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LES 

COMPLICATIONS  HÉMORRAGIQUES 
DE  L’APPENDICITE 

Pai'  MM.  A.  BROCA  et  P.  Émile-WEIL 


Les  complications  hémorragiques  de  l’appendi¬ 
cite  ont  depuis  longtemps  attiré  l’attention  ;  cer¬ 
taines,  tout  au  moins,  sont  bien  connues  :  telles 
les  grandes  héraatéraèses,  étudiées  surtout  par 
Dieulafoy*;  telles  les  petites  gastrorragies,  sur 
lesquelles  Duvergey*  (de  Bordeaux),  vient  d’in¬ 
sister  récemment;  telles  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  enfin.  Par  contre,  les  hémorragies  multiples, 
liées  à  un  état  hémorragipare,  sont  beaucoup 
moins  étudiées;  c’est  d’elles  que  nous  voulons 
parler  à  propos  d’un  malade  observé  récemment, 
d’autant  que. nos  constatations  hématiques  nous 
paraissent  de  nature  à  éclairer  la  pathogénie, 
encore  discutée,  des  grandes  hémorragies  isolées 
para-appendicitaires. 


A...,  Edouard’,  dix  ans  et  demi,  souffre  depuis 
plusieurs  anuées  de  troubles  gastro  intestinaux.  Au 
mois  de  Février  1907  ,  il  présente  des  troubles 
digestifs,  qualifiés  alors  d'embarras  gastriques,  mais 
qui  semblent  bien  avoir  été  une  crise  appendiculaire. 
Depuis  ce  moment,  il  reste  constipé  et  se  plaint  du 
ventre.  (Le  26  Mai,  survient  une  nouvelle  attaque, 
avec  vomissements,  douleurs  abdominales,  constipa¬ 
tion  et  fièvre,  qui  amène  l’enfant  à  l’hôpital. 

L’opération  est  pratiquée  le  7  Juin.  On  trouve 
l’appendice  non  adhérent,  épaissi,  congestionné,  et,  à 
l’ouverture,  l’organe  renferme  du  muco-pus  et  un 
trichocéphale.  Les  suites  de  l’opération  sont  simples  ; 
on  enlève  les  fils  le  14  Juin;  la  cicatrice  est  bonne. 

Le  30  Juin,  l’enfant  est  pris  d’une  violente  épistaxis 
de  la  narine  droite,  qui  commence  à  3  heures  l’après- 
midi  et  ne  cesse  qu’à  7  heures,  sous  l’influence  de 
l’antipyrine.  Le  lendemain,  l’enfant  ayant  recommencé 
à  perdre  du  sang,  on  pratique  l’examen  du  nez,  et 
l’ou  trouve  une  petite  artériole  qui  saigne  sur  la  cloi¬ 
son;  une  cautérisation  au  galvano-cautère  fait  cesser 
l’hémorragie. 

L’entant,  examiné  le  4  Juillet,  est  très  pâle,  anémié 
par  la  grosse  saignée  ;  on  trouve  sur  le  corps  deux 
ecchymoses,  larges  comme  des  pièces  de  vingt  sous; 
sur  le  tronc,  deux  autres  larges  taches  à  la  cuisse; 
enfin  une  piqûre,  faite  à  l’abdomen,  s’est  entourée 
d'une  forte  auréole  rouge. 

Les  gencives  ont  saigné  au  niveau  de  la  canine 
inférieure  droite,  le  2  Juillet,  et  ont  encore  un  aspect 
scorbutique. 

L’enfant  n’a  aucun  antécédent  hémorragipare  fami¬ 
lial;  il  n’a  jamais  eu  de  purpura  ni  d’hémorragies.  11 
n’y  a  pas  d’antécédents  hépatiques.  Le  père,  mort  de 
tuberculose  pulmonaire,  a  eu  des  hémoptysies. 


1.  Dieulafoy.  —  "  Vomilo  ncgro  appendiculaire  «. 
Clinique!,  de  l’IIÔiel-Dieu,  1903,  p.  194. 

2.  Duvergey.  —  «  Les  petites  hématémèses  de  l’appen¬ 
dicite  O.  Gaz.  hebdom.  des  Sc.  média,  de  Bordeaux,  1908, 
8  Mars. 

3.  On  trouvera  les  détails  purement  chirurgicaux  rela¬ 
tifs  &  ce  fait  dans  la  thèse  de  Riou  (Paris,  1907-1908). 


On  pratique  une  injection  de  sérum  antidiphtérique 
frais,  après  avoir  examiné  le  sang  de  l'enfant,  La 
guérison  survient  sans  autre  incident.  L’enfant,  revu 
au  mois  de  Juillet,  s’est  bien  porté  depuis  l’opéra¬ 
tion;  il  a  bonne  apparence,  son  teint  est  rose.  11  n’a 
eu  depuis  qu’un  léger  saignement  de  nez,  une  fois  à 

Le  diagnostic  n’est  pas  douteux  :  l’enfant  a  pré¬ 
senté  un  état  hémorragipare,  caractérisé  par  nn  pur¬ 
pura  hémorragique  (des  épistaxis,  des  ecchymoses 
cutanées,  des  gingivorragies),  dans  la  convalescence 
d’une  appendicite  suhaiguë  opérée  à  froid,  sans  com¬ 
plication.  L’examen  du  sang,  pratiqué  au  moment  de 
la  crise,  et  qui  montre  des  anomalies  de  coagulation, 
confirme  cette  imerprétation  : 

Le  sang,  recueilli  à  la  veine,  sédimente  rapidement; 
la  coagulation  se  fait  suivant  le  type  plasmatique  et 
n’est  que  peu  retardée  :  elle  s’accomplit  en  vingt 
minutes;  mais  le  caillot  se  rétracte  moins  bien  que 
normalement;  le  sérum  exsudé  est  jaune;  enfin  le 
caillot  subit  le  lendemain  un  émiettement  partiel  à  sa 
partie  inférieure. 

L’adjonction  de  sérum  antidiphtérique  frais  ou  de 
solution  calcique  améliore  la  coagulation  in  vitro,  qui 
se  montre  accélérée,  mais  reste  cependant  anormale. 
La  coagulation  du  saug  périphérique  se  fait  normale- 

Huit  jours  après  l’injection  de  sérum,  on  refait 
l'examen  du  sang  veineux  et  l’on  peut  coustater  une 
coagulation  de  type  normal  :  le  sang  veineux  coagule 
en  dix  minutes,  le  caillot  est  homogène  et  ne  subit 
plus  d’émiettement. 

Les  lésions  sanguines  sont  ici  semblables  à 
celles  que  P.  Ernile-Weil  trouve  toujours,  tantôt 
discrètes  tantôt  intenses  dans  les  états  hémor- 
ragipares,  lésions  qu’il  attribue  à  des  troubles 
fonctionnels  ou  à  des  altérations  hépatiques,  que 
celles-ci  soient  primitives  ou  secondaires  Celte 
opinion,  qui  accorde  une  grande  part  au  foie 
dans  les  hémorragies,  nous  paraît  démontrée  par 
les  multiples  constatations  de  la  clinique,  de 
l’analomie  pathologique,  de  l’expérimentation 
(Apert,  Grenet).  Moins  connu  est  le  méca¬ 
nisme  physiologique  de  cette  action  hépatique; 
mais  les  altérations  du  sang  ne  peuvent  pas  ne 
pas  y  jouer  un  rôle  capital,  puisqu’on  les  trouve 
dans  les  purpuras,  et  que  Doyon“  les  a  repro¬ 
duites  chez  l’animal  de  façon  constante,  tant  par 
l’ablation  du  foie  qu’en  détruisant  l’organe  par 
injection  cholédocique  ou  portale  de  phosphore, 
de  chloroforme,  d’acide  acétique,  d’atropine. 

D’autre  part,  l’on  sait  actuellement  la  fré¬ 


1.  Quand  les  anomalies  de  coagulation  sont  minimes, 
elles  ne  se  constatent  que  sur  le  sang  recueilli  par  lu 
piqûre  des  veines,  et  manquent  sur  le  sang  des  tissus. 
Dans  tous  les  cas,  on  doit  faire  le  double  examen  du 
sang  veineux  et  du  sang  périphérique. 

2.  P.  Emile-Weil.  —  «  La  coagulation  du  sang  dans 
les  états  héraorragipares  ».  C.  R.  Soc.  Biologie,  1906, 
8  Décembre,  t.  LXI,  p.  588. 

3.  Doyon  et  Karkfe.  —  «  Action  de  l’atropine  sur  la 
coagulabilité  du  sang  ».  C.  R.  Soc.  Biologie,  1904,  6  Fé¬ 
vrier,  p.  194,  et  5  Mars,  p.  421.  —  Doyo.n.  «  Incoagula- 
bilité  du  sang  provoquée  par  le  chloroforme.  Rôle  du 
foie  ».  C.  R.  Soc.  Biol.,  1905,  7  Janvier,  p.  30;  15  Avril, 
p.  704  ;  20  Moi,  p.  852.  —  Doyon,  Kareff  et  Billet. 
|(  Action  du  phosphore  sur  la  coagulabilité  du  sang  ». 
C.  R.  Soc.  Biol.,  1905,  18  Mars,  p.  493,  etc. 


quence  des  lésions  hépatiques  dans  l’appendicite, 
lésions  qu.  sont  tantôt  interstitielles  et  peuvent 
aller  jusqu’à  l’abcès  du  foie,  tantôt  dégénératives. 

On  peut  donc  penser  que  les  altérations  du 
foie,  capables  de  provoquer  d’une  façon  générale 
des  états  héraorragipares,  en  sont  responsables 
aussi  dans  l’appendicite. 

11  est  certain,  touteiois,  que  nous  n’apporterons 
pas  la  preuve  qu’il  y  en  ait  eu  dans  notre  cas,  où 
jamais  l’enfant  ne  présenta  de  symptômes  hépa¬ 
tiques,  ni  pendant,  ni  avant,  ni  après  sa  maladie. 
De  nombreux  faits  cliniques  s’enchaînant  en  série 
nous  permettent  cependant  d’incriminer  le  foie, 
même  alors  qu’il  est  apparemment  indemne.  Ce 
sont  eux  que  nous  allons  passer  en  revue,  en  nous 
servant  de  faits  personnels. 

Les  cas  les  plus  nets  sont  ceux  que  Dieu¬ 
lafoy  a  appelés  du  nom  de  vomito  negro  appen¬ 
diculaire;  dans  ceux-ci  la  participation  du  foie  est 
indéniable  et  démontrée  par  l’apparition  de  l’ic¬ 
tère.  Ces  cas  sont  heureusement  rares,  et  Broca 
n’en  a  observé  qu’un  seul  cas  dans  sa  pratique.  Il 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  chez  qui 
des  accidents  aigus  surviennent  un  vendredi,  se 
présentant  sous  l’aspect  d’une  appendicite.  Le 
lendemain,  il  n’y  a  pas  de  réaction  péritonéale  ; 
le  pouls  est  peu  accru  de  fréquence,  la  tempéra¬ 
ture  est  de  37°5.  Le  ventre  est  plat,  souple,  sans 
empâtement  cæcal;  on  ne  trouve  qu’une  légère 
douleur  au  point  de  Mac  Burney.  On  s’abstient 
d’intervenir.  Cependant,  malgré  le  peu  d’intensité 
des  phénomènes  locaux  et  généraux,  la  jeune  fille 
est  très  déprimée. 

Dans  la  nuit  du  lundi  au  mardi,  elle  est  prise 
d’un  vomissement  muqueux.  La  famille, prévenue 
de  l’importance  de  ce  symptôme,  appelle  le  chi¬ 
rurgien,  qui  opère,  sans  qu’il  y  eût  de  raisons 
nouvelles,  sinon  la  difficulté  de  surveiller  en  pro¬ 
vince,  à  la  campagne,  l’évolution  de  cette  appen¬ 
dicite.  On  ne  trouve  au  niveau  de  l’appendice  que 
des  lésions  minimes  de  folliculite  hémorragique. 
Opérée  à  dix  heures,  la  jeune  fille  vomit  dès  le  ré¬ 
veil,  qui  est  pénible.  Ces  vomissements  chlorofor¬ 
miques  sont  hémorragiques  et  abondants.  Trente- 
six  heures  après,  la  mort  survient  avec  le  tableau 
du  vomito  negro  et  du  subictère. 

Dans  ce  cas,  rien  ne  démontre  que  le  point  de 
départ  de  l’infection  soit  uniquement  appendicu¬ 
laire  et  qu’il  ne  faille  pas  incriminer  également 
l’intestin;  toujours  est-il  qu’il  est  résulté  de 
cette  infection  une  altération  secondaire  du  foie, 
que  trahissent  les  hémorragies  et  l’ictère.- 
II  est  même  possible  que  le  chloroforme  ait  joué 
un  rôle  dans  la  production  de  cette  insuffisance 
aiguë  du  foie.  On  reconnaît  bien  actuellement  la 
nocivité  du  chloroforme  sur  le  sang,  le  foie,  le 
rein  et  les  ictères  d’origine  chloroformique,  dont 
MM.  Quénu  et  Kiiss*  viennent  de  reprendre 
l’étude.  Aussi,  quand  un  malade,  atteint  d’appen- 


1.  Quénu  et  Kuss.  —  «  Notes  sur  les  ictères  chlorofor¬ 
miques  ».  Bull.  Soc.  Chir.,  1908,  n»  32, 10  Novembre,  p.  1108. 
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dicile,  a  du  subictère  et  que  les  symptômes  locaux 
n’imposent  pas  l’opération  d’urgence,  doit-on 
attendre,  pour  intervenir,  le  refroidissement  des 
lésions. 

Cette  observation  est  le  type  même  des  infec¬ 
tions  hémorragiques  appendiculaires  :  la  part  du 
foie,  prouvée  cliniquement  par  l’iclère  ou  le  sub¬ 
ictère,  et  la  présence  dans  les  urines  d’urobiline, 
est  admise  par  tous.  Mais  le  mécanisme  des 
hémorragies  est  discuté.  Dieulafoy  les  attribue 
à  des  ulcérations  ou  des  exulcérations  résultant 
de  la  nécrose  de  la  muqueuse  gastrique  ou  d'hé¬ 
morragies  interstitielles  et  capables  d’ouvrir  un 
gros  vaisseau.  Gilbert  et  Lereboullet  croient 
qu’on  peut  souvent  avoir  affaire  à  la  rupture  de 
varices  œsophagiennes  ou  stomacales;  ces  varices 
seraient  dues  à  des  lésions  biliaires  antérieures 
qui  auraient  provoqué  consécutivement  l’hyper¬ 
tension  portale. 

Qu’on  admette  l’une  ou  l’autre  de  ces  modifi¬ 
cations  anatomiques,  il  faut  faire  une  part,  nous 
semble-t-il,  aux  lésions  sanguines  pour  expliquer 
ces  grandes  héraalémèses. 

Ce  ne  sont  pas  les  troubles  de  la  coagulation 
qui  les  déterminent,  mais  eux  qui  causent  leur 
prolongation  et  leur  gravité  exceptionnelles, 
comme  dans  les  cas  d’ictère  grave  ou  de  purpura, 
et,  lorsqu’on  les  recherchera,  on  ne  manquera  pas 
de  trouver  des  vices  de  la  crase  sanguine. 

A  côté  de  ces  cas,  où  le  foie  traduit  clinique¬ 
ment  sa  souffrance  de  façon  évidente,  à  côté  de 
ces  infections  hémorragiques  appendiculaires,  il 
en  est  d’autres  où  son  rôle  peut  être  que  soup¬ 
çonné. 

Le  cas  suivant,  déjà  publié  par  A.  Broca  dans 
ses  Leçons  cliniques,  semble  de  cet  ordre  :  — Une 
jeune  fille,  atteinte  d’appendicite  pelvienne,  ouvre 
spontanément  un  abcès  dans  le  rectum;  le  chi¬ 
rurgien  n’est  appelé  qu’après  l’évacuation  de  la 
collection  purulente  et  concilie  d’attendre.  Tout 
va  bien  pendant  quinze  jours  :  des  phénomènes 
septicémiques  surviennent  avec  fièvre,  troubles 
gastro-intestinaux  et  purpura.  On  se  décide  alors 
à  intervenir.  On  trouve  un  petit  foyer  pelvien, 
constitué  par  des  fongosités  du  volume  d’une 
noix,  sans  pus  collecté.  Après  le  drainage,  la 
fièvre  cesse  et  l’enfant  guérit.  Mais  la  guérison 
fut  un  moment  compromise  par  l’apparition  d’une 
hémorragie  en  nappe,  extrêmement  grave,  de  la 
plaie  iliaque.  Cette  hémorragie  n’était  point 
causée  par  l’ouverture  d’un  vaisseau,  mais  résul¬ 
tait,  à  n’en  pas  douter,  de  lésions  sanguines,  au 
même  titre  que  le  purpura;  on  en  vint  à  bout 
par  le  tamponnement. 

Une  hémorragie  semblable,  observée  dans  un 
autre  cas,  nous  amène  à  une  interprétation  com¬ 
plexe  d’un  fait  qui,  au  premier  abord,  peut 
paraître  simple  :  l’entérorragie,  que  tous  les 
chirurgiens  voient  de  temps  en  temps  survenir, 
après  les  opérations  d’appendicite,  faites  à  chaud 
ou  après  refroidissement.  L’hj'pothèse  la  plus 
simple  qui  vienne  à  l’esprit  pour  expliquer  leur 
mécanisme  physio-pathologique  est  d’attribuer 
l’hémorragie  à  des  lésions  purement  locales  de 
l’intestin,  lésions  exulcératives  et  ulcératives,  sou¬ 
vent  constatées,  soit  au  niveau  du  duodénum,  soit 
dans  toute  l’étendue  de  l’intestin  grêle  ou  gros, 
et  semblables  aux  lésions  stomacales  que  üieu- 
lafoy  incrimine  dans  la  production  des  hématé- 
mèses  :  ne  trouve-t-on  pas  de  semblables  ulcéra¬ 
tions  dans  l’entérite  mued-membraneuse,  dont  les 
rapports  avec  l’appendicite  sont  actuellement 
bien  connus  et  dont  certaines  sont  graves?  Dans 
un  cas  récemment  publié  par  A.  Broca*,  un  enfant, 
atteint  d’entérite  muco-membraneuse,  fait  une 
appendicite  qu’on  doit  opérer  à  peine  refroidie. 
L’enfant  guérit;  mais,  quelques  semaines  plus 


1.  A.  Broca.  —  n  Entérite  aiguë  et  appendicite,  perfo¬ 
ration  tardive  et  ulcérations  intestinales.  »  L'a  Presse 
hUdlcale,  1908,  1^  Avril,  n»  27,  p.  212 


tard,  il  meurt  par  perforation  du  côlon  descen¬ 
dant,  à  la  suite  d’ulcérations  multiples  du  gros 
intestin.  Ces  lésions  ulcératives  sont  évidemment 
capables  de  causer  des  hémorragies,  et,  jadis, 
nous  aurions  invoqué,  pour  les  expliquer,  leur 
seule  existence;  actuellement,  nous  recherche¬ 
rons  s’il  n’y  a  pas  simultanément  des  lésions  san¬ 
guines  concomitantes.  Il  y  a  quelques  mois,  en 
effet,  nous  avons  observé  à  l’hôpital  un  enfant  qui, 
opéré  à  chaud,  présenta  une  hémorragie  intes¬ 
tinale  grave  et  tardive,  mais  il  avait  présenté  au¬ 
paravant  une  hémorragie  en  nappe  intense,  au 
niveau  de  sa  plaie  opératoire,  granuleuse  ;  le  tam¬ 
ponnement  suffit  à  déterminer  l’hémostase,  et 
l’enfant  guérit.  Cette  hémorragie  par  la  plaie  sert 
en  quelque  sorte  de  démonstration  à  l’existence 
d’un  état  hémorragipare,  expliquant,  pour  une 
part  au  moins,  le  melæna’. 

Si,  dans  ces  observations,  la  multiplicité  des 
hémorragies  permet  d’invoquer  une  cause  dys- 
crasique  sanguine  et  de  penser  à  des  troubles 
hépatiques,  comme  dans  les  grands  purpuras,  la 
preuve  clinique  ou  anatomique  n’est  point  donnée 
du  rôle  du  foie.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les 
deux  observations  suivantes,  retrouvées  dans 
ses  notes  par  Broca.  L’une  d’elles  concerne  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  élève  de  l’Ecole 
Centrale,  opéré  à  froid  en  Novembre  1897  pour 
une  appendicite.  On  enlève  un  appendice  sclérosé 
non  adhérent.  Les  trois  premiers  jours  après 
l’opération,  surviennent  de  petites  hématémèses 
noirâtres.  Cette  complication,  peu  grave  et 
connue  de  tous,  survient  de  temps  en  temps 
après  les  opérations  les  plus  simples.  Duvergey 
vient  d’en  reprendre  récemment  l’étude,  et  attri¬ 
bue  les  petites  hématémèses,  comme  les  grandes, 
à  des  ulcérations  stomacales  consécutives  à  la 
toxi-infection  appendiculaire.  Jadis,  Broca  les 
aurait  considérées  comme  des  hémorragies  méca¬ 
niques,  dues  à  la  violence  des  vomissements 
chloroformiques.  Rendu  attribue,  dans  sa  thèse, 
aux  altérations  hépatiques  toutes  ces  hémorragies 
gastriques,  et  nous  nous  rallions  à  cette  opinion 
pour  notre  malade.  En  effet,  quatre  mois  avant 
d’être  opéré,  il  avait  présenté  une  crise  aiguë 
appendiculaire,  sans  empâtement  local.  Il  n’y 
avait  pas  eu  de  phénomènes  péritonitiques,  et 
cependant,  un  mois  durant,  ce  jeune  homme  fut 
dans  un  état  des  plus  graves,  avec  des  accidents 
d’ordre  pyohémique  :  frissons  répétés  avec  sueurs, 
fièvre  à  40-41°.  Le  foie  était  considérablement 
hypertrophié,  si  bien  que  l’on  redouta  longtemps 
l’apparition  d’un  abcès  du  foie;  Le  Gendre 
et  Broca  préférèrent,  en  l’absence  de  phéno¬ 
mènes  locaux  appendiculaires  graves,  différer 
l’intervention,  par  crainte  de  la  chloroformisa¬ 
tion.  Ce  ne  fut  qu’après  la  disparition  de  la  tumé¬ 
faction  hépatique  que  l’opération  fut  décidée; 
peut-être  le  loie  avait-il  gardé  de  cette  crise  des 
altérations  latentes  ou  une  fragilité  que  le  chlo¬ 
roforme  exagéra,  et  l’on  doit  vraisemblablement 
lui  imputer  pour  une  part  l’apparition  des  héraa- 
témèses. 

Cette  histoire  de  phénomènes  hépatiques  an¬ 
ciens,  qui  expliqueraient  la  genèse  d'hémorragies, 
même  isolées,  à  la  suite  d’opérations  à  froid,  les 
plus  simples,  nous  la  retrouvons  jusqu’à  un  certain 
point  chez  un  homme  de  quarante-six  ans,  qui 
fut  opéré  par  A.  Broca  huit  mois  après  une  crise 
terrible  d’appendicite  aiguë  avec  empâtement 
iliaque.  Pendant  cette  crise,  le  malade  présenta 
de  l’ictère,  avec  albuminurie  ;  puis  une  phlébite 
fémorale,  qui  provoqua  deux  embolies  pulmo¬ 
naires.  Au  moment  de  l’opération,  on  trouva  un 
appendice  blanc,  dur,  partiellement  adhérent.  Or, 
ce  malade  fit,  dans  sa  plaie  opératoire,  un  très 
gros  hématome,  qu’il  fallut  évacuer,  et  qui  se 
montra  disproportionné  avec  les  petits  héma- 


1.  Gn  trouvei-a  l’observation  dans  la  thèse  que  va  sou¬ 
tenir  JoiiTEAU,  sur  les  enlérorragics  de  l’appenditite 
(Paris.  1908-1909). 

2.  Henri  Rendu.  —  «  Les  lésions  hépatiques  et  leur 
rétentissement  gastrique  ».  Thèse,  Paris,  1908. 


tomes  qu’on  observe  parfois  à  la  suite  d’une 
hémostase  opératoire  insuffisante.  Chez  ce  ma¬ 
lade,  André  Petit  et  Broca  ont  dans  leur 
esprit  établi  un  lien  entre  l’état  hémorragique 
local  et  les  troubles  hépatiques. 

Chez  les  malades  d’hôpital,  les  observations  de 
ce  genre  sont  moins  nettes,  parce  que  le  chirur¬ 
gien  n’a  pas  observé  d’ordinaire  la  crise  aiguë, 
soignée  en  ville,  et  que  les  documents  cliniques 
manquent,  de  sorte  que  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  hépatiques  a  pu  passer  inaperçue.  Mais 
elles  se  multiplieront,  .«i  l’on  veut  bien  recher¬ 
cher  non  seulement  l’ictère,  mais  le  subicière,  et 
l’état  de  la  cholémimélrie  dans  les  crises  appendi¬ 
culaires,  suivant  la  technique  de  Gilbert  et 
Herscher,  mais  la  tuméfaction  de  la  glande  hépa¬ 
tique.  D’autre  part,  l’on  déterminera,  si  l’on 
étudie  l’état  du  sang  dans  ces  hémorragies,  la 
fréquence  des  troubles  de  coagulation  ;  ce  sont 
eux  qui  sont  seuls  responsables  des  hémorragies 
cutanées  et  des  hémorragies  multiples,  et  il  semble 
difficile  de  ne  pas  leur  attribuer  une  part  plus  ou 
moins  grande  des  hémorragies  stomacales  et 
intestinales. 

-A 

Nous  insistons  longuement  sur  ces  notions 
nouvelles,  moins  pour  leur  intérêt  théorique  indé¬ 
niable  que  pour  leur  importance  pratique  qui 
est  grande,  car  ces  faits  comportent  une  sanction. 
Depuis  les  travaux  de  P.  Emile-Weil  *,  nous 
savons  que  les  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
veineuses  de  sérums  sanguins  possèdent  une 
action  hémostatique  considérable,  et  sont  plus 
efficaces  que  n’importe  quelle  autre  médication 
dans  les  hémorragies  dyscrasiques.  Ces  injec¬ 
tions,  en  effet,  n’agissent  pas  que  dans  l’hémophy- 
lie,  mais  encore  dans  les  purpuras  hémorra¬ 
giques,  où  elles  corrigent  souvent  les  altérations 
sanguines.  M.  Quénu,  qui  les  utilise  depuis  dix- 
huit  mois,  à  la  suite  du  rapport  présenté  par 
Broca  à  la  Société  de  Chirurgie  sur  les  travaux 
de  P.  Eraile-Weil,  y  déclarait  récemment  que 
l’action  préventive  de  ces  injections  était  indé¬ 
niable,  et  qu’il  avait  évité,  grâce  à  elles,  dans  les 
opérations  hépatiques,  chez  les  ictériques  chro¬ 
niques,  la  production  d  hémorragies  secondaires. 
Si  donc  on  a  à  opérer  une  appendicite  qui  a  pré¬ 
senté  un  gros  foie  ou  de  l’ictère,  on  administrera 
deux  jours  avant  l’opération  une  injection  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  simple  de  cheval 
ou  de  sérum  antidiphtérique.  On  se  servira 
encore  des  sérums  dans  un  but  thérapeutique, 
soit  en  pansement  pour  les  hémorragies  en  nappe 
des  plaies,  soit  en  injections,  à  la  dose  de  20  à 
40  centimètres  cubes,  au  cas  d’hémorragies  vis¬ 
cérales.  Notre  jeune  malade  s’en  est  bien  trouvé. 
P.  Einile-Weil  a  rapporté  divers  cas  de  pur¬ 
pura,  hémorragies  graves,  guéris  en  quelques 
jours,  après  arrêt  immédiat  de  l’hémorragie; 
Morestin  a  publié,  il  y  a  quelques  mois,  un  cas, 
en  apparence  fatal,  où  il  y  eut,  suivant  son  expres¬ 
sion,  une  véritable  résurrection  par  cette  théra¬ 
peutique  “. 

Cette  méthode,  le  plus  souvent  efficace,  se  mon¬ 
tre  toujours  inoffensive,  et  est  à  la  portée  de 
tous,  puisque  l’on  peut  utiliser,  à  défaut  de  sérum 
sanguin  simple,  le  sérum  antidiphtérique,  sui¬ 
vant  la  technique  habituelle  de  ces  injections. 


1.  P.  Emile-Weil.  —  »  L’hémostase  chez  les  hémo¬ 
philes  ».  Rapport  de  A.  Broeo.  Bull.  Soc.  C’/uV.,  1907, 20  Fé¬ 
vrier. —  Il  Des  injections  de  sérums  sanguins  frais  dans 
tes  états  hémorragipares.  »  Bull.  Soc.  luetlic.  Ilâp.,  Décem¬ 
bre  1906. 

2.  Morestin.  —  <i  Purpura  hémorragique  d’une  certaine 
gravité.  Résurrection  véritable  par  les  injections  de  sé¬ 
rum  de  cheval,  selon  la  méthode  de  Wcil  ».  Bull.  Soc. 
Chir.,  1908,  2'i  Juin,  p.  866. 
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LES  PROCÉDÉS 

D’ANESTHÉSÎE  DE  LA  PULPE  DENTAIRE 

Par  G.  MAHÉ 
Dentiste  des  HApilnux, 

Si  la  sensibilité  de  la  pulpe  dentaire  est  une 
des  moins  explicables  pour  le  physiologiste,  elle 
est  cependant  une  des  plus  exquises  de  tout  le 
corps  humain. 

Généralement  nulle,  à  vrai  dire,  dans  l’état  de 
santé  du  système  dentaire,  elle  s’éveille  avec  les 
progrès  de  la  carie  jusqu’à  constituer,  à  son 
paroxysme,  la  rage  de  dénis,  douleur  peu  grave, 
mais  atroce,  qui  annihile  un  individu,  et  a  pu 
même  parfois  le  conduire  au  suicide.  Dans  le 
môme  temps,  elle  constitue  à  l’intervention  opé¬ 
ratoire  un  obstacle  si  sérieux  que  pendant  long¬ 
temps  on  a  préféré  l’ablation  de  la  dent  au  trai¬ 
tement  conservateur. 

Le  médecin  a  donc  à  lutter  contre  cette  sensi¬ 
bilité  de  deux  façons  différentes:  soit  qu’il  se 
propose  simplement  de  supprimer  le  symptôme 
douleur  au  cours  d’une  crise  de  pulpite  aiguë, 
soit  qu’il  désire  suspendre  définitivement  ou  mo¬ 
mentanément  la  sensibilité  pulpaire  pour  un  acte 
opératoire. 

Pour  répondre  à  la  première  indication,  qui 
constitue,  à  vrai  dire,  l’analgésie  plutôt  que  l’anes¬ 
thésie  de  la  pulpe  dentaire,  il  n’est  pas  de  moyen 
plus  simple  et  plus  efficace  à  la  Cois  que  celui  que 
j’ai  indiqué  ici,  il  y  a  quelques  années*,  et  qui 
consiste  à  appliquer  dans  la  cavité  de  la  dent  dou¬ 
loureuse  un  pansement  de  cocaïne  phéniquée, 
après  avoir  préalablement  débarrassé  cette  cavité 
de  détritus  de  toute  sorte  qui  l’encombrent  géné¬ 
ralement. 

Toute  différente  est  l’anesthésie  opératoire,  qui 
doit  permettre  d’enlever  toutes  les  parties  altérées 
de  la  dent,  y  compris  la  pulpe  elle-même. 

Celle-ci  présente  deux  exigences  différentes, 
selon  qu’on  s’adresse  à  la  sensibilité  pulpaire 
directe,  lorsque  la  carie  a  dénudé  l’organe  central 
de  la  dent,  ou  à  la  sensibilité  indirecte,  leWe  qu’elle 
se  manifeste  dans  la  carie  non  pénétrante,  sous 
forme  de  sensibilité  de  Vivoire  ou  dentine. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  l’opération  qui 
s’impose  est  la  destruction  et  l’ablation  de  la 
pulpe  infectée.  L’expérience  a,  depuis  long¬ 
temps,  démontré  que  la  pulpe  atteinte,  et  par 
conséquent  infectée,  ne  peut  être  pratiquement 
conservée  in  situ,  et  que  les  procédés  qui  permet¬ 
traient  de  tenter  cette  conservation  offrent  à  la 
fois  une  complication  technique  et  une  incertitude 
de  résultats  hors  de  proportion  avec  l’avantage 
problématique  qu’ils  assurent.  Il  n’y  a  donc 
aucun  inconvénient  à  ce  que  l’insensibilité  soit 
obtenue  au  prix  d’une  destruction  organique. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’organe  cen¬ 
tral  de  la  dent  étant  encore  indemne  de  lésion 
irréparable,  peut  et  doit  être  respecté.  Il  s’agit 
donc  alors  d’obtenir  une  véritable  anesthésie  opé¬ 
ratoire,  suspendant  momentanément  la  sensibilité 
de  cet  organe,  en  respectant  l’intégrité  de  ses 
fonctions  vitales. 

Depuis  plus  d’un  demirsiècle,  il  est  un  agent 
chimique  qui,  sous  dos  noms  divers,  constitue  le 
moyen  à  peu  près  unique  d’avoir  raison  de  la 
sensibilité  et  de  la  vitalité  de  la  pulpe  dentaire, 
c’est  l'anhydride  arsénieux.  Appliqué  sur  un  tissu 
vivant,  l’arsenic  provoque  une  escarre,  c’est-à- 
dire  qu’il  frappe  de  mort  les  éléments  cellulaires 
au  contact  desquels  il  se  trouve.  Quoique  le  mé¬ 
canisme  exact  de  son  action  ne  soit  peut-être  pas 
entièrement  élucidé,  il  semble  que  les  tissus  qui 
en  sont  imprégnés  deviennent  incapables  d’assi¬ 
milation  et  de  désassimilation.  Mais  si,  par  la 
suppression  de  ces  facultés  qui  constituent  l’es¬ 
sentiel  de  la  vie  cellulaire,  il  y  a  mort  physique 
des  éléments  intéressés,  il  n’y  a  pas  destruction 
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histologique  et  l’intégrité  apparente  de  l’organe 
«  dévitalisé  »  est  respectée.  C’est  dire  que  l’action 
de  l’arsenic  est  essentiellement  différente  de  celle 
des  caustiques  vrais,  parmi  lesquels  on  le  classe 
quelquefois  à  tort. 

La  pulpe  dentaire  étant  un  organe  essentielle¬ 
ment  terminal,  dans  lequel  les  échanges  paraissent 
peu  actifs,  on  comprend  qu’elle  soit  particulière¬ 
ment  sensible  à  l’action  d’un  tel  agent,  et,  de  fait, 
il  suffit  de  traces  d’arsenic  pour  le  frapper  irré¬ 
médiablement. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  on  applique  sur  la 
pulpe  dentaire  exposée,  et,  autant  que  possible, 
en  contact  intime  avec  elle,  un  tout  petit  panse¬ 
ment  contenant  une  faible  proportion  d’arsenic  et, 
en  moins  de  douze  heures,  l’effet  est  obtenu.  La 
pulpe  a  perdu  toutes  les  propriétés  de  la  matière 
vivante,  et  en  particulier  la  sensibilité  qu’elle  pos¬ 
sédait  à  un  degré  si  éminent:  on  peut  la  pénétrer 
à  l’aide  des  sondes  acérées  et  l’arracher  de  la 
cavité  qu’elle  occupait. 

J’ai  déjà  dit  que  cette  ablation  est  indispen¬ 
sable  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  En  effet, 
par  une  singularité  tout  à  fait  remarquable,  l’ar¬ 
senic,  qui  forme  avec  les  substances  albuminoïdes 
mortes  une  combinaison  qui  les  rend  imputres¬ 
cibles,  ce  qui  est  la  raison  d’être  de  son  emploi 
dans  la  naturalisation  des  peaux  et  des  four¬ 
rures,  agit  tout  différemment  lorsqu’il  est  appli¬ 
qué  sur  un  tissu  encore  vivant.  Il  semble  dépourvu 
de  toute  propriété  antiseptique  et  entraîne  l’infec¬ 
tion  rapide  de  l’escarre  formée  par  lui  :  une  pulpe 
dentaire  tuée  par  l’arsenic  s’infecte  et  se  décom¬ 
pose  avec  une  facilité  particulière. 

Dans  ce  procédé,  anesthésie  est  donc  syno¬ 
nyme  de  destruction. 

Il  présente  d’ailleurs  d’autres  inconvénients. 
L’application  de  l’arsenic  est  d’abord  doulou¬ 
reuse  et  quelquefois  très  douloureuse,  quoique,  à 
dire  vrai,  il  soit  maintenant  possible  de  la  rendre 
tolérable  par  une  addition  judicieuse  de  cocaïne. 

De  plus,  l’action  de  l’arsenic  est  superficielle, 
en  raison  même  de  son  mécanisme.  En  suspen¬ 
dant  la  circulation  dans  la  région  qu’il  imprègne, 
il  s’interdit  en  quelque  sorte  une  action  pro¬ 
fonde.  Or,  la  pulpe  dentaire,  qui  est  un  organe 
long  et  ténu,  se  prête  naturellement  mal  à  une 
pénétration  complète.  Aussi,  dans  la  majorité  des 
cas,  sa  portion  coronaire  seule  devient  insen¬ 
sible  sous  l’influence  de  l’arsenic,  la  portion 
radiculaire  conservant  une  sensibilité  fort  peu 
modifiée. 

Ceci,  sans  doute,  n’est  pas  sans  remède,  et  une 
seconde  application,  après  ablation  de  la  partie 
escarrifiée,  suffit  généralement,  pour  avoir  raison 
de  celte  sensibilité  persistante.  Mais  ceci  repré¬ 
sente  trois  séances  et,  quoique  chacune  d’elles 
soit  courte,  nous  sommes  assez  loin  de  l’anesthé¬ 
sie  opératoire,  telle  que  la  pratique  chirurgicale 
la  fait  concevoir. 

C’est  là  cependant  un  procédé  bien  réglé,  mé¬ 
thodique  et  sûr,  et  qui,  correctement  employé,  a 
rendu  et  rendra  sans  doute  encore  de  réels  ser¬ 
vices. 

Par  contre ,  il  est  absolument  inapplicable 
contre  la  sensibilité  de  l’ivoire.  L’expérience  en 
a  été  faite  jadis  :  le  résultat  immédiat  était  excel¬ 
lent  et,  quelques  heures  après  une  application 
arsenicale  superficielle,  la  dentine  la  plus  hyper¬ 
esthésiée  se  laissait  ruginer  et  tailler  à  loisir. 
Mais  les  suites  étaient  désastreuses  :  si  superfi- 
cièlle  qu’eût  été  la  lésion  dentinaire,  si  légère 
qu’eût  été  l’application  du  médicament,  si  bien  à 
l’abri  qu’eût  paru  être  la  pulpe,  elle  se  trouvait 
fatalement  intoxiquée  à  travers  une  épaisseur 
notable  de  dentine  saine,  et  dans  les  semaines 
ou  dans  les  mois  qui  suivaient  le  traitement  écla¬ 
taient,  et  généralement  très  brusquement,  des 
accidents  infectieux  toujours  très  douloureux  et 
parfois  graves. 

Pendant  plus  de  trente  ans,  le  traitement  de 
l’hyperesthésie  de  la  dentine,  l’anesthésie  de 
l’ivoire,  a  été  le  cauchemar  de  la  dentisterie 


moderne,  si  bien  armée  contre  les  lésions  graves 
du  système  dentaire  et  déplorablement  impuis¬ 
sante  devant  une  sensibilité  aussi  essentiellement 
bénigne  que  généralement  redoutée. 

Tous  les  agents  thérapeutiques  ont  été  em¬ 
ployés  contre  elle.  Les  seuls  qui  aient  donné 
quelques  résultats  sont  le  chlorure  de  zinc, 
le  mentol ,  le  chlorhydrate  d'érytrophléine  et  le 
formol. 

Le  premier  est  extrêmement  douloureux  au 
moment  de  l’application  et  a  sur  le  tissu  denti¬ 
naire  une  action  fâcheuse. 

Le  menthol,  parfois  très  efficace,  est  cependant 
trop  inconstant  dans  ses  effets. 

Le  chlorhydrate  d’érytrophléine  donne  des 
résultats  anesthésiques  immédiats  parfaits,  mais 
il  semble  trop  souvent  provoquer  une  véritable 
petite  névrite  ascendante  du  ramuscule  nerveux 
à  l’extrémité  duquel  on  l’applique. 

Du  formol,  je  ne  saurais  vraiment  dire  de  mal, 
étant  resté,  jusqu’ici,  fidèle  à  ce  procédé  que  j’ai 
contribué  à  régler.  Une  pâte  d’eugénol,  de  tri- 
oxyméthylène  et  d’oxyde  de  zinc  laissée  à  demeure 
dans  une  cavité  de  dentine  cariée,  assure  dans 
les  vingt-quatre  heures  une  anesthésie  opéra¬ 
toire  excellente.  La  pulpe  est  absolument  res¬ 
pectée  et,  lorsqu’elle  est  bien  faite,  l’application, 
sans  être  totalement  indolore,  est  parfaitement 
tolérable.  L’inconvénient  du  procédé,  c’est  qu’il 
n’agit  encore  qu’en  deux  temps  et  qu’il  nécessite 
un  pansement  préalable.  Je  pense,  à  dire  vrai, 
que  cet  inconvénient  est  largement  compensé  par 
la  désinfection  que  le  formol  opère  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  dentine,  mais  il  me  faut,  en  tout  cas, 
bien  reconnaître  qu’il  n’y  a  pas  là  anesthésie  chi¬ 
rurgicale  immédiate. 

On  remarquera  sans  doute  que  dans  cette  énu¬ 
mération  il  n’est  pas  question  de  la  cocaïne.  Et 
c’est  là,  en  effet,  un  sujet  de  surprise  constante 
d’être  obligé  de  constater  que  cet  alcaloïde,  qui 
donne  pour  l’anesthésie  des  tissus  en  général,  et 
particulièrement  pour  l’extraction  des  dents,  des 
résultats  si  remarquables,  est  demeuré,  jusqu’ici, 
impuissant  à  l’égard  de  la  pulpe  et  plus  encore 
de  la  dentine. 

Ce  fut  pendant  longtemps  une  expérience  clas¬ 
sique  de  pratiquer  à  la  cocaïne  une  anesthésie 
pour  enlever  une  dent  atteinte  de  carie  péné¬ 
trante,  avec  pulpe  exposée,  et  de  démontrer 
avant  l’extraction,  complètement  indolore,  que  la 
sensibilité  de  la  pulpe  n’avait  été  aucunement 
diminuée! 

Un  progrès  sérieux  fut  fait  cependant  le  jour 
où  on  eut  l’idée  de  recourir  à  une  solution  alcooli¬ 
que  concentrée  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

La  dent  sur  laquelle  on  désire  opérer  est 
d’abord  soignée,  isolée  du  milieu  buccal  par  la 
digue  de  caoutchouc  et  parfaitement  séchée.  On 
introduit  alors  dans  le  fond  de  la  cavité,  et  autant 
que  possible  en  contact  avec  la  pulpe  dénudée, 
un  petit  pansement  imprégné  de  la  solution 
cocaïnique;  on  le  recouvre  d’un  fragment  de 
caoutchouc  mou  non  vulcanisé  et,  à  l’aide  d’un 
instrument  approprié,  on  exerce  sur  le  tout  une 
pression  lente  et  continue.  Sous  l’influence  de 
cette  pression  et  grâce  à  l’étanchéité  donnée  par 
l'adaptation  parfaite  du  caoutchouc  aux  parois  de 
la  cavité,  la  cocaïne  se  trouve  injectée  avec  une 
certaine  force  et  à  une  dose  relativement  élevée 
dans  le  parenchyme  pulpaire.  Le  patient  accuse 
généralement  une  petite  douleur  courte  et  brusque 
au  moment  où  se  fait  la  pénétration,  et  c’est 
tout. 

La  pulpe  est,  à  partir  de  ce  moment,  complète¬ 
ment  anesthésiée  dans  toute  son  étendue  et  elle 
peut  être  pénétrée,  divisée,  enlevée,  sans  que  le 
sujet  en  ait  seulement  conscience.  El  pour  obtenir 
un  tel  résultat,  il  suffit,  dans  les  cas  favorables, 
d’une  manœuvre  de  dix  secondes  et  d’une  goutte¬ 
lette  de  solution  cocaïnique. 

Sans  doute,  le  succès  n’est  pas  toujours  aussi 
facile;  on  est  parfois  obligé  de  procéder  couche 
par  couche  et  par  applications  successives.  Il 
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peut  môme  arriver  —  quoique  bien  rarement,  lors¬ 
qu’on  apporte  à  la  manœuvre  le  soin  et  la  patience 
nécessaires  —  que  l’on  se  trouve  en  présence  de 
pulpes  réfractaires  à  l’action  de  la  cocaïne. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  y  a  là  Une  véri¬ 
table  méthode  d’anesthé.«ie  chirurgicale,  d’une 
grande  valeur  et  d’une  réelle  élégance. 

Malheureusement,  elle  ne  s’applique  vraiment 
qu’il  la  pulpe  exposée,  ou  toute  proche;  elle 
('•ehoue  presque  toujours  pour  la  dentine,  et,  si  je 
l’ai  rarement  vue  en  défaut  dans  le  premier  cas, 
elle  m’a  plus  rarement  encore  réussi  dans  le 
second. 

On  a  également  appliqué  au  même  objet  le 
transport  électrolytique  de  la  cocaïne.  Cela  s’ap¬ 
pelait  jadis  cataphorèse,  et  cela  se  nomme  aujour¬ 
d’hui  ionisation.  Tout  récemment,  j’analysais  ici 
la  thèse  deM.  Mendel  Joseph,  sur  ce  sujet.  Je  n’y 
reviendrai  que  pour  répéter  que  les  résultats 
obtenus  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  que  pro¬ 
curent  soit  la  solution  alcoolique  de  cocaïne,  soit 
le  formol,  alors  que  la  méthode  et  l’instrumenta¬ 
tion  sont  autrement  compliquées. 

Mais  jusqu’ici,  on  le  voit,  l’injection  intra-gin- 
givale  de  cocaïne  dont  j’ai  rapporté,  il  y  a  un 
instant,  les  résultats  paradoxaux,  semblait  défini¬ 
tivement  abandonnée  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème  à  l’étude. 

Or,  il  y  a  deux  ans  environ,  un  dentiste  sué¬ 
dois,  Welin,  fit  connaître  une  instrumentation  et 
une  technique  qui  lui  permettaient,  affirmait-il, 
d’obtenir,  par  une  piqûre  dans  la  gencive,  une 
anesthésie  globale  de  toute  la  région  dentaire  : 
gencive,  périoste,  pulpe  et  ivoire.  Cette  affirma¬ 
tion  avait  une  base  sérieuse  et  les  résultats  de 
Welin  furent  généralement  confirmés.  Deux  mo¬ 
tifs  cependant  s’opposèrent  à  la  généralisation  de 
sa  méthode  :  l’un,  qu’il  garda  secrète  la  composi¬ 
tion  du  liquide  injecté;  l’autre,  que  trop  souvent 
des  escarres  gingivales  importantes  succédèrent 
à  ces  injections. 

Mais  le  procédé  de  Welin  avait  rappelé  l’atten¬ 
tion  sur  cette  méthode  abandonnée,  et  un  chirur¬ 
gien-dentiste  de  Paris,  M.  Touchard,  s’efforça  de 
prouver  que  l’injection  cocaïnique  méthodique¬ 
ment  employée  pouvait  réellement  procurer  l’anes¬ 
thésie  de  la  pulpe  et  de  l’ivoire.  Il  faut  bien  dire, 
malheureusement,  que  les  succès  enregistrés  par 
l’auteur  n’ont  pas  paru  se  reproduire  assez 
généralement  pour  que  cette  tentative  parvint  à 
nous  doter  d’un  procédé  sur  l’action  régulière  et 
constante  duquel  on  pût  compter. 

La  question  était  en  cet  état  lorsque  la  novo- 
caïne  fit  son  apparition. 

La  novocaïne,  découverte  par  Einhorn,  et  fa¬ 
briquée  par  Meister  Lucius  (de  Hôcht-am-Mein  i, 
est  un  alcaloïde  de  synthèse,  qui  serait  un  chlorhy¬ 
drate  de  paraminobenzoyl-dietylamino-éthanol. 

Soluble  dans  l’eau  à  100  pour  100  et  stérili- 
sable  par  l’ébullition,  sans  décomposition,  elle 
serait  neuf  fois  moins  toxique  que  la  cocaïne  et 
trois  lois  moins  que  la  stovaïne.  Son  i)ouvoir 
anesthé.sique,  qui  est  réel,  serait  cependant  légè¬ 
rement  inférieur  à  celui  de  la  cocaïne. 

Dès  qu’elle  fut  connue,  la  novocaïne  fut  expéri¬ 
mentée  par  les  dentistes,  et,  grâce  à  l’état  d’esprit 
provoqué  par  le  procédé  de  Welin  et  la  tentative 
de  Touchard,  appliquée  par  deux  dentistes  belges, 
MM.  Quintin  et  Pitot  (de  Bruxelles)  à  l’anes¬ 
thésie  de  la  pulpe  et  de  l’ivoire. 

C’est  ainsi  qu’il  fut  reconnu  que  la  novocaïne, 
qui  ne  paraît  en  rien  supérieure  à  la  cocaïne  pour 
l’extraction  des  dents,  semble  bien  posséder  sur 
la  sensibilité  de  la  pulpe  et  de  l’ivoire  une  véri¬ 
table  action  élective,  dont  la  cocaïne  est  dé¬ 
pourvue. 

M.  Pitot  recommande  l’emploi  de  la  solution  à 
2  pour  100,  dont  on  utilise  1/2  à  2  centimètres 
cubes  avec  addition  de  quatre  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  d’adrénaline  à  4  pour  1.000’. 


1.  Meister  Lucius  a  mis  récemment  sur  Je  marclié  des 
comprimés  de  novocoïne-adrénaline,  dont  clincun  repré¬ 
sente  1q  dose  normale  d’une  injection. 


Après  les  précautions  antiseptiques  d’usage, 
l’injection  est  faite  dans  la  gencive,  au  niveau  de 
la  région  apicale  de  la  dent  à  opérer,  sans  aucune 
particularité  de  technique. 

L’anesthésie  peut  se  faire  attendre  de  une  à 
dix  minutes.  Au  bout  de  ce  temps  maximum,  les 
tissus  dentaires  sont  insensibles  :  on  peut  trépa¬ 
ner  la  dent,  ruginer  l’ivoire,  enlever  la  pulpe, 
sans  provoquer  chez  le  patient  la  moindre  sensa¬ 
tion,  et  cette  anesthésie  se  maintient  ainsi  de 
vingt  à  trente  minutes. 

Le  patient  peut  être  à  jeun,  ou  non,  la  gros¬ 
sesse  n’est  pas  une  contre-indication,  le  décubi¬ 
tus  dorsal  est  inutile,  les  suites  générales  ou 
locales  sont  absolument  nulles. 

A 

Tels  sont  les  faits  avancés  par  notre  confrère 
belge. 

Sans  doute,  il  serait  prématuré  de  les  accepter 
sans  réserve  et  de  s’enthousiasmer  sans  retenue  : 
une  expérimentation  plus  longue  et  un  examen 
critique  minutieux  seront  nécessaires  pour  poser 
des  conclusions  fermes.  Mais  ce  qu’il  faut  recon¬ 
naître  dès  aujourd’hui,  c’est  que  le  fait  lui-même 
est  indisculable  et  que  la  novocaïne,  ou  mieux  la 
combinaison  novocaïne-adrénaline,  possède  réel¬ 
lement  le  pouvoir  de  procurer  par  une  injection 
gingivale  l’anesthésie  de  la  pulpe  et  de  l’ivoire  de 
la  dent.  J’ai  parlé  à' action  élective  :  les  expé¬ 
riences  comparatives  que  j’ai  faites  avec  cet 
agent  d’une  part,  et  avec  la  cocaïne-adrénaline 
d’autre  part,  dans  des  conditions  identiques, 
me  portent  fortement  à  croire  que  nous  sommes 
bien  en  présence  d’un  phénomène  de  cette  nature. 

Mise  sur  la  langue,  la  novocaïne  est  loin  de 
provoquer  la  sensation  intense  que  donne  la 
cocaïne  ;  employée  pour  l’extraction  des  dents, 
elle  est  plutôt  inférieure  à  celle-ci  ;  utilisée  contre 
la  sensibilité  dentino-pulpaire,  elle  donne  des 
résultats  remarquables  là  où  la  cocaïne  échoue. 

Sous  réserve  donc  d’une  modification  que  pour¬ 
rait  apporter  à  cette  conclusion  une  expérience 
plus  étendue,  il  semble  bien  que  le  dentiste  moderne 
soit  enfin  en  possession  d’un  agent  d’anesthésie 
opératoire,  applicable  non  plus  seulement  à  \'ul- 
tima  ratio  qu’est  l’extraction  des  dents,  non  plus 
seulement  à  l’ablation  des  tissus  trop  altérés  pour 
être  ménagés,  mais  à  toutes  les  interventions  de 
la  pratique  journalière  conservatrice. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  de  la  viscosité  du  sang.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger  vient  de  publier'  lapicmière  partie 
de  ses  recherches  sur  la  viscosité  du  sang.  Cette 
question  se  présentant  avec  un  caractère  particu¬ 
lièrement  complexe,  il  a  pensé  que  les  divers  p<>ints 
qui  s’y  rattachent  devaient  être  sériés  et  étudiés 
tout  d’abord  expérimentalement.  La  place  nous 
manque  pour  indiquer  ici,  même  très  sommaire¬ 
ment,  le  dispositif  qu’il  a  adopté  —  un  flacon  de 
Mariette  relié  par  une  série  de  tubes  et  deux 
manomètres  à  un  appareil  enregistreur  —  pour 
élucider  le  rôle  de  la  viscosité  du  sang  dans  les 
phénomènes  mécaniques  de  la  circulation.  Il  nous 
a  paru,  en  revanche,  fort  intéressant  d’indiquer 
ici  ses  expériences  concernant  l’importance  de  la 
viscosité  dans  les  échanges  entre  le  sang  et  les 
tissus. 


Un  lapin  est  tué  par  hémorragie,  par  section 
de  la  carotide.  Tout  de  suite  on  ouvre  le  thorax 
et,  par  le  ventricule  gauche,  on  pousse  et  on  fixe 
dans  l’aorte  une  canule  reliée  à  un  flacon  de  Ma- 
riotte.  On  évacue  le  sang  qui  se  trouve  dans 
l’oreillette  droite,  on  élève  le  vase  de  Mariette  et. 
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en  moins  de  trois  minutes,  une  circulation  artifi¬ 
cielle  se  trouve  établie. 

Si  l’on  opère  avec  le  liquide  de  Locke,  qui  est 
une  solution  minérale  isotonique  dont  la  compo¬ 
sition  se  rapproche  de  celle  du  sang,  le  premier 
fait  qui  frappe,  c’est  l’imbibition  des  tissus  chez 
l’animal.  Quand,  au  bout  de  quinze  ou  vingt  mi¬ 
nutes  après  l’écoulement  de  plusieurs  litres  de 
solution  de  Locke,  on  pratique  l’autopsie,  on 
trouve  une  quantité  considérable  de  liquide  accu¬ 
mulée  dans  la  cavité  péritonéale,  dans  les  anses 
intestinales,  dans  les  épiploons  gastro-spléniques, 
autour  du  pancréas.  Vient-on  à  augmenter  légè¬ 
rement  la  viscosité  du  liquide  de  Locke  en  y  in¬ 
corporant  une  petite  quantité  de  gomme  arabi¬ 
que,  la  quantité  de  liquide  librement  épanché  ou 
à  l’état  d’infiltration,  diminue.  Si,  en  augmentant 
la  proportion  de  la  gomme  dissoute,  on  donne  au 
liquide  de  Locke  une  viscosité  identique  à  celle 
du  sang,  on  ne  trouve  presque  pas  de  liquide  ni 
dans  la  cavité  péritonéale,  ni  dans  l’intestin,  et 
l’œdème  péri-pancréatique  fait  entièrement  dé¬ 
faut. 

On  devine  la  conclusion  que  M.  Roger  tire  de 
ces  expériences  préliminaires.  «  Pour  expliquer 
les  infiltrations  ou  les  épanchements  séreux, 
écrit-il,  on  invoque  tantôt  des  obstacles  mécani¬ 
ques  à  la  circulation,  tantôt  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  tantôt  des  modifications  chimiques  du 
sang  ;  c’est  surtout  sur  les  variations  des  sels,  et 
spécialement  du  chlorure  de  sodium,  que  l’atten¬ 
tion  a  été  attirée.  Il  ne  serait  peut-être  pas  inutile 
de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  des  œdèmes  par  mo¬ 
dification  de  la  viscosité  du  sang.  »  J’ajoute  que, 
d’après  M.  Roger,  ses  expériences,  dont  on  vient 
de  lire  le  résumé,  ne  peuvent  servir  que  de  point 
de  départ,  ne  peuvent  indiquer  qu’une  orienta¬ 
tion  aux  recherches  ultérieures. 

Au  reste,  il  suffit  de  s’adresser  aux  travaux  les 
plus  récents,  à  ceux,  par  exemple,  que  viennent 
de  publier  M.  Hess  ',  d’un  côté,  et  M.  Bach- 
mann“,  de  l’autre,  pour  constater  toutes  les  in¬ 
certitudes  et  toutes  les  difficultés  qu’on  rencontre 
dans  l’étude  de  la  viscosité  du  sang,  surtout  quand 
on  oriente  cette  étude  du  côté  clinique. 

Ainsi,  pour  étudier  la  viscosité  du  sang  à  l’état 
normal,  M.  Hess  a  examiné  261  individus  bien 
portants,  122  hommes  et  1.39  femmes,  dont  l’âge 
était  compris  entre  zéro  et  quatre-vingt-un  ans. 
Le  premier  fait  qu’il  a  constaté,  c’est  que  la  vis¬ 
cosité  du  sang  augmentait  avec  l’âge.  Elle  est,  en 
moyenne,  dans  le  sexe  masculin,  de  3,89  au-des¬ 
sous  de  dix  ans,  de  4,43  entre  dix  et  vingt  ans,  de 
4,70  entre  vingt  et  trente-cinq  ans,  de  4,91  entre 
trente-cinq  et  cinquante  ans.  Dans  le  s(«-xe  fémi¬ 
nin,  les  chilfres  relatifs  à  la  viscosité  du  sang 
sont  moins  élevés  et  varient  également  avec  l’âge  ; 
ils  sont,  en  moyenne,  de  3,80  au-dessous  de  dix 
ans,  de  4,22  entre  dix  et  vingt  ans,  de  4,21  entre 
vingt  et  trente-cinq  ans,  de  4,44  entre  trente-cin<[ 
et  cinquante  ans.  Comme  viscosité  normale,  chez 
l’adulte  au-dessus  de  vingt  ans,  M.  Hess  adopte, 
comme  valeurs  moyennes,  4,74  chez  l’homme,  et 
4,40  chez  la  femme. 

Mais  les  recherches  de  Blunschy  ayant  montré 
qu’il  existait  une  sorte  de  parallélisme  entre  le 
taux  de  l’hémoglobine  et  la  viscosité  du  sang, 
M.  Hess  est  d’avis  de  faire  entrer  ce  lacteur  en 
ligne  de  compte,  voici  dans  quel  sens  : 

Chez  un  individu  on  trouve,  pour  l’hémoglo- 
hine,  une  valeur  de  100  pour  100,  laquelle  est 
considérée  comme  normale.  Le  viscosimètre  in¬ 
dique  chez  lui  4,30,  valeur  qui  est  à  la  limite  infé¬ 
rieure  de  la  normale.  Cependant,  le  taux  élevé  di; 
son  hémoglobine  permettait  d’attendre,  pour  la 
viscosité  de  son  sang,  un  chiffre  plus  élevé,  un 
chiffre  dépassant  .ô.  11  est  donc  permis  de  direcjue 
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chez  cet  individu  la  viscosité  du  sang  est  abaissée, 
probablement  du  fait  d’une  modification  des  albu¬ 
mines  solubles.  Pour  corriger  les  indications  du 
viscosimètre,  M.  Hess  propose  donc  d’adopter 
une  nouvelle  donnée,  une  sorte  de  coefficient, 
qu’on  obtiendrait  en  divisant  la  valeur  de  l’hémo¬ 
globine  par  celle  de  la  viscosité  du  sang,  dans 
le  cas  particulier  le  chiffre  100  par  celui  de  4, .30. 
A  son  avis,  un  coefficient  qui  ne  serait  pas  com¬ 
pris  entre  17  et  21  indiquerait  une  composition 
anormale  du  sang,  quand  môme  les  chiffres  rela¬ 
tifs  à  l’hémoglobine  et  à  la  viscosité  seraient  par 
eux-mômes  normaux,  normaux  relativement. 


Ce  coefficient  est  accepté  par  M.  Bachmann, 
qui  vient  de  publier,  comme  nous  l'avons  dit,  une 
étude  sur  la  viscosité  du  sang  dans  les  états  mor¬ 
bides.  Mais,  tout  en  l’acceptant,  il  l’évalue  à  20, 
car,  à  son  avis,  les  valeurs  normales  doivent  être 
portées  à  90  pour  l’hémoglobine  et  à  4, .50  pour  la 
viscosité  du  sang. 

C’est  précisément  à  ce  point  de  vue  qu’il  a 
étudié  400  malades  atteints  d’affections  diverses. 
Il  serait  trop  long  de  passer,  ici,  en  revue  les 
faits  consignés  pour  chaque  malade.  Mais  ce  qui 
frappe  à  la  lecture  de  ses  tableaux  et  ce  qui  montre 
précisément  la  multiplicité  des  éléments  qui  inter¬ 
viennent  dans  cette  question,  c’est  que  de  l’étude 
de  ces  maladies  aucune  notion  générale  ne  se  dé¬ 
gage. 

Ainsi,  sur  38  pneumoniques,  on  en  note  tout 
d’abord  5  chez  lesquels  la  viscosité  du  sang  était 
abaissée.  En  règle  générale,  la  viscosité  est  donc 
augmentée  dans  la  pneumonie.  Est-ce  parce  que 
cette  affection  s’accompagne  généralement  d’une 
leucocytose?  C’est  possible;  mais  on  trouve  des 
pneumoniques  chez  lesquels  la  viscosité  est  à  peine 
augmentée  malgré  une  leucocytose  intense,  et, 
inversement,  des  malades  à  viscosité  très  élevée 
malgré  une  leucocytose  insignifiante.  Même  ques¬ 
tion  encore  au  sujet  de  l’influence  de  l’hématose 
insuffisante  sur  la  viscosité.  Celle-ci  est  aug¬ 
mentée  par  l’accumulation  de  CO“  dans  le  sang; 
elle  a  cependant  été  notée  dans  des  pneumonies 
très  légères,  c’est-à-dire  chez  des  malades  chez 
lesquels  l’hématose  était  à  peine  troublée.  Bref, 
M.  Bachmann  arrive  à  la  conclusion  que,  pour 
élucider  le  mécanisme  de  l’augmentation  de  la  vis¬ 
cosité  du  sang  dans  la  pneumonie,  il  serait  néces¬ 
saire  de  faire  des  recherches  de  chimie  physiolo¬ 
gique  sur  l’état  des  albumines  solubles  dans  le 
plasma,  sur  les  modifications  morphologiques  et 
histologiques  des  hématies,  peut-être  aussi  sur  la 
diminution  de  la  quantité  d’eau  contenue  dans  le 
sang. 

Nous  avons  cité  la  pneumonie.  Mais  les  mômes 
questions  surgissent  quand  on  étudie  la  viscosité 
du  sang,  comme  l’a  fait  M.  Bachmann,  dans  la 

fièvretyphoïde,danslaméningite  cérébro-spinale, 

dans  la  tuberculose,  dans  les  leucémies,  dans  la 
néphrite,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc. 
C’est  dire  jusqu’à  quel  point  cette  question  est 
complexe,  jusqu’à  quel  point  elle  demande  à  être 
sériée,  à  être  décomposée  et  étudiée  dans  ses  élé¬ 
ments,  un  à  un. 

R.  Romme. 
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12  Novembre  1908. 

De  la  température  dans  la  période  d’incubation 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Roeb,  Dulour  et 
Vaucher  rappellent  que  la  durée  de  la  période  d'in¬ 
cubation  de  la  fièvre  typhoïde  est  très  variable  ;  deux 
semaines  en  moyenne,  parlois  moins  (huit  jours  après 
l’aspiration  d’une  culture  de  bacille  d’Eberth  [auto¬ 
observation  de  M.  Dufour],  souvent  plus  et  même 
beaucoup  plus.  D’autre  part,  les  symptômes,  à  cette 


période,  ou  bien  manquent  complètement  ou  bien 
sont  banaux,  comme  les  céphalées,  l’embarras  gas¬ 
trique  et  intestinal,  la  lassitude,  etc.  11  en  résulte 
que  le  diagnostic,  même  dans  les  cas  où  l’on  peut 
avoir  de  sérieuses  présomptions,  ne  peut  être  établi 
qu’au  moment  où  éclate  la  maladie.  II  pourrait  être 
cependant  très  intéressant,  en  temps  d'épidémie  par 
exemple,  de  pouvoir  prédire  l’infection  avant  la 
période  fébrile. 

Or  les  auteurs  viennent  d’observer,  dans  le  service 
du  professeur  Bard,  un  cas  de  fièvre  typhoïde  con¬ 
tractée  à  l’hôpital,  qui  autorise  à  penser  que  la  courbe 
de  température  peut  être  d’une  certaine  importance 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie  dès  sa  période  d’in¬ 
cubation.  Il  s’agit  d’un  prisonnier,  traité  en  cellule 
pour  une  iritis  plastique  très  chronique  et  qui 
n’influençait  en  aucune  façon  la  température  ;  sur 
les  graphiques  présentés  par  les  auteurs,  on  voit 
que  celle-ci  était  remarquablement  régulière.  Mais, 

22  jours  avant  le  début  proprement  dit  de  la  fièvre 
typhoïde,  la  température  fit  un  petit  crochet  à  37“7, 
très  frappant,  car  depuis  un  mois  et  demi  le  thermo¬ 
mètre  ne  dépassait  pas  37'>2;  puis,  sans  qu’il  y  eut 
fièvre  à  proprement  parler,  la  température  du  matin 
devint  aussi  élevée  que  celle  du  soir,  quelquefois 
davantage,  la  courbe  prit  une  allure  irrégulière  :  elle 
se  «  brouille  »,  pour  ainsi  dire,  sur  le  graphique. 

Une  autre  observation  du  service  du  professeur 
Bard  montre  un  phénomène  analogue,  quoique  moins 
frappant,  parce  que  la  courbe  normale  est  trop  courte 
et  qu’on  manque  de  ce  fait  de  point  de  comparaison 
Il  s’agissait  d’une  femme  entrée  en  1902  à  1  hôpital 
pour  ptose  gastrique.  Quinze  jours  avant  le  début 
de  la  période  des  oscillations  ascendantes,  on  voit  la 
courbe  de  température  faire  un  crochet  jusqu’à  3802, 
puis  rester  «  brouillée  »  jusqu’à  l’apparition  de  la 
fièvre  avérée. 

Les  recherches  entreprises  dans  la  littérature  pour 
récolter  de  nouveaux  documents  ont  été  peu  fruc¬ 
tueuses:  beaucoup  de  faits  de  contagion  hospitalière, 
quelques  cas  d’incubation  prolongée,  mais  rien  sur 
la  température  préfébrile  et  pas  de  courbes  assez 
précoces.  Curschmann  a  cité  cependant,  parmi  les 
signes  de  la  fièvre  typhoïde  en  incubation,  la  variabi¬ 
lité  du  pouls  et  celle  de  la  température,  la  tendance 
aux  poussées  subfébriles  consécutives  à  la  fatigue, 
aux  émotions,  etc.,  ce  qui  est  un  peu  le  contraire,  en 
somme,  de  ce  qui  a  été  observé  chez  les  deux  malades 
hospitalisés  cités  plus  haut  et  qui  étaient  protégés, 
surtout  le  prisonnier,  contre  toute  cause  pyrétogène 
accidentelle;  c’est  là' que  se  trouve  vraisemblable¬ 
ment  la  raison  de  cette  divergence.  Curschmann 
donne,  à  l’appui  de  son  opinion,  deux  courbes  mal¬ 
heureusement  trop  peu  étendues  et  qui,  de  ce  fait, 
ne  sont  pas  très  démonstratives. 

En  somme,  il  serait  donc  intéressant  de  recueillir 
systématiquement  des  documents  plus  nombreux  qui 
permettraient  de  se  faire  une  opinion  ferme  sur  ce 
sujet.  Cela  pourrait  être,  dans  certains  cas,  d'une 
grande  utilité.  M.  Roch  le  démontre  en  présentant 
un  malade  offrant  une  poussée  fébrile  avec  diarrhée, 
céphalées  et  splénomégalie,  et  pour  lequel  il  pourrait 
fort  bien  s’agir  d’une  «  typhoïdette  »  ;  mais  les  taches 
rosées  manquent,  le  séro-diagnostic  est  peu  positif, 
et,  d’autre  part,  il  faut  ajouter  que  ce  malade  était 
en  traitement  à  l’hôpital  pour  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Il  est  vrai  que  cette  tuberculose  est  purement 
fibreuse,  qu’elle  n’a  jamais  amené  depuis  de  longs 
mois  la  moindre  poussée  fébrile,  et  que  l'état  pul¬ 
monaire  ne  s’est  nullement  modifié  à  l’occasion  de 
cette  fièvre  intercurrente.  Or,  le  patient  a  eu  pour 
voisin  de  lit  un  typhique,  et,  en  examinant  sa  courbe, 
on  voit,  huit  jours  avant  la  fièvre  proprement  dite,  la 
température  s’élever  légèrement  et  manifester  sur  le 
graphique  ce  trouble  signalé  chez  les  deux  autres 
patients.  Dans  le  cas  particulier,  si  l’on  était  fixé  sur 
la  valeur  de  ces  caractères  de  la  courbe  thermomé¬ 
trique  dans  la  période  d’incubation  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ce  signe  constituerait  un  utile  élément  pour 
un  diagnostic  encore  en  suspens. 

Gastrostomies  pour  cancers  de  l’oesophage.  — 
M.  Girard  présente  quatre  malades  ayant  subi  dans 
son  service  la  gastrostomie  pour  cancer  de  l'oeso¬ 
phage,  le  premier  il  y  a  sept  mois,  le  second  il  y  a 
trois  mois,  les  deux  autres  il  y  a  peu  de  semaines. 
Tous  sont  très  satisfaits  de  l’intervention.  Ils  ont  été 
opérés,  les  uns  par  la  méthode  primitive  de  Fontan, 
les  autres  par  une  combinaison  des  procédés  de  von 
Hacker  et  de  Fontan,  combinaison  très  recomman¬ 
dable. 

Quand  il  s’agit  de  cancers  œsophagiens,  la  gastros- 
tomié~'ê8t7un~ pëu~discréditéê7" parce  qu’elle  fournit 


alors  fréquemment  des  résultats  peu  favorables,  mais 
ceux-ci  s’expliquent  généralement  par  le  fait  d’une 
intervention  trop  tardive  sur  des  sujets  en  pleine 
inanition.  L’intervention  est  nécessaire  dès  que  la 
sténose  ne  permet  plus  que  la  déglutition  des 
liquides;  de  plus,  il  ne  faut  pas  attendre  que  les 
liquides  passent  difficilement.  Quant  aux  sondages, 
ils  sont  bien  plus  pénibles  pour  le  malade  que  l’ali¬ 
mentation  par  la  fistule  gastrique  et  sont  parfois  plus 
nuisibles  qu’utiles.  La  gastrostomie  est  la  meilleure 
manière  de  prolonger  la  vie  et  de  soulager  les  ma¬ 
lades  lorsque  le  cancer  est  inextirpable,  ce  qui  est  le 
cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Un  inconvénient, 
autrefois  frequent,  de  la  gastrostomie,  c’est  l’incon¬ 
tinence  de  la  nouvelle  bouche  et  l’action  irritante 
exercée  sur  les  tissus  circonvoisins  par  le  suc  gas¬ 
trique  suintant  par  la  fistule.  Un  bon  procédé  opéra¬ 
toire  peut  toujours  prévenir  cette  complication,  et, 
des  quatre  malades  présentés  par  M.  Girard,  aucun 
n’en  montre  la  plus  petite  trace.  J.  D. 
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18  Décembre  1908. 

Llnite  plastique.  —  M.  Herrensebmidt  présente 
un  cas  de  liuiie  plastique  de  l’estomac.  Les  coupes 
montrent  qu’il  s’agit,  sans  doute,  d’un  épithéliome 
infiltré  à  la  totalité  de  l’estomac. 

—  M.  Delamare  apporte  un  cas  de  linite  qui  se 
trouve  être  également  un  cancer  infiltré  dans  la  sous- 
muqueuse  et  dans  la  musculeuse.  La  vésicule  biliaire 
oll’rait  des  lésions  analogues.  L’estomac  était  très 
épaissi,  mais  il  n’existait  pas  de  tumeur  véritable. 

—  M.  Lecène  présente  un  cas  de  linite  plastique 
qui  était  limité  à  l’antre  pylorique.  C’est  un  épithé¬ 
liome  très  infiltré. 

Epithéliome  congénital  pavimenteux  du  sein.  — 
M.  Herrenschmidt  communique  un  cas  de  tumeur 
du  sein  chez  une  lemme  de  trente  ans,  tumeur  qui 
touchait  à  la  peau,  sans  l’ulcérer.  La  tumeur  était 
enkystée  et  peut  être  considérée  comme  un  tératome 
malpighien. 

Occlusion  intestinale.  —  M"‘  Boiiteil  et  M.  Bien¬ 
venue  communiquent  une  observation  d  occlusion 
intestinale  par  diverticulite.  Au  niveau  du  point 
d’implantation  du  diverticule,  il  y  avait  une  sorte  de 
bride  qui  avait  oblitéré  presque  complètement  la 
lumière  de  l’intestin. 

Luxation  de  la  hanche.  —  AT"'  Bonteil  apporte 
les  pièces  d’une  luxation  ancienne  de  la  hanche.  La 
lésion  était  bilatérale  et  probablement  d’origine  con¬ 
génitale. 

Crâne  d’achondroplaslque.  —  M.  Régnault 
montre  un  crâne  offrant  un  enfoncement  de  la  partie 
inférieure  dans  l’endocrâne.  Il  s’agissait  d  un  achon- 
droplasique  typique. 

Kyste  hydatique  de  la  cuisse.  —  M.  Rais  pré¬ 
sente  un  kyste  hydaiique  musculaire  de  la  cuisse 
droite,  siégeant  en  plein  corps  charnu  du  semi-ten¬ 
dineux,  près  de  son  bord  inférieur,  à  l’union  des 
tiers  moyen  et  Intérieur  de  la  cuisse.  Ce  kyste,  du 
volume  d’une  noix,  était  apparu  deux  mois  après  un 
traumatisme  local  assez  intense  ayant  déterminé  une 
ecchymose  de  longue  durée. 

Résection  totaie  de  varices.  —  M.  Alglave  ex¬ 
pose  les  avantages  de  la  résection  totale  précoce  des 
varices  à  l’occasion  d’une  résection  totale  de  la 
saphène  interne  et  de  ses  branches,  pour  phlébite 
totale  datant  de  deux  mois,  chez  un  homme  de  cin¬ 
quante-quatre  ans  qui  souffre  de  varices  énormes  et 
d’ulcère  rétro-malléolaire  depuis  près  de  vingt  ans. 

Cette  observation  et  d  autres  montrent  le  bénéfice 
considérable  que  les  malades  pourraient  retirer  de 
la  résection  totale  précoce  des  saphènes  et  de  leurs 
branches  variqueuses,  opération  d'exécution  facile 
et  sans  danger,  faite  avant  la  phase  des  complications, 
quand  ils  commencent  à  se  plaindre  de  leurs  varices 
et  à  réclamer  pour  elles  un  traitement  d’action  ausai 
elficaceet  durable  que  possible. 

Hernie  congénitale  de  l'appendice.  —  M.  Al¬ 
glave  présente  une  pièce  de  hernie  inguinale  droite 
congénitale  de  l’appendice  iléo-cæcal,  chez  un  nou¬ 
veau-né' âgé  de  trois  semaines.  L’appendice  occupe 
toute  la  hauteur  d’un  canal  péritonéo-vaginal  large- 
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ment  ouvert  et  il  se  sonde  près  de  son  sommet  pour 
s’appuyer  sur  le  testicule  et  la  tète  de  l’épididyme. 

V.  Griffon. 

ACADEMIE  DES  SCIEHCES 

21  Décembre  1908. 

Inconvénient  de  l'emploi  du  bichromate  de  po¬ 
tasse  comme  conservateur  des  laits  destinés  à 
l  analyse.  —  M.  A.  Monvoisin  fait  observer,  chose 
fort  imporlante  au  point  de  vue  de  l'hygiène  publi¬ 
que,  que  la  pastille  rouge  spéciale  de  bichromate  de 
potasse  dont  sont  obligatoirement  additionnés,  aux 
lins  de  conservation,  les  échantillons  de  l.sit  préle¬ 
vés  en  exécution  de  la  loi  du  1”''  Août  1905  sur  la 
répression  des  fraudes,  s'oppose  à  ce  que  les  chi¬ 
mistes  experts  puissent  reconnaître  par  la  méthode 
qui  est  imposée  aux  laboratoires  agréés  si  le  lait  a 
été  chauffé  ou  s’il  a  été  additionné  d’eau  oxygénée. 

De  la  carpo-cyphose.  —  M.  R.  Robinson  désigne 
sous  le  nom  de  carpo-cyphose  une  déformation  du 
poignet  plus  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Ma- 
delung,  et  que  déjà  Dupuytren,  Smith  et  Cruveilhier 
avai-’nt  parfaitement  décrite. 

En  raison  de  l’extrême  rareté  des  dissections  con¬ 
cernant  de  tels  cas,  M.  Robinson  a  estimé  intéressant 
de  publier  un  cas  qu’il  a  eu  l'occasion  de  disséquer 
avec  .M.  Jacoulet,  interne  des  hôpitaux.  Il  s’agit  d’une 
femme  d’une  trentaine  d’années  dont  le  cadavre  mon¬ 
trait  une  carpo-cyphose  bilatérale,  avec  mains  en 
griffe  par  contracture  musculaire.  Par  une  heureuse 
co’incidence,  les  deux  auteurs  ont  encore  observé  un 
autre  cas  chez  une  infirmière  qu’ils  ont  radiogra¬ 
phiée.  Les  recherches  expérimentales  ajoutées  à 
ces  deux  observations  ont  conduit  MM.  Robinson  et 
Jacoulet  à  formuler  les  propositions  suivantes  : 

1»  La  carpo-cyphose  postérieure  (luxation  de  la 
tête  cubitale  en  arrière)  est  le  résultat  d’un  défaut 
congénital  de  l’articulation  cubito-radiale  inférieure. 
La  cavité  sigmoïde  est  trop  petite,  piale  et  déjetée 

2°  La  carpo-cyphose  antérieure  est  le  résultat 
d’un  mouvement  en  bascule  de  la  zone  environnante 
du  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  causé  soit  par  un  traumatisme,  soit  par  une 
lésion  du  cartilage  ou  de  la  zone  épiphyso-diaphy- 
saire  avoisinante  , 

3“  La  contracture  est  due  à  l’enserrement  des 
muscles  fléchisseurs  entre  l’arcade  palmaire  (lig. 
auuul.)  et  la  base  du  radius.  Ces  muscles,  s’insérant 
presque  tous  sur  la  partie  supérieure  du  cubitus  et 
le  ligament  interosseux  voisin,  font  déclancher  par 
leur  contracture  la  tête  cubitale  mal  ou  insuffisam¬ 
ment  emboîtée. 

Le  squelette  humain  moustérlen  de  La  Chapelle- 
aux-Saints  (Corrèze).  —  MAT.  A.  et  J.  Bouyssonie 
etii.  Bardon  font  connaître  les  résultats  de  leurs  re¬ 
cherches  sur  les  restes  d’un  squelette  humain  du 
pléistocène  moyen  découvert  récemment  par  eux  à  La 
tlhapelle-aux-Saints  (Corrèze). 

Leur  enquête  a  mis  les  faits  suivants  en  évidence  : 

L’homme  de  la  Bouifia  de  La  Chapelle-aux-Saints 
vst  incontestablement  de  l’époque  mouslérienne  ;  2“  il 

été  intentionnellement  enseveli  ;  3“  on  peut  vrai¬ 
semblablement  croire,  en  raison  des  caractères  du 
gisement,  que  la  Bouffia  était,  non  un  lieu  d'habita¬ 
tion  mais  un  tombeau  où  se  sont  donnés  d’assez 
nombreux  repas  funéraires  ;  4“  cette  découverte, 
s’ajoutant  à  celle  plus  récente  de  M.  Hauser,  au 
Mouslier  même,  donne  de  précieuses  indications  sur 
la  race  humaine  qui  habitait  la  région  du  centre-sud- 
ouest  de  la  France  à  1  époque  mouslérienne. 

Limite  supérieure  de  la  proportion  d  encéphale 
par  rapport  au  poids  du  corps  chez  les  oiseaux.  — 
JH.  Louis  Lapique  a  procédé  à  des  recherches  sur 
les  rapports  pouvant  exister  entre  les  proportions  de 
l’encéphale  et  le  poids  du  corps  chez  les  oiseaux, 
recherches  qui  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
1“  Il  n’existe  pas  d’oiseaux  présentant  une  propor¬ 
tion  d’encéphale  plus  élevée  que  un  quinzième  du 
poids  corporel.  2»  ce  maximum  n’est  pas  une  simple 
constatation  statistique  ;  c’est  une  condition  d’exis¬ 
tence  qui  limite  effectivement  la  variation  des  es¬ 
pèces  :  avec  un  certain  développement  nerveux,  la 
taille  ne  peut  descendre  au-dessous  d’une  certaine 
grandeur  ;  ou,  inversement,  avec  une  certaine  taille, 
le  développement  nerveux  ne  peut  pas  s’accroître  au 
delà  d’un  certain  degré. 

Georges  Vitoux. 
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J.  Ifentron.  De  la  myélite  syphilitique  à  début 
par  troubles  d'incontinence  d’urine  {l'hèse,  Paris, 
1908,  51  pages).  —  Parmi  les  localisations  médul¬ 
laires  de  la  syphilis,  il  en  est  une,  plus  fréquente  que 
toutes  les  autres,  représentant  le  type  classique  de 
l’alTectiou;  c’est  celle  qui  atteint  la  moelle  au  niveau 
do  sa  région  dorso-lombaire  et  se  traduit  clinique¬ 
ment  par  l’apparition  d’une  paraplégie. 

Mais  à  côté  de  cette  paraplégie,  on  observe  parfois 
des  cas  cliniques  très  variés,  en  rapport  avec  la  zone 
médullaire  primitivement  atteinte.  On  peut,  en  parti¬ 
culier,  constater  des  troubles  sphinctériens. 

C’est  ainsi  que  M.  Ventron  a  observé  deux  cas  de 
syphilis  de  la  moelle  ayant  débuté  par  des  troubles 
urinaires  consistant  en  mictions  impérieuses  et  incon¬ 
tinence  d’urine. 

La  localisation  des  lésions  au  niveau  du  centre 
vésical  peut  être  due  à  une  prédisposition  indivi¬ 
duelle  causée  par  le  surmenage  local  ou  par  une 
iniection  antérieure  des  voies  urinaires. 

Les  mictions  impérieuses  et  l’incontinence  d’urine, 
accompagnées  de  quelques  troubles  des  fonctions 
génitales,  peuvent  rester  pendant  un  temps  variant 
de  quelques  jours  à  quelques  années,  les  seuls  symp¬ 
tômes  de  la  lésion  médullaire.  Puis  surviennent  des 
phénomènes  paraplégiques  et  le  tableau  clinique 
devient  celui  de  la  myélite  syphilitique. 

Il  faut,  de  bonne  heure,  dépister  l’origine  médullaire 
et  la  nature  syphilitique  de  ces  troubles  urinaires. 

On  doit  les  distinguer,  dès  le  début,  des  inconti¬ 
nences  essentielles  ou  dues  à  des  lésions  de  l’appareil 
urinaire  et  des  incontinences  ou  mictions  impérieuses 
d’origine  psychique.  On  éliminera,  de  même,  toutes 
les  causes  de  compression  de  la  moelle,  susceptibles 
de  produire  les  mêmes  troubles,  c’est-à-dire  les 
tumeurs,  les  corps  étrangers,  les  traumatismes  et 
autres  affections  au  niveau  du  cône  terminal  et  de  la 
queue  de  cheval. 

Presque  toujours  la  syphilis  médullaire  est  ac¬ 
compagnée  de  manifestations  cérébrales,  surtout 
de  troubles  oculaires  qui  portent,  pour  ainsi  dire,  la 
signature  de  l’alfection. 

Si  le  diagnostic  est  encore  hésitant,  la  ponction 
lombaire  sera  le  meilleur  moyen  de  le  confirmer. 

Le  pronostic  est  en  partie  lié  à  la  précocité  du 
diagnostic;  car,  si  l’on  a  parfois  affaire  à  des  formes 
qui  deviendront  chroniquement  progressives,  on 
peut,  par  le  traitement  approprié,  enrayer  la  marche 
de  l’affection,  et,  sinon  guérir  le  malade  de  ses 
troubles  urinaires,  tout  au  moins  empêcher  la  para¬ 
plégie  de  se  produire. 

Il  sera  bon  d’instituer  un  traitement  intensif  :  les 
injections  de  sels  solubles  sont  le  meilleur  moyen. 

F.  Trémolières. 

E.  Oppert.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine. 
{Thèse,  Paris,  Juillet  1908,  146  pages,  avec  1  planche). 
—  L’auteur,  sur  les  conseils  de  son  maître  Marfan,  a 
exposé  les  faits  historiques  et  critiques  sur  celte 
question,  et  y  a  joint  une  importante  élude  clinique 
personnelle. 

Dès  le  début,  on  prévoit  où  l’auteur  nous  mè¬ 
nera.  «  Nous  nous  sommes  persuadé  que  c’est 
une  méthode  d’une  simplicité  extrême,  d’innocuité 
absolue,  de  signification  réelle...  C'est  parce  que 
l’oculo-réaction  nous  a  paru  avoir  des  inconvénients 
notoires...  que  nous  l’avons  abandonnée.  » 

Dans  une  première  partie, ilexposeles  travaux  ayant 
pour  but  l’étude  de  la  spécificité  biologique  des  réac¬ 
tions  locales  à  la  tuberculose.  Oppert  a  résumé 
clairement  les  travaux  et  les  expériences,  d’ailleurs 
souvent  contradictoires  et  faites  à  des  points  de  vue 
souvent  dilférents,  dans  ce  chapitre  historique  et  cri¬ 
tique  qui  ne  se  prêle  guère  à  l’analyse.  D.ans  une 
deuxième  partie,  pour  laquelle  il  a  eu  la  précieuse 
collaboration  de  Rubens-Duval,  Oppert  étudie  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  cuti-réaction.  Les  modifica¬ 
tions  provoquées  par  la  cuti  sont  presque  exclusi¬ 
vement  conjonctivo-vasculaires,  à  type  de  mononu¬ 
cléose  à  peu  près  pure,  singularisée  par  une  abondance 
insolite  de  cellules  germinatives  de  Flemraing.  Cette 
réaction  à  mononucléaires  est  très  spéciale  par  elle- 

La  troisième  partie  étudie  de  près  la  technique 
de  la  cuti-réaction  et  les  formes  de  la  réaction.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  l’induration,  sur  les  différents  degrés 
de  réaction  positive.  Il  n’a  observé  aucune  com¬ 
plication.  Il  étudie  le  diagnostic  avec  la  vaccine  vraie. 


et  surtout  avec  la  fausse  vaccine  chez  les  réfractaires, 
diagnostic  qui  ne  se  pose  guère  en  pratique.  Tous 
les  autres  procédés  de  cuti-réaction  par  piqûre,  par 
la  pommade  tuberculinée,  par  friction  de  tubercu¬ 
line,  sont  soigneusement  étudiés. 

Très  intéressant  est  le  chapitre  suivant,  consacré.’! 
la  spécificité  clinique  de  la  cuti-réaction,  ou  plus 
exactement  à  sa  valeur  diagnostique.  Le  nouveau- 
né  ne  réagit  pas;  l’enfant  réagit  d’autant  plus  qu’il 
est  plus  âgé.  Quant  aux  adultes,  étant  donnée  la 
fréquence  de  la  tuberculose  latente,  même  n’évoluant 
jamais,  on  ne  s’étonnera  pas  de  la  fréquence  excessive 
des  réactions  positives,  signalée,  déjà  par  v.  Pirquet. 

L’auteur  a  fait  210  cuti-réactions,  16  oculo-réao- 
tions,  et  a  pu  avoir  22  fois  des  observations  nécrop¬ 
siques.  Dans  13  cas,  il  y  a  eu  concordance  entre 
l’ophlalmo,  la  cuti  et  l’autopsie.  Dans  5  sur  ces 
13  cas,  la  clinique  ne  décelait  pas  la  tuberculose, 
que  révélait  la  cuti.  Dans  3  cas,  la  réaction  néga¬ 
tive  concordait  avec  une  autopsie  macroscopiquement 
négative  au  point  de  vue  tuberculeux.  Dans  trois 
cas,  il  y  eut  discordance  entre  l’autopsie  et  les 
réactions,  mais  une  fois  il  s’agissait  d’ophtalmo 
et  non  de  cuti-réaction  ;  une  fois  il  s'agissait  d'un 
nourrisson  cachectique  chez  qui  la  cuti  fut  laite  trois 
jours  avant  la  mort  ;  enfin  il  y  eut  trois  douteux. 
Jamais  il  n’a  observé  de  cuti  positive  avec  absence 
de  lésions  tuberculeuses  à  l’autopsie.  Les  observa¬ 
tions  cliniques  sans  autopsie  sont  également  très 
favorables.  Elles  sont  exposées  en  différents  tableaux, 
d’où  il  ressort  que  l’auteur  a  obtenu  70  pour  100  de 
réactions  positives  dans  des  cas  de  tuberculose  cli¬ 
nique  certaine,  95  pour  100  lors  de  la  tuberculose 
clinique  probable,  61  pour  100  dans  des  cas  clinique¬ 
ment  douteux,  et  43  pour  100  dans  des  cas  impro¬ 
bables. 

L’auteur  note  la  terrible  proportion  de  tuberculeux 
latents  que  révélerait  sa  statistique.  La  proportion 
des  réactions  positives  ne  lui  a  pas  paru  augmenter 
exactement  avec  l'âge,  comme  on  l’a  prétendu.  Après 
un  chapitre  très  prudent  sur  la  valeur  pronostique 
suivant  l’intensité  de  la  réaction,  après  une  étude 
comparée  avec  l’ophtalmo-réaction,  qu’il  considère 
comme  «  infidèle  avec  une  tuberculine  diluée,  dan¬ 
gereuse  avec  une  tuberculine  concentrée  »,  il  conclut 
à  la  supériorité  de  la  cuti-réaction.  Constatation 
anatomique  in  vivo,  qui  ne  saurait  prétendre  à  se 
substituer  à  la  clinique  et  qui  ne  saurait  non  plus 
prétendre  encore  à  une  utilisation  sociale  dans  la 
lutte  anti-tuberculeuse,  vu  l’effroi  que  créerait  le 
pourcentage  positif.  Au  reste,  ces  diverses  réactions 
ne  prouvent  pas  que  la  tuberculose  soit  en  évolution. 
Une  bibliographie  considérable  et  une  très  bonne 
planche  histologique  terminent  cette  très  intéressante 


E.  Stumme  (Vienne).  Acromégalie  et  hy¬ 
pophyse  [Archiv  fiir  klinische  Chirurgie,  1908, 
t.  LXXXVII,  fasc.  2,  p.  437  à  466,  avec  6  figures).  — 
Stumme  rapporte  l’observation  d’une  acromégalique 
chez  laquelle  son  maître,  Julius  Hochenegg,  pratiqua 
l'extirpation  du  corps  pituitaire.  Le  résultat  fut 
excellent. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente  ans  qui  présentait 
des  symptômes  typiques  d'acromégalie.  L’affection 
avait  débuté,  cinq  ans  auparavant,  par  un  arrêt 
brusque  des  périodes  menstruelles,  que  semblaient 
compenser  à  date  fixe  des  hémorragies  nasales  avec 
tintements  d’oreilles,  sensation  de  vertige,  céphalée. 
Survint  une  période  d’amélioration  qui  dura  en¬ 
viron  quatre  ans.  Un  an  avant  l  opération,  les  symp¬ 
tômes  reparurent  plus  intenses  ;  en  même  temps 
la  malade  commença  à  s’apercevoir  que  ses  mains  et 
ses  pieds  augmentaient  de  volume;  les  mouvements 
en  devenaient  pénibles  et  douloureux.  Le  visage 
se  modifiait  ;  les  traits  s’épaississaient  ;  le  nez, 
les  lèvres,  la  langue  étaient  comme  boursouflés,  les 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  devenant  dif¬ 
ficiles.  Enfin  la  céphalée,  les  troubles  nerveux, 
l’affaiblissement  de  l’intelligence  augmentaient,  tan¬ 
dis  que  la  vue  diminuait.  Le  diagnostic  d’acromé¬ 
galie  lut  facile  à  établir  ;  Texamen  radiographique 
du  crâne  en  précisa  la  cause  dans  l’hypertrophie  du 
corps  pituitaire.  La  selle  turcique  apparaissait  net¬ 
tement  plus  volumineuse,  arrondie  et  d’un  diamètre 
de  2  centimètres;  sa  paroi  postérieure  était  refoulée; 
le  corps  du  sphénoïde  semblait  agrandi. 

Devant  la  gravité  de  l’état  général,  et  surtout  en 
raison  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  vue,  Hoche¬ 
negg  se  décida  à  intervenir  chirurgicalement  et  à 
tenter  l’extraction  de  l’hypophyse  par  la  voie  nasale. 
La  malade  fut  placée  dans  la  position  de  Rose; 
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afin  d’empêcher  tonte  déglutition  ou  aspiration  de 
sang,  on  introduisit  et  fixa  un  fort  tampon  entre  la 
paroi  postérieure  do  pharynx  et  la  face  postérieure 
abaissée  du  voile  du  palais.  Le  nez  fut  rabattu  en 
dehors,  suivant  la  méthode  de  von  Bruns;  puis  Hoche- 
negg  tailla  un  lambeau  ostéo-plastique  aux  dépens 
de  la  paroi  an  érieure  des  sinus  Irontaux  et  le  ra¬ 
battit  en  haut.  Les  cellules  ethmoïdaLs  furent  ensuite 
grattées  à  la  curette,  et  on  aperçut  dans  le  fond, 
quand,  par  le  tamponnement  avec  une  solution  d’adré¬ 
naline,  l’hémorragié  en  nappe  eut  été  tarie,  la  saillie 
anormale  du  corps  du  sphénoïde,  La  muqueuse  est 
incisée;  la  coque  osseuse,  amincie,  est  sectionnée,  et, 
au  moyen  d'une  curette,  on  parvient  à  énucléer  la 
tumeur  constituée  par  le  corps  pituitaire  malade.  11 
ne  restait  plus  qu’à  tamponner  au  moyen  de  mèches, 
qui,  contenues  dans  un  drain  en  caoutchouc,  furent, 
avec  ce  dernier,  fixées  à  l’orifice  externe  des  narines. 
L’intervention  avait  duré  une  heure  et  quart. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples;  le 
huitième  jour,  le  drain  fut  enlevé  ;  le  dixième,  la 
malade  quittait  son  lit. 

Le  résultat  dépassa  toutes  les  espérances;  dès  le 
réveil,  les  douleurs  de  tête,  intolérables  aupara¬ 
vant,  avaient  totalement  disparu  et  ne  reparurent 
plus.  La  vue  s’améliora  rapidement;  peu  à  peu,  l’état 
psychique  redevenait  ce  qu’il  avait  été  jadis.  Les 
symptômes  d’acromégalie  s’effacaient  en  même  temps  : 
mobilité  plus  grande  de  la  mâchoire,  diminution  de 
volume  des  pieds  et  des  mains,  mouvements  plus 
alertes,  peau  plus  souple,  visage  moins  boulfi,  traits 
moins  grossiers  ;  bref,  un  changement  tel  que  les 
personnes  qui  avaient  vu  la  malade  quelque  temps 
avant  l'opération  ne  la  reconnaissaient  plus. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  un 
adénome  malin. 

Stumme  réunit  les  cas  d'hypophysectomie  pu¬ 
bliés  ces  temps  derniers.  Il  montre  que  la  voie 
intracrânienne,  temporale  ou  frontale,  doit  être 
abandonnée;  elle  a  échoué,  ou  bien  la  mort  a  suivi 
rapidement  l’opération.  La  voie  nasale  a  donné 
de  bons  résultats  :  1  cas  (von  Eiselsberg),  mort 
rapide  de  méningite;  1  cas  (Schlolier),  mort  d’hy- 
dropisie  ventriculaire  deux  mois  et  demi  après 
l’opération;  4  cas  (2  de  von  Eiselsberg,  1  Borchard, 
et  le  sus-cité),  amélioration  manilestc  des  symptômes 
morbides.  Pour  une  opération  aussi  récente  comme 
technique,  et  aussi  délicate,  4  bons  résultats  sur 
6  opérations  constituent  une  statistique  qui  permet 
tous  les  espoirs.  Amédée  BAUsiGAnTHEii. 

Prof.  Fabre  (de  Lyon).  Traitement  prophylac¬ 
tique  et  curatif  des  infections  puerpérales  à  strep¬ 
tocoques  pyogènes  par  1  essence  de  térébenthine 
[Obstétrique,  1908,  n°  1,  p.  24  à  58).  —  Après  un 
exposé  des  propriétés  thérapeutiques  de  l’essence  de 
térébenthine  et  un  historique  complet  de  l’emploi  de 
ce  produit  dans  le  traitement  des  maladies,  M.  Fa¬ 
bre  expose  sa  méthode  de  traitement  de  l’in¬ 
fection  puerpérale  par  l'essence  de  térébenthine. 
Dans  un  but  prophylactique,  toute  femme  accou¬ 
chée  dans  son  service  reçoit  systématiquement 
aussitôt  après  la  délivrance  une  injection  intra-uté¬ 
rine  de  1.000  grammes  d’eau  stérilisée  additionnée 
de  30  centimètres  cubes  d’une  émulsion  d'essence  de 


térébenthine  ainsi  composée  ; 

Essence  de  térébenthine .  300  c.  c. 

Eau  stérilisée . .  600  — 

Teinture  de  bois  de  Panama.  .  .  5  — 

Agiter  avant  l’emploi. 


Le  traitement  curatif  varie.  Si  l’infection  est 
purement  locale,  c’est  encore  aux  injections  intra- 
utérines  ou  vaginales  répétées  trois  lois  par  jour 
que  Ton  s'adresse.  Si  l’infection  marque  une  ten¬ 
dance  à  la  généralisation,  M.  Fabre  ajoute  la  téré¬ 
benthine  en  injections  sous-culauées  sous  forme 
de  sérum  térébenthiné  :  à  1  centimètre  cube  d'es¬ 
sence  de  térébenthine  pure  on  ajoute  1  centimètre 
cube  d’alcool  rectifié  à  92“  ;  on  agite,  puis  on  verse 
dans  200  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 
Les  injections  sous  -  cutanées  sont  faites  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale  :  la  boule 
d'œdème  disparaît  en  trois  à  quatre  heures;  les 
injections  sont  répétées  2-3  fois  par  jour  suivant  les 
cas;  elles  ne  déterminent  pas  de  rougeur;  il  reste 
seulement  une  légère  douleur  qui  disparaît  vite. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

Par  le  traitement  prophylactique,  M.  Fabre  a  vu, 
d’une  façon  générale,  la  température  rectale  de  ses 
accouchées  descendre  de  37“7-37"8  (moyenne  anté¬ 
rieure  à  cette  pratique)  à  37“l-37<>2  (moyenne  actuelie). 
Dans  les  mois  où  les  injections  sont  pratiquées,  la 


morbidité  oscille  entre  11  et  23  pour  100  [dans  le 
cadre  morbidité  (statistique  brute),  M.  Fabre  range 
les  accouchements  suivis  d’une  poussée  thermique  à 
38°5  ou  d'une  température  persistant  à  38“1  trois 
jours  consécutifs),  elle  est  de  31,2  pour  100  dans  les 
mois  où  les  injections  térébenihinées  sont  supprimées. 
Dans  une  autre  série,  la  morbidité  fut  de  11,6  p.  100 
(43  cas),  chez  les  accouchées  qui  ne  reçurent  pas  d  in¬ 
jections  prophylactiques,  et  2,3  pour  100  chez  celles 
qui  en  eurent.  Pour  le  traitement  curatif,  les  résultats 
sont  variables  :  dans  les  formes  purement  locales, 

1  amélioration  est  rapide,  d’autant  plus  rapide  que 
l’on  est  intervenu  plus  tôt.  On  doit  continuer  les  in¬ 
jections  après  la  chute  de  la  température  ;  le  strep¬ 
tocoque  existe  encore,  comme  le  montrent  les  ense¬ 
mencements  sur  blutt-agar;  on  ne  les  cessera  que 
lorsque  les  lochies  seront  stériles.  Dans  les  formes 
généralisées,  pyohémiques  ou  septicémiques,  la  mort 
survient  malgré  le  traitement;  d’ailleurs, le  collargol 
en  injections  intra-veineuses  n’a  pas  donné  de  meil¬ 
leurs  résultats. 

En  résumé,  depuis  le  traitement  téréhenthiné,  on 
observe,  à  la  clinique  obstétricale  de  Lyon,  3,48 
infections  puerpérales  et  0,34  décès  pour  100  accou¬ 
chements,  soit  1  décès  pour  300  accouchements  et 

10  décès  pour  100  cas  d’infection  puerpérale. 

J.-L.  Chirié. 

E.  Enderlen  (de  Würzbourg).  Sur  l’exstrophie 
vésicale  {Sammlung  klinischer  Vorlràge,  ii“  472-473, 
série  XVI,  fasc.  22/23,  1908,  p.  170-211,  9  fig. — 
L’auteur,  des  plus  qualifiés  par  ses  nombreux  tra¬ 
vaux  sur  la  question,  décrit  rapidement  l’anatomie 
pathologique,  puis  résume  très  clairement,  avec 
quelques  figures  à  l’appui,  les  données  embryolo¬ 
giques  actuelles  sur  l’appareil  urinaire  qui  permettent 
d’expliquer  la  malformation.  C’est  surtout  sur  le 
traitement  qu’Enderlen  insiste.  Il  passe  en  revue  les 
procédés  si  nombreux  et  renvoie  parfois,  pour  les 
figures  qui  font  ici  défaut,  à  l’excellente  thèse  de 
Katz. 

■Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ; 

Le  traitement  par  les  pelotes  est  insuffisant  :  les 
appareils  se  déplacent  dans  les  mouvements  ou,  s’ils 
sont  bien  appliqués,  ils  ne  peuvent  être  supportés. 

Les  résultats  obtenus  par  1  implantation  des  ure¬ 
tères  dans  la  gouttière  pénienne,  à  la  peau  ou  à  la 
région  lombaire,  ne  sont  guère  meilleurs. 

Les  opérations  plastiques,  avec  des  lambeaux  pris 
à  la  peau  du  ventre  ou  du  scrotum,  ne  sulfisent  pas  ; 

11  y  a  incontinence;  il  faut  porter  un  appareil;  ce 
n’est,  dans  les  cas  les  meilleurs,  qu’un  traitement 
palliatif.  Il  y  a  de  grandes  chances  de  voir  se  former 
des  calculs. 

La  réunion  des  bords  de  la  fente  vésicale  (mé¬ 
thode  idéale)  ne  donne  qu’une  petite  cavité,  n’assure 
pas  la  continence  et  permet  les  incrustations. 

L’agrandissement  de  la  cavité  vésicale  à  l’aide 
d’une  anse  intestinale  est  compliquée  :  elle  a  l'avan¬ 
tage  de  permettre  la  continence  d'une  plus  grande 
quantité  d'urine. 

La  réunion  des  bords  de  la  fente  donne  des  résul¬ 
tats  très  appréciables  si  l’on  a  fait  l'opération  préli¬ 
minaire  de  Trendelenburg;  elle  peut  être  obtenue 
chez  les  petits  enfants  par  la  compression  métho¬ 
dique  des  os  iliaques. 

La  continence  est  rarement  obtenue. 

L’établissement  d’une  fistule  vésico-rectale  avec 
fermeture  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  n’est 
pas  à  conseiller.  Si  l’on  se  sert  de  pinces  écrasantes, 
on  peut  prendre  une  anse  grêle  dans  la  profonde 
excavation  vésico-rectale;  si  l’on  emploie  la  méthode 
sanglante,  la  péritonite  est  à  redouter.  Il  se  forme 
souvent  des  calculs.  La  méthode  de  Soubotine  est  à 
rejeter;  elle  n’est  pas  sûre  dans  ses  résultats  et  est 
trop  dangereuse. 

L'implantation  des  uretères  séparément  dans  l’in- 
testinest,  detoutes  les  méthodes, la  plus  condamnable  ; 
elle  donne  sûrement  l’infection  rénale  ascendante. 

L’opération  de  Maydl  a  des  avantages  certains  sur 
toutes  les  autres  techniques;  olfraut  des  dangers, 
péritonite,  fistule  et  pyélonéphrite,  elle  donne  pres¬ 
que  à  coup  sûr  la  continence.  Ou  n’a  pas  besoin  d’un 
appareil  pour  suppléer  aux  sphincters  vésicaux  (dont 
on  parle  souvent  et  qu’on  ne  trouve  jamais  au  micro¬ 
scope).  Il  vaut  mieux  faire  l’implantation  dans  l’S 
iliaque  que  dans  le  rectum.  On  u’est  pas  à  Tabri  de 
l’infection  rénale. 

Les  modifications  apportées  à  ce  procédé  par  Bo- 
relius,  Müller  et  Berg  sont  intéres.santes  ;  celle  de 
Gersuny  est  trop  compliquée,  même  si  elle  donne 
vraiment  la  séparation  de  l’urine  et  des  matières. 

E.  Papin. 
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Paul  Krause  et  Otto  Friedrich  (léna).  Contribu¬ 
tion  au  diagnostic  radioscopique  des  affections 
pulmonaires  [Zeitschrift  f.  mcd.  Elcklrologic  und 
liüntgcnkunde,  1908,  Janvier-Février).  —  Pour  pra¬ 
tiquer  l’examen  radioscopique,  il  faut  réaliser  les 
conditions  suivantes  ;  une  chambre  parfaitement 
obscure,  d’où  est  même  éliminée  la  lumière  donnée 
par  l’ampoule,  en  plaçant  celle-ci  dans  une  boite,  qui 
assure,  grâce  à  l’opacité  de  ses  parois  aux  rayons  X, 
la  protection  de  l’observateur.  Cette  boîte  doit  être 
facilement  deplaçable  dans  un  sens  vertical  et  munie 
d’un  diaphragme.  Enfin,  il  faut  une  ampoule  réglable. 

Pour  éviter  des  erreurs  d'interprétation,  on  doit 
connaître  les  circonstances  dans  lesquelles  les  som¬ 
mets  pulmonaires  sains  peuvent  apparaître  plus 
obscurs  que  le  reste  du  champ  pulmonaire  ;  sclé¬ 
rodermie,  augmentation  pathologique  du  tissu  grais¬ 
seux  sous-cutané  (adiposité  ou  lipomatose),  hyper¬ 
trophie  des  ganglions  lymphatiques  de  la  fosse 
sus-claviculaire,  musculature  très  développée,  pro¬ 
jection  de  la  clavicule  et  des  deux  premières  côtes. 

Peut-on  considérer  comme  normal  le  fait  qu’un 
sommet  apparaisse?  les  observations  radioscopiques 
de  Holzknecht  et  Seulferheld  montrent,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  l'analogie  des  deux  sommets. 

L’auteur  a  observé  124  ouvriers  jeunes,  soumis, 
depuis  plusieurs  années,  à  deux  examens  radiosco¬ 
piques  par  an;  82  ne  présentaient  ni  signes  cliniques 
de  lésions  des  sommets,  ni  hypertrophie  ganglion¬ 
naire  dans  la  région  cervicale.  A  l’examen  radiosco¬ 
pique,  57  de  ces  cas  ont  donné  une  image  normale. 
Dans  9  cas,  le  sommet  droit  est  apparu  plus  sombre 
que  le  gauche;  dans_7  cas,  le  contraire  a  été  constaté, 
et  enfin  dans  un  cas  les  deux  sommets  étaient 
obscurcis. 

Ces  anomalies  s’expliquent  par  des  différences 
anatomiques  :  bronches  plus  fines  et  plus  espacées 
dans  le  sommet  droit,  d’où  moindre  teneur  en  air 
et  obscurcissement  plus  marqué,  développement  mus¬ 
culaire  plus  marqué  à  droite,  aération  moindre  du 
sommet  gauche  par  suite  de  la  diminution  de  l’am¬ 
plitude  des  mouvements  respiratoires  de  la  moitié 
gauche  du  thorax. 

Ces  considérations  montrent  que  des  différences 
faibles  dans  la  tonalité  de  l’image  radioscopique  des 
sommets  ne  peuvent  décider  du  diagnostic. 

A.  Jaugeas. 

M.  Sourdeau.  L'ionisation  en  dermatologie 
[Thèse,  Paris,  1908,  90  pages.  —  Ce  travail  est  la 
synthèse  des  observations  faites  dans  le  service  de 
M.  Brocq,  par  M.  Lenglet,  de  1902  à  1908,  sur  la 
thérapentique  ionique  en  dermatologie.  Avant  qu’au¬ 
cune  publication  ait  paru  sur  le  traitement  des  der¬ 
matoses  par  l’ionisation,  M.  Lenglet  poursuivait  déjà 
des  expériences  et  des  tentatives  variées  sur  ce  su¬ 
jet;  mais,  se  défiant  de  toute  conclusion  prématu¬ 
rée,  il  a  reculé  jusqu’à  ce  jour  la  publication  des 
résultats  obtenus.  Ses  conclusions  sont  très  pru¬ 
dentes  et  résument  de  nombreuses  recherches. 

Laissant  à  dessein  de  côté  les  faits  connus  et  bien 
établis,  M.  Lenglet  a  limité  ses  tentatives  aux  affec¬ 
tions  les  plus  rebelles  ou  à  celles  qui  ne  trouvent  dans 
la  thérapeutique  journalière  qu’un  secours  insuffisant 
ou  nul. 

L'ionisation  seule  ne  guérit  qu’un  petit  nombre  de 
dermatoses  : 

1“  Presque  toujours  elle  guérit  le  sycosis  et  les 
folliculites  ; 

2“  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  elle  gué¬ 
rit  les  verrues  vulgaires,  l’acné  avec  ou  sans  télan- 
giectasies,  les  infections  secondaires  de  l’eczéma  ou 
des  dermatoses  sécrétantes,  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses,  certaines  plaies  septiques,  et,  dans  un  ordre 
différent,  quelques  troubles  trophiques  et  la  pelade  ; 

3“  Parfois,  elle  modifie,  stins  les  guérir,  ces  mêmes 
dermatoses  ; 

4“  Elle  améliore  certains  lupus  vulgaires  et  cer¬ 
tains  lupus  érythémateux. 

Quand  son  action  est  insuffisante,  la  nécessité 
s’impose  de  recourir  à  des  moyens  plus  efficaces. 
Pensant  que  des  tissus  pathologiques  préalablement 
modifiés  par  certaines  actions  doivent  être  plus 
accessibles  à  l’influence  modificatrise  de  l’ionisation, 
M.  Lenglet  a  associé  celle-ci  à  d’autres  méthodes  ; 
scarifications,  caustiques  physiques,  radiothérapie, 
haute  fréquence. 

Cette  méthode  mixte  est  particulièrement  pré¬ 
cieuse  dans  le  traitement  des  adénites  tuberculeuses 
ouvertes  du  lupus  vulgaire  et  du  lupus  érythémateux, 
des  chéloïdes,  des  angiomes  et  de  certaines  tropho- 
névroses. 

F.  Trémoliêres. 
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PHARMACOLOGIE 


Digitaline. 

Nature,  origine,  propriétés. 

Composé  chimique  dont  la  constitution  moléculaire 
n'est  pas  encore  définitivement  établie,  appartenant 
il  la  classe  des  glucosides.  Est  extrait  des  feuilles  de 
digitale, où  il  existe  avec  d'autres  corps  encore  impar¬ 
faitement  connus. 

La  seule  digitaline  officinale  [Codex  1908)  est  la 
digitaline  cristallisée  encore  appelée  digitoxine,  sur¬ 
tout  en  Allemagne. 

Se  présente  en  cristaux  anhydres,  très  amers,  inso¬ 
lubles  dans  l’eau,  solubles  dans  l’alcool  et  surtout 
dans  le  mélange  alcool,  glycérine  et  eau  [soluté  offi¬ 
cinal). 

Extrêmement  toxique,  s’accumule  dans  l’organisme. 

Pharmacologie. 

Médicament  cardiaque  qui  ralentit  le  cœur,  ren¬ 
force  ses  contractions,  élève  la  tension  artérielle, 
favorise  la  diuièse.  Administré  par  voie  buccale,  rec¬ 
tale  ou  sous-cutanée. 

Dose  limite  pour  adulte. 

Pour  une  dose .  0  gr.  0003 

Pour  24  heures .  0  —  001 

Traitement,  cinq  jours  consécutifs  suivis  d  un  repos 
de  quinze  jours. 

Formes  pharmaceutiques. 

Le  Codex  de  IfiOS  porte  deux  préparations  médi¬ 
cales  de  digitaline. 

Granules  de  digitaline  cristallisée. 

Chacun  renferme  0  gr.  0001  [1  dixième  de  milli¬ 
gramme). 

Soluté  de  digitaline  cristallisée  au  millième. 

V  gouttes  correspondent  à  0  gr.  0001  [1  dixième  de 
milligramme). 

Ce  soluté  peut  servir  en  injections  sous-cutanées; 
il  faut  employer  des  ampoules  de  1  centimètre  cube, 
ce  qui  représente  J  milligramme  de  digitaline  cristal¬ 
lisée.  H.  Bottu. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


Pour  bien  masser. 

L’Effleurage.  —  Cette  manœuvre,  probablement 
la  plus  usitée,  consiste  >  faire  glisser  par  leur  face 
palmaire  toute  la  main  ou  seulement  les  doigts  à  la 
surface  d’une  région  eu  épousant  exactement  le  modelé 
du  corps. 

Sur  les  parties  planes  étendues,  il  s’exécute  au 
mieux  avec  la  paume  de  la  main  et  la  face  palmaire 
des  phalanges  des  quatre  derniers  doigts,  le  tout 
joint  de  façon  à  ne  faire  pour  ainsi  dire  qu’une 
seule  surface;  tandis  que,  dans  les  endroits  où  la 
courbure  est  assez  marquée,  on  emploiera,  de  pré- 
lérence,  le  repli  cutané  situé  entre  l’index  et  le  pouce 
porté  en  extension  et  abduction  modérées,  l’éminence 
ihénar,  un  peu  de  la  paume  de  la  main  et  relative¬ 
ment  peu  de  l’éminence  hypothéuar. 

Si  l'elllcurage  ne  doit  porter  que  sur  une  surface 
restreinte,  on  se  sert,  suivant  le  cas,  de  la  pulpe 
d’un  ou  des  deux  pouces,  de  celle  de  deux,  ou  trois, 
ou  quatre  doigts  joints. 

La  force  à  développer,  pendant  cette  manœuvre, 
varie  suivant  les  cas;  mais  faible,  ou  moyenne,  ou 
forte,  elle  ne  sera  jamais  appliquée  que  graduelle- 
meut,  tant  au  cours  d’une  passe  que  d’une  passe 
par  rapport  aux  autres.  Eu  outre,  la  main  ne  viendra 
en  contact  avec  la  peau  que  doucement  et  la  quittera 
de  même. 

L’elQeurage  se  pratique  à  longs  traits  qui,  dépas¬ 
sant  largement  les  limites  du  mal.  vont  mourir  aux 
confins  de  la  région  anatomique  intéressée;  on  l’exé¬ 
cute  d’une  main  ou  des  deux  mains  travaillant  ; 
1»  simultanément  et  jointes  (elfleurage  en  bracelet); 
2»  séparées,  mais  simultanément  (elfleurage  symé¬ 
trique);  3»  séparées  et  alternativement.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  faut  s’efforcer  de  faire  partir  la 
deuxième  main  au  moment  où  la  première  termine, 
de  façon  à  réaliser,  dans  la  mesure  du  possible,  une 
manipulation  continue. 

Léger,  l’effleurage  s’adresse  aux  nerfs  périphé¬ 
riques,  dont  il  atténue  la  sensibilité.  Moyen  et  fort,  il 
Facilite  la  circulation  veineuse  superficielle,  stimule 
le  revêtement  cutané  et  agit  mécaniquement  sur  les 
liquides  imprégnant  le  tissu  cellulaire. 


Exercices.  —  1°  Suivre  lentement,  avec  la  main 
tenue  à  plat,  la  région  supérieure  externe  de  la  cuisse; 

a]  Avec  la  main  droite  allant  de  droite  à  gauche; 

h)  Avec  la  main  gauche  allant  de  droite  à  gauche 
(bord  cubital  en  avant)  ; 

2“  Faire  les  mêmes  exercices,  mais  sur  la  jambe,  en 
épousant  avec  la  paume  de  la  main  et  avec  le  repli, 
entre  pouce  et  index,  tous  les  contours  du  membre; 

3»  En  employant  les  mains  comme  dans  l’exercice  2, 
parcourir  d’un  seul  trait  l’espace  allant  des  malléoles 
à  l’os  iliaque  (faire  attention  de  ne  pas  buter  contre 
la  rotule) ; 

4»  Refaire  le  même  exercice  en  allant  du  coude  à 
la  naissance  du  cou  par  le  moignon  de  l’épaule; 

5“  Reprendre  les  trois  précédentes  manœuvres 
en  imprimant  aux  mains  un  mouvement  sinueux  de 
progression; 

6“  Effleurer  avec  les  deux  pouces  accolés,  puis 
avec  les  deux  pouces  agissant  successivement,  un 
muscle  déterminé  de  la  couche  superficielle  de  l’avant 
bras  sans  empiéter  sur  les  voisins; 

7“  Effleurage  symétrique  des  deux  steruo-cléido- 
masto'idiens  avec  la  face  palmaire  des  doigts,  les  deux 
mains  travaillant  simultanément  chacune  d’un  côté  du 

Fautes  à  éviter.  —  Commencer  ou  finir  sans  gra¬ 
duer  la  pression.  Arrêter  court  le  mouvement  de  la 
main.  Faire  exercer  une  pression  par  l’extrémité  des 
phalangettes. 


ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 


Le  diagnostic  de  la  scoliose 
des  adolescents. 

La  scoliose  est  une  déformation  quel’onatrès  sou¬ 
vent  à  examiner  chez  les  adolescents,  et  en  particulier 
chez  les  filles;  c’est  aussi  celle  qui  s’aggrave  le  plus 
rapidement  et  le  plus  insidieusement.  11  importe  donc 
de  diagnostiquer  une  déviation  de  la  colonne  verté¬ 
brale  dés  son  apparition,  pour  pouvoir  la  traiter  uti¬ 
lement  et  prévenir  les  complications  du  côté  du 

li  ne  faut  pas  se  baser  uniquement  sur  la  mesure 
du  déplacemeut  latéral  des  apophyses  épineuses  pour 
apprécier  le  caractère  d’une  scoliose.  Le  degré  de 
déviation  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ne 
fournit  que  des  données  approximatives  snr  la  véri¬ 
table  gravité  d'une  scoliose;  la  rotation  vertébrale 
est  plus  importante  à  apprécier  que  la  déviation 
latérale. 

M.  Gourdon  (de  Bordeaux)  a  insisté  sur  la  manière 
de  diagnostiquer  de  façon  précise  le  degré  d’une  sco¬ 
liose,  en  s'appuyant  sur  les  symptômes  fournis  par 
la  rotation  des  vertèbres  entraînant  le  déplacement 
des  côtes. 

Pour  les  scolioses  dorsales,  on  examine  le  malade 
debout,  le  torse  nu,  fléchi  en  avant  jusqu’à  l’horizon¬ 
tale,  les  bras  tombant  perpendiculairement  au  sol. 

Dans  cette  attitude,  il  y  a  scoliose  lorsqu’il  y  a 
asymétrie  des  parties  postérieures  dés  côtes.  Si, 
d’un  côté,  les  côtes  sont  simplement  surélevées  et 
forment  un  plateau,  il  s’agit  d’une  scoliose  du  pre¬ 
mier  degré;  si  les  côtes  forment  un  angle  mousse, 
c’est  une  sculiose  du  deuxième  degré;  enfin,  si  elles 
forment  un  angle  aigu,  c’est  le  troisième  degré. 

Pour  les  scolioses  lombaires,  il  faut  observer  le 
tronc  du  malade,  successivement,  dans  la  station  ver¬ 
ticale  et  dans  la  flexion  antérieure  horizontale.  11 
y  a  scoliose  lombaire  lorsqu’il  existe,  dans  la  station 
verticale,  une  saillie  paraspinale  plus  apparente  sur 
un  des  côtés  de  la  région  lombaire.  Si  cette  saillie 
s’atténue  dans  la  flexion  antérieure  du  tronc,  c’est 
une  scoliose  lombaire  du  premier  degré;  si  elle 
demeure  stationnaire,  c’est  une  scoliose  du  deuxième 
degré;  enfin,  si  elle  s’exagère,  c’est  une  scoliose  du 
troisième  degré. 

D’après  le  caractère  de  gravité  ainsi  établi,  ou 
peut  pronostiquer  que  les  scolioses  du  premier  degré 
peuvent  ètrecurables,  et  que  celles  du  deuxièmedegré 
peuvent  être  améliorées  par  un  traitement  énergique; 
quant  aux  scolioses  du  troisième  degré,  la  thérapeu¬ 
tique  orthopédique  ne  vise  qu’à  empêcher  leur  aggra¬ 
vation.  -  P-  R- 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  verrues  vulgaires  par  l'injection 
locale  de  teinture  de  thuya.  —  Contre  les  verrues 
vulgaires,  MM.  J. -A.  Sicard  et  Larue  préconisent 


N“  1 


l’injection  in  situ,  au-dessous  même  de  l’hyperplasie 
papillaire,  de  quelques  gouttes  de  teinture  de  thuya. 

La  teinture  de  thuya  avait  déjà  été  vantée  par 
d’anciens  auteurs,  comme  pouvant,  en  applications 
locales,  entraver  et  même  faire  régresser  les  papil- 
lomes  ;  mais  les  résultats  sont,  par  cette  méthode 
d’attouchements,  des  plus  problématiques,  et,  seule, 
la  technique  par  l’injection  sous-jacente  donne  des 
résultats  constants. 

Voici  comment  doit  être  institué  le  traitement.  — 
On  donne  au  malade  un  bain  local  chaud,  suffisam¬ 
ment  prolongé  pour  ramollir  les  régions  verru- 
queuses,  puis,  après  asepsie  des  petites  tumeurs,  on 
pratique,  à  l’aide  de  la  seringue  de  Pravaz  et  d’une 
fine  aiguille  à  court  biseau,  l’injection  de  quelques 
gouttes  de  teinture,  au-dessous  même  de  la  saillie 
papillaire.  L’injection  doit  être  répétée  au  point 
opposé  de  façon  à  circonscrire  la  lésion  et  à  assurer 
la  pénétration  par  le  liquide. 

Dès  les  jours  suivants,  la  masse  verruqueuse  prend 
une  coloration  brun  noirâtre,  se  flétrit  et.  ne  tarde 
pas  à  tomber.  La  chute  des  papillomes,  pour  ceux 
de  grosseur  moyenne,  se  fait  en  une  semaine  environ. 
Les  papillomes  de  très  grande  taille  nécessitent  des 
injections  répétées,  deux  à  six  fois  environ  à  cinq  ou 
six  jours  d’intervalle. 

Après  l’opération,  qui  est  peu  douloureuse  et  qui 
peut  d’ailleurs  être  rendue  indolore  par  l'injection 
préalable  d’un  peu  de  coca-stovaine,  il  y  aura  lieu  ou 
non  d’appliquer  un  pansement  sec,  suivant  le  nombre 
des  points  traités,  et  la  quantité  de  teinture  de  thuya 
injectée.  [Gazette  des  Hôpitaux,  1908,  8  Octobre, 
n»  115,  p.  1374.)  J.  D. 

Forme  rare  d  hypertrophie  congénitale  partielle. 
—  Les  cas  d  hypertrophie  congénitale  partielle  sont 
assez  fréquents  et  un  très  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  ont  été  publiées  dans  ces  dernières  années. 
MM.  Redard  etBader  en  relatentun  cas  intéressant, en 
raison  de  la  prédominante  des  lésions  du  système  vas¬ 
culaire  et  de  la  limitation  du  processus  hypertro¬ 
phique. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  dix  ans  présentant  de  1  hy¬ 
pertrophie  congénitale  du  membre  inférieur  droit. 
L’augmentation  de  volume  et  de  longueur  est  surtout 


apparente  dans  le  segment  du  membre  compris  entre 
les  condyles  fémoraux  et  1  avant-pied.  Sous  la  peau 
se  dessine  à  la  face  antérieure  du  tibia  et  sur  toute 
la  région  externe  de  la  jambe,  un  réseau  veineux  très 
sailtant.  A  la  radiographie,  la  différence  de  volume 
entre  les  deux  membres  est  très  apparente  tant  au 
niveau  des  parties  molles  qu’au  niveau  du  squelette. 
Ce  sont  surtout  les  os  de  la  jambe  qui  paraissent 
beaucoup  plus  longs  à  droite  qu  à  gaucho,  et  1  aug¬ 
mentation  de  volume  siège  principalement  aux  épi- 
physes.  Après  la  prédominance  du  tissu  vasculaire,  il 
faut  noter  ce  fait  assez  particulier,  l’intégrité  de 
l’avant-pied.  [Revue  d'Orthopédie,  1908,  l”  Novembre, 
n»  6).  P-  D. 
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ÂTHÉROME  EXPÉRIMENTAL 
ET  ATHÉROME  SPONTANÉ 

ÉTUDE 

ANATOMO-PATHOLOGIQUE  DE  LEURS  RAPPORTS 
M.  LUCIEN  et  J.  PARISOT 

Chef  de  laboraloire  Chef  de  eliniqiic 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  les  iinpor- 
lanls  travaux  de  Josué,  puis  de  Lœper,  ont  remis 
à  l’ordre  du  jour  la  question  de  ralliéiorne.  Mais 
si,  à  leur  suite,  de  nombreux  expérimentateurs 
ont  réussi  à  reproduire  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  à  l’aide  des  agents  les  plus  divers,  la  ques¬ 
tion  des  rapports  de  l’athérome  expérimental  et 
de  l’atliérorne  spontané  est  encore  loin  d’être  élu¬ 
cidée.  On  comprend  cependant  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  à  de  pareilles  recherches  dont  la  solution 
permettrait  d’interpréter  bien  des  points  obscurs 
dans  l’étiologie  et  dans  la  pathogénie  de  ces  lé¬ 
sions  vasculaires.  A  l’heure  actuelle,  tandis  que 
les  uns,  avec  Josué*,  Gouget^,  Boveri,  etc.,  ad¬ 
mettent  une  homologie  presque  complète  entre 
l’athérorae  humain  et  l’alhérome  expérimental, 
les  autres,  à  la  suite  de  Lœper^  de  Bail,  d’Or- 
lowsky  et  de  la  plupart  des  auteurs  allemands, 
voient  dans  ces  altérations  vasculaires  deux  lé¬ 
sions  d’ordre  varié. 

L’origine  des  divergences  qui  séparent  ces 
deux  interprétations  semble  cependant  facile  à 
expliquer.  On  peut  admettre,  en  effet,  qu’un 
processus  pathologique  identique  évoluant  dans 
des  milieux  différents  est  capable  d’entraîner  des 
modifications  de  ces  milieux  non  entièrement  su¬ 
perposables.  Or,  on  s’est  efforcé  jusqu’ici  de 
comparer  les  lésions  athéromateuses  spontanées 
et  expérimentales  dans  des  espèces  très  éloignées, 
chez  l’homme  et  le  lapin,  par  exemple.  C’est 
compliquer  ainsi  une  question  dont  la  solution 
en  elle-même  est  délicate,  puisque  l’on  connaît 
déjà  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  rapprocher 
dans  la  série  animale  des  lésions  qui  relèvent  de 
facteurs  étiologiques  semblables.  On  comprend 
même  qu’il  soit  presque  impossible  de  résoudre 
d’une  façon  entièrement  satisfaisante  le  problème 
ainsi  posé.  Aussi  avons  nous  estimé  que  la  ques¬ 
tion  devait  être  envisagée  à  un  autre  point  de 
vue  et  qu’il  fallait  commencer  par  étudier  dans 
une  même  espece,  chez  un  môme  animal,  les  deux 
ordres  de  lésions  expérimentale  et  spontanée. 
Partant  de  cette  base  bien  établie,  il  nous  est  dès 
lors  plus  facile  d’interpréter  la  genèse  et  la  signi¬ 
fication  de  ces  modifications  dans  des  especes 
animales  dont  la  texture  des  tuniques  de  l’aorte 
se  complique  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’élève 
dans  la  série.  Le  lapin  étant  le  plus  habituelle¬ 
ment  utilisé  dans  ce  genre  de  recherches,  c’est 
tout  d’abord  sur  l’aorte  de  cet  animal  qu’il  était 
indispensable  de  faire  porter  nos  investiga- 

A 

L'athéromc  spontanâ  existe  chez  le  lapin  ;  cette 
question  ne  saurait  être  mise  en  doute  depuis  les 
faits  établis  par  Gouget,  Rzentkovvski,  Kaiserling, 
Thévenot,  Giovanni  Quadri,  Ivalamkarov,  Miles. 
.\ous-mêmes  en  avons  établi  la  fréquence  et  les 
caractères  généraux  chez  cet  animal*. 


1.  JosuK.  —  •<  Coniribulion  à  l'élude  histologique  de 
l’athérome  artériel  ».  fou/T/ai  de  Physiologie  et  de  Paiho- 

2.  Gouget.  —  hi  Traité  de  médecine  et  de  thérapeu- 

iiffuc  de  Brouardel-Gllbert.  Art.  a  Maladies  des  artères  » 
(H.  Roger  et  Gouget)  ;  et  «  Athérome  humain,  alhérome 
expéi’imental  etcapsules  surrénales  ».La  Presse  Médicale^ 
1907,  9;î,  p.  745. 

3.  Lœper.  —  «  Le  processus  histologique  de  l’athé- 
roiue  et  de  rarlério-sclérose  ».  La  Presse  Médicale,  n®  29, 
1906.  «  Les  poisons  des  artères  et  l'étiologie  de  l’athérome 
et  de  l’artério-sclérose  ».  La  Presse  Médicale,  1906,  no  30. 

-1.  M.  LuntEN  et  J.  Parisot.  —  «  L’athérome  spontané 


Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  de  ces  faits, 
disons  que  sur  200  aortes  de  lapin  examinées 
nous  avons  10  fois  rencontré  des  lésions  d  inten¬ 
sités  variées,  c’est-à  dire  dans  5  /lOO  des  cas  en- 

On  sait  d’autre  part  avec  quelle  facilité  on  peut 
chez  cet  animal  produire  des  lésions  expérimen¬ 
tales  de  l’aorte,  que  nous  avons  obtenues  à  l’aide 
d’un  certain  nombre  de  produits  :  adrénaline, 
■seule  ou  associée  à  diverses  substances  (iodures, 
extraits  ovarien,  de  corps  jaune,  thyroïdien), 
chlorure  de  baryum,  extrait  hypophysaire. 

Nous  étudierons  successivement  les  lésions  de 
l’athérome  expérimental  et  de  l’athérome  spon¬ 
tané  dans  leurs  manifestations  macroscopiques  et 
dans  les  modifications  qu’elles  impriment  à  la 
structure  intime  des  parois  aortiques. 


Quelle  que  soit  la  cause,  qui  ait  déterminé  l’ap¬ 
parition  de  V athérome,  les  lésions  macroscopiques 
se  présentent  avec  des  caractères  généraux  com¬ 
muns.  —  Dans  tous  les  cas,  ces  lésions  peuvent 
se  rapporter  à  deux  types  principaux  :  tantôt  il 
s’agit  de  simples  placards  athéromateux,  tan¬ 
tôt  on  assiste  à  la  formation  de  véritables 
anévrismes  sacciformes. 

Les  plaques  athéromateuses  se  rencontrent 
à  tous  les  stades  de  leur  évolution;  parfois 
du  volume  d’une  pointe  ou  d’une  tête  d’épin¬ 
gle,  elles  peuvent  acquérir  des  dimensions 
beaucoup  plus  considérables,  devenir  con¬ 
fluentes  et  s’étendre  sur  une  longue  portion 
du  vaisseau.  Au  début,  elles  sont  légèrement 
surélevées  et  de  coloration  blanchâtre.  Plus 
tard,  quand  elles  augmentent  de  volume  et  se 
calcifient,  elles  prennent  une  teinte  plus 
jaune,  deviennent  irrégulières,  présentant 
un  aspect  gaufré  ;  enfin  elles  se  dépriment 
souvent  plus  ou  moins  en  leur  centre  :  il  en  résulte 
la  formation  de  petites  cupules  à  bords  saillants  et 
relevés.  C’est  au  niveau  de  l’aorte  thoracique  que 
ces  placards  athéromateux  (spontanés  aussi  bien 
qu’expérimentaux)  acquièrent  leur  plus  grand 
développement. 

Les  anévrismes  sacciformes  de  l'aorte  d'ori¬ 
gine  athéromateuse  se  rencontrent  au  contraire 
de  préférence  au  voisinage  de  la  crosse  aortique; 
leur  surface  interne  est  lisse,  ils  sont  visibles  sur 
la  paroi  externe  du  vaisseau  et  peuvent  présenter 
des  dimensions  variables,  jusqu’au  volume  d’un 
pois,  comme  nous  avons  pu  le  constater. 

La  seule  différence  que  l’on  pourrait  établir  au 
point  de  vue  macroscopique,  c’est  la  rareté  des 
lésions  jeunes  et  discrètes  au  cours  de  l’athérome 
expérimental,  alors  que  celles-ci  sont  plus  fré¬ 
quemment  rencontrées  dans  le  cas  d’athérome 
spontané.  La  raison  doit  sans  doute  en  être  re¬ 
cherchée  dans  le  mode  d’action,  rapide  et  brutal, 
de  l’adrénaline  ou  des  substances  similaires  em¬ 
ployées  généralement  à  doses  fortes  pour  l’ob¬ 
tention  dans  un  minimum  de  temps  de  lésions 
bien  marquées.  En  graduant,  d’ailleurs,  la  quan¬ 
tité  de  substance  injectée,  il  est  possible  d’ob¬ 
server  aussi  bien  avec  l’adrénaline  qu’avec  l’ex¬ 
trait  d’hypophyse  (substance  peu  alhéromali- 
sante  même  à  dose  élevée)  des  atteintes  plus 
superficielles  du  vaisseau.  Ajoutons  que,  par 
contre,  nous  avons  pu  constater  des  lésions  spon¬ 
tanées  très  accentuées,  généralisées  à  la  presque 
totalité  de  l’aorte  et  accompagnées  de  formations 
anévrlsmatiques. 


aborder  cette  étude  sans  rappeler  brièvement  les 
principaux  caractères  de  la  structure  des  parois 
aortiques  du  lapin.  Tout  d’abord  la  tunique  in¬ 
terne  du  vaisseau  se  trouve  pour  ainsi  dire  ré¬ 
duite  à  une  seule  assise  de  cellules  endothéliales, 
(C’est  là  le  caractère  différentiel  important  qui 
sépare  l’aorte  du  lapin  de  celle  de  l’homme.)  La 
tunique  moyenne,  ou  mésartère,  de  beaucoup  la 
plus  importante  est  essentiellement  composée  de 
fibres  élastiques  caractérisées  par  leur  aspect  on¬ 
dulé  et  réunies  entre  elles  par  des  fibrilles  plus 
grêles.  Dans  l’intervalle  des  fibres  élastiques,  on 
rencontre  des  fibres  musculaires  et  quelques  rares 
cellules  conjonctives.  La  périartère  ou  tunique 
externe  est  formée  de  tractus  fibreux  assez 
denses  au  milieu  desquels  se  trouvent  quelques 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Dans  le  tissu 
cellulo-adipeux  environnant  cheminent  les  ar¬ 
tères  nourricières  (fig.  1). 

Disons  tout  de  suite  que  les  lésions  provoquées 
de  l’aorte  débutent  au  niveau  de  la  partiemoyenne 
de  la  mésartère  et  qu’elles  acquièrent  toujours  en 
ce  point  leur  plus  grande  intensité.  Beaucoup 
plus  rarement  l’athérome  expérimental  débute  au 


Figure  1.  —  Structure  normale  de  l’aorte  du  lapin. 

Fibres  élastiques  de  la  mésartère. 

voisinage  du  revêtement  endothélial  ou  à  proxi¬ 
mité  de  l’adventice,  mais  on  en  peut  rencontrer 
des  cas  indiscutables. 

La  calcification  de  la  mésartère  ne  constitue 
pas,  comme  on  l’a  soutenu,  la  première  manifes¬ 
tation  de  l’alhérome,  bien  qu’elle  apparaisse  de 
très  bonne  heure  à  la  suite  des  injections  d’adré¬ 
naline.  En  réalité,  les  éléments  musculaires  et 
élastiques  de  la  mésartère  sont  les  premiers 
lésés,  bien  qu’il  soit  difficile  de  dire  qui  des  deux 
se  trouve  le  premier  atteint. 

On  assiste  alors  à  la  désintégration  des  fibres 
musculaires  dont  les  noyaux  cessent  d’être  colo- 
rables  ;  les  fibres  élastiques  subissent  également 
des  modifications  de  colorabilité.  Après  l’emploi 
du  réactif  de  Yan  Gieson,  elles  prennent,  comme 
les  fibres  conjonctives,  une  teinte  rouge  violet,  au 


Figure  2.  —  Athérome  expérimental. 
Allongement  des  fibres  élastiques.  Amincissement  de  la 
paroi  aortique  avec  début  de  formation  anévrismatique  (A). 


Les  lésions  microscopiques  de  l' athérome  expéri¬ 
mental  et  de  t athérome  spontané  sont-elles ,  égale¬ 
ment,  comparables  entre  elles  ?  Nous  ne  saurions 


chez  le  lapin,  sa  fréquence  et  ses  caractères  généraux  ». 

■  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  11  Mai  1908, 
p.  917. 

Il  Les  lésions  de  l'athérome  expérimental  et  spontané 
chez  le  lapin  ».  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie, 
11  Mai  1908,  p.  919. 


lieu  de  leur  coloration  jaune  habituelle.  Au  fur  et 
à  mesure  que  se  produit  l’infiltration  calcaire  du 
vaisseau,  on  voit  les  fibres  élastiques  perdre 
leur  aspect  ondulé  et  devenir  horizontales.  Il  en 
résulte  un  allongement  et  un  amincissement  très 
notables  de  la  paroi  de  l’aorte  qui  crée  dans  les 
points  où  le  choc  de  l’ondée  sanguine  se  fait  sen¬ 
tir  au  maximum,  un  lien  de  moindre  résistance 
tout  préparé  à  la  distension  ultérieure,  et  ainsi  se 
trouvera  créé  l’anévrisme  athéromateux  (fig.  2). 
Mais  les  lésions  ne  s’arrêtent,  pas  là  ;  les^  fibres 
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Et,  tout  d’abord,  on  est  frappé  par  îa  calcifica-  ' 
tion  précoce  des  zones  dégénérées  de  la  paroi  | 
aortique  dans  les  faits  d’ordre  expérimental  :  il  ! 
peut  même  en  résulter,  dans  certains  cas,  une  ' 
grande  difficulté  pour  déceler  la  lésion  initiale.  ! 
L’imprégnation  calcaire  n’apparaît  que  tardive-  ' 
ment  au  cours  de  l’athérome  spontané,  quand 
déjà  les  éléments  musculaires  sont  profondément  | 
dégénérés  et  les  fibres  élastiques  au  stade  d’on¬ 
dulations  maximales.  Mais  on  ne  saurait  voir  | 
dans  ce  processus  de  calcification  plus  précoce  ' 
qu’un  mode  de  réaction  dont  la  rapidité  et  l’in¬ 
tensité  sont  en  rapport  direct  avec,  le  pouvoir  j 


rencontré  dans  la  partie  moyenne  de  la  mésar- 
tère,  très  fréquemment  aussi  il  siège  dans  le  voi¬ 
sinage  même  de  l’endothélium. 

En  même  temps,  se  produit  une  sorte  de  bour¬ 
souflement  du  vaisseau  :  les  fibres  élastiques 
s’écartent  les  unes  des  autres  pour  prendre  un 
I  aspect  ondulé  inaccoutumé;  elles  décrivent  des 
sinuosités  profondes,  de  véritables  ondes  dont 
la  hauteur  atteint  jusqu’à  cinq  ou  six  fois  la 
valeur  des  ondulations  primitives  (et  que  nous 
appellerons  ondulations  maximales)  (fig.  4). 
Comme  dans  le  cas  précédent,  les  libres  élas¬ 
tiques  présentent  des  modifications  histo-chi- 
miques  appréciables  par  leur  colorabilité  anor¬ 
male  par  la  fuchsine.  C’est  seulement  à  la  suite 
de  ces  différents  phénomènes  que  se  produit 
l’imprégnation  du  vaisseau  par  les  sels  calcai¬ 
res.  Dès  lors,  il  devient  impossible  de  distin¬ 
guer  les  unes  des  autres  les  lésions  de  l’alhé- 
rome  spontané  et  de  l’athérome  expérimental; 
on  retrouve,  en  effet,  les  différents  stades  que 
nous  avons  précédemment  signalés,  allonge¬ 
ment  et  fragmentation  des  fibres  élastiques, 
prolifération  des  éléments  connectivo-muscu- 
laires  et  leur  transformation  en  cellules  carti- 
laginiformes  (fig.  5).  h’ ossification  de  la  paroi 
peut  même  être  poussée  très  loin,  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  constater  sur  l’aorte  d’un  lièvre;  dans 
ce  cas,  à  la  périphérie  de  la  plaque  athéroma¬ 
teuse,  s’étalent  différenciées  de  véritables  la- 
me'les  osseuses  au  milieu  desquelles  on  décelait 


Figure  5.  —  Alhérome  spontané. 

Désintégration  des  fibres  élastiques  et  formation  de 
la  plaque  athéromateuse. 

la  présence  d’ostéoblastes  typiques.  Les  parties 
centrales,  au  contraire,  transformées  en  cavités 
médullaires,  renfermaient  des  éléments  cellulaires 
divers,  médullosites  et  cellules  volumineuses  à 
noyaux  bourgeonnants. 

Les  modifications  del’endartère  néoformée  que 
nous  avons  décrites  plus  haut  se  rencontrent, 
quoique  moins  marquées,  en  rapport,  comme 
nous  l’avons  dit,  avec  l’intensité  des  lésions  athé¬ 
romateuses.  Enfin,  on  peut  retrouver,  par  un 
examen  méthodique,  les  lésions  des  vasa-vaso- 
rum  et  leur  oblitération. 

Si  Von  oppose  entre  eii.r  les  deux  groupes  de 
lésions  que  nous  venons  de  décrire,  on  voit  que 
les  différences  susceptibles  d’être  rélevées  n’ont 
qu’une  importance  relative.  Trois  points  de  détail 
ne  nous  semblent  pas  exactement  superposables  et 
font  que,  dans  des  cas  typiques,  le  diagnostic 
d’athérome  expérimental  ou  spontané  peut  être 
posé. 


Figure  4.  —  Athêrome  spontané. 
Bouleversement  de  lu  charpente  élastique  de  la  mésar- 
tère.  Ondulations  maximales  (A)  et  ondulations  nor¬ 
males  (B). 


coup  plus  tardive,  ce  qui  permet  de  mieux  saisir 
la  succession  du  processus  dégénératif.  Ici  encore, 
il  nous  est  possible  de  retrouver  les  troubles 
trophiques  qui  aboutissent  à  la  mortification  des 
éléments  musculaires;  mais  si,  comme  précédem¬ 
ment,  le  point  de  départ  des  lésions  peut  être 


élastiques  allongées  ne  lardent  pas  à  se  dissocier 
puis  à  se  fragmenter,  si  bien  qu’elles  finissent  par 
disparaître  dans  cette  zone  centrale  de  nécrose 
qui  constitue  à  ce  stade  la  plaque  athéroma¬ 
teuse  (fig.  3). 

A  la  périphérie  de  la  plaque  athéromateuse,  les 
éléments  cellulaires  (cellules  conjonctives  et  mus- 


Figure  3.  —  Athêrome  experimental. 
Désintégration  des  fibres  élastiques  et  formation  de 
la  plaque  athéromateuse. 


culaires)  se  multiplient.  Certaines  d’entre  elles 
se  tuméfient,  leur  noyau  devient  volumineux; 
elles  prennent,  en  définitive,  toutes  les  appa¬ 
rences  de  cellules  cartilagineuses. 

A  cette  sorte  de  chondrification  peut  faire  suite, 
comme  nous  l’avons  vu,  une  véritable  ossification 
de  la  paroi  du  vaisseau. 

On  a  discuté  sur  l’existence  de  lésions  de  la 
tunique  interne.  Nous  avons  vu  que,  normale¬ 
ment,  cette  tunique  faisait  défaut  chez  le  lapin. 
Mais,  au  niveau  des  plaques  athéromateuses,  on 
peut  voir,  dans  certains  cas,  se  constituer  une 
véritable  endartère  bien  caractéristique,  assez 
comparable  à  la  couche  striée  des  gros  troncs 
artériels  de  l’homme.  Mais  nous  devons  dire  que 
cette  tunique  se  développe,  en  réalité,  comme 
l’avait  déjà  indiqué  Josué,  aux  dépens  de  la 
mésartère,  par  une  sorte  de  dissociation  de  ses 
faisceaux  élastiques  les  plus  superficiels.  Entre 
eux,  les  éléments  conjonctifs  et  musculaires  se 
montrent  en  plus  grand  nombre.  Ces  modifica¬ 
tions  sont  observées  avec  plus  de  netteté  au 
niveau  des  placards  déjà  anciens.  Nous  n’avons 
jamais  rencontré  de  lésions  appréciables  au  ni¬ 
veau  de  l’adventice.  D’accord  en  ce  point  avec 
Orlowsky,  nous  avons  relevé  des  altérations  des 
vasa-vasorum.  La  lumière  de  ces  vaisseaux  est 
rétrécie  et  parfois  complètement  oblitérée  par  la 
prolifération  de  leur  paroi  (endartérite  oblité¬ 
rante). 

A 


Au  cours  de  V athêrome  spontané,  les  lésions  sont 
presque  complètement  identiques.  Cependant,  il  est 
plus  facile  de  suivre  les  différentes  phases  des 
transformations  subies  par  les  parois  artérielles. 
L’incrustation  calcaire  de  la  mésartère  est  beau- 


athéromalisant  plus  ou  moins  énergique  des 
agents  employés. 

Nous  signalerons  en  second  lieu  la  localisation 
primitive  différente  de  ces  deux  genres  d’athé- 
romes.  Si,  en  effet,  nous  voyons  la  lésion  expé¬ 
rimentale  apparaître  presque  constamment  dans 
la  partie  moyenne  delà  raé.sartère,  c’est  plus  sou¬ 
vent  au  contact  direct  de  l'endothélium  que  débute 
l’athérome  spontané.  Mais  ces  distinctions  n’ont, 
comme  nous  l’avons  indiqué  déjà,  qu’une  valeur 
toute  relative,  les  lésions  pouvant,  dans  les  deux 
cas,  occuper  les  sièges  les  plus  variés  :  ce  n’est 
là,  en  somme,  qu’une  question  de  fréquence. 

Enfin,  ce  qui  permet,  dans  certains  cas,  de 
distinguer  l’athérome  spontané,  c’est  V aspect  tout 
h  fait  caractéristique  pris  par  les  fibres  élastiques 
dans  la  phase  qui  précède  leur  allongement  et 
leur  fragmentation.  A  ce  stade,  en  effet,  ces 
fibres  subissent  des  changements  d’amplitude  de 
leurs  ondulations  (ondulations  maximales)  qui 
bouleversent  entièrement  la  structure  du  vais¬ 
seau. 

Mais,  en  dehors  de  ces  quelques  points  de  détail, 
il  n’en  reste  pas  moins  bien  établi  que  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  désorganisation  par  lesquelles 
passe  le  vaisseau  avant  que  la  lésion  soit  entière¬ 
ment  constituée,  sont  absolument  identiques.  Dans 
les  deux  cas,  en  effet,  on  retrouve  à  l’origine  :  la 
désintégration  des  éléments  musculaires,  la  perte 
de  l’élasticité  des  fibres  élastiques  qui  s’allongent 
et  se  fragmentent,  l’imprégnation  calcaire  de  la 
paroi  moyenne  de  l’aorte,  parfois,  enfin,  la  trans¬ 
formation  cartilagineuse  de  celle-ci  et  son  ossi¬ 
fication.  Il  s’agit,  aussi  bien  dans  l’athérome 
expérimental  que  dans  l’athérome  spontané, 
d’un  phénomène  dégénératif  où  les  réactions 
inflammatoires  ne  jouent  qu’un  rôle  accessoire 
et  secondaire.  La  lésion  des  vasa-vasorum  (en- 
darterite  oblitérante)  retrouvée  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  vient  donner  encore  une  nouvelle 
preuve  de  l’analogie  des  lésions  en  permettant 
peut-être  de  leur  assigner  des  facteurs  patho¬ 
géniques  semblables. 

-A 

Nous  devons  donc  conclure  à  l’identité  pour 
ainsi  dire  parfaite  de  l’athérome  expérimental 
et  de  l’athérome  spontané  chez  le  lapin. 

Nous  ne  saurions  encore  généraliser  à  l’hom¬ 
me,  bien  que  cette  conception  nous  paraisse 
légitime,  et  qu’à  ce  point  de  vue  nous  nous  ran¬ 
gions  entièrement  à  l’avis  de  Josué.  On  ne  saurait 
voir  dans  la  localisation  primitive  de  l’athérome 
humain,  au  niveau  de  la  tunique  interne  du  vais¬ 
seau,  une  différence  suffisante  pour  séparer  entre 
elles  les  lésions  spontanées  et  expérimentales.  En 
effet,  tant  au  point  de  vue  ontogénétique  que  philo¬ 
génétique,  l’endartère  semble  pouvoir  être  rat¬ 
tachée  à  la  tunique  moyenne,  dont  elle  ne  serait 
qu’une  émanation.  N’avons-nous  pas  vu,  d’autre 
part,  se  constituer,  chez  le  lapin,  au  niveau  des 
plaques  d’athérome,  une  véritable  endartère,  par 
clivage  et  dissociation  des  faisceaux  élastiques 
les  plus  superficiels  de  la  tunique  moyenne? 


CIRCOXCÏSIOX  mil  LE  .\0rVEAI  -NÉ 

Par  M.  A,  SCHWAB 


La  circoncision,  encore  appelée  péritoniie  ou 
posthétornie,  est  l’opération  qui  consiste  à  sec¬ 
tionner  circulairement  le  prépuce. 

Nous  l’envisagerons  exclusivement  ici  chez  le 
nouveau-né.  A  ce  titre,  quoique  vieille  presque 
comme  le  monde,  —  puisque,  d’après  la  Bible, 
c’est  Abraham  qui  la  pratiqua  pour  la  première 
fois,  deux  mille  ans  environ  avant  l’ère  chré¬ 
tienne,  —  cette  petite  opération  chirurgicale  ne 
tend  pas  moins  à  devenir,  du  moins  en  France, 
une  véritable  «  actualité  médicale  »,  pour  les  rai¬ 
sons  que  nous  allons  exposer. 
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Historique. 

Instituée,  en  effet,  comme  pratique  religieuse 
chez  le  peuple  juif,  la  circoncision  doit  être  pra¬ 
tiquée,  selon  la  loi  mosaïque,  chez  tout  nouveau- 
né  âgé  de  huit  jours.  Depuis  de  très  nombreux 
siècles,  et  de  nos  jours  encore,  elle  est  confiée  à 
des  opérateurs  spéciaux,  professionnels  de  la 
péritomie,  lesquels,  s’ils  offrent  des  garanties  re¬ 
ligieuses,  ont  peu  de  connaissances  chirurgicales, 
étant  pris  en  dehors  du  corps  médical.  La  loi  ré¬ 
cente  décrétant  la  séparation  des  Eglises  et  de 
l’Etat  aura  peut-être  pour  effet  indirect  de  modi¬ 
fier  cet  état  de  choses.  Si  bien  que  les  médecins 
devront  désormais  être  familiarisés  avec  la  tech¬ 
nique  de  cette  petite  intervention,  sinon  difficile, 
du  moins  délicate. 

A  l’origine,  dans  les  temps  bibliques,  tout  in¬ 
dividu  juif,  voire  même  la  femme,  avait  le  droit 
deprocéder  à  la  circoncision;  ce  n’est  qu’assez 
tardivement  que  furent  chargées  de  cette  mis¬ 
sion,  selon  les  prescriptions  du  Talmud,  des  per¬ 
sonnes  spéciales,  «  sérieuses  et  expérimentées  », 
et  que  fut  nettement  fixé  le  manuel  opératoire. 
Le  grand  souci  des  législateurs  talmudiques  était 
de  prévenir  et  de  combattre  l’hémorragie.  Leurs 
préceptes  ont  toujours  et  partout  été  scrupuleu¬ 
sement  observés. 

Dès  le  milieu  du  siècle  dernier  cependant,  on 
commença,  en  France,  à  réglementer  la  circonci¬ 
sion,  et  en  1862  parut  un  décret  complétant  une 
ordonnance  de  1844  et  portant  que  :  k  le  périto- 
miste  doit  être  pourvu  d’un  certificat  délivré  par 
un  docteur  en  médecine  ou  en  chirurgie  désigné 
par  le  préfet,  et  constatant  que  l’impétrant  offre, 
au  point  de  vue  de  la  santé  publique,  toutes  les 
garanties  nécessaires  ».  On  s’était  rendu  compte, 
en  effet,  qu’un  des  temps  de  l’opération  tradition¬ 
nelle,  consistant  dans  la  succion  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire  par  le  péritomiste,  dans  le  but  de  tarir 
l’écoulement  sanguin,  pouvait  être  le  point  de 
départ  d’une  infection  syphilitique,  tuberculeuse 
ou  septicémique  du  nouveau-né. 

En  1889,  allant  plus  avant  dans  la  voie  du  pro¬ 
grès,  estimant  que  le  modus  faciendi  édicté  par 
les  écrits  talmudiques  n’était  plus  en  harmonie 
avec  les  procédés  modernes  d’hémostase  et  d’a¬ 
sepsie,  et  considérant  avec  juste  raison  que  la 
circoncision  «  devait  être  faite  conformément  aux 
exigences  de  la  science  et  de  l’humanité...  »,  le 
Consistoire  israélite  décréta  :  1"  que  l’opération 
ne  pouvait  être  pratiquée  qu’en  présence  et  avec 
l’autorisation  d’un  médecin  ;  2“  que  le  périto¬ 
miste  devait  être  reconnu  apte,  au  point  de  vue 
scientifique,  par  un  médecin  désigné  par  le  pré¬ 
fet  ;  3“  que  des  précautions  antiseptiques  devaient 
être  prises  ;  4“  enfin  et  surtout,  que  la  succion, 
procédé  barbare  et  origine  possible  de  sérieux 
accidents  pour  le  nouveau-né  et  l’opérateur,  de¬ 
vait  être  abolie. 

C’est  ce  règlement  qui,  depuis  1889,  fut  tou¬ 
jours  appliqué  en  France  sous  le  régime  du  Con¬ 
cordat  et  qui  est  en  vigueur  actuellement  encore. 
La  question  se  pose,  si  le  vote  de  la  loi  à  laquelle 
nous  avons  fait  allusion  plus  haut  est  susceptible 
de  moderniser  davantage  encore  l’antique  circon¬ 
cision. 

Nous  devons  examiner  le  problème  au  triple 
point  de  vue  légal,  religieux  et  médical. 

Légalement,  le  statu  quo  est  respecté  quant  à 
présent  ;  les  opérateurs,  autorisés  d’ores  et  déjà 
en  vertu  du  décret  de  1862,  continuent  de  fonc¬ 
tionner.  Mais  créera-t-on,  à  l’avenir,  ou  plus 
exactement  l’Etat  autorisera-t-il  qu’on  crée  de 
nouveaux  péritomistes? L’Etat  «ignorant  «désor¬ 
mais  les  cnltes,  il  est  à  supposer  que  les  préfets 
n’auront  plus  qualité  pour  désigner  le  médecin 
inspecteur  de  la  péritomie,  ainsi  que  l’exige 
le  décret  de  1862.  Et  celui-ci  ne  pouvant  plus 
être  appliqué  dans  son  intégralité,  tout  nouveau 
péritomiste,  non  docteur  en  médecine,  risquera 
sans  doute  de  tomber  sous  le  coup  de  la  loi 
contre  l’exercice  illégal  de  la  médecine. 


Au  point  de  vue  religieux,  nous  avons  vu  plus 
haut  que  la  Bible,  loi  fondamentale,  ne  spé¬ 
cifie  ni  l’opérateur,  ni  le  mode  d’opérer.  Ce  sont 
les  prescriptions  talmudiques  qu’on  observe  à  ce 
sujet,  depuis  de  longs  siècles.  Or,  si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  que  ces  prescriptions  sont  toutes 
inspirées,  en  général,  par  le  seulsouci  de  l’hygiène 
et  de  la  propreté  et  qu’elles  étaient  conformes 
sans  doute  aux  dernières  données  de  la  science 
d’alors,  il  est  permis  de  se  demander  s’il  n’est 
pas  logique  d’adopter  l’esprit  plutôt  que  la  lettre 
de  la  loi.  Le  Consistoire,  en  apportant  spontané¬ 
ment  les  différentes  réformes  que  nous  avons 
signalées  à  la  pratique  de  la  circoncision,  a  con¬ 
sidéré  qu’il  était  indispensable  de  l’entourer  de 
toutes  les  garanties  scientifiques  nécessaires.  11 
semble  donc  qu’on  puisse  sans  inconvénient  faire 
le  dernier  pas  dans  la  voie  des  réformes,  en  con¬ 
fiant  à  des  médecins  le  soin  de  procéder  à  cette 
véritable  opération  chirurgicale,  car  eux  seuls  y 
sont  préparés  par  leur  éducation  scientifique.  Il 
suffirait  de  leur  adjoindre  un  ministre  du  culte, 
chargé  de  présider  à  la  partie  religieuse  de  la 
cérémonie. 

En  nous  plaçant  sur  le  terrain  .strictement  mé¬ 
dical,  il  est  indéniable  que  la  pratique  ancienne 
offre,  en  effet,  de  nombreux  inconvénients.  Des 
péritomistes  très  expérimentés  exécutent,  à  coup 
sûr,  l’opération  avec  une  grande  dextérité  et  une 
suffisante  propreté;  les  résultats  sont,  en  géné¬ 
ral,  satisfaisants.  Mais  combien  grand  aussi  est 
le  nombre  des  opérateurs  qui,  quoique  animés  des 
meilleures  intentions,  ne  savent  pas  appliquer 
les  règles  les  plus  élémentaires  de  l’asepsie  ;  qui 
retranchent  une  quantité  trop  grande  de  peau,  au 
risque  de  voir  se  produire  un  défaut  d’affronte¬ 
ment  des  parties  sectionnées  et  une  cicatrisation 
vicieuse;  qui  sont  désarmés  en  présence  d'une 
hémorragie  sérieuse!  Aussi  a-t  on  souvent  signalé 
des  accidents  graves  d’infection,  d’érysipèle, 
d’hémorragie,  etc. 

Indications 

et  avantages  de  la  circoncision. 

U  indication  primordiale  de  la  circoncision 
chez  le  nouveau-né  est  d’ordre  religieux  dans  le 
culte  israélite,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir. 
Elle  est  beaucoup  plus  rarement  d’ordre  médical 
lorsque  existent  à  la  naissance  une  imperforation 
du  prépuce  ou  une  étroitesse  anormale  de  l’ori¬ 
fice  préputial  (phimosis  congénital).  L’opération 
est  alors  nécessaire  pour  prévenir  ou  guérir  les 
complications  du  phimosis  congénital,  telles  que 
troubles  urinaires  (stagnation  sous-préputiale 
de  l’urine,  rétention  d’urine,  calculs  prépu¬ 
tiaux,  etc.)  ;  balano-posthite,  avec  ou  sans  adhé¬ 
rences;  accidents  généraux  d’ordre  réflexe;  pro¬ 
lapsus  du  rectum  ;  hernies  (Félizet),  etc. 

Mais,  la  circoncision  offre-t-elle  des  avantages 
au  point  de  vue  général,  hygiénique,  à  part  les  cas 
où  elle  est  nettement  indiquée  par  l’existence  d’un 
phimosis  ?  La  question  est  fréquemment  posée  au 
médecin.  Nous  estimons  qu’on  peut  répondre 
par  l’affirmative.  Nous  ne  prétendons  certes  pas 
qu’il  y  ait  lieu  de  généraliser  cette  pratique,  dont 
l’utilité,  incontestable  chez  un  peuple  primitif, 
vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  défec¬ 
tueuses  et  dans  un  pays  chaud,  est  beaucoup  plus 
discutable  dans  nos  climats  tempérés  et  avec  nos 
habitudes  de  propreté.  Nous  devons  nous  rappeler 
cependant  qu’il  existe  un  léger  degré  de  phimosis 
chez  tous  les  enfants  nouveau-nés,  ainsi  que  des 
adhérences  molles  unissant  le  prépuce  et  le  gland  ; 
sibien  que,  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long,  le  gland  ne  peut  être  découvert.  Et  comme, 
d’autre  part,  il  se  produit  toujours  une  accumula¬ 
tion  de  matière  sébacée  dans  la  rainure  balano- 
préputiale,  on  conçoit  que  cette  disposition  puisse 
être  une  cause  d’irritation  et  le  point  de  départ  de 
balanites,  compliquées  d’exulcérations  et  d’adhé¬ 
rences,  en  particulier  lorsqu’on  néglige  les  soins 
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de  propreté  ou  que  l’on  force  le  retrait  du  pré¬ 
puce,  ce  qui  produit  des  érosions  de  la  surface  du 
gland. 

Pour  une  raison  analogue,  de  nombreux  au¬ 
teurs  ont  pu  avancer  que  la  circoncision,  en  sup¬ 
primant  une  cause  d’irritation  du  gland,  pouvait 
prévenir  les  habitudes  de  masturbation. 

Ajoutons,  enfin,  que  la  cutisation  de  la  surface 
du  gland  qui  succède  à  l’ablation  du  prépuce,  sem¬ 
ble,  d’après  certaines  statistiques  (Hutchinson), 
diminuer  les  chances  d’inoculation  de  la  syphilis. 

Contre-indications.  —  L’opération  est  contre- 
indiquée  dans  les  cas  suivants  ;  chez  l’enfant  né 
prématurément  ou  en  état  de  débilité  congénitale, 
toutes  les  fois,  en  somme,  que  le  poids  est  au- 
dessous  de  3.000  grammes.  Quand  l’enfant  est  né 
à  terme,  nous  estimons  qu’il  faut  reculer  la  cir¬ 
concision  jusqu’au  moment  où  il  a  repris  son 
poids  de  naissance  et  où  son  alimentation  est  bien 
réglée. 

Toutes  les  fois  qu’il  existe  des  troubles  diges¬ 
tifs,  accompagnés  surtout  d’érythème  fessier;  de 
l’ictère,  de  quelque  nature  qu’il  soit;  une  maladie 
générale  (bronchite,  etc.);une  complication  infec¬ 
tieuse  (infection  ombilicale,  ophtalmie  purulente)  ; 
des  lésions  hérédo-syphilitiques  en  activité,  il 
serait  dangereux  d’opérer.  Il  en  est  de  même 
lorsque  le  milieu  est  septique,  comme  dans  les 
cas  d’infection  puerpérale,  de  suppuration  de  la 
mère,  de  maladie  infectieuse  quelconque  de  l’en¬ 
tourage... 

Manuel  opératoire. 

Les  procédés  de  circoncision  sont  très  nom¬ 
breux;  les  instruments  imaginés  à  cet  eff'et  et  qui 
ont  pour  but  de  sectionner  une  égale  quantité  de 
peau  et  de  muqueuse,  sont  multiples.  Disons  im¬ 
médiatement  que  le  procédé  le  plus  simple  est  le 
meilleur  et  qu’il  est  superflu  d’employer  des  ins¬ 
truments  spéciaux  et  compliqués. 

L’opération  comporte  les  temps  essentiels  sui¬ 
vants  ;  la  destruction  des  adhérences  balano-pré¬ 
putiales;  la  section  du  prépuce  ;  la  dénudation  du 
gland;  l’hémostase  et  la  réunion  de  la  peau  et  de 
la  muqueuse  préputiale;  le  pansement. 

Le  but  à  obtenir  est  de  découvrir  le  gland. 
Celui-ci  doit  être  dénudé  complètement,  dans  la 


Figure  1. 


circoncision  rituelle,  par  la  résection  totale  du 
prépuce. 

Il  vaut  mieux  cependant,  de  l’avis  de  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  modernes,  faire  une  section  telle, 
que^  d’une  part,  après  guérison,  la  couronne  du 
gland  reste  couverte  et  protégée,  et,  d’autre  part, 
que  la  peau  du  fourreau  ne  soit  pas  trop  rac¬ 
courcie,  de  façon  à  ne  pas  être  soumise  à  des 
tiraillements  pénibles  pendant  l’érection. 

L’anesthésie  générale  ou  locale  nous  semble 
inutile  et  dangereuse  chez  des  enfants  nouveau- 
nés,  l’opération  étant,  en  somme,  de  courte 
durée. 

L’enfant  doit  être  placé  sur  une  table  bien 
éclairée,  couché  sur  un  oreiller  garni  d’une  alèze  ; 
un  aide  tient  solidement  ses  jambes  écartées  et 
fléchies  sur  les  cuisses,  lesquelles  sont  elles- 
mêmes  fléchies  fortement  sur  l’abdomen. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  précautions  anti¬ 
septiques  que  doit  prendre  le  chirurgien,  c’est-à- 
dire  sur  la  désinfection  des  mains,  la  stérilisa¬ 
tion  des  instruments  et  objets  de  pansement... 

Il  faut  désinfecter  de  même  la  région  à  opérer, 
c’est-à-dire  le  pénis,  par  un  savonnage  soigneux 
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et  un  lavage  à  l’eau  boriquée,  ou  mieux  avec  de 
l’eau  bouillie  additionnée  d’eau  oxygéné  au  1/4  ou 
au  1/3.  C’est  celte  solution  antiseptique  qu’on  doit 
employer  de  préférence,  pendant  tout  le  cours  de 
l’opération  :  elle  n’est  ni  irritante,  ni  toxique,  et 
jouit,  de  plus,  de  propriétés  hémostatiques. 

Il  faut  s’abstenir,  chez  le  nouveau-né,  des  anti¬ 
septiques  tels  que  acide  phénique,  sublimé..., 
et  proscrire  de  même  l’iodoforme  et  le  salol,  sus¬ 
ceptibles  de  produire  des  accidents,  parfois 
sérieux. 

1“  Destruction  des  adhérences  halano-prépu- 
tiales.  —  Les  préparatifs  étant  terminés,  il 
est  bon  de  libérer  tout  d’abord  le  prépuce  des 
adhérences,  d’ordinaire  faibles  et  molles,  qui 
l’unissent  au  gland. 

Il  suffit  pour  cela  d’introduire  une  sonde  can¬ 
nelée  dans  l’orifice  préputial  et  de  la  passer  entre 
toute  la  surface  du  gland  et  le  prépuce,  tandis 
qu’on  exerce,  sur  ce  dernier,  une  légère  traction 
avec  la  main  gauche. 

2“  Fixation  et  section  du  prépuce.  —  On  a  ima¬ 
giné  un  nombre  considérable  d’instruments  dans 
le  but  de  fixer  dans  leurs  rapports  réciproques  la 
peau  et  la  muqueuse  et  de  section¬ 
ner  les  deux  à  la  môme  hauteur. 

En  pratique,  à  cause  de  l’élasticité 
plus  grande  de  la  peau,  celle-ci  est 
toujours  coupée  sur  une  plus  grande 
■longueur  que  la  muqueuse.  Le  plus 
simple  est  de  procéder  de  la  façon 
suivante  : 

Un  aide  fixe  la  peau  du  pénis,  à 
l’aide  d’un  doigt  placé  sur  sa  racine, 
au  niveau  du  pubis.  Cette  précaution 
est  utile,  pour  éviter  d’attirer  et  de 
sectionner  une  trop  grande  étendue 
de  peau. 

Le  chirurgien  saisit  alors  le  bord 
supérieur  de  l’ouverture  préputiale 
avec  une  pince  à  griffe  ou  une  pince  longuette, 
et  tend  le  prépuce  en  tirant  sur  la  pince. 

Le  gland  se  dessine  alors  sous  la  peau  ;  en 
avant  de  lui,  on  place,  obliquement  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant,  à  peu  près  parallèle¬ 
ment  à  la  couronne,  une  pince  longuette  qui 
étreint  le  prépuce  dans  toute  sa  hauteur.  Cette 
pince  protège  le  gland,  qui  glisse  en  arrière  d’elle 
et  permet  de  plus  la  régularité  de  la  section  ; 
celle-ci  doit  être  dirigée  obliquement,  pour  ne 
pas  intéresser,  si  possible,  le  frein  (fig.  1). 

Il  existe  des  pinces  spéciales  pour  phimosis;  la 
plus  employée  est  celle  de  Ricord,  qui  est  à  mors 
fenêtrés  et  dans  la  rainure  de  laquelle  évolue  le 
bistouri.  Elle  a  été  modifiée  par  Mathieu,  de 
façon  à  exercer  une  pression  douce  (S.  Bern¬ 
heim).  La  pince  longuette  de  Kocher  est  très 
suffisante  en  pratique. 

La  section  du  prépuce  se  fait  à  l’aide  du  bis¬ 
touri,  rasant  le  bord  postérieur  de  la  pince,  de 
haut  en  bas;  en  sectionnant  en  arrière  d’elle,  on  a 
l’avantage  de  ne  pas  conserver  pour  la  suture  une 
portion  de  peau  comprimée:  quant  aux  dangers 
de  blesser  le  gland,  ils  n’existent  pas,  cet  organe 
très  mobile  glissant  en  arrière. 

3“  Dénudation  du  gland.  —  La  section  faite,  la 
peau  se  rétracte;  la  muqueuse,  par  contre,  con¬ 
tinue  de  recouvrir  une  partie,  souvent  la  totalité  du 
gland.  On  fend  alors  cette  muqueuse  longitudina¬ 
lement,  avec  de  petits  ciseaux  à  pointes  mousses, 
sur  le  milieu  du  dos  du  gland,  jusqu’à  la  cou¬ 
ronne  (fig.  2),  et  on  rabat  les  lambeaux  de  chaque 
côté,  de  façon  à  bien  découvrir  le  sillon  balano- 
préputial. 

Lorsque  les  lambeaux  de  muqueuse  sont  très 
étendus,  on  en  excisera  une  partie  circulairement  à 
droite  et  à  gauche  en  conservant  une  collerette 
régulière  pour  l’affrontement  avec  la  peau. 

4°  Hémostase  et  réunion  de  la  peau  et  de  la  mu¬ 
queuse  préputiale.  —  On  lave  la  plaie  avec  des 
tampons  d'ouate  imbibés  de  la  solution  faible 
d’eau  oxygénée  ;  on  débarrasse  le  repli  de  la  mu¬ 


queuse,  en  arrière  du  gland,  de  la  matière  séba-  I 
cée  qui  s’y  trouve  presque  toujours  accumulée,  et  : 
on  entoure  provisoirement  la  tranche  de  section 
avec  du  coton  hydrophile,  imbibé  d’eau  oxygénée,  | 
et  exprimé,  qu'on  serre  modérément.  I 

L’écoulement  sanguin  est  d’ordinaire  peu  abon-  i 
dant;  il  se  fait  le  plus  souvent  en  nappe  ;  parfois 
cependant  des  petites  artérioles  donnent  du  sang 
sur  le  dos  de  la  verge;  exceptionnellement,  l’hé¬ 
morragie  abondante  provient  d’une  lésion  arté¬ 
rielle  de  la  région  du  frein  et  est  justiciable  d’une 
ligature. 

Lorsque  la  plaie  paraît  étanche,  on  procède  à 
la  suture.  Celle-ci  n’est  pas  absolument  indispen¬ 
sable  chez  le  nouveau-né;  il  suffit,  après  avoir 
rabattu  la  muqueuse,  de  bien  l’affronter  avec  la 
tranche  de  section  cutanée  et  d’appliquer  immé¬ 
diatement  des  bandelettes  d’amadou  stérilisé 
(qu’on  trouve  dans  certaines  pharmacies  spé¬ 
ciales),  qu’on  fixe  avec  des  bandelettes  de  gaze. 
Les  résultats  sont  souvent  excellents  et  la  cica¬ 
trisation  rapide  et  parfaite. 

Ce  procédé  expose  cependant  à  des  inconvé¬ 
nients  qui  peuvent  devenir  s<'rieux  :  le  panse¬ 


ment  risque  de  glisser  et  de  se  détacher,  d’où  la 
possibilité  d’une  hémorragie  secondaire  plus  ou 
moins  abondante  ;  l’affrontement  de  la  peau  très 
rétractile  et  de  la  muqueuse  peut  être  incomplet 
et  il  en  résulte  une  surface  dénudée  qui  se  cica¬ 
trise  par  seconde  intention,  parfois  avec  suppu¬ 
ration. 

Il  est  donc  indiqué,  en  règle  générale,  de 
réunir  peau  et  muqueuse.  Comment  ? 

Les  serre-fines  présentent  l’avantage  de  pou¬ 
voir  s’appliquer  rapidement  ;  mais  elles  rendent 
difficile  le  pansement  ;  elles  sont,  de  plus,  doulou¬ 
reuses  et  produisent  souvent  de  petites  escarres. 

On  doit  donc  donner  la  préférence  à  la  suture, 
faite  avec  du  catgut  fin  n"  00,  à  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  de  Reverdin  très  fine,  ou  mieux  de  simples 
aiguilles  employées  pour  la  couture  et  enfilées 
d’avance. 

On  place  un  premier  point  sur  le  milieu  de  la 
face  dorsale,  un  second  sur  la  région  du  frein.  Si 
ce  dernier  a  été  intéressé,  on  le  suture  préala¬ 
blement  par  un  point  transversal. 

Un  ou  deux  fils  passés  sur  les  parties  latérales 
terminent  l’affrontement  des  lèvres  de  la  plaie. 

5°  Pansement  et  soins  consécutifs.  —  Le  pan¬ 
sement  est  assez  délicat.  Nous  donnons  la  préfé¬ 
rence  au  procédé  suivant  : 

Dans  un  petit  carré  de  gaze  stérilisée,  on  pra¬ 
tique  une  ouverture  centrale  dans  laquelle  on  fait 
passer  tout  le  gland;  le  carré,  étalé  en  arrière  de 
la  couronne,  forme  une  collerette  sur  tout  le 
pourtour  de  la  plaie  de  circoncision.  Ce  premier 
pansement  est  maintenu  par  une  longue  bande¬ 
lette  de  gaze  qu’on  enroule  autour  de  la  verge,  en 
arrière  du  gland.  On  fixe  le  tout  au  moyen  de 
bandelettes  d’un  emplâtre  adhésif  (diachylum), 
qu’on  entrecroise  de  plus  sous  la  racine  des 
bourses,  pour  empêcher  le  glissement  du  panse¬ 
ment  en  avant.  Il  est  bon  d’entourer  la  gaze  de 
taffetas -chiffon  ou  de  baudruche  Hamilton,  qui 
permet  d’éviter  le  contact  de  Turine. 

Ce  premier  pansement  peut  être  maintenu  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  ;  puis  on  le  remplace 


par  un  autre  analogue.  La  cicatrisation  est  en 
général  parfaite  au  bout  de  cinq  ou  six  jours.  A 
partir  de  ce  moment,  il  suffît  de  saupoudrer  la 
verge  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth,  ou  de  la 
poudre  de  dermatol  qui  favorise  l’épidermisation 
de  la  muqueuse  préputiale. 


mAriXOSTic  de  la  terercllose 

PAR  LA  MÉTHODE 

DE  U  DÉVIATION  DU  COMPLÉMENT 

Par  Alexandre  MARMOREK 


Cette  nouvelle  méthode  de  diagnostic  est  des¬ 
tinée  à  déceler  la  présence  d’un  processus  tuber¬ 
culeux  en  activité  dans  un  organisme. 

La  tuberculine-réaction  de  Koch  (injection 
sous-culanée)  et  ses  différentes  variétés  qui 
permettent  de  se  prononcer  avec  certitude  sur  la 
présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  un  orga¬ 
nisme,  ne  fournissent  aucune  indication,  pour¬ 
tant  indispensable,  sur  le  rapport  entre  le  bacille 
et  celui-ci.  Les  bacilles  sont-ils  à  l’état  latent  ou 
en  pleine  activité  et  cause  déterminante  du  pro¬ 
cessus  morbide?  Les  réactions  par  la  tuberculine 
ont  lieu  également  dans  les  deux  cas.  Comment, 
dès  lors,  savoir,  en  présence  de  manifestations 
pathologiques  douteuses,  si  les  symptômes  mor¬ 
bides  sont  dus  à  la  tuberculose  ou  s’ils  sont  dé¬ 
terminés  par  une  autre  cause,  chez  un  individu 
porteur  de  bacilles  latents?  Les  moyens  actuels 
de  diagnostic  biologique  ne  permettent  point  de 
trancher  cette  alternative  d’autant  plus  impor¬ 
tante  que  nous  savons  actuellement  que  les  ba¬ 
cilles  se  trouvent  à  l’état  latent  chez  beaucoup 
d’individus,  assistant  ainsi,  sans  y  prendre  part, 
à  toutes  les  manifestations  pathologiques  non 
fuberculeuses. 

-.A-- 

La  méthode  que  nous  indiquons  fournit  un 
moyen  de  constater,  dans  la  circulation,  la  pré¬ 
sence  de  la  toxine  tuberculeuse,  produit  de  l’acti¬ 
vité  du  bacille  de  Koch. 

Cette  méthode  est  basée  sur  la  méthode,  bien 
connue,  de  Bordet  et  Gengou  de  la  déviation  du 
complément.  Il  était  naturel  que  le  succès  de 
la  méthode  de  Wassermann,  Bruck  et  Neisser, 
concernant  le  sérodiagnostic  de  la  syphilis,  con¬ 
duisît  à  chercher  une  méthode  analogue  pour  la 
tuberculose.  Plusieurs  auteurs  ont  pensé  que, 
conformément  aux  idées  courantes,  l’anticorps  à 
chercher  devait  être  une  antituberculine,  la  tu¬ 
berculine  étant  l’antigène  supposé.  Les  recher¬ 
ches  entreprises  dans  cette  voie  n’ont  pas  abouti. 
D’autres  savants  se  mirent  alors  à  chercher,  à 
l’aide  de  l’antituberculine,  dans  le  sérum  des 
malades,  la  présence  de  la  tuberculine.  Le  résul¬ 
tat  fut  également  négatif.  Notre  point  de  départ 
fut  une  autre  conception  de  la  pathogénie  de  la 
tuberculose  L 

Nous  pensons  que  les  bacilles  en  activité  sécrè¬ 
tent  une  toxine  différente  de  la  tuberculine  et  que 
c’est  cette  toxine,  et  non  pas  la  tuberculine,  qui 
doit  être  recherchée.  Le  sérum  antituberculeux, 
qui  est  l’anticorps  de  cette  toxine,  nous  permet 
d’appliquer  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou  à  la 
tuberculose.  On  connaît  le  principe  de  cette 
méthode  :  un  antigène  (microbien  ou  cellulaire), 
rencontrant  son  anticorps  spécifique,  s’y  fixe; 
mais  celte  fixation  ne  se  fait  qu’en  présence  et 
par  l’intermédiaire  d’une  troisième  substance 
thermolabile,  le  complément,  identique  dans  tous 
les  sérums. 

Il  était  à  supposer  que  dans  le  cas  d’un  proces¬ 
sus  bacillaire  avec  retentissement  sur  l’économie 
générale,  la  toxine  à  chercher  se  trouve  dans  la 


1.  Communication  faite  à  VAcadémie  de  médecine. 
Séance  du  17  Novembre  1903,  et  Arckiees  générales  de  Mé¬ 
decine,  1903  n»  47,  24  Novembre. 
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circulation,  et  la  réaction  devait  alors  la  déceler, 
et  dans  le  sérum,  et  dans  les  urines.  Nos  investi¬ 
gations  ont  porté  sur  ces  deux  substances. 

0,11)  c.  c.  de  sérum  (ou  0,2  c.  c.  d’urines  fil¬ 
trées)  les  malades  à  examiner  sont  mélangés  avec 
0,3  c.  c.  de  sérum  antituberculeux  «  simple  ».  Ce 
dernier  mot  demande  une  explication.  Le  sérum 
destiné  au  traitement  des  malades  étant  toujours 
à  la  fois  antituberculeux  et  antistreptococcique 
(«  sérum  double  »),  il  faut  se  servir,  pour  la  réac¬ 
tion,  d’un  sérum  provenant  de  chevaux  qui  ne 
sont  qu’antituberculeux  («  sérum  simple  »). 

Quant  au  complément  nécessaire  à  l’accom¬ 
plissement  de  la  réaction,  il  est  déjà  présent  dans 
le  sérum  à  examiner.  Il  faut  en  ajouter  (sous 
forme  de  sérum  frais  de  cobaye),  si  le  sérum  à 
examiner  est  ûgé  de  plus  de  deux  jours;  car  le 
complément  disparaît  rapidement  du  sérum.  Si  le 
sérum  provient  d’une  femme  enceinte,  ou  en 
couches,  deux  gouttes  de  ce  complément  sont 
indispensables,  parce  que  leur  sérum  en  manque 
presque  totalement.  Les  urines  ne  contiennent 
pas  de  complément;  il  sera  fourni  par  une  goutte 
de  sérum  de  cobaye. 

On  porte  le  tout  à  l’étuve  pendant  une  hmire. 
Pour  savoir  si  la  fixation  toxine-anticorps-com¬ 
plément  s’est  produite  ou  non,  on  a  recours  à  un 
indice  colorant  fourni  par  un  s)'slème  hémoly¬ 
tique.  On  ajoute  donc  0,3  c.  c.  d'une  dilution  au 
dixième  d’hématies  de  mouton  et  une  certaine 
quantité  de  sérum  de  lapin,  hémolytique  pour 
ce  sang.  La  quantité  de  ce  dernier  sérum  dé¬ 
pendra  de  son  titre.  11  en  faut  une  quantité  suf¬ 
fisante  pour  dissoudre  ces  hématies  en  quarante- 
cinq  minutes. 

Un  nouveau  séjour  d’une  heure  de  tout  ce 
mélange  à  l’étuve  nous  renseignera  sur  la  présence 
ou  l’absence  de  l’antigène,  c’est-à-dire  de  la  toxine 
tuberculeuse,  dans  le  sérum  ou  dans  les  urines 
du  malade  à  examiner.  Si  ce  sérum  (ou  les  urines) 
contient  la  toxine,  celle-ci  fixera,  à  l’aide  de  son 
anticorps,  le  complément  présent,  et  l’hémolyse, 
faute  de  complément,  ne  se  fera  pas.  Le  liquide 
restera  trouble,  et,  plus  tard,  lorsque  tous  les 
globules  seront  déposés  au  fond,  il  reprendra  sa 
couleur  primitive  jaune  citrin.  En  cas  d’absence 
de  cette  toxine-antigène,  le  complément  libre  ira 
vers  le  sérum  hémolytique  et  produira  l’hémo¬ 
lyse,  caractérisée  par  un  liquide  limpide,  couleur 
vin  de  Bordeaux. 


En  examinant  de  près  les  phénomènes  observés 
pendant  nos  recherches,  nous  avons  pu  constater 
soit  une  hémolyse  totale,  soit  l’absence  complète 
d’hémolyse,  soit  une  hémolyse  partielle.  L’hémo¬ 
lyse  totale  indique  l’absence  complète  de  la  toxine 
tuberculeuse  dans  la  circulation  générale.  L’ab¬ 
sence  d’hémolyse  a  lien  chez  les  tuberculeux  à 
intoxication  prononcée,  avec  température  élevée 
ou  cachexie  marquée.  L’hémolyse  incomplète 
s’observe  chez  les  tuberculeux  avec  peu  ou  pas  de 
fièvre,  à  intoxication  faible  ou  passagère.  Il  y  a 
toute  une  gamme  d’hémolyses  partielles,  suivant 
la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  toxine  dans 
le  sang.  Plus  l’hémolyse  est  faible,  et  plus  l’in¬ 
dividu  est  intoxiqué.  Les  tuberculoses  locales  sans 
répercussion  sur  l’étal  général  et  apyrétiques 
donnent  l’hémolyse,  la  toxine,  arretée  par  les 
barrières  locales,  n’étant  pas  encore  versée  dans 
la  circulation  générale.  Mais  la  réaction  décèlera 
même  ces  cas  de  tuberculose  au  début  où  l’intoxi¬ 
cation  se  manifeste  par  l’amaigrissement  pro¬ 
gressif,  la  fièvre  vespérale  faible,  etc. 

L’examen  répété  chez  un  même  malade  per¬ 
mettra  de  se  rendre  compte,  grosso  modo,  il  est 
vrai,  des  variations  quantitatives  de  la  toxine  et 
d’obtenir  par  là  un  certain  indice  au  point  de 
vue  du  pronostic. 

Nos  recherches  ont  été  faites  sur  (300  per¬ 
sonnes  (chez  306  sur  le  sérum  et  chez  294  sur  les 
urines).  Les  résultats  de  la  réaction  n’ont  été  en 
désaccord  avec  le  diagnostic  clinique  que  dans 
5  pour  100  environ  de  tous  les  cas  (28  fois). 


Il  faut  ajouter  que,  dans  quelques  cas,  la  réac¬ 
tion  a  donné  un  arrêt  do  l’hémolyse  et  indiquait, 
par  conséquent,  une  tuberculose,  que  rien  cepen¬ 
dant  ne  faisait  supposer. 

(Quelquefois,  les  examens  simultanés  du  sérum 
et  des  urines  ont  donné'  des  résultats  différents 
et  qui  ne  pouvaient  pas  être  expliqués,  sauf  dans 
un  cas  de  cystite,  sans  intoxication  générale,  où 
la  réaction  faite  avec  les  urines  fut  positive  et 
celle  faite  avec  le  sérum  négative. 

Mais,  d’autre  part,  quelques  résultats  discor¬ 
dants  entre  la  réaction  et  le  diagnostic  clinique 
ne  nous  paraissent  pas  tous  imputables  à  un 
défaut  de  la  méthode.  11  y  a  assurément  un  certain 
nombre  de  malades  chez  lesquels  l’hypothèse 
d’un  foyer  tuberculeux  occulte,  producteur  de 
toxines,  est  vraisemblable. 

La  méthode  a,  en  tous  cas,  l’avantage  de  se  faire 
en  dehors  de  l’organisme  du  malade  et  d’être,  par 
conséquent,  d’une  innocuité  absolue. 
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Coxalgie  suppurée  ;  résection  de  la  tête  fémorale 
et  de  la  partie  avoisinante  du  bassin,  immobilisation 
à  l'aide  d’un  appareil  spécial  ;  guérison.  —  M.  De- 
page  (de  Bruxelles)  présente  un  jeune  garçon  qui 
était  atteint,  depuis  plusieurs  années,  de  coxalgie, 
laquelle  suppurait  depuis  trois  mois  et  l’avait  amené 
à  un  degré  de  marasme  extrême.  Pour  mettre  fin  à 
celte  pénible  situation,  M.  Depage  a  pratiqué  chez 
ce  patient  la  résection  de  la  tête  du  l’émur  et  de  toute 
la  partie  du  bassin  correspondant  au  pourtour  de  la 
cavité  cotyloïde.  La  guérison  est  actuellement  com- 

Cette  guérison,  M.  Depage  l’attribue  non  seule¬ 
ment  à  l’opération  qu’il  a  exécutée,  mais  aussi,  pour 
une  bonne  partie,  à  l’appareil  qu’il  a  appliqué  chez 
son  malade  et  qui  a  pour  principe  de  faire  servir  le 
membre  du  côté  sain  comme  attelle  au  mi-mbre  du 
côté  malade.  On  fait  un  bandage  plâtré  de  la  hanche 
et  du  membre  intérieur  sains;  sur  le  membre  ma¬ 
lade,  le  bandage  remonte  un  peu  plus  haut  que  le 
milieu  de  la  cuisse.  Ces  deux  bandages,  appliqués 
d’abord  isolément,  sont  ensuite  réunis  par  deux 
attelles  métalliques  transversales,  placées  l'une  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  des  cuisses,  l’autre  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  des  jambes.  Biles  sont 
recouvertes  et  fixées  de  chaque  côté  au  moyen  de 
bandes  plâtrées.  De  cette  façon,  l’appareil  forme  un 
tout  qui  immobilise  complètement  les  deux  hanches 
et  laisse  à  découvert  la  racine  de  la  cuisse,  la  région 
trochantérienne  et  la  plus  grande  partie  de  la  région 
lessière  du  côté  malade. 

Cholécystectomie  par  voie  lombaire.  —  M.  Lowie 
(d  Kecloo)  rapporte  1  histoire  d'une  femme  qui, 
depuis  G  mois,  souffrait  dans  l’iiypocondre  et  dans 
le  flanc  droits,  sans  cependant  avoir  de  crises  aiguës. 
A  la  palpation,  on  pouvait  constater  k  ce  niveau 
l'existence  d’une  tumeur  assez  volumineuse,  dure, 
sensible  k  la  pression,  donnant  le  contact  lombaire, 
séparée  du  foie  par  une  zone  de  sonorité,  bref,  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  d’une  tumeur  rénale.  Le 
foie  avait  d'ailleurs  des  dimensions  normales,  l’esto¬ 
mac  et  l’intestin  paraissaient  libres,  et  M.  Lowie  con¬ 
clut  qu’il  se  trouvait  en  présence  d’un  rein  plosé 
hydronéphrosé  ou  kystique,  ou  encore  néoplasique. 
Ce  diagnostic  leur  parut  si  évident  qu’il  négligea 
d’étudier  la  fonction  du  rein  en  question  par  la  divi¬ 
sion  des  urines  ou  le  cathétérisme  urétéral. 

Le  9  .luillet  dernier,  il  intervient  par  une  incision 
lombaire  et  met  de  suite  k  découvert  une  masse 
volumineuse,  bilobée,  composée  d’une  grosse  partie 
dure,  du  volume  des  deux  poings  environ,  et  d’une 
partie  plus  petite,  très  adhérente  k  la  première,  et  qui, 
d’après  sa  consistance  et  sa  conformation,  parait 
être  le  rein.  Celui-ci  ne  peut  être  libéré  qu’après  des 
manœuvres  pénibles  et  grâce  à  l’ouverture  large  du 
péritoine.  Au  fur  et  k  mesure  que  la  grosse  tumeur 
se  dégage  et  qu’on  l'attire  dans  la  place,  on  voit  le 
lobe  droit  du  foie  sortir  de  la  profondeur  et  la  suivre, 
et  on  peut  constater  bientôt  que  la  tumeur  s’y  im¬ 
plante.  Il  s’agit  manifestement  de  la  vésicule  biliaire 


énormément  distendue  I  Le  canal  cystique  est  obstrué 
par  un  calcul  qui  y  est  tellement  enclavé  qu’on  ne 
peut  le  mobiliser;  les  canaux  hépatique  et  cholédoque, 
au  contraire,  sont  libres.  Dans  ces  conditions,  on 
procède  à  la  cholécysteclomie.  Le  foie  est  récliné  et 
relevé;  on  incise  au  bistouri  le  lambeau  péritonéal 
qui  fixe  la  vésicule  à  sa  face  inférieure;  on  décolle 
celte  vésicule  d’avant  eu  arrière  avec  son  revêtement 
péritonéal,  on  jette  nue  ligature  sur  le  canal  cyslique 
au-dessus  du  calcul  enchàtonué,  enfin  on  sectionne  ce 
canal.  Hémostase,  toilette  du  champ  opératoire, 
tamponnement  de  la  surface  avivée  du  foie  dont  la 
péritonisation  est  impossible,  néphropexie  pariétale, 
drainage  lombaire.  La  guérison  survint  sans  com- 

La  vésicule  biliaire  contenait  un  liquide  très  fluide 
ayant  perdu  tous  les  caractères  de  la  bile  et  trente- 
quatre  calculs,  dont  celui  engagé  dans  le  eystique. 

Traitement  des  ostéomyélites  chroniques  du  tibia 
par  l’autoplastie  cutanée.  —  M.  Depage  présente, 
complètement  guéris,  deux  cas  d’ostéomyélite  chro¬ 
nique  étendue  du  tibia.  La  méthode  qu’il  emploie 
consiste  k  curetter  le  foyer  osseux  jusqu’en  tissu 
sain,  puis  à  couvrir  la  cavité  au  moyen  d'une  auto¬ 
plastie  cutanée,  suivant  la  méthode  indienne  ou  ita¬ 
lienne.  Quand,  k  la  suite  du  curettage,  l’asepsie  du 
foyer  est  complète,  la  surface  de  la  cavité  adhère 
rapidement  k  la  profonde  de  la  peau  transplantée  et 
la  guérison  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

Cancer  volumineux  du  rein  ;  ablation  en  masse 
avec  les  ganglions.  —  M.  Depage  présente,  en 
voie  de  guérison,  une  malade  opérée  il  y  a  vingt  jours 
de  néphrectomie  pour  cancer  du  rein.  En  dix  mois, 
la  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'une  tête  d'adulte. 
M.  Depage  a  pu  pratiquer  l’ablation  de  ce  volumi¬ 
neux  néoplasme  par  la  voie  parapéritonéale,  après 
avoir  tracé  une  incision  en  T  couché.  En  décollant  le 
péritoine,  il  a  pu  suivre  l’infiltration  ganglionnaire 
jusque  contre  l'aorte.  La  tumeur  pèse  2  kil.  700  gr.  ; 
elle  constitue  un  seul  bloc  formé  par  le  rein  forte¬ 
ment  augmenté  de  volume,  entouré  de  sa  capsule, 
d’énormes  ganglions  appendus  au  hile  et  d’une  por¬ 
tion  de  la  capsule  surrénale. 

Sténose  pylorlque,  suite  de  brûlure  par  caustique, 
chez  une  enfant  de  5  ans  ;  gastro-entérostomie  ; 
guérison.  —  M.  Parisel  (de  Bruxelles)  présente  une 
fillette  qui,  à  la  suite  de  l’absorption  d’un  liquide 
caustique  (solution  de  chlorure  à  48  p.  100),  n’accusa 
d'abord  que  des  symptômes  de  brûlure  de  l’œso¬ 
phage  :  douleurs  intenses,  vomissements,  fièvre,  soif 
vive,  etc.  Puis  elle  s’anémia  et  s’affaiblit  rapidement, 
ne  supportant  absolument  ni  aliments,  ni  boissons. 
Or,  le  eathétérisme  de  l’œsophage  montra  que  le 
conduit  était  absolument  libre.  11  fallait  donc  admet¬ 
tre  l’existence  d’un  rétrécissement  cicatriciel  du 
pylore. 

La  laparotomie,  pratiquée  deux  mois  après  le  début 
des  accidents,  permit  de  constater  la  réalité  de  cette 
hypothèse  :  le  pylore  était  dur,  rétracté,  imper¬ 
méable;  mais,  en  outre,  l’estomac  était  engainé  dans 
des  adhérences  de  périgastrite  tellement  serrées 
qu’il  se  trouvait  former  deux  poches  communiquant 
k  peine  l’une  avec  l'autre.  Une  gastro-entérostomie 
(Y  de  Roux)  lut  établie  sur  la  poche  supérieure  et  la 
petite  malade  ne  larda  pas  k  se  rétablir  complète¬ 
ment. 

Hystérectomie  par  la  méthode  de  Schuchardt.  — 
M.  Depage  présente  uue  malade  qui  était  atteinte  de 
cancer  du  col,  et  chez  qui  il  a  pratiqué  1  hystérecto¬ 
mie  par  la  méthode  de  Schuchardt  (c’est-à-dire  avec 
incision  d’élargissement  paravaginale),  à  laquelle  il 
est  resté  fidèle  pour  certains  cas  exceptionnels,  sa¬ 
voir  pour  les  cas  de  cancer  du  col  en  chou-lleur 
s’étendant  du  côté  du  vagin  et  laissant  libres  les 
ligaments  larges. 

Il  estime,  en  effet,  qu’en  débridant  largement  le 
vagin,  on  peut,  par  cette  voie,  libérer  plus  facilement 
le  néoplasme  que  par  n’importe  quelle  autre  mé¬ 
thode,  et  cela  sans  avoir  k  placer  une  seule  pince 
sur  les  parties  malades,  manœuvre  qui  ouvre  tou¬ 
jours  le  champ  à  une  contamination  possible. 

Quand  le  cancer  a  une  tendance  k  s’étendre  du 
côté  des  ligaments  larges,  —  cas  d’ailleurs  le  plus 
habituel,  —  il  est  évident  qu'il  faut  s’adresser  de 
préférence  à  l’hystérectomie  abdominale. 

De  même,  la  voie  abdomino-vaginale  s’impose 
dans  les  cas  où,  non  seulement  les  ligaments  larges, 
mais  la  vessie  et  le  vagin,  sont  également  envahis. 

J.  D. 
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28  Décembre  1908. 

L’urée  dans  les  champignons  supérieurs.  — 
MM-  A.  Goris  et  M.  Mascrà  ont  constaté  que  certains 
champignons  supérieurs  renferment  normalement 
de  l’urée  en  quantité  appréciable  à  l’analyse. 

Le  pigment  vert  de  la  bile.  —  M.  Piettre  a  pu 
constater,  en  étudiant  la  bile  d’une  malade  atteinte 
d’ictère  grave,  qu’il  existe  bien,  comme  l’admettent 
les  auteurs  classiques,  une  étroite  relation  entre  la 
bilirubine  pigment  de  la  bile  et  l’hémoglobine  pig¬ 
ment  du  sang. 

Sur  quelques  propriétés  du  bacille  tuberculeux 
cultivé  sur  la  bile.  —  MM.  Calmetle  et  C.  Guérin. 
Eu  poursuivant  leurs  recherches  sur  l’absorption  du 
bacille  tuberculeux  par  le  tube  digestif,  M.M.  Cal- 
mette  et  Guérin  ont  pu  se  convaincre  qu’il  existe  des 
différences  très  marquées  entre  les  propriétés  du 
bacille  tuberculeux  provenant  des  cultures  artificielles 
et  celles  des  bacilles  provenant  directement  du  lait 
contaminé  ou  des  organes  tuberculeux. 

Ils  ont  constaté  que  le  bacille  tuberculeux  bovin 
pousse  très  bien  sur  la  bile  de  bœuf,  le  bacille 
humain  sur  la  bile  humaine  et  le  bacille  aviaire  sur 
la  bile  de  poule.  La  culture  sur  bile,  faite  d’après 
une  technique  qu’ils  indiquent,  permet  de  différencier 
l'origine  des  bacilles. 

Le  bacille  bovin,  cultivé  sur  bile  de  bœuf,  est  plus 
facilement  absorbé  par  l’intestin  et  reproduit  les 
lésions  d’infection  spontanée  qu’on  n’obtient  jamais 
avec  le  bacille  de  cultures. 

En  injection  intraveineuse,  le  bacille  bilié  produit 
chez  le  bœuf  une  maladie  générale  analogue  à  la 
typho-bacillose  décrite  chez  l’homme  par  Landouzy. 

La  bile  n’exerce  aucune  action  antitoxique  sur  la 
tuberculine. 

Election.  —  En  cours  de  séance,  l’Académie  a 
procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la 
section  de  physique,  en  remplacement  de  M.  Mascart, 
décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Yillard,  candidat 
présenté  en  première  ligne,  a  été  élu  par  34  suffrages 
contre  18  à  M.  Branlj’. 

Georges  Vitoux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Janvier  1909. 

—  M.  Bucquoy,  président  sortant,  résume  les 
travaux  de  l'Académie  pendant  l’année  1908.  M.  L. 
Labbé  prononce  une  allocution  en  prenant  la  prési- 

Deux  cas  de  sclérose  en  plaques  améliorés  par 
la  radiothérapie.  —  M.  Raymond  donne  lecture 
d'un  rapport  sur  un  travail  présenté  sur  ce  sujet  par 
M.  Marinesco  (de  Bucarest).  Celui-ci,  se  basant  sur 
l’action  destructive  que  les  rayons  de  Rôntgen  exer¬ 
cent  sur  les  éléments  cellulaires  de  nouvelle  forma¬ 
tion  dans  quelques  cas  pathologiques  et  sur  les  ré¬ 
sultats  favorables  obtenus  par  MM.  Raymond,  Ba¬ 
binski,  etc.,  dans  le  traitement  de  la  syringomyélie,  a 
fait  traiter  par  la  radiothérapie  deux  malades  atteints 
de  sclérose  en  plaques  et  présentant  les  signes  clas¬ 
siques  de  cette  maladie.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’un  homme  de  vingt-neuf  ans,  qui  a  subi  seize 
séances  de  rüntgénisation.  Il  s’est  produit  une  amé¬ 
lioration  notable  de  la  plupart  des  troubles  de  la 
motilité.  Le  tremblement  des  membres  supérieurs  a 
disparu  presque  complètement  et  le  malade  peut 
porter  un  verre  d’eau  à  la  bouche;  il  a  commencé  à 
écrire,  la  parole  s’est  améliorée  et  la  force  muscu¬ 
laire  a  augmenté.  La  marche  s’est  également  amé¬ 
liorée,  mais  d'une  façon  moins  sensible. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’uue  jeune 
femme  de  vingt-cinq  ans.  Elle  a  subi  huit  séances  de 
radiothérapie.  A  la  suite  de  ce  traitement,  il  s’est  pro¬ 
duit  une  amélioration  dans  la  marche  et  dans  le  trem¬ 
blement  ;  elle  avance  avec  plus  de  certitude  et  ne  se 
fatigue  pas  autant  qu’autrefois.  La  parole  a  été 
moins  influencée. 

Un  troisième  cas  de  sclérose  en  plaques  très 
avancée,  soumis  au  même  traitement,  n’a  pas  pré¬ 
senté  de  modifications  sensibles  après  la  radiothé- 

Sur  l’emploi  des  insecticides  arsenicaux  en  agri¬ 
culture.  —  M.  Moureu  donne  lecture  d’un  rapport 


au  nom  d'une  Commission  chargée  d’étudier  rette 

En  raison  des  dangers  qui  peuvent  résulter  des 
méprises,  des  fautes  de  technique,  de  la  souillure 
des  légumes,  des  herbages,  la  commission  se  pro¬ 
nonce  pour  la  prohibition  absolue  des  sels  arseni¬ 
caux  en  agriculture. 

Rectification  pour  le  programme  du  prix  Orfila 
en  1910.  — •  Le  prix  Orfila  n’ayant  pu  être  décerné 
en  1908,  par  suite  d’une  interprétation  erronée  du 
règlement,  la  question  posée  doit  être  reportée, 
d’après  le  testament,  au  concours  de  1910. 

En  conséquence,  le  programme  pour  1910  est  le 
suivant  : 

Prix  Orfila,  partage  interdit,  6.000  francs,  pli 
cacheté. 

Question  :  De  l’épuration  des  eaux  usées  des  villes 
et  des  eaux  résiduaires  des  usines. 

Pu.  Pacxiez. 


ANALYSES 


Vf.  Braun  (de  Berlin).  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  opératoire  des  coups  de  feu  de  la 
moelle  épinière  •  Dcut.'iche  Zeitschrift  fi'ir  Chirurgie, 
1908,  t.  .\CIV,  p.  115-149,  3  fig.).  —  Braun  rap¬ 
porte  l’histoire  d'un  enfant  de  treize  ans,  qui  reçut 
une  balle  de  pistolet  (3  millimètres)  dans  le  dos,  à  la 
hauteur  de  la  5'  vertèbre  dorsale.  Immédiatement 
après  l’accident,  la  jambe  gauche  était  entièrement 
paralysée  ;  la  droite  pouvait  encore  effectuer  quelques 
mouvements.  Le  tronc,  à  partir  du  4'  segment  dor¬ 
sal,  et  les  membres  inférieurs,  présentaient  une 
anesthésie  totale  (sauf  une  bande  sur  le  côté  externe 
de  la  jambe  droite).  Le  réflexe  rotulien  était  disparu 
à  gauche,  encore  marqué  à  droite,  les  réflexes  cu¬ 
tanés  exagérés,  surtout  à  droite,  le  signe  de  Babinski 
positif;  ii  y  avait  en  outre  du  priapisme  et  de  la 
rétention  d’urine. 

Après  une  légère  aggravation  pendant  les  dix  pre¬ 
miers  jours,  il  y  eut  une  amélioration  rapide  de 
l’état  fonctionnel;  elle  ne  tarda  pas  à  s’arrêter.  Après 
avoir  localisé  la  balle  par  la  radiographie,  Braun  in¬ 
tervint  ;  après  laminectomie,  il  incisa  le  fourreau 
durai,  enleva  un  fragment  de  vêtement,  et,  ayant  senti 
à  la  palpation  la  balle  dans  la  moelle,  il  incisa  lon¬ 
gitudinalement  la  moelle  et  put  facilement  l’extraire. 

L’opération  réussit  :  les  troubles  vésicaux  dispa¬ 
rurent  :  du  côté  des  membres  inférieurs ,  le  mouvement 
revint  entièrement,  mais  gêné  par  des  contractures 
très  intenses  qui  nécessitèrent  plusieurs  ténotomies 
et  le  port  d’appareils  prothétiques.  La  sensibilité 
s'est  beaucoup  moins  améliorée. 

Actuellement,  plus  de  de  quatre  ans  après  l’opé¬ 
ration,  le  malade  peut  marcher  avec  deux  cannes, 
monter  et  descendre  l’escalier. 

Braun  a  fait  sur  le  chien  un  certain  nombre  d’ex¬ 
périences  dans  le  but  de  voir  le  sort  des  projectiles 
abandonnés  dans  la  moelle.  Sur  29  expériences. 
14  chiens  moururent  en  moins  de  dix  jours  d’inlection 
ou  de  choc;  5  guérirent  sans  présenter  le  moindre 
trouble  (au  bout  de  quinze  mois,  dans  un  cas).  Les 
autres  présentèrent  des  troubles  plus  ou  moins  in¬ 
tenses,  souvent  mortels.  A  l’autopsie,  on  trouvait  les 
grains  de  plomb  entourés  d’une  enveloppe  conjonc¬ 
tive  extrêmement  mince,  formée  aux  dépens  des 
cloisons  pie- mériennes.  Deux  fois  Braun  entreprit 
d'extraire  le  projectile  ;  chez  un  chien,  l’opération 
fut  très  difficile  et  l’animal  mourut  de  choc  le  lende¬ 
main  ;  chez  un  autre,  au  contraire,  l’opération  réussit 
fort  bien,  et  l’animal,  auparavant  paralysé  du  train 
de  derrière,  put  se  relever  et  marcher. 

Etudiant  les  indications  opératoires  dans  les  coups 
do  feu  de  la  moelle,  il  établit  d’abord  les  lésions 
que  l’intervention  chirurgicale  peut  améliorer.  L’opé¬ 
ration,  en  effet,  ne  peut  rien  sur  la  commotion,  la 
contusion,  les  destructions  partielles  ou  totales  de 
la  moelle  ;  elle  ne  peut  agir  qu’en  cas  de  compres¬ 
sion,  soit  par  le  projectile  ou  une  esquille,  soit  par 
un  hématome  ou  .un  abcès,  soit  enfin  tardivement 
par  un  cal  ou  une  cicatrice,  ou  encore  en  cas  d’irri¬ 
tation  mécanique  ou  inflammatoire  par  un  corps 
étranger.  Etudiant  les  signes  cliniques  qui  permettent 
un  diagnostic,  il  montre  combien  il  faut  peu  compter 
sur  le  terrain  clinique  pour  les  indications  opé¬ 
ratoires.  Toutefois,  dans  les  cas  légers  à  symptômes 
peu  sérieux  et  à  amélioration  rapide,  il  n’y  a  pas  lieu 
d’intervenir,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  balles 
ont  été  souvent  mal  localisées  et  vainement  recher- 
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Gr.'ice  à  la  radiographie,  il  est  possible  d’affirmer 
la  présence  dans  le  canal  rachidien,  sinon  d’esquilles, 
du  moins  de  la  balle.  Or,  plus  la  balle  est  volumi¬ 
neuse,  plus  il  est  probable  qu’elle  détermine  des 
lésions  médullaires  ;  au-dessus  de  fi  millimètres  de 
diamètre,  elle  ne  saurait  se  loger  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  sans  comprimer  au  moins  la  moelle  (Vincent); 
mais  elle  elle  facile  .à  trouver.  Plus  la  balle  est  petite, 
plus  il  convient  d’attendre  :  les  balles  de  faible  di¬ 
mension  peuvent  ne  pas  déterminer  de  compression 
et  être  bien  tolérés  par  la  moelle  :  même  avec  do 
bonnes  radiographies,  elles  sont  difficiles  à  trouver 
sans  déterminer  des  lésions  souvent  graves  de  la 
moelle. 

Sauf  quand  il  existe  une  fracture  comminutive 
ou  quand  une  infection  est  menaçante,  cas  où  une 
intervention  précoce  est  indiquée,  il  semble  qu’il 
vaille  mieux  attendre  pour  permettre  une  régression 
spontanée  des  troubles  et  rendre  possible  un  dia¬ 
gnostic  précis  de  la  nature  et  du  siège  des  lésions. 
En  tout  cas,  il  faut  savoir  opérer  avant  la  cystite, 
la  bronchite  ou  les  escarres.  Même  eût-on  fait  le 
diagnostic  de  section  complète  de  la  moelle,  il  n’y 
aurait  pas  lieu  de  s’abstenir,  l’intervention  n’aggra¬ 
verait  guère  le  pronostic. 

L’intervention  devra  être  pratiquée  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  possibles  d’installation,  avec  l’aide 
de  bonnes  radiographies  et  un  diagnostic  de  loca¬ 
lisation  précis,  seul  moyen  d’éviter  les  dangers 
inhérents  ù  semblable  opération. 

Prewith  a  réuni  26  opérés,  avec  11  améliorations 
ou  guérisons  et  15  morts. 

M.  GuinÉ. 

Prof.  Friedrich  (de  Marbourg).  Le  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire  unilaté¬ 
rale  par  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique 
et  le  relâchement  du  poumon.  [Archiv  fi'tr  klinische 
Chirurgie,  1908,  t.  LXXXYII,  fasc.  3,  p.  588  à  624  avec 
9  figures).  —  Une  lésion  tuberculeuse  locale  ne  peut 
guérir,  en  dehors  de  toute  opération  directe,  que  par 
la  mise  au  repos  de  l’organe  atteint  ;  le  tissu  fibreux 
de  défense,  qui  se  développe  autour  des  follicules 
tuberculeux  et  témoigne  de  leur  tendance  à  la  guéri¬ 
son  spontanée,  entraîne  la  rétraction  cicatricielle  de 
l’organe  malade.  Ces  deux  points  —  immobilisation 
thérapeutique  et  rétraction  de  guérison,  ce  dernier 
consécutif  au  premier,  —  essentiels  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose,  sont  précisément  impossibles  à 
réaliser  pour  le  poumon.  Le  poumon  est  soumis  aux 
mouvements  incessants  d’expansion  et  de  retrait  que 
nécessite  la  ventilation  costale,  aux  brusques  efforts 
continuels  de  toux  ;  sa  dilatation  excentrique  l’em¬ 
pêche  de  se  rétracter  suffisamment,  pour  permettre 
l’action  efficace  d’une  cicatrisation  fibreuse,  quand 
celle-ci  tend  à  se  produire  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  général. —  Une  intervention  chirurgicale  pour¬ 
rait-elle  donner  une  immobilité  relative  au  poumon 
malade  et  permettre  l’évolution  d’une  cicatrice?  C’est 
la  question  déjà  posée  depuis  quelque  temps  par 
Quincke  (1888)'.  Spengler  (1890).  Turban  (1899),  Lan- 
derer  (1902)  et  que  Friedrich  essaie  de  résoudre 
aujourd’hui.  Déjà  Forlamini,  Murphy,  Brauer  avaient 
tenté  d’y  parvenir  en  créant  artificiellement  un  pneu¬ 
mothorax.  Mais  outre  que  ce  pneumothorax  est  sou¬ 
vent  impossible  de  par  les  adhérences  pleurales  au 
niveau  du  foyer  tuberculeux,  il  se  résorbe  rapide- 
mentel  l’effet  en  est  trop  éphémère  ;  on  a  bien  tenté  de 
le  combiner  à  la  libération  des  adhérences  pleurales, 
mais  cette  intervention  a  l'inconvénient  d’ouvrir  par¬ 
fois  des  abcès  froids  interlobaires  ou  des  cavernes 
superficielles,  et  de  créer  une  fistule  pleurale  secon¬ 
dairement  infectée  et  impossible  à  tarir. 

L’opération  que  Friedrich  a  pratiquée  consiste  à 
désosser  toute  la  paroi  thoracique  du  côté  atteint.  II 
faut, en  effet,  agir  non  seulemeiil  en  regard  même  du 
lobe  malade,  mais  sur  tout  le  poumon  ;  il  faut  immo¬ 
biliser  ce  poumon  tuberculimx  et  lui  permettre  de  se 
rétracter  suffisamment,  les  parties  malades  aux  dé¬ 
pens  des  parties  saines,  pour  que  les  cavernes  se 
comblent  et  leurs  parois  s'accollent.  Toutes  les  tuber¬ 
culoses  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  pareille  théra¬ 
peutique.  Friedrich  pose  les  indications  suivantes  :  tu¬ 
berculose  unilatérale  avec  cavernes,  chez  des  malades 
fébriles,  qui,  malgré  le  traitement  interne  ou  clima¬ 
térique,  continue  à  progresser  lentement.  Infiltration 
tuberculeuse  à  tendance  fibreuse,  localisée  à  un  pou- 

La  question  de  l’anesthésie  a  une  grosse  impor¬ 
tance  ;  il  faut  éviter,  en  efl'et,  que,  sous  l'effet  d’un 
sommeil  profond,  les  crachats  du  poumon  malade  ne 
soient  entraînés  dans  les  bronches  saiues.  Friedrich 
I  emploie  l’anesthésie  mixte  :  injection  préalable  d’un 
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el  demi  h  2  centigrammes  de  morphine;  anesthésie 
locale  par  inliltraliou  pour  l'incision  des  téguments  et 
dos  muscles  ;  chloroforme  en  petite  quantité  pendant 
les  résections  costales.  IjO  malade  doit  être  demi- 
assis,  le  côté  sur  lequel  on  opère  libre,  le  bras  cor¬ 
respondant  tenu  en  l'air.  Le  lambeau  cutané  est  a 
))édicule  supérieur  situé  au  niveati  de  la  2=  côte  ;  1  in¬ 
cision  descend  en  avant  sur  les  cartilages,  se  re¬ 
courbe  au  niveau  de  la  11“  côte  et  remonte  en 
arrière  à  deux  travers  de  doigt  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  On  coupe  la  peau  et  la  partie  antérieure  du 
grand  dentelé  ;  puis  on  écarte  et  soulève  fortement 
le  grand  pectoral  en  avant,  l’omoplate,  le  grand  dor¬ 
sal,  le  grand  dentelé  et  le  contenu  de  l’aisselle  en 
arrière.  On  résèque  ensuite  toutes  les  côtes,  de  la 
2“  à  la  10“,  sur  une  longueur  de  10  à  25  centimètres, 
laissant  intacte  la  partie  du  plastron  osseux  qui 
recouvre  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux.  Il  faut  en¬ 
suite  enlever  tous  les  muscles  intercostaux  et  le  pé¬ 
rioste  des  côtes,  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas 
ouvrir  la  plèvre.  Le  lambeau  cutané  et  les  muscles 
des  parois  thoraciques  sont  enlin  rabattus  el  suturés. 
La  légère  cyanose  qui  se  produit  pendant  l’opération 
n’a  pas  grand  inconvénient.  Après  l’intervention,  on 
surveillera  attentivement  le  cœur,  dont  les  batte¬ 
ments  sont  affaiblis,  el  on  préviendra  une  syncope 
possible.  Enfin,  il  estbon  d’appliquer  ultérieurement 
un  bandage  compressif,  avec  un  agglutinatif  quel¬ 
conque,  qui  maintienne  et  protège  la  paroi  thora¬ 
cique  afTaissée. 

Friedrich  relate  tout  au  long  trois  observations  de 
malades  traités  de  celte  façon,  tous  les  trois  atteints 
de  cavernes  tuberculeuses.  Les  résultats  en  sont 
encourageants  :  il  a  observé,  à  la  suite  de  l’interven¬ 
tion,  une  diminution  dans  l’abondance  des  crachats, 
un  abaissement  de  la  température,  une  amélioration 
tout  à  fait  nette  de  l’état  général,  et,  ce  qui  est  inté¬ 
ressant,  une  diminution  du  nombre  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  expectorations.  Mais,  avec  beaucoup 
de  sagesse,  Friedrich  estime  qu’avant  de  se  pronon¬ 
cer  sur  la  valeur  du  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  il  faut  attendre  le  résultat 
des  constatations  anatomiques  chex  les  malades  opé¬ 
rés  depuis  longtemps. 

AMéOKE  BAUMG.Vr.TNEK. 

B.  Fischer  (de  Cologne).  De  l'occluÿion  intesti¬ 
nale  par  les  ûls  de  suture  de  soutien  (Deutsche 
Zeitschrift  fi'ir  Chirurgie,  1908,  t.  XCIV,  p.  107-115). 
—  Fischer  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie  de 
trois  malades  morts  d’iléus  post-opératoire  dû,  dans 
les  3  cas,  à  l’étranglement  d’une  anse  intestinale  dans 
un  des  fils  d’argent  de  soutien  de  la  suture  abdomi¬ 
nale.  Les  deux  premiers  ne  présentaient  rien  d'inté¬ 
ressant;  le  troisième  offrait  cette  particularité,  que 
le  malade,  très  agité,  avait  fait  sauter  son  pan¬ 
sement  et  deux  points  de  suture,  mais  avait  laissé 
le  troisième,  sous  lequel  une  anse  de  jéjunum  était 
étranglée  à  un  tel  point  qu’elle  était  presque  splia- 
célée. 

L’étranglement  peut  se  produire  de  deux  ma¬ 
nières  ;  il  peut  être  primitif.  Fause  se  trouvant  prise 
et  serrée  lorsque  le  chirurgien  tord  les  fds  d’argent, 
cas  le  plus  habituel;  il  peut  être  secondaire;  après 
détente  de  la  paroi  abdominale  et  de  l’intestin,  une 
anse  grêle  s'engage  entre  le  fil  et  la  paroi  et 
s’étrangle. 

C’est  une  complication  rare  et  non  décrite  jusqu’ici  ; 
pour  Fischer,  elle  serait  peut-être  plus  fréquente 
qu’on  ne  croit,  et  cette  rareté  apparente  tiendrait  à 
la  manière  dont  on  fait  les  autopsies,  en  enlevant 
d’abord  les  points  de  suture,  puis  en  faisant  passer 
l’incision  par  la  plaie  opératoire.  Fischer  a  pris 
comme  principe  de  toujours  inciser  en  dehors  d’elle, 
de  façon  à  pouvoir  l'examiner  par  sa  face  profonde. 
Outre  les  trois  cas  d’iléus  ci-dessus  indiqués,  il  a 
pu  voir  toute  une  série  de  cas  dans  lesquels  une  ou 
même  plusieurs  anses  intestinales  avaient  été  tra¬ 
versées  par  le  fil  et  étaient  nouées  à  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

M.  Guihk. 

R.  Lichtenstern  (de  Vienne).  Les  résultats  du 
traitement  opératoire  de  la  tuberculose  rénale 
(Zeitschrif  f.  Urologie,  1908,  III,  p.  219-242).  — 
L’auteur  s’appuie  sur  les  opérati’ons  pratiquées  à  la 
clinique  du  professeur  Zuckerkandl,  dont  il  rapporte 
17  observations. 

La  tuberculose  rénale  est  une  maladie  opératoire- 
ment  curable;  on  ne  peut  parler  de  guérison  perma¬ 
nente  que  si  l’appareil  urinaire  du  malade  est  libre 
de  bacilles  d’une  façon  durable. 

Après  la  néphrectomie  pour  tuberculose,  on 


souvent  des  bacilles  dans  l’urine  pendant  les  pre¬ 
miers  mois,  bien  que  la  vessie  et  l'uretère  du  rein 
enlevé  soient  normaux;  ils  disparaissent  plus  tard. 

Malgré  un  état  général  excellent,  une  augmenta¬ 
tion  de  poids  et  l'absence  de  douleurs  à  la  miction,  on 
peut,  dans  quelques  cas,  trouver  des  bacilles  dans 
l'urine  pendant  des  années. 

Les  douleurs  vésicales  très  vives  qui  peuvent  per¬ 
sister  après  une  néplirectomie  pour  tuberculose  ré¬ 
nale,  peuvent  ne  pas  relever  d'une  cystite  tubercu¬ 
leuse,  mais  d'une  cystite  banale. 

F.  P.MUN. 

Commandeur  (de  Lyoul.  Des  méningites  céré¬ 
brales  et  cérébro-spinales  suppiirées  au  cours  de 
la  puarpéralité  [Ohslétritjue,  1908,  n"  3,  p.  289  à 
316).  —  A  propos  d’un  cas  personnel  de  méningife 
cérébro-spinale  suppurée  h  pneumocoques  et  sta¬ 
phylocoques,  M.  Commandeur  étudie  les  méningites 
suppurées  aiguës  apparaissant  au  cours  de  1  état 
l)ncrpéral  (d’après  15  observations).  Cette  complica¬ 
tions  est  rare,  frappe  plus  souvent  les  multipares  que 
les  primipai'cs  et  survient  en  général  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse  ou  très  rapidement  dans  les 
])remiers  jours  des  suites  de  couches.  L’infection  des 
méninges  cérébro-spinales  fut  10  fois  primitive; 
dans  les  autres,  elle  ne  fut  qu’une  localisation,  appa¬ 
raissant  au  cours  d’une  septicémie  puerpérale ,  ou 
consécutive  à  une  autre  affection;  pneumonie,  pleu¬ 
résie,  otite.  Dans  fous  les  cas  où  les  examens  bacté¬ 
riologiques  ont  été  faits,  on  a  trouvé  du  pneumo¬ 
coque  pur  ou  associé  à  du  staphylocoque  ;  une  fois  du 
staphylocoque  pur.  Les  lésions  macroscopiques,  trou¬ 
vées  aux  autopsies,  ne  diffèrent  pas  de  celles  trouvées 
en  pareil  ras  en  dehors  de  la  puerpéralité. 

Le  syndrome  clinique  fut  le  plus  souvent  incom¬ 
plet  ;  aussi,  l'albuminurie  aidant  (elle  est  fréquente), 
maintes  fois  la  méningite  fut  confondue  avec 
l’éclampsie. 

La  céphalée  à  peu  près  constante  fut  toujours  pré¬ 
coce;  les  convulsions,  généralisées  (  1  fois), ou  partielles 
(le  plus  .souctvtl),  firent  rarement  défaut  ;  le  délire  fut 
fréquemment  observé,  et  toujours  ce  fut  un  délire 
violent,  avec  cris,  hallucinations  ;  les  troubles  pupil¬ 
laires  consistèrent  en  mydriasc,  inégalité  pupillaire; 
la  raideur  de  la  nuque  fut  constatée  G  fois,  la  raie 
méningitique  2  fois  el  les  vomissements  5  fois,  le 
Kernig  2  fois  sur  4  cas  où  il  a  été  recherché.  La 
fièvre  fut  constante,  peu  élevée  (38")  dans  4  cas,  en 
général  très  élevée  (39"  à  40").  Enlin  la  ponction  lom¬ 
baire.  pratiquée  G  fois,  fut  5  fois  positive.  Toutes  ces 
malades  moururent  dans  le  coma.  Dans  tous  les  faits 
rapportés  l'évolution  quand  elle  est  notée  a  été  extrê¬ 
mement  rapide  ;  un  jour  (1  cas),  2  jours  (l  cas), 
trois  jours  (4  cas),  quatre  jours  (3  cas),  cinq  jours 
(1  cas);  S  fois  sur  J2,  l  erreur  de  diagnostic  fut  com¬ 
mise  et  ces  malades  furent  traitées  comme  des  éclamp¬ 
tiques,  Dans  certains  cas,  l’évolution  fut  tellement 
rapide  que  l’erreur  fut  complète;  dans  d'autres  cas, 
où  l’évolution  fut  un  peu  plus  longue,  on  remarqua 
que  les  malades  ne  présentaient  pas  le  syndrome 
habituel  de  l’éclampsie  et  quelquefois  même  le  dia¬ 
gnostic  fut  réformé.  C’est  la  présence  d’albumine 
dans  les  urines  qui  fut  la  cause  de  ces  erreurs 
de  diagnostic.  Cependant  l'éclampsie  s’accompagne 
de  convulsions  le  plus  souvent  généralisées,  rare¬ 
ment  partielles;  la  méningite,  de  convulsions  le  plus 
souvent  partielles,  rarement  généralisées.  Enfin, 
les  résultats  de  la  ponction  lombaire  sont  bien  dif¬ 
férents  dans  les  deux  cas.  Dans  l'éclampsie,  le 
liquide,  généralement  clair,  peut  être  sanglant;  his¬ 
tologiquement.  on  ne  trouve  pas  de  polynucléaires 
mais  seulement  des  globules  rouges.  Dans  la  ménin¬ 
gite,  il  est  purulent  macroscopiquement  ou  micros¬ 
copiquement  ;  le  résultat  de  l’examen  fut  cependant 
négatif  dans  un  cas.  M.  Netter  avait  déjà  signalé  des 
faits  semblables  de  méningites  suppurées  avec  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  clair. 

Le  pronostic  maternel  est  fatal  :  toutes  les  femmes 
sont  mortes.  La  survie  fœtale  varie  avec,  les  condi¬ 
tions  d’observation  et  la  conduite  tenue.  Dans  H  ob¬ 
servations,  il  existe  des  renseignements  sur  l’étal  rie 
l’enfant;  au  moment  de  la  mort  de  la  mère,  une  fois 
celui-ci  avait  succombé,  mais  7  fois  il  était  bien 
■  vivant  ;  la  maladie  maternelle  n’avait  nullement  in- 
j  fluencé  sa  vitalité;  4  fois  l’accouchement  se  lit  spon- 
1  tanément  et  les  femmes  mirent  au  monde  des  enfants 
1  vivants,  à  terme  (3.750,  3.300,  3.200?).  Dans  3  cas 
)  l’enfant  fut  extrait  artificiellement,  —  2  fois  pendant 
;  l’agonie,  2  enfants  rivants,  —  1  fois  pendant  la  maladie, 

I  I  l’enfant  arriva  mort  (3.150);  ces  femmes  étaient  en 
travail,  ou  pratiqua  la  dilatation  rapide  et  l’extraction 
1  !  par  forceps.  Ainsi  donc  6  enfants  sur  8  survécurent 


h  leur  mère.  Se  basant  sur  ce  résultat,  M.  Comman¬ 
deur  adopte  la  formule  de  M.  Chambreleut  ;  «  Toute 
méningite  cérébro-spinale  confirmée  avec  enfant  vi¬ 
vant  et  après  le  septième  mois,  commande  l'extrac- 
lion  de  l’enfant  n. 

Et  comme  l’évolution  de  la  maladie  est  rapide,  on 
aura  recours  aux  procédés  d’extraction  rapide.  Par 
la  voie  basse,  la  dilatation  rapide  manuelle,  ou  avec 
le  Bossi,  —  ou  la  césarienne  vaginale.  Par  la  voie 
haute,  la  césarienue  abdominale.  C'est  à  cette  der¬ 
nière  méthode  que  M.  Commandeur  donne  ses  préfé¬ 
rences.  En  agissant  ainsi,  il  n’y  a  «  rien  à  perdre 
pour  la  mère,  tout  à  gagner  pour  l’enfant  >'. 

•Î.-L.  Cmmé. 

Leedham  Green.  Diagnostic  do  la  tuberculose 
urinaire  chez  l’enfant  (Ilrilish  Journal  of  Childrens 
Diseuses.  1908,  Septembre,  p.  388-397).  —  11  semble 
bien  certain  que  la  tuberculose  de  l’appareil  urinaire 
commence  presque  toujours  par  le  rein  el  par  un  seul 
rein.  D  où  cette  notion,  qu’en  découvrant  prompte¬ 
ment  la  maladie  el  en  supprimant  le  foyer  morbide, 
il  doit  être  possible  d  arrêter  la  marche  d)i  mal. 

If  importe  de  faire  un  diagnostic  très  précoce. 
L’auteur  rapporte  le  fait  d’une  fillette  soignée  pour 
néphrite  chronique,  dont  l’urine  paraissait  claire  et 
sans  dépôt.  Cependant,  la  centrifugation  décela  des 
bacilles  de  Koch  et  un  foyer  rénal  gauche.  Il  cite 
également  le  cas  d'un  garçon  de  douze  ans  qu’on 
croyait  depuis  longtemps  atteint  seulement  d’incon¬ 
tinence  d’urine  dite  essentielle,  et  qui,  pourtant,  à 
l'examen  microscopique,  fut  reconnu  atteint  de  tu¬ 
berculose  urinaire.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
de  l'examen  bactériologique  des  urines  des  sujets 
atteints  d’affcrlion  rénale  el  montre  que  le  nombre 
des  résultats  positifs  de  la  recherche  des  bacilles 
est  surprenant.  Il  ne  tiouve  pas  que  la  proportion 
de  80  pour  100  des  cas.  donnée  par  Rovsing,  soit 
exagérée.  L’absence  d’organisme  pyogène  banal  est 
un  bon  signe  en  faveur  de  la  tuberculose.  On  ne  né¬ 
gligera  pas,  au  besoin,  l’inoculation  au  cobaye. 

Èn  cas  de  doute,  la  recherche  de  l’index  opsonique, 
de  la  réaction  de  Calmetle  et  la  cuti-réaction  de  Pir- 
quet  sont  de  grande  valeur,  mais  ne  permettent  pas 
d’affirmer  la  localisation  tuberculeuse.  L’injection  de 
la  Inberculine  primitive  de  Koch,  malgré  ses  dangers 

elle  fixe  souvent  le  siège  de  ia  lésion  tuberculeuse 
par  les  douleurs  dues  à  la  réaction. 

Le  siège  exact  du  mal,  l'étendue  des  lésions  sont 
difficiles  à  déterminer. 

L'exploration  des  uretères  permet,  en  cas  de  signes 
douloureux,  d’affirmer  la  tuberculose  rénale.  La 
mesure  de  l’atteinte  do  la  vessie  peut  être  donnée 
grossièrement  par  la  gène  de  cet  organe  à  la  disten¬ 
sion.  La  cysloscopie  est  indispensable  pour  avoir 
une  idée  exacte  de  l’état  de  cet  organe.  Avec  un  cys- 
toscope  moderne  (14  ou  15  de  la  filière  française),  on 
peut  opérer  chez  une  fille  ou  un  garçon  au-dessus  de 

Les  lésions  de  l’orifice  urétéral  sont  un  signe  de 
lésion  rénale  du  même  côté,  du  moins  dans  la  plupart 
des  cas. 

La  chromo-cysloscopie,  qui  fait  voir  au  cystoscope 
l’arrivée  dans  la  ve.ssie  d’une  urine  colorée  par  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  bleu  de  méthylène,  donne  une 
indication  de  valeur.  Le  retard  ou  l’absence  d’appa¬ 
rition  du  bleu  est  en  faveur  de  la  lésion  de  ce  côté. 

Seule,  la  séparation  des  urines  donne  une  notion 
précise.  Or,  le  cystoscope  du  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  ne  peut  s'employer  qu’après  douze  ou  treize 

L’auteur  ne  conseille  pas  la  néphrotomie  explora- 
tive,  qui  est  par  elle-même  assez  dangereuse^  et 
expose  aux  hémorragies.  Il  préfère  pour  reconnaître 
le  rein,  qui  fournit  des  bacilles  dans  l’urine,  faire 
l'abouchement  des  uretères  à  la  peau  dans  la  ligne 
semi-lunaire  et  en  dehors  de  leur  trajet  péritonéal. 
Après  examen,  un  simple  point  de  suture  et  un  drai¬ 
nage  de  quelques  jours  suffisent  pour  rétablir  le 
cours  de  l’urine.  Cette  petite  opération  décide  de 
l’opportunité  de  l’ablation  du  rein  malade. 

E.  Hardouin.  Résultats  éloignés  des  interven- 
i  iions  pour  absences  et  imperforations  anorectales 
(Thèse  de  doctorat,  Paris,  1908,  88  pages,  4  fig.).  — 

I  Que  deviennent  les  enfanta  opérés  pour  imperfora- 
1  lion  de  l’anus?  Quelle  est  leur  survie?  On  a  admis 
I  pendant  longtemps  que  l'opération  n’était  pas  grave 
!  s’il  ne  se  produisait  pas  d’hémorragie  abondante. 
La  célèbre  observation  de  Hadra  concernant  deux 
familles  dans  lesquelles  on  avait  relevé  six  cas  d’im- 
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perforation,  dont  deux  au  moins  avaient  survécu  et 
s’étaient  mariés,  prouve  que  la  survie  est  possible. 
Lobligeois  déclare  que  tous  les  enfants  meurent  avant 
d’avoir  pu  se  reproduire,  et  Bouchacourt  prétend 
n’avoir  pu  trouver  qu’un  bien  petit  nombre  d'enfants 
à  anus  imperforé  ayant  atteint  1  âge  adulte. 

Il  faut  savoir  gré  à  Ilardouiu  d’avoir  tenté  d’érlaircir 
ce  point  en  étudiant  la  survie  de  22M  ras  qu’il  a  pu 
réunir.  Mallieureusemei  t,  pareil  travail  est  certaine¬ 
ment  inexarl  comme  toute  statistique  qui  n’est  pas 
personnelle  et  intégrale  ;  les  bons  résultats  se  pré¬ 
sentent  avec  une  Irétpience  trop  considérable.  Ceci 
n’enlève  d'ailleurs  ni  intérêt  ni  mérite  au  conscien¬ 
cieux  travail  de  l’aulcur. 

Sur  223  cas  réunis,  la  survie  est  la  suivante  : 
55,2  pour  100  des  opérés  dépassent  la  première  se¬ 
maine;  44,4  le  premier  mois;  22,8  sont  perdus  de 
vue  pendant  la  première  année  ;  il  en  existe  encore 
en  vie  '13,5  après  un  an  et  5,8  après  vingt  ans. 

Les  opérés  sont  toujours  sous  le  coup  d’une  série 
de  complications,  les  unes  rapidement  mortelles,  les 
autres  qui  ne  constituent  guère  qu’une  infirmité. 

Les  premières,  plus  fréquentes,  représentant  une 
notable  proportion  des  morts  précoces  (dans  la 
première  année),  se  voient  à  peu  près  exclusivement 
après  les  interventions  par  le  périnée  :  ce  sont  les 
rétrécissements  ;  ils  peuvent  revêtir  une  marche 
aiguë  avec  occlusion  intestinale  rapidement  mortelle, 
ou  une  marche  chronique  avec  signes  allant  de  la 
simple  constipation  aux  crises  de  rétention  stercorale. 

L’incontinence  des  matières  fécales  se  rencontre 
quelquefois  après  les  opérations  périnéales  ;  elle  est 
surtout  fréquente  dans  les  anus  contre  nature  et  y 
est  une  cause  de  mort  par  dénutrition. 

Le  prolapsus  est  une  complication  plus  spéciale 
aux  anus  iliaque  et  lombaire. 

M.  Guinè. 

A.  Boichut.  Contribution  à  ïétude  des  détermi¬ 
nations  pulmonaiies  primitives  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  [congestion  pulmonaire  rhuma¬ 
tismale)  [Thèse,  Paris,  1908,  88  p.).  —  Avec  M.  Bes- 
nier,  l’auteur  définit  son  sujet  et  étudiera  les  «  pneu¬ 
monies  eongestives  ne  différant  pas  nettement  de  la 
pneumonie  franche,  et  dont  la  nature  rhumatismale 
peut  être  déduite  de  la  rapidité  de  l’évolution  ».  Le 
seul  critérium  bien  net  est  la  succession  de  ces  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  à  d'autres  manifestations  rhu¬ 
matismales  ou  leur  alternance,  leur  coi'ncidence  avec 
elles.  On  pourra  y  songer  chez  un  individu  de  souche 
arthritique  qui  aura  présenté  de  nombreuses  pneu¬ 
monies  récidivantes. 

En  général,  les  pneumopathies  rhumatismales  re¬ 
vêtent  le  plus  souvent  le  masque  de  la  congestion 
pulmonaire.  Le  début  en  est  brusque,  tout  à  fait 
U  pneumonique  »,  mais  la  fièvre  n’atteint  pas  40°. 
Frisson,  point  de  côté,  rien  n’y  manque.  L’expecto¬ 
ration  est  sans  caractères  bien  défiuis.  Dans  une 
région  que  la  percussion  révèle  submate,  on  trouve, 
outre  une  diminution  du  murmure  vésiculaire,  iiu 
souffle  doux,  expiratoire,  diffus,  avec  des  râles  nom¬ 
breux  et  disséminés.  II  existe  une  légère  bronclio- 
phonie.  Ces  signes  sont  fugaces  et  mobiles,  se  pro¬ 
menant  du  sommet  à  la  base,  d  un  poumon  à  l’autre, 
disparaissant  totalement  pour  réapparaître  ensuite. 
Enfin  le  traitement  constitue,  à  proprement  parler, 
la  pierre  de  touche  :  le  salicylate  de  soude  dissipe 
tout  et  fait  rapidement  rentrer  tout  dans  l’ordre.  Si 
la  spécialisation  rhumatismale  était  absolument  dé¬ 
montrée,  la  recherche  du  bacille  d’Achalme  permet¬ 
trait  déjuger  à  coup  sûr. 

L’anatomie  pathologique  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire  rhumatismale  primitive  est  pauvre.  Lebreton 
en  distingue  deux  formes  :  œdémateuse  et  pneumo¬ 
nique.  Il  n’apporte,  du  reste,  aucune  observation  à 
l’appui  de  cette  dernière.  Il  est  préférable  de  dire, 
avec  M.  Widal  :  «  La  congestion  à  divers  degrés 
d’intensité  ou  d’étendue,  telle  est  la  manifestation 
presque  unique  du  rhumatisme  primitif  sur  le  pou- 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  existe  des  formes 
pré-arthropathiques  et  des  variétés  indépendantes  de 
toute  détermination  articulaire.  L  'évolution  établit  la 
nature  des  premières.  Quant  aux  secondes,  ce  sont 
de  simples  probabilités  (antécédents,  allure  clinique, 
épreuve  thérapeutique)  qui  emportent  le  diagnostic. 

Fer.xand  Lévx. 

Yanase  (du  Japon).  Etat  des  glandes  parathy¬ 
roïdes  dans  1  hyperexcitabilité  galvanique  des 
enfants  (Jahrbüch  f.  Kinderheilk,  1907,  n“  67.  p.  57). 
—  Il  existe  chez  l’enfant  quatre  parathyroïdes,  dont 
le  volume  augmente  avec  l’âge.  Après  avoir  rappelé 
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l’anatomie  et  l’histologie  normales  de  ces  glandes, 
l’auteur  insiste  sur  les  lésions  microscopiques 
qu'il  a  observées  chez  89  enfants  entre  un  jour  et 
quinze  ans.  Dans  37  pour  100  des  cas,  il  s’agissait 
d  hémorragies.  Ces  hémorragies,  signalées  pour  la 
première  fois  par  Erdheim,  ont  vraisemblablement 
pour  origine  l’asphyxie  intra-utérine.  Elles  se  pré¬ 
sentent  sous  trois  aspects  dillérenis. 

Dans  une  première  phase,  qui  ne  s’observe  que 
dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  l’hémorragie 
est  le  fait  d'une  extravasation  de  globules  rouges 
dans  le  parenchyme  glandulaire.  Elles  siègent  de 
préférence,  sinon  exclusivement,  à  la  périphérie  de 
l'organe. 

Dans  une  seconde  phase,  les  hémorragies  s’en¬ 
kystent.  Les  kystes  ainsi  formés  sont  immédiate¬ 
ment  bordés  par  les  cellules  épithéliales  d’aspect 
normal  et  sont  remplis  de  globules  rouges  et  de  pha¬ 
gocytes  bourrés  de  pigments  sanguins.  Puis,  à 
mesure  que  les  kystes  diminuent  de  volume,  on  cons¬ 
tate  une  infiltration  du  tissu  conjonctif  par  du  pig¬ 
ment  hématique.  Ce  stade  ne  s’observe  que  jusqu’à 
la  fin  de  la  première  année. 

Dans  une  troisième  phase,  soit  entre  un  et  cinq 
ans,  on  ne  constate  plus  que  des  vestiges  de  l'hémor¬ 
ragie,  sous  forme  de  pigment  ferrique  dans  le  tissu 
conjonctif.  Après  cinq  ans,  toute  trace  d'hémorragie 
a  disparu.  Ces  hémorragies  peuvent  exister  dans  les 
quatre  parathyroïdes  ou  seulement  dans  une  ou  plu¬ 
sieurs  d  entre  elles. 

Ces  lésions  paraissent  en  rapport  avec  V hypere.rci- 
tahililé  électrique  des  nerfs  périphériques.  Yanase, 
chez  50  de  ses  malades,  avait  préalablement  note 
l’état  des  réactions  électriques  : 

1"  Dans  13  cas  où  l’excitabilité  électrique  était  nor¬ 
male,  les  parathyroïdes  ne  présentaient  pas  trace 
d’hémorragie  ; 

2"  Dans  22  cas,  où  existait  une  excitabilité  ano- 
diqne,  l'auteur  constate  12  lois,  soit  dans  une  pro¬ 
portion  de  54  pour  100,  des  hémorragies  ou  des  reli¬ 
quats  d'hémorragie; 

3“  Dans  13  cas  d’hyperexcitabilité  cathodique,  il 
trouva  8  fois,  soit  dans  une  proportion  de  61  pour  100, 
des  hémorragies  des  parathyro'ides. 

Tous  les  cas  négatifs  (dans  lesquels,  malgré  l’état 
d’hyperexcitabilité  anodique  ou  cathodique,  les  para¬ 
thyroïdes  étaient  intactes)  concernaient  des  enfants 
âgés  de  plus  d’un  au,  chez  lesquels  l’hémorragie 
n’avait  pas  laissé  de  traces; 

4“  Dans  2  cas  de  crampes  tétano'ïdes,  il  a  pu  cons¬ 
tater  des  vestiges  notables  d’hémorragies. 

Y'anase  conclut  de  ces  recherches  que  les  hémor¬ 
ragies  entravent  la  fonction  glandulaire,  déterminent 
une  insulfisance  parathyro'ïdienne  et  prédisposent  à 
la  tétanie. 

G.  ScîmiîiRER. 

Gauckler.  Les  modalités  histologiques  de  l'hé- 
matolyse  et  le  rôle  de  la  rate  dans  T  évolution  du 
pigment  sanguin  i.lrch.  des  .Maladies  du  Cœur,  des 
Vaisseau.r  et  du  •‘sang,  1908,  .luillet,  p.  401-420).  — 
Dans  ce  mémoire,  l’auteur  étudie,  au  point  de  vue 
théorique  et  expérimental,  une  partie  de  l'importante 
question  de  l’évolution  destructive  du  sang. 

L'hématolyse  physiologique,  c’est-.i-dire  la  des¬ 
truction  quotidienne  normale  du  sang,  d  après  les 
quelques  données,  bien  rudimentaires  encore,  que 
nous  possédons,  paraît  être  un  processus  très  actif. 
En  ell’et.  on  peut  approximativement  chifl'rer  entre 
100  et  600  grammes  la  quantité  de  sang  détruite  et 
transformée  chaque  jour  en  pigments  biliaires.  Le 
fer  ainsi  mis  en  liberté  est  ultérieurement  résorbé 
dans  une  large  mesure,  et  on  peut,  dans  une  formule, 
schématiser  l'ensemble  de  ces  phénomènes  en  disant 
que  le  fer  do  l’hématolyse  est  un  fer  cyclique  qui, 
venu  de  l'hémoglobine,  est  destiné  à  se  reconstituer 
à  l’état  d'hémoglobine. 

Cette  héraatolyse  physiologique  se  traduit  histo¬ 
logiquement  par  toute  une  série  d’aspects  que  révèle 
l'élude  sur  coupes  du  parenchyme  hépatique  et  sur¬ 
tout  du  parenchyme  splénique.  Gauckler  en  analyse 
les  divers  types  et  les  compare  à  ceux  qui  corres¬ 
pondent  à  l’hémolyse  exagérée,  à  l'hémolyse  passive 
opposée  à  l'hémolySe  physiologique,  active. 

L’expérimentation,  d  autre  part,  permet  de  rendre 
très  évident  le  rôle  de  la  rate  dans  ces  phénomènes 
d'hématolyse,  et  d’établir,  dès  lors,  sa  participation 
dans  la  lormation  des  pigments  biliaires.  La  splé¬ 
nectomie,  en  ell'et,  fait  immédiatement  tomber  de 
60  pour  100  environ  la  quantité  de  pigment  biliaire 
sécrétée  par  l’animal  normal.  Chez  un  animal  splé- 
Tirclomisé,  l’injection  de  toluylène-diamine  (c’est-à- 
dire  la  destruction  brusque  d’une  grande  quantité  de 
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sang)  ne  donne  qu’une  augmentation  insignifiante  de 
la  sécrétion  des  pigments  biliaires,  alors  que  chez 
l’animal  normal  la  même  injection  augmente  consi¬ 
dérablement  le  taux  de  la  sécrétion  biliaire. 

Passant  à  un  autre  ordre  d'idées,  1  auteur  étudie  la 
destinée  du  1er  hémolytique  chez  les  animaux  dératés 
et  les  fonctions  hémolytiques  de  suppléance.  Ces 
dernières  apparaissent,  d’après  les  faits  expérimen¬ 
taux,  comme  exercées  d’abord  par  le  foie,  puis,  plus 
tardivement,  par  la  moelle  osseuse.  Quand  ces  acti¬ 
vités  de  suppléance  ne  sont  pas  mises  en  jeu,  c’est-à- 
dire  quand  la  rate  a  son  lonctionnement  normal,  les 
intoxications  hémolytiques  provoquent  une  réaction 
macrophagique  splénique  très  marquée;  celle-ci, 
comme  une  barrière,  préserve  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  de  toute  surcharge  pigmentaire. 

De  l’étude  d’ensemble  des  diverses  modalités  de 
l  hémolyse  résulte  que  celles-ci  se  ramènent  à  deux 
types  :  une  hémolyse  normale,  de  type  actif,  macro¬ 
phagique;  une  hémolyse  anormale,  sans  macrophagie, 
aboutissant  aux  dépôts  pigmentaires  dans  la  rate,  à 
la  surcharge  pigmentaire  du  foie;  ces  deux  types 
sont  susceptibles  de  combinaison.  L’évolution  cy¬ 
clique  du  fer  hémolytique  est  le  corollaire  du  pre¬ 
mier  type  d  hémolyse.  Avec  le  second  type,  passif, 
apparaissent  les  dépôts  pigmentaires  intra-spléni- 
ques,  la  sidérose  hépatique  et  1  inutilisation  de  la 
matière  ferrugineuse  mise  en  liberté. 

Pii.  P.xcnif.z. 

G.  B.  Délia  Pavera.  Sur  un  cas  de  priapisine  au 
cours  d'une  leucemie  (.Vonats.  fur  prattische  Der- 
mal.,  19Ü8,  I".Inillei,  n”  1,  vol.  XLNIll.  —  L'aflec- 
tion  débuta,  en  Juillet  1907,  par  une  érection  ayant 
duré  deux  heures,  suivie  de  plusieurs  autres  de 
même  durée.  Le  10  Décembre,  érection  douloureuse, 
persistant  encore  le  20  Décembre,  quand  le  malade 
entre  à  la  clinique.  A  ce  moment,  l’examen  du  creux 
sus-claviculaire,  de  la  région  axillaire,  du  pli  de 
l'aine,  permet  d’y  trouver  quelques  ganglions  mo¬ 
biles,  indolores.  Les  amygdales  sont  grosses,  les 
rau  (ueuses  pâles.  La  rate  est  grosse  et  dure.  La  verge 
est  en  érection  depuis  dix  jours.  Les  corps  caverneux 
participent  à  l'érection,  mais  non  le  corps  spongieux. 
Rien  du  côté  du  système  nerveux.  Le  toucher  rectal 
montre  une  prostate  normale.  La  miction  est  doulou¬ 
reuse.  Examen  du  sang  ;  les  globules  rouges  sont 
pâles;  nombreux  normo  et  mégaloblastes.  Numé¬ 
ration  : 

Globules  rouges  ....  2.000.000 

—  blancs  ....  320.000 

Formule  leucocytaire  :  57. 1  polynucléaires,  3,2  éosi¬ 
nophiles,  33,1  myélocytes  à  granulations  neutro¬ 
philes,  1,3  lymphocytes. 

La  radiothérapie  donne  des  résultats  remarquables  ; 
le  10  Janvier,  la  verge  a  repris  sa  position  normale. 
Le  30,  neuro-rétinite  diffuse  avec  plaques  péripapil- 
laires  hémorragiques  et  foyers  parcellaires  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse;  malgré  celte  manitestation 
leucémique,  amélioration  rapide;  la  rate  diminue  de 
volume.  Nouvel  examen  du  sang  (Février  1908)  : 

Globules  ronges  ....  2.700.000 

—  blancs  ....  131.800 

Pour  l'auteur,  il  s’agit  ici  de  priapisme  vrai,  affec- 
liou  rare,  distincte  du  priapisme  passager  et  des 
érections  prolongées,  par  irritation  médullaire  (tabes, 

teur  passe  en  revue  les  théories  palhogéniques  des 

1»  Non  leucémiques  :  syphilis  cérébro-spinale, 
traumatisme  portant  sur  la  région  lombaire,  throm¬ 
bose  du  tissu  érectile  succédant  à  une  tuberculose 
miliaire  des  corps  caverneux  et  spongieux  ; 

2“  Leucémiques.  L’auteur  ne  croit  pas  à  une  simple 
coïncidence.  Le  priapisme  dépendrait  d’un  phéno¬ 
mène  comparable  à  celui  qu'a  observé  M.  Rochon- 
Duvigneaud  dans  la  rétinite  leucémique  :  gène  de  la 
circulation  des  grands  myélocytes  dans  les  capil¬ 
laires,  avec  altération  de  la  paroi  vasculaire  favori¬ 
sant  la  production  de  petites  hémorragies.  Il  s’agit, 
en  somme,  d’une  stase  leucocytaire  dilatant  les  veines 
du  corps  caverneux,  d'où  gêne  apportée  au  rcllux  du 
sang  et  congestion  des  corps  caverneux.  L’intégrité 
du  corps  spongieux  et  du  gland  s’expliquerait  par  la 
texture  plus  serrée,  plus  résistante,  de  leur  tissu 
lacunaire.  Donc,  gène  circulatoire  simple,  pas  de 
thrombose  des  corps  caverneux  parce  que  pas  d'indu¬ 
ration  persistante,  et  pas  de  caillot  organisé  trouvé 
au  cours  des  interventions. 

A.  Lévy-Fiianckki.. 


N»  3 
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PORTEURS  DE  GERMES 
ET  FIÈVRE  typhoïde 

Par  Bobert  DEBRÉ 
Interne  des  hôpitaux. 


C’est  une  notion  bien  connue,  et  depuis  long¬ 
temps,  que  la  fièvre  typhoïde  est  contagieuse. 
Les  cliniciens  français  de  province  avaient  fait, 
au  commencement  du  xix°  siècle,  sur  l’éiiologie 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  notamment  sur  sa  conta¬ 
giosité,  des.observaiions  tout  à  fait  remarquables 
qui  «  contiennent,  en  germe,  presque  toute  l’épi¬ 
démiologie  »  de  la  maladie.  Il  est  vrai  que  les 
idées  de  Leuret*  (de  Nancy),  de  Gendron  ”  (de 
Château-du-Loir),  de  Bretonneau  ^  (de  Tours),  de 
Piedvache*  (de  Dinan)  ne  furent  pas  accueillies  à 
Paris  avec  la  faveur  qu’elles  méritaient.  Les  tra¬ 
vaux  bactériologiques  modernes  de  l’école  alle¬ 
mande  en  confirmant  l’exactitude  des  recherches 
de  nos  maîtres  ont  pu  grandement  les  préciser. 

En  particulier,  l’existence  de  porteurs  et 
d’excréteurs  de  bacilles  d’Eberth®,  démontrée  par 
Koch  et  ses  élèves,  ne  fait  plus  guère  de  doute 
pour  personne.  Le  seul  point  encore  assez  mal 
fixé  est  l’importance  que  peuvent  avoir  ces  «  ba¬ 
cillifères  éberthiens  «  (Launois),  au  point  de  vue 
de  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde.  Pour  en 
juger,  il  faut  consulter  les  statistiques.  On  se 
souvient  que  Frosch,  il  y  a  quelques  années,  a 
pratiqué  une  enquête  épidémiologique  dans  le 
district  de  Trêves  dont  nous  avons  montré  les 
résultats  intéressants  Frosch,  qui  est  d’ailleurs 
lui-même  un  porteur  de  bacilles,  a  publié,  sur  la 
demande  du  gouvernement  prussien,  un  rapport 
sur  la  contagiosité  des  porteurs  de  bacilles  dans 
la  lièvre  typhoïde’’.  En  voici  quelques  chiffres  ; 
Les  différents  postes  sanitaires  de  l’Empire  alle¬ 
mand  ont  eu  à  examiner,  en  trois  ans,  6.700  ty¬ 
phiques  ;  .310  d’entre  eux  ont  continué  après  leur 
fièvre  typhoïde  à  expulser  dans  leurs  selles  du 
bacille  d’Eberth,  pendant  plus  de  dix  semaines. 
Ce  chiffre  confirme  donc  la  proportion  précédem¬ 
ment  établie  de  5  excréteurs  de  bacilles  pour 
100  typhiques.  Sur  ces  310  sujets  la  moité  cesse 
d’expulser  du  bacille  d’Eberth  au  bout  de  trois 
mois,  les  autres  deviennent  des  porteurs  perma¬ 
nents  de  bacilles.  Il  était  inléres.sant  de  recher¬ 
cher  combien  ces  310  sujets  avaient  pu  provo¬ 
quer  d’infections  typhiques  autour  d’eux;  on  a 
pu  en  trouver  276  cas.  Chaque  porteur  de  ba¬ 
cilles  causerait  donc  en  moyenne  moins  d'une 
fièvre  typhoïde.  Il  est  vrai  que,  même  très  soi¬ 
gneusement  faite,  une  telle  enquête  ne  peut  être 
complète  ;  cependant  n’en  devrait-on  pas  con¬ 
clure  que  les  porteurs  de  germes  prennent  une  bien 
faible  part  dans  la  propagation  de  la  typhoïde  et 


1.  Leubf.t.  —  Il  Dothiénentéi'ites  observép.s  il  Nancy  ». 
Ac.  de  méd.,  1828. 

'2.  Gendron.  —  «  Dolhiénentôriles  observées  aux  envi¬ 
rons  do  Chfttcau-du-Loir  ».  Arch,  de  méd.,  1829,  p.  185 
et  3fil. 

3.  Bretonneau.  —  «  Notice  sur  la  contagion  de  la  do- 
thiénentérie  ».  Acad,  de  méd.,  1829. 

4.  Piedvache.  —  Il  Recherches  sur  la  contagion  de  la 
fièvre  typhoïde  ».  Acad,  de  méd.,  1850. 

5.  Il  faut  définir  les  termes  :  on  doit  appeler  excréteurs 
de  bacilles  ou  de  germes  les  sujets  qui,  après  une  fièvre 
typhoïde  cliniquement  reconnue,  expulsent  dans  leurs  ma¬ 
tières  du  bacille  d'Eberlh  peudant  quelques  semaines,  et 
porteurs  de  bacilles  :  1»  ceux  qui  expulsent  des  germes 
pendant  plus  de  trois  mois  après  leur  fièvre  typhoïde  et 
2“  les  sujets  dont  lu  fièvre  typhoïde  a  été  cliniquement  mé¬ 
connue  ou  n'a  pas  existé,  et  qui  expulsent  du  bacille  d’É- 
berth  d'uue  façon  permanente  ou  intermitlentc. 

G.  Robert  Debré.  —  «  Lutle  scientifique  contre  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  ».  Presse  méd.,  1908,  15  Avril.  Quelques 
données  nouvelles  sur  la  pathogénic  et  l’étiologie  de  la 
fièvre  typhoïde  ».  Progrès  méd.,  1908,  29  Février,  et  Thèse 
de  Faurie,  Paris,  1908. 

7.  Ktinisches  Jahrbuch,  1908.  Vol.  XIX,  Heft  4,  p.  537.— 
Celle  publication  contient  les  résultats  des  enquêtes  o'fi- 
cielles  sur  le  rôle  des  porteurs  de  germes  dans  l'épidé¬ 
miologie  du  choléra,  de  la  diphtérie,  de  la  dysenterie,  de . 
la  méningite  cérébro-spinale,  de  la  peste  et  de  la  fièvre 
typhoïde. 


cette  notion  nouvelle  ne  perd-elle  pas  tout  inté¬ 
rêt  pratique?  On  a  même  été  plus  loin,  et  on  a 
prétendu  que  les  bacilles  devenus  les  hôtes  habi¬ 
tuels  des  porteurs  de  germes  n’étaient  plus  que 
de  véritables  saprophytes  dénués  de  virulence. 

Il  n’en  est  rien.  Sans  doute,  ces  bacilles  vivant 
sur  des  sujets  bien  portants  peuvent  présenter 
des  variations  passagères  de  virulence  comme 
on  en  observe  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
elle-même  (Frosch).  Mais  il  résulte  nettement  des 
expériences  très  intéressantes  de  Lentz  ‘  que,  , 
somme  toute,  les  bacilles  des  porteurs  de  germes 
ont  une  virulence  égale  aux  bacilles  des  typhi-  j 
ques  en  pleine  période  d’état.  D’autres  recher-  1 
ches  dues  à  Pfeiffer  (Sur  le  rapport  entre  la  viru-  | 
lence  du  bacille  et  le  nombre  des  contaminations)  ■ 
conduisent  aux  mêmes  conclusions.  Ainsi  les 
bacilles  que  les  porteurs  de  germes  véhiculent  et 
disséminent  autour  d’eu.v  sont  bien  virulents.  Sont- 
ils  donc  aussi  peu  nocifs  que  pourraient  le  faire 
croire  les  statistiques  qu’on  vient  de  lire?  Avant 
de  l’affirmer  il  faut  examiner  les  faits  d’un  peu  ! 
plus  près.  ! 

On  sait  que  les  femmes  forment  la  majeure 
partie  des  porteurs  de  bacilles  d’Eberlh  ^  Cette 
notion  est  déjà  fort  intéressante  car  elle  complète 
le  rapprochement  classique  aujourd’hui  (Dupré, 
Gilbert  et  ses  élèves)  entre  les  fièvres  typhoïdes 
et  paratyphoïdes,  les  infections  des  voies  bi-  j 
liaires  et  la  lithiase  si  fréquente  chez  la  femme 
Mais  il  faut  y  insister  encore  à  propos  de  la  con¬ 
tagion;  en  effet,  sur  les  2.080  fièvres  typhoïdes 
étudiées  au  point  de  vue  bactériologique  en  Alle¬ 
magne  pendant  l’année  1906,  451  ont  atteint  des 
femmes  (22  pour  100).  Sur  ces  451  femmes,  la 
plus  grande  partie  sont  des  ménagères,  une  pe-  j 
tite  partie  des  servantes.  Si  bien  que  de  toutes 
les  femmes  atteintes  de  fièvre  typhoïde  (1/5  du 
total),  il  y  en  a  8  sur  10  qui  sont  employées  au 
ménage  et  font  la  cuisine;  la  majorité  restant  des 
e.rcréteurs  de  bacilles,  plus  de  la  moitié  devien¬ 
nent  des  porteurs  chroniques  de  bacilles  et  seront, 
par  conséquent,  extrêmement  dangereuses. 

Les  preuves  de  cette  assertion  sont  nom¬ 
breuses.  En  voici  un  exemple  typique  pris  entre 
bien  d’autres.  C’est  une  épidémie  familiale  de  fiè¬ 
vre  typhoïde  observée  en  France,  dans  un  village 
de  Saône-et-Loire,  par  Rondet  *. 

Dans  ce  village,  indemne  de  fièvre  typhoïde, 
cette  maladie  est  importée  par  un  sujet  qui  avait 
consommé  des  huîtres  infectées  à  Marseille;  il  est 
soigné  par  sa  femme  et  sa  belle-mère,  qui  prépa¬ 
rent  elles-mêmes  leurs  aliments  et  se  lavent  insuf¬ 
fisamment  les  mains.  Elles  tombent  malades  un 
mois  environ  après  lui. 

Deux  mois  après  la  guérison  de  ces  trois  per¬ 
sonnes,  un  jeune  beau-frère  du  typhique,  qui 
avait  fréquemment  déjeuné  chez  son  parent,  prend 
la  typhoïde  à  son  tour;  pendant  sa  maladie  on 
éloigne  sa  sœur,  et  où  l’envoie-t-on?  Dans  la 
famille  où  s’était  produit  le  premier  cas  et  où  tout 
le  monde  était  guéri  depuis  deu.v  mois.  L’enfant 
prend  la  typhoïde  également.  Une  troisième 
enfant  seule  est  épargnée,  elle  avait  bien  été 


1.  Lentz.  —  Klin.  Jahrbuch.,  1905,  p.  476. 

2.  Frosch  nous  communique  i\  ce  sujet  des  chiffres  pré¬ 
cis  ;  les  femmes  constituent  82  pour  100  des  excréteurs  de 
bncilles,  et  60  pour  100  des  porteurs  de  germes. 

3.  .1.  Foster  et  H.  Katser. —  n  Ueber  dus  Vorkommen 
von  ïyphusbozillen  in  der  Galle  von  Typhuskrnnkcn  und 
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thiase  biliaire  et  fièvre  typhoïde  ».  Gaz.  des  //dp.,  1908, 
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P.  Abbami.  Il  L'infeciion  éberthienne  des  voies  biliaires  ». 
Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutri- 
tion,  1908,  n»  1,  p.  1.  —  A  Netter  et  L.  Ribadeau-Du- 
MAS.  Il  Intervention  fréquente  des  bacilles  paratyphiques 
A  de  Brion  et  Kayser  dans  l'étiologie  des  ictères  fébriles  ». 
Soc.de  Biol.,  1905,  11  Novembre,  p.  136.  —  H.  Roger  et 
Démanché.  «  Sur  nn  cas  do  cholécystite  à  bacille  para¬ 
typhoïde  B  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  J/dp.,  séance  du 
14  Fév.  1908,  n»6,p.  236. 

4.  Rondet.  —  «  Etiologie  et  prophylaxie  des  épidémies 
typhiques  de  famille  ».  Lyon  médical,  1908,  30  Août. 


dans  la  maison  contaminée,  mais  n’y  avait  jamais 
pris  de  repas. 

L’étude  attentive  de  ces  faits  de  contagion  à 
longue  échéance  a  montré  à  Rondet  que  l’hypo- 
ihèse  la  plus  plausible  pour  les  expliquer  était  la 
suivante  : 

Les  sujets  se  sont  infectés  en  mangèant  des  ali¬ 
ments  préparés  par  les  personnes  qui  soignaient 
les  malades  et  par  les  malades  guéris, porteurs  de 
microbes.  «  Ainsi  s’expliquent  les  épidémies  de 
famille  si  fréquentes  chez  les  ouvriers,  si  rares 
chez  les  gens  aisés,  où  la  personne  qui  soigne 
le  malade  ne  participe  pas  à  la  préparation  d’ali- 
menls.  » 

Chez  les  gens  aisés,  ce  sont  les  cuisinières  qui 
transmettent  de  cette  façon  la  fièvre  typhoïde  ;  les 
observations  n’en  sont  pas  rares. 

Friedel  ‘  nous  rapporte  l’histoire  d’une  cuisi¬ 
nière  qui,  en  huit  ans,  apporta  la  fièvre  typhoïde 
dans  huit  familles  et  causa  ainsi,  successivement, 
24  cas,  dont  plusieurs  mortels.  L’odyssée  d’une 
cuisinière  américaine,  porteuse  chronique  de 
bacilles  (ehronic  typhoïd  gerra  distribulor),  que 
conta  Soper’-  à  la  Société  biologique  de  Was¬ 
hington,  est  encore  plus  curieuse.  Appelé  en  1906 
à  Oyster-Bay  (près  de  New- York),  pour  y  examiner 
six  personnes  d’une  même  famille  atteintes  de  fièvre 
typhoïde,  alors  que  l’état  sanitaire  d’Oyster-Bay 
était  excellent,  Soper  recherche  toutes  les  causes 
possibles  de  contamination  ;  le  lait,  la  crème, 
l’eau,  les  légumes,  les  fruits,  les  gâteaux,  le  sol 
de  la  propriété,  tout  est  étudié  de  mille  façons  et 
tous  les  résultats  sont  négatifs.  Mais  l’enquête 
montre  que  le  premier  cas  de  fièvre  typhoïde  a 
éclaté  dans  la  maison  dix  jours  après  l’entrée  en 
fonctions  d’une  nouvelle  cuisinière.  Ne  pouvant 
interroger  ni  examiner  celle-ci,  Soper  recherche 
les  familles  où  elle  a  été  employée  précédemment 
et  constate  que  depuis  dix  ans  elle  a  été  employée 
dans  huit  familles;  or,  dans  une  seule  famille, 
composée  de  deux  vieillards  et  d’une  servante 
âgée,  il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre  typhoïde;  par¬ 
tout  ailleurs,  de  dix  jours  à  quelques  semaines 
après  son  arrivée,  la  fièvre  typhoïde  éclate,  frap¬ 
pant  surtout  les  serviteurs  vivant  avec  elle,  mais 
aussi  les  autres  personnes  dont  elle  faisait  la  cui¬ 
sine.  Bref,  en  dix  ans,  l’enquête  montre  que  cette 
cuisinière  a  provoqué  36  cas  de  fièvre  typhoïde, 
dont  un  mortel.  Cette  enquête  paraît  suffisam¬ 
ment  concluante  aux  autorités  de  l’Etat  de  New- 
York  pour  obliger  cetle  cuisinière  à  entrer  au 
«  Détention  Hospital  »;  là  on  trouva  des  bacilles 
en  quantité  dans  ses  selles.  Il  y  a  aujourd’hui  près 
d’un  an  et  demi  que  cet  internement  est  main¬ 
tenu,  car  l’excrétion  des  bacilles  persiste. 


A  côté  de  ces  porteurs  de  germes  dangereux, 
parce  qu’ils  sont  préposés  à  la  cuisine  familiale, 
il  en  est  une  autre  catégorie  tout  aussi  à  craindre  : 
ce  sont  ceux  qui  sont  employés  dans  les  boulan¬ 
geries,  les  boucheries  ou  enfin  et  surtout  dans  les 
fermes  et  les  laiteries.  Les  exemples  d’épidémie 
de  fièvre  typhoïde  dans  la  clientèle  d’une  môme 
laiterie  ont  été  très  souvent  signalés  dans  différents 
pays  \ 

Il  peut  cependant  paraître  intéressant  de  suivre 


1.  Friedei,.  — Zeitschrift  f.mediz.  Bcamte,  1907,  HeftO. 

2.  Soper.  —  «  The  Walk  of  a  Chronic  Typhoïd  Gorm 
Distribulor  ».  Journ.  of  American  med.  .dssociat.,  1907, 
p.2019. 

3.  C'est  surtout  en  .\ngleterre  que  le  lait  a  été  consi¬ 
déré  comme  agent  fréquent  de  transmission  do  la  fièvre 
typhoïde.  Au  Congrès  de  Londres  de  1881,  Hart  attribuait 
au  lait  50  épidémies  (8.500  cas).  Depuis,  on  en  signale 
dans  différents  pays  septentrionaux,  en  Norvège,  en  Dane¬ 
mark,  en  Hollande.  Kober  (en  AUemagnel  en  recueille 
195  épidémies  en  1900.  Kayser  les  étudie  en  1906  (Arb.  ans 
dem  kais.  Gesundlieitsamte.  Milch  u.  Typhus  bacillen- 
triiger).  On  a  étudié  les  faits  de  ce  genre  aux  Etals-üni.s, 
en  Italie  (Monti,  Revista  d’igiene,  1906,  p.  562).  Quant  aux 
observations  françaises,  elles  sont  peu  nombreuses.  Les  épi¬ 
démies  de  Saint-Etienne  (1892),  Clermont-Ferrand  (1899) 
sont  célèbres  ;  d'autres  ont  été  signalées  et  bien  étudiées 
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de  près  une  enquête  assez  curieuse  suscitée  par 
des  faits  de  ce  genre.  Celle,  par  exemple,  que 
H.  Kossel*,  attaché  à  l’Institut  hygiénique  de 
Giessen,  fît  il  y  a  deux  ans  et  l’an  dernier  à  O. 

On  avait  noté  dans  cette  ville  de  00.000  habi¬ 
tants  25  cas  de  fièvre  typhoïde,  du  mois  de  Mai 
au  mois  d’Août  1900.  Cette  proportion  dépassait 
de  beaucoup  la  moyenne  des  fièvres  typhoïdes 
relativement  rares  dans  ce  pays,  même  en  été.  On 
examine  donc  toutes  causes  possibles  d’infection 
et  on  constate  que  21  malades  sur  25  se  four¬ 
nissent  à  une  même  laiterie,  et  boivent  le  lait  cru, 
à  l’exception  de  deux  malades  qui  ont  l’habitude 
de  le  faire  bouillir,  mais  qui  consomment  de  la 
crème  fraîche.  L’Office  sanitaire  estimant  que  la 
propreté  de  la  laiterie  laisse  à  désirer  ordonne 
de  mettre  bon  ordre  à  cet  état  de  choses.  Les 
cas  de  fièvre  typhoïde  restent  aussi  fréquents. 

Il  faut  donc  supposer  que  le  lait  ne  s’infecte 
pas  dans  la  boutique,  mais  qu’il  est  souille  avant 
d’y  parvenir.  En  effet,  l’enquête  montre  que  le 
laitier  se  fournit  à  trois  fermes,  dont  l'une  est  la 
ferme  B. 

Cette  ferme  B.  fait  partie  du  village  du  même 
nom,  qui  avait  été  autrefois  (1857-1872)  éprouvé 
par  de  grandes  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 
Depuis  longtemps,  la  fièvre  typhoïde  y  est  deve¬ 
nue  rare.  Là,  comme  en  maint  endroit,  les  gens 
d’un  certain  âge  sont  immunisés,  et  seuls  sont 
atteints  les  enfants  et  les  ouvriers  de  passage 
venus  de  loin  pour  faire  à  B.  les  travaux  d  été. 
L’Oifîce  sanitaire  avait  autrefois  organisé  à  B.  un 
captage  d’eau  de  source,  si  bien  qu’on  ne  se  servait 
plus  de  l’eau  de  rivière  que  pour  l’arrosage  du 
jardin  et  le  lavage  de  l’écurie  aux  chevaux;  on  ne 
pouvait  donc  incriminer  à  B.  la  mauvaise  qualité 
de  l’eau.  D’autre  part,  l’enquête  permit  de  cons¬ 
tater  que  le  lait  n’était  pas  constamment  conta¬ 
miné  et  que,  même  dans  les  périodes  où  il  était 
contaminé,  tout  le  lait  livré  à  la  clientèle  ne  parais¬ 
sait  pas  souillé.  On  examine  donc  au  point  de 
vue  bactériologique  les  selles  de  toutes  les  per¬ 
sonnes  de  la  ferme  qui,  de  près  ou  de  loin,  pou¬ 
vaient  contribuer  à  la  manipulation  du  lait.  Un 
seul  examen  est  positif  :  il  concerne  les  selles 
d’un  porcher  qui  avait,  de  temps  à  autre,  trait 
quelques  vaches.  Cet  homme,  âgé  de  cinquante- 
quatre  ans,  employé  depuis  vingt  ans  à  la  ferme, 
n’avait  aucun  souvenir  d’avoir  eu  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  L’avait-l-il  eue  durant  son  enfance?  C’est 
probable.  En  tout  cas,  il  est  considéré  comme 
responsab  e  de  tout  le  mal,  on  lui  interdit  la 
traite  des  vaches;  aussitôt,  l’épidémie  s’arrête. 
Mais  voici  qu’assez  longtemps  après  ces  événe¬ 
ments,  un  cas  unique  de  fièvre  typhoïde  éclate 
à  O.  Une  enquête  montre  qu’on  doit  l’atlrihuer 
au  lait  de  la  ferme  B.  Kossel  se  rend  à  la  ferme 
et  y  apprend  que  le  porcher  porleur  de  bacilles 
avait,  malgré  son  ordre,  à  nouveau  été  employé  à 
la  vacherie. 

Deux  médecins  militaires  français,  Joh  et 
Grysez“,  ont  fait  une  enquête  analogue  des  plus 
intéressantes  :  appelés  à  rechercher  la  cause  de 
trente  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  deux  avaient 
amené  la  mort,  ils  constatent  que  ces  trente  sujets 
sont  les  clients  d'une  même  crémerie.  Aussitôt, 
ou  fait  désinfecter  la  crémerie  avec  le  plus  grand 
soin,  stériliser  le  lait,  nettoyer  les  objets  usuels, 
on  bouche  les  trous  do  rats;  bref,  toutes  les 
mesures  hygiéniques  usuelles  sont  prises.  L’épi¬ 
démie  persiste  :  l’enquête  montre  que  seule  en 
était  responsable  une  servante  guérie  depuis  six 
mois  de  fièvre  typhoïde,  et,  depuis,  porteuse  de 
bacilles.  On  l’éloigne.  Toute  contamination  cesse 
désormais. 

*** 

Ainsi,  au  début  de  ces  recherches,  «  la  notion 


1.  Kossel.  —  <■  Zur  Verbreitung  des  Typhus  diirch 
Bazillenlrügcr  ».  Deutsche  iiied.  Wochenschrift,  26  Sep¬ 
tembre  1907. 

2.  JouetGRYSEZ.  —  «  Les  porteurs  chroniques  de  bacilles 
typhoïdiques  ».  Arch,  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1908, 
Janvier, 


des  porteurs  de  bacilles  était  apparue  comme  un 
obstacle  inattendu  et  insurmontable  pour  toute 
prophylaxie.  On  se  rend  mieux  compte  mainte¬ 
nant  de  sa  réelle  importance  »  (Frosch).  Ces  por¬ 
teurs  de  bacilles  sont  moins  nombreux  qu’on 
aurait  pu  le  penser,  mais  toute  une  catégorie 
d’entre  eux  est  particulièrement  dangereuse.  Ces 
porteurs  de  bacilles  dangereux  sont  les  personnes 
employées  à  la  manipulation  des  substances 
alimentaires.  Le  nombre  des  cas  connus  de  ty¬ 
phoïdes  causées  par  eux  est  déjà  considérable; 
il  s’accroîtrait  certainement  si  on  recueillait  des 
faits  soigneusement  observés  comme  ceux  que 
nous  signalons  ici.  Pour  cela,  il  n’est  point  abso¬ 
lument  besoin  d’exarnens  de  laboratoire;  l’obser¬ 
vation  clinique  seule  peut  suffire  bien  souvent. 
Mais  il  est  difficile  de  faire  de  telles  enquêtes  dans 
les  grandes  villes,  il  conviendrait  de  les  faire  dans 
les  petites  villes  et  dans  les  villages,  là  précisément 
où  les  cliniciens  français  d’autrefois  et  les  bacté¬ 
riologistes  allemands  d’aujourd’hui  ont  fait  leurs 
recherches. 

Quelles  peuvent  être  les  mesures  à  prendre 
contre  ces  porteurs  de  germes*  ?  Il  ne  s’agit  point 
de  débarrasser  ceux-ci  de  leurs  bacilles;  nous 
savons  que  tous  les  moyens  employés  :  régime, 
médicament  et  opération  chirurgicale  (cholécys¬ 
tectomie)  échouent  la  plupart  du  temps.  Donc,  il 
faudra  recommander,  en  tout  état  de  cause,  de  ne 
consommer  que  du  lait  bouilli.  C’est  encore  là  le 
moyen  le  plus  simple  pour  éviter  les  épidémies 
des  laiteries;  il  faut  ordonner  aux  typhiques 
guéris,  susceptibles  par  leur  emploi  d’être  dan¬ 
gereux,  une  propreté  corporelle  absolue,  en  par¬ 
ticulier  une  désinfection  soignée  des  mains. 
Enfin,  et  surtout,  s’il  ne  peut  être  question  d’in¬ 
terner  les  porteurs  de  bacilles  reconnus  coupables 
d’infections  nouvelles,  comme  on  le  fit  en  Amé¬ 
rique  pour  la  cuisinière  découverte  par  Soper,  il 
faut  en  tout  cas  empêcher  d'une  façon  absolue  que 
les  porteurs  et  les  excréteurs  de  bacilles .  soient 
employés  à  la  préparation  des  substances  alimen- 


INFLUENCE  DE  LA  TEMPÉRATURE 

EXTÉRIEURE 

suit  LA 

GLYCOSURIE  DES  DIABÉTIQUES 

Par  H.  BUSQÜET 

Chef  adjoint  du  Iiiboraloiie  de  physiologie 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  physiologie  générale  apprend  à  connaître 
l’influence  de  la  température  sur  les  phénomènes 
chimiques  de  la  vie.  La  combustion  et  la  forma¬ 
tion  du  glycose  chez  un  animal  semblent  donc 
devoir  être  en  connexion  étroite  avec  les  condi¬ 
tions  thermiques  du  milieu.  Aussi  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  cliniciens  ont-ils  étudié  les  rapports 
de  la  température  avec  la  glycogénie  normale  ou 
troublée. 

A  ce  point  de  vue,  il  convient  d’établir  une 
distinction  profonde  entre  les  horaœothermes  et 
les  poikilothermes.  Ceux-ci,  soumis  à  toutes  les 
vicissitudes  thermiques  du  milieu,  auront  vrai¬ 
semblablement  leurs  réactions  chimiques  influen¬ 
cées  par  les  variations  de  la  température  exté¬ 
rieure.  Les  animaux  à  sang  chaud,  au  contraire, 
grâce  aux  appareils  régulateurs  de  leur  thermo- 
genèse,  ne  subissent  pas  les  oscillations  iher- 
mométriques  ambiantes  et  celles-ci  ne  peuvent 
influencer  leur  glycogénie  que  dans  le  cas  d’un 
échauffement  ou  d’une  réfrigération  tellement  in¬ 
tenses  que  le  mécanisme  régulateur  se  trouve  en 
défaut.  C’est  ainsi  que  Cl.  Bernard  “  refroidissait 


1.  Voir  notamment  îi  ce  sujet  une  circulaire  récente  du 
sous-secréiaire  d'iütat  à  la  guerre  [Bulletin  officiel,  1908, 
n»  2). 

2.  Cl.  Berkard.  —  «  Leçons  de  physiologie  expérimen¬ 
tale  »,  p.  180. 


jusqu’à  20“  des  cobayes  avec  de  la  glace  ou  les 
échauffait  jusqu’à  45“  dans  une  étuve  et  constatait 
des  modifications  de  la  fonction  glycogénique. 
Ces  recherches  n’avaient  pas  résolu  le  problème 
tel  qu’il  se  pose  le  plus  fréquemment  pour  le 
médecin  :  des  variations  thermiques  du  milieu 
extérieur,  suffisamment  faibles  pour  ne  pas  mo¬ 
difier  la  température  intérieure  de  l’individu  et 
ne  pas  mettre  sa  vie  en  péril,  peuvent-elles  in¬ 
fluencer  l’excréiion  sucrée  chez  le  diabétique? 

Pour  répondre  à  cette  question,  Lüthje*  (seul 
ou  en  collaboration  avec  Émbden  et  Liefmann)  ° 
a  expérimenté  sur  des  chiens  dépancréatés  et 
sur  des  hommes  glycosuriques.  Les  sujets  étu¬ 
diés  séjournaient  alternativement  dans  une  pièce 
à  la  température  ordinaire  et  dans  une  enceinte 
chauffée  à  30“  ;  l’expérimentateur  constatait,  dans 
ce  dernier  cas,  une  diminution  notable  du  sucre 
urinaire.  La  température  de  30“  adoptée  par 
Li'ithje  est  très  pénible  à  supporter  pour  le  ma¬ 
lade  et  nous  avons  eu  l’idée  de  contrôler  les 
résultats  du  médecin  allemand  dans  un  milieu 
chauffé  à  20“.  L’exposé  et  l’interprétation  de  ces 
recherches  feront  l’objet  du  présent  article. 


Nos  études  ont  porté  sur  trois  diabétiques 
hospitalisés  à  l’Asile  national  des  Convalescents 
de  Saint-Maurice,  dans  le  service  de  M.  A.-M 
Bloch.  Ces  malades,  soumis  pendant  toute  la 
durée  de  nos  recherches  à  un  régime  alimentaire 
toujours  identique,  séjournaient  alternativement 
dans  une  atmosphère  de  11  et  12“  et  dans  une 
pièce  chauffée  à  20“.  Ils  restaient  vingt-quatre 
heures  dans  chacune  de  ces  enceintes.  Dans  la 
pièce  chauffée  à  20“,  leur  température  axillaire 
s’élevait  à  peine  d’un  ou  de  deux  dixièmes  de 
degré  au-dessus  de  son  niveau  habituel.  La  tota¬ 
lité  de  leurs  urines  était  quotidiennement  re¬ 
cueillie  et  le  sucre  y  était  dosé  par  le  procédé  de 
Causse-Bonnans.  Les  résulats  obtenus  peuvent 
se  résumer  dans  le  tableau  suivant  : 

Movonne  journalière  Moyenne  journalière 
IVsignalion  '.le  fo.x.-rétion  de  fo-Kcrélion 

dus  sucrée  à  la  sucrée  à  la 

malades.  lempératnro  do  1 1».  lompéralure  de  20». 

Sujet  n"  1.  25  grammes.  17  grammes. 

Sujet  n“  2.  19  —  13  — 

Sujet  n“  3 .  17  —  Il  — 

L’élévation  de  la  température  extérieure  a  donc 
diminué  chez  ces  diabétiques  la  quantité  de  sucre 
contenu  dans  leurs  urines. 

Tels  ont  été  les  faits  observés.  Comment  peut- 
on  les  interpréter  avec  les  notions  actuelles  sur 
la  palhogénie  du  diabète  ?  Celle-ci  est  encore  bien 
mal  déterminée  et  les  auteurs  sont  loin  d’être 
d’accord  sur  la  cause  de  l’hyperglycémie.  Trois 
théories  principales  se  trouvent  en  présence. 
Celle  de  la  production  exagérée,  émise  pour  la 
première  fois  par  Cl.  Bernard  et  défendue  de  nos 
jours  par  Chauveau  et  Kaufmann  attribue  la 
présence  du  sucr-e  en  quantité  exagérée  dans 
le  sang  à  une  hyperactivité  de  la  glycogenèse 
hépatique.  Au  contraire,  la  théorie  de  la  con¬ 
sommation  diminuée,  soutenue  tout  d’abord  par 
Bence  .lones  *1  formulée  ensuite  par  Schultzen  ' 
Naunyn”,  Bouchard’,  Lépine"  rattache,  l’hyper¬ 
glycémie  à  l’incapacité  où  se  trouvent  les  tissus 


1.  Lütiiji;.  —  Congrès  de  pathologie  interne  de  Wics- 
baden,  1905,  p.  268. 

2.  Luthje,  Embdcn,  Liefmann.  —  Berl.  klin.  Woch., 
p.  265-2/2. 

3.  Chauveau  cl  Kauf.mann.  —  Comptes  rendus  de  l'Aca¬ 
démie  des  Sciences,  1893,  6  Février,  et  1893,  13  Février. 

4.  Bence  Jones.  —  Cité  par  Bouchard  dons  <i  Les  ma¬ 
ladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  »,  1885,  p.  170, 

5.  ScHULTZEN.  —  «  Beitriige  zur  Palhologie  und  Thé¬ 
rapie  des  Diabètes  mellitus  ».  Berl,  klin.  Woch.,  1872, 

6.  Naunyn.  —  Arch.f.  experim.  path.  und  Pharmacol., 
1874,  III,  fasc.  2. 

7.  Bouchard.  —  »  Maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition  »,  p.  170. 

8.  Léwne.  —  Comptes  rendus  de  P  Académie  des  sciences, 
1890,  p.  742. 
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de  brûler  le  glycose  sécrété  en  quantité  normale 
par  le  foie.  Enfin  la  thé'irie  de  la  moindre  fixation 
hépatique,  énoncée  d'abord  par  Seegen  *  et  déve¬ 
loppée  récemment  par  Lafon  °  et  Gley  repose 
sur  l’idée  que  le  foie  est  incapable  de  retenir 
le  sucre  alimentaire  sous  forme  de  glycogène. 
Ce  n’est  point  ici  le  lieu  d’exposer  les  arguments 
accumulés  en  faveur  ou  à  l’encontre  de  ces  théo¬ 
ries.  Mais  nous  voulons  montrer  dans  quelle 
conception  on  peut  faire  rentrer  le  plus  facile¬ 
ment  les  faits  observés  par  Lüthje  et  par  nous- 
même.  Il  semble  diificile  de  les  expliquer  avec 
l’hypothèse  de  la  consommation  ralentie.  La  gly¬ 
cosurie  diminue  dans  un  milieu  chauffé  à  20°; 
il  faudrait  donc  admettre  que  dans  une  pareille 
atmosphère  l’oxydation  du  glycose  a  été  plus  in¬ 
tense  qu’à  la  température  ordinaire.  C’est  le 
contraire  qui  a  lieu  habituellement  :  pour  lutter 
contre  la  chaleur,  l’organisme  ralentit  ses  com¬ 
bustions.  Il  devrait  donc,  toutes  choses  étant 
égales  d’ailleurs,  éliminer  plus  de  sucre  à  20" 
qu’à  12°.  Pour  rattacher  les  faits  exposés  plus 
haut  à  la  théorie  de  la  moindre  fixation  hépa¬ 
tique,  il  faut  admettre  que  la  chaleur  de  l’atmo¬ 
sphère  incite  le  foie,  par  voie  réflexe,  à  mieux 
emmagasiner  les  hydrates  de  carbone  sous  forme 
de  glycogène;  c’est  une  conception  qu’aucun  fait 
connu  n’infirme  ni  ne  confirme.  Au  contraire,  la 
théorie  de  la  production  exagérée  donne  du  phé¬ 
nomène  une  explication  assez  satisfaisante.  Le 
centre  glycoformateur  médullaire  de  Chauveau 
reçoit  perpétuellement  de  la  périphérie  des  exci¬ 
tations  qu’il  réfléchit  sur  le  foie.  Celui-ci,  chez  les 
diabétiques,  réagirait  avec  exagération  à  l’ordi’e 
reçu  et  produirait  l’hyperglycémie.  Les  basses 
températures  qui,  chez  l'hommotherme,  mettent 
en  jeu  l’appareil  régulateur  de  la  thermogenèse, 
doivent  exciter,  beaucoup  plus  fortement  que  les 
atmosphères  chaudes,  la  sécrétion  hépatique,  pro¬ 
ductrice  de  ce  glycose  dont  l’organisme  a  besoin 
pour  se  réchaufl'er.  Telle  est  l’hypothèse  ration¬ 
nelle  capable  d’expliquer  l’influence  de  la  tempé¬ 
rature  extérieure  sur  la  glycosurie.  Nous  n’atta¬ 
chons  pas,  d’ailleurs,  une  valeur  absolue  à  cette 
interprétation  et  la  proposons  uniquement  pour 
satisfaire  le  besoin  que  ressent  l’esprit  de  com¬ 
prendre  les  phénomènes.  Quelle  qu’en  soit  l’exac¬ 
titude,  le  fait  démontré  plus  haut  n'en  conserve 
pas  moins  toute  son  importance. 

Les  résultats  obtenus  imposent,  en  elTet,  cette 
conclusion  intéressante  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  du  diabétique  :  ce  malade  doit  éviter  le 
froid;  les  températures  extérieures  élevées  lui 
sont  btaucoup  plus  favorables  que  les  basses. 
D’ailleurs,  l’expérimentation  sur  ce  point  n’a  fait 
que  confirmer  et  éclaircir  les  données  de  l’empi¬ 
risme  et  de  l’observation  médicale  journalière. 
Richardière  *,  G.  Lyon  °  dans  des  traités  clas¬ 
siques  proscrivent  l’hydrothérapie  froide  et  con¬ 
seillent  les  bains  et  les  douches  chaudes  chez 
les  diabétiques.  Kleraperer  “  avait  cru  constater 
que  la  chaleur  du  lit  améliore  assez  rapidement 
l’état  de  ces  malades.  L’expérimentation  a  donné 
à  ces  conceptions  une  base  solide  et  elle  a  prouvé 
que  les  recherches  physiologiques  et  les  obser¬ 
vations  cliniques  bien  conduites  ne  peuvent  man¬ 
quer  d’aboutir  à  un  même  résultat. 


1.  Seegen.  —  «  La  glycogenio  animale  ».  Traduction 
de  Hahn,  1890. 

2.  Lafon.  —  Thèse,  Toulouse,  1905-1900. 

3.  Gley.  —  5.  de  Biologie,  1900,  t.  II,  p.  715. 

4.  Riciiardière.  —  Il  Traite  de  Brouardcl  et  Gilbert  », 
t.  III,  p.  331. 

5.  Lyon.  —  ■■  Clinique  thérapeutique  »,  1903,  p.  1483. 
G.  Klemperer.  —  Congrès  de  médecine  interne  de 

wiesbaden,  1905,  p.  274. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’anaphylaxie  et  la  mort  rapide  chez  le  nour¬ 
risson.  —  Il  ne  se  passe  pas  de  semaine  qu’on  ne 
trouve,  dans  quelque  publication  médicale,  un 
cas  de  mort  subite  chez  le  nourrisson.  Elle  est 
régulièrement  attribuée  à  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus  ou  à  l’état  lymphatique,  môme  dans  les  cas 
où  l’autopsie  fait  déiaut.  ^lalgré  leur  précision 
apparente,  ces  deux  termes  ne  fournissent  cepen¬ 
dant  qu’une  explication  d’attente,  Car  «  l’équi¬ 
libre  vital  instable  »  qu’on  suppose  créé  par 
l’état  lymphatique  est  une  notion,  vraiment,  par 
trop  abstraite;  d’un  autre  côté,  les  observations 
ne  manquent  pas  où,  chez  ces  enfants  morts  su¬ 
bitement,  l’on  a  trouvé,  à  l’autopsie,  un  thymus 
à  peine  hypertrophié  ou  môme  normal. 

A  côté  de  la  mort  subite  proprement  dite,  il  y 
a  encore,  chez  le  nourrisson,  la  mort  rapide  dont 
M.  le  professeur  Ilutinel  et  M.  Rivet'  essaient 
d’élucider  le  mécanisme  dans  un  mémoire  qu’ils 
viennent  de  publier.  Les  termes  du  problème  sont 
ici  moins  compliqués,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’ils  soient  simples.  On  peut  en  juger,  du  reste, 
à  la  façon  dont  cette  mort  rapide  se  présente  en 
clinique  : 

Un  nourrisson,  ordinairement  âgé  de  moins 
d’un  an,  gros  et  gras,  est  amené  à  l’hôpital  pour 
un  eczéma  suintant  de  la  face  avec  ou  sans  impé¬ 
tigo  du  cuir  chevelu.  Pour  tout  pansement,  cet 
eczéma  est  recouvert  de  compresses  aseptiques 
ou  d’un  masque  de  taffetas.  Puis,  dans  la  nuit, 
c’est-à-dire  huit  à  dix  heures  plus  tard,  la  tem¬ 
pérature  saute  brusquement  à  40°,  41  et  même 
42°;  la  respiration  devient  précipitée,  irrégu¬ 
lière,  saccadée,  le  pouls  excessivement  fréquent, 
incomptable;  des  convulsions  apparaissent,  et 
l’enfant  est  emporté  en  quelques  heures,  sans 
qu’on  arrive,  par  les  bains  froids,  à  abaisser, 
môme  de  quelques  degrés,  sa  température.  L’au¬ 
topsie,  dans  les  cas  typiques,  est  négative  et 
montre  des  lésions  banales  d’infection  du  côté  du 
foie,  des  reins,  de  la  rate. 


Ces  morts  rapides  sont  donc  tout  aussi  énigma¬ 
tiques  que  les  morts  subites.  Comment  les  expli¬ 
quer’?  Pour  elles,  comme  pour  les  morts  subites, 
les  théories  pathogéniques  ne  manquent  pas. 

On  a  mis  tout  d’abord  en  cause  une  sorte  d’in¬ 
suffisance  du  foie  et  des  reins.  On  a  dit,  notam¬ 
ment,  que  l’eczéma  était  une  sorte  d’émonctoire 
compensateur  par  lequel  s’écoulaient  les  pro¬ 
duits  toxiques  accumulés  dans  l’organisiiie  du  fait 
des  lésions  hépalo-rénales,  plus  ou  moins  cons¬ 
tantes  chez  ces  malades  :  quand  on  traite  l’ec¬ 
zéma,  on  «  ferme  »  l’érrionctoire  salutaire  et 
l’enfant  meurt  intoxiqué.  Cette  théorie  a  été  sou¬ 
tenue  par  Maille.  Une  autre  variante  a  été  don¬ 
née  par  Cohn  :  les  microorganismes  qui  pul¬ 
lulent  à  la  surface  des  placards  eczémateux  sont 
retenus  dans  les  ganglions  régionaux  ;  quand  on 
traite,  quand  on  guérit  l’eczéma,  les  ganglions 
hypertrophiés  rétrocèdent;  les  microbes  et  leurs 
toxines  qui  s’y  trouventpassent  alors  dans  la  cir¬ 
culation  générale  et  provoquent  une  toxi-infec- 
tion  grave,  parfois  mortelle.  Ajoutons  que  si 
Berhheim-Karrer  et  Rehn  mettent  en  cause  la 
myocardite  qu’ils  ont  fréquemment  trouvée  à 
l’autopsie  de  ces  malades,  Heubneret  Feer  incri¬ 
minent  l’hypertrophie  du  thymus  et  l’état  lym¬ 
phatique. 

Mais  si  on  envisage  ces  théories  à  la  lumière 
des  faits  réunis  par  MM.  Ilutinel  et  Rivet,  on 
constate  qu’aucune  d’elles  ne  saurait  être  acceptée 
sans  réserve. 

En  effet,  les  malades  de  MM.  Hutinel  et  Rivet 
ont  succombé  quelques  heures  après  leur  entrée 
à  l’hôpital;  il  est  donc  impossible  d’invoquer  chez 


eux  la  fermeture  d’un  exutoire,  d’autant  moins 
que  l’application  des  compresses  stérilisées  ou 
d’un  masque  en  taffetas  ne  saurait  cei'tainement 
être  considérée  comme  une  intervention  thérapeu¬ 
tique  bien  active.  En  second  lieu,  à  l’autopsie 
de  ces  enfants,  le  thymus  n’était  pas  toujours 
hypertrophié,  la  myocardite,  quand  elle  existait, 
ne  paraissait  pas  accentuée,  et  les  lésions  réno- 
hépatiques  n’étaient  pas  considérables.  Enfin,  si 
l’on  voulait  attribuer  à  celles-ci  le  rôle  que  leur 
fait  jouer  Maille,  il  y  aurait  à  se  demander  pour¬ 
quoi,  chez  ces  enfants,  le  syndrome  clinique  si 
rapidement  mortel  ne  rappelle  en  rien  ni  l’urémie 
ni  l'ictère. 


MM.  Ilutinel  et  Rivet  expliquent  la  mort  ra¬ 
pide  des  nourrissons  d’une  façon  toute  diffé¬ 
rente.  Pour  eux,  cette  mort  ressortirait  à  l’infec¬ 
tion,  à  une  sorte  de  septicémie  suraiguë,  voici 
de  quelle  façon  : 

Les  nourrissons  eczémateux,  disent-ils,  sont 
des  infectés,  des  enfants  chroniquement  infectés 
dont  la  peau  ulcérée  est  une  porte  constamment 
ouverte  aux  infections  et  aux  toxi-infections. 
Qu’arrive-t-il  donc  quand  un  de  ces  malades  se 
trouve  placé  dans  un  hôpital,  c’est-à-dire  dans  un 
milieu  infecté?  Surson  étal  d’infection  chronique 
se  greffe  infailliblement  un  état  d’infection  aiguë,- 
une  sorte  de  septicémie  suraiguë  qui  se  manifeste 
par  le  syndrome  clinique  ci-dessus  indiqué. 

Deux  faits  peuvent  être  invoqués  à  l’appui  de 
cette  interprétation.  D’abord,  dans  le  sang  de  ces 
enfants,  on  trouve  presque  régulièrement  des 
staphylocoques  et  des  streptocoques,  et,  si  ces 
microorganismes  manquent  à  l’examen  histolo¬ 
gique  des  viscères  et  des  tissus,  il  est  permis 
d’attribuer  leur  absence  à  la  marche  foudroyante 
de  la  septicémie.  En  second  lieu,  les  lésions 
qu’on  trouve  du  côté  du  foie  et  des  reins,  sur¬ 
charge  graisseuse,  amas  leucocytaire,  présentent 
des  caractères  communs  à  toutes  les  infections. 

Ce.  endant,  cette  septicémie  mortelle  ne  se  dé¬ 
clare  pas  régulièrement  chez  tous  les  nourrissons 
eczémateux  qui  enirentà  riiôpilal.  Leplussouvent, 
le  séjour  dans  ce  milieu  infecté  ne  provoque  chez 
eux  aucun  symptôme  morbide  ou  bien  se  mani¬ 
feste  par  un  malaise  insignifiant  ou  par  une  élé¬ 
vation  passagère  de  la  température.  La  question 
qui  se  pose  est  donc  celle  de  savoir  pourquoi, 
dans  certains  cas,  celte  infection  évolue  d’une 
façon  foudroyante  pour  aboutir  à  la  mort  dans 
l’espace  de  quelques  heures.  MM.  Ilutinel  et 
Rivet  répondent  à  celle  question  en  invoquant 
l’étal  d'anaphylaxie. 

On  sait  que  chez  les  animaux  qu’on  immunise 
contre  une  toxine  ou  une  substance  étrangère, 
l’état  d’insensibilité  qui  constitue  l’immunité  est 
précédé  par  une  période  d’hypersensibilité,  d’a¬ 
naphylaxie  envers  la  substance  immunisante. 
C’est  précisément  cette  hypersensibilité  qui  fait 
que,  chez  l’animal  anaphylaclisé,  l’incorporation 
d’une  nouvelle  dose,  môme  minime,  de  substance 
immunisante  amène  l’éclosion  des  accidents  de 
la  plus  haute  gravité.  MM.  Ilutinel  et  Rivet  pen¬ 
sent  donc  que  c’est  à  ce  mécanisme  d’anaphylaxie 
que  ressortit  également  la  mort  rapide  du  nour¬ 
risson  eczémateux  quand  l’infection  chronique  ù 
laquelle  il  est  exposé  crée  chez  lui  non  pas  un 
état  de  tolérance  ou  d’immunité,  mais  un  étal  d’a¬ 
naphylaxie.  En  pareil  cas,  l’infection  surajoutée 
que  réalise  le  séjour  à  l’hôpital  n’a  pas  de  prise 
sur  le  nourrisson  eczémateux  immunisé  et  tue  au 
contraire  le  nourrisson  que  son  eczéma  a  mis 
seulement  en  état  d’anaphylaxie. 

Celte  nouvelle  notion  n’a  pas  seulement  un 
intérêt  théorique.  Elle  fait  comprendre  avec 
quelle  rigueur  on  doit  isoler  et  mettre  à  l’abri  des 
infections  éventuelles  les  enfants  qui  entrent  à 
l’hôpital  avec  ou  pour  des  aüeclions  cutanées 
ouvertes. 


1.  Prof  Hutinel  et  L.  Rivet.  —  Arch.  de  méd.  des  en¬ 
fants,  1909,  vol.  .XII,  RO  1,  p.  1. 
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SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie, 

rtl  Octobre  1908. 

Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  de  l'estomac; 
résultats  et  Indications.  —  M.  L.  Mayer  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Dauwe,  qui,  au  cours 
d’un  séjour  de  quelques  mois  à  Vienne,  a  recueilli, 
dans  les  services  de  chirurgie  des  professeurs  Mose- 
tig,  von  Eiselsberg  et  Biidinger,  63  cas  d’opérations 
pour  ulcère  chronique  ou  complications  d’ulcère  de 
l’estomac. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  faites  de  1903  à 
1905,  et  le  résultat  éloigné  a  pu  en  être  suivi  pen¬ 
dant  un  à  quatre  ans. 

Parmi  les  63  malades  opérés,  39  étaient  atteints 
d’ulcère  chronique  non  compliqué.  Dans  ces  cas,  on 
a  pratiqué  26  fois  la  gastro-entérostomie,  le  plus 
souvent  d’après  von  Hacker;  4  fois  la  gastrecto¬ 
mie  partielle  (ou  la  pylorectomie),  d'après  Billroth 
(première  manière);  4  fois  la  jéjunostomie;  2  fois 
l'exclusion  du  pylore ,  d’après  von  Eiselsberg  ; 

1  fois  la  gastrotomie  avec  hémostase  directe  ;  1  fois 
la  pyloroplastle  d’après  Loreta;  1  fois  la  gastro- 
entérostomie  avec  jéjunostomie  combinée. 

Ces  39  opérations  ont  donné  3  morts  post-opéra¬ 
toires,  soit  7,6  pour  100  de  mortalité;  27  guérisons 
ou  améliorations  durables,  soit  68,9  pour  100;  6  amé¬ 
liorations  passagères,  dont  4  récidives  mortelles; 

3  cas  non  suivis  après  guérison  opératoire. 

Outre  les  39  cas  opérés,  22  malades  ont  été  opé¬ 
rés  pour  sténose  pylorique,  suite  d’ulcère,  et  tous 
par  la  gastro-entérostomie  postérieure  de  von  Hac¬ 
ker  ;  1  seul  malade  est  décédé,  soit  4,7  pour  100  de 
mortalité;  16  des  21  cas  de  guérison  ont  été  suivis  : 
tous  ont  été  guéris  ou  améliorés  de  manière  durable, 
soit  donc  72  pour  100  de  résultats  favorables. 

Comparée  aux  autres  statistiques  qui  ont  été  pu¬ 
bliées,  celle  que  communique  M.  Dauwe  peut  se 
classer  parmi  les  meilleures  :  si  on  compare  les 
résnltats  à  ceux  du  traitement  médical,  ils  apparais¬ 
sent  de  beaucoup  plus  favorables  que  ceux-ci. 

L’auteur  cite  encore  une  observation  d’estomac 
bilocnlaire,  opéré  par  Biidinger,  d’après  son  pro¬ 
cédé  plastique,  avec  un  plein  sticcès. 

Enfin,  de  deux  cas  d’ulcère  perforé,  opérés  tous  deux 
par  suture  quelques  .heures  après  la  perforation, 
l'un  a  guéri,  l’autre  a  été  suivi  de  mort  par  périto- 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires  dans 
l’ulcère  de  Testomac  ou  ses  complications,  il  y  a 
lieu,  dit  M.  Mayer,  de  les  classer  en  : 

1“  Absolues,  qui  sont  celles  où  le  traitement  chi¬ 
rurgical  ne  peut  être  différé;  ce  sont  les  complica¬ 
tions  de  l’ulcère  :  sténose  cicatricielle,  estomac  bilo- 
culaire,  perforation  ; 

2“  Relatives,  c’est-à-dire  subordonnées  à  un  essai 
préalable  de  la  thérapeutique  médicale.  Ces  indica¬ 
tions  sont  :  a)  Les  hématémèses  rebelles  (petites  et 
répétées)  qui  conduisent  le  malade  à  l’anémie  chro¬ 
nique  :  ces  cas  sont  les  plus  favorables.  —  b)  L’exis¬ 
tence  du  syndrome  pylorique,  occasionné  très  sou¬ 
vent  par  le  spasme  détensif  en  cas  d’ulcère  du 
pylore.  —  c)  La  persistance  et  V exagération  des 
douleurs,  qui  sont  fréquemment  les  signes  de  l’ulcère 
dit  «  calleux  »,  accompagné  de  périgastrite  étendue. 
—  d)  Le  soupçon  de  dégénérescence  cancéreuse  de 
l’ulcère.  On  ne  doit  intervenir  que  comme  pis  aller 
en  cas  d’hémorragie  abondante  (gastrorragies),  ces 
opérations  étant  toujours  graves  et  donnant  jusque 
75  pour  100  de  mortalité. 

L’intervention  de  choix,  pour  la  plupart  des  cas, 
est  la  gastro-entérostomie. 

Si  l’on  soupçonne  la  dégénérescence  cancéreuse, 
on  fera  la  gastrectomie  partielle;  et,  dans  les  cas  où 
celle-ci  n’est  pas  praticable,  par  suite  d’adhérences, 
on  exécutera  l’exclusion  du  pylore  d’après  von  Ei¬ 
selsberg. 

Enfin,  dans  les  cas  de  gastrorragie  —  si  on  est 
réduit  à  intervenir  —  on  pratique  la  jéjunostomie  et, 
consécutivement,  la  gastro-eutérostomie,  cherchant 
ainsi  la  mise  au  repos  complet  de  l'estomac. 

Jjes  complications  de  hiloculation  et  de  perfora¬ 
tion  doivent  être  opérées  suivant  les  circonstances. 

La  pyloroplastle,  l’excision  simple  et  la  suture  de 
l’ulcère,  après  avivement,  ne  sont  pas  des  opérations 
recommandables. 


Pseudo-kyste  hémorragique  du  pancréas;  opé¬ 
ration;  guérison.  —  M.  Nœver  (de  Bruxelles)  re¬ 
late  l’observation  d’un  jeune  garçon  de  16  ans  qui, 
à  la  suite  d’uue  chute  de  6  à  7  mètres  de  haut,  res¬ 
sent  de  vives  douleurs  dans  le  côté  gauche  et  est 
pris  de  vomissements  qui  durent  36  heures.  11  est 
obligé  de  rester  alité  pendant  plusieurs  jours.  Les 
douleurs  persistent,  parfois  sous  forme  de  véritables 
crises,  pendant  six  semaines,  puis  elles  disparaissent, 
mais,  à  ce  moment,  le  malade  constate  l’existence 
d’une  tumeur  dans  la  partie  supérieure  gauche  de 
l’abdomen.  Cette  tumeur,  qui  donne  la  sensation 
d’un  kyste  et  a  le  volume  d’une  tête  d’adulte,  est 
arrondie,  non  douloureuse,  peu  mobile,  se  déplaçant 
cependant  avec  les  mouvements  respiratoires  ;  on 
porte  le  diagnostic  de  kyste  du  pancréas  en  procé¬ 
dant  par  élimination  et  en  écartant  successivement, 
par  une  exploration  attentive,  l’hypothèse  d’un  kyste 
de  la  rate,  du  foie,  du  rein,  du  mésentère,  de  l’épi¬ 
ploon,  de  l’ovaire. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  24  Septembre  1908. 
Incision  de  15  centimètres  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  du  côté  gauche.  La  tumeur  kys¬ 
tique  apparaît  recouverte  par  Testomac  et  le  liga¬ 
ment  gastro -colique  au  niveau  de  son  bord  inférieur. 
Le  côlon  se  trouve  sous  le  kyste.  L’estomac  est  ré¬ 
cliné,  le  ligament  gastro-colique  est  divisé  et  Ton 
vide  le  kyste  par  ponction  au  moyen  de  l’appareil 
Potain.  Il  s’écoule  3  ou  4  litres  de  liquide  homogène 
brun-noirâtre  (couleur  chocolat).  On  constate  que  la 
poche  kystique  prend  naissance  dans  l’arrière-cavité 
des  épiploons  avec  laquelle  elle  se  confond.  On  la 
marsupialise  et  on  la  fixe  au  péritoine  et  à  la  peau 
au  moyen  d’un  surjet  à  la  soie. 

Suites  opératoires  simples.  Le  tampon  est  rac¬ 
courci  progressivement  et  enlevé  définitivement  le 
11'  jour.  La  cavité  restante  sécrète  encore  pendant 
quelque  temps  un  liquide  louche, de  réaction  alcaline, 
mais  dans  lequel  la  recherche  des  ferments  peplo- 
nisants  et  diastasiques  est  restée  constamment  néga¬ 
tive.  Actuellement,  après  un  peu  plus  d'un  mois, 
cette  sécrétion  est  presque  tarie  et  le  malade  peut 
être  considéré  comme  en  voie  de  guérison  complète. 

M.  Nœver  croit  donc  que,  dans  ce  cas,  il  s’est  réel¬ 
lement  trouvé  en  présence  d’un  pseudo-kyste  trau¬ 
matique  du  pancréas,  c’est-à-dire  d’un  kyste  déve¬ 
loppé  dans  le  voisinage  de  cet  organe  et  ayant 
évolué,  suivant  l’habitude,  avec  des  symptômes  cli¬ 
niques  analogues  aux  kystes  vrais.  Le  tratjmatisme 
a  provoqué  un  épanchement  hémorragique  péri-pan- 
créatique  par  contusion  superficielle  du  pancréas, 
puis  cet  épanchement  s’est  enkysté  par  réaction  in¬ 
flammatoire  du  voisinage. 

M.  Nœver  termine  en  étudiant  brièvement  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  ces  kystes  d’avec  les  autres 
kystes  abdominaux  et  leur  thérapeutique,  qui  consis¬ 
tera  de  préférence,  sinon  toujours,  dans  la  marsu¬ 
pialisation  de  la  poche.  J.  D. 
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Méningo-myélite  chronique  syphilitique  apparue 
trente  ans  après  le  chancre  Infectant.  —  MM.  Bris- 
saud  et  Bauer  présentent  un  malade  âgé  de  cin¬ 
quante-deux  ans, qui, infecté  àviugt  et  un  ans,  ne  souf¬ 
frit  d’aucun  trouble  du  côté  du  système  nerveux 
jusqu’à  Tan  dernier,  époque  à  laquelle  il  ressentit 
des  douleurs  dans  les  jambes  et  eut  de  l’incontinence 
d’urine.  Actuellement,  les  signes  de  la  méningo-myé- 
lite  spécifique  sont  nets,  quoique  légers.  La  formule 
leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  ce 
cas  à  évolution  lente,  se  rapproche  de  celle  qu’on  a 
l’habitude  de  rencontrer  dans  des  processus  plus 
aigus  ;  les  polynucléaires  sont,  en  effet,  presque 
aussi  nombreux  que  les  lymphocytes. 

—  MM.  Dejerine,  Babinski,  Raymond  ont  ob¬ 
servé  des  cas  de  tabes  survenus  trente  et  cinquante 
ans  après  le  chancre. 

—  M.  Dufour  a  montré,  en  1902,  que  des  cas 
d’affections  syphilitiques  du  système  nerveux  à  début 
tardif  ont  une  évolution  bénigne. 

Maladie  de  Frledreich  et  hérédo-ataxie  cérébel¬ 
leuse  dans  une  même  famille  Maladie  de  Frledreich 
avec  lymphocytose  rachidienne.  —  MM.  Bauer  et 
Gy.  11  s’agit  de  deux  malades,  frère  et  sœur,  présen¬ 
tant,  Tun  le  tableau  du  Frledreich,  Tautre  de  Thé- 
rédo-ataxie  de  M.  Marie  :  fait  qui  vient  à  l’appui  de 


l’identité  des  deux  affections,  comme  cela  a  été  dit 
par  maints  auteurs. 

—  M.  Ricber  constate  que  la  jeune  malade  a 
l’index  de  la  main  plus  long  que  l’auriculaire  et  il 
rappelle  que  M.  Féré  avait  décrit  autrefois  dans  la 
maladie  de  Frledreich  l’atrophie  des  doigts  du  côté 
cubital  de  la  main.  Le  type  digital  de  cette  malade 
rappelle  le  type  reproduit  par  les  artistes  de  l’an¬ 
cienne  Egypte  et  par  les  Grecs.  M.  Richer  a  ren¬ 
contré  ce  type  presque  aussi  souvent  que  le  type 
inverse,  qu’il  a  tendance  à  considérer  comme  le  type 
normal. 

Syndrome  pseudo -bulbaire  congénital  et  héré¬ 
ditaire.  —  MM.  Klippel  et  Pierre-Weil.  Le  point 
intéressant  de  ce  cas  réside  en  ce  fait  que  le  père,  un 
oncle  et  une  tante  paternels  du  malade  ont  présenté 
le  même  syndrome. 

De  la  fièvre  hystérique.  —  M.  Soca  (de  Monte¬ 
video)  a  soumis  à  une  critique  serrée  les  cas  publiés 
jusqu’ici  et  les  a  classés  en  trois  catégories  :  1'  les 
soi-disant  cas  de  fièvre  par  suggestion;  2“  les  cas  de 
fièvre  hystérique  à  courbe  de  fièvre  d’origine  infec¬ 
tieuse —  aucun  cas  de  Tune  et  Tautre  catégorie  n’est 
probant  —  ;  3“  les  cas  de  fièvre  qu’on  peut  considérer 
comme  étant  d’origine  névropathique.  M.  Soca  en 
rapporte  un  exemple  bien  observé.  Il  s’agit  d’une 
jeune  fille  atteinte  d’appendicite  légère,  avec  fièvre 
de  39"  le  premier  jour.  Le  lendemain,  en  prenant 
la  température  lui-même,  avec  toutes  les  précau¬ 
tions,  sous  Taisselle,  M.  Soca  trouva  45°.  On  peut 
donc  observer  de  pareilles  températures  extrava¬ 
gantes  chez  des  hystériques  atteintes  d’ordinaire 
d’une  infection  qui  ne  suffît  pas  à  expliquer  l’éléva¬ 
tion  de  celle-là. 

—  M.  Babinski.  11  ne  s’agit  pas  de  fièvre,  mais 
d’hyperthermie  locale,  caria  température  très  élevée 
dans  une  aisselle  ne  Test  pas  ailleurs,  comme  dans  le 
cas  présent.  M.  Babinski  reste  sceptique  en  face  de 
ces  cas,  connaissant  l’ingéniosité  des  simulateurs. 
Mais,  même  s’ils  sont  légitimes,  il  faudrait  savoir 
s’il  y  a  une  relation  entre  ces  faits  et  l’hystérie. 

—  M.  Soca  partage,  en  général,  le  scepticisme  de 
M.  Babinski,  mais,  à  côté  de  ces  cas,  il  cite  celui  de 
M.  Lombroso  qui  prit  lui-même  la  température  avec 
des  thermomètres  différents,  trouvant  toujours  le 
même  chiffre,  fait  qu’un  simulateur  ne  pourrait  pas 
reproduire. 

—  M.  Meige  demande  si  cette  hyperthermie  est 
accompagnée  parfois  des  autres  symptômes  de  la 
fièvre  et  s’il  existe  d'autres  cas  d’hyperthermie  uni¬ 
latérale. 

—  M.  Soca  répond  que  les  symptômes  coexis¬ 
tants  ne  sont  pas  ordinairement  ceux  de  la  fièvre. 

—  M.  Raymond  fait  rechercher  systématique¬ 
ment  les  diflérences  de  température  chez  les  hysté¬ 
riques  et  il  a  vu  une  jeune  fille,  atteinte  de  coxalgie 
hystérique,  présenter  de  Thyperthermie  du  côté  de 
la  coxalgie  et  un  homme  présenter  de  l’hypothermie 
d’un  bras  à  la  suite  d’anémie  ayant  créé  une  sympto¬ 
matologie  hy.stérique.  Il  ne  veut  pas  dire  par  là  que 
ces  modifications  thermiques  soient  hystériques,  au 
sens  de  M.  Babinski. 

Atrophie  ollvo-  et  rubro-cérébelleuse.  —  MM.  Le- 
jonne  et  Lbermitte  présentent  les  coupes  microsco¬ 
piques  sériées  d  un  cas  d’atrophie  du  cervelet  carac¬ 
térisée  par  l’atrophie  de  Técorce  du  cervelet  et  des 
fibres  qui  en  émanent,  des  noyaux  dentelés  et  des 
pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  des  olives  bul¬ 
baires  et  des  fibres  cérébello- olivaires.  C’est  un 
type  nouveau  d’atrophie  cérébelleuse  systém.atîqne, 
que  Ton  peut  rapprocher  de  Talrophie  olivo-ponto- 
cérébelleuse  de  Dejerine  et  Thomas,  mais  qui  s’en 
distingue  par  l'intégrité  de  la  voie  ponlo-cérébel- 
leuse  et  l’atteinte  de  la  voie  rubro-cérébelleuse. 

J. -P.  Tessier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Janvier  1909. 

Sur  la  cirrhose  hépatique  dans  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie  et  sur  Téchinococcose  abdominale 
(sous  diaphragmatique)  secondaire.  —  M.  CranweU 
(de  Buenos-Aires)  rappelle  que  les  kystes  hydatiques 
du  foie  provoquent  toujours  l’atrophie  du  parenchyme 
hépatique  dans  leur  voisinage  immédiat,  mais  que 
cette  atrophie,  qui  peut  porter  sur  une  grande  éten¬ 
due  de  tissu  quand  les  kystes  sont  volumineux  ou 
multiples,  est  généralement  compensée  par  une  hyper¬ 
trophie  vicariante  des  portions  de  l’organe  restées 
indemnes.  Après  les  interventions  pour  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie,  à  cette  atrophie  vient  s’ajouter  la  scié- 
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rose  cicatricielle  résultant  de  l’opération,  en  sorte 
que  si,  comme  cela  est  souvent  le  cas,  un  même  foie 
a  subi  plusieurs  de  ces  interventions  pour  récidives, 
il  Cnit  souvent  par  présenter  des  lésions  de  véri¬ 
table  cirrhose  et  les  malades  succombent  manifeste¬ 
ment  à  l'insufUsance  hépatique.  Mais,  même  dans  les 
kystes  non  opérés,  la  mort  par  Insuffisance  hépa¬ 
tique  u’est  pas  rare  et,  à  l’autopsie,  on  constate  alors 
sur  l’organe  des  lésions  caracléristiqnes  rappelant 
absolument  celles  de  la  cirrhose  atrophique. 

Comment  expliquer  ces  lésions?  M.  Cranwell 
croit  qu’il  ne  faut  pas  seulement  invoquer,  quelle 
que  soit  la  multiplicité  des  kystes,  la  simple  atro¬ 
phie  de  voisinage  signalée  au  début,  mais  une  véri¬ 
table  intoxication  hépatique  due  à  la  diffusion  dans 
l’organisme  de  toxines  spéciales  élaborées  par  les 
kystes  hydatiques.  Ces  toxines  passeraient  dans  le 
sang  à  la  suite  de  la  rupture  d’un  ou  de  i  lusieurs 
kystes.  En  tait,  on  uote  souvent  dans  les  antécédents 
de  pareils  malades  des  symptômes  très  nets  de  cette 
rupture  (ictère,  prurit)  survenue  à  l’occasion  d'un 
traumatisme  ou  même  spontanément.  Il  convient 
d’ajouter  que  la  compression  de  la  veine  porte  par 
les  kystes  hépatiques  —  compression  qui  n’est  pas 
rare  —  vient  encore  favoriser  l’apparition  de  la  cir¬ 
rhose.  M.  Cranwell  rapporte  une  observation  très 
démonstrative  en  faveur  de  ces  hypothèses  pathogé- 
niqnes. 

Une  deuxième  observation  a  trait  à  un  fait  d’échi¬ 
nococcose  secondaire  sous-diaphragmatique  qui,  en 
raison  précisément  de  ce  siège  exceptionnel  des  lé¬ 
sions,  mérite  d’être  brièvement  rapporté.  Un  Inimme 
de  cinquante  ans,  laboureur  argentin,  fait,  en1904,une 
chute  de  cheval  et  reçoit  un  choc  sur  la  région  épi¬ 
gastrique.  Il  est  pris  aussitôt  de  douleurs,  de  vomis¬ 
sements,  puis  ces  symptômes  s’amendent  et  dispa¬ 
raissent,  mais,  depuis,  cet  homme  est  toujours  resté 
malade.  Il  a  perdu  l’appétit,  s’amaigrit  de  plus  en 
plus,  en  même  temps  que  son  ventre,  au  contraire, 
augmente  de  phis  en  plus  de  volume.  La  peau  est 
foncée,  les  conjonctives  légèrement  ictériques  ;  le  foie, 
volumineux,  s’étend  de  la  4'  côte  jusqu’à  plusieurs 
travers  de  doigt  au-dessous  de  1  ombilic.  Il  existe  en 
outre  des  signes  de  pleurésie  et,  effectivement,  une 
ponction  faite  au  niveau  du  8”  espace  ramène  quel¬ 
ques  cen  imètres  cubes  de  sérosité  pleurale.  Quelques 
jours  après  cette  ponction,  le  malade  tombe  brus¬ 
quement  dans  le  collapsus  et  présente  des  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  suraiguë.  M.  Cranwell  fait  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  du  toie  rompu  dans  le 
péritoine  et  intervient  sur  1  heure.  Il  trouve  effective¬ 
ment  le  ventre  occupé  par  de  nombreux  kystes  hyda¬ 
tiques  dont  plusieurs  sont  rompus.  Il  se  contente 
d’éponger  aussi  parfaitement  que  possible  le  liquide 
épanché  dans  le  péritoine,  puis  de  drainer.  Son  ma¬ 
lade  succombe  quelques  jours  après. 

A  l’autopsie  on  constata  l’existence  d’une  péritonite 
généralisée  ;  mais  ce  qui  irappa  le  plus  M.  Cranwell,  ce 
fulla  présence  dr  multiples  kystes  siégeant  entre  la  lace 
supérieure  du  foie  et  le  diaphragme  et  qui  faisaient  dans 
la  cavité  pleurale  de  multiples  bosselures,  rappelant 
l’aspect  observé  dans  les  cas  de  kystes  superficiels 
du  foie  à  développement  thoracique.  C’est  là  une 
lésion  excessivement  rare,  mais  qui  s’explique  dans 
le  cas  présent  par  la  rupture  —  constatée  à  l'autopsie 
—  d’un  kyste  hydatique  intra-hépatique  superficiel¬ 
lement  situé,  rupture  qui  avait  été  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  pullulation  échinococcique  dans  le  voisi¬ 
nage,  entre  le  diaphragme  et  le  foie. 

M.  Cranwell  fait  suivre  cette  observation  de  quel¬ 
ques  considérations  sur  l’échinococcose  secondaire 
de  la  cavité  péritonéale.  Elle  est  toujours  due  à  la 
rupture  d’un  kyste  primitif  dont  le  contenu  s’épand 
dans  le  péritoine  et  l’inocule.  Elle- est  fréquente  chez 
les  ouvriers  et  laboureurs  de  la  République  Argen¬ 
tine  qui  sont  souvent  porteurs  de  kystes  primitifs  et 
exposés  à  des  traumatismes  variés.  Il  n’est  pas  né¬ 
cessaire,  d’ailleurs,  que  ce  traumatisme  soit  consi¬ 
dérable  :  un  simple  effort  peut  amener  la  rupture 
d’un  kyste  hydatique  viscéral  superficiel.  M.  Cranwell 
n’insiste  pas  sur  les  signes  de  cette  rupture  qui  sont 
classiques  et  bien  connus  ;  en  les  cherchant  bien,  on 
les  retrouve  dans  les  antécédents  de  tous  les  ma¬ 
lades  atteints  d’échinococcose  secondaire.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  il  y  a  bien  peu  de  chose  à 
tenter,  en  raison  de  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve, 
la  plupart  du  temps,  d'extirper  tous  les  kystes  qui 
sont  trop  nombreux.  Aussi  les  malades  ne  tardent- 
ils  à  succomber  à  la  cachexie  échinococcique.  La  sta¬ 
tistique  personnelle  de  M.  Cranwell  portant  sur  un 
grand  nombre  de  cas  opérés  donne  :  38  pour  100  de 
morts  opératoires,  34  pour  100  de  guérisons  opéra¬ 
toires,  26  résultats  douteux. 


—  M.  Monod  est  intervenu  2  fois  pour  échino¬ 
coccose  secondaire  de  l’abdomen  ;  un  de  ses  malades 
a  succombé  à  l’opération;  l’autre  a  quitté  l’hôpital  en 
bon  état,  mais  n’a  pas  été  revu  depuis,  en  sorte  qu’il 
est  impossible  de  dire  si  la  guérison  a  été  durable. 
Chez  ce  dernier  opéré,  M.  Monod  avait  trouvé,  à  la 
vérité,  de  nombreux  kystes  dans  l'abdomen,  mais  il 
avait  pu  ou  bien  les  enlever  ou  bien  les  formuler 
(injections  de  quelques  gouttes  seulement  de  solution 
formulée). 

—  M.  Routier  demande  à  M.  Cranwell,  qui  a  une 
si  grande  expérience  des  kystes  hydatiques  s’il  a 
souvent  constaté  —  comme  cela  est  de  notion  clas¬ 
sique  —  que  les  malades  atteints  de  kystes  hydati¬ 
ques,  même  opérés  et  guéris,  succombaient  souvent 
ultérieurement  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Quénu  déclare  qu’il  faut  se  méfier  du  for- 
molage  pratiqué  sur  uu  trop  grand  nombre  de  kystes 
chez  un  même  malade,  car  on  risque  de  provoquer 
ainsi  des  accidents  d’intoxication  pouvant  entraîner 
la  mort,  comme  cela  est  arrivé  chez  un  des  opérés 
de  M.  Quénu. 

—  M.  A-Uvre^y  a  opéré  un  cas  d’échinococcose 
péritonéale  secondaire,  mais  il  s’est  contenté  d’une 
laparotomie  exploratrice,  devant  la  multitude  —  des 
milliers  —  de  kystes  tapissant  la  séreuse  pariétale 
et  viscérale. 

—  M.  Mauclaîre  demande  à  M.  Cranwell  s’il  a 
vu  des  cas  d’échinocBccose  primitive  du  péritoine, 
l’existence  de  celle-ci  ayant  été  fortement  contestée 
tout  récemment  encore. 

—  M.  Potherat  a  vu  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Auvray  et  il  a  imité  la  conduite  de  son  collègue. 

—  M.  Villemin  cite  un  cas  d’échinococcose  péri¬ 
tonéale  qu’il  a  pu  suivre  pendant  IGans,  pour  lequel, 
dans  ce  long  laps  de  temps,  il  est  intervenu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  la  laparotomie  et  qui,  finalement, 
s’est  terminé  quelques  jours  après  la  dernière  inter¬ 
vention,  par  une  anurie  mortelle. 

—  M.  Cranwell  répond  à  M.  Monod  qu’il  a  vu  la 
tuberculose  succéder  à  des  kystes  hydatiques  du 
poumon,  mais  que  pour  les  autres  localisations  échi- 
nococciques  il  ne  s’est  jamais  aperçu  que  la  coexis¬ 
tence  de  tuberculose  lût  plus  particulièrement 
fréquente.  A  M.  Mauclaire,  il  déclare  qu’il  a  vu  in¬ 
contestablement  des  cas  de  kystes  hydatiques  pri¬ 
mitifs  du  péritoine. 

A  propos'd'un  cas  de  rupture  spontanée  de  l’aorte 
attribué  faussement  à  un  accident  du  travail.  — 
Ou  se  rappelle  le  rapport  encore  récent  de  M.  De- 
moulin  sur  une  observation  de  M.  Dujarier  (voir 
La  Presse  Médicale,  1908,  n”  46,  p.  366)  concernant 
un  cas  de  rupture  d’une  aorte  attslnte  d’aortite  atro¬ 
phique  —  probablement  de  nature  syphilitique  — 
survenue  chez  un  jeune  employé  de  chemin  de  fer 
(vingt-sept  ans),  à  la  suite  d’un  geste  banal  (accro¬ 
chage  d’une  lanterne  du  poids  de  17  kilogrammes  à 
l’arrière  d'un  wagon).  M  Letulle  apporte  les  prépa¬ 
rations  microscopiques  qui  démontrent  avec  évidence 
qu'il  s’agissait  bien,  dans  ce  cas,  d’une  rupture 
spontanée  survenue  sur  une  aorte  atteinte  incontes¬ 
tablement  de  lésions  d’aortite  syphilitique,  et  M.  Pé- 
rier  lit  le  jugement  de  la  Cour  d’appel  réTormant,  sur 
les  conclusions  de  MM.  Demoulin  et  Letulle,  le  juge¬ 
ment  du  Tribunal  de  1''“  instance  qui  avait  condamné 
la  Compagnie  de  chemins  de  fer  à  payer  à  la  veuve 
de  son  agent  une  pension,  sous  prétexte  que  la  mort 
de  cet  agent  était  le  lait  d’un  accident  survenu  au 
cours  du  travail. 

En  raison  de  l’intérêt  que  présentent,  tant  au  point 
de  vue  médico-légal  qu’au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique.  la  conclusion  de  M.  Demoulin,  les  cons¬ 
tatations  de  M.  Letulle  et  les  «  attendus  »  de  la  Cour 
d’appel,  communiqués  par  M.  Périer,  La  Presse  Mé¬ 
dicale  se  propose  de  les  publier  dans  un  article  spé¬ 
cial  qui  paraîtra  très  prochainement. 

Opération  de  Kraske  pour  cancer  du  rectum; 
résultat  éloigné.  — M  Legneu  présente  une  malado 
qu’il  a  opéree  le  17  Août  1899  d’un  cancer  de  l’am¬ 
poule  rectale  par  la  méthode  de  Kraske.  La  résection 
rectale  porta  sur  12  centimètres  d’intestin,  puis  le 
bout  supérieur  fut  resuturé  au  bout  anal.  L’anus 
iliaque  qui  avait  été  établi  au  préalable  n’a  été  fermé 
que  ces  jours-ci,  et,  depuis,  la  malade  va  très  bien  à 
la  garde-robe  par  la  voie  normale.  Au  toucher,  on 
sent  une  ampoule  absolument  intacte  et  sur  laquelle 
le  doigt  ne  rencontre  aucune  sténose,  aucune  cica¬ 
trice.  D’autre  part,  la  suppreesion  d’une  partie  du 
sacrum  n’a  entraîné  aucun  affaiblissement  du  plancher 
pelvien. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  de  re¬ 
volver;  abstention;  guérison.  —  M.  Souligoux 


présente  une  jeune  fille  qui,  accidentellement,  avait 
reçu  une  balle  de  revolver  dans  le  ventre  et  qui,  à 
part  quelques  très  légères  douleurs  ressenties  au 
début,  n’a  accusi-  pendant  tout  le  temps  qu’elle  a  été 
en  observation  à  l’hôpital  le  moindre  symptôme  de 
réaction  péritonéale  qui  pût  justifier  une  interven¬ 
tion.  Dans  ces  conditions,  on  s’est  contenté  d’une 
immobilisation  et  d’une  diète  absolues,  et,  actuelle- 
meut,  après  cinq  semaines,  la  malade  peut  dire  consi- 
dérée  comme  délivrée  de  toute  menace  de  complication 
secondaire.  La  radiographie  a  montré  que  la  balle 
a  bien  traversé  l’abdomen  d’avant  en  arrière  et  qu’elle 
se  trouve  snr  le  côté  droit  de  la  2"  vertèbre  lom¬ 
baire. 

Cancer  de  l’appendice.  —  M.  Potherat  présente 
une  pièce  de  cancer  de  l’appendice  qu’il  a  enlevé  tout 
à  fait  par  hasard  chez  une  femme  de  45  ans,  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  fibrome  utérin.  L’extirpation 
de  l’organe  lui  a  paru  justifiée  par  la  présence  d’un 
petit  nodule,  d’un  blanc  mat,  siégeant  au  niveau  de  sa 
base  et  par  un  reuflemeni  kystique  terminal.  L’examen 
histologique  de  la  pièce  lui  a  donné  raison,  car  il 
s’agissait  de  lésions  épithéliomateuses  typiques. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


H.  Roger.  De  l’exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux  dans  ïhystérie.  {Thèse,  Montpellier,  1908, 
250  pages).  —  Ce  titre  est  fait  pour  piquer  la  curio¬ 
sité  de  tous  ceux  qui  ont  suivi  les  récentes  discus¬ 
sions  sur  l’hystérie  à  la  Société  de  neurologie  et  se 
souviennent  du  mot  de  .M.  Klippel,  résqmant  le  dé¬ 
bat  :  «  Pour  ce  qui  est  des  réflexes  tendineux,  nous 
sommes  tous  d’accord  pour  admettre  que  la  sugges¬ 
tion  n’a  sur  eux  aucune  action.  » 

Cependant  M.  Grasset,  dans  une  préface  à  la  thèse 
de  son  élève,  M.  Roger,  qu’il  a  inspirée,  fait  part  de 
ses  doutes,  en  présence  des  malades  qu’il  voit  atteints 
de  névrose  sans  lésion  organique  appréciable  et  qui 
présentent  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux  et 
du  clonns  du  pied. 

«  Je  reste,  dit-il,  très  préoccupé  devant  ces  cas 
parce  que  des  hommes  pour  lesquels  j’ai  la  plus 
haute  estime  scientifique...  affirment  que  cette  coexis¬ 
tence  est  impossible,  que  l’exagération  des  réflexes 
tendineux,  comme  le  clonus  du  pied,  veut  toujours 
dire  lésion  organique  du  faisceau  pyramidal.  Et  ce¬ 
pendant  nous  avons  vu  certains  de  ces  malades  guérir, 
nous  avons  vu  leur  tableau  symptomatique  se  trans¬ 
former,  la  sclérose  pyramidale  londre  et  disparaître... 
Et  alors  ?.. 

«  On  tend  aujourd’hui  à  exclure  de  l’hystérie  tout 
ce  qui  n’est  pas  imitable  par  la  suggestion,  tous  les 
troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires,  trophiques.  Soit. 
Cela  m’est  presque  indifférent,  pourvu  qu’on  main¬ 
tienne,  en  dehors  et  à  côté  de  l’hystérie,  une  autre 
névrose  capable  de  produire  ces  divers  troubles  que 
l’on  chasse  du  domaine  de  Ïhystérie  :  névrose 
splanchnique,  cérébro-abdominale. . . 

«  Donc  pour  le  praticien,  pour  le  médecin  légiste, 
pour  nous  tous,  la  question  n’est  pas  de  savoir  si 
l’hystérie  peut  ou  non  modifier  les  réflexes  tendineux. 
Ceci  est  une  question  de  définition  de  l’hystérie  et 
par  conséquent  chose  insoluble  ou  arbitraire.  La 
question  est  de  savoir  si  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  et  le  clonus  du  pied  peuvent  être  sous  la 
dépendance  d’une  névrose  ou  prouvent  toujours  une 
lésion  organique.  » 

Et  pour  prendre  le  sujet  dans  toute  son  ampleur, 
l’auteur  a  réuni  26  observations  personnelles  iné¬ 
dites,  en  a  rapproché  340  autres  de  divers  auteurs, 
en  a  fait  la  critique  et  a  interviewé,  en  France  et  hors 
de  France,  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  ques- 

De  tous  ces  documents,  l’auteur,  avec  le  profes¬ 
seur  Grasset,  conclut  que  l  exagération  des  réflexes 
tendineux  et  le  clonus  vrai  du  pied  ne  sont  pas  né¬ 
cessairement  et  toujours  les  symptômes  démonstratifs 
d'une  lésion  organique  du  faisceau  pyramidal. 

«  Les  réflexes  tendineux  peuvent  être  exagérés 
dans  1  hystérie. 

Légère  ou  d’intensité  moyenne,  cette  exagération 
y  est  fréquente  ;  dans  quelques  cas  assez  rares,  elle 
peut  s’élever  à  un  degré  extrême  (clonus  du  pied, 
clonus  de  la  rotule,  tableau  spastique). 

Les  réflexes  exagérés  sont  de  vrais  réflexes. 

La  trépidation  épileptoïde  du  pied  peut  y  présen¬ 
ter  les  caractères  du  clonus  organique  :  parfois  on 
n’y  trouve  qu’un  certain  degré  d’épilepsie  spinale 
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fru’te  (liée  ü  la  contracture  musculaire  volontaire)  ou 
un  pseu  lo-cloaus  (tremblement  névrosique  à  type  de 
trépidation).  | 

L'exagération  des  réflexes  (avec  ou  sans  rlonus) 
locaiisée  sur  des  membres  atteints  de  troubles  mo¬ 
teurs  n’exclut  pas  la  névrose,  l’hystéro-trauraa- 

On  peut  ne  pas  partager  les  conclusions  de  l’au¬ 
teur,  mais,  quelle  que  soit  la  solution  définitive  du 
sujet  discuté,  cette  thèse  n’en  restera  pas  moins  un 
travail  documentaire  de  premier  ordre  auquel  il  lau- 
dra  souvent  se  reporter. 

Prof.  Friedrich  (de  Marbourg).  La  disparition  de 
l'espace  laissé  vide  par  ï amputation  d  un  poumon. 
Remarques  sur  le  pneumothorax  post  opératoire 
[Arcliiv  fiir  klinisrhe  Chirurgie,  l‘J08,  t.  LXXXVII, 
l'asc.  3.  p.  h  657,  avec  6  ligures).  —  Friedrich  est 
parvenu  à  extirper  avec  succès  tout  un  poumon  chez 
deux  chiens.  Il  cherchait  à  se  rendre  compte  de  ce 
que  devenait  l’espace  laissé  ainsi  vide  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  après  la  guérison.  Sacri¬ 
fiant  ses  chiens  au  bout  de  plus  d’un  an,  il  a  remar¬ 
qué  que  les  organes  intrathoraciques  d’une  part,  la 
paroi  costale  d’autre  part,  s’étaient  partailement  ac¬ 
commodés  à  leur  nouvelle  statique.  Le  cœur  avait 
pris  la  plus  grande  place  du  poumon  gauche  extirpé; 
les  gros  vaisseaux  et  l’œsophage  s’étaient  déplacés 
du  même  côté,  et  le  poumon  droit  présentait  un 
«  emphysème  compensateur  ».  Quant  à  la  cage  tho¬ 
racique,  l'inactivité  respiratoire  du  côté  opéré  avait 
amené  une  atrophie  de  ses  muscles  et  de  ses  os;  les 
côtes  s’était  aplaties,  leur  courbure  était  augmentée, 
surtout  dans  leurs  deux  tiers  antérieurs  ;  toute  la 
paroi  gauche  était  afTaissée. 

La  possibilité  de  l’extirpation  d’un  poumon  est 
aussi  pleinement  démontrée  et  la  survie  possible, 
grâce  à  l’accommodation  des  viscères  thoraciques 
dans  leur  cage  semi-rigide.  11  y  a  deux  dangers  à 
cette  opération  ;  l’infection  et  le  pneumothorax  mé¬ 
diastinal.  L'infection  n’est  pas  toujours  facile  à 
éviter  quand,  opérant  sur  un  lobe  malade  (et  non 
plus  sur  l’organe  sain,  comme  dans  les  expériences), 
on  se  trouve  en  présence  de  cancers,  bronchecta¬ 
sies,  etc.,  où  le  tissu  pulmonaire  est  friable,  adhé¬ 
rent  et  infecté.  Le  pneumothorax  médiastinal  post¬ 
opératoire  tient  à  1  absence  de  la  plèvre  médiastine 
et  à  la  mauvaise  suture  de  la  bronche.  Dans  une 
expérience,  Friedrich  avait  p  rdu  un  chien,  le 
huitième  jour,  d’emphysème  généralisé,  ayant  eu 
comme  origine  la  pénétration  considérable  d’air  dans 
le  tissu  cellulaire  endothoracique  par  le  moignon 
d’amputation.  Friedrich  rapporte  un  accident  sem¬ 
blable  survenu  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans.  Il 
l’avait  opérée  dans  la  chambre  pneumatique  de 
Sauerbruch:  par  une  incision  de  l’2  centimètres  dans 
le  7“'  espace,  après  résection  des  7“,  8'  et  9"  côtes  sur 
une  longueur  de  15  r.entimètivs,  il  était  parvenu  ù 
libérer  de  ses  adhérences  le  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon  gauche  atteint  de  bronchectasies  multiples,  à 
le  pédiculiser  et  à  l’extraire.  La  ligature  du  moignon 
fut  faite  avec  grand  soin  ;  par  malheur,  la  plèvre 
médiastine  se  déchira  en  deux  endroits.  Le  moignon 
et  la  plaie  pleurale  furent  recouverts  d'un  lobe  pul¬ 
monaire  que  F’riedrich  fixa  sur  eux  ;  puis  la  brèche 
thoracique  fut  fermée.  Le  quatrième  jour,  la  malade 
fut  prise  d’une  dyspnée  assez  violente  ;  on  aperçut 
un  emphysème  sous-cutané  dans  la  région  sus-cla¬ 
viculaire.  Malgré  le  pansement  refait,  avec  tampon¬ 
nement  du  moignon  pulmonaire,  dans  la  chambre 
pneumatique,  1  état  empira,  l’emphysème  se  géné¬ 
ralisa  et  la  malade  mourut  asphyxiée.  A  l’autopsie, 
il  fut  difficile  de  constater  la  voie  d’introduction  de 
l’air. 

AMÉuéli  Ba.U.MGARTNF.11. 

N  Serralach  Les  glandes  sexuelles  de  ïbomme 
et  leur  nouvelle  physiologie  [/{ey'i.-.ta  de  Medictna 
yCirugia  practicas,  1908,  7  Juillet,  n“  1033,  p.  5  à  18). 
—  Après  quatre  années  d’études  expérimentales,  faites 
au  laboratoire  bactériologique  de  Barcelone,  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Martin  Parés,  l'auteur  nous 
apporte  sur  la  physiologie  de  l’appareil  génital  de 
l’homme  quelques  données  nouvelles  qui  peuvent 
intéresser  le  chirurgien. 

D'après  Furbringer,  le  liquide  prostatique  fourni¬ 
rait  au  sperinatozo'ide  le  pouvoir  de  se  mouvoir. 
Serralach  et  Parés  n’admettent  pas  ce  rôle  du  liquide 
prostatique  ;  ils  ont  vu  les  spermalozo’ides  doués  de 
mouvements  dans  le  déiérent,  et  ils  pensent  que  s’ils 
ont  paru  à  peine  animés,  sinon  immobiles,  à  Fur¬ 
bringer,  c’est  qu’ils  sont  en  telle  quantité  dans  l’épi- 
didyme  qu’ils  forment  un  agglomérat.  Eu  outre, 


certains  animaux,  comme  le  cobaye,  qui  n’ont  pas  de 
prostate,  ont  d*-s  spermalozni'des  très  vivaces.  On  ne 
saurait  donc  admettre  que  le  liquide  prostatique  est 
indispensable  au  mouvement  des  spermatozoïdes. 

La  sécrétion  prostatique  à  l’état  normal,  dit  l’au¬ 
teur,  est  intermittente  et  provoquée  seulement  par 
les  excitations  génitales.  Le  massage  de  la  prostate 
chez  un  individu  normal,  en  dehors  de  toute  excita¬ 
tion  génésique,  ne  produit  aucun  écoulement  de 
liquide  prostatique,  mêlé  à  l’urine.  Mais,  si  après  ce 
massage  le  sujet  subit  une  excitation  génitale  et 
qu’on  repasse  au  massage,  l’urine  de  la  miction  sui¬ 
vante  contiendra  du  liquide  prostatique. 

Après  toute  excitation  génésique,  si  le  liquide 
prostatique  n’est  pas  évacué  par  le  co'it,  la  glande  se 
vide  néanmoins;  la  contraction  vésicale  à  la  fin  de  la 
miction  raccourcit  l’urètre  prostatique  et  exprime 
une  partie  des  acini  glandulaires  dont  le  contenu  se 
môle  à  1  urine. 

En  dehors  des  excitations  génitales,  l’infection  de 
l’urètre  postérieur  peut  également  déterminer  une 
hypersécrétion  prostatique. 

Quant  au  mécanisme  de  la  sécrétion  prostatique, 
l’auteur  admet  que  l'atrophie  de  la  prostate  qui  suc¬ 
cède  à  la  castration  doit  être  rapportée  à  'a  suppres¬ 
sion  de  la  sécrétion  interne  du  testicule,  régulatrice 
de  la  fonction  prostatique. 

La  pro.statectomie  chez  le  chien  a  permis  à  Serra¬ 
lach  et  Parés  de  constater  les  faits  suivants  ; 

Après  la  prostatectomie,  il  y  a  un  arrêt  dans  la 
spermatogenèse,  d’autant  plus  prononcé,  que  la 
prostatectomie  a  été  plus  complète;  mais  la  fonction 
reprend  en  partie,  si  on  administre  au  chien  de 
l'extrait  glycériné  de  la  glande. 

La  prostate  possède  donc,  suivant  les  auteurs,  une 
sécrétion  interne  qui  active  la  spermatogenèse.  En 
effet,  si  on  sectionne  le  déférent  au  niveau  de  1  épidi- 
dyme,  et  qu’on  exprime  ce  dernier,  qu’on  fasse 
ensuite  à  l’animal  une  injection  intra-veineuse  de 
15  centimètres  cubes  d’extrait  prostatique,  on  cons¬ 
tate  que  1  hémorragie  augmente  au  point  sectionné, 
et  on  voit  apparaître  du  sperme  à  l’orifice  de  l’épi- 

La  physiologie  des  vésicules  séminales  a  égale¬ 
ment  attiré  l’attention  de  Serralach  et  Parés.  D’après 
l’anatomie  comparée,  il  semble  bien  que  la  prostate 
et  les  vésicules  sont  deux  organes  qui  se  remplacent 
l’un  l’autre  suivant  les  espèces,  l’un  augmentant  de 
volume  quand  l'autre  diminue.  Ces  auteurs  n  admet¬ 
tent  pas  le  rôle  du  réservoir  du  sperme  qu’on  a  voulu 
faire  jouer  aux  vésicules,  se  basant  sur  leurs  cons¬ 
tations  expérimentales  (ils  n'ont  pas  trouvé  de  sper- 
matozoi’des  dans  les  vésicules  de  huit  taureaux  sur  dix 
qu’ils  ont  examinés;  chez  les  deux  autres,  il  y  en 
avait  quelques-uns  à  l’embouchure  seulemeni). 

Après  ligatures  des  délérents,  chez  des  cobayes, 
ils  ont  vu  les  vésicules  se  remplir  de  liquide.  Serra¬ 
lach  et  Parés  considèrent  donc  les  vésicules  comme 
des  glandes  et  non  comme  des  réservoirs.  Chez 
1  ho'iime,  après  ablation  d’un  testicule,  ils  ont 
observé  la  réplétion  de  la  vésicule.  Les  vésicules 
séminales  seraient  donc  des  glandes  éjaculatrices. 

Quant  aux  canaux  délérents,  ils  formeraient  avec 
les  vésicules  l’appareil  éjaculaleur. 

De  la  physiologie  du  testicule,  l’auteur  n’envisage 
que  son  rôle  sur  la  contractilité  vésicale.  Il  admet 
qu'il  existe  une  relation  directe  entre  le  testicule  et 
la  vessie,  en  rapport  avec  la  sécrétion  interne  du  tes¬ 
ticule.  Ce  dernier,  par  sa  sécrétion  interne,  aurait 
une  influence  inhibitrice  sur  la  contractilité  vésicale. 

Sai.va  Mf.rcadiî. 

G.  Poyet.  Leucoplasie  laryngée  [Thèse,  Paris, 
1908),  67  p.,  4  lig.  —  Le  terme  de  leucoplasie  sert 
à  désigner  un  mode  de  réaction  propre  à  certaines 
muqueuses  et  caractérisé  anatomiquement  par  une 
modification  du  derme  et  de  l'épithélium,  clinique¬ 
ment  par  l  apparition  de  plaques  blanches  d'aspect 

Poyet  réunit  sous  le  nom  de  leucoplasie  laryngée 
des  lésions  décrites  sous  des  appellations  variées, 
bien  qu'ayant  tous  les  caractères  objectifs  et  anato¬ 
miques  de  cette  affection  qu’il  étudie  en  détail  d’après 
ses  observations  personnelles. 

L’irritation  chronique  causée  par  les  laryngites 
antérieures,  les  abus  vocaux,  l’alcool  et  surtout  la 
fumée  de  tabac,  chez  des  sujets  syphilitiques  ou  non, 
peut  provoquer  dans  le  larynx  une  transformation 
épithéliale  de  la  muqueuse. 

Le  revêtement  épithélial  pavimenteux  stratifié  que 
l’on  trouve  dans  le  larynx,  au  niveau  des  cordes 
vocales,  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  de  la  par¬ 
tie  moyenne  de  l’épiglotte,  peut  se  transformer  en 


revêtement  corné  [kératose)  qui  peut  atteindre  une 
épaisseur  considérable  [hyperkêratose). 

Cette  transformation  de  1  épi' hélium  peut  s’accom¬ 
pagner  de  sclérose  dermique,  de  proliléralion  papil¬ 
laire  et  de  présence  d’éléidine. 

Ces  lésions,  semblables  anatomiquement  à  celles 
qui  ont  été  décrites  au  niveau  des  difl’érentes  mu¬ 
queuses  (bouche,  urètre,  vagin,  rectum,  etc.),  sous  le 
nom  de  leucoplasie,  constituent  anatomiquement  la 
leucoplasie  laryngée. 

Cliniquement,  la  leucoplasie  laryngée  affecte  bien 
les  caractères  (dureté,  aspect  blanc  nacré)  de  la  leu¬ 
coplasie  des  autres  muqueuses. 

La  leucoplasie  laryngée  peut  se  manifester  sous 
deux  formes,  circonscrite  ou  diffuse  ;  celle-ci  faisant 
suite  habituellement  à  la  précédente. 

La  leucoplasie  a  été  décrite  dans  le  larynx  sous  le 
nom  do  ;  kératose  circonscrite,  cornu  laryngeum, 

L’évolution  de  la  leucoplasie  laryngée  est  extrê- 

La  leucoplasie  laryngée  peut  dégénérer  en  épithé- 

Le  traitement  médical  s’applique  aux  lésions  non 
dégénérées. 

L’intervention  chirurgicale  s’adresse  à  la  leucopla¬ 
sie  transformée  en  épithélioma. 

Des  observations,  quelques-unes  accompagnées  de 
figures,  terminent  cette  excellente  étude  sur  la  leuco¬ 
plasie  du  larynx. 

Robert  Leroux. 

G.  Stodel.  Les  colloïdes  en  biologie  et  en  théra¬ 
peutique  :  le  mercure  colloïdal  électrique  [Thèse, 
Paris,  1908,  274  pages). 

I.  Métaux  colloïdau.v  électriques.  —  1“  Les  solu¬ 
tions  de  métaux  colloi'daux  possèdent  des  propriétés 
importantes. 

Parmi  ces  propriétés,  le  pouvoir  catalj'tique,  le 
pouvoir  antiseptique  dépendent  de  la  grosseur  des 
grains  ;  ils  sont  d’autant  plus  énergiques  que  les 
grains  sont  plus  petits. 

2»  Les  solutions  collo'i’dalcs  exercent  des  actions 
physiologiques  caractéristiques  (élévation  thermique 
passagère,  modifications  des  échanges  azotés,  action 
sur  le  sang  et  les  organes  hématopoiétiques). 

3”  En  thérapeutique,  les  métaux  colio'îdaux  élec¬ 
triques  doivent  être  emploj’és  en  solutions  stabili¬ 
sées,  isotouiques  à  cause  de  leur  activité  (catalytique, 
bactéricide,  thérapeutique),  de  leur  facile  conserva¬ 
tion,  de  leur  innocuité. 

II.  Mercure  colloïdal.  —  L’auteur  a  en  vue  le  mer¬ 
cure  colloi'dal  obtenu  par  voie  électrique  en  solution 
stabilisée  et  isotonique. 

1“  Le  mercure  collo'i’dal  électrique  est  doué  d’un 
pouvoir  bactéricide  plus  grand  et  d’une  toxicité 
beaucoup  moindre  que  le  sublimé  et  le  biiodure.  En 
solution  stabilisée  et  isotonique,  il  n  a  pas  d’action 
hémolysante. 

2“  Il  s  est  montré  actif  dans  le  traitement  de  la  sy¬ 
philis  et  elficace  dans  80  pour  100  des  cas  traités 
(primaires,  secondaires,  tertiaires). 

3“  Il  a  été  toujours  parfaitement  toléré. 

4“  Il  a  été  employé  sous  forme  : 

a)  D  injections  intra  musculaires  presque  toujours 
indolores  ; 

b)  D’injections  intra-veineuses  toujours  parfaite¬ 
ment  supportées  ; 

c)  D  injections  inira-rarhidiennes  donnant  lieu  à 
une  réaction  méningée  moyenne,  modification  de  la 
formule  leucocytaire,  éosinophilie. 

5”  Deux  solutions  ont  été  en  ployées:  une  solution 
faible  à  0  gr.  50  pour  1000,  une  solution  forte  à 
1  pour  1000. 

La  solution  faible  était  injectée  quotidiennement 
dans  les  muscles  h  la  dose  de  3  centimètres  cubes  ; 
dans  les  cas  graves,  elle  était  iniertée  par  voie  intra¬ 
veineuse  à  la  dose  de  5  à  10  cenlimèires  cubes.  Dans 
quelques  cas  de  localisations  inéningo-médullaires, 
des  injections  intra-rachidicnnes  hebdomadaires  de 
3  centimètres  cubes  ont  été  pratiquées  avec  des  suc- 

La  solution  forte  n’a  été  employée  qu’en  injections 
'  intra-musculaires  quotidiennes  de  2  à  3  centimètres 

Alfred  Martinet. 

Lippert  (Wiesbaden).  L'êlectromagnétothérapie 
[Zeitschrift  fiir  medizinische  Elektrologie  und  HOnt- 
genkunde,  1908,  vol.  X-,  lasc.  6,  p.  205-216). —  Le  ma¬ 
gnétisme  n’a  pas  encore  pris,  en  thérapeutique,  une 

i  importance  assez  grande  pour  faire  l’objet  de  discus¬ 
sions  dans  les  réunions  scientifiques,  de  sorte  que  les 
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essais  d’application  auxquels  il  peut  donner  lieu  res¬ 
tent  fort  restreints.  M.  Liiipert  a  employé  un  appa¬ 
reil  construit  par  l’ingénieur  Konrad  Millier  et  rap¬ 
pelant  les  appareils  ordinaires  d  iuduction  ;  il  est 
excité  avec  du  courant  alternatif  et  donne  ainsi  un 
lliix  magnétique  s’inversant  à  raison  de  50  à  60  lois 
par  seconde.  Ce  même  appareil  permet,  avec  de 
légères  modifications,  des  applications  de  clialeur, 
do  massage  vibratoire  électromagnétique  et  de  fara¬ 
disation. 

Comme  les  courants  de  haute  fréquence,  le  champ 
magnétique  n'exerce  aucune  influence  motrice  sur 
les  muscles  et  les  nerfs.  Benedikt  et  Eulenhurg  lui 
accordent  une  action  vaso-motrice  ;  Charrin  et  d  Ar- 
sonval  ont  montré  qu’il  agit  sur  le  pro'oplasma  en 
excitant  et  augmentant  le  processus  d  oxydation,  in¬ 
fluençant  ainsi  le  métabolisme  en  général  (diurèse  et 
quantité  d’urée  accrue).  D'après  Kutznitzky,  la  te¬ 
neur  du  sang  enoxyhémoglobine  se  trouve  augmentée 
pendant  l’exposition  au  flux  magnétique. 

Mais  il  se  produit  un  phénomène  physiologique 
remarquable,  observé  d’abord  par  Muller:  lorsqu’on 
introduit  la  tête  dans  le  champ,  on  éprouve  une  sen¬ 
sation  lumineuse  des  plus  nettes  si  l’appareil  et  le 
sujet  sont  éclairés  latéralement. 

Au  point  de  vue  chimique,  on  remarque  des  mo¬ 
difications  dans  les  sels  cristallisés  et  dans  le  sang. 

Les  applications  thérapeuiiques  et  les  indications 
du  traitement  électro-magnétique  résultent  do  son 
action  sédative  prédominame,  de  son  influence  favo¬ 
rable  sur  le  système  nerveux  sensible  (Lilienleld  et 
Eulenbourg)  :  les  molécules  des  éléments  nerveux 
et  des  autres  tissus  sont  soumises,  par  suite  de  leurs 
propriétés  diaraagnétiques,  à  un  massage  vibratoire 
tout  à  fait  léger.  Chez  des  malades  chroniques,  l’amé¬ 
lioration  se  lait  sentir  deux,  trois  ou  quatre  semaines 
après  le  traitement  et  non  pas  immédiatement,  comme 
cela  aurait  lieu  dans  le  cas  de  suggestion. 

D'heureux  résultats  ont  été  obtenus  par  quelques 
auteurs  dans  les  douleurs  rhumatismales,  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  les  crises  gastriques  des  tabéti¬ 
ques,  l’arthrite  déformante. 

A.  Jaugeas. 

Egon  Ranzi  (de  Vienne).  Sur  les  embolies  pulmo¬ 
naires  post-opératoires  {/irehiv  fitr  ktininche  Chi¬ 
rurgie,  1908,  t.  LXXXVIf,  fasc.  2,  p.  380  à  410).  — 
Ranzi  rapporte  le  nombre  d’embolies  pulmonaires 
post-opératoires  observées  à  la  clinique  de  son  maîire 
von  Eiselsberg.  Dans  les  sept  dernières  années,  sur 
6.871  opérations,  il  y  en  eut  57  cas,  soit  0,82  pour  100  ; 
elles  paraissent  plus  fréquentes  à  la  suite  d'opéra¬ 
tions  sur  la  cavité  pelvienne  et,  en  général,  sur  les 
organes  du  bassin,  de  kélotomies,  d'opérations  gyné¬ 
cologiques  et  d’appendicectomies. 

Pour  ce  qui  est  des  cau-es  favorisant  l’embolie, 
Ranzi  étudie  les  locales  (embolies  dans  les  tumeurs 
et  les  suppurations  anciennes  ou  opératoires)  et  les 
générales  (myocardite  et  affaiblissement  des  contrac¬ 
tions  cardiaques).  11  insiste  sur  1  influence  de  1  anes¬ 
thésie.  et  montre  que  le  nombre  des  ras  d’embolies 
croît  en  raison  de  la  durée  de  l’intervention.  L’em¬ 
bolie  apparaît  dans  la  maj'orité  des  cas  dans  les  cinq 
premiers  jours  après  1  opération.  Trois  to  s  elle  se 
fit  immédiatement  après  le  réveil  de  l’opéré  Dans 
huit  cas,  elle  survint  de  trois  semaines  à  trois  mois 
après  1  intervention. 

Le  traitement  de  l’embolie  doit  être  préventif  et 
curalil.  Le  plus  important  est  de  surveiller  le  cœur, 
aussi  bien  avant  qu’après  l'opération;  les  injections 
de  sérum  et  surtout  l'administration  de  la  digitale 
sont  de  rigueur,  si,  avant  l’intervention,  avec  un  pouls 
petit,  faible,  les  contractions  cardiaques  sont  pares¬ 
seuses.  Chez  les  malades  ainsi  prédisposés,  il  est 
bon  de  recourir  à  l’anesthésie  mixte,  scopolamine- 
morphine,  avant  l’administration  du  chlorolorme  ; 
celui  ci  peut  être,  de  cette  façon,  donné  en  minime 
quantité  ;  les  embolies  sont  exceptionnelles  avec  ce 
mode  d’anesthésie.  L’opération  elle-même  doit  être 
conduite  avec  une  asepsie  rigoureuse,  l’infection,  si 
minime  soit-elle,  étant  la  première  cause  véritable 
des  thromboses  opératoires.  Après  l’intervention,  on 
aura  recours  à  la  gymnastique  respiratoire,  aux  fré¬ 
quents  changements  de  position  dans  le  lit,  aux 
mouvements  lents  et  modérés,  au  massage  superfi¬ 
ciel  des  extrémités,  Ranzi  n’est  pas  partisan  du  lever 
précoce  des  malades. 

ljuand,  malgré  tout,  une  embolie  pulmonaire  se 
produit,  que  faut-il  faire?  On  sait  que,  récemment, 
ïrend-leubourg  a  proposé  d’intervenir  d’urgence, 
d’aller  à  la  recherche  de  Tembolus  et  de  1  extraire. 
Ranzi  groupe  à  ce  sujet  ses  malades  en  trois  classes  ; 
1»  Les  malades  qui  présentent  les  symptômes  d’em¬ 


bolie  immédiatement  après  l’opération;  il  estime 
qu'il  est  impossible  de  recourir  chez  eux  à  une 
seconde  intervention  aussi  grave  que  la  péricardo¬ 
tomie;  2”  les  cas  d’embolies  tardives,  avec  mort  en 
quelques  minutes.  Ici,  le  chirurgien  n’a  guère  le  temps 
de  faire  une  opération,  le  malade  succombant  d’or¬ 
dinaire  avant  son  arrivée;  3“  les  cas  d  embolies  tar¬ 
dives  post-opératoires,  chez  lesquels  la  mort  ne  sur¬ 
vient  qu’au  bout  de  plusieurs  heures.  Ce  sont  les  cas 
types  pour  1  opération  de  Treudelenbourg.  Ranzi  a 
autopsié  neuf  malades  morts  dans  ces  couditions,  et 
s’est  rendu  compte  que,  cinq  fois  il  eût  été  impossible 
de  rien  faire,  puisque  les  caillots  se  trouvait  logés 
dans  les  branches  secondaires  de  1  artère  pulmo¬ 
naire.  Reste  donc  4  cas  où  1  opération  aurait  été  |.os- 
sible.  Mais  le  diagnostic  exact  du  siège  pulmonaire 
de  1  embolie  est  loin  d  être  facile  à  résoudre.  L’opé¬ 
ration  de  Trendelenbourg  ne  semble  pas  devoir  deve¬ 
nir  courante  en  chirurgie. 

Ranzi  publie  cependant  un  cas  où  il  a  pu  la  prati¬ 
quer.  Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  est  opéré 
d  une  hernie  inguinale  gauche  avec  résection  des 
veines  du  cordon  atteintes  de  varicocèle.  Trois 
jours  après,  éclatent  brusquement  les  sympiômes 
d’embolie  pulmouaire.  Ces  symptômes  sont  d  em¬ 
blée  graves.  Ranzi  se  trouvant  là  au  moment  même 
de  leur  apparition,  il  décide  immédiatement  d'opérer. 

Il  résèque  les  2"  et  3”  côtes  gauche,  récline  la  plèvre, 
ouvre  le  péricarde,  soulève  avec  une  sonde  molle 
(glissée  dans  le  sinus  de  Theile)  l'aorte  et  1  artère 
pulmonaire,  ouvre  cette  dernière  et  pratique  le  cathé¬ 
térisme  de  ses  deux  branches.  De  la  branche  gauche, 
ilexirait  un  caillot  long  de  5  centimètres,  gros  comme 
te  petit  doigt.  La  branche  droite  paraît  libre.  Le  sang 
reflue  maintenant  du  poumon  vers  la  plaie  artérielle. 
Ranzi  reierme  péniblement  celte  plaie.  J)i.t  minutes 
s'étaient  écoulées  entre  le  début  d’apparition  des 
symptôme.s  d'embolie  et  l'extraction  du  caillot.  Le 
cœur  reprit  ses  battements;  l’opération  fut  achevée. 
La  mort  survint  une  demi-heure  apres.  A  1  autopsie,  l 
Ranzi  trouva  un  caillot  obturant  la  branche  droite  | 
de  l’artère  pulmonaire  et  ayant  passé  inaperçu  lors 
de  l'opération. 

A.MÙDÉE  BAmiGAETNEIt. 

Sabadini  (Alger).  Notes  sur  679  opérations  pra¬ 
tiquées  sous  l’anesthésie  spinale  (cocaïne  ou  sto~ 
vaïne)  par  la  méthode  de  Tulüer  [  i'he  Lancet,  1908, 
24  Octobre,  u»  4448,  p.  1213  a  1216).  —  Sabadini  a 
depuis  19C0  employé  ce  mode  d  anesthésie  dans 
679  opérations  dont  108  à  la  stovai’ue.  Il  considère 
que  c’est  un  mode  d’anesthésie  absolument  dépourvu 
de  danger.  Il  1  a  utilisé  depuis  1  âge  de  dix  ans  jusqu’à 
quatre-vingt-treize  ans  pour  toutes  les  operations  au- 
dessous  de  la  VIIR  côte.  Dans  4  cas  il  a  voulu  opérer 
à  un  niveau  supérieur,  mais  dans  tous  les  cas  1  anes¬ 
thésie  lut  incomplète. 

Il  a  observé  environ  11  pour  100  d’érhee.s.  Les 
vomissements  étaient  au  début  de  22  pour  100  ;  il  les 
a  diminués  de  moitié  eu  donnant  à  manger  aux  opérés 
immédiatement  avant  1  injection.  Sabadini  n’a  jamais 
eu  de  mort  par  suite  de  1  injection  ;  seul  On  malade 
véritablement  moribond  mourut  subitement  quelques 
minutes  après  l’injection  pour  s’être  assis  :  il  s  agis¬ 
sait  d'une  énorme  pleurésie  purulente  avec  péricar¬ 
dite. 

Les  céphalées  fréquentes  autrefois  (18  pour  100) 
sont  devenues  rares  (2  pour  100)  depuis  que  Sahadini 
commence  par  laisser  écouler  une  certaine  quantité 
(15  à  20  grammes)  de  liquide  céphalorachidien  avant 
de  pratiquer  l’injection.  Il  n’a  jamais  vu  d’accidents 
médullaires  consécutifs  à  1  injection. 

Avec  la  stovaïue,  l’expérience  de  l’auteur  est  peu 
étendue  (108  cas  seulement).  Il  a  eu  un  cas  d’intoxi¬ 
cation  chez  un  alcoolique  auquel  on  avait  par  erreur 
injecté  15  centigrammes  ;  le  malade  guérit  d’ailleurs 
sans  autre  incident. 

Le  seul  trouble  sérieux  avec  elle  est  la  fréquence 
de  la  rétention  d  urine  (44  sur  146  cas)  (?)  durant  un 
à  plusieurs  jours,  alors  qu’elle  est  au  contraire  excep¬ 
tionnelle  avec  la  cocaïne. 

M.  Guidé. 

Minkowski.  L'extirpation  totale  du  duodénum 
(Archiv  [ür  experimenlelle  Pathologie, i90S,  t.  LVllI, 
fasc.  3  et  4,  p.  271-289).  —  Dès  1890,  la  découverte 
de  Meringet  Minkowski  sur  l’effet  de  Tablalion  totale 
du  pancréas  dans  le  diabète  fut  attaquée  par  Enrico 
Reale. 

Ce  dernier  soutenait  que  Tablalion  totale  de  la 
glande  pancréatique  n’entraîne  pas  1  apparition  du 
sucre  dans  les  urines,  alors  que  la  glycosurie  appa¬ 
raît  après  l’extirpation  du  duodénum. 


L’opinion  de  Réale  n’avait  pas  prévalu,  lorsque 
récemment  elle  fut  reprise  par  P  lüger.  Chez  la  gre¬ 
nouille,  Texiirpation  du  duudéniim  ou  simplement  la 
section  du  péritoine  entre  le  pancréas  et  le  duodé¬ 
num  amène  1  excrétion  du  sucre  dans  les  urines.  Il 
en  concluait  que  l’extirpation  du  pancréas  ne  pro¬ 
voque  le  diabète  que  par  une  action  indirecte,  la 
suppression  de  la  fonction  du  plexus  ganglionnaire 
disposé  dans  les  parois  du  duodénum.  Ce  plexus  re¬ 
présenterait  «  un  organe  nerveux  central  anlidia- 

Pflüger  expérimenta  sur  des  chiens,  mais,  faute 
d’une  bonne  technique,  ne  put  observer  ses  animaux 
assez  longtemps. 

Minkowski,  pour  répondre  à  Pflüger,  reprit  les 
mêmes  recherches  en  perfectionnant  la  technique.  Il 
opère  en  deux  temps. 

.  Dans  une  première  opération,  il  enlève  la  presque 
totalité  du  pancréas  et  pratique  une  gastro-jéjunos¬ 
tomie  à  5  centimètres  du  pylore.  Un  mois  après, 
seconde  opération:  le  pylore  avec  tout  le  duodénum 
est  enlevé,  la  vésicule  biliaire  est  abouchée  avec  le 
jéjunum.  Il  ne  reste  plus  dans  la  cavité  péritonéale 
qu'un  iragment  de  pancréas  sans  rapport  avec  1  in¬ 
testin.  L’animal  se  remet  assez  vite  de  cette  seconde 
opération,  et  si,  dans  les  premières  mictions,  on 
constate  un  peu  de  sucre,  dès  le  quatrième  jour  on  ne 
trouve  plus  de  trace  de  glucose.  Le  mois  suivant, 
enlèvement  du  fragment  pancréatique  restant  et  qui 
pesait  3  grammes.  Dans  la  soirée,  l’urine  rendue 
contenait  9  pour  100  de  sucre  et  le  diabète  persistait 
jusqu’à  la  mort  de  Taiiimal. 

Minkowski  répéta  une  seconde  fois  cette  expé¬ 
rience  en  greftanl  un  fragment  du  pancréas  sous  la 
peau  et  le.  diabète  n’appaïul  pas,  même  après  plu¬ 
sieurs  mois  d’observaiion.  Il  en  conclut  que  le  rôle 
du  plexus  duodénal  est  nul  vis-à-vis  du  métabolisme 
des  hydrales  de  carbone  et  que  le  pancréas  reste  la 
glande  principale  qui  régularise  ce  métabolisme. 

J. -P.  Lakglois. 

Henri  Plivard.  De  la  méningite  tuberculeuse  au 
cours  de  la  grossesse  (  Thèse,  Paris,  1908).  —  A  pro¬ 
pos  d  un  fait  de  méningite  tuberculeuse  chez  une 
femme  enceinte  observé  dans  le  service  de  M.  Bois- 
sard.  Tailleur  réunit  quelques  cas  semblables  (7) 
épars  dans  la  littérature  médicale.  Il  insiste  sur  la 
rareté  de  cette  affection,  qui  apparaît  dans  presque 
tous  les  cas  comme  une  localisation  prédominante 
au  cours  d  une  tuberculose  généralisée.  Le  début  en 
est  brusque  ;  elle  aflecte  la  forme  épileptique  par¬ 
tielle  ou  généralisée,  ou  la  forme  comateuse  franche; 
les  signes  classiques  des  méningites  manquent  habi¬ 
tuellement  (vomissements,  constipation,  instabilité 
du  pouls).  Le  diagnostic  avec  Térlampsie  puerpérale 
peut  présenter  quelques  difficultés.  Il  se  fera  par 
l’examen  des  urines,  Télé'ation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  presque  constante  dans  1  éclampsie,  et  la  re¬ 
cherche  des  autres  localisaiions  tuberculeuses.  Les 
méthodes  récentes,  séro-diagnostic,  cuti-réaction, 
ophtalmo-réaction,  pourront  être  employées. 

il  n’est  pas  tait  mention  de  la  ponction  lombaire. 
Comme  la  méningite  tuberculeuse  est  un  arrêt  de 
mort,  1  on  ne  doit  pas  hésiter,  en  pareil  cas,  à  sauver 
,  Tenfaul  qui,  le  plus  souvent,  est  indemne.  On  doit 
I  donc  provoquer  l’accouchement  après  sept  mois  et 
demi,  époque  à  laquelle  on  peut  espérer  avoir  un  en¬ 
fant  capable  de  s’élever.  Si  la  femme  succombe 
brusquement,  on  doit  recourir,  suivant  les  circons¬ 
tances,  à  l’accouchement  méthodiquement  rapide  ou 
à  l’opération  césarienne  posl-mortem. 

J.-L.  CiiiiiiÉ. 

I  0.  Blasius  (de  Halle).  Recherches  sur  les  pro¬ 
priétés  de  l’bygiànol  (Hygienische  Rundschau,  1908, 
l'r  Mars,  p.  249-253).  —  Les  propriétés  désinfec¬ 
tantes  de  la  solution  d’hygiéuol  à  3  pour  100  sont 
remarquables.  De  nombreuses  expériences  démon¬ 
trent  Telllcacité  de  ce  produit  en  solution  à  4  pourlOO 
contre  les  bacilles  de  la  diphtérie,  du  typhus,  du 
I  choléra,  du  streptocoque  et  du  staphylocoque. 

Fabriqué  sur  les  indications  de  M.  Doerbecker, 
'  Thygiénol  est  un  composé  de  crésO’l  et  d’acide  sulfu¬ 
reux,  très  soluble  dans  Teau. 

I  J. -P.  Langlois. 
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PHARMACOLOGIE 


Salibromine. 

Natukk,  origini;,  propriiîtiîs. 

Composé  de  consliiution  chimique  parfaiteraeut 
definie.  C’est  un  éiher  d'une  combinaison  d’acide 
salicylique  et  de  brome. 

Préparé  synthétiquement  dans  les  laboratoires. 

Poudre  blanche,  insipide,  presque  inodore,  inso¬ 
luble  dans  l'eau.  Se  dédouble  lentement  en  acide 
salicylique  et  brome  dans  les  liquides  alcalins  [milieu 
intestinal),  indécomposable  dans  les  liquides  acides 
(milieu  gastrique). 

PlIARMAOOI.OCin. 

Antinerveu.x,  antipyrétique,  antiseptique  intestinal, 
analgésique  des  affections  rhumatismales  en  général. 

Formes  pharmaceutiques. 

Pilules-capsules  de  0  gr.  25. 

Cachets  de  0  gr.  50. 

Potion  [saliliTOmine  émulsionnée). 

Salibromine .  5  grammes. 

Julep  gommeux.  Q.  S.  pour  150  c.  c. 

Une  cuillerée  a  soupe  contient  0  gr.  50. 

H.  Bottu. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


Pour  bien  masser. 

La  friction.  —  Au  contraire  de  l'effleurage,  où  la 
main  se  déplace  par  rapport  au  tégument,  dans  la 
friction  elle  s'accole  intimement  à  lui  et  ne  se  déplace 
que  dans  les  limites  où  lui-même  peut  la  suivre. 
'Donc,  ici,  ce  sont  les  couches  profondes  de  la  peau 
du  patient  qui  frottent  sur  les  plans  sou'î-jacents. 
Pour  entraîner  le  revêtement  cutané  par  adhérence, 
la  main  doit  exercer  une  certaine  pression  sur  lui, 
d’où  nécessité  d'exécuter  cette  manoeuvre  avec  une 
portion  de  la  main,  solide  et  capitonnée,  pouce,  émi¬ 
nence  ihénar,  talon  tout  enlier  de  la  main. 

La  direction  de  la  manœuvre  dépend  de  l’organe 
sous-jacent  qu’elle  vise;  quand  cette  direction  ne 
s’avère  pas  nettement,  on  agit  circulairement. 

Par  la  friction,  on  se  propose  de  fragmenter,  de 
désorganiser  des  produits  pathologiques  ;  elle  joue 
un  rôle  important  dans  le  traitement  des  affections 
articulaires  ou  péri-articulaires  chroniques. 

Exercices.  —  1°  La  pulpe  du  pouce  étant  appliquée 
au  niveau  du  condyle  externe  d’un  genou,  avec  la 
pression  nécessaire  pour  l’entraîner,  rechercher  en 
tous  sens  les  limites  de  la  laxité  de  la  peau  en  ce 
point  ; 

2”  Le  pouce  étant  au  niveau  de  l’interligne  articu¬ 
laire  du  genou,  après  exploration  semblable,  faire 
glisser  la  peau  en  suivant  1  interligne  ; 

3“  Faire  des  exercices  analogues  ù  la  face  dorsale 
du  tarse  ou  du  carpe,  en  s’imposant  l’obligation  de 
suivre  le  modelé  des  os  qui  en  font  partie  ; 

4“  Exécuter  des  mouvements  analogues  avec  l’émi¬ 
nence  thénar  dans  une  région  au  contraire  à  muscu¬ 
lature  assez  épaisse,  comme  la  fosse  sous-épinouse. 

JFautes  à  éviter.  —  Donner  au  mouvement  trop 
d’extension  et  frotter  ainsi  sur  la  peau.  Lorsqu’on  se 
sert  des  pouces,  exercer  une  pression  diamétrale¬ 
ment  opposée  avec  l’extrémité  des  quatre  autres 
doigts. 

Le  pétrissage.  —  Pétrir,  c’est,  en  soulevant  peau, 
muscles,  et  parfois  même  organes  sous-jacents,  les 
déplacer  latéralement  en  leur  faisant  subir  le  même 
genre  de  pression  qu’ù  une  éponge  dont  on  voudrait 
exprimer  l’eau. 

On  peut  obtenir  ce  but  complexe  soit  en  saisissant 
la  partie  ù  masser  entre  le  pouce  et  les  quatre  autres 
doigts  pour  la  soulever  d  abord,  l’attirer  vers  soi 
ensuite,  touten  la  comprimant  ;  puis,  arrivé  à  la  limite 
de  son  déplacement,  en  la  laissant  revenir  en  place 
par  son  élasticité  propre  ;  soit  en  se  servant  des  deux 
mains  placées  à  quelques  Cfiitimèlres  l’une  de  l'autre 
pour  soulever  simultanément  les  parties  molles 
qu’elles  peuvent  saisir;  alors,  sans  lûcher  leur  prise, 
elles  se  dirigent  l’une  de  dedans  en  dehors,  l'autre 
de  dehors  en  dedans,  imprimant  ainsi  une  torsion  aux 
tissus  situés  entre  elles  deux. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  des  surfaces  minimes  ou 
petites,  on  les  pétrit  entre  le  pouce  et  l’index  seule¬ 
ment  [pincement). 

Quel  que  soit  le  procédé  choisi,  il  faut  éviter  d’em¬ 


ployer  les  doigts  en  crochet,  mais  les  tenir  aussi 
allongés  et  lu  main  aussi  couchée  que  possible. 

Cette  manœuvre  énergique  et  parfois  pénible  sti¬ 
mule  au  maximum  les  échanges  organiques  en  même 
temps  que,  mécaniquement,  elle  chasse  les  exsudais; 
enfin,  les  déplacements  en  se  transmettant  aux  plans 
sous-jacents  exercent  des  tractions  sur  les  organes 
profonds. 

Exercices.  —  l"  Prendre  entre  le  pouce  et  les 
quatre  autres  doigts  allongés  le  corps  charnu  du 
biceps  brachial,  chercher  à  l’éloigner  de  l’humérus 
en  l’exprimant,  puis  le  laisser  retomber; 

2"  Même  exercice,  en  imprimant  en  outre  au  muscle 
un  déplacement  d  abord  vers  l’axe  du  corps,  puis 
vers  l’extérieur; 

3”  Même  exercice  sur  le  faisceau  postérieur  du 
deltoïde,  en  se  servant  à  la  fois  des  deux  mains  dis¬ 
posées  symétriquement; 

4“  Les  deux  mains  à  5  centimètres  l’une  de  l’autre 
embrassant  la  face  antérieure  de  la  cuisse  entre  les 
deux  pouces  appliqués  à  la  face  externe  et  les  autres 
doigts  appliqués  ù  la  face  Interne,  soulever  le  droit 
antérieur,  puis  le  laisser  retomber; 

5“  Même  exercice,  puis,  lorsque  le  muscle  est  sou¬ 
levé,  lui  imprimer  un  mouvement  de  torsion  en  por¬ 
tant  simultanément  la  main  droite  vers  l’intérieur,  la 
main  gauche  vers  l’extérieur; 

Fautes  à  éviter.  —  Fléchir  les  doigts,  car  alors 
les  extrémités  s’enfoncent  douloureusement  dans  les 
tissus.  En  soulevant  sa  prise,  en  laisser  échapper 
une  partie.  D. 


ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 


Radiographie  instantanée  et  Radiographie 
de  pose. 

MM.  Bergonié  et  Speder,  de  Bordeaux,  viennent  de 
publier  dans  les  Archives  d'électricité  médicale  des 
recherches  très  intéressantes  sur  la  radiographie 
rapide  au  moyen  du  meuble  d’Arsonval-Gaiffe,  qu’ils 
sont  arrivés  à  modifier  convenablement  par  d'ingé¬ 
nieuses  combinaisons  des  condensateurs. 

'Près  en  vogue  à  l’étranger,  dans  l’Amérique  du 
Nord,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  la  radiographie 
rapide  n’est  pas  encore  entrée  en  France  dans  le 
domaine  courant;  cela  lient  sans  doute,  d’abord  un 
peu  aux  constructeurs  d’appareils,  qui  n’ont  proba¬ 
blement  pas  cru  prudent  de  se  lancer,  dès  le  com¬ 
mencement,  dans  des  recherches  coûteuses  et  encore 
à  l’étude,  et  aussi  aux  radiographes  qui,  sauf  excep¬ 
tion,  ont  été,  dès  le  début,  un  peu  incrédules  sur  les 
résultats  publiés  à  l’étranger. 

M.  Bergonié  a  été  l’un  des  premiers,  sinon  le 
premier,  à  faire  connaître  cette  méthode  en  France. 
S'éiant  assuré,  de  visu,  de  la  réalité  des  résultats 
annoncés  dans  les  journaux  et  revues  de  l'étranger, 
il  s'est  consacré  avec  enthousiasme  à  de  nombreuses 
recherches  à  ce  sujet.  11  n’est  que  justice  de  nommer 
ici  MM.  Speder,  Béclère,  Jeaugeas,  Belot,  Aubourg, 
Gaiffe-Gallot,  Drault,  à  Paris;  Arcelin,  Nogier,  à 
Lyon,  et  d’autres,  qui  ont  contribué  au  développement 
de  la  radiographie  rapide  en  France. 

11  est  très  imponaiit  de  pouvoir  réduire  à  quelques 
secondes  les  poses  de  plusieurs  minutes  qu’on  em¬ 
ployait  naguère,  qu’on  emploie  encore  assez  fré¬ 
quemment  aujourd’hui  pour  obtenir  une  épreuve 
radiographique.  Celte  méthode  rapide  convient  et  est 
même  nécessaire,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  radio¬ 
graphier  des  sujets  ou  des  organes  à  immobilisation 
dilficile.  A  côté  de  ses  avantages  incontestables,  elle 
présente  des  inconvénients.  Outre  les  appareils,  très 
coûteux  [bobines  puissantes,  transformateurs)  ou 
encore  à  l’étude  [interrupteurs  intensifs),  qu’elle 
exige,  il  faut  se  reppeler  surtout  qu’à  l’heure  actuelle 
on  n’est  pas  encore  arrivé  .à  trouver  la  solution  du 
problème  de  la  fabrication  d'ampoules  parfaitement 
réglables  et  résistant  longtemps  au.i:  grosses  inten¬ 
sités.  A  côté  de  ces  inconvénients  d’ordre  matériel, 
nous  devons  en  signaler  un  autre,  plus  sérieux, 
d’ordre  physique-  :  la  qualité  des  rayons  à  employer 
pendant  1  opération. 

La  radiographie  rapide,  étant  presque  instantanée, 
ne  permet  pas  de  modifier  en  quoi  que  ce  soit,  pendant 
l’opération,  la  qualité  des  rayons  traversant  le  corps; 
l’ampoule  réglée  et  adaptée  aux  besoins  de  l’épreuve, 
on  n’y  doit  plus  toucher.  Or,  bien  souvent,  selon  les 
détails  qu’on  désire  obtenir,  il  convient  de  nuancer 
les  rayons  pendant  l’opération  même,  de  faire  varier, 
de  modifier  leur  qualité,  de  les  adapter  aux  effets 
I  cherchés.  Une  radiographie  bien  faite,  conduite  comme 


elle  doit  l’être,  fournit  des  détails  que  le  radiographe 
doit  savoir  et  pouvoir  obtenir. 

Si  la  radiographie  rapide  a  trouvé  en  France  des 
partisans  enthousiastes,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  y  a  encore  des  radiographes,  et  non  des  moins 
distingués,  qui  restent  pour  le  moment  fidèles  à  la 
méthode  primitive.  M.  Ménard,  chef  du  Laboratoire 
de  radiographie  de  l’hôpital  Trousseau,  n’a  employé 
jusqu’à  présent  que  la  méthode  lente  et  en  a  obtenu 
d’excellents  résultats.  En  utilisant  cette  méthode 
lente,  méthode  de  pose,  ou  reconnaît  que,  malgré  le 
temps  nécessaire,  elle  présente  des  avantages  parfois 
très  sérieux.  Sans  nous  attarder  sur  1  outillage  plus 
modeste  qu’elle  comporte,  nous  insistons  sur  la  laci- 
lité  qu’elle  donne  au  radiographe  de  pouvoir  manier 
les  rayons  pendant  tout  le  temps  de  la  pose,  à  son 
gré.  Rien  que  par  le  maniement  raisonné  de  l’am¬ 
poule,  maniement  basé  sur  les  notions  que  l’on  doit 
avoir  de  la  nature  des  tissus,  on  obtient  sur  le  cliché 
les  détails  voulus  :  ainsi,  par  exemple,  on  découvre 
des  détails  surprenants  sur  le  tissu  adipeux,  les 
bourses  séreuses,  les  muscles,  les  tendons,  les  épan¬ 
chements  pathologiques,  le  tissu  osseux.  M.  Ménard 
a  déjà  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  ces  faits. 

11  ne  faudrait  donc  pas  préjuger  des  qualités  d’nne 
radiographie  par  le  temps  employé. 

On  ne  voit  pas  l’inconvénient  qu’ily  a  à  immobiliser 
pendant  quelques  minutes  les  membres  ou  la  tête 
d  un  adulte  ou  d'un  enfant  d’un  certain  âge,  étant 
donné  qu’on  a  ainsi  plus  de  chances  d’obtenir  plus 
de  détails,  surtout  pourles  parties  molles. 

11  est  arrivé  qu’en  se  préoccupant  surtout  de  la 
rapidité,  beaucoup  de  radiographes  ont  un  peu 
négligé  d’autres  notions  aussi  importantes,  telles  que 
les  notions  anatomiques  nécessaires  à  la  bonne  orien¬ 
tation  delà  partie  à  radiographier  et  au  point  d’élec¬ 
tion  par  lequel  doit  forcément  passer  le  rayon  d’inci¬ 
dence  normale. 

Nous  ne  voudrions  pas  terminer  sans  dire  quelques 
mots  à  propos  de  l’importance  que  le  radiographe 
doit  attacher  au  développement  des  clichés.  Ayant 
cherché  à  imprimer  sur  la  plaque  certains  détails 
plutôt  que  d’autres,  ou  doit  essayer  de  les  retrouver 
pendant  tout  le  temps  du  développement  ;  cela  re¬ 
vient  à  dire  que  le  développement  doit  être  suivi  par 
la  personne  qui  a  fait  la  radiographie  ;  c’est  la  seule 
manière  d’arriver  aux  meilleurs  résultats. 

.f.-A.  Aguerre  (de  Montevideo). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  un  procédé  d'oblitération  de  la  fistule  sous- 
maxillaire.  —  Ci-ez  une  malade  de  vingt-deux  ans,  à 
la  suite  d  une  angine  de  Ludwig,  une  fistule  s’était 
constituée  et  laissait  couler  nuit  et  jour  depuis  plus 
d’un  an  une  grande  quantité  de  salive  par  un  orifice 
cutané  siégeant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
du  bord  de  la  mâchoire  inférieure. 

P.  Matrossovitch  injecta  dans  la  fistule  0  gr.  5 
d’un  mélange  de  paraffine  et  de  vaseline  (mélange 
ayant  son  point  de  fusion  à  44°). 

L’écoulement  de  salive  cessa  aussitôt,  mais  la  ma¬ 
lade  revint  consulter  une  semaine  plus  tard  :  l’écou¬ 
lement  s’était  reproduit,  quoique  en  moindre  abon¬ 
dance  qu’auparavant.  Une  nouvelle  injection  de 
1  gr.  25  du  même  mélange  fut  faite,  et,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  déjà,  la  guérison  se  maintient. 

Il  est  probable  que  la  paraffine  n’ait  pas  agi  dans 
ce  dernier  cas  comme  un  simple  bouchon,  mais  que, 
injectée  sous  une  certaine  pression,  elle  ait  distendu 
et  fait  éclater  les  parois  de  la  fistule,  de  sorte  que 
l’organisation  s’est  produite  comme  dans  les  cas  où 
la  paralfine  est  injectée  sous  la  peau.  [Roussky 
Vratch,  2  Août  1908,  n°  31.)  M.  de  K. 

Maladie  de  Basedow  chez  les  enfants.  —  A.  N. 
CiiKARiNE  note  que  chez  les  petits  enfants  la  maladie 
se  développe  plus  rapidement  que  chez  les  adultes 
et  que  l’arythmie  du  pouls  est  rare.  L’augmentation 
du  volume  du  corps  thyroi'de  est  faible  et  se  fait  le 
plus  souvent  des  deux  côtés.  L’exophtalmie  est 
moins  marquée  que  chez  les  adultes,  mais  se  pré¬ 
sente  cependant  comme  le  premier  signe  apparent 
de  l’affection.  Les  signes  de  Graef’e,  de  Môbius  et  de 
Siellwag  sont  rarement  observés,  et  enfin  la  crois¬ 
sance  des  enfants  malades  est  exagérée. 

M.  DE  K. 
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PAI  SSES  SELÉHOSES  DI  TISSE  AEIIVEUX 

PSEUDO-FIBROSARCOMES,  FAUSSES  SCLÉROSES 
Par  G.  DURANTE 


Le  Congrès  belge  de  Neurologie  el  de  Psychia¬ 
trie,  en  mettant  cette  année  à  son  ordre  du  jour 
les  tumeurs  de  la  moelle',  a  soulevé  une  fois  de 
plus  la  question  des  névromas.  Nous  ne  nions  pas 
l’existence  de  tumeurs  banales  développées  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  des  centres  et  des 
troncs  nerveux;  mais  la  plupart  des  neuro- 
übromes,  neuro-sarronies,  etc.,  dont  la  forme  la 
plus  complète  est  réalisée  dans  la  maladie  de 
Recklinghausen,  présentent  des  caractères  cli¬ 
niques  et  histologiques  trop  spéciaux  pour  pou¬ 
voir  être  assimilés  à  ces  tumeurs  conjonctives. 

Ces  mêmes  caractères  néoplasiques  se  retrou¬ 
vent  également  dans  un  certain  nombre  d’altéra¬ 
tions  systématisées  ou  localisées  des  centres,  des 
faisceaux  nerveux,  lésions  que  l’on  qualifie  de 
scléroses  (conjonctives  ou  névrogliques),  parce 
que  l’on  ne  peut  plus  mettre  en  évidence  à  leur 
niveau,  par  les  techniques  habituelles,  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  ou  des  tubes  nerveux  diffé¬ 
renciés,  et  que  l’on  n’y  retrouve  plus  qu’un  tissu 
fibrillaire  ou  des  cellules  ayant  des  affinités 
colorantes  analogues  à  celles  des  éléments  con¬ 
jonctifs. 

La  question  des  scléroses  vraies  et  des  fausses 
scléroses  présente  de  grandes  analogies  avec 
celle  des  fibromes  vrais  et  des  pseudo-fibromes 
des  troncs  nerveux.  Toutes  deux  sont  intimement 
liées  aux  notions  nouvelles  que  nous  possédons 
aujourd’hui  relativement  à  la  structure  du  tube 
nerveux.  Nous  avons  traité  plus  complètement 
ailleurs  "des  névromes  et  de  la  cellule  segmen¬ 
taire.  Nous  nous  bornerons  à  en  rappeler  ici  les 
points  essentiels. 

ilAî 

1“  L.\  CELLUI.E  SECMEXTAIllE  ET  SES  TltA.XSEOli- 
MATioxs.  —  Le  tube  nerveux- ne  saurait  plus  être 
considéré  comme  un  gigantesque  prolongement 
(cylindraxe)  d'une  cellule  centrale  entouré,  au 
niveau  de  chaque  segment  interannulaire,  par 
une  cellule  à  myéline. 

Nous  n'avons  pas  à  refaire  ici  le  procès  du  Neu¬ 
rone  qui  ne  dut  son  succès  qu’à  l’état  relative¬ 
ment  peu  avancé  de  nos  connaissances  cytolo¬ 
giques  à  cette  époque,  et  surtout  au  fait  que, 
plaisant  à  l’esprit,  il  fut,  dès  le  début,  admis 
comme  un  dogme  que  l’on  ne  songeait  même  pas 
à  discuter  sérieusement.  Nous  avons  montré  ail¬ 
leurs  (voy.  Revue  neurologique,  190.'?  ,et  1004,  et 
notre  article  «  Nerfs  »  in  Manuel  d’Histologie 
pathologique  de  Cornil  et  Ranvier,  t.  III)  com¬ 
bien  les  hypothèses  sur  lesquelles  se  basait  la 
doctrine  du  neurone  présentaient  d’invraisem¬ 
blances  lorsqu’on  les  examinait  de  près,  combien 
elles  se  heurtaient  môme  à  des  constatations  con¬ 
tradictoires,  et  comment  les  faits  ainsi  interprétés 
étaient  susceptibles  d’autres  explications  plus 
conformes  aux  données  de  la  cytologie  générale. 

L’ensemble  des  recherches  de  ces  dix  dernières 
années  nous  montre  dans  le  segment  interannu¬ 
laire,  non  pas  deux  éléments  distincts  emboîtés, 
mais  une  seule  cellule  nerveuse  (neurorlaste  seg¬ 
mentaire)  construite  sur  le  même  plan  que  les 
autres  cellules  de  l’organisme  et  très  analogue 
(à  la  myéline  près)  aux  cellules  ganglionnaires. 
Chaque  neuroblaste,  dont  le  noyau  est  représenté 
par  le  noyau  de  Sclnvann,  différencie  dans 
l’épaisseur  de  son  protoplasma  :  a)  des  granula¬ 
tions  identiques  aux  granulations  de  Nissl;  b)  un 


1.  Steinuaus.  —  VanaUuilie  pathologique  des  tumeurs 
de  la  moelle.  Rapport  pour  le  Congrès  belge  de  Neuro¬ 
logie  et  de  Psychiatrie.  (Coud,  Sepiembre  11)08.) 

2.  Art.  Nerfs.  —  In  Manuel  d'/listol.  Patli.  de  Cornil 
et  Ranvier,  T.  Ili. 


faisceau  de  fibrilles  (cylindraxe  fibrillaire),  qui  ne 
se  distingue  des  fibrilles  des  cellules  ganglion¬ 
naires  que  par  leur  disposition  fasciculée  au  lieu 
de  réticulée;  c)  une  substance  grasse  [myéline). 
Le  faisceau  fibrillaire  sécrété  par  chaque  cellule 
se  met  en  rapport  aux  deux  extrémités  de  l'élé¬ 
ment  avec  celui  des  cellules  voisines,  et  donne 
ainsi  naissance  à  un  cylindraxe  d'apparence  con¬ 
tinue. 

Le  tube  nerveux  est  donc  une  chaîne  de  cel¬ 
lules  nerveuses  spéciales,  accolées  par  leurs 
extrémités,  mais  conservant  une  certaine  auto¬ 
nomie  qui  se  manifeste  surtout  dans  les  états 
pathologiques.  | 

Cette  conception  caténaire  du  tube  nerveux,  ! 
encore  sujet  de  discussion  entre  les  neurologistes,  : 
paraît  aujourd’hui  admise  par  presque  tous  les 
histologistes.  Non  seulement  elle  s’accorde  par¬ 
faitement  avec  tous  les  faits  sur  lesquels  on  avait 
échalfaudé  le  neurone,  mais  elle  peimiet,  en  outre, 
l’explication  de  nombreux  phénomènes  que  le 
dogme  classique  ne  parvenait  pas  à  interpréter 
d’une  façon  suffisante. 

La  cytologie  générale  nous  enseigne  que  la 
différenciation  cellulaire  est  une  adaptation,  plus 
ou  moins  perfectionnée  par  l’hérédité,  de  la  cel¬ 
lule  dont  le  protoplasma  secrète  des  substances 
chimiques  spéciales  en  vue  de  remplir  plus  exac¬ 
tement  une  fonction  déterminée.  La  dilférencia- 
tion  est  sous  la  dépendance  directe  du  fonction¬ 
nement  et  se  développe  ou  régresse  parallèle¬ 
ment  à  celui-ci.  Tout  arrêt  fonctionnel  absolu 
entraîne  une  disparition  totale  des  substances 
différenciées;  toute  reprise  du  fonctionnement, 
leur  réapparition.  (Pi.ur  ce  sujet  dont  le  dévelop¬ 
pement  nous  entraînerait  trop  loin  voy.  :  Essai  sur 
la  pathologie  générale  des  conducteurs  nerveu.v, 
conférence  à  la  Société  de  l'Internat  de  Paris,  fé¬ 
vrier  1907,  et  Revue  de  Psychiatrie.  Juillet  1907.) 

Le  segment  interannulaii'e  représente  une  cel¬ 
lule  hautement  différenciée  qui  ne  fait  pas  excep¬ 
tion  à  cette  règle.  La  suppression  totale  de  tout 
fonctionnement  physiologique  du  tube  nerveux  en- 
traîne  la  disparition  de  ses  substances  différen¬ 
ciées  (fibrilles  axiales  et  graisse  myélinique)  et 
la  transformation  de  ses  neuroblastes  constitutifs 
en  éléments  purement  protoplasmiques,  cylin¬ 
driques,  fusiformes,  ramifiés,  très  polymorphes, 
que  ne  peuvent  naturellement  plus  mettre  en  évi¬ 
dence  les  techniques  habituelles  trop  exclusive¬ 
ment  adaptées  aux  seules  substances  diflérenciées 
qui  font  défaut.  Mais  ces  neuroblastes  n’en  per¬ 
sistent  pas  moins  en  tant  que  cellules  '. 

C’est  ce  qui  se  passe  dans  le  bout  périphé¬ 
rique  d’un  nerf  interrompu  :  par  le  fait  de  l’arrêt 
fonctionnel,  les  substances  différenciées  cessent 
d’être  sécrétées  et  disparaissent  progressivement 
par  digestion  protoplasmique.  Mais  les  neuro¬ 
blastes  persistent  sous  forme  de  cellules  poly¬ 
morphes  ou  de  bandes  protoplasmiques  dont  on 
a  méconnu  la  nature  nerveuse  parce  qu’elles 
n’avaient  plus  les  réactions  classiques,  ou  que 
l’on  a  qualifiées  de  «  gaines  vides  »  parce  que  les 
techniques  habituelles  ne  parvenaient  pas  à  les 
colorer  d’une  façon  élective.  Dire  que  les  élé¬ 
ments  nerveux  font  ici  défaut,  parce  que  les  colo¬ 
rants  de  la  myéline  et  des  fibrilles  axiales  ne 
montrent  rien,  équivaut  à  nier,  par  exemple, 
l’existence  des  cellules  hépatiques  lorsque  les 
réactifs  de  la  graisse  ou  du  glycogène  montrent 
l’absence  de  ces  substances  différenciées. 

Si  les  conditions  s’y  prêtent  (réunion  des  deux 
bouts),  ces  cellules,  ces  bandes  sécréteront  à  nou¬ 
veau  des  fibrilles  et  de  la  myéline,  et  reconstitue¬ 
ront  des  tubes  nerveux  classiques. 


1 .  On  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  sur  cette  ques¬ 
tion  de  technique,  ni  répéter  trop  souvent  que  les  tech¬ 
niques,  bonnes  pour  l’étude  des  éléments  normaux  où 
les  subslanccs  diflérenciées  prédominent,  ne  le  sont  pas 
pour  l'étude  des  éléments  pathologiques,  dans  lesquels 
CCS  substances  font  défaut,  et  doivent  céder  le  pas  aux 
techniques  adaptées  à  ce  nouvel  état  plus  purement  pro¬ 
toplasmique. 
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La  dégénérescence  wallérienne  n’est  donc  pas 
une  dégénérescence,  mais  simplement,  par  suite 
de  l’arrêt  fonctionnel  complet,  un  retour  des  neti- 
rohlasles  segmentaires  à  un  état  cellulaire  proto¬ 
plasmique  indilférenl,  presque  embryonnaire, 
pour  lequel  nous  préférons  le  terme  de  régres¬ 
sion  cellulaire. 

Toutes  les  formes  de  passage  s’observent  dans 
les  névrites  lorsque  l’agent  pathogène  agissant 
localement  entraîne  des  troubles  fonctionnels 
imparfaits,  d’où  une  régression  partielle.  Parfois 
môme  il  agit  presque  électivement  sur  certaines 
propriétés  seules  de  la  cellule  et  ne  détermine  la 
disparition  que  de  la  seule  substance  différenciée 
correspondante  en  laissant  les  autres  intactes 
jnévrite  péria.rile  où  la  myéline  disparaît  seule 
avec  jiersistance  du  cylindraxe  ;  névrite  a.rile 
(tuberculose,  intoxication  sulfo-carbonée,  tétanos) 
où  seul  disparaît  le  cylindraxe]. 

Ajoutons,  enfin,  que  l’expérimentation  etl’étude 
de  cei'taines  névrites  nous  indiquent  que  ces 
bandes  protoplasmiques ,  même  non  différenciées, 
mais  pourvu  qu’elles  soient  continues,  sont  sus¬ 
ceptibles  d'une  certaine  conductibilité  nerveuse. 

Les  éléments  nerveux  ainsi  modifiés  présen¬ 
tent  les  caractères  d’éléments  embryonnaires  et 
se  montrent,  par  cela  même,  plus  aptes  que  des 
éléments  hautement  différenciés  à  se  plier  à  leur 
nouveau  genre  d’existence.  Les  métamorphoses 
cellulaires  qui  en  résultent  sont  de  simples  phéno¬ 
mènes  d’aofap/atfon  (faculté  essentielle  de  tout  élé¬ 
ment  vivant)  des  cellules  à  leur  milieu,  aux  condi¬ 
tions  physiologiques  nouvelles  qui  leur  sont 
imposées,  propriété  très  générale  que  l’on  re¬ 
trouve  plus  ou  moins  accusée  dans  toutes  les  cel¬ 
lules,  mais  d'autant  plus  marquée  que  la  cellule 
est  moins  hautement  différenciée.  C’est  du  mimé¬ 
tisme  cellulaire,  comme  nous  avons  proposé  d’ap¬ 
peler  ce  phénomène  par  analogie  avec  ce  quel’i'n 
connaît  chez  les  plantes  et  certains  animaux. 

Selon  leur  état  de  vitalité,  selon  les  conditions 
d'ambiance  dans  lesquelles  ils  se  trouvent,  ces 
neuroblastes  embryonnaires,  on  les  éléments 
auxquels  ils  donnent  naissance  par  prolifération, 
affecteront  donc  des  aspects  très  divers  sur  les¬ 
quels  nous  avons  antérieurement  attiré  l’atten¬ 
tion  (Transformations  morphologiques  du  tube 
nerveux.  Revue  neurologique,  1906).  Tantôt  ils 
demeurent  à  l’état  de  cellules  indépendantes  aux 
formes  les  plus  variées  (longues  cellules  fusi¬ 
formes  très  grêles  et  extrêmement  effilées  à  leurs 
extrémités;  cellules  à  prolongements  filiformes 
souvent  ramifiés  et  d’aspect  fibrillaire;  cellules  en 
massues  ou  en  haltères  renfermant  parfois  des 
grains  de  myéline;  cellules  fusiformes  plus 
épaisses  et  de  toutes  dimensions  qui,  morpholo¬ 
giquement  parlant,  rappellent  absolument  les  cel¬ 
lules  sarcomateuses).  Tantôt,  au  contraire,  ils 
fusionnent  en  longues  bandes  protoplasmiques 
minces,  très  difficiles  à  colorer  d’une  façon  élec¬ 
tive,  el  qui  parfois  ne  se  distinguent  des  fibrilles 
conjonctives  que  parleurs  noyaux  siégeant  dans 
leur  épaisseur  et  non  pas  à  leur  surface.  Si  les 
conditions  physiologiques  le  permettent,  ces 
bandes  pourront  dilférencier  une  faible  quantité 
de  myéline  et  prendront  alors  l’apparence  de 
tubes  nerveux  jeunes,  minces,  réguliers  on  moni- 
liformes. 


2“  Pol.YMORPHISME  DES  NÉVROMES  VRAIS.  -  LeS 

tumeurs  (neurofibromes,  neurosarcomes,  etc.)  qui 
constituent  la  maladie  de  Recklinghausen  et  ses 
formes  frustes  présentent  des  caractères  absolu¬ 
ment  spéciaux  qui  les  distinguent  nettement  des 
tumeurs  conjonctives  : 

a)  D’abord  leur  localisation  exclusivement  ner¬ 
veuse.  Non  seulement  elles  ne  se  développent,  mais 
elles  ne  se  propagent  également  que  sur  des  fais¬ 
ceaux  nerveux.  Quand  elles  se  reproduisent  après 
extirpation,  c’est  dans  le  bout  périphérique  ou 
central  des  troncs  nerveux  sectionnés  comme 
pourrait  le  faire  un  névrome  d’amputation.  Lors 
même  qu’elles  apparaissent  dans  les  muscles  ou 
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dans  les  viscères,  c’est  encore  aux  dépens  de  ra- 
musciiles  nerveux.  Le  tube  nerveux  parait  donc 
Être  pour  elles  un  substratum  indis  pensable. 

b)  Les  tubes  nerveux  réagissent  d’une  façon 
toute  particulière  vis-à-vis  de  ces  tumeurs.  Dans 
l’épaisseur  du  néoplasme  on  rencontre  souvent, 
enrobés  par  le  tissu  fibroïde,  des  tubes  nerveux 
absolument  normaux,  alors  que  l’on  sait  combien 
ces  éléments  dégénèrent  rapidement  lorsqu’ils 
sont  emprisonnés  dans  du  tissu  fibreux  ordinaire. 

c)  Le  bout  périphérique,  au  delà  du  neuro¬ 
fibrome,  est  parfois  très  altéré,  mais  généralement 
moins  qu’on  ne  pourrait  le  présumer,  et  il  est  rare 
d’observer  une  régression  cellulaire  totale  comme 
après  interruption  complète  par  section  ou  com¬ 
pression  extrinsèque.  Souvent,  à  une  certaine 
distance  du  néoplasme,  le  faisceau  intéressé 
parait  peu  malade,  presque  normal,  alors  qu’au 
niveau  de  la  tumeur  on  ne  voit  qu’un  nombre 
restreint  de  fibres  conservées,  très  inférieur  à 
celui  que  l’on  retrouve  plus  bas.  Dans  un  cas  de 
Gombault,  même,  un  bout  périphérique  presque 
normal  faisait  suite  à  une  tumeur  au  niveau  de 
laquelle  il  était  impossible  de  mettre  en  évidence 
aucun  tube  à  myéline. 

d)  Enfin  ces  néoplasmes  n'entralnent  souvent 
pas  de  paralysies  motrices  ou  sensitives  propor¬ 
tionnelles  à  la  dispat  ilion  apparente  des  éléments 
nervi  ux  à  leur  niveau.  Certains,  gênants  par  leur 
volume,  ne  comportent  parlois  que  des  troubles 
fonctionnels  relativement  peu  accusés,  ou  même 
nuis,  en  tout  cas  singulièrement  atténués  si  on 
les  compare  à  ceux  qui  surviennent  lorsqu’un 
tronc  nerveux  est  comprimé,  envahi  ou  dissocié 
par  des  néoplasmes  d’autre  nature  comme,  par 
exemple,  une  exostose  ou  les  noyaux  secondaires 
d’un  cancer. 

Tous  ces  faits  semblent  indiquer  que  ces  tu¬ 
meurs  restent  jusqu’à  un  certain  point  perméables 
à  l’excitation  nerveuse,  et  qu’il  y  persiste  des  élé¬ 
ments  nerveux  que  les  procédés  habituels  ne 
mettent  pas  en  évidence. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  un  assez 
grand  nombre  de  nourofîbromes  et  de  vérifier  en 
effet  dans  ces  tumeurs  l’existence,  sous  les  aspects 
les  plus  divers,  d’éléments  de  nature  nerveuse 
dont  nous  avons  pu  suivre  l’évolution  successive 
à  partir  du  noyau  de  Schwann  et  du  protoplasma 
segmentaire.  Souvent  ils  se  présentent  comme  des 
bandelettes  protoplasmiques,  parfois  très  minces, 
continues,  régulières  ou  irrégulières,  difficiles  à 
colorer  d’une  façon  élective  ;  on  les  prendrait 
aisément  pour  des  fibres  ou  des  fibrilles  conjonc¬ 
tives  si  leur  noyau  n’était  renfermé  dans  leur 
épaisseur  et  non  à  leur  surface,  et  si,  sur  les 
coupes  longitudinales,  on  ne  pouvait  constater 
qu’ils  prennent  plus  loin  les  réactions  nettes  du 
protoplasma  nerveux,  ou  bien  renferment  de  la 
myéline  jeune,  ou  encore  font  suite  à  un  tube  ner¬ 
veux  classique  dont  les  segments  interannulaires 
successifs  perdent  progressivement  leurs  subs¬ 
tances  différenciées.  Ailleurs  ce  sont  des  cellules 
fusiformes  grêles  et  très  longues  dont  les  prolon¬ 
gements  très  effilés,  parfois  abondamment  ra¬ 
mifiés  ou  fusionnés  à  d’autres  éléments  de  môme 
ordre,  en  imposent  pour  de  fines  fibrilles  con¬ 
jonctives.  Ailleurs,  enfin,  ils  demeurent  à  l’état 
de  cellules  indépendantes  très  polymorphes,  ren¬ 
fermant  exceptionnellement  des  traces  de  myé¬ 
line,  et  qui,  lorsqu’elles  sont  assez  volumineuses, 
vivaces  et  abondantes,  donnent  au  tissu  un  aspect 
sarcomateux.  Les  diverses  variétés  do  tumeurs 
renferment  en  général  des  éléments  de  tous  les 
types  et  ne  doivent  leur  caractère  propre  qu’à  la 
prédominance  de  l’un  d’eux. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  raisons  qui,  dès 
1906,  nous  ont  engagé  à  considérer  la  plupart 
de  ces  tumeurs,  en  apparence  si  dissemblables, 
comme  des  névromcs  vrais  dont  le  polymorphisme 
dépend  du  polymorphisme  du  neuroblaste  seg¬ 
mentaire  pathologique.  Ce  polymorphisme  est 
lié  lui-même  à  la  nutrition  et  à  la  vitalité  de  ces 
éléments  qui,  selon  le  cas,  demeurent  à  l’état  de 


cellules  endirj’onnaires  indépendantes,  de  bandes 
protoplasmiques  ou  de  tubes  nerveux  plus  ou 
moins  différenciés.  Le  tissu  conjonctif  n’inter¬ 
vient  qu’à  titre  accessoire  et  ses  dérivés  ne  cons¬ 
tituent  pas  l’élément  essentiel  ou  spécifique  de 
ces  néoplasmes. 

On  comprend  dès  lors  que  chez  un  même  ma¬ 
lade  les  différents  nodules  ne  sont  pas  toujours 
identiques.  La  tumeur  majeure  est  souvent  un 
névrome  myélinique  à  type ple.riformc  ;  les  nodules 
à  marche  lente  affectent  le  type  fibroïde,  et  ceux 
à  développement  rapide  le  type  cellulaire  (pseudo- 
sarcome).  Ces  diverses  formes  peuvent  coexister 
en  différents  points  d’une  même  tumeur.  Les 
tumeurs,  enfin,  sont  susceptibles  de  se  transfor¬ 
mer,  et  l’on  a  vu  des  nodules  à  type  myélinique 
Ou  à  type  fibroïde,  à  faible  végétabilité,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  irritation,  d’un  traumatisme,  d’une 
intervention  chirurgicale,  subir  une  poussée  ra¬ 
pide  et  prendre  le  type  cellulaire. 

C’est  grâce  à  la  nature  essentiellement  nerveuse 
de  ces  tumeurs  que  les  tubes  nerveux  persistants 
font,  si  l’on  nous  permet  cette  expression,  parti¬ 
culièrement  bon  ménage  avec  ce  tissu  fibroïde  au 
lieu  d’être  rapidement  détruits  comme  par  un 
tissu  fibreux  ordinaire.  Ils  disparaissent,  en  effet, 
non  pas  par  étouffement  et  compression,  mais 
par  suite  de  la  régression  cellulaire  spontanée 
de  leurs  neuroblastes  segmentaires,  qui  est  le 
processus  essentiel  de  raflèction.  Nous  rappor¬ 
tons  à  la  même  raison  l'intensité  bien  moindre 
des  phénomènes  douloureux  que  dans  les  cas  de 
compression  ou  de  sclérose  vraie  des  troncs  ner¬ 
veux. 

Ces  bandes  protoplasmiques  sont,  avons-nous 
vu,  capables  de  transmettre  plus  ou  moins  im¬ 
parfaitement  l’excitation  nerveuse.  L’existence 
de  ces  bandes  continues  nous  donne  donc  l’expli¬ 
cation  de  la  faible  intensité  des  symptômes  para¬ 
lytiques  et  de  l’intégrité  relative  du  bout  péri¬ 
phérique  dans  certains  cas  où  l’on  ne  retrouve 
presque  plus  de  tubes  nerveux  classiques  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur.  Cette  transmission  ne  peut 
nécessairement  s’effectuer  que  tant  que  les  bandes 
conservent  leur  continuité;  elle  cesse  lorsque  ces 
éléments  passent  à  l’état  de  cellules  indépen¬ 
dantes.  La  clinique  nous  enseigne,  en  effet,  que 
la  forme  cellulaire  donne  lieu  à  des  symptômes 
fonctionnels  beaucoup  plus  accusés  que  la  forme 
fibroïde.  Aussi,  même  avant  tout  accroissement 
visible  d’un  neuro-fibrome  jusque-là  relativement 
bien  toléré,  l’apparition  et  l’aggravation  rapide 
de  troubles  fonctionnels  (paralysies,  anesthésies) 
sont  les  signes  habituels  d’une  poussée  active  des 
éléments  néoplasiques,  d’une  transformation  de 
la  tumeur  fibroïde,  formée  surtout  de  longues 
cellules  grêles  peu  vivaces  et  de  bandes  proto¬ 
plasmiques  continues,  en  un  névrome  cellulaire 
(pseudo-sarcome),  plus  embryonnaire,  à  cellules 
indépendantes  plus  activement  proliférantes  et  à 
évolution  plus  rapide. 

3°  Fausses  scléroses.  —  L’étude  des  diverses 
variétés  de  névromes  est  la  plus  instructive  pour 
apprendre  à  connaître  le  neuroblaste  segmentaire 
pathologique  évoluant  sous  les  formes  les  plus 
disparates  sans  cesser  de  conserver  cependant  sa 
personnalité  nerveuse.  Mieux  que  toute  autre, 
celte  étude  nous  permet  de  comprendre  comment, 
lorsque  l’attention  n’est  pas  spécialement  attirée 
sur  ce  point,  il  est  aisé  de  méconnaître  la  nature 
de  ces  éléments,  de  les  confondre  en  particulier 
avec  des  éléments  conjonctifs,  et  de  prendre  pour 
du  tissu  fibreux  ou  de  la  sclérose  un  tissu  dont 
les  tubes  nerveux  différenciés  classiques  ont  dis¬ 
paru  en  effet,  mais  qui  n’en  conserve  pas  moins  ses 
qualités  nerveuses  de  par  la  nature  des  éléments 
modifiés  qui  constituent  sa  partie  essentielle. 

Cette  question  a  une  portée  plus  générale,  car 
ces  fausses  scléroses  ne  se  rencontrent  pas  unique¬ 
ment  dans  la  prolifération  néoplasiques  des  tubes 
nerveux. 


Dans  les  névrites  nous  avons  attiré  l’attention 
sur  la  persistance  des  éléments  nerveux  sous 
forme  de  bandes  protoplasmiques,  alors  que  les 
procédés  usuels  pouvaient  faire  croire  à  la  dis¬ 
parition  de  tout  tube  nerveux  et  à  la  transfor¬ 
mation  du  nerf  en  un  simple  faisceau  conjonctif. 

Cette  fausse  sclérose  s’observe  également  dans 
un  certain  nombre  de  lésions  limitées  ou  systé¬ 
matisées  des  centres,  qui  n’ont  jamais  été  encore, 
croyons-nous,  étudiées  dans  ce  sens. 

11  y  a  longtemps  que  l’on  a  signalé  dans  la 
sclérose  en  plaques  la  persistance  de  cylindraxes 
au  niveau  des  plaques  de  sclérose.  Ceux-ci  se 
présentent  sur  les  coupes  longitudinales  sous  la 
forme  de  cylindres  irréguliers  :  ici  très  larges, 
d'un  diamètre  parfois  supérieur  à  celui  d’un 
tube  nerveux  normal;  ailleurs,  au  contraire,  très 
grêles,  filiformes.  Ils  ont,  à  notre  avis,  moins  la 
signification  de  faisceaux  flbrillaires  axiaux  que 
de  bandes  protoplasmiques  nerveuses  inonili- 
formes,  et  se  montrent  d’autant  plus  nombreux 
que  l’on  emploie  une  technique  mieux  adaptée  à 
l’élude  du  protoplasma. 

Dans  les  cordons  postérieurs  de  tabétiques 
classiques,  où  les  colorations  usuelles  ne  mon¬ 
traient  plus  que  de  rares  tubes  nerveux  clair¬ 
semés,  nous  avons  observé  des  bandes  et  des  ban¬ 
delettes  qui  ressortaient  nettement  par  la  safranine 
et  hématoxiline.  Ces  éléments  étaient  même  si 
nombreux  que  l’on  pouvait  se  demander  si  vrai¬ 
ment  les  conducteurs  nerveux  des  cordons  pos¬ 
térieurs  avaient  disparu  en  quantité  notable  ou  s’ils 
n’avaient  pas  simplement,  par  suite  d’une  altéra- 
ration  des  racines  postérieures  sous-jacentes, 
perdu  leur  différenciation,  subi  une  régression 
partielle  pour  persister  en  majorité  sous  une 
forme  protoplasmique. 

Nous  avons  fait  la  même  constatation  dans  un 
cas  de  sclérose  combinée. 

L’étude  des  fausses  scléroses  nerveuses  n'a  pas 
un  intérêt  purement  anatomique.  La  constata¬ 
tion  d’éléments  nerveux  protoplasmiques  nous 
rend  compréhensible  le  peu  d’importance  relative 
des  phénomènes  paralytiques  dans  bien  des  tu¬ 
meurs  des  nerfs  dont  nous  parlions  plus  haut. 
L’absence  complète  ou  la  présence  de  ces  élé¬ 
ments  conservés  au  niveau  de  faisceaux  qui 
semblent  détruits  nous  donne  également  la  clef 
de  certaines  anomalies  bien  souvent  notées  entre 
l’intensité  des  symptômes  cliniques  et  celle  des 
lésions  décrites. 

Nous  n’avons  pas  à  reprendre  ici  les  discus¬ 
sions  soulevées  à  cet  égard  à  l’occasion  des 
névrites,  où  l’on  peut  observer  les  symptômes  les 
plus  accusés  avec  des  lésions  inappréciables  par 
les  techniques  courantes,  ou  bien,  au  contraire, 
des  altérations  intenses  ayant  passé  cliniquement 
presque  inaperçues  (névrites  latentes).  Comme 
nous  l’avons  dit  ailleurs,  l'importance  physiolo¬ 
gique  de  ces  lésions  n’est  pas  en  rapport  avec  l'im¬ 
portance  des  altérations  myéliniques  que  l’on 
recherche  trop  exclusivement,  mais  avec  celle 
des  altérations  i'ROTOPLASMiQUES,/)a/’tie  essentielle 
du  neuroblaste  segmentaire. 

La  même  incongruence  entre  les  symptômes 
et  les  lésions  constatées  se  voit  également  dans 
les  affections  des  centres.  Les  plus  grandes  diffé¬ 
rences  cliniques  sont  souvent  observées  chez  des 
tabétiques  chez  lesquels  le  Weigert-Pal  montrera 
une  décoloration  des  cordons  postérieurs,  sensi¬ 
blement  identique  comme  intensité  et  comme 
topographie.  Nous  trouvons  dans  la  persistance 
à  l’étal  de  bandes  ou  de  cellules  indépendantes, 
ou  bien,  au  contraire,  dans  la  destruction  réelle 
des  éléments  nerveux,  l'explication  de  ces  diffé¬ 
rences. 

En  fait,  sans  la  persistance  d’un  assez  grand 
nombre  de  bandes  nerveuses  dans  les  cordons 
postérieurs  tabétiques,  on  comprend  mal  la 
transmission  aux  centres  conscients  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  nés  au  niveau  des  racines 
malades. 

L’intensité  des  phénomènes  douloureux  de- 
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vrait,  en  outre,  diminuer  en  proportion  des 
tubes  nerveux  détruits,  ce  qui  ne  se  réalise  géné¬ 
ralement  pas  en  clinique.  Du  reste,  de  par  leur 
nature  même,  les  troubles  moteurs  et  sensitils  ’ 
du  tabes  semblent,  pour  la  plupart,  s’accorder 
bien  mieux  avec  une  conductibilité  défectueuse 
par  des  éléments  modifiés,  mais  persistants, 
qu’avec  une  destruction  complète  de  ces  éléments 
et  un  défaut  absolu  de  conduction. 

Dans  les  compressions  de  la  moelle  assez  com¬ 
plètes  pour  que  l’on  ne  retrouve  aucun  tube  à 
myéline  au  point  étranglé,  on  note  tantôt  une 
paraplégie  spasmodique  avec  contractures,  tantôt 
une  paraplégie  flasque.  Ces  symptômes  disparates 
dans  des  cas  anatomiquement  très  semblables 
relèvent,  à  notre  avis,  de  ce  que,  dans  le  premier 
cas,  une  certaine  continuité  nerveuse  est  encore 
assurée  au  sein  du  tissu,  en  apparence  conjonctif, 
par  des  bandelettes  protoplasmiques  nerveuses 
conservées. 


Nous  ne  pouvons  faire  ici  une  étude  complète 
des  fausses  scléroses  nerveuses  dont  nous  nous 
bornons  à  signaler  dans  cet  article  le  processus 
histologique  dans  ses  lignes  générales.  Mais  cela 
suffit,  croyons-nous,  pour  montrer  l’importance 
et  l’intérêt  de  ce  sujet,  qui  demande  à  être  pour¬ 
suivi  dans  tous  les  chapitres  de  la  neurologie  en 
s’appuyant  des  notions  nouvelles  que  nous  pos¬ 
sédons  sur  le  neurohlaste  segmentaire. 

Il  nous  suffit  d’avoir  indiqué  que  beaucoup 
d’aspects  fibreux,  que  beaucoup  de  ce  que  Von 
appelle  des  «  scléroses  »  des  centres  sont  plus 
apparentes  que  réelles,  et  que  les  éléments  ner¬ 
veux  (modifiés  mais  conservés)  y  occupent  une 
place  plus  importante  qu’on  ne  le  soutient  habi¬ 
tuellement. 

On  trouve  dans  cette  persistance  des  éléments 
nerveux  à  l’état  protoplasmique,  état  qui  ne  sup¬ 
prime  pas  complètement  chez  eux  toute  possibi¬ 
lité  fonctionnelle,  l’explication  du  «  polymor¬ 
phisme  clinique  »  si  souvent  noté,  si  peu  en 
rapport  avec  les  lésions  sensiblement  identiques 
relevées  par  les  techniques  histologiques  cou¬ 
rantes. 

Mais  ces  recherches  peuvent  présenter,  dans 
l’avenir,  un  intérêt  plus  pratique  au  point  de  vue 
thérapeutique,  et  il  semble  que  les  donnéesprécé- 
dentes  nous  fournissent  certaines  indications 
utiles  au  point  de  vue  d’une  guérison  possible  de 
ces  lésions  chroniques. 

Nous  savons  que  la  différenciation  nerveuse  est 
sous  la  dépendance  du  fonctionnement;  que  ces 
cellules,  ces  bandes  protoplasmiques  tendent  à  se 
différencier  dès  qu’elles  se  trouvent  en  état  de 
fonctionner.  Nous  savons  également  qu’en  les 
faisant  fonctionner  par  voie  physiologique  ou, 
artificiellement,  au  moyen  d’excitations  électri¬ 
ques,  on  peut  favoriser  et  hâter  leur  différencia¬ 
tion.  L’électrisation  des  troncs  nerveux,  la  réédu¬ 
cation  motrice,  dont  on  connaît  les  résultats,  ne 
sont  que  des  applications  empiriques  mettant 
cette  propriété  en  pratique.  On  est  donc  en  droit 
d’espérer  que  l’on  pourra  obtenir,  grâce  à  des 
moyens  rationnels  d’excitation,  physiologiques  ou 
artificiels,  une  amélioration  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  chez  ces  malades  atteints  de  fausses  sclé¬ 
roses,  malades  que  l’on  considère  aujourd’hui 
comme  incurables,  parce  que  l’on  croit  leurs  élé¬ 
ments  nerveux  détruits  alors  qu’ils  ne  sont  que 
modifiés  dans  leur  forme  histologique  et  dans 
leurs  propriétés  physiologiques. 


1.  Incoordination  motrice  ;  parestliésies,  liypereatbésies, 
retard  et  métamorphoses  des  sensations,  etc.  L’anesthé¬ 
sie  présente  parfois  des  intermittences  (Egger,  Heit/., 
Lortut  Jacob)  peu  compatibles  avec  une  disparition 
absolue  des  éléments  nerveux. 


AMIBES  DYSENTÉRIOUES 

ET  SIPEURATIDN  DU  FOIE 

Par  E.  MARCHOUX 
De  l’Iiislitut  Pasteur. 


Dans  une  note  parue  en  1899 j’ai  résumé 
quelques-unes  des  recherches  que  j’ai  faites  au 
Sénégal,  sur  la  dysenterie  amibienne,  en  1897  et 
1898.  J’ai  montré  que  si,  comme  l’a  découvert 
Karlulis",  on  transmet  facilement  la  dysenterie 
au  chat,  avec  des  selles  contenant  des  amibes,  on 
n’y  parvient  plus  quand  on  les  chauffe  seulement 
trente-cinq  minutes  à  05“  centigrades.  Karlulis”, 
qui,  en  1903,  a  confirmé  ces  expériences,  a  vu 
que  même  un  séjour  de  vingt-quatre  heures  à 
l’étuve,  à  37°,  suffit  à  enlever  aux  selles  do  ma-  | 
lades  tout  pouvoir  dysenterigène.  I 

J’ai  infecté  par  passages  en  séries  82  chats, 
comme  je  le  rapporte  dans  la  même  note; 

52  d’entre  eux  sont  morts  avec  des  abcès  du  foie, 
dont  les  dimensions  allaient  de  celles  d’un  petit 
pois  à  celles  d’un  œuf,  et  dont  le  nombre  variait 
de  1  à  7.  'Fous  ces  abcès,  qui  s’étaient  développés 
en  douze,  quinze  et  dix-huit  jours  au  plus,  conte¬ 
naient  des  amibes  vivantes.  Tous,  ils  renfermaient 
aussi  des  bactéries. 

23  fois  j’ai  trouvé  des  staphylocoques. 

17  —  — ■  anaérobies  divers. 

6  —  —  bacilles  du  groupe  du  coli. 

4  —  —  streptocooques. 

2  —  —  le  proteiis  vulgaris. 

D’autre  part,  j’ai  eu  l’occasion  d'examiner  le 
pus  de  vingt-sept  abcès  du  foie  humain;  deux  fois 
seulement  le  pus  s’est  montré  stérile  à  la  culture. 

13  fois  il  a  poussé  des  staphylocoques. 

6  —  —  anaérobies  indéterminés. 

4  —  —  bacilles  du  groupe  du  coli. 

2  —  —  streptoroipies. 

Dans  dix-sept  de  ces  cas,  il  y  avait  des  amibes; 
trois  malades,  chez  le.squels  je  n’ai  pas  trouvé 
d’amibes  dans  le  pus  de  l’abcès  du  foie,  en  avaient 
dans  les  selles. 

Les  vingt-sept  cas  d’abcès  qui  avaient  donné 
des  cultures  bactériennes  étaient  d’origine  rela¬ 
tivement  récente;  vingt-quatre  ont  été  opérés 
dans  le  pays  oi'i  avait  été  contractée  la  dysenterie. 
'J'ous  les  malades  avaient  une  forte  fièvre.  Des 
deux  abcès  infectés  de  streptocoque,  l’un  fut  une 
découverte  d’autopsie;  l’autre  fut  rencontré  chez 
un  malade  qui  présentait  de  très  hautes  tempéra¬ 
tures  et  qui  mourut,  le  lendemain  de  l’opération, 
de  septicémie  à  streptocoques. 

L’un  des  deux  abcès  à  pus  stérile  fut  opéré 
un  an  après  l’apparition  de  phénomènes  d  hépatite 
aiguë  ;  l’autre,  deux  années  après  la  guérison  ; 
d’une  dysenterie.  i 

De  ces  faits  découlent  des  conclusions  iden-  j 
tiques  à  celles  que  Kartulis  a  portées  dans  son 
rapport  de  1903  :  ; 

1°  Les  abcès  du  foie  renferment  toujours  des  j 
bactéries,  au  début; 

2°  Ils  deviennent  aseptiques,  à  la  façon  de  tous  j 
les  vieux  abcès,  par  destruction  des  microbes  ] 

qui  les  ont  produits.  | 


Les  amibes  dysentériques  sont  toujours  héma- 
tophages,  mais  c’est  probablement,  chez  elles, 
une  qualité  acquise,  et  non  pas  un  caractère  auto¬ 
risant  à  ranger  toutes  celles  qui  le  possèdent  dans 
la  môme  espèce. 

Une  amibe  quelconque,  après  avoir  vécu  dans 
l’intestin  en  commensale,  peut,  un  jour,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  commencera  se  nourrir 


1.  C.  R.  Soc.  de  biol.,  1899. 

2.  Kartuli.s.  —  «  Einiges  über  die  Piilhngenesc  der 
Dysenterieamoben  «,  1891,  t.  IX. 

.3.  Kaktuh.s.  —  (I  Rapport  au  Congrèa  médical  égyp- 


de  globules  rouges.  A  partir  de  ce  moment,  elle 
devient  pathogène.  Attirée  par  cet  aliment,  elle 
traverse  la  paroi  intestinale  et  sait  aller  le  cher¬ 
cher  là  où  il  se  trouve.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’elle  l’adoptera  à  l’exclusion  de  tout  autre. 

Les  amibes,  môme  les  mieux  adaptées  à  la  vie 
parasitaire  englobent  encore  des  bactéries.  Celle 
que  j’ai  eue  entre  les  mains,  au  Sénégal,  et  qui 
produisait  si  rapidement  des  abcès  du  foie  chez 
l’homme  et  chez  le  chat,  alisorbail  non  seule¬ 
ment  des  bactéries,  en  même  temps  que  des 
hématies,  mais  elle  s’incorporait  encore  des  grains 
de  carmin  répandus  dans  la  préparation. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  ces  rhizopodes 
rejettent  ce  qu’ils  n’ont  pas  digéré.  Quand  ils 
proviennent  d’un  milieu  aussi  infecté  que  l’intes¬ 
tin,  il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  qu’ils  portent 
une  infection  bactérienne  là  où  ils  se  rendent. 

Dopter'  reconnaît  aux  amibes  un  pouvoir  né¬ 
crosant  à  distance.  En  tout  cas,  le  simple  obs¬ 
tacle  qu’elles  apportent  au  cours  du  sang  dans 
les  capillaires  du  foie,  où  elles  se  logent,  suffit 
à  entraîner  la  formation  d’un  infarctus  nécrotique, 
au  sein  duquel  les  bactéries  se  développent.  Celte 
lésion  s’accroît  au  fur  et  à  mesure  que  les  proto¬ 
zoaires  s'éloignent  du  centre. 

Je  pourrais  encore  donner  une  preuve  indi¬ 
recte  de  l’infection  bactérienne  des  abcès  du  foie. 
Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  formule  leuco¬ 
cytaire  du  sang  des  malades,  Léon  Rogers*,  et 
Léger”,  en  particulier,  reconnaissent  qu’elle  est 
caractérisée  par  une  abondante  polynucléose. 
Rogers  à  vu  quelquefois  la  proportion  des  poly¬ 
nucléaires  s’élever  à  90  pour  100  des  leucocytes 
rencontrés  dans  le  sang.  Or,  les  maladies  à  pro- 
tozaires  provoquent  toujours  de  la  inonunocléose. 
Il  faut  donc  penser  que  l’abondance  des  polynu¬ 
cléaires,  chez  les  malades  atteints  d’abcès  du  foie, 
est  produite,  non  pas  par  les  amibes,  mais  par  les 
bactéries  qui  les  accompagnent. 

Lorsque  le  microbe  qui  pousse  dans  l’abcès 
du  foie  est  très  pathogène,  il  donne  à  cette  afTec- 
lion  un  caractère  particulier  de  gravité. 

Un  fait,  enfin,  mérite  encore  d’être  signalé. 
On  trouve  presque  toujours,  dans  l’abcès,  une 
culture  pure  d’une  seule  espèce  microbienne. 
Dans  trois  cas  d’infection  à  microbes  anaérobies 
seulement,  j’ai  pu  constater  la  présence  simul¬ 
tanée  de  plusieurs  espèces  de  bactéries.  Celte 
pureté  est  surprenante  au  premier  abord.  C’est 
évidemment  par  la  concurrence  vitale  qu’on  peut 
expliquer  cette  survivance  d’une  seule  espèce 
dans  un  abcès  sans  doute  infecté  au  début  par 
plusieurs  germes  différents. 


ACTION  MYDllIATIOUE 

DU  SÉRUM  ET  DE  L’URINE 

DANS  LES  NÉPIIIRTES 
KT  CdlIÎZ  LES  ANLMAU.X  NÉPHRE CTOMISÉS  * 

Pnr  G.  MACAROFF 
Privai  doc<>nt 

de  VAeaclérnîe  itnjMM’iale  de  modecîne. 

Sain  I-Pôlcrsbourg-. 


Meltzer  et  Clara  Meltzer  ont  démontré,  les  pre¬ 
miers,  que  les  solutions  qui  contiennent  une  quan¬ 
tité  môme  insignifiante  d’adrénaline  donnent  tou¬ 
jours  la  môme  dilatation  pupillaire  de  l’œil  nou¬ 
vellement  énucléé  chez  la  grenouille.  Ce  fait  fut 
confirmé  plus  tard  parbl.  Ehrmann". 
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Schur  et  Wieser  ont  trouvé  que  le  sérum  des 
néphriliques  a  sur  la  pupille  de  la  grenouille  une 
action  analogue  à  celle  des  solutions  d’adrénaline. 
Dans  les  cas  sérieux,  on  observe  de  la  mydriase, 
même  avec  des  sérums  dilués  au  vingtième.  Sans 
vouloir  affirmer  de  prime  abord  que  le  sérum 
des  néphriliques  contient  de  l’adrénaline,  ces  au¬ 
teurs  font  remarquer  qu’à  l’heure  actuelle  on 
ne  connaît  qu’une  seule  substance  ayant  une 
action  spécifique  mydrialif[ue  sur  la  pupille, 
savoir  l’adrénaline. 

De  plus,  ces  mêmes  auteurs  ont  obtenu,  au 
moyen  du  perchlorure  de  fer,  une  coloration 
verte,  qui  vire  au  bi-un  sous  l’influence  de  la 
potasse.  Celte  i-éaction  caractéristique  de  l’adré¬ 
naline  s’est  montrée  très  nette  dans  tous  les 
sérums  des  néphritiques.  Ils  ont  eu  les  mêmes  ré¬ 
sultats  dans  leurs  expériences  sur  les  chiens. 

Dans  mes  propres  expériences  sur  les  lapins, 
j’ai  observé  d’abord  l’apparition,  puis  le  dévelop¬ 
pement  graduel  de  cette  réaction  du  sérum  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’adrénaline  ;  chez  quelques  lapins, 
j’ai  fait  des  néphrectomies  totales,  tandis  que  chez 
les  autres,  j’ai  pratiqué  seulement  une  ligature 
des  artères  rénales. 

J’ai  poursuivi  les  mêmes  recherches  avec  l’urine 
des  animaux. 

La  mydriase  commence  plus  tôt  chez  les  ani¬ 
maux  avec  des  néphrectomisés  totalement;  ordi¬ 
nairement,  il  faut  soixante  à  soixante-dix  heures 
après  cette  opération  ;  dans  quelques  cas  cette  réac¬ 
tion  est  observée  dans  les  quarante-huit  heures. 

La  mydriase  atteint  chez  eux  plus  souvent  son 
maximum;  on  la  constate  avec  des  dilutions  très 
faibles  (1  ;  lO).  Mais  avec  des  sérums  dilués  au 
vingtième,  la  dilatation  au  maximum,  observée  par 
Schur  et^Vieser',  n’a  été  obtenue  par  moi  que 
deux  fois. 

Chez  les  animaux,  après  ligature  des  artères 
rénales,  celte  réaction  se  produit  plus  tard  et 
est  plus  faible.  Quoiqu’on  puisse  l’oljserver  avec 
toutes  sortes  de  dilutions,  cependant  je  n’ai  pu 
constater  de  mydriase  maximum  même  avec  du 
sérum  pur.  Le  développement  de  la  réaction  est 
toujours  graduel. 

Quant  à  l’urine  des  animaux  opérés,  j’ai  pu 
observer  la  mydriase  avec  de  l’urine  chez  tous 
les  animaux,  mais  elle  se  produit  beaucoup  plus 
tard  qu’avec  le  sérum  et  seulement  avec  l’urine 
pure. 

Mes  observations  cliniques  portent  sur  22  ma¬ 
lades  néphriliques,  32  malades  atteints  d’autres 
affections  et  sur  le  sérum  de  sujets  sains. 

Sur  les  22  maladies  rénales,  il  y  avait  13  né¬ 
phrites  chroniques  et  9  néphrites  aiguës.  Dans  la 
néphrite  chronique,  la  réaction  négative  ne  fut 
observée  qu’une  fois  (près  de  7, (>9  pour  100); 
dans  la  néphrite  aiguë,  trois  fois  (33,33  p.  100). 
La  plus  forte  réaction  fut  observée  seulement 
dans  les  cas  de  néphrite  chronique,  et,  dans  7  cas 
sur  13  de  sérum  dilué  au  vingtième  (53, 8à  p.  100), 
on  a  obtenu  des  résultats  positifs.  Dans  la  néphrite 
aiguë  avec,  un  sérum  identicpie,  les  résultats  posi¬ 
tifs  ne  furent  obtenus  qu’une  seule  fois. 

On  peut  facilement  remarquer  qu’entre  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  et  l’élévation  de  la  pression  du 
sang,  il  existe  à  peu  près  un  rapport  direct  :  plus 
la  pression  est  élevée,  plus  la  réaction  devient 
forte,  la  réaction  négative  s’observant  dans  les  cas 
où  la  pression  du  sang  est  le  plus  basse. 

Quanta  la  réaction  de  l’iirine  des  néphritiques 
sur  la  pupille  oculaire  de  la  grenouille,  dans  la 
néphrite  chronique,  la  réaction  négative  a  été  obte¬ 
nue  quatre  fois  (30,76  pour  100),  ainsi  que  dans 
la  néphrite  aiguë  (àà,ê5  p.  100). 

L’urine  des  néphritiques  donne  donc  plus  sou¬ 
vent  la  réaction  négative;  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  que  la  réaction  de  l’urine  sur  la  pupille  ne 
dépend  ni  de  l'existence,  ni  de  l’intensité  de  la 
réaction  analogue  du  sérum  du  sang  des  néphri- 


1.  ScHUIi  L-.  WiESEIi.  —  Wien.  hHn.  Wooh.,  1907, 
n'»*  23,  27  et  00. 
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tiques.  Dans  les  cas  où  le  sérum  a  donné  une  | 
forte  réaction,  même  avec  \inc  dilution  au  ving 
tièrne,  l’urine  a  donné  des  résultats  négatifs, 
tandis  que  dansles  autres  observations  la  mydriase 
a  été  prononcée  avec  l’urine,  le  sérum  du  sang  ne 
donnant  qu’une  réaction  faible. 

Ainsi  la  réaction  de  l’urine  sur  r<eil  de  la  gre¬ 
nouille  est  moins  accusée  et  subit  des  oscillations 
plus  fortes  que  la  réaction  analogue  avec  le  sérum 

En  analysant  les  résultats  obtenus  avec  le 
sérum  de  malades  atteints  d’autres  affections  que 
la  néphrite  ou  avec  le  sérum  de  sujets  sains,  la 
réaction  positive  ne  s’est  monti-ée  que  dans  8  cas 
(29,6  pour  100),  avec  l’urine  dans  ê  cas  sur 
32  observations  (;12,,5  pour  100).  La  ré>action  posi¬ 
tive  ne  s’est  manifestée  que  dans  les  cas  où  l’on 
constatait  des  symptômes  de  l’arté-rio-sclérose ; 
encore  la  réaction  n’atteignait  pas  celle  netteté 
observée  dans  les  maladies  rénales. 

J’ai  recherché  encore  celte  réaction  ejuatre  fois 
avec  le  liquide  céphalo  rachidien  ;  lo\is  les  cas 
furent  négatifs. 

Pendant  que  j’étudiais  cette  question,  pai-urenl 
deux  articles,  traitant  la  même  question. 

M.  Pal',  observant  l’apparition  de  la  réaction 
dans  l’urine  de  différents  malades,  trouva  que 
dans  des  affections  diverses,  la  néphrite  exceptée, 
celte  réaction  donne  des  résultats  positifs  dans 
7  pour  100  des  cas  à  peu  près;  avec  l’urine 
des  néphritiques  la  niaclion  est  positive  dans 
78  pour  100  des  cas.  Cet  auteur  a  observé  aussi 
la  dilatation  pupillaire  avec  l’urine  des  femmes 
enceintes  dans  33  pour  100  des  cas  ;  l’urine  de 
sujets  normaux  ne  donna  aucun  résultat  positif. 

Un  autre  auteur,  M.  Eichler’",  étudiant  le  di've- 
loppemenl  graduel  de  celle  réaction  sur  les  ani¬ 
maux  à  l’aide  du  sérum  pur  et  du  sérum  dilué  au 
cinquième,  a  observé  aussi  l’action  du  licpiide  d  as¬ 
cite  formé  au  cours  d’une  néphrite.  Il  a  obtenu 
des  résultats  négatifs  dans  tous  les  cas.  Eichler  a 
observé  encore  quatre  malades  atteints  de  né¬ 
phrite  chronique  et  il  en  a  conclu  que  la  même 
maladie  à  intensité  égale,  peut  donner  des  réac¬ 
tions  bien  différentes  et  que  la  dilatation  pupil¬ 
laire  est  plus  nette  après  la  néphrectomie  qu’après 
la  néphrite  expérimentale. 

A 

En  résumé,  la  présence,  dans  le  sang  des  né¬ 
phrétiques,  d'une  substance  analogue  à  1  adréna¬ 
line,  produisant  la  dilatation  de  la  pupille  de  la 
grenouille,  est  plus  ou  moins  constante  et  se 
trouve  en  rapport  avec  l’élévation  de  la  pression 
du  sang. 

Celte  réaction  se  manifeste  aussi  dans  l’urine 
des  néphrétiques;  dans  les  autres  maladies,  sa 
présence  peut  être  regardée  plutôt  comme  excep¬ 
tionnelle,  sauf  pour  l’artériosclérose  où  celte  réac¬ 
tion  est  presque  constante. 

Schur  et  ^Viesel  expliquent  la  réaction  pupil¬ 
laire,  révélatrice  d’une  substance  analogue  à  l'adré¬ 
naline  dans  le  sérum  des  néphrétiques,  par  ce  fait 
que  certaines  sécrétions  résultant  du  travail  des 
reins  altérés  excitent  l'activité  fonctionnelle  du 

On  a  récemment  démontré  (Lohmann’’,  Desgrez 
et  Chevalier*)  que  dans  les  capsules  surrénales  se 
produit  la  choline,  substance  dont  l’action  est 
antagoniste  à  celle  d’adrénaline. 

On  peut  admettre  que  l’affcciion  rénale  aug¬ 
mente  la  sécrétion  de  l’adrénaline,  et  que  l’équi¬ 
libre  est  rompu  dans  l’organisme  au  profit  de 
l’adrénaline.  Cette  supposition  est  d’autant  plus 
vraisemblable  que.  Wiesel,  en  étudiant  les  modi¬ 
fications  anatomiques  des  capsules  surre' nales  dans 
la  «  réaction  d’Ehrrnann  »,  trouva  aussi  des  modi¬ 
fications  de  la  substance  centrale  de  ces  organes. 


1.  Pal.  —  Deutsche  7ned,  Hoc//.,  1907,  11°  42. 

2.  Eichi.kk.  —  Berl.  hlin.  U'ocA,,  1907,  n®  18. 

;î.  Lohmann.  —  Pfluger’s  Archiw  1907,  Btl  CXYIII. 

4.  Deschez  et  Chevalier.  —  Academie  de  médecine^ 
sénnee  du  14  Janvier  190H. 
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28  Novembre  1908. 

Sur  la  pénétration  du  bacille  tuberculeux  à  tra¬ 
vers  la  paroi  Intestinale.  —  M.  Herman  relate  des 
expériences  qui  montrent  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  le  bacille  tuberculeux  humain  passe  toujours  à 
travers  la  muqueuse  intestinale  normale  du  cobaye. 

Cent  cobayes  (64  femelles,  36  mAles)  absorbèrent, 
au  moyen  delà  sonde  oesophagienne,  3  ceniigrammes 
de  culture  fraîche  lînemenl  émulsionnée  dans  5  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  physiologique.  Les  animaux 
étaient  à  jeun  au  moment  de  l’expérienre,  et  le  jeûne 
fut  prolongé  ensuite,  'l'rois  semaines  après  l’expé¬ 
rience,  3  cobayes  étaient  morts  et  présentaient  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques,  1  cobaye  avait  disparu. 

Les  96  animaux  restants  furent  soumis  à  l'épreuve 
de  la  tuberculine  et  90  réagirent.  Toutes  les  femelles 
pleines,  au  moment  de  la  tuberculinisation,  avor¬ 
tèrent  de  foîtus  plus  ou  moins  âgés  ou  mirent  bas 
prématurément  des  jeunes  vivants. 

Un  an  après  l’absorption  de  la  culture,  tous  les 
animaux,  sauf  un,  étaient  morts  de  tuberculose  géné¬ 
ralisée  (foie,  rate,  poumon).  L’estomac  et  les  reins 
furent  toujours  trouvés  indemnes.  L’intestin  fut 
entrepris,  mais  ,  eu  général,  plus  tardivement,  dans 
28  cas. 

Le  cobaye  qui  avait  résisté  fut  sacrifié;  or,  on 
constata  chez  lui  des  lésions  tuberculeuses  de  l’in¬ 
testin,  du  foie  et  de  la  rate. 

Dans  tous  les  cas,  c’est-à-dire  99  fois  sur  99,  les 
ganglions  mésentériques  présentaient  des  altérations 
tuberculeuses,  et,  dans  les  cas  très  rares  où  res  alté¬ 
rations  n’étaient  pas  visibles  à  l’œil  nu,  les  frottis 
montrèrent  des  bacilles  tuberculeux. 

Les  jeunes  cobayes  nés  pendant  le  temps  de  l’expé¬ 
rience  furent  recueillis  et  examinés.  Sur  47  cobayes 
(y  compris  le  fœtus),  deux  jumeaux  présentaient  dans 
le  foie  des  lésions  contenant  des  bacilles  tuberculeux. 

M.  Herman  résume  le  résultat  de  ses  recherches 
actuelles  et  antérieures  dans  les  conclusions  sui- 

i“  Chez  le  cobaye  normal,  à  jeun,  le  bacille  tuber¬ 
culeux  humain,  en  cnuilsion  fine  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique,  passe  toujours  à  travers  la  paroi  intestinale  et 
gagne  les  ganglions  mésentériques  correspondants  ; 

2"  La  pénétration  peut  se  faire  au  niveau  de  l’in¬ 
testin  grêle  ou  du  gros  intestin,  mais  ne  paraît  pas 
avoir  lieu  à  travers  la  muqueuse  de  l’estomac  ; 

3"  Le  bacille  envalnt  l'organisme  et  colonise  dans 
le  foie,  la  rate  et  le  poumon.  11  occasionne  aussi, 
mais  plus  tardivement,  des  lésions  de  l’intestin; 

4“  Les  deux  cas  de  tuberculose  héréditaire  obser¬ 
vés  n’autorisent  aucune  conclusion  quant  à  ce  modo 
de  transmission  chez  Tbomme. 

Deux  cas  d'obstruction  de  la  cavité  péritonéale 
par  du  tissu  cellulaire  lâche.  ---  M.  Lauwers  rap¬ 
porte  deux  observations  —  un  cas  de  kyste  ovarique 
et  un  cas  de  fibrome  utérin  —  où  tous  les  interstices 
accessibles  de  la  cavité  péritonéale  étaient  comblés 
par  du  tissu  cellulaire  lâche,  analogue  au  tissu  con¬ 
jonctif  d’enveloppe  du  rein.  Sauf  une  petite  lacune 
près  de  la  racine  du  mésentère  dans  le  premier  cas,  il 
n’existait  d'espace  libre  nulle  part,  tous  les  organes 
étant,  non  pas  fusionnés,  mais  réunis  à  leurs  dis¬ 
tances  normales  par  du  tissu  lamellaire,  crépitant, 
cédant  aisément  à  la  pression  de  la  main. 

L’auteur  considère  celte  anomalie  comme  une  va¬ 
riété  rare  d’adhérences  péritonéales,  en  raison  de 
son  étendue. 

Résultats  et  indications  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Lauwers 
a]iraliqtié  54  fois  la  gastro-entérostomie  pour  cancer 
avancé  de  l’estomac,  avec  7  décès  opératoires,  soit 
une  mortalité  globale  de  13  p.  100.  H  a  pu  suivre 
jusqu’à  la  fin  34  opérés,  qui  lui  ont  fourni  une 
moyenne  de  quatorze  mois  de  survie.  Parmi  eux,  il 
en  est  9  qui  ont  survécu  plus  de  deux  ans,  et  17  ■ — 
exactement  la  moitié  —  qui  ont  bénéficié  de  plus 
d’uue  année  de  survie. 

L’auteur  attribue  ces  résultats  encourageants  au 
choix  judicieux  des  cas,  l’opération  convenant,  non 
pas  à  tous  les  cas  de  cancer  avancé  de  l’estomac  indis¬ 
tinctement,  mais  aux  seuls  cas  de  cancer  où  il  existe 
de  la  sténose  pylorique  avec  stase  gastrique.  H  donne 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1.3  Janvier  1909 


29 


la  préférence  à  la  gastro-enléroslomie  postérieure,  : 
.simple  ou  en  T,  et  il  prali(|iie  rana.slomosn  par  fieux  ! 
sui  jels  .superposés  îi  la  soie  line.  .1.  1).  ! 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Janvier  1909. 

Sclérodermie  traitée  par  la  thyroïdine.  —  M.  de 
Beurmann  signale  un  cas  de  sclérodermie  en  pla¬ 
cards  qui  occupait  les  épaules  et  le  tronc.  Iles 
placards  semblables  s’étendaient  sur  les  bras.  La 
face  était  déjà  rigide.  Le  malade  a  été  soumis  à  la 
thyroïdine  et  l’amélioration  est  extrêmement  consi¬ 
dérable. 

L’Onyxis  indéterminée.  —  M.  Balzer  présente  un 
moulage  d’un  eczéma  primitif  des  ongles  développé 
à  la  suite  d’une  émotion  violente.  Il  existe  une 
rougeur  vive  occupant  tout  le  bord  de  l'ongle  avec 
tuméfaction  de  la  matrice  et  du  lit.  L’ongle  est  com¬ 
plètement  remanié  dans  sa  structure. 

—  M.  Bodin.  Cette  lésion  ressemble  aux  lésions 
infectées  de  l'ongle,  à  l’eclhyma  en  particulier. 

—  M.  Fournier  regarde  celte  lésion  comme  très 
probablement  syphilitique  et  peut-être  en  rapport 
avec  l’hérédité  syphilitique. 

Cicatrices  comédoniennes  d'origine  iodo-potas- 
sique.  —  MM.  Hallopeau  et  François  Dainville 
présentent  un  malade  qui,  lors  qu’il  ingère  de  petites 
doses  d'iodure  de  potassium,  voit  apparaître  des 
papules  et  des  tubérosités  dont  quelques-unes  sup¬ 
purent.  A  mesure  que  l’inflammation  se  poursuit,  puis 
régresse,  se  développent  des  comédons  confluents  qui 
masquent  les  cicatrices  laissées  parles  éruptions  les 
plus  Intenses. 

Tuberculose  primitive  de  la  matrice  de  l’ongle. 

—  MM.  Balzer  et  Boyé  montrent  un  sujet  chez  qui 
l’ongle  s’est  atrophié  en  gouttière  dans  toute  sa 
longueur  et  dans  la  moitié  de  sa  largeur.  En  même 
temps  apparut  dans  la  moitié  de  la  matrice  une 
petite  production  cornée  qui  surmontait  l’ongle  et 
qui  a  augmenté  lentement.  Actuellement,  cette  pro¬ 
duction  est  terminée  à  son  extrémité  par  quatre 
petites  digitations  onychoïdes.  L’inoculation  au 
cobaye  a  donné  un  résultat  positif. 

Kératodermie  palmaire  avec  porokératose.  — 
MM.  Balzer  et  Boyé  présentent  un  malade  Agé  de 
soixante-six  ans,  forgeron,  dont  la  paume  des  mains 
a  été  le  siège,  depuis  dix-huit  mois,  de  petites  bulles 
qui  disparaissent  après  rupture.  Il  y  a  un  an  débuta 
une  kératodermie  qui  n’a  fait  que  s’accentuer  depuis. 
Actuellement,  le  malade  présente  une  kératodermie 
des  deux  paumes  et  une  grande  quantité  de  petits 
cratères,  de  godets  porokératosiques  siégeant  sur  et 
entre  les  plis  palmaires. 

L’apparition  tardive  de  la  kératodermie  ne  permet 
pas  de  la  rattacher  exclusivement  à  une  origine  pro¬ 
fessionnelle. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas  et  le  rapproche  des 
observations  publiées  par  Besnier,  Mantoux,  Hallo¬ 
peau  et  Claisse,  de  Beurmann  etGougerot,  Balzer  et 
Germain,  c’est  la  présence  des  cratères  porokéralo- 
siques  dus  à  la  chute  des  cônes  cornés  qui  les  occu- 

Les  mains  transpiraient  très  peu,  mais  il  est  im¬ 
possible  de  dire  actuellement  qmdle  part  peuvent 
prendre  les  altérations  dns  glandes  sudoripares  dans 
l’évolution  de  ces  lésions. 

Erratum.  —  Dans  La  Presse  Médicale  du  9  Dé¬ 
cembre  1908,  page  799,  à  la  communication  : 

f<  Chancre  syphilitique  de  la  paupière  supérieure  », 
par  MM.  Balzer,  Boyé  et  Coudure,  au  lieu  de  Cou- 
dure,  lire  Condour.  E.  Lengi.f.t. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Janvier  1909. 

Installation  du  Bureau.  —  M.  Dignat,  président 
sortant,  cède  le  fauteuil  à  M.  Buret,  élu  président 
de  la  Société  pour  l’année  1909. 

De  l'état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail. 

—  M.  Dabout  est  partisan  de  tenir  compte  de  l’état 
antérieur  dans  les  accidents  du  travail  ;  il  rappelle 
les  différentes  théories  et  les  articles  publiés  sur 
celle  question  dans  ces  dernières  années  et  il  s’ap¬ 
puie  sur  des  considérations  juridiques  et  médicales  ; 


entre  autres,  il  fait  une  distinction  entre  la  capacité 
(iiivrière  proprement  dite  et  la.  capacité  profe.'^sinn- 
ne.lle  et  dounc  dns  exemples  nombreux  fie  dilfércnls 
cas  jiatliologiques  oi’i  l'inlluence  do  l’étal  antêriour 
est  l’évidence  même.  H  conclut  en  disant  que  l'ex¬ 
pertise  médico-légale  devient  inutile  si  l'on  ne  veut 
pas  tenir  compte  de  l’état  antérieur  du  sujet.  Dans 
ce  cas,  il  n’y  aurait  qu’à  se  rapporter  aux  barèmes 
si  nombreux  publiés  dans  des  manuels  où  rentrent 
la  plupart  des  cas  confiés  aux  experts. 

—  M.  Smester.  11  y  a  des  cas  multiples  d’alfec- 
tion  acquise  par  l’ouvrier  au  cours  même  de  son  tra¬ 
vail  et  qui  complique  ou  aggrave  les  accidents. 
Serait-il  juste  de  faire  subir  une  diminution  d’in¬ 
demnité  à  cet  ouvrier,  à  l’occasion  d’un  accident  qui 
s’aggrave  du  fait  d’une  affection  acquise  dans  les 
établissements  où  il  travaille? 

—  M.  Antonelli.  La  question  intéresse  le  capital 
ouvrier  engagé  dans  les  Assurances  syndicales  ou 
mutualistes  tendant  à  se  substituer  aux  Gompagnies 
d'assurance.  Les  oculistes  sont  bien  placés  pour 
juger  de  l’importance  de  l'état  antérieur,  dont  il  est 
juste  à  tout  point  de  vue  de  tenir  compte  dans  l’éva¬ 
luation  définitive  des  responsabilités.  Certainement, 
le  livret  de  santé,  et  surtont  d'état  oculaire,  pour 
chaque  ouvrier,  serait  précieux  pour  le  jugement 
précis  de  toute  suite  d’accident  du  travail. 

Mais,  pratiquemc-nl,  il  est  impossible  d’obtenir  ce 
livret,  car  l’examen  médical  do  l’ouvrier  au  moment 
de  l’enibaucbage  n’est  fait  que  par  quelques  grandes 
entreprises,  par  exemple  les  flompagnies  de  che¬ 
mins  de  fer.  et  ne  peut  pas  se  généraliser. 

_  P.  D. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Janvier  1909. 

Erythème  noueux  expérimental  par  tuberculine. 
—  MM.  Chauffard  et  Jean  Troisier  présentent  une 
malade  atteinte  d'érythème  noueux  et  chez  laquelle 
on  constatait  des  signes  de  bacillose  légère  et  torpide 
dn  sommet  droit.  I/intradermoréaction  de  M.  Ch. 
Mautoux  fut  positive.  Les  auteurs  exposent  la  valeur 
de  cette  méthode  ;  ils  rappellent  les  travaux  antérieurs 
sur  les  relations  de  l’érythème  noueux  avec  la  tuber¬ 
culose  et  insistent  sur  l’identité  presque  absolue 
entre  les  lésions  spontanées  érythémateuses  elles  lé¬ 
sions  expérimentales  obtenues  par  l’injection  intra¬ 
dermique  de  tuberculine. 

—  M.  Siredey,  secrétaire  général,  trace  la  biogra¬ 
phie  des  membres  de  la  Société  décédés  pendant 
l’année  190H  ;  Cornil,  Gilles,  Joffroy. 

L.  Boinix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Janvier  1909. 

’Variations  du  nombre  des  hématies  chez  la 
femme  pendant  la  période  menstruelle.  —  M.  Paul 
Carnot  et  M"’’  Cl.  Dedandre,  au  rours  de  leurs 
recherches  sur  la  régénération  du  sang  après  saignée, 
ont  fait  de  nombreuses  numérations  d’hématies  pen¬ 
dant  et  après  la  période  menstruelle.  Ils  ont  constaté 
des  variations  du  nombre  des  hématies  beaucoup  plus 
importantes  qu’on  n’aurait  pu  le  penser;  dès  le  premier 
jour  des  règles,  même  avec  des  hémorragies  peu 
abondantes,  il  se  produit  une  diminution  des  héma¬ 
ties  qui  s’accentue  les  jours  suivants.  La  diminution 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  dépasse  souvent 
1  million  par  millimètre  cube.  Puis,  après  les  règles, 
la  proportion  des  hématies  remonte  progressivement 
à  la  normale  en  dix  ou  douze  jours  environ. 

Les  auteurs  réservent  la  question  tle  savoir  s’il 
s’agit  d’une  perte  réelle  d’hématies  due  à  l’hémorra¬ 
gie  et  à  certains  phénomènes  d  hémolyse  accompa¬ 
gnant  d’autres  phénomènes  toxiques  de  la  période 
cataméniale.  Il  pourrait  ne  s’agir  que  d’une  distribu¬ 
tion  particulière  des  hématies,  en  rapport  avec  la 
congestion  intense,  avec  surcharge  hématique,  de 
l’appareil  génital,  pendant  la  période  cataméniale. 

Des  expériences  en  cours  permettront  peut-être 
de  trancher  la  question. 

La  diminution,  réelle  ou  apparente,  des  hématies 
explique  les  accidents  de  la  période  cataméniale. 

Le  phénomène  de  la  disparition  des  globulins.  — 
MM.  Achard  et  Aynaud.  La  disparition  temporaire 
des  globulins  de  la  circulation  s’observe  après  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  de  pcplone  ou  de  gélatine  et 
de  beaucoup  d’autres  substauces  (électrargol,  sul¬ 
fure  fl’arsenic  colloïdal,  albumine  d’oeuf,  lécithine. 


graisses),  dont  les  unes  accélèrent,  d’autres  ralentis¬ 
sent  la  coagulation  ou  même  ne  l’inlluencenl  pas. 
Sacerdotti  a  produit  aussi  cette  dispariiion  par  l'in¬ 
jection  d’anlisérums,  de  sérum  hémolytique,  tle  sé¬ 
rums  hétérogènes;  elle  est  seulement  un  peu  plus 
courte  qu’avec  le  sérum  anliplaquetle.  Les  auteurs 
l’ont  vue  se  produire  après  l’injection  hétérogène  qui 
détermine  in  vitro,  comme  les  substances  précédentes, 
l'agglutination  des  globulins.  Le  phénomène  de  la 
disparition  temporaire  des  globules  paraît  une  réac¬ 
tion  assez  banale,  produite  par  des  substances  nom¬ 
breuses  dont  le  seul  caractère  commun  est  leur 
nature  colloïdale.  Avant  d’affirmer  qu’un  sérum  est 
vraiment  globulinolylique,  il  y  aurait  lieu  de  s’assu¬ 
rer  qu’il  ii’esl  (fas  simplement  agglutinant. 

Recherches  experimentales  relatives  à  l’extirpa¬ 
tion  et  à  la  destruction  des  capsules  surrénales. 
—  MM.  Moussu  et  Le  Play  étudient  les  effets  de 
l’extirpation  et  de  la  destruction  des  capsules  surré¬ 
nales  sur  des  animaux  adultes.  Après  extirpation 
totale,  la  survie  ne  fut  pas  aussi  longue  que  celle 
signalée  en  général  en  pareil  cas.  Si  l'on  ne  pratique 
pas  l'extirpation,  ou  si  celle-ci  est  incomplète,  il  faut, 
pour  que  des  accidents  rapidement  mortels  survien¬ 
nent,  que  des  connexions  vasculaires  de  la  glande 
soient  supprimées.  Des  fragments  d’organe,  placés 
dans  la  cavité  abdominale,  après  extirpation,  n’ont 
pas  entraîné  une  survie  très  appréciable.  Si  les  con¬ 
nexions  vasculaires  subsistent  avec  le  tissu  glandu¬ 
laire,  la  mort  survient  rapidement  lorsque  ce  dernier 
est  détruit  dans  ses  divers  éléments. 

Paralysie  alcoolique  expérimentale  par  polio¬ 
myélite.  —  MM.Aubertin  et  Lhermitte  ont  observé, 
chez  des  animaux  intoxiqués  lentement  par  l’absinthe, 
de  la  paralysie  du  train  postérieur  avec  atrophie  et 
escarre  :  ce  sont  les  premiers  exemples  de  paralysie 
alcoolique  expérimentale.  Chez  1  homme,  on  discute 
pour  savoir  s’il  s’agit  d’une  névrite  périphérique 
vraie  ou  d’une  névrite  consécutive  à  des  modifica¬ 
tions  lonctionnelles  ou  organiques  des  cellules  mé- 
dullo-gauglionnaires.  Or,  dans  les  faits  expérimentaux 
des  auteurs,  les  nerfs  périphériques  étaient  intacts 
alors  que  les  cellules  radiculaires  spinales  présen¬ 
taient  des  altérations  considérables  aboutissant  à 

I  atrophie  et  à  la  disparition  d’un  grand  nombre  de 
ces  éléments  avec  prolifération  névroglique.  Ces 
lésions  différaient  des  lésions  infectieuses  aiguës  et 
étaient  indépendantes  de  toute  allération  vasculaire. 

II  s’agit  donc  d’une  polio  -  myélite  toxique  chro- 

Mécanisme  d'action  de  l’atoxyl  dans  les  trypano¬ 
somiases.  —  M.  Levaditi.  L’atoxyl  agit  dans  les  try¬ 
panosomiases  après  s  être  transformé,  au  contact  des 
organes,  en  un  produit  toxique  pour  les  trypanoso¬ 
mes,  une  toxalbuniine  arséniée,  formée  par  un  noyau 
albumineux  spécifique,  Celte  toxalbumine,  isolée,  est 
toxique  pour  les  trypanosomes,  et  aussi  pour  les 
éléments  cellulaires  de  l’organisme  qui  la  fabrique, 
sur  lesquel  elles  se  fixe.  Elle  est  lhermolabile  et 
sa  constitution  est  semblable  à  celle  des  hémolysines 
complexes.  Ces  données  expliquent  le  mécanisme  de 
l’atoxyl- résis  tance. 

Etude  biologique  d’un  micrococcus  rose.  —  MM. 
Clerc  et  Sartory  ont  trouvé  ce  micrococcus  dans 
l’intérieur  d  une  algue  marine.  Ce  microbe,  bien  que 
ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  doit  être  rattaché  au 
groupe  du  micrococcus  cinnabarus.  Sur  bloc  de  sel, 
les  auteurs  ont  pu  obtenir  des  cultures  peu  abon- 

Etude  d’un  aspergillus  pathogène  nouveau. 
Aspergillus  fumigatoïde.  —  MM.  Bainier  et  Sar- 
tory  décrivent  une  nouvelle  espèce  se  rapprochant  du 
type  Eresenius,  malgré  quelques  différences.  Il  com¬ 
munique  rapidement  au  lapin  et  au  cobaye  une 
pseudo-tuberculose  généralisée. 

Emploi  des  rongeurs  (lapin)  pour  la  recherche 
et  le  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  les  mines 
de  bouille  et  les  appartements.  —  M.  Nestor 
Gréhant  trouve,  en  faisant  respirer  un  lapin  dans  des 
mélanges  titrés  d’air  et  d’oxyde  de  carbone,  que  le 
sang  artérifd  arrive  à  contenir  plus  d  oxyde  de  car¬ 
bone  que  d’oxygène.  Ce  procêflé  physiologique  peut 
être  le  point  de  départ  d’iufporlanlea  applications 

Pouvoir  préventif  et  curateur  expérimental  du 
sérum  des  chevaux  vaccinés  contre  la  bactérie 
anaérobie  de  l'hémobioculture  rhumatismale.  — 
MM.  Tbirololx  et  Georges  Rosenthal  ont  expéri¬ 
menté  sur  le  cobaye  le  pouvoir  préventif  et  curateur 
de  ce  sérum.  Le  pouvoir  préventif  égale  1  p.  176.000  ; 
le  pouvoir  curateur  dépasse  1  pour  2.000. 
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Troubles  cardiaques  produits  par  la  toxine 
typhique  pure  ou  combinée  à  d’autres  toxines 
microbiennes.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  de 
Lagoanère.  Chez  le  cliieu,  les  toxines  ilu  bacille 
d’iîberlli  provoquent  surtout  des  troubles  du  rythme 
cardiaque  alors  que  celles  du  staphylocoque  ont 
plutôt  une  action  hypotensive,  et  celles  du  strepto¬ 
coque  des  ellets  respiratoires  et  tardivement  cardio- 
l'réuateurs. 

La  combinaison  de  ces  divers  poisons  aboutit  à  des 
intoxications  associées  qui  ont  une  influence  certaine 
sur  la  production  plus  constante  des  troubles  car¬ 
diaques  qui  sont  également  exagérés. 

1’.  llAI.BIiON. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 


12  Janvier  1900. 

La  fièvre  typhoïde  à  Toulon  dans  les  milieux 
militaire  et  maritime.  —  M.  Bertrand  étudie  les 
conditions  qui  lont  que  la  fièvre  typhoïde  est  endé- 
mo-épidémique  à  Toulon.  Indépendamment  de  l’in¬ 
salubrité  générale  de  la  ville,  c'est  aux  défectuosités 
du  système  d’alimentation  en  eau  potable  qu’est  due 
cette  situation  fûcheuse. 

L’eau  potable  de  Toulon  provient  de  deux  origines  ; 
l’eau  du  llagas,  qui  est  bactériologiquement  pure  ; 
l’eau  de  Saiut-Autoine,  qui  est  souillée  de  coli  et 
d’Eberlh. 

Une  partie  de  la  ville  est  alimentée  en  tout  temps 
d’eau  du  Ragas;  l’autre  partie  ne  reçoit  cette  eau 
exclusivement  que  pendant  une  partie  de  l’année; 
pendant  la  saison  chaude,  on  mélange  l’eau  souillée 
à  l’eau  du  Ragas,  d'on  production  immédiate  de 
recrudescence  épidémique.  La  prophylaxie,  dans  ces 
conditions,  est  simple  et  se  ramène  à  1  usage  de 
l’eau  bouillie  pendant  les  périodes  dangereuses. 

Coagulation  et  décoagulation  du  sang  dans  les 
veines;  prophylaxie  de  la  phlébite  et  de  l’embolie. 
—  M.  Chantemesse  tait  connaître  le  résultat  des 
recherches  qu  il  poursuit  sur  les  modifications  pro¬ 
voquées  de  la  coagulabilité  du  sang  chez  les  malades, 
envisagées  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des 
thromboses  oti  des  embolies. 

On  sait  que  le  sang  peut  subir  spontanément,  au 
cours  des  maladies,  des  modifications  en  plus  ou  en 
moins  de  sa  coagulabilité.  On  sait  de  plus,  par  les 
recherches  de  Wright,  qu'on  peut  appliquer  à 
l’homme  vivant  les  méthodes  chimiques  qui  réussis¬ 
sent  au  laboratoire  pour  favoriser  ou  entraver  la 
coagulation  du  sang.  L’absorption  de  chlorure  de 
cilcium  augmentant  la  coagulabilité  du  sang,  et  celle 
de  l'acide  nitrique,  par  exemple,  la  diminuant. 

Partant  de.  ces  données,  M,  Chantemesse  déter¬ 
mine  chez  les  typhiques  le  degré  de  coagulabilité  du 
sang  et  cherche  à  ramener  celle-ci  à  la  normale  pour 
éviter  à  ses  malades  les  dangers  des  coagulations 
intra-vasculaires  dues  à  l’exagération  primitive  ou 
cousécutive  aux  hémorragies  de  la  coagulabilité.  La 
coagulabilité  du  sang  est  déterminée  en  mélangeant 
dans  une  pipette  une  petite  quantité  de  sang  avec  une 
quantité  égale  d'une  solution  aqueuse  d'oxalate  de 
potasse.  Le  taux  auquel  il  faut  porter  cette  dernière 
pour  maintenir  le  sang  incoagulable  mesure  sa  force 
de  coagulation. 

Quand,  par  cette  méthode,  on  constate  l'hypercoa- 
gulabilité  du  sang,  soit  au  lendemain  d'une  hémor¬ 
ragie,  soit  au  début  d’une  phlébite  qui  n’est  encore 
que  pariétale,  la  médication  pur  l’acide  citrique,  à  la 
dose  de  15  à  18  grammes  par  jour,  doit  être  aussitôt 
instituée.  Cette  médication  ne  sera  pas  poursuivie 
pendant  plus  de  deux  à  trois  jours.  Elle  amène 
bientôt  la  sédation  des  symptômes  vasculaires. 

M.  Chantemesse  a  eu  1  occasion  de  l’employer  éga¬ 
lement  après  constatation  de  1  hypercoagulabilité  du 
sang  chez  des  femmes  opérées  de  fibromes  utérins, 
dans  le  but  d’éviter  la  production  des  embolies  mor¬ 
telles  qu'on  peut  voir  survenir  en  pareille  circons¬ 
tance.  Les  opérées  ainsi  traitées  ont  guéri  sans  inci¬ 
dent. 

11  estime  donc  que  la  recherche  de  la  coagulabilité 
du  sang  est  une  méthode  clinique  utilisable  au  lit 
du  malade,  qui  permet  de  prévenir  l’apparition  des 
hémorragies  ou  celle  des  thromboses  ou  des  embo¬ 
lies.  Elle  permet  ainsi  d’apporter  à  ces  accidents  qui 
ont  des  conséquences  parfois  si  terribles  des  remèdes 
efficaces. 

—  M.  A.  Gautier  croit  qu’il  y  aurait  peut-être 
avantage  h  substituer  dans  cette  médication  les  citrates 
i\  l’acide  citrique. 


—  M.  Netter  a  déjà  eu  recours  au  citrate  de  soude 
comme  agent  anticoagulant,  avec  de  bons  résultats. 


ANALYSES 


N.  Fiessinger.  Histogenèse  des  processus  de  cir- 
l'hose hépatique  (  r/zèse, Paris.  Novembre,  1908, 318p., 
3  pL,  10  lig.). — L  histologie  pathologique  des  cirrhoses 
hépatiques  constituées  est  actuellement  bien  connue 
et  longuement  décrite,  mais  il  n’en  va  pas  de  même 
pour  le  processus  de  constitution  de  ces  cirrhoses. 
Ici,  comme  pour  nombre  d’autres  scléroses  viscé¬ 
rales,  se  retrouvent  en  présence  les  théories  in¬ 
terstitielle  et  parenchymateuse.  Pour  les  uns,  par¬ 
tisans  de  la  première,  la  sclé.-ose  vasculaire  est  pri¬ 
mitive,  les  altérations  cellulaires  n'en  sont  que  la 
conséquence;  pour  les  partisans  de  la  théorie  paren¬ 
chymateuse  l’ordre  est  inverse  elle  tissu  conjonctif 
n’apparaît  que  dans  les  îlots  cellulaires  dont  les  élé¬ 
ments  ont  été  primitivement  frappés  de  dégénéres- 

C’est  à  trancher  le  différend  que  s’est  (  mployé 
M.  Fiessinger  par  de  nouvelles  et  minutieuse.'  inves¬ 
tigations,  poursuivies  avec  le  secours  des  méthodes 
expérimentales  et  histologiques  les  plus  récentes. 
Pour  se  mettre  le  plus  possible  à  l’abri  des  causes 
d'erreur,  être  à  même  de  saisir  dès  leur  début  les 
processus  lésionnels  et  d’en  sérier  les  étapes,  il  a  eu 
recours  à  la  méthode  des  prélèvements  successifs. 
Une  série  de  biopsies,  effectuées  après  laparotomies 
aseptiques  chez  le  même  animal,  permet  ainsi  de 
comparer  h  lui-même  le  tissu  hépatique  au  cours  de 
son  évolution  cirrhotique. 

Malgré  l’étendue  de  la  seule  question  de  l'histoge¬ 
nèse  des  cirrhoses,  M.  Fiessinger  a  été  amené  à  en 
dépasser  largement  les  limites.  C  est  ainsi  qu  après 
avoir  précisé  les  caractères  histologiques  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  normale,  il  en  a  étudié  longuement  les 
dégénérescences  granuleuse  et  graisseuse  et  leur 
évolution. 

L’ensemble  des  recherches  qu'il  a  poursuivies  sur 
les  réactions  du  parenchyme  au  cours  d  intoxications 
variées,  réalisées  avec  des  poi.sons  minéraux,  orga¬ 
niques,  microbiens,  cellulaires  (hémolysines  et  hépa- 
totoxines)  l’amènent  à  considérer  la  cellule  hépatique 
comme  un  élément  essentiellement  fragile  pouvant 
être  protondément  altérée  en  quelques  minutes,  ou,  au 
plus,  en  quelques  heures.  Ces  altérations  cellulaires 
se  cantonnent  en  des  points  de  prédilection,  dans  des 
zones  fragiles  qui  sont  situées  au  pourtour  de  l’es¬ 
pace  porte  et  surtout  dans  la  région  sus-hépatique. 

L’atteinte  cellulaire  se  répare  facilement  quand  il 
s’agit  d’une  intoxication  passagère.  Par  contre,  au 
casd  intoxication  prolongée,  les  cellules  se  résorbent, 
et,  progressivement,  au  niveau  des  foyers  toucliés,  se 
manifeste  une  réaction  fibreuse  qui  est  le  début  même 
du  développement  de  la  cirrhose. 

L’examen,  à  des  moments  successifs,  d’un  même 
foie  en  évolution  cirrhotique  mène  donc  à  celle  cons¬ 
tatation  qu  il  semble  exister  une  connexion  intime 
entre  atteintes  cellulaires  répétées  et  processus  de 
cirrhose  au  début. 

Cette  origine  parenchymateuse  des  cirrhoses, 
d’existence  indiscutable,  paraît  le  mode  le  plus  com¬ 
mun.  On  la  retrouve  dans  les  cirrhoses  dont  le  pro¬ 
cessus  est  d’abord  biliaire  comme  dans  celles  du 
type  cicatriciel  et  dans  celles  du  type  péricellulaire. 
Seules  les  cirrhoses  dans  lesquelles  le  tissu  fibreux 
se  développe  suivant  le  processus  vasculaire  pour¬ 
raient  apparaître  en  dehors  do  toute  atteinte  paren- 

Mais,  dans  les  relations  des  lésions  cellulaires  et 
interstitielles,  il  n’y  a  pas  qu’une  question  d  antécé¬ 
dence  et  de  succession  évolutive,  ou  dn  moins  elle  ne 
SC  pose  pas  seulement  au  début  du  processu.s.  En 
effet,  la  cellule  altérée  laisse  passer  dans  la  circula¬ 
tion  et  les  poisons  qu’elle  a  fixés  et  les  matériaux 
constituant  sa  substance.  La  défense  de  l’organismo 
se  réalise  par  l'enkystement  local,  mais  aussi  par  la 
production  d’anticorps,  d’bépatotoxines.  Ces  sub¬ 
stances  (ou  ces  propriétés)  des  humeurs,  du  plasma, 
ont  pu  être  décelées  par  M.  Fiessinger  grâce  à  la 
réaction  de  Bordet-Gengou,  non  seulement  dans  le 
sang  des  animaux  préparés,  mais  encore  dans  le 
sérum  des  cirrholiques,  à  certaines  périodes  où  le 
parenchyme  hépatique  subit  une  poussée  dégénéra- 

On  peut  dès  lors  supposer  que  la  réaction  humo¬ 
rale  de  défense  intervient,  dans  une  mesure,  comme  un 


élément  d’aggravation  ;  les  hépato-toxines  produites 
peuvent  provoquer  de  nouvelles  altérations  cellulaires 
du  foie,  et  même  une  réaction  interstitielle. 

L’étude  histologique  et  expérimentale  des  cirrhoses 
amène  donc  à  considérer  les  altérations  cellulaires  et 
interstitielles  comme  exerçant  une  continuelle  réper¬ 
cussion  les  unes  sur  les  autres,  non  plus  uniquement 
par  des  procédés  locaux,  de  mauvais  voisinage  pour¬ 
rait-on  dire,  mais  par  l’intermédiaire  de  réactions 
humorales  que  nous  commençons  seulement  à  entre¬ 
voir.  Celles-ci  ont  leur  origine  dans  l’altération  cel¬ 
lulaire  et  c’est  une  nouvelle  preuve  de  l'importance 
primordiale  de  cette  dernière  comme  facteur  initial 
dans  1  histogenèse  des  cirrhoses. 

Pu.  Pagxiez. 

Klecki  et  'Wrzsosek.  L’élimination  des  bactéries 
parles  reins  normaux  (Archivfüre.rperinicnlelle  Pa¬ 
thologie,  1908,  t.  LIX,  p.  145).  --  Le  passage  des  bac¬ 
téries  à  travers  le  rein  normal  a  été  admis  par  de 
nombreux  auteurs,  et  les  dernières  recherches  de 
Biedl  et  Kraus  étaient  en  faveur  de  celte  opinion 
alors  que  Mélin  arrivait  à  une  conclusion  diamétra¬ 
lement  opposée. 

Ziegler,  dans  son  «  Traité  de  pathologie  générale  i>, 
Krehl,  dans  sa  dernière  édition  de  sa  a  Physiologie 
pathologique  »,  concluent  aux  passages  des  microbes 
par  le  rein  normal  et  considèrent  que  c’est  là  un 
mécanisme  de  défense  de  l’organisme. 

Les  auteurs  ont  repris  la  question  en  s’entourant 
de  toutes  les  précautions  nécessaires.  Au  lieu  de 
puiser  l’urine  dans  la  vessie,  ils  placent  des  canules 
dans  les  uretères  en  évitant  toutes  les  causes  suscep¬ 
tibles  d'altérer  la  paroi  de  ces  vaisseaux.  L’urine 
était  recueillie  dans  des  tubes  de  bouillon  avant  l’in¬ 
jection  intraveineuse  des  cultures  étudiées,  puis  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  eu  outre 
des  prises  de  sang  dans  une  veine  ou  dans  la  caro¬ 
tide  permettaient  de  se  rendre  compte  si  les  mi¬ 
crobes  circulaient  dans  le  système  vasculaire.  A 
chaque  prise,  des  échantillons  d  urine  était  nt  centri¬ 
fugés  et  le  sédiment  examiné  surtout  en  vue  de  la 
recherche  des  globules  sanguins.  Enfin,  une  étude 
anatomique  très  serrée  était  faite  du  rein  et  des  ure- 

Des  cultures  diverses  furent  injectées  :  B.  kiliensc, 
B.  pyocyaneus.  Sur  22  animaux  expéi  imenlés,  1  ense¬ 
mencement  par  l'urine  ne  fut  posilil  que  neuf  fois.  Or, 
daus  tous  les  cas  posiliis,  on  constata  également  la 
pré.ttence  de  globules  rouges  dans  l'urine.  Quand  un 
uretère  seul  donnait  une  urine  infectée,  on  notait 
également  que  les  hématies  ne  se  trouvaient  que  dans 
burine  de  ce  côté. 

L’examen  microscopique  des  reins  pouvait,  même 
dans  les  cas  positifs,  ne  déceler  aucune  altération, 
mais  on  trouvait  alors  une  lésion  de  l’uretère. 

En  résumé,  les  auteurs  sonliennenl  que  l'éliniina- 
liou  des  microbes  par  le  rein  est  un  accidi-nt  patho¬ 
logique  et  nou  une  fonction  normale  de  l’appareil 

J.-P.  Langlois. 


V.  Burgaud.  Le  sarcome  primitit  de  l'estomac 
[Thèse,  Paris,  19U8,  22  Juillet,  111  pages).  —  Bien 
que  très  rare  vis-à-vis  de  l’épithélioma  de  l'estomac, 
le  sarcome  primitif  de  cet  organe  n’est  pas  une  ra¬ 
reté,  puisque  Slaeheliu  a  pu  en  réunir  récemment 
78  cas;  pour  Burgaud,  il  y  en  aurait  actuellement 
près  de  90  cas  bien  authentiques. 

li  existe,  tant  au  point  de  vue  clinique  et  opéra¬ 
toire  qu’au  point  de  vue  anatomique,  deux  grandes 
formes  de  sarcome  de  l’eslornac  : 

Le  sarcome  gastrique  se  présente  comme  une  infil- 
tralion  circonscrite,  dilliise  ou  nodulaire;  quelque¬ 
fois,  quoique  rarement,  sons  forme  d’une  saillie 
plus  ou  moins  pédiculée  dans  l'intérieur  de  l’esto¬ 
mac  (cas  de  Robert)  ; 

Le  sarcome  e.rogasirique  constitue  ordinairement 
une  tumeur  qui  peut  devenir  volumineuse  (cas  de 
Burgaud  ;  sarcome  kystique  contenant  plus  de  6  litres 
de  liquide)  :  née  plus  ou  moins  vers  le  bord  inférieur 
de  l’estomac,  elle  tend  à  se  pédiculiser  dans  l’abdo¬ 
men,  en  se  développant  en  dehors  de  l’estomac,  et 
descend  ainsi  fort  bas  dans  la  cavité  abdominale, 
jusque  près  du  pubis.  Ces  volumineux  sarcomes  sont 
généralement  très  mobiles,  peu  ou  point  adhérents 
aux  organes  voisins  ;  ils  n’ulcèrent  guère  la  mu¬ 
queuse, et  les  métastases  viscérales  et  ganglionnaires 

Au  point  de  vue  histologique,  Burgaud  distingue 
40  sarcomes  globo-cellulaires,  .35  sarcomes  fuso-cel- 
lulaires  et  3  sarcomes  mixtes. 

Les  sarcomes  gastriques  ont  la  marche  du  carcl- 
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nome,  ont  aussi  les  mêmes  symplômes  et  sont 
presque  fatalement  pris  pour  de  tcl'es  tumeurs. 
Burgaud  en  distingue  quatre  formes  cliniques  à  peu 
près  superposables  à  celles  du  cancer  épithélial  : 
forme  latente,  forme  de  tumeur  avec  pliénoménes 
gastriques  sans  sténose,  forme  de  tumeur  avec  signes 
de  sténose,  forme  suppurée. 

Les  sarcomes  exogastriques  sont  la  forme  vraiment 
chirurgicale.  Les  symptômes  gastriques  font  ici  dé¬ 
faut;  c'est  un  caractère  curieux  et  presque  constant. 
Le  premier  symptôme  constaté  est  l’apparition  d’une 
tumeur  abdominale,  sans  aucun  caractère  distinctif 
dans  son  siège,  sa  tortue,  sa  consistance  ou  sa  mobi¬ 
lité.  On  conçoit  que  fatalement  semblable  tumeur 
soit  toujours  confondue  avec  un  kyste  de  l’ovaire  ou 
une  tumeur  (ovaire,  épiploon,  rate),  un  rein  llot- 

Le  sarcome  gastrique  évolue  comme  l’épithéliome  ; 
il  en  a  la  gravité  ;  cependant  les  métastases  viscérales 
et  ganglionnaires  sont  moins  fréquentes,  les  adhé¬ 
rences  étendues  plus  rares,  si  bien  que  la  tumeur 
reste  plus  longtemps  opérable. 

Le  sarcome  exogastrique  semble  beaucoup  plus 
bénin  ;  son  évolution  lapide  le  rend  facile  à  décou¬ 
vrir  de  bonne  heure;  d’autre  part,  ces  tumeurs  sont 
peu  ou  pas  adhérentes,  raltachéss  à  l’estomac  par 
un  pédicule  souvent  assez  mince,  et  la  résection  gas¬ 
trique  est  presque  toujours  minime.  L  ablation  est 
assez  facile  et  ou  peut  espérer  la  faire  assez  com¬ 
plète. 

Le  traitement  est,  comme  toujours,  l'intervention 
opératoire  aussi  précoce  et  aussi  large  que  possib'e. 

En  cas  de  sarcome  gastrique  cette  indicatiouestdif- 
fioile  à  remplir;  aussi  cette  forme  donne-t  elle  des 
résultats  opératoires  déplorables  (laparotomie  ex¬ 
ploratrice  :  5  cas,  5  morts;  gastro-entérostomie  : 
7  cas,  7  morts  ;  gastrectomie  :  6  cas,  2  morts  ;  incision 
d’abcès  ;  1  cas,  1  mort). 

Dans  les  sarcomes  exogastriques,  l'ablation  est 
facile  sans  résection  ou  avec  résection  limitée  des 
parois  de  l’estomac;  aussi  les  résultats  sont-ils  ici 
beaucoup  meilleurs  (gastrectomie  ;  6  cas,  5  guéri¬ 
sons  ;  ablation  de  la  tumeur  sans  ouverture  de  l'es¬ 
tomac  ;  3  cas,  2  guérisons;  avec  résection  limitée  de 
la  paroi  gastrique  :  10  cas,  9  guérisons;  avec  résec¬ 
tion  du  côlon  transverse  :  2  cas,  1  guérison;  enfin, 
2  cas  de  morts  pour  une  marsupialisation  et  une 
entérostomie  palliative). 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont,  comme  tou¬ 
jours,  très  difficiles  à  apprécier  ;  on  connaît  un  certain 
nombres  de  cas  revus  sans  récidive  au  bout  de 
quatre  ans  (Dock),  trois  ans  (Tédenat),  deux  ans 
(Copello),  un  an  i  Stendel,  Torôk), 

M.  Guiiié. 

P.  Chochon-Latouche.  L’amputation  de  Ricard 
ou  amputation  intertibio- calcanéenne  [Thèse, 
Paris,  1908,  Novembre,  106  pages,  10  radiogra¬ 
phies).  —  Le  procédé  de  Ricard  consiste  à  extirper 
avec  i’avant-pied  l’astragale;  le  calcanéum  est  con¬ 
servé  et  la  mortaise  tibio-tarsienne  vient  le  coiffer. 
On  a  ainsi  les  deux  avantages  primordiaux  d’une  am¬ 
putation  du  pied  :  1°  le  poids  du  corps  repose  sur  le 
point  d’appui  normal,  la  peau  du  talon  ;  2“  le  moignon 
est  mobile,  car  il  se  produit  une  néarthrose  tibio- 

Voici,  résumée,  la  technique  de  l’intervention  ; 

1“  Incision,  cutanée.  —  L’incision  plantaire  porte 
un  peu  en  avant  du  sommet  de  la  malléole  externe; 
elle  descend  convexe  en  avant  et  croise  le  bord 
externe  du  pied  en  avant  de  la  tubérosité  du  cin¬ 
quième  métatarsien;  les  téguments  de  la  plante 
sont  taillés  transversalement  et  un  peu  en  biseau; 
puis  l’incision  croise  le  bord  interne  à  un  doigt  devant 
le  tubercule  scaphoïdien,  et  se  termine  1  centimètre 
en  avant  du  sommet  de  la  malléole  Interne. 

L  incision  dorsale,  convexe  en  avant,  passe  au 
niveau  de  l’interligne  scapho-cunéen,  ou  un  peu  en 
arrière. 

2“  Désarticulation.  —  Désarticulation  tibio-aslra- 
galicnne,  en  conservant  les  ligaments  trans-aslraga- 
liens,  notamment  le  péronéo-calcanéen  ;  désarticu¬ 
lation  astragale- alcanéo  -  cuboïdienne.  L’astragale 
tombe  alors  avec  tout  l'avant-pled. 

On  enclave  alors  le  calcanéum  dans  la  mortaise 
tibio-péronière  et  on  suture  avec  soin  les  tendons 
dorsaux  aux  plantaires. 

Chochon-Latouche  donne  9  observations  avec  ra¬ 
diographie  :  2  appartiennent  à  Ricard,  6  à  Souli- 
goux,  l’autre  est  personnelle.  On  peut  juger  sur  ces 
radiographies,  dont  certaines  représentent  des  résul¬ 
tats  très  éloignés,  que  le  calcanéum  garde  sa  position 
normale  sans  aucune  tendance  à  basculer.  Le  Ricard 


est  donc  une  bonne  opération  de  chirurgie  pratique  et 
l'on  doit  féliciter  Chochou-Lalouchi;  d’avoir  conlri- 
hué  à  la  vulgariser. 

Cil.  Duj.utinit. 

Propping  (Erancfort-sur-le-Mein).  La  mécanique 
du  liquide  céphalo-rachidien ,  son  importance 
pour  l’anesthésie  lombaire  (  Mittcilungen  a.  cl. 
drenzgeli.  der  Med.  u.  Cliir..  1908,  vol.  XIX,  fasc.  3, 
p,  441-^i5G,  6  schémas),  —  L’étude  hydrostatique  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  jusqu'à  présent  peu 
occupé  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  rachi¬ 
anesthésie.  Propping,  après  avoir  résumé  les  travaux 
antérieurs  de  Grashey,  de  KrOnig  et  Gaerss,  montre 
que  les  connaissances  actuelles  sur  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sont  encore  bien  incomplètes.  Il  ré¬ 
sume  dans  ses  conclusions  les  résultats  pratiques  do 

1“  Par  la  position  élevée  du  bassin  comme  par  la 
position  assise,  on  produit  un  déplacement  de  liquide 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien;  mais  ce  déplace¬ 
ment  est  relativement  faible  : 

2“  Nous  n’avons  aucun  moyen  d’apprécier  sur  le 
vivant  la  quantité  et  la  distribution  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Aussi  faut-il  déconseiller  l’aspira¬ 
tion  de  grandes  quantités  de  ce  liquide; 

3“  Dans  tous  les  cas,  par  la  circulation  du  liquide, 
l'anesthésique  finit  par  att*-indre  le  bulbe.  Nous  igno¬ 
rons  la  rapidité  de  celte  diifusion,  très  variable  sui¬ 
vant  les  cas  ; 

4“  La  diifusion,  même  d’une  solution  de  densité 
plus  forte,  s’opère  vite  dans  la  position  horizontale. 
Il  convient  donc  de  toujours  placer  la  tète  eu  posi¬ 
tion  élevée;  la  position  élevée  du  bassin,  longtemps 
maintenue,  doit  être  considérée  comme  dangereuse. 

Cn,  Du.7Anii-n. 

Kœttlitz  (H.).  Contribution  à  la  pbysio-patbo- 
logie  de  l'estomac  (  T’/iè.sc  de  Doctorat  spécial, 
Bruxelles,  Novembre  1908).  —  Les  travaux  modernes 
ont  tellement  modifié  les  notions  admises  sur  la 
motricité  et  l’activité  sécrétoire  de  l'estomac,  qu’il 
était  utile  de  voir  contrôler  ces  données  sur  les 
bases  de  1  expérimentation  clinique.  L’auteur  a  porté 
ses  recherches  sur  plus  de  200  malades  atteints  de 
troubles  dyspeptiques  variés  :  113  cas  d’hyperchlor¬ 
hydrie,  51  cas  de  chimisme  normal,  23  cas  d'hypo- 
chlorhydrie  et  30  cas  d’anachlorhydrie.  D’autre  part, 
il  a  fait  un  grand  nombre  d  analyses  chimiques  eu 
vue  de  déterminer  l’action  relative  des  ferments  qui 
interviennent  dans  la  digestion  gastrique  artificielle 
en  tenant  rigoureusement  compte  de  la  proportion 
d'acide  chlorhydrique  libre  entrant  dans  la  réaction. 
Négligeant  ici  les  conclusions  relatives  à  la  physio¬ 
logie  expérimentale,  je  me  bornerai  à  résumer  les 
principales  conclusions  cliniques  auxquelles  l’auteur 
est  parvenu  : 

1“  L’exagération  delà  quantité  de  pepsine  dans  le 
suc  gastrique  est  un  phénomène  assez  fréquent  ;  elle 
coïncide  souvent  avec  l’hyperchlorhydrie  provoquée 
par  l'absorption  d’eau  et  se  rencontre  dans  1/5  des 
cas  d  hyperchlorhydrie  habituelle  et  dans  7/10  des 
cas  d  hypocblorhydrie  habituelle.  L’hyperpepsie 
semble  donc  être  une  réaction  de  suppléance  gas¬ 
trique. 

2»  L’hyper  et  l'hypopepsie  accompagnant  l’Iiyper- 
ou  riiypochlorhydrie  en  aggravent  le  pronostic. 

3"  L  étude  chimique  du  sue  gastrique  ne  renseigne 
aucunement  sur  la  motricité  gastrique  exprimée  par 
la  rapidité  d  évacuation  de  l’estomac  ;  à  l’état  patho¬ 
logique,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’activité  chi¬ 
mique  et  la  rapidité  d’évacuation, 

4“  Le  degré  de  ptose  de  l’estomac  ne  permet  nulle¬ 
ment  de  prévoir  son  activité  motrice, 

S»  L’hyperchlorhydrie  semble  s’accompagner  d’une 
toxicité  gastrique  plus  considérable. 

6“  La  pepsine  et  le  ferment  lab  ont  une  action  tout 
à  lait  parallèle. 

7»  Au  point  de  vue  de  la  pathologie  gastrique,  il  im¬ 
porte  d  étudier  chaque  cas  dans  ses  détails  ;  un  type 
moteur  déterminé  ne  correspond  ni  à  une  sympto¬ 
matologie  déterminée  ni  à  un  chimisme  gastrique 
précis  ;  de  même  un  type  chlorhydrique  déterminé 
ne  correspond  ni  à  un  type  moteur  précis,  ni  à  une 
activité  fermentative  déterminée,  ni  à  une  symptoma¬ 
tologie  constante. 

8"  Au  point  de  vue  diététique,  l'auteur  conclut  de 
ces  recherches  que,  contrairement  à  l’opinion  d’Ein- 
horn,  le  régime  le  plus  convenable  en  cas  d’hyper¬ 
chlorhydrie  est  un  régime  blanc  qui  laisse  les  glandes 
dans  un  état  de  repos  relatif  et  qui  évite,  en  renforçant 
la  sécrétion  acide,  d’exciter,  au  point  de  les  épuiser, 


les  glandes  à  forment.  11  semble  erroné  de  donner 
des  byperrhlorliydriques  des  régimes  lortemenl  albu¬ 
mineux  et  carnés,  car  la  saturation  des  acides  obtenus 
ainsi  s'accompagne  fatalement  d’un  lonetiounement 
excessif  des  glandes  digestives. 

Le  travail  est  accompagné  des  tableaux  détaillés 
de  217  analyses  de  sucs  gastriques  relatant  le  sexe 
et  l’âge  des  malades,  les  principaux  symptômes 
subjectifs  et  objectifs,  la  durée  de  l’affection,  la  date 
et  la  nature  du  repas  d’épreuve,  la  quantité  de  liquide 
extrait,  la  présence  d'acide  chlorhydrique  libre  et 
combiné  ^verl  brillant  et  Gunzburg),  de  peptones 
(hiurel),  de  sucre  (Trommer),  l’éiat  de  l'aniylolyse 
(solution  iodo-iodurée),  l'existence  d'acide  lactique 
(llollelmanu),  l'acidité  totale,  l’acidité  c  hlorhj  drique 
libre  et  combinée,  la  valetir  peptique  absolue  et 
relative  et  la  valeur  labiliante.  Ci  s  tableaux,  qui 
témoignent  d’un  travail  considérable,  sont  reproduits 
eu  caractères  manuscrits  qui  en  i-endent  la  lecture  un 
peu  malaisée  ;  cette  innovation  ne  m’a  pas  paru  heu¬ 
reuse.  C  est  d’ailleurs  le  seul  reproche,  très  acces¬ 
soire,  du  reste,  que  j’aurais  à  présenter  à  cette  étude 
extrêmement  documentée. 

L.  Mayeu. 

R.  Goiffon.  Opothérapie  gastrique  et  psychothé¬ 
rapie  (Thèse,  Paris,  1908,  139  pages).  —  L’auteur 
s’est  posé  le  problème  intéressant  d’apprécier  exac¬ 
tement,  tant  par  les  renseignemeuts  des  malades 
qu  au  moyeu  de  l’analyse  du  contenu  gastrique,  la 
valeur  de  la  psychotliérapie,  de  la  dyspeptine  llcpp 
et  de  la  gastériue  l'réinont,  contre  les  troubles 
digestifs. 

Pour  la  psychothérapie,  employée  sous  la  forme 
de  doses  suggestives  de  solution  de  lactose,  les 
résultats  se  montrent  quelquefois  satisfaisants,  mais 
sans  régularité  et  sans  permanence  :  sur  27  malades, 
5  résultats  bons,  7  insuccès  complets,  15  aniéliora- 
tions  douteuses,  La  dy.speptine  a  produit  7  amélio¬ 
rations  sur  16  cas.  En  revanche,  tous  les  sujets  traités 
par  la  gastérine  ont  été  plus  ou  moins  soulagés. 

Quelques  conclusions  utiles  ressortent  de  ce  tra¬ 
vail,  Tout  d’abord,  la  psychothérapie  est  loin  de 
mériter  la  valeur  que  proclament  ses  partisans  à 
outrance,  tel  Dejerine,  pour  qui  presque  tous  les 
troubles  gastriques  seraient  de  nature  neuro-psy¬ 
chique.  Quant  à  la  dypepline  et  la  gastérine,  leur 
action  est  bien  incertaine,  en  comparaison  de  celle 
des  sucs  thyro'i’dien,  ovarien  ou  surrénal.  M.  Goiflon 
a  donc  raison  de  se  demander,  s'ils  ont  le  moindre 
effet  opothérapique,  s’il  existe  en  réalité  une  opo¬ 
thérapie  gastrique.  Par  les  alcalins,  les  acides,  on 
obtient  des  résultats  au  moins  équivalents  à  ceux  de 
ces  produits. 

Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  l’auteur  n’a  pu 
constater  aucun  différence  d'action  de  ses  divers  trai¬ 
tements  dans  les  formes  diverses  de  dyspepsie  hypo- 
ou  hyper-chlorhydrique. 

Si  j’ajoute  que  tous  les  malades  ont  été  soumis 
corcurremment  à  un  régime,  comment  ne  pas  se 
demander  si,  tout  compte  fait,  ce  n’est  pas  à  ce 
régime  que  revient  la  meilleure  part  de  leur  amélio¬ 
ration  ?  En  ce  qui  me  concerne,  je  puis  aifirmer 
nettement,  d’après  mon  expérience  personnelle  des 
dyspepsies  nerveuses  et  autres,  que  c'est  encore  le 
régime,  1  ingestion  modérée  d’aliments  choisis,  selon 
les  cas,  à  l’exclusion  de  tout  médicament,  qui  fournit 
les  résultats  les  plus  nombreux  et  les  plus  durables, 
P,  llAKïnXBEIlC. 

Stopford  Taylor  et  Mackenna.  Ostéomes  de  la 
peau,  (lhe  Journal  oj  Cutaneous  Diseuses,  Oc- 
lohre  1908,  p,  4  49-452).  —  Les  auteurs  considèrent 
comme  absolument  inconnu  le  cas  qu'ils  viennent 
d’observer  à  l'hôpital  des  maladies  cutanées  de 
Liverpool,  en  1907.  11  s’agit  d’une  petite  fille  de 
quinze  mois,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont 
sans  intérêt,  et  ne  sont  entachés  ni  de  syphilis,  ni 
d'alcoolisme,  ni  d’alfections  nerveuses.  L'entant  naquit 
avant  terme,  très  chétive,  etou  dut  pratiquer  une  appli¬ 
cation  de  lorceps  par  suite  de  la  durée  du  travail,  La 
peau  ne  présentait  rien  d’anormal  à  la  naissance.  A 
cinq  mois,  la  mère  remarqua  une  légère  tache  rouge 
sur  la  cuisse  gauche,  un  peu  au-dessus  du  genou, 
puis  cette  tache  prit  une  forme  rectangulaire  beau¬ 
coup  plus  longue  que  large,  elle  s’épaissit,  et,  au  lou¬ 
cher,  devint  une  plaque  dure,  comme  cartilagineuse. 
Deux  autres  plaques  semblables  apparurent  ensuite, 
de  chaque  côté  du  cartilage  xiphoïde  ;  puis  vinrent 
d’autres  éléments  de  même  nature.  Ultérieurement, 
sur  la  plaque  de  la  cuisse  se  formèrent  plusieurs 
petits  points  perlés  de  la  taille  d’un  grain  de  millet. 
Toutes  les  plaques  paraissaient  enchâssées  à  la  partie 
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profonde  de  la  peau  ;  la  peau  à  leur  niveau  ne  pou¬ 
vait  être  mobilisée  sur  la  plaque  dont  les  limites 
étaient  nettes  et  entourée  de  lissu  de  consistance 
normale.  Chaque  plaque  pouvait  être  coin  bée  par  la 
pression  des  doigts,  mais  reprenait  ensuite  sa  forme. 

A  quinze  mois,  les  plaques  importantes  siégeaient  à 
la  cuisse,  autour  du  genou,  à  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine,  aueôté  gaurhe  du  thorax  au  niveau  des  8“, 

O'  et  10''  côtes  au  bras  gauche  près  du  poignet,  au 
côté  gauche  du  crâne.  La  face  était  indemne,  ainsi 
que  les  muqueuses,  le  cou,  les  plantes  et  les  patimes 
et  le  bras  droit.  L’enfant  avait  six  dents  et  parais¬ 
sait  vive  et  intelligente. 

L’examen  histologique  des  plaques  du  thorax  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’ostéomes  de  la  peau,  c’est-à- 
dire  de  plaques  de  tissu  osseux,  paraissant  s’être 
développées  sans  aucune  trace  de  cartilage  et  s’être 
enchâssées  dans  un  tissu  fibreux.  Ces  lames  osseuses 
de  taille  Inégale,  au  nombre  de  plusieurs  pour  cha¬ 
cune  des  plaques  de  la  peau,  se  perdaient  dans  les 
lames  d’un  tissu  conjonctif  renfermant  des  cellules 
ovalaires,  qui  probablement  é  aient  des  ostéoblastes. 
Le  tissu  osseux  lui-même,  avec  ses  canaux  de  Havers, 
n’avait  rien  de  spéciai.  Les  glandes  sudoripares  et 
des  follicules  pileux  existaient  dans  le  chorion,  mais 
pas  de  glandes  sébacées.  Les  glandes  sudoripares 
pouvaient  se  trouver  englobées  par  le  processus  ossi¬ 
fiant. 

On  ignore  ce  que  serait  devenue  cette  malade 
étrange  ;  elle  mourut  peu  après,  enlevée  par  une 
broncho-pneumonie  de  rougeole.  L’autopsie  no  fut 
pas  faite. 

Les  auteurs  sont  portés  à  rattaclier  cette  curieuse 
affetion  cutanée  à  un  vice  du  développement  iutra- 

,T.  ILu.Lé. 

Lucien  Feitmann.  Des  accidents  cbirargicaiix 
les  plus  fréquents  dus  aux  ascarides  lombricoïdes. 
(Thèse.  Paris,  1908,  lO'i  pages).  —  Les  ascarides 
lombricoïdes  qui,  on  le  sait,  ont  pour  habitat  de  pré¬ 
dilection  la  première  portion  de  l'intestin  grêle, 
peuvent  parfois  s’agglomérer  en  un  point  et  devenir 
ainsi  la  cause  déterminante  d’une  occlusion  intesti¬ 
nale  ;  l’auteur  rapporte  huit  observations  de  ce 
genre,  do.nt  une  inédite. 

La  difficulté  est,  en  pareil  cas,  de  savoir  diagnos¬ 
tiquer  l’origine  de  l’occlusion  ;  la  présence  de  selles 
sanglantes  peut  mettre  sur  la  voie,  mais  la  certitude 
apparaît  quand  on  observe  une  évacuation  anale 
d’ascarides  à  l’état  adulte  ou  sous  forme  d’oeufs. 
Cette  obstruction  présente  diverses  modalités  :  les 
vers  en  s’agglomérant  en  un  point  peuvent  former 
bouchon  ;  ou  bien  ils  profilent  d’une  disposition  ana¬ 
tomique  prédisposante  :  une  hernie  inguinale  par 
exemple;  ou  bien  encore  il  peut  y  avoir  in.agtna- 
tion  par  suite  du  péristaltisme  qu’exagère  la  pré¬ 
sence  des  ascarides  agissant  comme  corps  étranger. 

Le  pronostic  est  grave  :  l'intervention  chirurgi¬ 
cale  peut  seule  sauver  le  malade. 

Si  les  ascarides  peuvent  s’agglomérer,  ils  peuvent 
aussi  émigrer  ;  on  les  rencontre  alors  dans  les 
«annexes  du  tube  digestif,  en  particulier  dans  le  foie 
et  les  canaux  biliaires  ;  ils  peuvent  même  quitter 
l’intestin  par  une  voie  anormale,  par  suite  il’un  acci¬ 
dent  dont  ils  profitent  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  pu  les 
trouver  dans  la  veine  cave  intérieure,  daus  1  artère 
pulmonaire,  etc.  lînfîn,  les  ascarides  peuvent  devenir 
cause  d'inflammation  et  déterminer  des  perforations 
du  tube  digestif;  la  question  est  encore  controver¬ 
sée.  Pour  M.  l'eltmann  l’ascaride  se  fixe  sur  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestiu  à  l’aide  du  bouton  céphalique, 
il  se  nourrit  aux  dépens  du  sang  de  la  muqueuse, 
devient  septique  et  viruleut  au  contact  de  la  flore 
intestinale  ;  il  se  produit  ainsi  un  foyer  inllamma- 
toirc  qui  peut  s’abcéder  et  déterminer  une  ulcéra¬ 
tion  par  laquelle  passe  l’ascaride  ;  si  l’orgauisme 
réagit,  on  se  trouve  eu  présence  d’un  abcès  vermi¬ 
neux,  d’une  appendicite  vermineuse,  etc.;  dans  le  cas 
contraire  se  produit  la  péritonite  géméraiisée.  A  l’ap¬ 
pui  de  sou  opinion,  l’auteur  a  réuni  une  collection 
d'observatious  qui  semblent  concluantes. 

M.  CuAii.i.v. 

J.-M.  Bertrand.  Des  abcès  froids  tubaires  [Thèse 
l«you,  1908,  70  pages,  2  ligures).  —  Après  un  inté- 
ressiint  historique  sur  la  tuberculose  tubo-annexielle, 
l’auteur  montre  que  la  tuberculose  tubaire  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  l’a  dit.  Si  actuellement,  rien  ne  la 
distingue  physiquement  des  salpingites  ordinaires, 
ses  manifestations  sont  caractéristiques  clinique¬ 
ment  ;  l’amaigrissement  atténué  mais  constant  et 
progressif,  l’état  général,  la  température  et  l’évolu¬ 


tion  permettent  le  plus  souvent  le  diagnostic.  Grâce  | 
aux  nombreuses  interventions,  les  lésions  auato-  | 
miqnos  ont  été  étudiées  dans  leurs  plus  petites  ma-  j 
nifeslations.  Llles  ont  pu  être  groupées  suivant  dos  I 
types  distincts. 

Un  de  ces  types,  peu  Iréquent,  se  présente  sous  la  | 
forme  iVaheés  froid  tuhuire.  C’est  une  tuberculose 
annexielle  chronique  d’emblée,  non  susceptible  de 
poussées  aiguës,  et  rappelant  par  son  évolution  insi¬ 
dieuse,  ses  caractères  cliniques,  l'abcès  par  conges¬ 
tion  du  mal  de  PoU.  Ces  abcès  froids  surviennent 
chez  des  femmes  jeunes,  exemptes  au  point  de  vue 
génitiil  d’infections  antérieures  blennorragique  ou  ' 
puerpérale  ;  mais  quelques-unes  présentent  quelques  j 
antécédents  suspects  de  bacillose.  Leur  évolution  j 
est  silencieuse  :  gêne  pelvienne,  quelques  douleurs  i 
abdominales  avec  parfois  des  troubles  de  l'état  géné-  j 
ral,  mais  toujours  peu  marqués,  sans  température  ;  : 
énormes  tumeurs  abdomino-pelviennes  que  le  hasard  ; 
fait  découvrir  quelquefois.  Ils  sont  le  plus  souvent 
pris  pour  des  kystes  de  l’ovaire  ou  des  hydro-sal- 
pinx.  L’attention  étant  attirée  sur  ces  faits,  ils  pas¬ 
seront  moins  inaperçus,  il  faudra  y  songer  quand,  en 
présence  de  femmes  jeunes,  sans  antécédents  géné¬ 
raux,  mais  suspectes  de  bacillose,  ou  trouvera  deux  , 
grosses  tumeurs  mobiles,  pelvi-abdominales. 

Ces  abcès  sont,  en  ell’et  constitués  par  deux  poches  • 
volumineuses  atteignant  ou  dépassant  le  volume  j 
d’une  tête  fœtale.  Ils  sont  formés  surtout  aux  \ 
dépens  de  la  partie  externe  de  la  trompe.  Us  ne  pré-  j 
sentent  pas  d’adhérences  et  ruirei'inent  un  pus  ana-  ; 
logue  au  pus  d’abcès  froid  tuberculeux.  i 

Le  traitement  doit  être  curateur  ;  par  la  voie  abdo-  ! 
minale  il  faut  enlever  les  ovaires  et  l’utérus  avec  les  ) 
trompes  pour  éviter  les  récidives.  On  doit  préférer 
l’hyslérectomie  subtolale,  sauf  daus  certains  cas. 

M.  Bei’ttkk. 

Papanicol  de  Galatz).  —  Les  kystes  rétro-péri¬ 
néaux  [iteeista  de  Chirurgie,  1908,  u°  10,  Octobre  j 
p.  '’iliO  à  47.9).  —  L’auteur  comprend  sous  ce  nom  les  ! 
kystes  développés  dans  l'espace  rétro-péritonéal  ' 
latéral  indépendamment  des  reins  et  des  capsules  ; 
j  surrénales.  Cet  espace  est  limité  par  le  diaphragme  | 
en  haut,  la  colonne  vertébrale  en  dedans,  la  ligne  j 
I  innominée  en  bas  ;  en  dehors,  il  se  continue  avec  la  j 
région  abdominale  latérale;  sa  paroi  postérieure  est  ; 
formée  par  le  carré  des  lombes  et  le  psoas  ;  sa  paroi 
antérieure,  à  droite  par  le  côlon  ascendant  et  l’ori¬ 
gine  du  mésentère,  à  gauche  par  le  côlon  descendant 
et  son  méso.  On  a  décrit  dans  cette  région  des  li¬ 
pomes,  fibromes,  myxomes,  chondromes,  myomes, 
neuromes,  sarcomes  et  des  kystes. 

Tant  qu’elles  n’ont  pas  acquis  un  certain  volume, 
ces  tumeurs  ne  provoquent  que  peu  de  troubles.  On 
a  noté  parfois  des  douleurs,  des  œdèmes  dos  mem¬ 
bres  inférieurs,  de  la  pesanteur  abdominale.  Le  plus 
souvent  elles  ne  se  révèlent  que  par  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  de  l'abdomen.  Parleur  accroissement 
elles  repoussent  les  organes  voisins,  décollent  le  pé¬ 
ritoine,  refoulent  l’intestin.  Celui-ci  se  place  entre  la  ! 
tumeur  et  la  paroi,  ce  qui  explique  leur  sonorité  .à  la 
percussion.  La  position  de  1  intestin  par  rapport  à  la 
tumeur  est  cependant  variable.  Les  grosses  tumeurs 
repoussent  le  côlon  en  avant,  s'insinuant  entre  b  s 
deux  feuillets  du  mésocôlon  qui  leur  forment,  avec 
le  feuillet  pariétal,  une  enveloppe.  Le  côlon  peut 
ainsi  se  trouver  en  coutact  immédiat  avec  la  tumeur, 
celle-ci  restant  toujours  réiropéritouéale. 

Les  kystes  rétropéritonéaux  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  rétropéritonéal  soit  aux  dépens  de 
restes  embryonnaires  de  cette  région  (corps  de 
Wollfou  de  Millier),  soit  aux  dépens  des  ganglions 
lymphatiques  rétropéritonéaux  par  dégénérescence 
kystique.  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent 
les  kystes  chyleux. 

La  littérature  est  pauvre  en  cas  de  ce  geure.  Law¬ 
son  Tait  et  Spencer  Wells  n’en  ont  jamais  constaté. 
Gôbell  a  réuni  cependant  24  ras  de  tumeurs  kystiques 
rétropéritonéales,  lledinger  en  rapporte  un  cas  qu’il 

Pour  ce  qui  est  des  kystes  chyleux,  la  plupart  des 
auteurs  leur  attribuent  une  origine  lymphatique. 
Narath  relate  un  cas  oït  l’extirpatiouaété  impossible. 
Frank  et  Killian  ont  extirpé  par  voie  transpéritouéale 
des  gros  kystes  chyleux,  ce  dernier  après  deux  ponc¬ 
tions  :  dans  les  deux  cas  la  guérison  a  l’-té  obtenue. 
Papanicol  a  observé  personnellement  le  cas  suivant. 

Une  femme  de  trente  ans  se  plaint  de  douleurs 
daus  le  flanc  gauche,  avec  irradiations  épigastriques 
et  lombaires.  A  la  palpation,  on  trouve  dans  le  flanc 
gauche  une  tumeur  globuleuse,  régulière,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  de  nouveau-né,  résist^te  et  doulou¬ 


reuse,  mate  à  la  percussion,  mobile  surtout  de  haut 
en  bas.  Les  mouvements  imp?-imés  à  Tutérus,  par 
le  toucher  vaginal,  ne  se  communiquent  pas  à  la 
tumeur. 

Papanicol,  croyant  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de 
l’ovaire,  pratique  la  laparotomie  médiane  sous-orabi- 
licale.  Mais  le  kyste  est  rétropéritonéal.  11  a  refoulé 
l’S  iliaque  en  avant  et  en  dedans.  On  incise  le  péri¬ 
toine  qui  recouvre  le  kyste,  et  ou  essaye  d’énucléer 
celui-ci  du  méso-sigmoïde  ;  mais  il  adhère  fortement 
en  bas,  où  il  se  perfore  et  laisse  écouler  un  liquide 
visqueux.  L’extirpation  complète  a  été  cependant 
possible.  Le  kyste  était  uniloculaire  ii  contenu  chyleux. 

T«a  guérison  a  été  obtenue  au  bout  de  23  jours. 

Papanicol  insiste  sur  les  erreurs  de  diagnostic  fré¬ 
quemment  commises  dans  ces  cas  et  il  conseille  la 
ponction  avant  l’opération. 

L’extirpation  totale  doit  toujours  être  1  en tee;  lorsque 
celle-ci  est  impossible,  il  faut  se  borner  à  la  fixation 
de  la  paroi  et  au  drainage,  comme  dans  le  cas  de 
Marat  h.  La  voie  extrapéritonéale  par  taille  lombaire 
est  préférable  à  la  voie  transpéritouéale  dans  laquelle 
il  faut  en  plus  inciser  le  méso-côlon.  Sur  58  cas  de 
tumeurs  rétropéritonéales.  3(1  ont  été  attaquées  par 
la  voie  transpéritouéale  et  8  seulement  par  la  voie 


la  plupart  de  ces  cas.  on  croyait  aborder  nue  tumeur 
intrapéritonéale. 

Roudtxf.sco. 

Haberern  (de  Budapest).  Sur  les  tumeurs  inflam- 
matoires  de  T  épiploon  (Deutsche  medicinische  Wo¬ 
chenschrift,  1908,  n»  48,  26  Novembre,  p.  2071  à 
20731.  —  Haberern  rappelle  les  travaux  de  Braun  sur 
ce  sujet,  ainsi  que  la  communication  de  Schloffer  au 
dernier  Congrès  allemand  de  chirurgie,  puis  il  relate 
un  cas  personnel  ; 

jV  la  suite  d’une  opération  pour  hernie  inguinale 
étranglée,  avec  adhérences  épiplo’iqnes  ayant  néces¬ 
sité  de  multiples  ligatures  de  l’épiploon  à  la  sole, 
malgré  une  réunion  parfaite,  sans  la  moindre  éléva¬ 
tion  de  température,  il  se  développa,  au  bout  de 
fi  semaines,  une  tumeur  abdominale  de  la  grosseur 
d’une,  tête.  Cette  tumeur  occupait  la  portion  sous- 
ombilicale  de  l’abdomen  dans  sa  moitié  gauche;  elle 
s’accompagnait  de  douleurs  et  le  malade  avait  une 
apparence  cachectique.  Par  une  première  incision, 
Haberern  pénétra  dans  la  tumeur  qui  adhérait  à  la 
paroi,  et  en  préleva  un  morceau  pour  l’examen  his¬ 
tologique.  Puis  il  pratiqua  une  laparotomie  médicne 
en  vue  d’une  extirpation;  mais  la  tumeur  était  si 
adhérente  à  l’intestin  grêle  et  au  côlon  descendant 
qu’il  dut  refermer  le  ventre. 

L’examen  histologique  démontra  que  le  morceau 
prélevé  était  constitué  par  du  tissu  de  granulation, 
sans  aucune  trace  de  dégénérescence  maligne. 

Un  mois  plus  tard,  il  se  fit,  au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  incision,  un  petit  abrès  qu’on  ouvrit  et  qui 
communiquait  par  un  trajet  assez  long  avec  le  centre 
de  la  tumeur.  A  partir  de  ce  moment,  la  tumeur 
diminua  progressivement  jusqu’à  disparaître  et  la 
guérison  survint. 

Haberern  insiste  sur  rimporlance  de  ces  tumeurs 
épiplo’i’ques,  qui  peuvent  être  prises  pour  des  can¬ 
cers  et  conduire  ii  des  opérations  graves  et  inutiles  : 
tel  uu  cas  de  Bakes  communiqué  au  der..icr  Congrès 
allêiuand. 

Cos  tumeurs  peuvent  se  développer  très  longtemps 
après  l’iulerveution  (jusqu’à  trois  ans).  F.lles  guéris¬ 
sent  le  plus  souvent  spontanément;  parfois  il  se 
forme  un  abcès  qui  peut  se  vider  dans  l’intestin,  mais 
qui  vient,  en  général,  poindre  vers  la  peau  et  qu’il 
faut  alors  inciser. 

Daus  certains  cas,  on  a  dû  réséquer  la  masse  épi¬ 
ploïque;  il  faut  alors,  autant  que  possible,  placer  ses 
ligatures  sur  de  l’épiploon  .«ain,  pour  éviter  les  réci¬ 
dives. 

Ces  tumeurs  sont  dues  à  une  infection  des  ligatures 
épiplo’i’ques  ;  cette  infection  peut  provenir  d’une  mau¬ 
vaise  stérilisation  dos  fils  ou  d’une  faute  au  cours  de 
l’opération.  Elle  ii’est  pas  toujours  imputable  au 
chirurgien,  car  c’est  eu  général  à  la  suite  de  hernies 
étranglées  qu’on  les  observe  (21  des  30  cas  réunis 
par  Kraunj  et,  daus  ces  cas,  l’épiploon  peut  être  déj.à 
infecté.  Enfin  on  a  vu  des  ligatures  épiploïques  s’in¬ 
fecter  secondairement  par  contact  avec  une  salpingite 
suppurée,  par  exemple. 

Il  faut  toujours  penser  à  ces  tumeurs  épiploïques 
quand  on  voit  se  développer,  même  longtemps  après 
une  intervention,  une  masse  d’apparence  cancéreuse 
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INDICATIONS, 

TECHNIQUE  ET  SOINS  POST-OPÉRATOIRES 
Par  G.  MARION 
Professeur  agrégé  é  la  P’acullé 
Chirurgien  de  rhépital  Lariboisière. 


A  l’heure  actuelle,  sans  aucun  doute,  et 
l'avenir  le  démontrera  surabondamment,  la 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  l'hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  est  V opération  radicale, 
la  prostatectomie  pi  atiquèe  par  la  voie  sus- 
pubienne  suivant  la  méthode  de  Freyer,  et 
l’on  ne  doit  plus  considérer  la  sonde  que 
comme  un  moyen  de  nécessité  destiné  à  parer 
à  des  accidents  pressants  ou  à  éviter  ces  acci¬ 
dents  chez  des  malades  qu’il  est  impossible 
d’opérer  ou  qui  ne  veulent  pas  être  opérés. 

La  prostatectomie  est  le  traitement  de  choix 
parce  qu’elle  fait  disparaître  sûrement  la 
cause  de  tous  les  troubles  en  supprimant  l’or¬ 
gane  hypertrophié-,  elle  met  ainsi  à  l’abri  des 
accidents  et  des  complications  provoqués  par 
l’évacuation  défectueuse  de  l’urine,  en  même 
temps  qu’elle  évite  les  ennuis  considérables 
et  les  dangers  du  sondage.  De  plus,  en  enle¬ 
vant  une  prostate  hypertrophiée,  on  prévient 
la  transformation  de  cette  hypertrophie  en 
éplthélioma,  fait  qui  est  loin  d’être  une 
rareté. 

Il  s’agit,  d’autre  part,  d’une  opération  re¬ 
lativement  bénigne.  Freyer,  qui  a  pratiqué  le 
plus  de  prostatectomies,  accuse  une  mortalité 
de  moins  de  7  pour  100.  Moi-même,  depuis 
que  j’emploie  les  soins  consécutifs  que  je 
vous  dirai  tout  à  l’heure,  j’ai  opéré  18  ma¬ 
lades  sans  avoir  le  moindre  insuccès.  Et  si  la 
mortalité  accusée  par  Freyer  paraissait  en¬ 
core  grande,  veuillez  donc  la  comparer  à  la 
mortalité  fournie  par  la  sonde;  pour  être 
logique,  il  faudrait  comparer  une  série  de 
prostatiques  opérés  avec  une  série  de  même 
nombre  de  prostatiques  traités  par  la  sonde, 
et  savoir  combien,  au  bout  d’un  an  ou  deux, 
il  en  existe  encore  dans  l’une  ou  l’autre  série. 
Car  si  la  sonde  apparaît  si  bénigne  en  appa¬ 
rence,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  quelquefois, 
elle  tue  d’une  façon  rapide,  et  souvent  d’une 
façon  lente. 

Faut-il  tenir  compte  de  la  perte  des  érec¬ 
tions  après  certaines  prostatectomies  ?  il  ne  le 
semble  pas.  Cette  suppression  des  érections 
existe  dans  un  tiers  des  cas,  et  existerait-elle 
dans  tous  les  cas  que  jp  ne  crois  pas  qu’elle 
soit  une  considération  suffisante  pour  faire 
rejeter  une  opération  qui  supprime  tant  d’in¬ 
convénients  et  de  dangers. 

A 

Inihcai'ions.  —  fl  ne  s'agit  donc  pas,  au¬ 
jourd'hui,  de  trouver  des  indications  à  la 
prostatectomie,  traitement  de  choix,  comme 
la  cure  radicale  est  celui  des  hernies,  mais, 
au  contraire,  de  savoir  dans  quelles  circons¬ 
tances  elle  est  contre-indiquée.  Il  serait,  en 
effet,  exagéré  de  considérer  que  tout  prosta¬ 
tique  doit  être  opéré,  et,  à  ce  point  de  vue, 
il  me  semble  qu’on  peut  diviser  les  sujets 
atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate  en  trois 
classes  :  ceux  que  l'on  ne  doit  pas  opérer, 
ceux  qu'il  faut  opérer,  et  ceux  que  l'on  peut 
opérer. 


1.  Leuon  faite  dans  le  service  Civialc  à  l'hùpital  Lari¬ 
boisière. 


1“  Toute  une  classe  de  prostatiques  est  à 
traiter  médicalement  ou  par  le  cathétérisme 
si  besoin  est. 

Elle  comprend,  d’une  part,  les  prostatiques 
au  début  ne  présentant  que  des  troubles  de  la 
miction  sans  rétention  notable  ;  ils  sont  jns- 
ticiables  de  soins  hygiéniques  susceptibles  de 
leur  rendre  tolérable  pendant  longtemps  leur 
affection. 

Elle  comprend,  d’autre  part,  les  prostati¬ 
ques  chez  lesquels,  en  raison  du  mauvais  étal 
de  leur  cœur,  de  leurs  vaisseaux,  de  leurs 
reins,  de  la  concomitance  d'une  autre,  affec¬ 
tion,  toute  opération, si  minime  soit-elle,  est  à 
rejeter.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu’un  état 
général  mauvais  du  fait  de  l’état  de  rétention 
et  d’infection  des  urines,  loin  d’être  une  con¬ 
tre-indication,  est,  au  contraire,  une  raison 
d’agir,  et  l’on  voit,  à  la  suite  de  l’interven¬ 
tion,  de  véritables  résurrections  de  ces  ma¬ 
lades  infectés.  Je  pourrais,  en  particulier, 
vous  citer  l’exemple  d’un  malade  de  soixante- 
dix-neuf  ans  opéré  au  mois  de  Juin;  lorsqu’il 
arriva,  Il  était  dans  un  état  voisin  de  la  ca¬ 
chexie,  sa  langue  était  couverte  de  muguet,  et 
je  l’opérai  cependant,  considérant  qu’il  y 
avait  peu  à  espérer  de  la  sonde;  or,  un  mois 
après,  le  malade  se  promenait,  absolument 
ressuscité.  Lorsque  vous  aurez  à  apprécier 
chez  un  malade  les  indications  de  la  prosta¬ 
tectomie,  distinguez  donc  bien  dans  les  trou¬ 
bles  généraux  la  part  qui  revient  à  l’usure 
de  tous  les  organes,  contre-Indiquant  l’opé¬ 
ration,  et  celle  qui  revient  à  l’Infection  vési¬ 
cale  qui,  au  contraire,  est  une  indication 
d’opérer. 

L’état  de  la  vessie  doit  être  pris  en  consi¬ 
dération,  et,  bien  que  la  flaccidité  absolue  de 
l’organe  ne  soit  pas  une  contre-indication 
absolue,  on  doit  pourtant  prévenir  les  ma¬ 
lades,  qu’après  comme  avant  l’opération, 
l’évacuation  risque  d’être  médiocre;  il  fau¬ 
drait  cependant  passer  outre  si  le  cathé¬ 
térisme  était  difficile. 

2“  Chez  une  autre  catégorie  de  malades  la 
prostatectomie  s’impose.  Ce  sont  les  malades 
opérables  de  par  leur  état  général,  qui,  vi¬ 
dant  mal  leur  vessie,  ou  même  ne  la  vidant 
pas  du  tout  sans  sonde,  dans  les  deux  cas 
sont  obligés  à  des  sondages  journaliers  et 
chez  lesquels  le  cathétérisme  est  spécialement 
difficile,  et  partant  dangereux . 

Ce  sont  également  les  malades  infectés  dont 
il  faut  drainer  la  vessie  et  qui  supportent  mat 
la  sonde  éi  demeure  ou  chez  lesquels  la  sonde 
à  demeure  échoue. 

Chez  certains  malades,  la  prostatectomie 
est  non  seulement  une  opération  de  néces¬ 
sité,  mais  encore  une  opération  d'urgence.  Ce 
terme  peut  vous  paraître  exagéré  peut-être, 
il  n’en  est  rien.  Je  considère  que,  chez  les 
malades  en  état  de  rétention  chronique  cam- 
pléle  ou  incomplète  avec  distension,  il  y  a 
moins  de  danger  à  pratiquer  une  prostatec¬ 
tomie  que  des  sondages  répétés.  Combien  en 
ai-je  déjà  vu  disparaître  en  quelques  jours 
de  ces  malades,  malgré  les  précautions  les 
plus  minutieuses  prises  pour  évacuer  leur 
vessie  aseptiquement  et  progressivement  !  Or, 
j’en  ai  opéré  déjà  trois  de  ces  malades  en 
pleine  rétention,  et  les  trois  ont  parfaitement 
guéri.  Actuellement,  si  j'emploie  la  soude 
pour  permettre  au  malade  d’attendre  l’opé¬ 
ration,  je  n’essaie  jamais  de  vider  la  vessie, 
et  c’est  dans  les  quarante-huit  heures  qui 
suivent  son  entrée  dans  le  service  que  j’ea- 
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lève  la  prostate.  C’est  le  meilleur  moyen  de 
prévenir  les  hémorragies  a  vacuo,  puisque, 
vous  le  savez,  la  thérapeutique  de  ces  hémor¬ 
ragies  consiste  souvent  dans  l’ouverture  de  la 
vessie;  c’est  également  le  meilleur  moyen  de 
prévenir  l’infection,  puisque  la  vessie  est 
drainée;  or,  hémorragie  et  infection  sont  les 
deux  dangers  des  évacuations  de  ces  réten¬ 
tions.  Si  j’insiste  un  peu  sur  celte  Indication 
d’urgence,  c’est  qu’elle  paraît  encore  peu 
admise  et  me  semble  pourtant  formelle, 

d”  Dans  une  troisième  catégorie  se  ran¬ 
gent  les  malades  les  plus  nombreux,  prosta¬ 
tiques  rctentionnistes  chroniques  incomplets 
ou  complets  obligés  de  recourir  au  cathété¬ 
risme,  mais  chez  lesquels  celui-ci  est  facile  et 
qui  peuvent,  moyennant  beaucoup  de  soins 
et  beaucoup  d’ennuis,  retirer  grands  béné¬ 
fices  de  la  sonde.  Ce  sont  des  prostatiques  que 
l'on  peut  évidemment  sonder,  mais  que  l'on 
peut  aussi  opérer,  l’opération  ayant  tous  les 
avantages,  en  les  débarrassant  de  l’assujet¬ 
tissement  du  sondage  et  de  ses  dangers. 

Pour  juger  de  l’opportunité  de  l’interven¬ 
tion,  il  faudra  tenir  compte  de  divers  élé¬ 
ments  ;  Tout  d’abord  de  Vâge  ;  il  estbien  cer¬ 
tain  qu’un  prostatique  jeune,  avant  soixante- 
deux  ans,  aura  plus  d’intérêt  à  se  faire 
débarrasser  de  sa  prostate  qu’un  prostatique 
très  âgé,  car  d’une  part  il  a  de  plus  longues  an¬ 
nées  à  profiler  du  résultat  et  d’autre  part  plus 
longtemps  à  courir  les  dangers  du  sondage. 
Il  ne  faut  pas  oublier  pourtant  que  les  octo¬ 
génaires  opérés  avec  des  résultats  parfaits 
sont  aujourd’hui  communs.  Un  des  premiers 
opérés  de  ce  service  avait  quatre-vingt-trois 
ans,  et  actuellement  on  peut  dire  sans  exagé¬ 
rer  qu’il  a  rajeuni. 

La  situation  sociale  doit  être  prise  en  con¬ 
sidération  ;  l’ouvrier  forcé  de  se  sonder  tout 
en  travaillant  pour  gagner  sa  vie  et  par  con¬ 
séquent  dans  des  conditions  d’asepsie  nulle 
ou  très  douteuse  sera  plus  volontiers  opéré 
que  le  malade  qu’un  médecin  peut  sonder 
régulièrement,  ou  qui  a  tout  le  temps  de  le 
faire  lui-même  avec  toutes  les  précautions 
voulues. 

lie  sujet  qui  présente  un  état  général  parfait 
sera  opéré  plutôt  que  celui  dont  l’état  général 
est  médiocre  du  fait  de  lésions  autres  que 
celles  de  la  vessie. 

L'étatde  laprostate  peut  également  fournir 
des  indications  pour  ou  contre  l’opération;  on 
opérera  plus  volontiers  les  grosses  prostates 
dont  le  volume  suffit  à  expliquer  tous  les 
troubles  observés  par  les  malades  que  les  pe¬ 
tites  prostates,  dont  l’existence  s’accompagne 
de  troubles  très  marqués  du  côté  de  la  vessie, 
les  lésions  de  dégénérescence  de  celle-ci 
jouantun  rôle  au  moins  aussi  important  que  la 
lésion  prostati(iue. 

Bien  c[ue  la  vessie  soit  susceptible  de  re¬ 
prendre  de  la  force  après  l’opération,  on 
Interviendra  cependant  plus  volontiers  chez 
un  prostatique  dont  la  vessie  est  encore  con¬ 
tractile. 

D’autre  part,  certaines  lésions  concomi^ 
tantes  de  la  vessie,  les  calculs  en  particulier, 
seront  souvent  une  indication  de  plus  en  fa¬ 
veur  de  l’opération,  et  si  l’existence  d’un  cal¬ 
cul  facile  à  broyer  n’est  pas  une  indication 
absolue  à  la  prostatectomie,  il  le  deviendra 
au  contraire  lorsqu’il  apparaîtra  dilficile  à 
llthotrilier  du  fait  de  son  volume,  de  sa  cons¬ 
titution  ou  de  l’état  de  la  vessie  qui  le  con¬ 
tient. 
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Uétat  des  reins  devra  être  pris  en  sérieuse 
considération.  On  hésitera  à  opérer  les  ma¬ 
lades  dont  les  urines  contiennent  peu  d’urée, 
et  ceux  dont  les  reins  éliminent  mal  le  bleu 
de  méthylène. 

En  somme,  chez  ces  malades  que  l’on  peut 
ou  non  opérer,  on  appréciera  :  les  inconvé¬ 
nients  qu’ils  éprouvent,  les  dangers  auxquels 
les  expose  le  cathétérisme,  les  dangers  (jue 
leur  laitcourir  l’opération,  les  bénéfices  qu’ils 
peuvent  en  retirer,  avant  de  conseiller  l’in¬ 
tervention,  qui  reste,  comme  je  vous  le  disais 
au  début,  le  traitement  de  choix  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique. 


TeciiniquU.  —  Je  serai  très  bref  sur  la 
technique  même  de  la  prostatectomie. 

Le  malade,  qui  la  veille  a  été  purgé,  rasé, 
savonné,  antiseptisé,  sera  placé  sur  la  table 
d’opération  en  position  horizontale  ;  il  est  ab¬ 
solument  inutile  de  le  mettre  en  position  in¬ 
versée,  ou  de  lui  soulever  le  siège  par  un 
coussin.  Pour  V anesthésie,  j’emploie  le  chlo¬ 
roforme,  mais  la  rachistovaïnisatlon  peut  être 
utilisée;  les  malades  saigneraient,  parait-il, 
un  peu  moins. 

Avant  l’opération,  la  région  hypogastrique, 
la  verge,  les  bourses  sont  de  nouveau  net¬ 
toyées,  puis  l’aide  introduit  une  sonde  dans 
la  vessie,  et,  après  en  avoir  évacué  le  contenu, 
l’avoir  lavée  jusqu’à  ce  que  le  liquide  res¬ 
sorte  clair,  il  la  remplit  d’air.  Pour  cela  il  as¬ 
pire  de  l’air  à  travers  la  flamme  d’une  lampe 
à  alcool  et  l’injecte  dans  la  vessie.  Pour  em¬ 
pêcher  l’air  de  sortir,  un  petit  embout  spécial 
à  robinet  est  adapté  sur  la  sonde.  On  intro¬ 
duit  de  l’air  jusqu’à  ce  que  la  vessie  bombe 
légèrement  à  l’hypogastre. 

L’opérateur  peut  se  placer  à  droite  ou  à 
gauche  suivant  qu’il  possède  plus  de  force  et 
d’adresse  dans  les  doigts  de  la  main  gauche 
ou  dans  ceux  de  la  main  droite  ;  j’ai  l’habi¬ 
tude  de  me  placer  à  gauche. 

Les  instruments  nécessaires  sont  peu  nom¬ 
breux  :  bistouri,  ciseaux  droits  et  courbes, 
pince  à  disséquer  à  griffes,  six  pinces  à  forci- 
pressure,  une  pince  de  Museux,  aiguille  de 
Reverdin.  Le  seul  appareil  spécial  est  le  drain 
de  Freycr  modifié  par  moi.  Ce  drain  consiste 
dans  un  tube  de 

caoutchouc  de  ^ 

fort  calibre  au-  | 

quel  j’ai  faitadap-  | 

ter  une  petite  | 

sonde  devant  ser-  | 

vir  à  l’irrigation  /l 

continue.  M 

Dans  le  drain  M 

se  place  un  tube  >  g 

coudé  en  verre 
sur  lequel  on 
adapte  un  tuyau 

de  caoutchouc  JH 

destiné  à  l’écou-  .jH 

lement  de  l’eau  et  Ïà|| 

de  l’urine  (fig.  1). 

opération  | 

comprend  les  ri^uic  i. 

temps  suivants  .  Oraîn  de  Freyer  modifié  par  Marion 

1°;  Incision  de  (construit  par  Gentile). 
la  parbi  abdomi¬ 
nale  commençant  immédiatement  au-dessus 
du  pubis  et  remontant  verticaîe  dans  l’éten¬ 
due  de  10  centimètres.  Sèfelion  de  la  peau, 
du  tissu  cellulaire,  de  la  ligne  blanche; 


2“  Refoulement  en  haut  du  cul-de-sac  pé¬ 
ritonéal  au  moyen  des  doigts  agissant  de  bas 
en  haut  sur  la  graisse  prévéslcale  ; 

3°  Incision  de  la  vessie.  La  vessie  étant 
bien  mise  à  découvert,  je  place  de  chaque 
cété  de  la  ligne  médiane  sur  la  vessie  une 
anse  de  catgut,  puis  j’ouvre  carrément  d’un 
coup  de  bistouri  la  cavité  vésicale  dans  l’éten¬ 
due  de  3  à  4  centimètres,  ce  qu’il  faut  pour 
laisser  passer  deux  doigts  ; 

4°  Ouverture  de  la  loge  prostatique.  Après 
avoir  exploré  la  saillie  prostatique  je  saisis 
une  paire  de  ciseaux  courbes  maintenus  fer¬ 
més,  en  les  plaçant  devant  l’index  et  le  mé¬ 
dius  et  en  faisant  dépasser  légèrement  l’ex¬ 
trémité  des  doigts  piar  l’extrémité  des  ciseaux, 
et  je  vais  avec  cette  extrémité  déchirer  trans¬ 
versalement  la  vessie  au  sommet  de  la  saillie 
prostatique  rétro-cervicale; 

5“  Enucléation  de  la  prostate.  Les  ciseaux 
étant  laissés  de  côté,  j’introduis  les  doigts 
dans  la  déchirure  et  je  cherche  le  plan  de  cli¬ 
vage  péri-prostatique,  plan  de  clivage  facile 
à  trouver  et  à  reconnaître  de  par  son  aspect 
régulièrement  lisse.  L’index  de  la  main 
gauche  est  pendant  ce  temps  introduit  dans 
le  rectum  et  va  refouler  la  prostate  en  haut, 
la  présenter  en  quelque  sorte  aux  doigts  de 
la  main  droite.  Ceux-ci,  travaillant  dans  le 
plan  de  clivage,  décollent  la  prostate  sur  les 
côtés,  en  arrière  puis  en  avant,  déchirant  la 
muqueuse  vésicale.  La  prostate  ne  tient  plus 
que  par  l’urètre;  il  suffit  de  l’attirer  en  haut 
pour  rompre  cet  urètre  ;  s’il  offrait  trop  de 
résistance,  la  j)rostate  étant  fortement  attirée 
par  Tine  pince  de  Museux,  on  irait  couper 
l’urètre  au-dessous  d’elle  avec  des  ciseaux 
courbes. 

Cette  énucléation,  très  facile  dans  le  cas  de 
grosses  prostates  molles,  devient  plus  diffi¬ 
cile  lorsque  la  prostate  est  petite,  fibreuse  ; 
elle  peut  être  même  particulièrement  pénible. 

Pendant  cette  énu¬ 
cléation  l’hémorragie 
peut  être  abondante, 
elle  n’est  jamais  in¬ 
quiétante. 

Dans  tous  les  cas, 
c’est  la  prostate  eu 
bloc  que  l’on  doit  en¬ 
lever ,  telle  que  je 
vous  en  présente  une 
ici  (fig.  2),  et  non  pas 
des  noyaux  adénoma¬ 
teux  séparés.  Le  dé¬ 
collement,  en  un  mot, 
doit  être  fait  au  niveau 
de  la  capsule  propre 
de  la  prostate  deve¬ 
nue  plus  lâche ,  en 
raison  de  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  la 
glande,  et  non  pas 
dans  la  glande  elle- 
même  au  niveau  de  ce 
cjui  peut  former  une 
capsule  aux  noyaux  prostatiques  qui,  du  reste, 
n’existent  pas  toujours. 

En  somme,  l’on  enlève  ainsi  tout  l’urètre 
prostatique,  la  prostate,  le  sphincter  vésical 
interne,  le  sphincter  vésical  externe.  Quel¬ 
quefois  ou  arrache  un  peu  de  l’urètre  mem¬ 
braneux;  la  chose  a  peu  d’importance,  car  le 
sphincter  membraneux  lui-même  reste  en 
place  ; 

6°  Mise  en  place  du  drain  vésical.  Dans  la 


Figure  2. 

Type  de  prostate  enlevée 
par  prostatectomie. 

LL,  lobes  latérau.x;  LM, 
lobe  moyen  formé  par  une 
dépendance  d'un  des  lobes 
latéraux;  CP,  capsule  pro¬ 
pre  de  lu  prostate  avec  la 

MV,  muqueuse  vésicale; 
MU,  muqueuse  urétrale. 


plaie  vésicale  est  placé  le  drain  cjue  j’emploie. 
Il  n’est  pas  enfoncé  à  fond  dans  la  vessie, 
pour  ne  pas  irriter  la  plaie  prostatique;  il  est 
fixé  à  la  vessie  au  moyeu  d’un  des  fils  de 
catgut  passé  au  début.  Puis  la  vessie  est  aban¬ 
donnée  sans  être  fixée  à  la  paroi; 

7°  Rétrécissement  de  la  plaie  abdominale 
au  moyen  de  deux  crins  de  Florence  placés  à 
l’angle  supérieur.  En  bas,  mise  en  place  d’une 
mèche  prévésicale  ; 

8°  Lavage  de  la  vessie.  Pansement.  Le 
tube  de  verre  coudé  muni  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  est  adapté  au  drain,  et,  par  la  petite 
sonde  accolée  à  ce  drain,  je  fais  immédiate¬ 
ment  passer  plusieurs  litres  d’eau  stérilisée 
froide.  L’écoulement  au  début  se  fait  mal  en 
raison  des  caillots.  Il  faut  enlever  le  tube  de 
verre  et  extraire  les  caillots  du  drain  au 
moyen  d’une  pince  jusqu’à  ce  que  l’écoule¬ 
ment  d’eau  se  fasse  régulièrement. 

Puis  le  pansement  est  fait  au  moyen  de 
compresses  et  d’ouate  entourant  et  recou¬ 
vrant  le  drain,  et  d’un  bandage  laissant  sortir 
le  tube  destiné  à  l’écoulement  de  l’eau  et  de 
l’iirlne,  et  la  sonde  destinée  à  l’arrivée  de 
l’eau.  Le  malade  est  reconduit  dans  son  lit. 

Soins  rosT-orÉnAxoïHES.  —  Je  me  permettrai 
d’insister  bien  davantage  sur  les  soins  consé¬ 
cutifs,  d’abord  parce  que  le  succès  dépend 
beaucoup  plus  d’eux  que  de  l’opération  elle- 
même,  et  ensuite  parce  que  je  crois  vous  ren¬ 
dre  service  en  vous  détaillant  la  conduite  un 
peu  spéciale  que  j’ai  adoptée. 

Après  avoir  essayé  tous  les  moyens  préco¬ 
nisés  par  les  différents  opérateurs,  j’estime 
que  c’est  grâce  à  ma  nouvelle  façon  de  faire 
que  j’ai  pu  pratiquer  18  prostatectomies  sans 
un  insuccès,  alors  qu’auparavantsur  7  malades 
j’avais  eu  2  morts,  l’une,  il  est  vrai,  par  em¬ 
bolie  à  une  période  assez  avancée,  alors  qu’il 
était  sur  le  point  d’être  complètement  guéri. 
Mais  je  puis  vous  affirmer  qu’au  point  de  vue 
de  la  régularité  de  la  convalescence,  au  point 
de  vue  de  la  facilité  de»  soins,  ma  manière  de 
faire  laisse  loin  derrière  elle  la  manière  de  faire 
de  Freyer  dont  les  malades  doivent  être  chan¬ 
gés  de  pansement  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures. 

Voici  comment  je  procède  et  quel  est  le  but 
de  ma  méthode.  Je  puis  diviser  la  période 
qui  s’étend  de  Fopératlon  à  la  guérison  en 
trois  phases  : 

Dans  la  première,  les  soins  ont  pour  but 
dl empêcher  l'infection  de  la  plaie  vésicale 
résultant  de  l'ablation  de  la  prostate  par 
l'urine  infectée,  et  d' autre  part  d'arrêter  l'hé¬ 
morragie  tout  en  évitant  la  formation  de 
caillots  destinés  plus  tard  à  s’éliminer,  par 
suppuration  le  plus  souvent.  Dans  la  seconde, 
il  s'agit  d'éviter  aux  malades  les  horreurs 
de  V inondation  tout  en  permettant  à  la  plaie 
de  se  fermer  peu  à  peu.  Dans  la  troisième, 
on  recherche  la  fermeture  définitive  et  aussi 
rapide  que  possible  de  la  vessie  et  de  la  plaie 
hypogastrique  en  supprimant  le  drainage 
à  ce  niveau  tout  en  évitant  V  écoulement  de 
l'urine. 

Je  tiens  à  vous  dire  tout  de  suite  que  la 
mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure  immé¬ 
diatement  après  l’opération,  solution  qui 
paraît  la  plus  simple  et  la  plus  naturelle,  cons¬ 
titue  une  faute  :  d’une  part,  parce  que  cette 
sonde  s’oblitère  par  des  caillots;  d’autre  part, 
parce  que  le  contact  de  celte  sonde  avec  la 
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surface  cruentée  résultant  de  l’ablation  de  la 
prostate  ne  peut  avoir  que  des  inconvénients 
au  point  de  vue  de  l’inCection  et  de  la  cicatri¬ 
sation;  donc,  sonde  inutile  et  dangereuse. 

Le  malade  a  donc  été  reporté  dans  son  Ht; 
je  fais  immédiatement  commencer  l’ir¬ 
rigation  continue  à  l’eau  bouillie  froide. 

Le  liquide  destiné  au  lavage  est  placé 
dans  un  bock  fixé  il  côté  du  lit  à  une 
faible  hauteur  (fig.  3);  suivant  les  né¬ 
cessités,  abondance  de  l’hémorragie, 
intensité  de  l’infection,  on  fait  ainsi 
passer  de  20  à  40  litres 
de  liquide  pur  jour. 

L’écoulement  doit  se 
faire  de  telle  manière 
que  le  pansement  sous 
lequel  est  enfoui  letube 
ne  doit  pas  être  mouillé. 

On  peut  ainsi  parfois 
laisser  trois  ou  quatre 
jours  le  même  panse¬ 
ment  sans  y  toucher.  Si 
l’écoulement  est  défec¬ 
tueux,  c’est  qu’il  s’est 
formé  des  caillots  dans 
le  drain,  caillots  que 
l’on  va  enlever  avec  des 
pinces  après  avoir  re¬ 
tiré  le  tube  de  verre 
coudé.  Cette  formation 
ne  se  produit  guère  que 
pendant  les  premières 
heures  lorsque  l’irri¬ 
gation  s’arrête  ou  n’est  pas  suffisamment  in¬ 
tense.  Elle  s’annonce  souvent  par  des  dou¬ 
leurs  de  distension  vésicale  et  surtout  par 
l’apparition  du  liquide  dans  le  pansement. 

Cette  irrigation  continue  est  prolongée, 
suivant  les  cas,  pendant  trois,  quatre,  cinq  ou 
dix  jours;  cela  dépend  de  l’hémorragie  et  de 
la  température.  Il  n’est  pas  utile  d’insister  de 
nouveau  sur  l’utilité  de  cette  irrigation  qui  : 
1°  débarrasse  la  vessie  de  tous  les  caillots 
tout  en  arrêtant  l’hémorragie;  2“  empêche 
l'infeclion  résultant  de  la  stagnation  de  l’urine 
infectée  mélangée  au  caillot  sur  une  plaie 
cavitaire  comme  l’est  celle  résultant  de  l’abla¬ 
tion  de  la  prostate.  Vous  pouvez  voir  sur 
cette  courbe  (fig.  4)  l’influence  de  l’irrigation 
continue  sur  la  température.  Au  quatrième 
jour,  j’avais  cru  pouvoir  la  supprimer;  la 
température  s’éleva  peu  à  peu,  si  bien  que  je 
la  fis  reprendre  au  septième  jour,  et,  le  len- 


alors  remplacé  par  un  drain  coudé  de  la  forme 
de  celui  que  je  vous  présente  ici  (fig.  5),  de 
calibre  beaucoup  moindre  que  le  gros  drain 
de  début,  destiné  à  l’écoulement  de  l’urine, 
tout  en  permettant  à  la  plaie  de  se  resserrer. 

Au  dixièmejour,  je  remplace  ce  drain 
par  un  autre  de  même  forme,  mais  de 
calibre  plus  petit,  un  24  de  la  filière 
Charrière  environ.  Pendant  toute  cette 
phase,  suivant  la  nécessité  on  changei 
le  pansement  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours.  C’est  dire  que  nous  som- 


Figure  3.  —  Façon  dont  l'irrigatior 
Un  pansement  complet  r( 


Figure  4. 

Courbe  de  température  montrant  l’influence 
de  l’irrigation  continue. 

demain,  la  température  retombait  pour  ne 
plus  s’élever.  Cette  courbe  qui  provient  d’un 
opéré  en  rétention  incomplète  avec  distension, 
infecté,  me  paraît  des  plus  probantes. 

Au  sixième  jour  en  général  commence  la  se¬ 
conde  phase  ;  c’est  à  ce  moment  que  je  retire  le 
gros  tube.  Si  l’on  a  jugé  bon  de  cesser  l’irriga¬ 
tion  continue  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
on  n’en  laisse  pas  moins  le  gros  tube  en  place 
destiné  à  l’écoulement  de  Turine  ;  malgré 
qu’il  ait  été  fixé  à  la  vessie,  il  suffit  de  tirer 
légèrement  sur  lui  pour  l’entraîner.  Il  est 


Figure  5.  — Drain  coudé. 
J’en  emploie  de  trois  gros— 


mes  loin  de  ce  changement  de  pansements 
qui  ont  lieu  toutes  les  trois  heures,  dans  la 
pratique  de  Freyer.  J’y  vois  comme  avantage 
considérable  d’éviter  les  infections  de  la  plaie 
_ _ _  et  au  malade  les  en¬ 
nuis  d’un  pansement 
toujours  souillé. 

J’ajoute  que,  pen- 
danttoute  cette  phase, 
tous  les  matins,  je 
pratique  un  lavage 
rétrograde  de  la  ves¬ 
sie  par  l’urètre,  soit 
sans  sonde  suivant  la 
méthode  de  Janet  si  c’est  possible,  soit  avec 
une  sonde  si  la  contracture  du  sphincter 
membraneux  s’oppose  au  passage  du  liquide. 
Ce  lavage  débarrasse  la  cavité  prostatique  de 
ce  qui  a  pu  s’y  accumuler.  Je  dois  vous  dire, 
dès  maintenant,  que  chez  les  malades  opérés 
de  prostatectomie,  le  sondage,  en  général, 
n’est  plus  possible  qu’avec  le  mandrin. 

A  l’union  de  la  cavité  vésicale  et  de  la  cavité 
prostatique,  il  existe,  en  effet,  un  éperon 
comme  le  représente 
cette  figure,  éperon  con¬ 
tre  lecjucl  vient  buter  la 
soude  si  elle  n’est  pas 
guidée  par  le  mandrin 
(fig.  6). 

Encore  un  détail,  et  je 
ne  saurais  trop  vous  en 
donner,  empêchez  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  la 
plaie  superficielle  de  se 
rétrécir,  en  mettant  des 
mèches  autour  du  drain. 

La  plaie  doit  se  rétrécir 
dans  sa  partie  profonde 
au  niveau  de  l’ouver¬ 
ture  vésicale,  non  dans 
sa  partie  superfiéielle. 


Figure  6. 

disposition  des  parties 
après  la  prostatectomie. 

V,  vessie;  P,  cavité 
prostatique;  E,  éperon 
empêchant  la  sonde  de 
pénétrer  dans  la  vessie; 
M,  sphincter  membra- 


Au  quinzième  jour,  la  plaie,  dans  sa  partie 
profonde,  s’est  rétrécie  de  telle  façon  que  le 
tube  mis  en  dernier  s’y  trouve  à  l’étroit. 

C’est  à  ce  moment-là  que  vous  le  retirez; 
dans  le  cas  où  le  bourgeonnement  aurait  été 
plus  rapide,  vous  le  supprimez  un  peu  plus 
tôt,  et  vous  le  remplacez  par  la  mise  en  place 
d’une  sonde  à  demeure.  Cette  sonde,  je  vous 
l’ai  dit,  vous  serez  forcés  de  la  passer  avec  un 
mandrin,  en  général.  Vous  pourrez  employer 
une  sonde  béquille  ordinaire,  calibre  21  à  23, 
ou  bien  une  sonde  de  Lebreton,  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  tenir  en  place  d’elle-même.  Le  plus 
souvent,  la  sonde  fonctionnera  bien  dès  le 
début;  cependant  il  peut  arriver  que  la  vessie 
rétractée  se  colle  contre  les  yeux  de  la  sonde 
et  que  l’évacuation  de  l’urine  se  fasse  mal. 
Dans  ce  cas  n’insistez  pas  encore  sur  la  sonde, 
remettez  un  drain  coudé  analogue  aux  deux 
précédents,  mais  de  calibre  encore  plus  petit, 
n”  15  de  la  filière  Charrière  ;  l’orifice  vésical  se 
rétrécira  encore  et,  quelques  jours  après,  la 
sonde  remise  en  place  fonctionnera.  Si  le 
fonctionnement  de  la  sonde  persistait  à  être 
mauvais,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel, 
retirez  le  drain  hypogastrique  et  appliquez 
sur  l’orifice  de  la  paroi  un  appareil  tel  qu’on 
le  fait  porter  aux  cystostomisés.  Cet  appareil 
recueillera  les  urines  et  n’empêchera  pas  la 
fermeture  de  la  plaie.  Les  lavages  seront  con¬ 
tinués  tous  les  jours  une  fols,  par  la  sonde. 
Peu  h  peu,  la  plaie  se  rétrécira  pour  se  fermer 
définitivement  du  vingt-deuxième  au  trente- 
cinquième  jour  suivant  les  sujets.  Lorsqu’elle 
tarde  à  se  produire,  il  y  a  intérêt  à  insensi¬ 
biliser  la  région  à  la  cocaïne,  à  décoller  la 
vessie,  à  aviver  le  pourtour  de  la  fistule  et  à  la 
suturer  en  laissant  la  plaie  pariétale  ouverte; 
ce  retard  se  produira  surtout  s’il  y  a  hernie 
de  la  muqueuse  vésicale.  Le  nitrate  d’argent, 
le  curettage  de  la  fistule  peuvent  aussi  en 
avoir  raison. 

Au  point  de  vue  de  l' alimentation,  je  n’ai 
pas  grands  détails  à  vous  donner;  vous  nour¬ 
rirez  vos  prostatectomlsés  comme  des  opérés, 
pendant  quelques  jours  avec  du  lait,  puis  avec 
une  nourriture  réconfortante.  L’alcool  ne 
sera  pas  banni  ;  ce  sont)  en  effet,  des  vieillards 
qu’il  s’agit  de  soutenir. 

Vous  veillerez  soigneusement  à  Vhygiène 
du  tube  digestif',  il  ne  faut  pas  le  laisser  s’en¬ 
combrer  ;  au  troisième  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  vous  purgerez  les  malades  et  vous  aurez 
soin  ensuite  de  provoquer  une  selle  tous  les 
jours. 

A  quel  moment  faut-il  laisser  lever  les 
opérés  ?  le  plus  tôt  possible;  je  les  laisse 
lever,  en  général,  du  huitième  au  douzième 
jour;  un  urinai  placé  à  côté  d’eux  recueille 
leurs  urines.  Un  de  mes  opérés  qui  guérit  le 
plus  vite  fut  un  vieillard  qui,  le  jour  même  de 
son  opération,  retira  tous  ses  tubes  pour  se 
lever  et  aller  à  la  selle:  il  continua  du  reste  à 
se  lever  ainsi  tous  les  jours. 

Je  ne  vous  ai  pas  encore  parlé  des  accidents 
de  l’opération.  Je  dois  avouer  que  depuis  que 
j’emploie  la  manière  de  faire  que  je  viens  de 
vous  décrire,  je  n’en  al  pas  vu.  Il  est  bien 
certain  que  l’on  n’opère  pas  de  vieillards  sans 
avoir  de  temps  en  temps  des  déboires,  et  que 
je  m’attends  un  jour  ou  l’autre  à  voir  un  accL 
dent  se  produire  du  fait  de  l’infection,  du 
fonctionnement  défectueux  de  reins  usés,  par 
suite  d’une  hémorragie  cérébrale  ou  par  suite 
de  congestion  pulmonaire.  11  est  cependant 
un  fait  qui  m’a  toujours  frappé,  c’est  le  peu 
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de  shock  que  donne  l’opération.  Remis  au  lit, 
très  rapidement,  les  malades  reprennent  con¬ 
naissance  et  semblent  à  peine  se  ressentir 
de  leur  opération,  et,  d’autre  part,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  courbe  de  la  tempéra¬ 
ture  est  semblable  à  celles  que  je  vous  pré¬ 
sente  ici  (fig.  7). 

D’autre  part,  avec  la  manière  de  faire  que 
je  viens  de  vous  décrire,  les  suites  de  l’opé- 


Figure  7. 

Un  type  de  courbe  de  température  après 
la  prostatectomie. 

ration  apparaissent  tellement  simples,  telle¬ 
ment  différentes  de  ce  qu’elles  étaient  autre¬ 
fois  que,  sans  pouvoir  m’appuyer  sur  une 
statistique  encore  très  considérable,  j’ai  la  cer¬ 
titude  que  la  prostatectomie  deviendra  véri¬ 
tablement  bénigne.  Une  des  meilleures  preuves 
est  le  fait  que  des  prostatiques  entrés  dans 
nos  salies  sans  nul  désir  d’être  opérés  nous 
demandent  cette  opération  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  d’observation  de  leurs  confrères 
déjà  débarrassés  de  leur  prostate. 

L’hémorragie  ne  m’a  jamais  paru  inquié¬ 
tante  et  l’irrigation  continue  en  a  toujours  eu 
raison.  Elle  cesse  complètement  du  deuxième 
au  septième  jour*. 

L’infection,  je  ne  l’observe  plus,  et  si  je  vous 
montrais  toutes  les  feuilles  de  température 
de  nos  opérés,  vous  y  verriez  la  température 
s’élever  quelquefois  à  38°  le  soir  de  l’opération 
pour  retomber  ensuite  aux  environs  de  37°  le 
lendemain  et  s’y  maintenir  avec  quelques' 
oscillations  de  peu  d’importance  occasion¬ 
nées,  en  général,  par  un  changement  de  sonde 
lorsque  l’on  a  commencé  à  la  mettre  à  de¬ 
meure.  Voici  la  courbe  de  température  d’un 
prostatique  de  soixante-douze  ans  qui  est  un 
type  à  cet  égard  (fig.  8). 

Quant  au  résultat  définitif,  il  m’a  paru  bon 


Autre  type  de  courbe  de  température.  Une  élévation  le 
soir  de  l’opération,  quelques  oscillations  au  moment  de 
la  mise  en  place  de  la  sonde  il  demeure. 


ration  merveilleuse,  la  prostatectomie  sus- 
pubienne;  elle  n’est  encore  qu’à  son  aurore, 
elle  fera  son  chemin,  je  vous  l’assure.  Mais, 
en  terminant,  je  tiens  a  vous  répéter  que  l’o¬ 
pération  est  peu  de  chose  si  elle  n’est  complé¬ 
tée  par  des  soins  consécutlls,  minutieux  et 
réglés. 


LE  DEVENIR 

DE  LA  PHARMACODYNAMIE* 

Par  Alfred  MARTINET 

Qao  radis?  C’est  la  question  que  peut,  que  doit 
se  poser  tout  thérapeute  conscient  devant  l’évo¬ 
lution  vertigineuse  de  la  Pharmacodynamie. 

Au  fond,  les  facteurs  essentiels  de  celte  évolu¬ 
tion,  aujourd’hui  comme  il  y  a  un  siècle,  comme 
il  y  a  mille  ans,  sont  restés  les  mêmes,  savoir  : 
1°  L’étude  des  substances  que  la  tradition,  le 
hasard  ou  l’intuition  ont  fait  reconnaître  comme 
thérapeutiquement  utilisables;  2°  l’élude  des  pro¬ 
cessus  naturels  de  guérison,  d’immunité,  de  self- 

Mais  la  progression  prodigieuse  des  sciences 
physico-chimiques,  qui  semble  être  la  caractéris¬ 
tique  la  plus  spécifique  de  notre  époque,  a  doté 
ces  études  de  méthodes  si  puissantes  et  si  radica¬ 
lement  nouvelles  que  la  pharmacodynamie  en  a 
été  comme  rénovée,  qu’elle  s’est  enrichie  d’un 
nombre  quasi  infini  de  substances  étudiées  ou  à 
étudier,  que  la  faculté  de  synthèse  a  fléchi  sous  le 
poids  même  de  cette  abondance  de  matériaux  et 
qu’en  fait  l’anarchie  thérapeutique  est  extrême. 

Il  convient  donc  d’essayer  de  «  faire  le  point  », 
de  mesurer  le  chemin  parcouru,  de  prévoir  le 
devenir  probable  de  la  pharmacodynamie.  Il  est 
en  tout  cas  reposant  et  rassurant  de  jeter  un 
coup  d’œil  en  arrière  avant  de  se  lancer  vers 
l’avenir  :  c’est  le  meilleur  moyen  de  se  mettre  en 
garde  contre  le  scepticisme  et  contre  l’illusio- 
nisme,  ces  deux  écueils  également  redoutables  de 
la  thérapeutique  agissante. 


1.  Dans  unePREMiÈUE  période  dont  l’origine  se 
perd  dans  la  nuit  des  temps,  l’emploi  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses  est  tout  empirique, 
presque  exclusivement  traditionnel;  elle  s’étend 
des  temps  les  plus  reculés  au  début  du  xix°  siècle. 
Nous  aurions  tort  de  la  considérer  avec  dédain, 
car  c’est  elle  qui,  du  fait  d’un  empirisme  millé¬ 
naire,  nous  a  transmis  les  drogues  encore  à 
l’heure  actuelle  fondamentales  de  la  thérapeu¬ 
tique  ;  la  digitale,  l’opium,  la  belladone,  le  quin¬ 
quina,  l’arsenic,  le  mercure  et  la  plupart  des  pur¬ 
gatifs,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants,  et 
qui  en  a  démêlé  les  propriétés  pharmacodynami¬ 
ques  les  plus  caractéristiques. 


par  d’autres  espèces  chimiques  inactives,  ou 
synergiques,  ou  contrariantes  ;  c’est  la  notion  des 
actions  secondaires. 

Deux  conséquences  pratiques  immédiates  en 
découlent  : 

1°  La  possibilité  d’une  mesure,  d’une  poso¬ 
logie  précise,  rigoureuse,  en  fonction  du  poids 
de  la  substance  chimique  active  isolée.  Cette 
posologie  avait  été  jusque-là  impossible,  du  fait 
de  la  teneur  très  variable  des  drogues  naturelles 
en  alcaloïdes  et  du  fait  du  mélange  possible  à 
d’autres  espèces  chimiques  inconnues,  synergi¬ 
ques  ou  contrariantes  ; 

2°  La  possibilité  d’éliminer  certaines  actions 
secondaires  mauvaises  de  la  drogue  initiale,  telle 
l’odeur  ou  le  mauvais  goût  ou  l’insolubilité,  si 
celte  odeur  ou  ce  mauvais  goût  ou  cette  insolubi¬ 
lité  ne  dépendaient  pas  de  l’espèce  chimique 
active  même,  mais  des  espèces  chimiques  coexis¬ 
tantes. 

Cette  période  comprend  à  peu  près  la  première 
moitié  du  xix”  siècle;  c’est,  si  l’on  peut  ainsi  dire, 
la  période  de  la  Pharmacodynamie  moléculaire. 
Elle  correspond  à  l’isolement  de  la  plupart  des 
alcaloïdes  actuellement  connus  ;  quinine,  digita¬ 
line,  aconiline,  atropine,  sparléine,  etc.,  à  la 
constitution  de  drogues  parfaitement  définies, 
toujours  identiques  à  elles-mêmes,  à  l’établisse¬ 
ment  d’une  posologie  rigoureuse,  à  la  correction 
de  certaines  propriétés  défavorables,  telle  l’inso¬ 
lubilité  par  la  constitution  artificielle  de  sels 
d’alcalo'ides  plus  solubles,  tels  certains  sels  de 
quinine. 

L’anesthésie  par  l’éther,  le  chloroforme,  fut 
découverte  fortuitement  à  ce  moment. 

Mais  celte  période,  tout  analytique  comme  on 
voit,  ne  visa  qu’à  l’isolement  et  à  la  purification 
des  espèces  chimiques  actives  spécifiques  des 
drogues  traditionnelles;  elle  précisa  la  matière 
médicale,  mais  ne  l’enrichit  d’aucune  substance 
vraiment  nouvelle;  elle  fut  purificative  et  correc¬ 
tive,  elle  ne  fut  pas  créatrice;  de  ce  fait,  son 
devenir  paraissait  relativement  borné. 


III.  La  TROISIÈME  PÉRIODE,  que  nous  séparons 
un  peu  arbitrairement  de  la  précédente  pour  la 
clarté  de  l’exposition,  corre.spond  à  la  deuxième 
moitié  duxix“  siècle  et  à  l’époque  actuelle. 

Elle  commence  au  moment  où  la  synthèse  de 
l’urée  par  Woehler  oriente  les  chimistes  vers  la 
synthèse  des  corps  organiques;  ils  tentent  celle 
des  alcaloïdes,  mais  reconnaissent  bien  vite  l’im¬ 
possibilité  actuelle  de  la  reconstitution  synthé¬ 
tique  de  molécules  aussi  complexes  que  celles 
des  alcaloïdes;  ils  se  remettent  à  l’analyse,  à  la 
dissection  des  molécules  alcaloïdiques,  qui  leur 
apparaissent  comme  une  manière  de  mosaïque  de 
molécules  plus  simples,  comme  un  agrégat  de 
groupements  atomiques  dissociables;  ils  recher¬ 
chent  sur  quelle  partie  de  la  molécule,  sur  quel 
fragment  moléculaire,  sur  quel  groupement  ato¬ 
mique  repose  la  propriété  physiologique  caracté¬ 
ristique  de  la  molécule  considérée,  s’efforçant  de 
reconstituer  des  groupements  atomiques  plus 
simples  ou  des  groupements  analogues,  en  se 
basant  sur  cet  a  priori  qu’à  analogie  de  structure 
chimique  devait  correspondre  une  analogie  d’ac¬ 
tion  physiologique. 

La  réalisation  synthétique  de  séries  de  corps 
analogues,  similaires,  tels  les  produits  de  substi¬ 
tution  chlorés,  bromés  ou  iodés,  par  exemple  des 
hydrocarbures,  permet,  par  l’étude  systématique, 
en  série,  de  molécules  relativement  simples,  de 
reconnaître  la  loi  fondamentale  suivante  : 

A)  L'action  pharmacodynamique  spécifique  d'une 
substance  chimique  bien  déterminée  dépend  le  plus 
souvent  d'une  portion  seulement,  d'un  fragment  de 
la  molécule. 

C’est  ainsi,  pour  prendre  un  exemple  concret, 
que  cette  méthode  de  confrontation,  appliquée  à 
l’élude  des  hypnotiques  à  radicaux  [alcooliques, 
permet  facilement,  comme  nous  l’avons  montré 


dans  tous  les  cas  :  ni  rétention,  ni  inoonti- 
nence.  Vous  devez  prévenir  vos  malades  qu’au 
début  ils  urineront  souvent  par  suite  de  la 
rétraction  de  leur  vessie  et  de  l’infection  qui 
peut  encore  exister.  Quelques  lavages,  ou 
instillations,  le  temps  surtout  auront  raison 
de  cette  fréquence  des  mictions. 

A 

Tel  est.  Messieurs,  le  bilan  de  cette  opé- 


1.  Depuis  que  cet  article  a  été  écrit,  j’ai  opéré  un  pros¬ 
tatique  qui  a  succombé  dans  la  journée  d'une  hémorragie. 
La  prostate  avait  été  particulièrement  difficile  îi  décoller 
en  un  point;  peut-être  s’agissait-il  d’une  hypertrophie 
transformée  en  néoplasme  ou  d’un  pédicule  anormal. 
L’interne  fut  prévenu  alors  que  le  malade  était  déjà  trop 
faible,  sans  quoi  il  aurait  été  indiqué  de  pratiquer  le 
tamponnement  de  la  loge  prostatique,  en  laissant  en 
nrrière  des  mèches  un  tube  pour  l’écoulement  de  l’urine. 
Les  injections  de  sérum  animal  ou  de  sérum  gélatiné 
trouveraient  également  leur  emploi. 


IL  La  DEUXIÈME  PÉRIODE,  tout  analytique, 
débute  neltement  par  l’isolement  du  principe 
actif  du  quinquina,  la  quinine,  par  Pelletier  et 
G  ■venlou,  en  1820. 

Deux  notions  fondamentales  en  découlent  : 

1°  Les  propriétés  pharmacodynamiques  carac¬ 
téristiques  des  drogues  végétales  dépendent  de 
la  présence  d’une  ou  plusieurs  espèces  chimiques 
bien  déterminées,  souvent  cristallisables  :  c’est  la 
notion  de  la  spécificité  pharmacochimique; 

2°  La  substance  chimique  active,  en  l’espèce 
l’alcaloïde,  est  engagée  dans  la  drogue  naturelle 
dans  une  sorte  de  thériaque  naturelle  constituée 


1.  Les  éléments  de  cet  article  ont  été  puisés  en  partie 
dans  l’introduction  de  la  3”  édition  des  e  Médicaments 
usuels  »,  de  M.  Alfred  Martinet,  qui  vient  de  paraître 
(Masson  et  Ci®,  éditeurs,  un  volume  de  515  pages),  et  dans 
l’article  du  même  auteur  »  L’évolution  de  la  pharma¬ 
copée  »,  paru  dans  la  Revue  générale  des  Sciences  pures 
et  appliquées,  du  15  Juillet  1908. 
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ici  même  ',  d’arriver  aux  conclusions  suivante^: 

a)  La  présence,  dans  certaines  molécules,  telles 
l’éther,  le  sulfonal,  l’alcool,  l’hédonal,  le  véro- 
nal,  etc.,  de  radicaux  alcooliques,  peut  leur  con¬ 
férer  des  propriétés  hypnotiques; 

b)  Dans  des  substances  similaires,  le  pouvoir 
hypnotique  croît  avec  le  nombre  des  radicaux 
alcooliques  contenus  dans  la  molécule; 

c)  Le  radical  éthyle  semble  être  celui  qui  pos¬ 
sède  au  plus  haut  degré  et  avec  le  minimum  d’in¬ 
convénients  les  propriétés  hypnotiques. 

Bref,  dans  un  grand  nombre  de  substances,  les 
propriétés  hypnotiques  sont  fonction  du  nombre 
et  de  la  nature  des  radicaux  alcooliques  contenus 
dans  leurs  molécules. 

De  même  que  l’analyse  avait  démontré  que  l’ac¬ 
tion  spécifique  d’une  drogue  naturelle  dépendait 
plus  ou  moins  exclusivement  de  la  présence  dans 
cette  drogue  d’une  molécule  spécifique  déter¬ 
minée,  elle  démontrait  que  l’action  spécifique 
d’une  molécule  déterminée  dépendait  plus  ou 
moins  exclusivement  de  la  présence  dans  cette 
molécule  d’un  groupement  atomique  spécifique 
déterminé. 

Les  conclusions  rationnelles  et  pratiques  de 
cette  découverte  étaient  les  suivantes  : 

1“  La  molécule  naturelle  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  celle  qui  réalise  la  molécule  pharmacolo¬ 
gique  idéale,  c’est-à-dire  celle  qui  donne  le  ma¬ 
ximum  d’eflets  thérapeutiques  avec  le  minimum 
d’effets  nuisibles; 

2°  Il  est  possible,  par  «  soudure  »  du  groupe¬ 
ment  atomique  primaire  spécifique  sur  tel  ou  tel 
noyau  directeur,  d’en  augmenter  ou  d’en  diminuer 
la  habilité  intra-moléculaire  et,  partant,  d’en  aug¬ 
menter  ou  d’en  diminuer  l’activité  physiologique  ; 

3"  11  est  possible,  par  soudure  au  groupement 
atomique  primaire  spécifique  de  groupements  ato 
miques  secondaires  correctifs,  d’augmenter  ou 
de  diminuer  la  dite  action  spécifique,  de  suppri¬ 
mer  telle  action  secondaire  nuisible  et  d’y  ajouter 
telle  action  secondaire  utile. 

B)  En  résumé  :  La  molécule  naturelle  n'est  pas 
nécessairement  la  mieux  adaptée  au  but  pharma¬ 
codynamique  poursuivi;  il  est  possible  de  constituer 
une  molécule  artificielle  qui  lui  soit  thérapeutique¬ 
ment  supérieure. 

Cette  combinaison  moléculaire  optima  sera  ré¬ 
vélée  par  l’étude  physiologique  systématique  de 
séries  de  corps  analogues  à  celui  dont  on  a  com¬ 
mencé  l’étude,  et  cette  étude  conduira  à  recon¬ 
naître  : 

1°  La  nature  et  la  structure  du  groupement 
atomique  spécifique; 

2“  La  nature  et  la  structure  du  noyau  direc¬ 
teur  qui  conférera  au  groupement  atomique  sus¬ 
dit  la  labilité  optima  pour  la  mise  en  liberté  intra¬ 
organique  ; 

3“  La  nature  et  la  structure  des  groupements 
atomiques  secondaires  correcteurs  ; 

4“  L’établissement  des  lois  plus  ou  moins  géné¬ 
rales  qui  établiront  des  relations  entre  la  nature 
des  groupements  atomiques,  leur  soudure  à  tel 
ou  tel  noyau  directeur,  leur  position  dans  la  mo¬ 
lécule  et  leurs  propriétés  pharmacodynamiques; 

C)  Pour  reprendre  l'exemple  concret  précédem¬ 
ment  rappelé,  celui  des  hypnotiques  à  radicaux 
alcooliques,  la  molécule  hypnotique  optima  doit, 
a  priori,  répondre  aux  desiderata  suivants  : 

Les  liaisons  des  radicaux  alcooliques  (éthylique 
en  particulier]  et  du  noyau  directeur  squelettique 
doivent  être  suffisamment  résistantes  pour  s'opposer 
à  une  dissociation  prématurée  de  la  molécule  et  à 
l'oxydation  préalable  des  dits  radicaux,  suffisam¬ 
ment  labiles  pour  permettre  toutefois  la  mise  en 
liberté  dss  dits  radicaux  et  leur  action  spécifique 
sur  la  cellule  nerveuse;  la  dissociation  de  la  mo¬ 
lécule  ne  doit  pas  donner  naissance  à  des  frag¬ 
ments  moléculaires  toxiques.  Nous  avons  montré 


1.  Ai.i-ri-d  Martinet.  —  «  Les  hypnotiques  h  ruiiicnux 
alcooliques  ».  La  Presse  Médicale,  10  Juillet  1907. 


antérieurement,  ici  même',  les  diverses  solutions 
que  comportait  ce  problème  dans  l’état  actuel  de 
la  science. 

Cet  exemple  concret  montre  d'une  façon  bien 
nette  le  caractère  créateur  de  la  Pharmacodyna¬ 
mie  synthétique  qui  édifie  des  séries  entières  de 
molécules  artificielles  en  s’inspirant  de  l’étude 
analytique  des  molécules  naturelles  et  des  spécu¬ 
lations  synthétiques  personnelles  du  pharmaco- 
dyname  novateur.  Bref,  la  Chimie  crée  de  toutes 
pièces  de  nouveaux  agents  thérapeutiques  que  la 
nature  ne  possède  pas  sous  cette  forme  particu¬ 
lière  et  qui  peuvent  être  supérieurs  aux  agents 
naturels. 

D)  Za  pharmacodynamie  synthétique  peut  donc 
se  proposer  quatre  fins  principales  :  la  reconstitu¬ 
tion  synthétique  des  agents  naturels  déjà  connus,  la 
découverte  d’agents  nouveaux,  le  renforcement  ou 
la  correction  des  agents  connus. 

1"  La  reconstitution  synthétique  des  agents 
naturels.  —  Les  travaux  dès  maintement  très 
avancés  relatifs  à  l’établissement  des  formules 
exactes  de  constitution  des  principaux  alcaloïdes 
font  penser  que  la  phase  analytique  indispensable 
de  cette  reconstitution  sera  bientôt  close.  La  syn¬ 
thèse  de  l’atropine,  de  la  nicotine  est  déjà  réa¬ 
lisée  ; 

2°  La  découverte  de  groupements  atomiques  actifs 
entièrement  nouveaux  sans  analogues  aucuns  connus. 
—  A  ce  point  de  vue,  peu  de  substances  spéci¬ 
fiques  fondamentales  nouvelles  ont  été  trouvées. 
On  peut,  cependant,  citer  entre  autres  l’antipy¬ 
rine  et  ses  dérivés,  les  dérivés  de  l’aniline,  les 
semi-carbazides  (cryogénine),  etc.  ; 

3“  En  revanche,  un  nombre  presque  infini  de 
variations  des  substances  actives  déjà  connues  ont 
été  et  sont  chaque  jour  fabriquées,  étudiées  et 
«  lancées  »  avec  des  succès  divers.  Tels  sont  les 
innombrables  dérivés  de  l’acide  salicylique,  des 
mélhylxanthines,  les  préparations  iodées,  etc. 

Ze  renforcement  de  l'action  spécifique  du  grou¬ 
pement  atomique  d'une  substance  déterminée  est 
un  des  buts  les  plus  fréquemment  visés  par  la 
Pharmacodynamie. 

Un  certain  nombre  de  lois  ont  été  solidement 
établies,  qui  permettent,  en  bien  des  cas,  d’obte¬ 
nir  ce  renforcement  à  coup  sûr,  en  particulier 
pour  un  grand  nombre  de  drogues  hypnotiques, 
antipyrétiques  et  analgésiques. 

Nous  avons  vu  que,  pour  les  hypnotiques  à 
radicaux  alcooliques,  ce  renforcement  peut  s’ob¬ 
tenir  par  augmentation  du  nombre  des  radicaux 
éthyles,  par  soudure  desdits  radicaux  à  tel  ou  tel 
noyau  directeur. 

C’est  ainsi,  par  ailleurs,  qu’on  sait  depuis  long¬ 
temps  que  l’introduction  d’un  groupe  méthyle 
(CH”)  dans  la  chaîne  d’un  corps  de  la  série  aro¬ 
matique  confère  à  ce  corps  des  propriétés  anal¬ 
gésiques,  et  que  cette  puissance  analgésique 
est,  jusqu’à  un  certain  point,  proportionnelle 
au  nombre  de  ces  radicaux;  l’introduction  d’un 
groupe  amidogène  (AzH*)  confère  de  même  ou 
renforce  l’action  antithermique. 

Le  plus  bel  exemple  que  l’on  puisse  donner 
de  ce  renforcement  de  l’action  d’une  substance 
donnée,  renforcement  prévu  par  la  théorie  et 
pleinement  confirmé  par  les  faits,  est  la  fabrica¬ 
tion  du  pyramidon,  dérivé  méthylo-amidé  de 
l’antipyrine,  dans  lequel,  conformément  aux  pré¬ 
visions  théoriques  précitées,  l’action  analgésique 
de  l’antipyrine  s’est  trouvée  renforcée  par  l’intro¬ 
duction  d’un  nouveau  groupement  méthylé,  et 
l’action  antipyrétique  par  l’introduction  d’un  nou¬ 
veau  groupement  amidé. 

Tous  ces  faits  sont  trop  connus  pour  que  nous 
y  insistions. 

On  peut  se  proposer  enfin  l’atténuation  ou  la 
disparition  d’actions  secondaires  nuisibles,  bref,  la 
correction  de  la  molécule  initiale.  Par  exemple, 
on  peut  se  proposer  l’atténuation  ou  la  disparition 
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de  l’action  irritative  locale  stomacale  ou  intesti¬ 
nale  de  telle  substance  nocive  pour  ces  organes. 
Le  principe  dit  du  salol,  introduit  en  Pharmaco¬ 
dynamie  par  Nencki,  fournit  de  ce  problème  une 
solution  applicable  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Nous  l’avons  exposé,  ici*  môme*,  avec  quelques 
détails  comme  exemple  des  méthodes  très  géné¬ 
rales  de  la  Pharmacodynamie. 

Bref,  on  peut  éliminer  certaines  propriétés  secon¬ 
daires  mauvaises  de  la  molécule  initiale,  telles 
l'odeur,  ou  le  mauvais  goût,  ou  l'insolubilité,  ou 
telle  autre  propriété  nocive,  si  cette  odeur,  ce  mau¬ 
vais  goût,  cette  insolubilité,  cette  action  secondaire 
nocive  ne  dépend  pas  précisément  du  groupement 
atomique  actif,  mais  du  noyau  directeur  ou  de 
groupements  atomiques  secondaires. 

E)  Dans  cet  ordre  d’idées,  on  conçoit  la  possi¬ 
bilité  de  variations  innombrables  des  substances 
spécifiques  fondamentales  :  les  dérivés  du  gaïacol, 
les  dérivés  de  l’acide  salicylique,  les  dérivés  de 
l’aniline,  pour  ne  citer  que  ces  exemples,  nous 
fournissent  ainsi  des  séries  de  substances  ana¬ 
logues,  mais  d’une  extraordinaire  variété,  et  dont 
la  multiplicité  même,  avec  la  terminologie  le  plus 
souvent  fantaisiste  qu’elle  comporte,  a  jeté  la  plus 
grande  confusion  dans  l’esprit  de.s  thérapeutes. 

11  serait  facile  de  ramener  quelque  clarté  dans 
ce  chaos  apparent  en  prenant  en  considération 
les  développements  précédents  et  en  ayant  des 
notions  précises  :  1“  Que  le  nombre  infini  des 
variations  chimiques  d’une  série  similaire  pos¬ 
sèdent  une  même  propriété  caractéristique  spéci¬ 
fique  avec  des  nuances  électives  secondaires; 
qu’en  d’autres  termes,  toutes  ces  substances  sont 
caractérisées  par  une  constante,  savoir  :  le  grou¬ 
pement  atomique  spécifique  qui  commande  l’unité 
générique  physiologique,  et  des  variables,  savoir  ; 
les  associations  adventices  secondaires  qui  impri¬ 
ment  les  variations  particulières;  2“  que  l’expé¬ 
rience  et  l’observation  enseignent  que,  dans 
chaque  série  homologue,  une  ou  deux  substances 
au  plus  sont  vraiment  utilisables  avec  profit  et 
réalisent  véritablement  un  progrès. 

Pour  tout  ce  qui  précède,  on  est,  on  le  voit, 
sur  un  terrain  extrêmement  solide.  La  Pharma¬ 
codynamie  synthétique  est  dès  maintenant  en 
possession  complète  de  méthodes  précises,  qui 
ne  le  cèdent  en  rien  en  rigueur  à  celles  des 
sciences  les  plus  exactes,  et  en  résultats  aux  plus 
fructueuses  des  sciences  appliquées.  Mais  elle 
n’est  vraiment  arrivée  à  sa  pleine  puissance, 
comme  la  Chimie  organique  générale,  d’ailleurs, 
que  pour  des  molécules  relativement  simples, 
dont  le  poids  moléculaire  est  relativement  très 
faible  (1.000  au  plus),  comparé  aux  grosses  molé¬ 
cules  organiques,  albuminoïdes  par  exemple 
(poids  moléculaire,  1.500  à  18.000),  dont  la  con¬ 
naissance  semble  actuellement  essentielle  à  toute 
évolution  profonde  nouvelle  de  la  Pharmaco¬ 
dynamie. 


IV.  Quatrième  période.  —  La  Pharmacody¬ 
namie,  poursuivant  son  évolution,  s’attache  ac¬ 
tuellement  à  l’étude  de  ces  corps  infiniment  plus 
complexes,  mais  aussi  infiniment  plus  intéres¬ 
sants,  qui  semblent  jouer  un  rôle  prépondérant 
dans  la  pathogénie  intime  des  processus  mor¬ 
bides,  de  ces  substances  réactionnelles  normales 
ou  pathologiques  désignées  sous  les  noms  géné¬ 
riques  de  diastases,  enzymes,  toxines,  anti¬ 
toxines,  agglutinines,  précipitines,  héiiiolysines, 
bactériolysines,  etc. 

Mais  ici  nous  en  sommes  réduits  le  plus  sou¬ 
vent  aux  hypothèses,  aux  conjectures,  car  la  na¬ 
ture  intime  de  ces  diastases  et  de  ces  toxines 
nous  est  encore  inconnue.  Nous  sommes  à  leur 
endroit  exactement  dans  la  situation  où  se  trou¬ 
vait  la  génération  antérieure  à  Pelletier  et  Ca- 
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ventou  vis-à-vis  du  quinquina,  de  la  digitale  ou 
de  la  belladone;  non  seulement  nous  ignorons 
leur  composition,  leur  nature,  mais  nous  ne 
sommes  pas  encore  parvenus  à  les  isoler,  à  les 
dégager  de  la  gangue  organique  dans  laquelle 
elles  sont  vraisemblablement  engagées. 

Tout  essai  d'exposé  généial  a  donc  un  ca¬ 
ractère  essentiellement  conjectural.  11  semble 
toutefois  que,  si  l’on  tient  compte  des  propriétés 
les  plus  générales  de  ces  substances,  savoir  : 
1°  leur  faible  masse  comparée  à  la  grandeur  de 
l’action  qu’elles  commandent,  action  absolument 
hors  de  proportion  avec  leur  masse  (action  cata¬ 
lytique);  2"  leur  sensibilité  à  la  chaleur,  qui  les 
détruit  dans  des  limites  assez  étroites,  le  plus 
souvent  à  des  températures  inférieures  à  100“,  et 
d’une  façon  générale  aux  agents  physiques  et  chi¬ 
miques,  on  puisse  se  les  représenter,  avec  nos 
notions  moléculaires  cinématiques  et  djmamiques 
actuelles,  comme  des  molécules  complexes  à 
atomes  ou  groupements  d’atomes  extrêmement 
labiles,  merveilleux  vecteurs  d’énergie  capables 
d’emprunter  au  médium  environnant  l’équivalent 
énergétique  de  ce  qu’ils  cèdent  pour  les  trans¬ 
former  aux  substances  avec  lesquelles  ils  entrent 
en  contact;  ce  sont  de  merveilleuses  machines 
moléculaires  propres  à  transformer  l’énergie  ca¬ 
lorifique  en  énergie  chimique. 

Cette  explication  est  tout  hypothétique  ;  c’est 
la  seule,  actuellement,  qui  soit  à  peu  près  accep¬ 
table  pour  rendre  compte  de  ces  deux  faits  : 

1“  L’action  quasi  indéfiniment  renouvelable, 
dans  des  conditions  déterminées,  de  la  substance 
considérée  ; 

2“  La  sensibilité  aux  variations  de  milieu, 
thermiques  en  particulier,  qui  s’explique,  dans 
l’hypothèse  ci-dessus,  par  la  rupture  d’équilibre 
instable  inter-moléculaire,  actif,  caractéristique 
de  la  labilité,  et  le  passage  à  un  état  d’équilibre 
stable  inactif.  Elle  a  pour  elle  tous  les  faits  de 
tautomérie  actuellement  connus.  Suivant  l’ex¬ 
pression  même  de  M.  Kling,  qui  a  fait  une  étude 
si  méthodique  de  la  tautomérie  '  :  «  D’autres 
phénomènes  (que  ceux  qui  accompagnent  la  dis¬ 
solution  des  acides,  des  bases  et  des  sels)  gagne¬ 
raient  sans  doute  à  un  essai  d’explication  basée 
sur  la  tautomérisation  ;  l’action  de  certains  agents 
catalytiques  est  peut-être  dans  ce  cas,  » 

Les  découvertes  récentes  relatives  aux  pro¬ 
priétés  des  solutions  colloïdales,  à  leur  pouvoir 
catalytique  en  particulier,  confirment  bien  dans 
celte  idée  que  ces  propriétés  zyinotiques,  cataly¬ 
tiques,  ioniques  sont  sous  la  dépendance  non 
seulement  de  tel  atome  ou  de  tel  groupement  ato¬ 
mique  particulier,  mais  de  la  manière  d’être  dudit 
atome  ou  dudit  groupement.  L’intensité  des  réac¬ 
tions  produites  par  les  colloïdes  est  dans  un  rap¬ 
port  infiniment  grand  par  rapport  au  poids  de 
matière  qui  se  trouve  à  l’état  colloïdal  ;  elles  sont 
absolument  comparables  aux  réactions  produites 
par  les  ferments,  les  venins  et  les  toxines. 

Arrhénius,  Nernst,  Madsen,  Victor  Henri,  etc., 
ont  montré  que  l’action  des  antitoxines  sur  les 
toxines  se  ramène  à  des  actions  colloïdales  réci¬ 
proques  ;  que  les  phénomènes  d’agglutination  ne 
sont  autre  chose  que  des  précipitations  de  col¬ 
loïdes  les  uns  par  les  autres  ;  que  la  digestion  de 
l’albumine  et  de  l’amidon  ne  peut  se  produire 
qu’à  la  condition  que  le  ferment  forme  avec  ces 
aliments  des  complexes  colloïdaux  et  que  la  for¬ 
mation  de  ces  complexes  est  favorisée  par  l’addi¬ 
tion  de  colloïdes  nouveaux,  tantôt  positifs,  tantôt 
négatifs,  suivant  le  cas. 

Bref,  les  toxines,  antitoxines,  précipitines,  ag¬ 
glutinines,  cytolysines,  etc.,  sont  des  colloïdes,  et 
leurs  réactions  ne  constituent  qu’un  chapitre  de 
Tétude  de  l’action  générale  des  colloïdes  sur  les 
colloïdes;  et  la  question  primordiale  du  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  est  ramenée  à  l’étude  phy¬ 
sico-chimique  des  humeurs  de  l’organisme. 
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Toutefois,  ces  faits  ne  fournissent  aucune  ex¬ 
plication  valable  de  l’action  spécifique  des  dias- 
tases,  du  fait,  par  exemple,  que  l’amylase  pro¬ 
voque  la  sacchai-ification  de  l’amidon  et  laisse 
intacte  l’inuline,  ou  que  la  sucrase,  qui  invertit 
la  saccharose,  est  sans  action  sur  le  raaltose,  en 
d’autres  termes  de  ce  fait  que,  dans  leur  action, 
les  diastases  tiennent  compte  de  l’arrangement 
moléculaire.  Fischer  a  montré  que  le  rnaltose 
hydrolyse  facilement  le  inéthyl-glucoside  a  et  est 
inactif  vis-à-vis  du  méthyl-glucoside  isomère  |3. 

Ce  savant  a  émis  à  ce  sujet  l’hypothèse  qu’il 
devait  y  avoir  similitude  de  configuration  molé¬ 
culaire  entre  les  enzymes  et  les  substances  sur 
lesquelles  elles  agissent,  similitude  de  configura¬ 
tion  comparable  à  celle  qui  existe  entre  une  clef 
et  le  mécanisme  intérieur  de  la  serrure  qu’elle 
peut  ouvrir.  S’il  n’y  a  pas  relation  stéréochimi- 
que  entre  l’enzyme  et  le  corps  sur  lequel  elle 
agit,  l’action  diastasique  ne  peut  pas  plus  se 
produire  qu’une  clef  ne  peut  ouvrir  une  serrure 
pour  laquelle  elle  n’a  pas  été  faite.  L’adhésion 
moléculaire  et,  parlant,  la  transmission  d’énergie 
seraient  augmentées  par  certaines  coïncidences 
de  surface  des  molécules. 

Ces  notions  jettent,  comme  on  le  voit,  quelque 
clarté  sur  la  nature  intime  des  substances  qui 
seniblent  jouer  le  rôle  le  plus  important  dans  le 
mécanisme  de  l’immunité.  Elles  montrent,  con¬ 
formément  aux  enseignements  de  la  Chimie  phy¬ 
sique,  que  les  propriétés  chimiques,  physiologi¬ 
ques  et  thérapeutiques  des  molécules  sont  subor¬ 
données  à  leurs  propriétés  physiques.  A  ce  point 
de  vue,  et  rnalgi'é  le  jugement  si  sévère  prononcé 
par  Duclaux  à  son  sujet,  on  ne  peut  dénier  ce 
qu’il  y  avait  de  prescience  dans  la  proposition 
d’Arthus:  «  Les  enzymes  précipitées  par  la  cha¬ 
leur,  solubles  dans  l’eau,  précipitées  de  leur  so¬ 
lution  par  l’alcool,  entraînées  par  les  précipités, 
fixées  par  la  fibrine  fraîche,  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  propriétés  de  substances  et 
non  comme  des  substances.  » 

Les  travaux  les  plus  récents  relatifs  entre  au¬ 
tres  à  l’ionisation,  à  la  colloïdothérapie,  à  la  ra¬ 
diothérapie  indiquent  sulfisamment  la  voie  nou¬ 
velle  dans  laquelle  s’engage  la  Pharmacodynamie 
à  la  suite  de  la  Chimie  physique.  L’atome  n’ap¬ 
paraît  plus  comme  une  manière  d’unité  pondé¬ 
rable  ultime,  insécable,  inerte,  mais  au  contraire 
comme  un  élément  actif,  de  structure  intime 
encore  inconnue,  mais  susceptible  de  provoquer 
des  phénomènes  énergétiques  d’ordres  les  plus 
divers,  doué  en  particulier  d’une  radio-activité 
dont  quelques  modes  seulement  nous  sont  con¬ 
nus,  mais  dont  la  puissance  pharmacodynamique 
est  considérable. 

-A- 

L’évolution  de  la  Pharmacodynamie  est  exac¬ 
tement  calquée  sur  celle  de  la  Chimie  générale, 
dont  elle  ne  constitue  qu’un  chapitre.  L’exposé 
précédent  montre  que  l’on  peut  schématiser  cette 
évolution  en  quatre  phases  : 

!'■“  phase.  —  Tout  empirique.  Découverte,  du 
fait  d’un  empirisme  millénaire,  des  drogues  ac¬ 
tives  (opium,  quinquina,  digitale,  etc.)  naturelles. 

2“  phase.  —  Tout  analytique.  Isolement  des 
espèces  chimiques  caractéristiques  des  drogues 
actives.  L’action  pharmacodynamique  est  consi¬ 
dérée  comme  le  fait  d’une  molécule  spécifique. 

3"  phase.  —  Analylico-synlhétique.  L’action 
pharmacodynamique  dépend  essentiellement  d’un 
fragment  moléculaire,  d’un  atome  ou  d’un  groupe 
d’atomes. 

phase.  — Phj^sico-chimique.  Les  propriétés 
pharmacodynamiques  peuvent  être  sous  la  dé¬ 
pendance  non  plus  de  tel  ou  tel  atome  ou  grou¬ 
pement  d’atomes,  mais  de  la  manière  d’être  dudit 
atome  ou  groupement  d’atomes,  manière  d’être 
qui  lui  confère  des  propriétés  spéciales. 

En  d’autres  termes,  l’action  pharmacodynami¬ 
que  a  été  reportée  successivement  de  la  drogue 
naturelle  à  une  espèce  chimique,  à  une  molécule 
bien  déterminée,  de  la  molécule  à  un  fragment 


moléculaire,  atome  ou  groupement  d’atomes,  de 
l’atome  ou  du  groupement  d’atomes  à  la  manière 
d’être  dudit  atome  ou  groupement. 

De  ce  fait,  la  démarcation  deviendra  chaque 
jour  moins  tranchée  enli-e  la  Pharmacodynamie 
médicamenteuse  et  la  Physiothérapie. 


CORYZA  SP.VSMODIQIE 
ET  AUTOIINTOXÏCATÏON 

Par  P.  CORNET 
Olo-rhiiio-laryngologisle 


Dans  une  note  communiquée  le  8  Janvier  1908 
à  la  Société  parisienne  de  laryngologie,  j’ai  émis 
l’opinion  que  la  sclérose  otique  et  un  certain 
nombre  d’affections  dites  catarrhales  des  voies 
aériennes  supérieures  pouvaient  reconnaître  pour 
causes  certains  troubles  déterminés  des  grandes 
fonctions  organiques  ayant  comme  conséquence 
immédiate  une  auto-intoxication.  Au  mois  de 
Mai  1008,  au  Congrès  français  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  je  suis  revenu  surla  théorie  auto-toxique 
de  l’oto-sclérose,  soutenue  pour  la  première  fois 
par  Escat  en  1903,  au  Congrès  de  Bordeaux,  et 
j’ai  essayé  de  montrer  que  cette  conception  pa¬ 
raissait  justifiée  par  la  fréquence  des  auto-intoxi- 
caiions  chez  les  olo-scléreux,  par  l’évolution  et 
l’anatomie  pathologique  de  la  maladie. 

Je  voudrais,  dans  le  présent  travail,  montrer 
que  les  coryzas  spasmodiques  peuvent  être  con- 
dérés,  eux  aussi,  comme  une  réaction  locale 
résultant  de  causes  générales,  parmi  lesquelles 
l’auto-intoxicalion  tient  le  premier  rang. 

Entendons-nous  d’abord  sur  la  signification  du 
terme  ;  coryza  spasmodique.  Par  ces  mots,  on 
comprend  tous  les  coryzas  qui  se  manifestent  par 
des  accès  périodiques,  depuis  le  vulgaire  rhume 
à  balancement  jusqu’à  la  forme  oculo-naso-thora- 
cique  de  l’asthme  des  foins. 

Il  s’agit  donc  des  différentes  affections  décrites 
dans  les  livres  sous  les  noms  de  coryza  à  balan¬ 
cement,  coryza  à  répétition,  coryza  spasmodique 
proprement  dit,  coryza  hydrorrhéique,  asthme 
nasal,  asthme  des  foins  dans  ses  deux  formes 
nasale  et  naso-lhoracique,  affections  qui  ne  sont 
pas  des  entités  morbides  distinctes,  mais  bien  des 
variétés  d’un  même  étal  morbide,  puisque  les 
mêmes  éléments  symptomatiques  se  retrouvent 
dans  chacune  d’elles,  et  que  les  noms  différents 
qui  leur  ont  été  donnés  proviennent  non  de  diffé¬ 
rences  symptomatiques  essentielles,  mais  de  l’in¬ 
tensité,  de  l’extension  ou  de  la  modalité  d’un 
symptôme.  Toutefois,  comme  l’accord  n’est  pas 
fait  entre  les  rhinologistes  sur  l’identité  nosolo¬ 
gique  du  coryza  apériodique  et  du  coryza  des 
foins,  et  que  je  n’ai  nullement  l’intention  de  tran¬ 
cher  le  débat,  tout  ce  qui  suit  s’appliquera,  sauf 
mention  spéciale,  aux  coryzas  spasmodiques  apé¬ 
riodiques. 

Lorsque  Hack  eut  démontré  l’existence  de  ré¬ 
flexes  à  point  de  départ  nasal,  la  plupart  des 
spécialistes  envisagèrent  le  coryza  spasmodique 
comme  un  réllexe  secondaire  à  une  altération  du 
squelette,  mais  surtout  de  la  muqueuse  des  fosses 
nasales.  Les  déviations  et  crêtes  de  la  cloison 
sont  fréquentes,  et,  dans  beaucoup  de  coryzas 
spasmodiques,  surtout  dans  les  cas  anciens, 
l’examen  rhinoscopique  révèle  l’existence  d’alté¬ 
rations  de  la  pituitaire  ;  la  muqueuse  est  hyper¬ 
trophiée;  quand  l'hydrorrhée  est  abondante,  elle 
prend  un  aspect  un  peu  spécial,  elle  se  décolore, 
elle  semble  macérée,  lavée;  çà  et  là,  et  surtout  sur 
le  bord  libre  des  cornets,  elle  subit  fréquemment 
la  dégénérescence  polypoïde.  Ces  lésions  parais¬ 
saient  donc  représenter  la  cause  des  troubles 
sensitifs,  vaso-moteurs  et  sécrétoires. 

Dans  son  remarquable  travail  sur  l’hydrorrhée 
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nasale*,  Lermoj^ez  a  fait  justice  de  cette  concep¬ 
tion,  et  il  a  démontré  d’une  façon  irréfutable  que 
ces  altérations  étaient  le  résultat  et  non  la  cause 
du  Ilux  nasal.  Je  renvoie  le  lecteur,  pour  le  détail 
de  l’arguraeutalion,  au  travail  original.  Qu’il  me 
suffise  do  dire  ici  que  Lermoyez  invoque  les  deux 
arguments  suivants  :  1“  l’inconstance  des  lésions  ; 
2“  leur  disparition  spontanée  quand  le  nez  cesse 
de  couler. 

Il  faut  donc  chercher  ailleurs  les  causes  du 
coryza  hydroi'rhéique.  Pour  Lermoyez,  cette 
affection  est  une  manifestation  de  la  diathèse 
arthritique  :  «  A  de  rares  exceptions  près,  dit-il, 
j’ai  trouvé  chez  tous  mes  malades  des  stigmates 
d’arthritisme...  Pour  les  caractériser  d’une  façon 
plus  serrée,  c’étaient  surtout  des  neuro-arthri¬ 
tiques,  c’est-à-dire  de  ces  malades  chez  qui  le 
ralentissement  héréditaire  de  la  nutrition  ne  se 
traduit  encore  que  par  des  réactions  nerveu.ses 
désordonnées  portant  principalement  sur  les  ap¬ 
pareils  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  »  L’existence 
presque  constante  de  la  diathèse  arthritique  chez 
les  hydrorrhéiques  et  ce  fait  que  l'hydrorrhi'e 
peut  brusquement  faire  place  à  une  autre  réaction 
nerveuse,  ou  bien  supplanter  celle-ci,  prouvent 
que  l’affection  est  réellement  fonction  de  l’arthri¬ 
tisme. 

Peu  de  rhinologistes  se  refusent  d’admettre  à 
présent  que  les  coryzas  spasmodiques  évoluent 
sur  un  terrain  arthritique.  Et,  récemment  encore, 
MM.  Moure  et  Bouyer’,  reprenant  l’histoire  des 
troubles  neuro-congestifs  de  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  supérieures,  montraient  cpie  ces 
troubles  étaient  liés  à  une  disposition  constitu¬ 
tionnelle  de  la  muqueuse,  à  uue  propriété  excito- 
réflexe  vaso-motrice  et  glandulaire  exagérée,  re¬ 
levant  elle-même  d’un  état  diathésique  ;  les  sujets 
qui  en  sont  atteint.s  présentent  des  perturbations 
nutritives  et  nerveuses  qui  en  font  des  neuro¬ 
arthritiques.  Ce  sont  aussi  des  hypertendus,  ce 
qui  permet  de  les  dénommer  des  neuro-arthri¬ 
tiques  congestifs. 

N'oublions  pas  cependant  que  l’arthritisme  est 
encore  loin  d’être  expliqué  dans  son  essence. 
L’arthritisme  est  une  diathèse  et,  sous  le  nom  de 
diathèse,  on  comprend  un  groupe  d’affections 
différentes  au  point  de  vue  de  leur  siège  anato¬ 
mique  et  de  leurs  symptômes  cliniques,  mais 
supposées  de  nature  analogue,  parce  qu’elles 
évoluent  successivement  ou  simultanément  dans 
une  même  lignée  familiale  ou  sur  un  même  sujet. 
La  diathèse  arthritique  est  un  mode  spécial  de 
réaction  de  l’économie  dans  lequel  il  y  a  surpro¬ 
duction  des  acides  urique  et  oxalique  et  en  vertu 
duquel  on  peut  observer,  chez  un  même  sujet  ou 
dans  une  même  lignée  familiale,  des  affections 
telles  cjue  la  goutte,  l’obésité,  le  diabète,  la  mi¬ 
graine,  les  lithiases  rénale,  hépatique,  intestinale, 
qui  correspondent  chacune  à  un  mode  spécial  du 
ralentissement  de  la  nutrition.  Rattacher  une 
maladie  à  une  diathèse,  ce  n’est  pas  l’expliquer, 
c’est  constater  un  fait.  On  ne  peut  donc  pas  dire  : 
le  coryza  spasmodique  reconnaît  pour  cause  l’ar¬ 
thritisme,  mais  le  coryza  spasmodique  est  uue 
manifestation  de  l’arthritisme. 

Peu  d’auteurs  ont  cherché  à  pousser  plus 
avant  l’analyse  étiologique  de  l’affection  qui  nous 
occupe. 

Il  convient  de  signaler  une  monographie  très 
intéressante  de  ISIounier,  parue  en  1901  dans  la 
France  médicale,  sur  le  rôle  prépondérant  do 
l’auto-intoxication  dans  le  coryza  périodique  et 
apériodique.  L’auteur  y  rapporte  8  observations 
de  coryzas  spasmodiques,  observés  chez  des  su¬ 
jets  arthritiques,  c’est  entendu,  mais  qui  présen¬ 
taient  des  troubles  gastro-intestinaux.  Une  étude 
clinique  attentive  avait  montré  qu’il  y  avait  juxta¬ 
position  entre  l’apparition  des  crises  nasales  et 
un  écart  de  régime,  et  la  guérison  fut  obtenue 


1.  Lekmoykz.  —  Annales  des  Mal.  de  rOrcillc  cl  du 
Larynx,  Juillet  1S99. 

2.  Mouue  et  Bouïioi.  —  Socie/r  française  d'Olo-rhino- 
laryngologic,  1908, 


SOUS  la  seule  influence  d’un  régime  alimentaire  | 
approprié.  Mounier  estime  que  l’origine  des  pous¬ 
sées  congestives  est  uniquement  d’ordre  toxique  : 

«  Ces  malades,  dit-il,  sont  des  neuro-arthri¬ 
tiques,  mais  ils  ont  des  fonctions  digestives 
viciées,  et  les  toxines  fabriquées  produisent, 
augmentent,  grossissent  démesurément  les  petits 
troubles  physiologiques  habituels  et  tenant  à 
l’état  nerveux.  »  C’est  l’élimination  des  toxines 
gastriques  par  la  pituitaire  qui  détermine,  chez 
les  neuro-arthritiques,  leur  susceptibilité  naso- 
bronchique  excessive. 

Plus  récemment,  Haeckel*  a  rapproché  cer¬ 
taines  laryngo-trachéites  catarrhales  accompa¬ 
gnées  de  rhinite  à  bascule  avec  hypertrophie  ou 
de  rhinite  vaso-motrice  non  pollinique  de  la  dys¬ 
pepsie  nervo-iriolrice  dont  les  sujets  sontalteints. 

Il  relate  des  cas  où  l’état  des  voies  aériennes 
supérieures  ne  s’est  amélioré  qu'avec  le  régime 
alimentaire,  mais  il  ne  place  pas  le  catarrhe  rhino- 
laryngé  sous  la  dépendance  de  la  dyspepsie;  il 
considère  les  manifestations  nasales,  laryngées 
et  gastro-intestinales  comme  des  phénomènes 
concomitants  et  les  rattache  à  une  altération  ana¬ 
tomique  ou  fonctionnelle  du  sympathique. 

Depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  ces 
questions,  j’ai  soigneusement  examiné  l’état  géné¬ 
ral  de  tous  les  sujets  atteints  de  coryzas  spasmo¬ 
diques,  et  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que  si 
ces  coryzas  s’observaient  le  plus  souvent  sur  des 
sujets  de  souche  arthritique,  ils  paraissaient  dé¬ 
pendre  non  pas  tant  de  l’arthritisme  lui-même 
que  des  auto-intoxications  liées  aux  altérations 
viscérales  si  fréquentes  chez  ces  malades.  A  de 
rares  exceptions  près,  j’ai  pu  mettre  en  évidence 
soit  de  l’insuffisance  rénale,  soit  des  troubles 
gastro-intestinaux.  Je  ne  prétends  pas  par  là  que 
le  rein  et  le  tube  digestif  soient  les  seuls  appa¬ 
reils  qui  puissent  affecter  avec  la  pituitaire  des 
rapports  physio  pathologiques  ;  des  observations 
de  Joal,  par  exemple,  mettent  en  évidence  les 
relations  qui  exi.stent  entre  le  tissu  érectile  dos 
cornets  et  les  organes  génitaux  de  la  femme. 

Mais  ici  je  me  contente  d’envisager  quelques 
points  spéciaux  et  je  ne  veux  nullement  faire  une 
revue  complète  de  cette  question  de  pathologie 
générale.  Je  ne  m’occuperai  pas  du  rôle  possible 
de  l’insuffisance  rénale  dans  l’étiologie  de  certains 
coryzas  chroniques.  A  ce  sujet,  je  dirai  simple¬ 
ment  que  je  n’ai  pas  vu  l’insuffisance  rénale  coïn¬ 
cider  avec  le  coryza  spasmodique  In/drorrliéiqne; 
j’ai  observé,  en  pareil  cas,  du  coryza  vaso-mo¬ 
teur  proprement  dit  :  coryza  à  balancement  ou  à 
bascule,  mais  sans  hydrorrhée,  ou  du  moins  sans 
que  l’abondance  des  sécrétions  mérite  cette  appel¬ 
lation. 

Etudions  donc  les  troubles  gastro-intestinaux, 
et  voyons  s’ils  peuvent  représenter  la  cause  des 
phénomènes  sensitifs,  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
dont  la  muqueuse  pituitaire  est  le  siège. 


Tout  d’abord,  il  faut  remarquer  que  chez  les 
sujets  atteints  de  coryzas  spasmodiques,  surtout 
de  coryzas  hj^drorrhéiques,  les  troubles  gastro- 
intestinaux  sont  très  fréquents.  Mais  il  faut  se 
donner  la  peine  de  les  rechercher,  car  un  malade 
qui  vient  consulter  le  laryngologiste  lui  parlera 
avec  force  détails  du  nez  ou  de  la  gorge,  mais 
passera  sous  silence  tout  ce  qui  concerne  sa  santé 
générale.  D'autre  part,  l’affection  intestinale  peut 
se  traduire  seulement  par  de  petits  symptômes 
tenus  de  bonne  foi  pour  négligeables,  de  sorte 
que  si  le  spécialiste  se  contente  d'un  interroga¬ 
toire  sommaire,  il  s’expose  à  méconnaître  com¬ 
plètement  les  altérations  organiques  les  plus  im¬ 
portantes. 

Outre  l’élément  fréquence,  il  y  a  un  autre  fait 
que  j’ai  constaté  bien  des  fois  :  c’est  qu’une  crise 
nasale  apparaît  souvent  à  propos  d’un  écart  de 
régime,  d’une  digestion  pénible,  d’une  recrudes¬ 
cence  des  symptômes  d’entérite,  etc.  Sur  ce  point, 
mon  observation  concorde  pleinement  avec  celle 


de  Mounier  et  l’on  ne  peut  voir  dans  ces  faits  une 
simple  coïncidence  ;  «  Qu’on  ne  nous  objecte  pas, 
dit  cet  auteur,  que  c’est  une  vue  do  l’esprit,  car, 
en  dehors  des  faits  positifs  où  il  y  a  juxtaposition 
pour  ainsi  dire  absolue  entre  l’éclosion  de  nou¬ 
veaux  accès  de  rhino-bronchite  et  un  écart  de 
régime,  nous  connaissons  bien  la  dyspnée  toxique 
dont  rien  ne  peut  venir  à  bout,  si  ce  n’est  un 
régime  sévère,  lacté  pur  habituellement.  » 
Comment  les  troubles  gaslro-inlestinaux  peu¬ 
vent-ils  retentir  sur  la  muqueuse  pituitaire?  Do 
plusieurs  façons,  sans  doute,  et,  en  premier  lieu, 
par  voie  réflexe.  Une  irritation  des  filets  nerveux 
vago-sympathiques  au  niveau  de  la  muqueuse 
intestinale  peut  se  propager  aux  centres  bulbaires, 
se  réfléchir  sur  le  noyau  gélatineux  et  déterminer 
des  troubles  fonctionnels  variés  dans  la  zone  d’in¬ 
nervation  du  trijumeau.  C’est  ainsi  que  s’expli¬ 
quent  les  démangeaisons  nasales  observées  par¬ 
fois  chez  les  enfants  porteurs  de  vers  intestinaux. 
Or,  chez  les  dyspeptiques,  même  les  dyspep¬ 
tiques  non  intoxiqués,  on  constate  assez  fréquem¬ 
ment  des  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
sur  les  téguments  du  nez  et  de  la  face,  qui,  se 
renouvelant  régulièrement  au  cours  de  chaque 
digestion,  altèrent  peu  à  peu  les  tissus,  et  abou¬ 
tissent  à  la  couperose  et  à  l’acné.  D’après  Jac¬ 
quet*,  ces  phénomènes  congestifs  et  sécrétoires 
qui  préparent  les  altérations  anatomiques  sont 
des  phénomènes  réflexes.  L’irritation  partie  du 
tube  digestif  «  distend  les  vaisseaux,  échauffe, 
enlumine  le  visage  et  le  fleurit  de  fleurs  malsaines  ; 
c’est  cette  surirritation  aussi,  qui,  excitant  les 
glandes,  rend  la  peau  suante  et  grasse  ».  Les 
sujets  porteurs  de  dermatoses  nasales  d’origine 
digestive  ont  souvent  du  coryza  à  balancement, 
lequel  aboutit  à  la  rhinite  hypertrophique  :  c’est 
ainsi  que  chez  trois  malades  venus  dernièrement 
me  consulter  pour  des  dermatoses  de  celte  nature, 
j’ai  pu  m’assurer  qu’il  existait  un  coryza  vaso¬ 
moteur.  On  sait  avec  quelle  facilité  les  cornets  se 
tuméfient.  Ils  sont  sujets  à  des  poussées  conges¬ 
tives,  tout  comme  les  téguments  de  la  face,  d’au¬ 
tant  mieux  qu’ils  sont  pourvus  de  tissu  érectile. 
Et  comme  les  téguments  du  nez  et  des  joues  sont 
innervés  par  la  branche  nasale  du  nerf  ophtal¬ 
mique  et  par  le  maxillaire  supérieur,que  ces  mêmes 
nerfs  sensibilisent  les  fosses  nasales,  on  doit  logi¬ 
quement  reconnaître  la  même  pathogénie  aux 
troubles  qui  siègent  simultanément  sur  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  territoire  nerveux,  et  attribuer 
ainsi  une  origine  réflexe  aux  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  de  la  pituitaire,  si,  comme  le  veut  Jac¬ 
quet,  les  manifestations  tégumentaires  reconnais¬ 
sent  celte  origine. 

Cependant  cette  théorie  réflexe  ne  saurait  s’ap¬ 
pliquer  à  tous  les  coryzas  spasmodiques  évoluant 
chez  les  dyspeptiques.  Dans  les  coryzas  avec 
hydrorrhée,  par  exemple,  j'ai  toujours  constaté 
que  les  troubles  gastro-intestinaux  s’accompa¬ 
gnaient  d’auto-intoxication,  et  l’intoxication  me 
paraît  un  facteur  morbide  des  plus  importants. 

Les  toxines  résorbées  dans  l’intestin  se  répan¬ 
dent  dans  l’économie  et  déterminent  à  la  longue 
diverses  altérations  organiques.  L’observation 
clinique  montre  qu’il  existe  dans  l’auto-intoxica- 
tion  gastro-intestinale  des  altérations  du  sang, 
du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  poumons,  et 
ceci  n’est  pas  seulement  une  hypothèse,  car  ces 
données  se  trouvent  corroborées  par  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Charrin  sur  les  poisons 
de  l’intestin.  Pourquoi  la  muqueuse  pituitaire  ne 
pourrait-elle  subir,  elle  aussi,  l’atteinte  des 
toxines  en  circulation  ?  Dans  l’intoxication  gas¬ 
tro-intestinale,  les  émonctoires  comme  le  rein  et 
la  peau  sont  le  siège  de  lésions  déterminées  par 
le  passage  des  toxines  éliminées  en  abondance, 
et  les  dermites  des  auto-intoxiqués  peuvent  re¬ 
connaître  cette  origine  ;  Leredde  et  Robin  esti- 


1.  .UcQUiir.  «  Traitement  simple  de  certaines  derma¬ 
toses  et  déformations  do  la  face  La  Pre.‘!se  Médicale, 
SJuin  1907,  n»  'iC,,  p.  3(il. 
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ment  que  ces  lésions  cutanées  sont  provoquées 
par  l’élimination  directe  par  les  glandes  sudori- 
pares  des  toxines  en  circulation  ;  les  animaux  ex¬ 
périmentés  par  Charrin  présentaient  des  altéra- 
rations  cutanées.  Sans  préjuger  de  l’origine  des 
sécrétions  dans  les  coryzas  spasmodiques,  qu’il 
s’agisse  d’une  Iranssudation  sanguine  comme  le 
veut  M.  Brindel,  qu’il  s’agisse  d’une  sécrétion 
glandulaire  comme  le  soutient  Lermoyez,  il  faut 
tenir  compte  d’un  fait  :  c’est  que  la  pituitaire,  du 
fait  qu’elle  possède  des  glandes,  doit  èire  consi¬ 
dérée  comme  un  émonctoire.  'l'oute  glande,  du 
fait  qu’elle  sécrète,  excrète  ;  tous  les  produits  de 
sécrétion,  quels  qu’ils  soient,  contiennent  des 
substances  salines  provenant  du  plasma  sanguin. 
Du  reste,  le  rôle  de  la  pituitaire  en  tant  qu’é- 
monctoire  se  manifeste  dans  certaines  circons¬ 
tances;  tout  le  monde  sait,  par  exemple,  que 
l’iodure  de  potassium  détermine  facilement  un 
coryza,  et,  dans  les  sécrétions  du  coryza  iodique, 
Anten  a  pu  retrouver  l’iodure  dans  une  propor¬ 
tion  de  0,90  à  1,,^)0  pour  100  de  la  quantité  totale 
ingérée.  On  ne  voit  donc  pas  pourquoi  les  toxines 
ne  pourraient  altérer  la  muqueuse  nasale  si  elles 
empruntent,  même  pour  une  très  faible  part, 
cette  voie  d’élimination.  J’ai  commencé  dans  ce 
sens  quelques  recherches  expérimentales  qui  se¬ 
ront  publiées  ultérieurement  s’il  y  a  lieu.  Mais 
en  admettant,  ce  qui  est  possible,  que  ces  re¬ 
cherches  restent  infructueuses,  il  faut  retenir 
qu’on  peut  extraire  du  contenu  de  l’intestin  des 
substances  vaso-dilatatrices,  lesquelles  ont  peut- 
être  une  action  élective  sur  la  pituitaire.  Gross- 
mann  a  isolé  du  liquide  d’un  sac  herniaire  une 
base  voisine  de  la  muscarine  qui,  injectée  à  des 
animaux,  détermine  rapidement  de  petits  foyers 
hémorragiques,  notamment  dans  les  poumons. 
Or,  il  est  possible  de  réaliser  expérimentalement 
l’hydrorrhée  nasale  chez  les  animaux.  La  musca¬ 
rine,  poison  qui  excite  les  sécrétions  glandu- 
aires,  détermine  un  flux  séreux  abondant  et  subit 
par  le  nez. 

Les  troubles  gastro-intestinaux,  surtout  les 
troubles  accompagnés  d’auto-intoxication,  peu¬ 
vent  donc  être  considérés  comme  un  des  acteurs 
du  coryza  spasmodique. 

Et  pourtant  certaines  crises  sont  immédiate¬ 
ment  consécutives  à  l’irritation  de  la  pituitaire 
par  un  agent  extérieur  ;  chez  tel  malade,  un  accès 
se  produit  à  propos  d’une  variation  brusque  de 
température;  chez  celui-ci,  l’accès  survient 
quand  il  respire  un  air  chargé  de  poussières; 
chez  celui-là,  quand  il  perçoit  certaines  odeurs 
(coryza  des  roses).  Le  fait  est  surtout  manifeste 
dans  l’asthme  dos  foins,  qui  se  reproduit  chaque 
année  à  l’époque  de  la  floraison  des  graminées, 
quand  les  grains  de  pollen  sont  en  suspension 
dans  l'atmosphère.  Du  reste,  même  chez  les  su¬ 
jets  atteints  de  coryza  apériodique,  on  peut  sou¬ 
vent  déterminer  l’apparition  d’une  crise  en  lou¬ 
chant  avec  l’extrémité  d’un  stylet  certaines  zones 
hyperesthésiées  de  la  muqueuse  nasale. 

Remarquons  d’abord  que  l’hyperesthésie  de  la 
muqueuse  n’est  pas  constante.  On  l’observe  sur¬ 
tout  dans  les  cas  anciens,  et,  lorsqu’elle  existe, 
elle  siège  de  préférence  sur  un  ou  plusieurs  des 
points  suivants  :  à  l’union  du  cartilage  alaire  et 
du  cartilage  quadrangulaire,  sur  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  tête  du  cornet  inférieur,  sur  le  tuber¬ 
cule  septal  ou  sur  les  déviations  et  crêtes  de  la 
cloison,  autrement  dit  sur  les  points  saillants  du 
trajet  suivi  dans  les  fosses  nasales  par  l’air  ins¬ 
piré,  là  où  se  déposent  les  particules  solides, 
poussières  et  microbes,  dont  cet  air  est  chargé. 

L’hyperesthésie  s’explique  aisément:  de  même 
que,  dans  les  dermatoses  d’origine  digestive, 
IMM.  Leredde  et  Robin  pensent,  d’après  l’examen 
de  la  sueur,  qu’il  y  a  irritation  des  filets  sensitifs 
du  derme  par  les  produits  de  la  fermentation 
gastrique,  de  même  on  peut  penser  que  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  de  la  pituitaire  sont  irritées 
au  contact  de  liquides  plus  ou  moins  toxiques. 
Et,  sans  admettre  l’intervention  directe  des 


toxines,  il  n’en  reste  pas  moins  ce  fait  que  les 
terminaisons  nerveuses  sont  en  état  de  moindre 
résistance  par  suite  de  l’altération  du  milieu  en¬ 
vironnant,  dans  cette  muqueuse,  siège  de  pous¬ 
sées  congestives  répétées,  chroniquement  œdé¬ 
matiée,  en  voie  de  dégénérescence  hyperplasi¬ 
que.  Dans  ces  conditions,  il  est  naturel  que  les 
points  rétrécis  des  fosses  nasales,  qui  sont  le  siège 
de  frôlements  incessants  de  la  part  des  pous¬ 
sières  inhalées,  deviennent  particulièrement  irri¬ 
tables,  et  constituent  des  zones  hyperesthési¬ 
ques. 

L’hyperesthésie  ne  nous  apparaît  donc  nulle¬ 
ment  comme  un  phénomène  primitif,  mais  comme 
un  phénomène  secondaire  à  l’état  morbide 
préexistant.  Les  régions  hyperesthésiées  n’en 
sont  pas  moins  des  points  de  départ  de  réflexes. 
Et  quand  une  excitation  se  jiroduit  sur  l’une 
d’elles,  le  trijumeau,  comme  le  montre  Bonnier 
dans  son  travail  sur  la  rhino-laryngite  sèche, 
réagit  suivant  ses  divers  modes  sensitif,  vaso¬ 
moteur  et  sécrétoire.  Si  même  l’irritation,  pro¬ 
pagée  aux  centres,  gagne  des  noyaux  voisins  de 
la  racine  sensitive  bulbaire  de  la  5“  paire,  des 
phénomènes  réflexes  très  divers  peuvent  faire 
leur  apparition,  entre  autres  le  spasme  des  mus¬ 
cles  bronchiques,  l’asthme. 

!Mais  ces  crises  réflexes  sont,  en  quelque  sorte, 
des  crises  secondaires.  Elles  ne  représentent 
qu’un  des  termes  de  la  maladie.  Elles  se  repro¬ 
duisent  parce  que  le  terrain  est  préparé,  parce 
que  le  malade  est  un  auto-intoxiqué.  Elles  cons¬ 
tituent  un  épiphénomène  n’ayant  rien  de  commun 
avec  les  manifestations  nasales  initiales,  mais 
elles  aggravent  l’état  de  la  pituitaire,  augmentent 
sa  susceptibilité,  la  rendent  plus  sensible,  plus 
apte  à  réagir  à  l’influence  des  troubles  morbides 
généraux. 

Les  résultats  du  traitement  des  coryzas  spas¬ 
modiques,  tel  que  je  l’institue,  paraissent  confir¬ 
mer  cette  manière  de  voir. 

Du  moment  qu’on  envisage  la  maladie  comme 
la  réaction  locale  d’un  état  général,  le  traitement 
s’adressera  avant  tout  à  cette  cause  -générale.  Si 
on  prend  la  peine  de  faire  un  examen  complet  du 
malade,  de  rechercher  les  insuffisances  orga¬ 
niques,  de  définir  en  particulier  l’état  gastro¬ 
intestinal,  on  peut  ainsi  instituer  un  traitement 
général  qui  atténuera  les  crises  du  coryza  spas¬ 
modique  et  les  fera  même  disparaître.  Plusieurs 
de  mes  malades,  dont  un  notamment,  chez  qui  les 
accès  s’accompagnaient  d’une  hydrorrhée  très 
abondante,  ont  été  complètement  guéris  par  un 
simple  traitement  diététique.  Je  n’ai  pas  à  entrer 
dans  les  détails  de  ce  traitement;  cette  question 
est  du  domaine  de  la  thérapeutique  interne.  Qu’il 
me  soit  simplement  permis  d’insister  sur  ce  fait 
que  beaucoup  de  ces  malades  doivent  supprimer 
à  peu  près  complètement  de  leur  alimentation  la 
viande  et  l’alcool.  Le  coryza  spasmodique  est 
surtout  une  maladie  de  la  classe  aisée,  où  l’ali¬ 
mentation  est  beaucoup  trop  abondante  en  pro¬ 
portion  du  travail  musculaire  fourni,  où  l’abus  de 
la  viande,  et  notamment  des  viandes  noires,  du 
gibier,  de  la  charcuterie  fine,  constitue  un  facteur 
important  de  désordres  gastro-intestinaux  et 
d’auto-intoxication.  Chez  la  plupart  des  malades, 
je  n’autorise  généralement  que  la  viande  blanche, 
prise  en  petite  quantité,  au  seul  repas  de  midi. 
Quant  au  vin,  je  le  supprime  d’une  façon  ab¬ 
solue. 

Lorsqu’un  traitement  rigoureux  et  suffisam¬ 
ment  prolongé  n’a  pas  suffi  à  faire  disparaître 
l’hyperesthésie  pituitaire,  c’est-à-dire  dans  les 
cas  anciens,  ou  chez  des  malades  dont  la  mu¬ 
queuse  nasale  réagit  d’une  façon  particulière  à 
certaines  excitations  extérieures  (asthme  des  foins 
par  exemple),  il  est  nécessaire  de  détruire  les 
zones  hyperesthésiées.  C’est  grâce  à  la  section 
des  filets  nerveux  que  la  décortication  des  cor¬ 
nets,  les  injections  de  paraffine,  les  épérotomies 
et  même  la  résection  sous-muqueuse  (comme 
dans  certains  cas  mentionnés  dans  un  récent 
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travail  de  MM.  Sieur  et  Rouvillois)’  peuvent 
amender  les  crises  du  coryza  spasmodique.  Mais, 
à  moins  qu’il  n’existe  une  cause  d’obstruction 
nasale  commandant  par  elle-même  une  interven¬ 
tion,  je  m’abstiens  de  toute  opération  sur  la 
cloison  ou  les  cornets,  et  je  me  contente  de  cau¬ 
térisations  galvaniques  sur  les  zones  hyperesthé¬ 
siées.  Cette  méthode  moins  chirurgicale,  moins 
pénible  pour  le  malade  et  facilement  acceptée 
donne  d’excellents  résultats,  à  condition  que  la 
cautérisation  soit  assez  profonde  pour  sectionner 
le  filet  nerveux.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le 
seul  traitement  local  est  insuffisant,  et  que,  sans 
le  traitement  général,  il  ne  donne  que  des  résul¬ 
tats  temporaires. 


L’ACTION  DU  VACCIN  GONOCOCCIQUE 

SUR  LES 

ARTHRITES  A  GONOCOQUES 

Par  CARLOS  MAININI 
De  Bnenos-Aires. 


Au  cours  de  recherches  sur  les  opsonines  pour¬ 
suivies  au  laboratoire  de  M.  ^^'idal,  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  certains  faits  concernant 
la  vaccination  antigonococcique,  qui  nous  parais¬ 
sent  dignes  d’être  rapportés. 

11  existe  dans  la  littérature  médicale  un  assez 
grand  nombre  de  travaux  sur  le  traitement  des 
affections  blennorragiques  par  la  méthode  des 
vaccins  spécifiques.  Wright  notamment  a  remar¬ 
qué  que  ce  vaccin  agit  sur  les  urétrites  gonococ¬ 
ciques  en  diminuant  l’écoulement  et  en  atténuant 
les  phénomènes  douloureux. 

Mais  aucun  observateur  ne  s’est  attaché  spé¬ 
cialement  à  expérimenter  ce  mode  de  traitement 
chez  les  sujets  atteints  d’arthrites  blennorra¬ 
giques. 

C’est  précisément  sur  ce  point  qu’ont  porté 
nos  investigations  et  nous  désirons  en  exposer 
les  résultats. 


Avant  d’aborder  le  détail  de  ces  recherches,  il 
nous  faut  brièvement  exposer  le  mode  de  prépa¬ 
ration  du  vaccin  employé  par  nous. 

Nous  ensemençons  sur  des  tubes  de  gélose- 
ascite  de  A^’ertheim  un  gonocoque  provenant 
d’une  urétrite  aiguë.  Lorsque  des  cultures  abon¬ 
dantes  se  sont  développées,  nous  introduisons 
dans  chaque  tube  5  centimètres  cubes  d'eau  phy¬ 
siologique  à  9  p.  1.000  additionnée  de  0,5  p.  100 
d’acide  phénique. 

Nous  agitons  ensuite  les  tubes  de  façon  à  déta¬ 
cher  la  culture  de  la  surface  de  la  gélose  ;  l’émul¬ 
sion  de  gonocoques  ainsi  obtenue  est  aspirée  dans 
une  pipette  à  boule  dont  les  deux  extrémités  sont 
scellées  à  la  lampe  ;  puis  elle  est  portée  pendant 
une  demi-heure  au  bain-marie  à  70°. 

Le  vaccin  étant  ainsi  préparé,  il  importe  de 
connaître  sa  richesse  en  microbes.  On  procède 
pour  cela  comme  pour  une  numération  de  glo¬ 
bules  sanguins  à  l’aide  de  l’appareil  de  Thomas- 
Zeiss.  Si  l’émulsion  est  trop  riche  pour  gêner  la 
numération,  il  faut  la  diluer  au  centième  ou  au 
millième. 

Avec  la  pipette  à  globules  rouges  de  l’appareil 
de  Thoma,  on  aspire  un  demi  ou  un  millimètre 
cube  du  vaccin  pur  ou  dilué;  on  aspire  ensuite  un 
peu  de  bleu  de  Unna  pur;  on  attend  quelques 
minutes  pour  que  les  gonocoques  se  colorent  for¬ 
tement;  puis  on  aspire  un  millimètre  cube  de 
sang  et  enfin  de  la  solution  physiologique  à 
9  pour  1.000  jusqu’au  101  de  la  pipette.  On  mé¬ 
lange  le  tout  en  agitant  pendant  une  minute. 

On  dépose  une  goutte  du  mélange  sur  la  cellule 
quadrillée  du  porte-objet  de  l’appareil,  et  l’on 


1.  SiKUR  et  Rouvillois.  — Société  françaised’Oio-rhino- 
laryngologie,  1908. 

2.  Travail  du  laboratoire  de  M.Widal,  ùrbùpital  Coebin. 
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recouvre  avec  la  lamelle  couvre-objet.  Il  est  indis¬ 
pensable  d’attendre  dix  minutes  avant  de  prati¬ 
quer  la  numération,  de  façon  à  laisser  les  mi¬ 
crobes  se  déposer  sur  le  fond  de  la  cellule. 

Les  gonocoques  apparaissent  colorés  en  bleu 
foncé,  mélangés  à  quelques  globules  rouges.  La 
coloration  facilite  la  numération  des  microbes  et 
les  globules  rouges  servent  de  point  de  repère 
pendant  la  numération. 

Le  vaccin  ainsi  préparé  et  titré  peut  se  con¬ 
server  longtemps  à  l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière. 

Nous  avons  pu  constater  qu’il  est  sans  avantage 
d’employer  chez  un  malade  un  vaccin  préparé 
avec  son  propre  microbe,  et  qu’un  gonocoque 
d’une  source  unique  a  les  mêmes  effets  chez  des 
sujets  différents.  De  plus  un  vaccin  récemment 
préparé  et  un  vaccin  déjà  âgé  d’un  mois  donnent 
des  résultats  identiques. 

Nous  avons  fait  l’application  de  ce  vaccin  chez 
six  malades  :  quatre  étaient  atteints  de  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux  blennorragique,  un  de 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu  franc,  un  de 
pseudo-rhumatisme  pneumococcique.  Voici  le 
détail  des  observations  et  des  expériences. 

OBSERVA.TION  I.  —  C...,  trente-huit  aus ,  couturière, 
entre,  le  24  Mars,  à  l’hôpital  Cochin,  pour  des  dou¬ 
leurs  articulaires  ayant  débuté  huit  jours  plus  tôt  et 
ayant  frappé  successivement  l’épaule  droite,  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire  gauche,  l’articulation  tibio- 
tarsienne  gauche,  le  coude  et  le  poignet  droits.  Ces 
arthropathies  ont  été  précédées  par  un  écoulement 
vaginal  tachant  le  linge  en  vert. 

A  l’entrée  de  la  malade,  on  constate  l'existence 
d’arthrites  du  coude  et  du  poignet  droits,  avec  rou¬ 
geur  et  tuméfaction  considérable,  et  douleurs  très 
vives,  spontanées  et  îi  la  pression.  La  température 
oscille  autour  de  38“. 

La  malade  est  soumise  jusqu’au  16  Mai  à  la  médi¬ 
cation  salicylée  interne  et  externe  sans  résultat  appré¬ 
ciable  ;  la  douleur  notamment  est  très  tenace  et  em¬ 
pêche  presque  tout  repos. 

Le  17  Mai.  Index  opsonique,  0,84.  Injection  sous  la 
peau  de  la  cuisse  gauche  de  2  millions  de  gonocoques. 

Le  18  Mai.  Index  opsonique,  0,42.  Rien  de  spécial 
au  niveau  de  la  piqûre.  Les  douleurs  articulaires 
ont  été  exagérées  pendant  la  nuit,  sous  forme  d’élan- 
eements  très  pénibles.  Température  entre  S?"  et  38». 

Le  22  Mai.  Index  opsonique,  0,53.  Même  état. 

Le  23  Mai.  Index  opsonique,  0,64.  Injection  sous  la 
peau  du  bras  gauche  de  1  million  de  gonocoques. 

Pendant  la  nuit  du  23  au  24  les  douleurs  s’exagèrent, 
mais  le  24  au  soir,  trente  heures  après  l’inoculation 
du  vaccin,  les  douleurs  spontanées  ou  à  la  pression 
disparaissent  presque  complètement.  Index  opso¬ 
nique,  0,83. 

Celte  amélioration  persiste  les  quatre  jours  sui¬ 
vants  :  le  sommeil  est  redevenu  bon  et  la  malade  a 
pu  faire  quelques  mouvements  sans  douleur. 

Puis  les  douleurs  et  les  élancements  reprennent, 
moins  forts  pourtant  qu’auparavant. 

Le  1®’’  Juin.  Index  opsonique,  0,87.  Injection  de 
200  millions  de  gonocoques.  Le  soir,  élancements 
plus  accentués;  au  bout  de  vingt-six  heures,  dispari¬ 
tion  de  tous  les  phénomènes  douloureux,  même  à  la 
palpation  du  coude  et  du  poignet.  Les  mouvements 
passifs  sont  encore  impossibles. 

Au  bout  de  six  jours,  nouvelie  exacerbation  des 
douleurs. 

Le  8  Juin.  Index  opsonique,  1,41.  Injection  de 
300  millions  de  gonocoques.  Le  soir  même  la  dou¬ 
leur  disparaît.  L’œdème  diminue  ;  les  mouvements 
passifs  sont  encore  insupportables. 

Le  9  Juin.  Index  opsonique,  1,23. 

La  malade  passe  en  chirurgie  pour  être  mobilisée 
et  massée. 

Observation  IL  —  Alice  P...,  vingt-trois  ans,  entre 
à  Cochin  le  23  Mai  pour  un  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  ayant  débuté  un  mois  auparavant  et  qui,  après 
avoir  occupé  les  jointures  des  doigts,  du  coude,  de 
l’épaule,  du  cou-de-pied  gauches,  s’est  fixé  au  niveau 
du  genou  gauche.  Ces  accidents  ont  été  précédés  d'un 
écoulement  vaginal  jaune  verdâtre. 

A  l’entrée,  arthrite  du  genou  avec  douleurs  in¬ 
tenses,  gonflement  considérable  se  propageant  jus¬ 
qu’à  la  racine  du  membre  et  distension  énorme  des 
culs-de-sac  synoviaux.  ï.  A.,  38”. 

Le  28  Mai.  T.  A.,  37”1.  Index  opsonique,  0,96.  A 
cinq  heures  du  soir,  injection  de  30  millions  de  gono¬ 
coques  sous  la  peau  de  la  cuisse  droite.  Pendant  la 


nuit,  exagération  des  douleurs  empêchant  le  sommeil.  ' 

Le  29  Mai.  Index  opsonique,  0,73.  Légère  réaction  : 
au  point  d'inoculation.  Pendant  ia  soirée,  atténuation  ^ 
des  douleurs,  le  sommeil  est  possible  la  nuit  sui- 

Le  3  Juin.  Même  état  qu’avant  la  première  injec¬ 
tion.  Index  opsonique,  1,42.  Injection  de  100  millions 
de  gonocoques.  La  nuit  suivante,  éiancemenls  très 
aigus  au  niveau  de  l’articulation  malade. 

Le  4  Juin.  Index  opsonique,  1,02.  Le  soir,  dispari¬ 
tion  complète  de  la  douleur  spontanée  et  à  la  pres¬ 
sion.  Mais  les  mouvements  sont  encore  très  doulou- 

Cet  état  de  bien-être  très  remarquable  dure  six 
jours  ;  le  sommeil  est  complètement  revenu. 

Le  10  Juin.  Les  douieurs  l'eprennent  avec  une  cer¬ 
taine  intensité  pendant  la  journée,  puis  s'atténuent. 

Le  14  Juin.  Douleur  et  tuméfaction  au  niveau  du 
cou-de-pied  gauche.  Reprise  des  douleurs  au  niveau 
du  genou  gauche. 

Le  18  Juin.  Index  opsonique,  1,3  (malgré  la  reprise 
des  accidents).  Injection  de  200  miilions  de  gono¬ 
coques.  Trente  heures  après,  atténuation,  puis  dis¬ 
parition  des  douleurs.  Diminution  de  la  tuméfaction 
du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Le  19  Juin.  Index  opsonique,  0,95. 

Le  21  Juin.  Index  opsonique,  0,81. 

Le  22  Juin.  Disparition  des  douleurs  du  cou-de- 
pied.  Elles  persistent  au  genou. 

Index  opsonique,  1,5.  Injection  de  50  miiiions  de 
gonocoques.  Résultats  peu  appréciables. 

Le  25  Juin.  Index  opsonique,  1,22.  Injection  de 
250  millions  de  gonocoques. 

Le  26  Juin  au  soir.  Plus  de  douleurs  spontanées. 
On  peut  mobiliser  le  cou-de-pied,  mais  pas  le  genou. 

Index  opsonique,  0,84. 

Le  30  Juin.  Il  existe  encore  des  douleurs  et  de  la 
tuméfaction  au  niveau  du  genou.  Index  opsonique, 
1,31.  Injection  de  350  millions  de  gonocoques. 

Le  1"'  Juillet.  Index  opsonique,  1.22.  Les  douleurs 
ont  complètement  disparu.  On  envoie  la  malade  en 
chirurgie  pour  mobiliser  le  genou  sous  le  chloro- 

Observation  III.  —  Jeanne  T...,  trente-quatre  aus, 
cuisinière,  entre  le  28  Avril  à  Cochin.  Elle  souffre 
depuis  huit  jours  d’arthropathies  ayant  frappé  le 
coude  droit,  la  main,  le  poignet  et  le  coude  gauches, 
ainsi  que  le  genou  droit;  le  tout  précédé  par  un 
écoulement  vaginal  jaune  verdâtre. 

A  l’entrée,  la  malade  présente  des  arthrites  aiguës 
très  douloureuses  du  coude  droit  et  du  poignet 
gauche.  La  T.  A.  oscille  entre  37“  et  38”. 

Le  traitement  salicylé  poursuivi  pendant  quinze 
jours  reste  sans  l'ésultat. 

Le  20  Mai.  Index  opsonique,  0,93. 

Le  21  Mai.  Injection  sous  la  peau  de  la  cuisse 
droite  de  4  millions  de  gonoeoques. 

Le  22  Mai.  Index  opsonique,  0,47.  Légère  réaction 
inflammatoire  au  point  de  la  piqûre.  Le  coude  malade 
est  plus  douloureux. 

Le  23  Mai.  Index  opsonique,  0,54.  Inoculation  de 
30  millions  de  gonocoques.  Pendant  les  deux  jours 
suivants  le  coude  et  le  poignet  semblent  plus  rouges  ; 
les  élancements  sont  plus  aigus,  puis  s’atténuent. 

Le  25  Mai.  Index  opsonique,  0,85. 

Le  28  Mai.  Index  opsonique,  0,89.  Injection  sous- 
cutanée  de  100  millions  de  gonocoques.  La  malade 
est  très  agitée  la  nuit  suivante  à  cause  de  l’augmen¬ 
tation  des  douleurs,  plus  intenses  que  les  jours  sui- 

Le  29  Mai.  Index  opsonique,  0,98.  Vers  le  soir,  les 
douleurs  spontanées  et  à  la  pression  disparaissent; 
seule  la  mobilisation  est  douloureuse. 

Le  1””  Juin.  Index  opsonique,  1,12;  douleurs  plus 
intenses,  s’accentuant  encore  le  lendemain. 

Le  3  Juin.  Index  opsonique,  1,28.  Injection  de 
150  millions  de  gonocoques.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  atténuation  très  considérable  des  douleurs. 

Le  4  Juin.  Index  opsonique,  0,87.  Pendant  les  jours 
suivants,  diminution  de  la  tuméfaction  du  coude  et  du 
poignet. 

Le  10  Juin.  Poussée  inflammatoire  avec  élance¬ 
ments,  se  poursuivant  sans  répit  jusqu’au  20  Juin. 

Le  21  Juin.  Index  opsonique,  0,68.  Injection  de 
200  millions  de  gonocoques.  Dès  le  lendemain,  cessa¬ 
tion  presque  complète  de  toute  souffrance. 

Le  22  Juin.  Index  opsonique  0,48.  Bien-être  géné- 

Le  25  Juin.  Index  opsonique,  0,85. 

Le  29  Juin.  1,10  pendant  la  nuit  du  29,  réappari¬ 
tion  de  douleurs  modérées. 

Le  30  Juin.  Injection  de  300  millions  de  gono¬ 


coques.  Les  douleurs  spontanées  disparaissent;  mais 
la  mobilisation  est  impossible.  On  passe  la  malade 
en  chirurgie  pour  y  être  mobilisée. 

Observation  IV.  —  B...,  24  ans,  palfrenier,  entre 
le  10  Juin  à  Cochin  pour  une  arthrite  blennorragique 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche,  datant  de 
huit  jours,  s’accompagnant  de  rougeur,  de  tuméfac¬ 
tion  considérable  et  de  douleurs  vives.  Tempéra- 

I.e  18  Juin  au  malin.  Index  opsonique,  1,12,  Injec¬ 
tion  sous  la  peau  de  la  cuisse  de  250  millions  de 
gonocoques  (dose  massive). 

Pendant  la  nuit,  exacerbation  des  douleurs  empê¬ 
chant  le  sommeil. 

Le  19  Juin.  Index  opsonique,  0,93.  Vers  le  soir,  dis¬ 
parition  presque  complète  des  douleurs.  Palpation 
possibie,  ainsi  que  quelques  mouvements  passifs. 

Le  21  Juin.  Nouvelie  exacerbation  des  douleurs. 
Index  opsonique,  0,78.  Injection  de  100  miilions  de 
gonoroques.  Pendant  la  nuit,  élancements,  sommeil 
impossible. 

Le  21  Juin.  Index  opsonique,  0,48;  persistance  des 
douleurs. 

Le  23  Juin.  Même  état.  Index  opsonique,  1,04. 
Injection  de  400  millions  de  gonocoques.  Le  soir 
même,  disparition  presque  totale  de  la  douleur.  Index 
opsonique,  0,98. 

Cette  amélioration  dure  huit  jours. 

Le  29  Juin  au  soir.  Quelques  douleurs  spontanées. 

Le  30  Juin.  Index  opsonique,  0,47.  Inoculation  de 
400  millions  de  gonocoques.  Dès  lors,  atténuation  con¬ 
sidérable  de  la  douleur;  on  peut  commencer  la  mobi¬ 
lisation  et  le  massage. 

Observation  V.  —  G...,  quarante-huit  aus,  est 
atteint,  pendant  la  convalescence  d'une  pneumonie, 
d’une  arthrite  aiguë  du  genou  droit,  avec  présence 
de  pneumocoque  dans  le  pus  articulaire. 

Trois  jours  après  le  début  de  cet  accident,  le 
23  Juin,  index  opsonique  pour  le  gonocoque,  0,76. 
Injection  de  250  millions  de  gonocoques.  Aucun  ré¬ 
sultat. 

Le  24  Juin.  Index  opsonique,  0,98. 

Le  25  Juin.  Index  opsonique,  1,17.  Injection  de 
400  millions  de  gonocoques. 

Aucun  résultat. 

Le  malade  est  passé  en  cliirurgie  pour  y  être 

Observation  VI.  —  Jeanne  Ch...,  vingt-huit  ans, 
entre  à  Cochin  pour  un  rhumatisme  poly-articulaire 
aigu  franc  ayant  débuté  quatre  jours  auparavant. 
Index  opsonique  pour  le  gonocoque,  1,17.  Inocula¬ 
tion  de  100  millions  de  gonocoques.  Aucun  résultat. 

Guérison  rapide  par  le  salicylate  de  soude. 


Malgré  leur  petit  nombre,  nos  observations 
mettent  en  lumière  certains  faits  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  méconnaître.  C’est  avant  tout  l’action 
analgésique  qu’exerce  le  vaccin  gonococcique  sur 
les  articulations  touchées  par  l’infection  blennor¬ 
ragique.  A  cet  égard,  nos  quatre  cas  de  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  semblent  calqués  les  uns 
sur  les  autres  ;  dans  les  quatre  cas,  les  effets  de 
l’injection  se  sont  fait  sentir  au  bout  de  trente 
heures. 

Un  autre  point  digne  d’attention,  c’est  que  la 
disparition  des  douleurs  a  été  précédée  d’une 
réaction  subjective  au  niveau  des  articulations 
malades,  consistant  en  une  augmentation  des 
élancements  douloureux;  cette  réaction  très  nette 
chez  les  blennorragiques  a  fait  complètement 
défaut  chez  les  deux  autres  malades. 

La  lecture  de  nos  observations  montre  que  pour 
obtenir  l’effet  analgésique,  il  faut  que  la  dose  de 
vaccin  injectée  soit  assez  considérable.  Dans  les 
observations  I,  II  et  III,  la  réaction  analgésique 
n’a  été  évidente  qu’après  l’inoculation  de  100  mil¬ 
lions  de  gonocoques.  Cette  constatation  a  une 
certaine  importance  :  en  effet,  si  cette  analgésie 
locale  est  spécifique,  elle  peut  constituer  un 
moyen  précieux  de  diagnostic;  mais  encore  faut- 
il,  pour  que  l’absence  ou  la  présence  de  la  réaction 
aient  de  la  valeur,  que  la  quantité  de  gonocoques 
injectée  ait  été  suffisante. 

Il  semble  donc  bien  que  cette  réaction  soit  spé¬ 
cifique  et  que  le  vaccin  gonococcique  n’agisse 
qu’en  présence  d’une  arthrite  blennorragique.  Il 
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est  regrettable  que  le  nombre  de  nos  cas  de  con¬ 
trôle  ne  soit  pas  plus  considérable;  c’est  une 
lacune  que  nous  espérons  combler  par  de  nou¬ 
veaux  travaux. 

L’effet  analgésique  et  l’exaltation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  articulaires  constatés  après  les 
injections  de  vaccin  gonococcique  sont  peut-ôtre 
des  phénomènes  indépendants  l’un  do  l’autre  :  nos 
quatre  observations  de  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  nous  montrent  quesi  les  injections  de  petites 
doses  de  vaccin  sont  capables  d’exacerber  les 
douleurs,  elles  ne  peuvent  arriver  à  l’effet  anal¬ 
gésique.  D’autre  part,  quand  une  dose  de  vaccin 
a  pu  réaliser  cet  effet,  si  la  dose  suivante  n’est 
pas  supérieure  ou  au  moins  égale,  on  voit  que 
l’analgésie  n’est  pas  obtenue.  Chez  les  malades 
des  observations  II  et  IV  une  première  injection 
avait  amené  la  sédation  des  douleurs  ;  unedeuxième 
injection  d’une  dose  moins  forte  de  vaccin  ne  pro¬ 
duisit  qu’un  effet  incomplet,  puisque  l’on  ne  cons¬ 
tata  qu’une  augmentation  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  sans  analgésie  consécutive.  La  deuxième 
dose  de  l’émulsion  microbienne  injectée,  quoique 
considérable,  a  produit  dans  ces  cas  les  mêmes 
effets  que  l'injection  d’une  petite  quantité  de 
vaccin.  Ce  fait  nous  montre  que  dans  le  méca¬ 
nisme  de  l'analgésie,  il  y  a  un  certain  pouvoir 
d’adaptation  de  l’organisme  vis-à-vis  du  vaccin, 
comme  cela  a  déjà  été  vu  pourd’autres  infections. 

Nos  expériences  montrent  également  combien 
est  faible  la  réaction  locale  ou  générale  déter¬ 
minée  par  les  injections  même  de  doses  élevées 
de  vaccin  :  tout  se  borne  à  un  peu  de  douleur  et 
de  tuméfaction  au  point  d’inoculation.  Jamais  nous 
n’avons  noté  de  phénomènes  inquiétants. 

La  courbe  de  l’index  opsonique  s’est  montrée 
quelque  peu  capricieuse  et  semble  peu  apte  à 
fournir  des  renseignements  pratiques  sur  la 
marche  de  l’infection  locale.  Ce  qu’il  faut  mettre 
en  relief,  c’est  qu’on  peut,  sans  danger,  injecter 
des  quantités  élevées  de  vaccin,  alors  même  que 
l’index  opsonique  est  inférieur  à  la  normale.  Chez 
nos  malades,  l’injection  de  vaccin  gonococcique  a 
amené  un  abaissement  de  l’index  opsonique,  qui, 
au  bout  d’un  temps  variable,  s’est  ensuite  élevé  au- 
dessus  de  l’unité. 

C’est  du  reste  là  une  loi  générale,  commune  à 
toutes  les  vaccinations. 

A  notre  avis,  l’effet  analgésique  observé  chez 
nos  malades  diffère  de  celui  que  Wright  a  noté 
chez  les  sujets  atteints  d’urétrite  blennorragique 
aiguü.  Dans  les  urétrites,  la  diminution  de  la  dou¬ 
leur  est  subordonnée  à  la  diminution  de  la  suppu¬ 
ration,  et,  par  conséquent,  à  une  amélioration  re¬ 
lative  de  l’inflammation;  dans  les  arthrites,  l’anal¬ 
gésie  n’est  que  passagère;  elle  n’est  point  un 
signe  d'amélioration,  puisque,  l’effet  analgésique 
une  fois  disparu,  les  douleurs  sont  assez  souvent 
aussi  vives  qu’avant  le  traitement.  Mais  il  nous 
est  impossible  de  nous  prononcer  sur  ce  point 
d’une  façon  péremptoire,  de  même  que  sur  l’in¬ 
fluence  que  peut  avoir  la  vaccination  sur  la  durée 
de  l’arthrite  gonococcique.  Des  expériences  que 
nous  poursuivons  actuellement  éclaireront  peut- 
être  cette  question. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  notre  tra¬ 
vail  sont  les  suivantes  : 

1“  Le  vaccin  gonococcique  exerce  sur  les 
arthrites  blennorragiques  une  action  analgésique 
très  prononcée  ; 

2°  Cette  action  est  indépendante  de  l’index 
opsonique  et,  peut-ôtre,  n'exerce-t-elle  aucune 
influence  sur  la  marche  de  la  maladie; 

,1"  L’action  analgésique  étant  spécifique  pour¬ 
rait  peut-être  être  utilisée  pour  le  diagnostic  dans 
les  cas  douteux  de  rhumatisme  mono-  ou  poly¬ 
articulaire. 


Envahissement  massif  du  liquide  cèpha-  \ 
lo^rachidien  par  des  microorganismes  i 
et  absence  de  réactions  cellulaires  au 
cours  de  méningites  cérébro-spinales. 

PA»  M.M. 

RIBADEAU  DUMAS  et  R.  DEBRÉ 

Chef  do  laborntoire  Interne 

h  rhùpital  Troussenn. 


Ces  temps  derniers,  plusieurs  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ont  été  publés  *,  au  cours 
desquels  la  ponction  lombaire  donna  des  résultats 
inattendus  :  le  liquide  céphalo-rachidien  conte¬ 
nait  une  quantité  considérable  de  microbes  et  peu 
ou  pas  d’éléments  leucocytaires.  Il  semble  donc 
que  l’espace  arachnoïdo -pie - mcrien  puisse  se 
laisser  envahir  par  de  nombreux  agents  infectieux 
sans  qu’il  se  produise  de  réaction  cellulaire  cli¬ 
niquement  constatable. 

A  vrai  dire,  déjà  un  certain  nombre  d’auteurs 
ont  décrit  des  méningites  séreuses,  où  le  liquide 
céphalo-rachidien  clair  ou  légèrement  trouble 
contient  cependant  des  microbes  décelables  par¬ 
la  culture  ou  l'inoculation.  Les  recherches  faites 
par  Hutinel  et  ses  élèves  ont  montré  que  le  pneu¬ 
mocoque  (Ch.  Lévi),  le  staphylocoque  (Lesné), 
le  streptocoque  (Nobécourt  et  Delestre),  le  bacille 
de  Pfeiffer  pouvaient  être  isolés  dans  ces  liquides 
en  apparence  aseptiques.  Guinon  a  observé  un 
cas  de  méningite  séreuse  à  bacille  d’Eberth  ; 
Pathoir  et  Dehon,  une  méningite  séreuse  à  re¬ 
chutes  due  au  méningocoque.  Netter’,  dans  un  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  à  liquide  clair  albu¬ 
mineux,  a  pu  prouverpar  une  inoculation  positive 
à  la  souris,  que  le  pneumocoque  était  l’agent  pa¬ 
thogène.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’au  moment 
où  un  certain  nombre  de  ces  constatations  étaient 
faites,  l’examen  cytologique  des  sérosités  ne  se 
pratiquait  pas  avec  le  soin  qu’on  y  apporte  depuis 
les  travaux  deWidal,  Ravaut  et  Sicard.  Plus  tard, 
en  1906,  Rénon  etTixier  ont  publié  une  observa¬ 
tion  de  méningite  tuberculeuse  où,  en  l’absence 
de  réaction  cellulaire,  la  recherche  des  albumines, 
l’inoculation  au  cobaye  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  ont  permis  d’affirmer  la  nature  de  la  maladie. 
Deux  faits  encore  plus  récents,  relatés  parDopter 
et  Vincent,  se  rapprochent  des  cas  de  méningite 
séreuse:  Dopter  a  constaté  chez  un  blessé  atteint 


1.  E.  Rist  et  g.  Boudet.  —  «Présence  de  bacilles  .acido- 
rosialants  dans  le  liquide  cérébro-spinal  d'un  malade 
atteint  de  symptômes  méningitiquos.  Guérison  ».  JJull. 
Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  Novembre  1908,  n»  33,  p.  503. 
—  Guillemot  et  Ribapeau-Dumas.  «  Quelques  particula¬ 
rités  bactériologiques  et  cytologiques  d'un  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  >•.  Ibid.,  p.  510.  —  Triboulet, 
Ribadeau-Dumas  et  Ménard.  «  Lombricose.  Méningite  à 
pneumocoques  mortelle.  Variations  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire  ».  Ibid.,  n“  3'»,  p.  519.  —  Cii.  Aoiiard.  «  Microbes 
sans  cellules  dans  le  liquide  de  la  ponction  lombaire  ». 
Ibid.,  p.554.  — -Gh.  Aoiiard  et  L.  Ramond.  «  Méningite  pneu- 
moooccique  ii  forme  foudroyante.  Richesse  microbienne 
et  pauvreté  cellulaire  du  liquide  de  la  ponction  lombaire  ». 
Ibid.,  p.  545.  —  MÉuv  çt  Parturieu.  «  Un  cas  de  ménin¬ 
gite  il  pneumocoques  présentant  des  caractères  bactério¬ 
logiques  particuliers  ».  Ibid.,  p.  576.  —  Gastaigne  et 
Debré.  «  Méningite  très  riche  en  pneumocoques  et  sans 
réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien  ». 
Ibid.,  n»  35,  p.  587.  —  Debré.  «  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  liquide  céphalo-rachidien  riche  en  cocoi  et  pauvre 
en  leucocytes  ».  Bu.ll,  Soc.  anotomiijue.  Octobre  1908.  — 
Menetuidr  et  Aubkbtix.  h  Méningite  cérébro-spinale  pri¬ 
mitive  &  pneumocoques  ».  Bull.  Soc.  anatomique.  Avril 
1902,  n»  4,  p.  373.  —  Griffon  et  AnRA.Mi.  «  Envahissement 
du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  colibacille  à  la  période 
terminale  d’une  méningite  tuberculeuse  ».  Bull.  Soc.  mcd. 
des  Hôpitaux,  1906,  h»  24. 

2.  Netter.  —  n  Méningites  aiguës  non  tuberculeuses  ». 
Reuue  des  Mal.  de  ien/ance.  Novembre  1900.  —  Dopter. 
Sqo  méd,  des  Hôpitaux,  n?  33.  p.  512.  —  Vincent.  «  In¬ 
fection  méningée  à  tétragènes  ».  Ibid,,  p.  513.  —  Rénqn 
etTlxiER.  «  Examens  cytologiques  négatifs  dans  un  cas 
de  méningite  tuberculeuse,  présence  d’une  notable  quan¬ 
tité  d’albumine  dans  le  liquide  ».  Soc.  méd.  des  Hôpitaux, 
Juin  1906,  n»  20,  p.  579.  —  Guinon.  k  Un  cas  de  ménin¬ 
gite  séreuse  à  bacilles  d'Eberth  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Pc 
diatrie,  8  Octobre  1908.  —  Pathoir  et  Dehon.  Echo  méd. 
du  Hard,  15  Janvier  1905. 


de  méningo-encéphalite  traumatique  que  la  pré¬ 
sence  du  pneumocoque,  décelée  par  culture,  avait 
précédé  la  réaction  leucocytaire  de  plusieurs  jours. 
En  examinant  le  culot  de  centrifugation  d’un  li¬ 
quide  retiré  par  la  ponction  lombaire  dans  un  cas 
de  méningite  éphémère,  Vincent  y  a  trouvé  quel¬ 
ques  tétragènes  et  de  rares  leucocytes. 


Les  faits  sur  lesquels  plusieurs  auteurs  vien¬ 
nent  d’attirer  l’attention  diffèrent  des  précédents 
et  ont  des  caractères  très  particuliers.  C’est  qu’en 
effet,  les  liquides  céphalo-rachidiens  ont  des 
attributs  macroscopiques  et  microscopiques  spé¬ 
ciaux  :  le  liquide  est  en  général  légèrement  jaune. 


Figure  1. 

Gas  de  Rist  et  Boudet.  Frottis  du  culot  de  centrifuga¬ 
tion  exclusivement  composé  d’amas  bacillaires  (Iv»  ponc¬ 
tion).  Grossissement  ;  1200/1. 

ambré;  parfois,  cependant,  il  est  clair,  incolore, 
contenant  quelques  fines  particules  en  suspen¬ 
sion.  Si  on  l’agite,  il  se  produit  des  ondes  don¬ 
nant  au  liquide  un  aspect  moiré,  aspect  toutefois 
moins  soyeux  que  celui  qu’on  obtient  de  la  même 
façon  avec  des  cultures  de  bacilles  d’Eberth  ou 
de  colibacilles.  La  centrifugation  ne  modifie  pas 
cette  apparence.  Le  liquide  reste  opalin  et  le 
dépôt,  relativement  peu  abondant,  est  pulvéru¬ 
lent,  facilement  dissociable. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  par  l’acide 
nitrique  et  la  chaleur  une  quantité  variable  d’al¬ 
bumine. 

Si,  avant  la  centrifugation,  une  goutte  du  li- 


logurc  2. 

Cas  de  Triboulet,  Ribudoau-Dnmas  et  Ménard.  Les  pneu¬ 
mocoques  fourmillent  sur  la  préparation  (liquide  céphalo¬ 
rachidien  non  centriiuge).  Le  aessin  représente  un  des 
points  les  moins  pauvres  en  cellules  :  quelques  éléments 
altérés,  majorité  do  lymphocytes. 

quide  est  examinée  au  microscope,  on  est  surpris 
de  la  quantité  prodigieuse  des  microorganisnies 
qui  fourmillent  littéralement  sur  la  lame.  |Parfois, 
ils  se  groupent  en  amas  isolés  ou  confluents,  et 
d’autres  fois  constituent  une  nappe  uniforme  qui 
couvre  le  champ  de  la  préparation.  Contrastant 
avec  cette  richesse  colossale  en  microbes,  on  note 
la  rareté  ou  même  Vabsence  de  tout  élément  cel¬ 
lulaire  (£g.  !)•  En  présence  de  cet  aspect  si 
particulier,  l’idée  vient  d’une  faute  de  technique, 
mais  il  est  facile  à  l’observateur  de  se  mettre  à 
l’abri  de  toute  erreur,  en  examinant  immédiate- 
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ment  apros  la  ponction,  le  liquide  soigneusement 
recueilli  dans  les  tubes  stérilisés. 

Telles  sont  les  constatations  faites  au  premier 
examen. 

Lorsque  le  malade  a  une  survie  suffisante,  et 
qu’on  répète  la  ponction  lombaire,  tantôt  l'aspect 
des  préparations  reste  le  même,  tantôt  il  se  mo¬ 
difie  :  c’est  ainsi  que  dans  le  cas  rapporté  par 
Triboulet,  Ribadeau-Durnas  et  Ménard,  le  liquide 
de  la  première  ponction  ne  présente  par  endroits 
que  quelques  leucocytes  noyés  dans  le  fourmille¬ 
ment  des  microbes;  on  en  trouve  10  ou  12  au 
maximum,  4  à  (!  le  plus  souvent  par  cbamp  de  mi- 
croscope(fig.  2);  en  certains  points,  ces  éléments 
manquent  complètement.  Ce  sont  en  majorité  des 
mononucléaires  dans  une  proportion  de  .'i  à  4 
pour  1.  polynucléaire.  Le  liquide  retiré  le  lende¬ 
main  est  plus  franchement  trouble,  avec  quelques 
grumeaux,  le  dépôt  plus  épais,  les  préparations 
microscopiq\ies  ont  une  tout  autre  apparence  : 
les  polynucléaires  très  nombreux  forment  de 
larges  placards  épais  et  serrés;  les  pneumocoques 
bien  moins  abondants  s’ordonnent  en  bordure  fine 
autour  des  amas  leucocytaires,  en  traînées  dans 
les  intervalles  ou  en  couronnes  simples  ou  mul¬ 
tiples  dans  le  voisinage  des  leucocytes  isolés. 

Dans  l’observation  de  Rist  et  Roudet,  il  y  a 
un  véritable  balancement  entre  la  plus  ou  moins 
grande  abondance  des  bacilles  et  des  cellules.  La 
première  ponction  ramone  un  liquide  clair  avec 
quelques  fins  grumeaux  que  l’examen  après  cen¬ 
trifugation  montre  être  exclusivement  composés 
d’airias  bacillaires.  C’est  à  peine  si  les  auteurs  ont 
pu  déceler  sur  toute  la  préparation  un  lympho¬ 
cyte.  Une  seconde  ponction,  pratiquée  quatre 
jours  après,  permet  de  constater  la  présence  de 
nombreux  lymphocytes;  par  contre,  il  devient 
absolument  impossible  de  découvrir  aucun  micro¬ 
organisme.  Peu  de  temps  après,  constatation 
inverse  :  beaucoup  de  bacilles,  point  de  cellules. 
Nouvelle  ponction  six  semaines  après  la  première  ; 
quelques  lymphocytes,  aucun  bacille.  Enfin,  une 
dernière  ponction  pratiquée  au  huitième  mois 
daté  du  début  de  la  maladie  est  absolument  néga¬ 
tive  :  le  malade  était  guéri. 


Dans  les  deux  cas  que  nous  venons  de  citer,  il 
s’agissait  donc  pour  l’un  d'un  pneumocoque,  pour 
l’autre  d’un  bacille  alcoolo-  et  acido-résistant. 
C’est  qu’en  effet,  les  agents  pathogènes  isolés 
par  les  dilférents  auteurs  n’appartiennent  pas 
tous  à  la  même  espèce  :  le  pneumneoque  ou  des 
microbes  d'espèces  tout  à  fait  voisines  ont  été  de 
beaucoup  le  plus  fréquemment  rencontrés  (Mene- 
trier  et  Auberlin,  Guillemot  et  Ribadeau-Duinas, 
Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et  Ménard,  IMéty  et 
Pariurier,  Gastaigne  et  Debré,  Achard  et  Ramond, 
Debré).  Dans  deux  cas,  ce  microorganisme  avait 
les  caractères  de  morphologie,  de  culture  et  d’ino¬ 
culation  (mort  de  la  souris  en  vingt-quatre  heures 
par  septicémie  pneumococcique)  du  pneumocoque 
de  Talamon-Friinkel.  Dans  les  autres  cas,  la  viru¬ 
lence  du  microbe  est  nulle  ou  atténuée.  Le  pneu¬ 
mocoque  isolé  par  Menetrier  et  Aubert  in  tue 
la  souris  en  trois  jours  seulement,  celui  de  Guil¬ 
lemot  et  Ribadeau-Dumas  ne  tue  l’animal  que  par 
inoculation  massive  du  liquide  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale.  Enfin,  les  microorganisnies  isolés  par 
Méry  et  Parturier,  Debré,  n’étaient  pas  patho¬ 
gènes  pour  la  souris.  Notons  aussi  dans  certains 
cas  la  faible  vitalité  du  microbe,  qui  meurt  au  bout 
de  trois  jours  environ  sur  milieu  optimum  (gélose 
au  sang  de  lapin). 

Les  autres  agents  pathogènes  signalés  appar¬ 
tiennent  à  des  espèces  différentes  :  le  bacille  de 
Rist  et  Boudet  est  acido  et  alcoolo-résislant,  il 
ressemble  au  bacille  de  Koch  ordinaire  ;  mais 
l’inoculation  au  cobaye  plusieurs  fois  répétée  ne 
donne  jamais  que  des  résultats  négatifs.  Les  ba¬ 
cilles  trouvés  par  Achard  et  Laubry,  Achard  et 
Paisseau  rappellent  par  leur  aspect  morpholo¬ 
gique  le  colibacille.  Enfin,  dans  le  cas  un  peu  par¬ 


ticulier  de  Griffon  et  Abrami,  il  s’agit  encore  du 
colibacille.  On  a  vu  plus  haut  que  Vincent  avait 
trouvé  un  tétragène,  11  résulte  donc  de  cet  exposé 
que  les  agents  pathogènes  les  plus  différents  peu¬ 
vent  causer  cette  forme  très  spéciale  de  méningite. 

Autant  les  résultats  de  ces  ponctions  lombaires 
sont  caractéristiques,  autant  Vaspect  clinique  des 
différents  malades  est  banal  ;  les  symptômes  sont 
ceux  qu’on  rencontre  dans  toutes  les  méningites 
cérébro-spinales  (convulsions,  raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  opisthotonos,  troubles 
des  sphincters,  fièvre  élevée,  etc.).  Dans  certains 
cas  cependant,  les  méninges  médullaires  parais¬ 
sent  peu  touchées,  les  symptômes  cérébraux,  au 
contraire,  prédominent  :  ainsi,  chez  leur  malade, 
Rist  et  Boudet  avaient  cru  pouvoir  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse  à  foyer  très 
limité,  siégeant  au  niveau  de  la  convexité  du  cer¬ 
veau,  dans  le  voisinage  de  la  zone  rolandique. 
Dans  leur  cas,  Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et 
Bénard  signalent  surtout  des  symptômes  céré¬ 
braux  :  le  signe  de  Kernig  était  douteux,  la  con¬ 
tracture  de  la  nuque  faisait  defaut.  Enfin,  les 
troubles  psychiques  étaient  si  importants  chez  le 
malade  de  Gastaigne  et  Debré  qu’on  crut  un  mo¬ 
ment  à  une  affection  mentale  ou  à  une  méningite 
tuberculeuse  à  forme  délirante.  Un  autre  malade 
de  Gastaigne  avait  un  abcès  du  cerveau. 

\j  évolution  de  ces  différentes  méningites  n’est 
pas  toujour.s  la  même  ;  tantôt  elle  est  foudroyante  : 
le  malade  meurt  en  deux  ou  trois  jours.  D’autres 
fois,  elle  est  plus  longue  :  la  mort  survient  vers  le 
quinzième  jour.  Enfin,  on  a  signalé  dans  trois  cas 
(Rist  et  Boudet,  Achard  et  Paisseau,  Vincent)  la 
guérison  survenue  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long. 

L’(?ge  des  sujets  qui  font  l’olijet  de  ces  obser¬ 
vations  est  variable  :  il  s’agit  d’adultes,  d’enfants 
ou  de  nourrissons.  Un  point  un  peu  particulier 
sur  lequel  nous  voulons  attirer  l’attention  est 
l’apparition  simultanée  clans  un  même  mois 
(Octobre  dernier)  de  trois  cas  de  méningite  ayant 
les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  si 
particulier  que  nous  signalons.  Ges  trois  cas  se 
rencontrèrent  chez  trois  nourrissons  emportés  en 
deux  ou  trois  jours.  Ils  étaient  dus  à  des  agents 
pathogènes  comparables*. 


A  quoi  peut-on  attribuer  cet  état  spécial  des 
liquides  céphalo-rachidiens  ?  Ce  n’est  certaine¬ 
ment  pas  dans  tous  les  cas  un  phénomène  ago¬ 
nique.  Pareille  hypothèse  peut  être  soulevée  à 
juste  titre  pour  expliquer  le  fait  de  Griffon  et 
Abrami,  qui,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’une  méningite  tuberculeuse,  ont  trouvé,  vingt- 
huit  heures  avant  la  mort,  de  nombreux  lympho¬ 
cytes  et  de  très  abondants  colibacilles.  Cette 
«  agonie  bactériologique  »  n’est  certainement  pas 
en  cause  dans  les  autres  observations.  11  suffit  de 
remarquer  que  deux  malades  ayant  présenté  cette 
particularité  ont  survécu  et  sont  actuellement  en 
bonne  santé.  Pour  les  autres  cas,  la  date  de  la 
ponction,  la  nature  de  l’agent  pathogène  ne  sont 
pas  en  faveur  de  cette  opinion. 

Doit-on,  par  ailleurs,  incriminer  des  propriétés 
spéciales  des  différents  microbes  en  jeu  ?  Cette 
explication  trouverait  un  fondement  dans  l’ab¬ 
sence  de  virulence  qui  a  été  signalée  pour  le 
bacille  de  Rist  et  Boudet  ainsi  que  pour  certains 
pneumocoques.  Mais  elle  n’est  pas  valable  pour 
d'autres  faits  dans  lesquels  le  pneumocoque  tuait 
les  souris  dans  les  délais  normaux. 

D’autre  part,  Widal  fait  remarquer  très  juste¬ 
ment  que  «  la  sensibilité  des  méninges  est  telle 
qu’il  suffit  qu’une  solution  aseptique  ne  soit  pas  à 
l’isotonie  pour  qu’injectée  dans  le  sac  arachnoïdo- 


I  1.  Cas  de  Méryel  et  Parturier  observé  îi  l’hépital  des 
Enfants-Maladcs;  cas  de  Guillemot  et  Ribadeau-Dumas 
{hôpital  Trousseau),  et  cas  de  Debré  observé  dans  le  ser- 
^  vice  de  M.  Netter  h  l’hôpital  Trousseau. 


pie-mérien  elle  détermine  un  tel  exode  de  leuco¬ 
cytes  que  le  liquide  céphalo-rachidien  en  devient 
.souvent  puriforme  »,  Gomment  comprendre  alors 
«  que  des  microbes  qui  déterminent  si  facilement 
des  réactions  leucocytaires  puissent  pulluler  en 
grand  nombre  et  pendant  longtemps  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  sans  y  déterminer  l'ap¬ 
pel  de  globules  blancs  »  i’  On  devra  donc  suppo¬ 
ser  que  cet  appel  leucocytaire  se  produit  bien, 
mais  que  par  une  sorte  de  sédimentation  les  leu¬ 
cocytes  se  déposent  au  fond  du  cul-de-sac  ara- 
chnoi'do-pie-mérien,  tandis  que  les  microbes  sur¬ 
nagent  dans  le  liquide,  ou  encore  qu’il  se  produit 
un  véritable  phénomène  de  coagulation  :  la  fibrine 
emprisonnant  les  globules  blancs  et  laissant  exsu¬ 
der  la  sérosité  limpide  chargée  de  microbes. 

A  vrai  dire,  nos  propres  autopsies  ne  confir¬ 
ment  pas  cette  manière  de  voir.  Nos  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques  ont  en  effet  été  les 
suivantes  :  l’autopsie  a  montré  l’existence  ou  d’une 
méningite  purulente  avec  un  exsudât  jaunâtre 
couvrant  en  calotte  la  convexité  des  hémisphères 
et  plus  discret  à  la  base,  ou  bien  d’un  exsudât 
lardacé  des  zones  basilaires  :  en  somme,  une 
méningite  cérébrale  toujours  très  marquée.  Au 
contraire,  du  côté  des  méninges  spinales,  peu  de 
chose  :  quelques  légères  traînées  purulentes  sur 
la  face  antérieure  du  bulbe  et  de  la  .moelle.  Les 
figures  histologiques  rappellent  celles  des  mé¬ 
ningites  aiguô.s*.  Personnellement  nous  n’avons 
pas  constaté  de  phénomène  de  sédimentation. 

S’agit-il  alors,  comme  le  veut  Achard,  d’une 
«  infection  limitée  d' abord  aux  méninges  crâniennes 
et  ayant  envahi  secondairement  les  méninges  rachi¬ 
diennes  ?  Alors,  tandis  que  la  réaction  leucocy¬ 
taire  avorte,  peut-être,  en  raison  de  la  gravité  du 
mal,  les  microbes  pullulent  avec  d’autant  plus  de 
facilité  que  les  méninges  restent  sans  défense  ?  » 

Pour  Rist,  il  semblerait  que  dans  certaines  con  • 
ditions  les  agents  infectieux  puissent  donner 
lieu  dans  les  méninges  à  une  véritable  chimiotaxie 
négative. 

11  nous  parait  impossible  de  donner  actuelle¬ 
ment  une  explication  parfaitement  satisfaisante  de 
ces  faits  assez  exceptionnels.  On  devra  cependant 
retenir  certains  points  particuliers  :  la  faible  viru¬ 
lence  pour  l’animal  des  microbes  constatée  dans 
quelques  cas  ;  l’existence  fréquente  d’une  affection 
concomitante  :  granulie,  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  lombricose  ;  l’allure  quelquefois  fou¬ 
droyante  de  la  méningite  ;  enfin  les  constatations 
anatomo-pathologiques  :  violente  réaction  des 
méninges  ccréijrales  et  faible  atteinte  des  mé¬ 
ninges  médullaires.  Mais  aucun  de  ces  caractères 
n’est  constant. 

Il  faut  bien  dire  enfin  que  l’afflux  leucocytaire 
n’est  totalement  absent  que  dans  les  cas  vite  mor¬ 
tels.  Il  finit  par  se  produire  à  un  moment  donné 
chez  les  sujets  qui  survivent  et  parfois  même  on 
constate  une  alternance  des  plus  singulières  entre 
la  présence  des  microbes  et  l’apparition  de  leuco¬ 
cytes.  Néanmoins,  il  est  pratiquement  utile  de 
savoir  que  dans  des  méningites  cérébro-spinales, 
la  ponction  lombaire  peut  ramener  un  liquide 
dont  la  richesse  en  microbes  contraste  avec  la 
pauvreté  en  leucocytes. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  radiumthérapie  du  cancer.  —  La  commu¬ 
nication  de  MM.  L.  Wickham  et  Degrais  et  celle 
de  M.  Dominici  à  la  dernière  réunion  de  la  So¬ 
ciété  pour  l’étude  du  cancer,  ont  de  nouveau 
attiré  l’attention  sur  les  effets  thérapeutiques  du 
radium  dans  les  néoplasies  cancéreuses.  Nos  lec¬ 
teurs  ont  été  tenus  au  courant  de  cette  question 
par  les  communications  faites,  ces  temps-ci,  sur 
ce  sujet,  tant  à  la  Société  médicale  des  Hôpi- 


1.  Dans  un  do  nos  cas  concernant  un  nourrisson  atteint 
de  tuberculose  granuliqiie,  nous  avons  décelé  dans 
l’exsudât  basilaire  quelques  rares  cellules  géantes. 
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taux  (Wickham  et  Degrais,  de  Beurmann)  qu’à 
la  Société  de  biologie  (iJominici),  ainsi  que  par 
l’article  de  M.  Wickham,  publié  ici  môme,  il  y  a 
à  peine  un  mois  [Presse  Médicale^  1908,  n“  100, 
p.  801)  et  par  celui  de  M.  Matout  [Presse  Médi¬ 
cale,  1008,  n»  29,  p.  227). 

11  nous  a  semblé  cependant  intéressant  de  reve¬ 
nir  sur  cette  question  pour  résumer  d'une  façon 
schématique  nos  connaissances  actuelles  sur  la 
radiurnlhérapie  du  cancer.  Une  étude  d’ensemble, 
publiée  tout  dernièremeni,  sous  l’inspiration  du 
professeur  Gaucher  par  M.  Pierre  Petit',  va 
nous  servir  de  guide. 

Les  rayons  émis  par  le  radium  sont  de  trois 
sortes.  Suivant  leur  pouvoir  de  pénétration,  on 
les  distingue  en  rayons  a,  très  peu  pénétrants, 
en  rayons  p,  plus  pénétrants,  et  en  rayons  y,  doués 
d’un  pouvoir  de  pénétration  considérable,  rayons 
dits  ultra-pénétrants.  Les  premiers  constituent 
à  eux  seuls  70  à  7.3  pour  100  des  rayons  émis  par 
le  radium  ;  la  proportion  des  rayons  p,  qui  se 
divisent  en  mous  et  durs,  ceux-ci  plus  péné¬ 
trants  que  ceux-là,  est  de  25  pour  100;  enfin,  les 
rayons  y,  les  ultra-pénétrants,  se  trouvent  dans 
une  proportion  qui  ne  dépasse  guère  2  pour  100. 

L’action  thérapeutique  de  ces  rayons  dépend, 
comme  on  sait,  des  modifications  qu’elle  pro¬ 
voque  dans  les  tissus.  Est-elle  la  même  pour 
chaque  groupe  de  rayons?  Il  semble  qu’il  en  soit 
bien  ainsi.  Pour  M.  Wickham,  «  quels  que  soient 
les  rayons  utilisés,  des  réactions  inflammatoires 
peuvent  se  produire,  si  leur  action  est  suffisam¬ 
ment  puissante,  si  la  durée  d’application  des 
appareils  réalise  la  pénétration  d’un  dosage  suffi¬ 
sant.  Les  rayons  y  laissés  au  contact  des  tissus 
un  temps  suffisant ,  pourront  occasionner  des 
réactions,  tout  comme  les  rayons  a  on  p  ».  On 
sait,  en  effet,  que  les  réactions  en  question  dépen¬ 
dent  de  ia  quantité  des  rayons  arrivant  aux  tis¬ 
sus,  cette  quantité  pouvant  être  déterminée  aussi 
bien  par  la  durée  de  l’application  du  corps  rayon¬ 
nant  que  par  sa  surface.  On  conçoit,  en  effet,  que 
la  réaction  sera  la  môme  avec  une  surface  rayon¬ 
nante  de  2  centimètres  carrés,  appliquée  pendant 
une  demi-heure,  qu’as'ec  une  surface  rayonnante 
de  1  centimètre  carré  appliquée  pendant  une 
heure.  C’est  probablement  de  cette  façon  qu’on 
doit  comprendre  l’opinion  de  M.  Petit,  quand  il 
écrit  que  «  le  rayonnement  ultra-pénétrant  a  sur 
les  autres  variétés  de  rayonnements  la  supério¬ 
rité  de  posséder  une  innocuité  remarquable  à 
l’égard  des  tissus  sains  et,  malgré  cela,  de  conser¬ 
ver  ses  propriétés  curatives  à  l’égard  des  proces¬ 
sus  inflammatoires,  gangreneux  et  néoplasiques  ». 
Nous  reviendrons,  du  reste,  dans  un  instant  sur 
ce  point. 


La  grosse  question  en  matière  de  radiumthéra- 
pie  est  donc  de  doser  la  quantité,  on  pourrait 
même  dire  :  le  nombre  des  rayons  qu’on  fait  agir. 
Ce  n’était  guère  facile  quand  le  radium  était  uti¬ 
lisé  sous  forme  de  grains  tassés  dans  un  tube  de 
verre.  Un  grand  progrès  aété  réalisé  parla  créa¬ 
tion  des  plaques  métalliques  de  différentes  dimen¬ 
sions  —  grandeur  de  la  surface  rayonnante  — 
enduites  d'un  vernis  spécial,  dans  lequel  le  sel 
du  radium  était  incorporé.  Mais  le  vrai  dosage 
n’a  été  établi  que  lorsque  M.  ^^'ickham  et  M.  Do- 
minici  ont  imaginé  des  «  écrans  »,  d’abord  en 
ouate,  ensuite  en  aluminium,  possédant  la  pro¬ 
priété  d’absorber,  d’arrêter  un  certain  nombre 
des  rayons.  Suivant  l’épaisseur  de  ees  écrans,  on 
arrive  aujourd’hui  à  arrêter,  soit  la  totalité  des 
rayons  a,  soit  tous  les  rayons  a  et  une  partie  des 
rayons  ,8,  si  bien  que,  suivant  les  indications 
cliniques,  on  peut  ne  faire  agir  que  les  rayons  y. 
Autrement  dit,  la  quantité  des  rayons  qu’on  laisse 


t.  PiEUUE  Petit.  —  «  De  l’application  du  rayonne¬ 
ment  ultra-pénétrant  du  radium  au  traitemdnt  des  can¬ 
cers  de  la  peau  et  des  muqueuses  ».  These,  Paris,  1908. 
10  Décembre. 


pénétrer  peutjne  pas  dépasser  2  pour  100  ou  être 
dosée  à  15,  à  25,  à  50  pour  100,  et  ainsi  de  suite. 
L’action  des  rayons  y,  l’action  élective,  suivant 
M.  Petit,  tient  donc  très  probablement  à  la  très 
petite  dose  de  matière  active  mise  en  jeu. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  avantages 
qu’offre  la  possibilité  de  faire  agir  isolément  les 
rayons  ultra-pénétranls  quand  il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  profonde  ou  d’une  adénopathie  cancéreuse. 

Dans  sa  communication  au  dernier  Congrès  fran¬ 
çais  de  médecine  (Genève,  3-5  Septembre  1908), 
M.  Wickham  a  cité  plusieurs  cas  de  ce  genre 
(cancer  du  sein,  métastases  ganglionnaires)  traités 
avec  un  certain  succès  par  les  rayons  y,  sans 
provoquer  la  moindre  réaction  du  côté  de  la 
peau.  Le  procédé  du  «  feu  croisé  »,  imaginé  par 
M.  Wickham,  renforce  encore  cette  action  des 
rayons  ultra-pénétrants.  Il  consiste,  en  cas  de 
cancer  du  sein,  par  exemple,  à  appliquer  sur  la 
tumeur  saillante  plusieurs  plaques  se  faisant  vis- 
à-vis  et  à  ne  les  laisser  qu’un  temps  inférieur  à 
celui  qui  déterminerait  une  irritation  de  surface. 
«  Dans  la  profondeur,  les  rayons  très  pénétrants 
s’accumulent  par  croisement  de  l  uis  feux  »,  et 
leur  action  est  accrue  propoi  lionnellement  au 
nombre  de  plaques  radifères. 

.-A-. 

La  technique  de  la  radiurnlhérapie  a  donc  été 
considérablement  améliorée  dans  le  courant  de 
ces  deux  dernières  années.  Quels  ont  été  les 
résultats  au  point  de  vue  clinique  ? 

Sans  parler  des  cancroïdes  et  des  cancers 
superficiels  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
M.  Wickham  a  cité  dans  son  mémoire  un  cas  de 
cancer  ayant  envahi  la  parotide,  un  cas  de  cancer 
profond  de  la  région  temporale,  guéris  ou  pres¬ 
que  guéris  par  le  radium;  môme  succès,  même 
guérison  apparente,  entre  les  mains  de  M.  Do- 
minici,  dans  un  cancer  de  la  langue  ;  de  même 
encore  dans  la  thèse  de  M.  Petit  on  trouve,  en 
matière  de  cancers  superficiels,  trois  échecs  contre 
neuf  succès,  et  dix  malades  encore  en  traitement. 

C’est  dire,  tout  de  suite,  que  tous  les  cancers 
de  la  peau  et  des  muqueuses  ne  guérissent  pas 
par  le  radium  ;  il  en  est  même  qui  subissent, 
sous  l’influence  de  la  radiurnlhérapie  une  aggra¬ 
vation  manifeste.  L’étude  des  documents  qui 
existent  et  de  ceux  qui  s’accumulent  permettra, 
sans  doute,  de  préciser  les  indications  de  la 
radiurnlhérapie  dans  le  cancer  en  rapport  avec 
ses  caractères  histologiques  et  son  état  d’évolu¬ 
tion.  Une  tentative  de  ce  genre  se  trouve  déjà 
ébauchée  dans  le  travail  de  M.  Petit. 

Ce  qu’on  connaît  mieux  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  ce  sont  les  modifications  qui  se  produisent 
dans  le  cancer  soumis  à  la  radiurnlhérapie. 

Le  premier  phénomène  qui  se  manifeste,  et  qui 
apparaît  douze  à  vingt-quatre  heures  après  l’ap¬ 
plication  de  la  plaque  radifère,  c’est  l’analgésie, 
ou  plutôt  la  disparition  de  la  douleur.  Puis,  au 
bout  d’un  temps  qui  varie  de  trois  jours  à  trois 
semaines,  la  tumeur  ulcérée  commence  à  «  se 
nettoyer  »,  à  s’aseptiser  :  une  exsudation  séro- 
sanguinolente,  véritable  flux  plasmatique,  débar¬ 
rasse  les  bourgeons  charnus  de  leur  enduit  jau¬ 
nâtre,  purulent  et  gangreneux  ;  le  fond  de 
l’ulcération  se  déterge,  prend  une  coloration 
rosée  ;  l’odeur  infecte  du  néoplasme  s’atténue  et 
disparaît  progressivement. 

Si  le  cancer  marche  vers  la  guérison,  les  bour¬ 
geons  épilhéliomateux  s’affaissent,  le  néoplasme 
s’atrophie  et  se  met  presque  au  niveau  des  sinus 
voisins.  Le  fond  de  l’ulcération  s’assèche  et  se 
couvre  parfois  d’une  mince  croûtelle.  Bientôt,  à 
la  périphérie,  apparaît  un  liséré  cicatriciel,  qui 
s’élargit  en  recouvrant  la  surface  ulcérée;  au 
bout  de  quelque  temps,  une  cicatrice  souple,  nor¬ 
male,  indique  seule  la  place  qui  avait  été  occu¬ 
pée  par  la  tumeur.  Comme  l’a  montré  M.  Domi- 
nici,  le  processus  histologique  qui  amène  ce 
résultat  est  caractérisée  «  par  la  cytolyse  des 
cellules  arrivées  au  dernier  degré  de  la  transfor¬ 


mation  cancéreuse  et  par  la  régulation  évolutive 
qui  s’exerce  à  la  fois  sur  des  cellules  en  voie  de 
transformation  épithélioraateuse  et  sur  les  cel¬ 
lules  qui  étaient  appelées  à  subir  cette  évolu¬ 
tion  ». 

Telles  sont,  très  brièvement  et  très  schémati¬ 
quement,  les  notions  élémentaires  aujourd’hui 
acquises,  concernant  les  propriétés  physiques  et 
thérapeutiques  du  radium  appliqué  au  traitement 
du  cancer. 

«.V  R.  Romme. 
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19  Juillet  1908. 

Sur  l’incontinence  dite  «  essentielle  »  d’urine.  — 
M.  Perrin  ,  dans  une  communication  très  documen¬ 
tée  ,  étudie  les  différents  types  de  l’incontinence 
d’urine.  Nous  n’en  retiendrons  ici  que  ce  qui  a  trait 
à  l’incontinence  nocturne,  dite  «  essentielle  »,  dont 
la  palhogénie  et  aussi  la  thérapeutique  restent  tou¬ 
jours  à  l’élude,  et  qui  a,  du  reste,  fait  l’objet  d’un 
intéressant  rapport  de  Bazy  et  Deschamps  au  dernier 
Congrès  de  la  Société  française  d’Urologie  (voir  La 
Presse  Médicale,  1908,  n»  85,  p.  678). 

Cette  alfection,  caractérisée  par  le  fait  que  l’en¬ 
fant  (car  c’est  toujours  d’un  enfant  qu’il  s’agit)  ne 
semble  souffrir  d’une  «  faiblesse  de  vessie  »  que  la 
nuit,  tandis  que  le  jour  tout  se  passe  normalement,  a 
été  attribuée  au.x  causes  les  plus  diverses.  On  a 
parlé  de  dyscrasies  générales,  de  rachitisme,  de 
scrofule,  d’anémie  et  de  pléthore,  d’helminthiase,  de 
fissure  à  l’anus,  de  phimosis,  d’insulfisance  de  déve¬ 
loppement  de  la  prostate  et  du  sphincter  avant  la 
puberté  (Eulenburg),  d’irritabilité  excessive  de  la 
vessie  qui  se  vide  d’un  jet  sans  crier  gare  (Guyon). 
Toutes  ces  causes  intervenant  de  jour  comme  de  nuit, 
pourquoi  le  trouble  fonctionnel  ne  se  produit-il  que 
la  nuit?  11  paraît  logique,  élémentaire,  de  chercher 
à  un  phénomène  ne  se  produisant  que  pendant  le 
sommeil,  une  cause  inhérente  à  cet  état  de  sommeil. 

Partant  de  ce  point  de  vue,  on  arrive  sans  grand 
effort  à  se  dire  que,  probablement  c’est  ce  sommeil, 
trop  profond  pour  que  le  «  besoin  d’uriner  »  puisse 
réveiller  l’entant,  qui  est  responsable  de  son  infir¬ 
mité.  C’est,  en  effet,  la  seule  explication  plausible. 
Elle  est  confirmée,  du  reste,  par  deux  faits  :  1“  l’énu- 
rèsenocturne  s’observe  à  peu  près  exclusivement  chez 
des  enfants  atteints  d’obstacles  respiratoires  (végéta¬ 
tions  adéno'ides,  polypes  nasaux,  goitres,  etc.)  ;  ces  en¬ 
fants  ont  —  tous  les  parents  l’accusent  sans  être  ques¬ 
tionnés  —  un  sommeil  très  profond,  dû  sans  doute 
à  l’intoxication  par  l’acide  carbonique  (ventilation 
insuffisante  du  sang);  . — ■  2“  l’énurèse  nocturne  ne  se 
guérit  que  lorsqu’on  a  fait  disparaître  la  cause  pre¬ 
mière;  souvent,  l’intervention  du  rhinologue  suffit, 
et  si  celle-ci  n’a  pas  eu  de  succès,  l’enfant  guérit  à 
peu  près  toujours  lorsqu’on  a  rétabli  les  communi¬ 
cations  nerveuses  entre  la  vessie  et  le  cerveau,  par 
un  entraînement  systématique,  visant  à  développer 
la  perception  du  «  besoin  d’uriner  »  de  la  «  sensa¬ 
tion  de  vessie  pleine  ». 

M.  Perrin  pense,  en  effet,  que  l’incontinence  noc¬ 
turne  s’explique  par  le  fait  que  le  sommeil  profond, 
léthargique,  de  l’enfant  met  son  cerveau  complète¬ 
ment  hors  d’action.  Comme,  pendant  le  sommeil,  le 
centre  médullaire  agit  seul,  lorsque  la  vessie  accuse 
le  besoin  de  se  vider,  ce  centre  médullaire,  au  lieu 
de  transmettre  cette  communication  an  cerveau, 
prend  une  responsabilité  dont  il  n’est  pas  digne  en 
donnant  directement  ordre  au  détruseur  de  s’exé¬ 
cuter.  A  l’état  de  veille,  il  en  est  autrement;  le  cer¬ 
veau  intervenant;  la  sensation  de  «  vessie  pleine  » 
passe  de  la  vessie  au  centre  médullaire,  puis,  par  les 
fibres  de  la  zone  radiculaire  postérieure  de  la  moelle, 
au  centre  cérébral  de  perception.  De  là,  l’impression 
est  transmise  au  centre  d’interprétalion,  puis  celui-ci 
le  transmet  au  centre  moteur,  qui  agira  en  temps 
utile.  C’est  le  courant  faradique  à  interruption  lente 
qui,  d’après  M.  Perrin,  agit  le  plus  utilement  pour 
rétablir  les  rapports  oubliés  entre  le  cerveau  et  la 

Récidive  de  sarcome  de  l’ovaire  traitée  avec  suc¬ 
cès  par  la  radiothérapie.  —  M.  Clément  relate  le 
cas  suivant  ; 

Une  enfant  de  14  ans  fut  opérée,  en  1902,  pour 
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une  tumeur  de  l’ovaire  droit  avec  torsion  aiguë  du 
pédicule  et  épanchement  sérosanguinohnt  dans  l'ab¬ 
domen  :  l'examen  microscopique  de  la  tumeur,  lait 
par  le  professeur  Stilliug,  en  révéla  la  nature  sarco¬ 
mateuse.  La  jeune  fille  se  développa  normalement 
pendant  p'usieurs  années.  Elle  avait  encore,  en  Sep¬ 
tembre  1907,  un  aspect  de  santé  florissant  et  une  vi¬ 
gueur  musculaire  exceptionnelle,  mais,  peu  de  temps 
après,  elle  commença  à  décliner  et  à  vomir,  et  le 
médecin  traitant  constata  une  tumeur  abdominale  qui 
grossit  rapidement.  Amenée  chez  M.  Clément,  celui- 
ci  constata  dans  la  région  épigastrique  une  tumeur 
du  volume  d'une  tête  d'enfant,  immobile  et  soudée 
au  point  d'écarter  d'emblée  toute  idée  de  tentative 
opératoire.  La  malade  vomissait  tout  ce  qu  elle  ava¬ 
lait,  ses  yeux  s'excavaient,  son  teint  devenait  icté- 
rique  et  elle  maigrissait  à  vue  d'oeil. 

En  présence  du  diagnostic  très  probable  de  réci¬ 
dive  de  sarcome,  on  essaya  de  maintenir  les  forces 
par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  physiolo¬ 
gique,  et  on  conseilla,  vu  l'état  désespéré  de  la  ma¬ 
lade  et  les  résultats  irréguliers  et  parfois  surprenants 
obtenus  par  la  radiothérapie  dans  le  groupe  actuel 
des  sarcomes,  l'application  des  rayons  X,  application 
qui  fut  faite  par  un  pharmacien  d'une  localité  voi¬ 
sine,  avec  le  contrôle  du  médecin  traitant.  Or,  au 
bout  de  quinze  jours,  non  seulement  les  vomisse¬ 
ments  étaient  supprimés,  mais  la  malade  avait  un 
«  appétit  de  loup  »  ;  en  même  temps,  la  tumeur  dis¬ 
paraissait.  Les  iri'adiations,  d'après  les  renseigne¬ 
ments  reçus,  étaient  d’une  durée  de  dix  minutes,  et 
répétées  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  sans’  appa¬ 
reil  de  mensuration.  La  jeune  fllie  lut  transformée, 
mais  eut  à  souffrir  d'uue  radiodermite  qui  est  encore 
en  traitement.  Ce  cas  est  encourageant,  malgré  les 
incertitudes  qu'il  comporte  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  car  l’état  de  la  jeune  fille  était  vraiment 
désespérî,  et  l’issue  fatale  escomptée  à  bref  délai. 

Contusion  de  l'abdomen  ;  déchirure  pariétale  et 
déchirure  viscérale  ;  opération  ;  guérison.  —  M. 
Clément  rapporte  l’observation  d’un  bicycliste  qui, 
lancé  il  toute  vitesse,  se  heurta  contre  le  timon  d'un 
char  venant  en  sens  inverse.  Le  coup  porta  sur  la 
région  sous-ombilicale.  Le  blessé  dut  se  traîner 
encore  à  une  assez  grande  distance  pour  chercher  du 
secours.  11  présentait  une  rupture  du  muscle  droit 
sans  lésion  des  téguments,  mais  les  anses  intestinales 
avaient  lait  par  cette  lente  une  hernie  qui  fut  réduite 
par  le  médecin  appelé  auprès  du  blessé.  Celui-ci  ne 
fut  opéré  que  dix  heures  après  son  accident  ;  la 
défense  musculaire,  qui  pouvait  du  reste  être  inter¬ 
prétée  diversement  à  cause  de  la  déchirure  du  muscle 
droit,  était  alors  encore  le  seul  symptôme  de  la  lésion 
viscérale  grave. 

La  laparotomie  montra,  outre  une  abondante  infil¬ 
tration  sanguine  prépérilonéale,  un  épanchement 
intra-abdominal  de  sang  et  de  matières  fortement 
teintées  de  bile.  L'intestin  grêle  était  ouvert  en  un 
point  sur  sa  convexité,  la  muqueuse  était  éversée  à 
ce  niveau  et  le  mésentère  était  détaché  dans  un  court 
espace  sur  l’anse  sigmoïde,  ce  qui  nécessita  une  inva¬ 
gination  circulaire  du  segment  suspect.  M.  Clément 
eut  à  se  louer  du  procédé  de  drainage  recommandé, 
entre  autres,  par  Pauchet  (d  Amiens),  savoir  ;  intro¬ 
duction,  dans  1  axe  d’un  gros  drain  plongeant  au  fond 
du  Douglas,  d  une  sonde  Nélaton  par  laquelle  on  pra¬ 
tique  des  aspirations  à  intervalles  réguliers.  Dans  le 
cas  particulier,  le  liquide  sanguin  ainsi  aspiré  et 
porté  sur  milieu  de  culture,  se  révéla  stérile.  Le 
malade  guérit. 

M.  Clément  recommande,  dans  les  cas  de  shock 
péritonéal  ou  d’anémies  aiguës,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  physiologique  additionné  de  six 
à  huit  gouttes  de  solution  d’adrénaline,  injections 
qui  méritent  vraiment  les  éloges  qu’on  en  a  faits. 

J.  D. 
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Lèpre  et  Demodex.  —  M.  A.  Borrel  présente  une 
note  sur  le  rôle  probable  joué  par  un  acarien,  le 
JJemodcx  folliculorum,  dans  la  dissémination  de  la 
lèpre  et  peut-être  du  cancer. 

Sur  cent  individus  quelque  peu  avancés  en  âge, 
cinquante,  pour  le  moins,  ont  diverses  parties  du 
corps,  en  particulier  le  nez,  l’oreille,  la  face  et  le 
mamelon,  cliez  la  femme,  parasités  par  cet  acarien; 


M.  Borrel  rappelle  que,  dans  de  nombreux  cas  de 
cancers  cutanés,  il  a  presque  constamment  constaté 
la  présence  des  Demodex. 

Chez  les  végétaux,  des  parasites  très  voisins  déter¬ 
minent  des  gales  et  des  tumeurs.  Doit-on  admettre 
que  le  Demodex,  chez  l’homme,  sert  seulement  à 
véhiculer  un  virus  encore  inconnu? 

Chez  les  lépreux,  on  trouve,  tout  autour  des  folli¬ 
cules  pileux  et  des  glandes  sébacées,  des  nodules 
renfermant  des  microbes  de  Hansen  en  nombre  im¬ 
mense.  Or,  chez  l'homme,  dans  ces  mêmes  nodules, 
l'on  rencontre  aussi  en  abondance  des  Demodex  folli¬ 
culorum,  que  le  microscope  montre  recouverts  de 
nombreux  bacilles. 

Mais  ces  acariens,  en  changeant  de  siège,  c’est-à- 
dire  eu  passant  d’un  sujet  sur  un  autre,  ce  qui  arrive 
forcément  de  temps  à  autre,  du  fait  de  la  vie  en  com¬ 
mun,  transportent  avec  eux  des  bacilles  de  la  lèpre. 

On  saisit  un  mode  de  transmission  de  la  maladie, 
et  l’on  voit  comment  la  cohabitation  favorise  la  con¬ 
tagion  dans  les  familles  lépreuses. 

Si  cette  théorie  de  la  transmission  de  la  lèpre  est 
exacte,  il  pourrait  devenir  aisé  de  la  combattre  et 
d’en  assurer  la  prophylaxie. 

Il  suifirait  de  détruire  les  Demodex  folliculorum 
sur  le  corps  des  sujets  qui  en  sont  parasités,  spécia¬ 
lement  dans  les  pays  à  lèpre. 

11  suffirait  de  procéder  à  des  nettoyages  soigneux 
de  la  peau  du  visage,  du  nez,  des  oreilles  et  du  ma¬ 
melon  avec  du  savon  noir,  du  xylol  ou  du  pétrole. 

La  segmentation  parthénogénésique  de  l’œuf  des 
oiseaux.  —  M.  A.  Lécaillon  établit  que  la  segmen¬ 
tation  de  l’œuf  de  poule  non  fécondé  peut  se  produire, 
mais  qu’elle  n’est  jamais  que  partielle  et  s’accompagne 
d’une  dégénération  ultérieure  des  cellules  divisées. 

M.  Lécaillon  propose  de  donner  au  phénomène  le 
nom  de  parthénogénèse  naturelle  partielle. 

La  digestion  gastrique  de  la  caséine.  —  M.  Louis 
Gaucher  a  entrepris  une  étude  expérimentale  de  la 
digestion  gastrique  de  la  caséine,  étude  dont  voici 
ies  conclusions  ; 

1“  La  caséine  passe  de  l’estomac  dans  le  duodénum 
d’abord  sous  la  forme  liquide,  ensuite  à  l’état  de 
caséine.  Elle  n’est  jamais  peptonisée  dans  l’estomac, 
contrairement  à  l’opinion  admise  encore  par  quelques 
expérimentateurs.  Ce  passage  s’effectue  assez  rapi¬ 
dement  quand  l'estomac  est  vide  et  la  digestion  nor¬ 
male  ; 

2°  La  coagulation  du  lait  n’est  donc  nullement  né¬ 
cessaire,  et,  si  le  lait  se  caille  dans  l’estomac,  ce 
n’est  en  tout  cas  ni  pour  être  retenu,  ni  pour  y  subir 
la  digestion  peptique. 

De  ces  deux  conclusions  découle  la  suivante  ; 

S"  Dans  certains  cas,  la  coagulation  intra-stoma- 
cale  du  lait  peut  même  être  nuisible  à  sa  digestion. 
Grâce  à  l’insuffisance  de  la  motricité  gastrique  ou  à 
la  fermelure  spasmodique  du  pylore,  la  caséine  coa¬ 
gulée  forme  dans  l’estomac  un  bloc  qui  se  contracte 
de  plus  en  plus  et  s’y  durcit.  Alors,  de  deux  choses 
l’une  :  ou  bien  ce  caillot,  se  comportant  comme  un 
aliment  indigeste,  sera  définitivement  refusé  par 
l’estomac  et  régurgité,  ou  bien  il  finira  par  passer, 
plus  ou  moins  fragmenté,  à  travers  le  pylore,  et  des 
fragments  difficiles  à  désagréger  et  à  dissoudre  amè¬ 
neront  l’irritation  de  la  muqueuse  intestinale.  Ainsi 
s’e.vpliquent  les  deux  formes  les  plus  fréquentes  de 
l’intolérance  pour  le  lait  :  les  vomissements  et  la 
diarrhée. 

Présures  baslphiles.  —  M.  C.  Gerber  montre  que 
l’action  des  acides  sur  la  caséification  s'ajoute  à  celle 
des  bases  pour  permettre  la  distinction  de  deux  types 
extrêmes  de  présures  :  le  premier,  oxyphile  (veau, 
porc);  le  deuxième,  hasipliile  (maclura,  crustacés 
décapodes).  Entre  ces  deux  types  extrêmes  doivent 
se  ranger  de  nombreuses  présures  intermédiaires. 

Geouges  Vitoux. 
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Thrombus  superficiel  et  pédicule  du  vagin.  — 
M.  Funck-Brentano.  Cet  accident  a  été  observé  par 
l’auteur  chez  une  primipare  de  vingt-deux  ans,  dont 
les  dernières  règles  remontaient  au  22  Février  1908. 
Celte  femme,  examinée  par  M.  Dubrisay  le  14  No¬ 
vembre,  ne  présentait  rien  de  particulier  du  côté  de 
son  appareil  génital.  Quelques  jours  après,  le  20  No¬ 
vembre,  à  la  suite  d'un  effort,  elie  éprouva  comme 


une  sensation  de  tumeur  qui  sortait  du  vagin;  eu 
même  temps,  elle  perdit  un  peu  de  sang.  Elle  est 
transportée  à  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Doléris.  A  l'examen,  on  constate,  en  eflet,  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  de  coloration  rouge  sombre,  qui 
déborde  la  vulve  de  1  à  2  centimètres. 

Cette  tumeur,  indolore,  de  consistance  ferme, 
atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule;  un  court  méso 
la  rattache  à  la  colonne  postérieure  du  vagiu  sur  uue 
étendue  de  4  centimètres  environ;  ou  la  réduit  faci¬ 
lement  dans  le  vagin,  mais  le  moindre  effort  l’en 
chasse  immédiatement. 

Indépendamment  de  varices  assez  développées  au 
niveau  des  membres  inférieurs,  cette  femme  présen¬ 
tait  des  varices  vulvaires  particulièrement  marquées 
sur  la  grande  lèvre  gauche. 

La  tumeur  fut  réséquée;  la  suture  des  lèvres  de  la 
petite  plaie  qui  résulta  de  son  ablation  ne  put  être 
pratiquée,  car  la  coque  de  la  poche  sanguine  était 
beaucoup  trop  altérée  pour  permettre  une  réunion; 
on  se  contenta  de  pansements  à  la  gaze  iodoformée 
et  la  guérison  se  fit  parfaitement  bien.  La  femme 
accoucha  le  26  Novembre,  spontanément,  sans  déchi¬ 
rure  du  périnée;  les  suites  de  couches  furent  nor- 

L’examen  histologique  de  la  paroi  du  thrombus 
(M.  Durante)  montra,  au-dessus  du  caillot,  l'épithé¬ 
lium  stratifié  de  la  muqueuse  vaginale,  avec  œdème 
du  tissu  conjonctif  sous-épithélial.  Il  semble  que 
l’œdème  a  été  la  lésion  initiale  :  congestion  gravi¬ 
dique,  œdème,  troubles  de  la  nutrition  des  vais¬ 
seaux,  enfin,  rupture  des  vaisseaux  rendus  friables. 

L’auteur  a  rapporté  ce  fait  h  cause  de  sa  rareté. 
En  dehors  des  8  cas  de  Rareki,  il  a  pu  en  retrouver 
5  dans  la  littérature  :  M.  Briudeau,  lui,  en  a  com¬ 
muniqué  un  cas  non  publié. 

Cet  accident  se  produit  chez  les  femmes  jeunes, 
pendant  la  grossesse,  et  siège  toujours  à  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  postérieure  du  vagin.  Pour 
expliquer  cette  localisation  constante,  il  se  demande 
fi  le  coït,  communément  invoqué,  ne  pourrait  pas,  chez 
les  femmes  dont  la  sangle  du  releveur  est  puissante, 
décoller  la  muqueuse  au  niveau  du  bord  antérieur  de 
l’anse  de  ce  muscle,  et  rompre,  en  ce  point,  des 
vaisseaux  devenus  friables. 

—  M.  Pinard  a  observé  un  cas  semblable  à  la 
clinique  Baudelocque,  qu’il  apportera  à  la  prochaine 
séance.  Il  tient  cependant  à  protester  de  suite  contre 
le  terme  thrombus  donné  à  tort  à  celte  formation 
sanguine  qui  ne  ressemble  en  rien  au  vrai  thrombus, 
à  l’hématome  de  la  vulve  et  du  vagiu. 

—  JVÎ.  Doléris  fait  la  même  réserve  sur  le  terme 
employé,  et  avoue  qu'il  ne  peut  s’expliquer  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  de  ces  tumeurs  sanguines  si 
particulières.  11  demande  un  complément  d’examen 
histologique  pour  savoir  s’il  n’existait  pas,  eu  ce 
point,  de  cavité  kystique  préexistante.  Enfin,  étant 
donné  la  rareté  de  ces  tumeurs,  il  est,  lui  semble-t- 
il,  légitime  de  mettre  en  doute  le  rôle  du  coït. 

Deux  cas  de  césarienne  conservatrice  pour  pro¬ 
cidence  du  cordon  dans  des  bassins  rétrécis;  suc¬ 
cès  pour  les  mères  et  les  enfants.  -  M.  Couve- 
laire  rappelle  d’abord  qu'en  dix  ans  on  a  observé 
dans  le  service  de  M.  Pinard,  à  la  clinique  Baude- 
locquc,  31  cas  de  procidence  du  cordon  avec  uue 
mortalité  maternelle  nulle,  et  fœtale  de  42  pour  100 
(globale);  6  cas  cependant  doivent  être  éliminés,  car 
les  enfants  étaient  déjà  morts  au  moment  où  les 
femmes  entrèrent  à  la  clinique  :  il  reste  donc  25  cas 
avec  7  morts,  c'est-à-dire  une  mortalité  encore  très  con¬ 
sidérable  de  28  pour  100.  Dans  1  cas,  on  eut  recours 
au  ballon  suivi  de  version  avec  enfant  vivant;  dans 
2  cas,  on  pratiqua  la  version,  cl  les  enfants  naqui¬ 
rent  vivants;  enfin,  dans  22  cas,  on  pratiqua  la  rétro¬ 
pulsion  manuelle  (IG  fois  avec  succès)  suivie  ou  non 
d’intervention. 

Dans  5  cas  de  procidence  irréductible,  la  dilata¬ 
tion  étant  incomplète,  on  ne  put  immédiatement 
intervenir,  et  5  enfants  succombèrent.  Aussi  M.  Cou- 
velaire  pense  qu  il  est  légitime,  en  pareil  cas,  quand 
on  ne  peut  soustraire  le  cordou  à  la  compression,  de 
recourir  à  la  voie  haute  qui  permet  d’extraire  rapi¬ 
dement  l’entant.  Il  apporte,  à  l’appui  de  celle  ma¬ 
nière  de  voir,  l’observation  d’une  primipare,  âgée  de 
Ircnle-qualre  ans,  cliez  qui  il  pratiqua  l’opération 
césarienne  pour  procideucc  du  cordou  irréductible, 
la  dilatation  étant  incomplète,  le  bassin  légèrement 
rétréci  ;  la  mère  et  reniant  (1  kilogrammes)  sont 
vivants. 

Dans  les  autres  cas,  ou  la  procidence  put  être 
réduite  (réduction,  puis  ballon),  on  observa  2  morts, 
et  15  enfants  sortirent  vivants  de  la  Maternité.  Sur 
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ces  15  enfants,  12  naquirent  spontanément.  L'auteur 
insiste  sur  ce  fait,  car  i  on  doit  en  tenir  compte  avant 
d'entreprendre  une  opération  césarienne  pour  proci¬ 
dence  du  cordon. 

Dans  3  cas,  il  y  avait  disproportion  entre  la  tête 
fœtale  et  le  bassin  ;  la  symphyséotomie  fut  prati-  I 
quée  et  donna  3  enfants  vivants.  M.  Couvelaire  croit  ! 
que,  dans  ces  cas,  il  vaut  mieux,  dans  l'intérêt  de 
l'enfant.  Intervenir  de  suite  par  césarienne  plutôt  , 
que  d'attendre  la  dilatation  complète,  temps  d'élec-  j 
tion  pour  l'ouverture  de  la  symphyse.  11  apporte  j 
encore  une  observation  à  l'appui  de  ce  second  point 
de  son  travail.  Il  s'agit  d'une  secondipare  à  bassin 
rétréci  dont  le  premier  accouchement  se  termina  par  | 
une  basiotripsie.  Au  cours  de  l'accouchement,  lors  | 
de  la  deuxième  grossesse,  il  se  produisit  une  proci-  | 
dence  du  cordon,  qui  fut  réduite;  en  raison  de  cet  | 
accident  et  du  rétrécissement  du  bassin,  M.  Couve-  I 
laire  intervint  par  césarienne,  avec  succès  pour  la 
mère  et  l'enfant. 

Dans  une  do  ces  deux  observations,  le  liquide 
amniotique  était  verdâtre,  mais  les  bruits  du  cœur 
fœtal  étaient  excellents  dans  les  deux  cas. 

M.  Couvelaire  conclut  que  l'opération  césarienne 
peut  être  utilisée  dans  les  procidences  du  cordon, 
avec  utilité  pour  l'enfant  : 

1“  Quand  le  cordon  est  irréductible,  quelle  que 
soit  la  disproportion  qui  existe  entre  la  tête  et  le 
bassin  ; 

2“  Quand  le  Cordon  est  irréductible,  elle  ne  sera 
pratiquée  que  s'il  existe  une  disproportion  notable 
entre  la  tète  fœtale  et  le  bassin. 

Foyer  unique  des  bruits  du  cœur  fœtal,  en  un 
siège  anormal,  dans  un  cas  de  présentation  du 
sommet.  —  M.  Potocki.  Cette  particularité  a  été 
observée  par  iM.  Potocki,  un  mois  avant  l’accouche¬ 
ment,  chez  une  femme  de  son  service.  Il  s  agissait 
d'une  présentation  du  sommet  en  gauche  mobile  au 
détroit  supérieur.  L'occiput  était  perçu  à  gauche,  le 
front  à  droite:  en  raison  de  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale,  le  dos  était  dillicilement  senti;  au  fond 
de  l’utérus,  sur  la  ligne  médiane,  on  trouvait  des 
petites  parties  fœtales.  La  recherche  des  bruits  du 
cœur  au  point  d’élection  fut  négative  ;  on  percevait 
seulement  un  souille  très  accentué.  Eu  auscultant  à 
droite,  on  entendait,  au  contraire,  nettement  les 
bruits  du  cœur  tout  à  fait  normaux.  La  tête  s’enga¬ 
gea  en  gauche  antérieure;  néanmoins,  à  cause  de  la 
difliculté  qu’on  éprouvait  pour  sentir  le  dos,  à  cause 
du  foyer  de  bruits  du  cœur  à  droite,  on  aurait  pu 
penser  à  une  gauche  postérieure  avec  placenta  eu 
avant,  par  exemple,  masquant  les  bruits  du  cœur  à 
gauche. 

Les  examens,  répités  un  grand  nombre  de  fois  jus¬ 
qu'au  moment  de  l’accouchement,  donnèrent  cons¬ 
tamment  les  mêmes  résultats. 

L’accouchement  fut  attentivement  suivi  ;  il  fut 
nécessaire  de  faire  une  application  de  forceps.  On 
constata  le  dégagement  du  tronc,  dos  à  droite  ;  1  occi¬ 
put  regardait  li  gauche;  il  y  avait,  en  somme,  une 
torsion  du  tronc  au  niveau  du  cou,  qui  reportait  le 
dos  à  droite  et  expliquait  la  perception  des  batte¬ 
ments  du  cœur  du  même  côté.  Le  placenta  était  inséré 
è  droite  et  en  arrière.  Le  cordon  se  trouvait  au 
devant  de  la  région  ventrale  du  fœtus  à  gauche  ;  ce 
siège  permet  d’expliquer  le  souille  qui  existait  en  ce 
point  de  l’abdomen.  Le  cœur  du  fœtus  était  normal. 

—  M.  Lepage  a  observé  deux  faits  semblables, 
l'un  à  la  lin  de  la  grossesse,  l’autre  au  cours  du  tra¬ 
vail.  Dans  l'un  de  ces  cas,  après  la  naissance,  l’en¬ 
fant  conservait  cette  attitude  vicieuse  de  la  tête  par 
rapport  au  dos,  attitude  qu’il  reprenait  dès  qu'on 
mettait  la  tête  dans  la  rectitude.  Ces  phénomènes 
étaient  beaucoup  moins  nets  dans  le  second  cas. 

J.-L.  C.iiiiiL, 
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Une  forme  particulière  de  kératite  traumatique. 
—  M.  Duverger  présente  un  enfant  de  treize  ans, 
qui  fut  victime,  il  y  a  deux  mois,  d’un  violent  trau¬ 
matisme,  au  niveau  de  l’œil  gauche.  L’œil  se  remplit 
entièrement  de  sang  et  la  tension  oculaire  s’éleva.  Au 
bout  de  dix  jours  environ,  la  tension  diminua  aloi  s 
que  le  sang  se  résorbait  peu  à  peu.  A  ce  moment, 
apparut  une  opacité  interstitielle  de  la  cornée,  de 
forme  très  régulièrement  arrondie  et  occupant  la 
totalité  de  la  cornée,  sauf  un  liséré  périphérique  de 
X  millimètre  resté  transparent.  La  forme  si  nettement 


circulaire  et  les  dimensions  de  l’opacité  reprodui¬ 
saient  très  exactement  celle  d’un  cristallin  luxé  dans  la 
chambre  antérieure,  et  la  conluslon  ne  put  être  évitée 
que  par  un  examen  approfondi  et  répété.  Une  anes¬ 
thésie  presque  complète  siégeait  au  niveau  de  l’opa¬ 
cité.  Peu  à  peu,  l’opacité  a  été  en  diminuant  comme 
intensité,  mais  non  comme  étendue  :  il  est  vraisem¬ 
blable  qu’elle  disparaîti  a  complètement  à  la  longue. 

Papule  syphilitique  de  la  conjonctive  tarsienne. 
—  M.  F.  Terrier  présente  une  femme  de  trente  ans, 
chez  laquelle  on  constate,  à  la  partie  moyenne  de  la 
conjonctive  tarsienne  supérieure  gauche,  une  papule 
légèrement  surélevée,  du  volume  d’un  grain  de  millet. 
Cette  papule,  de  coloration  grisâtre,  translucide,  fait 
corps  avec  le  tissu  sous-jacent;  elle  n’est  pas  recou¬ 
verte  de  vaisseaux  à  sa  surface.  Il  n'y  a  pas  d’adénite 
pré-auriculaire  correspondante.  11  existe,  eu  même 
temps,  sur  la  face,  une  éruption  à  laquelle  on  avait 
attribué  une  origine  médicamenteuse,  et  qui  présente 
tous  les  caractères  d’une  éruption  spécifique  papulo- 
lenticulaire.  Le  diagnostic  de  syphilis  ne  fait  aucun 
doute.  Il  s’agit  donc  chez  celle  malade  d'une  papule 
syphilitique  de  la  conjonctive  tarsienne  supérieure 
gauche.  Les  papules  de  la  conjonctive,  en  général, 
sont  très  rares,  mais  celles  de  la  portion  tarsienne 
sont  exceptionnelles.  Elles  présentent  ce  caractère 
de  ne  pas  être  mobiles  sur  le  tissu  sous-jacent. 

De  la  stase  papillaire  dans  certains  traumatismes 
crâniens.  —  M.  Montbus  (Rapport  sur  un  travail 
de  -M.  Coutela).  L'auteur  relate  deux  observations  de 
stase  papillaire  à  la  suite  de  traumatismes  par  balle 
de  revolver.  Dans  le  premier  cas,  la  stase  papillaire 
unilatérale  se  termina  par  atrophie  optique.  Dans  le 
deuxième  cas,  une  stase  papillaire  bilatérale  se  ter- 
miua  par  la  guérison  avec  conservation  de  la  vision. 
La  stase  papillaire,  dans  les  traumatismes  crâniens 
par  coups  de  leu,  ne  semble  pas  aussi  rare  que 
semblent  le  faire  prévoir  les  rares  ob.'^ervations  pu¬ 
bliées.  Ce  petit  nombre  de  cas  lient  probablement  à 
dilférenles  causes  :  gravité  des  blessures  par  coups 
de  feu,  absence  d’examens  ophlalmoscopiques ,  ab¬ 
sence  de  troubles  fonctionnels.  Comme  palhogénie, 
l’auteur  admet  qu’il  s’agit  vraisemblablement  d’un 
épanchement  sanguin  dans  les  gaines  du  nerf 
optique. 

J.  ClIAILLOUS. 
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Réduction  sanglante  des  fractures  sans  fixation. 
M.  WHIems  {de  Gand),  bien  que  partisan  convaincu 
du  traitement  non  sanglant  des  fractures,  spéciale¬ 
ment  par  la  méthode  des  tractions  multiples  de  Bar- 
denheuer,  reconnaît  que  l’indication  du  traitement  opé¬ 
ratoire  peut  se  poser  exceptionnellement.  Il  en  est 
ainsi  dans  les  cas  rares  de  fractures  absolument  irré¬ 
ductibles  par  les  moyens  ordinaires.  Il  en  est  encore 
ainsi  dans  certaines  Iraclures  inlra-  ou  juxta-articu- 
laires,  où  la  réducliou  parfaite  est  nécessaire  pour  le 
bon  fonctionnement  du  membre,  ainsi  que  dans  cer¬ 
tains  cas  de  fractures  vicieusement  consolidées. 

Pour  ces  cas,  où  il  est  contraint  d’opérer,  M.  Wil- 
lems  en  est  arrivé  à  faire  la  réduction  à  ciel  ouvert,  sans 
plus.  Il  met  le  foyer  â  découvert,  dégage  les  frag¬ 
ments  et  les  coapte;  puis,  au  lieu  de  les  fixer  par  un 
moyen  mécanique  quelconque  (vis,  plaque, agrafe, etc.), 
il  applique  simplement  un  appareil  chargé  de  main¬ 
tenir  la  réduction.  Selon  lui,  en  elfct,  c'est  à  tort 
qu’on  considère  toujours  comme  inséparables  la  ré¬ 
ducliou  opératoire  et  la  fixation.  11  sullit  souvent 
d’avoir  détruit  les  obstacles  qui  s’opposaient  à  la  ré¬ 
duction  pour  voir  celle-ci  se  maintenir  aussi  facile¬ 
ment  que  dans  les  cas  les  plus  simples  où  un  appareil 
fait  toute  l'aU'aire.  Il  faut  savoir  seulement  que  la 
mise  de  cet  appareil  après  réduction  sanglante  est 
chose  difficile,  parce  que,  tout  en  faisant  maintenir 
la  réduction,  il  faut  garantir  la  plaie  contre  l’iulec- 

Donc,  pour  M.  VVillems,  toute  fixation,  même  par 
un  simple  fil,  est  à  déconseiller,  parce  que  ce  fil,  des¬ 
tiné  soi-disant  à  aider  au  maintien  de  la  réduction 
dans  les  premiers  moments, donne  une  sécurité  trom¬ 
peuse  :  il  peut  se  casser,  se  déplacer,  mais,  surtout  en 
provoquant  autour  de  lui  de  l'osléile  raréfiante,  il 
peut  s  éliminer,  d’où  reproduction  plus  ou  moins 
rapide  du  déplacement.  Aussi  est-ce  sur  l’appareil 
seul  qu’il  faut  compter  pour  assurer  le  maintien  delà 
réduction.  Il  est  certain  que  cette  réduction  ne  sera 
pas  aussi  mathématique  que  celle  que  permet  d’ob¬ 


tenir  la  fixation  directe.  Mais  cela  n’est  pas  indispen¬ 
sable  au  bon  fonctionnement  du  membre,  puisque  la 
méthode  non  sanglante,  qui  atteint  rarement  cette 
perfection,  rétablit  soiivcnl  fort  bien  la  fonction. 

A  litre  d’exemples,  M.  AYillems  cite  :  1“  une  frac¬ 
ture  du  tibia  où  plusieurs  tentatives  de  réduction, 
dont  4  sous  chloroforme,  avaient  échoué.  A  l’opéra¬ 
tion,  ou  trouva  le  fragment  supérieur  solidement 
implanté  dans  le  ligament  interosseux  :  dégagement, 
réduction,  appareil  plâtré.  Résultat  partait  malgré 
que  le  malade,  alcoolique,  fût  tombé  de  sou  lit 
quelques  heures  après  l’opération  ;  —  2°  une  frac¬ 
ture  oblique  en  spirale  de  l’humérus  avec  chevauche¬ 
ment  et  écartement  des  fragments.  L’appareil  portatif 
de  Bardeuheuer  ne  donna  aucun  résultat.  Opération 
le  IG”  jour.  On  trouve  les  deux  fragments  enfouis 
dans  une  gangue  de  tissu  osléo-libreux.  Libération 
des  deux  bouts  en  enlevant  la  gangue.  Suture.  Appa¬ 
reil  de  Bardeuheuer.  La  réduction  se  maintient  par¬ 
faitement; — ■  3“  une  fracture  en  T  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  avec  déplacement  considérable 
du  Iragment  supérieur,  qui  se  trouve  en  dehors  et 
en  arrière  de  l'épiphyse.  Tentatives  de  réduclion 
échouent.  A  l’incision,  on  reconnaît  que  c’est  dans  la 
flexion  à  angle  droit  que  la  réduction  s’opère  et  se 
maintient  le  mieux.  Appareil  plâtré  dans  celle  posi¬ 
tion.  Résultat  anatomique  bon,  résultat  fonctionnel 
excellent. 

—  M.  Walther  déclare  qu’il  emploie  depuis 
longtemps  la  méthode  préconisée  par  M.  Willems. 
Toutes  les  fois  que  la  réduction  d’une  fracture  n’est 
pas  pos.sible  par  les  moyens  habituels,  même  sous 
anesthésie,  il  a  recours  à  l'incision  du  foyer  de  frac¬ 
ture,  supprime  l’obstacle  qui  s’oppose  à  la  réduclion 
(interposition  musculaire,  fragment  osseux  secon¬ 
daire),  puis,  les  fragments  remis  eu  place,  se  contente 
d’appliquer  un  appareil  plâtré  en  bonne  position. 
Dans  les  rares  cas  où  il  croit  devoir  placer  une 
suture  osseuse,  il  l’a  lait  au  gros  catgut  qui  est  au 
moins  aussi  solide  que  le  fil  d'argent  et  qui,  se  ré¬ 
sorbant  en  quelques  jours,  ne  constitue  pas,  comme 
ce  dernier,  un  corps  étranger  toujours  susceptible 
d’éveiller  un  processus  d’élimination. 

—  M.  Lucas- Championnière  croit  également 
que  les  indications  de  la  suture  osseuse  dans  les 
fractures  sont  exceptionnelles  et  qu’elle  n’oflre  pas 
de  bien  gros  avantages  au  point  de  vue  de  la  consoli¬ 
dation. 

—  M.  Demoulin  estime  qu’avec  les  appareils  à 
extension  continue  bien  appliqués,  en  particulier  avec 
l’appareil  de  Heuuequin,  on  peut,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  même  sans  chloroforme,  arriver  à 
réduire  toutes  les  fractures.  Personnellement,  il  n’a 
jamais  été  obligé  jusqu’ici  de  recourir  à  l'interven¬ 
tion  sanglante. 

—  M-  Nélaton  partage  entièrement  l'opinion  de 
M.  Demoulin;  lui,  non  plus,  dans  sa  pratique  déjà 
longue,  n’a  jamais  trouvé  d'indication  au  traitement 
opératoire  d’une  fracture. 

. —  M.  Cbaput  n’opère  que  très  rarement  des  frac¬ 
tures.  Cependant  il  faut  bien  convenir  qu’il  est  des 
cas  où  toute  réduction  est  impossible  par  les  moyens 
non  sanglants.  11  signale,  en  particulier,  une  cause 
d  irréductibilité  due  à  une  rétraction  exagérée,  invin¬ 
cible,  des  muscles,  contre  laquelle  on  n'a  d’autres 
ressource  que  la  résection  osseuse.  M.  llhaput  fait 
toujours  la  suture  au  fil  d’argent,  mais  en  ayant  soin 
de  laisser  passer  les  chels  du  fil  au  dehors,  à  travers 
une  petite  incision  ad  hoc,  de  façon  à  pouvoir  l’en¬ 
lever  une  fois  la  consolidation  assurée. 

—  M.  Broca  se  déclare  en  faveur  de  la  manière 
de  voir  de  M.  Willems. 

—  M.  Tbiéry,  au  contraire,  pense  que  la  suture 
au  fil  d’argent  est  indispensable  pour  maintenir  la 
réduction. 

—  M.  Schwartz  estime  que  l’intervention  san¬ 
glante  avec  suture  des  fragments  n’est  guère  indi¬ 
quée  que  dans  les  fractures  de  la  clavicule  et  dans 
certaines  Iractures  des  os  de  l'avant-bras  quand  on 
redoute  la  formation  d’un  cal  interosseux,  gênant 
pour  le  fonctionnement  ultérieur  du  membre.  Pour 
toutes  les  autres  fractures,  M.  Schwartz  croit  qu'on 
peut  arriver  à  d’excellents  résultats  par  l’emploi  des 
appareils  à  extension  et  surtout  de  l’appareil  de  Hen- 
nequin. 

—  M.  Souligoux  est  du  même  avis  :  les  indica¬ 
tions  de  la  suture  osseuse  sont  tout  à  fait  exception¬ 
nelles  et  l’extension  bien  appliquée  —  M.  Souligoux 
préfère  l’appareil  de  Tillaux —  peut  assurer  la  réduc¬ 
tion  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

—  M.  Moty  insiste  sur  les  grandes  facilités  que 
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procure,  pour  la  rcducliou  des  fractures  de  jambes, 
en  apparence  irrcduclibles,  la  mise  en  flexion  forcée 
du  genou. 

—  M.  Hietîel  trouve  l’appareil  de  llennequin  très 
supérieur  aux  appareils  de  Bardenlieuer,  préconisés 
tout  à  riieure  par  M.  Willems  ;  il  permet  une  sur¬ 
veillance  plus  aisée,  une  mobilisation  plus  facile  des 
malades,  il  est  mieux  supporté  pir  eux,  il  coûte 
moins  cher  et  il  assure  une  coaptation  aussi  facile 
des  fragments. 

—  M.  Quénu  déclare  que,  d’une  façon  générale,  il 
n’est  pas  interventionniste  dans  le  traitement  des 
fractures,  mais  quand  l’indication  de  l’opération  san¬ 
glante  se  présente,  il  est  d’avis  de  faire  la  suture 
métallique  (lil  d’argent  ou  agrafes  de  Jacoël)  pour 
assurer  ou  maintenir  la  coaptation.  L’ostéite  rarc- 
liantc  qui  peut  se  produire  n’a  que  de  minces  incon¬ 
vénients  :  il  est  toujours  facile,  par  une  simple  et 
petite  incision,  d’enlever  des  agrates  menacées  d’éli¬ 
mination.  Les  catguts  préconisés  par  M.  Walther  ne 
donnent  qu’une  sécurité  illusoire  :  ils  se  coupent 
facilement  et  se  résorbent  trop  vite. 

De  1  hémostase  préventive  dans  lés  opérations 
portant  sur  le  bassin  et  la  racine  des  membres 
Inférieurs.  —  M.  Willems  rappelle  que  1  auteur 
allemand  Momburg  a  publié  récemment  un  procédé 
d'hémostase  de  la  moitié  inférieure  du  corps  qui 
consiste  à  serrer  simplement  un  tube  de  caoutchouc 
autour  de  la  taille,  jusqu’à  ce  que  le  pouls  disparaisse 
dans  la  fémorale. 

Jusqu’Ici  5  cas  setilemcnt  d’application  à  l’homme 
de  ce  procédé  ont  été  publiés  (Bier,  Hildebrand). 
L’hémostase  a  toujours  été  obtenue  sans  accidents. 

M.  Willems  a  employé  lui-même  la  méthode  dans 
4  cas  ;  2  fois  pour  des  désarticulations  de  la  hanche, 

1  fois  pour  une  résection  coxo-fémorale  étendue,  et 
1  fois  pour  une  résection  partielle  du  bassin.  Il  a 
obtenu  l’hémostase  facilement  chez  3  de  ses  malades. 
Chez  la  4“,  par  suite  d’une  forte  scoliose,  le  tube  ne 
put  s'insinuer  entre  le  thorax  et  le  bassin,  et  il  fallut 
placer  un  tampon  sous  le  garrot  pour  interrompre  la 
circulation  dans  les  membres  inférieurs. 

L'hémostase  n'est  parfaite  qu'au  début.  A’ers  la  fin 
de  l'opératiou,  il  survient  ordinairement  un  petit 
suintement  en  nappe  et  une  artériole  peut  même 
donner.  Cela  s’explique  par  le  retour  du  sang  par 
les  collatérales  (anastomoses  des  artères  lombaires, 
iléo-lombaire  et  circonflexe  iliaque  d’une  part,  anas¬ 
tomose  de  la  mammaire  interne  avec  l’épigastrique 
d’autre  part).  Ces  collatérales  peuvent  échapper  à 
une  compression  qui  est  suffisante  pour  fermer 
l’aorte.  Elles  sont  protégées  par  leur  petit  calibre, 
par  leur  situation  rétro-musculaire,  par  l’absence 
d’un  plan  osseux  sur  lequel  elles  puissent  être  com- 

M.  Willems  n’a  observé  pendant  l'application  du 
garrot  aucun  trouble  fonctionnel  important.  11  se 
produit  au  moment  de  la  mise  du  tube  et  au  moment 
de  son  enlèvement  des  troubles  circulatoires  fugaces 
et  sans  suites.  Pendant  que  le  tube  est  en  place,  le 
pouls  est  plus  plein  et  mieux  frappé  que  1^  pouls 
ordinaire  du  malade. 

Le  garrot  est  resté  appliqué,  toujours  sans  acci¬ 
dents,  pendant  43,  18,  25,  30  et  45  minutes  dans  les 
cas  publiés,  pendant  15,  25,  45,  35  minutes  dans  les 
cas  personnels  de  M.  Willems.  Ce  dernier  a  vu  une 
fois  un  refroidissement  extrême  des  membres  infé¬ 
rieurs  persister  pendant  une  demi-heure  après  l’en¬ 
lèvement  du  garrot.  Chez  un  malade,  il  s’est  produit 
par  la  bouche  et  par  le  nez  un  écoulement  d’un 
liquide  rouge-brun  contenant  du  sang.  Ce  fait  est 
peut-être  accidentel,  le  malade  ayant  fait  une  fièvre 
typho'ide  et  ayant  été  placé  dans  la  position  de  Tren- 
delenburg.  Mais  il  est  possible  qu’il  taille  le  rappro¬ 
cher  des  ecchymoses  qui  se  produisent  parfois  à  la 
face  après  les  compressions  violentes  du  thorax. 
Aucun  malade  ne  s’est  plaint  dans  la  suite  de  trou¬ 
bles  pouvant  être  attribués  à  la  compression  de  la 
taille. 

—  M.  Monod  signale  les  douleurs  très  vives  que 
certains  malades  ont  accusées  au  moment  de  l’enlè¬ 
vement  du  garrot  et  de  la  rentrée  du  sang  dans  les 
membres  intérieurs  ;  d’où  la  recommandation  faite 
par  certains  chirurgiens  de  ne  permettre  le  retour  de 
la  circulation  que  lentement  et  progressivement,  ce 
qui  est  facile  en  appliquant  une  bande  d’Esmarch 
autour  des  membres  inférieurs  avant  d’appliquer  le 
garrot  et  en  déroulant  progressivement  cette  bande 
après  l'enlèvement  du  garrot. 

Epithéliomas  greftés  sur  de  vieilles  cicatrices  de 
brûlures.  —  M.  Thiéry  et  M.  Rienrd  présentent  le 
premier  un  homme,'le  second  une  femme  atteints  de 


cancer  étendu  greffé  sur  d’anciennes  cicatrices  de 
brûlures.  Le  premier  de  ces  malades  a  un  cancer  du 
bras  et  du  thorax  qui  paraît  inopérable.  La  seconde, 
qui  avait  des  lésions  plus  vastes  cependant,  étendues 
aux  cuisses,  au  bassin  et  au  ventre,  a  été  opérée  par 
M.  Ricard  ;  la  vaste  brèche  résultant  de  cette  inter¬ 
vention  a  pu  être  comblée  par  autoplaslie  avec  un  ré¬ 
sultat  vraiment  très  remarquable. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


P.  F.  Gousseff  (de  Vetlouga.)  Un  cas  desinus  péri- 
cranien  [Stromeyer]  (Ilouslir  Vraich,  1908,  n.“  45, 

25  Octobre,  p.  1431  à  1433).  —  Gousself  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  et  d’opérer  un  cas  do  celte  affection 
très  rare,  encore  connue  sons  les  noms  de  fii^tiilc 
ostéo-vasculairc  (Dufour),  varix  spurius  venae  diploe- 
ticae  (Hei  ker),  traumalicus  simplex  (Bruns),  com- 
mtinicans  (lleinccke). 

Il  s’agissait  d’un  malade  de  03  ans,  enli-é  à  1  hôpi¬ 
tal  pour  une  violente  céphalée  et  une  petite  tumeur 
crânienne.  Le  début  des  accidents  remontait  au  mois 
de  Mars  :  il  avait  été  pris  alors  d’une  céphalée  atroce, 
sans  aucun  symptôme  autre,  céphalée  qui  résistait  à 
tous  les  traitements.  Malgré  l’absence  des  signes  de 
syphilis,  on  lui  fit  des  frictions  de  pommade  mercu¬ 
rielle  qui  l’améliorèrent  notablement.  Néanmoins  il 
dut  revenir  à  l'iiôpital  vers  le  milieu  de  Mai. 

A  ce  moment,  outre  la  céphalée,  il  présentait,  au 

développée  lentement  au  début,  rapidement  ensuite, 
qui  était  grosse  comme  une  pomme,  molle  et  fluc¬ 
tuante,  recouverte  par  une  peau  tendue  et  enflammée, 
légèrement  douloureuse  à  la  pression,  ne  se  modi¬ 
fiant  en  volume  ni  sous  le  doigt,  ni  pendant  les 
mouvements  respiratoires,  ne  provoquant,  quand  on 
la  comprimait,  aucun  symptôme  cérébral,  et  présen¬ 
tant  de  faibles  battements.  L’examen  du  reste  du 
corps  ne  laissait  découvrir  aucune  particularité.  Il 
n’y  avait  aucun  signe  de  suppuration,  pas  de  fièvre. 

Sans  diagnostic  bien  précis,  mais  pensant  à  une 
ostéite  gommeuse  suppurée,  Goussef  intervint.  L’in¬ 
cision  de  la  tumeur  donna  issue  à  1  quart  de  verre 
de  pus,  en  même  temps  que  se  faisait  une  abondante 
hémorragie  veineuse.  Le  périoste  était  décollé  dans 
toute  l'étendue  de  la  tumeur  qui  reposait  sur  l’os 
à  nu.  Un  simple  tamponnement  ne  suffit  pas  à  arrêter 
cette  hémorragie  et  Gousseff  s’aperçut  que  le  sang 
venait  de  l’intérieur  du  crâne  par  un  petit  orifice 
siégeant  sur  la  suture  sagittale;  en  môme  temps  que 
ce  sang  s’écoulaient  des  gouttelettes  de  pus.  Après 
élargissement  de  cet  orifice,  il  constata  que  celui-ci 
conduisait  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur.  La 
table  interne  du  crâne  était  usée  sur  15  millimètres 
de  diamètre.  Du  pus  et  du  sang  s'écoulaient  du  sinus 
Gousset!  tamponna  la  plaie,  ce  qui  arrêta  cette 
hémorragie. 

Le  malade  mourut  4  jours  plus  tard  et  l’autopsie 
ne  put  être  faite. 

Quelle  était  la  cause  de  l’affection?  11  n’y  avait  eu 
ni  traumatisme,  ni  inflammation  de  la  région.  A  cause 
des  résultats  du  traitement  mercuriel,  on  pourrait 
penser  à  la  syphilis,  mais  les  os  n’avaient  aucun  des 
caractères  de  l'ostéite  syphilitique.  Peut-être  faut-il 
plutôt  admettre,  avec  Koenig,  qu’il  s’agit  d’une  dila¬ 
tation  veineuse,  d’une  varice  du  sinus  qui,  après  avoir 
provoqué  l’atrophie  de  la  voûte  du  crâne,  s’est  épan¬ 
chée  à  la  surface  du  crâne.  La  suppuration  était  une 
complication,  qui  rendait  bien  précaire  faction  du 
chirurgien. 

M.  Guimi. 

■y.  N.  Rozanoïf(de  Moscou).  Sur  la  cranioplastie 
[Chirourguia,  1908,  t.  XXIV,  n”  142,  Octobre,  p.  294 
à  308).  —  Après  avoir  rappelé  la  nécessilé  qu’il  y  a 
de  refermer  les  brèches  faites  au  crâne,  après  avoir 
étudié  le  processus  de  réparation  de  ces  brèches  et 
discuté  la  valeur  ostéogéniquo  de  la  dure-mère,  du 
périoste  et  de  la  moelle  osseuse,  Rozanoff  montre 
pourquoi  CCS  brèches  no  peuvent  arriver  à  se  répa¬ 
rer  spontanément.  Quel  que  soit  le  procédé  de  tré¬ 
panation  utilisé,  il  se  fait,  sur  les  bords  de  la  perte 
de  substance,  une  zone  dé  nécrose  qui  doit  se  résor» 
ber  avant  que  l’os  prolifère  et  qu’un  processus  d’os¬ 
téogenèse  se  montre  ;  tuais  dette  résorption  se  pro¬ 
duit  très  lentement  ;  pendant  ce  temps,  dure-mère 
et  périoste  externe  se  cicatrisent  et  se  soudent,  il  se 
produit  entre  eux  un  tissu  de  cicatrice  indifférent 
qui,  par  sa  rétraction,  attire  et  déprime  muscle  ét 
peau  et  en  même  temps  comprime  et  atrophie  les 


bords  de  la  brèche  osseuse,  leur  donnant  cet  aspect 
régulier,  lisse  et  aminci  qu'on  observe  sur  les  pertes 
de  substances  anciennes.  Plus  ce  tissu  cicatriciel  est 
abondant  et  vite  installé,  moins  1  ostéogenèse  sera 
marquée  et,  si  l'on  veut  obtenir  la  fermeture  de  la 
brèche  par  de  l’os,  il  laut  interposer  entre  la  dure- 
mère  et  le  périoste  une  substance  qui  ne  se  résorbe 
pas  trop  vite  pour  permettre  la  formation  d’un  tissu 
ostéo'ide,  et  qui  soit  assez  poreuse  pour  ne  pas  gêner 
le  développement  des  vaisseaux  et  des  bourgeons 
charnus. 

Rozanoff  rapporte  5  cas  personnels  de  cranioplas¬ 
tie,  exécutée  d’après  le  procédé  de  Müller-Kœuig 
(lambeau  ostéopériostéo-cutané  pris  au  voisinage),  ou 
celui  de  Seydel  (lambeau  prélevé  à  distance,  de  pré¬ 
férence  au  niveau  de  la  face  interne  dn  tibia). 

Ods.  I.  —  Coup  de  feu  de  la  tôle  ;  ahcès  du  cer¬ 
veau.  Craniectomie  au  niveau  de  la  région  temporale  ; 
guérison.  Trois  mois  et  demi  plus  tard,  cranioplas¬ 
tie  par  la  méthode  de  Miiller-Kœnig  pour  des  cé¬ 
phalées  rebelles.  Guérison  avec  disparition  des  cé¬ 
phalées. 

Ous.  II.  —  Coup  de  feu  do  la  région  temporale  ;  ab¬ 
cès  cérébral.  Craniectomie  (6  X  û  cm.  5).  Guérison. 
Trois  mois  plus  tard,  à  cause  de  la  grandeur  de  la 
brèche,  des  battements  du  cerveau  désagréables  au 
malade,  et  de  quelques  céphalées,  cranioplastie  par 
le  procédé  de  Milller-Kcenig.  Guérison  persistant 
encore  au  bout  de  sept  mois. 

Ous.  111.  —  Coup,  de  feu  dé  la  région  fronlo-tem- 
porale]  vaste  perte  de  substance.  A  cause  des  batte¬ 
ments  du  cerveau  pénibles  au  malade,  cranioplastie 
(6  cm.  X  2)  à  l’aide  d’un  lambeau  ostéopériosté  pris 
sur  la  jambe.  Guérison  parfaite  au  bout  de  deux  ans 
et  demi. 

Ous.  IV.  “  Chute  do  ta  lête\  fracture  avec  enfon¬ 
cement  du  temporal.  Trépanation  (8X5  cm.).  Sensa¬ 
tion  de  tension  au  niveau  de  la  cicatrice  et  batte¬ 
ments  cérébraux,  quelques  céphalées.  Cranioplastie 
avec  un  lambeau  osléopériôste  pris  au  tibia.  Gué- 

Ous.  V.  —  Craniectomie  pour  tumeur  osseuse  du 
temporal  (6X5  OM')*  U**  "'O'®  ofanioplas- 

tie  avec  un  lambeau  ostéopériosté  pris  au  tibia.  Gué¬ 
rison. 

Qu’on  emploie  le  procédé  de  MUllar-Koenlg  ou 
celui  de  Seydel,  Rozanoff  recommande  de  prendre  les 
précautions  suivaules! 

L’hémostase  la  plus  parfaite  est  indispensable 
pour  réussir  ;  OU  eommeucera  par  opérer  au  niveau 
de  la  brèche,  puis  on  pratiquera  un  tamponnement 
serré  pendant  qu'ou  s'occupera  du  lambeau  ; 

Il  sera  bon  d'aviver  la  brèche  au  oiseau  en  sup¬ 
primant  sur  toute  sa  périphérie  3  â  4  millimètres  de 
largeur  de  la  table  externe  pour  mettre  le  diploé  à 
nu  ;  la  lamelle  grelfée  reposera  directement  sur  ce¬ 
lui-ci  ; 

Celle  lamelle  devra  élre  appliquée  de  telle  sorte 
qu’elle  ne  provoque  aucune  irritation  de  la  dure- 
mère  :  pour  cela,  s’il  s’agit  d’une  greffe  prise  au  ti¬ 
bia,  ou  tournera,  contrairement  à  ce  que  fait  Seydel, 
la  lace  périostiquo  pour  la  mettre  au  contact  de  la 
dure-mère. 

M.  Guidé. 

Hans  Sohôlbe  (Prlbourg-en-Ürlsgau).  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  de  i'nnêmie  de  la  première  enfance 
{jahrb.  f.  KinderheUk,  10  Oet.  1908,  p.  410  à  426).— 
L’autour  rapporte  en  détails  l'observation  d'un  en¬ 
fant  do  deux  ans,  vraisemblablement  héitiopbllique 
de  naissance,  qui  présenta  une  atteinte  prolonde  de 
l’état  général  et  des  lésions  des  organes  hémato¬ 
poiétiques,  lésions  graves  mais  non  incurables,  puis¬ 
que  sept  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital  on  notait 
une  amélioration  notable. 

L’état  général  s'aggravant  et  la  série  des  remèdes 
classiques  ayant  été  épuisée,  on  eut  recours  aux 
injections  de  sang  humain  déllbrlné.  Pour  éviter  une 
réaction  trop  vive,  on  n'injoola  que  de  petites  doses, 
10  à  18  centimètres  cubes  k  cinq  reprises  diffé¬ 
rentes.  Les  résultats  obtenus  lurent  frappants,  on 
put  constater  l'amélioration  rapide  do  l'étal  général 
i  en  même  temps  que  l'état  du  sang  se  rapprochait  de 
la  normale.  Les  globules  rouges  augmentèrent  con¬ 
sidérablement  ainsi  que  la  teneur  en  hémoglobine, 
i  La  formule  leucocytaire  se  modifia,  les  polynu- 
î  cléaires  neulrophlles  et  les  lymphocytes  se  rappro¬ 
chèrent  du  chllfre  normal.  Lee  myélocytes,  dont  on 
comptait  17  pour  lOO,  disparaissent  presque  entière¬ 
ment  dès  la  première  injection  de  sang  défibriné  ; 
leur  nombre  augmente  un  peu  ensuite,  finalement  il 
j  devient  égalêiiieni  normal. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


Menu  pour  femme  enceinte  constipée. 

8  h.  Café  au  lait  avec  pain  grillé  et  beurre. 

10  b.  200  c.  c.  de  képhir  1. 

Midi  a)  Olives  et  beurre  ; 

h)  Omelette  aux  pointes  d’asperges; 

c)  Escalopes  de  veau  aux  épinards  ; 

d)  Marmelade  de  pommes  et  de  rhubarbe; 

e)  Fromage  à  la  crème; 

f)  Raisins  (sans  rejeter  les  pépins  ni  la  peau)  ; 

g)  Cidre  ou  bière; 

h)  Pain  de  seigle. 

4  h.  Thé  avec  pain  d’épice,  beurre  et  miel. 

2  h.  a)  Potage  crème  d’orge; 

b)  Turbot  sauce  hollandaise; 

c)  Endives  au  jus; 

d)  150  c.  c.  de  yohourth  bulgare; 

e)  Pruneaux  à  la  manne; 

f)  Bière  maltée  ; 

g)  Pain  de  seigle  ; 

b)  Un  petit  verre  de  cassis. 

L.  Bouchacourt. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


Fragilité  des  os  après  immobilisation. 

Quand  on  pratique  des  manoeuvres  de  redresse¬ 
ment  d’un  membre  atteint  de  tumeur  blanche  et  qui 


vient  de  subir  une  immobilisation  prolongée,  il  faut 
bien  se  rappeler  que  les  os  d'un  membre  immobilisé 


ont  subi  une  atrophie  considérable,  qu’ils  sont  deve¬ 
nus  plus  minces,  plus  légers,  plus  friables;  qu’ils  se 
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brisent  avec  une  très  grande  facilité.  On  voit  surve¬ 
nir  des  fractures  à  la  suite  d’un  simple  faux  pas, 
d'un  choc  insigniüant. 

Des  os  qui  peuvent  subir  sans  inconvénient  des 
traumatismes  considérables  avant  toute  immobilisa¬ 
tion  se  brisent  très  facilement  quand  on  les  sort  d’un 
appareil  ou  ils  ont  été  maintenus  pendant  plusieurs 
mois.  Aussi,  dans  les  manœuvres  de  redressement,  il 
faut  apporter  la  plus  grande  prudence.  Sur  les  ra¬ 
diographies  ci-jointes  représentant,  l’une  un  genou 
atteint  d’une  tumeur  blanche,  l’autre  le  genou  sain 
du  même  enfant,  on  voit  la  différence  considérable 
du  volume  des  os.  P.  D. 


PHARMACOLOGIE 


Salicylate  de  mercure  dissimulé. 

Okigiwe,  nature,  rropriétés. 

En  raison  de  la  fonction  chimique  complexe  de 
l’acide  salicylique  et  do  l’atomicité  variable  du  mer¬ 
cure,  il  existe  plusieurs  salicylates  de  mercure. 

Le  salicylate  de  mercure  dissimulé,  préparé  pour 
la  première  fois  par  Granval  et  Lajoux,  doit  à  son 
mode  d’obtention  particulier  de  ne  pas  donner  aux 
réactifs  chimiques  les  caractères  distinctifs  des  sels 
de  mercure. 

Ce  sel  est  un  composé  organo-métallique  et,  à  cet 
égard,  il  est  plus  facilement  assimilable  et  moins 
toxique  que  les  sels  de  mercure  ordinaire.  Ces  sels 
à  métal  dissimulé  seraient  plus  susceptibles  d’exercer 
une  chimiotoxie  positive  sur  les  leucocytes  et  d’être 
accessibles  à  leurs  oxydases  (Colleville). 

Poudre  blanche  inodore,  insipide,  insoluble  dans 
l’eau.  Se  dissout  dans  les  solutions  ammoniacales  de 
benzoate  d’ammonium,  en  donnant  des  solutions  injec¬ 
tables  nullement  ou  peu  douloureuses. 

Pharmacologie. 

A  l’extérieur  :  antiseptique,  autiparasitaire  en  ap¬ 
plications  cutanées  (poudre  ou  pommade). 

A  l’intérieur  :  antisyphilitique. 

flose  limite  pour  adulte  par  24  heures. 


Par  voie  buccale .  0  gr.  20 

Par  voie  intra-musculaire.  ...  0  —  05 

Formes  pharmaceutiques. 

Pilules  de  .  .  . .  0  gr.  05 

Solution  soluble  pour  injection  (formule  Eajoux). 
Salicylate  de  mercure  dissimulé.  0  gr.  10 
Solution  de  benzoate  d’ammo¬ 
niaque  à  4  pour  100 .  5  c.  c. 

Ammoniaque  à  22“  diluée  au 

dixième .  Q.  S. 

Eau  distillée  Q.  S.  pour .  10  c.  c. 

Pour  10  ampoules  de  1  centimètre  cube. 

Un  centimètre  cube  contient  0  gr.  01  de  sel  ü  uti¬ 


liser  généralement  par  série  de  10  injections  de  1  cen¬ 
timètre  cube  par  iour. 

Pommade  : 

Salicylate  de  mercure  dissi¬ 
mulé  .  5  grammes. 

Excipient  variable .  30  — 

H.  Bottu. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


La  diète  hydrique  chaude 
dans  les  gastro-entérites  aiguës  infantiles. 

Me  basant  sur  une  soixantaine  d’observations  per¬ 
sonnelles,  je  considère  que  le  traitement  du  choléra 
infantile  par  la  diète  hydrique  chaude,  quelquefois 
même  très  chaude,  est  plus  elllcace  et  rend  des  effets 
plus  certains  que  le  régime  hydrique  glacé  ou  bien 
à  la  température  ordinaire. 

Les  bébés  acceptent  ordinairement  avec  facilité 
l’eau  chaude  au  début  de  l’affection. 

Quand  les  nourrissons  malades  n’ont  pas  encore 
perdu  beaucoup  de  leur  poids  par  l’abondance  et  la 
continuation  des  selles  et  des  vomissements,  c’est  de 
1  eau  pure  que  je  recommande;  quelquefois,  selon  la 
circonstance,  je  donne  la  préférence  aux  infusions  lé¬ 
gèrement  aromatiques,  stimulantes  ou  calmantes  (thé, 
camomille,  tilleul,  fleur  d’oranger,  etc-),  non  sucrées. 

Eu  cas  de  déshydratation  des  tissus  et  de  faiblesse 
générale,  je  préfère  l’eau  chaude  légèrement  miné¬ 
ralisée,  comme  la  solution  chloro-bicarbonatée  de 
MM.  Heiin  et  John,  et  le  bouillon  de  légumes  de 
Méry. 

Djélal  IsmaÏl. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Spondylite  typhique.  —  A.  Viruuoubskt  a  eu  l’oc¬ 
casion  d'observer  une  spondylite  typhique,  affection 
dont  la  terminaison  est  bénigne,  chez  un  garçon  de 
dix-huit  ans,  atteint,  quatre  mois  auparavant,  de 
lièvre  typho’ide.  Deux  mois  après  la  guérison  appa¬ 
rente,  apparurent  des  douleurs  violentes  de  la  co¬ 
lonne  lombaire.  La  colonne  vertébrale  est  en  exten¬ 
sion  en  arrière  et  inclinée  à  droite.  Les  mouvements 
en  avant  sont  impossibles.  Ils  sont  possibles  en  ar¬ 
rière,  très  peu  à  droite  et  suffisamment  à  gauche. 

L’application  de  compresses  chaudes,  les  bains 
chauds,  le  salicylate  de  soude,  etc.,  ne  produisirent 
aucun  soulagement.  Le  malade  fut  alors  simplement 
mis  au  repos  en  position  horizontale,  puis  on  appliqua 
un  corset  plâtré.  Quinze  jours  plus  tard  les  douleurs 
disparurent  et  la  colonne  vertébrale  reprit  sa  posi¬ 
tion  normale  et  put  jouir  de  ses  mouvements.  La 
durée  de  la  spondylite  a  été  de  trois  mois  environ. 
{Praktilchesky yratch,\000 ,  n“  17,p.  293.).  ^ — M.  de  K. 

Un  cas  de  pseudo-mastoïdite.  —  M.  Pohtchkovskt 
(de  Smolensk)  a  observé  un  malade  de  vingt-quatre 
ans,  qui,  après  un  séjour  de  deux  mois  à  l’hôpital 
pour  une  fièvre  typhoïde,  présenta  de  l’adénopathie 
des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  à  droite. 

La  tuméfaction  et  la  douleur  allèrent  en  augmen¬ 
tant  rapidement,  et  deux  jours  plus  tard  la  tuméfac¬ 
tion  gagna,  puis  dépassa  le  niveau  de  l’apophyse 
mastoi’de.  La  température  monta  à  39“2  et  il  se  pro¬ 
duisit  un  écoulement  abondant  de  pus  par  le  conduit 
auditif,  avec  symptômes  de  mastoïdite. 

L’examen  otoscopique  montra  sur  la  paroi  postéro- 
inférieure  du  conduit,  à  2  millimètres  du  tympan, 
une  petite  fistule  à  bords  ulcérés.  C’est  par  cette 
voie  que  le  pus  sortait. 

Il  s’agissait  d’un  abcès  sous-cutané  au  niveau  de 
la  mastoïde  et  l’incision  montra  que  le  périoste  était 
intact.  Guérison.  [Roussky  Vratch,  n“  22,  p.  747-749.) 

M.  DE  K. 

Un  cas  d’hérédité  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  Le  rôle  de  l’hérédité  dans  l’étiologie  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  connu  depuis 
longtemps.  Le  cas  suivant,  récemment  rapporté  par 
M.  Dubreuil-Cha.mbardel  dans  la  Province  médicale 
(17  Octobre  1908,  n“  42,  p.  442),  en  est  un  exemple; 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  douze  ans,  atteinte  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche  gauche,  et  dans  les 
antécédents  de  laquelle,  soit  du  côté  maternel,  soit 
du  côté  paternel,  on  retrouve,  chez  un  certain  nombre 
de  sujets,  cette  même  malformation  anatomique  de  la 
hanche. 

Ligne  maternelle.  —  La  mère  de  M'‘“  X...  est  boi¬ 
teuse  de  naissance  et  a  une  luxation  congénitale  de  la 
hanche  gauche.  La  grand’mère,  encore  vivante,  boite 
aussi  du  côté  gauche,  mais  très  légèrement.  Le 
grand-père  de  cette  dernière  avait  aussi,  paraît-il, 
une  luxation  très  accusée  du  côté  gauche.  M““  X... 


a  encore  une  grand’tanto  paternelle  qui  est  également 
boiteuse. 

Ligne  paternelle.  —  M.  X...  est  bien  constitué  et 
ne  boite  pas;  son  père  n’avait  pas  non  plus  de  luxation, 
mais  la  sœur  de  ce  dernier  boite  et  a  un  fils  qui  est 
aussi  boiteux. 

Voici  donc  un  exemple  curieux  d’une  famille  chez 
laquelle  on  trouve  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  pendant  cinq  générations  successives.  Le 
tableau  qui  précède  résume  cette  observation  (les 
rercles  noirs  indiquent  les  sujets  luxés).  Chez  tous 
les  sujets,  la  luxation  a  été  unihatérale  et  s’est  toujours 
rencontrée  à  gauche  ;  elle  n’est  pas  exclusive  au  sexe 
féminin-  puisque  deux  personnes  sur  sept  sont  des 
hommes.  J.  D. 
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LES 

CELLULES  HÉPATIQUES  CLAIRES 

.EUR  NOMBRE  RELATIF  A  L'ÉTAT  NORMAL 
LEUR  CHARGE  GLYCOGÉNÉE 

A.  ILBERT  et  J.  JOMIER 

Professeur  Ancien  interne 

de  Thérapeutique.  des  Uûpitaux. 


Dans  un  article  récent*,  nous  opposions 
es  caractères  respectifs  du  foie  examiné  dans 
es  délais  d’autopsie  et  du  foie  fixé  le  plus 
■apidement  possible  après  la  mort.  Tandis 
[ue,  dans  le  premier  cas,  les  travées  sont 
éparées  par  des  intervalles  très  notables, 
lisément  perceptibles  dès  le  faible  grossis- 
iement,  donnant  aux  coupes  un  aspect  gril- 
agé  évident,  et  que  les  cellules  hépatiques 
pii  composent  ces  travées  ont  un  protoplasma 
einté  de  façon  notable  par  les  colorants  en 
me  aire  sombre  et  homogène,  dans  le  second 
tas,  par  contre,  les  coupes  ont  l’aspect  d’un 
véritable  carrelage  à  éléments  contigus,  dont 
leulement  les  forts  grossissements  permettent 
le  percevoir  l’ordination  trabéculaire  ;  la  plu- 
Dart  des  cellules  qui  constituent  ce  carrelage 
mt  un  aspect  clair  qui  s’oppose  à  l’aspect 
iniformément  teinté  de  la  cellule  du  foie  pré- 
evé  dans  les  délais  d’autopsie,  et  qui  pro¬ 
dent  de  l’état  aréolaire  de  leur  protoplasma, 
’ormé  d’un  réseau  colorable,  à  mailles  inco- 
ores  plus  ou  moins  larges.  Ces  mailles  con- 
:ienncnt  souvent  du  glycogène,  mais  peuvent 
s’en  montrer  dépourvues.  A  côté  de  ces  cel¬ 
lules  claires  se  voient  quelques  cellules  dont 
le  protoplasma  prend  uniformément  les  colo¬ 
rants,  ce  qui  leur  a  valu  la  désignation  de 
cellules  sombres  ;  leurs  dimensions  sont  beau- 
30up  moindres  et  leur  nombre  relatif  mi¬ 
nime. 

Il  ressortait  de  notre  étude  que  l’aspect 
grillagé  du  lobule  et  l’homogénéité  proto¬ 
plasmique  de  toutes  les  cellules  du  foie  de 
cadavre  autopsié  dans  les  délais  légaux  ne 
répondent  que  très  imparfaitement  à  la  réa¬ 
lité  anatomique;  que,  par  contre,  l’aspect 
carrelé  du  lobule  et  le  caractère  aréolaire  du 
protoplasma  cellulaire  constituent  l’expres¬ 
sion  la  plus  fidèle  de  cette  réalité,  et  nous 
concluions,  en  conséquence,  que  les  travées 
hépatiques  normales  ne  sont  séparées  les 
unes  des  autres  que  par  des  espaces  minimes, 
et  que  la  cellule  hépatique  claire  est  une  cel¬ 
lule  normale. 

Il  nous  avait  paru  intéressant  de  préciser 
ces  points  d’anatomie  du  foie,  en  raison  de 
l’orientation  actuelle  des  recherches  scienti¬ 
fiques  vers  l’étude  des  lésions  fines  de  la  cel¬ 
lule  hépatique,  et,  notamment,  de  la  publi¬ 
cation  de  travaux  où  les  caractères  de  cellules 
claires  hépatiques  constatées  dans  des  cir¬ 
constances  pathologiques  ne  nous  semblaient 
pas  avoir  été  distingués  avec  assez  de  préci¬ 
sion  des  attributs  des  cellules  hépatiques 
normales. 

Certes,  nous  n’avons  pas  été  les  premiers 
à  étudier  l’histologie  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  normal;  mais  les  conditions  si  diverses 
dans  lesquelles  nous  avons  observé,  le  nombre 
des  animaux  sur  lesquels  ont  porté  nos  investi¬ 
gations  nous  ont  permis  de  poser  des  conclu- 


1.  Gilbert  et  Jomier.—  «  Cellules  hépatiques  claires; 
travées  hépatiques  normales  ».  La  Presse  Médicale,  1908, 
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slons  personnelles,  solidement  étayées,  dans 
des  sujets  dont  l’étude  antérieure  reposait 
sur  des  bases  insuffisantes  ou  aboutissait  à 
des  résultats  contradictoires  (voir,  à  ce  point 
de  vue,  le  détail  des  notes  parues  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  de  Biologie^  de  l’article 
des  Archives  de  Médecine  expérimentale  et 
d' Anatomie  pathologique*,  de  la  thèse  de 
l’un  de  nous  ”,  des  deux  mémoires  parus  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  rela¬ 
tifs  h  ce  sujet*).  Aussi  bien  ces  questions  de 
structure  normale  du  parenchyme  hépatique 
ne  sont-elles  pas  tellement  classiques  encore 
que  notre  description  n’ait  soulevé  aucune 
objection. 

C’est  ainsi  que  MM.  L.  Bernard  et  L.  Lœde- 
rlch  ‘  nous  contestent  que  la  majorité  des 
cellules  hépatiques  du  foie  normal  soient  des 
cellules  claires,  et,  d’autre  part,  que  le  gly¬ 
cogène  puisse  être  absent  des  mailles  proto¬ 
plasmiques  de  ces  mêmes  cellules.  Nous  dési¬ 
rons  ici  répondre  aux  deux  objections  de  ces 
auteurs  par  quelques  arguments  de  fait. 

Pour  que  fût  appréciée  de  manière  irréfu¬ 
table  l’importance  relative  des  cellules  claires 
et  des  cellules  sombres  dans  la  constitution 
du  parenchyme  hépatique,  nous  avons  prati¬ 
qué  la  numération  de  ces  deux  sortes  d’élé¬ 
ments  sur  14  de  nos  animaux  soumis  à  des 
conditions  diverses  de  régime,  régime  lacté, 
régime  carné,  régime  végétarien,  régime 
mixte,  et  sacrifiés  à  des  moments  différents 
de  la  digestion.  Nous  allons  rapporter  le 
détail  de  ces  numérations  : 

Chien  9.  —  Régime  lacté  absolu  pendant  neuf 
jours;  sacrifié  quarante  minutes  après  le  début  du 
dernier  repas.  Cellules  claires,  296;  cellules  som¬ 
bres,  7;  formes  intermédiaires,  1.  Pourcentage  des 
cellules  sombres,  2,36  pour  100  cellules  claires. 

Chien  12.  —  Régime  lacté  absolu  pendant  cinq 
jours;  sacrifié  trois  quarts  d’heure  après  le  début  du 
dernier  repas.  Cellules  claires,  301  ;  cellules  sombres, 
14;  formes  intermédiaires,  2.  Pourcentage  des  cel¬ 
lules  sombres,  4,63  pour  100  cellules  claires. 

Chien  33.  —  Régime  de  légumes  pendant  quatorze 
jours;  sacrifié  cinq  heures  après  le  début  du  dernier 
repas.  Cellules  claires,  312;  cellules  sombres,  0; 
formes  intermédiaires,  0. 

Chien  15.  —  Régime  de  légumes  pendant  douze 
jours;  sacrifié  deux  heures  et  quart  après  le  début 
du  dernier  repas.  Celiules  claires,  347  ;  cellules 
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sombres,  1;  formes  intermédiaires,  0.  Pourcentage 
des  cellules  sombres,  0,28  pour  100  cellules  claires. 

Chien  47.  —  Régime  de  viande  pendant  sept  jours  ; 
sacrifié  neuf  heures  et  quart  après  le  début  du  der¬ 
nier  repas.  Cellules  claires,  331  ;  cellules  sombres,  4  ; 
formes  intermédiaires,  4.  Pourcentage  des  cellules 
sombres,  1,2  pour  100  cellules  claires. 

Chien  11.  —  Régime  de  viande  pendant  huit  jours; 
sacrifié  vingt-cinq  minutes  après  le  début  du  dernier 
repas.  Cellules  claires,  307;  cellules  sombres,  6; 
formes  intermédiaires,  2.  Pourcentage  de  cellules 
sombres,  1,95  pour  100  cellules  claires. 

Chien  6.  —  Régime  mixte  (viande,  pain,  légumes, 
graisse)  pendant  trois  jours;  sacrifié  trois  heures 
après  le  début  du  dernier  repas.  Cellules  claires, 
331;  cellules  sombres,  36;  formes  intermédiaires,  3. 
Pourcentage  des  cellules  sombres,  10,87  pour  100 
cellules  claires. 

Chien  20.  —  Régime  mixte  pendant  huit  jours; 
sacrifié  trois  heures  après  le  début  du  dernier  repas. 
Cellules  claires,  333;  cellules  sombres,  4;  formes 
intermédiaires,  4.  Pourcentage  des  cellules  sombres, 
1,2  pour  100  cellules  claires. 

Chien  19.  —  Régime  mixte  pendant  huit  jours; 
sacrifié  cinq  heures  après  le  début  du  dernier  repas. 
Cellules  claires,  312;  cellules  sombres,  2;  formes 
intermédiaires,  2.  Pourcentage  des  cellules  sombres, 
0,64  pour  100  cellules  claires. 

Chien  21.  —  Régime  mixte  pendant  neuf  jours; 
sacrifié  sept  heures  après  le  début  du  dernier  repas. 
Cellules  claires,  325;  cellules  sombres,  10;  formes 
intermédiaires,  2.  Pourcentage  des  cellules  sombres, 
3,07  pour  100  cellules  claires. 

Chien  22.  —  Régime  mixte  pendant  douze  jours; 
sacrifié  neuf  heures  après  le  début  du  dernier  repas. 
Cellules  claires,  281;  cellules  sombres,  13;  formes 
intermédiaires,  0.  Pourcentage  des  cellules  sombres, 
4,62  pour  100  cellules  claires. 

Chien  23.  —  Régime  mixte  pendant  treize  jours  ; 
sacrifié  onze  heures  après  le  début  du  dernier  repas. 
Cellules  claires,  337;  cellules  sombres,  16;  formes 
intermédiaires,  2.  Pourcentage  des  cellules  sombres, 
4,74  pour  100  cellules  claires. 

Chien  24.  —  Régime  mixte  pendant  huit  jours 
environ  ;  sacrifié  treize  heures  après  le  dernier  repas. 
Cellules  claires,  327  ;  cellules  sombres,  21;  formes 
intermédiaires,  11.  Pourcentage  des  cellules  sombres, 
3,36  pour  100  cellules  claires. 

Chien  25.  —  Régime  mixte  pendant  vingt  jours  ; 
sacrifié  dix-huit  heures  après  le  dernier  repas.  Cel¬ 
lules  claires  328  ;  cellules  sombres,  1  ;  formes  in¬ 
intermédiaires,  0.  Pourcentage  des  cellules  sombres, 
0,30  pour  100  cellules  claires. 

Ainsi  donc,  les  numérations  corroborent 
l’Impression  évidente  qui  se  dégage  de  l’exa¬ 
men  des  coupes  ou  des  portions  de  coupes 
fixées  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
et  permettent  d’affirmer  que  l’immense  majo¬ 
rité  des  cellules  du  foie  normal  sont  des 
cellules  claires.  Ce  fait  explique  que  les  cel¬ 
lules  sombres,  lorsqu’elles  sont  éparses  dans 
toute  la  longueur  des  travées,  cas  le  plus 
fréquent,  n’apparaissent  pas  aux  faibles  gros¬ 
sissements. 


Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  si, 
comme  le  soutiennent  MM.  L.  Bernard  et 
L.  Lœderich,  le  glycogène  existe  constam¬ 
ment  à  l’intérieur  des  mailles  protoplasmiques 
des  cellules  claires,  ou,  en  d’autres  termes, 
si  l’état  clair  de  la  cellule  hépatique  est  lié 
nécessairement  à  la  présence  du  glycogène 
en  celles-ci.  Dans  notre  article,  nous  disions, 
au  contraire,  que  l’aspect  réticulé  du  proto¬ 
plasma  de  la  cellule  hépatique  n’est  pas  lié 
nécessairement  à  la  présence  du  glycogène, 
et  nous  citions,  à  l’appui  de  notre  opinion, 
les  cas  où  le  foie’* est  totalement  vide  de  cette 
substance,* sous  l’influence  de  l’inanition,  et 
où  les  cellules  claires  persistent  néanmoins. 
Nous  n’avions  pas  songé  à  donner  alors  une 
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portes,  sont  visibles  dès  les  faibles  grossissements 
(pourcentage  des  ceilules  sombres,  2,36  pour  100 
cellules  claires). 

Chien  33.  —  Régime  végétarien.  Mômes  constata¬ 
tions  que  chez  le  chien  14. 

Chien  36.  —  Régime  de  caséine.  Mômes  constata¬ 
tions  que  chez  le  ihicu  14. 

Chien  39.  —  Régime  mixte.  Mômes  constatations 
que  chez  le  chien  14. 

Chien  43.  —  Régime  du  beurre.  Mômes  constata¬ 
tions  que  chez  le  cliien  14. 

Chien  53.  • —  Régime  mixte.  Tout  le  lobule  a  un 
aspect  clair,  abstraction  taite  des  cellules  sombres, 
relativement  très  rares,  massées  autour  de  l’espace 
porte. 

Animaux  à  lobule  hépatique  totalement 
glycogène,  avec  prédominance  centrale  du 
glycogène. 

Lapin  21.  —  Alimenté  normalement.  Mômes  cons¬ 
tatations  que  chez  le  chien  14. 

Lapin  22.  —  Alimenté  normalement.  Mêmes  cons¬ 
tatations  que  chez  le  chien  14. 

Dans  une  seconde  catégorie  se  rangent  les 
animaux  chez  lesquels  une  partie  seulement 
du  lobule  est  glycogénée;  il  s’agit,  en  l’es¬ 
pèce,  de  la  partie  périphérique  du  lobule. 
Voici  leurs  observations  résumées  : 

Chien  6.  —  Régime  mixte.  La  très  grande  ma  jorité 
des  cellules  a  nu  aspect  clair.  Cellules  sombres  dis- 
sémiuées  dans  les  travées,  ou  groupées  vers  les 
espaces  portes  (pourcentage  de  ces  cellules  sombres, 
10,87  pour  100  cellules  claires). 

Chien  18.  —  Régime  lacté.  Mêmes  constatations 
que  ehez  le  chien  14. 

Chien  20.  —  Régime  mixte.  Mêmes  constatations 
que  chez  le  chien  15  (pourcentage  des  cellules 
sombres,  1,2  pour  100  cellules  claires),  A  fourni  les 
figures  2  et  2'. 

Chien  19,  —  Régime  mixte.  Mêmes  constatations 
que  chez  le  chien  15  (pourcentage  des  cellules  som¬ 
bres,  0,64  pour  100  cellules  claires). 

Chien  21.  —  Régime  mixte.  Mêmes  constatations 
que  chez  le  chien  15  (pourcentage  des  cellules 
sombres,  3.07  pour  100  cellules  claires). 

Chien  22.  —  Régime  mixte.  Mêmes  constatations 
que  ch  z  le  chien  15  (pourcentage  des  cellules  som¬ 
bres,  4,62  pour  100  cellules  claires). 

Chien  31.  —  Régime  lacté.  Mêmes  constatations 
que  riiez  le  chien  14. 

Chien  34.  —  Régime  de  la  crème.  Mômes  consta¬ 
tations  que  chez  le  chien  14. 

Chez  tous  les  animaux  des  deux  catégories 
préi-édcnies.  les  cellules  claires  sont  sem¬ 
blables  à  elles-mêmes,  en  quelque  point  du 
lobule  qu’on  les  considère  et  quelle  que  soit 
leur  charge  glycogénée. 

Dans  une  troisième  catégorie,  enfin,  se 
rangent  les  animaux  dont  le  lobule  hépatique 
n’oilre  pas  trace  de  glycogène.  Nous  rappor¬ 
tons  ici,  en  quelques  mots,  l’observation  de 
chacun  d’eux. 

Animaux  ne  présentant  pas  trace  de  gly¬ 
cogène  en  aucun  point  du  lobule  hépatique. 

Chien  7.  —  Inanitié  trois  jours  et  demi  (n'a  reçu  ni 
nourriture,  ni  eau  de  boisson).  Les  cellules  claires 
dominent,  bien  qu’il  existe  de  nombreuses  cellules 
sombres. 

Chien  10.  —  Inanitié  quatre  jours  dans  les  mêmes 
conditions.  Nombreuses  cellules  claires  dans  la  zone 
péripiiérique  des  coupes. 

Chien  16.  —  Inanitié  sept  jours  et  demi  dans  les 
mêmes  conditions.  Mêmes  constatations  que  chez 
le  chien  10. 

Chien  29.  —  Inanitié  quatre  jours  dans  les  mêmes 
conditions.  Tonies  les  cellules  sont  claires.  A  fourni 
les  figures  3  et  3'. 

En  résumé,  parmi  les  animaux  que  nous 
avons  examinés,  les  uns  ont  leur  lobule  hépa¬ 


tique  entièrement  et  uniformément  glycogéné 
et  composé,  d’autre  part,  de  cellules  claires 
en  immense  majorité;  l’un  de  ceux-ci 
(chien  55)  a  fourni  les  figures  1  et  1'. 

D’autres  ont  leur  lobule  hépatique  infiltré 
totalement,  mais  non  uniformément,  de  gly¬ 
cogène,  celui-ci  prédominant,  chez  le  chien, 
vers  l’espace  porte,  chez  le  lapin,  vers  la 
veine  centrale,  et  composé,  de  même,  presque 
totalement  de  cellules  claires,  semblables  à 
elles-mêmes,  à  quelque  zone  lobulaire  qu’elles 
appartiennent. 

D’autres  animaux  ne  présentent  de  glyco¬ 
gène  qu’en  une  portion  de  leur  lobule  hépa¬ 
tique,  portion  périphérique  chez  le  chien,  et, 
d’autre  part,  ont  leur  foie  presque  entière¬ 
ment  composé  de  cellules  claires  semblables  à 
elles-mêmes  dans  tous  les  points  du  lobule  ;  à 
cette  catégorie  appartient  le  chien  quia  fourni 
les  figures  2  et  T  (chien  20). 

D’autres  animaux,  enfin,  n’oflfrant  pas  trace 
de  glycogène  en  aucun  point  du  lobule  hépa¬ 
tique,  présentent  néanmoins  de  très  nombreu¬ 
ses  cellules  claires;  parmi  eux,  le  chien  29 
a  fourni  les  figures  3  et  3'. 

Somme  toute ,  d’après  les  cas  ci-dessus 
relatés,  la  répartition  du  glycogène  dans  le  lo¬ 
bule  hépatique  peut  sans  doute  être  calquée 
sur  la  distribution  des  cellules  claires;  mais 
il  peut  en  être  aussi  autrement  :  c’est  ainsi  que 
contre  15  cas  rentrant  dans  la  première  caté¬ 
gorie,  nous  avons  compté  12  cas  ressortissant 
<à  la  seconde. 

La  même  conclusion  déroule  de  l’examen 
de  foies  d’autres  animaux  moins  heureuse¬ 
ment  fixés,  sinon  sur  une  bande  étroite  limi¬ 
tant  les  coupes;  dans  huit  de  ces  cas,  sans 
doute,  l’aspect  régulièrement  clair  de  la  zone 
périphérique  des  coupes  répondait  à  une  ré¬ 
partition  homogène  du  glycogène  dans  tout 
le  parenchyme;  mais,  dans  six  autres  pré¬ 
sentant  le  même  aspect  régulièrement  clair 
de  la  zone  périphérique  des  coupes,  la  répar¬ 
tition  lobulaire  du  glycogène  n’était  pas  uni¬ 
forme. 

Nous  ajouterons  que  nous  avons  observé 
les  plus  grandes  variations  de  la  richesse 
glycogénée  des  cellules  d’un  cas  à  l’aulre,  et, 
dans  un  même  cas,  d’une  partie  d’un  lobule  à 
l’autre,  sans  noter  aucune  modification  corré¬ 
lative  dans  l’aspect  clair  de  celles-ci. 

Soit  donc  que  nous  considérions  la  répar¬ 
tition  respective  des  zones  claires  et  des 
zones  glycogénées  du  lobule,  soit  que  nous 
ayons  égard  aux  variations  de  la  charge  gly¬ 
cogénée  des  cellules,  il  nous  est  impossible 
d’admettre  l’étroit  et  constant  parallélisme 
qu’affirment  MM.  L.  Bernard  et  L.  Lœderich 
entre  l’état  clair  des  cellules  hépatiques  et  la 
teneur  de  celles  ci  en  glycogène*. 

Les  recherches  que  nous  venons  d’exposer 
sont  suffisamment  démonstratives;  nous  au¬ 
rions  pu  néanmoins  ne  pas  nous  y  astreindre 
et  nous  contenter,  pour  réfuter  la  thèse  de 
nos  contradicteurs,  de  nous  servir  des  argu¬ 
ments  qu’eux-mêmes  avaient  bien  voulu  nous 
fournir.  Les  préparations  qu’ils  ont  repré¬ 
sentées  dans  leurs  figures  1  et  3  à  l’appui  de 
leur  opinion,  pour  montrer  l’identique  répar¬ 
tition  des  zones  de  ceilules  claires  et  des 
zones  du  lobule  surchargées  de  glycogène,  ne 


1.  Un  travail  récent  de  M.  Ramond  («  Sur  l’état  clair 
dos  cellules  hépatiques  ».  La  Prisse  Médicale,  2  Décembre 
1908,  p.  779),  dans  lequel  cet  auteur  rapporte  quelques 
expériences  personnelles  antérieures,  aboutit  à  des  con¬ 
clusions  identiques  &  la  nôtre. 


sont,  en  effet,  contrairement  à  ce  qu’ils  indi¬ 
quent,  nullement  superposables  :  tandis  que 
dans  leur  figure  1  les  cellules  claires  sont 
réparties  en  zones  annulaires,  dans  leur 
figure  3  les  cellules  surchargées  do  glycogène 
sont  groupées  en  îlots;  taudis  que  dans  leur 
figure  1  les  cellules  claires  n’existent  que 
dans  la  région  périphérique  du  lobule,  dans 
leur  figure  3,  au  contraire,  les  cellules  sur¬ 
chargées  de  glycogène  ne  se  rencontrent  pas 
seulement  dans  la  zone  périportale,  mais 
encore  au  voisinage  de  la  veine  cenlrolobu- 
laire,  quelque  peu  moins  nombreuses  cepen¬ 
dant  en  cette  région  et  moins  riches  en  gly¬ 
cogène.  Leurs  figures  1  et  3  sont  donc  aussi 
opposées  qu’il  est  possible,  ainsi  qu’on  le 
vérifiera  aisément  en  se  reportant  h  leur 
article.  Ce  sont  bien  nos  idées  qu’elles  con¬ 
firment  et  non  point  celles  qu’ils  soutiennent. 

Nous  sommes  en  droit  de  conclure,  pour 
terminer,  que,  contrairement  à  l’opinion  de 
MM.  L.  Bernard  et  Lœderich,  les  cellules 
hépatiques  des  foies  normaux  fixés  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  de  fraîcheur 
et  de  rapidité  sont,  eu  immense  majorité,  des 
cellules  claires,  et,  d’autre  part,  que  l’état 
clair  de  la  cellule  hépatique  n’est  pas  lié  né¬ 
cessairement  à  sa  charge  glycogénique. 

Loin  de  nous  la  pensée,  aujourd’hui  comme 
naguère,  de  faire  application  de  ces  données 
spéciales,  comme  des  autres  données  d’anato¬ 
mie  normale  établies  par  nous  sur  l’observa¬ 
tion  d’un  ample  matériel  d’étude,  à  la  critique 
hâtive  des  travaux  auterieurs  touchant  l’ana¬ 
tomie  pathologique  expérimentale  du  foie. 
Nous  estimons  obéir  ainsi  à  la  plus  élémen¬ 
taire  prudence  scientifique,  car  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas,  pour  ce  travail  critique,  tous  les 
éléments  d’appréciation  nécessaires.  Aussi, 
comme  dans  notre  précédent  article,  n’y 
ferons-nous  ici  aucune  allusion.  Notre  si¬ 
lence  n’indique  pas,  d’ailleurs,  que  nous 
niions  a  priori  les  résultats  de  ces  travaux 
expérimentaux  et,  notamment,  qu’il  puisse 
exister  dans  divers  états  pathologiques  des 
cellules  hépatiques  claires,  anormales  par 
certains  de  leurs  caractères  et  notamment  par 
leurs  dimensions  exagérées  ou  leur  richesse 
en  glycogène. 


VARIATIONS 

ET 

MESURE  DU  TONUS  MUSCULAIRE 

A  L’AIDE  D’UN  MYOTONOMÈTRE 

Par  P.  HARTENBERG 


Les  muscles  du  corps  se  trouvent  sans  cesse, 
même  au  repos,  dans  un  certain  état  de  tension 
ou  d’élasticité  active  :  c’est  ce  qu’on  appelle  le 
tonus  musculaire.  Malgré  le  rôle  considérable 
que  joue  ce  tonus  musculaire  en  séméiologie  ner¬ 
veuse,  nous  ne  possédons  pas,  jusqu’à  présent, 
d’appareil  pratique  assez  exact  pour  en  mesurer 
cliniquement  les  variations.  C’est  dans  l’espoir 
de  combler  cette  lacune  que  je  me  suis  efforcé, 
depuis  plusieurs  années,  d’élablir  un  myotono- 
mètre,  dont  voici  la  description  et  les  résultats. 

Principe  de  l’appareil. 

Le  principe  consiste  à  mesurer  l’angle  d’ex¬ 
tension  forcée  de  la  main  sur  l’avant-bras  obtenu 
par  une  traction  déterminée.  En  effet,  lorsqu’on 
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essaie  de  redresser  la  main  en  extension,  on  subit 
une  résistance  due  au  tonus  des  fléchisseurs. 
Plus  sera  grande  cette  résistance,  plus  l’angle  de 
la  main  sur  l’avant-bras  sera  ouvert,  et  inverse¬ 
ment.  On  peut  donc  admettre  que  l’angle  d’ex¬ 
tension  est  proportionnel  au  tonus  des  fléchis¬ 
seurs. 

Mais  il  est  nécessaire  que  cet  angle  d’exten¬ 
sion  forcée  soit  produit  par  une  traction  rigou¬ 
reusement  déterminée.  En  effet,  la  valeur  de  cette 
traction  est  loin  d’être  indifférente.  11  faut  d’abord 
qu’elle  soit  toujours  la  même,  chez  un  même  indi¬ 
vidu,  durant  toutes  les  épreuves,  successives.  11 
faut  en  outre  que  chez  des  individus  différents 
elle  soit  proportionnelle  à  la  puissance  même  des 
muscles  à  allonger.  Car  on  comprend  sans  peine 
qu’une  même  traction,  4  kilogrammes  par  exem¬ 
ple,  produira  un  effet  tout  différent  chez  une 
jeune  fille  débile  ou  chez  un  athlète  vigoureux, 
sans  aucun  rapport  avec  le  tonus  musculaire  vrai. 

Dans  ce  but,  je  commence  par  évaluer  la  force 
musculaire  à  l’aide  du  dynamomètre  à  ressort  : 
et  c’est  toujours  le  dixième  de  cette  force  muscu¬ 
laire,  mesurée  en  kilos,  qui  sera  exercé  en  trac¬ 
tion  sur  l’appareil. 

Description  de  l’appareil. 

L’appareil  se  compose  essentiellement  (fig.  1)  : 
1°  D’une  planchette,  sur  laquelle  la  main  est  appli¬ 
quée  par  sa  face  palmaire  et  solidement  mainte¬ 
nue  à  l’aide  d’une  courroie  passant  sur  le  dos  de 
la  main; 

2“  D’un  compas  d’angle,  dont  la  branche 


Figure  1. 


manuelle  est  fixée  par  la  même  courroie,  tandis 
que  la  branche  brachiale  reste  libre.  Deux  ré¬ 
glettes  disposées  entre  les  branches  du  compas 
et  coulissant  l’une  sur  l’autre,  à  frottement  dur, 
indiquent  par  une  graduation  le  degré  de  l’angle 
du  compas. 

La  traction  s’exerce  par  un  anneau  que  porte 
une  tige,  traversant  à  la  fois  la  branche  manuelle 
du  compas  et  la  planchette  de  soutien  de  la  main, 
derrière  laquelle  elle  est  arrêtée  par  un  écrou. 
Mais  tandis  que  cette  tige  est  maintenue  dans  la 
branche  du  compas  où  elle  peut  seulement  se 
déplacer  dans  le  sens  de  l’épaisseur,  elle  est,  en 
revanche,  mobile  dans  la  planchette,  le  long  d’une 
glissière  où  elle  joue  librement. 

Ce  dispositif  représente  le  point  capital  de 
l’appareil.  En  effet,  pour  obtenir  des  chiffres 
comparables  chez  les  divers  sujets,  ou  chez  un 
même  sujet  dans  des  épreuves  différentes,  il  est 
indispensable  que  le  bras  du  levier  au  bout 
duquel  s’exerce  la  traction  soit  identique  chez 
tous  et  toujours.  C’est  pourquoi  j’ai  pris,  comme 
longueur  Invariable  du  levier,  la  longueur  de  la 
branche  manuelle  du  compas.  En  effet,  quelle  que 
soit  la  dimension  de  la  main,  la  distance  entre  le 
sommet  de  l’angle  de  flexion  manuelle  et  l’anneau 
de  traction  sera  toujours  identique. 

Mais,  d’autre  part,  dans  les  mouvements  d’ex¬ 
tension,  la  planchette  faisa'nt  corps  avec  la  main 
qui  y  est  solidement  attachée,  exécute  un  glisse¬ 
ment  par  rapport  à  la  branche  du  [compas.  La 


tige  ne  pouvait  donc  la  traverser  d’une  façon 
inamovible.  C’est  pourquoi  j’ai  ménagé  dans  la 
planchette  une  glissière  le  long  de  laquelle  la 
tige  se  déplace  librement,  sans  que  ni  le  jeu  de 
la  main,  ni  la  fermeture  du  compas,  ne  soient 
entravés.  Ainsi,  tout  en  laissant  à  l’articulation 
sa  souplesse  naturelle,  la  traction  s’exerce  tou¬ 
jours  à  l’extrémité  d’un  bras  de  levier  invariable. 
Ce  dispositif  spécial  constitue,  je  le  répète,  le 
point  capital  de  l’appareil,  et  contribue  à  donner 
à  ses  résultats  une  exactitude  se  reportant  à  tous 
les  individus.  La  traction  est  exercée  à  l’aide 
d’un  dynamomètre  à  ressort,  d’une  puissance  de 
10  kilogrammes,  dont  la  graduation  est  assez 
nette  pour  lire  aisément  les  dixièmes  de  kilo  '. 

Maniement  de  l’appareil. 

Le  maniement  de  l’appareil  est  des  plus  sim¬ 
ples.  On  prend  d’abord  la  force  dynamoraétrique 
du  sujet,  à  la  main  gauche  de  préférence,  éva¬ 
luée  par  le  dynamomètre  à  ressort.  Il  est  bon  de 
faire  recommencer  plusieurs  épreuves  afin  d’ha¬ 
bituer  le  sujet  à  la  pression,  car  souvent  il  serre 
mal  et  ne  donne  pas  toute  sa  force  du  premier 
coup.  Des  chiffres  obtenus,  on  prend  le  plus 
élevé,  chiffre  qui  devient  ainsi  l’indice  personnel 
du  sujet,  variant  dans  une  large  mesure,  entre 
20  Pt  60  kilogrammes.  On  applique  alors  l’appa¬ 
reil  (fig.  2).  La  main  en  expérience  est  étalée  sur 


la  planchette,  la  tige  de  traction  passant  entre 
l’index  et  le  médius,  et  solidement  fixée  à  l’aide 
de  la  courroie  qui  maintient  également  sur  le 
dos  de  la  main  la  branche  manuelle  du  compas. 
On  ouvre  alors  ce  compas  au  maximum  et  on 
le  repousse  vers  le  bas,  de  façon  que  son  sommet 
soit  bien  insinué  dans  l’angle  d’articulation  de  la 
main.  A  ce  moment,  il  n’y  a  plus  qu’à  exercer  la 
traction.  On  accroche  le  dynamomètre  dans  l’an¬ 
neau,  on  tire  jusqu’à  ce  que  l’effort  exercé,  visible 
sur  la  graduation,  soit  égal  au  dixième  de  l’in¬ 
dice  dynamométrique.  Sous  l’influence  de  la  trac¬ 
tion,  la  main  s’infléchit  en  extension  forcée,  d’un 
mouvement  absolument  libre,  grâce  au  glissement 
de  la  tige  de  traction  dans  la  glissière  de  la  plan¬ 
chette.  On  lit  alors  l’angle  obtenu  sur  la  gradua¬ 
tion  et  l’épreuve  est  terminée. 

Résultats  obtenus. 

Je  commence  par  dire  que  l’appareil  est  d’une 
exactitude  très  suffisante,  car  chez  un  même 
sujet,  dans  les  mêmes  conditions,  les  écarts  ne 
sont  guère  que  de  1  à  2°,  ce  qui  est  peu  par  rap¬ 
port  aux  variations  possibles. 

A)  A  l'étal  physiologique,  l’angle  obtenu  par  une 
traction  égale  au  1/10  dans  la  force  dynamoraé¬ 
trique  varie  autour  de  95°.  Au-dessous  de  90°  et 
au-dessus  de  100°  il  n’est  plus  normal.  Mais  entre 
ces  limites,  le  tonus  normal  subit  des  variations 
soumises  à  certaines  conditions  fonctionnelles. 

Je  les  signale  brièvement  : 

1°  Le  tonus  est  plus  élevé  le  matin  que  le  soir; 

2°  Le  tonus  diminue  sous  l’influence  de  la 
fatigue  générale  ; 

3°  Le  tonus  augmente  par  le  travail  musculaire. 
C’est  là  un  point  intéressant  que  mon  appareil 
met  bien  en  valeur.  Si  je  fais  travailler  le  groupe 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  la  maison  Mathieu, 
113,^bouleyard  Saint-Germain,  à  Paris. 


fléchisseur  par  des  mouvements  rythmés,  je  trouve 
une  augmentation  du  tonus  de  3,  4,  ou  5°.  Si  l’on 
pousse  ce  travail  jusqu’à  épuisement,  on  obtient 
une  véritable  contracture,  passagère  d’ailleurs. 
Cette  hjfpertonie,  produite  par  la  fatigue,  fait  bien 
comprendre  le  mécanisme  de  la  crampe  des  écri¬ 
vains.  Après  cette  hypertonie,  survient  au  bout  de 
quelques  minutes  une  hypotonie.  Il  y  a  donc  deux 
phases  de  fatigue  successives  :  une  fatigue  spas- 
tique,  une  fatigue  flasque; 

4°  L’étirement  d’un  muscle  diminue  son  tonus. 
Il  existe  une  véritable  fatigabilité  du  tonus  qui 
serait  à  étudier  dans  les  états  pathologiques; 

5°  La  faradisation,  les  bains  chauds,  certaines 
substances,  strychnine,  caféine,  augmentent  le 
tonus; 

6°  Enfin  le  tonus  n’est  nullement  en  rapport 
avec  la  force  dynamométrique.  Tantôt,  comme  le 
matin,  au  lever,  le  tonus  est  élevé  et  en  force 
moindre  ;  tantôt,  dans  la  journée,  le  tonus  est  plus 
faible  et  la  force  accrue.  On  a  vu  que  la  fatigue 
du  muscle  qui  diminue  considérablement  la  force, 
élève  le  tonus. 

B)  A  l’état  pathologique,  le  tonus  subit  des 
variations  bien  plus  considérables,  dont  la  plupart 
ont  été  déjà  signalées,  sans  pourtant  avoir  été 
précisées  par  des  mesures  exactes. 

C’est  ainsi  que  le  tonus  est  augmenté  dans  la 
sclérose  en  plaques,  la  sclérose  latérale,  le  tabes 
spasmodique,  etc.  Le  tonus  est  diminué  dans  le 
tabes,  les  myopathies,  l’hémiplégie  flasque,  la 
chorée,  certains  états  neurasthéniques,  etc. 

Je  me  borne  à  signaler  seulement  ici  ces  résul¬ 
tats,  me  réservant  de  consacrer  un  travail  spé¬ 
cial  à  l’étude  du  tonus,  dans  chacune  de  ces  affec- 
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Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

9  Janvier  1909. 

Etat  de  la  question  de  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique.  —  M.  Cohen  expose  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  de  Weichselbaum  au  moyen  du  sérum  antiménin¬ 
gococcique. 

Ce  sérum  est  obtenu  par  injections  progressivement 
croissantes  de  cultures  de  méningocoques  de  Weich¬ 
selbaum  faites  chez  le  cheval,  d  abord  par  voie  sous- 
cutanée,  ensuite  par  voie  intraveineuse. 

Les  premiers  résultats  obtenus  par  Krômer 
(Ratibor)  et  Levy  (Essen)  ont  été  encourageants  :  le 
premier  a  vu  la  mortalité  tomber  de  53  à  25  pour  100; 
le  second  de  60  pour  100  à  11  et  16  pour  100.  Mais 
les  observations  allemandes,  au  nombre  de  quelques 
dizaines  seulement,  cèdent  le  pas  en  importance  aux 
essais  réalisés  en  Amérique  et  qui  s’élèvent  à  l’heure 
actuelle  à  plusieurs  centaines  :  sur  442  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  traités  par  le  sérum  antiménin¬ 
gococcique  de  Flexner,  on  compte  295  guérisons,  c’est- 
à-dire  67  pour  100;  en  éliminant  les  sujets  apportés 
moribonds  à  1  hôpital,  au  nombre  de  49,  la  mortalité 
est  de  52  pour  100,  alors  qu'autrefois  elle  s’élevait  à 
73  pour  100.  Robb  a  perdu,  avant  l’emploi  du  sérum. 
199  malades  sur  275  (72  pour  100);  depuis  qu’il 
utilise  le  sérum,  la  mortalité  est  descendue  à 
26  pour  100.  De  même  Kerr,  voit  tomber  la  mortalité 
de  80  pour  100  à  43  pour  100.  A  Boston,  la  mortalité, 
qui  était  de  58  pour  100  à  80  pour  100,  descend  à 
18  pour  100  (Dunn). 

Ces  chilires  constituent  un  plaidoyer  éloquent  en 
faveur  de  l’emploi  du  sérum  et,  s’il  était  prouvé  d’une 
façon  définitive  que  la  mortalité  tombe  à  un  tiers  de 
ce  qu’elle  était  jadis,  la  découverte  du  sérum  anti¬ 
méningococcique  pourrait  prendre  rang  à  côté  de 
celle  du  sérum  antidiphtérique. 

Mais  il  est  un  fait  dont  il  ffiut” tenir' grand  compte  : 
c’est  qu’il  est  peu  de  germes  qui  aient  une  virulence 
aussi  variable  que  le  méningocoque.  Tantôt,  il  subit 
une  exaltation  de  virulence  vraiment  formidable,  telle 
cette  épidémie  qui  sévit  récemment  eu  Silésie  et  au 
cours  de  laquelle  des  enfants  étaient  emportés  en 
quelques  heures;  tantôt,  au  contraire,  la  maladie  est 
bénigne  et  M.  Cohen  rappelle  à  ce  sujet  les  cas  de 
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méniiifrite  cérébro-spinale  qu’il  a  présentés  guéris  k 
la  Société  clinique,  il  y  a  trois  ans  :  sur  6  enfants  atteints 
de  cette  alTection,  aucun  n’avait  succombé.  Il  faudra 
donc,  pour  aboutir  h  une  conclusion  définitive,  réunir 
durant  plusieurs  années  encore  toutes  les  observa¬ 
tions  de  méningites  cérébro-spinales  traitées  par  le 
sérum,  sans  négliger  d’étudier  pour  chaque  cas  en 
particulier  l’action  du  sérum  sur  l’évolution  de  l’affec- 

Le  sérum  serait  efficace  d’abord  parce  qu’il  abré¬ 
gerait  notablement  la  durée  de  1  affection,  et  ensuite 
parce  qu’il  diminuerait  la  fréquence  des  complica¬ 
tions.  M.  Cohen  pense  que  le  premier  avantage  sera 
assez  difficile  à  démontrer  parce  que  l’affection  a  une 
durée  essentiellement  variable,  d’une  à  plusieurs 
semaines,  et  quelquefois  meme  à  plusieurs  mois. 
D  autre  part,  M.  Cohen  a  vu  survenir  chez  deux 
enfants  des  complications  très  graves  (panophtal¬ 
mies),  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes  de 
la  maladie. 

Le  sérum  agissant  sur  le  méningocoque,  grâce  à 
son  action  bactériolytique,  il  ne  sera  efficace  que  si 
on  l’introduit  dans  le  foyer  même  de  l'atTection, 
c’est-à-dire  qu’il  faut  toujours  l’employer  en  injec¬ 
tion  intra-rachidienne  :  injecté  sous  la  peau,  il  reste 
sans  eflet. 

On  injecte  généralement  une  dose  de  20  à  30  centi¬ 
mètres  cubes  en  deux  fois;  certains  auteurs  ont  pu 
répéter  les  injections  jusqu’à  atteindre  la  dose  totale 
de  300  et  même  500  centimètres  cubes,  sans  observer 
d’effets  fâcheux. 

—  M.  Rénaux  constate  qu  'on  n’a  pas  observé  d’ana¬ 
phylaxie  après  l’emploi  répété  des  injections  de 
sérum  antiméningococcique;  cela  dépend-il  de  ce  que 
l’injection  se  tait  dans  les  méninges  et  que  celles-ci, 
presque  imperméables  aux  toxines,  ne  laissent  pas 
passer  dans  le  sang  la  toxine  particulière  au  sérum  de 
cheval,  ou  bien  de  ce  que  la  toxine  méningococcique, 
qui  existe  dans  le  sang  du  malade,  ne  favorise  pas 
l'anaphylaxie  comme  le  fait  la  toxine  diphtérique? 

■ —  M.  A.  Delcourtîait  remarquer  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale,  les 
premiers  cas  sont  très  graves,  les  derniers  beaucoup 
plus  favorables;  il  a  pu  observer  le  fait  lui-même 
il  y  a  quelques  années  :  les  premiers  malades  mou¬ 
raient  en  vingt-quatre  heures,  les  derniers  guéris¬ 
saient  ou  ne  mouraient  qu’après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  tel  un  enfant  auquel  M.  Delcourt  fit  en 
deux  mois  15  à  20  ponctions  lombaires  et  retira  à  2 
à  3  litres  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  sérum  antiméningococcique  est-il  bactéricide? 
Dans  ce  cas,  comme  le  méningocoque  est  rapide¬ 
ment  englobé  par  les  leucocytes,  puis  détruit  (quel¬ 
quefois,  quarante-huit  heures  après  le  début  de  la 
maladie,  il  n'y  a  plus  de  méningocoques),  l’injection 
sera  surtout  utile  tout  au  début. 

—  M.  Cohen  constate,  en  effet,  que  le  sérum  agit 
surtout  quand  il  est  injecté  tout  à  fait  au  début  de 
l’évolution  de  la  maladie  ;  c’est  ainsi  qu'on  ne  compte 
qu’une  moyenne  de  6  à  8  pour  100  de  décès  lorsque 
l’injection  a  été  faite  dans  les  quatre  premiers  jours, 
alors  que,  si  celte  injection  a  été  faite  plus  tard,  la 
proportion  de  décès  s’élève  à  30  à  40  pour  100. 

Il  est  probable,  ajoute  M.  Cohen,  que  le  sérum 
est  bactéricide  et  non  antitoxique,  car  le  méningo¬ 
coque  n’a  qu’une  endotoxine  qu’il  ne  cède  qu’après 

Trois  cas  intéressants  présentant  la  réaction  de 
Wassermann.  —  M.  Denis  relate  deux  observations 
de  syphilis  hépatique  —  confirmée  dans  un  cas  par 
l’autopsie,  dans  1  autre  parle  résultat  du  traitement  — 
chez  des  malades  qui  ne  présentaient  absolument 
aucun  symptôme  de  syphilis  autre  qu’une  séro-réac- 
tion  de  Wassermann  positive.  D’autre  part,  dans  un 
cas  de  spléno-mégalie  observée  chez  un  jeune  homme 
de  26  ans  et  pour  laquelle  on  pouvait  à  coup  sûr 
éliminer  le  paludisme  et  très  probablement  aussi  la 
tuberculose,  M.  Denis  a  obtenu  également  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  et  il  en  conclut,  en 
l’absence  de  symptômes  et  de  commémoratifs  de 
syphilis  acquise,  qu’il  s'agit  d’une  lésion  hérédo-sy¬ 
philitique. 

J.  D. 
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Intoxication  oxycarbonée.  —  M.  Hirtz  a  constaté, 
chez  une  malade  intoxiquée  accidentellement  par  le 
gaz  d’éclairage  et  apportée  dans  le  coma  à  l'hôpital, 
une  diminution  de  la  sensibilité,  une  exagération 
des  réflexes  achilléens,  l’extension  du  gros  orteil.  La 
respiration  était  régulière,  le  pouls  battait  à  68,  la 
tension  artérielle  était  normale;  les  urines  ne  conte¬ 
naient  pas  d’albumine,  il  n’y  eut  pas  de  glycosurie 
passagère. 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
clair  sans  éléments  anormaux  ;  rapidement  les  ré¬ 
flexes  redevinrent  normaux,  et  la  malade  guérit.  Ce 
ne  fut  pas  une  réaction  méningée,  mais  médullaire, 
qui  se  produisit  :  c’est  ce  que  l’auteur  a  observé  le 
plus  souvent  dans  l’intoxication  oxycarbonée. 

Hémispasme  congénital  de  la  lèvre  inférieure.  — 
MM.  Variot  et  Bonniot  présentent  deux  nouveaux 
cas  de  cette  affection  qu’ils  ont  décrite  et  étudiée 
dans  une  précédente  séance. 

Pathogénie  et  traitement  des  coûtes.  —  M.  J. 
Mendès  (de  Buenos-Ayres)  expose  quelques  consi¬ 
dérations  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  co¬ 
lites. 

Il  insiste  sur  la  théorie  mécanique  des  accidents 
et  préconise  comme  traitement  le  bismuth  à  hautes 
doses. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples.  Radiogra¬ 
phies.  —  MM.  Carnot  et  Bonniot  présentent  deux 
frères,  âgés  de  vingt-quatre  et  vingt-huit  ans,  por- 
.  leurs  d’exostoses  ostéogéniques  multiples.  Un  troi¬ 
sième  frère,  le  père  et  la  grand’mère  paternelle  en 
étaient  également  porteurs.  La  radiographie  montre 
que  ces  exostoses  affectent  les  formes  les  plus  va¬ 
riées  ;  il  existe  un  énorme  épaississement  de  certains 
os  longs  au  voisinage  des  articulations.  Chez  l’un 
des  deux  frères,  certaines  de  ces  exostoses  ont  rétro¬ 
cédé. 

Infection  méningée  sans  méningite.  —  MM.  Me- 
netrieret  Mallet  rapportent  1  observation  d’un  ma¬ 
lade,  atteint  de  broncho-pneumonie,  qui  présentait  un 
syndrome  méningitique  nettement  dessiné  et  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  contenait  de  nombreux 
microbes,  identifiés  à  l’entérocoqne ,  alors  que  la 
réaction  leucocytaire  était  presque  nulle.  A  l’autop¬ 
sie  du  malade,  il  n’y  avait  pas  trace  de  méningite; 
l’examen  histologique  n’a  montré  aucune  inflamma¬ 
tion  méningée,  mais  seulement  la  présence  de  mi¬ 
crobes  analogues  à  ceux  retirés  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  Cette  infection  des  méninges  était  vraisembla¬ 
blement  la  conséquence  de  la  broneho-pneumonie,  et  la 
réaction  de  défense  organique  a  fait  défaut  en  dehors 
du  siège  primitif  de  1  infection  en  raison  de  l’âge 
avancé  et  du  degré  de  débilité  du  malade  qu’on  a 
trouvé  porteur  de  tares  viscérales  multiples  :  athé- 
romasie  généralisée,  dégénérescence  graisseuse  du 
foie,  néphrite  scléreuse  avancée, 

—  M.  Hayem  a  publié  en  1875  un  cas  de  mort 
par  méningite  au  cours  d’un  érysipèle  de  la  face.  A 
l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  d’exsudat  au  niveau  des 
méninges,  pas  de  globules  blancs,  mais  un  grand 
nombre  de  streptocoques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Lésions  congénitales  multiples  du  cœur.  —  MM. 
Gandy  et  Brulé  montrent  le  cœur  d’un  sujet  de  dix- 
sepl  ans,  jadis  présenté  à  la  Société  par  M.  Galliard, 
et  chez  lequel  on  constatait  un  souffle  et  un  frémisse¬ 
ment  systolique  très  intenses,  étendus  à  toute  la  ré¬ 
gion  précordiale,  avec  maximum  au  niveau  du  3”  es¬ 
pace  intercostal  gauche,  et,  d’autre  part,  un  souffle 
diastolique  le  long  du  bord  gauche  du  sternum. 

A  l’autopsie,  on  nota  une  association  de  multiples 
lésions  du  cœur  :  rétrécissement  de  l'infundibulum 
pulmonaire;  insuffisance  sigmo’idienne  pulmonaire; 
communication  interventriculaire  ;  inocclusion  du  trou 
de  Botal;  sténose  de  l’orifice  aortique  avec  dilatation 
hypertrophique  du  ventricule  gauche.  Toutes  ces 
lésions,  d’origine  congénitale,  sont  le  résultat  d’un 
processus  inflammatoire  d’endocardite  chronique 
très  accentuée  qui,  partie  de  la  paroi  infundibulaire 
de  l’artère  pulmonaire,  a  envahi,  d’une  part  les  sig¬ 
moïdes  pulmonaires,  d’autre  part,  par  l'intermédiaire 
de  la  perforation  interventriculaire,  la  région  sous- 
aortique  du  ventricule  gauche  et  les  sigmo'ides  aor- 


Valeur  pronostique  de  la  leococytose  dans  les 
néphrites  et  surtout  dans  les  néphrites  chroniques. 

—  MM.  Louis  Rénon  et  Moncany,  d’après  l'expéri- 
mentaiion  sur  les  animaux,  et  d’après  l’examen  de 
malades  atteints  de  néphrite,  concluent  que  la  leuco- 
cytose  est  un  phénomène  presque  constant  dans  les 
néphrites  aiguës  ou  chroniques;  elle  accompagne  l’al¬ 
buminurie  et  souvent  disparaît  en  même  temps  qu’elle  ; 
elle  n’est  proportionnelle  ni  à  l'abondance  de  l’albu¬ 
mine  ni  au  degré  de  rétention  chlorurée. 

Elle  leur  a  semblé  moins  marquée  dans  les  cas  où 
la  néphrite  s’accompagne  d’œdème.  Elle  est  d’autant 
plus  intense  que  la  maladie  est  plus  grave,  surtout 
dans  les  néphrites  chroniques. 

Elle  leur  paraît  donc  avoir  une  réelle  valeur  pro¬ 
nostique  permettant  de  prévoir,  dans  une  certaine 
mesure,  l’intensité  du  processus  d’auto-intoxication 
qui  l’a  fait  naître. 

Tuberculose  et  maladie  de  Hanot.  —  M.  E.  Gé- 
raudel.  L’infection  tuberculeuse  détermine  parfois 
des  lésions  du  foie  caractérisées  essentiellement  par 
une  néoformation  considérable  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  (cirrhose  hépatique).  Celte  hyperplasie  hépa¬ 
tique  entraîne,  outre  l’augmentation  de  volume  de 
l’organe,  une  gêne  à  l’écoulement  du  sang  transhépa¬ 
tique  et  surtout  une  gêne  à  1  écoulement  de  la  bile, 
d'où  l’ictère.  L’hyperplasie  héfialique  n’esl  d'ailleurs 
alors  qu’un  cas  particulier  d'un  processus  plus  géné¬ 
ral  frappant  simultanément  la  rate,  les  reins,  le  pan¬ 
créas,  les  ganglions,  etc.  Si  l’on  isole  schématique¬ 
ment,  parmi  les  phénomènes  relevant  de  ce  processus 
polyviscéral,  ceux  ressortissant  uniquement  au  foie  et 
à  la  rate,  on  crée  le  syndrome  clinique  de  la  maladie 
de  Hanot  qui  relève  fréquemment  de  la  tuberculose. 
Ce  mode  hyperplasique  des  réactions  du  foie  et  de 
la  rate  et,  plus  généralement,  des  antres  viscères 
semble  appartenir  avec  une  prédominance  marquée 
aux  individus  peu  âgés. 

Leucémie  aiguë  myélogène  hémorragique.  — MM. 
Noël  Fîessinger  et  P.-L.  Marie  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  trente-quatre  ans  chez  lequel 
des  hémorragies  intestinales  s’étaient  répétées  pen¬ 
dant  trois  mois  avec  une  intensité  croissante.  Dans 
les  derniers  temps,  il  eut,  en  outre,  des  hémorragies 
gingivales  et  des  hématuries.  Il  mourut  dans  un  état 
de  profonde  anémie.  Il  ne  présentait  comme  autres 
manifestations  cliniques  que  la  présence  de  petits  gan¬ 
glions  durs  au  niveau  de  la  chaîne  cervicale  et  une 
rate  hypertrophiée. 

La  culture  du  sang  fut  négative  et  l’examen  héma- 
tologique  révéla  une  irrétractilité  du  caillot  malgré 
la  coagulation  rapide,  une  fragilité  globulaire  mar¬ 
quée,  une  diminution  intense  et  progressive  des  glo¬ 
bules  rouges  atteignant  660.000  et  une  leucocytose 
dépassant  200.000  globules  blancs  avec  prédominance 
des  grands  mononucléaires  à  noyaux  pâles  et  à  pro¬ 
toplasma  basophile.  En  s’appuyant  sur  trois  ordres 
de  faits  (existence  de  transitions  entre  ce  grand  mono¬ 
nucléaire  et  les  myélocytes  granuleux,  réaction  his- 
tochimique  de  Pappenheim,  élévation  considérable  du 
pouvoir  protéolytique  des  globules  blancs),  les  au¬ 
teurs  montrent  que  ce  mononucléaire  non  granuleux 
doit  être  considéré  comme  une  cellule  embryonnaire 
de  la  série  médullaire.  D’ailleurs,  l’état  de  la  moelle, 
de  la  rate  et  des  ganglions  confirme  l’opinion  anté¬ 
rieurement  défendue  par  Auberlin,  savoir  l’origine 
médullaire  de  la  leucémie  aiguë. 

L’examen  anatomique  et  histologique  des  mu¬ 
queuses  et  des  organes,  sièges  des  hémorragies,  fit 
constater  l’existence  de  ruptures  vasculaires  au  mi¬ 
lieu  des  lymphomes.  Se  basant  sur  l’intensité  de  la 
cytolyse  leucocytaire  d’une  part,  sur  l’élévation  con¬ 
sidérable  du  pouvoir  protéolytique  des  globules 
blancs  de  l’autre,  les  auteurs  croient  devoir  ratta¬ 
cher  le  processus  hémorragique  à  l’action  digestive 
exercée  par  les  leucocytes  des  lymphomes  sur  les 
vaisseaux  sous-muqueux. 

Origine  dentaire  de  la  pelade.  —  M.  Rousseau- 
Decelle  a  étudié  au  point  de  vue  dentaire  un  grand 
nombre  de  peladiques  du  service  de  M.  Jacquet.  Il  a 
observé  souvent  l’origine  dentaire  manifeste  de  la 
pelade  ;  celle-ci  survint  fréquemment  dans  le  mois  qui 
suivit  la  crise  dentaire.  Il  existe  un  rapport  étroit 
entre  le  siège  de  la  lésion  dentaire  et  celui  de  la 
pelade  (région  occipito-nuchale  pour  les  irritations 
du  fond  de  la  mâchoire  ;  pourtour  du  trou  mentonnier 
dans  les  lésions  des  dents  antéro-inférieures).  Les 
lésions  dentaires  les  plus  péladogènes  sont  l’évolu¬ 
tion  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  et  l’arthrite 
alvéolo-dentaire. 

L’intervention  dentaire  seule  peut  donner  d’excel- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Janvier  1909 


N“  6 


lents  résultats  thérapeutiques.  Cette  enquête  apporte 
à  la  théorie  de  M.  Jacquet  une  nouvelle  confirma- 

L.  lloiDIN. 
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Appareil  dilatateur  des  ailes  du  nez.  —  M.  Ro¬ 
bert  Foy  présente  un  dilalauur  nasal  fait  d’un 
simple  ressort  nickelé,  qui  ne  prend  point  d'appui 
qu'il  la  face  interne  des  ailes  du  nez,  sans  toucher  à 
la  cloison.  Scs  avantages  sont  ;  mi.se  en  place  des 
plus  faciles  ;  impossibilité  pour  les  ailes  du  nez  de 
s’appliquer  contre  la  cloison  h  l’inspiration,  attirées 
parle  vide  thoracique;  possibilité  des  exercices  de 
ré.sistance  développant  les  ailes  du  nez,  celles-ci  se 
contractant  aciivemenl  sur  le  ressort.  Enfin,  cet  appa¬ 
reil  peut  être  gardé,  non  seulement  pendant  les  exer¬ 
cices  de  rééducation,  mais  au  besoin  toute  la  journée. 

—  M.  Courtade  a  imaginé,  il  y  a  longtemps,  un 
dilatateur  des  narines  composé  d’une  lame  d’acier 
mince,  en  ellipse  très  allongée,  de  la  forme  et  de  la 
dimension  d'une  narine  normale  ;  un  petit  crochet 
adapté  sur  1  un  des  bords  s’arc-boute  contre  la  sous- 
cloison  et  l'empêche  de  remonter  dans  la  fosse 
nasale;  une  gaine  mince  de  caoutchouc  le  préserve 
de  la  rouille.  Les  tracés  de  la  respiration,  pris  avec 
le  pneumodographe  de  l’auteur  avant  et  après  l’ap¬ 
plication  du  dilatateur,  montrent  bien  les  résultats 
qu’il  peut  fournir  en  particulier  dans  le  cas  de  rétré¬ 
cissement  d’une  narine  par  la  déviation  du  bord 
antérieur  de  la  cloison.  Dans  l’aspiration  bilatérale 
des  ailes  du  nez,  deux  dilatateurs  elliptiques  sont 
nécessaires  et  peuvent  être  reliés  par  un  étrier  qui 
ombrasse  la  sous-cloison. 

La  quinine  dans  la  toux  spasmodique  nocturne 
de  la  grippe  laryngo-trachéale. —  M.  J.  Glover, 
dans  les  cas  ou  les  moyens  habituels  ont  été  iuipuis- 
sauts,  recommande  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  à 
dose  élevée  ;  0  gr.  75  ou  1  gramme  par  jour  pondant 
plusieurs  jours.  Quel  que  soit  le  mode  d’action  du 
médicament,  action  vasculaire,  vaso-constrictive,  etc., 
on  a  ainsi  raison  de  phénomènes  parfois  opiniâtres 
et  fort  pénibles. 

Fonction  amygdalienne.  Troubles  vaso-trophl- 
ques  nasaux  et  pharyngiens  Opothérapie.  —  M.  Ju¬ 
les  Glover-  Eu  dehors  des  phénomènes  infectieux, 
on  ob.serve,  au  niveau  des  amygdales  palatines  et 
pharyngées,  des  troubles  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires.  11  est,  de  plus,  assez  habituel  de  voir  une  dimi¬ 
nution  de  volume  des  amygdales  palatines,  à  la  suite 
de  l’ablation  de  1  amygdale  pharyngée,  même  assez 
marquée  pour  dispenser,  dans  la  suite,  de  toute  inter¬ 
vention  sur  celles  -la.  Si  l’on  se  base  sur  la  coordina¬ 
tion  fonctionnelle  des  glandes  à  sécrétion  interne,  on 
peut  admettre,  dans  ces  cas,  une  sullisance  compen¬ 
satrice,  une  hypertrophie  par  corrélation  dans  le  but 
d’une  accommodation  fonctionnelle,  eu  vue  de  1  harmo¬ 
nie  entre  les  organes.  Le  syndrome  de  Basedow  a 
été  décrit  chez  les  adéuoïdiens  et  on  a  considéré  les 
végétations  adénoïdes  et  les  hypertrophies  amygda- 
liennes  comme  un  signe  de  myxœdéine.  Si  la  fonc¬ 
tion  de  certaines  glandes  h  sécrétion  interne,  comme 
la  thyroïde  —  vu  son  rapport  avec  la  croissance  — , 
comme  l’hypophyse  —  vu  son  rapport  avec  le  gigan¬ 
tisme  — ,  a  une  portée  réelle  sur  la  croissance  et  le  dé¬ 
veloppement  do  l’organisme,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
s’étonner  d  observer  des  perturbations  fonctionnelles 
glandulaires  plus  ou  moins  prononcées  et  des  pous¬ 
sées  de  croissance  lorsqu’on  supprime  trop  radicale¬ 
ment  les  amygdales,  les  adénoïdes. 

L’opothérapie  a,  dans  ces  cas,  atténué  les'troubles 
vaso-trophiqiies  d’une  façon  marquée  et  parfois  les  a 
fait  disparaître  en  même  temps  que  se  produisait 
une  amélioration  de  l’état  général.  Les  résultats  ont 
été  variables  avec  le  suc  organique  employé.  En 
ajoutant  &  l’opothérapie  l’acide  phosphorique  à  doses 
assez,  élevées,  la  dose  opothérapique  pouvait  être  de 
beaucoup  réduite,  et,  par  suite,  n’ètre  nullement 
toxique  durant  un  traitement  prolongé,  pour  obtenir 
les  mêmes  effets  locaux  et  généraux. 

Le  suc  amygdalien,  seul  ou  associé  h  la  thyroïdine 
et  à  1  hypophyse,  a  été  employé  dans  certains  cas  de 
dystrophies  amygdaliennes  chez  des  enfants  de  cinq 
à  quinze  ans. 

Avec  ces  divers  traitements  opothérapiques  s’est 
produit  uu  retrait  assez,  rapide  de  l’hypertrophie 
amygd.allenne  eu  intervenant  seulement  sur  l’amyg¬ 
dale  pharyngée  et  même  parfois  sans  aucune  inter¬ 


vention  chirurgicale,  lorsqu’il  n’existait  aucune  indi¬ 
cation  pressante  d'opérer. 

Les  otoscléroses  u’ont  pas  été  jusqu’ici  modifiées. 

M.  Lermoyez  rappelle  que  les  premiers  essais  de 
traitement  opnlhérapique  des  végétations  adéno’ides 
remontent  â  Ilertoghe  (d  Anvers)  qui,  vers  1898,  émit 
cette  hypothèse  que  les  végétations  adénoïdes  et  les 
troubles  généraux  qui  leur  étaient  associés  relevaient 
d’une  iusufllsance  thyroïdienne.  Il  prescrivait  à  ses 
malades  un  traitement  thyroïdien,  pratiquement  d’ail¬ 
leurs  inefficace.  M.  Lermoyez  ne  croit  pas  cepen¬ 
dant  qu’il  faille  abandonner  l’idée  de  faire  de  l’opo¬ 
thérapie  chez  ces  malades.  Il  admet,  à  la  suite  de 
nombreuses  observations  cliniques,  que  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes  ne  troublent  pas  le  développement 
par  simple  obstruction  mécanique,  mais  quelles 
doivent  donner  lieu  à  la  sécrétion  et  à  la  résorption 
d’un  poison  empêchant  la  croissance  et  aliectant 
surtout  le  système  nerveux.  Il  tendait  à  admettre 
chez  ces  malades,  une  déviation  de  la  fonction  nor¬ 
male  des  glandes  adéno-amygdaliennes,  une  sorte 
d’hyperadénoïdisme  parallèle  à  l’hyperthyroïdismo 
des  basedowiens. 

Labyrlnthites.  —  M.  A.  Ilautant  a  pratiqué  l’évi¬ 
dement  simple  chez  un  malade  présenté  à  la  dernière 
séance  et  atteint  de  suppuration  de  Schrapncll  avec 
vertiges  et  abolition  fonctionnelle  des  canaux  semi- 
circulaires.  Il  y  avait  un  petit  cholestéatome  et  de 
l’ostéite  au-dessus  de  la  partie  horizontale  du  facial. 
Qu  nze  jours  après  la  pression  de  la  paroi  labyrin¬ 
thique  au-dessus  de  la  portion  horizontale  du  facial 
provoque  du  nystagmus.  Il  y  a  retour  de  l’excitabi¬ 
lité  calorique,  accroissement  de  la  valeur  du  nys¬ 
tagmus  de  rotation,  surtout  du  côté  malade. 

Chez  un  autre  malade,  atteint  de  labyrinthite  sup- 
purée  gauche,  auquel  M.  Haulant  avait  pratiqué  uu 
évidement  pour  une  otorrhée  chronique,  il  vit  se  pro¬ 
duire  au  cours  des  pansements  une  paralysie  faciale 
légère  et  transitoire,  puis  une  destruction  fonction¬ 
nelle  des  deux  parties  du  labyrinthe  ;  il  n’y  avait  pas 
de  phénomènes  généraux  ni  méningés.  Au  cours 
dune  deuxième  intervention,  l’examen  au  stylet  fit 
sourdre  du  pus  au  niveau  de  la  fenêtre  ovale.  ïrépa- 
natiou  du  promontoire,  évacuation  du  pus.  Fistule  et 
ostéite  au  niveau  du  canal  horizontal  ;  curettage  du 
bloc  des  canaux.  Guérison  en  quatre  semaines  et 
datant  de  dix  mois. 

Opération  de  la  sinusite  maxillaire  sous  anesthé¬ 
sie  régionale.  —  M.  Munch  obtient  1  anesthésie  en 
injectant  une  solution  faible  de  cocaïne  dans  le  tronc 
du  nerf  maxillaire  stipérieur,  â  la  base  du  crâne,  là 
où,  émergeant  par  le  trou  grand  rond,  le  nerf  aborde 
la  fosse  ptéiygo-maxillaire.  Tout  le  massif  maxil¬ 
laire  supérieur  se  trouve  alors  insensibilisé,  et  l’on 
peut  opérer  par  le  procédé  de  Caldxvell-Luc  sans 
que  le  malade  ressente  aucune  douleur.  En  outre, 
les  suites  sont  très  bénignes  et  la  convalescence  plus 
rapide  que  lorsqu’on  intervient  sous  chloroforme. 

Résection  des  éperons  de  la  cloison  nasale.  Ins¬ 
truments.  Technique.  Pansements.  —  M.  G.  A. 
Weill  présente  des  scies  tndouasales,  minces,  ri¬ 
gides,  faites  d’une  lame  d’acier  emboutie  en  gout¬ 
tière,  ne  s’enclavant  pas.  Il  incise  horizontalement  la 
muqueuse  le  long  du  sommet  de  la  crête  et  vertica¬ 
lement  en  avant  sur  1  centimètre  1/2,  détache  la 
partie  antérieure  du  lambeau,  attaque  l’éperon  de 
bas  en  haut  et  achève  l’eXérèse  par  torsion.  Pour 
panser  il  pousse  un  tampon  de  puyawar  entre  les 
deux  lames  d  une  mèche  de  gaze  ;  relire  le  puyawar 
seul  au  bout  de  quarante-huit  heures  puis  deux  jours 
après  la  bandelette. 
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Traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  l’atoxyl 
et  l'orpiment.  —  M.  Laveraa  communique  les 
résultats  obtenus- par  MM.  Thiroux  et  d’Anfreville 
dans  le  traitement  des  trypanosomiases  humaine  et 
animale  par  l’atoxyl  et  l'orpiment.  Ces  résultats  sont 
des  plus  encourageants,  mais  ne  peuvent  pas  encore 
être  considérés  comme  définitifs.  D  après  Ivs  auteurs, 
ou  peut  administrer  sans  danger  des  doses  assez 
élevées  d’orpiment  (de  un  h  deux  grammes)  par  voie 
stomacale,  chez  1  homme.  L’injection  intraveineuse 
d’émétique,  préconisée  par  Martin  et  Lebeuf,  est 
difficile  à  manier  et  peut  donner  lieu  à  des  accidents 
locaux,  si  quelques  gouttes  du  liquide  s’infiltrent  dans 
la  gaine  veineuse. 


Conservation  et  envol  des  cultures  de  Champi¬ 
gnons.  —  D’après  M.  Pinoy,  lorsqu’on  envoie,  des 
pays  chauds,  des  cultures  de  champignons  en  tubes 
fermés,  l’évaporation  du  liquide  amène  la  formation 
d’une  chambre  humide  où  toutes  les  spores  germent 
à  la  fois.  Par  suite  de  l'autolyse  consécutive,  les 
cultures  A' Aspergillus  et  de  Pénicillium  se  stérilisent 
complètement.  L’auteur  recommande  l’expédition  des 
cultures  dans  des  tubes  bouchés  au  coton  et  dans 
des  milieux  préalablement  desséchés.  Les  mucorinées 
se  conservent  mieux,  si  on  les  envoie  dans  des  milieux 
liquides  (lel  le  bouillon  additionné  de  10  pour  100  de 
sucre)  et  sous  une  couche  de  vaseline. 

Epidémie  de  dysenterie  bacillaire  chez  le  singe. 
—  MM.  Ha  vaut  et  Dopier  ont  observé  une  épidémie 
de  dysenterie  bacillaire  dévehsppée  chez  des  singes 
macaques,  avec  toutes  les  apparences  de  la  sponta¬ 
néité.  Les  recherches  bactériologiques  ont  permis 
d’affirmer  que  les  cas  de  dysenterie  étaient  provoqués 
par  le  bacille  de  Flexner.  L’autopsie,  faite  dans  un 
cas  mortel,  a  montré  les  lésions  typiques  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire.  L’étude  histologique  ne  peut  que 
confirmer  l’existence  et  la  spécificité  de  celle  imec- 
tion  intestinale,  qui  est  née  en  dehors  de  tout  contact 

Mécanisme  d’action  des  arsenicaux  dans  les 
trypanosomiases.  —  M.  Levaditi  a  montré,  en 
collaboration  avec  M,  Yamanoucbl,  que  l’aloxyl, 
incapable  d’agir  sur  les  trypanosomes  in  vitro, 
devient  Irypanocide  si  on  le  met  en  contact  avec  des 
émulsions  d’organes  (foie,  poumon,  musclesl.  De 
nouvelles  recherches  ont  permis  d’établir  que,  dans 
ces  conditions,  le  dérivé  arsenical  toxique  pour  les 
trypanosomes  est  précipitable  par  l’alcool  et  se 
trouve  intimement  lié  aux  matières  albuminoïdes  des 
tissus.  La  substance  active  est  une  toxalbumine 
arséniée  composée  par  de  l’arsenic  combiné  à  un 
noyau  protéique  spécifique  pour  chaque  espèce  ani¬ 
male.  Cette  toxalbumine  se  fixe  sur  les  trypanosomes 
cl  aussi  sur  les  cellules  de  l’organisme  auquel  on 
administre  l’atoxyl.  Sa  spécificiié  explique  pourquoi 
une  race  de  trypanosomes  qui  résiste  h  l’atoxyl,  chez 
la  souris  par  exemple,  cesse  d’offrir  cette  immunité 
acquise,  lorsqu’on  la  transporte  chez  le  rat.  La 
toxalhumine  arséniée,  qui  est  ihermolabile,  se  fixe 
non  seulement  sur  les  trypanosomes  sensibles  à 
1  atoxyl,  mais  aussi  sur  les  raci  s  immunisées. 

Ce  fait  montre  que  la  résistance  vis-à-vis  de  cer¬ 
tains  poisons  et  le  pouvoir  fixateur  à  l’égard  des 
mêm  s  poisons  ne  marchent  pas  toujours  de  pair. 

Prophylaxie  du  paludisme  au  Soudan.  — 
M.  Bouffart  rerh-rche  les  causes  de  la  diminution 
du  paludisme  chez  les  Européens  qui  vont  servir  au 
Soudan  français. 

Après  avoir  constaté  que,  dans  les  principales  rési¬ 
dences  de  la  colonie,  les  anophèles  sont  irès  nom¬ 
breux  et  infectés  dans  une  proportion  de  2ü  pour  100, 
et  ainsi  que  la  prophylaxie  mécanique  se  réduit  à 
1  emploi  de  la  moustiquaire,  il  conclut  que  l’usage  si 
répandu  de  la  quinine  préventive  à  la  dose  de  0  gr.  25 
est  l’unique  cause  de  l’amélioration  de  l'état  sanitaire. 
H  pense  que  cette  dose  doit  être  doublée  quand  on  a 
été  exposé  plus  que  de  coutume  aux  piqûres  des 
moustiques. 

Un  cas  de  dysenterie  traité  par  la  créosote.  — 
M.  Cbanteraesse  cite  l’observation  d’un  malade  ayant 
contracté  une  dysenterie  amibienne  au  Guatemala  et 
qui  fut  traité  par  des  lavements  de  créosote.  Ce 
traitement  amena  une  intoxication  assez  grave,  mais 
les  accidents  dysentériques  cédèrent.  Or,  malgré 
cette  guérison  temporaire,  le  sang  continua  à  remer- 
mer  18  pour  100  d’éosinophiles  et  on  constata,  pen¬ 
dant  quelque  temps  encore,  des  cristaux  de  Cbarcol- 
Leyden  dans  les  selles. 

Répartition  des  Lelshmania  dans  le  bouton 
d’Orient.  —  D’après  MM.  JNattan-Larrier  et  Bus- 
slàre,  les  Leishmania  sont  toujours  faciles  à  déceler 
sur  les  coupes  de  bouton  d’Orient,  à  condition  que  les 
fragments  aient  été  fixés  avec  soin  par  le  liquide  de 
Zencker,  le  formol  ou  les  alcools.  Les  parasites  sont 
d’une  extrême  abondance  dans  la  zone  d'accroisse¬ 
ment  de  la  lésion,  c’est-à-dire  dans  la  profondeur  et 
à  la  périphérie. 

Les  Leishmania  sont  pour  la  plupart  intra-cellu¬ 
laire  et  existent,  par  ordre  de  fréquence,  dans  les  ma¬ 
crophages,  dans  les  cellules  conjonctives  et  dans  les 
endothéliums  vasculaires,  où  elles  sont  très  rares. 
Ces  microorganismes  sont  exceptionnels  dans  les 
glandes  sébacées,  et  on  ne  les  décèle  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  les  leucocytes  polynucléaires,  les  mast- 
zellen  et  les  plasmazellen.  On  constate  quelques 
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formes  libres  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  la  lu¬ 
mière  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Traitement  de  la  trypanosomiase  humaine.  — 
MM.  Gustave  Martin  et  Lebeuf  ont  observé  de 
nombreuses  rechutes  chez  les  sujets  trypanosomisés, 
traités  par  l’atoxyl,  et  qui  paraissaient  guéris.  C’est 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  que  réapparaissait 
d’abord  le  trypanosome,  les  ganglions  lymphatiques 
et  le  sang  restant  indemnes. 

Les  auteurs  ont  soumis  trente-cinq  de  leurs  ma¬ 
lades  au  traitement  par  l’atoxyl  associé  aux  couleurs 
de  benzidine.  Chez  quelques-uns  de  leurs  sujets,  à  la 
première  période  et  même  à  la  seconde  période  de  la 
maladie,  ils  ont  enregistré  des  résultats  très  encou¬ 
rageants  et  probablement  des  guérisons. 

Sur  l’hématologie  de  la  lèpre.  —  M.  Bourret. 
En  présence  des  divergences  appréciables  dans  les 
résultats  énoncés  par  les  divers  auteurs  au  sujet  des 
modifications  dans  la  formtile  leucocytaire  de  la 
lèpre,  M.  Bourret  a  examiné  à  ce  point  de  vue  un  ma¬ 
lade  atteint  de  lèpre  nodulaire.  Il  a  constaté  que  les 
variations  peuvent  être  considérables,  atteignant,  pour 
les  polynucléaires,  23,78  pour  100,  et  pour  les  lym¬ 
phocytes  23,88,  alors  que  ces  variations  ne  se  sont 
élevées,  chez  un  sujetsain,  qu’à  14,16  et  à  15,22  p.lOO. 
L'auteur  conclut  que  la  formule  leucocytaire  subit 
dans  la  lèpre  des  variations  trop  grandes  pour  qu’on 
puisse  lui  accorder  une  valeur  séméiologique  quel¬ 
conque. 

Levaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

16  Janvier  1909. 

La  transmission  de  la  tuberculose  par  les  livres 
ayant  servi  à  des  tuberculeux.  —  MM.  Lesné  et 
Cawadias  ont  observé,  dans  une  série  d’expériences, 

1  impossibilité  de  la  tuberculisation  des  cobayes  par 
les  imprimés  ayant  servi  à  des  tuberculeux.  Or,  ou 
trouve,  au  niveau  de  ces  imprimés,  lebaoille  de  Koch 
(recherches  de  Peterson)  et  le  fait  de  la  non-virulence 
de  CPS  imprimés  pour  le  cobaye  est  frappant.  S  il 
est  permis  de  conclure  de  ces  expériences  à  ce  qui  se 
passe  chez  l’homme,  il  faudrait  admettre  que  la  con¬ 
tagiosité  de  la  phtisie  par  l’intermédiaire  des  livres 
n’est  pas  très  considérable  et  exigerait,  pour  sa  pro¬ 
duction,  des  conditions  adjuvantes  spéciales. 

L’opothérapie  indirecte.  —  MM.  Louis  Rénon  et 
Arthur  Delille.  Les  extraits  opothérapiques,  et  spé¬ 
cialement  les  extraits  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  (surrénale,  ovaire,  thyroïde,  apophyse,  etc.), 
ont  des  effets  très  complexes.  Ils  modifient  les  fonc¬ 
tions  de  l’organisme,  stimulent  ou  régularisent  la 
sécrétion  des  glandes  de  même  nom,  exercent  enfin 
sur  les  autres  glandes  une  action  stimulatrice  ou 
modératrice.  Ces  notions  sont  établies  d’après  des 
données  expérimentales  et  cliniques  dont  le  nombre 
s’accroît  chaque  jour.  A  côté  de  l’opothérapie  directe, 
dans  laquelle  on  désire  qu'un  extrait  agisse  sur  la 
glande  correspondante,  ou  supplée  à  son  manque  de 
sécrétion,  il  faut  placer  l’opothérapie  indirecte,  dans 
laquelle  on  cherche  à  stimuler  ou  à  modérer  la  fonc¬ 
tion  d’une  ou  de  plusieurs  autres  glandes  :  le  succès 
de  la  médication  hypophysaire  dans  la  maladie  de 
Basedow  en  est  un  bel  exemple.  La  médication  opo¬ 
thérapique  associée  permettra  ou  d’augmenter  1  ac¬ 
tion  d’un  extrait  déterminé  ou  d’en  atténuer  les 
inconvénients. 

Résistance  leucocytaire.  —  MM.  Acbard  et  L. 
Ramond  évaluent  la  résistance  leucocytaire  en  sou¬ 
mettant  le  sang  à  l'action  d’une  solution  hypotonique 
de  chlorure  de  sodium  à  2,50  pour  1000,  citratée  à 

2  pour  1.000.  Les  polynucléaires  subissent  des  alté¬ 
rations  artificielles  qu’on  peut  classer  en  5  degrés. 
Comme  ces  divers  degrés  peuvent  coexister  dans  un 
même  sang,  pour  évaluer  la  résistance  générale,  on 
totalise  les  nombres  qui  répondent  à  chaque  degré 
eu  multipliant  chacun  de  ces  nombres  par  le  coelfi- 
cient  correspondant  à  ce  degré  ; 

Ainsi,  100  pour  100  du  3“  degré  donneraient  une 
résistance  de  300;  50  pour  100  du  3'  et  50  du  2'  une 
résistance  de  150  -|-  100=  250. 

Il  est  bon,  aussi,  de  se  rendre  compte  de  la  des¬ 
truction  leucocytaire  produite  par  le  liquide  hypoto¬ 
nique,  en  faisant  la  numération  des  globules  blancs 
en  chambre  humide,  avant  et  après  l’action  du  liquide. 

Enfin,  le  pourcentage  des  divers  types  leucocy¬ 
taires  sur  lames  sèches,  avant  et  après  l’action  du 
liquide,  permet  de  reconnaître  si  certains  types  sont 
plus  fragiles  que  d’autres. 

Par  le  même  procédé,  il  est  possible  d’évaluer 


aussi  la  résistance  des  cellules  blanche  des  sérosités. 
Celle  des  lymphocytes  peut  être  classée  en  3  degrés. 

Instabilité  vaso-motrice  provoquée  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de 
Rothschild  rapportent  le  cas  d'une  femme  de  qua¬ 
rante-sept  ans,  souffrant  de  bronchite  chronique, 
d’emphysème,  de  pseudo-asthme  à  crises  nocturnes, 
atteinte  de  cyanose  généralisée,  paroxystique  et 
d’acrocyanose  continue. 

Elle  présentait,  en  outre,  des  signes  d’instabilité 
thyroïdienne.  Sous  l’influence  du  traitement  thyroï¬ 
dien  qui  l'améliora  considérablement,  d’une  façon 
générale,  l'acrocyanose  se  transforma  en  aero-éry- 
throse,  avec  chaleur  et  transpirations.  Cet  exemple 
d’instabilité  vaso-motrice  provoquée  éclaire  les  cas 
spontanés,  l’association  de  maladie  de  Raynaud  et 
d’érythromélalgie.  On  voit  la  transformation  d’un 
état  vaso-moteur  d’insulfisance  thyroïdienne  en  un 
état  symétriquement  opposé. 

Essais  de  greffes  de  capsules  surrénales  sur  la 
rate.  —  MM.  Moussu  et  Le  Play,  continuant  leurs 
recherches  sur  la  physiologie  des  glandes  surrénales, 
ont  esayé  de  réaliser  des  greffes  de  ces  glandes  sur 
le  tissu  splénique. 

Après  avoir  mis  en  contact  la  substance  médullaire 
de  la  glande  gauche  avec  le  parenchyme  de  la  rate, 
ils  ont  pratiqué,  après  une  période  de  deux  à  six 
semaines,  chezl  e  chien  et  le  lapin,  l’ablation  complète 
de  la  glande  droite.  Les  survies  observées  n'ont 
jamais  dépassé  trois  jours  chez  le  lapin  et  sept  jours 
chez  de  jeunes  chiens.  La  substance  corticale  de  la 
glande  ne  s’altère  que  lentement  ;  la  substance  mé¬ 
dullaire,  au  contraire,  dégénère  très  rapidement  ;  or, 
son  intégrité  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  phy¬ 
siologie  des  surrénales  ;  la  substance  corticale,  à 
elle  seule,  est  incapable  d’empêcher  la  mort  du  sujet. 

Moustiques  d’eau  salée.  —  M.  Clerc  a  constaté  la 
prcseuce  de  larves  de  Cuhcida  cantans  dans  des 
mares  d’eau  salée  stagnante,  situées  dans  le  Var;  la 
teneur  en  chlorures  atteignait  46,6  pour  100  et  les 
larves  d’Anophèles,  introduites  dans  des  cristalli- 
soirs  contenant  la  même  eau  de  mer,  y  ont  vécu  et 
ont  donné  des  insectes  parfaits. 

P.  Halbrox, 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Janvier  1909. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration.  — 
M.  de  Keating  Hart  expose,  avec  accompagnement 
de  projections,  ce  qu’est  son  traitement  par  la  fulgu¬ 
ration  et  les  résultats  que  ce  traitement  fournit.  Il 
insiste  sur  le  rôle  spécial  que  joue  l'étincelle  de 
haute  fréquence  et  il  établit  les  rôles  respectifs  du 
chirurgien  et  de  l  électricien  dans  la  pratique  de  la 
fulguration. 

M.  de  Keating-Hart  insiste  sur  le  tact  dont  doit 
faire  preuve  l’opérateur  maniant  les  étincelles  de 
haute  fréquence.  Comment,  en  effet,  en  l’absence  de 
moyen  précis  de  mesure,  fixer  des  règles  positives? 
L’expérience  de  la  pratique  est  le  meilleur  guide. 

En  tout  cas ,  il  y  a  des  précautions  spéciales  à 
prendre  suivant  les  régions  traitées  :  c'est  ainsi, 
qu’il  est  dangereux  de  toucher  par  les  étincelles  de 
haute  fréquence  au  pueumo-gastrique  ;  il  vaut  mieux 
le  réséquer. 

Un  autre  point  auquel  il  faut  veiller  c’est  d’assurer 
le  drainage  parfait  des  régions  fulgurées  pour  éviter 
les  intoxications.  Si  le  drainage  est  bien  lait,  les 
suites  de  la  fulguration  sont  toujours  très  simples  et 
les  plaies  opératoires  n’ont  point’de  tendance  à  s’in- 

M.  de  Keating-Hart  indique  ensuite  comment  les 
étincelles  de  haute  fréquence  agissent  sur  les  tu¬ 
meurs  cancéreuses  et  il  discute  les  conditions  dans 
lesquelles  il  convient  de  pratiquer  la  fulguration  : 
celle-ci  doit  être  employée,  d’après  lui,  en  tous  les 
cas,  même  quand  ïl  s’agit  de  cancers  opérables.  En 
procédant  ainsi  on  donne  le  maximum  de  garanties  au 
malade. 

Avant  de  terminer  et  de  présenter  quelques-uns  de 
ses  malades  traités,  M.  de  Keating-Hart  discute  les 
résultats  obtenus  par  divers  auteurs.  Suivant  lui,  les 
auteurs  qui  ont  eu  des  résultats  mauvais  doivent 
leurs  insuccès  à  ce  qu’ils  n’ont  pas  suivi  les  indica¬ 
tions  de  l’auteur  de  la  méthode. 

—  A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Juge  (de 
Marseille)  présente  un  certain  nombre  de  malades 


traités  par  lui  seul  ou  en  collaboration  avec  M.  de 
Keating-Hart. 

—  M.  Desplats  (de  Lille)  présente  également 
quelques  malades  chez  lesquels  il  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  excellents. 

Demodex  et  cancer.  —  M.  Borrel  fait  une  com¬ 
munication  sur  le  rôle  que  peuvent  jouer  certains 
acariens,  en  particulier  le  Demodex  foUiculorum,  dans 
la  transmission  du  cancer  et  aussi  de  la  lèpre  (voir 
La  Presse  Médicale,  1909,  16  Janvier,  n»  5,  p.  45, 
A  l’appui  de  ses  explicaiions,  M.  Borrel  lait  défiler 
sous  les  yeux  des  assistants  les  projections  de  ses 
nombreuses  préparations  histologiques. 

Geouges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Janvier  1909. 

Action  du  massage  cardio-abdominal  sur  le  tra¬ 
vail  relatif  du  cœur.  —  M.  F.  Cautru  consiste  que 
le  massage  cardio-abdominal  donne  d’excellents 
résultats  dans  les  aliections  du  coeur  et  des  vaisseaux 
en  régularisant  la  circulation  centrale  et  périphé¬ 
rique  chez  les  hyper-  ou  chez  les  hypotendus.  Grâce 
à  la  formule  d’André  Lagrange,  il  est  lacile  de  se 
rendre  compte  de  ces  effets,  savoir  :  diminution  du 
travail  du  cœur  et  augmentation  de  la  perméabilité 
artérielle  chez  les  hypertendus;  compensation  du 
travail  du  cœur  chez  les  hypotendus. 

Traitement  des  varices  par  la  faradisation.  — 
MM.  Laquerrière  et  Loubier  montrent  que  la  fara¬ 
disation  à  inlerrupti'in  semi-rapide  pi’ovoque  des 
contractions  musculaires  réalisant  un  massage  pro¬ 
fond  des  veines.  Ce  procédé  est,  en  somme,  une 
application  indirecte  du  traitement  des  varices  par 
la  mar.  he,  mais  il  a  cet  avantage  quïl  est  applicable 
même  chez  les  malades  qui  ne  veulent  pas  prendre 
d’exercice,  soit  par  peur  de  phlébite,  soit  pour 
toute  autre  raison;  chez  ceux  que  la  marche  latigue 
rapidement,  etc.  Il  permet  de  réaliser  une  gymnas¬ 
tique  satisfaisante,  même  le  malade  étant  couché 
dans  son  lit;  on  peut  donc  commencer  à  soigner  le 
malade  sans  lui  demander  d’effort,  soit  physique, 
soit  psychique. 

M.  Bize. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Janvier  1909. 

L’anatomie  du  thymus  humain.  —  MM.  Henri 
Rieifel  et  Jacques  Le  Mée  exposent  les  conclusions 
de  leurs  recherches  sur  l'anatomie  du  thymus  humain. 
Grâce  à  de  nombreuses  dissections,  ces  auteurs  ont 
pu  montrer  certains  rapports  que  présente  la  glande 
thymique  avec  les  organes  voisins,  qui  n’avaient  pas 
encore  été  signalés.  Ils  précisent  particulièrement  la 
situation  exacte  des  nerfs  phréniques  et  des  nerfs  du 
cœur,  ce  qui  permetd'expliquer  d’une  façon  nouvelle 
la  cause  des  morts  subites  survenant  chez  les  nour¬ 
rissons  et  chez  les  enfants  lorsque  le  thymus  vient  à 
s'hyperlrophier. 

Voix  de  tête  et  voix  de  poitrine.  —  M.  Mar  âge. 
Tous  les  artistes  constatent  que,  lorsqu  ils  chantent 
une  série  de  notes  ascendantes  ou  descendantes,  à 
un  moment  donné  ils  sentent  qu'il  se  produit  un  phé¬ 
nomène  dans  leur  larynx,  comme  s’ils  changeaient 
de  cordes  vocales  ;  ils  disent  qu'ils  passent  du 
registre  de  poitrine  au  registre  de  tête  et  inverse¬ 
ment;  ce  passage  est  plus  ou  moins  marqué  et  l'el- 
fort  des  professeurs  tend  à  le  faire  disparaître  chez 
leurs  élèves. 

M.  Marage,  dans  sa  note,  étudie  le  mécanisme  de 
ce  phénomène. 

Pour  cela,  il  prend  le  tracé  des  contractions  d’un 
muscle  :  le  crico-thyroïdien,  qui,  bien  qu’indépen¬ 
dant  des  cordes  vocales,  tend  celles-ci  plus  ou 
moins  ;  en  même  temps,  il  photographie  les  vibrations 
de  la  voix  du  sujet  en  expérience. 

Si  le  passage  est  très  marqué  entre  la  voix  de  poi¬ 
trine  et  la  voix  de  tète,  le  muscle  en  question  se 
contracte  brusquement  et  tend  fortement  les  cordes 
vocales;  c’est  comme  si  le  chanteur  changeait  d’ins¬ 
trument  à  un  moment  donné  et  se  servait  d'un  larynx 
nouveau  ;  dans  ce  cas,  la  voix  est  tremblée,  son  inten¬ 
sité  est  variable  et,  au  moment  du  passage,  certaines 
notes  peuvent  même  faire  complètement  défaut  ;  il  y 
a  des  «  trous  »  dans  la  voix. 

Chez  d’autres  artistes,  au  contraire,  le  muscle 
crico-thyroïdien  se  contracte  peu  à  peu  à  mesure  que 
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les  notes  deviennent  pins  aiguës  ;  il  n’y  a  plus  ni 
registre  de  poitrine,  ni  registre  de  tête,  mais  une 
voix  entièrement  homogène  et  dont  le  tracé  est  aussi 
régulier  que  celui  d’un  diapason. 

M.  Marage  fait  remarquer  que  ce  muscle  est  plus 
indépendant  que  tous  les  autres  muscles  laryngiens, 
car  il  est  innervé  par  un  nerf  spécial,  alors  que  tous 
les  autres  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  récurrent. 

L’éducation  de  ce  muscle  doit  donc  pouvoir  se  faire 
plus  ou  moins  facilement  suivant  les  sujets  ;  il  faut 
supprimer  la  contraction  brusque  et  l'élève  doit 
apprendre  à  s’en  servir  et  à  le  contracter  peu  à  peu 
comme  un  lutteur  apprend  à  contracter  lentement 
son  biceps  ou  un  autre  quelconque  de  ses  muscles. 

Traitement  de  la  Baléri  chez  le  cheval  par  l’orpi¬ 
ment. —  MM.  A.  Tbiroux  et  L.  Teppoz  ont  appliqué 
l’orpiment  an  traitement  de  la  trypanosomiase,  connue 
sous  le  nom  de  Baléri,  qui  sévit  dans  1  Ouest  africain 
spécialement  sur  les  chevaux. 

Ce  traitement  a  donné  les  mûmes  heureux  résul¬ 
tats  que  pour  la  Trypanosomiase  des  chevaux  de 
Gambie  et  que  pour  la  Souma. 

Le  cancer  des  souris.  — ■  MM.  L.  Cnénot  et 
i.  Mercier,  au  cours  de  l’année  qui  vient  de  s'écouler, 
ont  observé  dans  leur  élevage  de  souris  trois  cas  de 
tumeurs  spontanées  :  un  sarcome  sous-cutané  ;  une 
tumeur  épithéliale  cornée  sous-cutanée;  une  tumeur 
papillomateuse  du  poumon. 

D’après  ces  deux  auteurs,  si  l'on  admet  l’existence 
de  virus  cancéreux,  quels  que  soient  le  virus  et  le 
mode  d'infection,  il  serait  bien  extraordinaire  que 
ces  trois  types  de  tumeurs  aient  été  déterminés  la 
même  année  par  trois  virus  différents  et  spécifiques. 
MM.  Cuenot  et  Mercier  sont  d  avis  qu'il  est  plus 
simple  d’admettre  qu’un  virus  unique  a  pu  provoquer 
l’apparition  de  tumeurs  variées. 

MM.  Cuénot  et  Mercier  ajoutent  qu’ils  ont  constaté 
fréquemment  dans  leurs  élevages  l’existence  d’endo- 
et  d’ecto-parasites,  cestodes,  sarcosporidies  et  aca- 

Enorme  calcul  urique  de  la  vessie  chez  l’homme. 
—  M.  A.  Guépin,  chez  un  sujet  vigoureux,  Agé  de 
soixante-huit  ans,  glycosurique,  graveleux  ancien, 
a  extrait  par  cystotomie  sus-pubienne  un  calcul 
urique  volumineux,  reconnu  à  l’exploration,  mesurant 
8  cent.  5  de  longueur,  6  cent.  8  de  large  et  présentant 
4  cent.  5  d’épaisseur;  son  poids  à  l’état  sec  atteignait 
220  grammes. 

Georcus  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

19  Janvier  1909. 

Le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  — 
M.  Ch.  Monod  présente  i  l’Académie  une  série  de 
nouveaux  travaux,  au  nombre  de  43,  relatifs  à  l’ac¬ 
tion  du  sérum  antituberculeux  de  Marmorek,  qui  ont 
paru  en  France  et  à  l’étranger  depuis  sa  première 
communication  sur  le  même  sujet,  en  Janvier  1907. 

Le  total  de  ces  publications,  au  nombre  de  93, 
porte  sur  1.379  malades  atteints  de  differentes  formes 
de  tuberculose  médicale  et  chirurgicale,  depuis  les 
plus  légères  jusqu’aux  plus  graves,  le  traitement 
n'ayant  même  souvent  été  appliqué,  intentionnelle¬ 
ment,  que  dans  des  cas  déjà  avancés. 

II  résulte  de  cet  ensemble  de  faits  que  les  cas 
favorablement  influencés  sont  dans  la  proportion  de 
G5  pour  100  pour  les  tuberculoses  médicales  et  de 
72  pour  100  pour  les  tuberculoses  chirurgicales. 

Le  sérum  est  administré,  soit  par  voie  sous-cu- 
tanée,  soit  par  voie  rectale.  Ce  dernier  mode  permet 
d’éviter  les  phénomènes  d’anaphylaxie  qui  peuvent 
avoir  lieu  à  la  suite  de  toute  injection  de  sérum  ré¬ 
pétée.  Tous  les  observateurs  ont  constaté  l’innocuité 
absolue  du  sérum. 

M.  Monod  conclut  qu’il  est  a  souhaiter  que  l’expé¬ 
rience.  tentée  si  largement  à  l'étranger  avec  le  sérum 
de  Marmorek  soit  aussi  faite  en  France  dans  les 
mêmes  conditions,  les  résultats  semblant  très  encou¬ 
rageants. 

Sur  l’emploi  des  insecticides  arsenicaux  en  agri¬ 
culture  {Dbeussion).  —  M.  Linossier  n’est  pas 
d’avis  d’interdire  complètement  les  arsenicaux  en 
agriculture,  comme  l’a  proposé  la  Commission  :  il 
voudrait  que  l’Académie  se  bornât  à  réglementer 
leur  emploi.  Il  semble  suffisant  d’interdire  les  arse¬ 
nicaux  solubles  et  on  pourrait  limiter  l’autorisation 
aux  sels  arsenicaux  colorés,  ce  qui  suffirait  pour  em¬ 
pêcher  les  méprises. 

—  M.  A.  Gautier  défend  les  conclusions  qu'a  ex¬ 


posées  M.  Moureu  au  nom  de  la  Commission  et  sou¬ 
tient  le  principe  de  l’interdiction  absolue. 

Il  serait  très  difficile  de  limiter  l’emploi  des  arse¬ 
nicaux  à  certaines  branches  de  l’agriculture,  et,  si  on 
en  autorise  l’usage  partiel,  tous  les  légumes  et  les 
fruits  risquent  d’être  souillés. 

Quant  à  autoriser  certains  sels  d'arsenic  à  l'exclu¬ 
sion  des  autres,  la  mesure  paraît  impijaticable,  car 
elle  nécessiterait,  pour  être  strictement  appliquée, 
un  service  d’inspection  très  important  et  étendu  à 
tout  le  territoire. 

L’Académie  doit  avoir  souci  des  intérêts  de  l’agri¬ 
culture,  mais  elle  a  pour  premier  devoir  de  défendre 
la  santé  publique. 

—  M.  Lucas-Championnière  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  arriver  à  empêcher  l’usage  des  arsenicaux. 
Celui-ci  est  interdit  depuis  1846  et  cependant  l’agri¬ 
culture  en  consomme  déjà  actuellement  de  grandes 
quantités  parce  que  les  arsenicaux  constituent  les 
plus  précieux  des  insecticides.  Il  serait  sage  de 
limiter  simplement  leur  emploi  et  de  donner  des  con¬ 
seils  destinés  à  éviter  les  accidents  par  méprise  sans 
vouloir  réaliser  uue  prohibitiou  absolue. 

—  M.  Hanriot  est  partisan  de  la  prohibition  ; 
limiter  l’autorisation  aux  arsenicaux  insolubles  serait 
insuffisant,  car  ceux-ci,  précisément  parce  que  nou 
dissous  par  les  pluies,  peuvent  être  fort  dange- 

M.  Linossier  a  fait  ressortir  le  très  petit  nombre 
d’accidents  signalés  à  1  heure  actuelle.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’ils  existent  et  probablement  plus  nom¬ 
breux  qu’on  ne  le  croit,  car  il  est  très  difficile  de  dé¬ 
pister  les  cas  isolés. 

—  M.  Cazeneuve  appuie  les  arguments  dévelop¬ 
pés  par  MM.  Gautier  et  Henriot.  Si  les  accidents  ne 
sont  pas  encore  très  nombreux  en  France,  cela  tient 
à  ce  que  les  arsenicaux  commencent  seulement  à  y 
être  largement  employés  par  l’agriculture.  En  Algé¬ 
rie,  où  on  s’en  sert  depuis  très  longtemps,  les  cas 
d’intoxication  sont  très  nombreux  et  très  graves. 

Election.  —  MM.  Lambling  (de  Lille)  et  Gilbert 
(de  Moulins)  sont  élus  correspondants  nationaux. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


Calcaterra.  Sur  la  présence  de  sensibilisatrices 
dans  le  sérum  sanguin  des  choréiques  {Gaz.  degli 
O.’tpedali  e  del.  Clin.,  1908,  29  Décembre,  n“  156, 
p.  1680).  —  L’auteur  a  eu  l’idée  de  rechercher,  par 
la  méthode  aujourd’hui  si  en  vogue  de  la  déviation 
du  complément,  la  présence  de  sensibilisatrices  mi¬ 
crobiennes  dans  le  sérum  des  choréiques.  II  a  pu 
constater,  dans  deux  cas  sur  trois,  la  présence  de 
sensibilisatrices  vis-à-vis  du  streptocoque,  et,  dans 
un  cas,  vis-à-vis  de  l  Eberth. 

Un  si  petit  nombre  de  recherches  n’autorise  aucune 
conclusion,  mais  l’auteur  pense  qu’il  y  aurait  intérêt 
à  les  multiplier  et  que,  peut-être,  elles  seraient  sus¬ 
ceptibles  de  fournir  des  indications  intéressantes  sur 
l'étiologie  encore  bien  obscure  de  la  chorée.  C’est, 
en  tout  cas,  une  voie  nouvelle. 

Pu.  Pagniez. 

Beitzke  (de  Berlin).  Quelques  points  de  ïana- 
iomie  pathologique  de  rappendicite  {Berliner  kli- 
nische  iVochenschrift,  1908,  30  Novembre,  n"  48, 
p.  2149  à  2151).  — xVprès  avoir  rappelé  1  anatomie  et 
l’histologie  normale  de  l’appendice,  Beitzke  décrit  de 
la  façon  suivante  la  succession  des  lésions,  dans  l’in¬ 
flammation  aiguë  de  cet  organe  : 

La  première  étape  de  l’infection  est,  non  pas  géné¬ 
ralisée  à  tout  l'appendice,  mais,  au  contraire,  bien  limi¬ 
tée.  Elle  se  localise  à  quelques  cryptes  muqueuses  du 
bord  libre  de  l’appendice,  dans  sa  moitié  inférieure; 
on  trouve  dans  ces  cryptes  une  exsudation  fibrineuse, 
des  leucocytes  et  des  microbes.  Aiors  que  la  mu¬ 
queuse  se  prend  relativement  tard,  la  séreuse,  au 
contraire,  réagit  de  bonne  heure  ;  en  effet,  on  voit 
bientôt  le  foyer  primitif  augmenter,  et  affecter  la 
forme  d’un  cône  à  base  péritonéale.  —  Après  vingt- 
quatre  heures,  l’inflammation  tend  à  se  généraliser; 
les  foyers  primitifs  d’abord  isolés  deviennent  con¬ 
fluents,  la  cavité  de  l’appendice  se  remplit  de  pro¬ 
duits  infectieux,  la  séreuse  enfin  s’épaissit,  et  en¬ 
traîne  dans  la  cavité  péritonéale,  au  voisinage  de 
l'appendice,  une  sérosité  de  réaction  inflammatoire, 
généralement  amicrobieune.  —  Après  48  heures,  l’in¬ 
fection  augmente,  c’est  le  stade  desjabcès  pariétaux 
et  des  plaques  de  gangrène,  qui  par  leur  élimination 


aboutissent  à  l’appendicite  perforante.  —  Après  le 
troisième  jour,  toutes  les  variétés  graves  d’appendi¬ 
cite,  gangrène  totale,  amputation  spontanée,  issue  de 
calculs  dans  le  péritoine,  etc.,  peuvent  se  montrer,  et 
la  guérison  spontanée  devient  très  problématique. 

La  guérison  spontanée  survient  assez  souvent  an 
premier  stade;  elle  aboutit  alors  à  la  restitution  ad 
integrum  macroscopique  de  l’appendice;  seul  le  mi¬ 
croscope  découvre  quelques  cicatrices,  trace  des 
lésions  anciennes. —  Beitzke,  s’appuyant  sur  ces  nas, 
ne  croit  pas  que  l’appendicite  aiguë  soit  toujours  un 
épiphénomène  au  cours  d’une  appendicite  chronique 
antérieure,  comme  le  pense  Riedel;  il  croit  bien 
plutôt,  avec  Aschoff,  que  1  appendicite  débute  tou¬ 
jours  d’emblée  par  une  crise  aiguë,  mais  que  cette 
crise  peut  tourner  court  au  premier  stade,  sans  avoir 
provoqué  de  grands  symptômes  cliniques,  et  laisser 
alors  des  lésions  chroniques,  sur  lesquelles  une  nou¬ 
velle  infection  trouve  un  terrain  facile. 

Celte  nouvelle  infection  peut  avoir  deux  origines  : 
infection  intestinale,  prouvée  par  ce  fait  qu’elle  est 
rare  avec  le  régime  végétarien  qui  diminue  la  flore 
bactérienne  du  gros  intestin,  fréquente  avec  le  régime 
carné  qui  l’augmente;  —  infection  hénialogène,  au 
cours  d’une  grippe,  par  exemple,  où  le  tissu  lym- 
pho'ide  de  l’appendice  ne  réagit  pas  autrement  que 
celui  de  l’amygdale  ou  des  autres  glandes.  —  Une 
fois  l’infcclion  provoquée,  le  calcul,  qui  existe  dans 
l’appendice  antérieurement  malade,  vient  jouer  le  rôle 
de  tampon,  obture  la  cavité  de  l’organe  eu  s’accolant 
au  rétrécissement  inextensible,  et  provoque  la  nécrose 
de  distension,  sur  laquelle  Aschoff  a  insisté. 

A.UÉDÉE  BaUMGAUT.NEU. 

R.  E.  Jowers  (de  Brighton).  Deux  cas  intéressants 
d'invagination  intestinale  {The  Lancet,  1908, 
n“  4446,  14  Novembre,  p.  1441  à  1443,  2  11g.).  — 
Obs.  I.  • —  Une  malade  de  15  ans  ayant  eu  une  crise 
légère  la  veille,  fut  prise,  un  matiu,  d’une  crise  de 
violentes  douleurs  abdominales,  à  maximum  sus- 
ombilical,  puis  de  vomissements.  L’abdomen  était 
douloureux  et  on  voyait  une  anse  intestinale  en  forme 
de  ter  à  cheval  se  dessiner  à  droite  et  en  bas  de  1  ab¬ 
domen,  sans  mouvements  péristaltiques.  La  laparo¬ 
tomie,  pratiquée  12  heures  après  l’attaque,  fil  décou¬ 
vrir  une  invagination  intestinale  dans  laquelle,  à 
2  pouces  du  bord  de  la  gaine,  on  sentait  une  masse 
ronde  et  dure.  Les  essais  de  désinvaginatiou  ayant 
échoué,  Jowers  pratiqua  la  résection  de  l’invagina¬ 
tion,  suivie  de  la  suture  bout  à  bout.  La  malade 
guérit,  après  avoir  présenté,  pendant  les  cinq  pre¬ 
miers  jours,  des  crises  de  coliques  douloureuses 
assez  violentes. 

Après  réduction,  on  vit  qu’on  avait  réséqué  1"'42 
d’intestin;  en  outre,  il  existait  une  petite  tumeur  du 
volume  d’uue  cerise,  ronde  et  sessile,  faisant  saillie 
sur  la  paroi  interne  de  la  gaine  :  l’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur. 

Outre  la  résection  de  près  d’un  mètre  et  demi  d’in¬ 
testin,  sans  qu'il  y  eut,  dans  la  suite,  aucun  trouble 
digestif,  ne  cas  est  intéressant  par  le  siège  qu’occu¬ 
pait  la  tumeur.  Il  est  admis  qu’en  cas  d’invagination, 
l’apex  reste  constant  et  que  l’accroissement  de  l’in¬ 
vagination  se  fait  aux  dépens  de  la  gaine.  Quand  un 
polype  ou  une  tumeur  provoque  l’invagination,  il  ou 
elle  se  trouve  au  niveau  de  l’apex.  Ici,  la  po.silion  de 
la  tumeur  était  tout  h  fait  anormale  et  il  est  évident 
que  celle-ci  ne  pouvait  être  qu’iudirectement  la  cause 
de  l’invagination  qui  avait  dû  commencer  plus  haut 
que  le  fibrome. 

Obs.  II.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  20  mois,  qui 
présenta  un  peu  de  diarrhée  avec  du  mucus  sangui¬ 
nolent  et  quelques  vomissements. 

A  la  palpation,  on  sentait  une  tumeur  en  forme  de 
boudin  dans  le  côlon  transverse,  juste  sur  le  foie  ;  le 
toucher  rectal  ne  donnait  aucun  renseignement.  La 
laparotomie  permit  de  trouver  uue  invagination  de 
12  centimètres  d  intestin  grêle  dans  le  gros  intestin, 
invagination  qui  s’étendait  jusque  près  de  l’angle 
splénique.  La  réduction  fut  facile  :  on  ne  trouva  au¬ 
cune  cause  à  l’all’ection,  mais  l’appendice,  conges¬ 
tionné,  fut  réséqué. 

A  la  suite  .de  1  intervention,  les  sutures  profondes 
cédèrent,  il  se  fit  une  éventration  qui  nécessita  une 
réopéralion  quinze  jours  plus  tard.  L’enfant  finit 
par  guérir. 

M.  Guibé. 
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VALEUR  COMPARATIVE 

DES 

DIFFÉREATS  PROCÉDÉS  D’HÉBOTOMIE* 

Par  CYRILLE  JEANNIN 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 


Ayant  esquissé,  dans  un  précédent  article^, 
le  parallèle  de  la  symphyséotomie  et  de  l’hé- 
botoinie  (taille  latéralisée  du  pubis,  de  Gigli), 
nous  étions  arrivés  à  cette  conclusion,  que 
cette  dernière  méthode  représente  un  pro¬ 
grès  manifeste  sur  la  taille  symphysaire. 

Ceci  étant  admis,  la  discussion  s’engage 
lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  à  quelle  mé¬ 
thode  d’hébotomie  il  convient  de  donner  la 
préférence.  La  question  est  d’importance; 
nous  nous  sommes  efforcés  “  de  la  traiter 
avec  tout  le  détail  qu’elle  mérite  devant  la 
Société  obstétricale  de  France  (session  d’Oc- 
tobre  1908)  ;  ici,  nous  nous  bornerons  à  l’ex¬ 
posé  des  principaux  éléments  du  problème. 

Après  une  rapide  description  des  divers 
procédés  d'hébotomie  qu'il  s’agit  de  compa¬ 
rer,  nous  nous  poserons,  successivement, 
deux  questions  : 

1°  Quel  est  le  procédé  qui  atteint  le  mieux 
le  but  poursuivi,  c’est-à-dire  V agrandissement 
du  bassin  P 

2“  Quel  est  le  procédé  qui  permet  le  mieux 
d’éviter  les  accidents  opératoires,  ainsi  que 
les  complications  immédiates  ou  tardives? 


Description  des  méthodes  opératoires.  — 
Les  procédés  d’hébotomie  sont  multiples,  et, 
si  nous  voulions  en  donner  une  classification 
complète,  il  nous  faudrait  en  reconnaître  deux 
classes  principales,  suivant  que  la  section 
porte  sur  les  deux  pubis  ou  sur  un  seul.  Mais 
la  pubiotomie  bilatérale,  proposée  par  Aitken 
en  1775,  étant  absolument  abandonnée,  nous 
nous  occuperons  uniquement  de  la  pubioto¬ 
mie  unilatérale.  Or,  la  section  osseuse  peut 
être  faite  après  incision  des  différents  plans 
et  mise  à  nu  du  pubis,  ou  bien,  au  contraire, 
au-dessous  de  téguments  laissés  intacts,  d’où 
deux  groupes  principaux  de  procédés  :  les 
hébotomies  à  ciel  ouvert,  et  les  hébotomies 
sous-cutanées. 

A)  Hébotomie  a  ciel  ouveut.  —  Olgll  fait 
partir  son  incision  de  l’angle  du  pubis;  de  là, 
il  la  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors, 
vers  le  tubercule  sous-pubien,  où  il  l’arrête, 
soit  à  3  centimètres  du  sommet  de  l’arcua- 
tum.  Cette  incision  est  longue  de  8  à  10  cen¬ 
timètres.  La  face  antérieure  de  l’os  étant  bien 
mise  à  nu,  on  introduit  derrière  le  bord  su¬ 
périeur  du  pubis  une  aiguille  mousse  dont  la 
pointe  va  glisser  au  contact  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’os,  sous  la  surveillance  d’un  doigt 
Introduit  dans  le  vagin  ;  une  fois  l’aiguilïe 
ressortie  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
on  l’arme  d’une  ficelle-scie  spéciale,  grâce  à 
laquelle  le  pubis  est  sectionné  en  quelques 
Instants.  L’accouchement  terminé,  on  suture 
au  catgut  les  téguments  profonds,  au  crin  de 


1.  u6a,  pubis  ;  to[au,  section. 

2.  Cyrille  Jeannin.  —  «  Hébotomie  ou  symphyséoto¬ 
mie  ?  Etude  de  la  valeur  comparative  de  ces  deux  opéra¬ 
tions  ».  La  Presse  Médicale.  19  Septembre  1908. 

3.  Jeaa'mn  et  Catuala. —  u  Pronostic  et  indication  de 
l’bébotomie  ».  Soc.  obsiet.  de  France,  Octobre  lÿOS-,  Obsté¬ 
trique,  n»  5,  Octobre  1908. 


Florence,  les  superficiels,  puis  on  applique 
un  bandage  contentif. 

Le  procédé  de  Gigli  a  été  différemment 
modifié  : 

Calderini  repousse  la  section  osseuse  plus 
en  dehors  :  il  part  de  1  centimètre  en  dedans 
de  l’épine  pubienne,  et  descend  presque  ver¬ 
ticalement,  parallèlement  au  sillon  génito- 
crural  vers  le  tubercule  sous-pubien.  Il  in¬ 
troduit  l’aiguille  porte-scie  par  en  bas. 

Van  de  Velde  reporte  l’incision  encore  plus 
en  dehors,  partant  de  l’épine  du  pubis  et 
descendant,  en  bas  et  en  dedans,  vers  le  tu¬ 
bercule  sous-pubien.  Il  introduit  son  aiguille 
par  en  bas. 

B)  Hébotomie  sous-cutanée.  — lien  existe 
deux  variétés,  suivant  que  la  section  osseuse 
est  totalement  ou  en  partie  seulement  sous- 
cutanée. 

a) .  Opération  partiellement  sous-cutanée.  — 
Doderlein  pratique,  au  niveau  de  l’épine  du 
pubis,  une  incision  de  2  centimètres,  hori¬ 
zontale,  et  parallèle  à  la  branche  horizontale 
du  pubis  ;  par  cette  incision,  il  introduit, 
derrière  la  face  postérieure  de  l’os,  l’index 
qui  va  servir  de  conducteur  à  une  solide 
aiguille  porte-fil,  dont  le  bas  va  venir  faire 
saillie  dans  le  sillon  labio-crural,  à  3  centi¬ 
mètres  de  l’arcuatum  ;  une  petite  Incision 
parallèle  à  la  grande  lèvre  lui  permet  de 
faire  saillie  à  l’intérieur  ;  on  l’arme  de  la  scie 
de  Gigli,  et  l’on  sectionne  l’os  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  En  fin  d’opération,  l’incision 
supérieure  est  suturée,  et  un  drain  est  intro¬ 
duit  dans  l’inférieur. 

Seligmann  fait  les  mêmes  incisions  que 
Doderlein,  refoule  du  doigt  toutes  les  parties 
molles  y  compris  le  clitoris,  et  introduit,  par 
la  plaie  supérieure,  une  sonde  protectrice 
particulière,  dans  la  gouttière  de  laquelle  la 
scie  va  jouer  sans  léser  les  parties  molles. 

Henkel  et  Tandler  séparent,  avant  d’intro¬ 
duire  la  scie,  le  périoste  de  l’os,  puis  font  une 
section  pubienne  sous-périostée. 

b) .  Opération  entièrement  sous-cutanée.  — 
Bumm,  Walcher,  Stockel  suppriment  toute 
incision;  ils  piquent  une  aiguille  à  grande 
courbure  au  niveau  de  la  grande  lèvre,  et  en 
font  cheminer  la  pointe,  de  bas  en  haut,  au 
contact  étroit  de  la  face  postérieure  du  pubis, 
sous  le  contrôle  d’un  doigt  vaginal  ;  quand 
cette  pointe  ressort  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  de  l’os,  on  y  fixe  la  ficelle-scie,  que  l’on 
fait  jouer  comme  dans  les  autres  procédés. 

Quel  est  le  procédé  qui  atteint  le  mieux  le 
but  poursuivi,  c’est-à-dire  l’agrandissement  du 
bassin?  —  Stockel  émit,  en  1906,  l’idée  que 
l’hébptomie  sous-cutanée  était,  à  cet  égard, 
inférieure  à  l’hébotomie  à  ciel  ouvert;  la 
même  année,  Reifferscheid  fournit  une  dé¬ 
démonstration  anatomique  de  ce  fait. 

Bonnaire  et  nous-même  avons  pu  constater 
plusieurs  fois  à  l’amphithéâtre  que,  tant  que 
l’on  n’a  pas  tranché  l’insertion  des  adduc¬ 
teurs,  les  deux  fragments  du  pubis  restent 
rigoureusement  en  contact;  vient-on  à  sec¬ 
tionner  ce  muscle,  qu’immédiatement  se  pro¬ 
duit  un  écart  de  plusieurs  centimètres.  Les 
recherches  de  Reifferscheid  l’amènent  à  des 
conclusions  très  voisines  des  nôtres;  l’inci¬ 
sion  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  ne  lui 
permettait  qu’un  écart  de  1/2  centimètre, 
écart  qu'il  portait  à  4  centimètres,  en  tran¬ 
chant  la  corde  musculaire. 


Sur  ce  premier  point,  on  peut  donc  con¬ 
clure  que  V hébotomie  à  ciel  ouvert  est  supé¬ 
rieure  à  la  sous-cutanée,  car  elle  permet, 
entre  les  deux  fragments  pubiens,  un  écart 
plus  rapide  et  plus  prononcé. 

Quel  est  le  procédé  qui  permet  d’éviter  le 
mieux  les  accidents  opératoires,  ainsi  que  les 
complications  immédiates  ou  tardives?  —  Ce 
qui  domine  l’histoire  de  la  pubiotomie,  c’est 
la  question  des  complications  tant  Immédiates 
que  tardives;  c’est  donc  sur  ce  terrain  qu’il 
faut  en  comparer  les  diverses  méthodes. 
Nous  confronterons  d’abord  les  deux  groupes 
principaux  d’hébotomie  à  ciel  ouvert  et 
d’hébotomie  sous-cutanée  ;  puis  nous  essaie¬ 
rons  d’établir  quel  est,  dans  chaque  groupe,  le 
procédé  le  plus  recommandable. 

A)  Parallèle  de  l’hébotomie  a  ciel  ouvert 
ET  DE  l’uébotomie  sous-cuTAxiE.  —  Quelle 
est  celle  des  deux  méthodes  qui  expose  le 
moins  aux  si  fréquentes  complications  im¬ 
médiates  de  la  pubiotomie?  Quelle  est  celle 
qui  compromet  le  moins,  dans  l’avenir,  la  va¬ 
lidité  du  bassin? 


I 


1°  Comparaison  des  deux  méthodes  au  point 
de  vue  des  complications  immédiates.  En  fai¬ 
sant  la  revue  des  nombreuses  complications 
immédiates  de  l’hébotomie,  on  s’aperçoit 
rapidement  qu’aucune  des  méthodes  n’en 
est  à  l’abri  ;  il  est  avéré  que  certains  du 
moins  de  ces  accidents  sont  plus  fréquents 
suivant  la  méthode  employée. 

a).  L'hémorragie,  à  un  degré  quelconque, 
constitue  l’accident  le  plus  banal  au  cours 
de  la  pubiotomie  ;  certains  auteurs  ont  avancé 
qu’on  devait  les  observer  plus  fréquemment 
au  cours  de  l’hébotomie  sous-cutanée;  de  fait, 
les  chiffres  publiés  par  Hochelsen,  qui  re¬ 
lève  7  hémorragies  sur  16  cas  opérés  par  la 
méthode  de  Bumm,  par  Tandler,  qui  en 
compte  14  sur  19  cas,  semblent  parler  en  ce 
sens;  par  contre,  Krœmer,  réunissant  en  1908 
53  opérations  d’après  le  procédé  de  Bumm  et 
Stœckel,  n’arrive  plus  qu'à  un  pourcentage  de 
3  pour  100,  ce  qui  serait  extrêmement  faible. 
L’épanchement  de  sang  reconnaît,  comme 
causes  principales,  les  blessures  de  la  vessie, 
les  lésions  du  plexus  Santorini,  et  surtout 
celles  de  la  racine  du  clitoris  ;  les  hémorra¬ 
gies  de  cause  vésicale  seraient,  forcément, 
plus  fréquentes  au  cours  de  l’hébotomie  sous- 
cutanée,  cette  méthode  prédisposant  singu¬ 
lièrement,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
aux  traumatismes  vésicaux.  Les  hémorragies 
venant  du  plexus  de  Santorini  dépendent 
beaucoup  plus  de  la  disjonction  pelvienne 
que  du  procédé  employé,  de  même  en  est-il 
des  lésions  cliloridiennes.  La  racine  du  cli¬ 
toris  peut  encore  être  blessée  par  l’aiguille 
elle-même  ;  Henkel  considère  cet  accident 
comme  inévitable  dans  tous  les  cas  où  l’ai¬ 
guille  est  introduite  par  en  bas,  ainsi  que  le 
conseille  Bumm;  ce  dernier  auteur  émet  un 
avis  diamétralement  opposé.  En  somme,  il 
est  bien  difficile  de  dire  quel  est  le  procédé 
qui  expose  le  plus  aux  hémorragies.  SI  main¬ 
tenant  nous  nous  demandons  quelle  est  la 
méthode  qui  permet  de  réaliser  le  plus  faci¬ 
lement  l’hémostase,  nous  voyons  que  l’avan¬ 
tage  indiscutable  appartient  à  la  pubiotomie 
à  ciel  ouvert  :  seule,  elle  permet  de  recon¬ 
naître,  de  visu,  le  point  qui  saigne,  et  de 
traiter  l’hémorragie,  rationnellement,  par  for- 
cïpressure  ou  par  tamponnement;  si -bien. 
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qu’en  dernière  analyse,  la  pubiotomie  à  ciel 
ouvert  se  montre  supérieure  à  la  pubiotomie 
sous-cutanée,  en  ce  qui  concerne  les  accidents 
d’ordre  hémorragique. 

b) .  Les  thronihus  apparaissent  plus  souvent 
à  la  suite  de  l’héboloinie  sous-cutanée  qu’à  la 
suite  de  l’hébotomie  a  ciel  ouvert,  et  il  est 
forcé  qu’il  en  soit  ainsi,  l’intégrité  des  par¬ 
ties  superficielles,  rimpossiblllté  de  dépister 
un  petit  suintement  profond  créant  les  cir¬ 
constances  voulues  pour  la  formation  d  un 
épanchement  sanguin.  Les  statistiques  de 
pubiotomies  suivant  la  méthode  de  Bumm  et 
Stockel  sont,  à  cet  égard„  très  chargées.  C’est 
ainsi  qu’llocheisen  relève  7  thrombus  sur 
16  cas,  et  Tandler,  7  sur  19.  Ce  qui  rend 
cette  complication  assez  sérieuse,  c’est  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  le  thrombus  peut  s’infecter 
et  suppurer. 

c) .  Les  déchirures  pulvo-vaginales  s’obser¬ 
vent  plus  fréquemment  lorsqu’on  pratique  la 
pubiotomie  par  voie  sous-cutanée.  En  effet, 
alors  que  Gigli,  statuant  sur  100  cas,  fixe  la 
proportion  des  déchirures  vulvo-vaginales  à 

10  pour  100  seulement,  nous  voyons  Hochelsen 
relever  7  fois  cette  lésion  sur  16  opérées  par 
la  méthode  de  Bumm,  et  Krœiner  22  fois  sur 
53  cas.  La  déchirure  vulvo-vaginale  semble 
donc  plus  fréquente  après  1  hébotomie  sous- 
cutanée;  il  est,  en  tout  cas,  logique  de  la 
considérer  alors  comme  plus  grave,  car,  dans 
ces  conditions,  le  foyer  osseux  va  communi¬ 
quer  avec  une  région  impossible  à  désin¬ 
fecter,  sans  que  l’on  puisse,  par  un  drainage 
superficiel,  assurer  l’évacuation  des  produits 
septiques,  il  se  forme  une  plaie  en  cul-de- 
sac,  profonde,  anfractueuse,  et,  de  ce  fait, 
particulièrement  dangereuse. 

d) .  Parmi  les  lésions  de  l'appareil  urinaire, 

11  en  est  de  légères,  telles  que  :  l’hématurie 
vésicale,  l’émission  d’urines  sanglantes,  l’in¬ 
continence  momentanée  de  l’urine,  la  cystite; 
elles  s’observent  aussi  bien  à  la  suite  de  l’une 
que  de  l’autre  méthode;  il  en  est  de  graves, 
c’est  la  déchirure  de  la  vessie,  et  tous  les  cli¬ 
niciens  sont  d’accord  pour  reconnaître  que 
ce  redoutable  accident  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  au  cours  de  l’hébotomie  par  voie  sous- 
cutanée;  c’est  môme  là,  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître,  ce  qui  constitue  l’avantage  le  plus 
indiscutable  de  la  méthode  à  ciel  ouvert;  si, 
sur  tous  les  autres  points,  la  discussion  reste 
ouverte,  ici  il  ne  saurait  y  avoir  d’hésitation. 
La  déchirure  vésicale  dépend,  en  eflet,  de 
deux  causes  :  i"  le  tiraillement  des  ligaments 
pubio-vésicaux  lié  à  l’écartement  du  pubis, 
facteur  commun  à  toutes  les  pubiotomies; 
2“  la  perforation  par  l'aiguille,  toujours  évi¬ 
table  si  l’on  opère  à  ciel  ouvert,  toujours 
menaçante  si  l’on  se  fie  à  la  voie  sous-cutanée. 
Les  statistiques  sont,  à  cet  égard,  particuliè¬ 
rement  démonstratives  :  Rossier  arrive  h  la 
proportion  de  18  pour  100  de  lésions  de  la 
vessie  par  le  procédé  de  Bumm,  au  Heu  de 
2,4  pour  100  par  le  procédé  de  Doderlein, 
assimilable,  du  moins  à  cet  égard,  aux  mé¬ 
thodes  de  pubiotomie  à  ciel  ouvert. 

e).  Les  accidents  infectieux  nous  semblent 
être  d’une  fréquence  sensiblement  égale  pour 
l’une  et  l’autre  méthode  ;  c’est  du  moins  ce 
qui  ressort  des  statistiques.  La  seule  cause 
qui  serait  capable  de  faire  monter  le  taux  des 
accidents  infectieux  à  la  suite  de  la  méthode 
ouverte,  soit  la  contamination  de  la  plaie, 
est  un  phénomène  très  rare  :  sur  95  cas 
de  guérison,  Gigli  a  vu,  en  effet,  la  réunion 


par  première  intention  se  faire  90  fois. 

En  résumé,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue 
des  accidents  immédiats,  l'hébotomie  à  ciel 
ouvert  se  montre  nettement  supérieure  à  l'hé¬ 
botomie  sous-cutanée,  car  elle  permet  une 
hémostase  plus  parfaite,  et  surtout  elle  met 
à  l’abri  des  perforations  instrumentales  de 
la  vessie. 

2*  Comparaison  des  deux  méthodes  au 
point  de  vue  des  complications  tardives.  — 
Tout  le  pronostic  éloigné  de  la  pubiotomie 
dépend  de  la  plus  ou  moins  grande  intégrité 
de  la  statique  pelvienne.  Or,  à  cet  égard,  la 
méthode  sous-cutanée  paraît  mériter  la  préfé¬ 
rence.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  l’hébo¬ 
tomie  sous-cutanée  permettait  souvent  un 
écartement  interpubien  moindre  que  l’hébo¬ 
tomie  à  ciel  ouvert,  parce  que  les  parties 
molles,  et  plus  particulièrement  les  adduc¬ 
teurs  fémoraux,  tendaient  à  maintenir  les 
deux  fragments  osseux  en  contact.  Ce  fait, 
critiquable  au  point  de  vue  de  l’agrandisse¬ 
ment  du  bassin,  devient  ultérieurement  avan¬ 
tageux.  Ferrari  pense,  en  outre,  que  Tinté-  | 
grité  des  parties  molles  favorise  1  activité 
réparatrice  os téo-périos tique. 

Enfin,  il  est  un  accident  très  rare  à  l’abri 
duquel  on  se  trouve  sûrement  en  usant  du 
procédé  de  Bumm,  c'est  la  production  de 
hernies  inguinales  -,  Hartmann  et  Mann  en  ont 
signalé  des  exemples. 

3°  Comparaison  générale  du  pronostic  des 
deux  méthodes .  —  Nous  ne  nous  occuperons 
pas  du  pronostic  fœtal,  car  les  facteurs  qui  le 
lont  varier  semblent  bien  indépendants  de  la 
méthode  chirurgicale  employée.  Le  pronostic 
maternel  doit  donc,  seul,  nous  intéresser  ici. 
En  ce  qui  concerne  la  morbidité,  nous  n’avons 
rien  à  ajouter  à  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  à 
propos  des  complications;  demandons-nous 
donc  quelle  est  la  mortalité  jpropre  à  chacune 
des  deux  méthodes?  Rossier,  qui  a  réuni 
en  1907  un  total  de  300  cas  d’hébotomie,  cite 
les  chiffres  suivants  ; 

Mortalité  globale  de  rhébotomie .  6  0/0 

—  pour  la  méthode  à  ciel  ouvert.  .  10  0/0 

—  pour  la  méthode  sous-cutanée.  .  4,2  0/0 

A  s’en  tenir  à  ces  chiffres,  le  pronostic  de 
l’hébotomie  à  ciel  ouvert  nous  apparaîtrait 
comme  inférieur  à  celui  de  la  pubiotomie 
sous-cutanée.  Mais  faut-11  accepter  ces  résul¬ 
tats  sans  critique?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Tout  d’abord,  II  faut  tenir  compte  de  Tàge 
des  deux  méthodes  ;  la  méthode  a  ciel  ouvert, 
la  première  pratiquée,  contient  tous  les  cas 
anciens;  la  méthode  sous-cutanée,  d’appari¬ 
tion  plus  récente,  bénéficie  de  tous  les  pro¬ 
grès  &' ordre  général  qu’a  subis  la  pubiotomie. 
D’autre  part,  les  statistiques  sont  de  très 
inégale  proportion,  Rossier  n’ayant  pu  réu¬ 
nir  que  64  cas  d’hébotomie  à  ciel  ouvert 
contre  189  d’hébotomie  sous-cutanée;  or,  il 
n’est  pas  douteux  qu’une  proportion  est  d’au¬ 
tant  plus  exacte  qu’elle  est  établie  d’après  des 
chiffres  plus  considérables.  En  réalité,  la 
question  ne  nous  semble  pas  pouvoir  être 
résolue  par  des  chilires.  En  dépit  de  ceux 
que  nous  venons  de  citer,  nous  restons  con¬ 
vaincus  de  la  supériorité  de  la  méthode  à  ciel 
ouvert,  conviction  qui  repose  sur  des  argu¬ 
ments  que  Gigli,  qui  en  fut  toujours  le  défen¬ 
seur,  a  bien  mis  en  lumière  : 

L’hébotomie  à  ciel  ouvert  nous  satisfait 
mieux  au  point  de  vue  chirurgical  ;  opérer  par 
voie  sous-cutanée,  c’est  se  mettre  en  désac¬ 


cord  avec  ce  que  nous  voyons  faire,  de  plus 
en  plus,  à  tous  les  chirurgiens  au  cours  des 
interventions  les  plus  variées.  Seule  cette 
méthode  permet  un  traitement  rationnel  de 
la  fracture  compliquée  du  bassin  que  Ton 
vient  de  créer.  Permettant  une  facile  hémos¬ 
tase,  évitant  au  maximum  la  formation  d’es¬ 
paces  morts  rétropublens,  assurant  surtout 
un  large  drainage  de  la  plaie,  elle  nous  semble, 
malgré  son  apparent  délabrement,  de  beau¬ 
coup  l’opération  la  plus  correcte. 

B)  Pauali.èle  des  uiFEÉnENTs  procédés  d’hé¬ 
botomie  A  CIEL  ouvert.  —  Etant  donné  que 
Ton  se  décide  à  opérer  à  ciel  ouvert,  b  quelle 
variété  d’incision  vaut-il  mieux  avoir  recours  ? 
La  question  est  de  très  minime  importance; 
voici,  cependant,  les  éléments  d’appréciation  : 

\'incision  de  Gigli  est  trop  interne;  se  rap¬ 
prochant  beaucoup  de  celle  de  la  symphyséo¬ 
tomie,  elle  en  a  les  défauts,  exposant  avec 
elle  à  la  blessure  des  ligaments  pubio-vési¬ 
caux  et  aux  hémorragies  par  lésions  du  plexus 
de  Santorinl.  \Cincision  de  Van  de  Velde  est 
trop  externe;  elle  expose  plus  que  toute  autre 
à  la  production  de  hernies  par  lésions  des 
piliers  inguinaux.  L'incision  moyenne  de  Cal- 
derini  nous  paraît  la  meilleure,  mettant,  plus 
que  toute  autre,  à  Tabri  des  accidents  opéra¬ 
toires. 

C)  Parallèle  des  dieférexts  procédés  d’hé¬ 
botomie  sous-cuTANÉE.  —  Si  maintenant  nous 
comparons  les  deux  principales  méthodes 
d’hébotomie  sous-cutanée,  la  méthode  en 
partie  sous-cutanée  de  Doderlein,  et  la  mé¬ 
thode  rigoureusement  sous-cutanée  de  Bumm, 
nous  trouvons  que  l'avantage  revient  incon¬ 
testablement  au  procédé  de  Doderlein.  Ce  pro¬ 
cédé  présente,  en  effet,  la  plupart  des  bons 
côtés  de  la  pubiotomie  à  ciel  ouvert  :  avec 
cette  dernière,  il  inet  parfaitement  à  Tabri 
des  lésions  inslrumenlales  de  la  vessie;  avec 
elle,  il  permet  d’assurer  une  hémostase  aisée 
à  l’aide  du  tamponnement,  hémostase  qui 
serait  même  ici  plus  parfaite  que  jamais, 
puisque  la  gaze  se  trouve  aidée,  dans  son 
rôle  compresseur,  par  l’intégrité  des  tissus 
superficiels;  avec  elle,  enfin,  il  rend  aisé  le 
drainage  de  la  plaie.  C’est  là,  en  somme,  une 
très  bonne  méthode. 

Conclusions.  —  Pour  résumer,  sous  forme 
de  conclusions,  notre  manière  de  voir,  nous 
dirons  : 

1°  L’hébotomie  complètement  sous-cutanée 
(méthode  de  Bumm,  Walcher),  en  dépit  de  son 
élégance  et  de  la  faveur  dont  elle  jouit  actuel¬ 
lement  en  Allemagne,  nous  semble  la  mé¬ 
thode  la  moins  recommandable.  L’avantage 
qu’elle  présente  au  point  de  vue  obstétrical 

—  mise  en  place  de  la  scie,  que  Ton  ne  fait 
jouer  qu’en  cas  d’impossibilité  d’engagement 
de  la  présentation  par  les  moyens  habituels 

—  est  beaucoup  trop  discutable  pour  pouvoir 
être  mis  en  balance  avec  le  gros  risque  de 
perforation  de  la  vessie  par  l’aiguille; 

2°  L’hébotomie  en  partie  sous-cutanée  (mé¬ 
thode  de  Doderlein),  beaucoup  plus  prudente 
que  la  précédente,  a  comme  elle  le  défaut  de 
favoriser  la  production  de  thrombus,  diffi¬ 
ciles  à  limiter  et  à  désinfecter  ;  d’autre  part, 
elle  n’a  plus  l’avantage,  que  possédait  la  pre¬ 
mière,  de  respecter  complètement  l’intégrité 
des  parties  molles; 

3°  L'hébotomie  à  ciel  ouvert  nous  semble 
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mériter  toutes  les  préférences  ;  seule  elle  est 
conforme  aux  conceptions  de*  la  chirurgie 
actuelle;  elle  permet  d’éviter  les  lésious  vési¬ 
cales,  d’assurer  au  mieux  l’hémostase,  et  le 
drainage,  d’atteindre  sans  difficulté  l’écarte¬ 
ment  nécessaire; 

4°  En  ce  qui  concerne  le  siège  de  l’inci¬ 
sion,  le  procédé  le  nieilleur  est  celui  de  Cal- 
derini  :  il  donne  un  volet  pelvien  plus  grand 
que  le  procédé,  trop  interne,  de  Gigli,  et  pré¬ 
dispose  moins  aux  hernies  que  le  procédé, 
trop  externe,  de  Van  de  Velde. 

L’ÉTAT  MENTAL 

DES  SINISTRÉS  DE  SICILE 

Piir  P.  HARTENBERG. 

Les  grandes  catastrophes  collectives,  telles  que 
l’inondation  d’une  région,  l’incendie  d’une  ville 
ou  d’un  théâtre,  le  naufrage  d’un  navire,  les 
tremblements  de  terre,  etc.,  donnent  naissance, 
chez  les  victimes,  à  certains  phénomènes  neuro- 
psychiques  qui  nous  fournissent,  parleur  ampleur 
et  leur  spontanéité,  des  révélations  précieuses 
sur  les  secrètes  assises  de  la  mentalité  humaine. 

En  effet,  tandis  que  dans  le  cours  normal  de 
la  vie  quotidienne,  la  sincérité  des  émotions  se 
voile  derrière  une  façade  de  conventions  et  d’ha¬ 
bitudes,  subitement,  l'individu  placé  face  à  face 
avec  les  dangers  et  avec  la  mort,  oubliant  toute 
simulation  et  toute  contrainte,  s’abandonne  libre¬ 
ment  à  l’impulsion  spontanée  jaillie  des  sources  de 
son  organisme.  Alors,  le  mensonge  social  dispa¬ 
raît  devant  l’irrésistible  ruée  de  l’instinct.  Le  fond 
même  des  caractères  se  montre  à  nu  dans  une 
brutale  vérité. 

A  cet  égard,  le  cataclysme  démesuré  qui  vient 
d’anéantir  les  villes  de  Messine  et  de  Reggio, 
oflre  au  psychologue,  une  fois  de  plus,  un  champ 
d’observations  exceptionnel. 

Notons,  tout  d’abord,  que  les  conditions  mêmes 
du  désastre  favorisaient  les  commotions  les  plus 
violentes  chez  les  sinistrés.  Au  début,  l’instanta¬ 
néité  du  malheur  survenant  pendant  la  nuit,  sur¬ 
prenant  les  habitants  dans  leur  sommeil,  puis  la 
pluie  et  le  froid  qui  enveloppèrent  les  survivants 
à  peine  vêtus,  puis  l’étendue  de  la  destruction 
apparaissant  au  lever  du  jour,  la  douleur  des 
parents  et  de  la  fortune  perdus  jointe  à  celle  des 
blessures  subies,  et  ensuite,  plus  tard,  la  faim,  la 
soif,  le  spectacle  des  cadavres  contorsionnés  et 
se  décomposant  avec  une  odeur  fétide,  enfin, 
l’appréhension  constante  de  nouvelles  secousses, 
la  terreur  religieuse  chez  ces  populations  mys¬ 
tiques  :  tous  ces  traumatismes  corporels  et  émo¬ 
tionnels  constituent  la  série  complète  des  plus 
intenses  impressions  que  l’homme  puisse  éprou- 


Si  nous  recueillons  maintenant,  d’après  le 
récit  des  témoins,  la  succession  des  faits,  voici 
quelle  dut  être  l’attitude  mentale  des  sinistrés. 
Au  premier  moment,  tous  furent  écrasés  par  la 
stupeur.  Réveillés  brusquement  dans  les  ténèbres, 
l’esprit  en  désarroi,  ne  comprenant  pas  ce  qui  se 
passait,  ils  restèrent  un  instant  immobiles, 
inertes,  envahis  par  une  angoisse  aveugle.  «  Pro¬ 
jeté  à  terre  par  la  terrible  secousse,  raconte 
un  survivant,  je  demeurai  là,  hébété,  anéanti,  sans 
pouvoir  me  relever,  au  milieu  des  pierres  qui 
pleuvaient  ».  L’effroi  créa  ainsi  un  épisode  de 
mutisme  collectif  :  trois  cents  ouvriers  qui  se 
préparaient  à  entrer  dans  une  fabrique  à  la  minute 
même  de  la  convulsion  terrestre  étaient  tellement 
saisis  d’épouvante,  qu’à  l’appel  de  leur  nom  fait 
par  le  directeur  pour  s’assurer  si  tous  étaient 
saufs,  personne  presque  ne  répondit.  Ce  fut  la 
forme  paralytique  de  la^peur. 

Puis,  à  cette  première  phase,  dut  succéder  sans 


doute  la  forme  procursive  de  la  peur.  Alors,  i 
affolés,  les  individus  se  mirent  à  courir,  tout 
droit  devant  eux,  sans  direction  et  sans  but, 
poussés  par  une  de  ces  terreurs  paniques,  ves¬ 
tige  atavique  de  ces  fuites  éperdues  des  premiers 
humains  devant  l’incendie  des  forêts  et  le  débor¬ 
dement  des  fleuves.  Des  hommes  et  des  femmes, 
presque  nus,  traversaient  les  campagnes,  avec 
des  gémissements  et  des  cris.  On  en  rencontra 
une  bande,  bondissant  parmi  les  décombres,  qui 
hurlait  :  «  Alla  Marina  !  » 

Ce  qui  fut  remarquable  alors,  c’est  l’insensi¬ 
bilité  complète,  l’anesthésie  émotive  que  pré¬ 
sentèrent  beaucoup  de  blessés.  La  douleur 
physique  était  comme  abolie.  On  cite  le  cas  de 
sujets,  ayant  un  bras  fracturé,  des  plaies  ouver¬ 
tes,  qui  coururent  pendant  des  heures  sans  s’en 
apercevoir.  Une  femme,  dont  l’œil  était  crevé, 
déclare  n’avoir  rien  senti. 

Après  la  période  de  peur,  paralytique  et  im¬ 
pulsive,  l’instinct  de  conservation  provoqua 
d’autres  réactions,  visant  à  sauvegarder  une 
existence  si  exceptionnellement  épargnée  chez 
les  survivants.  11  se  produisit  des  scènes  d’une 
répugnante  sauvagerie.  Un  vieillard  tua  un  en¬ 
fant  pour  s’emparer  d’une  corde,  et  se  sauver  à 
sa  place.  Des  luttes  féroces  s’engagèrent  autour 
des  distiibutions  de  vivres.  Des  hommes  arra¬ 
chaient  aux  femmes  et  aux  débiles  un  morceau  de 
pain.  On  prenait  d’assaut  les  réserves  d’aliments 
et  l’un  des  distributeurs  eut  le  bras  cassé  par  la 
foule.  On  pillait  les  boutiques  de  comestibles.  Un 
cadavre  de  femme  fut  retrouvé,  les  dents  enfon¬ 
cées  dans  les  cuisses  de  son  enfant  mort,  par  une 
suprême  impulsion  de  la  faim. 

Ces  scènes  de  sauvagerie  nous  rappellent  celles 
analogues  de  l’incendie  du  bazar  de  la  Charité,  où 
l’on  vit  des  hommes  du  monde  frafiper  à  coups  de 
canne  et  piétiner  des  femmes  pour  se  frayer  un 
passage  vers  les  issues,  ou  encore,  d’un  récent 
naufivge  de  transatlantique,  où  des  passagers 
perçaient  de  leur  poignard  leurs  compagnons  de 
malheur  pour  leur  arracher  un  appareil  de  sau¬ 
vetage  ou  prendre  leur  place  dans  une  chaloupe. 
Humiliants  exemples  pour  notre  honneur  de 
civilisés  ! 

Le  vol  et  la  r.ipine  sévirent  aussi  largement. 
Les  sauveteurs  durent  souvent  lutter  contre  les 
pillards,  qui  non  seulement  s'appropriaient  l’ar¬ 
gent  et  les  bijoux  qu’ils  trouvaient,  mais  n’hési¬ 
taient  pas  à  massacrer  les  blessés  et  les  fugiti  s 
pour  les  dévaliser.  A  chaque  instant,  les  soldats 
et  les  marins  eurent  des  rencontres  sanglantes 
avec  les  brigands  et  plusieurs  y  furent  tués. 

Citons,  pour  finir,  les  «  faux  rescapés  »,  honteux 
exploiteurs  de  la  charité,  qui  simulent  la  mi¬ 
sère  et  la  faim,  réclament  d’une  voix  geignarde 
aide  ei  protection,  afin  d’obtenir  quelque  aumône 
au  détriment  des  véritables  sinistrés. 

Hâtons-nous  d’ajouter,  qu’en  revanche,  les 
ruines  branlantes  et  fumantes  furent  le  théâtre 
d’admirables  scènes  d’amour  et  d’altruisme. 

Nombre  de  mères  furent  retrouvées  avec  leurs 
nourrissons  dans  les  bras,  qu’elles  protégaient  de 
leur  corps,  comme  d’un  bouclier,  contre  l’ava¬ 
lanche  des  moellons  et  des  poutres. 

On  en  vit  d’autre.s  humecter  de  leur  salive 
les  lèvres,  séchées  par  la  soif,  de  leurs  rejetons, 
ou  retirer  de  leur  bouche  un  morceau  de  pain 
pour  le  donner  à  leur  enfant. 

Beaucoup  d’habitants  se  refusèrent  à  quitter 
leurs  maisons  vacillantes  pour  y  rechercher 
parmi  les  décombres,  sans  souci  de  la  faim  et 
de  la  pluie  glacée  qui  transperçait  leurs  légers 
vêtements,  les  membres  de  la  famille  qu’ils  y  sup¬ 
posaient  ensevelis. 

D’autres  se  consacrèrent,  avec  une  touchante 
abnégation,  et  au  péril  de  leur  propre  vie,  à 
l’œuvre  de  sauvetage.  Une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  demeurée  dix  heures  sous  les  ruines  et  bles¬ 
sée  elle-même,  réussit  à  dégager,  par  un  effort 
désespéré,  huit  personnes.  Un  estropié,  à  la 
jambe  de  bois,  délivre  seul  une  famille  entière. 


Et,  ayant  découvert  un  panier  de  pommes,  — 
trésor  inestimable  pour  un  affamé  !  —  il  les  dis¬ 
tribua  toutes,  sans  en  conserver  une  seule  pour 
lui-même. 

Enfin,  l’instinct  de  conservation  se  manifesta 
sous  une  forme  spiritualiste  :  le  mysticisme  féti¬ 
chiste.  Ne  trouvant  plus  en  lui  et  autour  de  lui 
les  re.ssources  matérielles  pour  conjurer  le  dan¬ 
ger,  l'homme  s’adresse  aux  dieux.  On  prie,  on 
implore,  on  supplie,  on  se  jette  aux  pieds  de  la 
madone,  pour  obtenir  la  protection  céleste.  Les 
sauveteurs  rencontraient  fréquemment  des  pro¬ 
cessions  de  gens  complètement  nus,  marchant, 
en  chantant  des  psaumes,  derrière  une  statuette 
de  saint  enlevée  à  quelque  église  en  ruines.  Cer¬ 
tains  vont  à  la  recherche  d’un  prêtre,  qui  dirait  une 
messe  sur  un  autel  improvisé.  D’autres  se  livrent 
à  des  exercices  de  piété  en  vue  d’exorciser  les 
diables  vivant  au  fond  du  cratère  de  l’Etna.  La 
croyance  populaire  affirme,  en  effet,  que  les 
secousses  sismiques  sont  dues  à  de  violents 
coups  de  corne  donnés  par  les  cyclopes  souter¬ 
rains  contre  les  parois  de  leurs  cavernes.  Ainsi, 
survivent  jusqu’à  nos  jours,  dans  ces  âmes  igno¬ 
rantes  et  mystiques,  les  vieilles  traditions  légen¬ 
daires  de  l’époque  homérique  ! 


Chez  les  sinistrés  de  Sicile,  telles  paraissent 
avoir  été  les  principales  réactions  psycho-ner¬ 
veuses  qu’on  peut  considérer  comme  normales  à 
la  suite  d’un  désastre  de  cette  rapidité  et  de  cette 
envergure.  Toutes  se  ramènent  à  des  manifesta¬ 
tions  de  l’instinct  de  conservation,  sous  sa  forme 
défensive,  comme  la  peur  paralytique  et  pro¬ 
cursive,  sous  sa  forme  offensive,  comme  la  vio¬ 
lence  et  le  meurtre,  sous  sa  forme  mystique, 
comme  les  prières  et  le  fétichisme.  Mais  a 
côté  de  ces  réactions  normales,  on  doit  compter 
en  nombre  considérable  les  réactions  patholo¬ 
giques  dues  au  traumatisme  physique  et  men¬ 
tal.  Tous  les  types  de  psychoses  et  de  névroses 
traumatiques  durent  assurément  se  produire. 
Lombroso  parle  de  nombreux  cas  de  folie 
furieuse,  qu’il  considère  comme  transitoire  et 
bénigne.  Un  journaliste  rapporte  avoir  vu  un  dé¬ 
ment  qui  tournait  sans  fin,  avec  un  rire  sinistre, 
autour  d’un  tas  de  démolitions,  sous  lequel  les 
siens  étaient  enfouis.  Les  crises  de  délire  mys¬ 
tique  durent  être  fréquentes  également  dans  cette 
race  superstitieuse  et  imaginative. 

Nous  possédons  malheureusement  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  peu  de  renseignements  sur  ces  troubles  psy¬ 
chiques.  Avant  de  soigner  les  esprits,  on  pansé  lès 
corps.  Le  champ  de  bataille  appartient  encore 
aux  chirurgiens  ;  plus  tard  seulement,  ils  céde¬ 
ront  la  place  aux  psychiatres.  Pour  l’instant,  je 
suppose  qu’on  aura  rassemblé  tous  les  aliénés  et 
les  délirants  et  qu’on  les  aura  enfermés  soüs 
bonne  garde  entre  les  murs  de  quelque  édifice 
épargné.  Parmi  ces  malades,  je  ne  doute  pas  que 
l’on  ne  distingue  plus  tard  les  formes  les  plus 
communes  de  psychoses  et  de  névroses  trauma¬ 
tiques,  l’épilepsie,  l’hystérie,  la  neurasthénie  dé¬ 
pressive  et  anxieuse. 

Signalons,  pour  finir,  la  réaction  pathologique 
suprême  de  la  vie  :  le  suicide.  Les  exemples  de 
suicides  isolés  ou  collectifs  ne  manquèrent  paS  à 
Messine.  Une  femme,  affolée  par  la  mort  de  ses 
trois  enfants,  se  précipita,  tête  baissée  contre  un 
mur,  et  se  fractura  le  crâne.  Une  autre,  couchée  à 
l’hôpital,  se  lève  soudain  et  s’écrie  ;  «  Je  vais  me 
jeter  à  la  mer  !  »  Elle  est  sauvée  par  la  reine  qui 
la  retient  dans  ses  bras  et  l’empêche  de  se  noyer. 
Le  commandant  d’un  navire  ancré  dans  le  port 
aperçut  avec  une  lorgnette,  au  matin  du  désastre, 
des  hommes  debout  sur  des  murs  prêts  à  s’effon¬ 
drer,  embrassant  leurs  (emtnes  et  leurs  entants, 
puis,  après  avoir  joint  les  mains  dans  la  direction 
du  ciel  en  une  suprême  invocation,  se  préci¬ 
piter  ensemble  dans  le  vide.  Il  semble  que,  dans 
ces  instants,  l’individu,  torturé  par  sa  douleur, 
persécuté  par  la  menace  de  la  mort,  veuille  en 
abréger  l’attente  pour  échapper  à  son  angoisse. 
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ACTION  1)11  CULORURIÎ  DE  SODIUM 

SUR  LES 

TROUBLES  DE  LA  DIGESTION  STOMACALE 

Pur  le  professeur  N.  FLORESCO 
(de  lîucorcst). 


Le  chlorure  de  sodium  du  sang  produit  l’acide 
chlorhydrique  du  suc  gastrique.  Il  exerce  en¬ 
core  :  —  1°  une  action  locale  sur  les  muqueuses 
digestives.  D’après  Pawlow,  la  physiologie  n’a 
fait  que  confirmer  les  données  de  l’instinct: ainsi, 
chez  une  personne  qui  après  une  longue  période 
de  surmenage  n’a  aucune  envie  de  manger,  en 
saupoudrant  des  tranches  de  pain  avec  du  sel  de 
cuisine,  la  sécrétion  salivaire  s’établit,  le  sel  lui 
donne  l’appétit  ;  —  2°  une  action  générale  exercée 
par  la  chloruration  générale  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique. 

Le  même  sel  saupoudré  sur  du  pain  exerce 
également  une  influence  sur  le  vomissement,  la 
régurgitation,  la  dyspepsie. 

Le  vomissement  est  le  rejet  en  dehors  des  ma¬ 
tières  contenues  dans  l’estomac  en  passant  par 
l’œsophage  et  la  bouche. 

Il  est  un  acte  réflexe  et  se  produit  sous  diffé¬ 
rentes  causes  :  l’excitation  de  la  base  linguale, 
l’irritation  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  de 
l’estomac,  de  l’intestin,  l’évacuation  de  l’intestin, 
de  l’utérus  (l’état  gravide),  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  de  vomitifs,  l’impression  psychique  de 
diverses  excitations  du  cerveau  :  vue,  odorat, 
souvenir,  émotions. 

Le  vomissement  s’annonce  par  une  sensation 
spéciale  pénible  nommée  nausée.  Gela  commence 
par  une  salivation  abondante  et  épaisse,  des 
malaises  généraux  :  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés,  sueurs  froides,  pulsations  accélérées  et 
faibles.  Puis  vient  le  vomissement,  suivi  d’une 
sécheresse  de  la  bouche,  de  mouvements  respi¬ 
ratoires  plus  profonds,  plus  lents,  et  une  hypo¬ 
tension  de  la  pression  vasculaire. 

Il  présente  deux  phases.  —  Dans  la  première, 
phase  préparatoire,  se  produit  une  puissante 
contraction  du  diaphragme  et  des  muscles  abdo¬ 
minaux,  qui  exercent  une  forte  pression  sur  tous 
les  viscères  et  en  particulier  sur  l’estomac,  et 
font  monter  la  pression  intra-abdominale. 

Les  muscles  abdominaux  et  le  diaphragme, 
pour  mieux  se  contracter,  doivent  avoir  des  points 
fixes  ;  le  thorax  doit  donc  être  immobilisé  ;  à  cet 
efi'et,  les  muscles  inspirateurs  se  contractent  et  la 
glotte  se  ferme  après  une  forte  inspiration. 

Tandis  que  la  contraction  du  diaphragme  et 
des  muscles  abdominaux  est  essentielle,  les 
muscles  de  l’estomac,  qui  interviennent  directe¬ 
ment  dans  le  vomissement,  présentent  une  action 
accessoire  et  servent  à  la  sortie  des  aliments. 

D’autre  part,  l’orifice  pylorique  se  ferme,  en 
empêchant  le  passage  du  contenu  gastrique  dans 
l’intestin,  le  cardia  se  relâche  (sous  l’influence  du 
nerf  pneumogastrique,  leur  section  produit  la 
fermeture  du  cardia),  permettant  la  projection  du 
contenu  gastrique  dans  les  premières  voies  diges¬ 
tives  qui  sont  largement  ouvertes,  et,  s’il  y  a  en 
même  temps  pression,  le  vomissement  se  produit. 

La  dilatation  du  cardia  est  due  à  la  contraction 
du  diaphragme,  qui  augmente  le  vide  thoracique; 
le  larynx  et  la  glotte  se  ferment  et,  pendant  la 
forte  inspiration  produite,  l’œsophage  reste  ou¬ 
vert,  et  le  contenu  stomacal  est  rejeté  dehors  en 
passant  par  le  pharynx  et  la  bouche,  qui  sont  lar¬ 
gement  ouverts. 

—  La  seconde  phase  est  expulsive  :  le  thorax 
s’immobilise  par  la  forte  inspiration  de  la  pre¬ 
mière  phase  ;  par  la  contraction  des  muscles  ins¬ 
pirateurs,  la  glotte  se  ferme;  les  fosses  nasales 
sont  fermées  par  le  relèvement  du  voile  du  palais 
(quand  la  contraction  est  trop  puissante,  les 
matières  forcent  le  voile  du  palais  et  sortent  par 
le  nez);  la  pression  intra-thoracique  monte  à  cause 


de  la  contraction  des  muscles  expirateurs,  et, 
sous  l’influence  de  cette  augmentation  de  pres¬ 
sion,  les  matières  sont  projetées  par  le  canal  œso¬ 
phagien. 

Ces  phénomènes  sont  sous  la  dépendance  d’un 
appareil  nerveux.  Les  voies  centrifuges  sont  les 
nerfs  de  muscles  qui  se  contractent  (la  section  de 
nerfs  phréniques,  de  la  mœlle  épinière  dorsale 
supérieure,  de  terminaisons  motrices  paralysées 
par  le  curare,  ouverture  large  de  l’abdomen  :  ce 
sont  des  causes  qui  empêchent  la  production  du 
vomissement)  ;  les  voies  centripètes  sont  les  nerfs 
sensitifs  qui  viennent  des  régions  dont  l’excita¬ 
tion  provoque  le  vomissement. 

Ce  système  nerveux  est  sous  la  dépendance 
d’un  centre  nerveux.  Le  centre  du  vomissement 
serait  situé  très  près  du  centre  principal  de 
mouvements  respiratoires  dans  le  bulbe  (pour 
quelques-uns,  ces  deux  centres  sont  confondus). 

Si  l’on  dépose  de  Tapomorphine  sur  cette  partie 
du  bulbe,  il  se  produit  des  vomissements. 

La  régurgitation  (mérycisme)  est  le  retour  lent 
d’une  partie  des  aliments  dans  la  bouche.  Elle  est 
un  trouble  réflexe  qui  a  son  point  de  départ  dans 
la  muqueuse  stomacale  douée  d’une  sensation 
particulière  et  qui  produit  une  forte  contraction 
des  muscles  thoraciques  et  abdominaux  et  une 
raréfaction  de  l’air  dans  la  cavité  thoracique. 

Sous  l’influence  de  l’aspiration  thoracique  et 
de  la  compression  de  l’estomac,  les  matières  ali¬ 
mentaires  viennent  dans  l’œsophage  et  arrivent 
dans  la  bouche. 

Expérience  I.  —  Sur  une  personne  qui  n'a  pas 
mangé  depuis  seize  heures,  on  fait  l’expérience  sui¬ 
vante  :  en  lui  pressant  légèrement  sur  la  région  sto¬ 
macale,  on  provoque  immédiatement  une  sensation 
pénible  au  niveau  du  pharynx,  une  sorte  de  nausée, 
puis  une  abondante  salivation,  un  peu  visqueuse, 
avec  liquide  mucilagineux,  puis  l’envie  de  vomir. 

En  essayant  ce  liquide  au  papier  de  tournesol,  on 
obtient  une  réaction  peu  alcaline.  On  donne  des 
aliments.  Le  premier  renvoi  après  cette  ingestion  est 
très  mucilagineux,  la  réaction  est  alcaline.  Les  ren¬ 
vois  deviennent  plus  denses;  quinze  minutes  après,  la 
réaction  alcaline  est  plus  prononcée  et,  trente  mi¬ 
nutes  après,  elle  est  très  alcaline.  A  ce  moment,  en 
mangeant  des  tranches  de  pain  saupoudrées  avec  du 
sel  de  cuisine,  ou  observe  que  les  renvois  s’espa¬ 
cent,  la  réaction  alcaline  diminue  et,  très  peu  de 
temps  après  cette  ingestion,  en  essayant  les  matières 
rendues  au  papier  de  tournesol,  ou  constate  que  la 
réaction  devient  neutre,  puis  un  peu  acide,  et  plus 
tard  l'acidité  s’accentue;  à  ce  moment,  le  vomis¬ 
sement  a  cessé  complètement. 

La  pression  de  la  région  stomacale,  la  contraction 
forcée  des  muscles  abdominaux,  les  inspirations  pro¬ 
fondes,  la  titillation  du  gosier,  ne  sont  plus  capables 
de  renouveler  la  production  du  vomissement. 

Expérience  II.  —  Sur  une  personne  qui  est  à  jeun 
depuis  quatorze  heures,  on  fait  l’expérience  sui¬ 
vante  :  — En  pratiquant  le  massage  de  la  région  sto¬ 
macale,  la  même  sensation  se  produit  dans  la  région 
pharyngienne,  ainsi  qu’une  salivation  abondante  qui 
donne  une  réaction  faiblement  alcaline.  En  ingurgi¬ 
tant  un  verre  d’eau,  on  voit,  après  quelque  temps,  se 
produire  une  action  réflexe  qui  irrite  la  muqueuse 
stomacale  et  le  premier  renvoi  donne  du  liquide 
mucilagineux  qui,  essayé  au  papier  de  tournesol, 
présente  la  réaction  alcaline.  Les  renvois  sont  plus 
denses  et  l’alcalinité  est  plus  prononcée. 

On  peut  étudier  la  réaction  des  matières  rendues  ; 
elles  présentent  une  réaction  alcaline  qui  s’accentue 
avec  l’augmentation  des  renvois  et  change  immédia¬ 
tement  après  l’introduction  de  tranches  de  pain  sau¬ 
poudrées  de  sel  de  cuisine;  les  renvois  s'espacent, 
la  réaction  devient  acide  et  le  vomissement  cesse. 
L’inspiration  profonde,  la  contraction  forcée  des 
muscles  abdominaux,,  le  massage  de  la  région  sto¬ 
macale,  la  titillation  du  gosier  ne  sont  plus  capables 
de  produire  le  vomissement. 

Expérience  III.  —  Sur  une  personne  à  jeun,  en 
exerçant  une  pression  sur  l’estomac,  il  se  produit  un 
liquide  à  réaction  neutre.  En  administrant  de  la  mou¬ 
tarde,  il  se  produit  les  mêmes  phénomènes  de  vo¬ 
missement,  qui  cessent  peu  de  temps  après  l’inges¬ 
tion  du  pain  saupoudré  de  sel  de  cuisine. 

Expérience  IV.  —  Sur  une  personne  on  produit  le 


vomissement  et  on  essaye  uniquement  l’action  du  sel 
de  cuisine. 

L’ingestion  d’une  solution  de  sel  de  cuisine  pro¬ 
duit  une  abondante  sécrétion  du  mucus  alcalin  et 
n’empêche  pas  du  tout  le  vomissement  ;  il  en  est  de 
même  dans  le  cas  du  vomissement  :  il  ne  peut  pas 
être  arrêté  en  mangeant  seulement  du  pain.  Les  ren¬ 
vois  persistent  ;  en  cherchant  la  réaction  de  matières 
rendues  au  papier  de  tournesol,  on  constate  la  réac¬ 
tion  alcaline. 

Expérience  V.  —  Sur  une  personne,  on  détermine 
le  vomissement  par  la  titillation  du  gosier.  En  lui 
donnant  du  pain  saupoudré  de  sel  de  cuisine  le 
vomissement  est  arrêté.  La  titillation  du  gosier  n’est 
plus  capable  de  produire  le  vomissement. 

Mal  de  mer.  —  L’eau  de  mer,  le  balancement  des 
bateaux,  l’agitation  des  vagues  déterminent  des 
odeurs  et  des  saveurs  nauséeuses  dont  l’impression 
est  transmise  par  le  nerf  glosso-pharyngien  et  irrite 
la  muqueuse  stomacale  en  produisant  le  vomisse- 

Les  phénomènes  observés  dans  le  vomissement 
produit  par  le  mal  de  mer  sont  les  mêmes  que  ceux 
du  vomissement  ordinaire,  savoir  :  phénomènes 
musculaires,  circulatoires  et  respiratoires.  Les  ma¬ 
tières  rendues,  examinées  au  papier  de  tournesol,  pré¬ 
sentent  une  réaction  peu  alcaline  qui  s’accentue  avec 
l’augmentation  des  renvois. 

Le  vomissement  est  arrêté  par  l’ingestion  de  pain 
saupoudré  avec  du  sel  de  cuisine.  Le  phénomène  est 
le  même  ;  avec  du  papier  de  tournesol,  on  peut  cons¬ 
tater  que  le  dernier  renvoi  présente  une  réaction 
peu  acide. 

La  contraction  volontaire  des  muscles  abdomi¬ 
naux,  les  inspirations  forcées  et  profondes,  la  titilla¬ 
tion  du  gosier  ne  sont  plus  capables  de  produire  le 
vomissement. 

Mal  de  chemin  de  fer.  —  La  fumée  du  combus¬ 
tible,  le  mouvement  des  vagons,  l’illusion  de  la  mar¬ 
che  rapide  des  objets  produisent  un  malaise  géné¬ 
ral,  le  vertige,  qui  se  traduit  souvent  par  des  nau¬ 
sées,  par  des  vomissements,  surtout  chez  les  per¬ 
sonnes  anémiques  et  qui  sont  à  jeun  depuis  quelques 
heures. 

Dans  ces  cas,  les  renvois  peuvent  être  empêchés 
en  ingérant  du  pain  saupoudré  de  sel  de  cuisine. 

Les  phénomènes  observés  sont  les  mêmes  que 
ceux  du  vomissement  ordinaire. 

Dyspepsies.  —  Le  mauvais  fonctionnement  des 
glandes  de  l’estomac  produit  des  états  connus  sous 
le  nom  de  dyspepsies.  11  y  a  plusieurs  dyspepsies  : 
la  dyspepsie  hypochlorhydrique,  déterminée  par  l’in¬ 
suffisance  du  suc  gastrique;  la  dyspepsie  muqueuse, 
due  à  une  augmentation  du  mucus  ;  la  dyspepsie 
alcaline,  produite  par  la  diminution  de  l’acidité  du 
suc  gastrique. 

Dans  plusieurs  de  ces  cas,  l’ingurgitation  d’eau 
et  l’ingestion  de  très  peu  de  matières  provoquent  le 
vomissement. 

Or  ce  vomissement  est  arrêté  en  mangeant  des 
tranches  de  pain  saupoudrées  de  sel  de  cuisine. 

Dans  la  dyspepsie  acide,  l’acidité  est  diminuée  par 
l’ingestion  de  pain  avec  du  sel.  Les  aigreurs  ne  sont 
pas  si  fortes  et  on  peut  constater  avec  le  papier  de 
tournesol  que  l’acidité  a  diminué. 

-A 

Conclusion.  —  Les  troubles  de  la  digestion 
stomacale  (le  vomissement,  la  régurgitation,  la 
dyspepsie)  sont  influencés  et  arrêtés  par  l’inges¬ 
tion  de  pain  saupoudré  de  sel  de  cuisine,  laquelle 
change  la  réaction  du  contenu  stomacal  par  la 
production  de  suc  gastrique  et  ferme  l’orifice 
cardia  par  action  réflexe. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  occlusions  du  duodénum.  —  Une  femme 
de  soixante-neuf  ans,  admise  depuis  plusieurs 
années,  pour  une  bronchite  chronique,  à  l’Hos¬ 
pice  général  de  Rouen,  est  prise  brusquement 
de  vomissements  alimentaires.  Le  matin,  au  mo¬ 
ment  de  la  visite,  on  la  trouve  un  peu  abattue, 
ne  souffrant  pas  beaucoup,  sans  fièvi’e,  sans  réac¬ 
tion  générale,  et  on  diagnostique  une  indigestion. 
Dans  l’après-midi,  les  vomissements  reparaissent. 
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cette  fois  verdâtres,  bilieux,  d’aspect  fécaloïde, 
sans  odeur  fétide  cependant  ;  le  ventre  n’est  tou¬ 
jours  pas  ballonné,  les  douleurs  font  défaut,  mais 
l’état  de  la  malade  paraît  manifestement  sérieux  : 
tout  porte  à  croire  qu’il  s’agit  d’une  occlusion 
intestinale.  En  raison  de  l’incertitude  du  dia¬ 
gnostic,  on  hésite  cependant  à  intervenir,  et  le 
lendemain  la  malade  succombe  dans  le  collapsus. 

A  l’autopsie,  on  trouve  l’estomac  et  le  duodénum 
notablement  distendus,  celui-ci  plus  que  celui-là. 
En  recherchant  la  cause  de  cette  distension,  on 
constate  que,  dans  sa  troisième  portion,  celle 
qui  passe  entre  les  branches  du  «  compas  aortico- 
mésentérique  »  (lîg.  1),  le  duodénum  est  com- 


f  Fig-ure  1.  —  Schéma  des  rapports  normaux  de  l’aorte 
abdominale  (^),  du  duodénum  (D)  au  niveau  de  sa  troi¬ 
sième  portion,  et  de  l’artère  mésentérique  supérieure. 

(Figure  extraite  du  Journal  de  Chirurgie.) 
primé  par  l’artère  mésentérique  supérieure; 
celle-ci,  tendue  comme  une  corde,  l’aplatit,  en 
arrière,  contre  le  plan  vertébral  postérieur.  Il 
s’agissait,  en  un  mot,  d’un  étranglement  du  duo¬ 
dénum  par  l’artère  mésentérique  supérieure. 

Cette  observation  est  citée  tout  au  long  dans  le 
travail  que  vient  de  faire  paraître  M.  Beaurain*. 
On  sait  que  des  accidents  analogues  s’observent 
parfois  à  la  suite  d’interventions  chirurgicales 
plus  ou  moins  étendues.  On  les  attribue  générale- 


Figure  2.  —  Dilatation  aiguë  post-opératoire 
de  l'estomac  (d'après  Borchardt). 

ment  à  la  «  paralysie  aiguë  de  l’estomac  ».  De 
fait,  dans  ces  cas  post-opératoires,  la  dilatation  de 
l’estomac  atteint  parfois  des  dimensions  considé¬ 
rables  (fig.  2).  Mais,  tout  comme  dans  les  cas 


1.  M.  Beaurain.  —  «  L’occlusion  aiguë  du  duodénum 
par  l’artère  mésentérique  supérieure  ».  Thèse,  Paris,  1908, 
23  Décembre. 


spontanés,  l’autopsie  montre  ordinairement  l’exis¬ 
tence  concomitante  d’une  dilatation  du  duodé¬ 
num  étranglé  par  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure,  entre  les  branches  du  «  compas  aorti'co- 
mésentérique  ». 

Dans  les  cas  spontanés  comme  dans  les  cas 
post-opératoires,  le  mécanisme  de  l’occlusion  duo- 
dénale  est  donc  le  même.  En  est-il  de  même  de 
la  pathogénie  ?  Pour  répondre  à  cette  question, 
nous  n’avons  qu’à  passer  rapidement  en  revue 
les  conditions  dans  lesquelles  l’occlusion  du  duo¬ 
dénum  a  été  notée. 

Dans  plusieurs  observations,  cette  occlusion 
avait  été  amenée  par  le  développement  d’une 
collection,  d’une  tumeur  rétro-duodénale.  Celle-ci, 
un  hématome  par  exemple,  comme  dans  le  cas  de 
Cerné-Philippe,  repousse  le  duodénum  contre 
l’artère  mésentérique,  contre  laquelle  il  s’étrangle. 
Philippe,  a  réalisé  du  reste  expérimentalement 
cet  étranglement  sur  le  cadavre,  en  injectant  du 
suif  dans  le  tissu  cellulaire  situé  derrière  le  duo¬ 
dénum.  Sous  la  poussée  du  liquide  injecté,  il  a 
vu  la  troisième  et.  la  quatrième  portion  du  duo¬ 
dénum  se  soulever  et  se  placer  contre  les  vais¬ 
seaux  mésentériques  tendus,  en  avant,  comme 
une  corde. 

La  pathogénie  de  l’occlusion  est  également 
facile  à  saisir  dans  les  cas  où  elle  est  déterminée 
par  une  coudure  du  duodénum  sur  l’artère  mésen¬ 
térique  jouant  le  rôle  d’une  bride. 

Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours 
avec  cette  simplicité.  Il  est  des  cas  où  l’occlusion 
du  duodénum  se  déclare  chez  un  tuberculeux, 
chez  un  typhique  ou  ancien  typhique,  chez  un 
cachectique,  ou  apparaît  brusquement  en  pleine 
santé.  Pour  ces  cas,  M.  Beaurain  invoque  la  ptose 
de  l’intestin.  «  ^Tiraillé  par  la  chute  du  paquet 
intestinal,  elle-même  due  à  tel  ou  tel  motif,  favo¬ 
risée  en  particulier  par  une  longueur  exagérée 
du  mésentère  ou  la  vacuité  de  l’intestin,  le  mésen- 
tèrenorrnalement  disposé  en  éventail,  deviendrait, 
du  fait  que  l’éventail  s’est  refermé,  une  résistante 
bride  capable  d’écraser  contre  le  rachis  le  conduit 
duodénal.  » 

Cette  étiologie  interviendrait  encore,  d’après 
M.  Beaurain,  dans  un  bon  nombre  d’occlusions 
post-opératoires, ^^attribuées  jusqu’à  présent  à  la 
dilatation  aiguë  de  l’estomac.  Il  admet  notamment 
que  certaines  opérations,  l’ablation  d’une  tumeur 
volumineuse  de  l’abdomen,  par  exemple,  en  créant 
un  vide,  peut  provoquer  le  déplacement,  la  chute 
du  paquet  intestinal  et,  secondairement,  la  cons- 
triction  du  duodénum  par  l’artère  mésentérique. 
Il  fait  jouer  un  rôle  analogue  à  la  vacuité  de  la 
vessie.  «  Pleine,  la  vessie  forme  un  matelas  pro¬ 
tecteur  qui  remplit  le  petit  bassin  et  maintient 
parfaitement  l’intestin  à  une  hauteur  suffisante 
pour  éviter  le  tiraillement  du  mésentère.  Or,  on 
sait  combien  se  prolonge  parfois  la  diminution  de 
la  quantité  d’urine  après  une  opération  tant  soit 
peu  importante  ;  c’est  alors  que  le  petit  bassin 
devient  une  cavité  anormalement  libre  et  que  le 
paquet  intestinal  vient  s’y  loger.  »  En  tout  cas, 
M.  Beaurain  ne  pense  pas  que,  dans  les  opérations 
extra-abdominales,  ni  même  dans  les  opérations 
abdominales  où  la  région  duodéno-storaacale 
(filets  sympathiques  et  pneumogastriques)  n’a  pas 
été  manipulée,  on  puisse  faire  intervenir,  pour 
expliquer  l’occlusion  du  duodénum,  une  paralysie 
aiguë  de  l’estomac. 

C’est  pourtant  cette  opinion  qui  est  soutenue 
par  M.  Lecène  *,  dulmoinslen  ce  qui  concerne 
l’occlusion  post-opératoire  du  duodénum.  A  son 
avis,  le  phénomène  primitif  serait  constitué  par  la 
dilatation  paralytique  de  l’estomac  ;  celui-ci,  dis¬ 
tendu,  refoulerait,  vers  le  pelvis,  le  paquet  intes¬ 
tinal;  le  mésentère  se  tendrait  et  l’artère  mésen¬ 
térique  comprimerait  le  duodénum  à  l’endroit  où 
il  passe  entre  les  deux  branches  du  compas  aortico- 


1.  Lecène.  —  «  L’occlusion  aiguë  duodénalo  post-opé¬ 
ratoire  ».  Journ.  de  Chirurgie,  1908,  t.  I,  no  8,  p.  781. 


mésentérique.  La  figure  ci-dessous  (fig.  3)  montre 
très  nettement  ce  mécanisme. 


Dans  cette  question  de  l’occlusion  du  duodé¬ 
num  par  l’artère  mésentérique,  la  pathogénie  n’est 
pas  le  seul  point  intéressant.  Il  y  a  aussi  celui  du 
traitement.  Celui-ci  consiste  à  pratiquer  des  la¬ 
vages  de  l’estomac  et,  surtout,  à  mettre  le  ma¬ 
lade  en  décubitus  ventral.  Sous  l’influence  de  cette 
position,  il  se  produit  un  changement  complet 
dans  le  tableau  clinique  :  les  vomissements  s’ar¬ 
rêtent,  les  douleurs  cessent,  le  collapsus  se  dis¬ 
sipe,  et  parfois  la  guérison  est  complète  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  heures.  Il  suffit  de  se  rapporter 
aux  figures  que  nous  avons  reproduites  pour  com¬ 
prendre  le  mécanisme  de  cette  guérison.  Laposi- 


térique  supérieure  (A.m.). 

(Figure  extraite  du  Journal  de  Chirurgie.) 

tion  ventrale  déplace  en  effet  le  paquet  intestinal 
et  attire  en  avant  l’artère  épigastrique,  qui  dès 
lors  ne  comprime  plus  le  duodénum. 

Mais  pour  instituer  avec  succès  ce  traitement, 
il  faut  être  sûr  de  son  diagnostic.  La  question 
qui  se  pose  en  pareil  cas  est  donc  celle  du  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Pour  l’occlusion  duodénale  post-opératoire, 
M.  Lecène  indique,  comme  caractères  particuliers 
à  l’occlusion  du  duodénum,  la  rapidité  avec 
laquelle  apparaît  le  collapsus,  la  nature  des  vomis¬ 
sements  qui  ne  sont  jamais  fécaloïdes,  la  soif 
intense  accompagnée  d’oligurie  et  parfois  d’anu¬ 
rie,  le  rôle  tout  à  fait  secondaire  que  joue  dans  la 
symptomatologie  l’arrêt  de  l’émission,  par  l’anus, 
des  matières  et  des  gaz.  En  ce  qui  concerne  le 
diagnostic  dans  l’occlusion  spontanée,  M.  Beau¬ 
rain  insiste,  de  son  côté,  sur  l’absence  de  la  dou¬ 
leur  proprement  dite,  laquelle  est  remplacée  par 
une  sensation  de  pesanteur,  et  sur  l’absence  de 
ballonnement  abdominal.  Disons  enfin  que,  d’après 
cet  auteur,  l’occlusion  duodénale  se  manilesterait 
encore  par  des  formes  frustes,  passagères,  plus 
ou  moins  atténuées,  qui  embrasseraient  certains 
accidents  de  pseudo-occlusion  à  répétition  et 
même  certaines  dyspepsies  nerveuses. 

Comme  on  voit,  l’histoire  de  ces  occlusions  du 
duodénum  est  loin  d’être  élucidée.  Au  reste,  elle 
commence  seulement  à  être  connue  en  France, 
puisque  sur  la  quarantaine  d’observations  réunies 
parM.  Beaurain,  quatre  seulement  sont  emprun¬ 
tées  à  des  auteurs  français.  C’est  dire  que  ce  cha¬ 
pitre  peut  constituer  un  champ  d’études  lécond 
pour  le  clinicien. 

R.  Romme. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Janvier  1909. 

LInite  plastique.  —  M.  Curtis  (de  Lille)  montre 
un  estomac  ulfrant  les  lésions  de  la  linite  plastique, 
qu’il  considère  comme  n’élanl  pas,  dans  ce  cas  tout 
au  moins,  de  nature  cancéreuse. 

Mélanose  palpébrale  chez  le  cheval.  —  ikT.  Petit 
(d'Alfi^rt)  présente  la  région  orbito-palpébrale  d  un 
cheval,  atteinte  de  mélanose.  Sur  les  coupes,  on  cons¬ 
tate  l'envahissement  des  glandes  de  Meibomius  et  des 

Artérlte  tuberculeuse  du  rein.  —  M.  Ribadeau- 
Duinas  communique  un  cas  de  ramollissement  rouge 
du  rein  par  enJartérite  tuberculeuse. 

Présentation  d’une  vésicule  biliaire  complète¬ 
ment  crétiflée.  —  MM.  Phelip  et  Maisons  pré¬ 
sentent  une  vésicule  biliaire  complètement  crétiliée 
et  très  augmeutée  de  volume. 

La  radiographie  avait  beaucoup  aidé  au  diagnostic, 
car  elle  avait  donné  une  image,  opaque  en  totalité,  et 
très  nette,  de  la  vésicule  en  question. 

L’examen  chimique  a  montré  que  la  presque  tota¬ 
lité  des  sels  incrustant  la  vésicule  étaient  des  phos¬ 
phates  de  chaux  avec  des  traces  d’oxalate. 

La  cholestérine  a  été  retrouvée  seulement  en  très 
petite  quantité  dans  l’alcool  baignant  la  vésicule. 

La  circulation  veineuse  du  rein.  —  M.  Raymond 
Grégoire  poursuit  l'étude  de  la  circulation  veineuse 
du  rein.  En  Mars  1906,  il  a  déjà  publié  sur  ce 
sujet  un  mémoire  qui  parut  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique.  MM.  Papin  et  Jungano  confir¬ 
mèrent  ses  recherches  dans  des  conclusions  qu’ils 
ont  présentées  au  Congrès  d’urologie  d’Octobre  1908. 

La  disposition  des  veines  est  calqué*-  sur  celle  des 
artères.  11  existe  des  veines  interpyramidales  parallèles 
aux  artères  inlerpyramidales  ;  il  existe  des  veines  inter- 
papillaires  collaiéraU'S  des  artères  du  même  nom;  il 
existe  enfin  des  veines  pré-  et  rétropyéliques  compa¬ 
rables  aux  artères. 

La  discordance  n’apparaît  qu’à  l’origine  et  à  la 
terminaison  du  système  veineux  inirarénal.  A  l’origine, 
les  veines  interpyramidales  s’anasiomosent  entre  elles 
au-dessus  des  pyramides  de  Malpighi,  lormaut,  non 
pas  la  voûte  sus-pyramidale,  mais  des  arceaux  sus- 
pyramidaux.  Les  artères,  au  contraire,  sont  termi¬ 
nales.  La  voûte  arlérielle  ou  anastomose  artérielle 
sus-pyramidale  n’existe  pas. 

A  la  terminaison  du  système  veineux  intrarénal,  la 
ou  les  veines  rétropyéliques  peuvent  manquer,  suivre 
un  trajet  difl’érent  de  l’artère,  ou  enfin  être  réduites  à 
une  simple  petite  vésicule,  car,  contrairement  à  ce  qui 
existe  pour  les  artères,  les  veines  s'anastomosent 
largement  entre  elles  au  fond  du  sinus  dans  l’inter¬ 
valle  des  calices. 

Sarcome  juxta-véslcal.  —  MM.  Lecène  et  Chéné 
présentent  un  sarcome  sus-vésical  ayant  simulé  com¬ 
plètement  uue  rétention  d’urine.  Cette  tumeur  pro¬ 
vient  d'un  vieillard  de  1  hospice  d  Ivry,  qui  éprouva 
un  soir  quelques  douleurs  vagues  dans  le  ventre.  A 
l'examen,  ou  constata  1  existence  d  une  tumélaction 
hypogastrique  très  volumineuse.  Le  malade  disait  ne 
pas  uriner.  La  cathérisme  n’amenant  pas  d’urine,  on 
pratiqua  une  cystostomie  qui  donna  issue  à  de  nom¬ 
breux  fragments  néoplasiques.  A  l’autopsie,  volumi¬ 
neux  sarcome,  dans  lequel  se  prolonge  la  cavité  vési- 

Électlon  du  bureau  et  du  comité.  — ■  Le  bureau  de 
la  Société  anatomique  est  ainsi  constitué  pour  l’an¬ 
née  1909  : 

Président.  M.  LetuIIe  ;  vice-présidents,  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Labey  :  secrétaire  général,  M  Ren¬ 
de  r secrétaires  annuels,  MM.  Caraven  et  Lagane', 
trésorier,  M.  Vigouroux  ;  archiviste,  AT.  Proust. 

Le  Comité  comprend,  comme  membres  titulaires, 
MM.  Cbevassa,  Lecène  et  Halbron  ;  comme  mem¬ 
bres  adjoints,  MM.  François-Dainville,  Herren- 
schmidt  et  Voisin. 

V.  Griffos. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Janvier  1909. 

Maladie  de  Friedreich  fruste.  —  MM.  P.-F.  Ar¬ 
mand  Delilie  et  Feuillié  présentent  un  enfant  de 
quatorze  ans,  atteint  de  maladie  de  Friedreich  au  dé¬ 
but,  chez  lequel  les  symptômes  sont  encore  peu  mar¬ 


qués,  sauf  la  déformation  des  pieds,  qui  est  si  carac¬ 
téristique  qu’elle  permet  de  faire  le  diagnostic. 

Asphyxie  par  instillation  nasale  d  huile  men- 
tolée.  —  Af.  P.  Armand-Delille  rapporte  un  cas  de 
symptômes  d’asphyxie  par  spasme  gloltiqpe  et  hy¬ 
persécrétion  naso-pharyngée  provoquée  chez  un 
nourrisson  par  l’instillation  nasale  d’une  très  faible 
quantité  d’huile  mentolée. 

Rétraction  des  fléchisseurs.  —  MM.  Mouchet  et 
Gy  c.*mmiiniqueut  l'observation  d’un  enfant  de  neut 
ans  atleint  d’une  brièveté  (vraisemblablement  con¬ 
génitale)  des  fléchisseurs  des  doigts,  surtout  du 
médius  et  de  l'annulaire. 

Herédo-syphills  précoce.  —  M.  Babonneix. 
L’observation  de  cet  eu'ant  est  surtout  intéressante 
parce  que  le  père  était  atteint,  à  sou  insu,  de  leuco- 
plasie  et  de  tabes.  La  première  femme  était  morte 
de  paralysie  générale.  Le  premier  eulant  était  sy¬ 
philitique. 

Résultat  de  la  cure  de  Médan.  —  M.  Méry  pré¬ 
sente  un  eulant  qui  était  soigné  à  Bretonneau  depuis 
six  mois  et  pesait  3  kil.  700  à  quatorze  mois.  Envoyé 
à  Médan,  il  augmenta  d'un  kilogramme  par  mois  et 
pèse  actuellement  9  kilogrammes. 

Paralysie  de  la  convergence  à  la  suite  de  la  scar¬ 
latine.  —  AT.  F.  Terrien.  Le  malade  présenta,  à  la 
suite  d’une  scarlatine,  sans  néphrite,  une  paralysie 
du  droit  interne  avec  diplopie  croisée.  Il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d'une  névrite  périphérique. 

Intoxication  tabagique  accidentelle  chez  un  en¬ 
fant  de  un  an.  —  M.  Lemaire.  Cet  enfant  avait 
avalé  une  cigarette  anglaise  et  présenta  des  signes 
d’intoxication  aigue.  L  analyse  montra,  dans  ces  ci¬ 
garettes,  environ  2  milligr.  04  d’alcalo'ide  ;  on  n’y 
trouva  pas  d'opium. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

18  Janvier  1909. 

Identiflcatlun  d’une  empreinte  de  main  ensan¬ 
glantée  sur  un  drap.  —  M.  Balthazard.  Jusqu’à 
ces  derniers  temps  on  pensait,  a\ec  Bertillon, 
Reiss,  etc.,  que  les  empreintes  laissées  par  les 
mains  ne  pouvaient  être  utilisées  pour  l’identifica¬ 
tion  des  criminels  que  si  elles  étaient  sur  des  objets 
polis  (verres,  bouteilles,  etc.).  Cependant  elles  peu¬ 
vent  être  utilisées  aussi  lorsqu  elles  se  trouvent  sur 
des  objets  vernis  (meubles).  Lorsqu’il  s’agit  d’objets 
rugueux  on  ne  peut  plus  utiliser  les  empreintes  di¬ 
gitales  ,  dont  les  tracés  trop  fins  ne  sont  pas  conservés 
intégralement.  Néanmoins,  dans  certains  cas,  l'iden¬ 
tification  des  empreintes  peut  être  faite  par  un  autre 
procédé  :  si  la  main  s’est  appuyée  Iranchement  sur 
l’iibjet  et  s’est  retirée  franchement  sans  produire  de 
traînée. 

Il  s’agit  ici  d’une  empreinte  de  main  sanglante  pro¬ 
duite  sur  un  drap  dans  ses  conditions.  Les  orètes 
papillaires  sont  ici  inutilisables.  Elles  permettent 
seulement,  par  leur  direction  générale,  de  relever  la 
position  de  la  main.  L'auteur  a  repéré  la  trace  de  la 
plupart  des  plis  de  la  main  et  1  a  comparée  à  celle  de 
la  main  du  criminel  supposé.  11  y  a  entre  les  deux 
emprcinles  uue  similitude  absolue.  La  preuve  est 
achevée  par  la  recherche  des  signes  particuliers.  Ici 
on  trouve  sur  les  deux  empreintes  un  durillon  profes¬ 
sionnel  du  talon  de  la  main  qui  finit  de  rendre  l’iden¬ 
tification  probante. 

J.  La.uouroux. 
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Plaies  pénétrantes  du  poumon  par  coup  de  feu.— 
M.  Auvray  relate  3  observations  de  plaie  pénétrante 
du  poumon  par  balle  de  revolver  ;  la  première  lui 
est  propre;  les  deux  autres  appartiennent  à  M.  Fran¬ 
çais.  Dans  les  trois  cas,  l’intervention  opératoire  fut 
commandée  par  des  symptômes  graves  d'hémorragie 
abondante  et  continue. Dans  les  trois  cas  ou  put  trouver 
et  suturer  l'orifice  de  pénétration  du  projectile  sié¬ 
geant  sur  la  face  antérieure  du  poumon,  mais  l’orifice 
de  sortie,  occupant  la  lace  postérieure,  ne  put  être  dé¬ 
couvert.  L’un  de  ces  blessés  mourut  d  hémorragie(Au- 
vray);  l'autre  guérit  après  avoir  fait  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  grave  (Français);  le  troisième,  très  anémié, 
succomba  au  shok  le  lendemain  dans  la  soirée. 


M.  Auvray  termine  par  quelques  considérations  sur 
les  indications  et  la  technique  opératoires  des  plaies 
du  poumon.  Il  pense  qu'il  ne  faut  intervenir  que  dans 
des  cas  exceptionnels  (hémorragie  interne  ou  externe 
abondante  et  continue,  menaces  d'asphyxie)  et  que 
l'expectation  constitue  la  méthode  de  choix.  Au  point 
de  vue  de  la  technique,  il  croit  qu'on  aurait  grand 
avantage,  pour  la  recherche  et  la  suture  de  la  plaie 
pulmonaire,  à  recourir  au  volet  thoiaciqne  au  lieu 
de  se  contenter  d'une  simple  résection  costale,  sou- 

Contusion  de  l’abdomen  ;  lésions  viscérales  mul¬ 
tiples  ;  laparotomie;  guérison.  —  M.  WaJlher  re¬ 
late,  au  nom  de  AT.  Alivisatos  (d'Athènes),  uue  ob¬ 
servation  de  contusion  de  l'abdomen  par  coup  de 
pied  de  cheval,  dans  laquelle  l'intervention  fut  com¬ 
mandée  par  des  signes  d’hémorragie  interne  des  plus 
maniiestes.  La  laparotomie  révéla  l'existence  d'un 
épanchement  sanguin  intrapéritonéal  abondant  pro¬ 
venant  d’une  double  déchirure  de  l'épiploon,  d’une 
déchirure  de  l'estomac  et  d'une  déchirure  de  la  rate. 
M.  Alivisatos  réséqua  une  partie  de  1  épiploon,  su¬ 
tura  l’estomac  et  fît  l’ablation  de  la  rate,  qui  était 
d’ailleurs  très  volumineuse  (rate  paludique).  Son  ma¬ 
lade  guérit. 

Appendicite  avec  épilepsie  réflexe.  —  M.  Ville- 
min  rapporte,  au  nom  de  M.  Dieulalé  (de  Toulouse), 

1  observation  d  un  jeune  homme  atteint  d’appendicite 
chrouique,  qui,  à  chaque  crise,  faisait  une  attaque 
d'épilepsie  nettement  caractérisée.  M.  DieuIaié  pra¬ 
tiqua  l'ablaiion  de  l’appendice;  le  sujet  fit  encore  une 
crise  d  épilepsie  sur  la  table  même  de  l’opération 
avant  d  être  sorti  complètement  du  sommeil  anesthé¬ 
sique;  il  en  présenta  deux  autres  plus  bénignes  dans 
le  mois  qui  suivit,  mais,  depuis,  elles  n'ont  plus  jamais 

M.  Willemin  cite  quelques  autres  exemples,  puisés 
dans  la  littérature,  de  ces  appendicites  réflexes,  entre 
autres  une  de  Glantenay  qui  lui  paraît  indiscutable. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  et  du 
sinus  caverneux  (?)  consécutif  à  un  traumatisme. 
—  M.  Monod  présente  un  homme  qui,  ayant  reçu  un 
coup  de  masse  sur  la  région  temporo- frontale  gauche, 
n’accusa  d  abord,  à  la  suite  de  ce  traumatisme  pour¬ 
tant  violent,  aucun  trouble  cérébral  ou  autre,  et  ne 
tarda  pas  à  reprendre  son  travail  Mais  bientôt  il  fut 
pris  de  vertiges,  chaque  fois  qu’il  se  baissait,  et  il 
commença  à  ressentir  dans  la  tête  un  bruit  de  roucou¬ 
lement  continu  qui  finit  par  devenir  des  plus  pénibles. 
11  demanda  à  entrer  à  1  hôpital, où  M.  Monod  constata, 
à  l’auscultation  du  crâne,  l’existence  d’un  bruit  de 
rouet  continu,  sans  redoublement  et  sans  soutfle  ;  à 
noter,  en  outre,  que  ce  bruit  s’entend  presque  atissi 
bien  à  droite  qu’à  gauche. 

M.  Monod  demande  à  ses  collègues  ce  qu’ils  pensent 
du  diagnostic  d'anévrisme  artério  veineux  qu’il  a 
porté  et  s’ils  jugent  qu’une  intervention  opératoire 

—  M.  Perler  a  observé  autrefois  uue  jeune  fille 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  l’occiput,  présenta,  dès 
le  lendemain  de  l’accident,  un  bruit  de  souffle  qui  s’en¬ 
tendait  à  un  mètre  de  distance.  Ce  bruit  disparut 
d’ailleurs  graduellement  et  celte  malade  ne  mourut 
que  longtemps  après,  de  tuberculose  pulmonaiie. 

—  M.  Reclus  a  vu  un  cas  d  anévrisme  artério¬ 
veineux  spontané  double  de  la  carotide  interne  et  du 

La  lésion  guérit  d’un  côté  consécutivement  à  uue 
phlébite  de  la  veine  ophtalmique;  mais  l’anévrisme 
du  côté  opposé  se  rompit  dans  le  ventricule  latéral 
correspondant,  entraînant  la  mort  du  malade. 

Hypertrophie  congénitale  du  2°  orteil.  —  M. 
Tbiéry  présente  ce  malade,  qui  est  atteint  de  celte 
anomalie  de  développement  :  l'orteil  qui  en  est  le 
siège  a  le  volume  du  gros  orteil  voisin. 

Kystes  hydatiques  du  rein  associés  à  des  lésions 
tuberculeuses.  —  Aî.  Leguen  présente  un  rein  qu’il 
a  enlevé  par  néphrectomie  et  qui  offre  trois  kystes 
hydatiques  associés  à  des  lésions  tuberculeuses, 
celles-ci  étant  manifestement  secondaires.  Lun  des 
kystes  s’était  ouvert  dans  le  bassinet  et  avait  per¬ 
mis  de  faire  le  diagnostic  d  échinococcose  avant 
l’opération. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  nommé  : 

Membres  correspondants  nationaux  :  MM.  Brin 
(d’Angers),  Gaudier  (de  Lille)  et  Picqué  (de  1  Ecole 
d’applicaiion  du  'Val-de-Grâce) 

Membres  associés  et  étrangers  :  MM.  Rydygier 
I  et  Durante  ; 
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Membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Watson 
Cheyde.  Bassini,  Halsted,  Sinclair  White,  Morris 
et  Kôrte. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


G.  Mya.  Emphysème  pulmonaire  et  dégénéres¬ 
cence  adipeuse  du  diaphragme  dansl  intoxication 
diphtérique  {itii'ista  d.  Clin.  Ped.,  11)08.  fasc.  8, 
p.  561).  —  Depuis  plusieurs  anuées  déjà  Mya  a  ob¬ 
servé  que  les  malades  sérieusement  alteiuts  d’an¬ 
gine  diph'éx'iqiie,  arrivés  à  la  période  d’inioxicalion 
générale,  présentent  une  extension  des  limites  pul¬ 
monaires  supérieure  à  la  normale  :  matité  cardiaque 
très  réduite  ou  presque  disparue,  abaissement  jus¬ 
qu'à  la  7“  note  de  la  limite  supérieure  de  la  matité 
hépatique  sur  la  ligne  parasternale  droite,  sonorité 
pulmonaire  descendant  jusqu’à  la  12'  côte  eu  arrière. 
Cette  sonorité  était  d’ailleurs  très  faible  et  l'inspira¬ 
tion  brève  et  superlicielle. 

Ce  tableau  peut  être  modifié  par  un  processus  de 
bronchite  ou  de  broncho-pneumonie,  mais,  fréquem¬ 
ment  aussi,  on  l’observe  sans  lésions  inflammatoires 
des  bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire. 

On  ne  peut  pas  rapporter  ce  syndrome  emphysé¬ 
mateux  à  la  sténose  des  voies  nasales  et  du  pharynx; 
il  n’est  pas  non  plus  un  phénomène  de  la  phase  ter¬ 
minale  de  la  maladie  ;  il  appartient  à  la  période 
toxique  maximale  de  la  diphtérie.  Les  entants  diph¬ 
tériques  avec  emphysème  arriveut,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  l’autopsie,  où  l'on  a  la  confirmation  du 
diagnostic  clinique. 

La  possibilité  de  l’emphysème  du  poumon  à  la 
suite  d’une  intoxication  aiguë  de  l'organisme,  n’est 
d’ailleurs  pas  particulière  à  l’infection  diphtérique. 
Stolnikow  l’a  signalée  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans 
la  fièvre  récurrente  ;  Mya  l’a  observée  aussi  dans 
certains  cas  de  scarlatine,  d’entérocolite  et  dans  un 
cas  de  brûlures  très  étendues. 

Il  semble  reconnaître  comme  cause  la  toxémie  qui 
produit,  d’une  part,  une  diminution  de  l’élasticité 
des  fibres  du  tissu  élastique  pulmonaire,  d  autre 
part,  une  altération  trophique  (par  le  pneumogas¬ 
trique)  du  poumon  lui-mème.  L’auteur  ajoute  qu’il  a 
observé,  d’ailleurs,  dans  le  diaphragme  des  eufants 
morts  de  diphtérie  une  dégénérescence  adipeuse 


P.  Laffont.  Sur  la  syphilis  tertiaire,  acquise  ou 
héréditaire,  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  [Thèse, 
Paris,  1908,  n'  21,  11  Novembre,  270  pages).  —  Bien 
que  de  localisation  peu  commune  la  syphilis  tertiaire 
utéro-annexielle  est  indiscutable.  Elle  est  même  plus 
fréquente  qu’on  ne  croit,  car  elle  reste  souvent  igno¬ 
rée  ou  méconnue.  Ses  lésions  peuvent  relever  soit  de 
la  syphilis  acquise,  soit  de  l’hérédo-syphilis  et  s’ob¬ 
server  à  tous  les  âges  de  la  vie,  malgré  leur  pré¬ 
dilection  pour  la  période  d'activité  génitale. 

Anatoxiie  pathologique.  —  Le  tertiarisme  traduit 
son  action  sur  1  utérus  et  ses  annexes  par  des  lésions 
gommeuses  ou  scléreu.--e8. 

1“  Quand  elle  se  cantonne  sur  le  cul  de  TiUérus,  la 
syphilis  tertiaire  peut  revêtir  l’une  des  formes  sui¬ 
vantes  :  ulcéro-gommeuse,  leucoplasique,  scléreuse. 
—  Sur  le  corps,  elle  peut  se  présenter  sous  les 
modalités  d’ulcérations  gommeuses,  de  gommes  pro¬ 
prement  dites,  de  sypliilides  végétantes,  d’ulcéra¬ 
tions  fongueuses  intra-utéi  ines,  ou  encore  de  leuco- 
plasie  de  la  muqueuse  endo-utérine,  de  sclérose 
syphilitique  totale  ou  partielle  de  l’utérus,  atro¬ 
phique  ou  hypertrophique,  d’augio-sclérose  syphili¬ 
tique  de  1  utérus  ; 

2“  La  salpingite  syphilitique  semble  pouvoir  affec¬ 
ter  les  types  suivants  :  salpingiie  cougesiive,  catar¬ 
rhale,  gommeuse,  scléro-gommeuse,  scléreuse  ou 
scléro-kystique,  encore  que  ces  différentes  variétés 
ne  soient  pas  toutes  établies  sur  des  faits  incontes¬ 
tables  ; 

3“  On  peut  aussi  décrire  à  X'ovarite  syphilitique, 
dans  une  synthèse  un  peu  schématique,  une  forme 
congestive  (dont  la  constatation  anatomique  manque 
encore),  plus  spéciale  à  la  période  secondaire,  une 
forme  d  iufiliration  gommeuse,  une  forme  de  gomme 
proprement  dite,  une  forme  scléreuse,  une  scléro- 
gommeuse  et  nue  scléro-kj'stique.  La  nature  syphi¬ 
litique  de  certains  ovaires  scléro-kystiques  tend  à 
être  de  plus  en  plus  admise. 

D  ailleurs,  la  recherche  méthodique  du  spirochète 
pallida  —  récemment  trouvé  par  Levaditi  et  Sau¬ 
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vage  dans  les  foUîciiles  de  Grafl'  —  pourra  permettre 
d’alfirmer,  lorsqu’elle  sera  po-itive,  la  nature  spéci¬ 
fique  de  certaines  lésions  dépourvues,  sans  cela,  de 
caractères  syphilitiques  nets. 

SïMPTOMATOLOGii:.  —  La  syphilis  tertiaire  utérine, 
tubaire  ou  ovarienne  se  traduit,  à  défaut  de  carac¬ 
tères  propres,  par  le  syndrome  uléro-annexiel  qui 
sert  d’expression  comniuue  aux  différents  états  pa¬ 
thologiques  de  la  sphère  génitale.  Ce  syndrome  se 
caractérise  essrntiellrnieut  par  ;  la  douleur,  très  va¬ 
riable;  les  hémorragies,  symptôme  prédoiuinaiit  ;  les 
modifications  de  volume  (tumeur  ou  atropliir)  de 
l’utérus,  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe,  inconstantes 
et  parlois  difficilement  appréciables. 

Un  signe  spécial  à  la  salpingite  syphilitique  serait 
la  douleur  provoquée  par  la  pression  des  altères  da 
petit  bassin  ;  la  syphilis  ovarienne  se  différencierait 
de  la  syphilis  utérine  par  le  caractère  intermittent 
de  1  hémorragie  et  son  mode  de  début  :  ménorra- 
gies,  prenant  plus  tard  le  type  de  métrorragies 
abondantes  et  désordonnées. 

La  syphilis  doit  être  rangée,  d’une  manière  défini¬ 
tive,  parmi  les  causes  des  métrorragies.  Elle  agit, 
pour  leur  donner  naissance,  soit  à  titre  d  infection 
générale,  par  son  action  déniitritive  sur  Forganisine, 
soit  en  créant  des  lésions  locales,  utéro-annexielles, 
tardives,  plus  spécialement  vasculaires. 

Bien  que  d’observation  plus  rare,  1  aménorrhée  et 
la  dysménorrhée  peuvent  relever  des  lésions  ova¬ 
riennes  révélatrices  d’une  syphilis  acquise  pendant  le 
jeune  âge  ou  d’une  héredo-syphilis  latente,  se  mani¬ 
festant  de  préférence  au  moment  de  la  puberté. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  entre  la 
syphilis  utéro-annexielle  et  les  autres  maladies  com¬ 
munes  de  la  matrice  et  des  annexes  est  très  dilficile, 
puisque  I  on  pense  toujours  à  d  autres  entités  mor¬ 
bides  bien  plutôt  qu’à  la  syphilis.  Il  convient  donc 
d  éliminer  les  infections  banales,  —  métrites  hémor¬ 
ragiques,  blennorragiques  ou  puerpérales,  salpin¬ 
gites,  fibromes,  rétention  placentaire,  polypes,  can¬ 
cers,  etc.,  —  avant  de  songer  à  la  syphilis.  Celle- 
ci  devra  être  soupçonnée  toutes  les  fois  qu’on  se 
trouvera  en  présence  de  symptômes  utéro-annexiels 
en  particulier  d’hémorragies  de  nature  mal  déter¬ 
minée  et  rebelles  aux  traitements  gynécologiques 
ordinaires.  En  pareil  cas,  le  traitement  spécifique 
mis  à  l’épreuve  servira  de  pierre  de  touche. 

Traite.uent.  . —  Le  traitement  mercuriel  intensif  et 
précoce  supprimera,  à  bref  délai,  les  symptômes, 
même  les  plus  graves  de  la  syphilis  utéro-annexielle. 
On  donnera  la  préférence  aux  injections  de  sels  so¬ 
lubles.  La  médication  iodurée,  utile  dans  certains 
cas,  ne  saurait  être  qu’uu  adjuvant. 

On  ne  soumettra  les  malades  aux  interventions  chi¬ 
rurgicales  qu’après  avoir  constaté  1  échec  du  traite¬ 
ment  mercuriel.  Le  curettage,  dont  on  a  peut-être 
abusé,  efficace  quelquetois,  peut  être  dangereux  en 
aggravant  les  hémorragies  par  l’ouverture  large  des 
vaisseaux.  L’hystérectoruie  ne  devra  être  tentée  que 
si  la  thérapeutique  gynécologique  et  antisyphilitique 
a  définitivement  prouvé  sou  impuissance. 

J.  Dusiont. 

'Weiswange  (de  Dresde).  —  Doit  on  pratiquer 
l’appendicectomie  au  cours  des  laparotomies  gy¬ 
nécologiques  ?  [Communication  au  LMXX”  Congrès 
des  Aaluralistes  et  Médecins  allemands,  Cologne, 
1908,  Septembre,  in  Zentralblutt  fur  Chirurgie,  1908, 
n»  48,  20  Novembre,  p.  1441  à  1443).  —  Cette  ques¬ 
tion  a  déjà  suscité  de  nombreux  travaux  ;  mais  l'ac¬ 
cord  est  loin  d’être  lait:  taudis  que  les  uns  sont  pour 
1  ablation  systématique  de  l’appendice  (Paukow,  ICro- 
nig),  d'autres,  dont  Léopold,  considèrent  la  question 
comme  sans  intérêt.  L'avis  gênerai,  d’après  les  tra¬ 
vaux  publiés,  est  qu’on  doit,  au  cours  des  laparoto¬ 
mies,  explorer  l’appendice  et  1  extirper  s’il  est  ma- 

AVeiswange,  depuis  sept  ans,  s’occupe  à  examiner 
macroscopiquement  et  microscopiquement  tous  les 
appendices  et  il  prétend  qu’il  est  impossible  d’affir¬ 
mer,  d’après  le  seul  examen  macroscopique,  l’inté¬ 
grité  de  l’appendice.  11  cite  l’exemple  suivant; 

l  ne  femme  de  38  ans  fut  opérée  d’une  double  sal¬ 
pingite  supput  ée  :  l’ovaire  droit,  reconnu  sain,  fut 
conservé  eu  grande  partie  ;  l’appendice  examiné  pa¬ 
rut  sain  et  fut  laissé  en  place.  La  malade  fit  de  la 
fièvre  et,  le  9“  jour,  on  dut  ouvrir  une  suppuration 
de  la  paroi. 

Deux  mois  plus  tard,  nouvel  abcès  de  la  paroi  à  droite. 
La  malade  ne  guérissant  pas  et  se  plaignant  de  dou¬ 
leurs  abdominales,  on  pratiqua  le  toucher,  qui  montra 
un  empâtement  à  droite.  Âu  bout  de  quelque  temps, 
nouvelle  suppuration  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  il  se 


forma  à  ce  niveau  une  fistule  intermittente.  Pensant 
à  une  suppuration  de  l’ovaire  laissé  en  place,  on  fit 
une  nouvelle  laparotomie  ;  on  trouva  l’ovaire  sain, 
mais  1  appendice  enflammé  et  adhérent,  venant  s’ou¬ 
vrir  par  son  extrémité  à  la  partie  prolonde  de  la  fis¬ 
tule. 

Depuis  ce  cas,  Weiswange  extirpe  systématique¬ 
ment  l’appendice  au  cours  de  ces  laparotomies  et 
jamais  il  ne  s’en  est  repenti.  11  laisse,  par  contre, 
l’appendice  lorsque  son  extirpation  pourrait  rompro- 
meltre  le  rés-ultat  de  l’intervenlion,  et  spécialement 
dans  les  cas  où  l’appendice,  plus  ou  moins  oblitéré, 
est  enfoui  dans  des  adhérences  solides  qui  ne  se  sont 
manifestées  par  aucun  signe  clinique. 

Cii.  Dujakieu. 

Heyde  (de  Marburg).  De  la  signification  des 
anaérobies  dans  l’appendicite  [Medizinische  Klinik, 
1908,  U"  44,  iv  Novembre,  p.  1670  à  1677).  — 
Bien  que  le  rôle  des  anaérobies  dans  l’appendicite 
ait  déjà  été  signalé  par  Veillon  et  Zuber,  puis  par 
Tavel  et  Lanz,  Ali  Krogius  et  Friedrich,  il  semble 
qu’ils  aient  ensuite  été  complètement  oubliés  dans  les 
recherches  ultérieures  sur  la  bactériologie  de  cette 
affection. 

Heyde  a  soigneusement  étudié,  à  ce  point  de  vue, 
26  cas,  dont  14  avec  péritonite,  10  avec  gangrène 
af'pendiculaire  et  2  d’empyème  simple  de  l’appen¬ 
dice.  Les  cultures  ont  été  laites  le  plus  tôt  possible, 
avec  la  plus  stricte  asepsie. 

Dans  98  pour  100  des  cas  de  pérityphlite  aiguë,  on 
trouve  des  anaérobies  dans  l'appendice,  dans  l’ex- 
sudat  elle  transsudât  péritonéaux  et  presqnetoiijours 
en  plus  grande  quantité  que  les  aérobies.  Les  anaé¬ 
robies  découverts  étaient  des  bactéries  putréfiantes 
simples,  comme  le  B.  nebulosus,  ou  bien  provo^ 
quaiint  la  fermentation,  comme  le  B.  de  l’acide 
butyrique,  ou  enfin  possédaient  simultanément  les 
deux  propriétés,  comme  le  B.  fusiformis  et  le  ramo- 
sus.  Comme  aérobies,  on  rencontra  13  fois  le  B.  coli, 
5  fois  le  slreptoroque,  2  fois  le  proteus  vulgaris, 
1  fois  le  diplocoque  lancéolé,  10  fois  d’autres  espèces. 
Une  fois  seulement  on  ne  trouva  que  du  streptocoque 
et  du  B.  coli,  sans  anaérobies,  dans  un  empyème 
simple  de  l’appendice.  24  fois,  il  s’agissait  d’une  in¬ 
fection  mixte.  Dans  un  cas  de  gangrène  on  ne  ren¬ 
contra  que  des  anaérobies. 

L  infection  péritonéale  par  les  anaérobies  est  très 
rapide,  même  lorsque  la  séreuse  appendiculaire  est 
intacte,  et  sans  pénétration  d’aérobies.  Parlois  même, 
l’appendice  étant  perforé  et  contenant  des  bactéries 
des  deux  variétés,  le  péritoine  ne  renferme  que  des 
anaérobies. 

Les  lésions  observées  seront  donc  en  rapport  avec 
les  propriétés  biologiques  des  microbes.  —  Les 
variétés  putréfiantes  se  développent  tardivement,  pro¬ 
duisant  la  suppuration  ou  la  gangrène. —  Les  variétés 
provoquant  à  la  lois  la  putrélactiou  et  la  lermeutation 
sont  plus  importantes  ;  c’est  à  elles  qu’est  due  généra¬ 
lement  la  fétidité  de  lëxsudat,  et,  en  particulier,  au 
B.  fusiformis,  au  fragilis,  au  ramosus,  enfin  à  un 
streptocoque  anaérobie.  Leurs  toxines  produisent  des 
phénomènes  d’empoisonnement,  des  crampes,  la 
cachexie.  Il  semble  que  ces  microbes  soient  ceux  qui 
déterminent  les  lormes  courantes  d’appendicite.  — 
Enfin,  les  variétés  déterminant  seulement  la  fei  men- 
tation  sont  la  cause  principale  de  la  péritonite  :  le 
bacille  mobile  ou  immobile  de  l’acide  butyrique,  le 
B.  de  l'oedème  malin  sont  les  plus  fréquents.  On  voit 
survenir  une  péritonite  diffuse  avec  un  pouls  fuyant 
et  une  température  presque  normale,  dépassant  rare¬ 
ment  38°.  A  l’autopsie,  lëxsudat  présente  une  odeur 
acide  spéciale,  peu  de  leucocytes  et  de  fibrine.  L’ap¬ 
pendice  est  gangrené.  L’évolution  est  donc  aussi 
foudroyante  que  dans  la  gangrène  gazeuse  due  aux 
mêmes  agents  bactériens.  Leur  action  se  manifeste 
surtout  s’ils  sont  associés  aux  microbes  pyogènes; 
elle  est  diminuée  en  présence  du  bactérium  coli. 

Eu  résumé,  les  anaérobies  peuvent  produire  trois 
ordres  de  lésions  :  putrélaction,  intoxication,  suppu¬ 
ration.  Quelques-uns  ont  une  action  spécifique, mais, 
d’ordinaire,  ils  sont  associés.  Le  rôle  des  aérobies 
est  bien  plus  limité;  on  ne  doit  pas  admettre  les 
appendicites  spécifiques  par  streptocoque  ou  par 
B.  coli. 

P.  Hallopeau. 
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PHARIVIACOLOGIE 


Adrénaline. 

Nature,  origine,  propriétés. 

Composé  chimique  organique  de  formule  brute 
connue,  dont  la  structure  moléculaire,  encore  impar¬ 
faitement  établie,  rapproche  ce  corps  des  alcaloïdes. 

Outre  le  nom  d’adrénaline,  ce  composé  retiré  des 
glandes  surrénales  de  divers  animaux,  est  encore 
appelé  rénaline,  suprarénine,  hémisine,  épinéphrine. 

C’est  une  matière  blanche,  inodore,  légèrement 
amère,  peu  soluble  dans  l’eau  pure  et  ne  s’y  conser¬ 
vant  pas;  donne  avec  l’eau  acidulée  par  l’acide 
chlorhydrique  (6  grammes  pour  100)  une  solution 
stable  qui,  au  titre  de  1  gramme  d’adrénaline  pour 
1.000  grammes  de  solution,  représente  la  forme  cou¬ 
rante  normale  sous  laquelle  on  prescrit  ce  médica- 

Toxique  à  doses  élevées. 

Pharmacologie. 

Vaso-constricteur  énergique  ;  hémostatique  général 
et  local,  soit  par  usage  interne  ou  externe  ;  stimulant 
du  cœur;  adjuvant  précieux  de  la  cocaïne,  stovaïne, 
eucaïne,  en  augmentant  le  pouvoir  anesthésique  et 
diminuant  la  toxicité  de  ces  composés. 

Antidote  des  opiacés  et  narcotiques. 

Dose  limite  pour  adulte  ; 

Par  dose  :  XX  gouttes,  soit  1  centimètre  cube  de 
solution  acide  normale-. 

Par  vingt-quatre  heures  :  LX gouttes,  soit  3  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  acide  normale. 

Formes  pharmaceutiques. 

Usage  interne. 

Potion,  solution  : 

Solution  normale  acide  d’adréna¬ 


line  au  millième .  3  c.  c. 

Véhicule  liquide  variable  (eau, 

vin,  sirop).  Q.  S.  pour . 150  — 


Une  cuillerée  à  soupe  contient  VI  gouttes  de  solu¬ 
tion  acide  normale. 

Usage  externe. 

Solution  pour  applications  externes,  pulvérisations, 
tamponnements,  injections  : 

Solution  normale  acide  d'adrénaline  au  millième. 

Solution  pour  instillation  (pratique  ophtalmolo¬ 
gique). 

Solution  normale  acide  d’adréna¬ 


line  au  millième .  10  c.  c. 

Eau  distillée .  40  — 

Solution  anesthésique  (chirurgie  générale  et  pra¬ 
tique  dentaire)  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  ...  0  gr.  01 
Solution  normale  acide  d'adré¬ 
naline  au  millième . JII  gouttes. 

Eau  distillée . 1  c.  c. 

Pour  une  ampoule. 


Inco.mpatibilités.  L’emploi  simultané  de  l’adréna¬ 
line  et  du  sulfate  d’atropine  en  ophtalmologie  donne¬ 
rait  lieu  à  des  phénomènes  d’intoxications. 

H.  Bottu. 


KINÉSITHÉRAPIE  PRATIQUE 


La  boxe  française. 

La  boxe  française  constitue,  avec  la  gymnastique 
suédoise,  la  meilleure  méthode  de  gymnastique  gé¬ 
nérale. 

Dans  la  boxe  française,  les  mouvements  des  bras 
sont  toujours  accompagnés  des  mouvements  du  tronc 
et  des  mouvements  des  jambes  et  des  pieds,  de  telle 
sorte  que  tous  les  membres  du  corps  sont  mis  enjeu. 

La  mise  en  garde,  les  coups  de  poing  exigent  un 
fonctionnement  intense  des  muscles  fixateurs  de  l’o¬ 
moplate  qui  ont  une  si  grande  importance  pour  la 
respiration  et  pour  le  bon  maintien  du  corps. 

Les  coups  de  pied  font  fonctionner  d'une  façon 
pariaite  les  muscles  du  membre  inférieur  et  les  pelvi 
trochantériens  ;  ils  font  entrer  en  contraction  d’une 
laçou  énergique  les  muscles  abdominaux  et  les  mus¬ 
cles  dorsaux  pour  maintenir  l’équilibre. 

Pour  éviter  les  coups  de  poing  de  figure,  il  faut 
mettre  en  jeu  les  muscles  cervicaux. 

Sur  la  figure  1  qui  représente  un  coup  de  pied  bas 
(d’après  Peugniez.  «  Physiologie  de  la  boxe  »),  ou  voit 
la  contraction  énergique  du  quadrieeps  de  la  jambe 


qui  frappe  ;  les  muscles  abdominaux  sont  contractés 
pour  empêcher  la  chute  du  tronc  en  arrière. 


Le  coup  de  pied  de  flanc  est  un  excellent  exercice 
d’équilibre  en  même  temps  qu’il  met  puissamment  en 
jeu  les  muscles  fessiers  et  les  muscles  de  la  cuisse. 


Figure  2.  —  Coup  de  pied  de  flanc  (1®''  temps). 

La  boxe  française  exige  une  très  grande  variété 
de  mouvements  et  d’attitudes,  c’est  un  exercice  de 


souplesse;  elle  nécessite  en  même  temps  de  la  har¬ 
diesse,  du  sang-froid,  de  l’attention  pour  deviner  la 


ses  fautes. 

On  peut  commencer  les  leçons  de  boxe  dès  le 


jeune  âge,  à  partir  de  six  ans;  en  coupant  les  leçons 
d’exercices  respiratoires  bien  réglés,  on  aura  une 
méthode  très  bonne  d’éducation  physique  et  qui  a  sur 
la  gymnastique  suédoise  l’avantage  d'être  attrayante. 

La  boxe  a,  de  plus,  l’avantage  de  développer  l’é¬ 
nergie,  d’éveiller  chez  l’enfant  l’instinct  de  la  lutte; 
le  struggle  for  life  étant  une  des  lois  primordiales  de 
l’univers  animé,  il  est  important  de  ne  pas  laisser 
éteindre  chez  l’enfant  cet  instinct  indispensable  à  la 
réussite  dans  la  vie. 

P.  Desfosses. 


MÉDECINE  JOURNALIÈRE 


Mercure  et  tuberculose. 

La  médication  hydrargyrique  exerce-t-elle  une  action 
favorable  ou  défavorable  sur  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  ou  de  certaines  formes  de  cette  infection  ?  La 
question  est  d’une  haute  importance  pratique.  Elle  a 
été  abordée  ici  même  par  M.  Sergent  («Evolution  et 
traitement  de  la  tuberculose  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  14  Octobre  1908),  qui  a  la  conviction  que,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  affirme  souvent,  le  traitement 
spécifique  guérit,  chez  les  tuberculeux  syphilitiques, 
les  manifestations  actuelles  de  la  syphilis  et  améliore 
l’état  général  et  les  lésions  tuberculeuses,  du  moins 
dans  certaines  formes  cliniques.  M.  Bernart  apporte 
une  intéressante  contribution  à  cette  élude*. 

Cet  auteur  emploie  depuis  plusieurs  années  les 
injections  hydrargyriques  intraveineuses  systéma¬ 
tiques  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Sa  statis¬ 
tique,  établie  il  y  a  quelques  mois  (en  vue  d’un  article 
relatif  à  la  syphilis  et  non  à  la  tuberculose),  porte 
sur  422  syphilitiques  traités  par  la  méthode  intra¬ 
veineuse  etauxquels  furent  pratiquées  9.838  injections 
dont  9.446  de  bichlorure  de  mercure,  327  de  cyanure 
de  mercure,  32  de  sublamine  et  33  de  biiodure  de 
mercure.  La  dose  moyenne  quotidienne  de  bichlo¬ 
rure  est  de  0  gr.  02. 

Des  327  syphilitiques  traités  par  le  bichlorure,  un 
certain  nombre  étaient  tuberculeux,  leur  observation 
fut  prise  à  ce  point  de  vue,  sans  d’aiileurs  aucune 
idée  préconçue,  l’auteur  ne  visant,  à  ce  moment,  que 
la  syphilis  ;  l’observation  des  faits,  seule,  imposa 
bientôt  les  conclusions  qui  vont  suivre. 

Avant  de  relater  l’influence  des  injections  mercu¬ 
rielles  sur  les  cas  de  la  tuberculose  ainsi  observés, 
il  convient  de  rappeler  que  lesdites  Injections  pos¬ 
sèdent,  en  dehors  de  leur  action  antisyphilitique,  un 
certain  nombre  de  propriétés  pharmacodynamiques 
bien  connues.  Les  préparations  mercurielles  admi¬ 
nistrées  à  doses  moyennes  exercent  une  action  anti¬ 
thermique  très  nette  dans  presque  tous  les  cas  où  la 
fièvre  est  le  résultat  de  quelque  invasion  micro¬ 
bienne.  Elles  exercent  par  ailleurs  une  action  séda¬ 
tive,  abaissant  la  tension  nerveuse,  rendant  les 
malades,  suivant  leur  propre  expression,  paresseux 
et  indolents.  11  n’est  donc  pas  surprenant  que,  sous 
cette  double  influence  antithermique  et  sédative,  un 
certain  nombre  de  tuberculeux  soient,  au  début,  fa¬ 
vorablement  influencés  par  ce  traitement. 

Les  observations  générales  faites  sur  les  syphilo- 
tuberculeux  de  cette  série  sont  les  suivantes  : 

1“  Le  traitement  hydrargyrique  de  la  syphilis  en 
activité  chez  des  tuberculeux  paraît,  au  début,  être 
également  favorable  à  la  tuberculose; 

2“  Les  syphilitiques  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  après  le  premier  amendement  réel  de  la 
syphilis  et  si  le  traitement  hydrargyrique  est  conti¬ 
nué,  accusent  une  aggravation  progressive; 

3»  Les  patients  atteints  de  tuberculose  génito- 
urinaire  n’accusent,  sous  l’influence  du  traitement 
hydrargyrique,  aucune  amélioration; 

4“  Deux  patients  atteints  de  lésions  oculaires 
bacillaires  bénéficièrent,  l’un  d’une  façon  marquée, 
l’autre  d’une  façon  modérée,  du  traitement  mercuriel; 

5»  Les  patients  atteints  de  tuberculose  pulmonaire, 
souffrant  évidemment  d’accidents  septiques  dus  le 
plus  souvent  à  des  infections  associées  secondaires, 
étaient  manifestement  améliorés  au  début  du  traite¬ 
ment,  mais,  comme  pour  les  autres  bacillaires,  l’amélio¬ 
ration  temporaire  faisait  place  à  une  aggravation  plus 
ou  moins  rapide  si  le  mercure  était  continué. 

Alfred  Martinet. 


1.  Bernart.  —  «  Mercury  and  Tuberculosis.  »  New-York 
medical  Journal,  1908,  July  2?  th,  et  Therapeutic  Gazette, 
1908,  November  15  th,  p.  786. 
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LA  TRANSPLANTATION  VEINEUSE 

POÜR 

L’AUTOPLASTIE  DE  L’URÈTRE 

Par  J.  TANTON 
Médecin-major  de  2=  classe. 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grlce. 


On  sait  de  combien  de  difficultés  s’entoure  le 
traitement  chirurgical  des  formes  graves  de 
l’hypospadias,  c’esl-à-dire  des  hypospadias  péno- 
scrotaux  et  périnéo-scrotaux.  Les  formes  béni¬ 
gnes  de  l’hypospadias,  balanique  et  juxta-bala- 
nique,  sont,  à  l’heure  actuelle,  justiciables  du 
procédé  de  Beck-von  Hacker,  c’esl-à-dire  de  la 
tunnellisation  du  gland,  et  de  la  mobilisation  du 
canal  urétral  dans  ce  tunnel  intra-balanique.  C’est, 
en  somme,  l’utilisation  chirurgicale  de  l’extensi¬ 
bilité  physiologique  de  l’urètre. 

Ce  procédé,  trop  connu  pour  que  nous  le  dé¬ 
crivions  ici,  donne  d’excellents  résultats  à  tout 
âge,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  et  aucun  autre  ne  lui  est,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  supérieur. 

Mais,  en  pratique,  ce  procédé  doit  être  réservé 
aux  hypospadias  balanique  et  sous-balanique, 
dans  lesquels  le  méat  hypospade  ne  se  trouve  pas 
à  plus  de  1  centimètre  au-dessous  du  sillon  ba¬ 
lano-préputial.  C’est  là,  de  l’avis  des  auteurs 
eux-mêmes,  et  pour  peu  que  l’on  ait  l’habitude 
du  procédé,  la  distance  maxima  qu’il  ne  faudra 
jamais  dépasser,  surtout  chez  l’adulte.  On  ne  peut 
demander  à  l’urètre  un  allongement  supérieur  à 
2  ou  3  centimètres  en  moyenne,  sinon  les  résul¬ 
tats  deviennent  douteux,  et  on  obtient  une  incur¬ 
vation  de  la  verge. 

Dans  les  cas  d’hypo=padias  pénien,  posté¬ 
rieur,  péno-scrotal,  périnéo-scrdtal  et  périnéal, 
les  procédés  de  mobilisation  ne  sont  plus  de  mise 
et  cèdent  le  pas  aux  procédés  auloplastiques  à 
lambeaux  ou  aux  procédés  de  grelfe  tubulaire 
sous-cutanée. 

Le  type  des  procédés  autoplastiques  à  lam¬ 
beaux  est  celui  de  Duplay,  et  ce  procédé,  qui 
reculait  déjà  singulièrement  la  limite  des  cas 
opérables,  a  fait  place,  aujourd’hui,  aux  procédés 
par  greffe  tubulaire  sous-cutanée. 

C’est  ainsi  qu’aux  hypospadias  péno-scrotaux 
s’applique  le  procédé  de  Nové-Josserand-Rochet, 
et  aux  hypospadias  périnéo-scrotaux  ou  péri¬ 
néaux,  le  procédé  de  Nové-Josserand. 

Le  procédé  de  Nové-Josserand-Rochet,  dit 
Trillat,  est  «  un  amalgame  de  l'ancien  procédé  à 
lambeau  scrotal  de  Rochet  et  de  celui  de  Nové- 
Josserand,  il  combine  la  tunnellisation  et  la  greffe 
cutanée  entière  pour  créer,  d’un  seul  coup,  un 
canal  de  toute  longueur  ». 

Les  deux  avantages  considérables  de  ce  pro¬ 
cédé  résident,  d’une  part,  dans  la  suppression 
d’emblée  de  la  fistule  postérieure  qui  existe  dans 
les  autres  méthodes  au  point  de  jonction  des  deux 
urètres;  d’autre  part,  dans  la  création,  en  un 
seul  temps,  du  canal  balanique  en  même  temps 
que  du  canal  pénien,  par  l’application  du  procédé 
de  Beck-von  Hacker,  la  tunnellisation  du  gland, 
alors  que  dans  le  procédé  primitif  de  Duplay,  la 
création  du  canal  balaniqne  est  un  temps  spécial, 
et  que  le  temps  terminal,  l’abouchement  des  deux 
tronçons  de  l’urètre,  balanique  et  pénien,  donne 
très  souvent  des  mécomptes,  par  suite  de  la  per¬ 
sistance  d’une  fistule  en  ce  point. 

Mais  ce  procédé  a  quelques  inconvénients.  Le 
méat  hypospade  s’ouvre  alors  dans  un  canal  qui 
commence  par  une  gouttière  au  niveau  de  la  char¬ 
nière  scrotale,  et  présente  ainsi  deux  oreilles 
latérales  avec  deux  fistulettes  donnant  accès  dans 
ce  canal.  De  plus,  à  la  base  du  lambeau  relevé, 
existe,  comme  l’a  d'ailleurs  fait  remarquer  l’au¬ 
teur,  une  petite  poche  dans  laquelle  stagne  un 
peu  d’urine  après  la  miction.  11  est  vrai  qu’il 
ajoute  que  «  ce  cul-de-sac  anté-hypospadien 
s’efface  au  bout  de  quelques  jours,  surtout  si  l’on 


Fig-ure  1. 

Dissection  et  libération  du 
méat  hypospade,  avivé  et  re¬ 
péré  par  trois  pinces. 


n  de  recommander  au  malade  de  presser  sur 
cette  poche  après  chaque  miction  ». 

Une  autre  dilficulté  matérielle,  celle  de  trouver 
lu  périnée,  en  arrière  du  méat  hypospade,  un 
lambeau  suffisant  et  glabre,  limite  l’application 
du  procédé  de  Nové-Josserand-Rochet  au  traite- 
t  des  hypospadias  péno-scrotaux,  pour  les¬ 
quels  il  constitue,  jusqu’à  présent,  la  méthode  de 
choix. 

Les  hypospadias  périnéaux  ressortissent,  au 
contraire,  àlamélhode 
de  Nové-Josserand, 
qui,  comme  la  précé¬ 
dente,  combine  la  tun¬ 
nellisation  du  pénis  et 
le  revêtement  du  tun¬ 
nel  par  une  greffe  der- 
mo-épidermique  prise 
à  distance  pour  éviter 
la  rétraction  et  l’obli¬ 
tération  du  nouveau 
canal,  le  raccord  des 
deux  portions  de  l’u¬ 
rètre  étant  réservé 
pour  une  opération 
ultérieure. 

Le  lambeau  dermo- 
épidermique  que  l’on 
greffe  et  qui  formera 
le  nouveau  canal,  pré- 
béraiîon  de  la 'verge  a  été  levésurlafaceantéro- 
réalisée  parla  section  culaaée  interne  OU  externe  de 
médiane.  cuisse,  et  enroulé 

sur  une  sonde  de  numéro  variable  avec  l’âge  du 
sujet,  se  place  dans  le  tunnel  pénien  sous-cutané; 
une  sonde  à  demeure  est  mise  au  méat  hypospade. 

Le  canal  périnéo-péno-balanique  est  créé,  il 
reste  alors  à  oblitérer  la  fistule  qui  siège  au  point 
de  raccord  des  deux  tronçons  urélraux,  c’est-à- 
dire  au  périnée,  par 
une  urétrorraphie 
simple  ou  combinée 
à  une  urélroplastie. 

Ce  remarquable 
procédé  a  donné, 
entre  les  mains  de 
son  auteur  et  de 
nombreux  chirur¬ 
giens,  d'excellents 
résultats,  raaisilres- 
le,  malgré  tout,  d’un 
emploi  délicat  et  dif¬ 
ficile.  A  la  suite  de 
plu.sieurs  interven¬ 
tions,  ont  persisté 
des  fistules,  et  quel¬ 
ques  échecs  com¬ 
plets  sont  venus  di¬ 
minuer  son  pourcen¬ 
tage. 

Tout  récemment 
son  auteur  vient  de 
le  modifier,  de  le 
perfectionner  ‘ ,  en 
dérivant  totalement 
le  cours  des  urines 
par  une  urétrosto¬ 
mie  périnéale,  en 

disséquant  et  fer-  L'extrémité  inférieure  de  la 
mant  par  une  liga-  bougie,  recouverte  du  transplant 
ture  le  méat  hypo-  veineux,  est  introduite  dans 
ît  c’est  deux 
mois  seulement 

après  cette  première  du  gland  dans  lequel  on 
intervention  qu’il  l’extrémité  antérieure  de 

pratique  la  tunnelli-  P”'*'’ 

^  ^  mué  antérieure  du  transplant 

sation  et  la  greffe.  „„  i^^res  du  méat  balanique. 
Quoi  qu’il  en  soit, 

a  ce  procédé  reste  une  méthode  élégante,  mais 


1.  Papadopoiu-OS.  —  <1  Le  traitement  de  l’hypospadias 
par  tunnellisation  et  greffe  (procédé  de  M.  Nové-Josse¬ 
rand)  ».  Thèse,  Lyon,.  Juillet  1908. 


nécessitant  une  certaine  habileté  chirurgicale  et 
beaucoup  de  minutie  dans  les  soins  consécutifs  ». 

Il  nous  a  semblé  qu’il  était  possible  de  simpli¬ 
fier  l’intervention  et  de  reconstituer  en  une  seule 
ou  deux  séances,  un  urètre  complet,  pénien  et 
balanique,  et  sans  fistule  postérieure,  quelle  que 
soit  la  situation  du  méat  hypospade  périnéal  ou 
pénien,  en  transplantant  à  l’extrémité  de  l’urètre 
un  segment,  de  longueur  voulue,  de  la  veine 
saphène  interne. 

La  greffe  veineuse  conserverait-elle  sa  vitalité  ? 
Telle  était  la  première  question  qui  se  posait.  1  es 
résultats  heureux  obtenus  par  Jaboulay,  par  Gar- 
rel,  dans  les  transplantations  veineuses  (artère 
carotide  primitive  et  veine  jugulaire,  artère  et 
veine  fémorales),  nous  permettaient  d’espérer  que 
le  segment  veineux  transplanté  à  l’extrémité  de 
l’urètre,  conserverait  sa  vitalité,  et  nous  deman¬ 
dâmes  à  l’expérimentation  sur  l’animal  la  con¬ 
firmation  de  cet  espoir. 

Une  deuxième  question  était  la  suivante  :  l’épi¬ 
thélium  veineux  conserverait-il  son  intégrité,  et 
les  altérations  qu'il  pourrait  subir  par  suite  de 
la  transplantation  et  de  la  modification  de  sa 
nutrition  d'une  part,  de  la  modification  de  la 
fonction  en  raison  du  passage  de  l’urine  à  sa  sur¬ 
face,  d’autre  part,  ne  feraient-elles  pas  perdre  au 
segment  veineux  les  qualités  qu’on  lui  demandait, 
à  savoir  résistance  et  souplesse? 

Un  essai  de  Melchior  [Société  de  Médecine  de 
Berlin,  1908),  de  reconstitution  expé¬ 
rimentale  d’un  uretère,  à  l'aide  d’un 
fragment  de  veine,  était  peu  encou¬ 
rageant  ;  car  l’auteur  signale  que  sur 
un  chien  chez  lequel  il  sacrifia  6  cen¬ 
timètres  de  l’uretère  droit,  qu’il  rem¬ 
plaça  par  un  fragment  de  veine  de 
même  longueur,  il  trouva,  au  bout 
de  trois  mois,  les  deux  extrémités  de 
l’uretère  rapprochées  à  une  distance 
de  2  centimètres  et  séparées  par  un 
tube  rigide  et  sinueux  sans  fistule. 

Un  début  de  dilatation  du  bassinet, 
avec  hypertrophie  de  la  musculature 
de  l’uretère  permettait  de  conclure  à 
l’existence  d’un  ob-tacle  à  l’émission 
des  urines  qui  restèrent  toutefois  tou¬ 
jours  ciaires.  Cependant,  dans  ses 
observations  expérimentales,  Garrel 
s'gnalait  l’adaptation  fonctionnelle 
du  segment  veineux  interposé  sur 
une  artère  par  l’épaississement  de  sa  Figure  3. 
musculature;  il  nous  était  donc  per-  La  bougie 
mis  d'espérer  que  le  nouvel  urètre  revêtue 
veineux  conserverait  sa  vitalité,  sa  transplant 
souplesse,  et  hypertrophierait  sa  veineux, 
musculature  malgré  le  changement 
de  son  milieu  intérieur.  C’était  d’ailleurs  à  l’expé¬ 
rimentation,  en  attendant  la  clinique,  que  nous 
demandions  la  réponse  à  ces  questions. 

Sur  un  chien  de  berger  de  forte  taille  et  pesant 
24  kilogrammes,  nous  avons  réalisé  cette  trans¬ 
plantation  urélrale  d’un  segment  de  la  veine 
saphène  interne  et  pratiqué  dans  la  même  séance  : 

1“  Une  urétrostomie  aussi  basse  que  possible, 
immédiatement  en  avant  de  la  racine  du  scrotum, 
de  façon  à  dériver  le  cours  des  urines; 

2“  L’ablation  d'un  segment  de  6  centimètres 
de  l’urètre  pénien,  à  partir  de  1  centimètre  du 
méat; 

3®  Le  prélèvement  d’un  transplant  veineux  de 
la  veine  saphène  interne,  dans  son  trajet  crural 
(transplant  de  longueur  un  peu  supérieuré  au 
fragment  d’urètre  enlevé)  et  la  suture  de  ses  deux 
extrémités  aux  pottions  conservées  de  l’urètre. 

A  l’heure  actuelle,  plus  d’un  mois  après  cette 
intervention,  nous  constatons  : 

1°  Que  le  canal  urétral  est  perméable  dans 
toute  sa  longueur,  et  facilement  cathétérisé  par 
une  bougie  conique  n°  7  ; 

2°  Que  la  palpation  ne  permet  pas  de  sentir 
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d’induration  sclérensé  sur  le  trajet  du  transplant 
veineux  ; 

3“  Que  la  fistule  urétrale  pratiquée  pour  déri¬ 
ver  le  cours  des  urines  s’est  fermée  spontané¬ 
ment  à  peu  près  complètement  ;  il  ne  persiste 
plus  qu’une  toute  petite  fistulette  par  laquelle 
s’écoule  une  quantité  très  minime  d’urine; 

4“  La  fonction  est  rétablie  à  peu  près  complè¬ 
tement  par  le  nouvel  urètre. 

Ce  n’est  là  qu’une  e.\périence  encore  récente, 
mais  qui  nous  fait  cependant  bien  augurer  du 
succès  de  cette  tentative.  Nous  nous  proposons 
toutefois  de  renouveler  ces  essais,  en  les  modi¬ 
fiant  un  peu  et  en  transplantant,  à  la  place  de  la 
veine  saphène  interne,  uii  fragment  de  la  veine 
fémorale  ou  de  la  veine  jugulaire,  dont  le  calibre 
plus  considérable  permettra  une  suture  plus 
facile  et  une  fonction  plus  parfaite. 

En  outre,  une  mise  en  observation  pendant 
plusieurs  mois  des  chiens  ainsi  traités,  avec  au¬ 
topsie  terminale,  permettra  de  se  rendre  compte, 
par  l’examen  des  pièces,  de  la  façon  dont  s’est 
comportée  anatomiquement  la  greffe  veineuse 
urétrale,  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  canal 
veineux  se  comportera  tout  aussi  bien  que  le  canal 
derrno- épidermique  de  Nové-Josserand.  Nous 
n’avons  pas  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  réa¬ 
liser  cette  intervention  sur  le  vivant,  les  hypos- 
padias  péno-scrolaux  n’étant  pas  très  nombreux 
dans  l’armée,  et  l’hypospadias  périnéal  étant  une 
cause  d’exemption  de  service.  'Toutefois,  nous 
avons  trouvé  à  Tamphiiliéàire  un  sujet  porteur 
d’un  hypospadias  péno-surolal,  ce  qui  nous  a  per¬ 
mis  de  régler  le  manuel  opératoire  que  nous 
adojiterions  chez  l'adulte.  Nous  prendrons  comme 
type  ùn  hypospade  péno-scrotal. 

temps  :  Dérivation  des  urines  par  une  iirétro- 
stoniiè  périnéale.  —  C'est  là  une  opération  prélimi- 
nairé  qui  nous  semble  indispensable  pour  permettre 
l’accOllèment  des  deux  canaux  placés  bout  à  bout. 
Elle  fiéut  se  Caire,  soit  comme  premier  temps  de 
l’intervènlioa  réparatrice  totale,  soit  comme  opéra¬ 
tion  jjréliminaire,  suivie  à  quelque  distance  de  la 
réfectidn  de  Turètre  balano'-pénien.  Nous  la  préfé¬ 
rons  èd  outre  à  la  dérivation  temporaire  des  urines 
par  i  tÿpogastré  que  propose  Ruotle  *. 

2"  temps  :  Libération  de  la  verge,  souvent  adhé¬ 
rente  âu  scrotum  chez  les  hypOspades  péto-Scro- 
taux. —  Elle  s’obtient  par  l’incisioh  transvérsâle  Ou  la 
résection  losangiqne  du  repli  cutané  que  l'on  sutu¬ 
rera  longitudinalement  après  réfection  du  canal, 
commé  dernier  temps  par  conséquent. 

3'  iémps  :  Libération  et  avivement  du  inéat  hypos¬ 
pade. —  Une  bougie  conique,  en  gomme,  étant  intro¬ 
duite  dans  Turètre  par  le  méat  hypospade,  on  dissè¬ 
que  oirculairement  toute  l'épaisseur  du  canal  sur  une 
longueur  de  quelques  millimètres  à  un  demi-centi¬ 
mètre,  de  façon  à  bien  le  séparer  de  la  gouttière  des 
co'rps  caverneux,  puis,  après  avoir  enlevé  la  boügie, 
on  avive  d'un  coup  de  ciseaux  Tdritice  hypoSfiade. 
Cet  orifice  avivé  est  repéré  par  trois  piâceS  de  Ko- 

4»  temps  :  Séction  de  l'èriveloppè  cutanée  de  la 
verge  sur  là  ligne  médiane,  depuis  le  sillon  balanique 
jusqu'au  niveau  du  méat  hypospade.  —  Cette  section 
linéaire  verticale  médiane  se  trouve  faite  lor.-qu  on 
a  préalablement  libéré  la  verge  par  une  incision 
transversale  ou  une  résection  losangique  de  là 
bride  scrotale.  Elle  doit  être  poursuivie  aussi  pro¬ 
fondément  que  possible,  de  façon  à  bièh  mettre  à  nu 
la  gouttière  veUiràle  des  corps  càvêrneUx.  Où  tië  doit 
s’arrêter  que  Sür  l'enveloppe  fibreuse  de  cès  corps 
caverneux. 

Les  tissus  fibreux  qui  recouvrent  cette  enveloppe 
sont  disséqués  sur  quelques  millimètres  de  largeur 
de  chaque  côté  de  l'incision  médiane,  de  laçou  à  pou¬ 
voir  être  ultérieurement  rabattus  et  suturés  sur  le 
nouvel  urètre. 

5"  temps  ;  Prélèvement  d'un  segment  de  la  veine 
saphène  interne  dans  la  cuisse.  —  Ce  prélèveihciit 
âoit  être  fait  à  la  partie  supeHèiire  de  là  cüiSSe,  à  3 
du  4  CentimètrëS  dè  TeinÈoucliüré  fémôràlè,  pour 


1.  Ruotte.  —  «  Sur  les  avantages  de  la  dérivation 
temporaire  des  urines  par  Thypdgaslrë  dans  les  auto- 
plasties  cutanées  de  Turètré  i>.  Lt/aü  iHedicàl,  27  Janvier, 
1^7,  n«  è,  page  135. 


avoir  un  segment  veineux  avàlvnlaire,  de  calibre 
assez  considérable  et  à  paroi  assez  épaisse.  11  est 
prudent  de  ne  pas  faire  une  dénudation  trop  soi¬ 
gneuse  de  la  veine,  et  préférable  de  laisser  quelques 
parcelles  de  tissus  graisseux  adhérentes  à  son  adven¬ 
tice,  pour  que  la  reprise  de  cette  grell'o  soit  plus 
sûre.  Le  fragment  ainsi  prélevé  doit  avoir  au  moins 
2  ou  3  centimètres  de  longueur  de  plüs  que  le  seg¬ 
ment  d’urètre  à  remplacer,  pourqu’il  puisse  satisfaire 
à  Tallongement  du  canal  que  nécessite  1  érection. 

Ou  cathétérisera  alors  ce  fragment  veineux  avec 
une  bougie  en  gomme  n“  14,  15  ou  16,  préalablement 
bien  lubi  iliée  avec  de  1  huile  de  vaseline.  Le  Iragment 
veineux  est  placé  à  peu  près  sur  la  partie  moyenne 
de  la  bougie,  si  bien  que  la  moitié  inférieure  de 
celle-ci  se  trouve  libre. 

6‘’  temps  ;  Suture  de  l'extrémité  inférieure  du  trans¬ 
plant  veineux  à  l'orifice  urétral  hypospade  avivé.  — 
L’extrémité  inférieure  de  la  bougie  qui  porte  le  trans¬ 
plant  veineux  est  alors  introduite  dans  l'orifice  uré¬ 
tral  hypospade  et  poussée  dans  Turètre  jusqu’à  ce 
que  l'extrémité  inférieure  du  transplant  veineux 
arrive  au  contact  de  Torilîce  urétral. 

On  suture  alors  les  deux  canaux  bout  à  bout  par 
une  série  de  points  séparés  eu  collerette  circulaire, 
au  catgut  très  lin. 

7»  temps  :  Tnnnellisation  ou  avivement  du  gland 
pour  la  création  du  canal  balanique.  —  Il  ne  resterait 
plus  alors  qu  à  appliquer  le  canal  veineux  dans  la 
gouttière  iufra-pénienne,  mais  il  faut  refaire  la  por¬ 
tion  balanique  du  canal.  Pour  cela,  on  peut,  suivant 
les  sujets,  suivant  que  la  face  inlérieure  du  gland 
présente  une  ébauche  plus  ou  moins  profonde  de 
sillon  urétral,  employer  soit  le  procédé  de  Ôeck, 
soit  celui  de  von  Hacker,  c’est-à  dire  soit  prolonger 
au  bistouri  le  sillon  médian  pénien  sur  la  face  infé- 
rieu-e  du  gland  et  y  tailler  une  sorte  d’angle  dièdre, 
soit  au  contraire,  avec  von  Hacker  et  Bardenheuer, 
et  plus  simplement,  tuunelliser  le  gland  avec  un  gros 
trocart  ou  un  bistouri,  pour  venir  sortir  au  üîvèâ’iï 
du  sillon  sous-balaniqiie  à  l’extrémité  supérieure  de 
l’incision  verticale  médiane,  dans  la  gouttière  infra- 
caverneuse.  Dans  le  premier  cas,  on  couche  dans  la 
gouttière  caverneuse  la  bougie  et  la  veine  qui  la  re¬ 
couvre;  dans  le  second  cas,  une  pince  lohguètte 
introduite  dans  le  tunnel  glandaire  Va  cherch'èr  l’ex¬ 
trémité  supérieure  décapitée  de  la  bougie  pour  Ta- 
mener  au  dehors  en  lui  faisant  traverser  ce  tunnel 
glandaire.  Dans  les  deux  cas,  quelques  points  de  su¬ 
ture  en  collerette  circulaire  et  au  catgut  fixent  sans 
traction  (en  raison  de  sa  longueur  exagérée)  l'extré¬ 
mité  supérieure  du  transplaut  veineux  au  tissu  du 
gland  pour  constituer  le  nouveau  méat. 

8“  temps  :  Sutures  des  plans  fibreux  et  des  tégu¬ 
ments  au-devant  du  nouveau  canal.  —  Quelques 
points  de  catgut  fin  réunissent  au-devant  du  nouveau 
canal  les  tissus  fibreux  décollés,  puis  les  téguments 
sont  réunis  sur  la  ligne  médiane  verticale  par  quel¬ 
ques  agrafes  de  Michel. 

Dans  certains  cas,  la  section  transversale  de  la 
bride  scrotale  qui  unit  le  scrotum  à  la  verge  ne  don¬ 
nant  pas  assez  de  longueur  à  la  verge,  on  sectionne 
verticalement  d’un  coup  de  ciseaux  la  racine  anté¬ 
rieure  du  scrotum  en  avant  du  canal  urétral,  puis  dn 
réunit  séparément  Tune  à  Tautre  les  lèvres  tégumeh- 
taires  droite  et  gauche,  en  avant  de  Türéfrè  d’une 
part,  pour  constituer  le  fourreau  de  la  verge,  à  la 
racine  du  scrotum  d'autre  part,  pour  reconstituer  ce 
dernier. 

On  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure,  puisque  les 
urines  sont  dérivées;  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours 
ou  peut  laisser  la  fonction  urétrale  se  rétablir  par  le 
nouveau  canal  et  fermer  la  fistule  périnéale  au  bout 
de  un  mois  à  un  mois  et  demi. 

Dans  les  cas  d’hypospadias  périnéal  ou  pé- 
rinéo-scrotal,  on  peut  employer  plus  simplement 
la  nouvelle  technique  opératoire  que  Nové-Josse- 
rtlnd  a  fait  connaître  dans  la  thèse  de  son  élève 
Papadopoulos,  c’est-à-dire  lunnelliser  avec  un 
trocart  la  verge  dans  toute  sa  longueur  jusqu’à 
l’orifice  anormal)  libérer  et  aviver  ce  dernier,  in¬ 
troduire  la  greffe  veineuse  sur  sa  sonde  dans  le 
tunnel  créé  par  le  trocart  en  s’aidant  du  tire- 
sonde  spécial  de  Nové-Josserând,  recouvrir  de 
tégument  la  suture  urétro-veineuse  et  suturer 
Textrértiité  antérieure  du  tran.«plant  veineux  au 
tissu  du  gland  pour  faire  un  méat. 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  cette  transplanta- 
iioh  véiûèiisè  réussira  chez  Thotilhlë  âUâài  bien 
que  chez  le  chien,  et  nous^  serions  ^heureux  que 


des  confrères,  plus  favorisés  par  le  hasard,  es¬ 
sayassent  cette  méthode  sur  des  individus  hypos- 
pades. 

Ce  procédé  s’applique  à  l’adulte  de  préférence, 
mais  nous  croyons  cependant  qu’il  pourra  don¬ 
ner  de  bons  résultats  chez  les  adolescents  et 
même  pendant  la  deu.xièrae  enfance. 

Cette  même  méthode  de  transplantation  vei¬ 
neuse  peut  aussi  s’appliquer  au  traitement  de 
Tépispadias,  et  nous  croyons  possible  de  la  con¬ 
cevoir  comme  méthode  de  traitement  préférable 
anx  autoplasties  cutanées,  pour  les  pertes  de 
substance  urétrales  de  grande  étendue,  par 
exemple,  les  pertes  de  Substance  portant  sur  sa 
face  inférieure  et  consécutives  à  des  ulcérations 
chancreuses  ou  chancrelleuses  phagédéniques. 
L’ablation  totale  dé  ce  qui  reste  de  la  paroi  uré¬ 
trale  supérieure,  dans  une  étenduè  égale  à  la  perte 
de  substance  de  la  paroi  inlérieure,  sera  suivie  dé 
la  transplantation  d’un  segment  veineux  de  lon¬ 
gueur  un  peu  supérieure,  en  ayant  soin  toujours 
de  dériver  temporairement  les  urines  par  une 
urétrostomie  périnéale  préalable. 

L’ablation  de  rétrécissements  cicàtricielS  ou 
inflammatoires  de  Turètre,  portant  sur  une  éten¬ 
due  assez  longue  du  canal,  pourràit  aussi,  dans 
certains  cas,  bénéficier  d’une  reconstitution  au¬ 
toplastique  de  ce  canal  par  un  fragment  de  veine, 
mais  ce  sont  là  des  possibilités  qu’il  faut  laisser  à 
la  clinique  èt  au  temps  le  soin  de  transporter 
dans  le  domaine  des  réalités. 

N.  B.  (1(5  Janvier  1909).  —  La  fislülette  uré¬ 
trale  est  complètement  cicatrisée.  Une  àondé 
n°  12  est  introduite  sans  aucune  diffîcüllé  ét  |)é- 
nètre  jusque  dans  la  vessie.  Là  miction  së  lâit 
entièrement  par  Turètre,  le  jet  a  sâ  grosseur  nbr- 
male.  La  guérison  opératoire  est  donc  achevée  et 
le  rétablissement  de  la  fonction  complet. 


COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 
ET  ACTION  OULOPLâSIQUE^ 

(ESSAI  SUR  LES  RÉSULTATS  DE  LA  FULGURATION) 
Par  A.  ZIMMERN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Parmi  lès  phénomènès  obsérvés  après  la  ful¬ 
guration  des  tumeurs  malignes,  il  en  est  un  qui  a 
particulièrement  éveillé  Tatlention  :  c’est  la  puis¬ 
sance  ouloplasiquè  des  plaies  frappées  par  l’étin¬ 
celle  électrique.  La  remarquable  aelivilé  de  la 
réparation,  là  rapidité  de  Tôcclusion,  lâ  perfec¬ 
tion  de  la  cicatrice  sur  un  terrain  somme  toute 
envenimé,  donnent  l’impression  de  Texistehee 
d’iine  action  particulière  de  l’étincelle  de  haute 
fréquence,  action  qu’on  a  appelée  vitalisante, 
mais  pour  laquelle,  en  attendant  mieux,  le  quali¬ 
ficatif  de  «  trophique  »  nous  paraît  sulfisamment 
explicite. 

Il  n’y  a  pas  là  cependant  une  propriété  physio¬ 
logique  nouvelle  à  inscrire  à  l’actif  des  courants 
de  haute  fréquence,  car,  depuis  plusieurs  années 
la  thérapeutique  dermatologique  les  utilise  d’une 
façon  courante. 

Au  Congrès  de  Moscou  (1897),  Oudin  signa¬ 
lait  déjà  l’action  stimulante  sur  la  nutrition  de  la 
peau,  de  l’étincelle  issue  de  son  résonhateur. 

Des  plaques  de  zona,  des  ulcérations  torpides 
du  col  utérin  avaient  rapidement  guéri  par  ce 
procédé. 

Depuis  lorSj  de  nombreuses  observations  ont 
rapporté  les  effets  rapidement  réparateurs  de 
l’étincelle  de  haute  fréquence.  Guilloz’)  Bor- 
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dier‘,  .StrebeP,  Oudin “  la  préconisent  dans  le 
traitement  des  petits  cancroïdes  de  la  peau,  et  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  pu  apprécier  les  ré¬ 
sultats  de  cette  méthode  ont  été  unanimes  à  lui 
assigner  la  première  place  dans  le  traitement  des 
petits  épithéliomes  des  régions  anfractueuses  (aile 
du  nez,  angle  de  l’œil),  moins  peut-être  en  raison 
de  la  facilité  de  son  application  qu’en  raison  de 
la  rapidité  de  la  guérison  et  des  qualités  esthéti¬ 
ques  de  la  cicatrice. 

De  même,  on  a  vu  des  plaies  atones  de  toute 
nature,  et  particulièrement  des  ulcères  variqueux, 
se  combler  rapidement  après  l’application  d’étin¬ 
celles  de  condensation,  ou  même  seulement  de 
puissants  effluves. 

a  L’ulcération  se  rétrécit  autour  de  son  centre, 
se  ratatine,  tandis  que  son  fond  se  nettoie  et  se 
surélève.  La  guérison  va  très  vite  quand  il  s’agit 
d’ulcères  simples,  ulcères  traumatiques,  même 
quand  ils  traînent  depuis  plusieurs  semaines  et 
sans  que  les  règles  de  l’antisepsie  soient  obser¬ 
vées.  »  (Oudin  et  RonnéSuS*.) 

Dès  rësültâts  dè  cet  otdrè  né  pou-èaient  qu’efi- 
cdiirager  à  génét-àliser  l’emploi  dé  là  haute  fré¬ 
quence  dans  le  traitement  de  toutes  sortes  dé 
plaies  torpides.  Aussi  en  avons-nous  conseillé 
l’emploi  dàiis  le  tràitemeht  des  radibdérmitès  *. 

Récemment,  nous  avons  eu  l’oecasitin  d’obser¬ 
ver  un  cas  de  zoiia  gangréneilx  avec  larges  ulcé¬ 
rations  dont  depuis  deux  mois  aucun  traitement 
n’avait  réussi  à  produire  l’occlusion.  Cinq  appli- 
catiôhs  de  l’électrodé  cbnderisàtrice  hous  ont  suffi 
pour  déterminer  èn  quinze  jours  une  cutisation 
parfaite. 

Si  l’ott  Rapproche  encore  dé  ceS  faits  la  rapide 
cicatrisation  de  la  fiSsüre  ânalè,  entraînant  aVèc 
elle  là  disparition  du  cortège  sphinctéralgique,  la 
fermeture  dè  certains  trajets  fistuleux,  là  gué¬ 
rison  d’ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue”, 
la  Sut-prènante  rapidité  de  la  cicâtriSatiOrt  dans  lès 
lupus  érythémateux  traités  par  notrè  procédé 
mixte,  scarifications  et  haute  fréquence  (Zimmèrn 
et  Louste),  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé 
de  l’analogie  remarquable  que  présente  avec 
tous  ceS  cas  l’activité  réparatrice  des  tissus  frap¬ 
pés  par  la  grahdè  étincelle  dè  liaUte  fréquence 
dans  la  méthode  de  Keating-Hart. 

En  physiologie  expérimentale,  on  TètroUvè 
d’ailleurs  des  phénomènes  du  même  ordre.  De 
Nobèle’,  en  effet,  a  montré  que,  clléz  le  cobaye, 
un  abcès  se  déterge  et  sè  cicatrise  plus  ràpidè- 
raent  chez  l’animâl  sohmis  à  l’action  de  l’étin¬ 
celle  que  chez  l’animal  témoin. 

R  semble  donc  bien  établi  que  lès  applications 
locales  des  courants  de  haute  fréquence  possè¬ 
dent  unè  action  trophique  remarquable  qui  pOrte 
à  les  considérer  comme  Un  agent  ouloplasiquè 
de  premier  ordre.  Cette  propriété  se  retrouvé 
dans  Ses  différentes  rbOdalitcs  :  èffluve,  étincèlie 
de  condensation,  petite  étincelle  dirëctè,  grande 
étincelle  directe  du  résoHnateur,  mais,  toutefois,  à 
des  degrés  divers,  et  il  semble  que,  jusqu’à  Ufiè 
certaine  limite,  la  grande  étincelle  l’emporte  â 
cet  égard. 


Aüx  débuts  de  la  méthode  de  Keatingf-Hart,  Ort 
pouvait  logiquement  admettre,  en  raisott  dè  seS 
propriétés  disruptives,  une  action  directe,  élec- 
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tive  de  l’étincelle  sur  la  cellule  cancéreuse.  Cette 
hypothèse  était  d’autant  plus  acceptable,  qu’on 
connaît  les  effets  des  décharges  électriques  surles 
organismes  monocellulaires,  ceux-ci  consistant 
dans  des  phénomènes  de  plasmolyse  et  de  vacuo¬ 
lisation.  Toutefois,  l’intégrité  histologique  de 
nombreuses  cellules  néoplasiqüès  frappées  par 
l’étincelle  a  conduit,  dans  la  suite,  l’auteur  de  la 
fulguration  à  édifier  une  autre  théorie,  celle  de  la 
sidération  du  tissü  néoplasique  sous  l’influence 
du  choc  électriquè. 

L’altération  dynamiquè  provoquée  de  la  sorte, 
présenterait  ainsi  un  certain  degré  de  parenté 
avec  les  effets  des  décharges  d’élèctrieité  atmos¬ 
phérique  sur  le  systèmé  nerveux  (inhibition  bul¬ 
baire,  paralysie  motricë  ou  sensitive,  etc.).  Cette 
sidération  de  là  cellule  cancéreuse  n’est  évidem¬ 
ment  pas  à  rejètèr  pour  l’explication  des  résultats 
dè  la  fulgUràtîony  mais  les  travaux  de  ces  derniers 
mois  et  les  considérations  d’ordre  général  sur  les 
courants  de  haute  fréquence  que  nous  avons  rap¬ 
portées  cl-dessus,  restreignent  notablement  son 
importance. 

Les  suites  opératoires  d’un  cancer  fulgüré 
après  exérèse  présentent,  eii  effet;  la  caractéris¬ 
tique  commune  sUr  laquelle  nous  venons  d'in¬ 
sister  :  la  puissance  et  la  vitesse  de  la  réparation. 
Celle-ci  s’effectue  grâce  à  la  production  d’uft  tissu 
fibreux  abondant,  voire  même,  dans  certains  cas, 
d’un  processus  d’âutoplastie  spontanée  tout  à  fait 
inattendu. 

Au  fond  de  la  plaie  étincèlée  apparaît  d’abord, 
après  la  chute  de  l’escârrè,  un  bourgeonnement 
de  teinte  rosée,  souple  et  élastique.  En  même 
temps,  à  la  surface,  on  assiste,  même  après  les 
plus  grands  délabrements,  à  une  reconstitution  à 
développement  centripète  rapide  qui  témoigne 
d’une  activité  remarquable  des  éléments  trophi¬ 
ques  de  la  peau. 

Il  y  a,  comme  le  dit  Juge,  une  véritable  fougpte 
de  la  cicatrisation*. 

Ce  processus  de  fibrose  est  évidemment  lié  à 
l’irritation  du  tissü  conjonctif  étincelé. 

La  sensibilité  du  tissu  conjonctif  vis-à-vis  de 
l’étincelle  a  été  vüe  par  Bergonié  et  Tribondeau” 
qui,  dans  leurs  expériences  sur  le  testicule  du 
rat  blanc,  ont  observé  que  là  fülgüration  est  ra¬ 
pidement  suivie  d’un  afflux  énorme  de  leucocytes 
et  qu’elle  paraît,  dans  les  points  où  son  intensité 
n’ést  pas  trop  gratide,  activer  là  formation  du 
tiSsu  conjonctif. 

D’autre  part,  Hoffmann”  conlut  dé  Ses  recher¬ 
ches  Sur  la  fulguration  que  le  tissu  conjonctif 
fulguré  est  le  siège  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires  :  exosérosè,  infiltration  de  cèllules  rondeS; 
formation  de  tissu  conjonctif  embryonnaire. 

Dans  tous  ces  faits,  il  faut  donc  voir  une  réac¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  â  l’action  de  l’étincelle; 
Or,  fait  remarquable,  cette  réaction,  artificielle¬ 
ment  provoquée,  imite  la  réaction  naturelle  de 
défense  de  Torgânisme  contre  la  Végétation  can¬ 
céreuse  : 

a  Sous  Tinfluehce  de  l’agression  exercée  par 
les  cellules  néoplasiques,  il  y  à  réaction  du  tissu 
conjonctif,  écrit  Mènetrier*,  et  si  lé  stroma  du 
cancer  peut  être  considéré  comme  le  tissü  con- 
jOnctivo-vasculairè  de  la  région  envahie,  utilisé 
par  le  cancer  pour  lé  soutien  et  la  nutrition  de 
ses  éléments,  il  représente  aussi  Un  effort  réac¬ 
tionnel  de  l’organisme  à  l’encontre  de  l’agression 
néoplasique...  La  seülé  action  défensive  que  pré¬ 
sentent  nettement  les  tissus  conjonctifs  est  l'hÿ- 
pergenésè  fibreuse.  Gela  rappelle  leS  réactions  des 
cellules  végétales  épaississant  leurs  cuticules  à 
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l’encontre  des  agents  irritants.  Certains  cancers 
suscitent  tout  autour  d’eux  une  production  abon¬ 
dante  de  substance  fibreuse,  le  stroma  prend 
dans  la  constitution  de  la  tumeur  une  importance 
prédominante,  les  cellules  parenchymateuses  sont, 
au  contraire,  réduites  en  minces  traînées  entre  les 
bandes  conjonctives  exubérantes  et  cela  corres¬ 
pond  aux  formes  macroscopiques  du  squirriie  ou 
cancer  dur.  » 

Si  l’on  envisage  le  squirrhe  comme  une  néo¬ 
plasie  d’évolution  particulière  dans  laquelle 
l’abondance  de  l’élément  conjonctif  révèle  l’in¬ 
tensité  du  processus  de  défense  contre  l’épilhé- 
liomatose,  si  l’on  considère  la  transformation 
squirrheuse  des  épithéliomes  comme  une  sorte 
de  processus  de  guérison  (Duplay  et  Cazin),  on 
ne  peùi  s’empêcher  de  rapprocher  de  cette  évo¬ 
lution  anatomique  des  néoplasmes,  l’évolution  des 
néoplasies  extirpées  et  fulgurées.  Le  rôle  de  la 
fulguration  de  Keating-Hart  serait,  par  consé¬ 
quent,  après  suppression  du  foyer  néoplasique, 
d’exalter  la  défense  de  l’organisme  contre  l’ar¬ 
rière-garde  épithéliale  négligée  par  la  curette. 

Envisagée  de  celte  manière,  la  fulguration  au¬ 
rait  donc  pour  effet  de  transformer  un  cancer 
virulent,  infectant,  extensif,  en  une  nouvelle  tu¬ 
meur  du  type  squirrhe,  c’est-à-dire  relativement 
bénigne,  non  susceptible  de  métastase,  à  évolu¬ 
tion  très  lente,  et  dont  le  malade  ne  mourra 
peut-être  pas  directement,  car  le  squirrhe  per¬ 
met  souvent  Une  survie  assez  longue. 

Si  l’avenir  et  l’anatomie  pathologique  confir¬ 
ment  nos  vues,  on  conviendra  que  celle  méta¬ 
morphose  thérapeutique  réalise  une  circonstance 
singulièrement  heureuse. 

11  seihble  du  reste,  qu’après  l’opération  de 
Keatiiig-Hart,  les  récidives  se  montrent  particu¬ 
lièrement  silencieuses  et  torpides.  Des  nodules 
néoplasiques  sont  restés  inertes  pendant  des 
mois,  sans  tendance  à  l’extension,  comme  empri¬ 
sonnés  dans  le  derme,  et  l’extirpation  ultérieure 
a  cependant  montré  dans  leur  sein  des  boyaux 
épithéliaux  parfaitement  constitués*. 

Bref,  l’étincelle  dè  haute  fréquence  (et  peut- 
être  comme  elle  toutes  les  étincelles  électriques) 
jdUit  de  la  remarquable  propriété  d’exciter  puis¬ 
samment  le  processus  de  fibrose.  Aussi  le  terme 
fulguration,  acceptable  si  l’on  n’a  en  vue  que 
l’acte  opératoire;  cesse-t-il  d’être  exact  si  on  lui 
donne  une  signification  fondée  sur  son  étymo¬ 
logie,  l’altération  cellulaire  dont  il  suggère  l’idée 
n’étànt,  dans  les  effets  de  l’étincelle,  qu’un  phé¬ 
nomène  secondaire,  tandis  que  là  réaction  du 
tissu  conjonctif  reste  le  phénomène  dominant. 

Et,  si  les  résultats  de  la  méthode  de  Keating- 
Hart  se  sont  montrés  si  remarquables  dans  les 
cancers  de  la  face  et  du  sein  en  particulier,  c’est 
sans  doute  grâce  à  la  richesse  des  plans  sous- 
jacents  en  tissu  conjonctif.  C’est,  en  somme,  dans 
les  régions  où  ce  tissu  se  trouvera  en  abondance 
suffisante  que  la  coopération  de  l’étincelle  et  de 
la  curette  a  le  plus  de  chance  d’aboutir  à  la 
transformation  d’une  néoplasie  maligne  en  une 
tumeur  squirroïde,  c’est-à-dire  de  gravité  infé¬ 
rieure. 


LE  SPASME  FONCTIONNEL 

(CRAMPE  DES  ÉCRIVAINS' 

—  ÉTIOLOGIE  ET  TEMTEMENt  — 

Par  M.  LANEL 


Il  est  inutile  de  rappeler  que  le  spasme  fonc¬ 
tionnel  de  Duchénne  (de  Boulogne),  appelé  d'a¬ 
bord  crampe  des  écrivains  par  Brück,  plus  lard 
impotence  fonctionnelle  par  Grasset,  dyskinésie 
professionnelle  par  Jaccoud,  est  une  afl'eetion  te¬ 
nace,  désespérante  pour  le  malade  et  le  médecin, 
et  qu’on  a  constaté  cette  névrose  à  la  suite  de  la 
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fatigue  des  muscles  dans  des  conditions  des  plus 
variées  :  crampes  des  pianistes,  des  laitiers 
trayeurs,  des  danseuses...  On  a  invoqué  l’in¬ 
fluence  du  sexe  masculin,  de  l’âge  de  trente  à 
quarante-cinq  ans,  de  l’emploi  de  plumes  métal¬ 
liques  trop  dures  (Felton),  des  mauvaises  dispo¬ 
sitions  matérielles  de  la  table  de  travail,  de 
l’association  au  travail  mécanique  de  la  main 
d’un  travail  cérébral  continu  (Gallard),  des  dia¬ 
thèses  rhumatismale  et  goutteuse,  du  nervosisme 
(Erb),  etc. 

Duchenne  (de  Boulogne)  admettait  une  altération 
du  centre  encéphalique  de  coordination  des  mou¬ 
vements  des  mains,  et  Jaccoud,  à  sa  suite,  n’envi¬ 
sageait  que  le  trouble  nerveux.  Pour  Poore,  la 
crampe  est  une  névralgie  tenant  à  un  changement 
moléculaire  de  la  fibre  sensitive;  Fritz  émet  aussi 
l’avis  qu’il  pourrait  s’agir  d’une  névrose  réflective 
dans  laquelle  l’excitabilité  du  nerf  moteur  parti¬ 
rait  des  nerfs  sensitifs  des  muscles  primitivement 
intéressés. 

D’autre  part,  Haupt,  dès  1860,  avait  spécifié 
qu’il  y  a  des  altérations  musculaires  localisées. 
Norstrôm,  puis  Hugon,  rencontrent  des  foyers 
de  myosite  chronique  dans  les  muscles  atteints. 


En  somme,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
accuser  l’exercice  poussé  à  l’excès.  Etudions 
donc  ses  effets.  Il  y  a  d’abord  l’action  mécanique 
ocale,  le  traumatisme  du  muscle  par  les  tiraille¬ 
ments  qu’y  provoque  tout  exercice  un  peu  vio¬ 
lent.  De  là,  comme  le  remarque  Lagrange,  un 
certain  degré  de  myosite  et  de  ténosite  :  «  La 
fatigue  et  le  surmenage  ne  sont  pas  corrélatifs  de 
la  dose  d’exercice,  mais  du  rapport  qui  existe 
entre  le  travail  exécuté  et  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  qui  le  subit.  »  Les  débilités  en  général,  les 
névropathes,  les  surmenés,  les  sédentaires,  les 
fillettes  anémiques  ne  sont  donc  pas  aptes  à  l’ef¬ 
fort  musculaire  répété  et  trop  localisé. 

En  second  lieu,  la  cellule  rejette  mal  des  pro¬ 
duits  excrémentiels  surabondants  résultant  de 
l’exagération  de  la  désassimilation.  Ceux-ci  res¬ 
tent  à  un  degré  d’oxydation  inférieur  si  l’oxy¬ 
dation  du  sang  est  en  faible  proportion.  Nous 
entrevoyons  pourquoi  l’arthritique  est  particu¬ 
lièrement  sujet  aux  troubles  chimiques  de  la  fa¬ 
tigue. 

En  troisième  lieu,  quand  un  effort  musculaire 
est  un  peu  prolongé,  le  muscle  étrangle  pour 
ainsi  dire  certains  vaisseaux.  La  gêne  répétée  du 
cours  du  sang  cause  bientôt  des  déformations  du¬ 
rables  des  parois  veineuses.  Citons  comme  exem¬ 
ple  les  varices  des  bras  des  garçons  bouchers  et 
des  masseurs  suédois  pratiquant  les  manœuvres 
de  vibration.  Peut-être  y  a-t-il  encore  un  trouble 
des  vaso  moteurs  artériels.  Le  sang  ne  remplit 
plus  son  rôle  de  régénérateur  des  tissus,  du  sys¬ 
tème  nerveux  en  particulier. 

A  côté  du  traumatisme  de  la  fibre  musculaire, 
il  y  a  certainement  aussi  de  la  compression,  des 
tiraillements  des  éléments  nerveux. 

Traumatisme,  intoxication  cellulaire,  troubles 
de  l'oxygénation  entraîneront  d'abord  un  trouble 
purement  physiologique,  marqué  par  des  phéno¬ 
mènes  tantôt  de  dépression,  tantôt  d’excitation, 
symptômes  courants  de  misère  physiologique  du 
système  nerveux.  A  la  longue  surviendront  des 
troubles  trophiques  locaux,  et  à  distance  des  trou¬ 
bles  des  centres  nerveux.  L’on  comprend  ainsi  la 
multiplicité  des  formes  cliniques  que  peut  pré¬ 
senter  la  dyskinésie  professionnelle,  l'insigni¬ 
fiance  primitive,  la  gravité  ultérieure  des  trou¬ 
bles  consécutifs  à  une  cause  primitivement  ba¬ 
nale. 

Avant  de  clore  ce  chapitre,  une  remarque  en¬ 
core;  tout  mouvement  est  la  résultante  des  con¬ 
tractions  qui  s’eflectuent  dans  deux  groupes 
musculaires  antagonistes  mais  solidaires.  Que 
certain  mouvement  soit  répété  très  fréquemment, 
l’équilibre  de  la  puissance  musculaire  de  ces 
groupes  sera  rompu,  il  y  aura  une  certaine  in¬ 


coordination  des  mouvements,  comme  cela  s’ob¬ 
serve  par  exemple  dans  l’ataxie  des  polynévrites. 
C’est  plutôt  l’exception. 

-15% 

Quel  traitement  instituer?  Faut-il  se  laisser 
aller  au  pessimisme  décourageant  de  certains  au¬ 
teurs  classiques  ?  Des  succès  ont  été  enregistrés 
par  Duchenne  avec  la  faradisation,  par  Berger, 
Eulemburg,  Niemeyer,  avec  la  galvanisation,  par 
d’autres  avec  un  repos  local  très  prolongé,  .seul  ou 
combiné  aux  modificateurs  de  l’état  général  (bains 
de  mer,  hydrothérapie,  eaux  thermales),  au  traite¬ 
ment  de  la  dyspepsie,  de  la  constipation.  Strych¬ 
nine,  belladone,  bromures,  glycérophosphates, 
cacodylates,  etc.,  toute  la  pharmacopée  a  été  em¬ 
ployée.  On  n’a  pas  manqué  de  dire  aussi  que  la 
suggestion  seule  était  intervenue  dans  les  cas 
heureux.  Il  faudrait  s’entendre.  J’ai  eu,  il  y  a 
deux  ans,  à  traiter  par  la  haute  fréquence  des 
hémorroïdes  et  du  spasme  du  côlon  chez  un  ma¬ 
lade  de  Chàtel-Guyon,  un  employé  d’administra¬ 
tion.  A  la  fin  du  traitement,  il  me  fit  part  sponta¬ 
nément  de  la  surprise  agréable  qu’il  venait  d'avoir 
en  constatant  que,  atteint  depuis  plus  de  deux 
ans  d’une  crampe  des  écrivains,  il  écrivait  beau¬ 
coup  mieux  depuis  quelques  jours.  Ne  faut-il  pas 
admettre  ici  l’influence  de  plusieurs  facteurs  ;  le 
repos,  l’absence  de  tout  souci,  la  suppression  de 
la  constipation,  le  relèvement  de  l’état  général? 

Hartenberg,  en  1906,  a  vanté  la  ligature  élas¬ 
tique.  Dans  un  cas  ancien  de  crampe  des  écri¬ 
vains  (quinze  ans),  chez  un  homme  dans  la  force 
de  l’âge,  il  noue  au-dessus  du  biceps  un  tube  de 
caoutchouc  et  le  laisse  malin  et  soir  pendant  vingt 
minutes.  Cet  auteur  admet  un  déséquilibre  dans 
la  répartition  de  l’énergie  nerveuse  et  recherche 
une  action  directe  sur  le  passage  de  l'influx  ner¬ 
veux  (?). 

Nous  croyons  bien  plus  volontiers  dans  ces 
cas,  comme  dans  les  guérisons  par  la  galvanisa¬ 
tion,  par  exemple,  à  une  modifîi  ation  de  la  nutri¬ 
tion  locale,  à  la  diminution  de  l'irritabilité  mor¬ 
bide  des  nerfs  musculaires  sensibles.  D’une  façon 
générale,  il  faut  employer  des  procédés  de  dou¬ 
ceur-,  une  excitation  faible  stimule  les  fonctions 
du  corps,  une  excitation  forte  les  entrave. 

Les  meilleurs  ré-^ultats  nous  semblent  obtenus 
par  le  massage  (Zuber,  Méding,  Vigouroux, 
Zabludowski).  Par  lui,  la  stase  veineuse  est  sup¬ 
primée,  les  tissus  engorgés  détendus,  l’activité 
fonctionnelle  et  la  nutrition  locale  améliorées. 

Parmi  ses  manœuvres,  celles  qui  produisent 
des  ébranlements  moléculaires  des  tissus  ont  l’ac¬ 
tion  trophique  la  plus  marquée.  Les  kinésithéra¬ 
peutes  y  ont  particulièrement  recours.  Mais  ces 
manœuvres  sont  délicates,  rapidement  fatigantes 
pour  l’opérateur,  et  l’on  tend  de  plus  en  plus  à 
s’adresser  au  moteur  électrique  qui  les  donne 
bien  égales,  bien  rythmées,  pendant  tout  le  temps 
nécessaire,  d’une  amplitude  variable  à  volonté. 
On  peut  attribuer  moins  d’importance  à  leur 
nombre,  à  la  durée  de  chacune  d’elles. 

La  vibration  agit  merveilleusement  comme 
moyen  calmant  dans  les  affections  inflammatoires 
aiguës  et  douloureuses,  comme  agent  sédatif 
dans  les  états  spasmodiques  des  organes  et  des 
tissus  (Colombo).  Dans  la  crampe  des  écrivains, 
nous  avons  recours  plus  spécialement  aux  secoue- 
rnents  des  vibrateurs  mécaniques,  aux  appareils  F, 
de  Zander  ou  E^  de  Max  Herz.  Ils  ont  des  effets 
moins  calmants,  mais  ils  stimulent  davantage  la 
sensibilité  et  la  motricité.  Les  mouvements  com¬ 
muniqués  au  sang  des  vaisseaux  provoquent  sur 
leurs  parois  des  réactions  vitales,  des  r<  flexes. 
Comme  l’a  dit  Lagrange,  qu’il  faut  toujours  citer 
dans  cet  ordre  d'études,  il  y  a  d'abord  une  période 
de  constriction  (impression  passagère  de  Iroid  et 
diminution  de  volume  des  extrémités),  puis  rapi¬ 
dement  une  vaso-dilatation  (chaleur  locale,  retour 
au  volume  normal),  en  un  mot,  une  grande  acti¬ 
vité  circulatoire  périphérique  qui  ne  peut  être 
que  des  plus  utiles  pour  activer  le  processus  de 


réparation  des  vaisseaux,  des  muscles  et  des 
nerfs  malades. 

Pour  terminer,  rappelons  qu’on  a  proposé 
encore  de  traiter  certains  cas  par  la  rééducation. 
Ici,  on  montre  au  malade  l’influence  néfaste  des 
attitudes  vicieuses  qui  imposent  un  surmenage 
anormal  à  un  groupe  musculaire,  la  nécessité 
d’une  attitude  correcte  en  rapport  avec  l’équilibre 
des  actions  toniques  des  muscles.  Ailleurs,  après 
une  période  de  repos,  on  lui  apprend  à  faire,  à 
titre  d’essai,  des  exercices  courts  et  espacés,  à 
surveiller  les  muscles  sujets  à  la  crampe,  à  doser 
et  à  modérer  leurs  efforts  (Coustensoux). 

Enfin,  aux  secouements  des  vibrateurs  mécani¬ 
ques,  nous  superposons  l’action  calmante  et  cir¬ 
culatoire  du  massage  à  l’air  chaud  pratiqué  à 
l’aide  d’un  ventilateur  électrique  de  la  maison 
Lacoste-Boniface  donnant  de  l’air  à  120°. 


Cet  article  étant  déjà  trop  long,  nous  résume¬ 
rons  seulement  l’observation  de  deux  malades 
que  nous  prendrons  comme  types  des  cas  cou¬ 
rants. 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  de  souche 
neuro-arthritique,  s’étant  mise  à  jouer  du  piano 
pendant  cinq  à  six  heures  par  jour,  eut,  il  y  a  trois 
ans,  des  crampes  de  l’avant-bras  droit  avec  con¬ 
tracture  en  extension  de  l’annulaire.  Elle  nous 
fut  confiée  par  M.  Baraduc,  de  Châtel-Guyon.  En 
outre  du  traitement  thermal,  elle  fit  tous  les  jours 
trois  manœuvres  de  secouement  du  bras  tenu 
élevé  en  l’air,  la  main  appliquée  sur  la  pelote  de 
l’appareil  E,  de  Max  Herz.  Chaque  manœuvre 
durait  cinq  minutes  et  était  séparée  de  la  sui¬ 
vante  par  une  petite  pause  de  trois  à  cinq  minutes. 
En  outre,  nous  massions  à  l’air  chaud  pendant  un 
quart  d’heure  l’avant-bras  et  la  main.  Dès  la  troi¬ 
sième  séance,  il  y  avait  amélioration  ;  à  la  dixième, 
les  accidents  avaient  entièrement  disparu.  Nous 
fîmes  en  tout  quinze  séances. 

Un  musicien  de  profession,  névropathe,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  un  peu  éthylique  et  surmené  par 
le  travail  de  nuit,  jouait  à  la  lois  du  piano  et  du 
violon.  Il  y  a  deux  ans,  il  fut  pris  de  synovite 
tendineuse  des  extenseurs  du  médius  et  de  l’annu¬ 
laire,  puis  de  spasme  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  se  produisant  dans  les  sons  filés  et  dans 
l’elfort  de  serrer  la  main,  puis  de  tremblements 
choréiformes  du  bras  dans  l’extension  horizon¬ 
tale.  Il  dut  abandonner  le  piano,  et,  d-  l®'  violon, 
descendre  au  rôle  de  2®  et  3'  violon  de  l’orchestre. 
11  se  frappa,  consulta  un  peu  tous  les  médecins 
des  hôpitaux,  se  soumit  à  la  francklinisation,  à 
l’hydrothérapie,  aux  glycérophosphates,  aux  caco¬ 
dylates,  renonça  à  l’alcool,  au  tabac.  Rien  n’y 
faisait.  Sans  lui  donner  grand  espoir,  sans  le 
suggestionner,  nous  entreprîmes  de  le  traiter. 

Par  la  statique,  l’hydrothérapie,  le  secouement 
au  vibrateur,  l'air  chaud,  mais  surtout  par  ces 
deux  derniers  procédés,  les  premiers  ayant  été 
plusieurs  fois  interrompus,  nous  avons  vu  les 
phénomènes  morbides  rétrocéder  peu  à  peu.  A  la 
40'  séance,  le  malade  est  plein  d’espoir,  participe 
comme  l"  violon  à  trois  concerts  par  jour  sans 
éprouver  de  fatigue.  Au  cinquantième  jour,  il  est 
à  peu  près  en  possession  de  toute  sa  force,  de 
toute  son  habileté. 

Nous  pourrions  citer  d’autres  cas.  Nous  avons 
voulu  attirer  une  fois  de  plus  l’attention  sur  un 
procédé  bien  connu  des  spécialistes,  ignoré  de 
beaucoup  de  médecins  —  le  secouement  métho¬ 
dique  —  et  sur  un  traitement  adjuvant  nouveau  — 
le  massage  à  l'air  chaud. 


N»  S 


I.A  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Janvier  1909 


69 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

2  Décembre  1908. 

Sur  la  narcose  combinée  à  la  scopolamlne-mor- 
phine  et  à  l'éther.  —  M.  Kuiamer  communique  le 
résultat  des  narcoses  combinées  à  la  scopolamiue- 
morphine  et  à  l’élher  qu'il  a  pratiquées,  et  qui,  toutes, 
lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  : 

M.  Kummer  rejette  absolument  comme  dangereuses 
les  hautes  doses  employées  pour  obtenir  la  narcose 
avec  la  scopolamine-morphine  seule.  Il  est  arrivé  à 
considérer  comme  dangereuses  les  doses  dépassant 
6  décimilligrammes.  Il  rappelle  que  certains  chirur¬ 
giens  ont  eu  recours  à  des  doses  de  25,  36,  50  déci¬ 
milligrammes,  même  chez  les  enfants  !  Ce  qui  est 
étonnant,  c’est  que,  dans  ces  conditions,  les  accidents 
n'aient  pas  été  plus  fréquents. 

Chez  une  personne  adulte,  2  décimilligrammes,  et 
même  moins,  sulüsent  généralement  pour  produire 
une  somnolence  marquée,  allant  parfois  jusqu’au 
véritable  sommeil.  Après  une  injection  sous-cutanée 
préalable  de  2  décimilligrammes  de  scopolamine  et 

1  centigramme  de  morphine,  on  peut,  au  bout  d’une 
heure  à  une  heure  et  demie,  obtenir  une  narcose  à 
l'éther,  généralement  sans  excitation,  et  en  tort  peu 
do  temps  :  1  minute  40  secondes  en  moyenne  ont 
Bulfi  dans  les  cas  de  l’auteur,  tandis  que,  pour  la  nar¬ 
cose  à  l’éther  pur,  il  lui  fallait,  dans  une  moyenne  de 
100  cas,  8  minutes  40  secondes,  et  pour  une  même 
série  de  narco>es  mixtes  au  bromure  d'éthyle  et  à 
l’éther,  3  minutes  18  secondes.  D'autre  part,  la  quan¬ 
tité  d’éther  employée  par  minuie  est  réduite  à 

2  grammes  après  une  injection  préalable  de  scopola- 
miue-morphine  {2  décimill  gr.  et  1  centigr.),  alors 
que,  pour  les  narcoses  à  1  éiher  pur,  il  fallait  par  mi¬ 
nute  3  gr.  26  d'anesthésique  et  3  gr.  12  pour  les  nar¬ 
coses  au  bromure  d'éthyle  et  éther. 

Un  autre  effet  remarquable  des  injections  préa¬ 
lables  de  scopolamine-morphine.  c’est  l'absence  de 
salivation  pendant  la  narcose  à  l’éther,  circonstance 
propre  à  dtminuer  le  nombre  des  bronchites  et  pneu¬ 
monies  consécutives  à  la  narcose  à  l’éther;  aussi 
M.  Kummer  u'a-t-il  jamais  observé  cette  complica- 
tiou  après  la  narcose  combinée.  Comme  «  l'éther- 
pneumonie  »  est  à  peu  près  le  seul  inconvénient 
sérieux  de  la  narcose  à  l’éther,  il  est  précieux  de 
pouvoir,  grûce  à  la  scopolamine,  en  diminuer  la  fré- 

La  scopolamine-morphine  réduit  aussi  très  nota¬ 
blement  les  nausées  et  les  vomissements  post-opéi-a- 
loires;  il  y  a  quelques  exceptions,  et  même,  par-ci 
par-là,  un  malade  qui  vomit  abondamment  ;  par  contre, 
de  nombreux  opérés  accusent  un  parfait  bien-être. 

M.  Kummer  a  employé,  jusqu’en  Octobre  1908, 
les  injections  préalables  de  scopolamine-morphine 
(2  décimilligrammes  et  1  centigramme)  dans  89  cas, 
savoir;  chez  18  hommes  et  7 1  femmes.  Limites  d  âge  : 
20  ans  et  77  ans;  âge  moyen,  42  ans.  Parfois,  la  dose 
entière  de  2  décimilligrammes  de  scopolamine  et  de 
1  c.entigramme  de  morph  ne  n  a  pas  été  atteinte.  Deux 
fois  seulement  la  dose  a  été  de  3  déi  imilligrammes; 
75  fois  la  piqûre  de  scopolamine-morphine  a  été 
suivie  d’inhalaiion  d'éther,  combinaison  que  l’auteur 
préfère  à  celle  du  chloroforme,  dont  il  ne  s’est  servi 
que  trois  lois.  11  lois  l’auteur  a  associé  la  scopolamine- 
morphine  à  l'anesthésie  locale,  à  la  novoca'inr-supra- 
réniue  (dix  goitres,  une  hernie),  et  il  en  a  été  satisfait. 

Une  seule  lois  il  a  constaté  un  peu  d’albuminurie 
à  la  suite  de  la  narcose  combinée  à  la  scopolamine 
et  à  l'éther.  La  vaso-dilatation  dans  le  territoire  des 
carotides  et  la  tendance  aux  hémorragies,  signalée 
par  quelques  au.eurs,  n’a  pas  été  remarquée;  cepen¬ 
dant,  dans  un  cas  de  goitre,  une  hémorragie  post¬ 
opératoire,  provenant  d’une  branche  de  l’artère  thy- 
ro’idienne  inférieure,  s’est  produite  à  la  suite  du  glis¬ 
sement  d’une  ligature;  ce  tait  na  donc  rien  à  voir 
avec  la  scopolamine.  La  contracture  des  muscles 
abdominaux,  également  signalée,  n'a  jamais  été 
observée  dans  24  laparotomies  que  M.  Kummer 
a  faites  à  la  scopolamine-morphine  et  à  l’éther;  il 
s’agit  là  probablement  d'un  phénomène  d  intoxica¬ 
tion,  du  second  degré,  et  qui  ne  se  présente  qu’après 
des  doses  supérieures  à  2  décimilligrammes.  Pendant 
la  narcose  même,  ni  la  respiration,  ni  la  circulation, 
ni  les  réflexes  n’ont  rien  présenté  de  particulier; 
cependant,  chez  une  opérée  pour  cancer  du  sein,  une 
légère  attaque  de  palpitations  est  survenue  le  lende¬ 


main  de  l’opération  ;  il  s’agissait  d'une  malade  un 
peu  fatiguée  par  un  long  voyage. 

M.  Kummer  s’est  toujours  servi  de  la  scopolamine- 
hydrobromique  de  Merck  (de  Darmstadt).  Cette  pré¬ 
paration  se  conserve  indéfiniment  dans  un  récipient 
de  verre  pur,  bouché  à  l'émeri.  Par  contre,  les  solu¬ 
tions  aqueuses  de  scopolamine  risquent  fort  de  se 
décomposer  rapidement. 

Comme  contre-indications  à  l’emploi  de  la  scopo¬ 
lamine-morphine  (à  la  dose  de  2  décimilligrammes  et 
de  1  centigramme),  M.  Kummer  cite  principalement 
le  jeune  âge  ou,  au  contraire,  un  âge  très  avancé  et 
la  débilité,  suite  d’infections  graves,  de  maladies 
chroniques,  d'hémorragies  ou  de  cachexie  cancé- 

—  M.  Mayor  n’est  pas  un  grand  partisan  de  la 
scopolamine,  qui  lui  a  paru  un  corps  très  instable  et 
qu’il  préférerait  voir  remplacée  par  l’atropine,  sa 
proche  parente.  L’atropine,  aux  doses  de  0,01  milli¬ 
gramme  pour  0,01  centigramme  de  morphine,  diminue 
la  salivation  et  la  sécrétion  bronchique,  avantage 
appréciable  dans  les  narcoses  à  l’éther,  et  la  mor¬ 
phine  calme  l’agitation  du  malade.  On  pourrait  peut- 
être  aussi  diminuer  la  fréquence  des  pneumonies  en 
employant  des  pompes  à  salive  analogues  à  celles 
utilisées  par  les  dentistes.  En  tout  cas,  si  l’on  veut 
employer  la  scopolamine,  il  faut  s’en  tenir  aux  doses 
faibles  employées  par  M.  Kummer.  M.  Mayor  rap¬ 
pelle  ses  expériences  sur  la  narcose  à  la  scopolamine- 
morphine  chez  les  animaux,  expériences  qui  l'ont  con¬ 
duit  à  rejeter  l’emploi  de  la  scopolamine-morphine, 
soit  comme  narcoiique  pur,  soit  comme  préparation 
à  une  narcose  par  l’éther  ou  le  chloroforme. 

—  M.  Boucart  demande  si,  après  avoir  donné  le 
matin  la  morphine  pour  la  narcose,  il  est  loisible 
d’en  administrer  encore  le  soir  pour  calmer  les 
souffrances,  ce  qui  est  souvent  nécessaire. 

—  M.  H.  Audéoud  rappelle  l’association  mor- 
phine-ether  qui  donne  de  bons  résultats  et  qui  est 
moins  dangereuse. 

—  M.  Cb.  Martin  du  Pan  a  opéré  une  malade 
avec  la  scopolamine-morphine  seule.  Il  s’agissait 
d’une  femme  âgée,  asthmatique  et  emphysémateuse, 
présentant  parfois  de  l’irrégularité  cardiaque.  Après 
l'opération,  le  pouls  est  devenu  plus  régulier  pendant 
trois  semaines  et  la  malade  n’a  pas  eu  d  accès 
d’asthme.  La  sécheresse  de  la  bouche  et  la  diminution 
de  la  sécrétion  bronchique  ont  persisté  assez  long- 

—  M  Aubert  a  pu  observer  à  la  Maternité,  dans 
le  service  du  professeur  Beutiner,  quelques  cas  de 
narcose  à  la  scopolamine-morphine,  soit  simple,  soit 
combinée  à  l’éther  ou  à  la  tropacooaïnisation  rachi¬ 
dienne. 

En  obstétrique,  il  l’a  employée  dans  une  cinquan¬ 
taine  de  cas  avec  des  doses  d’un  décimilligramme  et 
demi  à  trois  décimilligrammes  en  moyenne.  Chez  des 
parturientes  nerveuses,  il  s’est  produit  une  sédation 
des  phénomènes  douloureux,  mais  les  enfants  ont 
présenté  quelquefois  de  la  cyanose  avec  orthopnée. 

En  gynécologie,  les  injections  étaient  faites  de  une 
à  deux  heures  avant  la  narcose  et  on  a  constaté  les 
mêmes  avantages  que  ceux  indiqués  par  M.  Kummer  ; 
anesthésie  plus  rapide,  période  d’excitation  nulle, 
quantité  d’éther  employée  moindre.  Enfin  on  a  fait 
une  fois  une  narcose  à  la  scopolamine-morphine 
combinée  avec  U  rachilropacocaïuisation,  suivant  la 
méthode  de  Klein  (de  Munich),  chez  une  femme  de 
quarante  ans  atteinte  de  prolapsus  utérin.  Cette 
femme  a  reçu  trois  décimilligrammes  de  scopolamine 
et  un  centigramme  de  morphine  deux  fois,  à  une 
heure  d  intervalle,  avant  l'anesthésie  lombaire  faite  eu 
injectant  deux  centimètres  cubes  d'une  solution  à 
5  pour  100  de  tropacoca'ine  Merck.  L’opération  a 
réussi  et  la  malade  n’a  rien  accusé  d’anormal. 

M.  Aubert  croit  donc  que  la  scopolamine-morphine 
pourra  rendre  des  services  aux  chirurgiens  qui  sau¬ 
ront  l’employer  avec  prudence. 

—  M.  Kœnig  a  eu  l’occasion  de  voir  en  Allemagne 
ce  mode  d  anesthésie  pratiqué  avec  succès,  combiné 
avec  l’éther,  le  chloroforme,  la  tropacocaïne. 

—  M.  Kummer  répond  à  M.  Boucart  que  l’emploi 
de  la  scopolamine-morphine  n’i  mpêche  pas  de  faire 
une  injection  de  morphine  le  soir  du  jour  de  l’opéra¬ 
tion  en  cas  de  besoin.  Quant  à  la  piqûre  de  morphine 
précédant  la  narcose  à  l’ether,  il  n’a  jamais  eu  l'oc¬ 
casion  de  la  pratiquer.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

21  Janvier  1909. 

Avortement  brusque  et  vomissements  incoer¬ 
cibles.  —  M.  Brindeau  relate  1  histoire  d’une 
femme,  grande,  nerveuse,  auprès  de  laquelle  il  fut 
appelé  pour  des  vomissements  incoercibles  ayant 
déterminé  des  troubles  graves,  et  chez  laquelle  il  pra¬ 
tiqua  l’avortement  thérapeutique.  Celui-ci  fut  très 
difGcile,  car  le  col  était  long,  l’orillce  petit  et  la  di¬ 
latation  ne  put  être  obtenue  que  péniblement  avec 
des  bougies  d’Hégar  et  juste  assez  pour  le  passage 
d’une  petite  curette  à  1  aide  de  laquelle  le  placenta 
et  les  débris  ovulaires  furent  ramenés.  Les  suites  se 
passèrent  sans  accident. 

M.  Brindeau  se  demande  si,  dans  un  cas  pareil,  il 
ne  vaudrait  pas  mieux,  pour  finir  rapidement,  prati¬ 
quer  des  incisions  sur  le  col  en  avant  et  en  arrière, 
comme  dans  le  cas  de  césarienne  vaginale  de 
Dührssen. 

—  M.  Jeannin,  dans  un  cas  analogue  où  les  lami¬ 
naires,  les  bougies  de  Hégar  et  le  dilatateur  de 
Bossi  ne  donnaient  pas  de  résultats  suffisants,  intro¬ 
duisit  une  mèche  de  gaze  iodée  dans  le  col.  Le  len¬ 
demain,  la  dilatation  étant  plus  avancée  et  le  col  plus 
malléable,  une  nouvelle  application  de  l’appareil 
permit  d’ouvrir  l’orifice  interne  et  d’évacuer  l’utérus. 
La  lemme  guérit. 

—  M.  Demelin  insiste  sur  la  contracture  du  col 
de  l’utérus,  qui  existe  assez  fréquemment  dans  les  cas 
de  vomissements  incoercibles. 

Dystocie  par  antéversion  extrême  de  l’utérus.  — 
MM.  Jeannin  et  Catbala.  La  femme,  objet  de  cette 
observation,  présentait  une  antéversion  considérable 
de  l’utérus;  au  toucher,  le  col  était  presque  inac¬ 
cessible.  Mais  comme  il  était  en  voie  de  dilatation,  on 
put  cependant  réussir  à  faire  la  version  podalique  et 
extraire  l'enfant. 

Celle  malade  avait  été  antérieurement  opérée  par 
le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  d’une  salpingite  droite 
suppurée.  Il  est  probable  qu’il  s’était  créé  une  adhé¬ 
rence  du  moignon  annexiel  à  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure,  en  sorte  que  le  fond  de  1  utérus  s’est  trouvé 
fixé  comme  dans  une  hysiéropexie  vaginale. 

Cette  observation  montre  que  les  opérations  par 
la  voie  vaginale,  dont  un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens,  surtout  étrangers,  sont  partisans,  peuvent 
entraîner  de  graves  inconvénients  dans  la  suite,  chez 
les  femmes  susceptibles  de  devenir  enceintes. 

Présentation  d  une  curette  utérine.  — M.  Lesage 
présente  une  curette  constituée  par  un  anneau  ova¬ 
laire  fixé  sur  une  lige  suivant  un  angle  de  30°  et 
qui  offre  sur  son  milieu  une  courbure  qui  ramène 
son  plan  dans  un  axe  parallèle  à  la  tige.  L’hémi-ovale 
supérieur  est  seul  tranchant.  Cette  disposition  per¬ 
met  à  la  curette  de  se  mettre  en  rapport  avec  la  pa¬ 
roi  utérine  par  une  large  surface. 

Procédé  pour  l’introduction  des  drains  dans 
l’utérus.  —  M.  Lesage  recommande  de  pratiquer 
deux  orifices  à  1  centimètre  de  l’extrémité  du  drain, 
puis  d’introduire  une  pince  dont  les  becs  ressortent 
par  les  orifices  créés.  La  pince  est  fermée,  puis  le 
drain  est  introduit  dans  la  cavité  utérine.  La  pince 
est  ouverte  ;  on  la  retire  en  maintenant  en  place  le 
drain  par  son  extrémité  inférieure.  De  celte  façon, 
on  réduit  au  maximum  le  volume  du  drain  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  qui  pénètre  dans  l’utérus. 

ELxencépballe  et  brides  amniotiques.  —  M.  May- 
grier  apporte  le  moulage  d’un  foetus,  né  dans  son  ser- 
vieequi  présenleuneexencéphalie  presque  totale  etdes 
brides  amniotiques  extrêmement  épaisses,  dont  deux 
principales  allaient  du  membre  intérieur  gauche  à  la 
lèvre  supérieure  (cûté  droit)  au  placenta.  Le  cordon 
était  extrêmement  court.  Le  placenta  avait  été  ex¬ 
pulsé  avec  le  foetus,  qui  se  présentait  par  le  siège  dé¬ 
complété  mode  des  fesses. 

Un  cas  d’hydrocéphalie.  —  M.  Maygrier.  11 
s’agit  d’un  foetus  hydrocéphale  se  présentant  par  le 
sommet  et  dont  la  tête,  extrêmement  molle,  fut  prise 
d’abord  pour  une  bosse  sérp-sanguine,  puis  pour  un 
céphalomatome  précoce.  La  poche  s’étant  rompue, 
l'accouchement  se  fit  avec  facilité.  Les  suites  furent 
normales. 

Hernie  embryonnaire  et  brièveté  du  cordon,  hé¬ 
morragie  rétro-placentaire.  —  MM.  Tissier  et  Pé¬ 
nard.  L’enfant  porteur  de  cette  malformation  a  été 
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mis  au  monde  par  une  femme  qui  avait  présenté  des 
hémorragies  intenses  dans  les  derniers  mois  de  sa 
grossesse,  mais  chez  qui  1  accouchement  se  ht  néan¬ 
moins  uormaleraent.  Le  placenta  sortit  aussitôt  après 
le  fœtus,  suivi  de  1  expulsion  de  400  grammes  de  cail¬ 
lots  rétro-plareiiiairèL 

11  existait  chez  ce  fœtus  une  large  éventration  om¬ 
bilicale,  avec  hernie  des  principaux  viscères  (volume 
d’une  grosse  drangé)  rccOüvèrtà  par  ühe  membrane 
transpardule. 

tëtlè  méinbrâné  était  reliée  au  placenta  par  le 
fcordon,  (rès  court  (20  centimètres  environ],  flànqué  de 
détlx  ailèrùns  membràueux  constituant  comme  deux 
lames  amniotiques  latérales,  allant  de  la  membrane 
limitant  là  lierule  à  l'amnios  placentaire. 

Cès  ailerons,  rétrécis  à  leurs  extrémités,  présén- 
taiènt  leur  plus  grande  largeur  â  la  partie  moyenne 
de  la  tige  funiculaire. 

Malformations  fœtales  multiples.  —  MM.  Tissier 
et  Pénard  présentent  un  fœtus  atteint  de  malforma¬ 
tions  multiples  [méningocèle,  bec-de-lièvre,  polydao- 
tilie  et  syndaolilie,  altérations  du  squelette  (type 
achondroplasique)  enfin  reins  polykystiques  et  ab¬ 
sence  de  verg-’j. 

Sur  une  cause  exceptionnelle  de  tiielæfia  chez  le 
nouveau-né.  —  M.  Lequeux  a  noté,  des  la  naissance, 
la  présence  de  melœua  chez  un  enfant  né  d  une 
femme  ayant  subi,  quarante-huit  heures  avant  l'ac¬ 
couchement,  une  ponction  de  1  œuf  bydramniotique 
dans  le  but  de  faire  rétrocéder  le  travail.  Mais  le 
trocart  ayant  rencontré  le  placenta,  il  se  fit  dans  la 
suite  une  hémorragie  intra-ovulaire. 

■  Le  liquide  sanglant,  dégluti  par  le  foèius  semble 
être  la  cause  de  ces  meltena  fort  bénignes  en  soi. 

Hémorragie  cérébrale  chez  une  éclamptique.  — 
L’intérêt  de  la  pièce,  recueillie  par  M,  Desnonx 
dans  le  service  de  M.  Bar,  à  la  Clinique  Tarnier,  re¬ 
pose  :  1“  dans  l'étendue  de  l’hémorragie  (inondation 
ventriculaire)  et  2“  dans  ce  fait  que  1  hémorragie 
s’est  produite  sans  accès  mais  la  tension  artérielle, 
prise  toutes  les  quatre  heures,  de  18  centimètres  à 
l’entrée  de  la  malade,  s’était  élevée  à  21  centimètres 
dans  les  heures  qui  ont  suivi  (il  n’avait  pas  été  fait 
de  saignée)  et  .marquait  ce  chilire  quelques  instants 
avant  la  production  de  l’hémorragie  qui  a  causé  la 
mort  de  cette  malade. 

J.  L.  CuiRif: 
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Traitement  de  la  filariose  par  l’atoxyl.  —  M.  Le 
moine  (Val-de-Grdce)  présente  uu  malade  atteint  de 
varices  lymphatiques  inguinales  imputables  à  la  fila¬ 
riose,  comme  l’a  démontré  l’examen  du  sang.  Ce 
malade  a  présenté,  en  même  temps  que  ses  tumeurs 
inguinales,  des  crises  fébriles  survenant  brusque¬ 
ment,  sans  cause  connue,  s’accompagnant  de  frissons 
analogues  à  ceux  du  paludisme,  avec  vomissements, 
diarrhée  et  douleurs  intenses  au  niveau  des  paquets 
variqueux  inguinaux.  Ces  crises  étaient  passagères 
et  disparais^aieui  spontanément. 

Après  un  premier  traitement  par  l’atoxyl,  lés  em- 
bi’yons  de  fiiaire  sont  devenus  sensiblement  moins 
nomlircnx.  Les  tumeurs  inguinales  ont  été  enlevées 
et  l’opération  à  été  suivie  d'un  nouveau  traitement 
par  l’atoxyl.  A  partir  de  ce  moment,  l’état  général  du 
malade  s’est  relevé,  les  crises  fébriles  ont  complète¬ 
ment  disparu  depuis  sept  mois,  une  prise  de  sang  n’a 
plus  relevé  la  présence  d'aucun  parasite.  L’atoxyl 
peut  être  considéré  comme  un  médicament  suscep¬ 
tible  d’dméliorer  consldérablethent  l’état  de  ces  ma¬ 
lades. 

Intoxication  grave  par  le  sous-nitrate  de  bismuth 
à  l’intérieur.  —  MM.  Bensaude  et  Agasse-Lafont 
rapportent  un  cas  d’intoxication  par  le  sous-niirate 
de  hismuih  citez  une  maiade  atteinte  de  sténose 
tuberculeuse  de  l'intestin  grêle.  Elle  présenta  la 
symptomatologie  des  intoxications  par  poisons  mé- 
thémoglobinisantes,  en  particulier  convulsions,  com.i 
et  cyanoiÈ  extrême,  acoidetits  qui  se  terminèrent  par 
la  guérison.  Daüs  les  rares  cas  publiés  d  intoxiealioU 
de  cette  nature,  il  s’agit  de  malades  qui  prii-ent  du 
bismuth  eii  vue  d’üuè  radioscopie  ou  qui  étaient  dans 
des  conditions  spéciales  (nourrissons,  malades  atteints 
de  sténose,  etc.).  L’intoxication  parait  ddë  âUi 
nitriies  formés  et  résorbés  dans  l'intestin. 

Il  semble  donc  que  l’on  est  autorisé  à  continuer  à 
recourir,  eu  thérapeutique,  aux  merveilleuses  pro¬ 
priétés  analgésiques  du  sous-nitrate  ;  mais,  en  radio¬ 


logie  il  vaut  mieux  s’adresser  au  carbonate  de  bis¬ 
muth  ou  peut-être  à  l’oxyde  de  thorium. 

La  fulguration  dàns  le  traitement  du  cancer.  — 
M.  Juge  présente  pliisiems  malades  qu’il  a  traités 
avec  succès  par  la  méthode  de  la  fulguration.  Tous 
ces  malades  ont  guéri  sans  aucun  délabrement;  avec 
une  êxérè.oe  faite  k  la  limite  de  la  tumeur,  sans  évi¬ 
dement  ganglionnaire,  et  ont  des  cicatrices  parfaites. 

Ictère  hémolytique  congénital  et  Ictère  hémoly¬ 
tique  acquis.  —  MM.  Le  Gendre  et  Brulé  communi¬ 
quent  deux  observations  d  ictère  hémolytique,  l’un 
congénital  l’au  Ire  acquis.  L’une  des  malades  est  légère¬ 
ment  jaune  et  sou  vent  anémique  depuis  l’enfance,  mais, 
depuis  Avril  1907,  elle  présente  des  poussées  d’ictère 
avec  amélioration  et  aggravation.  Cliniquement,  on 
constate  l’intégrité  de  l’état  général,  peu  de  signes 
d’anémie,  acholurie,  fèces  colorées;  ni  prurit,  ni  bra- 
dyr.at'die  ;  intégrité  du  foie,  mais  forte  splénomégalie. 
Hématologiquement  :  anémie  légère,  diminution  du 
diamètre  globulaire  moyèn,  hémailés  granuleuses, 
pas  d’auto-agglutlnation  des  hématies,  sérum  inactif, 
fragilité  globulaire  très  accentuée.  L’autre  malade, 
atteinte  d  iclère  acquis,  a  été  prise  brusquement,  il 
y  a  trois  ans,  de  fièvre  et  de  vomissements,  puis 
d’anémie  et  d'ictère,  qui  persistent  depuis  lors  avec 
des  phases  d’aggravation  et  d'amélioration.  Actuelle¬ 
ment,  elle  est  à  peine  ictériqne,  mais  très  anémique; 
achblurie,  fèces  colorées,  pas  de  signes  d’imprégna¬ 
tion  biliaire,  bépato- et  splénomégalie.  L’examen  du 
sang  montre  une  anémie  très  marquée,  des  signes 
intenses  de  réaction  médullaire;  les  hématies  granu¬ 
leuses  étaient  peu  nombreuses,  la  tragilité  globu¬ 
laire  n’apparaisSait  qU’à  certains  jours  et  avec  le 
procédé  des  hématies  déplasmalisées.  Par  contre, 
l’auto-agglutination  des  hématies  restait  constam¬ 
ment  intense  et  rapide,  prenant  une  véritable  valeur 
diagnostique. 

Ces  deux  observations  contribuent  à  montrer  la 
fixité  des  deux  types  d'ictères  hémolytiques  :  con¬ 
génital  et  acquis;  elles  montrent  aussi  que  cette 
affection  est  loin  d’être  exceptionnelle. 

Adénite  sporotrichoslque.  —  M.  Josset  Maure 
rapporte  l’observation  d  un  malade  qui  a  présenté 
une  adéuite  inguinale  sporolrichosique  secondaire  à 
des  lésions  de  même  nature  du  membre  intérieur. 
L’infection  mycosique,  inoculée  au  niveau  d’un  petit 
furoncle  du  mollet,  s’est  propagée  par  voie  lympha¬ 
tique,  déterminant  uue  éruption  de  gommes  sur  le 
trajet  de  la  saphène  interne,  avec  inflammation  des 
ganglions  inguinaux.  L’examen  histologique  montra 
au  niveau  des  ganglions  la  transformation  tuLercu- 
lo'ide.  La  sjjoro-agglutination,  la  fixation  du  complé¬ 
ment,  la  culture,  montrèrent  la  nature  sporotri- 
chosique  des  lésions.  L’ensemencement  démontra 
l’absence  d’infections  secondaires  et  1  inoculation  au 
cobaye  fut  négative. 

L.  Boidin. 
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Oospora  pulmonalîs.  —  Müà.  Roger,  Bory  et 
Sartory  ont  eu  l’occasion  d’observer  uu  homme  de 
trente-cinq  ans  atteint  d  une  affection  pulmonaire  qui 
semblait  remonter  à  l’enfancè.  Ce  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  une  broncho-pneumonie  intercurrente,  on 
trouva,  à  l’auiopsie,  dans  le  poumon  gauche,  une 
série  de  cavernules  dont  le  volume  variait  de  celui 
d’un  pois  à  celui  d’une  noix  et  qui  étaient  rangées  eh 
bordure  sur  le  trajet  des  ramifications  bronchiques. 
Il  n’y  avait  nulle  part  dfe  lésions  tuberculeuses.  A  la 
surface  de  la  tracliée,  des  bronches  et  des  caver¬ 
nules,  on  voyait  des  grains  blancs  ne  différant  que 
par  leur  couleur  des  grains  jaunes  de  l’actinomycose. 
Ou  pensa  à  l’existeuce  d  uue  mycose  pulmonaire  et 
celte  opinion  sembla  confirmée  par  l’examen  histolo¬ 
gique  du  poumon,  qui  montrait  toute  la  région  sous- 
jacente  aux  cavernules  Intillrée  de  filaments  mycé¬ 
liens  extrêmement  nombreux. 

Après  bien  des  tentatives,  les  auteurs  ont  fini  par 
obtenir  des  cultures  de  ce  parasite.  C  est  une  oos¬ 
pora  nouvelle  que,  pour  rappeler  sou  origine,  ils 
proposent  de  dénommer  OospOra  pulmonalis. 

Ce  parasite  ne  pousse  bim  qu’4  la  température  de 
33“  à  37“  et  dans  du  bouillon  maliosé.  Cultivé  en 
goutte  pendante,  on  le  volt  émettre  des  ramifications 
latérales,  disposées  assez  irrégulièrement.  Dans  cer¬ 
taines  conditions,  les  filaments  se  segmentent  en  bâ¬ 
tonnets  assez  longs.  On  remarque  souvent  dans  les 
cultures  âgées  des  formes  en  massue  et  des  organes 
tarsiformes.  Les  appareils  conidiens  prennent  nais¬ 


sance  à  l’extrémité  d’un  filament;  il  se  fait  une  chaî¬ 
nette  de  8  à  10  conidies  sphériques. 

Dès  recherches  que  les  auteurs  poursuivent  actuel¬ 
lement,  tendent  à  démontrer  la  présence  Iréqueute  de 
diverses  espèces  d’oosporas  dans  l’appareil  respira¬ 
toire.  Les  oosporoses  pulmonaires  sont  probable¬ 
ment  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’à  pré- 

A  propos  des  anticorps  spécifiques  dans  le  sé- 
rnm  dés  ihaladés  atteints  d’échlhococcose.  —  MM. 
Weinberg  et  L.  Boidln  ont  étudié,  au  point  de  vüe 
de  la  recherche  des  anticorps  spécifiques,  le  sérum  de 
5  malades  chez  lesquels  les  signes  cliniques  et  hétua- 
tologiques  conduisaient  au  diagnostic  de  kyste  hy¬ 
datique.  Ces  observations,  dues  à  l’obligeance  de 
M.  Chauffard  et  de  M.  Schwartz,  concernent  deux  cas, 
d’affections  non  hydatiques  où  la  réaction  de  fixation 
fut  négative,  et  trois  cas  de  kystes  hydatiques  véri¬ 
fiés  par  l’opération.  Dans  l'un  d’eux,  sans  éosino¬ 
philie  sanguine,  la  réaction  de  fixation  était  très  for¬ 
tement  positive  deux  mois  après  l’opération,  bien  que 
la  malade  fût  cliniquement  guérie  ;  dans  un  autre  cas 
laréaclion  était  positive,  mais  légère,  alors  que  l’éo¬ 
sinophilie  sanguine  était  très  élevée;  enfin,  dans  un 
troisième,  1  éosinophilie  était  nette,  la  réaction  de 
fixation  fut  négative. 

11  n’y  a  donc  pas  un  parallélisme  net  entre  l’éosi- 
nophilie  sanguine  et  la  présence  d’anticoi'ps  spécifi¬ 
ques  dans  le  sérum  des  malades  atteints  d’échino- 
aoccose. 

Adénome  parathyroïdien.  —  MM.  R.  Claude  et 
Scbmiergeld  ont  trouvé,  à  l’autopsie  d’üne  lemme 
épileptique  de  quatre-vingt-cinq  ans.  Une  petite 
masse  glandulaire  accolée  à  la  partie  inférieure  du 
lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Cette  formation,  com¬ 
posée  de  lobules  accolés,  ressemblait  à  la  parathy¬ 
roïde,  sauf  par  les  dimensions.  Histologiquement,  on 
constatait  deux  sortes  de  cellules  ;  les  unes  voisines 
des  cellules  dites  fondamentales  des  parathyroïdes 
normales;  les  autres,  très  volumineuses,  à  proto¬ 
plasma  granuleux  très  lorlement  coloré  par  l’éosine, 
contenant  des  gouttelettes  graisseuses,  ressemblent 
aux  cellules  chromophiles  de  Pepere,  cellules  oxy- 
philes  de  Getzowa.  Des  faits  analogues  ont  été  rap¬ 
portés  parliidheim  et  Pepere.  On  peut  se  demander 
s’il  s’agit  d  un  adénome  ou  d’une  hypertrophie  fonc¬ 
tionnelle. 

La  double  ordination,  vasculaire  et  canallculaire, 
des  cellules  bordantes  et  la  sécrétion  interne  de 
l’estomac,  —  MM.  Carnot  et  Lelièvre  iusis'ent 
sur  la  topographie  des  cellules  bordantes  et  sur  leur 
double  ordinaiion  par  rapport  aux  lumières  glandu¬ 
laires  et  aux  capillaires  péritubulaircs.  Là  présence 
de  fins  canalicules  intra-cellulaires,  décelables  par  le 
Golgi  ou  1  hématoxyline  au  fer,  l'existence  de  granu¬ 
lations  et  de  filaments  spirillaires  eu  voie  d’excré¬ 
tion  prouvent  surabondamment  la  sécrétion  glandu¬ 
laire  de  ces  cellules. 

La  disposition  périphérique  des  cellules  bor- 
dautes,  souvent  séparées  presque  entièrement  de  la 
lumière  glandulaire  par  les  cellules  principales  et 
très  régulièrement  sériées,  au  contraire,  le  long  des 
capillaires  sanguins,  fait  ressembler,  sur  les  coupes 
transversales,  la  muqueuse  gastrique  à  une  glande 
vasculaire  sanguine  à  sécrétion  interne. 

Des  expériences  eu  cours  semblent  confirmer  la 
réalité  de  cette  sécrétion  interne,  attribuable  aux  cel¬ 
lules  bordantes  de  1  estomac. 

Diagnostic  de  la  cirrhose  syphilitique  du  foie  par 
la  méthode  de  'Wassermann  ;  recherche  comparée 
des  anticorps  dans  le  sérum  et  l’ascite.  —  MM.  Cb. 
Esmein  et  M.  Parvu.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  cir¬ 
rhose  syphilitique  du  foie  reste  impossible  à  recon¬ 
naître  par  nos  procédés.  Les  auteurs  habituels  dé¬ 
montrent  que,  dans  ces  cas  difficiles,  l'emploi  de  la 
méthode  de  Wassermann  emporte  le  diaguoslic,  à 
condition  qu’on  recherche  simultanément  les  anti¬ 
corps  spécifiques  dans  le  sérum  et  l’ascite  des  mala¬ 
des.  Par  cette  double  investigation,  ils  ont,  en  effet, 
constaté  que  ces  anticorps,  rares  à  distance  du  foie 
dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  sont  au  con¬ 
traire  accumulés  dans  le  liquide  de  l’ascite  où  ils 
plongent  directement,  ce  qui  permet  de  considérer  le 
lüie  comme  l'organe  où  évolue  la  syphilis. 

La  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée  absolu¬ 
ment  négative  dans  1  ascite  de  sujets  atteints  de  cir¬ 
rhoses  atrophiques  et  hypertrophiques,  et  de  périlo- 
nite  tuberculeuse.  L’ascite  de  la  cirrhose  syphiliti¬ 
que  présente  d"nc  une  réaction  spécifique.  Celte 
constatation,  dont  l’intérêt  est  surtout  pratique,  a 
cependant  une  certaine  importance  théorique.  Elle 
irait  à  l’appui  des  recherches  de  Levadlti  sur  la  ré- 
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action  de  Waaaermann  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  du  tabes  pour  établir  que  les  mani¬ 
festations  tardives  de  là  vérole,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  déterminent  1  apparition  d’auticOrps;  princi¬ 
palement  ou  uniquement  au  voisinage  de  l'organe 
atteint.  Ainsi  est  démontre,  Une  fois  déplus,  le  carac¬ 
tère  régional  de  ces  manifestations  éloignées  de  la 
syphilis. 

Les  tréniulàtlons  fibrillaires  du  coeur  dé  cobaye 
SOüs  rltifiubnce  dû  fchloroforme.  —  Ml\A.  Ü.  Èus- 
qnet  et  V.  Pàchoh.  Chez  le  lapin  et  chez  le  chien, 
le  Coeur  s’arrête  en  diastole  dans  la  syncope  chloro¬ 
formique  ;  chez  le  cobaye,  au  contraire,  l’anesthé¬ 
sique  provoque  des  trémulations  fibi-illaires  des  ven¬ 
tricules  Ce  mode  particulier  de  réaction  du  coeur  de 
cobaye  est  bien  spécial  au  chloroforme;  on  ne  l’ob¬ 
serve  pas  avec  d’autres  agents  capables  de  suspendre 
lés  battements  cardiaques.  Les  trémulations  fibril- 
làires,  dont  on  connaît  l'extrême  gravité  chez  quel¬ 
ques  mammilères,  constituent  donc  un  accident  re¬ 
doutable  et  encore  inconnu  de  l’anesthésie  chloro¬ 
formique. 

Au  sujet  du  rbuge  neutre  comme  Indice  du  coli¬ 
bacille.  —  M.A.  Sicre  lait  remarquer  que  le  bacille 
pyocyanique,  le  bacille  fluorescent  putride,  le  ba- 
cjlle  paratyphique  (Schottm Ciller  ),  le  bacille  de 
çàrtner,  le  bacille  enleritidis  (Aertry  k,  Morseele, 
de  Nobelé)  donnent;  dans  les  bouillons  glucosés,  lac- 
tosés,  dextrosés,  au  neuiral  roth  Une  teinte  jaune 
avec  reflets  fluorescents  sur  fond  sombre  analogue  à 
celle  que  produisent  les  colibacilles  dans  ce  milieu. 

Le  rouge  neutre  ne  pent  donc  être  considéré 
comme  un  indice  spécifique  pour  déceler  le  coli¬ 
bacille. 

Valeur  comparée  de  deux  procédés  de  labo¬ 
ratoire  (  dévlatioii  du  complément  et  préciplto- 
dlagnostic)  en  vue  du  diagnostic  de  l’échlnococ- 
cose.  —  M.  Weinberg  à  lait  d^^s  recherches  sur  la 
valeur  respective  de  cliacütio  de  ces  deux  méthodes. 
Ses  recherches  ont  porté  sur  11  sérums  de  mouton, 
1  sérum  de  chameau  et  7  sérums  humains. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  la  recherche  des  anti¬ 
corps  spécifiques  par  la  méthode  de  déviation  du 
complément  est  plus  sûre  que  le  précipito-diagnostic, 
car  elle  à  donné  des  indications  utiles  là  où  la  re¬ 
cherche  des  précipitines  avait  échoué. 

Origine  et  structure  primitive  des  follicules  clos 
solitaires.  —  M.  Retterer  montre  qu’aux  points  où  se 
développera  un  follicule  clos  préexistent  déjà  des  diver¬ 
ticules  ou  glandes  intestinales.  Le  tissu  du  follicule 
fclos  provient  de  la  prolifération  et  de  la  transforma¬ 
tion  dés  cellules  épithéliales. 

P.  Halbrox. 
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Linite  plastique.  —  M.  Letulle  rappelle  l’obser¬ 
vation  de  linite  gastro-intestinale  non  cancéreuse, 
présentée  par  M.  Curtis,  et  ouvre  la  discussion  sur 

—  M.  Laignel-Lavastine  conteste  la  nature  des 
cellules  nerveuses  signalées  par  M.  Curtis.  Ce  sont 
pour  lui,  des  cellules  cancéreuses. 

—  M.  Becder  considère  tjiie;  dans  le  eaà  en  ques¬ 
tion,  il  s’agit  de  linite  cancéreuse  typique. 

—  M.  René  Marie  est  du  même  avis.  L’apparence 
homogène  signalée  par  le  présentateur  serait  due  à 
l'inhibition  par  une  substance  colloïde. 

—  M.  Brault  estime  aussi  qu’il  s’agit  de  linite 
cancéreuse  semblable  aux  cas  déjà  connus. 

Sarcome  mammaire  chez  l'homme.  —  M.  Ménard 
apporte  une  énorme  tumeur,  développée  en  un  au 
dans  la  région  mammaire  chez  un  homme.  Il  s’agit 

Anomalie  cardiaque.  —  MM.  Debré  et  Duprè 
montrent  une  pièce  de  malformalion  congénilale  du 
coeur.  Il  existe  une  communication  interventriculaire, 
ayant  donné  les  signes  cliniques  habituels  de  la  ma¬ 
ladie  de  Roger. 

—  M.  Letulle  fait  remarquer  l’existence  de  traces 
d’endocardite  chronique  fœlale. 

Tuberculose  de  l'endocarde.  —  MM.  Babonneix 
et  R.  Voisin  montrent  des  préparations  histologiijues 
de  tubercules  de  1  endocarde. 

Sarcomatose  mélanique  généralisée  secondaire. 
—  MM.  Lévy-Franckel  et  Becbaux  préseuieut  les 
pièces  d'une  sarcomatose  mélanique  généralisée, 
consécutive  à  une  tumeur  de  l’orbite  ou  de  l’oeil  droit. 


datant  d’Odobre  1904.  La  généralisation  après  inter¬ 
vention  ne  débuta  qu’en  Mars  1908. 

L’ovairedroltest  polykystique  et  présentele  volume 
d’une  tête  de  foetus.  Tous  les  organes,  y  coiiipiis  le 
foie,  la  vésicule  biliaire  et  les  muscles,  sont  bourrés 
de  noyaux  sarcomateux.  Le  cerveau,  la  moelle,  la 
rate  semblent  indemnes.  Histologiquement,  les 
noyaux  sont  inégaux,  quelques-uns  en  voie  de  divi¬ 
sion.  Le  pigment  est  très  abondant  et  existe  à  tous 
les  stades  de  son  évolution. 

Exostoses  ostéogéniques;  radiographie.  — M.  An¬ 
dré  Reubsaët  préecute  les  épreuves  radiogra¬ 
phiques  d  un  malade  porleur  d’exostoses  osléogé- 
niques  muliiples.  Ces  radiographies  montrent  des 
exostoses  de  trop  petit  volume  pour  être  perçues  à 
la  palpation;  les  exostoses  apparaissent,  les  unes 
formées  de  tissu  compact,  les  autres  de  tissu  spon¬ 
gieux.  Les  travées  compactes  apparaissent  dans  cer¬ 
taines  exostoses  avec  une  disposition  arborescente. 
Le  malade  était  âgé  de  21  ans.  La  maladie  n’est  ni 
héréditaire,  ni  familiale.  La  rate,  le  corps  thyroïde 
sont  normaux,  le  sang  présentait  une  éosinophilie 
notable.  Il  n’est  guère  possible  de  trouver  la  cause 
de  ces  exostoses  osléogéniqUès. 

V.  Guiffox. 
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Malades  traités  par  la  fulguration.  —  M.  Juge 
(de  Marseille),  présente  une  série  de  malades  atteints 
de  cancers  graves  qu’il  a  traités  avec  Succès  par  la 
méthode  de  fulguration.  Tous  ces  malades  ont  subi 
une  exérèse  très  parcimonieuse,  suivie  de  fulguration, 
et  ont  guéri  rapidement.  Actuellement,  leürs  cicatrices 

Parmi  ces  malades,  il  en  bst  un  qui,  porteur  d’un 
véritable  collier  Cancéreux  autour  de  la  bouche,  trois 
fois  récidivé  après  opération  chirurgicale,  se  trouve 
actuellement  en  pleine  voie  de  cicatrisation  et  son 
état  général  est  excellent.  Les  douleurs,  qui  étaient 
atroces,  ont  complètement  disparu. 

De  l’emploi  de  l'argent  colloïdal  dans  l’infection 
puerpérale.  —  M.  Theuveny  à  traité  les  infections 
puerpérales  ayant  résisté  à  la  thérapeutique  courante 
(injections  iutra-ùlérines,  curettage,  etc.),  par  les 
préparations  à  l’argent  colloïdal.  Après  s’être  servi 
sans  succès  appréciable  successivement  de  pommades 
au  collargol,  de  pansements  intra-utérins  aux  solu¬ 
tions  de  collargol,  d’électrargol,  de  métablases 
(argent  colloïdal  non-isotonique),  d  injections  intra- 
utérines  avec  ces  mêmes  solutions,  il  pense  que 
seules  les  injections  intra-vtineUses  de  solutions 
d’argent  (électrargol  ou  métabiases)  sont  Susceptibles 
d’amener  de  bous  résultats. 

—  M-  Georges  Rosentbal,  à  la  suite  de  recherches 
de  laboratoire,  croit  utile  d'employer  des  doses 
beaucoup  plus  fortes  d  électrargol  atteignant  100  à 
200  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures. 

—  M.  Dartlgues  ne  croit  pas  à  l’utlliié  du  traite¬ 
ment  local  par  1  électrargol  ;  pour  lui,  le  traitement 
local  doit  être  purement  mécanique  et  détereif.  11  n  y 
a  d’utiles  que  le  curettage  et  les  lavages  ;  peu  importent 
les  solutions  :  ce  qu  il  y  a  d’important  n’est  pas  ce 
que  l'on  met  dans  l'utérus,  mais  ce  que  l’on  en  retire 
par  un  curettage  soigné  et  vraiment  complet. 


ACADÉMIE  DES  SCIËNCES 

18  Janviei-  1909. 

Induction  successive  des  images  colofées  après 
une  très  forte  excitation  de  la  rétine.  —  M.  Ro- 
muald  Minkiewicz  ayant  eu  1  occasion  de  poursuivre 
des  expériences  sur  la  production  des  sensations 
colorées  déterminées  par  une  très  forte  excitation  de 
la  rétine,  a  noté  les  résultats  suivants  : 

1°  La  rétine  développe,  dans  certaines  conditions, 
toute  nue  série  spectrale  d’images  successives; 

2°  La  succession  de  ces  images  s’elfectue  stricte¬ 
ment  dans  l'ordre  spectral;  les  couleurs  les  plus 
rcfrangibles  se  montrent  toujours  les  premières; 

3“  La  succession  spectrale  n'est  jamais  inter¬ 
rompue  par  des  teintes  complémentaires; 

4°  Les  couleurs  sont  généralement  très  intenses, 
saturées  et  belb  s. 

D’après  l'auteur  du  travail,  le  déterminisme  phy¬ 
siologique  de  ces  faits  doit  être  cherché  dans  les  étals 
physiologiques  successifs  des  mêmes  éléments  ana¬ 


tomiques  rétiniens,  quels  que  soient  les  récepteurs 
interposés  entre  la  lumière  ob|eclive  et  la  conducti¬ 
bilité  des  fibres  nerveuses  optiques. 

Rayons  X  de  haute  pénétration  obtenus  par  fil¬ 
trage.  —  M.  H.  GuiUaminot  moutre  que  l'on  a 
inteièt,  pour  le  traitement  des  tumeurs  profondes,  à 
employer  des  faisceaux  de  radiations  de  Roentgen 
filtrés  par  des  couches  successives  d  aluminium. 

Eu  pratique,  un  filtre  de  5  millimètres  d’épaisseur 
donne  des  résultats  excellents. 

Indentification  des  projectiles  de  revolver  en 
plomb  nu.  —  M.  V.  Ballhazard  montre  qu  il  est 
possible  de  préciser  si  une  balle  de  revolver,  qui  a 
été  tirée,  a  frappé  uue  étoffe  ou  une  autre.  Ce  pro¬ 
blème  posé,  on  le  conçoit  sans  peine,  peut  avoir  en 
médecine  légale  une  grande  importance.  Grâce  à  une 
telle  identification,  en  clfet,  l’on  peut  affirmer  ou  non 
à  l’occasion  qü’un  projectile  ramassé  sur  le  sol  a 
frappé  une  personne  déterminée.  M.  Balihazàb,  pour 
faire  cette  démonstration,  se  base  sur  ce  fait  que  les 
balles  de  revolver  ën  plomb  nu  portent  toujours,  la 
trace  de  la  Irâme  du  tissu  qu’elles  ont  rencontré  tout 
d’abord,  même  quand  elles  traverscut  ensuite  une 
épaisseur  du  corps  plus  Ou  moins  considérable.  11 
n’y  a  à  cette  règle  qu’une  exception  ;  c’est  quatid  la 
balle  vient  s’écraser  OU  se  déformer  sur  uU  ftlan 
osseux.  Dans  cé  cas,  en  effet,  l’empreinte  du  tissu 
peut  s’effacer,  âu  moins  en  partie. 

GêoroéS  'VlTbljlc. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Janvier  1909. 

Interdiction  de  l’emploi  des  arsenicaux  en  agri¬ 
culture  [Suite  de  là  discu.sstàn).  —  M.  Weiss  est 
absolument  opposé  à  la  prohibition  pour  laquelle  la 
Commission  demande  à  l'Académie  de  se  prononcer.. 
De  ce  que  les  sels  arsenicaux  sont  loXiqües,  on  n’est 
pas  en  droit  d'interdire  leur  emploi  éU  agriculture. 
Ou  n’intèrdit  pàs  eü  industrie  1  emploi  d’une  subs¬ 
tance  parce  qu’elle  est  IbSique.  Ce  qü’il  faut  établir, 
c’est  qu’il  y  a  danger  à  user  des  arsenicaux  comme 
insecticides.  Il  ne  semble  pas  que  la  preuve  soit 
faite.  Les  quelques  cas  qü’oû  à  signalés  sont  dus  à 
des  méprises  et  non  à  la  soülllUre  dës  vins  et  des 
légumes  par  les  coUdposës  àrsetilcaux  ;  de  plus,  èès 
faits  sout  absolument  rares,  et,  pour  la  {îlüpart,  sans 
aucune  précision.  On  ue  IroUve  pas  dü  tbüt,  à  prbpos 
des  arsenicaux,  un  ensemble  de  dOcUtUehts  établis¬ 
sant  le  danger  de  leur  mànipltlation,  cotbmë  on  petit 
l'établir  pour  d’autres  toàiqUdfe,  pour  la  cérUse,  par 
exemple. 

Le  danger  rësültaüt  deS  méprises  Sera  à  peü  près 
supprimé  quand  On  aura  lldiilé  l’emploi  des  arseni¬ 
caux  aux  produits  colorés.  Ufae  réglementation  s’im¬ 
pose,  mais  la  prohibllioU  serait  une  mesure  déplo¬ 
rable  qui  risquerait  de  rendre  encore  plus  précaire 
la  situation  des  populations  Viticoles  déjà  si  éprou¬ 
vées,  en  leur  enlevant  l'usage  des  agents  qui  sotit 
reconnus  par  tOus  comme  leS  Insecticides  les  plus 
actifs. 

—  M.  Linossier  a  fait  une  enquête  sur  les  acci¬ 
dents  d'arsenicit.me  qui  Ont  été  signalés  en  Algérie 
comme  graves  et  fréqUéuis;  Il  en  résulte  que  de  Jan¬ 
vier  à  Juillet  1908  S  I  bôpilal  de  Mustapha  oii  nà  eu 
h  soigner  que  neuf  Cas  d’intoxicaliOii  àrsCnicàle,  dus 

Etant  donné  la  bianièi’e  doht  Tàt-senic  est  employé 
actuellement,  sans  àticune  précaution,  il  est  étonnant 
qu’il  y  ait  si  péü  d’àccidéhts  ;  dès  lorS  üho  simple 
réglementation  suffira  à  faire  disparaître  ceux  qui  se 

—  M.  Cazeneuve  croit  que  la  viticulture  a,  con¬ 
trairement  à  cè  que  pense  M.  Weiss,  tout  à  gagner  à 
la  prohibition  des  sels  arsenicaux.  La  mévente  des 
vins  ne  pourrait  qu’augmenter  le  jour  où  le  public 
français  et  surtout  étranger  craindrait  de  les  voir 
souillés  d’arsenic. 

—  M.  Gautier  reste  partisan  résolu  de  la  prohi¬ 
bition.  la  réglementation  lui  paraissant  impossible. 

—  M.  Raillet  sait  que  les  agriculteurs  les  plus 
éclairés  cousidèrenl  les  sels  arsenicaux  comme  de 
merveilleux  insecticides,  sans  aucun  équivalent  com¬ 
parable  à  1  heure  actuelle.  Ils  sont  eriiployés  depuis 
soixante  ans  en  Amérique  sans  grand  inconvénient, 
semble-t-il. 

M.  Moureu  (rapporteur)  répond  aux  différents 
orateurs  et  défend  les  conclusions  de  la  Commission 
en  faveur  de  rintèrdiction  absolue  des  sels  arseni¬ 
caux  eu  agriculture. 
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Les  analyses  des  28  échantillons  de  vin,  provenant 
de  vignes  traitées  par  1  arsenic,  ont  montré  que  tous 
contenaient  de  l'arsenic  et,  dans  deux  cas,  à  dose 
toxique. 

Que  le  fait  soit  dû  à  des  méprises,  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  le  danger  existe. 

On  ne  peut  songer  à  limiter  l’interdiction  aux 
sels  solubles  :  ce  sont  d'ailleurs  ceux  que  les  agricul¬ 
teurs  désirent  le  plus  employer. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  séance 
suivante. 

Pii.  Paoniez. 


ANALYSES 


R.  Leidler  (Vienne).  —  L’épitbêlioma  de  l'oreille 
moyenne  [Archiv  für  Ohrenheilkundc ,  1908, 

t.  LXXYII,  fasc.  3-4,  p.  177  à  188,  avec  1  lig.  et  une 
planche).  —  Le  cancer  primitif  de  l’oreille  moyenne 
a  été  peu  étudié  au  cours  de  ces  dernières  années. 
Les  trois  observations  personnelles  de  l’auteur  prou¬ 
vent,  une  fois  de  plus,  que  si,  dans  l’étiologie  de  l’é- 
pithélioma  de  l'oreille,  le  traumatisme  semble  jouer 
un  rôle  peu  important,  l’otite  chronique,  au  contraire, 
accompagnée  de  l’otorrhée,  des  fongosités  et  des 
polypes  qui  la  caractérisent,  est  un  facteur  constant 
qui,  soumettant  1  oreille  à  une  sorte  de  traumatisa¬ 
tion  permanente,  la  prédispose  à  la  dégénérescence 
maligne. 

Dans  les  3  cas,  le  diagnostic  a  pu  être  porté  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  les  lésions  étaient  déjà  fort 
avancées  au  moment  de  l’examen  :  des  signes  typiques, 
tels  que  de  violentes  douleurs  locales,  des  polypes 
saignant  au  moindre  contact,  la  cachexie,  bientôt 
confirmés  par  une  biopsie,  levèrent  rapidement  tous 
les  doutes.  Les  épreuves  de  l’audition  ont  montré, 
chez  les  trois  malades,  1  abolition  complète  de  toutes 
les  fonctions  labyrinthiques,  tant  du  limaçon  que  de 
l’appareil  statique. 

Cette  suppression  fonctionnelle  totale  de  l’oreille 
interue  ne  saurait  surprendre  dans  les  2  cas  où  l’on 
constata,  lors  de  l’opération  ou  sur  la  radiographie, 
l’existence  de  lésions  telles  qu’une  fistule  du  canal 
semi-circulaire  horizontal,  ou  la  transformation  du 
labyrinthe  en  un  séquestre.  Chez  le  troisième  ma¬ 
lade,  où  les  modifications  néoplasiques  se  limitaient 
au  promontoire  et  au  limaçon,  1  abolition  totale  des 
fonctions  de  l’oredle  interne  reconnaissait  vraisem¬ 
blablement  pour  cause  une  dégénérescence  secon¬ 
daire,  hyaline  et  conoective,  analogue  à  celle  que 
Menasse  a  décrite  dans  le  cancer  de  l’oreille. 

Un  point  digne  de  remarque  est  l’envahissement 
très  étendu  de  l'os  par  la  tumeur.  Dans  les  3  cas, 
la  dure-mère  était  dénudée  au  niveau  des  étages 
moyen  et  postérieur  du  crâne  et  s’y  présentait  cou¬ 
verte  de  bourgeons  cancéreux.  Le  néoplasme  avait 
entamé  le  labyrinthe  et  intéressé  le  nerf  facial. 

Un  malade  présentait  des  adénopathies  cervicales 
dues,  à  en  juger  par  l’examen  microscopique,  non  à 
des  métastases  cancéreuses,  mais,  fait  important,  au 
point  de  vue  opératoire,  à  une  simple  hypertrophie 
inflammatoire. 

Quant  aux  limites  imposables  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  1  épilhélioma  de  l’oreille,  on  peut  dire, 
d’une  manière  générale,  qu’uil  devient  inopérable  dès 
que  los  est  Iranchi.  L’absence  habituelle  des  métas¬ 
tases  et  la  croissance  relativement  lente  de  la  tumeur 
sont  autant  d’éléments  favorables.  L  auteur  estime 
qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  réséquer,  le  cas  échéant, 
une  partie  de  la  dure-mère  et  même  du  lobe  temporal. 
Dans  les  3  cas,  la  repullation  locale  n’a  d’ailleurs 


Ghedini.  —  Sur  Je  pouvoir  antiadrénalinique  de 
l’extrait  pancréatique  (Gaz.  degli  Osped.  e  del. 
Clin.,  1908,  27  Décembre,  n»  155,  pp.  1169-1672).  — 
On  sait  que  1  injection  de  produits  surrénaux  en¬ 
traîne  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  la  voie  choi¬ 
sie,  la  glycosurie  accompagnée  d’hyperglycémie  et 
de  diminution  du  pouvoir  glycolytique  du  sang.  Les 
recherches  récentes  de  Zuelzer  ont  montré  qu  en  in¬ 
jectant.  en  même  temps,  de  1  extrait  pancréatique, 
cette  glycosurie  expérimentale  ne  se  produit  plus. 

L’extrait  pancréatique  exercerait  donc  une  action 
antiadrénalinique.  L’auteur  a  repris  l’étude  de  la 
question  en  l’élargissant  et  s’est  proposé  de  déter¬ 
miner  si  l’extrait  pancréatique  pouvait  neutraliser 
l’action  toxique  de  l’adrénaline,  s’opposer  à  l’appa¬ 
rition  des  phénomènes  circulatoires  et  des  lésions 
histologiques  qu'entraîne  son  injection. 


Dans  un  premier  groupe  d'expériences,  il  cons¬ 
tate  que  l’injection  au  lapin  d’un  mélange  d’une  dose 
mortelle  d’adrénaline  et  d’extrait  pancréatique  n'en¬ 
traîne  pas  la  mort;  l'injection  préalable  d’extrait 
pancréatique  assure  également  la  survie  après  injec¬ 
tion  de  la  dose  mortelle  d’adrénaline.  L’action  empê¬ 
chante  est  obtenue  avec  1  centimètre  cube  d'un 
extrait  préparé,  une  heure  et  demie  avant  l'emploi, 
par  une  addition  de  25  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tion  physiologique  à  5  centimètres  cubes  de  pan- 

Les  lapins  auxquels  on  a  fait  des  injections  répé¬ 
tées,  contemporaines  ou  successives,  d’extrait  pan¬ 
créatique  et  d’adrénaline  n’ont,  à  l’autopsie  (après  10 
et  15  injections),  aucune  lésion  vasculaire. 

L’action  antagoniste  de  l'extrait  pancréatique  vis- 
à-vis  de  l’adrénaline  peut  encore  être  mise  en  évi¬ 
dence  par  l’étude  des  modifications  de  la  pression 
sanguine.  M.  Ghedini  a  constaté  que  l’hypertension 
consécutive  à  l'injection  d’adrénaline  ne  se  produit 
pas  quand  on  a  injecté  à  l’animal  (lapin  ou  chien)  un 
mélange  d’extrait  pancréatique  et  d’adrénaline.  Elle 
n’apparaît  pas  davantage  chez  les  animaux  qui  ont 
reçu  préventivement  l’injection  d’extrait  pancréatique 
et  sont  ensuite  adrénalinés.  Cependant  l’extrait  pan¬ 
créatique  n’exerce,  par  lui-même,  aucune  action  hy- 
potensive.  Les  modifications  qu'il  produit  dans  la 
courbe  de  pression  des  animaux  soumis  à  l’adré¬ 
naline  paraît  donc  dépendre  d’une  action  antago¬ 
niste  directe. 

Toutes  ces  expériences  ont  été  répétées  en  rem¬ 
plaçant  l’adrénaline  par  l’extrait  surrénal  préparé 
par  Vassale  (paragangline)  :  elles  ont  donné  les 
mêmes  résultats. 

L’extrait  pancréatique  exerce  donc  vis-à-vis  des 
produits  surrénaux  une  action  antagoniste  évidente, 
qui  se  manifeste  par  la  suppression  de  la  glycosurie, 
de  l’hypertension  et  des  lésions  vasculaires  consécu¬ 
tives  aux  injections  d’adrénaline. 

Ces  données  nouvelles,  confirmées  en  partie  par 
les  recherches  de  Glâssner  et  de  Frugoni,  trouve¬ 
ront  d’iuféressantes  applications  dans  1  étude  des 
diabètes  et  des  processus  d’hyper-  et  d’hypotension. 

Ph.  Paoniez. 

Van  Stockum  (Rotterdam).  Prostatectomie  sus- 
pubienne  extra-vésicale  (Zentralhlatt  fur  Chirur¬ 
gie,  1909,  9  Janvier,  n“  2,  page  41-43).  —  La  pros¬ 
tatectomie  sus-pubienne,  quoique  d  une  mortalité 
un  peu  plus  élevée  que  la  prostatectomie  périnéale, 
lui  est  de  plus  en  plus  préférée  par  la  majorité  des 
chirurgiens,  à  cause  de  la  rareté  des  complications 
post-opératoires.  Aussi,  les  efforts  de  chacun  doivent- 
ils  tendre  aujourd’hui  à  en  simplifier  la  technique  et 
à  en  diminuer  la  gravité.  Vau  Stockum  pense  être 
arrivé  à  ce  résultat  en  imaginant  sou  procédé  de 
prostatectomie  extra-vésicale. 

Cette  ingénieuse  méthode,  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
mettre  deux  fuis  en  application  avec  succès  chez  des 
vieillards  respectitivement  âgés  de  80  et  de  65  ans, 
s’exécute  de  la  manière  suivante  ;  Le  malade 
étant  placé  en  position  de  Trendelenburg,  une  inci¬ 
sion  verticale  est  menée  au  niveau  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  les  muscles  droits  sont  écartés,  et  le  doigt, 
insinué  derrière  la  symphyse,  vient  reconnaître  la 
face  antérieure  de  la  prostate  et  l'origine  de  l’urètre. 
La  présence  d’un  cathéter  introduit  dans  le  canal 
avant  le  début  de  l'opération  facilite  beaucoup  cette 
recherche.  La  face  antérieure  de  la  prostate  est  alors 
dénudée,  mais  dans  une  faible  étendue,  les  parties 
latérales  restant  intactes.  Un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  médiane,  au  niveau  de  Texirémité  supérieure  de 
la  prostate,  une  petite  boutonnière  verticale  est  faite 
à  la  capsule  :  un,  puis  deux  doigts  y  sont  introduits 
et,  une  lois  au  contact  du  tissu  prostatique,  on  pra¬ 
tique  le  décollement  et  l’énucléation  comme  dans  la 
méthode  de  Freyer.  Durant  le  temps  de  l’opération, 
un  aide,  le  doigt  dans  le  rectum,  refoule  vers  le  haut 
la  prostate,  offrant  ainsi  un  solide  point  d’appui  à  la 
main  de  l'opérateur.  Bientôt  la  prostate  est  extraite 
en  totalité  par  la  boutonnière  capsulaire,  et  il  ne 
reste  plus  qu’à  bourrer  à  la  gaze  la  cavité  résultant 
de  son  ablation.  Jusqu’ici  la  vessie  n’a  pas  été  ou¬ 
verte,  mais,  arrivé  à  ce  temps  de  l'opération,  Van 
Stockum  vient  pratiquer  une  légère  ouverture  à 
sa  partie  supérieure  afin  de  dériver  l'urine  ;  ainsi,  par 
l’extrémité  intérieure  de  l'incision  abdominale,  sor¬ 
tent  à  la  fois  une  mèche  qui  tamponne  la  loge  pros¬ 
tatique  et  un  tube  qui  draine  la  vessie.  L’ensemble 
assure  des  suites  opératoires  si  bénignes  qu’au  cin¬ 
quième  jour  tout  drainage  est  supprimé  et  remplacé 
par  la  mise  à  demeure  d’une  sonde  jusqu'au  douzième 
jour;  dès  lors  les  malades  urinent  spontanément. 


Van  Stockum  espère  aller  plus  loin  et  ne  pas  avoir 
besoin  ultérieurement  de  pratiquer  la  petite  bou¬ 
tonnière  vésicale  de  sûreté.  Il  espère  pouvoir  laisser 
immédiatement  après  l’opération  une  sonde  à  de¬ 
meure  et  ne  pas  avoir  ainsi  de  cystostomie  à  prati¬ 
quer.  Il  considère,  eu  effet,  son  opération  comme 
moins  traumatisante  pour  le  col  de  la  vessie  que 
l’opération  de  Freyer,  et,  dans  ces  conditions,  il 
estime  que  le  drainage  par  la  sonde,  insuffisant  ou 
inefficace  par  formation  de  caillots  dans  la  prostatec¬ 
tomie  transvésicale,  deviendra  suffisant  dans  la  pros¬ 
tatectomie  extra-vésicale.  C'est  un  point  que  seul 
l’avenir  pourra  élucider.  R.  Proust. 

R.-F.  Jowers  (de  BHghton).  Deux  cas  intéres¬ 
sants  d’invagination  intestinale  (  The  Lancet,  I9C8 
n“  4446,  14  Novembre,  p.  1441  à  1443,  2  fig.).  — ! 
Obs.  I.  — Une  malade  de  quinze  ans,  ayant  eu  une  crise 
légère  la  veille,  fut  prise,  un  matin,  d'une  crise  de 
violentes  douleurs  abdominales,  à  maximum  sus-ombi¬ 
lical,  puis  de  vomissements.  L’abdomen  était  doulou¬ 
reux  et  on  voyait  une  anse  intestinale  en  forme  de  fer 
à  cheval  se  dessiner  à  droite  et  en  bas  de  l’abdomen, 
sans  mouvements  péristaltiques.  La  laparotomie,  pra¬ 
tiquée  douze  heures  après  l’attaque,  fit  découvrir  une 
invagination  intestinale  dans  laquelle,  à  2  pouces  du 
bord  de  la  gaine,  on  sentait  une  masse  ronde  et  dure. 
Les  essais  de  désinvagination  ayant  échoué,  Jowers 
pratiqua  la  résection  de  l'iiivagination,  suivie  de  la 
suture  bout  à  bout.  La  malade  guérit,  après  avoir 
présenté,  pendant  les  cinq  premiers  jours,  des  crises 
de  coliques  douloureuses  assez  violentes. 

Après  réduction,  on  vit  qu’on  avait  réséqué  1  m.  42 
d’intestin;  en  outre,  il  existait  une  petite  tumeur  du 
volume  d’une  cerise,  ronde  et  sessile,  faisant  saillie 
sur  la  paroi  interne  de  la  gaine  :  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur. 

Outre  la  résection  de  près  de  1  m.  1/2  d’intestin 
sans  qu’il  y  eut,  dans  la  suite,  aucun  trouble  digestif, 
ce  cas  est  intéressant  par  le  siège  qu’occupait  la 
tameur.  Il  est  admis  qu’en  cas  d’invagination,  l’apex 
reste  constant  et  que  l'accroissement  de  l’invagination 
se  fait  aux  dépens  de  la  gaine.  Quand  un  polype  ou 
une  tumeur  provoque  l’invagination,  il  ou  elle  se 
trouve  au  niveau  de  l’apex.  Ici,  la  position  de  la 
tumeur  était  tout  à  fait  anormale  et  il  est  évident  que 
celle-ci  ne  pouvait  être  qu’indirectemeiit  la  cause  de 
l’invagination  qui  avait  dû  commencer  plus  haut  que 
le  fibrome. 

Obs.  II.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  vingt  mois,  qui 
présenta  un  peu  de  diarrhée  avec  mucus  sanguino¬ 
lent  et  quelques  vomissements.  A  la  palpation,  on 
sentait  une  tumeur  en  forme  de  boudin  dans  le  côlon 
transverse,  juste  sous  le  foie  :  le  toucher  rectal  ne 
donnait  aucun  renseignement.  La  laparotomie  permit 
de  trouver  une  invagination  de  12  centimètres  d  in¬ 
testin  grêle  dans  le  gros  intestin,  invagination  qui 
s’étendait  jusque  près  de  l’angle  splénique.  La  réduc¬ 
tion  fut  facile  :  on  ne  trouva  aucune  cause  à  l’affec¬ 
tion,  mais  l’appendice,  congestionné,  lut  réséqué. 

A  la  suite  de  l’intervention,  les  sutures  profondes 
cédèrent,  il  se  fit  une  éventration  qui  nécessita  une 
réopération  quinze  jours  plus  tard.  L’enfant  finit  par 
guérir. 

M.  Guibé. 

G.  Froin.  Anaphylaxie  et  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  séro-Ubrineuse  (Gazette  des  Hôpitaux,  1909, 
12  Janvier,  p,  39  à  42).  —  En  s’appuyant  sur  des  ob¬ 
servations  cliniques,  M.  Froin  montre  que  la  pleu¬ 
résie  tuberculeuse  séro-fibrineuse  peut,  dans  certains 
cas,  présenter  une  évolution  symptomatique  pouvant 
faire  songer  à  la  création  d  un  véritable  état  anaphy¬ 
lactique. 

L'expérimentation  a  établi  que  les  liquides  tuber¬ 
culeux  séro-fibrineux  possèdent  une  toxicité  particu¬ 
lière,  toxicité  qui  semble  être  due  à  un  poison  nou¬ 
veau  dérivé  du  bacille  de  Koch  ou  de  la  tuberculine, 
la  toxogénine.  Dès  l’apparition  de  la  toxogénine, 
l’état  anaphylactique  est  créé.  Celte  toxogénine,  du 
fait  même  qu’elle  se  trouve  en  rapport  avec  la  sub¬ 
stance  qui  l’engendre,  détermine  l’apparition  d’une 
nouvelle  substance,  l’apotoxine,  beaucoup  plus  toxi¬ 
que  que  la  première  et  capable  de  provoquer  une 
forte  réaction  pleurale  avec  abondante  exsudation 
séro-fibrineuse,  fièvre,  oligurie,  rétention  chloru¬ 
rée,  etc. 

Cette  période  d’état  est  souvent  suivie  d’une  pé¬ 
riode  de  résorption  qui  semble  correspondre  à  la 
production  d’une  substance  neutralisante,  une  anti- 
toxogénine. 

Georges  Vitoux, 
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IA  BIOPSIE 

DANS 

LES  AFFECTIONS  DE  IA  LANGUE 

l>ai'  Maurics  LETULLE 

l.cs  cliniciens  les  plus  versés  dans  la  Sto¬ 
matologie  enseignent  combien  le  diagnostic 
(lillerentiel  des  aQections  chroniques  de  la 


Micropliotngraphio.  Grossissement  :  10/1. 

Les  nodules  enséeux,  riches  en  cellules  géantes,  sont  ré 
muqueuse  oldans  les  premières  assises  musculaires  du  corp 

langue  est,  aujourd’hui  encore,  plus  d’une 
fois  hasardeux  et  montrent  comment,  faute 
de  signes  pathognomoniques  sulfisants,  ils 
s’aventurent  souvent  au  milieu  de  difficultés 
à  peu  près  inextricables.  Aussi,  le  prélève¬ 
ment,  prudemment  fait,  d’un  mince  frag¬ 
ment  des  parties  malades  leur  apparaît-il 
comme  un  excellent  moyen,  aussi  pratique 
que  sûr,  pour  établir  la  nature  exacte  d’une 
lésion  de  la  muqueuse  linguale  et  en  instituer 
le  traitement  méthodique. 

On  connaît,  d’ailleurs,  la  grande  fréquence 
des  éplthéliomas  de  la  langue  nés  aux  dépens 
d’un  foyer  de  glosslte  chronique  ancienne 
spécifique,  véritable  «  métissage  »  de  syphi¬ 
lis  et  de  cancer,  et  personne  ne  conteste  plus 
que  la  gravité  de  ces  tumeurs  s’accroît  en 
raison  directe  des  retards,  pour  ne  pas  dire 
des  méfaits  imputables  à  une  thérapeutique 
médicamenteuse  aveugle  et  brutale. 

Ces  considérations  justifieraient  la  biopsie 
si  sa  cause  n’était  depuis  longtemps  gagnée. 

Pratiquée  d’une,  manière  hâtive,  exempte 
de  tout  danger,  la  biopsie  de  la  langue  est 
devenue  populaire  et  les  praticiens  font,  de 
plus  en  plus,  un  frequent  appel  à  cet  excel¬ 
lent  procédé  de  diagnostic.  Son  manuel  opé¬ 
ratoire,  son  innocuité,  parfaite  à  condition 
de  se  conformer  aux  règles  imposées  h  toute 
exérèse,  sont  connus.  Cependant  les  condi¬ 
tions  exigibles  pour  assurer  l’enquête  mi¬ 
croscopique  il  poursuivre  sur  le  fragment  de 
langue  biopsié  ne  sont  peut-être  pas  encore 
établies  d’une  façon  assez  formelle.  A  en 
juger  d’apres  quelques-unes  des  pièces  que 
j’ai  pu,  tout  récemment,  étudier,  il  ii’est  pas 
inutile  de  rappeler  ces  données  fondamentales. 

Pour  que  l’enquête  histo-palhologique  soit 
impeccable,  Vablahon  d'un  fragment  de  lan¬ 
gue  assez  profond,  cubique  autant  que  pos¬ 
sible,  et  tranché  normalement  à  la  surface  de 
l’organe,  est  nécessaire.  La  prise  d’un  lam¬ 
beau  trop  superficiel  ne  lait  cju’abraser  la 
surface  d’une  muqueuse  souvent  tuméfiée  ou 


ulcérée  ;  elle  ne  fournira  aux  préparations 
microscopiques  ultérieures  qu’un  mince  co¬ 
peau  cortical  ;  composé  de  l’extrémité  des 
corps  papillaires  et  des  strates  épithéliales 
intercalaires,  il  sera  insuffisant  et  risquera  de 
donner  des  indications  par  trop  incomplètes, 
sinon  même  erronées.  Il  est  donc  désirable 
que  les  premières  assises  musculaires  de  la 
langue  figurent  h  la  partie  profonde  du  bloc 
extirpé. 

Voici  un  second  desideratum, 
non  moins  capital  :  il  faut  que 
le  cube  excisé  amène  avec  lui 
une  portion  suffisante  de  niu- 
(jueuse  encore  saine  au  bord  de 
la  partie  malade  ;  de  cette  façon, 
les  coupes  microscopiques  em¬ 
brasseront  à  la.  fois  la  lésion 
constituée  cl  sa.  ce  zone  mai  gi- 
nale  »,  normale'.,  encore  ou  en 
voie  d’envahissement  patholo¬ 
gique.  L’élude  comparative  du 
département  désorganisé,  des 
«  réglons  de  transition  »  et  des 
.  •.  parties  intactes  sera,  quclquc- 

lois,  seule  susceptible  de  fixer 
un  diagnostic  hésitant, 
nrtis  dans  la  jV  moins  d’indlcatioiis  spécla- 

detalan^iip.  déterminées  par  l'anatomo¬ 

pathologiste  chargé  de  l’étude 
de  la  pièce,  la  pratique  la  plus  simple  (qui  ne 
compromet  rien  en  vue  des  techniques  colo¬ 
rantes  nécessaires)  consiste  à  recevoir,  aussi- 
tût  extirpé,  le  fragment  dans  un  flacon  à  large 
embouchure  rempli  d’une  solution  de  formol 
à  4  ou  5  pour  100  récemment  préparée  *,  et 
d’envoyer,  sans  tarder,  le  tout  au  laboratoire. 


Les  indications  générales  concernant  l'étude 
histo-pathologique  des  coK/ie.f  provenant  d’une 
biopsie  de  la  langue  ne  sont 
pas  moins  importantes  ;  elles 
s’adressent,  d’une  part,  au 
mode  de  préparation  de  ces 
coupes,  de  l’autre,  à  la  criti¬ 
que  séméiologique  des  lé¬ 
sions  microscopiques  obser¬ 
vées.  .!■;» 

Pour  ce  qui  est  de  la  coupe 
microscopique  considérée  en 
elle-même,  une  bonne  orien¬ 
tation  du  fragment  biopsié 
est  nécessaire  :  les  sections 
faites  au  rasoir  doivent,  au- 
tantque  possible,  avoir  passé 
normalement  à  la  surface  de 
la  muc[ucuse  linguale  ;  toute 
coupe  oblique,  plus  ou  moins 
tangenliell.  à  la  surface,  est, 
par  cela  même,  défectueuse 
et  perd  autant  de  sa  valeur. 

Elle  devient  même,  en  cer- 
'  tains  cas,  un  danger,  une 
I  cause  d’erreur  dans  l’inter¬ 
prétation  des  désordres;  elle 
peut,  par  exemple,  faire  ad¬ 
mettre  l’existence  d’un  épi- 
ihélioma  tubulé  alors  qu’il 
s’agit  d’une  muqueuse  sclé¬ 
rosée,  avec  ou  sans  hyper¬ 
plasie  (langue  chevelue,  lan¬ 


gue  noire),  ou  encore  d’un  papillome  simple, 
bénin.  En  règle,  un  diagnostic  ferme  ne 
pourra  guère  être  posé  sans  réserve  si  l’on 
ne  dispose  que  de  coupes  mal  orientées. 

Une  série  de  bonnes  coupes,  bien  colorées, 
étant  donnée,  la  critique  la  plus  méthodique 
des  altérations  constatées  demande  à  être 
établie,  afin  d’éviter  une  erreur  d’interpréta¬ 
tion  :  situation  grave  au  plus  haut  point, 
puisque  notre  conclusion  peut  influencer  la 
décision  d’un  opérateur  ou  modifier  un  trai¬ 
tement  médical  efTectif,  assurer  une  guérison 
ou  précipiter  les  accidents. 

D’une  façon  générale,  tout  d’abord,  il  faut 
se  rappeler  que  la  découverte,  sur  une  coupe 
microscopique,  d’un  détail  précis,  peut,  selon 
le  cas,  revêtir  une  importance  décisive  ou  ne 
mériter  qu’une  minime  attention.  C’est  ainsi 
qu’il  m’est  arrivé  de  trouver,  sur  une  langue 
couturée  do  cicatrices  de  glossite  scléreuse 
atrophique  et,  en  plus,  leucoplasiquc  (avec 
surcharge  de  cellules  épithéliales  gorgées 
d’éléidinc),  un  début  d’efl'raction  du  chorlon 
par  des  colonnes  épithéliomateuses  parmi 
lesquelles  commençaient  à  se  former  des 
«  globes  épidermiques  »  kératinisés  ;  tout  au 
pourtour,  les  placards  leucoplasiqucs  se  ponc¬ 
tuaient.  de  même,  de  globes  épidermiques.  Ici, 
le  cancer  épithélial  ne  pouvait  faire  de  doute. 
Inversement,  j’ai  vu,  deux  fois,  dans  les  strates 
épithéliales  épaissies  d’un  cas  de  glossite 
syphilitique  secondaire,  se  développer,  en 
même  temps  qu’une  kératinisation  de  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse,  quelques  rares  «  globes 
épidermiques  »,  sans  qu’il  fût  possible  de 
songer  à  un  début  d’épithélioma  lobulé. 

D’une  façon  générale  encore,  l’appréciation 
des  lésions  découvertes  par  la  biopsie  de  la 
langue  diffère  beaucoup,  selon  que  la  coupe 
montre  la  muqueuse  linguale  ulcérée,  ou  non. 
Toute  ulcération  entraîne  d’une  façon  pres- 


1.  Verser  dans  100  grammes  d’eau 
dislillée  4  ou  .à  grammes  de  «  for- 
mot  du  commerce  »,  qui,  on  le  sait, 
est  une  solution  titrée  à  40  pour  100. 


Figure  2.  —  Sy/jluhs  linguak.  lli«psie. 
Grossissement  :  50,1. 

La  glossite  est  à  la  fois  diffuse,  hyperplasique  et  exuleéreuse. , 

Les  strates  épithéliales,  sur  cette  coupe  oblique,  paraissent  éjiaissie! 
eorps  papillaires  sont  gorgés  de  vaisseaux  surdistendus 
laires  proliférés.  _  _ 

A  droite,  un  nid  de  quatre  cellules  géantes  incrustées  dam 
jonctif  hyperplasie,  exempt  de  lésions  dégénératives. 


d'éléments  cellu- 
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que  inévitable  l’adjonction  do  lésions  Infec-  j 
lieuses  ou  hémorragiques  ;  elle  déforme  les 
parties,  désagrège  les  tissus  au  point  qu’on 
risque  de  commettre  une  erreur  parce  que, 
par  exemple,  la  prestpie  totalité  d’un  néo- 


ii'ossissement 


iiilieii  d’un  tissi 
B  cellule  géante 
n  gauche,  1 


fibrose,  infiltré  de  cellules  d’o 
creusée  d’une  large  vacuole,  s 


isinage  si 


plasme  s’est  évacuée  (caverne  cancéreuse), 
ou  bien  se  trouve  ou  dissimulée,  ou  ren¬ 
due  méconnaissable  par  l’afflux  énorme  d’élé¬ 
ments  lymphatiques  inflammatoires  (cancer 
enflammé).  On  ne  saurait  donc  prendre  trop 
de  précautions  pour  un  cas  complexe. 


Tous  ces  faits  sont  classiques,  mais  méri¬ 
taient  d’être  rappelés.  Quelques  faits  per¬ 
sonnels  me  serviront  à  rendre  plus  évident 
encore  le  bien  fondé  des  notions  précédentes. 
J’en  choisirai  trois,  à  cause  de  leur  intérêt 
pratique. 

Un  de  mes  anciens  collègues  d’internat, 
chirurgien  dans  l’est  de  la  France,  m’appor¬ 
tait  un  fragment  d’une  tumeur  du  dos  de  la 
langue  qu’il  venait  d’enlever  par  biopsie.  La 
langue,  envahie  par  une  masse  dure,  indo¬ 
lente,  non  ulcérée,  ayant  soudé  la  miupieuse 
Indurée  avec  les  masses  musculaires  sous-ja¬ 
centes,  ne  faisait,  pour  ainsi  parler,  aucun 
doute  :  c’était  un  cancer.  Par  précaution  ce- 


—  Syphilis  linguale  (détails), 
îrossissomenl  ;  300/1, 


La  gangue  conjonctive,  qui  a  pris  un  développement  c> 
nt,  apparaît  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux,  dilatés. 
iV  gauche,  en  bas,  un  vaisseau  lymphatique,  fort  épais,s 
nt  la  membrane  interne  a  multiplié  ses  endothéliums  d 
;on  très  apparente  (endolymphile  hyperplasique). 


pendant,  et  parce  que  le  médecin  traitant  Ivmnh 


tre  une  ablation  très  étendue, 
proposée  par  le  chirurgien , 
celui-ci.  ayant  prélevé  un  cube 
de  la  tumeur,  m’en  demandait 
l’exiimcn. 

Les  coupes  mi¬ 
croscopiques  (voy. 

(ig.  I  )  ne  laissèrent 
pas  de  le  surpren¬ 
dre  :  il  s’agissait 
d’une  tuberculose 
lyplque.  noduhii- 
re,  confluente,  in¬ 
filtrée  dans  un  dé¬ 
partement  fort 
étendu  de  la  lan¬ 
gue.  Circonstance 
des  plus  favora¬ 
bles,  la  recherche 
des  bacilles  per¬ 
mettait  d’éliminer, 
du  même  coup,  la 
syphilis  et  la  spo- 
rotrichose. 

Le  second  cas  me 
parut  plus  émou- 

acrimtée'ct 

dame  d’une  tren¬ 
taine  d’années, 
femme  d’un  méde¬ 
cin  étranger,  venait  à  Paris, 
avec  son  mari,  en  vue  d’une 
opération  proposée  par  les  mé¬ 
decins  de  son  pays  pour  une 
tumeur  ulcérée  sise  au  bord 
droit  de  la  langue.  Deux  de  mes 
collègues  l’ayant  examinée,  l’un 
concluait  au  cancer,  l'aulre  à  la 
tuberculose  plus  probable.  Sur 
cond  chirurgien,  on  pratiqua  une  biopsie  dont 
on  me  confia  l’étude.  Les  coupes  (fig.  2,  3,  4) 
montraient  que,  de  cancer,  aucune  trace, 
nulle  part,  n’était  visible. 

Les  couches  épithéliales  irritées,  proli¬ 
férées,  reposaient  sur  un  chorion  muqueux 
gorgé  d’éléments  cellulaires  parmi  lesquels 
il  était  facile  de  reconnaître  des  plasma- 
zellen  très  nombreux,  des  leucocytes  mono¬ 
cellulaires  abondants,  et,  enfin,  de  place  en 
place,  quelques  belles  cellules  géantes,  énor¬ 
mes  pour  la  plupart,  po¬ 
lymorphes,  souvent  va-  ,, 

ciiolaires  (fig.  3),  ne  con¬ 
tenant  ni  bacilles 
de  Koch,  ni  spo- 
rotrichon.  Les  tré¬ 
ponèmes  pâles  ne 
purent,  d’ailleurs, 
être  décelés  dans 
ce  tissu  enflammé, 
bourgeonnant,  dé¬ 
jà  scléreux  par  en¬ 
droits,  indemne  do 
suppuration.  Le 
squelette  élastique 
des  corps  papillai  ■ 
res  élargis  était 
disloqué,  en  voie 
d’atrophie  avan¬ 
cée.  Les  vaisseaux 
sanguins .  gorgés 
de  sang,  étaient 
perméables,  et, 
euls  quelques 


Syphilom, 


Gross 


La  mui[UPuse,  sur  les  points  < 
couches  épithéliales  éjiaissies  en 
Le  chorion  et  les  faisceaux  mui 
inflammation  nodulaire  suhaigui 
manière  très  étendue  le 


:ards  fibroïdes  surchargés  de  cellule: 


î  nodulaires  conglomérés, 
usclcs  de  la  langue. 
icment  :  40/1. 

1  elle  e.st  bien  sectionnée,  montre  ses 
.oie  de  transformation  leiicoplasique. 
mlaires  sous-jacents  sont  le  siège  d’une 
scléro- gommeuse,  qui  atrophie  d'une 
1  les  noyant  au  milieu  de  pla- 


3  du  se- 


dotbéliums  tuméfiés,  en  prolifération  mani¬ 
feste.  En  présence  de  ces  désordres  hyper¬ 
plasiques  qu’il  était  aussi  impossible  d’imputer 
il  la  tuberculose  qu’à  une  tumeur  propremeni 
dite  du  tissu  conjonclif,  je  conclus  à  l’exis¬ 
tence  d’une  glossite  syphilitique  secondaire 
ulcéreuse  et  conseillai  le  mercure.  Trois  mois 
plus  tard,  la  malade,  guérie,  venait  nous 
remercier. 

La  dernière  observalion  montre  aussi  rull 
llté  de  la  biopsie  de  la  langue  et  les  services 
cju’elle  peut  rendre.  Le  fils  d’un  médecin  de 


musculaires,  f  eltules  gèa 


Au  milieu  d'un  tissu  fibro'ide,  riche  en  fibroblastes  de  nouvelle  formation,  le: 
queli|ues  fibres  musculaires  encore  reconnaissables  se  présentent  sous  forme  :  i 
gauche,  de  faisceaux  primitifs  onduleux,  désagrégés,  gorgés  de  noyaux  de  sarco 
plasma  proliférés;  à  droite,  de  «  cellules  géantes  musculaires  »  remarquables  pa; 
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Suisse  venait  m’entretenir  de  la  situation 
rruelle  où  se  trouvait  son  père,  atteint, 
croyait-il,  d’un  volumineux  sarcome  de  la 
langue;  il  me  demandait  d’examiner  le  frag¬ 
ment  biopsié  cjue  le  chirurgien  avait,  par 
principe,  enlevé  au  préalable.  La  tumeur 
était  en  voie  d’uleération  et  notre  collègue 
avait  prélevé  son  «  cube  »  de  langue  sur  une 
partie  profondément  lésée. 

Les  coupes  flig.  5  et  6)  me  permirent  d’al- 
lirmer  ([u’il  n’existait  pas  plus  de  sarcome 
que  de  cancer.  La  muqueuse  linguale  et  les 
couches  musculeuses  voisines  étaient  le  siège 
d’une  inflammation  subaigüe  scléro-nodu- 
laire,  ayant  profondément  labouré  les  tissus 
normaux,  produit  une  atrophie  Insulaire  des 
faisceaux  musculaires  et  mis  à  nu,  en  maints 
endroits,  un  derme  fibrose,  «  ficelé  ».  Au 
milieu  des  travées  eicatricielles,  mutilantes, 
qui  dél’ormaient  l’organe  jusque  dans  sa  pro¬ 
fondeur,  se  montraient  (fig.  6)  quelques  cel¬ 
lules  géantes,  de  dimensions  très  variables, 
dont  certaines  appartenaient  à  coup  sûr  à 
des  faisceaux  musculaires  en  voie  d’atrophie 
(fig.  6).  Le  diagnostic  se  circonscrivait  et 
permettait  de  mettre  en  cause,  non  une 
«  tumeur  »  conjonctive,  encore  moins  la  tu¬ 
berculose,  mais  une  vieille  syphilis  mécon¬ 
nue.  coutumière  de  ces  désordres  scléro- 
alrophiques  de  la  langue.  J’avoue  qu’il  me 
fut  plutôt  agréalile  d’exposer  les  méfaits  du 
tréponème  au  fils  du  confrère  et  de  rassurer  le 
père  en  lui  évitant  une  redoutable  exérèse. 
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On  sait  toute  la  gravité  du  pronostic  des 
fractures  de  l’extrémité  supérieure  des  os  de 


Figure  2.  —  Epreuve  radiographique  obtenue  un  mois 
Faccident  et  expliquée  figure  1. 


la  jambe,  au  point  de  vue  fonctionnel  du 
membre,  surtout  quand  elles  sont  comminu- 
tives. 


L’énorme  épanchement  san^in  auquel 
elles  donnent  lieu  habituellement,  la  volu¬ 
mineuse  hémarthrose  du  genou  qui  survient 
à  la  faveur  de  solutions  de  continuité  qui 
font  communiquer  la  jointure  avec  le  foyer 
de  la  fracture,  le  déplacement  toujours  no¬ 
table  et  parfois  considérable  des  fragments 
brisés  les  uns  par  rapport  aux  autres,  sont 
les  trois  conséquences  immédiates  de  ces 


malheureuses.  Celles-ci  sont:  la  gangrène 
du  membre,  la  lenteur  de  consolidation,  la 
pseudarthrose,  le  cal  dlÜ'orme  ou  exubérant, 
les  raideurs  articulaires. 

La  gangrène  du  membre  ne  serait  pas  rare 
et  serait  due  à  la  violence  du  traumatisme  qui 
a  produit  la  fracture,  à  l’énorme  épanche¬ 
ment  sanguin  qui  reconnaît  pour  cause  l’ex¬ 
trême  vascularité  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  et,  dans  quelques  cas,  à  des  lésions 
soit  de  la  tibiale  antérieure,  soit  de 
^ -  la  poplitée  (Ricard  et  Demoulin  ‘). 

La  lésion  d’une  artère  importante 
favorise  la  gangrène,  mais  celle-ci  peut 
survenir  sans  elle  (Rieirel*). 

La  lenteur  de  consolidation,  signalée 
déjà  par  Laugier  “  est  telle,  qu’il  faut 
souvent  six  mois,  huit  mois  et  davan- 
tarre,  pour  obtenir  la  guérison. 

MAL  Ricard  et  Demoulin  déclarent 
qu’avaut  une  année,  il  ne  faut  pas  ici 
prononcer  le  mot  de  pseudarthrose, 
beaucoup  de  ces  fractures  nécessitant 
au  moins  ce  laps  de  temps  pour  arri¬ 
ver  à  la  solidité. 

La  pseudarthrose,  qui  reconnaîtrait 
surtout  pour  cause  l’abondance  de 
l’épanchement  sanguin  (Duplay),  est 
particulièrement  fréquente.  On  l’ob¬ 
serverait  1  lois  sur  10  et  même  1  fois 
sur  5  (Heydenreich '). 

Enfin,  les  cals  difformes  ou  exubé¬ 
rants  qui  résultent  du  défaut  de  ré¬ 
duction  des  Iragments  ou  de  leur  po- 


‘P™®  1.  Ricard  et  Demoulin.  —  «  Traité  de  chir. 

de  Duplay  et  Reclus  »,  2»  édit.,  t.  II,  p.  64.3. 

2.  Riei-tel.  —  »  Traité  de  chir.  de  Le  Dentn  cl 
i  P.  Delbel  »,  t.  II,  p.  457-458. 

:!.  Laugier.  —  In  »  Thèse  de  Fargeaud  »,  Paris,  1866, 
et  in  «  Thèse  de  Marie  »,  Paris,  1867. 

1  4.  Heydenreich.  —  Thèse  de  Paris,  1877. 


sition  vicieuse  et  gênent  le  fonctionnement 
du  genou,  les  raideurs  articulaires  qui  sur¬ 
viennent  surtout  à  la  suite  de  l’hémarthrose 
non  évacuée  et  de  la  longue  immobilisation, 
sont  aussi  des  accidents  fréquents. 

C’est  à  ces  diverses  complications,  tou¬ 
jours  possibles,  que  le  chirurgien  doit  pen¬ 
ser  au  moment  de  la  fracture,  quand  il  s’agit 
de  prendre  une  détermination  pour  le  trai¬ 
tement. 

Il  semble,  dès  lors,  qu’une  intervention 
chirurgicale  —  faite  dans  le  plus  brefdélal pos¬ 
sible  et  qui  s’eilbrcera  de  parer  :  1°  à  l’épan¬ 
chement  sanguin  et  peut-être  à  l’hémorragie 
artérielle  qui  se  fait  au  foyer  de  la  Iracture  ; 
2°  à  l’hémartlirose  qui  se  lait  si  fréquemment 
dans  le  genou,  et  3“  au  déplacement  frag¬ 
mentaire.  c’est-à-dire  aux  facteurs  essentiels 
des  complications  —  puisse  donner  un  résultat 
heureux,  surtout  si  elle  peut  favoriser  la  mo¬ 
bilisation  précoce  de  l’article. 


Nous  avons  publié  une  observation  qui 
vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 
Nous  l’avons  communiquée  à  la  Société  ana¬ 
tomique*  il  y  a  deux  ans,  mais,  le  malade  qui 
en  fait  l’objet,  ayant  été  revu  dans  ces  tout 
derniers  temps  avec  un  résultat  fonctionnel 
qui  reste  entièrement  satisfaisant,  trois  ans 
après  notre  intervention,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  la  rapporter  ici,  à  titre  documen¬ 
taire.  avec  les  enseignements  qu’elle  eom- 
porte. 

Il  s’agit  d’uu  homme  robuste.  Agé  de  cinquante- 
deux  ans,  tran.»porlé  à  la  Pitié  le  5  Novembre  1905, 
pour  un  accident  de  la  jambe  droite  qui  vient  d’avoir 

Projeté  de  sa  bicyclette,  boulevard  de  Port-Royal, 
par  le  tramway  électrique,  il  tombe  sur  le  rail  de 
celui-ci,  à  quelques  mètres  au  devant  de  la  machine. 
Le  mécanicien  du  tramway  serre  brusquement  les 
freins,  mais  la  jambe  droite  de  l’homme  n’en  est  pas 
moins  atteinte  et  sert  à  caler  le  garde-roue  d’avant 
du  tramway. 


Figure  3.  —  Epreuve  radiographii|UC  olilenue 
ÎE^unîan  après  l’accident.- 


Des  blessures  sans  importance  existent  à  la  li¬ 
gure  et  au  crAne,  mais  la  jambe  est  dangereusemen 


1.  Ai.glave.  —  /;«//.  de  la  Suc.  anal.,  1906,  Décembre 
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atteinte.  Elle  est  frappée  d’impotence  absolue  et 
présente  dans  sa  moitié  supérieure  une  tuméfaction 
énorme  avec  distension  excessive  de  la  peau  par  du 
sang  épanché.  A  sa  surface,  il  y  a  quelques  écor¬ 
chures. 

Le  genou,  comme  l’extrémité  supérieure  de  la 
jambe,  est  distendu  par  du  sang  et  a  perdu  sa  forme 
normale.  En  soulevant  doucement  la  jambe,  on  y 
trouve  une  mobilité  anormale  et  une  grosse  crépi- 


Figure  'i.  —  Aspect  du  membre,  vu  de  face 
un  an  après  l'accident. 


tation  qui  ne  laissent  pas  de  doute  sur  l’existence 
d’une  fracture  probablement  complexe. 

Le  pied  du  même  côté  est  froid,  avec  une  sensibi¬ 
lité  très  atténuée. 

Devant  l’extrôme  distension  des  téguments  et  la 
menace  d’accidents  graves  par  l’hémorragie,  une 
intervention  est  décidée  d’urgence. 

Une  incision  cutanée  est  faite,  partant  de  la  pointe 
de  la  rotule  et  suivant  le  bord  interne  du  ligament 
rotulien  et  le  bord  antérieur  du  tibia  jusqu’à  mi- 
jambe.  On  ouvre  ainsi  une  énorme  collection  de  sang 
en  partie  liquide,  en  partie  coagulé,  qui  infiltre  et  dis¬ 
sèque  les  plans  sous-cutanés  etsous-aponévrotiques  et 
se  répand  entre  les  muscles  de  la  loge  antéro-ex- 
terne  de  la  jambe,  comme  entre  les  fragments  d’une 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  os.  Le 
sang  s’écoule  surtout  en  abondance  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'espace  interosseux,  où  les  vaisseaux 
tibiaux  antérieurs  sont  lésés.  Ces  vaisseaux  sont 
pincés  et  liés. 

On  examine  ensuite  la  fracture.  On  trouve  trois 
fragments  surmontant  la  diaphyse  tibiale.  Un  pre¬ 
mier  est  formé  par  le  condyle  interne  et  se  trouve 
engrené  avec  le  fragment  diaphysaire.  Un  deuxième, 
qui  est  libre,  est  formé  par  le  condyle  externe  du 
tibia  et  se  trouve  reporté  en  haut  et  en  arrière,  der¬ 
rière  le  condyle  externe  du  lémur  :  il  a  entraîné 
avec  lui  l’extrémité  supérieure  du  péroné. 

Au-dessous  de  ce  fragment  condylien  externe,  on 
trouve  une  grande  esquille  osseuse  détachée  du  bord 
antérieur  et  delà  face  externe  de  la  diaphyse.  On  lira, 
plus  loin,  la  description  exacte  des  traits  de  fracture 
d’après  la  radiographie  (voy.  fig.  1  et  21. 

L’articulation  du  genou  se  trouve  ainsi  largemeul 
ouverte  au  niveau  de  son  plancher,  qui  est  comme 
effondré  de  bas  en  haut. 

En  présence  de  cette  lésion,  on  décide  de  faire  un 
cerclage  central  des  fragments  osseux  par  un  fil  d’ar¬ 
gent  solide.  Un  fil  d’argent  est  passé  de  bas  en  haut 
dans  le  corps  de  la  diaphyse  tibiale,  à  la  faveur 
du  trou  1  (voy.  fig.  1),  puis  dans  le  condyle  interne. 
A  ce  moment,  le  condyle  externe  est  ramené  en 
bonne  position,  puis  perforé  de  dehors  en  dedans,  de 
2  vers  1,  et  le  fil  d’argent  est  sorti  par  le  trou  2. 

On  perfore  ensuite  le  bord  antérieur  de  la  dia¬ 
physe  tibiale  de  dehors  en  dedans  pour  faire  passer 
le  fil  par  le  trou  3. 

Enfin,  la  grande  esquille  est  perforée  de  dehors  en 
dedans  au  niveau  de  son  centre,  et  le  bout  inférieur 


du  fil  est  sorti  par  le  trou  4  pour  être  noué  au  bout 
supérieur,  amsi  que  le  montre  la  figure  1,  qui  est  un 
décalque  de  la  radiographie  posi-opéraloire.  | 

Un  drain  est  ensuite  placé  immédiatement  au-des¬ 
sous  du  foyer  de  fracture,  au  côté  externe  du  tibia,  , 
entre  lui  et  la  masse  charnue  de  l’espace  interosseux.  ' 

L’aponévrose  jambière  est  reconstituée  au  catgut 
et  la  plaie  opératoire  est  refermée. 

Un  appareil  plâtré  est  appliqué,  maintenant  la 
jambe  dans  l’immobilisation  et  dans  la  rectitude. 

Les  suites  opératoires  sont  aussi  bonnes  que  pos¬ 
sible. 

Le  premier  pansement  est  fait  quarante-huit  heures 
après  l’opération,  pour  renouveler  les  matériaux  qui 
recouvrent  la  plaie  et  déboucher  le  drain  si  besoin 
est.  Le  deuxième  pansement  est  fait  quatre  jours 
après  l’intervention  et  le  drain  est  enlevé. 

A  partir  de  ce  moment,  la  plaie  est  abandonnée  à  i 
sa  réparation  naturelle  sous  un  pansement  occlusif. 

Un  mois  après  l'opération,  le  2  Décembre,  le  ma¬ 
lade  est  envoyé  à  la  radiographie  avec  son  appareil 
plâtré. 

La  radiographie  montre  avec  netteté  la  disposition 
des  traits  de  fracture  (''oy.  fig.  1  et  2)  et  la  partaite 
coaptation  des  fragments  par  le  cerclage  central. 
Elle  montre  que  la  Iracture  se  composait,  Uu  côté  du 
tibia,  de  4  fragments,  et  du  côté  du  péroné  de  2  frag¬ 
ments  avec  une  pente  esquille. 

Ou  voit  que,  pour  le  tibia,  il  existait  un  trait  de 
fracture  transversal  sui'anl  la  direction  4  c  et  un 
trait  vertical  suivant  a  le  second  coupant  le  pre¬ 
mier  presque  perjieudiculairement  au  niveau  du 
point  e.  Le  point  e  était  ainsi  comme  un  centre,  d'où 
partaient  4  rayons  séparant  les  fragments  ;  mais, 
taudis  que  le  condyle  interne  se  trouvait  embroché 
par  le  fragment  diaphysaire  en  même  temps  qu’un 
peu  reporté  en  arrière,  le  condyle  externe  supportant 
la  tète  péronière  était  libre  et  reioulé  en  haut  et  en 
arrière,  ainsi  que  la  grande  esquille  sous-jacente. 
Quant  au  trait  péronier,  il  est  à  peu  près  dans  la  con¬ 
tinuité  du  trait  transversal  du  tibia.  Comme  le  frag¬ 
ment  supérieur  du  péroné  se  trouve  un  peu  écarté  de 
l’inférieur,  nous  convenons  avec  le  malade,  au  mo¬ 
ment  de  celte  première  radiographie,  qu’une  suture 
de  cet  os  sera  faite  un  peu  plus  tard  s’il  y  a  lieu, 
L’appareil  plâtré  est  laissé  à  demeure  pendant  quatre 
mois,  c’est-à-dire  jusqu’en  Mars  1906.  Le  malade 
rentre  alors  chez  lui,  pour  y  recevoir  les  soins  de 
son  médecin.  Celui-ci  lèvera  l’appareil  plâtré  tous 
les  jours,  pour  un  massage  prolongé  avec  mouve¬ 
ments  articulaires  progressifs.  L’appareil  plâtré 
sera  remis  en  place  après  le  massage. 

Un  mois  plus  tard,  c’est-à-dire  cinq  mois  après 
l’accident,  le  malade  commençait  à  marcher. 

A  partir  de  ce  moment,  les  progrès  sont  rapides. 
Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  la 
motilité  dans  le  domaine  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  et  il  est  inutile  d’intervenir  sur  le  péroné. 

En  Juin  1906,  sept  mois  après  notre  inter¬ 
vention,  le  malade  venait  à  la  Pitié,  ayant 
repris  ses  occupations,  marchant  facilement 


Figure  fi.  —  Etendue  du  mouvement  de  flexion 
spontanée. 


et  sans  canne,  avec  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  aussi  complets,  ou  presque, 
que  normalement. 

Un  an  après  l’intervention,  en  Décembre 
1906,  nous  le  revoyions  pour  faire  exécuter 
la  radiographie  reproduite  figure  2  et  les 
photographies  3,  4,  5. 

Les  photographies  montrent  un  aspect  du 
membre  et  une  amplitude  de  mouvements 
sensiblement  normaux. 

Enfin,  le  malade,  revu  le  27  Octobre  1908, 


sur  notre  demande,  trois  ans  après  l’accident, 
présente  toujours  un  fonctionnement  du 
membre  aussi  satisfaisant  que  possible,  pour 
la  marche  et  même  l’usage  de  la  bicyclel te. 

Comptable  et  receveur,  il  marche  beaucoup 
chaque  jour  sans  gène  et  sans  douleur,  et, 
tout  dernièrement,  il  a  pu  aller  à  bicyclette 


Figure  5.  —  Aspect  du  membre,  vu  de  profil,  un  un 
.après  l’accident.  L’extension  est  complète. 


de  Paris  à  Fontainebleau,  presque  sans  fa¬ 
tigue. 

Cette  observation  montre  que  les  fractures 
comminutives  de  l’extrémité  supérieure  des 
os  de  la  jambe  peuvent  bénéficier  beaucoup 
de  l’intervention  chirurgicale  immédiate, 
celle-ci  ayant  pour  but,  nous  le  répétons, 
d’ouvrir  largement  le  foyer  de  fracture  et 
aussi  l’articulation  du  genou,  si  elle  est  inté¬ 
ressée,  de  les  débarrasser  du  sang  et  des 
caillots  sanguins  qui  y  sont  répandus,  de  faire 
l’hémostase  des  vaisseaux  lésés  s’il  en  est, 
d’examiner  la  situation  des  fragments  les  uns 
par  rapport  aux  autres,  d’éliminer  ceux  qui 
seraient  impropres  à  la  consolidation,  de 
rapprocher  les  autres  en  bonne  position  et  de 
les  y  maintenir  par  un  fil  métallique  disposé 
;  en  «  cerclage  central  »,  ce  qui  n’ofTre  pas 
de  difficulté. 

Cette  intervention,  suivie  d’une  immobili¬ 
sation  rigoureuse  de  la  jambe  et  du  genou, 
pendant  quelques  semaines,  permettra  en¬ 
suite  le  massage  et  la  mobilisation  de  l’articu¬ 
lation  du  genou,  grâce  au  fil  d’argent  qui 
maintient  les  fragments  en  contact  et  s’op¬ 
pose  .à  leur  déplacement. 

Nous  croyons,  aujourd’hui,  que  le  résultat, 
déjà  très  satisfaisant,  que  nous  avons  obtenu 
par  notre  intervention,  aurait  peut-être  per¬ 
mis  la  marche  avant  le  cinquième  mois,  si 
nous  avions  tenté  beaucoup  plus  tôt,  soit 
vers  la  sixième  semaine,  suivant  les  principes 
de  notre  maître  M.  Lucas-Champlonnière,  la 
mobilisation  de  l’articulation. 
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RÉGRESSION 

D’LfN  SARCOME  DE  LA  GENCIVE 

l'AIl  KVOLITION  FIliROMAÏRUSE 
^(JüS  L’IATLÜIÎA'CE 

lil!  IIAVOXAEMEAT  l'LTRA  PÉXKTIiAXT  DU  RADIUM 

P.'u'  DOMINICI  et  FAURE-BEAULIEU 


L’observation,  dont  nous  allons  exposer  les 
lignes  essentielles,  présente  des  particularités 


intéressantes  d’ordre  thérapeutique,  clinique, 
histologique. 

Elle  contribue  à  démontrer  que  des  tumeurs 
malignes  de  nature  conjonctive  sont,  comme  cer¬ 
taines  tumeurs  de  nature  épithéliale,  susceptibles 
de  régresser  sous  l’influence  du  rayonnement 
ultra-pénétrant  du  radium  en  changeant  de  nature. 

Dans  le  cas  en  question,  la  régression  de  la 
tumeur,  qui  était  un  sarcome  de  la  gencive,  s’est 
accompagnée  de  sa  métamorphose  en  un  néo¬ 
plasme  de  type  dilTérent,  car  le  sarcome  a  acquis, 
au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue 
histologique,  tous  les  caractères  d’un  fibrome  des- 


Figurc  2. 


tiné  lui-raéme  à  disparaître  pour  passer  à  l’état 
de  tissu  cicatriciel  simple. 

M'""  F...,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  se  présente  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  le  12  Septembre  1908,  pour  une 
tumeur  i\  la  gencive  supérieure. 

La  malade  est  exempte  de  tout  antécédent  pathologique 
digne  d’être  noté.  Sa  santé  générale  ne  s’est  pas  ressentie 
de  l’affection  locale  pour  laquelle  elle  vient  consulter. 

Celle-ci  a  fait  sa  première  apparition,  il  y  a  environ 
trois  mois,  sous  la  forme  d’une  petite  saillie  indolore,  mais 
soignant  facilement,  qui  siégeait  sur  la  gencive  supé¬ 
rieure,  exactement  au-dessus  de  la  place  autrefois  occu¬ 
pée  par  la  canine  supérieure  gauche  tombée  par  carie 
dentaire  depuis  quinze  ans  environ. 

Puis  la  lésion  s'est  progressivement  étendue  en  surface 
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et  en  saillie  sans  à-coup  ni  rémission, 
sans  douleurs  spontanées  ni  provoquées  ; 
la  malade  ne  s’en  préoccupe  qu’à  cause 
d-s  hemorrogics  parfois  abondantes  dont 
elle  est  le  siège  ;  surtout  depuis  les  der¬ 
nières  semaii'Cs  ;  presque  tous  les  matins 
elle  se  réveille  la  botiche  pleine  de  sang. 

Le  néoplasme  se  présente  sous  1  as¬ 
pect  d’une  tumeur  du  volume  d  une 
grosse  noix  saillante,  bosselée  et  comme 
feuilletée,  formée  de  lobes  à  la  fois  ag¬ 
glomérés  et  superposés  en  gradins;  la 
muqueuse  qui  la  recouvre  est  rougeâtre, 
piquetée  de  points  violets  télangiecta- 
siques ,  continue  et  légèrement  exulcérée 
en  quelques  points.  Elle  recouvre  la  por¬ 
tion  de  la  gencive  supérieure  qui  sur¬ 
monte  l’incisive  interne  droite,  les  deux 
incisives  gauches,  la  place  de  la  canine 
gauche  absente  et  la  première  molaire 
gauche.  Cela  lui  fait  une  longueur  ho¬ 
rizontale  de  h  centimètres.  Quand  on 
regarde  la  malade,  de  face  et  la  bouche 
ouverte,  l’extrémiié  inférieure  de  ces 
diverses  dents  est  seule  visible  sur  une 
longueur  de  quelques  millimètres,  car 
la  tumeur  les  voile  sur  le  reste  de  leur 
etendue.  En  haut,  le  néoplasme  remonte 
jnsqu’ô  2  centimètres  environ  au-dessus 
du  rebord  alvéolaire. 

La  consistance  en  est  h  la  fois  molle 
et  faitilement  résistante.  Il  n’y  a  pus 
d'adenopathie. 

Traitement.  —  La  malade  est  soumise 
à  un  iraitement  radiunilhérapiqne  selon 
la  méthode  du  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  de  Dominici  *. 

I  Le  dispo.-iiif  a  été  le  suivant  : 

I  On  a  employé  :  1“  Un  appareil  com¬ 
posé  d’une  toile  de  25  millimètres  de 
coté,  supportant  4  centigrammes  de  sul- 
late  de  radium,  d’activiié  500.000,  repré¬ 
sentant  1  centigramme  de  radium  pur; 

2»  Un  appareil  oylindriiiue  de  f/2  cen¬ 
timètre  de  diamètre,  de  I  cent.  1/2  de 
longueur  supportant  2  centigrammes  de 
sullate  de  radium  d’activité  ôoO.OüO, 
c’est-à-dire  5  milligrammes  de  radium 

Le  premier  appareil  était  entouré 
d’une  gaine  de  plomb  de  1  millimètre 
d'épaisseur;  l’épaisseur  de  cette  gaine 
était,  pour  le  second  appareil,  de  5/10 
de  millimètre.  Chacun  d  eux  était  recou¬ 
vert  de  papier  sur  une  épaisseur  de 
1  millimèire,  et  le  tout,  assujetti  au 
moyen  d’une  enveloppe  de  caoutchouc 
mince. 

On  a  appliqué  le  premier  appareil 
dix-huit  heures,  du  15  Septembre  au 
14  Octobre. 

Le  second  appareil,  trente  heures,  du 
14  Octobre  nu  24  Novembre. 

Puis  on  a  appliqué  à  nouveau  le  pre¬ 
mier  appareil  vingt  heures,  du  26  No¬ 
vembre  au  19  Décembre  Soit  au  total 
soixante-huit  heures  d’application,  par 


1.  Les  grandes  lignes  de  celte  méthode 
de  radiurntherapie,  indiquée  par  Domi¬ 
nici  nu  Congrès  de  médecine  de  Paris  en 
Octobre  1907,  époque  où  le  filtrage  était 
peu  pratiqué  à  l’egard  du  trniiement  des 
tumeurs  malignes,  n  ét.ait  pas  encore 

La  méthode  de  Dominici  consiste  es¬ 
sentiellement  à  filtrer  le  rayonnement 
du  radium  au  moyen  d’écrans  de  métaux 
denses  :  or  argent  ou  plomb  de  4  à  6/10 
de  millimètre  d’épaisseur. 

Ces  écran»  métalliques  arrêtent  une 
fraction  importante  des  rayons  y,  la  plus 
grande  partie  des  |3  et  la  totalité  des  a. 

Ceux  des  rayons  y  et  ^  qui  franchissent 
ces  écrans  sont  appelés,  par  Dominici, 
rayons  ultra-pénètranls.  Ils  diffèrent  par 
leur  puissance  de  pénétration,  non  seu¬ 
lement  du  reste  des  rayons  y  et  (î,  mais 
aussi  des  rayons  X,  car  ceux-ci  sont 
arrêtés,  pour  Vtmmense  majorité  d’entre 
eux,  par  les  écrans  métalliques  que 
franchissent  les  rayons  y  et  8  ultra-péné¬ 
trants  de  Dominiei. 

En  raison  de  leur  gronde  vitesse  de 
propagation,  les  y  et  les  ,8  ultra  péné- 

pour  les  tissus  normaux  que  les  rayons  y 
et  P  infrapénétrants  (ceux  qui  sont  ar¬ 
rêtés  par  les  écrans  de  métaux  denses 
de  5/10  de  millimètre  d’épaisseur) 

Ils  n’en  conservent  pas  moins  des 
propriétés  curatives  remarquables  à 
l’égard  de  certaines  tumeurs  malignes. 


E 


l'igure  .!.  —  Période  du  sarcome. 

Coupe  de  la  tumeur  pratiquée  néant  le  traitement,  et  dessinée  à  un  gros¬ 
sissement  de  97  diamètres.  ' 

L’examen  a  eu  lieu  à  la  phase  représentée  par  la  photographie  ni^  1. 

Au-dessous  de  l’épiderme  infiltré  de  leucocytes  et  imbibé  de  plasma 
(exocytose  et  exosérose  de  Sabouraud).  ù  cellules  hypertrophiées  et  plus  ou 
moins  désunies,  apparaît  un  tissu  de  sarcome  embryonnaire  qui  remplace 
le  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  la  muqueuse. 

E,  épithélium;  1,  portion  de  la  tumeur  en  voie  de  nécrose;  S,  tissu  sarco¬ 
mateux;  2,  tissu  propre  du  sarcome  constitué  par  des  plasmodes  et  des 
cellules  embryonnaires,  se  confondant,  à  ce  grossissement,  en  une  masse 
protoplasmique  plus  ou  moins  compacte  et  multinucléée  ;  3,  4  et  5,  capil- 


Figure  4.  —  Transformation  du  sarcome  en  fibrome. 

Coupe  de  la  tumeur  pratiquée  quatre-vingt-dix  jours  après  le  début  du  trai¬ 
tement,  examinée  à  un  grossissement  de  97  diamètres.  L’examen  n  été  fait  ù 
la  période  représentée  par  la  photographie  n»  2,  celle  où  le  néoplasme  n 
acquis  la  conformation  et  la  consistance  du  fibrome.  Les  altérations  inflam¬ 
matoires  de  lépithé'ium  ont  disparu  (leucocytose,  œdème,  dislocation  de 
l’epi  hélium  malpighien,  etc.).  Sous  la  couche  épithéliale  régularisée,  s’étend 
le  véritable  tissu  de  fibrome  parsemé  de  mouchetures  foncées  qui  corres¬ 
pondent  nu  reliquat  du  sarcome  primitif. 

E,  épithélium;  P,  couche  papillaire  reconstituée;  F,  tissu  du  fibrome; 
S,  reliquat  du  sarcome. 
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l'igure  5.  —  Période  du 

Coupe  de  la  tumeur  pratiquée  avant  le  traitement, 
examinée  ù  un  grossissement  de  280  diamèires,  cl  cor¬ 
respondant  à  la  phase  représentée  par  la  photographie 
n»  1. 

Au-dessous  de  l'épithélium  creusé  de  minuscules  abcès 
et  de  vésicules  où  desquament  les  cellules  épithéliales, 
apparaît  le  tissu  du  sarcome  dont  on  disiing-ue  les  plas- 
modes  et  les  capillaires  sanguins  embryonnaires. 

La  coupe  représente  la  partie  périphérique  de  la  tumeur. 
On  y  peut  suivre  en  partie  la  transformation  du  tissu 
conjonclivo-vasculaire  normal  en  tissu  sarcomateux. 

E,  épithélium;  1,  abcès  miliaire  reconnni-salde  à  l'ag¬ 
glomération  des  polynucléaires;  2,  vésicule  formée  ù  la 
fois  par  1  écartement  des  cellules  épithéliales  modifiées  et 
la  dislocation  de  celles-ci  ;  3.  une  des  masses  plasmodiales 
du  sarcome;  4,  portion  de  la  tumeur  dissociée  par  l’hé¬ 
morragie;  5,  capillaire  sanguin  embryonnaire;  6,  mince 
travée  formée  de  tissu  conjonctif  n’ayant  pas  encore  subi 
la  transformation  sarcomateuse;  7,  capillaire  sanguin 
occupant  la  frontière  du  tissu  conjonctif  normal  et  du  tissu 
sarcomateux.  Le  vaisseau  sanguin  est  réduit  à  son  endo¬ 
thélium  son  adventice  s’est  transformé  en  lis-u  de  sar¬ 
come.  c’est  fi-dire  en  un  assemblage  de  plasmodes  et  de 
cellules  embryonnaires  étoilées,  anastomosées  entre  elles 
et  remplaçant  les  faisceaux  conjonctifs  et  les  fibres  élas¬ 
tiques  résorbés;  8  et  9.  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif 
en  voie  d’hypertrophie  sarcomateuse. 


séances  d'une  durée  moyenne  de  deux 
heures  chacune. 

Au  bout  de  huit  jours,  des  modifica¬ 
tions  étaient  appréciables:  tendance  ù  la 
régression  concentrique,  augmentation  de 
la  consistance,  moindre  abondance  des 
hémorragies,  disparition  progressive  des 
lélangiectasics. 

Le  quarante-cinquième  jour  après  le 
début  du  traitement  (30  Octobre),  la  tumeur 
s’est  réduite  dans  des  portions  telles 
qu’elle  a  abandonné  la  région  do  la  pre¬ 
mière  molaire  et  de  la  canine  pour  se 
limiter  à  la  portion  surmontant  les  deux 
incisives  gauches  et  la  partie  interne  de 
l’incisive  médiane  droite. 

Parallèlement  ù  celte  régression  dans  le 
sens  horizontal,  a  évolué  une  régression 
importanle  dans  le  sens  veriical,  telle  que 
les  dents  en  inpport  avec  la  tumeur  sont 
maintenant  visibles  dans  plus  des  Irois 
quarts  de  leur  longueur. 

Le  soixanle-lrei/.ièmejourf 28 Novembre), 
la  tumeur,  de  plus  en  plus  dure,  devint 
une  sorte  de  fibrome  ù  surface  légèrement 
bossuée  etcarrelée.  striclcment  limité  fi  la 
portion  de  la  gencive  surmontant  immé¬ 
diatement  les  deux  incisives  gauches;  sa 
régression  dans  le  sens  vertical  a  fuit  de 
tels  progrès  que  les  deux  dents  sont  de¬ 
venues  libres  dans  toute  leur  longueur. 

Le  21  Décembre,  quatre-vingt-seize  jours 
après  le  début  du  traitement,  la  zone  néo¬ 
plasique  se  réduit  à  une  région  indurée, 
pâle  et  ù  peine  saillante,  haute  de  quel- 
f[ues  mildmèlres  et  surmontant  la  racine 
des  deux  incisives.  Il  n’y  a  plus  d  hémor¬ 
ragies  spontanées  et  1  écoulement  de  sang 
déterminé  par  la  biopsie  est  insignifiant 
lig.  1  et  2). 


En  résumé,  sous  l’innuence  du 
rayonnement  ultra-pénétrant,  la  tu¬ 
meur  a  subi  une  régression  concen¬ 
trique, •  elle  a  perdu  les  caractères 
apparents  du  sarcome  pour  acquérir 
la  conformation  et  la  consistance  du 
fibrome,  pendant  que  les  hémorra¬ 
gies  dont  elle  était  la  sniirce  se 
sont  taries.  Mais  l’intérêt  que  cette 
observation  présente  au  point  de 
vue  clinique  est  considérablement 
rehaussé  parlesrésultats  de  l’étude  microscopique. 

Celle-ci  démontre  que  l’évoluiion  clinique  et 
l^volution  histologique  sont  rigoureusement  ap¬ 
pariées  et  que 
le  néoplasme, 
qui  était  efTec- 
tivement  un 
sarcome,  a  ac¬ 
quis,  sous  l’in- 


Figui'e  7.  —  Période  du  fibrome. 

Coupe  de  la  tumeur  pratiquée  à  l’époque  où  celle-ci  a  acquis  en  grande 
partie  ta  conformation  et  la  consistance  du  fibrome.  80  jours  après  le  début 
du  Irnitemcnt.  Grossissement  :  800  diamètres  (phologrnphie  n»  3). 

Le  dessin  représente  une  zone  où  le  tissu  sarcomateux  reste  surtout 
localisé  aulour  d’un  vaisseau  sanguin  (V).  .Avant  le  début  de  l’évolution 
fibromateuse,  le  tissu  sarcomateux  périvasculairs  était  exclusivement 
constitué  par  des  plasmodes  et  des  cellules  embryonnaires  anastomosés 
en  un  bloc  protoplasmique  multinucléé,  enrobant  l'endothélium  vascu¬ 
laire  (voir  fig.  4).  L’évolution  fibromateuse  s’accuse  par  l’apparition  de 
faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  (/).  qui  segmentent  la  masse  proloplas- 
mique  commune  du  manchon  sarcomateux 

A  gauche  du  vaisseau  sanguin,  l’évolution  fibromateuse,  est  nettement 
accusée.  Elle  se  caractérise  :  1»  par  la  métamorphose  de  la  plus  grande 
partie  du  protoplasma,  des  plasmodes  et  des  cellules  embryonnaires  du 
sarcome  en  fibrilles  de  collagène  'G)  (fibrilles  des  faisceaux  conjonciifs)  ; 
2"  par  une  réduction  proportionnelle  du  protoplasma  des  plasmodes  et 
des  cellules  du  sarcome;  S»  par  l'atrophie  des  noyaux  qui  se  contractent, 
s’écartent  les  uns  des  autres  et  s’organisent  avec  le  reliquat  du  prolo- 
plasma  qui  continue  de  les  entourer,  en  cellules  conjonctives  fixes  eu 
fibroblasles  (E). 

Ê-  En  P,  persiste  un  bloc  protoplasmique  multinucléé  qui  est  un  plasmode 
sarcoinaleux  n’ayant  pas  encore  subi  l’évolution  fibromateuse. 


fluence  du  traitement,  la  structure  du  fibrome. 
Etude  histoeocique.  —  Des  examens  histolo- 


Figure'O.  —  Période  du  sarcome. 

Coupe  de  la  tumeur  pratiquée  avant  le  traitement,  examinée  ù  un  gros¬ 
sissement  de  800  diamètres,  et  destinée  à  en  montrer  les  caractères  cyto¬ 
logiques,  L’examen  a  été  pratiqué  ù  la  phase  représentée  par  la  photo¬ 
graphie  n»  1.  On  a  choisi  une  partie  du  sarcome  qui  présente  surtout  une 
structure  plasmodiale.  ^  f  t  1 

strùc^ture  fibreuse,  n’ayant  pas  subi  ta  métaplasie  sarcomateuse;  2  et  3, 
tissu  de  sarcome  essentiellement  formé  par  des  plasmodes,  c’est-ii-dire 
des  blocs  protoplasmiques  è  noyaux  multiples;  4.  point  où  le  plasmode 
sarcomateux  tend  ù  se  décomposer  en  cellules  embryonnaires  dont  les 
épaisses  expansions  protoplasmiques  se  perdent  dans  les  masses  adja¬ 
centes:  B,  capillaires  embryonnaires  creusés  en  plein  tissu  plasmodial. 


Figure  8.  —  Période  du  fibrome. 

'""Co^pêde  la  iunieur  pratiquée  ti  la  périodeÇoii  celle-ci!_a  siibij évolulion  ' fiibromatciise.  Dessinée 
à  un  grossisf>emonl  de  800  diamètres. 

On  a  représenté  une  portion  du  néoplasme  ayant  la  structure  du  fibrome  pur. 

Le  protoplasma  des  plîismodes  et  des  cellules  sarcomateuses  s’est  transformé  et  condensé  sous 
forme  de  faisceaux  fibreux.  Le  reliquat  des  noyaux  et  du  protoplasma  sarcomateux  s’est  mué 
en  fibrobla«*tes, 

1,  portion  du  néoplasme  dont  la  structure  est  celle  du  fibrome  adulte,  cesL-iVdire  à  texture 
fibreuse  :  cellules  espacées,  noyaux  atrophiés,  protoplasma  très  réduit;  2,  portion  du  néoplasme 
ayant  la  slruclure  du  fibrome  jeune  :  cellules  rapprochées,  noyaux  encore  volumineux,  proto- 
plasma  relativement  abondant.  _  . 

A  la  partie  supérieure  de  la  coupe  apparaît  un  vaisseau  sanguin  reduiF  a  1  endotbeluira 
■  sculpté  en  plein  tissu  fibromaleux. 
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gi(|iies  pratiqués  avant  l’intervention  thérapeu¬ 
tique  nous  ont  démontré  que  la  tumeur  était  un 
sarcome  embryonnaire  typique.  Tout  le  tissu 
conjonctivo-vasculaire  de  la  ramjueuse  était  uni¬ 
formément  transformé  en  une  masse  constituée 
de  plasraodes  et  de  cellules  conjonctives  embryon¬ 
naires,  anastomosés  en  un  réseau  continu  creusé 
de  vaisseaux  sanguins  également  embryonnaires. 

Ce  processus  néoplasique  se  compliquait  de 
quelques  manifestations  d’ordre  inflammatoire 
caractérisées  surtout  par  une  leucocytose  assez 
abondante,  l’exsudation  du  plasma  sanguin  et  la 
migration  de  leucocytes  dans  l’épithélium  mal¬ 
pighien  (exosérose  et  exocytose  de  Sabouraud), 
dont  les  cellules  hypertrophiées  étaient  en  cer¬ 
tains  points  disjointes  par  rœdôme  phlegmasique. 

Actuellement,  la  tumeur  est  devenue,  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  une  sorte  de 
fibrome  où  persistent  à  l’état  de  vestiges  des  re¬ 
liquats  du  tissu  sarcomateux  primordial. 

Mais  d’où  provient  ce  fibrome?  On  pourrait 
penser  a  priori  qu'il  procède  des  portions  de 
tissu  conjonctivo-vasculaire  qui  seraient  restées 
indemnes  de  métaplasie  sarcomateuse. 

Il  n’en  est  rien,  comme  le  démontre  une  étude 
plus  approfondie  de  l’évolution  histologique  de  la 
tumeur.  En  eti'et,  le  fibrome  est  ici  un  produit  de 
transformation  du  sarcome,  transformation  qui 
s’effectue  par  un  mécanisme  consistant  : 

1"  En  la  métamorphose  d’une  partie  du  proto¬ 
plasma  des  plasmodes  et  des  cellules  du  sarcome 
en  fibrilles  conjonctives;  2"  en  la  transformation 
du  reste  du  protoplasma  et  des  noyaux  des  élé¬ 
ments  sarcomateux  en  cellules  fixes  du  fibrome; 
.'1°  en  l’atrésie  des  vaisseaux  sanguins.  Sur  les 
coupes,  on  suit  toutes  les  phases  de  cette  évo¬ 
lution  cellulaire. 

Les  noyaux  sarcomateux,  primitivement  glo¬ 
buleux  ou  ovoïdes,  diminuent  peu  à  peu  de  vo¬ 
lume,  s'étirent  et  s’allongent  en  s’atrophiant. 

Le  protoplasma  des  plasmodes  et  des  cellules 
du  sarcome  est  remplacé  par  des  fibres  conjonc¬ 
tives  qui  en  sont  un  produit  de  transformation  et 
ne  persiste  autour  des  noyaux  que  pour  former, 
avec  ceux-ci,  des  cellules  conjonctives  fixes 
anastomotiques  adultes  (fibroblastes  adultes). 

Cette  évolution  particulière  se  manifeste  non 
seulement  dans  les  portions  intervasculaires  de 
la  tumeur,  mais  encore  au  pourtour  des  vaisseaux 
sanguins  qui  acquièrent  ainsi  la  coniormaiion  de 
capillaires  à  endothélium  plat  creusés  non  plus 
dans  un  tissu  embryonnaire,  mais  dans  un  tissu 
fibreux. 

-A 

Conclusion.  —  En  définitive,  le  rayonnement 
a  déterminé  la  métamorphose  d’un  sarcome,  tu¬ 
meur  maligne  formée  de  tissu  physiologique¬ 
ment  indifférencié,  en  un  fibrome,  tumeur  bé¬ 
nigne  constituée  par  du  tissu  conjonctif  fibreux. 
Mais  ce  fibrome  n’est-il  pas  appelé  à  persister 
et  à  s’accroître  à  son  tour,  à  la  façon  de  toute 
autre  tumeur  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  le 
néoplasme  a  été  impressionné  par  le  rayonne¬ 
ment,  de  telle  sorte  que  l’accroissement  en  est 
enrayé,  au  moins  d’une  façon  temporaire. 

Bien  plus,  tout  nous  porte  à  présumer  que  ce 
fibrome  est  destiné  à  diminuer  progressivement 
de  volume,  les  éléments  cellulaires  se  contractant 
et  s’atrophiant  de  plus  en  plus,  pendant  que  le 
calibre  de  ses  vaisseaux  se  réduira  et  que  son 
tissu  fibreux  se  condensera;  le  fibrome  deviendra 
finalement  une  plaque  fibreuse  cicatricielle  à  tex¬ 
ture  régulière,  nivelée  au  reste  de  la  muqueuse. 
Alors  sera  atteint  le  degré  ultime  du  processus 
histologique  qui  ressortit  à  ce  que  l’un  de  nous 
a  dénommé  avec  Barcat  Vaction  rvolutive  du 
rayonnement  du  radium  sur  les  tumeurs  ‘. 

Cette  observation  et  des  cas  similaires  démon¬ 


1.  Dominici  et  Bauc.vt.  —  <i  Action  du  radium  sur  le 
tissu  conjonctivo-vaaoulaire  ».  Archives  des  Maladies  du 
Cn-nr.  des  Vaisseaux  cl  du  .Vany,  Mars,  1908. 


trent  que  le  rayonnement  du  radium  détermine  j 
la  régression  de  certaines  tumeurs  malignes, 
non  seulement  en  provoquant  la  cytolyse  d’une  j 
pariie  de  leurs  éléments  néoplasiques,  mais  en 
s’attaquant  aux  principes  mêmes  du  développe¬ 
ment  de  ces  tumeurs,  c’est  à-dire  au  dérègle¬ 
ment  de  l’évolution  cellulaire,  et  nous  aurons  à 
revenir  à  maintes  reprises  sur  ce  phénomène 
d’ordre  fondamental. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Drainage  des  ventricules  cérébraux  au  moyen 
de  veines  transplantées.  —  Drainer  des  ventri¬ 
cules  du  cerveau  au  moyen  d'une  veine  prise  sur 
le  malade  et  implantée  dans  le  sinus  longitudinal 

a 


Figure  1. 

■ainage  des  ventricules  à  droite  dans  le  sinus  longitudinal  supérii 
à  gauche  dans  l'espace  sous-arachnoïdien. 


supérieur,  telle  est  l’opération  que  le  professeur 
Edwin  Payr  '  (de  Greifswald)  a  imaginée  contre 
l’hydrocéphalie  et  exécutée  dans  trois  cas.  Valant, 
par  sa  hardiesse,  le  traitement  opératoire  des 
embolies  pulmonaires,  préconisé  par  Trendelen- 
bourg  (v.  La  Presse  Médicale,  1908,  n°  92,  p.  737), 
elle  constitue  une  modification  du  drainage  ven¬ 
triculaire  classique  et  est  justifiée  par  les  recher¬ 
ches  de  Carrel  sur  les  greffes  vasculaires,  et 
par  certaines  considérations  théo¬ 
riques  que  nous  allons  indiquer  briè- 
vement. 


étaient  moins  éloignées  du  cerveau.  En  mettant 
en  communication  l’espace  sous-dure-mérien  spi¬ 
nal  avec  la  cavité  abdominale,  on  aurait  pu  con¬ 
duire  le  liquide  ventriculaire  vers  le  péritoine  : 
mais  cette  intervention  ne  viserait  que  les 
hydrocéphalies  communiquant  librement  avec 
l’espace  sous-arachnoïdien  spinal.  Restaient  donc 
les  veines  et  les  lymphatiques;  le  petit  calibre 
de  ceux-ci  s’opposant  à  une  greffe  vasculaire, 
M.  Payr  s’arrêta  à  l’idée  de  drainer  le  liquide 
ventriculaire  dans  une  veine,  notamment  dans  le 
sinus  longitudinal  supérieur,  la  voie  veineuse  la 
plus  rapprochée  des  cavités  ventriculaires  (Cg.  ;1). 

Pour  assurer  ce  drainage  permanent  dans  des 
conditions  physiologiques,  M.  Payr  pensa  à  un 
conduit  revêtu  d’un  endothélium.  Il  avait  le  choix 
entre  un  segment  d’artère  et  un  segment  de  veine. 
La  résistance  plus  grande  des  artères  en  faisait 
certainement  des  drains  phy¬ 
siologiques  de  choix.  !Mais, 
comme  ces  artères  devaient 
être  jïrises  sur  le  malade  lui- 
même,  —  M.  Payr  pense  que, 
dans  l’avenir,  les  artères 
pourront  être  prises  sur  des 
moignons  d’amputation, —  et 
que  seules  la  radiale,  la  cu¬ 
bitale,  la  tibiaie  antérieure 
pouvaient  être  utilisées  à  cet 
effet,  il  préféra  les  veines, 
notamment  la  veine  saphène 

Mais,  en  drainant  les  ven¬ 
tricules  au  moyen  d’une  veine 
greffée  sur  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  et  plongeant 
dans  la  cavité  ventriculaire, 
était-on  sûr  de  réaliser  un 
drainage  permanent?  Les  ex¬ 
périences,  faites  à  cet  effet 
sur  des  animaux,  ont  montré 
qu’un  fragment  de  veine  passé 
à  travers  le  diaphragme,  en- 
•  tre  la  plèvre  et  le  péritoine, 

ou  implanté  librement  dans 
la  cavité  péritonéale,  pleurale,  péricardique,  ne 
s’oblitère  pas  et  conserve  sa  vitalité  pendant  des 
semaines  et  des  mois. 

Ce  qui  était  encore  à  craindre,  c’était,  en 
cas  d’efforts,  le  reflux,  dans  les  ventricules,  du 
sang  du  sinus  longitudinal  supérieur.  M.  Payr 
pen.sa  qu’en  implantant  la  veine  obliquement  dans 
le  sinus  longitudinal  et  en  rétrécissant  la  veine  au 
point  de  son  implantation,  on  pouvait  s’opposer 


Le  drainage  intra-ventriculaire,  tel 
qu’on  le  pratique  aujourd’hui,  offre 
deux  inconvénients.  Si  le  liquide 
ventriculaire  est  drainé  vers  une  ca¬ 
vité  naturelle  en  communication  avec 
l’extérieur,  l’infection  des  ventricules 
est  presque  inévitable;  d’un  autre 
côté,  si  on  le  conduit  vers  le  tissu 
cellulaire  sous- cutané,  sous-aponé- 
vrotique  ou  inlermusculaire,  les  con¬ 
ditions  de  résorption  se  modifient 
quand  le  tissu  conjonctif  commence 
à  s’indurer,  si  bien  qu’à  un  moment 
le  liquide  n’est  plus  résorbé. 

M.  Payr  s’est  donc  dit  que,  pour 
éviter  ces  inconvénients,  le  liquide 
devait  être  conduit  vers  une  cavité 
naturelle  close,  offrant  une  pression  inférieure  à 
celle  qui  règne  dans  le  ventricule.  La  plèvre  et 
le  péritoine,  dont  on  connaît  le  pouvoir  de  ré¬ 
sorption,  auraient  rempli  ces  conditions  si  elles 


,  1908; 


à  ce  reflux  dans  les  cas  où  la  pression  viendrait  à 
s’élever  dans  le  sinus.  .En  outre,  les  valvules  des 
veines  devaient  agir  dans  le  même  sens  (fig.  2), 


Il  nous  est  impossible  de  suivre  M.  Payr  dans 
la  description  de  la  technique  opératoire,  ni  de 
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décrire  ici  les  instruments  dont  il  s’est  servi 
dans  les  trois  cas  qu’il  a  opérés.  Brièvement 
résumée,  cette  opération  est  conduite  de  la  façon 
suivante  ; 

On  taille  un  lambeau  ostéo-cutané  en  oméga 
(Gg.  3),  dont  la  convexité  est  tournée  du  côté  où 
sera  fait  le  drainage.  Le  lambeau  rabattu,  on 
ouvre  la  dure-mère  par  une  incision  en  U.  On 
ponctionne  alors  le  ventricule  avec  un  trocart 
gradué,  et,  suivant  les  résultats  de  cette  ponc¬ 
tion,  suivant  l’abondance  et  la  nature  du  liquide. 


U  de  ne  pas  con¬ 


on  prend  le  parti  de  continuer  o 
tinuer  l’opération. 

Dans  le  premier  cas,  on  introduit  dans  le  tro¬ 
cart  la  sonde  conductrice.  Cependant,  l’aide  excise 
une  portion  de  la  veine  saphène  interne.  Les  divi¬ 
sions  du  trocart  indiquent  la  profondeur  à  laquelle 
cet  instrument  a  pénétré,  la  longueur  de  la  por¬ 
tion  de  veine  qu’on  doit  exciser  au  bistouri.  On 
ne  doit  pas  oublier  que  la  veine,  une  fois  excisée, 
se  rétracte  et  diminue  de  longueur  de  50  à 
60  pour  100  environ. 

La  veine  excisée  (qu’en 
attendant  on  dépose  sur  de  la 
gaze  imbibée  d’une  solution 
phj'siologique  de  chlorure  de 
sodium  à  37°  et  placée  si 

TU  plaque  de  verre)  est  glissée 
I  sur  la  sonde  conductrice  dans 
le  ventricule  et  fixée,  par 
quelques  points  de  suture, 
I  contre  l’arachnoïde  et  la  pie- 
II  mère.  On  retire  la  sonde  et 
on  ouvre  le  sinus  longitudi¬ 
nal  après  en  avoir  assuré 
l’hémostase  provisoire  a 
moyen  du  compresseur  qi 
s’oppose  à  l’entrée  de  l’a: 
dans  ce  conduit  veineux.  11 
ne  reste  alors  qu’à  fixer  dans 
l’incision,  par  une  suture, 
l’extrémité  libre  de  la  veine. 
L’opération  est  terminée  par 
la  suture  de  la  dure-mère  et  du 
lambeau  ostéo-cutané  (fig.  4). 


Comme  nous  l’avons  dit, 
M.  Payr  a  fait  cette  opéra¬ 
tion  trois  fois. 

Son  premier  opéré,  un  en¬ 
fant  de  quatorze  mois,  suc¬ 
comba  au  bout  de  deux  heures. 
On  utilisa,  chez  lui,  une  veine 
prise  sur  un  paquet  variqueux 
excisé,  quelques  instants  au¬ 
paravant,  chez  un  homme  de 
cinquante-six  ans.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  que  la  veine  était  restée  per¬ 
méable  et  que  le  sinus,  vide,  paraissait  lavé. 

Le  second  opéré,  un  enfant  de  sept  mois,  a 
survécu  quatorze  jours.  On  lui  avait  implanté,  du 
côté  droit,  une  veine  prise  également  sur  un  paquet 


l'igure  4. 
Trocart  et  sonde 
conductrice. 


variqueux.  Pour  drainer  le  ventricule  gauche, 
■on  utilisa  sa  propre  veine  temporale.  Celle-ci, 
disséquée  sur  une  certaine  étendue,  fut  conduite, 


lui  fit  un  drainage  permanent  à  droite  avec  sa  pro¬ 
pre  veine  saphène  interne.  Deux  mois  plus  tard,  le 
29  Février  1908,  on  l’opéra  de  la  même  façon,  en 
drainant  son  ventricule  gauche.  L’opération  réus¬ 
sit;  l’état  de  l’enfant  s’améliora,  lorsque  le  21  Mai, 
trois  mois  après  l’intervention,  elle  fut  prise  de 
maux  de  tête,  de  vomissements,  tomba  dans  le 


l'igure  5. 

1,  veine  saphène  implantée;  2,  veine  tempornlis. 


collapsus  et  succomba  dans  le  coma  au  bout  de 
quarante-huit  heures.  L’autopsie  montra  que 
le  sinus  longitudinal  était  normal  à  tous  les  points 
de  vue  et  que  les  deux  veines  implantées  étaient 
restées  perméables. 


Tels  sont,  très  brièvement  résumés,  les  faits 
rapportés  par  M.  Payr  dans  son  mémoire.  Leur 
intérêt  est  d’autant  plus  grand  que,  d’après  cet 


Figure  4  his.  —  Compresseur  pour  le  sinus. 

à  travers  l’orifice  de  trépanation,  directement 
dans  la  cavité  ventriculaire  (6g.  5).  A  l’autopsie, 
on  trouva  la  veine  saphène  implantée  légèrement 
œdématiée,  blanchâtre,  libre  dans  tout  ce  trajet. 


Figfure  G.  —  i,  veine  implan léo. 


auteur,  le  drainage  des  ventricules  au  moyen 
d’une  veine  ou  d'une  artère  transplantée  serait 
indiqué,  non  seulement  dans  l'hydrocéphalie, 
mais  encore  dans  tous  les  cas  d’augmentation  de 
la  pression  intra-cérébrale. 

R.  Rom.me. 


sauf  à  son  extrémité  supérieure,  qui  était  par 
places  obturée.  La  veine  temporale  était  throm¬ 
bosée  et  nécrosée  à  son  extrémité  inférieure. 

La  troisième  malade,  une  fille  de  neuf  ans,  su¬ 
bit  d’abord  deux  ponctions  lombaires,  puis  une 
ponction  ventriculaire.  Le  19  Décernbre  1907,  on 
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LES 

IIÉMORRACxIES  INTESTINALES 

APRKS  UOPKRATION 

DE  RÉSECTION  DE  L’APPENDICE 

Par  M.  GUIBÉ 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  hémorragies  gastro-intestinales  à  la 
suite  des  interventions  chirurgicales  portant 
sur  l'abdomen  sont  assez  fréquentes ,  mais  il 
semble  qu’à  la  suite  des  résections  d’appen¬ 
dice,  elles  soient  relativement  rares.  Schwal- 
bach'  vient  d’en  publier,  récemment,  30  cas, 
qu’il  a  réunis  à  peu  près  exclusivement  dans 
la  littérature  française  et  allemande  ;  mais  il 
ne  serait  sans  doute  pas  difficile  d’en  augmen¬ 
ter  assez  notablement  le  nombre  en  puisant 
dans  la  littérature  anglo- américaine  :  je  cite¬ 
rai,  par  exemple,  les  17  cas  réunis  par  Wyeth  - 
et. le  cas  récent  de  Mitchell’.  Mais  tout  cela 
ne  constitue  pas  une  somme  bien  considé¬ 
rable,  eu  égard  au  nombre  énorme  d’appen¬ 
dicectomies  pratiquées  tous  les  jours. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  hémor¬ 
ragies  intestinales,  laissant  de  côté  tout  ce 
qui  a  trait  aux  hématémèses,  cette  partie  de 
la  question  ayant  été  beaucoup  plus  étudiée. 

Les  hémorragies  intestinales  qui  font  suite 
il  l’appendicectomie  peuvent  provenir  de  deux 
sources  bien  distinctes  :  ou  bien  le  sang  pro¬ 
vient  de  l’appendice  lui-même,  ou  plutôt  de 
la  plaie  qui  résulte  de  son  ablation  ;  ou  bien 
l’hémorragie  prend  sa  source  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  de  cette  plaie,  le  plus 
souvent  au  niveau  du  duodénum. 

Les  hémorragies  qui  se  font  au  niveau  du 
moignon  appendiculaire  sont  entièrement 
dues  au  chirurgien;  elles  sont  Inconséquence 
directe  de  l’acte  opératoire  et  reconnaissent 
comme  cause,  soit  une  faute  de  technique, 
soit  une  technique  défectueuse. 

Pareilles  hémorragies  sont  très  rares  en 
France,  et,  généralement,  en  Europe,  ce  qui 
tient  au  mode  opératoire  ordinairement  uti¬ 
lisé  pour  l’appendicectomie  (ligature  du  moi¬ 
gnon  avec  cautérisation  ou  écrasement.) 

Berger,  cependant,  admet  que,  dans  le  cas 
de  Walch*,  l’hémorragie  était  due  à  la  section 
du  moignon  appendiculaire  par  la  ligature 
portée  à  son  origine,  ouvrant  du  côté  de  l’in¬ 
testin  une  brèche  avant  que  le  travail  d’hé¬ 
mostase  définitive,  portant  sur  les  vaisseaux 
étreints  par  le  fil,  ait  été  complet.  Cela  me 
paraît  bien  invraisemblable,  étant  donné  la 
date  (6'  jour)  à  laquelle  apparut  l’hémorragie. 

Il  faut  noter,  toutefois,  que  certains  chirur¬ 
giens,  à  l’exemple  de  Chaput,  croient  devoir 
rejeter  ce  mode  opératoire,  pourtant  simple 
et  efficace  :  Ils  enlèvent  l’appendice  avec  son 
insertion  sur  le  cæcum,  puis  traitent  la  plaie 
intestinale  ainsi  créée  comme  toute  autre  plaie 


1.  G.  ScnwALBACH.  —  ■!  Post-operative  Magen-Darm- 
hlutungen,  speziell  nach  Appendioitisoperalionen  ».  Deut¬ 
sche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  1908,  t.  XCV,  pp.  141-157. 

2.  J.  A.  WrETH.  —  <>  The  Technic  of  Appendicectomy  ». 
The  Journal  of  the  American  medical  Association,  1907, 
vol.  XLIX,  p.  121-125  et  168-169. 

.3.  Ch.  F.  Mitchell.  —  «  Hemorrhage  from  the  Bo-n-el 
following  Appendicectomy.  »  Annals  of  Surgery,  1908, 
vol.  XLVIII,  pp.  626-632. 

4.  Walch.  —  «  Hémorragie  intestinale  grave  îi  la  suite 
d’une  opération  d’appendicite  ù  froid  ».  Bulletins  de  la 
Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1901,  t.  XXVII.  [Rapport  de  Ber¬ 
ger],  p.  374-378. 


de  l’Intestin.  Ici,  il  suffirait  d’une  faute  de 
technique  dans  la  suture  intestinale  pour  per¬ 
mettre  une  hémorragie  dans  l'intestin.  C’est 
un  fait  possible,  mais,  h  ma  connaissance,  il 
n’en  a  pas  encore  été  signalé. 

Au  contraire,  les  hémorragies  dues  à  une 
technique  défectueuse  sont  fréquentes  en  Amé¬ 
rique.  J’en  citerai  quelques  cas  ; 

Wyeth,  rapporte  dans  son  article  déjà  cité, 

«  qu’un  distingué  professeur  de  chirurgie, 
homme  de  grande  expérience  (dont  il  ne  cite 
pas  le  nom),  lui  a  dit  avoir  connu  au  moins  une 
douzaine  d’hémorragies  dont  quelques-unes 
fatales,  dans  divers  hôpitaux,  dues  à  une  tech¬ 
nique  défectueuse  d’appendicectomie  ».  11 

rapporte,  en  outre,  17  cas  d’hémorragies  in¬ 
testinales  à  la  suite  d’appendicectomie  :  Deaver 
(2  cas),  Ressert  (3  cas  avec  1  mort),  Graham, 
Lund,  Halsted  (2  cas,  dont  un  mortel),  Ni- 
cholson  (1  cas  mortel),  Laplace  (2  cas), 
Fowler  (1  cas),  Seelig  (1  cas),  Mayo  (1  cas). 
Van  Buren  Knott  (2  cas,  dont  1  mortel).  Dans 
la  discussion  qui  suivit  la  communication  de 
Wyeth  au  Congrès  de  V American  medical 
Association,  Marvel  en  rapporta  un  nouveau 
cas  et  Dawbarn  déclara  que  fréquemment  des 
hémorragies  étaient  la  conséquence  de  la 
technique  utilisée. 

Plus  récemment  encore,  .ludd  en  a  rap¬ 
porté  un  nouveau  cas’. 

*** 

L’explication  de  ces  hémorragies  est  facile 
à  donner  quand  on  connaît  cette  technique, 
utilisée  par  de  nombreux  chirurgiens  améri¬ 
cains.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

L’appendice  est  réséqué  à  sa  base,  puis  le 
moignon  est  retroussé  dans  le  cæcum  et,  par¬ 
dessus  lui,  on  ferme  le  cæcum  par  une  suture 
en  bourse  ne  comprenant  que  la  séreuse  et  la 
musculeuse.  L’hémostase  du  moignon  ainsi 
retroussé  est  différemment  pratiquée  par  les 
auteurs  :  les  uns  le  cautérisent  au  thermocau¬ 
tère  ou  le  touchent  à  l’acide  phénique; 
d’autres  le  lient;  beaucoup  en  font  l’hémos¬ 
tase  en  liant  isolément  tout  point  qui  saigne  ; 
enfin  parfois  on  en  pratique  l’écrasement. 

Murat  Willlis  %  dans  une  statistique  qu’il  a 
relevée  cette  année  en  questionnant  105  chi¬ 
rurgiens  américains,  notait  que  48  écrasent 
et  lient  le  moignon,  29  lient  sans  écraser, 
13  écrasent  sans  lier,  7  lient  ou  écrasent  sui¬ 
vant  le  cas,  4  n’écrasent  et  ne  lient  pas. 
«  Or,  dit-il,  des  hémorragies  intestinales  à  la 
suite  de  l’Invagination  d’un  moignon  non  Hé 
sont  souvent  rapportées,  et,  quoique  mon 
questionnaire  ait  été  muet  sur  ce  point,  10  ré¬ 
ponses  sur  105  en  font  mention.  Plusieurs 
opérateurs  disent  avoir  vu  des  hémorragies 
dans  la  pratique  de  leurs  collègues,  dont  plu¬ 
sieurs  terminés  par  la  mort.  »  Et  cela  n’a 
rien  qui  nous  étonne  beaucoup  quand  on 
pense  au  peu  de  soin  de  l’hémostase  que  pren¬ 
nent  certains  de  ces  chirurgiens. 

Il  ne  faudrait  d’ailleurs  pas  exagérer  la 
fréquence  .de  ces  accidents  et,  dans  plusieurs 
des  cas  rapportés  par  Wyeth,  l’hémorragie 
ne  venait  sans  doute  pas  du  moignon  appen¬ 
diculaire.  La  meilleure  preuve  en  est  le  cas 
de  Mitchell  qui,  après  une  appendicectomie 


1,  JuDD.  —  Il  Hémorragie  from  Boxvel  following  Appen¬ 
dicectomy  ».  Journal  of  the  American  medical  Association, 
1907,  vol.  XLIX,  p.  1842-1843. 

2.  Murat  Willis.  —  n  The  Treatment  of  the  Appendix 
Stump  after  Appendicectomy  ».  Annals  of  Surgery,  1908, 
vol.  XLVIII,  pp.  74-80. 


par  le  procédé  précédent,  vit  apparaître  chez 
son  opéré  tous  les  signes  d’une  hémorragie 
interne  ;  il  réopéra,  trouva  le  moignon  en  bon 
état,  le  cæcum  et  le  colon  vides,  mais  l’in¬ 
testin  grêle  rempli  de  sang.  Il  est  évident 
qu’il  fallait  chercher  une  autre,  cause  à  l’hé¬ 
morragie. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  non  plus  tomber 
dans  un  excès  contraire,  et  semblable  explica¬ 
tion  ne  saurait  convenir  h  tous  les  cas  de 
Wyeth,  puisque  la  source  de  l’hémorragie 
fut  découverte  au  niveau  du  moignon  appen¬ 
diculaire  dans  6  cas  au  moins  ;  5  fois  par  une 
réintervention,  une  fois  à  l’autopsie. 

Voici  donc  pour  un  premier  ordre  de  faits, 
d’autant  plus  malheureux  qu’ils  sont  évita¬ 
bles,  et  ce  n’est  pas  la  possibilité  de  sem¬ 
blables  complications  qui  nous  fera  changer 
le  mode  opératoire  simple  et  bénin  qu’on 
utilise  en  France  pour  adopter  celui  des  au¬ 
teurs  américains. 

Le  deuxième  groupe  d’hémorragies  intes¬ 
tinales  qui  surviennent  à  la  suite  de  l’appen¬ 
dicectomie  est  moins  net  et  moins  homogène. 

Il  s’agit  là  heureusement  de  cas  rares,  car 
nous  n’en  possédons  qu’une  dizaine.  11  est 
cependant  probable  que  cette  complication 
est  beaucoup  plus  fréquente,  mais  on  ne  s’en 
inquiète  pas,  parce  qu’elle  passe  inaperçue 
ou  qu’elle  est  souvent  sans  gravité. 

Les  hémorragies  intestinales  après  appen¬ 
dicectomie  se  voient  dans  trois  circonstances 
un  peu  particulières,  suivant  la  nature  de 
l’affection  qui  a  été  la  cause  de  l’opération, 
car  l’appendicectomie  a  pu  être  pratiquée  au 
cours  d’une  péritonite  aiguë  généralisée  ou 
localisée,  pour  une  appendicite  aiguë  sans 
participation  du  péritoine  ou  pour  une  appen¬ 
dicite  chronique  ou  refroidie  (opération  à  froid). 

Dans  les  appendicectomies  pour  appendi¬ 
cite  grave  avec  péritonite  généralisée  ou  loca¬ 
lisée,  les  hémorragies  intestinales  sont  rela¬ 
tivement  peu  fréquentes  :  elles  sout  rarement 
isolées  et  accompagnent  presque  toujours  des 
hématémèses  [yomito  negro  appendiculaire). 
Ici,  c’est  plutôt  un  des  symptômes  de  la  sep¬ 
ticémie  qu’une  complication  postopératoire  : 
l’hémorragie  se  produit  après  l’opération, 
mais  elle  eût  tout  aussi  bien  pu  apparaître 
avant  elle,  comme  le  font  souvent  les  héma¬ 
témèses. 

C’est  ainsi  que,  sur  9  cas  d’hémorragies 
gastro-intestinales  après  appendicectomie  au 
cours  de  péritonites  diffuses,  Schwalbach  ne 
note  qu’un  seul  cas  d’hémorragie  intestinale 
(Martens*);  sur  8  cas  avec  péritonite  circons¬ 
crite,  un  seul  cas  aussi  d’hémorragie  intesti¬ 
nale  (Thelemann*).  La  plupart  de  ces  cas  d’hé¬ 
morragies  gastro-intestinales  sont  des  cas 
graves  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  ;  il 
a  donc  été  facile  de  retrouver  à  l’autopsie  la 
cause  de  l’hémorragie,  qui  était  presque  tou¬ 
jours  une  ulcération  stomacale  ou  duodénale 
(Martens).  Le  cas  de  Thelemann  s’étant  ter¬ 
miné  par  la  guérison,  il  est  impossible  de 
savoir  d’où  venait  l’hémorragie. 

Si  l’hémorragie  a  suivi  de  près  l’opération, 
ce  qui  est  la  règle  dans  les  cas  graves,  l’ul¬ 
cère  n’est  pas  encore  constitué  et  on  ne 
trouve  au  niveau  de  l’estomac  que  des  ecchy¬ 
moses  ou  des  suffusions  sanguines.  Au  con- 


1.  Martens.  —  DiscusBÎon  sur  la  communication  de 
Mühsam.  —  (Voir  ci-après.) 

2.  Thelemann.  —  «  Beitrag  zu  den  postoperativen  Ma- 
gon  Darmblutungen  ».  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
1908,  t.  XCIII,  p.  80. 
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traire,  quand  l’hémorragie  est  plus  tardive, 
l’ulcère  a  eU  tout  le  temps  de  se  constituer 
(Martens  :  au  6'  jour,  hémorragie  mortelle  ; 
à  l’autopsie,  ulcère  du  duodénum  ayant  ouvert 
l’artère  pancréatico-duodénale). 

Il  est  h  noter  aussi  que  plus  l’infection  est 
aiguë,  plus  l’hémorragie  est  grave.  Quand 
l’hémorragie  apparaît  tardivement,  la  guéri¬ 
son  semble  plus  fréquente,  à  moins  que  l’ul¬ 
cération  ne  vienne  par  hasard  ouvrir  un  vais¬ 
seau  de  gros  calibre,  comme  dans  le  cas  de 
Martens. 

Dans  les  appendicectomies  pour  appendi¬ 
cite  aiguë,  mais  sans  péritonite,  les  hémor¬ 
ragies  sont  encore  rares  (1  fois  seulement 
sur  6  cas  de  Schwalbach)  ;  dans  ce  cas 
(Mühsam'),  également  mortel, il  s’agissait  d’un 
ulcère  du  duodénum  ayant  perforé  l’artère 
gastro-duodénale.  Mais,  ici  encore,  ce  sont  les 
hématémèses  qui  l’emportent  de  beaucoup  en 
l’réquence. 

C’est  surtout  dans  les  appendicites  à  froid 
que  les  hémorragies  sont  intéressantes  h  étu¬ 
dier  :  alors,  en  effet,  ce  sont  surtout  les  hémor¬ 
ragies  intestinales  qui  deviennent  fréquentes. 
Schwalbach  en  a  rassemblé  5  sur  7  cas  : 
nous  pourrons  y  ajouter  au  moins  le  cas  de 
Mitchell.  Ici,  les  hématémèses  semblent  plus 
rares,  car  elles  n’existaient  que  dans  trois 
cas. 

Notons,  en  passant,  la  plus  grande  bénignité, 
de  ces  hémorragies,  puisque  nous  n’avons 
pas  Un  seul  cas  de  mort  à  déplorer. 

On  se  trouve  en  présence  de  deux  types 
difTérents  :  dans  un  premier  type,  à  début 
précoce  (douze  heures,  Mitchell  ;  dix-huîtheu- 
res,  Judd),  on  se  trouve  exactement  devant  le 
tableau  que  donne  l’hémorragie  se  faisant  au 
niveau  d’un  moignon  appendiculaire  non  ou 
mal  lié  :  c’est  le  tableau  de  l’hémorragie 
interne,  et  le  doute  peut  exister  sur  l’origine 
des  accidents  jusqu’à  ce  que  le  sang  expulsé 
au  dehors  ne  vienne  révéler  l’origine  intesti¬ 
nale  de  l’hémorragie  interne.  Dans  le  cas 
même  de  Mitchell,  on  n’attendit  pas  ce  signe 
pour  opérer. 

Dans  un  deuxième  type,  au  contraire,  les 
hémorragies  sont  plus  tardives:  l’hémorragie 
apparaît  au  bout  de  trois  jours  (Schwalbach), 
cinq  jours  (Schwalbach),  six  jours  (Walch), 
sept  jours  (Payr).  Mais  alors  les  évacuations 
sanglantes  peuvent  durer  plusieurs  jours 
(cinq  h  sept  dans  les  deux  cas  de  Schwal¬ 
bach).  Dans  ces  deux  cas  aussi,  il  y  eut  une 
légère  élévation  de  la  température  avec  une 
faible  accélération  du  pouls. 

La  source  de  l’hémorragie  ne  saurait  être 
uniforme  dans  tous  les  cas.  Les  deux  cas  de 
Judd  et  de  Mitchell  rappellent  absolument  les 
cas  d’hémorragie  par  un  moignon  appendicu¬ 
laire  mal  lié  ;  comme  il  n’y  eut  dans  le  cas  de 
Judd  ni  autopsie,  ni  réintervention,  on  ne 
peut  savoir  où  siégeait  la  source  de  l’hémor¬ 
ragie.  Chez  le  malade  de  Mitchell,  qui  lut 
réopéré  le  soir  même,  on  ne  trouva  pas  l’ori¬ 
gine  de  l’hémorragie  au  niveau  du  moignon 
appendiculaire  ;  mais  tout  ce  qu’on  put  re¬ 
connaître,  c’est  que  le  sang  se  trouvait  dans 
l’intestin  grêle. 

Dans  les  autres  cas,  où  l’hémorragie  n’est 
apparue  qu’au  bout  de  quelques  jours,  il  faut 
sans  dotite  invoquer  le  mécanisme  des  hémor- 


1.  Mühsajii.  —  Il  Tiidlicbe  Blutung  ans  einem  Duodenal- 
geschwUr  nach  .\ppendicilisoppi'alion  ».  Deutsche  medi- 
rfn.  Wochenschr.,  liio:.  n»  al. 


ragies  gastro-intestinales  qui  suivent  les  opé¬ 
rations  abdominales  et  spécialement  colles  qui 
portent  sur  le  tube  digestif. 

Il  semble  infiniment  probable  que  la  source 
de  l’hémorragie  est  une  ulcération  intesti¬ 
nale;  mais  où  siège-t-elle  et  comment  se 
forme-t-elle? 

L’hémorragie  peut  venir  d’un  point  quel¬ 
conque  du  tube  intestinal  pour  Thelemann, 
qui  explique  sa  genèse  de  la  façon  suivante. 
Lors  de  la  ligature  de  l’appendice  et  de  son 
méso,  il  se  formerait  dans  l’artère  appendicu¬ 
laire  un  thrombus;  un  fragment  de  ce  throm¬ 
bus  serait  emporté  par  le  courant  sanguin  et 
projeté  dans  les  vaisseaux  de  l’intestin,  et 
particulièrement  dans  l’artère  iléo-colique. 
Il  en  résulterait  un  petit  territoire  de  nécrose 
et  une  ulcération  intestinale  qui,  d’ailleurs, 
guérirait  rapidement. 

Ce  mécanisme  est  à  la  rigueur  possible, 
mais  il  est  peu  probable  et  reste  encore  pure- 
rcment  hypothétique.  Le  plus  vraisemblable 
est  que  l’hémorragie  vient  de  beaucoup  plus 
haut,  probablement  du  duodénum  et  par  un 
autre  mécanisme,  savoir  :  par  l’embolie  vei¬ 
neuse  rétrograde. 

11  semble  peu  douteux  d’abord  que  ce  soit 
à  l’existence  d’une  ulcération  intestinale  et 
vraisemblablement  duodénale  que  soit  due 
l’hémorragie  intestinale;  notons,  en  effet, 
que,  dans  deux  cas  au  moins  (Martens, 
Mühsam),  où  l’hémorragie  fut  mortelle  et  où 
par  suite,  on  put  contrôler  son  origine,  on 
constata  l’existence  d’une  ulcération  du  duo¬ 
dénum  avant  perforé  une  branche  artérielle 
volumineuse. 

Rappelons  que,  dans  deux  cas,  il  y  avait 
en  outre  des  hématémèses  (Watch,  Paye). 

D’ailleurs,  dans  toute  une  série  d’autres 
cas  d’hémorragies  gastro-intestinales,  surve¬ 
nues  à  la  suite  d’une  intervention  quelconque 
sur  le  tube  digestif  (cure  radicale  de  hernie 
ou  kélotomie  pour  hernie  étranglée,  résection 
d’épiploon,  etc.),  l’autopsie  a  démontré  la 
présence  au  niveau  du  duodénum  d’un  ou 
plusieurs  ulcères  (von  Eiselsberg,  Rodman, 
Busse,  etc.).  Il  est  donc  bien  probable  qu’il 
en  est  de  même  dans  les  résections  d’ap¬ 
pendice. 

Mais  alors  la  cause  de  ces  ulcères  doit  être 
la  même  que  celle  des  ulcères  de  l’estomac 
qui  s’observent  si  fréquemment  dans  les  cir¬ 
constances  analogues.  Or,  la  pathogénie  de 
ces  ulcères  gastriques  post-opératoires  est 
aujourd’hui  bien  connue,  surtout  depuis  les 
travaux  de  von  Eiselsberg:  il  s’agit  d’ulcères 
d’origine  embolique.  H  y  a  embolie  rétro¬ 
grade  et  le  plus  souvent  septique  des  veines 
gastriques,  et,  dans  le  territoire  irrigué  par 
îa  veine  ainsi  oblitérée,  se  fait  une  nécrose 
avec  autodigestion  du  foyer  nécrosé  et  forma¬ 
tion  d’un  ulcère. 

Et  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  s’agit  là  d’une 
simple  vue  de  l’esprit,  car  de  nombreux  expé¬ 
rimentateurs,  Friedrich  et  Hoffmann,  Engel- 
hardt  et  Neck,  Sthamer,  sont  arrivés  à  re¬ 
produire  chez  les  .  animaux  les  ulcérations 
gastriques  par  manipulations  de  l’épiploon 
(cautérisation,  ligature,  excision,  etc.).  Payr 
même,  provoquant  des  embolies  artificielles 
par  injection  de  corps  étrangers  (gouttelettes 
d’huile,  etc.)  dans  les  radicules  des  veines 
épiploïques  ou  mésentériques,  retrouvait  ces 
corps  étrangers  dans  les  parois  de  l’estomac 
au  niveau  des  zones  de  nécrose. 

Or,  nous  savons  qu’au  cours  de  l’appendi¬ 


cite,  dans  les  cas  aigus  ou  subaigus,  tout  au 
moins,  il  est  constant  de  trouver  de  la  phlé- 
l)ite  des  veines  de  l’appendice  et  de  son  méso; 
il  n’est  donc  pas  difficile  d’admettre  que  ces 
veines  soient  le  point  de  départ  des  embolies. 
Quanta  l’appendicite  chronique,  les  phlébites 
sont  ici  beaucoup  plus  rares;  cependant  ces 
formes  d’appendicite  se  compliquent  si  fré¬ 
quemment  au  cours  de  leur  évolution  d’ul¬ 
cères  de  l’estomac,  que  certains  auteurs 
(Mahnert)  ont  pu  dire  que  dans  64  pour  100 
des  cas  d’ub'ères  stomacaux,  c’était  l’appen¬ 
dice  qui  était  la  cause  de  l’ulcère;  il  faudrait 
donc  admettre  qu’ici  encore  la  phlébite  est 
assez  fréquente. 

Ajoutons  que,  dans  au  moins  deux  cas,  il  y 
eut  résection  d’épiploon  (Walch  et  Payr),  et 
que,  même  dans  ce  dernier  cas,  les  veines 
épiploïques  étaient  manifestement  throm¬ 
bosées  lors  de  l'intervention. 

D’ailleurs,  dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  rien  déplus  facile  que  d’admettre  la  for¬ 
mation  d’un  thrombus  au  niveau  des  ligatures 
nécessitées  par  l’intervention  et  sa  mobilisa¬ 
tion  au  cours  des  manœuvres  opératoires. 

Le  traitement  de  cette  complication  de 
l’appendicectomie  est  malheureusement  très 
restreint.  Dans  les  cas  à  début  précoce,  après 
une  résection  à  froid,  lorsqu’on  peut  supposer 
que  la  cause  de  l’hémorragie  est  une  faute  de 
technique  (moignon  insulfisamment  lié  par 
exemple),  il  n’y  a  pas  de  doute:  il  faut  inter¬ 
venir,  ouvrir  l’abdomen  du  malade,  reviser  le 
champ  opératoire  et  assurer  l’hémostase  du 
point  qui  saigne.  Il  arrivera  parfois  qu’on  ne 
trouvera  pas  là  la  cause  de  l’hémorragie.  En 
pareil  cas,  il  n’y  a  qu’à  refermer  l’abdomen  : 
àlitchell  l’a  fait  et  son  malade  a  guéri. 

Dans  les  cas  où  l’hémorragie  est  sous  la 
dépendance  d’une  septicémie  grave,  on  se 
trouve  bien  dépourvu  de  moyens  d’action.  11 
en  est  d’ailleurs  de  même  dans  les  cas  qui 
débutent  tardivement,  à  cette  différence  près 
qu’alors  les  hémorragies  sont  beaucoup  plus 
bénignes  que  dans  le  cas  précédent.  11  y  aurait 
lieu,  dans  ces,  cas  d’essayer  d’obtenir  l’hémo¬ 
stase  avec  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  gélatinisé.  En  môme  temps,  si  la  ten¬ 
sion  sanguine  était  trop  abaissée,  on  aurait 
recours  aux  injections  de  sérum  artificiel. 

En  tout  cas,  on  n’oubliera  pas  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  malade  porteur  d'un 
ulcère  duodénal  dont  il  faudra  s’efforcer 
d’obtenir  la  cicatrisation  par  un  régime  ap¬ 
proprié. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTHANGER 
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Société  vaudoise  de  Médecine. 

19  Décembre  1908. 

Le  traitement  de  l’épilepsie*.  —  M.  Forel  a  cru 
devoir  aborder  celte  question  du  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie,  qui,  de  prime  abord,  semble  banale  et  bien 
connue,  parce  que,  dit-il,  en  réalité,  la  plupart  des 
praticiens  le  comprennent  fort  mal  et  l’appliquent 
tout  à  fait  II  de  travers  ». 

Ce  qu’il  importe  de  savoir  tout  d’abord,  c’est. que 
l’épilepsie  dite  essentielle  est  un  des  symptômes  les 
plus  fréquents  de  ce  que  M.  Forel  appelle  la  hlas- 


1.  D’après  la  cbmmunicntion  in  extenso  parue  dans  la 
Reçue  médicale  de  la  Suisse  romande  du  20  Janvier  1909. 
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tophtorie  alcoolique  (pseudo-hérédité  alcoolique), 
qu’elle  est  même  souvent  un  symptôme  direct  de 
l'alcoolisme  individuel;  d’où  première  condition  que 
doit  remplir  le  traitement  :  suppression  absolue  de 
tout  alcool  sous  quelque  forme  que  ce  soit. 

L’emploi  des  bromures  (combinaison  des  trois  bro¬ 
mures,  de  potassium,  de  sodium  et  d’ammonium  à 
parts  égales,  suivant  la  formule  de  Charcot)  constitue 
la  seconde  base  du  traitement.  Il  convient  d’ajouter 
la  déchloruration  partielle  de  l’organisme,  l’expé¬ 
rience  ayant  démontré  que,  chez  les  épileptiques 
déchlorurés,  il  fallait  employer  3  fois  moins  de 
bromure  par  jour  pour  faire  cesser  les  attaques  qu’il 
n’en  fallait  autrefois,  avant  qu’on  ne  connût  la  pratique 
de  la  déchloruration. 

Mais  la  pratique  nous  a  encore  enseigné  bien 
d’autres  détails  importants.  C’est  tout  d’abord  qu’il 
faut  donner  le  bromure  très  dilué  pour  éviter  les 
troubles  digestifs  (300  centimètres  cubes  d’eau  pour 
la  dose  journalière).  C’est  ensuite  que,  contrairement 
aux  errements  de  la  plupart  des  praticiens,  les  sels 
doivent  être  pris  absolument  à  jeun,  1  '2  heure  à 
3/4  d’heure  avant  le  repas,  de  façon  k  ce  qu’ils  pénè¬ 
trent  dans  le  sang  à  l’état  pur,  en  forte  dilution,  et  non 
sous  forme  de  combinaisons  chimiques  plus  ou  moins 
déplorables.  C’est  enfin  que  le  traitement  bromuré 
doit  durer  plusieurs  années  et  être  continué  deux  ans 
aumoins  après  la  dernière  attaque  qui  s'est  produite. 
Et  encore,  au  bout  de  ces  deux  ans,  ne  faut-il  le 
cesser  que  très  lentement,  en  diminuant  graduelle¬ 
ment  la  dose  pendant  3  ou  4  mois. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  détails  d’applica¬ 
tion  du  traitement,  voici  comment  il  faut  procéder, 
selou  M.  Forel  : 

Supposons  une  fille  de  14  ans,  forte,  bien  bâtie, 
épileptique  depuis  deux  ou  trois  ans,  ayant  des 
attaques  ordinaires,  en  moyenne  une  par  semaine 
(nocturne  ou  diurne).  On  lui  prescrira  ÛOO  ou 
1.200  grammes  de  bromure  : 

Bromure  de  potassium  ...  J 

Bromure  de  sodium . )  ââ  300  fl  400  gr. 

Bromure  d’ammonium  .  .  .  ) 
bien  pilés  et  bien  mélangés  ;  à  conserver  dans  un 
bocal  de  verre. 

On  fera  acheter  anx  parents  de  la  malade,  parfois, 
—  si  elle  a  la  raison  nécessaire  —  ù  la  malade  elle- 
même,  une  petite  balance  de  pharmacien  (en  corne) 
avec  des  poids  de  0,5,  1  et  2  grammes,  et  on  formu¬ 
lera  l’ordonnance  suivante  : 

(I  Prendre  tous  les  jours  deux  grammes  du  mélange  des 
sels  dissous  dans  trois  décilitres  d'eau,  en  trois  fois, 
chaque  tiers  3/4  d’heure  avant  le  repas  (au  saut  du  lit, 
puis  3/4  d’heure  avant  les  repas  de  midi  et  du  soir).  Pré¬ 
parer  tous  les  soirs  la  bouteille  pour  le  jour  suivant. 
Supprimer  autant  que  possible  le  sel  de  cuisine  de  l'ali¬ 
mentation,  et  donner  de  la  saveur  aux  aliments  en  les 
sucrant  (pour  quelques  mots,  en  les  poivrant). 

[Il  reste  toujours  ainsi  un  minimum  suffisant  de  NaCl 
pour  éviter  une  déchloruration  totale  qui  serait  dange- 

n  Eviter  absolument  toute  boisson  alcoolique  fabsti- 
nenoe  totale  et  h  vie).  » 

On  déclarera  d’emblée  à  la  famille  que  ce  traite¬ 
ment  devra  être  continué  avee  persistance  pendant 
deux  ans  au  moins  après  la  dernière  attaque,  etc. 

Mais  cela  ne  suffit  pas  :  il  s’agit  maintenant  de 
suivre  la  malade.  Les  réactions  aux  sels  de  brome 
varient  énormément  selon  les  individus.  Il  faut  donc 
tâtonner  selon  les  malades  et  leur  âge  pour  arriver  à 
la  dose  qui  supprime  les  attaques  sans  produire  un 
bromisme  inquiétant,  avec  hébétude  et  dénutrition. 

Dans  certains  cas,  les  attaques  cessent  subitement, 
mais  la  malade  devient  hébétée  ou  se  couvre  d’acné 
au  bout  de  quelques  semaines  ou  plus  tôt.  Dans  ces 
cas,  on  diminuera  la  dose  et  on  descendra  de  1,5  à 
1,0  gramme.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la 
malade  demeure  gaillarde  et  sans  bromisme,  mais 
les  attaques  ne  font  que  s’espacer  et  devenir  plus 
faibles.  Alors,  il  faut  déchlorurer  les  aliments  avec 
plus  de  soin  ou  porter  la  dose  de  bromure  à  2,5  â 
3  grammes  (chez  les  adultes  à  4,  parfois  même  à 
5  grammes). 

Si  le  cas  n’est  pas  trop  enraciné,  on  finit  souvent 
par  trouver  la  dose  qui  fait  entièrement  cesser  les 
attaques,  sans  produire  trop  de  bromisme,  mais  il 
faut  parfois  tâtonner  un  an  et  plus,  et  l’on  n’est  pas 
même  à  l’abri  des  rechutes.  On  sait  que  la  cessation 
subite  de  l’administration  de  brome  chez  un  épilep¬ 
tique  non  guéri  peut  provoquer  une  accumulation 
d’attaques,  un  status  epilepticus. 

La  dose  maxima  que  M.  Forel  emploie  parfois 
encore  chez  les  adultes  est  de  5  grammes  par  jour. 
Mais,  chez  les  sujets  très  sensibles,  chez  lesquels  le 


régime  est  très  scrupuleusement  suivi,  2  grammes, 
même  1  gr.  5  par  jour  peuvent  sulfire.  Chez  les 
enfants,  on  réduit  naturellement  selon  l'âge. 

M.  Forel  a  traité  ainsi  une  quarantaine  de  cas  d’épi¬ 
lepsie  ordinaire.  Plusieurs  malades,  surtout  ceux 
qui  ont  été  pris  jeunes,  sont  entièrement  guéris.  Ils 
ont  cessé  le  bromure  environ  deux  ans  après  la  der¬ 
nière  attaque  et  l’épilepsie  n’a  pas  reparu.  D’autres 
sont  en  voie  de  guérison. 

Dans  les  mauvais  cas,  on  ne  peut  arriver  à  éviter 
les  deux  récifs,  les  attaques  continuant  —  affaiblies 
—  avec  des  doses  qui  produisent  un  bromisme  désa¬ 
gréable  on  même  inquiétant.  On  a,  néanmoins,  tort 
de  trop  s’effrayer  du  bromisme.  La  démence  épilep¬ 
tique  est  bien  plus  grave  et  incurable.  M.  Forel  a 
même  vu  des  épileptiques  déments  et  hébétés  se 
réintellectualiser  partiellement,  ou  même  tout  à  fait, 
sous  l’influence  du  brome. 

L’auteur  termine  en  engageant  instamment  ses 
confrères  à  ne  pas  négliger  les  cas  d’épilepsie  et  à 
les  traiter  à  temps  d’une  façon  efficace,  c’est-à-dire 
persévérante.  Il  répète  qu’en  s’y  prenant  au  début, 
les  chances  de  guérison  sont  grandes;  que  les  cas 
négligés  finissent,  au  contraire,  par  devenir  incu¬ 
rables.  J.  D. 
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Llvedo.  —  M.  L.-M.  Bonnet  présente  un  malade 
qui  offre  sur  tout  le  tégument  des  taches  violettes 
très  irrégulières  ;  ces  taches  ne  s’accompagnent  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  ni  d’altération  dermique 
ou  épidermique.  C’est  là  un  cas  de  livedo  ou  as¬ 
phyxie  réticulaire,  ou  cyanose  réticulaire.  C’est  un 
cas  de  livedo  permanente,  très  rare,  surtout  avec 
cette  intensité  et  cette  généralisation.  Unna  en  a  pu¬ 
blié  un  cas  dans  lequel  il  trouva  des  lésions  des  pe¬ 
tits  vaisseaux  cutanés.  Le  malade  est  en  outre  por¬ 
teur  d’un  rétrécissement  mitral  n’ayant  jamais  donné 
de  symptômes  fonctionnels. 

Anémie  pernicieuse  chez  une  femme  enceinte. 
—  M.  M.  Plaucbu  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  trente  et  un  ans,  primipare,  morte  dans  son 
service  de  la  Maternité  qui  n’était  ni  syphilitique, 
ni  alcoolique,  et  n’avait  fait  aucune  maladie  infec¬ 
tieuse  récente.  Mariée  depuis  un  au,  devenue  rapi¬ 
dement  enceinte,  elle  n’accuse  rien  d’anormal  jus¬ 
qu’au  cinquième  mois;  puis  de  la  lassitude,  de  la 
dyspnée  l’obligent  à  garder  le  lit;  en  même  temps 
pâleur,  et  adiposité  générale  de  plus  en  plus  mar¬ 
quée.  Pas  d'albumine  à  l’entrée  de  la  malade;  à 
plusieurs  reprises  épistaxis  et  hémorragies  gingi¬ 
vales;  à  la  fin  du  septième  mois,  dyspnée  extrême, 
asthénie  empêchant  presque  tout  mouvement.  A  l’en¬ 
trée,  faciès  blanc  verdâtre,  muqueuses  décolorées, 
oedème  jusqu’aux  genoux.  Respiration  :  40,  quelpnes 
râles  fins,  disséminés  dans  les  bronches.  Impulsion 
cardiaque  forte,  bruits  réguliers,  rapides  :  140; 
souffles  anémiques  intenses.  Réflexes  normaux,  pas 
de  troubles  visuels.  On  n’entend  pas  les  bruits  du 
cœur  foetal.  L’examen  hématologique  et  du  fond  d’œil 
furent  empêchés  par  la  mort  rapide  de  la  malade. 

A  l’autopsie,  organes  décolorés  comme  chez  un  sujet 
mort  d’hémorragie.  'Viscères  noyés  dans  une  couche 
graisseuse  mais  sans  lésions  néoplasiques.  Aux  pou¬ 
mons  :  cicatrice  de  tuberculose  ancienne  à  un  sommet, 
petit  épanchement  dans  la  plèvre.  Rien  au  tube  di¬ 
gestif.  Foie  très  volumineux,  2  kilogrammes,  un  peu 
dur  à  la  coupe.  Rate  normale.  La  moelle  osseuse  est 
abondante  et  très  rouge.  Reins,  noyés  dans  la  graisse, 
capsule  un  peu  adhérente,  pas  de  kyste.  Cœur  droit  un 
peu  dilaté  ;  muscle  friable  et  un  peu  aminci.  Cœur  gau¬ 
che  hypertrophié;  paroi  épaisse,  friable;  pas  de  sclé¬ 
rose,  pas  de  lésion  orificielle.  Histologiquement,  on  a 
trouvé  aux  reins  une  sclérose  légère.  Au  foie,  légère 
dilatation  des  capillaires  sanguins,  et  surcharge  pig¬ 
mentaire  des  cellules  hépatiques,  maisles  cellules  sont 
bien  conservées  ;  rien  à  la  rate,  cœur  un  peu  scléreux. 

Il  s’agissait  bien  cliniquement  d’une  anémie  perni¬ 
cieuse,  survenue  chez  une  primipare,  ce  qui  est  rare, 
et  comme  cause  ou  ne  peut  invoquer  que  la  grossesse. 

Appendicite  chronique  avec  corps  étranger.  — 
M.  le  professeur  Jaboulay  fait  présenter  par  M. 
Bonnet  une  malade  de  quarante-cinq  ans,  venue  à 
l’hôpital  pour  des  douleurs  abdominales  à  peu  près 


continuelles,  datant  de  dix  ans,  avec  des  exaspérations 
caractérisées  par  des  sensations  de  pesanteur  et  de 
tiraillement  du  côté  droit,  accompagnées  de  dysuric 
et  de  troubles  digestifs  intenses,  simulant  un  embar¬ 
ras  gastrique,  constipation  opiniâtre,  céphalée  vio¬ 
lente,  nausées  et  quelquefois  vomissements.  Tous  ces 
phénomènes  cèdent  à  la  suite  d’un  lavement  purgatif. 

A  son  entrée  dans  la  clinique  on  sent  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  un  peu  profondément  une  tumé¬ 
faction  arrondie,  assez  bien  limitée  dans  la  région  do 
l’appendice,  douloureuse  au  palper.  Les  touchers  va¬ 
ginal  et  rectal  ne  donnent  rien. 

A  l’intervention,  M.  Jaboulay  trouve  dans  la  fosse 
iliaque,  très  en  arrière,  une  masse  dure,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  orange,  dont  il  isole  au  doigt 
une  anse  grêle  ;  l’appendice  est  noyé  dans  cette 
gangue  qui  l’accole  h  la  face  postérieure  du  cæcum. 
On  le  dissèque,  le  ligature,  le  résèque. 

Les  suites  opérateires  furent  simples  et  la  malade 
va  actuellement  très  bien.  Mais  ce  qui  rend  cette 
observation  intéressante  en  dehors  de  l’évolution  cli¬ 
nique  particulièrement  chronique,  et  des  caractères 
de  la  tuméfaction  bien  isolée,  simulant  la  tubercu¬ 
lose  cæcale,  c’est  la  présence  dans  l’appendice  d’un 
corps  étranger  pris  d’abord  pour  une  épine  de  ro¬ 
sier,  et  qui  pourrait  bien  être  la  moitié  supérieure 
d’un  bec  d'oiseau. 

11  Janvier  1909. 

Cataracte  chronique  à  lente  évolution.  —  M. 
Grandclément  attire  l’attention  sur  une  variété  de 
cataracte  à  évolution  très  lente  et  à  pronostic  bénin. 
Elle  est  caractérisée  par  l’existence,  dans  le  cristallin, 
d’une  série  de  points  opaques.  M.  Grandclément  a 
étudié  la  constitution  chimique  de  ces  points  et  a  vu 
qu’ils  étaient  constitués  par  des  cristaux  de  choles¬ 
térine. 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

12  Janvier  1909. 

Caractère  anatomique  de  l'infection  tubercu¬ 
leuse.  —IW.  le  profeseurArloing  rappelle  que  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  ne  se  manifeste  pas  toujours,  chez 
les  mammifères,  par  des  tubercules  macroscopiques 
dans  les  différents  viscères.  Il  a  pu  voir  notamment 
que  le  bacille  tuberculeux  en  culture  homogène,  dont 
la  nature  tuberculeuse  est  indiscutable,  ne  produit 
au  niveau  de  la  rate,  du  foie  et  du  poumon  que  des 
lésions  microscopiques,  tandis  qu'il  détermine  des 
tubercules  au  niveau  du  péritoine.  Eu  1902,  à  propos 
de  la  discussion  sur  l’identité  des  tuberculoses 
bovine  et  humaine,  M.  Arloing  a  montré,  avec  M.  le 
professeur  Poirot,  que,  avec  des  bacilles  ordinaires, 
bovins  et  humains,  on  peut  obtenir  des  lésions  aty¬ 
piques,  où  l'inflammation  tuberculeuse  n’a  pas  abouti, 
soit  à  la  formation  du  tubercule,  soit  à  l’édification 
de  la  cellule  géante;  que  des  lésions  incontestable¬ 
ment  tuberculeuses  peuvent  échapper  à  l’examen  ma¬ 
croscopique  ;  que  l’infection  doit  être  recherchée  au 
microscope  lorsqu’elle  est  disséminée  dans  les  prin¬ 
cipaux  organes  parenchymateux. 

Plus  récemment,  il  a  étudié  avec  M.  ïhévenot  les 
lésions  produites  par  des  bacilles  atténués  chez  des 
animaux.  Introduits  par  toutes  les  voies,  excepté  le 
péritoine,  chez  le  lapin,  à  doses  moyennes  ou  très 
faibles,  les  bacilles  homogènes,  bovins  et  humains, 
ne  produisent  comme  lésion  macroscopique  que  de 
l’hypertrophie  splénique.  Microscopiquement,  on 
note  des  lésions  constantes,  souvent  d’ailleurs  mi¬ 
nimes,  dans  le  foie  et  la  rate,  plus  rarement  dans  le 
poumon  et  le  rein.  Dans  le  foie,  il  s’agit  surtout 
d’amas  de  cellules  embryonnaires,  intra-  ou  périlobu¬ 
laires,  dissociant  parfois  les  travées  hépatiques,  mais 
sans  formation  nettement  folliculaire;  parfois,  dans 
les  cas  de  lésions  intenses,  on  trouve  des  cellules 
géantes,  sans  tubercules  vrais.  Dans  la  rate,  modifi¬ 
cations  encore  plus  discrètes,  réduites  à  quelques 
cellules  épithélioïdes  ou  à  quelques  cellules  géantes 
éparses  dans  les  corpuscules  de  Malpighi  ou  en 
dehors  d’eux.  Dans  le  péritoine  du  lapin,  ces  cultures 
déterminent  des  tubercules  épipléiques.  Les  lésions 
sont  à  peu  près  semblables  chez  le  cobaye.  Donc,  le 
plus  souvent,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  viscérales 
macroscopiques,  mais  seulement  des  lésions  micros¬ 
copiques  ne  présentant  pas  l’aspect  clinique  des 
léelons  tuberculeuses.  Chez  les  ruminants,  on  ne  volt 
aucune  modifications  ou  des  altérations  extrêmement 
légères  ou  douteuses.  Pourtant  ces  animaux  ont 
toutes  les  réactions  de  l’infection  tuberculeuse 
(oculo-réaotion,  séro-agglutinatlon). 

M.  Arloing  conclut  que  :  l’infection  tuberculeuse 
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n’entraîne  pas  nécessairement  l’apparition  de  tuber¬ 
cules  macroscopiques  ;  qu’elle  peut  altérer  les  or¬ 
ganes  dans  la  profondeur  sans  en  rien  laisser  paraî¬ 
tre  à  la  surface;  qu’elle  n’édiüe  pas  toujours  le  folli¬ 
cule  tuberculeux  classique  ou  meme  la  cellule  géante; 
que  les  lésions  atypiques  microscopiques  sont  pro¬ 
duites  par  des  variétés  de  bacilles  atténués,  mais 
peuvent  aussi  être  causées  par  des  bacilles  normaux: 
que  ces  lésions  ne  sont  pas  caractéristiques  de  la 
tuberculose  aviaire  ;  que  l’infection  tuberculeuse,  sans 
altérations  anatomiques  appréciables,  peut  s'accom¬ 
pagner  des  réactions  révélatrices  de  la  tuberculose. 

—  M .  le  professeur  JRenaut  dit  qu’il  a  toujours  com¬ 
battu  la  spécificité  de  la  cellule  géante.  Ce  n’est  pas 
la  cellule  géante  qui  est  caractéristique  du  processus 
tuberculeux,  mais  les  caractères  généraux  de  l'in- 
flammation. 

Société  des  Sciences  médicales. 

20  Janvier  1909. 

Syphilis  héréditaire  tardive  avec  manifestations 
ganglionnaires  et  cutanées  simulant  la  tuberculose. 
—  M.  Ch.  Laurent  présente  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  recueilli  dans  le  service  du  professeur  Nicolas, 
à  l’Antiquaille.  Il  s’agit  d’un  jeune  liomme  de  vingt 
ans,  n’ayant  pas  en  la  syphilis  et  atteint  de  lésions 
remontant  à  deux  ans,  ayant  l’allure  et  l’aspect  cli¬ 
nique  de  la  tuberculose  ganglionnaire  et  cutanée.  Ces 
lésions  sont  des  adénites  cervicales  suppurées  et  des 
ulcérations  cutanées  simulant  la  tuberculose  verru- 
queuse  aux  deux  pieds.  Pour  compléter  le  tableau,  le 
malade  est  porteur  d'une  arthrite  du  gros  orteil  avec 
élimination  de  séquestres  osseux.  Le  diagnostic  de 
tuberculose  avait  été  sans  doute  admis  sans  l’exis¬ 
tence  de  syphilides  ulcéro-tuberculeuses  disséminées. 
L’existence  de  cellules  géantes  dans  ces  formes  n’au¬ 
rait  pu  différencier  les  lésions  des  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Mais  le  traitement  mercuriel  et  ioduré  qui 
a  amélioré  sensiblement  les  lésions  en  quinze  jours 
montre  la  nature  syphilitique  non  douteuse  de  ces 
lésions. 

Néoplasme  de  l’œsophage.  —  MM.  Lesieur,  Sar- 
gnon  et  Rome  présentent  un  malade  de  soixante- 
deux  ans,  atteint  de  sténose  de  l’cesophage.  Pas  de 
passé  pathologique  antérieur,  en  particulier  pas  de 
syphilis.  La  dysphagie  a  débuté  brusquement  il  y  a 
un  mois  ;  elle  s’accompagne  de  régurgitations  avec 
sensation  d’arrêt  des  aliments  au  niveau  de  la  base 
du  cœur,  et  l’alimentation  ne  peut  être  que  liquide.  A 
l’examen,  on  trouve,  au  niveau  du  creux  sus-clavicu- 
laire  gauche,  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  très  dure,  à  peine  mobile,  qui  ne  suit  pas  les 
mouvements  du  larynx.  La  radioscopie  a  montré  que 
la  sténose  siège  à  la  base  du  cou,  le  médiastin  est 
libre,  et  le  cachet  de  bismuth  s’arrête  à  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage.  A  l’exploration  cocaïnique 
de  la  gouttière  gauche,  on  est  arrêté  à  22  centimètres 
des  arcades  dentaires;  par  la  gouttière  droite,  on 
arrive  librement  jusqu’au  cardia.  A  l’œsophagoscopie, 
on  voit  une  tumeur  saillante,  occupant  la  moitié  gau¬ 
che  de  l’œsophage,  tumeur  qui  saigne  facilement. 
Le  siège  de  cette  tumeur  répond  à  la  masse  du  creux 
sus-claviculaire  gauche,  et  il  paraît  très  probable 
qu’elle  se  continue  avec  elle.  Le  diagnostic  reste  dé¬ 
licat  ;  s’agit-il  d'une  tumeur  primitive  de  l’œsophage 
avec  propagation  aux  ganglions  sus-claviculaires  ou 
d’une  tumeur  ganglionnaire  ayant  envahi  et  détruit  la 
paroi  latérale  gauche  de  l'œsophage?  Une  interven¬ 
tion  chirurgicale  radicale  ne  saurait  être  tentée; 
mais  on  se  tiendra  prêt  à  faire  la  gastrostomie,  si 
celle-ci  devient  nécessaire. 

Cancer  de  l’estomac.  Généralisation  secondaire 
au  cerveau.  —  M.  Gardère  présente  un  estomac  et 
un  cerveau  provenant  de  l'autopsie  d’une  mal.ade  qui 
avait  présenté  depuis  un  an  et  demi  des  signes  de 
rétrécissement  spasmodique  de  l’œsophage.  Ces 
symptômes  avaient  été  la  seule  manifestation  d’un 
néoplasme  du  cardia  étendu  à  la  grande  coui-bure.  11 
y  a  trois  mois,  elle  présenta  brusquement  les  signes 
d’une  hémiplégie  gauche  flasque  du  type  cérébral,  et 
mourut  à  la  suite  d’une  pleurésie  purulente  gauche. 
L’examen  du  fond  de  l’œil  avait  dénoté  un  peu 
d’œdème  papillaire  à  droite.  L’antopsie  montra  un 
gros  néoplasme  végétant  du  cardia  avec  infiltration 
totale  des  tuniques  gastriques,  adhérences  au  pou¬ 
mon  et  au  diaphragme.  Au  niveau  du  cerveau,  on 
trouva  un  noyau  secondaire, de  la  grosseur  d’un  mar¬ 
ron,  de  situation  très  nettement  sous-corticale,  recou¬ 
vert  par  1  centimètre  environ  de  snbstance  céré¬ 


brale.  Il  répondait  à  la  partie  postérieure  de  la  l’®  et 
2»  circonvolutions  frontales  ;  son  extrémité  la  plus 
postérieure  intéressait  la  partie  supérieure  de  la 
frontale  ascendante.  De  plus,  cette  tumeur  était  faci¬ 
lement  énncléable,  n’affectant  avec  le  tissu  cérébral 
aucun  rapport  de  pénétration.  L’examen  histologique 
a  montré  que  la  tumeur  gastrique  et  le  noyau  céré¬ 
bral  étaient  de  même  nature. 

Plusieurs  points  sont  à  noter  dans  cette  observa¬ 
tion  ;  d’une  part,  la  difficulté  du  diagnostic  clinique 
du  néoplasme;  en  second  lieu,  la  rareté  d’une  pa¬ 
reille  généralisation.  Enfin,  cette  tumeur  qui  parais¬ 
sait  développée  en  plein  centre  ovale,  aux  dépens  du 
tissu  cérébral,  est,  en  réalité,  d’après  l'auteur,  une 
généralisation  pie-mérienne  qui  a  refoulé  et  non  eu- 

M.  Beutter. 
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A  propos  de  l’érythème  noueux  expérimental  par 
intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  confirme  les  faits  rapportés  récem¬ 
ment  par  MM.  Chauffard  et  J.  Troisier.  Cette  réaction 
reproduit  souvent  l’élément  caractéristique  de  l’éry¬ 
thème  noueux,  et  cela  d’autant  plus  facilement, 
semble-t-il,  que  les  sujets  sont  plus  résistants.  Si  la 
très  grande  délicatesse  de  cette  reaction  la  rend 
trop  fréquemment  positive  pour  avoir  un  intérêt 
utile  dans  la  sélection  des  adultes,  elle  prend,  par 
contre,  une  grande  valeur  quand  elle  est  négative. 
En  effet,  à  moins  d’exceptions  signalées  par  M.  Hu- 
tinel  chez  les  morbilleux  et  les  vaccinés,  la  réaction 
négative  paraît  indiquer  l’absence  de  tuberculose 
chez  les  sujets  non  cliniquement  tuberculeux,  et,  chez 
les  tuberculeux  avérés,  elle  est  du  plus  fêcheux 
pronostic. 

Tétanos  traité  par  le  sulfate  de  magnésie  en 
Injection  intra-rachidienne.  —  M.  Debré  rapporte 
l’observation  d’une  fillette  de  huit  ans,  atteinte  de 
tétanos  aigu  grave, chez  laquelle  ilpratiqua  une  injec¬ 
tion  intra-rachidienne  d’une  solution  de  sulfate  de 
magnésie  :  elle  fut  suivie  d’une  sédation  manifeste 
des  symptômes  pendant  trente  heures,  puis  des  acci¬ 
dents  suraigus  survinrent  qui  entraînèrent  la  mort. 
Même  si  la  sédation  persiste,  il  faut  donc  renouveler 
l’injection  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  mort 
pouvant  survenir  sans  que  les  contractures  réappa¬ 
raissent. 

Pouls  lent  permanent  avec  lésion  du  faisceau  de 
His.  —  MM.  Souques  et  H.  Cbéné  communiquent 
une  observation  de  syndrome  de  Stokes-Adams 
caractérisé  par  de  rares  attaques  syncopales  et  épi¬ 
leptiformes  et  par  une  bradycardie  prononcée,  à  la 
fois  permanente,  régulière  et  invariable.  Les  tracés 
des  jugulaires  et  de  la  radiale  révèlent  l’existence 
d’un  Herz-Block  partiel.  Quatre  à  cinq  ans  après  la 
première  constatation  de  ce  syndrome,  le  malade,  âgé 
de  soixante-sept  ans,  mourut  subitement  dans  une 
syncope. 

A  l’autopsie,  la  seule  lésion  visible  était  un  foyer 
(ibro-calcaire,  situé  dans  la  cloison  médiane  du  cœur, 
immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  d’insertion  du 
segment  postérieur  de  la  grande  valve  de  la  mitrale. 
Ce  foyer  occupe  la  partie  inter-auriculo-ventriculaire 
de  la  cloison,  et  l’extrémité  supérieure  du  septum 
musculaire  inter-ventriculaire,  autrement  dit,_le  pas¬ 
sage  du  faisceau  communicant  de  His. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie 
myocardique  du  pouls  lent  permanent  par  destruc¬ 
tion  du  faisceau  communicant. 

Symphyse  cardiaque  ;  syndrome  surréno- vascu¬ 
laire  ;  anévrisme  du  cœur.  —  MM.  O.  Josué  et 
H.  Paillard  rapportent  l’observation  d’un  malade  de 
soixante-quatre  ans,  mort  de  broncho-pneumonie 
pneumococcique,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva 
une  série  de  lésions  complexes  dont  il  est  intéressant 
d’établir  la  filiation  :  très  gros  cœur  avec  symphyse 
cardiaque  étendue;  anévrisme  du  cœur  (à  la  pointe, 
dans  le  ventricule  gauche);  oblitération  de  la  coro¬ 
naire  antérieure  ;  alhérome  aortique  ;  hyperplasie 
énorme  des  surrénales.  Les  reins  présentent,  au  con¬ 
traire,  un  minimum  de  lésions  scléreuses. 

Donc,  chez  ce  malade  artério-scléreux,  il  y  a  une 
dissociation  des  plus  nettes  entre  les  lésions  car¬ 
diaques  et  les  lésions  rénales,  etl’on  peut  soupçonner 


que  la  subordination  chronologique  des  accidents  a 
été  la  suivante  : 

La  symphyse  a  déterminé  l’hypertrophie  cardiaque. 
Celle-ci,  à  son  tour,  a  suscité  l’hyperplasie  des 
surrénales,  la  sécrétion  interne  de  ces  glandes  ser¬ 
vant  à  maintenir  le  tonus  du  système  cardio-vascu¬ 
laire.  Mais  l’adrénaline,  sécrétée  en  trop  grande 
quantité,  a  provoqué  des  lésions  artério-scléreuses 
de  l'aorte  et  de  ses  branches,  en  particulier  de  la 
coronaire  antérieure.  Cette  dernière  s’est  oblitérée  et 
l’anévrisme  du  cœur  a  été  la  conséquence  de  l’isché¬ 
mie  du  territoire  myocardique  correspondant. 

Cette  observation  constitue  un  curieux  exemple  de 
syndrome  surréno-yasculaire. 

Ictère  grave  streptococcique.  Formule  hématolo¬ 
gique  des  ictères  hémolytiques  avec  réaction  gra¬ 
nuleuse  retardée.  —  M.  Sacquépée  (’Val-de- Grèce) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  présenta,  au 
cours  d’un  phlegmon  diffus  de  la  cuisse,  le  syndrome 
de  l’ictère  grave,  dont  il  guérit,  du  reste.  On  trouva 
dans  la  lésion  locale  et  dans  la  circulation  générale, 
le  streptocoque. 

La  formule  hématologique  était  celle  des  ictères 
hémolytiques  acquis  ;  anémie  prononcée,  poussée 
d’hématies  granuleuses,  hypo-résistance  globulaire, 
surtout  en  l’absence  du  plasma.  La  nature  de  l’ictère 
(acholurique)  et  la  splénomégalie  concordaient  d’ail¬ 
leurs  avec  les  résultats  hématologiques.  Le  malade 
fut  observé  assez  tôt  pour  qu’on  ait  pu  constater  une 
formule  sanguine,  à  peu  près  normale  à  tous  points 
de  vue  ;  il  fut  suivi  assez  longtemps  pour  qu’on  ait 
pu  voir  disparaître,  ou  tout  au  moins  rétrocéder,  les 
anomalies  hématologiques  constatées  au  cours  de  la 
maladie.  D’autre  part,  il  est  intéressant  de  signaler 
que  la  poussée  d’hématies  granuleuses  n’apparut  que 
tardivement,  bien  que  l’anémie  se  soit  montrée  très 
hâtivement.  Comme  il  existait  une  leucocytose  très 
intense  qui  commença  à  décliner  au  moment  où  les 
hématies  granuleuses  commençaient  à  se  multiplier, 
on  peut  supposer  que  l’accroissement  de  ces  der¬ 
nières  s’est  trouvé  entravé  par  la  leucocytose,  leu¬ 
cocytes  et  hématies  granuleuses  étant  également  en¬ 
gendrés  par  les  mêmes  tissus,  les  organes  hémato¬ 
poïétiques. 

Pronostic  de  la  scarlatine  compliquée  de  rou¬ 
geole.  —  M.  Gouget  a  réuni  é07  cas  de  rougole  post¬ 
scarlatineuse,  dont  la  mortalité  a  été  du  tiers  exacte¬ 
ment.  La  bronchopneumonie  est  la  grande  cause  de 
la  mort  et  sa  fréquence  est  attribuée  à  la  facilité 
avec  laquelle  se  réalise  l’auto-infection  descendante 
grûce  il  l’infection  du  milieu  bucco-pharyngé. 

M.  Gouget,  cependant,  ayant  eu,  dans  son  Pavillon 
d’enfants  scarlatineux,  39  cas  intérieurs  de  rougeole, 
les  a  tous  vus  guérir  et  n’a  pas  observé  une  seule 
bronchopneumonie.  Pourtant  9  de  ces  malades  n’a¬ 
vaient  pas  plus  de  deux  ans  et  23  étaient  encore  sous 
le  coup  de  diverses  complications  de  la  scarlatine, 
dont  10  angines  pseudo-membraneuses  ou  ulcéreuses, 
quand  la  rougeole  a  éclaté  ;  ce  qui  montre  quelle  fai¬ 
ble  part  doit  revenir  à  l’auto-infection  descendante, 
dans  la  pathogénie  de  la  broncho pneumonie  morbil- 
leuse.  M.  Gouget  attribue  ces  heureux  résultats  aux 
bonnes  conditions  hygiéniques  de  l’hôpital,  à  l’anti¬ 
sepsie,  et  surtout  à  l’isolement  précoce  (grâce  au 
signe  de  Koplick)  et  individuel  des  malades. 

_  M.  Louis  Martin  a  pratiqué  à  l’hôpital  Pasteur 

l’isolement  individuel,  et,  sur  8.000  malades  traités, 
il  n’a  observé  qu’un  seul  cas  de  contagion  intérieure. 
L’isolement  individuel  est  bien  supérieur  à  l’isole¬ 
ment  par  salles.  La  mortalité  des  rougeoleux  à  l’hô¬ 
pital  Pasteur  a  été  extrêmement  faible  ;  4  pour  100. 
Cette  statistique  porte  sur  700  cas  de  rougeole.  Deux 
cents  enfants  au-dessous  de  deux  ans  ont  donné  une 
mortalité  de  10  pour  100,  de  deux  à  dix  ans  la  mor¬ 
talité  fut  de  moins  de  2  pour  100,  et,  chez  les  adultes, 
de  2  pour  100.  C’est  surtout  pour  la  rougeole  que 
l'isolement  individuel  donne  de  bons  résultats. 

_ M.  Dufour  a  pratiqué  aussi  l’isolement  indivi¬ 
duel  dans  la  rougeole  ;  il  n’a  eu  que  très  peu  de  cas 
de  contagion  intérienre.  11  attribue  aussi  ce  résultat 
aux  soins  hygiéniques  pris  par  le  personnel,  aux  fré¬ 
quents  lavages  des  mains.  La  statistique  fut  très 
bonne.  Sur  un  grand  nombre  d’adultes  traités  il  ii’eii 
a  vu  mourir  qu’un  de  sa  rougeole  ;  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  la  mortalité  fut  de  12  pour  100. 

_ chantemesse  fait  remarquer  qu’il  faut  te¬ 
nir  compte,  dans  ces  appréciations,  du  nombre  de 
personnes  entrant  en  contact  avec  les  malades.  D’au¬ 
tre  part,  si,  dans  la  rougeole,  il  n’y  a  pas  besoin  d’aé¬ 
ration,  au  contraire,  dans  d’autres  infections,  l’aéra¬ 
tion  est  utile  et,  à  ce  point  de  vue,  dans  la  fièvre 
typhoïde  par  exemple,  les  grandes  salles  sont  sou- 
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vent  préférables  aux  petites  salles  d’isolement  qui,  à 
l’hôpital,  sont  forcément  exiguës. 

—  M.  Martin  insiste,  lui  aussi,  sur  la  nécessilt- 
des  soins  hygiéniques  pris  par  le  personnel. 

—  MM.  Rist  et  Ravaux  préconisent  le  port  de 
gants  eu  caoutchouc  permettant  une  asepsie  rigou¬ 
reuse  et  de  fréquents  lavages. 

—  M.  Lemoine  (Yal-de-Grâce)  ne  croit  guère  à  la 
contagion  par  des  tiers,  à  condition,  bien  entendu, 
qu’ils  prennent  les  soins  hygiéniques  nécessaires. 

L.  Boidin. 


SOCIËTË  DE  BIOLOGIE 

31  Janvier  1909. 

Lésions  produites  par  la  chloroformo-bacllllne 
d’Auclalr  Inoculée  dans  la  cavité  pleurale.  —  M. 
D.  Courcoux.  Suivant  les  doses  inoculées  dans  la 
plèvre,  on  peut  obtenir  des  lésions  primitivement 
exsudatives  ou  plastiques.  La  réaction  exsudative  est 
toujours  de  courte  durée;  en  cinq  ou  six  jours  elle 
disparaît,  mais  on  assiste  à  l’organisation  rapide  de 
néo-membranes ,  avec  adhérences  qui  deviennent 
fibreuses,  et  on  obtient  ainsi  une  pleurésie  sèche 
plastique,  avec  épaississement  parfois  considérable 
des  feuillets  pleuraux  et  symphyse.  Par  des  inocula¬ 
tions  successives  à  7  jours  d’intervalle,  l’animal  étant 
sacrifié  6  jours  après  la  seconde  inoculation,  on  a  pu 
constater  l’existence  d’une  pleurésie  cloisonnée  à 
loges  fermées,  contenant  encore  du  liquide.  Les  lé¬ 
sions  histologiques,  après  une  phase  de  réaction 
endothéliale  banale  et  de  courte  durée,  sont  ca¬ 
ractérisées  par  la  formation  d’une  néo-membrane 
et  d’adhérences  composées  exclusivement  par  des 
cellules  rameuses,  qui,  superposées  en  couches  paral¬ 
lèles,  s’organisent  en  un  tissu  fibro-conjontif  très  vas¬ 
cularisé  dans  lequel  on  rencontre  des  amas  em¬ 
bryonnaires  mononucléés  ;  au-dessus  de  la  lame  élas¬ 
tique  pleurale  qui  est  intacte  on  voit  parfois  quelques 
cellules  géantes. 

Le  tannage  bichromate  pour  la  recherche  du  gly¬ 
cogène  hépatique.  —  MM.  Noël  Fiessinger  pro¬ 
pose,  pour  la  recherche  du  glycogène  dans  les  cel¬ 
lules  hépatiques ,  le  tannage  bichromate  avant 
inclusion.  Les  pièces  seront  fixées  quarante-huit 
heures  à  l’alcool  à  95”,  plongées  une  heure  dans  une 
solution  de  tannin  à  10  pour  100  puis,  après  un  court 
lavage  à  l’eau,  portées  dans  une  solution  de  bichro¬ 
mate  de  potasse  à  2  pour  100.  Le  glycogène  ainsi 
fixé  ne  dissout  plus  dans  l’eau  ;  on  peut  inclure, 
couper,  colorer  dans  la  safranine  anilinée  et  diffé¬ 
rencier  dans  l’alcool  à  95".  Les  coupes  peuvent  être 
conservées  après  montage  dans  le  baume  du  Canada. 
Le  glycogène  apparaît  dans  les  cellules  sous  la 
forme  de  boulet  fortement  coloré  en  rouge  vif,  le 
noyau  et  le  cytoplasme  restant  jaune  clair.  Cette 
technique  peut  rendre  d'importants  services  en  his¬ 
tochimie. 

La  réaction  des  lipoïdes  dans  la  piroplasmose  ca¬ 
nine.  —  MM.  C.  Levaditi  et  L.  Nattan-Larrier. 
Le  Piroplasina  canis,  parasite  intra-globulaire,  dé¬ 
termine,  comme  le  trypanosome,  parasite  extra-globu¬ 
laire,  des  modifications  du  sérum,  appréciables  par 
le  procédé  de  la  fixation  du  complément.  Le  sérum 
des  chiens  infectés  devient  précipitable  par  les 
extraits  d’organes  riches  en  lipoïdes  et  fi.xe  le  com¬ 
plément,  dès  qu’il  se  trouve  en  présence  de  cos 
lipoïdes.  Cette  réaction  n’est  pas  due  à  l’intervention 
d’un  antigène  et  d’un  anticorps  spécifique,  mais  ré¬ 
sulte  d’un  simple  phénomène  de  précipitation  exagéré 
identique  h  celui  que  l’on  rencontre  dans  les  trypano¬ 
somiases  expérimentales  de  la  lèpre  et  la  syphilis. 

Influence  des  vents  et  des  déplacements  rapides 
sur  les  dépenses  de  l’organisme.  —  M.  Maurel 
résume  l’influence  des  vents  sur  les  cobayes,  à  la 
vitesse  de  12  kilomètres  à  l’heure  ;  et  il  arrive  à  ces 
conclusions  : 

1“  Que  les  vents,  sur  cet  animal,  augmentent  ses 
dépenses  d’un  sixième  environ  ; 

2"  Mais  que  l’appétit  est  en  même  temps  assez 
excité  sous  la  même  influence  pour  que  le  surcroît 
d’aliments  qu’il  prend  dépasse  celui  de  ses  dé¬ 
penses,  si  bien  que  sa  croissance,  non  seulement 
n’est  pas  gênée  mais  même  qu’elle  peut  être  favo- 

3"  En  faisant  une  application  de  ces  résultats, 
l’auteur  estime  que  c’est  peut-être  ainsi  qu’il  fau¬ 
drait  expliquer,  au  moins  en  partie,  pour  les  enfants, 
le  bénéfice  de  la  vie  au  grand  air  qui  comporte  les 
vents  modérés. 


Sur  la  composition  d’un  liquide  d’hydrosalpinx. 
—  MM.  A.  Richaud  et  Bidot  ont  trouvé  dans  ce 
liquide  une  quantité  relativement  élevée  de  cholesté¬ 
rine.  Il  contenait  aussi  une  pseudo-mucine  qui  a  été 
considérée  jusqu’ici  comme  caractéristique  des  liqui¬ 
des  ovariens  proprement  dits. 

De  l’action  des  alcalo'ides  de  l’opium  sur  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  sensitives  cutanées.  —  M. 
Akil  Ufonkbtar  est  arrivé  à  mettre  en  évidence  chez 
l’animal  l’action  anesthésique  locale  des  alcaloïdes 
de  l’opium.  A  cet  égard,  les  effets  de  la  morphine 
seraient  surpassés  par  ceux  de  la  codéine,  de  la  dio- 
nine,  de  l’héroïne  et  de  la  thébaïne. 

P.  Halbeon. 


SOCIËTË  ANATOMIQUE 

29  Janvier  1909. 

Appendice  et  entérocolite.  —  M.  Péraire  commu¬ 
nique  un  cas  de  colite  pseudo-membraneuse  guérie 
après  appendicectomie. 

—  M.  Brault  ne  croit  pas  que  l’on  puisse,  dans 
tous  les  cas  de  colite,  compter  sur  une  aussi  heu¬ 
reuse  évolution  après  l’appendicectomie. 

—  M.  Letulle  rappelle  les  guérisons  obtenues 
après  diverses  interventions  opératoires  :  résection 
d’adhérences  épiplo’ïques,  etc. 

Ascite  laiteuse.  —  M.  Michaux  présente  un  cancer 
primitif  de  l’estomac  s’étant  propagé  au  mésentère, 
avec  intégrité  du  péritoine,  et  s’étant  traduit  par  une 
ascite  chyleuse.  Les  coupes  montrent  l’analogie  de  la 
tumeur  gastrique  avec  les  linites  plastiques  cancé- 

Linite  plastique.  —  M.  Lorrain  apporte  un  cas 
de  linite  limitée  au  pylore.  Il  s’agit  très  nettement  de 
cancer. 

Cancer  de  l’œsophage  ;  ouverture  dans  la  bronche. 

—  MM.  Roy  et  Périer  présentent  un  cancer  de 
l’œsophage,  ouvert  dans  la  bronche  gauche,  intéres¬ 
sant  en  ce  que  l’on  put  faire,  pendant  la  vie,  le  dia¬ 
gnostic  de  fistule  œsophago-trachéale  ou  bronchique 
grâce  à  ce  symptôme  :  déglutition  des  liquides  suivie 
immédiatement  de  quintes  de  toux  violentes  rame¬ 
nant  le  liquide  dégluti  mélangé  de  mucosités. 

Anomalie  cardiaque.  —  MM.  Gandy  et  Brulé 
communiquent  un  cas  de  lésions  congénitales  mul¬ 
tiples  du  cœur  :  rétrécissement  sous-pulmonaire  et 
insuffisance  sigmoïdienne  pulmonaire;  communication 
interventriculaire  et  inocclusion  du  trou  de  Botal  ; 
rétrécissement  aortique.  La  pièce  provient  d’un  sujet 
de  dix-huit  ans. 

—  M.  Letulle  souligne  l’intérêt  de  cette  pièce  et 
rappelle  l’origine  hérédo-syphilitique  fréquente  de 
ces  malformations  cardiaques. 

Sarcome  épithélioïde  du  genou.  —  MM.  Rouget 
et  Masson  montrent  des  coupes  d’une  récidive  sous- 
cutanée  d’une  tumeur  du  genou.  Il  s’agit  d’une  forme 
rare  de  sarcome  :  la  forme  épithélioïde. 

—  M.  Brault  fait  remarquer  que  cette  tumeur 
rappelle  un  peu,  comme  apparence,  un  hyperné- 
phrorae. 

V.  Griffon. 

N.  H.  —  Le  Secrétaire  des  Séances  de  la  Société 
anatomique  nous  prie  d’insérer  la  note  suivante  : 

«  Pour  permettre  au  Bulletin  de  la  Société  de  pa¬ 
raître,  dorénavant,  dans  le  mois  qui  suivra  les 
séances,  le  Comité  prie  MM.  les  Présentateurs  de 
remettre  exactement  dans  la  huitaine  le  texte  de  leurs 
communications  à  M.  Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casi- 
mir-Delavigne.  Tout  retard  empêcherait  leur  publi- 

<i  Le  texte  des  communications  faites  en  Janvier 
devra  être  parvenu  avant  le  10  Février,  n 


SOCIËTË  DE  THERAPEUTIQUE 

27  Janvier  1909. 

Note  sur  la  photothérapie  de  la  scarlatine.  —  M. 
E.  Schoull  (de  Nice)  constate  que  le  traitement  de  la 
scarlatine  par  la  lumière  rouge  a  pour  résultat  d'a¬ 
bréger  la  durée  de  la  maladie  et  de  supprimer  la 
desquamation. 

Seringue  spéciale  de  M.  Barthélemy  pour  huile 
grise  à  40  pour  100  centimètres  cubes  (Codex  1908). 
—  M.  Vigier  a  modifié  la  seringue  de  M.  Barthé- 
I  lemy  en  augmentant  le  volume  de  la  seringue,  de  fa¬ 
çon  qu’une  division  contienne  1  centigramme  d’huile 


En  outre,  il  a  augmenté  la  solidité  de  la  seringue 
par  l'adjonction,  de  chaque  côté,  d’une  attelle  métalli¬ 
que,  de  sorte  que  le  tube  de  verre  se  trouve  ainsi  en¬ 
fermé  dans  un  véritable  tube  en  acier  ajouré  sur 

Intoxication  par  falsification  du  sirop  d’ipéca.  — 
M.  Chevalier  relate  l’observation  d’un  enfant  de  dix- 
huit  mois  qui,  ayant  pris  deux  cuillerées  à  café  de  sirop 
d’ipéca,  fut  pris  de  vomissements  abondants,  de  dé¬ 
pression  neuro-musculaire,  ralentissement  du  pouls, 
respiration  laborieuse,  sueurs  froides.  Le  médecin, 
étonné  de  ces  symptômes,  pria  M.  Chevalier  d’analy¬ 
ser  le  sirop.  Cet  examen  y  révéla  la  présence  d’émé¬ 
tique.  Celte  fraude,  assez  fréquente  depuis  l’éléva¬ 
tion  du  prix  de  la  racine  d’ipéca,  peut  être  évitée  par 
la  prescription  de  l’ipéca  en  poudre. 

Les  stations  de  cure.  —  M.  Faure  constate  que 
les  stations  hydro-minérales  françaises  ont  une  acti¬ 
vité  thérapeutique  incontestablement  supérieure  à 
celle  des  autres  pays.  Mais  pendant  longtemps  les 
médecins,  se  fiant  à  cette  thérapeutique  naturelle, 
n’ont  pas  cherché  à  attirer  la  clientèle  par  des  per¬ 
fectionnements,  soit  dans  la  technique,  soit  dans  la 
spécialisation  de  ces  eaux.  Dans  les  pays  voisins,  au 
contraire,  on  s’est  efforcé  de  grouper  dans  diverses 
stations  dont  les  eaux  étaient  peu  actives,  tout  ce  qui 
était  nécessaire  au  traitement  de  certaines  maladies, 
et  les  médecins  eux-mêmes  se  sont  spécialisés  et 
n’ont  pas  hésité  à  pratiquer  toutes  les  méthodes, 
toutes  les  techniques  pouvant  concourir  au  but  pour- 

Ces  pratiques  ont  eu  pour  résultat  une  attraction 
considérable  de  la  clientèle.  Actuellement,  en  France, 
on  s’est  rendu  compte  de  la  nécessité  de  suivre  ce 
courant,  beaucoup  des  stations  se  sont  organisées  et 
spécialisées  pour  la  cure  de  maladies  bien  détermi¬ 
nées.  Il  est  à  souhaiter  que  cet  exemple  se  généralise 
et  que  les  stations  de  cure  françaises  reprennent  le 
rang  qu’elles  méritent  par  leur  supériorité  naturelle. 

M.  Bize. 


SOCIËTË  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

28  Janvier  1909. 

Les  paraplégies  des  vieillards.  —  M.  Maurice 
Faure  (de  La  Malou).  Les  paraplégies  des  vieillards 
ont  une  origne  complexe  (artériosclérose,  alhérome, 
lacunes  de  la  substance  nerveuse,  altérations  des 
cellules  spinales  motrices,  etc.)  et  des  signes  clini¬ 
ques  d’une  grande  variété.  Le  point  de  départ  paraît 
en  être  la  sclérose  vasculaire,  et  le  trouble  général  de 
la  circulation  et  de  la  nutrition  qui  en  résulte. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’évolution,  du 
pronostic  et  du  traitement,  il  semble  qu’il  y  a  intérêt 
à  distinguer  deux  catégories  de  paraplégies  séniles  : 

1»  Les  unes  sont  des  paraplégies  spasmodiques 
vraies,  avec  contractures  moyennes  ou  minimes,  exa¬ 
gération  des  réflexes,  affaiblissement  musculaire  et 
impotence  motrice  relative.  Ces  paraplégies  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  méthode  de  traitement  par  les  exercices 
passifs  que  M.  Faure  a  indiquée  pour  les  paraplégies 
spasmodiques  pures  (1903-1906).  L’amélioration  en 
est  lente,  incomplète,  mais  sûre  et  stable  ; 

2"  Les  autres  sont  vraiment  de  fausses  paraplé¬ 
gies.  Le  malade  marche  à  petits  pas  et  semble  pou¬ 
voir  à  peine  se  traîner,  en  soulevant  le  pied  le  moins 
possible  et  en  butant  contre  les  obstacles.  Mais,  en 
l’examinant,  on  constate  que  les  réflexes  sont  peu  ou 
moins  modifiés,  que  les  mouvements  passifs  sont 
aisés,  qu’aucune  contracture  ou  rétraction  notable  ne 
les  entrave,  que  la  résistance  volontaire  du  sujet  aux 
mouvements  qu’on  lui  imprime  dénote  une  force  plus 
que  suffisante,  qu’enfin  les  mouvements  volontaires 
commandés  se  font  avec  précision  et  amplitude. 
Aussi,  après  quelques  jours  d’entraînement  et  d’exer¬ 
cices  volontaires  méthodiques,  on  obtient,  chez  ces 
malades,  une  véritable  rééducation  de  la  marche,  et 
tels,  qui  se  traînaient  en  faisant  des  pas  de  25  centi¬ 
mètres,  marchent  ensuite  à  une  vive  allure  avec  des 
pas  de  75  centimètres.  Il  y  a  donc  simplement,  dans 
ces  cas,  une  perturbation  du  mécanisme  automatique 
de  la  marche,  mais  pas  de  trouble  des  constituantes 
élémentaires  de  la  marche  (force  musculaire,  coor¬ 
dination,  sensibilité,  volonté  motrice,  etc.). 

L’amélioration  ainsi  obtenue  Test  donc  par  d’au¬ 
tres  moyens  que  celle  signalée  dans  la  catégorie  pré¬ 
cédente,  et  elle  s’en  différencie  encore  parce  qu’elle 
estrapide,  facile,  mais  instable  et  souvent  transitoire. 

M.  Grasset,  dans  la  discussion  sur  le  cerveau 
sénile,  au  XVI"  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  (Lille,  Août  1906),  a  déjà  signalé  des 
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faits  semblables  et  fait  la  même  distinction;  et  il 
semble  que  son  opinion  ait  été  appuyée  par  les  faits 
et  conclusions  cités  par  le  rapporteur  Léri,  ainsi 
que  par  H.  Meige  (lieviie  neurologique,  p.  76'i, 
:i0  Août  1906). 

Les  atrophies  numériques  des  tissus. —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud  a  coustalé  qu'à  la  suite  de  toutes  les 
lésions  locales  de  l'enfanco  (cutanées,  osseuses,  arti¬ 
culaires),  on  voit  survenir  un  trouble  de  la  crois¬ 
sance  des  tissus  du  segment  du  corps  snr  lequel 
siègent  ces  lésions.  11  en  a  fait  une  étude  clinique  et 
expérimentale. 

L’atrophie  numérique  se  constitue  lentement,  par 
une  diminution  du  pouvoir  de  prolifération  des  élé¬ 
ments  cellulaires  ;  ces  éléments  sont  donc  moins 
nombreux,  mais  parfaitement  différenciés.  De  telle 
sorte  que  les  tissus  atrophiés,  quoique  diminués  de 
volume,  jouissent  de  toutes  les  propriétés  des  tissus 
normaux. 

Les  segments  du  corps  atteints  d’atrophie  numé¬ 
rique  ne  diffèrent  donc  des  segments  symétriques 
que  par  la  réduction  de  leur  volume.  Seules,  les  atro¬ 
phies  considérables  entraînent  des  troubles  fonction- 

La  raGhistova'i’nisation  (Conférence  par  M.  Cha- 
put).  C’est  en  1904  que  M.  Fourneau  fit  connaître  la 
stovaïne,  dont  la  valeur,  en  chirurgie  humaine,  fut 
bientôt  établie  par  MM.  Reclus  et  De  Lapersonne, 
comme  anesthésique  local,  par  M.  Chaput,  comme 
agent  de  rachianesthésie. 

La  technique  do  l’auteur  est  la  suivante.  Il  fait  la 
ponction  avec  une  aiguille  à  long  biseau,  à  trou  laté¬ 
ral  avec  mandrin;  il  retire  d'abord  10  à  15  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  pnis 
injecte  de  3  à  5  centigrammes  au  maximum  de  sto¬ 
vaïne,  en  solution  à  4  pour  100,  isotonique  par  addi¬ 
tion  de  NaCl.  L’anesthésie  commence  au  bout  de 
quatre  à  cinq  minutes  et  dure  de  quarante-cinq  à 
soixante  minutes.  Après  l’opération,  le  malade  doit 
rester  couché  quelques  jours. 

Indiquée  pour  les  opérations  sur  le  périnée,  les 
membres  inférieurs,  et  pour  les  hernies  non  étran¬ 
glées,  la  rachistovaïnisation  est  moins  dangereuse 
que  l’anesthésie  générale;  elle  permet  de  doser  plus 
exactement  la  quantité  de  l’anesthésique;  grâce  à 
elle,  le  chirurgien  peut  opérer  seul. 

Les  contre-indications  sont  assez  nombreuses  et 
doivent  être  très  exactement  connues  :  on  ne  l’em¬ 
ploiera  pas  chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  soixante 
ans  (danger  d’hémorragie  cérébrale)  chez  les  malades 
profondément  infectés,  très  anémiés,  cachectiques  ou 
tarés  (albuminurie,  diabète,  lésions  hépatiques  ou 
cardiaques)  ;  on  s’abstiendra  aussi  dans  les  cas  de 
hernie  étranglée.  Les  opérations  sur  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps  exigent  des  doses  trop  considérables. 
Pour  les  laparotomies,  il  faut  avoir  une  grande  expé¬ 
rience  de  son  emploi. 

L’anesthésie  échoue  parfois,  mais  seulement  dans 
les  affections  aiguës,  ou  très  douloureuses,  ou  quand 
le  malade  n’a  pas  assez  de  confiance  dans  la  méthode. 
Les  accidents,  céphalée,  incontinence  d’urine  ou  des 
matières,  sont  facilement  évités  ou  guéris  par  le  re¬ 
pos  et  l’évacuation  abondante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Quant  aux  paralysies  post-opératoires, 
généralement  d’origine  hystérique,  elles  ont  toujours 
été  transitoires. 

En  analysant  les  quelques  cas  de  mort  que  l’on  a 
publiés,  on  en  trouve  facilement  l’explication,  soit 
par  l’existence  d’une  contre-indication  manifeste,  soit 
par  l’emploi  de  doses  trop  élevées. 

—  M.  Luc,  président,  propose  d’envoyer  les  féli¬ 
citations  de  la  Société  de  l'Internat  au  collègue  Bazy, 
interne  en  exercice,  récemment  nommé  chevalier  de 
la  Légion  d’honneur,  pour  le  courage  et  le  dévoue¬ 
ment  dont  il  a  fait  preuve  au  cours  d’une  opération. 

Cette  motion  est  adoptée  à  l’unanimité. 

Elections.  —  Ont  été  nommés  :  Membres  du  Comité 
général  pour  trois  ans  :  MM.  Verchère  et  Guinon. 
Membres  du  bureau  :  MM.  Luc,  président;  'fribou- 
let,  vice-président;  Jayle,  secrétaire  général;  Hal- 
liou,  trésorier;  Le  Fur,  archiviste  ;  Trémolières  et 
Agasse-Lafont,  secrétaires  des  séances. 

E.  Aoassf-Lafont. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Janvier  1909. 

Emploi  de  la  d’Arsonvalisatlon  localisée  à  cer¬ 
taines  réglons.  —  M.  A.  Moutier,  pour  certains 
malades  dont  les  troubles  paraissent  provenir  d'üne 


hypertension  artérielle  localisée  à  une  certaine  région 
du  corps,  a  songé  à  ne  soumettre  à  l’action  du  courant 
de  haute  fréquence  que  la  région  dans  laquelle  il  a 
été  reconnu  ou  soupçonné  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle.. \  cet  effet,  M.  Moutier  utilise  une  solénoïde 
d’une  hauteur  de  30  centimètres,  n’influençant  que  la 
région  sur  laquelle  il  désire  agir.  Ses  essais  ont 
porté  sur  la  région  céphalique.  Ils  ont  donné,  chez 
tous  les  malades  servant  aux  expériences,  des  résul¬ 
tats  semblables,  caractérisés  par  une  diminution  de 
la  pression  artérielle  au  niveau  de  la  temporale,  cette 
pression  cessant  d’abord  d  être  mesurable,  puis 
n’étant  même  plus  perceptible. 

Dans  tous  les  cas,  il  fut  constaté  une  amélioration 
notable  de  l'état  des  malades,  voire  même  leur  gué¬ 
rison  symptomatique.  En  somme,  il  semble,  dans  ces 
cas  que  le  mode  d’électrisation  ait  eu  une  action  sur 
la  circulation  locale  sans  en  exercer  sur  la  circulation 
générale. 

Election.  —  En  cours  de  séance,  M.  Mangin  a  été 
élu  membre  titulaire  de  la  Section  de  Botanique  en 
remplacement  de  M.  Ph.  van  Tieghem,  récemment 
élu  Secrétaire-perpétuel. 

Georges  Yitovx. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Janvier  1909. 

Sur  le  traitement  des  piales  pénétrantes  du 
thorax.  —  M.  Souligoux,  à  propos  des  observations 
de  plaies  du  poumon  qui  ont  été  communiquées  à  la 
Société  au  cours  de  ces  dernières  séances,  croit 
devoir  donner  son  opinion  sur  cette  question  toujours 
discutée  de  1  intervention  ou  de  la  non-intervention 
dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  du  thorax. 

Il  pense  qu'en  présence  d’une  plaie  thoracique  qui 
s’accompagne  de  pneumothorax  grave,  avec  on  sans 
emphysème,  ou  d’hémorragie  abondante  et  continue, 
il  ne  faut  pas  hésiter  un  seul  instant  à  intervenir 
pour  décomprimer  le  poumon  et  le  cœur  et  pour  aller 
directement  tarir  à  sa  source  l’hémorragie.  Dans  un 
cas,  M.  Souligoux  a  pu,  par  une  incision  de  la  plèvre, 
arrêter  la  progression  d’un  emphysème  cutané  géné¬ 
ralisé  à  marche  rapide.  Dans  un  autre  cas,  la  thora¬ 
cotomie  lui  a  permis  de  vider  une  plèvre  pleine  de  sang 
et  de  lier  une  artère  mammaire  rompue  et  saignant 
abondamment.  Dans  les  cas  de  plaie  du  poumon,  la 
suture  ou  le  tamponnement  permettront  souvent,  sinon 
toujours,  d’arrêter  l’hémorragie  et  de  sauver  un  grand 
nombre  de  blessés  qui,  traités  par  l’expectation, 
eussent  inévitablement  succombé.  Alors  que  les 
plaies  thoraciques,  traitées  par  l'expectation,  donnent 
une  mortalité  de  50  pour  100  (Nélaton),  celles  qui 
ont  été  l'objet  d’une  intervention  ne  comportent  plus 
qu’une  mortalité  de  33  pour  100  (de  Martel)  et  même 
de  26  pour  100  (Itoukey). 

Ostéomes  musculaires  consécutifs  aux  plaies  par 
armes  blanches.  —  M.  Cranwell  (de  Buenos-Aires) 
rapporte  deux  observations  de  ces  lésions  aussi  rares 
que  sont  fréquents  les  ostéomes  consécutifs  aux  con¬ 
tusions  et  déchirures  musculaires,  soit  directes,  soit 
par  fractures,  luxations,  etc. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  qui  avait 
eu  la  cuisse  gauche  transpercée  de  part  en  part  par 
un  coup  de  couteau  :  quelques  mois  après,  il  pré¬ 
senta  les  symptômes  d’un  corps  étranger  intra-mus- 
culaire,  au  niveau  de  la  région  blessée  (région  des 
adducteurs).  Localisé  à  l’aide  de  la  radiographie,  ce 
corps  étranger  fut  extrait  par  une  longue  incision  : 
c’était  une  baguette  osseuse  de  11  centimètres  de 
longueur,  large  de  3  centimètres  à  son  extrémité 
supérieure,  terminée  en  pointe  à  son  extrémité  infé¬ 
rieure.  Elle  était  formée  de  tissu  osseux  compact, 
rugueux  et  parsemé  de  petits  trous. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  encore  d’un  ostéome 
apparu  peu  de  temps  après  la  cicatrisation  d'une  plaie 
par  coup  de  couteau,  profonde  de  6  centimètres,  de 
la  cuisse  droite.  Il  avait  le  volume  d'une  orange,  était 
irrégulièrement  sphérique,  de  consistance  très  dure, 
se  trouvait  englobé  par  les  fibres  musculaires  du 
quadriceps  et  adhérait  solidement  au  fémur  par  une 
large  base  d’implantation.  Guérison  per  primant, 
comme  dans  le  premier  cas.  Quelle  est  la  pathogénie 
de  ces  ostéomes  consécutifs  aux  plaies  par  armes 
blanches  des  muscles  ?  Ici  la  théorie  de  l’arrache¬ 
ment  périostique  ne  saurait  guère  être  invoquée. 
La  théorie  de  la  myosite  ossifiante  est  plus  sédui¬ 
sante,  mais  elle  est  encore  très  discutée  et  il  faut 
attendre  de  nouveaux  examens  histologiques  pour 
être  définitivement  fixé  sur  ce  point. 


Stérilisation  pré- opératoire  par  l'air  chaud  des 
organes  creux  à  contenu  septique.  —  M.  Quénu, 
après  avoir  rappelé  l’importance  qu’il  y  a,  pour  le 
chirurgien,  de  désinfecter  aussi  minutieusement  que 
possible  les  organes  creux  à  contenu  septique  (uté¬ 
rus,  rectum)  avant  de  procéder  à  leur  ablation  et 
après  avoir  montré  l’insuffisance  des  moyens  habi¬ 
tuellement  utilisés  dans  ce  but  (curettage,  cautérisa¬ 
tion  ignée,  chimique,  etc.),  attireU’attention  sur  les 
avantages  que  présente  à  ce  point  de  vue  l’emploi 
surchauffé. 

C’est  ainsi  qu’en  se  servant  de  l’appareil  de  Gaiffe 
et  en  insutflaut  dans  la  cavité  utérine,  pendant 
1/4  d’heure,  de  l’air  chaud  d'abord  à  300°,  puis 
à  600°,  il  a  pu  désinfecter  à  tel  point  l’intérieur  d’un 
utérus  cancéreux  et  horriblement  septique  que  des 
parcelles  de  cet  utérus,  ensemencées  après  l’opéra¬ 
tion,  se  sont  montrées  absolument  stériles,  La  ma¬ 
lade  guérit  d’ailleurs  sans  avoir  présenté  la  moindre 
complicâtion  septique. 

Cette  méthode  simple,  élégante  et  inoffensive,  pa¬ 
raît  appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  l’utérus  et  du  rectum.  Il  n’y  a,  d’ailleurs, 
guère  à  redouter  de  dépasser  avec  l’air  chaud  les 
limites  de  l’organe  qu’on  se  propose  de  traiter,  car, 
sur  la  pièce  présentée  par  M.  Quénu,  l’action  de  cet 
agent  ne  se  manifeste  plus  au  delà  de  1  millim.  1/2 
de  la  surface  interne  de  l’organe. 

Greffe  ovarienne  humaine.  —  MM.  Quénu  et 
Sauvé  présentent  les  préparations  histologiques 
d’une  greffe  ovarienne  humaine,  faite  10  mois  aupara¬ 
vant  par  M.  Tuffier,  chez  une  jeune  femme  de  25  ans 
après  une  castration  bilatérale  pour  salpingite 
double.  La  greffe  ovarienne  avait  eu  lieu  sous  la 
peau  du  ventre.  Elle  n’avait  pas  empêché,  d’ailleurs, 
dans  la  suite,  la  malade  d'éprouver  tous  les  symp¬ 
tômes  de  r  <(  insuffisance  ovarienne  ». 

Cette  jeune  femme  dut  être  réopérée  10  mois  plus 
lard,  par  M.  Quénu.  pour  une  petite  tumeur  de  la 
paroi  abdominale  qui  s’était  développée  progressi¬ 
vement,  depuis  la  première  opération,  à  mi-chemin 
de  l’ombilic  et  de  1  épine  iliaque  antérieure,  tumeur 
bosselée,  molle,  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon,  et 
qui  était  très  sensible  à  la  pression. 

Cette  tumeur  fut  extirpée,  et  l’examen  histologique 
montra  qu’elle  était  formée  presque  exclusivement  de 
tissu  conjonctif  et  adipeux,  sans  aucune  trace  de  cel¬ 
lules  interstitielles.  Sur  deux  coupes  seulement  on  a 
pu  déceler  des  fragments  d’épithélium  semblant  être 
de  l’épithélium  germinatif.  Nulle  part  on  n’a  trouvé 
de  cellules  interstitielles,  de  follicules  primordiaux 
ou  de  follicules  de  de  Graaf;  le  tissu  épithélioïde 
était  parsemé  de  petites  cavités  remplies  de  globules 
sanguins  et  tapissées  par  du  tissu  fibreux. 

Tumeur  de  la  clavicule  d’origine  thyroïdienne.  — 
M.  Legueu  rapporte,  au  nom  de  M.  Quibé,  l’his¬ 
toire  d’une  femme  de  51  ans  qui  était  entrée  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  tumeur  de  l’épaule  droite  ayant  fait  son 
apparition,  quelques  15  mois  auparavant,  au  milieu 
de  douleurs  qualifiées  de  rhumatismales  et  traitées 
longtemps  comme  telles.  Cette  tumeur,  nettement 
pulsatile,  régulière,  lisse,  non  adhérente,  légèrement 
douloureuse  à  la  pression,  du  volume  d’un  œuf  de 
poule,  répondait  au  tiers  externe  de  la  clavicule. 
M.  Guibé  porta  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  pul¬ 
satile  de  la  clavicule.  Il  n’y  avait,  d’ailleurs,  pas 
d’adénopathie  axillaire  ou  sus-claviculaire. 

Extirpation  de  la  clavicule  et  de  l’acromion,  avec 
ligature  de  la  veine  sous-clavière  blessée  au  cours 
de  l’opération.  Cicatrisation  troublée  par  une  suppu¬ 
ration  de  la  plaie,  qui  laissa  longtemps  une  fistule  à 

Actuellement,  après  12  mois,  la  malade  est  com¬ 
plètement  guérie,  sans  trace  de  récidive  et,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  elle  déclare  se  servir  mieux  du 
bras  du  côté  opéré  que  du  bras  opposé. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  épithéliale  glandulaire  of¬ 
frant  beaucoup  de  ressemblance  avec  une  tumeur 
épithéliale  salivaire  ou  thyroïdienne.  M.  Guibé  et, 
avec  lui,  M.  Legueu,  pense  qu’il  s’agit,  non  d’une 
métastase  de  tumeur  thyroïdienne,  la  malade  n’ayant 
jamais  rien  présenté  d'anormal  du  côté  de  sa  thy¬ 
roïde,  mais  d’une  malformation  d’origine  congéni¬ 
tale,  d’une  inclusion  intra-olaviculaire  d’un  bourgeon 
de  l’ébauche  thyroïdienne.  C'est  une  observation 
peut-être  unique  dans  la  littérature. 

Hématocèle  par  rupture  d’un  kyste  hématique  de 
l’ovaire.  —  M.  Legueu  lait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Jayle  concernant  une  femme  de  42  ans, 
vierge,  qui  présenta  tous  les  symptômes  d’une  héma¬ 
tocèle  rétro-utérine  pour  laquelle  elle  fut  opérée 
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(colpocœliotomie,  ablation  des  annexes,  tamponne- 

L'examen  macroscopique  et  histologique  des  an¬ 
nexes  enlevées  montra  que  l'épanchement  avait  été 
causé  par  la  rupture  de  deux  kystes  sanguins  de 
l’ovaire  gauche  et  qu’il  n’existait  pas  trace  de  gros¬ 
sesse  tubaire  ou  ovarienne. 

La  doctrine  qui  (ait  de  l’hématocèle  le  synonyme 
d’une  grossesse  ectopique  est  donc  fausse  cl  doit  cire 
réformée  :  il  faut  admettre  quel  hématocèle  est  hahi- 
liiellement,  mais  non  exclusivement,  la  conséquence 
d’une  grossesse  tubaire. 

Mouvements  de  latéralité  extrêmes  du  genou 
consécutifs  à  une  fracture  compliquée  du  fémur 
avec  raccourcissement  de  14  centimètres.  Ostéo¬ 
tomie  oblique  ;  extension;  recouvrement  des  fonc¬ 
tions  du  membre.  —  M.  Mignon  présente  le  malade 
de  cette  observation  qui  met  en  lumière  un  point  inté¬ 
ressant  de  physiologie  musculaire.  Elle  montre  que 
la  tonicité  musculaire  est  subordonnée  ii  une  certaine 
longueur  des  muscles  et  que,  lorsque  celle-ci  est 
diminuée  par  suite  du  raccourcissement  d’un  levier 
osseux,  la  tonicité  perd  sa  fonction  et  n’assure  plus 
les  rapports  normaux  des  surfaces  articulaires  en 
dehors  des  périodes  de  contraction.  Et  lorsque  la 
mobilité  normale  d’une  articulation  sous-jacente  à 
une  Iracture  diaphysaire  coexiste  avec  un  raccour- 
ci.ssement  très  marqué,  on  peut  espérer  corriger  la 
mobilité  articulaire  à  l’aide  de  l’allongement  de  la 

Lipome  rétro-péritonéal.  —  M.  Demoulin  pré¬ 
sente  un  énorme  lipome  rétro-péritonéal,  du  poids  de 
26  kilogrammes,  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de 
40  ans,  chez  qui  il  avait  porté  le  diagnostic  de  kyste 
de  l’ovaire.  La  malade,  très  cachectique,  a  d’ailleurs 
été  très  éprouvée  par  l’opération,  et  le  pronostic 
reste  sérieux. 

Infarctus  hémorragique  de  l’Intestin  par  throm¬ 
bose  veineuse  mésentérique  ayant  simulé  une  oc¬ 
clusion  Intestinale;  opération  ;  mort.  —  M.  Auvray 
relate  le  cas  en  question  qui  a  été  opéré  dans  son 
service  d’Ivry  par  M.  Ombrédanne.  Les  symptômes 
étaient  ceux  d'une  obstruction  intestinale  subaigué. 

A  l’opération,  on  trouva  uue  anse  intestinale  située 
à  environ  20  centimètres  de  l'angle  duodéno-jéjunal, 
longue  d’environ  20  centimètres,  d'un  rouge  violacé, 
dure  et  très  épaissie.  M.  Ombrédanne  crut  à  l’exis¬ 
tence  d’un  néoplasme,  mais,  en  raison  du  siège  élevé 
de  la  lésion,  il  ne  tenta  aucune  intervention  (résec¬ 
tion  ou  anus  artificiel)  et  il  referma  le  ventre.  Mort 

A  l’autopsie,  on  vit  qu’on  avait  affaire  à  un  infarc¬ 
tus  hémorragiqtte  de  l'intestin  par  thrombose  de  la 
veine  mésentérique  supérieure.  Cette  thrombose  était 
elle-même  la  conséquence  d’une  pylèphlébite  (infec¬ 
tion  il  point  de  départ  intestinal?). 

J.  DiuWONT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Février  1909. 

Interdiction  des  arsenicaux  en  agriculture  [Suite 
de  la  discussion).  —  JM.  Pouchet  est  partisan  de  la 
prohibition  proposée  pour  la  Copimission  à  l'Acadé- 

—  M.  iîenrxof  apporte  de  nouveaux  arguments  en 
faveur  de  cette  interdiction  absolue,  ainsi  que  M.  A. 
Q-antier. 

—  JVT.  Laveran  propose  un  moyen  terme  :  l’Aca¬ 
démie  se  prononcera  pour  l’interdiction  de  principe, 
réserve  faite  d’autorisations  particulières  qui  pour¬ 
ront  être  accordées  temporairement  et  dans  certaines 
régions. 

—  JM.  Weiss  estime  que  la  preuve  des  dangers 
résultant  de  l’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture 
n’a  pas  été  faite.  Il  voudrait  que  l’Académie  décidiU 
une  enquête  supplémentaire  avant  de  prendre  une 
décision. 

—  JMJM.  Pinard  et  Raillet  appuient  cette  proposi¬ 
tion,  que  combat  JM.  Cazeneuve. 

Finalement,  l’Académie  se  trouve  en  présence  de 
deux  amendements,  la  Commission  s’étant  ralliée  à 
celui  de  M.  Laveran  (interdiction  mitigée).  Elle 
adopte,  par  35  voix  contre  29,  l’amendement  de 
M.  Weiss,  par  lequel  l’Académie,  vu  l’importance 
des  intérêts  enjeu,  et  estimant  qu’elle  n’est  pas  suffi¬ 
samment  renseignée  sur  la  nature,  la  fréquence  et  la 
gravité  des  accidents  dus  à  l’emploi  des  produits 
arsenicaux  en  agriculture,  décide  qu’il  y  a  lieu  de 
procéder  à  une  enquête  médicale  à  ce  sujet. 


Spondylose  rhizoméllque.  Rhumatisme  ankylo¬ 
sant  vertébral.  ■ —  JM.  Raymond  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  présenté  par  JM.  Oddo  (de 
Marseille),  dans  lequel  celui-ci  avait  relaté  ces  deux 

•M.  Raymond,  ii  propos  du  cas  de  spondylose 
de  M.  Oldo,  discute  la  valeur  nosographique  des 
dilfércnts  types  de  lésions  ostéo-articulaires  de  la 
colonne  vertébrale  et  la  légitimité  de  leur  réparation. 
Sous  le  terme  très  général  de  «  maladies  ankylosantes 
du  rachis  et  des  membres  »,  il  a  tendance  à  relier  la 
spondyIo.se  rhizomélique,  la  syoarl hrophyse  ou  l’an- 
kylose  symétrique  et  progressive  (Raymond-Hcrger), 
et  certaines  formes  de  rhumatisme. 

Politique  sanitaire  et  devoir  social.  — M.  Paul 
Strauss  donne  lecture  d’une  étude  dans  laquelle  il 
rappelle  les  imperfections  de  notre  législation  d’as¬ 
sistance  et  d’hygiène  et  trace  le  plan  de  l’orientation 
future  de  cette  politique  sanitaire. 

Un  procédé  pratique  et  économique  pour  la  sul¬ 
furation  des  navires. — JMJM.  Cbantemesse  etBorel. 
L  acide  sulfureux  est  aujourd  hui  reconnu  comme 
l’agent  essentiel  de  la  destruction  des  rats,  puces, 
moustiques  à  bord  des  navires  qu’on  veut  désinfecter. 
On  l’utilise  actuellement,  soit  en  le  produisant  par 
combusfion  directe  du  soufre  à  bord,  ce  qui  peut 
entraîner  des  dangers  d’incendie,  soit  en  employant 
de  l’acide  sulfureux  liquéfié,  ce  qui  est  cher,  soit 
enfin  en  recourant  à  un  appareil  spécial  de  produc¬ 
tion  de  l’acide  sulfureux. 

Cette  dernière  technique  a  l’inconvénient  de  néces¬ 
siter  des  appareils  brevetés  plue  ou  moins  coûteux 
et  d’être  assez  longue,  d’où  perte  de  temps. 

MM.  Chantemesse  et  Borel  ont  réalisé  un  dispo¬ 
sitif  nouveau  très  simple  dont  ils  soumettent  le  plan 
à  1  Académie.  Leur  appareil,  non  breveté,  peut  être 
facilenicut  construit,  toutes  les  pièces  se  trouvant 
déjà  dans  l’industrie;  il  peut  sulfurer  un  grand  na¬ 
vire  très  vite,  en  deux  ou  trois  heures.  11  se  compose 
essentiellement  d’un  four  à  brûler  le  soufre,  d’un 
corapulseur  pour  liquéfier  l’acide  sulfureux,  d’un  ré¬ 
servoir,  d’un  détenteur  du  gaz;  celui-ci  est  projeti' 
par  un  ventilateur  dans  un  tuyau  d’envoi.  Le  tout 
peut  être  monté  facilement  à  bord  d'un  chalaud. 

Il  est  donc  facile  à  un  servûce  sanitaire  maritime 
ou  à  une  chambre  de  commerce  de  créer  eux- mêmes 
leur  outillage  de  sulfuration  à  peu  de  frais. 

Pii,  Pagxiiîz, 


ANALYSES 


Maurice  Mendelssobn.  De  ïêlectro  -  cardio  - 
gramme  chez  1  homme  à  l’état  normal  et  patho¬ 
logique  [Archives  des  maladies  du  cœur,  des  vais¬ 
seaux  et  du  sang,  1908,  t.  I,  n”  12,  Décembre,  p.  673- 
699).  —  L'électro-cardiographie  est  la  traduction 
graphique  des  phénomènes  électriques  du  cœur. 
L’électro-cardiogramme  est  la  courbe  graphique  des 
variations  électriques  de  l’organe  pendant  les  phases 
de  la  révolution  cardiaque. 

Tous  les  tissus  sont  le  siège  de  phénomènes  élee- 
triques  qui  se  manifestent  par  des  différences  de  po¬ 
tentiel  entre  leurs  divers  points  :  de  là  des  courants 
perceptibles  au  galvanomètre. 

Le  principe  dominant  de  l’électro-physiologie  est 
le  suivant  :  un  point  d'un  tissu  au  momènt  de  1  e.rci- 
tation  est  électro-négatif  ps.r  rapport  à  un  point  non 
excité  qui  reste  électro-positif. 

Le  courant  qui  résulte  de  ce  défaut  d’équilibre  est 
dit  courant  d'action.  Ce  courant,  pratiquement,  peut 
servir  à  mesurer  l’activité  du  tissu.  Il  est  proportion¬ 
nel  à  l’intensité  de  l’excitation  et  reflète  exactement 
la  propagation  de  l’onde  d’excitation  dans  le  tissu 

Le  cœur  est  soumis  aux  mêmes  lois  que  le  tissu 
musculaire.  Aussi,  au  début  de  la  systole  ventricu¬ 
laire,  la  pointe  du  cœur  devient-elle  électro-négative 
tandis  que  la  base  reste  positive.  A  chaque  systole 
correspond  donc  un  courant  appréciable  an  galvano¬ 
mètre  comprenant  dans  son  circuit  la  base  et  la 
pointe  du  cœur. 

S’il  est  facile  d’obtenir  la  mesure  de  ce  courant  sur 
un  cœur  mis  à  nu  expérimentalement,  il  est  plus  dé¬ 
licat  de  faire  cette  adaptation  à  la  clinique.  Waller 
réussit  le  premier  à  recueillir  les  dérivations  que  le 
courant  d’action  cardiaque  produit  dans  son  voisi¬ 
nage  à  travers  la  peau  humide.  Ce  senties  membres 
qui  jouent  ici  le  rôle  de  conducteurs.  En  efl’et,  en 
reliant  un  galvanomètre  soit  aux  deux  mains  d’un 
sujet,  soit  â  une  màin  et  à  un  pied,  on  observé  une 


déviation  de  l’aiguille  à  chaque  systole.  Waller  a 
étudié  la  répartition  du  potentiel  â  la  surface  du 
corps.  Il  a  vu  que  la  systole  rendait  la  moitié  droite 
du  thorax,  le  bras  droit  et  la  tète  éleclro- posi¬ 
tifs.  Un  point  quelconque  de  la  zone  négative  relié  à 
un  point  de  la  zone  positive  donnera  sous  l’influence 
de  la  contraction  cardiaque  une  déviation  galv.ano- 
métrique.  Mais  il  faut  remarquer  qu'entre  les  points 
do  la  surface  du  corps  certaines  combinaisons  sont 
beaucoup  plus  favorables  à  l’enregistrement  dos 
phénomènes.  La  main  gauche  et  la  main  droite  ou 
bien  la  main  droite  et  le  pied  droit  donnent  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  la  main  gauche  et  le  pied  droit, 
par  exemple.  Les  observations  de  Waller  restèrent 
d’abord  sans  application  clinique.  L’i  leotro-cardio- 
gi'aphie  ne  devint  pratique  qu’après  l’invention  du 
galvanomètre  à  corde  par  Einthoven.  Cet  instrument 
réunit  les  qualités  nécessaires;  il  ne  présente  pas 
d’oscillations  indépendantes  du  phénomène  étudié  ; 
c’est  un  indicateur  rapide  ;  il  est  extrêmement  sen¬ 
sible. 

Le  galvanomètre  à  corde  se  compose  essentielle¬ 
ment  d’nn  fil  de  quartz  argenté  d’une  extrême  finesse 
(2  à  3  |JL  d’épaisseur),  légèrement  tendu  et  suspendu 
entre  les  pôles  d’un  électro-aimant  très  puissant.  Le 
moindre  courant  passant  dans  ce  fil  de  quartz  est 
attiré  par  l’action  magnétique  et  entraîne  le  fil,  dont 
ou  observe  les  déplacements  avec  un  microscope 
grossissant  300  à  500  fois.  Ou  peut  également  photo¬ 
graphier,  au  moyen  d’un  dispositif  spécial,  les  oscil¬ 
lations  du  fil  et  enregistrer  ainsi  la  eourbe,  qui  cons¬ 
titue  l'éleclro-cardiogramme. 

Le  sujet  a  les  mains  placées  chacune  dans  un  vase 
rempli  d’une  solution  de  sulfate  de  zinc  communi¬ 
quant  avec  le  galvanomètre  à  corde.  On'obtient  ainsi 
automatiquement  l’inscription  photographique  de  la 
courbe  des  forces  électromotrices  du  cœur  pendant 
les  révolutions  cardiaques. 

Des  études  comparatives  et  simultanées  avec  les 
divers  procédés  d’investigation  ont  permis  à  Eintho¬ 
ven  d’expliquer  la  concordance  exacte  des  courants 
inscrits  avec  les  divers  temps  du  fonctionnement  du 
cœur.  Il  vit  ainsi  que  la  systole  des  oreillettes  provo¬ 
que  une  première  et  légère  ascension  de  la  courbe 
électro-graphique.  Mais  celle-ci  ne  tarde  pas  à  indi¬ 
quer  une  oscillation  ample  et  brusque  lors  de  la  sys¬ 
tole  ventriculaire.  El,  chose  inattendue,  trois  dixièmes 
environ  de  seconde  après,  elle  fournit  un  nouveau 
crochet,  beaucoup  plus  petit. 

A  l’état  normal,  les  amplitudes  des  déviations  ins¬ 
crites  sur  deux  électro-cardiogrammes  ne  sont  pas 
tout  à  fait  comparables  chez  deux  sujets  différents  ; 
mais  elles  restent  relativement  fixes  pour  un  même 
sujet.  Les  différences  individuelles  portent  surtout 
sur  la  brusquerie  et  l’amplitude  de  l’oscillation  ven¬ 
triculaire.  Les  courbes  varient  aussi  suivant  les 
points  d’application  des  rhéophores. 

Samo'îlolf  a  pu  prendre  les  cardiogrammes  simul¬ 
tanés  de  deux  sujets  se  tenant  parla  main.  Cromer  a 
obtenu  avec  une  femme  enceinte  une  double  inscrip¬ 
tion  du  cœur  maternel  et  du  cœur  fœtal. 

L’examen  comparatif  des  électrogiammes  au  cours 
de  divers  états  pathologiques  a  jusqu’ici  montré  dans 
l’inMiffisanc.e  mitrale  une  amplitude  exagérée  de  l’os¬ 
cillation  systolique  ventriculaire,  et  dans  1  insqlflsance 
aortique  une  oscillation  aussi  forte,  mais  en  sens  in¬ 
verse.  Pourquoi  cette  courbe  brusquement  ascendante 
dans  l’insulfisance  mitrale  et  brusquement  descen¬ 
dante  dans  l'insuffisance  aortique?  On  s’accorde  h 
penser  que  la  première  co’mcide  avec  une  hypertro¬ 
phie  du  cœur  droit,  t.audis  que  la  seconde  répond  à 
une  hypertrophie  du  cœur  gauche. 

Le  rétrécissement  mitral  détermine  une  augmenta¬ 
tion  d’intensité  et  de  durée  de  la  systole  auriculaire 
et  une  disparition  du  crochet  supplémentaire  de  la 
systole  ventriculaire. 

L’élcctro-cardiographie  permet  de  dissocier  les 
fonctions  des  oreillettes  de  celles  des  ventricules. 
Dans  son  remarquable  mémoire,  Mendelssobn  passe 
en  revue  les  principaux  résultats  obtenus  jusqu’à  ce 
jour  dans  l’étude  de  l’Herz  Block,  de  la  maladie 
d’Adam-Stokes,  de  la  transmission  de  l’excitation 
auriculaire  au  ventricule,  etc. 

Un  très  curieux  tracé  d  Einthoven  montre,  par 
l’union  de  la  -courbe  sphygmographique  à  l'électro- 
gramme,  la  possibilité  de  prévoir  l’apparition  d’une 
intermittence.  L’analyse  de  l’extrasyslole,  celle  des 
contractions  atypiques,  des  rythmes  raultigéminés, 
de  Thémisystole  seront  facilitées  par  la  nouvelle  mé¬ 
thode.  Meudelssohn,  en  forme  de  conclusion,  insiste 
sur  l’importance  de  l’électro-oardiographie  et  sur  la 
nécessité  de  Tallier  aux  autres  méthodes  d’investiga¬ 
tion  du  fonctionnement  cardiaque. 
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Ce  mémoire  est  d’un  haut  intérêt.  Une  analyse  est 
insuffisante  pour  le  faire  bien  comprendre.  La  lec¬ 
ture  du  texte  in  «xtenso  est  nécessaire. 

A.  Lf:TiE>’xn. 

E.  MetchnlkolT.  Etude  sur  la  flore  intestinale. 
Putréfaction  intestinale  [Ann.  de  l'In.'tt.  Pasteur, 
1008,  Décembre,  pp.  029-955,  10  fig.).  —  Nos  connais¬ 
sances  sur  la  flore  intestinale  normale  et  patholo¬ 
gique  sont  encore  tout  ù  fait  imparfaites,  et  Met- 
chnikolf  en  a  repris  systématiquement  l’étude, 
estimant  que  seules  des  recherches  de  longue 
haleine  sur  ce  sujet  seront  susceptibles  de  résoudre 
le  problème  de  l’étiologie  de  la  plupart  des  maladies 
du  tube  digestif.  Dans  ce  mémoire,  il  en  apporte  les 
premiers  résultats,  limités  aux  bactéries  putréfac- 

Parmi  ces  dernières,  le  proteus,  bacille  putréfiant, 
quoique  aérobie,  ne  paraît  pas  devoir  jouer  un  rôle 
important  dans  l’intestin,  car  on  ne  l’y  rencontre  pas 
à  l’état  normal.  Dans  les  mêmes  conditions,  au  con¬ 
traire,  on  peut  isoler  plusieurs  anaérobies  putréfiiints. 
Ce  sont  :  d'abord  le  hacillus  putrificiis  qui,  présent 
dans  le  contenu  intestinal  de  l’homme  sain,  se  multi¬ 
plie  rapidement  après  la  mort  et  envahit  le  cadavre  ; 
puis  le  hacillus  sporogenes,  microbe  qui  appartient 
au  type  du  vibrion  septique  et  se  trouve  dans  le 
contenu  intestinal  non  seulement  sous  forme  de 
spores,  mais  aussi  et  surtout  dans  son  état  négatif. 
La  présence  de  ces  deux  agents  à  l’état  normal  dans 
le  contenu  Intestinal  avait  été  très  discutée  jusqu’à 
présent;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  un  troisième 
agent,  le  hacillus  IVelchii,  bacille  perfringens  de 
Veillon  et  Zuber,  reconnu  par  tous  les  auteurs 
comme  hôte  Jiabituel  de  l’intestin. 

Le  fait  de  la  présence  dans  notre  tube  digestif  de 
microbes  putréfactifs  appartenant  à  trois  espèces 
n’est  donc  point  douteux,  mais  reste  la  question  de 
leur  rôle  pathogène.  Pour  ce  qui  est  du  perfringens 
(hacillus  ’V^'elchii;,  on  sait  qu’il  a  été  trouvé  dans  le 
pus  de  certaines  appendicites.  Sa  virulence  est  extrê¬ 
mement  variable,  mais  on  peut  la  renforcer  facile¬ 
ment.  Toutefois  les  tentatives  de  reproduction  ex¬ 
périmentale  d’appendicite  chez  le  chimpanzé  qu’a 
poursuivies  MetchnikoiT  ont  échoué  presque  toutes 
(un  seul  résultat  positif  sur  quinze  expériences). 
Quant  au  putreficus  et  au  sporogenes  provenant  de 
l’intestin  normal,  leur  pouvoir  pathogène  vis-à-vis 
des  animaux  ne  paraît  guère  évident. 

Plus  importante,  peut-être,  est  la  question  du 
pouvoir  toxique  de  ces  bacilles  putréfactifs.  A  ce 
point  de  vue,  les  recherches  de  MetchnikofI’  lui 
ont  montré  qu’ensemencés  en  macération  de  viandes, 
les  agents  en  question  peuvent  donner  des  produits 
très  toxiques  pour  le  lapin.  Le  degré  de  toxicité  est, 
d’ailleurs,  très  variable  suivant  les  échantillons  étu¬ 
diés  et  n’est  pas  en  rapport  avec  l’origine  :  c’est 
ainsi  qu’un  bacille  de  Welch,  isolé  d’un  cas  d’ap¬ 
pendicite,  était  presque  inoffensif  à  côté  d’autres 
échantillons  du  même  microbe,  provenant  de  per¬ 
sonnes  bien  portantes,  qui  amenaient  la  mort  rapide 
des  animaux. 

De  sa  première  série  d’observations,  Metchni- 
koir  conclut  que  nous  avons  dans  les  bacilles  putré¬ 
factifs  de  notre  tube  digestif  une  source  d’auto¬ 
intoxication  contre  laquelle  l’organisme  doit  lutter 
par  tous  les  moyens  dont  il  dispose.  La  putréfaction 
intestinale  ne  correspond  qu’au  stade  de  début  des 
putréfactions  qui  ont  lieu  hors  de  l’organisme  vivant. 
Il  est  intéressant  de  remarquer  à  ce  point  de  vue 
que  c’est  précisément  pendant  les  premiers  jours  du 
développement  des  anaérobies  putréfactifs  que  leurs 
produits  sont  le  plus  toxiques. 

Pu,  Pacniez. 

F.  Leclerc.  Leucémie  et  lithiase  rénale  :  résumé 
de  quelques  travaux  récents  sur  la  dyscrasie 
urique  {Lyon  médical,  1909,  n"  2,  10  .Tanvier,  pp.  45 
à  58).  — Y  a-t-il  un  rapport  réel  entre  la  leucémie  et 
la  lithiase  rénale  ?  Certaines  observations  récentes 
de  leucémiques,  chez  lesquels  on  a  vu  survenir  de 
la  gravelle  urique  et  des  coliques  néphrétiques,  ten¬ 
draient  à  le  faire  croire.  Mais  ces  cas  sont,  en  somme, 
exceptionnels:  nombre  de  leucémiques  sont  exempts 
de  toute  lithiase  et  peut-être  n’y  a-t-il  dans  les  cas 
considérés  que  des  rencontres  fortuites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cependant,  si  l'on  considère  que 
l’acide  urique  se  rencontre  dans  le  sang  des  leucé¬ 
miques  et,  de  plus,  que  nombre  de  ces  malades  ont 
des  urines  renfermant  une  proportion  exagérée  de  cet 
acide  —  à  l’état  d’urates  solubles,  il  est  vrai  —  il  y  a 
lieu  de  préciser  pourquoi,  chez  certains  leucémiques, 
l’acide  urique  précipite  sous  forme  de  sable  et  de 


calculs  et  détermine  le  syndrome  de  la  colique  néphré- 

A  cet  effet,  il  convient  de  rechercher  l’origine  de 
l’acide  urique  chez  ces  malades. 

On  sait  que  le  noyau  des  leucocytes  renferme  de 
la  nucléine.  Or,  dans  la  leucémie,  il  y  a  une  nucléo- 
lyse  intense  dont  la  conséquence  peut  être,  par  une 
série  de  dédoublements,  la  mise  en  liberté  dans  le 
sang  de  quantités  correspondantes  d’acide  urique. 

A  cet  acide  urique  d’origine  endogène  peut  s’en 
ajouter  une  autre  quantité,  d’origine  exogène,  et  pro¬ 
venant  des  aliments  riches  en  nucléo-albumines  et  en 
purines.  S’appuyant  sur  des  recherches  expérimen¬ 
tales,  certains  auteurs  modernes  admettent  que,  dans 
l’organisme ,  l'acide  urique  est  combiné  avec  un 
autre  corps,  l’acide  thyminique,  qui  le  maintient  en 
dissolution,  si  bien  que  l’acide  thyminique  doit  être 
considéré  comme  le  dissolvant  normal  et  physiolo¬ 
gique  de  l’acide  urique.  Que  Tecide  thyminique 
vienne  à  être  produit  en  quantité  insuffisante  ou  que 
l’acide  urique  soit  fabriqué  en  excès,  et  il  y  aura, 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  précipitation  de  ce  dernier 

Chez  les  leucémiques,  il  est  fréquent,  comme  nous 
le  notions  tout  à  l’heure,  de  constater  de  l’uricémie 
et  de  voir  l’excrétion  urique  accrue  notablement. 
Comment  ces  malades  n’ont-ils  qu’exceptionnelle- 
ment  de  la  lithiase  rénale? 

D'après  Roblot,  cela  tiendrait  à  ce  que  les  leucé¬ 
miques  sont  d’habitude  des  hypo-acides;  quand,  par 
exception,  ils  se  trouvent  être  des  hyperacides,  il  y 
a  précipitation  de  Tacide  urique,  qui  est  surtout 
soluble  en  milieu  alcalin.  Mais,  cette  hypothèse  de 
Roblot,  pour  séduisante  qu’elle  soit,  ne  se  vérifie 
pas  en  chaque  cas.  Leclerc  a,  en  effet,  constaté, 
chez  un  leucémique  hyperacide,  un  excès  d’élimina¬ 
tion  d’acide  urique  et  ce  leucémique  ne  précipite  pas 
son  acide  urique  à  l’état  de  gravier  au  point  d’avoir 
des  coliques  néphrétiques. 

Dans  l’état  des  connaissances  actuelles,  on  le  voit, 
il  n’est  point  possible  d’affirmer  une  liaison  de  cause 
à  effet  entre  la  leucémie  et  la  lithiase  rénale.  Peut- 
être  cette  liaison  existe-t-elle,  mais  peut-être  aussi 
n’y  a-t-il  jamais  que  des  coi'ncidences. 

Geokges  Vitoux. 

E.  Enriquez,  L.  Ambard  et  M.-E.  Binet.  Mesure 
de  la  sécrétion  pancréatique  par  le  dosage  de 
l’amylase  fécale  [La  Semaine  médicale,  1909, 
13  Janvier,  n“  2,  p,  13  à  16).  —  En  vue  d’étudier  la 
fonction  pancréatique,  les  auteurs  de  ce  travail  pro¬ 
posent  de  recourir  au  dosage,  dans  les  fèces,  de 
l’amylase,  le  seul  des  ferments  pancréatiques  qui  se 
prête  bien  à  une  telle  recherche. 

A  cet  effet,  MM.  Enriquez,  Ambard  et  Binet  utili¬ 
sent  les  fèces  diarrhéiques  de  préférence  aux  fèces 
moulées,  ces  dernières  étant  incomparablement 
moins  riches  en  amylase. 

Le  procédé  employé  consiste’’  à  mettre  Tamylase 
en  contact  avec  de  l’empois  d’amidon,  puis  à  déter¬ 
miner,  par  la  liqueur  de  Fehling,la  quantité  de  sucre 
formée.  Naturellement,  cette  opération  doit  toujours 
être  faite  dans  des  conditions  semblables  de  tempé¬ 
rature  de  la  digestion  voisine  de  l’optimum,  —  c’est- 
à-dire  de  40°  environ,  —  de  la  concentration  de  l’a¬ 
midon  —  taux  adopté  1  pour  100,  —  de  la  réaction 
du  milieu  et  de  la  concentration  du  ferment,  qui  doit 
être  telle  que  la  partie  de  l’amidon  saccharifié  ne  dé¬ 
passe  pas  le  dixième  de  la  masse  totale  de  l'amidon. 

En  tenant  compte  de  ces  divers  éléments,  les  au¬ 
teurs  définissent  l’activité  du  ferment  examiné  en 
sucre-gramme-heure,  c’est-à-dire  par  la  quantité  de 
sucre  susceptible  d’être  formée  en  une  heure  par  la 
totalité  du  ferment  considéré. 

Pour  recueillir  l’amylase  fécale,  ils  ont  procédé  de 
la  façon  suivante  :  administration  de  trois  quarts  de 
litre  "de  lait;  une  heure  après,  injection  de  20  gram¬ 
mes  d’eau-de-vie  allemande  et  de  20  grammes  de 
sirop  de  nerprun,  et,  une  demi-heure  après  le  pur¬ 
gatif,  ingestion  de  250  centimètres  cubes  d’eau  de 
Vichy,  le  sujet  servant  à  l’expérience  ayant  été  tenu 
au  régime  lacté  la  veille  de  la  purgation. 

L’ensemble  de  ces  précautions  a  pour  objet  de  ré¬ 
gulariser  les  résultats.  En  effet,  chez  les  sujets  réa¬ 
gissant  lentement  à  la  purgation,  le  liquide  diarrhéi¬ 
que  émis  tardivement  ne  renferme  presque  plus  d’a¬ 
mylase. 

Quand  on  opère  sur  l’homme  sain  sans  purgation, 
l’amylase  fécale  varie  de  15  à  300  unités  sucre- 
gramme-heure.  Après  purgation,  les  unités  ne  sont 
guère  inférieures  à  300  et  souvent  dépassent  nota¬ 
blement  ce  chiffre.  S’il  y, a  eu  absorption  de  lait  et 
d’eau  de  Vichy,  le  nombre  des  unités  s’accroît  nota¬ 


blement  et  peut  s'élever  jusqu'au  delà  de  2.000. 

MM.  Enriquez,  Ambard  et  Binet  ont  remarqué 
qu’il  existe  certaines  corrélations  entre  les  qualités 
des  fèces  émises  et  la  quantité  produite  d’amylase 

1°  Il  existe  le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  un 
certain  parallélisme  entre  la  quantité  d’amylase  et 
l’abondance  de  la  diarrhée  ;  2°  l’amylase  est  d’autant 
plus  abondante  que  l’émission  de  la  diarrhée  est  plus 
précoce  ;  3°  les  diarrhées  tardives,  peu  riches  en 
amylase,  sont  brunâtres  et  les  diarrhées  précoces 
renfermant  une  quantité  importante  du  ferment  sont 
jaunâtres;  4°  la  quantité  d’amylase  existant  dans  les 
fèces  est  d’autant  plus  importante  que  celles-ci  ren¬ 
ferment  davantage  de  sucre. 


M.  Bloch  (Berne).  Nouvelles  recherches  sur  l’ac¬ 
tion  de  l’éther  sur  l’hémoglobine  et  les  globules 
rouges  pendant  la  narcose  chez  l’homme  et  chez 
le  lapin  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1908, 
tome  XCVII‘  fasc.  1-2,  pp.  132-167).  —  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion,  partout  reproduite,  que  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther  forment  avec  le  sang  une  combinai¬ 
son  peu  stable,  facilement  dissociable  parl’air,  et  que, 
par  conséquent,  leur  emploi  ne  laisse  aucune  trace 
sur  les  parties  constituantes  du  sang,  Bloch  admet, 
en  s’appuyant  sur  ses  propres  recherches,  qu’il  existe 
toujours  un  certain  degré  d’altération  des  globules 
rouges  après  toute  anesthésie. 

Lorsque  la  narcose  a  été  de  courte  durée,  ces  alté¬ 
rations  sont  très  minimes  et  ne  peuvent  être  décelées 
que  par  des  méthodes  d’observation  délicates  ;  après 
une  narcose  prolongée  ou  plusieurs  narcoses  répé¬ 
tées  à  bref  délai,  ces  altérations  sont,  au  contraire, 
très  nettes,  du  moins  chez  les  animaux,  car  jamais, 
chez  l’homme,  on  ne  réalise  de  narcoses  .aussi  prolon¬ 
gées  et  avec  un  degré  de  concentration  des  vapeurs 
d'éther  aussi  intense  que  chez  les  animaux  mis  en 
expérience  par  Bloch.  Un  autre  facteur  important 
d’altération,  est  la  différence  de  température  exis¬ 
tant  entre  les  vapeurs  et  la  surface  pulmonaire  avec 
laquelle  elles  sont  mises  en  contact. 

La  numération  des  hématies  après  une  narcose  de 
longue  durée  montre  toujours  une  augmentation  de 
leur  nombre  ;  celle-ci  ne  tient  pas  à  une  concentration 
plus  marquée  du  sang,  mais  bien  à  une  invasion  de 
ce  liquide  par  une  multitude  de  globules  sanguins 
jeunes  destinés  à  remplacer  les  hématies  altérées. 

L’examen  histologique  révèle  également  cert-aines 
lésions  des  hématies  :  dégénération  polychromalo- 
philique,  microcytes  et  macrocytes,  amas  en  forme 
d’étoile,  de  casque,  et  surtout,  dans  beaucoup  de  cor¬ 
puscules  sanguins,  agencement  de  la  substance  grais¬ 
seuse  à  la  périphérie  sous  forme  d'un  anneau  de 
gouttelettes  graisseuses. 

Il  convient  d’ailleurs  d’ajouter  qu’entre  les  diverses 
espèces  d’animaux  et  même  entre  les  divers  indivi¬ 
dus  d’une  même  espèce,  il  existe  des  différences  mar¬ 
quées  dans  la  résistance  des  globules  rouges  vis-à- 
vis  de  Téther. 

M.  Guibé. 


L.  Cohn.  Les  séquelles  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  Bertiner  klinische  Wochenschrift,  1909, 
11  Janvier,  n°  2,p.  53-55).  —  Si  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  de!  toutes  les  inflammations  méningées 
celle  qui  comporte  le  meilleur  pronostic  quoad  vitam  ; 
elle  a.  par  contre,  des  suites  assez  sérieuses.  C’est 
ainsi  que,  sur  80  malades  traités  durant  les  trois  an¬ 
nées  1905,  1906,  1907,  à  la  Maison  de  santé  de  Posen, 
50  moururent,  27  survécurent.  De  l’étude  des  27  ob¬ 
servations  des  survivants,  l’auteur  arrive  aux  conclu¬ 
sions  que  voici  : 

1°  Les  cas  légers  ont  guéri  complètement  sans  le 
moindre  trouble  du  fonctionnement  physique  et  intel¬ 
lectuel  des  sujets  ; 

2°  Les  cas  graves  peuvent  guérir  sans  troubles 
consécutifs  surtout  chez  les  enfants  ;  mais  les  adultes 
sont  susceptibles  de  présenter  encore  au  bout  de  deux 
ans  et  demi  des  troubles  morbides  variés  :  céphalée, 
perte  de  la  mémoire,  faiblesse  des  bras  et  des 
jambes  ; 

3°  L’hydrocéphalie  survient  parfois  assez  tard, 
après  quatre  semaines  d’une  convalescence  appa- 


4°  La  surdité,  due  à  une  lésion  labyrinthique,  est 
a  complication  la  plus  à  craindre.  Elle  persiste  alors 
[ue  les  phénomènes  paralytiques  ont  depuis  loug- 
emps  cédé  ; 

5°  Lè  séro-diagnostic  peut  se  montrer  positif  très 
ongtemps  après  la  guérison  (dans  2  cas  au  hout  de 


ns). 


Fernand  Lévt, 
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THERAPEUTIQUE  PRATIQUE 

CONSIDÉRATIONS  DIÉTÉTIQUES 

A.  PROPOS  d’un 

DIABÉTIQUE  OBÈSE  ET  AUÉTONÉMIQIE 

PAR 

L.  LANDOÜZY  et  J.  COTTET 


L’observation  que  nous  rapportons  a  trait  à 
un  adulte,  obèse  et  diabétique,  en  puissance  d’ac¬ 
cidents  acétonéraiques,  chez  qui  la  glycosurie 
et  l’acétonurie  disparurent  avec  l’emploi  du 
régime  lacté  exclusif.  Elle  est  un  nouvel  exemple 
de  la  contradiction  qui, 
souvent,  dans  l’alimenta¬ 
tion  des  diabétiques,  ap¬ 
paraît  entre  la  théorie  et 
les  faits.  Elle  nous  a  paru 
mériter  d’être  publiée  en 
raison  des  questions  in¬ 
téressantes  qu’elle  sou¬ 
lève. 

Voici  d’abord  l’histoire 
de  notre  malade  : 

M.  X...,  âgé  de  cinquante 
ans,  qui  habite  1  Orient, 
administre  et  dirige  d’im¬ 
portantes  affaires.  Il  a  per¬ 
du,  d'accidents  urémiques, 
son  père,  qui  était  diabé¬ 
tique  et  albuminurique.  Sa 
mère,  obèse,  diabétique  et 
albuminurique,  présente 
des  troubles  de  myocar¬ 
dite  chronique. 

Dans  les  antécédents  per¬ 
sonnels  du  malade,  nous  re- 


r.osurie  de  230  grammes  et  une  acétonurie  de 
1  gr.  30  par  vingt-quatre  heui'es,  lui  prescrivit  une 
hygiène,  une  alimentation  et  une  médication,  pour  la 
mise  en  œuvre  desquelles  il  l’envoya  à  l’Etablisse¬ 
ment  diététique  de  1  Ermitage,  à  Evian,  afin  que 
l’alimentation  fût,  au  jour  le  jour,  posologuée  avec  le 
même  soin  que  la  médication. 

A  son  arrivée  à  l’Ermitage,  le  4  Aoûtl908,M.  X... 
est  très  fatigué,  nerveux  et  anxieux  ;  il  éprouve  des 
sensations  de  défaillance;  il  se  plaint  de  céphalée, 
de  démangeaisons  et  de  crampes  dans  les  mollets;  il 
dort  mal;  la  soif  est  vive,  la  langue  sèche  et  l’ha- 
leine  dégage  une  odeur  très  nette  d’acétone;  glyco¬ 
surie  170  grammes  et  acétonurie  4  gr.  30  pour 
2.850  centimètres  cubes  d’urine  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

A  l’examen,  on  constate  que  les  hruits  du  cœur. 


lève 

teinte  grave  de  paludisme 
à  quinze  ans, un  étal  de  dé¬ 
pression  anémique  indéter¬ 
miné.  A  partir  de  cet  âge 
M.  X...  commença  à  grossii 
et  devint  peu  à  peu  ut 
obèse  confirmé  :  en  Ma 
1908,  il  pesait  165  kilos, 
avec  une  taille  de  1  m.  8” 

En  1878,  colique  néphi 
tique  avec  expulsion  d’un 
gravier.  A  plusieurs  re¬ 
prises,  poussées  de  dou¬ 
leurs  articulaires  légères. 

Eu  1899,  première  cure  à 
Marienbad,  au  cours  de 
laquelle  M.  X...perdilll  ki¬ 
los,  mais  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  il  eut,  pendant  quel¬ 
que  temps,  une  légère  albu¬ 
minurie  et  quelques  dou¬ 
leurs  articulaires.  En  1903, 
cure  à  Evian,  sans  incident 
notable.  En  1904,  atteinte 
de  neurasthénie  à  la  suite 
de  surmenage.  En  1906,  nouvelle  cure  à  Marienbad, 
suivie  d’une  cure  à  Evian  ;  amaigrissement  total, 
7  kilos.  En  1907,  cure  à  Brides,  donnant  une  perle 
de  poids  de  6  kilos.  En  somme,  jusque-là,  curricu¬ 
lum  vitx  banal  d’un  neuro-arthritique  obèse,  chez 
qui  on  n’a  encore  jamais  constaté  de  glycosurie. 

En  Mai  1908,  après  un  bon  hiver,  M.  X...  entre¬ 
prit  un  lointain  et  rapide  voyage,  au  cours  duquel  il 
se  dépensa  beaucoup  pour  des  affaires  importantes. 
Au  retour,  il  se  sentit  <•  éreinté  ».  Cet  état  de  fatigue 
persistant,  on  fit  une  analyse  d’urine,  qui  révéla, 
pour  la  première  fois,  une  glycosurie  de  80  grammes 
par  vingt-quatre  heures.  M.  X...  fut  alors  mis  au 
régime  de  Bouchardat  avec  pain  de  gluten  et  adjonc¬ 
tion  quotidienne  de  500  grammes  de  lait.  Il  continue 
d’ailleurs  à  travailler,  mais  au  prix  d’efforts  très 
pénibles.  La  situation  empira  ;  le  malade  se  sentait 
de  plus  en  plus  asthénie  et  nerveux,  l’aglycosurie 
augmentait;  l’amaigrissement  se  produisit  d’une  façon 
assez  rapide. 

C’est  dans  ces  conditions  que  M.  X...  se  rend,  le 
24  Juillet,  consulter,  à  Paris,  l’un  de  nous,  qui,  après 
examen  minutieux  du  malade  et  constatant  une  gly- 


Quatre  jours  après  le  début  du  régime  lacté,  la  gly¬ 
cosurie  était  tombée  d’environ  50  pour  100,  de  257  à 
130  grammes,  et  l’acétonurie,  de  4  gr.  50  à  0  gr.  70  par 
vingt-quatre  heures  ;  elles  coulinuèreiit  à  baisser  et 
disparurent  complètement  le  14  Septembre,  après  un 
mois  de  régime  lacté.  Pendant  cette  période,  l’urée  a 
oscillé  entre  35  et  45  grammes,  et  la  diurèse  entre  3 
et  4  litres  par  jour;  l'amaigrissement  a  continué  (la 
perte  de  poids  total  depuis  le  début  de  la  maladie  a 
été  de  20  kilogrammes).  Quant  à  l’état  du  malade,  il 
s’est  considérablement  amélioré.  . 

Le  14  Septembre,  le  régime  lacté  est  remplacé  par 
le  régime  suivant  ;  2  litres  de  lait;  200  grammes  de 
viande  ;  400  grammes  de  pommes  de  terre  ;  SOgrammes 
de  beurre;  4  œufs;  café  noir;  1  litre  d  eau  d’Evian. 
Même  médication,  sauf  réduction  de  la  dose  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  ramenée  de  20  à  10  grammes  par  jour. 

Le  poids  continuant  à 
baisser,  on  augmente  la 
ration  alimentaire  et  on 
prescrit  le  régime  suivant  : 
2  litres  de  lait;  300  gram¬ 
mes  de  viande;  4  œufs; 
600  grammes  de  pommes 
de  terre;  légumes  verts 
(4  cuillerées)  ;  50  grammes 
de  beurre  ;  fromage  à  la 
crème;  une  pêche;  4  bis¬ 
cottes  de  légumineux; 


d’ea 


d’Evii 


En 


même  temps,  on  modifie  la 
médication  :  250  grammes 
eau  de  Vichy  le  malin; 
5  grammes  de  bicarbonate 
de  soude;  1  milligramme 
de  strychnine.  Tels  sont  le 
régime  et  la  médication  que 
suit  le  malade  jusqu’à  fin 
Novembre,  époque  à  la¬ 
quelle  il  quitta  la  France, 
.  l'acé- 


Le 


:  reparu  ,  l’état 


réguliers,  sont  un  peu  sourds;  la' pression  artérielle 
mesure  15  centimètres  au  sphygmomanomèlre  de 
Potain.  11  y  a  quelques  râles  muqueux  dans  les 
bases  pulmonaires.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
presque  abolis. 

Le  malade  est  mis  au  repos  complet.  Régime  : 
2  litres  de  lait,  4  œufs,  viande  à  midi,  20  grammes 
de  pommes  de  terre,  légumes  verts,  fromage  à  la 
crème,  1.800  grammes  d’eau  d’Evian.  Médication  : 
20  grammes  de  bicarbonate  de  soude;  une  bouteille 
d’eau  de  Vichy-Célestins  ;  1  milligramme  de  sulfate 
de  strychnine;  5  à  10  grammes  de  sel  de  Carlsbad, 
suivant  indications,  contre  la  constipation. 

Après  huit  jours  de  ce  régime,  la  glycosurie  a 
encore  augmenté,  atteignant  257  grammes  par  vingt- 
quatre  heures  ;  il  en  est  de  même  de  l’acétonurie,  qui 
est  au  chiffre  de  4  gr.  50.  L’état  du  malade  reste 
mauvais,  et  paraît  très  précaire  du  fait  de  l’acéto¬ 
némie  persistante. 

C’est  alors  que,  en  raison  de  l’acétonémie,  nous 
nous  décidâmes  à  mettre  le  malade  au  régime  lacté, 
avec  4  litres  de  lait  et  2  œufs  par  jour,  sans  rien 
changer  à  la  médication  antérieure. 


point  sur  lequel 
nous  voulons  appelerl’at- 
tention  est  la  disparition 
de  la  glycosurie  et  de  l’a- 
cétonurie  sous  l’influence 
du  régime  lacté,  que  nous 
avions  prescrit,  malgré 
le  taux  élevé  de  la  glyco¬ 
surie,  en  raison  des  symp¬ 
tômes  persistants  d’acé¬ 
tonémie.  Il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  voir  dans  cette 
disparition  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  l’acétonémie 
le  simple  fait,  soit  de 
l’intervention  du  système 
nerveux,  soit  d’une  de  ces 
évolutions  spontanées , 
qui  se  produisent  dans 
certains  diabètes  à  mar¬ 
che  aiguë,  comme  M. Mar¬ 
cel  Labbé  en  a  publié  des 
exemples.  Rien,  dans  notre  observation,  n’auto¬ 
rise  à  qualifier  de  nerveux  un  diabète  qui  présen¬ 
tait  les  caractères  habituels  du  diabète  dit  arthri¬ 
tique  chez  un  obèse.  D’autre  part,  il  suffit  de 
confronter  avec  les  régimes  suivis  les  courbes  de 
la  glycosurie  et  de  l’acétonurie  pour  se  convaincre 
que,  entre  leur  disparition  et  le  régime  lacté,  il  y 
a  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Pour  paradoxal  qu’il  paraisse,  ce  fait  est  loin 
de  constituer  un  fait  exceptionnel.  Dongkin'  a 
publié,  en  1875,  les  bons  résultats  que  lui  donnait 
le  lait  dans  le  traitement  des  diabétiques.  Reve¬ 
nant  sur  cette  question,  en  1897,  M.  Œitinger-  a 
fait  connaître  des  observations  de  diabétiques 
chez  qui  la  glycosurie  avait  été  supprimée  ou 


1.  Donckix.  —  «  On  tlie  Relation  Between  Diabètes  anc 
Food  and  Application  to  the  ïrealment  of  the  Disease  » 
London,  187,5. 

2.  CEtti.nger.  —  U  Le  régime  lacté  et  les  diabétiques  » 
Semaine  médicale,  1897,  p.  57. 
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diminuée  avec  le  régime  lacté.  Nous-mêmes  nous 
avons  observé,  il  y  a  trois  ans,  un  diabétique, 
Cigé  de  cinquante-cinq  ans,  ayant  une  glycosurie 
d’environ  100  grammes  par  vingt-quatre  heures, 
qui,  à  la  suite  d’une  suralimentation  carnée,  mo¬ 
tivée  par  des  accidents  de  tulierculose  pulmo¬ 
naire,  présenta  des  symptômes  graves  d’acéto¬ 
némie  avec  troubles  gastro-intestinaux,  et  chez 
qui  (après  huit  jours  d'une  alimentation  composée 
de  lait  et  de  bouillies  à  la  farine  lactée)  la  glyco¬ 
surie  était  tombée  de  100  à  5  grammes,  l’acéto¬ 
némie  ayant  d’ailleurs  été  conjurée. 

Ces  faits  de  suppression  de  glycosurie  avec  un 
régime  riche  en  hydrates  de  carbone,  comme  est 
le  régime  lacté,  vont  à  l’encontre  de  ce  que 
nous  savons  des  échanges  nutritifs  chez  ces  ma¬ 
lades.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  expliquer 
cette  apparente  contradiction  en  faisant  appel  à 
l’ingénieuse  théorie  qu’a  récemment  proposée 
M.  ^Marcel  Labbé'  et  qu’il  a  étayée  par  de  nom¬ 
breuses  observations.  Pour  lui,  la  question  —  nu 
moins  dans  les  diabètes  gras,  sans  dénutrition, 
qu’il  considère  comme  d’origine  alimentaire  —  est 
dominée  par  la  notion  de  la  tolérance  des  diabé¬ 
tiques  pour  les  hydrates  de  carbone,  tolérance 
qui  varie  d’ailleurs  d’un  sujet  à  l’autre,  et  par 
celle  de  l’accumulation  du  sucre  dans  les  tissus, 
par  celle  de  Yhyperglycystie,  selon  son  expres¬ 
sion.  Cette  théorie  permet  de  comprendre  la 
guérison  de  certains  diabètes  par  des  régimes, 
qui,  tout  en  étant  relativement  riches  en  hydro¬ 
carbonés,  sont  cependant  réduits  par  rapport  à 
l’alimentation  antérieure,  et,  en  tout  cas,  infé¬ 
rieurs  à  la  limite  de  tolérance  du  sujet.  Elle  nous 
permet  également  de  comprendre  comment,  du 
fait  de  l’élimination  des  réserves  de  glycose 
depuis  longtemps  accumulées  dans  l’organisme, 
une  augmentation  delà  glycosurie  puisse  momen¬ 
tanément  coïncider  avec  un  régime  très  restreint 
en  hydrates  de  carbone. 

Mais  ce  qui  sépare  nettement  notre  cas  de  cer¬ 
taines  des  observations  de  M.  Marcel  Labbé,  c’est 
que,  chez  notre  malade,  la  glycosurie,  qui  était 
allée  croissant  progressivement  pendant  deux 
mois  et  demi  avec  un  régime  très  pauvre  en 
hydrates  de  carbone,  et  qui  avait  encore  aug¬ 
menté  avec  une  alimentation,  comportant,  en  plus 
d’autres  alimentations  dépourvues  d’hydrates  de 
carbone,  2  litres  de  lait  et  200  grammes  de  pom¬ 
mes  de  terre,  baissa  rapidement  [de  üO  pour  iOO 
en  quatre  jours'),  puis  disparut  avec  un  régime  de 
b  litres  de  lait,  qui  doublait  à  peu  près  la  ration 
des  hydrates  de  carbone  ingérés.  Nous  n’avons 
d’ailleurs  pas  lieu  d’être  très  surpris  de  l’oppo¬ 
sition  qui  existe  entre  notre  cas  et  les  faits  de 
M.  Labbé  :  cliniquement,  il  s’en  différencie 
nettement  par  l’existence  d’une  acétonémie, 
qui  a  pu,  dans  une  certaine  mesure,  apporter 
une  perturbation  nouvelle  dans  le  fonction¬ 
nement  du  mécanisme  glyco-régulateur.  Du 
fait  de  l’acétonémie,  notre  malade  paraît  devoir 
être  plutôt  rapproché  de  certains  malades  dont 
von  Noorden"  a  publié  l’observation  et  chez  les¬ 
quels,  sans  qu’il  en  puisse  donner  la  raison,  la 
guérison  du  diabète,  compliqué  d’acétonémie, 
fut  obtenue  par  un  régime  également  riche  en 
hydrates  de  carbone,  à  savoir  la  cure  à  la  farine 
d’avoine. 

hln  présence  de  ces  faits,  curieux  et  rares,  qui, 
jusqu’à  présent,  échappent  à  une  explication 
rationnelle,  on  est  ramené  à  la  pratique  de  Bou- 
chardat,  pour  qui  «  tout  diabétique  a  son  équa¬ 
tion  personnelle  qu’il  importe  de  connaître  et  de 
régler  ».  Il  semble  d’ailleurs  assez  probable  que 
<i  cette  équation  personnelle  »,  cette  capacité  indi¬ 


t.  M.VRCEL  Labbé.  —  Soc.  jnéd.  des  Hép.  de  Paris,  1906, 
1907  et  1908;  La  Presse  Médicale,  190,".  et  1907;  Reme 
de  Méd.,  10  Août,  10  Septembre  1907. 

2.  VoN  Noorde.n.  —  Cl  Ueber  Hetercuren  bei  schweren 
Diabètes  mellitus  ».  Berl.  klin.  Woch.,  7  Septembre  1908, 
n»  36.  p.  817. 


viduelle  d’utilisation  des  hydrates  de  carbone, 
dépend  non  seulement  de  leur  quantité,  ingérée, 
mais  encore.de  leur  qualité,  et  qu’il  n’est  pas 
indifférent  de  les  faire  consommer  à  un  diabé¬ 
tique,  donnés  sous  une  forme  ou  sous  une  autre. 
De  cette  façon  de  penser,  nous  voyons,  par  oppo¬ 
sition,  une  confirmation  dans  ce  qui  se  passe  pour 
la  mère  de  notre  malade,  chez  laquelle  la  glyco¬ 
surie  augmente  ou  diminue  suivant  que  nous 
augmentons  ou  diminuons  sa  ration  de  lait.  Et  on 
peut  se  demander  si  le  rôle,  joué  par  la  qualité 
môme  des  substances  hydrocarbonées,  n’est  pas 
une  des  raisons  d’être  de  la  variété  des  régimes 
systématiques,  qui  revendiquent,  sans  doute  à 
bon  droit,  la  guérison  des  diabétiques  :  cure  lactée 
de  Dongkin  ;  cure  parmentière  de  Mossé  ;  cure  à 
la  farine  d’avoine  de  von  Noorden. 

-A 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  interprétation  théo¬ 
rique,  ces  fiits  comportent  un  enseignement  pra¬ 
tique  important.  Ils  montrent  que,  comme  l’un 
de  nous  ne  cesse  de  l’enseigner  à  la  Clinique 
Laënnec,  les  diabétiques,  pas  plus  du  reste  que 
tous  autres  malades,  ne  doivent  être  soumis  à 
des  traitements  uniformes  de  longue  haleine.  Le 
traitement  du  diabétique,  c’est-n-dire  sa  diété¬ 
tique,  doit  être,  au  jour  le  jour,  posologuée  avec  la 
même  minutie  que  sa  médication.  On  reconnaîtra 
ainsi  que  les  diabétiques  ont  toujours,  pour  les 
hydrates  de  carbone,  une  tolérance  plus  ou  moins 
grande  ;  et  on  en  profitera  pour  adoucir  la  rigueur 
du  régime  classique  de  Bouchardat.  Ce  régime, 
en  effet,  peut  n’ôtre  pas  sans  inconvénients  pour 
des  malades  qui,  étant  d’ordinaire  des  arthritiques 
intoxiqués,  avec  un  foie  plus  ou  moins  adultéré, 
ont  intérêt  à  ne  pas  abuser  des  aliments  carnés  et 
des  graisses,  et,  par  conséquent,  à  recourir  aussi 
largement  que  possible  aux  hydrates  de  carbone. 
Ce  sera  le  meilleur  moyen,  tout  en  traitant  leur 
glycosurie,  de  mettre  les  diabétiques  à  l’abri  des 
complications  qui  les  guettent,  et  notamment  de 
la  plus  redoutable  d’entre  elles,  l’acétonémie. 

Ces  réflexions  prennent  plus  de  force  encore 
quand  les  complications  se  sont  déclarées  :  qu’il 
s’agisse  de  troubles  hépatiques,  de  phénomènes 
d’insuffisance  cardiaque,  de  phénomènes  d’insuf¬ 
fisance  rénale,  comme  dans  lescas  de  M.  Œttinger, 
nu,  comme  dans  le  nôtre,  d’acétonémie.  Loin  de 
proscrire  systématiquement  le  lait,  on  aura  alors 
présents  à  l’esprit  les  faits,  qui  (ainsi  que  ce  fut 
le  cas  pour  notre  malade)  montrent  non  seule¬ 
ment  que  cet  aliment,  prescrit  môme  à  fortes 
doses,  peut  avoir,  parfois,  sur  la  glycosurie  l’ac¬ 
tion  curative  que  lui  attribuait  Dongkin;  mais 
encore  que  le  lait  remplit,  dans  certaines  con¬ 
jonctures  graves,  des  indications  pressantes, 
pour  lesquelles  il  serait  difficile  de  trouver  un 
traitement  mieux  approprié. 
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LÀ  RÉACTION  DE  CAMMIDGE 

ET  SES  RAPPORTS 

AVEC  LES  LÉSIONS  PANCRÉATIQUES 

Par  H.  LABBÉ 

Chef  (le  laboratoire  à  la  Facnlb' 


Les  altérations  du  pancréas,  souvent  malaisées 
h  dépister  cliniquement,  sont  encore  plus  difficiles 
à  «  authentiquer  ».  La  douleur  se  localise  parfois 
avec  peine;  l’amaigrissement  prononcé,  les  trou¬ 
bles  digestifs  sont  des  indices  communs  à  d’autres 
affections  dans  lesquelles  le  pancréas  n’est  nulle¬ 
ment  intéressé.  Aussi,  s’esl  on  efforcé,  pour  faci¬ 
liter  le  diagnostic,  de  mettre  en  lumière  des 
troubles  fonctionnels  plus  précis.  Ces  troubles 
paraissent  être  le  plus  souvent  la  conséquence 
du  défaut  total  de  sécrétion  interne  de  la  glande 
ou  d’altérations  dans  sa  nature. 


Dans  le  but  d’éclaircissement  que  nous  venons 
d’indiquer,  on  s’est  successivement  ou  simulta¬ 
nément  adressé  à  deux  ordres  de  troubles,  ressor¬ 
tissant  chacun  aux  deux  groupes  de  fonctions  et 
d’appareils  qu’intéressent  la  glande  pancréatique 
et  son  fonctionnement  :  le  tube  digestif  et  son 
contenu,  les  matières  fécales,  puis  le  liquide 
urinaire. 

Il  paraît  logique  de  s’adresser  d’abord  à 
l’examen  des  fonctions  du  tube  digestif  et  de  son 
contenu.  La  sécrétion  pancréatique  se  déverse 
directement  dans  le  milieu  intestinal.  Elle  y  joue 
un  rôle  qui,  bien  qu’encore  mal  connu,  ne  laisse 
pas  sans  doute  que  d’être  important.  De  sérieuses 
raisons  font  attribuer  le  plus  grand  rôle  à  la 
sécrétion  pancréatique  dans  la  digestion  des 
matières  grasses.  Cette  constatation,  à  bon  droit, 
a  justifié  l’effort  tenté  dans  la  direction  de 
l’examen  qualitatif  et  quantitatif  de  la  digestion 
graisseuse. 

Il  est  exact  que  le  défaut  de  suc  pancréatique 
dans  l’intestin  diminue  l’absorption  des  matières 
grasses.  Au  dire  de  certains,  .50  à  70  pour  100  de 
la  graisse  alimentaire  absorbée  resteraient  indi- 
gérés  lorsqu’il  y  a  oblitération  du  canal  de  AVir- 
sung.  Au  (lire  d’autres  physiologistes,  de  Dastre 
notamment  et  de  Müller,  le  défaut  de  bile  dans 
l’intestin,  qui  n’a  plus  rien  à  voir  avec  une  lésion 
pancréatique,  influerait  davantage  sur  la  digestion 
de  la  graisse  et  réduirait  l’absorption  de  cette 
substance  à  un  coefficient  minime,  qui  peut 
devenir  voisin  de  10  pour  100. 

Quant  à  la  diminution  du  pouvoir  intestinal 
dédoublant  des  graisses,  en  l’absence  de  sécré¬ 
tion  pancréatique  ou  en  rapport  avec  son  insuffi¬ 
sance,  ce  signe  ne  paraît  pas  avoir  une  sérieuse 
valeur. 

L’établissement,  du  reste  aisé  à  effectuer  avec 
précision,  du  rapport  des  acides  gras,  libres, 
fécaux,  à  la  graisse  fécale  totale,  n’autorise  pas, 
par  la  diminution  des  chiffres  donnés,  à  conclure 
à  la  lésion  pancréatique.  Il  existe,  en  effet,  des 
lipases  intestinales  qui  possèdent  à  elles  seules 
le  pouvoir  de  dédoubler  les  graisses  neutres. 
A  défaut  de  ces  ferments  physiologiques  et  nor¬ 
maux,  les  nombreux  hôtes  microbiens  habituels 
de  la  cavité  intestinale,  le  colibacille  notamment, 
se  chargent  d’accomplir  ce  travail  dédoublant. 

Le  rapport  des  savons  aux  acides  gras,  que  le 
laboratoire  peut  aussi  établir  avec  précision,  n’a 
malheureusement  pas  une  signification  plus  sûre. 

La  quantité  des  savons  intestinaux  est  liée 
étroitement  à  l'acidité  des  matières  fécales,  etc. 
La  diminution  du  rapport  des  savons  aux  acides 
gras  varie  dans  un  sens  inverse  de  celui  de  la 
courbe  de  l’acidité.  Or,  cette  dernière  donnée  est 
manifestement  sous  l’influence  de  multiples  fac¬ 
teurs  indépendants  de  l’insuffisance  pancréatique. 
En  dehors  de  toute  altération  fonctionnelle  orga¬ 
nique,  les  microbes  se  chargent  encore  d’élever 
considérablement  l’acidité  du  milieu  intestinal. 


Tous  les  signes  tirés  de  l’examen  des  fèces, 
bien  qu’ils  ne  soient  pas  totalement  dépourvus 
d’intérêt,  n’ont  donc  respectivement  qu’une  valeur 
des  plus  modérées  vis-à-vis  du  diagnostic  précis 
à  faire  intervenir.  On  a  dès  lors  été  amené,  par 
un  raisonnement  plausible,  à  chercher  si  les 
preuves  de  l’insuffisance  pancréatique  n’apparaî¬ 
traient  pas  clairement,  à  défaut  des  données 
jusqu’à  présent  vagues  puisées  dans  l’étude  des 
déchets  intestinaux,  dans  les  substances  élabo¬ 
rées  qui  passent  régulièrement  dans  l’économie 
et  s’éliminent  ensuite  par  l’intermédiaire  du  filtre 
rénal,  en  solution  dans  le  liquide  urinaire. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  peuvent  être  rejetés 
tout  d’abord  les  signes  étudiés  successivement 
par  les  auteurs,  et  que  nous  considérons  comme 
sans  valeur,  tels  que  la  diminution  de  la  quantité 
d’urine  émise,  peu  en  rapport  avec  la  glycosurie 
habituelle,  la  soi-disant  diminution  des  sulfo- 
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conjugués,  qui  s’explique  bien  aisément  si  on  |  vent,  mais  parfois  en  une  nuit,  il  se  forme  (dans  j  Cammidge  abandonne  complètement  l’hypo- 


lit  les  travaux  de  H.  Labbc  et  Vitry,  les  diminu¬ 
tions  dans  les  quantités  de  lipase  (?)  et  amylase 
urinaires,  la  diminution  d’acide  urique  endo¬ 
gène,  etc.  Lépine  et  Boulud  ont  récemment  émis 
l’opinion  que  l’urine  des  diabétiques  renferme 
souvent  du  maltose  ou  un  sucre  analogue  à  pou¬ 
voir  réducteur  plus  élevé  et  dextrogyre  plus 
faible.  Une  pareille  maltosurie  serait,  suivant 
eux,  la  règle  chez  les  chiens  dépancréatés.  11 
serait  donc  possible,  pour  Lépine,  que  la  malto¬ 
surie  soit  sous  la  dépendance  d’une  insulfisancc 
pancréatique.  Ainsi  que  le  disent  les  auteurs  eux- 
mêmes,  avant  de  devenir  un  signe  certain,  bien 
des  vérifications  expérimentales ,  techniques  et 
cliniques,  de  cette  maltosurie  «  pancréatique  » 
paraissent  devoir  être  faites. 

Il  ne  reste  donc  plus,  pour  édifier  sur  des  don¬ 
nées  expérimentales  un  diagnostic  de  lésion  pan¬ 
créatique  ou  pour  confirmer  des  présomptions 
cliniques,  que  des  réactions  isolées,  susceptibles 
de  déceler  la  formation  intra-organique,  puis 
l’apparition  dans  les  humeurs  et  l’urine  de  sem¬ 
blables  malades  de  substances  spéciales  et  tout  à 
fait  caractéristiques. 

C’est  ce  qu’a  tenté  Cammidge  avec  la  réaction 
qui  porte  son  nom,  et  qui  a  été  si  discutée,  si  mal 
comprise  souvent,  parce  que  son  exécution  maté¬ 
rielle,  son  interprétation  technique  sont,  en  réa¬ 
lité,  des  plus  délicates. 


La  réaction  initiale  de  Cammidge  date  de  1904 
[The  Lancet).  La  forme  sous  laquelle  il  l’indiqua 
primitivement  était  si  compliquée  qu’elle  n’avait 
rien  de  clinique.  Seul  un  manipulateur  très 
habile,  suivant  à  la  lettre  les  prescriptions  de 
l’auteur,  pouvait  faire  correctement  les  deux 
essais  successifs  que  nécessitait  cette  méthode 
d’examen. 

En  1906,  Cammidge  a  modifié  sa  technique 
primitive  en  la  simplifiant  quelque  peu. 

Avant  de  discuter  sa  valeur  technique  et  sa 
valeur  interprétative,  nous  donnons  ci-dessous 
le  procès  exact  de  cette  réaction  : 

On  opère  sur  une  urine  de  vingt-quatre  heures, 
filtrée  très  clair  à  diverses  reprises  et  qu’on  a 
examinée  soigneusement,  d’autre  part,  au  point 
de  vue  de  l’albumine,  du  sucre,  de  la  bile,  de 
l’urobiline,  de  l’indican. 

Si  l’urine  est  exempte  d’albumine  et  de  sucre 
et  présente  la  réaction  acide,  on  prend  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  filtrée  claire  et  on  ajoute 

1  centimètre  cube  d’acide  chlorhydrique  fort 
(dens.  =  1.16).  On  faitbouillir  le  tout  dix  minutes 
environ.  Au  bout  de  ce  temps,  on  refroidit  le 
mélange  et  on  complète  le  volume  à  20  centi¬ 
mètres  cubes. 

L’excès  d’acide  est  neutralisé  par  addition 
lente  de  4  grammes  de  carbonate  de  plomb.  Après 
quelques  minutes,  le  flacon  est  refroidi  à  nouveau 
et  son  contenu  filtré,  jusqu’à  obtention  d’une  li¬ 
queur  claire  et  limpide.  Ce  filtrat  est  alors  soigneu¬ 
sement  agité  avec  4  grammes  d’acétate  tribasique 
de  plomb  et  le  précipité  obtenu  est  enlevé  par 
filtration.  De  la  liqueur  limpide,  on  enlève  l’ex¬ 
cès  de  plomb  en  précipitant,  non  pas  par  l’hydro¬ 
gène  sulfuré,  mais  par  2  grammes  de  sulfate  de 
soude  enpoudrefine.  Le  mélange  est  porté  à  l’ébul¬ 
lition,  puis  refroidi,  et  on  enlève  le  précipité  par 
filtration.  10  centimètres  cubes  du  filtrat  limpide 
sont  portés  à  18  centimètres  cubes  par  addition 
d’eau  distillée. 

0  gr.  8  de  chlorhydrate  de  phényl-hydrazine, 

2  grammes  d’acétate  de  soude  en  poudre  et 
10  centimètres  cubes  d’acide  acétique  à  5  p.  100 
sont  ajoutés  à  la  liqueur  et  on  chauËfe  au  réfrigé¬ 
rant  ascendant. 

Le  mélange  est  porté  à  l’ébullition  pendant 
dix  minutes  et  on  filtre  ensuite  à  chaud,  puis  on 
introduit  la  liqueur  filtrée  dans  un  tube  à  essai 
et  on  complète  à  15  centimètres  cubes. 

Par  refroidissement,  en  quelques  heures  soû¬ 


les  cas  nets  d  inflammation  pancréatique,  suivant 
l’auteur)  un  précipité  lloculent,  jaune  clair.  Sous 
j  le  microscope,  ce  précipité  se  présente  en  cris¬ 
taux  chevelus  longs,  jaunes  clair,  flexibles,  dis¬ 
posés  en  groupes. 

j  Traités  par  l'acide  sulfurique  à  33  pour  100, 
les  cristaux  obtenus  doivent  se  dissoudre  en  dix 
h  cinquante  secondes. 


On  est  fort  embarrassé  pour  discuter  avec  pré¬ 
cision  la  valeur  technique  de  cette  réaction.  Quel 
est  le  corps  urinaire  qui  donne  naissance  à  celte 
phényl-hydrazone,  finalement  précipitée  en  cris¬ 
taux?  A  l’origine,  Cammidge  pensait  que  c’était 
de  la  glycérine,  dont  la  présence  insolite  pouvait 
alors  tout  naturellement,  en  remontant  de  proche 
en  proche,  se  rapporter  à  une  insuffisance  dans 
la  sécrétion  pancréatique.  Cette  insuffisance  est 
susceptible  d’amener,  on  l’a  vu,  un  trouble  pro¬ 
fond  dans  le  métabolisme  des  matières  grasses 
dont  la  glycérine  fait  partie  constituante.  La  gly¬ 
cérine  constitue,  en  effet,  10  pour  100  environ 
du  poids  des  glycosides  alimentaires  neutres, 
comme  la  palmitine,  l’oléine,  la  stéarine,  etc. 

On  remarqua  très  vite,  notamment  Lovait 
Evans  [in  communication  sur  la  nécrose  pancréa¬ 
tique  de  G.  Bowling,  British  medical  Journal, 
1906),  que  la  réaction  de  Cammidge,  pratiquée  à 
l’exclusion  de  tout  liquide  physiologique,  sur  une 
solution  aqueuse  à  2  pour  100  de  glycérine  pure, 
ne  donne  rien,  ou  ne  fournit  que  des  traces  de 
cristaux  non  identifiables. 

Si,  au  contraire,  on  pratique  le  même  essai 
avec  une  solution  faite  en  additionnant  la  liqueur 
aqueuse  à  2  pour  100  de  glycérine  avec  de  l’urine 
normale,  on  obtient  d’abondants  cristaux  de  phé- 
nyl-glycérosazone,  qui  ne  sont  pas  dissous  et  à 
peine  altérés  par  l’acide  sulfurique,  suivant  la 
preuve  de  Cammidge. 

L’apparence  des  cristaux  obtenus  directement 
dans  les  urines  par  copulation  avec  la  phényl- 
hydrazine  est  tout  à  fait  différente.  Ces  cristaux 
sont  solubles  en  trente  secondes  ou  une  minute 
dans  l’acide  sulfurique. 

On  voit  que,  si  l’on  peut  s’expliquer  l’oxydation 
de  la  glycérine  en  glycérose  dans  l’urine,  donnant 
lieu,  par  copulation  avec  la  phényl-hydrazine,  à 
une  glycérosazone,  il  est,  d’autre  part,  impossible 
de  rapporter  à  la  glycérine  la  présence  des  cris¬ 
taux  qu’on  obtient  en  traitant  une  urine  suspecte 
par  la  phényl-hydrazine. 

Au  reste,  certains  auteurs  ont  affirmé  que,  du 
moment  que  le  sujet  ingérait  des  graisses  neutres 
dans  sa  diète,  la  glycérine  apparaissait  à  coup  sur 
dans  l’urine. 

Au  reste,  qu’il  s’agisse  de  glycérine  ou  d’autres 
substances  dont  le  passage  serait  dù  à  l’insuffi¬ 
sance  pancréatique,  la  réaction  pourrait  souvent 
se  montrer  bien  infidèle.  Rien  de  plus  délicat 
que  cette  oxydation  ménagée  d’une  substance  du 
type  de  la  glycérine  sur  laquelle  repose  la  réac¬ 
tion. 

Avec  quelque  ménagement  que  l’on  opère,  on 
est  à  peu  près  certain  de  dépasser  le  but. 

Quant  à  la  preuve  finale  de  Cammidge,  la  solu¬ 
bilité  rapide  des  cristaux  dans  l’acide  sulfurique, 
elle  serait,  suivant  Lovatt  Evans,  exclusivement 
sous  la  dépendance  de  la  proportion  de  glycérine 
mélangée  dans  l’urine  à  la  substance  inconnue  : 
l’essai  perd,  dès  lors,  toute  valeur  probatoire  ef¬ 
fective. 

-A- 

A  ces  critiques  serrées, Cammidge  a  répondu  en 
reconnaissant  que  son  procédé  non  seulement  ne 
pouvait  comporter  de  mesure  précise  de  la  subs¬ 
tance  inconnue  et  conséquemment  de  la  lésion 
dont  elle  dépendrait,  mais,  en  outre,  que  l’inter¬ 
prétation  dépendait  pour  une  large  part  du  soin 
avec  lequel  on  opère  et  de  l’habileté  propre  de 
’  l’opérateur, 


thèse  primitive  d’un  passage  dans  Turine  ae  gly¬ 
cérine  concomitant  à  une  insuffisance  pancréa¬ 
tique,  et  susceptible  de  donner  lieu  à  la  forma¬ 
tion  des  cristaux  pancréatiques. 

11  y  a  enfin  une  cause  de  trouble  capitale,  re¬ 
connue  par  tous  les  expérimentateurs  dans  l’es¬ 
sai  do  Cammidge.  La  présence  du  sucre,  même  à 
l’état  de  traces,  peut  troubler  complètement 
l’essai  et  lui  enlever  toute  valeur.  On  sait  que  les 
divers  sucres  ont,  en  effet,  la  propriété  tout  à  fait 
caractéristique  de  donner  des  osazones  bien 
cristallisées  avec  la  phényl-hydrazine. 

Or,  la  présence  de  sucre  est  très  fréquente, 
sinon  la  règle,  dans  les  affections  pancréatiques. 
En  outre,  des  traces  de  sucre,  ne  sont  que  trop 
souvent,  les  cliniciens  le  savent,  très  difficiles  à 
mettre  en  évidence,  avec  certitude.  Enfin,  rien 
n’est  plus  malaisé,  le  sucre  une  fois  reconnu,  que 
d’en  priver  l’urine  en  éliminant  jusqu’aux  traces  de 
cette  substance.  Le  procédé  de  fermentation  par 
la  levure,  le  seul  qui  ne  dénature  pas  chimique¬ 
ment  l’urine  et  n’expose  pas  à  l’enlèvement  ou  à 
la  destruction  de  la  substance  inconnue,  intro¬ 
duit,  suivant  Lovatt  Evans,  a  plus  d’erreurs  qu'il 
n’en  écarte  ». 

Que  la  réaction  de  Cammidge  ne  prouve  nul¬ 
lement  le  passage  de  glycérine  dans  l’urine,  que 
son  exécution  soit  malaisée  et  des  plus  délicates, 
que  la  présence  des  sucres  dans  bien  des  cas 
rende  l’essai  impraticable  ou  sans  valeur,  ces 
trois  ordres  de  raisons  seraient  insuffisants  à 
condamner  ledit  essai,  si  sa  valeur  diagnostique 
était  réelle. 

Cette  valeur  est,  elle-même,  bien  discutée. 
G.  Bowling,  dans  la  relation  de  deux  cas  de  né¬ 
crose  pancréatique,  a  trouvé  que  l’intérêt  éven¬ 
tuel  de  l’essai  de  Cammidge,  outre  sa  restriction 
par  les  difficultés  de  toute  sorte  qui  l’entourent, 
fut  négatif  dans  le  premier  cas,  et  positif  dans  le 
deuxième. 

Robson,  l’un  de  ceux  qui,  avec  Cammidge,  ont 
le  plus  et  le  mieux  étudié  la  valeur  de  la  réaction, 
l’estime,  au  contraire,  d’un  grand  secours  clini¬ 
que.  Elle  serait  fort  utile,  notamment,  dans  les 
cas  d’infection  des  voies  biliaires  minimes  et  pour 
discerner  l’inflammation  simple  des  maladies 
malignes  du  pancréas.  La  statistique  porte  sur 
200  cas  environ.  L’essai  de  Cammidge,  non  con¬ 
cluant  par  lui-même,  pourrait,  au  dire  de  Robson, 
largement  aider  le  diagnostic,  à  condition  qu’il 
soit  fait  en  concurrence  avec  l’examen  des  fèces. 

A- 

Quels  progrès  ont  été  faits  dans  l’étude  de  la 
composition  réelle  de  la  substance  précipitable 
dans  l’essai  de  Cammidge  ? 

Cet  auteur,  abandonnant  complètement  l’hypo¬ 
thèse  du  passage  de  glycérine  urinaire,  paraît 
admettre  maintenant  que  le  précipité  consiste  en 
un  composé  de  phényl-hydrazine  et  acide  glycu- 
ronique  associé  à  l’osazone  d’un  sucre  de  nature 
chimique  encore  inconnue.  Telle  serait,  en  tout 
cas,  la  «  formule  de  précipitation  »  dans  les  cas 
de  pancréatite  inflammatoire.  Au  contraire,  dans 
les  cas  où  on  obtient  un  précipité  après  traite¬ 
ment  mercuriel,  celui-ci  se  trouve  entièrement 
composé  de  la  combinaison  acide  glycuronique- 
phényl - hydrazine.  11  en  ressort  que,  dans  les 
cas  de  pancréatite  vraie,  il  entrerait  en  jeu  dans 
la  réaction  une  substance  autre  que  l’acide  glycu- 
ronique.  On  voit  qu’il  reste  bien  des  lacunes  à 
combler  dans  l’étude  tant  chimique  que  clinique 
de  la  réaction  de  Cammidge. 

Telle  qu’elle  est,  quel  cas  paraît  devoir  en  faire 
la  clinique?  La  concordance  de  la  réaction  direc¬ 
tement  exécutée  avec  les  atteintes  pancréati¬ 
ques  paraît  assez  réelle,  mais  elle  est  loin  d’être 
encore  fondée  sur  un  assez  grand  nombre  de 
cas.  Jusqu’à  ce  que  pareille  enquête  ait  été 
poursuivie,  et  qu’une  ventilation  rigoureuse  des 
cas  ait  été  effectuée,  on  ne  paraît  pas  en  droit 
d’affirmer  que  la  présence  dans  l’urine  d’une  ou 
des  substances  susceptibles  de  donner  naissance 


92 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Février  1909 


N»  Il 


il  la  réaction  de  Gammidge  soit  exclusivement, 
voire  partiellement,  due  aux  affections  pancréa¬ 
tiques.  Enfin  la  réaction  de  Gammidge,  sa  valeur 
diagnostique  une  fois  bien  démontrée,  ne  pourra 
devenir  réellement  pratique  qu’à  la  condition 
d’en  simplifier  la  technique  en  la  mettant  à  la  por¬ 
tée  des  cliniciens  peu  exercés  au  maniement  du 
liiboratoire  et  au  jeu  des  réactifs. 


APPAREIL  PRATIQUE 

POUR 

DÉTERMINER  LA  PERMÉARILITÉ  NASALlî 

Pnr  M.  ROBERT-FOY. 


Sur  les  conseils  de  mon  maître,  M.  Lormoyez, 
j’ai  été  amené  à  rechercher  la  solution  du  pro¬ 
blème,  si  intéressant  pour  le  rhinologiste,  de  la 
conservation,  de  l’enregistrement,  de  la  mensu¬ 
ration  des  taches  respiratoires  nasales.  L’appareil 
que  je  présente  aujourd’hui,  malgré  sa  grande 
simplicité,  me  semble  répondre  à  tous  ces  desi¬ 
derata. 

Cet  appareil,  fait  de  matériaux  mauvais  conduc¬ 
teurs  de  la  chaleur,  est  formé  d’un  cadre  déboisa 
trois  côtés,  dans  lequel  se  trouvent  enchâssées  deux 
glaces  de  verre,  articulées  entre  elles  par  une  de 
leurs  bases,  les  bords  libres  de  ces  glaces  se 
trouvant  sur  le  côté  évidé  du  cadre.  De  ces  deux 
glaces,  l’une  est  en  verre  transparent,  l’autre  en 
verre  dépoli.  La  première,  sus-jacente,  est  mobile 
autour  de  sa  base  articulée  ;  la  seconde  est  fixée 
au  pourtour  du  cadre  en  bois.  Sur  la  glace  dépolie, 
au  milieu  du  bord  libre,  se  trouve  une  échancrure 


Atmorhinojnctre. 


semi-lunaire,  avec  un  trait  rouge  médian,  point 
de  repère  indiquant  la  place  exacte  de  la  sous- 
cloison  au  moment  d’opérer.  Sur  la  glace  trans¬ 
parente  mobile,  cette  échancrure  ne  se  trouve  que 
dessinée.  Gette  dernière  est  quadrillée  en  centi¬ 
mètres  carrés,  permettant  d'exprimer  en  cette 
mesure  la  grandeur  de  chaque  tache  respiratoire. 
J’ai  complété  ce  quadrillage  par  un  numérotage 
spécial  bilatéral,  de  telle  sorte  que,  en  multipliant 
pour  chaque  tache  la  base  par  la  hauteur,  on  en 
obtient  la  surface  en  centimètres  carrés.  Sur  le 
cadre  se  trouvent  deux  petits  verrous  de  bois,  qui, 
complétés  par  une  pince  nickelée  se  fixant,  une 
fois  la  tache  prise,  sur  le  bord  libre  des  deux 
plaques  de  verre,  permettent  d’immobiliser  une 
feuille  de  papier  transparent  dit  végétal  pour 
calquer  les  taches  respiratoires,  enregistrées  de 
la  façon  que  je  vais  décrire  : 

Premier  temps.  —  Avec  un  peu  de  ouate  hydro¬ 
phile  imbibée  légèrement  d’alcool  à  90°,  frotter  la 
surface  du  verre  dépoli,  la  glace  transparente 
ayant  été  soulevée  ;  attendre  que  cet  alcool  se 
soit  complètement  évaporé  ;  éventer  au  besoin 
cette  glace  pour  li.ôter  l’évaporation,  d’ailleurs 
spontanément  rapide.  Ce  premier  temps  est  très 
important,  si  l’on  veut  obtenir  des  tach'es  toujours 
comparables  à  elles-mêmes,  quelle  que  soit  la  tem¬ 
pérature  ambiante  ;  par  cette  évaporation,  la  glace 
dépolie  se  trouve  refroidie  à  une  température  à 
peu  de  choses  près  toujours  la  même,  la  congéla¬ 
tion,  , l’ébullition  ou  l’évaporation  d’un  liquide 
donné,  ayant  des  constantes  thermiques. 

Deuxième  temps.  —  Tout  en  maintenant  avec  un 
doigt  la  glace  transparente  levée,  placer  la  sous- 


cloison  du  sujet  au-dessus  de  l’indice  médian 
rouge  de  la  glace  dépolie,  et,  après  une  bonne 
inspiration  nasale,  faire  expirer  deux  fois  de  suite 
le  sujet.  Cette  expiration  n’a  pas  besoin  d’être 
violente  ni  très  rapide,  mais  totale,  le  sujet  devant 
expirer  tout  l’air  qu’il  aura  emmagasiné.  Quant  à 
l’expiration  deux  fois  répétée,  elle  n’augmente  pas 
la  grandeur  des  taches,  mais  leur  netteté. 

Troisième  temps.  — Aussitôt  les  taches  produites, 
laisser  retomber  rapidement  la  glace  transparente 
sur  la  glace  dépolie,  et  les  accoler  intimement  en 
les  maintenant  par  leur  bord  libre  avec  la  pince 
jointe  à  l’appareil.  Par  ce  moyen,  les  taches  se 
trouvent  absolument  soustraites  à  l’évaporation, 
quelle  que  soit  la  température  ambiante,  et 
peuvent  être  conservées  plusieurs  heures. 

Quatrième  temps.  —  Il  n’est  plus  besoin  de  se 
presser  ;  il  est  même  préférable  d’attendre 
quelques  instants  pour  permettre  à  la  vapeur 
d’eau  de  se  condenser  entièrement,  de  pénétrer 
toute  l’épaisseur  du  grain  du  verre  dépoli,  et 
d’être  plus  apparente.  On  calquera  alors  très  faci¬ 
lement  les  taches  en  ayant  soin  de  s’éclairer  soit 
de  haut,  soit  de  côté,  et  de  regarder  par  transpa¬ 
rence  sur  un  fond  sombre  mais  éloigné  de  la 
plaque. 

Quanta  la  mensuration  des  taches,  elle  peut  se 
faire  soit  avant  le  calque  par  transparence,  soit 
après  le  calque,  en  introduisant  celui-ci  entre  les 
deux  glaces  préalablement  essuyées. 

Tel  est  cet  appareil  enregistrant,  mesurant  la 
vapeur  d’eau  fonction  de  la  respiration  nasale  et 
que  j’appelle  pour  cette  raison  atmorhinomèlre 
enregistreur.  Il  permettra  au  rhinologiste  de 
suivre  l’évolution  d’un  trouble  nasal,  d’enregis¬ 
trer  les  résultats  d’un  traitement  chirurgical, 
d’observer  les  progrès  d’un  traitement  rééduca¬ 
teur  de  la  fonction.  En  médecine  générale,  il  peut 
trouver  aussi  son  application,  si  l’on  veut  bien 
considérer  que  chez  un  individu  normal,  la  respi¬ 
ration  nasale  est  fonction  de  la  capacité  pulmo¬ 
naire,  et  que,  par  suite,  celle-ci  peut,  au  moins 
approximativement,  mesurer  celle-là.  11  ne  s’agit 
que  d’établir  une  équivalence  entre  centilitres  et 
centimètres  carrés. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  tétanie,  les  états  tétanoïdes  et  les  glandes 
parathyroïdes.  —  11  n’est  pas,  en  pédiatrie,  de 
chapitre  plus  touffu  que  celui  de  l’étiologie  de  la 
tétanie  et  des  états  tétanoïdes.  C’est  pourquoi  de 
temps  en  temps  on  procède  à  une  révision  des 
causes  multiples  énumérées  dans  ce  chapitre, 
avec  l’idée  de  les  simplifier  et  de  les  faire  res¬ 
sortir  à  un  facteur  unique.  Il  y  a  quelques  années, 
nous  avons  ainsi  vu  naître  en  Allemagne  une 
théorie  qui  attribuait  la  tétanie  et  les  états  téta¬ 
noïdes  à  une  rétention  des  sels  de  chaux  dans 
l’organisme  de  l’enfant.  Les  travaux  qu’a  suscités 
cette  théorie  ont  fini  par  montrer  que  cette  réten¬ 
tion  n’existait  généralement  pas  chez  les  tétani¬ 
ques,  que,  lorsqu’elle  existait,  elle  ne  jouait  aucun 
rôle  dans  l’apparition  des  états  tétanoïdes.  Une 
autre  hypothèse,  qui  a  été  formulée  presque  en 
même  temps  que  la  précédente,  semble  mieux 
établie.  Pour  expliquer  la  pathogénie  de  la 
tétanie,  elle  fait  intervenir  une  lésion  des  glandes 
parathyroïdes  et  leur  rôle  à  l’état  normal.  On 
sait  que,  d’après  les  recherches  de  Gley,  de  Vas¬ 
sale  et  Generali,  de  Pineles,  d’Erdhelm  et  de 
bien  d’autres,  les  glandes  parathyroïdes  possèdent 
une  fonction  antitoxique,  et  que  la  tétanie  strumi- 
prive  relève,  en  réalité,  non  pas  de  l’ablation  de 
la  glande  thyroïde,  mais  de  celle  des  glandes 
parathyroïdes.  Le  rôle  de  celles-ci,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  M.  Glaserfeld  *,  serait  donc  de 


1.  B.  Glaserfi-ld.  —  Berlin.  Min.  Wochenschr.,  1909, 
n»  .9,  p.  112. 


a  maintenir  les  nerfs  moteurs  dans  un  état  d’équi¬ 
libre  ».  On  peut  dès  lors  supposer  qu’une  lésion 
de  ces  glandes  soit  capable  de  modifier  leur  fonc¬ 
tion  antitoxique  et  de  troubler,  directement  ou 
indirectement,  «  l’équilibre  du  système  nerveux 
moteur  »  en  mettant  celui-ci  en  état  d’hyper¬ 
excitabilité,  d’où  tétanie  ou  état  tétanoïde. 


Gette  théorie,  formulée  il  y  a  deux  ou  trois  ans 
par  Pineles,  vient  d’être  reprise  par  M.A'anase', 
qui  apporte,  dans  son  mémoire,  le  résultat  de 
l’examen  histologique  des  glandes  parathyroïdes 
de  87  enfants  soignés  à  la  Glinique  du  professeur 
Escherich.  Or,  ce  qui  frappe  dans  ces  examens, 
c’est  la  fréquence  avec  laquelle  ces  glandes  sont 
atteintes  par  des  processus  morbides. 

G’est  ainsi  que  M.  Yanase  a  trouvé,  dans  ces 
glandes,  des  lésions  de  dégénérescence  amyloïde 
chez  un  enfant  mort  de  tuberculose  osseuse, 
une  infiltration  de  cellules  rondes  dans  un  cas 
d’anémie  pernicieuse,  des  embolies  bactériennes 
chez  un  enfant  ayant  succombé  à  une  méningite 
d’origine  otique,  des  tubercules  chez  un  autre 
emporté  par  une  tuberculose  miliaire. 

Mais  la  lésion  la  plus  fréquente,  notée  dans  ces 
examens,  est  constituée  par  des  hémorragies.  Sur 
104  glandes  parathyroïdes  provenant  d’enfants 
ayant  succombé  à  des  affections  très  diverses,  elles 
existaient  dans  37  pour  100  des  cas.  Tantôt  elles 
se  présentaient  sous  forme  d’une  infiltration  san¬ 
guine,  tantôt  elles  formaient  de  petits  kystes  hé¬ 
matiques;  dans  certains  cas,  l’épanchement  était 
envahi  par  des  phagocytes  gorgés  de  pigment 
hématique;  dans  d’autres,  enfin,  on  ne  trouvait 
que  ce  pigment,  plus  ou  moins  abondant,  déposé 
sur  les  travées  conjonctives  de  la  glande. 

La  forme  de  ces  hémorragies  ne  paraissait  ce¬ 
pendant  pas  régie  par  le  hasard.  En  effet,  les 
infiltrations  sanguines  furent  trouvées,  chez  des 
nourrissons  de  moins  de  quinze  jours,  les  kystes 
hématiques  chez  des  enfants  âgés  de  quinze  jours 
à  douze  mois,  et  c’était  encore  à  cet  âge  qu’on 
notait  l’apparition  des  phagocytes  dans  les  foyers  ; 
enfin  les  dépôts  de  pigment  seul  sur  les  travées 
conjonctives  étaient  ordinairement  observés  chez 
des  enfants  d’un  à  cinq  ans.  Il  semble  que,  dans 
leur  ordre  de  succession,  l’infiltration  sanguine, 
le  kyste  hématique,  sa  dissociation  par  les  pha¬ 
gocytes  et,  enfin,  le  dépôt  de  pigment  et  sa  dis¬ 
parition  progressive,  représentent  les  différents 
stades  du  même  processus  évoluant  vers  la  répa- 

Gela  étant,  la  première  idée  qui  se  présente  à 
l’esprit,  c’est  d’assigner  à  ces  hémorragies  une 
origine  obstétricale.  Cependant  les  observations 
de  M.  Yanase  n’autorisent  pas  cette  hypothèse. 
Chez  les  33  enfants  à  l’autopsie  desquels  on 
trouva  des  hémorragies  parathyroïdiennes,  l’ac¬ 
couchement  «  difficile  »  ne  se  trouve  signalé  que 
six  fois.  Plusieurs  fois,  chez  des  nouveau-nés 
venus  au  monde  en  état  d’asphyxie  et  présentant 
des  ecchymoses,  les  glandes  paralhj'roïdes  n’of¬ 
fraient  pas  trace  d’hémorragies.  L’origine  de 
celles-ci  reste  donc  obscure,  et  les  causes  qui  les 
provoquent  ne  sont  pas  encore  élucidées,  du 
moins  pour  le  moment. 


Comme  nous  l’avons  dit,  ce  sont  ces  hémor-  • 
ragies  que  M.  Yanase  fait  intervenir  dans  l’étio¬ 
logie  des  états  tétanoïdes. 

On  sait  que  ceux-ci,  caractérisés  par  une  hyper¬ 
excitabilité  galvanique,  sont  très  fréquents  chez 
les  jeunes  enfants  —  on  les  observerait  dans 
40  pour  100  des  cas  —  et  qu’on  tend  de  plus  en 
plus  à  les  considérer  comme  le  premier  stade,  ou 
plutôt  comme  une  manifestation  de  la  tétanie 
fruste.  Pour  établir  le  rapport  de  cause  à  effet 
entre  les  lésions  des  glandes  parathyroïdes  et  les 
états  tétanoïdes,  M.  Yanase  a  donc  étudié,  chez 


1.  T.  Ya-NASK  (Japon).  —  Jahrb.  f,  Kinderheilh..,  1908, 
Tol.  XYÎI,  p.  r»7  (fasc.  supplément.). 
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la  plupart  de  ces  enfants,  l’excitabilité  galvanique 
des  nerfs  périphériques.  Le  résultat  a  été  le  sui¬ 
diez  l.'î  enfants  de  huit  jours  à  treize  ans  ayant 
succombé  à  des  affections  diverses  (tuberculose, 
méningite,  pneumonie,  infection  ombilicale)  et 
n’ayant  pas  présenté  d’hyperexcitabilité  galva¬ 
nique,  l’autopsie  et  l’examen  histologique  ont 
montré  l’intégrité  parfaite  des  glandes  parathy¬ 
roïdes. 

Dans  8  cas  d’éclampsie,  de  convulsions  ou  de 
contractures  plus  ou  moins  manifestes,  on  trouva 
des  foyers  hémorragiques  dans  les  glandes  para¬ 
thyroïdes. 

Enlin,  dans  ,35  cas  où  l’excitabilité  galvanique 
était  plus  ou  moins  augmentée,  les  hémorragies 
dans  les  glandes  parathyroïdes  furent  notées 
25  fois,  soit  dans  près  de  58  pour  100  des  cas.  Et 
il  importe  de  faire  remarquer  que  les  malades  chez 
lesquels,  malgré  l’existence  d’une  hyperexcitabi¬ 
lité  galvanique,  on  ne  trouva  pas  d’hémorragies 
parathyroïdes,  étaient  tous  âgés  de  plus  d’un  an. 
11  est  donc  permis  dépenser  que,  chez  ces  en¬ 
fants,  la  modification  fonctionnelle  des  nerfs  a  pu 
persister  après  la  disparition  de  toute  trace 
d’épanchement  sanguin  dans  les  parathyroïdes. 

Ces  faits  établissent  donc  d’une  façon  très  sug¬ 
gestive  l’existence  d’un  rapport  entre  les  états 
télanoïdes  et  les  lésions  des  parathyroïdes.  Ce 
rapport  n’est  cependant  qu’indirect.  Avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  M.  Yanase  pense  que  ces 
hémorragies  troublent  et  amoindrissent  la  fonc¬ 
tion  des  parathyroïdes,  lesquels  deviennent  inca¬ 
pables  de  neutraliser  un  poison  peut-être  spéci¬ 
fique,  qui  se  forme  dans  l’organisme,  mais  dont 
nous  ne  connaissons  pas  encore  la  nature. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  do  Vienne. 

8  Janvier  1909. 

État  actuel  de  la  question  du  diagnostic  et  de  la 
sérothérapie  du  choléra  asiatique.  —  M.  R.  Kraus 
rappelle  que  ses  recherches  et  celles  de  Prihram  ont 
démontré  que  les  méthodes  biologiques  ne  sulfisent 
pas  pour  identifier  le  vibrion  cholérique,  mais  qu'elles 
doivent  être  complétées  par  l’épreuve  de  l'hémolyse. 
Elles  ont  notamment  mis  en  lumière  ce  fait  que  le 
vibrion  ElTor,  recueilli  sur  des  pèlerins  de  La  Mecque, 
possède  tous  les  caractères  biologiques  du  vibrion 
du  choléra,  mais  qu’il  a,  en  outre,  la  propriété  de 
sécréter  une  hémolysine  et  une  toxine  produisant  des 
effets  aigus,  propriété  que  ne  possède  pas  le  vibrion 
cholérique.  Le  vibrion  El  Tor  a  une  action  hémoly¬ 
tique  et,  de  ce  fait,  il  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  un  vibrion  cholérique.  La  propriété  hémoly¬ 
tique  du  vibrion  El  Tor  persiste  d’ailleurs  dans  les 
cultures  successives  pendant  des  années.  M.  Kraus 
propose  de  qualifier  du  nom  de  vibrions  paracholé- 
liques  les  vibrions  qui  biologiquement  ressemblent 
au  vibrion  cholérique,  mais  qui  en  diffèrent  par  leur 
action  hémolytique.  La  connaissance  de  ces  vibrions 
paracholériques  est  chose  Importante  ampoint  de  vue 
des  décisions  quarantenaires  à  prendre. 

Pfeiffer  a  découvert  dans  le  corps  du  vibrion  cholé- 
j'ique  une  toxine,  mais  il  n’a  jamais  pu  arriver  à  en 
]iroduire  l’antitoxine.  Le  sérum  cholérique  qu’il  a 
ibtenu  n’a  jamais  présenté  d’action  curative  chez  les 
animaux.  Los  recherches  de  M.  Kraus  ont  démontré  que 
le  vibrion  cholérique,  le  vibrion  El  Tor  et  d’autres 
vibrions  produisent  des  toxines,  et  que  ces  toxines 
peuvent  être  neutralisées  par  une  antitoxine  spéci¬ 
fique,  et  M.  Kraus  a  pu  préparer  un  sérum  possédant 
cette  propriété  antitoxique  spécifique. 

Dans  presque  toutes  les  infections  microbiennes, 
les  phénomènes  morbides  sont  attribuables  aux 
toxines  bactériennes  en  dissolution  dans  les  humeurs, 
et  la  guérison  de  la  maladie  dépend  avant  tout  de  la 
neutralisation  de  ces  toxines.  Cette  neutralisation 
peut  être  réalisée  par  l’action  d’un  sérum  antitoxique, 
mais  non  pas  par  l’emploi  d’un  sérum  seulement  bac- 
tériolytique  qui  n’a  tout  au  plus  qu’une  action  pré¬ 


ventive.  Le  sérum  antitoxique  préparé  avec  des 
vibrions  cholériques  vrais  exerce  une  action  anti¬ 
toxique  sur  la  toxine  cholérique,  mais  non  sur  les 
toxines  élaborées  par  d’autres  vibrions;  toutefois,  il 
est  baclériolytique  non  seulement  vis-à-vis  du  vibrion 
cholérique,  mais  encore  vis-à-vis  du  vibrion  El  Tor 
et  d'autres  vibrions.  Le  sérum  préparé  avec  le 
vibrion  El  Tor  est  baclériolytique  pour  ce  vibrion  et 
pour  le  vibrion  cholérique;  il  est  antitoxique  pour  le 
vibrion  cholérique,  le  vibrion  El  Tor  et  pour  les 
autres  vibrions.  Le  sérum  préparé  avec  le  vibrion 
Nasik  est  antitoxique  pour  les  vibrions  Nasik  et  El 
Tor;  il  n’est  baclériolytique  que  pour  les  premiers. 
Des  souris  infectées  avec  le  vibrion  cholérique  gué¬ 
rissent  à  la  suite  d’injections  de  sérum  antitoxique 
obtemi  avec  des  vibrions  cholériques  ou  El  Tor,  tandis 
que  le  sérum  préparé  avec  les  vibrions  Nasik  se 
montre  ici  inefficace.  Des  souris  infectées  avec  les 
vibrions  El  Tor  ou  Nasik  guérissent  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  sérum  antitoxique  préparé  avec  ces 
vibrions,  mais  le  sérum  préparé  avec  le  vibrion  cho¬ 
lérique  reste  chez  elles  sans  effet.  Les  expériences 
montrent  que  les  animaux  succombent  malgré  la 
destruction  des  bacilles  sous  l’action  du  sérum  bac- 
tériolytique,  et  ce  parce  que  la  toxine  bactérienne 
n’a  pas  été  neutralisée. 

Au  reste,  les  différents  animaux  se  comportent  dif¬ 
féremment  au  point  de  vue  de  la  curabilité  du  cho¬ 
léra.  -C'est  ainsi  que  les  cobayes,  dès  qu’il  s’est 
écoulé  une  demi-heure  depuis  l’inoculation,  ne  peu¬ 
vent  plus  être  sauvés  de  la  mort  par  l’injection  sous- 
cutanée  de  quantités  même  considérables  d’anti¬ 
toxine;  après  1  heure,  les  injections  intra-veineuses 
se  montrent  également  sans  effet,  alors  que  chez  la 
souris  elles  sont  encore  efficaces.  Ces  expériences 
montrent  combien  il  faut  être  prudent  dans  l'applica¬ 
tion  des  résultats  obtenus  chez  une  espèce  animale  à 
une  autre  espèce  animale.  Cette  différence  dans  les 
résultats  est  d’ailleurs  difficile  à  interpréter  :  peut- 
être  faut-il  ici  faire  jouer  un  rôle  à  une  sensibilité 
variable  des  difl’érents  organismes  animaux  vis-à-vis 
de  la  toxine  tétanique,  à  la  rapidité  variable  avec 
laquelle  leurs  cellules  sont  détruites,  etc.  Peut-être 
trouverait-on  la  solution  du  problème  dans  des  re¬ 
cherches  faites  in  vitro  sur  l’action  du  sérum  anticho¬ 
lérique  sur  les  globules  rouges.  Des  globules  rouges 
intoxiqués  avec  de  l’hémolysine  cholérique  peuvent 
être  préservés,  après  30  minutes,  de  la  destruction 
par  l'adjonction  d'antihémotoxine,  tandis  qu’avec  le 
sérum  préparé  avec  le  vibrion  Nasik,  cet  effet  ne 
peut  plus  être  atteint  passé  5  minutes.  Les  mêmes 
antitoxines  produisent  d’ailleurs  avec  les  globules 
rouges  de  provenances  diverses  des  effets  très  va¬ 
riables  et,  h  ce  point  de  vue,  les  globules  rouges  bo¬ 
vins  se  montrent  d’une  sensibilité  toute  particulière. 

L’auteur  a  été  envoyé,  l’an  dernier,  par  le  gouver¬ 
nement  allemand,  en  Russie,  pour  y  étudier  l’orga¬ 
nisation  de  la  lutte  contre  le  choléra.  A  celte  occa¬ 
sion,  il  a  pu  essayer  son  sérum,  dans  les  hôpitaux 
Marie-Madeleine  et  Obuchow,  sur  119  cholériques 
gravement  ou  tout  au  moins  moyennement  atteints. 
70  furent  traités  par  les  injections  sous-cutanées, 
49  par  les  injections  intra-veineuses  :  des  premiers, 
58  pour  1 00  succombèrent,  et  des  seconds  51  pour  100. 
Or,  la  mortalité  moyenne  par  choléra  dans  ces 
hôpitaux  était,  avant  l’emploi  de  la  sérothérapie. 
cas  graves  et  bénins  réunis,  de  69  à  75  pour  100. 

La  comparaison  de  ces  chiffres  démontre  que  la 
sérothérapie  anticholérique,  en  particulier  par  les 
injections  intra-vemeuses,  constitue  un  progrès  incon¬ 
testable.  11  serait  d'ailleurs  prématuré  de  formuler  à 
ce  sujet  des  conclusions  définitives.  Il  semble,  cepen¬ 
dant,  que  l’organisme  humain  soit  au  moins  aussi 
sensible  que  celui  du  cobaye  à  la  toxine  cholérique 
et,  partant,  que  tont  retard,  même  d’une  heure,  dans 
l’application  de  la  sérothérapie,  après  l’infection 
cholérique,  diminue  l’action  du  sérum  antitoxique. 
Aussi  M.  Kraus  recommande-t-il  de  faire  les  injec¬ 
tions  de  sérum  aussitôt  que  possible,  dès  les  pre¬ 
mières  manifestations  de  l’infection,  d'administrer 
de  fortes  doses  dès  le  début  et  de  recourir  de  préfé¬ 
rence  aux  injections  intra-veineuses. 

En  attendant,  le  meilleur  moyen  de  combattre  le 
choléra  consiste  dans  l’institution  —  et  l’observa¬ 
tion  —  de  mesures  hygiéniques  prophylactiques 
sévères.  La  distribution  de  bonne  eau  potable,  l’éta¬ 
blissement  d’un  système  de  canalisation  ne  laissant 
rien  à  désirer,  la  surveillance  des  frontières,  la 
désinfection,  etc.,  doivent  être  inscrites  en  tête 
du  programme  de  la  lutte  scientifique  contre  le  cho¬ 
léra.  A  Astrakan  et  à  Saint-Pétersbourg,  la  con¬ 
tamination  des  conduites  d’eau  potable  provoqua 
une  épidémie  véritablement  foudroyante  de  choléra. 


Il  faut  se  souvenir  aussi  que  l’infection  peut  se  pro¬ 
pager  par  les  déjections  non  seulement  des  choléri¬ 
ques  «  florides  »,  mais  aussi  des  convalescents  du 
choléra,  et  que  ces  derniers  doivent  être  surveillés 
aussi  étroitement  que  les  premiers.  Quant  à  l’infec- 
tagion  par  contact,  elle  ne  joue  qu’un  rôle  insigni¬ 
fiant  :  dans  les  hôpitaux  de  Saint-Pétersbourg,  les 
cholériques  n’étaient  que  très  insuffisamment  séparés 
des  autres  malades,  et  cependant  le  choléra  ne  se 
propagea  qu’exceplionnellement  parmi  ceux-ci. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Mercredi,  3  Février  1909,  a  eu  lieu,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique, 
une  séance  solennelle  extraordinaire  destinée  à  célé¬ 
brer  la  fondation  de  la  Société. 

S.  A.  1.  le  prince  Alexandre  d’Oldenbourg,  mem¬ 
bre  d’honneur  de  la  Société,  l’Académie  impériale 
militaire  de  médecine  de  Saint-Pétersbourg  étaient 
représentés  par  M.  le  prince  N.  Viazensky,  secrétaire- 
conseiller  à  l'ambassade  de  Russie  à  Paris. 

M.  le  professeur  Landouzy,  doyen,  représentait 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L'Académie  de  médecine  était  représentée  par 
M.  Léon  Labbé,  son  président  actuel,  et  par  M.  Buc- 
quoy,  son  président,  l’an  dernier. 

Etaient  présents  :  MM.  Oulmont.  président,  et 
Siredey,  secrétaire  général  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux;  le  représentant  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  M.  Paul  Reynier;  M'  Rocher,  avocat  à  la 
Cour  d'appel,  président  de  la  Société  de  Médecine 
légale;  M.  le  professeur  Pouchet  de  la  Société  de 
Thérapeutique;  MM.  Balzer  et  Hallopeau,  de  la  So¬ 
ciété  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  ;  M.  Mosny, 
de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sani¬ 
taire  ;  M.  Achard,  de  la  Société  de  Neurologie;  M.  Pa¬ 
ïens,  président  delà  Société  de  Pharmacie;  M.  Jules 
Voisin,  MM.  Potocki,  Huet,  Mercier,  Cruet,  des  So¬ 
ciétés  d’Hypnologie  et  de  Psychologie,  d’Obstétrique 
et  de  Gynécologie,  d’Electrolhérapie,  dTIydrologie, 
de  Stomatologie  ;  enfin,  les  représentants  de  la  Société 
de  Médecine  vétérinaire,  de  la  Société  de  Pédiatrie, 
de  la  Société  de  Laryngologie  de  Paris,  de  la  Société 
d’Ophtalmologie,  etc. 

M.  Dignat,  président  de  la  Société,  après  avoir 
remercié  les  personnalités  présentes,  exposa  le  but 
de  la  réunion. 

«  Le  2  Février  1907,  un  décret  du  Gouvernement 
autorisait  la  Société  de  médecine  de  Paris,  alors  âgée 
de  cent  onze  ans,  et,  depuis  1878,  reconnue  d’utilité 
publique,  à  remplacer  ses  anciens  statuts  par  de 
nouveaux  dont  quelques  dispositions  entraînaient,  en 
même  temps  que  sa  transformation  radicale,  la 
disparition  de  deux  Sociétés  sœurs  :  la  Société  Mé¬ 
dico-chirurgicale  et  de  la  Société  de  Médecine  et 
Chirurgie  pratiques. 

((  Si,  durant  de  longues  années,  les  Sociétés  dont 
je  viens  de  rappeler  les  noms,  avaient  pu  vivre  isolé¬ 
ment,  et,  en  dépit  des  assauts  du  temps,  fournir, 
chacune  de  son  côté,  une  carrière  honorable  maintes 
fois  brillante;  si,  même  à  l'aurore  du  présent  siècle, 
les  unes  et  les  autres  jouissaient  d’une  réelle  pros¬ 
périté,  les  moins  clairvoyants  sentaient  que,  dans  un 
délai  assez  proche,  il  n’en  serait  plus  tout  à  fait  ainsi. 

«  Devant  l’énorme  extension  prise  depuis  quelque 
temps  par  la  Presse  scientifique,  en  présence  de  la 
multiplicité  toujours  croissante  des  Sociétés  spé¬ 
ciales  vers  l’une  ou  l’autre  desquelles  la  plupart 
d’entre  nous  se  sentent  particulièrement  attirés, 
selon  la  branche  de  l’art  que,  de  préférence, 
ils  cultivent,  il  était  rationnel  de  penser  qu’une 
Société  embrassant  dans  son  ensemble  toute  la 
science  médicale  ne  saurait,  à  l’avenir,  prospérer,  si 
elle  n’était  unique,  si  ses  cadres  ne  s’élargissaient  de 
façon  suffisante,  et  si,  par  le  nombre,  l’importance  et 
la  variété  de  ses  travaux,  elle  ne  s’imposait  à  l’atten¬ 
tion  de  tous. 

«  Or,  rien  n’était  plus  aisé  que  de  constituer  une 
Société  comme  celle-là.  11  suffisait  de  rassembler  en 
un  faisceau  les  éléments  dispersés  dans  les  trois  plus 
anciens  groupements  médicaux. 

«  Peu  de  temps  après  la  promulgation  du  Décret 
du  2  Février,  les  Sociétés  médico-chirurgicale  de 
Médecine  et  Chirurgie  pratiques,  après  avoir  disposé 
de  leur  actif  en  faveur  de  leur  aînée,  se  déclaraient 
dissoutes  et,  le  27  Avril  1907,  la  nouvelle  Société 
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tenait,  dans  le  local  de  la  rue  de  Seine,  devenu 
trop  étroit,  une  première  Assemblée  générale  au 
cours  de  laquelle  il  était  procédé  à  1  élection  du 
Bureau,  des  Conseils  prévus  par  les  nouveaux  sta¬ 
tuts,  l'ancien  Buiean  ayant,  comme  il  avait  été  con¬ 
venu,  démissionné  dès  l'ouverture  de  la  séance. 

«  La  céréniouie  d'aujourd  hui  a  pour  objet  de  célé¬ 
brer  la  nouvelle  organisation.  Mlle  en  a  un  autre. 

K  Des  trois  Sociétés  actuellement  réuuies.nne  seule, 
au  moment  de  la  fiis'on,  n’avait  pas  encore  atteint 
sa  centième  année  d’existence.  Si  la  vieille  Société  de 
Médecine  de  Paris,  fondée  le  ^  germinal  de  l’an  lY, 
avait  brillamment  fêté  son  centenaire  le  22  Mars  1896  ; 
si  la  Société  médico-chirurgicale,  créée  en  1805,  avait 
pu,  à  la  date  du  20  Novembre,  cent  ans  plus  tard, 
suivre  cet  exemple  glorieux  avant  de  disparaître,  la 
Société  de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  de  trois 
années  plus  jeune  que  cette  dernière,  s’était  géné¬ 
reusement  sacrifiée  au  moment  où  elle  atteignait  sa 
quatre-vingt-dix-neuvième  année,  ne  voulant  pas  re¬ 
tarder,  fût-ce  de  quelques  mois  seulement,  l’oeuvre 
d’union  si  longtemps  préparée. 

K  II  fut,  par  conséquent,  décidé  que  l’inauguration 
solennelle  de  la  nouvelle  Société  de  Médecine  de 
Paris  serait  renvoyée  à  l’année  suivante;  on  pourrait 
alors  commémorer  le  centième  anniversaire  de  la 
fondation  de  la  plus  jeune  sœur.  » 

M.  Dignat  émet  d’intéressantes  considérations 
d’ordre  général  sur  le  rôle  que  la  Société  de  Méde¬ 
cine  pratique  exerça  durant  ses  quatre-vingt-dix- 
neuf  années  d’exercice,  au  point  de  vue  professionnel 
et  au  point  de  vue  social,  et  retrace,  en  quelques  mots, 
l’historique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  qui 
fut  à  ses  débuts  la  Société  de  santé,  et  de  la  Société 
médico-chirurgicale.  Il  continue  ainsi  ;  «  Est-il  be¬ 
soin  maintenant  d’entrer  dans  des  détails  relatifs  à 
l’organisation  de  la  nouvelle  Société  de  Médecine  de 
Paris  et  à  son  administration  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

«  II  me  suffira  de  dire  qu’à  l’heure  actuelle  notre 
Société  compte  377  membres  titulaires,  répartis  en 
huit  sections,  40  membres  honoraires,  27  adhérents, 
72  correspondants  nationaux  et  89  correspondants 
étrangers;  que,  régulièrement,  100  à  150  membres 
environ  assistent  à  nos  séances  dont  les  comptes 
rendus  publiés  in  extenso,  dans  les  bulletins,  sont 
analysés  par  la  plupart  des  journaux  médicaux  et 
même  par  quelques  grands  quotidiens;  enfin,  qu  elle 
dispose  de  deux  prix  ;  le  prix  du  Parc,  fondé  dans 
l’ancienne  Société  môme,  et  le  prix  Alfred  Guil¬ 
lou,  apporté  par  la  Société  de  Chirurgie  et  de  Méde¬ 
cine  pratiques.  » 

M.  P.  Dignat  termine  en  montrant  l’utilité  d’un 
groupement  scientifique  comme  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  dans  lequel,  une  fois  admis,  les  simples 
praticiens  comme  ceux  qui  portent  les  plus  grands 
noms  de  la  médecine  officielle,  peuvent,  dans  une 
commune  émulation,  venir  travailler  librement,  con¬ 
courir  au  progrès  de  la  science  et  rechercher  les 
moyens  de  remplir  au  mieux  la  noble,  mais  parfois 
décevante  mission,  qui  incombe  à  la  profession 
médicale. 

M.  Paul  Guillon,  secrétaire  général,  lit  une  notice 
historique  sur  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques  (ancienne  Société  de  Médecine  pratique), 
notice  qu’il  illustre  par  d’intéressantes  projections  de 
documents  anciens. 

La  Société  de  Médecine  pratique  fut  fondée  en  1796 
par  Ghaussier,  professeur  d’auatomie  et  de  physio¬ 
logie,  de  chimie  et  de  matière  médicale,  h  Dijon. 
Avant  la  Révolution,  Ghaussier  avait  été  appelé,  à 
Paris  en  1794,  pour  s’occuper,  avec  Mourcroy,  des 
moyens  de  rétablir  l’enseignement  de  l’art  de  guérir. 
C’est  lui  qui  rédigea  le  rapport  et  le  projet  de  décret 
qui  furent  lues  à  la  Convention,  le  7  frimaire  an  III. 

Il  est  malheureusement  impossible  d'avoir  des  do¬ 
cuments  précis  sur  cette  première  époque  de  1  his¬ 
toire  de  la  Société  de  Médecine  pratique.  Un  incendie 
en  1837,  chez  un  des  membres  du  bureau,  avait  dé¬ 
truit  les  archives  manuscrites.  L’incendie  del’Hôtel- 
de-Ville,  en  1871,  acheva  l’œuvre  irréparable. 

La  Société  de  Médecine  pratique  tenait  ses  séances 
à  l’Hôtel-de-Ville.  Son  but  était  double  :  d’une  part, 
s’occuper  de  l’art  de  guérir  et  surtout  de  thérapeu¬ 
tique  au  point  de  vue  pratique.  D’autre  part,  fonder 
des  consultations  gratuites  une  ou  deux  lois  par 
semaine,  et  vacciner  gratuitement  toutes  les  per¬ 
sonnes  qui  se  présenteraient.  La  Société  de  médecine 
pratique  contribua  puissamment  à  répandre  la  mé¬ 
thode  jennérienne. 

En  1824,  on  trouve  à  côté  du  président  fondateur 
Ghaussier,  un  présidente-né,  perpétuel  et  honoraire  de 


la  Société.  C’est  le  baron  Antoine  Portai,  professeur 
au  Collège  de  France  et  au  Jardin  du  Roi,  président 
d’iionneiir  de  l’Académie  de  Médecine,  qui  venait 
d’èire  instituée  par  Louis  XVIII,  enfin,  membre  do 
riiistitut  et  premier  médecin  du  roi. 

A  partir  de  1827,  on  trouve  des  documents  officiels 
imprimés;  un  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société 
de  Médecine  pratique,  pendant  les  années  1827  et  1829, 
rédigé  par  Pascalis  et  publié  on  1829. 

M.  Paul  Guillon  a  trouvé  parmi  les  documents  an¬ 
ciens  une  publication  qui  paraît  tout  à  fait  d’actualité; 
c’est  un  rapport  lu  à  la  Société  de  Médecine  pratique 
de  Paris,  dans  sa  séance  du  1"’  Octobre  1829,  au  nom 
d’une  commission  chargée  d’examiner  une  série  de 
questions  relatives  à  un  projet  de  loi  sur  l’exercice 
delà  médecine,  adressées  en  1828  à  l’Académie  royale 
de  médecine  et  aux  diverses  Facultés  du  royaume 
par  S.  Exc.  le  Ministre  de  l’Intérieur.  La  Société 
de  Médecine  pratique  n’avait  pas  été  consultée  per¬ 
sonnellement  par  l’autorité,  mais  elle  avait  tenu  à 
donner  son  avis  autorisé  et  les  idées  qu’elle  a  émises 
à  cette  époque  ressemblent  singulièrement  aux  reven¬ 
dications  actuelles. 

Antoine  Dubois  fut  président  jusqu’à  sa  mort,  en 
1 837,  et  il  eut  pour  successeur  Fouquier,  professeur  à 
la  Faculté,  premier  médecin  du  roi.  En  1850,  au  décès 
de  Fouquier,  Paul  Dubois,  professeur  à  la  Faculté, 
bien  que  n’ayant  jamais  fait  partie  de  la  Société,  fut 
choisi  comme  président;  il  accepta  en  mémoire  de 

Depuis  1853  parurent  les  Bulletins  de  la  Société, 
publiés  annuellement  por  Foucart,  secrétaire  général. 

La  même  année  que  Foucarl,  en  1862,  Paul  Dubois 
mourut.  L’illustre  Trousseau  lui  succéda  à  la  prési¬ 
dence,  de  1863  à  1866,  puis  Legrand  du  Saulle  (1867- 
1868).  Mattéi  1869,  Mallet  1870.  En  1869  est  voté  un 
nouveau  règlement,  qui  porte  à  60  au  lieu  de  40  le 
nombre  des  titulaires. 

En  1886  apparaissent  de  nouveaux  statuts  et  de 
nouveaux  règlements.  Les  séances  deviennent  hebdo¬ 
madaires  200;  membres  titulaires  sont  répartis  en 
14  sections. 

En  1899,  toutes  les  sections  sont  au  complet,  sauf 
la  quinzième,  récemment  créée,  des  associés  libres. 
Il  y  a  en  tout  206  titulaires. 

A  cette  époque,  la  Société  de  Médecine  pratique 
prend  une  part  active  à  l’Exposition  universelle;  elle 
s’inscrit  à  tous  les  Congrès  médicaux  de  l’Exposi¬ 
tion  ;  elle  fait  des  visites  scientifiques  à  l  Exposilion, 
fait  des  conférences  sur  des  questions  générales  mé¬ 
dicales  ou  autres. 

Ce  fut  une  année  extraordinaire  pour  la  Société  de 
Médecine  pratique,  son  apothéose  si  l’on  peut  dire. 

C’est  à  cette  époque  que  paraissent  les  intéres¬ 
sants  rapports  de  M.  Lutaud,  sur  les  diverses  réfor¬ 
mes  projetées  pour  l'exercice  de  la  médecine,  le 
rapport  considérable  de  M.  Gillet  de  Grandmont 
sur  Berlin,  au  point  de  vue  de  l  hygiène  et  de  la  mé¬ 
decine.  Cette  année-là  encore,  la  Société  étudiait  la 
réforme  de  l’enseignement  médical.  Mais  c’est  le  so¬ 
leil  d  Austerlitz,  le  déclin  va  commencer.  En  1891, 
les  sections  ne  se  réunissent  plus,  les  séances  de 
travail  sont  moins  suivies.  Bientôt  un  orage  survient, 
et  M.  Dignat  lit  un  rapport  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  chargée  d’étudier  le  projet  de  dissolution  de  la 
Société  (21  Avril  1892).  Par  79  voix  contre  23,  la 
Société  de  médecine  pratique  est  dissoute. 

MM.  Dujardin-Beaumetz,  Weber,  Bonnefin,  Bar- 
del  s  occupent  de  la  reconstitution  sur  de  nouvelles 
bases  et  établissent  les  nouveaux  statuts  de  la  So¬ 
ciété  de  Médecine  et  Chirurgie  pratiques  150  mem¬ 
bres  titulaires,  correspondants  illimités;  le  premier 
jeudi  d'Oclobre  la  nouvelle  Société  se  réunit  et 
fixe  sa  constitution  définitive. 

Au  30  Octobre,  on  compte  133  membres  titulaires. 

Les  travaux  reprennent,  abondants,  intéressants; 
les  séances  sont  toujours  hebdomadaires. 

En  1893,  il  se  produit  une  sorte  de  période  d’ané¬ 
mie  ;  l'activité  scientifique  se  ralentit. 

M.  Dignat  devient  secrétaire  général  en  1896,  et  la 
Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratique  re¬ 
trouve  une  réelle  prosp.érité  scientifique,  puis  peu  à 
peu  le  projet  de  fusion  avec  la  Société  de  Médecine  de 
Paris,  plusieurs  fois  caressé,  puis  abandonné,  est 
repris  doucement  et  aboutit  enfin,  grâce  à  la  diplo¬ 
matie  de  M.  Coudray. 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratique 
disparut,  la  Société  de  Médecine  de  Paris  naquit. 

Après  que  M.  Bardot  eut  donné  lecture  d’un  très 
bel  éloge  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  vient,  dit-il,  rendre  la  visite 


qu’il  a  reçue  récemment  de  nombreux  praticiens  qui 
s’intéressent  à  la  réforme  du  concours  d'agrégation  ; 

■I  Je  suis  heureux  de  répéter  combien  je  m’intéresse  .nux 
améliorations  qu’il  est  nécessaire  d’apporter  dans  les 
programmes.  Des  réformes  sont  évidemment  à  désirer;  il 
en  eslqu  on  réclame  depuis  plu  -  de  80  ans.  Cela  prouve  qu’on 
ne  peut  pas  les  régler  aussi  hâtivement  qu’on  pourrait  le 
croire.  Il  appartient  à  des  sociétés  comme  la  vôtre,  dont 
l’action  individuelle  a  déjà  tant  tait  pour  lu  science,  de 
nous  signaler  les  lacunes  des  programmes.  Un  groupe¬ 
ment  tel  que  la  Société  de  Médecine,  qui  célèbre  aujour¬ 
d'hui  en  somme  un  triple  centenaire  et  dont  le  passé 
glorieux  est  un  sûr  garant  de  son  avenir,  est  des  mieux 
qualifiés  pour  émettre  son  opinion,  i* 


Le  soir,  les  assistants  se  retrouvaient  au  Palais 
d’Orsay,  où  avait  lieu  le  banquet  présidé  par 
M.  Bayet,  directeur  de  l’enseignement  supérieur. 

Au  dessert  prirent  tour  à  tour  la  parole  MM.  Di¬ 
gnat,  Buret,  Coudray,  P.  Guillon,  Reynier,  Siredey. 

Le  représentant  de  l’ambassadeur  de  Russie, 
M.  Nekludow,  en  un  discours  très  applaudi,  du  plus 
pur  français,  apporte  les  félicitations  envoyées  à  la 
Société  de  Médecine  de  Paris  par  le  prince  d’Olden¬ 
bourg,  et  le  salut  confraternel  de  l’Académie  impé¬ 
riale  de  Médecine  militaire  de  Saint-Pétersbourg. 

M.  le  Dojœn  Landouzy  prit  ensuite  la  parole;  son 
discours  fut  extrêmement  goûté  do  tous  et  couvert 
d’applaudissements.  Nous  no  pouvons  malheureuse¬ 
ment,  faute  de  place,  le  reproduire  en  entier,  nous  ne 
pouvons  citer  que  quelques  passages,  d’abord  le 
début  ; 

«  Votre  très  gracieuse  invitotion  est  fort  heureusement 
venue  me  rappeler  que  le  collier  des  jours  de  Doyen 
n'était  pas  exclusivement  garni  d’épines.  Les  roses  que 
cet  après-midi  vous  avez  ofî’ertes  à  la  Faculté  ont  à  peine 
égratigne  l’épiderme  de  son  Doyen.  Vous  avez  voulu  par 
une  délicate  attention,  en  nous  distribuant  des  fleurs,  que 
le  Doyen  ne  s’engourdisse  pas  sous  le  poids  de  leur  par- 

vous  pensé  que  la  présence  d'un  Doyen  —  dont  une  pure 
fiction,  fausse  dans  l’espèce,  je  vous  assure,  fait  un  tra- 
ditionnaliste  —  était  l’ossement  tout  indiqué  d’une  solen¬ 
nité  centennale  ? 


n  Si  je  suis  trop  âgé  pour  rencontrer  parmi  vous  des 
Maîtres,  j’ai,  par  compensation  le  bonheur  d’y  trouver 
des  émules,  et  à  côté  d'eux  beaucoup  d’élèves,  je  veux 
dire  beaucoup  d’amis.  Depuis  longtemps  je  suis  vos  tra¬ 
vaux,  je  vous  lis,  c’est  vous  dire  mes  raisons  de  vous 
avoir  en  haute  estime.  Je  vois  le  but  que  vous  poursui¬ 
vez,  je  sais  quelles  passions  animent  vos  discussions  :  la 
vérité  de  la  Science,  le  progrès  et  la  probité  dans  l’.trt, 
la  conscience  dans  le  Devoir  professionnel.  Belle  devise 
pour  des  praticiens  que  vous  êtes,  pour  des  praticiens 
que  tous  nous  revendiquons  l'honneur  d’être.  Gomme  si 
nos  Maîtres  qui  furent  la  gloire  de  la  médecine  française 
n’étaient  pas  des  praticiens,  les  Trousseau,  les  Nélalon, 
les  Tarnier,  les  Dujardin-Beaumetz,  comme  si  nous  tous 
nous  ne  pratiquions  pas  à  l’hôpital,  â  la  ville,  en  pro¬ 
vince...  même  à  l’étranger,  ce  que  personne  n’imagine  ne 
voudrait  nous  reprocher.  Alors  qu’un  des  vôtres.  Messieurs, 
est  demandé  nu  loin,  toute  la  médecine  française  ne  doit- 
elle  point  s’en  réjouir,  s’en  enorgueillir,  la  grandeur  mo¬ 
rale  d’un  pays  n’est-elle  pas  faite  du  rayonnement  de  la 
Science  en  général,  des  sciences  biologiques  et  médicales 
en  particulier.’  » 

M.  Landouzy  passe  en  revue  les  principaux  tra¬ 
vaux  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris  ;  Débat 
sur  la  question  du  vin,  sur  les  régimes  dans  les 
villes  d’eaux,  discussion  sui  l'hygiène  des  collectivi¬ 
tés,  sur  les  accidents  du  travail,  etc.,  etc.  Il  ajoute; 

«  Combien  de  sujets  actuels  n’avez-vous  pas  encore 
abordés  .’  les  questions  d’enseignement  ne  voua  laissent 
pas  indifférents,  et  de  quelle  bonne  volonté  ne  faites-vous 
pas  preuve  quand —  le  Grand  .Maître  de  l'Université  vous 
le  disait  tout  à  l'heure  —  vous  rêvez  d’apporter  la  bonne 
solution,  celle  qui  veut  servir  les  intérêts  de  tous  !  Sur 
combien  de  points,  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  pense, 
nous  nous  rencontrons  les  uns  et  les  autres,  pourvu  que 
des  pessimistes  ne  cherchent  pas  à  diviser  les  opitimistes 
que  nous  sommes,  que  nous  voulons  être,  pour  lusionner 
des  intérêts  qui  nous  sont  .4  tous  également  chers,  —  les 
intérêts  de  la  médecine  française  faite  de  la  clarté  que 
nous  devons  à  notre  esprit,  faite  de  la  probité  profession¬ 
nelle  transmise  par  des  pères  à  des  fils  qui  ont  à  hon¬ 
neur  de  ne  pas  dégénérer  ! 

Il  Eh  !  Messieurs,  laissez-nioi  vous  dire  que  les  nobles 
préoccupations  qui  animaient  en  1828  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  et  chirurgie  pratique  n’étaient  pas  neuves  ;  elles 
ont  été,  sont,  seront  de  tous  les  temps.  Vous  les  trou¬ 
verez  quasi  pareilles  sous  la  plume  d’un  de  nos  prédé¬ 
cesseurs,  de  Gui  Patin,  qui,  déjà,  enregistrait  les  revendica¬ 
tions  des  praticiens  et  les  plaintes  des  Universités,  alors 


N»  11 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Février  1909 


95 


qu’il  l’encontre  du  bien  générnl  et  de  la  sauvegarde  des 
malades  les  Facultés  de  médecine  avaient  leur  autono¬ 
mie.  Contre  elle  réclamait  au  .wii»  siècle  Gui  Patin,  qui, 
déjà,  se  plaignait  de  la  vermine  qui  couvrait  le  monde, 
les  gens  du  palais,  les  moines,  les  jésuites  et  les  méde¬ 
cins  «  qui  ne  savaient  même  pas  qu’ils  ne  savaient  rien  ». 

»  L'Instoire  des  idées  et  des  faiis  est  un  perpétuel  reconi- 
mencemenl,  chaque  lustre  apportant  nu  collier  des  jours 
une  perle  de  plus  dont  la  belle  eau  apporte  son  rayon¬ 
nement  de  lumière. 

»  Ce  rayonnement  de  lumière  toujours  plus  vif,  il  le  faut 
demander  à  toute  radio-activité  d'où  qu’elle  émane...,  elle 
est  aussi  chez  vous.  Messieurs,  elle  vient  de  votre  tra¬ 
vail,  du  désir  de  mieux  savoir  pour  avoir  plus  de  science, 
plus  de  puissance. 

Celte  radioactivité  vient  de  la  Société  de  médecine 
comme  de  tous  les  foyers  oè  nous  cherchons  à  réchauffer 
notre  activité  scientifique  pour  être  chaque  jour  plus 
forts  et  plus  serviables,  non  seulement  pour  adoucir  la 
douleur,  ce  qui  est  œuvre  divine,  mais  encore  pour  pra¬ 
tiquer  la  médecine  préventive ,  ce  qui  est  œuvre  hu- 

Monsieur  le  Doyen  termine  en  portant  la  santé  de 
Son  Altesse  Impériale  le  prince  d  Oldenbourg,  dont 
il  a  visité  la  merveilleuse  fondation,  l'Institut  d’Ol¬ 
denbourg,  d’où,  entre  magnifiques  travaux,  sont  sor¬ 
ties  les  découvertes  de  Pawlow,  et  en  buvant  à  la 
prospérité  de  la  plus  grande  Société  de  Médecine  de 
Paris. 

M.  Bayet,  représentant  le  Ministre  de  l’instruction 
publique,  après  un  discours  très  applaudi,  distribue 
un  certain  nombre  de  palmes  académiques. 

Un  brillant  concert  a  terminé  cette  soirée  et  cette 
solennité,  qui  a  bien  mis  en  relief  la  vitalité  vigoureuse 
de  la  Société  de  Médecine  de  Paris. 

P.  Df.sfosses. 


ANALYSES 


D.  Chalmers  Watson  (Edimbourg).  Diagnostic  et 
traitement  de  la  pancréatite  [The  Lancet,  1908, 
'21  Novembre,  n“  iW,  p.  1519  à  1523).  —  Watson, 
qui  a  une  grande  expérience  de  la  réaction  pancréa¬ 
tique  de  l’urine,  dite  de  Cammidge',  puisqu’il  l’a  étu¬ 
diée  déjà  chez  500  malades,  et  lui  accorde  une  grande 
valeur,  insiste  surtout  sur  les  renseignements  qu’on 
peut  tirer  de  l’analyse  des  urines  pour  le  diagnostic 
des  aflections  du  pancréas  entre  elles  et  avec  celles  des 
organes  voisins. 

Il  considère  à  cet  égard  plusieurs  types  cliniques  : 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui  simulent  au  début 
la  dyspepsie  simple  et  évolueront  avec  tous  les  signes 
d’une  anémie  pernicieuse,  y  compris  l’étal  du  sang,  on 
pense  à  un  cancer  du  pancréas  :  la  présence  du  sucre 
dans  1  urine  devra  toujours  alors  faire  songer  à  une 
pancréatite,  comme  l'a  déjà  fait  remarquer  Mayo  Rob- 
son.  La  glycosurie  est  beaucoup  plus  fréquente  dans 
les  inflammations  de  la  glande  que  dans  le  cancer;  on 
peut  cependant  la  rencontrer  dans  ce  dernier  cas.  Wat¬ 
son  en  a  observé  lui-même  4  cas  ;  il  s'agissait  toujours 
de  cas  examinés  peu  avant  la  mort  et,  il  ne  faut  pas 
l'oublier,  le  cancer  peut  se  compliquer  de  catarrhe 
pancréatique  ou  de  pancréatite  chronique.  Il  est  pro¬ 
bable  que  beaucoup  de  soi-disant  cancers  du  pan¬ 
créas  n’étaient  autres  que  des  pancréatites  chro¬ 
niques,  à  évolution  fatale. 

En  cas  d'ictère  d’origine  douteuse,  l’analyse  des 
urines  est  d  un  précieux  secours  :  1  absence  de  réac¬ 
tion  de  Cammidge  plaide  fort  contre  l’existence  d’une 
pancréatite. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  l’existence  de  la  réaction 
indique  une  pancréatite  ;  c’est  un  indice  presque  cer¬ 
tain  que  le  calcul  est  enclavé  à  l'extrémité  duodénale 
du  cholédoque.  Au  contraire,  quand  toute  idée  de 
lithiase  peut  être  exclue  et  que  1  ensemble  des  signes 
cliniques  indique  une  alfection  organique  du  pan¬ 
créas,  l’absence  de  la  réaction  pancréatique  plaide 
en  laveur  d’un  néoplasme  :  Watson  relate  un  cas  de 
ce  genre  où  le  diagnostic  de  cancer  fut  fortifié  par  ce 
signe  et  confirmé  par  l’autopsie. 

Watson  insiste  sur  l’importance  de  la  douleur  à  la 
palpation  profonde  de  la  région  de  la  tête  du  pancréas. 
Ün  a  assez  de  tendance  à  considérer  aujourd’hui  que 
nombre  de  cas  d  ictère  catarrhal  ne  sont  autre  chose 
que  des  pancréatites  aiguës,  1  ictère  résultant  de  l’oc¬ 
clusion  d  U  cholédoque  par  suite  de  sa  compression  par 
la  tète  du  pancréas  augmentée  de  volume  (Mayo  Kob- 
son,  S.  Phillips).  Sur  5  cas  par  lui-méme  observés, 
Watson  en  a  trouvé  3  qui  présentaient  à  la  fois  une 
réaction  pancréatique  marquée  de  1  urine  et  une  sen- 


1.  Voir  plus  haut,  p.  90. 


sibilité  à  la  presssion  profonde  sur  la  tète  du  pancréas. 
Dans  les  2  autres  cas,  ces  deux  signes  faisaient  défaut. 

Watson  signale  la  fréquence  de  la  pancréatite  dans 
la  goutte  ou  l’arthrite  rhumalo'ide  et  l'alcoolisme  chro¬ 
nique.  Il  a  observé  la  réaction  pancréatique  de  l’urine 
dans  20  cas  du  pi-emier  groupe  et  4  cas  du  deuxième  ; 
elle  manquerait  rarement  quand  ces  affections  se  com¬ 
pliquent  de  catarrhe  intestinal  et  de  sensibilité  du  pan¬ 
créas  à  la  pression  profonde.  Comme  confirmation, 
Watson  signale  que,  dans  4  cas  d’arthrite  rhumatoïde 
dont  le  pancréas  a  été  examiné  par  J. -S.  Clark,  il  exis¬ 
tait  constamment  des  lésions  de  cette  glande.  Ce  dia¬ 
gnostic  est  très  important  à  établir,  de  tels  malades 
étant  presque  toujours  mis  h  la  diète  hydrocarbonée 
qui  est  contre-indiquée  dans  la  pancréatite. 

Watson  insiste  également  sur  la  douleur  qui,  dans 
le  cas  de  pancréatite,  est  épigastrique  et  irradie  à 
gauche,  tandis  que  dans  les  affections  de  la  vésicule 
et  des  canaux  biliaires  elle  répond  à  l’hypocondre 
droit  et  irradie  à  droite.  Les  crises  douloureuses 
aiguës,  avec  douleur  et  fièvre,  appartiennent  plutôt  à 
la  pancréatite. 

L’amaigrissement,  l’anémie  et  l’asthénie  peuvent 
acquérir  dans  la  pancréatite  la  même  intensité  que 
dans  un  cancer  avancé. 

Pour  nombre  de  dyspepsies  s’accompagnant  de 
flatulence,  de  douleurs  abdominales  sans  rapport 
avec  la  nourriture,  de  constipation  avec  selles  pAles 
et  fétides,  la  lésion  primitive  répond  au  pancréas. 
En  pareil  cas,  un  des  meilleurs  signes  cliniques  est 
l’existence  d'une  douleur  à  la  pression  profonde  de 
la  région  pancréatique. 

11  existe  enfin  des  cas  de  neurasthénie  dans  lesquels 
la  réaction  pancréatique  de  l’urine  existe  et  où  il  est 
encore  impossible  de  dire  si  les  troubles  pancréatiques 
sont  cause  ou  eifet  de  l’état  névropathique. 

Le  traitement  dans  les  cas  légers,  au  début,  doit 
être  purement  diététique.  Les  interventions  chirurgi¬ 
cales  pouvant  être  pratiquées  sont  au  nombre  de  trois  : 
la  laparotomie  purement  exploratrice,  la  cholécystos¬ 
tomie  et  la  cholécystentérostomie.  La  première  donne 
souvent  d’excellents  résultats  ;  elle  agit  probablement 
en  détruisant  des  adhérences  et  en  diminuant,  par 
suite,  la  tension  de  la  glande,  peut-être  aussi  en 
chassant  qnelque  petit  calcul  obstruant  un  canal.  La 
cholécystentérostomie  a  surtout  été  utilisée  quand  on 
craignait  l’existence  d’un  cancer. 

Watson  étudie  le  moment  où  il  convient  d’intervenir. 
—  Dans  les  cas  d’ictère  chronique  dû  à  un  calcul  du 
cholédoque,  il  est  dangereuxd’attendre  :  on  laisse  ainsi 
à  l’inflammation  le  temps  d’envahir  le  pancréas  ;  Wat¬ 
son  cite  2  cas  dans  lesquels  il  vit  apparaître  la  réaction 
positive  de  l’urine  au  bout  de  deux  à  trois  semaines 
de  maladie  et  qui  succombèrent  tous  deuxàl’opération. 
Dans  les  cas  de  pancréatite  sans  ictère,  se  caractéri¬ 
sant  surtout  par  des  troubles  gastro-intestinaux,  un 
état  général  et  la  réaction  de  l’urine,  avec  ou  sans  gly¬ 
cosurie,  Watson  estime,  contrairement  à  l’avis  de 
Mayo  Robson  et  Cammidge,  qui  recommandent  forte¬ 
ment  l’opération  en  pareil  cas,  qu’il  ne  faut  pas  se 
presser  d’intervenir  et  qu’un  traitement  médical  est 
souvent  suffisant.  M.  Guibé. 

Maass.  Importance  de  laréaction  de  Cammidge 
dans  les  maladies  du  pancréas  {Mediz-  Klimk, 
19U9,  31  Janvier,  u“  5,  p.  177).  —  La  valeur  de  la 
réaction  de  Cammidge  a  été  fort  discutée.  L’auteur 
a  donc  voulu  la  contrôler  :  il  n’a  pu  démontrer  sa 
certitude  absolue.  Pourtant  il  a  procédé  exactement 
d'après  les  données  de  Cammidge. 

Chaque  lois  qu’il  a  ainsi  recherché  la  réaction  de 
Cammidge,  il  a  pratiqué  une  épreuve  de  contrôle 
tout  à  tait  semblable,  à  cela  près  qu'il  omettait  de 
faire  bouillir  l'urine  additionnée  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  Or,  dans  plusieurs  cas,  la  réaction  témoin 
fournit  des  cristaux  impossibles  à  différencier  des 
cristaux  de  la  réaction  de  Cammidge  et  qui  n’étaient 
autres  que  des  cristaux  de  glycosazine,  résultant  de 
la  présence  de  traces  de  sucre  dans  les  urines.  Pour¬ 
tant  les  réactions  du  sucre  par  les  méthodes  de  N'y- 
lander  et  de  'Prommer  étaient  négatives.  Mais,  si  1  on 
faisait  auparavant  fermenter  l'urine  additionnée  de 
levure  de  bière,  les  cristaux  manquaient  tantôt  et 
dans  la  réaction  de  Cammidge  et  dans  la  réaction  de 
contrôle,  tantôt  seulement  dans  la  réaction  de  con¬ 
trôle. 

L  auteur  ayant  pris  la  précaution  d'éliminer  ainsi 
toutes  traces  de  sucre  a  obtenu,  sur  32  réactions, 
19  positives  (cirrhoses  du  foie,  3  ;  cancers  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  9  ;  autres  maladies,  le  diabète 
excepté,  7),  et  13  négatives  (cirrhoses  du  foie,  4 
cancers  des  viscères  abdominaux,  3  ;  diabète  sucré,  3  ; 
autres  maladies,  3). 


Dans  14  réactions  positives,  l’autopsie  eut  lieu  et 
l’on  put  examiner  microscopiquement  le  pancréas  : 

9  fois  la  glande  salivaire  abdominale  était  malade  ; 

2  fois,  il  y  avait  pancréatite  interstitielle  atropliiquc: 

4  fois,  cancer  du  pancréas;  1  fois,  atrophie  grais¬ 
seuse;  1  fois,  atrophie  par  stase  chez  une  cardiaque 
avec  hémorragies  dans  la  région  de  la  qm  ue  du  pan¬ 
créas  ;  1  fois,  atrophie  par  compression.  Dans  les 

5  autres  cas  on  ne  trouva  rien. 

Six  malades  qui  avaient  présenté  des  réactions 
négatives  moururent  et  chez  aucun  on  ne  put  déceler 
de  lésion  pancréatique. 

Il  suit  de  ces  résultats  que  ;  1"  une  réaction  de  Cara- 
midge  négative  doit  faire  complètement  abandonner 
l’idée  d’une  affection  du  pancréas  ; 

2“  Une  réaction  de  Cammidge  positive  fera  penser 
avec  vraisemblance  à  une  maladie  du  pancréas. 

Fhrnaxd  Lévy. 

Riedel  (léna).  La  résection  segmentaire  de  la 
partie  moyenne  de  l’estomac  dans  le  traitement 
de  1  ulcère  [Deutsche  mcdizinische  JVoclienschrilt, 
1909,  n“  1,  7  Janvier,  pp.  17-21  avec  3  fig.  et  n»  2, 
14  Janvier,  pp.  54-57  avec  6  fig.).  —  Le  travail  du 
professeur  Riedel  est  un  ardent  plaidoyer  en  faveur 
de  la  résection  gastrique  pour  ulcère,  spécialement 
dans  les  cas  d'ulcère  de  la  région  moyenne.  Si,  en 
effet,  le  syndrome  pylorique  est  aujourd’hui  bien  connu 
et  si  le  diagnostic  des  ulcères  qui  l’entraînent  à  leur 
suite  est  relativement  aisé,  les  ulcères  qui  siègent  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  ont,  en  général,  une  symp¬ 
tomatologie  plus  fruste.  Même  lorsqu’ils  arrivent  à  ré¬ 
trécir  considérablement  le  calibre  de  l’estomac,  à  l’é¬ 
trangler,  il  est  rare  que  la  dilatation  de  la  partie 
cardiaque  soit  assez  considérable  pour  se  révéler  à  un 
premier  examen,  étant  donné  surtout  qu’elle  se  dis¬ 
simule  derrière  le  rebord  costal.  Aussi,  les  douleurs 
siégeant  à  gauebe  qui  sont  engendrées  par  ces  ulcères 
sont-elles,  bien  souvent,  rapportées  à  tort  à  des  reins 
mobiles  et  à  de  l’hydronéphrose,  voire  même  à  de  la 
pancréatite.  C’est  un  fait  important  à  signaler. 

L’ulcère  étant  diagnostiqué,  quelle  thérapeutique 
convient-il  de  lui  appliquer?  Certes,  il  existe  des 
ulcères  qui  sont  tout  à  leur  début,  ont  à  peine  entamé 
la  muqueuse  et  qui  sont  justiciables  alors  d’un 
régime  médical;  mais,  tout  ulcère  ayant  gagné  en 
profondeur  doit  relever  d’un  traitement  plus  com¬ 
plet;  ce  traitement  doit  être  envisagé  successivement 
pour  l’ulcère  siégeant  au  pylore  ou  dans  la  région 
pylorique,  et  l’ulcère  occupant  la  partie  moyenne  de 
l’estomac. 

En  ce  qui  concerne  l’ulcère  du  pylore,  Riedel 
s’élève  contre  la  simple  pratique  do  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  à  laquelle  s’adressent  tant  de  chirurgien. 
Rien  ne  dit  que,  dans  l’avenir,  l’ulcère  laissé  en 
place  ne  pourra  pas  se  perforer  dans  la  cavité 
péritonéale,  Riedel  en  a  vu  deux  cas.  D’autre  part, 
les  chances  de  transformation  ultérieure  de  l’ulcère 
en  cancer  sont  assez  nombreuses  pour  qu’il  y  ait 
une  contre-indication  à  laisser  l’ulcère  en  place. 
Aussi  le  mieux,  semble-t-il,  est  de  réséquer  la 
portion  pylorique,  de  fermer  duodénum  et  estomac, 
et  de  rétablir  le  passage  des  aliments  par  une  gastro- 
entérotomie,  suivant  le  Billroth  deuxième  manière. 

Pour  les  ulcères  de  la  région  moyenne,  Riedel  a 
commencé  par  faire  des  résections  limitées  à  l’ulcère 
lui-même,  mais  il  a  de  plus  en  plus  (sauf  dans  les  cas 
d’urgence)  renoncé  à  cette  manière  de  faire,  en  réalité 
insuffisante  dans  la  plupart  des  cas.  Il  a  renoncé 
également  aux  opérations  de  dérivation,  telles  que 
anastomose  des  deux  poches  dans  l’estomac  en  sa¬ 
blier.  Voici  pourquoi  ; 

Les  ulcères  de  la  région  moyenne  déforment  beau¬ 
coup  l’estomac.  Quand  on  les  résèque  économique¬ 
ment,  le  plus  souvent  on  exagère  cette  déformation; 
c’est  ainsi  que  l’ablation  de  certains  ulcères  de  la 
petite  courbure  arrive  à  juxtaposer  complètement 
cardia  et  pylore,  créant  une  disposition  bursiforme 
très  fâcheuse.  D’autre  part,  ces  résections  dans  des 
estomacs  déformés  ne  mettent  pas  à  l’abri  des  dou¬ 
leurs  et  des  récidives  ;  Riedel  en  donne  trois  obser¬ 
vations  démonstratives.  Aussi,  est-il  arrivé  à  faire 
régulièrement,  dans  ces  cas,  la  résection  segmentaire 
de  l’estomac.  Toute  la  portion  moyenne  malade  est 
réséquée  entre  deux  sections  verticales,  par  conséquent 
parallèles,  ce  qui  permet  d’amener  en  contact  la 
portion  cardiaque  et  la  portion  pylorique  également 
saines,  et  de  reformer  un  estomac  rapetissé,  mais  de 
contours  normaux. 

Les  résultats  fonctionnels  ultérieurs  sont  très  supé- 
’rieurs  à  ce  que  donnent  les  autres  interventions  pour 
ulcères,  et  les  malades  ne  souffrent  plus. 

R.  Proust. 
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L  alimentation  artificielle  par  voie  nasale. 

L’alimentation  par  voie  nasale  à  la  sonde  nisopha- 
gienne,  opération  fort  simple  lorsque  le,  malade  s’y 
prête  de  bonne  grâce,  peut  devenir  malaisée  quand 
elle  est  pratiquée  sur  des  sujets  indociles.  En  pareil 
cas,  en  effet,  la  sonde  peut,  soit  venir  se  loger  dans 
la  cavité  buccale  où  elle  se  pelotonne,  soit  pénétrer 
dans  les  voies  respiratoires,  provoquant  alors  des 
accès  de  suffocation  pénibles  et  même  des  accidenta 
graves. 

Nous  croyons  utile  d’indiquer  ici  un  «  tour  de 
main  »  qui  permet  d’avoir  rapidement  raison  du 
mauvais  vouloir  du  malade.  Si,  une  fois  la  sonde 
arrivée  au  niveau  du  passage  difficile,  c’est-à-dire 
après  qu’on  en  a  fait  pénétrer  environ  15  centi¬ 
mètres  à  partir  de  l’orifice  externe  des  fosses  na¬ 
sales,  on  ne  peut  aller  plus  loin  sans  risquer  une 
fausse  route,  il  faut,  après  avoir  retiré  le  tube  de 
2  ou  3  centimètres,  verser  quelques  gouttes  de  liquide 
dans  l’entonnoir  préalablement  fixé  sur  l’extrémité 
évasée  :  ces  quelques  gouttes,  passant  par  l’œillère 
inférieure,  tombent  sur  la  base  de  la  langue  et  déter¬ 
minent  par  voie  réflexe  un  mouvement  de  déglutition 
irrésistible  ;  on  en  profite  pour  pousser  franchement 
l’instrument  qui  pénètre  à  coup  sûr  dans  l’œsophage 
béant.  Il  n’y  a  plus  alors  qu'à  verser  lentement  dans 
l'entonnoir  le  mélange  alimentaire. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Les  éponges  en  luffa. 

Pour  obtenir  une  bonne  asepsie  des  mains  ou  de 
la  région  à  opérer,  on  combine  l’action  du  savon  et 
de  l’eau  stérilisée  à  celle  d'un  agent  physique,  qui 
consiste,  ordinairement,  en  une  brosse,  elle-même  . 
stérilisée.  j 

On  a  essayé  bien  d’autres  moyens;  ainsi,  par  | 
exemple,  l’action  de  la  farine  de  maïs  mélangée  au  | 
savon,  et  je  m’en  suis  servi,  moi-même,  pendant  j 
quelque  temps  dans  mon  service.  Le  résultat  est  bon.  ' 
Mais  ce  moyen  a  les  inconvénients  suivants  :  1“  ou 
ne  peut  pas  obtenir  une  farine  de  maïs  bien  stérilisée 
et  2“  les  grains  de  la  farine  restent  attachés  à  la  peau 
et  c’est  avec  baucoup  de  peine  qu’on  s’en  débarrasse. 

Quant  à  la  brosse,  je  l’ai  toujours  envisagée  avec 
une  certaine  réserve,  et  cela,  pour  les  raisons  sui- 

l”  La  stérilisation  de  la  brosse  est  une  question 
délicate,  car,  sous  une  action  un  peu  plus  prolongée 
de  l'eau  bouillante,  ou  bien  sous  celle  des  vapeurs 
d’eau  dans  l’autoclave,  la  brosse  est  vite  abîmée,  si 
elle  ne  l’est  pas  dès  la  première  séance  même  de  la 
stérilisation  :  la  brosse  ne  forme  plus  qu’une  masse 
molle  ; 

2“  Lorsque  la  brosse  est  neuve,  son  action  est 
trop  brutale,  car,  trop  rude,  elle  écorche  et  parfois 
même  fait  saigner  la  peau  trop  délicate  de  certains 
malades  ; 

3°  Le  nettoyage  des  mains  à  l’aide  des  brosses  est 
assez  malaisé,  car  la  brosse  suit  avec  une  certaine 
difficulté  la  rondeur  des  mains  et  des  bras,  et  la 
bande  de  peau  qu’elle  frotte  est  trop  étroite.  Entre 
ces  parties  nettoyées,  il  en  reste  qui  ne  le  sont  point 
ou  à  peine  ; 

4"  La  brosse  est  un  instrument  cher,  et  son  rem¬ 
placement,  en  nombre  et  en  temps  voulus,  est  trop 
coûteux. 

Depuis  plus  de  trois  ans  j’ai  remplacé,  dans  mes 
services  de  l’Hôpital  Saint-Spiridon  et  de  l’Hôpital 
Israélite,  à  Jassy,  ces  brosses  ordinaires  par  les 
éponges  en  luffa. 

La  luffa  est  une  trame  végétale  formée  par  la 
superposition  et  l’intrication  de  plusieurs  réseaux. 
On  la  vend  dans  le  commerce  sous  forme  de  plaques 
plus  ou  moins  étendues. 

Elle  représente  le  réseau  fibrovasculaire  du  fruit 
d’une  plante  de  la  famille  des  cucurbitacées,  qui  pousse 
dans  les  régions  tropicales  :  la  Luffa  acutangula  ou 
Cylindria.  Pour  obtenir  cette  trame  fibreuse,  on  ré¬ 
duit  le  fruit  par  macération.  L’éponge  de  luffa  me¬ 
sure  un  centimètre  d’épaisseur,  elle  est  élastique  et 
rude  au  toucher.  Son  aspect  diffère  selon  la  face  que 
l’on  considère.  Un  côté  est  plus  lisse  et  d’un  aspect 
plus  uniforme;  c’est  cette  partie  qui  convient  surtout 
au  nettoyage  de  la  peau.  L’autre  face  présente  sur¬ 
tout  une  série  de  crêtes  parallèles.  Au  niveau  de  ces 


crêtes,  le  tissage  prend  la  direction  oblique;  entre 
ces  crêtes,  le  réseau  reprend  le  sens  de  la  longueur. 
C’est  sur  cette  face  que  doit  s’appliquer  la  main  qui 
porte  l’éponge,  les  doigts  s’engrenant  avec  les  crêtes 
parallèles. 

L’action  sur  la  peau  de  l’éponge  de  luffa  est  douce, 
quoique  forte,  car  les  fils  qui  la  forment  n’attaquent 
pas  la  peau  par  leurs  pointes,  mais  par  leurs  côtés. 

C’est  de  ces  éponges  lamelliformes  que  l’on  découpe, 
pour  les  nécessités  de  la  chirurgie,  des  carrés  ayant 
12  centimètres  environ  de  côté.  Ces  derniers  sont 
placés  l’un  sur  l’autre,  au  nombre  de  15  à  20,  dans 
des  boîtes  métalliques.  On  les  stérilise  dans  l’auto¬ 
clave  à  vapeur  d’eau,  de  la  même  façon  que  les  boîtes 
à  pansements. 

Les  avantages  des  éponges  en  luffa  pour  les  né¬ 
cessités  de  la  chirurgie  sont  les  suivants  : 

1“  Leur  stérilisation  se  fait  d’une  façon  très  simple 
par  la  vapeur  d’eau  ;  d’autre  part,  leur  petit  volume 
permet  d’en  stériliser  un  grand  nombre  dans  une 
seule  boîte. 

2"  La  vapeur  d’eau  ne  modifie  ces  éponges  qu’à  la 
suite  d'un  nombre  important  de  stérilisations  (15  à 
20);  alors,  devenant  trop  molles,  elles  ne  peuvent 
plus  servir  qu’à  nettoyer  la  peau  délicate  qui  avoi¬ 
sine  les  parties  malades  ou  bien  les  muqueuses  déli¬ 
cates,  telle,  par  exemple,  la  muqueuse  vaginale. 

3“  L’action  des  éponges  en  luffa  sur  la  peau  est 
douce,  quoique  parfaite  :  elles  la  frottent,  mais,  con¬ 


trairement  aux  brosses  ordinaires,  ne  l’égratignent 

4“  Dans  la  main,  elles  se  moulent  parfaitement  sur 
les  parties  à  nettoyer,  et  les  attaquent  simultanément 
sur  uue  large  surface,  de  sorte  que,  dans  deux  ou 
trois  tours  seulement,  les  bras  peuvent  être  complète¬ 
ment  lavés,  sans  laisser  des  parties  intactes. 

5"  Elles  lavent  parfaitement  le  doigt  en  lui  consti¬ 
tuant  un  fourreau  qui  comprend  tout  son  tour  en 
frictionnant,  par  des  mouvements  de  rotation  ou  de 
glissement,  toutes  ses  parties  d’un  seul  coup*. 

6“  L’éponge  en  luffa  est  extrêmement  bon  marché  : 
à  peine  si  elle  coûte  quelques  centimes. 

J'ai  fait  construire,  pour  la  stérilisation  de  ces 
éponges,  de  petites  boîtes  métalliques  contenant 
15  à  20  pièces.  Deux  de  ces  boîtes  stérilisées  — 
l'une  contenant  des  éponges  neuves  pour  la  salle 
d’opérations,  l’autre  des  éponges  plus  usées  pour  la 
salle  des  pansements  —  suffisent  amplement  pour 
une  journée  de  chirurgie,  soit-elle  la  plus  active. 

E.  Jl-vara, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Jnasi. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  thérapeutique  générale  par  le  sérum  antidiph¬ 
térique.  —  D'après  M.  Mo.ncour,  les  applications  de 
la  sérothérapie  antidiphtérique  ne  doivent  pas  rester 
limitées  à  la  diphtérie,  le  sérum  de  cheval  immunisé 


1.  Les  réseau  des  éponges  en  luffa  prend  et  retient  . 
très  bien  le  savon  liquide.  1 


ou  non  présentant  tout  un  ensemble  de  qualités  thé¬ 
rapeutiques  que  le  clinicien  peut  utiliser  à  l'occasion. 

En  s'appuyant  sur  un  certain  nombre  de  faits  con¬ 
cernant  l'emploi  du  sérum  antidiphtérique  dans  la 
fièvre  typhoïde,  dans  les  hémorragies,  dans  la  bron- 
ohopneuraonie,  etc.,  etc.,  il  arrive  à  conclure  que  : 

1**  Grâce  à  sa  propriété  accéléra'rice  de  la  coagu¬ 
lation  du  sang,  aussi  bien  démontrée  par  la  clinique 
que  par  l’expérimentation,  le  sérum  est  indiqué  dans 
toutes  les  formes  d'hémorragies  et  surtout  dans  l'hé¬ 
mophilie  ; 

2”  Du  fait  de  son  rôle  hématopoïétique,  il  peut 
rendre  des  services  dans  les  anémies; 

3“  Par  son  action  stimulante  générale  sur  la  phago¬ 
cytose,  il  est  capable  de  donner  de  bous  résultats 
dans  les  intections  et  les  intoxications.  [Prov.  niéd., 
1909,  n”  1,  1.)  R.  R. 

Sur  l’interprétation  du  signe  de  Gerhardt.  —  On 
sait  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  «  signe  de  Ger¬ 
hardt  »,  ou  encore  «  variation  de  tonalité  de  Ger¬ 
hardt  »  la  variation  du  son  tympanique  rendu  à  la 
percussion  par  une  caverne  pulmonaire,  suivant  qu’on 
fait  prendre  au  malade  la  position  assise  ou  hori¬ 
zontale.  Les  classiques  admettent  que  cette  variation 
de  tonalité  dépend  du  déplacement  du  liquide  con¬ 
tenu  dans  11  caverne  et  de  la  forme  de  cette  caverne 
(cavernes  à  grand  axe  vertical,  cavernes  à  grand  axe 
transversal,  cavernes  à  grand  axe  antéro-posiérieur). 
Or,  des  recherches  auxquelles  s’est  livré  M  Gorriti, 
professeur  à  l’Université  de  l’Assomption  (Paraguay), 

11  résulterait  que  la  variation  de  la  tonalité  en  ques¬ 
tion  dépendrait  bien  plutôt  du  niveau  auquel  débou¬ 
che  dans  la  paroi  de  la  caverne  la  bronche  avec  la¬ 
quelle  celle-ci  est  en  communication,  c’est-à  dire  de 
la  hauteur  de  la  colonne  d'air  vibrante  comprise  au- 
dessus  du  niveau  du  liquide  renfermé  dans  la  caverne. 
(/.a  Semana  medica  de  JUienos  Aires,  1908,  u“  41, 

8  Octobre,  p.  1366.)  J.  D. 

La  laryngostomie  dans  le  traitement  des  rétré¬ 
cissements  du  larynx.  —  Les  résultats  donnés 
par  la  laryngostomie  dépendent  non  seulement  des 
soins  opératoires,  mais  aussi  des  soins  post-opéra¬ 
toires,  qui  nécessitent  une  surveillance  attentive  des 
malades,  souvent  pendant  plusieurs  mois.  Les  résul¬ 
tats  actuels  sont  généralement  très  satisfaisants  :  sur 
41  cas,  on  compte  2  insuccès  et  2  décès.  Sur  les 

12  malades  suivis  par  M.  Barlatier,  il  compte  une 
mort  par  broncho-pneumonie,  10  guérisons,  dont 
plusieurs  déjà  anciennes,  et  1  cas  très  récent  en  bonne 
voie.  (Thèse,  Lyon,  1908,  36  figures.) 

M.  B. 

Recherche  de  l'indican  dans  l'urine.  —  Si  l'on 
ajoute,  à  environ  8  centimètres  cubes  d'une  urine 
renfermant  de  1  indican,  1  centimètre  cube  d’une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  cuivre  (1  :  10)  et  le  même  volume 
d’acide  chlorhydrique  de  p.  sp.  1,19,  puis  quelques 
centimètres  cubes  de  chloroforme,  et  si  on  mélange 
le  tout  en  faisant  aller  et  venir  le  tube  lentement,  le 
chloroforme  se  colore  en  bleu.  [Journal  de  Pharmacie 
et  de  Chimie,  1909,  U*'  Janvier.)  P.  D. 

Un  cas  mortel  d’intoxication  mercurielle.  —  Une 
femme  de  26  ans,  récemment  infectée  de  syphilis,  est 
soumise  au  traitement  par  les  Irictions  mercurielles. 
On  lui  fait  tous  les  jours,  pendant  24  jours  consécu¬ 
tifs,  une  friction  avec  3  grammes  dbnguent  mercu¬ 
riel.  A  la  suite  de  ce  traitement,  apparaît  une  dermatite 
de  plus  en  plus  intense,  avec  fièvre  (39‘’8),  pouls  jus¬ 
qu’à  140,  bronchite.  Puis  il  se  fait  une  desquamation 
épidermique  formidable  et  la  peau  apparaît  striée 
de  suffusions  hémorragiques,  avec  çà  et  là  des  for¬ 
mations  vésiculeuses  à  contenu  sanguinolent.  Les  lè¬ 
vres  et  les  paupières  sont  couvertes  de  croûtes  qui 
saignent  quand  on  cherche  à  les  arracher.  Les  urines 
deviennent  de  plus  en  plus  rares  jusqu’à  tomber  à 
550  centimètres  cubes  par  jour;  elles  ne  contiennent 
d’ailleurs  pas  d’albumine.  Enfin,  la  malade  est  prise 
de  métrorragies  (menstruation?),  de  diarrhées  san¬ 
glantes  et,  finalement,  elle  succombe  six  semaines 
après  le  début  du  traitement.  A  l’autopsie,  on  décou¬ 
vre  encore  des  hémorragies  ponctiformes  dans  les 
muscles  du  tronc,  dans  l'endocarde,  le  foie,  les  reins, 
et  des  vésicules  hémorragiques  dans  la  muqueuse 
intestinale. 

Voilà  donc  un  nouvel  exemple,  mais  particu¬ 
lièrement  grave,  de  lésions  pemphigoïdes  d’ori¬ 
gine  toxique,  comme  on  en  a  signalé  surtout  a  la 
suite  d’intoxication  mercurielle.  (Stein,  Deut.  mediz. 
Wochenschrift,  1908.  n**  49,  3  Décembre,  p.  2126.) 

J.  D. 
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UN 

NOUVEAU  STREPTOCOQUE  BUCCAL 

Par  le  professeur  H.  ROGER 


On  sait  que  l’inuline  est  un  isomère  de 
l’amidon,  entrant  dans  la  constitution  de  plu¬ 
sieurs  végétaux  comestibles,  notamment  l’ar¬ 
tichaut  et  le  topinambour.  Cette  substance  se 
distingue  facilement  de  l’amidon  ordinaire 
en  ce  qu’elle  ne  se  colore  pas  en  bleu  sous 
l’influence  de  l’iode  ;  par  fermentation,  elle 
donne  du  fructose  (ou  lévulose),  c’est-à-dire 
un  sucre  lévogyre,  facilement  assimilable. 

Il  m’a  semblé  Intéressant  de  rechercher  si 
la  salive,  qui  saccharifie  si  énergiquement 
l’amidon,  est  capable  de  transformer  l’inuline. 

Ayant  préparé  une  décoction  de  topinam¬ 
bour,  je  l’ai  distribuée  dans  des  tubes,  j’ai 
stérilisé  le  liquide,  j’y  ai  versé  quelques 
gouttes  de  toluène;  puis,  après  avoir  ajouté 
de  la  salive,  j’ai  placé  à  l’étuve.  Les  résultats 
ont  été  inconstants  :  tantôt  j’obtenais  en 
abondance  un  sucre  réducteur,  tantôt  je  n’en 
pouvais  déceler  la  moindre  trace.  Ces  faits 
disparates  me  portèrent  à  supposer  que  la 
fermentation  de  l’inuline  relève  non  d’un  fer¬ 
ment  salivaire,  mais  d’une  bactérie  buccale. 
Ce  qui  confirmait  cette  opinion,  c’est  que  le 
sucre  ne  se  produisait  qu’après  quinze  ou 
vingt  heures  de  contact. 

J’ai  fait  agir  la  salive  de  huit  personnes 
saines  sur  l’eau  de  topinambour;  trois  fois 
j’observai  la  saccharification  du  milieu  et, 
dans  tous  ces  cas,  je  constatai  le  développe¬ 
ment  d’un  streptocoque.  Une  fois  ce  microbe 
se  trouvait  à  l’état  de  pureté  ;  dans  un  deu¬ 
xième  cas,  il  était  uni  à  un  petit  bacille  dont 
il  fut  facile  de  l’isoler;  dans  le  troisième  cas, 
il  végétait  à  côté  du  tétragène. 

Ce  streptocoque  buccal  est  formé  de  diplo- 
coques  accolés,  constituant  des  chaînettes 
souvent  fort  longues;  quelques  éléments  sont 
isolés  ;  la  plupart  sont  enchevêtrés,  agglo¬ 
mérés,  pelotonnés,  formant  des  amas  plus  ou 
moins  larges  dont  irradient  des  rameaux  plus 
ou  moins  longs. 

Le  microbe  se  colore  facilement  et,  comme 
tous  les  streptocoques,  n’est  pas  décoloré  par 
la  méthode  de  Gram. 

Les  caractères  des  cultures  sont  plus  im¬ 
portants  et  me  paraissent  assez  particuliers. 
Ils  permettent  d’assigner  à  ce  microbe  une 
place  à  part  dans  le  groupe  déjà  si  vaste  des 
streptocoques. 

J’ai  constaté  tout  d’abord  que  ce  strepto¬ 
coque  buccal  ne  se  développe  pas  à  la  tem¬ 
pérature  ambiante.  Il  s’éloigne  ainsi  des 
streptocoques  ordinaires  et  se  rapproche  du 
pneumocoque:  c’estd’ailleurs  son  seul  point  de 
contact  avec  ce  dernier  microbe. 

Un  deuxième  caractère  non  moins  impor¬ 
tant,  c’est  que  notre  streptocoque  ne  pousse 
pas  ou  pousse  très  mal  sur  les  milieux  solides. 
Il  refuse  de  croître  sur  la  gélose  ordinaire. 
On  trouve  seulement  dans  l’eau  de  condensa¬ 
tion,  accumulées  au  bas  du  tube,  d’assez 
nombreuses  colonies,  petites,  arrondies,  de 
coloration  blanche.  On  aura  beau  étaler  ce 
liquide  fertile  sur  la  surface  solide,  on  n’ob¬ 
tiendra  pas  le  moindre  développement. 

Si  l’on  utilise  de  l’agar  glycosé,  la  végéta¬ 
tion  deviendra  possible,  mais  elle  restera 
assez  pauvre;  on  verra  seulement  la  surface 
du  milieu  ponctuée  de  petites  colonies  rondes. 


bien  isolées  et  largement  séparées  les  unes 
des  autres. 

D’après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  conçoit 
que  le  microbe  ne  pousse  pas  sur  la  gélatine. 
Si  on  place  le  tube  de  culture  à  l’étuve,  le 
milieu  fondra  et  la  végétation  se  fera  sous 
forme  d’un  petit  amas,  qui  bientôt  tombe  au 
fond  du  tube.  Dans  la  gélatine  glycosée,  le 
développement  est  analogue,  mais  plus  abon¬ 
dant.  Dans  les  deux  cas,  la  gélatine  se  soli¬ 
difie  par  le  refroidissement.  Comme  tous  les 
streptocoques,  notre  microbe  ne  liquéfie  pas 
ce  milieu. 

Le  développement  est  surtout  actif  quand  on 
fournit  du  sucre  au  végétal. 

Dans  le  bouillon  ordinaire,  les  chaînettes 
s’imbriquent  pour  former  une  petite  masse 
floconneuse  qui  occupe  le  fond  du  tube,  se 
désagrège  quand  on  l’agite  et,  par  le  repos, 
retombe  en  laissant  s’éclaircir  la  partie  sus- 
jacente. 

SI  l’on  ajoute  du  sucre,  le  développement 
est  bien  plus  intense. 

J’ai  utilisé  quatre  sucres  que  j’ai  ajoutés 
aux  bouillons  dans  la  proportion  de  3  p.  100. 
C’est  le  fructose  qui  m’a  donné  les  meilleurs 
résultats,  puis  viennent  le  glycose  et  le  sac¬ 
charose,  tandis  que  le  lactose  m’a  paru  moins 
favorable.  Quel  que  soit  le  sucre  utilisé,  l’as- 
peet, à  l’intensité  près, est  exactement  le  même. 
On  voit,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  de 
petits  flocons  blancs  qui  augmentent  les  deux 
jours  suivants  et,  peu  à  peu,  tombent  au  fond 
du  tube,  tandis  que  le  liquide  surnageant 
s’éclaircit.  En  même  temps  la  réaction  du 
milieu  devient  nettement  acide. 

Au  lieu  de  sucre,  on  peut  fournir  au  microbe 
de  rinuline.  Mais  ce  corps  est  très  instable. 
Dès  qu’on  en  chauffe  une  solution,  alors 
même  qu’on  ne  dépasse  pas  60°,  une  partie 
se  transforme  en  fructose.  Il  vaut  mieux 
employer  une  décoction  de  topinambour. 
L'inuline  qui  est  contenue  dans  cette  décoc¬ 
tion  supporte  sans  être  altérée  un  chauffage 
à  110°  dans  l’autoclave. 

Pour  préparer  ce  milieu  de  culture,  il 
suffit,  après  l’avoir  épluché,  de  couper  le 
topinambour  en  petits  morceaux  et  de  faire 
bouillir.  On  décante;  on  réduit  les  morceaux 
de  topinambour,  en  les  triturant  dans  un  mor¬ 
tier,  en  une  purée  bien  homogène;  on  fait 
bouillir  de  nouveau,  on  décante  encore,  on 
réunit  les  eaux  de  lavage  et  on  filtre.  On  n’a 
plus  qu’à  distribuer  ce  liquide  dans  des  tubes 
et  à  stériliser  à  l’autoclave.  On  obtient  de  très 
bons  résultats  en  préparant  100  grammes  de 
liquide  avec  30  ou  40  grammes  de  topinam¬ 
bour.  Ce  liquide  est  légèrement  violacé;  sa 
réaction  est  alcaline.  Ensemencé  avec  le 
microbe,  il  est  le  lendemain  d’un  blanc  un 
peu  laiteux,  contenant  des  colonies  les  unes 
petites,  collées  sur  les  parois  du  verre,  les 
autres  volumineuses  et  floconneuses,  main¬ 
tenues  en  suspension  et  remplissant  tout 
le  milieu.  Le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
les  microbes,  qui  ont  augmenté  de  nombre, 
gagnent  le  fond  du  tube,  dont  ils  remplissent 
la  moitié  ou  le  tiers  inférieur.  Le  développe¬ 
ment  se  fait  parfois  avec  une  telle  rapidité  que 
déjà,  au  bout  de  quatre  heures,  on  peut  voir 
à  l’examen  microscopique  de  nombreuses 
chaînettes.  Mais  c’est  seulement  après  seize 
ou  dix-huit  heures  d’étuve  qu’on  obtient  la 
réduction  de  la  liqueur  de  Fehling. 


A  l’abri  de  l’air,  le  développement  se  lait 
également  bien  et  les  cultures  offrent  un 
aspect  semblable. 

Dans  plusieurs  expériences,  j’ai  dosé  la 
quantité  de  sucre  qui  se  produit  aux  dépens 
de  l’inuline  contenue  dans  l’eau  de  topinam¬ 
bour.  Le  liquide  était  réparti  à  raison  de 
10  centimètres  cubes  par  tube.  Un  tube 
servait  à  doser,  par  une  hydrolyse  en  pré¬ 
sence  d’acide  chlorhydrique,  la  quantité  de 
lévulose  qui  pouvait  prendre  naissance  dans 
un  tel  milieu.  Voici  les  résultats  de  deux 
expériences  faites  avec  le  même  échantillon 
de  streptocoque.  Dans  la  première  expé¬ 
rience,  le  microbe  était  retiré  de  la  bouche 
depuis  peu  de  temps;  dans  la  seconde,  qui  fut 
faite  un  mois  plus  tard,  une  adaptation  s’était 
produite  et  le  streptocoque  se  développait 
beaucoup  plus  rapidement  et  plus  énergique¬ 
ment;  son  pouvoir  fermentatif  avait  parallèle¬ 
ment  augmenté. 


Culture  de  24  heures. 

—  48  —  . 

—  4  jo^rs  . 

—  8  —  . 

—  11  —  . 

—  14  —  . 

—  20  —  . 

Hydrolyse  totale  .  . 

Dans  la  première  expérience,  le  microbe 
avait  hydrolysé  7,78  pour  100  de  l’inuline  en 
vingt-quatre  heures;  au  bout  de  vingt  jours, 
l’hydrolyse  atteignait  10,9  pour  100;  dans  la 
deuxième  expérience,  l’attaque  fut  plus 
active;  elle  était  de  9,55  au  début  et  de  15,77 
à  la  fin.  Dans  le  milieu  anaérobie,  la  quantité 
de  sucre  formé  est  tout  d’abord  identique  ou 
presque  identique  à  celle  qui  se  produit  au 
contact  de  l’air,  puis  la  fermentation  se  ralentit 
et  ne  s’élève  qu’à  12,66  pour  100. 

Il  serait  intéressant,  je  crois,  de  rechercher 
si  l’on  peut  établir  pour  les  fermentations 
bactériennes  des  lois  analogues  à  celles  qui 
sont  devenues  classiques  pour  les  fermenta¬ 
tions  chimiques.  Sans  doute,  les  microbes 
n’agissent  que  par  des  ferments  solubles; 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  la  saceharifica- 
tionestdue  à  une  inulase.  Mais,  ce  qui  donne 
un  caractère  spécial  à  la  marche  de  la  fer¬ 
mentation,  c’est  qu’une  partie  du  ferment 
diffuse,  une  autre  reste  enfermée  dans  la 
cellule  microbienne;  en  même  temps  le  sucre 
produit  doit  servir  à  la  nutrition  de  la  bac¬ 
térie;  une  certaine  quantité  disparaît  ainsi, 
c’est-à-dire  est  transformée  en  corps  plus 
simples,  notamment  en  acides.  La  produc¬ 
tion  de  sucre  n’est  pas  tant  en  rapport  avec 
l’Intensité  de  la  vie  microbienne  qu’avec  la 
diffusibilité  du  ferment.  Elle  peut  continuer 
alors  que  le  microbe  cesse  de  croître,  alors 
même  qu’il  a  péri.  C’est  ce  qui  a  lieu  dans 
notre  cas.  L’acide  qui  se  produit  dans  l’eau 
de  topinambour  exerce  sur  le  streptocoque 
une  influence  néfaste;  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  le  microbe  est  mort  et  cepen¬ 
dant  la  saccharification  continue. 

Après  avoir  déterminé  l’action  sur  l’inu- 
line,  j’ai  été  conduit  à  rechercher  ce  que 
notre  microbe  ferait  sur  l’amidon.  On  sait 
que  le  topinambour  n’en  contient  pas  trace. 
J’ai  choisi  l’amidon  de  pomme  de  terre,  qui 
est  le  plus  facilement  saccharifiable .  La 
pomme  de  terre  a  été  traitée  comme  le  topi- 


aérobie.  aér()b!èr“'anâérobiB' 
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nambour  et  la  décoction  ainsi  obtenue  a  été 
ensemencée  et  mise  à  l’étuve.  Le  dévelop¬ 
pement  se  fait  bien,  mais  à  aucun  moment  on 
ne  trouve  de  corps  réducteur.  J’ai  examiné 
des  cultures  jeunes  ou  âgées,  j’en  ai  conservé 
pendant  un  mois,  jamais  je  n’ai  trouvé  de 
sucre. 

Si  l’on  fait  un  ensemencement  dans  du 
bouillon  saceliarosé,  du  sucre  interverti  se 
produit.  Voici  le  résultat  d’une  de  mes  expé¬ 
riences. 

Bouillon  snocliarosé. 

Hydrolyse  lotnle.  .  .  0,268 

Culture  de  48  heures.  0,0115,  soit  35,4  pour  100. 

—  4 jours  .  0,104  —  38,8  — 

L’affinité  de  notre  microbe  pour  les  sucres 
est  tellement  grande  que  le  développement 
se  produit  dans  de  l’eau  ordinaire  additionnée 
d’un  des  quatre  sucres  que  j’ai  étudiés  :  lévu¬ 
lose,  glycose,  saccharose  et  lactose.  On 
observe  au  bout  de  quarante  -  huit  heures 
quelques  colonies  floconneuses,  qui  sont  d’ail¬ 
leurs  en  petit  nombre. 

Le  lait  est  un  milieu  peu  favorable.  Il  faut 
introduire  des  quantités  assez  considérables 
de  culture  ou  répéter  à  plusieurs  reprises 
l’ensemencement  pour  obtenir  une  végétation. 
Le  milieu  devient  acide  et  se  coagule. 

Dans  le  sérum  sangulnj  la  végétation  est 
assez  abondante  et  le  milieu  reste  alcalin. 

Sur  le  sang  total  coagulé  par  la  chaleur, 
la  végétation  est  possible  ;  elle  se  fait  sous 
l’aspect  de  petites  colonies  punctiformes  et 
peu  nombreuses.  Le  milieu  ne  se  décolore  pas 
d’une  façon  sensible;  il  ne  prend  pas  la  teinte 
blanche  ou  verdâtre  que  lui  donnent  divers 
streptocoques  et  surtout  le  pneumocoque. 

On  sait  quelle  importance  certains  bacté¬ 
riologues  attachent  à  l’action  exercée  par  le 
pneumocoque  et  le  streptocoque  sur  le  milieu 
de  His.  Certains  microbes  coagulent  ce  milieu  ; 
d’autres  le  laissent  liquide.  Voici  comment 
j’ai  opéré  :  Une  partie  de  sérum  de  lapin  a 
été  additionnée  d’un  volume  d’eau  distillée; 
les  tubes  contenant  le  mélange  ont  été  plongés 
dans  de  l’eau  bouillante  et  y  ont  été  mainte¬ 
nus  jusqu’à  l’apparition  d’une  teinte  opaline. 
A  chaque  tube  contenant  10  centimètres 
cubes  de  liquide,  on  ajoute  0  gr.  1  d’inuline 
pure.  Pour  stériliser  le  milieu,  on  le  chauffe 
trois  jours  de  suite  à  60“  pendant  une  heure. 
On  ensemence  et  on  met  à  l’étuve.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  le  liquide  est  épaissi;  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  il  est  trans¬ 
formé  en  une  masse  dure,  homogène,  ana¬ 
logue  à  une  albumine  coagulée  par  la  chaleur. 
On  peut  retourner  le  tube,  rien  ne  s’écoule. 

L’affinité  du  microbe  pour  les  décoctions 
végétales  m’a  conduit  à  rechercher  comment 
se  ferait  le  développement  sur  des  tranches 
de  légumes  cuits.  J’ai  employé  la  pomme  de 
terre,  la  carotte,  l’artichaut  et  le  topinambour. 
Jamais  je  n’ai  obtenu  la  moindre  colonie  sur 
la  surface  solide.  Au  contraire,  l’eau  qui  baigne 
la  base  des  tranches  végétales  s’est  rapidement 
troublée  et  s’est  peuplée  de  streptocoques. 
Dans  plusieurs  cas,  des  colonies  se  sont  fixées 
sur  la  paroi  du  tube.  Le  développement,  assez 
léger  dans  les  tubes  contenant  de  la  carotte, 
a  été  très  marqué  avec  la  pomme  de  terre, 
l’artichaut  et  le  topinambour.  Comme  on  pou¬ 
vait  le  prévoir,  il  n’y  avait  pas  de  sucre  dans 
l’eau  des  pommes  de  terre;  au  contraire, 
l’eau  des  tubes  renfermant  le  topinambour  et 
l’artichaut  réduisait  énergiquement  la  liqueur 
de  Fehling. 


La  vitalité  de  notre  streptocoque  buccal 
varie  considérablement  suivant  le  milieu  qu’on 
utilise .  Les  décoctions  de  topinambour 
deviennent  rapidement  acides  et  cette  réac¬ 
tion  semble  nélaste  à  la  végétation.  Au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours,  le  microbe  est  mort. 
Si  l’on  ajoute  au  milieu  du  carbonate  de 
chaux,  la  réaction  reste  alcaline  et  le  milieu 
de  culture  garde  sa  coloration  gris  violacé 
originelle;  la  teinte  blanche  est  due  à  l’acidi¬ 
fication  de  ce  liquide.  Dans  ces  conditions, 
après  quinze  jours,  les  réensemencements 
sont  fertiles.  Il  en  est  de  même  pour  les  cul¬ 
tures  dans  le  sérum  sanguin;  au  bout  du 
même  laps  de  temps,  le  microbe  y  est  encore 
vivant. 

Notre  streptocoque  ne  semble  pas  patho¬ 
gène.  Un  lapin  a  reçu  3  centimètres  cubes 
de  culture  dans  une  veine  et  n’a  présenté 
aucun  trouble;  l’injection  de  2  centimètres 
cubes  sous  la  peau  d’un  cobaye  n’a  produit 
non  plus  aucune  manifestation.  Ce  microbe 
n’est  donc  intéressant  que  par  son  action 
fermentative. 


Dans  l’organisme  des  animaux  supérieurs, 
on  n’a  pas  pu  déceler  un  ferment  agissant  sur 
l’inuline.  Si  cette  substance  sert  à  la  nutri¬ 
tion,  c’est  qu’elle  est  partiellement  sacchari- 
fiée  par  l’acide  du  suc  gastrique.  Mais  la 
pepsine  entrave  la  transformation.  Voici,  par 
exemple,  les  résultats  que  j’ai  obtenus  en 
faisant  agir  comparativement  des  dilutions  de 
HCl  et  du  suc  gastrique  artificiel  sur  de  la 
décoction  de  topinambour.  J’avais  mis  dans 
une  série  de  tubes  7  centimètres  cubes  de 
cette  décoction.  Par  hydrolyse  totale  d’un 
des  tubes,  j’ai  obtenu  0,191  de  sucre.  Aces 
7  centimètres  cubes  de  liquide,  j’ajoute  10 
centimètres  cubes  de  la  solution  chlorhydrique 
ou  chlorhydro-peptlque.  Je  mets  à  l’étuve  et, 
après  un  temps  variable,  je  fais  le  dosage. 

Sucre  produit  on  : 

3  h!  6  h.  2i  h. 

a  5  0/00  0,021  0,0.57  0,187 

2,  5  —  0,011  0,026  0,123 

1.7.5  _  0,000  0,008  0,035 

,5  —  0,005  0.026  0,161 

2.5  —  0,000  0j0l4  0,088 

2,3  —  0,000  o!o19  0,006 

2,5  —  Traces  0^024  0,12 


Pepsine  16  0/00  — 
—  16  — 
—  8  — 


Ces  résultats  démontrent  que  l’acide,  à  la 
condition  d’être  ajouté  à  une  dose  relati¬ 
vement  forte  et  d’être  laissé  en  contact  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures,  peut  hydrolyser  la 
presque  totalité  de  l’inuline.  Mais  quand  on 
recherche  l’action  du  suc  gastrique,  on  obtient 
des  résultats  différents  ;  l’hydrolyse  est  faible 
et  tardive.  Plus  la  proportion  de  pepsine  est 
élevée,  plus  l’entrave  à  la  saccharification  est 
manifeste.  On  peut  donc  conclure  que  le  suc 
gastrique  agit  assez  peu  sur  l’inuline  et  n’en 
transforme  qu’une  faible  portion. 

11  est  possible  que  les  bactéries  jouent  dans 
la  digestion  de  l’inullne  un  rôle  assez  impor¬ 
tant.  Il  serait  intéressant  d’étudier  à  ce  point 
de  vue  la  flore  gastro-intestinale.  A  côté  du 
streptocoque  que  je  viens  de  décrire,  on 
trouverait  sans  doute  diverses  bactéries 
capables  de  transformer  l’inuline  et,  par  suite, 
de  permettre  son  absorption  sous  forme  de 
lévulose  et  son  utilisation  par  l’organisme. 


LES 

PELADES  D’ORIGINE  DENTAIRE 

Pur  ROUSSEAU -DECELLE 
Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Dentiste  des  hôpitaux. 


L’étonnement  et  le  scepticisme  presque  géné¬ 
ral  qui  accueillirent  la  théorie  de  M.  Jacquet  sur 
la  pelade  relèvent  de  plusieurs  causes. 

La  première,  et  l’une  des  principales,  c’est 
qu’elle  va  à  l’encontre  des  tendances  actuelles,  en 
heurtant  la  théorie  parasitaire  à  une  époque  où 
la  doctrine  microbienne  est  dans  son  plein  épa¬ 
nouissement  et  en  faisant  jouer  aux  irritations 
dentaires  un  rôle  prépondérant  au  moment  même 
où  l’on  supprime  du  cadre  nosographique  les 
accidents  sympathiques  de  dentition. 

Une  autre  cause,  c’est  la  lacilité  qu'a  l’esprit 
ou  de  tout  confondre  ou  de  tout  simplifier  à  l’ex¬ 
cès.  M.  Jacquet  avait  dit  :  «  Certaines  irritations 
dentaires  peuvent  être  la  cause  d’une  pelade.  » 
Immédiatement,  pour  la  très  grande  majorité,  la 
question  fut  ainsi  conçue  :  pelade  =  lésions  den¬ 
taires  et  lésions  dentaires  =  pelade.  Et  aussitôt, 
l’on  apporta  des  cas  de  pelade  sans  lésion  den¬ 
taire,  ou  bien  des  pelades  ayant  guéri  malgré  la 
persistance  des  lésions  dentaires,  ou  bien  d’autres 
qui  n’avaient  pas  guéri  malgré  la  mise  en  état  de 
la  bouche,  etc.,  etc. 

La  vérité,  c’est  qu’il  faut  distinguer,  et  je  répète 
une  fois  de  plus  ce  que  M.  Jacquet  n’a  jamais 
cessé  de  dire  et  de  redire  ;  il  existe  des  pelades 
dentaires  et  des  pelades  non  dentaires. 

C’est  même, à  mon  sens,  un  des  grands  mérites 
de  M.  Jacquet,  qu’ayant  découvert  dans  la  pelade 
un  élément  étiologique  positif  et  précis,  il  ne  lui 
ait  pas  tout  subordonné  et  ait  reconnu  ses  pro¬ 
pres  limites. 

11  a  lui-même  indiqué  d’autres  modes  d’origine 
(origine  broncho-pulmonaire,  gastro-intestinale; 
origine  centrale;  origine  externe  par  trauma¬ 
tisme,  etc.)  qui  sont  légitimes  aussi  et  sur  les¬ 
quels  d’ailleurs  je  compte  revenir  plus  tard. 

Considérées  en  bloc,  ces  pelades  non  dentaires 
sont  les  plus  nombreuses  (deux  tiers  des  cas 
environ)  ;  mais  si  l’on  considère  en  particulier 
chaque  variété  de  pelade,  les  pelades  d’origine  den¬ 
taire  sont  les  plus  fréquentes,  de  beaucoup,  puis¬ 
qu’elles  fournissent  à  elles  seules  le  tiers  du 
chiffre  total. 

Ces  pelades  dentaires  sont  actuellement  les 
mieux  connues,  car  elles  sont  les  plus  faciles  à 
étudier  de  façon,  pour  ainsi  dire,  expérimentale. 
En  superposant  les  nombreuses  et  très  précises 
observations  de  mon  maître  M.  Jacquet,  les  non 
moins  précises  observations  de  MM.  Rodier, 
Gaumerais,  Monier,  Péchin,  Beniaya,  Reynaud, 
etc.,  et  les  miennes,  on  voit  que  les  pelades  den¬ 
taires  présentent  un  certain  nombre  de  carac¬ 
tères  qui  les  différencient  assez  nettement  des 
autres  variétés  peladiques  et  qui  permettent  d’en 
faire  le  diagnostic  et  d’en  assurer  le  pronostic  et 
la  guérison. 

*** 

Voici,  résumées,  les  particularités  de  ces  pe¬ 
lades  dentaires  : 

1“  Elles  succèdent  souvent  h  une  crise  doulou¬ 
reuse  du  trijumeau  dentaire  (18  fois  sur  25  cas  de 
pelade  dentaire).  Cette  crise  peut  précéder  de 
deux  ou  trois  mois  la  dépilation,  mais  le  plus 
souvent  elle  a  lieu  dans  le  mois  qui  précède. 

2“  Elles  surviennent  du  même  côté  que  la  crise 
trigêminale  (ou  que  les  lésions  dentaires  actives 
s’il  n’y  a  pas  eu  de  crise  douloureuse  préalable)  ; 
elles  sont  plus  fréquentes  du  côté  gauche,  car  les 
lésions  dentaires  sont  plus  fréquentes  à  gauche 
(Galippe). 

3"  Elles  apparaissent  de  préférence  dans  cer¬ 
taines  zones  prédisposées  :  les  zones  péladophores 
de  Jacquet,  Il  semble  même  exister  un  rapport 
étroit  entre  le  siège  de  l’irritation  dentaire  et  le 


N«  12 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Février  1909 


99 


siège  de  l’aire  peladique  initiale.  Par  exemple, 
les  pelades  succédant  à  une  irritation  du  fond  de 
la  niAchoire  inférieure  se  localisent  presque  inva¬ 
riablement  dans  la  région  occipito-nuchale.  C’est 
ainsi  que  sur  16  cas  de  pelade  par  évolution  ou 
lésion  de  la  dent  de  sagesse  inférieure,  j’en  ai 
trouvé  li  localisées  à  la  nuque.  Certaines  de  mes 
observations  sont  à  ce  sujet  d’une  précision  sai¬ 
sissante.  Celle-ci,  par  exemple.  Chez  un  jeune 
homme,  peladique  depuis  cinq  ans,  l’évolution  de 
la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche  devient  à  un 
moment  tangible  et  douloureuse.  Simultanément, 
la  région  nuchale,  qui  depuis  cinq  ans  a  été  res¬ 
pectée  par  la  pelade,  devient  le  siège  d’un  prurit 
localisé  à  gaucho.  Tout  d’abord  rien  d’apparent, 
mais  les  cheveux  viennent  facilement  à  la  traction 
en  un  point  très  localisé  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane  ;  les  cheveux  continuent  à  tomber  spontané¬ 
ment  et,  en  cinq  à  six  Jours,  en  ce  point  et  sous 
mes  yeux,  se  constitue  l’aire  peladique.  Six  mois 
après,  toutes  les  aires  sont  guéries,  sauf  une  : 
Vaire  nuchale  gauche  précisément;  or,  elle  n’a  pas 
guéri,  car  la  dent  de  sagesse  continue  à  évoluer. 

L’observation  rapportée  par  mon  collègue  et 
ami  Monier*  n’est  pas  moins  convaincante.  La 
voici  en  quelques  mots  :  Une  malade  a  une  pelade 
nuchale  gauche  depuis  un  an  ;  elle  voit  différents 
dentistes  qui,  successivement,  obturent,  désobtu- 
rent,  réobturent  plusieurs  dents  ;  l’un  d’eux  pra¬ 
tique  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse  inférieure 
gauche,  incurable.  Rien  n’y  fait  ;  l’aire  nuchale 
continue  à  s’accroître.  Monier,  consulté  en  der¬ 
nier  lieu,  trouve  un  fragment  considérable  de  la 
racine  postérieure  de  cette  dent  :  il  l’extrait,  et,  un 
mois  plus  tard,  la.  pelade  de  nuque  est  guérie. 

4“  Elles  succèdent  aux.  irritations  alvéolaires  et 
gingivales  plutôt  qu'aux  irritations  dentaires  elles- 
mâmes.  —  Sur  25  cas  de  pelade  dentaire,  j’ai 
noté  3  fois  celles-ci  (pulpite)  et  22  fois  celles-là 
(10  arthrites  alvéolaires,  2  pyorrhées,  1  kyste 
paradentaire,  9  évolutions  dentaires).  Ces  irrita¬ 
tions  agissent,  en  effet,  sur  le  trijumeau  d’une 
façon  différente. 

Les  irritations  pulpaires,  violentes  mais  cour¬ 
tes,  irradient  dans  tout  le  domaine  du  trijumeau 
et  des  premières  paires  cervicales  (salivation, lar¬ 
moiement,  photophobie,  otalgie,  myalgies,  etc.), 
produisant  dans  tout  ce  territoire  jusque  dans  les 
expansions  terminales  de  ces  nerfs  un  ébranle¬ 
ment  éphémère  qui  s’étale  en  surface  et  qui  modi¬ 
fie  le  trophisme  cutané  d’une  façon  diffuse  et  fu¬ 
gace. 

Les  irritations  alvéolaires, au  contraire, agissent 
à  la  fois  par  leur  intensité,  leur  continuité  et  leur 
répétition.  Elles  n’irradient  dans  tout  le  trijumeau 
qu’aux  jours  de  poussées  aiguès,  mais  entre  ces 
poussées  elles  produisent  une  irritation  latente  et 
prolongée  (névralgie  latente),  limitée  seulement  à 
quelques  fibres  du  trijumeau,  probablement  tou¬ 
jours  les  mêmes  pour  chaque  alvéole.  Cette  irri¬ 
tation  latente  se  réfléchit  par  l’intermédiaire  du 
noyau  bulbaire,  de  la  racine  inférieure  du  triju¬ 
meau,  de  la  colonne  grise  médullaire  et  des  ra¬ 
cines  sensitives  des  premiers  nerfs  cervicaux, 
jusqu’à  un  point  bien  localisé  de  la  surface  cuta¬ 
née  dont  elle  trouble  le  trophisme  d'une  manière 
profonde  et  durable,  et  où  apparaîtra  l’aire  pela¬ 
dique  à  la  suite  d’une  poussée  aiguë,  véritable 
sommation  homogène.  L’observation  suivante  est, 
à  ce  sujet,  une  véritable  expérience  de  laboratoire. 

Un  sujet  porteur,  depuis  quatre  ans,  d’une  pe¬ 
lade  droite,  présente,  outre  les  lésions  dentaires 
droites,  une  première  molaire  supérieure  gauche 
atteinte  de  pyorrhée,  mobile  et  douloureuse  de¬ 
puis  deux  mois.  Pour  la  traiter,  je  fais,  à  huit  jours 
d’intervalle,  deux  applications  intra-alvéolaires 
d’acide  sulfurique,  qui  produisent  une  bruyante 
réaction  alvéolaire  gauche.  Eh  bien,  cinq  Jours 
après,  chez  ce  malade  dont  la  pelade  était  restée 
localisée  à  droite  pendant  quatre  ans,  il  survenait 
une  pelade  pariétale  ga«c/ie. 

Je  pratique  l’extraction  immédiate  ;  deux  mois 
^  1.  Société  de  Stomatologie,  Mai  1907, 


après,  l'aire  gauc/ic  était  en  pleine  repousse,  l’aire 
droite  en  statu  quo. 

évolution  dentaire  agit  suivant  le  même  pro¬ 
cessus  que  l’arthrite  alvéolo-dentaire  ;  elle  déter¬ 
mine,  elle  aussi,  dans  la  région  gingivo-alvéolaire 
une  irritation  sourde  et  prolongée,  renforcée  de 
temps  à  autre  par  des  poussées  aiguës. 

5“  Elles  s' accompagnent  d’un  certain  nombre  de 
phénomènes  (hyperesthésie,  érythrose,  hyperther¬ 
mie,  adénopathie,  lymphite,  œdème,  etc.),  que 
M.  Jacquet  agroupés  sous  le  nom  de  syndrome 
dentaire.  Le  plus  souvent  il  manque  plus  ou 
moins  de  ces  éléments,  le  plus  constant  étant 
l’hyperesthésie;  mais  dans  quelques  cas  aussi,  le 
syndrome  est  au  complet.  Témoin  ce  malade, 
que  m’a  envoyé  M.  Jacquet,  et  qui  était  la  véri¬ 
table  synthèse  vivante  du  syndrome  dentaire. 

Pelade  de  moustache  gauche,  coryza  gauche, 
adénopathie  sous-maxillaire  et  lymphite  faciale 
gauche,  érythrose  génienne  gauche,  empâtement 
de  la  joue  gauche,  hyperesthésie  du  trijumeau 
gauche,  hyperthermie  gauche  de  2“6  plus  élevée 
que  du  côté  droit.  Tous  ces  phénomènes  gravi¬ 
taient  depuis  quinze  jours  autour  des  deux  inci¬ 
sives  supérieures  gauches  en  pleine  activité  pa¬ 
thologique  (arthrite  aiguë).  Je  soigne  ces  deux 
incisives  ;  dix  jours  après,  tous  les  éléments  du 
syndrome  sont  améliorés  ou  disparus,  la  re¬ 
pousse  commence  et  la  guérison  est  immédiate. 

6°  Elles  sont  formées  en  général  d’aires  peu 
étendues  et  peu  nombreuses  (une  ou  deux  aires  le 
plus  souvent).  Les  grandes  pelades  n’ont  géné¬ 
ralement  pas  une  origine  dentaire. 

7°  Elles  ont  un  pronostic  bénin.  Ce  sont  les  plus 
curables  de  toutes  les  pelades,  en  vertu  de 
l’adage  :  sublata  causa,  tollitur  effectus.  En  effet, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  toujours 
supprimer  facilement  et  rapidement  une  épine 
irritative  dentaire.  11  est  plus  long  et  plus  aléa¬ 
toire  de  guérir  une  entérocolite  ou  une  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  et  de  régénérer  un  orga¬ 
nisme  déprimé,  toutes  causes  qui,  elles  aussi, 
peuvent  être  peladogènes! 

8°  Elles  guérissent  rapidement  et  souvent  immé- 
diatement  par  l’intervention  dentaire  seule. 

Nous  ne  méconnaissons  pas  l’importance  du 
traitement  local  et  du  traitement  général  qui  sont 
des  adjuvants  de  premier  ordre,  mais  dans  les  cas 
de  pelade  dentaire,  nous  avons  pratiqué  systéma¬ 
tiquement  la  seule  cure  dentaire,  à  seule  fin  d’en 
tirer  des  conclusions  plus  rigoureuses.  C’est 
dans  ces  conditions  que,  sur  27  cas  traités,  j’ai  eu 
19  guérisons  et  3  insuccès.  La  repousse  fut  immé¬ 
diate  dans  11  cas,  rapide  dans  5,  tardive  (deux  à 
trois  mois  après  l’intervention)  dans  3.  Plusieurs 
de  ces  cas  de  guérison  sont  d’une  précision  tout 
à  fait  expérimentale. 

Une  malade  que  m’envoie  M. [Jacquet  a  une  pe¬ 
lade  droite  entretenue  par  des  racines  fistulisées 
du  maxillaire  supérieur  droit  et  résistant  à  tout 
traitement  depuis  deux  ans.  J’extrais  les  racines  : 
la  guérison  est  immédiate. 

Dans  une  pelade  mentonnière  symétrique,  je 
traite  les  lésions  dentaires  droites  et  je  ne  traite 
pas  les  lésions  dentaires  gauches. 

Le  malade  est  revu  seulement  six  mois  après  : 
il  n’y  a  plus  trace  de  l’aire  droite  ;  l’aire  gauche  a 
triplé  d’étendue. 

Quant  aux  3  insuccès,  ils  s’adressent  à  des  pe¬ 
lades  qui  cependant  étaient  manifestement  d’ori¬ 
gine  dentaire  ;  l’une  surtout  apparue  à  la  place 
même  d’un  abcès  mentonnier  survenu  quinze 
jours  avantfs.u  cours  d’une  arthrite  aiguë  des  pré¬ 
molaires  inférieures. 

C’était  une  pelade  dentaire  typique,  mais  sur 
quel  terrain  va-t-elle  évoluer  !  C’est  un  individu 
de  vingt-quatre  ans,  ayant  une  mère  épileptique 
et  peladique,  une  sœur  peladique  ;  lui-même  ché¬ 
tif,  malingre,  asymétrique,  est  épileptique  et 
tuberculeux;  c’est  ungrand hypotonique;  il  a  des 
varices  des  membres  inférieurs,  un  varicocèle  et 
une  orchidoptose  double,  une  hernie  inguinale 
double,  une  grande  agénésie  pilaire,  des  troubles 


profonds  de  la  dentition  (dents  temporaires,  dents 
saines  et  malformées,  dents  aux  érosions  mul¬ 
tiples).  Chez  un  tel  sujet,  les  aires  se  sont  multi¬ 
pliées,  malgré  la  mise  en  état  de  la  bouche,  ce 
qui  ne  nous  a  pas  surpris.  L’arthrite  suppurée 
n’avait  été  que  la  cause  déterminante  ultime  d’une 
dermatose  préparée  par  l’hérédité  et  par  une  vi¬ 
ciation  organique  complète  et  profonde.  Vouloir 
guérir  une  telle  pelade  par  la  seule  intervention 
dentaire,  c’est  vouloir,  quand  toute  la  maison 
brûle,  éteindre  l’incendie  en  supprimant  seule¬ 
ment  la  lampe  qui  l’a  causé. 

En  résumé,  il  existe  actuellement  tout  un  bloc 
d’observations  dont  quelques-unes  sont  d’une 
précision  dont  on  a  peu  d’exemples  dans  les 
choses  médicales  et  qui  toutes  se  juxtaposent  et 
se  complètent,  pour  établir  d’une  manière  irréfu¬ 
table  qu’une  excitation  partie  du  trijumeau  den¬ 
taire  est  capable  de  susciter  ce  trouble  trophique 
qu’est  la  pelade. 

Mais  il  y  a  mieux.  Et  je  puis  affirmer  en  con¬ 
naissance  de  cause  que  les  faits  observés  en  ma¬ 
tière  de  pelade,  se  retrouvent  dans  toutes  les 
branches  de  la  pothologie.  En  effet,  toute  excita¬ 
tion  partie  d’un  point  quelconque  de  l’organisme 
est  susceptible,  comme  l’a  montré  M.  Jacquet, 
d’occasionner  des  répercussions  dans  tous  les 
modes  de  la  vie  organique,  chaque  tissu  réagis¬ 
sant  suivant  sa  fonction  propre. 

11  y  a  là  tout  un  champ  nouveau,  encore  presque 
complètement  inexploré,  que  M.  Jacquet  a  eu  le 
grand  mérite  d’ouvrir  aux  investigations  des 
chercheurs. 


TRÉPANATION 

ET 

CURETTAGE  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

PAR  LA  VOIE  NASALE 
Par  Georges  MAHÜ 

A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  oto-rhino- 
laryngologistes  font  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire  avec  drainage  intra-nasal.  Le  procédé 
le  plus  généralement  employé  en  France  est  celui 
de  Caldwell-Luc,  qui  consiste  : 

1°  A  trépaner  la  paroi  antérieure  du  sinus 
maxillaire  au  niveau  de  la  fosse  canine  ; 

2“  A  curetter  cette  cavité  par  la  brèche  ainsi 
obtenue  ; 

3°  A  effondrer  la  paroi  sinuso-nasale  en  sup¬ 
primant  la  moitié  antérieure  ou  la  totalité  du  cor¬ 
net  inférieur; 

4“  A  suturer  la  muqueuse  gingivale  pour  fer¬ 
mer  la  brèche  faite  au  premier  temps. 

En  Allemagne,  ce  procédé  est,  sous  différents 
noms,  employé  tel  quel  ou  avec  certaines  modifi¬ 
cations,  dont  l’une  des  plus  importantes  est  la 
suppression  du  curettage  des  fongosités. 

Il  y  a  quelques  années,  Claoué,  se  basant  sur 
les  résultats  obtenus  sans  curettage,  a  pensé  qu’il 
suffirait,  pour  guérir  radicalement  les  sinusites 
maxillaires  chroniques,  d’établir  un  large  drai¬ 
nage  en  perforant  la  cloison  sinuso-nasale  tan- 
gentiellement  au  plancher.  Pour  cela,  après  ré¬ 
section  de  la  moitié  antérieure  du  cornet  infé¬ 
rieur,  il  pratiqua  la  perforation  à  l’aide  d’ins¬ 
truments  divers  ou  —  comme  Escat  —  d’une 
fraise  mue  par  le  tour  électrique. 

Nous  ne  faisons  qu’énoncer  ces  procédés  sans 
formuler  à  leur  égard  ni  critique  ni  préférence. 
Ce  que  nous  apportons  aujourd’hui,  c’est  un 
moyen  de  simplifier  l’un,  et,  si  l’on  veut,  de  com¬ 
pléter  l’autre  par  l’emploi  d’une  technique  opé¬ 
ratoire  qui  vient  de  nous  donner  satisfaction. 

D’après  ce  qui  précède,  pour  obtenir  la  cure 
radicale  d’une  sinusite  maxillaire  chronique,  le 
but  à  atteindre  est,  en  somme  : 
j  1“  De  faire  communiquer  largement  le  sinus 
avec  la  fosse  nasale  correspondante; 
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2“  D’êtrè  en  mesure  de  curetter,  si  l’on  veut, 
l’intérieur  de  la  cavité. 

Pourquoi,  dans  l’opération  de  Luc,  a-t-on  re¬ 
cours  à  la  voie  détournée  de  la  fosse  canine  ? 
C’est  d’abord  parce  que  cette  voie  d’accès  a  paru, 
pour  le  curettage,  plus  commode  que  celle  de  la 
fosse  nasale,  et  ensuite  parce  qu’on  n’a  pas  en¬ 
trevu  d’emblée  un  moyen  simple  d’établir  unelarge 
communication  sinuso-nasale  en  passant  unique¬ 
ment  par  le  nez. 

Ce  moyen  simple,  nous  croyons  l’avoir  trouvé 
et  l’avons  appliqué  de  la  façon  suivante  : 

1°  Perforation  de  la  cloison  sinuso-nasale.  — 
Après  résection  au  rabot  du  cornet  inférieur,  cette 
perforation  est  effectuée  sans  difficulté,  à  l’aide 
d’une  pince  emporte-pièce  très  fine,  genre  Grun- 
wald,  que  nous  avons  fait  construire  par  Collin 
(fig.  1).  La  surface  de  section  de  l’emporte-pièce 


est  extrêmement  mince,  de  façon  à  constituer  plu¬ 
tôt  une  cisaille  ;  de  plus,  la  tête  du  mors  femelle 
s’allonge  en  forme  d’éperon  très  aigu,  de  manière 
à  pouvoir  pénétrer  sous  pression  de  la  main, 
comme  un  poinçon  dans  la  paroi  osseuse.  Une 
fois  perforée,  cette  paroi  se  laisse  facilement 
trancher,  comme  l’indique  le  tracé  de  la  figure  2. 


Trépanation  du 


voie  nasale. 


L’enlèvement  du  volet  ainsi  constitué  est  exécuté 
au  moyen  de  la  pince  plate  de  Luc; 

2°  Curettage  de  la  cavité.  —  Ce  curettage,  im¬ 
possible  avec  les  curettes  ordinaires,  peut  être 
fait  dans  tous  les  angles  de  la  cavité,  si  l’on  em¬ 
ploie  des  curettes  de  différentes  tailles  à  tiges 
longues  et  malléables.  On  conçoit,  en  effet,  qu’on 
puisse  aisément,  quelle  que  soit  la  forme  et  la 
taille  du  sinus,  en  atteindre  toutes  les  parties  :  il 

_ 


Figure  3. 

Curette  à  tige  malléable. 


suffit,  pour  cela,  au  fur  et  à  mesure  des  besoins, 
de  modifier  à  la  main  la  courbure  de  la  tige  des 
curettes  (fig.  3). 

*** 

Les  deux  objections  qui  se  présentent  immé¬ 
diatement  à  l’esprit,  sont:  l’exiguïté  de  la  narine 
comme  voie  d’accès  au  sinus  et  la  difficulté  d’ins¬ 
pecter  ainsi  la  cavité  antrale.  Mais  la  pratique 
montre  que  ces  deux  difficultés  sont  loin  d’être 
insurmontables  dans  la  plupart  des  cas,  si  l’on  se 


donne  la  peine  de  prendre  les  quelques  précau¬ 
tions  suivantes  : 

Suivant  la  forme  du  nez,  on  emploiera  un  spé¬ 
culum  de  Palmer  ou  un  spéculum  de  Vacher,  à 
l’aide  desquels  on  obtiendra  le  plus  large  écarte¬ 
ment  possible  ; 

De  préférence,  le  patient  sera  opéré  dans  la 
position  couchée  afin  de  faciliter  le  placement  de 
la  cisaille  comme  il  convient  ; 

Au  cas  où  une  déviation  ou  une  crête  de  la  cloi¬ 
son  rétréciraient  par  trop  la  fosse  nasale,  on  fe¬ 
rait  préalablement  la  correction  nécessaire; 

La  résection  du  cornet  inférieur  et  le  reste  de 
l’opération  peuvent  être  pratiqués  en  deux 
séances  ou  bien  en  une  seule.  Dans  le  dernier  cas, 
il  faut  adrénaliniser  avec  soin  toute  la  muqueuse 
du  cornet  inférieur  et  celle  de  la  paroi,  de  ma¬ 
nière  à  ne  pas  être  gêné  par  l’hémorragie  au 
temps  suivant  ; 

La  perforation  de  la  paroi  se  fait  ordinaire¬ 
ment  sans  aucune  difficulté.  Mais  si  l’on  a  affaire 
à  une  paroi  exceptionnellement  épaisse,  on  arri¬ 
vera  à  triompher  de  sa  résistance  en  accentuant 
un  peu  la  poussée,  tout  en  imprimant  à  la  pince 
un  mouvement  de  rotation  en  va-et-vient; 

Une  fois  l’introduction  faite,  le  découpage  de 
la  lame  osseuse  est  des  plus  faciles,  si  l’on  a  soin 
de  placer  l’instrument  dans  un  plan  perpendicu¬ 
laire  à  celui  de  cette  lame.  La  ligne  inférieure  sera 
tracée  aussi  bas  que  possible  le  long  du  plancher, 
la  ligne  supérieure  un  peu  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  cornet  moyen. 

La  pince  plate  de  Luc  est  l’instrument  de 
choix  pour  libérer  le  volet  et  régulariser  ou 
agrandir  au  besoin  la  fenêtre. 

Le  curettage  est  le  temps  le  plus  long  à  cause 
de  l’hémorragie  inévitable  quand  il  existe  beau¬ 
coup  de  fongosités.  Pour  n’oublier  aucune  par¬ 
tie,  il  doit  être  scindé  en  plusieurs  curettages 
partiels,  séparés  les  uns  des  autres  par  un 
tamponnement  avec  une  petite  torsade  de  gaze 
stérilisée.  Si  la  fenêtre  est  suffisamment  large, 
on  peut  arriver  à  inspecter  presque  toute  la 
cavité  antrale,  sauf  sa  partie  la  plus  antérieure. 
Il  ne  faut  d’ailleurs  jamais  craindre  de  donner 
à  cette  fenêtre  de  trop  grandes  dimensions,  et 
il  y  a  intérêt  à  la  pratiquer  le  plus  en  avant 
possible  afin  de  réduire  à  zéro  ce  recessus 
antérieur. 

Les  curettes  de  grandes  dimensions  enlève¬ 
ront  le  gros  des  fongosités  ;  les  curettes  les 
plus  fines,  coudées  suivant  les  besoins,  servi¬ 
ront  à  curetter  les  angles  de  la  cavité. 

Le  principal  avantage  résultant  de  l’emploi 
de  notre  cisaille  perforatrice  est  une  simplification 
de  technique  opératoire.  L’opération  de  Glaoué 
peut  ainsi  être  faite  aussi  vite  qu’à  la  fraise  et 
sans  nécessiter  le  transport  d’un  moteur  élec¬ 
trique.  Si  l’on  veut  pratiquer  le  curettage  du 
sinus,  on  y  parviendra  rapidement  et  simple¬ 
ment  au  moyen  des  curettes  malléables  :  ainsi, 
deux  temps  de  l’opération  de  Luc  —  trépanation 
de  la  fosse  canine,  suture  de  la  muqueuse  gingi¬ 
vale  —  auront  été  supprimés. 

Nous  avons  opéré  de  cette  manière  deux  per¬ 
sonnes  par  la  voie  nasale  ;  une  femme  de  30  ans, 
sous  cocaïne,  un  homme  de  36  ans,  sous  chloro¬ 
forme.  Chez  ces  deux  malades,  le  cornet  inférieur 
avait  été  enlevé  dans  une  première  séance  ;  huit 
et  quinze  jours  après,  trépanation  et  curettage  de 
l’autre  par  la  voie  nasale  ;  puis,  après  badigeon¬ 
nage  à  l’iode,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée 
laissé  en  place  trois  jours  ;  et  enfin  lavage  de  la 
cavité  avec  de  l’eau  oxygénée  à  12  vol.  diluée  au 
cinquième. 

Ces  deux  interventions  furent  très  rapidement 
faites,  sans  incident;  le  choc  opératoire  à  peu  près 
nul;  et,  des  deux  malades,  l’un  est  guéri,  et  l’autre, 
opéré  le  20  Janvier  1909,  en  voie  de  guérison. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Février  1909. 

SÉANCE  GÉNÉRALE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ 

L’ordre  du  jour  comprenait  : 

Une  Allocution  de  M.  Nélaton,  président  sortant  ; 

Le  Compte  rendu  des  Travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1909,  par  M.  Ricard,  secrétaire  annuel  ; 

lé Eloge  du  professeur  Terrier,  par  M.  Rocbard, 
secrétaire  général; 

La  Proclamation  des  prix  décernés  par  la  Société, 
et  dont  voici  l’énumération  : 

Prix  Laboiue.  —  Une  mention  très  honorable 
(500  francs)  est  accordée  à  M.  Maurice  Chevassu 
pour  son  travail  intitulé  :  Les  tumeurs  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

Prix  Duval.  —  Ce  prix  est  accordé  à  M.  de  Four- 
mestrauz  pour  son  travail  intitulé  ;  Les  accidents 
cérébraux  et  oculaires  consécutifs  à  la  ligature  de 
la  carotide  primitive. 

Prix  Dubreuil.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  René 
Le  Fort,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille, 
pour  un  travail  intitulé  :  Pu  genu  recurvatum.  —  Un 
encouragement  (300  francs)  est  accordé  à  M.  Claeys, 
pour  sa  thèse  intitulée  :  De  la  tuberculose  du  coude 
chez  V enfant. 

J.  D. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

5  Février  1909. 

Ictère  hémolytique  congénital.  —  MM.  Lèvy- 
Valenti  et  Jacob  présentent  un  malade  atteint  d’un 
ictère  hémolytique  congénital  typique  au  point  de 
vue  clinique  et  hématologique. 

Kystes  aériens  pulmonaires.  —  M.  Le  Gendre 
montre  des  poumons  qui  présentent  à  leur  base  des 
kystes  aériens  dont  l’un  a  le  volume  d’une  mandarine. 
Le  contenu  est  purement  gazeux  et  ne  peut  être 
évacué  par  expression  des  kystes. 

Anasarque  chez  un  nourrisson  par  alimentation 
défectueuse.  —  M.  Variât  rapporte  l’observation 
d’un  nourrisson  de  10  mois  chez  lequel  on  avait  sup¬ 
primé  toute  alimentation  lactée  à  la  suite  d’eczéma  et 
de  diarrhée.  L’enfant  fut  nourri  avec  des  bouillies 
sans  lait  et  des  bouillons  de  légumes.  On  vit  appa¬ 
raître  alors,  à  trois  reprises,  de  l’anasarque,  de  la 
tétanie,  suivie  d’une  crise  diarrhéique.  Dès  que  l’en¬ 
fant  fut  remis  au  lait,  il  reprit  du  poids,  grandit, 
l’anasarque  disparut.  L’abus  des  bouillons  de  lé¬ 
gumes,  la  suppression  du  lait,  peuvent  inanitier  les 
enfants  et  déterminer  de  l’anasarque  par  rétention 
chlorurée. 

Appendicite  vermineuse.  Présence  d'oxyure  dans 
la  paroi  de  l’appendice.  —  MM.  Brumpi  et  Lecène 
publient  l'observation  d’un  garçon  de  11  ans,  ayant 
eu  depuis  un  an  deux  crises  d’appendicite;  il  est 
opéré  d’urgence  à  la  troisième  crise.  L’appendice  est 
enlevé  et,  de  la  cavité  péritonéale,  s’écoule  une  séro¬ 
sité  claire.  L’appendice  ouvert  montre  une  folliculite 
intense  avec  de  nombreuses  ecchymoses  au  niveau 
desquelles  sont  parfois  fixés  des  oxyures. 

Des  coupes  longitudinales  en  série  ont  permis  de 
mettre  en  évidence  un  oxyure  mâle  dans  la  profon¬ 
deur  des  tissus,  et,  en  certains  points,  des  cavités 
occupées  précédemment  par  des  oxyures.  Les  au¬ 
teurs  pensent  que  ces  anneaux  sont  fréquemment  une 
cause  d’appendicite,  mais  il  faut  faire  des  coupes  en 
série  pour  mettre  en  évidence  le  ver  ayant  produit  la 
folliculite  hémorragique. 

Paralysie  récurrentielle  d'origine  saturnine.  — 
MM.  Mosny  et  Stern  rapportent  le  cas  d'un  peintre 
en  bâtiments  qui  présenta,  après  25  ans  d’intoxica¬ 
tion  professionnelle,  une  paralysie  du  nerf  récurrent 
gauche  coexistant  avec  une  paralysie  radiale  bilaté¬ 
rale.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est,  d’une  part, 
sa  rareté  (on  en  connaît  à  peine  33,  dont  plus  de  la 
moitié  contestables  quant  à  leur  véritable  origine)  et, 
d’autre  part,  la  précision  de  l’enquête  étiologique  à 
laquelle  les  auteurs  se  sont  livrés.  La  malade  n'était 
pas  syphilitique,  ne  présentait  aucun  des  phénomènes 
considérés  comme  stigmates  hystériques.  Enfin  et 
surtout,  l’examen  radioscopique  montrant  un  thorax 
absolument  normal,  permettait  d’éliminer  toute  cause 
de  compression  ihédiastinale. 


N»  12 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Février  1909 


101 


Tétanos  mortel  malgré  l’injection  rachidienne 
de  sulfate  de  magnésie.  —  MM.  Sicard  et  Brevet 
rapportent  l’obserration  d’une  femme  de  38  ans,  mor¬ 
phinomane  de  longue  date,  et  qui.  à  la  suite  d’abcès 
de  la  cuisse  provoqué  par  les  piqûres  de  morphine, 
fut  atteinte  de  tétanos. 

Le  quatrième  jour  de  l’évolution,  alors  qu’il  n’y 
avait  encore  aucun  symptôme  bulbaire  appréciable 
et  que  la  température  oscillait  autour  de  38»,  on  fit 
une  injection  de  3  centimètres  cubes  d’une  solution 
de  sulfate  de  magnésie  à  25  pour  100.  La  détente 
musculaire  fut  absolue,  mais,  24  heures  après,  la  ma¬ 
lade  succombait  avec  les  signes  habituels  du  tétanos 
bulbaire:  tachycardie,  crises  de  dyspnée  et  d’an¬ 
goisse,  hyperthermie. 

L’injection  rachidienne  n’avait  pu  arrêter  la  pro¬ 
gression  de  la  toxine,  mais  avait  procuré  durant 
quelques  heures  une  sédation  musculaire  remar- 

Phlegmon  ligneux  cervico-scapulo-huméral.  — 
MM.  Sicard,  Oougerot  et  Gy  présentent  un  homme 
de  50  ans,  chez  lequel  avait  évolué  sans  fièvre  pen¬ 
dant  plus  de  2  ans  une  induration  ligneuse  et  très 
douloureuse  de  la  région  scapulaire  gauche  avec 
extension  progressive  cervicale  et  humérale.  Malgré 
la  torpidité  de  ce  placard  lardacé,  il  s’agissait  bien, 
comme  l’a  montré  l’opération,  d’un  vaste  phlegmon 
sous-musculaire  (type  Reclus),  à  pus  abondant  et 
dont  le  microbe  responsable  était  le  staphylocoque. 

La  guérison  s’est  maintenue  parfaite  depuis  l’opé¬ 
ration,  pratiquée  il  y  a  3  mois. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  chez  un  urémique; 
lésion  en  faisceau  de  Hls.  —  MM.  Courtois-SufSt 
et  H.  Chérié  rapportent  l’observation  d’un  malade 
qui  présenta,  en  même  temps  qu’un  état  urémique 
grave,  une  bradycardie  très  marquée  (36  pulsations 
par  minute),  et  plusieurs  crises  épileptiformes 
suivies  de  perte  de  connaissance.  A  l’autopsie,  ou 
trouva  un  foyer  de  dégénérescence  calcaire  sur  le 
trajet  du  faisceau  de  His.  Les  coupes  microsco¬ 
piques  pratiquées  à  ce  niveau  font  voir  la  dégénéres¬ 
cence  totale  de  ce  faisceau.  Les  coupes  en  série  du 
bulbe  et  de  la  protubérance  montrent,  au  contraire, 
l’intégrité  de  ces  organes. 

Ce  cas  confirme  les  notions  antérieurement  fournies 
par  les  expériences  physiologiques  et  par  un  certain 
nombre  d'observations  anatomo-cliniques  sur  le  rôle 
du  faisceau  de  His.  Il  permet,-  d’autre  part,  de  pen¬ 
ser  qu’un  certain  nombre  de  bradycardies  accompa¬ 
gnées  de  crises  syncopales  ou  épilepliformes  et 
constatées  chez  des  sujets  âgés,  artério-scléreux,  en 
état  d’urémie,  peuvent  ressortir  à  une  lésion  préexis¬ 
tante  du  faisceau  communicant  plutôt  qu’à  l’urémie 
elle-même. 

Tabes  et  grossesse  ;  vomissements  incoercibles 
par  crises  gastriques.  —  MM.  Dufour  et  Cottenot 
ont  déjà  relaté  l’observation  d’une  malade  tabétique 
sans  le  savoir,  qui  devint  enceinte  et  dont  le  tabes 
se  manifesta  alors  seulement  par  des  vomissements 
incoercibles.  Ces  vomissements  n’étaient  que  des 
crises  gastriques.  Les  auteurs  rapportent  une  nou¬ 
velle  observation  identique.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
29  ans,  n’ayant  jusque-là  été  incommodée  par  aucun 
accident  tabétique,  qui  présenta,  à  l’occasion  d’une 
grossesse,  des  vomissements  incoercibles  extrême¬ 
ment  graves.  En  l’examinant,  on  constate  tous  les 
signes  du  tabes.  Deux  points  méritent  d’être  relevés  : 
d’une  part,  la  révélation,  à  l’occasion  de  la  grossesse, 
d’un  tabes  constitué  de  toutes  pièces  ;  d'autre  part, 
l’existence  de  vomissements  incoercibles  qu’on  a 
l’habitude  de  rapporter  à  la  grossesse  et  qui  relèvent 
dans  ce  cas  d’une  lésion  des  cordons  postérieurs. 
Cette  femme  avait  fait  une  fausse  couche  il  y  a 
6  mois;  au  début  de  son  séjour  à  l’hôpital  elle  était 
en  imminence  de  fausse  couche,  et,  grâce  à  l’institu¬ 
tion  du  traitement  spécifique,  celle-ci  put  être  évitée. 
On  voit  donc  l’intérêt  pratique  qu’il  y  a  à  rapporter  à 
leur  véritable  cause  les  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse. 

Syndrome  polyglandulaire  par  dyshypophysie 
et  par  Insuffisance  thyro-testlculaire.  —  MM.  Ré- 
non,  Arthur-DeUlle  et  Monier-Vinard  présentent 
un  malade  âgé  de  36  ans,  atteint  d’un  syndrome  poly¬ 
glandulaire  caractérisé  par  des  signes  d’insuffisance 
génitale,  d’insuffisance  thyroïdienne  et  de  dyshypo¬ 
physie. 

Ce  syndrome  polyglandulaire  ressemble  beaucoup 
au  syndrome  appelé  par  les  auteurs  allemands 
(Froelich,  Uhthoff,  etc.)  dégénérescence  adiposo- 
génitale  et  constitué  par  des  troubles  visuels  graves 
et'  par  une  obésité  spéciale  avec  impuissance.  Les 
lésions  du  fond  de  l’oeil  manquent,  dans  ce  cas,  par 


absence  de  compression  du  chiasma.  La  syphilis 
contractée  par  le  malade  à  l’âge  de  28  ans  a  peut-être 
accentué  les  lésions  glandulaires. 

Prix  GIngeot.  —  Ce  prix,  de  1.000  francs,  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  le  sujet  suivant  : 
«  Evolution  générale  et  traitement  des  angiocholites 
aiguës».  Les  mémoires  devront  être  envoyés,  avant  le 
15  Novembre  1909,  à  M.  Siredey,  secrétaire  général, 
80,  rue  Taitbout. 

L.  Boidin. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

6  Février  1909. 

Liquide  céphalo-rachidien  hémorragique  dans  un 
cas  d’insolation.  —  M.  R.  Dufour  a  observé  1  cas 
d’insolation  des  plus  intéressants  au  point  de  vue  des 
résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  et  qui  con¬ 
firme  certains  faits  signalés  en  1903  par  M.  Dopter. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  chez  lequel  le  syn¬ 
drome  insolation  s’était  manifesté  par  des  signes  de 
méningisme  et  un  état  prononcé  de  confusion  men¬ 
tale  qui  dura  une  quinzaine  de  jours.  La  rachicen- 
tèse  donna  issue,  une  semaine  après  le  début  de  l’af¬ 
fection,  à  un  liquide  nettement  hémorragique  s’écou¬ 
lant  sous  une  forte  pression  et  renfermant  de  très 
nombreux  polynucléaires  (20  à  30  par  champ  micros¬ 
copique).  Une  deuxième  ponction  lombaire,  pratiquée 
cinq  jours  après  la  première,  alors  que  l’état  du  ma¬ 
lade  s’était  déjà  amélioré,  laissa  écouler  un  liquide 
ambré,  ne  contenant  que  de  rares  lymphocytes. 
Enfin,  dans  la  ponction  suivante,  faite  à  huit  jours 
d'intervalle,  —  le  malade  étant  en  voie  de  guérison, 
—  le  liquide  avait  repris  sa  coloration  normale,  mais 
il  existait  toujours  une  lymphocytose  qui  persistait 
encore  deux  mois  après  le  début  de  l'affection. 

Chez  ce  malade,  les  modifications  successives  du 
liquide  céphalo-rachidien  paraissent  être  eu  relation 
avec  des  troubles  importants  survenus  dans  la  vas¬ 
cularisation  des  centres  nerveux,  et,  en  particulier, 
des  méninges,  sous  l’influence  d’un  soleil  ardent, 
l'état  de  confusion  mentale  observée  s’expliquant 
ainsi  par  la  participation  de  l’écorce  cérébrale  aux 
phénomènes  congestifs. 

Influence  des  vents  et  des  déplacements  rapides 
sur  les  dépenses  de  l’organisme.  —  M.  Maurel  ré¬ 
sume  les  expériences  qu’il  a  faites  pour  étudier  l’in¬ 
fluence  des  vents  sur  les  dépenses  de  l’organisme 
avec  une  vitesse  de  16  kilomètres  à  l’heure.  Avec 
cette  vitesse,  les  vents  augmentent  d’une  manière 
sensible  les  dépenses  de  l’organisme.  Cette  élévation 
des  dépenses  se  traduit  soit  par  une  augmentation 
des  aliments  ingérés,  si  l’alimentation  reste  libre, 
soit  par  une  diminution  de  poids,  si  les  animaux  res¬ 
tent  à  leur  ration  d’entretien.  Avec  cette  vitesse,  les 
dépenses  sont  même  assez  élevées  pour  que,  malgré 
l’augmentation  des  aliments  ingérés,  l’animal  ne 
puisse  équilibrer  son  surcroît  de  dépenses  qu’en  pre¬ 
nant  sur  ses  réserves. 

Etat  de  l’ovaire  de  chienne  ayant  suhi  l’extirpa¬ 
tion  partielie  ou  totale  de  l’appareil  thyro-parathy- 
roïdlen.  —  MM.  L.  Alquier  et  L.  Tbeuveny  rela¬ 
tent  des  expériences  qui  confirment  les  résultats 
d’autres  auteurs,  relativement  à  l’influence  néfaste  de 
la  thyroïdectomie  sur  les  diverses  manifestations  de 
l’activité  sexuelle  :  difficulté  d’obtenir  la  conception, 
éclampsie  gravidique,  mort  rapide  des  petits,  résis¬ 
tance  moindre  à  la  thyroïdectomie  pendant  la  lacta- 

Histologiquement,  les  follicules  et  les  corpsjaunes 
ne  paraissent  influencés,  ni  dans  leur  structure,  ni 
dans  leur  évolution;  les  deux  stades  de  maturité  si¬ 
multanée  et  prématurée,  puis  d’atrophie  ovulaire,  dé¬ 
crits  par  Hofmeister  n’ont  pu  être  retrouvés. 

Recherches  des  anticorps  spécifiques  dans  la 
cystlcercose  et  la  distomatose.  —  M.  Weinberg  a 
trouvé  des  anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  des 
animaux  atteints  de  cysticercose. 

Il  serait  donc  utile  de  chercher  ces  anticorps  dans 
le  sérum  des  malades  chez  lesquels  on  pourrait  soup¬ 
çonner  cette  helminthiase,  et,  en  particulier,  les  cys- 
ticerques  du  cerveau. 

Weinberg  a  trouvé  également  des  anticorps  dans 
le  sérum  des  moutons  infestés  par  les  Douves.  Ce  fait 
permet  d’affirmer  qu’il  existe  dans  la  distomatose 
une  véritable  intoxication  chronique  due  aux  sub¬ 
stances  sécrétées  par  les  parasites  du  foie. 

I  Echarde  de  bols  et  actinomycose  intra-cutanée 
de  la  main.  —  M.  J.  Sabrazès  (de  Bordeaux).  Une 


écharde  de  bois  pénètre  dans  la  peau  du  premier 
espace  interdigital  et  y  reste  incluse.  Plusieurs  mois 
après,  un  nodule  est  perceptible  in  situ  dans  les  par¬ 
ties  profondes  du  derme.  On  pense  à  un  kyste  épi¬ 
dermique,  la  tumeur  acquiert  en  un  an  à  peine  le 
volume  d’un  haricot.  On  l’enlève.  Elle  ressemble  à  un 
fibrome,  mais,  au  centre,  existe  l’écharde  au  milieu 
d’un  tissu  inflammatoire  riche  en  polynucléaires.  On 
croit  à  une  «  tumeur  par  corps  étranger  ».  Mais  autour 
du  corps  étranger,  des  colonies  actinomycosiques 
typiques  s’irradient  dans  une  gangue  inflammatoire, 
avec  réaction  fibreuse  à  la  limite  du  nodule.  Les  dé¬ 
bris  de  graminées  ne  sont  pas  les  seuls  véhicules 
d’actinomyces.  Ces  cas  peuvent  éclairer  la  pathogénie 
du  pied  de  Madura. 

Sur  la  perméabilité  du  tube  digestif  de  la  souris. 
—  M.  Remlinger.  Le  tube  digestif  de  la  souris  se 
laisse  traverser  par  des  antitoxines  et  des  aggluti¬ 
nines  pour  lesquelles  le  tube  digestif  du  lapin,  du 
cobaye,  du  chat  demeure  imperméable.  De  même,  il 
absorbe  des  virus  et  des  vaccins  —  le  virus  rabique 
et  le  vaccin  antirabique,  par  exemple  —  qui  ne  se 
laissent  absorber  par  le  tube  digestif  d’aucune  autre 
espèce  animale.  Cette  perméabilité  spéciale  peut  être 
un  avantage  au  cours  de  certaines  recherches  sur  le 
passage  à  travers  l’intestin  de  poudres  inertes  ou  de 
germes  pathogènes,  mais  elle  est  susceptible  aussi 
d’être  une  cause  d’erreurs.  Il  faut,  en  matière  d’infec¬ 
tion  et  de  vaccination,  éviter  de  conclure  du  tube 
digestif  des  Muridés  au  tube  digestif  d’autres  ani¬ 
maux,  et,  en  particulier,  de  l'homme.  Cette  réserve  est 
particulièrement  de  mise  au  cours  des  expertises  né¬ 
cessitées  par  les  intoxications  alimentaires. 

Passage  des  microbes  à  travers  la  paroi  intesti- 
naie  dans  l’étrangiement  expérimental.  —  M.  Ikon- 
nikoff.  Le  passage  des  microbes  à  travers  la  paroi 
intestinale  est  lié  à  la  desquamation  épithéliale  et 
aux  lésions  nécrotiques  de  la  muqueuse.  Le  moment 
d’apparition  des  microbes  dans  la  paroi  est  lié  au 
degré  d’étranglement.  L’absence  de  microbes  sur  les 
frottis  ou  sur  les  milieux  ensemencés  pour  l’exsudat 
péritonéal  n’indique  pas  toujours  que  les  microbes 
n’ont  pas  pénétré  dans  la  paroi. 

Les  anaérobies  traversent  plus  facilement  la  paroi 
intestinale  que  le  bacterium  coli,  et  surtout  que  les 
cocci.  Lorsque  l’épithélium  de  revêtement  est  intact, 
les  microbes  pénètrent  dans  la  paroi  par  l’intermé¬ 
diaire  des  leucocytes. 

Nouvelle  méthode  de  recherche  des  nitrites 
dans  l’eau  de  boisson.  —  M.  A.  Roebaix  (de  Lyon) 
expose  une  nouvelle  méthode  très  sensible  de  re¬ 
cherche  des  nitrites  dans  l’eau  de  boisson.  Elle  con¬ 
siste  à  mettre  au  contact  de  l’eau  à  analyser  une  solu¬ 
tion  de  20  centigrammes  pour  1.000  de  rouge  de 
toluylène  et  1  à  2  centimètres  cubes  d’une  solution 
étendue  d’acide  sulfurique  (20  p.  100).  Il  se  produit 
une  coloration  bleue  caractéristique.  La  réaction 
paraît  spécifique  pour  l’eau  de  boisson. 

P.  Hai.bron. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

5  Février  1909. 

Phlébite  et  artérlte  concomitantes  chez  un  uré¬ 
mique.  —  M.  P.  Ménard  communique  l’observation 
d’un  cocher  de  40  ans,  qui,  au  cours  d’une  urémie, 
présenta  des  symptômes  d’artérite  ;  douleurs  vio¬ 
lentes  et  sphacèle.  A  l’autopsie,  phlébite  oblitérante 
de  la  veine  fémorale,  de  la  veine  poplitée  et  des 
veines  de  la  jambe  ;  artérite  oblitérante  de  la  poplitée 
et  du  tronc  tibio-péronier.  Il  s’agit  d’artérite  par 
propagation  de  la  veine  à  l’artère. 

Llnlte  plastique.  —  M.  Ménard  apporte  une  pièce 
de  linite  chez  une  femme  de  53  ans.  Il  y  a  infiltration 
totale  de  l’estomac  et  des  épiploons. 

Au  microscope,  épithéliome  diffus  avec  hyper¬ 
plasie  conjonctive.  Dégénérescence  néoplasique  gan¬ 
glionnaire. 

Carcinome  hypernéphroïde  du  rein.  —  Jlf.  G.  Mi¬ 
chaux  présente  une  tumeur  de  Grawitz  ou  carcinome 
hypernéphroïde  du  rein.  Pas  d’histoire  clinique.  Mé¬ 
tastase  secondaire  du  poumon. 

La  tumeur  rénale  apparaît  avec  une  structure 
alvéolo-tubulaire,  mais  tantôt  le  réticulum  est  con¬ 
jonctif,  et  tantôt  il  est  formé  de  fins  capillaires.  Les 
cellules  claires  sont  bourrées  de  granulations  grais¬ 
seuses.  Nombreuses  hémorragies  et  zones  de  dégé¬ 
nérescence. 

La  tumeur  pulmonaire,  du  volume  d’un  haricot, 
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répond  à  l’épitliéHome  tubulé;  les  cellules  sont  éga¬ 
lement  bourrées  de  granulations  graisseuses. 

—  M.  Brault  demande  que  l’on  mette  à  l’ordre  du 
jour  la  question  des  hypernéphromes. 

Anomalie  du  nerf  crural.  —  M.  Olivier  décrit  un 
mode  de  division  inlra-pelvienne  du  nerf  crural  en 
deux  bran(dies  séparées  par  un  faisceau  du  psoas 
iliaque,  anastomosées  sous  l'arcade  crurale,  puis 
donnant,  nettement  séparés,  les  deux  pl.ans  classiques 
du  nerf. 

Sarcome  de  la  lèvre.  —  M.  Hardouin  présente 
une  tumeur  de  la  lèvre  supérieure  de  nature  sarco¬ 
mateuse. 

Fibrome  musculaire.  —  M.  Hardouin  apporte 
une  tumeur  conjonctive  du  muscle  (librome  muscu¬ 
laire).  C’est  un  librome  de  muscle  strié,  qui  ne 
semble  pas  relever  d’un  traumatisme. 

Mort  subite;  persistance  du  thymus.  —  M.  J. 
Baur  (de  Bourges)  montre  un  thymus  provenant  de 
l’autopsie  d'un  jeune  soldat  mort  subitement.  L’or¬ 
gane  persiste,  mais  est  en  voie  de  régression,  avec 
hémorragies  intrafoUiculaires  comparables  à  celles 
qu’a  décrites  M.  Letulle  dans  l’appendice. 

Cancer  du  sein.  —  M.  Baur  a  examiné  une  tumeur 
du  sein  opérée  par  M.  Témoin.  C  est  un  carcinome 
offrant  une  végétation  papillomateuse  dans  un  conduit 
galactophore  extra-lobulaire.  On  trouve,  en  parcou¬ 
rant  la  préparation,  un  corpuscule  de  Paccinl,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  un  globe  épidermique. 

—  MM.  Letulle  et  Brault  font  remarquer  la 
coexistence,  sui’  cette  pièce,  de  canaliculite  byper- 

Embryome  du  sein.  —  M.  Letulle  décrit  une 
tumeur  complexe  du  sein.  Sur  les  coupes,  on  trouve 
des  cavités  kystiques  limitées  par  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  recouvertes  d’épithélium  et  rappelant 
l’aspect  d’un  adénome  sudoripare,  et  d’autres  cavités, 
espèces  de  kystes  conjonctifs,  formées  par  le  ramol¬ 
lissement  de  la  masse  conjonctive.  Ailleurs  se  voient 
des  bourgeonnements  intra-cavilaires  de  tissu  con¬ 
jonctif  muqueux  recouvert  d’épithéliums  polymorphes, 
et  enfin,  au  milieu  de  tissu  conjonctif  dense,  des 
glandes  aplasiées.  Il  s’agit,  non  pas  de  mammite 
chronique,  mais  d’une  tumeur  congénitale  :  un  em- 
bryome. 

Muscle  anormal  acromio-claviculaire.  —  MM. 
Tisné  et  Rousseau  présentent  une  pièce  anatomique 
où  l’on  voit  un  muscle  cléido-acromial.  Ce  petit 
muscle  s’insère  sur  la  partie  interne  de  l’échancrure 
delto'idienne,  au  tiers  externe  de  la  clavicule,  et  sur 
la  partie  inférieure  de  l’extrémité  antéro-interne  de 
l’acromion.  Ce  muscle  est  situé  en  avant  du  ligament 
acromio-claviculaire,  auquel  il  est  parallèle,  et  sur 
un  meme  plan  horizontal.  Il  est  innervé  par  un 
rameau  de  la  branche  delto'idienne  du  nerf  circonflexe. 

Sa  particularité  est  d’être  sous-deltoïdien,  alors 
que  le  muscle  acromio-claviculaire  décrit  par  Knott, 
Gruber,  Crouzon  et  Ledouble  était  superficiel. 

—  M.  Alglave  insiste  sur  la  rareté  de  cette  ano¬ 
malie  et  sur  la  plus  grande  fréquence  relative  des 
anomalies  au  niveau  des  membres  supérieurs. 

Tumeurs  mixtes  du  sein.  —  M.  G.  Petit  (d’Al- 
fort)  présente  des  tumeurs  mixtes  (ostéomes  purs, 
myxo-sarcomes,  chondromes)  chez  la  chienne.  Ces 
tumeurs  relèveraient  de  l’évolution  morbide  du  tissu 
conjonctif  de  la  mamelle. 

—  M.  Brault  discute  cette  théorie  de  la  méta¬ 
plasie  eu  montrant  tout  ce  qu’elle  a  d’hypothétique; 
il  est  d’avis  que  l’embryogénie  pourrait  plus  facile¬ 
ment  donner  l’explication  de  ces  tumeurs. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Baur  (de 
Bourges)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  FRiNÇAISE  DE  DERWaTOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Février  1909. 

Sur  un  cas  d’hyperplasie  syphilitique  des  deux 
mamelles  chez  un  homme.  —  MM.  Hallopeau  et 
François Dainville.  Sous  1  influence  de  la  mauifesta- 
tion  syphilitique  exclusivement  localisée  aux  ma¬ 
melles,  il  se  produisit  chez  un  homme  une  poussée 
mammaire  analogue  à  celle  qui  se  manifeste  parfois 
ù  la  puberté.  Les  sinus  sécrétèrent,  sans  doute  à  la 
suite  d’une  sorte  d’excitation  cellulaire  liée  au  déver 
loppement  du  tréponème  ou  à  l’action  de  ses  sécré¬ 
tions  sur  la  glande. 


Branchiome  malin.  —  MM.  Hudelo  et  E.  Merle 
relatent  l’observation  d’une  malade  qui,  jusqu’à 
l’année  dernière,  présenta  sur  le  côté  gauche  du  cou 
une  petite  tumeur  qui  remontait,  à  ses  dires,  à  sa  pre¬ 
mière  enfance.  Elle  fut  extirpée,  mais  récidiva  en 
revêtant  le  caractère  malin  qu’elle  présente  actuelle¬ 
ment.  Sa  nature  épithéliale  ne  put  être  reconnue  que 
par  l’examen  microscopique. 

—  M.  Jacquet  fait  observer  que  la  dent  de  sagesse 
manque  au  maxillaire  inférieur  du  côté  où  s’est  déve¬ 
loppé  le  branchiome.  Or,  chez  un  malade  vu  récem¬ 
ment,  il  a  constaté  une  tumeur  de  la  région  angulo- 
maxillaire  interne  avec  absence  de  la  dent  de  sagesse 
voisine.  Il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  rapport  de  cause 
à  effet  entre  ces  deux  anomalies  concomitantes  chez 
ces  deux  malades. 

—  M.  Moty.  L’ossification  et  l’évolution  dentaires 
se^  font  longtemps  après  l’évolution  des  arcs  bran- 

—  M.  Lenglet.  L’évolution  de  tous  les  tissus  qui 
proviennent,  à  tout  Age  de  la  vie,  des  transformations 
d’un  arc  bronchial  est  en  puissance  dans  cet  arc. 
Ainsi,  tumeur  et  dent  de  sagesse  peuvent  avoir  une 
seule  et  unique  cause  dans  la  malformation  primor¬ 
diale  de  cet  arc 

—  M.  E.  Fournier.  Le  premier  rudiment  drriaire 
reconnaissable  n’est-il  pas  du  deuxième  r  ■  de  la 
vie  intra-utérine? 

Dermatosclérose  en  bandes.  —  M.  Danlos  pré¬ 
sente  un  enfant  qui  est  remarquable  par  la  bande  de 
sclérodermie  et  par  la  pigmentation  de  l’ensemble  du 
tégument  qui  fait  penser  à  quelque  insuffisance  orga¬ 
nique,  thyro'idienne  ou  capsulaire. 

Zona  à  vésicules  aberrantes  généralisées.  — 
M.  Lacapère.  Le  zona  occupait  la  région  lombaire, 
au  lieu  d’y  être  localisé  ou  d’avoir  seulement  quel¬ 
ques  vésicules  aberrantes  dans  le  voisinage,  il  en 
couvrait  le  malade,  réalisant  ainsi  une  curieuse  et  rare 
généralisation. 

Eléphantiasls  de  la  verge  traité  par  compres¬ 
sion.  —  M.  Jacquet  présente  un  malade  qui  a  été  vu 
à  la  dernière  réunion;  il  était  atteint  d'un  œdème 
éléphantiasique  de  la  verge  dont  la  circonférence  à 
la  base  était  alors  de  23  centimètres.  Sous  l'influence 
d’un  régime  sévère  et  de  la  compression  méthodique 
et  progressive,  la  verge  a  diminué  de  deux  tiers 
environ  de  son  volume  primitif.  M.  Jacquet  pense 
qu’il  la  réduira  à  ses  proportions  normales. 

Dermatite  bulleuse  chronique  localisée  aux  mains, 
à  la  face  et  au  cou,  avec  vitlligo  et  sclérodermie 
symétriques.  —  MM.  Balzer  et  Boyé  présentent  un 
malade  porteur  de  deux  sortes  de  lésions  :  d’une 
part,  des  ecchymoses  de  la  face  dorsale  des  mains, 
dont  la  peau  est  remarquablement  sensible  puisque 
le  moindre  choc  provoque  soit  une  ecchymose,  soit 
des  bulles,  soit  une  excoriation  dont  la  cicatrisation 
se  fait  avec  une  extrême  lenteur;  d’autre  part,  des 
plaques  de  vitiligo  dont  certaines  s’accompagnent  de 
sclérodermie.  Elles  siègent  sur  la  face  et  le  cou,  sont 
au  nombre  d’une  vingtaine  et  remarquablement  symé¬ 
triques. 

Tous  les  organes  du  malade  semblent  normaux.  Il 
a  cependant  un  peu  d’ictère  des  conjonctives  et  son 
urine  a  une  couleur  acajou  clair,  tout  en  ne  contenant 
ni  albumine,  ni  sang,  ni  hémoglobine. 

Une  analyse  complète  sera  faite  ultérieurement, 
l’urine  étant  redevenue  normale  en  ce  moment. 

Probablement,  s’agit-il,  dans  ce  cas, d’une  dermatite 
bulleuse  chronique  localisée,  quoique  le  malade  ne 
présente  ni  douleur,  ni  prurit  marqué,  dermatite  qui 
s’accompagne  de  troubles  trophiques  accentués  tels 
que  placards  de  vitiligo  et  de  sclérodermie  symétri¬ 
quement  disposés  au  cou  et  à  la  face. 

Le  fait  paraît  actuellement  très  difficile  à  classer. 

Le  curettage  et  la  radiothérapie  Immédiate  dans 
le  traitement  du  cancer  épithélial  superficiel  ;  sta¬ 
tistique  du  service  de  M.  Brocq.  —  MM.  Lenglet  et 
Sourdeau  apportent  le  résultat  de  3  années  de  trai¬ 
tement  (1906-1909)  fait  sur  122  cas  de  cancer  épithé¬ 
lial  et  particulièrement  de  cancer  épithélial  superfi¬ 
ciel.  Les  malades  ont  été  revus  au  mois  de  Dé¬ 
cembre.  Les  uns  ont  te'rminé  leur  traitement  depuis 
Mai  1906;  les  plus  récents  traitements  sont  inter¬ 
rompus  depuis  le  mois  de  .Septembre  1908.  Il  n’y  a 
que  deux  malades  dont  le  traitement  soit  postérieur 
à  Juin  1908.  Le  pourcentage  des  guérisons  obtenues 
par  la  méthode  combinée  de  curettage  et  de  radiothé¬ 
rapie  est  de  87  pour  100. 

La  méthode  employée  par  les  auteurs  est  la  sui¬ 
vante  ;  tout  épithélioma,  quel  qu’en  soit  le  siège, 
est  soumis  avant  l’irradiation  à  un  grattage  pré¬ 


cis,  méthodique,  complet.  Si  l’épithélioma  ne  peut 
être  gratté  et  que  l'extirpation  soit  possible,  il 
est  enlevé  chirurgicalement.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  le  grattage  est  possible.  Il  doit  être 
précédé  d'une  anesthésie  parfaite  de  toute  la  zone  à 
curetter;  si  l’anesthésie  locale  ne  peut  suffire,  il  faut 
recourir  à  l’anesthésie  générale.  La  curette  ne  doit 
s’arrêter  que  quand,  maniée  avec  énergie,  elle  ne 
rencontre  plus  rien  qui  cède  sous  sou  effort.  A  ce 
moment,  il  n’est  pas  rare  d’être  en  présence  d’une 
plaie  irrégulière,  profonde  en  certains  endroits  de 

5  à  12  millimètres,  rarement  plus.  On  fait  1  hémostase 
soigneuse  par  simple  compression,  quelquefois  un 
léger  coup  de  galvanocautère. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  séance  d’irra¬ 
diation  est  faite  sur  la  plaie  à  vif,  sans  pansement. 
On  fait  absorber  6  H,  quelquefois  7  :  ce  chiffre  est 
très  exceptionnel.  Les  rayons  utilisés  sont  au  moins 
du  n”  6,  le  plus  souvent  du  n”  7.  Jamais  les  séances 
n’ont  été  couplées  et  les  résultats  permettent  de 
croire  qu’il  est  inutile  et  peut-être  dangereux  de  le 
faire.  On  doit  attendre,  pour  recommencer  l’irradia¬ 
tion,  que  le  temps  de  réaction  soit  largement  passé; 
la  seconde  séance  est  faite  du  20"  au  28=  jour,  elle  est 
ordinairement  de  5  H  et  les  séances  se  succèdent 
ainsi,  isolées,  jusqu’au  jour  où  la  cicatrisation  défini¬ 
tive  et  de  bon  aloi  permet  d’interrompre. 

Or,  l'importance  du  grattage  est  telle  qu’on  a  obtenu 
12  fois  sur  36  la  guérison  avec  une  seule  séance  de 

6  H,  que  9  fois  il  a  suffi  de  2  séances  et,  qu’en 
moyenne,  la  guérison  a  été  définitive  en  faisant 
absorber  15  H.  Aussi,  les  auteurs  concluent-ils  qu’il 
n’y  a  pas  actuellement  de  thérapeutique  de  l’épithé- 
lioma  cutané  qui  soit  supérieure  à  la  combinaison  du 
grattage  et  de  la  radiothérapie. 

E.  Lenglet. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

9  Février  1909. 

Sarcome  mélanique  de  la  paupière  Inférieure 
avec  tumeur  métastatique  de  la  joue  correspon¬ 
dante.  Fulguration  par  le  procédé  de  Keating-Hart. 
—  M.  de  Spàville  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  62  ans,  qui  le  consulta  en  Août  1906  pour 
une  affection  de  l’œil  gauche.  Il  s’agissait  d'une 
masse  noire,  implantée  au  niveau  du  timbre  et  recou¬ 
vrant  la  moitié  externe  de  Tœil  gauche.  Le  diagnos¬ 
tic  de  sarcome  mélanique  ne  faisant  pas  de  doute,  on 
pratiqua  l’énucléation  de  l’œil  gauche  et  l’exentéra¬ 
tion  de  l’orbite.  Un  an  après,  apparut  un  noyau 
métastatique  dans  la  paupière  inférieure  gauche. 
Tout  le  tissu  malade  fut  enlevé.  6  mois  après,  réci¬ 
dive  palpébrale  et  apparition  d’un  noyau  dans  la  ré¬ 
gion  parotidienne.  L’application  des  rayons  X  ne  fut 
suivie  d’aucun  résultat;  les  noyaux  augmentèrent.  On 
procéda  à  une  nouvelle  intervention  chirurgicale,  qui 
fut  suivie  de  la  fulguration  des  2  plaies  opératoires. 
La  cicatrisation  des  plaies  fut  parfaite  et  rapide. 
Mais,  trois  semaines  plus  tard,  un  nouveau  foyer 
apparaissait  dans  le  voisinage  de  l’ancien  noyau  de 
la  paupière.  Il  faut  attribuer,  dans  ce  cas,  l’insuccès 
de  la  méthode  de  Keating-Hart  à  la  malignité  du  sar¬ 
come  mélanique. 

Hypertrophie  fibromateuse  du  bord  palpébral.  — 
M.  Kalt  présente  un  enfant  de  9  ans  chez  qui  l’on 
constate  un  élargissement  du  sol  cutané  ciliaire  occu¬ 
pant  les  deux  tiers  inlernes  des  paupières  supérieures. 
A  gauche,  se  voitune  tumeur  arrondie,  allongée  trans¬ 
versalement,  formant  un  relief  cylindrique  de  3  mil¬ 
limètres  de  saillie.  Les  cils  sont  fortement  écartés, 
mais  sains.  La  surface  est  brun  rougeâtre,  non 
ulcérée.  La  consistance  est  dure.  L’enfant  est  atteint 
de  celte  affection  depuis  l’Age  de  3  ans  ;  auparavant, 
on  avait  constaté  déjà  des  poussées  de  blépharite 
ciliaire.  Les  scarifications  étant  restées  sans  résultat, 
M.  Kalt  procéda  à  l’ablation  en  plusieurs  séances. 
Le  résultat  est  satisfaisant.  Histologiquement,  il 
s’agit  d'une  hypertrophie  conjonctive  avec  dégéné¬ 
rescence  secondaire  hyaline  et  même  amylo'ide,  limi¬ 
tée  au  tissu  conjonctif  dermique  et  sous-dermique. 
En  l'absence  de  la  structure  propre  au  tissu  tuber¬ 
culeux,  et  l’inoculation  au  cobaye  étant  restée  sans 
résultat,  il  y  a  lieu  d’éliminer  comme  cause  une  tu¬ 
berculose  actuelle.  Le  traitement  antisyphilitique  fut 
aussi  essayé  sans  succès.  On  doit  rapprocher  ces 
tumeurs  des  chéloïdes.  La  blépharite  ciliaire  aurait 
joué  aussi  ici  le  rôle  d’un  agent  provocateur. 

Contribution  à  l’étude  du  pouls  rétinien.  — 
M.  Jocqs  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  Baillart). 
Après  avoir  étudié  de  (quelle  façon  on  peut  faire 
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apparaître  le  pouls  rétinien,  l’autenr  expose  la  va¬ 
leur  séméiologique  de  ce  signe.  En  pathologie  ocu¬ 
laire,  on  sait  que  le  pouls  rétinien  spontané  existe 
fréquemment  dans  le  glaucome.  On  le  rencontre  éga¬ 
lement  dans  dilférentes  aOections  oculaires.  M.  Bail- 
lart  pense  que  c’est  surtout  pour  apprécier  l'état  des 
artères  eu  général,  des  artères  cérébrales  en  parti¬ 
culier,  que  le  pouls  rétinien  provoqué  mérite  d'être 
étudié.  Plus  l'artère  est  simple,  plus  la  pulsation 
apparaît  facilement.  Dans  les  cas  d’artério-sclérose  il 
est  très  difficile,  quelquefois  impossible,  de  la  faire 
apparaître.  La  tension  artérielle  a  également  une 
influence  très  nette  sur  son  apparition,  d’autant  plus 
facile  que  la  tension  est  moins  élevée.  Quant  au 
pouls  veineux  signalé  dans  plusieurs  affections  car¬ 
diaques,  il  est  beaucoup  plus  inconstant  et  ne  pré¬ 
sente  pas  le  même  intérêt  que  le  pouls  artériel. 

Contracture  du  releveur  de  la  paupière  inférieure 
gauche.  —  M.  A.  Polack  présente  une  femme  de 
42  ans,  atteinte  depuis  quelques  mois  d’une  contrac¬ 
ture  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  gauche. 
De  ce  côté,  la  lente  palpébrale  est  notablement 
agrandie;  dans  le  regard  en  bas,  la  paupière  supé¬ 
rieure  n’accompagne  qu’incomplètemcnt  l’abaisse¬ 
ment  du  globe.  Cependant  l’occlusion  des  paupières 
se  fait  sans  difficulté.  Il  n’existe  aucun  autre  trouble 
oculaire.  Les  antécédents  personnels  de  la  malade  ne 
présentent  rien  qui  soit  en  rapport  avec  l  affection 
oculaire  dont  elle  est  atteinte.  S'il  n’existe  pas  de 
saillie  anormale  au  niveau  du  corps  thyroïde,  on 
constate  toutefois  un  léger  éréthisme  carotidien,  du 
tremblement  des  membres  supérieurs  et  une  aug¬ 
mentation  notable  de  la  fréquence  du  pouls.  De  plus, 
la  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  6  mois,  elle  est 
devenue  très  émotive;  sa  résistance  au  courant  élec¬ 
trique  est  légèrement  diminuée.  En  groupant  ces 
symptômes,  il  semble  indiqué  de  considérer  la  con¬ 
tracture  dont  est  atteinte  cette  malade  comme  symp¬ 
tomatique  d'une  maladie  de  Basedow,  à  forme  fruste. 
L’auteur  conclut  en  faveur  du  traitement  général  et 
se  réserve  de  recourir  à  l’allongement  du  releveur  si 
l’intervention  devient  nécessaire. 

Syphilides  ulcéreuses  des  paupières.  —  M.  Cbe- 
vallereau  présente  une  femme  chez  qui  l’on  constate 
un  épaississement  considérable  de  la  partie  mu¬ 
queuse  des  bords  des  quatre  paupières.  A  la  pau¬ 
pière  inférieure  droite,  il  existe  également  une  pa¬ 
pule  du  bord  cutané,  légèrement  érodée  it  sa  surface. 
Un  examen  microscopique  de  l’exsudât  recueilli  au 
niveau  de  ces  lésions  a  montré  la  présence  du  trépo¬ 
nème  pâle.  L’examen  général  a  lait  constater  l’exis¬ 
tence  de  plaques  de  la  muqueuse  buccale  et  de  syphi¬ 
lides  du  cuir  chevelu.  Il  est  excessivement  rare  de 
constater  de  telle  syphilides  au  niveau  du  bord  des 
paupières. 

J.  ClIAILLOUS. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Février  1909. 

M.  Acbard,  président,  prononce  l’éloge  funèbre 
de  M.  H.  Lamy. 

Hystérie  et  fièvre.  —  A  propos  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance ,  M.  Babinski  demande  à 
M.  Raymond  de  préciser  le  sens  de  ses  paroles.  Ce 
dernier  dit  que  les  températures  (45°)  observées  par 
l’auteur  du  mémoire  étaient  indiscutables,  et  non 
leur  nature  hystérique,  sur  laquelle  il  ne  se  prononce 
pas;  il  croit,  cependant,  que  de  tels  phénomènes 
vaso-moteurs  tiennent  tout  au  moins  à  un  état  de 
<(  nervosisme  ». 

Apraxie  idéo-inotrlce  de  Llepmann.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Boudon  présentent  une  femme  de 
54  ans,  dont  le  déficit  partiel  de  l’intelligence  se 
caractérise  par  des  troubles  du  langage  et  de  l’acti¬ 
vité  motrice,  dans  lesquels  on  remarque  d’abord  la 
persévération.  Langage  :  aphasie  de  compréhension  se 
résumant  en  cécité  verbale  légère  et  agraphie  intense. 
Activité  motrice  :  le  malade  exécute  la  plupart  des 
actes  spontanés  simples,  se  sert  des  objets  usuels 
qu’on  lui  présente,  obéit  bien  aux  ordres  simples; 
mais,  dans  d’autres  actes  simples,  ou  plus  compli¬ 
qués,  ou  appris  (tailler  un  crayon,  natter  les  che¬ 
veux),  elle  commet  des  fautes  tellement  grossières 
qu’on  doit  les  rapporter  à  Vagnosie  et  \’ apraxie.  La 
question  est  de  savoir  si  elle.exéeute  mal  ou  pas  du 
tout  certains  actes  parce  que  la  notion  lui  en  manque, 
ou  parce  qu’elle  ne  sait  plus  la  valeur  pratique  des 
objets,  c'est-à-dire  si  c’est  une  apraxique  idéatoire 
ou  une  parapraxique  par  aguosie.  L’agnosique  pour¬ 
suit  de  faux  buts,  l’apraxique  ne  sait  pas  atteindre  le 


but  proposé.  Ici,  l’impossibilité  de  faire  une  natte 
ou  une  boutonnière  (son  métier)  relèvent  donc  de 
l’apraxie  Idéo-motrice. 

Reste  à  savoir  si  cette  apraxie  est  vraiment  dis¬ 
tincte  de  la  parapraxie  par  agnosie;  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  ne  peul-on  pas  dire  que  l’apraxie  est  à 
l’agnosie  ce  que  l’agraphie  est  h  la  cécité  verbale  ? 

Emotivité  et  hystérie.  — M.  Babinski  a  reçu  une 
note  de  M.  Néri(de  Naples),  qui  a  observé  minutieuse¬ 
ment  500  sinistrés  de  Messine,  plus  ou  moins  grave¬ 
ment  contusionnés  des  membres  ou  de  la  tête,  présen¬ 
tant  en  certain  nombre  du  délire,  des  hallucinations  ; 
or,  jamais  il  n’a  rencontré  de  troubles  delà  sensibilité 
ni  de  rétrécissement  du  champ  visuel,  même  dans  le 
seul  cas  observé  de  monoplégie  brachiale  non  orga¬ 
nique.  L’émotion  (ici  à  son  comble)  ne  peut  donc, 
sans  suggestion,  produire  1  hémianesthésie  ou  les 
autres  stigmates  dits  hystériques. 

Monoplégie  brachiale  organique.  —  M.  Ba¬ 
binski.  Un  homme  est  pris  d'engourdissement  du 
bras  gauche,  qui  devient  inerte,  paralysé.  C’est  une 
paralysie  organique,  comme  le  montre  l’exagération 
du  réflexe  tricipital;  on  peut  remarquer  dans  cette 
paralysie  les  phénomènes  suivants,  à  rechercher 
pour  le  diagnostic  dans  des  cas  semblables  :  pendant 
la  marche,  le  bras  gauche  se  porte  en  avant,  en 
même  temps  que  la  jambe  du  même  côté,  —  il  va 
l’amble;  lorsque  le  malade  tourne,  le  bras  paralysé 
est  projeté  en  dehors,  plus  que  le  bras  sain  ;  si  on 
lève  les  deux  bras  en  les  laissant  retomber,  on  voit 
que  le  bras  paralysé  fait  plusieurs  oscillations  pen¬ 
dulaires.  En  résumé,  du  côté  de  la  paralysie  orga¬ 
nique,  les  mouvements  actifs  sont  diminués,  les  mou¬ 
vements  passifs  augmentés. 

Corps  thyroïde  et  vaso  motricité.  —  MM.  Lévi 
et  de  Rotbscbild  présentent  4  malades  dont  les 
observations  concourent  à  l’étude  du  rôle  du  corps 
thyroïde  sur  la  vaso-motricité. 

I.  Syndrome  de  Raynaud,  étroitement  localisé, 
extrêmement  douloureux,  remontant  à  28  années, 
atténué  par  le  traitement  thyroïdien.  Il  s’agit  d’une 
dame  de  56  ans,  atteinte  d’instabilité  thyroïdienne  et 
souffrant  de  céphalée  continue  et  de  migraine. 

IL  Cyanose  légère  continue  accompagnée  d’enge¬ 
lures,  disparaissant  par  le  traitement  thyroïdien, 
chez  un  jeune  garçon  en  état  d’instabilité  thyroï¬ 
dienne,  présentant  en  outre  de  la  microsphygmie  et 
de  la  migraine  ophtalmique. 

Le  traitement  III  régularise  une  instabilité  vaso¬ 
motrice  légère. 

Le  traitement  IV  transforme  une  acrocyauose  en 
acroérythrose. 

L’action  delà  thyroïdothérapie  sur  l’appareil  vaso¬ 
moteur  est  donc  démontrée.  Ce  mode  d’action  peut 
expliquer,  en  partie,  l’étendue  possible  de  ses  effets, 
et  en  particulier,  sur  l’urticaire,  certains  œdèmes. 

Tabes  avec  paralysies  multiples  des  nerfs  crâ¬ 
niens.  —  MM.  Souques  et  Cbénê.  Chez  ce  tabé¬ 
tique,  tous  les  muscles  innervés  par  la  branche 
motrice  des  trijumeaux  des  deux  côtés  sont  atro¬ 
phiés,  particulièrement  les  masticateurs  ;. la  branche 
sensitive  paraît  intacte.  Toutes  les  autres  paralysies 
sont  unilatérales  (côté  gauche).  Pour  le  vago  spinal, 
paralysie  atrophique  d  une  corde  vocale  et  du  voile 
du  palais  :  à  noter  l’existence  de  crises  laryngées  et 
de  tachycardie.  Atrophie  des  sterno-mastoïdien  et 
trapèze  (XI)  et  de  la  langue  (XII).  Il  y  a,  enfin,  atro¬ 
phie  des  muscles  de  la  main  et  de  l'avant-bras  avec 
syndrome  oculo- pupillaire  (racines  inférieures  du 
plexus  brachial).  On  doit  remarquer  la  rareté  du  cas, 
l’étendue  des  paralysies,  l’amyotrophie  coexistant 
avec  le  peu  de  troubles  fonctionnels.  Les  auteurs 
croient  à  l’origine  méningée  et  au  siège  radiculaire 
de  la  lésion  causale,  malgré  l’absence  d’autopsies  de 
cas  analogues. 

Gigantisme  infantile.  —  M.  Tbibierge  présente 
un  forgeron  de  52  ans,  haut  de  1  m.  88,  à  l’aspect 
infantile  sans  myxœdème,  aux  seins  pendants,  au 
ventre  flasque,  aux  organes  génitaux  peu  développés  ; 
il  y  a  un  certain  degré  d’acromégalie,  mais  seule¬ 
ment  des  mains  et  des  pieds,  sans  aucun  signe  facial 
ou  crânien.  Il  existe  un  certain  degré  de  cyphose,  la 
voix  est  celle  d’un  castrat. 

Deux  cas  de  lésions  de  la  couche  optique  suivis 
d’autopsie.  —  M.  G.  Roussy  présente,  à  titre  de 
document  et  avant  d’en  taire  l'étude  histologique, 
deux  cerveaux  atteints  tous  deux  de  lésions  de  la 
couche  optique.  Le  premier  provient  d’un  homme 
chez  lequel  on  observe  tous  les  signes  du  syndrome 
thalamique  pur  :  ictus  brusque  sans  perte  de  con¬ 
naissance,  hémiplégie  droite  légère  sans  trépidation 


épileptoïde,  sans  signe  de  Babinski,  mais  s’accom¬ 
pagnant  d'hémiataxie  et  d’hémichorée;  hémianesthé¬ 
sie  superficielle  et  profonde  très  prononcée  de  tout 
le  côté  droit,  y  compris  la  face,  avec  perte  du  sens 
musculaire  et  de  la  perception  stéréognostique;  enfin, 
douleurs  très  vives,  uniquement  localisées  dans  la 
moitié  droite  de  la  face.  A  l'autopsie,  la  coupe  hori¬ 
zontale  de  l'hémisphère  gauche  montre  la  présence 
d’un  foyer  de  destruction  jaune  ocreux,  situé  à  la 
partie  postérieure  et  externe  du  thalamus  et  pous¬ 
sant  une  pointe  dans  le  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne. 

Dans  le  second  cas,  le  syndrome  était  moins  pur. 
La  malade  avait  fait,  dans  l’espace  de  9  ans,  8  petits 
ictus  et  présentait  de  l’hémiplégie  motrice  spasmo¬ 
dique.  Dès  la  première  attaque,  apparurent  de  l'hémi¬ 
anesthésie  superficielle  et  profonde,  accompagnée 
d’astéréognosie  et,  plus  tard,  des  phénomènes  par¬ 
esthésiques  et  surtout  des  douleurs  du  côté  para¬ 
lysé,  qui  permirent  d’admettre  que  la  lésion  devait 
intéresser  le  thalamus.  A  l’autopsie  :  foyer  de  ramol¬ 
lissement  gros  comme  une  pièce  de  50  centimes  dans 
la  région  externe  et  postérieure  de  la  couche  optique, 
empiétant  largement  en  dehors  sur  la  capsule  interne. 
De  nombreuses  petites  lacunes  siégeant  dans  les 
autres  parties  de  l’hémisphère,  expliquent  ici  la  com¬ 
plexité  du  tableau  symptomatique.  Contrttireinent  au 
cas  précédent,  il  s’agit  ici  d’un  cas  de  syndrome  tha¬ 
lamique  mixte. 

Ophtalmoplégie  totale  avec  paralysie  des  branches 
sensltivo-motrices  du  trijumeau.  —  M.  J.  Gale- 
zowski.  il  s  agit  d’une  ophtalmoplégie  totale  droite. 
Les  premiers  troubles  ont  été  des  douleurs  très  vio¬ 
lentes  dans  le  domaine  du  trijumeau  :  il  s’y  produisit 
une  anesthésie  complète  et,  à  la  suite  d'un  trauma¬ 
tisme,  apparut  une  kératite.  Les  muscles  innervés 
par  le  trijumeau  sont  atrophiés,  la  luette  déviée  vers 
la  droite.  Enfin,  le  nerf  optique  est  intéressé,  il  n’y 
a  pas  de  perception  lumineuse  par  l’œil  droit.  11 
s’agit  d’une  méningite  syphilitique  de  la  base,  ayant 
provoqué  une  paralysie  des  nerfs  des  11',  III",  IV', 
V'  et  VI'  paires. 

Maladie  familiale  de  l’appareil  cérébelleux.  — 
MM.  Raymond  et  Lbermitte.  A  l'autopsie  d’un 
malade  présentant  le  syndrome  de  l'hérédo-ataxie 
cérébelleuse,  on  trouva  des  lésions  multiples  du  sys¬ 
tème  nerveux,  cervelet,  fibres  cérébello-olivaires, 
faisceaux  de  Gowers,  cérébelleux  direct,  colonne  de 
Clarke,  cellules  des  cornes  postérieures.  Ce  syn¬ 
drome  peut  donc  être  produit  par  des  lésions  mul¬ 
tiples  et  doit  être  rapproché  de  la  maladie  de  Fried- 
reich.  L’atteinte  des  systèmes  anatomiques  est  liée  à 
une  dégénération  simple,  indépendamment  de  toute 
lésion  toxique  ou  infectieuse  :  ces  caractères  appar¬ 
tiennent  à  toutes  les  maladies  familiales. 

L’anxiété  et  son  traitement.  —  M.  P.  Bonnier. 
Continuant  ses  recherches  sur  les  réactions  bul¬ 
baires,  l’auteur  montre  qu’on  peut  agir  sur  le  noyau 
bulbaire  de  la  réaction  anxieuse  par  une  minime  cau¬ 
térisation  du  trijumeau  nasal,  au-dessus  du  cornet 
inférieur  gauche.  Il  communique  4  observations  de 
mélancolie  et  de  dépression  anxieuses,  et  3  cas  de 
trac  chez  des  acteurs,  où  les  symptômes  ont  totale¬ 
ment  disparu  par  ce  moyen. 

Maladie  de  Basedow.  —  M.  G.  Ballet  présente  un 
malade,  autrefois  basedowien,  chez  lequel  persiste 
un  tremblement  énorme,  avec  une  tachycardie  légère. 

Hémiplégie  hystérique.  — M.LéviBrubl  présente 
un  malade  déjà  amené  par  M.  Laignel-Lavasline  : 
il  présentait  une  hémiplégie  droite  avec  bémispasme 
glosso-labié  et  aphasie  motrice  pure  que  le  premier 
présentateur  attribuait  à  1  hystérie.  L’événement  lui 
donna  raison;  M.  Babinski  guérit  le  malade  parla 
suggestion,  accompagnée  d’électrisation  des  membres 
paralysés;  le  mutisme  disparut  plus  lentement.  Le 
malade  fut  enchanté  de  sa  guérison,  et  cependant  il 
ne  fut  guéri  de  son  mutisme  qu’une  fois  isolé  de  ses 
voisins  de  salle,  dont  il  redoutait  les  sarcasmes.  Ou 
ne  peut  pourtant  pas  dire  qu’il  y  avait  simulation 
dans  sou  cas;  c’est,  d’ailleurs,  un  déséquilibré  qui  a 
eu  des  crises  convulsives  dans  l'enfance,  des  fugues 

—  M.  Babinski  insiste  sur  ce  fait  que  la  sugges¬ 
tion  doit  s’opérer  avec  ténacité  et  obstination;  il  faut 
obtenir  quelque  chose,  alors  on  tient  la  guérison.  A 
remarquer  que  ce  malade  n’avait  pas  d  anesthésie,  et, 
qu’après  10  ans  de  paralysie,  il  ne  présentait  pas  de 
contracture. 

Sclérose  en  plaques  débutant  par  des  troubles 
mentaux  simulant  la  paralysie  générale.  —  MM. 
Raymond  et  Touobard.  Chez  un  homme  de  26  ans, 


104 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Février  1909 


N»  12 


apparurent  des  troubles  de  la  mémoire,  de  l’intelli- 
gence,  du  caractère,  des  paralysies,  du  tremblement, 
du  bredouillement  et  de  l’échappement  de  la  parole 
apres  5  crises  épileptiformes.  On  crut  à  la  paralysie 
générale. 

Fuis  les  troubles  mentaux  disparurent  et  les  trou¬ 
bles  somatiques  se  précisèrent  pour  constituer  le 
tableau  de  la  sclérose  en  plaques.  Les  auteurs,  cher- 
chaut  la  cause  des  troubles  psychiques  du  début, 
rappellent  quelles  lésions  anatomiques  des  lobes 
frontaux  ont  été  signalées  au  début  de  cette  affection, 
J. -P.  Tessier. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

9  Février  1909. 

Présentation.  —  M.  Hallopeau  présente  un  appa¬ 
reil  de  M.  Artault  (de  Vevey),  au  moyen  duquel 
celui-ci  fait  des  applications  locales  de  lumière  so¬ 
laire,  et  a  obtenu  toute  une  série  de  guérisons  d’affec¬ 
tions  locales. 

—  M.  Giêhant  présente  une  note  de  M.  Oswalt 
sur  un  traitement  perfectionné  des  névralgies  (fa¬ 
ciale,  sciatique  et  autres)  et  de  l’hémispasme  facial 
par  les  iDjections  d’acide  phénique  glycériné,  sans 
ou  avec  alcool. 

Cette  méthode  donne  expérimentalement  une  inter¬ 
ruption  de  la  conductibilité  nerveuse  beaucoup  plus 
prolongée  qu’avec  l’alcool  seul. 

Traitement  de  la  sténose  du  larynx  par  la  laryn¬ 
gostomie  et  la  dilatation  caoutchoutée.  —  M.  Sieur 
a  traité  2  malades  par  ce  procédé. 

L’un  d’eux  présentait  un  rétrécissement  d’origine 
traumatique,  et,  depuis  8  mois  que  le  traitement  est 
terminé,  on  peut  considérer  la  guérison  comme  défi- 

Le  second  malade  avait  dû  être  trachéotomisé  pour 
des  accidents  laryngés  d'origine  typhique.  La  région 
cricoïdienne  était  obstruée  par  un  tissu  fibreux  abon¬ 
dant;  la  perméabilité  a  pu  néanmoins  être  rétablie. 

Du  traitement  curatif  des  spasmes  à  forme  grave 
de  l’œsophage  par  l’œsophagoscople.  —  MM.  Gui- 
sez  et  Delherm  montrent  que  l’œsophagoscopie  per¬ 
met  non  seulement  d’arriver  au  diagnostic  précis  des 
lésions  œsophagiennes,  mais  elle  est  entrée  mainte¬ 
nant  dans  la  thérapeutique  d’affections  jusque-là  in¬ 
curables. 

On  sait  combien  est  grave  la  contracture  spasmo¬ 
dique  de  l’œsophage,  puisqu’elle  peut  amener  la  sté¬ 
nose  complète  de  ce  conduit  et  même  en  imposer 
pour  un  cancer. 

Après  avoir  posé  un  diagnostic  précis  grâce  à  l’œ- 
sophagoscope,  les  auteurs  ont  entrepris  un  traite¬ 
ment  qui  a  consisté  en  dilatations  progressives  jus¬ 
qu’au  n“  60  de  la  filière  ordinaire  et  en  l’application 
locale  de  courants  de  haute  fréquence. 

Chez  9  malades,  dont  7  atteints  de  cardio-spasme 
à  forme  grave,  avec  cachexie,  inanition  et  dilatation 
souvent  considérable  de  l’œsophage,  ils  ont  appliqué 
systématiquement  ce  traitement,  et  ils  ont  obtenu 
une  guérison  complète  dans  7  cas  et  une  amélioration 
notoire  dans  les  2  autres  cas. 

Les  médecins  Inspirateurs  de  Molière.  —  M.  Ca¬ 
banes  donne  lecture  d’une  étude  dans  laquelle  il 
montre  que,  parmi  les  inspirateurs  de  la  pensée  de 
Molière,  il  convient  de  citer  trois  hommes  dont  le 
nom  brille  d’un  vif  éclat  dans  les  annales  scientifiques 
du  .xvii°  siècle  :  ces  trois  hommes  sont  Gassendi, 
Bernier  et  Bohault. 

Bernier  venait  de  rentrer  en  France,  lorsque 
Molière  introduisit,  dans  le  Bourgeois  gentilhomme, 
la  fameuse  cérémonie  du  Mamamouchi.  11  n’est  pas 
douteux,  pour  M.  Cabanès,  qu’il  faille  voir  là  un  ré¬ 
sultat  de  l’influence  de  Bernier. 

Molière  était,  en  outre,  en  commerce  d’amitié  avec 
un  savant,  célèbre  en  sou  temps,  Jacques  Rohault, 
physicien  plus  que  médecin;  ce  fut  lui  qui  tint 
Molière  si  bien  au  courant  des  découvertes  de  Har¬ 
vey  sur  la  circulation. 

Rapport.  —  M.  Kermorgant  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  uu  mémoire  adressé  à  l’Académie  par 
M.  Rômer,  de  Médan  (côte  est  de  Sumatra),  relatif 
k  la.  Médecine  des  Bataks,  derniers  représentants  des 
tribus  anthropophages  de  Sumatra. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


0.  Mûnehmeyer  (Rostock).  Etude  critique  de  plus 
d'un  millier  d  anesthésies  lombaires  a  la  stovaïne 
[Billon]  (Beitrâge  zur  klinischen  Chirurgie,  1908, 
t.  LIX,  f.  2,  p.  447-471).  —  Depuis  Octobre  1905,  il 
a  été  pratiqué  à  la  Clinique  universitaire  de  Rostock 
(prof.  Millier)  plus  d’un  millier  de  rachi-anesthésies 
à  la  stovaïne,  et  c’est  cette  statistique  importante  qui 
nous  est  exposée  aujourd’hui  dans  tous  ses  détails 
intéressants  par  M.  Mûnehmeyer. 

De  la  technique  nous  ne  dirons  rien  :  on  a  toujours 
eu  recours  à  la  technique  classique,  celle  qui  est 
aujourd’hui  bien  connue  de  tout  le  monde.  Ajoutons 
cependant  qu’après  l’injection  le  patient  est  toujours 
mis  en  position  élevée  du  bassin  jusqu’au  moment  où 
s’établit  l’anestbésie.  Jamais  il  n’a  été  fait  usage  de 
la  «  congestion  céphalique  »  préconisée  par  Bier- 
Dônitz. 

Pour  produire  l’anesthésie,  on  a  toujours  employé 
la  stovaîne-adrénaline  Billon  (contenant  par  centimètre 
cube  de  solution  :  borate  d’adrénaline,  0  gr.  00013  ; 
stovaïne,  0  gr. 04;  chlorure  de  potassium,  0  gr.  0011). 
La  dose  a  naturellement  varié  avec  l’effet  qu’on  re¬ 
cherchait,  mais,  d’une  façon  générale,  elle  a  été  de 
0  gr.  04  pour  les  opérations  sur  le  périnée  et  les 
organes  génitaux,  de  0  gr.  05  pour  les  opérations 
sur  les  membres  inférieurs,  de  0  gr.  06  pour  les 
opérations  sur  l’abdomen  et  le  thorax.  Jamais  on  n’a 
dépassé  cette  dose  de  0  gr.  06  chez  les  adultes  et  la 
dose  de  0  gr.  04  chez  les  enfants. 

Avec  ces  doses,  on  a  obtenu  une  anesthésie  parfaite 
dans  85,8  pour  100  des  cas.  Dans  6,2  pour  100, 
l’analgésie  ne  fut  pas  absolue  ;  toutefois  la  sensibilité 
douloureuse  se  montra  suffisamment  réduite  pour 
qu’on  pût  se  passer  de  narcotique.  Dans  5,7  pour  100 
des  cas,  V anesthésie  fut  insuffisante  et  on  dut 
recourir  à  l’éther  ou  au  chloroforme,  soit  que  l’on 
n’tût  obtenu  par  l’injection  intra-rachidienne  qu’un 
affaiblissement  insuffisant  de  la  sensibilité,  soit  que 
la  zone  anesthésiée  ne  correspondît  pas  au  champ 
opératoire.  Enfin,  dans  2,3  p.  100  des  cas,  l'anesthésie 
fit  complètement  défaut. 

'L'étendue  de  V anesthésie  a  semblé  dépendre,  dans 
une  certaine  mesure,  du  degré  d'élévation  du  bassin. 
Toutefois,  il  y  eut  des  cas  où,  malgré  une  élévation  des 
plus  considérables  du  bassin,  le  niveau  supérieur  de 
la  zone  d’anesthésie  ne  permit  pas,  par  exemple,  de 
faire  une  résection  costale.  Par  contre,  dans  des  cas 
où  l'élévation  du  bassin  avait  été  très  modérée,  on 
observé  des  anesthésies  remontant  jusqu’au  mamelon. 
En  général,  lorsqu’on  n’élève  pas  le  bassin,  on  peut 
limiter  l’anesthésie  aux  segments  inférieurs  du  corps 
et  on  observe  même  alors  des  anesthésies  localisées 
au  périnée  et  aux  organes  génitaux. 

Quant  à  la  durée  de  l'anesthésie,  elle  a  varié  entre 
1  et  2  heures,  c’est-à-dire  qu’elle  a  été  suffisante 
pour  permettre  les  opérations  les  plus  longues. 
Même,  dans  86  cas,  on  put  pratiquer  2  opérations 
dans  la  même  séance  et,  dans  13  cas,  3  opérations, 
de  telle  sorte  que,  sur  1.000  rachianesthésies,  on 
compte  1  112  interventions  diverses  dont  :  407  sur  les 
membi-es  inférieurs,  376  sur  le  bassin,  les  aines,  le 
périnée,  316  sur  l’abdomen  et  les  lombes  (14  opéra¬ 
tions  sur  le  foie  et  les  voies  biliaires,  16  sur  l’esto¬ 
mac,  24  sur  l’intestin,  198  sur  l’appendice,  8  sur  le 
rein,  22  sur  l’utérus  et  ses  annexes,  etc.),  enfin, 
13  sur  le  thorax  (résections  costales,  empyèmes,  etc.). 

En  ce  qui  concerne  l'âge  des  patients,  119  comp¬ 
taient  plus  de  60  ans,  30  avaient  dépassé  la  70”  année 
et  4  la  80”  (1  avait  84  ans)  ;  enfin,  28  étaient  des  en¬ 
fants  de  7  à  10  ans. 

Parmi  les  effets  secondaires  immédiats  dus  à  l’in¬ 
jection  intra-rachidienne  de  cocaïne,  il  faut  surtout 
signaler  les  vomissements  (4,4  pour  100  des  cas). 
Viennent  ensuite  de  troubles  cardio- respiratoires 
(0,9  pour  100  des  cas)  qui  furent  assez  sérieux,  sauf 
dans  2  cas.  11  semble  qu’il  faille  incriminer  dans  ces 
cas  une  élévation  trop  forte  du  bassin.  Ces  troubles 
ont  d’ailleurs  cédé  rapidement  aux  excitants. 

Un  malade  cependant  succomba  sur  la  table  d’opé¬ 
ration  à  des  troubles  respiratoires,  malgré  tous  les 
soins  qui  lui  furent  prodigués.  11  s’agissait  d’un 
homme  de  49  ans  qu’on  devait  opérer  pour  un  em- 
pyème  compliqué  de  vomique.  Après  injection  lom¬ 
baire  de  0  gr.  055  de  stovaïne  et  forte  élévation  du 
bassin  pendant  2  à  3  minutes,  l’anesthésie  atteignit 
les  mamelons.  A  ce  moment,  comme  on  se  disposait 
a  procéder  à  l’opération,  le  patient  fut  pris  d’un 
violent  accès  de  toux,  mais  sans  pouvoir  expectorer. 
La  dyspnéej^devint  de  plus  en  plus  intense,  malgré 


toutes  les  positions  qu’on  lui  fit  prendre,  et,  finale¬ 
ment,  la  mort  survint  par  paralysie  des  muscles 
respiratoires.  Peut-être  la  stovaïne  doit-elle  être  mise 
en  cause?  Mais  il  est  bien  possible  aussi  que  la  mort 
ait  été  la  conséquence  d’une  aspiration  de  pus.  L’au¬ 
topsie  ayant  été  refusée,  le  problème  n’a  pu  être  élu¬ 
cidé. 

Un  autre  malade,  âgé  de  72  ans,  atteint  d’occlusion 
intestinale,  qui  avait  été  apporté  in  extremis  dans  la 
salle  d’opération,  et  dont  l’état  était  si  grave  qu’on 
ne  pouvait  songer  à  l’anesthésie  au  chloroforme  ou  à 
l’éther,  succomba  également  à  la  suite  de  l’injection 
intra-rachidienne  d’une  dose  modérée  de  stovaïne. 
L’anesthésie  s’était  établie  au  bout  de  4  à  5  minutes, 
mais,  2  minutes  plus  tard,  le  patient  devenait  cyano- 
tique,  son  pouls  s’affaiblissait  et  filait,  la  respiration 
s’arrêtait  et,  finalement,  la  mort  survenait  par  para¬ 
lysie  respiratoire.  L’autopsie  ne  révéla  rien  de  parti¬ 
culier,  sauf  une  péritonite  purulente  grave. 

Sous  la  rubrique  e/fets  secondaires  tardifs,  Münch- 
meyer  range  :  des  céphalées,  fréquentes  (17,6  pour  100 
des  cas),  souvent  légères  et  fugaces,  mais  parfois 
intenses,  s’accompagnant  de  vomissements  et  persistant 
pendant  des  jours  et  même  des  semaines  ;  des  ra¬ 
chialgies  cervicales  ou  lombaires  ;  des  paralysies 
des  membres  inférieurs  (0,5  pour  100  des  cas)  ou 
des  oculo-moteurs  externes  (0,2  pour  100  des  cas); 
des  paresthésies,  5  fois  (0,5  pour  100);  de  la  brady¬ 
cardie  (Icas);  des  convulsions  épileptiformes  (1  cas); 
enfin,  de  V hyperthermie ,  le  plus  souvent  très  peu 
marquée  (2  dixièmes  de  degré)  et  très  fugace  (quel¬ 
ques  heures),  mais  très  fréquente  (7,5  pour  100  des 

En  ce  qui  concerne,  pour  terminer,  les  indications 
et  les  contre-indications  de  la  rachi-stovaïnisation, 
Mûnehmeyer  considère  que  tous  les  malades  et  tontes 
les  maladies  sont  justiciables  de  ce  mode  d’anesthésie, 
sauf  :  les  enfants  âgés  de  moins  de  7  ans,  les  sujets 
très  nerveux,  les  sujets  très  infectés.  Elle  est,  au 
contraire,  particulièrement  indiquée  chez  les  sujets 
atteints  de  troubles  rénaux  ou  cardiaques  pour  les¬ 
quels  on  aurait  à  redouter  les  effets  désastreux  de 
l’anesthésie  générale. 

En  somme,  conclut  Mûnehmeyer,  la  rachi-stovaïni¬ 
sation  est  une  méthode  d’anesthésie  précieuse  qui, 
pour  nombre  d’interventions  opératoires,  peut  avanta¬ 
geusement  remplacer  la  narcose  par  inhalation  ;  peut- 
être  ne  convient-elle  pas  à  la  pratique  générale,  mais 
dans  les  salles  d’opération  elle  constitue  en  somme 
une  si  petite  opération  et  rend  de  si  grands  services 
qu’elle  mérite  vraiment  d’être  fréquemment  employée. 

J.  Dumont. 

Ch.  H.  Goodrich  (de  Brooklyn).  Appendicite  et 
tétanie  [Annals  of  Surgery,  1908,  tome  XLVIII.  Dé¬ 
cembre,  pp.  859-862).  —  Goodrich  rapporte  un  cas 
intéressant  de  tétanie  au  cours  d’une  appendicite  sur¬ 
aiguë. 

11  s’agit  d’une  femme  de  19  ans  qui,  après  un  dîner 
particulièrement  indigeste,  fut  prise,  pendant  la  nuit, 
d’une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
douleur  rapidement  diffusée  à  tout  l’abdomen  et  s’ac¬ 
compagnant  de  vomissements  quine  la  soulagèrent  pas. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  vers  le  milieu  de  l’après- 
midi  avec  une  température  de  39“7,  un  pouls  à  98, 
l’abdomen  ballonné  dans  sa  moitié  intérieure,  sen¬ 
sible  à  la  pression  et  rigide  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite  Mais  ce  qui  attire  surtout  l’atten¬ 
tion  —  et  dont  se  plaint  la  malade  —  c’est  l’existence 
d’une  tétanie  manifeste,  apparue  quelques  heures  au¬ 
paravant.  11  existe  des  douleurs  dans  les  mains  et  dans 
les  pieds;  les  deux  pouces  sont  en  opposition  forcée 
dans  la  paume  de  la  main  et  tout  mouvement  passif  y 
détermine  une  vive  douleur  ;  il  en  est  de  même  de  toute 
tentative  de  flexion  des  pieds  raidis  en  extension  lé¬ 
gère. 

On  hésite  entre  une  tétanie  d’origine  gastro-intes¬ 
tinale  (par  intoxication)  ou  une  appendicite  ;  mais 
l’examen  du  sang  (23.250  leucocytes  et  78  pour  100 
de  polynucléaires)  fait  pencher  le  diagnostic  en  faveur 
de  cette  dernière  et  l’opération,  entreprise  sur-le- 
champ,  ne  fait  qu’en  confirmer  le  bien  fondé.  On  résé¬ 
qué  l’appendice  qui  est  contourné,  grisâtre  et  turges¬ 
cent,  en  partie  gangrené  et  rempli  de  pus  et  de  ma- 

La  guérison  se  fit  sans  encombre  :  les  phénomènes 
tétaniques  disparurent  graduellement  pendant  la  nuit 
qui  suivit  l’opération  et  ne  reparurent  plus. 

M.  Guibû. 
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INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

DANS  LES  FIBROMES  UTÉRINS 

Pur  Jl.  J.-L.  FAURE 
Agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochiii. 

L’évolution  particulière  des  fibromes  uté¬ 
rins  en  fait  une  affection  tout  à  fait  à  part. 
On  ne  rencontre,  en  effet,  dans  la  pathologie 
tout  entière,  aucun  phénomène  analogue  à  ce 
qu’on  observe  dans  les  fibromes,  et  cette 
régression  spontanée,  qui  se  manifeste  sou¬ 
vent  au  moment  de  la  ménopause,  ne  se 
retrouve  dans  aucune  autre  maladie. 

Nous  nous  trouvons  donc,  en  somme,  en  face 
d’une  tumeur  qui  tantôt  peut  persister  indé¬ 
finiment  sans  provoquer  aucun  trouble  sé¬ 
rieux,  tantôt  peut  régresser  et  guérir  par¬ 
les  seules  forces  de  la  nature,  tantôt,  enfin, 
peut  déterminer  des  accidents  capables  d’en¬ 
traîner  la  mort. 

Il  est  de  toute  évidence  qu’une  affection 
dont  l’évolution  est  aussi  variable  commande, 
suivant  les  cas,  des  règles  thérapeutiques  très 
différentes.  Et  il  serait  aussi  fou  de  dire  que 
Ton  doit,  en  principe,  opérer  tout  fibrome, 
dès  qu’il  est  reconnu,  que  d’affirmer,  au  con¬ 
traire,  qu’on  n’a  pas  le  droit  d’en  enlever  un 
avant  qu’il  ait  provoqué  des  accidents  graves. 

En  réalité,  les  indications  opératoires  va¬ 
rient  infiniment  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances.  Chacun  les  envisage  un  peu  à  sa 
manière,  et  je  voudrais  tâcher  de  préciser  ici 
quelles  sont  les  règles  qui  me  paraissent,  en 
ces  matières  presque  toujours  discutables 
et  souvent  très  délicates,  devoir  dicter  la 
conduite  du  chirurgien. 


Et  d’abord,  il  faut  poser  en  principe  que 
tout  fibrome  reconnu  doit  être  considéré 
comme  une  affection  sérieuse.  Sans  doute 
bien  des  fibromes  passent  inaperçus.  Leur 
petit  volume,  leur  situation  sous-périto¬ 
néale  font  qu’ils  ne  déterminent  ni  com¬ 
pressions,  ni  douleurs,  ni  hémorragies.  Les 
malades  les  ignorent  et,  dans  ces  conditions,  la 
question  de  leur  extirpation  —  et  même  de  leur 
traitement  —  ne  se  pose  pas.  Mais  les  fibromes 
qui,  par  leur  volume,  par  les  compressions 
qu’ils  exercent,  par  les  douleurs  et  les 
hémorragies  qu’ils  provoquent,  ont  mani¬ 
festé  leur  présence  et  ont  pu  être  reconnus, 
ne  sauraient  être  comparés  aux  autres,  et 
dès  qu’ils  ne  sont  plus  Ignorés,  le  problème 
de  leur  traitement  se  pose  immédiatement, 
par  la  force  même  des  choses. 

Il  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  facile 
à  résoudre.  Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels 
le  fibrome  provoque  des  accidents  graves, 
des  hémorragies  dont  la  violence  et  la  répé¬ 
tition  menacent  l’existence  même  de  la  ma¬ 
lade,  des  compressions  du  rectum  mettant 
obstacle  au  fonctionnement  de  l’intestin,  des 
compressions  des  uretères  qui  se  traduisent 
par  une  albuminurie  plus  ou  moins  marquée, 
indice  d’un  commencement  de  désorganisa¬ 
tion  des  reins.  Il  est  évident  qu’en  présence 
d’accidents  de  cette  nature,  la  bénignité 
actuelle  des  opérations  pour  fibromes  ne  nous 
permet  plus  d’hésiter.  Il  faut  les  opérer  sans 
discussion. 

Il  est  encore  de  toute  évidence  que,  en 
dehors  même  des  accidents  dont  je  viens  de 
parler  et  qui  présentent  un  certain  caractère 


de  brutalité  qui  fait  disparaître  toute  hésita¬ 
tion,  il  faut  opérer  les  fibromes  dont  l’aug¬ 
mentation  rapide  de  volume  permet  de  croire 
que  des  accidents  sérieux  ne  tarderont  pas 
à  se  montrer.  Ce  serait  courir  au-devant 
d’accidents  et  de  complications  opératoires 
que  de  leur  donner  le  temps  d’apparaître. 
On  sait  d’ailleurs  que,  lorsque  les  fibromes 
s’accroissent  rapidement,  c’est  bien  souvent 
parce  qu’ils  évoluent  vers  la  dégénérescence 
sarcomateuse  et  prennent  un  caractère  malin 
qui  décuple  leur  gravité. 

Lorsque,  sans  que  rien  du  côté  des  signes 
physiques  vienne  permettre  de  soupçonner 
une  évolution  particulièrement  grave,  l’état 
général  de  la  malade  périclite  comme  si  le 
fibrome  portait  en  lui-même  quelque  source 
d’intoxication,  l’intervention  s’impose  encore, 
et  dans  ces  conditions  diverses  les  hésita¬ 
tions,  les  atermoiements  et  le  temps  perdu 
font  plus  de  mal  qu’une  hâte  excessive  et  une 
précipitation  injustifiée. 

Donc,  en  cas  d’accidents  sérieux,  d’évolu- 
tion  rapide  ou  de  retentissement  inquiétant 
sur  l’état  général,  notre  devoir  est  d’opérer, 
et  la  règle  est  facile  à  suivre. 

De  môme  il  ne  saurait  y  avoir  aucune  hési¬ 
tation  sur  la  conduite  à  tenir  dans  une  série 
de  cas,  qui  sont  peut-être  les  plus  nom¬ 
breux,  et  qui  se  présentent,  eux,  avec  un  tel 
caractère  de  bénignité  qu’une  opération 
hâtive  ne  saurait  être  en  aucune  façon  jus¬ 
tifiée. 

Un  fibrome  dont  on  s’aperçoit  par  hasard, 
qui  est  petit,  qui  ne  détermine  aucune  dou¬ 
leur,  aucune  hémorragie,  aucun  trouble,  soit 
du  côté  de  l’intestin,  soit  du  côté  de  la 
vessie  ou  des  uretères,  aucune  altération  de 
l’état  général,  est  un  fibrome  qui  doit  être 
surveillé,  mais  respecté  tant  qu’il  continue  à 
présenter  ces  caractères  d’extrême  bénignité. 

Mais  il  est  plus  difficile  de  poser  des  règles 
précises  pour  les  innombrables  cas  intermé¬ 
diaires  dans  lesquels,  sans  provoquer  d’acci¬ 
dents  graves,  ou  même  sérieux,  le  fibrome 
détermine  cependantquelques  légers  troubles, 
des  ménorragles,  de  vagues  douleurs  abdo¬ 
minales,  des  sensations  de  pesanteur  pel¬ 
vienne,  de  la  fréquence  des  mictions,  sans 
albuminurie,  quelques  légers  signes  de  com¬ 
pression  abdominale. 

Ici  la  conduite  à  tenir  doit,  à  mon  avis, 
s’inspirer,  avant  tout,  de  Tâge  de  la  malade. 

Sans  doute  il  est  bien  rare  de  voir  un 
fibrome  provoquer  subitement  des  accidents 
inattendus  et  graves,  et  il  est  évident  que 
lorsque  la  malade  qui  le  porte  peut  être  sur¬ 
veillée,  le  mieux  est  de  l’examiner  de  temps 
en  temps,  de  façon  à  se  rendre  compte  de 
l’évolution  de  la  tumeur.  Dans  ces  conditions, 
il  sera  infiniment  rare  de  voir  survenir  des 
accidents  assez  aigus  pour  qu’on  n’y  puisse 
parer  par  une  opération  rapide. 

Mais  il  ne  faut  pas,  en  revanche,  exagérer 
la  bénignité  des  fibromes,  et  il  faut  bien  savoir 
que,  chez  les  femmes  jeunes,  les  fibromes 
reconnus,  et  qui  ont  été  précisément  recon¬ 
nus  presque  toujours  parce  qu’ils  détermi¬ 
naient  un  trouble  quelconque  :  douleur,  aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventre,  compression 
vésicale,  ménorragie,  ont  une  tendance  cer¬ 
taine  à  s’aggraver  lentement  et  à  déterminer 
des  troubles  de  plus  en  plus  sérieux,  si  bien 
qu’on  est  souvent  conduit  à  pratiquer,  au 
bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années, 
une  opcratlbn  qu’il  eût  évidemment  mieux 


valu,  dans  ces  conditions,  pratiquer  d’une 
façon  plus  précoce,  au  moment  même  où  les 
premiers  symptômes  anormaux  avaient  permis 
de  reconnaître  le  mal. 

C’est  pourquoi  je  pense  que  si,  chez  les 
femmes  que  Ton  peut  surveiller,  il  vaut  mieux 
ne  pas  pratiquer  d’opération  hâtive  et  n’agir 
que  lorsqu’on  aura  pu  se  rendre  compte,  par 
Texamen  de  la  malade  à  des  intervalles  assez 
éloignés,  que  la  tumeur  augmente  de  volume 
ou  provoque  des  troubles  de  plus  en  plus 
marqués,  en  revanche,  chez  les  femmes  que 
leur  situation  sociale  empêche  de  surveiller 
d’une  façon  sérieuse,  comme  il  arrive  fatalement 
dans  la  clientèle  hospitalière,  il  est  plus  sage 
de  les  débarrasser,  dès  qu’on  le  reconnaît,  d’un 
fibrome  qui  a  les  plus  grandes  chances  de 
provoquer,  un  jour  ou  l’autre,  des  troubles 
sérieux,  et  souvent  même  des  complications 
qui  finissent  par  être  mortelles,  par  une  opé¬ 
ration  qui  n’a,  elle,  que  des  chances  très 
faibles,  dans  les  conditions  actuelles  de  la 
chirurgie,  d’entraîner  une  issue  fatale. 

En  somme,  si,  sur  cent  femmes  jeunes, 
atteintes  de  fibromes  de  moyenne  gravité,  on 
en  opère  par  exemple  cinquante,  en  laissant 
chez  les  cinquante  autres  le  fibrome  évoluer 
librement,  j’ai  laconviclion  absoluequ’au  bout 
de  quelques  années,  alors  que  les  cinquante 
opérées  seront  presque  toutes  présentes  à 
l’appel,  dans  un  état  de  santé  à  peu  près  nor¬ 
mal,  un  certain  nombre  des  femmes  chez  les¬ 
quelles  le  fibrome  aura  continué  son  évolution 
auront  disparu,  emportées  par  une  complica¬ 
tion  quelconque,  sans  compter  la  gêne,  les 
souffrances  et  les  misères  de  toute  sorte  que 
beaucoup  des  survivantes  auront  endurées  par 
suite  de  l’évolution  d’une  tumeur  qui  aura 
respecté  leur  vie. 

Mais  lorsque  la  femme  approche  de  la  méno¬ 
pause,  il  n’en  est  plus  de  même.  On  sait  la 
tendance  naturelle  qu’ont  les  fibromes  à 
diminuer  de  volume,  à  s’atrophier  et  même 
à  disparaître  au  moment  où  s’accomplit  cette 
transformation  dans  la  physiologie  de  l’appa¬ 
reil  utéro-ovarien.  Par  conséquent,  si  un 
fibrome  est  reconnu  à  une  époque  qu’on  juge 
assezproche  de  la  ménopause, il  est  tout  indiqué 
de  le  laisser  tranquille  en  se  bornant  à  l’ob¬ 
server,  et,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  on 
verra  le  fibrome  diminuer,  et  les  quelques 
troubles  qu’il  déterminait  s’atténuer  peu  à  peu 
et  finir  par  disparaître. 

Mais  si,  vers  l’époque  de  la  ménopause,  les 
fibromes  qui  ne  présentent  aucun  caractère 
alarmant  doivent  être  respectés,  en  revanche, 
lorsqu’ils  choisissent  précisément  cette  pé¬ 
riode,  au  cours  de  laquelle  ils  devraient  s’apai¬ 
ser  ou  disparaître,  pour  manifester  leur  activité 
soit  par  des  hémorragies,  soit  par  des  dou¬ 
leurs,  soit  par  une  augmentation  de  volume, 
c’est,  au  contraire,  une  raison  de  plus  pour 
agir.  Car  si  la  ménopause  est  l’époque  de  la 
régression  et  de  la  disparition  des  fibromes, 
elle  est  aussi  Tepoque  de  leur  dégénéres¬ 
cence  et  de  leur  transformation  en  tumeurs 
d’une  gravité  redoutable.  En  conséquence, 
ou  devra  se  hâter  d’opérer  toute  femme  chez 
laquelle,  aux  approches  de  la  ménopause,  un 
fibrome  provoque  des  accidents  qui,  jusque-là, 
n’avaient  pas  fait  leur  apparition. 

En  résumé,  étant  donnée  la  bénignité 
actuelle  des  opérations  pour  fibromes,  lors- 
i  qu’on  se  place,  bien  entendu,  dans  les  c'olndi- 
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tiens  indispensables  pour  que  les  opérations 
soient  bénignes,  je  crois  être  dans  la  vérité 
en  posant  les  indications  opératoires  sui¬ 
vantes  : 

Tout  fibrome  provoquant  des  accidents 
graves  :  hémorragies  sérieuses,  compres¬ 
sions,  lésions  rénales,  douleurs  violentes,  aug¬ 
mentation  rapide  de  volume,  altération  de 
l’état  général,  doit  être  opéré  quel  que  soit 
l’àgc  de  la  malade.  L’indication  opératoire  est 
plus  impérieuse  encore  an  moment  de  la  méno¬ 
pause  que  chez  les  jeunes  femmes. 

Tout  fibrome  de  petit  volume  et  qui  ne 
détermine  aucun  accident  doit  être  respecté 
quel  que  soit  Tiige  de  la  malade. 

Tout  fibrome  en  évolution,  mais  qui  ne 
présente  que  des  accidents  légers  ;  volume 
moyen,  douleurs  vagues,  hémorragies  peu 
abondantes,  pas  de  compression  urétérale, 
doit  être  surveillé  de  près,  et  opéré  seulement 
lorsque  les  accidents  s’accentuent,  malgré  le 
traitement  médical.  Lorsque  la  malade  ne 
peut  pas  être  sérieusement  surveillée,  mieux 
vaut  pratiquer  l’opération,  au  moins  si  la 
malade  est  jeune.  Si  la  malade  approche  de 
la  ménopause,  mieux  vaut  attendre,  mais  si 
les  symptômes  s’accentuent,  cette  circons¬ 
tance  sera,  au  contraire,  une  raison  de  plus 
pour  agir. 


LE  SULFATE  D’HORDÉNINE 
EN  THÉRAPEUTIQUE 

PAH  MM. 

J.  SABRAZÈS  et  G-  GUÉRIVE 

Professeur  airrégé  Interne  des  hôpitaux 

Médecin  des  hôpitaux.  de  Bordeaux. 


A  la  suite  des  expériences  de  M.  G.  Roux*,  qui 
découvritjl’action  bactéricide  de  la  décoction  de 
touraillons  d’orge  à  l’égard  du  vibrion  cholérique, 
cette  décoction  fut  employée  avec  succès  dans  le 
Midi  de  la  France  et  aux  Colonies  pour  combattre 
les  diarrhées,  la  dysenterie,  le  choléra. 

M.J.-E.  Léger%surles instances  de  M.F.Laulh 
qui  pensait  que  les  touraillons  pourraient  con¬ 
tenir  quelque  principe  actif,  se  livra  à  des 
recherches  qui  l’amenèrent  à  la  découverte  d’un 
alcaloïde  cristallisé,  très  stable,  volatil,  auquel  il 
donna  le  nom  à.' hordénine. 


/Cir-CIT-N  =  (G1-F)“a, 

se  combine  aux  acides  pour  donner  des  sels  cris- 
lallisables.  Le  sulfate  forme  des  aiguilles  très 
solubles  dans  l’eau.  Sa  solution  à  25  pour  100 
supporte  la  stérilisation  à  120“  ;  elle  est  un  peu 
amère,  se  colore  en  violet-bleu  par  le  perchlorure 
de  fer,  donne  avec  l’iode  une  combinaison  cris¬ 
talline  (Dehigès)’;  le  tanin  ne  la  précipite  pas, 
ce  qui  permet  d’administrer  le  sulfate  d’hordé- 
nine  dans  des  infusions  végétales  :  thé,  calé,  etc. 

M.  L.  Camus  ‘  a  consacré  un  long  mémoire  à 


1.  G.  Roc 
tique;  aclioi 
!  .Sn( 


I.  Morphologie  du  bacille  du  choléra  asia- 
jrobicide  du  touraillon  sur  ce  mirroorga- 
lisme  .1.  Soc.  aalioualc  do  médecine  de  Lyon,  séance  du 
>8  Jiiilli-l  1890.  Lyon  médical,  I.  LXIV,  p.  4:.^■479. 

2.  .1.  E.  Lfgeb.  —  "  Sur  l’hordénine,  alcaloïde  nouveau 
retiré  des  germes  dits  touraillons  de  l'orge.  Sur  quelques 
dérives  de  l'hoidénine.  Sur  la  contribution  de  l'Iiordé- 
iiine  »  C  II  Acad,  des  sciences,  t.  CXLII,  p.  108,  1900; 
t.  CXLllL  1900,  p.  23’.  ;  t.  CXUll.  P.  916,  1907;  t.  CXLIV, 
p.  208.  1907;  t.  CXLIV,  p.  '.88,  1907. 

3.  G.  Denicès.  —  «  Quelques  réactions  de  l’hordéni... 
basées  sur  lu  cons'itulion  de  ce  corps  ...  Soc.  Pharm., 
Bordeaux,  Mai,  1908. 

4.  L.  Camus.  —  «  Etude  physiologique  du  sulfate  d  hor- 
dénine  ».  Archives  internationales  de  Pharmacodynamie 

et  de  Thérapie,  t*.  XVR  rnscicules  1  et  2,  p.  48-20B,  19013. 


l’étude  physiologique  du  suKate  d’hordénine.  Il  a 
fixé  les  doses  toxi.iues  mortelles  qui  oscillent  de 
0  gr.  25  à  0  gr.  30  par  kilogramme  d  animal 
(lapin,  cobaye  et  chien)  à  un  gramme  (rat)  en 
injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées.  En 
ingestion  la  toxicité  est  faible  (un  à  deux  grammes 
par  kilogramme  chez  le  chien).  D’après  M.  L. 
Camus,  à  très  forte  dose,  le  sulfate  dlioidénine 
provoque  des  phénomènes  toxiques  consistant 
tout  d’abord  en  troubles  psychiques  (hallucina¬ 
tions),  puis  d'autres  troubles  corticaux  et  finale¬ 
ment  des  accidents  bulbaires  ;  le  cœur  continue 
à  battre  alors  que  la  respiration  se  suspend  :  si 
on  pratique  la  respiration  artificielle,  le  retour  à 
la  vie  est  possible. 

En  général,  les  doses  élevées  diminuent  l’exci¬ 
tabilité  des  nerfs  et  particulièrement  des  pneu¬ 
mogastriques,  grands  splanchniques,  sécrétoires, 
ainsi  que  celle  des  muscles  li.sses  de  l’intestin 
et  des  musules  striés  de  la  vie  de  relation. 

M.  L.  Camus,  dont  nous  résumons  les  travaux, 
a  vu  que  le  sulfate  d’hordénine,  à  la  dose  d’un 
milligramme  par  kilogramme,  élève  la  pression 
sanguine,  augmente  l’amplitude  et  diminue  le 
nombre  des  pulsations;  à  un  centigramme  par 
kilogramme,  il  abaisse  la  pression,  accélère  et 
diminue  l’amplitude  des  pulsations;  les  doses 
toxiques  peuvent  supprimer  l’action  du  pneumo¬ 
gastrique  sur  le  cœur. 

Sur  la  respiration,  le  sulfate  d’hordénine  agit, 
après  une  courte  phase  d’accélération  du  rythme, 
en  produisant  du  ralentissement  avec  retour  lent 
à  la  normale. 

Sur  les  sécrétions,  l’action  varie  avec  les  doses. 

M.  L.  Camus  a  noté  la  réapparition  de  sécré¬ 
tions  suspendues  (salivaire,  pancréatique,  lacry¬ 
male)  et  l’exaltation  passagère  de  sécrétions  exis¬ 
tant  avant  l’injection  (biliaire  et  rénale).  De  fortes 
doses  diminuent  les  sécrétions  en  réduisant  l’exci¬ 
tabilité  des  nerfs  sécrétoires. 

En  somme,  d’après  M.  L.  Camus,  une  injection 
intra-vasculaire  de  0  gr.  20  par  kilogramme 
d’animal  chez  le  lapin,  de  0  gr.  05  chez  le  chien, 
de  0  gr.  034  chez  le  cobaye  produit  peu  de 
modifications  apparentes  dans  l’état  général  ;  de 
même  quand  on  injecte  sous  la  peau  0  gr.  50  par 
kilogramme  chez  le  cobaye  et  lorsqu’on  introduit 
0  gr.  10  par  kilogramme  dans  le  tube  digestif  du 
chien;  toutefois  le  fonctionnement  du  cœur  et  la 
pression  sanguine  subissent  déjà  des  modifications 
après  une  injection  intravasculaire  de  0  gr.  001 
par  kilogramme  chez  le  chien  et  chez  le  lapin, 
tandis  qu’une  ingestion  de  0  gr.  100  par  kilo¬ 
gramme  chez  le  chien  reste  sans  effet  à  cet 
égard. 

A  dose  toxique,  le  sulfate  d’hordénine  paralyse 
l’intestin  et  rend  les  nerfs  mésentériques  inexci¬ 
tables. 

L’ingestion  et  l’injection  sous-cutanée  d’une 
solution  aqueuse  de  sulfate  d'hordénine  produisent 
chez  le  chien  des  nausées(L.  Camus).  Nous  avons 
de  notre  côté  expérimenté  chez  le  cobaye  :  l’in¬ 
gestion  quotidienne  d’une  dose  de  5  centigrammes, 
additionnés  de  0  gr.  20  de  sucre  de  lait  et  dissous 
dans  3  à  4  centimètres  cubes  d’eau,  ne  provoque, 
chez  un  cobaye  de  800  grammes,  ni  nausées,  ni 
vomissements.  Nous  avons  prolongé  l’expérience 
pendant  près  d’un  mois  et  le  cobaye  n’a  présenté 
ni  constipation,  ni  diarrhée  et  son  poids  est  resté 
à  peu  près  stationnaire. 

M.  L.  Camus  a  noté  qu’à  raison  d’un  centi¬ 
gramme  par  kilogramme,  chez  le  chien,  le  sulfate 
d’hordénine  ne  détermine  aucune  modification 
apparente  du  rapport  du  poids  et  du  volume  des 
ingesta  à  celui  des  excreta.  A  10  centigrammes 
par  kilogramme  et  par  jour,  malgré  l’existence 
de  nausées,  l’appétit  n’est  pas  modifié,  les  excreta 
ont  leur  valeur  moyenne,  le  poids  reste  constant. 

Le  sulfate  d’hordénine  n’agit  pas  directement 
sur  l’iris. 

L’action  surla  température,  ajoute  M.  L.  Camus, 
est  très  variable. 

Divers  ferm’ents  (trypsine,  pepsine,  maltase. 


invertine,  etc.)  sont  atténués  dans  leur  action  par 
le  sulfate  d'hordénine. 

Enfin  M.  L.  Camus,  recherchant  les  propriétés 
bactéricides  du  sulfate  d'hordénine,  a  constaté 
que  la  dose  nécessaire  pour  arrêter  le  dévelop¬ 
pement  des  vibrions  cholériques,  du  bacille 
d’Eberth  et  du  Bacteriuni  coli  était  de  4à  5  p.  100. 

Nous  appuyant  sur  les  données  de  M.  L.  Camus 
relatives  à  la  dose  toxique  du  sulfate  d’hordénine 
pour  les  animaux,  nous  pouvions  fixer  à  40  gr. 
environ  la  dose  toxique  pour  un  homme  de  60  ki¬ 
logrammes;  à  70  grammes  la  dose  mortelle  par 
ingestion  et  à  21  grammes  la  dose  mortelle  par 
injection.  Mais  on  sait  que  d’une  espèce  ani¬ 
male  à  l’autre  les  coefficients  de  toxicité  peuvent 
varier  énormément.  Il  fallait  donc  procéder  par 
tâtonnements  pour  établir  la  posologie  du  sulfate 
d’hordénine. 

Mais  cette  substance  n’allait-elle  pas,  chez 
l’homme  comme  chez  le  chien,  provoquer  des 
nausées  rendant  impossible  son  emploi  ? 

La  pratique  nous  a  appris  qu’à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  50  centigrammes  en  solution  aqueuse,  le 
sulfate  d’hordénine,  d’un  goût  assez  désagréable, 
pouvait  occasionner  en  effet  parfois  des  nausées 
et,  par  suite,  être  assez  difficilement  accepté  des 
malades,  en  ingestion;  il  nous  a  suffi  d’ajouter, 
par  potion  de  150  centimètres  cubes,  15  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  de  fleurs  d’oranger  et  30  cen¬ 
timètres  cubes  de  sirop  de  sucre  pour  qu'il  fût 
très  bien  toléré  des  malades  qui  trouvaient  pri¬ 
mitivement  la  simple  potion  aqueuse  désagréable. 
Celte  potion  est  prise  dans  la  journée,  par  cuille¬ 
rées  à  soupe  toutes  les  heures,  et  on  peut  la 
renouveler  pendant  plus  de  vingt  jours  consé¬ 
cutifs  sans  inconvénients. 

L’injection  sous-cutanée,  biquotidienne,  de  sul¬ 
fate  d’hordénine  (0  gr.  25  dans  un  centimètre 
cube  d’eau,  chaque  fois),  pendant  trois  jours  de 
rang,  n’est  presque  pas  douloureuse  et  n’occa¬ 
sionne  qu’un  peu  d’empâtement  local  insignifiant. 
Des  malades  ont  reçu  des  injections  de  75  centi¬ 
grammes  par  jour,  et  pendant  quinze  jours,  sans 
présenter  de  phénomènes  d’intolérance  ;  nous 
n’avons  jamais  observé  de  lymphangite,  de  sup¬ 
puration,  de  prurit,  d’éruptions  quelconques. 
Des  doses  quotidiennes,  de  2  à  3  grammes,  en 
potion,  associées  à  des  lavements  de  0,25  à 
0,75  centigrammes,  n’ont  eu  aucun  effet  fâcheux. 

Sur  la  muqueuse  pituitaire,  même  irritée  par 
un.  coryza,  la  projections  de  cristaux  de  sulfate 
d’hordénine  s’accompagne  d’une  légère  cuisson 
momentanée. 

Instillée  dans  l’œil,  la  solution  à  25  pour  100 
n’est  nullement  irritante. 

M.  E.  Léger  reconnut  que  l’élimination  de  l’hor- 
dénine  par  le  rein  est  extrêmement  faible;  alors 
que  les  animaux  recevaient  des  grammes  de  sul¬ 
fate,  il  ne  pouvait  retirer  des  urines  que  des 
milligrammes  d’alcaloïde.  Il  paraît  en  être  de 
même  chez  l’hoiume. 

Chez  nos  malades,  le  sulfate  d’hordénine  n’a 
pas  notablement  modifié  la  température. 

Il  a  exercé  sur  la  respiration  un  ralentissement 


très  net  chez  les  dyspnéiques;  à  ce  titre,  on 
piourrait  l’essayer  daMs  l’asthmé. 
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L’action  sur  le  cœur  est  caractérisée  par  une 
diminution  du  nombre  des  pulsations  avec  modi¬ 
fication  corrélative  du  pouls  qui  est  plus  fort, 
plus  régulier,  plusiciidu;  l'effet  se  'ail  sentir  plus 
ou  moins  longtemps.  Il  est  bon  d’interrompre  les 
prises  tous  les  huit  jours,  par  exemple,  et  de  ré¬ 
duire  les  injections  sous-cutanées  à  des  séries  do 
six  en  trois  jours,  aux  doses  déjà  indiquées. 

La  diurèse  augmente  lorsque  l’hordénine  est 
donnée  à  des  hyposystoliques  ;  elle  n’est  .j^uère 
iiilluencée  dans  l’hypertension  avec  insuffisance 
rénale. 

L’hordénine  ne  nous  a  pas  paru  irriter  le  rein; 

5  centigrammes,  donnés  par  voie  gastrique  au 
cobaye  pendant  près  d’un  mois,  n’entraînent 
aucun  changement  dans  l’état  des  urines.  Chez 
les  albuminuriques,  le  traitement  par  l’bf>rdénine 
a  plutôt  réduit  qu’augmenté  le  taux  de  l’albumine. 

L’état  du  sang  subit-il  des  changements  sous 
l’influence  du  traitement  par  l’hordénine?  Les  cas 
cliniques,  en  raison  de  leur  complexité,  se  prê¬ 
tent  mal  à  des  appréciations  de  ce  genre.  Le 
cobaye,  véritable  réactif  des  poisons  héinolysants 
et  rnéthémoglobinisants,  nous  a  servi  pour  ces 
expériences.  Voici  des  résultats  qui  montrent  que 
le  sulfate  d'hordénine  (5  centigrammes  par  jour 
pendant  vingt  jours  à  uncobaye  de  800  grammes) 
ne  suscite  pas  d’anémie  ni  de  modifications  dans 
les  caractères  morphologiques  des  hématies  :  le 
taux  de  l’hémoglobine  augmente  un  peu  et  le 
nombre  des  globules  blancs  s’élève  notablement, 
les  rapports  leucocytaires  ne  varient  que  dans 
des  limites  physiologiques  ainsi  qu’on  en  jugera 
d’après  le  tableau  ci-dessus  Chez  les  gastropathes 
améliorés  par  le  sulfate  d’hordénine,  la  richesse 
globulaire  augmente. 

Une  jeune  fille  hémophile  n’a  pas  eu  de  retours 
d’hémorragies  après  une  cure  au  sulfate  d'hordé¬ 
nine,  lequel  serait,  d’après  M.  L.  Camus,  doue 
de  propriétés  anticoagulantes,  même  en  solution 
hypotonique;  cet  auteur  a  démontré  aussi  que  le 
sulfate  d'hordénine  n’estpas  globulicide;à  3  gr.  75 
pour  100,  il  est  équirnoléculaire  à  une  solution 
contenant  0  gr.  585  pour  100  de  chlorure  de 
sodium. 

Aux  doses  thérapeutiques,  le  sulfate  d’hordé¬ 
nine  agit-il  comme  antiseptique  intestinal?  M.  L. 
Camus  a  remarqué  qu’il  exerçait  à  1  pour  100 
une  action  retardante  sur  divers  microbes  intes¬ 
tinaux.  Les  heureux  effets  du  sulfate  d’hordénine 
dans  la  dysenterie  des  pays  chauds,  dans  la 
doihiénentérie  et  dans  les  entérites  en  général, 
ainsi  que  nous  le  montrerons  plus  loin,  semble¬ 
raient  l’indiquer,  sans  que  cependant  les  oscilla¬ 
tions  du  scaiol  et  de  l’indol  dans  l’urine  aient  pu 
donner  la  mesure  de  cette  action,  dans  7  cas. 

Le  sulfate  d  hordénine  ne  modifie,  ni  en  plus, 
ni  en  moins,  la  sensation  de  faim;  l’appétit  se  re¬ 
lève  naturellement  lorsque  d’autres  symptômes 
concomitants  se  sont  atténués  ou  ont  disparu. 
Sous  la  forme  médicamenteuse  que  nous  avons 
signalée,  la  potion  ne  provoque  ni  nausées,  ni 
vomissements  et  point  n’est  besoin  de  recourir  à 
l’emploi  des  pilules  kératinisées  comme  pouvaient 
le  faire  croire  les  expériences  sur  les  chiens. 

Dans  les  dévoiements  de  cause  diverse,  le  sul¬ 
fate  d’hordénine  réduit  et  régularise  les  selles; 
dans  les  entérocolites  suraiguës,  à  tendance 
hémorragique,  les  doses  seront  réfractées  et  sus¬ 
pendues,  s’il  survient,  ce  qu’on  note  très  rare¬ 
ment,  une  exacerbation  des  troubles  intestinaux. 

Les  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde, 
érysipèle,  scarlatine,  tuberculose,  suivent  leur 
cours  habituel  quand  on  fait  prendre  ce  remède, 
sans  qu’on  observe,  de  ce  chef,  des  accidents 
pathologiques  quelconques.  L’action  tonique  sur 
le  cœur,  le  relèvement  de  la  tension  artérielle 
diminuent  l’abattement  des  malades;  de  même 
chez  les  neurasthéniques  déprimés. 

Nous  avons  vu  que  le  poids  des  animaux  nor¬ 
maux,  recevant  de  l’hord'énine  pendant  trois 


semaines,  ne  varie  guère  ;  chez  l’homme,  quand  le 
tube  digestif  est  heureusement  influencé  par  elle, 
le  poids  du  corps  augmente  rapidement. 

Le  sulfate  d’hordénine,  bien  étudié  chimique¬ 
ment  et  physiologiquement,  méritait  d’êire  mis  à 
l'épreuve  des  applications  cliniques.  Depuis  un 
an,  l’un  de  nous  (J.  Sabrazès),  s’inspirant  des 
données  de  la  chimie  et  de  la  physiologie,  s’est 
efforcé  de  rechercher  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  de  cet  alcaloïde  nouveau.  Nous  avons  en¬ 
suite  poursuivi  nos  essais  en  collaboration*.  Us 
ont  porté  sur  plus  de  cent  malades  dont  les  obser¬ 
vations  sont  consignées  pour  la  plupart  dans  la 
thèse  de  l’un  de  nous  (Bordeaux,  Novembre  1908), 
inspirée  par  M.  J.  Sabrazès  et  exécutée  sous  sa 
direction. 


Voici  un  résumé  très  succinct  des  cas  où  le  sul¬ 
fate  d’hordénine  a  été  utilisé  : 

Les  diarrhées  infantiles  (10  cas  d’entérites  plus 
ou  moins  graves),  traitées  à  raison  de  3  centi¬ 
grammes  par  année  d’âge  et  par  jour,  ont 
évolué  vers  la  guérison  en  deux  à  quatorze  jours 
dans  7  cas;  la  suspension  du  traitement  a  été 
suivie  d’une  poussée  nouvelle  dans  2  cas;  les 
autres  malades  ont  succombé,  ils  étaient  grave¬ 
ment  atteints  et  deux  d’entre  eux  étaient  des 
alhrepsiques  d’un  haut  degré. 

11  est  inutile  et  pourrait  être  nuisible  de  conti¬ 
nuer  indéfiniment  ce  remède;  ainsi,  une  entérite 
légère,  guérie  en  trois  jours,  reparut  aggravée 
sept  jours  après,  le  sulfate  d’hordénine  ayant  été 
continué  par  l’infirmière  malgré  i’avis  contraire 
du  médecin  traitant.  Les  diarrhées  rebelles  (cer¬ 
taines  entérites  chroniques  avec  hyperthermie) 
réfractaires  aux  traitements  classiques,  y  com¬ 
prise  la  décoction  de  touraillons,  ont  résisté  au 
sulfate  d’hordénine. 

Un  enfant,  âgé  de  six  mois,  atteint  de  coque¬ 
luche,  et  ayant  des  vomissements  très  déprimants 
après  les  quintes,  a  cessé  de  vomir  au  bout  de 
huit  jours  de  traitement.  Il  a  guéri,  mais  est  resté 
très  faible.  Un  dysentérique,  âgé  de  dix  ans,  a 
été  amélioré  par  l’hordénine,  surtout  lorsqu’on 
a  substitué  au  lait,  mal  toléré,  des  bouillies  et  des 
laitages.  En  somme,  dans  les  diarrhées  infantiles, 
les  prises  de  sulfate  d’hordénine  en  solution  ne 
nous  ont  guère  paru  supérieures  à  la  diète  pure¬ 
ment  hydrique. 

Chez  l’adulte,  les  résultats  sont  plus  favorables  ; 
des  diarrhées  simples,  de  cause  variable  (intolé¬ 
rance  pour  le  lait,  abus  de  fruits,  dévoiement  chez 
un  goutteux,  iodisme,  etc.),  ont  cédé  en  quarante- 
huit  heures;  mais,  on  le  sait  bien,  de  telles 
diarrhées  guérissent  facilement. 

Dans  trois  cas  d’entérite  bacillaire,  état  sta¬ 
tionnaire  chez  un  malade,  amélioration  passagère 
chez  un  autre,  aggravation  chez  un  troisième, 
traité  durant  douze  jours. 

Dans  l’entérite  glaireuse  ou  muco-membra- 
neuse,  trois  insuccès  sur  neuf  cas;  dans  l’un 
d’eux,  alors  que  le  lait  caillé  aux  ferments  lac¬ 
tiques  a  toujours  amené  une  longue  accalmie, 
l’hordénine  n’a  pas  eu  d’action  et  n’a  pas  empêché 
le  retour  d’une  crise;  un  autre  malade  s’est 
d  abord  trouvé  mieux  après  une  première  cure  au 
sulfate  d’hordénine  ;  une  nouvelle  poussée,  avec 
sang  dans  les  selles,  loin  d’être  calmée  par  ce 
remède,  a  été  aggravée;  un  troisième  malade, 
entaché  de  nervosisme,  entéritique  à  selles  géla¬ 
tineuses,  résiste  à  tous  les  traitements,  y  compris 
celui  par  l’hordénine.  Par  contre,  nous  comptons 
six  succès  :  deux  relatifs  à  une  poussée  aiguë, 
jugulée  en  quelques  jours;  deux  autres  ressor¬ 
tissant  à  l’entérite  chronique,  antérieurement 
rebelle  à  toute  médication,  depuis  plusieurs  mois. 
Dans  un  cas,  le  ferment  lactique  échoue  alors  que 
l’hordénine  amène  la  guérison,  du  moins  jusqu’à 
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nouvel  ordre.  Chez  ces  malades,  on  voit  les  dou¬ 
leurs  s’atténuer,  les  selles  se  régulariser,  la 
sécrétion  mucineuse  se  réduire,  les  forces  et  la 
tension  artérielle  se  relever.  L’intolérance  pour 
l’hordénine  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  toute¬ 
fois,  et  nous  insistons  sur  ce  point,  dans  les  enté¬ 
rites  en  poussée  suraiguë,  on  agira  avec  prudence 
en  faisant  des  interruptions.  Dans  l’entérite  aiguë 
simple,  le  mieux  survient  au  bout  de  trois  à 
quatre  jours  de  traitement.  Dans  les  chroniques, 
deux  (ois,  après  une  longue  période  de  guérison 
apparente,  de  nouveaux  troubles  ont  éclaté, 
quoique  atténués,  et  ont  nécessité  la  reprise  du 
traitement. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  sulfate  d’hordénine, 
administré  dans  six  cas,  plusieurs  fois  sans  inter¬ 
ruption,  durant  deux  à  trois  septénaires,  a  été 
bien  toléré.  Les  selles  sont  moins  nombreuses, 
précocement  moulées;  exeptionnellement,  il  sur¬ 
vient  de  la  constipation  qui  cède  à  de  petits 
lavements  d’eau  bouillie;  la  diurèse  s’élève;  le 
cœur,  dans  notre  série  heureuse  d’observations, 
n’a  présenté  aucun  signe  ni  de  myocardite,  ni 
mêmede  dépressionanormale.  Le  cycle  thermique 
ne  paraît  pas  influencé  par  le  suKate  d'hordénine; 
chez  un  malade  cependant,  à  la  période  des 
oscillations  descendantes,  on  a  noté,  durant  deux 
jours,  coïncidant  avec  de  la  constipation,  une 
baisse  du  pouls  à  48,  un  ralentissement  de  la 
respiration  et  de  l’hypothermie  (35“0),  tout  cela 
sans  gravité.  Dans  un  cas,  une  rechute  bénigne, 
précédée  par  de  la  constipation,  est  survenue  en 
cours  de  traitement.  L’hordénine,  dans  la  dolhié- 
nenlhérie,  agit  favorablement  comme  modifi¬ 
cateur  et  régulateur  des  fonctions  intestinales  et 
comme  tonique  du  cœur. 

M.  Joyeux,  à  Kankon  (Haute-Guinée),  a  traité 
avec  succès,  par  le  sulfate  d’hordénine,  six  cas  de 
dysenterie  et  un  cas  de  diarrhée  rebelle  due  à  de 
la  lombricose;  il  a  toujours  administré  au  moins 
un  gramme  par  jour,  en  solution  aqueuse  pure,  et 
parfois  deux  à  trois  grammes,  sans  noter  le 
moindre  trouble. 

Dans  les  gastropathies,  les  essais  de  traitement 
par  l’hordénine  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Dans  les  syndromes  de  Reichmann,  par  spasme 
ou  lésion  pylorique,  avec  stase,  hypersécrétion  et 
accumulation  dans  l’estomac  d’un  suc  plus  ou 
moins  acide,  les  résultats,  chez  quatre  malades, 
ont  été  favorables  :  les  vomissements,  la  douleur 
ont  cédé  au  bout  de  quelques  jours.  Les  phéno¬ 
mènes  de  stase  persistent  plus  longtemps.  Un  de 
nos  malades  avait  encore,  après  quinze  jours  de 
traitement,  la  même  quantité  de  liquide  à  jeun 
(500  centimètres  cubes)  dans  l’estomac  qu’avant 
la  cure;  au  bout  de  trois  semaines,  le  résidu 
gastrique  à  jeun  n’était  plus  que  de  125  centi¬ 
mètres  cubes.  Les  selles  se  régularisent  ;  un 
homme  constipé,  au  point  de  rester  une  semaine 
et  plus  sans  s’exonérer,  a  eu  quotidiennement  sa 
garde-robe  après  quelques  jours  de  traitement 
par  l'hordénine.  Parallèlement,  les  sécrétions 
gastriques  se  modifient;  le  contenu  stomacal,  une 
heure  après  le  repas  d’Ewald,  est  moindre; 
l’acidité  chlorhydrique  fléchit;  le  pouvoir  ferment 
du  suc  retiré  n’a  plus  la  même  énergie;  il  y  a, 
en  même  temps  qu’une  réduction  quantitative  et 
qualitative  de  la  sécrétion  gastrique  un  fonc¬ 
tionnement  plus  régulier  du  pylore.  Dans  l’hy- 
perpepsie  (5  cas),  mêmes  constatations.  L’amélio¬ 
ration  dans  l’état  de  l’estomac  a  sa  répercussion 
sur  la  santé  générale  :  on  note  une  augmentation 
du  poids,  un  relèvement  des  forces,  une  meilleure 
mentalité.  Sans  doute,  on  invoquera  l'euphorie 
inhérente  à  toute  médication  nouvelle  chez  des 
malades  pour  la  plupart  nerveux;  l’observation 
impartiale  des  faits  nous  contraint  d’admettre 
une  action  réelle  du  sulfate  d’hordénine  sur  les 
troubles  gastriques  que  nous  venons  d’envisager, 
nonobstant  les  influences  purement  psychiques. 
On  pourra  recourir  à  ce  traitement  dans  l’hyper- 
pepsie  et  dans  les  stases  et  hypersécrétions. 
Nous  n’avons  Certes  pas  la  prétention  de  guérir 
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ipso  facto  ceux  parmi  ces  malades  dont  l’estomac 
présente  des  lares  irrémédiables  :  on  réussit  à 
pallier  les  symptômes  pénibles,  à  atténuer  les 
phénomènes  pathologiques,  quitte  à  recourir  plus 
tard,  s’il  y  a  lieu,  à  un  traitement  visant  la  cause. 
Un  de  nos  malades,  malgré  la  sédation  de  ses 
douleurs  et  la  baisse  de  son  hyperacidité  chlor¬ 
hydrique,  a  cependant  été  livré  par  nous  au  chi¬ 
rurgien;  il  avait  une  sténose  pylorique  justiciable 
d’une  gastro-entérostomie;  il  a  parfaitement 
guéri,  après  l’intervention  pratiquée  par  M.  le 
Professeur  agrégé  Chavannaz. 

Dans  d’autres  modalités  de  gastropathie, le  sul¬ 
fate  d’hordénine  n’a  guère  modifié  le  tableau 
symptomatique  (dans  l’hypopepsie,  par  exemple). 

M.  L.  Camus  a  établi  expérimentalement  que 
le  sulfate  d'hordénine  ralentit  le  pouls  et  relève 
la  tension  artérielle;  celte  substance  étant  très 
peu  toxique,  puisque  nous  avons  pu  en  injecter 
d’emblée  0  gr.  75  sous  la  peau  pendant  plusieurs 
jours,  et  en  donner  à  l’intérieur  2  à  3  grammes 
par  jour  sans  inconvénient,  il  importait  de  véri¬ 
fier  si  ces  propriétés  toni-cardiaques  se  manifes¬ 
teraient  chez  l’homme.  Une  série  de  19  observa¬ 
tions  —  que  l’on  trouvera  consignées  dans  la 
thèse  de  l’un  de  nous  —  légitime  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  dans  les  hyposystolies  dues  à 
des  lésions  valvulaires  mal  compensées,  à  des 
myocardites  séniles  et  infectieuses,  le  sulfate 
d’hordénine,  pris  en  potion  à  la  dose  de  0  gr.  50 
par  jour,  ou  mieux,  injecté  sous  la  peau  à  raison 
de  0  gr.  25  par  centimètre  cube  matin  et  soir  et 
pendant  trois  jours,  amène  des  modifications  du 
pouls,  de  la  tension  artérielle,  de  la  dyspnée,  de 
la  diurèse  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  réa¬ 
lité  de  cette  action  et  sur  l’utilité  de  ce  remède 
très  peu  toxique  et  sans  inconvénient  pour  le 
rein.  Par  contre,  des  asystoliques  de  longue  date, 
encore  très  sensibles  à  la  digitale  et  à  ses  dérivés, 
n’ont  pas  bénéficié  au  même  degré  du  sulfate 
d’hordénine.  Les  cas  d’asystolie  complète,  avec 
cachexie  cardiaque,  albuminurie  permanente, 
œdèmes  chroniques  résistant  aux  divers  toniques 
du  cœur,  ne  réagissent  pas  davantage  au  suKate 
d’hordénine;  seule  la  réduction  des  liquides, 
associée  à  la  théobromine,  est  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  transitoire.  Nous  avons  remarqué  que 
les  hyposystolies,  se  marquant  surtout  par  de  la 
dyspnée  d’effort,  se  laissent  particulièrement  in- 
fluencerpar  le  sulfate  d’hordénine  :  après  quelques 
injections,  le  nombre  des  respirations  tombe  de 
50  par  minute  à  30  et  au-dessous. 

L’expérimentation  et  la  clinique  nous  ont  appris 
que  le  sulfate  d’bordénine  modifie  les  sécrétions. 
Dans  le  larmoiement  consécutif  à  l’extirpation  du 
sac  lacrymal  ou  à  d’autres  causes,  n’aurait-il  pas 
un  effet  hyposécréteur ?  Des  essais  dans  ce  sens 
ont  été  encourageants. 

Il  ressort  de  l’examen  des  faits  que  nous  avons 
observés  que  le  sulfate  d’hordénine  est  un  tonique 
du  cœur.  Sans  avoir  l’énergie  de  la  digitale  et  de 
ses  dérivés,  ainsi  que  du  strophantus,  de  la  spar- 
téine  et  de  la  caléine,  il  n’en  a  pas  moins  son  uti¬ 
lité  comme  succédané  de  ces  agents  thérapeu¬ 
tiques,  qui  sont  tous  beaucoup  plus  toxiques;  on 
le  mettra  à  l’épreuve  lorsque  l’état  du  malade 
contre-indiquera  le  recours  aux  remèdes  précé¬ 
dents.  Il  agira  aussi  dans  les  dépressions  car¬ 
diaques,  au  cours  des  pyrexies,  dans  les  défail¬ 
lances  du  cœur  sénile,  dans  l  hypotension  des 
neurasthéniques,  dans  la  fatigabilité  du  cœur 
s’exprimant  par  la  dyspnée  d’effort. 

Les  autres  indications  du  sulfate  d’hordénine 
sont  tirées  de  la  pathologie  du  tube  digestif  :  il 
régularisera  les  selles  dans  les  diarrhées  simples 
ou  symptomatiques  des  entérocolites,  dans  les 
dysenteries,  dans  la  dothiénentérie,  dans  les  cas, 
en  un  mot,  où  la  décoction  de  touraillons  d’orge 
a  fait  ses  preuves. 

Dans  les  gastropathies  hyperpepliques,  ré¬ 
centes  ou  anciennes,  avec  hypersécrétion  et  stase, 
le  sulfate  d’hordenine  agit  très  favorablement. 


UNE  FIÈVRE  DES  PAYS  CHAUDS 

NON  ENCORE  DÉCRITE 

Pur  M.^MILTON  CRENDIROPOULO 
Directeur  du  laboratoire 
du  Conseil  quarantenaire  d'Egypte. 


Dans  les  pays  chauds,  où  les  températures 
sont  si  marquées,  l’équilibre  de  la  production  et 
déperdition  des  calories  est  tellement  instable, 
que  la  moindre  perturbation  des  centres  thermo¬ 
gènes  suffit  à  le  rompre.  La  simple  exposition  au 
soleil,  l’irrégularité  de  la  diète,  le  changement 
même  de  la  saison  sont  aptes  à  produire  une 
fièvre  dont  il  est  difficile  de  reconnaître  la  nature 
à  cause  de  l’insignifiance  des  symptômes  qui  l’ac¬ 
compagnent  et  de  la  bizarrerie  des  allures  qu’elle 
revêt.  Plusieurs  d’entre  elles,  en  effet,  ne  sont 
associées  ni  à  des  exanthèmes,  ni  à  des  lésions 
viscérales  apparentes;  elles  constituent  l’unique 
symptôme  de  la  maladie  et  leur  marche  seule 
apporte  le  principal  et  plus  sûr  appoint  au  dia¬ 
gnostic.  La  confusion  dans  la  pyrétologie  tropi¬ 
cale  augmente  encore  davantage  quand  on  fait 
entrer  en  ligne  les  multiples  infections  connues 
ou  non  qu’oii  peut  rencontrer  dans  ces  pays. 
C’est  depuis  quelques  années  seulement  qu’on 
commence  à  déblayer  ce  terrain,  grâce  aux  nou¬ 
veaux  procédés  de  laboratoire  qui,  devenus  faciles 
et  possibles  en  dehors  des  grandes  installations, 
permettent  une  investigation  plus  profonde  et 
plus  sûre. 

Dans  ce  sens,  les  travaux  de  Leishman,  Dono- 
van,  Manson  et  Rogers  pour  le  kalaazar,  ceux  de 
Wright  et  Lamb  pour  la  fièvre  de  Malte,  ceux  de 
Castellani,  Dutlon,  Laveran  et  Mesnil  pour  les 
trypanosomiases  ont  jeté  une  vive  lumière,  mais 
le  champ  est  loin  d’être  épuisé.  Manson  a  déjà 
depuis  longtemps  donné  le  tableau  d’une  fièvre 
particulière,  et  Rogers  nous  a  fait  connaître  la 
fièvre  de  sept  jours.  Tout  récemment,  encore, 
Castellani  décrivait  une  maladie  fébrile  nouvelle 
et  il  nous  a  été  donné  d’observer  pendant  l’année 
1907,  au  lazaret  de  Tor,  parmi  les  pèlerins  de 
retour,  plusieurs  cas  de  fièvre  dont  l’allure  assez 
caractéristique  diffère  de  celles  connues  jusqu’à 
aujourd'hui.  Le  nombre  de  ces  malades  a  été 
assez  élevé  pour  nous  permettre  de  l’étudier, 
malgré  le  court  séjour  des  pèlerins  au  lazaret. 
Cette  étude  a  été,  en  outre,  facilitée  par  quel¬ 
ques  cas  de  contagion  observés  parmi  le  bas  per¬ 
sonnel  du  campement  en  contact  direct  avec  les 
pèlerins,  cas  que  nous  avons  pu  suivre  à  l’aise 
depuis  le  commencement  jusque  longtemps  après 
la  fin  de  la  maladie. 

-A 

Avant  de  commencer  la  description  de  cette  fiè¬ 
vre,  nous  croyons  utile  de  relaterquelques  obser¬ 
vations  choisies  parmi  les  plus  complètes  et  capa¬ 
bles  d’en  donner  une  idée  assez  précise. 

Obs.  I.  —  Mohamed  Filani,  Égyptien,  ûgé  de  vingt-cinq 
ans  et  attaché  comme  infirmier  au  service  de  lu  désinfec¬ 
tion  des  hôpitaux,  entré  à  la  salle  n°  2,  le  2  Mars  1907.  11 
se  dit  indisposé  depuis  deux  jours.  Sa  maladie  a  débuté 
par  un  malaise  général,  de  la  fatigue  dans  les  membres, 
des  douleurs  Intercostales,  des  frissonnements  souvent 
répétés,  de  la  céphalalgie,  k  l’examen  qui  a  eu  lieu  immé¬ 
diatement  après  son  entrée  è  l'hôpital,  il  ne  présente 
rien  de  bien  caractéristique.  Sa  toux  est  devenue  plus 
grosse,  ses  crachats  sont  spumeux,  liquides,  blancs  et  peu 
abondants;  à  l’auscultation,  en  entend  quelques  rùl-s  sibi¬ 
lants  disséminés  sur  toute  l'étendue  des  poumons.  Les  fris¬ 
sons  ont  disparu,  mois  le  mal  de  tête  et  les  douleurs 
intestinales  persistent,  quoique  diminués;  la  langue  est 
saburrale,  blanche  avec  les  hords  rouges,  mais  humide: 
le  malade  est  légèrement  constipé,  le  ventre  est  souple  et 
point  douloureux,  le  foie  et  la  rate  paraissent  sains,  le 
cœur  et  le  pouls  sont  normaux.  Pendnnt  toute  la  durée  de 
la  maladie,  le  patient  n’a  présenté  aucune  trace  d  exan¬ 
thème  et  les  urines,  examinées  à  plusieurs  reprises,  n’ont 
pas  été  trouvées  albumineuses. 

Le  lendemain,  la  fièvre  était  de  39»4,  mais,  dans  l’après- 
midi,  a  commencé  à  descendre  à  37“5  pour  osciller  ù  ce 
niveau  toute  la  journée  du  4  et  remonter,  le  5  au  matin, 
à  39“,  sans  qu’aucune  aggravation  des  symptômes  l’ac- 
'comp'à'gn'é;  C’es  as’c’e'n'SÎbiiS  flé  la  letopérat'ur'd,  qioTt^e 


brusques,  n’ont  pas  été  précédées  de  frissons,  ni  suivies 
de  sudation  abondante.  Le  5  au  soir  la  tempéralure  re¬ 
tombe,  disparaît  presque  le  lendemain  et  remome  le  7  à 
3804.  Depuis  lors  elle  s’accentue  de  plus  en  plus  en  pré¬ 
sentant  de  fortes  rémissions  vespérales.  La  durée  de  cette 
fièvre  continue  a  été  de  six  jours  environ  comme  le  montre 
le  tracé  n»  1.  Le  sang,  examiné  à  plusieurs  reprises,  n’a 
jamais  révélé  la  présence  de  l’hématozoaire  de  Laveran; 
la  quinine  d’ailleurs  en  injections  a  été  absolument  inef¬ 
ficace. 

Pendant  tout  ce  laps  de  temps  le  malade  ne  présentait 
aucun  signe  objectif.  La  toux,  dès  le  quatrième  jour  de  la 
maladie,  avait  cédé  à  la  poudre  Dower,  l’état  gastrique 
s’était  amélioré  sous  l’iriDuonce  du  calomel  alternant 
avec  le  benzo-naphlol,  et  l’appétit,  qui  n’avait  jamais  dis¬ 
paru,  continuait  ft  être  excellent.  Même  pendant  le  plus 
fort  de  la  fièvre  le  malade  se  promenait  et  demandait  à 
manger.  Le  seul  symptôme  qu’il  accusait  était  une  fai¬ 
blesse  pendant  les  exacerbations  de  la  tempéralure;  il 
présentait,  en  outre,  une  pùleur  intense  expliquée  par  une 
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anémie  progressive  que  les  divers  examens  du  sang  ont 
révélée. 

Examen  du  6  Mars  :  globules  rouges,  4.500.000;  glo¬ 
bules  blancs,  6.000.  Hémoglobine  à  l’hémogloliinomèlre 
Govvers,  75  pour  1"0.  Cytodiagnostic  :  lymphocytes, 
2.3  pour  100;  polynucléaires.  81  pour  100;  mononu¬ 
cléaires,  15  pour  100;  éosinophiles,  1,7  pour  100. 

Examen  du  11  Mars  :  globules  rouges,  3.800.000;  glo¬ 
bules  blancs,  6.500;  hémoglobine,  68  pour  100;  lympho¬ 
cytes,  10,8  pour  100;  polynucléaires,  68  pour  100;  mono¬ 
nucléaires,  20  pour  100;  éosinophiles,  1,2  pour  100. 

Examen  du  18  Mars  :  globules  rouges,  4.000.000;  glo¬ 
bules  blancs,  5.000;  hémoglobine,  70  pour  100  ;  lympho¬ 
cytes,  14,3  pour  100;  polynucléaires,  57  pour  100;  mono¬ 
nucléaires,  26  pour  100;  éosinophiles,  1,6  pour  100. 

Le  15  Murs  la  température  du  malade  est  complète¬ 
ment  normale  et  continue  telle  jusqu’à  sa' sortie  qui  a 
lieu  le  19  du  même  mois.  Ayant  suivi  le  malade  jusqu'à  la 
fin  de  la  campagne,  j’ai  pu  constater  que  la  convales¬ 
cence  a  été  régulière  et  que  la  faiblesse,  qui  a  duré  quel¬ 
que  temps  encore,  a  complètenn-nt  disparu.  Un  examen 
du  sang  pratiqué  le  4  Avril  a  donné  le  résultat  suivant  ; 
globules  rouges,  4.800.000 ;  globules  blancs,  5.000;  hémo¬ 
globine,  80  pour  100.  Lymphocytes  14,5  pour  100;  poly¬ 
nucléaires,  75,5  peur  100;  mononucléaires,  8  pour  100; 
éosinophiles,  2  pour  100. 

La  réaction  de  Widal,  essayée  avec  le  bacille  d’Eberth 
et  le  paralypho’ide  B,  a  été  négative  même  après  guérison 
complète  ;  3  centimètres  cubes  de  sang  pris  aseplique- 
ment  de  la  veine  du  bras,  et  ensemenr es  sur  agar  incliné 
et  dans  l’eau  peptonée,  n’ont  donné  aucun  résultat. 

Obs.  11.  —  AttiaMouslapha,  soixante  ans,  Égyptien,  arri¬ 
vant  de  à'ambo  par  le  bateau  Keneh.  est  envoyé  de  sa  sec¬ 
tion  à  la  salle  n»  2  pour  de  la  fièvre.  A  son  entrée,  il  a 
une  température  de  39°,  sa  langue  est  saburrale,  blan¬ 
châtre,  à  bords  légèrement  rouges.  11  accuse  un  léger  mal 
de  tête,  mois  ne  se  plaint  d'aucun  autre  symptôme.  Le 
pouls  est  dur  et  bat  fort,  mais  le  malade  est  athéroma¬ 
teux  et  le  deuxième  bruit  de  la  base  du  cœur  est  accentué. 

non  douloureux.  Il  ne  présente  pas  de  traces  d’exan¬ 
thème,  la  fièvre  n’a  été  accompagnée  par  aucun  frisson 
et,  à  part  une  fatigue  générale,  le  malade  n’éprouve  aucun 

Le  lendemain,  la  température  est  revenue  à  la  normale, 
le  malade  est  bien.  Température,  38“2.  Le  9  au  soir,  la 
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température  remonte  brusquement  à  39ii7,  sans  que  cette 
ascension  soit  annoncée  par  aucun  prodrome.  La  fatigue, 
le  bri-emsnt  des  membres  et  la  céphalalgie,  si  fréquents 
pendant  l’accès,  manquent  ici  complètement  et,  si  ce 
n’élail  un  léger  abattement,  rien  n’aurait  lait  soupçonner 
son  état  fébrile.  Les  urines  ne  sont  pus  albumineuses  et 
le  sang,  examiné  pendant  et  après  l’exacerbation  de  la 
temp'ératur'eÿ  n’a  'pas  m'o'nt'rë  rhtoal’o'z’oh'îre  du  phld- 
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disme.  Le  11  Mors,  un  nouvel  aecès  survient  et,  depuis,  la 
fièvre  continue,  ve-pérule,  en  diminuant  graduellement 
pendant  six  jours  Le  13  Mars,  une  légère  stomatite  mer¬ 
curielle  due  au  calomel  tait  son  apparition  et  cède  faci¬ 
lement  au  chlorate  de  potasse.  Le  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  n’a  eu  aucun  effet  sur  la  fièvre.  Le  malade  quitte 
l'hôpital  le  18  Mars,  complètement  guéri,  mais  en  gar- 

Résultats  de  l’examen  du  sang  le  9  Mars  :  Globules 
rouges,  è.200  000;  globules  blancs,  4.000  ;  hémoglobine, 
73  pour  InO;  lymphocytes,  15  pour  100;  polynucléaires, 
09  pour  100;  mononucléaires,  14  pour  100;  éosinophiles, 
2  pour  100. 

Examen  du  If.  Mars  :  Globules  rouges,  3.800  000,  glo¬ 
bules  blancs,  4.500;  hémoglobine,  65  pour  100:  lympho¬ 
cytes,  27  pour  100;  polynucléaires,  42,5  pour  100;  mono¬ 
nucléaires,  29,3  pour  100;  éosinophiles,  1,2  pour  100. 

tination,  n’a  montré  aucune  action  sur  les  cultures  du 
bacille  d'Eberlh  et  du  paratyphoïde  B. 

Obs.  111.  —  Ibrahim  Moustapha,  quarante-trois  ans. 
Egyptien  venant  de  Yambo,  est  envoyé  è  la  salle  n“  2 
le  13  Mars,  pour  de  la  fièvre.  Le  malade  raconte  que, 
pendant  son  séjour  à  Médine,  il  a  eu  deux  accès  de  fièvre 
intermittente  qui  ont  rapidement  cédé  à  quelques  doses 
de,  quinine.  Depuis,  il  a  toujours  été  bieu  portant  et  a 
accompli  son  voyage  en  parl'aite  santé.  A  son  arrivée  ou 
campement,  le  12  dans  la  nuit,  il  s’est  senti  indisposé, 
il  a  eu  des  douleurs  musculaires  dans  tous  les  membres 
et  des  frissons  parcouraient  fréquemment  son  corps  En 
même  temps,  il  avait  de  la  céphalalgie.  Mais  le  lende¬ 
main  il  était  tout  à  fait  remis  et,  en  effet,  à  son  entrée  t\ 
rhôpital,  il  ne  présentait  qu'une  légère  fièvre  avec  un 
état  saburral  de  la  langue,  peu  prononcé.  Ses  organes 
paraissaient  sains,  le  ventre  était  souple,  le  foie  et  la 
rate  normaux,  le  pouls  régulier  et  élastique.  Il  avait  une 
toux  légère,  peu  fréquente,  humide,  avec  crachats  rares, 
spumeux,  blancs  et  liquides.  Aux  poumons,  on  entendait 
une  respiration  rude,  entrecoupée  par  des  sibilances  dis- 
sémii  ées  sur  toute  leur  étendue.  Il  accusait  une  légère 
fatigue,  ses  téguments  n’ont  jamais  montré  la  moindre 
éruption  et  ses  urines  ne  contenaient  pas  d’albumine; 

Le  14  au  soir,  la  fièvre  remonte  brusquement  à  3903 


venu,  le  16  au  soir,  à  39o6.  Un  nouvel  accès  a  eu  lieu  le 
18  et,  depuis,  la  fièvre  a  continué  avec  de  fortes  rémis¬ 
sions  matinales  en  suivant  une  marche  graduelle  et 
leule,  sans  que  l’administration  sous-cutanée  de  la  qui¬ 
nine  ait  pu  l’inDuencer  d’une  manière  quelconque.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  les  purgatifs  légers  ont  eu  facilement  rai¬ 
son  de  son  état  saburral,  son  intestin  fonctionnait  régu¬ 
lièrement,  sa  toux  s’était  amendée  et  l’appétit  était 

La  température  est  revenue  à  la  normale  le  26  Mars, 
sept  jours  après  le  deuxième  accès,  et,  le  28  du  même 
mois,  le  malade,  quittait  l’hôpital. 

Son  sang,  examiné  ù  plusieurs  reprises  avant  et  après 
les  accès,  avant  et  après  l’administration  de  la  quinine, 
n’a  pas  décelé  l’hématozoaire  et  ne  contenait  pas  de  pig¬ 
ment,  malgré  les  accès  paludéens  dont  le  malade  avait 
auparavant  souffert.  Son  sérum  n’agglutinait  ni  le  bacille 
typhique,  ni  le  paratyphique  B. 

L’analyse  du  sang,  faite  a  deux  reprises,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

14  Mars  :  Globules  rouges,  4.500.000;  globules  blancs, 
3.500;  hémoglobine,  78  pour  100;  lymphocytes,  15,5  p.  100; 
polynucléaires,  64,1  pour  100  ;  mononucléaires,  18,7  p.  100; 
éosinophiles,  1,8  pour  100. 

Examen  du  26  Mars  :  Globules  rouges,  4.000.000  ;  glo¬ 
bules  blancs,  3.000  ;  hémoglobine,  67  pour  100;  lympho¬ 
cytes,  18,1  pour  100;  polynucléaires,  51,2  pour  100  ;  mo¬ 
nonucléaires,  29,2  pour  100;  éosinophiles,  1,5  pour  100. 

Obs.  IV.  —  Mohamed  Saleh,  dix-huit  ans,  infirmier,  se 
plaint  depuis  deux  jours  d’un  refroidissement  avec  toux 
sèche  et  légères  douleurs  dans  les  membres.  Le  20  Mars, 
accuse  une  forte  gastralgie  qui  l’oblige  h  s'aliter;  en 
môme  temps,  il  a  de  la  céphalalgie  frontale  et  des  petits 
frissonnements  répétés.  Sa  fièvre  n’est  pas  forte,  mais  sa 
langue  est  sale,  couverte  d’un  enduit  blanchâtre;  en 
outre,  il  est  constipé;  A  l’auscultation,  on  entend  des 
rôles  sibilants  disséminés  sur  toute  la  surface  des  pou¬ 
mons  ;  à  la  palpation,  l’estomac  est  douloureux  sur  toute 
l’étendue,  mais  l’intestin  parait  normal. 

Le  soir  du  même  jour,  le  thermomètre  monte  au-des¬ 
sus  de  40».  Celte  ascension  brusque  de  la  température 
n’est  accompagnée  d’aucune  aggravation  des  symptômes. 
Le  malade  n’a  pas  de  frissons,  et  s’il  se  sent  abattu,  s’il 
est  même  un  peu  prostré,  s’il  a  des  bourdonnements  dans 
les  oreilles  et  de  la  lourdeur  dans  la  tête,  ils  sont  peu 


accusés  et  disproportionnés  à  sa  haute  température.  Le 
pouls  est  fort  et  but  120  pulsations.  Le  sang,  examiné  à 
ce  moment,  ne  contient  ni  hémalozaire  ni  pigment.  La 
nuit  a  été  un  peu  agitée,  mais  vers  le  malin  il  a  bieu 
dormi  et,  à  son  réveil,  il  se  sent  relativement  bien.  La 
chute  de  la  température  a  eu  lieu  sans  grande  Iranspi- 

L’examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  :  Glo¬ 
bules  rouges,  4.600.000;  globules  blancs.  3.800;  hémo¬ 
globine,  74  pour  100;  lymphocytes,  18,5  pour  100;  poly¬ 
nucléaires,  67  pour  100;  mononucléaires,  14  pour  100; 
éosinophiles,  1,5  pour  100. 

Le  22  nu  soir,  la  température  subit  une  nouvelle  ascen- 
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sion  suivie  le  lendemain  d’un  retour  à  la  normale, 
retour  qui  a  duré  vingt-quatre  heures.  Le  sang,  examiné 
de  nouveau  pendant  cette  seconde  exacerbation,  n’a  mon¬ 
tré  aucun  para.iite 

Après  In  seconde  chute  de  la  température,  les  symp¬ 
tômes  généraux  se  sont  singulièrement  amendés  :  les 
douleurs  ont  disparu,  la  toux  devenue  grasse  est  moins 
fréquente,  l’état  gastrique  s’est  considérablement  amélioré 
elle  malade,  qui  ne  garde  que  quelques  légers  bourdon¬ 
nements  dans  les  oreilles,  demande  û  manger.  Mais  le  24 
au  soir,  la  température  remonte  de  nouveau  et,  depuis, 
elle  continue  une  marche  régulièrement  ascendantes  avec 
de  fortes  rémissions  matinales.  Le  26,  elle  arrive  à  son 
maximum  et,  depuis,  commence  à  descendre  gradueile- 
ment  jusqu’à  l’apyreiie,  qui  est  survenue  le  2  Avril. 

Pendant  ce  temps,  le  malade  ne  ressentait  aucun  symp¬ 
tôme  subjectif.  Il  n'a  jamais  présenté  le  moindre  exan¬ 
thème  sur  la  peau  et  ses  urines  n’ont  jamais  contenu 
d’albumine. 

Le  26  ou  soir,  20  centimètres  cubes  de  sang,  prélevés 
aseptiquement  de  la  veine  du  bras,  et  ensemencés  dons 
l’eau  peptonéc  et  sur  agar,  n’ont  donné  aucune  culture.  Le 
sérum  du  malade,  soumis  à  deux  reprises  à  1  épreuve  de 
l’agglutination,  s’est  montré  sans  action  sur  le  bacilie 
typhique  et  le  paratyphique  B. 

Le  sang  a  été  examiné  au  point  de  vue  de  la  richesse 
globulaire  et  le  cyiodiagnostic  pratiqué  deux  fois  encore 
avec  les  résultats  suivants  : 

28  Mars  :  Globules  rouges,  3.800.000;  globules  blaucs, 
4.000;  hémoglobine,  65  pour  100  ;  lymphocytes,  33,5  p.  100; 
polynucléaires,  1,39  pour  100;  mononucléaires,  27pour  lOO  ; 
éosinophiles,  0,5  pour  100. 

8Avril  ;  Globules  rouges,  4.200.000 ;  globules  blancs, 
3  500  ;  hémoglobine,  70  pour  100;  lymphocytes,  23  p.  100; 
polynucléaires,  52,5  pour  100;  mononucléaires, 24  p.  100; 
éosinophiles,  0,5  pour  100. 


Si  maintenant  nous  résumons  les  symptômes 
de  l’aflection  dont  nous  venons  de  décrire  quel¬ 
ques  cas,  telle  que  nous  l’avons  observée  chez 
plusieurs  malades,  nous  voyons  qu’elle  débute 
par  une  courbature  plus  ou  moins  légère,  accom¬ 
pagnée  de  petits  frissons,  de  céphalalgie,  de  dou¬ 
leurs  musculaires  et,  rarement,  de  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles.  Les  frissonnements  se  répètent 
fréquemment  et  sont  souvent  suivis  par  des 
bouffées  de  chaleurs  passagères.  Les  douleurs 
siègent  surtout  dans  les  membres  inférieurs  et 
deviennent  manifestes  à  la  pression  ou  au  mouve¬ 
ment.  Quelquefois,  elles  se  localisent  aux  muscles 
intercostaux  ou  à  ceux  de  l’abdomen,  mais  elles 
ne  sont  jamais  assez  fortes  pour  incommoder 
réellement  le  malade.  Dans  un  seul  cas,  nous 
avons  observé  une  vraie  gastralgie.  La  céphalée, 
constante  chez  tous  nos  sujets,  est  médiocre,  gra- 
vative  et  occupe  la  région  susorbitaire.  La  toux 
peut  survenir  dès  le  commencement,  et  alors  elle 
est  sèche  et  souvent  spasmodique;  elle  corres¬ 
pond  à  une  respiration  rude,  et  des  sibilances 
disséminées  aux  deux  poumons.  L’expectoration 
est  nulle  ou  minime,  et  les  crachats,  quand  ils 
existent,  sont  liquides,  blancs  et  spumeux.  La 
peau  est  couverte  de  moiteur  et,  malgré  un  exa¬ 
men  minutieux,  nous  n’y  avons  jamais  rencontré 
la  moindre  trace  d’exanthème.  .L’état  gastrique 
est  peut-être,  de  tous  les  signes  précités,  le  plus 


constant;  la  langue  est  plus  ou  moins  sale,  plus 
ou  moins  couverte  d’un  enduit  blanchâtre,  par¬ 
fois  ses  bords  sont  rouges.  La  constipation  est 
de  règle,  mais  le  ventre  est  souple  et  presque 
jamais  douloureux  ou  sensible.  Le  foie  et  la  rate 
n’ont  pas  paru  être  hypertrophiés  ou  douloureux 
à  l’examen.  Tous  ces  symptômes  sont  en  géné¬ 
ral  très  peu  prononcés,  fugaces  et  point  caraclé- 
risiiques,  et  il  faut  suivre  la  marche  de  la  fièvre 
pour  trouver  une  base  sur  laquelle  on  puisse 
étayer  un  diagnostic. 

Celle-ci,  qui  reste  aux  environs  de  .38“  pendant 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  premières 
heures,  s’allume  subitement  et  peut  arriver  jus¬ 
qu’à  40“  et  plus,  sans  être  accompagnée  ni  de 
frissons  ni  d'aucune  aggravation  des  symptômes. 
Au  contraire  ceux-ci  paraissent  s’amender  à  me¬ 
sure  que  la  température  monte  et  disparaissent 
bien  avant  que  celle-là  revienne  définitivement  à 
la  normale.  Cetie  exacerbation  est  surtout  vespé¬ 
rale  et  dure  la  plus  grande  partie  de  la  nuit  ;  vers 
le  matin  la  chute  survient,  suivie  d’une  sudation 
médiocre  et  même  sans  aucune  transpiration.  Le 
surlendemain  une  nouvelle  ascension  se  produit 
exactement  pareille  à  la  première  et  celle  succes¬ 
sion  des  accès  peut  induire  en  erreur  parce 
qu’elle  simule  la  fièvre  tierce.  Mais  la  similitude 
s’arrête  là.  A  partir  du  second  accès  la  tempéra¬ 
ture  continue  avec  de  fortes  rémissions  matinales 
en  suivant  une  ligne  graduellement  descendante. 
Quelquefois,  avant  de  commencer  à  descendre, 
elle  présente  un  court  stade  d’ascension. 

En  somme,  la  maladie  présente  deux  périodes 
distinctes  ;  une  pendant  laquelle  la  fièvre  est 
franchement  intermiltente  et  s’accompagne  de 
tous  les  symptômes  du  début,  et  une  seconde 
pendant  laquelle  tous  les  symptômes  ont  à  peu 
près  disparu,  éxeepté  la  fièvre  qui  devient  conti¬ 
nue.  Le  malade  sent  bien  une  légère  fatigue  pen¬ 
dant  l'exacerbation  vespérale,  mais  son  appétit 
est  excellent,  ses  selles  régulières  et  sa  langue  à 
peu  près  normale  ;  les  signes  pulmonaires  ont 
disparu,  les  bourdonnements  d’oreille  ont  cessé 
et  la  fièvre  reste  pour  ainsi  dire  latente  ;  elle  n’est 
révélée  que  par  le  thermomètre,  le  malade  ne  la 
sent  pas  et  reste  étonné  de  se  voir  garder  à  l’hô- 
pilal  pendant  qu’il  croit  se  bien  porter. 

La  durée  de  la  maladie  est  de  d.x  à  quinze 
jours.  Le  premier  stade  que  nous  appellerons 
volontiers  stade  d’intermittence  est  de  quatre  à 
cinq  jours  ;  la  durée  du  second  est  plus  irrégu¬ 
lière  mais  en  fout  cas  plus  longue.  La  déferves¬ 
cence  s’eflectue  graduellement  et  jamais  par 
crise.  A  celle-ci  succède  une  convalescence  de 
courte  durée  caractérisée  par  une  anémie  pro¬ 
noncée  due  à  l’abaissement  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges.  Heureusement  celte  anémie  ne  pa¬ 
raît  pas  être  tenance  et,  quoique  nos  observations 
ne  soient  pas  assez  prolongées,  nous  avons  noté 
une  tendance  des  globules  rouges  à  augmenter  de 
nombre,  tendance  qui  se  manifeste  de  bonne 
heure.  Ainsi  dans  notre  première  observation  la 
richesse  globulaire  revient  presque  à  la  normale 
seize  jours  après  la  sortie  du  malade,  et  dans  la 
quatrième  le  nombre  des  hématies  commence  à  re¬ 
monter  huit  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre. 

Un  autre  fait  digne  d’attention  nous  est  fourni 
par  le  cyiodiagnostic.  Tous  les  cas  sans  excep¬ 
tion  présentaient  une  forte  mononucléose  qui 
correspondait  à  une  diminution  des  globules  po¬ 
lynucléaires.  Ce  phénomène  commence  à  devenir 
apparent  surtout  au  second  stade  de  la  maladie. 
Les  examens  successifs  du  sang  que  nous  avons 
pratiqués  sur  chaque  malade  nous  renseignent 
assez  exactement  sur  ce  point.  Au  commence¬ 
ment  la  formule  leucocytaire  est  presque  nor¬ 
male,  malgré  la  légère  tendance  à  l’augmenta¬ 
tion  des  mononucléaires.  Il  peut  même  dans  des 
cas  rares  y  avoir  de  la  polynucléose.  Mais  petit  à 
petit  les  mononucléaires  prennent  le  dessus  au 
détriment  des  polynucléaires. 

*** 

En  résumé,  une  fièvre  à  courbe  particulière  et 
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caractéristique  précédée  de  quelques  symptômes 
insignifiants  et  suivie  d’une  mononucléose  pro¬ 
gressive  distingue  la  maladie  que  nous  tâchons 
de  décrire.  L’absence  absolue  de  l’hématozoaire 
de  Laveran  et  la  séroréaction  négative  nous  per¬ 
mettent  d’éliminer  la  malaria,  l’infection  éber- 
thienne  et  les  formes  paratyphoïdes.  Si  quelques 
symptômes  du  début  font  penser  à  la  grippe  ou  à 
la  dengue,  la  constance  des  intermittences,  l’ab¬ 
sence  de  l’exanthème  et  la  légèreté  de  la  conva¬ 
lescence  sont  sulfisantes  à  exclure  ces  deux  affec¬ 
tions.  Malheureusement  nos  recherches  étiolo¬ 
giques  négatives  ne  nous  permettent  pas  d’établir 
un  critérium  diagnostique  certain  et  nous  ne 
pouvons  pas  savoir  si  des  cas  à  allures  plus  anor¬ 
males  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  de  cette  af¬ 
fection  parce  que  pour  le  moment  la  courbe  ther¬ 
mique  reste  notre  seul  et  unique  guide.  Il  en  est 
ainsi  du  malade  suivant. 

Obs.  V.  —  Ibrahim  Khalifa,  quarante-cinq  ans,  venant 
de  Yambo,  entre  dans  la  salle  n»  2  le  13  Mars  1907  pour 
une  légère  fièvre.  Comme  antécédent  le  malade  raconte 
qu’entre  Médine  et  Yambo  il  a  eu  deux  accès  de  fièvre 
intermittente  traitée  par  la  quinine;  depuis  il  a  été  bien. 
Aussi  il  est  étonné  de  se  voir  envoyer  à  l’hôpital.  A  son 
entrée  il  ne  présentait  qu’une  légère  fièvre,  il  avait  la 
langue  saburrale  et  était  constipé  depuis  deux  jours.  Les 
antres  signes  objectifs  faisaient  complètement  défaut; 
tous  les  organes  il  l’examen  paraissaient  sains  et  le  ma¬ 
lade  n’acciisail  ni  douleurs,  ni  frissons,  ni  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles.  Un  peu  de  lassitude  qui  lui  survenait 
tous  les  après-midi  était  le  seul  symptôme  qu’il  ressen¬ 
tait.  Les  légers  purgatifs  ont  eu  vite  raison  de  son  état 
gastrique,  l’appétit  était  excellent  mais  la  fièvre  persis- 

Son  sang  examiné  à  plusieurs  reprises,  avant,  pendant 


Courbe  de  Ibrahim  Kbalifa. 


et  après  les  accès,  avant  et  après  l’administration  du 
chlorhydrate  de  quinine,  n’a  jamais  décelé  l’hemamœha, 
et  son  sérum,  essayé  avec  le  bacille  typhique  et  le  para¬ 
typhoïde  B,  n’a  donné  aucune  agglutination.  Le  cytodiaT 
gnostic  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

19  Mars  :  Globules  rouges,  4.800.000;  globules  blancs, 
6..100;  hémoglobine,  76  pour  100;  lymphocytes,  Ifi  p.  100; 
polynucléaires,  61  pour  100;  mononucléaires,  21  p.  100; 
éosinophiles,  0.8. 

26  Mars  :  Globules  rouges,  4.000.000;  globules  blancs, 
7.000;  hémoglobine,  65  pour  100;  lymphocytes,  14  p.  100; 
polynucléaires,  5.5 pour  100;  mononucléaires,  29.4  p.  100; 
éosinophiles,  1.5. 

JEnfin  la  fièvre  après  une  durée  de  seize  jours  a  cessé 
et  le  malade  a  pu  partir  complètement  guéri  le  4  Avril. 

Ici  la  fièvre,  comme  on  le  voit  dans  le  tracé 
n"  B,  ne  présente  plus  du  tout  la  même  allure;  les 
intermittences  sont  tardives  et  simulent  plutôt  la 
fièvre  quarte.  Sa  durée  est  aussi  plus  longue 
parce  que  le  malade  ne  la  sentant  pas,  il  est  inca¬ 
pable  de  nous  renseigner  exactement  sur  la  date 
de  son  commencement.  11  est  donc  probable  que 
son  début  date  de  bien  plus  loin  que  le  tracé  ne 
le  montre.  D’un  autre  côté  l’absence  des  symp¬ 
tômes  est  un  signe  négatif  sur  lequel  on  ne  peut 
pas  se  baser,  et  elle  est  fréquente  dans  les  mala¬ 
dies  fébriles  des  pays  chauds.  Le  seul  point  qui 
relie  cette  observation  à  notre  maladie  est  l’ané¬ 
mie  avec  sa  mononucléose  consécutive,  et  il  faut 
avouer  qu’elle  n’est  pas  suffisante  à  établir  un 
diagnostic. 
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Lorsqu'un  malade  atteint  d’un  traumatisme 
quelconque  présente  de  l’atrophie  musculaire 
réflexe  ou  par  névrite,  il  est  classique  de  pres¬ 
crire  du  massage,  de  la  mobilisation  et  parfois 
aussi  un  peu  d’éleclricité. 

Autrefois,  alors  qu’il  était  à  peine  question  de 
l’emploi  des  agents  physiques  contre  les  atro¬ 
phies  musculaires,  Duchenne,  de  Boulogne,  avait 
montré  le  rôle  primordial  de  l’électricité  dans  le 
traitement  de  ces  affections. 

Mais  le  matériel  était  primitif  et  l’on  comprend 
que  l’électrisation  n’ait  pas  donné  dans  toutes  les 
mains  le  résultat  obtenu  par  son  illustre  promo¬ 
teur. 

«  La  petite  boîte  faradique  »  presque  unique¬ 
ment  en  usage  jusqu’à  ces  derniers  temps,  dans  la 
pratique  courante,  avait  en  effet  des  inconvénients 
graves,  et  mal  maniée  pouvait  augmenter  l’atro¬ 
phie  qu’on  voulait  combattre. 

Aussi,  peu  à  peu,  l’électrisation,  très  employée 
à  l’époque  de  Duchenne,  céda  la  place  au  massage 
et  aux  autres  agents  physiques. 

Mais  des  modifications  considérables  se  sont 
produites  dans  l’outillage,  nous  avons  une  con¬ 
naissance  plus  précise  des  actions  physiologiques 
des  courants;  nous  sommes  mieux  renseignés  sur 
les  indications,  les  contre-indications,  les  résul¬ 
tats  qu’on  peut  attendre  de  l’électricité  ;  aussi,  nous 
paraît-il  maintenant  nécessaire  de  faire  une  révi¬ 
sion  complète  de  la  formule  classique  qui  exclut 
presque  complètement  l’électrothérapie  du  trai¬ 
tement  des  atrophies,  de  préciser  son  rôle  en  com¬ 
parant  son  action  avec  celle  du  massage,  de  la 
mobilisation,  de  la  mécanothérapie. 

*** 

On  demande  aux  méthodes  physiques  d’exercer 
des  effets  analgésiques,  circulatoires  et  trophi¬ 
ques.  Ces  effets  sont  réalisés  : 

a)  Soit  par  une  action  générale' sur  la  région; 

ô)  Soit  par  une  action  mécanique  portant  spé¬ 
cialement  sur  la  fibre  musculaire; 

c)  Soit  enfin  par  une  action  gymnastique  résul¬ 
tant  du  travail  du  muscle. 

Les  effets  du  premier  groupe  sont  surtout 
demandés  au  massage  seul. 

Ceux  du  deuxième  à  certaines  manœuvres  par¬ 
ticulières  du  massage  comme  le  tapotement  et  le 
pétrissage  ou  a  des  procédés  déterminant  l’élon¬ 
gation  et  le  relâchement  des  muscles  (mobilisation 
manuelle,  mécanothérapie  passive}. 

Enfin,  les  derniers  sont  uniquement  du  ressort 
des  méthodes  mettant  enjeu  la  contraction  volon¬ 
taire,  exercice,  rééducation,  gymnastique,  méca¬ 
nothérapie  active. 

L’électricité,  suivant  la  forme  employée,  ré¬ 
pond  à  tous  les  desiderata  incomplètement  rem¬ 
plis  par  les  méthodes  précitées. 

Massage.  —  On  peut  dire  que  dans  la  pratique 
courante  les  atrophies  musculaires  chirurgicales 
sont  combattues  presque  uniquement  par  le  mas¬ 
sage. 

Sans  doute  le  massage  a  des  indications  et  des 
avantages,  mais  rien  ne  justifie  la  très  grande 
place  qu’il  occupe  dans  le  traitement  de  ces  affec¬ 
tions  à  l’exclusion  presque  des  autres  méthodes. 

En  présence  d’une  atrophie  de  gravité  moyenne, 
il  faut  le  plus  tôt  possible  rétablir  la  mobilité  et 
l’élasticité  des  fibres,  «  dérouiller  »  le  muscle, 


réveiller  son  fonctionnement,  l’entraîner  pro¬ 
gressivement. 

Il  est  de  toute  première  importance  de  faire 
travailler  le  muscle,  parlant  de  le  faire  coniracter. 

Or,  précisément  le  massage  employé  seul,  mé¬ 
thode  de  traitement  considérée  par  beaucoup 
comme  majeure,  est  incapable  de  faire  contracter 
le  muscle.  Si  l’on  admet  que  la  fonction  déve¬ 
loppe  l’organe,  on  doit  admettre  aussi  logique¬ 
ment  que  le  massage  qui  ne  fait  pas  fonciionner 
le  muscle  est  un  peu  à  côté  et  en  dehors  du  but 
qu’on  se  propose,  et  qu’ainsi  son  rôle  légitime 
devrait  plutôt  consister  à  être  un  adjuvant  que 
l’agent  principal  dans  le  traitement  de  ces  affec¬ 
tions. 

Nous  estimons  que  le  massage  peut  et  doit 
rendre  de  grands  services. 

Il  est  tout  particulièrement  indiqué  pour  faci¬ 
liter  la  disparition  des  œdèmes  pseudo-éléphan- 
tiasiques  qui  encerclent  souvent  d’une  gaine  lar- 
dacée  les  tissus  dégénérés. 

Il  provoque  une  augmentation  du  courant  san¬ 
guin  qui  entretient  l’activité  des  échanges  et  sti¬ 
mule  son  action  régulatrice  sur  la  circulation  du 
membre  malade,  la  trophicité. 

II  permet  de  lutter  avec  efficacité  contre  les 
épaississements  des  gaines  synoviales  ou  les  for¬ 
mations  fibreuses  qui  engainent  les  tendons  aux 
points  de  réflexion  ou  aux  environs  de  leur  atta¬ 
che  terminale. 

Il  facilite  la  résorption  des  épanchements  intra- 
articulaires. 

Mais  il  ne  faut  pas  contracter  le  muscle,  il  ne 
s’adresse  indirectement  à  lui  par  une  sorte  de 
gymnastique  passive. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l’électricité 
a  des  actions  trophiques  identiques  à  celles  du 
massage  et  lui  est  supérieure  en  ce  qu’elle  agit 
sur  le  muscle  directement  en  le  faisant  contracter. 

Du  reste,  même  avant  les  progrès  qui  ont  trans¬ 
formé  complètement  l’électrisation  musculaire, 
cette  supériorité  des  courants  était  reconnue, 
puisque,  d’après  Forgue  et  Reclus  : 

Le  massage  peut  certainement  beaucoup  contre 
les  amyotrophies  d'origine  articulaire,  mais  l'élec¬ 
tricité  est  souveraine  surtout  en  pareille  matière. 

Mécanothérapie  passive,  massage  avec  mobi¬ 
lisation  PASSIVE.  - —  Le  massage  avec  mobilisa¬ 
tion  des  membres,  la  mécanothérapie  passive 
provoquent  des  allongements  et  des  relâchements 
des  muscles,  mais  il  n’y  a  pas  non  plus  avec  ce 
procédé  de  contraction  du  tissu  musculaire,  il 
n’y  a  pas  d’exercice  actif  des  muscles. 

Or,  il  semble  évident  que  la  contraction  de  la 
fibre  musculaire  elle-même  est  en  bien  des  cas  la 
meilleure  excitation  mécanique. 

La  preuve  en  est  que  les  massothérapeutes  or¬ 
donnent  à  leur  malade,  dès  que  cela  est  possible, 
d’effectuer  des  mouvements  volontaires;  que  les 
mécanothérapputes  font  aussitôt  qu’ils  le  peuvent 
de  la  mécanothérapie  active.  En  somme,  l'excita¬ 
tion  mécanique  ne  paraît  être,  dans  la  plupart  des 
cas,  qu'un  expédient  momentané  qu'on  n'emploie 
que  durant  une  phase  intermédiaire,  lorsque  le 
muscle  n'a  pas  encore  de  mouvements  volontaires 
ou  que  ces  mouvements  sont  insuffisants  pour  di¬ 
verses  raisons. 

Or  dans  ces  cas  l'électricité  qui  permet  de  faire 
contracter  le  muscle  lui-même  parait  donc  être  le 
meilleur  des  e.rcitants  mécaniques. 

Exercices,  rééducation,  jiécanothérapie  ac¬ 
tive,  GYMNASTIQUE.  —  Les  méthodes  que  nous 
venons  d’examiner  ne  s’adressent  pas  à  la  con¬ 
tractilité  musculaire,  elles  sont  «  passives  »,  tan¬ 
dis  que  celles  dont  nous  nous  occupons  mainte¬ 
nant  font  appel  à  la  propriété  fondamentale  des 
muscles,  la  contractilité,  elles  sont  «  actives  ». 

Nous  avons  dit  que  les  masseurs  cherchaient  du 
reste  à  faire  exécuter  à  leurs  malades  des  mouve¬ 
ments  actifs  aussitôt  que  possible. 

La  mécanothérapie  active  utilise  aussi  la  con¬ 
traction  volontaire,  l’aide  au  début  par  différents 
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artifices,  et  plus  tard  l’exerce  sur  une  résistance 
calculée.  Zander,  à  ses  débuts,  ver.s  1862,  utilisa 
des  machines  primitives  et  imparfaites  qui  lui 
permirent  pourtant  «  d’individualiser  les  exer¬ 
cices  pour  chaque  élève,  et,  après  quelques  essais, 
de  fixer  exactement  le  degré  d’effort  approprié, 
puis  lentement  et  insensiblement  d'augmenter  la 
résistance  ».  Lagrange,  dans  la  nomenclature  des 
appareils  de  mécanothérapie,  décrit  tous  les  ap¬ 
pareils  pouvant  être  utilisés,  depuis  la  simple 
poulie  avec  sa  corde  et  ses  poids  '  jusqu’aux  ins¬ 
truments  les  mieux  gradués  et  les  plus  compli¬ 
qués.  Ainsi,  on  peut  partir  de  la  simple  contrac¬ 
tion  du  muscle  ayant  comme  résistance  le  seg¬ 
ment  du  membre,  et  on  peut  graduer  progressi¬ 
vement  l’effort  qu’il  a  à  vaincre  par  l’interposition 
judicieuse  de  poids  et  de  résistances. 

Ces  procédés  ont  sans  doute  de  grands  avan¬ 
tages  qui  légitiment  leur  emploi,  mais  ils  doivent 
venir  à  leur  heure,  quand  le  muscle  est  déjà  sensi¬ 
blement  régénéré.  11  y  a  lieu  de  faire  à  leur  sujet 
quelques  remarques  importantes  : 

1°  La  mécanothérapie  active  est  inopérante, 
lorsque  le  muscle  ne  se  contracte  pas  sous  l’action 
de  la  volonté  pour  des  raisons  anatomiques  (né¬ 
vrites,  muscle  en  réaction  de  dégénérescence). 
Dans  ce  cas,  l’électrisation  eatVmique  moyen  de 
faire  contracter  le  muscle  ; 

2“  Elle  est  dilficilement  applicable  quand,  par 
suite  d’une  immobilisation  prolongée,  d’une  atro¬ 
phie  extrême,  la  contraction  volontaire  s’accom¬ 
pagne  de  sensibilité  douloureuse  qui  décourage 
le  sujet  [fatigue  douloureuse)  à  la  moindre  tenta¬ 
tive  d’effort; 

3“  Elle  expose  aux  mécomptes  les  plus  sérieux 
chez  les  malades  qui  ont  pris  l’habitude  d'accom¬ 
plir  le  mouvement  cherché,  non  plus  en  faisant 
entrer  en  jeu  le  muscle  qui  doit  fonctionner,  mais 
des  muscles  accessoires  ou  synergiques.  Lagrange, 
en  particulier,  a  bien  montré  tout  le  danger  qu'il 
y  a  à  ne  pas  surveiller  de  très  près  Xessupplêanees 
musculaires  ; 

4“  Elle  est  difficile  a  utiliser  d’une  manière 
correcte  à  dose  suffisante  ches  les  sujets  pour  les¬ 
quels  des  causes  soit  physiques  [emphysème,  etc.),  | 
soit  mentales  [manque  d  attention  ou  d’énergie) 
rendent  le  travail  actif  trop  pénible; 

5°  Elle  est  plus  ou  moins,  sinon  même  totale¬ 
ment  inapplicable  quand  l’état  psychique  du  sujet 
fait  qu’il  ne  peut  exécuter  correctement  ou  n’exé¬ 
cute  pas  du  tout  le  mouvement  prescrit.  Citons  : 

a)  Les  enfants  trop  jeunes  qui  sont  incapables 
de  se  rendre  compte  du  mouvement  qu’on  leur 
ordonne  d’exécuter; 

b)  Les  sujets  inintelligents,  ou  découragés  par 
un  état  psychique  dépressif  [sinistrose,  tentatives 
thérapeutiques  antérieures  infructueuses). 

c)  Les  paralysies  hystériques.  —  Le  malade 
n’exécute  pas  de  mouvements  volontaires  ou 
n’exécute  que  des  mouvements  limités.  S’il  y  a 
paralysie  complète,  il  ne  faut  pas  songer  à  l’exer¬ 
cice  ou  à  la  mécanothérapie  active,  puisque  la 
volonté  est  absente.  Si  les  mouvements  sont 
limités,  les  exercices  le  sont  aussi,  et  le  malade 
sort  difficilement  du  cercle  vicieux  dans  lequel  il 
se  meut. 

Nous  verrons  plus  loin  que  l’électricité  permet 
de  réaliser  une  gymnastique  qui  n’est  pas  passible 
des  critiques  précédentes. 

Electiiicité.  —  Les  différents  courants  ont  des 
propriétés  analgésiantes,  vasomotrices  et  trophi¬ 
ques-;  ils  exercent  aussi  une  action  «  gymnas- 


1.  Lagrange.  —  «  La  médication  par  l’exercice  ».  Paris, 
1894,  P  .853. 

2.  Debédal  a  montré  expérimentalement  que  l'électricité 
produit  une  hypertrophie  musculaire,  du  côté  électrisé, 
perceptible  h  la  palpation.  L’examen  histologique  mon¬ 
tre  les  fibres  régulières,  les  noyaux  du  sarcoplasme,  bien 
colorés  par  le  carmin,  plus  apparents  que  sur  les  muscles 
normaux,  la  striation  nette  et  régulière,  le  tissu  inters¬ 
titiel  à  peine  apparent.  11  n’y  a  pas  de  lipomatose.  L’hy¬ 
pertrophie  porte  sur  le  tissu  musculaire  lui-même. 


tique  »,  ainsi  que  Duchenne  l’avait  démontré, 
fis  réunissent  donc  les  qualités  des  méthodes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue. 

Mais  de  plus  l’électricité  est,  avec  la  volonté,  le 
seul  agent  capable  de  déterminer  des  contractions 
volontaires. 

C’est  là  une  propriété  que  ne  possèdent  pas  les 
autres  agents  physiques. 

Elle  permet  en  outre,  avant  de  faire  travailler 
un  muscle,  d’être,  grâce  à  l’électrodiagnostic,  ren¬ 
seigné  sur  son  état  exact  afin  de  pouvoir  propor¬ 
tionner  le  travail  à  l’état  pathologique  que  l’on 
traite. 

L’électrodiagnostic  doit  être  effectué  systéma¬ 
tiquement  pour  toute  atrophie  musculaire,  même 
d’apparenceanodine,  car,  dansnombredecas,  seul, 
il  permet  de  préciser  la  gravité  et  par  conséquent 
le  pronostic  de  l’affection,  et  il  indique  le  traite¬ 
ment  électrique  à  instituer. 

Faire  un  traitement  quelconque  d’une  atrophie 
musculaire  sans  électrodiagnostic  préalable  cons¬ 
titue  une  imprudence  dont  les  conséquences  peu¬ 
vent  être  graves.  En  faisant  cet  examen,  on  évite 
ainsi  de  faradiser  des  muscles  que  leur  degré 
de  dégénérescence  a  rendus  inexcitables  à  ce 
courant  et  qui  se  contractent  seulement  avec  le 
galvanique,  mais  surtout  on  n’augmentera  pas  une 
atrophie  en  soumettant  un  muscle  malade  à  des 
excitations  exagérées  pour  son  état. 

D’une  manière  générale,  on  peut  poser  comme 
loi  que  les  muscles  dégénérés  sont  justiciables, 
sauf  exceptions  : 

1°  Du  galvanique  quand  ils  ne  réagissent  pas 
au  faradique  [atrophies  graves)  ; 

2“  Du  faradique  (ou  de  courants  similaires) 
quand  ils  réagissent  au  faradique  [atrophies 
moyennes  ou  bénignes). 

Premier  oroupe  :  Atrophies  graves;  paralysie 
obstétricale ,  paralysies  radiculaires  du  plexus 
brachial;  atrophies  consécutives  au.v  luxations  de 
l'épaule,  au.v  traumatismes  graves,  aux  tiraille¬ 
ments  des  nerfs,  etc. 

Nous  n’hésilons  pas  à  dire  que  masser  sans 
électriser  quand  il  y  a  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  constitue  une  faute  très  grave. 

Dans  ces  cas  le  cour-int  est  le  meilleur  procédé 
capable  de  faciliter  la  régénérescence  musculaire 
qui  se  fait  aux  dépens  des  fibres  saines  voisines, 
des  cellules  musculaires  atrophiées  mais  conser¬ 
vées,  et  des  fibres  saines  qui  peuvent  se  multiplier 
(Zenker,  Durante). 

1“  Quand  il  y  a  des  troubles  très  graves  de  la 
contractilité,  il  faut  au  début  laisser  de  côté  l’ac¬ 
tion  contractile  de  l’électricité,  pour  utiliser  seu¬ 
lement  son  action  vasomotrice  et  trophique. 

Dans  ce  but,  on  emploie  des  courants  galvani¬ 
ques  à  intensités  tolérables,  sans  provoquer  de 
secousses  musculaires. 

On  sait  que  ce  mode  d’électrisation  active  con¬ 
sidérablement  la  circulation  en  faisant  passer 
quatre  fois  plus  de  sang  dans  les  muscles  élec- 

2"  Quand  les  muscles  sont  en  voie  d'améliora- 

Aussitôt  que  possible,  il  faut  les  faire  travailler, 
en  utilisant  l’action  contractile  du  courant. 

On  emploie  la  galvanisation  par  chocs  espacés 
ou  rythmés  au  métronome. 

Cette  forme  d’électrisation  est  le  procédé  clas¬ 
sique  universellement  employé;  les  résultats  qu’il 
donne  sont  tout  à  fait  remarquables,  il  est  décrit 
partout,  nous  n’insisterons  pas  à  son  sujet. 

3°  Mais,  dans  ces  dernières  années,  il  a  été  créé 
diverses  méthodes  pour  faire  contracter  les  muscles 
plus  ou  moins  dégénérés;  le  cadre  de  cet  article 
ne  nous  permet  pas  de  les  décrire,  nous  dirons 
seulement  que  celle  qui  nous  semble  préférable 
consiste  dans  l'emploi  des  courants  de  Leduc 
ondulés  avec  l’onduleur  Bordet. 

Dans  cette  (orme  de  courant,  l’excitation  élec¬ 
trique  qui  frappe  le  muscle  ne  le  surpend  pas; 


elle  s’établit,  progresse  vers  un  maximum  et  ré¬ 
gresse  jusqu’au  zéro.  Cette  onde  allongée  est  en 
tout  point  semblable  à  la  contraction  du  muscle 
en  dégénérescence;  elle  correspond  parfaitement 
à  l’état  pathologique  que  l’on  veut  combattre  et 
qui  est  caractérisé  par  la  lenteur  de  la  secousse 
musculaire  sous  l’excitation  galvanique. 

En  résumé,  la  thérapeutique  de  ces  atrophies 
graves  trouve  dans  la  galvanisation  :  1“  Un  agent 
trophique  de  premier  ordre  ;  2“  le  seul  moyen  de 
faire  travailler  directement  le  muscle. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  dire  que  ce  procédé 
est  la  méthode  de  choix. 


Deuxième  groupe  :  Atrophies  légères  ou  moyen¬ 
nes.  Paralysies  post-traumatiques  légères,  atrophies 
consécutives  aux  fractures,  aux  hydarthroses,  aux 
entorses,  atrophies  répe-xes  en  général. 

Ce  sont  ces  variétés  que  nous  avons  surtout  en 
vue,  et  pour  lesquelles  nous  nous  proposons  de 
montrer  toute  l’importance  qu’on  peut  retirer  de 
l’électrisation  judicieusement  utilisée,  avec  les 
nouvelles  méthodes  qui  ont  complètement  trans¬ 
formé  ce  genre  de  traitement. 

Dans  ces  atrophies,  il  est  classique  de  pres¬ 
crire  le  massage,  la  mécanothérapie,  etc.;  l’élec¬ 
trisation  n’est  qu’exceptionnellement  employée, 
sous  forme  de  faradisation  tétanisante,  par  l’in- 
firmier-masseur,  qui  possède  une  petite  boîte  et 
qui  «  fait  aussi  de  l’électricité  ». 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  en  pratique  : 

a)  Le  muscle  n  a  pas  encore  été  traité,  il  a  été 
plus  ou  moins  longtemps  immobilisé;  les  fibres 
sont  engainées  dans  des  exsudats  ou  des  oedèmes; 
leur  propriété  contractile  est  plus  ou  moins 
inhibée. 

11  y  a  lieu  alors  de  faire  des  chocs  espacés  de 
faradisation  avec  un  interrupteur  réglable;  les 
contractions  brusques  ainsi  déterminées  réveil¬ 
lent  la  tonicité  du  muscle,  régularisent  les  phéno¬ 
mènes  vasculaires,  rétablissent  le  glissement  des 
libres  sans  déterminer  la  gêne  douloureuse  et  la 
fatigue  que  produiraient,  s’ils  étaient  employés 
d’emblée,  les  procédés  dont  nous  parlerons  plus 
loin  (1); 

b)  Pour  une  raison  spéciale  (lésion  d’une  arti¬ 
culation,  plaie,  etc.),  on  désire  que  le  muscle  se 
contracte  sans  déterminer  de  mouvements  ou  pro¬ 
duire  de  secousses  dans  le  segment  du  membre. 

On  utilise  encore  ici  les  chocs  espacés  qui, 
produisant  une  contraction  en  éclair,  incapable 
de  déterminer  un  déplacement  de  la  partie  ma¬ 
lade; 

c)  Dans  presque  tous  les  autres  cas,  l’indication 
est  de  faire  travailler  le  muscle  avec  mesure  sans 
doute,  mais  de  l’exercer  et  de  l’entraîner  pour  lui 
rendre  le  plus  vite  possible  toutes  ses  possibilités 
physiologiques. 

C’est  ici  que  nous  allons  rencontrer  les  inno¬ 
vations  entrées  le  plus  récemment  dans  la  pratique 
électrothérapique,  innovations  d’autant  plus  inté¬ 
ressantes  qu  elles  visent  précisément  le  traitement 
des  atrophies  musculaires  les  plus  fréquentes. 

L’Électrisation  ondulée.  —  Les  chocs  élec¬ 
triques  espacés,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  donnent  une  secousse  brusque  en  éclair; 
dès  1894,  le  professeur  Bergonié  faisait  remar¬ 
quer  que  cette  contraction  ne  ressemblait  que  de 
loin  à  la  contraction  physiologique,  et  il  créa  son 
rhéostat  ondulant  qui  fournissait  un  courant  pro¬ 
gressivement  croissant  puis  progressivement  dé¬ 
croissant,  donnait  des  contractions  musculaires 
qui,  partant  de  zéro,  s' établissaient  lentement  pour 
arriver  au  ma.ximum  et  se  relâchaient  ensuite,  for¬ 
mant  l'analogue  du  tétanos  physiologique,  de  la 
contraction  volontaire. 

Ainsi  donc,  alors  que  jusqu’à  ces  derniers 
temps  on  pouvait  seulement  utiliser  dans  le  trai- 


1.  Deluerm  et  Laqubrrièke.  --  Communications  au 
Congrès  de  l’avancement  des  Sciences,  1908  ’ 
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tement  des  atrophies  chirurgicales, 
rant  tétanisant  (fig.  1),  qui  donne 


ilJJ  J 


,  soit  le  cou- 
une  violente 


Figure  1. 

Tracé  d’un  courant  faradique  tétanisant  et  schéma  de 


contraction  longtemps  prolongée,  soit  les  chocs 
faradiques  (fig.  2),  qui  ne  déterminent  que  des 


V 


K 


Figure  2. 

Trace  des  chocs  d'induction  isolés,  et  schéma 

sursauts  musculaires  instantanés,  actuellement, 
et  c’est  ce  qui  constitue  l’innovation  capitale,  on 


Tracé  du  courant  sinusoïdal  progressivement  croissant 
et  décroissant  fourni  par  irs  appareils  représentés  à  la 
figure  4  et  .5,  et  schéma  de  "excitation  musculaire  qu’il 
réalise. 

tend  de  plus  à  employer  les  courants  ondulés 
(fig.  3). 

Les  onduleurs  les  plus  divers  ont  été  construits 
dans  ces  dernières  années  ‘. 


d’une  petite  dynamo  placée  dans  la  base  de  l’appa¬ 
reil  (P.  O  );  le  courant  fourni  est  recueilli  aux  balais 
U,  U’;  2»,  par  les  transmissions  R,  I,  T,  J,  S,  une  oscil¬ 
lation  des  aimants  AA  autour  de  l’axe  S;  la  partie 
T,  V,  K.  L  sert  à  régler  à  volonté  l’amplitude  du  dépla¬ 
cement  des  aimants. 


1.  Appareils  de  Bergonié.  Trucbot,  d’Arsonval,  Leduc, 
Bordier,  Nogier,  Caret,  Gaiffe,  Bordet,  Nicolétis,  Delherm 
et  Laquerrière,  etc. 


Pour  notre  part,  nous  utilisons  deux  appareils  : 

1°  L’un  est  portatif,  et  par  conséquent  peut 
etre  employé  au  domicile  du  malade,  chose  im¬ 
portante  dans  les  atrophies. 

Cet  appareil,  que  nous  avons  fait  construire 
par  la  maison  Gaiffe,  se  compose  essentiellement 
d’un  électro-aimant  qui  oscille  devant  une  dy¬ 
namo.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’aimant  change  de 
position,  le  courant  produit  dans  la  dynamo  croît 
puis  décroît  en  intensité*. 

Ce  courant  est  appliqué  sur  la  région  à  élec¬ 
triser  à  l’aide  d’électrodes  humides  ordinaires 
(tampon  et  plaques); 

2"  Le  deuxième  appareil  est  un  appareil  de  cabi¬ 
net;  nous  utilisons,  soit  l’appareil  de  Bordet,  soit 
l’appareil  d’électromécanothérapie  de  Gaiffe".  Tous 
deux  sont  mus  par  l’électricité,  tous  deux  sont 
facilement  réglables  pour  les  détails  les  plus 
divers  de  l’application;  enfin,  dans  tous  les  deux, 
nous  utilisons  le  courant  sinuso'idal  du  professeur 
d’Arsonval,  qui  nous  paraît  plus  régulier  et  mieux 
toléré  que  le  courant  faradique  ordinaire. 

L’ÉLECTitoMÉCANOTiiÉRAPiE  \  —  Mais  l’un  de 
nous  a  montré  que  l’on  pouvait  mieux  ap¬ 
pliquer  l’indication  de  Bergonié,  qui  est 
de  réaliser  une  contraction  électrique  se 
rapprochant  de  la  contraction  volontaire 
normale.  Une  contraction  volontaire  dé¬ 
place  en  général  un  segment  de  membre, 
ou  est  destinée  à  réaliser  un  travail  exté- 
rieur(soulèvement  d’un  poids,  parexemple). 

Il  nous  est  impossible  d’entrer  ici  dans  des 
détails,  et  nous  nous  contenterons  de  si¬ 
gnaler  qu’il  est  souvent  utile  :  1°  de  placer 
le  membre  de  telle  sorte  que  la  contraction 
détermine  un  mouvement  du  segment  de 
membre  que  le  muscle  doit  physiologique¬ 
ment  déplacer;  2°  de  faire  agir  le  muscle 
sur  une  résistance,  de  façon  à  ce  qu’il  pro¬ 
duise  un  travail  plus  considérable;  3“  en¬ 
fin,  dans  certains  cas  seulement,  d  utiliser 
des  résistances  graduées ,  augmentées  à. 
chaque  séance  de  façon  à  réaliser  un  véri¬ 
table  entraînement  du  muscle  (ce  principe 
de  l’entraînement,  aussi  ancien  que  l’athlé¬ 
tisme,  était  appliqué  en  thérapeutique,  en 
ce  qui  concerne  la  mécanothérapie  pure, 
dès  1862  par  Zander)  ■*. 

Mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  que 
seuls  les  courants  ondulés  permettent,  en 
donnant  des  contractions  durant  un  temps 
appréciable,  de  vaincre  l’inertie  d’une  ré¬ 
sistance  ;  leur  usage  est  donc  indispensable 
si  l’on  veut  obtenir  avec  des  intensités  tolé¬ 
rables,  sans  douleur,  de  déplacer  un  seg¬ 
ment  de  membre  ou  de  soulever  un  poids. 

Enfin  nous  ne  saurions  trop  insister  ici 
encore  sur  la  nécessité  absolue  qu’il  y  a  à  grand 
éviter  au  muscle  malade  tout  surmenage,  fait  cc 

A  une 

L’électrothérapie  réalise  pleinement  tous  poulie 
les  desiderata  que  Ton  demande  au  traite-  Hère), 
ment  de  l’atrophie  musculaire. 

1°  Les  actions  trophiques,  circulatoires,  analgé¬ 
siques,  etc.,  sont  remarquables  :  Remack,  il  y  a 
cinquante  ans,  les  a  exposées  en  s’appuyant,  dans 
son  livre  sur  la  Galvanisation,  sur  un  grand 
nombre  d’observations  détaillées.  Duchenne,  de 
Boulogne,  à  l’aide  de  son  emporte-pièce  histolo¬ 
gique,  a  démontré  la  néolormation  de  fibres  mus¬ 
culaires  dans  les  muscles  dégénérés  qu’il  traitait. 
Depuis,  nombre  d’auteurs  ont  donné  des  faits 
probants,  et  il  existe  dans  les  publications  spé- 


1.  Présenté  ù  la  Société  française  d’Electrothérapie  et 
au  Congrès  de  l’avancement  des  Sciences  de  Reims,  1907. 

2.  Laquerriùre.  —  »  Présentation  d’un  appareil  d’élec- 
tromécanothérapie  ».  Congrès  de  VA,  F.  A.  S.,  Lyon,  190G. 

3.  Laquerriètre.  —  «  Notes  préliminaires  sur  l’électro- 
TTiAcanothérapie  ».  Mémoire  couronné  par  l’Académie, 

4.  Laquehrière.  —  Cl  L’électromécanotbérapie  sur  ré¬ 
sistance  ».  Congrès  international  d'Electrologie,  Amster¬ 
dam,  1908. 


ciales  nombre  de  photographies  montrant  des 
hypertrophies  musculaires  obtenues  par  les  divers 
courants.  D’ailleurs,  les  expériences  de  labora¬ 
toire  confirment  absolument  les  données  de  la 
clinique,  et  Guilloz  a  démontré  que  des  fragments 
de  muscles  séparés  du  corps  voyaient  leurs 
échanges  respiratoires  cellulaires  notablement 
augmentés  par  le  passage  d’un  courant  éleclrique. 
Il  est  inutile  d’insister  davantage  sur  ces  faits; 
l’électricité  est,  au  point  de  vue  trophique,  au 
moins  égale  à  n’importe  quel  autre  agent. 

Mais,  point  très  important,  les  actions  analgé¬ 
siques,  circulatoires,  trophiques  sont  liées  au 
passage  du  courant;  elles  ont  lieu,  quel  que  soit 
le  but  qu’on  se  propose  :  quand  nous  déterminons 
un  exercice  musculaire  au  moyen  de  l’électricité, 
nous  avons  ces  diverses  actions  du  courant,  et 
nous  avons,  de  plus,  les  effets  de  l’exercice,  si 
bien  que  tout  se  passe  comme  si,  en  faisant  con¬ 
tracter  le  muscle,  nous  lui  faisions  en  même 
temps  subir  un  massage  bien  fait; 

2°  Nous  avons  dit  que  les  excitations  méca¬ 
niques  du  muscle  fournies  par  diverses  manœuvres 
comme  le  tapotement  ou  l’élongation  n’étaient 


Figure  5. 

Heation  de  Féleclromécanothérapie  sur  résistance  au  trai- 
t  de  Fatropbie  du  quadriceps.  Le  courant,  fourni  par  le 
appareil  d’électromécanolbérapie  que  l’on  voit  au  fond, 
intracter  le  quadriceps.  La  contraction  musculaire,  gréce 
corde  fixée  A  l’extrémité  du  membre  et  passant  sur  des 
!S  (appareil  sommaire  de  mécanolbérapie  active  de  Laquer- 
soulève  le  poids  choisi  par  l'opérateur. 

que  des  expédients  momentanés  destinés  à  remé¬ 
dier  à  l’absence  de  contraction  réelle  du  muscle. 
L’électricité,  qui  provoque  des  contractions  ac¬ 
tives  artificielles  du  muscle,  permet  de  ne  pas 
attendre  que  les  contractions  volontaires  devien¬ 
nent  possibles;  elle  est  donc  supérieure  manifes¬ 
tement  aux  autres  agents  physiques. 

3“  Enfin,  si  nous  considérons  les  actions  gym¬ 
nastiques,  nous  voyons  encore  plus  manifeste¬ 
ment  les  avantages  de  l’électrothérapie. 

a)  Elle  permet  de  faire  contracter  le  muscle  à 
la  volonté  de  l’opérateur,  même  quand  des  raisons 
anatomiques,  soit  nerveuses,  soit  musculaires, 
rendent  tout  mouvement  volontaire  absolument 
impossible  (réaciion  de  dégénérescence); 

b)  Elle  provoque  un  travail  musculaire  en  évi¬ 
tant  ou  en  retardant  considérablement  la  fatigue 
douloureuse  en  raison  des  actions  du  courant  sur 
la  circulation  et  sur  la  sensibilité  ; 

c)  Elle  seule  rend  possible  dans  tous  les  cas 
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une  localisation  exacte  du  travail  musculaire.  En 
plaçant  bien  ses  électrodes,  l’opérateur  fait  con¬ 
tracter  le  muscle  qu’il  veut  et  seulement  ce 
muscle;  il  n’y  a  donc  pas  à  craindre  que  le  mou¬ 
vement  cherche  soit  produit  par  suppléances  mus¬ 
culaires  ; 

d)  Elle  ne  demande  aucun  effort  physique, 
point  souvent  important  chez  les  emphysémateux, 
les  cardiaques,  les  obèses,  chez  ceux  pour  les¬ 
quels  la  douleur  ou  l’appréhension  de  la  douleur 
tendent  à  limiter  l’amplitude  des  mouvements; 

e)  Elle  est  applicable  quel  que  soit  l’état  psy¬ 
chique  du  malade  :  un  enfant,  un  adulte  inintelli¬ 
gent,  un  blessé  atteint  de  sinistrose  n’ont  pas 
besoin  de  comprendre  ce  qu’on  leur  demande,  et 
on  peut  se  passer  de  leur  bonne  ou  mauvaise 
volonté.  Si  les  électrodes  sont  bien  placées,  le 
muscle  se  contracte  exactement  comme  on  le 
désire.  Enfin,  précisément  parce  qu’elle  est  le 
seul  moyen  en  dehors  de  la  volonté  de  déterminer 
de  véritables  contractions  musculaires  (actives 
bien  qu’involontaires),  l’électricité  est  le  procédé 
le  plus  commode,  le  plus  prompt,  le  plus  effi¬ 
cace  '  pour  procéder  à  la  réédueation  des  acci¬ 
dents  paralytiques  de  l’hystérie  (hémiplégie, 
monoplégie,  astasie,  etc.),  qu’elle  peut  faire  dis¬ 
paraître  souvent  en  une  seule  séance.  Ceci  est 
tout  particulièrement  intéressant  dans  les  cas  de 
paralysies  s’accompagnant  ou  non  d’atrophie  de 
nature  hystéro-traumatique' . 

Notre  pratique  est  basée  notamment  sur  un 
très  grand  nombre  d’accidents  du  travail  pour 
lesquels  nous  avons  employé  le  massage,  la  vi¬ 
bration,  la  raécanuthérapie,  l’électricité. 

Nous  pouvons  conclure  que  les  différents  modes 
d’électrisation  présentent  des  avantages  très  réels 
sur  les  autres  agents  physiques  au  point  de  vue 
trophique,  analgcsiant  et  gymnastique. 

Si  nous  estimons  que  le  massage  conserve  toute 
sa  supériorité  pour  faire  résorber  les  œdèmes, 
les  empâtements  post-traumatiques,  que  la  méca- 
nothérapie  passive  a  souvent  à  intervenir  pour  lut¬ 
ter  contre  les  raideurs  articulaires  nous  pensons 
que  seule  l' électricité  est  capable  de  faire  travailler 
le  musele  parce  que  seule,  en  dehors  de  la  volonté, 
elle  est  capable  d’exciter  sa  propriété  fondamen¬ 
tale  :  la  contractilité. 

Point  capital  enfin,  alors  que  les  anciennes 
méthodes  d'électrisation  étaient  seulement  capa¬ 
bles  de  provoquer  une  secousse  brusque  du 
muscle  n’ayant  que  de  lointains  rapports  avec  la 
forme  progressive  de  la  contraction  volontaire, 
les  méthodes  nouvelles  nous  permettent  d'obtenir 
des  contractions  ondulées,  en  tous  points  compa¬ 
rables  à  la  contraction  physiologique. 


L’AR&YROL 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  L’URÉTRITE  RLENNORRAGIOUE 

Par  J.  DE  SARD 


A  l’heure  actuelle,  la  méthode  qui  jouit  —  à 
juste  raison  —  de  la  plus  grande  vogue  en  théra¬ 
peutique  antiblennorragique,  c’est  la  méthode  de 
Janet  ou  méthode  des  grands  lavages  de  l’urètre 
au  permanganate  de  potasse. 

Je  me  suis  cependant  demandé  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  de  substituer  à  cet  antiseptique  une 
substance  encore  plus  bactéricide,  tout  en  étant 
moins  caustique,  et  dont  le  pouvoir  diffusant 
serait  plus  grand.  Celle  qui  m’a  paru  se  rappro¬ 
cher  le  plus  de  cet  idéal,  c’est  X'argyrol. 


1.  Laquerbikre  et  Delherm.  —  «  L’électricité  agent 
réédueateur  dans  l'hystérie  ».  Archives  générales  de  mé¬ 
decine.  1903. 

2.  Laqcebrière.  —  Il  L’électrothéropie  procédé  de 
gymnastique  et  de  rééducation  dans  les  suites  d’acci- 
denis  de  travail  ».  Congrès  de  VA.  F.  A.  S..  Lyon,  1906. 

3.  La  galvanisation  de  l’article  donne  aussi  les  meilleurs 


L’argyrol  *  est  un  sel  organique  —  vitellinate 
d’argent  —  qui  ne  coagule  pas  l’albumine. 

Très  avide  d’eau,  très  diffusible,  il  a  un  grand 
pouvoir  d’imprégnation. 

Son  pouvoir  bactéricide  est  dù  à  sa  teneur  en 
argent,  30  pour  100.  (Le  protargol  en  contient 
8,3  pour  100  et  le  nitrate  63,5  pour  100.) 

L'argyrol  n’est  nullement  caustique,  il  ne 
provoque  pas  la  moindre  réaction  inflammatoire 
dans  l’urètre,  même  à  hautes  doses. 

On  est  surpris,  en  examinant  histologiquement 
la  suppuration  urétrale  au  cours  d’une  blennor¬ 
ragie  en  traitement,  de  l’absence  presque  com¬ 
plète  de  cellules  épithéliales. 

«  L’argyrol  est  d’une  application  plutôt  moins 
douloureuse  que  la  coca'ine,  ou  même  que  l’eau 
distillée.  C’est  là  un  fait  qui  paraît  bien  difficile  à 
concilier  avec  une  action  astringente  et  antisep¬ 
tique  puissante.  »  (Darier“.) 

J’ajouterai  que,  dans  l’urètre,  non  seulement  il 
n’est  pas  douloureux,  mais  encore  qu’il  est  anal¬ 
gésique,  puisque  les  lavages  urétraux,  avec  une 
solution  de  ce  sel,  calment  les  douleurs  de  la 
période  aiguë  elles  suppriment  rapidement,  même 
lorsqu’elles  sont  vives  au  moment  des  mictions 
et  des  érections. 

200  grammes  de  solution  à  1  pour  100,  gardés 
dans  les  vessies  de  capacité  normale,  20  grammes 
de  solution  à  10  pour  100  dans  celles  où  la  capa¬ 
cité  est  diminuée,  pendant  4  ou  5  heures,  ne 
provoquent  pas  le  moindre  ténesme,  ne  sont 
nullement  sentis. 

Le  traitement  par  l’argyrol  que  je  préconise^ 
doit  être  pratiqué  par  le  médecin  :  j’ai  trop  le 
culte  de  l’asepsie  rigoureuse,  je  connais  trop  les 
difficultés  qu’éprouvent  les  élèves  à  pratiquer  des 
lavages,  pour  faire  courir  aux  malades  les  risques 
d’une  injection  septique  ou  maladroite,  des  la¬ 
vages  insuffisants,  en  leur  permettant  de  se  soi¬ 
gner  eux-rnêmes. 

Ce  traitement  doit,  en  principe,  être  appliqué 
toutes  les  24  heures,  sauf  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  dont  je  parlerai. 

Il  convient  d’étudier  successivement  son  action 
dans  l’urétrite  au  début,  au  cours  de  la  période 
aiguë,  à  la  période  de  déclin,  et  dans  l’urétrite 
s’accompagnant  de  complications. 

a)  Dans  la  période  de  début,  on  doit  pratiquer 
un  lavage  urétral  avec  400  grammes  de  solution  à 
1  pour  100,  lorsque  les  urines  du  2'  verre  sont 
tout  à  fait  claires  :  ce  lavage  sera  urétro-vésical, 
en  employant  200  gr.  pour  bien  laver  l’urètre 
antérieur  et  200  pour  remplir  la  vessie,  lorsque 
l’urine  du  2°  verre  est  louche,  ou  lorsqu’on 
s’aperçoit  que,  sans  le  vouloir,  le  malade  a  laissé 
passer  le  liquide  à  travers  le  sphincter.  Après  les 
lavages  urétro-vésicaux,  le  malade  doit  uriner. 

L’écoulement  tarit  du  2“  au  8'  lavage  et  se 
réduit  à  une  goutte  matinale  ou  à  une  légère  hu¬ 
midité  du  canal.  Les  urines  deviennent  en  même 
temps  claires  et  contiennent  quelques  filaments. 

Lorsque  ceux-ci  persistent  dans  le  l"  verre, 
dans  une  urine  parfaitement  claire  et  sans  qu’il  y 
ait  goutte  matinale  ou  que  celle-ci  soit  opaline, 
on  remplace  le  lavage  par  une  injection. 

Pour  l’injection,  j’emploie  10  centimètres  cubes 
de  la  solution  à  10  pour  100  que  le  malade 
garde  de  5  à  10  minutes  dans  le  canal.  Elle  est 
absolument  indolore. 

Rarement,  le  malade  et  le  médecin  peuvent 
s’astreindre  à  faire  deux  lavages  par  jour.  Ces 
lavages  peuvent  être  employés  dans  les  cas, 
encore  plus  rares,  où  le  malade  consulte  quelques 


1.  L’argyrol  a  été  découvert  par  Bornes  (de  Philadel¬ 
phie)  en  1902. 

2.  Darier.  —  Il  Des  nouveaux  sels  d’argent  en  thérapeu¬ 
tique  oculaire  i. 

3.  En  Amérique  et  en  Angleterre,  l’argyrol  a  été  em¬ 
ployé  en  injections  urétrales  depuis  1903.  Desnos  et 
Minet,  en  France,  parlent  de  son  emploi  en  lavages,  mais 
indiquent  un  titre  trop  faible. 


heures  après  avoir  vu  la  goutte;  mais  il  n’y  a 
que  les  sujets  habitués  à  la  chaudepisse  et  disci¬ 
plinés  par  le  médecin  qui  se  présentent  dans  ces 
bonnes  conditions. 

Ce  n’est,  du  reste,  qu’à  la  période  tout  à  fait 
initiale  qu’on  peut  tirer  quelque  profit  des  lavages 
bi-journaliers. 

J’ai  appliqué  à  8  malades  ces  lavages  bi-jour- 
naliers  :  2  ont  été  guéris  en  6  jours,  2  en  8  jours, 

4  en  10  jours.  33  autres  malades  ont  guéri  avec 
un  lavage  journalier  en  un  laps  de  temps  variant 
de  1  à  3  semaines. 

Si  l’on  considère  que  tous  les  malades  de  cette 
catégorie  ont  guéri  radicalement  avec  un  traite¬ 
ment  absolument  indolore  et  sans  couler,  je  crois 
que  la  supériorité  de  l’argyrol  sur  tous  les  anti¬ 
septiques  employés  est  prouvée  jusqu’à  l’évidence. 

i)  En  ce  qui  concerne  les  malades  pris  seulement 
à  la  période  aiguë,  voici  ce  qui  se  passe  :  pendant 
les  premiers  lavages  ils  souffrent  légèrement  de 
la  distension  urétrale;  c’est  pour  leur  éviter  cette 
incommodité  que  je  fais  souvent,  lorsqu’ils  sont 
en  état  très  aigu,  des  lavages  urétraux,  seulement, 
pendant  deux  jours,  et  des  lavages  urétro-vésicaux 
précédés  d’injection  de  cocaïne  à  1  pour  100 
dans  l’urètre  antérieur  pendant  2  ou  3  autres 
jours. 

Sur  mes  36  malades  aigus,  dontquelques-uns, 
très  aigus,  33  ont  parfaitement  guéri  par  des 
lavages  journaliers  de  600  grammes  de  solution  à 
1/200  dont  j’emploie  400  pour  l’urètre  antérieur 
et  dont  je  fais  pénétrer  200  dans  la  vessie.  La 
durée  du  traitement  chez  eux  a  varié  de  13  à 
40  jours. 

Ce  sont  certainement  les  malades  de  celle  caté¬ 
gorie,  très  nombreux,  qui  ne  consultent  que 
lorsque  la  période  d’étal  est  parfaitement  établie, 
qui  trouvent  dans  l’argyrol  un  remède  précieux. 

Les  douleurs  s’apaisent,  l’inflammation  dimi¬ 
nue  au  !“'■  lavage  et,  sans  l’écoulement  qui  persiste 
pour  s’arrêter  quelquefois  rapidement,  toujours 
avant  le  20°  lavage,  ils  se  croiraient  guéris.  La 
guérison  survient  progressivement;  au  furet  à 
mesure  que  l’écoulement  diminue,  que  les  urines 
s’éclaircissent,  la  muqueuse  urétrale  reprend  son 
aspect  absolument  normal,  de  sorte  que  lorsqu’on 
arrête  le  traitement,  l'urétrite  est  parfaitement  et 
définitivement  guérie. 

Presque  tous  mes  malades  sans  passé  urétral 
ont  guéri  avec  des  urines  limpides;  ceux  qui  gar¬ 
daient  quelques  filaments  et  que  j’ai  pu  revoir 
quelques  mois  après  n’en  conservaient  plus  du 
tout. 

c)  J’ai  peu  d’observations  de  malades  que  j’aie 
pu  soumettre  au  traitement  lorsqu’ils  étaient  au 
déclin  de  la  maladie,  ayant  suivi  un  régime  pure¬ 
ment  hygiénique  ou  médical.  Ces  malades  sont  au 
nombre  de  6.  Chez  tous,  l’écoulement  s’est  com¬ 
plètement  arrêté,  les  urines  sont  devenues  claires 
au  l'"'  lavage,  une  légère  goutte  et  des  filaments 
ont  persisté  pendant  plusieurs  jours.  La  guérison 
définitive  a  été  obtenue  en  2  à  3  semaines. 

C’est  dans  cette  catégorie,  où  les  filaments 
dans  le  l"'  verre  sont  le  seul  symptôme  après 

5  ou  6  jours  de  traitement,  que  les  injections  à 
10  pour  100,  gardées  pendant  10  minutes,  sont 
indiquées. 

d)  Ma  technique  est  applicable  aux  urétrites 
compliquées  de  prostatite  et  d'épididymite.  Dans 
tous  ces  cas,  au  nombre  de  17,  j’ai  lavé  tous  les 
jours  et  j’ai  pratiqué  des  massages  plus  ou  moins 
légers  de  la  prostate. 

Dans  les  épididymites,  j’emploie  en  même 
temps  les  frictions  sur  le  testicule  avec  la  pom¬ 
made  à  l’argyrol  à  15  pour  100  et  le  pansement 
compressif.  Les  douleurs  disparaissent  en  2  jours, 
le  gonflement  diminue  en  2  ou  3  et  la  guérison 
complète  de  la  blennorragie  est  alors  obtenue 
dans  un  temps  variant  de  23  à  60  jours. 

Je  dois  dire  ici  un  mot  des  effets  de  l’argyrol  sur 
la  température,  effets  qui  sont  fort  intéressants; 
elle  devient  normale  après  la  1''°  friction.  Ceci,  je 
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l’ai  observé  sur  mes  4  malades  en  hyperthermie, 
mais  chez  1  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  d’une 
façon  tout  à  fait  concluante  un  fait  qui  m’a  dé¬ 
montré  l’effet  indéniable  de  l'argyrol  : 

Il  s’agit  d’un  malade  présentant  une  épididy¬ 
mite  gauche  volumineuse,  ayant  mauvais  état 
général,  le  début  de  la  blennorragie  remontant 
à  15  jours.  La  température,  qui  était  avant  la  fric¬ 
tion  de  des(!endit  le  lendemain  matin  à  o7“; 

pendant  les  3  jours  où  l’on  pratiqua  des  frictions, 
elle  resta  normale;  mais,  dès  la  cessation  des 
frictions,  elle  remonta  à  39“  pour  retomber  à  la 
normale  aussitôt  qu’on  les  eut  reprises. 

J’ai  soigné  11  prostatites  dont  4,  constatées 
avant  le  début  du  traitement,  ont  guéri  dans  un 
délai  variant  de  26  à  38  jours. 

7  sont  survenues  encours  de  traitement;  la 
guérison,  dans  ces  cas,  a  été  obtenue  après  28  à 
48  jours. 

Je  passe  sous  silence  les  complications  rela¬ 
tives  aux  petits  abcès  périurétraux  que  j’ai  incisés 
chez  quelques  malades;  les  malformations  chez 
les  hypospade'  qui  réclament  des  injections  avec 
une  aiguille  mousse  pour  désinfecter  les  trajets 
anormaux;  les  méatotomies  pratiquées  au  déclin 
de  la  maladie  chez  les  individus  à  méat  très 
étroit;  ces  interventions  préconisées  depuis  long¬ 
temps  doivent  être  pratiquées  pour  éviter  les 
réinfections  auxquelles  exposent  les  foyers  gono¬ 
cocciques  que  l’antiseptique  n’atteint  pas  par 
les  lavages. 

On  arrête  le  traitement  à  la  disparition  de  la 
goutte  matinale,  lorsqu’il  n’y  a  plus  de  lilanients 
ou  lorsque  ceux-ci  sont  très  rares,  petits  et  légers. 

L’épreuve  de  la  bière,  pendant  24  heures 
d’abord  et  48  ensuite,  non  suivie  de  récidive, 
démontre  la  guérison,  qui  est  constatée  par  une 
3“  épreuve  de  bière,  accompagnée  de  l’épreuve  du 
coït. 

Les  rechutes  sont  rares  quand  on  a  l'habitude 
de  regarder  l’état  du  méat,  qui  redevient  absolu¬ 
ment  normal,  et  des  urines,  qui  redeviennent  très 
claires,  sans  flocons  après  repos.  Se  produisent- 
elles,  on  reprend  immédiatement  les  lavages. 

Je  ne  parle  pas  aujourd’hui,  me  réservant  de  le 
faire  dans  quelque  temps,  du  rhumatisme  blen¬ 
norragique  contre  lequel  l’argyrol  donne,  au 
point  de  vue  des  douleurs  et  de  l’hyperthermie, 
des  résultats  excellents.  J’ai  plusieurs  observa¬ 
tions  des  plus  démonstratives. 

Je  crois  que,  d’après  ma  statistique  de  100  cas, 
(41  au  début,  36  aigus,  6  au  déclin  et  17  compli¬ 
qués),  parmi  lesquels  figurent  des  urétrites  bé¬ 
nignes,  sérieuses,  graves,  compliquées,  concer¬ 
nant  des  malades  appartenant  à  toutes  les  classes 
sociales,  malades  de  la  Consultation  des  voies  uri¬ 
naires  du  service  de  mon  regretté  et  très  vénéré 
maître  M.  le  professeur  Terrier,  consultation  dont 
j’ai  été  chargé  pendant  6  ans,  malades  de  la  Cli¬ 
nique  des  voies  urinaires  de  la  Faculté,  de  ma 
clientèle  privée,  tous  guéris  par  cette  méthode, 
tous  revus  après  plusieurs  jours  de  cessation  de 
traitement,  souvent  après  plusieurs  mois,  débar¬ 
rassés  de  gonocoques,  on  peut  conclure  à  la  supé¬ 
riorité  de  l’argyrol  sur  tous  les  antiseptiques  qui 
l’ont  précédé. 


LA 

TYPHO-MALARIi  EN  PALESTINE 

Par  M.  Emile  ARAB 
Médecin  en  chef  de  l’hôpitnl  français 
de  Bethléem. 

Tout  dernièrement  le  professeur  Landouzy  re¬ 
prenait  dans  La  Presse  Médicale  l’étude  de  la 
Typho-Bacillose  et  établissait  la  différence  qui 
existe  entre  cette  maladie  et  la  fièvre  thyphoïde 
éberthienne. 


Il  existe,  en  Palestine,  une  autre  maladie,  qui, 
par  ses  caractères  spéciaux,  par  ses  nuances  pour 
ainsi  dire  spéciales,  serait  encore  à  différencier 
de  la  dothiéentérie  classique  :  je  veux  parler  de  la 
Typho-Mnlaria. 


En  Palestine,  la  fièvre  paludéenne  existe  tou¬ 
jours  à  l’état  endémique  tout  en  étant  plus  fré¬ 
quente  en  été  et  en  automne. D’ailleurs  la  dispo¬ 
sition  géographique  de  la  Palestine  la  rend  apte 
à  conserver  des  eaux  stagnantes  ;  les  coutumes 
antihygiéniques  de  ses  habitants  appellent  et 
nourrissent  les  moustiques;  les  conditions  clima¬ 
tériques  réalisent  ce  que  Laveran  a  jugé  comme 
nécessaire  pour  le  développement  du  paludisme  : 
de  la  chaleur,  de  la  terre  et  de  l’humidité. 

Je  n’appellerai  pas  Typho-Malaria  une  fièvre 
qui,  avec  des  symptômes  exclusivemei-  :  typhiques, 
prend  des  allures  paludéennes  ap'é.s  le  troisième 
septénaire.  J’ai  soigné  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
à  l’hôpital.  Et  cette  lièvre  qui  semblait  prolonger 
la  durée  classique  de  la  dothiéentérie  cédait  sous 
l’influence  de  quelques  injections  de  quinine. 
Dans  ces  cas  l’accès  paludéen  s’est  montré  dans 
les  mêmes  conditions  que  n’importe  quelle  sé¬ 
quelle  de  maladie  infectieuse,  le  malade  affaibli  a 
fait  un  accès  de  fièvre  palustre  comme  on  en 
observe  dans  les  suites  de  couches,  après  un 
traumatisme,  etc. 

Je  baptiserai  plutôt  du  nom  de  Typho-Malaria 
en  Palestine  une  fièvre  continue  offrant  dans 
les  vingt-quatre  heures  plusieurs  rémissions 
(38“  à  38“5)  durant  de  vingt-cinq  à  trente  jours  et 
accompagnée  de  quelques  symptômes  légers  de 
lièvre  typhoïde. 

J’ai  recueilli  et  analysé  huit  cas  de  ce  genre  : 
cinq  dans  la  pratique  hospitalière,  trois  dans  la 
clientèle  privée.  Dans  tous  ces  cas,  je  n’ai  pu  re¬ 
lever  en  fait  de  symptômes  typhiques  qu’un  léger 
météorisme  abdominal,  avec  gargouillement  in¬ 
termittent  dans  la  fosse  iliaque  droite  (2  cas)  ;  une 
constipation  opiniâtre  avec  entéralgie  passagère 
(3  cas)  ;  une  endocardite  légère  qui  a  disparu  avec 
la  maladie  (1  cas)  ;  enfin  la  chute  des  cheveux 
pendant  la  convalescence  (1  cas). 

Mais  la  maladie,  dans  son  ensemble,  ne  pré¬ 
sente  point  les  symptômes  classiques  de  la  do¬ 
thiéentérie.  Les  symptômes  cérébraux  :  délire, 
stupeur,  céphalalgie,  sont  presque  nuis.  Avec 
40°5  de  fièvre,  le  malade  cause  avec  son  entou¬ 
rage,  avec  une  lucidité  parfaite.  Il  en  est  de  môme 
des  symptômes  gastro-intestinaux  :  non  seule¬ 
ment  les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  nuis, 
mais  encore  le  malade  conserve  son  appétit 
presque  d’une  manière  complète.  L’appareil 
broncho-pulmonaire  et  le  rein  sont  légèrement 
touchés. 

Les  taches  rosées  lenticulaires  sont  toujours 
absentes. 

La  courbe  thermique  ne  ressemble  en  rien  à  la 
stade  en  amphibole  de  Wandervich,  ni  aux  trois 
périodes  d'oscillations  de  Jaccoud. 

Si  la  température  du  matin  est,  par  exemple, 
de  39“5,  celle  du  soir  est  quelquefois  de  38“5. 
Elle  atteint  son  maximum  à  une  ou  deux  reprises 
à  n’importe  quelle  heure  de  la  journée,  sans  une 
règle  absolue. 

A  un  moment  donné,  le  nialade  transpire;  le 
thermomètre  marque  alors  38“5  ou  môme  38”. 
Mais  la  température  ne  descend  jamais  au-dessous 
de  ce  degré.  Cette  transpiration,  accompagnée  de 
la  chute  relative  de  la  température,  a  lieu  quelque¬ 
fois  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures. 


Voici  deux  observations  que  j’ai  recueillies, 
l’une  dans  la  clientèle  privée,  l’autre  à  l'hôpital, 
et  qui  semblent  bien  caractériser  la  typho-malaria. 

Observation  I.  —  Afifée  M...,  quinze  ans,  afait  sept 
jours  de  fièvre  continuelle  dans  un  pensionnat  de 


Jérusalem.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  rentre  à  Bclhléem 
où  j’ai  dû  la  traiter  pendant  vingt-deux  jours  pour 
une  lièvre  toujours  continue,  ne  descendant  jamais 
au-dessous  de  38“. 

Durant  ces  rémissions  passagères,  j’ai  essayé 
d'atministrer  à  plusieurs  reprises  des  injections 
hj'podermiques  de  chlorydro-sullate  de  quinine, 
mais  sans  obtenir  aucun  résultat.  Les  phénomènes 
cérébraux  et  intestinaux  ont  été  nuis  durant  la  ma- 

A  plusieurs  reprises,  j'ai  constaté,  chez  elle,  des 
transpirations  abondantes  ;  elle  rappelait,  en  cela, 
la  forme  sudorale  de  Jaccoud. 

Lorsque  la  fièvre  atteignait  '10“  et  au-dessus,  la 
malade,  se  sentant  gênée  par  la  chaleur  de  son  corps, 
réclamait  qu’on  allégeât  scs  couvertures.  Mais  elle 
gardait  sa  connaissance  complète  au  point  de  s'étonner 
de  l’inquiétude  de  son  entourage.  Au  vingt-neuvième 
jour  de  la  maladie,  la  température  tombait  le  matin 
pour  remonter  le  soir,  et  cela  durant  six  jours. 

Voilà  la  variété  de  malaria  pure,  dont  j’ai 
parlé  plus  haut  comme  séquelle  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  éberthienne,  mais  survenant  ici  dans  la 
convalescence  d’une  typho-malaria.  La  maladie 
n’a  laissé  aucune  suite  regrettable,  excepté  la 
chute  des  cheveux. 

Observation  IL  —  Maria  D...,  vingt-huit  ans,  de 
Bethléem,  entre  à  l’hôpital  le  27  Juillet  1906,  pour 
une  fièvre  continue  datant  de  dix  jours. 

A  l’examen  :  ventre  souple,  absence  de  taches 
rosées  lenticulaires.  Ni  vomissements,  ni  anorexie, 
ni  diarrhée,  plutôt  tendance  à  la  constipation. 

Pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 

Les  phénomènes  cérébraux  sont  absolument  nuis, 
à  part  une  légère  céphalalgie  avec  une  forte  chaleur 
de  la  tête  don*,  la  malade  se  plaignait  quand  le  ther¬ 
momètre  marquait  40“  ou  au-dessus. 

J  ai  sous  les  yeux  sa  feuille  de  température  qui  se 
résume  ainsi  durant  les  vingt-deux  jours  que  la 
malade  a  passés  à  l’hôpital. 

Le  matin  39“,  quelque'ois  39“5.  Légère  rémission 
vers  dix  heures  jusqu’à  38“5.Amidi,  la  fièvre  remon¬ 
tait  jusqu'à  39"5  ou  même  40“.  Légère  rémission 
vers  .6  heures  du  soir.  Dans  la  soirée  et  pendant  la 
nuit,  nouvelle  ascension,  mais  sans  jamais  atteindre 
le  maximum  de  la  température  de  midi  ;  j’ai  remarqué 
que  les  rémissions  étaient  en  général  accompagnées 
d’une  légère  transpiration  au  front  ou  sur  la  poitrine, 
tandis  que  les  ascensions  de  la  température  étaient 
toujours  précédées  par  un  petit  frisson  fruste  dans 
le  dos  ou  aux  extrémités. 

Comme  dans  l’observation  précédente,  la  ma¬ 
lade  ne  se  plaignait  de  rien.  J’aime  bien  insister 
sur  l’impassibilité  des  malades  durant  ce  genre 
de  fièvre,  car  elle  forme  un  contraste  frappant  avec 
le  degré  de  la  maladie,  car  elle  établit  une  diffé¬ 
rence  bien  marquée  avec  la  fièvre  typhoïde  éber¬ 
thienne. 

Dans  ces  deux  observations,  comme  dans  les 
six  autres  que  j’ai  recueillies,  les  données  cli¬ 
niques  éloignent  l’idée  de  la  dothiéentérie  clas¬ 
sique. 

Car  enfin,  la  durée  de  la  maladie  (vingt-cinq  à 
trente  jours  au  plus),  l’absence  des  symptômes 
cérébraux  et  gastro-intestinaux,  la  marche  môme 
de  la  température  n’offrent  pas  une  analogie 
remarquable  avec  la  fièvre  typhoïde  éberthienne. 
D'autre  part,  la  persistance  de  la  fièvre,  dont  la 
marche  n’est  nullement  influencée  par  la  quinine, 
dont  l'allure  n’offre  rien  de  périodique,  place 
cette  maladie  en  dehors  du  cadre  du  paludisme 
classique. 

Mais  hâtons-nous  d’ajouter  que  malheureuse¬ 
ment  nous  n’avons  pu  disposer  d’un  laboratoire 
pour  soumettre  ces  données  purement  cliniques 
au  contrôle  du  séro-diagnostic. 

A  l’avenir,  avec  une  installation  appropriée  et 
le  concours  de  quelques  confrères  dévoués,  nous 
espérons  pouvoir  combler  cette  lacune,  en  jetant 
le  dernier  trait  de  lumière  sur  cette  question 
scientifique  ! 
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Albuminurie  par  lordose.  —  Sur  la  foi  de 
quelques  autopsies,  on  admet  aujourd’hui  que, 
dans  l’albuminurie  intermittente,  dite  orthosta¬ 
tique  et  ressortissant  à  une  maladie  constitution¬ 
nelle  de  cause  et  de  nature  variables,  le  rein  est 
sain.  L’apparition  de  celle  albuminurie  dans  la 
station  debout  et  sa  disparition  quand  le  sujet  est 
couché,  sont  attribuées  aux  troubles  de  la  circu¬ 
lation  rénale  que  crée  la  position  verticale.  Il  y  a 
quelques  mois,  M.  Jehle  a  essayé  d’établir  que  ce 
qui  fait  de  la  station  debout  la  cause  provocatrice 
de  l’albuminurie  orthostatique,  c’est  la  lordose  de 
la  colonne  lombaire,  lordose  normale,  mais  exa¬ 
gérée  physiologiquement  par  la  station  debout. 

Celle  idée  est  reprise  aujourd’hui  par  M.  Noth- 
mann‘,  assistant  du  professeur  Pfaundler  (de 
Munich),  dans  un  mémoire  qu’il  vient  de  faire 
paraître. 

A  son  avis,  la  lordose  agirait,  en  tant  que 
cause  provocatrice,  non  seulement  dans  l’albu¬ 
minurie  orlhoslatique,  mais  encore  dans  tous  les 
cas  où  le  rein  est  touché  d’une  façon  même  clini¬ 
quement  inappréciable.  Des  expériences  sur  des 
cadavres  lui  ont  notamment  montré  que  lorsqu’on 
réalise  une  lordose  tant  soit  peu  accentuée,  la 
saillie  formée  par  les  vertèbres  lombaires  écarte 
les  deux  reins  et  leur  imprime,  en  même  temps, 
un  mouvement  de  rotation  sur  leur  axe  vertical, 
qui  porte  leur  bord  interne  en  avant  et  leur  bord 
externe  en  arrière.  Cette  rotation  qui,  à  la  i  igueur, 
peut  être  considérée  comme  un  traumatisme,  très 
léger  naturellement,  déplace  forcément  le  pédi¬ 
cule  du  rein  et  modifie  ses  conditions  de  circu¬ 
lation  dans  le  sens  d’un  ralentissement  du  courant 
sanguin.  Traumatisme  et  stase  parralentissement 
de  la  circulation,  telles  seraient  les  conditions  qui, 
d’après  M.  Nothmann,  suffiraient  à  provoquer 
de  l’albuminurie,  quand  les  reins  ne  possèdent 
plus  leur  intégrité  et  sont  touchés,  d’une  façon 
ou  d’une  autre,  dans  leur  vitalité. 


Les  choses  se  passent-elles  réellement  ainsi 
en  clinique?  Pour  répondre  à  cette  question, 
nous  n’avons  qu’à  nous  reporter  aux  expériences 
et  aux  observations  que  M.  Nothmann  rapporte 
dans  son  mémoire. 

Ses  expériences  ne  sont  peut-être  pas  tout  à 
fait  démonstratives.  Elles  ont  consisté  à  nourrir 
des  lapins  avec  de  la  viande  pendant  quarante- 
huit  heures  —  la  raison  de  cette  alimentation 
carnée  est  passée  sous  silence  —  et  à  les  fixer 
ensuite  sur  une  planchette,  couchés  sur  le  dos, 
un  rouleau  sous  les  reins.  Pour  parer  aux  effets 
de  l’immobilisation  et  du  refroidissement  que 
celle-ci  entraîne,  ces  animaux  étaient  enveloppés 
dans  des  couvertures  et  placés  au  coin  du  feu. 
Quand,  au  bout  d'une  heure,  on  les  sondait,  on 
trouvait  de  l’albumine  dans  leur  urine.  Avant  la 
fixation  sur  la  planchette,  cette  albuminurie 
n’existait  pas;  elle  manquait  également  chez  les 
lapins  témoins  qui  étaient  fixés  dans  les  condi¬ 
tions  sur  la  planchette,  mais  sans  rouleau  sous  la 
région  lombaire. 

Les  observations  cliniques  de  M.  Nothmann 
sont,  peut-être,  plus  probantes.  Elles  concernent 
presque  exclusivement  des  enfants  convalescents 
de  scarlatine  ou  de  néphrite  scarlatineuse.  Chez  ces 
malades  qui  n’avaient  plus  rien  du  côté  de  leurs 
urines,  on  arrivait  souvent  à  provoquer  une  albu¬ 
minurie  passagère,  en  les  faisant  coucher  sur  le 
dos,  pendant  un  quart  d’heure,  avec  un  rouleau 
sous  les  reins.  Ce  rouleau,  on  le  devine,  provo¬ 
quait,  comme  dans  des  expériences  sur  des  lapins, 
une  lordose,  laquelle  déclanchait  l’albuminurie. 
Parfois  l'albumine  apparaissait  seule  dans  l’urine, 
parfois  elle  était  accompagnée  d’éléments  mor- 


1.  Hugo  Nothmann.  —  Arch.  f.  Kinder heilh.,  1909. 
vol.  XLIX,  fasc.  3  et  4,  p.  216. 


phologiques,  hématies,  leucocytes,  cylindres  gra¬ 
nuleux  ou  hyalins;  dans  certains  ras,  enfin,  seuls 
les  éléments  morphologiques  passaient  dans  l’u¬ 
rine.  Cette  albuminurie,  que  Jl.  Nothmann  a 
encore  provoquée  dans  un  cas  de  paralysie  mus¬ 
culaire  progressive  et  dans  un  autre  d'impétigo, 
persistait  ordinairement  pendant  plusieurs  heures 
après  le  retrait  du  rouieau. 

Chez  ces  mêmes  enfants,  la  station  debout,  qui 
exagère  la  lordose  physiologique  de  la  colonne 
lombaire,  agissait  exactement  de  la  même  façon 
que  le  «  rouleau  »  qui,  lui,  produisait,  au  lit,  une 
lordose  artificielle.  Mais  si  la  station  debout  fait 
naître  de  l’albuminurie,  les  petits  scarlatineux 
qui  réagissaient  au  rouleau,  n’élaient-ils  pas  de 
vulgaires  orihostaiiques?M.  Nothmann  ne  le  pense 
pas.  Chez  plusieurs  de  ses  malades,  l’urine,  pen¬ 
dant  leur  séjour  au  lit,  contenail,  notamment,  des 
éléments  morphologiques.  En  second  lieu,  on 
n’arrivait  à  provoquer  chez  eux  de  l’albuminurie 
qu’à  l’époque  à  laquelle  apparaissent  habituelle¬ 
ment  les  gtandes  complications  de  la  scarlatine. 
Un  troisième  argument  est  tiré  de  ce  fait  que,  parmi 
les  malades  qui  ont  été  revus  plus  tard,  on  n’a 
trouvé  de  l’albumine  ou  des  éléments  morpholo¬ 
giques  que  chez  ceux  qui  avaient  réagi  à  la  lor¬ 
dose  artificielle  ou  physiologique.  Enfin,  chez 
quelques-uns  de  ces  enfants,  on  a  pu  établir 
l’existence  d’une  rétention  des  chlorures. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Nothmann  estime 
que  la  lordose  est  capable  de  provoquer  de  l’al¬ 
buminurie,  mais  qu’elle  ne  le  fait  que  chez  les 
individus  dont  les  reins  sont  fonctionnellement  et, 
peut-être  même  anatomiquement,  insulfisants. 


Des  recherches  ultérieures,  qui  sont  à  prévoir, 
ne  manqueront  pas  de  nous  faire  connaître  ce  que 
vaut  exactement  cette  théorie  de  l’albuminurie 
par  lordose.  Si  elle  venait  à  être  reconnue  exacte, 
l’épreuve  du  rouleau  pourrait  être  utilisée  comme 
moyen  d’investigation  clinique.  Chez  un  malade 
qui,  au  cours  d’une  infection,  a  présenté  de  l’al¬ 
buminurie,  le  rouleau  de  M.  Nothmann  permet¬ 
trait  de  se  rendre  compte  de  l’origine  de  cette 
albumine,  d’établir  si  elle  indique  ou  non  une 
lésion  rénale.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  con¬ 
séquences  de  ce  diagnostic  aussi  bien  pour  le 
traitement  que  pour  le  pronostic  immédiat  ou 
éloigné.  R.  Rom.me. 
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L’hypophyse  au  cours  de  la  gestation.  —  M. 
Jorls,  continuant  ses  éludes  sur  1  hypophyse  céré¬ 
brale,  envoie  à  l'Académie  le  résultat  des  recherches 
qu’il  a  faites  sur  les  modifications  se  passant  dans 
cet  organe  au  cours  de  la  gestation. 

Les  divers  auleurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion  ont  obtenu  des  résultats  sujets  à  caution  parce 
que,  basant  leurs  conclusions  sur  l'étude  de  cet 
organe  chez  la  femme,  il  est  très  difficile  de  se  pro¬ 
curer  des  organes  sulfisamment  frais  et  de  distinguer 
les  modifications  qu’il  faut  attribuer  à  la  grossesse 
normale  de  celles  qui  sont  dues  à  la  maladie  à  la¬ 
quelle  le  sujet  a  succombé. 

L’auteur  a  évité  ces  causes  d’erreur  en  étudiant 
l’hypophyse  d’animaux,  surtout  de  la  chatte,  d’abord 
en  dehors  delà  gestation,  ensuite  à  diverses  époques 
de  celle-ci  jusqu’à  la  parturition. 

Contrairement  aux  conclusions  des  auteurs  qui 
signalent  une  suractivité  glandulaire  du  lobe  antérieur 
seul,  ne  se  manifestant  qu  à  la  fin  de  la  grossesse, 
M.  Joris  a  constaté  des  modifications  dénotant  une 
suractivité  glandulaire  dans  les  deux  lobes  commen¬ 
çant  dès  le  début  de  la  gestation,  se  développant 
ensuite  assez  rapidement  pour  diminuer  vers  la  fin. 

De  la  radiographie  stéréoscopique  comme  moyen 
d’étude  et  d’enseignement  de  l’anatomie.  —  MM. 
Keiffer,  Delporte  et  Henrard  se  sont  appliqués  à 


faire  des  radiographies  stéréoscopiques  d'injections 
métalliques  dans  les  vaisseaux  sanguins  de  divers 
organes,  et  ils  donnent  la  description  de  leur  ma¬ 
nière  d'opérer  en  insistant  sur  tous  les  détails  tech¬ 
niques  nécessaires  pour  arriver  à  une  bonne  réussite. 
L'un  des  au'eurs,  M.  Henrard  décrit  d'une  manière 
très  minutieuse  la  théorie  des  instruments  employés, 
la  marche  des  rayons  cathodiques,  le  stéréoscope  de 
Walter. 

Les  résultats  auxquels  les  auteurs  sont  arrives,  les 
images  stéréoscopiques  qu’ils  présentent,  sont  vérita¬ 
blement  parfaits. 

Protéolase  et  anti-protéolase  dans  les  cultures 
microbiennes.  —  La  note  que  M.  H.  De  Waele 
soumet  .à  1  Académie,  fait  suite  aux  recherches  entre¬ 
prises  antérieurement  par  cet  observateur  avec  la 
collaboration  de  M.  A.  J.  Van  de  Velde  (de  Gand), 
sur  les  ferments  protéolytiques  des  microbes. 

Dans  la  présente  note,  M.  de  Waele  a  recherché 
comment  les  microbes  eux  mêmes  peuvent  résister  à 
l’action  des  ferments  protéolytiques  qu’ils  sécrètent, 
comme  à  celle  de  diverses  diastases  analogues  ayant 
une  autre  origine. 

L’auteur  a  lait  agir,  entre  autres  substances,  de  la 
trypsine  sur  les  corps  microbiens  d’espèces  variées 
après  avoir  détruit  leur  vitalité  par  le  chloroforme 
qui,  tuant  les  germes  vivants,  n  altère  cependant 
pas  les  ferments  ni  les  anti-fermenis.  11  résulte  de 
ces  nombreux  essais  que  le  protoplasma  bactérien 
résiste  à  l’activité  protéolytique  de  ses  produits, 
grâce  à  l’action  empêchante  d'uue  anti-protéolase 
qui  a  son  siège  dans  les  corps  microbiens  eux- 
mêmes  :  cet  anti-ferment  est  relativement  ihermos- 
tabile,  plus  résistant  que  la  protéolase  coexistante, 
et  se  détruit  seulement  à  65°. 

En  général,  les  deux  actions  protéolytique  et  anti- 
protéolyiique  se  rompensmt.  Dans  les  cultures  d’es¬ 
pèces  qui,  finalement  liquéfient  la  gélatine,  la  pro- 
téolasc  est  en  excès  ;  son  abondance  varie,  d’ailleurs, 
notablement  suivant  les  espèces. 

Contribution  clinique  à  l’étude  des  états  termi¬ 
naux  dans  ia  demence  précoce.  — M  Meeus  étudie 
les  diverses  modalités  que  présente  l’allaibiissement 
intellectuel  dans  les  périodes  ultimes  de  la  démence 
précoce;  il  signale  les  guérisons  constatées  par  cer¬ 
tains  auteurs,  guérisons  qu’il  n’admet  pas  et  qui  ne 
sont,  d'après  lui,  que  des  guérisons  apparentes,  des 
guérisons  avec  déficit.  Il  présente  ensuite  la  dé¬ 
mence  précoce  sous  une  forme  non  encore  étudiée  jus¬ 
qu’ici  et  qui  se  présente  avec  tous  les  caractères  de 
la  folie  morale.  Le  travail  de  M.  Meeus  constitue  une 
étude  intéressante  apportant  quelques  faits  nouveaux 
au  contingent  déjà  considérable  des  recherches  anté- 
i-ieures  de  l’auteur. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Dr  Février  1909. 

L’anatomie  du  thymus  humain.  —  M.  René  Cru- 
cbet,  à  l’occasion  de  la  note  récente  de  MM.  Henri 
Rielfel  et  .Tacques  Le  Mée  sur  l’anatomie  du  thymus 
humain,  rappelle  les  termes  d’une  communication 
faite  par  lui  en  1901. 

Les  passages  qu’il  cite  de  son  ancien  travail  mon¬ 
trent  que  celui  de  MM.  RielTel  et  Le  Mée  ne  font  que 
confirmer  ses  anciennes  observations. 

L’autoiyse  aseptique  du  foie.  —  M.  L.  Launay  a 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  en  vue  de 
déterminer  :  1“  la  température  d’action  optimum  des 
phénomènes  autolytiques;  2“  les  altérations  de  la 
cellule  hépatique  consécutives  à  sa  privation  d’élec¬ 
trolytes,  ainsi  que  la  façon  dont  s’aulolysent  les  cel¬ 
lules  du  foie  placées  dans  ces  conditions. 

L’expérience  a  montré  que,  pour  s’accomplir,  les 
phénomènes  d’aulolyse  exigent  la  présence  d'un  élec¬ 
trolyte. 

La  contagion  de  la  tuberculose  par  l’air.  — 

MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus  ont  procédé  à  des 
expériences  qui  leur  permettent  d'alfirmer  que,  con¬ 
formément  à  l'opinion  classique  ancienne,  la  tuber¬ 
culose  est  contagieuse  par  l’air  et  par  les  poussières 
desséchées,  et  ceci  à  plusieurs  mètres  de  distance  du 
lit  des  tuberculeux. 

Sans  qu’il  faille  insister  outre  mesure  sur  les  dan¬ 
gers  d’infection  que  présentent  de  tels  malades,  il  y 
a  lieu  cependant  de  s’en  préoccuper  et  de  prendre 
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des  précautions  pour  prévenir  la  contagion  par  l’air 
partout  où  l'on  doit  soigner  des  tuberculeux. 

La  durée  des  effets  hypo-tenseurs  de  la  d'arson¬ 
valisation.  —  M.  E.  Doumer  présente  les  résultats 
qu’ils  a  obtenus  chez  27  malades  hypertendus  traités 
par  la  d'arsonvalisation.  Ses  constatations  montrent, 
ainsi  que  l’a  annoncé  M.  Moutier,  que  la  détente 
produite  par  la  d’arsonvalisation  est,  en  général, 
durable,  et  persiste  tant  que  les  détendus  se  main¬ 
tiennent  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène  phy¬ 
sique,  morale  et  intellectuelle. 

Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  suture 
artério-veineuse.  —  M.  Albert  Frouin,  ayant  sec¬ 
tionné  la  carotide  primitive  et  la  jugnlaire  du  côté 
gauche,  a  anastomosé  le  bout  central  de  la  carotide 
avec  le  bout  périphérique  de  la  veine  et  le  bout  cen¬ 
tral  de  celle-ci  avec  le  bout  périphérique  de  l’artère. 
La  même  opération  ayant  été  répétée  8  jours  plus 
tard  sur  les  vaisseaux  du  côté  droit  de  l’animal, 
auquel  il  fut  lié,  de  plus,  les  deux  vertébrales, 
la  circulation  se  trouva,  de  ce  chef,  renversée 
complètement  dans  tous  les  organes  de  la  tête  qui 
reçoivent  du  sang  artériel  par  le  bout  périphérique 
de  la  jugulaire  anastomosé  au  bout  central  de  la  caro¬ 
tide,  tandis  que  le  sang  veineux  retournait  au  cœur 
droit  par  le  bout  périphérique  de  l’artère  anastomosé 
avec  le  bout  central  de  la  veine. 

Cette  double  opération  est  bien  supportée  par 
l’animal  qui  en  est  l’objet,  à  part  un  oedème  pas¬ 
sager.  Cette  interversion  fonctionnelle  des  vaisseaux 
est  bien  réelle;  en  effet,  il  la  suite  de  l’anastomose 
d’une  artère  et  d’une  veine  après  section  complète, 
le  sang  artériel  circule  dans  la  veine  du  centre  vers 
la  périphérie,  et  cette  circulation  peut  servir  à  la 
nutrition  des  tissus. 

Cependant,  cette  aptitude  du  système  veineux  à 
remplacer  mécaniquement  et  fonctionnellement  le 
système  artériel  n  est  que  transitoire.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  en  efl’et,  les  parois  de  la  veine,  proba¬ 
blement  sous  l’influence  d’une  irritation  continue  due 
à  la  pression  sanguine,  s’épaississent  et  s’arlériali- 
sent,  en  quelque  sorte  ;  puis,  cet  épaississement 
continuant  à  s'accentuer,  l’obturation  définitive  des 
vaisseaux  survient.  Mais,  a  reconnu  M.  Frouin,  cetle 
obturation  definitive  du  segment  veineux  transplanté 
à  'la  place  d’un  segment  artériel  ne  diminue  en  rien 
les  applications  pratiques  qu’on  est  en  droit  d’atten¬ 
dre  de  la  méthode. 

En  effet,  l’oblitération  du  segment  veineux  ne  se 
produit  que  lentement,  et  cette  circonstance  permet 
aux  circulations  collatérales  de  s’établir. 

Georgus  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

8  Février  1909. 

Rétroflexlon  de  l’utérus  gravide  avec  accidents 
de  rétention  d’urine.  Situation  anormale  du  col 
utérin.  —  M.  Couvelaire  présente  une  temme 
lll-pare,  sans  antécédents  gynécologiques,  qui,  à 
3  mois  et  demi  de  grossesse,  fut  prise  brusquement 
d’une  impossibilité  d’uriner.  Au  bout  de  48  heures 
de  vains  efforts,  elle  fut  transportée  à  la  Maternité 
de  l'hôpital  Saint-Louis.  Par  le  cathétérisme,  on 
retira  2  litres  d’urine.  Après  cette  évacuation,  on 
constata  qu’il  existait  une  rétroflexion  de  l’utérus 
gravide.  Mais,  chez  cette  femme,  le  col  utérin  occu¬ 
pait  une  situation  extrêmement  basse  parce  que,  au 
toucher,  ou  arrivait  immédiatement  sur  lui,  et  qu’il 
suffisait  d'entr’ouvrir  la  vessie  pour  l’apercevoir.  En 
général,  dans  la  rétroversion  le  col  est  très  élevé,  il 
peut  se  trouver  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  du 
pubis,  et  la  rétention  d’urine  est  due  à  la  compres¬ 
sion  d’un  infundibulum  vésical  qui  continue  l’urètre 
extrêmement  étiré  par  la  saillie  du  col  lequel  tend,  en 
vertu  de  ses  connexions  anatomiques,  à  être  ramené 
en  avant.  Dans  le  cas  rapporté  par  l’anteur,  le  méca¬ 
nisme  est  beaucoup  plus  simple,  la  rétention  étant 
causée  par  la  pression  du  col  de  l’utérus  enclavé  sur 
l’urètre,  qui  était  ainsi  comprimé  contre  le  pubis.  Au 
point  de  vue  thérapeutique,  le  cathétérisme,  eflectué 
toutes  les  2  heures,  ne  donna  aucun  résultat.  Les 
tentatives  de  réduction  par  la  voie  vaginale,  essayées 
sans  anesthésie,  échouèrent.  M.  Couvelaire  eut  alors 
recours  à  la  voie  rectale.  La  réduction  fut  ainsi 
amorcée,  et  complétée  ensuite  par  la  voie  vaginale. 
La  réduction  se  maintint,  dans  la  suite,  complète. 

—  M.  Cbampetierde  Ribes  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  rétrover¬ 


sion  de  l’utérus  gravide,  mais  il  n’a  jamais  rencontré 
la  disposition  qui  vient  d  être  signalée.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  a  eu  souvent  recours  à  la 
réduction  par  la  voie  rectale  et  l’a  même  pratiquée 
avec  son  maximum  d’effet,  en  plaçant  le  malade  dans 
la  position  genu  pectorale. 

—  M.  Lucas-Champlonnière  estime  que  la  situa¬ 
tion  basse  du  col  utérin  doit  être  extrêmement  rare. 
Comme  M.  Champetier,  il  a  eu  souvent  recours  à 
la  voie  rectale,  et  toujours  avec  succès. 

De  la  césarienne  pour  procidence  du  cordon 
dans  les  bassins  i  étrécis.  —  M.  Potocki  reprend 
tous  les  points  discutant  un  mémoire  présenté  par 
M.  Couvelaire  sur  cette  question,  appuie  toutes 
les  conclusions  de  M.  Couvelaire.  Comme  lui,  il 
pense  qu’en  raison  de  la  grande  mortalité  fœtale 
(32  pour  100),  de  l'impossibilité  où  l’on  est  d’in¬ 
tervenir  avant  la  dilatation  complète,  il  y  a  grand 
intérêt  à  pratiquer  l'opération  césarienne,  quand, 
toutes  les  conditions  étant  requises,  il  n'y  a  aucune 
contre-indication  à  cette  opération,  surlontsila  mère 
réclame,  veut  avoir  un  entant  vivant.  Mais  pour  pra¬ 
tiquer  cette  operation,  il  faut  avoir  la  certitude  que 
l’enfant  vivant  n’est  pas  compromis  et  qu’on  n’aura 
pas  la  désagréable  surprise  de  ramener  un  fœtus 
mort.  M.  Potocki  a  observé  4  procidences  dans  le 
courant  de  l’année  dernière,  dans  son  service  de  la 
Pitié  :  2  fois  le  bassin  était  normal,  2  fois  il  était 
légèrement  rétréci.  Dans  2  cas,  la  dilatation  étant 
complète,  nne  application  de  forceps  permit  d’extraire 
rapidement  deux  enfants  vivants.  Dans  les  deux 
autres  cas  (1  bassin  normal,  1  bassin  rétréci),  la 
procidence  se  produisit  au  cours  de  la  période  de 
dilatation,  il  fut  impossible  de  la  réduire  et  les 
enfants  succombèrent.  Dans  le  l'"'  cas,  la  procidence 
était  fatalement  irréductible,  car  il  y  avait  insertion 
basse  du  placenta  et  insertion  vélamenteuse  du  cor¬ 
don,  celle-ci  se  faisant  au  niveau  du  pôle  inférieur 
de  l’œuf. 

Dans  ce  cas,  l’opération  césarienne  d’urgence  aurait 
amené  un  enfant  vivant.  Dans  le  2'  cas,  au  contraire, 
le  travail  avait  été  lent,  et,  au  moment  où  se  produisit 
la  procidence,  les  bruits  du  cœur  fœtal  étaient  mo¬ 
difiés  au  point  qu’on  ne  pouvait  avoir  la  certitude  de 
ramener  un  entant  vivant.  L’opération  césarienne  eût 
donc  été  téméraire  chez  celte  femme. 

Récidive  de  la  présentation  du  front.  Césarienne 
itérative.  —  M.  Pinard.  Cette  observation  concerne 
une  femme  chez  qui  lut  pratiquée,  en  Février  dernier, 
une  opération  césarienne  parce  que  la  tête  fœtale  par 
présentation  du  front  tendait  à  s’enclaver  dans  le 
bassin.  11  y  avait  de  l'œdème  de  l’orifice  utérin  ;  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux  n’ayant  amené  aucun 
résultat;  sur  les  conseils  de  M.  Pinard,  M.Mouchotte 
pratiqua  l’opération  césarienne.  Or,  cette  femme 
revint  dernièrement  à  la  Clinique  Baudelocque  avec 
un  sommet  mobile  en  situation  intermédiaire  à  la 
flexion  et  la  déflexion.  Entrée  en  travail,  de  nouveau, 
on  constata  une  présentation  du  front.  Une  nouvelle 
césarienne  fut  pratiquée  par  M.  Couvelaire,  avec 
succès  pour  la  mère  et  l’enfant. 

Grossesse  dans  une  corne  utérine  rudimentaire. 
—  M.  Potocki.  La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette 
observation  ne  présenta  rien  de  particulier  jusqu’à 
8  mois  de  grossesse.  A  ce  moment  le  fœtus  suc¬ 
comba.  Elle  fut  adressée  alors  à  M.  Potocki,  qui, 
au  cours  de  son  examen,  constata  la  présence  d  un 
seul  vagin,  d’un  seul  col,  avec,  au-dessus  de  ce 
dernier,  une  tumeur  qui  correspondait  à  la  masse 
ovulaire.  Mais  il  existait,  à  côté,  une  autre  tumeur, 
qui  lui  parut  être  l'utérus.  Devant  ces  constatations, 
on  aurait  pu  songer  à  une  grossesse  extra-utérine, 
mais  la  tumeur  était  facilement  mobilisable,  l’utérus 
n’était  pas  augmenté  de  volume.  M.  Potocki  songea 
à  la  possibilité  d’une  grossesse  dans  une  corne  rudi¬ 
mentaire.  La  malade,  observée  pendant  2  mois,  lut 
enfin  opérée.  Il  existait,  à  gauche,  une  grosse  masse 
reliée  à  l’utérus  par  un  mince  pédicule.  L’ablation  en 
fut  très  facile.  Sur  cette  masse  venait  se  terminer  la 
trompe.  D'autre  part,  il  n’existait  aucune  communi¬ 
cation  entre  cette  corne  rudimentaire  et  l’utérus  et  le 
vagin.  Pour  expliquer,  la  grefle  de  l’œuf  dans  cette 
corne  rudimentaire,  il  faut  admettre  que  l’ovule  de 
l’ovaire  droit  ait,  après  fécondation,  gagné,  par  la  ca¬ 
vité  péritonéale,  la  trompe  gauche  et  la  corne  rudi¬ 
mentaire  ou  que  le  spermatozoaire,  arrivé  dans  le 
péritoine  par  la  trompe  droite,  ait  cheminé  jusqu’à  la 
trompe  gauche  et  fécondé  un  ovule  de  l’ovaire  gau¬ 
che  qui  sera  venu  se  greffer  dans  la  corne  gauche 
rudimentaire. 

—  M.  Pinard  apporte  un  utérus  qui  présente  un 
fibrome  sous-péritonéal  du  volume  d’une  grosse 


mandarine  dont  la  zone  périphérique,  calcifiée,  forme 
une  véritable  coque  au  reste  de  la  tumeur. 

J.-L.  CniniÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Février  1909. 

Discussion  sur  le  secret  professionnel.  —  M. 
Thoinot.  Dans  son  rappoit  très  étudié  sur  ce  sujet, 
M.  Jacomy  passe  en  revue  des  questions  d’espèces. 
Et,  lorsque  1  intérêt  général  est  en  conflit  avec  l’inté¬ 
rêt  particulier,  il  sacrifiecelui-ciàcelui-Ià.  M.  Thoinot 
estime  que  c’est  là  une  manière  de  faire  dangereuse. 
D  ailleurs,  le  rapport,  bien  que  très  complet,  n’a  pas 
pu  envisager  toutes  les  espèces,  il  en  surgit  chaque 
jour  de  nouvelles. 

En  somme,  dans  cette  question  il  faut  examiner 
quelle  a  été  la  pensée  du  législateur.  Au  moment  où 
fut  composé  le  Code  pénal,  ces  questions  d'espèces 
n’existaient  pas.  A  cette  époque,  on  ne  connaissait 
pour  ainsi  dire  que  les  médecins  traitants.  Il  n’y 
avait  pas  de  médecins  de  sociétés,  ni  de  médecins 
de  compagnies  d’assurances  ou  d’administrations. 

De  l’avis  de  M.  Thoinot  le  principe  du  secret  en  ce  qui 
concerne  le  médecin  traitant  est  absolu.  Il  en  est  tout 
autrement  si  le  médecin  voit  le  malade  en  qualité  de 
médecin  d’administration. 

On  a  dit  que  le  secret  médical  était  journellement 
violé  par  les  rapports  médicaux  produits  en  justice. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  Code  pénal  défend  de  ré¬ 
véler  les  secrets  confiés  au  médecin  et  que  la  plupart 
des  choses  que  le  malade  lui  confie  ne  sont  pas  à 
proprement  parler  des  secrets. 

(La  discussion  sera  reprise  à  une  des  prochaines 

Expériences  prouvant  la  toxicité  des  couleurs 
d’aniline.  —  M.  Georges  Brouardel  a  étudié  il  y 
a  quelques  années,  avec  le  professeur  Landouzy,  des 
cas  d’empoisonnements  survenus  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes.  Des  enfants  ayant  mis  des  chaus¬ 
sures  nouvellement  teintes  en  noir  sortent  bien  por¬ 
tants  par  une  journée  assez  chaude.  Au  bout  d  une 
heure  environ,  ils  sont  en  proie  à  des  symptômes 
subits  et  graves  :  prostration  profonde,  reiroidisse- 
raeut,  état  d’asphyxie  cyanotique. 

Il  s’était  produit  par  l’épiderme  des  pieds  une  ab¬ 
sorption  de  vapeurs  d’aniline  dégagée  grâce  à  la  cha¬ 
leur  par  les  chaussures  fraîchement  teintes. 

En  effet,  des  expériences  récentes  que  1  auteur  a  faites 
sur  les  animaux  montrent  que  la  peau  absorbe  les  va¬ 
peurs  d  aniline  à  une  température  de  30“  dans  une 
atmosphère  humide  et  confinée.  Ces  conditions 
existent  dans  l’intérieur  des  chaussures,  puisqu’un 
thermomètre  placé  entre  le  pied  et  la  chaussure  ac¬ 
cuse  une  température  de  33  a  36“.  Ces  expériences 
sur  les  animaux  reproduisent  exactement  les  symp¬ 
tômes  de  torpeur  et  de  cyanose  avec  refroidissement 
observé  chez  l’homme.  L’examen  du  sang  montre  une 
anémie  aiguë,  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges  et  apparition  du  spectre  de  la  méthémoglo- 

J.  La.mouroux. 


AJNALYSES 


J.  Kozlovsky.  Revue  générale  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  l’opération  de  Talma-Drummond  en 
Russie  (tiou.'i.'sky  Vratch.  1908,  13,  20  et  27  Décem¬ 
bre,  n”“50,  51  et  52,  p.  1678-1681,  1707-1714  et  1745- 
1748).  —  Dans  son  travail,  paru  en  1905,  Bunge  a 
publié  les  résultats  obtenus  par  la  suture  du  grand 
épiploon  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  mais  cet 
auteur  a  négligé  presque  entièrement  les  cas  qui  ont 
été  publiés  en  Russie.  Kozlovsky  a  complété  ce  tra¬ 
vail  en  rassemblant  en  Russie  59  cas,  dont  il  publie 
les  observations  détaillées,  et  qui  se  répartissent 
ainsi:  opérations  pour  cirrhose  du  foie,  52  ;  cirrhose 
avec  thrombose  de  la  veine-porte,  3  ;  maladie  de 
Banti,  1  ;  maladie  de  Curschmann,  2  ;  tuberculose 
péritonéale,  1. 

Dans  le  premier  groupe,  Kozlovsky  fait  entrer  les 
malades  qui  sont  morts  pendant  la  période  post¬ 
opératoire,  que  l’auteur  fait  durer  le  temps  nécessité 
pour  la  cicatrisation  complète  de  l'incision  opéra¬ 
toire.  La  cicatrisation,  du  reste,  s’est  toujours  faite 
par  première  intention  et  les  fils  cutanés  ont  été  en¬ 
levés  six  à  douze  jours  après  l’opération.  Les  com¬ 
plications  qui  se  sont  produites  pendant  cette  pé¬ 
riode  ont  été  les  suivantes  :  péritonite,  méningite 
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purulente,  hémorragie  dans  la  cavité  péritonéale  et 
hémorragie  des  veines  de  l’œsophage.  Tous  ces  cas 
se  sont  teivniués  par  la  mort.  Ce  sont;  10  malades 
opérés  pour  ciri  hose  du  foie  et  1  malade  opéré  pour 
cirrhose  avec  thrombose  de  la  veine  porte. 

Dans  le  second  groupe,  l'auteur  range  les  cas  où 
le  but  cherché  par  l’opération  n’a  pas  été  atteint.  Ces 
cas  se  sont  terminés  par  la  mort  vingt-neuf  jours  à 
douze  mois  après  l’opération.  Ce  sont  15  nas  opérés 
pour  cirrhose,  2  ras  pour  cirrhose  et  thrombose  de 
la  veine  porte  et  2  cas  pour  la  maladie  de  Cursch- 
maun.  De  plus,  6  malades  opérés  pour  cirrhose  ne 
sont  pas  restés  en  observation  jusqu’à  la  fin. 

Dans  les  deux  groupes  suivants,  un  résultat  favo¬ 
rable  a  été  obtenu.  Les  malades,  après  l’observation, 
ont  eu  une  amélioration  de  l’étal  général,  la  quantité 
d’urine  a  augmenté  et  l’ascite  a  diminué  ou  a  disparu 
complètement. 

Parmi  ces  cas,  les  uns  ont  été  suivis  de  deux  mois 
à  quatre  ans.  Ce  sont:  16  cas  opérés  pour  cirrhose 
du  foie  et  1  cas  opéré  pour  maladie  de  Banli. 

Les  autres  n'ont  été  suivis  que  pendant  quinze 
jours  à  deux  mois;  ce  sont:  5  cas  opérés  pour  cir¬ 
rhose  et  1  cas  opéré  pour  tuberculose  du  péritoine. 

En  résumé,  il  y  a  23  bons  résultats  et  36  mauvais. 
Il  faut  noter  aussi  que  l’opération,  dans  les  cas  de 
cirrhose,  donne  de  bons  résultats  beaucoup  plus 
souvent  lorsque  le  foie  est  augmenté  de  volume  que 
dans  les  cas  où  il  est  atrophié. 

M.  nn  Kekvily. 

Chaton.  La  tuberculose  du  col  de  l’utérus  {Revue 
de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  1908, 
t.  XIl,n“  6,  Novembre-  Décembre,  p.  947-994).  —  Cette 
étude  est  basée  sur  87  observations  dont  une  per¬ 
sonnelle. 

L’aQ'ection  est  rare,  mais  non  exceptionnelle. 
Elle  se  développe  d’ordinaire  chez  les  malades  à  hé¬ 
rédité  tuberculeu-e  ;  en  général,  elle  est  secondaire  à 
une  tuberculose  développée  dans  un  ou  plusieurs 
autres  organes.  L’ûge  habituel  est  de  vingt  à  qua¬ 
rante  ans,  c’est-à-dire  pendant  la  vie  génitale  de  la 
femme.  Le  plus  souvent  il  y  a  coexistence  de  lésions 
bacillaires  d’une  autre  partie  des  voies  génitales 
(trompes,  corps  utérin). 

Chdtou  distingue  cinq  formes  anatomu-patholo- 

1“  La  forme  miliaire-, 

2“  La  forme  ulcéreuse  avec  ses  deux  modalités  : 
petite  ulcération  rappelant  celle  de  l’herpès  ;  grande 
ulcéralioa  plus  ou  moins  irrégulière; 

3“  La  forme  végétante,  avec  les  variétés  fongueuse 
et  néoplasique.  Cette  forme  est  prise  le  plus  habi¬ 
tuellement  pour  du  cancer  et  seul  l’examen  histolo¬ 
gique.  peut  faire  reconnaître  l’erreur; 

4°  La  forme  interstitielle,  basée  sur  l’observation 
personnelle  de  l'auteur;  elle  est  constituée  par  une 
hypertrophie  du  col  sans  lésions  apparentes  de  la 
muqueuse  ; 

5“  La  forme  inflammatoire  (cervicale  de  Schmitt  et 
tuberculose  inflammatoire). 

Il  n’existe  malheureusement  pas  de  symptôme 
propre  à  la  tuberculose  du  col  ;  l'aspect  des  lésions 
par  l’examen  au  spéculum  peut  mettre  sur  la  voie. 

Comme  formes  cliniques.  Chaton  distingue  suivant 
l’étendue  des  lésions  :  la  tuberculose  primitive 
localisée  au  col,  la  tuberculose  cervico-vaginale,  la 
tuberculose  cervico-utéro-anuexielle  ;  c’est  cette  der¬ 
nière  qui  est  la  plus  fréquente. 

Le  pronostic  est  grave  du  fait  que  la  tuberculose 
du  col  est  le  plus  souvent  secondaire  et  que,  même 
après  guérison  locale,  les  malades  succombent  sou¬ 
vent  à  une  poussée  de  tubercuh.se.  Néanmoins  ou  a 
sigualé  des  guérisons  parfois  même  durables. 

Le  traitement  varie  suivant  les  formes  :  dans  la 
uberculose  primitive  il  faut  pratiquer  l’amputation 
large  du  col.  S’il  s’agit  de  tuberculose  cervico-utéro- 
annexielle  et  que  la  malade  puisse  supporter  1  inter¬ 
vention,  on  pratiquera  l’hystérectomie.  On  fera  cette 
dernière  par  voie  basse  ou  par  voie  haute  suivant 
les  cas;  la  voie  haute  présente  l’avantage  de  mettre  à 
Tair  les  lésions  pelviennes  et  de  favoriser  ainsi  leur 
guérison. 

Cii.  Dujaiuer. 

Bittorf.  Y  a-t-il  adrénalinémie  dans  la  néphrite? 
Zentratbl.  f.  innere  Medizin,  1909,  n»  2.  9  Janvier, 
pp.  33-35).  —  Schur  et  Wiesel  ont  signalé  la  pré¬ 
sence  d  adrénaline  dans  le  sang  des  malades  atteints 
de  néphrite.  C  est  ce  que  confirma  Ehrmann  en  provo¬ 
quant  une  mydriase  sur  1  œil  énucléé  de  la  grenouille, 
à  I  aide  de  sérum  brighlique.  De  même,  la  réaction 
au  pEfr’chlOrUré  de  fer  est  positive. 


Le  signe  d'Ehrmann  ayant  été  contesté,  l’auteur  a 
désiré  le  contrôler.  Il  a  prélevé  du  sérum  sur  des 
malades  encore  non  traités  et  qui  depuis  longtemps 
n’avaient  été  soumis  à  aucune  médication  (surtout  ni 
diurétiue  ni  caféine)  :  on  évite  ainsi  des  causes  d’er¬ 
reur  sur  lesquelles  Diem  a  beaucoup  insisté.  Voici 
les  résultats  obtenus  ; 

1“  Dans  15  cas  de  néphrite  chronique,  surtout 
interstitielle,  réaction  d’Ehrmann  négative; 

2“  Dans  un  cas  de  néphrite  aiguë  chez  une  vieille 
femme,  faible  réaction  positive  ;  de  même,  réaction 
douteuse  dans  un  cas  de  néphrite  dù  à  la  goutte; 

3“  Dans  2  cas  d’urémie,  l’un  aigu,  l’autre  chro¬ 
nique,  pas  de  dilatation  de  la  pupille. 

Bittorf  a  remarqué  qu’après  l’administration  de 
thionine,  diurétine,  strophanlus,  le  sérum  de  deux 
malades  qui,  auparavant,  avait  été  inopérant  sur  l’œil 
de  la  grenouille,  provoquait  de  la  mydriase.  Le 
sérum  de  ces  sujets  était  hypertonique  et  très  con¬ 
centré. 

Des  recherches  nouvelles  s’imposent  donc  pour 
savoir  si  la  réaction  d’Ehrmann  peut  se  rencontrer 
chez  d’autres  malades,  si  elle  dépend  bien  d’une 
adrénalinémie,  ou  si,  au  contraire,  l’on  doit  faire  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  des  altérations  du  sang  (con¬ 
centration,  action  médicamenteuse). 

Fernand  Lévy. 

W.  Billington  (de  Birmingham).  De  ï appendicos¬ 
tomie  dans  la  péritonite  septique  diffuse  {British 
Medical  Journal,  n“  2506,  9  Janvier,  pp.  77-78). 
—  U  y  a  trois  ans,  Murphy  (de  Chicago)  fil  con¬ 
naître  sa  méthode  de  traitement  de  la  péritonite  sep¬ 
tique  diffuse  ;  drainage  au  moyen  de  drains  introduits 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  ressortant  par  un 
orifice  pratiqué  dans  la  région  sus-pubienne,  position 
demi-assise  du  m.-ilade,  diète  absolue,  introduction 
dans  le  gros  intestin  de  grandes  quantités  de  liquide 
par  la  vole  rectale.  La  méthode  a  fait  ses  preuves  et, 
sur  les  vingt  derniers  cas  de  péritonite  septique  dif¬ 
fuse  traités  de  celte  manière,  Murphy  n’a  eu  qu’une 
seule  mort. 

Mais,  dans  bien  des  cas,  l’absorption  par  la  voie 
rectale  se  fait  difficilement,  ou  bien  le  rectum  devient 
intolérant.  Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  Bil¬ 
lington  a  en  l'idée  d’introduire  l’eau  — ou,  mieux,  le 
sérum  artificiel  -  non  plus  par  le  rectum,  mais  par 
un  orifice  pratiqué  dans  l’appendice,  ce  dernier  étant 
sain.  Pour  cela,  l’opératiou  principale  —  l’oblitéra¬ 
tion  d’une  perforation  gastrique  ou  intestinale,  par 
exemple  —  étant  achevée,  une  petite  incision  est  pra¬ 
tiquée  au  niveau  de  l’appendice  ;  celui-ci  estattiré  dans 
la  plaie  abdominale,  l’extrémité  en  est  réséquée  et  le 
moignon  eslhxéà  l’angle  supérieur  de  la  plaie  au  moyen 
d'une  ou  deux  sutures  à  la  soie.  Une  sonde  en  caout¬ 
chouc  est  introduite  dans  le  cæcum  par  l’orifice 
appendiculaire;  d’autre  part,  un  gros  drain  est  intro¬ 
duit  dans  le  Douglas  et  ressort  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  de  la  plaie.  L’opéré  est  alors  placé  dans  la 
position  demi-assise  et  l’on  fait  passer  à  volonté  par 
la  sonde  appendiculaire  un  courant  de  sérum  artifi¬ 
ciel  chauffé. 

Dans  les  cas  où  l’appendice  est  malade,  il  est  résé¬ 
qué,  et  Billington  pratique  une  boutonnière  dans  le 
cæcum,  après  avoir  fixé  cet  organe  à  la  peau,  puis  il  y 
introduit  une  sonde,  comme  précédemment. 

En  général,  la  sonde  est  retirée  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures.  La  bouche  appendiculaire  ou 
cæcale  est  alors  refermée  et,  les  adhérences  entre  ces 
organes  et  la  paroi  abdominale  ayant  été  libérées,  la 
plaie  abdominale  est  suturée. 

Celte  méthode,  plus  compliquée  il  est  vrai,  mais 
aussi  plus  eificace  que  celle  de  Murphy,  puisque 
l’absorption  se  fait  ici  par  la  totalité  du  gros  intestin, 
a  donné  à  l'auteur  d’excellents  résultats. 

C.  Jarvis. 

J.  C.  Hubbard  (Boston).  Anastomose  artério-vei¬ 
neuse  pour  gangrène  ;  relation  d'un  troisième  cas 
{Armais  of  Surgery,  1908.  Tome  XLVllI,  Décembre, 
p.  897-903).  —  Uubbard  a  eu  l’occasion  d’intervenir 
trois  fois  pour  gangrène  par  artérite  et  de  pratiquer 
une  anostomose  artério-veineuse  entre  les  vaisseaux 
fémoraux.  Le  premier  cas  fut  un  succès  :  le  malade 
dut  être  amputé  de  jambe  au  lieu  d’élection  à  cause 
de  la  gangrène  du  pied  qui  existait  avant  l'anasto¬ 
mose,  mais  aujourd’hui,  deux  ans  après  l’intervention, 
le  lambeau  est  bien  nourri.  Le  deuxième  cas  fut  un 
insuccès,  une  thrombose  s’étant  immédiatement  pro¬ 
duite  an  niveau  de  1  anastomose.  Quant  au  troisième 
cas,  Hubbard  ne  veut  pas  décider  s’il  s’agit  d’un  suc¬ 
cès  ou  d’un  échec  ; 

Une  femme  de  84  ans  fut  amputée  en  1907  de  la 


cuisse  droite  pour  gangrène  sénile  du  pied  droit. 
Quelques  mois  plus  lard,  elle  rentrait  à  1  hôpital  avec 
une  gangrène  développée  au  niveau  du  talon  gauche. 
Comme  il  n’y  avait  aucune  contre-indication  à  1  inter¬ 
vention,  Hubbard  pratiqua  au  niveau  du  triangle  de 
Scarpa,  au-dessous  de  l’origine  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  profonds,  une  anastomose  artério-veineuse  entre 
les  vaisseaux  fémoraux,  anastomose  bout  à  bout.  La 
paroi  de  l’artère  était  épaissie  par  un  tissu  mou  et  sa 
lumière,  diminuée  environ  de  moitié,  était  refoulée 
excentriquement. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  fut  trouvée  froide,  mais  bientôt  elle 
devint  chaude  et  légèrement  œdématiée.  La  zone  né¬ 
crosée  cessa  de  s’accroître,  alors  qu’auparavant  elle 
augmentait  rapidement,  et  ses  bords  se  mirent  à  sai¬ 
gner.  Cet  état  persista  jusqu’à  ce  que  l’état  général 
de  la  malade  vint  à  décliner,  car  alors  l’escarre  re¬ 
commença  à  s’accroître. 

La  malade  mourut  de  sénilité  deux  mois  et  trois 
jours  après  l’intervention. 

L’autopsie  donna  les  résultats  suivants  :  l’artère  pré¬ 
sentait  des  lésions  marquées  d’artério-sclérose  ;  sa 
luraièreétait  très  rétrécie;  ce  rétrécissement  paraissait 
plus  marqué,  comparativement,  au-dessous  de  Tar¬ 
ière  fémorale  profonde  qii’au-dessus.  L’extrémité 
supérieure  de  la  veine  fémorale  et  ses  branches  étaient 
obstruées  par  un  thrombus  déjà  organisé.  L’extrémité 
inférieure  de  Tarière  fémorale  contenait  aussi  un 
thrombus  organisé.  L’anastomose  entre  Tarière  et  la 
veine  fémorale  était  entièrement  cicatrisée.  Le  throm¬ 
bus  trouvé  en  ce  point  et  qui  s’étendait  à  la  fois  dans 
la  veine  et  dans  l’artère  présentait  un  début  d’organi¬ 
sation. 

M.  Guidé. 

R.  Repetto.  Transmission  de  la  rage  parla  mu¬ 
queuse  nasale  {Centralbl.  f.  Bakteriol,  vol.  XLYIII, 
fasc.  5.  p.  595).  —  L’auteur  confirme  les  recherches 
de  Fenni,  qui  a  montré  qu’en  frottant  doucement, 
sans  traumatisme  expérimental,  les  fosses  nasales  de 
rats  avec  du  virus  rabique,  on  provoque  de  la  rage 
chez  ces  animaux  dont  certains  présentent,  dès  le 
sixième  jour,  des  paralysies  avec  mort  au  septième 
jour.  Ripelto  a  répété  ces  expériences  en  frottant 
une  fois  par  jour,  trois  jours  de  suite,  doucement, 
avec  des  petits  tampons  de  ouate  imbibés  de  virus 
à  5  pour  100,  les  narines  de  5  rats:  3  sur  5  devinrent 
paralysés,  Tun  au  sixième,  les  deux  autres  sept  jours 
après  1  expérience,  et  moururent  le  lendemain. 

S.-I.  DE  JONG. 

L.  Kast  et  S.  J.  Meltzer  (de  New-York).  La  sen¬ 
sibilité  des  organes  de  1  abdomen  {Mitteilungenaus 
den  Grenzgebielen  der  Medizin  und  Chirurgie,  1909, 
Bd  XIX,  n”  4,  p.  586-617).  —  Depuis  le  travail 
de  Lennander,  il  est  classique  d’admettre  que 
les  organes  de  l’abdomen,  normaux  ou  enflammés, 
sont  dépourvus  de  toute  sensibilité  à  la  douleur,  à 
la  pression  et  à  la  température;  seuls  le  péritoine 
pariétal  et  les  mésentères  étaient  sensibles  et  c’était 
toujours  à  leur  excitation  (frottement,  tiraillement) 
qu  étaient  dues  les  douleurs  abdominales. 

C’est  dans  le  but  de  contrôler  ces  laits  que  furent 
entreprises  les  expériences  de  Kast  et  Meltzer,  qui 
contredisent  absolument  l’opinion  précédente.  Ces 
expériences,  au  nombre  de  60,  ont  été  faites  sur  des 
chiens  en  prenant  une  série  de  précautions  dans  le 
détail  desquelles  nous  ne  pouvons  entrer. 

Le  résultat  de  ces  expériences  est  que  les  or¬ 
ganes  abdominaux,  chez  le  chien,  sont  sans  excep¬ 
tion  et  nettement  sensibles  à  la  douleur,  aussi  long¬ 
temps  qu’ils  sont  maintenus  dans  Tabdomen  clos.  Une 
laparotomie  étendue  ainsi  que  la  libre  exposition  à 
Tair  de  ces  organes  a  une  grande  influence  sur  leur 
sensibilité;  ils  deviennent,  en  effet,  insensibles  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  ;  quelquefois  cette  insen¬ 
sibilité  est  absolue.  Elle  peut  être  durable  ou  seule¬ 
ment  temporaire,  et  il  est  facile  de  la  faire  dispa¬ 
raître  en  rentrant  les  viscères  dans  Tabdomen  et  en 
fermant  celui-ci.  En  cas  d’inflammation  des  viscères, 
on  peut  voir  survenir  de  l’hyperesthésie. 

L’ouverture  large  de  Tabdomen,  les  manipulations 
des  viscères,  leur  éventration  exercent  une  profonde 
action  inhibitrice  sur  le  mécanisme  moteur  et  sensi¬ 
tif  du  tractus  gastro-intestinal;  celte  action  se  pro¬ 
page  par  le  système  nerveux  central  à  d'autres  phé¬ 
nomènes  sensitifs  et  sensoriels,  provoquant  une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  cutauée  et  un  état  général 
d’apathie;  mais  il  n’y  aurait  pendant  longtemps  ni 
accélération  du  pouls,  ni  diminution  de  la  pression 
sanguine. 

11  n’e's't  p'as  douteux  n'bn  plus  que  tes  fîbVes  s'ensi- 
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tives  existent  dans  les  organes  abdominaux  des  la¬ 
pins  et  des  chats,  mais,  chez  ces  animaux,  l’action  inhi¬ 
bitrice  de  la  laparotomie  est  plus  rapide,  plus  intense 
et  plus  durable  que  chez  le  chien. 

11  importe  enüu  de  noter  que  l'état  général  des 
animaux  est  un  facteur  important  dans  l’action  de  la 
laparotomie  sur  la  sensibilité  :  chez  les  animaux  en 
mauvais  état,  la  simple  ouverture  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  amène  une  diminution  marquée  de  la  sensibilité 
des  organes  de  1  abdomen,  et  peut  même  être  suivie 
d’un  véritable  choc. 

La  preuve  que,  dans  leurs  expériences,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  sont  bien  dus  à  l’excitation  directe 
des  viscères  abdominaux  et  non  indircclement  à  celle 
du  péritoine  pariétal,  c’est  que,  si  on  vient  à  exciter 
directement  celui-ci  (traction  sur  le  mésentère  ou 
frottement  du  péritoine),  les  phénomènes  douloureux 
sont  bien  moins  intenses.  l£n  outre,  si,  comme  Uitler 
l’a  fait,  on  lie  le  mésentère,  ce  qui  provoque  de  la 
douleur,  une  deuxième  ligature  pratiquée  au-delà 
de  la  première  vers  le  rachis  sera  douloureuse, 
tandis  qu  elle  est  indolore  si  elle  est  faite  entre  la 
première  et  l’intestin  :  c’est  bien  la  preuve  que  la 
douleur  n’est  pas  due  à  la  traction  du  mésentère 
sur  le  péritoine  pariétal  postérieur,  mais  aux  nerfs 
propres  du  mésentère,  détruit  par  la  première  liga- 

En  est-il  chez  l’homme  comme  chez  les  animaux  ? 
La  question  est  encore  pendante.  Les  opérations 
faites  sous  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  sont 
sans  valeur,  car,  même  à  très  faible  dose,  la  co¬ 
caïne  suilit  à  produire  une  action  à  distance  pou¬ 
vant  supprimer  la  sensibilité  des  organes  abdomi¬ 
naux.  Les  expériences  faites  sans  anesthésie  sont 
encore  peu  nombreuses,  contradictoires  et  n’ont 
guère  été  faites  que  sur  des  malades  affaiblis;  aussi 
n’apportent  -  elle  aucune  preuve  décisive  pour  ou 
contre  la  sensibilité  des  viscères  abdominaux  et, 
tant  qu'il  ne  sera  pas  absolument  prouvé  que  ces  vis¬ 
cères  en  sont  dépourvus,  doit-on  admettre  que  ces 
viscères  ne  se  comportent  pas  autrement  que  chez 
les  animaux  et  qu’ils  sout  plus  ou  moins  abondam¬ 
ment  pourvus  de  libres  sensitives.  11  semble,  eu 
outre,  q\ie  l’inflammation  exagère  cette  sensibilité. 

.M.  GuiiîÉ. 

Ehrlich  CVienne).  Sur  une  statistique  de  can¬ 
cers  de  la  langue  [Archiv  jür  klinUdio  Chirurgie, 
19011,  t.  L.\.\XV11I,  fasc.  2,  p.  427  à  459).  —  La  sta¬ 
tistique  de  Ehrlich,  rassemblée  à  la  Clinique  de  son 
maître,  le  professeur  von  Eiselsberg,  comprend 
64  cas. 

Pour  ce  qui  est  de  rsTtoLociE,  Ehrlich  n’a  observé 
qu’une  seule  femme  sur  63  hommes.  Presque  tous 
étaient  d'un  âge  arancé,  la  majorité  ayant  dépassé 
60  ans.  h' hérédité  cancéreuse  est  difficile  à  cla’olir 
sur  des  faits  précis,  attendu  que,  pour  qu'il  y  ait 
vraiment  hérédité,  il  fant  que  le  cancer  se  retrouve 
non  seulement  chez  les  parents,  mais  encore  chez  les 
grands-parents  ;  or  la  plus  grande  partie  des  malades 
iguorenl  de  quoi  ceux-ci  sont  morts.  L’influence 
traumatique  est  également  malaisée  à  établir  ;  les 
morsures  ou  plaies  dont  parlent  les  malades  ne  sont 
généralement  survenues  que  parce  que  la  langue, 
déjà  atteinte  de  cancer,  était  malhabile  dans  ses 
mouvements.  La  majorité  des  malades  étaient  des  fu¬ 
meurs  ;  mais,  dans  un  seul  cas,  ou  put  considérer 
cette  cause  comme  vraiment  ellicace  chez  un  malade 
dont  les  petites  ulcérations  linguales  disparaissaient 
habituellement  quand  il  cessait  de  fumer,  reparais¬ 
saient  quand  il  usait  à  nouveau  du  tabac,  et  dont  une, 
n’ayant  pu  guérir  par  l'abstinence,  se  transforma  eu 
cancer.  Quant  à  la  sjphilis,  elle  est  très  fréquente  et 
est  cerlainemeut  une  condition  favorable  au  dévelop¬ 
pement  du  cancer,  puisqu’elle  put  être  enrayée  d’une 
façon  indubitable  dans  30  pour  100  des  cas  observés 
par  hhrtich. 

Le  DiAGNOSTiu  fut  toujours  facile.  Dans  un  seul  cas 
d’ulcération  de  la  pointe  on  hésita  quelque  temps 
avec  la  tuherculose.  Il  est  quelquefois  plus  malaisé 
de  distinguer  {'ulcération  gommeuse  de  l'ulcération 
néoplasique.  Ehrlich  conseille  de  recourir,  dès  le  dé¬ 
but,  à  la  biopsie  qui  donne  rapidement  la  clef  du 
diagnostic  ;  l'épreuve  du  trailemeut  spécifique  est  inu¬ 
tile,  plus  longue  et  moins  sûre  que  1  examen  histolo¬ 
gique.  Cependant  Ehrlich  a  remarqué  que  l'inflam¬ 
mation  qui  accompagne  le  cancer  est  bien  influencée 
par  le  traitement  à  l'iodure  de  potassium;  elle  dimi¬ 
nue,  l'ulcère  est  plus  propre,  et  l'extirpation  eu  est 
plus  facile. 

L’étendue  dti  cancer  fut  la  suivante.  Dans  près  de 
la  moitié  des  cas,  la  langue  seule  était  atteinte;  dans 
un  tiers  des  cas,  le  plancher  de  la  bouche  était  en¬ 


vahi.  Plus  rarement  l'infiltration  s’étendait  au  voile,  à 
l’amygdale,  à  l'épiglotte  et  à  la  mâchoire.  Les  gan¬ 
glions  sont  très  fréquemment  atteints  (83  pour  100 
des  cas)  ;  Ehrlich  insiste  sur  ce  fait  qu’on  ne  les  sent 
pas  toujours,  et  il  publie  un  tableau  des  erreurs  qu’il 
a  commises  à  ce  sujet,  non  seulement  sur  la  présence, 
mais  encore  sur  le  nombre  et  le  siège  de  ces  gan¬ 
glions.  Les  groupes  de  beaucoup  les  plus  souvent  at¬ 
teints  sont  ceux  de  la  région  sous-maxillaire;  puis  les 
ganglions  cervicaux  profonds.  Dans  24  pour  100  des 
cas,  il  y  avait  envahissement  ganglionnaire  bilatéral-, 
c'est  là  un  point  important;  Ehrlich  remarque  que  la 
bilatéralité  est  surtout  fréquente  dans  les  ulcérations 
du  dos  de  la  langue,  car,  là,  le  lingual  supérieur  est 
impair  et  médian,  et  les  lymphatiques  d'un  côté  com¬ 
muniquent  avec  ceux  de  l’autre  côté,  tandis  que,  pour 
les  tumeurs  profondes  des  bords  de  la  langue,  le 
septum  lingual  sépare  les  muscles  et  les  vaisseaux 
en  deux  parties  isolées. 

Sur  les  64  malades  revus  à  la  clinique,  51  furent 
considérés  comme  ox'éuables  et  opérés.  Elu  licb  insiste 
sur  l’utilité  des  soins  préopératoires  :  arrachement 
des  dents  malades,  nettoyage  de  la  bouche,  traite¬ 
ment  autisyphililique.  Comme  anesthésie,  il  fait 
d’abord  une  injection  de  0  gr.  01  de  morphine,  puis 
donne  le  mélange  de  Billroih  ;  1  anesthésie  générale 
ne  dure  que  pendant  l'exiirpation  des  ganglions;  elle 
cesse  quand  on  commence  l’opération  buccale  qui  a 
lieu  dans  la  position  demi-assise  ;  on  peut  prévenir 
ainsi  l'aspiration  de  sang  et  éviter  la  trachéotomie 
préventive.  —  La  première  partie  de  l'intervention 
cousiste  dans  {'extirpation  complète  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  cervicaux, quels  que  soient  les  ren¬ 
seignements  qu’a  donnés  la  palpation  du  cou  ;  la 
glande  sous-maxillaire  est  également  extirpée.  La 
ligature  préventive  de  la  carotide  externe  n’a  ja¬ 
mais  été  pratiquée  ;  celle  de  la  linguale  a  été  faite 
26  fois  et  d’un  seul  côté  ;  encore  Ehrlich  se  demande 
si  elle  est  bien  utile,  h’e.vtirpntion  de  la  langue  a  été 
faite  par  lui  suivant  deux  méthodes  principales,  soit 
par  voie  intra-buccale,  quand  le  cancer  était  bien 
limité  à  la  langue  (22  cas),  soit  avec  section  médiane 
de  la  mâchoire  inférieure,  quand  le  plancher  de  la 
bouche  était  envahi  (19  cas).  Plus  rarement  Ehrlich  fit 
la  section  latérale  de  la  mâchoire,  la  résection  d’un 
segment  de  celle-ci,  ou  l’incision  jugale. 

Les  uÉsuLTATs  des  interventions  radicales  sont  les 
suivants  ;  sur  les  51  opérés,  13  sont  morts  rapide¬ 
ment  après  l'opération,  8  de  complications  pulmo¬ 
naires,  3  d’infection  locale,  2  d'ulcrration  de  la  caro¬ 
tide  interne  survenue  le  8'  jour  par  le  fait  de  la  sonde 
gastrique  à  demeure.  Tous  ces  malades,  sauf  2, 
avaient  subi  la  résection  médiane  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Sur  les  36  malades  guéris  de  l  opération,  6 
ont  été  perdus  de  vue,  21  sont  morts  de  récidive.  La 
récidive  atteint  presque  toujours  les  ganglions  ;  c’est 
donc  là  qu’est  le  point  important  pour  l’opération  ; 
ce  sont  les  ganglions  surtout  qu'il  faut  extirper  avec 
soin  et  dans  une  grande  étendue.  Les  recherches  de 
Ritler,  Bayer,  Zehnder  ayant  montré  qu’il  y  avait 
néoformation  ganglionnaire  dans  le  tissu  cellulaire 
périvasculaire  après  curage  de  la  région,  il  faut  que 
ce  tissu  soit  largement  enlevé  avec  les  ganglions; 
enfin,  comme  la  réaction  se  fait  du  côté  opposé  dans 
les  cancers  dorsaux,  et,  dans  ceux  qui  ont  dépassé  la 
ligne  médiane,  l’extirpation  des  ganglions  devrait  se 
faire  des  deu.x  côtés  chez  ces  malades.  C’est  là,  d’ail¬ 
leurs,  un  point  que  Poirier  a  déjà,  depuis  iongtemps, 
mis  en  lumière. 

Il  reste  11  malades  ouÉiiis  sans  kécidive;  3  sont 
morts  de  maladie  intercurrente  assez  rapidement;  5 
sont  guéris  depuis  plus  de  3  ans,  3  depuis  moins 
longtemps.  La  guérison  totale  serait  ainsi  de 
13  pour  100  environ,  d'après  la  statistique  de  Ehrlich. 
C'est  à  peu  près  le  même  pourcentage  qu’ont  atteint 
Koch,  Czerny,  Haenlein,  Dollinger,  d’après  le  ta¬ 
bleau  que  publie  Ehrlich.  Par  contre, la  statistique  de 
Butlin  est  sensiblement  meilleure,  puisqu'on  y  voit 
que  sur  28  opérés  10  sout  restés  sans  récidive  après 
plus  de  3  ans. 

A,uédée  BaU.MG.VUI'NEK. 

Küibs  (Kiel).  Rocherebes  expérimentales  sur 
le  cœur  et  le  trautUBtisme  [Mitteilungcn  aus  cten 
Grenzgebielen  der  Medizin  und  Chirurgie.  1909, 
t.  XIX,  n“  4,  p.  678-702).  —  Ou  sait  qu’un  trauma¬ 
tisme  portant  sur  la  région  précordiale  peut  pro¬ 
duire  des  affections  valvulaires  (déchirures,  infil¬ 
trations  sanguines,  endocardites  infectieuses  par 
infection  secondaire,  le  tout  aboutissant  à  une  in¬ 
suffisance  valvulaire),  des  lésions  du  myocarde  lui- 
même  (hémorragies,  déchirures  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  aboutissant  à  la  rupture  du  cœur,  peut-être  à 


la  myocardite  chronique),  enfin  des  lésions  péricar¬ 
diques,  le  tout  en  1  absence  de  toute  lésion  thora¬ 
cique  ou  costale. 

Le  travail  de  Ki'ilbs  est  destiné  à  étudier  expéri- 
mentalemant  ces  lésions  chez  le  chien.  Un  trauma¬ 
tisme  relativement  minime,  à  l’aide  d’un  corps  con¬ 
tondant,  sur  le  thorax,  produit  chez  l’animal  des 
lésions  souvent  étendues  sans  lésions  appréciables  de 
la  peau  ou  de  la  paroi  thoracique.  Ces  lésions  consis¬ 
tent  surtout  en  hémorragies  et  portent  surtout  sur 
les  valvules,  plus  rarement  sur  le  myocarde  ou  le 
péricarde.  Sur  21  animaux  (61  pour  100)  existaient 
des  hémorragies  au  niveau  des  valvules,  surtout  sur 
la  mitrale  (12  fois)  et  les  sigmoïdes  aortiques  (7  fois), 
plus  rarement  au  niveau  de  l'orifice  pulmonaire 
(4  fois)  ou  tricuspidien  (5  fois).  Point  intéressant,  les 
bruits  cardiaques  restent  souvent  inaltérés  quoique 
l’autopsie  révèle  des  altérations  organiques  étendues. 

Il  n'a  rencontré  qu’une  fois  une  rupture  valvulaire  et 
jamais  de  rupture  des  cordages  valvulaires.  Ces 
hématomes  se  résorbent  en  grande  partie. 

Les  lésions  du  myocarde  sout  plus  rares  :  15  cas 
(44  pour  100);  il  s’agit  le  plus  souvent  d’hémorragies 
du  septum,  souvent  très  étendues  en  surface  et  en  pro¬ 
fondeur.  Jamais  Küibs  n'a  observé  de  rupture  com- 
plèi  e,  mais  dans  un  cas  il  semble  que  les  lésions  y  au¬ 
raient  abouti;  ces  hématomes  sont  remplacés  par  du 
tissu  conjonctif  ;  mais,  quand  ils  sont  étendus, empiétant 
sur  la  musculature  au  niyeau  de  la  base  des  val¬ 
vules,  il  est  probable  qu'ils  ne  guérissent  guère  sans 
perte  de  substance. 

Enfin  Küibs  a  observé  des  hémorragies  péricar¬ 
diques  dans  11  cas  (32  pour  100)  ;  il  n’a  jamais  trouvé 
de  lésions  de  la  paroi  des  gros  vaisseaux,  mais  la 
présence  d’hémorragies  à  ce  niveau  prouve  bien  que 
semblables  lésions  sont  possibles. 

Alors  même  qu’à  l’autopsie  on  trouvait  des  lésions 
macroscopiques  grossières,  ni  l’auscultation,  ni  le 
pouls  ne  révélaient  souvent  aucun  signe  d’insuffisance 
cardiaque. 

Eu  tout  cas,  un  facteur  semble  régir  la  production 
de  ces  lésions,  c’est  l’élasticité  de  la  cage  tho¬ 
racique. 

M.  Guibé. 

Prof.  Hector  Treub  (Amsterdam).  Le  traitement 
de  la  grossesse  extra-utérine  après  rupture  ou 
avortement  tubaire  {Obstétrique,  1908,  n»  5,  p.  515- 
520).  —  A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  et  gynécologues  interviennent  par  laparotomie 
dès  que  le  diagnostic  de  rupture  tubaire  est  établi. 
M.  'l’reub  déclare  que  depuis  longtemps  il  a  aban¬ 
donné  la  laparotomie  immédiate  et  qu’il  n’intervient 
que  tardivement  —  dans  quelques  cas  déterminés  par 
la  voie  abdominale  —  le  plus  souvent  par  la  voie 
vaginale,  par  colpotomie. 

Les  faits  qui  l’ont  conduit  à  adopter  cette  ligne  de 
conduite  proviennent,  pour  une  part,  d’un  travail  de 
son  assistante,  M“*  Van  Kesteren,  et,  pour  une  autre 
part,  de  ses  observations  personnelles. 

Van  Kesteren  ayant  fait,  sur  ses  conseils,  une 
enquête  auprès  des  médecins  hollandais,  opérant 
dans  les  mêmes  conditions  que  lui,  put  réunir  331  cas 
de  rupture  tubaire  avec  30  morts,  soit  12,6  pour  100 
de  mortalité  totale.  Parmi  les  30  malades  ayant  suc¬ 
combé,  23  ne  lurent  pas  opérées  et  leur  mort  ne  pou¬ 
vait  être  attribuée  à  la  non-intervention,  car  10  fois 
elle  survint  moins  de  2  heures  après  la  rupture  et 
5  fois  seulement  par  hémorragie  nouvelle  survenue 
plus  de  24  heures  après  la  rupture.  M.  'l’reub  ne  con¬ 
serve  de  cette  statistique  que  170  cas  graves,  en 
laissant  de  côté  les  10  cas  de  mort  rapide  dont  il  a 
déjà  parlé.  Sur  ces  170  cas,  29  fois  la  femme  fut 
opérée  rapidement,  dans  les  premières  24  heures  ou 
dans  les  premtères  48  heures  (première  hémorragie 
ou  répétition  de  l’hémorragie).  Or,  la  mortalité  dans 
ces  cas  fut  de  31  pour  100.  Dans  les  141  autres  cas, 
l’opération  fut  plus  tardive  et  la  mortalité  ne  fut  plus 
que  de  9,25  pour  100.  Comme  pour  les  cas  non 
opérés,  la  mort  ne  survint  que  rarement  dans-  les 
premières  24  heures,  M.  Treub  conclut  avec  Kes- 
teren  que  1  opération  précoce,  rapide,  a  été  pour 
quelque  chose  dans  la  mort  de  ces  malades. 

Les  documents  personuels  de  M.  Treub  s’élèvent 
à  151  observations  recueillies  en  12  années  ;  il  y  a 
27  cas  graves  et  124  moins  graves.  Les  cas  graves 
ont  donué  26  guérisons  et  1  mort  par  hémorragies 
répétées  (surveillance  à  domicile  douteuse)  sans  in¬ 
tervention.  Chez  les  26  femmes  guéries,  M.  Treub 
intervint  2  fois  par  laparotomie  pour  hémorragies 
répétées,  20  fois  tardivement  par  colpotomie  ;  enfin 
4  femmes  ne  subirent  aucune  intervention.  Des  124  cas 
moins  graves,  24  femmes  guérirent  sans  intterven- 
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tion,  16  furent  laparotomîsées  et  8'i  colpotomisées  : 
l’une  de  ces  dernières  dut  subir  une  laparalomie 
secondaire  pour  hémorragie  impossible  à  maîtriser 
par  la  plaie  vaginale.  Toutes  ces  interventions  lurent 

Parmi  les  laparotomies,  6  furent  faites  à  une 
époque  où  M.  Treub  faisait  encore  la  laparotomie 
secondaire,  qu  il  a  aujourd'hui  abandonnée  pour  la 
colpotomie.  Les  autres  furent  commandées  par  des 
accidents  (occlusion  intestinale,  2  cas)  ou  l  incerti- 
tude  du  diagnostic,  ou  même  un  diagnostic  erroné 
(7  cas). 

Avec  l’opération  tardive,  M.  Treub  a  observé 
1!  morts  :  2  après  laparotomie  (1  péritonite  post-opé¬ 
ratoire,  1  laparotomie  pour  occlusion  intestinale)  et 
1  après  colpotomie  (il  existait  dans  ce  cas  une  péri¬ 
tonite  avant  l’intervention).  Avec  la  conduite  suivie 
par  M.  'l'reub  (temporisation,  opération  tardive), 
la  mortalité  s’élève  à  4  morts  pour  151  cas,  soit 
2,6  pour  100. 

Partant  de  ces  heureux  résultats,  il  formule  les 
conclusions  suivantes  :  la  rupture  du  sac  ovulaire 
dans  les  cas  de  grossesses  extra-utérines  n’amène 
que  rarement  la  mort  rapide  des  femmes.  Dans  les 
cas  exceptionnels,  où  les  symptômes  alarmants  aug¬ 
mentent  dans  les  heures  qui  suivent  l’accident  initial, 
il  faut  intervenir  par  le  ventre  pour  combattre  l’hé¬ 
morragie  qui  se  répète. 

Dans  les  autres  cas,  le  traitement  est  simple.  Ne 
pas  chercher  à  préciser  un  diagnostic  évident  par 
lui-même  eu  pratiquant  un  toucher  inutile,  qui  réveil¬ 
lera  l'hémorragie  en  détachant  les  caillots.  Le  repos 
absolu  sera  commandé  avec  sac  de  glace  sur  le 
ventre  et  un  opiat  quelconque  dès  que  le  shoi  k  est 
vaincu.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  remplace  le 
sac  de  glace  par  des  fomentations  chaudes  auxquelles 
on  ajoute  des  injections  vaginales  chaudes.  Ce  traite¬ 
ment  sera  continué  4  à  5  semaines,  à  moins  que  des 
signes  d’infection  commandent  une  intervention. 
Avec  cette  formule,  ou  la  résorption  du  sang  se  fait 
et  la  guérison  survient,  ou  la  guérison  traîne  en  lon¬ 
gueur  et  Ton  aura  recours  alors  à  la  colpotomie, 
opération  simple  et  sans  danger. 

Cette  conduite  —  tout  à  (ait  contraire  à  la  pratique 
chirurgicale  actuellement  eu  cours  dans  le  traitement 
de  la  grossesse  extra-utérine  rompue  —  semble  la 
plus  profitable  pour  les  malades. 

J.-L.  CllIRIÉ. 

J.  B  Dawson  (de  Londres).  L’appendicostomie. 
Remarques  sur  la  colite  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  (Hritish  Medical  Journal,  1909,  9  Janvier, 
n“  2506,  p.  78-83)  —  L’auteur  passe  en  revue  les 
indications,  contre-indications  et  résultats  de  Tappen- 

Tout  d'abord,  l’opération  est-elle  toujours  pos¬ 
sible?  Sur  100  autopsies  consécutives,  Dawson  a 
constaté  que  l’appendice  se  présentait  2  fois  sous  la 
forme  d’un  cordon  fibreux  plein;  dans  2  autres  cas, 
la  lumière  de  l'appendice  permettait  dilficilement  le 
passage  d’une  soie.  Dans  les  autres  cas,  l’appendi¬ 
costomie  eût  été  parfaitement  possible. 

Jusqu’ici,  l'appendicostomie  a  été  surtout  recom¬ 
mandée  dans  le  but  d  irriguer  le  côlon  et  d'introduire 
dans  cet  organe  des  solutions  médicamenteuses  ou 
des  liquides  nutritif-*.  L’opération  a  été  également 
pratiquée  pour  remédier  à  la  constipation  rebelle  et 
encore  pour  établir  le  drainage  du  cæcum  dans  le 
but  de  diminuer  la  distension  abdominale  dans  les 
cas  d  obstruction  intestinale.  Enfin,  Ewart  a  parlé 
d’nliliser  la  bouche  appendiculaire  pour  laver  la 
partie  terminale  de  Tiléon  dans  la  fièvre  typhoïde; 
mais  cette  méthode  ne  paraît  pas  être  entrée  dans  le 
domaine  pratique. 

Appliquée  aux  dilférentes  formes  de  colite  aiguë 
ou  chronique,  T.-*ppendicoslomie  avec  lavage  du  côlon 
a  donué  d  une  façon  constante  d’excellents  résultats. 
A  Taidc  du  sigmoïdoscope,  on  voit  l’état  œdémateux 
de  la  muqueuse  s'amender  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  et  les  ulcérations  se  cicatrisent.  Les  résultats 
ne  sont  pas  moins  satisfaisants  dans  la  constipation 
extrême  donnant  lieu  à  des  phénomènes  toxémiques. 

L’auteur  cite  3  cas  où  l'appendicostomie  fut  prati¬ 
quée  avec  succès  dans  le  but  de  remédier  au  tympa¬ 
nisme  dû  6  une  obstruction  intestinale. 

L'appendicostomie  ne  paraît  pas  avoir  été  faite 
jusqu’ici  dans  le  but  de  nourrir  les  malades  par  1  in¬ 
testin.  La  méthode  paraît  particulièrement  recom¬ 
mandable  dans  les  cas  où,  par  suite  d’adhérences 
périgastriques  ou  d’opérations  antérieures,  la  gastro- 
entérostomie  n’est  pas  possible,  ou  encore  dans  les 
cas  où,  par  suite  d'hémalémèses  très  abondantes,  il 
pùrait  plus  sage  dé  ne  pas  toucher  à  Tesfomac. 


L’appendicostomie  est  une  opération  particulière¬ 
ment  bénigne,  et,  à  part  quelques  incidents  dus  à  des 
fautes  de  technique  (suppuration  des  points  de  su¬ 
ture,  etc.),  Dawson  n’a  jamais  observé  de  suites 
défavorables. 

G.  Jauvis. 

A.  Opokin  (de  Kasan).  L’actinomycose  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre  d’après  les  observations  re¬ 
cueillies  en  Russie  (Archiv  für  /cliniscltc  Chirurgie, 
1909,  t.  LXXXIII,  p.  460  à  478).  —  Les  observa¬ 
tions  d’actinomycose  pleuro-pulmonaire  que  Opokin 
a  pu  retrouver  chez  1rs  auteurs  russes  s’élèvent, 
avec  les  4  cas  du  professeur  Rasumowsky,  relatés 
tout  au  long  à  la  fin  de  ce  travail,  au  nombre  de  57. 
C’est  un  chiffre  important,  et  Opokin  pense  que  la 
fréquence  de  cette  alfection  tient  au  grand  dévelop¬ 
pement  de  l’agriculture  dans  ce  pays  et  aux  profes¬ 
sions  qui  en  découlent.  Dans  la  plupart  des  cas, 
l’infection  se  produit  par  inhalation  de  poussières 
septiques;  plus  rarement  Tactinomycès  pénètre  par 
une  elfraction  de  la  muqueuse  du  tube  digestif  et  en 
particulier  de  la  bouche,  ou  par  une  plaie  du  revête¬ 
ment  cutané,  pour,  de  là,  former  des  métastases 
pulmonaires.  La  maladie  atteint  principalement  les 
hommes  adultes  ;  elle  occupe  surtout  le  poumon 
droit  et  s’y  localise  rarement  au  sommet. 

Les  symptômes  cliniques  sont  assez  variables  ;  ils 
revêtent  la  forme  d’une  bronchite  putride,  d’un  abcès 
ou  d’une  gangrène  pulmonaire,  etc.;  quand  l’affec¬ 
tion  dure  longtemps,  on  pense  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire;  enfin,  lorsqu’elle  s’est  étendue  à  la  paroi 
thoracique,  quand  le  rein  est  infiltré  et  qu’il  y  a 
des  fistules  multiples,  elle  simule  Tabcès  post-thora¬ 
cique  ou  Tempyème  chronique  fistulisé.  Mais  Texa- 
men  des  réactions  permet  alors  de  fixer  un  diagnostic 
facile.  C’est,  en  effet,  par  l’examen  histologique  des 
crachats  expectorés  ou  du  pus  qui  s’écoule  des  fis¬ 
tules  et  qui  renferment  les  grains  jaunes  et  Tactino- 
mycès,  que  la  nature  de  l’affection  est  connue.  Cer¬ 
tains  symptômes  cliniques  pourraient  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic,  par  exemple  les  douleurs  thora¬ 
ciques  violentes  et  rebelles  et  le  retrait  de  la  cage 
thoracique  du  côté  malade  ;  il  est  vrai  que  ce  dernier 
signe  est  souvent  masqué  par  l'infiltration  parié¬ 
tale  progressive  consécutive  à  l’extension  de  Tactino- 
mycose  pleurale  à  la  cage  thoracique. 

La  radiographie,  enfin,  est  d’une  utilité  incontes¬ 
table  et  donne  d’excellents  renseignements,  tant  sur 
le  siège  que  sur  l’étendue  du  poumon  envahi  ;  elle 
montre  parfois  qu’avec  un  envahissement  étendu  de 
la  paroi  costale,  le  poumon,  bien  que  toujours  atteint 
en  premier,  ne  présente  qu’un  petit  loyer  dont  la  cure 
chirurgicale  sera  facile. 

Le  traitement  par  Tiodure  de  potassium  doit  tou¬ 
jours  être  essayé,  et  surtout  doit  précéder  et  suivre 
l’intervention  chirurgicale  ;  mais,  seul,  il  n’a  donné 
que  de  mauvais  résultats,  puisque,  sur  36  cas  traités 
ainsi,  1  seul  guérit,  2  lurent  améliorés,  4  perdus  de 
vue,  et  tous  les  autres  moururent. 

La  thérapeutique  chirurgicale  consiste  dans  le  cu¬ 
rettage  soigné  des  parties  malades,  après  ouverture 
large  et  résection  costale;  il  faut  enlever  tout  ce  qui 
est  possible  de  tissus  atteints  et  thermocautériser 
fortement  ce  qui  est  inextirpable.  Sur  21  cas  opérés, 
Opokin  signale  2  guérisons  et  de  nombreuses  amé¬ 
liorations.  11  trouve  d’ailleurs,  dans  la  littérature 
russe  et  étrangère,  8  guérisons  certaines  sans  réci¬ 
dive  après  plusieurs  années',  ce  qui  est  peu  en  raison 
du  nombre  de  cas  observés,  mais  beaucoup  si  on 
compare  ce  chiffre  à  la  mortalité  énorme  de  Tactii.o- 
mycose  pleuro-pulmonaire  abandonnée  à  elle-même 
ou  traitée  médicalement. 

Amédée  Baumgautkeb. 

Hashimoto,  Kuroiwa  et  Mori  (Tokyo).  Sur  les 
abcès  du  cerveau  consécutifs  aux  plaies  par  balle, 
dans  la  guerre  russo-japonaise  {Archiv  jür  klinische 
Chirurgie,  1909,  t.  LXXXVIII,  fasc.  2,  p.  479  à  534, 
avec  22  fig.).  —  Sur  387  plaies  du  crâne  par  coup  de 
feu,  qui  lurent  recueillies  et  soignées  pendant  la  guerre 
russo-japonaise,  dans  1  hôpital  de  Shibuya,  Mori  a 
observé  10  cas  d’abcès  cérébraux.  Tous  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort  ;  9  d'entre  eux  furent  autopsiés, 
et  ces  9  observations  complètes,  avec  figures  à  l’appui, 
forment  le  fond  du  présent  travail  sur  lequel  sont 
basées  les  déductions  suivantes  : 

A  part  un  malade  chez  lequel  il  s’agissait  de  mul¬ 
tiples  abcès  métastatiques,  tous  les  autres  étaient 
consécutifs  à  une  infection  locale  par  fracture  du 
crâne,  cette  fracture  ayant  été  causée  2  fois  par  éclat 
d'obus  et  6  fois  par  balle  de  fusil.  L’infection  fut 
facilitée  par  la  p'énétration  d’esquilles  osseuses,  de 


lambeaux  de  téguments,  de  cheveux  et  de  débris  de 
la  coiffure,  dans  la  substance  cérébrale.  Toujours  le 
foyer  unique,  ou  le  foyer  principal  s’il  y  avait  plu¬ 
sieurs  abcès,  .siégeait  en  regard  du  lieu  de  fracture. 
L’abcès  fut  unujiie  dans  5  cas  ;  dans  un  6'  cas,  il  y 
avait  un  gros  abcès  pariétal  superficiel  et  un  plus 
petit,  profond,  en  contact  avec  le  précédent  ;  dans  un 
autre  cas,  un  abcès  de  Tinsula  accompagnait  le  foyer 
principal  qui  siégeait  dans  la  pointe  du  lobe  frontal 
du  même  côté;  enfin,  dans  un  dernier  cas,  il  y  avait 
uu  abcès  temporal  entouré  d'une  multitude  de  petits 
loyeis  secondaires.  Leur  volume  variait  entre  celui 
d'une  noisette  et  celui  d’un  œuf  de  poule,  sauf  poul¬ 
ies  abcès  métastatiques  qui  étaient  gros  comme  un 

Mori  range  eu  trois  groupes  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie  de  ses  malades.—  1“  Parmi  les  symptômes 
généraux,  le  caractère  de  la  température  est  impor¬ 
tant  à  noter;  elle  fut  il  est  vrai  modifiée  pur  ce  fait 
que,  dans  plusieurs  cas,  Tabcès  se  compliquait  de 
méningite  et  cependant  3  cas  évoluèrent  presque  com¬ 
plètement  apyrétiques  ;  2  malades  n’eurent  d’élévation 
llii-rmique  que  8  jours  avant  la  mort;  chez  2  autres 
la  fièvre  commença  un  mois  avant  ;  chez  les  derniers 
le  thermomètre  s’éleva  peu  de  temps  après  le  début 
de  Tatfection.  En  résumé,  Tabcès  ne  semble  donner 
que  peu  de  symptômes  d  infection  générale  par  lui- 
même  ;  celle-ci  tient  à  la  méningite  concomitante,  ou 
à  l’encéphalite  qui  ditl’use  dans  les  derniers  jours  de 
la  maladie. —  2«  La  douleur  est  un  des  symptômes  les 
plus  caractéristiques  de  l'élévation  de  pression  intra¬ 
crânienne.  La  céphalée  apparaît  de  bonne  heure;  elle 
siège  du  côté  de  1  abcès,  et  souvent  en  regard  même 
du  loyer;  elle  est  réveillée  ou  augmentée  par  la  per¬ 
cussion  (I  loco  dolenti  ».  Mori  la  divise  en  4  variétés  : 
«)  céphalée  d’intensité  moyenne,  continuelle,  avec 
exacerbation  périodique  ;  b)  céphalée  acerue  subite¬ 
ment  10  jours  avant  la  mort  ;  c)  céphalée  plus 
violente  20  à  30  jours  avant  la  mort  ;  d)  céphalée 
diminuant  avant  la  mort,  après  une  longue  période 
d'exacerbation.  —  3“  Le  pouls  tut  trouvé  ralenti  dans 
6  cas,  de  45  à  60  par  minute,  accéléré  dans  2  cas.  Mori 
a  remarqué  un  ralentissement  momentané  et  considé¬ 
rable  des  battements  chez  2  malades  qui  avaient 
subi  la  ponction  lombaire,  jusqu’à  15  pulsations  par 
minute. — 4“  Les  altérations  de  l  œiZ (uévriteoptique  et 
stase  papillaire)  turent  constantes,  saut  dans  1  cas. 
Il  en  fut  de  même  pour  le  coma  progressif  survenu 
quelques  jours  avant  la  mort.  —  5“  Enfin  Mori  accorde 
peu  de  valeur  à  la  douleur  et  à  la  contracture  des 
muscles  de  la  nuque.  —  6“  Comme  symptôme  de 
localisation  cérébrale,  Mori  a  noté  dans  6  cas  des 
troubles  de  langage  dont  4  présentant  une  aphasie 
nette  sans  que  Tabcès  fût  nécessairement  au  niveau 
de  la  circonvolution  de  Broca,  ou  même  dans  Thé- 
misphère  gauche.  Pour  ce  qui  est  des  symptômes 
moteurs,  Mori  montre,  dans  deux  schémas,  que 
ceux-ci  sont  assez  bien  en  rapport  avec  le  nombre  et 
l’étendue  des  circonvolutions  motrices  atteintes. 

La  durée  des  abcès  cérébraux,  à  partir  du  trau¬ 
matisme  jusqu’à  la  mort,  a  varié  de  2  semaines  à 
18  mois.  Mori  cherche  à  préciser  quelle  influence  a 
la  durée  de  l’évolution  sur  la  formation  d’une  paroi 
propre;  il  conclut  qu’au  début  Tabcès  n’est  pas 
limité,  mais  qu’au  bout  de  3  semaines  se  forme  une 
très  mince  membrane  qui,  vers  la  9“  semaine  devient 
dure  et  fibreuse.  Plusieurs  de  ces  abcès,  si  on  exa¬ 
mine  la  ligure  jointe  à  ce  travail,  semblent  devoir  être 
d’un  accès  relativement  facile,  et  cependant  les  10  ma¬ 
lades  moururent  la  plupart  plusieurs  jours  ou  se¬ 
maines  après  la  trépanation.  Mori,  en  constatant  les 
mauvais  résultats  du  traitement  des  abcès  cérébraux 
par  projectile  de  guerre,  insiste  pour  qu’à  l’avenir  les 
plaies  du  crâne  soient  traitées  dès  le  traumatisme, 
que  les  hôpitaux  de  Tavaut  soient  installés  pour  pra¬ 
tiquer  des  trépanations  sullisamment  larges  pour 
prévenir  la  formation  des  abcès  compliqnantles  coups 
de  feu  du  crâne,  et  que,  jusqu’à  ce  que  Torgauisation 
actuelle  des  hôpitaux  militaires  soit  meilleure,  on 
évite  d  évacuer  au  loin  ces  blessés,  et  qn’on  les  dirige 
sur  Thôpital  le  plus  proche  où  ils  soient  mis  en 
observation  pendant  un  temps  sulfisammcnt  large  et 
traités  en  conséquence. 

Amédée  Bau.mgautnek. 
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mÉDECINE  PRATIQUE 


Néol. 

Nature  et  origine. 

Solution  aqueuse  à  10  pour  100  des  sels  de  potas¬ 
sium  et  sodium  résultant  de  l’action  du  groupement 
chimique  sultoné,  sur  un  composé  organique  hydro- 
carburé,  ayant  la  constitution  des  térénes  (C'’H“)^u. 

Propriétés. 

Incolore,  odeur  aromatique,  saveur  acidulée,  mis¬ 
cible  aux  liquides  aqueux,  alcooliques  ou  glycérinés, 
non  miscible  aux  huiles  et  corps  gras. 

Non  toxique. 

Pharmacologie. 

Antiseptique  et  kératoplastique,  à  la  fois  analgé- 
siant  et  vaso-constricteur. 

Posologie. 

A  l'intérieur  [ulcères  de  l’estomac,  infections  mi¬ 
crobiennes  aiguës  gastro-intestinales). 

De  deux  à  six  cuillerées  à  café  par  jour  dans  de 
l’eau  pure  ou  sucrée. 

A  l’extérieur  ; 

Néol  pur  en  attouchements  [angines,  laryngites, 
stomatites,  ulcérations  du  col)-, 

Néol  à  1  pour  5  en  compresses  recouvertes  de 
ouate  ordinaire  [brûlures,  plaies  récentes  et  rebelles, 
anthrax,  ulcères  variqueux,  escarres)  ; 

Néul  à  1  pour  10  en  gargarismes,  bains  locaux, 
instillations  ; 

Néol  à  1  pour  15  en  injections,  lavages,  etc. 

H.  B. 

A 

La  cannelle  contre  la  grippe. 

Pour  combattre  la  grippe  et  réduire  les  périodes 
de  fièvre  et  de  dépression  physique,  M.  Ross  conseille 
l’emploi  de  l’essence  de  cannelle,  et,  de  préférence 
à  celle  provenantdes  feuilles,  celle  extraite  del’écorce, 
qui  est  beaucoup  plus  active.  On  donne  dans  un 
demi-verre  d  eau  dix  gouttes  d’essence  de  cannelle 
toutes  les  deux  heures,  jusqu’à  ce  que  la  température 
tombe  à  la  normale.  Quand  toute  fièvre  a  disparu, 
on  donne  encore  dix  gouttes  d’essence  trois  fois  dans 
le  jour  qui  suit  la  délervescence.  D'après  l’auteur, 
si  ce  traitement  simple  est  institué  dès  le  début  de  la 
grippe,  on  a  des  chances  d’enrayer  la  fièvre  dans  les 
douze  heures  et  de  supprimer  la  dépression  phy¬ 
sique  si  pénible  qui  caractérise  les  atteintes  de  cette 
maladie. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Nouvelle  méthode  de  recherche 
des  taches  spermatiques  sur  le  linge. 

Le  diagnostic  médico-légal  de  la  nature  sperma¬ 
tique  d’une  tache  suspecte  se  base  exclusivement  sur 
la  recherche  des  spermatozo'ides.  Or,  l’examen  direct 
au  microscope  des  zoospermes  dans  les  préparations 
du  linge  suspect  est  extrêmement  difficile,  et  on  a  dû 
songer  à  colorer  ces  éléments  pour  les  différencier 
des  tissus  auxquels  ils  sont  très  intimement  accolés. 
Mais  aucun  des  procédés  de  coloration,  quels  qu  ils 
soient,  qui  ont  été  préconisés  jusqu  ici  n’est  encore 
parvenu  à  établir  cette  différenciation  d’une  façon 
nette,  à  l’abri  de  toute  critique. 

MM.  CoRiN  et  Stockis  signalent,  dans  un  des  der¬ 
niers  fascicules  des  Archives  d' anthropologie  crimi¬ 
nelle  et  de  médecine  légale  (n”  180, 15  Décembre  1908), 
l’affinité  spéciale  que  présentent  les  zoospermes  pour 
les  dérivés  de  la  fluorescéine  dont  le  molécule  contient 
en  même  temps  de  l'iode  ;  le  rose  bengale  et  surtout 
V  érythrosine. 

L’érythrosine  est  un  sel  alcalin  de  la  tétraiodfluo- 
rescéine.  C’est  une  poudre  brune,  soluble  dans  l’eau, 
et  qui,  en  présence  d’ammoniaque,  veste  partaitement 
stable.  On  l’emploie  en  solution  à  1  pour  200  dans 
l’ammoniaque  pur  :  cette  solution  se  fait  très  rapide¬ 
ment,  est  d’un  beau  rouge  cerise  et  se  conserve  indé¬ 
finiment  sans  altération. 

Voici  maintenant  la  technique  que  conseillent 
MM.  Corin  et  Stokis  pour  la  recherche  des  taches  de 

Dans  le  linge  suspect,  on  enlève,  le  long  d’une 
coupure  de  ciseaux,  un  seul  filament  du  tissu,  de 
3  à  4  millimètres  de  long.  On  le  saisit  à  la  pince  et 
on  le  trempe  pendant  une  à  deux  secondes  dans  le 
liquide  réactif  ;  puis  on  le  porte  dans  une  goutte 
d’eau  distillée  sur  une  lamelle  de  verre  posée  sur 
un  fond  n’oï'r,  et  bn  le  diss'o’cî'e  mmul'ie'usfe'mb'n't  entre 


deux  aiguilles.  On  applique  alors  un  couvre-objet  et 
3n  examine  à  un  faible  grossissement. 

Un  grossissement  de  85  diamètres  (Leitz,  obj.  3, 
JC.  III)  permet  de  s’orienter  au  milieu  des  fibres  entre¬ 
croisées  qui  apparaissent  complèlement  incolores; 

■  un  fond  également  incolore  on  distingue,  par  en¬ 
droits,  tes  accumulations  de  petits  points  rouges. 
L’aspect  de  ces  amas  est  si  caractéristique  que  l’on 
jl,  une  fois  qu’on  les  a  observés,  les  reconnaître 
en  diagnostiquer  lanature,  déjà  à  cette  faible  am¬ 
plification. 

kun  grossissement  plus  fort  (390  diamètres  — Leitz, 
obj.  6,  oc.  III),  on  détaille  dans  ces  amas  de  points 
rouges,  chaque  zoosperme  vivement  coloré,  les  queues 
s’apercevant  surtout  bien  sous  un  plus  petit  dia¬ 
phragme.  Les  fibres  des  tissus,  grâce  à  l’ammoniaque, 
nt  pas  retenu  la  matière  colorante  qu’elles  ont 
cédée  complètement  à  l’eau  de  la  préparation  ;  elles 
sont  transparentes  et  permettent  d’apercevoir  au  tra¬ 
vers  les  zoospermes  accoDs  sur  tout  leur  pourtour. 

Si  l’on  travaille  à  la  lumière  artificielle,  à  l’incan¬ 
descence  au  gaz,  par  exemple,  on  facilitera  grande¬ 
ment  la  recherche  en  utilisant  un  écran  vert  (verre 
coloré  ou  cuvette-filtre  contenant  du  suliate  de  cuivre), 
is  lequel  les  éléments  colorés  en  rouge  prennent 
“  teinte  très  foncée.  Le  filtre  vert  est  indispen¬ 
sable  pour  la  photographie  de  ces  préparations. 

Les  queues  des  spermatozo'ides,  qui  se  colorent 
très  vivement  à  l’état  frais  par  l’érythrosine,  devien- 
it,  une  fois  desséchées  sur  le  linge,  plus  difficile- 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Les  infusions  d’oxygène  dans  la  péritonite  aiguë 
généralisée.  —  Dans  un  cas  de  périlonite  aiguë  par 
rupture  d  une  salpingite  suppurée  chez  une  femme 
de  trente  ans,  et  dans  un  autre  de  péritonite  appen¬ 
diculaire  chez  un  garçon  de  huit  ans,  M.  Sencert  fit 
une  laparotomie,  ferma  la  plaie  abdominale  et  établit, 
au  moyeu  d'un  drain,  l’irrigation  permanente  de  la 
cavité  abdominale  par  un  courant  d’oxygène,  suivant 
le  procédé  de  Thiriar.  Les  deux  malades  ont  guéri. 
[Société  de  Médecine  de  Nancy,  28  Nov.  1908.)  R.  R. 

Un  cas  d’épididymite  provoquée  par  la  présence 
d'un  tænia  (?).  —  Sous  ce  titre,  Weisz  (de  Budapest) 
publie  l’observation  bizarre  d’un  jeune  bomme  de 
30  ans  qui,  en  pleine  santé,  sans  avoir  présenté  le 
moindre  signe  de  blennorragie,  d’affection  vésicale, 
rénale  ou  prostatique  quelconque,  sans  qu’on  puisse 
incriminer  une  infection  ou  un  traumatisme,  fut  pris 
d’épididymite  gauche,  de  caractère  d’ailleurs  bénin. 
Or,  au  cours  d’une  des  visites  que  lui  fit  Weisz,  ce 
malade  déclara  soudain  qu’il  croyait  avoir  le  ver  soli¬ 
taire.  Effectivement,  ses  selles  examinées  contenaient 
des  anneaux  typiques  de  tænia  solium.  L’adminis¬ 
tration  de  racine  de  grenadier  amena  l’expulsion  du 
parasite  et,  chose  curieuse,  la  disparition  simultanée 
de  l’épididymite.  Mais  peu  de  te^ps  après  —  la  tête 
du  tænia  ne  s’étant  sans  doute  pas  détachée  —  les 
anneaux  reparurent  dans  les  selles  et,  en 
même  temps,  on  constata  une  rechute  de 
l’épipidymite.  Une  cure  plus  énergique, 
à  l’extrait  de  fougère  mâle,  eut  cette  fois 
raison  et  du  tænia  et  de  l’épididymite. 

Weisz  croit  qu’il  y  a  dans  ce  fait 
plus  qu’une  coïncidence  fortuite  et  que 
la  présence  du  tænia  dans  le  rectum  a 
peut-être  suffi,  directement  ou  par  l’ac¬ 
tion  de  ses  toxines,  à  produire  et  à  en¬ 
tretenir  une  irritation  des  vésicules 
séminales,  des  canaux  déférents  ou  de 
l’urètre,  irritation  qui  n’a  cessé  qu’avec 
l’élimination  du  parasite  (!).  (Weisz. 
Zeitschrift  fur  Urologie,  1908,  t.II,  f.  11.) 

Paralysie  générale  consécutive  à 
une  électrocution.  —  M.  Joffrov  a  re¬ 
laté  l'histoire  d'un  malade  qui  lut  trappe, 
à  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  par  un  cou¬ 
rant  alternatif  diaphasé  de  720  volt.s. 
Trois  semaines  après  cette  électrocution 
survinrent  de  la  céphalée,  de  l’amblyo- 
pie,  de  la  paracousie,  puis  des  halluci¬ 
nations  de  la  vue  et  de  l’ou'ie,  et  quelques 
ictus  apoplectiformes.  Au  bout  de  deux 
ans  survint  une  atrophie  complète  des 
nerfs  optiques  et  acoustiques.  La  mala¬ 
die  présenta  alors  un  arrêt  qui  dura 
cinq  années,  au  bout  desquelles  réappa  ■ 
riirent  des  ictus  cérébraux,  des  halluci- 
t  auditives,  un  affai- 


1.  Tache  spermatique  humaine  sur  toile,  colorée  en  masse  par  te 
ture  dans  la  solution  érylhrosine-ammoniaque  à  1  pour  200.  (Photogra¬ 
phie  sur  plaque  Lumière,  filtre  bleu  clair.)  —  2.  Effilochage  d’un  filament 
le  cette  tache  (Leitz,  obj.  3,  ocul.  111,  grossissement  85),  filtre  vert  foncé. 

-  3.  Môme  préparation  au  grossissement  de  480  (Leitz,  obj.  6,  ocul.  1\), 

filtre  vert  foncé  -  4.  Spermatozoïdes  isolés  dans  une  préparation  de  e  _  ^ 

,r  linge,  colorée  par  l’érythrosine  après  fixation  au  Müller  (gros-  blissement  progressif  de  1  mtelllgenc 
sissement  1000,  Leitz,  obj.  immersion  à  l'huile  1/12,  ocul.  IV).  quelques  troubles  de  la  parole,  et  enfin 

la  ponction  lombaire  révéla  une  lym- 


nt  colorables.  Aussi  est-il  recommandable,  lors- 
on  désire  les  teinter  plus  vivement,  de  fixer 
préalablement  le  fragment  de  linge  suspect  dans  le 
liquide  de  Müller  (eau  100,  bichromate  dépotasse  1, 
sulfate  de  soude  2)  pendant  quelques  minutes,  puis 
de  laver  à  l’eau,  avant  de  colorer  par  trempage  dans 
le  réactif. 

Sont  justiciables  du  procédé  que  nous  venons  de 
décrire  les  taches  spermatiques  de  tous  les  tissus  : 
toile,  coton,  soie  et  laine.  L  âge  des  taches  n’a  au- 
le  influence  sur  la  réussite  des  préparations  :  une 
tache  vieille  de  dix  ans  montre  d’aussi  beaux  sper¬ 
matozoïdes  qu’une  tache  récente. 

L’érythrosine  colore  d’ailleurs  la  plupart  des  cel¬ 
lules  animales  —  globules  du  pus,  cellules  épithé¬ 
liales,  etc.  —  qui  peuvent  souiller  les  tissus.  Or, 
dans  la  pratique  médico-légale,  les  linges  sur  lesquels 
il  s’agit  de  rechercher  le  sperme  —  chemises,  panta¬ 
lons,  draps  de  lit,-  etc.,  —  sont  souvent  souillés 
rine,  de  sang,  de  pertes  blanches,  de  matières 
fécales.  L’érythrosine  ammoniacale  fera  retrouver 
très  rapidement  les  éléments  cellulaires  de  ces 
diverses  souillures  ;  mais  jamais  ces  éléments  étran¬ 
gers  ne  pourront  être  confondus  avec  des  sperma¬ 
tozoïdes,  ni  même  nuire  à  leur  découverte,  leur 
forme,  leur  dimension,  leur  coloration,  leur  groupe¬ 
nt  en  étant  complètement  différents.  J.  D. 


phocytose  abondante.  Ce  malade  n’était  pas  syphi¬ 
litique,  non  plus  que  celui  d’Adam,  mais  il  était  fils 
d’un  aliéné  paralytique  général. 

C’est  le  sixième  cas  de  paralysie  générale  due  à 
une  électrocution,  publié  depuis  deux  ans.  [Soc.  de 
psychiatrie,  19  Novembre  1908.)  R.  R. 

Calcul  urétéral  de  grande  longueur.  —  Chez  un 
homme  souffrant  depuis  dix-sept  ans  de  coliques  né¬ 
phrétiques  et  opéré  déjà  une  première  fois  pour 
pyonéphrose,  M.  C.  Fédoroff  a  trouvé  l’uretère 
gauche  oblitéré  sur  presque  toute  sa  longueur  par 
Un  calcul  massif  ayant  4  centimètres  de  diamètre  et 
19  centimètres  de  longueur.  [Société  russe  d'Uro- 
logie,  2  Avril  1908.)  M.  de  K. 

Maladie  de  Basedow  et  salicylate  de  soude.  — 
Le  salicylate  de  soude  donné  à  la  dose  de  1  à  2  gram¬ 
mes  par  jour,  et  administré  d’une  façon  continue 
pendant  plusieurs  mois  de  suite  dans  deux  cas  de 
maladie  de  Basedow,  chez  une  femme  de  trente  ans  et 
une  autre  de  vingt-quatre  ans,  a  amené  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  tous  les  symptômes. 

En  faisant  connaître  ces  deux  faits,  M.  Lavrand  (de 
Lille)  insiste  sur  les  avantages  et  l'innoiuité,  dans 
la  maladie  de  Basedow,  de  la  médication  salicylée 
continuée  pendant  plusieurs  mois.  [Journ.  des  Scienc, 
m-éd.  de  Lille,  1909,  n°  2).  R.  R. 
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ICHTHYOSE  &  CORPS  THYROÏDE 

PAR  MM. 

E.  WEILL  et  G.  MOÜRIQÜAND 
Professeur  de  clinique  Chef  de  clinique  médicale 
médicale  inraiitilc  infantile 

A  la  Faculté  de  médecine  do  Lyon. 


Au  cours  du  semestre  d’hiver  1908,  M.  Weill, 
dans  une  de  ses  cliniques,  démontrait  le  premier 
en  France,  en  s’appuyant  sur  une  observation 
personnelle,  l’origine  dysthyroïdienne  de  cer¬ 
tains  cas  d'ichlhyose.  Son  élève,  M.  Riou,  soutint 
son  opinion  dans  sa  thèse  inaugurale  (Lyon, 
Juillet  1908).  M.  le  professeur  Vincent*  vint 
après  lui  insister  à  juste  titre  sur  cette  notion  pa¬ 
thogénique  nouvelle.  Nous  pensons  qu’il  est  ac¬ 
tuellement  possible  de  juger  la  question  à  la 
lumière  des  faits  acquis. 

Nous  donnerons  tout  d’abord  à  titre  de  docu¬ 
ments  nouveaux  deux  observations  personnelles, 
dans  lesquelles  l’origine  dysthyroïdienne  appa¬ 
raît  comme  indubitable. 

Nous  montrerons  ensuite  que  de  nombreux  cas 
publiés  viennent  à  l’appui  de  cette  pathogénie. 
Nous  en  ferons  la  critique  en  les  classant  par 
catégories. 

Dans  notre  premier  cas  (Obs.  de  M.  Weill),  11  s’agissait 
d’un  enfant  de  deux  ans,  né  avec  dix-sept  jours  de  retard. 
Au  huitième  mois  de  la  grossesse,  la  mère  fut  prise  de 
phénomènes  généraux  avec  point  de  côté.  L’accouchement 
fut  pourtant  normal.  Vingt-deux  jours  après  s’installèrent 
tous  les  signes  d’une  pleurésie  qui  guérit  au  bout  de 
quatre,  mois. 

Quelques  jouFs  après  sa  naissance,  l’enfant  présenta  de 
l’ichtbyose  avec  desquamation  sur  le  tronc,  les  membres, 
la  face  et  la  tête.  On  crut  à  la  scarlatine  et  on  baigna. 

M.  Weill  vit  l’enfant  &  l'ûge  de  cinq  mois  et  trouva 
que  sa  peau  était  dure,  sèche,  écailleuse,  parcheminée  ; 
elle  se  fendillait  et  donnait  des  squames  pareilles  à  des 
écailles  de  poisson.  11  donna  1/(1  de  comprimé  d  iodothy- 
rine  Bayer  :  les  squames  diminuèrent  rapidement  ou 
niveau  de  la  tête  et  des  membres. 

Pendant  deux  mois  (Août-Septembre  1907),  l’enfant 
prit  ensuite  l/'t  de  comprimé,  puis  1/2  pendant  un  mois 
(Ociobre).  Au  bout  de  ce  temps  il  ne  restait  plus  que 
quelques  plaques  minces  d  ichthyose  sur  le  tronc  et  les 

Outre  son  ichthyose,  l’enfant  présentait  au  début  du 
traitement  un  aspect  mongolique  assez  net  et  des  signes 
non  douteux  de  myxœdème  fruste.  Le  traitement  rendit 
l’animation  è  son  visage  impassible,  l’enfant  devint 

Un  mois  et  demi  après  (Novembrel,  l’enfant,  qui  a  pris 
régulièrement  une  pastille  d’iodothyrine  par  jour,  pré¬ 
sente  un  bon  état  général,  il  a  augmenté  de  500  grammes 

L'ichthyose  a  dl.sparu. 

En  Décembre,  on  suspend  V iodoihyrine  et  on  donne  de 
l’arséniate  de  Na,  Vichthyose  revient. 

En  Février  1908,  M.  Weill  revoit  l’enfant,  è  qui  la  mère 
a  spontanément  redonné  des  comprimés  d’iodolhyrine  : 
la  peau  a  repris  une  apparence  souple,  normale, 

'fous  les  signes  de  myxœdème  fruste  ont  disparu. 
L'enfant  est  intelligent  et  gai.  L’iodothyrine  a  été  parfai¬ 
tement  tolérée. 

En  Juillet  1908,  on  revoit  la  mère,  qui  vient  d’avoir  un 
deuxième  enfant,  atlcint  d’ichthyose  congénitale. 

Ce  cas  est  des  plus  démonstratifs,  puisque  chez  cet 
enfant  l’ichthyose  évolua  parallèlement  A  des  signes  de 
myxœdème  fruste,  et  que  le  traitement  par  l’iodothyrine 
fit  disparaître  l’une  et  l’autre  de  ces  manifestations, 
démontrant  leur  origine  dysthyro’idienne. 

Notre  deuxième  observation  n’est  pas  moins 
concluante  : 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  cinq  mois  {vu  par  M.  Weill). 
Pendant  sa  grossesse,  la  mère  eut  une  émotion  très  vive 
—  un  chat  lui  ayant  sauté  à  la  figure  A  plusieurs  reprises. 
Pendant  les  quatre  premiers  mois,  elle  eut  des  troubles 
gastriques  (vomissements,  etc.). 

L’accouchement  fut  normal,  à  terme.  L’enfant  vint  sans 
asphyxie.  Sa  mère  l’allaila.  11  présenta  au  troisième  jour 
un  ictère  avec  constipation  et  sans  fièvre,  qui  ne  dis¬ 
parut  qu’au  troisième  mois.  A  ce  moment,  l’enfant  pré¬ 
senta  de  la  diarrhée  fétide  avec  grumeanx.  Il  ne  prend 
pas  de  poids. 

M.  Weill  vit  l’enfant  le  20  Octohre  1908  :  sa  peau  était 
sèche,  terreuse,  sans  souplesse,  avec  de  l’ichthyose  sur  le 
tronc  et  les  membres.  La  bouche  était  toujours  ouverte, 
la  langue  volumineuse,  la  tête  présentait  un  aspect  mon- 


1.  Vincent.  —  SociMé  mvdic,  des  hâpitaux  de  Paris, 
Novembre  1908. 


goliqne  très  net.  L’enfant  avait  présenté  au  début  d’Oc- 
tobre,  pendant  huit  jours,  un  oedème  non  douloureux  des 
mains  et  des  pieds.  On  sent  le  corps  thyroïde.  L'enfant 
pesait  4  kilogrammes.  M.  Weill  institua  immédiaUment 
le  traitement  thyroïdien  :  1/4  de  comprimé  pendant  huit 
jours,  puis  1/2  comprimé  pendant  huit  jours,  puis  3/4  de 
comprimé  pendant  huit  jours. 

Du  2t  au  24  Octobre,  la  température  ne  dépasse  pas  36», 
puis  elle  s’élève  peu  A  peu  A  37‘>-37<>2  avec  quelques  rares 
intervalles  hypotbermiques. 

Le  10  Novembre,  on  constate  que  la  peau  est  lisse,  rosée, 
d’aspect  physiologique.  L’enfant  digère  bien.  Les  pieds, 
naguère  glacés,  ont  pris  une  chaleur  naturelle.  La  face 
n'a  plus  l’aspect  mongolique.  On  suspend  l’iodolhyrine 
huit  jours,  puis  on  reprend  1/4  de  comprimé  pendant 
quinze  jours. 

Le  7  Décembre  1908,  la  température  s’est  maintenue 
A  37»  depuis  l’emploi  de  l’iodothyrine.  On  en-  a  cessé 
l’emploi  depuis  huit  jours  et  la  température  est  retombée 
A  36“7-36”6,  puis  A  36“4,  la  peau  est  normale.  Le  type 
mongolique  de  la  face  s’est  effacé,  la  langue  a  perdu  son 
aspect  anormal.  Le  poids  a  un  peu  augmenté. 

Nos  deux  observations  paraissent  très  con¬ 
cluantes  pour  la  démonstration  des  rapports  entre 
certaines  formes  d’ichtyose  congénitale  et  les 
troubles  de  la  fonction  thyroïdienne.  Leur  valeur 
s’accroît  quand  on  les  rapproche  de  toute  une 
série  de  cas  identiques  ou  voisins. 

11  importe,  pour  la  clarté,  de  classer  ces  cas 
dans  des  catégories  précises.  Nous  envisagerons 
donc  successivement  : 

1°  Les  cas  où  l’ichthyose  coïncide  avec  une 
absence  ou  une  altération  profonde  de  la  thyroïde, 
anatomiquement  ou  cliniquement  constatée  ; 

2°  Les  cas  où  l’ichthyose  coïncide  avec  des 
signes  de  myxœdème; 

3°  Les  cas,  enfin,  où  l’ichthyose,  sans  coïncider 
nettement  avec  d’autres  manifestations  d’origine 
dysthyroïdienne,  a  cédé  au  traitement  thyroïdien; 

4°  Nous  montrerons  enfin  que  certaines  obser¬ 
vations  françaises  d’ichthyose  à  origine  discutée 
peuvent  rentrer  dans  le  cadre  de  l’ichthyose  par 
dysthyro’idie. 


A.  Cas  où  Vichthyose  coïncide  avec  des  lésions 
de  la  thyroïde.  —  Nous  diviserons  ces  cas  en 
deux  catégories. 

I.  Cas  d'ichlhyose  coïncidant  avec  l'absence  de 
la  thyroïde  ou  avec  des  lésions  thyroïdiennes  pro~ 
fondes,  histologiquement  reconnues. 

Dans  cette  première  classe  se  rangent  les  ob¬ 
servations  de  Winfîeld  Van  Cott,  de  More  et 
Warfied.  Winfîeld  Van  Cott*  rapporte  l’histoire 
d’un  enfant  qui  à  sa  naissance  était  couvert  de 
plaques  épidermiques  ichlhyosiques  séparées  par 
des  fissures  profondes  atteignant  le  derme.  A 
l’autopsie,  on  ne  nota  qu’une  seule  anomalie  : 
l'absence  complète  du  corps  thyroïde.  C’est  à 
l’absence  de  cette  glande  que  l’auteur  attribue,  à 
juste  titre,  l’ichthyose  dont  il  était  atteint. 

Dans  le  cas  de  Moore  et  Warfield^,  les  mêmes 
lésions  cutanées  furent  notées.  Le  corps  thyroïde 
ne  manquait  pas,  mais  présentait  des  lésions 
extrêmement  intenses  de  sclérose.  La  glande, 
d’après  ces  auteurs,  i  présentait  un  aspect  abso¬ 
lument  identique  à  celui  qu’on  observe  dans 
l’atrophie  thyroïdienne  du  crétinisme  spora¬ 
dique  ». 

C’est  surtout  dans  l’ichthyose  fœtale  que  l’ab¬ 
sence  ou  l’altération  profonde  du  corps  thyroïde 
ont  été  anatomiquement  constatées. 

II.  Cas  dans  lesquels  les  lésions  de  la  glande  thy¬ 
roïde  ont  été  cliniquement  reconnues.  —  Ces  cas 
sont,  pour  la  plupart,  très  probants.  Nous  pas¬ 
serons  rapidement  sur  ceux  où  l’ichthyose  coïn¬ 
cidait  seulement  avec  une  absence  probable  de  la 
thyroïde,  cette  glande  n’ayant  pu  être  trouvée  par 
la  palpation.  Citons  dans  cette  catégorie  le  cas 


1.  Winfîeld  van  Cott.  —  «  A  contribution  to  the 
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1909  12i 


de  Sherifell'  présenté  en  1897  à  la  Société  de  der¬ 
matologie  de  Brooklin,  dans  lequel  une  jeune 
fille  de  sept  ans  atteinte  d’ichlhyose  n’avait  pas 
de  corps  thyroïde  perceptible.  Dans  celte  classe 
se  range  aussi  le  cas  d'Hallopeau*,  qui  ne  put 
percevoir  la  saillie  thyroïdienne  chez  une  jeune 
malade  atteinte  d’ichthyose  congénitale.  Cet  au¬ 
teur  fait  d’ailleurs  judicieusement  remarquer 
qu’en  examinant  à  ce  point  de  vue  plusieurs  en¬ 
fants  du  même  âge,  il  a  constaté  que  le  corps 
thyroïde  était  également  très  peu  développé  chez 
la  plupart  d’entre  eux,  sans  qu’il  y  eût  d’ichthyose 
concomitante. 

Dans  tous  ces  cas,  l’origine  thyroïdienne  n’est 
que  probable,  elle  paraît  mieux  établie  dans  les 
faits  suivants  :  Bourneville’  a  signalé  l’existence 
de  l’ichthyose  chez  cinq  myxœdémateux  chez 
lesquels  l’examen  le  plus  attentif  ne  permettait 
pas  de  découvrir  la  glande  thyroïde.  La  présence 
d’un  myxœdème  concomitant  paraît  bien  confirmer 
cette  absence  «  clinique  »  de  la  glande  thyroïde. 

En  dehors  du  myxœdème  fruste  ou  caractérisé, 
il  existe  des  cas  où  l’iclhyose  coïncide  avec  des 
lésions  de  la  thyroïde  très  facilement  constatables. 
Gassmann*  signale  trois  cas  de  coexistence  de 
l’ichthyose  avec  les  goitres  colloïdes.  Nous  recher¬ 
chons,  pour  notre  part,  systématiquement,  le 
goitre  chez  les  sujets  icthyosiques;  cette  recher¬ 
che  nous  a  permis  de  le  constater  dans  plusieurs 
cas. 

C’est  dans  cette  catégorie  que  rentrent  aussi 
les  cas  si  démonstratifs  du  professeur  Vincent”. 

La  connaissance  de  ces  faits  doit  pratiquement 
nous  amener  à  rechercher  toujours  avec  grand 
soin  les  lésions  thyroïdiennes  chez  tous  les  ich- 
tyosiques.  Cette  recherche,  toujours  minutieuse¬ 
ment  faite  en  Allemagne,  —  d’où  nous  viennent 
les  faits  les  plus  décisifs  en  faveur  de  la  théorie 
dysthyroïdienne,  —  est  généralement  négligée  en 
France  où  cette  pathogénie  est  rejetée  par  la 
presque  unanimité  des  auteurs. 

B.  Cas  où  Vichthyose  coïncide  avec  des  symptômes 
relevant  certainement  d'une  lésion  thyroïdienne. 
[Association  myxœdème  et  ichthyose).  —  Nous  rap¬ 
pelons  tout  d'abord  que  les  myxœdémateux  pré¬ 
sentent  presque  toujours  une  peau  sèche,  ru¬ 
gueuse,  écailleuse  parfois,  à  tendance  ichthyo- 
sique  manifeste. 

L’ichtyose  n’apparaît  pas  toujours  franchement 
chez  eux.  Dans  certains  cas  cependant,  elle 
s’installe  avec  les  symptômes  de  myxœdème  et 
disparaît  avec  eux  par  le  traitement  thyroïdien. 

Nos  observations  rentrent  dans  cette  catégorie. 
Nos  enfants  présentaient  des  signes  de  myxœdème 
nets  (empâtement  du  visage,  refroidissement  des 
extrémités,  torpeur  intellectuelle)  qui  évoluèrent 
parallèlement  à  leur  ichthyose  et  disparurent  avec 
elle  lorsqu’on  donna  l’iodothyrine. 

Ce  parallélisme  de  l’ichthyose  et  du  myxœdème 
s’observe  non  seulement  dans  les  cas  d’ichthyose 
fœtale;  il  est  également  très  net  dans  certains 
cas  d’ichthyose  acquise.  Le  cas  de  Briquet®  en  est 
un  exemple  :  il  s’agissait  d’une  myxœdémateuse 
ichthyosique  de  quarante-sept  ans,  chez  qui  le 
traitement  thyroïdien  fit  disparaître  simultané¬ 
ment  et  le  myxœdème  et  l’ichthyose. 

Pour  en  finir  avec  cette  catégorie,  nous  rap¬ 
pellerons  les  cas  déjà  cités  de  Bourneville  qui 
observa  de  l’ichthyose  chez  cinq  myxœdémateux. 

Chez  tout  ichthyosique,  il  sera  donc  d’un  grand 
intérêt  pathogénique  et  thérapeutique  de  dépister 
le  myxœdème  fruste. 
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Tous  les  faits  préeéclerauienl  étudiés  contiennent 
des  arguments  anatomi(|ues  ou  cliniques  en  faveur 
de  la  théorie  dysthyroïdienne  de  riehlliynse.  Il 
nous  reste  à  aborder  l’étude  des  cas  d’ichthyose 
qui  ne  paraissent  pas  —  au  moins  cliniquement  — • 
associés  à  d’autres  symptômes  de  dysthyroïdie  et 
qui,  pourtant,  guérissent  par  le  seul  traitement 
thyroïdien. 

G.  Cas  où  richthyosc,  sans  coïncider  nettement 
avec  d'autres  manilcstations  d'origine  dysthyroï- 
dienne,  a  été  guérie  par  le  traitement  thyroïdien. 
—  Les  observations  appartenant  à  cette  catégo¬ 
rie  sont  nombreuses.  Nous  signalerons  les  plus 
caractéristiques. 

L’observation  de  Nobbs*  contient  l’histoire 
d’un  homme  de  quarante-six  ans  dont  l’idithyose 
céda  au  bout  d’un  mois  de  traitement.  Elle  réci¬ 
diva  quand  on  cessa  la  thyroïdine,  pour  dispa¬ 
raître  à  un  nouvel  emploi.  Dans  une  observation 
de  Walton  Don',  le  même  succès  du  traitement 
thyroïdien  est  noté,  avec  une  même  récidive  au 
moment  de  sa  suspension.  La  même  remarque  est 
à  faire  pour  une  deuxième  observation  du  même 
auteur'. 

Le  succès  du  traitement  thyroïdien  s’est  égale¬ 
ment  affirmé  dans  le  cas  de  Busch  *,  chez  une 
malade  de  vingt-cinq  ans  dont  l’ichthyose  remon¬ 
tait  à  l’âge  de  deux  ans.  Môme  résultat  dans  le 
cas  de  Paxton  '  où  une  femme  adulte,  atteinte 
d’ichthyose  congénitale,  vit  au  bout  de  trois 
semaines  «  des  poignées  d’écailles  »  tomber  de 
son  lit.  Le  malade  de  Max  Joseph*  prit  270  ta¬ 
blettes  de  thyroiodine  et  guérit  de  son  ichthyose 
généralisée. 

Nous  citerons  encore  les  observations  de 
Gassmann,  Philipps’',  Jackson',  Morsh’,  Schourp 
et  Abraham",  etc.,  qui  rentrent  dans  la  classe  des 
cas  dont  l’origine  thyroïdienne  est  démontrée  par 
l’efficacité  du  traitement. 

Critique  de  quelques  observations  françaises.  — 
Nous  pensons  avoir  montré  le  bien  fondé  de  la’ 
théorie  qui  attribue  certains  cas  d’ichthyose  à 
une  dysthyroïdie.  Parmi  les  arguments  cités,  bien 
peu  proviennent  d’auteurs  français;  en  dehors  de 
nos  deux  cas,  en  dehors  des  cas  plus  récents  de 
Vincent,  aucun  n’invoque  la  lésion  thyroïdienne. 
Quelques-uns  pourtant  l’ont  prise  en  considéra¬ 
tion  pour  la  rejeter  aussitôt.  Brocq,  dans  son 
Traité  élémentaire  de  dermatologie  pratique,  Paris, 
1907,  n’en  fait  pas  mention. 

Méneau*'  critique  l’opinion  de  Winfîeld,  par¬ 
tisan  de  l’origine  thyroïdienne,  et  s’exprime 
ainsi  :  «  On  peut  lui  objecter  que  l’atrophie  du 
corps  thyroïde  a  été  rencontrée  sans  ichthyose,  et 
que,  réciproquement,  l’ichthyose  ne  s  accom¬ 
pagne  pas  toujours  d’atrophie  du  corps  thy¬ 
roïde.  » 

Macé",  à  l’autopsie  d’un  fœtus  ichthyosique,  ne 
se  préoccupe  point  des  lésions  thyroïdiennes  et 
trouve  dans  la  syphilis  l’explication  de  la  dys¬ 
trophie. 
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On  oublie  trop  souvent,  aussi  bien  en  France 
qu’à  l’étranger,  d’examiner  la  glande  ou  tout  au 
moins  de  noter  son  étal.  C’est  ainsi  que,  d’apres 
Riou,  dans  60  observations  d’ichthyose  fœtale,  il 
n’est  fait  que  trois  fois  mention  de  la  thyroïde. 

Avant  la  clinique  de  M.  Weill,  il  n’est  pas  à 
notre  connaissance  d’auteur  français  qui  ait  opté 
franchement  pour  la  dysthyroïdie.  La  si  intéres¬ 
sante  communication  de  M.  Vincent  aura  le  mérite 
de  confirmer  cette  pathogénie. 

Diverses  théories  sont  soutenues  parles  auteurs 
français.  Celle  qui  attribue  l’idithyose  à  des 
lésions  dystrophiques  d’origine  hérédo.syphili- 
tique  est  une  des  plus  en  faveur.  Ed.  Fournier' 
a  rapporté  trois  observations  d’enfants  hérédo- 
syphilitiques  présentant  des  stigmates  spéci¬ 
fiques  et  de  l’ichthyose.  Cet  auteur  n’établit  pas 
d’ailleurs  nettement  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’une  et  l’autre.  «  Je  n’entends  pas  dire, 
dit-il,  en  1899,  que  l’ichthyose  soit  une  dystrophie 
propre  à  1  hérédosyphilis.  C’est  un  stigmate  de 
dégénérescence  dont  les  causes  sont  sans  doute 
multiples  et  dont  les  infections,  les  intoxications 
doivent  être  les  facteurs  principaux.  »  Ed.  Four¬ 
nier  n’admet  donc  point  de  pathogénie  précise. 

MM.  Gaston  et  Emery'sont  plus  explicites.  Ils 
invoquent  nettement  le  facteur  syphilitique  ;  «  Ne 
p°ut-on  pas  conclure  logiquement,  disent-ils,  à 
propos  de  leur  cas  d’ichthyose  familiale  avec 
microsphygmie,  que  la  syphilis  héréditaire,  par 
une  véritable  artérite  généralisée  fœtale,  évoluant 
in  utero,  a  créé,  d’une  part,  une  maliormation 
cutanée,  Yichthyose,  et,  d'autre  part,  une  malfor¬ 
mation  artérielle  aplasique  se  traduisant  par  la 
microsphygmie?  »  M.  Variot',  en  1906,  souscrit 
à  cette  pathogénie,  que  ruina  d’ailleurs  l’examen 
nécropsique  de  son  cas*.  Renonçant  à  sa  pre¬ 
mière  hypothèse,  il  classa  la  microsphygmie  avec 
débilité  mentale  et  ichthyose  dans  les  angio- 
spasmes  de  l’enfance. 

Nous  nous  proposons  de  rechercher  si,  dans 
les  observations  de  Gastou  et  Emery  et  de  Variot, 
la  part  de  la  dysthyroïdie  ne  peut  être  faite.  Nous 
ne  donnerons  ici  qu’un  bref  rappel  de  chacune 
d’elles. 

Dans  l’observation  de  MM.  Gastou  et  Emery,  il 
s’agit  d’un  enfant  de  douze  ans,  ichthyosique  et 
microsphygrnique,  à  intelligence  retardée,  pré¬ 
sentant  de  la  bouffissure  de  la  face,  qui  lui  donne 
un  aspect  my.vœdcmateux .  On  sent  chez  lui  diffici¬ 
lement  le  corps  thyroïde. 

L'élément  myxœdème  prédomine,  on  le  voit, 
dans  cette  séméiologie. 

En  raison  des  faits  antérieurement  établis,  nous 
pensons  que  l  observation  de  Gastou  et  Emery 
peut  à  juste  titre  entrer  dans  la  catégorie  des 
ichthyoses  d’origine  thyroïdienne. 

Nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur  le  rôle 
de  la  syphilis. 

Dans  la  première  observation  de  Variot,  l’inter- 
ventiondeî’élémentdysthyroïdien  est  moinsnette  : 
l’enfant  a  quatre  ans;  outre  son  ichthyose  et  sa 
microsphygmie,  on  trouve  bien  «  une  intelligence 
peu  développée  »  ;  à  huit  ans,  il  ne  sait  pas  lire,  il 
est  très  malpropre,  etc.  Il  manque  pourtant  à  ce 
cas  l’épreuve  du  traitement  qui,  dans  des  cas 
moins  nets  encore,  a  démontré  l’origine  thy¬ 
roïdienne  de  l’ichthyose. 

Dans  la  seconde  observation  de  M.  Variot,  on 
trouve  quelques  signes  de  myxœdème  plus  typi¬ 
ques  :  toute  la  face  semble  un  peu  bouffie,  surtout 
dans  la  région  des  joues;  cette  apparence  souf fiée 
est  tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  l’embon¬ 
point  général.  Le  masque  est  sans  expression.  Le 
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fonctionnement  intellectuel  est  tout  à  fait  défec¬ 
tueux,  etc. 

Celte  description  rappelle  bien  celle  du  myxœ- 
dème  fruste.  Nous  ajouterons  que,  comme  dans 
le  premier  cas,  l’épreuve  thérapeutique  n’a  point 
été  faite.  Nous  ne  saurions,  en  l’absence  de  preuves 
essentielles,  faire  entrer  sûrement  la  première 
observation  de  Variot  dans  la  classe  des  ichlhyo.ses 
d’origine  thyroïdienne.  Nous  convenons  cepen¬ 
dant  qu’elle  est  bien  près  d’y  être  admise.  Au 
contraire  la  deuxième  observation  de  Variot  et 
l’observation  de  Gastou  et  Emery  s’y  rangent 
d’elles-mômes  '. 

Quel  est,  dans  ces  cas,  le  rôle  probable  de  la 
syphilis?  Elle  paraît  avoir  agi  en  lésant  primitive¬ 
ment  le  corps  thyroïde.  L’ichihyose  s’en  serait 
.suivie.  Kœhler  a  d’ailleurs  rapporté  un  cas  de 
myxœdème  développé  chez  un  sujet  spécifique  et 
guéri  par  l’emploi  du  traitement  mercuriel. 

L’action  de  la  vérole  sur  la  thyroïde  fut  donc 
certaine  dans  ce  cas.  Il  n’existe  pas  malheureuse¬ 
ment,  à  notre  connaissance  du  moins,  de  cas 
d’irhihynse  guérie  par  le  traitement  syphilitique. 
C’est  donc  à  titre  de  simple  hypothèse  que  nous 
émettons  cette  opinion. 

A 

Résumé.  —  Nous  pensons  avoir  montré  que 
certains  cas  d’ichthyose  coïncident,  soit  avec  des 
lésions  thyroïdiennes,  soit  avec  les  manilesta- 
tions  de  la  dysthyroïdie. 

Il  est  logique  d’attribuer  à  ces  lésions  les  trou¬ 
bles  cutanés,  puisque  dans  de  nombreux  cas  le 
traitement  par  riodothyrine  a  lait  disparaître  le 
myxœdème  et  l’ichthyose.  Nous  pensons  aussi 
que  certains  cas  attribués  à  la  syphilis  héréditaire 
relèvent  des  lésions  thyroïdiennes,  consécutives 
ou  non  à  celte  maladie. 

Il  est  universellement  admis  que  la  glande  thy¬ 
roïde  préside  à  la  nutrition  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  (myxœdème)  et  du  derme  (scléro¬ 
dermie  dans  la  maladie  de  Basedow  et  dans  le 
myxœdème).  Il  est  donc  logique  d’admettre  son 
intervention  dans  l’évolution  de  la  couche  cutanée 
superficielle,  et  de  voir  les  lésions  thyroïdiennes 
conditionner  l’ichlhyose,  soit  parallèlement  au 
myxœdème  ou  à  la  sclérodermie,  soit  même  en 
dehors  de  ces  dystrophies  cutanées. 
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Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  semble,  à  lire  les  livres  classiques,  qu’il  n’y 
ait  pas  d’affection  dont  le  diagnostic  soit  plus  aisé 
à  faire  que  celui  de  la  coxalgie.  Les  symptômes 
de  cette  affection  y  sont  décrits  suivant  un  type 
uniforme  et  se  succèdent  dans  un  ordre  inva¬ 
riable  et  mathématique. 

En  réalité,  celte  description  schématique,  pro¬ 
pre  peut-être  à  l’enseignement,  est  loin  de  cor¬ 
respondre  à  la  vérité  dans  tous  les  cas.  Clinique¬ 
ment,  le  problème  est  souvent  plus  complexe,  et 
les  erreurs  de  diagnostic  relativement  fréquentes. 

Ces  erreurs  sont  d’autant  plus  préjudiciables 


1  Notre  travail  était  sous  presse  lorsque  M.  Variot  est 
venu  reprendre  5  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  la  question  de  la  «  Microsphygmie  dans  le  myxœ¬ 
dème  intaniile  ».  Malgré  la  discussion  importanie  qui 
s’est  élevée  ù  ce  sujet  el  à  laquelle  a  surtout  pris  part 
M  Vincent  qui  a  soutenu  une  opinion  identique  5  la 
nôtre,  nous  avons  cru  ne  rien  devoir  changer  à  notre 
texte  et  renvoyer  le  lecteur  à  celle  discussion.  Nos  idees 
sur  ce  point  —  rapports  de  la  microsphygmie  et  du 
myxœdème  —  ont  été  d'ailleurs  très  complètement  déve- 
loppées  dans  la  thèse  de  M.  Riou. 
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que  certains  spécialistes  ont  tout  récemment  pré¬ 
conisé  un  véi'ilable  traitement  d’urgence  de  la 
coxalgie,  des  ses  premiers  symptômes,  traite¬ 
ment  qui  entraîne  des  interventions  répétées 
pendant  plusieurs  mois  et  qui,  une  fois  entrepris, 
ne  permet  que  difficilement  une  réforme  ulté¬ 
rieure  du  diagnostic. 

Certes,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur 
ce  point,  la  coxotuberculose  se  manifeste,  en  gé¬ 
néral,  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne 
laisse  pas  place  à  l’erreur.  C’est  ce  que  nous 
appellerons  la  forme  commune,  qui  est,  de  beau¬ 
coup,  la  plus  fréquente.  Elle  se  présente  dans 
une  proportion  variant  de  8  à  9  sur  10.  Mais,  si 
on  songe  qu’à  Berck  seulement,  en  comptant  la 
clientèle  hospitalière  et  la  clientèle  de  ville,  on 
peut  estimer  à  500  ou  600  le  nombre  de  coxalgi- 
ques  qui  y  sont  en  traitement  par  an,  on  trouve 
encore  un  chiffre  important  de  cas  douteux  sur 
lesquels  le  diagnostic  peut  demeurer  hésitant. 

A  notre  avis,  l’en^^emble  de  ces  cas  peut  être 
classé  en  deux  catégories. 

Dans  une  première  catégorie,  rentrent  les 
formes  de  coxalgie  dont  le  début  est  anormal. 
Dans  ces  formes  anormales,  au  début  classique 
se  substitue  un  début  d’allure  différente  et  dont 
les  variétés  peuvent  être  imputées  à  des  facteurs 
divers  :  siège  anormal  de  la  douleur  [lalalgie); 
début  brusque  [formes  fébriles  bien  étudiées  par 
M.  Broca  dans  ses  Leçons  cliniques  ou  coxal- 
gies  débutant  par  une  luxation)  (.louon);  début  la¬ 
tent,  formes  suivant  l'âge  (nourrissons  adultes, 
vieillards);  formes  suivant  l'état  antérieur  [coxal¬ 
gie  hystérique  ou  coxalgie  survenant  chez  un  tu¬ 
berculeux  pulmonaire,  etc.);  siège  extra-articu¬ 
laire  du  foyer  d’origine  [tuberculoses justa-co.vales] 
(Ménard,  Lance),  etc.  L’étude  de  ces  formes  anor¬ 
males,  dont  le  diagnostic  est,  en  général,  facile, 
nous  entraînerait  trop  loin  de  notre  sujet. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  ladeuxième 
catégorie  des  cas.  Nous  voulons  parler  de  ceux 
qui  se  manifestent  de  la  façon  suivante  :  un  en¬ 
fant  présente  les  signes  qui  caractérisent  toute 
réaction  articulaire-  de  la  hanche.  Le  diagnostic 
de  coxalgie  est  posé  et  l’articulation  est  immo¬ 
bilisée,  sous  un  plâtre,  ou  à  l’extension  continue. 
Quelque  temps  après,  au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines,  un  nouvel  examen  montre  que  tous  les 
signes  ont  disparu.  Les  mouvements  sont  abso¬ 
lument  libres  et  aussi  étendus  (réserve  faite  d’une 
certaine  raideur  du  genou  due  à  l’immobilisation) 
que  du  côté  sain;  il  n’y  a  plus  trace  de  douleur 
spontanée  ou  provoquée.  Faut-il  en  conclure  que 
le  diagnostic  du  début  était  faux  et  remettre  l’en¬ 
fant  en  liberté;  doit-on,  au  contraire,  maintenir 
le  diagnostic  de  coxalgie  et  continuer  des  mois, 
des  années  même,  le  traitement  institué  ? 

En  d’autres  termes,  est-ce  une  coxalgie  à  évo¬ 
lution  très  lente,  co.valgie  fruste  (à  condition  de  ne 
pas  interrompre  le  traitement)  ?  Est-ce  une  arthrite 
simple,  non  tuberculeuse,  d’origine  infectieuse, 
d’allure  discrète,  comme  on  peut  en  décrire  au 
niveau  de  toutes  les  articulations,  rentrant  dans 
la  classe  des  rhumatismes  secondaires  et  mono- 
articulaires? 

Il  semble,  cependant,  a  priori,  qu’aucune  erreur 
ne  soit  possible  entre  une  arthrite  de  la  hanche 
d’origine  tuberculeuse  et  une  arthrite  infectieuse 
de  la  même  arliculaiion. 

D'un  côté,  la  coxo  tuberculose  chronique  net¬ 
tement  constituée,  à  marche  progressive  et  aggra¬ 
vante,  et  dans  laquelle  la  tuberculose,  sous  sa 
double  tendance  ulcéro-caséeuse,  signe  la  lésion 
à  chacune  des  phases  de  l’affection. 

De  l’autre  côté,  toutes  les  réactions  actives  et 
violentes  que  les  infections  générales  peuvent 
déterminer  sur  les  séreuses  articulaires  et  surles 
portions  juxta-épiphysaires  de  la  moelle  osseuse 
(ce  qui,  au  niveau  de  la  hanche,  provoque  le  môme 
résultat,  puisque  la  région  juxta-épiphysaire 
supérieure  du  fémur  plonge,  peut-on  dire,  dans 
l’articulation  et  que  toute  ostéomyélite  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  se  traduit  par  des 


symptômes  d’arthrite).  Ce  sont,  le  plus  souvent, 
des  arthrites  multiples,  évoluant  à  grand  fracas, 
avec  fièvre,  douleur  vive,  gonflement  et  suppu- 

Entre  ces  deux  formes  extrêmes,  d’allure  cli¬ 
nique  et  d’évolution  si  différentes,  le  diagnostic 
ne  peut,  évidemment,  pas  être  hésitant. 

Mais  il  existe,  nous  le  répétons,  des  cas  inter¬ 
médiaires. 

En  ce  qui  concerne  la  coxalgie,  en  regard  de 
la  forme  commune,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
revêtant,  de  suite,  une  allure  progressivement  en¬ 
vahissante,  et  évoluant,  malgré  le  traitement  môme, 
vers  la  fonte  et  l’ulcération  des  surfaces  articu¬ 
laires,  il  existe  des  formes  à  évolution  très  lente, 
dont  le  traitement  arrête  la  marche  aggravante, 
et  des  formes  bénignes  dans  lesquelles  les  lésions 
paraissent  se  cantonner  à  la  synoviale,  compara¬ 
bles,  à  tous  égards,  à  certaines  hydarthroses  du 
genou. 

D’autre  part,  en  face  de  ces  arthrites  aiguës, 
fébriles,  polyarticulaires  dont  nous  venons  de 
parler,  on  peut  observer  des  arthrites  légères, 
subaiguës  et  mono-articulaires.  Décrites,  en  gé¬ 
néral,  parmi  les  pseudo-rhumatismes  infectieux 
sous  le  nom  de  forme  séreuse,  hydarlhrosique, 
elles  confirment  cette  loi  de  pathologie  générale 
qui  veut  que  les  microbes  atténués  dans  leur  viru¬ 
lence,  lorsqu’ils  infectent  l’organisme,  se  locali¬ 
sent  volontiers  sur  les  diverses  séreuses  et  spé¬ 
cialement  sur  les  séreuses  articulaires. 

Constatés  souvent  en  clinique,  ces  faits  ont 
été  vérifiés  expérimentalement  par  Bezançon  et 
Griffon  *. 

Ces  auteurs  ont  montré  la  fréquence  relative 
des  arthrites  légères  et  mono-articulaires,  chez 
les  animaux  jouissant,  au  préalable,  d’une  immu¬ 
nité  partielle,  et  sur  lesquels  ils  provoquaient  des 
infections  atténuées. 

De  même,  en  regard  de  l’ostéomyélite  aiguë, 
suppurative,  existent  des  réactions  légères  de  la 
moelle  osseuse,  hyperhémiques,  congestives  et 
qui  n’aboutissent  pas  à  la  suppuration.  Décrites 
parBouilly  (1879),  Lougnon  (1886),  admises  par 
tous  les  auteurs,  elles  peuvent  entraîner  au  niveau 
de  la  hanche,  et  par  la  situation  intra-articulaire 
du  hulbe  osseux,  une  réaction  légère  de  l’article. 

Le  pronostic  de  ces  arthrites  est,  cependant, 
très  différent. 

Dans  l’arthrite  bacillaire,  la  culture  tubercu¬ 
leuse,  aussi  atténuée  soit-elle,  ne  meurt  pas  en 
quelques  semaines  :  persistante,  tenace,  de  par  sa 
nature  môme,  elle  peut  sommeiller  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos  imposé  à  l’article;  elle  se  réveil¬ 
lera  à  la  moindre  irritation,  plus  virulente  à 
ch.ique  exaltation  nouvelle. 

Après  quelques  jours  de  repos,  l’enfant  paraît 
guéri  et  liberté  lui  est  rendue  :  la  rechute  ne  se 
lait  pas  attendre;  les  mêmes  symptômes  réappa¬ 
raissent  qu’une  nouvelle  période  d'immobilisation 
semble  faire  disparaître  ;  la  marche  est  derechef 
autorisée  et  l’enlant  parvient  ainsi,  de  rechutes  en 
rechutes,  au  moment  où  de  bénigne,  l’arthrite  tu¬ 
berculeuse  se  transforme  en  arthrite  fongueuse  et 
où  les  attitudes  vicieuses,  les  abcès  entrent  en 
scène. 

Celte  histoire  est  quotidienne  dans  la  clientèle 
hospitalière,  où  l’enlant  n’est  amené  à  la  consul¬ 
tation  qu’après  plusieurs  crises  successives  de 
soit-disanl  rhumatisme  et  douleurs  de  croissance. 
Elle  est  fréquente  aussi  dans  la  clientèle  de  ville, 
où  la  faiblesse  des  uns  et  l'imprévoyance  des 
autres  aboutissent  aux  mêmes  désastres  que  l’in¬ 
curie  des  parents  pauvres. 

*  Aussi  est-ce  un  écueil  redoutable  que  ces  re¬ 
chutes  toujours  plus  graves,  et  qu’un  traitement 
rationnel  et  prolongé  pendant  plusieurs  mois,  des 
années  même,  aurait  pu  éviter. 

Mais  ne  faut-il  pas  se  garder  aussi  de  soigner 
comme  une  coxalgie  une  de  ces  arthrites  non 


1.  BezA-KCON  et  Griffon.  —  In  Archives  de  médecine 
expériment.  d’anat.  pathologique.  Novembre  1899. 


tuberculeuses  de  la  hanche,  de  condamner  un  en¬ 
fant  à  un  repos  de  deux  ou  trois  années,  de  bou¬ 
leverser  sa  vie  scolaire,  de  perturber  gravement 
l’exir^tence  d’une  famille,  de  lui  imposer  une 
charge  si  lourde  à  tous  égards? 

Car  ces  arthrites  non  tuberculeuses  trouvent 
une  démonstration  fréquente  de  leur  existence  en 
clinique. 

11  suffît  d’interroger  sur  ce  'point  les  spécia¬ 
listes  d’enlants,  ou  de  suivre,  quelques  mois,  une 
consultation  orthopédique,  pour  en  être  con- 

Parmi  les  nombreux  cas  qu’il  m’a  été  donné  de 
suivre,  j'en  citerai  quelques-uns,  parmi  les  plus 
typiques  ; 

J’ai  souvenir  d’une  fillette  de  quatorze  ans  qui 
s’était  présentée  à  la  consultation  des  Enfants- 
Assistés,  lorsque  j’étais  l’interne  de  M.  Jalagiiier, 
avec  tous  les  symptômes  d'une  coxalgie  au  début. 
L’interrogatoire  apprit  que  l’enfant  soutirait  en  uri¬ 
nant,  et  l’examen  de  la  sécrétion  vaginale  révéla  le 
gonocoque.  Quelques  injections  au  permanganate  de 
potasse  et  une  immobilisation  de  quinze  jours  ame¬ 
nèrent  la  rétrocession  complète  et  définitive  des  ac¬ 
cidents  articulaires. 

J’ai,  en  ce  moment,  sous  les  yeux,  deux  cas  abso¬ 
lument  caractéristiques  d’arthrites  létcères  de  la 
hanche,  non  tuberculeuses,  l’une  post-grippale,  l'autre 
post-scarlatineuse. 

Autre  observation  également  récente  et  démons¬ 
trative  à  tous  égards  :  une  enfant  de  deux  ans  et  demi 
se  plaignait  depuis  quelques  jours  du  genou  et  traî¬ 
nait  la  jambe  en  marchant.  Amenée  à  la  consultation 
d’un  spécialiste,  celui-ci  diagnostique  une  coxalgie  et 
établit,  le  jour  même,  un  véritable  traitement  d'ur¬ 
gence  :  grand  appareil  plâtré  prenant  le  pied  et  in¬ 
jection  intra-articulaire  d’un  liquide  modificateur 
suivie,  pendant  quelques  semaines,  de  plusieurs  autres 
injections.  Le  deuxième  mois  du  traitement,  la  mère, 
effrayée  par  des  accidents  assez  graves  d  intoxica¬ 
tion  survenus  à  la  suite  d’une  des  injections  intra- 
articulaires,  refuse  de  continuer  le  traitement,  dé¬ 
plâtre  son  enfant  et  vient  me  consulter.  Je  ne  trouve 
aucun  signe  de  coxalgie  et  je  remets  progressivement 
l’enfant  en  liberté  :  elle  marche,  court  sans  aucune 
velléité  de  récidive,  et  il  y  a  de  cela  un  an. 

Il  y  a  quelques  mois,  un  petit  malade  arrive  à 
l’Hôpital  Maritime,  sa  feuille  d’arrivée  portant  le 
diagnostic  de  coxalgie  gauche  ;  la  hanche  de  ce  côté 
était  immobilisée  dans  un  appareil  plâtré.  Une  se¬ 
maine  après,  l’appareil  enlevé,  je  trouve  l’articula¬ 
tion  complètement  libre,  tandis  que  la  hanche  droite 
présente  tous  les  signes  d’une  réaction  articulaire 
nette.  Je  laisse  la  hanche  gauche  libre  et  j’immobi¬ 
lise  l’articulation  droite  à  l’aide  d’un  plâtre  pendant 
deux  mois.  Ce  laps  de  temps  passé,  tout  signe  d’ar¬ 
thrite  tant  à  droite  qu’à  gauche  a  totalement  disparu, 
et  actuellement  l’enfant  marche  et  joue  sans  qu’au¬ 
cune  rechute  soit  survenue. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  tellement 
connus  à  l’Hôpital  Maritime  que  nous  leur  don¬ 
nons  un  sobriquet,  celui  de  «  plâtre  perpétuel  », 

Chez  les  tout  petits  enfants,  mon  maître,  le 
professeur  Hutinel,  a  rapporté  des  observations 
probantes  de  maladies  de  Barlow  frustes  prises 
pour  des  coxalgies  et  qu’un  traitement  appro¬ 
prié  a  guéries  en  quelques  jours. 

Comment  peut-on  distinguer  la  coxo-tubercu- 
lose  bénigne  à  évolution  lente  de  ces  arthrites 
non  tuberculeuses  d’apparence  clinique  sem¬ 
blable  ? 

La  rechute  est,  évidemment,  le  meilleur,  mais 
aussi  le  plus  redoutable  élément  de  diagnostic, 
car  elle  comporte,  presque  toujours,  non  seule¬ 
ment  le  réveil  des  lésions  endormies,  mais,  en 
môme  temps,  une  aggravation  de  celles-ci. 

Est-il  possible,  avant  la  rechute,  sans  que  l’en¬ 
fant  quitte  le  repos,  et  malgré  l’absence  appa¬ 
rente  de  tout  signe  de  réaction  articulaire,  de 
dépister,  dans  le  cas  de  coxalgie,  quelques  symp¬ 
tômes  qui  mettent  sur  la  trace  de  l’existence 
réelle  de  la  culture  tuberculeuse  latente  mais 
présente? 

Je  ne  parlerai  pas,  à  dessein,  de  la  réaction  à 
la  tuberculine  quel  que  soit  le  procédé'employé 
I  (cuti,  ophtalmo  ou  dermo-réaction),  car  elle  n’a 
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pas  de  valeur  localisatrice  qui,  seule,  importe  dans 
le  cas  présent.  Elle  ne  peut  donner  un  renseigne¬ 
ment  utile  que  lorsqu’elle  est  négative,  et  on  sait 
combien  ce  résultat  est  rare,  même  chez  les  en¬ 
fants  sains  en  apparence.  Positive,  elle  pourrait 
entraîner  à  de  graves  erreurs  si,  étant  tributaire, 
en  réalité,  d’un  petit  foyer  ganglionnaire  latent, 
on  en  déduisait,  à  tort,  la  nature  tuberculeuse 
d’une  arthrite  simple. 

De  même  il  semblerait,  a  priori,  que  les  anté¬ 
cédents  doivent  donner,  de  suite,  la  clef  du  pro¬ 
blème.  Si  l’enfant  est  pris  de  signes  d’arthrite  au 
cours  ou  au  déclin  d’une  infection  générale,  il 
paraîtrait  naturel  de  rattacher  les  accidents  à 
cette  infection.  Si,  au  contraire,  ils  surviennent 
en  pleine  santé  apparente,  la  tuberculose  devrait 
être  mise  en  cause.  Certes,  nous  ne  discutons  pas 
la  valeur  des  antécédents.  La  notion  d’une  infec¬ 
tion  antérieure  doit  éveiller  les  soupçons  et  re¬ 
doubler  la  prudence.  Mais,  néanmoins,  en  face  de 
l’anamnèse,  la  difficulté  persiste. 

C’est  une  vérité  clinique,  établie  déjà  par  les 
vieux  auteurs,  que  la  tuberculose  suit  de  près  les 
maladies  infectieuses.  La  coxalgie  n’échappe  pas 
à  la  règle  et,  à  ce  point  de  vue,  rougeole,  coque¬ 
luche,  scarlatine,  grippe,  etc.,  sont  essentielle¬ 
ment  a  tuberculigènes  ». 

L’expérimentation  confirme  les  données  de  la 
clinique,  en  montrant  l’affinité  du  bacille  de 
Koch  pour  les  agents  d’infection  secondaire.  Rap¬ 
pelons  les  expériences  de  Ravaut  et  Ramond  *, 
celles  de  Vaccari  et  Morello  *  démontrant  qu’tn 
vitro  les  bacilles  de  Koch  se  développent  mieux 
au  contact  de  cultures  de  staphyloccoques,  bac- 
terium  coli,  etc.  Citons  aussi  les  travaux  de 
MM.  Lannèlongue  et  Achard  qui,  voulant  renou¬ 
veler  les  expériences  de  Max  Schüller,  échouè¬ 
rent  avec  des  cultures  pures  de  bacilles  de 
Koch  et  ne  purent  réussir  à  provoquer  des 
arthritestuberculeuses  qu’avec  des  produits  tuber¬ 
culeux  septiques  (crachats,  fragments  de  pou¬ 
mons),  c’est-à-dire  avec  des  bacilles  de  Koch 
associés  à  des  microbes  pathogènes. 

Péron,  de  même,  ne  parvint  à  développer  des 
lésions  de  tuberculose  pleurale  expérimentale 
qu’en  provoquant,  au  préalable,  une  pleurite 
banale. 

L’infection,  chez  tel  sujet,  déterminera  une 
arthrite  légère,  fugace;  chez  tel  autre,  porteur 
d’un  foyer  tuberculeux  et  latent,  en  un  point  quel¬ 
conque  de  son  organisme,  elle  créera  un  centre 
d’appel  sur  lequel  se  greffera  le  bacille  de  Koch 
et  engendrera,  indirectement,  une  arthrite  bacil¬ 
laire  persistante,  tenace 

Au  niveau  de  l’articulation  coxo-fémorale,  à 
défaut  des  antécédents,  cette  persistance  des 
lésions  tuberculeuses,  aussi  atténuées  soient-elles, 
est  révélée  par  un  syncirome  fruste,  souvent  incom¬ 
plet,  et  qui  ne  s’impose  pas  au  premier  abord;  il 
a  besoin  d’être  recherché. 

Les  symptômes  sont  au  nombre  de  quatre. 

Deux  de  ceux-ci,  plus  ou  moins  accusés  selon 
les  cas,  nous  ont  paru  constants. 

Ce  sont  : 

1”  La  persistance  de  V adénite  iliaque  ; 

2°  L’atrophie  et  surtout  l’hypotonie  des  muscles 
fessiers. 

Les  deux  autres  peuvent  manquer  quelquefois. 

3“  Epaississement  de  la  région  articulaire; 

4“  Modifications  décelables  à  l'examen  radiogra¬ 
phique. 


1.  F.  Ramond  et  P.  Ravaut.  —  Ârch.  de  méd.  exp.,  1899, 
p.  494. 

2.  Vaccari  et  Morello.  —  Ann.  di  Igiene  sperimentale , 
1904.  1.  A.  page  139. 

3.  La  question  est,  à  beaucoup  d’égards,  comparable  à 
celle  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  consécutives 
à  des  infections  pulmonaires  ou  bronchiques. 

Ce  n'est  pas,  ici  non  plus,  la  notion  de  l'affection  pri¬ 
mitive  qui  permet  de  dire  si  on  se  trouve  en  présence 
d'une  adénite  simple,  fluxionnaire  on  d’une  adénite  tuber¬ 
culeuse.  L'évolution  seule  établit  la  nature  des  lésions 
ganglionnaires  et  c’est  la  ténacité,  la  persistance  et  la 
fixité  des  symptômes  qui  trahiront  la  tuberculose. 


l"*  Adénite  iliaque.  —  L’adénite  iliaque,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  l’adénite  inguinale,  existe 
toujours  dans  toute  lésion  de  l’articulation  coxo- 
fémorale.  Les  ganglions  atteints  siègent  dans  la 
fosse  iliaque,  immédiatement  derrière  l’arcade 
crurale,  groupés  autour  des  vaisseaux  iliaques  et 
échelonnés  le  long  de  leurs  parois.  Fugace,  tran¬ 
sitoire  dans  les  arthrites  non  tuberculeuses  de  la 
hanche,  l’adénite  ne  disparaît  pas  dans  les  cas  de 
lésion  tuberculeuse.  Sa  présence  persistante  signe 
le  diagnostic.  Mais  elle  demande  à  être  recher¬ 
chée.  Le  malade  respirant  largement,  la  bouche 
ouverte,  de  façon  à  relâcher  les  muscles  abdorai- 
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naux,  la  main  doit  déprimer  lentement  et  pro¬ 
gressivement  la  paroi  abdominale  jusqu’à  ce 
qu’elle  arrive  au  plan  résistant  de  la  fosse  iliaque, 
immédiatement  en  arrière  de  l’arcade. 

Un  léger  mouvement  de  va-et-vient,  d’avant  en 
arrière,  et  de  dehors  en  dedans,  lui  permettra 
de  sentir  rouler  sous  la  pulpe  des  doigts  la  masse 
ganglionnaire,  même  si  elle  est  très  peu  déve¬ 
loppée,  comme  dans  le  cas  de  coxalgie  légère.  On 
ne  trouve,  le  plus  souvent,  qu’un  ou  deux  gan¬ 
glions  arrondis,  quelquefois,  au  contraire,  en 
forme  de  plaque,  durs  et  non  douloureux.  On 
peut  provoquer,  dans  certains  cas,  une  sorte  de 
ressaut,  perceptible  à  la  vue. 

2°  Atrophie  et  hypotonie  des  muscles  fessiers.  — 
Les  muscles  fessiers  sont  à  la  hanche  ce  que  le 
quadriceps  fémoral  est  au  genou.  La  moindre  irri¬ 
tation  articulaire  détermine  une  atrophie  rapide 
et  précoce  de  ces  muscles. 

Cette  atrophie  se  révèle,  cliniquement,  par 
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deux  signes  :  la  diminution  de  volume  et  l’hypo¬ 
tonie  musculaire. 

La  diminution  de  volume  s’apprécie  à  la  vue  et 
à  la  palpation.  La  fesse  est  aplatie,  et  l’épaisseur  de 
la  masse  musculaire  est  moindre  que  du  côté  sain.' 

L’hypotonie  consiste  en  une  modification  de  la 
tonicité  musculaire. 

Un  muscle  sain,  pincé  dans  son  épaisseur,  se 
contracte  sous  la  pression  des  doigts  :  il  réagit. 
C’est  en  l’absence  ou  la  diminution  de  cette  réac¬ 
tion  que  réside  l’hypotonie.  La  diminution  de 
volume  ne  serait  pas  suffisante  pour  caractériser 
une  atrophie  musculaire  d’origine  articulaire.  Elle 


peut  se  rencontrer  dans  les  cas  d’immobilisation 
prolongée  d’une  articulation  saine. 

L’hypotonie  est,  au  contraire,  fonction  d'une 
irritation  articulaire. 

II  est  facile  de  comprendre  l’importance  de  la 
différenciation  de  ces  deux  caractères  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic 
qui  nous  occupe  ici.  Leur  évolution  sera,  en 
effet,  tout  à  fait  différente  selon  la  nature  de  l’ar¬ 
thrite. 


Dans  le  cas  d’arthrite  non  tuberculeuse  de  la 
hanche,  les  lésions  ayant  complètement  disparu 
au  bout  de  quelque  temps  de  repos,  l’hypotonie 


Figure  3. 
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musculaire,  qui  est  en  rapport  direct  avec  elles, 
aura  disparu  également,  et  les  muscles  auront 
recouvré  leur  tonicité  normale.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  diminution  de  volume  des  muscles 
fessiers  qui  persistera,  à  un  degré  variable,  à 
cause  de  leur  inutilisation  prolongée  et  surtout 
si  l’immobilisation  s’est  faite  sous  plâtre.  Dans 
les  cas  de  coxalgie  légère,  au  contraire,  outre 
cette  diminution  de  volume  du  muscle,  l’hypoto¬ 
nie  persistante  témoignera  de  l’existence  des 
lésions  articulaires,  latentes,  mais  réelles. 

Pour  rechercher  cette  hypotonie  des  muscles 
fessiers,  l’enfant  étant  mis  sur  le  ventre,  il  fau¬ 
dra  saisir  à  pleines  mains  et  à  fond  les  deux 
muscles  fessiers  des  deux  côtés  simultanément, 
en  ayant  soin  de  les  pincer  perpendiculairement 
à  la  direction  de  leurs  faisceaux  musculaires  et 
dans  la  totalité  de  leur  masse  :  le  muscle  sain 
réagira,  par  une  contraction  réflexe,  sous  la  pulpe 
des  doigts  ;  le  muscle  atrophié  réagira  peu  ou 
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pas  ;  en  tout  cas,  il  réagira  moins  ;  il  demeurera 
plus  ou  moins  flasque  sous  la  pression  ;  il  sera 
hypotonique. 

3“  Epaississement  de  la  région  articulaire.  — 
Ce  signe,  nous  l’avons  dit,  est  moins  constant 
que  les  deux  précédents.  Lorsqu’il  existe,  il  tra¬ 
duit  un  certain  degré  d’cedème  des  tissus  péri- 
articulaires.  On  le  trouvera  en  saisissant,  ainsi 
que  l’indique  la  figure,  entre  le  pouce  et  la  face 
palmaire  de  l’index  et  du  médius,  non  pas  le 
grand  trochanter,  mais  le  col,  immédiatement  en 
dehors  des  vaisseaux  fémoraux.  Dans  la  plupart 
des  cas  de  coxalgie  bénigne,  cette  exploration 
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pratiquée  symétriquement  révélera  une  aug¬ 
mentation  dans  l’épaisseur  de  l’articulation  sus¬ 
pecte,  suffisante  pour  être  appréciable. 

4°  Examen  radiographique.  —  L’examen  radio¬ 
graphique  met  en  valeur,  quelquefois,  mais  pas 
dans  tous  les  cas,  une  modification  de  a  l’espace 
articulaire  ».  La  tête  fémorale  semble  très  légè¬ 
rement  refoulée  en  dehors  et  en  haut  :  il  y  a  pin¬ 
cement,  diminution  de  l’espace  qui  sépare,  en 
haut,  le  rebord  cotyloïdien  osseux  du  contour 
osseux  de  la  tête  fémorale.  Il  y  a,  d’autre  part, 
augmentation  de  la  distance  qui  sépare  le  fond 
osseux  de  l’acetabulum  du  pôle  osseux  de  la  tête 
fémorale.  Ce  signe,  inconstant,  a  une  grande 
valeur  quand  il  existe. 


En  résumé,  en  présence  d’une  réaction  arti¬ 
culaire  de  la  hanche,  il  nous  paraît  impossible 
d’en  préciser  la  nature  dès  les  premiers  symp¬ 
tômes  du  début.  Ce  n’est  que  l’évolution  qui  per¬ 
mettra  d’établir  un  diagnostic  ferme  et  qui  nous 
apprendra  si  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’une  coxalgie,  qu’elle  revête  une  forme  com¬ 
mune,  la  plus  fréquente,  ou  une  forme  bénigne 
plus  rare,  ou  bien  en  présence  d’une  arthrite 
simple,  non  tuberculeuse,  guérissant  après  quel¬ 
ques  semaines  de  repos.  Nous  avons  essayé  de 
montrer  que  dans  les  cas  de  coxalgie  fruste,  et 
malgré  une  apparence  de  guérison  qui  semble 
prouvée  par  la  -lisparition  de  la  plupart  des 
signes  primitifs,  on  pouvait  toujours  dépister 
un  ensemble  de  signes  qui  trahissent  la  persis¬ 
tance  des  lésions. 

Nous  n’avons  pas  voulu  ressusciter  «  les  dou¬ 
leurs  de  croissance  »  et  les  «  crises  de  rhuma¬ 
tisme  ».  Nous  connaissons  trop  le  danger  de  ces 
mots  vagues  et  imprécis  qui  ne  servent,  le  plus 
souvent,  qu’à  masquer  l’ignorance  de  celui  qui 
les  emploie. 

C'est  une  règle  générale,  en  clinique,  dont  tout 
praticien  ne  doit  pas  se  départir,  de  soupçonner 
la  coxalgie  en  présence  de  toute  réaction  articu¬ 
laire  de  la  hanche. 

Tout  malade  suspect  doit  être  immobilisé.  Mais 
ce  n’est  qu’au  bout  d’une  période  d'observation, 
variable  dans  sa  durée,  que  le  diagnostic  de 
coxalgie  devra  être  affirmé.  Pendant  cette  phase 
d’expectation,  des  examens  successifs  et  répétés 
permettront  d’établir  nettement  la  nature  de  la 
lésion,  et,  s'il  est  vrai  que,  dans  Vimmense  majo¬ 
rité  des  cas,  le  plateau  de  la  balance  penchera  du 
côté  de  la  coxotuberculose,  il  n’en  est  pas  moins 
certain  que,  dans  quelques  cas,  une  grossière 
erreur  de  diagnostic,  si  préjudiciable  au  malade 
et  à  son  entourage,  aura  pu  être  évitée. 

Aussi  faut-il  se  garder  contre  certain  traite¬ 
ment  institué  dès  le  début  de  l’affection,  dès  le 
premier  examen.  Ce  traitement,  dont  nous  ne 
discuterons  pas  ici  l’opportunité  dans  des  cas  de 
coxalgies  avérées,  sous  le  caractère  d’urgence 
qu’on  tend  à  lui  donner,  est  un  traitement  d’en¬ 
grenage  qui  engage  l’avenir.  11  n’est  pas  indif¬ 
férent,  à  notre  avis,  d’injecter  dans  une  cavité 
articulaire  des  liquides  modificateurs  dont  l’ac¬ 
tion,  nullement  sjiécifique,  est  nettement  irrita¬ 
tive.  Derrière  la  réaction  plus  ou  moins  intense 
qu’ils  provoquent,  il  est  toujours  difficile,  souvent 
impossible,  de  dépister  ultérieurement  l’intégrité 
réelle  de  l’articulation,  et,  par  suite,  de  réformer 
un  faux  diagnostic. 

Soupçonner  la  coxalgie,  observer  pendant  quel¬ 
que  temps  en  immobilisant  l’articulation  suspecte, 
n’affirmer  qu’à  coup  sûr,  telle  est  la  ligne  de 
conduite  qui  nous  paraît  prudente  et  rationnelle. 
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7  Décembre  1908. 

Statistique  de  la  mortalité  par  cancer  à  l’Hôpital 
Saint-Jean,  de  Bruxelles  d  après  les  protocoles 
d’autopsies  de  la  période  1888-1907.  — M.  J.  Stein- 
baus  a  relevé  les  protocoles  de  6.000  autopsies  pra¬ 
tiquées  à  l’hôpital  Saint- Jean,  de  Bruxelles,  du 
!“■'  Janvier  1888  au  31  Décembre  1907,  c’est-à-dire 
pendant  une  période  de  20  années.  Les  tableaux  sta¬ 
tistiques  que  ces  longues  recherches  lui  ont  permis 
d'élaborer  constituent  une  contribution  intéressante 
à  l’étude  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  par 
tumeurs  et,  à  ce  titre,  nous  semblent  mériter  d'être 
résumés  ici. 

1“  Les  tumeurs  en  général  se  rencontrent  dans 
7,95  pour  100  des  autopsies; 

2“  Les  carcinomes  sont  les  tumeurs  les  plus  fré¬ 
quentes  :  elles  constituent  84  pour  100  de  toutes  les 
tumeurs  trouvées,  tandis  que  les  autres  tumeurs 
malignes  (sarcomes,  lymphomes,  gliomes)  en  repré¬ 
sentent  à  peine  les  9/100”.  Le  pourcentage  des  tu¬ 
meurs  non  malignes  (fibromes,  adénomes,  kystomes, 
etc.)  est  encore  plus  faible. 

3”  La  mortalité  par  carcinome  est  un  peu  plus 
grande  chez  la  femme  (6,56  pour  100  des  femmes 
autopsiées)  que  chez  1  homme  (6,4  pour  100); 

4“  Les  organes  atteints  le  plus  fréquemment  par  le 
carcinome  primitif  sont  ;  l'estomac,  l'utérus,  l'intes¬ 
tin,  l'oesophage,  la  vésicule  biliaire,  le  pancréas, 
l'ovaire,  le  sein  ;  dans  les  autres  organes,  il  est  rare; 

5“  La  répartition  du  carcinome  des  différents 
organes  entre  les  deux  sexes  n'est  pas  la  même  pour 
tous  les  organes  :  la  mortalité  de  1  homme  par  carci¬ 
nome  de  l'estomac  est  deux  fois  plus  grande  que 
celle  de  la  femme  ;  le  carcinome  de  l'oesophage  est 
une  maladie  du  sexe  masculin  principalement;  celui 
de  la  vésicule  biliaire  atteint  presque  exclusivement 
la  femme,  etc.  ; 

6“  La  mortalité  par  cancer  de  l'estomac  est,  à  l'hô¬ 
pital  Saint- Jean,  beaucoup  plus  grande  qu’ailleurs; 
par  contre,  la  mortalité  par  carcinome  de  l’utérus 
est  très  laible,  en  comparaison  de  celle  des  hôpitaux 
étrangers  ; 

7“  Le  carcinome  est  rare  chez  les  jeunes;  à  partir 
de  la  trentaine,  il  devient  un  peu  plus  fréquent  ;  par 
un  saut  très  brusque,  sa  fréquence  triple,  la  quaran¬ 
taine  passée,  et  atteint  son  maximum  entre  51  et 
60  ans,  puis  diminue  lentement  et  reste,  aux  der¬ 
nières  limites  de  la  vieillesse,  plus  élevée  qu’entre  la 
trentaine  et  la  quarantaine  ; 

8“  La  fréquence  maxima  est,  pour  la  plupart  des 
organes  entre  51  et  60  ans,  comme  pour  le  carcinome 
en  général;  mais  certains  organes  atteignent  le  maxi¬ 
mum  plus  tôt  (utérus,  entre  41  et  50  ans),  d'autres 
plus  tard  (pancréas,  entre  61  et  70  aus);  pour 
d'autres  enfin,  la  répartition  est  la  même  pour  tous 
les  âges  (foie); 

9“  Le  sujet  le  plus  jeune,  autopsié  à  Saint-Jean, 
atteint  de  carcinome,  avait  21  ans  (estomac)  ;  le  plus 
âgé,  96  ans  (utérus)  ; 

10”  34,7  pour  100  des  cancéreux  meurent  sans  mé¬ 
tastases;  56  pour  100  sont  atteints,  à  la  mort,  de  mé¬ 
tastases  ganglionnaires;  45,5  pour  100  ont  des  mé¬ 
tastases  dans  les  organes  internes,  mais  seulement 
9,1  pour  100  exclusivement  dans  ces  organes  sans 
que  les  ganglions  soient  entrepris;  dans  tous  les  au¬ 
tres  cas  de  métastases  dans  les  organes,  les  ganglions 
sont  envahis  en  même  temps  ; 

11”  Le  plus  grand  pourcentage  de  cancers  sans 
métastases  à  la  mort  s'observe  dans  la  vessie,  la 
thyro’i'de,  l’intestin  ;  le  plus  petit,  dans  le  sein,  l'ovaire, 
le  pancréas,  le  rein; 

12”  Les  organes  atteints  le  plus  souvent  de  métas¬ 
tases  sont  :  le  foie  (24,7  pour  100),  le  poumon  (10,55 
pour  100),  la  rate  (4,85  pour  100),  le  péritoine  (5,68 
pour  100),  la  plèvre  (4,86  pour  100),  le  rein  (5,68 
pour  100),  le  pancréas  (5,4  pour  100); 

13”  Sur  158  cas  de  cancer  de  l'estomac,  le  pylore 
était  93  lois  le  siège  de  la  tumeur  primitive,  le  cardia 
12  fois,  la  petite  courbure  28  fois,  la  grande  cour¬ 
bure  25  fois.  Dans  l’intestin,  c’est  le  rectum  qui  est  le 
siège  le  plus  fréquent  (19  cas  sur  38)  ; 

14”  Des  tumeurs  malignes  non  carcinomateuses, 
c’est  le  sarcome  qui  est  le  plus  fréquent  (28  cas 
sur  39);  et,  parmi  les  sarcomes,  c’est  celui  des  os 


(14  cas),  puis  celui  des  méninges  (5  cas).  Les 
gliomes  médullaires  sont  5  fois  plus  rares  que  ceux 
du  cerveau  ; 

15”  Les  tumeurs  non  malignes  sont  rares  (33 cas); 
plus  d'un  tiers  d’entre  elles  sont  des  fibromes  de 
1  utérus  (13  cas);  puis  viennent  les  kystes  de  l’ovaire 
(8  cas).  Les  autres  n’ont  été  trouvées  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  isolés.  J.  D. 
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■Vers  et  appendicite.  —  M.  Menetrier  a  observé 
plusieurs  cas  d’appendicite  dans  lesquels  il  a  pu 
constater,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  de  l’appen¬ 
dice,  la  présence  de  trichocéphales  ou  d’oxyures.  Il 
s’agissait  cliniquement  d  appendicites  banales,  et  les 
vers  avaient  agi  en  inoculant  des  germes  septiques  ; 
mais  à  côié  de  ces  cas  on  peut  observer  des  lésions 
appendiculaires  assez  spéciales,  qui  semblent  sous 
la  dépendance  d’une  influence  toxique  des  parasites 
qui  pullulent  dans  la  cavité  de  l’appendice. 

Bubon  rhumatismal.  —  M.  Tbiroloix  présente 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  monoarthrite  rhuma¬ 
tismale  aiguë  du  genou,  fut  atteint  d’une  adénopathie 
très  profonde  et  volumineuse  de  la  région  inguinale 
du  même  côté.  Le  ganglion  fut  extirpé  chirurgicale¬ 
ment  et  on  y  décela  le  germe  spécifique. 

Radiothérapie  des  tumeurs  de  l'hypophyse.  — 
M.  Béclère  rappelle  les  diverses  formes  cliniques 
des  tumeurs  hypophysaires  et  montre  qu’elles  ont  un 
caractère  objectif  commun  :  l’agrandissement  de  la 
selle  turcique.  On  a  tenté  récemment  l’hypophysec- 
tomie,  mais  toutes  les  tumeurs  (celles  qui  se  déve¬ 
loppent  en  haut,  par  exemple)  ne  sont  pas  opérables, 
et  l’hypophysectomie  ne  peut  être  que  partielle; 
l’extirpaiion  totale  est  interdite  au  chirurgien  au 
même  titre  que  la  thyro’i’dectomie  totale  et  pour  les 
mêmes  raisons.  S’il  s’agit  d  un  cancer,  l’opération  ne 
signifie  donc  rien.  L’auteur,  se  basant  sur  les  bons 
ellets  de  la  radiothérapie  sur  le  fonctionnement  des 
glandes  à  sécrétion  interne  et,  en  particulier,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  se  basant,  d’autre  part,  sur  les 
heureux  résullats  que  cette  méthode  donne  sur  les 
néoplasmes  en  général  et  sur  certains  petits  gliomes 
médullaires,  a  tenté  la  radiothérapie  chez  la  malade 
présentée  récemment  à  la  Société  par  M.  Rénon,  et 
atteinte  de  tumeur  hypophysaire  avec  troubles  vi¬ 
suels  graves.  Il  a  obtenu  une  amélioration  très  nette 
de  ces  troubles,  le  champ  visuel  est  considérable¬ 
ment  augmenté,  et  la  malade  peut  lire  de  nouveau. 
M.  Bécière  expose  la  technique  de  cette  méthode  pour 
ce  cas  particulier. 

Du  rôle  des  anévrismes  aortiques  dans  l'étiologie 
des  spasmes  et  des  sténoses  à  forme  grave  de 
1  œsophage.  Etude  œsopbagoscoplque.  —  M.  Guisez 
a  observé  6  cas  de  sténose  oesophagienne  d'origine 
anévrismale,  diagnostiqués  par  1  œsophagoscope. 
Dans  l’œsophagoscope,  la  paroi  parait  comme  sou¬ 
levée  et  refoulée  par  une  tumeur  expansive  et  pulsa¬ 
tile.  L’aspect  est  caractéristique  et  ne  peut  être  con¬ 
fondu  avec  aucune  autre  sténose.  Les  phénomènes 
spasmodiques  ont  ici  un  plus  grand  rôle  que  la  sté¬ 
nose  proprement  dite;  c’est  que  la  compression  des 
nerfs  de  1  œsophage  par  la  tumeur  a  une  grande  im¬ 
portance  dans  la  pathogénie  de  la  dysphagie.  L’œso- 
phagoscopie  apporte  ainsi  sa  contribution  au  dia¬ 
gnostic  toujours  si  difficile  à  la  fois  des  sténoses  de 
l'œsophage  et  des  anévrismes  souvent  latents  de 
l’aorte  thoracique. 

Un  cas  d'anémie  splénomégalique  avec  fragilité 
globulaire.  —  MM.  P.  Armand -Delllle  et  F. 
Feuilliê  ont  observé  dans  le  service  de  M.  Marfan 
une  fillette  de  12  ans,  profondément  anémique  et 
présentant  une  rate  très  volumineuse. 

La  numération  quantitative  et  qualitative  des  leu¬ 
cocytes  était  normale;  par  contre,  le  nombre  des 
globules  rouges  était  de  moins  de  2  millions,  l’hémo¬ 
globine  était  à  30  pour  100  ;  il  y  avait  de  1  anisocytose, 
la  résistance  globulaire  était  très  diminuée,  l’hémo¬ 
lyse  commençant  à  0,84,  enfin  il  y  avait  18  pour  100 
d  hématies  granuleuses. 

C’est  le  type  hématologique  des  ictères  hémoly¬ 
tiques,  mais  il  n’y  avait  ni  coloration  iciérique  des 
téguments,  ni  cholurie,  par  contre  un  léger  degré  de 
cholémie  décelable  par  la  réaction  de  Gmelin. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  d'ictère  hémolytique  fruste. 
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et  ce  cas  permet  d’expliqner  un  certain  nonibre  de 
formes  d'anémie  avec  splénomégalie,  qui  ne  pouvaient 
être  diagnostiquées  av^nt  les  techniques  récemment 
apportées  par  MM.  Vaquez,  Chaulfard,  Widal  et 

—  M.  Widal  fait  remarquer  qu’il  y  a  intérêt  à 
suivre  pendant  longtemps  les  malades  atteints  d’ictère 
hémolytique,  car  la  tein  e  ictérique  peut  subir  des  os¬ 
cillations  et  même  parfois  disparaîtr  e  pour  un  temps. 
H  a  observé  ce  fait  daus  1  ictère  hémolytique  acquis 
et  vu,  à  e  rtaius  moments,  la  teinte  ictérique  flér  hir 
alors  même  que  persisiaient  un  certain  degré  de  tra- 
gililé  globulaire  et  un  certain  nombr  e  d  hématies 
granuleuses. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Février  1909. 

Toxicité  de  la  tuberculine  chez  les  animaux  non 
tuberculeux.  —  ATM.  A.  Marie  et  M.  Tiffeneau  Pour 
diverses  raisons,  les  animaux  tuberculeux  couslilutnt 
des  sujets  d'épreuve  trop  inconstants  pour  une  élude 
systématique  des  diverses  tuberculines  ;  avec  les  ani¬ 
maux  sains  l’action  est  plus  constante,  mais  il  tant 
recourir  à  des  lub-  rc.uliues  très  actives. 

L  une  d’elles,  provenant  d’une  culture  sans  pep- 
tone,  possède  Bs  toxicités  suivantes  :  sous  la  peau, 
souris  :  0,10  cenligr.  ;  dans  le  cerveau,  cobaye  : 
0,0007;  lapin  :  0,002. 

La  tuberculine  possède  donc  une  toxicité  qui  peut 
être  rapprochée  de  celle  des  toxines  ;  en  tout  cas,  elle 
ne  possède  pas  vis-à-vis  des  animaux  sains  l’inno¬ 
cuité  dont  on  faisait  jusqu’ici  un  de  ses  principaux 
caractères. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  les  tumeurs. 
—  M*'"  Cernovodéanu  et  M.  Nègre  ont  soumis  à 
l’acliun  de  ces  rayons  des  souris  cancéreuses.  A  fai¬ 
ble  distance,  les  rayons  tuent  la  souris.  A  une  dis¬ 
tance  comprise  entre  6  et  20  centimètres,  les  souris 
témoins  ont  pu  être  exposées  assez  longtemps  sans 
inconvénient.  Les  tumeurs,  après  l’action  de  ces 
rayons  pendant  une  ou  quelques  séances,  se  flétris¬ 
sent  et  tombent,  laissant  une  escarre  noirâtre,  sans 
qu’on  observe  d’inflammation  du  tissu  sain. 

Résistance  du  cerveau,  des  nerfs  et  des  muscles 
aux  rayons  X.  —  MM.  Bergonié  et  Tribondeau. 
Les  recherches  expérimentales  des  auteurs,  qui  con¬ 
cordent  avec  leurs  constatations  cliniques,  montrent 
que  les  cellules  nerveuse.»,  les  libres  et  les  muscles 
sont  réfractaires  aux  rayons  X.  Ce  résultat  est  con¬ 
forme  à  la  loi  de  corrélation  entre  la  fiagilité  rôut- 
génienae  des  cellules  et  leur  activité  reproductrice, 
car  les  éléments  en  question  ont  une  activité  repro¬ 
ductrice  nulle  ou  presque  nulle  et  possèdent  en  outre 
une  morphologie  défiuitivemeut  fixée. 

P.  Halbuon. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

12  Février  190?. 

Kystes  racémeux  de  l  ovalre.  —  M.  Bender  mon¬ 
tre  des  dessins  de  nombreux  kystes  racémeux,  re¬ 
marquables  par  le  polymorphisme  des  éléments 
épithéliaux.  D’après  l'étude  de  ces  documents,  la 
paihogéuie  de  ces  kystes  serait  la  suivante  :  les 
diverticules  épithéliaux  qui  existent  au  niveau  des 
petites  végétations  papillomattuses,  assez  fréquentes 
sur  les  ovaires,  coustituent  le  stade  initial.  .lainais 
ils  ne  se  développent  aux  dépens  de  1  épithélium  lol- 
liculaire  et  ils  résultent  bien  d'invagination  de  l’épi¬ 
thélium  superficiel  de  l’ovaire  ou  de  ses  dérivés 
n’ayaut  pas  abouti  au  stade  lollictile,  suivant  en  cela 
la  loi  générale  qui  préside  à  la  formation  des  kystes 
ovariens.  Ces  kystes  p.  uvent  dégénérer  en  cancer. 

_  M.  Herrenschmidt  s’accorde  avec  M.  Bender 

pour  reconuaitre  que,  d  une  façon  générale,  les 
kystes  de  1  ovaire  dérivent  bien  de  1  épithélium  su¬ 
perficiel. 

Papillomes  fibromateux  des  ovaires.  —  M.  Fer- 
ran  présenté  2  ovaires  enleves  pour  des  métrorragies 
iucorrcibles.  Ces  ovaires  portent  des  végétations  en 
ch  iu-flrur,  que  l'examen  histologique  a  montré  être 
des  papillomes  fibromateux. 

_  M  Bender  est  d  avis  que  ce  peut  être  là  le 

début  d  un  kyste  racémeux. 

Cicatrice  de  rupture  utérine.  —  M.  Péraire 
moutre  une  pièce  de  rupture  utérine  ancienne  par 
manœuvre  obstétricale,  avec  cicatrice. 


Kyste  dermoïde  du  testicule.  —  MM.  Lorrain  et 
Leuret  près,  nient  un  kyste  du  testicule  à  poches 
multiples.  Dans  l’une,  il  y  avait  de  la  matière  sé¬ 
bacée  ;  daus  une  autre,  4  petites  dents.  Sur  les  coupes, 
ou  trouve  divers  types  d’épithélium,  des  cellules 
pigmentées,  des  glandes  sébacées.  Il  s’agit  d'un 
embryome. 

Sarcome  de  la  clavicule.  —  MM.  Gauduebeau  et 
Masson  coininuniqueut  un  cas  de  sarcome  développé 
aux  dépens  du  périoste  de  la  clavicule  et  ayant 
englubé  un  filet  nerveux. 

Cancer  de  1  œsophage  terminé  par  péricardite 
purulente.  —  MM  Laignel-Lavasline  et  R.  Glé- 
nard  pré-entent  une  péricardite  purulente  dont  l'as¬ 
pect  est  celui  du  cor  himutum  classique. 

L’examen  bactériologique  montre  dans  les  jeunes 
membranes  des  diplocoqiies  prenant  le  Gram.  L’exa¬ 
men  histologique  du  cancer  montre  qu'il  s’agit  d  épi¬ 
thélium  pavimenteux  lobule  à  globes  épidermiques. 
Le  diagnostic  avait  éié  altirmé,  pendant  la  vie,  à  la 
suite  d'un  examen  œsophagoscopique  pratiqué  par 
M.  Giiisez. 

Anévrisme  aortique  ouvert  dans  la  trachée.  — 

M.  A  Reubsaët  présente  un  anévrisme  de  la  crosse 
aortique  ouvert  dans  la  trachée.  L’anévrisme  s’est 
développé  sur  la  face  supérieure  de  la  portion  hori¬ 
zontale  de  la  crosse  aortique,  entre  1  origine  du  tronc 
artériel  brachio-céphalique  et  celle  de  la  carotide 
primitive  gauche.  L'anévrisme  a  le  volume  d'une 
mandarine.  Il  est  appliqué  sur  le  flanc  antéro-latéral 
gauche  de  la  trachée;  l'orifice  de  communication  a 
0  m.005  de  diamètre. 

Sur  une  coupe  histologique  faite  au  niveau  de  la 
rupture,  on  voit  une  des  surfaces  du  cartilage  usée, 
déchiquetée;  près  de  la  ligne  d  usure,  il  existe  une 
bande  de  cartilage  dont  les  cellules  sont  plus  pAles, 
et  dont  les  noyaux  sont  peu  colorés.  Même  à  dis¬ 
tance,  le  ti'Sii  conjonctif  est  très  infiltré;  on  y  voit 
des  macrophages,  des  polynucléaires  et  des  éosino¬ 
philes  eu  assez  grande  quantité. 

Sarcome  du  sein.  —  MM.  Mornard  et  Masson 
présentent  une  tumeur  du  sein  de  longue  évolution  et 
récidivée  après  1  ablation.  C  est  un  adéno-übiome 
partiellement  dégénéré  en  sarcome.  Au  microscope, 
on  voit  des  cellules  polymorphes  très  volumineuses, 
à  noy'aux  bourgeonnants,  et,  eu  d’autres  points,  de 
l’adeno-fibrome  en  voie  de  dégénérescence.  La  réci¬ 
dive  montre  des  filaments  de  colon  embolisé»  dans 
les  voies  lymphatiques  avec  énorme  réaction  inflam¬ 
matoire  périphérique. 

Luxation  carplenne.  —  M.  R  Périer  communique 

1  cas  de  luxation  du  semi-lunaire  en  avant,  avec 
fracture  de  l’apophyse  slyloi'de  radiale. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Bertier  apporte 

2  cas  de  hernie  diaphragmatique  chez  l’enfant  nou- 

Fibro-adénome  du  sein  avec  maladie  kystique. 
—  M.  Letulle  montre  des  coupes  de  fibro-adéuome 
avec  maladie  kystique  de  la  mamelle.  A  côté  de 
kystes  de  type  classique,  on  voit  d  autres  kystes 
limités  par  des  cellules  conjonctives,  et,  enfin,  des 
kystes  remplis  d’épithéliums  malformés  en  continuité 
avec  des  épithéliums  cylindriques  ou  cubiques.  On 
peut  considérer  cette  tumeur  comme  un  embryome 
de  la  mamelle. 

V.  Griffox. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Février  1909- 

Nouvelle  seringue  pour  toutes  Injections  mercu¬ 
rielles  insolubles  titrées  à  40  pour  100.  —  M.  L 
Lafay  présente  une  seringue  d'une  grande  solidité 
et  d  un  volume  suffisant  pour  qu  on  l’ait  bien  en 
mains  ;  le  montage  et  le  démontage  sont  laciles  grâce 
au  système  baïonnette  ;  le  curseur  et  les  ciselures 
sur  lesquelles  il  se  meut  ont  été  supprimées  comme 
obstacles  à  l’asepsie  ;  le  piston  en  nickel  pur  n  est 
pas  attaqué  par  le  produit  injectable  et  enfin  l’instru¬ 
ment  peut  être  stérilisé  autant  de  fois  qu’on  le  désire. 

Diète  et  diabète.  —  AT.  Bardet,  à  l’appui  des  faits 
signalés  par  M.  Guelpa,  apporte  l’observation  sui¬ 
vante  prise  dans  le  service  de  M.  le  prof.  A.  Robin. 
Une  diabétique  urinant  12  litres  par  jour  et  760  gr. 
de  sucre  est  mise  à  la  diète  absolue  sans  purgation; 
on  la  laisse  boire  à  volonté.  Le  lendemain  elle  émet 
2  litres  d’urine  et  13  grammes  de  sucre.  Le  surlen¬ 
demain  600  grammes  d  urine  et  0  gramme  de  sucre. 

On  doune  alors  2  litres  de  lait  et  le  lendemain  on 
retrouve  80  grammes  de  sucre. 


La  malade  est  remise  alors  à  son  régime  habituel, 
et  le  sucre  remonte  progressivement  à  son  taux  habi¬ 
tuel. 

L'oiéo  brassidate  de  mercure.  —  M.  R.  Dupuy. 
L’oleo-brassidale  de  Hg  se  présente  sous  forme  de 
gelée  jaune  claire,  transparente,  s’étendant  facilement 
sur  les  tissus,  s'absorbant  immédiatement  par  les 
téguments.  C'est  un  sel  qui  à  lui  seul  forme  pommade  ; 
celle-ci  est  facilement  soluble  dans  l’eau  chaude  et 
complètement  daus  l’eau  tiède  savonneuse. 

Ce  médicament  a  été  employé  par  M.  Dupuy  en 
frictions  à  la  dose  de  18  grammes,  ce  qui  représente 
6  grammes  de  Hg  métallique.  On  fait  une  friction 
quotidi-nne  pendant  10,  15  et  20  jours.  Ce  sel  est 
prélérable  à  l'onguent  mercuriel  parce  qu'il  est  inco¬ 
lore  et  permet  de  donner  au  malade  une  quantité 
presque  double  de  médicament  actif. 

M.  Bize. 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

12  Février  1909. 

Tuberculose  laryngée  et  syphilis  méconnue;  évo¬ 
lution  et  traitement.  —  M.  Dabar  montre  que  la 
syphilis  et  la  tuberculose  peuvent  former  une  asso¬ 
ciation  morbide  ou  niéti.ssage  dont  la  symptomatologie 
affecte  des  caractères  laulôt  spéciaux  et  tantôt  se 
rapportant  aux  deux  diathèses  précé  lentes.  Le  traite¬ 
ment  doit  être  dirigé  contre  la  syphilis,  et,  dans  le 
cas  particulier,  l’emploi  du  biiodure  d  hydrargyre  en 
solution  aqueuse  a  donné  des  résultats.  Toutefois, 
les  lésions  ressortissant  à  la  tuberculose  ont  évolué 
sans  rétrocéder.  Donc,  il  convient  d’instituer  égale¬ 
ment  un  autre  traitement;  au  premier  rang,  il  faut 
citer  l'iode  combiné  au  raianh'a,  le  mélhylarsiuate 
disodiqiie  à  hautes  doses  (10  à  20  centigrammes  par 
24  henie»)  et  les  inhalations  médicamenleiises  renou¬ 
velées  8  à  10  fois  par  jour  et  faites  selon  une  technique 

— -  M  Mortier  cite  le  cas  d’un  malade  venu,  il  y  a 
3  ans,  a  1  hôpital  Bichat,  consulter  M.  Picqué  pour  un 
néoplasme  supposé  au  larynx.  Après  examen  minu¬ 
tieux,  on  conclut  à  une  syphilis  tertiaire  et  le  malade 
fut  soumis  aux  piqûres  d'huile  grise.  .Malgré  le 
traitement,  la  maladie  évolua  en  peu  de  temps  vers 
la  mort.  M.  Mortier  fut  chargé  de  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  lésion  laryngée  et  conclut  uellemeut  à  la 
tuberculose. 

On  peut  en  déduire  qu'il  est  difficile  souvent  de 
dilférencier  la  tub-rculose  de  la  syphilis  et  que.  dans 
un  cas  de  tuberculo-e,  le  traiteiiieul  mercuriel  semble 
aggraver  rapidement  1  état  du  malade. 

La  gymnastique  musculaire  électrique.  — AT.  La- 
queriiere  monire  que  1  éb  etneité  permet,  en  déter¬ 
minant  les  contractions  musculaires  artificielles,  de 
réaliser  une  gymnastique  qui  est  aoplicable  dans  les 
étais  les  plus  divers,  même  lorsque  le  muscle  n  obéit 
pas  à  la  volonté.  La  contraction  musculaire  électrique 
peut  être  employée  seule  —  c’est  alors  léleclro-ciné- 
mathérnpio  —  mais  1  auteur  a  montré  que,  grâce  aux 
progrès  de  l’appareillage  électrique,  on  peut  aussi 
faire  travailler  électriquement  le  muscle  sur  une 
résistance  extérieure  ;  on  a  alors  Vélectro-mécano- 
thérapie  qui  ne  peut  être  employée  que  dans  certains 

P.  Dksfosses, 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Février  1909. 

Observation  sur  le  cycle  évolutif  de  la  «  Lamblia 
Intestinalis  ».  —  Suivant  Al.  Noc,  la  Lamblia  est 
iréquente  en  Indo  Chine  chez  les  indigènes  atteints 
de  diarrhée  de  Cochinchine  Le  parasite  est  pourvu 
de  3  noyaux  ;  le  corpuscule  nucléaire  postérieur  est 
variable,  de  sorte  qu'aucune  classification  ne  saurait 
être  basée  sur  la  morphologie  de  1  appareil  nucléaire. 
La  Lamblia  peut  s’enkyster  ;  l'enkystement  est  accom¬ 
pagné  d’une  multiplication  de  noyaux  et  est  suivi  de 
la  déchirure  du  kyste  et  de  la  sortie  des  jeunes 
parasites. 

Sur  un  cas  de  bouton  de  Biskra.  —  M.  Billet 
présente  un  sujet  atteint  de  plusieurs  clou-  de  Biskra 
à  la  période  tuberculo-papuleuse.  Les  lésions  siègent 
sur  les  bras  et  à  la  malléole  gauche.  Le  diagnostic  a 
été  cdifirmé  par  la  présence  de  l'agent  spécifique,  la 
leishmania  tiopica,  dans  les  gios  macrophages 
répandus  daus  la  pi  ofondeur  des  lis.-us  lèses.  L  ctude 
de  la  ormulebucorytaireaconfirmé  les  constatations 

de  ATAT.  Nattan-Larrier  et  Bussière  et  de  Ci. 
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Nicolle,  qui  ont  décrit  des  altérations  du  sa 
’  ■  ■  l'cnse  chez  1 


r  M.  Billet  ;  < 
ic  chill’re  de  61  p.  100. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Jeanselme 
fait  remarquer  que  certaines  formes  de  bouton  de 
Biskra  simulent  de  très  près  la  tuberculose  ven  u- 
queuse  et  végétante.  Chez  un  sujet  ayant  séjouri  é  en 
Pal'-stine,  l'auteur  a  décelé  un  élément  soliiaire 
ollraiit  uue  telle  similiiude  avec  le  lupus  végétant 
que  le  diagnostic  n'a  pu  cire  établi  qu'à  laide  de 
l'examen  microscopique.  C-  tte  forme  lupo'ide  est 
encore  plus  malaisée  à  reconnaître  quand  elle  se 
complique  d  une  lymphangite  et  d'une  adénite  chro¬ 
niques.  M..Ieanselmerappelle  également  que  certaines 
toxidermies  d'origine  médicamenteuse  ressemblent 
jusqu'à  un  certain  point  au  bouton  d  Orient. 

Sur  un  cas  d'ankylostomiase.  —  M.  Darré  pré¬ 
sente  lobservaàon  d  un  malade  atteint  d  aukyb/sto- 
miase,  chez  equel  la  succession  régulière  des  acci¬ 
dents  morbides  a  indiqué  pour  ainsi  dire  la  voie 
suivie  par  le  parasite  dans  l'organisme.  Ces  accidents 
ont  intéressé  tout  d'abord  la  peau,  ensuite  le  poumon, 
enfin  le  tube  digestif  (diarrhée  presque  cholértforme). 
De  plus,  il  y  avait  un  état  anémique  accompagné 
d'ictère  probablement  d'origine  hémolyitque.  La 
résistance  globulaire  était  d  ailieurs  nettement  dimi¬ 
nuée  et  on  constatait  des  hématies  granuleuses. 
M.  Darré  a  remarqué  que  le  sérum  de  ce  malade 
possédait  des  propriétés  antihémolyliques  maniiestcs 
à  l'égard  de  l'extrait  d'aukylostomes  ;  ce  sérum  était 
autihemolysant,  même  petidant  la  période  où  le  sang 
montrait  des  signes  n’  ts  d'aneraie. 

_  M  Levaditi  insiste  sur  celte  coïncidence  entre 

l'anémie  et  le  lait  que  le  sérum  du  malade  était 
empêchant  vis-à-vis  du  pouvoir  héraolysant  de 
l'extrait  d'aukylostomes.  C  est  là  une  objection 
sérieuse  contre  l’hypothèse  d  après  laquelle  l’anémie 
des  sujets  aukylostomiés  serait  due  aux  poisons  hémo¬ 
lytiques  que  l’on  obtient  in  vitro,  en  soumettant  les 
parasites  à  l’extraction  par  l’eau  salée.  Ces  poisons  ^ 
résultent  de  l’autolyse  de  ces  parasites  et  sontneutra-  i 
lisables  par  le  sérum  normal.  | 

Sur  la  latence  prolongée  de  1’  «  Entamoeba  hys-  ! 
tolytlca  »  dans  Hntestin  humain.  —  M.  Vincent  a 
constaté,  chez  plu-ieurs  sujets  atteints  auparavant  de 
dysenterie  amibienne  et  actuellement  guéris,  de  nom¬ 
breuses  amibes  dans  les  matières  lécales.  Malgré  un 
régime  alimentaire  ordinaire  et  l’absence  de  soins 
appropriés,  aucun  de  ces  sujets  n'a  montré  des  trou¬ 
bles  intestinaux  appréciabies  pendant  les  10  à  11  mois 
qu'ils  turent  observés.  Il  p-ut  donc  y  avoir  des  por¬ 
teurs  de  parasites  pouvant  jouer  quelque  rôle  dans 
la  transmission  de  la  dysenterie  amibienne. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne.  —  D’après 
M.  Vincent,  le  meilleur  traitement  de  la  dysenterie 
amibienne  est  celui  basé  sur  l'emploi  des  hypochlo- 
rites  alcalins.  L’auteur  recommande  des  lavages  intes- 
tinauxavecun  litred'une  solution  de  liqueurde  Laba- 
raque  à  8-12  grammes  pour  1000.  Le  plus  souvent,  le 
lendemaiu  les  selles  sont  normales  et  on  constate  une 
disparition  plus  ou  moins  complète  des  amibes. 
Celte  action  curative  des  hypochioritcs  est  attribuable 
à  l’iufluence  destructive  qu  ils  exercent  sur  les  amibes. 

Lésions  du  gros  Intestin  du  tamarin  causées  par 
un  Gnathostome.  —  D  après  MM.  Weinberg  et 
Brimont.le  parasite,  muni  d  un  nombre  considérable 
d  épines,  peut  amener  par  ses  seuls  moyens  mécani¬ 
ques  la  déchirure  de  la  paroi  intestinale.  Le  plus 
souvent,  le  parasite  s'arrête  dans  la  sous-muqueuse 
et,  par  suite  d’une  inoculation  micr.ibienne,  engendre 
tantôt  une  inflammation  simple,  tantôt  uue  nécrose 
des  tissus.  Il  n’est  pas  rare  d'observer  dans  les  cou¬ 
ches  profondes  de  1  intestin  une  prolilération  du  tissu 
conjonclil  qui  prend  1  allure  d'un  fibrome.  Ce  dernier 
se  développe  couceulriquement  à  la  tète  du  parasite. 
Cette  tormatiou  de  fibrome  au  niveau  même  du  point 
de  fixation  de  l'helminthe  pourrait  être  due  soit  à  uue 
action  mécanique,  soit  à  1  inoculation  des  germes 
pathogènes,  soit  enfin  à  1  influence  de  quelque  produit 
toxique  élaboré  par  lui. 

Prophylaxie  du  paludisme  chez  les  Indigènes  au 
Soudan.  —  M.  Bouffard,  qui  a  moutié  que  la  pro¬ 
phylaxie  médicamenteuse  donnait  de  bons  résultats 
chez  ^Européen,  regrette  que,  pour  des  raisons 
budgétaires,  elle  ne  soit  pas  applicable  à  1  indigène. 
Après  avoir  étudié  les  principaux  gîtes  à  larves 
d'Anophéles,  l'auteur  pense  qu  ou  pourrait  diminuer 
considérablement  ces  gîtes  en  comblant  les  vieilles 
carrières  abandonnées,  eu  nivelant  le  terrain,  eu 
diminuant  le  nombre  des  puits,  etc...  Il  est  nécessaire 


pour  l’avenir  même  de  la  colonie  d'entreprendre  le 
plus  tôt  possible  une  campagne  auli paludéenne  sé¬ 
rieuse.  Ou  pourrait  utiliser  dans  ce  but  les  méde¬ 
cins  vaccinateurs. 

Levaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Février  1909. 

De  la  stérilisation  préopératoire  par  l’air  chaud 
des  organes  à  contenu  septique  —  M.  Quénu. 
pour  coinptéter  la  communication  qu  il  a  latte  sur 
ce  suiet  dsns  la  séance  du  27  Janvier  (voir  La 
Presse  Médicale  1909,  u°  10  p.  86),  relate  les  expé¬ 
riences  cadavériques  auxquelles  il  s  est  livré  depuis 
et  qui  avaient  pour  but  de  déterminer  jusqu’où  pou¬ 
vait  se  maniiester  —  en  étendue  et  en  protondeur  — 
l’action  de  l’air  chaud  porté  au  centre  d’une  cavité 
naturelle. 

De  ces  expériences,  il  résulte  qu’on  peut  envoyer 
de  l'air  chaud  à  600»  dans  la  cavité  utérine 
sans  craindre  d  influencer  fâihensement,  par  échauf- 
fement,  les  organes  voisins,  voire  même  la  snr- 
face  extérieure  de  l'utérus  ;  que,  d’autre  part,  il  n  y 
a  pas  Iteu  de  redouter  le  passage  de  l'air  chaud  à 
travers  les  trompes  si  on  a  soin  d’assurer  une  voie 
de  retour  à  l'air  insuifle  (-onde  à  double  courant). 

De  même,  pour  le  rectum,  lorsque  le  retour  de 
l'air  chaud  est  assuré  par  l'cmpLii  de  vaLes  appli¬ 
quées  à  1  anus,  il  n  y  a  aucun  inconvénient  à  envoyer, 
par  exemple,  de  l'air  chaud  à  450“  daus  l'ampoule 
pendant  6  minutes  :  ni  les  portions  sus-jacentes  de 
l'intestin,  ni  les  tissus  péri  rectaux  ne  se  montrent 
affectés  et  l’escarre  rectale  qui  se  lorme  est  limitée 

A  propos  des  greffes  ovariennes.  —  M.  Mau- 
claire  à  propos  de  1  examen  léstologique  d'une 
gn  Ife  ovarienne  qui  a  été  communiquée  pai  M.  Quénu 
daus  l’avant-dernière  séance,  rapporte  qu  il  a  tenté 
lui-mème  une  vingtaine  de  fois  1  auto  greffe  ova- 
rieue.  Or,  plusieurs  de  ces  grelles  ont  dû  être  enle¬ 
vées  les  jours  suivants  parce  qu’elles  n  " 


restées  aseptique 


é  résorbées  o 


_ ^placées  par  un  noyau  fibreux  ;  dans  un  seul  cas, 

le  résultat  peut  être  considéré  comme  positif. 

Il  s'agit  d’une  jeune  femme  qui  avait  subi  la  cas¬ 
tration  bilatérale  pour  salpingite  double  supputée  et 
chez  qui  les  deux  ovaires  turent  ensuite  greifés  aux 
deux  extrémités  delà  plaie  opératoire.  La  gtelle  sus- 
pubienne  étant  septique  fut  enlevée  au  5' jour;  l'om¬ 
bilicale,  au  contraire,  fut  laissée  en  place  :  Depuis 
cette  époque,  la  malade  a  continué  à  être  réglée  régu¬ 
lièrement,  et  elle  n’a  aucun  trouble  de  la  méno¬ 
pausé  post-opératoire.  Il  convient  de  noter  que  la 
grefle  sous-cutanée  paraombilicale  est  le  siège  de 
phénomènes  congestifs  et  douloureux  un  peu  avant  et 
pendant  les  règles. 

Il  y  a  longtemps,  ajoute  M.  Mauclaire,  que  la 
question  des  grell’es  ovariennes  est  à  l'étude  chez  les 
animaux  et  chez  la  femme. 

Chez  les  animaux,  les  résultats  positifs  constatés 
histologiquement  sont  nombreux;  chez  la  lemme,  au 
contraire,  ils  sont  rares.  On  ne  connaît  guère  jus¬ 
qu'ici  que  le  cas  de  Paukov  qui,  daus  un  ov 
greffé,  trouva  encore,  quelques  années  après,  des  corps 
jaunes  et  des  ovules.  Par  contre,  il  existe  d  assez 
nombreux  faits  de  femmes  qui,  après  la  greffe,  n’< 
piésenlé  aucun  trouble  mém'pausique,  ou  qui  mè 
ont  continué  à  être  réglées.  Bien  plus,  il  existe  quel¬ 
ques  observations  —  venues  d 'Amérique,  il  est  vi  al  - 
concernant  des  femmes  qui  après  des  greffes  juxti 
utérines,  voire  des  greffes  hétérogènes  (gredi 
d’ovaires  empruntés  à  d'autres  femmes),  seraiei 
devenues  enceintes  et  auraient  avorté  ou  conduit  leur 
à  terme!  Faut-il  admettre  que  «  es  maladei 
1  troisième  oraire  supplémentaire  caché 
dans  1  un  ou  1  autre  ligament  large  ? 

Quoi  qu’il  en  soif,  M.  Mauclaire  pense  que,  si  les 
résultats  des  greffes  ovariennes  sont  si  souvent  néga¬ 
tifs,  c  est  que  ces  greffes  sont  insulfisamment  vascu¬ 
larisées. 

Aussi  a-t-il  eu  l’idée  de  trausplanfer  les  ovaires 
sous  la  paroi  abdominale  en  anastomosant  directe¬ 
ment  leurs  vaisseaux — artère  ou  plutôt  veme  — avec 
larlère  épigastiique  de  façon  à  assurer  uue  large 
irrigation  sanguine  de  1  organe.  Dans  un  cas,  il  a  par- 
laitemenl  réussi,  chez  la  femme,  à  anastomoser  bout 
bout  (par  invagination)  1  artère  épigastrique  et  un 
veine  ovarienne  d’un  calibre  beaucoup  plus  groi 
L'opération  est  encore  tr  op  récente  pour  qu’on  puiss 
juger  de  ses  résultats.  Dans  un  antre  cas,  il  s’ei 
formé  un  hématome  autour  de  la  suture,  en  sorte  que 


grosse 


le  résultat  de  l’anastomose  est  peut  être  bien  com- 

M.  Souligoux  se  demande  pourquoi,  dans  h-s 
rapportés  par  M.  Mauclaire,  on  a  tait  1  ablation 
■vaires.  Eu  général,  l’ovaire  est  enlevé  en  même 
temps  que  la  trompe.  D  autre  part,  si  on  a  enlevé  les 
trompes  seules,  comment  s'expliquer  la  grossesse 
ultérieure.  Quant  à  la  persistance  des  règles,  il  n  est 
pas  démontré  que  les  règles  soient  absolument  sous 
dépendance  de  1  ovaii  e.  Johnson  n  a-t-il  pas  pré- 
ndu  que  la  meiisl rualion  était  lourtion  d’un  uerl  qui 
chemine  daus  le  ligament  large  parallèlement  à  la 
pe'? 


—  M.  Tuffier  a  pratiqué  47  greffes  ovariennes 
chez  des  femmes  de  30  à  50  ans  qu  it  a  opérées  pour 
des  affections  diverses  ;  salpingites,  fibromes  uté¬ 
rins,  kystes  de  1  ovaire. 

Daus  ses  premiers  essais,  il  implant.'iit  la  glande 
entre  les  deux  leuillels  du  ligament  large;  mais  il  a 
bientôt  renoncé  à  cette  manière  de  faire  en  laveur  de 
la  grefl’e  sous-cutanée  (entre  la  peau  et  l'aponévrose 
du  grand  oblique,  d  un  côté  ou  de  l’autre  de  la  plaie 
de  laparotomie,  ce  procédé  étant  plus  simple  et  ayant 
l’avantage  de  permettre  ultérieurement  1  ablation  de 
la  glande  en  cas  de  besoin;  la  greffe  se  nourrit  d  ail¬ 
leurs  aussi  bien  sons  la  peau  que  dans  1  abdomen). 

Au  point  de  vue  des  résultats  opératoires  et  lonc- 
lionuels  consécnlils  aux  greffes,  voici  ce  qu’a  remar¬ 
qué  M.  Tuffh  r  ; 

La  greffe  sous-cutanée  n’a  troublé  en  rien  la  mar¬ 
che  de  la  guérison  et  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion  de  la  plaie  ; 

La  greffe,  quand  elle  a  persisté,  est  toujours 
restée  plus  ou  moins  sensible  à  la  prrssion,  et  meme 
plusi.  urs  maladts  ont  noté,  à  diverses  repris,  s,  un 
goiilltment,  sans  rougeur,  atteignant  parfois  le  vo¬ 
lume  d  une  mandarine,  durant  plusieurs  jours  et  sans 
aucune  périodi.iié  qui  pût  rappeler  la  meuslriialion  ; 

Jamais  la  mens  ruatiou  na  reparu.  Toutes  les 
malades  ont  présenté  les  troubles  habituels  de  la 
ménopause  opératoire. 

Au  point  de  vue  de  la  persistance  de  la  greffe, 
M.  Tuilier,  sur  7  malades  opérées  depuis  2  ans  et 
qu’il  a  revues  ces  jours-ci,  a  noté  5  lois  uue  régres¬ 
sion  maiiilestc  de  la  glande  greffée;  chez  2  seule¬ 
ment.  elle  a  conservé  son  volume  normal. 

L’examen  histologique  de  la  greffe  a  été  fait  dans 
2  cas  (ponction  avec  1  aiguille  emporle-pièces)  ;  les 
préparations  des  parcelles  enlevées  n'ont  permis  de 
constater  la  présence  ni  d’épilhelium  ni  de  folli¬ 


cules. 

—  M.  Quénu  croit  qu’en  somme  cette  question 
de  la  greff'e  ovarienne  est  très  intéressante  et  que  sou 
étude  mérite  d’être  poursuivie  avec  des  documents 
plus  nombreux  et  des  recherches  nouvelles.  Il  est 
incontestable  que  la  persistance  de  la  greffe  avec 
ses  caractères  anatomiques  est  possible  ;  Sauvé  a 
lait  des  expériences  sur  des  lapines,  et  1  examen 
d’ovaires  greffés  5  à  6  mois  auparavant  a  montré  des 
follicules  de  Graaf  magnifiques  et  du  tissu  ovarique 
en  bon  état. 


Paralysie  aiguë  post-opératoire  de  l'estomac.  — 
M.  Reynier  communique,  au  nom  de  M.  Baillet 
(d'Orlean-).  un  cas  de  paralysie  aiguë  de  l’estomac 
survenue  brusquement  3  jours  après  uue  désarticu¬ 
lation  de  l'épaule  faite  pour  sarcome,  opération  qui 
s’était  d’ailleurs  exécutée  sans  le  moindre  incident 
et  qui  ne  tut  suivie  d’aucun  symptôme  d  inlection. 

Les  accidents  consistèrent  dans  des  vomissements 
incessants  qui  entraînèrent  une  aggravation  rapide 
de  1  état  général  et  qui  résistèrent,  du  reste,  à  tous 
les  lavages  de  l’estomac. 

Au  8»  jour,  M.  Baillet  crut  devoir  réinlervenir  par 
la  laparotomie.  L’estomac  était,  à  ce  moment,  modé¬ 
rément  distendu;  l’inspection  ne  montra  rien  d’anor¬ 
mal,  sauf  au  niveau  du  jéjunum  qui  était  extrêmement 
rétracté  et  qui  offrait  à  sou  origine  une  sorte  de  sil¬ 
lon  circulaire  qui  disparut  sous  les  yeux  de  l’opéra¬ 
teur,  en  même  temps  que  l'intestin  se  dilatait 

Recherchant  alors  avec  le  doigt  une  cause  d'étr.un- 
glemeut,  M.  Baillet  découvrit  une  fossette  rélro-duo- 
dénale  excessivement  développée.  L  intestin  y  était- 
il  engagé?  ou  bien  était-il  coudé  sur  le  repli  mésen- 
tériqne  le  fermant?  M.  Baillet  le  pense,  mais,  dans 
le  doute,  il  crut  devoir  faire  une  anastomose  stomaco- 
jéjunale.  Son  malade  mourut  dans  la  nuit  suivante. 

M.  Reynier  considère  cette  observation  comme 
une  observation  typique  de  ces  dilatations  aignës 
post-opératoires  de  1  estomac,  à  pathogénie  encore 
obscure,  sur  lesquelles  il  a  déjà  attiré  1  attention  à 
plusieurs  reprises,  qui  ont  tait  récemment  1  objet 
d’une  étude  de  Lecène  [Journal  de  Chirurgie,  1908, 
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t.  I,n<>8)  etd’un  «Mouvement  médical»  de  notre  colla¬ 
borateur  Romme  (Voir  La.  Presse  Médicale.  1909, 
n“  7,  p.  60).  Voici  quel  serait,  pense  M,  Reynier, 
le  mécanisme  des  accidents  ; 

1“  L'estomac  serait  frappé  de  dilatation  aiguë  post¬ 
opératoire; 

2“  Par  suite  de  cette  dilatation,  qui,  quelquefois, 
est  tellement  considérable  que  l’estomac  peut  des¬ 
cendre  jusqu’au  pubis,  l’intestin  grêle  se  trouve 
alors  refoulé  vers  le  petit  bassin  et  maintenu  en 
place  par  le  poids  considérable  de  cet  estomac 
dilaté  ; 

3“  La  traction  exercée  sur  le  mésentère  par  ce 
refoulement  intestinal  en  masse  fait  que  l'artère 
mésentérique  vient  comprimer  la  dernière  portion 
du  duodénum  et  mqrque  son  empreinte  sur  l'intes¬ 
tin,  comme  dans  l’observation  de  M.  Baillet.  Cette 
compression  duodénale  fait  que  l'estomac  et  le  duo¬ 
dénum  se  dilatent  de  plus  en  plus,  et  se  remplissent 
davantage  de  liquide. 

Le  véritable  traitement  de  cette  complication 
grave  consiste  dans  la  manœuvre  très  simple  de 
Schnitzler  :  il  faut  placer  le  malade  dans  le  déoubi- 
tus  ventral  ou  dans  la  position  genu-pectorale.  Dans 
cette  position,  l’estomac,  se  portant,  par  le  fait  de 
son  poids,  en  avant,  cesse  de  comprimer  l’intestin, 
la  traction  du  mésentère  ne  se  fait  plus  sentir  et  ou 
assiste  à  une  véritable  résurrection.  Les  lavages  de 
l'estomac  doivent  être  essayés  au  début,  mais  il  ne 
faut  pas  s’y  acharner.  Les  tentatives  opératoires 
sont,  le  plus  souvent,  suivies  d’insuccès. 

Difformité  de  la  main  consécutive  à  une  brûlure 
datant  de  la  première  enfance.  —  M.  Reclus  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  de  14  ans,  qui  a  été  gravement 
brûlée  è  la  main  gauche  à  l’ilge  de  7  mois.  Les  doigts 
et  le  pouce  infléchis  sont  inclus  dans  un  manchon 
cutané  qni  semble  procéder  de  la  peau  de  l’avant- 
bras  fortement  attirée  en  avant  par  la  rétraction 
cicatricielle.  Toutefois  ils  ne  sont  nullement  soudés 
et  fixes,  et  chacun  d’eux  se  mobilise  quelque  peu 
dans  la  gaine  enveloppante.  Mais  M.  Reclus  ne  croit 
pas  qu'il  y  ait  lieu  de  tenter  une  intervention  répara¬ 
trice  complexe,  car  les  tendons  sont  raccourcis  et  les 
phalanges  atrophiées.  Cependant  il  pense  qu’on  pour¬ 
rait  dégager  le  pouce  et  l’index  pour  former  une 
pince  qui  aiderait  beaucoup  à  la  préhension. 

—  M.  Sieur  est  également  de  cet  avis  :  il  a  vu  un 
jeune  soldat  qui,  avec  des  lésions  de  ce  genre,  arrivait 
très  bien  k  rouler  des  cigarettes. 

—  M.  Morestin  croit  qu'étant  donné  la  complexité 
et  la  durée  du  traitement,  il  est  prélérable  de  s’abs¬ 
tenir,  la  petite  malade  de  M.  Reclus  tirant,  en 
somme,  de  son  membre,  tel  qu’il  est,  nn  parti 
inespéré. 

Absence  congénitale  du  vagin  ;  création  d’un 
vagin  artificiel  par  débridement:  autoplastie  et  di¬ 
latation  méthodique  consécutive.  —  M  Pozzl  pré- 
seuie  la  jeune  femme,  actuellement  âgée  de  27  ans, 
dont  il  a  relaté  l’observation  et  l’opération  au  der¬ 
nier  Congrès  français  de  Chirurgie  (Voir  La  Presse 
Médicale,  1908,  n°  82,  p.  655).  La  nouvelle  cavité 
vaginale  admet  une  bougie  de  8  centimètres  de  long 
sur  2  centim.  1/2  de  diamètre,  et  le  but  dans  lequel 
l’opération  avait  été  exécuté,  —  l’accomplissement 
du  co’it,  —  est  parfaitement  rempli.  La  malade  con¬ 
tinue,  d  ailleurs,  à  être  soumise  à  des  séances  de  di¬ 
latation  quotidiennes. 

Fracture  par  arrachement  du  petit  trochanter. 
—  M.  Cbaput  présente  un  malade  qui  s’est  tait  cette 
lésion  à  la  suite  d’une  chute  de  sa  hauteur.  Ces 
fractures  ne  sont  guère  reconnues  que  depuis  l'em¬ 
ploi  de  la  radiographie. 

Rein  tuberculeux;  néphrectomie;  guérison.  — 
M.  Bazy  présente  cette  pièce  qu'il  a  enlevée  après 
avoir  fait  le  diagnostic  parla  simple  application  des 
procédés  d’exploration  clinique  habituels,  sans  re¬ 
courir  au  cathétérisme  des  uretères. 

J.  Dumont. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Février  1909. 

Le  traitement  des  néphrites  épithéliales  par  la 
'  teinture  de  cantharide.  —  M.  Lancereaux  insiste 
sur  la  nécessité  de  faire,  avant  toute  thérapeutique 
d’une  néphrite,  un  diagnostic  anatomo-pathologique. 
Quand  la  constatation  de  la  rareté  des  urines  et  de 
la  cylindrurie  montre  qu’on  se  trouve  en  face  d’une 
néphrite  épithéliale,  on  a  grand  avantage  à  recourir 
à  l’emploi  de  la  teinture  de  cantharide. 

M.  Lancereaux  la  donne  à  la  dose  de  5  gouttes  par 


jour,  en  augmentant  progressivement  jusqu’à  12.  Il  a 
obtenu  par  son  emploi  d’excellents  résultats. 

De  l’Instabilité  thyroïdienne  ;  sa  forme  paroxys¬ 
tique.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de  Roth¬ 
schild,  poursuivant  leurs  recherches  sur  la  physio¬ 
pathologie  thyroïdienne,  veulent  établir  la  réalité  de 
V instabilité  thyroïdienne  en  se  basant  sur  des  argu¬ 
ments  cliniques,  thérapeutiques,  anatomiques  et 
expérimentaux. 

Après  un  aperçu  clinique  des  formes  maxima, 
minima,  intermédiaires  de  l’instabilité  thyroïdienne, 
ils  insistent  sur  une  forme  particulière,  la  forme  à 
paroxysmes  d'hyperthyroïdie  réactionnelle. 

Cette  forme  comprend  les  syndromes  rangés  dans 
le  neuro-arthritisme  :  migraine,  asthme  des  foins, 
urticaire,  eczéma,  rhumatisme  chronique. 

Le  traitement  thyroïdien  améliore  ou  fait  dispa¬ 
raître  ces  syndromes,  mais  il  demande  à  être  manié 
avec  dextérité,  et,  en  général,  à  petites  doses. 

L’instahilité  thyroïdienne  établit  un  lien  entre  les 
syndromes  symétriquement  opposés  du  myxœdème 
et  de  la  maladie  de  Basedow. 

Pour  MM.  Lévi  et  de  Rothschild,  la  notion  de  la 
forme  paroxystique  de  l'instabilité  thyro’ïdienne  doit 
se  substituer,  pour  un  certain  nombre  de  faits,  à 
celle  du  neuro-arthritisme,  d’après  les  résultats 
mêmes  d’un  traitement  efficace. 

Action  du  sérum  de  Roux  dans  les  infections 
médicales  et  chirurgicales.  —  M.  Darier  croit  qu  ou 
peut  établir,  comme  corollaire  à  la  loi  de  Pasteur  sur 
la  spécificité  des  sérums,  que  tout  sérum  antitoxique, 
à  côté  de  son  action  spécifique,  exerce  une  action 
puissante  sur  toutes  les  infections  d'une  virulence 
moindre,  et  sur  toutes  les  infections,  même  très 
graves,  quand  elles  sont  prises  au  début. 

Conformément  à  cette  conception,  M.  Darier  a 
employé  avec  les  plus  heureux  résultats  le  sérum 
antidiphtérique,  introduit  par  voie  buccale  ou  hypo¬ 
dermique  dans  nombre  d’alfections  oculaires  graves  : 
ulcères  infectieux  de  la  cornée,  iritis,  iridocyclites 
aiguës,  etc. 

Emploi  du  sérum  de  Yersin  contre  la  peste  à  file 
Maurice.  —  M.  Kermorgant  présente  un  travail  de 
MM.  Castel  et  Lafont  (de  l’île  Maurice)  dans  lequel 
ces  auteurs  concluent  à  l’etficacité  indiscutable  du 
sérum  de  Yersin.  D’après  leur  expérience  person¬ 
nelle  MM.  Castel  et  Lafont  estiment  que  le  sérum 
doit  être  employé  à  doses  élevées,  répétées  ;  l'injec¬ 
tion  doit  être  faite  de  préférence  par  la  voie  vei- 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
Membre  titulaire  dans  la  Section  de  Pharmacie.  La 
liste  de  prés-ntation  était  ainsi  établie  ;  —  En 
Ivv  ligne,  M.  Grimbert.  En  2“  ligne,  MM.  Léger  et 
Meillére.  En  S”,  MM.  Darillé.  Coutière,  Patein. 

Au  2®  tour,  Af.  Meillére  est  élu  par  35  voix  contre 
24  à  M.  Grimbert. 

Pli.  Pagniez 


ANALYSES 


E.  Bircher  (de  Bâle).  Sur  i’fmpJanfaffon  du  tissu 
thyroïdien  chez  les  crétins  [Deutsche  Zeitschrift 
fiir  Chirurgie,  1908,  t.  XCVlll,  p.  75-89).  —  Depuis 
que  l’on  connaît  la  palhogénie  du  myxœdème,  du  cré¬ 
tinisme  et  d’autres  états  analogues,  il  était  tentant 
d’essayer  d'obtenir  leur  guérison  en  greffant  chez  les 
malades  des  fragments  de  corps  thyroïde  destinés  à 
remplacer  la  glande  absente  ou  insuffisante.  Ces 
expériences  ne  sont  pas  nouvelles  :  les  premières 
remontent  à  Bircher  (1890),  puis  à  Christian!  (1895); 
Payr  proposa  et  exécuta  la  greffe  intra-splénique. 
Rocher  la  greffe  dans  la  moelle  osseuse. 

Bircher  vient  de  faire  3  nouvelles  tentatives  chez 
des  crétins,  et  ce  sont  les  résultats  obtenus  qu’il 
publie. 

Ces  tentatives  ont  été  faites  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  possibles,  avec  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  : 
comme  greffe,  il  choisit  des  portions  de  goitres 
enlevés  à  des  individus  jeunes,  qu’il  découpait  en 
minces  rondelles  et  qu’il  enfouissait  sous  la  peau  ; 
ces  fragments  étaient  choisis  dans  les  points  les  plus 
sains  en  apparence  et  leur  structure  contrôlée  au 
microscope. 

Les  suites  opératoires  furent  toujours  extrême¬ 
ment  simples. 

La  palpation  permit  de  suivre  l’évolution  des  tu¬ 
meurs  qui  disparurent  toutes  en  moins  de  3  mois  par 
résorption.  Cela  n’a  rien  d’étonnant,  car  il  semble 


difficile  qu’il  en  soit  autrement  étant  données  les 
mauvaises  conditions  dans  lesquelles  on  se  trouve 
(implantation  d’un  tissu  provenant  d’un  autre  individu 
et,  en  outre,  d’un  tissu  pathologique).  Il  ne  semble 
pas,  d’ailleurs,  qu’on  réussisse  mieux  dans  les  im¬ 
plantations  intra-splénique  ou  intra-osseuse  :  aucun 
des  cas  jusqu’ici  publiés  n’a  été  suivi  de  succès  du¬ 
rable.  Cependant  1  implantation  produit  un  effet  tant 
que  la  greffe  contient  encore  de  la  substance  colloïde. 

Chez  les  opérés  de  Bircher  l’aspect  extérieur  et  la 
constitution  interne  des  sujets  ne  furent  en  rien  mo¬ 
difiés.  Il  n’y  eut  pas  d'accroissement  de  la  taille,  pas 
de  modifications  dans  l’état  des  cartilages  épiphy- 
saires.  La  peau  resta  sans  changements. 

M.  Guiné. 

Forssner  (Stockholm).  Le  carcino -sarcome  de 
l'utérus  [Archiv  fur  Gynækologie,  1909,  LXXXYll, 
f.  2,  p.  445  à  468).  —  Sous  le  nom  de  carcinoma 
sarcomatodes  (von  Hausemaun)  ou  de  carcinosar¬ 
come  (Meyer),  on  désigne  des  tumeurs  caractérisées 
par  la  juxtaposition  et  l’intrication  d’un  carcinome, 
né  de  l’élément  épithélial,  et  d’un  sarcome,  né  du 
tissu  conjonctif.  Ces  tumeurs  sont  si  rares  que 
nombre  d’anatomo-pathologistes  en  ont  nié  l’exis¬ 
tence  (von  Kahlden,  Kauffmann,  Ribbert,  Gessner)  : 
celle-ci  est  cependant  établie,  en  particulier  au  ni¬ 
veau  de  l'utérus,  par  quelques  observations  indiscu¬ 
tables.  Les  travaux  récents  d’Ehrlich  et  Apolant  sur 
le  cancer  des  souris,  montrant  la  transformation 
possible  du  cancer  en  sarcome  et  la  parenté  certaine 
de  ces  deux  espèces  de  néoplasmes,  donnent  un  inté¬ 
rêt  particulier  aux  cas  de  carcino-sarcome. 

Forssner  en  rapporte  2  observations  nouvelles, 
provenant  de  la  Clinique  de  Landau  (Berlin)  :  La  pre¬ 
mière  concerne  une  tumeur  végétante  du  corps  enle¬ 
vée  par  hystérectomie  vaginale  chez  une  femme  de 
67  ans.  Au  microscope,  cette  tumeur  est  essentielle¬ 
ment  constituée  par  du  sarcome  à  petites  cellules 
rondes  ;  au  milieu  de  ce  tissu  sarcomateux,  qui  les 
entoure  de  toutes  parts  et  tend  à  les  bouleverser,  on 
voit,  en  quelques  points,  des  lésions  d’adénome  ma¬ 
lin  ;  à  côté  de  la  tumeur  principale,  et  séparés  d’tlle 
par  de  la  muqueuse  saine,  on  trouve  deux  autres 
petits  noyaux  d’adénome  malin.  La  malade  ent  une 
récidive  rapide  qui  était  du  sarcome  pur.  Le  tissu 
sarcomateux  formait  évidemment  la  masse  principale 
de  la  tumeur,  mais  Forssner  admet  comme  probable 
que  c’est  l’adénome  qui  s’est  développé  le  premier  et 
qui  a  été  secondairement  envahi  et  en  grande  partie 
détruit  parle  sarcome. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  encore  d’une  tumeur 
du  corps,  polypeuse,  enlevée  par  hystérectomie  va¬ 
ginale  chez  une  femme  de  58  ans,  qui  reste  parfaite¬ 
ment  guérie,  4  ans  après  l'intervention.  L’examen 
histologique  montre  dans  cette  tumeur  une  partie 
centrale  qui  est  un  sarcome  giganto-cellulaire,  et  une 
partie  périphérique  qui  est  un  adéno-carcinome.  Le 
sarcome  paraît,  en  raison  de  sa  forme  pédiculée, 
provenir  de  la  dégénérescence  d’un  fibromyome  sous- 
muqueux;  le  carcinome  s’est  développé,  indépendam¬ 
ment  de  lui,  tout  autour  du  sarcome  qui  l’a  envahi 
secondairement.  Emanuel  a  publié  un  cas  très  analo¬ 
gue,  différent  seulement  du  précédent  par  l'existence 
d'une  mince  bande  de  muqueuse  saine  entre  le  sar¬ 
come  central  et  l’anneau  carcinomateux  périphé- 

Reprenant  les  faits  antérieurement  publiés,  Forss¬ 
ner  ne  trouve,  dans  la  littérature,  que  6  cas  certains 
(Gebhard,  Nebersky,  Albrecht,  Meyer,  ses  2  faits 
personnels)  et  2  douteux  (Opitz,  Schaller)  de  car¬ 
cino-sarcome  de  l’utérus,  tous  localisés  au  corps; 
2  fois,  il  y  avait  un  sarcome  diffus  de  la  muqueuse, 
dans  les  6  autres  cas  nn  polype  sarcomateux. 

A  côté  de  ces  observations,  9  autres  ont  été  pu¬ 
bliées  où  coexistaient,  dans  le  même  utérus,  indépen¬ 
dants  l’un  de  l'autre,  un  sarcome  et  un  cancer  (6  fois 
les  2  tumeurs  occupaient  le  corps,  2  fois  le  cancer 
était  au  col  et  le  sarcome  au  corps). 

Cette  indépendance  primitive  des  2  tumeurs,  qui 
ne  se  fusionnent  que  secondairement  paraît  être  la 
règle  dans  le  carcino-sarcome  de  l’utérus  et  l’on  ne 
connaît,  actuellement,  aucun  fait  établissant  avec 
certitude  la  possibilité  du  développement  chez 
l’homme,  comme  chez  les  souris  d  Ehrlich  et  Apo¬ 
lant,  du  sarcome  dans  le  stroma  du  carcinome. 

Ch.  Lenormant. 
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LES  TROUBLES  GAST RO -INTESTINAUX 

DU  DÉBUT  DE  LA  SCARLATINE 

PAR  MM. 

Charles  LESIEUR  .  et  L.  BAUR 

Prof,  agrégé  à  lu  Pai’ulté  Médecin  stagiaire  au 

de  médecine  de  Lyon.  Val-de-lirûce. 

Médecin  des  hâpitaux. 


Les  troubles  digestifs  de  la  scarlatine  sont 
connus  depuis  fort  longtemps,  mais  il  ne 
semble  pas  cju’on  leur  ait  accordé  toute  l’im¬ 
portance  qu’ils  méritent.  Bretonneau,  le  pre¬ 
mier,  dans  sa  description  de  l’épidémie  de 
Tours,  insiste  sur  l'abondance  des  vomisse¬ 
ments.  Noirot,  en  1847,  a  décrit  une  forme 
de  scarlatine  gastrique  qu’il  dépeint  en  ces 
termes  :  «  Dès  l’invasion,  anorexie,  langue 
chargée,  gonflement  de  l’estomac,  nausées  et 
vomissements,  constipation  et  diarrhée,  fris¬ 
sons  modérés,  chaleur  vive,  soif  intense,  cé¬ 
phalalgie.  »  L’observation  de  Trousseau  est 
bien  connue  :  c’est  l’histoire  de  la  jeune 
Américaine  qui  meurt  en  vingt-quatre  heures 
avec  des  vomissements  incessants,  une  fièvre 
intense,  le  ventre  ballonné  et  une  éruption 
qui  permit  de  faire  le  diagnostic  de  scarla¬ 
tine.  Mais  tous  ces  cas  se  rapportent  à  des 
phénomènes  intestinaux  survenant  au  cours 
de  la  maladie  et  non  à  des  troubles  digestifs 
du  début. 

Les  auteurs  cependant  parlent  de  ces  phé¬ 
nomènes  gastriques  initiaux.  Dans  Cadet  de 
Gassicourt,  le  symptôme  qui  nous  occupe 
est  ainsi  signalé  ;  «  L’enfant,  dit  l’auteur, 
fut  brusquement  pris  de  frissons,  de  vomis¬ 
sements,  de  diarrhée  et  d’angine.  Mais  le 
frisson  ne  s’est  pas  reproduit,  le  vomissement 
a  été  de  courte  durée  et  la  diarrhée  a  cessé  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  ».  Cette  descrip¬ 
tion  pourrait  s’appliquer  à  la  majeure  partie 
des  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  à 
Lyon, en  1908, an  cours  d’une  épidémie  qui  sévit 
sur  la  garnison  de  cette  ville.  Pour  Würtz,  les 
«  troubles  gastriques  marquent  souvent  le 
d.ébut  ;  des  nausées,  suivies  de  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux,  surviennent  le  pre¬ 
mier  jour,  le  caractère  de  ces  vomissements 
est  d’être  surtout  répétés,  presque  incoerci¬ 
bles;  dans  certaines  épidémies,  comme  dans 
celle  de  Philadelphie  (l785)  et  de  Greiss- 
wald  (1826),  ils  ont  constitué  le  prodrome 
unique  ». 

A  notre  avis,  ces  troubles  décrits  par 
Würtz  peuvent  se  rencontrer,  mais  ceux  que 
nous  avons  pu  observer  sont  d’une  inten¬ 
sité  moindre.  Ce  qu’on  rencontre  habituelle¬ 
ment,  ce  sont  les  nausées,  les  vomissements, 
la  diarrhée.  Ces  troubles,  considérés  dans  leur 
ensemble,  sont  prémonitoires  et  souvent  ou¬ 
vrent  la  scène.  Le  malade  est  pris  de  frissons, 
se  trouve  en  proie  à  un  malaise  général,  à 
des  nausées  fréquentes,  puis  vomit. 

Parmi  les  cas  qu’il  nous  a  été  possible 
d’étudier  à  ce  point  de  vue,  nous  avons  ob¬ 
tenu  la  statistique  suivante  : 

Sur  100  malades,  67  ont  présenté  des 
troubles  digestifs.  Les  33  malades  restants 
n’ont  éprouvé  aucun  symptôme  analogue  et 
l’interrogatoire  le  plus  minutieux  ne  révèle 
pas  le  moindre  vomissement,  la  moindre 
diarrhée  passagère. 

II  faudra  donc  Conclure  que  des  scarla¬ 
tines  typiques  peuvent  se  déclarer  sans  être 
précédées  de  symptômes  intestinaux.  Dans 
ces  cas,  un  élément  qui  a  son  utilité  dans 


l’établissement  du  diagnostic  manquera  donc, 
et  l’on  devra  se  contenter  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’état  de  la  gorge,  de  la 
température  et  du  pouls. 

Troubles  gastro  -  intestinaux  observés. 

Les  nausées. 

Les  vomissements.  La  diarrhée. 

I.  Les  nausées.  —  Elles  sont  communes 
et  ne  manquèrent  que  chez  33  de  nos 
100  malades.  Elles  sont  un  symptôme  pré¬ 
monitoire,  survenant  quelquefois  avant,  ordi¬ 
nairement  avec  l’angine,  contemporaines  de 
cet  état  de  malaise  et  d’insomnie  caractéri- 
risaut  le  début  de  la  période  d’invasion.  Cet 
état  nauséeux  dure  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  puis  s’alfirme  ou  diminue  jusqu’à 
disparaître. 

II.  Les  vomissements.  —  Ils  font  suite 
tout  naturellement  à  l’état  nauséeux  antérieur 
et  doivent  être  rangés  en  deux  catégories, 
suivant  leur  intensité:  les  vomissements  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux  non  répétés  et  les  vo¬ 
missements  incoercibles. 

Les  premiers  s’accordentbien  avec  ceux  que 
signalait  Cadet  de  Gassicourt  :  vomissements 
du  début  et  de  caractère  essentiellement  tran¬ 
sitoire.  Leur  brièveté,  leur  date  d’apparition 
les  caractérisent  beaucoup  plus  que  leurs  qua¬ 
lités  intrinsèques. 

Le  malade  ne  vomit  qu’une  fois  ou  deux 
sans  qu’aucun  symptôme  de  scarlatine  appa¬ 
raisse  encore,  sauf  un  début  d’angine  qui 
peut  passer  inaperçu  et  une  fièvre  légère,  qui 
va  s’élever  brusquement  le  lendemain  ou  le 
surlendemain. 

Ce  début  d’angine  ne  doit  pas  faire  dire 
que  toutes  les  angines  banales  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  gastrô-Intestinaux.  Dans 
certains  cas,  nous  avons  observé  des  angines 
sans  troubles  intestinaux  concomitants,  mais 
aussi  des  troubles  gastriques  intenses  ont  pu 
se  produire  avec  des  angines  très  peu  accen¬ 
tuées. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  vomis¬ 
sements  dits  incoercibles.  Ils  sont  bien  diffé¬ 
rents  des  premiers,  autant  qu’une  angine  scar¬ 
latineuse  peut  l’être  d’une  angine  banale.  A 
ces  vomissements  s’applique  bien  la  défini¬ 
tion  de  Wurtz.  «Très  souvent,  dit  cet  auteur, 
ce  sont  des  troubles  gastriques  qui  marquent 
le  début;  des  nausées  suivies  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ou  bilieux  surviennent  le 
premier  jour.  Le  caractère  de  ces  vomisse¬ 
ments  est  d’être  constants,  répétés,  presque 
incoercibles.  »  Au  cours  de  l’épidémie  de  1907- 
1908,  nous  avons  rarement  observé  des  vo¬ 
missements  de  cette  nature,  et  un  cas  seule¬ 
ment  nous  parait  ressortir  de  la  définition 
que  nous  venons  de  rapporter.  II  s’agissait, 
d’ailleurs,  d’un  cas  grave  de  scarlatine  com¬ 
pliquée  d’oreillons,  qui  fut  suivi  de  mort. 

III.  La  diarrhée  constitue  la  troisième 
forme  des  troublés  digestifs  du  début  de  la 
scarlatine.  La  plupart  du  temps  elle  accom¬ 
pagne  le  vomissement,  débute  et  s’arrête 
avec  lui.  Elle  doit  être  bien  distinguée  de  la 
diarrhée  qui  survientau  décours  de  la  maladie, 
lorsque  celle-ci  prend  une  allure  plus  grave, 
que  la  température  ne  baisse  pas,  que  cet  état 
d’euphorie  dans  lequel  se  trouve  le  malade 
dès  la  cessation  de  l’angine  ne  se  produit 
pas. 

La  diarrhée  scarlatineuse  apparaît  très  tôt^ 


elle  est  précédée  de  violentes  coliques  et  se 
manifeste  avec  les  caractères  suivants  :  diar¬ 
rhée  précoce,  douloureuse,  transitoire,  à  ter¬ 
minaison  brusque. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  les  coliques  * 
ouvrent  la  scène,  accompagnées  d’état  nau¬ 
séeux  plus  ou  moins  accusé.  Cet  état  est 
contemporain  de  l’angine,  sans  être  pour 
cela  provoqué  par  elle  ;  les  angineux,  les 
malades  atteints  de  phlegmons  de  l’amygdale 
et  par  conséquent  résorbant  des  toxines  n’ont 
pas  tous  des  phénomènes  gastro-intestinaux. 
(Nous  devons  cependant  faire  exception  pour  la 
diphtérie  qui  en  est  souvent  accompagnée.) 
Un  autre  caractère  de  cette  diarrhée  est 
d’être  douloureuse;  l’interrogatoire  renseigne 
suffisamment  à  ce  sujet.  Enfin,  elle  e.st  tran¬ 
sitoire  et  à  terminaison  brusque. 

Quant  aux  caractères  intrinsèques  de  cette 
diarrhée,  il  s’agit  ordinairement  de  selles 
séreuses,  liquides,  non  létides,  de  coloration 
foncée  au  début,  plus  claire  ensuite.  Cette 
diarrhée  est  ordinairement  suivie  de  consti¬ 
pation  légère,  mais  nous  avons  rarement 
au  début  observé  de  constipation  primitive. 

Chez  l’enfant,  le  vomissement  semble  être 
la  manifestation  gastrique  la  plus  fréquente. 
D’après  100  observations  étudiées  dans  le 
service  du  professeur  Weill,  à  Lyon,  nous 
avons  trouvé  des  vomissements  marquant  le 
début  de  la  scarlatine  dans  40  pour  100  des 
cas. 

Tels  sont  les  troubles  gastro-intestinaux 
observables  au  début  de  la  scarlatine;  il 
nous  faut  maintenant  savoir  quels  sont  les 
rapports  qui  les  unissent  aux  autres  symp¬ 
tômes  de  la  maladie. 


Rapports  entre  l’angine  et  les  troubles 
digestifs. 


Notre  but  actuel  est  d’étudier  les  rapports 
d’intensité  qui  existent  entre  ces  deux  symp¬ 
tômes,  et  cela  d’après  les  100  cas  que  nous 
avons  personnellement  observés  chez  l’adulte 
(militaires). 

Angine  inaperçue .  4  cas. 

Troubles  gastro-inlcstinaux  ob¬ 


servés  .  1  — 

Angine  faible . 14  — 

Troubles  digestifs . 10  — 

Angine  typique . 59  — 

Troubles  digestifs .  40  — 

Angine  forte . 18  — 

Troubles  digestifs . 13  — 

Angine  pseudo-membraneuse.  .  .  5  — 

Troubles  digestifs .  5  — 


Les  angines  sont  donc,  dans  la  scarlatine, 
suivies  de  troubles  gastro-intestinaux  dans  la 
proportion  suivante  : 


Angine  inaperçue  ou  man¬ 
quant . 

Angine  faible . 

Angine  typique . 

Angine  forte . 

Angine  pseudo-membra- 


25  0/0  des  cas. 

71  0/0  — 

64  0/0  — 

72  0/0  — 

100  0/0  — 


Cette  statistique  nous  montre  que  la  pro¬ 
portionnalité  des  troubles  digestifs  n’est  pas 
rigoureusement  fonction  de  l’intensité  de 
l’angine.  Une  angine  faible,  c’est-à-dire  une 
coloration  écarlate  du  pharynx,  sans  grande 
hypertrophie  des  amygdales,  sans  dysphagie, 
peut  comporter  autant  de  troubles  gastro- 


1.  Geschwind.  —  Une  épidémie  de  scarlatine.  Nevers, 
1887. 
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intestinaux  qu’une  angine  pultacée  avec  gon¬ 
flement  amygdalien  et  retentissement  gan¬ 
glionnaire. 

Rapports  entre  l’éruption  et  les  troubles 
digestifs. 

De  nos  100  malades  observés,  94  ont  pré¬ 
senté  une  ér\iption  plus  ou  moins  caracté¬ 
ristique,  6  n’avaient  pas  encore  présenté 
d’exanthème  au  dixième  jour,  alors  que  la  des¬ 
quamation  commençait  à  s’efiectuer. 

Le  problème  qui  se  pose  est  alors  le  sui¬ 
vant  :  des  scarlatineux  qui  n’ont  présenté 
aucune  éruption  peuvent-ils  avoir  des  mani¬ 
festations  gastro-intestinales,  vomissements, 
diarrhée  ? 

Nos  six  observations  sont,  h  ce  sujet,  posi¬ 
tives  :  les  malades  minutieusement  examinés 
n’ont  présenté  aucune  éruption,  mais  tous 
des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  accusés 
suivant  l’intensité  de  la  maladie. 

Ce  syndrome  intestinal  nous  apparaît  donc 
avec  une  certaine  importance  diagnostique 
dans  les  cas  de  scarlatine  sans  éruption  et  sa 
recherche  devra  être  faite  systématiquement 
par  le  médecin  soucieux  d’un  diagnostic  pré¬ 
coce,  un  isolement  prématuré  étant  le  seul 
moyen  d’éviter  la  contamination  du  milieu 
environnant. 

Essai  de  pathogénie. 

Le  syndrome  intestinal  delà  scarlatine  une 
fois  exposé,  il  reste  à  donner  l’explication  de 
pareilles  manilestations.  La  première  idée 
qui  vient  .à  l'esprit  est  celle  d’un  exanthème 
gastro-intestinal.  Cette  hypothèse  d’une  in¬ 
flammation  bucco-pharyngée  qui  se  prolon¬ 
gerait  tout  le  long  du  tractus  digestif  est  as¬ 
sez  séduisante,  mais  n’a  pas  été  confirmée  par 
des  études  anatomo-pathologiques.  Pour  d’au¬ 
tres  auteurs,  il  y  aurait,  sous  l’influence  du 
germe  scarlatineux  ou  de  ses  toxines, une  sorte 
de  fluxion  glandulaire  à  laquelle  participe¬ 
raient  toutes  les  glandes  du  tube  digestif,  de¬ 
puis  les  glandes  stomacales  et  de  Lieberkühn 
jusqu’au  pancréas.  Enfin  il  ne  s’agit  peut-être 
que  d’un  phénomène  d’intoxication,  l’élimi¬ 
nation  des  toxines  sécrétées  au  niveau  des 
amygdales  amenant,  par  leur  contact  avec  le 
tube  digestif,  des  phénomènes  réactionnels  : 
vomissements,  diarrhée  (comme  parfois  dans 
la  diphtérie). 

Mais  les  caractères  de  la  diarrhée  scarlati¬ 
neuse,  qui  est  précoce,  passagère,  douloureuse 
et  à  terminaison  brusque,  ne  nous  paraissent 
pas  être  seulement  le  fait  de  l’intoxication. 
A  celte  période  de  la  maladie,  la  réaction 
abdominale,  assurant  ainsi  l’analogie  de  la 
scarlatine  avec  les  autres  fièvres  éruptives 
(rougeole,  rubéole)  porte  particulièrement  sur 
le  système  ganglionnaire,  comme  en  témoigne 
par  exemple  V  engorgement  passager  des  gan¬ 
glions  inguinaux  que  nous  avons  fréquemment 
observé.  Pourquoi,  dès  lors,  le  système  lym¬ 
phatique  ne  réagirait-il  pas  h  son  tour  ?  A  cette 
phase  d’hypertrophie  et  d’hyperfonctionne- 
ment  glandulaire  participeraient  les  glandes 
digestives  à  quelque  titre  que  ce  soit,  et  l’on 
aurait  ainsi  l’explication  de  cette  diarrhée 
qui,  alimentaire  au  début,  devient  séreuse 
dans  la  suite,  puis  disparaît  brusquement. 

Puisque  nous  parlons  de  réaction  du  tissu 
lymphoïde,  nous  ne  saurions  citer  en  meil¬ 
leure  place  les  observations  qui  font  jouer  à 


l’appendice,  organe  lymphoïde  de  premier 
ordre,  un  rôle  prépondérant  dans  la  patho¬ 
génie  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Simonin,  le  premier*,  attira  l’attention  sur 
le  rôle  joué  par  l’appendice  dans  certaines 
maladies  infectieuses,  et  résume  ainsi  les  lé¬ 
sions  anatomo-pathologiques  de  cet  organe  : 
«  Ganglion  tubulé  plongé  dans  du  tissu  cellu¬ 
laire,  l’appendice  est  latalement  condamné  à 
être  le  siège  de  congestions  fréquentes,  d’in¬ 
flammations  aiguës  ou  chroniques, tantôt  plas¬ 
tiques  et  sclérosantes,  tantôt  scléreuses  sup¬ 
puratives  ou  nécrosantes,  selon  les  fluctuations 
de  la  lutte  des  transformations  lymphatiques 
et  de  leur  subtratum  contre  les  germes  et 
leurs  toxines.  » 

La  scarlatine  peut  toucher  en  effet  Fappen- 
dice  comme  elle  touche  tout  appareil  gan¬ 
glionnaire.  La  réaction  locale  peut  être  plus 
ou  moins  vive  et  Simonin  a  établi  les  deux 
degrés  suivants  :  la  simple  adénite  appendi¬ 
culaire  et  la  crise  appendiculaire. 

Dans  le  premier  cas,  le  pouls  n’est  pas  in¬ 
fluencé,  on  note  de  la  constipation  ;  dans  le 
second,  la  douleur  au  point  de  Marc-Burney, 
les  nausées, les  vomissements, la  tachycardie, 
qui  peuvent  reconnaître  pour  raison  la  péri- 
folliculite  envahissante,  semblent  bien  mettre 
l’appendice  en  cause.  «  Du  côté  de  l’intestin, 
dit  Simonin,  c’est  bientôt  la  diarrhée  pro¬ 
fuse  indiquant  la  participation  de  tout  l’appa¬ 
reil  lymphatique  intestinal,  tantôt  au  contraire 
on  note  la  constipation  plus  ou  moins  opi¬ 
niâtre.  » 

Kauffmann,  dans  son  travail  intitulé  «  l’Ap¬ 
pendice  dans  la  scarlatine  »  [Thèse  de  Paris 
1.907),  admet  cette  théorie  comme  pathogénie 
des  troubles  gastro-intestinaux;  il  cite,  à  pro¬ 
pos  de  l’appendicite,  de  nombreux  cas  d’ap¬ 
pendicites  suppurées  et  avec  perforation  au 
cours  de  la  scarlatine.  Il  émet  même  l’hypo¬ 
thèse  que  l’appendicite  familiale  ne  serait 
qu’une  appendicite  post-scarlatineuse.  Le  fait 
exact  dans  cette  théorie  est  que  l’appendice 
peut  certainement  être  touché  dans  la  scar¬ 
latine  ;  il  n’y  a  rien  d’étonnant  alors  à  ce  que, 
plus  tard,  se  déclarent  de  véritables  crises 
appendiculaires,  la  scarlatine  ayant  joué  un 
rôle  adjuvant  des  plus  considérables  dans  le 
processus  localisateur  de  l’infection. 

Les  manifestations  appendiculaires  au  cours 
de  la  scarlatine  sont-elles  fréquentes?  Sur 
79  scarlatineux  soignés  au  Val-de-Grâce  en 
1901,  5  d’entre  eux  seulement  présentèrent 
cliniquement  des  manifestations  appendicu¬ 
laires;  au  cours  de  l’épidémie  observée  en 
1908  par  nous-mêmes  à  Lyon,  70  malades 
présentèrent  bien  des  troubles  digestifs  in¬ 
contestables,  mais  un  seul  cas  clinique  d’ap¬ 
pendicite  put  être  diagnostiqué  *. 


Quoi  qu’il  en  soit,  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  du  début  de  la  scarlatine  ne  sont  pas 
un  élément  h  négliger  pour  le  diagnostic  si 
difficile  au  début. 

En  somme,  la  présence  des  troubles  diges¬ 
tifs  facilitera  ce  diagnostic  dans  une  certaine 
mesure  ;  avec  d’autres  symptômes  à  peu  près 


1.  Si.MONiK,  —  «  Manifestations  appendiculaires  au  cours 
de  quelques  maladies  infectieuses  u.  Bulletins  etMémoires 
de  la  SbciiUé  medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  Décembre 
1901,  XVIII.  p.  1388-1409. 

3.  Baur.  —  <1  Etude  sur  la  scarlatine  ».  Thèse,  Lyon, 
1908. 


constants,  comme  l’angine  et  la  tachycardie, 
ils  permettront  de  dépister  de  bonne  heure 
la  scarlatine,  chose  importante  tant  an  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  épidén.ûo- 
logique. 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L'IIOTEL-DIEÜ 
(Professeur  DikulafoyI. 

TRIPLE  INFECTION  VÉNÉRIENNE 


M.  Dieulafoy  vient  de  consacrer  ses  deux 
dernières  leçons  à  un  cas  assez  rare  de  triple 
infection  vénérienne.  En  voici  le  résumé  ; 

Il  y  a  3  mois,  à  la  suite  d'un  coït  infectant,  le 
malade,  de  la  salle  Saint-Christophe,  n°  1,  a  été 
atteint  d’une  triple  infection  vénérienne,  à  savoir  : 
la  blennorragie,  le  chancre  simple  et  le  chancre 
syphilitique. 

Cet  homme  n’ayant  eu  de  rapports  qu’avec  une 
seule  femme,  à  une  date  qu’il  nous  a  nettement 
fixée,  on  peut  affirmer  que  cette  femme  recelait 
en  elle  la  flore  microbienne  vénérienne  au  grand 
complet,  c’est-à-dire  :  le  gonocoque  de  Neisser, 
agent  de  la  blennorragie;  le  bacille  de  Ducrey, 
agent  du  chancre  simple,  et  le  tréponème  pâle  de 
Schaudinn,  agent  de  la  syphilis. 

Sous  l’influence  de  la  blennorragie  et  des 
chancres  simples  s’est  développée  une  balano- 
postite  avec  abondante  suppuration,  œdème  in¬ 
tense  du  prépuce  et  phimosis  complet. 

Au  point  de  vue  de  leur  évolution,  les  trois 
infections  ont  fait  leur  apparition  dans  l’ordre 
chronologique  qui  leur  est  habituel  : 

La  blennoriagie  est  survenue  après  3  ou 
4  jours  d’incubation,  et  elle  n’clait  pas  terminée 
quand  le  malade  est  entré  dans  notre  service.  Le 
pus  contenait  du  gonocoque  en  abondance. 

La  date  d’apparition  des  chancres  simples,  qui 
étaient  en  partie  cachés  par  le  phimosis,  a  été 
plus  difficile  à  préciser.  Néanmoins,  il  est  permis 
de  croire  que  ces  chancres  ont  apparu  peu  de 
jours  après  l’infection,  comme  c’est  l’usage,  et  ils 
se  sont  multipliés  sur  place  par  réinoculation. 
La  constatation  du  bacille  de  Ducrey  a  précisé  le 
diagnostic. 

Quant  au  chancre  syphilitique,  il  était  certai¬ 
nement  cicatrisé  depuis  plusieurs  semaines  quand 
nous  avons  examiné  le  malade.  Au  travers  du 
prépuce  œdématié  et  infiltré,  il  n’était  guère  pos¬ 
sible  de  percevoir  l’induration  plus  ou  moins 
persistante  que  laisse  après  elle  le  chancre  syphi¬ 
litique.  Mais  le  diagnostic  de  chancre  syphili¬ 
tique  pouvait  être  affirmé  grâce  à  la  pléiade  gan¬ 
glionnaire  qui  existait  des  deux  côtés  à  la  région 
inguinale. 

Cette  pléiade  était  caractéristique  ;  elle  était 
formée,  suivant  la  description  de  Fournier, 
«  par  un  groupe,  par  un  chapelet  de  ganglions 
de  volume  moyen,  aphlegmasiques ,  indolents, 
durs,  indépendants  les  uns  des  autres,  indépen¬ 
dants  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  par 
conséquent  libres  et  mobiles  sous  le  doigt,  en 
sorte  qu’avec  le  doigt  on  parvenait  aisément  à 
les  circonscrire,  à  les  compter,  à  les  faire  rouler 
sous  les  téguments  a.  Le  diagnostic  de  chancre 
syphilitique  étant  fait,  nous  attendions  l’appari¬ 
tion  des  accidents  secondaires  :  roséole  et  plaques 
muqueuses.  Journellement  le  malade  était  exa¬ 
miné  avec  soin  et  rien  encore  ne  se  montrait. 
Cependant,  un  jour,  à  la  poitrine,  au  flanc  et  au 
dos  apparaissent  quelques  petites  taches  dis¬ 
crètes,  à  peine  rosées  :  c’était  la  roséole  syphili¬ 
tique.  La  durée  de  cette  éruption  a  été  fort 
courte,  elle  n’a  même  pas  atteint  une  semaine, 
sans  doute  parce  que  le  traitement  par  injections 
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de  biiodure  d’hydrargyre  avait  été  pratiqué  le  | 
jour  même  de  l’arrivée  du  malade  à  l’hêpital. 
Nous  savons  même  que  la  roséole  peut  faire  défaut 
«  si  le  traitement  mercuriel  est  institué  dès  le 
début  de  l’infection  (Fournier)  ». 

L’état  général  était  excellent,  la  blennorragie 
avait  disparu,  les  chancres  simples,  traités  par 
l’iodoforme,  étaient  en  voie  de  cicatrisation,  la 
balano-pos'ite  suppurait  beaucoup  moins,  quand 
surviennent  quelques  douleurs  de  tête  et  une 
légère  élévation  de  température. 

Une  phlébite  douloureuse  se  déclare  presque 
simultanément  aux  deux  jambes;  l’œdème,  sans 
être  bien  considérable,  gagne  les  cuisses  et  le 
scrotum.  Nous  portons  le  diagnostic  de  phlébite 
syphilitique,  car  la  phlébite  qui  venait  d’appa- 
raîire  sous  nos  yeux  avait  tous  les  caractères  de 
la  phlébite  syphilitique  :  elle  était  localisée  d’em¬ 
blée  à  plusieurs  veines,  sans  réaction  vive,  et  elle 
survenait  d’une  façon  précoce,  3  mois  environ 
après  le  début  de  l’infection. 

Cette  précocité  n’avait  rien  de  surprenant  ‘, 
car  la  phlébite  syphilitique  est  un  des  accidents 
les  plus  précoces  de  la  période  dite  secondaire. 
Elle  apparaît  habituellement  dès  les  premiers 
mois  ou  dès  les  premières  semaines  de  l’infection; 
on  a  même  signalé  des  cas  où  elle  a  précédé  la 
roséole. 

Au  nombre  des  caractères  qui  appartiennent  à 
cette  phlébite  syphilitique,  il  en  est  un  qui  mérite 
d’être  connu  :  c’est  qu’elle  n’est  pas  compliquée 
d’embolies.  Sur  une  quarantaine  d’observations 
qui  ont  été  publiées,  je  ne  connais  pas  un  seul 
cas  où  cette  phlébite  ait  donné  naissance,  soit 
aux  petites  embolies  suivies  d’infarctus,  soit  aux 
grosses  embolies  suivies  de  mort.  Pareille  com¬ 
plication  n’a  pas  été  signalée,  espérons  qu’elle  ne 
le  sera  jamais.  En  trois  semaines  la  phlébite  de 
notre  homme  a  presque  disparu. 

Je  ferai  remarquer  que  le  traitement  mercuriel 
par  injections  de  biiodure  à  la  dose  journalière 
de  1  centigramme  a  été  appliqué  sans  tarder,  dès 
l’arrivée  du  malade  dans  notre  service.  C’est  là 
une  pratique  qui  a  son  importance.  Il  est  utile 
d’instituer  un  traitement  mercuriel  assez  intense 
dès  le  début  de  l’infection  syphilitique,  afin  d’atté¬ 
nuer  dans  la  mesure  du  possible  les  accidents 
parfois  si  redoutables  (artérite  cérébrale,  né¬ 
phrite,  etc.)  qui  peuvent  survenir  dès  les  premiers 
mois  de  l’infection. 


DOIT-ON  DÉFENDRE 
THÉ,  CAFÉ,  CHOCOLAT 

AUX  PISSEURS  D’ACIDE  URIQUE  ? 

Par  Alfred  MARTINET 


Cause,  effet  ou  témoin,  l’acide  urique  se  ren¬ 
contre  dans  un  grand  nombre  d’états  morbides. 
Pour  ne  citer  que  les  plus  fréquents  :  il  constitue 
tout  ou  partie  des  calculs  urinaires;  on  le  trouve 
en  excès  dans  le  sang  à  un  moment  au  moins  de 
l’évolution  de  la  goutte,  il  précipite  en  abondance 
dans  les  urines,  particulièrement  au  moment  de 
la  crise  des  pyrexies  aiguës.  Ces  constatations 
cliniques  anciennes  restent  exactes,  indiscutables. 

Les  interprétations  qu’on  en  peut  donner  sont, 
au  contraire,  encore  bien  incertaines. 


En  ce  qui  concerne  Yorigine  de  l’acide  urique, 
un  grand  progrès  a  été  réalisé  ces  dernières 
années.  11  semble  définitivement  prouvé  que 
l’acide  urique  provient  exclusivement  —  ou 
presque  —  des  nucléines  (nucléo-albumines, 
nucléo-protéides),  constitutives  des  noyaux  cel¬ 
lulaires  et  des  bases  puriques  (hypoxanthine, 
xanthine,  guanine,  adénine). 


1.  Dieulafot.  —  n  Phlébite  syphilitique  ».  Clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  190.5-1908;  13'  leçon. 


Contrairement  à  l’opinion  classique  longtemps 
enseignée,  l’acide  urique  ne  peut  pas  être  consi¬ 
déré  comme  un  produit  d’oxydation  incomplète 
dérivant  des  protéiques  et  comme  représentant  un 
produit  vers  l’urée.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de 
rapports  métaboliques  directs  entre  l’urée  et 
l’acide  urique.  Des  expériences  diététiques  répé¬ 
tées  ont  pleinement  démontré  qu’on  pouvait,  à 
volonté,  par  une  alimentation  appropriée  apuri- 
nique  mais  plus  ou  moins  azotée,  faire  varier 
l’azoturie,  le  taux  de  l’urine  en  purines  restant 
fixe. 

L’acide  urique  et  les  dérivés  xanthiques  (^xan- 
thine,  hypoxanthine)  qui  l’accompagnent  habi¬ 
tuellement  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  géné¬ 
rique  de  composés  xantho-uriques,  dérivent  soit 
de  la  désintégration  des  noyaux  cellulaires  orga¬ 
niques  (xantho-uriques  endogènes),  soit  de  la 
désintégration  des  nucléines  ou  des  purines  ali¬ 
mentaires  (xantho-uriques  exogènes). 

Des  expériences  répétées  ont  démontré,  chez 
l’individu  normal,  la  constance  de  l’excrétion 
urique  et  xantho-urique  réduite  à  son  minimum 
de  production  endogène  par  une  alimentation 
apurinique.  Ce  minimum  d’origine  endogène  peut 
être,  d’après  l’ensemble  des  travaux,  estimé  à 
0  gr.  40  —  0  gr.  50  pour  les  purines  totales,  à 
0  gr.  30  —  0  gr.  35  pour  l’acide  urique  seul.  Ce 
taux  peut  s’élever  extrêmement  dans  certains 
états  pathologiques  (pyrexies,  pneumonie,  leu¬ 
cémie,  anémie  grave,  etc.). 

Quant  aux  xantho-uriques  exogènes,  la  démons¬ 
tration  est  faite  que  leur  taux  varie  proportionnel¬ 
lement  à  la  teneur  purinique  de  l’alimentation. 

Tel  est  le  résumé  succinct  des  connaissances 
que  nous  possédons  sur  la  formation  intra-orga¬ 
nique  des  composés  xantho-uriques.  Les  données 
actuelles,  en  ce  qui  concerne  leur  rôle  pathogé¬ 
nique,  sont  beaucoup  moins  précises. 


Le  taux  des  purines  ingérées,  le  taux  des  xan¬ 
tho-uriques  excrétés,  ne  fournit  nullement  l’ex¬ 
plication  des  phénomènes  pathologiques  (accès 
de  goutte,  formation  de  calculs,  douleurs  articu¬ 
laires,  migraines,  etc.)  dans  lesquels  l’acide 
urique  semble  jouer  un  rôle  encore  si  mal  défini. 

1"  Maintes  personnes,  avec  une  alimentation 
relativement  riche  en  purines,  ne  font  jamais 
d’accidents  uricémiques  :  ne  devient  pas  goutteux 
qui  veut  ; 

2“  Dans  certains  états  pathologiques  —  tels  la 
pneumonie  après  la  crise,  la  leucémie,  —  il  peut 
y  avoir  hyperuricémie,  hyperpurinurie  considé¬ 
rables,  sans  que  cette  surcharge  du  sang  et  de 
l’urine  en  xantho-uriques  s’accompagne  d’acci¬ 
dents  réputés  uricémiques  (accès  de  goutte,  dou¬ 
leurs  articulaires ,  formation  de  calculs ,  mi¬ 
graine,  etc.). 

Le  problème  pathogénique  est  certainement 
très  complexe.  Il  semble  que,  pour  réaliser  un 
accident  uricémique,  3  facteurs  au  moins  soient 
nécessaires  et  peut-être  suffisants  : 

1“  Un  certain  degré  d’hyperuricémie; 

2°  Un  certain  degré  d’imperméabilité  rénale 
vis-à-vis  des  xantho-uriques  ; 

3'  Un  état  particulier  des  xantho-uriques,  qui 
les  rende  plus  facilement  précipitables  au  sein  des 
tissus. 

L’hyperuricémie  a  été  constatée,  comme  on 
sait,  par  Garrod  en  1849  dans  le  sang  des  gout¬ 
teux  à  un  moment  de  l'évolution.  L’acide  urique, 
qui  n’existe  qu’à  l’état  de  traces  dans  le  sang  des 
sujets  normaux,  se  rencontre  en  proportions  rela¬ 
tivement  élevées  (0,01  par  100  centimètres  cubes) 
chez  les  goutteux.  Elle  est,  nous  l’avons  déjà  dit, 
tout  à  fait  insuffisante  à  réaliser  seule  des  acci¬ 
dents  uricémiques. 

L’imperméabilité  rénale  vis-à-vis  des  xantho- 
uriques  est  encore  discutée  ;  elle  a  été  éonstatée 
sans  discussion  possible  chez  un  bon  nombre 
de  goutteux.  Mais  il  semble  que,  comme  pour  les 
j  diabétiques  vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone, 


comme  pour  certains  néphrétiques  à  l’endroit  du 
sel,  il  y  a,  chez  les  goutteux  et  les  uricémiques, 
une  limite  de  tolérance  pour  les  aliments  puri- 
niques.  Cette  limite  de  tolérance  est  très  variable 
suivant  les  sujets  considérés  ;  tant  qu’on  reste 
au-dessous,  la  rétention  des  xantho-uriques  n’est 
pas  réalisée  et  cela  explique  probablement  les 
résultats  négatifs  de  bien  des  expériences  diété¬ 
tiques. 

On  a  toujours  soupçonné  que  la  solubilité  de 
l’acide  urique  dans  le  sang  pouvait  varier  par 
suite  de  circonstances  mal  définies.  Quelques 
travaux  récents  ont  amené  à  vérifier  celte  pré¬ 
somption  et  à  préciser  quelques  conditions  de 
solubilité.  C’est  ainsi  qu’il  est  démontré  que 
l’acide  thyminique,  produit  constant  de  dédou¬ 
blement  de  l’acide  nucléinique  et,  par  consé¬ 
quent,  des  nucléines,  dissout  à  37",  plus  de  son 
poids  d’acide  urique,  en  formant  une  combinaison 
stable  difficilement  précipitable  par  les  acides. 
L’acide  nucléinique  lui-même  jouit  de  propriétés 
similaires.  En  sorte  que  l’acide  urique,  formé 
aux  dépens  des  nucléo-albumines  organiques,  est 
toujours  accompagné  de  son  dissolvant  naturel. 

Bien  d’autres  causes  —  encore  inconnues 
d’ailleurs  — peuvent  contribuer  à  rendre  l’acide 
urique  plus  ou  moins  facilement  précipitable, 
soit  qu’il  forme,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  des 
combinaisons  particulièrement  solubles  et  diffici¬ 
lement  précipitables,  soit  qu’il  subisse,  par  oxy¬ 
dation,  des  transformations  qui  ont  le  môme  effet, 
soit  qu’au  contraire,  la  présence,  dans  le  sang,  de 
certaines  substances,  tels  le  tanin,  certains  sels 
minéraux,  rende  sa  précipitation  plus  facile. 

On  conçoit,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister 
autrement,  combien  celte  dernière  condition 
pathogénique  est  importante,  et  comment  elle 
prime  peut-être  les  autres  facteurs. 

Fauvel  a  bien  mis  en  évidence  celte  notion  que, 
suivant  le  régime  suivi  et  à  teneur  égale,  l’acide 
urique  urinaire  est  ou  non  précipitable,  du  moins 
en  fortes  proportions,  par  l’acide  chlorhydrique. 
C’est  ainsi  qu’avec  le  régime  lacté  ou  le  régime 
végétarien  exempt  de  purines,  l’acide  urique 
urinaire  n’est  pas  précipitable  par  HCl;  il  l’est, 
au  contraire,  avec  le  régime  carné. 

Il  est  impossible  de  fournir  de  ces  faits  une 
explication  intégrale  rigoureuse.  A  s’en  tenir  à 
ce  qu’on  sait  delà  symbiose  — acide  thyminique, 
acide  urique  —  on  peut  supposer  que,  seules,  les 
purines  alimentaires  ne  faisant  pas  partie  d’un 
complexe  nucléinique,  et  qui,  par  conséquent,  ne 
sont  pas  accompagnées  d’acide  thyminique,  don¬ 
neront  de  l’acide  urique  précipitable  par  HCl. 


Cliniquement,  oh  constate,  chez  un  certain 
nombre  d’individus,  l’émission  presque  habi¬ 
tuelle  d’urines  qui,  par  simple  refroidissement, 
se  troublent  et  laissent  déposer  un  résidu  plus 
ou  moins  abondant  et  plus  ou  moins  grenu,  rou¬ 
geâtre,  brique  pilée  —  que  l’on  sait  être  constitué 
principalement  par  de  l’acide  urique  et  ses 
dérivés.  Ce  sont  ces  individus  que  nous  dési¬ 
gnons  par  le  vocable,  inélégant  mais  expressif,  de 
<t  pisseurs  d’acide  urique  ». 

Mis  à  part  les  pyrexies  aiguës,  les  états  ané¬ 
miques  graves  et  les  états  leucémiques,  dans 
lesquels  ce  symptôme  urinaire  est  constant,  on 
le  rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  indi¬ 
vidus,  sujets  ou  non  à  des  manifestations  arthri¬ 
tiques,  qui  font  une  consommation  régulière  et 
abondante  d’aliments  puriniques  (viande,  pois¬ 
sons,  légumineuses,  chocolat,  café,  etc.). 

Comment  doit-on  l’interpréter  ?  Par  la  présence 
dans  l’urine,  en  certaine  abondance,  de  éomposés 
xantho-uriques  très  facilement  précipitables  puis¬ 
que  le  simple  refroidissement  y  suffit. 

Qu’en  peut-on  présumer  au  point  de  vue  orga¬ 
nique  ?  Très  probablement  la  présence,  dans  le 
sang,  de  composés  xantho-uriques  de  même 
nature  que  ceux  qui  se  trouvent  dans  l’urine  c’est- 
à-dire  dans  des  conditions  de  solubilité  instfible. 
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de  précipitation  facile,  partant,  plus  particulière¬ 
ment  nocifs.  Il  y  aura  donc  lieu  d’essayer  —  à 
litre  préventif  ou  à  titre  curatif  —  d’en  restreindre 
le  taux  organique  au  minimum  par  un  régime 
approprié,  le  seul  moyen  réellement  et  certai¬ 
nement  efficace  que  nous  ayons  à  notre  disposi¬ 
tion  pour  obtenir  ce  résultat. 

Remarquons,  en  passant,  que  cette  hj'perpuri- 
niirie  est,  somme  toute,  une  réaction  de  défense, 
d’élimination  d’éléments  nocifs  et  qu’elle  peut 
pendant  longtemps  ne  .s’accompagner  d’aucun 
accident  appréciable  :  tout  dépend  de  la  limite  de 
tolérance  du  sujet.  Au  contraire,  il  est  facile  de 
concevoir  —  et  le  fait  est  fréquemment  réalisé  dans 
la  goutte  — ,  qu’à  un  faible  taux  urinaire  d’acide 
urique,  voire  peu  précipitable,  corresponde  une 
hypcrpuricémie  nocive.  Le  plus  important,  au 
point  de  vue  pathogénique,  n’est  pas  l’acide  urique 
qu’on  trouve  dans  l’urinal,  mais,  au  contraire,  celui 
qu’on  n’y  trouve  pas.  Toutefois,  l’hyperpurinurie 
habituelle  est  un  signe  présomptif  de  grande 
valeur  de  l’hyperuricémie  menaçante,  de  la  sur- 
saturation  sanguine  xantho-urique  avec  ses  con¬ 
séquences  menaçantes  en  cas  de  précipitation 
sous  une  influence  quelconque  (froid,  surmenage, 
suralimentation,  excès  alcoolique,  etc.). 

Il  y  donc  lieu,  dans  ces  cas,  de  supprimer  ou 
tout  au  moins  de  restreindre  les  aliments  renfer¬ 
mant  des  nucléines  et  des  purines. 

Au  premier  rang  de  ces  aliments  figurent  le 
thé,  le  café,  le  cacao,  infusions  ou  solutions  alca- 
loïdiques,  puriniques  presque  pures.  100  grammes 
de  chocolat  renferment  environ  1  gr.  50  de  théo- 
bromine,  100  grammes  de  café  environ  1  gr.  50 
de  caféine,  100  grammes  de  thé,  2  grammes  à 
2  gr.  50  de  théine  et  d’adénine.  Ces  purines  sont 
des  méthyl-xanthines  d’une  constitution  très  voi¬ 
sine  de  celle  de  l’acide  urique  et  des  xantho- 
uriques;  en  sorte  que  Haig  a  pu  dire,  avec  appa¬ 
rence  de  vraisemblance  :  «  Le  café  c’est  l’acide 
urique  même.  »  Il  est,  en  conséquence,  traditionnel 
et  probablement  rationnel  de  proscrire  rigou¬ 
reusement  l’usage  des  boissons  alcaloïdiques, 
puriniques  chez  les  uricémiques. 

Le  problème,  pour  être  solutionné  avec  rigueur, 
demande  cependant  à  être  étudié  avec  soin.  Dans 
une  série  d’expériences  diététo-urologiques  fort 
précises,  Fauvel  a  constaté  directement  qu’avec 
le  café  et  le  chocolat  1/7“  de  la  théobromine  et 
1/3  de  la  caféine  se  retrouvent  dans  l’urine  sous 
forme  de  purines,  mais  ces  méthyl-xanthines 
n’augmentent  pas  l’acide  urique  et  celui-ci  ne 
précipite  pas  par  l’acide  chlorhydrique.  D’après 
ce  môme  auteur,  si  l’on  ajoute,  in  vitro,  de  la  théo¬ 
bromine  ou  de  la  caféine  à  une  urine  dont  l’acide 
urique  précipite  facilement  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  on  constate  alors  une  diminution  très 
sen>ible  de  la  quantité  précipitée  par  cet  acide. 

On  voit  qu’ici  intervient  un  second  facteur, 
celui  si  important,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
de  la  solubilité  si  variable  des  combinaisons 
uriques  et  l’on  peut  dire  que,  si  thé,  café,  chocolat 
augmentent  la  proportion  des  composés  xantho- 
uriquesdans  l’iirinc  et  probablement  dans  le  sang, 
ils  en  augmentent  aussi  la  solubilité. 

Toutefois,  on  ne  peut  pas  tirer  de  conclusions 
formelles  des  expériences  de  Fauvel,  si  sugges¬ 
tives  et  intéressantes  qu’elles  soient  : 

1»  Parce  qu’elles  n’ont  porté  que  sur  un  indi¬ 
vidu,  dont  la  perméabilité  rénale  et  le  métabolisme 
à  l’endroit  des  purines  étaient  normaux  ; 

2“  Parce  que  l’expérience  n’a  duré  que  5  jours 
pour  le  chocolat,  2  jours  pour  le  café  et  qu’en  ce 
qui  concerne  l’élimination,  l’observation  n’a  porté 
que  sur  les  jours  d’épreuve  et  non  sur  les  jours 
consécutifs  ; 

3“  Parce  qu’elles  ne  nous  renseignent  aucune¬ 
ment  sur  la  destinée  des  6/7““  de  la  théobromine 
et  des  2/3  de  la  caféine  qui  n’ont  pas  été  retrou¬ 
vées  dans  l’urine  et  que  c’est  précisément  cette 
fraction  qui  importe  le  plus  ;  s’élimine-t-elle  quo¬ 


tidiennement  sous  une  forme  qui  échappe  à  nos 
méthodes  d’analyse  actuelles,  est-elle  transformée 
et  détruite  dans  l’organisme,  s’y  aceumule-t-elle 
au  contraire  et  alimente-t-elle  ultérieurement  le 
débit  xantho-urique,  nous  l’ignorons. 

Nous  aurons  certes  à  faire  état  des  résultats  de 
Fauvel,  il  serait  prématuré  et  dangereux  d’en 
faire  notre  seul  guide. 

C’est  à  la  clinique  que  nous  devons  demander 
à  fixer  notre  l'ègle  de  conduite.  Or,  elle  nous  fait 
rencontrer  à  chaque  instant  des  sujets  à  manifes¬ 
tations  arthritiques  variées  dont  la  cause  efficiente 
paraît  être  précisément  l’abus  du  thé,  du  café,  du 
chocolat  et  chez  lesquels,  en  effet,  la  simple  sup¬ 
pression  du  thé,  du  café,  du  chocolat  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  autre  modification  de  régime 
fait  disparaître  ces  manifestations.  Entre  une 
foule  d’autres  observations,  nous  citerons  celle 
d’une  dame  de  60  ans,  d’origine  anglaise,  grande 
buveuse  de  thé,  souffrant  de  façon  quasi  chro¬ 
nique  de  douleurs  articulaires  rhumatoïdes, 
avec  douleurs  lombaires,  rein  droit  appréciable 
et  sensible,  urines  boueuses,  sédimenteuses,  ren¬ 
fermant  1  gr.  02  de  xantho-uriques  et  chez  laquelle 
la  cessation  complète  du  thé  sans  autre  modifica¬ 
tion  de  vie  ou  de  régime,  clarifia  les  urines,  fit 
disparaître  en  3  semaines  tous  les  accidents 
susdits  et  tomber  le  taux  des  xantho-uriques  à 
0  gr.  69.  Le  cas  est  banal. 

Inversement,  nous  avons  vu  se  développer, 
chez  un  homme  de  63  ans,  exempt  jusque-là  de 
toute  manifestation  rhumatismale,  des  douleurs 
rhumatoïdes  fort  rebelles  après  alimentation  à 
grande  prédominance  chocolatéependant  18  mois. 
La  littérature  médicale  est  pleine  de  faits  de  ce 
genre,  d’une  extrême  banalité. 


Dans  la  pratique,  on  peut  donc  s’en  tenir,  au 
moins  temporairement,  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Les  boissons  alcaloïdiques,  nommément  le 
thé,  le  café,  le  chocolat,  doivent  être  interdits  aux 
uricémiques  et  plus  .=pécialement  à  ceux  dont  les 
urines  précipitent  spontanément  de  l’acide  urique; 

2“  Toutefois,  l’action  du  calé  et  du  chocolat 
semble  moins  nocive  pour  l’organisme  que  celle  de 
la  viande  et  des  légumineuses  ;  cette  dernière 
semble  prédominante,  car,  si  les  manifestations 
uricémiques  sont  particulièrement  fréquentes 
chez  les  peuples  grands  carnivores  buveurs  de 
thé  (Anglo-Saxons),  elles  paraissent,  au  contraire, 
plutôt  rares  chez  les  peuples  surtout  végétariens 
buveurs  de  thé  ou  de  café  (Japonais,  Indous, 
Arabes). 

Bref,  le  thé,  le  café,  le  chocolat  peuvent  être 
relativement  autorisés  si  la  nourriture  est  surtout 
végétarienne,  hypopurinique;  ils  doivent  être 
rigoureusement  défendus  si  l’alimentation  est  for¬ 
tement  carnée  et  c’est  à  peu  près  le  cas  de  tous 
les  «  pisseurs  d’acide  urique  ». 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  sel,  le  sucre  et  la  fièvre.  —  Depuis  trois 
ans,  le  prof>-s.-.eur  Finkelsiein*,  ancien  assistant 
et  un  des  meilleurs  élèves  du  professeu  r  Heubner, 
procède,  dans  une  série  de  travaux,  à  la  révision 
du  chapitre  si  encombré  des  gastro-entérites 
infantiles,  des  gastro-entérites  toxi  infectieuses 
fébriles.  Il  est  ainsi  arrivé  à  dégager  un  syn- 
drôme  auquel  il  a  donné  le  nom  de  fievre  alimen¬ 
taire.  Ce  terme  n’est  peut-être  pas  très  choisi,  car 
les  toxi-inlections  intestinales  accompagnées  de 
fièvre,  qu’elles  soient  d’origine  endogène  ou 
exogène,  sont  ainsi,  classiquement,  attribuées 
directement  ou  indirectement  à  l’alimentation. 
Toujours  est-il  que  M.  Finkelstein  désigne  sous 


1.  H.  Finkelstein.  —  Deut.  med.  }Vockensckr.,  1909, 
n"  5,  p.  lut. 


le  nom  de  fièvre  alimentaire  l’élévation  de  tempé¬ 
rature  que  le  sel  et  le  sucre  sont  capables  de 
provoquer  chez  le  nourrisson  dyspeptique. 


Cette  fièvre,  M.  Finkelstein  l’a  observée  de  la 
façon  la  plus  nette  lorsque,  à  l’époque  de  la  diète 
hydrique  absolue,  il  a  essayé  de  remplacer,  chez 
le  nourrisson  dyspeptique,  l’eau  bouillie  ou  l’in¬ 
fusion  de  thé  par  des  solutions  sucrées.  Dans  ces 
essais,  la  solution  de  sucre  de  maltose  ou  de 
lactose  provoquait  une  élévation  de  température 
qui  s’accompagnait  de  symptômes  parfois  alar¬ 
mants.  Les  choses  se  passaient  encore  de  la  même 
façon  quand  la  température  redevenait  normale 
sous  l’influence  de  la  diète  hydrique  ;  il  suffisait 
de  donner  à  l’enfant  cent  grammes  d’une  solution 
de  lactose  à  12,50  pour  100,  pour  provoquer, 
aussi  sûrement  que  par  la  tuberculine  chez  un 
tuberculeux,  une  réaction  fébrile  plus  ou  moins 
violente. 

Pour  M.  Finkelstein,  la  fièvre  qu’on  observe 
dans  la  gastro-entérite  fébrile  après  la  reprise  de 
l’alimentation  serait  encore  due  au  sucre.  Il  a 
notamment  constaté  qu’à  ce  moment,  une  solution 
de  caséine  ne  provoque  pas  de  fièvre;  il  en  est  de 
môme  presque  régulièrement  de  la  crème  (matières 
grasses);  par  contre,  une  solution  de  lactose  ou 
de  n’importe  quel  sucre  amène  presque  immé¬ 
diatement  un  mouvement  fébrile.  On  attribuait 
généralement  cette  fièvre  à  la  fermentation  anor¬ 
male  du  lait,  à  la  formation,  aux  dépens  de 
la  caséine,  de  substances  toxiques  :  l’expérience 
avec  la  solution  de  caséine  montre  qu’il  n’en  est 
rien.  Schaps,  un  des  élèves  de  M.  Finkelstein, 
ayant  prouvé  qu’en  injection  sous-cutanée  une 
solution  isotonique  de  sucre  provoque  de  la 
fièvre,  même  chez  les  nourrissons  bien  portants, 
il  devient  impossible  de  soutenir  que,  chez  les 
dyspeptiques,  la  fièvre  est  due  à  la  décomposition 
anormale  du  sucre  administré  parla  voie  stomacale. 

Quel  est  donc  le  mécanisme  de  celte  fièvre 
alimentaire,  de  cette  élévation  de  température 
qu’une  solution  de  sucre  administrée  par  la  voie 
intestinale  provoque  chez  le  nourrisson?  Dans 
l’esprit  de  M.  Finkelstein,  il  s’agirait  là  d’une 
action  purement  phj'sique,  mécanique.  Il  pense 
qu’à  l’état  normal,  la  muqueuse  intestinale  du 
nourrisson  possède  la  propriété  de  désintoxiquer 
le  sucre,  en  le  transformant,  en  «  l’accrochant  à 
quelque  molécule  organique  ».  Chez  le  dyspep¬ 
tique,  dans  l’entérite,  la  muqueuse  lésée  devient 
incapable  d’exercer  cette  fonction  antitoxique. 
Et  si  le  foie,  qui  agit  probablement  de  la  môme 
façon,  est  touché  à  son  tour,  le  sucre  pénètre  tel 
quel  dans  l’organisme,  agit  physiquement  sur  les 
cellules,  les  désorganise  et  devient  le  point  de 
départ  d’un  processus  qui  influence  le  centre  de 
la  régulation  thermique. 


Le  sucre  n’est  pas  seul  à  agir  de  cette  façon. 
En  substituant,  dans  les  expériences  que  nous 
venons  de  citer,  une  solution  de  chlorure  de  so¬ 
dium  à  la  solution  de  sucre,  M.  Finkelstein  a  vu 
se  reproduire  la  même  élévation  de  température, 
et  celle-ci  revêtir  le  même  type,  s’accoinpagiier 
de  mêmes  symptômes.  A  son  avis,  la  pathogénie 
de  cette  fièvre  serait  donc  la  même  pour  le  sel  et 
pour  le  sucre. 

Cependant,  cette  théorie  ne  s’accorde  pas  tout 
à  fait  avec  les  faits  que  vient  de  laire  connaître 
un  de  ses  élèves,  M.  L.  Meyer*. 

Dans  ses  expériences,  100  grammes  d’une  so¬ 
lution  de  chlorure  de  sodium  à  3  pour  100  d’un 
point  cryoscopique  de  —  1,85,  administrée  en 
deux  fois,  à  deux  heures  d’intervalle,  a  provoqué 
chez  onze  nourrissons.  Agés  de  moins  de  trois 
mois,  un  mouvement  fébrile  manifeste,  aussi  bien 
chez  les  bien  portants  que  chez  les  dyspeptiques. 


1.  L.  F.  Mf.ter.  —  Deut.  med.  Wochenschr.,  1909,  n»  5, 
p.  194. 
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Cette  fièvre,  plus  ou  moins  accentuée,  comme  on 
peut  le  voir  sur  les  tracés  cl-dessous  (fig.  1  et  2), 
apparaissait  régulièrement  deux  à  quatre  heures 
après  l’ingestion  de  la  solution  saline,  atteignait 
régulièrement  son  summum  au  bout  de  quatre  à 
six  heures,  et  disparaissait  régulièrement  après 
douze  à  vingt-quatre  heures.  Cette  évolution  régu¬ 
lière  ne  permettait  guère  d’attribuer  la  fièvre  à 


Figure  2. 

Figures  1  et  2.  —  Ingestion  de  50  grammes  d'une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  S  p.  100. 


une  inflammation  de  la  muqueuse  provoquée  par 
la  solution  saline,  ni  à  une  infection  par  passage 
des  microbes  de  l’intestin  à  travers  la  muqueuse 
lésée.  Gela  étant,  l’élévation  de  température  devait 
être  considérée  comme  le  résultat  d’yne  action 
directe  ou  indirecte,  mais,  en  tout  cas,  spécifique, 
exercée  par  le  sel  sur  les  échanges  organiques. 

Si  le  titre  de  la  solution  saline  était  abaissé  à 
1  pour  100,  et  son  point  cryoscopique  à  —  0,63, 
son  action  pyréiogène,  aussi  régulière  que  dans 
les  expériences  précédentes,  se  manifestait  encore 
chez  les  nourrissons  dyspeptiques  (fig.  3,  4), 


Figure  4. 

Figures  3  et  4.  —  Ingestion  de  BO  grammes  d’une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  1  p.  100. 


mais  ne  se  manifestait  que  bien  plus  rarement,  et 
d’une  façon  moins  intense,^ chez  les  nourrissons 
ne  présentant  pas  de  dyspepsie  ni  de  troubles 
nutritils.  Enfin,  cette  action  pyrétogène  manquait 
entièreraenî  aussi  bien  chez  les  nourrissons  dys¬ 
peptiques  que  chez  les  bien  portants,  quand  le 
litre  de  la  solution  était  abaissé  à  0,75  pour  100 
et  son  point  cryoscopique  à  —  0,54.  Il  semble 
donc  que  la  muqueuse  normale  possède  la  pro¬ 


priété  de  neutraliser  l’action  pyrétogène  des  so¬ 
lutions  salines  dont  le  titre  de  concentration  ne 
dépasse  pas  1  p.  100. 

A  la  rigueur,  ces  faits  sont  passibles  de  la 
théorie  pathogénique  de  M.  Finkelslein,  de  l’ac¬ 
tion  physique  du  sucre  ou  du  sel  sur  les  cellules. 
Mais  voici  d’autres  faits  qui  ne  cadrent  guère  avec 
cette  théorie. 

M.  Meyer  s’est  notamment  demandé  si,  dans  le 
chlorure  de  sodium,  ce  n’est  pas  l’ion  Cl  qui  est 
l’élément  pyrétogène.  Pour  vérifier  cette  hypo¬ 
thèse,  il  a  étudié  l’action  d’autres  chlorures  à 
différents  degrés  de  concentration.  11  a  vu  alors 
qu’une  solution  de  chlorure  de  potassium  à 
1,5  pour  100  était  dépourvue  de  toute  action 
pyrétogène.  L’échec  fut  le  même  avec  l’iodure  et 
le  bromure  de  potassium,  avec  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  avec  le  phosphate  de  potasse,  avec  la  plu¬ 
part  des  sels  de  sodium,  à  l’exception  du  bromure 
et  de  l’iodure  de  sodium.  Seules,  les  solutions  de 
ces  deux  sels  agissaient  comme  les  solutions  de 
chlorure  de  sodium  à  1  pour  100.  M.  Meyer  admet 
que  ces  différences  tiennent  à  la  façon  dont  ces 
sels  sont  absorbés  ;  il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que,  pour  le  moment,  ces  exceptions,  très  nom¬ 
breuses,  ne  se  prêtent  pas  à  l’hypothèse  de 
M.  Finkelstein. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’attention  se  trouve  attirée 
vers  une  série  de  faits  qu’on  ne  soupçonnait  : 
l’action  pyrétogène  du  sucre  et  du  sel  de  cuisine 
chez  les  nourrissons  dyspeptiques.  Tels  quels,  ils 
étaient  suffisamment  intéressants  pour  être  signa¬ 
lés  ici. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

Janvier  1909. 

Une  méthode  de  différenciation  du  colibacille 
d'avec  le  bacille  typhique. —  M.  A.  Lippons  rap¬ 
pelle  que  le  baclerium  coli  possède  un  pouvoir  réduc¬ 
teur  appréciable  :  la  Iransforinalion  des  nitrates  en 
nitrites,  la  décoloration  des  matières  colorantes,  qui 
se  produisent  sous  l’influence  du  colibacille,  four¬ 
nissent  une  preuve  suffisante  de  ce  phénomène. 

Le  bacterium  coli  agit  de  même  sur  l’hémoglobine 
du  sang,  ainsi  qu’en  témoigne  l’examen  spectrosco¬ 
pique,  et  cette  action  biochimique  engendre  une 
réaction  colorimétrique  qui  permet  de  différencier 
ce  bacille  d’avec  l'agent  pathogène  de  la  fièvre 
typho'i'de. 

En  effet,  en  mêlant  un  peu  de  sang  à  des  bouillons 
de  culture  contenant  l’un  du  colibacille,  l’autre  du 
bacille  d  Eberth ,  il  so  manifeste,  après  peu  de 
temps,  une  coloration  très  diliérente  en  comparant 
les  deux  milieux.  D’une  part,  la  culture  d'Eberth 
conserve  son  aspect  initial  :  elle  est  rosée;  d’autre 
part,  au  contraire,  la  culture  du  coli  acquiert  une 
nuance  rouge-violet  ou  plutôt  lie  de  vin. 

Ces  modifications  se  manifestent  dans  toutes  les 
conditions,  mais  il  en  est  certaines  qui  réalisent  un 
optimum  de  netteté. 

Les  milieux  de  culture  liquides  sont  particulière¬ 
ment  indiqués,  car  le  dosage  des  microbes  y  est  plus 
facilv.  11  est  préférable  aussi  d'employer  uue  quantité 
moyenne  de  culture  (1/2  à  1  centimèire  cube)  ;  une 
dose  trop  faible  ne  produit  la  réaction  qu’au  bout 
d’un  temps  assez  long  (1  à  2  heures);  un  excès,  par 
contre,  donne  une  réaction  moins  évidente  et  trop 
rapide.  Une  culture  jeune  fournit  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  11  est,  de  plus,  tout  à  fait  recommandable  de 
diluer  la  culture.  Pour  ce  faire,  l’eau  salée  physiolo¬ 
gique  (9  pour  1000)  réalise  tous  les  desiderata  ;  un 
milieu  hémolytique  retarde  l’apparition  de  la  ré¬ 
action. 

Le  sang  de  l’homme  et  de  tous  les  mammifères, 
qu'il  soit  pur  ou  défibriné,  est  è  même  de  donner  la 
réaction.  Cependant,  il  est  plu^  aisé  de  se  servir  de 
globules  lavés  de  cheval  dont  2  gouttes  suffisent 
amplement. 

Le  phénomène  se  produit  déjà  très  bien  à  la  tem¬ 
pérature  ordinairé  (15  à  20°),  toutefois,  le  processus 


de  réduction  est  accéléré  notablement  h  37°,  tandis 
que  le  séjour  à  la  glacière  le  retarde,  par  contre, 
beaucoup. 

Il  est  bon  que  les  verreries  et  les  instruments  uti¬ 
lisés  soient  stériles  et  que  le  dosage  de  la  quantité 
de  culture  et  de  sang  employés  soit  aussi  exact  que 
possible. 

On  peut  déduire  de  ces  données  le  procédé  et  le 
plus  pratique  et  le  plus  expédiiif  pour  réaliser  la 
réaction  de  différenciation  du  colibacille  d’avec  le 
bacille  typhique  ; 

On  introduit  respectivement  dans  2  tubes  à  essais, 
d’abord  2  centimètres  cubes  d’eau  salée  stérilisée, 
puis  2  gouttes  de  globules  lavés  de  cheval.  On  ajoute 
ensuite  à  l'un  des  tubes  1  centimètre  cube  d’une  cul¬ 
ture  jeune  (24  à  48  heures)  en  bouillon  de  bacille 
d’Eberth  et,  à  l’autre,  quantité  égale  de  colibacille 
cultivé  dans  les  mêmes  conditions.  On  agite  et  on 
dépose  dans  un  porte-tubes.  Après  5  à  6  minutes,  les 
différences  de  coloration  commeucent  à  se  manifester, 
surtout  si  l'on  examine  la  partie  intérieure  du  tube. 
Elles  atteignent  leur  maximum  au  bout  de  8  à  10  mi¬ 
nutes,  demeurent  évidentes  pendant  15  minutes  envi¬ 
ron,  puis  diminuent  petit  à  petit  et  finissent  par 
devenir  inappréciables.  11  ne  faut  imprimer  aucun 
mouvement  aux  tubes,  car,  en  les  agitant,  les  cul¬ 
tures  reprennent,  au  contact  de  l'air,  leur  coloration 
initiale.  On  peut  d’ailleurs,  de  cette  manière  et  à  son 
gré,  reproduire  l’expérience  autant  de  fois  qu’on  le 

11  apparaît  assez  vite  un  précipité,  plus  abondant 
dans  le  tube  contenant  du  colibaville  que  dans  l'autre. 

Le  pouvoir  réducteur  est  moins  marqué  chez  les 
paracoli  que  chez  le  bacterium  coli  et  moins  encore 
chez  les  paratyphiques  que  chez  le  bacille  d  Eberth. 
Il  n'est  cependant  pas  possible,  par  cette  méthode, 
de  différencier  les  paracoli  des  coli  ou  des  typhiques 
ou  paratyphiques. 

SUISSE 

Associalion  centrale  des  Médecins  suisses. 

Olten,  31  Octobre  1908. 

La  gastro  jéjunostomie  de  Tavel  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  I  œsophage.  —  M.  Tavel  (Berne) 
présente  un  homme  de  72  ans,  atteint  de  cancer  de 
l’œsophage  auquel  il  a  appliqué  le  procédé  de  gastro- 
jéjunostomie  qui  porte  son  nom.  C’est  le  4°  malade 
qu  il  traite  de  celte  façon  et  toujours  avec  le  même 
succès. 

L  opération  s’exécute  d’après  la  technique  sui- 

Narcose  mixte  à  la  scopolamine-morphine  (Ogr.0003 
de  scopolamine  pour  0  gr.  01  de  morphine)  et  à 
l’éther.  Incision  épigastrique.  Après  avoir  exploré 
l’estomac  et,  en  particulier,  la  région  où  portera 
l’anastomose,  on  choisit  une  anse  élevée  de  l’intestin 
grêle  dont  le  mésentère  soit  suffisamment  long  et 
présente  des  conditions  de  vascularisation  satisfai¬ 
santes.  L’extrémité  supérieure  de  cette  anse  est 
écrasée  à  la  pince  et  liée  avec  un  gros  fil  de  soie  ; 
l’extrémité  intérieure,’  à  25  centimètres  plus  bas,  est 
simplement  pincée  entre  les  mors  d'un  clamp. 

L’anse  ainsi  exclue  est  séparée  à  coup  de  ciseaux 
du  reste  de  l’intestin  et  enveloppée  immédiatement 
dans  une  compresse  chaude,  puis  la  continuité  de  ce 
dernier  est  rétablie  par  une  anastomose  bout  à  bout. 
M.  Tavel  recommande  de  commencer  la  suture  par 
l’extrémité  mésentérique  de  la  tranche  de  section  et 
de  terminer  par  l’extrémité  libre  :  l’anastomose  s'exé¬ 
cute  ainsi  beaucoup  plus  facilement. 

La  continuité  de  1  intestin  uue  fois  rétablie,  on  crée, 
à  l’aide  du  doigt,  une  brèche  dans  le  méso-colon 
Iransverse  et  dans  le  ligament  gastro-colique  et  on 
attire  à  travers  cette  brèche  l’anse  exclue,  en  se  ser¬ 
vant  du  fil  qui  étreint  son  bout  supérieur.  L’extré¬ 
mité  distale  (anale)  de  cette  anse  est  alors  implantée 
dans  l’estomac  à  l’aide  du  «  gastrophore  »  de  Narath 
ou  du  clamp  à  trois  mors  de  Lenhartz.  Quant  à 
l’extrémité  proximale  (orale)  de  l’anse  exclue,  on 
l’attire,  toujours  au  moyen  du  fil  qui  l’enserre,  dans 
une  boutonnière  qu’on  a  créée  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  travers  le  tiers 
externe  du  muscle  grand  droit,  boutonnière  qui  doit 
être  suffisamment  large  pour  admettre  1  index.  Il  faut 
avoir  grand  soin,  dans  cette  manœuvre,  de  ne  pas 
tordre  le  mésentère  de  l'anse  exclue,  pour  n’en  pas 
compromettre  la  nutrition. 

On  termine  l’opération  par  la  suture  de  la  plaie  de 
laparotomie,  suivant  le  mode  habituel:  suture  en 
surjet  du,péritoine  à  la  soie  n°  2,  suture  oints  sé- 
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parés  des  aponévroses  à  la  soie  ii°  4  on  5,  sature  en  | 
surjet  de  la  peau  encore  à  la  soie.  Quant  <4  l'anse 
exclue,  on  dégage  sa  lumière  et  on  l'abouche  &  l’ex¬ 
térieur  par  quelques  points  fixant  la  muqueuse  à  la 
peau.  Pansement  à  la  gaze  violormée. 

Le  jour  qui  suit  l’opération,  on  administre  quel¬ 
ques  lavements  alimentaires,  de  la  caféine,  du  sé¬ 
rum.  Le  2“  jour,  on  administre  per  os,  thé,  café, 
cognac,  eau  et  bouillon.  Dès  le  3°  ou,  au  plus  tard, 
le  4"  jour,  on  peut  commencer  l’alimentation  par  la 
nouvelle  bouche. 

Cette  méthode  de  gastro-jéjunostomie  présente¬ 
rait  sur  les  autres  procédés  de  gastrostomie  les 
avantages  suivants  : 

Dans  l’abouchement  direct  de  l’estomac  .4  la  peau, 
la  gastrostomie  est  toujours  incontinente.  Ne  sont 
continentes  que  les  gastrostomies  obtenues  par  les 
procédés  qui  créent  des  trajets  fistulenx.  Or,  ces  tra¬ 
jets  sont  toujours  très  étroits  et  impliquent  toujours 
une  adhérence  assez  large  de  l’estomac  à  la  paroi 
abdominale,  ce  qui  ne  va  pas  sans  compromettre  sé¬ 
rieusement  les  fonctions  motrices  de  l’estomac. 
D'autre  part,  les  trajets  étroits  nécessitent  l’emploi 
de  sondes  de  faible  calibre,  qui  ne  livrent  passage 
qu’h  des  aliments  liquides.  Dans  la  gastro-jéjunosto¬ 
mie  de  Tavel,  au  contraire,  la  nouvelle  voie  d’intro¬ 
duction  des  aliments  est  représentée  par  un  canal 
relativement  large  permettant  d’introduire  directe¬ 
ment  dans  l’estomac,  non  seulement  des  bouillies, 
mais  des  aliments  solides  finement  divisés  ou  même 
mastiqués  par  le  malade  lui-même.  En  outre,  ce  ca¬ 
nal  n’est  pas  un  simple  conduit  passif,  mais  un  organe 
contractile  qui  assure  une  continence  parfaite  de  la 
nouvelle  bouche.  Il  importe,  d’ailleurs,  d’entretenir 
soigneusement  cette  contractilité,  ce  péristaltisme 
de  l’anse  intestinaie  exclue  et  transformée  en  néo¬ 
œsophage.  Pour  cela,  il  ne  faut  jamais  introduire  la 
canule  de  la  seringue  à  iniections  alimentaires  jus¬ 
que  dans  l'intérieur  de  la  cavité  stomacale  elle-même  : 
il  faut  se  borner  <4  injecter  ou  plutôt  à  déposer  les 
aliments  à  l’entrée  du  canal  cutanéo-gastrique,  de 
façon  à  éveiller  le  réflexe  péristaltique;  les  aliments 
pénètrent  ensuite  d’eux-memes  dans  l’estomac  et, 
derrière  eux,  le  canal  se  referme  en  vertu  de  la  toni¬ 
cité  de  ses  tuniques  musculaires. 

On  a  reproche  à  ce  procédé  de  constituer  une  opé¬ 
ration  trop  longue  pour  des  malades,  la  plupart  du 
temps  très  épuisés.  Les  4  cas  opérés  jusqu’ici  avec 
succès  par  M.  Tavel  montrent  ce  qu’il  faut  penser 
de  ce  reproche.  J.  D. 


SOCIETES  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

8  Février  1909. 

La  digestion  gastrique  des  laits  de  femme  et 
d’finesse.  —  M.  Louis  Gaucher  a  procédé  sur  la  di¬ 
gestion  de  ces  laits  il  des  recherches  desquelles  il 
résulte  les  faits  suivants  :  1°  La  traversée  des  laits 
de  femme  et  d’flnesse  est  plus  rapide  que  celle  du. 
lait  de  vache  et  s’effectue  environ  deux  fois  plus  vite. 

2®  La  caséine  de  ces  laits,  pas  plus  que  celle  du 
lait  de  vache,  n’est  peptonisée  dans  l’estomac.  Leur 
grande  digestibilité  est  due  à  ce  que  la  caséine,  coa¬ 
gulée  en  petits  flocons  (lait  de  femme)  ou  en  un  cail¬ 
lot  peu  consistant  et  facile  ii  désagréger  (lait  d’û- 
nesse),  peut  évacuer  l’estomac  avec  le  minimum  de 
travail  mécanique. 

Action  hypotensive  de  la  d' Arsonvalisation  dans 
l’hypertension  artérielle  permanente.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Letulle  et  A.  Moutier  ont  entrepris  h  l’hôpital 
Boucicaut  une  série  de  recherclies  sur  l’action  thé¬ 
rapeutique  des  courants  de  haute  fréquence. 

Les  courants  étaient  produits  il  l'aide  d’un  meuble 
d’Arsonval-Gaiffe  ii  circuit  magnétique  fermé,  alimenté 
par  le  courant  de  l’hôpital  et  relié  à  une  cage  à  fil 
continu.  La  pression  artérielle  était  mesurée  au  ni¬ 
veau  des  radiales  avec  le  sphygmomanomètre  de 
Potain  par  l’un  des  observateurs,  et  avec  le  sphyg- 
raomètre  de  Bloch  par  l’autre. 

Les  observations  recueillies  sur  12  malades  ont 
montré  que  :  1®  Les  chiffres  obtenus  il  l’aide  des  deux 
appareils  de  mesure  sont  souvent  presque  identi¬ 
ques  ;  ils  sont  toujours  comparables;  il  y  a  cepen¬ 
dant  lieu  de  faire  des  réserves  pour  certains  cas, 
chez  les  hypertendus  détendus. 

2“  D'une  façon  générale,  les  résultats  obtenus  con¬ 
firment  une  fois  de  plus  ceux  obtenus  en  d’autres 
expériences  par  M.  Moutier. 


L’antimoine  dans  la  syphilis.  —  M.  Paul  Sal- 
moa,  eu  raison  de  la  parenté  chimique  de  l'antimoine 
avec  l'arsenic  dont  on  connaît  la  valeur  comme  médi¬ 
cament  de  la  syphilis,  a  songé  à  rechercher  si  l’anti¬ 
moine  ne  donnerait  pas  de  bons  résultats  dans  la 

M.  Salmon,  à  cet  effet,  a  entrepris  des  recherches,  à 
titre  préventif  sur  le  singe,  et  à  titre  curatif  sur 
l'homme. 

11  a  utilisé  des  composés  organiques  de  l’antimoine. 
Ces  produits  injectés  à  des  singes  les  ont  garantis 
contre  l’infection.  Par  contre,  l’antimoine  métallique 
et  l’antimoniatede  soude  sont  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances  demeurés  inactifs. 

L’émétique  a  donné  des  résultats  inconstants  en  ce 
qui  concerne  la  prévention  chez  les  animaux.  Malgré 
cela  M.  Salmon  a  utilisé  l’émétique  pour  ses  recher¬ 
ches  de  thérapeutique  appliquées  à  l’homme.  Ces  ten¬ 
tatives  ont  du  reste  été  couronnées  de  succès.  L’émé¬ 
tique  est  un  médicament  actif  dans  la  syphilis.  Sous 
son  influence,  les  lésions  primaires,  secondaires  et 
tertiaires  peuvent  rétrocéder  et  guérir  ;  mais  les  re¬ 
chutes  se  produisent  parfois  très  rapidement. 

Les  injections,  d'après  l'auteur  du  travail,  doivent 
de  préférence  être  faites  par  la  voie  intra-veineuse. 
On  doit  commencer  par  5  à  7  centigrammes  pour 
atteindre  progressivement  8  à  10  centigrammes,  en 
injections  quotidiennes. 

Georges  Vitovx. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Février  1909. 

Rectoscope  de  Luys.  —  M.  Delbet  décrit  un  rec- 
loscope  qui  a  été  présenté  récemment  à  la  Société 
par  M.  Luys  (de  Paris).  Cet  appareil  ne  diffère  des 
appareils  similaires  qu’en  ce  qu’au  tube  rectoscope 
proprement  dit,  se  trouve  adjoint  un  autre  tube, 
parallèle,  de  diamètre  beaucoup  plus  petit,  disposé 
dans  la  lumière  du  premier  et  qui  vient  se  terminer 
par  un  ajutage  à  l’extrémité  externe  de  l'instrument. 
Cet  ajutage  est  branché  sur  une  trompe  à  1  aide  d'un 
tube  de  caoutchouc,  et  on  peut  ainsi,  au  cours  de 
l'examen,  faire  l’aspiration  continue  des  matières  qui 
peuvent  masquer  la  muqueuse  intestinale. 

Anévrisme  diffus  traumatique  de  1  artère  fémo¬ 
rale;  suture  de  la  plaie  artérielle;  guérison.  — 
M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  cetie  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Sencert  (de  Nancy). 

Un  homme  s’était  blessé,  è  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  avec  la  pointe  d’un  compas.  La  plaie, 
petite,  en  apparence  peu  profonde,  avait  saigné  très 
peu  et  s’était  cicatrisée  très  vite.  Or,  12  jours  après 
l’accident,  cet  homme,  s’étant  baissé,  ressentit  brus¬ 
quement,  en  se  relevant,  une  vive  douleur,  comme 
un  déchirement,  au  niveau  de  sa  blessure  et,  dans  les 
jours  qui  suivirent,  il  vit  se  développer  une  tuméfac¬ 
tion  qui  augmenta  progressivement,  devint  de  plus 
en  plus  douloureuse  et  finit  par  le  pousser  è  deman¬ 
der  son  admission  &  l’hôpital.  A  l’examen,  M.  Sen¬ 
cert  reconnut  tous  les  signes  d’un  anévrisme  diffus 
siégeant  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa. 

Il  intervint  le  lendemain.  Après  ligature  préalable 
et  provisoire  de  l'artère  iliaque  externe,  il  incisa  la 
tuméfaction  crurale,  évacua  une  certaine  quantité  de 
caillots,  puis,  guidé  par  un  jet  de  sang  rutilant  qui 
se  produisit  à  ce  moment,  il  découvrit  sur  l'artère 
fémorale  une  plaie  de  1  centimètre  de  long  environ 
qu’il  sutura  avec  de  fines  aiguilles  de  Stich.  La  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  externe  ayant  été  levée,  il  vit  que  la 
suture  artérielle  était  parfaitement  étanche.  Suture 
de  l’incision  cutanée.  Réunion  per  primant.  Le  ma¬ 
lade,  au  moment  de  sa  sortie,  avait  une  fémorale 
parfaitement  perméable. 

M.  Sencert  croit —  et  est  d’accord  en  cela  avec  la 
plupart  des  chirurgiens  actuels  —  que,  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible,  la  suture  des  plaies  artérielles 
doit  être  préférée  à  la  ligature  du  vaisseau.  C’est  une 
opération  généralement  facile,  d’autant  plus  qu’il  est 
bien  inutile  de  se  donner  la  peine  de  chercher  à  faire 
des  points  non  perforants,  l’expérience  ayant  démon¬ 
tré  que  les  points  perforants  n’entraînent  nullement 
la  thrombose  du  vaisseau  quand  les  fils  sont  parfai¬ 
tement  aseptiques. 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale  par  cancer  du 
côlon  pelvien;  opération;  guérison.  —  M.  Launay 
fait  un  rapport  sur  ces  deux  observations  adressées 
à  la  Société  par  M.  Perron  (de  Laval). 

La  première  a  trait  6  une  femme  qui,  depuis  quelque 
temps,  présentait  des  accidents  d’occlusion  intesti¬ 


nale  survenant  par  crises.  Appelé  h  intervenir  au 
cours  d'une  ces  crises,  M.  Kerron,  allant  au  plus 
pressé,  fit  un  anus  sur  la  première  anse  qui  se  pré¬ 
senta,  Mais  c’était  une  anse  grêle  haut  située,  et, 

3  semaines  plus  lard,  le  malade  dépérissant  rapide¬ 
ment,  il  fallut  recourir  à  une  nouvelle  laparotomie. 
M.  Perron  constata  l’existence  d'un  cancer  de 
l’S  iliaque  non  extirpable  et  il  dut  se  borner  à  éta¬ 
blir  un  anus  iliaque.  11  jours  plus  lard,  il  ferma 
l’anus  placé  sur  le  grêle.  A  partir  de  ce  moment, 
l’état  général  de  la  malade  se  releva  rapidement.  Au 
bout  de  2  ans  1/2,  elle  se  trouvait  dans  de  si  excel¬ 
lentes  conditions  queM.  Perron  crut  pouvoir  lui  pro¬ 
poser  l’extirpation  de  sa  tumeur;  mais  elle  refusa. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  50  ans 
qui,  lorsque  M.  Perron  fut  appelé  h  intervenir,  était 
déj.4  en  état  d’occlusion  depuis  5  jours.  La  laparo¬ 
tomie  lui  montra  un  cancer  siégeant  sur  la  partie  ter¬ 
minale  du  gros  intestin  et  dont  1  extirpation  lui  parut 
impossible.  Aussi  se  conlenta-t-il  de  créer  une  auas- 
tomose  iléo-rectale  avec  le  boulon  et  la  pince  de 
Lardennois.  L’anastomose  fonctionna  d’abord  très 
bien,  puis  bientôt  apparurent  de  nouveaux  phéno¬ 
mènes  que  M.  Perron  attribua  à  une  obstruction  du 
boulon.  Il  rouvrit  le  ventre  de  sa  malade  et  constata 
alors,  en  amont  de  la  tumeur,  une  distension  très 
marquée  du  gros  intestin.  Un  anus  établi  à  ce  niveau 
donna  issue  à  plusieurs  centaines  de  noyaux  de  cerises 
et  il  une  notable  quantité  de  matières  fécales.  A  la 
suite  de  cette  deuxième  intervention  tous  les  acci¬ 
dents  cessèrent  et  depuis  2  ans  la  malade  jouit  d’un 
état  de  santé  très  satisfaisant. 

Ce  deuxième  fait,  ajoute  M.  Launay,  est  un  nouvel 
exemple  du  danger  qu’il  y  a  il  ne  pas  exclure  com¬ 
plètement  de  la  circulation  intestinale  le  segment  de 
gros  intestin  compris  entre  la  tumeur  et  la  bouche 
iléale. 

Accidents  graves  consécutifs  à  la  résection  bila¬ 
térale  de  la  veine  jugulaire  interne.  —  M.  Morestin 
fait  un  rapport  sur  1  observation  suivante  communi¬ 
quée  récemment  à  la  Société  par  M.  Pierre  Duval 
(de  Paris)  ; 

Ayant  à  opérer  un  malade  atteint  d’épilhélioma  du 
maxillaire  inférieur,  avec  envahissement  du  plancher 
de  la  bouche  et  de  la  région  latérale  du  cou,  M.  Du¬ 
val  s’attaqua,  dans  un  premier  temps,  aux  lésions  cer¬ 
vicales  extra-buccales.  Au  cours  de  cette  opéra¬ 
tion,  il  se  vit  obligé  de  pratiquer,  entre  autres,  la  ré¬ 
section  des  deux  veines  jugulaires  internes  adhé¬ 
rentes  aux  masses  ganglionnaires.  Mais,  h  peine 
eut-il  réséquéla  deuxième, qu’il  villa  face  du  patient 
prendre  un  aspect  cyanolique  qui  s’accentua  rapide¬ 
ment  au  point  qu  après  quelques  instants  toute  la 
tête  était  devenue  véritablement  noire;  en  même  temps 
la  respiration  se  fil  de  plus  en  plus  superficielle  et 
rapide  et  finalement  s'arrêta.  A  ce  moment,  alors 
qu’une  issue  fatale  paraissait  imminente,  le  malade 
fut  pris  tout  à  coup  d'une  violente  hémorragie  bucco- 
pharyngée  et  on  peut  dire  que  cette  saignée  sponta¬ 
née  lui  sauva  la  vie,  car,  dès  cet  instant,  la  face  se  dé¬ 
congestionna  progressivement,  la  respiration  revint 
et,  quelques  jours  après,  il  n’y  paraissait  plus  de  celte 
formidable  alerte.  Au  bout  de  15  jours,  M.  Duval  put 
songer  à  parachever  son  opération  :  résection  de  la 
mâchoire  inférieure,  des  ganglions  et  des  téguments 
envahis  par  le  néoplasme.  Les  résultats  immédiats  et 
éloignés  ne  laissèrent  rien  h  désirer  :  ce  malade  a 
été  revu  au  bout  de  2  ans  1/2,  sans  le  moindre 
symptôme  de  récidive. 

M.  Morestin,  à  propos  de  cette  observation,  croit 
devoir  insister  parliculièremeut  sur  les  accidents 
qui  succèdent  à  la  résection  ou  à  la  ligature  bilatérale 
des  jugulaires  internes.  Si  la  ligature  ou  la  résection 
d'une  seule  de  ces  veines  n’entraîne  en  général  aucun 
inconvénient  grave,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on 
supprime  brusquement  de  chaque  côté  le  retour  du 
sang  veineux.  La  stase  veineuse  atteint  dans  ces  con¬ 
ditions  une  intensité  telle  que  la  cyanose  devient 
effroyable,  passant  véritablement  à  l’état  de  «  méla- 
nose  »  et  que  la  mort  survient  infailliblement  par 
asphyxie  cérébro-bulbaire.  Même  lorsqu’on  exécute 
la  ligature  ou  la  résection  bilatérale  des  jugulaires  en 
deux  séances,  espacées  de  plusieurs  semaines,  on 
n’est  pas  toujours  certain  de  mettre  les  opérés  à 
l’abri  de  ces  graves  complications.  C’est  ainsi  que 
M.  Morestin,  ayant,  è  16  jours  d’intervalle,  réséqué 
l'une  puis  l’autre  jugulaire  interne  englobées  dans  des 
masses  néoplasiques,  vit  mourir  son  malade  sur  la 
table  d’opération  immédiatement  après  la  ligature  de 
la  deuxième  jugulaire. 

Dans  un  autre  cas,  sou  opéré,  il  est  vrai,  ne  suc¬ 
comba  pas  immédiatement,  parce  qu’il  avait  pris  la 
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précaution  de  ne  serrer  que  progressivement  et  len-  | 
teinent  —  en  plus  d'une  demi-heure  —  la  ligature,  j 
mais  il  n’en  mourut  pas  moins  le  3*  jour,  malgré  la  j 
disparition  assez  rapide  de  la  congestion  faciale,  mais 
avec  des  phénomènes  cardio-pulmonaires  —  pouls 
irrégulier  et  fréquent,  respiration  superficielle  et 
fréquente  —  qui  ne  laissent  aucun  doute,  malgré 
l'absence  d’autopsie,  sur  l’existence  dune  asphyxie 
par  congestion  veineuse  des  centres  respiratoires. 

Comme  conclusion,  M.  Morestin  croit  qu’ilimporte 
au  plus  haut  point  de  ne  jamais  exécuter  la  résection 
ou  la  ligature  des  veines  jugulaires  dans  un  même 
temps,  sauf  en  cas  d’absolue  nécessité.  Dans  ce  cas, 
la  ligature  de  la  seconde  veine  devra  être  effectuée 
progressivement,  avec  une  extrême  lenteur,  en  une 
demi-heure  et  plus.  Une  autre  précaution  consistera, 
avant  de  serrer  définitivement  le  fil,  soit  k  compri¬ 
mer  la  carotide,  soit  k  laisser  s'écouler  auparavant 
quelques  centaines  de  grammes  de  sang  par  le  bout 
périphérique  de  la  veine.  On  pourrait  enfin  essayer 
de  reconstituer  le  canal  veineux,  après  résection, 
par  transplautation  d'une  autre  veine,  mais  il  est  dou¬ 
teux  que  ce  soit  là  une  opération  aisée,  en  raison  de 
la  proton  leur  à  laquelle  il  faut  manœuvrer  quand  la 
résection  de  la  jugulaire  a  porté,  comme  cela  arrive 
souvent,  jusqu'à  la  base  du  crâne. 

—  M.  Sieur  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas 
mettre  plusieurs  jours  à  exécuter  la  ligature  de  la 
seconde  jugulaire,  de  façon  à  créer  une  circulation 
collatérale  qui  suppléerait  efficacement  à  la  circula¬ 
tion  principale  quand  celle-ci  serait  supprimée. 

—  M.  Delbet  a  vu  mourir  dans  le  coma,  sur  la 
table  d  opération,  un  malade  à  qui  il  venait  de  résé¬ 
quer,  pour  un  cancer  de  la  langue  ayant  envahi  la 
région  latérale  du  cou,  les  2  carotides  externes  et  la 
jugulaire  interne  d’un  seul  côté  ;  mais  il  n’est  pas 
bien  sûr  que  cette  mort  soit  le  fait  de  la  ligature  de 
la  jugulaire,  car  il  a  perdu  un  autre  de  ses  opérés 
dans  des  conditions  absolument  analogues,  au  cours 
d’une  opération  du  même  genre,  mais  dans  laquelle 
il  n’avait  pas  touché  aux  jugulaires. 

_  jVf.  Segond.  k  la  suite  de  la  ligature  unilatérale 

de  la  jugulaire  interne,  a  vu  survenir  une  congestion 
céphalique  intense  qui  disparut  d'ailleurs  au  bout  de 
36  heures,  le  malade  ne  conservant  qu’un  peu  de 
céphalée  qui  finit  également  par  se  dissiper  en 
quelques  jours.  Il  ajoute  qu'il  a  vu,  lui  aussi,  mourir 
sur  la  table  d’opération  un  malade  atteint  de  cancer 
inopérable  de  la  base  de  la  langue  au  moment  où  on 
se  disposait  simplement  à  faire  agir  sur  les  lésions 
un  tube  radifère. 

—  M-  Quénu  a  fait  une  vingtaine  de  fois  la  ligature 
ou  la  résection  unilatérale  de  la  veine  jugulaire  sans 
le  moindre  accident.  Les  accidents  de  congestion 
cérébro-bulbaire  ne  peuvent  se  produire  évidemment 
dans  ces  cas,  c'est-à-dire  dans  les  cas  de  ligature 
unilatérale,  que  lorsque  le  retour  du  sang  du  côté 
opposé  se  trouve  gêné;  aussi  la  ligature  ou  la  résec¬ 
tion,  même  unilatérale  de  la  veine  jugulaire,  ne  doit- 
elle  être  pratiquée  qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 

_  M.  J.-L,  Faure,  qui  a  eu  également  l’occasion 

de  faire  souvent  la  ligature  ou  la  résection  unilatérale 
de  la  jugulaire  n’a,  lui  non  plus,  jamais  observé 
d’acci  lents  qui  fussent  imputables  à  cette  ligature. 

—  M.  Guinard,  dans  un  cas  d’accidents  cyano- 
tiques  consécutifs  à  la  ligature  unilatérale  de  la  jugu¬ 
laire,  a  eu  l'idée  de  pratiquer  immédiatement  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  correspondante  pour  diminuer 
l’afflux  du  sang  au  cerveau,  et  aussitôt  tous  les  acci¬ 
dents  ont  cessé. 

—  M.  Walther,  à  la  suite  de  nombreuses  ligatures 
ou  résections  de  la  jugulaire  qu’il  a  exécutées,  n’a 
jamais  observé  que  des  céphalées  passagères. 

—  M.  Reynier,  dans  des  cas  analogues,  n’a  jamais 
noté  que  quelques  phénomènes  congestifs  qui  n’ont 
jamais  rien  eu  d’inquiétant. 

—  M.  Ricard,  dans  un  cas  de  cancer  thyroïdien, 
qui  avait  nécessité  de  chaque  côté  du  cou  la  résection 
de  tous  les  vaisseaux,  sauf  de  la  veine  jugulaire  d’un 
côté,  n’a  pas  observé  le  moindre  symptôme  inquiétant. 

—  M.  Tufûer  croit  qu’il  faut  se  garder  d’attribuer 
à  la  ligature  de  la  veine  jugulaire,  surtout  quand  elle 
a  été  seulement  unilatérale,  tous  les  accidents 
graves,  voire  mortels,  qu’on  observe  dans  ces  opéra¬ 
tions  sur  la  bouche  et  la  base  du  cou  ;  nombre  de 
ces  opérés  meurent  sur  la  table  d’opération  ou  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent,  même  quand  on  a  res¬ 
pecté  les  vaisseaux  et  fait  une  opération  relative¬ 
ment  peu  étendue. 

Gangrènes  diabétiques  traitées  par  l'air  chaud. 
_  jVf.  Ricard  présente  plusieurs  malades  de  son 


service  auxquels  cette  thérapeutique  a  été  appliquée  ; 
l'ellèt  le  plus  remarquable,  c’est  la  grande  souplesse 
des  cicatrices  obtenues. 

Fracture  extra-capsuIalre  du  col.  —  M.  Chaput 
présente  la  radiographie  du  cas  de  fracture  du  petit 
trochanter  dont  il  a  entretenu  la  Société  à  la  der¬ 
nière  séance.  Sur  cette  radiographie,  il  a  noté  égale¬ 
ment,  après  un  examen  plus  attentif,  l’existence 
d'une  fracture  extra-capsulaire  du  col  lémoral. 

Epispadlas  traité  par  le  procédé  à  lambeaux  de 
Thiersch  ;  résultat  après  15  ans.  —  M.  Pozzi  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  de  20  ans  qu’il  a  opéré  à  1  âge 
de  5  ans,  pour  un  épispadias,  par  le  procédé  k  lam¬ 
beaux  de  Thiersch.  En  5  temps  successifs, exécutés  à 
intervalles  plus  ou  moins  espacés,  il  lui  a  fait:  1“  une 
fistule  périnéale  «  d  attente  »  ;  2°  un  urètre  pénien 
dorsal  à  1  aide  de  lambeaux  prélevés  de  chaque  côté 
de  la  verge;  3"  la  fermeture  de  la  fistulette  sus-pu¬ 
bienne  restante  ;  4°  un  capuchon  préputial  aux  dépens 
de  la  peau  intérieure  de  la  verge  ;  5“  la  fermeture  de 
l’orifice  périnéal.  Actuellement,  le  résultat  obtenu 
est  vraiment  des  plus  satislaisants.  Le  nouvel  urètre 
fonctionne  très  bien  et  le  pénis  remplit  également  très 
bien  son  rôle  d’organe  copulateur,  puisque...  le  jeune 
homme  vient  de  contracter  récemment  une  blennor¬ 
ragie  compliquée  d’épidiJyme. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Prof.  Finkelstein  (Berlin).  De  l'intoxication  ali¬ 
mentaire  [Jahrb.  f,  Kinderheilkunde,  7  Novembre  et 
8  Décembre  1908,  76  pages,  11  figures,  6  tableaux). 

_ Dans  ces  deux  mémoires,  le  professeur  Finkel¬ 
stein  se  livre  à  une  élude  très  approlondie  de  1  in¬ 
toxication  alimentaire  chez  le  nourrisson.  Les  nom¬ 
breux  arguments  qu'il  présente  à  l'appui  de  ses 
théories  sont  le  fruit  d’une  longue  expérience  ; 
malheureusement,  le  cadre  forcément  restreint  d’une 
analyse  ne  me  permet  d’insister  que  sur  les  grandes 
lignes  de  ce  travail  qui  mérite  d’être  parcouru  en  dé- 
tail. 

L’auteur  rattache  les  troubles  si  variés  de  la  nu¬ 
trition  à  deux  processus  pathologiques  diamétrale¬ 
ment  opposés  :  l'intoxication  alimentaire  proprement 
dite,  d’une  part,  la  décomposition  alimentaire, 
d’autre  part. 

L'intoxication  résulte  d'un  trouble  apporté  à  l’as¬ 
similation  du  sucre  donnant  lieu  à  la  présence  d’un 
élément  toxique  dans  la  circulation.  Dès  que  cesse 
l’apport  de  l’aliment  nocif,  on  voit  disparaître  les 
manifestations  graves  de  l'intoxication  et  l’organisme 
revient  sensiblement  à  l’état  qui  précédait  la  crise. 

Tout  autre  est  la  décomposition.  Influencée  plus 
particulièrement  par  les  graisses ,  elle  n’est  pas  pro¬ 
voquée  par  l'absorption  d’éléments  alimentaires  nui¬ 
sibles,  mais  elle  résulte  au  contraire  de  la  perte  de 
matériaux  utiles  et  même  indispensables. 

Elle  constitue  un  trouble  permanent  de  la  nutri¬ 
tion  qui  répond  à  une  insuffisance  fonctionnelle  des 
tissus  et  Ton  ne  peut  s’en  rendre  maître  qu’en  cher¬ 
chant  à  remplacer  les  matériaux  perdus  avec  d  infi¬ 
nies  précautions,  sans  suspendre  toutefois  complète¬ 
ment  l’alimentation,  ce  qui  pourrait  devenir  dange¬ 
reux.  Alors  que  l’intoxication  n’est  que  le  fait  d  une  j 
intolérance  spécifique,  la  décomposition  est  l’intolé¬ 
rance  même  et  elle  peut  donner  lieu  à  toutes  les 
formes  et  à  tous  les  degrés  de  réaction  paradoxale  ; 
on  a  beau  augmenter  la  dose  alimentaire,  la  courbe 
de  poids  reste  stationnaire  ;  bien  mieux,  elle  peut 
baisser  si  l’assimilation  d’un  des  aliments  surajoutés 
est  particulièrement  laborieuse. 

La  décomposition  alimentaire  évolue  généralement 
de  la  manière  suivante  ;  sous  l’influence  d’une  nour¬ 
riture  non  appropriée  (lait  de  vache,  par  exemple),  la 
qualité  de  tous  les  tissus  de  l’organisme  devient 
moins  bonne  et  plus  particulièrement  le  rendement 
des  cellules  préposées  à  la  nutrition  devient  inférieur. 
La  tolérance  à  1  égard  des  aliments  diminue  en  con¬ 
séquence  de  jour  en  jour,  et  Ton  voit  apparaître  la 
réaction  paradoxale  d’autant  plus  marquée  que  la 
fonction  de  nutrition  se  trouve  plus  atteinte. 

L’auteur  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  trois 
phases  :  dans  une  première,  on  constate  simplement 
une  modification  du  bilan  nutritif  dont  le  médecin 
averti  peut  avoir  raison;  puis,  survienne  une  nou¬ 
velle  faute  dans  l’alimentation,  le  petit  malade  arrive 
au  stade  de  dyspepsie  ;  si  Tou  ne  parvient  pas  à  juguler 
les  troubles  locaux,  Tatteinte  de  1  état  ^  général 
deviendra  de  plus  en  plus  profonde  :  l’amaigrissement 


commence  et  sera  d’autant  plus  ao-enlué  qu’on  cher¬ 
chera  à  le  combattre  par  une  alimentation  plus 
copieuse  ;  Tcnfaiit,  de  plus  en  plus  excitable,  présente 
de  l'hypothermie;  son  pouls  ralentit,  sa  respiration 
devient  moins  fréquente  et  irrégulière  ;  toutefois,  il  est 
à  noter  que  la  fonction  rénale  reste  intacte  tant  que 
les  signes  d’intoxication  ne  viennent  pas  compliquer 
le  tableau  clinique.  De  cet  état  de  choses,  la  graisse 
est  la  principale  coupable;  en  seconde  ligne,  on  doit 
incriminer  la  farine  et  le  sucre.  Quant  h  la  caséine, 
qu’un  grand  nombre  d’auteurs  accusent  des  pires 
forfaits,  Finkelstein  pense  qu'on  Ta  condamnée  à  tort. 

Mais  la  perte  des  matières  grasses  et  de  Teau  ne 
suffirait  pas  à  expliquer  à  elle  seule  pourquoi  l’assi¬ 
milation  est  de  plus  en  plus  limitée  :  il  faut  admettre 
que  la  nourriture  supprime  des  éléments  biologiques, 
indispensables  au  bon  fonctionnement  de  la  nutrition, 
et  dont  l'absence  rend  compte  de  1  absolue  inutilité 
de  toute  tentative  d'alinicnlalion  par  laquelle  se 
termine  ce  stade  de  décomposition  alimentaire,  auquel 
vient  souvent  s’associer  1  intoxication. 

L’intolérance,  en  effet,  porte,  à  un  moment  donné, 
sur  tous  les  aliments,  et  par  conséquent  également 
sur  le  sucre.  Or,  le  sucre  ne  se  contente  pas  de 
participer  h  la  décomposition;  administré  à  certaines 
doses,  il  provoque  de  la  fièvre  et  finit  par  être  une 
cause  d’intoxication. 

L’intoxication  alimentaire  doit  donc  être  envisagée 
simplement  comme  la  réaction  paradoxale  du  sucre, 
produit  toxique  absorbé  en  quantité  dépassant  no¬ 
tablement  la  limite  de  tolérance,  par  un  enfant  en  état 
de  décomposition. 

D’après  l’auteur,  la  connaissance  de  ces  faits  per¬ 
met,  étant  donné  un  mode  d’alimentation,  de  prévoir 
la  forme  que  revêtiront  les  troubles  de  la  nutrition. 

G.  ScHRriBER. 

BartK  (Halle),  La  signification  pronostique  des 
recherches  bactériologiques  dans  l' hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  [Archiv  jiir  Gynækologie, 
1909,  LXXXVIl,  fasc.  2,  p.  350  à  366).  —  L’auteur 
a  pratiqué  systématiquement  des  examens  bactério¬ 
logiques  au  cours  de  55  hystérectomies  abdominales 
pour  cancer.  Sa  technique  est  la  suivante  : 

Les  tissus  à  examiner  sont  essuyés  avec  un  tampon 
stérile  qui  est  immédiatement  plongé  dans  un  tube 
de  bouillon;  on  fait  ensuite  un  réensemencement  sur 
agar,  pour  déterminer  plus  exactement  les  variétés 
des  germes  et  leurs  caractères  de  culture.  Dans 
chaque  cas,  on  a  successivement  examiné  :  la  surface 
de  1  ulcération  cancéreuse  immédiatement  avant  l’opé¬ 
ration;  puis,  les  tissus  du  paramètre  avant  Textirpa- 
tion  de  l’utérus  dès  qu’on  sépare  les  deux  feuillets 
du  ligament  large;  enfin,  le  tissu  cellulaire  du  bas¬ 
sin,  le  péritoine  pelvien  et  le  péritoine  de  TS  iliaque 
à  la  fin  de  l'opération. 

Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  la  surface  de 
l'ulcère  s’est  montrée  infectée  ;  27  fois  par  des  di- 
plocoques  et  des  bâtonnets,  4  fois  par  un  strepto¬ 
coque  non  hémolysant  (streptococcus  virsidans), 
24  fois  par  un  streptocoque  hémolysant. 

Contrairement  aux  recherches  antérieures  de  Liep- 
mann,  qui  aurait  constaté  très  souvent  Tinfection 
streptococcique  du  paramètre  avant  toute  manipula¬ 
tion  opératoire,  Barth  n’y  a  trouvé  qu'exceptionnel- 
lement  des  microbes  :  4  fois  des  diplocoques  ou 
bâtonnets,  1  fois  du  staphylocoque  blanc,  1  fois  un 
streptocoque  hémolysant  ;  il  attribue  les  résultats 
opposés  de  Liepmann  à  une  erreur  de  technique.  Les 
cultures  faites,  dans  6  cas,  avec  des  thrombus  retirés 
des  veines  du  bassin,  sont  également  restées  néga¬ 
tives. 

Les  constatations  faites  au  niveau  du  péritoine 
pelvien,  à  la  fin  de  l’opération,  sont  pratiquement 
plus  intéressantes.  On  y  a  trouvé  16  fois  des  mi¬ 
crobes  :  4  fois  des  diplocoques  et  bâtonnets,  1  fois 
un  colibacille  hémolysant,  4  fois  le  staphylocoque 
blanc,  2  fois  un  streptocoque  non  hémolysant,  5  fois 
un  streptocoque  hémolysant.  Tous  ces  cas,  sauf  les 
5  derniers,  ont  évolué  avec  une  réaction  péritonéale 
faible  ou  nulle,  et  tous  ont  guéri  (sauf  1  mort  par 
embolie). 

Au  contraire,  les  5  cas  où  Ton  a  constaté  un  strep¬ 
tocoque  hémolysant  se  sont  accompagnés  4  lois  d’ac¬ 
cidents  péritonéaux  graves,  avec  3  morts.  La  pré¬ 
sence  de  ce  microbe,  à  la  fin  de  l'opération,  est  donc 
d’un  pronostic  très  défavorable,  tandis  que  les  bâ¬ 
tonnets,  les  diplocoques,  les  streptocoques  non  hé- 
molysants  peuvent  être  regardés  jusqu’à  un  certain 
point  comme  de  simples  saprophytes,  autant  du 
moins  que  la  résistance  de  l’organisme  reste  nor¬ 
male. 

Ch.  LmtoiiMAHT. 
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DIÉTÉTIQUE  PRATIQUE 


La  Bouillie  Bretonne. 

Depuis  an  grand  nombre  d’années,  il  existe  dans 
oerlaines  parties  de  la  Bretagne  une  préparation 
alimentaire  préconisée  dans  toutes  les  affections  gas¬ 
tro-intestinales,  une  sorte  de  panacée  du  tube  diges¬ 
tif:  c'est  la  bouillie  fermentée. 

S'agit-il  d  un  enfant  atteint  de  gastro-entérite, 
d'un  adulte  soulfraut  de  dyspepsie  ou  d’un  vieillard 
se  cachectisaut  sous  l'influence  d'un  néoplasme  sto¬ 
macal,  la  bsuillie  fermentée  est  l’aliment  de  choix,  le 
traitement  de  tout  repos. 

Quelle  est  la  valeur  de  cet  aliment?  N’est-il  que  le 
résultat  d’un  empirisme  transmis  de  générations  en 
générations  dans  ce  coin  de  France,  dernier  refuge 
des  traditions  ou  des  coutumes,  ou  répond-il,  au  con¬ 
traire,  Il  une  .thérapeutique  logique  sanctionnée  par 
des  centaines  d’années  d’expérience  ?  Telle  est  la 
question  que  nous  avons  cherché  à  résoudre. 

Le  principe  de  la  préparation  de  la  bouillie  bre¬ 
tonne  est  très  simple  (préparation  dont  nous  donnons 
les  détails  à  la  fin  de  l’article).  Ou  emploie  généra¬ 
lement  de  la  farine  d’avoine,  de  la  farine  entière,  c  est- 
à-dire  le  grain  d’avoine  réduit  en  poudre  par  la  mou¬ 
ture,  sans  séparation  du  son.  Cette  farine  délayée  dans 
l’eau  est  additionnée  de  levure  des  boulangers  et  aban¬ 
donnée  à  la  fermentation  pendant  environ  douze  heures. 
C’est  seulement  après  avoir  subi  cette  fermentation, 
que  la  farine  est  séparée  du  son  par  le  lavage  et  est 
utilisée  pour  la  préparation  delà  bouillie. 

Ainsi  donc,  cette  bouillie  bretonne  diffère  de  la 
bouillie  classique  par  ce  double  tait  que  la  farine, 
d  une  part,  subit  le  phénomène  de  la  fermentation, 
d’autre  part,  qu  elle  macère  pendant  douze  heures  en 
présence  du  son.  Voyons  les  modifications  survenues 
sous  cette  double  action  : 

l»  La  fermentation  à  laquelle  est  soumise  la  farine 
sous  1  influence  du  levain  de  boulanger  se  compose 
de  deux  fermentations  différentes  ;  une  fermentation 
alcoolique  par  levure  et  une  fermentation  acide  par 
bactéries. 

La  fermentation  par  levure  se  fait  aux  dépens  des 
matières  sucrées  de  la  farine  avec  production  d  acide 
carbonique  qui  distend,  dissocie  les  grains  de  farine 
et  augmente  ainsi  la  surface  de  contact  de  Télément 
h  digérer. 

La  fermentation  par  bactéries  se  fait  avec  produc¬ 
tion  d’acides  organiques,  d’acide  lactique,  et  aux 
dépens  du  gluten  de  la  farine.  Si,  en  effet,  dans  un 
levain  de  boulanger,  on  recherche  le  gluten,  on  voit 
qu’il  est  devenu  visqueux,  filant,  partiellement 
digéré. 

Cette  double  action  fermentescible  a  donc  pour  but 
de  modifier  physiquement  et  chimiquement  le  grain 
de  farine  et  de  le  mettre  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  de  digestibilité.  C’est,  d’ailleurs,  la  supériorité 
de  toute  pAte  levée,  supériorité  qui  forme  aujourd  hui 
la  base  de  la  panification  et  qu’on  trouve  déjA  men¬ 
tionnée  dans  la  Bible. 

2»  D’autre  part,  nous  savons  que  la  farine  employée 
dans  la  bouillie  bretonne  est  entière,  non  séparée  du 
son.  Quel  rôle  joue  ce  son  pendant  sa  période  de  ma¬ 
cération  avec  la  farine,  macération  qui,  avons-nous 
vu,  a  lieu  pendant  environ  douze  heures  A  une  douce 
chaleur  f 

Les  travaux  de  Mège-Mouriès,  d’Effront,  montrent 
que  le  grain  des  céréales  contient  une  puissante  dias- 
tase,  dia.stase  contenue  exclusivement  dans  le  son. 

Dans  la  bouillie  bretonne,  pendant  la  période  de 
macération  de  la  farine,  nous  assistons,  sous  lin- 
fluence  du  son,  A  une  transformation  diastasique  de 
matières  amylacées  et  surtout  à  un  commencement  de 
liquéfaction  des  amidons  qui  les  met  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pour  être  attaqués  pendant  la  di¬ 
gestion  par  les  ferments  salivaires  et  pancréatiques. 

En  résumé,  la  bouillie  bretonne,  telle  qu’elle  est 
préparée,  fait  subir  au  grain  de  farine  une  double 
action,  une  action  de  dissociation  physique  par 
l’acide  carbonique  qui  augmente  la  surface  de  con¬ 
tact  des  parties  à  digérer  et  une  double  action  diges¬ 
tive  portant  sur  l’amidon  et  le  gluten  et  mettant  ainsi 
les  diverses  parties  constituantes  de  la  farine  dans 
les  meilleures  conditions  de  digestibilité  gastro-in¬ 
testinale.  Nous  pouvons,  d’ailleurs,  chimiquement  et 
cliuiquement,  nous  rendre  compte  de  cette  supério¬ 
rité  digestive  et  de  la  bouillie  fermentée  en  la  com¬ 


parant  avec  de  la  bouillie  ordinaire  préparée  exacte¬ 
ment  dans  les  mêmes  proportions  et  dans  les  memes 
conditions. 

Chimiquement,  une  égale  quantité  de  ces  deux 
bouillies  est  introduite  dans  deux  tubes  à  essai  avec 
une  même  quantité  de  salive  diluée.  Les  deux  tubes 
sont  laissés  A  Tétuve  pendant  une  demi  heure.  Au 
bout  de  ce  temps,  on  peut  en  effet  eonstater  ; 

Que  dans  la  bouillie  fermentée,  le  dépôt  formé  par 
l'amidon  non  liquéfié  est  beaueoup  moins  abondant, 
et  les  matières  sucrées  réductrices  engendrées  sont 
<n  quantités  supérieures. 

Cliniquement,  ou  donne  A  un  même  malade  deux 
jours  de  suite  une  quantité  égale  de  farine,  cuite  le 
premier  jour  sous  forme  de  bouillie  ordinaire,  le 
deuxième  jour  sous  forme  de  bouillie  fermentée,  et 
dans  les  deux  eas  on  en  extrait  ce  repas  d’épreuve 
au  bout  d’une  demi-heure. 

L’expérience  montre  que  l'évacuation  gastrique  est 
beaucoup  plus  rapide  avec  le  repas  de  bouillie  fer¬ 
mentée  et  cette  supériorité  d’évacuation  dans  nos 
essais  a  varié  de  25  à  40  pour  100. 

Ce  sont  ces  résultats  expérimentaux  positifs  qui 
nous  ont  fait  adopter  la  bouillie  fermentée  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  la  pathologie  ga-tro- 
intestinale,  qu  il  s’agisse  d’enfants  ou  d'adultes.  Nous 
l’avons  systématiquement  conseillée  dans  les  cas  de 
troubles  gastro-intestinaux  qui  nous  ont  paru  liés  à 
la  digestion  insuffisante  des  féculents  (défaut  de  sécré¬ 
tion  salivaire,  hypersécrétion  gastrique,  intériorité  de 
la  fonction  pancréatique...). 

Nous  ne  croyons  néanmoins  pas  devoir  faire  men¬ 
tion  des  observations  que  nous  avons  recueillies, 
observations  qui,  bien  que  positives,  ne  sont  pas  en 
nombre  sulfisant  pour  décider  de  la  valeur  d  un  trai¬ 
tement.  Seul,  par  son  contrôle  séculaire,  1  emploi  si 
répandu  eu  Bretagne  de  la  bouillie  fermentée  nous 
paraît  en  affirmer  la  valeur  clinique. 

■Voici  avec  quelques  détails  le  «  modus  operandi  » 
que  nous  conseillons  aux  malades  pour  la  prépara¬ 
tion  de  cet  aliment  ; 

Préparer  la  bouillie  le  soir  pour  le  lendemain; 
mélanger  parties  égales  de  son  de  froment  et  de 
farine  de  céréales  :  froment,  orge,  avoine,  ma’is... 
(par  exemple,  quatre  cuillères  à  potage  de  son  et 
quatre  cuillères  de  farine).  Avec  ce  mélange,  faire 
une  bouillie  assez  épaisse  au  moyen  d’eau  tiede,  dans 
laquelle  on  aura  délayé  environ  la  grosseur  d’une 
noisette  de  levure  (se  trouve  chez  tous  les  boulangers 
et  pâtissiers).  Couvrir  et  laisser  la  nuit  à  une  douce 
chaleur,  au  voisinage  d’un  fourneau,  par  exemple. 
Le  lendemain,  la  surface  de  la  bouillie  apparaît  cre¬ 
vassée  par  la  sortie  des  bulles  d'acide  carbonique. 
Délayer  alors  et  successivement  avec  de  Teau  (1  A 
2  litres)  et  jeter  le  tout  sur  un  tamis  fin.  L’eau  passe, 
entraînant  la  farine,  et  le  son  reste  sur  le  tamis.  Laisser 
reposer  au  moins  une  heure,  décauter  lentement  de 
manière  à  rejeter  1  eau  et  à  recueillir  la  farine  qui  se 
sera  déposée  dans  le  fond  du  vase.  C’est  cette  farine 
ainsi  modifiée  qu’on  délaie  dans  du  lait  ou  dans  un 
liquide  quelconque  aliu  de  préparer  une  bouillie  en 
faisant  cuire  selon  les  procédés  habituels. 

Léon  Meunier. 


mÉDECINE  PRATIQUE 


Enlèvement  des  taches  médicamenteuses. 

«  De  minimis  non  curât  pretor  »,  dit  un  adage 
fameux.  Tout  au  contraire,  u  De  minimis  curât  nie- 
dicus  »,  enseigne  la  pratique  journalière.  L’enlève¬ 
ment  des  taches  médicamenteuses  sur  la  peau  ou  sur 
les  tissus  constitue  une  de  ces  pratiques  «  minimes  ;> 
dont  le  médecin  n’a  pas  le  droit  de  se  désintéresser. 
Nous  empruntons  au  Zentralblatt  fur  die  Gesammte 
Thérapie,  Jiinner  1909,  Helt  1,  p.  54,  la  plupart  des 
renseignements  suivants. 

1“  Les  taches  d’iode  disparaissent  des  mains  et  des 
linges  si  on  les  humecte  avec  de  l’ammoniaque  ou  une 
solution  de  thiosulfate  de  soude  (fixateur  des  photo¬ 
graphes). 

2“  Les  taches  de  nitrate  d’argent  (pierre  infernale) 
s’enlèvent  facilement  par  une  solution  de  cyanure  de 
potassium.  On  arrive  au  même  résultat  en  traitant  les 
taches  par  Tiodure  de  potassium  et  les  taches  jaunes 
d’iodure  d’argent  ainsi  obtenues  par  une  solution  de 
thiosulfate. 


Pour  le»  taches  cutanées,  Sylla  ( /"Aerap.  Monatsh., 
n"  3,' 1907)  recommande  la  soiufion  suivante  : 
Bichlorure  d’hydrargyre.  i 
Chlorure  d’ammoniui  .  1  grammes. 


Usage  externe. 

3"  J.es  taches  de  chr^-sarahine  sont  'acilemeni  enle¬ 
vées  par  la  benzine,  le  chlorofor  me  et  Tacool  absolu  ; 
l’action  est  facilitée  par  le  chauffage. 

4“  Les  taches  de  résorcine  disparaissent  sous  Tac- 
tioii  d’une  solution  faible  d’acide  citrique. 

5“  Pour  les  taches  d’acide  picrique,  on  laisse  agir 
sur  les  taches  pendant  un  temps  très  court  (environ 
une  minute)  une  solution  d’un  sulfure  alcalin,  par 
exemple,  de  sulfure  de  potassium  (foie  de  soufre), 
le  tissu  est  ensuite  savonné  et  rincé.  On  peut  recom¬ 
mander  aussi  de  recouvrir  les  taches  récentes  d’acide 
picrique  avec  une  pâte  de  carbonate  de  magnésie 
(et  d’eau),  puis  de  frotter  la  tache  avec  cette  pAle,  de 
laver  ensuite. 

6“  Pour  les  taches  de  pyrogallol,  si  elles  sont 
anciennes,  tout  travail  est  inutiL.  Les  taches  relati¬ 
vement  récentes  disparaîtront  ou  tout  au  moins  s’atté¬ 
nueront  par  le  procédé  suivant  ;  le  pyrogallol  donne 
avec  les  combinaisons  d  oxyde  de  fer  des  solutions 
bleu  foncé  qui  sont  décolorées  par  1  acide  oxalique. 
Eu  conséquence,  on  fait  agir  sur  les  taches  de  pyro¬ 
gallol  une  solution  chaude  de  sulfate  de  fer  jusqu’A 
ce  que  celles  ci  soient  devenues  bleu  foncé.  On  lave 
alors  5  grande  eau  et  les  taches  résiduelles  sont  trai¬ 
tées  par  une  solution  de  sel  d’oseille.  On  lavera  avec 
soin  après  la  disparition  des  taches. 

7»  Pour  les  taches  de  couleurs  dérivées  du  goudron, 
le  baume  Opodeldoch  (Seifencpirisus)  est  le  plus 
rapide  et  le  plus  efficace  «  détachant  ».  [Das  Rezept, 
n-  15,  1908.) 

8“  Pour  les  taches  de  vioforme  (iodehloxoxychino- 
line,  succédané  de  Tiodolorme),  la  technique  suivante 
est  recommandable  :  laisser  tremper  les  linges  souiilés 
pendant  d.ux  heures  dans  une  solution  A  2  pour  100 
d’acide  acétique  (ou  un  mélange  A  parties  égales  de 
vinaigre  blanc  et  d’eau)  puis  laver  à  grande  eau  de 
façon  A  ce  que  toute  trace  d’acide  acétique  ait  dis¬ 
paru,  et  essorer.  Plonger  alors,  à  Tctat  humide,  pen¬ 
dant  une  heure  dans  une  solution  A  2  pour  100  de 
thiosulfate  de  soude,  jusqu’à  ce  que  les  taches  aient 
pris  une  couleur  jauue-verdAtre,  laver  à  nouveau  à 
grande  eau,  faire  bouillir  pendant  dix  minutes  dans 
une  solution  savonneuse  et  laver  à  Teau  froide.  Les 
tissus  ne  souffrent  nullement  au  cours  de  ce  traite- 
!  ment  et  retrouvent  leur  blancheur  originelle.  (Schweiz, 

Wochenschrift  f.  Chem.  u.  Pharm..  n"  28,  1908.) 

Ai.fred  Martinet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  bronche  épartérfelle  ou  lobalre  supérieure 
droite  et  ia  respiration  faible  physiologique  du  som¬ 
met  droit.  —  Comme  suite  à  sa  précédente  com¬ 
munication  (Académie  de  médecine,  14  Avril  1908) 
sur  «  la  respiçalion  faible  physiologique  du  sommet 
droit  »,  M.  Mouteli  a  montré  à  la  Société  de  biologie 
que  la  cause  probable  du  phénomène  stéthoscopique 
est  dans  la  disposition  analomiqne  de  la  bronche  lo- 
baire  supérieure  droite.  C’est  à  tort  que  les  auteurs 
se  sont  arrêtés  jusqu’ici  aux  seules  considérations  de 
calibre  et  de  direction  des  bronches  souches.  Ce  qui 
importe  à  connaître,  ce  sont  les  angles  que  font  les 
bronches  lobaires  avec  leur  tronc  générateur.  Or,  la 
bronche  lobaire  supérieure  droite  se  portant  immé¬ 
diatement  après  son  origine  transversalement  en  de¬ 
hors  fait  avec  sa  brouche  souche  un  angle  plus  ou 
moins  droit,  taudis  que  la  première  hypartérielle  ven¬ 
trale  ou  lobaire  supérieure  gauche  qui  se  dirige  obli¬ 
quement  en  dehors  et  en  bas  continue  dans  sa  direc¬ 
tion  la  direction  même  de  la  bronche  souche  gauche. 

Il  résulte  de  ces  dispositions  anatomiques  que, 
dans  la  bronche  lobaire  supérieure  gauche  passe 
naturellement  une  colonne  d  air  qui  ne  perd  rien  de 
sa  vitesse  acquise,  aiors  qu’il  se  produit  à  droite 
des  frottements  de  Tair  au  niveau  de  la  forte  coudure 
de  ramification,  frottements  qui  ont  pour  effet  de  di¬ 
minuer  la  vitesse  et,  partant,  de  diminuer  la  quantité 
de  Tair  qui  pénètre  en  un  temps  donné  —  pendant 
l’inspiration  —  dans  la  bronche  lobaire  et  dans  le 
lobe  supérieur  droit. 

L’auteur  voit  dans  celte  disposition  anatomique  la 
cause  de  la  moindre  intensiié  et  de  l’abaissement  de 
la  tonalité  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit. 

P.  D. 


N»  16 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Février  1909 


137 


LA  MOUT  IMPRÉVUE 
DANS  LA  SCARLATINE 

PAR 

M.  A.  GOUGEX  et  MH»  DECHAÜX 

Professeur  u(;rcg-é  Inlerne  des  hôpitaux. 

Médecin  des  hôpitaux. 


Il  n’est  pas  absolument  exceptionnel,  dans 
les  maladies  infectieuses,  de  voir  succomber 
brusquement  un  sujet  dont  l’élat,  quelques 
heures  auparavant,  paraissait  tout  à  fait  satis¬ 
faisant,  ou,  en  tout  cas,  n’inspirait  aucune  in¬ 
quiétude  spéciale.  Ces  morts  rapides  ou  même 
subites  sont  bien  connues  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  où  elles  peuvent  s’observer,  non  seu¬ 
lement  pendant  la  convalescence,  mais  même 
dès  la  première  semaine  (sixième  jour  dans  un 
cas  de  Dleiilafoy  '  ;  cinquième  jour  dans  un  cas 
de  Graux*),  sans  compter  les  cas  où  elles  sont 
la  première  manifestation  appréciable  d’une 
dothlénentérle  restée  latente.  Elles  se  ren¬ 
contrent  également  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (l’un  de  nous’  en  a  réuni,  il  y  a 
quelques  années,  à  propos  d’un  cas  person¬ 
nel,  un  certain  nombre  d’exemples),  dans  la 
pneumonie  (ici  encore,  la  mort  subite  peut 
être  le  premier  phénomène  appréciable),  la 
diphtérie,  la  grippe,  et  toute  une  série  d’autres 
maladies  infectieuses  aiguës.  Il  y  a  deux  ans, 
à  l’hospice  Chardon-Lagache,  l’un  de  nous  a 
vu  une  vieille  lemme,  au  début  du  déclin  d’un 
érysipèle  de  la  face,  mourir  subitement  en  se 
retournant  dans  son  lit. 

Mais  certainement,  parmi  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  peu  sont  aussi  traîtresses, 
exposent  autant  aux  morts  imprévues  que  la 
scarlatine.  «  De  toutes  les  pyrexies  exanlhé- 
mateuses  et  contagieuses  »,  dit  Trousseau*, 

«  la  scarlatine  est  celle  dont  les  dangers  peu¬ 
vent  être  le  moins  prévus.  Elle  présente  des 
complications  le  plus  souvent  inattendues,  que 
le  praticien  le  plus  expérimenté  ne  peut  con¬ 
naître  d’avance,  alors  môme  qu’elles  sont  im¬ 
minentes.  Il  n’est  pas  de  maladie  qui  décon¬ 
certe  davantage  le  médecin,  qui  le  trompe 
davantage  dans  ses  prévisions.  »  Duclos  “  (de 
Tours),  dans  un  travail  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons  plus  loin,  s’exprime  de  même.  «  Il  est 
peu  de  maladies  aiguës  ayant  causé  autant  de 
déceptions,  autant  de  douloureux  imprévus. 
On  y  voit  des  morts  survenant  sans  aucun 
signe  prémonitoire,  et  en  dehors  de  toute 
explication  possible.  » 

Ces  morts  inopinées  peuvent  survenir  à 
tous  les  stades  de  la  scarlatine. 

Elles  peuvent  survenir  tout  au  début,  avant 
que  l’éruption  ait  eu  le  temps  d’apparaître, 
voire  même  avant  l’angine  :  ce  sont  des  cas 
foudroyants  de  scarlatine  maligne.  Au  milieu 
d’une  parfaite  santé  éclatent  et  se  déroulent, 
plus  ou  moins  au  complet,  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  vomissements  incessants,  diarrhée, 
violent  délire,  convulsions,  quelquefois  vive 


1.  DinuLAFOY.  —  >1  Lu  mort  subite  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ».  Thiae,  Paris,  1869,  18  Mai. 

2.  Graux.  —  Courrier  médical,  1878,  n“  .5. 

8.  Gouget.  —  «  La  mort  brusque  au  cours  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ».  La  Presse  Médicale,  1905, 
17  Mai. 

4.  Trousseau.  —  «  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  », 

5.  Duclos.  —  «  De  la  mort  soudaine  et  imprévue  à  la 
période  d’éruption  de  la  scarlatine  ».  Journal  des  Praii- 
et'ens,  1895,  20  Juillet. 


dyspnée  sans  signes  stéthoscopiques,  fièvre 
très  élevée  (42°4  dans  le  cas  de  Güiither  ;  42°8 
dans  celui  de  Leichtenstern),  pouls  très  petit 
et  d’une  fréquence  extraordinaire,  puis,  bien¬ 
tôt,  collapsus  complet.  «  L’enfant  est  mé¬ 
connaissable,  les  yeux  ternes,  enfoncés  dans 
les  orbites,  le  regard  fixe,  les  joues  pâles  ou 
légèrement  cyanosées,  les  mains  froides.  On 
n’obtient  de  lui  que  de  brèves  réponses  ou 
des  soupirs  et  des  gémissements.  Peu  à  peu 
il  perd  connaissance.  Les  bruits  du  cœur 
sont  faibles,  le  pouls  misérable.  La  mort  sur¬ 
vient  dans  le  plus  profond  coma.  »  Cet  ef¬ 
frayant  spectacle  se  déroule  en  douze  heures 
(Günlher*),  en  moins  de  onze  heures  (Bre¬ 
tonneau  et  Trousseau),  en  dix  heures  (l.eich- 
tenstern’),  eu  quelques  heures  seulement 
(Baglnsky  *).  Wood‘  parle  de  cas  analogues. 

Le  diagnostic  u’est  alors  possible  que  par 
la  notion  de  l’épidémie  existante  et  la  con¬ 
naissance  d’un  ou  plusieurs  cas  de  scarlatine 
dans  l’entourage  du  malade.  Mais  «  si  l’épi¬ 
démie  commence  par  un  cas  de  ce  genre, 
comme  je  l’ai  observé,  le  médecin  le  plus 
expérimenté  se  trouve  dans  un  cruel  embar¬ 
ras,  jusqu’à  ce  que  d’autres  cas,  plus  carac¬ 
téristiques,  lui  donnent  la  clef  de  l’énigme  » 
(Baginsliy). 

Dans  les  cas  précédents,  on  est  surpris  par 
la  brusquerie  avec  laquelle  est  frappé  le  sujet 
au  milieu  d’une  parfaite  sauté;  mais,  dès  que 
les  premières  manifestations  pathologiques 
ont  éclaté,  elles  portent  d’emblée  un  cachet 
de  gravité  que  l’on  ne  saurait  méconnaître, 
et  le  médecin  n’est  pas  exposé  à  une  erreur 
de  pronostic. 

Il  n’en  est  déjà  plus  tout  à  fait  de  môme 
dans  les  cas  comme  ceux  dont  parle  Wunder- 
lich®  sous  le  nom  de  «  cas  rudimentaires  à 
évolution  maligne  ».  Ici,  la  maladie  débute 
sous  des  allures  bénignes;  mais,  de  très 
bonne  heure,  «  en  quelque  sorte  avant  que 
la  maladie  ait  eu  le  temps  de  se  développer, 
survient,  avec  une  rapidité  surprenante,  ou 
même  subitement,  un  accident  tel  que  con- 

Ivulsion,  délire,  coma,  accès  d’étouffement, 
qui  amène  brusquement  la  mort.  Quand  le 
malade  succombe,  on  ne  découvre  encore  sur 
la  peau  aucune  trace  d’exanthème,  et  l’exa¬ 
men  des  organes  internes  ne  peut  davantage 
expliquer  la  catastrophe®  ». 

Dans  d’autres  cas,  comme  ceux  qu’a  rap¬ 
portés  Goldschmidt’,  la  mort  survient  encore 
brusquement  et  au  début  de  la  scarlatine, 
mais  ici,  le  seul  symptôme  inquiétant  est  un 


1.  Günther.  — «  Eine  bôsarlige  Scharlachepidemie  ». 
Miinch.  med.  Woch.,  1903,  a»  24. 

2.  Leichtenstern.  —  «  Ueber  die  1880  und  1881  in 
K6ln  berrschende  Scharlachepidemie  ».  Deutsche  med. 
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pouls  filiforme  et  d’une  extrême  fréquence. 
Sans  doute,  Ilenoch  *  a  particulièrement  in¬ 
sisté  sur  la  valeur  de  cette  tachycardie  (pouls 
atteignant  ou  dépassant  170  chez  l’enlant) 
comme  signe  précurseur  de  la  paralysie  car¬ 
diaque.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  là 
un  symptôme  isolé  qu’il  faut  chercher  et  qui 
ne  s’impose  pas  de  lui-même  h  l’attention 
comme  le  tableau  symptomatique  impression¬ 
nant  des  cas  habituels  de  scarlatine  maligne. 
Voici,  d’ailleurs,  les  deux  cas  de  Gold¬ 
schmidt  : 

1“  Femme  d’une  trentaine  d’années,  de  forte  cons¬ 
titution,  dont  l'enfant  en  bas  âge  était  atteint  de  scar¬ 
latine.  A  l'une  de  mes  visites,  je  trouve  la  mère  au 
lit,  se  plaignant  uniquement  de  malaise.  Rougeur  peu 
accentuée  de  la  peau  et  au  pourtour  des  amygdales  ; 
ni  djsptiée,  ni  cyanose,  mais  pouls  misérable,  fili¬ 
forme.  J’eus  l'impression  que  celle  femme  allait  mou¬ 
rir,  et.  de  fait,  peu  d’heures  après,  elle  avait  cessé 

2“  Femme  dans  la  force  de  l'âge,  et  généralement 
bien  portante,  dont  la  nièce,  lubitanl  la  même  maison, 
était  atteinte  de  scarlatine  depuis  quelque  temps. 
Chez  la  tante,  alitée  depuis  quelques  heures,  je 
trouve,  avec  les  signes  d’un  début  de  scarlatine,  un 
pouls  désordonné,  d’une  excessive  rapidité,  fili'orme, 
fuyant  sous  le  doigt,  sans  autres  symptômes  inquié¬ 
tants.  Je  n’hésitai  pas  à  annoncer  une  catastrophe 
imminente.  La  mort  survint,  en  effet,  peu  après  ma 
visite,  alors  que  personne  n’avait  eu,  auparavant,  le 
plus  vague  soupçon  d’un  danger  quelconque. 

Ni  l’une  ni  l’antre  de  ces  deux  femmes  n’avait  de 
tare  alcoolique  ou  autre. 

Ces  cas  sont  des  plus  intéressants.  Il  est 
seulement  regrettable  qu’aucun  renseigne¬ 
ment  ne  soit  fourni  sur  la  nature  des  acci¬ 
dents  terminaux.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  obser¬ 
vations  établissent  la  transition  entre  les  cas 
classiques  de  scarlatine  maligne  et  les  cas 
suivants,  dans  lesquels,  au  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour  d’une  scarlatine  absolument  régu¬ 
lière,  sans  aucun  indice  spécial  de  gravité, 
le  malade  est  terrassé  brutalement  et  suc¬ 
combe  en  quelques  heures.  Ici,  l’erreur  de 
pronostic  est  fatale.  Le  cas  suivant,  que  nous 
avons  observé  l’an  dernier  h  l’hôpital  Claude- 
Bernard,  est  un  bel  exemple  du  genre. 

C...,  Augosla,  sept  ans,  nous  arrive,  le  12  Juin, 
atteinte  de  scarlatine,  La  maladie  a  débuté  la  veille 
par  du  mal  de  gorge  et  de  la  céphalalgie.  A  son  en¬ 
trée,  elle  offre  une  éruption  de  moyenne  intensité, 
des  amygdales  rouges,  un  peu  tuméfiées,  sans  exsu¬ 
dât,  et  une  légère  adénopathie  sous-maxillaire.  Tem¬ 
pérature  vespérale  ;  SS'O.  Le  lendemain,  l'érupiion 
s’est  accentuée.  Pas  d’albumine.  Bon  état  général. 
Température  :  39“3  et  40“4.  Le  '14,  à  notre  visite  du 
matin,  nous  trouvons  la  malade  parfaitement  calme, 
avec  une  température  de  39“9.  Léger  exsudât  pullacé 
sur  l’amygdale  droite. 

Dans  l’après-midi,  l’enfant  se  montre  un  peu  agi¬ 
tée  et,  à  5  heures  du  soir,  on  lui  donne  un  bain  â  38“. 
Au  sortir  du  bain,  elle  devient  pâle,  comme  inerte, 
répond  indistinctement.  L’interne  de  garde,  appelé 
aussitôt,  trouve,  avec  une  température  de  4l“2,  le 
pouls  faible  et  rapide,  mais  encore  très  net;  pas  de 
dyspnée;  rien  au  cœur  ni  alix  poumons.  Peu  à  peu 
la  pâleur  augmente  ;  Tentant  perd  complètement  con¬ 
naissance  et  meurt  à  7  h.  1/2,  exactement  deux 
heures  un  quart  après  le  début  des  accidents  graves. 

Ce  cas  n’est  pas  isolé.  Duclos,  dans  l’ar¬ 
ticle  auquel  nous  faisions  allusion  plus  haut, 
en  a  rapporté  plusieurs  exemples,  les  uns 
personnels,  les  autres  dus  à  divers  auteurs. 

Observation  de  Tonnelé.  —  Enfant  de  dix  ans,  at¬ 
teint  d’une  scarlatine  absolument  régulière,  sans 
aucun  phénomène  inquiétant.  Le  malin  du  quatrième 
jour,  Tenlant  est  très  bien;  sa  mère,  sur  l’autorisa¬ 
tion  du  médecin,  part  à  la  messe.  Rappelée  moins 
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d’une  heure  après,  elle  trouve  l’enfant  sans  connais¬ 
sance,  inerte,  en  état  de  relâchement  musculaire 
complet.  Le  pouls  est  petit  et  d’une  fréquence 
extrême,  la  peau  très  brûlante.  Aucune  modification 
de  l’éruption.  Dyspnée  croissante,  sans  rien  à  l’aus¬ 
cultation.  Mort  en  moins  de  deux  heures. 

Obseiivatios  de  Leclerc.  —  Homme  jeune  et  vigou¬ 
reux.  Au  quatrième  jour  d’une  scarlatine  absolument 
régulière  (troisième  jour  de  l’éruption),  perte  de 
connaissance  soudaine  et  imprévue,  peau  brûlante, 
pouls  extrêmement  fréquent,  dyspnée  considérable; 
l’éruption  conserve  la  même  intensité.  Mort  moins  de 
quatre  heures  après  le  début  des  accidents. 

Observation  de  Miquel.  —  Jeune  femme,  atteinte 
de  la  scarlatine  la  plus  franche  et  la  plus  régulière. 
Au  quatrième  jour  de  l’éruption,  même  perle  de 
connaissance  soudaine  et  absolument  imprévue,  et 
mêmes  autres  symptômes  que  dans  les  cas  précé¬ 
dents.  Mort  au  bout  de  quatre  heures. 

Observation  de  Bretonneau.  —  Jeune  fille  atteinte 
de  scarlatine.  Au  troisième  jour  de  l’éruption  (cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie),  de  la  manière  la  plus 
inattendue,  brusque  perte  de  connaissance,  avec 
dyspnée  très  considérable,  fréquence  extrême  du 
pouls  et  chaleur  intense.  Mort  quatre  heures  après.  — 
Bretonneau  aurait  observé  plusieurs  faits  semblables. 

Observation  Ide  Duclos.  — Jeune  femme  de  trente- 
cinq  ans,  atteinte  d'une  scarlatine  classique.  En 
pleine  période  d’état,  à  une  de  ses  visites,  le  soir  à 
9  heures,  Duclos  la  trouve  très  bien,  plaisantant 
même  son  entourage.  Deux  heures  plus  tard,  il  est 
rappelé  ;  la  malade  est  sans  connaissance,  en  état  de 
résolution  complète,  avec  légère  mydriase,  insensibi¬ 
lité  des  pupilles  à  la  lumière  et  très  peu  de  sensibi¬ 
lité  générale.  Elle  succombe  au  bout  de  quatre 
heures  de  cet  état  a  indéfinissable  ». 

Observation  II  de  Duclos.  —  Ouvrier  de  vingt-buit 
ans,  lion  alcoolique.  Au  cinquième  jour  de  la  scarla¬ 
tine  (quatrième  jour  de  l'éruption),  mêmes  accidents, 
et,  au  bout  de  six  à  sept  heures,  même  terminaison. 

Observation  III  de  Duclos.  —  Jeune  fille  de  vingt- 
quatre  ans,  jouissant  de  la  plus  belle  santé.  Le  qua¬ 
trième  jour  de  la  scarlatine,  à  midi,  elle  se  trouve 
assez  bien  pour  demander  au  médecin  la  permission  de 
faire  faire  son  lit  le  soir.  A  3  heures,  le  médecin  est 
rappelé  et  se  trouve  en  présence  des  mêmes  accidents 
que  chez  les  deux  autres  malades,  accidents  qui  évo¬ 
luent  en  trois  heures  et  demie. 

Observation  de  Cearcellay.  —  Malade  mort  le 
cinquième  jour  (quatrième  jour  de  l’éruption),  après 
quatre  heures  d’une  agonie  soudaine,  survenue  alors 
que  l’on  n’avait  aucune  inquiétude. 

Duclos  dit  connaître  encore  quelques  autres 
cas  de  ce  genre,  dont  lui  ont  parlé  des  con- 
l’rères.  L’un  de  nous  tient  de  M.  Tapret  qu’il 
a  observé  Un  cas  identique  aux  précédents. 
Oh  peut  peut-être  y  joindre  le  cas  de  Ba- 
ginsky  : 

Jeune  fille  de  dix-huit  ans,  robuste,  d’une  santé 
florissante,  venant  d’une  maison  où  régnait  la  scarla¬ 
tine,  et  reçue  pour  angine  fébrile  de  moyenne  inten¬ 
sité,  sans  exanthème.  Le  cinquième  jour,  collapsus 
brusque,  absolument  inattendu.  Mort  en  quelques 
heures  avec  signes  de  paralysie  cardiaque  et  d’cèdème 
pulmonaire. 

En  1853,  dans  une  comiliunication  à  la 
Société  médicale  d'Edimbourg,  Wood  déclare 
que  «  quelquefois  le  collapsus  survient  au 
milieu  de  la  maladie,  alors  que  celle-ci  a 
suivi  jusque-là  un  cours  tout  à  fait  régulier. 
L’éruption  est  bien  développée,  la  réaction 
franche  ;  brusquement,  et  sans  cause  connue, 
sans  refroidissement,  l'éruption  disparaît,  la 
peau  devient  pâle  et  froide,  toute  réaction  est 
anéantie,  l’enfant  tombe  dans  le  collapsus  et 
meurt*  ». 

Ces  surprises  ne  sont  donc  pas  téllëment 
exceptionnelles  qu’on  puisse  les  considérer 


1.  Wunderlich  parle  également  de  morts  instantanées 
ou,  du  moins,  très  rapides,  en  quelques  heures,  par 
spasme  de  la  glotte  ou  accidents  cérébraux  apoplecti- 
formes.  Il  ajoute  même  que  ces  derniers  accidents  <i  ne 
sont  pas  rares  du  tout  ». 


comme  une  simple  curiosité  pathologique  : 
elles  méritent  d’être  bien  connues,  et  cepen¬ 
dant,  comme  Duclos  le  fait  observer  avec  rai¬ 
son,  on  n’en  trouve  aucune  mention  sérieuse 
dans  les  traités  de  pathologie  récents.  Parmi 
les  monographies  consacrées  à  la  scarlatine, 
une  seule,  à  notre  connaissance,  signale 
expressément  les  cas  de  ce  genre  ;  c’est  l’ar¬ 
ticle  de  M.  Moizard  dans  le  Traité  des  Mala¬ 
dies  de  l'Enfance.  Sous  la  rubrique  :  «  Mort 
subite  et  imprévue  à  la  période  d’éruption  », 
il  cite  le  travail  de  Duclos,  en  ajoutant  :  «  Il 
s’agit  évidemment  d’une  variété  insidieuse  de 
scarlatine  maligne,  masquée  sous  des  dehors 
bénins  au  début,  donnant  par  conséquent  au 
médecin  une  sécurité  trompeuse.  » 

Ce  qui  ne  frappe  pas  moins  que  l’imprévu 
du  dénoûment  fatal,  c’est  l’absolue  similitude 
de  presque  toutes  ces  observations.  Elles 
sont  littéralement  calquées  l’une  sur  l’autre. 
C’est  toujours  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour  de  la  maladie  que  les  accidents  éclatent. 
En  quelques  instants,  le  malade,  jusque-là 
plein  de  vie,  n’est  plus  qu’un  corps  inerte,  la 
température  atteint  un  très  haut  degré,  le  ] 
pouls  devient  incomptable,  et,  en  deux  à 
quatre  heures,  exceptionnellement  un  peu 
plus,  tout  est  terminé.  La  dyspnée  (avec  ou 
sans  œdème  pulmonaire),  la  disparition  ou 
l’aspect  cyanotique  de  l’éruption  sont  incons¬ 
tants.  C’est,  en  somme,  le  tableau  de  la  scar¬ 
latine  maligne,  réduite  à  sa  phase  terminale, 
et  brusquement  greffée  sur  une  scarlatine 
d’évolution  normale  jusque-là. 

Plus  rarement,  c’est  un  peu  plus  tard,  au 
début  du  déclin  de  la  scarlatine,  que  survient 
l’aggravation  foudroyante,  comme  dans  les 
deux  observations  suivantes  : 

Observation  de  Guéneau  de  Mussy*.  —  Jeune  homme 
de  vingt-trois  ans,  atteint  de  scarlatine  compliquée 
de  congestion  pulmonaire;  Le  sixième  jour  de  la 
maladie  (cinquième  jour  de  l’éruption),  la  congestion 
pulmonaire  a  disparu.  Le  septième  jour,  la  fièvre  est 
tombée,  l’éruption  à  peu  près  complètement  effacée. 
Le  soir,  le  malade  se  plaint  uniquement  d’un  senti¬ 
ment  de  courbature,  de  lassitude  ;  il  n’éprouve 
aucune  douleur  de  tête  ;  sa  parole  a  sa  netteté  et 
son  énergie  habituelles.  A  4  heures  du  matin,  on  vient 
me  chercher  pour  le  malade,  qui  a  été  pris  à  1  heure 
d’agitation  et  de  délire.  J’y  cours  :  il  est  à  l’agonie 
et  expire  sous  mes  yeux  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes. 

Observation  de  Klose*.  — Petite  fille  de  deux  ans, 
dont  la  scarlatine  avait  évolué  jusque-là  d’une  façon 
tout  à  faitnormale.  Le  dixième  jour,  pendant  la  visite, 
elle  poussa  brusquement  plusieurs  cris,  parut  en 
proie  à  une  profonde  angoisse  et  à  une  véritable  soif 
d’air,  laissa  retomber  sa  tête  sur  l’oreiller  et  suc¬ 
comba.  'foute  la  scène  s’était  déroulée  en  l’espace  de 
deux  minutes.  Pendant  ce  temps,  le  pouls  était  abso¬ 
lument  insensible 

Enfin  la  mort  peut  survenil’  d’une  façon 
tout  aussi  imprévue  au  cours  même  de  la 
convalescence. 

«  Un  individu  guérit  de  là  scarlatine;  il  est 
en  convalescence,  vous  n’avez  plus  aucune 
inquiétude,  lorsque  tout  à  coup  des  vomisse¬ 
ments  surviennent,  semblables  à  ceux  du 
début  ;  avec  ces  vomissements,  du  délire,  une 
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3.  De  ces  deux  observations,  on  peut  rapprocher  celle 
de  Goodall,  où,  chez  une  enfaht  de  huit  ans,  au  onzième 
jour  d’une  scarlatine  d’intensité  moyenne,  sans  compli¬ 
cation,  en  particulier  sans  otite,  survinrent  brusquement 
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GalieU  et  du  sinus  droit. 


épouvantable  agitation,  une  grande  fréquence 
du  pouls,  et  le  malade  succombe  dans  le  coma 
ou  au  milieu  de  phénomènes  convulsifs.  Ce¬ 
pendant  il  n’y  avait  pas  d’anasarque,  pas 
d’albuminurie,  pas  d’hématurie,  rien  qui  pût 
faire  prévoir  de  pareils  désordres.  Ces  acci¬ 
dents  se  montrent  chez  les  adultes  comme 
chez  les  enfants...  Je  ne  saurais  donc  trop 
dire  et  répéter  que,  dans  la  scarlatine,  on  ne 
doit  considérer  les  malades  comme  guéris  que 
longtemps  après  la  cessation  des  derniers 
phénomènes  morbides...  La  fièvre  est  éteinte, 
vous  annoncez  la  guérison  et  cependant  le  mal 
est  encore  redoutable,  il  va  tuer  le  malade 
avec  une  extrême  rapidité,  alors  que  rien  ne 
pouvait  le  faire  craindre  »  (Trousseau.) 

Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  que  Moizard 
décrit  sous  le  nom  de  «  forme  maligne  tar¬ 
dive  ».  «  Quelquefois  »,  dit-il,  «  les  accidents  de 
malignité  paraissent  tardivement  dans  le  cours 
d’une  scarlatine  ayant  évolué  normalement 
jusque-là,  sans  qu’il  soit  posssible  de  les  ratta¬ 
cher  à  une  complication  nettement  définie. 
J’ai  vu  un  enfant,  arrivé  sans  aucun  incident 
à  la  troisième  semaine  d’une  scarlatine  jusque- 
là  normale,  être  enlevé  en  quelques  heures 
par  des  accidents  hémorragiques  (épistaxis 
abondantes,  hémorragies  sous-cutanées  don¬ 
nant  lieu  à  de  vastes  collections  sanguines, 
hémorragies  intestinales)  accompagnés  d’ac¬ 
cidents  nerveux  graves,  et  sans  albumine  dans 
les  urines.  » 

Ici  encore,  la  mort  peut  être  absolument 
subite,  comme  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde.  Leichtenstern  rapporte  trois 
cas  de  ce  genre,  survenus  chez  des  enfants 
convalescents  de  scarlatine,  dont  un  seul  avait 
eu  une  néphrite,  d’ailleurs  sans  manifestations 
urémiques.  Dans  les  trois  cas,  la  mort  fut 
absolument  imprévue;  deux  fois,  elle  se  pro¬ 
duisit  au  moment  où  l’on  mettait  les  enfants 
sur  leur  séant,  pour  manger  ou  pour  aller  à  la 
selle  ;  la  troisième  fois,  elle  survint  pendant 
la  nuit,  dans  le  décubitus  dorsal  le  plus  tran¬ 
quille. 

Ces  morts  brusques  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnelles  dans  la  néphrite  scarlatineuse.  L'un 
de  nous  a  vu  succomber  en  un  quart  d’heure, 
à  une  crise  d’œdème  pulmonaire  aigu,  une 
jeune  convalescente  de  scarlatine  atteinte  de 
néphrite  jrsque-là  très  bien  supportée.  Dans 
un  cas  de  Descroizilles ,  un  enfant,  atteint 
d’une  néphrite  scarlatineuse,  dit  à  plusieurs 
reprises  se  sentir  mal  à  l’aise.  Brusquement,  Il 
est  pris  d’une  angoisse  indescriptible,  appelle 
au  secours,  perd  connaissance  et  succombe. 
Déjà  Rilliet  et  Barthez,  Plhan-Dufeillay,  West 
avaient  signalé  des  cas  analogues,  et  l’on  pour¬ 
rait  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 
Mais,  ici,  du  fait  même  de  la  néphrite,  le 
pronostic  doit  être  réservé,  la  possibilité 
d’accidents  brusques  doit  être  envisagée. 
Par  là-même,  ces  cas  sont  nettement  distincts 
des  précédents  '. 

La  mort  peut  donc  survenir  d’une  manière 
absolument  imprévue  à  toutes  les  périodes  de 
la  scarlatine,  et  l’on  peut  ajouter  que  les  cas 
de  ce  genre  ne  sont  pas  absolument  excep¬ 
tionnels.  C’est  tantôt  la  mort  subite,  tantôt 


1.  Il  en  est  de  même  de  ceux  où  la  mort  est  le  résultat 
d’une  hémorragie  foudroyante  due  à  l'ouverture  d’un  gros 
vaisseau  par  suite  du  progrès  de  l'angine  ou  d’un  phleg¬ 
mon  diQ'us  du  cou  (cas  de  Vaughan,  Cross,  Hoffmann,  etc.). 
Ici,  quelque  inattendu  et  rapidement  mortel  que  soit 
l’accident  ultime,  il  survient  au  cours  d’une  complication 
grave  qui  a  dû  faire  réserver  le  pronostic; 
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l’agonie  subite,  soit  au  milieu  de  phénomènes 
d’excitation,  soit,  plus  souvent,  avec  le  ta-  ■ 
bleau  du  collapsus,  moins  l’hypothermie  qui 
est,  au  contraire,  remplacée  le  plus  souvent 
par  une  très  forte  hyperthermie.  Il  est  cer¬ 
tain  que,  lorsqu’on  connaît  les  cas  de  ce  genre, 
et  surtout  lorsqu’on  en  a  soi-même  observé 
un,  on  n’ose  plus  jamais  porter,  sans  ré¬ 
serves,  un  pronostic  favorable,  même  à  brève 
échéance,  devant  le  cas  de  scarlatine  en 
apparence  le  plus  bénin. 

Comment  expliquer  ces  cruelles  surprises? 
Et  d’abord,  que  trouve-t-on  à  l’autopsie?  A 
cette  dernière  question  la  réponse  est  très 
simple  :  dans  tous  les  cas  où  l’autopsie  a  été 
pratiquée,  on  n’a  rien  trouvé.  Dans  les  uns, 
il  est  spécifié  que  a  l’autopsie  a  été  absolu¬ 
ment  négative,  que  le  cœur,  en  particulier, 
s’est  montré  parfaitement  sain  »  ;  dans  les 
autres,  on  n’a  relevé  que  quelques  altérations 
banales,  telles  que  congestion  ou  anémie  du 
cerveau.  Quelquefois  le  myocarde  a  été  trouvé 
un  peu  mou  (Baginsky),  en  état  de  stéatose 
partielle  (Leichtenstern)  ;  et  c’est  tout. 

Il  est  vrai  que  presque  toutes  les  observa¬ 
tions  sont  déjà  plus  ou  moins  anciennes,  que 
l’examen  histologique  ne  parait  pas  avoir  été 
pratiqué  et  que  l’attention  des  auteurs  n’était 
pas  alors  attirée  vers  certains  organes  dont 
l’atteinte  nous  explique  aujourd’hui  maints 
cas  de  mort  très  rapide  ou  même  subite:  nous 
voulons  parler  des  capsules  surrénales. 

Nous  avons  pratiqué  avec  grand  soin  l’au¬ 
topsie  de  notre  malade,  sans  être  cependant 
plus  heureux  que  nos  devanciers  :  nous  n’avons 
rien  trouvé  qui  explique  cette  mort  inopinée. 
A  l’œil  nu,  aucune  altération  du  cœur  ni  de 
l’aorte  ;  une  certaine  congestion  des  bases 
pulmonaires  ;  pas  de  grosse  adénopathie 
trachéo-bronchique;  un  foie  non  tuméfié, 
un  peu  hyperémié  par  places,  un  peu  gras 
sur  d’autres  points  ;  une  rate  de  volume  et 
de  consistance  normaux;  des  reins  sains*; 
des  capsules  surrénales  normales  extérieu¬ 
rement  et  à  la  coupe,  sans  hémorragie,  autant 
que  permettait  de  l’apprécier  un  début  de 
ramollissement  cadavérique  ;  rien  de  particu¬ 
lier  du  côté  de  l’estomac  ni  de  l’intestin  (ce 
dernier  renfermait  plusieurs  ascarides)  ;  un 
corps  thyroïde  sain,  un  thymus  normal;  de  la 
congestion  des  centres  nerveux,  sans  lésion 
cérébrale  ni  niésocéphalique  appréciable  à  la 
coupe  et  sans  augmentation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien:  tel  est  le  bilan  de  l’autopsie.  Ajou¬ 
tons  que  l’examen  histologique  du  cœur  et 
du  rein  resta  négatif  (à  part  quelques  légères 
altérations  rénales),  que  celui  du  foie  ne 
montra  que  des  lésions  dégénératives  limi¬ 
tées,  et  que  l’ensemencement  du  sang  du 
cœur  et  du  parenchyme  splénique  sur  milieux 
aérobies  et  anaérobies  demeura  stérile.  Les 
capsules  surrénales  ne  furent  pas  examinées 
histologiquement,  vu  les  altérations  cadavé¬ 
riques  résultant  du  long  délai  écoulé  depuis 
la  mort  (trente-neuf  heures,  au  milieu  de  juin). 

En  l’absence  de  données  anatomo-patho- 


1.  Un  des  calices  du  rein  gauche  contenait  une  goutte 
d’urine  trouble,  d’aspect  purulent;  cependant  l’examen 
minutieux  de  ce  rein  n’y  montra  aucune  lésion  appéciable. 
L'ablation  de  l'amygdale  gauche,  tpii  paraissait  aussi 
absolument  normale,  laissa  sourdre  également  une 
goutte  de  pus. 


logiques,  on  en  est  réduit,  dans  la  scarlatine 
comme  dans  les  autres  maladies  infectieuses, 
à  des  hypothèses  sur  la  cause  déterminante 
de  la  mort.  Sans  doute,  d’ailleurs,  le  méca¬ 
nisme  de  celle-ci  n’est-il  pas  toujours  le 
même.  Dans  les  cas  les  plus  précoces,  les  cas 
absolument  initiaux,  on  ne  peut  guère  songer 
qu’à  une  intoxication  massive  de  tout  le  sys¬ 
tème  nerveux  central,  donnant  Heu  à  une 
courte  période  d’excitation  (délire,  convul¬ 
sions,  vomissements),  bientôt  suivie  d’une 
véritable  sidération.  Dans  les  cas  plus  tardils, 
succédant  à  une  première  phase  normale  ou 
même  bénigne,  on  peut  penser  également, 
avec  Roger,  que  l’état  des  cellules  nerveuses 
s’est  trouvé  modifié  d’une  façon  latente  sous 
l’action  des  toxines,  si  bien  qu’une  cause 
occasionnelle  même  légère  a  pu,  en  détermi¬ 
nant  à  leur  niveau  une  excitation  anormale, 
sullire  h  entraîner  la  mort  subite  ou  rapide. 
Mais  on  peut  aussi  songer  alors  soit  à  la  myo¬ 
cardite,  soit  à  des  lésions  surrénales.  La  pre¬ 
mière  rendrait  bien  compte  des  syncopes 
brusques  ;  les  secondes,  étant  donné  ce  que 
nous  savons  du  rôle  des  capsules  dans  le  main¬ 
tien  du  tonus  musculaire,  fourniraient  une 
explication  plus  satisfaisante  des  cas  comme 
le  nôtre,  où  le  phénomène  le  plus  frappant 
est  une  asthénie  subite  et  complète.  D’ail¬ 
leurs  tous  les  autres  symptômes  :  tachycardie 
et  petitesse  du  pouls,  tendance  au  collapsus 
ou  à  la  syncope,  vomissements,  diarrhée, 
dyspnée,  délire,  convulsions,  coma,  sont  pré¬ 
cisément  ceux  qui  caractérisent  le  syndrome 
capsulaire  aigu  de  Sergent  et  Bernard.  Enfin 
nous  savons  que  des  dégénérescences  éten¬ 
dues  des  capsules  peuvent  se  produire  insi¬ 
dieusement  et  rester  silencieuses  jusqu’au 
moment  où  survient  la  mort  subite  ou  très 
rapide  (en  quelques  heures)  sous  l’influence 
d’une  cause  occasionnelle  plus  ou  moins  ba¬ 
nale  (syndrome  surrénal  apoplectiforme  d’Ar¬ 
naud),  et  que,  à  «  de  très  rares  exceptions  près, 
les  cas  de  ce  genre  sont  l’apanage  des  sujets 
jeunes,  le  plus  souvent  de  vingt  à  trente 

Les  lésions  des  surrénales  sont-elles  donc 
fréquentes  dans  la  scarlatine?  Malgré  l’asser¬ 
tion  de  Lœper  et  Oppenheim,  qui  considèrent 
cette  maladie,  avec  la  diphtérie,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  surtout  la  variole,  comme  ayant 
«une  vraie  élection  pour  les  surrénales  »,  nous 
n’avons  pu  trouver  aucune  observation  de  lé¬ 
sions  et  notamment  d’hémorragies  capsulaires 
dans  la  scarlatine.  Sans  doute,  les  surrénales 
ont  été  jusqu’ici  peu  examinées,  surtout  his¬ 
tologiquement,  chez  les  scarlatineux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  s’agisse  d’altéra¬ 
tions  nerveuses,  cardiaques  ou  surrénales,  si 
l’extrême  et  immédiate  gravité  des  accidents 
se  trouve  ainsi  expliquée,  il  semble  que  leur 
brusquerie  d’apparition  au  cours  d’une  évolu¬ 
tion  jusque-là  bénigne  ne  puisse  se  comprendre 
d’une  façon  satisfaisante  sans  l’intervention 
d’un  facteur  surajouté,  tel  qu’une  cause  occa¬ 
sionnelle  même  légère.  Wood  est  tenté  d’ac¬ 
cuser,  dans  certains  cas,  l’usage  de  purgatifs 
mercuriels.  Romberg  a  vu  deux  scarlatineux, 
atteints  de  myocardite,  mourir  subitement. 


1.  'WiEBEL  {Vireh.  Arch.,  1904,  t.  CLXXVI)  va  plus 
loin.  N'ayant  trouvé,  chez  un  garçon  de  dix- huit  ans, 
mort  assez  rapidement  au  sortir  d’un  bain  froid,  qu’une 
hypoplasie  des  capsules  et  de  tout  le  système  ebromaffine, 
il  se  demande  si  une  simple  insuffisance  de  développe¬ 
ment  de  ce  système,  par  l’hypotonie  vasculaire  qu’elle 
entraîne,  ne  peut  favoriser  le  collapsus  cardiaque.  Ce  ne 
serait  là,_en  tout  cas,  qu’une  cause  prédisposante. 


l’un  à  l’occasion  d’un  lavage  du  nez  au  cours 
duquel  il  s’était  violemment  débattu,  l’autre 
en  entrant  dans  un  bain  de  vapeur.  «  J’ai  eu 
à  plusieurs  reprises  »,  dit  Czerny*,  «  dans 
les  maladies  infectieuses  de  l’enfance,  l’im¬ 
pression  que  la  mise  en  œuvre  d’un  procédé 
thérapeutique  nouveau,  surprenant  le  ma¬ 
lade,  avait  provoqué  l’arrêt  du  cœur,  »  Et 
il  cite  le  cas  d’un  enfant  atteint  d’une  lé¬ 
gère  bronchite  et  succombant  brusquement 
après  la  première  application  d’un  envelop¬ 
pement  humide  du  thorax;  celui  du  fils  de 
Langerhans  mourant  au  premier  jour  d’une 
diphtérie,  peu  après  l’injection  de  sérum,  et, 
de  toute  évidence,  avant  que  le  sérum  eût  pu 
produire  une  action  quelconque.  Il  ajoute  : 

«  Je  n’ai  jamais  pu  me  débarrasser  de  l’im¬ 
pression  que  c’était  l’influence  psychique,  et 
non  la  maladie  infectieuse,  qui  avait  provoqué 
la  tournure  défavorable  inattendue  de  la  ma¬ 
ladie.  »  Chez  notre  malade,  c’est  à  la  suite 
d’un  bain  chaud  qu’ont  éclaté  les  accidents 
graves  *  ;  toutefois,  le  bain  lui- même  avait  été 
précédé  d’un  commencement  d’agitation. 
Faut-il  faire  jouer  un  rôle  aux  vers  intesti¬ 
naux?  C’est  bien  improbable.  Au  surplus, 
dans  la  plupart  des  observations,  on  ne  trouve 
aucune  cause  occasionnelle  appréciable  :  ni 
émotion,  ni  effort,  ni  refroidissement,  ni  faute 
alimentaire. 

En  l’absence  de  toute  cause  occasionnelle, 
faut-il  faire  intervenir  un  état  particulier  de 
l’organisme?  Ceci  nous  amène  à  la  question 
des  causes  prédisposantes,  c’est-à-dire  du 
terrain. 

D’après  certains  auteurs  allemands,  ces 
morts  imprévues,  surtout  dans  l’enfance,  et 
spécialement  dans  la  première  enfance,  où 
on  les  attribue  généralement  à  l’hypertrophie 
du  thymus,  seraient  l’apanage  d’iin  tempéra¬ 
ment  particulier.  C’est  chez  des  enfants  gras 
(Ettmüller),  gras  et  lymphatiques  (Paltauf)  “, 
lymphatiques  et  «  empâtés  »  (Escherich)  *, 
suralimentés  (Czerny),  qu’elles  s’observe¬ 
raient®.  Czerny  ajoute  :  «  C'est  pendant  les 
épidémies  de  scarlatine  que  l’Influence  de 
cette  condition  se  montre  le  mieux.  Les  plus 
forts  mangeurs,  les  enfants  soumis  à  une 
suralimentation  persistante  sont  ceux  qui  suc¬ 
combent  le  plus,  et  aussi  ceux  chez  qui  la 
mort  survient  dès  les  premiers  stades  de  la 
maladie.  Ce  n’est  pas  l’effet  du  hasard  lors¬ 
que,  dans  une  épidémie  de  scarlatine,  on  voit 
succomber  plus  d’enfants  des  classes  aisées 
que  d’enfants  des  classes  pauvres.  La  scarla¬ 
tine  est  la  maladie  la  plus  propre  à  mettre 
en  évidence  le  grand  danger  de  la  mort  par 
le  cœur  chez  les  enfants  suralimentés.  » 
Faut-il  donc  accuser  la  surcharge  grais¬ 
seuse  du  myocarde?  Telle  n’est  pas  l’opinion 


1.  CzEBNï.  —  “  Del'  unei'warlelo  Tod  bei  Infcktion»- 
krankbeiten  der  Kinder  n.  Ileilkundc,  Avril  1908. 

2.  Chez  une  autre  petite  malade,  atteinte  de  bronebo- 
pneumonie  au  déclin  d’une  scarlatine,  c’est  egalement  A 
la  suite  d’un  bain  chaud  que  survint  un  état  semi-coma¬ 
teux,  aveclégères  convulsions, pouls  presque  incomptable, 
température  rte  4l»l.  La  mort  se  produisit  sept  heures 
plus  tard. 

3.  Paltauf.  —  Wien,  klin.  Woch.,  1889,  n»  46,  et  1890, 
n»  9. 

4.  Eschericii.  —  Il  Bemerk.  übci  den  Statué  lympbàli- 
cus  der  Kinder  ».  Berl.  klin.  Woch.,  20  Juillet  1906.  — 
V.  aussi  Brelet.  »  La  mort  subite  chez  l’enfant  ».  Thèse, 
Paris,  1906;  et  Chéinisse.  «  La  mort  subito  chez  les  en» 
fonts  ».  Sem.  méd.,  1907. 

5.  Ce  rôle  dU  tempérament  lymphatique  dans  les  morts 
subites  de  l’enfance  est  d’ailleurs  formellement  contesté 
par  Toillens,  Leubuscher,  KraUtwig  et  surtout  Kichier, 
qui  s'appuie  sur  une  statistique  imposante  (1797  cas  de 

i  mort  subite  ou  rapide  chez  l’enfant). 
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des  auteurs  précédents,  bien  qu’ils  attribuent 
la  mort  à  une  brusque  défaillance  cardiaque. 
Pour  eux,  ces  sujets  gras  et  lymphatiques 
sont  en  même  temps  des  nerveux.  Escherich 
admet,  chez  eux,  une  irritabilité  particulière 
du  système  nerveux.  «  Il  s’agit  toujours, 
dit  Czerny,  d’enfants  de  familles  atteintes 
d’une  anomalie  du  système  nerveux,  donc 
d’enfants  présentant  une  tare  héréditaire  *. 
11  y  a,  dans  certaines  familles,  des  anomalies 
héréditaires  de  l’innervation  cardio-vascu¬ 
laire,  et,  parmi  les  enfants  nerveux,  il  y  a 
une  catégorie  dans  laquelle  prédominent  les 
anomalies  de  cette  innervation.  Ce  sont  des 
enfants  qui,  à  la  moindre  émotion,  changent 
de  couleur,  et  parfois  même  ont  de  la  tachy¬ 
cardie  ou  de  l’irrégularité  du  pouls  (Mor- 
quio).  Ils  appartiennent  à  des  familles  dans 
lesquelles  ont  déjà  été  observés  des  cas  de 
mort  inattendue,  non  seulement  dans  l’en- 
lance,  mais  encore  à  l’âge  adulte.  »  Le  carac¬ 
tère  familial  de  certaines  morts  subites  a  été, 
en  effet,  souligné  par  toute  une  série  d’au¬ 
teurs  %  mais  la  plupart  de  ces  observations 
ont  trait  h  des  enfants  en  bas-âge,  ou  repo¬ 
sent  sur  des  renseignements  insuffisants.  Ce¬ 
pendant,  dans  les  cas  d’Hedinger’  (mort 
subite  de  6  enfants  sur  9),  il  s’agissait  d’en¬ 
fants  de  cinq  à  six  ans,  et,  d’après  Gilbert  et 
Baudouin*,  on  observerait  chez  l’adulte  des 
cas  analogues,  tendant  à  faire  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  véritable  «  diathèse  de  mort  su¬ 
bite  »  dans  certaines  familles.  Il  semble, 
d’ailleurs,  que  la  mort  imprévue,  dans  la 
scarlatine,  s’observe  plus  souvent  dans  l’ado¬ 
lescence  et  au  début  de  l’âge  adulte,  puisque, 
dans  la  majorité  des  observations  que  nous 
avons  rapportées,  c’est  de  sujets  de  vingt  à 
trente  ans  qu’il  s’agit,  malgré  la  fréquence 
incomparablement  moindre  de  la  scarlatine 
h  cet  âge'. 

Malheureusement  ces  observations  sont 
muettes  sur  les  antécédents  personnels  et 
héréditaires  des  malades,  sur  leur  constitu¬ 
tion  ou  leur  tempérament. 


En  somme,  ces  morts  inopinées  dans  la 
scarlatine,  comme  dans  les  autres  maladies 
infectieuses,  restent  aujourd’hui  encore  bien 
mystérieuses  ;  sur  leur  cause  et  leur  méca¬ 
nisme,  on  en  est  réduit  à  des  hypothèses,  dont 
aucune  n’est  vraiment  satisfaisante.  De  toute 
façon,  il  y  a  lieu,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de 
procéder  à  une  enquête  sérieuse  sur  les  anté¬ 
cédents  personnels  et  familiaux  du  sujet, 
notamment  au  point  de  vue  de  l’état  nerveux, 
de  l’hérédité  alcoolique,  syphilitique,  tuber¬ 
culeuse,  etc.,  et  de  l’existence  possible  d’au¬ 
tres  morts  subites  dans  la  famille  ;  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  devra  examiner  avec  un  soin  par- 


1.  CuLLERHE.  —  «  De  la  mort  subite  dans  ses  rapports 
avec  rhérédité  névropathique.  »  Ann.  mèdico-psyckol., 
1902.  Pour  cet  auteur,  la  mort  subite  est  souvent  une  mani¬ 
festation  de  dégénérescence,  un  accident  révélateur  d’une 
tare  névropathique. 

2.  Y.  lÎHELET.  —  Loc.  cit.  Il  s’agit  assez  souvent  de 
descendants  d’alcooliques,  peut-être  quelquefois  aussi  de 
syphilitiques. 

3.  Hedingek.  —  «  Ueber  familiüres  Yorkommen  plôtzli- 
cher  Todesfalle,  bedingt  durch  status  lymphaticus  ». 
Deulsch.  Arch.  /.  hlin.  Med.,  1905,  t.  LXXXYI. 

4.  Gilbert  et  Baudouin.  —  »  La  mort  subite  hérédi¬ 
taire  ».  La  Presse  Medicale,  25  Novembre  1908. 

5.  De  la  mort  subite  dans  la  scarlatine  bénigne,  on 
peut,  jusqu'à  un  certain  point,  rapprocher  la  mort  subite 
par  syncope,  observée  dans  des  angines  simples. 
Brouardel  en  rapporte  trois  cas,  chez  des  jeunes  gens. 
(<i  La  mort  et  la  mort  subite  ».  Paris,  1895.) 


ticulier  les  centres  nerveux,  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  et  les  capsules  surrénales.  Bien 
entendu,  on  ne  se  contentera  pas  d’altéra¬ 
tions  légères  ou  très  circonscrites  pour  leur 
attribuer  des  accidents  dont,  seules,  des 
lésions  profondes  ou  étendues  peuvent  expli¬ 
quer  la  gravité. 
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Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

15  Janvier  1909. 

Autoplastie  trachéale.  —  M.  Moszkowlcz  présente 
une  femme  chez  qui  on  avait  pratiqué  autrefois,  pour 
une  sténose  trachéale  de  nature  cicatricielle,  une 
résection  partielle  de  la  trachée;  la  perte  de  subs¬ 
tance  avait  été  ensuite  comblée  à  l’aide  des  parties 
molles  du  voisinage.  Mais  la  trop  grande  souplesse 
de  la  c<  pièce  »  ainsi  surajoutée  fit  que  chaque  fois 
que  la  malade  respirait  il  se  produisait  un  bruit  de 
ronflement  insupportable.  Aussi  M.  Moszkowicz 
s’est-il  décidé  à  la  remplacer  par  un  lambeau  ostéo- 
périostéo-cutaué  emprunté  à  la  région  sternale. Depuis, 
la  malade  se  déclare  très  satisfaite. 

A  propos  d’accouchements  au  cours  d'une  syrin- 
gomyélle.  —  M.  Scblesinger  présente  une  femme 
atteinte  de  syringomyélie  (type  classique)  qui  a  fait 
successivement  2  accouchements  sans  ressentir  la 
moindre  douleur  pendant  toute  la  durée  du  travail. 
Toutefois,  dans  le  second,  au  moment  du  passage  de 
la  tête  à  la  vulve,  il  se  fit  une  déchirure  du  périnée 
qui  fut  ressentie  par  la  patiente.  De  même,  pendant 
tout  le  cours  de  ses  grossesses,  celle-ci  ne  ressentit 
nullement  les  mouvements  de  l’enfant,  bien  qu’on  lui 
eût  recommandé  de  bien  porter  son  attention  de  ce 
côté.  Interprétant  ces  faits,  M.  Scblesinger  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

Il  existe  une  sensibilité  spécifique  de  l’utërus  qui 
a  son  point  de  départ  dans  la  paroi  ou  dans  le  revê¬ 
tement  séreux,  qui  traduit  les  ébranlements  de  cette 
paroi  (mouvement  du  fœtus),  qui  gagne  la  moelle 
épinière  par  la  voie  du  sympathique  et  qui,  dans  cer¬ 
taines  affections  de  cette  moelle,  peut  être  conservée 
isolément  ou  être  supprimée.  Cette  sen.sibilité  est 
bien  spéciale  à  l’utérus  ;  elle  peut  disparaître  com¬ 
plètement  alors  que  persiste  intégralement  la  sensi¬ 
bilité  tactile  de  la  paroi  abdominale. 

Les  voies  de  conduction  centripète  de  cette  sensi¬ 
bilité  spécifique  parcourent  la  moelle,  non  pas  dis¬ 
séminées  dans  toute  sa  largeur,  mais  vraisemblable¬ 
ment  rassemblées  en  un  cordon  distinct  quoique 
voisin  de  celui  des  voies  conductrices  de  la  sensibi¬ 
lité  de  la  paroi  abdominale.  Les  voies  de  la  sensibi¬ 
lité  spécifique  de  l’utérus  (traduisant  les  mouve¬ 
ments  du  fœtus)  pénètrent  dans  la  moelle  au-dessus 
du  segment  sacré;  elles  sont  distinctes  de  la  sensibi¬ 
lité  à  la  douleur  causée  par  les  contractions  utérines 
et  dont  les  voies  conductrices  existent  déjà  au  niveau 
de  la  portion  sacrée  de  la  moelle. 

Ces  deux  sortes  de  sensibilité  peuvent  être  anni¬ 
hilées  dans  les  lésions  transverses  de  la  moelle 
(lésions  des  cornes  postérieures  ou  des  cordons  blancs 
voisins)  ;  on  comprend,  d’ailleurs,  puisque  leurs  voies 
conductrices  sont  distinctes,  qu’il  puisse  y  avoir  dis¬ 
sociation  de  ces  deux  sensibilités  et  que  l’une  puisse 
persister  alors  que  l’autre  a  disparu. 

Contracture  myogène  consécutive  à  une  fracture 
du  bras.  —  M.  Erben  présente  un  enfant  de  trois 
ans  chez  qui  on  avait  appliqué  un  appareil  contentif 
pour  une  fracture  du  bras  et  qui,  trois  semaines  plus 
tard,  à  la  levée  de  l’appareil,  avait  une  main  en  grille 
des  plus  caractéristiques  (flexion  très  marquée  des 
2“  et  3“  phalanges,  les  premières  restant  en  exten¬ 
sion).  Cette  lésion,  duc  non  à  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs,  mais  à  la  contracture  des  fléchisseurs  super¬ 
ficiels,  reconnaît  très  certainement  pour  cause  une 
compression  exagérée  du  membre  dans  l’appareil. 
L’extension  des  phalanges  basales  persistant  malgré 
la  contracture  des  fléchisseurs  s’explique  par  l’état  de 
brièveté  physiologique  plus  grande  des  extenseurs. 

—  M.  Moszkowicz  fait  remarquer  que  le  cas  de 
M.  Erben  constitue  un  exemple  des  plus  typiques  de 
ce  qu’on  appelle  communément  la  contracture  isché¬ 
mique  de  Yolkmann.  Il  ne  croit  pas  que,  dans  ce 
,C.as,j  il  faille  incriminer  l’appareil  de  contention,  mais 


la  fracture  elle-même,  qui  a  dû  léser  quelque  artère, 
d’où  formation  d’un  hématome  lequel  a  gêné  la  circu¬ 
lation  de  retour  et  favorisé  ainsi  la  dégénérescence 
musculaire.  Aussi,  en  cas  de  fracture  du  bras  ou  de 
Tavant-bras,  convient-il  toujours  de  s’assurer,  avant 
toute  application  d’appareils,  de  l’état  du  pouls  du 
côté  lésé  ;  ce  pouls  est-il  absent,  ou  même  seulement 
diminué,  il  faut  se  garder  de  mettre  le  moindre  appa¬ 
reil  et  recourir  de  suite  au  massage  qui  permettra 
d’amener  parfois  rapidement  la  résorption  de  l’héma¬ 
tome  et  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale, 
prévenant  ainsi  l’apparition  de  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  et  des  dégénérescences  musculaires  qui  en  sont 
la  conséquence. 

Sur  la  transformation  des  peptones  en  albumine. 

—  M.  Freund  rappelle  d’abord  les  travaux  de  l’école 
de  Hofmeister,  qui  ont  démontré  que  la  masse  de 
l’albumine  du  sérum  pouvait  être  fractionnée,  par 
l’addition  de  quantités  variables  de  sulfate  d’ammo¬ 
niaque,  eneuglobuline,  pseudo-globuline  et  albumine. 
En  même  temps  que  ces  albumines,  sont  mises  en  li¬ 
berté  des  matières  colorantes,  car,  si  l’euglobuline  est 
incolore,  la  pseudoglobuline  est  blanchâtre  et  l’albu¬ 
mine  jaunâtre.  Or,  si  l’on  ajoute  au  sérum  de  la  pep- 
tone,  qui  ne  contient  pas  d’albumine  coagulable,  on 
obtient,  en  provoquant  le  fractionnement  —  ci-dessus 
mentionné — de  la  masse  totale, une  quantité  d’albumine 
supérieure  à  celle  qu’on  obtient  avec  le  sérum  seul, 
ce  qui  prouve  bien  qu’une  partie  delà  peptone  a  servi 
à  faire  de  l’albumine. 

Grossesse  tubaire  co’i'ncldant  avec  une  hernie 
ombilicale  et  dont  la  rupture  simula  un  étrangle¬ 
ment  herniaire.  —  M.  von  Haberar  présente  une 
femme  de  36  ans,  qui  fait  l’objet  de  cette  observation. 
Cette  femme,  qui  avait  une  hernie  ombilicale,  pré¬ 
senta  subitement  tous  les  symptômes  d’un  étran¬ 
glement  herniaire.  Ces  symptômes,  d’abord  très 
bruyants,  s’atténuèrent  cependant  progressivement, 
et  ce  fut  presque  «  à  froid  »  qu’on  intervint,  15  jours 
après.  Or,  à  son  grand  étonnement,  von  Haberer, 
une  fois  le  ventre  ouvert,  trouva  le  petit  bassin  rem¬ 
pli  de  caillots  sanguins  provenant  d’un  avortement 
tubaire.  Ablation  des  annexes  de  ce  côté,  guérison. 

Ostéite  déformante  de  Paget.  — M.  von  Kutseber 
présente  un  homme  de  47  ans,  atteint  de  maladie 
osseuse  de  Paget.  Le  tihia  gauche,  hypertrophié, 
présente  une  convexité  antérieure  très-marquée  ;  la 
moitié  droite  du  crâne  est  augmentée  de  volume,  les 
colonnes  cervicale  et  lombaire  sont  légèrement  cy- 
photiques.  L’apparition  de  la  déformation  du  tibia  a 
été  précédée  d’une  longue  période  de  douleur  de  plus 
de  5  années;  les  modifications  du  crâne  ont  débuté  il 

Chéloïdes  multiples  symétriques.  —  M.  Gütig 
présente  un  homme  qui  est  atteint  de  chéloïdes  mul¬ 
tiples  affectant  une  disposition  symétrique  sur  le 
tronc  et  sur  les  bras.  Leur  direction  répond  aux 
régions  et  au  sens  dans  lesquels  le  sujet  peut  se 
gratter  avec  ses  propres  doigts.  Peut-être  cependant 
la  direction  des  plis  cutanés  joue-t-elle  ici  un  rôle 
localisateur.  Ce  malade  offre  des  manifestations  ner¬ 
veuses  générales,  du  dermographisme,  le  réflexe 
cornéen  est  aboli,  etc. 

Acromégalie  par  tumeur  hypophysaire  ;  interven  • 
tlon  chirurgicale.  —  M.  Exner  présente  une  femme 
de  34  ans  atteinte  d’acromégalie  par  tumeur  hy¬ 
pophysaire  et  qu’il  a  opérée  tout  récemment  (Dé¬ 
cembre  1908).  L’hypophyse  fut  abordée  par  la  voie 
nasale  et  la  tumeur,  qui  atteignait  le  volume  d’une 
noix,  extirpée  à  la  cuiller  tranchante,  à  travers  une 
petite  incision  faite  dans  la  dure-mère.  Il  ne  s’agit 
donc  pas,  à  la  vérité,  d'une  opération  radicale,  puis¬ 
qu’on  ne  sait  si  toute  l’hypophyse  ni  tous  les  prolon¬ 
gements  possibles  de  la  tumeur  ont  été  enlevés.  Tam¬ 
ponnement  de  la  selle  turcique  et  des  fosses  nasales 
à  la  gaze  iodoformée.  Guérison.  Depuis  l’opération, 
les  pieds  et  les  mains  de  la  malade  ont  diminué  de 
volume,  les  dents  se  sont  rapprochées,  les  céphalées 
se  sont  notablement  atténuées,  le  corps  thyro’îde, 
qui  auparavant  n’était  pas  sensible  à  la  palpation, peut 
être  senti  sous  forme  d’un  petit  noyau  du  volume 
d’une  noix,  enfin  les  poils  qui  garnissaient  la  lèvre 
supérieure  sont  tombés. 

—  M.  von  Eiselsberg  rappelle  qu’il  a  opéré 
jusqu’à  ce  jour  4  cas  de  tumeur  hypophysaii-e.  Une 
des  malades,  qui  présentait  des  signes  très  accusés 
d’acromégalie,  succomba  à  une  méningite  dont  le 
point  de  départ  fut  une  infection  nasale,  existant 
d’ailleurs  déjà  avant  1  opération.  Chez  les  trois  autres 
malades,  il  n'existaitpas  d’acromégalie  ;  l’hypophyse, 
chez  .eux,  contenait  des  kystes  à  liquide  chocolat  qui 
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furent  évacués.  L’un  de  ces  malades  fit  encore  une 
méningite  post-opératoire,  et  une  ponction  rachi¬ 
dienne  donna  un  liquide  trouble  contenant  des  strep¬ 
tocoques  ;  ce  patient  se  rétablit  grâce  à  des  injections 
de  sérum  antistreptococcique.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Février  1909. 

Oospora  buccalls.  —  MM.  Roger,  Bory  et  Sar- 
tory,  poursuivant  leurs  recherches  sur  les  oosporas 
pathogènes,  décrivent  une  variété  nouvelle  qu’ils  ont 
isolée  dans  un  cas  d’oosporose  buccale  rapporté 
tout  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Des  grains  blancs,  identiques  à  ceux  précédemment 
signalés  dans  l’oosporose  pulmonaire  révélèrent  la 
nature  mycocigène  de  l’affection.  Ils  contenaient  le 
parasite  à  l’état  de  pureté.  Les  caractères  de  ce 
champignon  permettent  de  l’isoler,  sous  le  nom 
d'oospora  buccalis,  des  autres  espèces  connues. 

Sou  développement,  dans  les  cultures  en  goutte 
pendante,  se  fait  par  des  filaments,  généralement 
droits,  immobiles,  ne  s’enchevêtrant  pas.  Leur  lon¬ 
gueur  est  variable;  la  largeur  atteint  souvent  0,7  à 
Oij.8.  Ils  deviennent  sinueux,  onduleux  même,  en 
vieillissant.  Les  ramifications  latérales  sont  irrégu¬ 
lièrement  distribuées  et  naissent,  comme  d’habitude, 
BOUS  forme  d’une  petite  hernie  latérale  qui  grandit 
peu  à  peu. 

Les  organes  reproducteurs  apparaissent  vers  le 
4“  ou  5“  jour.  Les  coccidies  premièrement  formées 
sont  dolliformes,  puis  deviennent  ovales  et  parfois 
sphériques.  Elles  forment  des  chaînettes  d’une  lon¬ 
gueur  remarquable  et  qui,  isolées  de  leur  mycélium, 
ressemblent  à  des  streptocoques. 

Dans  les  tubes  en  bouillon  maltosé,  dès  le  2“  jour, 
les  cultures  sont  luxuriantes.  Les  filaments  se  bri¬ 
sent  facilement  et  forment  des  bâtonnets  qu’on  pour¬ 
rait  confondre  avec  des  bacilles. 

Les  filaments  enfin  peuvent  se  segmenter  en  de 
longues  séries  d’articles,  légèrement  ovoïdes,  que 
l’on  peut  considérer  comme  des  arthrospores.  On 
peut  suivre  leur  germination  ;  entre  32“  et  35“,  elles 
donnent,  au  bout  de  36  heures,  de  petits  filaments 
qui  prennent  bientôt  1  aspect  habituel. 

Dans  les  cultures  vieilles,  les  filaments  deviennent 
granuleux  ;  leurs  ramifications  disparaissent  ;  on  ne 
trouve  plus  que  des  débris  d’appareils  reproducteurs. 

L’épreuve  de  la  glace.  —  MM.  O.  Josué  et  H. 
Paillard.  Il  est  intéressant  de  se  rendre  compte 
comment  réagissent  le  cœur  et  les  artères  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  extérieures  ;  les  auteurs  ont  ins¬ 
titué,  pour  obtenir  ces  renseignements,  l’épreuve  de 
la  glace.  On  prend,  toutes  les  deux  minutes,  la  fré¬ 
quence  du  pouls  et  la  tension  artérielle  au  sphygmo- 
mauomètre  de  Potain.  Avant  la  quatrième  mesure, 
on  pose  un  morceau  de  glace  au  pli  du  coude  du 
même  côté.  On  fait  trois  déterminations,  la  glace 
étant  appliquée;  deux  minutes  après  on  enlève  la 
glace,  puis  on  mesure  immédiatement  la  fréquence 
du  pouls  et  la  tension  ;  on  recommence  ensuite  en¬ 
core  trois  fois  de  2  minutes  en  2  minutes. 

Les  sujets  dont  le  système  vasculaire  est  normal 
peuvent  réagir  de  plusieurs  manières  à  la  glace  ;  ou 
la  pression  reste  fixe  en  même  temps  que  la  fréquence 
du  pouls  varie,  ou  la  pression  et  le  pouls  varient  à 
peu  près  conformément  à  la  loi  de  Marey.  Si  l’inté¬ 
grité  fonctionnelle  est  moins  parfaite,  les  oscillations 
de  la  pression  et  de  la  fréquence  du  pouls  sont  pe¬ 
tites,  mais  s’écartent  plus  ou  moins  de  la  loi  de  Marey. 

Chez  les  artèrio-scléreux,  la  fréquence  du  pouls 
peut  varier  relativement  peu,  tandis  que  la  pression 
subit  des  oscillations  considérables.  Parfois  la  pres¬ 
sion  et  la  fréquence  du  pouls  varient  simultané¬ 
ment  en  sens  inverse  de  la  loi  de  Marey.  Les  oscil¬ 
lations  de  la  pression  sont  particulièrement  marquées 
chez  les  artério-scléreux  porteurs  de  lésions  de  l  ori- 
lice  aortique.  Quelques  artério-scléreux  réagissent 
d’une  façon  relativement  normale,  conformément  à  la 
loi  de  Marey. 

Les  malades  jeunes,  atteints  d’insuffisance  aorti¬ 
que  ou  de  rétrécissement  mitral  bien  compensé,  réa¬ 
gissent  par  de  grandes  variations  conformes  à  la  loi 
de  Marey.  Chez  les  asystoliques,  la  réaction  tend  à 
reprendre  ce  type  sous  l’influence  de  la  digitale. 

Chez  les  tuberculeux,  on  constate  souvent  une  réac¬ 
tion  analogue  à  celle  des  artério-scléreux,  dans  quel¬ 
ques  cas  à  peu  près  conformes  à  la  loi  de  Marey. 


La  pression  artérielle  des  artério-scléreux  est 
loin  d’être  fixe.  Elle  s’abaisse  parfois  de  plusieurs 
centimètres  de  mercure  d’une  minute  à  l’autre. 

Le  produit  d’excrétion  des  ceilules  bordantes.  — 
MM.  P.  Carnot  et  A.  Lelièvre  ont  suivi,  chez  le 
chien,  aux  diflérents  stades  de  la  d  gestion  du  lait, 
l’évolution  des  cellules  bordantes  ;  ils  ont  constaté 
que  celles-ci,  remplies  tout  d’abord  de  granulations, 
se  vaciiolisent,  sérient  leurs  granulations  sur  des 
filaments  protoplasmiques,  contiennent  enfin  des 
corps  spiralés,  qui,  au  premier  abord,  ressemblent  à 
des  spirilles.  Ces  filaments  spiralés  (tréposomes) 
quittent  ensuite  les  cellules,  se  trouvent  dans  le  ca- 
nalicule  intra-cellulaire,  se  déversent  enfin  dans  la 
lumière  glandulaire. 

L’évolution  des  cellules  bordantes  est  un  peu  diffé¬ 
rente  chez  le  chat,  où  l’on  constate  à  la  fois  des  fila¬ 
ments  granuleux,  ondulés,  spiralés,  sigmoïdes  et  en 
boucle,  qui  prennent  naissance  dans  les  cellules  bor¬ 
dantes  et  se  déversent  dans  la  cavité  gastrique. 

Propriétés  anticoagulantes  du  bleu  de  Prusse.  — 
MM.  Achard  et  Aynaud.  Le  bleu  de  Prusse  injecté 
dans  les  veines  du  chien,  à  la  dose  d’au  moins  1  cen¬ 
tigramme  par  kilogramme,  rend  le  sang  incoagulable 
pendant  au  moins  quelques  heures.  Celte  incoagula- 
bilité  est  précédée  d’une  courte  phase  de  coagulabi- 
lité  excessive.  Lorsque  l’incoagulabilité  disparaît,  on 
observe  une  phase  de  coagulabilité  incomplète  avec 
formation  de  caillots  mous,  irrétractilité  et  redisso¬ 
lution  du  caillot. 

Le  sang  incoagulable  ne  renferme  pas  de  substance 
anticoagulante,  car  il  n’empêche  pas  et  même  il  accé¬ 
lère  la  coagulation  du  sang  neuf  auquel  on  le  mé¬ 
lange.  11  coagule  à  56“-58“.  Mais  on  ne  peut  le  faire 
coaguler  ni  en  le  diluant,  ni  en  l’acidifiant,  ni  en  le 
faisant  traverser  par  un  courant  d’acide  carbonique, 
ni  en  lui  ajoutant  des  sels  de  calcium,  du  sérum  frais, 
des  extraits  de  tissu.  Le  lapin  s’est  montré  réfrac¬ 
taire.  La  plupart  des  chiens  qui  avaient  reçu  du  bleu 
de  Prusse  dans  les  veines  sont  morts  dans  les 
24  heures.  En  cas  de  survie,  on  a  constaté  l’immu¬ 
nité  contre  une  dose  égale  ou  supérieure  au  bout  de 
24  et  30  heures.  L’injection  dans  le  péritoine,  qui  ne 
produit  pas  d’incoagulabilité,  n'immunise  pas  contre 
l’effet  d’une  injection  intra-veineuse. 

Pièces  macroscopiques  conservées  dans  la  géla¬ 
tine  glycérlnée  en  boîtes  de  Pétri.  —  M.  G.  Roussy 
présente  quelques  Iragments  de  pièces  macroscopi¬ 
ques,  tels  que  coupe  d'adénome  de  la  capsule  surré¬ 
nale,  fragment  de  poumon  tuberculeux,  d'infarctus 
de  la  rate,  de  kyste  du  rein,  etc.,  etc.,  conservées 
dans  la  gélatine-glycérine  phéniquée  et  montées  sé¬ 
parément  en  boîtes  de  Pétri,  après  fixation  préalable 
dans  le  liquide  Kaiserling. 

La  fermeture  hermétique  des  boîtes  est  obtenue 
au  moyen  de  plâtre  à  modeler  coulé  dans  l’interstice 
qui  sépare  le  couvercle  de  la  boîte. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  de  jolies  préparations, 
faciles  à  manier,  commodes  à  transporter,  qui  peu¬ 
vent  remplacer  avantageusement,  dans  nombre  de  cas, 
les  pièces  conservées  en  bocaux,  et  rendre  en  parti¬ 
culier  de  réels  services  pour  l’instruction  des  élèves. 

La  stérilisation  électrique  de  l’air  pur.  —  M.  A. 
Sariory  expose  ses  nouveaux  résultats  sur  la  stérili¬ 
sation  électrique  de  l’air.  Il  est  arrivé,  en  modifiant 
les  résistances  électriques  placées  dans  son  appareil, 
à  stériliser  complètement  une  salle  de  120  mètres 
cubes  dans  l’espace  de  2  heures.  Il  donne  les  résul¬ 
tats  de  ces  expériences  faites  au  dispensaire  Emile- 
Loubet  où  il  a  pratiqué,  dans  les  divers  services  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  cet  établissement,  toute 
une  série  d’expériences  concluantes.  Il  a  fait,  no¬ 
tamment,  passer  dans  son  appareil  un  air  artificiel 
mélangé  à  des  B.  subtilis,  et  s’est  assuré  que  l’air  qui 
sort  de  son  appareil,  après  avoir  barbotté  pendant  un 
certain  temps  dans  du  bouillon  et  mis  ensuite  à 
l’étuve,  ne  cultive  plus. 

Influence  des  vents  sur  les  dépenses  de  l’orga¬ 
nisme.  —  M.  Maurel  résume  les  expériences  qu’il  a 
faites  sur  le  cobaye  avec  une  vitesse  de  21  kilomètres 
à  l’heure.  La  ventilation,  avec  cette  vitesse  de  21  ki¬ 
lomètres  à  l’heure,  augmente  sensiblement  les  dé¬ 
penses  de  l’organisme.  En  maintenant  la  même  ali¬ 
mentation,  l’influence  du  vent  se  traduit  par  une 
perte  de  poids  qui  atteint  une  moyenne  de  12  gram¬ 
mes  par  kilogramme  et  par  jour,  dépassant  de  fort 
peu  la  perte  de  poids  due  à  une  vitesse  de  16  kilo¬ 
mètres. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

12  Janvier  1909. 

Effets  des  filtres  d’aluminium  sur  les  rayons  X. 
—  M.  H.  Gailleminot  présente  une  série  de  courbes 
pour  montrer  la  quantité  et  la  qualité  d'un  faisceau 
de  rayons  X  après  la  traversée  de  lames  plus  ou 
moins  épaisses  d'aluminium,  comme  on  les  emploie 
en  radiothérapie  pour  réduire  au  minimum  l’absorp¬ 
tion  cutanée  dans  les  applications  profondes. 

Radiographie  rapide.  —  M.  Béclère,  à  propos  de 
la  qualité  des  rayons  employés  en  radiographie 
rapide,  relate  une  série  d’expériences  pour  préciser 
le  degré  de  pénétration  des  rayons,  et  montre  qu’en 
radiographie  lente  la  qualité  des  rayons  obtenus  a 
une  importance  aussi  grande  que  l’intensité  du  cou- 

—  M.  Aubourg  montre,  par  sa  statistique,  les 
temps  de  pose  actuellement  nécessaires  et  la  difficulté 
du  réglage  des  ampoules  avec  les  tubes  actuellement 
en  usage.  Il  expose  comment  on  peut  avec  les  an¬ 
ciennes  installations  diminuer  notablement  les  temps 
de  pose.  La  quantité  de  rayons  X,  absorbés  par  la 
peau,  pour  un  tube  Polyphos  placé  à  40  centimètres, 
est  de  une  unité  H  pour  12  secondes. 

—  M.  Belot  pense  qu’en  radiographie  rapide,  il 
convient,  pour  les  régions  épaisses,  d’employer  des 
tubes  relativement  durs,  dont  le  rayonnement  marque 
7  à  8  au  radio-chronomètre. 

P.  jt.UBOURG. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

12  Février  1909. 

Pharyngotomie  sous-hyoïdlenne  pour  un  épithé- 
liome  de  l’épiglotte.  —  M.  Castex  présente  un  de 
ses  opérés,  homme  de  54  ans,  dont  toute  l’épiglotte 
était  envahie  par  une  tumeur  qui  empiétait  sur  la  base 
de  la  langue.  Pas  d’invasion  ganglionnaire.  Douleurs 
très  pénibles  à  la  déglutition.  Pharyngotomie  sus- 
hyoïJienne  qui  donne  une  large  voie  d’accès.  Enlève¬ 
ment  de  la  tumeur  au  thermo-cautère.  Suture  au 
moyen  d’un  gros  fil  d’argent  placé  de  chaque  côté  tra¬ 
versant  les  parties  molles  périlhyroïdienues,  passant 
par-dessus  l’os  hyoïdeetformant  ainsi  une  anse  donlles 
2  bouts  s’entortillaient  au  dehors  de  l’incision.  Suites 
opératoires  très  bonnes:  pas  de  gêne  pour  la  dégluti¬ 
tion  malgré  la  suppression  de  l’épiglotte. 

Le  résultat  a  été  tout  différent  pour  un  deuxième 
malade  dont  le  cas  était  analogue:  il  fut  brusquement 
emporté  36  heures  après  l’opération  par  une  oppres¬ 
sion  intense  à  siège  pulmonaire.  Se  tondant  sur  cette 
observation  et  sur  celle  d’une  laryngectomie  où  la 
trachée  avait  été  cependant  abouchée  à  la  peau, 
M. Castex  pense  que  quelques  unes  de  ces  morts  rapides 
sont  explicables  par  un  œdème  pulmonaire  brusque 
et  diffus  dont  la  cause  est  peut-être  un  réflexe  parti 
du  pneumogastrique  et  des  filets  sympathiques  irrités 
au  niveau  du  pharynx. 

Fixation  opératoire  d’un  pavillon  dévié.  —  M.  Cas¬ 
tex  présente  une  fillette  chez  laquelle  le  pavillon  de 
l’oreille  était  renversé  en  avant  :  il  a  disséqué  un  large 
lambeau  de  peau  sur  la  face  interne  du  pavillon  et  sur 
la  région  mastoïdienne,  puis  a  suturé  les  deux  sur¬ 
faces  cruentées  dans  toute  leur  étendue  en  passant 
les  fils,  d’une  part  à  travers  le  cartilage,  d’autre  part 
à  travers  le  périoste.  Résultat  satisfaisant. 

Ulcération  du  voile  du  palais  et  du  maxillaire 
supérieur.  —  M.  Grossard  présente  :  1"  Un  homme 
de  50  ans  chez  lequel  ces  lésions  provoquaient  une 
forte  contracture  des  mâchoires.  Il  pensa  à  unépilhé- 
lioma  ;  mais  la  rapidité  de  la  destruction  et  l’améliora¬ 
tion  par  un  traitement  ioduré-mercuriel,  malgré  la 
négation  d’accidents  primaires,  le  fait  maintenant 
hésiter; 

2“  Une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  depuis  6  ans 
d’une  aphonie  présentant  l’aspect  d’une  névrose 
laryngée.  Tous  les  moyens  habituels  dirigés  pour 
ramener  la  voix  ayant  échoué,  l’examen  porta  plus 
particulièrement  sur  l’état  général  et  fit  penser  que 
cette  aphonie  doit  avoir  pour  cause  une  compression 
du  récurrent  par  un  lobe  tyro'idien  hypertrophié  chez 
une  basedowienne  : 

■  3“  Un  malade  atteint  de  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche  par  arthrite  crico-aryténoïdienne  d’origine 
tuberculeuse. 

Cicatrisation  vicieuse  du  pharynx.  —  M.  Kœnlg 
présente  une  fillette  de  8  ans  dont  les  piliers  posté- 
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rieurs  sont  souciés  sur  la  ligne  médiane  et  à  la  paroi 
postérieure  du  pharyux,  ne  laissant  qu’un  orilice  de 
7  millimètres  de  diamèire;  cet  état  serait  consécutif 
à  une  double  amygdalotomie  faite  il  y  a  quelques 
années. 

Trocart  emporte-pièce  pour  l’ouverture  du  sinus 
maxillaire  par  vole  nasale.  —  M.  Paul  Laurent  pré¬ 
sente  un  instrument  qu’il  a  fait  construire  dans  ce 
but  par  la  maison  Collin.  Avec  lui,  il  obtient  une  large 
ouverture  dans  le  méat  intérieur. 

Polype  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Lermoyez 
montre  une  pièce  anatomique  confirmant  la  théorie 
de  Killian,  qui  place  dans  le  sinus  ma.villaire  le  point 
de  départ  des  polypes  flbro-muqueux  du  naso- 
pharyux.  Ce  polype,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
obstruait  le  pharynx  nasal  et  sortait  par  la  choane 

Quelques  années  auparavant,  la  malade  avait 
mouché  du  pus  vert,  fetide,  par  la  narine  droite,  à  la 
suite  d’une  carie  dentaire  accompagnée  de  fluxion. 
L’écoulement  de  pus  avait  cessé,  mais  la  diaphanos- 
copie  montrait  encore  une  obscurité  du  sinus  maxil¬ 
laire  droit.  Ablation  au  crochet  en  saisissant  le 
pédicule;  l’arrachement  provoqua  une  vive  douleur 
dans  la  joue  et  aux  dents. 

Tuberculose  nasale.  —  AT.  Lermoyez  présente 
une  malade  atteinte  de  tuberculose  nasale  végétante  de 
la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  à  laquelle  il 
a  appliqué  le  procédé  suivant  :  décollement  de  l’aile 
du  nez,  résection  systématique  de  tout  le  cartilage  de 
la  cloison,  curettage  énergique  des  cornets  Inférieurs 
et  du  plancher.  Résultatexcellent  sans  cicatrice  visible 
ni  déformation. 

Immobilisation  d’une  corde  vocale.  —  MM.  Ler¬ 
moyez  et  Poyet  présentent  uue  lemme  qui  fut  prise, 
vers  le  15  Janvier,  d'une  douleur  violente  à  la  déglu¬ 
tition  et  d’enrouement.  Ou  constata,  quelques  jours 
après,  une  rougeur  vive  du  larynx  avec  des  ulcéra¬ 
tions  aphteuses  au-devant  des  aryténoïdes,  aujour¬ 
d’hui  disparues.  Huit  jours  plus  tard,  infiltration  de 
l’aryténoïde  gauche  et  immobilisation  de  la  corde 
gauche  en  position  inlermédiaire;  cette  immobilisation 
persiste  bien  qu’aujourd  hui  1  aryténoïde  ait  repris 
son  volume  normal.  On  peut  faire  deux  hypothèses  : 
ou  bien  paralysie  du  récurrent  gauche  par  névrite 
a  t'rigore  ou  bien  arthrite  aiguë  crico-aryténo'idienne 
consécutive  à  une  infection  de  la  muqueuse  laryngée 
en  laveur  de  laquelle  plaident  la  douleur  violente  à  la 
déglutition  et  le  gonflement  arytéuoïdien  gauche.  A 
remarquer  la  rapidité  avec  laquelle  s’est  faite  la  com¬ 
pensation  vocale. 

Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
par  voie  nasale.  —  M.  Mahu  présente  :  1“  Les 
instruments  décrits  dans  la  Presse  médicale  du 
10  Février  1909,  savoir  ;  une  cisaille  perforatrice 
line  et  des  curettes  à  tiges  malléables,  à  l’aide  des¬ 
quelles  il  arrive,  par  la  voie  nasale,  à  trépaner  la  paroi 
sinuso-nasale  après  résection  partielle  ou  totale  du 
cornet  inférieur  et  à  curetter  le  sinus  maxillaire  ; 

2“  Une  femme  de  30  ans  opérée  par  ce  procédé  le 
20  Janvier  dernier  et  actuellement  guérie.  Cette 
malade,  ayant  refusé  le  chloroforme,  fut  opérée  sous 
cocaïne  en  2  séances. 

l‘'“  séance,  résection  du  cornet  inférieur  au  rabot; 
2”  séance,  15  jours  plus  tard,  trépanation  et  curettage 
du  sinus.  Cette  dernière  intervention  ne  dura  que 
8  à  10  minutes,  le  choc  opératoire  fut  à  peu  près  nul-, 
3“  Une  nouvelle  pince  à  épiglotte  très  légère,  des¬ 
tinée  à  saisir  l’épiglotle  et  à  la  maintenir  ramenée  en 
avant  par  son  propre  poids,  lorsque  la  forme  défec¬ 
tueuse  de  cet  opercule  masque  les  cordes  vocales. 

Obstruction  membraneuse  complète  de  l’extré¬ 
mité  externe  du  conduit  auditif,  accompagnée 
d  otorrhée,  provoquant  des  crises  d'épilepsie.  — 
M.  Pasquier  présente  une  iillette  de  8  ans  qui,  à 
10  mois,  eut  uue  otite  moyenne  suppurée  au  cours 
d’une  rougeole  compliquée;  à  sa  sortie  de  l’hôpital, 
le  conduit  était  complètement  obstrcé.  Depuis,  cette 
époque  la  suppuration  a  persisté  par  un  trajet  listu- 
leux  imperceptible.  Quand  celui-ci  s’oblitère,  la  réten¬ 
tion  amène  de  vives  douleurs  dans  la  moitié  corres¬ 
pondante  de  la  tête  et,  par  deux  fois,  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  avec  contractures  et  secousses  convulsives  de 
tout  le  côté  gauche. 

Traitement  de  l’ozène  par  l’étincelle  condensa- 
trice  de  haute  fréquence.  —  M.  Gendreau  présente 
2  malades  atteints  d'ozène,  qu’il  a  traités  d’après  les 
conseils  de  M.  Zimmern.  La  petite  électrode  conden- 
satrice  montée  sur  le  manche  de  Bisserié  et  reliée 
àti  grand  résonateur  d’Oudin,  est  introduite,  pendant 
5  minutes  dans  chaquë  fossé  nasale  évëé  iihe  longueur 


d’étincelles  de  1  à  2  centimètres.  Trois  séances  par 
semaine.  Après  12  séances  ces  malades  sont  très  amé¬ 
liorés  et  peuvent  être  même  considérés  comme  guéris. 
Ils  n’exhalent  plus  d  odeur  tétide,  ne  rejettent  plus 
de  croûtes;  leur  respiration  nasale  est  libre  et  l’un 
d  eux  a  retrouvé  l’odorat. 

J.  Veillakd. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

15  Février  1909. 

Le  mode  d’action  de  la  fulguration.  —  M.  Zim¬ 
mern.  Depuis  1904,  on  utilise  pour  le  traitement  des 
petits  épithéliomas  de  la  peau  les  petites  étincelles 
de  résonnance. 

Ces  étincelles  exercent  sur  les  néoplasmes  une  ac¬ 
tion  destructive.  Il  est  manifeste  en  ellet  que  l’étin¬ 
celle  électrique  est  capable,  en  certaines  conditions, 
de  provoquer  des  altérations  cellulaires.  Mais,  ces 
actions  ne  sont  pas  encore  complètement  connues. 
Aussi  ne  doit-on  pas  négliger  l’exérèse  an  profit  de 
la  seule  fulguration. 

En  somme,  l'étincelle  électrique  se  révèle  essen¬ 
tiellement  comme  un  auxiliaire  précieux  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  plaies  torpides  et  malignes.  Comme  elle 
accroît  les  chances  d’une  cicatrisation  rapide,  elle 
peut  permettre  des  interventions  étendues  que,  hier 
encore,  on  eût  hésité  à  entreprendre. 

C'est  là,  présentement,  l’un  des  bénéfices  les  plus 
apparents  de  la  méthode. 

Que  l’étincelle  apporte,  d’autre  part,  du  fait  de 
cette  puissance  réparatrice,  une  arme  de  plus  à  l’en¬ 
contre  de  la  récidive  in  situ  du  cancer,  c’est  là  une 
espérance  logique,  mais  dont  l’épreuve  du  temps 
seule  pourra  permettre  d'apprécier  la  valeur. 

—  M.  Cbampionnière  constate  l’importance  des 
résultats  obtenus  par  la  fulguration  et  note  surtout 
que,  grâce  à  elle,  il  est  possible  d’éviter  des  réci¬ 
dives  qui  surviendraient  sans  aucun  doute  autre- 

—  M.  Pozzi  constate  le  véritable  pouvoir  cicatri¬ 
sant  de  la  fulguration.  Celle-ci,  dit  il,  ajoute  au  tra¬ 
vail  négatif  de  l’exérèse  un  travail  positif  de  recons¬ 
titution. 

La  fulguration,  note  M.  Pozzi,  est  applicable  en 
deux  cas  :  1“  Quand  il  est  possible  d’enlever  la  tu¬ 
meur  bien  entière  ;  2“  quand  l'on  se  demande  s’il  est 
possible  de  tout  enlever,  autrement  dit  quand  l’on 
hésite  entre  une  opération  complète  et  uue  opération 
parcimonieuse. 

M.  Pozzi  estime  pour  sa  part  que  lorsque  l’on  peut 
faire  une  operation  bien  complète,  comme  c’est  habi¬ 
tuellement  le  cas  pour  les  cancers  du  sein,  il  y  a 
avantage  à  ne  pas  fulgurer  la  plaie,  ce  qui  per¬ 
met  de  ne  pas  se  priver  du  bénéfice  d’une  réunion 
immédiate.  Celle-ci,  dans  les  plaies  considérables  et 
anfractueuses,  ne  doit  en  eftet  pas  être  tentée  en  rai¬ 
son  de  la  lymphorrée  énorme  et  très  septique  qui  suit 
la  fulguration. 

Mais,  quand  la  chirurgie  ordinaire  ne  permet  pas 
une  opération  absolument  complète,  la  fulguration 
reprend  tous  ses  droits.  En  somme,  c'est  surtout 
dans  les  cas  où  l’exérèse  est  insuffisante  que  la  ful¬ 
guration  est  précieuse  en  raison  de  son  action  spé¬ 
ciale  sur  les  tissus  morbides,  et  aussi  en  raison  de 
son  action  excitante  réparatrice. 

Mais,  dins  les  cas  de  petites  tumeurs  facilement 
enlevables  et  qui  permettent  une  intervention  dépas¬ 
sant  largement  les  limites  du  mal,  l’exérèse  seule  est 
préférable, 

—  M.  Quénu  est  d’un  avis  tout  à  fait  opposé  à 
celui  de  M.  Pozzi.  La  fulguration  est  utile  ou  ne  l’est 
pas.  Dans  la  première  hypothèse,  on  ne  voit  pas 
pourquoi  l’on  n’en  ferait  pas  profiter  les  malades 
ayant  subi  uue  large  exérèse. 

On  ne  sait  jamais,  en  matière  de  cancer,  si  une 
intervention  a  été  suffisamment  large.  D’ailleurs  la 
fulguration,  même  chez  des  malades  ayant  subi  des 
interventions  étendues,  peut  avoir  des  suites  très 
simples.  Pour  sa  part,  les  malades  traitées  dans  son 
service  ont  pu  bénéficier  d’une  réunion  immédiate. 
D’après  M.  Quénu,  l’absence  de  lymphorrée  énorme 
et  septique  dans  les  cas  qu’il  a  observés  est  due  à  ce 
que  la  plaie,  n’ayânt  pas  été  l’objet  de  tripotages  opé¬ 
ratoires,  n’a  pas  été  infectée.  Il  y  a  donc  lieu  de  ne 
point  négliger  la  fulguration,  même  dans  les  inter¬ 
ventions  très  étendues. 

—  M.  Delbet  est  d’un  avis  absolument  semblable 
à  celui  de  M.  Quénu.  Comme  lui,  il  estime  que  les 
manipulations  pratiquées  par  M.  de  Keating-Heart 
sont  la  cause  de  cette  ly'mphorrée  septique  dont  on 
signale  les  dangers  et  il  déclare  nettement  que  c’est 


à  une  infection  de  cet  ordre  qu’il  faut  rapporter  la 
mort  d’une  femme  opérée  dan.s  son  service  et  lul- 
gurée  par  M.  de  Keating-Heart.  Quand  l’opération 
est  bien  faite,  il  n’y  a  pas  de  liquide  toxique  et  1  on 
peut  donc  réunir  les  plaies  fulgurées. 

—  M.  Pozzi  estime  que  dans  les  plaies  de 
moyenne  étendue,  la  réunion  est  possible  immédia¬ 
tement  après  la  fulguration,  mais  non  quand  il  s  agit 
de  plaies  énormes  et  anfractueuses.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  il  persiste  à  considérer  la  réunion  immé¬ 
diate  comme  dangereuse. 

Présentation  de  pièces.  —  Après  cetle  di.oeussion, 
M.  Borrel  soumet  à  1  assemblée  une  série  d  inléres- 
santes  et  tort  belles  préparations  mirroscopiques 
montrant  les  rapports  de  certains  pai  asiles  animaux, 
en  particulier  les  Demodex  folliculorum,  dans  la  pro¬ 
duction  des  tumeurs  cancéreuses. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Février  1909. 

Un  cas  d’accouchement  provoqué  pour  une  pyé¬ 
lonéphrite  gravidique.  —  M.  Brindeau  romtmmique 
l’observation  d’une  lemme  1-pare  qui  entra  à  1  hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Tissier,  avec  un 
état  général  peu  satisfaisant.  Abattement,  perte  de 
l’appétit  et  température  à  oscillations  (37"8, 
L’examen  des  divers  appareils  fut  négatif;  1  examen 
de  l’urine,  répété  à  plusieurs  reprises,  ne  donna 
aucun  résultat.  Il  n’existait,  d’autre  part,  aucun 
symptôme  attirant  l’attention  du  côté  du  rein.  Néan¬ 
moins,  malgré  ces  examens  iniructueux,  M.  Tissier 
présenta  cette  malade  comme  une  pyélonéphrite 
probable  à  M.  Brindeau  qui  lui  succédait  dans  le 
service.  Des  examens  d  urine  furent  à  nouveau  prati¬ 
qués  et,  au  bout  de  quelques  jours,  comme  la  femme 
présentait  de  grands  frissons,  une  température 
élevée  (40°).  uue  langue  sèche,  on  put  déceler  dans 
l'urine  des  globules  de  pus.  La  femme  était  à  8  mois  1/2 
de  grossesse;  comme  la  tête  était  très  engagée  et 
devait  comprimer  l’uretère,  M.  Brindeau  provoqua 
l’accouchement.  L’évacuation  de  l’utérus  Ht  immédia¬ 
tement  tomber  la  température  et  lut  suivie  d’une 
décharge  purulente  dans  l’urine.  La  femme  a  quitté 
I  hôpiial,  complètement  guérie,  15  jours  après  son 
accouchement. 

Un  cas  de  polydactylie  familiale.  —  M.  Lequeux 
note  que  le  seul  fait  curieux  dans  cetle  observation 
est  la  répétition  de  la  malformation  pendant  trois 
générations  successives. 

A  propos  d  un  cas  de  céphalématome  ;  considéra¬ 
tions  sur  la  pathogénie  de  cette  affection.  —  MM. 
Bonnaire  et  Meizger.  L’entant  porteur  du  céphalé¬ 
matome  a  été  extrait  artificiellement  chez  une  femme 
éclamptique  dans  le  coma.  H  existait  une  grossesse 
gémellaire;  les  enfants  étant  vivants,  on  pratiqua  la 
dilatation  rapide  par  la  méthode  bimauuelle.  Le  pre¬ 
mier  jumeau  fut  extrait  par  le  forceps  sans  dilficulté; 
pour  le  second,  on  pratiqua  la  version  par  manœu¬ 
vres  internes,  et  son  extraction  fut  très  rapide  et 
très  facile.  Or,  ce  second  lœtus,  en  fait  le  plus 
petit,  présenta  un  céphalématome  précoce,  bien 
qu’il  n’eut  subi  aucun  traumatisme,  le  bassin  étant 
normal,  les  voies  génitales  largement  dilatées  par 
le  premier  fœtus. 

Le  premier  fœtus  présenta,  lui  aussi,  un  céphalé¬ 
matome  tardif  et  peu  volumineux. 

Dans  ce  cas,  il  est  impossible  d’expliquer  par  la 
plupart  des  théories  communément  invoquées  la 
production  de  cet  épanchement  de  sang.  D’autre  part, 
il  n’existait  aucune  atlcclion  hémorragique  chez  ce 

Fracture  Intra-artlculaire  du  coude  ayant  simulé 
une  luxation  chez  un  nouveau-né  prématuré.  — 
M.  Tissier.  Ce  fœtus,  en  présentation  de  l’épaule,  le 
bras  droit  procident,  fut  extrait  facilement  par  la 
version  sous  chloroforme.  On  avait  fait  en  ville  plu¬ 
sieurs  tentatives  infructueuses  de  réduction  du  bras. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  la  naissance,  un 
œdème  dur  apparut  à  la  partie  interne  du  bras;  on 
put  même  constater  une  ecchymose  nette,  bien  diffé¬ 
rente  des  suppressions  sanguines  fréquentes  sur  les 
bras  procidents. 

D’autre  part,  il  y  avait  élargissement  de  la  région 
du  coude,  gêne  des  mouvements.  La  radiographie 
montra  que  l’olécrane  était  reporté  en  haut  et  en 
dedans,  au  voisinage  de  l’épltrorhlée.  M.  'Nô'iart,  qui 
examina  l’enfant,  pensa  comme  M.  Tissier  à  une 
luxation  du  coude  en  arrière; 
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La  réduction,  facile,  remettait  le  membre  en  bonne 
pOHilion.  mais  la  déformation  se  reproduisait  maigré 
la  contention  faite  par  les  moyens  habituels  chez  les 
enfants  nouveau-nés. 

Cet  enfant  prématuré,  malgré  les  soins,  ne  tarda 
pas  à  mourir,  et  l’examen  anatomique  montra  qu’il 
existait  un  décollement  de  la  zone  épitrochléenne.  Ce 
décollement  a  dû  être  déterminé  parles  tentatives  de 
refoulement  du  bras  procident  dans  la  cavité  utérine. 

—  MM  Tissier  et  Pénard  présentent  deux  fœtus 
aborlils  de  même  âge  (4  mois)  :  l’un,  intact,  i.rovient 
d’une  femme  chez  qui  furent  pratiquées  4  fois  des 
tentatives  d’avortement  (injections  de  liqnide  dans  la 
cavité  utérine);  l'autre,  éviscéré,  traumatisé,  pro¬ 
vient  d’une  femme  qui  a  fait  un  avortement  spon¬ 
tané. 

Les  auteurs  en  concluent,  une  fois  de  plus,  qu’au 
cours  de  l’avortement,  les  lésions  que  présente  le 
fœtus  ne  peuvent  permettre  de  conclure  à  un  avorte¬ 
ment  nécessairement  criminel. 

J.-L.  Chikik. 

SOCIËTE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Février  1909. 

Des  rapports  de  certaines  anémies  spténoméga- 
llques  avec  l'ictère  hémolytique  congénital.  — 
MM.  A.  Chauffard  et  Jean  Troisler  communiquent 
l’histoire  pathologique  de  deux  malades,  la  mère  et 
fils,  l’une  atteinte  d'ictère  hémolytique  typique  et 
l’autre  d’anémie  splénomégalique  sans  ictère.  Ils 
montrent  que,  malgré  la  dissemblance  nosographique, 
il  s’agit  cependant  d’une  même  maladie  tamiliale 
évoluant  sur  le  même  terrain  organique,  avec  une 
parfaite  identité  du  syndrome  hématologique.  Chez 
tous  deux,  en  effet,  on  trouve  au  même  degré  la  triade 
biologique  des  ictères  hémolytiques  :  fragilité  globu¬ 
laire,  hématies  granuleuses  et  microcythémie.  La 
seule  différence  symptomatique  que  l’on  constate, 
c’est  l’absence  d’ictère  tégumentaire  chez  le  fils,  bien 
que  l’état  cholémique  de  son  sérum  soit  aussi  marqué 
que  celui  de  sa  mère.  La  raison  de  celte  différence 
est  malaisée  à  donner  d  une  manière  précise.  On  peut 
donc  supposer  que  le  fils  est  un  prédisposé  ictérique 
actuellement  en  période  de  compensation.  L’excès 
des  déchets  pigmentaires  d  origine  hémolytique  est 
encore  compensé  par  l’élimination  pleiochromique 
biliaire  et  peut-être  aussi  par  l’activité  histolytique 
des  tissus,  l'élimination  et  la  destruction  des  pig¬ 
ments  restant  proportionnés  à  leur  taux  de  produc- 

L’enquête  hématologique  permet  donc  de  différen¬ 
cier  dans  le  cadre  des  anémies  graves,  qu’il  s’agisse 
d’anémie  dite  pernicieuse  ou  d’anémie  splénoméga¬ 
lique,  deux  catégories  de  faits  dont  les  uns  sont 
complètement  indifférents  du  processus  hémolytique, 
tandis  que  les  autres  présentent  au  complet  les  réac¬ 
tions  typiques  des  ictères  hémolytiques. 

Cancer  du  corps  du  pancréas.  —  M.  Malbot  rap¬ 
porte  l’observation  d  un  sujet  atteint  d’un  cancer  du 
corps  du  pancréas,  localisation  démontrée  par  une 
intervention  chirurgicale.  Le  malade,  vu  par 
M.  Chauffard,  présentait  le  syndrome  pancréatico- 
solaire  décrit  par  cet  auteur,  crises  gastriques  dou¬ 
loureuses  simulant  celles  du  tabes.  Les  douleurs 
s’irradiaient  dans  le  testicule  gauche.  Une  des  crises 
simula  une  crise  d  angine  de  poitrine. 

La  maladie  subit  une  longue  évolution.  Elle  fut 
coupée  à  plusieurs  reprises  par  des  améliorations 
durant  plusieurs  mois  pendant  lesquels  le  malade 
reprenait  ses  occupations,  mangeant  bien,  ayant  un 
sommeil  normal  et  prenant  même  du  poids. 

L’opération  fil  cesser  complètement  les  crises  dou¬ 
loureuses  comme  dans  les  cas  rapportés  dernièrement 
par  M.  Chauffard. 

Atténuation  de  la  tuberculine  par  l'extrait  éthéré 
de  bile.  —  MM.  Gérard  et  Lemoine  (de  Lille)  ont 
constaté  que,  par  l’épreuve  de  1  oculo-réaction  et  par 
celle  de  la  cuti-réaction"  il  y  avait  toujours  une  réac¬ 
tion  beaucoup  plus  forte  et  plus  durable  lorsque  la 
tuberculin-ïest  agissait  seule  que  lorsqu’on  opérait 
avec  un  mélange  de  tuberculine  et  d’extrait  biliaire. 
11  semble  donc  que  l’extrait  biliaire  détermine  une 
atténuation  antiloxique  de  la  tuberculine. 

Syndrome  d'Addison.  Opothérapie.  Pression  ar¬ 
térielle  avant  et  pendant  l'opothérapie.  —  MM. 
Teissier  et  Schaeffer  out  traité  un  addisonnieu  par 
la  médication  surrénale  ;  elle  eut  une  action  très  ma¬ 
nifeste  sur  l’asthénie  et  la  mélanodermie  dont  la  ré¬ 
gression  fut  très  marquée,  mais  n’eut  aucune  action 
sur  les  manifestations  cardio-vasculaires  et  notam¬ 


ment  sur  la  pression  artérielle.  Le  malade,  guéri  d’un 
foyer  tuberculeux  pulmonaire  aucien.  présentait  une 
cuti-réaction  positive.  Le  syndrome  addisonnien  se 
développa  rapidement  et  le  malade  mourut  brusque- 

II  avait  eu,  14  mois  auparavant,  la  variole  et  avait 
été  traité  par  le  xylol.  On  sait  qu’il  a  pour  effet  de 
déterminer  l'hyperpigmenlation  et  l’hypergenèse  des 
couches  protondes  de  l’épiderme,  plus  particulière¬ 
ment  au  niveau  des  cicatrices  de  varioles  Quelques 
mois  après  l’asthénie,  l’amaigrissement,  les  douleurs 
épigastriques  firent  leur  apparition.  Les  auteurs  se 
demandent  quel  peut  avoir  été  le  rôle  de  la  variole 
au  point  de  vue  de  la  reviviscence  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  surrénal  ou  quel  rôle  la  médication  xylolée  a 
pu  jouer  comme  agent  de  localisation  du  processus 
tuberculeux  au  niveau  des  glandes  surrénales. 


Oosporoses.  —  MM.  Roger  et  Bory  ont  constaté, 
à  l’autopsie  d’un  malade,  des  cavernes  de  la  base  du 
poumon  gauche  que  les  examens  anatomiques  et  bac¬ 
tériologiques  leur  ont  montré  n’êlre  pas  de  nature 
tuberculeuse  mais  dues  à  un  champignon  qu’ils  dé¬ 
nomment  oospora  pulmonalis.  Ayant  examiné  systé¬ 
matiquement  les  crachats  d’un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  bronchitiques  ou  tuberculeux,  ils  ont  très  Iré- 
quemment  retrouvé  ce  parasite. 

Récemment,  ils  viennent  d’observer  une  affection 
assez  particulière  due  à  ce  parasite.  Il  s’agissait 
d'un  homme  de  68  ans  qui  lut  pris  brusquement 
d  une  stomatite  spéciale,  avec  écoulement  nasal,  sé¬ 
reux,  abondant.  Cet  étal  dura  une  huitaine  de  jours, 
puis  des  phénomènes  généraux  graves  apparurent,  en 
même  temps  que  la  déglutition  était  très  doulou¬ 
reuse,  la  salivation  abondante.  La  muqueuse  buc¬ 
cale  était  recouverte  d’un  enduit  blanc  grisâtre,  par¬ 
semé  de  petites  saillies  blancbes.  Il  existait ,  de  même, 
des  grains  blanchâtres  sur  les  bords  de  la  langue. 
Ils  y  décelèrent  à  l'état  de  pureté  un  champignon, 
l’oospora  bnccalis,  dont  ils  donnent  les  caraclèi-es. 

Le  malade  présenta  ensuite  un  abcès  amygdalien 
qui  s’ouvrit  par  de  nombreuses  fistules  ;  le  pus,  d  ap¬ 
parence  cancéreuse,  contenait  encore  le  même  cham¬ 


pignon. 

Dans  2  autres  cas,  des  tuberculeux  cachectiqi 
ils  trouvèrent  dans  la  bouche  la  symbiose  muguet  et 
oospora;  il  lut  impossible  de  séparer  les  deux  cham¬ 
pignons.  Ce  parasite  est  très  répandu  et  semble  jouer 
uu  rôle  assez  important. 

Pneumothorax  muet.  —  M.  Claisse  rappelle  que 
M.  Sabourin  a  décrit  sous  ce  nom  certains  pneumo¬ 
thorax  qui  commencent,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
sous  le  mode  habituel  du  pneumothorax,  mais  dans 
lesquels  les  signes  stéthoscopiques  n’apparaissent 
qn’au  bout  de  quelques  jours.  Chez  une  fillette  de 
quatorze  ans,  à  la  suite  d’un  rhume  prolongé,  fauteur 
vit  éclater  brusquement  tous  les  signes  tonclionnels 
d’un  pneumothorax,  mais  on  ne  constata  aucun  signe 
physique  :  c'est  seulement  au  3“  jour  que  les  signes 
stéthoscopiques  se  montrèrent. 

—  M.  Gaillard  s’élève  contre  cette  dénomination, 
le  pneumothorax  se  traduisant  d'emblée  par  des 
signes  fonctionnels  intenses. 

—  M.  Béolère  pense  aussi  que  la  radioscopie  ferait 
facilement  reconnaître  le  pneumothorax.  Il  reste  donc 
au  moins  un  signe  physique  capable  de  le  diagnos¬ 
tiquer. 

—  M.  Achard  a  observé  un  cas  analogue  à  celui 

rapporté  par  M.  Claisse.  L.  Boidin. 


Permutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Chante- 
messe  va  à  1  Hôtel-Dieu;  M.Aviragnet  aux  Enfants - 
Malades  ;  M.  Bruhl  à  Bichat  ;  M.  Gouget  à  Tenon  -, 
M.  Claude  à  Andral  ;  MM.  Auclair  et  René  Marie 
au  Bastion  29. 


meur  du  sein  droit  et  de  nodosités  sous-cutanées 
qui  n'ont  pu  être  examinées. 

—  M.  Okinozya  souligne  l’intérêt  de  l’adhérence 
de  la  tumeur  stomacale  à  l’intestin  et  rappelle  des 
faits  analogues  qu'il  a  observés. 

—  M.  Letulle  Insiste  sur  la  coexistence  de  tu¬ 
meurs  multiples  du  tube  digestif,  tel  ce  cas,  qu’il  a 
présenté  récemment,  de  linite  plastique  avec  cancer 
du  pylore. 


Cancer  dé  l’angle  hépatique  du  côlon.  —  MM. 
Okinczyc  et  Combler  presement  une  pièce  d’autop¬ 
sie  provenant  d’une  leinuie  qui  offrait  depuis  trois 
semaines  environ  des  phénomènes  de  sténose  intes¬ 
tinale  sans  occlusion  aiguë  ;  l’état  général  conservé 
parut  devoir  autoriser  une  ontéro-auastomose  laté¬ 
rale  entre  l'iléon  elle  côlon  transverse.  La  mort  sur¬ 
vint  en  20  heures,  sans  cause  d’inteclion  appréciable. 
Les  auteurs  qui  présentent  la  pièce  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  ce  fait  que  la  valvule  iléo-cæcale  était  mani¬ 
festement  forcée,  et  que  la  dilatation  de  1  intestin 
grêle  et  les  vomissements  ont  dû  retarder  la  crise 
d’occlusion  aiguë.  La  dilatation  de  l’intestin  grêle, 
dans  ce  cas,  est  aussi  une  preuve  de  plus  de  l’incons- 
lance  du  signe  de  Laugier.  Enfin  ce  cas  est  un  en¬ 
seignement  quant  au  traitement  qui,  selon  les  au¬ 
teurs,  doit  toujours,  en  cas  de  sténose  cancéreuse 
du  gros  intestin,  le  malade  n’eùt-il  présenté  que  de 
l’occlusion,  même  chronique  et  non  aiguë,  se  limiter 
à  l’élablisaemeTit  d'un  anus  artificiel  constituant  le 
premier  temps  d’une  inlerveuliou  plus  complète. 

_  M,  Alglave  est  d’avis  que  la  valvule  iléo- 

cajcale  ne  se  laisse  jamais  forcer. 

—  M.  Okinczyc  reconnaît  qu’en  effet  la  valvule 
iléo-cæcale  saine  ne  se  laisse  pas  lorcer,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas. 

—  M.  Alglave,  par  des  recherches  sur  le  cadavre, 
a  constaté  que,  dans  85  pour  100  des  cas,  la  valvule  ne 
se  laissait  pas  lorcer. 


Tumeur  du  sein.  —  MM.  Courcoux  et  Rubens - 
Duval  présentent  une  tumeur  congénitale  du  sein, 
caractérisée  par  des  cavités  kystiques  contenant  en 
leur  centre  une  matière  amorphe  d’apparence  feuil¬ 
letée.  La  paroi  des  kystes  est  variable  :  par  places,  on 
trouve  un  épithélium  pavimenteux  malpighien,  par 
places  des  cellules  épiihéliales  indiil'érenciées,  par 
places,  enfin,  des  cellules  conformées  suivant  le 
type  de  cellules  épithélioïdes  et  de  cellules  géantes, 
qui,  par  leur  dégénérescence,  se  résolvent  en  la  ma¬ 
tière  feuilletée  qui  remplit  les  kystes. 

Les  auteurs  insistent  à  ce  sujet  sur  les  formations 
plasmodiales  particulières  et  leur  dégénérescence 
qu’ils  ont  observée  à  plusieurs  reprises  dans  des 
tumeurs  congénitales  et  qui,  dans  le  cas  particulier, 
leur  a  permis  de  faire  le  diagnostic  de  celte  pièce. 

—  M.  Letulle  insiste  sur  la  nécessité  de  1  examen 
de  portions  en  apparence  saines  de  la  glande  pour 
reconnaître  la  présence  d  erabryomes  associés  ou  non 
au  cancer. 


Sur  le  mode  de  formation  des  kystes  dans  les 
embryomes  de  la  mamelle.  —  M.  Letulle  expose 
que,  dans  les  embryomes  de  la  mamelle,  les  kystes 
peuvent  réaliser  trois  types  ;  1“  kystes  tapissés  d’épi¬ 
théliums  polymorphes  -,  2“  cavités  ou  géodes  d  origine 
conjonctive;  3“  cavités  mixtes  avec  association  d  axes 
muqueux  qui  s’évacuent  dans  les  canaux  galacto- 
pbores  et  d’épithéliums  malformés. 

Tumeur  mixte  du  rein.  —  M.  Bertin  communique 
un  cas  de  tumeur  enlevée  chez  une  petite  fille  de 
3  ans,  tumeur  qui  avait  refoulé  le  rein.  11  s  agit  d  une 
tumeur  mixte  avec  tissu  mucoïde,  formations  œdéma¬ 
teuses,  ébauches  glomérulaires  rénales,  îlots  de  car¬ 
tilage  hyalin. 


V.  Guiffon. 


SOCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

19  Février  1909. 

Linite  piastique  cancéreuse.  —  M.  Faroy  ap¬ 
porte  l’estomac  d’une  femme  n'ayant  présenté  pres¬ 
que  aucun  signe  clinique  et  à  l’autopsie  de  laquelle 
on  trouva  un  estomac  rétracté  à  parois  très  épaissies, 
offrant  tous  les  caractères  macroscopiques  et  micros¬ 
copiques  de  la  linite  plastique.  On  constate  sur  les 
coupes  une  infiltration  néoplasique  totale  de  la  sous- 
muqueuse  et  de  la  musculeuse. 

On  note,  d’autre  part,  l’existence  de  ganglions  le 
long  de  la  petite  courbure  et  de  la  rétro-péritonite 
calleuse  qui  s’est  étendue  à  la  vésicule  biliaire  et  au 
côlon  ascendant  qu’elle  a  nettement  sténosé. 

Il  y  avait,  chez  cette  malade,  coexistence  d’une  tu- 


SDCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Février  1909. 

Une  famille  d’achondroplasiques.  —  M.  Apert 
présente  une  famille  composée  du  père  et  de  3  entants, 
tous  achondroplasiques  à  des  degrés  variés.  La  mère 
et  deux  autres  eufauls  sont  normaux. 

Hypertrophie  du  thymus,  compression  de  la  tra- 
cllée.  —  M.  Barbier  communique  les  observations 
suivantes  :  1«  Obs.  —  Enfant  de  18  mois  atteint  de 
tirage  permanent  et  mort  subitement.  A  1  autopsie, 
trachée  déformée  au  niveau  du  manubrium,  dépres¬ 
sion  sensible  au  doigt  et  sorte  de  ramollissement. 
Déviation  de  l’axe  de  la  trachée. 

20  Obs.  —  Enfant  de  6  mois  atteint  de  tirage 
intense.  La  radiographie  montre  une  ombre,  plus 
étendue  qu’à  l’état  normal,  derrière  le  manubrium. 
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3»  Obs.  —  Enrant  atteint  d’eczéma  de  la  face,  mort 
subitement  le  soir  de  son  entrée  à  rhôpital,  avant 
d’avoir  reçu  aucun  traitement  pour  son  eczéma.  A 
l’autopsie,  thymus  énorme,  trilobé,  trachée  aplatie, 
déformée. 

4“  Obs.  —  Enfant  de  3  mois,  amené  nu  pavillon  de 
diphtérie  parce  qu’il  a  de  la  lièvre  et  du  tirage.  Pas 
de  bacilles,  pas  défaussés  membranes  dans  la  gorge. 
Mort  3  jours  après.  A  l’autopsie,  énorme  thymus. 

Ces  4  observations  permettent  à  M.  Barbier  de 
présenter  un  tableau  d'ensemble  de  la  sympalomato- 
logie  (importance  delà  radiographie)  et  de  la  patho¬ 
génie  des  accidents  dus  à  1  hypertrophie  du  thymus. 

Hypertrophie  du  thymus.  —  MM.  Méry  et  Par- 
tuner.  Observation  analogue  aux  précédentes.  Eutaut 
atteint  de  cornage  thymique  que  ne  soulage  ni  le 
tubage  avec  tube  long  ni  la  trachéotomie.  Dans  1  ex¬ 
piration  profonde,  ou  sent  derrière  le  sternum  une 
tumeur  qui  parait  être  le  thymus.  A  l'autopsie,  thymus 
énorme  dont  l'histologie  montre  la  richesse  en  corpu.s- 
cules  de  Lassar  et  eu  vaisseaux  sanguins  très  conges¬ 
tionnés, 

Sur  l’hémispasme  de  la  lèvre  inférieure.  — 
MM-  Variât  et  Bonniot.  C'est  uu  syndrome  caracté¬ 
risé  par  l’abaissement  de  la  commissure  au  moment 
du  cri  et  du  rire,  pouvant  faire  croire  à  une  para¬ 
lysie  faciale. 

L’examen  électrique  montre  que  tous  les  muscles  sont 
normaux  saut  le  demi-orbiculaire  iulérieur  du  côté 
abaissé  ;  ou  y  constate,  en  ell'et,  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

Examen  des  selles.  Fonction  biliaire.  Pronostic 
chez  les  nourrissons.  —  MM  Triboalet  et  Harvler. 
L’insufüsauce  de  la  fonction  biliaire  est  d’une  impor¬ 
tance  primordiale  dans  la  physiologie  des  enfants  en 
bas  âge,  élevés  au  sein  ou  au  biberon  (altérations  du 
foie  et  modifications  du  pigment  biliaire  constatées 
aux  autopsies,  degrés  relatifs  ou  absolus  d’acholie 
pigmentaire). 

Pour  faire  la  recherche  de  ces  troubles  biliaires  sur 
le  vivant,  l’auteur  s’est  adressé  à  l'examen  systéma¬ 
tique  des  matières  fécales  des  nourrl-sons,  par  la 
dilution  dans  l'eau  stérilisée  et  par  quelques  gouttes 
de  sublimé  acétique  de  laboratoire. 

lia  ainsi  réalisé  une  série  de  réactions  colorées  qu'on 
peut  répartir  suivant  4  variétés  ; 

1»  Réactions  roses,  rose  lilas,  rose  rouge,  avec 
toutes  nuances  intermédiaires,  répondantà  la  présence 
de  stercobiline,  modification  normale  du  pigment 
normal  (Gilbert  et  Herscher)  ; 

2“  Réactions  jaunes  (jaune  rosé  :  stercobilinogène)  ; 
jaune  terne  (acholie  pigmentaire); 

3“  Réactions  vertes,  variables  (biliverdine  non 
modifiée,  ce  qui  est  normal  chez  les  enfants  au  sein 
très  jeunes,  jusqu’à  2  ou  4  mois  environ  ;  anormal  chez 
les  nourrissons  au  biberon)  ; 

4“  Réactions  grises  ou  même  blanches  (acholie  pig¬ 
mentaire),  fait  anormal  très  grave. 

11  y  a  lieu,  dans  les  tubes,  d’examiner,  d’une  part, 
le  dépôt,  le  liquide  d'autre  part.  11  se  peut,  en  elfet, 
que  le  dépôt  soit  coloré  d'une  façon,  le  liquide  se 
colorant  diversement  ou  pouvant  rester  incolore. 

Applications  à  la  clinique.  —  Ces  résultats, 
confrontés  avec  les  observations  cliniques  peuvent 
conduire  à  des  interprétations  assez  précises  du 
trophisme  normal  ou  anormal  des  petits  sujets,  en 
dehors  des  maladies  fébriles,  et  à  des  appréciations 
relatives  ou  plus  ou  moins  absolues  du  pronostic  chez 
les  nourrissons  fébricitants. 

Nourrissons  apyrétiques,  trophisme  normal  (10 
sujets).  Réaction  verte  dilfuse,  chez  les  très  jeunes 
sujets  au  sein;  réaction  rose  franc  (stercobiline  chez 
les  nourrissons  au  sein  ou  au  biberon). 

Sujets  atrophiques  au  1"'  degré  (50  sujets),  encore 
curables.  Teintes  rosées  dégradées  du  dépôt,  liquide 
du  tube  trouble,  peu  ou  h  peine  coloré. 

2“  degré.  Teintes  vertes  affaiblies  du  dépôt,  liquide 
à  peine  trouble  ou  clair;  pronostic  grave. 

3“  degré.  Teintes  vert  de  gris,  grises  ou  blanches 
du  dépôt,  liquide  clair;  pronostic  fatal. 

Sujets  fébricitants  (28  sujets)  —  tuberculose 
exceptée.  Enfants  de  15  jours  à  deux  ans  ;  impétigo, 
broncho-pneumonie,  érysipèle,  pneumonie,  rougeole, 
scarlatine,  varicelle,  diphtérie,  infections  non  définies 
(température  entre  et  41»)  de  pronostic  si 

difficiie  dans  les  milieux  hospitaliers. 

Chez  ces  sujets,  la  réaction  rose  (stercobiline)  ou 
jaune-rosé  (stercobilinogène)  dénote  une  cholie  pig¬ 
mentaire  normale.  C’est  uu  signe  plutôt  favorable 
(15  cas).  Il  n’est  que  de  valeur  relative,  puisqu’un 
sujet  normal  dans  sa  fonction  biliaire  peut  succomber 


par  d’autres  perturbations  physiologiques  (5  décès 
avec  réaction  de  stercobiline.  Ce  qui  prend  une 
valeur  presque  absolue,  ce  sont  les  réactions  néga¬ 
tives  (coloration  jaune  terne,  diffuse,  ou  absence  de 
coloration  pigmentaire),  8  cas  mortels  sur  8  obser¬ 
vations  (2  pneumonies,  4  broncho-pneumonies  et 
deux  rougeoles.) 

M.  Bize. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

23  Février  1909. 

Présentations.  —  M.  Weiss  présente,  au  nom  de 
M.  Fortin,  un  appareil,  ï'entoptoscope,  au  moyen 
duquel  ce  dernier  a  entrepris  l’étude  des  maculites 
et  des  fovéites. 

D'aprè»  lui,  l’amblyopie  est  produite  par  une  lésion, 
soit  de  la  macula,  soit  des  centres  cérébraux  reliés  à 
cette  minuscule  région  de  l’oeil. 

L’entoptoscope  permet,  d’une  façon  très  précise, 
l’examen  des  cônes  de  la  fovea,  ainsi  que  l'examm 
de  ia  circulation  du  sang  dans  les  fins  capillaires  de 
la  macula.  Ce  même  appareil  permet  aussi  d  étudier 
les  différentes  figures  de  polarisation  dans  les  régions 
les  plus  iniéres.'-antes  de  l’œil. 

—  M  Landouzy  communique  à  l’Académie  l'his¬ 
toire  complète  d  un  myopalhiqite  atrophique  progres¬ 
sif,  facio-scapulo  huméral,  du  type  Landouzy-Deje- 
rine,  chez  qui,  au  regard  de  l'intégrité  du  système 
nerveux  central  et  périphérique,  ont  été  histologi¬ 
quement  étudiés  le  sy.stème  musculaire,  comme  cer¬ 
taines  altérations  osseuses  et  certaines  déformations 
du  thorax  et  du  bassin  (thorax  myopathique,  bassin 
myopathique)  rendant  compte  de  1  habitus  si  parti¬ 
culier  présenté  par  le  malade. 

(Sera  publiée,  in  La  Presse  Médicale,  le  samedi 
27  Février). 

Sur  la  pathogénie  des  douleurs  dites  de  crois¬ 
sance.  —  M.  P.  Coudray.  Les  douleurs  simples  de 
croissance,  c’e-t-à-dire  douleurs  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  ni  de  gonflement  local,  ni  de  fièvre,  sont  ob¬ 
servées  chez  des  enfants  ou  des  adolescents  jeunes 
issus  de  parents  arthritiques. 

L'examen  des  urines  de  ces  enfants  montre  des 
troubles  certains  de  la  nutrition  caractérisés  notam¬ 
ment  par  une  diminution  des  éléments  minéraux  et 
surtout  par  une  exagération  parfois  énorme  de  la 
proportion  d'acide  urique. 

Ces  faits  montrent  que  les  douleurs  en  question 
sont  des  phénomènes  arthritiques  sans  doute  de  na¬ 
ture  congestive,  ayant  pour  siège  la  zone  d’activité 
des  cartilages  de  conjugaison.  Elles  n’onl  aucun  rap¬ 
port  ni  avec  l’ostéomyélite  ni  avec  la  lièvre  de  crois¬ 
sance,  qui  n’est  vraisemblablement  elle-même  qu'une 
ostéomyélite  atténuée.  La  thérapeutique  découle  de 
cette  théorie  pathogénique. 

Les  migrations  du  bacille  de  la  lèpre.  —  M.  Mar¬ 
choux  lait  connaître  les  résultats  de  ses  observations 
sur  le  rôle  des  leucocytes  daus  la  migration  des 
bacilles  de  Hansen. 

En  faisant  avec  une  aiguille  une  piqûre  légère  au 
voisinage  d  un  léprome  ou  sur  un  tubercule  lépreux, 
on  peut  obtenir  par  expression  une  gouttelette  de 
sang  dans  laquelle  les  préparations  montrent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  globules  blancs  renfermant  des  quan¬ 
tités  plus  ou  moins  grandes  de  bacilies  de  la  lèpre. 
Ces  leucocytes  ainsi  parasités  qui,  à  l’état  normal, 
siègent  à  la  périphérie  du  léprome  peuvent  devenir 
migrateurs  au  cours  des  poussées  fébriles,  des  infec¬ 
tions  intercurrentes  etc.  Ils  deviennent  ainsi  les 
agents  de  la  dissémination  du  bacille  à  travers  1  orga- 

Le  procédé  de  l’examen  du  sang,  recueilli  au  voi¬ 
sinage  des  lipomes,  peut  rendre  de  grands  services 
au  point  de  vue  diagnostic.  Il  est  naturellement 
beaucoup  plus  facile  à  employer  que  la  biopsie. 

Rapport.  —  M.  Yvon  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  Remèdes  secrets. 

—  M.  Fr.-Franek  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  A.  Castex,  consacré  aux  Méthodes 
actuelles  de  phonation  et  d'audition  à  l'Institution 
nationale  des  sourds-muets  de  Paris  (V.  La  Presse 
Médicale,  30  Mai  1908,  p.  351). 

Pu.  Pagniez. 
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Kaarsberg  (Copenhague).  Du  traitement  des  in¬ 
flammations  annexielles  {Nordish  medizinisk  Ar- 
chiv,  1908,  t.  XLI,  3“  Folge,  Bd  8,  Abt.  1,  Heftl, 
p.  1  à  67).  —  Kaarsberg  rapporte  289  cas  d’annexite 
opérés  par  lui.  Il  les  divise  en  3  groupes,  sui¬ 
vant  qu’ils  étaient  suppurés,  non  suppurés  ou  tu¬ 
berculeux.  Dans  les  2  premiers  groupes,  il  s’agit  le 
plus  souvent  d  iufeciion  puerpérale  ou  gonococcique, 
la  première  donnant  lieu  à  un  envahissement  plus 
considérable  des  ligaments. 

—  Le  premier  chapitre  étudie  des  inflammations 
non  suppurées.  Elles  doivent  d’abord  être  traitées 
par  l'expectation;  ce  qui  est  dilficile,  c’est  de  choisir 
le  moment  d'iutervenir  :  il  faut  se  méfier  des  exagé¬ 
rations  et  de  l'hystérie,  et  considérer  l'âge  de  la  ma¬ 
lade;  si  la  tumeur  atteint  le  volume  d'un  œuf  de 
cane,  en  dehors  de  l’empâtement  périphérique,  il 
vaudra  mieux  opérer. 

Le  traitement  expeclatif  consistera  d’abord  dans 
le  repos  au  lit  pendant  3  ou  4  semaines.  Il  ne  faudra 
faire  le  curettage  qu’exceptionnellemeut.  Sur  le  col 
on  emploiera  le  formol  à  30  pour  100,  la  glycérine 
ir  htyolée;  sur  le  ventre,  les  enveloppem*  nts  chauds 
ou  un  thermo|  bore  à  air  chaud  ou  électrique  pen¬ 
dant  une  heure.  Dans  les  inflammations  chroniques, 
le  massage  est  à  recommander  ainsi  que  la  cure 
thermale. 

Avant  d’intervenir,  il  faut  envisager  le  risque  de 
l’insuffisance  ovarienne.  Etudiée  dans  88  cas,  elle  se 
maniieste  par  de  la  chaleur  et  des  sueurs,  accompa¬ 
gnées  de  nervosité  et  de  lassitude,  parfois  de  larmes 
incessantes;  ces  phénomènes  diuiinuent,  en  général, 
au  bout  de  1  à  3  ans  :  1  emploi  d'extrait  d’ovaire  a 
parfois  réussi.  Il  faut,  le  plus  possible,  faire  une 
opération  conservatrice.  Kaarsberg  a  fait  96  opéra¬ 
tions  de  ce  genre  :  dans  11  cas,  il  a  vu  survenir 
ultérieurement  une  grossesse.  Parmi  les  contre-indi¬ 
cations  à  une  intervention  est  l’infection  possible  ; 
elle  a  causé  la  mort  de  doux  malades  opérées  conser- 
valivement.  Parfois  aussi  peuvent  se  développer  des 
kystes  séreux  ou  sanguins  qu'il  faut  enlever  plus 
lard.  Sur  deux  cas  où  l’intervention  conservatrice  fut 
laite  par  le  vagin,  il  fallut  faire  une  fois  la  laparoto¬ 
mie  immédiate  pour  hémorragie,  et  l’autre  malade 
dut  être  réopérée  un  an  plus  tard  pour  une  récidive  du 
côté  opposé. 

La  castration  bilatérale  fut  pratiquée  20  fois  : 
dans  2  cas  il  persista  des  douleurs;  2  tois  fut  faite 
l’bystérectomie  en  même  temps  (avec  une  mort  par 
septicémie).  27  hystérectomies  vaginales  totales  ont 
donné  2  morts,  1  une  de  péritonite,  l’autre  d’hé¬ 
morragie  et  deux  résultats  imparfaits. 

Dans  5  cas,  survint  ultérieurement  une  éventra- 

—  Dans  le  chapitre  consacré  aux  annexiles  suppu¬ 
rées,  Kaarsberg  montre  l’utilité  de  l'inti  rvention 
malgré  l’évolution  favorable  qui  peut  se  faire  sponta¬ 
nément.  Sur  112  malades,  5  sont  mortes  d’une  rup¬ 
ture  de  pyosalpynx  ;  8  autres  ont  succombé  après  la 
laparotomie,  dont  5  de  septicémie,  1  de  pneumonie, 

1  d’œdème  pulmonaire,  1  d’iléus  paralytique.  Si  la 
collection  n’est  accessible  que  par  la  laparotomie,  il 
faut  attendre  que  la  température  soit  tombée;  si  on 
peut,  au  contraire,  l’atteindre  par  le  vagin,  il  faut 
faire  la  colpotomie.  Sur  25  cas  ainsi  traités,  2  seule¬ 
ment  durent  être  laparotomisés  peu  après  ;  3  autres 
le  furent  également  plus  lard;  à  pan  deux  malades 
qui  souffrent  encore  un  peu,  les  autres  sont  complè¬ 
tement  guéries. 

73  pyosalpynx  ont  été  traités  51  fois  par  la  castra¬ 
tion  unilatérale,  20  fois  par  la  castration  bilatérale, 

2  fois  par  la  castration  avec  hystérectomie,  2  fois  la 
castration  fut  faite  par  voie  vaginale  :  c’est  là  une 
opération  dangereuse,  car  une  des  malades  mourut 
d  hémorragie  post-opératoire.  L  hystérectomie  avec 
castration  vaginale  a  été  faite  12  fois  avec  succès. 

—  Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  guérir  spon¬ 
tanément.  Si  elles  suppurent,  il  faut  intervenir  :  plus 
on  arrive  tôt  et  plus  on  peut  être  conservateur.  On 
fera  en  même  temps  le  curettage,  car  la  muqueuse 
utérine  est  très  souvent  envahie  (10  fois  sur  18).  Sur 
,28  cas,  Kaarsberg  compte  12  castrations  unilatérales, 
4  doubles,  9  extirpations  abdominales  totales,  3  va¬ 
ginales.  2  malades  sont  mortes  de  tuberculose  ; 

3  sont  incomplètement  guéries  ;  les  autres  sont  en 
bon  état,  quelques-unes  avec  des  fistules. 


P.  Hallopeau. 
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Figure  5.  —  M...  Léon,  mort,  ^(5 
La  manière  dont  repose  le  cadavre  donne  une  parfaite  idt 
pouvait  alVecter  dans  son  lit. 

Le  pied  gauche  est  en  extension.  L’équi¬ 
nisme  est  plus  accusé  encore  à  droite. 

La  sensibilité  est  intacte. 

Il  y  a  diminution  de  la  contractilité  fara¬ 
dique  dans  les  muscles  atro- 

A  aucun  moment,  on  ne 
constate  de  tremblements 

\  1885,  11  ans  après, 

^  l'W  MM.  Landouzy  et  Dejerine 

notent  les  progrès  lents  et 
W  faibles  de  l’atrophie;  peu 

i||  de  muscles  sont  pris  en  de- 

in  hors  de  ceux  qui  étalent 

-  fn  alTecté^- en  .1873.- . 

|™  .  .Toutefois,  en  1885,  on 

note  la  disparition  du  long 
îffl  supinateur;  lèsradiauxsont, 

des  deux  côtés,  réduits  à 
l’état  de  vestige. 

.Aux  épaules,  les  sus  et 
|  j  sous-épineux  j  sont  conser- 

vés. 

'  L’extension  complète  des 

t avant-bras  est  limitée  en 

)  raison  d’un  certain  degré 

de  rélraclion  (ht  biceps. 

L’atrophie  a  progressé  ! 
sur  les  éminences  hypofhé- 
nar.  sur  les  muscles  abdo¬ 
minaux.  Elle  se  montre  au 
cou,  sur  le  sterno-mastoï- 
dien  gauche  ;  on  peut  encore  * 
déceler  quelques  traces  de 
ce  muscle  du  côté  droit,  en 
faisant  tourner  la  tète  à 

L’atrophie  a  gagné  tous  î 
les  muscles  des  membres  i 
inférieurs.  11  y  a  abolition 
totale  des  réflexes  patellai-  ; 
res  et  conservation  des  ré-  j 
(lexes  cutanés.  Impossibilité 
d’extension  de  la  jambe 

gauche  sur  la 

cuisse,  par  ré- 

traction  muscu-  / 


Intégrité  des 
musclesannexés 
à  des  appareils 
spéciaux. 

L’atrophie 
m  U  s  culaire  et 
les  déforma- 


-  tiens  progressent  aln- 

silentemcnt,  en  même 
temps  que  le  malade, 
hospitalisé  depuis  des 
années,  voit  évoluer 
une  ancienne  tu¬ 
berculose  pulmo¬ 
naire  qui,  déjà,  en 
1875,  en  raison  des 
hémoptysies  abon¬ 
dantes,  avait  fait 
craindre  une  issue 
fatale. 

Troisième  période, 
1885  à  ms.  —  Le 
malade  est  un  vérita- 
ble  infirme,  par  suite 

C  du  seul  décubitus  que  M...  l’extension  de  l’a-  . 

trophie  et  de  la  dége-  ; 
nérescence  des  mus¬ 
cles  abdominaux.  M...  Léon  ne  peut  même 
plus  se  maintenir  assis. 

Il  passe  ses  journées  dans  la  position  sui¬ 
vante  :  les  ischions  sur  le  siège  d’une  chaise, 
le  tronc  posé  en  arrière  sur  le  bord  du  Ht,  ' 
les  pieds  appuyés  sur  le  barreau  de  la  chaise. 

Il  laut  le  coucher,  le  lever,  l’asseoir,  le  faire  , 
manger  ;  seuls  les  fléchisseurs  des  doigts 
paraissent  encore  lui  rendre  quelques  ser¬ 
vices. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  il  ne  touche  le 
plan  du  lit  que  par  l’occiput,  les  omoplates, 
les  fesses  et  le  bord  externe  des  pieds. 

Les  membres  inférieurs  sont  en  flexion' et 
en  abduction.  Les  pieds  sont  en  extension  for¬ 
cée:  les  orteils,  en  flexion  plantaire,  ne  peu¬ 
vent  être  mobilisés  en  raison  de  la  forte  ré¬ 
traction  de  l’aponévrose  plantaire. 

■  Aux  membres  supérieurs,  l’attitude  est  la 
suivante  :  les  bras  sont  écartés  du  tronc;  ! 
l’avant-bras,  à  demi  fléchi  sur  le  bras,  repose  i 
sur  le  lit  par  le  coude  seulement.  La  main  ■ 
est  en  demi-flexion  sur  l’avant-bras;  et  les  i 
doigts,  en  flexion  dans  la  paume  de  la  main, 
touchent  le  lit  par  la  face  dorsale  des  articu¬ 
lations  phalango-phalanginiennes. 

Cette  phase  ultime  de  l  aCfection  de  Léon 
M...  est  caractérisée  surtout  par  la  présence  * 
de  rétractions  musculo-tendineuses  dissémi- 
néés  en  diOTérents  points  du  squelette,  et  qui 


avant-bras,  et  des 
doigts  dans  la  pau¬ 
me  de  la  main. 

Ces  attitudes  nè 
peuvent  être  vain¬ 
cues  à  cause  des 
adhérences  fibreu¬ 
ses.  et  du  proces- 
;  sus  dégénératifdes 
.  muscles  qui  sem¬ 
ble  les  avoir  sin¬ 
gulièrement  rac- 
j  courcis  et  les  avoir 
I  réduits  à  l’état  de 
cordes  fibreuses 
inextensibles. 

La  déformation 
du  tronc  est  ii  son 
;  maximum. 

Lesdeuxépaules 
font  une  saillie  ex¬ 
cessive,  par  suite 
de  l’atrophie  très 
prononcée  des  del¬ 
toïdes,  des  pecto¬ 
raux  et  des  trapè- 
;  zes  ;  elles  conver¬ 
gent  vers  le  men-  ' 
ton  et  immobili¬ 
sent  le  malade  dans 
un  haussement 
d’épaules  perpé¬ 
tuel. 

Le  thorax  est  co¬ 
nique  et  aplati  dans 
la  région  clavicu¬ 
laire,  bombé  dans 
la  région  mammai¬ 
re  ;  il  est  creusé  en 
'  entonnoir  profond 
I  il  la  région  xiphoï- 
.  dienne.  De  plus, 

!  H  est  asymétrique. 

Augmenté  dans 
,  son  diamètre  anté-  ^ 
ro-postérieur  à  la 


région  xiphoïdienne,  et  étalé  transversale¬ 
ment  dans  cette  même  région,  par  suite  de 


imposent  au  malade  les  attitudes  vicieuses  :  '  l’aplatissement  des  côtes  et  de  la  partie  in- 
écartemènt  des  bras,  demi-flexion  des  avant-  '  férieure  du  sternum. 

bras  sur  le  bras,  flexion  des  poignets  sur  les  La  figure  6,  représentant  le  squelette  monté 


Figure  7 

inoiitriint  la  gra¬ 
cilité  anormale  de 
l’humérus,  du  ra¬ 
dius  et  du  cubitus 
de  M...  Léon. 
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de  M...  Léon,  fait  comprendre  l’ensemble  et 
le  détail  du  tronc  myopatiiiqde. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  res¬ 
tent  négatifs.  Toutefois,  depuis  plusieurs  mois, 
Léon  M...  a  des  douleurs  sciatiques  dans  la 
cuisse  droite. 

L’adipose  sous-cutanée, 
masque,  aux  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  l’atrophie  musculaire  considérable, 
comme  on  peut  en  juger  dans  la  figure  o, 
qui  représente  le  cadavre  de  M... 

On  y  remarque  la  position  du  pied  gau¬ 
che,  la  position  du  membre  inférieur  droit, 
l’ensellure  profonde,  toutes  choses  dues 
aux  rétractions  musculo-tendineuses  dé¬ 
crites  plus  haut. 

Dans  les  derniers  temps,  le  caractère  de 
Léon  M...  est  devenu  irascible;  l’intelli¬ 
gence  reste  intacte,  les  muscles  de  la  lan¬ 
gue,  du  pharynx,  du  larynx,  comme  les 
muscles  de  la  vie  organique  sont  respectés. 

L’appareil  respiratoire  témoigne  des  lé¬ 
sions  de  tuberculose  pulmonaire  au  S*’  de- 
oré;  et,  à  45  ans,  le  malade  succombe,  le 
30  mai  1902,  aux  progrès  rapides  d’une 
broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

.VuTOPsiE  ;  Lésions  de  tuberculose  cavi¬ 
taire,  avec  adhérences  intimes  et  anciennes 
des  poumons  à  la  cage  thoracique. 

Etat  des  muscles  :  L’état  des  muscles 
est  constaté  par  une  dissection  patiente. 

Le  biceps  est  de  tous  les  muscles  du 
bras  le  plus  modifié.  Très  diminué  de  vo¬ 
lume,  sa  coloration  extrêmement  pâle  tire 
sur  le  jaune-gris.  C’est  une  véritable  corde 
étroite  et  rigide.  Le  ventre  musculaire  a  dis¬ 
paru  remplacé  par  de  la  graisse  et  du  tissu 
fibreux.  Le  deltoïde,  le  brachial  antérieur, 
le.long^U.plnateurne  présentent  que  quelques 
rares  fibres  rosées  pâles.  L’atrophie  et  la 
dégénérescence  sont  parcellaires  dans  le  tri¬ 
ceps. 

A  l’avant-bras,  tous  les 
même  coloration  jaune 
et  la  même  consistance 
fibreuse.  Les  plus  at¬ 
teints  sont  les  exten¬ 
seurs  des  doigts  et  les 
radiaux.  Les  fléchisseurs 
sont  beaucoup  moins  al¬ 
térés  et  tranchent  par 
leur  coloration  rose  pâle 
sur  les  tissus  avoisinants. 

Néanmoins,  ils  sont  en¬ 
vahis  par  le  processus 
morbide  et  sont  dilfé- 
rents  du  cubital  anté¬ 
rieur,  qui  demeure  en¬ 
tièrement  sain.  C’est,  de 
tout  le  membre  supé¬ 
rieur,  le  seul  muscle  res¬ 
pecté  intégralement. 

Il  est  impossible  de 
reconnaître  les  différents 
plans  musculaires  de  l’é¬ 
minence  thénar.  Le  court 
abducteur  et  l’opposant 
ont  l’aspect  de  tendons  frêles.  L’abducteur 
est  entièrement  dégénéré. 

Mieux  conservés,  relativement,  sont  les 
Interosseux,  les  lombriçaux  et  les  muscles  de 
l’éminence  hypothénar,  cette  disposition  est 
surtout  accusée  à  la  main  droite. 

Au  membre  supérieur  droit,  le  court 
supinateur  et  le  groupe  des  fléchisseurs 


normale  sur  le  petit  et  le  grand  rond,  le  sus 
et  sous-épineux,  le  sous-scapulaire. 

Nombreuses  fibres  dégénérées  dans  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales  et  de  la 
masse  sacro-lombaire. 

A  l’abdomen,  le  grand  et  le  petit  oblique  sont 
remarquables  par  leur  minceur  et  leur  pâleur. 

Les  grands  droits  ont  une  disposition 
curieuse  du  processus  dégénératif,  en  rap¬ 
port  avec  leur  structure.  Certains  îlots 
transversaux  du  tissu  musculaire  dégénéré 
alternent  avec  des  îlots  d’apparence  sains. 

Les  fessiers  et  les  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse  sont  tous  plus  ou  moins  atro¬ 
phiés  et  pâles. 

A  la  tête,  les  masticateurs  sont  le  moins 
atteints.  Il  n’y  a  plus  trace  de  muscles 
peauciers.  C’est  ainsi  que  nous  sculptons 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  face  pro¬ 
fonde  des  téguments,  dans  le  but  d’obtenir 
quelques  fragments  qui  pourraient  être  des 
vestiges  de  l’orblculaire  des  lèvres  et  des 
paupières?  Les  quelques  fragments  que, 
pour  l’examen  histologique,  nous  avons 
prélevés  dans  ces  différentes  réglons  ne 
'  peuvent,  môme  sous  le  microscope,  nous 
permettre  de  conclure  à  l’existence  de  fibres 
musculaires. 

Examen  histologique  du  système  mus¬ 
culaire.  —  L’examen  porte  sur  différents 
points  du  pectoral,  du  deltoïde,  du  triceps, 
de  long  supinateur,  du  cubital,  des  radiaux, 
de  l’éminence  hypothénar,  des  fiéchisscurs 
de  la  cuisse,  des  extenseurs  de  la  jambe, 
des  lombriçaux  plantaires  et  palmaires. 

C’est  au  niveau  des  muscles  les  premiers 
atteints,  que  l'atrophie  musculaire  est  à  son 
maximum  ;  dans  le  deltoïde,  dans  le  pecto¬ 
ral,  on  ne  peut  affirmer  l’état  de  striation; 
ce  qui  domine  c’est  l’aspect  granuleux. 

-Dans  les.  fibres  musculaires  mnlus  altérées 
(éraiuence  hypothénar)  on  peut  retrouver  la 
striation  longitudinale  et  transversale,  bien 
que,  par;^endroits,  celle-ci  ait  disparu.  Dans 
ces  fibres  musculaires 
on  constate  nettement 
une  prolifération  des 
noyaux;  ceux-ci  sontré- 
partls  en  chaîne  serrée 
et  de  forme  variable.  Les 
uns  sont  très  allongés 
et  effilés  à  leurs  extrémi¬ 
tés;  les  autres  sont  plus 
ramassés  et  arrondis. 
Rarement  on  rencontre 
le  processus  de  division 
longitudinale.  Le  tissu 
interstitiel  est  relative¬ 
ment  abondant,  il  est 
hypertrophié,  dissocié, 
et  refoule  les  fibres  mus¬ 
culaires;  de  nombreuses 
cellules  adipeuses  le  rem¬ 
plissent. 

Dans  les  muscles  les 
plus  atteints  toutes  les 
fibres  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  prises,  et  cellcs- 
consldérées  Isolément,  oifrent  différents 
•inents  inégalement  envahis. 

L'examen  du  système  nerveux  ne  fournit 
aucun  renseignement  macroscopique  et  peu 
de  constatations  histologiques  intéressantes. 
Quelques  petits  foyers  hémorragiques  se 
voient  dans  la  région  cervicale  de  la  moelle. 

Les  cellules  des  cornes  antérieures  sont 


3-aponévrotique, 


internes  ont  gardé  leur  couleur  normale,  mais 
sont  très  réduits  de  volume. 

Les  muscles  du  cou  sont  tous  pâles;  le  plus 
atteint  est  le  sterno-cléido-mastoïdien. 

Aux  membres  inférieurs,  les  muscles  entiè¬ 
rement  atrophiés  et  dégénérés,  sont  :  les 
droits  antérieurs,  les  vastes  externes  et 


Eadiograpl 


Figar.- 
e  de  l’omoplati 


is  gauches. 


internes,  les  demi-tendineux,  les  demi-mem¬ 
braneux,  le  couturier.  Les  2/3  inferieurs  des 
abducteurs  sont  dégénérés  ;  au  contraire,  la 
coloration  et  l’aspect  sont  normaux  au  niveau 
de  l’insertion  osseuse  supérieure. 

'  A  là  "jambe,' atrophié'  et  dégénérescence 
presque  totale  des  jumeaux,  soléaires,  jainbiers 
antérieurs,  extenseurs  communs  des  orteils, 
péroniers  latéraux. 


Radiographie  du  fémur  d’un  hom 
d’une  quarantaine  d'années. 


Figure 
Radiographie  du  fén 


Au  pied,  les  fléchisseurs  présentent  comme 
de  rares  fibres  rosées,  de  même  les  interos¬ 
seux.  L’aponévrose  plantaire  est  rétractée. 

Au  tronc,  les  muscles  entièrement  envahis 
sont  le  grand  et  le  petit  pectoral ,  la  partie  infé- 
rieureet  externe  du  trapèze,  le  grand  dorsal, 
le  grand  dentelé,  le  rhomboïde. 

Au  contraire,  la  coloration 


148 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Février  1909 


17 


lies  visibles;  en  certains  endroits,  le  proto- 
plasma  cellulaire  se  colore  d’une  façon  dil- 
fuse,  et,  en  de  rares  endroits,  le  noyau  est 
peu  colore  par  la  méthode  de  Nlssl.  Sur  les 
coupes  au  picro-carmin,  de  rares  cellules  du 
groupe  interne  de  la  corne  antérieure  pré¬ 
sentent  un  aspect  arrondi  avec  un  prolonge¬ 
ment  coloré  en  jaune.  Ces  dispositions  con¬ 
trastent  avec  l’élat  normal  de  la  majorité  des 
éléments  cellulaires  des  cornes  antérieures.  11 
en  est  de  même  pour  le  bulbe,  pour  les  nerls 
périphériques;  quelques  rameaux  nerveux  de 
l’éminence  thénar,  du  biceps,  du  pectoral. 
Irai  tés  par  le  chlorure  d’or  (niélhocle  de  Lo- 
wil),  ne  nous  ont  pas  permis  de  conclure  à 
leur  altération. 

Examen  du  squeletle.  —  Très  inté¬ 
ressantes  et  très  particulières  sont 
les  constatations  touchant  la  morpho¬ 
logie  du  squelette.  Dans  son  ensem¬ 
ble,  le  squelette  est  grêle,  et  parait 
plutôt  appartenir  a  une  femme.  Les 
surfaces  d’insertions  musculaires  sont 
lisses,  les  crêtes  émoussées,  les  sail¬ 
lies  aplaties.  Les  épiphyses  sont  di¬ 
minuées  de  volume  ;  les  diaphyses  des 
os  longs  (fig.  7)  sont  graciles,  parfois 
translucides,  et  souvent  un  peu  incur¬ 
vées  comme  un  arc,  qui  s’infléchit 
sous  l’influence  de  la  corde  qui  le 
soutend  d’une  façon  permanente. 
Certaines  malformations  méritent 
d’être  décrites  avec  détails;  la  plus 
importante  est  celle  du  thorax. 

Le  sternum  décrit  une  certaine 
courbure  à  concavité  postérieure;  il 
attire,  dans  son  mouvement  de  re¬ 
trait,  les  articulations  chondro-stei  - 
nales  et  la  partie  adjacente  des  côtes; 
la  partie  inférieure  du  sternum  est 
creusée  en  entonnoir.  Latéralement 
la  cage  thoracique  n’est  plus  con¬ 
vexe  mais  plate  ;  postérieurement, 
les  segments  costaux,  correspondant 
aux  articulations  vertébrales,  présen¬ 
tent  le  même  aplatissement. 

Les  côtes  ont  une  direction  per¬ 
pendiculaire  aux  vertèbres.  Les  trois 
plans  ;  postérieur,  latéral,  antérieur 
aplatis,  sont  réunis  par  des  angles 
arrondis.  Chaque  côte,  considérée 
Isolément,  est  comme  rubanée,  son 
obliquité  est  très  augmentée.  Cette 
direction  contraste  avec  l’inclinaison 
normale  des  trois  dernières  côtes,  qui, 
ayantéchappé  à  l’aplatissement  trans¬ 
versal,  semblent  monter  h  la  ren¬ 
contre  des  segments  costaux  sus-jacents.  Il 
en  résulte  un  écrasement  brusque  du  thorax, 
à  sa  partie  Inférieure,  ce  qui,  dans  rcnsembic, 
contribue  à  donner  à  la  cage  thoracique  l’as¬ 
pect  d’un  trapèze.  L’aplatissement  du  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur,  l’élargissement  du 
tliainèlre  transverse  joints  à  la  direction  res¬ 
pective  des  côtes  déterminent  une  diminution 
lie  la  hauteur  des  espaces  intercostaux.  C’est 
ainsi  que,  l’espace  qui  sépare  la  5'  de  la 
6°  côte,  au  niveau  de  l’articulation  chon- 
elrosternale,  ne  mesure  que  1/2  centimètre, 
tandis  qu’il  atteint  2  centimètres  sur  un  sque¬ 
lette  de  même  âge. 

Il  est  curieux  de  noter  que  l’observateur, 
placé  aux  pieds  des  deux  squelettes  du  même 
iîoe  posés  l’un  à  côté  de  l’autre,  sur  une  table, 


brasse  toute  la  face  externe  du  thorax  du 
squelette  témoin. 

Le  bassin  est  modifié  dans  ses  dimensions 
et  anormalement  incliné.  Le  squelette  étant 
posé  à  plat,  sur  une  table,  le  détroit  supérieur 
regarde  directement  en  haut.  Le  diamètre 
promonto  sus-pubien  mesure  11  cent.  1/2;  le 
coccyx  s’est,  rapproché  du  bord  inférieur  de 
la  symphyse,  de  telle  façon  que  le  détroit 
coccyx-sous-pubicn  n’atteint  plus  que  7  cen¬ 
timètres,  au  lieu  de  11. 

Le  squelette  étant  suspendu  par  le  crâne, 
le  bassin  se  présente,  le  détroit  supérieur 
granil  ouvert  sur  l’horizon  :  le  coccyx  occupe 
le  centre  du  détroit  inférieur.  Un  fil  à  plomb, 
to  nbant  de  la  4''  vertèbre  loml  aire,  passe  à 


Figure  la. 

rapliie  du  bassin  do  M...  Léo 


I  centimètre  en  avant  du  pubis.  L’altitude 
et  la  déformation  causées  par  la  myopathie 
ont  eu  pour  conséquence  la  production  d’un 
bassin  vicié,  dans  certains  de  ses  diamètres, 
comme  dans  son  orientation,  bassin  qu’on 
pourrait  dénommer,  bassin  .m yocathique. 

Les  courbures  des  dillérents  segments  de 
la  colonne  vertébrale  ont  subi  de  profondes 
modifications.  La  colonne  lombaire  lait  une 
forte  saillie  en  avant.  Il  existe  manifestement 


de  l’ankylose  vertébrale 


gen 


-alisée.  La  i 


lonne  cervicale  est  à  peu  près  rectiligne. 

Les  diaphyses  sont  modifiées  :  la  diaphyi 
humérale  décrit  une  courbe  à  convexité  pos¬ 
térieure,  comme  si  l’os  avait  obéi  à  la  traction 
de  la  corde  formée  par  le  triceps  rétracté. 

Le  fémur  est  remarouable  oar  la  disoa 


semble  avoir  été  Infléchi  par  l’action  d’un 
rétraction  musculaire  longtemps  prolongée 
La  surface  poplitée  est  particulièremer 
étroite,  elle  ne  mesure  ([ue  3  cent,  dans  s 
partie  la  plus  large,  au  lieu  de  4  cent.  1  j'I. 

Celte  courbure  du  fémur  est  singulière 
ment  apparente  lorsque  l’on  étudie  le  fému 
de  iM...  Léon,  comparativement  au  fému 
d’un  homme  de  même  âge  (lig.  8  et  9).  Mêm 
amincissement  et  même  état  lisse  des  tlbiai 
des  péronés,  des  clavicules;  même  facilité  c 
transparence  des  phalanges  et  des  phalaii 
giues.  De  tous  les  os,  l’omoplate  est  peut  êtr 
le  moins  touchée  ;  son  bord  axillaire  est  trè 
frappé  par  les  insertions  des  muscles  grand 
et  petits  ronds  ;  l’épine  de  l’omoplate,  s 
trapue  et  si  accidentée  avec  son  puli 
sant  tubercule  trapézien  sur  un  sque 
lette  normal,  contraste  ici  par  s 
minceur. 

Examen  radioscopirjue  du  squelelU 
—  Cet  examen,  pratiqué  par  M.  Au 
bourg,  a  mis  en  relief  les  points  sui 
vants  :  d'une  manière  générale,  le 
os  montraient  une  raréfaction  d 
tissu  compact;  et,  à  l’écran,  les  tissu 
laissent  voir  une  fine  dentelle  forman 
la  structure  de  chaque  os.  Cet  aspec 
en  dentelle,  en  ruche  d’abeilles  es 
très  accusé  sur  les  côtes  ;  au  nivea 
de  la  tête  fémorale.  Il  s’accompagn 
de  la  disparition  des  travées  de  soi; 
tènement  !  voir,  comparativement,  le 
fig.  il  et  12).  Il  y  a,  dans  la  textur 
de  ce  squelette  de  myopathique,  cer 
talnes  analogies  avec  ce  que  l’o 
constate  dans  l’ostéoporose  et  dan 
les  lésions  d’ostéite  tuberculeuse  ra 
réliante.  La  transparence  est  com 
plète  pour  le  corps  de  l’omoplate  d 
M...  ;fig.  10,. 

L  os  coxal  gauebe  translucide  laiss 
apercevoir,  par  transparence,  les  dei 
nières  vertèbres  lombaires  (^fig.  13 


De  l’histoire  de  ce  malade,  sui' 
depuis  l’âge  de  8  ans  jusqu’à  sa  moi 
survenue  à  45  ans,  découle,  d’aborc 
la  constatation  de  la  lenteur  d’évoh 
lion  du  processus  atrophique. 

Il  est  intéressant,  une  fois  de  plui 
de  noter  que  les  fléchisseurs  soi 
relativement  moins  atrophiés  cfue  le 
muscles  extenseurs.  A  part  le  eu 
bital  antérieur,  aucun  muscle  n’a  ét 
trouvé  normal. 

Ces  constatations  viennent  renforcer  le 
conclusions  émises  en  1885  par  MM.  Lan 
douzy  et  Dejerine  :  «  L’atrophie  musculaii 
frappe  les  muscles  d’une  façon  Individuelh 
et  l’on  rencontre,  dans  un  groupe  de  muscle 
innervés  par  un  même  nerf,  des  muscles  noi 
maux,  au  milieu  tl’autres  plus  ou  moins  coin 
plètement  détruits. 

Nous  tenons  à  réinsisler  tout  particulière 
ment  ; 

sur  la  rétraction  de  certains  museles,  ne 
tamment  du  biceps,  déjà  constatée  chez  M., 
Léon  en  1885;  celte  rétraction  commandait  I 
déformation  de  l’humérus  ;  elle  était,  à  l’excli 
sion  de  toute  ankylosé,  le  seul  obstacle 
l’extension  de  l’avant-bras; 
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par  üii  —  comme  chez  le  frère  Georges  — 
paraît  avoir  débuté  l’atrophie. 

En  dehors  de  ces  particularités,  l’histoire 
de  notre  myopalhique  atrophique  progressif, 
à  type  lacio-scapulü-luunéral,  relate,  en  dé¬ 
tails  nouveaux,  de  nombreuses  déviations  os¬ 
seuses  ayant  abouti  à  des  attitudes  vicieuses; 
à  des  déformations  thoraciques;  à  des  défor¬ 
mations  lombaires;  au  tiioiiax  myopatiiiqie  ; 
AU  iiAssix  MYOï’ATiiiQUE ;  et,  scmblc-t-il,  à  de 
l’atrophie  et  à  de  la  raréfaction  osseuses. 

Certaines  de  ces  lésions  méritent  h  l’ave¬ 
nir  d’être  recherchées  chez  tous  les  myopa- 
thiques. 

Elles  peuvent,  vraisemblablement,  s’expli¬ 
quer  par  la  loi  de  Colles,  la  lésion  osseuse 
étant  d’autant  plus  accusée,  que  la  lésion 
musculaire  est  plus  ancienne  et  plus  pro¬ 
fonde. 

L’examen  histologique  négatif  du  système 
nerveux,  central  et  périphérique,  confirme  la 
description  de  la  Myopathie  Atrophique  telle 
que  la  conclusion  du  travail  de  MM.  Lan- 
douzy  et  Dejerliic  la  donnait  en  1885. 

Aujourd’hui  encore,  ce  qui  caractérise  ce 
nouveau  cas  de  myopathie  (elle  s’est  présen¬ 
tée,  chez  M...  Léon,  de  môme  type,  de  même 
évolution,  de  môme  physiologie  pathologi([ue 
que  la  myopathie  de  son  frère  Georges),  c’est 
l’intégrité  du  système  nerveux  périphérique 
et  central. 

[fhistoire  doM...  Léon  confirme,  une  fois 
de  plus,  la  conception  des  athophies  myopa- 
■riiiQUEs,  piiooiiEssivEs,  d’oudinaiiie  familiai.es ‘, 
opposées  aux  atrophies  musculaires  névri- 
liques  et  myélopathiques. 


TRAITEMENT 

DU 

LUPUS  TUBERCULEUX  DE  LA  FACE 

DE  BEURMANN  et  DEGRAIS 

Medeoin  de  l’hùpilat  Chef  de  laboratoire 

Sl-Loui.-i.  à  Sl-Loui^. 


Nous  voyons  naître  chaque  jour  des  procédés 
thérapeutiques  nouveaux  et  pleins  de  promesses; 
nous  accueillons  volontiers  toutes  ces  tentatives 
et  nous  nous  efforçons  d’en  fixer  la  valeur  dans 
la  mesure  de  nos  moyens,  mats  nous  ne  pouvons 
recommander  sans  réserves  que  les  agents  dont 
le  succès  a  été  consacré  par  des  observations 
assez  étendues  et  assez  prolongées  pour  nous 
permettre  d’avoir  une  opinion  vraiment  autorisée. 
Les  procédés  nouveaux,  môme  s’ils  sont  valables, 
ne  doivent  pas  nous  laisser  oublier  les  méthodes 
anciennes  qui  ont  fait  leurs  preuves,  tant  par  le 
nombre  que  par  la  solidité  des  résultats  obtenus. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  et  de  traiter 
un  très  grand  nombre  de  malades  atteints  de 
lupus  dans  le  service  spécial  que  nous  dirigeons 
à  l’hôpital  Saint-Louis  depuis  1900.  Nous  avons 
comparé  les  dilférentes  méthodes,  et  dans  cette 
note  nous  exposons  les  principaux  résultats  de 
notre  expérience. 

Sans  essayer  de  passer  en  revue  tous  les 


1.  En  lisant  (Hcviic  de  Médecine,  1885)  l’observation 
lie  M...  Georges,  on  verra  ([ue.  pour  devenir,  de  injopa- 
lbii|ue  primitivement  facial,  un  myopathique  scapnlo- 
luiméral,  puis  un  myopalbicpie  dill'iis,  il  a  mis  un  temps 
sensiblement  le  même  que  son  frère  aine  Léon. 

Si.  sur  cinq  enfanls  do  la  famille  M...,  deux  seule¬ 
ment  ont  étc'  vus  myopaihicpics.  cela  tient  peut-être  à  ce 
qu’un  frère  est  mort  à  dix  jours,  et  deux  sœurs  à  cini]  cl 


moyens  préconisés,  moyens  dont  le  grand  nombre 
prouve  assez  que  pas  un  n’a  été  reconnu  comme 
spécifique,  nous  indiquerons  les  grandes  ligne.-s 
du  sujet  et  nous  grouperons  les  méthodes  d'après 
le  processus  par  lequel  elles  peuvent  conduire  à 
la  guérison. 

Le  iraitenienl  devra  combattre  : 

i"  Les  lésions  extra-cutanées  qui  sont  souvent 
le  point  de  départ  du  lupus; 

2“  Les  infections  secondaires  ; 

3“  Les  lésions  lupiques  ellesrinémes. 


I.  Lésions  extra-cutanées.  —  Le  lupus  sié¬ 
geant  habituellement  à  la  face,  la  porte  d’entrée 
doit  être  cherchée  du  côté  des  muqueuses  dont 
la  fragilité  offre  un  accès  facile  au  bacille  de 
Koch. 

Le  lupus  tuberculeux  de  la  face  est  presque 
toujours  accompagné  de  lésions  tuberculeuses  de 
la  pituitaire  qui  ont  dans  toute  son  évolution  une 
importance  capitale.  On  a  dit  que  le  lupus  com¬ 
mence  toujours  par  des  lésions  endonasales; 
cette  opinion  est  trop  absolue,  car  nous  avons 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  l’examen 
le  plus  minutieux  n’a  jamais  permis  de  constater 
la  moindre  lésion  de  ce  genre.  Ces  faits  sont  très 
exceptionnels,  et,  sans  exagération  inutile,  nous 
insistons  sur  la  nécessité  de  rechercher  et  de 
traiter  chez  les  lupiques  les  lésions  de  la  pitui¬ 
taire,  et  de  ne  considérer  le  malade  comme  guéri 
que  si  elles  ont  complètement  disparu. 

La  conjonctive  et  les  conduits  lacrymaux  peu¬ 
vent  aussi  être  infectés;  la  propagation  se  fait 
alors  vers  les  fosses  nasales  ;  plus  souvent  la 
marche  de  l’infection  est  ascendante  et  se  fait  du 
nez  vers  les  voies  lacrymales. 

Il  est  fréquent  de  trouver  à  l’origine  du  lupus 
l’existence  d’une  adénopathie  suppurée  cervicale, 
parotidienne  ou  sous-maxillaire.  C’est  quelquefois 
autour  d’un  orifice  fistuleux  que  se  développent 
les  premières  lésions  lupiques;  leur  éclosion  est 
d’ailleurs  souvent  provoquée  ou  hâtée  par  une 
maladie  infectieuse,  et  en  particulier  par  la  rou¬ 
geole.  Dans  ces  cas  l’infection  bacillaire  peut  s’ètre 
faite  delà  muqueuse  aux  ganglions,  mais  n’est-il 
pas  possible  que  les  germes  ayant  pénétré  par  des 
érosions  de  la  muqueuse  buccale  ou  par  l’amyg¬ 
dale,  arrivent  directement  à  la  peau  et  ne  pour¬ 
rait-on  pas  trouver  là  l’explication  de  certains 
lupus  dont  on  n’arrive  pas  à  découvrir  la  porte 
d’entrée? 

Dans  quelques  cas  seulement  la  lésion  initiale 
est  manifestement  cutanée. 

On  voit  donc  qu’il  y  a  toujours  un  intérêt 
capital  à  examiner  et  à  faire  examiner  par  un 
spécialiste  les  yeux,  la  bouche  et  surtout  le  nez 
de  tout  malade  atteint  de  lupus  et  à  traiter  éner¬ 
giquement  dès  le  début  toutes  les  lésions  mu¬ 
queuses  qu’il  peut  prcsenlrr. 


II.  Infections  secondaires.  —  L’importance 
du  traitement  des  infections  secondaires  qui  se 
surajoutent  souvent  au  lupus  n’est  pas  moins 
grande. 

De  vieux  lupus  ulcérés  sont  souvent  très  amé¬ 
liorés  parles  simples  pulvérisations  d’eau  bouillie  ; 
les  pansements  humides,  que  les  malades  en  trai¬ 
tement  acceptent  d’ailleurs  si  dillicilemenl,  sont 
toujours  utiles,  et  les  divers  antiseptiques  tels 
que  le  sublimé,  l’eau  oxygénée,  etc.,  nettoient 
utilement  les  lésions;  mais  il  nous  paraît  incontes¬ 
table  que  le  médicament  de  choix  pour  décaper 
un  lupus  et  le  réduire  à  ses  proportions  exactes 
est  le  permanganate  de  potasse.  Ce  médicament 
môme  en  solutions  très  fortes  n'a  pas  d’action 
élective  et  réellement  curative,  mais  il  affaisse 
les  lésions,  ferme  les  plaies  ouvertes  et  donne  des 
cicatrices  supei  licielles. Quelle  que  soit  la  méthode 
de  traitement  que  l’on  adoptera,  il  est  rare  que 
des  pansements  bien  faits  avec  des  solutions  de 


permanganate  de  potasse  ne  facilitent  pas  la  gué¬ 
rison. 

Les  adénopathies  qui  accompagnent  souvent 
le  lupus  doivent  être  combattues  par  les  moyens 
appropriés.  Ce  sont  des  foyers  d’infection  à  sup¬ 
primer  d’autant  plus  qu’un  ganglion  qui  a  sup¬ 
puré  et  qui  s’est  ouvert  à  la  peau  peut  être  le 
point  de  départ  d’un  nouveau  lupus. 


III.  Lésions  lupiques.  —  Les  procédés  thé¬ 
rapeutiques  employés  pour  combattre  le  lupus 
peuvent  se  diviser  en  quatre  classes  :  1°  Sérum- 
thérapie;  2“  Procédés  d'e.vérèse;  3“  Scarifications; 
4"  Emploi  de  rayons  pénétrants. 

1°  SÉnuMTHÉnAPiE.  — Si  nous  plaçons  au  début 
de  cette  énumération  la  sérumthérapie,  ce  n’est 
certes  pas  pour  indiquer  que  cette  méthode  est 
la  plus  importante;  car  si  dans  certains  cas  après 
de  gros  déboires  quelques  malades  ont  pu  béné¬ 
ficier  de  tentatives  prudentes,  elle  est  loin  de 
rendre  les  services  qu’on  est  en  droit  d’attendre 
d’elle  et  qui  peut-être  la  mettront  un  jour  au  pre¬ 
mier  rang. 

Elle  seule,  en  effet,  est  capable  d'aller  frapper 
des  foyers  invisibles  qu’aucune  autre  méthode  ne 
peut  déceler  ou  prévoir. 

2°  PiiocÉDÉs  n'EXÉiiKSE.  —  Noùs  ferons  rentrer 
dans  cette  classe  de  nombreux  procédés  qui  habi¬ 
tuellement  constituent  à  eux  seuls  une  méthode. 
Soit  que  la  grande  chirurgie  intervienne  large¬ 
ment  dans  l’espoir  de  dépasser  les  limites  de  la 
lésion,  soit  que  la  petite  chirurgie  agisse  par 
curettage  ou  par  raclage,  soit  que  les  caustiques 
agissent  par  mortifîcalron;'  soit  que  le  galvano- 
cautère  ou  l’air  chaud  provoquent  une  escarre, 
soit  que  l’étincelle  électrique  occasionne  une  sidé¬ 
ration  cellulaire,  tous  ces  procédés,  avec  plus 
ou  moins  d’avantages  selon  la  plus  ou  moins 
grande  expérience  de  l’opérateur,  ont  pour  but 
de  détruire  la  lésion  lupique  ,  plutôt  que  de  la 
transformer. 

Les  pertes  de  substance  qu’ils  occasionnent 
nécessairement  lorsque  la  lésion  est  un  peu  éten¬ 
due  sont  le  plus  souvent  comblées  par  un  tissu 
cicatriciel  rétractile  qui  produit  des  déformations 
regrettables,  ou  bien  laissent  des  mutilations 
préjudiciables  à  l’esthétique. 

Ajoutons  à  ces  graves  inconvénients  que  ces 
méthodes  en  apparence  radicales  sont  très  sou¬ 
vent  insuffisamment  actives,  et  que  l’on  voit 
apparaître  souvent  de  nouveaux  tubercules  en 
pleine  cicatrice. 

3°  .ScAitii'iCATio.Ns.  —  Celles-ci  méritent  une 
place  à  part,  car  elles  ne  rentrent  dans  aucune  des 
classifications  sur  le  processus  de  guérison  ;que  ce 
soit  par  leur  action  sclérogène,  ou  que  la  dilacé¬ 
ration  des  tissus  soit  «  source  de  matière  vi¬ 
vante  »,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  guérison 
peut  être  obtenue  avec  un  respect  absolu  de 
l’intégrité  des  formes  et  avec  production  d'un 
tissu  cicatriciel  particulièrement  souple.  C’est  là 
un  excellent  traitement  surtout  dans  les  formes 
exedens. 

logique  de  penser  que  si  des  rayons  sont  assez 
pénétrants  pour  dépasser  les  limites  du  lupus, 
s’ils  ont  une  action  bactéricide  et  modificatrice 
suffisante,  s’ils  sont  en  faisceau  (xtrômement 
dense  capable,  du  fait  de  leur  confluence,  d'agir 
sur  toutes  les  cellules  nous  aurons  en  eux  une 
arme  puissante  qui  ne  méritera  pas  les  reproches 
adressés  aux  méthodes  d’exérèse  ; 

Les  rayons  pénétrants  sont  de  trois  e.'pèces  : 

A)  Les  rayons  de  Jiœntgcn  ;  B)  Les  rayons 
et  ■;  du  radium:  C)  /.es  rayons  chimiques  de  la 
lumière. 

A).  Rayons  de  Rœntgen.  —  Sans  avoir  une 
action  élective  sur  les  tubercules,  les  rayons  X 
ont  déjà  à  leur  actif  de  nombreux  cas  de  guéri¬ 
son,  mais  celle-ci,  la  plupart  du  temps,  n’est 
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oblenue  qu’après  une  radiodermile  douloureuse, 
longue  à  cicatriser.  Leur  action  est  particulière¬ 
ment  nette  dans  les  formes  végétantes  qu’ils 
affaissent;  ils  transforment  le  lupus  en  une  sur¬ 
face  cicatricielle  au  milieu  de  laquelle  subsistent 
souvent  des  lupomes  enchâssés  dans  le  tissu  de 
sclérose, 

B)  Rayons  (5  et  y  du  radium.  —  Les  travaux  re¬ 
pris  sur  ce  sujet  par  l’un  de  nous  en  collaboration 


avec  M.  Wickham  nous  ont  permis  de  constater 
l’action  du  radium  sur  le  lupus  tuberculeux. 

La  commodité  de  ses  applications,  la  possibilité 
de  traiter  en  peu  de  temps  de  grandes  surfaces, 
la  très  grande  pénétrabilité  de  ses  rayons,  les 
qualités  des  tissus  de  réparation  mettent  le  ra¬ 
dium  en  très  bonne  place.  S’il  n’est  pas  toujours 
le  traitement  définitif,  il  est  tout  au  moins  prépa¬ 
ratoire  et  il  n’encourt  pas  comme  les  rayons  X 
le  reproche  de  créer  des  cicatrices  dures.  Il 
est  d’un  précieux  secours  dans  le  traitement 
des  lésions  tuberculeuses  de  la  conjonctive. 

Quant  aux  adénopathies,  des  applications  pro¬ 
longées  avec  interposition  d’écrans  de  plomb 


suffisants  pour  arrêter  les  rayons  capables  de 
léser  la  peau,  mais  laissant  passer  les  rayons  les 
plus  pénétrants,  parviendront  en  maintes  cir¬ 
constances  à  les  faire  résorber. 

G)  Rayons  chimiques  de  la  lumière.  —  Photo- 
thérapie.  —  Depuis  1895,  date  à  laquelle  Finsen 
institua  ses  premières  expériences  pratiques,  la 
photolhérapie  n’a  cessé  d’enregistrer  de  nou¬ 
veaux  succès. 

La  genèse  du  développement  du  laboratoire  de 


photolhérapie  de  l’hôpital  .Saint-Louis  apporte 
un  argument  convainquant  en  faveur  de  sa  supé¬ 
riorité  pui.sque,  ouvert  en  1900  avec  un  seul 
appareil,  la  nécessité  de  trois  autres  s’imposa 
bientôt. 

Description  de  l’appareil  ^fig.  1  .  — .Le  faisceau 
lumineux  se  compose  de  trois  sortes  de  rayons  : 
rayons  caloriques,  rayons  lumineux  ^et  rayons 
chimiques.  S’ils  sont  con¬ 
centrés,  les  rayons  calori¬ 
ques  déterminent  une  brû¬ 
lure  qu'il  faut  éviter;  les 
rayons  chimiques,  d’après 
de  nombreux  travaux,  ont 
au  contraire  une  action  bio¬ 
logique  et  thérapeutique  ; 
quant  aux  rayons  lumineux, 
dont  le  rôle  n’est  pas  fixé, 
il  est  légitime  de  penser 
qu’ils  sont  utiles  dans  une 
certaine  mesure,  puisque 
les  sources  capables  de  pro¬ 
duire  presqueexclusivement 
des  rayons  chimiques  don¬ 
nent  des  résultats  inférieurs. 

Les  différentes  parties  de 
l’appareil  de  Finsen  ont 
donc  pour  but  d’arriver  à 
utiliser  la  lumière  privée  de 
ses  rayons  caloriques,  c’est- 
à-dire  la  lumière  froide. 

L’appareil  se  compose  : 

1“  D’une  lampe  à  arc  de 
()5  à  70  ampères  (fig.  2,  A; 
qui  est  la  source  de  lumière. 

Le  charbon  positif  placé  en 
haut  forme  un  cratère  qui 
émet  les  rayons; 

2“  D’une  lunette  'fig.  2,  L; 

([ui  concentre  les  rayons  en 
les  rendant  d’aboi  d  paral¬ 
lèles  par  les  lentilles  situées 
à  sa  partie  supérieure,  puis 
convergents  par  celles  si¬ 
tuées  à  sa  partie  inférieure.  Les  rayons  caloriques 
sont  absorbés  par  un  matelas  d’eau  distillée  con¬ 
tinuellement  refroidi  par  une  circulation  d  eau 
courante  qui  se  fait  dans  un  manchon  entourant 
le  tube; 

3»  D’un  appareil  compresseur  'fig.  3  et  5,  G) 
destiné  : 

a)  A  anémier  les  tissus,  la  couleur  rouge  du 
sang  étant  un  obstacle  à  la  pénétration  des  rayons 
chimiques; 

b]  A  absorber  ce  qui  reste  des  rayons  calo¬ 
riques  par  un  courant  d’eau  froide  qui  circule 
constamment  entre  les  deux  lames  qui  le  consti¬ 
tuent. 

Les  parties  optiques  de  l’appareil  doivent  être 
en  quartz  et  non  en  verre, 


l’extrémité  libre  de  celte  dernière  pièce  un  sys¬ 
tème  de  mise  au  point  destiné  à  trouver  le  foyer 
des  rayons  émis  par  l’arc.  G’est  en  ce  point  de 
concentration  des  rayons  que  doit  être  en  efl’et 
placée  la  région  à  traiter. 

Système  de  mise  au  point.  —  La  mise  au  point  de 
l’appareil  qui,  théoriquement,  devrait  être  immua¬ 
ble,  ne  l’est  pas  en  réalité  ;  aussi,  étant  donnée  son 
importance,  avons-nous  lâché  de  la  perfectionner. 


ignre  4,  B.  ; —  Cicatrisation  complète  obtenue, 
Finsentherapie.  Pas  de  récidives  ün  an  après  la 


t  destinée  i 


absorber  les  rayons  caloriques  doit  être  distillée, 
et  non  de  l’eau  ordinaire,  conditions  toutes  deux 
indispensables  pour  ne  pas  diminuer  dans  de  très 
grandes  proportions  la  quantité  des  rayons  chi¬ 
miques  qui  doit  arriver  jusqu’à  la  lésion  lupique. 
Gependant  l’emploi  de  l’eau  distillée  courante  est 
irréalisable  dans  le  compresseur  à  cause  de  la 
grande  dépense  qui  en  résulterait. 

L'appareil  suspenseur  (fig.  2  et  5,  S)  composé  de 
deux  branches  métalliques,  l’une  verticale,  l’autre 
parallèle  à  la  direction  de  la  lunette,  possède  à 


Dans  l’appareil  de  Finsen  elle  se  fait  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  tige  parallèle  à  la  lunette 
par  une  vis  verticale  pour  les  mouvements  de 
haut  en  bas  et  par  deux  vis  latérales  pour  les 
déplacements  à  droite  ou  à  gauche.  Le  réglage  de 
ces  vis  est  très  délicat,  aussi  avons-nous  modifié 
ce  système  de  la  manière  suivante  :  nous  avons 
fait  placer  à  l’angle  des  deux  tiges  de  l’appareil 
suspenseur  deux  articulations  :  La  supérieure 
ifig.  5,  a)  permet  les  déplacements  verticaux; 
L’inférieure  (fig.  5,  b),  les  déplacements  laté- 

II  suffît  d’un  serrage  modéré  pour  permettre 


le  déplacement  facile  de  la  lunette,  qui  peut  se 
mouvoir  dans  tous  les  plans. 

Gomme  il  peut  y  avoir  aussi  intérêt  à  éloigner 
ou  à  rapprocher  l’extrémité  supérieure  de  la 
lunette  de  l’arc  voltaïque,  nous  avons  fait  dis¬ 
poser  une  vis  de  rappel  (fig.  2,  c)  qui  répond  à  ce 
besoin. 

Technique.  —  Les  rayons  émis  par  l’arc  vol¬ 
taïque,  concentrés  par  les  lentilles  de  la  lunette, 


N”  17 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  27  Février  1909 


151 


refroidis  par  les  dispositifs  que  nous  avons  dé¬ 
crits,  sont  prêts  à  être  utilisés.  Dans  ce  but,  le 
malade  est  couché  et  la  région  à  traiter  placée  au 
foyer  des  rayons  (Og.  ,ô).  Mais  les  rayons  ne 
pourront  être  supportés  qu’après  leur  passage  à 
travers  le  compresseur  qui  joue  un  rôle  capital. 
Appliqué  sur  la  région  malade,  dans  un-3  position 
telle  qu’il  soit  parallèle  au  système  optique  de  la 
lunette  afin  de  recevoir  les  rayons  bien  perpendi¬ 
culairement,  il  sera  tenu  par  un  aide  qui,  durant 
l'heure  que  nécessite  l’application,  fera  une  com¬ 
pression  continue  destinée  à  anémier  les  tissus. 

Mais  la  présence  d’un  aide  pour  chaque  malade 
occasionne  une  grosse  dépense  et  souvent  la 
compression  bien  faite  au  début  souffre  à  la  fin 
delà  fatigue  de  l’aide. 

Pour  remédier  à  la  position  défectueuse  du 
compresseur,  et  pour  remplacer  les  aides  qu’il 
est  difficile  d’avoir  en  nombre  suffisant,  nous 
avons  cherché  un  appareil  capable  : 

1“  D’effectuer  par  ses  propres  moyens  la  com¬ 
pression  ; 

2°  De  maintenir  en  bonne  position  et  d’une  fa¬ 
çon  fixe  le  compresseur. 

Description  de  f auto-compresseur  (fig.  3).  — 
L’appareil  qui  remplit  ce  but  et  que  nous  avons 
dénommé  auto-compresseur  se  compose  : 

1°  D’un  collier  o  muni  d’une  vis  de  serrage  o 
qui  se  fixe  à  l’extrémité  inférieure  de  la  lunette  ; 

2“  De  ce  collier  partent  perpendiculairement 
quatre  tiges  creuses  destinées  à  recevoir  chacune 
un  ressort  à  boudin  r; 

3“  Chaque  ressort  porte  à  l’extrémité  opposée 
à  celle  qui  s’engage  dans  la  lige  creuse  une  tige 
il  laquelle  se  vissera  une  branche  du  compres¬ 
seur  G.  Les  ressorts  ont  été  construits  de  telle 
sorte  que  si  on  appuie  sur  eux  de  façon  à  pla¬ 
cer  le  compresseur  au  foyer  des  rayons,  ils  aient 
encore  une  certaine  élasticité. 

Avec  cet  appareil,  on  obtiendra: 

1“  Le  parallélisme  absolu  entre  le  plan  du  com¬ 
presseur  et  le  système  optique  de  la  lunette  (fig.  5)  ; 

2°  Une  compression  d’une  continuité  et  d  une 
égalité  plus  parfaites  que  celle  que  donne  la  main 
d’un  aide. 

Résultats  de  la  pliototliérapie.  —  Ils  sont  con¬ 
formes  il  ceux  de  Finsen,  qui  n’a  rencontré  de  cas 
tout  à  fait  réfractaires  que  dans  la  proportion  de 
2  à  3  pour  100. 

Les  grands  avantages  de  cette  méthode  sont 
l'indolence  et  la  perfection  des  cicatrices;  quant 
aux  inconvénients,  qui  sont  la  longueur  du  traite¬ 
ment  et  sa  cherté,  nous  avons  déjà  montré  qu’ils 
soiil  plus  apparents  que  réels'. 


Associ.vtion  dks  mûtiiodes.  —  Cette  asso¬ 
ciation  est  variable  suivant  les  formes. 

1“  Lupus  exedens  ulcéro-croûteux  infecté  secon¬ 
dairement.  —  Le  premier  soin  sera  de  faire  des 
pulvérisations  pour  débarrasser  la  face  des 
croûtes  qui  la  recouvrent  et  le  traitement  au  per¬ 
manganate  de  potasse  rendra  après  de  réels  ser¬ 
vices.  11  ramènera  la  lésion  lupique  à  ses  propor¬ 
tions  vraies  et  permettra  de  juger  exactement  de 
l’étendue  du  mal  qui  pourra  alors  bénéficier  de  la 
photothérapie. 

2“  Lupus  végétant.  --  La  finsenlhérapie  à  elle 
seule  peut  en  provoquer  l’affaissement,  mais  c’est 
dans  celle  forme  principalement  qu’on  peut  gagner 
un  temps  précieux  en  ayant  recours  à  d’autres 
méthodes.  Nous  repousserons  les  l'aclages,  grat¬ 
tages,  cautérisations  ignées  qui  laisseront  après 
elles  des  tissus  cicatriciels  durs,  se  laissant  mal 
pénétrer  par  les  rayons  chimiques,  et  nous  nous 
adresserons  ;  1“  aux  scarifications  ;  2“  aux 

rayons  X  ;  3°  au  radium. 

1“  .Çcari^cations.  —  Elles  donnent  des  résultats 
excellents  dans  les  formes  ulcéreuses  destruc¬ 


l.  De  Beurmann  et  Deguais.  —  ItuUvlin  de  la  Sociitcdc 
dcvniatohiffiCf  1908,  10  Mfti. 


tives  qui  ne  sont  peut-être  pas  toujours  le  vrai 
lupus  de  Willan,  mais  des  gommes  infiltrées. 
Elles  n’ont  contre  elles  que  la  douleur  qu’elles 
provoquent.  Elles  peuvent  être  suivies  immédiate¬ 
ment  de  séances  de  photothérapie,  et  si  dans  ce 
cas  la  compression  est  douloureuse  il  suffit  d  ap¬ 
pliquer,  quelques  gouttes  d’une  solution  d  adré¬ 
naline  à  1  pour  1.000  qui  permettent  de  la  sup¬ 
primer  en  anémiant  suffisamment  les  tissus. 

2»  7{flj/onsA'.  —  Us  peuvent  rendre  de  précieux 
services,  mais  ils  devront  être  maniés  avec  une 
extrême  prudence  afin  d'éviter  toute  radioder- 
raite  qui  serait  suivie  de  la  formation  d’un  tissu 
scléreux,  particulièrement  résistant,  au  milieu 
duquel  les  lupomes  épargnés  par  les  rayons  X 
seraient  très  difficiles  à  traiter. 

3“  Le  radium.  —  Tout  en  demandant  à  être 
appliqué  doucement,  il  donne  toujours  des  tissus 
de  réparation  ‘  sur  la  souplesse  desquels  nous 
avons  déjà  insisté  et  il  est  de  plus  probable  que 
sa  grande  pénétration  donnera  des  actions  plus 
profondes  que  celles  des  rayons  X. 

Lorsque  les  gros  bourgeons  auront  été  affaissés, 
il  sera  facile  de  recourir  à  la  photothérapie  qui 
complétera  le  traitement. 

3“  Lupus  non  e.vedens.  —  Le  lupus  peut  être 
non  exedens  primitivement  ou  à  la  suite  de  traite¬ 
ments  antérieurs  qui  ont  amené  sa  cicatrisation. 

La  photothérapie  agira  dans  celte  forme  tou¬ 
jours  très  rebelle,  mais  avec  lenteur,  aussi  nous 
paraît-il  avantageux  de  scarifier  avant  les  appli¬ 
cations  de  photothérapie.  La  dilacération  des 
tissus  permet  après  l’application  une  réaction  qui 
n’existerait  pas  sans  elle  et  le  traitement  y  gagne 
beaucoup  en  rapidité. 

Malgré  les  heureux  résultats  obtenus,  il  est 
indi.-ipensable,  comme  dans  toute  affection  tuber¬ 
culeuse,  de  surveiller  avec  grande  attention  le 
malade  présentant  les  plus  belles  cicatrices  et  de 
ne  le  considérer  comme  guéri  que  s  il  est  exempt 
de  récidives  depuis  plusieurs  années. 


—  ACCIDLNTS  VU  TRAVAH.  — 

A  PROPOS  D’UN  CAS 

DE 

RUPTURE  SP0NI.4NÉE  DE  UiORTE 

su  II  VENUE 

AU  COURS  DU  TRAVAIL 


Au  Cours  des  séances  des  3  Juin  1908  et 
6  Janvier  1909,  MM.  Demoulin,  Letulle  et 
PÉniEii  ont  fait  à  la  Soeiété  de  Chirurgie  de  fort 
intéressantes  communications,  à  propos  d’une 
observation  de  «  rupture  spontanée  àe  l’aorte  » 
qui  avait  été  adressée  à  la  Société  par  MM.  Duja- 
iiiEE  et  Ciiochon-Latouche.Nous  croyons  devoir 
revenir  aujourd'hui  sur  cette  observation  et  sur 
les  considérations  auxquelles  elle  a  donné  lieu, 
en  raison  surtout  de  l’intérêt  qu’elles  jirésenlent 
au  point  de  vue  «  accidents  du  travail  ».  Nous 
rappellerons  d’abord  brièvement  le  fait  lui- 
même. 

Le  30  Novembre  1907,  un  jeune  homme  de  vingt- 
sept  ans,  agent  delà  Compagnie  du  chemin  de  fer  du 
Nord,  .es*  pris  d’un  malaise  subit  au_  moment  où  il 
changeait  le  disque  de  queue  d’un  train,  dans  une 
garé  de  la  banlieue  de  Paris.  Un  médecin,  mandé 
aussitôt,  trouva  le  blessé  couché  sur  un  brancard, 
les  membres  inertes,  la  face  livide,  couverte  d’une 
sueur  troide,  le  nez  pincé,  le  pouls  lîlitorme,  faisant 
des  efforts  pour  vomir  et  se  plaignant  de  douleurs 
atroces  entre  les  deux  épaules  et  au  creux  épigas¬ 
trique,  la  respiration  courte,  le  regard  angoissé.  Il 
lui  administre  un  cordial,  et,  jugeant  son  état  grave, 
il  l’envoie  par  chemin  de  fer  à  l'hôpital  Lariboisière 
où  l'état  semble  s’améliorer  pendant  quelques  heures. 
Mais,  vers  9  heures  du  soir  {l'accident  s’élaut  pro¬ 


1.  WiCKiiAM  et  Di:gii.vis.  —  «  Valeur  des  tissus  de  répa¬ 
ration  ».  Congrès  de  niêdeeine.  1907.  Octobre. 


duit  vers  1  heure),  le  malade,  qui  causait  avec  l'un 
de  ses  voisins,  pousse  un  cri  et  meurt  subitement. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  rupture  de  la 
face  postérieure  de  l’aorte,  siégeant  à  environ  2  cen¬ 
timètres  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes. 

La  déchirure,  qui  portail  d’ailleurs  inégalement 
sur  les  différentes  tuniques,  admettait  environ  un 
crayon  de  carnet.  Le  péricarde,  distendu,  contenait 
un  énorme  caillot  et  plus  d’un  litre  de  sang  rouge. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  fait  pat' 
M.  Letulle,  démontra  qu’il  s’agissait,  non  pas 
d’une  rupture  traumatique,  mais  d’une  rupture 
spontanée,  en  deux  temps,  de  l’aorte,  survenue 
chez  un  ancien  syphilitique  atteint  d’  «  aortite 
chronique  atrophique  »  indiscutable.  Selon  lui, 
pour  expliquer  celle  rupture,  non  seulement  il 
n’était  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  le 
moindre  traumatisme,  mais  il  n’était  pas  même 
besoin  d’invoquer  un  effort  quelconque  ayant 
provoqué  quelque  excès  de  tension  artérielle  :  les 
lésions  chroniques  anciennes  de  l’aorte  suffisaient 
à  expliquer  à  elles  seules  la  rupture  totale  de  ses 
parois.  On  trouvera  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
de  Chirurgie  (t.  XXXV,  n”  1,  p.  19  à  37)  le  lumi¬ 
neux  exposé  des  constatations  histologiques  sur 
lesquelles  M.  Letulle  appuie  son  affirmation. 

La  veuve  de  l’employé  n’en  soutint  pas  moins 
que  son  mari  avait  succombé  à  un  accident  du  tra¬ 
vail  et  elle  assigna  devant  le  Tribunal  de  première 
instance  la  Compagnie  du  Nord  qui  soutenait  le 
contraire.  Le  tribunal  donna  raison  à  la  veuve  en 
lui  accordant  la  rente  fixée  par  la  loi.  La  Com¬ 
pagnie  interjeta  appel  et,  par  arrêt  du  1'*’  Dé¬ 
cembre  1908,  la  7‘  chambre  infirma  la  décision 
des  premiers  juges. 

Voici  cet  arrêt  qui,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Périer,  donne  de  1’  «  accident  du  travail  »  une 
définition  nette  et  précise  et  qu’il  importe  de 
retenir  : 

Considérant  que,  la  charge  de  la  preuve  incombant 
à  la  dame  C...,  celle-ci  devait  établir  que  le  décès  de 
son  mari  avait  eu  pour  cause  un  accident  de  travail  ; 

Considérant  qu’elle  n’a  pas  administré  cette  preuve  : 

Qu’en  effet,  les  premiers  juges,  après  avoir  admis, 
ce  qui  ne  semble  pas  pouvoir  être  contesté,  que  C... 
était  mort  d’une  rupture  de  l’aorte  dont  le  tissu  était 
très  altéré,  ont  déclaré  à  tort  que  celte  seule  circons¬ 
tance  que  la  rupture  a  été  consécutive  à  l’effort  fait 
par  C...  dans  son  travail  pour  accrocher  une  lanterne 
à  l’arrière  du  train  dont  il  était  garde-frein  suffisait 
pour  que  les  conséquences  de  cet  accident  soient  à 
la  charge  de  la  Compagnie  du  Nord  ; 

Qu’en  qualifiant  d’accident  du  travail  cette  rupture 
de  l’aorte  et  en  lui  attribuant  un  caractère  trauma¬ 
tique,  parce  qu’elle  s’est  produite  au  moment  où  C... 
soulevait  la  lanterne  dont  il  vient  d’être  parlé,  les 
premiers  juges  se  sont  mépris  sur  ce  qu’on  doit 
entendre  par  accident  du  travail; 

Que  l’accident  prévu  par  la  loi  du  9  Avril  1898 
s'entend  d’une  blessure  attribuée  à  une  cause  exté¬ 
rieure,  soudaine  et  violente,  et  non  d’une  lésion  se 
manifestant  dans  un  organe  défectueux  au  cours  d’un 
travail  normal  ; 

Que  l’altération  de  l’aorte  chez  C...,  au  dire  de 
M.  P...,  était  tellement  accentuée  que  le  moindre 
effort  de  toux  ou  un  simple  éternuement  devait  pro¬ 
duire  la  perforation,  laquelle  pouvait  même  arriver 
sans  cause  apparente; 

Que,  d’ailleurs,  l'action  à  laquelle  tout  garde-frein 
se  livre  plusieurs  fois  par  jour  sans  dilficullé  et  qui 
consiste  h  accrocher  au  dernier  wagon  d'un  train  une 
lanterne  pesant  17  kilogrammes,  ne  nécessite  qu’un 
effort  ordinaire,  en  rapport  avec  les  torces  d’un 
homme  de  26  ans  entraîné  aux  travaux  manuels  ; 

Qu’il  n’y  a  donc  pas  eu,  en  l’espèce,  accident  du 
travail  et  qu’il  échet  de  réformer  la  sentence  entre¬ 
prise. 

Par  ces  motifs,  déclare  la  dame  C...  mal  fondée  en 
sa  demande,  l’en  déboute; 

j  Ordonne  la  restitution  de  l’amende  et  la  condamne 
aux  dépens  de  première  instance  et  d’appel. 

1  J.  D. 

i 
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«  Crâne  en  tour  »  et  troubles  visuels.  —  Un 
coup  d’œil  sur  les  figures  ci-conlre  montre  jus¬ 
qu’à  quel  point  est  justifié  le  terme  de  «  crâne 
en  tour  »,  sous  lequel  les  auteurs  allemands 
désignent  une  alTection  caractérisée  essentielle¬ 
ment  d’un  côté  par  la  forme  allongée  du  crâne, 
et  de  l’autre  par  l’existence  de  troubles  visuels 
liés  à  une  névrite  optique  concomitante.  C’est 
généralement  cet  affaiblissement  progressif  de  la 
vue  qui  donne  l’éveil;  aussi  les  ophtalmologistes 
ont-ils  été  les  premiers  à  étudier  l’oxycéphalie, 
le  crâne  en  tour,  dans  ses  rapports  avec  les 
troubles  de  la  vue.  Leurs  études,  qui  datent  de 
18()7,  sont  restées  longtemps  sans  éveiller  l’in¬ 
térêt  qu’elles  méritaient.  Mais  depuis  cinq  ou 
six  ans,  les  observations  se  sont  multipliées,  et 
l’oxycéplialie  a  quitté  peu  à  peu  le  domaine  spé¬ 
cial  de  l’ophtalmologie.  Un  mémoire  de  M.  Merle  ' 
et  un  autre  tout  récent  de  MM.  Hirschberg  et 
Grunmacli"  vont  nous  permettre  d’établir  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  sur  celte  affection  rela¬ 
tivement  peu  connue  en  Fi-ance. 

Cliniquement,  l’oxycéphalie  se  présente  avec 
un  ensemble  de  symptômes  peu  compliqués. 
Us  se  réduisent,  en  effet,  à  une  configuration 
particulière  du  crâne  et  à  l’existence  de  troubles 
oculaires.  Le  malade  est  généralement  un  enfant 
ou  un  adolescent,  le  plus  souvent  un  garçon  dont 
la  vue  a  baissé  ou  baisse' progressivement  depuis 
quelque  temps.  Dàns  là  sthtistiqüe  de  Melzer  qui 
porte  sur  20  cas,  l’affaibli&sement  de  la  vue  a 
été  ordinairement  constate  vers  l’ûgé  de  trois  ans. 
Dans  celle  de  M.  Hirschberg,  qui  a  établi,  le 
premier,  les  rapports  entre  les  troubles  visuels 
et  la  forme  particulière  du  crâne,  les  malades,  — 
six  garçons  et  une  fille  —  étaient  âgés,  cinq  de 
3  à  10  ans,  un  de  15  ans,  un  de  20  ans.  C’est 
dire  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l’affaiblissement 
de  la  vue  existe  probablement  depuis  longtemps 
quand  il  est  découvert,  par  hasard,  par  les  parents. 
M.  Hirschberg  admet  en  effet  que  les  troubles  vi¬ 
suels  débutent  peu  de  temps  après  la  naissance 
et  qu’ils  doivent  même  être  d’origine  congénitale. 

L’affaiblissement  de  la  vue  est  plus  ou  moins 
accentué  et  n’existe  pas  au  même  degré  des  deux 
côtés.  La  jeune  fille  oxycéphalique,  âgée  de  14  ans, 
que  ÎM.  Hirschberg  a  présentée  tout  dernièrement 
à  la  Société  médicale  de  Berlin  (séance  du 
(i  janvier  1909)  ne  distinguait,  ne  pouvait  compter 
les  doigts  qu’à  une  distance  de  70  centimètres  du 
côté  droit,  tandis  que,  du  côté  gauche,  cette  dis¬ 
tance  était  encore  de  3  mètres;  le  rétrécissement 
de  son  champ  visuel  était  également  bien  plus 
accentué  à  droite  qu’à  gauche.  La  bilatéralité  de 
l’amaurose  n’est,  non  plus,  la  règle,  et  parmi  ces 
malades  on  en  trouve  qui  présentent  une  vision 
normale  d'un  côlé,  et  un  affaiblissement  de  la  vue 
plus  ou  moins  prononcé,  allant  jusqu'à  la  cécité 
coinjDlète,  de  l’autre. 

A  l'examen  ophtalmologique  on  découvre  régu¬ 
lièrement,  comme  cause  des  troubles  visuels,  une 
névrite  avec  atrophie  plus  ou  moins  accusée  du 
nerf  optique,  .l’ajoute  que  parmi  les  autres  symp¬ 
tômes  oculaires,  plus  ou  moins  fréquents,  on 
note,  dans  les  observations,  de  l’cxophtalmie,  du 
strabisme  divergent,  du  nyslagmus,  de  la  limi¬ 
tation  des  mouvements  des  yeux,  de  l’obliquité 
avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.. 

A  côté  de  CCS  troubles  oculaires,  ce  qui  frappe 
tout  de  suite  chez  ces  malades,  c’est  la  forme  de^ 
leur  crâue.  Celui-ci  est  régulièrement  allongé, 
dans  son  diamètre  vertical,  rétréci  et  aplati  dans 
son  diamètre  transversal,  comme  s’il  avait  été 
comprimé  latéralement  entre  deux  planches.  Les 
figures  empruntées  au  travail  de  M.  Merle  nous 


1.  PiEiiKE  Merle.  —  \oui>cltc  Iconographie  de  la  Sal¬ 
pétrière,  1908,  no  5,  p.  3i9. 

2.  J.  IIIUSCIISBEKG  ET  Gru.nmacii.  —  Berlin,  klin. 
Wocliensehr.,  1909,  n»  5,  p.  191. 


dispensent  d’une  plus  longue  description.  Ajou¬ 
tons  que  le  premier  de  ces  malades,  âgé  de 
61  ans,  avait  une  vision  normale  à  droite  et  une 
diminution  notable  de  l’acuité  visuelle  à  gauche. 
Chez  le  second,  âgé  de  36  ans  et  presque  com¬ 
plètement  aveugle,  l’affaiblisseraenl  de  la  vue  a 
été  constaté  à  l’âge  de  deux  ans. 


La  question  qui  se  pose  au  sujet  de  ce  singulier 


syndrome,  c’est  celle  du  rapport  de  cause  à  effet 
entre  la  malformation  du  crâne  et  les  troubles 
visuels.  Ce  rapport  a  été  complètement  établi, 
dès  1881,  par  M.  Hirschberg.  Les  crânes  qu’il  a 
pu  examiner  et  qui  provenaient  d’enfants  oxycé¬ 
phales,  étaient  parfaitement  lisses  et  présentaient 
une  oblitération  totale  des  sutures,  oblitération 
qui  à  l’étal  normal  ne  débute  ordinairement 
qu’entre  50  et  60  ans  pour  se  terminer  vers 
l’âge  de  70  ans.  Virchow,  qui  étudia  ces  crânes, 
y  trouva  des  lésions  permettant  de  présumer 
l’existence  d'une  hydrocéphalie  avec  phénomènes 


G..., 


inflammatoires  du  côté  des  méninges,  principale¬ 
ment  de  la  dure-mère.  11  admit  donc  que  la 
synostose  prématurée  était  le  résultat  de  celte 
méningite. 

Il  n’est  pas  difficile  de  comprendre  comment 
celte  synostose  prématurée  peut  produire  à  la 
fois  le  crâne  en  tour  et  les  troubles  visuels.  En 
effet,  quand  celte  synostose  s’effectue  de  bonne 
heure,  le  cerveau,  en  voie  de  développement,  se 
trouve  à  l’étroit  dans  la  boite  crânienne  presque 
complètementos.sifiée.  lise  porte  donc  loutd’abôrd 


vers  la  voûte  crânienne  et  repousse  la  fontanelle 
I  qui  lui  offre  un  point  de  moindre  résistance. 

'  Lorsejue  la  fontanelle  est  ossifiée  à  son  tour,  la 
i  pression  exercée  par  le  cerveau  se  communique 
à  la  base  du  crâne.  La  névrite  optique  peut  dès 
1  lors  s’expliquer  de  plusieurs  façons.  Si  elle  se 
j  déclare  peu  de  temps  après  la  naissance,  elle  peut 
j  être  considérée  comme  une  des  conséquences  de 
la  méningite  qui  aboutit  à  la  synostose.  Si  elle  se 
I  déclare  plus  lard,  au  moment  de  l’ossification  de 


la  fontanelle,  on  peut  l’attribuer  à  la  compression 
des  nerfs  optiques  par  le  cerveau.  Un  fait  est 
particulièrement  intéressant  au  point  de  vue.de 
la  palhogénie  de  la  névrite,  c’est  que  sur  la  ra¬ 
diographie  du  crâne  de  la  malade  de  M.  Hirsch¬ 
berg,  radiographie  faite  par  M.  Grunmach,  on 
voit  une  dilatation  considérable  de  la  selle  tur- 
cique.  Si  nous  ajoutons  que  la  synostose  du 
crâne  s’accompagne  par  places  d’épaississement 
des  os  du  crâne  et  de  formation  d’exostoses,  on 
devine  le  rôle  que  l’augmentation  de  la  pression 
intra  crânienne  peut  jouer  dans  la  palhogénie  de 


l’oxycéphalie  et  de  Lafrophie  du  nerf  optique 
qu’elle  entraîne. 

;  .Cela  étant,  on  comprend  qu’on  ait  préconisé  la 
ponction  lombaire,  puis  la  trépanation  du  crâne 
en  tour  dans  les  cas  où  les  troubles  oculaires 
particulièrement  accentués  menacent  d’amener  la 
cécité.  J’ajoute  que  la  trépanation  faite  dans  un 
cas  de  ce  genre  par  M.  von  Eiselsberg  a  donné, 
au  point  de  vue  des  troubles  oculaires,  un  ré¬ 
sultat  très  satisfaisant. 

R.  Ro.m.me. 
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ANÉVRISME  DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 

Par  Th.  TDFFIER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
Chirurgien  de  l’hOpilal  Beaujon. 


Les  causes  et  la  pathogdnie  des  ictères 
chroniques  ont  été  bien  élucidées  dans  ces 
temps  derniers,  et  c’est  uniquement  pour  en 
faire  connaître  un  des  éléments  rares,  parti¬ 
culièrement  grave  et  difficilement  curable, 
que  nous  exposons  les  faits  suivants. 

Les  anévrismes  de  l’artère  hépatique, 
d’abord  simples  trouvailles  d’autopsie,  ont 
aujourd’hui  une  histoire  clinique  à  peu  près 
établie,  et  le  mode  d’intervention  chirurgi¬ 
cale  et  son  action  peuvent  être  discutés  avec 
les  observations  récentes  de  Mickulicz,  de 
Rledel  et  de  Kehr.  Voici  le  fait  qui  nous  a 
conduit  à  cette  étude  : 

Notre  malade,  un  homme  de  soixante-douze 
ans,  entre,  aux  premiers  jours  d’Octobre  1907, 
dans  le  service  de  M.  Troisler,  à  l’hôpital 
Beaujon,  pour  un  ictère  chronique.  Après 
trois  semaines  de  traitement  médical,  il  nous 
est  confié  avec  le  diagnostic  de  cancer  du 
pancréas.  Rien  dans  ses  antécédents  ne  pou¬ 
vait  expliquer  cet  ictère;  ni  syphilis,  ni  li¬ 
thiase.  Six  semaines  avant  son  entrée,  un 
matin,  il  s’aperçoit  qu’il  est  jauue,  sans  aucune 
réaction  douloureuse  locale  ;  aucun  symptôme 
fonctionnel  n’accompagne  cet  ictère  :  à  peine 
un  peu  de  dégoût  pour  la  viande  et  les  ma¬ 
tières  grasses.  U  obstruction  du  cholédoque 
est  complète,  les  matières  sont  décolorées.  La 
coloration  jaune  des  téguments  s’accentue 
dans  les  jours  suivants  et,  quand  nous  l’exa¬ 
minons,  nous  trouvons  un  ictère  foncé  avec 
traces  de  prurit.  En  examinant  l’hypocondre 
droit,  on  y  trouve  de  suite  une  légère  vous¬ 
sure  représentant,  par  son  siège,  par  sa  forme, 
par  ses  dimensions,  par  ses  rapports,  une  vé¬ 
sicule  biliaire  distendue;  seule  la  percussion 
est  en  léger  désaccord  avec  les  constatations 
précédentes,  faisant  constater  de  la  sonorité 
au  niveau  de  cette  tumeur. 

Le  29  Octobre,  j’interviens  par  une  inci¬ 
sion  parallèle  aux  côtes;  je  trouve  la  vésicule 
biliaire  absolument  normale  comme  forme, 
volume  et  coloration,  mais  adhérente  par  sa 
partie  latérale  gauche  à  une  tumeur.  Le  pan¬ 
créas  est  complètement  libre  et  n’est  le  siège 
d’aucune  induration  anormale.  La  tumeur  en 
face  de  laquelle  je  me  trouve  est  donc  tout  à 
fait  spéciale.  Elle  siège  dans  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique,  immédiatement  au-dessous  du  hile 
du  foie;  son  bord  droit  est  libre  et  permet 
de  la  contourner  et  de  pénétrer  dans  l’hiatus 
de  Winslow;  du  volume  d’un  œuf  de  poule, 
elle  est  lisse,  ferme,  présentant  de  petits 
grains  noirâtres  à  sa  surface,  et  le  foie  n’a 
d’autre  altération  que  celle  de  l’ictère  chro¬ 
nique.  Pensant  à  un  kyste  hydatique  siégeant 
à  ce  niveau,  je  fais  une  ponction  au  trocart 
et  tombe  sur  une  tumeur  solide,  .l’incise  la 
coque  de  la  tumeur  et  j’en  extrais  une  masse 
jaune,  feuilletée,  rappelant  un  vieux  kyste 
hydatique,  mais,  en  l’examinant  de  plus  près, 
je  vois  qu’il  s’agit  d’un  caillot  stratifié  et  je 
fais  le  diagnostic  à' anévrisme  de  l’hépatique. 

Continuant,  en  effet,  à  extraire  les  masses 
solides,  un  flot  de  sang  jaillit  tout  à  coup  et 
chasse  des  caillots  anciens  parsemés  de  pla¬ 
ques  calcaires.  Je  comprime  le  pédicule 


gastro-hépatique,  je  pince  et  je  lie  l’orifice 
artériel  au  niveau  du  sac.  Sachant  que  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  hépatique  est  expérimentale¬ 
ment  suivie  de  mort,  je  me  demande  s’il  ne 
serait  pas  possible  d’enlever  la  poche  et  de 
chercher  à  suturer  bout  à  bout  les  extrémités 
artérielles.  Les  adhérences  rendant  cette 
extirpation  impossible,  je  me  contente  de 
drainer  et  de  fermer  l’abdomen. 

Les  jours  suivants,  aucune  complication 
n’est  survenue,  mais,  le  31  Octobre,  il  s’écoule 
par  le  drain  une  quantité  de  bile  considérable, 
et,  dans  la  nuit  du  1"  au  2  Novembre,  le 
malade  succombe  dans  le  coma. 

L’autopsie  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin 
par  mon  interne  Villandre,  qiii  a  dessiné  toutes 
les  pièces,  montre  un  anévrisme  de  la  por¬ 
tion  verticale  de  l’artère  hépatique  compri¬ 
mant  le  cholédoque  ,  repoussant  la  veine 
porte  et  le  duodénum  ;  le  pancréas  est  très 
adhérent  à  la  gangue  péri-artérlelle. 

L’orifice  artériel  dans  l’anévrisme  est  large, 
l’artère  en  amont  de  la  poche  est  augmentée 
de  volume  ;  l’orifice  de  sortie  est  très  petit  et 
irrégulier,  entouré  de  plaques  calcaires,  l'obli¬ 
térant  presque  complètement.  La  vésicule  bi¬ 
liaire,  adhérente  par  son  bord  gauche,  pré¬ 
sente  un  tout  petit  orifice  dû  aux  tentatives 
de  décollement  pendant  l’opération.  Le  reste 
du  système  artériel  est  normal. 

J’ai  réuni,  avec  M.  Villandre,  autour  de  ce 
fait,  des  cas  de  semblables  anévrismes  et,  de 
1820  à  nos  jours,  nous  arrivons  au  chiffre  de 
41  cas. 

De  la  lecture  de  ces  observations  il  résulte 
que  la  localisation  de  ces  ectasies  artérielles 
est  fréquente  surtout  pendant  la  jeunesse 
puisque  vingt  fois  les  malades  n’avaient  pas 
trente-cinq  ans.  Il  en  résulte  un  fait  vraiment 
curieux  ayant  trait  à  la  cause  de  cette  affec¬ 
tion.  Contrairement  aux  autres  ectasies  arté¬ 
rielles,  qui  reconnaissent  comme  origine  la 
syphilis,  il  apparaît  bien  nettement  que  c’est 
à  une  artérite  consécutive  à  une  infection 
aiguë  que  l’altération  primitive  doit  en  ce  cas 
son  origine.  La  fièvre  typhoïde,  des  pneumo¬ 
nies  graves  récentes  (8  cas),  l’ostéomyélite 
aiguë  sont  des  maladies  infectieuses  relevées 
à  une  époque  très  rapprochée  du  début  de 
l’anévrisme.  C’est  là  un  fait  digne  de  remarque 
et  qui  donne  à  cette  localisation  artérielle  de 
l’anévrisme  un  caractère  tout  spécial. 

Des  patientes  recherches  de  mon  interne 
M.  Villandre,  qui  a  refait  à  ce  propos  toute 
l’histoire  anatomique  de  l’artère  hépatique, 
il  apparaît  très  nettement  que  le  tronc  même 
de  l’artère  est  le  siège  d’élection  de  l’ané¬ 
vrisme,  puisque  20  fois  il  siégeait  à  ce  niveau 
alors  que  17  autres  cas  portaient  sur  la 
branche  droite,  plus  rarement  sur  la  gauche 
et  enfin  sur  les  ramifications  cystiques  ou 
duodénales.  D’ailleurs,  quel  que  soit  le  siège, 
l’anatomie  pathologique  montre  que  la  com¬ 
pression  des  voies  biliaires  en  est  toujours  la 
conséquence. 

La  rupture  intra-péritonéale  en  est  la  ter¬ 
minaison  la  plus  fréquente,  et  elle  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  d’une  évolution  rapide 
de  la  tumeur.  A  côté  de  l’évacuation  périto¬ 
néale  qui  a  eu  lieu  12  fois  sur  29  cas,  il  est 
curieux  de  voir  que  14  fois  elle  s’est  faite 

Idans  les  voies  biliaires  :  vésicule,  canal  cys- 
tique,  hépatique  ou  cholédoque.  Une  seule 
observation,  celle  deLedieu,  note  un  sac  com¬ 


plètement  oblitéré.  Au  cours  de  ces  recherches, 
nous  avons  été  amenés  à  trouver  des  ané¬ 
vrismes  intrahépatiques  extrêmement  rares. 

Ces  curieuses  tumeurs  se  traduisent  clini- 
quementpsLr  trois  symptômes  capitaux  :  ia. dou¬ 
leur,  les  hémorragies  intestinales  et  Victère. 
Les  signes  physiques  sont,  au  contraire, 
tardifs. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  ceux  d’une 
colique  hépatique,  avec  cette  restriction,  qui 
ressort  nettement  de  la  lecture  des  faits,  c’est 
que  les  irradiations  manquent  le  plus  sou¬ 
vent.  La  douleur  est  précoce,  elle  est  à  pa¬ 
roxysmes,  et  souvent,  au  moment  du  maxi¬ 
mum  d’intensité  de  la  douleur,  des  selles 
sanglantes  se  produisent  démontrant  l’hé¬ 
morragie.  En  dehors  des  crises,  l’hypocondre 
n’.est  point  douloureux,  mais,  à  ce  moment,  on 
trouve  l’hyperesthésie  régionale  de  la  plus 
franche  colique  cystique. 

Les  hémorragies  sont  des  hématémèses  ou 
des  mélænas,  les  secondes  plus  fréquentes 
que  les  premières.  Elles  suivent  les  crises 
douloureuses  paroxystiques  et  peuvent  être 
très  peu  abondantes,  sous  forme  de  quelques 
petits  caillots,  quelquefois  du  mélæna,  plus 
rarement  du  sang  rouge. 

Je  n’ai  rien  à  dire  de  l'icZè/’e  chronique  qui 
est  celui  des  rétentions  cholédociennes  sui¬ 
vant  la  même  évolution  que  dans  les  tumeurs 
du  pancréas. 

Fait  curieux,  V examen  de  l’abdomen,  con¬ 
trairement  à  l’observation  que  nous  avons 
rapportée,  est  ordinairement  négatif  ;  la  tu¬ 
meur  anévrismale  reste  petite,  et  il  est  excep¬ 
tionnel  que  la  palpation  la  révèle  ;  le  seul  fait 
peut-être  intéressant,  c’est  que  la  radioscopie 
et  la  radiographie,  pratiquées  avec  tous  les 
perfectionnements  modernes  qui  les  rendent 
particulièrement  pénétrantes,  dénotent  l’ab¬ 
sence  de  toute  concrétion  calculeuse. 

En  face  d’une  symptomatologie  qui  est,  en 
somme,  celle  des  ictères  chroniques  par  néo¬ 
plasme,  on  comprend  que  le  diagnostic  ait  été 
bien  rarement  porté,  car  même  ces  hémorra¬ 
gies  paroxystiques  peuvent  être  mises  sur  le 
compte  d’un  ulcère  du  duodénum. 

C’est  donc  pour  un  ictère  chronique  par 
rétention  que  Riedel,  Tuffier,  Habs,  Relier, 
Alessandri  sont  intervenus,  c’est  pour  ulcère 
duodénal  que  Mickulicz  a  pratiqué  la  lapa¬ 
rotomie  et,  dans  un  seul  cas,  Kehr  pensa  à 
l’anévrisme  de  l’artère  hépatique. 

La  symptomatologie  de  l’anévrisme  de  l’ar¬ 
tère  hépatique  indique  clairement  quel  doit 
en  être  le  traitement. 

L’ictère  résultant  de  la  compression  des 
voies  biliaires  par  le  sac  anévrismal  et  l’affai¬ 
blissement  du  malade  provoqué  par  les  hé¬ 
morragies  imposent  la  suppression  de  la  tu¬ 
meur.  C’est  ce  que  nous  avons  tenté  chez 
notre  malade  par  la  ligature  de  l'artère  hépa¬ 
tique  et  l’excision  de  la  partie  non  adhérente 
du  sac.  C’est  cette  même  conduite  chirurgi¬ 
cale  qui  a  conservé  la  vie  au  malade  de 
Kehr. 

Tout  le  danger  de  cette  opération  réside 
dans  la  nécrose  consécutive  du  foie  qui  se 
trouve  brusquement  privé  de  son  seul  vais¬ 
seau  nourricier.  Ce  danger  n’est  cependant 
pas  inévitable.  Le  malade  de  Kehr  a  survécu 
et  mon  malade  ne  présentait  nullement,  à 
l’autopsie,  de  lésions  nécrotiques  vraies  du 
foie. 
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En  rapprochant  ces  deux  cas  de  ligature 
de  l’artère  hépatique  d’un  cas  d’oblitération 
complète  du  sac  signalé  par  Ledieii,  on  arrive 
h  cette  conclusion  que  la  ligature  de  l’artère 
hépatique  n’entraîne  pas  fatalement  la  né¬ 
crose  du  foie  et  la  mort  du  malade,  h  condi¬ 
tion  d’avoir  h  lier  une  artère  ayant  subi 
une  oblitération  plus  ou  moins  complète, 
lente  et  progressive,  ne  laissant  passer  que 
peu  de  sang  et  ayant  déterminé  ainsi  une 
sorte  d’accoutumance  de  l’organe  à  se  nourrir 
par  une  circulation  collatérale. 

Depuis  Conheim  etLitten  jusqu’à  Ehrhardt, 
nombre  d’expérimentateurs  ont  étudié  les 
phénomènes  consécutifs  h  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  hépatique  et  sont  unanimes  h  considérer 
la  nécrose  du  foie  comme  sa  conséquence 
fatale;  elle  est  partielle  ou  totale,  suivant 
que  la  ligature  a  oblitéré  ou  non  toutes  les 
branches  de  l’artère  hépatique. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  cet  exposé, 
pour  bien  mettre  en  garde  contre  les  contra¬ 
dictions  apparentes  entre  les  résultats  expé¬ 
rimentaux  et  ceux  de  la  clinique,  je  ferai 
remarquer  que  pour  établir  les  conséquences 
d’une  ligature  artérielle,  il  est  de  toute  né¬ 
cessité  de  distinguer  la  ligature  brusque  et 
totale,  et  la  diminution  progressive  et  con¬ 
tinue  du  calibre  artériel  allant  en  fin  de 
compte  jusqu’à  la  môme  oblitération. 

J’ai  donné,  il  y  a  bien  des  années,  le  con¬ 
seil,  dans  le  traitement  des  anévrismes  des 
artères  des  membres,  de  faire  la  compression 
digitale  de  l’artère  avant  de  la  lier,  pour  per¬ 
mettre  aux  voies  collatérales  de  se  déve¬ 
lopper.  Les  expériences  récentes  de  Giltay 
{Dictionnaire  de  physiologie  de  Richet,  p.818, 
art.  Circulation)  donnent  à  cette  conception 
et  à  cette  pratique  la  consécration  de  l’expé¬ 
rience.  On  sait  que  la  ligature  simultanée  des 
deux  carotides  et  des  deux  vertébrales  tue 
sans  phrases  l’animal  en  expérience;  cepen¬ 
dant,  si  avant  de  lier  brusquement  ces  vais¬ 
seaux,  et  après  ligature  des  deux  vertébrales, 
on  a  le  soin  en  posant  un  fil  sur  les  deux  ca¬ 
rotides  et  en  les  tirant  à  soi  d’oblitérer  pen¬ 
dant  quelques  minutes  ces  deux  canaux,  et 
puis  de  rendre  libre  leur  circulation,  on  peut 
impunément  alors  lier  en  même  temps  les 
quatre  vaisseaux,  carotides  et  vertébrales,  sans 
que  la  mort  s’ensuive. 

J’en  reviens  à  l’artère  hépatique;  si  la 
ligature  brusque  provoque  des  accidents 
mortels,  son  rétrécissement  progressif  et  son 
oblitération  peuvent  laisser  au  (oie  un  fonc¬ 
tionnement  suffisant  pour  une  survie.  Le  fait 
de  Kehr,  celui  de  Ledieu  le  démontrent. 

Nous  avons  poursuivi,  avec  M.  Villandre, 
des  expériences  qui  consistaient  à  diminuer 
progressivement  le  calibre  de  l’artère  hépa¬ 
tique  propre  près  du  hile  par  des  ligatures 
peu  et  progressivement  serrées  à  la  soie,  et 
nous  pouvons  affirmer  que  le  rétrécissement 
du  calibre  artériel  n’a  donné  lieu  à  aucun  acci¬ 
dent  appréciable.  Nous  verrons  ultérieurement 
si  ces  rétrécissements  peuvent  aller  jusqu’à 
l’oblitération  complète,  mais  nous  croyons 
nécessaire  de  mettre  plusieurs  semaines  entre 
chacun  de  ces  rétrécissements  progressifs. 

Quelle  est,  en  somme,  la  conduite  à  adopter 
en  face  d’un  anévrisme  de  l’artère  hépatique? 

Des  41  observations  publiées,  7  seulement 
sont  utilisables,  et  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  sont  trouvés  les  opérateurs  sont  si 
différentes  qu’on  ne  peut  en  tirer  des  con¬ 
clusions. 


C’est  ainsi  que  Mickulicz  trouvant  une 
tumeur  juxtapylorique  fit  une  gastro-enté¬ 
rostomie.  Six  jours  après,  l’autopsie  mon¬ 
trait  l’existence  d’un  anévrisme.  Riedel,  en 
face  de  sa  tumeur,  crut  à  un  calcul,  incisa,  et, 
devant  la  violente  hémorragie  artérielle  qui 
s’ensuivit,  il  fit  un  tamponnement.  Quinze 
jours  après,  la  tumeur  s’étant  reproduite, 
nouvelle  Incision  et  nouveau  tamponnement. 

La  mort  survint;  il  s’agissait  d’un  anévrisme 
de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique. 
Même  accident  arrivé  à  Relier  :  la  vésicule 
biliaire  et  le  canal  cystique  sont  ouverts;  ils 
contiennent  du  sang  et  sont  le  siège  d’une 
hémorragie  artérielle.  On  tamponne  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  un  anévrisme  de  l’artère  hé¬ 
patique  ouvert  dans  la  vésicule,  le  cystique 
et  le  péritoine.  Habs,  sur  un  malade  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  se  contente  de  cathétériser 
le  cystique  non  malade;  Alessandri  agit  de 
même  sur  un  malade  de  vingt-deux  ans  dont 
l’anévrisme  était  ouvert  dans  la  vésicule. 

Il  ne  reste,  en  somme,  que  deux  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  l’anévrisme  ait  été  réel¬ 
lement  traité,  celle  de  Kehr  et  la  mienne. 
J’ai  lié  l’artère  hépatique  sans  avoir  pu  extir¬ 
per  le  sac  adhérent  à  la  veine  porte  ;  Kehr 
fut  plus  heureux  et  put  extirper  la  poche  et  la 
vésicule;  son  malade  survécut  après  avoir 
perdu  une  partie  de  son  foie. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  considérer 
la  ligature  de  l’artère  hépatique  comme  le 
traitement  de  choix  chaque  fols  que  l’ané¬ 
vrisme  de  cette  artère  pourra  être  diagnos¬ 
tiqué  et  que  les  symptômes  seront  alarmants. 

Voici  comment  nous  proposons  d’inter¬ 
venir  : 

Une  laparotomie  latérale  par  incision  pa¬ 
rallèle  aux  côtes  ou  en  baïonnette  conduit 
sur  la  tumeur  profonde  suivant  qu’elle  est 
développée  sur  le  tronc  de  l’artère  ou  sur 
l’une  de  ses  branches  de  division.  On  ponc¬ 
tionne  la  vésicule  si  elle  est  dilatée  et  qu’elle 
gêne  par  son  volume.  L’anévrisme  reconnu 
par  la  ponction  au  trocart  ou  l’incision,  on 
passe  l’index  gauche  dans  l’hiatus  de  Wins- 
low,  soulevant  le  petit  épiploon  et  prêt  à 
comprimer  avec  le  pouce  le  vaisseau  si  une 
hémorragie  se  déclare.  On  dénude  l’artère, 
on  lie  les  deux  bouts  et  on  excise  le  sac  ané- 
vrismal  si  des  adhérences  ne  rendent  pas 
cette  excision  impossible;  on  finit  l’opération  i 
en  s’assurant  par  le  sondage  et  le  drainage 
de  la  perméabilité  des  canaux  biliaires. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  d’anévrismes  très 
récents,  dans  lesquels  la  circulation  collaté¬ 
rale  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  se  pro¬ 
duire,  que  la  ligature  de  l’artère  hépatique 
se  trouve  formellement  contre-indiquée.  On 
serait  alors  autorisé  de  chercher  une  autre 
méthode,  et  la  suture  bout  à  bout  des  deux 
segments  du  vaisseau  rétablissant  le  cours  du 
sang  après  l’excision  du  sac,  ou  même  la  ré¬ 
fection  du  segment  artériel  manquant,  au 
moyen  de  la  paroi  la  moins  altérée  du  sac, 
serait  dans  ces  cas  l’opération  idéale  ;  mais  il 
est  à  prévoir,  malheureusement,  que  la  situa¬ 
tion  du  vaisseau  et  son  petit  calibre  rendront 
cette  technique  longtemps  hypothétique^  bien 
que  ces  deux  opérations  aient  fait  leurs 
preuves  dans  la  chirurgie  des  anévrismes. 

BIBLIOGBAPHIE 

Saint-Vincent.  —  «  Observation  sur  la  rupture  de  l’ar¬ 
tère  hépatique  ».  Journal  univertel  des  Sciences  médicales, 
Paris,  1820,  XVIli,  p.  230-232. 


Ledieu.  —  «  Anévrisme  et  oblitération  de  l'artère  hé¬ 
patique  ».  Journal  dr  niedecine  de  Bordraur,  1856,  p  125. 

Kehr.  —  «  Ucber  einen  Fall  von  erfo  greieber  Unterbin- 
dung  der  arteria  hepatica  wegen  anevrismn  ».  Mün- 
chencr  med.  Wochensch.,  1903,  I.  1861-67. 

Alessandri.  —  Bull.  d.  Acad.  mcd.  di  Borna,  1906, 
XXXII,  p.  63-76. 

Ehrhardt.  —  Soc.  de  méd.  de  Berlin.  Analyse  in  Sem. 
med.,  Paris,  16  Avril  1902. 

Riedel.  —  Cité  par  Sauerteig,  Inaug.  Dissert,  lena, 
1893 

Heller.  —  Cité  par  Niewertii,  Inaug.  Dissert,  Kiel, 
1896. 

Habs.  —  Cité  par  Grüner,  «  Uber  das  anevrisma 
der  arteria  hepaiiea  ».  Deutsch.  Zeitsc/ir.  jür  Clnrwgie, 
190'i,  LXXI,  p.  1.58-178. 


CONTUSIONS  DE  L’ABDOMEN 

SIGNES  CLINIQUES 

DISCUSSION  DES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 
D’URGENCE 

Par  MM.  DEHELLY  et  LAGANE 
Internes  des  hôpitaux. 


Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer,  en 
très  peu  de  temps,  dans  le  service  de  M.  Néla- 
ton,  cinq  cas  de  contusions  de  l’abdomen.  Ces 
cas,  intéressants  en  eux-mêmes,  ont,  par  leur 
groupement,  un  autre  intérêt  ;  ils  nous  ont  pla¬ 
cés  dans  les  quatre  alternatives  où  l’on  peut  se 
trouver  :  1°  Opérer  d'urgence  et  l’opération  se 
trouve  justifiée;  2°  opérer  d’urgence  et  ne  pas 
trouver  de  lésions;  3°  ne  pas  opérer  et  cette  con¬ 
duite  est  bonne;  4“  ne  pas  opérer  et  le  malade 
meurt  de  ses  lésions. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
opérer  le  plus  tôt  possible  les  malades  porteurs 
de  lésions  viscérales  dans  les  contusions  de  l’ab¬ 
domen,  il  est  évident.  Mais  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  portent  surtout  sur  les  lésions  intesti¬ 
nales;  et  la  notion  d’une  hémorragie  intrapérito¬ 
néale  étant  plus  facile  à  déterminer  et  nos  cas  se 
rapportant  surtout  à  ce  diagnostic  d’une  lésion 
intestinale,  ce  sont  seulement  les  contusions  de 
l'intestin  que  nous  aurons  en  vue. 

Voici  nos  cinq  observations  : 

Observation  I.  —  Le  15  Octobre  1908,  à  6  heures 
du  soir,  se  présentait  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Boucicaut  un  charreiier  de  trente-quatre  ans,  Pr..., 
François,  qui,  une  heure  auparavant,  avait  reçu,  à  la 
volée,  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région  om¬ 
bilicale,  un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  1  ombilic.  II 
était  amené  par  un  camarade  qui  avait  dû  insister 
pour  le  conduire;  fait  intéressant, le  malade  était  allé 
chez  le  marchand  de  vins  se  réconforter  avant  de  ve¬ 
nir  et  était  en  léger  état  d’ébriété. 

Son  état  était  excellent  :  pas  de  shoclc,  respiration 
normale,  pouls  régulier  et  tort  à  70,  ventre  parfai- 
I  tement  souple;  la  peau  était  simplement  rouge  au 
I  point  contus.  Nous  le  gardons  cependant  à  1  hôpital. 

Il  nous  semblait,  en  effet,  impossible  qu'un  coup  de 
;  pied  de  cheval,  aiusi  reçu  è  la  vulee,  dans  la  région  non 
j  protégée  du  ventre,  n’eût  pas  produit  de  lésions.  No¬ 
tons,  cependant,  que  l'homme  n  était  pas  appuyé  au 
■  moment  du  choc  et  qu’il  a  été  renversé  par  lui  : 
ce  sont  iA  des  atténuations  à  la  gravité  de  ses  effets. 
Deux  autres  examens  montrent  le  malade  dans  le 
même  état.  Il  n  a  pas  vomi.  Il  a  tacilement  uriné. 
Vers  1  heure  du  matin  on  retourne  le  voir,  il  dort 
paisiblement. 

Toujours  même  état  général,  mais  il  y  a  une  légère 
contracture  de  la  paroi,  localisée  au  point  contus. 

Il  s’est  donc  passé  huit  heures  après  l'accident 
avant  1  apparition  de  ce  léger  signe,  que  Ton  met 
;  sur  le  compte  de  la  contusion  musculaire, 
i  Le  malade  n’est  revu  que  le  lendemain  matin  :  son 
:  faciès  est  encore  excellent,  il  ne  vomit  pas,  mais  son 
ventre  est  ballonné,  son  pouls  est  à  110.  La  périto¬ 
nite  est  très  nette.  Laparotomie  :  une  anse  grêle 
porte  une  perforation  des  dimensions  d’une  pièce  de 
50  centimes;  une  anse  voisine  a  deux  perforations 
semblables,  éloignées  de  10  centimètres  environ; 
l’intestin  est  gangrené  tout  autour.  Le  malade  snc- 
.  combe  dans  la  soirée. 

I  Observation  II.  —  Sor...,  Charles,  vingt-quatre 
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ans,  est  araend  le  27  Octobre  1908  à  Boucicaut, 
après  nne  chute  de  la  hauteur  d’un  deuxième  étage. 
Au  premier  étage,  il  est  d'abord  arrêté  par  un  petit 
toit  où  il  tombe  sur  le  ventre;  de  là  il  est  projeté  à 

Ici,  shock  avec  refroidissement  des  extrémités, 
pouls  petit  et  rapide  (ItO)  et  vomissements.  L’ab¬ 
domen  est  rapide  et  rétracté;  il  semble  donc  qu’il  y 
ait  lésion  grave.  On  récbautTe  le  malade,  on  lui  in¬ 
jecte  de  l’huile  camphrée  et,  une  heure  après,  le  shock 
a  disparu.  Le  ventre  respire  plus  librement,  la  con¬ 
tracture  s’est  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
M.  Orabrédanne  décide  de  ne  pas  opérer.  Le  malade 
sort  guéri  le  7  Novembre. 

Observation  III.  —  Ha...,  Louis,  dix-neuf  ans, 
entre  le  31  Octobre.  11  vient  de  recevoir  à  la  volée  un 
coup  de  pied  de  cheval.  ^Notons,  pour  la  curiosité 
du  fait,  qu’il  s’agit  du  même  cheval  qui  a  tué  notre 
premier  malade.  Ce  charmant  animal  nous  avait, 
d'ailieurs,  adressé  entre  temps  un  autre  homme 
auquel  il  avait  fracturé  le  maxillaire  inférieur.)  C’est 
un  cas  typique  de  perforation  de  l’intestin  le  malade 
arrive  en  étal  de  shock  grave  avec  refroidissement 
des  extrémités,  vomissements  et  pouls  petit  (120). 
Les  signes  locaux  sont  au  complet  :  à  l'inspection, 
le  ventre  ne  respire  pas,  il  est  météorisé,  le  palper 
permet  de  sentir  les  muscles  grands  droits  contrac¬ 
turés,  il  y  a  de  la  sonorité  préhépatiqne.  Une  heure 
plus  tard,  revu  par  M.  Ombrédanne,  son  étal  de 
shock  a  disparu.  Son  pouls  est  à  80,  mais  les 
signes  physiques  ont  persisté.  Sa  contracture  géné¬ 
ralisée  fait  décider  l’intervention.  Sur  l’iléon,  à 
20  centimètres  du  cæcum,  se  trouve  une  déchirure 
longue  de  2  centimètres  environ,  que  l’on  suture  en 
deux  plans.  Le  malade  sort  guéri  le  26  Novembre. 

Observation  IV.  —  Ber...,  Victor,  seize  ans,  est 
amené  par  des  agents  le  10  Novembre.  Poursuivi 
pour  un  vol,  il  s’était  jeté  dans  le  fossé  des  fortifi¬ 
cations,  où  il  était  tombé  sur  le  ventre,  et  se  plai¬ 
gnait  de  vives  souffrances, 

A  son  outrée,  sa  respiration  est  précipitée,  son 
pouls  rapide  et  ou  ne.  peut  lui  palper  l’abdomen  sans 
provoquer  ses  cris.  Ou  prévient  M.  Ombrédanne, 
qui  vient  une  heure  plus  tard.  Pendant  ce  laps  de 
temps,  le  malade  s'endort,  fait  qui  nous  est  révélé 
le  lendemain  par  la  religieuse.  A  l’arrivée  du  chi¬ 
rurgien,  le  malade  se  plaint  à  nouveau  et  contracte 
son  ventre.  Celte  contracture  douloureuse  décide 
M.  Ombrédanne  à  l’opérer.  La  laparotomie  ne  révèle 
aucune  lésion;  le  malade,  effrayé  des  conséquences 
de  son  acte,  avait  simulé  des  douleurs  abdominales 
en  se  contractant  lorsqu’on  le  palpait.  Il  sort  guéri 
le  30  Novembre. 

Observation  V.  —  Il  s’agit  d’un  voiturier.  Mat..., 
Auguste,  qui,  le  11  Novembre,  roule  sous  sa  voi¬ 
ture,  dont  il  cale  la  roue  avec  son  thorax;  puis,  le 
cheval  s’élant  reculé  et  avancé  h  nouveau,  la  roue 
vient  heurter  sa  fosse  iliaque  droite.  Ce  malade  se 
présente  en  étal  de  shock  avec  respiration  anxieuse, 
mais  sans  vomissements,  ni  rapidité  anormale  du 
pouls.  La  paroi  n’est  contracturée  qu'au  niveau  du 
point  contus  et  reste  telle.  Le  lendemain,  le  malade 
nous  quitte  guéri. 

Avant  de  discuter  les  enseignements  que  nous 
pouvons  tirer  de  nos  observations,  jetons  un  coup 
d'œil  sur  ce  que  les  classiques  nous  enseignent 
sur  les  indications  de  l’opération  d’urgence. 

Lejars  dit  :  «  Si  le  blessé  se  réchauffe  vite  et 
bien,  si  le  pouls  reprend  et  conserve  une  force 
suffisante,  si  le  faciès  redevient  excellent,  si  le 
ventre  reste  peu  douloureux  et  ne  se  distend  pas, 
si  le  blessé  rend  des  gaz  et  s’il  urine,  quel  est  le 
chirurgien  qui  s’obstinera  d’emblée  à  ouvrir  le 
ventre  *?  » 

Plus  loin,  supposant  le  fait  contraire,  il  dit  : 
«  Une  heure  ou  deux  se  sont  passées,  le  pouls 
reste  petit  et  fréquent...  la  température  est  basse 
(36“5,  36°),  les  extrémités  et  la  langue  sont 
froides,  le  bl.essé  est  agité,  anxieux,  anhélant;  le 
ventre  s’est  météorisé,  il  est  tendu,  douloureux  à 
la  moindre  pression  sur  toute  sa  surface,  plus 
douloureux  encore  sur  la  zone  où  le  choc  a 
porté...,  il  a  de  la  sonorité  préhépatique,  pas 
d’émission  de  gaz,  pas  d’urines  :  Opérez,  opérez 


1.  Lejars.  —  <■  Chirurgie  d’urgence  »,  5»  édition, 
page  285. 


tout  de  suite.  N’attendez  ni  les  vomissements  ni 
le  reste.  » 

Entre  ces  deux  hypothèses  cliniques,  où  tous 
les  symptômes  existent  et  sont  concordants,  il  en 
est  bien  d’autres  où  quelques-uns  seulement  se 
retrouvent,  comme  dans  nos  observations.  Il  est 
donc  bon  d’étudier  séparément  ces  symptômes  et 
de  voir  leur  valeur  respective. 

Qu’est-ce  qu’on  appelle  état  de  shock?  C’est  un 
ensemble  de  symptômes  d’origine  nerveuse  carac¬ 
térisés  par  la  pâleur  de  la  face,  l’agitation  du 
malade,  sa  respiration  anxieuse  et  rapide,  le 
refroidissement  des  extrémités  et  de  la  langue, 
tous  signes  extérieurs  qui  s’accompagnent  d’abais¬ 
sement  de  la  température  et  de  faiblesse  du  poiils. 
Celui-ci,  petit  et  fuyant,  bat  à  120,  140  par  mi¬ 
nute. 

Cet  état  de  shock  existe  dans  tous  les  trauma¬ 
tismes  un  peu  violents  et  point  n’est  besoin  de 
lésions  graves  pour  le  produire.  Il  se  modifie 
rapidement  par  le  traitement  approprié  qui  con¬ 
siste  à  réchauffer  le  malade,  à  lui  faire  des  injec¬ 
tions  répétées  d’huile  camphrée  et  de  caféine. 
Aussi  nous  tenons  à  insister  sur  ce  fait  que  s’il 
disparaît  en  grande  partie,  on  ne  doit  pas  con¬ 
clure  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’opérer.  S’il  persiste, 
il  faut  en  tenir  compte;  s’il  disparaît,  il  ne  faut 
pas  croire  le  rôle  du  chirurgien  terminé. 

Mais  l’état  du  pouls  ne  va  pas  exclusivement 
avec  le  shock.  A  l’inverse  des  symptômes  précé¬ 
dents,  il  est  non  seulement  fonction  du  trauma¬ 
tisme,  mais  aussi  des  lésions  viscérales.  Il  a  donc 
plus  d’importance. 

Cependant,  on  le  voit  quelquefois  rester  bon 
comme  dans  nos  observation, s  I  et  III  et  ne  deve¬ 
nir  mauvais  que  lorsque  la  péritonite  entre  en 
jeu.  En  somme,  la  persistance  et  la  progression 
de  la  petitesse  et  de  la  fréquence  du  pouls  sont 
un  bon  signe  de  lésions  viscérales,  mais  un  bon 
pouls  n’est  pas  un  signe  suffisant  par  lui- même 
(il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  ici 
des  hémorragies  intra-péritonéales  dont  la  cons¬ 
tatation  d’un  bon  pouls  suffît  à  éliminer  le  dia¬ 
gnostic). 

On  a  fait  du  météorisme  abdominal  rapidement 
progressif  un  symptôme  de  grande  valeur.  Très 
vile  après  l’accident,  on  voit  survenir  au  niveau 
du  point  contus  une  distension  qui  ne  tarde  pas 
à  envahir  tout  l’abdomen,  supprimant  parfois  la 
matité  hépatique. 

Or,  Heineke,  de  Leipzig*,  a  publié  4  cas  de 
contusions  abdominales  accompagnées  de  météo¬ 
risme  intense  pour  lesquelles  on  est  intervenu 
sans  trouver  de  lésions.  Ce  signe  ne  peut  donc 
pas  servir  de  base  à  une  indication  opératoire. 
Du  reste,  souvent,  l’abdomen  reste  plat  ou  plus 
ou  moins  excavé  par  la  contracture  des  muscles 
de  la  paroi. 

La  contracture  douloureuse  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  peut  être  localisée  ou  généralisée.  Loca¬ 
lisée,  elle  indique  la  contusion  des  muscles  et  cela 
est  net  dans  nos  observations  II  et  V.  Pour  être 
un  symptôme  de  lésion  profonde,  il  faut  qu'elle 
soit  généralisée  à  toute  la  paroi.  Parfois,  elle  est 
très  nette  :  le  ventre  est  aplati,  dur,  «  en  bois  >' 
dans  toute  son  étendue.  D’autres  fois,  il  faut  la 
rechercher;  voyons  comment. 

Notre  maître  M.  Campenon  nous  a  souvent 
dit  :  «  Avant  de  palper  un  ventre,  regardez-le. 
Voyez  s’il  respire.  Pour  cela,  baissez-vous  et 
examinez-le  de  profil  :  lorsqu’il  y  a  contracture 
de  la  paroi,  l’inspiration  la  soulève  peu  ou  pas. 
La  palpation  va  confirmer  cette  donnée.  Pour 
rechercher  la  contracture  généralisée,  ce  sont 
les  muscles  grands  droits  qu’il  faut  palper. 
Réchauffez  vos  mains  et,  les  mettant  bien  à  plat, 
appuyez  de  toute  leur  surface,  lentement  et  sans 
à-coup.  Enfoncez-les  progressivement  et  retirez- 
les  de  la  même  façon.  Si  vous  sentez  sous  vos 
doigts  les  droits  se  raidir,  si  même  vous  sentez 


1.  Heineke.  —  LXXIX*  Assemblée  des  Médecins  et  Na- 
tnralistes  allemands,  Dresde,  Septembre  1907. 


dans  leur  épaisseur  des  tressaillements  muscu¬ 
laires  indiquant  qu’ils  se  défendent,  soyez  cer¬ 
tains  qu’il  existe  une  lésion  profonde,  et  hâtez- 
vous  d'opérer  ». 

Donc,  voici  les  conclusions  que  nous  pouvons 
tirer  de  nos  observations  au  point  de  vue  indica¬ 
tions  opératoires  d’urgence  ; 

L’importance  des  commémoratifs  nous  paraît 
assez  grande  :  dans  nos  5  observations,  les  deux 
malades  porteurs  de  lésions  avaient  reçu  à  toute 
volée  un  coup  de  pied  de  cheval.  Deux  autres, 
non  lésés,  étaient  tombés  à  plat  sur  le  ventre;  le 
cinquième  avait  été  protégé  par  son  os  iliaque. 

L’état  de  shock  existait  chez  nos  malades,  sauf 
chez  le  premier,  le  plus  gravement  atteint;  on  ne 
peut  donc  en  tenir  compte.  Le  pouls  était  bon,  à 
80  chez  nos  deux  malades  atteints  de  perforation 
intestinale. 

Le  météorisme  précoce  n’existait  que  chez 
notre  troisième  malade. 

La  contracture  nous  apparaît  ainsi  comme  le 
signe  le  plus  constant  de  lésion  profonde.  Elle 
nous  a  conduits,  il  est  vrai,  à  une  operation  inu¬ 
tile,  mais  nous  avons  été  trompés  par  un  simula¬ 
teur. 

Il  n’existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  cas 
analogue  dans  la  littérature  médicale.  Dans  un 
autre  cas,  elle  est  apparue  si  tardivement  que 
cela  nous  amène  à  dire  que  la  mise  en  observation 
du  malade  pendant  les  deux  ou  trois  heures  qui 
suivent  l’accident  n’est  pas  suffisante  et  qu’un  laps 
de  temps  de  huit  heures  ne  nous  semble  pas  exa¬ 
géré.  Ces  réserves  faites,  nous  nous  rattachons 
complètement  à  l’opinion  si  nettement  émise  par 
M.  Hartmann  à  la  Société  de  chirurgie,  en  Octo¬ 
bre  1898  et  en  Mars  1901  :  «  En  présence  d’une 
contusion  de  l’abdomen,  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme,  l’existence  d’une  contracture  de 
la  paroi  non  limitée  au  point  contus  est  une  indi¬ 
cation  nette  d’une  cœliotomie  immédiate.  Au  con¬ 
traire,  en  l’absence  de  toute  contracture,  il  faut 
s’abstenir  de  toute  intervention*.  » 


ERRATUM 

Dans  l’article  de  M.  Gouget  et  M"”  Decbaux 
sur  «  La  mort  imprévue  dans  la  scarlatine  », 
paru  dans  le  numéro  du  24  Février  dernier,  a 
été  omis  le  paragraphe  suivant,  qui  doit  être 
ajouté  page  140,  à  la  fin  du  second  alinéa. 

«  En  ce  qui  concerne  notre  jeune  malade,  il 
résulte  des  renseignements  fournis  par  sa  mère 
qu’elle  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Il 
ne  semble  pas  y  avoir  d’antécédents  alcooliques 
ni  syphilitiques  du  côté  des  parents,  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  des  accidents  nerveux.  La  mère, 
à  la  suite  d’une  très  vive  émotion  éprouvée  à 
17  ans  (tentative  de  viol  de  la  part  de  son  père), 
est  restée  très  nerveuse;  d’autre  part,  .6  tantes 
de  l’enfant  (3  paternelles,  2  maternelles)  seraient 
mortes  de  méningite  (?),  soit  dans  l’enfance,  soit 
dans  l’adolescence.  De  quelle  nature  étaient  ces 
méningites,  et  même  s’agissait-il  de  méningites 
véritables,  c’est  une  question  qu’on  peut  se 
poser;  mais,  de  toute  façon,  5  tantes  de  la  malade 
ont  succombé  de  bonne  heure  au  milieu  d’acci¬ 
dents  nerveux.  C’en  est  assez  pour  pouvoir  ad¬ 
mettre,  chez  elle,  une  hérédité  nerveuse  lourde¬ 
ment  chargée.  » 

Par  contre,  il  faut  supprimer  la  note  6  de  la 
page  137. 


1.  Hartmann.  —  niil/ctins  et  Mémntree  de  In  Société  de 
chirurgie  de  l’arie,  1901,  page  231. 
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SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

14  Janvier  1909. 

Amputation  de  jambe  pratiquée  sous  anesthésie 
locale.  —  M.  Kiimmer  présente  une  femme  qui  a 
subi  une  amputation  de  jambe  faite  sous  anesthésie 
looale. 

L’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  est  inapplicable 
aux  opérations  de  grande  chirurgie  parce  que  la 
quantité  d’anesthésie  nécessaire  serait  dangereuse 
par  son  effet  to.xique.  La  novocaïne,  beaucoup  moins 
torque  que  la  cocaïne,  produit  un  effet  anesthésique 
excellent  si  on  a  soin  d’y  ajouter  de  petites  quantités 
de  snprarénine. 

Pour  les  amputations  on  peut  délimiter  entre  deux 
bandes  élastiques  le  champ  opératoire  qu’on  infiltre 
entièrement  de  la  solution  anesthésique  ;  celle-ci,  ne 
pouvant  être  résorbée  tant  que  la  bande  reste  en 
place,  exerce  ainsi  un  effet  local  d’autant  plus  mar¬ 
qué.  Par  le  fait  même  de  l’amputation  une  grande 
partie  de  la  substance  anesthésique  est  ensuite  sup¬ 
primée  avec  le  membre  coupé  et  le  suintement  de  la 
plaie  et,  de  ce  fait,  aucune  intoxication  générale  de 
l’organisme  n’est  à  craindre. 

Pour  produire,  dans  son  cas,  l’anesthésie  cutanée  de 
lajambe,  M.  Kümmer  a  d’abord  pratiqué  une  injection 
sur  les  nerfs  sciatique  poplité,  péronier  et  saphène. 
Deux  bandes  d’Esmarch  furent  ensuite  placées  au- 
dessous  du  genou  et  le  territoire  ainsi  , limité  fut  in¬ 
filtré  d’une  solution  de  novocaïne  à  1/2  pour  100  et 
de  suprarénine  ;  on  employa  en  tout  50  c.  c.  de  la  so¬ 
lution,  soit  25  centig.  de  novocaïne  et  neuf  dixièmes 
de  milligramme  de  suprarénine.  Après  10  minutes 
d’attente,  l’amputation  put  être  faite  sans  provoquer 
aucune  douleur. 

La  suppression  de  l’anesthésie  générale  avait,  dans 
ce  cas,  une  réelle  importance,  car  il  s’agissait  d’une 
femme  âgée  de  71  ans,  sujette  aux  bronchites  et  très 
affaiblie,  car  elle  était  atteinte  depuis  des  années 
d’une  tumeur  blanche  du  pied.  Si  une  pneumonie 
s’était  développée  à  la  suite  d’une  anesthésie  géné¬ 
rale,  la  vie  de  l'opérée  se  serait  trouvée  en  danger, 
tandis  que  l’état  général  n’a  pâti  en  rien  de  l’inter¬ 
vention,  et  la  plaie  a  guéri  par  première  intention. 

M.  Kümmer  considère  donc  l’anesthésie  locale, 
faite  comme  il  vient  d'être  dit,  comme  une  précieuse 
ressource  dans  les  amputations,  pour  les  cas  où  l’on 
redoute  les  dangers  de  l’anesthésie  générale. 

Société  médicale  neuchàteloise. 

15  Octobre  1908. 

Epidémie  de  néphrite  aiguë.  —  M.  Bauer  expose 
quelques  considérations  au  sujet  d’une  sorte  d’épi¬ 
démie  de  néphrite  aiguë  survenue  cette  année  à  Neu¬ 
châtel. 

11  en  a  observé  12  cas,  et  il  attribue  la  fréquence 
inusitée  de  cette  affection  surtout  aux  variations  de 
température  observées.  La  néphrite  a  succédé  dans 
bien  des  cas  aune  angine,  souvent  légère  (A  ce  pro¬ 
pos,  M.  Bauer  recommande,  après  bien  d'autres  de 
toujours  examiner  l’urine  dans  l'angine,  même  dans 
l’angine  folliculaire  et  de  courte  durée).  Les  caracté¬ 
ristiques  de  ces  néphrites  étaient  les  suivantes  : 
début  généralement  brusque,  albuminurie  légère 
(0,5  à  1,5  gr.)  et  de  courte  durée,  cylindrurie  (épi¬ 
théliums  et  globules  rouges),  cultures  négatives;  pro¬ 
nostic  bon  et  guérison  rapide  le  plus  souvent.  11  ne 
faut  pas  oublier  que  l’albumine  peut  manquer  com¬ 
plètement  lors  des  examens  d’urine  et  qu’il  importe 
de  faire  la  recherche  des  éléments  figurés  dans  le 
sédiment.  Au  point  de  vue  du  traitement,  la  diète 
hydrique  s’impose  au  début  comme  dans  l’appendi¬ 
cite  ;  on  donnera  ensuite  le  lait  en  grande  quantité  ;  il 
faudra  assez  vite  lui  substituer  un  régime  plus  so¬ 
lide  où  on  associera  le  lait  aux  œufs,  viande  blanche, 
beurre,  légumes,  fruits.  Le  sel  ne  sera  proscrit 
qu’en  cas  d'œdème. 

Sur  la  toux  d’origine  nasale.  —  M.  Monnier 
attire  l’attention  sur  cette  variété  de  toux,  réflexe  au 
même  titre  que  la  toux  utérine,  pleurétique,  vermi¬ 
neuse,  hépatique,  auriculaire,  pharyngée,  etc.,  et 
qui  est  plus  tenace  et  plus  quinteuse  que  toute  autre. 
M.  Monnier  en  a  observé  plusieurs  cas  typiques  ; 

1»  Un  jeune  homme  de  14  ans,  atteint  d’une  toux 


rebelle  à  tous  les  traitements  employés  jusqu’alors, 
est  guéri  par  la  cautérisation  d’un  des  cornets 
inférieurs  ; 

2“  Une  femme  est  débarrassée  de  sa  toux,  très 
tenace,  par  l’ablation  à  l’anse  froide  d’un  bourrelet 
muqueux  situé  entre  la  cloison  et  un  des  cornets  ; 

3“  Une  autre,  souffrant  depuis  dix  ans  d’une  toux 
opiniâtre,  voit  celle-ci  disparaître  après  cautérisation 
d’un  point  «  tussigène  »  de  la  muqueuse  nasale; 

4"  Un  jeune  homme,  sujet  à  des  crises  d’asthme 
intenses,  est  considéré  et  traité  comme  tuberculeux, 
jusqu’à  ce  que  la  cautérisation  d’un  cornet  moyen 
hypertrophié  fasse  disparaître  complètement  la 
toux,  l’asthme  et  les  points  de  côté  dont  il  souffrait  ; 

5“  Une  dame  enfin,  atteinte  de  toux  opiniâtre,  est 
traitée  actuellement  pour  une  hypertrophie  du  cornet 
moyen.  M.  Monnier  espère  la  guérir  de  sa  toux  au 
moyen  de  cautérisation,  à  l’acide  trichloracétique,  de 
cette  région  tussigène. 

11  importe  donc  de  reconnaître  ces  points  tnssigènes 
en  explorant  le  nez  au  moyen  de  la  sonde,  surtout 
quand  l’examen  des  poumons  ne  suffit  pas  à  expliquer 
une  toux  persistante  et  rebelle  aux  traitements  habi- 

20  Janvier  1909. 

A  propos  d’un  cas  de  tuberculose  rénale.  — 
M.  Descœadres  présente  un  rein  tuberculeux  qu’il  a 
enlevé  chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  dont  l’histoire 
a  présenté  quelques  particularités  intéressantes. 
L’affection  a  débuté  à  la  suite  d’une  pérityphlite 
aiguë,  ce  qui  pouvait  faire  penser  qu’il  s’agissait 
d’une  pyélonéphrite  à  colibacilles,  d’autant  plus  que, 
pendant  6  mois  les  examens  bactériologiques  n’ont 
révélé  que  la  présence  de  ce  microorganisme  dans 
l’urine,  et  que  ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  laps  de  temps 
que  le  bacille  de  Koch  a  été  trouvé  et  que  les  inocu¬ 
lations  aux  cobayes  ont  été  positives.  Une  fois  la 
nature  de  l’affection  rénale  découverte,  la  question 
se  posait  encore  de  savoir  si  la  crise  du  début,  consi¬ 
dérée  comme  appendicite,  n’avait  pas  été  seulement 
la  manifestation  brusque  de  l’affection  rénale,  sorte 
de  crise  de  colique  néphrétique  qui  caractérise  par¬ 
fois  le  début  de  la  tuberculose  rénale.  .Tusqu’à  ce 
que  la  vessie  pût  tolérer  le  séparateur  de  Luys,  on 
avait  diagnostiqué  une  affection  du  rein  gauche, 
parce  que  la  malade  accusait  des  douleurs  de  ce 
côté-là  et  que  la  palpation  était  négative  à  droite. 
Grâce  à  la  séparation  des  urines  et  à  l’emploi  delà 
méthode  de  Vœlker  (indigo-carmin),  le  rein  gauche 
fut  reconnu  en  très  bon  état  et  le  droit,  an  contraire, 
fort  malade.  La  malade  est  aujourd’hui  (quinze  jours 
après  l’opération)  guérie  de  sa  cystite  et  de  la  plaie 
opératoire.  •!.  D. 
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Société  médicale  des  Hôpitaux. 

26  Janvier  1909. 

Rôle  protecteur  de  l’épanchement  pleural  au 
cours  de  la  granulie.  —  M.  Pallasse  présente  les 
poumons  d’un  homme  de  61  ans,  ayant  séjourné 
5  jours  dans  le  service  du  professeur  Teissier,  alcoo¬ 
lique,  non  syphilitique,  prétendant  avoir  toussé  toute 
sa  vie  sans  hémoptysies.  Depuis  3  mois  il  toussait 
davantage;  let"  Janvier,  l’oppression  augmentant,  il 
cessa  son  travail.  A  l’entrée,  malade  dyspnéique  et 
amaigri,  température  39“,  un  peu  d’albumine.  Au 
poumon  gauche,  en  avant,  on  a  du  pot  fêlé,  du  souffle 
creux  et  des  râles  gargouillants  ;  en  arrière,  souffle 
tubaire  et  râles  humides  ;  à  la  base,  matité,  obscurité 
de  la  respiration,  vibrations  peu  perceptibles,  quel¬ 
ques  gros  râles.  Au  poumon  droit,  seulement  respi¬ 
ration  rude  et  quelques  râles  sonores.  On  fait  le 
diagnostic  de  tuberculose  cavitaire  du  sommet  gauche 
avec  symphyse  pleurale.  Arautop8ie,onnoteune8ym- 
physe  pleurale  gauche  épaisse.  A  la  coupe,  on  a 
2  parties  distinctes  ;  au  sommet  le  poumon  ratatiné, 
avec  une  caverne  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  des 
travées  scléreuses,  des  bronches  dilatées,  des  tuber¬ 
cules  crus  ;  peu  ou  pas  de  granulations  grises  à  l’œil 
na;  —  àlabase,  une  cavité  pleurale  à  parois  épaisses 
dont  le  contenu  est  formé  de  détritus  ressemblant  à 
des  dépôts  vieillis  de  fibrine  ;  il  n’y  a  pas  de  liquide. 
A  droite,  pas  d’adhérences  pleurales,  poumon  farci 
de  granulations  grises,  pas  de  tubercules  caséeux,  pas 
de  cicatrices  anciennes.  Cliniquement,  l’observation 
est  intéressante  en  raison  de  la  netteté  du  pot  fêlé 


avec  une  si  petite  caverne,  ce  qui  doit  être  dû  au 
skodisme  et  à  la  condensation  du  parenchyme’pulmo- 
naire  ambiant.  Anatomiquement,  il  est  curieux  de 
voir  la  localisation  de  la  tuberculose  ancienne  au 
sommet  gauche  et  de  la  tuberculose  récente  exclusi¬ 
vement  du  côté  droit.  On  sait  le  rôle  que  l’on  a  fait 
jouer  à  l’épanchement  pleural  sur  l’évolution  des 
lésions  tuberculeuses;  on  admet  à  peu  près  généra¬ 
lement  aujourd’hui  que  l'épanchement  protège  le 
poumon  et  que  la  thoracentèse  est  capable  de  provo¬ 
quer  la  granulie.  La  très  importante  communication 
de  M.  Pallasse  montre  que  la  granulie  peut  se  déve¬ 
lopper  sans  thoracentèse  et  que  la  lésion  pleurale,  en 
immobilisant  le  poumon,  le  met  à  l’abri  de  l’infection 
granuiique. 

Sur  une  forme  rare  de  maladie  de  Raynaud.  — 
MM.  Mouisset  et  J.  Cbalier  présentent  un  homme 
de  39  ans,  atteint  de  maladie  de  Raynaud.  Le  début 
de  l'affection  remonte  à  5  ans  ;  il  se  fit  par  l’appari¬ 
tion  de  panaris  sous-épidermiques  à  l’extrémité  de 
la  pulpe  digitale  de  plusieurs  doigts.  Depuis,  ces 
suppurations,  en  général  douloureuses,  ont  disparu 
et  reparu  à  plusieurs  reprises.  Elles  se  sont  accompa¬ 
gnées  de  troubles  trophiques  du  côté  des  extrémités, 
particulièrement  des  ongles,  plus  ou  moins  crénelés. 
Les  doigts,  dans  leur  ensemble,  sont  volumineux, 
comme  boudinés,  les  téguments  qui  les  recouvrent 
épaissis  et  indurés.  En  plus  de  ces  symptômes 
existent  des  crises  paroxystiques  de  syncope  et  d’as¬ 
phyxie  locale.  Au  niveau  du  pied,  le  syndrome  est  à 
peine  ébauché. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’à  première  vue, 
en  examinant  le  malade,  on  songe  à  la  maladie  de 
Morvan.  Mais  les  douleurs  spontanées,  l’absence  de 
dissociation  syringomyélique  font  rejeter  ce  dia¬ 
gnostic.  Ce  cas  particulier  n’apporte  pas  grand  éclair¬ 
cissement  à  la  question  si  controversée  de  la  patho¬ 
génie  du  syndrome  de  Raynaud.  Le  malade  en  ques¬ 
tion  est  un  alcoolique  invétéré,  c’est  un  ancien 
paludéen,  et,  actuellement,  il  a  des  signes  indiscu¬ 
tables  de  néphrite  chronique.  Il  semble  que  cette 
dernière  affection  ait  servi  de  cause  prédisposante  à 
l’apparition  du  syndrome. 

2  Février  1909. 

Parotidite  mercurielle  expérimentale.  —  MM.  G. 
Mouriqnand  et  Policard  montrent  des  coupes  pro¬ 
venant  de  parotides  lésées  par  l’intoxication  hydrar- 
gyrique.  Ils  ont  injecté  à  une  série  de  rats  blancs 
une  solution  concentrée  de  sublimé.  Les  coupes  en 
séries  montrent  que  les  parotides  sont  tardivement 
touchées,  surtout  si  on  les  compare  aux  lésions  ré¬ 
nales  qui  sont,  au  contraire,  très  précoces.  Les  lé¬ 
sions  ne  sont  pas  diffuses,  même  dans  les  cas  avancés, 
mais  certains  lobes  sont  lésés  .alors  que  d’autres 
sont  restés  sains.  Il  y  a  alternance  fonctionnelle  pa¬ 
thologique  de  la  glande  parotide,  comme  il  y  a  alter¬ 
nance  lésionnelle  du  rein.  Au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  les  lésions  débutent  par  le  noyau  qui  s’hyper- 
trophie,  se  multiplie  par  myfose,  puis  l’ergasto- 
plasma,  formé  normalement  par  des  bâtonnets  très 
nets,  devient  homogène,  puis  se  creuse  de  vacuoles. 
On  peut  trouver  dans  les  conduits  excréteurs,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  avancés,  de  véritables  cylindres 
granuleux,  cylindres  parotidiens  absolument  com¬ 
parables  aux  cylindres  rénaux,  tant  au  point  de  vue 
morphologique  que  par  leur  histogenèse. 

Lombrlcose  chez  un  nourrisson  de  13  mois.  — 
MM.  le  professeur  Weill  et  G.  Mourlquaad  rap¬ 
portent  l’hiitoire  d’un  nourrisson  de  13  mois  atteint 
de  lombrieose,  affection  rare  à  cet  âge.  Au  point  de  vue 
séméiologique, l’histoire  clinique  remonte  au  1“' Jan¬ 
vier  dernier  :  début  par  des  coliques  très  doulou¬ 
reuses  se  traduisant  par  des  cris  continus  surtout 
nocturnes.  Le  14  Janvier,  l’enfant  émet  pour  la  pre¬ 
mière  fois  des  ascaris;  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  nets  apparaissent  alors  :  selles  diarrhéiques 
avec  glaires  (10  par  jour)  contenant  des  ascaris;  puis 
s’installent  des  vomissements  uniquement  alimen¬ 
taires.  A  son  entrée,  l’enfant  pousse  des  cris  conti¬ 
nus,  a  l’abdomen  légèrement  météorisé;  il  vomit; 
puis,  brusquement,  tout  s’apaise  :  l’enfant  vient 
d’émettre  un  bloc  d’ascaris  entremêlés,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  mandarine.  Les  mêmes  crises  se  conti¬ 
nuent  les  jours  suivants,  terminées  toujours  par 
l’émission  d’ascaris.  La  séméiologie  de  l’ascaridiase 
est  nette  dans  ce  cas.  Il  faut  savoir  y  penser  dans 
une  série  de  troubles  gastro-intestinaux  dans  les¬ 
quels  l’élément  «  coliques  »  est  au  premier  plan.  Au 
point  de  vue  étiologique,  il  est  difficile  d’expliquer  la 
présence  d'ascaris  chez  un  nourrisson  de  13  mois 
nourri  an  lait.  La  mère  raconte  pourtant  qu’à  plu- 


N“  18 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Mars  1909 


157 


sieurs  reprises  elle  a  vu  l'enfant  manger  de  la  terre. 
C’est  dans  celte  géophagie  qu’il  faut  chercher  l’ori¬ 
gine  de  cette  ascaridiase. 


Société  des  Sciences  médicales. 

27  Janvier  1909. 

Rétrécissement  du  larynx  de  cause  Indéter¬ 
minée.  Trachéotomie  et  laryngotomie:  pas  d'amé¬ 
lioration.  Trachéo-Iaryngostomie  suivie  de  dilata¬ 
tion  progressive  ;  guérison.  —  M.  Maire  présente 
une  malade  de  58  ans,  sans  antécédents  intéressants. 
Bon  état  général;  depuis  3  ans  dyspnée, continue  avec 
crises  paroxystiques.  L’examen  laryngoscopique 
montre  une  petite  tumeur,  située  entre  les  cordes 
vocales  inférieures,  et  le  défaut  d’abduction  de  ces 
cordes.  La  dyspnée  devenant  intense,  M.  Delore 
pratique  une  trachéotomie  suivie  de  traitement  spé¬ 
cifique  qui  donne  une  amélioration,  mais  le  décanu- 
lement  est  impossible.  M.  Delore  fait  alors  une  laryn¬ 
gostomie  laissant  un  pont  sus-cannlaire;  l’incision 
montre  un  rétrécissement  très  serré  qu’on  ne  sec¬ 
tionne  qu'en  partie.  Enfin,  M.  Laroyenne  pratique 
une  trachéo-laryngostomie  à  cause  de  la  persistance 
des  phénomènes  locaux  :  ablation  de  la  canule  im¬ 
possible,  bronchorrhée  purulente,  dyspnée  intense; 
on  sectionne  toute  la  hauteur  du  rétrécissement  et 
on  fait  sauter  le  pont  sus-canulaire,  on  ne  suture  la 
peau  à  la  muqueuse  qu’à  droite.  Les  suites  opéra¬ 
toires  sont  très  pénibles,  et  la  malade,  opérée 
fébrile,  est  restée  longtemps  fébrile.  Les  essais  de 
dilatation  caoutchoutée  échouent,  et  on  tente  la  dila¬ 
tation  progressive  au  tampon  de  gaze  qui  réussit.  Au 
début,  asthme,  bronchite,  menaces  de  bronchopneu- 
raonie,  puis  amélioration;  épidermisation  lente  de  la 
stomie,  ablation  de  la  ranule  au  bout  de  3  mois,  süivie 
de  la  disparition  immédiate  de  tous  les  phénomènes 
pulmonaires.  Actuellement  la  guérison  semble  défi¬ 
nitive. 

10  Février  1909. 

Ostéosarcome  à  début  traumatique,  avec  enva¬ 
hissement  articulaire.  —  M.  Stéfani  présente 
2  pièces,  la  première  provenant  d’un  malade  de 
36  ans,  qui  fit  une  chute  en  Juillet  dernier,  dans  un 
trou,  de  telle  sorte  que  le  genou  droit  fut  coincé 
violemment  par  le  rebord  de  l’orifice.  Dans  la  suite, 
se  développa  une  tuméfaction  énorme  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  où,  on  reconnut  facilement  un 
ostéosarcome  pour  lequel  M.  Tlxier  pratiqua  l’ampu¬ 
tation.  La  pièce  montre  un  envahissement  articulaire 
très  marqué  qui  est  à  rapprocher  de  l'impotence  fonc¬ 
tionnelle  et  des  douleurs  très  vives,  surtout  noc- 

La  dernière  pièce  consiste  en  une  extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  entièrement  infiltrée  d’ostéosar¬ 
come,  ou  peut-être  d’enchoudrome  malin.  Elle  appar¬ 
tient  à  un  homme  de  36  ans,  qui  fit,  il  y  a  14  mois, 
une  chute  sur  l’épaule,  sans  éprouver  les  jours  sui¬ 
vants  de  gêne  bien  marquée,  il  continua  longtemps 
son  travail.  Ce  n'est  que  10  mois  après  qu'appa¬ 
rurent  de  vives  douleurs  et  une  tuméfaction  qui  pro¬ 
gressèrent  rapidement.  On  fit  le  diagnostic  d'ostéo¬ 
sarcome  vérifié  par  la  radioscopie.  Le  malade  fut 
désarticulé  par  M.  Tixier. 

Dans  ces  2  cas,  l'origine  était  nettement  trauma¬ 
tique  et  l'articulation  voisine  envahis. 

17  Février  1909. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Stéfani  pré¬ 
sente  un  malade  opéré  par  M.  Tixier  d’une  tumeur 
de  l’ombilic,  de  consistance  rénitente,  presque  kys¬ 
tique,  et  du  volume  d’une  petite  orange,  appendue  à 
la  partie  inférieure  de  l’ombilic  par  un  étroit  pédi¬ 
cule  semblable  à  une  cordelette  fibreuse.  Le  fait 
intéressant  résulte  de  ce  que  le  malade  était,  en 
outre,  porteur  d’une  multitude  de  tumeurs  sous-cuta¬ 
nées,  de  volume  divers,  répandues  à  profusion  sur 
tout  le  corps  et  les  membres,  ainsi  que  des  taches 
pigmentaires  multiples.  Il  s’agissait  d’une  neuro¬ 
fibromatose  généralisée  ou  maladie  de  Reckling¬ 
hausen,  dont  la  masse  ombilicale  n’était  que  la 
«  tumeur  royale  ».  Jj’examen  histologique  n'a  mal¬ 
heureusement  donné  aucun  résultat  en  raison  des 
phénomènes  de  sphacèle  présentés  par  la  tumeur  et 
pour  lesquels  le  malade  était  entré  à  l'hdpital. 

M.  Beutter. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

24  Février  1909. 

A  propos  du  traitement  des  gangrènes  diabéti¬ 
ques  par  l’air  chaud.  — M.  Ricard  communique  les 
observations  des  5  malades  qu’il  a  présentes  guéris  à 
la  dernière  séance,  en  L-iisant  remarquer  que,  par  le 
mot  guérison,  il  faut  entendre,  non  pas  évidemment 
que  les  tissus  morts  furent  rendus  à  la  vie,  mais  que 
la  gangrène  fut  arrêtée  dans  son  évolution  et  que  les 
plaies  résultant  de  la  chute  des  escarres  se  cicatri¬ 
sèrent  normalement. 

M.  Ricard  pense  que  l’action  de  l’air  chaud  dans  le 
traitement  des  gangrènes  diabétiques  est  double  ; 
d'une  part,  il  dessèche  et  carbonise  les  tissus  morti¬ 
fiés;  d'autre  part,  sur  les  parties  vivantes  limitant  la 
gangrène  et  elles-mêmes  en  imminence  de  gangrène, 
il  produit,  — à  condition  toutefois  de  le  faire  agir  moins 
énergiquement  —  une  hyperémie  active  qui  ramène 
la  vie  dans  ces  tissus  et  active  le  processus  de  cica¬ 
trisation. 

—  M.  Qnênu  conteste  cette  dernière  théorie.  11  ne 
croit  pas  que  l’air  chaud  agisse  en  provoquant  de 
l’hyperémie.  En  réalité,  les  parties  limitantes  dont 
parle  M.  Ricard  sont  des  parties  infectées  (c'est  jus¬ 
tement  pour  cela  qu’elles  sont  si  facilement  envahies 
par  la  mortification),  et  il  semble  à  M.  Quénu  que  les 
douches  d’air  agissent  plutôt  en  déterminant  une 
sorte  de  stérilisation  discontinue,  à  la  façon  des 
compresses  chaudes  appliquées  d’une  façon  répétée 
et  intermittente  sur  les  phlegmons. 

—  M.  Delbet  croit  également  que  l’air  chaud  agit 
comme  un  antiseptique  puissant  :  il  arrête  la  gan¬ 
grène  en  arrêtant  l’infection.  Quant  à  la  question  de 
la  cicatrisation,  c’est  une  autre  affaire  :  ici  l’action 
trophique  de  l’air  chaud  est  indéniable. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  compli¬ 
quées  d  hémorragies  graves.  —  M.  Delorme  revient 
sur  la  question  de  1  intervention  directe  dans  les 
plaies  du  poumon  compliquées  d’hémorragies  graves 
ou  très  graves. 

Il  défend  l’opération  des  reproches  qui  lui  ont  été 
adressés  d’être  dangereuse  par  le  choc  qu'elle  en¬ 
traîne,  et  d’exposer  tout  particulièrement  à  l'infec¬ 
tion  de  la  plèvre. 

S’appuyant  sur  des  statistiques,  il  montre  que 
l’expectation  dont  on  vante  l’innocuité  est,  dans  ces 
cas,  presque  aussi  grave  que  la  thoracotomie  qui, 
mal  réglée  encore,  porte  le  poids  d'insuccès  dus  à 
une  obturation  imparfaite  des  plaies,  à  des  manœu¬ 
vres  irrégulières,  etc. 

La  pleurésie  n’est  liée  qu’en  partie  à  des  fatites 
chirurgicales;  elle  est  plutôt  le  fait  de  l’infection  de 
la  plèvre  par  des  fragments  de  vêtements. 

L’ouverture  du  thorax  et  l’hémostase  directe  sont 
réclamées  par  l’abondance  de  l’hémorragie  et  sa  per¬ 
sistance.  Un  blessé  qui  a  perdu  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  sang  ne  doit  plus  en  perdre,  sous  peine 
d’être  exposé  à  la  mort.  D’un  autre  côté,  un  hémo¬ 
thorax  amenant  des  troubles  fonctionnels  menaçants 
ne  peut  être  traité  que  par  un  moyen  qui,  en  éva¬ 
cuant  le  sang,  permet  de  rechercher  et  d'obturer  les 
plaies  saignantes.  Sans  cela  l’hémothorax  risque  de 
se  renouveler. 

Saisir  les  indications  opératoires  n’est  pas  si  diffi¬ 
cile  qu’on  le  prétend  ;  la  recherche  des  signes  clini¬ 
ques  est  licite,  non  nuisible  pour  la  plupart  des 
Messés;  elle  suffit  à  assurer  le  diagnostic. 

M.  Delorme  croit  que  les  hémorragies  liées  aux 
blessures  des  vaisseaux  du  hile  doivent  être  traitées 
chirurgicalement. 

Il  rapporte  l’observation  intéressante  d’un  blessé 
du  médecin  principal  Demondre  (d’Amiens),  chez 
lequel  ce  chirurgien  assura  l’hémostase  d’un  vais¬ 
seau  pulmonaire  au  niveau  du  hile,  après  avoir 
ouvert  dans  le  thorax  un  volet  à  la  Delorme.  Cet 
homme  qui,  dans  une  tentative  de  suicide,  s’était 
tiré,  à  bout  portant,  une  balle  de  revolver  dans  le 
2°  espace  intercostal  gauche,  avait  toute  la  moitié 
gauche  du  thorax  remplie  de  sang.  Les  phénomènes 
généraux  qu’il  présentait  étaient  si  graves  qu’on 
craignait  pour  sa  vie,  et  l'hémorragie  continuait. 

—  A  la  demande  de  M.  Delorme,  la  lecture  de  son 
intéressante  communication  se  continuera  dans  la 
prochaine  séance. 

A  propos  de  7  cas  de  traumatismes  crâniens.  — 
M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  une  série  de  7  trau¬ 
matismes  crâniens  traités  avec  succès  par  l’interven¬ 


tion  et  que  M.  Baudet  (de  Paris),  a  communiqués,  il  y 
a  quelque  temps,  à  la  Société. 

Ces  observations  ne  sont  nullement  comparables 
entre  elles  :  les  unes  concernent  des  cas  sur  lesquels 
l’opinion  des  chirurgiens  est  définitivement  établie 
et  d’autres  sur  lesquels  celle-ci  est  loin  d’être  fixée. 

Dans  3  cas,  il  s’agissait  de  plaies  pénétrantes  du 
crâne  :  2  cas  de  plaie  par  armes  à  feu  de  la  région 
temporale,  1  plaie  pénétrante  du  frontal  droit  par 
coup  de  poing  américain.  Dans  ces  3  cas,  la  plaie 
osseuse  était  évidente,  mais  il  n’existait  aucun  signe 
de  lésion  centrale.  M.  Baudet  a  suivi  la  règle  aujour- 
d  hui  admise  par  tous  les  chirurgiens;  il  est  inter¬ 
venu  dans  ces  cas  de  fracture  ouverte  et  compliquée, 
non  pas  seulement  pour  retirer  des  fragments  ou 
parer  à  des  accidents  plus  ou  moins  probables  de 
compression  et  d’irritation  cérébrales,  mais  surtout 
pour  désinfecter  et  drainer  le  foyer  de  fracture  et 
prévenir  ainsi  les  accidents  d’infection  du  cerveau 
et  des  méninges. 

Dans  2  autres  cas,  le  traumatisme  crânien  avait 
entraîné  des  accidents  cérébraux  immédiats  ou 
presque  immédiats  ;  dans  ces  2  cas,  il  s’agissait 
d’hémiplégie  post-traumatique  et  l’opération  fut  pra¬ 
tiquée  dans  l’espoir  —  qui  se  réalisa,  du  reste  —  de 
faire  cesser  l’hémiplégie. 

Dans  deux  autres  cas,  enfin,  il  s’agit  de  trauma¬ 
tismes  crâniens  dans  lesquels  non  seulement  les 
signes  de  lésion  cérébrale  étaient  nuis,  mais  encore 
la  fracture  du  crâne  douteuse.  M.  Baudet  crut  cepen¬ 
dant  devoir  intervenir,  s’inspirant  en  cela  de  la  doc¬ 
trine  que  son  maître,  M.  Picqué,  a  défendue  devant 
la  Société  dans  la  séance  du  31  Juillet  1907  (Voir  La 
Presse  Médicale,  1907,  n“  63,  p.  504).  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  (tamponnement  du  crâne),  une  double  tré¬ 
panation  exploratrice  resta  négative,  et  le  blessé 
guérit.  Dans  le  deuxième  cas  (plaie  par  coup  de  feu), 
les  signes  cliniques  conduisaient  à  penser  que  la 
plaie  n’était  pas  pénétrante  et  que,  par  conséquent, 
toute  craniectomie  était  inutile;  or,  celle-ci  permit 
cependant  de  découvrir  l’existence  d’une  perforation 
de  la  voûte  crânienne  et  une  plaie  du  cerveau  ;  ce 
malade  guérit  également. 

Ce  dernier  fait,  dit  M.  Picqué,  montre  une  fois  de 
plus  qu’il  ne  faut  pas  hésiter,  dans  tous  les  cas  de 
traumatisme  crânien  notable,  à  pratiquer  de  parti 
pris  une  exploration  de  la  surlace  crânienne  à  l’aide 
d’un  lambeau  cutané.  L’innocuité  de  cette  incision  n’a 
pas  besoin  d'être  démontrée  et  ses  avantages  sont 
incontestables  an  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
pronostic.  Lorsqu’il  existe  une  fissure  indicatrice,  il 
faut  pratiquer  une  craniectomie  donnant  un  jour  suffi¬ 
sant.  C’est  le  meilleur  moyen  de  s’opposer  à  l’infection 
et  à  ses  conséquences  graves,  immédiates  on  éloi¬ 
gnées.  Les  foyers  infectieux  consécutifs  à  un  trauma¬ 
tisme  crânien  peuvent,  en  effet,  quand  ils  n’entraî¬ 
nent  pas  la  mort  immédiate,  donner  lieu  à  des  trou¬ 
bles  mentaux,  précoces  ou  tardifs,  susceptibles,  dans 
les  deux  cas,  d’amener  le  malade  à  l’asile  et  d’en¬ 
traîner  la  mort  plus  ou  moins  tardivement. 

Telles  sont  les  raisons  qui  semblent,  d’après 
M.  Picqué,  devoir  justifier  la  pratique  de  l’interven¬ 
tion  systématique  dans  les  traumatismes  récents  du 
crâne. 

Arthrite  chronique  à  type  trophique  due  au  gono¬ 
coque.  —  M.  Delbet  présente  le  malade  qui  lait  le 
sujet  de  cette  observation. 

La  nature  de  l’arthrite  a  été  révélée  grâce  à  l’inos- 
copie  qui  a  permis  de  constater  dans  le  liquide  de 
ponction  du  gonocoque  à  l’état  de  pureté.  Le  malade 
ne  réagit  nullement  à  la  tuberculeuse. 

Paplllome  du  bassinet.  —  M.  Legueu  présente  un 
rein  qu’il  a  récemment  extirpé  pour  des  hématuries 
importantes  :  il  contient  un  papillome  du  bassinet,  de 
nature  d’ailleurs  bénigne. 

Cancer  du  rectum  traité  par  la  fulguration.  — 
M.  de  Keating-  Hart  présente,  au  nom  de  M. 
Schwartz  et  au  sien,  un  malade  qui  était  atteint 
d’un  cancer  du  rectum,  volumineux  et  ulcéré,  et  qui 
présente,  à  l’heure  qu’il  est,  une  parfaite  cicatrisa¬ 
tion  avec  un  retour  complet  de  la  santé  générale,  à  la 
suite  de  3  séances  de  fulguration. 

Exostoses  multiples  de  croissance.  —  M.  Po- 
tberat  présente  un  certain  nombre  d'exostoses  dites 
ostéogéniques  qu’il  a  enlevées  des  fémurs  et  du 
tibia  gauche  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  qui  en 
porte  encore  bien  d’autres  aux  membres  supérieurs 
et  au  bassin. 

J.  Dumont. 
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Tumeur  utérine.  —  M.  Chenet  présente  une  tu¬ 
meur  utérine,  du  volume  d'une  tête  de  nouveau-né, 
développée  h  l’union  de  l'isthme  et  du  corps,  sur  la 
face  antérieure  de  l'organe,  et  non  adhérente.  Cette 
tumeur,  qui  parait  évoluer  sans  signes  depuis  6  ans, 
rappelle  l’aspect  d’un  chou-fleur  dont  les  inflores¬ 
cences  seraient  agglutinées. 

Anomalie  de  l’œsophage.  —  MM.  Le  Mée  et 
Gilbert  communiquent  un  cas  d  imperforation  de 
1  œsophage  chez  un  enfant  Sgé  de  7  jours. 

Anomalie  rénale.  —  Aï'’'  Bonteil  présente  un 
rein  lobulé  avec  augmentation  de  nombre  des  artères 
rénales  et  anomalies  de  distribution. 

Sarcome  de  1  estomac.  —  MM.  Lenormand  et 
Lecène  montrent  une  tumeur  mamelonnée  occupant 
presque  la  totalité  de  l'estomac,  enlevée  chirurgica¬ 
lement  chez  un  malade  qui  n'avait  présenté  ni  héma- 
témèses  ni  mélœna.  Au  microscope,  il  s’agit  d’un 
sarcome  globo-rellulaire. 

Sur  la  physiologie  de  l'orifice  iléo-cæcal.  —  M. 
JP.  Alglave  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
physiologie  de  l’orifice  iléo-rœcal.  La  fermeture  de 
l’orifice  iléo-cæcal  sous  linfluence  de  la  réplétion 
du  cæcum  par  les  gaz  ou  les  liquides  paraît  dé¬ 
pendre  :  1°  du  jeu  des  lèvres  de  la  valvule  iléo-cæcale 
et  des  éperons  iléo-cœcaux;  2“  du  mode  d’incidence 
plus  ou  moins  oblique  de  l’iléon  sur  le  cæcum  et  du 
mode  d’enroulement  de  la  pointe  du  cæcum  par  rap¬ 
port  à  l’extrémité  terminale  de  1  iléon.  Cet  enroule¬ 
ment  réalise,  par  distension  de  la  pointe  du  cæcum, 
un  moyen  de  lermeture  automatique. 

Les  viscères  étant  en  place,  1  injection  d’air  ou 
d’eau,  faite  du  côlon  Iransverse  vers  le  cæcum,  sur 
70  cadavres  trais,  a  montré  que  l’orifice  iléo-cæcal 
se  fermait  au  passage  de  l’air  du  cæcum  vers  l’iléon 
dans  84  pour  100  des  cas,  et  au  passage  de  l’eau  dans 
52  pour  100  des  cas,  l’injection  ayant  été  >aite  dou¬ 
cement.  Chez  16  pour  100  des  sujets,  l’air  et  l’eau 
passent  facilemi-nt  du  eæcum  daus  la  fin  de  l’iléon. 
Chez  32  pour  100  l’eau  peut  passer  faiblement. 

Quand  il  y  a  «  sutfisauce  »  à  la  fermeture,  plus  la 
distension  du  cæcum  est  grande,  plus  la  fermeture 
devient  hermétique  jusqu’à  rupture  du  cæcum. 

Ou  peut  souvent  réséquer  une  ièvre  de  la  valvule 
iléo-cæcale  et  quelquefois  les  deux  sans  nuire  à  la 
fermeture.  Celle-ci  existe  souvent  avec  des  valvules 
malades  plus  ou  moins  détruites,  par  exemple,  par 
des  ulcérations  tuberculeuses. 

La  suffisance  à  la  fermeture  paraît  diminuer  avec 
l'Age,  et  elle  est  plus  constante  chez  l’enfant  que  chez 
le  vieillard. 

—  M.  Küss  rappelle  que  d’après  des  expériences 
de  M.  Robin  sur  le  vivant,  les  conditions  de  pression 
ont,  entre  autres,  une  grande  importance  pour  la 
perméabilité  de  ia  valvule. 

Embryome  mammaire.  —  M.  Letulle  montre  les 
coupes  d  un  cas  de  maladie  kystique  de  la  mamelle, 
qu'il  considère  comme  un  embryome  à  type  kysto- 
mateux  prédominant. 

Rupture  traumatique  du  mésentère.  —  M.  Fredet 
communique  une  observation  de  rupture  du  mésen¬ 
tère  par  coup  de  pied  de  cheval.  Le  seul  symptôme 
notaÛe  était  la  rapidité  du  pouls.  La  laparotomie 
montra  une  hémorragie  intrapéritonéale  très  abon 
dante,  une  rupture  du  mésentère  au  ras  de  1  intestin, 
et  un  décollement  du  péritoine  au  niveau  d  un  seg¬ 
ment  intestinal.  Résectiou  de  l'intestin.  Guérison. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Reubsaët 
(de  Troyes)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Griffos. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

27  Février  1909. 

Injections  d  adrénaline  et  sérum  athéromatogène. 
—  M.  R.  Gouget.  Si  l’on  injecte  a  des  lapins  des 
doses  très  lentement  croissantes  d’adrénaline,  d  abord 
sous  la  peau,  puis  dans  la  veine,  on  obtient  une  cer¬ 
taine  accoutumance,  maison  ne  peut  éviter  la  produc¬ 
tion  de  l’athérome  aortique.  Bien  plus,  le  sérum  de 
ces  animaux,  recueilli  assez  longtemps  après  la  der¬ 
nière  injection,  paraît  sensibiliser  des  lapins  neufs 
vis-à-vis  de  faibles  doses  d  adrénaline;  et  même,  ce 
sérum,  bien  que  n’oifrant  aucune  des  réactions  les 
plus  sensibles  de  l’adrénaline,  se  montre  capable  de 
déterminer  à  lui  seul,  en  injections  intraveineuses 


répétées,  des  lésions  d’athérome  aortique  qui  man¬ 
quent  chez  les  lapins  témoins,  injectés  avec  des  doses 
équivalentes  de  sérum  normal. 

M.  Gouget  a  recherché  également  si  ces  lésions 
aortiques  pouvaient  servir  de  points  de  fixation  à  des 
microbes  virulents  (streptocoques,  staphylocoques) 
injectés  dans  la  circulation,  mais  il  n’a  obtenu  que 
des  résultats  négatifs,  même  dans  un  cas  oit  s’étaient 
produites  des  lésions  d’endocardite  végétante. 

Note  sur  les  extraits  desséchés  des  têtes  do 
sangsues.  —  MM  P.  Emile  Weil  et  Boyémontrent 
1  avantage  qubn  a  à  préparer,  pour  l’expérimentation 
physiologique,  des  extraits  desséchés  de  têtes  de 
sangsues.  Les  têtes  pulpées  sont  évaporées  dans  le 
vide  en  présence  de  substances  desséchantes,  puis 
pulvérisées.  On  obtient  une  poudre  rouge  brun,  d’une 
conservation  indéfinie,  qu’on  fait  macérer  2  heures 
avant  de  i’utiliser  dans  du  sérum  physiologique,  et 
dont  l’activité  se  montre  constante;  une  tête  fraîche 
est  représentée  par  0  gr.  12  de  cette  poudre. 

Eosinophilie  sanguine  et  locale  dans  les  sporotrl- 
choses  humaines  et  expérimentales.  —MM.  Et. 
Brissaud,  E.  Joltrain  et  A.  Weill  rapportent  un  cer¬ 
tain  nombiede  cas  de  sporotrichose  humaine  dans 
lesquels  ils  ont  constaté  une  éosinophilie  sanguine 
variant  entre  2  et  6,5  pour  100.  La  réaction  s’est 
montrée  négative  dans  un  cas  et  dans  une  sporotri¬ 
chose  guérie,  dont  la  sporoagglutination  et  la  réac¬ 
tion  de  fixation  permettaient  encore  le  diagnostic  ré¬ 
trospectif.  Cette  éosinophilie  s'est  retrouvée  chez  de 
nombreux  animaux  expérimentalement  infectés  parle 
sporotrichum  Beurmanni.  Elle  s’est  accompagnée, 
dans  certains  cas,  d’éosinophilie  locale. 

'Vaccination  antirabique  au  moyen  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  normale.  —  M.  Remlinger  rap¬ 
pelle  que  Fermi  a  prétendu  que  la  substance  ner¬ 
veuse  normale  possédait,  à  l’égard  de  la  rage,  un 
pouvoir  immunisant  égal  à  celui  de  la  substance  ner¬ 
veuse  rabique  et  que  la  vaccination  à  l’aide  de  la 
substance  nerveuse  normale —  cerveaux  de  bœuf  ou 
de  mouton,  par  exemple  —  serait  parfaitement  pos¬ 
sible  par  voie  digestive.  Mais  des  lapins,  inoculés 
sous  la  peau  avec  de  grandes  quantités  de  cerveaux 
d  autres  lapins  et  des  chiens  nourris  pendant  des 
semaines  avec  des  cerveaux  de  bœuf,  n’ont  montré, 
par  ia  suite,  aucune  immunité  contre  la  rage.  L’in¬ 
jection,  sous  la  peau  du  mouton,  de  20  cerveaux  de 
lapins  sains,  ne  confère  au  sérum  aucune  propriété 
antirabique,  tandis  que  1  injection  de  20  cerveaux  de 
lapins  enragés  permet  h  ce  même  sérum  de  neutra¬ 
liser  4  fois  son  volume  d  émulsion  centésimale  de 
virus  fixe. 

Influence  des  vents  et  des  déplacements  rapides 
sur  les  dépenses  de  I  organisme  :  observations  gé¬ 
nérales  et  applications  —  M.  Maurel,  sans  vouloir 
faire  à  1  homme  une  application  directe  de  ses  expé¬ 
riences  sur  les  cobayes,  considère  comme  inilis- 
cutable  que  la  ventilation  et  les  déplacements  ra¬ 
pides  doivent  augmenter  nos  dépenses  d  une  manière 
sensible.  Il  doit  y  avoir  pour  nous  des  vents  pouvant 
augmenter  les  apports  plus  que  les  dépenses. 

Les  moyens  de  déplacements  rapides  dont  nous 
disposons  maintenant  semblent  permettre  d’avoir  à 
notre  dispositton  les  deux  séries  d'actions. 

Il  paraît  également  facile  de  remplacer  les  dé¬ 
placements  rapides  par  des  ventilations  de  même 
vitesse  et  tout  aussi  bien  réglées.  Ces  faits  pourront 
être  le  point  de  départ  d  applications  thérapeutiques. 

F.  Hxlbroh. 
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Aphasie,  apraxle,  agnosle  an  cours  d’un  syn¬ 
drome  oncéphalo-ménlngé.  —  MM.  Raymond, 
H.  Claude  et  F.  Rose  prosentent  une  malade  atteinte 
d’une  aphasie  totale  incomplèle  en  voie  d’améliora¬ 
tion  et  atteinte,  d’autre  part,  de  phénomènes  apra- 
xiques  et  agnosiques  survenus  au  cours  d'un  état 
encéphaio-méningé.  Cette  femme,  âgée  de  vingt- six 
ans,  fut  prise,  brusquement,  en  Octobre  dernier,  de 
vertiges,  céphalée,  vomissements,  hypi  rthermie, 
puis  de  contracture  des  membres.  Dès  le  troisième 
jour,  l’aphssie  était  à  peu  près  complète,  la  dégluti¬ 
tion  impossible.  La  ponction  lombaire  montra  l’exis¬ 
tence  de  lymphocytose.  Les  symptômes  rétrocé¬ 
dèrent  rapidement,  la  fièvre  disparut. 

Examinée  à  la  clinique  trois  mois  plus  tard,  on 
constata  l’absence  de  paralysie  des  membres,  une 
légère  exagération  des  réflexes,  pas  d’extension  de 


l’orteil,  de  légers  troubles,  des  sensibilités  à  la  tem¬ 
pérature,  à  la  piqûre,  localisés  surtout  h  l'exfremité 
des  membres,  une  légère  augmentation  des  cercles 
de  Weber  à  la  main  droite,  pas  de  troubles  des  sen¬ 
sibilités  profondes.  L’aphasie  motrice  et  sensorielle 
s’est  améliorée;  la  malade  a  encore  des  troubles  de  la 
déglutition.  Les  auteurs  admettent  que  ces  iroiibles 
pourraient  être  de  nature  apraxique.La  malade  a  pré¬ 
senté  des  manifestations  d'apraxie  idéo-motrice, idéa- 
loire;de  plus, elle  eut  de  grosses  perturbations  d’ordre 
agriosique  portant  sur  les  différents  territoires  senso¬ 
riels  et  accompagnées  de  phénomènes  de  persévéra¬ 
tion.  Ces  diverses  mani'eslations  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  sous  la  dépendance  de  nombreux 
petits  loyers  d’encéphalite  dissémii.és  dans  la  coni- 
calité  des  deux  hémisphères  en  dehors  des  zones  mo¬ 
trices,  atteignant  partienlièremeut  les  fibres  d’asso¬ 
ciation,  mais  s’étendant  peut-être  h  quelques  fibres 
de  projection.  Enfin,  il  est  possible  que  les  lésions 
progressent  vers  les  noyaux  de  la  base  et  que  la 
malade  prenne  l’apparence  de  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire. 

Epanchement  purlforme  aseptique  des  méninges 
avec  polynucléaires  Intacts.  Guérison  malgré  1  In¬ 
tensité  et  la  longue  durée  des  troubles  méningés. 
—  MM.  F.  Widal  et  Etienne  Brissaud  rappor¬ 
tent  1  observation  d’une  femme  de  vingt-sept  ans, 
entrée  a  l’hôpital  avec  une  fièvre  à  40°,  un  pouls  à  60, 
une  céphalée  atroce,  de  la  photophobie,  des  cris 
hydrencéphaliques,  de  l'inégalité  pupillaire,  du  Ker- 
nig,  de  la  raideur  de  la  nuque.  Un  tel  syndrome  mé¬ 
ningé  semblait  imposer  le  di-gnosiic  de  méningite 
tuberculeuse.  La  ponction  lombaire  ramena  un  liquide 
louche,  avec  polynucléaires  intact-.  Un  tel  état  d  in¬ 
tégrité  permettait  d’aliirmer  l’asepsie  du  liquide,  qui 
fut  confirmée  par  les  diverses  recherches  bactériolo¬ 
gique-.  Les  jours  suivants,  les  symptômes  méningés 
persistaient,  si  impressionnants,  que  les  auteurs  se 
dem.'ndaient  si  1  évaluation  pronost  que  favorable  qui 
avait  été  formulée,  vu  l’état  d’intégrité  des  polynu¬ 
cléaires,  n’allait  pas  se  trouver  en  defaut.  Or.  dix- 
huit  jours  après  le  début,  les  symptômes  s’atté¬ 
nuaient  et,  après  vingt-six  jours  d  évolution,  la  tem¬ 
pérature  était  revenue  définitivement  à  la  normale. 

La  malade  n’était  pas  syphiliiique  et  aucune 
cause  ne  peut  être  trouvée  à  1  origine  de  son  uifec- 

Cette  observation  montre  quelle  allure  de  haute 
gravité  peut  revêtir  parfois  le  syndrome  méningé 
causé  par  un  épanchement  puriforme  aseptique.  Elle 
apporte  une  preuve  nouvelle  de  l’importance  que  com¬ 
porte  pour  le  pronostic  la  reclierche  d  intégrité  ou 
d  avarie  des  polynucléaires  répandus  dans  un  liquide 
céphalo-rachidien  piirilorme  et  enseigne,  de  plus, 
qu’en  présence  d’un  état  méningé  grave,  pouvant 
faire  penser  à  une  méningite  tuberculeuse  ou  à  une 
méningite  cérébro-spinale,  le  médecin  doit  penser  à 
la  possibilité  d  un  épanchement  purnorme  aseptique, 
que  seuls  les  resuliais  louruis  par  la  ponction  lom¬ 
baire  pourront  de  temps  en  temps  lui  permettre  de 
reconnaître. 

Chancre  simple  de  la  lèvre  :  inoculation  positive; 
constatation  du  bacille  de  Ducrey.  —  mM.  Quey- 
rat  et  Marcel  Pinard  préseuteut  un  malade  porteur 
d  une  ulcération  fissuraire  de  la  lèvre  inférieure. 
Eu  même  temps,  il  est  atteint  de  deux  chancres 
simples  de  la  verge,  ce  qui  permet  de  laire  le  dia¬ 
gnostic  que  confirme  l'inoculation  positive  au  bras  et 
la  constatation  du  bacille  de  Ducrey. 

Ce  cas  est  intéressaut  par  sa  rareté. 

L’existenci  du  chancre  simple  de  la  lèvre  a  été 
mise  en  doute  fort  longtemps.  11  en  existe  une  quin¬ 
zaine  de  cas  dans  la  science,  tant  accidentels  qu'ex¬ 
périmentaux. 

Le  présent  cas  est  un  des  plus  convaincants  grâce 
à  la  double  preuve  apportée  par  la  présence  du 
strepto-bacille  et  de  l’inoculation  positive. 

Formes  atypiques  de  la  maladie  de  Mikullcz.  — 
MM,  Souques  et  H.  Chéné  relatent  le  cas  d’un 
vieillard  ue  85  ans  qui  présente,  depuis  l’en¬ 
fance,  et  peut-être  depuis  la  naissance,  une  hyper¬ 
trophie  bilatérale  et  symétrique  des  glandes  sali¬ 
vaires  (parotides,  sous-maxiilaires).  Celte  hypertro¬ 
phie,  survenue  insidieusement,  ne  s’accompagne  ni  de 
douleurs,  ni  de  phéuomèues  inflammatoires,  ni  de 
troubles  fonctionnels. 

Les  glandes  lacrymales  sont  intactes.  Les  ganglions 
lymphatiques,  le  foie,  la  rate,  le  sang  sont  normaux. 
Il  n’y  a  ni  siphilis,  ni  tuberculose,  ni  aucune  des 
causes  habituelles  de  la  tuméfaction  salivaire. 

Malgré  l'intégrité  des  glandes  lacrymales,  les 
auteurs  rattachent  ce  cas  à  la  maladie  de  Mikulicz, 
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et  pensent  qn'à  côl^  de  la  forme  cnmplèle  et  typique, 
caractérisée  par  l’hypen rephie  d'  S  plandee  lacry¬ 
males  et  salivaires,  il  faut  faire  une  place  aux  lornies 
atypiques  et  incomplètes.  Jusqu'ici,  parmi  ces  formes 
atypiques,  il  en  est  deux  qui  semblent  s’imposer  :  la 
forme  lacrymale,  dans  laquelle  les  glandes  salivaires 
sont  respectées,  et  la  lorme  salivaire,  qui  laisse 
indemnes  les  glandes  lacrymales.  Et  les  auteurs 
citent  un  certain  nombre  d  exemples  de  l’une  et 
l'autre  forme. 

Corps  étranger  des  bronches  considéré  pendant 
six  mois,  et  après  deux  explorations  bronchosco¬ 
piques  comme  un  corps  étranger  fantôme.  Extrac¬ 
tion  à  l'aide  de  l’Instrumentation  de  B  ü'dngs  Gué¬ 
rison  —  MM.  P.  Sebîleaubt  F.  Lema/îre  insistent 
sur  1  importance  des  signes  classiques,  pulmonaires 
et  radiologiques,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
corps  étrangers  des  bronches.  La  bronchoscopie, 
méthode  thérapeutique  unique,  est,  au  point  de  vue 
diagnostique,  un  simple,  mais  précieux  agent  de  con¬ 
trôle  qui  permet  de  confirmer  et  de  préciser  les  don¬ 
nées  de  la  clinique.  Les  auteurs  insistent  sur  : 

La  remarquable  tolérance  des  bronches  non  seule¬ 
ment  vis-à-vis  des  corps  étrangers,  mais  pour  les 
diverses  explorations  bronehoscopiques  à  la  condition 
d’observer  une  asepsie  rigoureuse; 

Les  avantages  chez  les  enfants  de  la  bronchoscopie 
inférieure  sur  la  supérieure  ; 

L’ingénieuse  instrumi^ntation  de  Brüuings  qui  mar¬ 
que  une  véritable  étape  dans  1  endoscopie  des  voies 
digestives  et  respiratoires. 

Trois  observations  de  méningite  cérébro-spinale. 
MM.  Siredey,  Lemaire  et  Charrier  ont  observé, 
réceinmeut,  trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques.  Deux  eurent  une  marche  tou- 
droyante  et  se  terminèrent  par  la  mort;  le  troisième, 
d  allure  normale,  guérit.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  actuelle  de  cette  infection,  sur  les  bons 
effets  du  sérum  antiméningococcique  de  Dopter,  in¬ 
fluence  heureuse  qui  ne  peut  évidemment  pas  se  ma¬ 
nifester  très  nelteu  ent  dans  ces  formes  foudroyantes 
dont  les  auteurs  ont  observé  2  cas. 

—  M,  Dopter  connaît  plusieurs  cas  de  cette  évo¬ 
lution  foudroyante  de  la  méningite  cérébro-spii  ale.  Il 
cite  1  observation  d  un  soldat  qui.  en  pleine  santé  à 
5  heures  du  soir,  tombe  dans  le  coma  à  5  h.  1/2  et 
meurt  à  2  heures  du  matin;  celui  d  un  autre  soldat 
qui  tombe  brusquement  dans  le  coma  à  6  heures  du 
soir  et  meurt  à  11  heures.  Il  est  évident  que  la  séro¬ 
thérapie  est  impuissante  dans  ce  cas.  . 

Recrudescence  de  la  méningite  cérébro  spinale  à 
Paris  et  dans  la  banlieue  ;  nouveaux  cas  traites  par 
le  sérum  antiméningococcique.  —  MM.  Netter  et 
Debré  ontobaervé  depuis  le  11  Décembre,  7  nouveaux 
cas  de  méningite  cérébro-spinale.  Celte  inleclion  pré¬ 
sente  une  recrudescence  qui  n’est  sans  doute  pas 
arrivée  à  son  maximum  laquelle  survient  d’habitude 
au  printemps.  Quelques-uns  de  ces  cas  présentent  le 
caractère  contagieux.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
valeur  thérapeutique  du  sérum  antiméningococcique. 
Ils  préconisent  les  injections  inlrarachiiiiennes,  laites 
à  doses  élevées  et  répétées.  L.  Boidin. 
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Fumeurs  d'opium  (Conférence,  par  M.  Jean- 
selme).  Tandis  que  1  Européen,  avide  d'activité,  de 
labeur  ou  de  plaisir,  s’adonne  plutôt  aux  poisons 
excitants,  comme  l'alcool,  1  Indou,  au  contraire,  qui 
prélère  l’inertie  et  la  passivité,  cherche  dans  1  opium 
la  volupté  du  néant. 

Le  pavot  est  cultivé  en  grand,  surtout  en  Perse,  en 
Chine  et  dans  1  Inde.  D’ailleur.-,  la  plus  grande  partie 
de  la  production  de  l'Inde  est  destinée  à  l’exportation. 

La  Chine,  où  la  consommation  est  de  beaucoup  la 
plus  considérable,  n’a  connu  l’opium  que  vers  le 
XIII®  siècle,  et  c’est  seulement  dans  le  milieu  du 
XVIII»  siècle  que  la  funeste  pratique  de  le  fumer  s'y 
répandit.  D'abord,  l’opium  lut  importé  de  1  Inde  et  la 
liberté  de  son  commerce  imposée  par  les  Anglais. 
Puis,  peu  à  peu,  les  Chinois  se  mirent  à  cultiver  le 
pavot,  de  telle  sorte  qu’actuellement  des  provinces 
entières  s'y  adonnent  exclusivement. 

Les  émigrants  chinois  ont  introduit  la  pratique 
funeste  de  l’opium  dans  les  autres  pays. 

L’opium  s’améliore  en  vieillissant.  Il  y  a  différentes 
qualités  d’opium,  comme  de  vins,  et  un  fumeur 
expérimenté  sait  facilement  les  reconnaître.  Les 
qualités  inférieures  sont  celles  qui  renferment  le  plus 
de  morphine,  et  elles  sont,  par  suite,  les  plus  néfastes. 


Le  fumeur  s’adonne  à  sa  passion  chez  lui  ou  dans 
une  funieiie.  La  préparation  d  une  pipe  eet  délicate, 

I  lie  d  mande  4  à  5  minutes,  on  y  introduit  environ 
0  gr.  25  d  opium.  Elle  est  au  contraire  lumée  rapide¬ 
ment,  en  4  ou  5  secondes,  par  quelques  grandes  ins- 

L  intolérance  des  premiers  essais,  avec  vertiges  et 
nausées,  disparaît  rapidement.  Le  fumeur  est  plongé 
d’abord  dans  la  béatitude,  avec  exaltation  de  la  mé¬ 
moire;  puis  il  tombe  dans  un  sommeil  lourd  et  sans 
rêves.  Le  lendemain,  il  est  fatigué,  avec  la  langue 
pâle’  se,  la  mémoire  infidèle. 

Pour  augmenter  sa  félicité,  le  fumeur  doit  aug¬ 
menter  constamment  la  dose;  il  monte  facilement  à 
100  pipes,  c’e  t-à-dire  à  25  grammes  d’opium  par 
jour.  lien  arrive  bientôt  à  se  désintéresser  de  tout,  à 
vivre  dans  une  véritable  torpeur,  en  automate  :  il 
devient  atone,  muet,  avare  de  ses  mouvfments. 

Au  début,  l’embonpoint  est  conservé.  Mais,  plus 
tard,  le  fumeur  présente  une  maigreur  effrayante,  une 
pâleur  extrême  II  est  tourmenté  par  1  insoinnie,  par 
des  démangeaisons.  Les  fonctions  viriles  disparais¬ 
sent.  Il  meurt  dans  le  gâtisme  ou  du  lait  de  quelque 
complication. 

Cette  passion  conduit,  non  pas  à  Taliéna'ion  men¬ 
tale,  mais  provoque  l’affaiblissement  du  sens  moral. 
Dans  les  prisons,  il  y  a  une  majorité  de  fumeurs.  Les 
officiers  et  les  fonctionnaires  perdent  toute  notion  du 
devoir. 

Les  conséquences  économiques  en  sont  aussi  fort 
fort  graves.  Les  individus  se  ruinent  à  acheter  de 
l'opium.  Et,  d’autre  part,  la  culture  du  pavot,  plus  | 
rémunératrice,  prend  peu  à  peu  la  place  de  celle  des  | 
céréales,  et  est  une  des  causes  des  grandes  lamines 
de  la  Perse  et  de  1  Inde. 

La  lutte  contre  1  opium,  entreprise  très  sérieuse¬ 
ment  an  Japon  et  aussi  en  Chine  (en  apparence  tout 
au  moins),  rencontre  de  graves  difficultés  économiques 
dans  l’Inde  et  lindo- Chine;  l’impôt  sur  l’opium 
représente,  en  effet,  une  grande  pan  de  leur  budget. 

II  semble  qu’on  doive  entreprendre  surtout  une  lutte 
individuelle,  par  l’enseignement  de  l’école,  et  en  écar¬ 
tant  systématiquement  tout  fumeur  des  fonctions  pu¬ 
bliques. 

La  cure  de  désintoxication  peut  se  faire  par  la  mé¬ 
thode  lente  ou  la  suppression  brusque.  Cette  der¬ 
nière  donne  de  meilleurs  résultats.  Mais  elle  exige 
l’envoi  dans  une  maison  de  santé,  où  le  lumeur  sera 
très  étroitement  surveillé,  à  la  fois  pour  éviter  les 
supercheries,  et  pour  remédier  aux  accidents  qui 
peuvent  se  produire,  crampes,  salivation,  diarrhée,  et 
surtout  troubles  du  côté  du  cœur. 

Syphilis  héréditaire  sans  signes  cliniquement 
appréciables.  Séro  réaction  positive.  —  M.  Paul 
Salmoa  La  séro-réaction  permet  de  déceler  la 
syphilis  cliniquement  méconnue,  soit  chez  la  mère, 
soit  chez  l’enfant.  Dans  un  cas  où  la  mère  était  mani¬ 
festement  syphilitique,  l'enfant  resta  sain  en  appa¬ 
rence;  mais  la  séro-reaction,  positive  chez  cet  entant, 
permit  de  conclure  à  la  syphilis,  malgré  1  absence  de 
signes  cliniques.  El  1  on  lut  en  droit  d  interdire  1  en¬ 
voi  en  nourrice  de  1  enlant. 

—  M.  Georges  Rosenthal  se  demande  si  Ton 
peut  croire  à  la  epéciliciie  absolue  de  la  réaction  de 
Wassermann.  Il  lail  remarquer  combien  il  est  éton¬ 
nant  que  1  on  puisse,  pour  I  obtenir,  substituer  aux 
ant'gèues  des  oi  ganes  normaux  ou  même  des  sub- 
stauces  l'himiqiies. 

—  M.  Paul  SalmoD  croit  à  l’importance  pratique 
et  à  la  spécificité  de  la  réaction.  Il  tau  remarquer,  en 
particulier,  que  le  ré^ulial  est  presque  toujours  po- 
sitit  dans  le  cas  de  paralysie  générale,  taudis  qu  il 
est  toujours  négatif  chez  les  individus  déments  on 
maniaques. 

Adénite  tuberculeuse  du  creux  sus-sternal.  — 
M.  Judet  relate  un  cas  d’adénite  tuberculeuse  ayant 
pour  point  de  départ  un  ganglion  inconstant  et  rare 
—  décrit  pour  la  première  fois,  en  1908,  par  Jabou- 
lay  et  l'atel  —  et  qui  siège  dans  le  creux  sus-ster¬ 
nal,  immédiatement  sous  la  peau. 

E.  Agasse-Lapont. 
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De  Tacétonurle  des  diabétiques  et  de  l’examen 
fractionné  des  urines  dans  le  diagnostic  des  glyco¬ 
suries.  —  M,  laaubon,  discutant  le  traitement  du 
diabete  par  le  jeûne  et  la  purgation,  s’attache  à  dé¬ 
montrer  que  cette  thérapeutique  péul,  dans  certains 


cas,  ne  pas  être  d'une  iniiocuiié  absolue.  Lejeime  est 
danifereux  chez  le  diabéiique  vrai,  car  il  meue  à  1  au¬ 
tophagie,  avec  sa  conséquence  laiaU,  lacétonurie. 
Or,  Tacétonurie  témoigne  toujours  d  une  inioxication 
latente  par  dédoublement  des  réserves  corporelles 
en  albumines. 

M.  Maubon  insiste  ensuite  sur  la  nécessité,  avant 
de  traiter  un  diabétique,  de  s’asmrer  du  diagnostic 
exact  de  la  glycosurie.  Ce  diagnostic  peut  être  ameué 
par  l’examen  fractionné  des  urines  (Gilbert  et  ses 
élèves).  Cette  façon  de  procéder  permet  de  caracté¬ 
riser  deux  grandes  classes  de  dia  bét  iques  :  ceux  dont 
l'élimination  sucrée  est  uifluenrée  neiienient  par  la 
digestion  (diabète  par  anhepalie)  ceux  dont  1  éli¬ 
mination  est  constante  et  sans  (apport  avi  c  lacté 
digestif  ou  la  période  de  jeûne  (diabète  par  hyper- 
hépatie)  L  examen,  ainsi  Iraclionné,  des  urines  donne 
donc  une  indication  diagnostique  de  la  plus  haute 
importance.  Mais  si,  comme  le  propose  Maubon, 
Turine,  au  lieu  d  être  reru*  illn  5  lois  par  jour  et 
toutes  les  4  heures,  est  recueillie  d  heure  en  heure 
après  les  repas,  on  peut  se  rendre  compie  que,  même 
chez  le  sujetnormal,  il  passe,  dans  1  urine  de  la  2®  ou 
de  la  3®  heure  après  le  repas,  une  quantité  très  no¬ 
table  d  une  Bubatai'Ce  comparable  au  sucre  et  qui 
réduit  netiemcni  la  liqueur  de  Ki  hling  api ès  defe- 
caiion.  S  il  était  possible  d'identifier  celte  subs¬ 
tance  réductrice  très  voisine  d  ailleurs  du  sucre,  on 
arriverait  à  entrevoir  la  possibilité  d’uns  glycosurie 
physiologique  ou  tout  au  moins  d'une  insuifisance 
hépatique  momentanée  pour  la  fonction  glycoso  fixa¬ 
trice  et  nettement  influencée  par  la  digestion. 

Action  synergique  du  régime  et  des  ferments 
lactiques  dans  le  traitement  des  entérites.  —  M. 
Bize  a  procédé  à  diverses  expériences  dans  le  but 
d  apprécier  1  efficacité  des  feriuenis  lactiques  comme 
traitemint  des  entérites.  Ayant  ensemence  avec,  des 
matières  fécales  humaines  ou  animales  des  milieux 
variés,  il  a  ajouté  à  certaines  des  cultures  ainsi 
obtenues  des  ferments  lactiques  (sieplobacillus 
Lebrui,  bouilli  bulgare,  bifidus). 

Les  cobayes  et  les  souris  inoculés  avec  ces  pro¬ 
duits  sont  tous  morts  rapidement  lorsque  les  cultures 
étaient  faites  dans  du  bouillon  ordinaire. 

Ils  ont,  au  contraire,  survécu  lorsque  les  cultures 
étaient  faites  dans  du  bouillon  lactosé,  de  Teau  lac- 
tosée,  des  décoctions  de  céréales,  etc. 

Les  résultats  étaient  identiques  que  les  culturep 
lussent  ou  ne  fussent  pas  additionnées  de  terments  lac¬ 
tiques.  Par  conséquent,  cette  première  série  d  rxpé- 
riences  démontrait  seulement  l’influence  du  milieu 
de  culiure  sur  la  virulence  des  germes  et  l  eflet  bien¬ 
faisant  du  régime  hydrocarboné  dans  les  entérites, 
i  Pour  démontrer  l'action  utile  des  terments  lac¬ 
tiques,  M.  Bize  a  utilisé  comme  milieux  de  culture  le 
lait  et  le  babeurre. 

Les  cultures  de  matières  lécalcs  dans  le  lait  se 
sont  montrées  très  virulentes  quand  elb  s  n'étaient 
pas  additionnées  de  ferments  lactiques.  Dans  le  cas, 
aucuniraire,  où  ces  terments  étaient  ajoutés  aux 
matières  fécales,  les  animaux  survivaient  plus  long¬ 
temps. 

Les  cultures  dans  le  babeurre  étaient  beaucoup 
moins  virulentes  que  les  cultures  dans  le  lait,  et 
l’addition  de  terments  lactiques  en  diminuait  encore 
la  virulence. 

De  ces  expériences  on  peut  tirer  d’utiles  enseigne¬ 
ments  pour  le  traitement  des  entérites  en  general 
par  le  régime  et  par  les  ferments  lactiques. 

En  ouire,  elles  prouvent  une  fois  de  plus  que  le 
lail  n’est  pas  à  recommander  dans  les  entérites.  Il 
est  même  probable  qu  il  serait  avantageux  de  rem¬ 
placer  cet  aliment  par  du  babeurre  et  les  décoctions 
de  céréales  dans  certaines  infections  intestinales 
aiguës  telles  que  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Bize. 
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Tube  pour  la  stérilisation  instantanée  des  sondes. 
—  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  un  tube  qui  per¬ 
met  de  stériliser  iusiantanément  les  sondes  par  les 
vapeurs  de  formaline  portées  à  60». 

Ulcération  fongueuse  tertiaire  de  1  utérus  simu¬ 
lant  une  ulcération  cancéreuse.  —  M.  Ozenne.  Le 
diagnostic  différentiel  des  ulcérations  syphilii  iques 
et  des  ulcérations  cancéreuses  de  Tutérus  est  souvent 
fort  difficile.  Aux  intéressantes  communications  de 
Mlle  Robineau,  M.  Ozenne  ajoute  le  fait  suivant  : 

Il  y  a  12  ans,  il  fut  appelé  par  un  de  ses  confrères  à 
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voir  line  femme  de  35  ans,  ayant  eu  deux  fausses 
couches,  atteinte  depuis  10  mois  de  métrorragie  et 
d’une  ulcération  fongueuse  du  col  de  l’utérus  avec 
induration  périphérique.  L’état  général  était  mauvais  : 
le  diagnostic  fut  cancer  de  l’utérus  avec  propaga¬ 
tion  aux  annexes,  quoique  l’aspect  des  lésions  ne  lût 
pas  bien  caractéristique.  Un  simple  traitement  local 
palliatif  (curettage  des  bourgeons  et  cautérisation) 
fut  institué.  La  malade  succombait  quelques  mois 
plus  tard.  Or,  dans  l’année  suivante,  le  confrère  était 
consulté  par  le  mari  de  cette  femme  pour  des  acci¬ 
dents  nettement  syphilitiques.  Il  avait  contracté  la 
syphilis  peu  de  temps  avant  son  mariage.  Ce  fait  de 
syphilis  non  guérie  chez  le  mari,  l'existence  de  deux 
fausses  couches  inexpliquées  chez  la  malade,  1  aspect 
non  caractéristique  des  lésions  utérines  avec  métror¬ 
ragies  anciennes  sont  de  nature  à  faire  supposer  qu’il 
s’agissait  bien  plutôt  d’une  manifestation  ulcéreuse 
d’origine  syphilitique  qui  aurait  pu  céder  an  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Autonomie  des  Facultés  et  École  de  médecine. — 
M.  Louis  Régis  donne  lecture  du  i apport  qu'il  a 
rédigé  avec  M.  P.  Gallois  au  nom  d’une  Commission 
composée  de  MM.  Chassevant,  Ducor,  Le  Für,  Le- 
redde,  Ozenne,  'l’olédano  et  Wicart. 

Les  réformes  sont  très  difficiles  à  effectuer  à  la 
Faculté  de  Médecine  parce  que  les  projets  qu’elle 
peut  formuler  sont  soumis  à  l’approbation  du  Con¬ 
seil  de  1  Université,  puis  du  Conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique,  avant  d  être  proposés  h  la 
signature  du  ministre.  Dans  ces  passages  successifs 
h  travers  ces  milieux  plus  ou  moins  compétents,  les 
projets  primitifs  de  la  Faculté  sont  déformés  ou  rem¬ 
placés  par  des  dispositions  contraires.  La  Commis¬ 
sion  est  donc  d’avis  de  supprimer  tons  ces  intermé¬ 
diaires  et  de  réclamer  l’autonomie  des  Facultés  et 
Écoles  de  Médecine  spécialement  au  point  de  vue 
budgétaire. 

Dans  le  Conseil  de  Faculté, la  Commission  voudrait 
voir  figurer  aussi  des  représentants  des  praticiens 
et  des  étudiants  dans  une  proportion  à  établir.  Elle 
propose  que,  pour  ne  pas  annuler  les  minorités,  les 
délégués  soient  élus  d’après  le  système  de  la  repré¬ 
sentation  proportionnelle. 

Elle  demande,  en  outre,  l’introductionen  France  du 
privatdocentisme  tel  qu’il  est  pratiqué  dans  la  plu¬ 
part  des  pays  étrangers.  Comme  corollaire,  elle  vou¬ 
drait  que  les  professeurs  soient,  en  partie  au  moins, 
payés  par  leurs  élèves  et  que  l’hôpital  public  ou  privé 
devienne  le  centre  de  l’enseignement. 

_ jtf ,  x.e  Fur  montre  que  la  nécessité  de  l’autonomie 

vient  d’être  surabondamment  prouvée  par  la  série 
des  incidents  récents  concernant  la  réforme  des  études 
médicales  :  C.  E.  M.  S.,  certificat  d’admissibilité  à 
l’agrégation  et  nouveau  décret  venant  de  paraître  sur 
l’organisation  des  études  médicales.  Toutes  ces  ré¬ 
formes  ne  peuvent  absolument  pas  donner  satisfac¬ 
tion  au  corps  médieal,  car  elles  sont  malheureuse¬ 
ment  conçues  et  proposées  par  des  bureaux  ou  admi- 
nistr.'itions  et  non  par  les  représentants  librement 
élus  du  corps  médical. 

_ ja.  Toledano  demande  le  renvoi  de  la  discussion 

è  la  prochaine  séance  de  manière  it  élargir  le  débat. 

Tumeur  syphilitique  du  petit  bassin,  simulant  un 
cancer.  —  MM.  Mouebet  et  Nicolaîdi  signalent  le 
cas  fort  curieux  d'un  bomme  de  40  ans,  atteint  pour 
la  seconde  fois  d’une  cellulite  pelvienne  de  nature 
gommeuse,  simulant  un  cancer,  et  due  à  l'hérédo- 
syphilis. 

Cette  cellulite  guérit  complètement  en  deux  mois 
par  le  traitement  mercuriel. 

P.  Desfosses. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

2  Mars  1909. 

Présentation.  —  M.  Hallopeau  présente,  au  nom 
de  M.  Chicotot,  les  photographies  successives  d’une 
pelade  crânienne  totale,  chez  un  homme  de  2;  ans, 
qui,  après  avoir  résisté  aux  soins  ordinaires  des 
meilleurs  spécialistes,  fut  radicalement  guérie  par 
l’emploi  alternatif  et  espacé  des  rayons  X,  et  des 
effluves  de  haute  fréquence. 

M.  Hallopeau  insiste  sur  l’importance  de  cette  gué¬ 
rison  obtenue  pour  la  première  fois  par  les  moyens 
employés  par  1  habile  électricien. 

Le  chemin  de  fer  du  Hedjaz  au  point  de  vue 
sanitaire  International.  —  AfJVf.  Cbantemesse  et 
F.  Borel  reviennent  sur  la  question  du  rôle  que  va 
jouer  dans  la  transmission  du  choléra  le  chemin  de 
fer  en  construction  du  Hedjaz.  Cette  ligne,  qui  doit 


avoir  1.800  kilomètres,  part  de  Damas,  descend  au  sud 
et  va  s’arrêter  pour  le  moment  &  Médine.  Achevée, 
elle  mettra  Constantinople  à  quatre  jours  et  demi  de 
la  Mecque. 

Jusqu’à  présent  le  choléra  est  importé  à  la  Mecque 
par  les  pèlerins  méridionaux  venant  de  l’Inde.  Malgré 
qu’on  leur  impose  une  quarantaine  en  route,  ils  con¬ 
taminent,  à  la  Mecque,  les  pèlerins  septentrionaux. 

Ceux-ci,  arrêtés  d’abord  à  leur  retour  dans  un 
lazaret  de  la  presqu’île  du  Sinaï,  se  stérilisaient,  en 
quelque  sorte,  au  cours  de  longues  étapes  qu’ils  par¬ 
couraient  en  caravanes. 

La  nécessité  d’un  lazaret  placé  sur  la  ligne  du 
Hadjaz,  où  les  pèlerins  seront  soumis  à  une  quaran¬ 
taine  à  leur  retour,  est  absolue. 

L’emplacement  de  ce  lazaret  a  été  fixé  par  une 
commission  ottomane  à  Tebuk.  Sa  situation  peut  être 
sujette  à  critiques,  car  il  semble  placé  peut-être  trop 
loin  de  la  Mecque. 

En  tout  cas,  le  lazaret  divise  la  ligne  en  deux  par¬ 
ties,  l’une  en  deçà  de  Tebuk,  Infectée  de  choléra, 
l’autre  au  delà,  supposée  saine.  Il  sera  fort  dilücile, 
lors  de  la  dislocation  du  pèlerinage,  d’éviter  un  en¬ 
combrement  très  fâcheux  du  lazaret,  car  les  trains  à 
ce  moment  évacuent  dans  les  3.000  voyageurs  par 
jour.  Le  séjour  au  lazaret  ne  sera  que  de  cinq  jours. 

Il  est  difficile  de  porter  un  pronostic  sur  l’elficacité 
probable  du  futur  lazaret.  On  sait  actuellement  que 
le  choléra  peut  être  transporté  parles  pèlerins  partis 
de  la  Mecque  dont  le  délai  de  voyage  ne  dépasse 
pas  25  à  30  jours,  qu’il  ne  Test  jamais  par  ceux  dont 
le  trajet  dure  35  à  45  jours.  Or,  aujourd  hui,  15  à 
20  jours  après  avoir  quitté  le  Hedjaz  iniecté,  les 
pèlerins  seront  libérés  dans  des  centres  très  popu¬ 
leux.  Il  n’est  donc  pas  téméraire  de  penser  que  la 
nouvelle  et  unique  barrière  élevée  à  Tobuk  contre  la 
propagation  du  choléra  sera  quelque  peu  fragile  et 
précaire,  un  seul  lazaret  devant  nécessairement 
laisser  passer  les  porteurs  latents  de  microbes. 

Atrophie  héréditaire  de  la  papille.  —  M.  Ray¬ 
mond  présente  à  l'Académie,  au  nom  de  son  colla¬ 
borateur  M.  Kœnlg  et  au  sien,  un  travail  intitulé 
«  Atrophie  héréditaire  de  la  papille  ».  Cette  curieuse 
affection,  décrite  autrefois  par  Leber,  est  caracté¬ 
risée  par  une  cécité  subite  partielle  qui  n’aboutit 
presque  jamais  à  Tamaurose.  Les  auteurs  l’ont  étu¬ 
diée  chez  plusieurs  malades  appartenant  à  quatre 
familles  différentes.  Ce  qui  doit  tout  d’abord  attirer 
l’attention,  c’est  le  contraste  frappant  qui  existe 
entre  les  altérations  du  nerf  optique,  peu  accentuées 
au  début,  et  les  troubles  de  la  vision,  qui  atteignent 
d’emblée  leur  maximum  d’intensité.  MM.  Raymond 
et  Kcenig  distinguent  3  périodes  dans  la  courte  évo¬ 
lution  de  cette  maladie  :  1»  Thyperhémie  papillaire  ; 
2»  l’ischémie;  3°  l’atrophie  blanche  avec  excavation. 

Les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  peuvent  se 
résumer  ainsi  :  intégrité  fonctionnelle  des  pupilles 
et  du  champ  visuel  périphérique;  scolome  central 
absolu  ou  relatif;  altération  considérable  delà  vision 
centrale  qui  survient  subitement.  Cette  affection  des 
yeux  est  essentiellement  héréditaire.  C  est  une  héré¬ 
dité  atavique,  directe  ou  collatérale,  homocrone  et 
similaire.  Cette  affection  se  transmet  par  la  voie  ma¬ 
ternelle  aux  enfants  du  sexe  masculin.  Les  femmes 
sont  en  général  indemnes.  C’est  toujours  entre  18  et 
25  ans  que  le  trouble  de  la  vue  survient  et  toujours 
subitement.  La  vision  centrale  est  gravement  atteinte 
au  point  que  les  malades  sont  obligés  d’abandonner 
leurs  occupations,  mais  ils  conaerventla  vision  excen¬ 
trique  et  continuent  à  pouvoir  se  conduire  et  à  exé¬ 
cuter  certains  travaux. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  sont  encore  peu  con¬ 
nues.  Les  intoxicatiens  ne  jouent  ancunrôle.M.  Ray¬ 
mond  pense  que  la  principale  cause  réside  dans  une 
débilité  et  une  sénilité  précoces  du  faisceau  maculo- 
papillaire.  En  outre,  M.  Kcenig  fait  remarquer  que 
le  développement  du  sinus  sphénoïdal,  qui  est  tardif, 
s’achève  à  Tâge  où  la  maladie  débute.  Par  suite 
d’une  prédisposition  héréditaire,  le  sphénoïde  peut 
exercer  un  certain  degré  de  constriction  sur  le  fais- 
ceau  maculaire. 

Les  auteurs  rappellent  un  côté  intéressant  de  la 
question  et  Tétudient  au  point  de  vue  médico-légal. 
Certains  malades,  atteints  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme  fortuit  on  pendant  une  période  d  instruction 
militaire,  ont  bénéficié  des  avantages  de  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail  et  d’autres  ont  obtenu  un 
congé  de  réforme  avec  pension. 

Ce  sont  des  erreurs  que  Ton  peut  éviter  par  la 
connaissance  complète  de  la  symptomatologie  qui 
vient  d’être  décrite. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 


Membre  libre.  La  liste  de  présentation  était  ainsi 
établie  :  en  première  ligne  MM.  Strauss  et 'Voisin; 
en  deuxième  ligne  MM.  de  Fleury;  eu  troisième 
ligne  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Castex,  Capi- 
tan,  Valude. 

Au  premier  tour.  M.  Strauss  est  élu  par  66  voix 
contre  12  à  M.  Voisin,  et  3  à  M.  Capitan. 

Pii.  Paonif.z. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

15  Février  1909. 

Une  méthode  spéciale  d’électrodiagnostic.  — 
M.  Guyenot  décrit  une  méthode  spéciale  d  électro¬ 
diagnostic  permettant  :  1“  d’évaluer,  par  une  mesure 
pratiquement  exacte  et  rigourense,  les  degrés  de 
récupération  fonctionnelle  du  système  neuro-muscu¬ 
laire  pendant  le  traitement  des  paralysies  et  paré¬ 
sies  motrices  d’origine  périphérique;  2”  de  dépis¬ 
ter,  à  coup  sûr,  la  simulation  ou  l’exagération  des 
mêmes  affections. 

Voici  en  quoi  consiste  la  technique  suivie  par 
M.  Guyenot  :  A  la  suite  d’une  luxation  de  l’épaule, 
par  exemple,  un  blessé  est  atteint  d  impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  bras,  par  paralysie  motrice.  On  ne  cons¬ 
tate  ni  réaction  de  dégénérescence,  ni  troubles  tro¬ 
phiques,  ni  atrophie  musculaire  bien  prononcée,  et 
cependant  le  malade  déclare  ne  pouvoir  exécuter  les 
mouvements  d  élévation  du  bras. 

Avant  d’instituer  le  traitement,  on  interroge  le 
point  moteur  des  muscles  élévateurs  du  bras  avec 
des  électrodes  de  2  à  4  centimètres  de  diamètre,  en 
augmentant  graduellement  le  voltage  de  la  source 
jusqu’à  contraction  :  30  volts,  par  exemple,  sont 
nécessaires.  15  jours  plus  tard,  on  répète  1  expérience, 
et,  suivant  que  le  voltage  de  la  source  nécessaire  pour 
obtenir  la  contraction  aura  augmenté  ou  diminué,  on 
sera  certain  qu’il  y  a  aggravation  ou  amélioration 
fonctionnelle  du  système  neuro-musculaire. 

Election.  —  En  cours  de  séance,  l’Académie  a 
désigné  pour  succéder  à  M.Ditte,  membre  titulaire  de 
la  Section  de  Chimie,  M.  le  professeur  Jungflefsch. 

22  Février  1909. 

Les  dangers  du  chloroforme.  —  M.  Boyon  fait 
observer  qu'une  anesthésie  chloroformique  relative¬ 
ment  courte  expose  à  l’ictère  grave  certains  sujets 
en  apparence  absolument  sains.  D’après  lui,  de  tels 
accidents  s’expliquent  par  l’action  élective  du  chlo¬ 
roforme  sur  le  foie  et  par  les  effets  indirects  de  cet 
anesthésique  sur  le  sang. 

La  stérilisation  de  Teau  potable  au  moyen  de  la 
lampe  en  quartz  à  vapeurs  de  mercure.  —  MM. 
Jules  Courmont  et  Tb.  JVogfer  ont  constaté,  dans  des 
expériences  récentes,  que  les  lampes  à  vapeur  de 
mercure,  dont  l’usage  tend  aujourd  hui  à  se  répandre 
beaucoup,  peuvent  permettre  de  réaliser  une  stérili¬ 
sation  rapide  de  Teau.  Si  Ton  plonge  une  de  ces 
lampes,  construites  en  quartz,  de  façon  à  laisser  pas¬ 
ser  les  rayons  ultra-violets,  dont  leur  lumière  est 
particulièrement  riche,  dans  Teau  à  stériliser.  Ton 
obtient  en  1  à  2  minutes  la  stérilisation  complète  de 
Teau,  même  quand  celle-ci  est  extrêmement  polluée, 
naturellement  ou  artificiellement.  L’opération  se  fait 
sans  amener  Téchauflement  du  liquide.  Le  procédé 
est  d’exécution  fort  simple  et  très  économique.  Avee 
une  lampe  de  Kromayer  (4  ampères,  135  volts),  le 
pouvoir  bactéricide  était  intense  dans  Teau  à  30  cen¬ 
timètres  de  la  lampe. 

Des  mesures  en  d’arsonvalisation.  —  M.  E.  Bou- 
mer  propose  d’adopter  comme  unité  de  champ  ma¬ 
gnétique  oscillant  le  champ  qui  induit  dans  une 
boucle  de  1  décimètre  carré  une  force  électromotrice 
de  1  volt. 

M.  Douraer  propose  d’appeler  cette  unité  «  unité 
médicale  pratique  de  champ  magnétique  oscillant  » 
et  de  la  désigner  par  le  symbole  U.  M.  P. 

Traitement  des  radlodermites  par  Tétlncelle  de 
haute  fréquence.  —  M.  de  Keating-Hart  annonce 
qne  Tétincelle  de  haute  fréquence  est  précieuse  pour 
obtenir  la  guérison  rapide  des  radiodermites,  si  re¬ 
belles,  produites  par  les  rayons  X  et  par  le  radium. 
La  guérison  s’obtient,  que  Ton  ait  affaire  à  des  radio- 

1  dermites  légères  ou,  au  contraire,  à  des  ulcérations 
profondes  et  graves. 
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LE  TRAITEMENT 

DU  CANCER  PAR  LA  FULGURATION 

Pnr  M.  Pierre  FREDET 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  1907,  M.  de  Keating-Hart  a  communiqué  à 
l’Académie  de  médecine  une  méthode  électro-chi¬ 
rurgicale  pour  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fulgura- 

L’application  de  cette  méthode,  telle  queKeating- 
Hart  la  comprend  à  ce  jour,  exige  deux  actes  suc¬ 
cessifs  : 

1“  un  acte  chirurgical  d'exérèse,  par  lequel  on 
s’efforce  d’enlever  la  tumeur  dans  toute  son 
étendue  apparente,  au  moins  jusqu’à  ses  limites 
accessibles; 

2“  un  acte  électrique  ou  fulguration  proprement 
dite,  qui  consiste  à  projeter  sur  la  plaie  opéra¬ 
toire  une  série  d’étincelles  obtenues  au  moyen 
d’un  courant  alternatif  de  haute  fréquence  et  de 
haute  tension. 

Au  début  de  la  méthode,  on  demandait  peu  à 
l’acte  chirurgical  :  le  bistouri  faisait  un  simple 
déblayage,  on  morcelait  si  cette  manœuvre  faci¬ 
litait  l’intervention.  Mais  l’expérience  a  montré 
que  l’opération  sanglante  préliminaire  avait  une 
importance  capitale.  Dans  sa  dernière  communi¬ 
cation  à  l'Association  française  pour  l’Etude  du 
Cancer,  de  Keating-Hart  écrit  :  Le  minimum  néces¬ 
saire  de  l'acte  chirurgical  est  l'ablation  complète 
des  lésions  macroscopiques.  Il  admet  encore  le 
morcellement,  manière  de  procéder  qui  ne  sau¬ 
rait  être  acceptée,  à  mon  avis,  que  si  elle  est 
indispensable. 

La  fulguration  proprement  dite  a  pour  but  im¬ 
médiat  de  détruire  les  particules  néoplasiques  qui 
ont  échappé,  consciemment  ou  inconsciemment, 
au  chirurgien.  Son  but  éloigné,  mais  principal,  est 
de  provoquer  une  réaction  durable  des  tissus  de 
voisinage,  qui  donnerait  à  la  méthode  sa  valeur 
thérapeutique. 


Quelques  mots  suffiront  pour  expliquer  la  Tech- 

XIQUK  DE  l’opération. 

Le  courant  de  haute  fréquence  est  capté  à  l’ex¬ 
trémité  libre,  2,  de  la  spire  d’un  résonateur 
d’Oudin,  I,  faisant  partie  intégrante  d’un  appa¬ 
reil  générateur  de  haute  fréquence.  Voici  le 
schéma  d’un  dispositif  de  ce  genre  : 

Supposez  une  bobine  de  Rhumkorff,  R,  de 
40  centimètres  d’étincelle  environ,  munie  d’un 
interrupteur  à  grande  vitesse.  Chacune  des 
bornes  du  secondaire  de  la  bobine,  S  et  S',  est 
mise  en  connexion  avec  un  solénoïde  I,  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  condensateur,  C  et  C.  Mais, 
tandis  que  la  borne  S,  par  exemple,  est  inva¬ 
riablement  unie  à  l’extrémité  1  du  solénoïde,  la 
borne  S'  est  en  rapport  avec  une  des  spires  du 
solénoïde,  en  un  point  a  qu’on  peut  rapprocher 
ou  éloigner  de  l’autre  extrémité  A 

Lorsqu’on  fait  éclater  des  étincelles  entre  les 
deux  bornes  S  et  S'  du  secondaire  de  la  bobine, 
on  produit  dans  le  circuit  SClaC'S',  et  dans  son 
prolongement  a2,  un  courant  alternatif  dont  les 
périodes  se  chiffrent  par  millions  à  la  seconde  et 
dont  la  tension  atl  eint  deux  ou  trois  cent  mille  volts. 

Le  courant  est  conduit,  du  résonateur  vers  le 
malade,  au  moyen  d’un  fil  terminé  par  une  élec¬ 
trode,  le  tout  suffisamment  isolé  pour  que  l’opé¬ 
rateur  puisse  manœuvrer  sans  danger. 

Le  malade  est  placé  sur  une  table  de  bois, 
c’est-à-dire  mauvaise  conductrice. 

Dans  ces  conditions,  lorsqu’on  approche  l’élec¬ 
trode  de  la  surface  cruentée,  une  série  d’étin¬ 
celles  jaillit,  étincelles  dont  on  peut  régler  la 
longueur  à  volonté,  suivant  l’effet  désiré. 

De  Keating-Hart  considère  comme  très  impor¬ 
tant  d’éviter  l’action  calorifique  de  l’étincelle.  Il 
a  donc  construit  des  électrodes  spéciales  pour 


réaliser  cet  objectif.  T/électrode  métallique  est 
logée  dans  l’axe  d’un  tube  isolant,  où  l’on  fait 
circuler  d’une  façon  continue  un  courant  d’air 
froid,  filtré  et  stérilisé,  ou  d’un  gaz  inerte.  La 
stérilisation  du  gaz  projeté  sur  la  plaie  est  indis¬ 
pensable,  si  l’on  veut  se  garder.de  l’infection. 

La  fulguration  est  douloureuse.  Elle  comporte 
donc  l’anesthésie  locale  ou  générale.  L’anesthésie 
générale  est  presque  toujours  nécessaire.  On  l’ob¬ 
tient  au  moyen  du  chloroforme,  à  l’exclusion  de 
l’éther,  du  chlorure  d’éthyle  et  de  tout  mélange 
dont  les  vapeurs  seraient  enflammées  par  l’étin¬ 
celle  électrique. 

Tandis  que  le  chirurgien  écarte  les  lèvres  de 
la  plaie,  avec  des  pinces  métalliques  tenues  lar¬ 
gement  à  mains  nues,  l’électricienpromène  l’étin¬ 
celle  sur  toute  la  surface  vive,  dans  ses  recoins 
les  plus  lointains  et  sur  la  peau  qui  la  borde. 
Cette  manœuvre  doit  rester  scrupuleusement 
aseptique.  Comme  il  n’existe,  à  l’heure  actuelle, 
aucun  appareil  de  mesure  permettant  d’évaluer 
exactement  la  fréquence,  l’intensité  et  la  tension 
du  courant  utilisé,  l’empirisme  est  le  seul  guide. 
L’expérience  a  appris  au  fulgurateur  quelle  lon¬ 
gueur  d’étincelle  il  convient  d’employer,  pendant 
combien  de  temps  il  faut  étinceler  un  point  dé¬ 
terminé,  pour  obtenir  un  résultat  thérapeutique, 
sans  provoquer  d’effets  destructeurs  trop  pro- 


Sfihéma  d'un  appareil  pour  la  fulguration. 

(Force  électro-motrice  alternative  sur  self-induction 
et  capacité  en  série.) 

R,  bobine  de  Rhumkorff  ou,  d’une  façon  générale, 
transformateur  à  haute  tension  d’un  courant  continu  ou 
alternatif;  5  S',  pôles  de  l’induit  du  transformateur;  C  C, 
condensateurs;  I,  solénoïde  pour  la  self-induction,  pré¬ 
sentant  une  disposition  et  des  connexions  spéciales  afin  de 
permettre  la  résonance  (résonateur  d’Oudin)  ;  let2,  extré¬ 
mités  de  la  spire  du  solénoïde;  a,  point  de  connexion  d’un 
des  pôles  du  transformateur  avec  le  résonateur.  Ce  point 
est  variable.  On  le  déplace  pour  régler  le  résonateur, 
c’est-iVdire  pour  obtenir  des  étincelles  de  fulguration 
plus  ou  moins  longues;  E,  électrode  logée  dans  un  tube 
isolant,  où  circule  un  courant  d’air. 

noncés  qui  auraient,  en  certains  cas,  des  consé¬ 
quences  dangereuses  (viscères,  troncs  artériels 
ou  veineux,  par  exemple). 

Quand  l’étincelage  est  terminé,  le  chirurgien 
achève  l’opération  ;  il  cherche  à  diminuer  l’éten¬ 
due  de  la  brèche,  mais  il  a  soin  de  réserver  un 
large  drainage.  Pour  ce  dernier  temps,  aucun 
des  instruments  qui  ont  servi  à  l’exérèse  ne  doit 
être  utilisé,  bien  entendu  ;  les  mains  de  l’opérateur 
et  de  ses  aides  sont  purifiées  à  nouveau,  etc.  On 
recouvre  enfin  la  plaie  d’un  pansement  protec¬ 
teur,  très  absorbant. 

Tel  est  le  principe  de  la  méthode.  Quels  en  sont 
les  Résultats  ? 

Si  l’on  se  borne  à  enregistrer  les  faits  cons¬ 
tatés,  voici  ce  que  l’on  peut  dire  : 

1“  La  fulguration  détermine  un  arrêt  immédiat 
de  V hémorragie  en  nappe,  par  vaso-constriction. 
Cette  hémostase  persiste,  grâce  à  la  coagulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux  capillaires  ; 

2“  Quefçîies/ieuresojoréslafulguration,  survient 


une  exsudation  séreuse,  parfois  si  abondante  que 
le  pansement  est  inondé.  Ce  liquide,  riche  en  poly¬ 
nucléaires,  semble  jouir  de  propriétés  toxiques 
et  peut-être  cytolytiques.  Retenu  dans  une  plaie 
fermée  ou  mal  drainée,  il  cause  des  phénomènes 
d’intoxication,  avec  énorme  élévation  de  tempé¬ 
rature,  capables  d’entraîner  la  mort. 

Toutefois,  il  conviendrait  de  démêler  ce  qui 
revient,  dans  de  pareils  accidents,  à  la  toxicité 
spécifique  de  la  sérosité  exsudée  (produits  d’auto- 
lyse)  ou  à  l’infection  ; 

3“  Les  tissus  fulgurés  s’eschnrrifient  sur  une 
faible  épaisseur  ; 

4°  Lorsque  l’escharre  est  tombée  au  bout  de 
quelques  jours,  on  voit  proliférer  à  sa  place  des 
bourgeons  charnus  très  vivaces,  La  plaie  se  comble 
généralement  beaucoup  plus  vite  qu'une  plaie  de 
même  étendue,  non  fulgurée. 

On'peut  noter,  en  outre,  que  la  fulguration  a  des 
effets  analgésiants, précoces.  Ils  sont  signalés  dans 
un  grand  nombre  d’observations  ;  j’ai  été  person¬ 
nellement  témoin  d’un  cas  de  sédation  immédiate 
des  douleurs,  chez  une  malade  à  qui  elles  ne  lais¬ 
saient  aucun  repos. 

h'  analyse  microscopique  et  V  expérimentation  sur 
les  tissus  normau.v  et  pathologiques  permettent  de 
pénétrer  plus  intimement  le  mécanis.me  des  phé¬ 
nomènes  observés.  Toute  une  série  d’expériences 
ont  été  instituées  depuis  peu,  en  Allemagne,  par 
Czerny,  Wasielewski  et  Hirschfeld;  en  France, 
par  Mauté,  et,  spécialement,  par  Bergonié  et 
Tribondeau;  en  Belgique,  par  de  Xobele  et  Tyt- 
gat,  etc.  Les  faits  publiés  ne  concordent  pas  ri¬ 
goureusement;  cependant  un  certain  nombre  de 
points  intéressants  paraissent  acquis. 

Bergonié  et  Tribondeau  ont  étudié  l’action  d’é¬ 
tincelles  courtes  et  de  faible  durée  sur  le  testicule 
du  rat  blanc,  sur  le  foie  et  le  rein  du  lapin,  en  se 
mettant  soigneusement  à  l’abri  de  l’infection,  qui 
trouble  le  processus  de  la  fulguration.  Plusieurs 
de  leurs  conclusions  méritent  d’être  soulignées 
et  commentées  : 

«  La  fulguration  détruit  électivement  les  cellules 
épithéliales,  respecte  les  formations  conjonctives  » 
(dans  la  limite  des  intensités  employées);  «  elle 
détruit  toutes  les  cellules  épithéliales,  sans  dis¬ 
tinction  de  forme  et  d'activité  ».  On  a  ajouté  qu’elle 
ne  se  montre  pas  plus  particulièrement  nocive 
pour  les  cellules  néoplasiques. 

L’action  destructrice  de  la  fulguration  s’exerce 
sans  période  de  latence,  mais  à  une  faible  profon¬ 
deur.  Ce  qui  sera  mortifié  est  mortifié  d’emblée, 
mais  la  couche  nécrosée  mesure  quelques  milli¬ 
mètres  seulement. 

«  La  démarcation  entre  la  partie  atteinte  et  la 
partie  épargnée  est  nette...  Les  cellules  épiihéliales 
de  la  partie  épargnée,  non  seulement  ne  présen¬ 
tent  aucune  altération,  mais  ne  sont  nullement 
influencées  dans  leur  évolution  et  dans  leur  pou¬ 
voir  de  reproduction.  » 

De  là  il  faut  conclure  que  l'action  destructive 
de  la  fulguration,  est  purement  locale  ;  elle  ajoute  à 
peine  à  celle  du  bistouri;  un  caustique,  promené 
sur  la  plaie,  en  ferait  autant.  On  comprend,  par 
suite,  que  les  effets  thérapeutiques  de  la  fulgura¬ 
tion  soient  proportionnels  à  l’étendue  de  l’exérèse 
chirurgicale. 

En  admettant  la  valeur  curative  de  la  fulgura¬ 
tion  pour  les  cas  limités,  elle  apparaît  donc 
comme  inefficace  au  point  de  vue  de  la  guérison, 
dans  le  sens  vrai  du  mot,  aussi  bien  pour  les  can¬ 
cers  généralisés  que  pour  les  cancers  à  propaga¬ 
tions  lointaines  et  non  accessibles  chirurgicalement. 
Ce  serait  un  leurre  que  de  proposer  la  fulgura¬ 
tion  comme  la  contre-partie  du  traitement  clas¬ 
sique,  c’est-à-dire  de  l’extirpation  large  du  can¬ 
cer.  En  faisant  miroiter  aux  yeux  des  malades  une 
guérison  possible,  au  prix  d’un  délabrement  insi¬ 
gnifiant,  on, leur  donne  une.  fausse,  sécurité  ;  si 
;  les  lésions  sont  encore  enleyables,  on'  condui.t 
simplement  les  cancéreux  à  l’inopérabilité. 

«  La  fulguration  est  rapidement  suivie  d’un  <tf- 
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flux  énorme  de  leucocytes,  localisé  dans  les  par¬ 
ties  altérées,  dû  à  la  diapédèse  à  travers  les  vais¬ 
seaux  congestionnés,  et  qui  ne  dure  que  quelques 
jours.  » 

En  expérimentant  sur  le  foie  du  lapin,  Ber- 
gonié  et  Tribondeau  remarquent  enfin  «  que  — 
dans  leurs  grandes  lignes  —  la  destruction  aussi 
bien  que  la  réparation  du  foie  sont  identiques, 
par  leurs  manifestations  histologiques,  qu’elles 
se  produisent  après  fulguration  (2  minuies  à 
1  centimètre),  électrolyse  monopolaire  (30  se¬ 
condes,  10  à  l.'j  milliampères)  cautérisation  (pi¬ 
qûre  au  thermo-cautère)  ou  broiement  (écrase¬ 
ment  avec  une  pince  à  forcipressure)  ».  L’étin¬ 
celle  de  haute  fréquence,  lorsqu’elle  agit  sur  des 
tissus  sains,  et  chez  l’animal,  ne  manifeste  donc 
pas  de  propriétés  extraordinaires  et  inconnues. 


Le  lecteur  est  maintenant  en  mesure  d’appré¬ 
cier  les  FAITS  CLINIQUES,  mis  en  lumière  par  de 
Keating-Hart,  ses  collaborateurs  et  ses  élèves. 

Ils  sont  généralement  intervenus  dans  de  très 
mauvais  cas,  délaissés  comme  incurables  par  les 
chirurgiens.  Aussi,  trouve-t-on  un  groupe  impo¬ 
sant  de  résultats  nuis,  qu’on  ne  saurait  reprocher 
à  la  fulguration,  sans  excès  de  sévérité.  Le  dé¬ 
chet  atteint,  par  exemple,  7  cas  sur  18.  dans  la 
dernière  série  publiée  par  Desplats. 

Les  malades  qualifiés  guéris  sont  ceux  qui  ont 
cicatrisé  rapidement  et  qui  vivent,  avec  une  réci¬ 
dive  à  évolution  torpide  ou  sans  récidive  appa¬ 
rente  et  qui  jouissent  d’un  état  général  satisfai¬ 
re  Keating-Hart,  avec  beaucoup  de  franchise, 
écrit  «  guérisons  apparentes  ou  actuelles,  pour 
ne  point  engager  l’avenir  ».  Peut-on  parler  de 
guérisons  vraies,  de  guérisons  sans  épithète? 
C’est  une  autre  question. 

En  effet,  la  cicatrisation  rapide,  qu’on  observe 
communément  après  la  fulguration,  iie  peut  être 
donnée  comme  un  critérium  de  guérison.  L'opé¬ 
ration  sanglante,  la  radiothérapie,  etc.,  permet¬ 
tent  d’obtenir  de  semblables  cicatrisations,  avec 
des  survies  appréciables,  parfois  même  d’une 
durée  inespérée  et  inexplicable.  D’ailleurs,  la 
cicatrisation  n’est  pas  plus  rapide  après  fulgura¬ 
tion  que  celle  qu’on  obtient  après  exérèse  incom¬ 
plète  et  réunion  immédiate;  elle  est  assurément 
plus  prompte  que  celle  qui  se  produit  lorsqu’on 
laisse  la  plaie  béante.  Il  y  a  là  un  fait  indéniable 
à  inscrire  à  l’actif  de  la  fulguration. 

La  récidive,  indiquée  dans  un  certain  nombre 
d’observations,  est  relativement  tardive.  Nous 
avons  déjà  signalé  la  réaction  intense  du  tissu 
conjonctif  sous  l’influence  de  l’étincelle.  Prati¬ 
quement,  elle  se  traduit  par  un  processus  de  trans¬ 
formation  fibreuse.  Ce  tissu  dense  englobe  les 
noyaux  épithéliaux  persistants,  oppose  une  bar¬ 
rière  à  leur  progression,  métamorphose,  pour 
ainsi  dire,  le  cancer  traité  en  un  squirrhe.  Le 
même  processus  s’observe  dans  le  traitement  ra¬ 
diothérapique  des  cancers,  mais,  après  fulgura¬ 
tion,  il  semble  particulièrement  actif  et  efficace. 

Pour  affirmer  qu’il  y  a  des  guérisons  vraies,  il 
faudrait  un  nombre  de  faits  considérable,  avec  le 
contrôle  de  la  clinique  et  de  l'histologie,  et  surtout 
Vépreuve  des  années.  On  a  préconisé,  même  de 
bonne  foi,  tant  de  traitements  soi-disant  curatifs 
du  cancer  qu’on  ne  peut  se  défendre  d’un  mouve¬ 
ment  de  scepticisme  en  face  de  toute  tentative 
nouvelle.  Sans  doute,  la  critique  ne  doit  pas  être 
plus  aveugle  que  la  foi.  Pourtant,  en  des  matières 
si  délicates,  on  a  le  droit  de  réclamer  des  faits 
absoluineht  démonstratifs. 

Il  n’èst  donc  pas  permis  de  dihè,  à  te  jour,  que 
la  fulgurâtidn  guérit  lë  carictr,  il  n’est  tiiêfne  pas 
vraisemblable  qü’elle  jiUlssè  lé  faire,  liàn.s  lë.S  cHs 
Où  la  chirurgie  se  déclaré  intpuisSüftte . 

Gela  ne  signifie  point  que  la  fulguration  soit 
dénuée  de  valeur  :  à  titré  palliatif,  cette  Méthode 
mérite  d’étre  prisé  eh  tOnSidiratiofl  ét  utilisée. 

Reste  à  déterittihef  léS  càs  jtiSlîeîàblès  dé  la 


fulguration.  A  cet  égard,  le  cancer  doit  être  envi¬ 
sagé  dans  son  extension  et  dans  sa  localisation. 

Pour  les  cas  opérables,  c’est-à-dire  ceux  où  l'on 
peut,  chirurgicalement,  enlever  le  cancer  en 
masse,  avec  ses  prolongements,  en  dépassant 
sûrement  les  limites  du  mal,  la  fulguration  n’ajoute 
rien  à  V efficacité  de  l'exérèse.  Prenons  un  exemple 
concret.  Soit  un  cancer  du  sein  au  début.  Si 
l’opérateur,  après  avoir  isolé  le  paquet  vasculo- 
nerveux  de  l’aisselle,  extirpe  en  un  seul  bloc  sein, 
faisceau  thoracique  du  grand  pectoral,  petit  pec¬ 
toral,  ganglions  et  graisse  axillaires  jusqu’aux 
muscles  mis  à  nu,  l’intervention  donne  à  la  ma¬ 
lade  le  maximum  de  chances.  La  guérison  opéra¬ 
toire  est  rapide,  sans  incidents,  et  le  résultat 
fonctionnel  doit  être  bon.  Fulgurer  la  plaie  équi¬ 
vaudrait  à  enlever  quelques  millimètres  de  tis¬ 
sus  en  plus,  mais  empêcherait  la  réunion  par 
première  intention,  ce  qui  allongerait,  sans  pro¬ 
fit  réel,  la  durée  du  traitement. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas  médiocres, 
dans  lesquels  l’opérateur  n’est  pas  certain  de 
pouvoir  extirper  la  tumeur  en  totalité,  sans  la 
morceler,  sans  ouvrir  les  lymphatiques  ou  sans 
laisser  quelques  ganglions  malades;  et  pour  les 
cas  franchement  mauvais  [ceux  que  nous  déclarons 
inopérables,  c’est-à-dire  incurables  logiquement 
par  l’opération),  où  le  chirurgien  a  conscience  qu'il 
lui  sera  impossible  d’enlever  le  cancer  en  totalité. 
Devant  ces  cas  médiocres  ou  mauvais,  il  paraît 
légitime  de  renforcer  l’acte  opératoire  par  la  ful¬ 
guration.  Dans  l’état  de  nos  connaissances,  il 
n’est  pas  interdit  d’espérer  qne  la  réaction  con¬ 
jonctive,  provoquée  par  l’étincelage,  arrêtera, 
pour  un  temps  au  moins,  la  récidive  fatale.  L’im¬ 
portant  est  de  savoir  si  les  inconvénients  et  les 
dangers  de  la  fulguration  équivalent  au  bénéfice 
éventuel. 


Inconvénients  et  uangees.  —  La  fulguration 
allonge  la  durée  de  l’opération;  la  vaste  plaie  ne 
peut  être  réunie,  car  il  faut  que  les  escharres 
s’éliminent,  que  la  lymphe  toxique  trouve  une 
voie  d’écoulement.  Trop  souvent,  l’infection  n’est 
pas  évitée.  Ce  sont  là  des  inconvénients  réels, 
mais  minimes.  Ils  sont  donc  négligeables. 

On  a  cité  plusieurs  cas  de  mort  à  la  suite  de  la 
fulguration. 

La  mort  peut  survenir  au  cours  de  l’opération. 
L’étincelage  du  thorax  est  capable  de  provoquer 
un  arrêt  de  la  respiration  et,  consécutivement,  un 
arrêt  du  cœur.  En  pratique,  ces  accidents  sont 
évitables  par  un  électricien  possédant  bien  la 
technique.  Seule,  la  fulguration  du  pneumo-gas- 
trique  doit  être  absolument  proscrite.  Lorsque 
l’intégrité  de  ce  nerf  est  douteuse,  de  Keating- 
Hart  conseille,  sans  hésitation,  de  le  réséquer 
plutôt  que  de  le  fulgurer. 

D'autres  morts  se  sont  produites  quelques 
heures  après  l’opération.  Mais  il  s’agissait  d’opé¬ 
rations  énormes  sur  des  sujets  cachectiques.  Evi¬ 
demment,  le  trauma  électrique  est  pour  quelque 
chose  dans  l’issue  fatale,  mais  ne  voyons-nous  pas 
mourir  des  malades  non  fulgurés  après  des  inter¬ 
ventions  de  ce  genre  1 

Les  morts  plus  tardives  semblent  être  la  con¬ 
séquence  de  la  septicité,  de  la  rétention  des  pro¬ 
duits  toxiques  ou  de  complications  étrangères  à 
la  fulguration.  Si  l’on  opère  proprement,  si  l’on 
évite  d’ensemencer  la  plaie  en  insufflant  par 
l’électrode  de  l’air  chargé  de  poussières  bacté¬ 
riennes,  si  l’on  assure  un  drainage  parfait  en  lais¬ 
sant  la  plaie  béante  ou  en  faisant  sauter  les  points 
de  suture  à  la  première  alerte,  on  aura  grande 
chance  d’éliminer  la  plupart  des  morts  tardives. 

En  uii  mot,  la  fulguration  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  comme  un  traitement  anodin,  mais  une  bonne 
technique  permet  de  se  mettre  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  mortels,  surtout  si  l’on  ne  s’acharne  pas  à 
vouloir  opérer,  coûte  que  coûte,  des  malades 
condamnés  par  avance.  Dans  l’intérêt  de  la  mé¬ 
thode,  il  vaudrait  mieux  renoncer  a  toute  entre¬ 


prise  sur  les  cancers  généralisés,  pour  lesquels  le 
bénéfice  à  atteindre  est  vraiment  inbigniliaiit. 


Indications.  —  Toutes  les  localisations  ne  sont 
pas  également  favorables  à  l’emploi  de  la  fulgu¬ 
ration.  Les  cancers  e.cternes,  —  cancers  du  sein, 
de  la  face,  etc.,  —  s’oll'rent,  pour  ainsi  dire,  à 
l’électrode.  Les  dilficulté-  d’accès  sur  les  cancers 
viscéraux  ne  doivent  cependant  pas  êire  considé¬ 
rées  comme  un  obstacle  infranchissable.  On  an¬ 
nonce  des  résultats  très  satisfaisants  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer  du  rectum.  Marion  vient  de 
montrer,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  cas  re¬ 
marquable  de  cancer  inopérable  de  la  vessie  : 
il  a  pratiqué  une  cystostomie  temporaire,  grâce 
à  laquelle  de  Keating-Hart  a  fulguré  le  cancer  et 
obtenu  une  cicatrisation  parfaite  de  la  muqueuse 
vésicale.  On  a  essayé  également  d'attaquer  le 
cancer  utérin  par  voie  vaginale  et  même  par  voie 
abdominale,  après  extirpation,  mais  les  résultats 
ne  sont  pas  brillants. 

-A 

Tout  n’est  pas  dit  sur  la  fulguration.  Les  con¬ 
clusions  actuelles  doivent  donc  être  considérées 
comme  provisoires  et  susceptibles  de  révision.  Il 
semble  cependant  que  Keating-Hart  ait  enrichi  la 
thérapeutique  palliative  du  cancer  et  que  la  ful¬ 
guration,  exécutée  suivant  une  bonne  technique, 
dans  des  cas  judicieusement  choisis,  soit  digne 
d’occuper  une  place  honorable,  à  côté,  peut-être 
au-dessus  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthé- 
rapie. 

Pour  le  moment,  le  meilleur  traitement  du  can¬ 
cer  reste  l'extirpation  large  et  précoce.  Un  dia¬ 
gnostic  hâtif,  pas  d’ atermoiements  et  pas  de  demi- 
mesures,  telle  est  la  formule  à  retenir,  jusqu’à  ce 
que  la  médecine  ait  trouvé  le  sérum  ou  le  médi¬ 
cament  curateur,  que  nous  appelons  de  tous  nos 
vœux. 
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DU  CANAL  HÉPATIQUE 

TECHNIQUE 

ET  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 
Par  Pierre  SIKORA  (de  Tulle). 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Deux  opérations  ont  pour  but  la  dérivation  de 
la  bile  à  l’extérieur  :  la  cholécystostomie  et  le 
drainage  de  l’hépatique. 

La  cholécystostomie,  la  première  en  date,  a  été 
pratiquée  d’abord  par  Thudicum,  en  1859,  et  faite 
en  deux  temps.  Exécutée  en  un  temps  par 
Bobbs*,  dès  1867,  répétée  sans  succès  par  Ma¬ 
rion  Simms,  en  1877,  suivie  d’un  résultat  heureux 
après  l’intervention  de  Kônig,  en  :1882,  elle  fut 
vulgarisée  par  Lawson  Tait  et  Terrier. 

Le  drainage  de  l’hépatique  est  de  date  plus 
récente.  11  dérive  de  la  cholédocotomie,  dont 
l’idée  première  appartient  à  Langenbuch,  et  qui 
fut  exécutée  pour  la  première  fois  par  Kümmel 
en  1884.  A  la  suite  de  cette  intervention,  qui  est 
entrée  dans  la  pratique  courante  pour  l’extrac¬ 
tion  des  calculs,  on  s’aperçut  rapidement  que  la 
suture  de  l’incision  faite  au  cholédoque  était  sou¬ 
vent  très  difficile,  parfois  impossible  à  réaliser; 
que  même,  lorsqu’elle  était  exécutée,  elle  ne  res¬ 
tait  pas  toujours  étanche;  enfin,  que  cette  suture 
n’est  nullement  nécessaire,  et  qu’il  suffit,  pour 
obtenir  la  guérison,  de  proléger  le  péritoine 
(compresses,  péritonéoplastie)  et  de  mettre  au 
contact  du  canal  béant  un  drain  qui  dérive  la 
bile  au  dehors.  (Morison  et  Quénu  '  furent  les 
premiers  à  conseiller  de  laisser  systématique¬ 
ment  le  cholédoque  ouvert.  Kehr"  eut  l’idée  d’in¬ 
troduire  dans  le  conduit  biliaire  un  drain  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  bifurcation  de  l’hépatique  et 
dérivant  la  totalité  de  la  bile  à  l’extérieur.  Après 
avoir  été  fréquemment  employée,  cette  méthode 
a  été  modifiée  par  Kehr  ^  lui-même  :  le  drain 
introduit  dans  l’hépatique  est  de  moindre  volume 
et  ne  détourne  qu’une  partie  de  la  bile,  l’autre 
continuant  son  trajet  vers  le  duodénum.  Enfin, 
d’autres  praticiens,  comme  Fontan,  sont  revenus 
au  premier  procédé  de  drainage  juxtacanalicu- 
laire,  et  non  plus  intracanaliculaire. 

La  cholécystectomie  et  l’exploration  des  voies 
biliaires  à  l’aide  d’un  cathéter  en  gomme  (dont 
l’idée  première  appartiendrait  à  J.-L.  Petit)  sont 
devenus  les  compléments  de  cette  intervention. 


'fÉCHNiQUE  OPÉRATOIRE.  —  Les  préparatifs 
sont  les  mêmes  que  pour  toute  laparotomie.  Ils 
comprennent  en  plus  :  le  lavage  de  l’estomac 
(si  l’état  du  malade  le  permet)  ;  l’usage  du  chlo¬ 
rure  de  calcium,  dans  les  jours  qui  précèdent 
l’intervention,  ou  l’injection  de  sérum  (s’il  s’agit 
de  cholémiques  prédisposés  aux  hémorragies). 

11  est  indispensable  de  mettre  sous  la  région 
dorso-lombaire  de  l’opéré,  au  niveau  de  la  12'  ver¬ 
tèbre  dorsale  et  de  la  1”  lombaire,  un  fort  cous¬ 
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sin,  suivant  le  procédé  de  Mayo  Robson,  de 
façon  à  rapprocher  de  l’opérateur  les  voies  bi¬ 
liaires  profondes.  Chez  les  ictériques,  l’anesthé¬ 
sie  à  l’éther  est  préférable  à  l’emploi  du  chloro¬ 
forme  (Gosset). 

L’opération  proprement  dite  comprend  les 
étapes  suivantes  : 

1°)  Incision  de  la  paroi.  —  L'tnct'stora  de  Kehr, 
en  baïonnette,  est  celle  qui  est  généralement 
employée.  Elle  part,  sur  la  ligne  médiane,  de 
l’appendice  xiplioi'de,  descend  verticalement  jus¬ 
qu’à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic  ;  puis 
s’incline  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  paral¬ 
lèlement  aux  fausses  côtes,  en  coupant  la  moitié 
interne  du  muscle  droit  ;  arrivée  au  milieu  de  ce 
muscle,  elle  descend  verticalement  jusqu’à  la 
hauteur  de  l’ombilic.  'L'incision  de  Mayo  Robson, 
également  employée,  est  une  incision  verticale 
coudée.  Elle  part  des  fausses  côtes,  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  du  bord  interne  du  muscle  droit  et 
descend  verticalement  sur  une  étendue  de  10  cen¬ 
timètres.  Elle  est  prolongée  en  haut  par  une 
incision  oblique  parallèle  au  rebord  des  fausses 
côtes,  et  se  dirigeant  vers  l’appendice  xipho'ide. 

Ces  deux  incisions  sont  généralement  préfé¬ 
rées  aux  incisions  sinueuses,  dont  le  type  est 
l’incision  en  S  de  Bévan. 

2")  Recherche  du.  canal.  —  Deux  cas  peuvent 
se  produire  : 

—  a)  S'il  n’y  a /sas  iZ’acf/iérences,  le  bord  libre  du 
foie  se  présente  dans  la  plaie,  son  encoche  vési¬ 
culaire  est  aisément  trouvée  et  indique  la  situa¬ 
tion  de  la  vésicule.  Celle-ci  est’ alors  suivie  jus¬ 
qu’au  cystique  qui  conduit  au  cholédoque.  Si  la 
vésicule  contient  des  calculs,  on  peut  la  ponc¬ 
tionner,  puis  l’inciser  en  protégeant  le  péritoine, 
extraire  les  calculs  et  prolonger  de  proche  en 
proche  l’incision  sur  le  cystique,  jusqu’au  cholé¬ 
doque.  Il  est  préférable,  cependant,  ne  n’inciser 
la  vésicule  qu’après  l’ouverture  et  l’e.xamen  du 
cholédoque. 

On  peut  aussi,  si  la  vésicule  ne  contient  aucune 
concrétion,  employer  la  technique  réglée  par 
Quénu,  se  diriger  immédiatement  vers  l’hiatus  de 
WinsloAv  et  le  canal  commun.  Pour  cela,  il  faut  : 
relever  le  bord  et  la  face  inférieure  du  foie  à 
l’aide  d’une  compresse  et  d’un  écarteur,  se  por¬ 
ter  d’emblée  vers  la  première  partie  du  duodé¬ 
num  qu’on  distingue  de  l’estomac  grâce  à  la 
diminution  de  calibre  et  à  l’épaississement  de  la 
paroi  qui  indique  le  pylore  ;  puis,  partir  de 
l’angle  formé  par  la  première  et  la  deuxième  por¬ 
tion  duodénale  pour  remonter  vers  le  col  de  la 
vésicule  biliaire,  en  cherchant  l’hiatus  de  Wins- 
low,  dans  lequel  doit  pénétrer  l’index  gauche, 
pulpe  en  avant.  Le  bord  droit  de  l’épiploon  gas¬ 
tro-hépatique  est  parfois  reporté  à  rai-corps  de  la 
vésicule  et  forme  alors  un  repli  qu’il  faut  con¬ 
tourner  pour  pénétrer  dans  l’hiatus.  Celui-ci 
découvert,  la  palpation  du  cholédoque  entre  deux 
doigts  est  facile,  et  la  présence  du  corps  étranger 
qu’il  contient  permet  de  le  reconnaître  aisément. 
Dans  les  cas  douteux,  une  ponction  à  l’aide  d’une 
fine  aiguille  peut  être  pratiquée,  comme  le  recom¬ 
mande  Terrier. 

Cette  technique  est  surtout  applicable  dans  les 
cas  où  le  cholédoque  contient  un  corps  étranger. 
Lorsqu’il  est  vide,  les  meilleurs  guides  pour 
arriver  à  lui  sont  la  vésicule  et  le  cystique. 

—  b)  Quand  il  y  a  des  adhérences ,  ce  sont  les 
mômes  organes  qui  permettent  le  plus  sûrement 
d’arriver  au  canal  commun.  Il  faut  donc,  en  pre¬ 
mier  lieu,  découvrir  la  vésicule.  Pour  cela,  on  doit 
d’abord  séparer  prudemment  le  foie  de  l’épiploon, 
du  côlon  en  se  tenant  toujours  au  contact  du  bord 
et  de  la  face  inférieure  de  la  glande. 

On  arrive  ainsi,  avec  de  la  patience,  sur  une 
vésicule  petite  et  rétractée,  dont  la  situation  peut 
être  indiquée  par  l’encoche  du  bord  libre  du  foie 
ou  par  un  épaississement  notable  du  tissu  cica¬ 
triciel. 

Si  la  vésicule  présente  un  certain  volume,  elle 
est  incisée,  après  ponction,  et  l’incision  est  pro- 
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longée  de  proche  en  proche  sur  le  cystique,  jus¬ 
qu'au  cholédoque  (Delagenière). 

Si  le  cystique  est  oblitéré  et  impossible  à  inci¬ 
ser,  il  faut  employer  la  technique  de  Lejars  '  : 
des  tractions  légères  exercées  sur  le  cystique 
indiquent  le  point  précis  où  ce  conduit  s’unit  au 
cholédoque,  qui  est  le  point  à  inciser. 

Ces  deux  moyens  doivent  être  préférés  à  celui 
tenté  par  Rrin’,  qui  consiste  à  effondrer  le 
petit  épiploon  avec  l’index  droit,  qui  se  recourbe 
derrière  celui-ci,  de  haut  en  bas  pour  chercher 
Phiatiis  et  le  traverser  de  dedans  en  dehors. 
Quénu',  enfin,  a  proposé  d’utiliser  le  sillon  de  la 
veine  ombilicale. 

Au  surplus,  les  rapports  anatomiques  normaux 
doivent  servir  de  base  à  toute  recherche,  et  on 
doit  se  souvenir  que  le  cholédoque  est  en  avant 
et  à  droite  de  la  veine  porte. 

iMais,  si  au  lieu  de  la  partie  moyenne  des  con¬ 
duits  biliaires,  on  veut  explorer  leur  partie  supé- 
i-ieiire  et  le  hile  du  foie,  Delagenière*  a  recom¬ 
mandé  une  technique,  qu’il  appelle  le  renverse¬ 
ment  du  foie;  pour  la  suivre,  l’incision  est  pro¬ 
longée,  le  foie  saisi  avec  une  compresse,  la 
paume  de  la  main  répondant  à  la  face  convexe. 
Puis,  doucement,  on  l’abaisse  au-dessous  des 
fausses  côtes  par  des  tractions  douces  et  conti¬ 
nues  avec  mouvement  de  va-et-vient,  au  besoin 
en  sectionnant  le  ligament  suspenseur  entre  deux 
pinces-clamp.  Quand  l’abaissement  est  suffisant 
(un  travers  de  main),  on  fait  faire  à  la  glande  un 
mouvement  de  bascule,  de  façon  à  ce  que  sa  face 
inférieure  soit  exposée  et  regarde  légèrement  en 
dedans.  Cette  manœuvre,  exceptionnelle,  ne  peut 
être  indiquée  que  pour  l’extraction  des  calculs 
profonds  du  hile  ou  les  opérations  directes  sur 
l’hépatique. 

Quand  il  s’agit,  au  contraire,  de  la  découverte 
des  parties  inférieures  du  cholédoque  (derrière  le 
duodénum  ou  le  pancréas),  il  est  généralement 
préférable  de  décoller  le  duodénum  au  Heu  de  le 
traverser  ;  pour  la  partie  rétroduodénale,  le  péri¬ 
toine  est  incisé  au  niveau  de  l’insertion  duodé- 
nale  du  petit  épiploon  et  le  duodénum  abaissé  ; 
pour  la  partie  sous-duodénale,  l’incision  sinueuse 
suit  le  bord  droit  de  la  portion  verticale  du  duo¬ 
dénum,  puis  se  recourbe  légèrement  en  dehors 
pour  longer  le  bord  droit  de  l’angle  sous-hépa- 
tique  du  côlon  ou  du  mésocôlon  ascendant,  s’il 
existe  (Sencert*). 

.I"  Incision  et  exploration.  —  lie  canal  est  incisé 
parallèlement  à  son  axe.  L’incision  est  faite  au 
point  d’abouchement  du  cystique  dans  le  canal 
commun  (lorsque  le  premier  a  servi  de  guide)  ou 
au  point  où  siège  un  calcul  (dans  les  cas  d’explo- 
j'ation  directe  par  l’hiatus  de  Winslow  ou  api'ès 
décollement  du  duodénum).  L’incision  doit  être 
généralement  peu  étendue  (1  à  2  centimètres). 

Après  l’incision  de  la  portion  sous-duodénale, 
Vautrin*  a  proposé  (afin  d’éviter  la  coudure  du 
drain  introduit  dans  le  canal),  de  prolonger  l’inci¬ 
sion  jusque  dans  la  portion  sus-diiodénale  et  d’in¬ 
troduire  le  drain  à  ce  niveau. 

Les  calculs  sont  extraits  par  incision  directe 
ou  par  refoulement  de  bas  en  haut  (cholédoqueL 
ou  de  haut  en  bas  (hépatique). 

4"  Cathétérisme  des  voies  biliaires.  —  Il  se  fait 
à  l’aide  de  bougies  en  gomme  (n""  3  à  6)  ;  une 
d’elles  doit  explorer  la  partie  inférieure  vers  le 
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duodénum;  l’autre,  la  partie  supérieure  vers  le 
hile.  La  même  bougie  ne  peut  servir  aux  deux 
explorations  (TerrierL  II  se  fait  aussi,  et  mieux, 
à  l’aide  de  l’explorateur  métallique  de  Desjardiiis. 

.0“  Drainage.  Péritonisation.  —  Le  drain  doit 
être  long  (80  centimètres  à  1  mètre)  ;  il  ne  doit 
pas  être  perforé  latéralement.  Son  calibre  dépend 
de  celui  de  l’hépatique  ;  il  peut  aller  du  n“  25  au 
n"  35.  Après  avoir  employé  des  tubes  qui  rem¬ 
plissaient  la  lumière  du  canal  et  dérivaient  toute 
la  bile,  Kehr  en  utilise  de  calibre  moindre  qui 
laissent  une  partie  de  celle-ci  couler  vers  le  duo¬ 
dénum.  Le  drain  doit  remonter  jusqu  à  la  bifur¬ 
cation  de  l’hépatique  et  buter  contre  l’éperon 
(Terrier).  On  peut  le  fixer  à  la  paroi  du  conduit 
biliaire  à  l’aide  d'un  catgut  fin  ou  bien  à  la  peau 
à  l’aide  d’un  crin.  On  peut  aussi  employer  un 
drain  en  T  en  caoutchouc  très  souple. 

La  vésicule  et  le  cystique  sont  enlevés  dans 
tous  les  cas  oii  cela  est  possible.  Jœ  cystique  doit 
être  coupé  au  ras  du  cholédoque.  Lorsque  ce 
dernier  est  rétréci,  il  faut  mettre  un  drain  au 
contact  de  la  plaie  qui  lui  a  été  faite,  et  faire  une 
cholécystostomie. 

Si  l’incision  est  plus  large  que  le  calibre  du 
drain,  on  peut  la  rétrécir  ou  la  laisser  béante. 

Mais  il  est  capital  d’isoler  complètement  la 
grande  cavité  péritonéale  en  suturant  l’épiploon  à 
la  paroi,  établissant  ainsi  une  véritable  cloison 
sur  laquelle  repose  le  drain,  isolé  encore  par  un 
lit  de  compresses. 

6°  Soins  consécutifs.  —  Après  suture  de  la 
paroi  abdominale,  le  pansement  est  appliqué, 
traversé  par  le  drain,  qui,  faisant  siphon,  va 
tremper  dans  un  vase  stérilisé  contenant  une  so¬ 
lution  antiseptique  (oxycyanure  de  mercure).  Les 
mèches  sont  généralement  enlevées  le  sixième 
jour  (quatorzième  jour  pour  Kehr).  Le  drain  doit 
être  laissé  en  place  assez  longtemps  (un  mois 
environ),  en  général  jusqu’à  ce  que  la,  bile  soit 
redevenue  claire. 


Indications  opkiiatoires.  —  La  dérivation  de 
la  bile  à  l’extérieur  a  pour  but  de  parer  à  des 
accidents  d’infection  ou  d’intoxication. 

La  lithiase  biliaire  (avec  ou  sans  phénomènes 
inflammatoires)  et  les  angiocholites  non  calcu- 
leuses  sont  la  cause  ordinaire  de  ces  accidents.  11 
faut  ajoutera  ces  affections,  comme  susceptibles 
d’être  traitées  par  le  drainage  de  la  bile  :  les  pan¬ 
créatites  déterminées  par  une  bile  septique,  et  la 
cirrhose  biliaire  hypertrophique  de  Hanot,  qui  a 
été  considérée  comme  une  infection,  traitée  par 
le  drainage  biliaire  et,  dans  quelques  cas,  amé¬ 
liorée  (Tjejars)'. 

\.  Dans  la  lithiase  biliaire,  les  indications  géné¬ 
rales  de  l’intervention  sont  :  les  douleurs  intenses 
et  prolongées,  quelle  que  soit  la  cause  de  ces  dou¬ 
leurs  (lithiase  intrahépatique,  vésiculaire,  cholé- 
docienne,  péricholécystite,  etc.);  une  tumeur  vési¬ 
culaire  (cholécystite,  cholécystite  suppurée  ou 
péricholé'cystite),  V hypertrophie  hépatique  (cir¬ 
rhose),  la  rétention  biliaire  (ictère  prolongé),  les 
symptômes  to.ri-infectieux,  c’est-à-dire  :  1  insuffi¬ 
sance  hépatique  (dénutrition,  abaissement  du  taux 
de  l’urée,  troubles  profonds  de  la  digestion  intes¬ 
tinale),  la  lièvre  (accès  répétés  et  prolongés), 
l’hyperleucocytose  avec  polynucléose  (G.  Lyon;. 
Mais  à  quelle  époque  doit-on  intervenir  ?  Des  opé¬ 
rateurs,  les  uns  opèrent  d’une  façon  précoce  (Moy- 
nihan)  ;  les  autres  plus  tardivement  (Kehr).  D’après 
ce  dernier,  en  effet,  la  cholélithiase  présente  une 
très  grande  tendance  à  devenir  latente,  latence 
qui  serait  obtenue  dans  80  pour  100  des  cas. 
Même  lorsqu’il  y  a  une  infection  légère  celle-ci 
peut  s’atténuer,  puis  disparaître.  Pour  intervenir, 
dit  Kehr,  il  faut  une  «  indication  vitale  ». 

D’une  façon  plus  précise,  on  doit  envisager  : 
la  lithiase  des  voies  biliaires  principales,  celle 
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des  voies  biliaires  accessoires,  enfin  les  cas  où  il 
existe  des  calculs  à  la  fois  dans  les  voies  prin¬ 
cipales  et  dans  les  voies  accessoires. 

Pans  la  lithiase  du  cholédoque,  on  doit  inter¬ 
venir,  mais,  en  général,  pas  d’une  façon  immé¬ 
diate.  Le  délai  d’attente  ne  doit  guère  dépasser 
quelques  semaines.  Quand  il  est  possible,  dit 
Kehr.  «  de  laisser  passer  la  période  initiale  d’obs¬ 
truction  aiguë  et  complète,  et  d’attendre,  pour 
intervenir,  que  le  canal  ait  repris  un  peu  de  per¬ 
méabilité  et  qu’un  peu  de  bile  recommence  à 
couler  autour  du  calcul  enclavé  jusque  dans  l’in¬ 
testin,  le  pronostic  sera  meilleur. 

L’opération  à  pratiquer  ici  est,  sans  aucun 
doute,  la  cholédocotomie  avec  drainage  de  l’hépa¬ 
tique  et  cholécystectomie.  Si,  cependant,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  cas  particulièrement  grave,  la  cholécys¬ 
tostomie  plus  rapide  pourrait  servir  d’opération 
d’attente  et  permettre  au  malade  de  se  remonter 
pour  subir  secondairement  la  cholédocotomie. 

Dans  la  lithiase  vésiculaire,  s’il  n’y  a  pas  d’infec- 
lion,  dans  les  formes  bénignes,  le  traitement  mé¬ 
dical  doit  suffire;  dans  les  formes  violentes 
(coliques  frustes  de  Riedel,  sans  expulsion  de 
calcul),  on  doit  tenter  d’abord  la  «  cure  de  repos 
vésiculaire  »  formulée  par  Gilbert,  et  n’intervenir 
qu’en  cas  d’échec  de  celle-ci.  S’il  y  a  infection,  il 
faut  intervenir  lorsque,  dit  Kehr,  on  se  trouve  en 
présence  :  d'une  cholécystite  chronique  récidi¬ 
vante  et  rebelle  à  un  suffisant  essai  médical,  d’un 
empyème  de  la  vésicule,  de  cholécystite  phleg- 
moneuse. 

Dans  quel  cas  doit-on  drainer  ?  La  cholécystec¬ 
tomie  seule  n’est  possible  que  lorsqu’on  a  la 
certitude  que  la  lithiase  est  limitée  à  la  vésicule; 
la  cholécystostomie  idéale  tend  de  plus  en  plus  à 
être  abandonnée.  Le  drainage  est  donc  indiqué 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

De  quelle  manière  doit-on  l’établir?  Par  une 
cholécystostomie  :  s’il  s’agit  de  cas  simples,  et  si 
la  vésicule  paraît  absolument  saine  (Delagenière)  ; 
chez  les  sujets  (hommes  surtout)  très  gras  et  très 
musclés  dont  la  paroi  ne  cède  pas  et  rend  malaisé 
l’accès  du  cystique;  et  lorsque  la  lithiase  est  com¬ 
pliquée  (cirrhose  hépatique,  pancréatite  aiguë  ou 
chronique,  tuberculose)  (Kehr)  '.  Dans  tous  les 
autres  cas,  le  drainage  doit  être  établi  suivant  la 
méthode  de  Kehr. 

C’est  encore  cette  méthode  qu’il  faut  employer 
dans  les  cas  de  lithiase  généralisée,  occupant  à 
la  fois  la  vésicule  et  le  cholédoque. 

IL  Angiocholites  non  calculeuses.  —  On  doit,  là 
encore,  essayer  en  premier  lieu  du  traitement 
médical,  d’autant  que  dans  les  formes  subaiguës 
ou  chroniques,  il  peut  exister  une  condition  ren¬ 
dant  impossible  le  drainage  direct,  c’est  le  rétré¬ 
cissement  des  voies  biliaires.  «  La  dilatation  des 
voies  biliaires  avec  ou  sans  angiocholite,  mais 
due  à  la  présence  de  calculs,  est  justiciable  très 
nettement  du  drainage  de  l'hépatique  suivant  la 
méthode  de  Kehr.  11  n’en  est  pas  de  même  des 
angiocholites  non  calculeuses  avec  tendance  à 
l'atrophie  et  au  rétrécissement  inflammatoire  des 
voies  biliaires  infectées  »  (Terrier)*. 

Les  formes  aiguës  après  un  essai  médical  suffi¬ 
sant,  qu’elles  soient  produites  par  infection  san¬ 
guine  ou  canaliculaire  ascendante,  qu’elles  soient 
primitives  ou  secondaires,  doivent  être  traitées 
par  le  drainage  (Quénu  et  Duval)  ’.  On  fera  la- 
cholécystostomie  dans  les  cas  d’extrême  urgence; 
la  cholécystectomie  avec  drainage  de  l’hépatique 
dans  la  plupart  des  cas.  La  durée  du  drainage 
doit  être  proportionnée  à  la  duree  de  l’infection. 

Dans  la  cholécystite  aiguë  isolée,  il  ne  faut  pas 
se  hâter  d’intervenir  (sauf  certains  cas  spéciaux 
comme  la  cholécystite  typhoïdique).  Lorsqu’on 
interviendra,  on  s’adressera  le  plus  souvent  à  la 
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cholécystostomie  :  cholécystite  phlegmoneuse 
^Quénu  et  Duval),  perforation  de  la  vésicule  avec 
péritonite  \Kehr)  ;  quelquefois  à  la  cholécystecto¬ 
mie  (perforation  imminente,  gangrène,  Qiiénu  et 
Duval). 

Malheureusement,  les  résultats  obtenus  dans  les 
angiocholites  non  calculeuses  sont  beaucouj) 
moins  satisfaisants  que  ceux  que  donne  la  mé¬ 
thode  de  Kehr  dans  la  lithiase.  Certaines  formes, 
véritables  septicémies  biliaires,  restent  au-dessus 
des  ressources  de  l’art,  et  continuent  à  évoluer 
malgré  le  drainage. 

'r elles  sont  les  principales  indications  du  drai¬ 
nage  de  l’hépatique.  Il  est  nécessaire  d’y  opposer 
les  contre-indications  de  cette  méthode.  Elles 
viennent  toutes  de  la  résistance  insuffisante  du 
sujet.  Kehr  fait  remarquer  que  les  hommes,  sur¬ 
tout  les  hommes  gras,  supportent  moins  bien 
l’opération  que  les  femmes  (ce  qui,  dans  ce  cas, 
devrait  faire  préférer  souvent  la  cholécystosto¬ 
mie).  L’opération  est  également  contre-indiquée, 
en  général,  chez  les  sujets  âgés,  enfin  lorsqu’il 
existe  d’autres  lésions  (diabète,  artério-sclérose, 
néphrite  chronique,  affections  cardio -pulmo¬ 
naires). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  réaction  de  Wassermann  en  chirurgie.  — 
M.  Kare'wski  a  été  un  des  premiers  à  signaler  les 
services  que  la  réaction  de  Wassermann  pouvait 
rendre  en  chirurgie.  Dans  un  travail,  analysé  ici 
même  il  y  a  déjà  quelque  temps  (v.  La  Presse 
Médicale,  1908,  n“  10,  p.  75),  il  montrait  com¬ 
ment,  grâce  à  ce  nouveau  procédé  d’investigation 
clinique,  on  arrive  à  rectifier  certaines  erreurs 
de  diagnostic  où  la  syphilis  étant  méconnue  la 
lésion  est  traitée  comme  une  manifestation  tuber¬ 
culeuse  ou  cancéreuse.  Cette  importance  pratique 
de  la  réaction  de  Wassermann  apparaît  égale¬ 
ment  dans  un  travail  que  vient  de  faire  paraître 
M.  Baetzner*,  assistant  du  professeur  Rier. 

M.  Baetzner  a  recherché  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  chez  125  malades.  Chez  25  d’entre  eux, 
la  syphilis  était  ignorée  et  ne  pouvait  être  établie 
ni  par  l’interrogatoire,  ni  par  l’examen  clinique, 
ni  par  les  caractères  de  la  lésion.  Ce  sont  ces 
vingt-cinq  observations  que  M.  Baetzner  rap¬ 
porte  en  détail  dans  son  travail. 

Elles  n’offrent  pas  toutes  le  môme  intérêt.  Il  en 
est  qui  sont  pour  ainsi  dire  classiques,  tels  les 
cas  où,  en  présence  d’une  lésion  nodulaire  ulcérée 
de  la  muqueuse  labiale,  on  se  demande,  étant 
donné  l’âge  du  malade,  s’il  s’agit  là  d’une  lésion 
cancéreuse,  d’une  lésion  tuberculeuse,  d’une  lé¬ 
sion  syphilitique  ou  d’une  lésion  traumatique 
infectée.  Plus  intéressant  est  le  groupe  des  autres 
manifestations  cutanées  de  la  syphilis. 

C’est  ainsi  que  M.  Baetzner  a  observé  un 
homme  de  27  ans  traité  depuis  six  semaines  pour 
une  ulcération  tuberculeuse  de  la  région  pré-ster¬ 
nale,  et  chez  lequel  la  syphilis,  totalement  ignorée, 
n’a  été  diagnostiquée  que  par  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  De  même  encore,  dans  le  groupe  d’ul¬ 
cères  de  jambe,  bien  des  fois  on  en  trouvait  qui 
avaient  les  caractères  classiques  des  ulcérations 
spécifiques  sans  l’être,  et  inversement  des  ulcé¬ 
rations  en  apparence  d’origine  variqueuse  étaient 
rapidement  guéries  par  le  traitement  spécifique 
une  fois  que  leur  nature  spécifique  était  certifiée 
par  la  réaction  de  Wassermann.  Celle-ci  permit 
encore  de  reconnaître  la  niiture  exacte  de  quel¬ 
ques  gommes  isolées  du  front,  de  la  face,  du  dos, 
d’attribuer  à  la  spirochétose  un  faux  lupus  de  la 
nuque,  et  d’établir  les  diagnostics  d’érythème 
polymorphe  et  de  tuberculose  verruqueuse  de 


1.  \V.  Baetz.nfr.  —  Münch,  med,  Wochenachrift,  1909, 
7,  p.  331. 
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la  main,  dont  les  lésions  furent  d’abord  prises 
pour  des  gommes. 

A 

Les  manifestations  de  lu  spirochétose  sur  le 
système  locomoteur,  muscles,  os,  articulations, 
prêtent  aux  mêmes  difficultés  diagnostiques  quand 
la  syphilis  est  ignorée,  niée  ou  n'apparaît  pas  à 
l’examen  clinique.  Une  gomme  du  triceps  crural 
chez  un  homme  touchant  à  la  quarantaine  peut 
alors,  comme  le  prouvent  les  observations  de 
M.  Baetzner,  être  prise  pour  un  fibrome  ou  pour 
un  sarcome.  Une  femme  de  52  ans  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  avec  du  trisraus  et  une  infiltration  ligneuse  du 
masséter  gauche.  On  songe  à  une  infiltration  in¬ 
flammatoire  par  dent  cariée  qu’on  fait  arracher. 
IjC  trismus  ne  cédant  toujours  pas,  on  pratique  la 
réaction  de  Wassermann  et  on  reconnaît  une 
myosite  syphilitique  du  masséter  :  guérison  en 
J  5  jours  avec  le  traitement  spécifique. 

On  sait  que  chez  les  syphilitiques,  les  arthrites 
symétriques  avec  épanchements  ne  sont  pas  rares. 
Mais  quelquefois,  surtout  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques,  on  observe  des  arthrites  unilatérales 
présentant  tous  les  caractères  d’arthrites  tuber¬ 
culeuses.  En  absence  de  tout  stigmate  de  la  dia¬ 
thèse  et  avec  l’interrogatoire  des  parents  ne  four¬ 
nissant  aucun  renseignement,  le  diagnostic  sans 
la  réaction  de  Wassermann  serait  impossible. 
Les  mêmes  difficultés  se  présentent  aussi  dans  la 
syphilis  acquise  ignorée.  C’était,  pour  citer  un 
exenjple,  le  cas  d’une  femme  de  ù2  ans  qui  fut 
prise  de  douleurs  dans  l’épaule  gauche,  avec  léger 
mouvement  fébrile.  Soignée  de  toutes  façons  pen¬ 
dant  quatre  mois,  elle  entra  à  l’hôpital  avec  une 
épaule  aplatie  et  ankylosée,  des  muscles  atro¬ 
phiés,  ne  pouvant  exécuter  aucun  mouvement,  la 
tête  de  l’humérus  étant  complètement  immobi¬ 
lisée.  Une  radiographie  montra  une  atrophie  des 
extrémités  articulaires.  Pendant  trois  semaines 
elle  fut  soumise,  avec  le  diagnostic  d’arthrite 
gonorrhéique,  au  traitement  de  Bier.  Le  résultat 
ayant  été  nul,  on  fit  la  réaction  de  Wassermann, 
(jui  permit  de  reconnaître  la  nature  syphilitique 
de  l’arthrite. 

Les  mômes  particularités  se  retrouvent  dans 
les  manifestations  osseuses  de  la  syphilis  acquise 
ou  héréditaire  ignorée.  Chez  les  syphilitiques 
héréditaires,  M.  Baetzner  a  vu  des  ostéites  et  des 
ostéo-myélites  du  radius,  du  cubitus,  des  méta¬ 
carpiens,  traitées  pendant  des  mois  comme  des 
lésions  tuberculeuses.  Le  diagnostic  est  d’autant 
plus  difficile  que  parfois,  même  dans  la  syphilis 
acquise,  on  trouve  chez  les  malades  d’anciennes 
lésions  tuberculeuses.  Le  cas  suivant  est,  à  ce 
point  de  vue,  particulièrement  intéressant. 

Une  femme  de  .30  ans  qui,  étant  enfant,  a  eu 
une  affection  de  la  colonne  vertébrale  et  une  sup¬ 
puration  de  la  hanche  gauche,  entre  à  l’hôpital 
pour  une  tumeur  dure  occupant  la  partie  gauche  du 
thorax.  Cette  tumeur  date  de  quatre  mois,  a  aug¬ 
menté  rapidement  de  volume  et  s’accompagne  de 
douleurs  très  vives.  A  l’examen  de  la  femme,  très 
amaigrie,  presque  cachectique,  on  trouve  entre 
la  7°  et  la  12'  côte,  entre  les  lignes  axillaire  et 
mamillaire,  une  tumeur  dure,  irrégulière,  fixée  par 
sa  base,  recouverte  par  la  peau  qui  glisse  diffici¬ 
lement  sur  elle.  Les  ganglions  axillaires  sont  in¬ 
durés  et  augmentés  de  volume,  un  autre  ganglion 
se  sent  au-dessus  de  la  clavicule.  Le  diagnostic 
différentiel  entre  tuberculose,  cancer  et  syphilis 
ne  pouvant  se  faire  par  l’examen  clinique,  on 
pratique  la  réaction  de  Wassermann,  qui  donne 
un  résultat  positif. 

Il  va  de  soi  que  les  mêmes  difficultés  diagnos¬ 
tiques  peuvent  se  rencontrer  dans  les  manifesta¬ 
tions  viscérales  de  la  syphilis  ignorée.  Parmi  les 
observations  de  M.  Baetzner,  on  en  trouve  de 
fort  instructives,  celle-ci,  par  exemple  : 

Une  femme  de  A2  ans  entre  à  l’hôpital  pour  se 
faire  opérer  d’un  sarcome  de  la  parotide.  Pâle, 
amaigrie,  elle  présente  sa  parotide  droite  trans¬ 
formée  en  une  tumeur  dure,  inégale,  douloureuse, 
tumeur  qui  s’était  développée  lentement  dans  l’es¬ 


pace  de  trois  mois.  La  peau  qui  la  recouvre  n’est 
plus  mobile,  et  la  tumeur  elle-même  adhère  aux 
parties  sous-jacentes.  Les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  et  rétro-auriculaires  sont  indurés  et  hyper¬ 
trophiés.  On  fait  la  réaction  de  Wassermann,  qui 
donne  un  résultat  positif,  et,  dans  l’espace  de 
3  semaines,  la  malade  est  considérablement  amé¬ 
liorée  par  le  traitement  spécifique. 

11  arrive  parfois  que,  malgré  le  résultat  positif 
de  la  réaction,  le  traitement  spécifique  échoue. 
L’explication  de  ces  faits  est  fort  simple,  l’échec 
de  la  médication  indiquant  que,  tout  syphilitique 
ignoré  que  soit  le  malade,  la  lésion  qu’il  offre  ne 
relève  pas  d’une  spirochétose.  Deux  observations 
de  M.  Baetzner,  un  cancer  de  la  joue  et  un  sar¬ 
come  de  la  jambe  chez  deux  syphilitiques  «  mé¬ 
connus  »,  sont  particulièrement  suggestives  à  cet 
égard. 

Les  observations  de  M.  Baetzner  sont  tout 
aussi  instructives  que  celles  de  M.  Karetvski, 
publiées  il  y  a  un  an.  Leur  intérêt  clinique  et 
l’importance  pratique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  n’ont  point  besoin  d’être  soulignés.  Elles 
comportent  encore  une  conclusion  générale,  à 
savoir  la  très  grande  fréquence  de  la  syphilis  ; 
acquise  ou  héréditaire,  ignorée,  et  la  variété 
extrême  de  leurs  aspects  cliniques. 

R.  Romme. 
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A  propos  de  deux  cas  de  lèpre  ;  traitement  et 
diagnostic  de  cette  affection.  — M.  Poirier  présente 
deux  lépreux  qui  ont  été  soumis  à  un  traitement  in¬ 
tensif  par  l’huile  d’eucalyptol  à  5  pour  100  et  qui  ont 
tous  deux  reçu  une  centaine  d’injections. 

Chez  le  premier,  atteint  de  forme  nerveuse,  l’amé¬ 
lioration  est  Incontestable  et  considérable  :  le  malade 
perçoit  à  présent  la  chaleur  au  niveau  des  membres  ; 
la  sensibilité  tend  il  y  revenir  ;  les  éruptions  bul¬ 
leuses  ont  notablement  diminué;  le  centre  de  beau¬ 
coup  de  macules  est  redevenu  sensible  à  la  piqûre  ; 
les  douleurs  névralgiques  paraissent  rétrocéder,  de 
môme  les  indurations  du  nerf  cubital  ;  enfin,  chose 
intéressante,  le  mucus  nasal  ne  renferme  plus  de  ba¬ 
cilles  de  Hansen. 

Le  second  cas  répond  à  la  forme  tuberculeuse  de 
la  lèpre.  Ici  aussi,  l'amélioration  est  considérable  : 
les  plaques  d’anesthésie  ont  disparu  ;  les  lésions  du 
front  n’existent  plus  ;  les  macules  tuberculeuses  se 
sont  affaissées  ;  il  persiste  encore  de  l’hyperesthésie 
au  niveau  de  certaines  plaques.  Fait  intéressant,  non 
seulement  il  existait  de  la  névrite  optique,  ce  qui 
n’est  guère  signalé  dans  la  lèpre,  mais  il  s’est  même 
fait  deux  poussées  successives  de  névrite  optique. 
Dans  l’ensemble,  les  lésions  de  l’œil  vont  plutôt  en 
s'aggravant.  Il  est  à  noter  encore  qu’ici  l’atrophie  du 
nerf  optique  donne  à  l’ophtalmoscope  une  tache 
jaune  et  non  une  tache  blanche,  comme  c’est  la  règle. 

Jusqu'à  présent,  dans  ce  dernier  cas,  il  n’a  pas  été 
possible  d’isoler  le  bacille  de  Hansen. 

—  M.  L.  Dekeyser  constate  qu’il  arrive  parfois 
que  le  bacille  soit  difficile  à  retrouver,  surtout  dans 
les  cas  en  voie  de  régression.  Dans  ces  conditions,  il 
convient  de  faire  l’épreuve  du  vésicatoire  :  on  re¬ 
trouve  alors  souvent  les  bacilles  dans  le  sérum  ainsi 
recueilli.  Mais  un  moyen  plus  efficace  encore  est 
celui  qui  a  été  préconisé  par  Alvarez.  Cet  auteur  a 
vécu  longtemps  à  la  léproserie  de  Molokai  et  il  dé¬ 
clare  que,  dans  les  cas  les  plue  difficiles,  sa  méthode 
n’a  guère  eu  d’insuccès.  Elle  s’applique  de  la  façon 
suivante  ; 

On  enlève  un  fragment  de  la  peau  ou  du  tissu 
choisi,  on  le  lave  dans  une  solution  saline  normale, 
puis  on  triture  le  tout  dans  un  mortier  avec  du  sérum 
artificiel  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  obtenu  une  solution 
bien  homogène.  11  suffit  alors  de  déposer  sur  le  cou- 
vre-objet  un  peu  de  la  substance  ainsi  obtenue,  de 
sécher  à  l'air,  de  fixer  à  la  flamme  et  colorer  comme 
de  coutume,  c’est-à-dire  ;  carbol-fuohsine  chaude, 
pendant  2  à  3  minutes,  lavage  à  l’eau,  décoloration  et 
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seconde  coloration  an  bleu  de  méthylène  sullurique 
pendant  30  secondes;  puis  en  monte.  Les  bacilles 
apparaissent  en  rouge  sur  fond  bleu.  Si  cet  examen 
ne  permet  pas  encore  de  découvrir  des  bacilles,  la 
centrifugation  pourra  être  utile. 

Au  point  de  vue  du  traitement  institué,  M.  Dekey- 
ser  félicite  M.  Poirier  des  résultats  obtenus,  lesquels 
sont  vraiment  intéressants.  Depuis  la  visite  qu'il  a, 
faite  à  la  léproserie  de  Molukai,  M.  Dekeyser  est 
re.sté  en  relation  avec  les  médecins  de  cette  colonie 
de  lépreux,  ce  qui  lui  permet  d’apporter  aujourd’hui 
des  résultats  fort  encoui  ageanis  au  puiut  de  vue  thé¬ 
rapeutique.  Depuis  2  ans  on  applique  ii  Molokai  un 
traitement  comparable  à  celui  qu’a  institué  M.  Poi¬ 
rier.  Les  malades  prennent  deux  fois  par  jour  un 
bain  d’eucalyptus  à  'lO»  environ;  eu  même  temps  ou 
pratique  des  iriciions  avec  une  huile  contenant  par¬ 
ties  égales  d'huile  d  eucalyptol  et  d  huile  de  chaul- 
moogra.  A  ce  traitement  externe  on  ajoute  un  traite¬ 
ment  interne  consistant  dans  l’administration,  trois 
fois  par  jour,  de  5  g.mttes  d’huile  d’eucalyptol.  Les 
résultats  ont  été  des  plus  encourageants.  Depuis 
2  ans,  275  malades  ont  été  traités  par  cette  méthode. 
Le  pourcentage  des  décès  n’a  pas  dépassé  2  p.  100. 
Les  principaux  résultats  observés  ont  été;  une  acti¬ 
vité  plus  grande  des  glandes  de  la  peau  ;  celle-ci  est 
devenue  plus  claire  et  d  aspect  plus  sain;  en  même 
temps  les  infiltrations  rétrocèdent  et  le  tégument 
devient  plus  souple.  Il  en  résulte  que  le  faciès  léo¬ 
nin  est  beaucoup  moins  accusé  et  tend  à  s  effacer. 
Au  point  de  vue  des  douleurs  névralgiques,  il  y  a 
aussi  atténuation  marquée  en  même  temps  que  l’en¬ 
gourdissement  des  extrémités  tend  à  disparaître. 

queutes  chez  les  l 'preux,  guérissent.  Même  les  plaies 
graves  boU' geouneiit  et  disparaissei  t,  excepté  ce¬ 
pendant  quand  le  tissu  osseux  lui-même  est  entre¬ 
pris.  La  raideur  des  d  ligts  et  des  or  eils  s  atténue, 
et  les  médecins  résidant  à  Kalaupapa  oui  vu  des  tu¬ 
bercules  lépreux  disparaître.  Enfin,  la  <(  fièvre  lé¬ 
preuse  qui  revêt  le  caractère  épidémique  dans  la 
colonie  de  Molukai,  a  considérablement  diminué  de¬ 
puis  1  institution  du  traitement  par  l’eucalyptus.  Il 
est  du  reste  à  noter  qu’à  l’hôpital  Bay  Yiew  {Kalau¬ 
papa)  on  n  a  plus  constaté  de  cas  de  fièvre  lépreuse 
depuis  longtemps  déjà,  ce  que  l’on  peut  attribuer  au 
fait  que  l  on  a  planté  autour  de  cet  établissement  un 
petit  bois  d  eucalyptus. 

Les  médecins  attachés  il  la  léproserie  de  Molokai, 
qui,  comme  on  le  sait,  est  le  champ  d  études  le  plus 
considérable  au  monde  pour  l’étude  de  cette  atf  c- 
tion,  espèrent  beaucoup  de  celte  médication  et  pen¬ 
sent  même  pouvoir  atteindre  la  guérison  dans  des 
cas  au  début.  Tous  leurs  cas,  en  effet,  remontent  de 

—  M  Ja,cqué  a  employé  le  mode  de  recherche  du 
bacille  indique  par  M.  Dekeyser  dans  un  cas  de  lèpre 
eu  traitement  et  il  a  pu  de  celle  façon  découvrir  une 
quantité  considérable  de  bacilles. 

—  M-  Dubois- Havenith  constate  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  Poirier,  comme  ceux  qui  sont 
signalés  par  M.  Dekeyser,  sont  évidemment  fort 
beaux.  Cepeu  laul  il  ne  lauJrail  pas  conclure  trop 
hâtivement.  Ou  voit  en  eliet  souvent  des  rémissions 
notables  survenir  chez  le  lépreux  lorsque  celui-ci  se 
trouve  placé  dans  des  conditions  d'hygiène  et  de  nu¬ 
trition  meilleures.  ^  J.  D. 
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Gastrotomie  pour  corps  étranger  de  l  œsophage 
chez  un  enfant  de  9  mois;  guérison.  —  M.  Broca 
rapporte,  au  nom  de  M.  Le  Jemtel  (d  Alençtm),  1  ob¬ 
servation  d  un  entant,  âgé  de  9  mois,  qui  avait  avalé 
la  broche  de  sa  mère  et  qui  ne  parut  d’ailleurs  pas 
très  incommodé  à  la  suite  de  cet  accident.  La  radio¬ 
graphie  montra  la  broche  dans  la  partie  supérieure 
de  l’cBsophage  ;  elle  était  ouverte,  sa  pointe  étant 
dirigée  par  eu  haut.  M.  Le  Jemtel  se  proposait  de  la 
refouler  dans  l'estomac  d'où  il  l’aurait  extraite  ensuite 
par  gastrotomie,  lorsqu'une  nouvelle  radiographie, 
faite  le  lendemain,  lui  montra  que  le  corps  étranger 
avait  pris  spontanément  ce  chemin.  Les  jours  sui¬ 
vants,  d’autres  radiographies  furent  prises  :  la 
broche  parut  s  être  fixée  dans  le  cul-de-sac  gauche, 
d’où  M.  Le  jemtel  put  l’extraire  aisément  à  travers 


une  petite  incision  gastrique.  Son  opéré  guérit  rapi- 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Broca  insiste  une  fois  de 
plus  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  dans  les  cas  de  corps 
étranger  du  tube  digestif,  de  faire  plusieurs  radio¬ 
graphies  successives  :  ces  radiographies  montrent- 
elles  un  cheminement  progressif  du  corps  étranger, 
il  n’y  a  qu’à  attendre,  car  on  est  en  droit  d’escompter 
son  expulsion  par  la  vole  naturelle  ;  les  radiogra¬ 
phies  montrent-elles,  au  contraire,  que  le  corps 
étranger  s’est  immobilisé,  il  faut  intervenir  pour 
prévenir  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  sa 
présence. 

Pseudo  hermaphrodisme  masculin  externe  ;  sar¬ 
come  de  l’ovaire;  extirpation;  guérison.  —  M. 
Broca  fait  encore  un  court  rapport  sur  cette  deuxième 
observation  adressée  à  la  Société  par  M  Le  Jemtel. 

Il  s’agit  d’un  sujet  qui  présentait  la  plupart  des 
attributs  externes  du  sexe  masculin  avec,  toutefois, 
un  hypospadias  pénien  et  une  absence  du  testicule 
gaucbo  dans  les  bourses.  Dans  la  région  inguinale 
gauche,  faisait  saillie  une  tumeur  qui  avait  surtout 
grossi  depuis  6  mois,  qui  plongeait  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  et  qui  lut  diagnostiquée  «  fibrome  du 
mésentère  ».  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait, 
eu  réalité,  d  une  tumeur  ovarienne  accolée  à  une 
trompe  saine  et  à  un  utérus  rudimentaire.  Le  vagin 
taisait  défaut.  Ablation  de  la  tumeur,  guérison.  Mi- 
croscopiqu*  ment,  ou  vit  qu'on  avait  affaire  à  un 

Sur  I  emploi  de  l’air  chaud  dans  le  traitement 
des  gangrènes  diabétiques  *.  —  M.  TufSer,  qui  em¬ 
ploie  l’air  chaud  depuis  déjà  quelques  auuées  dans  le 
traitement  des  gangrènes  diabétiques,  montre  qu’il 
exerce  une  action  très  diliérente  et  qu  on  obtient  des 
effets  variables  suivant  le  degré  de  température  uti¬ 
lisé,  suivant  aussi  qu  on  l’applique  sous  pression  ou 
à  1  état  libre. 

L’air  chaud,  à  la  température  de  35“  à  40“,  en 
bain-,  permanents,  est  surtout  indiqué  dans  les  cas 
de  gangrène  non  encore  confirmée,  et  seulement 
imminente;  dans  ces  cas,  M.  Tuilier  en  a  obtenu  de 
très  bons  résultats.  Il  ajoute  que  cette  méthode 
d  aéro-thermolhérapie  n’est  pas  nouvelle  et  que  déjà, 
en  1840,  un  médecin  français,  Guyot,  la  préconisait 
dans  les  mêmes  conditions  et  avec  des  appareils 
sensiblement  analogues  à  ceux  qu  on  utilise  aujour- 

L'air  chaud  sous  pression,  à  la  température  de 
300"  à  500“,  convient  au  traitement  des  cas  de  gan¬ 
grène  diabétique  confirmée.  G  est  un  procédé  com¬ 
mode  et  sûr  de  suppression  des  tissus  gangrenés, 
quoiqu  il  ne  mette  cependant  pas  toujours  à  l’abri 
de  complications  toxi-infectieuses  pouvant  emporter 
rapidement  le  malade. 

Hydronéphroses  traumatiques.  —  M.  F.  Legueu 
fait  un  rapport  sur  2  observations  de  M.  Ferron  (de 
Laval). 

La  première  est  un  exemple  d’hydronéphrose  trau¬ 
matique  vraie.  Un  homme  de  19  ans  fait  une  chute, 
ressent  une  douleur  vive  dans  le  côté  droit  et  urine 
du  sang;  les  jours  suivants,  l’hemalurie  s’arrête, 
mais  le  flanc  commence  à  grossir.  Un  mois  après, 
M.  Ferron  trouve  une  tumeur  considérable  étendue 
de  la  pointe  de  l’omoplate  à  la  tosse  iliaque,  fluc¬ 
tuante,  lisse;  il  l’ouvre  en  arrière,  évacue  près  de 
4  litres  d’urine  sanglante,  reconnaît  que  la  poche  est 
bien  le  rein  distendu  et  se  met  en  devoir  de  l’enle¬ 
ver.  La  tumeur  était  partout  très  adhérente;  la  né¬ 
phrectomie  fut  faite  par  morcellement  avec  beaucoup 
de  dilficultés.  Le  malade  guérit,  non  sans  une  fistule 
urétérale  qui  dut  être  opérée  plus  tard  par  l’urété¬ 
rectomie. 

Le  rapporteur  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas, 
maigre  la  précocité  du  développement  de  cette  tu¬ 
meur,  le  traumatisme  en  a  été  la  raison  initiale; 
1  adhérence,  partout  constatée,  est  sans  doute  la  con¬ 
séquence  de  1  hématome  perirénal,  et  i!  est  probable 
que  cette  sclérose  s’est  étendue  autour  de  l’uretere 
au  point  d  étouffer  son  calibre.  Il  est  rare,  toutelois, 
de  voir  les  bydronéphroses  traumatiques  aussi  pré¬ 
coces;  plus  souvent,  elles  se  développent  quelques 
années  après,  et  succèdent  probablement  à  un  rétré¬ 
cissement  de  l’uretère. 

La  seconde  observation  est  un  exemple  de  pseudo¬ 
hydronéphrose  traumatique.  Elle  a  trait  à  un  homme 
de  30  ans,  sur  le  dos  duquel  passa  une  voilure;  à  la 
suite,  se  développent  tous  les  signes  d’une  contu¬ 
sion  rénale  :  douleurs,  hématurie;  14  jours  après. 
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M.  Ferron  trouve  une  tumeur  volumineuse  dans  le 
flanc,  à  limites  nettes.  Il  opère  par  la  voie  anté¬ 
rieure,  ouvre  une  poche  pleine  d’un  liquide  séro- 
hématique  et  s’aperçoit  que  le  rein,  rompu  dans  son 
segment  inférieur,  est  appendu  à  sa  place  dans  le 
haut  de  la  poche  qu’il  vient  d’ouvrir.  La  néphrecto¬ 
mie  est  pratiquée  ;  le  rein  présentait  une  déchirure 
du  parenchyme,  du  bassinet  et  des  calices  intérieurs 
par  laquille  a’etait  fait  1  épancliemeni  périrénal. 

Le  diagnostic  entre  ces  hydronéphroses  et  ces 
périuéphroses  est  très  diificilc;  le  cathciéri-me  de 
l’uretère  donnerait  sans  doute,  dans  les  hydroné- 
phroses,  une  urine  très  modifiée  et  dont  la  qualité 
très  diminuée  serait  une  indication  en  laveur  de 
l’hydronéphrose  vraie.  Pour  cette  dernière,  1  incision 
parapériionéale  est  préférable;  mais,  pour  les  péri- 
nephroses,  l’incision  lombaire  est  très  suffisante. 

—  M.  Kirmisson  croit  qu  en  présence  des  diffi¬ 
cultés  que  devait  présenter  a  priori  l’extirpation  de 
la  volumineuse  poche  rénale,  dans  le  premier  cas  de 
M.  Ferron,  il  eût  été  plus  prudent  de  se  borner  à 
l’incision  de  la  poche  et  d’en  remettre  à  plus  tard, 
une  fois  que  sa  rétraction  eût  été  sulfisante,  l’extir¬ 
pation  définitive. 

Angiome  cérébral;  crises  d’épilepsie  jackso- 
nienne;  craniectomie;  destruction  de  la  tumeur; 
guérison.  —  M.  TufSer  préseute  une  jeune  lemme 
de  29  aus,  qui  depuis  1  âge  de  12  ans,  était  sujette  à 
des  crises  d  épilepsie  jacksouienne.  Ces  crises,  loca¬ 
lisées  au  début  aux  orteils,  puis  au  membre  inférieur 
droit,  s’étaient  eteudues  peu  à  peu,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  au  membre  supérieur  droit  et  à  la 
face;  en  même  temps,  elles  devenaient  plus  iré- 
queutes,  se  renouvelant  3  ou  4  lois  par  an.  A  l’exa- 
meu,  on  constatait  une  exagération  des  reflexes  ten¬ 
dineux  à  droite,  de  la  trépidation  épileplo’ide  du 
pied,  une  légère  diminution  des  reflexes  cutanés. 

Le  28  Novembre  1908,  M.  Tuilier  fit  une  laige 
craniectomie  gauche  et  découvrit,  au  niveau  de  la 
région  rolandique  supéi  ieure,  un  volumineux  angiome 
cérébral  entouré  de  grosses  veines  dilatées.  Il  lia  au 
catgut  n"  1  les  plus  grosses  de  ces  veines,  puis  tam¬ 
ponna  ce  qui  restait  de  la  tumeur  —  déjà  considéra¬ 
blement  affaissée  —  avec  une  mèche  imbibée  de  li¬ 
queur  de  Piazza.  Drainage  avec  celte  mèche.  Suture 
des  lambeaux  cutanés. 

Suites  opératoires  compliquées  par  une  monoplé¬ 
gie  transitoire  du  membre  supérieur  droit  d'abord, 
de  l’inférieur  ensuite.  La  fistule  céphalo-rachidienne 
résultant  du  drainag-  s’est  formée  spoutanéraeut  an 
bout  de  6  semaines.  Depuis,  celte  femme  a  recouvré 
l’usage  de  ses  membres,  et  les  crises  épileptiques 
nbnt  pas  reparu. 

M.  Tuilier  ajoute  qu’il  est  déjà  intervenu  une  fois 
pour  une  lé.sion  de  ce  genre,  mais  son  opéré  a  suc¬ 
combé,  au  bout  de  quelques  jours,  à  une  hémorragie 
inlra-cérébrale,  vérifiée  à  l’autopsie. 

—  M.  Lucas-Cbampionnirre  a  fait  jadis  la  même 
opération  —  sauf  les  attouchements  au  chlorure  de 
zinc  —  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  pré¬ 
sentait  des  crises  convulsives  dans  le  bras  gauche. 
Il  y  a  10  ans  de  cela,  et,  depuis,  le  malade  est  resté 
guéri  et  peut  gagner  sa  vie,  alors  qu  autrefois,  il  lui 
était  impossible  de  travailler. 

Il  a,  en  outre,  conuaissanoe  d’un  autre  cas  de  ce 
genre,  opéré  par  un  autre  chirurgien,  mais  qui  s’est 
terminé  par  la  mort  par  hémorragie. 

,T.  Dcmoxt. 
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12  Février  1909. 

Cancer  de  la  trompe  et  kyste  de  l’ovaire.  — 

_  JUS.  Delaunay  communique  une  observation  de 

cancer  de  la  trompe  accompagné  d  un  kyste  do  l’ovaire. 
Celte  lésion  de  la  trompe  n’a  été  reconnue  qu’au  mi¬ 
croscope.  En  présence  d’une  surprise  toujours  pos- 
sibie,  lors  même  que  l’aspect  macroscopique  des 
lésions  ne  laisse  rien  soupçonner,  M.  Delaunay  est 
d’avis  que,  chez  les  femmes  qui  ont  passé  la  méno¬ 
pause,  il  est  préférable  de  pratiquer  la  castration 
utéro-annexielle  totale  lorsque  l’on  a  à  intervenir 
sur  l’appareil  génital  interne. 

Botryomycome  d’un  doigt.  —  M.  Rôdier  présente 
l’observaliou  il'un  botryomycome  situé  sur  la  lace 
dorsale  externe  de  l'annulaire  de  la  main  droite  chez 
un  cavalier.  L’opération  a  révélé  l’existence  d  un  long 
pédicule  s’insérant  sur  le  bord  externe  de  la  gaine 
fibreuse  palmaire.  La  tumeur  enlevée  semble  être  un 
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anginfibrorne.  La  Ipgrre  inllamniation  dn  la  lumeiir 
])ai'-îl  Pire  Pansée  par  le  Irolleiiifiit  conlmii  de  la 
1  eue.  Au  point  de  vue  étioloKÎtiue,  le  uialad»  accuse 
une  pimlre  de  «  mouclie  de  cheval  ». 

19  Février  1909. 

Des  conditions  d  intervention  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie.  —  M.  Gathelin  apporte  une  statistique 
pprsootielle  détaillée  de  27  cas  de  tumeurs  d»  vessie 
pour  cauP'  rs  et  polypes  II  précise  les  indications 
de  la  taill-  et  de»  opération»  cndovpsirale»  par  les 
voies  naturelle»  avec  I>-s  instruments  de  Niize  ou  de 
Bltim,  sur  lesqifl  CS  il  fotide  le  plus  grand  avenir. 

—  M.  Pasteau,  sur  30  cas  de  tumettrs  vésicales, 
a  fait  24  lois  la  taille  et  6  fois  une  opération  endové- 
sicale.  Pour  lui,  1  opération  rystoscopique  a  des  indi¬ 
cations  nettes  et  bien  limitées  qu’tl  expose  en  détail. 
C'est  dire  que  la  taille  ne  doit  pas  être  oubliée  dans 
le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie,  et  reste  dans 
nombre  de  cas  l'opération  de  choix. 

MM.Noguezet  Genouville  adopteront  la  méthode 
cndovésicale  ou  hypogastrique,  suivant  ces  indica- 

Angiome  Ingulno-crural.  —  M.  Monnier  présente 
une  entant  de  2  ans  guérie  d  un  angiome  volumineux 
de  la  région  inguino-crurale  qu  il  a  traité  par  l’ins¬ 
trument  tranchant. 

Tl  passe  ensuite  en  revue  les  3  classes  cliniques  des 
angiomes  au  point  de  vue  thérapeutique  :  les  taches, 
les  tumeurs  cutanées  et  les  angiomes  des  rauqueuse.s. 

26  Février  1909. 

Sur  le  traitement  des  hernies.  —  M.  Robert 
Lœwy  fait  une  communication  sur  certains  points 
du  traitement  des  hernies,  et  décrit  tin  syndrome 
herniaire. 

Il  faut  soutenir  les  parois  de  l’abdomen  et  rétablir 
la  statique  abdominale  à  l’aide  d’un  bandage  souple. 

On  doit  lutter  contre  la  tension  gazeuse  et  les 
troubles  de  l’état  herniaire.  M.  Lœwy  préconise  un 
régime  basé  sur  la  suppression  du  pain  et  du  sucre 
qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats.  Ce  régime 
peut  être  empUyé  pour  taire  tomber  la  distension 
intestinale  avant  les  opérai  ions  abdominales  de  tous 
genres. 

Appendicite  peivienne  ouverte  dans  le  rectum. 

_  jy[,  Herbécourt  communique  une  observation 

d’appendicite  pelvienne  ouverte  spontanément  dans 
le  rectum  ;  il  y  eut  une  guérison  apparente,  mais  une 
récidive  au  bout  de  16  mois  avec  2  crises  de  réten¬ 
tion  aiguë  d’urine  et  dysurie  complète  au  cours  de 
cette  récidive.  Opération,  ablation  sous-séreuse  de 
l'appendice  adhérent  ê  la  face  postérieure  de  la  vessie. 
Guérison  et  disparition  des  accidents  vésicaux. 

Robert  Lœwt. 


ANALYSES 


S.  Jonas  de  Vienne).  Sur  les  troubles  gastriques 
survenant  après  la  gastro-entérostomie  et  sur  le 
ionctionnement  radiologique  de  1  estomac  anas¬ 
tomosé  {suffisance  et  insuffisance  de  l’estomac) 
[Archi\<  fur  Verdauung!<krankheilen,  1908,  i.  XIV, 
n“  6,  p.  656-670,  2  lig.).  —  L  auteur  décrit  d’abord 
l’aspect  radioscopique  d  une  gastro-entérostomie  qui 
fonctionne  bien  et  qui  est  caractérisé  par  les  trois 
faits  suivants  :  absence  de  répletion  de  l’estomac  pen¬ 
dant  l’mgeslion  d’aliments  visibles  ;  sortie  immédiate 
hors  de  1  estomac,  sans  traverser  le  pylore,  des  ali¬ 
ments  bismuthés  ;  reconnaissance  de  ces  aliments 
daus  1  intestin  grêle. 

A  l’état  normal,  on  voit  les  aliments  venir  directe¬ 
ment  s’accumuler  au  point  le  plus  déclive  de  l’esto¬ 
mac;  si  1  anastomose  se  trouve  en  ce  point,  ils  pas¬ 
sent  immédiatement  dans  l'intestin,  à  tel  point  que,  si 
l’on  veut  obtenir  la  réplétion  de  1  estomac,  il  est  in¬ 
dispensable  d  exercer  une  pression  extérieure  au 
siège  de  1  anastomose  aUu  d.-  l’obturer. 

Les  choses  se  passent  diiléremment  quand  l’anas¬ 
tomose  tonctiouue  mal. 

En  cas  de  perméabilité  diminuée,  siégeât-elle  au 
point  le  plus  déclive,  on  voit  la  bouillie  bismuthée 
s'accumuler  au-dessus  d’elle  et  n'ètie  expulsée  que 
quand  une  pression  extérieure  ou  la  contraction  de 
l’estomac  la  chasse. 

En  cas  d  anastomose  trop  haut  située,  une  partie 
des  aliments  peut  être  directement  évacuée  par  elle, 
mais  une  autre  partie  variable,  suivant  les  cas,  vient 
s’accumuler  dans  la  portion  d  estomac  sous-jacente  à 
l’anastomose,  jusqu’à  ce  que  le  niveau  des  aliments 


ait  atteint  l’anastomose  ou  qu'ils  aient  été  poussés 
par  les  contractions  de  l’estomac.  Plu»  cctie  anasto 
inose  est  haut  placée  et  moins  elle  est  perméable, 
plus  la  quantité  d'aliments  qui  s’accumule  au  dessous 
d  elle  est  considérable  et  plus  grande  est,  par  suite, 
leur  pression.  D'ailleurs,  la  distension  de  l’estomac, 
par  suite  de  son  atonie  tend  à  repousser  l’anasto¬ 
mose  de  plus  en  plus  en  liant. 

Eu  un  mot,  la  cause  des  troubles  gastriques  sur¬ 
venant  pins  on  moins  longtemps  après  la  gaatro-en- 

mnli-nt  dan»  la  partie  sons-jacente  à  l’anastomose. 
Comme  traitement  de  ces  troubl-s,  Jonas  recommande, 
outre  le  massage  et  le  port  d’une  ceinture,  de  déter¬ 
miner,  sous  la  radioscopie,  la  position  dans  laquelle 
l'évacuation  de  l'estomac  se  lait  le  mieux  et  de  re¬ 
commander  au  malade  de  la  garder  quelque  temps 
après  les  repas. 

M.  Guibé. 

Alfred  Aubert.  Tuberculose  et  mariage  [Thèse, 
Bordeaux,  1908,  114  pages).  —  Doit-on  ou  peut  on 
permettre  le  mariage  aux  sujets  tuberculeux,  en  par¬ 
ticulier  à  ceux  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ? 
Cette  question  a  donné  lieu  à  de  longues  controverses. 

Rien  de  moins  surprenant  qu’il  en  soit  ainsi.  C'est, 
en  effet,  que  la  question  est  particulièrement  com¬ 
plexe  et  change  singulièrement  d’aspect,  selon  que 
l’on  envisage  l’avenir  de  l’homme  ou  de  la  femme, 
suivant  que  l’on  considère  aussi  la  nature  des  lésions 
tuberculeuses  dont  l'un  ou  l’autre  se  trouvent  atteints. 
Pour  l’homme,  si  sa  tuberculose  est  fermée,  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  d'inconvénient  réel  à  ce  qu’il  se 
marie.  En  ce  qui  le  concerne,  le  mariage  en  lui-même 
ne  paraît  pas  devoir  entraîner  des  conséquences  gra¬ 
ves.  Si  sa  tuberculose  est  ouverte,  par  exemple,  il 
n'en  est  plus  de  même.  Le  tuberculeux  marié  devient, 
en  effet,  dans  ces  conditions,  un  danger  pour  la 
femme  qui  court  des  risques  de  contamination  d'au¬ 
tant  plus  grands  que  les  lésions  de  son  mari  sont 
plus  avancées  et  plus  considérables. 

Le  cas  de  la  femme  tuberculeuse  est  beaucoup 
plus  complexe.  Pour  elle,  en  effet,  l’état  de  mariage 
comporte  trois  conséquences  logiques  :  la  grossesse, 
l’accouchement,  l’allaitement,  susceptibles  chacun  de 
réagir  sur  son  état  morbide. 

Cette  influence  de  la  puerpéralité  sur  l’évolution 
de  la  tuberculose  est,  du  reste,  bien  connue  des 
médecins  qui  s'accordent  aujourd’hui  à  peu  près  una¬ 
nimement  à  déclarer  que  pour  la  femme  tuberculeuse 
la  grossesse  constitue  un  accident  fâcheux. 

Dans  l'espèce,  cependant,  il  y  a  lieu  de  faire  cer¬ 
taines  distinctions. 

Vis-à-vis  des  femmes  atteintes  de  tuberculose 
chirurgicale,  la  grossesse  ne  paraît  pas  avoir  d’in¬ 
fluence  marquée.  Tout  autrement  il  en  est  vis-à-vis 
des  femmes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire. 
Pour  ces  dernières,  en  effet,  la  grossesse,  l’accouche¬ 
ment  et  l’allaitement  constituent  trois  causes  puis¬ 
santes  d’aggravation  de  la  maladie. 

Comme  l’a  tort  bien  relevé  M.  Aubert,  la  grossesse, 
en  débilitant  l’organisme  maternel  par  la  neurasthé¬ 
nie,  les  vomissements,  etc.,  facilite  la  marche  aiguë 
des  lésions  et  leur  extensien  rapide,  si  bien  qu’après 
une  période  initiale  où  la  lésion  paraît  quelquefois 
améliorée,  elle  laisse  la  plupart  des  malades  à  la 
troisième  période  au  moment  de  l’aceouchement. 

Quant  à  1  accouchement,  par  l’effort  qu’il  nécessite, 
par  l'hypertension  qu  il  provoque,  il  entraîne  souvent 
chez  ces  malades  des  hémoptysies  graves  et  aussi 
des  crises  de  dyspnée  aiguë  par  congestion  pulmo¬ 
naire  capables  fréquemmentd’entraînerla  mort.  Celle- 
ci,  du  reste,  survient  souvent  par  lièvre  hectique  et 
cachexie,  dans  les  jours  suivant  la  délivrance,  chez 
dos  malades  qui,  après  une  tuberculose  subaiguë 
pendant  leur  grossesse,  ont  vu  leurs  lorces  épuisées 
par  1  efl'ort  de  l'accouchement  ou  par  une  hémorragie. 

Pour  l'allaitement,  euliu,  susceptible  à  lui  seul  d’iu- 
üuencer  délavorablement  une  tuberculose  préexis¬ 
tante,  capable  même  de  lavoriser  très  nettement  l’im¬ 
plantation  du  bacille,  il  a  souvent  raison  des  malades 
dont  les  lésions  u’oni  pas  été  trop  aggravées  du  fait 
de  la  grossesse  ou  de  l’accnuchemeut. 

Eud’auties  termes,  eu  ce  qui  concerne  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  l’on  voit  que  1  on  doit  appliquer  la 
formule  connue  ;  fille,  pas  de  mariage;  femme,  pas 
d’enfants;  mère,  pas  d’allaitement. 

Mais,  ce  n  est  pas  le  seul  côté  de  la  question.  A 
côte  de  la  femme,  il  convient  encore  de  considérer 
1  influence  que  la  tuberculose  dont  elle  est  atteinte 
peut  exercer  sur  sa  grossesse  et  sur  le  produit  de 
celle-ci.  Ôr,  1  expérience  à  cet  égard  apprend  que 
la  tuberculose  maternelle  peut  avoir  pour  consé- 


qiiPnces  ;  1»  l’avortement;  2"  l’accouchement  préma- 
tuié  ;  3“  parfois,  mais  très  rarement,  l’iiilection  de 
1  entant  parla  circulation  placentaire;  4“  des  lésions 
dystrophiques;  5“  une  prédisposition  pour  l’entant 
à  contracter  l’infection  tuberculeuse. 

Pour  les  tuberculeux  pulmonaires,  en  particulier 
pour  la  femme  tuberculeuse,  le  mariage  doit  donc 
être  sévèrement  interdit  chaque  fois  que  les  lésions 
sont  en  période  de  croissance  ou  en  période  station- 

Daiis  un  seul  ca»,  estime  M.  Aubert,  celte  règle 
formelle  p-ut  u’être  pas  stricleiuent  ob-ervée,  c’est 
quand  il  s’agit  de  sujet  guéris  de  leurs  lésions  depuis 
un  temps  prolongé,  temps  dont  la  durée  necessaire 
doit  être  appréciée  par  le  médecin  pour  chaque  ma¬ 
lade,  suivant  l’état  général  de  celui-ci,  suivant  aussi 
son  état  de  fortune,  sa  condition  sociale,  son  genre 
d'existence  et  la  régularité  qu’il  apporte  à  observer 
les  prescriptions  hygiéniques  qui  lui  sont  faites. 

Reste  enlin  le  cas  des  femmes  non  tuberculeuses, 
mais  qui  sont  des  candidates  à  la  tuberculose.  Pour 
ces  dernières,  l’on  ne  saurait  leur  accorder  le  droit 
absolu  au  mariage,  pas  plus  que  le  leur  interdire  abso¬ 
lument.  A  ces  femmes,  en  ell’et,  le  mariage  ne  doit  être 
permis  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  que  sous  la 
condition  de  se  soumettre  strictement  à  la  surveil¬ 
lance  du  médecin. 

Jacques  Caries.  Les  abcès  de  fixation  dans  le 
saturnisme  [Bulletin  général  de  l hérapeutique, 
1909,  8  Février,  p.  161).  —  Des  recherches  anté¬ 
rieures  avaient  permis  à  l'auteur  de  mettre  en  évi¬ 
dence  le  rôle  important,  sinon  prépondérant,  des 
leucocytes  dans  1  absorption  des  sels  de  plomb  in¬ 
troduits  dans  l’organisme.  Les  abcès  de  fixation 
réalisant  une  «  véritable  saignée  leucocytaire  », 
Caries  s’est  demandé  s’il  n'y  avait  pas  là  un 
moyen  des  plus  efficaces  pour  éli ruiner  une  partie 
du  plomb  accumulé  chez  les  saturnins.  Il  a  institué 
une  série  de  recherches  tant  expérimentales  que  cli¬ 
niques  qu'on  peut  résumer  comme  suit  : 

Dans  1  intoxication  saturnine  expérimentale  par 
ingestion  ou  par  injection,  l’abcès  de  fixation  paraît 
un  moyen  d  élimination  des  plus  importants  du 
plomb  accumulé  dans  l’organisme  ; 

Dans  les  diverses  expériences  instituées,  le  pus  de 
l'abcès  terébenthiné  contenait  toujours,  à  poids  égal, 
plus  de  poison  que  n’importe  quel  viscère.  Même 
quand  l’intoxication  est  ancienne  et  à  l'époque  où 
apparaissent  déjà  les  accidents  graves  déterminés 
par  les  aitérations  viscérale»,  l’abi  è»  provoqué  pos¬ 
sède  encore  son  pouvoir  remarquable  de  localisation 
du  plomb.  Il  est  peut-être  même  plus  marqué,  ainsi 
queu  témoignent  1  expérimentation  et  la  clinique. 

L  abcès  de  fixation  représente  un  nouveau  moyen 
de  déplacer  et  d  éliminer  le  plomb  accumulé  dans  les 
viscères  des  saturnins. 

Ai.fred  M.xrtixet. 

B  afin  (Lyon).  Hydronépbrose  partielle.  BiSdité 
de  l'extrémité  supérieure  de  1  uretère  [Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires  1909,  n»  3, 
Février,  p.  184).  —  Une  malade,  âgée  de  30  ans,  ac¬ 
cuse  des  douleurs  de  1  hyporondre  gauche  et  une  tu¬ 
meur  rénale  .appréciable  au  palper  bimanuel.  La 
radiographie  est  négative.  La  séparation  des  urines 
donne  une  quantité  beaucoup  plus  faible,  mais  une 
concentration  un  peu  plus  forte  à  gauclie.  On  prati¬ 
que  la  néphrectomie  gauche.  Le  rein  enlevése montre 
composé  de  deux  parties:  une  petite  partie  supé¬ 
rieure  saine  et,  au-dessous,  une  grosse  poche  hydro- 
iiéphrotique.  Au  cours  de  l’opération,  on  voit  que 
l’uretère  était  bifurqué  et  qu’une  des  branches  se 
rend  à  l’hydronéphrose  et  l’autre  au  segment  du  rein 
sain.  Cuérison. 

Le  diagnostic  était  difficile  parce  qu’une  deuxième 
séparation  n’avait  pas  donné  d’urine  à  gauche,  alors 
qu  un  cathétérisme  urétéral  fait  ensuite  avait  donné 
une  urine  concentrée  ;  ceci  s’explique  par  ce  fait  que 
le  relu  était  en  rétention  et  la  poche  obstruait  l’ure¬ 
tère  supérieur  que  le  cathéter  urétéral  pouvait  seul 
franchir. 

L’hydronéphrose  partielle  est  assez  rare  ;  Albar- 
ran,  L.  Bernard,  'Wollf  en  ont  signalé  des  cas.  La 
bifidité  de  l’uretère  en  semble  bien  la  cause  déter¬ 
minante.  On  aurait  pu  faire  la  néphrectomie  par¬ 
tielle:  l’intégrité  du  rein  opposé,  l'état  du  segment 
supérieur  du  rein  et  la  possibilité  d  une  fistule  par 
la  branche  urétérale  intérieure  ont  décidé  M.  Ralin 
à  faire  la  néphrectomie  totale. 

E.  Papin. 
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Le  drainage  de  l’hépatique. 

Le  drainage  de  l'hépatique,  tel  qu’on  l’exécute 
habituellement,  a  le  gro.s  inconvénient  de  dériver  au 
dehors,  pendant  un  temps  assez  long,  la  totalité,  ou 
il  peu  près,  de  la  bile,  d'où  une  dénutrition  progres¬ 
sive  de  l’opéré,  qui  perd  l’appétit,  maigrit  et  s’affai¬ 
blit  plus  ou  moins  rapidement. 

Aussi,  depuis  quelques  mois,  Keiir,  le  promoteur 
de  1’  «  hépaticus-drainage  »,  no  dérive-t-il  plus  la 
totalité  de  la  bile  au  dehors  que  pendant  un  temps 
très  court,  laissant  très  vite  cette  sécrétion  reprendre 
le  chemin  du  duodénum  et  participer  ainsi  à  la  diges¬ 
tion  intestinale.  Pour  ce  faire,  il  emploie  un  drain  de 
caoutchouc  en  forme  de  T,  dont  la  branche  transversale, 
destinée  à  être  placée  dans  les  voies  biliaires,  est 
formée  de  deux  bras  inégaux  ;  le  plus  long,  mesurant 
1  centim. 5,  est  engagé  dans  l’hépatique;  le  plus  court 
(1/2  centimètre  au  plus)  se  place  dans  le  cholédoque 
(Voir  la  figure  ci-dessous).  L’introduction  de  ce  drain 


,à  travers  l’incision  du  cholédoque,  préalablement  dé¬ 
barrassé  de  ses  calculs,  n’offre  pas  la  moindre  diffi¬ 
culté.  Dès  qu’il  est  en  place,  la  plaie  cholédocienne 
est  suturée  complètement,  au  catgut  ou  à  la  sole  (a  h), 
de  façon  h  ne  laisser  que  juste  la  brèche  nécessaire  au 
passage  de  la  longue  branche  du  drain.  Celle-ci  est 
flanquée  de  deux  mèches  de  gaze  formant  tampon  et 
qui  l’accompagnent  jusqu’au  dehors. 

Pendant  les  5  premiers  jours,  Kehr  laisse  la  bile 
s’écouler  librement  au  dehors.  Le  6®  jour,  il  met  une 
pince  sur  l’extrémité  extérieure  du  drain,  ce  qui 
oblige  la  bile  à  reprendre  le  chemin  du  duodénum  à 
travers  la  petite  branche  du  drain. 

Existe-t-il  en  aval  de  celle-ci  un  obstacle— méconnu 
au  cours  de  l’exploration  opératoire  —  qui  s’oppose 
à  cet  écoulement  de  la  bile  dans  l’intestin,  il  n’y  a  à 
redouter  de  ce  fait  aucun  accident  de  rétention,  la 
bile  pouvant  facilement,  dans  ce  cas,  refluer,  à  tra¬ 
vers  la  brèche  du  cholédoque,  le  long  de  la  grande 
branche  du  drain,  dans  les  mèches  qui  la  flanquent 
de  chaque  côté  et  qui,  dès  cette  époque,  se  trouvent 
déjà  isolées  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  une 
barrière  d’adhérences  suffisamment  solides.  En  fait, 
après  une  opération  bien  conduite,  cette  éventualité 
se  présente  rarement  et  Kehr  ne  1  a  jamais  observée 
depuis  qu’il  emploie  son  nouveau  mode  de  drainage. 

Le  drain  en  T  sera  enlevé,  d’une  façon  générale, 
vers  le  12"  ou  le  14“  jour  après  l’opération.  Cette 
ablation  a  lieu  également  avec  la  plus  grande  facilité, 
sans  qu’on  soit  obligé  d'user  de  force  et  de  désunir 
la  suture  du  cholédoque  :  aussi,  dès  le  2*  ou  le 
3"  jour  suivant,  la  plaie  cholédocienne  est-elle  cica¬ 
trisée,  ce  dont  on  s’aperçoit  à  ce  fait  qu’il  ne  s’écoule 
plus  la  moindre  goutte  de  bile  au  dehors.  Au  con¬ 
traire,  avec  les  tubes  en  T,  à  branches  transversales 
d’égale  longueur  qu’il  a  employés  dans  ses  premiers 
essais,  Kehr,  au  moment  de  l’ablation  du  drain,  dé¬ 
sunissait  régulièrement  la  plaie  du  cholédoque,  ce 
qui  entraînait  la  formation  de  fistules  biliaires  cuta¬ 
nées  longues  à  se  tarir  et  retardant  d’autant  la  gué¬ 
rison  définitive. 

Kehr  recommande,  de  même,  d  employer  toujours 
un  drain  coulé  d’une  seule  pièce  pour  ne  pas  s’expo¬ 
ser  au  moment  de  l’ablation  de  ce  drain,  à  voir  la 
pièce  transversale  se  décoller  et  rester  dans  le  cho¬ 
lédoque,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Kehr,  au  début 
de  ses  nouveaux  essais  de  drainage,  dans  un  cas  où 
il  avait  utilisé  un  tube  en  T  dont  les  branches  étaient 
simplement  soudées  l’une  à  l’autre  (Kehr.  Zentral- 
blatt  fur  Chirurgie,  1909,  n"  1,  2  Janvier,  p.  3). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Vomissements  hivernaux. 

On  connaît  un  certain  nombre  d’affections  qui 
n’apparaissent  qu’en  hiver  et  qui  sont  considérées 
comme  des  formes  nosologiques  particulières  :  le 
prurit  hivernal  et  l'hémoglobinurie  hivernale,  par 
exemple.  Les  vomissements  hivernaux,  décrits  tout 
récemment  par  N.  Kouchelf  (de  Saratoff)  [Praktit- 
chesky  Vralch,  11  Janvier  1909)  peuvent  s’ajouter  à 
groupe. 

Voici,  d’une  façon  générale,  les  symptômes  de 
cette  affection  que  Kouchelf  a  observés  chez  5  sujets 
des  deux  sexes,  âgés  de  27  à  60  ans. 

Pendant  plusieurs  années  consécutives,  dès  l’ap¬ 
parition  de  la  saison  froide,  le  malade  a  des  vomis¬ 
sements,  à  jeun  ou  après  les  repas,  et  souvent  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  indépendamment  de  la  nature  et 
de  la  quantité  des  aliments.  Il  n’y  a  jamais  d’héma- 
témèse  et  les  gastralgies  sont  inconstantes.  Ces  vo¬ 
missements  durent  tout  l’hiver  et  cessent  aussitôt 
que  les  jours  tièdes  sont  revenus. 

On  ne  peut  soutenir  qu’il  s’agit  d’une  gastrite 
chronique  dont  les  manifestations  coïncideraient  avec 
la  saison  froide,  ces  co’ïncidences  seraient  trop  nom¬ 
breuses  ;  une  malade,  par  exemple,  a  eu  des  vomis¬ 
sements  pendant  10  hivers  de  suite.  De  plus,  ces 
vomissements  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  carac¬ 
tères  qualitatifs  et  quantitatifs  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  car,  dans  2  cas,  la  sécrétion  était  normale, 
dans  1  cas,  il  y  avait  hypochlorhydrie  et  dans  1  autre 
hyperchlorhydrie.  Les  vomissements  périodiques  de 
Leudeu  ne  dépendent  pas  de  la  saison.  L’hypersé¬ 
crétion  aiguë  de  Rossbach  s’observe  chez  des  sujets 
jeunes  se  livrant  à  des  travaux  intellectuels  fatigants 
ou  atteints  de  troubles  psychiques.  On  ne  peut  non 
plus  mettre  les  vomissements  hivernaux  sur  le  compte 
d’un  réflexe  dû  à  une  aflection  du  nez,  de  la  gorge 
ou  des  oreilles  ni  sur  le  compte  de  l’hystérie  ou  de  la 
neurasthénie. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  s’agit  ici  de  vomisse¬ 
ments  idiopathiques  et  qu’ils  sont  dus  à  un  réflexe 
ayant  pour  point  de  départ  l'action  du  froid  sur  les 
téguments.  .  Michel  de  Kervilt. 


Le  coaltar  dans  le  traitement  de  l’eczéma. 

hecoaXtSiT  on  goudron  de  houille  brut  serait,  d’après 
M.  Mazoyer,  particulièrement  indiqué  dans  les  eczé¬ 
mas  provoqués  delà  paume  des  mains,  dans  l’eczéma 
rubrum  ou  nummulaire  des  membres  supérieurs,  dans 
l’eczéma  orbiculaire  des  seins  et  des  lèvres,  dans  l’ec¬ 
zéma  du  scrotum. 

La  technique  de  ce  traitement  est  fort  simple.  Elle 
consiste  à  pratiquer  avec  un  petit  tampon  de  ouate 
hydrophile,  monté  sur  un  bâtonnet,  un  badigeonnage 
au  coaltar  sur  tontes  les  surfaces  atteintes,  de  façon 
à  obtenir  d’abord  une  couche  assez  épaisse,  ensuite 
une  aire  qui  dépasse  nettement  en  étendue  les  limites 
du  mal.  L’application  du  coaltar  étant  ainsi  faite,  on 
laisse  sécher  pendant  une  demi-heure  environ,  après 
quoi  on  recouvre  la  région  d’une  couche  de  coton 
cardé  ordinaire,  qui  formera  en  s’unissant  aux  couches 
superficielles  de  goudron  une  sorte  de  feutrage  ;  on 
entoure  le  tout  de  bandes  de  toile  ou  tarlatane. 

Si  tout  va  bien,  si  le  malade  se  sent  amélioré,  s'il 
n’éprouve  plus  ni  prurit,  ni  douleurs,  il  y  aura  tout 
intérêt  à  laisser  le  tout  en  place  durant  cinq,  six  ou 
sept  jours,  suivant  l’intensité  ou  la  ténacité  des  lé¬ 
sions  préexistantes.  Après  ce  laps  de  temps,  la 
couche  de  coaltar  qui  s’est  séchée  et  qui  s’est  soli¬ 
darisée  avec  les  produits  de  desquamation  superfi¬ 
ciels  résultant  de  la  réparation  des  tissus  sous-ja¬ 
cents,  tombe  presque  d’elle-même  ;  l’on  n’aura  qu’à 
exercer  une  légère  traction  pour  enlever  la  couche 
presque  en  bloc.  Si  au  contraire  l’on  observait  avant 
ce  temps  des  phénomènes  prurigineux  ou  des  dou¬ 
leurs  sourdes  et  lancinantes,  témoignant  de  rétention 
purulente  au-dessous  de  la  couche  coaltarée,  l’on 
devrait  alors  enlever  cette  dernière  le  plus  tôt  possi¬ 
ble.  Le  mieux,  en  pareil  cas,  est  d’user  d’applications 
de  substances  grasses,  telles  que  l’axonge  ou  même 
l’huile  ordinaire,  qui  permettront  de  déterger  avec 
un  peu  de  patience  toute  la  région  précitée. 

Si  l’amélioration  après  la  première  application  de 
coaltar  est  manifeste,  on  recouvre  la  région  de  pâte 
de  zinc.  Si  les  phénomènes  morbides  reparaissent, 
on  recommence  le  coaltar.  Généralement  la  guérison 
définitive  exige  quatre,  cinq  ou  même  six  applications 
successives  de  coaltar  et  de  pâte  de  zinc. 


Le  traitement  au  coaltar  ne  comporte  que  deux 
contre-indications  ;  la  trop  grande  étendue  des  lé¬ 
sions  et  l’existence  des  lésions  de  pyodermite.  Dana 
ce  dernier  cas,  avant  de  procéder  à  l’application  du 
coaltar,  on  maintient  pendant  un  ou  deux  jours  des 
pansements  humides  sur  les  régions  envisagées,  de 
façon  à  faire  tomber  les  croûtes  et  à  rompre  les  vési¬ 
cules  ou  les  phlyctènes  infectées. 

Ajoutons  que,  d’après  M.  Mazoyer,  qui  a  fait  des 
recherches  dans  le  service  du  professeur  Audry  (de 
Toulouse),  seulle  coaltar  en  nature  donne  ces  résultats 
dans  le  traitement  de  l’eczéma  (ba  Prov.  méd.,  1909, 
30  Janvier,  n"  5,  p.  45).  R.  R. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  lésion  isolée  du  nerf  hypoglosse.  — 
M.  A.  'Wertheim  (de  Varsovie).  Un  jeune  homme  de 
17  ans  reçut  un  coup  de  couteau  qui,  entré  au  niveau 
de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  gauche,  était  sorti 
à  droite,  sur  le  bord  inférieur  ds  la  branche  hori¬ 
zontale  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  existait  une 
hémorragie  protuse  qui  nécessita  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  linguale  gauche. 

Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  quelques  jours  qu’on 
s’aperçut  de  la  blessure  de  l’hypoglosse,  par  suite 
du  parler  défectueux  du  blessé  rappelant  celui  de 
l’angine  de  Ludwig  (nasonnement  marqué).  La  moitié 
gauche  de  la  langue  est  plus  pâle  et  plus  flasque.  Au 
repos,  la  moitié  droite  semble  rétractée;  mais, 
lorsque  le  malade  tire  la  langue,  sa  pointe  se  dévie  à 
gauche.  La  sensibilité  et  le  goût  sont  normaux.  L’exa¬ 
men  électrique  montre  la  disparition  de  la  contrac¬ 
tilité  faradique  et  la  diminution  de  la  contractilité 
galvanique. 

Il  s’agissait  vraisemblablement  d’une  section  in¬ 
complète,  car  avant  même  la  sortie  du  malade,  l’in¬ 
tensité  des  symptômes  avait  déjà  notablement  di¬ 
minué.  [Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1909, 
tome  XCVIII,  p.  94-95.) 

M.  Guirï:. 


L’Injection  sous-cutanée  de  liquide  cérébro-spinal 
dans  un  cas  de  psychasthénie.  —  Chez  un  homme  de 
trente-deux  aus  présentant  de  la  psychasthénie  avec 
dépression  mélancolique,  idées  de  suicide  et  cé¬ 
phalée  constante,  M.  Roueinowitch  pratiqua  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  retira  15  centimètres  cubes  de  liquide 
cérébro-spinal,  et  injecta  ce  liquide  dans  la  région 
fessière  du  malade. 

Quinze  jours  après,  le  malade  revint  à  la  consul¬ 
tation  externe  de  Bicêtre  pour  se  déclarer  complète¬ 
ment  débarrassé  de  sa  céphalée,  de  sa  dépression 
générale,  ne  songeant  plus  au  suicide  et  décidé  à 
reprendre  son  travail  habituel.  Aujourd’hui,  au  cin¬ 
quantième  jour  de  l'injection,  la  guérison  se  main¬ 
tient  encore  [Soc,  clin,  de  tned,  mentale,  21  Dé¬ 
cembre  1908).  R.  R. 

Perforation  typhique  de  l’intestin  ;  laparotomie, 
guérison.  —  Mtlvagana.m  (de  Colombo)  a  opéré  une 
perforation  typhique  s’étant  produite  la  veille  et 
siégeant  sur  Tiléon  à  60  centimètres  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  La  perforation  lut  suturée,  non  sans 
difficulté,  puis  l’anse  correspondante  fut  recouverte 
d’épiploon  et  amenée  dans  le  voisinage  de  la  plaie 
abdominale.  Drainage  sans  toilette  péritonéale.  Le 
malade  est  mis  en  position  semi-assise  et  reçoit  de 
grands  lavements  d’eau  salée.  Guérison  après  une 
convalescence  assez  mouvementée  (Rriï.  med.  Journal, 

n"  2509,  30  Janvier  1909,  p.  271).  C.  J. 


Diagnostic  précoce  des  rétrécissements  de  l’œso¬ 
phage.  —  Lange  (de  Cincinnati)  recommande,  dans 
tous  les  cas  de  gêne  dans  la  déglutition,  de  faire 
avaler  une  grosse  capsule  remplie  de  bismuth  et 
d’en  suivre  la  progression  dans  l'œsophage  au  moyen 
des  rayons  X.  S’il  existe  un  rétrécissement  même  peu 
marqué,  la  capsule  est  arrêtée  et  son  enveloppe  doit 
se  dissoudre  en  partie  ou  totalement  avant  que  le 
bismuth  passe  dans  l’estomac  ;  s'il  n’y  a  pas  de 
sténose,  la  capsule  progresse  normalement  sous  l’in¬ 
fluence  de  mouvements  péristaltiques.  L’absence  en 
un  point  du  conduit,  de  ces  mouvements  constatée 
sur  l’écran,  indique  une  infiltration  des  parois  de 
l’œsophage  et  permet  de  faire  le  diagnostic  de 
cancer  [Medical  Record,  16  Janvier  1909,  p.  202). 
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COURS  DR  CUNIQUR  CUIHURGICÀ  RR 

DE  I.*n(»ÏMTAL  HHOCA 

LEÇON  D’OUVERTURE 

DE 

M.  lo  Pmfpsspnr  QUÉNU 

•l'ai  contracté  envers  la  Faculté  de  médecine 
line  lourde  dette,  le  jour  où  l'unanimité  de  ses 
suffrages  m’a  désigné  pour  combler  le  vide  laissé 
par  le  départ  du  professeur  Terrier.  Aujourd’hui 
seulement,  il  m’est  possible  d’exprimer  ma  recon¬ 
naissance  aux  professeurs  qui  ont  bien  voulu  me 
recevoir  parmi  eux,  aux  collègues  qui  ont  ap¬ 
prouvé  mon  transfert  de  la  chaire  de  médecine 
opératoire  à  la  chaire  de  clinique  et  qui,  faisant 
plus,  ont  accédé  à  ma  demande  de  transporter  la 
chaire  de  clinique  de  la  Charité  à  l’hôpital  Co- 
chin.  Sans  doute  le  souci  de  la  tradition  et  les 
raisons  si  puissantes  du  sentiment  semblaient 
river  éternellement  la  clinique  chirurgicale  à  cet 
hôpital  qu’illustrèrent  les  enseignements  de  Vel¬ 
peau,  de  Denonvilliers  et  de  Gosselin,  et,  plus 
près  de  nous,  de  Trélat,  de  Tillaux  et  de  Reclus. 
S’élevant  plus  haut,  l’Ecole  de  médecine,  d’es¬ 
prit  beaucoup  plus  progressiste  que  certains  ne 
prétendent,  a  compris  qu’à  l’enseignement  de  la 
chirurgie  nouvelle  il  fallait  donner  le  cadre 
qu’elle  mérite  et  que,  par  elle-même,  l’installa¬ 
tion  hospitalière  doit  être  déjà  un  enseignement. 

Je  serais  doublement  ingrat  si  je  n’exprimais 
spécialement  mes  sentiments  de  gratitude  au 
Doyen  de  la  b’aculté  qui  m’a  donné  l’appui  de  son 
autorité  et  qui  m’apporte,  aujourd’hui,  un  nou¬ 
veau  témoignage  de  son  amitié  en  assistant  à  cette 
leçon  d’ouverture  ’.  Je  dois  encore  mes  remercie¬ 
ments  au  directeur  général  de  l’Assistance 
publique  ;  1\I.  Mesureur  s’est  fait  l’apôtre  de  la 
ri'movation  de  nos  services  hospitaliers,  il  a  con- 
.senti  à  ce  que  l’un  des  premiers  rénovés  fût  donné 
à  la  Faculté  de  médecine.  Vous  jugerez  vous- 
mêmes,  Messieurs,  à  quel  point  les  efforts  du  très 
obligeant  architecte,  M.  Renaud,  ont  été  couron¬ 
nés  de  succès.  L’installation  du  pavillon  d’opé¬ 
rations,  l’ordonnance  générale  du  service  ont  été 
placées  tout  récemment  parmi  les  plus  belles 
par  un  chirurgien  russe  qui  vient  de  parcou¬ 
rir  la  plupart  des  hôpitaux  d’Europe.  11  ne 
nous  manque  plus  qu’une  chose,  c’est  un  amphi¬ 
théâtre  de  cours,  digne  du  reste  du  service,  avec 
ses  anne.xes  nécessaires.  Le  directeur  général  a 
déjà  fait  procéder  à  l’étude  des  plans  et  devis; 
j’espère  que  ses  efforts  et  ceux  de  notre  Doyen 
ne  nous  laisseront  pas  trop  longtemps  réduits  à 
l’abri  provisoire  où  nous  sommes,  à  cet  atelier 
d’artiste  provisoirement  consacré  au  culte  scien- 
liQque. 

Messieurs,  16  mois  à  peine  nous  séparent  du 
jour  de  ma  nomination  et  la  mort  a  déjà  fauché 
trois  hommes  qui,  tous  trois,  furent  mes  amis; 
deux  d’entre  eux  furent  mes  maîtres  :  Terrier  et 
Berger.  J’esquisserai  plus  loin  l’influence  que 
Terrier  a  exercée  sur  la  chirurgie  de  notre  temps. 
Je  ne  veux  pas  tarder  plus  longtemps  à  rendre 
hommage  à  sa  mémoire.  J’ai  été  son  assistant 
pendant  près  de  ô  années;  depuis  longtemps 
déjà  il  m’avait  montré  le  chemin  de  l’Ecole  et 
c’est  lui  qui  m’a  désigné  aux  suffrages  de  ses  col¬ 
lègues.  J’espérais  qu’il  me  donnerait  une  joie  de 
plus,  celle  de  le  voir  à  cette  ouverture  de  cours, 
celle  d’assister  à  l’inauguration  d’un  service  chi¬ 
rurgical  modèle,  rêve  qu’il  avait  tant  caressé  et 
pour  lequel  il  a  donné  tant  d’efforts. 

Quant  au  professeur  Berger,  je  ne  veux  voir  en 
lui  que  l’ancien  chef  de  conférences,  que  le  col- 


1.  Je  remercie  publiquement  mon  umi  SegUnd  qui, 
renonçant  à  son  droit  de  préemption,  m’u  donné  une 
grande  preuve  d'amilié  et  de  désintéressement. 
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lègue  de  la  Revue  de  chirurffie,  que  Tarai  loyal, 
bienveillant  et  dévoué.  D’autres  ont  dit  et  redi¬ 
ront  encore  quels  sillons  il  a  tracés;  je  manque¬ 
rais  à  mes  sentiments  si  je  ne  saluais  ici  cette 
haute  et  élégante  figure  de  science,  de  moralité  et 
de  devoir. 

Une  douce  tâche  me  reste.  Tous,  au  début  de 
notre  enseignement  officiel,  nous  sommes  envahis 
parle  souvenir  de  ceux  qui  furent  nos  maîtres  et 
à  qui  nous  devons  une  si  grande  part  de  notre 
élévation.  Mes  maîtres,  dans  les  hôpitaux,  ont 
été  Lorain,  Desnos,  Tillaux,  Desprès  et  Richet; 
j’y  puis  ajouter  Cbampionnière. 

Lorain  a  été  le  premier  de  tous,  celui  dont  le 
souvenir  n’a  cessé  d’être  pour  moi  un  réconfort 
moral,  dont  la  puissance  scientifique  a  laissé  sur 
mon  esprit  l’empreinte  la  plus  profonde. 

Plus  tard,  j’ai  rencontré  deux  maîtres  en  chi¬ 
rurgie,  à  qui  je  suis  redevable  de  mon  instruc¬ 
tion  chirurgicale  primaire,  tous  deux  grands 
anatomistes,  anatomistes  rivaux  même,  les  pro¬ 
fesseurs  Tillaux  et  Richet. 

Tillaux  était  le  professeur  par  excellence  :  très 
méthodique,  un  peu  dogmatique,  il  nous  ensei¬ 
gnait  la  chirurgie  en  partant  de  Tanatomie,  en  en 
faisant,  pour  ainsi  dire ,  une  application  cons¬ 
tante.  Il  aimait  peu  les  nouveautés,  mais  il  nous 
apprenait  admirablement  la  chirurgie  de  Nélaton 
et  de  Gosselin. 

Quant  au  professeur  Richet,  son  profil  s’es¬ 
tompe  déjà  dans  le  lointain;  vous  pouvez  le 
retrouver  dans  le  tableau  qui  décore  l’escalier  de 
notre  bibliothèque,  avec  son  œil  très  doux  et  son 
geste  très  large. 

Anatomiste  chirurgical  dont  les  descriptions 
étaient  si  claires  qu’elles  pouvaient  se  passer  de 
figures,  esprit  très  curieux  des  découvertes  scien¬ 
tifiques,  habile  opérateur,  qui  l’avait  vu  dis¬ 
séquer  sur  le  vivant  un  creux  de  l’aisselle  ne 
pouvait  soutenir  que  Tanatomie  est  inutile  au 
chirurgien. 

Messieurs,  nous  n’avons  pas  liquidé  notre 
dette  entière  quand  nous  avons  salué  et  remercié 
ceux  qui  nous  prodiguèrent  leur  enseignement. 

Il  est,  pour  l’étudiant  sans  guide,  des  heures 
de  tristesse  et  de  découragement.  Heureux  ceux 
qui,  ces  jours-là,  rencontrent  auprès  d’eux  des 
amitiés  réconfortantes.  Ces  amis,  je  les  ai  eus; 
ils  ne  sont  plus  là  tous.  Un  des  plus  chers,  Gérard 
Marchant,  a  disparu  soudainement,  emporté  en 
pleine  vie  et  en  pleine  activité,  mais  il  m’en 
reste,  et  j’en  vois  plusieurs  sur  ces  bancs  :  Huti- 
nel,  Jalaguier,  Nélaton,  Segond,  collègues  d’in¬ 
ternat,  parfois  compétiteurs  et  rivaux,  mais  tou¬ 
jours  unis,  sans  que  Tombre  d’une  jalousie  ait 
jamais  passé  sur  notre  inaltérable  amitié. 

Messieurs,  je  vous  disais,  en  débutant,  que 
Terrier  avait  été  mon  principal  maître  en  chirur¬ 
gie,  maître  de  perfectionnement,  puisque  j’étais 
déjà  chirurgien  des  hôpitaux  quand  je  me  mis  à 
fréquenter  son  service  et  quand,  plus  tard,  je 
devins  son  assistant. 

Depuis  près  d’un  an  qu’il  est  mort,  bien  des 
choses  ont  été  dites  sur  Thorame  et  sur  son 

Il  y  a  quelques  semaines  encore,  à  la  séance 
annuelle  de  la  Société  de  chirurgie,  la  vie  de 
Terrier  a  été  retracée  par  le  secrétaire  général 
de  cette  société,  M.  Rochard.  Je  n’ai  pas  à  re¬ 
prendre  cet  éloge  et  à  redire  des  choses  qui  sont 
dans  toutes  les  mémoires,  mais  j’ai  pensé  que  je 
ferais  mieux  ressortir  l’action  prédominante  des 
hommes  qui  ont  présidé  à  l’extraordinaire  révo¬ 
lution  chirurgicale  de  ces  trente  dernières  années 
en  vous  racontant  familièrement  les  choses  que 
j’ai  vues.  Permettez-moi  donc  de  vous  transpor¬ 
ter  dans  le  cadre  de  la  vieille  chirurgie,  et  de 
vous  livrer  les  impressions  d’un  étudiant 
en  1871. 

Quand  je  débarquai  à  Paris  en  1871-,  j’avais 
pour  guide  unique  un  camarade,  étudiant  de  se¬ 


conde  année,  à  qui  un  interne  avait  donné  ce  sage 
conseil  :  il  faut  faire  deux  choses,  aller  à  l’hôpi¬ 
tal  le  matin,  aller  à  l’amphithéâtre  et  disséquer 
l’après-midi.  J’allai  donc  à  l’hôpital  le  matin; 
mais  où  aller?  je  voulus  tâter  de  la  chirurgie  et 
me  dirigeai  vers  l’hôpital  le  plus  proche,  vers  la 
vieille  Pitié.  Mes  débuts  ne  furent  pas  très  heii- 
reux;  nous  étions  à  la  fin  de  1871,  les  hôpitaux 
étaient  encore  encombrés  des  blessés  de  la 
guerre  et  de  la  Commune.  Je  vis  dans  les  salles 
des  opérés  ou  des  blessés,  avec  des  teints  jaunes 
de  fiévreux,  j’appris  à  connaître  le  pus,  car  toutes 
les  plaies  suppuraient.  Chaque  pansement  ('lait 
l’occasion  de  plaintes  et  de  cris,  et  il  s’exhalait 
de  ces  pansements  une  abominable  odeur  de  ca¬ 
taplasme  fermenté.  Comment  se  faisaient  ces  pan¬ 
sements  ? 

On  pansait  avec  de  la  charpie,  et,  pour  que  des 
brins  de  charpie  n’adhérassent  point  à  la  plaie, 
on  interposait  entre  elle  et  la  charpie  le  linge 
troué  ou  fenêtré.  Dans  une  manne  d’osier  s’en¬ 
tassait  la  charpie.  Dieu  sait  de  quelle  prove¬ 
nance!  Sur  les  armoires  revêtues  de  marbre  qui 
ornent  encore  le  milieu  des  salles  des  vieux  hôpi¬ 
taux,  s’étalaient  le  pot  de  cérat,  le  céral  de  Galien, 
avec  sa  spatule  en  bois  plantée  dedans,  puis  la 
planche  sur  laquelle  on  étendait  ie  linge  troué.  ; 
on  graissait  ce  linge  de  cérat,  on  l’appliquait  sur 
les  plaies,  puis,  par-dessus,  de  la  charpie,  des 
compresses  longuettes  et  une  bande  de  toile. 
Quand  les  plaies  étaient  trop  douloureuses  et 
trop  enflammées,  on  remplaçait  tout  cela  par  le 
cataplasme  de  farine  de  graines  de  lin. 

Peu  satisfait  des  résultats  que  j’avais  sous  les 
yeux  et  très  incommodé  par  les  ab»minabh's 
odeurs  de  ces  salles  de  chirurgie,  j’essayai  de 
Saint-Louis,  où  le  service  d’Alph.  Guérin  jouis¬ 
sait  d’une  meilleure  réputation.  Les  choses,  ici, 
se  passaient  autrement.  On  enroulait  des  mon¬ 
tagnes  d’ouate  autour  des  membres  amputés,  et, 
de  temps  en  temps,  il  en  guérissait,  disait-on, 
quelques-uns.  Quand  on  enlevait  ces  pansements, 
où  le  pus  avait  séjourné  pendant  quinze  à  vingt 
jours,  il  s’en  dégageait  une  odeur  spéciale  que  le 
chef  voulait  nous  faire  trouver  bonne,  mais  qui 
ne  valait  pas  beaucoup  mieux  que  celle  des  cata¬ 
plasmes.  Ici  encore,  les  opérés  payaient  un  large 
tribut  à  la  mort,  et,  à  une  de  mes  premières  visites, 
je  vis  succomber  devant  moi,  d’infection  puru¬ 
lente,  un  homme  qui  n’avait  reçu  qu’une  légère 
blessure  au  pouce. 

Vous  parlerai-je  des  séances  opératoires  ?  A  la 
Pitié  (rapprochement  tristement  symbolique), 
l’amphithéâtre  d’opération  était  au-<lessus  de  la 
salle  d’autopsie. 

Là,  autour  d’une  table  en  bois,  à  rallonges, 
s’empilaient  les  assistants  en  toilette  de  ville.  11 
n’existait  pas  de  lavabo,  pas  plus  que  dans  les 
salles.  La  petite  cuvette  blanche,  celle  des  cham¬ 
bres  de  bonne,  était  présentée  au  chef.  Les  aides 
ne  se  lavaient  pas  et  ne  pouvaient  pas  se  laver 
les  mains.  Ils  étaient  vêtus  des  mêmes  vêtements 
avec  lesquels  ils  allaient  pratiquer  les  autopsies  ; 
la  blouse  n’était  pas  inventée.  Les  éponges 
n’avaient,  bien  entendu,  subi  aucune  espèce  de 
désinfection,  elles  étaient  comme  les  instruments 
passées  de  main  en  main  avant  d’arriver  à  l’opé¬ 
rateur.  Les  instruments,  sortis  tels  quels  de  la 
vitrine,  étaient  rangés  sur  une  planche  en  bois 
recouverte  d’une  compresse  et,  quant  aux  fils  à 
ligature,  fils  de  lin  bien  cirés,  ils  pendaient  à  la 
boutonnière  des  externes,  qui  les  passaient  au  fur 
et  à  mesure  des  besoins. 

Faut-il  s'étonner  des  résultats  lamentables 
qu’il  était  alors  habituel  d’observer  ?  Faut-il  s’éton¬ 
ner  d’entendre  Nélaton  laisser  échapper  cette 
plainte  «  que  toute  incision  de  la  peau  est  une 
porte  d’entrée  pour  la  mort  »?  Et,  en  fait,  des 
opérations  de  fistules  à  Tanus,  des  extirpations 
de  kystes  sébacés  se  terminaient  çà  et  là  par  Tin- 
fection  purulente  ou  par  Térysipèle.  Les  choses 
■  en  arrivaient  parfois  à  un  tel  point  qu’on  décidait 
de  suspendre  tout  acte  opératoire  pendant  quel- 
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ques  semaines  en  raison  de  «  l’influence  saison¬ 
nière  !  » 

Il  fallait  évidemment,  en  ce  temps-là,  beaucoup 
de  tempérament  pour  être  chirurgien,  et  je  le 
compris  encore  plus  quand  j’assistai  à  des  opéra¬ 
tions  sur  les  fosses  nasales,  sur  le  pharynx  ou  sur 
la  bouche,  opérations  faites  chez  des  enfants  sans 
anesthésie  générale,  parce  qu’on  craignait  la  pé¬ 
nétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  C’était 
la  contention  brutale  des  aides,  l’impatience 
criarde  du  chirurgien.  .l’avais  décidément  trop  de 
sensibilité,  et  je  comprends  encore  que  Dupuytren 
et  Sabatier  aient  recommandé  les  exercices  de 
médecine  opératoire  sur  les  animaux  vivants. 

«  Ces  expériences,  dit  Sabatier,  familiarisent 
avec  l’écoulement  et  l’odeur  du  sang,  que  quel¬ 
ques  personnes  ne  peuvent  jamais  supporter; 
elles  habituent  à  ne  se  laisser  déconcerter,  ni  par 
les  cris  qu’arrache  la  douleur,  ni  par  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  des  membres.  » 

Toute  cette  chirurgie  me  parut  empreinte 
d’une  telle  barbarie,  avec,  pour  ses  violences,  des 
résultats  si  pitoyables,  que  je  crus  m’en  éloigner 
à  tout  jamais. 

Le  service  de  Lasègue,  où  je  me  réfugiai,  me 
parut,  par  comparaison,  un  véritable  Eden;  j’y  fis 
un  stage  de  médecine,  puis  je  passai  deux  années 
comme  externe  en  médecine,  et  ce  n’est  que  con¬ 
traint  par  la  nécessité  que  je  devins,  en  troisième 
année  d’externat,  l'élève  de  Tillaux,  alors  chirur¬ 
gien  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Nous  étions  en  l<Si75,  et  déjà  l’atmosphère  hos¬ 
pitalière  s’était  un  peu  assainie;  l’encombrement 
de  la  guerre  avait  disparu,  on  respirait  dans  les 
salles  l’odeur  d’alcool  campré,  et  puis  heureuse¬ 
ment  il  n’y  avait  pas  beaucoup  d’opérations  ;  on 
opérait  une  fois  par  semaine,  après  la  visite,  vers 
10  heures  et  demie  ;  parfois  une  amputation  de 
sein,  une  hernie  étranglée;  le  plus  souvent  une 
fistule  à  i’anus,  une  ponction  d’hydrocèle,  une 
extirpation  de  tumeur;  voilà,  en  dehors  des  trau¬ 
matismes,  ce  qui  s’inscrivait  le  plus  souvent  au 
tableau  hebdomadaire  des  opérations.  La  chirur¬ 
gie  abdominale  était  totalement  inconnue.  Des 
kystes  de  l’ovaire  énormes  venaient  de  temps  en 
temps  dans  le  service  se  faire  ponctionner.  La 
chirurgie  orthopédique  timide  opérait  par  ponc¬ 
tion  et  incision  sous-cutanée. 

Cependant,  dans  la  seconde  partie  de  l’année, 
j’avais  été  appelé  à  remplacer  un  interne  du  ser¬ 
vice,  décédé  ;  je  faisais  fonction  d’interne  et  de¬ 
meurais  à  la  salle  de  garde;  j'assistais  donc  aux 
opérations  d’urgence.  Or,  on  appelait  souvent  à 
Lariboisière,  pour  ces  urgences,  un  jeûné  chirur¬ 
gien  d’une  trentaine  d’années,  promu  des  hôpi¬ 
taux  l’année  précédente,  et  qui  ii’était  autre  que 
Just.  Lucas-Ghampionnière.  Je  le  vois  encore 
arriver  dans  les  salles,  souriant,  avec  une  allure 
vive,  un  peu  sautillante,  mais  prêchant  des  idées 
tout  à  fait  révolutionnaires. 

Il  nous  enseignait  que  le  bourgeon  charnu,  que 
la  suppuration  ne  sont  pas  nécessaires  à  la  répa¬ 
ration  des  plaies,  que  les  plaies  né  doivent  pas 
suppurer,  et  qu’il  est  possible  d’éviter  cette  sup¬ 
puration.  Il  faisait  plus  encore,  il  nous  donnait 
des  leçons  de  choses  :  non  seulement  ses  opérés 
guérissaient,  mais,  chose  presque  inconnue  à 
cette  époque,  il  obtenait  des  réunions  par  pre¬ 
mière  intention. 

Songez  que  pendant  toute  la  durée  de  ses 
études  médicales,  Terrier  n’avait  vu  guérir  qu’un 
seul  amputé  de  cuisse  dans  le  service  de  son 
maître  Gosselin;  songez  que  l’année  d’après  celle 
où  je  me  place,  en  1876,  Gosselin  écrit,  dans  ses 
Cliniques,  à  propos  des  fractures  de  jambes, 
«  que,  dans  sa  pratique  d’hôpital,  il  a  vu  plus  de 
malades  atteints  de  fractures  de  jambe  avec  grande 
plaie  mourir  qu’il  n’en  a  vu  guérir  ».  Champion- 
nière,  à  cette  fin  de  1876,  avait  une  année  de  pra¬ 
tique  hospitalière;  c’est  en  Novembre  1874,  le 
19  Novembre  pour  être  précis,  qu’appelé  dans  le 
service  de  Panas,  à  Lariboisière,  pour  une  hernie 
étranglée,  puis  pour  une  désarticulation  de 


l’épaule,  il  avait,  pour  la  première  fois,  appliqué  i 
le  pansement  de  Lister,  C’est  à  la  même  époque 
qu’il  avait  pratiqué  une  trépanation  du  crâne 
dont  l’observation  fut  communiquée  à  la  Société 
de  chirurgie  avec  Duplay  comme  rapporteur.  Les 
opérations  auxquelles  nous  assistâmes  eurent  des 
suites  tellement  différentes  de  celles  auxquelles 
nous  étions  habitués  que,  la  plupart  d’entre  nous, 
nous  fûmes  d’emblée  conquis  à  la  doctrine  nou¬ 
velle. 

En  quoi  consistait  donc  ce  merveilleux  panse¬ 
ment  de  Lister? 

La  théorie  de  Lister  (car  il  y  a  toujours  une 
théorie  à  la  base  de  toutes  les  pratiques)  était  la 
«  germ  theory  »  issue  de  l’idée  pastorienne, 
comme  Lister  se  plaisait  à  le  reconnaître;  elle 
reposait  sur  ce  principe  :  c’est  que  l’atmosphère 
est  remplie  de  germes  pernicieux.  «  Le  chirur¬ 
gien,  disait-il,  doit  voir  les  germes  dans  l’atmo¬ 
sphère  comme  on  voit  les  oiseaux  dans  le  ciel.  » 

Alphonse  Guérin  les  avait  bien  vus  aussi,  ces 
germes  de  l’atmosphère,  et  il  prétendait  protéger 
les  plaies  contre  leur  influence  néfaste  en  entou¬ 
rant  celles-ci  d’épaisses  couches  d’ouate,  mais  il 
ne  s’occupait  ni  des  instruments,  ni  des  mains, 
ni  de  rien  de  ce  qui  touche  à  la  plaie;  il  empê¬ 
chait  la  contamination  postérieure  à  l’acte  opéra¬ 
toire,  non  celle  de  l’opération,  et  trop  souvent  il 
ne  faisait  qu’enfermer  le  loup  dans  la  bergerie. 
Lister  a  ce  trait  de  génie  de  supposer  que  les 
germes  de  l’atmosphère  se  déposent  partout,  à  la 
surface  des  objets,  sur  les  pièces  de  pansements, 
sur  la  plaie,  sur  les  instruments,  sur  les  mains 
qui  opèrent.  Qu’en  conclut-il?  C’est  qu’il  faut 
tuer  ces  germes  et  les  poursuivre  partout;  il 
cherche  une  substance  germicide  et  croit  la 
trouver  dans  l’acide  phénique.  L’acide  phénique 
s’identifie  avec  le  pansement  de  Lister;  en  réa¬ 
lité,  l’acide  phénique  n’a  été  qu’un  moyen  pour 
Lister,  et  il  faut  lui  reconnaître  la  création  d’une 
méthode  :  la  méthode  germicide,  la  méthode  anti¬ 
septique. 

Il  y  avait  à  désinfecter  les  instruments,  les 
éponges,  les  fils,  la  péaU  du  malade,  les  mains  de 
l’opérateur,  la  plaie,  les  germes  de  l’atmosphère 
pendant  ropération. 

Tout  est  prévu  : 

Le  catgut  est  coitservé  dans  l’huile  phéniquée; 

Les  éponges  sont  maintenues  en  permanence 
dans  une  solution  forte  (1/20); 

Les  instruments  sont  plongés  dans  cette  même 
solution  longtemps  avant  l’opération; 

Le  champ  opératoire,  la  peau  du  malade,  est 
nettoyée  et  lavée  avec  la  solution  phéniquée; 

Les  mains  de  l’opérateur  sont  lavées  et  plon¬ 
gées  dans  la  solution  antiseptique. 

Enfin,  l’atmosphère  ambiante  est  purifiée  par 
le  spray,  ou  vapeurs  phéniquées,  que  projettent 
de  puissants  pulvérisateurs. 

Quant  au  pansement,  depuis  le  protective  jus¬ 
qu’à  la  gaze  de  Lister,  jusqu’aux  bourrelets 
d’ouate  et  jusqu’à  l’imperméable  qui  prend  le 
nom  de  mackintosch,  tout  est  disposé  pour  tenir 
écartés  les  germes  de  l’air  ou  tuer  ceux  qui  ont 
pu  se  glisser  sous  le  pansement. 

On  le  voit  par  ce  court  exposé,  la  pratique 
listérienne  ne  se  résumait  pas  dans  le  pansement 
de  Lister;  je  dirais  volontiers  que  ce  pansement 
n’était  qu’un  épilogue  accessoire  et  que  l’essentiel 
de  la  méthode  résidait  dans  l’acte  opératoire  tel 
qu’il  était  conçu  et  ordonné  par  Lister. 

Telle  est  la  méthode  nouvelle,  telle  est  l’anti¬ 
sepsie  qu’était  Venu  nous  apprendre  Just  Lucas- 
Championnière.  Avant  lui  on  en  parlait;  lui- 
même,  en  1869,  avait  publié  là-dessus  un  article 
à  son  retour  de  Glascow,  où  résidait  alors  Lister, 
mais  aucune  application  n’était  faite  en  France. 
C’est  ce  que  constatait  Terrier,  en  187.3,  dans  une 
édition  de  sa  petite  chirurgie  :  «  Il  nous  est  im¬ 
possible,  disait-il,  de  formuler  un  jugement  à 
son  égard  et  d’être  parfaitement  édifié  sur  sa 
valeur.  » 

Cependant,  à  la  fin  de  cette  année  1875,  grâce 


à  la  direction  de  mon  chef  de  conférence,  demeuré 
un  ami  fidèle  et  dévoué,  le  professeur  Hutinel, 
j’avais  été  nommé  interne. 

Très  rempli  d’illusions,  je  me  promettais  de 
voir  appliquée  en  grand  une  méthode  dont  j’avais 
constaté  les  si  beaux  résultats.  Or,  il  se  trouva 
que  mon  nouveau  chef  était  Armand  Desprès. 

Je  n’ai  pas  à  vous  décrire  cette  figure  si  origi¬ 
nale,  cet  esprit  si  malicieux;  je  vous  renvoie  pour 
cela  au  portrait  fort  ressemblant  qu’en  a  tracé 
Segond  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  1901. 

Gomme  clinicien,  il  était  excellent;  c’était  un 
digne  élève  de  Velpeau,  mais  il  présentait  cette 
particularité  caractéristique  d’avoir  pour  la  mé¬ 
thode  de  Lister,  dont  on  l’avait  entretenu  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1875,  l’aversion  la  plus 
profonde.  Il  était  l’apôtre  du  pansement  sale,  le 
défenseur  du  bourgeon  charnu  qui,  disait-il,  est 
hygrométrique  et  se  trouve  bien  du  cataplasme. 
La  vermine  à  la  surface  des  ulcères  ne  l’effrayait 
pas  :  (t  L’asticot,  nous  disait-il,  mange  le  vi¬ 
brion.  »  Il  s’amusait  de  nos  timides  objections 
ou  de  nos  révoltes.  II  ne  se  dérobait  pas,  d’ail¬ 
leurs,  à  la  discussion,  il  la  recherchait  même, 
mais  ces  discussions  se  terminaient  toujours  par 
cette  même  conclusion  :  «  Vous  êtes  né  respec¬ 
tueux.  » 

Les  brillants  paradoxes  et  l’ironie  de  Desprès 
n’avaient  pu  me  faire  oublier  ce  que  j’avais  vu  de 
mes  yeux.  Mes  convictions  reçurent  un  affermis¬ 
sement  considérable  dans  le  cours  même  de 
l’année  :  devenu  l’interne  du  pavillon  d’accouche¬ 
ment,  j’eus  la  chance  d’avoir  pour  chef  direct, 
pendant  quelques  semaines,  M.  Championnière 
lui-même. 

Mais  il  était  dit  que  le  cours  de  mon  internat 
se  déroulerait  dans  un  milieu  peu  favorable  à 
l’antisepsie.  Je  retrouvai  en  seconde  année  d’in¬ 
ternat  mon  maître  Tillaux  :  il  était  resté  fidèle  à 
l’alcool  camphré,  il  avait  pour  l’odeur  de  l’acide 
phénique  une  secrète  antipathie,  et  quant  à  mon 
dernier  maître  en  chirurgie,  le  professeur  Richet, 
il  Voulut  bien  tâter  du  pansement  de  Lister,  mais 
ayant  constaté  que  les  plaies  avaient  suppuré, 
malgré  qu’il  eût  opéré  sous  le  brouillard  phénique 
et  qu’il  eût  mis  dans  le  pansement  toutes  les 
herbes  de  la  Saint-Jean,  il  était  demeuré  fort 
sceptique  sur  la  Valeur  de  la  méthode;  il  n’ajou¬ 
tait,  d’ailleurs,  qu’une  foi  médiocre  à  l’importance 
«  des  petites  bêles  en  chirurgie  ». 

A  distance,  il  peut  véritablement  paraître  bien 
étrange  que  des  hommes  d’une  telle  valeur  aient 
gardé  les  yeux  fermés  à  la  lumière  :  il  faut  tenir 
compte  de  cette  circonstance,  c’est  que,  non  seu¬ 
lement  la  manière  d’opérer,  mais  surtout  la  con¬ 
ception  de  la  réparation  des  plaies,  se  mettaient 
en  telle  contradiction  avec  les  doctrines  ensei¬ 
gnées,  qu’elles  bousculaient  sans  pitié,  que  la 
résistance  ne  fut  pas  limitée  aux  hommes  que 
j’ai  cités  et  qui  étaient  mes  maîtres.  Peut-être 
étaient-ils  secrètement  et  inconsciemment  agacés 
par  l’ardeur  très  indiscrète  du  jeune  apôtre  qui 
avait  la  prétention  de  révolutionner  les  habitudes 
et  les  résultats  de  la  chirurgie.  Ni  les  journaux, 
ni  les  publications  de  l’époque  ne  peuvent  donner 
une  idée  exacte  ni  du  ton  des  polémiques,  ni  de 
l’activité  que  déployait  Championnière  pour  faire 
des  prosélytes. 

Je  vous  ai  parlé  de  Després  hostile,  de  Tillaux 
et  Richet  réfractaires,  mais  il  en  fut  à  peu  près 
de  même  de  tous  ceux  qui,  à  celte  époque,  te¬ 
naient  la  tête  de  la  chirurgie. 

Rapporteur  à  la  Société  de  chirurgie  de  l’ob¬ 
servation  de  trépanation  dont  j  'ai  parlé  plus  haut, 
Duplay  avait  dit,  en  parlant  de  son  auteur,  qu’il 
avait  singulièrement  exagéré  l’influence  de  la 
méthode  antiseptique. 

Panas,  Le  Fort,  Verneuil,  Trélat  ne  voulaient 
pas  se  laisser  convaincre. 

Trélat  ne  vint  à  l’antisepsie  qu’en  1878;  quant 
à  Verneuil,  il  avait  bien  autorisé  Championnière 
à  faire  des  leçons  sur  l’antisepsie  dans  son  ser- 
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vice  de  clinique,  mais  sa  conversion  n’alla  pas 
plus  loin;  il  trouvait  trop  aisément,  dans  les  lé¬ 
sions  viscérales  et  dans  les  diathèses,  la  cause  de 
ses  insuccès. 

Un  seul  maître,  dès  1875,  fut  conquis  d’emblée 
et  d’une  manière  définitive,  c’est  le  professeur 
Guyon.  Avec  son  jugement  impeccable,  il  vit  de 
suite  l’importance  de  la  méthode,  il  en  apprécia 
les  résultats;  seulement,  son  action  dans  la  diffu¬ 
sion  des  idées  listériennes  fut  restreinte  en  rai¬ 
son  de  la  spécialisation  qui  l’absorbait  de  plus  en 
plus. 

Un  peu  plus  tard,  Nicaise  et  Périer,  puis,  en 
1877,  Terrier,  et  un  peu  plus  tard  encore  Berger, 
devinrent  les  adeptes  du  Listérisme.  C’est  ainsi 
que  se  forma  une  phalange  restreinte  qui,  à  l'hô¬ 
pital  et  à  la  Société  de  chirurgie,  lutta  sans  trêve 
pour  le  triomphe  de  l’antisepsie. 

Championnière  rappelait,  dans  son  discours  de 
président  de  la  Société  de  chirurgie,  que  ces 
luttes  avaient  été  un  peu  vives  :  «  Quand,  disait- 
il,  Terrier  vint  annoncer  qu’il  pratiquait  des 
ovariotomies  à  l’hôpital  et  que  ses  amis  person¬ 
nels,  Périer,  Berger  et  Nicaisè,  vinrent  affirmer 
une  pratique  identique,  nous  avons  soulevé  des 
tempêtes.  » 

Pour  donner  une  idée  du  ton  de  la  polémique, 
Championnière  nous  raconte  qu’un  professeur  de 
la  Faculté,  à  propos  des  opérations  de  suture  de 
la  rotule  et  de  cures  radicales  de  hernie  —  dont 
Championnière  s’efforçait  d’introduire  la  pratique 
dans  notre  pays  —  qu’un  professeur  de  la  Fa¬ 
culté,  dis-je,  lui  déclara  un  jour,  dans  une  impro¬ 
visation  aimable,  «  qu’on  devrait  le  faire  passer 
en  Cour  d’assises  ».  Championnière  regrettait  spi¬ 
rituellement  que  le  secrétaire  annuel  de  l’époque 
n’eût  pas  cru  devoir  enregistrer  cette  improvi¬ 
sation. 

Tout  cela  est  déjà  loin.  Il  semble  que  l’anti¬ 
sepsie  ait  toujours  existé;  ceux-là  qui  n’ont  pas 
assisté,  comme  nous,  à  la  transformation  qu’elle 
a  créée,  ne  peuvent  se  douter  quelles  résistances 
il  a  fallu  vaincre  pour  conquérir  ce  progrès  et 
triompher  des  vieilles  idées  et  des  vieilles  prati¬ 
ques. 

L’homme  qui  a  mené  ce  bon  combat  a  mérité  la 
gratitude  spéciale  de  notre  génération,  et  c’est 
parce  que  je  m’honore  d’avoir  été  un  peü  son 
élève  que  j’ai  tenu  à  lui  rendre  ici  dans  mon  pre¬ 
mier  cours  officiel  un  éclatant  témoignage. 

Depuis,  bien  des  changements  ont  été  apportés 
à  la  pratique  de  Lister.  Du  pansement  lui  même,  il 
n’est  rien  resté  :  le  protective,  la  gaze  phéniquée, 
le  mackintosh  et  le  spray  s’en  sont  allés  l’un  après 
l’autre. 

Le  pansement  de  Lister,  en  somme,  n’a  été 
qu’une  formule  provisoire,  une  temporaire  incar¬ 
nation  de  l’idée  fondamentale  de  Pasteur. 

Peu  à  peu  l’évolution  s’est  faite  vers  une  con¬ 
ception  plus  simple,  plus  voisine  de  la  doctrine 
inspiratrice;  la  clinique  s’est  rapprochée  du  la¬ 
boratoire;  «  dans  les  recherches  bactériennes,  il 
ne  viendra  jamais  à  l’idée  de  l’expérimentateur 
de  traiter  les  éprouvettes  et  les  tubes  par  des 
solutions  antiseptiques  ».  Cette  phrase  est  de 
Terrier;  elle  nous  montre  bien  la  distance  qui 
sépare  la  nouvelle  méthode  de  l’ancienne. 

Dans  celle-ci,  on  se  préoccupait  surtout  de 
détruire  les  germes  avec  une  substance  chimique 
et  spécialement  avec  l’antiseptique  idéal,  l’acide 
phénique  ;  on  détruisait  ceux  de  l’air  avec  le 
spray,  ceux  des  instruments  et  les  mains  avec  les 
solutions  fortes  ou  faibles;  il  n’est  pas  jusqu’à  la 
plaie  sur  laquelle  on  ne  fît  couler  des  torrents  anti¬ 
septiques,  si  bien  que  dans  telle  clinique  d’Alle¬ 
magne  ou  de  Lyon,  les  chirurgiens  adonnés  à  ces 
irrigations  excessives  étaient  obligés  d’opérer  en 
sabots. 

Et  il  importe  peu,  du  reste,  que  dès  substitu¬ 
tions  d’antiseptiques  aient  détrôné  l’acide  phé¬ 
nique  au  profil  du  sublimé  ou  de  l’oxycyanure. 

Peu  à  peu  on  s’aperçut  que  les  antiseptiqjües 
n’étaient  pas  sans  inconvénients,  que  certains 


donnaient  lieu  à  désintoxications  graves,  que  les 
moins  nocifs  déterminaient  de  petites  escarres  à 
la  surface  des  plaies  cruentées,  qu’ils  devaient,  par 
conséquent,  plutôt  nuire  au  processus  de  répa¬ 
ration  cellulaire  que  de  l’aider;  la  cellule  vivante, 
d’autre  part  (et  spécialement  le  leucocyte),  n’est- 
elle  pas  le  meilleur  des  antiseptiques  ?  n’est-elle 
pas  un  auxiliaire  qu’il  ne  faut  pas  gêner  dans  son 
action  ? 

Enfin,  on  comprenait  que  la  nécessité  de 
tuer  les  germes  sur  la  plaie  serait  moindre  si  on 
n’apportait  soi-même  aucun  germe,  si,  imitant 
les  hommes  de  laboratoire,  on  obtenait  avec  leurs 
appareils  une  stérilisation  plus  voisine  de  l’ab¬ 
solu.  On  comprit  que  les  germes  sont  véhiculés, 
non  par  l’air,  mais  par  les  objets  et  les  mains. 
C’est  ainsi  que  s’est  fait  un  peu  partout  un  tra¬ 
vail  de  perfectionnement  dans  les  moyens  de  sté¬ 
riliser  tout  ce  qui  doit  avoir  un  contact  direct 
avec  les  plaies.  En  France,  cette  œuvre  a  été 
principalement  accomplie  par  Terrier,  et  c’est 
pourquoi  Terrier  est  devenu  la  personnification 
de  l’asepsie,  comme  Championnière  avait  été  la 
personnification  de  l’antisepsie. 

L’étape  entre  les  deux  pratiques  n’a  pas  été 
franchie  d’un  seul  bond.  Dans  cette  transforma¬ 
tion,  j’ai  eu  la  bonne  fortune  d’être,  non  plus  le 
simple  témoin,  mais  l’assistant  actif;  j’ai  vu  mon 
maître  à  l’œuvre  et  je  l’ai  aidé  dans  la  mesure 
de  mes  forces.  Aussi,  bien  qu’aujourd’hui  je  ne 
lui  succède  qu’indirectement,  je  considère  qu’il 
m’appartient  èt  qu’il  est  de  mon  devoir  de 
retracer  l’influence  considérable  que  Terrier  a 
exercée  sur  la  chirurgie  de  son  pays. 

.l’étais  l’assistant  de  Terrier  en  1889.  A  cette 
date.  Terrier  était  encore  en  plein  dans  le  Lis¬ 
térisme;  néanmoins,  sa  foi  dans  l’acide  phé¬ 
nique  était  moindre  que  chez  Championnière  ; 
aussi  se  préoccupait-il  moins,  en  opérant,  de  se 
désinfecter  les  mains  que  de  ne  pas  les  salir.  Sa 
sévérité  à  ce  point  de  vue  était  proverbiale  et, 
en  salle  de  garde,  on  se  racontait  comme  chose 
extraordinaire  qu’un  interne  avait  été  vertement 
tancé  parce  que,  pendant  une  opération,  il  avait 
touché  à  son  cordon  de  binocle.  La  plupart  des 
contemporains  ne  se  faisaient  pas  faute  de  s’es¬ 
suyer  les  mains  avec  leur  tablier,  quitte  à  les  re¬ 
plonger  ensuite  dans  la  solution  phéniquée. 

La  volonté  tenace  dé  Terrier,  son  caractère  un 
peu  rude  lé  servirent  grandement  dans  la  tâche 
qu’il  entreprit.  Ses  élèves,  d’abord  un  peu  sur¬ 
pris,  se  pliaient  à  seë  habitudes,  et,  bientôt 
convaincus  par  les  résultats,  devenaient  eUx^ 
mêmes  des  adeptes  fervents  d’une  pratique  plus 
rigoureuse  de  l’antisepsie,  d’une  antisepsie  liée 
non  à  l’usage  de  telle  où  telle  solution,  mais  à  la 
sauvegarde  des  mains  pendant  l’actè  opératoire. 
En  outre,  pendant  que  Championnière  se  conten¬ 
tait  de  tremper  ses  champs  opératoires  dans 
l’acide  phénique,  ’ferrier  y  ajoutait  l’ébullition. 

Quant  aux  instruments.  Terrier  les  stérilisait  à 
l’aide  de  l’étuve  de  Poupinel  :  tout  cela  était  en¬ 
core  de  l’antisepsie,  de  l’antisepsie  obtenue  avec 
la  chaleur  au  lieu  de  l’êtrè  avec  des  substances 
chimiques. 

D’autoclave  il  n’était  pas  encore  question  dans 
nos  hôpitaux.  Ce  n’est  qu’en  1888,  après  qüe  Re¬ 
dard  eut  présenté  à  la  Société  dé  chirürgie  un 
mémoire  sur  la  désinfection  des  instruments  et 
des  objets  de  pansement  à  l’aidé  de  là  vapeur 
sous  pression,  quë  Terrier  installa  le  premier 
autoclaVe  à  l’hôpital  Bichat  pendant  que,  simul¬ 
tanément,  à  la  fondation  Pereire,  SoCel  construi¬ 
sait  pour  mOi  l’autoclave  qui  porte  son  nom  et 
qui  pouvait  ajouter  à  la  Stérilisation  dès  panse¬ 
ments  leur  dessiccation.  Comme  l’àutoclave  de 
Bichat  était  Un  simple  modèle  de  laboratoire,  et 
comme  Terrier  avait  résolu  de  ne  plus  recourir 
aux  pansements  imprégnés  de  substance  antisep¬ 
tique,  il  envoyait  les  cylindres  remplis  d’ouate  à 
la  fondation  Pereire  où  la  religieuse  les  stérili¬ 
sait  pour  l’hôpital  Bichat. 


Mais,  à  mon  avis,  là  n’élait  pas  la  véritable 
évolution  :  elle  était  dans  ce  fait  simple  qu’au 
cours  de  l’opération,  et  après  elle.  Terrier  n’é¬ 
prouvait  pas  le  besoin  d’asperger  la  plaie  d’acide 
phénique  ou  de  sublimé.  11  supposait  n’avoir  pas 
mis  de  germes  sur  la  plaie  ni  avec  ses  mains,  ni 
avec  ses  instruments,  ni  avec  ses  éponges;  il 
n’avait  donc  pas  besoin  de  détruire  ces  germes. 
Mais  vous  voyez  quel  immense  progrès  de  tech¬ 
nique  cette  pratique  supposait  et  nécessitait.  Elle 
supposait  une  bonne  stérilisation  préalable  des 
objets  destinés  à  toucher  la  plaie  ,  elle  supposait 
un  bon  nettoyage  des  mains,  et  surtout  le  main¬ 
tien  des  résultats  acquis  par  ce  nettoyage,  une 
absence  de  fautes  contre  le  principe  des  mains 
nettes  au  cours  de  l’intervention  ;  elle  supposait 
encore  que  les  germes  Vénus  de  l’air  sont  négli¬ 
geables  et  que  seul  le  contact  des  objets  et  des 
mains  avec  la  plaie  a  de  l’importance.  Une  plus 
grande  rigueur  dans  la  stérilisation,  obtenue  à 
l’aide  de  la  chaleur  et  non  à  l’aide  de  solutions 
dites  antiseptiques,  une  réprobation  absolue  de 
l’aspersion  des  plaies  avec  une  substance  anti¬ 
septique  quelconque,  voilà  ce  qui  a  caractérisé 
essentiellement  la  pratique  de  l’asepsie  opposée 
à  celle  de  l’antisepsie  ;  cette  dernière  se  préoccu¬ 
pait  moins  des  minuties  de  la  stérilisation  et  des 
contacts,  puisqu’elle  se  croyait  sùte  de  tuer  tous 
les  germes  déposés  à  la  surface  d’une  plaie. 

Voilà  dans  quel  sens  s’est  exercée  l’action  de 
Terrier,  et  il  a  eu  dans  cette  œuvre  un  grand  mé¬ 
rite,  comme  eh  ont  tous  ceux  qui  ont  à  lutter 
contre  une  pratique  admise  et  généralement  con¬ 
sidérée  comme  vraie. 

A  partir  de  1890,  Terrier  a  fait  paraître  une 
série  d’articles  et  de  mémoires  parmi  lesquels  je 
dois  signaler  une  communication  au  Congrès  de 
Limoges,  un  mémoire  dans  la^Revue  de  chirurgie, 
et  une  description  de  sa  pratique  sous  le  titre  de 
«  Asepsie  et  antisepsie  à  l’hôpital  Bichat  ». 

Cette  question  lui  tient  tellement  à  cœur 
qu’en  1898  il  en  fait  l’objet  de  sa  leçon  d’ouver¬ 
ture  et  que,  devenu  président  du  XX°  Congrès  de 
chirurgie,  il  choisit  encore  pour  sujet  du  discours 
inaugural  l’asepsie.  Il  a  soin  de  rappeler  que 
l’asepsie  est  essentiellement  d’origine  française, 
«  qu’elle  est  née  dans  le  laboratoire  de  Pasteur 
et  que  c’est  de  là  qu’elle  est  passée  d’une  façon 
en  quelque  sorte  indirecte,  par  l’intermédiaire 
de  Lister  et  de  l’antisepsie,  puis  d’une  façon  tout 
à  fait  directe,  dans  la  chirurgie  dite  aseptique  ». 

Dans  ce  même  discours,  Terrier  remarquait 
que  si  tout  le  matériel  de  pansements  et  d’instru¬ 
ments  peut  être  stérilisé,  il  n’en  était  pas  de 
même  de  la  peau,  soit  de  l’opéré,  soit  du  chirur¬ 
gien,  et  que  blessés  ou  chirurgien  ne  pouvaient 
être  qu’anliseptisés. 

Sans  doute,  la  main  du  chirurgien  ne  peut  être 
qu’antiseptisée;  elle  ne  peut  être  aseptisée  ou 
stérilisée  d’une  manière  constante  ;  c’est  là  une 
vérité  que  j’ai  ardemment  défendue  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1899  et  1900.  Mais  il  y  a  un 
moyen  de  tourner  la  difficulté  ,  c’est  de  revêtir  la 
main  d’une  substance  stérilisable,  de  la  ganter 
de  caoutchouc.  Le  chirurgien  ne  doit  faire  les 
opérations  septiques  que  ganté  ;  il  doit  également 
se  ganter  si,  ayant  à  faire  une  opération  asepti¬ 
que,  il  doute,  pour  une  raison  quelconque,  de  la 
stérilité  de  ses  mains.  J’ajoute  qu’il  a  tout  intérêt 
à  s’apprendre  à  faire,  ganté,  la  plupart  des  opéra¬ 
tions. 

Terrier  ne  put  jamais  se  résoudre  à  faire  usage 
des  gants  pour  opérer.  Non  que  le  principe  lui  en 
parût  mauvais,  mais  il  lui  semblait  que  son  habi¬ 
leté  manuelle  dût  en  souffrir.  «  Je-  n’ai  jamais  vu, 
disait-il,  de  dame,  faisant  des  ouvrages  d’aiguille 
difficiles,  s’empresser  de  mettre  des  gants  et  pré¬ 
tendre  que  ceux-ci  ne  la  gênent  pas.  »  Terrier 
estima  pouvoir  se  stériliser  les  mains  au  début 
de  l’opération,  et  pouvoir  les  garder  stériles 
grâce  à  l’essuyage  fréquent  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  avec  des  compresses  stérilisées. 
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D’autre  part,  convaincu  comme  nous-même 
que  les  mains  d’un  chirurgien  qui  fait  des  opéra¬ 
tions  septiques  ne  peuvent  être  efficacement  sté¬ 
rilisées  par  des  lavages  répétés,  il  donne,  comme 
solution  pratique,  «  qu’il  faut  faire  tout  son  pos¬ 
sible  pour  ne  pas  se  contaminer  les  mains  ». 


Dans  cette  rapide  revue  des  méthodes  les  plus 
essentielles  de  la  chirurgie,  j’ai  volontairement 
négligé  les  points  de  détail  ;  j’ai  tenu  seulement, 
sans  faire  de  véritable  historique,  à  vous  montrer 
la  part  prédominante  qu’ont  prise  en  h’ rance,  et 
successivement,  Championnière  et  Terrier. 

11  est  difficile  aux  générations  actuelles  d’avoir 
une  exacte  conscience  de  ce  qu’elles  doivent  véri- 
bleraent  aux  deux  hommes  dont  j’ai  essayé  d’es¬ 
quisser  le  rôle  essentiel.  Leurs  services  hospita¬ 
liers  ont  été  successivement  une  sorte  d’Ecole 
pratique,  où  ceux  de  ma  génération,  les  jeunes 
d’alors,  comme  les  vieux,  venaient  apprendre  à 
appliquer  les  méthodes  qui  guérissent.  Pour  les 
juger  équitablement  aujourd’hui,  il  faut  avoir  vu 
ce  qu’était  la  chirurgie  avant  et  après  leurs  pré¬ 
dications,  et  il  faut  convenir  que  si,  en  effet,  ils 
n’ont  pas  tout  fait  à  eux  seuls  dans  notre  pays,  ils 
ont  eu  la  plus  grande  part  dans  l’œuvre  accomplie. 

Il  va  sans  dire,  en  effet,  qu’autour  d’eux  les  re¬ 
cherches  et  les  bonnes  volontés  n’ont  pas  manqué. 
Je  me  borne  à  vous  signaler  celles  qui  ont  eu  pour 
objet  le  contrôle  de  la  stérilisation,  celles  qui  ont 
abouti  à  la  suppression  des  éponges  ',  et  celles, 
enfin,  qui  ont  réussi  à  obtenir  pour  les  substances 
résorbables,  telles  que  le  catgut,  la  sécurité  que 
seul  peut  donner  le  passage  à  l’autoclave. 

D’autre  part,  au  fur  et  à  mesure  que  la  sécurité 
opératoire  s’est  développée,  la  hardiesse  des  chi¬ 
rurgiens  s’est  parallèlement  accrue. 

Vous  ne  pouvez*concevoir  à  quel  point  la  chi¬ 
rurgie  opératoire  était  limitée.  Même  après  l’in¬ 
troduction  du  pansement  de  Lister,  toute  laparo¬ 
tomie  était  redoutée  delà  plupart  des  chirurgiens. 
En  dehors  des  jeunes,  qu’avait  entraînés  Gham- 
pionnière,  en  dehors  de  Périer,  Terrier  et  Nicaise, 
Péan  était  à  peu  près  le  seul  qui  pratiquât  cou¬ 
ramment  les  opérations  abdominales,  et,  comme 
le  dit  Segond  dans  le  Traité  de  chirurgie,  Duplay 
résumait  très  bien  l’opinion  classique  de  l’époque 
quand  il  écrivait,  à  propos  des  kystes  de  l’ovaire, 
dans  les  Annales  de  gynécologie  de  1879  :  «  je 
repousse  formellement  l’opération  précoce,  et  je 
considère  que  l’ovariotomie  est  seulement  indi¬ 
quée  lorsque  le  kyste  est  devenu,  par  son  volume, 
un  motif  de  gêne  excessif  pour  les  malades  ou,  par 
les  accidents  locaux  et  généraux  qu’il  détermine, 
une  cause  imminente  de  danger  pour  la  vie  ». 

Que  dire  des  grandes  opérations  sur  l’utérus? 
Elles  étaient  exceptionnelles;  tout  au  plus  se  per- 
mettait-on  l’extirpation  des  polypes  ou  des  cols 
cancéreux. 

La  première  discussion  sur  le  traitement  de  la 
salpingite  par  la  laparotomie  date  de  1880  —  il  y 
a  vingt-deux  ans  à  peine  —  et  Bouilly  qui  l’a¬ 
morce  n’a  que  six  cas  personnels. 

La  hernie  ne  s’opérait  qu’étranglée,  et,  pour 
ma  part,  je  fus  nommé  chirurgien  du  Bureau 
central  en  1883  sans  avoir  fait,  ni  même  jamais 
vu  faire,  une  cure  radicale  de  hernie. 

La  chirurgie  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de 
l’appendice  n’existait  guère;  celle  du  foie,  en 
dehors  des  abcès  et  des  kystes,  n'existait  pas. 

Je  parle,  bien  entendu,  de  la  pratique  courante, 
je  ne  fais  pas  d’historique. 

Toute  la  chirurgie  abdominale,  en  un  mot, jaillit 
des  méthodes  qui  diminuaient,  puis  supprimaient, 
pour  ainsi  dire,  les  chances  d’infection  opéra¬ 
toire.  Un  des  premiers  résultats  de  l’antisepsie 
fut  donc,  incontestablement,  d’étendre  le  champ 
d’action  du  chirurgien. 


1.  Po/.zi  a  le  premier  introduit  en  France  l’usage  de 
compresses  destinées  îi  remplacer  les  l'ponges.  Progrèt 
mrdical,  1888. 


On  s’ingénia  à  guérir  directement,  et  d’une 
façon  plus  rapide,  les  lésions  que  le  temps  seul 
avait  été  jusqu’ici  chargé  de  guérir.  C’est  ainsi 
que  se  développa  l’orthopédie  opératoire,  que  se 
créa  toute  une  chirurgie  osseuse,  qu’on  ne  crai¬ 
gnit  pas  d’ouvrirun  foyer  de  fracture  pour  suturer 
les  fragments,  qu’on  alla  même  jusqu’à  ouvrir 
une  articulation  telle  que  le  genou  (jadis  c’eût 
été  un  arrêt  de  mort)  pour  modifier  une  syno¬ 
viale  ou  rapprocher  les  deux  fragments  d’une 
rotule.  11  est  bien  certain  que  des  excès  se  pro¬ 
duisirent —  et  se  produisent  encore  de  nos  jours. 
On  gratta  trop  d’os,  on  enleva  trop  d’ovaires 
scléro-kystiques,  et  des  protestations  retentis¬ 
santes  s’élevèrent-  contre  les  abus  opératoires. 

Verneuil  surtout  s’était  fait  le  porte-paroles  des 
protestataires.  Son  discours  de  1885  au  Congrès 
de  Grenoble  est  intéressant  à  parcourir.  Il  y 
condamnait  les  extirpations  de  l’estomac,  du  rein 
et  de  l’utérus  cancéreux,  et  il  terminait  par  cette 
profession  de  foi  :  «  quand  je  liquiderai  ma  situa¬ 
tion  morale  dans  la  vallée  de  Josaphat,  je  compte 
porter  à  mon  actif  les  nombreuses  opérations  que 
j’ai  déconseillées  comme  inutiles  et  dangereuses  ». 

Le  mouvement  chirurgical  ne  pouvait  être  arrêté 
pour  quelques  excès  individuels.  Si  des  opérations 
ont  été  inutilement  faites,  combien,  en  revanche, 
les  chirurgies  intestinale,  pulmonaire,  hépatique, 
pour  ne  citer  que  celles-là,  n’ont-elles  pas  arraché 
de  malades  à  une  mort  certaine  ?  L’extension  du 
domaine  opératoire  a  donc  continué  sans  arrêt 
jusqu’à  nos  jours.  Aujourd’hui,  il  ne  reste  plus, 
pour  ainsi  dire,  d’organe,  si  caché  soit-il,  depuis 
le  cerveau,  l’hypophyse,  jusqu’au  pancréas,  jus¬ 
qu’au  cœur,  où  le  chirurgien  n’ait  tenté  d’aller 
porter  son  action  curative. 

Dans  chaque  pays,  ça  a  été  une  floraison  de 
techniques,  de  procédés  opératoires  ;  la  mémoire 
des  hommes  ne  suffirait  déjà  plus  à  les  contenir 
tous. 

Notre  pays  paraissait  d’abord  suivre  à  contre¬ 
cœur  ce  mouvement,  et  Terrier  en  souffrait  beau¬ 
coup.  Par  son  enseignement  à  la  Faculté,  par  son 
exemple  à  l’hôpital,  ses  communications  à  la 
Société  de  chirurgie.  Terrier  a  été  un  véritable 
entraîneur.  11  a  complété,  à  ce  point  de  vue  en¬ 
core,  l’œuvre  de  Championnière,  il  a  acclimaté  la 
chirurgie  de  l’estomac  et  du  foie.  Sous  son 
influence  la  chirurgie  française  a  pu  apporter  sa 
large  part  à  la  moisson  chirurgicale  du  monde. 

Vous  parlerai-je  de  sa  façon  d’opérer?  Vous  la 
connaissez  puisque  nous  nous  sommes  formés  à 
son  contact  et  qu’il  est,  aujourd’hui  encore,  facile 
de  reconnaître  à  l’œuvre  qu’un  chirurgien  est 
élève  de  Terrier.  Terrier  opérait  sans  se  préoc¬ 
cuper  d’aller  vite  ou  de  paraître  brillant  opéra¬ 
teur  ;  il  tenait  'avant  tout  à  voir  ce  qu’il  faisait,  à 
bien  protéger  ses  plaies  opératoires,  à  marcher 
méthodiquement,  sûrement  vers  son  but.  En  fin 
de  compte  l’opération  n’avait  été  allongée  que  de 
quelques  minutes  et  chaque  temps  avait  eu  son 
contrôle  assuré. 

L’influence  de  Terrier  sur  le  mouvement  scien¬ 
tifique  et  chirurgical  de  son  pays  s’est  encore 
exercée  par  un  organe  qu’il  n’a  certes  pas  créé, 
mais  qu’il  a  dirigé  depuis  1881,  jusqu’à  sa  mort, 
c’est-à-dire  pendant  27  ans.  Primitivement  cet 
organe  était  commun  à  la  médecine  et  à  la  chi¬ 
rurgie.  Il  avait  été  fondé  par  Charcot,  Chauveau, 
Lépine,  Nicaise,  Ollier  et  Verneuil. 

En  1881,  l’abondance  des  matières  obligea  la 
médecine  et  la  chirurgie  à  divorcer,  et  c’est  à 
cette  époque  que  Terrier  fut  appelé  à  partager 
avec  Nicaise  la  réelle  direction  de  la  Revue  de 
Chirurgie.  Nicaise  mort,  Terrier  demeura  le  seul 
rédacteur  en  chef,  line  m’appartient  pas  d’insister 
sur  le  rôle  qu’a  joué  et  que  jouera  encore  long¬ 
temps,  je  l’espère,  la  Revue  de  Chirurgie  dans 
l’expansion  de  la  chirurgie  française. 

Messieurs,  la  fonction  créel’organe,  nous  disent 
les  biologistes.  Les  opérations  créèrent  les  opé¬ 


rateurs.  Notre  génération  avait  dû  faire  toute 
seule  son  éducation  technique  ;  ceux  qui  nous 
ont  suivis  furent  grandement  favorisés  :  à  l’école 
de  Terrier  et  de  ses  élèves,  à  l’école  de  tous  nos 
collègues  des  hôpitaux,  de  nombreuses  promo¬ 
tions  d’internes  ont  appris  les  méthodes  et  les 
procédés.  Ils  ont  vu  comment  il  faut  opérer  pour 
guérir,  et  non  pour  briller  ou  battre  un  record  de 
vitesse  ;  beaucoup  ont  essaimé  en  province,  où 
ils  ont  fondé  une  ruche  nouvelle;  plusieurs  sont 
devenus  des  maîtres  à  leur  tour. 

D’autre  part,  les  immenses  changements  ap¬ 
portés  par  la  doctrine  pastorienne  à  la  concep¬ 
tion  de  la  chirurgie  devaient  nécessairement  en¬ 
traîner  d’autres  corollaires. 

L’opérateur  et  l’opération  s’étaient  transfor¬ 
més;  le  milieu  restait  immuable.  Je  sais  bien  tout 
ce  qu’on  a  dit  sur  la  possibilité  de  faire  n’importe 
où  de  la  bonne  chirurgie.  Championnière  nous  a 
relaté  avoir  vu  Lister  obtenir  de  bons  résultats 
dans  un  vieil  hôpital  de  Londres,  sale  et  encom¬ 
bré.  Il  est  incontestable  qu’en  se  donnant  beau¬ 
coup  de  peine  on  peut  pallier  les  inconvénients 
d’une  mauvaise  installation.  J’en  sais  quelque 
chose,  mais  est-il  sage  et  môme  prudent  de  comp¬ 
ter  indéfiniment  sur  le  zèle  certain  et  sans  dé¬ 
faillance  d’un  personnel,  si  zélé  soit-il  ? 

La  question  est  jugée  aujourd’hui,  et  sur  les 
réclamations  incessantes  des  chirurgiens  qui,  à 
la  suite  de  Terrier,  n’ont  pas  cessé  de  demander 
la  transformation  des  installations  hospitalières, 
l’Assistance  publique,  un  peu  longue  à  se  mettre 
en  branle,  a  fini  par  prendre  le  sentiment  de  sa 
responsabilité  ;  il  faut  dire  à  sa  décharge  que, 
réellement,  tout  était  à  Taire,  et  que  si  l’on  eût 
voulu  simplement  faire  bien,  on  eût,  d’un  seul 
coup,  jeté  par  terre  la  moitié  des  services  hospi¬ 
taliers.  Le  mouvement  est  donné  aujourd’hui  : 
dans  quelques  mois  il  ne  restera  plus,  en  particu¬ 
lier  à  l’hôpital  Cochin,  de  service  médical  ou 
chirurgical  qui  ne  puisse  avec  orgueil  être  mon¬ 
tré  à  l’étranger  qui  nous  visite. 

La  transformation  de  la  chirurgie  n’appelait 
pas  seulement  la  transformation  du  matériel.  Le 
chirurgien  qui  pouvait  suffire,  et  au  delà,  à  la 
tâche  journalière  il  y  a  25  ans,  serait  aujourd’hui 
débordé  s’il  prétendait  tout  faire  par  lui  même. 
Chaque  jour  est  devenu  un  jour  )de  séance  opéra¬ 
toire  ;  il  a  donc  fallu  que  le  chef  de  service  se  fit 
assister.  Or,  notre  organisation  à  ce  point  de  vue 
est  demeurée  rudimentaire. 

L’admirable  institution  de  l’internat  n’a  pas 
cessé  de  nous  fournir  des  aides  instruits  et  ani¬ 
més  de  zèle,  mais  aucune  organisation  n’a  été 
tentée  pour  en  tirer  un  parti  rationel  et  adapté 
aux  nouvelles  nécessités.  Qu’il  me  suffise  de 
citer  cette  anomalie,  que  des  internes  de  première 
année,  sortis  hier  de  l’externat  avec  un  savoir 
surtout  théorique,  ont  les  mêmes  fonctions  et  les 
mêmes  responsabilités  que  des  internes  de  troi¬ 
sième  et  de  quatrième  année,  déjà  rompus  à  la 
chirurgie.  Et  comment  admettre,  raisonnable¬ 
ment,  que  ces  organismes,  inégalement  différen¬ 
ciés,  auront  les  mêmes  devoirs  et  les  mêmes 
droits?  Jadis  l’interne  n’était  qu’un  aide,  même 
novice  il  pouvait  être  un  aide  exellent  ;  actuelle¬ 
ment  il  est  appelé  parla  force  des  choses  à  deve¬ 
nir  lui-même  un  opérateur  et  à  prendre  des  res¬ 
ponsabilités. 

Le  premier.  Terrier  a  compris  la  nécessité 
d’un  changement  dans  l’organisation  de  l’assis¬ 
tance  ;  il  a  adjoint  à  son  service  un  assistant,  et 
la  plupart  des  chefs  de  service,  d’une  manière 
plus  ou  moins  ouverte,  l’ont  imité.  Cette  mesure 
n’a  pas  résolu  le  problème  de  l’internat  tel  que  je 
le  posais  tout  à  l’heure.  A  mon  avis  ce  problème 
mérite  d’être  repris  ;  toute  institution  humaine 
qui  veut  durer  doit  s’adapter  aux  conditions 
nouvelles  de  son  temps,  et  c’est  parce  que  je 
prise  infiniment  l’institution  de  Tinternat  que  je 
désire  pour  elle  qu’elle  ne  reste  pas  immuable. 

Terrier  voulait  encore  que,  dans  l'intervalle 
des  visites,  le  malade  d’hôpital,  le  blessé  apporté 


N»  20 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Mars  1909 


173 


d’urgence,  trouvassent  la  même  sécurité  chirur¬ 
gicale  que  les  malades  riches  de  la  ville;  il  n’a 
cessé  d’indiquer  les  moyens  d’organiser  un  ser¬ 
vice  de  garde  dans  les  hôpitaux.  Ici  encore,  nous 
pensons  qu’il  serait  possible  de  trouver  dans 
l’internat,  différencié  par  années,  les  éléments 
d’un  perfectionnement  désirable. 


Messieurs,  j’ai  tenté  de  placer  dans  leur  cadre 
les  deux  chirurgiens  qui,  dans  ces  30  dernières 
années,  ont  eu  l’influence  la  plus  décisive  et  la 
plus  heureuse  sur  l’orientation  de  la  chirurgie 
française.  Leur  caractère  était  tout  à  fait  opposé, 
leurs  tendances  scientiflques  toutes  différentes, 
mais  ils  avaient  deux  qualités  communes  :  la  foi 
dans  une  vérité  scientifique  et  une  volonté  in¬ 
domptable.  J’ai  eu  le  grand  honneur  d’apprendre 
à  leur  école,  j’ai  grand  plaisir  à  associer  leurs 
noms  dans  une  pensée  de  reconnaissance  et  de 
justice. 

Il  me  reste  à  vous  dire  ce  que  je  pense  de  l’en¬ 
seignement  de  la  clinique  et  comment  je  l’ima¬ 
gine.  Je  suis  bien  obligé  pour  cela  d’envisager 
plus  en  détail  ce  que  j’appellerai  l’évolution  sociale 
de  la  chirurgie. 

Comme  je  l’indiquais  plus  haut,  chacun  de  nos 
services  de  chirurgie  est  devenu  une  pépinière 
d’opérateurs  ;  la  plupart  s’en  sont  allés  d’abord 
dans  les  grands  centres,  dans  les  chefs-lieux  de 
départements.  D’autre  part,  les  Ecoles  de  méde¬ 
cine  de  province,  anciennes  ou  nouvelles,  ont 
participé  à  ce  mouvement  de  production;  là  où 
une  ou  deux  personnalités  centralisaient  la  chi¬ 
rurgie  du  département,  se  sont  installés  de  nou¬ 
veaux  chirurgiens,  qui  à  leur  tour  se  sont  taillés 
une  place  au  soleil.  Bientôt  les  nouveaux  venus 
ont  dû  transporter  le  champ  de  leur  activité  dans 
les  chefs-lieux  d’arrondissement,  et  il  est  à  prévoir 
que,  d’ici  quelques  années,  il  existera  peu  de  ré¬ 
gions  où  un  groupement  de  15  ou  20.000  habi¬ 
tants  n’ait  à  sa  disposition  un  chirurgien  de 
carrière,  avec  une  installation  chirurgicale  appro¬ 
priée. 

Il  est  môme  possible  que  cette  multiplication 
excessive  des  chirurgiens  aille  à  l’encontre  de  la 
différenciation  désirée.  Une  opération  réussie 
jette  sur  le  nouveau  venu  un  lustre  que  ne  sau¬ 
raient  lui  donner  peut-être  plusieurs  années  de 
saine  et  bonne  pratique  médicale  ;  il  peut  se  faire 
qu’à  un  moment  donné  la  surproduction  de  chi¬ 
rurgiens  raréfie  pour  chacun  la  matière  chirurgi¬ 
cale  au  point  de  mettre  chaque  chirurgien  dans 
la  nécessité  de  faire  de  la  médecine.  Ce  n’est  pas 
une  pure  hypothèse,  car  ce  paradoxe  s’est  réalisé 
dans  certaines  villes  d’Amérique,  et  il  se  réalise 
déjà  dans  certaines  villes  de  province. 

Ce  degré  extrême,  cet  aboutissant  de  l’évolu¬ 
tion  chirurgicale  n’est  certes  pas  désirable. 

L’exercice  de  la  chirurgie  ne  peut  être  impuné¬ 
ment  généralisé.  De  plus  en  plus  il  exigera  une 
forte  instruction  technique  en  rapport  avec  l’ex¬ 
tension  du  domaine  chirurgical  et  aussi  avec  les 
exigences  compréhensibles  des  malades. 

A  l’époque  rapprochée  dont  je  vous  parlais  au 
début  de  cette  leçon,  la  responsabilité  du  chirur¬ 
gien  n’existait  pour  ainsi  dire  pas.  Tout  le  monde 
savait  la  gravité  des  opérations,  le  patient  et  la 
famille  étaient  prévenus  d’avance  :  en  acceptant 
une  opération,  chacun  savait  ce  à  quoi  il  s’expo- 

Paradoxe  étrange  !  aujourd’hui  que  la  mort  est 
devenue  l’exception,  même  dans  les  grands  actes 
chirurgicaux,  le  public  veut  davantage.  Il  ne 
peut  se  résigner  à  cette  exception  ;  il  a  entendu 
dire,  peut-être  par  trop  de  bouches,  que  les  res¬ 
sources  chirurgicales  sont  pour  ainsi  dire  sans 
limites,  et  que  le  désastre  est  nécessairement  la 
conséquence  d’une  faute  de  technique.  Il  est  de¬ 
venu  prompt  à  la  critique,  voire  même  à  l’attaque, 
et  disposé  toujours  à  établir  des  responsabilités 
souvent  injustes. 

Il  faut,  quand  on  se  destine  à  la  chirurgie,  être 


conscient  de  ce  changement  apporté  à  l’atmo¬ 
sphère  sociale;  plus  que  jamais  les  qualités  mo¬ 
rales,  scientifiques  et  techniques  sont  nécessaires 
à  l’exercice  de  la  chirurgie  :  il  ne  suffit  pas  d’être 
le  vir  probus,  il  faut  être  le  vir  operandi peritiis. 
En  d’autres  termes,  tout  homme  qui  fait  de  la 
grande  chirurgie,  doit  être  un  chirurgien  de 
métier.  Voilà  la  conclusion  à  laquelle  j’arrive. 

Je  ne  suis  donc  pas  de  l’avis  de  ceux  qui  ont 
écrit  et  répété  que  tout  médecin  qui  aura  quitté  la 
Faculté  devra  être  apte  à  exécuter  au  moins  les 
opérations  d’urgence.  Il  ne  s’agit  pas  seulement 
d’exécuter  les  opérations,  il  s’agit  de  bien  les 
exécuter  et  de  ne  pas  exécuter  les  malades.  Or, 
les  opérations  d’urgence  me  paraissent  compter 
parmi  les  plus  difficiles.  Il  est  plus  difficile  d’opé¬ 
rer  une  hernie  étranglée  que  de  faire  une  cure 
radicale  de  hernie.  La  chirurgie  d’urgence  com¬ 
prend  toute  la  chirurgie  intestinale,  la  grande 
chirurgie  gynécologique.  Un  kyste  à  pédicule 
tordu,  une  grossesse  tubaire  rompue  font  essen¬ 
tiellement  partie  de  la  chirurgie  d’urgence. 
Urgentes  encore  sont  les  interventions  pour  cer¬ 
taines  cholécystites  au  cours  des  maladies,  et  pour 
certaines  appendicites.  Quel  sera  donc  le  prati¬ 
cien  capable  de  suffire  à  toutes  ces  exigences  de 
l’urgence  ?  La  vérité  est  autre  part.  Arrêter  une 
hémorragie  externe,  pouvoir  placer  une  canule 
dans  l’espace  intercricothyroïdien ,  voilà,  en 
somme,  à  quoi,  dans  la  réalité,  se  réduit  pour  les 
praticiens  la  véritable  chirurgie  d’urgence.  Pour 
le  reste,  on  dispose  toujours  de  quelques  heures 
devant  soi  :  la  vulgarisation  du  téléphone  dans  les 
petites  localités,  le  transport  rapide  du  chirur¬ 
gien  par  l’automobile,  ou  du  malade  dans  un 
centre  chirurgical  rapproché,  telle  est  la  vérité  et 
la  vérité  pratique. 

Il  est  donc  à  désirer  que  chaque  canton  ou 
groupe  de  cantons  ait  bientôt  à  sa  portée  un 
centre  chirurgical  bien  installé,  dirigé  par  un 
véritable  chirurgien. 

Faut-il  conclure  de  ces  idées  que  les  praticiens 
doivent  se  désintéresser  de  la  chirurgie,  et  limi¬ 
ter  leurs  efforts  à  l’étude  des  ouvertures  d’abcès 
et  de  la  réduction  des  fractures  ou  des  luxations? 
En  aucune  façon.  Il  faut,  bien  entendu,  qu’ils  con¬ 
naissent  ce  qu’on  peut  appeler  la  chirurgie  jour¬ 
nalière  :  il  vaut  mieux  qu’ils  passent  la  main  dès 
qu’il  s’agit  d’une  opération  de  quelque  impor¬ 
tance. 

Dans  quel  but  doivent-ils  donc  avoir  des 
notions  d’une  chirurgie  qu’ils  ne  pratiqueront 
pas  eux-mêmes?  Dans  un  but  capital  —  et  ces 
remarques  s’adressent  aussi  bien  aux  futurs  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  qu’aux  modestes  praticiens 
de  campagne.  Dans  les  trois  quarts  des  cas  le 
médecin  est  le  juge  en  premier  ressort  de  l’indi¬ 
cation  opératoire.  De  son  jugement,  de  son  ins¬ 
truction,  de  son  initiative  dépend  non  seulement 
le  succès  immédiat,  mais  le  succès  durable  et 
entier  de  l’intervention  chirurgicale.  Toute  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  est  suspendue  à  son  diagnostic 
précoce. 

Mais  il  ne  suffît  pas  que  le  médecin  reconnaisse 
une  maladie  ;  il  faut  qu’il  sache  quelles  sont  les 
ressources  de  la  chirurgie  dans  chaque  maladie, 
quelles  sont  les  indications  qui  peuvent  surgir  de 
telle  ou  telle  complication;  il  est  responsable  de 
l’heure  propice  ou  de  l’heure  défavorable.  Donc, 
s’il  est  inutile  que  tout  médecin  sache  la  méde¬ 
cine  opératoire,  il  est  essentiel  qu’il  connaisse  la 
thérapeutique  chirurgicale;  il  doit  encore  être 
assez  au  courant  de  nos  méthodes  pour  être 
capable,  au  besoin,  de  servir  d’aide  au  chirurgien 
qu’il  aura  appelé  et  pour  contribuer  aux  soins 
post-opératoires.  Sa  part  reste  donc  importante. 

Telle  est  la  conception  que  je  me  fais  de  la  pra¬ 
tique  chirurgicale.  Il  en  résulte  que,  à  mon  avis, 
ma  tâche  doit  être  double  :  pour  quelques-uns,  je 
dois  enseigner  dans  tous  ses  détails  une  tech¬ 
nique  parfois  compliquée  et  difficile,  aborder  cer¬ 
taines  questions  à  l’étude,  toucher  à  cette  chirurgie 
qu’on  a  qualifiée  de  chirurgie  d’avant-garde,  mais 


à  tous  je  dois  montrer  de  quelles  ressources  chi¬ 
rurgicales  ils  disposent  et  dans  quels  cas  ils 
devront  y  faire  appel.  Il  est  vain  et  puéril  do 
penser  qu’il  y  a  deux  sortes  de  chirurgie,  une 
chirurgie  des  fractures,  des  traumatismes,  et  une 
chirurgie  viscérale.  Il  est  dangereux  de  faire 
croire  aux  praticiens  qu’après  cinq  années  pas¬ 
sées  sur  les  bancs  d’une  école  de  médecine  ils 
seront  à  même  de  pratiquer  toute  la  chirurgie  dite 
d’urgence.  Je  le  répète,  savoir  bien  la  chirurgie 
journalière,  connaître  à  fond  les  ressources  de  la 
chirurgie,  ses  indications,  et,  pour  cela,  en  avoir 
vu  les  résultats  opératoires,  tel  doit  être  le  pro¬ 
gramme  de  tous  et  que  nous  devons  aider  à  réa¬ 
liser. 

Quant  à  ceux  qui  veulent  devenir  des  chirur¬ 
giens  de  carrière,  il  faut  qu’ils  comptent  sur  un 
supplément  d’études,  il  faut  qu’ils  soient  différen¬ 
ciés  par  leur.»  aptitudes  et  par  leurs  efforts.  La 
chirurgie  comporte  beaucoup  de  joies,  mais  elle 
a  parfois  des  revers  cruels,  et  ceux-là  seuls,  en 
conscience,  ont  le  droit  d’en  assumer  les  lourdes 
responsabilités,  qui  s’y  sont  préparés  par  une 
instruction  technique  suffisante  et  par  un  long 
apprentissage  au  contact  de  leurs  maîtres. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALIVIOLOGIE  DE  PARIS 

2  Mars  1909. 

Eplthélioma  de  l'orbite  :  exentération  totale.  — 
MM.  Dupuy-Dutemps  et  Faix  présentent  un  ma¬ 
lade  de  68  ans,  opéré  depuis  9  mois  pour  un  épi- 
thélioma  qui  avait  refoulé  et  comprimé  l’œil  sans  l’en¬ 
vahir  et  remplissait  la  presque  totalité  de  l’orbite. 
Les  paupières  ayant  été  détachées  par  une  incision 
circulaire  selon  le  contour  de  l’orbite  et  la  paroi 
externe  réséquée,  tout  le  contenu  orbitaire  fut  énu- 
cléé,  après  section  du  pédicule,  d’un  seul  bloc  et 
d'arrière  en  avant.  Il  ne  s’est  pas  produit  eneore  de 
récidive  et,  malgré  l’étendue  du  traumatisme,  la  défor¬ 
mation  n’est  pas  plus  marquée  que  dans  les  c.\enté- 
rations  moins  larges  avec  conservation  des  paupières. 

Réflexe  nystagmique  et  bouchon  de  cérumen.  — 
MM.  Sebileau  et  Lemaitre  présentent  un  sujet  chez 
lequel  la  pression  digitale  au  niveau  du  méat  auditif 
gauche,  de  même  que  la  mastication,  le  rire,  le  bâil¬ 
lement,  le  hoquet,  en  un  mot  tout  ce  qui  augmente 
la  pression  dans  le  conduit  auditif  externe,  provoquent 
un  violent  nystagmus  horizontal  gauche,  avec  une 
rétropulsion  telle  que  la  cliute  s’ensuivrait  si  on  ne 
retenait  le  malade.  Ce  sujet  réalise,  d’une  façon  très 
nette,  le  signe  des  fistules  du  labyrinthe;  or,  il  pré¬ 
sente  un  volumineux  bouchon  de  cérumen. 

Pseudo-gllome  de  la  rétine,  avec  cataracte  cho- 
roïdlenne.  —  M.  Sauvineau  présente  un  enfant,  âgé 
de  2  ans  1  /2,  dont  raffeclion  oculaire  a  évolué,  depuis 
l’âge  de  3  mois,  avec  les  signes  habituels  du  gliome 
de  la  rétine,  et  pour  laquelle  l’énucléation  a  été  con¬ 
seillée  par  plusieurs  oculistes.  En  raison  des  symp¬ 
tômes  actuels,  notamment  d’un  léger  degré  d’hypo¬ 
tonie  et  de  la  durée  de  l’affection,  l’auteur  repousse 
l’hypothèse  d’un  gliome  vrai  et  pense  qu’il  s’agit  d’un 
pseudo-gliome,  vraisemblablement  dû  à  une  tuber¬ 
culose  intra-oculaire,  qui  paraît  ici  être  primitive. 

Dans  ces  conditions,  l’énucléation  hâtive,  nuisible 
à  l’enfant  et  inefficace,  n’a  plus  sa  raison  d’être. 

Nævus  de  la  face  avec  vascularisation  anormale 
de  la  conjonctive  et  de  l’iris.  —  MM.  Cantonnet  et 
Duverger  présentent  un  sujet  porteur  d’un  vaste 
u.'cvus  de  la  moitié  gauche  de  la  face  (tempe,  front, 
paupière  supérieure  et  partie  latérale  du  nez).  L’œil 
gauche  a  perdu  totalement  la  vision  et  porte  une  ca¬ 
taracte  régressive.  On  constate  de  plus,  chez  ce 
malade,  une  vascularisation  de  la  conjonctive  sous 
forme  de  vaisseaux  tortueux  partant  du  cul-de-sac 
conjonctival  et  gagnant  radiairement  le  limbe.  Une 
petite  touffe  de  vaisseaux  enchevêtrés  se  trouve  dans 
le  cul-de-sac  inférieur.  Enfin,  le  pourtour  du  limbe 
offre  une  teinte  ardoisée  due  à  l’amincissement,  à  ce 
niveau,  de  la  sclérotique.  L’iris  présente  à  sa  sur¬ 
face  de  nombreux  vaisseaux,  rouge  vif  et  très  fins. 

En  somme,  sans  faire  de  cette  vascularisation  un 
véritable  angiome,  on  doit  conclure  à  une  anomalie 
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congénitale  de  même  origine  et  liée  à  la  présence 
du  nævus  de  la  face. 

Angiome  veineux  de  la  paupière  supérieure  et  de 
la  conjonctive  —  M.  Oarlotll  présente  une  fillette, 
atteinte  d  un  angiome  veineux  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  et  de  la  conjonclivc,  chez  qui  on  constate,  è 
l'examen  opbtalmoscopique,  une  dilatation  très  mar¬ 
quée  d'une  partie  des  veines  de  la  rétine.  Cette  dila¬ 
tation  s'étend  jusqu'à  la  papille  qui  prend  l’aspect 
d’une  papille  œdématiée. 

Troubles  oculaires  dans  la  maladie  de  Tbomsen. 

—  M.  Pécbin  présente  un  jeune  homme  atteint  de 
la  maladie  de  Thomsen.  Les  deux  fentes  palpébrales, 
mais  surtout  la  droite,  sont  réduites  dans  leur  hau¬ 
teur.  Le  malade  ferme  facilement  les  paupières; 
mais,  si  on  lui  demande  de  les  ouvrir,  il  est  obligé, 
pour  y  arriver,  de  faire  des  efforts  considérables,  et 
les  paupières  ne  s’entr’ouvrent  qu’après  plus  d’une 
dizaine  de  secondes  de  contractions  inefficaces.  Les 
deux  yeux  ne  présentent,  par  ailleurs,  aucun  trouble 
dans  leur  musculature  interne  ou  externe. 

Deux  cas  de  rupture  de  1  iris  par  contusion  sans 
plaie  de  1  œil.  —  MM.  Foulard  et  Canque  présen¬ 
tent  un  malade  chez  qui  l'on  constate,  au  niveau  de 
l’iris,  deux  perforations  en  trou  d  épingle  consécu¬ 
tives  à  un  violent  traumatisme.  A  la  suite  de  la  rup¬ 
ture  de  la  zonule,  le  cristallin  a  été  luxé  dans  le 

Les  auteurs  rapportent  une  autre  observation  d’un 
jeune  homme  chez  qui  un  traumatisme  fut  suivi 
d’une  déchirure  du  sphincter  et  de  deux  fissures 
radiaires  de  l'iris.  Chez  le  même  malade,  la  cho- 
ro'i'de  était  rompue  à  deux  endroits. 

Paralysie  congénitale  de  l'abduction  unilatérale 
avec  énophtalmie  et  diminution  de  la  fente  palpé¬ 
brale.  —  M.  J.  Galezowski  présente  une  jeune 
femme  de  20  ans,  chez  qui  il  existe  de  l’énophtalmie 
et  une  paralysie  complète  de  l’abdnction  de  l'œil 
gauche.  En  outre,  dans  les  mouvements  dé  latéralité 
vers  la  droite,  l'énophtalmie  s’exagère  et  s’accom¬ 
pagne  d'une  notable  diminution  de  la  fente  palpé¬ 
brale.  L'œil  est  emmétrope  ;  son  acuité  visuelle  est 
normale.  Malgré  cela,  la  malade  n’a  jamais  accusé 
de  diplopie.  Il  s'agit  d’une  alfection  congénitale  due 
à  une  absence  du  droit  externe  gauche  ou  de  la 
transformation  de  ce  muscle  en  un  cordon  fibreux. 

Sarcome  de  l’iris  et  tuberculose  intra-oculaire. 

—  M.  OITret  présente  à  nouveau  les  préparations 
d’un  cas  qu’il  a  rapporté  à  une  séance  précédente. 
Un  examen  plus  complet  de  1  œil,  énucléé  pour  une 
tumeur  de  l’iris,  a  montré  la  présence,  dans  la  rétine, 
de  nombreux  follicules  tuberculeux  et  de  cellules 
géantes  typiques.  La  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  follicules  a  été  positive.  Quant  à  la  tumeur 
de  l'iris,  elle  doit  être  considérée  comme  un  véri¬ 
table  sarcome.  L  auteur  émet  1  hypothèse  que  ce 
sarcome  est  d'origine  tuberculeuse  et  que  toutes  les 
lésions  de  cet  œil  sont  dues  au  bacille  de  Koch. 

Parasite  de  l’œil.  —  M.  Boulai  (de  Rennes),  chez 
un  malade  présentant  des  signes  d'irritation  de  la 
conjonctive,  a  trouvé,  dans  le  cul-de-sac  de  la  con¬ 
jonctive,  une  larve  de  coléoptère. 

J.  CtlA.II.I,OUS. 

SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

9  l'évricr  1909. 

Les  filtres  d'aluminium  en  radiothérapie.  — 
M.  Belot  relate  une  série  d’expériences  sur  la  quan¬ 
tité  et  la  qualité  des  rayons  X  obtenus  après  filtra¬ 
tion  par  des  lames  d’aluminium  d’épàisSeur  variable 
et  il  conclut  à  l’omploi  de  lames  d’a'ümlnlum  de  5  mil¬ 
limètres  pour  la  radiothérapie  des  lésions  profondes, 
de  lames  de  1  millimètre  pour  les  lésions  sous- 
cutanées,  de  lames  de  2  à  3/10  de  millimètre  pour 
les  lésions  du  derme.  11  montre,  en  outre,  qu’il  con¬ 
vient  de  placer  la  lame  d’aluminium  au  voisinage  de 
l'ampoule  et  non  au  contact  immédiat  des  téguments. 

—  M.  Béclère  insiste  sur  la  nécessité  dans  les 
traitements  radioihérapiques  des  leucémies,  de  re¬ 
courir  à  trois  autres  moyens  d’irrigation  totale  de  la 
rate  :  l’éloignement  du  foyer  d’émission  des  rayons, 
le  degré  de  résistance  de  l’ampoule,  la  multiplicité  des 
voies  d’accès  du  rayonnement,  en  irradiant  successi¬ 
vement  la  rate  eu  avant,  latéralement  et  en  arrière. 

Tumeurs  du  pouihon  diagnostiquées  par  les 
rayons  X.  —  MM.  Tuilier  et  Aubourg  présentent 
deux  observations  ofl  lès  rayons  X  ont  permis  de 
porter  le  diagnostic  de  tumeur  en  masse  d’un  pou¬ 


mon,  alors  que  les  signes  cliniques  étaient  insuffi¬ 
sants  :  la  première  concernant  un  épithélioma  pavi- 
menteux  du  poumon,  confirmé  par  le  procédé  de 
Mauté;  la  seconde  concernant  une  propagation  au 
poumon  d’un  sarcome  du  sein  et  où  le  diagnostic 
opératoire  était  hésitant  avant  l'examen  à  l’écran. 
Los  auteurs  décrivent  1  aspect  tout  spécial  d’obscu¬ 
rité  et  d’immobilité  du  poumon  dans  les  néoplarmes 
totaux  de  cet  orgaue  et  concluent  à  l'examen  systé¬ 
matique  de  tout  malade  à  opérer  d’un  cancer  du  sein 
pour  juger  des  propagations  possibles  pleuro-pul- 
monaires. 

Leucoplasle  traitée  par  la  radiumthéraple. 

M.  Haret  montre  les  eli'ets  du  radium  sur  une  plaque 
de  leuooplasie  de  1  centimètre  de  diamètre  au  niveau 
de  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure  droite,  plaque 
qui  disparut  complètement  après  3  séances  de  dix 
minutes,  espacées  de  une  semaine,  fait  rare  d’uue 
action  du  radium  sur  une  muqueuse.  L'auteur  insiste 
pour  que,  dans  les  observations  publiées  en  radium- 
thérapie,  il  soit  fait  mention  des  sept  éléments  carac¬ 
téristiques  de  l’appareil  employé  :  poids  de  bromure 
de  radium  pur,  dimension,  activité  ntilisable,  com¬ 
position  du  rayonnement,  filtre  employé,  durée  d’ap¬ 
plication,  dimensions  relatives  de  la  surface  traitée 
à  l’appareil. 

Radiographies  rapides.  —  M.  Belot  montre  une 
épreuve  de  la  main  obtenue  en  1/2  seconde  avec  une 
ampoule  Gundelach  et  des  plaques  Schleussner. 

Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Mars  1909. 

Ostéomyélite  prolongée  du  fémur.  —  MM.  André 
Trêves  et  Infroil  présentent  les  épreuves  radiogra¬ 
phiques  du  fémur  d’un  malade  atteint  d’ostéomyélite 
datant  de  18  ans.  La  radiographie  montre  nettement 
l’existence  d’un  séquestre  volumineux  qui  occasion¬ 
nait  une  suppuration  abondante,  et  dont  l’ablation  a 
été  effectuée  sans  difficulté  ainsi  que  celle  de  deux 
autres  séquestres  plus  petits. 

Epithéliome  du  gland.  —  M.  Alglkve  commu¬ 
nique  un  cas  de  cancer  du  gland,  traité  par  l’ablation 
en  bloc,  suivant  le  procédé  de  Mauelaire,  du  néo¬ 
plasme  et  de  son  territoire  lymphatique  cutané  et 
ganglionnaire.  Reconstitution  autoplastique  d’un  moi¬ 
gnon  pénien  et  d'un  méat  urétral. 

Il  s  agit  d’un  épithéliome  pavimenteux  étendu  au 
gland  tout  entier  et  à  la  portion  balanique  de  l’urètre, 
et  qui  a  occasionné  une  volumineuse  adénopathie 
inguinale  et  crurale  bilatérale  néoplasique,  mais  su¬ 
perficielle. 

Tumeur  de  la  lèvre.  —  M.  Masson  apporte  une 
tumeur  congénitale  dé  la  lèvre  supérieure,  intéres¬ 
sante  par  le  polymorphisme  dès  cellules  épithéliales 
de  type  glandulaire  et  cutané. 

Sarcome  de  la  cuisse.  —  M.  MéSson  présente  les 
coupes  d  un  sarcome  des  parties  molles  de  la  Cuisse, 
opéré  par  M.  Chifoliaü.  Cette  tumeur,  du  type  fuso- 
cellulaire  dans  son  ensemble,  présente  de  nom¬ 
breuses  cellules  gigantesques  à  noyaux  bourgeon¬ 
nants.  A  la  fin  de  leur  évolution,  ces  noyaux  se 
répartissent  sur  les  20  à  25  fuseaux  de  cinèses  mul¬ 
tipolaires.  Pour  l'auteur,  ces  cinèses  ne  se  terminent 
pas  et  annoncent  la  mort  prochaine  de  la  cellule.  Il  y 
a  là  uu  processus  très  analogue  à  celui  qui  termine 
les  évolutions  parthéuogénésiques  expérimentales. 

Sur  les  veines  profondes  du  membre  Inférieur. 
—  M.  Pigache  rappelle  d  abord  que  les  conclusions 
de  ses  communications  précédentes  faites  à  la  Société 
étaient  que  le  long  de  la  veine  poplitée  et  de  la  veine 
fémorale  superficielle,  il  existe  constamment;  chez 
l'adulte  et  le  nouveau-né,  une  deuxième  veine  de 
beaucoup  moindre  importance  qui  peut  quelquefois 
gêner  la  ligature  de  l’artère  correspondante.  11  avait 
émis  l'hypothèse  que  cette  deuxième  veine  du  canal 
collatéral  n'est  qu’une  veine  en  voie  d'atrophie,  une 
veine  en  état  de  régression. 

Or,  l'anatomie  comparée  confirme  iiiOn  hypothèse  : 
chez  le  zèbre,  le  singe,  1  hippopotame  èt  le  ca'i'man, 
on  trouve,  surtout  chez  ces  deux  derniers  animaux, 
deux  veines  profondes  au  creux  poplité  et  à  la 
cuisse. 

—  M.  Guibê  rappelle  un  travail  d’un  auteur  étran¬ 
ger  d  après  lèqüel  lèS  veines  superficielles  sont  pri¬ 
mitives;  et  les  veines  profondes,  au  contraire,  secon¬ 
daires. 

Hëriiie  d’hydrdcèle.  M.  Debellÿ  communique 


un  cas  de  hernie  d’hydrocèle  congénitale  dans  un  sac 
herniaire.  Cette  disposition  semble  réaliser  le  type 
inverse  de  la  hernie  de  Cowper. 

—  M.  Cbevassu  la  considère  comme  une  malfor¬ 
mation  du  canal  vagino-péritonéal. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  C.  Irigoyen 
(de  Usurbil,  Espagne)  est  nommé  membre  corres¬ 
pondant. 


SOCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

6  Mars  1909. 

Des  septicémies  consécutives  aux  ulcérations 
expérimentales  de  l'intestin.  —  MM.  M.  Garnier 
et  L.~G.  Simon  ont  recherché  la  fréquence  du  pas¬ 
sage  des  bactéries  intestinales  dans  le  sang,  à  la 
laveur  d’ulcérations  de  la  muqueuse.  Ils  ont  réalisé 
deux  séries  d’expériences  chez  le  lapin  :  1“  ils  injec¬ 
taient  dans  le  canal  intestinal  quelques  gouttes 
d’acide  sulfurique  dilué  et  provoquaient  ainsi  la  for¬ 
mation  d’une  escarre,  puis  d’une  ulcération  limitée 
de  la  muqueuse;  le  sang  de  la  circulation  générale 
restait  toujours  stérile,  tandis  que  le  sang  de  la  veine 
porte  était  presque  constamment  infecté  par  des  germes 
aérobies  ou  anaérobies;  —  2“  quand  la  perte  de  subs¬ 
tance  était  due  à  l’élimination,  par  l’intestin,  d’un  poi¬ 
son  injecté  sous  la  peau  (sublimé  ou  émétique),  le 
sang  du  cœur  contenait  fréquemment  des  microbes, 
surtout  des  anaérobies.  Ainsi,  quand  l’ulcération  est 
due  à  un  caustique,  alors  que  l’animal  n’a  subi  qu’un 
préjudice  local,  les  microbes  passent  dans  le  sang 
porte,  mais  sont  arrêtés  par  le  foie;  si  l’ulcération 
est  la  conséquence  d’une  détérioration  profonde  de 
l’organisme,  les  microbes  franchissent  la  barrière 
hépatique  et  infectent  la  grande  circulation. 

’tfaccination  des  bovidés  contre  la  tuberculose. 
—  M.  Rappin  (de  Nautes)  communique  les  premiers 
résultats  qu’il  a  observés,  dans  ces  derniers  mois, 
chez  les  bovidés  vaccinés  par  lui  pendant  le  cours  de 
l’année  dernière  contre  la  tuberculose  par  les  ba¬ 
cilles  modifiés  suivant  sa  méthode. 

Alors  que,  chez  un  témoin,  on  note,  depuis  3  mois 
après  l’injection  de  tuberculose  virulente,  tous  les 
signes  de  l’infection  tuberculeuse  en  évolution,  un 
second  taureau  du  même  âge  et  de  même  race  et  deux 
génisses  ayant  subi  l’action  de  ces  bacilles  vaccins 
ne  présentent  actuellement  aucun  signe  ni  aucun 
symptôme  organique. 

Des  premiers  faits,  joints  à  ceux  que  l’auteur  a 
observés  dans  le  cours  de  ces  dernières  années  chez 
le  cobaye  et  chez  le  chien  soumis  aux  mêmes  modes 
de  vaccination,  permettent  de  penser  que  cette  mé¬ 
thode  pourra  recevoir  enfin,  d'une  façon  courante, 
une  application  pratique  chez  les  bovidés  et  proba¬ 
blement  aussi  chez  l’homme. 

Du  mécanisme  de  l’anaphylaxie  typhique.  — 
M.  Delanoé  envisage  différentes  hypothèses.  Il 
n’admet  pas  que  l'hypersensibilité  typhique  soit  due 
à  des  embolies  capillaires  consécutives  à  l’agglutina¬ 
tion  des  bacilles  dans  les  vaisseaux.  En  cas  de  mort 
suraiguë,  caractéristique  de  l’anaphylaxie,  il  y  a 
une  destruction  globulaire  considérable  qui  ne  suffit 
pas  non  plus  pour  expliquer  le  phénomène.  On  ne 
peut  invoquer  davantage  les  faits  de  bactéryolyse 
qui  se  produisent  dans  ces  conditions. 

P.  Halhbon. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLDGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Mars  1909. 

Traitement  d’un  nævus  vasculaire  plan  par  le 
radium.  —  M.  Barcat.  Le  cas  est  intéressant  par  la 
faible  dose  de  radiations  qui  furent  absorbées.  Bien 
que  l’auteur  ne  précise  pas  celte  dose,  les  conditions 
d’application  font  penser  qu’elle  tut  minime.  En  deux 
séances,  le  nævus  disparut  presque  sans  laisser  de 
traces.  Il  est  à  remarquer  que  le  patient  est  un  bébé 
d  uu  au  et  que  l'action  du  radium  se  fait  sentir  beau¬ 
coup  plus  aisément  dans  la  première  enfance  qu’à 
tout  auire  âge.  Le  rayonnement  employé  était  très 
pénétrant  :  1  émanation  avait  été  filtrée  par  une  lame 
de  5/10  de  millimètre  d’épaisseur  ét  par  une  feuille 
de  papier. 

Chéloïdes  congénitales  en  barres  transversales  de 
la  région  présternale.  —  MM.  Hallopeau  et  Fran~ 
çois  Dalnvllle.  —  Les  chëlo'iJes  sont  remarquables 
par  leur  étendue,  elles  sont  apparues  dans  la  pre¬ 
mière  ëhfanCe  et  lès  auteurs  les  croient  en  relation 
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avec  le  développement  du  thorax,  ils  n’ont  pas  trouvé 
de  cause  à  Irur  évolution  et  les  croient,  pour  cetle 
raison,  conKcnilales. 

—  M.  Darier  voit  dans  ce  fait  une  chéloïde 
banale  et  fait  remarquer  que  la  clinique  est  riche  en 
observations  de  chéloïdes  se  développant  dès  le  bas 
âge  à  la  suite  d'applications  révulsives  intempestives 
ou  exagérées  ;  le  simple  cataplasme  siuapisé  suffit  à 
les  provoquer.il  n’y  a  pas  de  chéloïdes  congénitales. 

Inconstance  des  troubles  nerveux  chez  les  lé¬ 
preux.  —  M.  de  Beurmann  présente  deux  malades 
chez  lesquels  il  n  y  a  pas  correspondance  entre  les 
altéraiions  lépreuses  et  les  troubles  nerveux.  Il  in¬ 
siste  sur  le  fait  que  l’anesthésie  est  un  phénomène 
important,  mais  inconstant. 

Mycosis  fongoïde  avec  dystrophies  unguéales.  — 
M.  Balzer.  Le  mycosis  et  les  dystrophies  évoluent 
parallèlement,  la  lame  lisse  de  l'ongle  est  remplacée 
par  une  série  d’aspérités  très  irrégulières  qui  don¬ 
nent  à  l'ongle  l'aspect  de  l’enduit  blanc  qui  sert  à 
crépir  les  maisons. 

Un  cas  de  chéloïde  cicatricielle  des  muqueuses.  — 
MM.  Jourdanet  et  Barré.  Cette  chéloïde  est  sur- 

la  lèvre  inférieure  (portion  muqueuse).  C'est  la 
deuxième  fois  que  cette  femme  présente  une  lésion 
semblable  à  la  suite  de  morsure.  D  autre  part,  après 
la  cautérisation  d’un  bouton  d’acné  varioliforme  à  la 
joue  gauche,  il  se  développa  également  une  chéloïde 
qui  disparut  par  radiumthérapie.  La  biopsie  montre 
les  caractères  de  la  chéloïde  en  général. 

E.  Lenglct. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Mars  1909. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  — 
M.  HudelO,  à  l’appui  des  faits  récemment  publiés  et 
indiquant  une  recrudescence  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques,  rapporte  quatre  cas  de 
cetle  infection  qu’il  vient  d’observer  à  l’hôpilal 
Tenon. 

Tétanos;  injection  intra-rachidienne  de  sulfate 
de  magnésie;  mort.  —  M.  Lenormant  rapporte 
l’observation  d’une  f-mme  de  59  ans  chez  laquelle  un 
ulcère  de  jambe  Infecté  conduisit  à  pratiquer  1  ampu¬ 
tation.  4  jours  après  l'opération,  on  vit  apparaître 
les  signes  d  un  tétanos  atténué  dans  sa  symptomato¬ 
logie.  En  raison  de  la  bénignité  apparente  de  1  inlec- 
tion,  le  traitement  fut  insuffisant  :  tout  d’abord 
injections  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique  à 
faible  dose  et  lavemeuts  de  chloral,  puis,  le  ll“  jour, 
après  l’apparition  du  trimus,  injection  sous-cutanée 
de  sulfate  de  magnésie;  enfin,  au  15“  jour,  Tétat 
s'aggravant,  on  pratiqua  une  injection  iulra-rachi- 
dienue  d’une  solution  de  sulfate  de  magnésie.  La 
mort  survint  sjibitemenl  3  heures  après  cette  der¬ 
nière  injection. 

L’auteur  pense  que  l'infection  par  le  bacille  spéci¬ 
fique  était  antérieure  à  l'acte  opératoire  et  que  le 
traumatisme  sur  les  troncs  nerveux  qu’il  a  déterminé 
a  pu  occasionner  l’éclosion  des  accidents.  L'insuffi¬ 
sance  du  traitement  institué  s'explique  par  l’atténua¬ 
tion  des  symptômes  qui  avait  fait  porter  une  éva¬ 
luation  pronostique  erronée.  L’auteur  regrette  de  ne 
pas  avoir  injecté  de  sérum  au  niveau  des  gros  troncs 
nerveux,  faciles  à  mettre  à  nu  au  niveau  de  la  plaie 
opératoire.  Il  pense  que  la  mort  rapide  a  été  occa¬ 
sionnée  par  l’injection  intra-rachidienne  de  sulfate  de 
magnésie.  S  il  en  est  ainsi,  ce  cas  est  intéressant,  car 
on  a  publié  des  observations  dans  lesquelles  la  mort 
est  survenue  malgré  l'injection  intra-rachidienne  de 
sulfate  de  magnésie;  ici,  il  semble  exister  un  rapport 
plus  étroit. 

—  M.  Guillain,  ayant  observé  un  tétanos  grave  à 
la  suite  d’une  plaie  de  la  main,  pria  M.  Pierre  Duval 
d'inlervenlr.  Il  injecta  du  sérum  dans  les  diverses 
branches  du  plexus  branchial  mis  à  nu.  Malgré  cette 
thérapeutique,  la  mort  survint  eu  quelques  jours. 

— M.Apert  a  employé  avec  succès,  dans  un  cas  de 
tétanos  secondaire  à  une  plaie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  Tiujection  de  sérum  dans  le  canal  sacré;  on 
atteint  ainsi  les  racines  du  plexus  sacré  sans  inter¬ 
vention  sanglante. 

—  M.  Louis  Martin  recommande,  lorsque  Ton 
emploie  la  voie  sous-cutanée,  de  faire  des  injections 
de  fortes  doses  de  sérum  antitétanique,  au  moins 
80  centimètres  cubes  par  jour. 


Interprétation  des  fonctions  biliaire  et  Intestinale 
par  la  réaction  du  sublimé  acétique  sur  les  selles. 
Justifications  anatomo  pathologiques.  —  M.  Tri- 
boulet,  en  confirmation  des  laits  communiqués 
récemment  à  la  Société  de  Pédiatrie,  a  constaté  ;  la 
présence  de  bile  brun  vert  à  réaction  de  Gmelin  nor¬ 
male,  quand,  pendant  la  vie,  le  sujet  a  donné  la 
réaction  rosée  de  stercobiline  par  le  sublimé  acé¬ 
tique;  la  présence  de  bile  rougeâtre,  jaunâtre  ou 
blanche,  dans  la  vésicule,  bile  à  réaction  de  Gmelin 
médiocre,  presque  nulle,  ou  nulle  même,  lorsque, 
pendant  la  vie,  on  avait  constaté  des  réactions  à  peine 
pigmenlées  ou  même  non  pigmentées,  par  la  réaction 
du  sublimé  acétique  sur  les  selles  fraîches. 

Des  faits  cliniques  en  grand  nombre  prouvent  que 
Tacliolie  pigmentaire,  contemporaine  du  début  d’une 
infeciiou  était  d  un  pronostic  très  grave,  pour  ne  pas 
dire  fatal.  Les  mêmes  constatations  s’observent  poul¬ 
ies  nourrissons  dystrophiques  et  atrophiques. 

De  plus,  chez  les  petits  malades,  la  réaction  du 
sublimé  acétique  met  en  évidence  en  même  temps 
que  les  diÙérences  de  coloration  relatives  à  la  bile, 
normale  ou  modifiée,  un  détail  très  important  :  le 
liquide  du  tube  d’examen  peut  être  trouble,  ou,  au 
contraire,  clair.  Le  trouble,  dû  au  mucus  intestinal, 
disparaît  dès  que  Tépilhélium  est  profondément 
modifié  dans  sa  vitalité.  Alors,  le  liquide,  clair 
comme  de  Teau,  implique  un  pronostic  très  grave 
chez  les  dystrophiques  et  chez  les  atrophiques,  et, 
aussi,  au  début  d’une  infection. 

La  réaction  simple  et  rapide  du  sublimé  acétique 
sur  les  selles  fraîches,  en  montrant  ainsi  les  désor¬ 
dres  portant  sur  les  fonctions  biliaire  et  intestinale, 
cousiiiue  une  sorte  de  biopsie  de  ces  deux  fonctions, 
primordiales  dans  l’appréciation  du  pronostic  chez  le 
petit  enfant. 

Fièvre  de  Malte  avec  contrôle  bactériologique. 
Guérison.  —  MM.  Sicard  et  Luccas  rapportent  Tob- 
servation  d'un  homme  de  44  ans,  revenant  à  Paris 
après  un  séjour  de  deux  semaines  à  Malaga,  et  pré¬ 
sentant  peu  de  temps  après  son  retour  les  signes  de 
la  fièvre  typhoïde,  avec  diarrhée  abondante.  Seules, 
les  recherches  bactériologiques,  hémoculture  et 
agglutination  du  melilcnsis,  permirent  d  affirmer  le 
diagnostic  de  lièvre  ds  Malte.  L’évolution  clinique 
s’était  montrée  dans  ce  cas  anormale  par  l’absence 
de  constipation,  de  sueurs,  de  réaction  testiculaire, 
et  surtout  par  la  fugacité  des  douleurs  articulaires. 

Double  hémothorax  mortel  au  début  d'une  mé¬ 
ningite  purulente.  —  M.  Apert  rapporte  l’observa¬ 
tion  d  un  enfant  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  de 
collapsus  alarmant,  pouls  imperceptible,  respiration 
atlaiblie,  peau  et  muqueuses  décolorées,  extrémités 
froides  et  qui  succomba  rapidement.  Il  était  entré  la 
veille  au  soir  brusquement  dans  cet  état  de  collapsus, 
ayant  été  à  peine  indisposé  le  matin  même,  et  tout  à 
lait  normal  le  jour  précédent. 

A  Tauiopsie,  les  deux  plèvres  sont  remplies  de 
haut  eu  bas  par  un  énorme  caillot  fibrineux  décoloré 
à  sa  partie  supérieure,  noir  brun  à  sa  partie  déclive; 
les  poumons  sont  atélectasiés  et  refoulés  en  avant; 
aucune  autre  lésion  des  organes  thoraco-abdominaux. 
Sur  la  convexité  du  cerveau,  quelques  traînées  puru¬ 
lentes  où  l’examen  microscopique  montra  du  ménin¬ 
gocoque.  En  somme,  double  hémolhorax  ayant  inter¬ 
rompu  presque  à  son  début  l’évolution  d’une  ménin¬ 
gite  suppurée  à  méningocoques. 

Exostose  ostéogénlqueuniquefamillale.  —  MM.  P. 
Teissier  et  Hene  Bénard  montrent  que,  dans  ce  cas, 
la  nature  osseuse,  le  siège  à  Textremilé  de  la  dia- 
physe  témorale  au-dessus  du  cartilage  dlaphysaire 
sont  attestés  par  la  radiographie. 

Le  caractère  héréditaire  et  familial  est  particu¬ 
lièrement  net.  Sont  atteints  de  cette  afi'ection  le  père 
et  deux  de  ses  enfants  (issus  de  deux  mères  diffé¬ 
rentes).  Dans  les  antécédents,  on  ne  note  ni  rachi¬ 
tisme,  ni  tuberculose,  ni  syphilis. 

Forme  anormale  de  sarcoïde  en  plaques  étendues 
à  évolution  rapide.  —  MM.  Pautrier  et  P.  Fernet 
moulreul  un  cas  tout  à  fait  anormal  de  ces  tumeurs 
proches  de  la  tuberculose  cutanee,  qui  ont  été 
décrites  sous  le  nom  de  sarcoïdes.  11  s’agit  de  grands 
placards  indurés  occupant  l’épiderme,  le  derme  et 
1  hypoderme,  et  siégeant  symétriquement  de  chaque 
côte  dans  la  région  scapulaire;  d  autre  plaques  sont 
disséminées  sur  les  lianes,  Tabdomen  et  la  région 
lombaire.  L  aU'ecliou  évolue  très  rapidement.  La 
biopsie  a  montré  l’existence  d  altérations  siégeant 
presque  uniquement  sous  1  hypoderme  et  caractéri¬ 
sées  par  une  infiltration  du  tissu  adipeux,  et  la  for¬ 
mation  de  nodules  dont  quelqnes-uns  reproduisent  j 


l’histologie  du  follicule  tuberculeux.  Histologique¬ 
ment,  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  sarco'ide,  mais  cli¬ 
niquement  ceite  forme  diffère  par  son  prurit,  les  phé¬ 
nomènes  phlegmasiques,  son  évolution  rapide,  de  ce 
qui  a  été  décrit  par  M.  Darier  sous  le  nom  de  sar¬ 
coïde  sous-cutanée.  Le  pronostic  est  d’autant  plus  à 
réserver  que  quelques  ganglions  ont  apparu  récem¬ 
ment  dans  les  denx  aisselles. 

Cancer  du  pancréas  greffé  sur  un  diabète  ancien. 
MM.  Gilbert  et  Carnot  ont  vu  survenir  les  signes 
d’un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  chez  une  femme 
de  59  ans.  diabétique  depuis  longtemps.  A  l’autopsie, 
on  constata  une  scléro-lipomaiose  pancréatique  et  un 
cancer  de  la  tète  comprimant  le  cholédoque.  Les 
auteurs  envisagent  les  diverses  questions  palhogéni- 
ques  que  soulève  celte  association  morbide. 

—  ilî.  Chauffard  a  observé  un  cas  absolument 
identique.  Chez  un  homme  de  50  ans,  qui  présentait 
les  symptômes  du  diabète  gras  avec  une  glycosurie 
oscillant  entre  40  et  80  grammes,  il  vit  s’installer  un 
ictère  chronique  avec  dilatation  vésiculaire.  Le  sucre 
diminua  un  peu  mais  les  symptômes  d’un  cancer  de  la 
tête  du  pancréas  évoluèrent.  C’est  le  seul  cas, observé 
par  l’auteur,  de  cancer  du  pancréas  survenant  au 
cours  du  diabète  sucré. 

L.  Boidix. 

ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

9  Mars  1909. 

Existence  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  à  Paris  et  dans  la  banlieue. 
Efficacité  du  sérum  antiméningococcique.  —  M. 
Netter.  Au  moment  où  les  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  paraissent  se  multiplier  dans  plusieurs  gar¬ 
nisons,  on  assiste,  à  Paris  et  dans  la  banlieue,  à  une 
recrudescence  de  cetle  maladie  qui,  sur  certains 
points,  revêt  une  allure  épidémique. 

M.  Netter  a  montré,  à  la  fin  de  Tannée  dernière, 
qu’un  nombre  plus  élevé  de  malades  atteints  de  cette 
affection  s’étaient  présenté  à  son  examen  ;  6  en  1899, 
5  en  1900,  5  en  1901,  3  en  1902,  3  en  1903,  3  en  1905, 
4  en  1907,  8  dn  l'r  Février  au  30  Novembre  1908. 

Celle  recrudescence  lui  faisait  redouter  une  petite 
épidémie.  Celle-ci  est  venue  et,  depuis  le  11  Dé¬ 
cembre,  il  a  traité  12  cas  nouveaux,  auxquels  viennent 
se  joindre  5  cas  découverts  dans  ses  enquêtes.  Des 
constatations  analogues  ont,  d  ailleurs,  été  faites 
dans  divers  hôpitaux. 

Tandis  que  la  plupart  des  cas  ne  présentent  entre 
eux  aucune  relation  apparente  et  ont  1  allure  spora¬ 
dique,  un  cas  de  Pavilluns-sous-Bois  est  relevé  chez 
un  réserviste  qui  a  pris  la  maladie  dans  un  régiment 
d  Evreux,  fortement  éprouvé. 

M.  Netter  a  relevé  11  cas  dans  un  quartier  de  Saint- 
Denis,  dans  un  rayon  de  moins  de  200  mètres,  ayant 
pour  centre  le  Pout-de-Soissons.  Six  de  ces  enfants 
fréquentaient  la  même  école  où  se  rendait  encore  le 
frère  d'un  septième  malade.  Deux  enfants  plus  jeunes 
étaient  eu  contact  journalier.  La  contagion  paraît 
évidente  :  ou  sait  qu’elle  se  fait  par  l’intermédiaire 
des  sécrétions  nasales  et  pharyngées  où  M.  Netter  a 
trouvé  le  microbe  chez  quelques  malades. 

Les  sérums  autiméuiugococciques  de  Dopter,  de 
Wassermann,  de  P'iexneront  été  injectés  dans  là  cavité 
rachidienne  de  15  malades,  dont  4  encore  eu  traite¬ 
ment.  8  de  ces  malades  sont  guéris  sans  Conserver 
aucune  séquelle.  Parmi  les  3  décès,  1  doit  être  éli¬ 
miné  en  toutétat  de  cause:  il  s’agit  d’un  enfantamené 
moribond  dans  le  service  où  il  succomba  le  jour 
même.  Les  autres  méningites  terminées  par  la  mort 
compliquaient  une  infection  antérieure  par  mastoïdite 
avec  phlébite  de  la  veine  ophtalmique,  hronchopneu- 
monie  chez  un  nourrisson.  Pour  apprécier  la  valeur  de 
ces  résultats,  il  faut  les  opposer  à  ceux  qui  étaient 
obtenus  avant  le  sérum  :  16  décès  sur  33,  soit 
48,5  pour  100.  Mais  cette  comparaison  a  le  défaut  de 
rapprocher  des  cas  sporadiques,  à  pronostic  généra¬ 
lement  meilleur,  des  cas  épidémiques  à  mortalité  plus 
élevée.  Plus  exacte  et  plus  suggestive  est  la  compa¬ 
raison  des  cas  traités  et  non  traités  à  Saint-Denis  en 
Février  1909.  Les  premiers  donnent  4  guérisons  sur 
4,  les  deuxièmes  4  décès  sur  4.  Ces  résultats  confir¬ 
ment  donc  ceux  qu’avaient  déjà  indiqués  Schône, 
Lévy,  Flexner,  etc. 

11  ne  suifit  pas  d’employer  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  il  faut  l’introduire  dans  la  cavité  rachi¬ 
dienne.  Il  est  nécessaire  d  injecter  des  doses  fortes 
(20  à  30  centimètres  cubes  chez  Tenfant,  30  à  45  cen¬ 
timètres  cubes  chez  l’adulte).  Il  est  enfin  indispen- 
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.sable  de  répéter  les  injeelions  plusieurs  jours  de 
suite  :  ;i  ou  4,  quels  que  soient  les  effets  obtenus 
après  la  première  injection.  Il  va  sans  dire  que  les 
injections  devront  parfois  être  renouvelées  plusieurs 
fois  encore  et  qu’il  sera  parfois  nécessaire  d'injecter 
des  quantités  très  élevées  (G50  dans  un  cas  de  Fulton). 

Kn  employant  celte  méthode,  on  obtient  non  seu¬ 
lement  une  proportion  très  élevée  de  guérisons, 
mais  on  abrège  la  durée  de  la  maladie,  on  évite  les 
rechutes  et  les  séquelles. 

Les  effets  des  injections  seront  d'autant  plus  sûrs 
que  la  maladie  aura  été  traitée  plus  tôt.  Chez  plu¬ 
sieurs  des  malades  de  M.  Netter,  le  traitement  a  été 
commencé  à  une  époque  assez  avancée.  Il  ne  faudra 
pas  hésiter  à  injecter  le  sérum  à  des  sujets  qui  n’au¬ 
ront  plus  de.  fièvre  chez  lesquels  il  ne  restera  plus 
que  de  la  raideur.  L’histoire  de  la  méningite  montre 
en  effet  qu’en  pareil  cas  il  peut  survenir  des  rechutes 
assez  tardives  et  que  les  séquelles  sont  particuliè¬ 
rement  redoutables. 

—  M.  Vaillard  a  constaté  également,  au  cours  de 
l’épidémie  actuelle  de  méningite  cérébro-spinale,  l’ef- 
Hcacité  remarquable  du  sérum  antiméningococcique. 
Il  insiste  sur  le  rôle  important  joué  par  les  facteurs 
latents  de  bacilles  dans  la  diminution  et  la  contagion 
de  la  maladie. 

Le  lacto-sérum.  —  M.  R.  Blondel  communique 
un  travail  sur  les  propriétés  physiologiques  du  sé¬ 
rum  du  lait  de  vache.  On  l’obtient  par  coagulation  du 
lait  frais  à  l’aide  de  l’acide  chlorhydrique  ou  de  la 
présure,  puis,  après  séparation  du  caillot,  en  filtrant 
le  liquide,  en  même  temps  qu’on  le  stérilise,  pat- 
passage  sur  la  bougie  de  d’Arsonval. 

Le  lacto-sérum,  ainsi  stérilisé  à  froid,  renferme  la 
lactose  et  les  sels,  mais  aussi  les  ferments  du  lait, 
en  particulier  les  oxydases,  que  la  stérilisation  à 
chaud  eût  détruits. 

Injecté  sous  la  peau,  ce  liquide  détermine  une  aug¬ 
mentation  delà  leucocytose,  une  chute  plus  ou  moins 
marquée  de  la  température  chez  les  fébricitants,  une 
décharge  d’acide  urique  et  un  abaissement  très  re¬ 
marquable  de  la  pression  artérielle  chez  les  sujets 
atteints  d'hypertension  ;  il  n’influence  pas  la  pression 
normale  ou  trop  basse. 

M.  Blondel  a  employé  le  lacto-sérum  dans  le  trai¬ 
tement  de  diverses  affections,  entre  autres  dans  la 
pneumonie,  avec  des  résultats  voisins  de  ceux  que 
donnent  les  ferments  métalliques.  Mais  c’est  surtout 
dans  l’hypertention  artérielle  des  artério-scléreux 
que  le  lacto-sérum  pourra  rendre  le  plus  de  services 
à  la  thérapeutique. 

MM.  A.  Robin  et  Huchard  ont  déjà  fait  connaître 
les  avantages  de  cette  méthode.  Par  elle  on  obtient 
la  chute  permanente  de  la  pression  et  la  disparition 
des  phénomènes  subjectifs.  Quelques  injections,  ré¬ 
pétées  de  temps  en  temps,  suffisent  à  prolonger  ce 
résultat. 

Les  miasmes  envisagés  suivant  les  théories  ac¬ 
tuelles.  —  M.  Trillat  présente  une  étude  historique 
et  expérimentale  sur  les  anciennes  théories  miasma¬ 
tiques  et  les  idées  actuelles.  Après  avoir  montré  que 
la  signification  attachée  au  miasme  a  varié  au  cours 
des  siècles,  chaque  découverte,  comme  celle  de  l’élec¬ 
tricité,  de  l'azote,  etc.,  imprimant  un  esprit  de  sys¬ 
tème  au  mode  de  conception  de  la  contagion,  M.  ïril- 
lat  fait  remarquer  que  le  miasme  était  toujours 
caractérisé  par  la  présence  de  gaz  d’une  putréfaction. 
Or,  les  expériences  en  cours  démontrent  que  de  très 
faibles  proportions  de  certains  de  ces  gaz  ont  une 
action  conservatrice  sur  les  microbes  pathogènes  et 
ont  la  propriété  de  les  protéger  plus  longtemps 
contre  l’action  bactéricide  des  rayons  chimiques  de 
la  lumière.  M.  Trillat  donne  plusieurs  explications 
de  ce  phénomène,  notamment  celle  de  la  neutralisa¬ 
tion,  par  ces  gaz,  des  effets  d’acidification  produits 
par  les  rayons  du  soleil.  Les  moyens  utilisés  dans 
l’antiquité  pour  combattre  la  peste  par  la  destruction 
des  odeurs  reposaient  donc  sur  un  fondement  scienti¬ 
fique.  Cette  notion  n’est  pas  en  contradiction  avec  les 
idées  actuelles  :  elle  fait  entrevoir  le  rôle  important 
de  la  composition  chimique  de  l'air  sur  l’existence 
des  microbes  qui  y  sont  véhiculés. 

Pu.  Pacniez. 
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Sur  le  traitement  des  hernies.  —  M.  Brodier 
revient  sur  le  traitement  des  hernies  et  la  question 
des  récidives. 

Les  résultats  de  la  cure  deviennent  de  plus  en  plus 
favorables  en  raison  du  perfectionnement  de  la  tech¬ 


nique  et  du  choix  des  cas  justiciables  d’une  interven¬ 
tion. 

Le  bandage-sangle  de  Lœwy  est  utile  dans  les  cas 
de  hernies  ou  inopérables  ou  simplifiées  par  l’inter¬ 
vention  (Broca). 

Le  rôle  du  régime  est  important. 

Gangrène  consécutive  à  une  fracture  du  radius. 
Mort.  —  M.  Bonamy  relate  l’observation  d’un 
homme  de  35  ans,  sans  tare  physiologique  aucune, 
qui  fut  enlevé  par  une  gangrène  gazeuse  consécu¬ 
tive  à  une  fracture  du  radius  avec  très  minime 
complication  d’une  plaie  superficielle. 

Malgré  la  désarticulation  de  l’épaule,  faite  le  lende¬ 
main  de  l’accident,  le  malade  mourait  3  jours  après 
avec  une  dissémination  de  la  gangrène  jusqu’au 
niveau  des  membres  inférieurs. 

M.  Bonamy  conclut  de  ce  cas  que  toute  fracture 
compliquée  doit  être  largement  ouverte,  nettoyée  et 
drainée. 

—  Une  discussion  s’engage  sur  ce  point  de  pratique 
entre  MM.  Verchère,  Delbet,  Barbarin,  Lœwy, 
Baudouin  et  Dupuy. 

La  laparotomie  médiane  sous-omblllcale  systé¬ 
matique  dans  l’appendicectomie  à  froid  chez  la 
femme.  —  M.  Dartigues  propose  systématiquement 
la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  dans  l’appen¬ 
dicite  à  froid  chez  la  femme.  Il  est  d’accord  avec 
M.  Reymond  sur  ce  point. 

La  laparotomie  médiane  permet  de  ne  pas  mécon¬ 
naître  les  lésions  salpingo-ovariennes  ou  autres  con¬ 
comitantes.  On  peut  faire  une  incision  esthétique  par 
le  procédé  crucial  de  Kustner  ou  transversal  de 
Pfannenstiel. 

En  décrivant  sa  technique,  l’auteur  montre  les  mo¬ 
dèles  d’écarteurs  qu’il  utilise  dans  ses  interventions. 

Présentations.  —  M.  Lœwy  présente  une  aiguille 
de  Gaudin  qu’il  a  perfectionnée. 

—  M.  Péraire  explique  de  quelle  façon  il  a  opéré 
par  gastro-entérostomie  un  malade  cachectisé  par 
des  hémorragies  gastriques. 

—  M.  Huguier  montre  un  jeune  homme  qu’il  a 
opéré  par  son  procédé,  il  y  a  plus  d’un  an,  pour  une 
ankylosé  osseuse  du  coude  gauche  survenue  à  la 
suite  d’un  traumatisme.  Le  résultat  est  parfait  au 
point  de  vue  de  la  puissance  et  de  la  mobilité  du 
membre. 

—  M.  Monnier  demande  l’avis  de  ses  collègues 
sur  le  cas  d’un  enfant  présentant  nne  ankylosé  carpo- 
inéiacarpienne  du  pouce  droit  qui  est  fixé  en  position 
vicieuse  dans  la  paume  de  la  main. 

La  difformité  résulte  de  l’application  défectueuse 
et  prolongée  d’un  appareil  trop  serré. 

Robert  Lœwy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
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Antagonisme  du  citrate  dfsodique  et  du  calcium 
dans  le  fonctionnement  du  cœur.  —  MM.  H.  Bus- 
quet  et  V.  Paebon  ont  constaté  qu’il  existe  entre  le 
citrate  disodique  et  le  calcium  un  antagonisme  qui  se 
manifeste  avec  netteté  dans  le  fonctionnement  du 
cœur  et  de  l’appareil  nerveux  modérateur  cardiaque. 

Cet  antagonisme  est  de  nature  chimique.  Eu  pro¬ 
portions  définies  dans  une  solution  de  chlorure  de 
calcium,  le  citrate  neutre  de  sodium  empêche  l'ion 
calcique  d’exercer  sa  spécificité  d’action  sur  le  cœur 
et  le  nerf  vague  :  dans  ces  conditions,  le  citrate  de 
sodium  se  comporte,  au  point  de  vue  physiologique, 
comme  un  véritable  décalcifiant.  Une  dose  convenable 
de  chlorure  de  calcium  t.riomphe  de  l'action  empê¬ 
chante  du  citrate. 

Action  de  ,1a  lumière  sur  le  lait  blchromaté.  — 
M.  A.  Gascard.  On  sait  que  l'addition  d’une  pas¬ 
tille  de  0  gr.  25  de  bichromate  de  potasse  à  chaque 
échantillon  d’un  quart  de  litre  de  lait  destiné  aux 
expertises  judiciaires,  addition  prescrite  par  l’arrêté 
ministériel  du  1'''  Août  1906,  n’est  pas  sans  présen¬ 
ter  quelques  inconvénients. 

Il  y  a  lieu,  à  cet  égard,  de  signaler  ce  qui  n’a  point 
encore  été  fait,  l’action  de  la  lumière  qui  fait  subir, 
avec  le  temps,  aux  laits  conservés  par  le  bichromate 
de  potasse  des  altérations  importantes. 

M.  Gascard  estime  donc  qu’il  y  a  intérêt  réel  à 
mettre  à  Tabri  de  la  Inmière  les  échantillons  de  lait 
bichromaté  qu’on  conserve  pour  les  expertises  judi¬ 
ciaires.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que  le  quatrième 
échantillon  saisi  soit  analysé  plus  de  six  semaines 
après  son  prélèvement.  Or,  les  expériences  de 
M.  Gascard  montrent  qu’il  est  des  cas  où  les  échan¬ 


tillons  sont  inutilisables  après  un  délai  beaucoup 
moins  long. 

Stérilisation  du  lait  par  les  rayons  ultra-violets.  — 
MM.  Victor  Henri  et  G.  Stodel  montrent,  dans 
leur  communications,  que  les  rayons  ultra-violets 
produits  par  les  lampes  eu  quartz  à  vapeurs  de  mer¬ 
cure  permettent  une  stérilisation  complète  et  rapide 
du  lait.  Ce  liquide  étant  opaque,  par  exemple  il  faut, 
au  contraire  de  ce  qui  a  lieu  pour  l’eau  transpa¬ 
rente,  le  réduire  en  couches  très  minces  pour  faire 
agir  sur  lui  les  rayons  bactéricides. 

Ouverture  d’un  pli  cacheté.  -  M.  Billon  Da- 
guerre  a  fait  ouvrir  un  pli  cacheté  déposé  par  lui  le 
7  Janvier  1907,  au  sujet  du  procédé  de  stérilisation 
à  froid  des  eaux,  du  lait  et  autres  liquides  au  moyeu 
des  radiations  ultra-violettes  émises  par  les  lampes 
électriques  et  faisant  l’objet  d’un  brevet. 

Le  mémoire  très  complet  de  M.  Billon-Uaguerre 
établit,  à  son  profit,  une  antériorité  de  deux  années 
sur  MM.  Courmont  et  Nogier  qni  avaient  présenté 
un  procédé  analogue  dans  la  dernière  séance. 


ANALYSES 


E.  Mouriquand.  Des  tumeurs  inflammatoires  de 
l’estomac,  de  l’intestin,  et,  en  particulier,  des 
tumeurs  inflammatoires  d'origine  tuberculeuse 
{Thèse.  Lyon,  1908,128  p.).  — Dans  la  chirurgie  des 
cancers  viscéraux,  il  est  des  cas  donnant  des  satisfac¬ 
tions  inespérées  :  ce  sont  les  tumeurs  disparaissant 
spontanément  à  la  suite  d’opérations  palliatives.  Il 
ne  s’agit  pas  seulement  de  tumeurs  révélées  clini¬ 
quement,  mais  souvent  de  tumeurs  que  le  chirurgien 
a  eues  en  mains  lors  d’une  laparotomie  et  qu'il  a 
abandonnées  dans  l’abdomen  par  suite  de  leur  adhé¬ 
rence  ou  de  leur  étendue.  Il  s’agit  de  tumeurs 
inflammatoires,  tuberculeuses,  syphilitiques,  acti- 
nomycosiques  bien  connues  aujourd’hui;  mais,  à  côté, 
il  y  a  des  lésions  inflammatoires  simples,  banales, 
sans  lésions  spécifiques  décelables  au  microscope. 
C’est  surtout  à  l’étude  de  ces  dernières  que,  sous 
l’inspiration  de  M.  le  prof.  Poncet,  s’est  consacré 

Après  une  étude  rapide  des  tumeurs  inflammatoires 
présentantdesléslons spécifiques,  Mouriquand  aborde 
l’étude  des  pseudo-néoplasmes  sans  lésions  spéci¬ 
fiques.  Il  ne  comprend  dans  ce  cadre  que  les  inflauj- 
mations  siégeant  dans  les  parois  du  conduit  digestif 
et  pouvant  être  confondues  avec  le  cancer  ;  il  élimine 
les  réactions  de  l’intestin  et  du  péritoine  autour  de 
corps  étrangers  et  celles  qui  se  sont  développées  au 
cours  de  lésions  annexielles. 

Il  reste  donc  toutes  les  tumeurs  inflammatoires 
nées  sur  place,  constituant  le  seul  fait  pathologique 
ou  du  moins  le  fait  capital  de  l’histoire  clinique;  la 
tumeur  est  primitive  et  tout  fait  dire  cancer,  même 
pièce  en  main;  seul,  le  microscope  montre  la  nature 
inflammatoire,  ainsi  que  la  guérison  s.ms  récidive. 

Parmi  ces  tumeurs,  l’auteur  distingue  les  sténoses 
fibreuses  d'origine  tuberculeuse.  Plus  ou  moins  dif¬ 
fuse  au  niveau  de  l’estomac,  la  lésion  revêt  le  masque 
de  la  linite  plastique,  localisée,  elle  donne  un  petit 
noyau  fibreux  du  pylore.  On  a  reproché  à  la  théorie 
de  Poncet  sur  cette  tuberculose  inflammatoire  qu  elle 
ne  s’appuyait  ni  sur  des  caractères  histologiques, 
ni  sur  des  examens  bactériologiques,  ni  sur  des  ino¬ 
culations  positives.  Mais  on  sait  aujourd’hui  qu’il  ne 
faut  plus  s’attendre  à  trouver  la  cellule  géante  ou  le 
follicule  tuberculeux  dans  toutes  les  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Ce  qui  est  important,  ce  sont  les  données 
cliniques,  et,  presque  toujours,  chez  ces  malades,  on 
trouve  des  antécédents  tuberculeux,  ou  bien  des 
lésions  ou  des  cicatrices  pulmonaires, ganglionnaires, 
osseuses,  génitales;  parfois,  ce  n’est  que  plus  tard 
que  la  nature  tuberculeuse  est  mise  en  évidence  par 
l’évolution  d’une  lésion  jusque-là  latente. 

M.  Beutter. 
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CHAIRE  D’OPÉRATIONS  ET  APPAREILS 

LEÇON  D’OUVERTURE 

DE 

M.  le  Piofesseui-  H.  HARTMANN 


Rn  prenant  possession  de  cette  chaire,  ma 
première  parole  sera  une  parole  de  gratitude 
pour  les  maîtres  éminents  qui  ont  bien  voulu 
m’accueillir  parmi  eux.  Je  les  remercie  tous. 
Je  remercie  ceux  qui  m’ont  accordé  leurs  suf¬ 
frages  ;  je  remercie  aussi  ceux  qui,  pour  des 
raisons  spéciales,  ont  cru  devoir  réserver 
leur  vote  à  mes  compétiteurs.  Tous,  les  uns 
comme  les  autres,  m’ont  accueilli  avec  sym¬ 
pathie  ;  je  leur  en  suis  à  tous  reconnaissant. 

Vous  me  permettrez  cependant  d’ajouter, 
en  toute  franchise,  que  je  réserve  un  coin  in¬ 
time  dans  mon  cœur  aux  amis  de  la  première 
heure,  à  ceux  qui,  dès  le  début,  ont  haute¬ 
ment  affirmé  leur  opinion  et  m’ont  prêté  l’ap¬ 
pui  initial  si  important  pour  tout  candidat. 
Je  leur  dois  d’autant  plus  de  gratitude  que 
j’avais,  en  face  de  moi,  des  collègues  d’une 
valeur  incontestée.  Ce  qu’ils  ont  fait,  ils  l’ont 
fait  parce  qu’ils  croyaient  que  c’était  le  bien 
de  la  Faculté.  Par  là  même  ils  m’ont  Imposé 
de  grands  devoirs.  Je  ferai  tout  ce  qui  est  en 
mon  pouvoir  pour  les  remplir  et  vous  pro¬ 
mets  de  me  dévouer  à  mon  enseignement. 

On  médit  beaucoup  en  ce  moment  de  notre 
Faculté.  C’est,  du  reste,  une  mode  pour  cer¬ 
taines  gens  de  chercher  à  abaisser  toutes  les 
têtes.  Désireux  d’arriver  à  réaliser  l’égalité, 
et  ne  pouvant  grandir  les  petits,  ils  essaient 
de  décapiter  les  grands,  de  manière  que  tous 
soient  au  même  niveau.  Comme  toutes  les 
modes,  elle  passera. 

Dans  un  pays  démocratique  comme  le 
nôtre,  ce  que  l’on  doit  chercher,  ce  n’est  pas 
le  nivellement  absolu  qui  ne  peut  aboutir 
qu’à  la  déchéance,  c’est  l’égalité  dans  les 
droits,  c’est  l’assurance  donnée  à  tous  que 
les  conditions  de  naissance,  que  les  relations 
de  famille  ou  autres,  que  les  conditions  de 
fortune  ne  joueront  aucun  rôle  dans  l’attribu¬ 
tion  des  places  et  des  fonctions.  Quoi  qu’en 
disent  quelques  esprits  chagrins,  quoi  que 
prétendent  quelques  envieux,  il  y  a,  je  crois, 
peu  de  professions  où  la  personnalité  des  in¬ 
dividus  en  cause  joue  un  rôle  aussi  grand 
que  dans  la  profession  médicale. 

Croyez-moi,  jeunes  étudiants  qui  m’écou¬ 
tez,  ceux  qui  vous  disent  que  les  recom¬ 
mandations  sont  tout,  ceux-là  vous  trompent. 
J’ai  toujours  pensé,  et  plus  que  jamais  je 
crois  que,  pour  gravir  les  échelons  successifs 
de  notre  profession,  il  n’y  a  qu’un  moyen  : 
travailler.  L’intrigue,  les  basses  flatteries, 
les  appuis  extérieurs  ne  jouent  pas,  auprès 
des  maîtres  que  je  salue  respectueusement 
aujourd’hui,  le  rôle  que  quelques-uns  leur 
attribuent. 

Lorsque  l’intérêt  de  l’enseignement  leur 
paraît  en  jeu,  ils  n’hésitent  pas.  Il  n’y  a  plus 
de  liens  d’amitié,  il  n’y  a  plus  de  camara¬ 
derie,  il  n’y  a  plus  de  relations  de  famille,  il 
n’y  a  plus  d’influences  extérieures,  il  n’y  a 
plus  rien  qu’une  chose,  votre  intérêt,  à  vous, 
étudiants. 

Et,  lorsque,  dans  leurs  amis,  dans  leurs 
élèves,  ils  ne  trouvent  personne  leur  parais¬ 
sant  propre  à  remplir  la  place  vacante,  ils 
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vont  chercher  au  dehors  celui  qui  leur  paraît 
le  plus  apte  à  remplir  la  fonction,  comme 
ils  l’ont  fait  à  trois  reprises,  dans  ces 
10  dernières  années,  attachant  à  notre  Fa¬ 
culté  des  professeurs  éminents  venus  d’autres 
centres  universitaires. 

Messieurs,  la  chaire  que  j’occupe  aujour¬ 
d’hui  remonte  à  la  création  de  notre  Ecole 
de  médecine  par  la  Convention,  en  1794. 
Auparavant,  il  y  avait  bien  une  Faculté  de 
médecine,  mais  les  professeurs,  élus  directe¬ 
ment  par  tous  les  docteurs  régents  de  Paris, 
n’étaient,  malgré  leur  mode  de  recrutement 
ultra-démocratique,  pas  doués  d’un  esprit 
bien  large,  ni  d’une  grande  humilité.  Nous 
en  trouvons  la  preuve  dans  l’attitude  qu’ils 
avaient  pour  nous  autres,  pauvres  chirurgiens. 

Au  moment  de  leur  nomination,  ils  ju¬ 
raient  solennellement  de  ne  jamais  pratiquer 
la  chirurgie,  parce  qu’élèves  de  la  Faculté, 
ils  ne  devaient  pas  s’abaisser  à  la  pratique 
d’un  art  manuel.  Ils  avaient  cependant  quel¬ 
ques  rapports  avec  les  chirurgiens,  mais 
c’était  pour  établir  leur  supériorité,  en 
daignant,  eux  qui  n’avaient  jamais  fait  de 
chirurgie,  leur  faire  passer  un  examen  pour 
leur  donner  droit  de  pratique. 

Les  chirurgiens  n’étaient  alors  qu’une 
corporation  intermédiaire  aux  médecins  et 
aux  barbiers. 

La  Révolution,  qui  supprima  toutes  les 
corporations,  supprima  par  là  même  celles 
des  médecins  et  des  chirurgiens. 

Leur  recrutement  fut  momentanément  sus¬ 
pendu  ;  mais  rapidement  le  besoin  urgent  de 
nouveaux  médecins  se  fit  sentir,  d’autant  que 
la  France,  envahie,  devait  lutter  de  tous  côtés 
contre  l’étranger  et  que  la  mortalité  des  mé¬ 
decins  aux  armées  était  considérable.  En 
1794,  600  d’entre  eux  étaient  déjà  tombés 
au  champ  d’honneur.  Aussi  la  Convention, 
pour  fournir  des  médecins  aux  armées,  s’oc¬ 
cupa  de  la  fondation  d’une  école  de  santé. 
Sa  création  fut  décidée  à  la  suite  d’un  rap¬ 
port  de  Fourcroy,  que  l’on  peut  relire  encore 
aujourd’hui,  les  principes  qui  y  sont  énoncés 
n’ayant  rien  perdu  de  leur  actualité. 

«  Il  ne  suffit  pas,  écrivait  Fourcroy,  de  don¬ 
ner  des  leçons  et  de  faire  des  cours  publics  ; 
le  défaut  des  anciennes  méthodes  était  de  se 
borner,  en  quelque  sorte,  à  des  paroles  pour 
les  élèves  :  la  leçon  finie,  l’objet  n’en  était  plus 
retracé  sous  les  yeux;  il  s’évanouissait  promp¬ 
tement  de  leur  mémoire.  Dans  l’école  cen¬ 
trale  de  santé,  comme  dans  celle  des  travaux 
publics,  la  pratique,  la  manipulation  seront 
jointes  aux  préceptes  théoriques.  Les  élèves 
seront  exercés  aux  expériences  chimiques, 
aux  dissections  anatomiques,  aux  opérations 
chirurgicales,  aux  appareils.  Peu  lire,  beau¬ 
coup  voir  et  beaucoup  faire,  telle  sera  la  base 
du  nouvel  enseignement  que  les  comités  vous 
proposent  de  décréter.  » 

Nous  verrons,  dans  un  instant,  qu’un  siècle 
a  presque  été  nécessaire  pour  arriver  à  don¬ 
ner,  en  médecine  opératoire,  un  enseigne¬ 
ment  pratique  qui  est  encore  bien  insuffi¬ 
sant. 

A 

Le  premier  titulaire  de  la  chaire  de  méde¬ 
cine  opératoire  fut  Sabatier  qui,  nommé  à 
62  ans,  resta  en  fonction  jusqu’en  1811, 
époque  où  il  succomba  ;  il  avait  79  ans. 


Dupuytren  lui  succéda  en  1812;  il  n’avait 
que  35  ans.  Jeune,  actif,  merveilleusement 
doué.  Il  aurait  pu  imprimer  à  cet  enseigne¬ 
ment  une  Impulsion  considérable.  Malheu¬ 
reusement  pour  la  médecine  opératoire,  il 
avait  d’autres  visées  et  aspirait  à  être  chirur¬ 
gien  en  chef  de  l’Hôtel-DIeu,  où  il  se  trou¬ 
vait  comme  chirurgien  en  second. 

Pelletai!,  qui  occupait  dans  cet  hôpital  la 
chaire  de  clinique,  troublé  par  la  surveillance 
haineuse  dont  il  était  l’objet  de  la  part  de 
son  second  et  lassé  des  luttes  continuelles 
qu’il  avait  à  soutenir,  lui  céda  la  place  au  bout 
de  3  ans.  En  1815,  Il  quittait  la  clinique, 
permutait  avec  Dupuytren  et  prenait  la  mé¬ 
decine  opératoire,  où  il  ne  devait  rester  que 
3  ans,  jusqu’en  1818. 

Richerand,  nommé  à  39  ans,  occupa,  au 
contraire,  la  chaire  pendant  un  temps  assez 
long,  de  1818  à  1840.  C’est  au  moment  de  sa 
nomination  qu’on  remplaça  le  titre  de  méde¬ 
cine  opératoire  par  celui  d’opérations  et  appa¬ 
reils  que  la  chaire  porte  encore  officiellement 
aujourd’hui. 

Blandin  ne  fut  que  pendant  8  ans  profes¬ 
seur  de  médecine  opératoire,  de  1841  à  1849. 

Enfin,  en  1850,  fut  nommé  Malgaigne,  qui 
occupa  cette  chaire  avec  éclat  pendant  15  ans, 
de  1850  à  1865,  et  qui  écrivit  un  traité  de 
médecine  opératoire,  resté  pendant  des  années 
le  bréviaire  des  chirurgiens. 

Malgaigne  était  un  opérateur  médiocre. 
Pendant  ses  cours,  il  lui  arrivait  souvent  de 
trouer  des  lambeaux,  de  sectionner  des  nerfs 
ou  même  de  ne  pas  arriver  à  exécuter  l’opé¬ 
ration  qu’il  décrivait. 

11  en  sortait  généralement  par  une  boutade 
qui  désarmait  l’auditoire.  Un  de  mes  maîtres 
m’a  raconté  qu’un  jour  où  il  l’aidait,  il  le  vit 
ne  pouvoir  terminer  une  opération.  Les  mi¬ 
nutes  passaient,  le  public  se  demandait  com¬ 
ment  cela  allait  finir.  «  Je  suis  perdu,  disait 
Malgaigne,  je  ne  sais  plus  où  je  suis  »...  puis, 
au  bout  d’un  instant,  se  redressant  et  d’un 
air  majestueux  ;  «  Je  ne  veux  pas  le  savoir.  » 

Il  reprenait  alors  la  leçon  au  point  où  il 
l’avait  laissée  et  la  continuait  avec  son  brio 
habituel. 

Malgré  ses  défauts  manuels,  Malgaigne  fut 
un  excellent  professeur.  D’une  grande  intel¬ 
ligence,  d’une  rare  érudition,  prêt  à  accepter 
tous  les  progrès,  anatomo-pathologiste  en 
même  temps  que  chirurgien,  doué,  malgré  sa 
voix  cassante,  d’un  réel  talent  de  parole,  il 
savait,  par  ses  leçons  pleines  de  verve  et  d’ori¬ 
ginalité,  entremêlées  de  saillies  et  d’épi- 
grammes,  attirer  à  ses  cours  une  foule  nom¬ 
breuse  d’élèves,  auxquels  il  communiquait  .son 
enthousiasme  pour  tout  ce  qui  lui  paraissait 
bon  en  chirurgie. 

Denonvilliers,  qui  lui  succéda,  était  un 
opérateur  habile,  doué  d’une  voix  harmo¬ 
nieuse;  ses  leçons,  très  bien  faites,  étaient 
d’une  clarté  admirable. 

Malheureusement,  n’ayant  commencé  ses 
études  médicales  que  contraint  et  forcé, 
l’Ecole  polytechnique  l’attirait,  il  n’avait  pas 
l’ardeur  de  son  prédécesseur.  Aussi,  malgré 
des  dons  naturels  considérables,  fit-il  un  en¬ 
seignement  qui  fut  loin  d’avoir  le  succès 
de  celui  de  Malgaigne. 

Le  Fort,  nommé  en  1873,  fut  un  chirur¬ 
gien  classique,  mais  il  n’aida  pas  à  la  propa¬ 
gation  des  méthodes  opératoires  nouvelles, 
qui,  quelques  années  plus  tard,  devaient 
transformer  la  chirurgie  française. 
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Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  les  maîtres  qui 
ont  occupé  cette  chaire  après  sa  mort  :  Du- 
play,  dont  le  robuste  bon  sens,  la  clarté  d’es¬ 
prit,  la  netteté  d’exposition  ont  été  appréciés 
par  tous  ceux  de  mon  âge;  Tillaux,  dont  le 
verbe  sonore  et  l’éloquence  entraînante  rem¬ 
plissaient  cet  amphithéâtre;  Berger,  le  type 
du  professeur  érudit,  consciencieux  et  exact. 

Je  ne  vous  dirai  rien  de  mes  prédécesseurs 
immédiats,  Reclus,  Segond,  Quénu  ;  le  der¬ 
nier,  par  suite  de  circonstances  regrettables, 
n’a,  du  reste,  pas  eu  l’occasion  de  monter 
dans  cette  chaire.  Tous  trois  sont  heureuse¬ 
ment  bien  vivants  et  vous  êtes  à  même  d'ap¬ 
précier,  ailleurs,  leurs  qualités  professorales. 

Je  voudrais,  au  contraire,  vous  parler  d’un 
de  mes  maîtres,  de  mon  maître,  devrais-je 
dire,  car,  si  je  suis  chirurgien,  c’est  à  lui  que 
je  le  dois,  de  Terrier,  qui  occupa  cette  chaire 

de  1893  à  1900. 

D’une  santé  assez  frêle,  un  peu  voûté,  l’air 
fatigué,  ne  possédant  qu’une  voix  un  peu 
sourde.  Terrier  n’avait  rien  de  ce  qui  fait 
l’orateur.  C’est  cependant  lui  qui,  dans  ces 
30  dernières  années,  a  exercé  l’influence  la 
plus  considérable  sur  la  chirurgie  française. 
C’est  que,  si  physiquement  il  semblait  vieilli 
avant  l’âge,  jusqu’à  la  fin  il  resta  jeune  d’es¬ 
prit,  acceptant  toutes  les  idées  nouvelles 
lorsqu’elles  étaient  bonnes  et  se  maintenant 
toujours  à  la  tête  du  mouvement  chirurgical. 

Un  des  premiers  il  adopta  les  méthodes 
antiseptiques  et  le  pansement  de  Lister,  dont 
Championnière  s’était  fait  l’apôtre.  Avec  ses 
amis,  Nicaise  etPérier,  il  visitait  les  hôpitaux 
anglais,  en  particulier  le  Samaritan  hospital, 
où  la  chirurgie  abdominale  brillait  d’un  vil 
éclat.  11  faisait,  à  son  tour,  de  l’hôpital  Bjohat 
un  centre  de  propagande  pour  cette  chirurgie, 
alors  dans  l’enfance  à  Paris. 

C’est  encore  dans  son  service  de  l’hôpital 
BIchat  qu’il  substitua,  à  l’antisepsie,  l’asepsie. 
Réalisant  une  stérilisation  complète  des  ins-  . 
truments  et  des  objets  de  pansement,  celle-ci 
est,  à  cet  égard,  plus  sûre  que  1  antisepsie  et 
a  de  plus  l’avantage  de  ne  pas  mettre  au 
contact  de  nos  tissus  des  substances  quel¬ 
quefois  nocives. 

Esprit  essentiellement  pratique,  il  fit  de 
son  service  un  des  meilleurs  de  Paris.  Ses 
idées  sur  l’installation  des  salles  de  chirurgie, 
sur  la  division  des  malades  en  infectés  et 
non  Infectés,  commencent  seulement  à  être 
réalisées  dans  quelques-uns  de  nos  hôpitaux. 

Opérateur  méthodique,  ne  laissant  rien  au 
hasard,  il  s’intéressa  plus  que  tout  autre  aux 
progrès  de  la  technique  opératoire.  Aussi 
lorsqu’il  fut  nommé  h  cette  chaire  d’opérations 
et  appareils,  il  n'eut  qu’une  idée,  l’occuper 
le  plus  longtemps  possible.  Au  lieu  de  la 
regarder  comme  une  chaire  de  passage  et  de 
demander  à  la  quitter  dès  qu’une  chaire  de 
clinique  devint  vacante,  il  y  resta  jusqu’à 
l'âge  de  la  retraite  des  hôpitaux,  jusqu’à 
63  ans. 

Là,  comme  partout  où  II  était  passé,  il 
montra  ses  qualités  organisatrices  et  arriva  à 
modifier  certains  points,  en  particulier  l’en¬ 
seignement  pratique. 

Cet  enseignement  pratique,  que  Fourcroy 
réclamait  déjà  dans  son  rapport  sur  la  créa¬ 
tion  de  l’Ecole  de  santé,  avait  été,  pendant 
prèsd’un  siècle, desplusrudimentaires.  Certes 
on  avait  décidé,  dès  1797,  la  création  d’une 


Ecole  pratique,  mais,  bien  loin  d’être  obligés 
d’y  aller,  les  étudiants  n’étaient  admis  à  y 
pénétrer  qu'en  petit  nombre,  à  la  suite  d  un 
concours,  qui  leur  permettait  de  porter  le 
nom  d’élèves  de  l’Ecole  pratique. 

Môme  [)our  ces  élèves  choisis,  l’enseigne¬ 
ment  était  à  peu  près  nul.  Une  fols  par  an, 
un  proscctcur  faisait  pendant  l’été  un  cours 
de  médecine  opératoire  que  suivaient  .iD 
à  ûO  étudiants.  C’était  là  tout  renseignement 
pratique  que  donnait  la  Faculté.  Ceux  ([Ui 
désiraient  apprendre  quelque  chose  étalent 
obligés  de  prendre  des  leçons  particulières 
auprès  de  professeurs  libres  ou  de  prosec¬ 
teurs. 

Il  faut  arriver  juscpi’en  1878  pour  voir  orga¬ 
niser  l’enseignement  pratique  de  la  médecine 
opératoire.  Cet  enseignement  fut  l’œuvre 
d’un  homme  auquel  notre  Faculté  doit  une 
grande  reconnaissance,  le  professeur  Fara- 
beuf. 

Arrivé  à  Paris  sans  guide  et  sans  argent, 
Farabeuf  avait  pâti  de  la  mauvaise  organisa¬ 
tion  de  l’enseignement.  Aussi,  dès  qu’il  lut 
nommé  chef  des  travaux  anatomiques,  il  s’ef¬ 
força  de  remplir  ce  qu’il  considérait  comme 
un  devoir.  Avec  l’aide  du  doyen  Vulpian,  du 
professeur  d’anatomie  Sappey  et  de  deux  chi¬ 
rurgiens,  dont  l’intelligence  égalait  la  largeur 
d’esprit,  Verneuil  et  Trélat,  il  arriva,  je  ne 
dirai  pas  à  réformer,  mais  à  créer  un  ensei¬ 
gnement  pratique  de  l’anatomie  et  de  la  mé¬ 
decine  opératoire. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  qui  ne  sont  pas  de  mon  ressort  ;  mais, 
bien  que  Farabeuf  n’ait  jamais  été  titulaire 
d’une  chaire  de  médecine  opératoire,  je  ne 
puis  passer  son  nom  sous  silence  dans  l’his¬ 
torique  que  je  vous  fais,  parce  que  tous  nous 
sommes  ici  directement  ou  Indirectement  ses 
élèves. 

Avec  lui,  les  exercices  pratiipies  de  méde¬ 
cine  opératoire  deviennent  obligatoires  ;  les 
prosecteurs,  auxquels  on  adjoint  des  aides, 
sont  obligés  de  s’occuper  des  élèves,  l’ensei¬ 
gnement  est  réellement  institué.  Cela  ne  se 
fit  pas  sans  quehjues  difficultés,  mécontente¬ 
ment  des  prosecteurs  qui,  avec  la  suppression 
des  leçons  particulières,  voient  se  tarir  une 
source  de  revenus  considérables,  méconten¬ 
tement  des  étudiants  que  l’on  a  de  la  peine  à 
astreindre  il  l’obligation  des  travaux  pratiques, 
dont  certains  encore  ne  comprennent  pus  la 
nécessité. 

Rien  ne  rebuta  Farabeuf.  Son  dévouement 
aux  élèves,  ses  qualités  d’enseignement,  l'im¬ 
portance  des  services  rendus  furent  bientôt 
reconnus  et  lui  acquirent  toutes  les  sympa¬ 
thies;  il  fit  triompher  ses  Idées  et  aujourd'hui 
encore  nous  vivons  sur  les  programmes  qu’il 
avait  dressés. 

L’évolution  actuelle  vers  la  spécialisation, 
la  grande  extension  prise  dans  ces  trente  der¬ 
nières  années  par  la  chirurgie  opératoire  de¬ 
vaient  cependant  amener  quelques  modifica¬ 
tions,  en  particulier  la  séparation  des  travaux 
pratiques  de  médecine  opératoire  et  des  tra¬ 
vaux  pratiques  d’anatomie.  C’est  ce  que  réalisa 
Terrier.  Aujourd’hui,  tout  l’enseignement  de 
la  médecine  opératoire  est  sous  la  dépendance 
du  titulaire  de  la  chaire  auquel  est  adjoint  un 
sous-directeur,  qui  doit  être  son  aide  et  son 
collaborateur  direct. 

En  même  temps  qu’il  modifiait  l’enseigne¬ 
ment  pratique.  Terrier  imprimait  une  impul¬ 
sion  nouvelle  à  l’enseignement  inagistTal. 


Avec  lui  pénètrent  définitivement  dans  l’en¬ 
seignement  de  la  Faculté  les  opérations  vis¬ 
cérales  qu’il  avait  déjà  contribué  à  vulgariser 
par  sa  pratique  hospitalière.  Ses  cours  sur 
l’antisepsie  et  l’asepsie,  sur  la  chirurgie  du 
foie,  de  l’estomac,  de  l’Intestin,  des  poumons, 
du  cœur  et  du  cerveau  ont  certainement 
donné  une  impulsion  considérable  aux  pro¬ 
cédés  nouveaux  de  la  chirurgie  mmlerne  dans 
notre  pays. 

La  place  importante  occupée  par  Terrier 
dans  l’évolution  de  la  chirurgie  française,  le 
culte  que  j’avais  pour  ce  maître,  modèle 
d’intégrité  et  de  droiture,  me  mettaient  dans 
l’obligation  de  vous  parler  de  ce  qu’il  avait 
fait;  vous  le  comprendrez  certainement  et  me 
pardonnerez  de  m’être  un  Instant  arrêté  sur 
son  œuvre. 

SlAlS 

Le  rapide  historique  que  nous  venons  de 
tracer  de  la  chaire  d’opérations  et  appareils 
nous  conduit  à  l’épocpie  actuelle.  Comment 
doit  être  compris  aujourd’hui  cet  enseigne¬ 
ment  ? 

«  Beaucoup  voir  et  beaucoup  faire  »,  avait 
écrit  F'ourcroy  dans  le  rapport  qui  décida  la 
création  de  l’Ecole  de  médecine.  C’est  le  but 
que  nous  devons  encore  nous  proposer.  Mes 
efforts  tendront  à  ce  que  vous  voyiez  le  plus 
de  choses  possible  et  surtout  à  ce  que  vous 
fassiez  plus  que  par  le  passé.  Malheureuse¬ 
ment,  pour  faire  beaucoup,  il  nous  faudrait 
beaucoup  de  cadavres,  et  nous  n’en  avons  que 
très  peu.  Je  compte  sur  mes  collègues  et  sur¬ 
tout  sur  Î\I.  le  Doyen,  toujours  prêt  à  se  mettre 
en  campagne  dès  qu’il  s’agit  des  intérêts  de 
l’enseignement,  pour  augmenter  nos  res¬ 
sources  en  matériel. 

Pour  le  moment,  nous  chercherons  à  utili¬ 
ser  aussi  complètement  que  possible  le  peu 
que  nous  avons  et  nous  arriverons  peut-être 
ainsi  à  augmenter  l’importance  des  exercices 
pratiques. 

Nous  ne  les  modifierons  toutefois  pas  dans 
leurs  points  essentiels  et  nous  conserverons 
comme  base  de  cet  enseignement  les  liga¬ 
tures  et  les  amputations. 

On  a  dit  quelquefois  que  la  répétition  des 
ligatures  artérielles  n’avait  qu’un  intérêt  mé¬ 
diocre  parce  qu’on  n’avait  que  rarement  1  oc¬ 
casion  de  les  exécuter  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière.  C’est  une  erreur. 

Lorsque  vous  avez,  dans  les  pavillons  de 
dissection,  étudié  l’anatomie,  vous  avez  ap¬ 
pris  le  trajet  et  la  distribution  des  artères, 
mais  vous  ne  savez  pas  déterminer  leur  situa¬ 
tion  exacte  sur  le  vivant. 

La  pratique  des  ligatures,  quand  elle  ne 
servirait  qu’à  vous  apprendre  cette  situation 
exacte  des  vaisseaux,  et  par  là  môme  le  moyen 
de  les  éviter  lorsque  vous  avez  à  opérer  pour 
d’autres  causes,  serait  déjà  d’une  réelle  uti¬ 
lité. 

Elle  a  encore  d’autres  avantages.  En  répé¬ 
tant  les  ligatures,  vous  apprenez  a  manier  le 
bistouri,  la  pince,  la  sonde  cannelée,  les  écar¬ 
teurs  ;  vous  apprenez  à  vous  servir  de  vos 
doigts,  ce  qui  est  d’une  importance  primor¬ 
diale  pour  le.  chirurgien. 

Je  n’ai  pas  à  insister  sur  l’utilité  immédiate 
des  amputations  ;  tout  praticien  de  campagne 
peut  se  trouver  dans  la  nécessité  d’intervenir 
après  un  accident;  il  faut  qu’il  possède  tout 
au  moins  les  quelques  principes  nécessaires 
pour  agir. 
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Quant  à  l’étude  des  désarticulations,  outre 
qu’elle  est  aussi  nécessaire  que  celle  des  am¬ 
putations  dans  la  continuité  et  pour  les 
mêmes  raisons,  elle  a  encore  l’avantage  de 
vous  amener  à  préciser  la  situation  des  inter¬ 
lignes,  de  vous  apprendre  à  les  reconnaître 
sur  le  vivant  et  de  vous  mettre  ainsi  à  même 
de  poser  des  diagnostics  que,  sans  celte  con¬ 
naissance,  vous  n’arriveriez  jamais  à  établir. 

Nous  devons  donc  conserver  tout  ce  qu’on 
vous  l'ait  faire  actuellement  comme  exercices 
pratiques. 

L’étude  des  bandages,  qui  pendant  un 
temps  a  occupé  une  place  peut-être  trop 
grande  dans  renseignement,  n’en  occupe  plus 
du  tout  aujourd’hui,  .le  crois  qu’il  y  a  lieu  de 
lui  en  donner  une  petite. 

.Je  crois  aussi  qu’il  serait  bon  de  vous  faire 
répéter  quehjues  opérations  courantes,  que 
tout  médecin  peut  êti'e  appelé  à  pratiquer. 
C’est  ce  que  je  chercherai  à  faire  si  le  nombre 
des  cadavres  mis  à  notre  disposition  le  per¬ 
met. 


.l’arrive  maintenant  à  ce  que  doit  être,  selon 
moi,  le  cours  magistral.  Cette  chaire  com¬ 
porte,  comme  son  nom  l’indique,  l’étude  des 
opérations  et  des  appareils. 

Faut-il  comprendre  cette  dénomination 
dans  son  sens  le  plus  étroit?  Faut-il  se  bor¬ 
ner  à  décrire  la  manière  de  faire  une  opéra¬ 
tion  ou  de  poser  un  appareil,  répétant  en 
somme,  et  d’une  manière  plus  théorique,  ce 
qui  doit  se  l'aire  aux  exercices  pratiques  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas. 

Dans  son  cours  didactique,  le  professeur 
doit  vous  montrer  les  avantages  que  vous 
pouvez  retirer  de  la  pose  de  l’appareil  ou  de 
l’opération  qu’il  décrit;  il  doit  vous  dire  pour¬ 
quoi  tel  appareil  ou  tel  procédé  opératoire  a 
scs  préférences  ;  II  doit  vous  exposerles  résul¬ 
tats  que  vous  pouvez  en  attendre,  tant  au  point 
de  vue  de  la  guérison  immédiate  du  malade 
qu’il  celui  dos  résultats  éloignés.  Il  doit  môme, 
lorsque  l’opération  est  une  opération  muti¬ 
lante,  se  préoccuper  de  la  prothèse  qui  doit 
atténuer  les  cfi’ets  de  la  mutilation.  11  doit, 
en  un  mot,  faire  un  cours  de  thérapeutique 
chirurgicale  et  ne  pas  se  borner  à  un  exposé 
des  diverses  techniijues  opératoires. 

C’est,  du  reste,  certainement  ce  qu’ont 
voulu  ceux  qui,  il  y  a  un  peu  plus  d’un  siècle, 
ont  fondé  l’Ecole,  devenue,  sous  le  premier 
Empire,  la  Faculté  actuelle,  lorsqu’ils  ont 
créé  trois  chaires  de  chirurgie,  une  de  pa¬ 
thologie  externe  destinée  à  l’histoire  dogma¬ 
tique  des  maladies  dites  chirurgicales,  une 
d’opérations  et  appareils,  exposant  les  moyens 
propres  à  les  guérir,  une  de  clinique,  où 
le  professeur  apprend  aux  élèves  les  moyens 
de  reconnaître  les  maladies  sur  le  vivant  et 
leur  indique  les  données  du  traitement  appli¬ 
qué  à  un  cas  particulier. 

Nous  nous  occuperons  donc,  dans  ce  cours, 
de  thérapeutique  chirurgicale,  nous  atta¬ 
chant  surtout  cependant  ii  la  description 
d'opérations  et  d’appareils,  plus  d’opérations 
que  d’appareils,  parce  qu’aujourd’hui  les 
maladies  chirurgicales  sont  surtout  justi¬ 
ciables  des  traitements  sanglants. 

11  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi  : 

A  la  fin  du  xvni®  siècle,  les  résultats  des 
opérations  sanglantes  étaient  déplorables;  la 
septicémie,  l’infection  purulente  sévissaient 
dans  les  hôpitaux.  C’était  l’époque  où  la  ran¬ 


gée  de  lits  occupée  par  les  opérés  portait  il 
rilôtel-Dieu  le  nom  caractéristique  de  rang 
noir. 

On  ne  s’occupait  guère  des  suites  éloi¬ 
gnées  des  opérations;  on  cherchait  simple¬ 
ment,  et  malheureusement  avec  peu  de  suc¬ 
cès,  à  sauver  la  vie  des  malades.  Sur  des 
sujets  non  endormis,  il  fallait,  avant  tout, 
aller  vite,  de  manière  à  épargner  au  malade 
le  plus  de  souffrance  et  le  plus  de  sang  ; 
c’était  l’époque  des  grands  couteaux  et  des 
lambeaux  taillés  d’un  coup  par  translixion. 
C’est  vous  dire  qu’on  était  loin  de  sc. préoc¬ 
cuper  d’avoir  des  moignons  bien  matelassés, 
aptes  à  recevoir  de  bons  appareils  prothé¬ 
tiques.  Les  résultats  immédiats  étalent,  vu  la 
fréquence  des  complications  septiques,  déplo¬ 
rables;  les  résultats  éloignés,  quand,  par 
hasard,  le  malade  guérissait,  médiocres. 

Aussi,  l’opération  sanglante  n’était-elle 
que  Vultima  ratio,  les  traitements  non  san¬ 
glants  les  traitements  de  choix;  on  comprend 
qu’à  cette  époque,  les  appareils  tinssent  le  pre¬ 
mier  rang  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Tout  est  bien  changé  aujourd’hui.  L’anes¬ 
thésie  générale  est  entrée  dans  la  pratique; 
supprimant  la  douleur,  elle  a  permis  d’opé¬ 
rer  plus  lentement,  avec  plus  de  précision, 
partant  ,  avec  plus  de  sécurité.  L’emploi  mé¬ 
thodique  de  la  forcipressure,  en  mettant  à 
l’abri  des  hémorragies,  et  surtout  la  venue 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  en  réduisant 
au  minimum  les  risques  d’inleclion,  ont  per¬ 
mis  de  pratiquer  avec  succès  la  plupart  des 
opérations  ;  la  thérapeutique  chirurgicale  est 
devenue  de  plus  en  plus  opératoire. 

Pour  les  mêmes  raisons,  le  domaine  de  la 
chirurgie  s’est  considérablement  étendu,  un 
grand  nombre  de  maladies,  autrefois  consi¬ 
dérées  comme  d’ordre  médical,  sont  actuelle¬ 
ment  justiciables  de  traitements  opératoires. 
Tous  les  jours  on  Intervient  pour  des  appen¬ 
dicites,  des  sténoses  pyloriques,  des  calculs 
biliaires,  des  cancers  de  l’intestin.  11  y  a  peu 
d’organes  sur  lesquels  on  n’ait  porté  le  cou¬ 
teau.  Abdomen,  thorax,  crâne,  rachis,  il  n’est 
pas  une  cavité  que  l’on  n’ouvre  couramment. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  même  tenté 
de  guérir  opératoirement  les  symphyses  péri¬ 
cardiques  et  l’on  n’a  pas  hésité  à  enlever  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  pour  guérir  cette 
maladie  si  curieuse  qu’on  a  décrite  sous  le 
nom  d’acromégalie. 

11  semble  que  nous  assistions  à  l’apogée  des 
traitements  opératoires.  Peut-être  que,  dans 
quelques  années,  la  découverte  de  nouveaux 
sérums,  l’emploi  judicieux  de  traitements 
électriques  ou  d’agents  nouveaux,  tels  que  le 
radium,  enlèveront  au  couteau  un  certain 
nombre  des  lésions  qu’il  attaque  aujourd’hui. 
Des  tentatives  sont  faites  dans  ce  sens  ;  elles 
n’ont  encore  donné  que  peu  de  résultats,  mais 
rien  ne  nous  permet  de  présager  l’avenir. 

Nous  ignorons,  du  reste,  ce  que  nous  don¬ 
nera  celui-ci,  même  au  point  de  vue  opératoire. 
Rappelons-nous  quelles  transformations  a  su¬ 
bies  la  chirurgie  et  combien  erronée  était 
l’opinion  de  Boyer  lorsqu’il  écrivait  en  1821  : 
«  La  chirurgie  a  fait  de  nos  jours  les  plus 
grands  progrès  et  semble  avoir  atteint,  ou 
peu  s’en  faut,  le  plus  haut  degré  de  perfec¬ 
tion  dont  elle  paraisse  susceptible.  »  Soyons 
modestes  et  ne  croyons  pas  que  nous  n’avons 
qu’à  répéter  ce  que  nous  faisons  actuelle¬ 
ment.  Même  sans  faire  de  conquête  nouvelle, 
nous  pouvons  nous  perfectionner. 


Pendant  une  période,  on  a  cru  qu’il  sulli- 
sait  d'être  aseptique  et  d’avoir  une  certaine 
habileté  manuelle  pour  faire  toutes  les  opé¬ 
rations.  Cette  période,  que  l’on  pourrait  appe¬ 
ler  la  période  héro'iquc  de  la  ciiirurgle  viscé¬ 
rale,  est  aujourd’hui  passée.  Elle  a  ouvert  le 
champ  aux  tentatives  opératoires  et  a  fait 
réaliser  d’immenses  progrès.  Nous  devons 
maintenant  améliorer  les  résultats  obtenus  et 
pour  cela  perfectionner  la  technique. 

C’est  ce  qu’on  a  déjà  fait  pour  nombre  d’o¬ 
pérations. 

On  sait,  beaucoup  mieux  qu’il  y  a  quelques 
années,  exposer  à  la  vue  le  champ  opératoire. 
L’emploi  systématique  de  la  position  élevée 
du  bassin,  de  compresses  bien  placées  sur 
l’intestin  et  une  anesthésie  régulière  per¬ 
mettent  d’opérer  sur  un  bassin  vidé  de  son 
contenu,  ce  qui  a  considérablement  facilité 
l’exécution  des  opérations  sur  l’appareil  gé¬ 
nital  interne  de  la  femme. 

De  même  l’hyperextenslon  du  tronc,  com¬ 
binée  à  une  longue  Incision  onduleuse  de  la 
paroi,  a  permis  d’avoir  sur  la  lace  inférieure 
du  foie  un  accès  qu’on  n’avait  pas  auparavant, 
et  de  changer  ainsi  du  tout  au  tout  le  pro¬ 
nostic  de  certaines  opérations,  telles  que  la 
cholédochotomie,  qu’on  exécutait  autrefois 
dans  la  profondeur,  à  bout  de  doigt  et  sans 
rien  voir. 

Les  larges  craniectomies,  les  laminectomies 
étendues,  la  taille  de  lambeaux  thoraciques 
ont  de  même  permis  d’agir  avec  plus  de  pré¬ 
cision,  partant,  plus  de  sécurité,  sur  les  or¬ 
ganes  que  contiennent  ces  cavités. 

L’hémostase  a  été  très  simplifiée.  Au  lieu 
de  multiplier  la  pose  de  pinces  innombrables 
sur  les  capillaires,  suivant  ainsi  les  errements 
d’un  opérateur  célèbre  qui  répétait  :  «  Mieux 
vaut  poser  10  pinces  inutiles  que  d’en  oublier 
une  qui  ne  sert  à  rien  «  ;  au  lieu  de  placer,  sur 
toutes  les  parties  à  sectionner,  des  ligatures 
en  chaîne  qui,  pendant  l’opération,  font  perdre 
du  temps,  et  qui,  après  elle,  laissent  de  gros 
moignons,  souvent  cause  de  douleurs  et  même 
d’accidents,  on  va  maintenant  droit  aux  troncs 
vasculaires  principaux,  on  les  coupe  et  on  les 
lie. 

Ces  modifications  dans  la  manière  d’opérer 
ont  été  en  rapport  avec  ce  fait  que  la  lenteur 
excessive  de  quelques-uns  des  opérateurs  qui 
nous  ont  immédiatement  précédés  n’est  plus 
aussi  en  faveur  qu’il  y  a  quelques  années. 
Sans  chercher  à  imiter  la  précipitation  de 
nos  ancêtres,  dont  les  grands  gestes  et  la 
rapidité  de  mouvements  rappelaient  un  peu 
le  matador  dans  l’arène,  nous  avons  tendance 
à  éviter  les  procédés  lents,  les  manœuvres 
inutiles  et  à  opérer  vite,  tout  en  restant  mé¬ 
thodiques,  ce  qui  diminue  les  risques  d’infec¬ 
tion  et  évite  au  malade  les  inconvénients 
d’une  anesthésie  trop  longtemps  prolongée. 

Sur  bien  des  points  encore,  des  améliora¬ 
tions  ont  été  réalisées.  La  péritonisation  des 
surfaces  cruentées  dans  l’abdomen,  qui  a 
suivi  de  près  la  ligature  isolée  des  vaisseaux, 
a  constitué  un  progrès  réel  en  chirurgie  abdo¬ 
minale  ;  la  technique  des  anastomoses  viscé- 
1  raies  s'est  considérablement  simplifiée,  ce  qui 
a  amené  d’heureuses  modifications  dans  les 
résultats  des  Interventions  sur  divers  organes, 
sur  le  tube  digestif,  en  particulier. 

Je  m’arrête.  De  grands  progrès  ont  été 
I  faits,  de  non  moins  grands  restent  à  faire. 

I  Pour  chacune  de  ces  opérations,  encore 
I  relativement  récentes,  il  faut  reprendre,  au 
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point  (le  Mie  ehirurgieal,  l’anatornie  de  la 
région  sur  laquelle  on  a  à  intervenir,  il  faut 
aussi  étudier  l’anatomie  pathologique  des  lé¬ 
sions  (|ue  l’on  veut  traiter. 

Cette  double  connaissance,  de  l’anatomie 
normale  et  de  l’étal  des  organes  modifiés  par 
la  maladie,  est  nécessaire  pour  donner  une 
liase  solide  à  la  teohni([uc  opératoire.  La  ohi- 
rurgie  viscérale  (;sl  une  chirurgie  qui  doit 
être  réglée.comme  celle  des  membres;  nous 
nous  eübrcerons  d’y  parvenir. 

Nous  aurons  aussi  ii  rechercher  les  résultats 
de  toutes  ces  opérations  que  l’on  pratique 
depuis  une  vingtaine  d’années,  étudiant  non 
seulement  les  résultats  immédiats,  mais  en¬ 
core  les  résultats  éloignés  que  l’on  commence 
à  connaître,  de  manière  à  apprécier  le  béné¬ 
fice  réel  que  les  malades  peuvent  en  retirer, 
seul  moyeji  de  poser  avec  exactitude  les  indi- 
(Uitions  réelles  de  ces  diverses  opérations. 

Messieurs,  je  me  suis  laissé  entrainer  à 
vous  parler  un  peu  longuement  de  chirurgie 
viscérale.  La  plupart  d’entre  vous  n’auront  pas 
à  la  pratiquer,  mais  tous  vous  devez  en  avoir 
au  moins  une  notion,  tous  vous  devez  savoir 
ce  qu'on  peut  en  obtenir,  afin  d’être  à  même 
de  conseiller  à  vos  malades  l’intervention 
lorsqu’elle  sera  indiquée.  Je  ne  pouvais,  du 
reste,  dans  un  exposé  de  l’étal  actuel  de  la 
médecine  opératoire,  passer,  sans  y  insister, 
sur  les  immenses  progrès  que  vient  de  réa¬ 
liser  la  chirurgie  dans  ce  domaine. 

L’enseignement  de  la  médecine  opératoire 
est  bien  plus  important  aujourd’hui  qu’il  y  a 
une  vingtaine  d’années.  Nous  ne  sommes  plus 
il  l’époque  où  l’on  n’opérait  que  dans  quel¬ 
ques  grands  centres,  où  tous  les  malades 
allaient  à  un  seul  h(jmme,  le  grand  opérateur 
du  moment. 

Chaque  année,  le  Congrès  frani;als  de  chi¬ 
rurgie  nous  montre  que  partout  on  travaille, 
et  nous  assistons  à  un  magnifique  essor  de  la 
chirurgie  provinciale. 

Le  nombre  des  chirurgiens  s’est  multiplié 
en  même  temps  que  notre  champ  d’explora¬ 
tion  s’étendait.  Actuellement,  il  n’est  guère 
de  petite  ville  où  l’on  ne  fasse  un  certain 
nombre  d’opérations.  Certes,  il  est  regret¬ 
table  de  voir  quelquefois  de  grandes  inter¬ 
ventions  entreprises  par  des  médecins  qui 
n’ont  ni  l’habileté,  ni  l’éducation  nécessaires. 
11  n’en  est  pas  moins  vrai  (|ue,  d’une  manière 
générale,  la  démocratisation  actuelle  de  la 
chirurgie  est  bonne  pour  notre  pays. 

Il  faut  que  partout  il  y  ait,  à  défaut  d’un 
vrai  chirurgien  de  profession,  un  médecin 
capable  d’exécuter  la  plupart  des  opérations 
courantes,  sinon  d’une  manière  brillante, 
tout  au  moins  d’une  manière  suffisante.  C’est 
à  ces  médecins  nombreux  que  doit  surtout 
s’adresser  notre  enseignement,  si  nous  vou¬ 
lons  que  cette  chaire  soit  ce  qu’elle  doit  être, 
une  des  plus  importantes  de  la  Faculté.  Pour 
atteindre  ce  but,  nous  nous  proposons  de 
traiter  surtout  des  questions  de  pratique  jour¬ 
nalière,  n’oubliant  pas  que,  suivant  un  dicton 
ancien,  la  médecine,  en  même  temps  qu’une 
science,  est  un  art,  et  que,  si  nous  devons 
chercher  à  faire  progresser  par  nos  travaux 
la  science  chirurgicale,  nous  ne  devons  pas 
oublier  que  nous  sommes  surtout  ici  pour 
former  des  praticiens. 


HK4CT1UA'  DlAGNOSTlüDE 

DL  LÀ  TUllERCULINK 

SUR  L.\  MUQUEUSE  NASALE 

LA  RHINO-RÉACTION 

I-Mi'  LAFITE-DUPONT  et  MOLINIER 
^dc  Bordeaux i. 


En  ISUU,  le  professeui'  Koch  fit  des  essais 
de  diagnostic  de  la  tubei  .mlose  humaine  par 
injection  sous-cutanée  de  tuberculine.  Les 
résultats  nocifs  de  ce  procédé  le  firent  rejeter. 

En  Mal  1907,  von  Pirquet  (de  Vienne)  com¬ 
muniquait  à  la  Société  de  Médecine  interne 
de  Berlin  son  procédé  de  cuti-réaction  au 
moyen  d’une  solution  de  tuberculine. 

En  Juin  de  la  même  année,  WolfT-Elssner 
expérimentait  les  effets  de  la  solution  de 
tuberculine  sur  la  conjonctive  d’animaux. 

Le  17  Juin  1907,  Caimette  (de  Lille)  com¬ 
muniquait  il  l’Académie  des  Sciences  son 
procédé  d’ophtalmo-réaction  qui  eut  une 
vogue  immense  dès  sa  publication,  quoique 
n’étant  pas  exempt  de  critiques.  Son  avantage, 
c’est  d’abord  l’évidence  même  de  la  réaction, 
c'est  la  signature  du  diagnostic  sur  la  conjonc¬ 
tive  du  malade  et  dont  la  signification  n’échappe 
aujourd’hui  ni  au  malade  ni  à  son  entourage; 
mais  il  a  des  inconvénients  plus  sérieux;  ce 
sont  les  troubles  oculaires  plus  ou  moins 
persistants  et  quelquefois  des  accidents  assez 
graves  de  la  cornée. 

Pour  éviter  ce  danger,  nous  avons  recherché 
l’action  de  la  tuberculine  sur  la  muqueuse 
nasale  et  nous  avons  obtenu,  chez  les  tuber- 
ciileu.x,  une  réaction  à  caractères  particuliers 
et  constants  qui  se  montrent  sous  la  forme 
d’un  exsudât,  qui  se  dessèche  et  forme  une 
croùtelle  jaunâtre  reposant  sur  une  muqueuse 
congestionnée  qui  a  extravasé  des  globules 
rouges,  tachant  la  croûlclle  de  petits  points 
hématiques. 

L’expérimentation  a  porté  sur  100  malades 
pris  au  hasard  ;  seuls  les  tuberculeux,  avec  des 
manifestations  tuberculeuses  variées,  ont  réagi. 

TEcnîJ.i(^ci;  ETDiiscKiPTiox  DU  riiocÉDÉ.  — La 
technique  de  la  rhlno-réactlon  est  simple; 
elle  nécessite  une  instrumentation  tout  à  fait 
sommaire  :  un  miroir  frontal,  un  spéculum 
nasi,  une  pince  coudée  et  un  stylet.  Mais,  pour 
se  trouver  dans  les  mômes  conditions  d’expé¬ 
rience,  il  est  bon  de  considérer  trois  points  : 

La  solution  de  tubereuline,  la  façon  de  l’ap¬ 
pliquer,  la  réaction  produite. 

Nous  avons  utilisé  la  solution  préparée  par 
l’Institut  Pasteur  de  Lille  sous  la  direction  et 
suivant  la  méthode  du  professeur  Caimette, 
diluée  il  1  pour  iOO.  Un  tampon  de  coton  de 
la  grosseur  d’une  petite  lentille  est  trempé 
dans  cette  solution;  on  peut  mettre  dans  un 
demi-centimètre  eube  de  la  solution  à  1  pour 
lOUO  huit  de  ces  petits  tampons.  Etant  donnée 
son  homogénéité,  on  peut  dire  que  chaque 
tampon  représente  0,0üüG25  de  tuberculine 
sèche.  Le  tampon  se  colle  de  lui-même  a  la 
muqueuse  nasale.  Ije  malade,  durant  dix  mi¬ 
nutes,  doit  éviter  de  faire  des  efforts  de  res¬ 
piration  violents,  de  tousser  et  de  se  moucher. 
Ce  temps  de  dix  minutes  est  suffisant  pour 
produire  la  réaction  ;  si  on  le  prolonge,  elle 
n’est  ni  plus  vive,  ni  plus  précoce. 

Nous  avons  fait  l'application  de  la  solution  de 
tuberculine  sur  la  muqueuse  des  cornets  infé¬ 
rieurs  et  sur  celle  de  la  cloison.  Celle-ci  est 


préférable,  car  elle  possède  moins  de  glandes 
et  les  sécrétions  naturelles  y  sont  moins  abon¬ 
dantes. 

La  caractéristique  de  la  rhino-réactioii , 
c’est  l’apparition  d’un  exsudât  localisé  au  point 
d’application  de  la  tuberculine  surla  muqueuse 
nasale  ;  cet  exsudât  est  précédé  d’une  conges¬ 
tion  plus  ou  moins  intense  de  la  muqueuse, 
congestion  qui  dure  autant  que  l'exsudai  cl 
souvent  persiste  quelque  temps  après  lui.  Cet 
exsudât,  d'abord  humide,  se  dessèche  sous 
l’Influence  du  courant  d’air  respiratoire  et  se 
transforme  en  une  mince  croùtelle  légèrement 
jaunâtre.  On  trouve  souvent,  sur  ces  croù- 
telles,  des  petites  taches  hématiques  dues  à 
l’extravasation  des  globules  rouges.  La  croù¬ 
telle,  adhérente  à  la  mui|ueuse  sur  laquelle 
elle  repose,  détermine,  si  on  la  décolle  avec 
le  stylet,  un  léger  suintement  sanguin.  Livrée 
à  elle-même,  la  croùtelle  se  détache  sponta¬ 
nément. 

Celte  réaction  se  manifeste  en  moyenne  de 
IS  à  48  heures  après  l’application  de  la  solu¬ 
tion  de  tuberculine,  mais  l’évolution  complète 
de  la  réaction,  c’est-à-dire  le  temps  écoulé 
entre  son  apparition  et  sa  disparition,  varie 
entre  7  et  8  jours  et  dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels  se  prolonge  10  et  même  11  jours.  A 
sa  chute,  qui  se  fait  en  général  du  V  au 
0"  jour,  la  croùtelle  laisse  au-dessous  d'elle 
une  muqueuse  légèrement  congestionnée.  Si 
on  l’enlève  précocement,  il  [se  reproduit  une 
croûte,  celle-ci  hématique,  beaucoup  plus 
longue  il  disparaître. 

L’ex.amen  de  l’exsudât,  avant  qu’il  ne  soit 
desséché,  a  révélé  la  présence  d’un  assez  grand 
nombre  de  globules  blancs  ii  noyaux  altérés, 
surtout  des  polynucléés  et  des  hématies.  La 
nature  de  l’exsudât  et  la  prédominance  de  la 
polynucléose  concordent  avec  les  examens 
cytologiques  des  cas  d’ophtahno-réaction. 

Sur  100  cas  examinés,  10  malades  ont  rei’u 
le  tampon  de  tuberculine  sur  le  cornet  Infé¬ 
rieur;  00,  sur  la  cloison.  De  ces  derniers,  17 
étaient  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
de  pleurésie;  21,  de  tuberculose  évoluant  ou 
compliquant  une  affection  antérieure;  11,  de 
tuberculose  chirurgicale  et  20  atteints  d’une 
affection  médicale  ou  chirurgicale  non  tuber¬ 
culeuse  ;  10  observations  ont  clé  Incomplètes. 

Tous  les  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmenaire  ont  eu  une  réaction  positive,  même 
les  tuberculeux  cavitaires,  bien  que  leur  réac¬ 
tion  n’ait  pas  présenté  l’intensité  et  la  forme 
typiques.  Les  pleurétiques  ont  réagi  dans  la 
proportion  de  .3  sur  11.  Les  3  malades  qui 
n’ont  pas  eu  de  réaction  étalent  dans  les  con¬ 
ditions  de  déchéance  où  aucune  réaction  ne  se 
produit,  confirmant  les  données  de  l’ophtalmo- 
réactlon;  l’un  était  cachectique  ;  l’autre  syphi¬ 
litique;  le  troisième,  sans  lare  bacillaire,  était 
atteint  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  pure. 

Sur  73  cas  nettement  tuberculeux,  il  y  a  eu 
68  réactions  positives  ;  parmi  les  .5  autres, 
2  présentèrent  seulement  de  la  congestion  de 
la  muqueuse  sans  exsudât  et  les  3  autres  se 
sont  soustraits  ii  l’examen  ultérieur. 

En  résumé,  la  rhino-réacllon  est  un  procédé 
qui  paraît  aussi  fidèle  que  l'ophlalmo-réaction 
et  la  cuti-réaction,  mais  il  présente  sur  ces 
deux  procédés  l’avantage  de  pouvoir  être  fait 
à  l’insu  du  malade,  et,  sur  le  premier,  celui 
d’être  d’une  innocuité  absolue. 
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LES  SUITES  MÉDICALES  LOINTAINES 

DES  CONTUSIONS  DU  REIN 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  MÉDICO-LÉGALE 

p\n  MM. 

J.  SIMONIN  et  TANTON 

Prutesseui-  Pr(rfeïscui-  ajjiùgù 

du  Val-de-GriiCf. 


Parmi  les  traumatismes  qui  peuvent  affecter  le 
rein,  les  contusions,  c’est-à-dire  les  ruptures  du 
parenchyme  de  l’organe ,  sans  communication 
avec  l’extérieur,  l’emportent  de  beaucoup  en  fré¬ 
quence  sur  les  plaies  proprement  dites. 

L’agent  contondant  attaque  l’organe  par  l’échan¬ 
crure  iléo-costale  et,  quand  il  est  étroit,  il  laisse 
aux  arcs  costaux  leur  intégrité,  mais,  refoulant  le 
rein  dans  l’angle  costo-vertébral,  il  tend  à  l’écra¬ 
ser  en  quelque  sorte  sur  l’apophyse  transversc  de 
la  première  vertèbre  lombaire,  et  la  déchirure  se 
fait  souvent  au  niveau  du  hile  sur  la  face  posté- 

II  est  aisé  de  comprendre  que  les  lésions  pro¬ 
voquées  par  la  contusion  varieront  de  la  simple 
ecchymose  sous-capsulaire  jusqu’au  broiement 
complet  de  l’organe. 

On  peut  trouver  des  foyers  sanguins  intra- 
rénaux;  leur  siège  de  prédilection  est  au  niveau 
de  la  base  des  pyramides,  et  la  rupture  peut  res¬ 
ter  interstitielle,  ou  bien  le  foyer  sanguin  s’ouvre 
dans  les  calices  et  le  bassinet;  enfin,  si  la  capsule 
est  rompue  et  qu’il  existe  dans  le  rein  des  fissures 
profondes  multiples,  étoilées,  l’hémorragie  se 
fait  en  dehors  du  rein,  fuse  dans  l’atmosphère 
cellulo-adipeuse  péri-rénale,  puis  dans  le  tissu 
sous-péritonéal,  s’étendant  parfois  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  canal  inguinal. 

La  symptomatologie  immédiate  de  ces  contu¬ 
sions  est  impressionnante  et  bien  connue  ;  shock 
traumatique;  douleurs,  avec  irradiations  analo¬ 
gues  à  celle  de  la  colique  néphrétique;  anurie  ou 
oligurie  passagères;  hématurie  plus  ou  moins 
rapide,  mais  presque  constante,  avec  ou  sans 
présence  de  caillots,  telle  est  leur  physionomie 
clinique. 

Souvent  s’y  ajoute  une  tuméfaction  tantôt  dure, 
adhérente  à  la  région,  qui  est,  comme  le  dit  Lar- 
dennois,  la  mesure  de  la  lésion  du  rein  alors  que 
l’hématurie  en  est  le  signal  (hématome  péri- 
rcnal)  ;  tantôt  mobile,  arrondie,  susceptible  de 
ballottements  (hémato-néphrose),  et  enfin,  dans 
les  jours  qui  suivent,  des  ecchymoses  peuvent  se 
montrer,  soit  au  point  contus,  soit  dans  une 
région  plus  ou  moins  éloignée. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  encore,  à 
échéance  plus  ou  moins  longue,  une  infection 
ordinairement  ascendante  des  foyers  de  contu¬ 
sion,  origine  d’abcès  rénaux  ou  périnéphréti- 
ques,  de  pyonéphroses,  de  pyélo-néphrites,  d’in¬ 
tensité  et  de  durée  essentiellement  variées. 

A  partir  de  ce  moment,  l’ère  des  complications 
chirurgicales  semble  close,  c’est  la  phase  des  sé¬ 
quelles  médicales  qui  s’ouvre  et  s’accuse  par  des 
méiopragies  fonctionnelles,  par  des  péri-né- 
phrltes  ou  des  néphrites  à  prédominance  rare¬ 
ment  épithéliale,  plus  souvent  interstitielle,  ana¬ 
logues  à  celle  que  provoque  l’artério-sclérose 
vulgaire. 

Il  est  plus  rare  d’observer  la  lithiase  rénale;  la 
formation  lente  de  kystes  ou  de  tumeurs;  enfin 
l’hydronéphrose  et  la  mobilité  anormale  du  rein 
ont  parfois  été  signalées. 

Bien  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
gravité  principale  des  contusions  rénales  réside 
avant  tout  dans  les  accidents  primitifs,  ou  dans 
les  complications  d’infection  secondaire  précoce, 
il  n’en  est  pas  moins  intéressant,  au  point  de  vue 
médico-légal  en  particulier,  de  relater  les  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  des  séquelles  lointaines 


ont  paru  réduire  la  capacité  de  travail  dans  des 
proportions  suffisantes  pour  motiver  de  la  part 
des  intéressés  une  demande  d’indemnité.  Cette 
expertise  des  suites  lointaines  des  contusions  ré¬ 
nales  est  assez  délicate,  et  la  religion  de  l’expert 
exigera  maintes  fois  pour  s’éclairer  l’emploi  de 
multiples  procédés  d’exploration  destinés  à  ap¬ 
précier  l’existence,  la  localisation,  la  gravité  et 
le  pronostic  des  lésions,  renseignements  indis¬ 
pensables  quand  il  s'agit  d’évaluer  le  taux  et  la 
durée  des  indemnités  équitables.  C’est  à  ce 
point  de  vue  que  les  observations  qui  suivent 
nous  ont  paru  mériter  une  certaine  attention. 
Dans  l’une  et  l’autre,  les  symptômes  graves  du 
début  se  sont  rapidement  atténués,  si  bien  que  la 
question  d’intervention  opératoire,  néphrectomie 
ou  tamponnement  du  rein,  ne  s’est  pas  posée, 


fièvre  et  albuminurie  passagères  ;  réduction  de  l'ex¬ 
crétion  du  rein  traumatisé,  d'origine  cicatricielle , 
sans  inflammation  chronirpie  du  parenchyme. 

B...  (François),  âgé  de  vingt-trois  ans,  engagé  vo¬ 
lontaire  au  7*  régiment  d’infanterie  coloniale,  est 
atteint,  le  22  Janvier  1906,  au  cours  d'un  exercice  de 
foot-ball,  d’un  violent  coup  de  genou  dans  l’hypo- 
condre  droit,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’épine  iliai[ue  antérieure  et  supérieure,  et  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  en  dedans. 

Il  tombe,  sans  perdre  toutefois  connaissance,  mais 
la  douleur  l’empêche  de  se  relever.  Le  médecin  du 
corps  constate  peu  après  une  hématurie  abondante 
évaluée  à  près  d’un  litre. 

Transporté  immédiatement  à  l’hôpital  d’Hanoï,  ce 
malade  aurait  émis  des  urines  sanglantes,  pendant 
quinze  à  vingt  jours,  en  même  temps  qu’il  présentait 
une  réaction  fébrile  assez  intense  et  une  albuminurie 
<|ui  persista  trois  mois  après  l’accident. 


de  l’urée  en  poids  par  demi-heure. 
(2»  cathétérisme.) 


I  Elimination  normale. 

I  Elimination  jiendnnt  la  polyurie  expérimentale. 


mais  plus  tard  il  a  fallu  résoudre  le  double  pro¬ 
blème  suivant  : 

1“  Déterminer  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
lésé; 

2"  Evaluer  la  diminution  de  capacité  de  travail 
résultant  de  la  lésion  et  partant  l’indemnité  à 
accorder  aux  intéressés. 

Ce  sont  là  des  questions  qui  se  présentent  avec 
une  fréquence  croissante,  et  tout  récemment 
M.  Morestin,  dans  un  rapport  à  la  Société  de 
chirurgie,  à  l’occasion  d’une  observation  de  trau¬ 
matisme  du  rein  que  M.  Fredet  avait  traité  par 
la  suture,  s’y  arrêtait,  un  peu  brièvement  peut- 
être,  et  formulait  des  conclusions  médico-légales 
quelque  peu  différentes  des  nôtres.  Les  cas  ana¬ 
logues  méritent  en  conséquence  une  courte  rela¬ 
tion. 

Observation  I.  —  Contusion  du  rein  par  coup  de 
genou.  Hématurie  immédiate  abondante  et  prolongée  -. 


Rapatrié  en  Mai  1906,  il  est  évacué,  après  une  sai¬ 
son  thermale  à  Amélie-les-Bains,  sur  l’hôpital  militaire 
du  Yal-de-Grâce. 

L’examen  clinique  sommaire  ne  fournit  que  des 
renseignements  négatifs  ;  le  rein  droit  n’est  pas  senti 
à  la  palpation,  les  urines  sont  claires  et  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’albumine. 

Le  malade  allègue  :  1“  des  douleurs  -,  2"  une  gêne 
de  la  marche  avec  claudication. 

Il  affirme  ressentir,  au  niveau  du  point  où  a  porté 
jadis  le  choc,  des  douleurs  sourdes  et  profondes 
quand  il  est  couché,  accompagnées  d'élancements 
intermittents  que  le  sujet  compare  à  des  coups  d’ai¬ 
guilles  quand  il  est  debout.  Dans  cette  même  posi¬ 
tion,  et  aussi  dans  la  marche,  il  ressentirait  des 
tiraillements  pénibles,  irradiés  le  long  du  canal 
inguinal,  jusque  dans  le  testicule  droit.  La  pres¬ 
sion  profonde  au  niveau  du  triangle  de  Jean-Louis 
Petit,  ou  encore  sous  le  rebord  des  fausses  côtes, 
ainsi  que  la  palpation  bimauuelle  un  peu  énergique, 
provoquent  une  légère  douleur  subjective;  on  ne 
perçoit  aucun  empâtement,  localisé  ou  diffus,  superfi- 
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ciel  ou  profond,  aucune  mobilité  anormale  du  rein. 

Au  repos  horizontal,  B...  a  conservé  l'intégrité 
parfaite  de  la  force  musculaire  des  divers  segments 
de  ses  membres.  11  affirme  cependant  ne  pouvoir 
rester  longtemps  debout,  ni  marcher  sans  recourir  à 
un  appui,  ou  à  une  canne,  en  raison  de  la  faiblesse 
douloureuse  de  ses  reins. 

Debout,  il  a  une  attitude  raide  et  soudée,  en  même 
temps  qu’il  s’incline  légèrement  ii  droite  ;  il  marclie  à 
petits  pas  comptés,  les  épaules  un  peu  remontées, 
cherchant  à  immobiliser  les  dernières  vertèbres  dor¬ 
sales  et  lombaires  en  même  temps  que  le  pelvis. 

Pour  ramasser  les  objets  ii  terre,  il  incurve  latéra¬ 
lement  à  droite  sa  colonne  vertébrale.  La  pression 
directe  ou  indirecte  et  la  percussion  sur  les  apo¬ 
physes  épineuses  ne  font  naître  aucune  sensation 
pénible. 

La  flexion  ou  l'extension  forcée  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  les  mouvements  de  latéralité  ou  de  torsion 
provoquent  au  contraire  une  douleur  sourde  au  ni¬ 
veau  de  l’hypocondre  droit,  où  le  malade  accuse  une 
sensibilité  anormale,  mise  en  éveil  par  tous  les  mou¬ 
vements  provoqués  ou  spontanés. 

La  subjectivité  des  symptômes  allégués,  la  bizar¬ 
rerie  de  l’attitude  et  de  la  marche  suggèrent  tout 
d’abord  l’hypothèse  d’une  simple  algie  de  nature  né¬ 
vropathique,  reliquat  mental  d’un  traumatisme  im¬ 
pressionnant  ;  l’examen  est  donc  poursuivi  d’abord 

B...  est  un  homme  vigoureux  et  bien  musclé  ;  ses 
antécédents  héréditaires  et  collatéraux  sont  indemnes 
de  névroses,  de  psychoses,  d’infections  ou  d’intoxica¬ 
tions. 

L’iuterrogatoire  le  montre  intelligent  et  bien  équi¬ 
libré. 

L’examen  détaillé  du  système  nerveux  ne  révèle 
aucun  trouble  fonctionnel  digne  de  remarque  ;  on  ne 
trouve,  en  particulier,  aucun  des  nombreux  stigmates 
de  l’hystérie;  mais  le  sujet  est  littéralement  hanté  et 
obsédé  par  l’idée  lixe  que  l’Etat  lui  doit  une  pension 
viagère  importante  ;  il  se  considère  comme  gravement 
estropié  et  incapable  de  gagner  sa  vie. 

L’examen  des  anneaux  inguinaux  les  montre  large¬ 
ment  dilatés  surtout  à  droite,  où  le  choc  intestinal  se 
perçoit  d’une  façon  très  nette  pendant  les  secousses 
de  toux.  On  constate  également  un  varicocèle  double 
léger,  un  peu  plus  accusé  à  droite. 

L’expertise  comportait,  avant  tout,  un  examen  mi¬ 
nutieux  de  l’appareil  urinaire  ;  on  constate  tout 
d’abord  l’absence  de  polyurie  et  de  pollakiurie  ;  le 
volume  des  urines  oscille  dans  les  vingt-quatre 
heures  de  12  à  1.800  grammes;  elles  sont  limpides  et 
ambrées,  mais  leur  composition  est  anormale.  Leur 
densité,  faible,  oscille  de  I.OIC  à  1.015  ;  la  quantité 
d’urée  émise  en  vingt-quatre  heures  est  diminuée  ; 
elle  varie,  suivant  les  jours,  de  10  à  19  grammes  en¬ 
viron.  11  en  est  de  même  de  l’acide  phosphorique 
dont  le  chilfre  total  varie  de  1  gr.  é  à  2  gr.  20. 

Les  chlorures  sont  éliminés  en  quantité  sensible¬ 
ment  normale,  plutôt  faible,  de  9  à  10  grammes  pour 
la  journée. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni 
cylindres,  ni  éléments  cellulaires  anormaux  pouvant 
faire  soupçonner  une  altération  chronique,  même 
légère,  du  parenchyme  rénal.  On  songe  alors  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  lésion  cicatricielle  du  rein  droit,  consé¬ 
cutive  à  une  fissuration  plus  ou  moins  étendue,  pour 
expliquer  les  modifications  quantitatives  observées 
dans  l’élimination  de  certains  principes  extractifs  de 
l’urine,  l’uréi;  et  les  phosphates,  et  on  cherche  a  veri- 
fler  cette  hypothèse  en  étudiant  séparément  1  excré¬ 
tion  de  chaque  rein  par  la  méthode  du  cathétérisme 

Deux  explorations  sont  pratiquées,  à  quiuze  jours 
de  distance;  une  sonde  urétérale  n»  7,  à  bout  sifflet, 
estintroduite  dans  l’uretère  droit,  les  urines  fournies 
par  le  rein  gauche  étant  recueillies  directement  par 
uuc  sonde  vésicale  à  demeure.  Les  urines  des  deux 
reins  sont  ainsi  collectées  séparément,  demi-heure 
par  demi-heure,  pendant  l’élimination  normale,  et 
pendant  une  épreuve  de  polyurie  expérimentale,  obte¬ 
nue  eu  faisant  ingérer  au  malade  deux  verres  de 
tisane. 

Les  résultats  inscrits  sur  les  diagrammes  ci-contre 
sont  superposables  pour  les  deux  épreuves.  Ils 
montrent  que  le  rein  droit  élimine,  en  volume,  une 
quantité  d'urine  de  moitié  inférieure  à  celle  <iue 
fournit  le  rein  gauche. 

Toutefois,  les  quantités  d’urée  et  de  chlorures 
éliminées  sont  à  peu  près  identiques,  par  litre,  pour 
l’un  ou  pour  l’autre  rein. 

De  ces  constatations  il  semble  résulter  ;  1“  Qu’une 
portion  du  rein  droit  est  soustraite  au  fonctionne¬ 


ment  de  l’organe  ;  2“  que  la  portion  restée  intacte 
conserve  un  rendement  normal. 

11  s’agit  donc  d’une  simple  cicatrice  rénale 
sans  inflammation  chronique,  parenchymateuse 
ou  interstitielle,  de  l’organe  lésé.  Le  corps  con- 
tondaiil,  constitué  par  la  surface  large  du  genou, 
parait  avoir  fissuré  le  rein  par  une  sorte  d’éclate¬ 
ment  sous-capsulaire,  sans  attrition  marquée  du 
parenchyme. 

Etant  donné  l’état  mental  du  traumatisé,  la 
gravité  considérable  qu’il  attribuait  aux  suites  de 
son  accident,  et  ses  revendications  énergiques  au 
sujet  d’une  pension  viagère  à  taux  élevé,  il  était 
très  important  d’être  fixé  sur  la  nature  des  lésions, 
leur  gravité  et  leur  pronostic  ultérieur.  L’exper¬ 
tise  qui  précède  montre  suffisamment  que  les  sé¬ 
quelles  traumatiques  de  la  contusion  rénale  droite 
considérées  en  elles-mêmes  autorisent  un  véri¬ 
table  optimisme.  L’état  général  du  sujet  est  ex¬ 
cellent,  malgré  la  réduction  de  la  dépuration  uri¬ 
naire  ;  le  rein  gauche  paraît  assurer  déjà  une  com¬ 
pensation  très  large  à  l’insiifiisance  d’excrétion 
du  rein  droit  par  un  phénomène  de  suppléance 
qui,  suivant  une  loi  médicale  généralement  ad¬ 
mise,  se  produit  à  des  degrés  divers  dans  les  or¬ 
ganes  glandulaires  doubles  quand  l’un  d’eux  se 
trouve  lésé. 

D’autre  part,  la  lésion  rénale  droite,  bien  que 
peu  susceptible  de  se  modifier,  puisqu'il  s'agit 
vraisemblablement  d’une  cicatrice,  ne  semble  pas, 
en  raison  même  de  son  mécanisme  de  production, 
de  sa  nature  probable,  de  l’absence  de  réaction 
inflammatoire  à  son  voisinage  et  des  troubles 
légers  qu’elle  provoque,  devoir  entraîner  une  ré¬ 
duction  importante  et  définitive  de  la  capacité  de 
travail. 

Comment  interpréter  la  claudication,  ainsi  que 
les  douleurs  alléguées  par  le  malade,  et  sur  les¬ 
quelles  il  base  principalement  ses  revendications 
envers  l’Etat.  Les  résultats  négatifs  de  l’explora¬ 
tion  objective  de  la  région  suggéraient  tout  d’a¬ 
bord  la  pensée  d’une  exagération,  sinon  d’une 
simulation  intéressée  ;  la  pointe  de  hernie  ingui¬ 
nale  et  le  varicocèle  droit,  défectuosités  sans  re¬ 
lations  avec  le  traumatisme,  étaient  également 
capables  d’expliquer,  d’une  façon  naturelle,  cer¬ 
taines  des  algies  accusées  par  le  sujet,  mais  il 
nous  paraît  plus  rationnel,  médicalement  par¬ 
lant,  d’invoquer  une  autre  pathogénie  pour  ex¬ 
pliquer  les  douleurs  lombaires,  les  irradiations 
à  distance  et  les  troubles  de  la  marche  qui  sem¬ 
blent  en  être  la  conséquence.  Il  convient  de  rap¬ 
peler  que  la  moitié  ou  le  tiers  inférieur  de  la  face 
postérieure  du  rein,  reposant  sur  le  muscle  carré 
des  lombes,  affecte  des  rapports  immédiats  avec 
les  divers,  plans  de  la  région  :  or,  dans  la  masse 
cellulo-adipeuse  péri-rénale,  placée  entre  l’apo¬ 
névrose  du  muscle  carré  et  le  feuillet  de  Zucker- 
kandl,  cheminent  les  trois  nerfs  suivants  :  tout 
en  haut,  longeant  le  bord  inférieur  de  la  12“  côte, 
le  douzième  nerf  intercostal  ;  un  peu  plus  bas  et 
très  rapprochés  l’un  de  l’autre,  le  grand  abdo- 
mino-génital  et  le  petit  abdomino-génital,  bran¬ 
ches  du  plexus  lombaire  ;  ces  diflérents  nerfs 
obliquement  dirigés  en  bas  et  en  dehors  croisent 
la  face  postérieure  de  la  loge  rénale.  Leurs  rap¬ 
ports  intimes  avec  le  rein  et  sa  capsule  adipeuse 
peuvent  parfaitement  expliquer  les  douleurs  lo¬ 
cales  vives,  avec  irradiations  éloignées  jusque 
dans  les  bourses,  dont  se  plaignent  si  souvent  les 
anciens  traumatisés  de  la  région  rénale,  qu’il  s’a¬ 
gisse  d’une  compression  par  englobemeni  dans 
une  cicatrice  de  périnéphrite  adhésive,  ou  encore 
d’une  véritable  névrite  par  propagation  de  la 
réaction  inflammatoire  développée  au  niveau  du 
rein  et  de  sa  capsule.  D’ailleurs,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  ces  lésions  péri-rénales,  la  cicatrice  ré¬ 
nale  peut  expliquer  à  elle  seule  les  phénomènes 
douloureux  à  distance. 

En  effet,  comme  le  dit  Pasteau,  d’après  la 
théorie  actuelle  de  la  métamérisation  primitive 
de  la  moelle,  et  la  constitution  intrinsèque  des 
nerfs  segmentaires,  on  arrive  à  cette  conclusion 


que  les  organes  viscéraux  profonds  répondent  à 
des  centres  médullaires  fixes  auxquels  correspon¬ 
dent  d’autre  part  des  segments  de  l’enveloppe 
musculo-cutanée  du  corps  et  certaine.s  branches 
nerveuses  bien  déterminées.  Des  travaux  de 
Mead,  il  ressoi-t  que  les  zones  superficielles  cor¬ 
respondant  au  rein  et  à  l’ui'etère  sont  innervées 
par  les  deux  dernières  paires  dorsales  et  la  pre¬ 
mière  lombaire.  La  douleur  inguinale  accusée  par 
le  malade  correspond  donc  aux  nerfs  abdomino- 
génitaux  (point  inguinal  de  Pasteau)  et  ces  nerfs 
ont  leur  origine  dans  le  mélaraère  médullaire 

Les  douleurs  expliquent  à  leur  tour  les  trou¬ 
bles  kinétiques  observés  chez  le  malade,  mais  il 
faut  également  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
la  suggestion  intéressée  et  peut-être  le  souvenir 
des  attitudes  prises  à  l’époque  voisine  du  trauma¬ 
tisme  où  le  malade  dit  avoir  utilisé  des  béquilles. 

En  définitive,  au  point  de  vue  médico-légal, 
étant  tenu  compte  que  le  traumatisme  rénal  a  été 
assez  important  pour  laisser  au  bout  de  deu.v  ans 
une  cicatrice  entravant  l’excrétion  urinaire  du 
rein  traumatisé,  sans  altérer  la  santé  générale, 
nous  avons  estimé  que  la  réforme  définitive  avec 
gratification  de  300  francs  suffisait  à  indemniser 
la  réduction  de  capacité  de  travail  que  nous  éva¬ 
luons  à  30  pour  100.  Cette  solution  prise  pour 
deux  années,  aux  termes  des  règlements  mili¬ 
taires,  est  révisable.  Elle  laisse  à  l’intéressé, 
pendant  cinq  années,  le  droit  de  solliciter  jine 
pension  viagère,  si  son  état  s’aggrave  au  point  de 
constituer  une  réduction  de  capacité  de  travail  de 
00  pour  100  au  minimum. 

Obseuvation  il  —  Contusion  du  rein  gauche  par 
coup  de  pied  de  cheval  ;  hématurie  retardée.  JNé- 
phroine  avec  attrition  probablement  limitée  du  rein. 
Fièvre  légère  de  courte  durée.  Néphrite  parcellaire 
latente  consécutive,  avec  lithiase  urinaire. 

Reb...  (l'ierre),  cultivateur  de  la  Dordo.mie,  jeune 
soldat  du  service  arme,  canonnier  de  2'-  classe  au 
.V  régiment  d’artillerie,  reçoit  le  2G  .luin  1907,  dans 
la  région  de  l’hypocondre  gauche,  un  couj)  de  pied 
d’un  cheval  placé  à  environ  un  mètre  derrière  lui  ;  il 
n'est  pas  renversé  par  le  choc,  mais  il  devient  très 
pâle  et  a  une  menace  de  lipothymie,  sans  syncope 
complète.  Aidé  par  ses  camarades,  il  se  hisse  sur  le 
coffre  à  munitions  et  revient  ainsi  du  terrain  de  ma¬ 
nœuvres,  distant  de  deux  kilomètres  de  l’hospice 
mi.xle  de  Bruyères,  où  il  est  transporté  dès  son  ar¬ 
rivée. 

11  accuse  une  douleur  intense  dons  la  région  lom¬ 
baire  gauche,  se  traduisant  par  une  pesanteur  très 
pénible,  s’exaspérant  pendant  les  fortes  inspirations 
et  à  l’occasion  de  tous  les  mouvements.  La  pression 
directe  ou  birnanuelle  provoque  immédiatement  la 
contracture  défensive  des  muscles  de  la  paroi  ;  néan¬ 
moins  le  faciès  n’est  pas  grippé;  pas  de  nausées  ni 
de  vomissements,  pas  d’accélération  du  pouls  ni  de 
lièvre  ;  anurie  complète  jusqu’au  soir;  à  ce  moment, 
sans  aucune  aggravation  de  l’état  général,  on  voit  les 
urines  devenir  sanguinolentes,  puis  le  malade  urine 
du  sang  pur,  rouge  vif,  sans  caillots,  en  assez,  grande 
quantité.  Le  lendemain,  une  lièvre  légère  s’allume  ; 
elle  persiste  sept  jours,  mais  il  s’agit  de  simples 
phénomènes  subfébriles  ;  le  maximum  thermique, 
observé  le  soir  du  quatrième  jour,  a  été  de  38“. 

Pendant  cette  première  semaine,  la  douleur  à  la 
pression  persiste  dans  la  région  lombo-abdominale 
gauche,  exaspérée  par  les  mouvements  du  membre 
inférieur  du  même  côté,  et  les  hématuries  assez  abon¬ 
dantes  se  répètent  malgré  des  applications  de  sang¬ 
sues  et  de  compresses  glacées.  Les  urines  restent  en¬ 
core  un  peu  sanguinolentes  pendant  un  mois,  puis  le 
malade  commence  à  se  lever,  bien  que  souffrant  tou¬ 
jours  de  la  région  lombaire  gauche;  il  boite  légère¬ 
ment  de  ce  côté. 

Cinq  mois  après  l’accident,  il  se  déclare  encore  in¬ 
capable  de  tout  service;  son  moral  paraît  fort  af¬ 
fecté;  d’un  caractère  naturellement  mou,  pusilla¬ 
nime  et  sans  énergie,  au  dire  de  ses  chefs,  il  est  eu 
outre  obsédé  de  l’idée  d'obtenir  une  pension  viagère 
de  l’Etat. 

La  question  se  posait  de  savoir;  1“  Si  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  gauche  était  diminuée  ;  2"  Si  les 
douleurs  et  la  claudication  alléguées  étaient  réelles 
ou  relevaient  d’une  névrose  traumatique.  Le  ma¬ 
lade,  de  constitution  robuste,  n’est  pas  amaigri  ; 
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l’examen  du  système  nerveux  ne  décèle  aucun  stig¬ 
mate  d’hystérie  latente  ;  ses  divers  appareils  ont  un 
fonctionnement  normal.  Néanmoins,  le  malade  reste 
alité  et  su  plaint  très  vivement  des  douleurs  r/u'il  res¬ 
sent  au  niveau  de  l'ancien  traumatisme. 

Ces  douleurs  sont  de  plusieurs  sortes;  les  unes, 
constantes  et  profondes,  sont  comparées  à  des  pin¬ 
cements  ;  elles  s’exagèrent  quand  le  malade  est 
debout,  ou  bien  encore  au  moment  où  il  se  recouche  ; 
les  efforts  de  la  toux,  les  respirations  profondes 
agissent  dans  le  même  sens  :  parfois,  elles  empêchent 
le  sommeil.  De  temps  à  autre,  surviennent,  en  outre, 
de  véritables  crises  douloureuses  paroxystiques  qui 
s’accompagnent  des  irradiations  habituelles  de  la 
colique  'néphrétique.  Leur  intensité  provoque  des 
pleurs  et  des  gémissements  et  nécessite  des  injec¬ 
tions  de  morphine  que  le  malade  réclame  impérieu¬ 
sement. 

Objectivement,  la  région  lombaire  ne  présente 
aucun  empâtement  ni  voussure  ;  la  douleur  s’oppose 
à  l’exploration  profonde. 

Les  urines,  de  réaction  acide,  contiennent  un 
dépôt  floconneux  blanchâtre,  parfois  rosé,  qui  s’exa¬ 
gère  après  les  violentes  crises  de  douleur.  Leur 
volume  oscille  de  1.000  à  1.800  ;  la  densité  de  1.021  k 
1.02Ô;  l’urée  de  17,5  à  27,54  ;  les  phosphates  de  1,5 
il  3.24  ;  les  chlorures  de  11  gr.  23  à  15,55;  l’acide 
urique  atteint  0  gr.  72;  et,  d’une  façon  intermittente, 
ou  trouve  des  traces  d’albumine.  Pas  de  pollakiurie 
marquée  ;  le  nombre  des  mictions  est  de  4  ou  5  pen¬ 
dant  le  jour,  de  2  ou  3  pendant  la  nuit. 

L’examen  du  culot  de  centrifugation  permet  des 
constatations  intéressantes  ;  d’une  façon  régulière, 
aux  dates  des  17  et  20  Décembre,  ainsi  que  du  3  Jan¬ 
vier,  on  y  trouve  : 

1“  des  cristaux  d’acide  urique  et  d’urate  de  soude; 

2»  des  globules  rouges  abondants,  non  altérés  ; 

3°  des  lymphocytes  en  faible  quantité  ; 

4®  Une  fois  seulement,  le  17  Décembre  1907,  on  a 
constaté  la  présence  de  quelques  cylindres  granu- 

On  pense  donc  à  une  cicatrice  rénale  douloureuse, 
entourée  d'une  zone  de  parencliyme  chroniquement 
enflammé.  Quant  aux  paroxysmes,  ils  paraissent 
trouver  leur  explication  dans  la  diathèse  urique  cons- 

Du  7  Janvier  au  9  Mars  1908,  le  volume  des  urines 
oscille  de  1.300  à  1.400  grammes,  leur  densité  varie 
de  1.017  à  1.022,  l’urée  de  19  gr.  17  à  23  gr.  45; 
tous  les  autres  éléments  sont  en  quantité  sensible¬ 
ment  normale,  sauf  que,  d’une  façon  intermittente, 
on  constate  des  traces  d’albumine  (14  Janvier  et 
20  Mars).  L’examen  du  culot  do  centrifugation  ne 
montre  plus  de  cylindres  granuleux,  mais  encore  des 
hématies  et  des  lymphocytes,  en  petit  nombre.  La 
séparation  urinaire  fournit  les  résultats  suivants  : 
l'urine  recueillie  le  14  Mars  (8  mois  après  l’accident) 
par  l’uretère  gauche  est  très  légèrement  louche  et 
ne  contient  que  7  gr.  71  d’urée  par  litre;  on  y  trouve 
des  traces  d’albumine.  L’urine  émise  par  l’uretère 
droit  est  absolumentlimpide,  dépourvue  d'albumine  ; 
la  centrifugation  ne  donne  aucun  culot. 

Le  malade,  très  indocile,  très  nerveux,  n’accepte 
pas  de  nouvelle  exploration.  Le  diagnostic,  établi  le 
9  Mai,  est  ainsi  libellé  :  «  Néphrite  légère  à  gaucho, 
avec  cicatrice  rénale  diminuant  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  l’organe.  » 

Les  divers  modes  d’exploration  ne  permettent  pas 
de  sentir  le  rein  gauche.  Le  malade  à  la  date  du 
l'  '’  Juin  (douze  mois  après  l’accident)  accuse  encore 
une  douleur  sourde,  contusive,  dans  l’angle  costo- 
musculaire  à  gauche.  Cette  sensation  pénible  de 
pesanteur  qui  s’accentue  par  la  marche  et  la  station 
debout  gène  parfois  le  sommeil;  mais  les  crises 
paroxystiques  ont  complètement  disparu,  sous  l’in¬ 
fluence  des  alcalins  et  d’un  régime  diététique  appro¬ 
prié;  la  quantité  des  urines  varie  de  1.200  à  1.300  gram¬ 
mes;  elles  offrent  un  dépôt  nuageux,  blanchâtre, 
parfois  légèrement  rougeâtre  ;  la  centrifugation  mon¬ 
tre  quelques  globules  rouges,  quelques  lymphocytes; 
on  n’y  trouve  plus  de  cylindres,  ni  d’albumine. 

L’état  général  est  excellent  ;  le  malade  a  pris  de 
l’embonpoint. 

L’examen  du  psychisme  du  sujet,  qui  est  cultivateur 
de  profession,  déuote  une  intelligence  moyenne  ;  il 
est  méfiant  et  exagérateur.  Il  est  obsédé  par  l’idée 
d'une  pension  viagère  et  refuse  d’envisager  toute 
autre  solution  moins  déCuitive  et  moins  avantageuse 
pour  lui  ;  il  persiste  k  cortilier  qu’il  ne  peut  marcher 
sans  le  secours  d’une  canne. 

11  a  été  proposé  pour  une  réforme  définitive  avec 
gratification  renouvelable  de  300  francs  par  an,  la 
commission  spéciale  de  réforme  ayant  estimé  que  sa 


réduction  de  capacité  de  travail  pouvait  être  évaluée 
k  30  pour  100  pour  une  durée  d’au  moins  deux  ans. 

L’intéressé  a  refusé  de  signer  les  procès-verbaux, 
puis  ultérieurement  accepté  l’indemnité  offerte. 

Dans  ce  deuxième  ca.s,  le  trauma  initial  paraît 
avoir  été  moins  global,  plus  limité  que  dans  le 
premier,  mais  peut-être  plus  intense  au  niveau 
du  point  contusionné,  ce  qui  cadre  bien  avec  la 
nature  de  l’agent  vulnérant. 

Il  s’agissait  vraisemblablement  d'un  hématome 
d’abord  interstitiel,  provoquant  une  tension  dou¬ 
loureuse  locale;  puis  la  collection  sanguine  aug¬ 
mentant  lentement  d’importance  a  fait  irruption 
au  bout  de  quelques  heures  dans  les  calices  et 
bassinets,  livrant  passage  à  une  hématurie  de 
médiocre  quantité,  mais  d’une  longue  durée.  La 
fièvre  survenue  dès  le  lendemain  dénote  l’infec¬ 
tion  rapide  du  foyer  d’attrition  par  un  germe 
assez  banal,  probablement  véhiculé  par  le  sang, 
car  aucun  sondage  n’avait  été  pratiqué,  et  doué 
d’une  faible  virulence,  les  phénomènes  généraux 
ayant  cédé  dès  le  huitième  jour. 

La  néphrite  post-traumatique,  bien  que  long¬ 
temps  prolongée,  semble  être  demeurée  parcel¬ 
laire  et  ne  s’est  pas  compliquée  de  pyélite  à  pro¬ 
prement  parler,  car,  si  l’examen  des  culots  de 
centrifugation  a  décelé  de  nombreux  globules 
rouges,  des  lymphocytes,  et  quelques  cylindres 
granuleux,  jamais  on  n’y  a  rencontré  de  polynu¬ 
cléaires  normaux  ou  parasités. 

Le  cathétérisme  urétéral  a  d’ailleurs  montré 
que  les  divers  éléments  anatomiques  constatés 
provenaient  uniquement  du  rein  traumatisé  qui 
fournissait  également  d’une  façon  intermittente 
une  légère  quantité  d’albumine,  ainsi  qu’une  pro¬ 
portion  d  urée  notablement  diminuée  (7  gr.  75 
par  litre). 

En  définitive,  la  méiopragie  fonctionnelle 
paraît  être  ici  avant  tout  le  fait  d’une  lésion  in- 
ilammatoire  chronique  d’un  point  limité  du  paren¬ 
chyme,  siège  de  la  violente  contusion  initiale  :  il 
s’agit  d’un  de  ces  types  de  néphrite  latente  et 
parcellaire,  décrite  par  Herbst  '  chez  l’adulte  et 
l’enfant,  dans  lesquels  la  symptomatologie  géné¬ 
rale,  étant  réduite  à  sa  plus  simple  expression, 
l’albumine  elle-même  fait  souvent  défaut,  et  qui 
ne  s’affirment  que  par  l’examen  minutieux  des 
sédiments  urinaires  obtenus  pur  centrifugation. 

Quant  aux  algies  permanentes  accusées  par  le 
malade,  elles  ne  semblent  pas  devoir  être  ratta¬ 
chées,  comme  dans  le  cas  précédent,  à  des  lé¬ 
sions  nerveuses  extra  et  péri-rénales,  mais  bien 
à  l’innervation  propre  du  rein  ;  celle-ci  provient, 
comme  on  le  sait,  du  plexus  solaire,  du  petit 
splanchnique  et  du  cordon  lombaire  du  grand 
sympathique  ;  |il  s’agit  de  réseaux  entourant  les 
artérioles  de  mailles  dans  lesquelles  sont  dissé¬ 
minés  un  certain  nombre  de  petits  ganglions. 

Les  résultats  fournis  par  l’analyse  chimique 
des  urines,  recueillies  après  les  paroxysmes,  y 
dénotent  un  excès  d’acide  urique  et  d’urate  de 
soude  qui  permet  également  de  penser  à  l’inter¬ 
vention  de  la  lithiase  rénale  dans  l’apparition  des 
paroxysmes  douloureux  ;  leur  disparition  ulté¬ 
rieure  sous  l’influence  du  traitement  plaide  en 
faveur  de  celte  pathogénie. 

En  tout  cas,  la  limitation  des  algies  paraît 
écarter  toute  idée  de  participation  des  nerfs  pé- 
ri-rénaux  au  processus  inflammatoire,  ce  qui  ca- 
di'e  bien  avec  l’hypothèse  très  probable  d’un 
traumatisme  initial,  limité  à  une  faible  portion 
du  parenchyme  rénal. 

Les  cas  analogues  à  ceux  que  nous  publions 
sont  rares.  Dans  sa  thèse  (Paris,  1908.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  contusions,  déchirures  et 
ruptures  du  rein),  Lardennois  rapporte  une  ob¬ 
servation  personnelle  de  rupture  de  rein  traitée 


1.  O.scAR  Hkubst.  —  Les  néphrites  lutentes  chez  l'en¬ 
fant.  Juhrb.  KindrrheUk..  1908.  vol.  XVff,  p.  13. 


par  la  suture,  dans  laquelle  l’examen  fonctionnel 
ultérieur  de  l’organe,  fait  par  Albarran,  au  moyen 
du  cathétérisme  urétéral,  montra  que  le  rein  lésé 
avait  une  valeur  fonctionnelle  égale  au  quart  de 
celle  du  rein  opposé,  en  tant  que  quantité  totale 
d’urine  excrétée. 

Tout  récemment,  M.  Erédet  présentait  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  un  cas  de  contu¬ 
sion  grave  du  rein  qu’il  traita  avec  succès  par  la 
suture.  Examinant  la  valeur  fonctionnelle  de  l’or¬ 
gane  ainsi  conservé  après  guérison,  il  trouva  que 
le  rein  lésé  (gauche)  sécrétait  une  quantité  d’urine 
sept  fois  moins  considérable  que  le  rein  droit, 
l’urine  émise  par  ce  rein  gauche  étant  parfaite¬ 
ment  normale  et  contenant  la  même  proportion 
de  sels. 


Quel  est,  au  point  de  vue  médical,  l'avenir  ré¬ 
servé  aux  contusions  rénales  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  décrire  ? 

En  dehors  de  la  néphrite  traumatique  aiguë, 
subaiguë  ou  chronique,  totale  ou  parcellaire,  avec 
leurs  manifestations  cliniques  bien  connues,  entre 
autres  les  œdèmes  précoces,  on  peut  se  demander 
si  le  rein  traumatisé  n’est  pas  plus  apte  à  être 
intéressé  par  les  intoxications  ou  les  infections, 
et  partant  plus  exposé  à  la  néphrite  chronique 

Tout  récemment,  Verhoogen,  à  propos  d’un 
cas  de  ce  genre,  posait  la  question  de  savoir  si  la 
maladie  deBrighf  pouvait  avoir  une  origine  trau¬ 
matique,  et  concluait  à  la  négative. 

Si  Ton  en  croit,  au  contraire,  les  expériences 
de  Castaigne  etRathery',  il  est  une  éventualité 
qu'il  ne  faut  point  perdre  de  vue,  au  cas  d’exper¬ 
tise  hâtive  ou  de  revendications  éloignées  des 
intéressés  tendant  à  la  révision  et  à  l'augmenta¬ 
tion  de  leurs  indemnités,  c’est  la  lésion  secon¬ 
daire  du  rein  opposé,  de  celui  qui  n’a  pas  été  le 
siège  du  traumatisme  initial.  Se  basant  sur  des 
constatations  cliniques,  anatomiques  et  expéri¬ 
mentales,  Castaigne  et  Rathery  ont  pensé  mon¬ 
trer  que  les  lésions  du  second  rein  sont  directe¬ 
ment  consécutives  aux  altérations  traumatiques 
du  premier,  et  sont  commandées  par  elles. 

On  trouve  alors  les  lésions  de  l’atrophie  rénale 
lente,  le  petit  rein  rouge,  contracté,  typique. 

Les  auteurs  précités  ont  déduit  de  leurs  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  que  cette  altération 
rénale  est  due  à  l’action  de  substances  toxiques 
charriées  par  les  leucocytes,  et  provenant  des 
fragments  dissociés  des  cellules  épithéliales  du 
rein  traumatisé;  ce  serait  en  somme  une  né- 
phrolyse  par  néphroloxines. 

Mais  ces  résultats  ont  été  infirmés  par  les  re¬ 
cherches  toutes  récentes  de  Maugeais”,  qui,  dans 
une  série  d’expériences,  a  montré,  confirmant  en 
cela  les  expériences  d’Albarran  et  Bernard,  que  les 
lésions  aseptiques  rénales,  unilatérales,  n’influent 
aucunement  sur  le  rein  opposé.  Par  contre,  les 
infections  rénales  unilatérales  retentissent  cons¬ 
tamment  d’une  façon  appréciable  sur  le  rein  symé¬ 
trique.  L’étal  de  soulTrance  de  Torgane  se  tradui- 
i-ait  par  une  tendance  marquée  à  la  polyurie,  par 
rabaissement  du  point  cryoscopique  des  urines, 
l’apparition  de  l’albuminurie,  une  faible  réaction 
à  la  polyurie  expérimentale  et  à  la  phloridzine  ; 
l’hypertrophie  compensatrice  du  rein  opposé 
serait  faible  ou  nulle. 

C’est  donc  l’infection,  grave  ou  même  légère, 
du  rein  traumatisé  (proie  facile  pour  l’infection) 
qui  règle  le  pronostic.  C’est  pour  ces  cas 
qu’il  faudra  envisager  l’éventualité  d’examens 
répétés  et  d’une  révision  des  indemnités. 

Mais  dans  quelle  mesure  est  réduite  la  capacité 
de  travail  d’un  individu  présentant  ainsi  un  trau¬ 
matisme  du  rein  anatomiquement  guéri  i’ 


1.  Castaigne  et  Ratheut.  —  «  Néphrites  chroniques 
bilatérales  consécutives  k  des  lésions  traumatiques  d’un 
seul  reiu  «.  Soc.  méd.  des  hôp.,  20  Décembre  1902. 

2.  Macgiîais.  — «  De  l’action  du  rein  malade  sur  le  rein 
du  coté  opposé,  litude  expérimentale  et  clinique  ».  Th., 
Paris.  1908. 
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Lardennois,  citant  les  appréciations  des  méde¬ 
cins  experts  au  sujet  de  l’indemnité  à  accorder, 
déclare  qu’elle  varie  entre  33  et  0  lorsque  le  rein 
est  conservé  et  qu’il  n’existe  point  de  complica¬ 
tions  patentes,  alors  qu’elle  varie  entre  50  pour 
100  du  salaire  et  0  lorsque  la  rupture  de  l’organe 
a  entraîné  une  néphrectomie. 

11  ajoute  qu’en  Allemagne,  cette  indemnité  est 
ordinairement  temporaire,  et  valable  pour  deux 
DU  trois  ans. 

Dans  son  rapport  à  la  Sociéti-  de  Chirurgie,  à 
propos  de  l’observation  de  Fredet,  Morestin 
évalue  de  5  à  10  pour  100  l’indemnité  à  accorder 
et  envisage  la  réduction,  jusqu’à  annulation,  de 
cette  rente  essentiellement  temporaire. 

A  cause  de  la  diminution  fonctionnelle  du  rein 
dans  un  cas,  et  de  la  néphrite  parcellaire  dans 
l’autre,  de  l’infection  rénale  voisine  du  trauma¬ 
tisme  dans  les  deux  cas,  nous  avons  estimé  plus 
largement,  soit  à  30  pour  100,  le  dommage  subi 
par  nos  malades,  mais  nous  reconnaissons  avec 
Morestin  que  l’indemnité  accordée  doit  être,  dans 
la  plupart  des  cas,  essentiellement  temporaire  et 
révisable. 

Les  détails  de  nos  deux  observations  et  les 
réflexions  qui  précèdent  mettent  surtout  en  évi¬ 
dence  la  nécessité  de  rechercher,  dès  le  début  et  à 
des  époques  assez  éloignées  du  traumatisme  ini¬ 
tial,  la  valeur  fonctionnelle  et  l’état  anatomique  non 
seulement  du  rein  contus,  mais  encore  de  son 
congénère  du  côté  opposé. 

he  cathétérisme  urétém/ permet  seul  de  dissocier 
convenablement  la  sécrétion  de  chacun  des 
organes  ;  \' analyse  chimique  des  deux  échantillons 
d'urine  ainsi  recueillis  et  re.ramen  cytologique  de 
leurs  culots  de  centrifugation  compléteront  l’ex¬ 
pertise  que  ne  saurait  suffisamment  éclairer  une 
analyse  globale  du  mélange  urinaire  vésical,  ou 
l’examen  d’un  dépôt  urinaire  obtenu  par  simple 
sédimentation. 

Quant  aux  algies  variables  qui  accompagnent 
ou  suivent  les  contusions  rénales,  leur  intensité 
et  leur  durée  varieront  avec  leurs  divers  modes 
pathogéniques,  et  avec  la  mentalité  du  sujet. 

Qu’il  s’agisse  de  plexus  intra-rénaux,  ou  des 
nerfs  de  la  loge  péri-rénale,  de  leur  simple  com¬ 
pression,  de  phénomènes  de  névrites  plus  ou 
moins  accusés  et  durables,  ou  encore  de  lithiase 
secondaire,  la  valeur  médico-légale  des  algies  est 
toujours  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  consta¬ 
tations  directes  de  troubles  dans  la  sécrétion  ou 
l’excrétion  urinaires,  car,  en  matière  de  douleurs, 
il  faut  compter  avec  des  facteurs  individuels 
essentiellement  difficiles  à  apprécier,  en  raison 
de  leur  caractère  éminemment  subjectif;  ce  sont 
la  nervosité  du  sujet  confinant  plus  ou  moins  à  la 
névrose  traumatique  ou  à  l’hystérie,  et  surtout 
l’auto-suggestion  intéressée  à  laquelle  échappent 
rarement  les  victimes  des  accidents  du  travail, 
ceux  que  Brissaud,  dans  son  langage  imagé, 
déclare  atteints  de  sinistrose. 


A  PROPOS  OE  \A  SCOLIOSE 

CONSÉCUTIVE 

A  LA  PARALYSIE  INFANTILE 


La  théorie  longtemps  classique  de  l’origine 
osseuse  de  la  scoliose  est  fortement  battue  en 
brèche.  On  tend  de  plus  en  plus  à  considérer 
la  scoliose  comme  un  trouble  trophique  ayant 
amené  non  seulement  des  lésions  d’un  terri¬ 
toire  musculaire,  mais  aussi  une  atrophie  por¬ 
tant  sur  les  côtes  et  sur  les  vertèbres  *. 

Les  causes  de  ces  troubles  trophiques  sont 
probablement  multiples  comme  sont  multiples 


1.  P.  Desfosses.  —  «  La  Scoliose  infantile  ».  La  Presse 
Médicale,  1906,  3  Janvier,  n»  1,  p.  2.  —  a  Etude  sur  la  Sco¬ 
liose  lombaire  ».  La  Presse  médicale,  1906,  12  Mai,  n»  38. 


les  causes  qui  peuvent  atrophier  un  membre.  A 
difi’érentes  reprises,  j’ai  soutenu  cette  idée  qu’un 
grand  nombre  de  scolioses  reconnaissent  pour 
cause  une  paralysie  infantile  ayant  frappé  une 
zone  plus  ou  moins  étendue  des  muscles  spinaux. 

M.  Caries,  de  Bordeaux,  revient  sur  ce  sujet 
dans  un  très  remarquable  article  paru  dans  un 
récent  numéro  de  la  Re~ 
vue  d’ orthopédie  Il  ap¬ 
porte  des  observations  très 
intéressantes  de  scolioses 
dorso-lombaires  consécu¬ 
tives  à  des  paralysies  in¬ 
fantiles,  et  il  les  rapproche 
des  observations  analogues 
publiées  par  Messner,  Kir- 
misson,  Sainton. 

Il  se  trouve  que  sur  cinq 
cas  de  paralysie  des  mus¬ 
cles  du  tronc  observés  par 
Caries,  cinq  fois  la  con¬ 
vexité  de  la  scoliose  était 
dirigée  du  côté  malade. 

M.  Caries  est  frappé  par 
l’opposition  de  ses  cas  avec 
l’opinionémise  par  certains 
auteurs,  à  savoir  que  dans 
la  grosse  majorité  des  cas 
de  scoliose  paralytique,  la 
convexité  de  la  courbure  ra¬ 
chidienne  est  dirigée  vers 
le  côté  sain.  Aussi  il 
demande  pourquoi  la 
vexité  de  la  scoliose 
dirigée,  dans  certains  cas, 
du  côté  sain,  et  dans  d’au¬ 
tres  cas  du  côté  paralysé. 

11  est  évident  que  la 
question  est  fort  embarras¬ 
sante  si  on  admet, 
certains  auteurs,  que  de 
chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale  il  existe  une 
masse  musculaire  formant 
fonctionnellement  un  seul 
muscle. 


Je  lis,  par  exemple,  dans  un  ouvrage  récent  : 

«  La  colonne  vertébrale,  appuyée  sur  le  sacrum 
entre  les  deux  os  iliaques,  est  maintenue  parfaite¬ 
ment  en  équilibre,  verticale,  par  les  masses  mus¬ 
culaires  de  la  gouttière  vertébrale  qui  agissent 
sur  elle,  mais  en  sens  inverse,  comme  des  cor¬ 
dages  maintenant  un  mât  planté  en  terre.  » 

Avec  cette  théorie  sim¬ 
pliste,  on  conçoit  que  si 
un  des  muscles  spinaux 
vient  à  être  paralysé,  le 
rachis  doit  se  courber,  de¬ 
venir  concave  du  côté  du 
muscle  sain,  la  convexité 
de  la  colonne  vertébrale 
étant  dirigée  du  côté  para¬ 
lysé. 

En  réalité,  la  muscula¬ 
ture  du  dos  humain  est 
très  compliquée  ;  personne 
n’en  connaît  complètement 
ni  l’anatomie, ni  la  physiolo¬ 
gie,  car,  outre  les  muscles 
superficiels  plus  ou  moins 
accessibles  à  nos  moyens 
d’investigation,  il  y  a  les 
muscles  profonds,  trans¬ 
versaires  épineux,  surcos¬ 
taux,  dont  le  rôle  n’est  sans 
doute  pas  négligeable. 

Rappelons,  à  ce  propos, 
les  idées  de  J.  Cruveil- 
hier  :  de  même  que  la  co¬ 
lonne  vertébrale  présente 
l’aspect  d'un  os  long,  bien 
qu’elle  soit  composée  d’os 
courts,  de  même  les  mus¬ 
cles  destinés  à  s’insérer  à 
série  de  petites  co¬ 
lonnes  stiperposées  qu’on 
appelle  vertèbres  sont 
composés  de  petits  mus¬ 
cles  qui,  par  leur  réunion 
successive,  prennent  l’ap¬ 
parence  de  muscles  longs. 
Tous  les  faisceaux  des 
muscles,  des  gouttières 
vertébrales,  présentent 


Garçon  de  sept  ans  et  demi.  Paralysie  infantile,  è 
l’àg-e  de  six  ans  et  demi,  ayant  frappé  les  quatre 
membres,  les  muscles  larges  de  l’hémi-abdomen 
gauche,  la  masse  sacro-lombaire  gauche.  Outre  l’im¬ 
potence  plus  ou  moins  marquée  des  quatre  mem¬ 
bres,  il  existe  actuellement  :  1“  une  pseudo-hernie 
ventrale  latéro-latérale  gauche;  2“  une  scoliose  dor¬ 
so-lombaire  paralytique  à  convexité  tournée  vers 
le  côté  paralysé  (Firniin  Caries). 


Figure  2. 

Fille  de  deux  ans.  Paralysie  infantile  il  y  a  un  mois, 
ayant  frappé  les  deux  membres  inférieurs.’et  les  muscles 
de  la  partie  droite  du  tronc  et  de  l’abdomen.  Outre  les 
lésions  siégeant  au  niveau  des  membres  inférieurs,  il 
existe  ;  1»  une  pseudo-hernie  ventrale  droite  ;  2»  une  sco¬ 
liose  paralytique  dorso-lombaire  à  convexité  dirigée  vers 
le  côté  paralysé  (Firmin  Caries). 


1.  Firmin  Carles.  —  «  Sur  quelques  cas  de  scoliose 
liée  à  l’existence  de  la  paralysie  infantile  ».  Itevue  d'or¬ 
thopédie,  1909,  1er  Janvier,  n»  1,  p.  42  à  62. 


Figure  3. 

Garçon  de  cinq  ans.  Un  mois  après  le  début  de  l'affec¬ 
tion,  il  existait  une  paralysie  du  membre  inférieur  droit, 
une  scoliose  dorso-lombaire  paralytique  à  convexité  tour¬ 
née  vers  le.côté  paralysé  {Firmin  Caries). 

quatre  ordres  d’insertion  formant  4  variétés  : 

1°  Faisceaux  épi-épineux  EE  qui  vont  d’une 
apophyse  épineuse  à  une  autre]  apophyse  épi¬ 
neuse.  A  la  région  thoracique,  les  faisceaux  for¬ 
ment  le  muscle  inter-épineux  décrit  par  Winslow  ; 
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2°  Faisceaux  transversaires  TT  qui  vont  d’une 
apopliyse  transverseà  une  autre,  et  par  apophyses 
Iransverses,  il  faut  entendre  toutes  les  éminences 
d’insertion  latérales,  apophyses  articulaires,  apo¬ 
physes  Iransverses,  côtes;  le  sacro-lombaire  est 
de  ce  type  ; 

3°  Faisceaux  épineux  transversaires  ET  qui  vont 
des  apophyses  épineuses,  soit  aux  apophyses 
articulaires,  soit  aux  apophyses  transversaires, 
soit  aux  côtes  ;  ce  sont  des  faisceaux  obliques 
divergents;  le  long  dorsal  est  essentiellement  un 
épineux  transversaire;  il  naît,  en  effet,  des  apo¬ 
physes  épineuses  et  se  termine  :  1“  aux  côtes, 
2"  au  sommet  des  apophyses  transverses  dorsales  ; 

4°  Faisceaux  transversaires  épineux  TE  qui 
naissent  des  apophyses  transverses  et  vont  se 


Fig:uro  4. 

Schéma  des  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

ET,  long  dorsal,  d’après  Cruveilliier  ;  TE,  transversaires 
épineux,  d'après  Trolard. 

porter  aux  apophyses  épineuses  ;  on  pourrait  les 
appeler  obliques  convergents.  Le  muscle  trans¬ 
versaire  épineux  se  compose  de  chevrons  muscu¬ 
laires  dont  chacun  a  son  insertion  fixe  à  l’apo¬ 
physe  transverse  et  dont  les  quatre  faisceaux 
superposés  se  rendent  aux  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  situées  au-dessus. 

Au  point  de  vue  physiologique  Cruveilliier 
pense  qu’en  se  contractant  d’un  seul  côté,  les 
faisceaux  du  long  dorsal  imprimeraient  au  tronc 
un  mouvement  de  rotation  par  lequel  la  face  an¬ 
térieure  du  tronc  serait  dirigée  du  même  côté. 

Les  surcostaux  agissent  d’une  façon  très  effi¬ 
cace  sur  les  côtes  pour  les  élever. 

Le  transversaire  épineux  aurait  une  action 
inverse  de  celle  du  long  dorsal.  Ayant  son  point 
fixe  aux  apophyses  transverses  et  son  point 
mobile  aux  apophyses  épineuses,  s’il  se  contrac¬ 
tait  d’un  seul  côté,  il  imprimerait  au  tronc  un 
mouvement  de  rotation  en  vertu  duquel  la  région 
antérieure  du  tronc  est  dirigée  du  côté  opposé. 


Figure  5. 

.Schéma  d'une  vertèbre  et  des  faisceaux  musculaires 
qui  partent  des  apophyses  épineuses. 

L’action  physiologique  que  l’on  attribue  au 
long  dorsal  et  au  transversaire  épineux  n’a,  du 
reste,  pas  été  vérifiée. 

En  l’absence  de  notions  physiologiques  pré¬ 
cises  il  est  difficile  d’expliquer  complètement  la 
pathogénie  des  déformations  du  dos  consécutives 
à  des  paralysies  infantiles.  On  peut  néanmoins  se 
faire  une  idée  grosso  modo  du  sens  des  déforma¬ 
tions,  si  on  veut  bien  se  rappeler  certains  faits  de 
physiologie  émis  par  Duchenne,  de  Boulogne. 
Une  des  notions,  que  trop  d’auteurs  oublient,  est 
la  notion  de  l’indépendance  fonctionnelle  des 
spinaux  lombaires  et  des  spinaux  dorsaux.  Spi¬ 
naux  lombaires  et  spinaux  dorsaux  peuvent  être 
atrophiés  ou  paralysés  isolément,  ils  se  contrac¬ 
tent  indépendamment  les  uns  des  autres. 


Pour  Duchenne,  les  faisceaux  du  sacro-lom¬ 
baire  et  ceux  du  long  dorsal,  qui  se  terminent  à 
la  face  externe  de  l’angle  des  dernières  côtes  aux 
apophyses  transverses  ou  costiformes  des  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  aux  tubercules  de  leurs  apo¬ 
physes  articulaires,  exercent  une  action  identique 
sur  les  vertèbres  lombaires  et  sur  les  dernières 
dorsales.  Excités  d’un  seul  côté,  ils  leur  impri- 


Figurc  7.  —  Squelette  520  B  (M.D.). 

Cyphoscoliose  ^  convexité  droite. 

ment  un  mouvement  oblique  d’extension  et  d’in¬ 
flexion  latérale  du  côté  correspondant  à  l’excita¬ 
tion  en  leur  faisant  décrire  une  courbe  dont  la 
convexité  regarde  le  côté  opposé  et  qui  com¬ 
mence  supérieurement  environ  au  niveau  de  la 
8'  ou  de  la  9°  vertèbre  dorsale. 

Supposons  que  les  spinaux  lombaires  du  côté 
droit  aient  été  paralysés;  pour  le  maintien  de 
l’équilibre,  il  faut  que  les  muscles  spinaux  lornbai- 


Délails  de  la  figure  ci-dessus.  —  On  note  la  différence 
considérable  qui  existe  entre  les  côtes  du  côté  droit  et  du 
côté  gauche  du  rachis. 


res  gauches  se  contractent  vigoureusement;  leur 
contraction  force  la  colonne  vertébrale  à  s’infléchir 
à  gauche  en  décrivant  une  courbe  de  convexité 
droite,  la  face  antérieure  des  vertèbres  lombaires 
tendra  à  regarder  à  droite. 

Si  la  paralysie  siège  sur  les  muscles  lombaires, 
la  scoliose  doit  avoir  sa  convexité  tournée  du  côté 
paralysé,  comme  dans  les  cas  de  Caries  et  comme 


Figure  i).  —  Squelette  .51,5  (M.D.). 

Cyphoscoliose  dorsale  à  convexité  droite.  —  Il  existe 
une  différence  considérable  entré  le  volume  des  côtes 
droites  et  le  volume  des  côtes  gauches. 

dans  le  cas  signalé  par  Duchenne,  de  Boulogne. 

«  .l’ai  eu  l’occasion,  dit  Duchenne,  de  voir  la 
scoliose  naître  et  se  développer  chez  un  enfant, 
consécutivement  à  la  paralysie  atrophique  de  la 
masse  musculaire  qui  occupait  le  côté  droit  des 
vertèbres  lombaires.  Cet  enfant  m’avait  été  pré¬ 
senté  vers  Tige  d’un  an  et  demi;  je  l’ai  revu 
ensuite  à  l’âge  de  six  ans.  La  portion  lombaire  de 
sa  colonne  vertébrale  s’était  infléchie  progressi¬ 
vement  du  côté  gauche  en  formant,  à  partir  de  la 
9"  vertèbre  dorsale,  une  courbure  dont  la  con¬ 
vexité  regardait  le  côté  atrophié,  où  l’on  voyait  nn 
relief  formé  par  les  parties  latérales  des  vertèbres 
lombaires  reconnaissables 
au  toucher,  tandis  que  le  côté 
opposé  était  déprimé.  » 

Dans  les  cas  de  scoliose 
dorsale,  trèssouventil  existe 
une  atrophie  osseuse  qui 
porte  sur  le  côté  de  la  con¬ 
cavité  indiquant  que  les 
muscles  du  côté  concave 
étaient  eux-mêmes  atrophiés, 
car  les  saillies  osseuses  sont 
toujours  en  rapport  avec  le 
volume  et  la  force  des  mus¬ 
cles  qui  s’y  insèrent. 

Si  nous  regardons  les 
squelettes  520  B,  515,  572, 

518,  nous  voyons  que  les 
côtes  du  côté  convexe  sont 
larges,  fortes,  épaisses  ;  elles 
présentent  des  éminences 
d’insertion  vigoureusement 
marquées;  au  contraire,  du 
côté  concave,  les  côtes  sont 
grêles,  lisses,  sans  aspérité, 

sans  éminence.  Notons  ce  Squelette  ,572  (M.  D.) 
fait  que,  sur  ces  squelettes,  Cyphoseoliose  dorsale 
le  maximum  de  la  courbe  h  convexité  gauche. 
scoliotique  se  trouve  dans 

la  région  dorsale.  Dans  ces  squelettes  de  scoliose 
dorsale,  les  muscles  puissants  se  trouvaient  du  côté 
convexe.  (V.  fig.  7,  8.  9,  10,  11,  12.) 

On  pourrait,  à  mon  sens,  assez  facilement  se 
représenter  ce  qui  se  passe.  Les  muscles  longs 
dorsaux  et  les  intertransversaires  sont  des 
ligaments^ actifs,  qui  maintiennent  la  position 


Figure  10. 
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réciproque  des  vertèbres  entre  elles  et  des  côtes 
par  rapport  aux  vertèbres.  Qu’un  certain  nombre 
de  ces  faisceaux  musculaires  viennent  à  être  para¬ 
lysés  comme  sur  la  figure  12,  les  côtes  et  les  apo¬ 
physes  transverscs  sur  lesquels  ils  s’insèrent. 


Figurn  11.  —  Squelette  tû2  (M.D.). 

Détails  de  la  figure  'ci-contre.  —  Notons  l’enroulement 
des  côtes  droites  sur  la  colonne  vertébrale,  la  différence 
colossale  qui  existe  entre  les  apophyses  vertébrales  et 
les  côtes  de  chaque  côté  du  thorax.  On  a  figuré  le  schéma 
de  la  section  de  la  8»  côte  pour  bien  mettre  en  relief  l'iné¬ 
galité  de  grosseur  des  8=»  côtes  droite  et  gauche. 

n’étant  plus  retenus  en  arrière,  auront  une  ten¬ 
dance  à  se  porter  en  avant,  tandis  que  du  côté 
sain,  les  faisceaux  musculaires  correspondants 
auront  une  tendance  à  attirer  en  arrière  l’angle 
des  côtes  et  les  apophyses  transverses,  d’où  tor¬ 
sion  de  la  colonne  vertébrale  et  convexité  dirigée 
du  côté  sain. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  que,  dans  les  cas 
de  Caries,  la  convexité  de  la  colonne  vertébrale 
soit  dirigée  du  côté  paralysé  et,  dans  les  cas  de 
Messner  et  de  Kirmisson,  la  convexité  soit  dirigée 
du  côté  sain.  Car  ces  cas  ne  sont  pas  semblables, 
la  scoliose  ne  siège  pas  dans  les  mêmes  régions. 


Figure  12.  —  Squelette  518-1  (M.D.). 

Scoliose  dorsale  inférieure  à  convexité  droite  caracté¬ 
risée  surtout  par  la  torsion  des  vertèbres.  Les  trois  der¬ 
nières  côtes  gauches  sont  singulièrement  atrophiées  dans 
leur  portion  attenante  è  la  colonne  vertébrale. 

Ce  ne  doivent  pas  être  ^les  mêmes  muscles  qui 
sont  atteints. 


Le  cas  de  Kirmisson  a  trait  à  un  garçon  de  dix 
ans  qui,  à  l’âge  de  deux  ans,  avait  été  frappé  de 
paralysie  infantile  à  forme  hémiplégique  ayant 
envahi  le  côté  droit;  le  membre  inférieur  avait 
repris  ses  mouvements,  le  membre  supérieur 
droit  était  resté  en  partie  paralysé;  la  scoliose 
portait  sur  la  région  dorsale,  la  convexité  était 
tournée  à  gauche,  le  côté  droit  du  thorax  était 
atrophié,  l’angle  postérieur  des  côtes  gauches 
formait,  à  partir  de  la  5“  vertèbre  dorsale,  une 
voussure ,  une  gibbosité  qui  contrastait  avec 
l’affaissement  du  côté  opposé. 

Chez  une  malade  de  Messner,  R. . . ,  qui  avait  été 
atteinte  d'hémiplégie  droite,  on  constatait,  à  côté 
d’une  scoliose  dorsale  et  d’une  lordose  lombaire 
très  marquée,  une  asymétrie  du  thorax;  toute  la 
moitié  droite  du  thorax  avait  subi  un  arrêt  de 
développement;  tous  les  diamètres  pris  de  la 
ligne  médiane  du  dos  à  la  ligne  médiane  du  thorax 
étaient,  <à  droite,  de  1/2  à  1  centimètre  1/2  plus 
courts  que  ceux  pris  à  gauche.  La  moitié  droite 
du  crâne,  le  bras  droit  et  la  jambe  droite  étaient 
légèrement  atrophiés.  La  convexité  de  l’arc  sco- 
liotique  était  dirigée  dans  la  portion  thoracique 
à  gauche-,  il  existait  une  légère  scoliose  lombaire 
à  convexité  droite  masquée  presque  entièrement 
par  une  forte  lordose. 

Le  malade  Ch,  D,.,  de  [Sainton’  (fig.  13)  était 


Figure  13.  —  Ch.  D...,  dix-sept  ans.  Scoliose  dorsale 
à  convexité  droite  d’origine  paralytique  (Sainton).  La 
courbe  très  prononcée  commence  à  la  première  vertèbre 
et  se  termine  à  la  dixième.  La  paroi  thoracique  gauche 
est  affaissée,  la  paroi  droite  offre  une  voussure  considé¬ 
rable.  Il  existe  du  côté  du  bras  gauche  une  atrophie  mus¬ 
culaire  assez  marquée,  portant  surtout  sur  le  delto’ide  et 
sur  les  muscles  de  la  région  sous-épineuse. 

atteint  d’une  scoliose  à  convexité  dirigée  du  côté 
sain;  mais  la  paralysie  atteignait  le  bras  gauche; 
Sainton  signale  également  une  jeune  fille  de  seize 
ans  qui  a  été  atteinte  dans  la  première  enfance 
de  paralysie  qui  s’est  localisée  dans  les  muscles 
de  l’épaule  et  du  bras  gauche;  elle  présentait  une 
scoliose  dorsale  à  convexité  droite. 


En  résumé,  il  semble  que  la  paralysie  infantile 
portant  sur  un  des  côtés  du  ihoraa;  amène  une 
scoliose  à  convexité  dirigée  vers  le  côté  sain;  la 
paralysie  infantile  portant  sur  un  des  côtés  de  la 
région  sacro-lombaire  amène  une  scoliose  à  con¬ 
vexité  dirigée  vers  le  côté  paralysé.  D’où  l’on 
pourrait  conclure  qu’une  paralysie  unilatérale, 
frappant  à  la  fois  la  région  thoracique  et  la  région 


1.  Saixton.  —  «  Sur  trois  cas  de  scoliose  liée  à  la  pa¬ 
ralysie  infantile  ».  Revue  d’orthopédie,  1894,  p.  293. 


lombaire,  doit  amener  une  scoliose  à  double  cour¬ 
bure.  En  fait,  sur  certains  squelettes  scoliotiques, 
en  particulier  sur  le  squelette  figuré  ci-contre,  on 
voit  qu’une  atrophie  portant  à  la  fois  sur  la 
moitié  gauche  du  thorax  et  du  bassin  s’accom¬ 
pagne  d’une  scoliose  à  double  courbure,  dorsale 
droite  et  lombaire  gauche  (fig.  14'). 

Il  est,  du  reste,  prématuré  de  vouloir  expliquer 
tous  les  cas  de  scoliose.  L’action  musculaire  n’est 
peut-être  pas  tout  ;  comme  le  fait  remarquer 


Figure  14.  —  Scoliose  à  double  courbure. 

Les  côtes  gauches  sont  atrophiées,  le  bassin  est  moins 
développé  à  gauche  qu’à  droite.  L’arrêt  de  développe¬ 
ment  de  l'os  iliaque  gauche  est  très  prononcé  (llouvier, 

pl.  vil,  fig.  3). 

avec  juste  raison  M.  Caries,  il  faut  probablement 
faire  intervenir  le  rôle  des  lésions  osseuses  atro¬ 
phiques  unilatérales  des  corps  vertébraux  dans 
la  détermination  du  mécanisme  de  direction  de 
la  convexité  scoliotique. 

Toutes  ces  questions  sont  à  élucider.  Je  ne 
doute  pas  qu’avec  le  concours  si  précieux  des 
rayons  X,  par  la  réunion  des  documents  pu¬ 
bliés  par  les  divers  chercheurs,  on  n’arrive  petit 
à  petit  à  connaître  le  mécanisme  et  l’étiologie  de 
la  scoliose  et  à  préciser,  en  même  temps,  la  phy¬ 
siologie  si  intéressante,  si  compliquée  et  si  mal 
connue  de  la  musculature  du  dos. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’origine  congénitale  de  la  ptose  viscérale.  — 
Faire  de  la  ptose  viscérale  une  affection  congéni¬ 
tale  n’est  pas  une  idée  neuve.  En  1894,  on  la 
trouve  déjà  formulée  par  M.  Tuffîer*,  qui,  dans  un 
article  publié  à  cette  époque,  se  montrait  tout  dis¬ 
posé,  d’accord  avec  le  professeur  Bouchard,  à 
voir  dans  «  la  panoptose  »  le  résultat  d’une  insuf¬ 
fisance  congénitale  des  tissus.  Quant  à  la  nature 
de  cette  insuffisance,  M.  Tuffier  pensait  qu’elle 
pouvait  consister  en  une  véritable  dégénérescence 
congénitale  des  éléments  anatomiques. 

C’est  cette  idée  qui  vient  d’être  développée  par 
M.  Albu®  dans  la  discussion  qui  s’était  engagée 
sur  cette  question,  il  y  a  environ  un  mois,  à  ia 
Société  médicale  de  Berlin.  Un  auteur  allemand, 
Blum ,  avait  déjà  signalé  l’existence  assez  fréquente 
de  la  ptose  viscérale  chez  les  adolescents,  fait  qu’on 
pouvait  considérer  comme  un  argument  en  faveur 
de  l’origine  congénitale  de  cette  affection.  M.  Albii 
déclare  aujourd’hui  que  celle-ci  n’est  pas  rare 
même  chez  le  nouveau-né.  Ce  sont,  précisément, 
ces  faits  qu’il  nous  a  semblé  intéressant  de  signaler 

Disons,  tout  d’abord,  que  la  recherche  de  la 
ptose  viscérale  ne  semble  pas  offrir  des  diffi¬ 
cultés  particulières  chez  le  nouveau-né  et  le  nour¬ 
risson.  La  technique  de  cette  exploration  est  la 

1.  Tuffiek.  —  Semaine  méd.,  1894,  u“  3ü,  p.  285. 

1  2.  A.  Albu.  —  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1909,  n»  7, 

I  p.  289. 
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même  que  chez  l’adulte;  M.  Albu  affirme  que 
loi-sque,  pendant  l’examen,  l’enfant  pousse  des 
cris,  l’expiration  forcée  permet  à  la  main  qui 
explore  de  pénétrer  [)lus  profondément  dans  la 
cavité  abdominale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  technique,  sur  91  nou¬ 
veau-nés  âgés  de  1  à  10  jours,  M.  Albu  a  constaté 
l’existence  d’une  ptose  viscérale  dans  11  pour  100 
de  cas  chez  les  garçons  et  dans  41  pour  100  de  cas 
chez  les  filles. 

Voici,  du  reste,  le  tableau  qui  montre  avec 
quelle  fréquence  la  ptose  était,  chez  les  nouveau- 
nés,  localisée  sur  tel  ou  tel  organe. 

Garçons.  Killes. 

p.  100  p.  100 

Néphroptose  à  droite .  11  4'* 

Népbroptose  à  gauclie.  ...  4  ü' 

Hépaloplose .  5  9 

Splénoptose .  3  3 

Gastroptose . i 

Entéroptose . ' 

10"  côte  flottante .  9  38 


Comme  chez  les  adultes,  la  ptose  viscérale  est 
donc,  chez  les  nouveau-nés,  plus  fréquente  dans 
le  sexe  féminin  et  atteint,  le  plus  souvent,  le  rein. 
Mais  en  règle  générale  la  ptose  viscérale  est  d’un 
tiers,  en  moyenne,  moins  frequente  chez  le  nou¬ 
veau-né  que  chez  l’adulte.  Mais,  aux  yeux  de 
M.  Albu,  ceci  ne  constitue  pas  un  argument 
contre  l’origine  congénitale  de  la  ptose.  A  son 
avis,  celle-ci  serait  due  à  un  état  pathologique 
esquissé  seulement  chez  le  nouveau-né,  et  se  des¬ 
sinant  chez  lui  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’il 
grandit. 

A 

Kn  (|uoi  consiste  donc  cet  état  constiliilionnol, 
d’origine  congénitale,  qui  s’accompagn(;  de  ptose 
viscérale  dès  la  naissance,  ou  qui  y  aboutit  plus 
tard?  11  réside  essentiellement  dans  la  configu¬ 
ration  du  squelette. 

Ce  qui  frappe,  avant  tout,  chez  le  ptosique, 
écrit  M.  Albu,  c’est  le  développement  du  corps  en 
hauteur.  Chez  lui,  les  membres  sont  longs  et 
graciles,  la  tête  étroite,  le  cou  long  et  mince,  le 
thorax  élancé  et  étroit,  l'abdomen  aplati.  C’est 
cette  gracilité  des  os  qui  détermine,  chez  lui,  la 
forme  anguleuse  du  corps,  principalement  mar¬ 
quée  au  niveau  des  épaules.  L’étroitesse  de  l'ori¬ 
fice  supérieur  du  thorax,  signalée  par  Freund 
depuis  longtemps,  la  fréquence  de  la  10“  côte 
flottante,  sur  laquelle  Stiker  avait  attiré  l’atten¬ 
tion,  l’étroitesse  de  l’ouverture  inférieure  du  tho¬ 
rax  avec  les  dernières  côtes  se  rencontrant  à 
angle  aigu,  sont  les  autres  marques,  les  autres 
stigmates  de  cette  anomalie  constitutionnelle. 

D'après  les  données  de  l’anatomie  artistique,  la 
hauteur  de  tout  le  corps  ne  doit  pas,  chez  l’indi¬ 
vidu  bien  conformé,  dépasser  huit  fois  la  hauteur 
de  la  tête  :  chez  les  ptosiques  ce  rapport  est  tou¬ 
jours  dépassé.  Même  chez  les  nouveau-nés  pto¬ 
siques,  le  rapport  entre  la  circonférence  de  l’ab¬ 
domen  et  la  distance  pubo-jugulaire  ou  le  rapport 
entre  la  circonférence  de  l’abdomen  et  le  périmètre 
tlioracique  ne  sont  jamais  normaux. 

A  côté  de  ces  anomalies  du  squelette,  on  trouve 
encore  chez  les  ptosiques  une  sorte  de  faiblesse 
congénitale  des  muscles  et  du  tissu  adipeux.  Elle 
est  surtout  manifeste  au  niveau  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Amincie,  relâchée,  elle  résiste  mal  à  la 
poussée  des  viscères:  aplatie  et  souvent  rétractée 
dans  sa  partie  sus-ombilicale,  elle  devient  sail¬ 
lante  dans  sa  partie  inférieure,  surtout  quand  le 
sujet  se  tient  debout. 


M.  Albu  considère  cette  anomalie  congénitale 
de  constitution  comme  une  marque  de  dégénéres¬ 
cence  anatomique  se  manifestant  aux  époques  où, 
pendant  toute  une  suite  de  générations,  la  culture 
physique  de  l’individu  se  trouve  systématiquement 
négligée.  11  en  voit  la  preuve  dans  la  configuration 
des  personnages  qui  figurent  sur  les  tableaux  des 


maîtres  célèbres.  C’est  ainsi  que  durant  le  moyen 
âge  où  la  culture  physique  était  presque  complè¬ 
tement  abandonnée,  on  retrouve  chez  les  femmes 
de  Van  Eyck,  de  Memling,  de  Boticelli,  de  Cra- 
nach,  le  type  de  ptosiques  avec  leur  thorax  élancé, 
leurs  membres  grêles,  leur  ventre  globuleux.  Après 
la  Renaissance,  ce  type  disparaît  des  tableaux  de 
Durer,  de  Titien,  de  Rubens.  Il  n’existe  ])as  non 
plus  dans  les  statues  des  sculpteurs  grecs  et 
romains.  A  notre  époque  aussi,  la  fréquence  de  la 
dégénérescence  constitutionnelle  qui  est  la  cause 
première  de  la  ptose  viscérale,  constitue  la  ran¬ 
çon  de  notre  dédain  trop  longtemps  continué  de 
ce  qu'on  appelle  aujourd’hui  l’éducation  phy- 

Ce  sont  ces  considérations  qui  font  penser  à 
M.  Albu  que  le  traitement  de  la  ptose  viscérale 
doit  être  avant  tout  prophylactique  et  viser  à  cor¬ 
riger  chez  l’enfant  son  vice  de  conformation  par 
une  alimentation  appropriée,  par  des  exercices 
physiques  et  par  des  sports  appropriés  à  son 
âge. 

R.  Romme. 
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Sur  l’hémianesthésie  organique.  —  M.  Achard  fait 
remarquer  que  1  hémianesthésie  organique  n’a  pas 
ordinairement  la  netteté  ni  la  régularité  de  l’hémi¬ 
anesthésie  hystérique  ;  par  exemple,  la  perte  du  goût 
unilatéral  peut  dominer  sur  les  autres  troubles  des 
sens  spéciaux;  M.  Achard  rapporte  deux  observations 
à  l’appui  de  cette  thèse. 

—  M.  Dejerine  pense  que  dans  l'hémianesthésie 
organique  les  sens  spéciaux  sont  très  touchés  au 
début,  mais  que  ces  troubles  ne  sont  pas  persistants. 

Maladiejde  Recklinghausen.  —  M.  P.  Merle  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  neuro-fibromatose,  et  qui 
offre  une  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  très 
accentuée.  Il  se  demande  si  c’est  un  trouble  trophique 
en  rapport  avec  l'affection  générale,  ce  que  ne  pense 
pas  M.  P.  Marie. 

Sclérose  en  plaques  avec  troubles  du  sens  sté- 
réognosique.  —  M.  H.  Claude  présente  un  homme 
de  52  ans  chez  lequel  on  peut  faire  le  diagnostic  de 
sclérose  en  plaques  (paraparésie  spasmodique,  légère 
ataxie  des  membres  supérieurs,  tremblement  inten¬ 
tionnel,  nystagmus)  malgré  l'absence  d’exagération 
ou  même  l’abolition  de  certains  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  les  autres  restant  dans  la  règle.  A  ce  propos, 
l'auteur  fait  remarquer  que,  dans  la  sclérose  en 
plaques,  les  phénomènes  de  réflectivité  patellaire 
sont  quelquefois  variables,  ce  que  confirme  M.  Bris- 

Ce  malade  ne  peut  reconnaître  les  objets  qu’on  lui 
met  dans  la  main  gauche  :  au  premier  abord,  il  semble 
que  les  perceptions  primaires  sont  bonnes  (longueur, 
largeur,  consistance),  mais  on  doit  reconnaître  cepen¬ 
dant,  par  un  examen  approfondi,  que  les  troubles 
d’identification  secondaire  sont  dus  à  des  troubles 
primaires  difficiles  à  dépister.  11  faut  noter  que,  chez 
ce  malade,  les  sensibilités  tactile,  douloureuse,  ther¬ 
mique,  articulaire,  osseuse,  le  sens  des  attitudes 
sont  absolument  intacts. 

Lésion  pédonculaire  par  balle  de  revolver.  — 
MM.  G.  GuiUain  et  Houzel  présentent  un  malade 
du  service  du  professeur  Quénu  qui,  s’étant  tiré  une 
balle  de  revolver  dans  la  région  carotidienne  droite, 
a  la  symptomatologie  très  typique  d’une  lésion  pé¬ 
donculaire  :  hémiplégie  gauche  totale  portant  sur  la 
face  et  sur  les  membres,  hémianesthésie  alterne  avec 
thermo-anesthésie  et  thermo-asyméti-ie,  ophtalmo- 
plégie  droite,  hémianopsie,  signe  d’Argyll-Robertson 
complet  à  droite.  Un  examen  radiographique  montre 
de  la  façon  la  plus  nette  la  balle  dans  la  région  pédon¬ 
culaire. 

Les  auteurs  étudient  la  physiologie  de  cette  lésion 
du  mésocéphale  par  coup  de  l’eu,  qui  est  unique  dans 
la  littérature  médicale. 

Myélite  antérieure  subaiguë.  —  M.  Brissaud 
présente  un  mécanicien  de  chemin  de  fer,  soumis  à 
j  un  travail  très  dur,  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  froid, 
fut  pris,  le  10  Décembre,  de  malaise  et  de  faiblesse 


douloureuse  dans  le  bras  gauche;  il  reprit  son  ser¬ 
vice  le  22,  mais,  le  31  Décembre,  atteint  d’impotence 
du  bras  droit,  dut  cesser  tout  travail.  Au  premier 
abord,  on  croirait  à  une  myopathie  scapulo-humérale  ; 
mais  la  marche  progressive  de  l’affection,  son  étendue 
montrent  que  l’on  a  affaire  à  une  myélite  subaiguè 
des  cornes  antérieures.  On  ne  peut  préciser  le  pro¬ 
nostic,  car  on  voit  quelquefois  des  réparations,  d’au¬ 
tant  plus  qu’ici  les  muscles  réagissent  encore  h 
l’électricité; 

Ophtalmoplégie  Interne  hérédo-spécifique.  —  M. 
de  Lapersonne  présente  un  malade  de  20  ans,  bien 
probablement  syphilitique  héréditaire,  et  atteint 
d’ophtalmoplégle  interne  pure,  ce  qui  est  fort  rare. 
Les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  La  ponction  lom¬ 
baire  n’a  pas  été  faite. 

Maladie  de  Thomsen.  —  MM.  Bauer  et  Gy  pré¬ 
sentent  un  jeune  homme  de  16  ans  atteint  de  maladie 
de  Thomsen  dont  il  offre  un  fort  beau  type  :  les 
contractions  musculaires,  volontairement  fortes,  du¬ 
rent  en  une  sorte  de  tétanos  pendant  plusieurs  se¬ 
condes  ;  cette  contracture  diminue  de  durée  quand  le 
même  mouvement  est  répété  plusieurs  fois  de  suite. 
Tous  les  muscles  sont  hypertrophiés  et  le  malade  a 
l'apparence  d’un  jeune  Hercule. 

Névrite  gravidique  localisée  au  pneumogastrique. 
Persistance  de  la  tachycardie  3  mois  après  la  dis¬ 
parition  de  vomissements  incoercibles.  —  MM.  H. 
Dufour  6<  Cotteflof  rappellent  que  Pinard,  Joffroy  et 
Desnos  ont  insisté  sur  la  fréquence  des  vomissements 
précédant  l’apparition  d’une  névrite  gravidique.  Ils 
présentent  une  malade  qui  fut  atteinte  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  plus  haute  gravité  :  le  pouls 
oscillait  alors  autour  de  120.  Depuis  3  mois  que  la 
grossesse  évolue  normalement,  les  vomissements 
ayant  disparu,  le  pouls  reste  aussi  rapide.  Il  s’agit 
d’une  névrite  localisée  (ou  prédominante)  au  niveau 
du  pneumogastrique,  ou  peut-être  d’une  altération 
bulbaire  qui  expliquerait  à  la  fois  vomissements  et 
tachycardie.  Il  est  possible  que  l’accouchement  donne 
un  coup  de  fouet  à  des  lésions  nerveuses  latentes  ; 
d’où  des  troubles  graves  qui  sembleraient  inattendus 
sans  l’examen  antérieur  du  système  nerveux. 

Crise  gastrique  tabétique  prise  pour  une  obstruc¬ 
tion  intestinale.  Anus  iliaque.  —  MM.  H.  Dufour 
et  Cotienot.  Une  femme  de  29  ans,  atteinte  de  cons¬ 
tipation  marquée,  avec  vomissements  verdâtres,  est 
opérée  d'urgence  avec  le  diagnostic  d’obstruction 
intestinale,  dont  on  ne  voit  pas  la  cause.  L’anus 
iliaque  se  ferme  vite.  Or,  cette  malade  est  une  tabé¬ 
tique  qui  était  atteinte  de  crises  gastriques.  M.  Du¬ 
four  a  vu  aussi  une  malade  à  qui  ou  a  fait  l’ablation 
de  l’appendice  pour  des  crises  douloureuses  égale¬ 
ment  tabétiques. 

Nature  inflammatoire  de  certaines  scléroses  en 
plaques.  —  MM.  Lejonne  et  Lbermitte,  dans  3  cas 
de  sclérose  en  plaques,  ont  constaté  des  foyers  à 
tous  les  stades  de  leur  évolution.  Les  plaques 
anciennes  sont  formées  d’une  prolifération  névro- 
glique  avec  conservation  des  cylindres-axes.  Les 
vaisseaux  sont  en  dégénérescence  hyaline  et  entourés 
de  quelques  lymphocytes.  Au  contraire,  dans  les 
foyers  récents,  on  constate  une  abondance  de  corps 
granuleux,  des  altérations  vasculaires  intenses  carac¬ 
térisées  par  une  diapédèse  de  lymphocytes  et  de 
plasmazellen  et  une  accumulation  de  corps  granu¬ 
leux.- Les  plaques  du  cerveau  étaient,  eu  outre,  exac¬ 
tement  arrondies  et  centrées  par  un  vaisseau.  La 
sclérose  en  plaques  est  donc  conditionnée  par  des 
altérations  des  vaisseaux  de  nature  inflammatoire,  au 
moins  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Paralysie  des  muscles  biceps  et  brachial  anté¬ 
rieur  chez  un  tabétique.  ■ —  MM.  Gilbert,  Carnot 
et  Descomps.  Un  malade  est  pris  brusquement,  sans 
cause,  d’une  paralysie  des  muscles  biceps  et  brachial 
antérieur  du  bras  gauche,  avec  D.  K.  légère  en  voie 
de  régression.  Il  avait  eu  une  paralysie  de  l’avant- 
bras  droit  complètement  guérie.  Ce  malade  est  un 
tabétique,  et  ces  paralysies,  exceptionnelles  dans  le 
tabes,  doivent  être  rapprochées  des  paralysies  fré¬ 
quentes  des  muscles  de  l’oeil. 

Encéphalo-myéllte  consécutive  à  un  état  méningé 
chez  une  fillette  de  9  ans.  Sclérose  en  plaques.  — 
MM.  Baymond  et  Lejonne.  Chez  une  fillette,  une 
lésion  d’encéphalo-myélite  s’est  mise  à  évoluer  pour 
sou  compte  à  la  suite  d’une  méningite,  avec  des 
signes  rappelant  beaucoup  la  sclérose  en  plaques,  si 
rare  à  cet  âge.  Il  est  difficile  d’affirmer  le  diagnostic. 

Aphasie  avec  agraphie  motrice  pure.  —  M.  Voû¬ 
tera.  Un  malade  se  tire  un  coup  de  revolver  dans  la 
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lempe  droite.  Deux  mois  après,  on  intervient  à 
gauche  pour  retirer  la  balle,  qui  avait  traversé  les 
deux  hémisphères.  On  la  trouve  à  peu  près  dans  la 
région  du  pied  de  Fa.  L'opération  fait  apparaître 
une  aphasie  avec  agraphie  motrice  pure,  alors  qu’il 
n’existait  auparavant  aucun  trouble  de  la  parole. 

Sur  la  neurotisatlon  du  ramollissement  cérébral. 
—  M.  P.  Merle.  Après  la  désintégration  des  tubes 
nerveux  dans  le  ramollissemeut,  il  se  produit  un 
réseau  de  fibrilles  amyéliniques  formant  broussailles 
autour  du  foyer.  Ce  chevelu  librillaire  n’a  pas  ten¬ 
dance  à  combler  les  pertes  de  substance  et  reste  dans 
les  zones  contiguës  au  tissu  sain.  Il  est  très  résis¬ 
tant. 

Les  altérations  osseuses  au  cours  de  la  myopa¬ 
thie.  —  MM.  P.  Merle  et  R.  Lapointe.  Dans  la 
myopathie,  le  système  osseux,  toujours  atteint,  olfre 
des  lésions  de  la  structure  et  de  la  forme  des  os.  Le 
tissu  spongieux  se  raréfie,  les  travées  renforcées 
disparaissent,  de  même  que  les  apophyses  et  crêtes 
d’insertion.  Les  os  s’aplatissent,  les  diaphyses  sont 
amincies  par  rapport  aux  épiphyses.  La  rotule  est 
très  altérée  et  souvent  atteinte  de  fracture  ignorée. 

Il  y  a  ostéopathie  en  même  temps  que  myopathie 
(ostéo-myopathie  progressive). 

Moelle  de  syrlngomyélie  en  <<  canne  de  Pro¬ 
vence  ».  —  M.  G.  Roussy  apporte  une  moelle  de 
syrlngomyélie  avec  dilatation  énorme  de  la  cavité 
médullaire  à  la  région  cervicale,  en  forme  de  canne 
de  Provence.  L’auteur  fait  remarquer  que,  malgré  les 
dimensions  considérables  de  la  cavité  et  le  petit 
nombre  des  conducteurs  nerveux  restés  intacts,  le 
malade  ne  présentait  pas  de  paralysie,  marchait  assez 
facilement,  et  se  servait  même  de  ses  membres  supé¬ 
rieurs  au  prorata  de  leur  atrophie. 

_  .T. -P.  Tessieiî. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

8  Mars  1909. 

Môle  vésiculaire  et  déciduome  malin.  —  M. 
Couvelaire  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Limon  (de  Marseille).  Il  s’agit  d’une  femme  à 
qui  M.  Limon  fit  un  curage  digital  pour  môle  hyda- 
tiforme.  Quelques  mois  après,  cette  malade  présenta 
des  modifications  de  son  état  général  en  même  temps 
qu’une  tumeur  pelvi-abdominale  se  développait.  On 
pratiqua  alors  une  hystérectomie  au  cours  de  laquelle 
cette  femme  succomba.  L’utérus,  du  poids  de  3  kilo¬ 
grammes,  contenait  une  masse  d’aspect  cruorique  que 
M.  Limon  considéra  comme  un  néoplasme  à  point  de 
départ  plasmodial,  M.  Couvelaire  conclut  eu  regret¬ 
tant  l’absence  d’examen  histologique  qui  seul  pouvait 
donner  à  cette  observation  toute  sa  valeur. 

Bassin  vicié  par  spondilolisthèse.  —  M.  Pinard 
présente  un  très  beau  bassin  affectant  le  type  du  bas¬ 
sin  vicié  par  spondilolisthèse.  Il  provient  d’une 
femme  morte  en  1893  à  la  Clinique  Baudclocque. 
Cette  femme  IV-pare,  était  accouchée  une  première 
fois  à  terme  d’un  enfant  mort  au  cours  du  travail, 
puis  une  seconde  fois  d'un  enfant  qui  ne  vécut  que 
quelques  jours;  lors  de  sa  troisième  grossesse,  on 
provoqua  l’accouchement  avant  terme,  l’enfant  mou¬ 
rut  encore  au  cours  du  travail.  Elle  se  présenta  pour 
la  quatrième  grossesse  à  la  Clinique  Baudelocque 
avec  une  présentation  de  l’épaule. 

L’examen  sous  chloroforme  permit  à  M.  Pinard  de 
percevoir  ie  glissement  de  la  vertèbre  lombaire  sur 
la  base  du  sacrum  et  de  porter  le  diagnostic  de  lias- 
siu  spondilolisthésique.  Cette  femme  subit  une  sym¬ 
physéotomie  qui  permit  d’extraire  un  enfant  vivant 
de  plus  de  3  kilos.  Elle  mourut  le  5"  jour,  d’occlusion 
intestinale,  malgré  une  nouvelle  intervention. 

Sur  ce  bassin,  la  colonne  lombaire  présente  une 
lordose  assez  marquée,  en  même  temps  que  le  bord 
antérieur  de  la  5"  lombaire  dépasse  de  plus  de 
1  centimètre  le  bord  antérieur  de  la  base  du  sacrum. 

M.  Pinard  doit  présenter  ce  bassin  à  nouveau  à  la 
prochaine  séance  après  une  section  médiane  antéro¬ 
postérieure  qui  permettra  de  mieux  se  rendre  compte 
des  rapports  des  corps,  arcs  vertébraux  et  appareils 
ligamenteux. 

Il  insiste  sur  ce  fait  que  celte  femme,  qui  était 
intelligente,  avait  remarqué  qu’à  chaque  grossesse 
elle  diminuait  de  taille,  en  même  temps  que  se  pro¬ 
duisait  la  déformation  de  la  colonne  lombo-sacrée. 

Sur  le  traitement  des  vomissements  incoercibies. 
—  JkT.  Wallich  a  suivi  toute  une  série  de  malades  pré¬ 
sentant  des  vomissements  incoercibles  qu’il  a  sou¬ 


mises  à  divers  régimes  thérapeutiques  et  voici  les 
conclusions  que  lui  a  suggérées  cette  étude. 

Toute  malade  atteinte  de  vomissements  incoerci¬ 
bles  sera  mise  immédiatement  à  la  diète  lactée,  à 
repas  fractionnés.  Si  ce  régime  n’est  pas  toléré,  Usera 
remplacé  par  la  diète  hydrique.  Celui-ci  est-il  bien 
supporté,  on  reviendra  insensiblement  au  régime  lacté 
en  donnant  d’abord  de  l’eau  lactée,  puis  enfin  du  lait 
pur.  Si  la  diète  hydrique  est  mal  tolérée,  on  aura 
recours  aux  lavements  de  sérum  plutôt  que  d’em¬ 
ployer  les  Injections  sous-culanécs  ;  on  pourra  utili¬ 
ser  les  inhalations  d’oxygène,  et  donner  du  chloral 
qui  agira  avantageusement  sur  le  système  nerveux. 
Si  aucune  modification  ne  se  produit,  ou  sera  conduit 
à  provoquer  l’accouchement. 

M.  Wallich  rappelle  la  formule  de  M.  Pinard  : 
pratiquer  l’interruption  de  la  grossesse  chaque  fois 
que,  les  vomissements  persistants,  le  pouls  se  main¬ 
tiendra  au-dessus  de  100  ;  mais,  ajoute  M.  Wallich,  on 
suivra  la  même  conduite,  même  si  le  taux  des  urines 
est  relativement  élevé.  C’est  sur  ce  dernier  point 
qu’insiste  surtout  M.  Wallich  :  pour,  lui  cette  diu¬ 
rèse  est  une  diurèse  artificielle  et  elle  laisse  toute 
leur  valeur  aux  indications  fournies  par  le  pouls. 

—  M.  Pinard  signale  qu’il  vient  d’observer  un 
cas  de  vomissements  incoercibles  terminé  par  la 
mort  avec  un  pouls  à  80. 

—  M.  Lepage,  contrairement  à  M.  Wallich,  est 
un  partisan  convaincu  des  injections  de  sérum.  Avec 
les  injections,  ou  connaît  la  quantité  d’eau  qu’ou  in¬ 
troduit  dans  l’organisme;  d’autre  part,  l’injection  agit 
sur  le  système  nerveux  qu’il  est  important  d'impres¬ 
sionner  en  pareil  cas.  M.  Lepage  rapporte  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  les  injections  de  sérum 
lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Il  accorde,  d’autre  part,  une  grande  importance  à  la 
diurèse  et  l’élévation  du  taux  des  urines  le  rend  tem¬ 
porisateur  en  matière  d’intervention  obstétricale. 

.I.-L.  CuiRIÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Mars  1909. 

Discussion  sur  le  secret  médical  {suite).  —  M.  Ja- 
comy  déclare  que,  dans  son  projet,  il  restreint  les 
dérogalious  au  secret  médical  aux  cas  où  l’intérêt 
général  seul  est  en  jeu  et  non  pas  l’intérêt  particu¬ 
lier.  De  plus,  ce  projet  donne  au  médecin,  non  pas 
l’obligation,  mais  la  faculté  de  déroger  au  secret 
suivant  ce  que  lui  dicte  sa  conscience. 

—  M.  Le  Poittevin  est  d’avis  que,  dans  cette  ques¬ 
tion,  on  se  fait  illusion  quand  On  parle  de  l’intérêt 
particulier  du  malade.  Il  s’agit  ici  d’un  intérêt  social 
et  général.  Il  faut  que  chacun  se  fasse  soigner  en 
toute  confiance  et  sécurité.  En  ébranlant  le  dogme 
du  secret  professionnel,  on  nuit  à  la  sauté  sociale, 
puisqu’on  incite  les  malades  à  ne  pas  venir  se  confier 
au  médecin,  donc  on  nuit  à  la  société.  M.  Le  Poitte- 
vin  n’admet  pas  plus  la  dérogation  du  secret  pour  le 
médecin  que  pour  l’avocat.  Il  n’admet  la  dérogation 
au  secret  que  dans  un  cas  :  c’est  lorsqu’il  y  a  consen¬ 
tement  du  malade  au  moment  de  l’examen.  C’est  le 
cas  pour  le.s  médecins  de  Compagnies  d’assurances. 

Mais  il  se  défie  des  consentements  qui  intervien¬ 
nent  plusieurs  années  après,  à  l’occasion  d’un  procès 
par  exemple  :  dans  beaucoup  de  cas,  le  malade  aura 
la  main  forcée,  il  ne  sera  pas  libre  de  refuser  son 
consentement  autrement  cela  équivaudrait  à  un  aveu 
de  sa  part. 

—  M.  Roubinovitch  montre  que  la  situation  de 
l’expert  nommé  par  le  tribunal  est  aussi  parfois  dé¬ 
licate.  C’est  lorsque,  au  cours  d'un  examen  mental, 
l’expert  reçoit  d’un  inculpé  l'aveu  du  délit  qu’il  a 
nié  au  juge. 

Interrogé  pour  donner  son  avis  sur  l’état  mental 
de  l’inculpé  au  moment  où  le  délit  a  été  commis, 
l’expert  devra  employer  la  forme  conditionnelle,  et 
UC  pas  faire  étal  expressément  des  aveux  reçus,  car 
la  délégation  qu’il  a  reçue  du  juge  est  limitée  au  seul 
point  de  vue  medical.  .1.  Lamouuoux. 
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G.  Pieraccini.  Le  travail  comme  cause  de  l’arté¬ 
riosclérose  [llliaiiiazzini, 1908, [asc.  10  et  1 1, Octobre- 
Novembre  p.  529  et  suiv.).  —  Parmi  les  causes 
de  l’artériosclérose  humaine  on  doit  faire  une  place 
à  part  au  surmenage  physique  et  aux  excès  de  tra¬ 


vail  cérébral.  Le  travail  manuel  augmente  les  résis¬ 
tances  périphériques  à  la  circulation  sanguine  par  la 
position  gênante  de  l’ouvrier,  les  poids  qu’il  doit  sou¬ 
lever  cl  transporter,  etc.  ;  en  même  temps,  l’énergie 
cardiaque  étant  augmentée,  une  élévation  de  la  tension 
artérielle  a  lieu,  laquelle,  associée  ou  non  à  l’action 
des  poisons  produits  par  le  travail,  peut  conduire  à 
une  lésion  de  la  paroi  des  artères. 

Dans  la  palhogénie  de  l’artériosclérose,  en  outre 
des  intoxications  exogènes  et  endogènes,  il  faut  re¬ 
connaître  une  certaine  importance  aux  traumatismes 

Ainsi,  par  exemple,  le  fait,  observé  par  certains 
auteurs,  delà  plus  grande  extension  de  la  sclérose  de 
la  radiale  droite  par  comparaison  avec  la  radiale  gau¬ 
che  chez  les  ouvriers  droitiers,  serait  dû  aux  petits 
traumatismes  locaux  par  exagération  des  mouvements 
de  l’articulation  radio-carpieune,  par  tiraillement  de 
l’artère  et  des  tissus  voisins,  etc. (Déjà  Morgagni  avait 
entrevu  ce  fait  lorsqu'il  écrivait  que  :  «  les  lésions 
de  l’artère  sous-clavière  droite  sont  plus  fréquentes 
en  raison  de  la  plus  grande  activité  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  ». 

Cette  différence  de  gravité  des  lésions  de  l’artère 
radiale  suiv.ant  que  le  malade  est  droitier  ou  gai - 
cher,  s’observe  très  nettement  chez  un  assez  grand 
nombre  d’ouvriers  (serruriers,  tailleurs  de  pierres, 
cordonniers,  blanchisseurs,  mineurs)  et  chez  les 
maîtres  d’armes  ;  chez  ceux,  en  d’autres  termes,  qui 
doivent  accomplir  un  maximum  de  travail  muscu¬ 
laire  avec  un  seul  membre. 

Pieraccini  rapporte  2  cas  de  sa  pratique  dans 
lesquels  la  différence  était  des  plus  manifestes. 
Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  homme  de  fin  ans, 
tailleur  de  pierres,  droitier.  La  radiographie  montra 
une  grande  infiltration  calcaire  de  l'artère  radiale 
droite,  tandis  que  l’artère  radiale  gauche  était  invi¬ 
sible.  L’autre  cas,  qui  fait  pour  ainsi  dire  pendant 
au  premier,  se  rapporte  à  un  homme  de  71  ans, 
tailleur  de  pierres,  gaucher  ;  on  constata,  à  l’examen 
radioscopique,  une  lésion  très  prononcée  dans  l’artère 
radiale  gauche  et  rien  dans  l’artère  radiale  droite. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’ouvrier  emploie  indiffé¬ 
remment  les  deux  bras  pour  son  travail  et  la  sclé¬ 
rose  vasculaire  se  localise  sans  préférence  sur  les 
deux  artères  radiales.  Lorsque  l’ouvrier,  à  cause 
de  son  métier,  est  obligé  de  travailler  de  plus  avec 
une  jambe,  comme  c’est  le  cas  du  rémouleur,  on 
trouve  l’artériosclérose  localisée  à  la  jambe  qui  est 
toujours  en  mouvement.  Un  rémouleur  observé  par 
Pieraccini,  âgé  de  68  ans,  buveur  et  fumeur,  droitier, 
présentait  une  légère  artériosclérose  diffuse,  tandis 
que  l’artère  fémorale  du  côté  droit  était  bien  visible, 
battant  fort  et  plus  large  que  de  l’autre  côté.  Au 
toucher,  elle  était  dure,  et  dilatée.  La  fémorale  gauche 
n’avait  rien. 

Si  le  travail  physique  d’un  segment  du  corps  peut 
produire  une  sclérose  très  prononcée  des  artères  de 
ce  segment,  rien  n’empêche  de  généraliser  le  fait  et 
d’admettre  que  le  travail  physique  peut  agir  aussi 
sur  l’artériosclérose  diffuse.  En  effet,  les  formes  les 
plus  graves  de  l’artériosclérose  se  rencontrent,  eu 
général,  chez  les  ouvriers  appliqués  aux  travaux  les 
plus  durs  et  la  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  L’observaliou 
clinique  paraît  aussi  démontrer  que  le  travail  céré¬ 
bral  prédispose  à  l’artériosclérose  des  vaisseaux 
endocraniens.  Le  seul  argument  qui  parle  en  faveur 
de  celte  conception  est  la  grande  fréquence  de  l’hé¬ 
morragie  cérébrale  dans  les  classes  riches  et  chez  les 
intellectuels. 

Plus  difficile  est  la  démonstration  de  la  palhogénie 
de  l’artériosclérose  par  travail  physique.  Ici,  les 
causes  se  mêlent  :  toxiques  externes,  toxiques  in¬ 
ternes  et  mécaniques.  On  peut  admettre  que  l’hy- 
perlonsion  artérielle  généralisée  qui  accompagne 
le  travail  constitue  uu  facteur  sclérogène,  et,  de  la 
même  façon,  on  peut  reconnaître  à  l’hypertension 
artérielle  une  influence  pathogénique  sur  quelques 
scléroses  vasculaires  limitées.  On  ne  doit  pas  oublier 
que  les  produits  toxiques  du  métabolisme  musculaire 
peuvent  avoir  une  action  également  sclérogène  sur 
les  vaisseaux.  Il  serait  risqué,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  d’admettre  que  le  travail  physique 
peut,  par  lui-même,  produire  l’artériosclérose;  on 
peut  seulement  dire  qu’il  prédispose  à  l’artériosclé¬ 
rose  limitée  ou  généralisée  ou  peut  l’empirer . 

P.  Boveui. 

Martial.  —  Tumeur  du  nerf  auditif  [Thèse  de 
Lyon,  1908,  Novembre,  91  pages.)  —  Basé  sur  34  ob¬ 
servations  de  tumeurs  primitives  et  localisées  au 
nerf  acoustique,  ce  travail  rapporte  uu  nouveau  cas 
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de  tumeur  acoustique  secondaire  à  un  cancer  de 
l'oesophage,  et  5  cas  de  neurofibromatose  ayant  atteint 
la  8"  paire. 

Les  tumeurs  primitives  sont  de  type  conjonctif. 
Nées  dans  le  périnèvre,  elles  englobent  souvent  le 
7',  siégeant  vers  l'angle  ponto-cérébelleux,  au  ni¬ 
veau  du  trou  auditif  interne.  Leur  caractère  principal 
est  d’être  bien  encapsulées  et  par  conséquent 
cnucléables. 

Leur  physionomie  clinique  permettrait  de  les  dia¬ 
gnostiquer,  par  l’association  de  sigues  de  compres¬ 
sion  encéphalique  avec  le  syndrome  cérébelleux 
classique,  et  une  céphalée  remarquable  par  sa  fixité 
et  son  intensité.  Le  diapason  est  perçu  uniquement 
du  côté  sain.  Les  paralysies  associées  des  6“  et 
7“  ne  sont  pas  rares  ;  le  peut  réagir  par  névralgie 
ou  aneslliésie.  Vers  la  fin,  les  9“,  10'^,  11*’,  12“  peu¬ 
vent  être  paralysés  également. 

Le  seul  traitement  possible  est  l’ablation.  11  existe 
actuellement  8  cas  seulement  d’intervention  :  le  pre¬ 
mier  de  Ziegenwendt,  1  de  Meyer,  3  de  Voolsey, 
2  d’Ollsberg,  l’inédit  de  Launois  et  Durand. 

Dans  tous  ces  cas,  on  a  utilisé  la  voie  occipitale  ; 
les  uns,  plus  nombreux  (5),  opèrent  eu  2  temps;  les 
autres  font  dans  le  même  temps  un  volet  ostéo-cutané 
à  la  Wagner,  enlevant  tout  ou  moitié  de  l’occipital. 

L’auteur,  avec  Launois  et  Durand,  préfère  l’opéra¬ 
tion  en  2  temps  et  portant  sur  un  seul  côté.  Si  l'on  a 
besoin  de  jour,  il  vaut  mieux  gouger  dans  la  mas- 
toïde  qu’enlever  l'occipital  en  entier.  La  conduite 
varie  à  l’égard  du  sinus  latéral  ;  les  une  le  lient  et 
le  résèquent,  d’autres  cherchent  à  le  récliner:  cette 
conduite  serait  la  meilleure  et  mettrait  mieux  à  l’abri 
des  hémorragies.  Le  pronostic  opératoire  est  mau¬ 
vais  :  un  seul  cas  de  guérison,  sur  8  interventions, 
est  dû  à  Meyer.  La  mort  est  due  à  l’hémorragie,  à  la 
méningite.  Certains  opérateurs  ont  dû  s’arrêter  en 
cours  d’intervention,  en  raison  de  l'hémorragie  e* 
ont  été  obligés  de  terminer  en  faisant  un  tamponne¬ 
ment.  P.  Cavaillox. 

R.  Beck  et  N.  Dohan  (de  Vienne  .  Sur  les  varia¬ 
tions  de  volume  du  cœur  dans  les  bains  chauds 
et  les  bains  froids  {Miinchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  1909,  26.1anvier,  p.  171  à  171). — Les  auteurs 
ont  entrepris,  dans  leur  service  d’hydrothérapie,  une 
série  d'expériences  sur  l’influence  de  la  température 
des  bains  sur  le  volume  du  coeur. 

Ils  exposent  leurs  procédés  de  recherches  et  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus. 

Les  observations  ont  été  faites  sur  14  malades, 
âgés  de  18  à  5.4  ans,  et  atteints  d’alfections  diverses  : 
anémie,  gastrite,  névralgie  intercostale,  neurasthénie, 
blennorragie,  cœur  forcé,  etc. 

Un  examen  préliminaire  soigneux  de  chaque  ma¬ 
lade  était  fait,  et  les  auteurs  notaient  la  fréquence  du 
])Ouls  et  de  la  respiration,  le  périmètre  thoracique 
en  inspiration  et  expiration,  les  résultats  de  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  et  des  poumons. 

Immédiatement  avant  le  bain,  une  première  radio¬ 
graphie  du  cœur  était  faite,  et,  le  bain  pris,  le  ma¬ 
lade  n’avait  que  quelques  pas  à  faire  pour  se  rendre 
à  la  salle  des  rayons  X,  où  on  faisait  une  seconde 
radiographie. 

Les  appareils  circulatoire  et  respiratoire  étaient 
de  nouveau  examinés  et,  souvent,  une  troisième  ra¬ 
diographie  était  faite,  de  30  à  60  minutes  après  le 
bain,  dans  le  but  d'apprécier  la  durée  des  résultats. 

Les  auteurs  présentent  des  réductions  de  ces  ra¬ 
diographies  comparatives,  et  quelques-unes  mettent 
en  évidence  des  modifications  de  volume  irapor- 

De  l’ensemble  de  leurs  expériences  Beck  et  Dohan 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

Après  le  bain  chaud  (32°  ou  33°),  le  cœur,  chez  6 
des  7  malades  observés,  a  diminué  de  volume  et, 
quelquefois,  très  notablement,  puisque,  dans  un  cas, 
la  dimension  transversale  du  cœur  a  passé  de 
12  cent.  5  à  10  cent.  4.  Une  seule  fois,  le  cœur  n’a 
présenté  aucune  modification  de  volume. 

Après  le  bain  froid,  le  cœur  a  augmenté  de  volume 
dans  4  des  5  cas,  et,  dans  3  cas,  d’une  quantité 
importante  ;  1  cent.  4. 

Dans  2  expériences  où  l’on  employa  des  bains 
chauds  qui  ne  dépassaient  pas  la  température  du 
corps  (30°)  (bains  tièdes  de  notre  nomenclature),  le 
cœur  ne  se  modifia  que  très  légèrement,  mais  dans  le 
sens  de  la  diminution. 

En  dehors  de  ces  changements  de  volume,  des 
changement  de  forme  ont  été  observés  qui  partaient 
surtout  de  la  région  supra-cardiaque.  Un  élargisse¬ 
ment  de  l'ombre  supra-cardiaque,  léger  parfois,  mais 
pouvant  atteindre  4  à  .4  centimètres,  fut  noté. 
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Euün,  les  auteurs  ont  noté  des  modifications  du 
pouls  et  de  la  circulation  cutanée,  qu’ils  résument 

Après  les  bains  chauds,  eu  même  temps  que  la 
diminution  du  volume  du  cœur,  il  existe  une  accélé¬ 
ration  du  pouls  et  une  forte  congestion  de  la  peau. 

Après  les  bains  froids,  avec  l’augmentation  de 
volume  du  cœur,  existe  un  ralentissement  du  pouls 
etV anémie  de  la  peau. 

Cherchant  ensuite  à  expliquer  l'ensemble  de  ces 
phénomènes,  les  auteurs  les  rapprochent  tout  d’abord 
de  ceux  qu’observèrent  !■'.  Moritz  et  Heitter  à  la 
suite  de  la  paralysie  et  de  l’excitation  du  pneumo¬ 
gastrique.  Tout  se  passe,  disent-ils,  comme  si  le  bain 
chaud  avait  une  action  modératrice  sur  le  vague,  et 
le  baiu  froid  une  action  excitatrice. 

Enfin,  Beck  et  Dohan  font  remarquer  que  l’asso¬ 
ciation  de  la  diminution  du  volume  du  cœur  avec  la 
rougeur  de  la  peau,  d’une  part,  et  l’élargissement  de 
l’ombre  cardiaque  avec  l’anémie  cutanée,  d’autre 
part,  prouvent  une  modification  importante  dans  la 
distribution  du  sang. 

Ils  inclinent  à  penser  qu’elle  est  duo  à  des  réflexes 
dus  à  la  température  de  l’eau,  et  qui  agiraient  en 
même  temps  sur  le  nombre  des  battements  du  cœur, 
sur  la  pression  et  sur  la  distribution  du  sang. 

A.  Baiiué. 

Desirrier.  Pneumothorax  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Pneumothorax  spontané  favorable.  Pneu¬ 
mothorax  artificiel  thérapeutique  (  Thèse,  Lyon, 
1908,  Novembre,  176  pages.).  —  S’appuyant  sur 
les  faits  d’amélioration  obtenue  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  accidentel, 
l’idée  de  créer  un  pneumothorax  artificiel  théra¬ 
peutique  apparaît  comme  logique.  Proposée  par  For- 
tanini  (de  Sartène),  son  étude  est  reprise  par  De¬ 
sirrier,  qui,  après  avoir  discuté  les  arguments  favo¬ 
rables  à  cette  conception  thérapeutique,  arguments 
tirés  de  constatations  anatomo-pathologiques,  cher¬ 
che  à  établir  les  indications  de  la  création  d’un  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

Les  indications  sont  surtout  ;  l'unilatéralité  des  lé¬ 
sions,  l’absence  d’adhérences  pleurales  permettant 
au  poumon  de  se  rétracter.  Les  lésions  les  plus 
influencées  seraient  les  tuberculoses  subaigues  ou 
chroniques  à  type  extensif. 

Au  contraire,  les  lésions  bilatérales,  à  marche  ra¬ 
pide,  les  formes  caséeuses  d’emblée,  et  les  cas  com¬ 
pliqués  d’autres  tuberculoses  ne  réalisent  pas  les 
conditions  lavorables. 

La  technique  opératoire  est  simple  :  l'appareil  de 
Forlanini  peut  être  utilisé.  II  se  compose  essentielle¬ 
ment  de  deux  réservoirs  de  500  centimètres  cubes  ; 
l’un  contient  de  l’azote,  l'autre  une  solution  de  su¬ 
blimé.  On  peut,  avec  une  poire,  chasser  le  sublimé 
dans  le  récipient  contenant  l’azote,  d’où  celui-ci  est 
chassé  par  ce  procédé  ;  après  la  traversée  d’une 
couche  de  ouate  stérilisée,  le  gaz  est  amené  dans  la 
cavité  pleurale  par  une  aiguille  spéciale;  une  aiguille 
de  Potain  peut  faire  l’affaire.  La  ponction  sera  faite 
dans  le  4“  ou  5°  espace,  à  1  cent.  1/2  de  la  ligne 
axillaire.  On  injectera  500  centimètres  cubes  de  gaz, 
et  elle  pourra  être  i-enouvelée  à  diverses  reprises,  do 
façon  à  réaliser  le  pneumothorax  total. 

Les  résultats  sont  fort  encourageants;  plusieurs 
observations  de  Fortanini,  celles  de  Pic,  sont  très 
favorables.  Cette  méthode  de  traitement  à  demi  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  mérite  d’être  tentée. 

R.  Leroy.  Le  massage  plastique  dans  les  der¬ 
matoses  de  la  face  ;  ses  indications  ;  ses  résultats 
(  Thèse,  Paris,  Novembre  1908,  193  pages,  avec  11  pho- 
tograpies,  7  graphiques  et  1  schéma).  —  Le  massage 
de  la  face  a  été  employé  à  peu  près  exclusivement 
jusqu’ici  par  les  empiriques  sous  le  nom  de  «massage 
médical)!  pour  la  disparition  des  rides  et  des  empâ¬ 
tements.  Peut-on  obtenir  mieux  par  cette  méthode 
et,  pour  cela,  que  faut-il  faire  ?  C’est  ce  que  s’est 
ell'orcé  de  montrer  M.  R.  Leroy  et  il  a  pleinement 

L’auteur  a  préparé  son  travail  dans  le  service  de 
M.  Jacquet  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Il  a  mis  en 
œuvre  la  méthode  kinési-diététique  que  son  maître 
emploie  depuis  plusieurs  années  déjà  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  dermatoses  et  déformations  de 

C’est  une  méthode  complexe,  que  l’on  peut  résumer 
ainsi  :  suppression  ou  réglementation  du  travail 
fonctionnel  des  divers  organes  et,  par  suite,  de  la  surir- 
rilation  interne,  émanée  de  cliacun  d’eux  ;  suppression 
ou  réglementation  de  toute  irritation  externe,  d'une 


part,  et,  d’autre  part,  mise  en  œuvre  d’une  excitation 
extérieure  graduée,  le  massage  plastique. 

L’auteur  s’est  limité  à  l’étude  d’un  des  éléments 
de  cette  méthode  —  le  massage  plastique  —  et  il  a 
clierché  à  montrer  cliniquement  et  expérimentalement 
la  part  qui  lui  revient  dans  les  beaux  résultats  qu'il 
relate. 

Ce  massage  consiste  essentiellement  en  un  pétris¬ 
sage,  une  malaxation  énergique,  en  tous  sens,  des 
tissus  de  la  face.  Les  manœuvres  doivent  être  fortes 
et  parfois  même  violentes.  Elles  devront  donc  être 
soigneusement  graduées  :  le  massage  plastique  cons¬ 
titue  un  véritable  enti-aînement  des  tissus  de  la  face. 
Nulle  systématisation  n'est  nécessaire,  de  sorte  que 
le  massage  mis  en  œuvre  par  l’auteur  est  beaucouj) 
plus  simple  que  celui  employé  jusqu’ici. 

Après  en  avoir  exposé  minutieusement  la  technique, 
l’auteur  donne  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  cette 
méthode. 

Il  rapporte  26  observations  dont  25  personnelles. 
Les  cas  qu’il  a  traités  sont  nombreux  et  variés,  car, 
fréquemment,  chez  le  même  malade,  coexistaient 
plusieurs  troubles  qui  ont  été  guéris  par  le  massage  : 
crythrose  digestive  et  psychique,  acnés  compliqués 
de  séborrhée,  mélanodermies,  et  des  chloasmes,  em¬ 
pâtements  de  la  face,  couperoses,  etc. 

Les  résultats  sont  supérieurs  à  ceux  de  toute 
autre  méthode;  ils  sont  rapides  et  ils  sont  durables. 
L'auteur  a  revu,  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
la  plupart  de  ses  malades  ;  les  heureux  effets  de  la 
méthode  s’étaient  maintenus. 

M.  R.  Leroy  donne  dans  son  travail  les  photogr,a- 
phies  de  plusieurs  malades  atteints  d’acné  et  d’empâte¬ 
ment  facial  et  les  résultats  obtenus  sont  tels  que  nous 
n’hésitons  pas  à  conclure  avec  lui  que  l’on  est  en 
droit  de  considérer  la  méthode  kinési-diététique 
comme  la  plus  puissante  que  l’on  ait  à  l'heure  actuelle 
contre  ces  diverses  affections. 

.M.  R.  Leroy  n'a  pas  fait  seulement  un  travail 
clinique.  11  a  adjoint  à  son  étude  un  cliapitro  expéri¬ 
mental  dans  lequel  il  étudie  le  massage  plastique 
comparativement  aux  autres  modes  de  massage,  et  on 
voit  de  la  manière  la  plus  nette,  par  ses  graphiques, 
que  le  massage  plastique  élève  la  température  et 
accélère  la  circulation  locale  de  la  face,  de  manière 
beaucoup  plus  durable  que  les  autres  modes  manuels 
ou  vibratoires. 

Enfin,  il  a  montré  par  des  expériences  de  raassa'œ 
unilatéral  faites  sur  lui-même  l’influence  manifeste 
du  massage  plastique  sur  la  circulation  faciale  et,  en 
particulier,  sur  l'érythrose  digestive. 


Chauvet.  Relations  pathogéniques  entre  les 
fosses  nasales  et  la  poitrine  [Thèse,  Bordeaux, 
1906,  300  pages,  3  planches).  —  Dans  ce  travail  très 
documenté,  l’auteur  aborde  deux  sujets  différents, 
qui  font  l’objet  de  deux  parties  distinctes  ayant  res¬ 
pectivement  pour  titre  : 

1“  Lésions  pulmonaires  pseudo-phymiques  consécu¬ 
tives  aux  écoulements  d'origine  supérieure- 

2°  Effets  de  V obstruction  nasale  unilatérale. 

I.  —  a)  Beaucoup  de  malades  présentant  nne  affec¬ 
tion  des  premières  voies  respiratoires  (fosses  na¬ 
sales  et  cavités  accessoires,  naso-pharynx  et  même 
isthme  du  gosier)  avec  écoulement  postérieur  por¬ 
tent  une  lésion  du  sommet  du  côté  où  ils  se  couchent-, 

b)  Cette  lésion  se  localise  surtout  au  niveau  de 
l’angle  supéro-interne  de  l’omoplate-,  elle  s’étend 
autour  de  ce  point  notamment  en  haut,  vers  la  partie 
interne  de  la  fosse  sus-épincusc,  quand  la  lésion 
subit  une  poussée  aigue,  pour  se  replier  vers  la  zone 
d’élection,  à  la  période  de  déclin; 

c)  L’évolution  clinique  permet  de  distinguer  plu¬ 
sieurs  formes  :  forme  aiguë  d’intensité  variable, 
forme  subaiguë  avec  poussées  aiguës  (forme  à  répé- 


La  guérison  de  l’écoulement  morbide  peut  amener 
la  guérison  du  poumon,  avec  reslitutio  ad  intégrant  ; 
mais,  si  la  maladie  a  été  longue,  il  reste  dans  la  zone 
de  l'angle  un  foyer  d’induration  pulmonaire  en  voie 
de  sclérose,  qui  reste  définitivement  silencieux  (forme 
de  guérison  ou  de  repos); 

d)  Une  inflammation  catarrhale  du  larynx,  de  la  tra¬ 
chée  et  des  bronches  accompagne  très  souvent  l’indu¬ 
ration  du  poumon. 

Le  syndrome  est  complété  par  des  signes  généraux 
(déchéance  de  l’état  général,  lièvre  à  poussées,  cryes- 
thésie)  et  par  des  signes  fonctionnels  (toux,  expecto¬ 
ration  plus  accentuée  au  réveil)  ; 

e)  Dans  ses  différentes  formes,  la  lésion  du  sommet 
peut  faire  penser  à  la  tuberculose.  En  dehors  de 
l’examen  bactériologique,  le  diagnostic  se  fait  par  des 
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anamnestiques,  l'évolution,  l’existence  chez  le  malade 
de  la  triade  symptomatique  (lésion  du  sommet ,  à 
l’angle,  du  côté  du  décubitus,  avec  écoulement  mor¬ 
bide  d’origine  supérieure)  (syndrome  de  l’angle  de 
Martin  du  Magny)  : 

f]  Ces  lésions  pulmonaires  relèvent  de  la  patliogé- 
nie  suivante  :  les  liquides  septiques  descendant  dans 
le  pharynx  peuvent,  grâce  à  la  résolution  qui  accom¬ 
pagne  le  sommeil,  franchir  l’orilice  du  larynx,  puis, 
suivant  la  face  latérale  de  la  trachée,  pénétrer  dans 
la  bronche  lobaire  supérieure  du  côté  du  décubitus 
et  linalement  dans  la  broncliiole  apiculaire  dont  le 
territoire  pulmonaire  est  ainsi  envahi  par  ensemence- 

Des  expériences,  faites  avec  des  liquides  colorés 
sur  des  animaux  et  sur  le  cadavre,  montrent  que  les 
choses  peuvent  bien  se  passer  ainsi. 

La  respiration  buccale,  qui  accompagne  les  affec¬ 
tions  nasales  et  rétro-nasales  avec  obsti-uction,  par¬ 
ticipe  à  la  production  des  lésions  broncho- pulmo¬ 
naires  en  créant  des  lésions  d’irritation; 

g]  D’autres  lésions  pulmonaires,  aü’ectant  une 
forme  clinique  et  une  localisation  dilférentes,  peuvent 
être  eu  rapport  avec  des  lésions  nasales.  Mais,  au 
lieu  de  succéder  à  l’invasion  du  territoire  de  l’angle 
par  un  écoulement  muco-purulent  descendant  des 
fosses  nasales  dans  les  bronches,  elles  se  présentent, 
sur  d’autres  points  de  l’appareil  pulmonaire  que  les 
germes  morbides  atteignent  après  avoir  suivi  la  voie 
sanguine  ou  la  voie  lymphatique,  ou  même  par  pro¬ 
pagation  de  proche  en  proche  le  long  des  muqueuses 
des  voies  respiratoires  ; 

h]  La  pathogéuie  invoquée  dans  la  production  du 
syndrome  de  l’angle  droit  doit  pouvoir  s’appliquer  à 
d’autres  affections  pulmonaires  avec  catarrhe  naso- 
pharyngien  'certaines  maladies  infectieuses)  et  même, 
dans  certains  cas,  à  la  tuberculose  pulmonaire  qui 
alors  serait  consécutive  à  une  lésion  tuberculeuse 
des  voies  aériennes  supérieures. 

II.  —  a)  L’oblitération  artificielle  permanente  de 
la  narine  chez  un  lapin  produit  des  modifications  des 
fosses  nasales  et  des  déformations  thoraco-rachi- 
diennes : 

h)  Kn  arrière  du  bouchon  d’oblitération  se  déve¬ 
loppe  un  coryza  muco-purulent  très  accentué  avec 
dégénérescence  de  la  muqueuse; 

c)  Le  thorax  devient  asymétrique  ;  l’hémithorax 
du  côté  de  l’oblitération  nasale  est  aplati,  diminué  de 
volume:  celui  du  meme  nom  que  la  narine  libre  est 
dilaté  au  maximum  ; 

d)  Le  rachis  présente  une  scoliose  dorsale  à  sinus 
ouvert  du  côté  de  l’oblitération,  avec  deux  courbes 
de  compensation  et,  de  plus,  des  déviations  antéro¬ 
postérieures. 

La  production  de  ces  déformations  est  activée  par 
des  épreuves  spirométriques  ; 

e)  Les  déformations  thoraco-rachidienues  semblent 
avoir  pour  effet  d’assurer  à  l’hémithorax  du  côté  de 
la  narine  obstruée  ; 

/’)  Des  recherches  sur  des  sujets  sains  ou  malades 
auxquels  on  bouche  artificiellement  et  de  façon  tem¬ 
poraire  une  narine,  permettent  de  constater  que  : 

Sur  l’homme  sain  des  fosses  nasales  et  du  pou- 
mou,  l’obstruction  nasale  unilatérale  produit,  du  côte 
correspondant,  une  diminution  de  l'intensité  et  un 
abaissement  du  ton  du  murmure  vésiculaire  plas  con¬ 
sidérable  que  du  côté  opposé.  Cette  altération  de  la 
respiration  est  plus  manifeste  au  sommet  qu’à  la  base 
et  porte  surtout  sur  l’inspiration  (modification  ty¬ 
pique).  S’il  existe  déjà  une  obstruction  nasale  unila¬ 
térale  ou  une  lésion  pulmonaire  unilatérale  étendue, 
la  modification  du  murmure  vésiculaire,  lors  du  bou¬ 
chage  d’une  narine,  n’est  plus  typique; 

g)  Chez  les  malades  porteurs  d’un  souffle  caver¬ 
neux,  pleurétique,  de  compression  bronchique,  l’obs¬ 
truction  de  la  narine  du  côté  correspondant  au 
souffle  pulmonaire  produit  une  modification  typique 
de  celui-ci.  Le  souffle  de  la  pneumonie  n’est  pas 
modifié  dans  ces  conditions; 

h)  Les  modifications  respiratoires  prépondérantes 
dans  l’hémithorax  correspondant  à  la  narine  bouchée, 
peuvent  s’expliquer  par  l’existence  d’un  double  cou¬ 
rant  aérien  formé  à  partir  des  fosses  nasales  ou, 
mieux,  par  une  corrélation  physiologique  entre  les 
fonctions  musculaires  (surtout  des  inspirateurs)  de 
chaque  îiémithorax  avec  la  perméabilité  de  la  fosse 
nasale  de  môme  nom  ; 

i)  La  question  appelle  de  nouvelles  recherches 
tant  expérimentales  que  cliniques.  La  solution  serait 
d’un  précieux  secours  au  point  de  vue  diagnostique 
et  peut-être  thérapeutique. 

Robert  Leroux. 


F.  Parkes  Weber.  Affection  congénitale  du  cœur 
avec  polycythémie  secondaire  intense  et  albumi¬ 
nurie  orthostatique  [Archives  des  maladies  du  Cœur, 
des  Vaisseaux  et  du  Sang,  1909,  t.  II,  n»  2  (Janvier, 
p.  34-38).  —  Un  homme  de  22  ans,  issu  de  parents 
bieti  portants  et  sans  tares  évidentes,  jumeau  d’un 
frère  bien  constitué,  présente  depuis  son  enfance 
une  cyanose  très  accusée  des  extrémités.  Malgré  sa 
taille  de  1  m.  66  il  ne  pèse  que  41  kilogrammes. 

L’auscultation  cardiaque  ne  révèle  qu’un  souffle 
systolique  léger,  à  maximum  médiosternal,  au  niveau 
du  2'  espace.  La  radioscopie  montre  une  horizonta¬ 
lité  du  coeur  plus  grande  que  de  coutume  et  un  élar¬ 
gissement  de  l’aorte.  Le  pouls,  régulier,  donne 
88  pulsations.  La  pression  systolique,  à  l’artère  hu¬ 
mérale,  est  de  100  millim.  de  mercure.  On  n’observe 
d’autre  trouble  viscéral  qu’une  albuminurie  ortho¬ 
statique  sans  cylindres.  Les  cartilages  épiphysaires 
persistent  aux  métacarpiens  et  aux  phalanges. 

La  formule  hématologique  indique  un  excès  consi¬ 
dérable  d’hémoglobine  (160  pour  100)  et  10  mil¬ 
lions  300.000  globules  rouges  pour  7.000  blancs,  dont 
72,2  pour  100  de  polynucléaires  et  17,2  pour  100  de 
lymphocytes. 

L’auteur  attribue  l’albuminurie  orthostalique  à  la 
congestion  veineuse  des  viscères  abdominaux.  Il  ne 
peut  préciser  la  malformation  cardiaque.  Il  l’inter¬ 
prète  par  l’hypothèse  d’une  communication  interauri¬ 
culaire  ou  interventriculaire,  d’un  rétrécissement 
pulmonaire  et  d’une  persistance  du  canal  artériel. 

L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  l’excessive 
polycythémie.  Dix  millions  d’érythrocytes  n’ont  été 
dépassés  que  dans  un  cas  de  Murray'  Leslie.  Ils  sont 
l'indice  d’un  phénomène  de  compensation,  la  moelle 
osseuse  augmentant  sa  production  globulaire  pour 
faire  face  au  défaut  de  l’oxygénation.  Les  travaux  an¬ 
térieurs  de  divers  auteurs  ont  en  effet  démontré  la 
transformation  rouge  de  la  moelle  dans  des  cas  de 
evanose  chronique.  L’auteur  met  cette  hémoglobulie 
en  parallèle  avec  l’hy'perplasie  myocardite  compen¬ 
satrice. 

Parkes  Weber  observe  judicieusement  que  l’éry¬ 
thrémie  a  des  chances  de  paraître  augmentée  par  la 
stase  capillaire.  Cependant  il  ajoute  ee  correctif  que, 
dans  les  cas  où  la  numération  du  sang  artériel  a  été 
faite,  on  a  constaté,  sinon  un  tel  excès  d’érythrocy’tes 
du  moins  une  polyglobulie  atteignant  7  millions.  11 
donne  même  la  masse  totale  sanguine  comme  toujours 
augmentée  dans  ces  cardiopathies,  mais  ce  fait  est 
déduit  de  constatations  indirectes,  quoique  ration- 

A.  Létiexxe. 

George  Fetterolf  (de  Philadelphie).  Recherches 
anatomiques  sur  la  plus  grande  intensité  du  fre- 
milus  vocal  et  de  la  résonance  vocale  normale¬ 
ment  trouvée  au  sommet  du  poumon  droit  (The 
Archives  of  International  Medicine.  Chicago,  1909, 
15  Février.  Vol.  111.  n"  1.  pp.  22-31,  avec  6  figures). 
—  Skoda,  Walshe,  Landois,  Starling,  llare,  Musser, 
Sailli,  etc.,  admettent  qu’à  l’état  normal  les  vibra¬ 
tions  vocales  et  la  résonance  de  la  voix  sont  plus 
fortes  au  sommet  droit  qu’au  sommet  gauche. 

Les  raisons  qu’ils  en  donnent  se  résument  à  trois  : 
1“  La  direction  de  la  grosse  bronche  droite  qui  est 
plus  rapprochée  de  l’axe  de  la  trachée  que  la  grosse 
bronche  gauche; 

2»  La  plus  courte  distance  de  la  bifurcation  de  la 
trachée  au  sommet  du  poumon  droit  ; 

3®  Le  plus  gros  calibre  de  la  bronche  droite.  Pour 
connaître  la  valeur  de  ces  raisons,  l’auteur  a,  par  des 
dissections,  des  radiographies  et  des  coupes  macros¬ 
copiques  horizontales  et  verticales  du  thorax  des 
sujets  congelés,  étudié  la  direction  et  les  rapports 
de  la  trachée,  sa  bifurcation  qui  n’est  pas  médiane, 
mais  un  peu  reportée  à  droite,  le  calibre  des  bronches 
et  l’angle  qu  elles  font  avec  la  trachée  à  leur  origine, 
leur  longueur,  la  bronche  du  lobe  supérieur  droit 
ou  bronche  épartériellc  d’Aeby  et  la  bronche  du  lobe 
supérieur  gauche  ou  bronche  impaire  d’Evvart.  Il 
résulte  de  ses  constatations  que  les  trois  raisons 
fournies  par  les  auteurs  n’ont  guère  de  valeur. 

1“  En  effet,  la  grosse  bronche  droite  est  plus  dans 
l’axe  de  la  trachée  que  la  grosse  bronche  gauche, 
mais,  si  l’on  admet  que  les  vibrations  vocales  sont 
transmises  à  la  surface  du  sommet  du  poumon  seu¬ 
lement  par  la  voie  de  l’air  contenue  dans  les  bronches 
et  que  l’intensité  des  vibrations  est  diminuée  par  la 
grandeur  des  courbes  des  tuyaux  à  parcourir,  il  est 
évident  que  le  fremitus  vocal  serait  plus  fort  dans 
la  grosse  bronche  droite  que  dans  la  gauche;  mais, 
dans  les  dernières  ramifications  bronchiques,  la 
somme  des  ondes  parcourues  par  l'air  par  rapport  à 


la  trachée,  s’égalise  pour  des  régions  symétriques. 

Il  semble  donc  que  cette  première  raison  ne  puisse 
avoir  d’importance; 

2“  Les  vibrations  vocales  ont  à  parcourir  une  plus 
grande  distance  pour  atteindre  le  sommet  gauche 
que  le  sommet  droit.  D’après  les  figures  d’Ewart,  il 
y  aurait  une  différence  de  30  millim.  9.  L  auteur 
trouve  une  différence  sensiblement  analogue,  de  25  à 
30  millimètres;  mais  il  lui  semlile  qu’elle  n’a  pas 
plus  d’importance  que  des  différences  analogues 
dans  la  longueur  des  stéthoscopes,  qui  ne  paraissent 
pas  avoir  d’influence  sur  l’intensité  des  bruits  trans¬ 
mis  à  l’oreille; 

3"  Enfin,  le  calibre  de  la  grosse  bronche  droite  est 
à  celui  de  la  grosse  bronche  gauche  dans  le  rapport 
de  100  à  75,  Il  est  possible  que  cette  différence  soit 
responsable  d’une  partie,  mais  non  de  la  totalité  de 
l’asymétrie  vocale. 

.Aussi  l’auteur  propose-t-il  une  autre  explication. 

Il  pense  que  les  vibrations  sont  transmises  au  larynx, 
non  seulement  par  l’air,  mais  par  tous  les  tissus  qui 
sont  en  rapport  avec  l’arbre  aérien,  et  l’asymétrie 
des  organes  médiastinaux  dans  leurs  rapports  avec 
les  poumons,  les  bronches,  les  grosses  bronches  et 
la  trachée,  lui  permet  d’expliquer  l’asymétrie  du 
fremitus  vocal  et  du  retentissement  delà  voix. 

Laignel-Lavastine. 

A.  Ribot.  Recherches  expérimentales  sur  le  foie 
rénal.  [Thèse,  Paris,  1909).  —  Après  avoir  décrit 
sommairement  l’aspect  des  cellules  hépatiques,  Ribot 
étudie  les  altérations  du  foie  consécutives  à  la  sup¬ 
pression  des  fonctions  rénales. 

Popofî,  à  la  suite  de  la  ligature  des  artères  rénales 
ou  des  uretères,  avait  observé  une  infiltration  grais¬ 
seuse  et  un  état  granuleux  des  cellules  hépatiques 
qui,  parfois,  contenaient  des  cristallisations  acidu- 
laires  d’urée. 

L.  Bernard  et  Bigart,  après  la  ligature  des  ure¬ 
tères,  constatèrent  une  leucocylose  mononucléaire 
avec  une  sorte  de  sclérose  embryonnaire  inlertrabé- 
culaire. 

Lœderich  avait  décrit,  dans  la  suppression  brusque 
des  fonctions  rénales,  une  congestion  hépatique  sou¬ 
vent  très  intense,  avec  hémorragies.  Cette  congestion 
était  surtout  intralobulaire  et  les  capillaires  étaient 
le  siège  d’une  leucocylose  polynucléaire.  Le  glyco¬ 
gène  avait  complètement  disparu  des  cellules  hépati¬ 
ques  qui  deviennent  granuleuses,  à  protoplasma  gru¬ 
meleux  et  parfois  vacuolaire. 

A.  Ribot,  expérimentant  sur  divers  animaux,  a 
observé,  après  la  néphrectomie  double  ou  la  ligature 
bilatérale  des  uretères,  une  survie  de  28  à  94  heures 
chez  le  chien,  et  de  17  à  101  heures  chez  le  lapin. 
Ces  animatix  ne  présentèrent  pas  de  coma  ni  de  con¬ 
vulsions;  ils  tombaient  dans  une  torpeur  progressive 

Si  l’animal  est  tué  par  piqûre  ou  commotion  bul¬ 
baire.  on  constate  une  congestion  intense  du  foie,  une 
dissociation  cellulaire  hémorragique  et  un  aplatisse¬ 
ment  des  travées.  Cette  congestion  n’a  pas  lieu  si  la 
mort  est  produite  par  la  saignée  carotidienne.  El 
Ribot,  dans  ces  cas,  semble  n’avoir  pu  déceler  aucune 
lésion  cellulaire.  Il  en  fut  de  même  dans  la  ligature 
temporaire  des  veines  rénales,  dans  la  ligature  uni¬ 
latérale  de  l’uretère.  Dans  un  cas,  où  la  transforma¬ 
tion  du  rein  en  une  coque  kystique  n’avait  rien  laissé 
du  parenchyme,  il  ne  trouva  dans  le  foie  que  quel¬ 
ques  cellules  granuleuses  à  peine  plus  nombreuses 
que  chez  les  témoins. 

Le  foie  d’un  lapin  ayant  subi  une  sclérose  rénale 
par  infection  de  chloroformo-bacilline  ne  montra 
aucune  altération. 

Les  injections  d’urine  ou  d’urée  chez  le  lapin  .jus¬ 
qu’à  ce  que  mort  s’ensuive,  ne  produisent  aucune  lé¬ 
sion  appréciable.  Quand  l’intoxication  a  été  lente  et 
progressive  ou  que  l’urée  fut  injectée  dans  le  péri¬ 
toine,  Ribot  a  trouvé,  chez  le  cobaye,  une  surcharge 
graisseuse  à  disposition  sus-hépatique. 

L’acide  urique  ne  détermine  qu’une  surcharge 
assez  notable  d’acide  urique  dans  tout  le  lobule. 

Ribot  a  étudié  concurremment  les  modifications  de 
la  bile.  Il  signale  un  abaissement  des  sels  biliaires 
parallèle  à  celle  du  glycogène.  La  bile  se  charge 
d’urée;  son  taux  atteint,  chez  le  chien,  5,25  pour  100. 

Le  trouble  hépatique  fonctionnel  le  plus  constant 
est  la  disparition  du  glycogène.  Celte  disparition 
n’est  pas  spéciale  au  foie;  Ribot  l’a  constatée  dans 
les  muscles.  Le  sucre  introduit  dans  l’organisme  ne 
se  transforme  plus  en  glycogène. 

A.  Ribot  louche  à  la  question  controversée  de 
c(  l’état  clair  ■■  de  la  cellule  hépatique.  Pour  lui,  que 
la  cellule  hépatique  normale  contienne  on  non  du 
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glycogène,  elle  est  toujours  h  protoplasma  clair. 

Après  la  ligature  urétérale  ou  la  néphrectomie 
hilalcrale,  le  foie  n'est  pas  plus  riche  en  glycogène 
que  de  coutume,  contrairement  à  l’opinion  inverse 
qui  a  été  soutenue  par  divers  auteurs. 

A.  Létie.nne. 

H.  Bennecke.  Symptômes  appendiculaires  au 
cours  de  la  pneumonie  lobaire  {Medizinische  Kli- 
ni/{,  1909,  n"  7,  l'i  Février,  p.  244).  —  Apres  avoir 
signalé  le  grand  nombre  (53  pour  100)  des  pneu¬ 
monies  anormales,  en  particulier  des  pneumonies 
abortives  observées  à  la  Clinique  médicale  d’Iéna 
pendant  ces  3  dernières  années,  l’auteur  présente 
7  malades  chez  lesquels  les  symptômes  de  la  pneu¬ 
monie  furent  masqués  par  des  signes  appendicu¬ 
laires.  Dans  2  cas, l’erreur  de  diagnostic  fut  complète. 

C’est  d’abord  un  enfant  de  10  ans  qui  est  conduit  à 
la  Clinique  pour  des  douleurs  à  l’ombilic.  Céphalée, 
constipation  légère,  fièvre  ;  39“3,  pouls  :  100.  Le  ventre 
est  tendu.  On  observe  du  gargouillement  dans  la 
région  du  cæcum.  L’opération  permet  d’enlever  un 
appendice  sain.  Mais  la  fièvre  ne  tombe  pas  tout  à 
fait.  Certains  troubles  persistent.  On  pense  à  la 
fièvre  typho'ide,  à  une  méningite.  L’auscultation, 
jusque-là  négligée,  permet  d’observer,  sept  jours 
après,  un  souffle  bronchique,  puis  de  légers  frotte¬ 
ments  pleuraux  limités  à  la  partie  postérieure  du 
sommet  gauche.  Légère  submatité.  Le  diagnostic  de 
pneumonie  est  confirmé  par  l’évolution  typique.  Très 
surprenante  fut  la  marche  du  pouls,  qui  resta  lent 
(40-50  P.)  dès  l’opération  et  jusqu’à  la  convalescence; 
c’était  encore  une  présomption  en  faveur  du  diagnos¬ 
tic  d’appendicite. 

Dans  un  second  cas,  malgré  des  signes  appendicu¬ 
laires  nets,  la  toux  persistante  incite  à  l’examen  du 
poumon.  Rien  d’anormal.  Ce  n’est  encore  qu’après 
l’opération  que  se  déclara  une  pneumonie  franche. 

Troisième  malade.  Vomissements,  fièvre,  douleurs 
vives  au  point  typique,  céphalée,  ventre  ballonné, 
rate  un  peu  grosse.  L’appendicite  semble  probable, 
mais  apparaît  un  crachat  marmelade  d’abricot.  La 
pneumonie  du  sommet  droit  s’installe  en  même  temps 
que  la  température  s’élève  à  ;  malgré  ces  com¬ 
plications  le  malade  guérit. 

4  malades  encore  présentèrent  les  plus  grandes 
analogies  avec  les  cas  précédents  auxquels  ou  peut 
ajouter  14  malades  qui,  au  cours  d’une  pneumonie, 
accusèrent  de  vives  douleurs  dans  la  région  de 
l’ombilic. 

Sur  ces  21  cas,  8  seulement  évoluèrent  d’une  façon 
classique  presque  toujours  sous  forme  de  pneumo¬ 
nies  du  poumon  droit,  et  surtout  du  sommet. 

Bennecke  rappelle  le  grand  nombre  de  pneu¬ 
monies  évoluant  d’une  manière  anormale,  parmi 
celles  qui  ne  se  compliquent  pas  de  signes  périto- 

La  plupart  des  auteurs  ont  voulu  expliquer  ces  cas 
(Jurgensen,  Eichorst,  Liebermeister,  Kaufmann,  etc.) 
par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  intestinale  et  la 
congestion  des  viscères  abdominaux  constatées  au 
rours  de  recherches  anatomo-pathologiques. 

M.  SOURDEL. 

G.  A.  ■Watermann.  Paralysie  faciale  :  étude  de 
335  cas  {The  Journal  of  Nervous  and  Mental  Di¬ 
seuse,  1909,  vol.  XXXVI,  n»  2,  Février,  p.  65-76).  — 
lie  l’examen  critique  de  335  observations  person¬ 
nelles  l’auteur  tire  quelques  considérations  géné¬ 
rales  sur  la  paralysie  faciale. 

Trouvant  151  hommes  pour  144  femmes  dans  sa 
statistique  de  paralysies  faciales,  il  en  conclut,  étant 
données  les  conditions  d’observation  chez  les  hommes 
et  chez  les  femmes,  que  l’influence  du  sexe  est  négli¬ 
geable.  Il  en  est  de  même  du  côté  :  163  paralysies 
droites  relevées  pour  157  gauches. 

Discutant  la  valeur  du  froid  comme  facteur  étiolo¬ 
gique,  l’auteur  relève  trop  souvent  l’exposition  au 
froid  dans  l’anamnèse  des  malades  pour  n’y  voir 
qu’une  co’incidence  ;  mais  remarquant  que  la  para¬ 
lysie  faciale  s’observe  aussi  souvent  en  été  qu’en 
hiver,  il  en  conclut  que  «  la  vraie  cause  réside  dans 
une  diminution  du  pouvoir  de  résistance  de  l’indi- 

Une  première  atteinte  prédispose-t-elle  à  d’autres  ? 
11  semble  plus  probable  de  penser  que  les  récidives 
tiennent  à  une  prédisposition  anatomique  indivi¬ 
duelle.  Les  récidives  ne  sont  pas  très  fréquentes  ; 
l'auteur  n’en  trouve  que  2,7  pour  100  dans  sa  statis- 

Par  rapport  à  l’âge,  le  maximum  de  fréquence  est 
de  20  à  30  ans,  mais  le  maximum  de  gravité  paraît 
être  de  40  à  60  ans. 


Les  relations  de  la  douleur  initiale  et  çle  l’herpès 
prémonitoire  avec  la  gravité  de  la  paralysie  faciale 
ont  été  bien  exposées  par  Hunt,  en  1907,  à  propos  de 
l’inflammation  herpétique  du  ganglion  géniculé. 

L’aüteur  partage  les  idées  de  Flunt;  à  leur  appui 
il  apporte,  une  observation  typique  de  paralysie 
faciale  douloureuse  avec  herpès.  Il  s’agit  d'une 
femme  de  40  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années 
d’une  forme  grave  de  tic  douloureux  de  la  face  à 
gauche.  Après  plusieurs  traitements  inutiles,  on  sec¬ 
tionna  les  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur  à 
leur  sortie  des  trous  de  la  base  du  crâne.  Après 
quelques  semaines  de  répit,  les  douleurs  revinrent, 
avec  paroxysmes  et  irradiations  tels,  dans  l’oreille,  la 
mâchoire  inférieure  et  le  cou,  que  la  malade  réclama 
une  seconde  opération.  Survint,  à  ce  moment,  une 
paralysie  faciale  gauche  avec  bouquets  de  vésicules 
d’herpès  sur  le  cou  et  l’épaule  gauche.  Il  paraît  donc 
probable  que  la  douleur  ressentie  par  la  malade 
n’était  pas  alors  due  à  la  névralgie  du  trijumeau, 
mais  à  un  processus  inflammatoire  des  ganglions 
géniculé  et  cervicaux. 

Un  point  capital  de  pratique  est  la  relation  du  trai¬ 
tement  électrique  et  de  la  contracture  consécutive. 

Sur  43  cas  avec  réaction  de  dégénérescence  com¬ 
plète  suivis  jusqu’à  2  ans  après  le  début  de  la  para¬ 
lysie  ,  28  ont  été  traités,  de  4  à  5  mois,  par  la  galva¬ 
nisation  et,  parmi  eux,  5  ont  présenté  une  contrac¬ 
ture  marquée,  déformant  le  visage,  6  une  contracture 
modérée,  quoique  nettement  visible,  et  17  une  con¬ 
tracture  très  légère  ou  nulle.  Or,  parmi  21  paraly¬ 
tiques  faciaux  qui  ne  suivirent  pas  de  traitement  gal¬ 
vanique,  4  présentèrent  une  contracture  marquée, 
10  une  modérée  et  8  une  légère  ou  nulle. 

Cette  statistique  est  tout  à  l’avantage  de  la  galva¬ 
nisation. 

Laignei.-Lavastine. 

Marcel  Ferrand.  Les  dermites  des  nourrissons 
(érythèmes  infantiles),  étude  clinique  et  histolo¬ 
gique  {Thèse,  Paris,  1908,  121  pages,  7  figures). 
—  C’est  la  première  fois  qu’un  auteur  entreprend 
systématiquement  l’étude  anatomique  détaillée  des 
dermites  simples  des  nourrissons.  Jusqu’à  ce  jour, 
nos  notions  histologiques  venaient  de  quelques  très 
anciens  examens  de  Parrot  et  de  quelques  re¬ 
cherches  cadavériques  de  Hodara.  Mais  personne 
n’avait  soumis  au  microscope  toutes  les  lésions  qui 
vont  de  l’érythème  fessier  le  plus  banal  aux  papules 
lenticulaires  les  plus  troublantes  pour  le  diagnostic 
clinique  avec  la  syphilis.  Pour  ce  beau  travail  étaient 
particulièrement  désignés  un  élève  de  Jacquet  et  de 
Darier  et  un  interne  du  professeur  Hutinel  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés.  On  se  rappelle  que  Parrot 
n’avait  pas  vu  les  rapports  qui  unissent  les  érythèmes 
vcsiculeux  aux  éruptions  papuleuses  et  érosives  des 
fesses  et  des  cuisses,  et  qu’il  avait  été  amené,  par  le 
milieu  spécial  où  il  observait,  à  considérer  les  pa¬ 
pules  lenticulaires  des  fesses  comme  des  éléments 
syphilitiques.  Sevestre,  puis  Jacquet,  avaient  rétabli 
la  vérité,  mais  c’est  l’anatomie  pathologique  qui 
devait  en  dernier  ressort  trancher  de  la  place  des 
dermites  infantiles  simples  en  nosologie. 

Ferrand  vient,  sinon  de  résoudre,  du  moins  de 
faire  avancer  beaucoup  cette  question  par  ses  belles 
recherches.  Ces  lésions,  si  variées  d’aspect,  mais 
qui  s’enchaînent,  se  suivent  et  se  transforment  si 
vite,  sont-elles  de  banales  infections  épidermiques 
ou  dermiques  par  les  germes  les  plus  communs  qui 
vivent  sur  une  peau  soumise  aux  perpétuels  frotte¬ 
ments  des  linges,  des  urines  et  des  matières i>  Peut-on 
faire  rentrer  ces  affections,  comme  le  veut  Sabouraud, 
dans  les  dermites  que  cet  auteur  attribue  au  strep¬ 
tocoque?  Est-ce  une  forme  de  l’impétigo?  Quels  liens 
ces  lésions  ont-elles  avec  l’eczéma  ?  Autant  de  pro¬ 
blèmes  que  l’auteur  cherche  à  élucider  à  la  lumière 
de  la  bactériologie,  de  l’histologie  et  de  l’expérimen- 

Nous  ne  pouvons  suivre  F’errand  dans  toutes  ses 
recherches.  Sachons  qu’il  reprend,  étend  et  pré¬ 
cise  les  descriptions  cliniques  des  auteurs,  et  qu’il 
nous  montre  par  quelles  séries  de  transformations 
anatomiques  l’érythème  fessier  devient  vésiculeux, 
puis  une  dermite  érosive,  et  enfin  une  papule  de 
taille  souvent  considérable.  Le  nombre  très  élevé 
des  biopsies,  les  examens  en  série  des  coupes  mi¬ 
croscopiques  nous  permettent  d’avoir  toute  confiance 
dans  les  résultats  de  l’auteur.  En  vain,  il  cherche  la 
présence  des  microorganismes  dans  les  vésicules  au 
début  des  lésions.  Aussi  rejette-t-il  l’analogie  que 
Sabouraud  avait  cru  établir  avec  scs  dermites  strep- 
tococciques.  Par  contre,  il  nous  montre  que  les 
lésions  de  la  peau  sont  exactement  celles  qui  carac¬ 


térisent,  sinon  l’eczéma-maladic,  du  moins  l’eczémà- 
tion-syndrome.  Les  belles  micro-photographies  qui 
illustrent  le  travail  sont,  sur  ce  point,  très  démons¬ 
tratives.  Un  chapitre  intéressant  est  celui  que  Fef-rand 
consacre  à  la  comparaison  anatomique  des  lésions 
papuleuses.  L’anatomie  du  genre  papule  est  exposée 
ici  avec  beaucoup  de  clarté.  Curieuses  sont  les  re¬ 
cherches  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  des  enfants 
porteurs  de  lésions  de  dertailes  simples.  Chose  inat¬ 
tendue,  l’auteur  constate,  d’après  plus  de  100  exa¬ 
mens,  qu’assez  souvent  il  existe,  chez  ces  petits  ma¬ 
lades,  une  lymphocytose  appréciable,  parfois  très 
importante,  dans  les  formes  florides  et  jeunes  des 
dermites  papuleuses.  La  ponction  lombaire  ne  peut 
donc  servir  d’aide  efficace  lorsqu’on  hésite,  chez  le 
jeune  enfant,  sur  le  diagnostic  souvent  difficile  de 
deux  éruptions  papuleuses,  l’une  syphilitique,  l’autre 
d’ordre  banal. 

Si  l’on  se  rappelle  combien  est  obscure  l’étiologie 
des  eczémas,  on  ne  sera  pas  étonné  de  constater  que, 
sur  l’étiologie  des  dermites  simples  de  l’enfance, 
l’auteur  reste  dans  une  prudente  réserve.  Toutefois 
le  rôle  des  urines,  des  selles  et  des  frottements  n’est 
pas  douteux,  mais  il  paraît  insuffisant  pour  déter¬ 
miner  la  lésion.  Il  faut,  semble-t-il,  une  toxidermie  ; 
mais  le  siège  d’élection  est  en  rapport  avec  des 
causes  localisatrices  qui  sont  surtout  mécaniques. 

J.  Halle. 

William  Osler  (d’Oxford).  De  la  paralysie  du 
nerf  récurrent  gauche  dans  les  aifections  mitrales 
{Archives  des  maladies  du  Coeur,  des  Vaisseaux  et  du 
Sang,  1909,  n“  2,  Février,  pp.  73-76).  —  Les  batte¬ 
ments  de  la  crosse  de  l’aorte,  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique,  simulent  parfois  un  anévrisme.  Les  lésions 
mitrales  peuvent  aussi  s’accompagner  d’un  faux  syn¬ 
drome  anévrismatique.  Celui-ci  est  réalisé  par  la 
dilatation  de  l’oreillette  gauche,  la  compression  du 
récurrent,  une  dyspnée  paroxystique,  la  cyanose,  la 
voix  bitonale  avec  paralysie  d'une  corde  vocale  et 
même  une  impulsion  appréciable  dans  le  2»  espace 
intercostal  gauche.  Les  troubles  laryngés  sont  cons¬ 
tants  et  précèdent  de  longtemps  les  autres  signes 

Le  récurrent  est  comprimé  entre  l’aorte  et  l’oreil¬ 
lette  ou  bien  par  les  veines  pulmonaires  distendues. 
Les  deux  récurrents  peuvent  être  paralysés  par 
alrophie  consécutive  à  l’élongation  du  nerf  sous  le 
poids  du  coeur. 

_W.  Osler  rapporte  3  cas  de  ce  syndrome  rare. 

A  signaler  le  bénéfice  temporaire  que  2  de  ses 
malades  ont  obtenu  par  l’administration  de  la  digitale 
et  des  cardio-toniques. 

A.  Léiienne. 

Goldchtein.  Le  sarcome  primitif  de  l'iris  {Thèse, 
Paris,  1909,92  pages).  —  Cette  thèse  i-epose  sur  une 
observation  recueillie  à  la  Clinique  ophtalmologique 
de  l’Hôtel-Dieu.  Les  observations  de  sarcome  pri¬ 
mitif  de  l’iris  sont  rares,  et  l’auteur  n’en  trouve  dans 
la  littéi-ature  que  104  cas.  Il  s’agit  tantôt  de  mélano  - 
sarcomes,  tantôt  de  leucosarcomes  ou  sarcomes  non 
mélaniques. 

La  marche  ressemble  à  celle  de  toute  tumeur 
intra-oculaire  :  d’abord,  présence  d’une  petite  tu¬ 
meur  sur  l’iris,  ne  donnant  ni  réaction  ni  douleur, 
puis,  brusquement,  apparition  de  phénomènes  glau- 
comateux;  l’œil  se  perfore  et  la  généralisation  du 
sarcome  à  d’autres  points  de  l’économie  peut  se  pro¬ 
duire.  Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile  ;  il 
n’offre  guère  de  difficultés  réelles  qu’avec  certaines 
formes  de  tuberculose  de  l’iris.  Il  y  a  intérêt  capital 
à  le  faire  d’une  façon  précoce. 

Le  pronostic,  en  effet,  est  lié  à  la  précocité  de 
l’intervention  ;  à  tout  prendre,  cependant,  il  est  moins 
grave  que  dans  les  autres  sarcomes,  car  le  sarcome 
de  l’iris  évolue  lentement  et  peut  être  diagnostiqué 
très  tôt.  Le  choix  de  l’intervention  doit  être  porté 
sur  l’énucléation  avec  éviscération  de  l’orbite  lorsque 
la  tumeur  a  déjà  fait  issue  au  dehors  du  globe.  Lors¬ 
qu’elle  est  encore  intra-oculaire,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  ou  doit  rejeter  l’iridectomie  (qui,  sur 
34  cas,  a  donné  19,1  pour  100  de  récidives)  et  prati¬ 
quer  l’énucléation  de  l’œil;  cette  opération,  pratiquée 
70  fois  pour  sarcome  de  l'iris,  n’a  été  suivie  de  réci¬ 
dive  que  dans  10  pour  100  des  cas.  Un  malade  qui  a 
encore  une  assez  bonne  vision,  malgré  son  sarcome 
de  l’iris,  préférera  une  intervention  partielle  comme 
l’iridectomie;  il  faut  cependant  lui  conseiller  de  se 
décider,  le  plus  tôt  possible,  à  sacrifier  son  œil  por¬ 
teur  de  sarcome. 

A.  C.ANTOJiNET. 
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iVlÉDECINE  PRATIQUE 


Poudres  antimigraineuses  et  antinévralgiques. 

Un  assez  grand  nombre  de  substances  jouissent 
de  la  propriété  clinique  —  de  constatation  absolu¬ 
ment  empirique  —  de  calmer  les  névralgies,  les 
céphalalgies,  les  migraines.  La  plupart  sont  en 
même  temps  des  antipyrétiques.  11  faut  humblement 
reconnaître  que  le  mécanisme  pharmacodynamique 
intime  de  celte  action  nous  échappe.  Agissent-elies 
par  neutralisation  de  certaines  toxines,  par  altération 
sanguine,  par  modification  du  métabolisme,  par 
action  spécilique  sur  ia  ccliule  nerveuse?  En  fait 
nous  l'ignorons,  quoique  l’action  nervine  directe 
paraisse  ia  plus  probable. 

Pratiquement,  les  substances  antipyrétiques  et 
analgésiques  appartiennent  à  trois  groupes  chimiques 
assez  bien  définis  : 

1»  L’antipyrine  et  ses  dérivés; 

2“  Les  dérivés  de  l’aniline; 

!j°  La  quinine  et  ses  dérivés. 

Ce  sont  des  substances  de  ces  trois  groupes  qui, 
isolées  ou  combinées,  forment  la  base  des  99  cen¬ 
tièmes  des  poudres  ou  cachets,  à  désinences  plus  ou 
moins  suggestives,  en  ine,  en  al,  ou  en  ol,  réputés 
spécifiques  des  névralgies  et  des  migraines. 

11  parait  utile  d’en  rappeler  les  principales  dans 
un  bref  exposé. 


V.' antipyrine,  édifiée  de  toutes  pièces  par  Knorr, 
en  188-1,  est  la  plus  ancienne  et  ia  plus  célèbre  des 
substances  anlinévralgiques.  Chimiquement,  elle 
dérive  d’un  noyau  central  (Isopyrazolon)  sur  lequel 
ont  été  soudés  deux  groupes  phényl  (C“H“)  et  deux 
groupes  niéthyl  (CH”).  Ce  groupe  méthyl  joue  un 
rôle  remarquable  au  point  de  vue  analgésique  ;  intro¬ 
duit  dans  une  substance  antinévralgique  il  en  renforce 
l’action.  En  fait,  l'action  autinévralgique  de  l'antipy¬ 
rine  se  manifeste  aux  doses  de  0  gr.  50  à  2  grammes; 
elle  est  puissante,  régulière  et  a  valu  à  celte  sub¬ 
stance  un  succès  qui  n’a  pas  encore  été  dépassé. 

Toutefois,  l'antipyrine  a  fourni  des  dérivés  qui 
peuvent  supporter  la  comparaison,  si  même  ils  ne 
l’emportent,  avec  la  substance  génératrice. 

Tel  est  le  pyramidon  qui  résulte  précisément  de 
la  soudure  à  l’antipyrine  d’un  groupe  di-méthylé 
N(CH“)'L  Conformément  à  la  loi  sus-rappelée,  cette 
introduction  de  deux  radicaux  méthyl  renforce  con¬ 
sidérablement  l’action  analgésique  de  l’antipyrine. 
En  sorte  que  le  pyramidon  peut  être  considéré  comme 
trois  fois  plus  actif  que  l’antipyrine  auquel  il  peut 
être  souvent  substitué,  quelquefois  avec  avantage.  Le 
pyramidon  est  lui-même  la  base  de  nombreux  sels  : 
càmphorate  de  pyramidon,  saiieylate  de  pyramidon. 

Telie  est  encore  la  salipyrine,  combinaison  molé¬ 
cule  à  molécule,  d’antipyrine  et  d’acide  salicyllque 
qui  réunit  assez  heureusement  les  propriétés  antlné- 
vralgiques  de  l’antipyrine  et  les  propriétés  antirhu¬ 
matismales  de  l’acide  salicyllque. 

L’antipyrine  et  ses  dérivés  se  prêtent  par  ailleurs, 
comme  nous  verrons,  à  des  associations  synergiques 
ou  correctives  avec  les  autres  groupes  antinévral¬ 
giques,  avec  les  hypnotiques,  avec  les  toni-cardiaques. 


Vaniline  (C'dL’.NH-)  est  un  antithermique  analgé¬ 
sique,  puissant,  malheureusement  inemployable  à 
cause  de  ses  propriétés  toxiques,  de  son  action  nocive 
sur  le  s.ang  en  particulier. 

La  pharmacodynamie  synthétique  s’appuyant  sur 
deux  principes  bien  connus  :  l’hydratation  et  surtout 
l’acétification  (^éthérification,  principe  du  salol)  par¬ 
vint  à  doter  la  matière  médicale  d’une  nouvelle  série 
de  substances  antipyrétiques  et  possédant  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  de  l’aniline,  mais  libérées  au 
moins  relativement  de  ses  propriétés  toxiques. 

L'acétanilide  qui  résulte  de  la  combinaison  molé¬ 
cule  à  molécule  avec  élimination  d’eau  d’aniline  et 
d’acide  acétique,  est  un  antilhermique  analgésique 
très  puissant  aux  doses  de  0  gr.  50  à  2  grammes.  Il 
est  malheureusement  encore  tonique  et  provoque  par¬ 
fois  de  la  cyanose,  voire  du  coilapsus. 

Il  en  est  de  même  de  la  méthyl- acêtanilide  ou 
e.ralgine,  analgésique  extrêmement  actif  aux  doses 
de  0  gr.  25  à  1  gramme.  L'une  et  l’autre  de  ces  sub¬ 
stances  entrent  dans  la  composition  de  beaucoup  de 
préparations  antinévralgiques. 

Beaucoup  plus  maniables  sont  lès  fuhsiances  déri¬ 


vant  du  p-  amido-phénol  (OH.C'’H'’.NH*),  résultant  j 
de  l’hydratation  de  l’aniline. 

En  partant  de  cette  substance,  on  obtient  par  com¬ 
binaison  avec  des  acides  minéraux  ou  organiques 
toute  une  série  d’antinévralgiques  puissants  et  ma¬ 
niables  dont  les  plus  connus  sont  ; 

La  phénacétine  (acéto-amido-élhyl-phénol), combi¬ 
naison  avec  l’acide  acétique,  active  aux  doses  pro  die 
de  1  i  2  grammes. 

La  lactophénine,  ou  phénacétine  lactique,  combi¬ 
naison  du  p-amido-phénol  avec  l’acide  lactique,  d’acti¬ 
vité  comparable  à  celle  de  la  phénacétine. 

Le  citrophène,  combinaison  du  p-  amido-phénol 
avec  l’acide  citrique  et  d’activité  comparable  aux 
précédents. 

Le  salophène,  éther  salicylique  de  l’acétyl-para- 
mido-phénol,  peut  être  grossièrement  représenté 
comme  un  dérivé  salicylique  de  la  phénacétine  (il 
y  manque  un  groupe  élhyl).;  son  action  antinévral¬ 
gique  paraît  moins  sûre  par  suite  probablement  des 
liaisons  trop  solides  des  radicaux  constituants. 

La  quinine,  ses  sels  et  ses  dérivés  fournissent  le 
troisième  grand  groupe  des  antipyrétiques,  antiné¬ 
vralgiques. 

En  dehors  des  sels  usuels  anciennement  connus 
(sulfates,  chlorhydrates,  bromhydrales,  etc.),  les 
dérivés  les  plus  intéressants  de  cette  série  sont 
Varistochine  (carbonate  double  de  quinine),  l'euqiii- 
nine  (éthyl-  carbonate  de  quinine),  le  quinoforme 
(formiate  basique  de  quinine).  L’aristochine  et 
surtout  l'euquiuine,  sensiblement  aussi  actives  que  la 
quinine,  ont  l’avantage  d’être  exempts  de  cette  amer¬ 
tume  qui  rend  l’administration  de  la  quinine  presque 
impossibie  chez  les  enfants.  Le  quinoforme  très 
soluble  permet  l'administration  hypodermique,  les 
injections  de  ses  solutions  étant  presque  indolores 
et  non  caustiques. 

La  pharmacodynamie  synthétique  a  réalisé  les  com¬ 
binaisons  de  la  quinine  avec  l’acide  salicylique  (salo- 
chinine),  avec  la  phénacétine  (chinaphénine),  avec 
l’antipyrine  (chinopyrine)  ;  ces  combinaisons  se  sont 
montrées  pratiquement  inférieures  aux  simples  mé¬ 
langes  des  substances  combinées,  probablement  à 
cause  des  liaisons  intra-moléculaires  trop  fortes. 


Üf** 

Ces  trois  gi’oupes  de  substances,  diversement  com¬ 
binées  entre  elles,  ou  à  d’autres  substances  analgé- 
siantes,  hypnotiques,  toni-cardiaques  ou  eupeptiques, 
fournissent  d’innombrables  associations  synergiques 
à  prédominance  antinévralgique. 

L’association  synergique  des  trois  groupes  peut 
être  réalisée  par  exemple  comme  suit  : 


Phénacétine . ^  âà  0  gr.  25 

Bichlorhydate  de  quinine  .  .  ) 

Antipyrine .  0  —  50 

Pour  un  cachet  recommandable  dans  la  grippe 

algique. 

On  pourra  en  renforcer  l’action  analgésique  par 
l’addition  d’exalgine  et  en  combattre  les  effets  dépres- 
seurs  par  addition  de  caféine  ; 

. hlà  0  gr.  10 

Exalgine . ) 

Phénacétine . ;  ;  ’  '  ’  ^  àà  0  —  25 

Bichlorhydrate  de  quinine  .  .  ) 

Antipyrine .  0  —  50 

Pour  un  cachet  recommandable  dans  la  grippe 
algique  avec  tendance  à  l’adynamie. 

Pour  combattre  la  névralgie  simple  ou  la  migraine, 
on  pourrait  supprimer  la  quinine  dans  la  formule  pré¬ 
cédente. 

Les  trois  formules  suivantes  sont  très  reçbmman 
dables  contre  la  migraine  ; 

Caféine .  0  gr.  05 

Chlorhydrate  de  quinine .  0  —  10 

Salipyrine .  0  —  50 

Pour  un  cachet. 

Acide  citrique  .  . .  0  gr.  05 

Caféine . 0  —  10 

Antipyrine  , .  1  gramme. 

Pour  un  paquet. 

Caféine .  0  —  05 

Phénacétine . /  q  jq 

Salipyrine . )  ° 

Pour  un  cachet. 

L’addition  d’acide  citrique  favorise  la  tolérance 
stomacale.  On  pourrait  d’ailleurs  transformer  toutes 
les  formules  précédentes  en  poudres  eCferveseentes 


par  addition  d’acide  tartrique,  de  bicarbonate  de 


soude  comme  dans  la  suivante  ; 

Antipyrine . 1  gramme. 

Bicarbonate  de  soude . 5  grammes. 

Acide  tartrique .  2  gr.  50 

Acide  citrique . 2  grammes. 

Pour  un  paquet  effervescent. 


Toutes  ces  substances  se  prêtent  enfin  à  de  nom¬ 
breuses  associations  synergiques  avec  la  morphine, 
les  bromures,  l’aconitine,  la  caféine,  etc.,  etc.  Nous 
donnerons,  pour  finir,  la  suivante  qui  fait  merveille 
contre  les  névralgies  dentaires  : 


Chlorhydrate  de  morphine  .  .  1  centigr. 

Antipyrine . ^  àâ  0  gr.  60 

Bromure  de  potassium  .  .  .  ) 

Acide  citrique . 2  grammes. 

Acide  tartrique .  2  gr.  50 

Bicarbonate  de  soude . 5  grammes. 

Lactose . 5  — 


Pour  un  paquet  effervescent. 

On  pourrait  dans  la  plupart  de  ces  formules  rem¬ 
placer,  par  exemple,  l’antipyrine  par  le  pyramidon 
ou  la  salipyrine,  la  phénacétine,  par  la  lactophénine 
ou  le  citrophène,  la  quinine  par  l’euquinine  ou  Taris- 
lochinin,  etc. 

.\lfbed  Martinet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  réflexe  i.  conjonctivo-mentonnier  »  dans  la 
paralysie  faciale.  —  M.  Obhegia  a  observé,  dans  la 
paralysie  faciale,  un  nouveau  réflexe,  le  réflexe  con¬ 
jonctivo-mentonnier,  qu’on  met  en  évidence  de  la 
façon  suivante  : 

On  applique  le  pouce  et  l’index  sur  les  paupières 
du  sujet  et  on  les  fait  mouvoir  de  façon  à  fermer  et  à 
ouvrir  alternativement  les  yeux,  de  la  même  manière 
que  s’il  s’agissait  d’observer  le  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière.  Seulement,  au  lieu  de  regarder  les  pupilles, 
on  fixe  l’attention  sur  le  menton  et  la  lèvre  inférieure 
et  l’on  constate  alors  qu’il  se  produit,  à  chaque 
mouvement  de  la  paupière,  une  contraction  fibrii- 
laire,  plus  ou  moins  évidente,  dans  la  région  men¬ 
tonnière  du  côté  correspondant  à  la  lésion. 

C’est  surtout  dans  les  cas  assez  anciens  qu’on 
l’observe,  d’une  façon  plus  marquee,  ce  réflexe  :  on 
voit  alors,  à  chaque  mouvement  palpébral,  à  chaque 
attouchement  de  la  conjonctive,  une  très  vive  con¬ 
traction  du  triangulaire  et,  en  partie,  de  Torbiculaire 
des  lèvres,  du  carré  de  la  houppe  du  menton,  et  des 
fibres  supérieures  du  peaucier  du  cou.  'l’out  cela  du 
côté  correspondant  au  facial  lésé. 

Le  réflexe  particulier  n’existe  pas  chez  les  per¬ 
sonnes  saines.  A  côté  de  nombreux  cas  de  paralysie 
faciale,  M.  Obregia  Ta  encore  observé  dans  deux  cas 
de  paralysie  générale  précédés  d’ictus,  dans  un  cas 
d’hémiplégie  cérébrale  infantile  et  dans  deux  cas 
d’hémiplégie  par  foyer  hémorragique  ou  embolique. 
[Réunion  biologique  de  Rucarest,  16  Décembre  1908.) 

11.  R. 

Un  cas  anormal  de  rubéole.  —  G.  C.  Gaukaït 
relate  une  observation  qui  montre  bien  que  les  pro¬ 
dromes  de  la  rubéole ,  habituellement  insignifiants, 
peuvent  parfois  acquérir  une  intensité  considérable. 
Pendant  six  jours,  eu  effet,  son  petit  malade,  un  gar¬ 
çonnet  de  6  ans,  présenta  un  ensemble  de  phénomènes 
faisant  penser  a  une  maladie  infectieuse  grave  :  tem¬ 
pérature  élevée  (38‘’5  à  40°),  pouls  à  120-130,  gros 
souffle  cardiaque,  si  bien  qu’on  fit  le  diagnostic  d’en¬ 
docardite  ulcéreuse  ou  de  pneumonie  latente.  Les 
ganglions  cervicaux  étaient  gros  et  sensibles.  Le 
septième  jour,  ia  fièvre  tomba  à  37"!  et  une  éruption 
rubéolique  très  nette  fit  son  apparition  et  dura  trois 
jours.  Puis  tout  rentra  dans  Tordre  et  la  convales¬ 
cence  se  poursuivit  sans  incident.  [Lancet,  9  Janvier 
1909,  n”  4.454,  p.  93.)  C.  J. 

Hernie  Inguinale  gauche  contenant  Tappendlce. 

_ M.  Griffith  a  opéré  une  femme  de  trente  et  un 

ans,  porteuse  d’une  hernie  inguinale  gauche  depuis 
cinq  ans.  A  l’ouverture  du  sac,  il  trouva  l’appendice 
adhérant  à  la  paroi  interne  du  sac;  il  mesurait  10  cen¬ 
timètres.  Le  collet  du  sac  était  uni  au  cæcum  par 
quelques  adhérences.  En  tirant  sur  le  cæcum,  l’au¬ 
teur  s’aperçut  qu’un  ovaire,  d'apparence  normale, 
adhérait  à  sa  paroi  postérieure.  L’existence  d’un 
mésocôlon  ascendant  avait  rendu  possible  le  glisse¬ 
ment  du  cæcum  et  l'engagement  de  l’appendice  dans 
la  hernie  inguinale  gauche.  Lancet,  9  Janvier  1909, 
n»  44? k,  p.  ion.)  C.  J. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

COURS  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
DE  l’hôpital  necker 

LEÇON  D’OUVERTURE 

DE 

M.  le  Professeur  Pierre  DELBET 


Par  l’autorité  que  donne  notre  vieille  école 
et  que  AI.  le  Doyen  me  confère  mystique¬ 
ment  en  me  faisant  le  grand  honneur  d’assis¬ 
ter  à  cette  leçon,  celui  qui  devient  titulaire 
d’une  chaire  est  sûr  de  faire  triompher  ses 
idées  —  au  moins  pour  un  temps.  Il  n’est  pas 
de  plus  grande  satisfaction  pour  ceux  qui 
pensent  que  de  répandre  leurs  pensées  ;  il 
n’est  pas  de  plus  grande  jouissance  pour  un 
professeur  que  de  façonner  des  cerveaux 
d’élite  comme  sont  les  vôtres,  car  en  le  fai¬ 
sant  il  se  donne  l’illusion  d’une  paternité  in¬ 
tellectuelle  et  d’une  pérennité  relative. 

Aussi,  Messieurs,  le  plus  grand  bonheur 
pour  un  homme  de  notre  profession  est-il  de 
conquérir  une  chaire,  et  les  premières  pa¬ 
roles  qu’on  prononce  en  en  prenant  posses¬ 
sion  ne  peuvent  être  que  des  paroles  de  re¬ 
connaissance. 

Ma  reconnaissance  va  à  tous  ceux  dont  les 
sulTrages  m’ont  nommé.  Elle  va  aussi  aux 
maîtres  dont  l’enseignement  et  les  conseils 
ont  dirigé  ma  vie  scientifique. 

Mon  premier  maître  dans  les  sciences  bio¬ 
logiques  a  été  M.  Dastre.  Il  était  professeur 
d’histoire  naturelle  au  lycée  Louis-le-Grand 
quand  j’en  suivais  les  cours  comme  barbiste. 
La  lumineuse  clarté  de  ses  leçons  m’appa¬ 
raît  comme  un  idéal  inaccessible.  Il  savait 
mettre  à  la  portée  de  nos  cerveaux  d’enfant 
les  grands  concepts  de  la  philosophie  biolo¬ 
gique.  Depuis  qu’il  est  professeur  à  la  Sor¬ 
bonne,  j’ai  eu  bien  souvent  recours  à  ses 
conseils  et  à  son  laboratoire  pour  des  recber- 
ches  de  chirurgie  expérimentale.  Je  lui  garde 
une  profonde  reconnaissance. 

Le  maître  que  j’ai  le  plus  suivi  est  le  pro¬ 
fesseur  Trélat.  J’ai  été  son  roupiou,  comme 
on  disait  alors,  son  externe,  son  interne.  11 
est  mort  avant  que  je  puisse  être  son  chef  de 
clinique. 

Il  est  impossible  de  donner  à  ceux  qui  ne 
l’ont  point  entendu  une  idée  de  ce  qu’était 
Trélat.  La  rectitude  de  son  esprit  était  telle 
que  la  moindre  faute  de  méthode  ou  de  rai¬ 
sonnement  lui  causait  un  véritable  malaise. 
Dans  les  sociétés  savantes,  lorsqu’une  discus¬ 
sion  devenait  confuse,  il  apparaissait  comme 
un  pilote  puissant  qui,  de  larges  coups  de 
barre,  redresse  le  navire  et  le  met  en  bonne 
route.  La  magnifique  ordonnance  des  idées 
donnait  à  ses  leçons  un  éclat  et  un  charme 
qu’augmentaient  encore  la  précision  des  ter¬ 
mes,  la  couleur  imprévue  des  épithètes, 
l’abondance  des  images,  l’élégante  construc¬ 
tion  des  phrases.  Il  avait  aussi  la  «  poussée 
oratoire  »,  et  atteignait  aux  plus  hauts  effets 
de  l’éloquence. 

11  opérait  comme  il  parlait,  avec  la  môme 
méthode  dans  le  plan,  la  môme  clarté  dans 
l’ensemble,  la  même  précision  dans  le  détail, 
la  même  élégance  sobre. 

C’est  peut-être  une  règle,  Alessieurs,  que 
les  chirurgiens  opèrent  comme  ils  parlent, 
car  la  parole  est  un  geste  et  l’on  pourrait  ai¬ 
sément  montrer  que  les  qualités  qui  font 


l’orateur  sont  aussi  celles  qui  font  l’opéra¬ 
teur. 

La  similitude  du  geste  opératoire  et  du 
langage,  je  la  retrouve  au  même  degré,  bien 
qu’avec  des  caractères  tout  dillércnts,  chez  un 
autre  de  mes  maîtres  à  qui  je  garde  une  vé¬ 
nération  reconnaissante,  le  professeur  Panas. 
Le  coup  bref,  sûr  et  infiniment  précis  dont  il 
ponctionnait  une  cornée  était  l’image  de  sa 
phrase  courte,  incisive  et  claire. 

Son  érudition  était  prodigieuse.  Aux  con¬ 
sultations  de  l’Hôtel-DIeu,  quel  que  fût  le 
cas  qu’on  lui  présentât,  rare  et  difficile,  ou 
banal  et  simple,  on  le  trouvait  également 
prêt  à  faire  une  leçon  merveilleusement  do¬ 
cumentée. 

Panas  était  chirurgien,  agrégé  de  chirurgie, 
chirurgien  des  hôpitaux.  Il  avait  déjà  fait  sur 
la  chirurgie  générale  de  nombreux  et  impor¬ 
tants  travaux  lorsqu’il  s’est  donné  à  l’étude 
de  l’ophtalmologie.  Aussi  la  caractéristique 
propre  de  son  enseignement  était  peut-être 
le  grand  souci  qu’il  apportait  à  ne  jamais  sé¬ 
parer  l’organe  auquel  il  s’était  consacré  de 
l’ensemble  de  l’organisme.  Par  là,  toutes  ses 
leçons,  même  les  plus  spéciales,  prenaient 
une  portée  générale.  Sa  méthode  a  eu  sur 
mon  esprit  une  grande  influence  ;  je.  lui  dois 
beaucoup. 

D’une  érudition  non  moins  vaste  est  le  pro¬ 
fesseur  Duplay.  Presque  à  lui  seul,  son  colla¬ 
borateur  Follin  ayant  succombé  jeune,  il  a 
édifié  un  magnifique  traité  de  pathologie  ex¬ 
terne  qui  a  été  le  livre  de  chevet  de  plu¬ 
sieurs  générations.  Aujourd’hui  les  publica¬ 
tions  de  détail  et  d’ensemble  sont  si  nom¬ 
breuses  que  vous  ne  pouvez  vous  rendre 
compte  de  l’importance  qu’a  eu  ce  traité.  Le 
«  Follin  et  Duplay  »  a  joué  un  rôle  capital 
dans  l’éducation  de  tous  les  chirurgiens  de 
mon  âge. 

Ceux-là  seuls  qui  ont  eu  l’honneur  d’être 
admis  dans  l’intimité  intellectuelle  du  profes¬ 
seur  Duplay  savent  ce  qu’il  dissimule  de 
science  précise  et  de  convictions  fortes  sous 
un  scepticisme  apparent,  ce  que  la  malice  de 
ses  yeux  bleus  et  son  ironie  souriante  recèlent 
de  tendresse  profonde. 

Alors  que  je  restais  isolé  par  la  mort  de 
presque  tous  mes  chefs,  le  professeur  Du¬ 
play  m’a  recueilli  ;  il  m’a  adopté,  il  m’a  pris 
comme  chef  de  clinique.  Il  a  joué  un  rôle 
décisif  dans  ma  carrière  et  je  suis  heureux 
de  pouvoir  lui  témoigner  publiquement  ma 
grande  reconnaissance. 

Il  est  un  homme.  Messieurs,  un  homme 
étrange,  singulier,  que  les  plus  jeunes  d’entre 
vous  connaissent  à  peine,  qui  a  rendu  les 
plus  signalés  services  à  tous  les  chirurgiens 
de  ma  génération  et  à  moi  en  particulier.  Il 
apparaissait  comme  un  personnage  de  lé¬ 
gende,  quand  il  traversait  la  place  de  l’Ecole 
pour  aller  faire  son  cours.  Sa  maigreur  était 
extrême  et  personne  n’aurait  pu  croire  qu’elle 
serait  remplacée  par  l’embonpoint  replet 
d’aujourd’hui.  Une  ample  pèlerine  l’envelop¬ 
pait.  Entre  un  cache-nez  gris  où  s’enfouissait 
son  menton  et  la  prodigieuse  visière  verte 
d’une  casquette  unique,  surgissait  un  nez  vi¬ 
goureux  surmonté  de  deux,  de  trois  binocles, 
blanc,  bleu,  fumé.  Il  se  précipitait  tête 
baissée,  comme  pour  terrasser  un  adversaire, 
puis  s’arrêtait  soudain.  C’est  qu’un  point 
d’interrogation  s’était  dressé  devant  son  es¬ 
prit  inquiet  et  avait,  comme  un  barrage, 
arrêté  le  cours  de  ses  pensées  profondes,  qui 


rythmaient  aussi  son  pas.  Il  repartait  tout  à 
coup  pour  s’arrêter  de  nouveau,  et  jamais  il 
n’est  entré  dans  l’amphithéâtre  sans  une  émo¬ 
tion  profonde,  car  le  grand  souci  qu’il  avait 
de  sa  responsabilité  le  faisait  douter  de  soi. 

Cependant  personne  ne  dépassera  le  pro¬ 
fesseur  Farabeuf  dans  sa  compréhension  de 
l’anatomie  que  doivent  savoir  les  médecins  et 
les  chirurgiens  ;  personne  ne  l’égalera  dans 
sa  manière  de  l’enseigner. 

J’ai  eu  l’honneur  de  travailler  avec  lui.  — 

«  Il  faut  que  je  vous  apprenne  à  opérer  », 
me  dit-il  au  commencement  de  l’été  de 
l’année  188.5.  Cet  été  est  le  plus  rude  que 
j’aie  vécu.  J’ai  désespéré  d’apprendre  jamais  à 
tenir  correctement  un  bistouri.  Je  ne  pouvais 
faire  le  moindre  geste  sans  qu’une  terrible 
réprimande  s’abattît  sur  moi.  Il  entrait  dans 
son  programme  de  décourager  les  vocations 
tièdes;  et  puis,  mon  cher  maître  Farabeuf 
ressemble  un  peu  à  ces  farouches  ascètes  de 
la  Thébaïde  qui  s’étaient  persuadés  que  la 
seule  manifestation  permise  de  l’affection  est 
le  châtiment. 

Il  était,  en  tout  cas,  guidé  par  une  ten¬ 
dresse  profonde  et  je  lui  garde  une  recon¬ 
naissance  attendrie. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  un  médecin  de 
France,  âgé  de  moins  d’un  demi-siècle,  qui 
ne  lui  doive  quelque  chose.  Il  a  organisé  la 
plus  belle  école  d’anatomie  qui  soit  au 
monde.  Si  les  pavillons  qu’il  a  laissé  cons¬ 
truire  sont  un  peu  sombres.  Us  resplendis¬ 
saient  d’une  clarté  supérieure  faite  de  sa 
compréhension  de  l’anatomie  et  de  sa  ma¬ 
nière  de  l’enseigner.  Nous  tous,  chirur¬ 
giens  français,  sommes,  au  point  de  vue  de 
la  technique  opératoire,  des  émanations  de 
Farabeuf.  Par  l’enseignement  qu’il  donnait 
aux  aides  d’anatomie,  aux  prosecteurs,  par 
son  livre,  il  a  maintenu  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  dans  sa  tradition,  il  a  développé  sa  ca¬ 
ractéristique  propre,  qui  est  une  supériorité, 
la  précision  de  l’acte  opératoire  basé  sur 
l’anatomie. 

Je  n’ai  pas  eu  l’honneur  d’être  l’élève  du 
professeur  Berger,  dont  le  souvenir  vivant  et 
vivace  plane  ici.  C’est  dans  cet  amphithéâtre 
qu’il  a  enseigné  et  qu’il  a  succombé.  Sa  vie 
heureuse  a  eu  un  couronnement  qui  semblait 
réservé  aux  militaires  ;  il  est  mort  en  com¬ 
battant,  le  bistouri  à  la  main.  Cette  belle 
mort,  nul  ne  la  méritait  plus  que  lui,  car  sa 
vie  tout  entière  a  été  consacrée  à  la  chirur¬ 
gie.  Jusqu’au  bout  il  a  travaillé  sans  cesse  et 
sans  relâche  à  demeurer  une  vivante  encv- 
clopédie  chirurgicale.  S’il  y  mettait  un  cer¬ 
tain  amour-propre,  il  était  mû  surtout  par  le 
sentiment  de  sa  responsabilité  et  le  grand 
souci  d’être  utile  à  ses  malades  auxquels  il 
était  profondément  dévoué.  Sa  vie,  tant  au 
point  de  vue  professionnel  qu’au  point  de  vue 
de  l’enseignement,  est  un  modèle  de  la  plus 
belle  tenue  morale,  et  l’on  ne  peut  que  gagner 
en  s’efforçant  de  suivre  son  exemple. 

Je  n’al  point  non  plus  été  l’élève  du  pro¬ 
fesseur  Le  Dentu  qui  a  tant  contribué  à  or¬ 
ganiser  ce  service,  mais  une  longue  collabo¬ 
ration,  deux  fois  reprise,  m’a  permis  d’ap¬ 
précier  l’étendue  de  ses  connaissances  et  la 
sagèsse  de  ses  conseils.  Comme  elle  a  uni 
nos  deux  noms,  elle  a  uni  nos  deux  cœurs. 

En  pleine  force,  après  avoir  rendu  à  l’en¬ 
seignement  de  la  chirurgie  les  plus  signalés 
services,  sa  tâche  largement  remplie,  par  une 
sorte  de  sentiment  de  coquetterie,  le  profes^- 


194 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  17  Mars  1909 


N»  22 


seur  Le  Dentu  s’en  est  allé  avec  une  élégante 
sérénité.  C’est  à  son  beau  geste  que  je  dois 
d’être  ici. 

J’aurais  aimé  consacrer  toute  cette  première 
leçon  au  souvenir  de  nos  maîtres,  car  lors¬ 
qu’on  a  dépassé  les  présomptions  de  la  jeu¬ 
nesse,  on  sent  mieux  les  liens  innombrables 
qui  nous  rattachent  au  passé,  on  mesure  plus 
exactement  ce  que  l’on  doit  aux  grands  an¬ 
cêtres.  C’est  de  leurs  mains  que  nous  avons 
reçu  le  flambeau,  et  c’est  tout  juste  si,  avant 
de  le  transmettre  à  d’autres,  les  meilleurs 
d’entre  nous  réussissent  à  en  raviver  l’éclat. 

A 

Mais,  Messieurs,  vous  n’aurez  jamais  autant 
de  déférence  pour  moi  qu’aujourd’hui,  et  je 
suis  bien  décidé  à  abuser  de  la  situation  pour 
vous  entretenir  de  quelques-unes  des  idées 
qui  me  sont  chères. 

J’ai  été  élevé  par  un  homme  éminent  qui 
était  le  disciple  direct  du  plus  grand  philo¬ 
sophe  du  xix'  siècle,  Auguste  Comte.  L’âge 
n’avait  point  altéré  la  persistante  jeunesse  de 
son  intelligence  et  de  son  cœur,  et  cependant 
il  a  succombé  sans  avoir  la  satisfaction  de 
voir  triompher  ses  idées  en  son  fils.  L’édu¬ 
cation  que  j’ai  reçue  de  mon  père  m’a  donné 
le  culte  des  idées  générales.  J’estime  que  rien 
n’est  plus  important,  pour  un  futur  médecin, 
que  d'aborder  l’étude  de  la  médecine  avec  un 
esprit  vraiment  scientifique,  et  c’est  pour 
cela  que  je  voudrais  essayer  de  vous  dire  en 
quoi  consiste  la  science  humaine. 

Il  est  de  mode  aujourd’hui  d’affecter  pour 
les  doctrines  scientifiques  le  plus  profond 
dédain.  Comme  on  les  voit  changer  souvent, 
on  ne  leur  accorde  plus  aucune  créance;  on 
proclame  la  banqueroute  de  la  Science,  et  des 
savants  de  génie  se  demandent  si  la  Science 
a  une  valeur  objective. 

Ces  questions  nous  paraissent  oiseuses,  à 
nous  qui  sommes  sans  cesse  aux  prises  avec 
la  réalité.  Elles  prennent  naissance  dans  le 
cerveau  des  mathématiciens. 

La  tournure  d’esprit  du  mathématicien  pur 
est  diamétralement  opposée  à  celle  du  biolo¬ 
giste,  h  celle  que  vous  devez  avoir. 

Au  mathématicien,  rien  ne  paraît  sûr  que 
ce  qui  est  démontré  par  le  raisonnement. 

Au  biologiste,  rien  ne  paraît  sûr  de  ce  qui 
n’est  démontré  que  par  le  raisonnement. 

Cette  diflérence  vient  de  ce  que  le  mathé¬ 
maticien  a  pour  point  de  départ  des  principes 
très  sûrs,  tandis  que  le  biologiste  n’en  a  pas. 
Il  n’y  a  pas  de  principe  général  dont  nous 
puissions  tirer  des  déductions  puisque  nous 
ignorons  ce  qui  caractérise  la  substance  vi¬ 
vante. 

Mais  beaucoup  de  mathématiciens  vont  trop 
loin.  Habitués  à  tirer  par  une  série  de  déduc¬ 
tions  des  conséquences  merveilleuses  de  prin¬ 
cipes  infiniment  simples,  ils  arrivent  à  n’avoir 
confiance  que  dans  la  logique,  veulent  démon¬ 
trer  les  principes  eux-mêmes,  et,  comme  ils 
n’y  réussissent  pas,  ils  se  prennent  à  en 
douter. 

Messieurs,  les  principes  ne  se  démontrent 
pas.  S’il  arrive  que  l’on  trouve  une  vérité  plus 
générale  dans  laquelle  rentre  un  principe 
momentanément  admis  et  qui  permette  éTe  le 
démontrer,  on  substitue  un  principe  à  un 
autre,  on  change  de  principe,  mais  on  arrive 
toujours  à  une  notion  qui  est  une  constatation, 
une  vérité  d’expérience.  Toute  science  a  une 
base  expérimentale. 


Au  lieu  de  vouloir  démontrer  que  par  un 
point  on  ne  peut  mener  qu’une  parallèle  à 
une  droite,  notion  qui  est  l’une  des  deux 
bases  de  la  géométrie  euclidienne,  la  vraie,  il 
vaut  bien  mieux  chercher  à  en  mener  deux. 
On  constate  aisément  que  c’est  impossible. 

Ce  que  l’on  démontre.  Messieurs,  ce  sont 
les  rapports  des  faits  entre  eux,  les  rapports 
entre  les  angles  et  les  cûtés  d’un  triangle, 
les  rapports  entre  l’attraction  d’une  part,  les 
masses  et  les  distances  de  l’autre,  entre  la 
présence  d’un  microbe  et  certaines  lésions. 
C’est  là  le  domaine  propre  de  la  science,  et, 
quand  elle  a  établi  entre  les  faits  des  rela¬ 
tions  exactes  et  qu’elle  est  arrivée  à  en  fixer 
la  valeur  numérique,  elle  a  rempli  toute  son 
œuvre. 

Dans  les  sciences  mathématiques,  la  dé¬ 
monstration  peut  être  purement  logique.  Elle 
peut  l’être  encore  pour  la  mécanique,  pour 
certaines  parties  de  la  physique.  La  possibi¬ 
lité  de  la  démonstration  par  le  raisonnement 
s’étendra  h  mesure  que  la  science  progres¬ 
sera.  On  dit  d’une  science  qu’elle  est  faite 
quand  on  est  arrivé  à  établir  un  principe 
assez  général  pour  qu’on  puisse  l’enseigner, 
ou,  si  vous  aimez  mieux,  la  reconstruire, 
c’est  tout  un,  par  le  raisonnement  au  moyen 
d’une  suite  de  déductions. 

Dans  les  sciences  qui  sont  encore  en  en¬ 
fance,  la  biologie  est  du  nombre,  le  raisonne¬ 
ment  ne  peut  jamais  conduire  qu’à  des  hypo¬ 
thèses.  C’est  à  l’expérimentation  ou  à  l’obser¬ 
vation  qu’il  appartient  de  (aire  la  preuve. 

Quand  M.  Landouzy  nous  dit  :  «  La  pleu¬ 
résie  a  frigore  séro-fibrineuse  est  fonction 
de  tuberculose  »,  quand  Widal  nous  dit  : 
«  Les  œdèmes  brightiques  sont  fonction  de 
la  rétention  des  chlorures  »,  —  Hypothèse! 
s’écrient  les  uns.  —  Non,  ce  sont  des  règles, 
des  lois,  répond  la  majorité,  qui  trouve  que 
leurs  démonstrations  sont  suffisantes. 

Quelle  différence  y  a-t-il  donc  entre  une 
hypothèse  scientifique  et  une  loi?  La  seconde 
est  prouvée  par  l’expérience,  ou  plutôt  l’ex¬ 
périence  a  montré  que  la  loi  contient  une  part 
de  vérité. 

Je  dis,  Messieurs,  une  part  de  vérité. 

Dans  l’ordre  des  faits,  il  n’y  a  place  que 
pour  la  vérité  ou  l’erreur.  Mais  gardez-vous 
bien  de  croire  que  les  doctrines,  les  lois  soient 
forcément  vraies  ou  fausses.  Entre  la  vérité 
totale  et  l’erreur  complète,  il  y  a  place  pour 
des  vérités  approchées,  et  c’est  là  qu’éiolue 
la  science  humaine.  Il  y  a  certes  bien  des 
doctrines  qui  sont  erronées,  mais  il  n’en  est 
pas  une  peut-être  qui  soit  absolument  vraie. 

Pour  bien  faire  comprendre  ces  notions  de 
philosophie  scientifique  à  ceux  qui  n’y  sont 
pas  habitués,  il  faut  des  exemples  très  sim¬ 
ples,  et  on  ne  peut  les  trouver  dans  la  bio¬ 
logie,  dont  tous  les  problèmes  sont  d’une 
infinie  complexité.  Permettez-moi  d’emprun¬ 
ter  à  la  physique  l’exemple  dont  Bonasse  a 
fait  un  si  judicieux  emploi. 

Les  phénomènes  de  réfraction  sont  connus 
sans  doute  depuis  qu’il  existe  des  hommes. 
Il  est  impossible  de  ne  pas  remarquer  qu’un 
bâton  droit  paraît  cassé  quand  on  introduit 
une  de  ses  extrémités  dans  l’eau. 

Les  Grecs  et  les  Romains  savaient  tailler 
les  pierres  précieuses  sous  forme  de  lentilles  : 
vous  vous  rappelez  le  lameux  monocle  d’éme¬ 
raude  au  travers  duquel  Néron,  myope,  aimait 
à  contempler  les  jeux  du  cirque.  Mais  les 
anciens  ignoraient  la  loi  du  phénomène. 


Sous  quelle  forme  cette  loi  doit-elle  se 
présenter?  Sous  forme  d’une  relation  numé¬ 
rique  entre  la  direction  du  rayon  incident  et 
celle  du  rayon  réfracté. 

L’hypothèse  la  plus  simple,  c’est  qu’il  y  a 
une  proportion  entre  l’angle  d’incidence  et 
l’angle  de  réfraction.  C’est  celle  qui  s’est 
présentée  la  première,  et  on  s’est  eiforcé  de 
déterminer  expérimentalement  la  valeur  nu¬ 
mérique  du  rapport. 

Si,  partant  de  cette  hypothèse,  on  cherche 
par  le  calcul  quelle  direction  prendra  un 
rayon  après  réfraction,  on  constate  que  pour 
les  petits  angles  le  calcul  est  d’accord  avec 
l’expérimentation.  L’hypothèse  a  des  avan¬ 
tages  pratiques  puisqu’elle  permet  la  pré¬ 
vision  dans  certains  cas.  Elle  contient  donc 
une  part  de  vérité.  Cependant  elle  n’est 
pas  vraie,  car,  si  on  fait  le  calcul  pour  des 
grands  angles,  on  constate  que  ses  résultats 
ne  concordent  plus  du  tout  avec  ceux  de 
l’expérience. 

Il  fallait  donc  chercher  une  hypothèse  qui 
contienne  plus  de  vérité,  c’est-à-dire  qui  ren¬ 
ferme  un  plus  grand  nombre  de  faits,  qui 
s’applique  aussi  bien  aux  cas  des  grands  angles 
qu'au  cas  des  petits  angles. 

C’est  seulement,  vous  le  savez,  au  xvii'  siècle 
que  Snellius  découvrit  la  loi  à  laquelle  dn  se 
tient  encore.  Il  établit  que  la  proportionna¬ 
lité  existe,  non  entre  les  angles,  mais  entre 
leurs  sinus. 

La  loi  de  Snellius  est-elle  en  contradiction 
avec  la  première  hypothèse?  Pas  du  tout, 
puisque,  pour  les  petits  angles,  les  sinus  sont 
proportionnels  au.x  angles.  Mais  elle  est  plus 
complète  puisqu’elle  s’applique  à  plus  de 
faits. 

Pour  les  petits  angles,  on  peut  continuer 
à  se  servir  de  la  formule  ancienne  avec  laquelle 
les  calculs  sont  plus  simples.  Et  ceci  vous 
permet  de  comprendre  comment  on  a  pu  dire 
que,  dans  la  science,  tout  s’ajoute  et  rien  ne 
se  perd.  Et  cet  exemple  vous  permet  de  com¬ 
prendre  encore  comment  on  progresse  en 
changeant  de  théorie,  et  que  le  progrès  scien¬ 
tifique  consiste  essentiellement  à  trouver  des 
formules,  des  notions  de  plus  en  plus  géné¬ 
rales  qui  comprennent  un  nombre  de  faits  de 
plus  en  plus  grand,  jusqu’au  jour  où  l’on 
trouvera  peut-être  une  formule  d’une  géné¬ 
ralité  telle  qu’elle  permettra  de  reconstituer 
le  monde  par  le  raisonnement. 

Nous  avons  une  loi  de  la  réfraction  qui  per¬ 
met  la  prévision  dans  tous  les  cas.  Savoir, 
c’est  prévoir.  Elle  est  conforme  à  l’expé¬ 
rience  :  elle  est  pleinement  satisfaisante. 

Cependant,  pour  la  formuler,  on  est  obligé 
de  parler  de  rayon  lumineux.  Le  rayon  sup¬ 
pose  que  la  lumière  est  due  à  une  infinité  de 
petites  balles  projetées  en  ligne  droite.  C’est 
la  théorie  de  l’émission.  Or,  cette  théorie, 
incapable  de  fournir  une  explication  de  la  dif¬ 
fraction,  des  couleurs  des  lames  minces,  de 
la  double  réfraction,  a  été  remplacée  par  la 
théorie  des  ondulations.  A  son  tour,  cette 
théorie  s’est  montrée  insuffisante  vis-à-vis 
des  radiations  calorifiques  ultra-rouges  et  des 
radiations  chimiques  ultra-violettes,  et  voici 
que  Maxwell  lui  substitue  une  nouvelle 
théorie,  celle  des  ébranlements  électro-ma¬ 
gnétiques. 

Ainsi  le  rayon  n’existe  plus,  le  rayon  qui 
était  la  base  de  l’optique  géométrique.  Qu’est 
devenue  cette  partie  de  l’optique?  Elle  est 
restée  ce  qu’elle  était,  un  excellent  moyen  de 
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prévoir  les  faits  et  de  calculer  les  courbes  de 
lentilles  qui  nous  donnent  toute  satisfaction. 

Nous  n’avons  plus  le  droit  de  dire  :  les 
rayons  se  comportent  de  telle  on  telle  laçon, 
mais  nous  disons,  reprenant  la  formule  de 
Newton  :  «  Tout  se  passe  comme  si  des  rayons 
se  comportaient  de  telle  nu  telle  façon.  » 

Et  tout  ceci  vous  montre  la  relativité  de 
nos  connaissances  en  même  temps  que  leur 
valeur  pratique.  Et  ceci  vous  montre  encore 
que  tout  s’ajoute,  que  rien  ne  se  perd  de  ce 
qui  a  été  bien  observé.  La  science,  bien  loin 
de  faire  banqueroute,  s’enrichit  sans  cesse. 

Dans  les  sciences  médicales,  la  plus  vio¬ 
lente  révolution  qui  se  soit  produite  est  cer¬ 
tainement  la  révolution  pastorienne. 

La  découverte  des  microorganismes  a  per¬ 
mis,  pour  la  première  fois,  d’aborder  le  véri¬ 
table  problème  pathogénique  et  d’espérer 
une  thérapeutique  rationnelle. 

La  lutte  fut  violente  entre  les  promoteurs 
des  idées  nouvelles  qui  ne  voulaient  rien  gar¬ 
der  du  passé,  et  les  partisans  du  passé,  qui  ne 
voulaient  rien  admettre  de  nouveau. 

J’ai  entendu  le  professeur  Le  Fort  dire 
dans  cette  chaire  :  «  Je  sors  du  théâtre,  je 
monte  pour  rentrer  chez  moi  h  l’intérieur  de 
l’omnibus  et  j’arrive  bien  portant.  —  Je  prends 
l’impériale  et  j’arrive  avec  une  pneumonie. 
Est-ce  que  vos  prétendus  microbes  prennent 
l’impériale?  » 

Il  avait  tort  de  nier  le  rôle  des  microbes, 
mais  il  avait  raison  de  mettre  en  relief  le  rôle 
du  froid. 

Les  microbes,  ou  du  moins  certains  d’entre 
eux,  prennent  aussi  bien  l’impériale  que  l’in¬ 
térieur,  car  nous  les  portons  en  nous.  Nous 
les  avons  dans  la  bouche,  dans  les  cryptes 
amygdalienoes,  dans  le  pharynx,  dans  les 
fosses  nasales,  dans  l’intestin,  etc.  Mais  nous 
sommes  sur  le  pied  de  guerre.  Nous  luttons. 
SI  nous  étions  à  la  merci  du  premier  microbe 
venu,  la  race  humaine  aurait  depuis  long¬ 
temps  disparu.  La  santé  n’est  qu’une  victoire 
de  tous  les  instants  qui  maintient  l’équilibre 
dans  la  lutte  que  nous  soutenons  sans  cesse 
contre  les  agents  extérieurs. 

Le  sort  du  combat  dépend  de  la  valeur  de 
l’agresseur,  que  l’on  appelle  sa  virulence,  et 
de  la  résistance  de  l’organisme  attaqué  Viru¬ 
lence  laible,  résistance  lorte,  c’est  le  triomphe, 
c’est  la  santé.  Mais  à  la  première  défaillance 
de  l’organisme,  l’équilibre  est  rompu,  la  ma¬ 
ladie  paraît.  Et  celle  défaillance,  elle  est  pro¬ 
duite  par  un  coup  de  froid,  par  la  fatigue,  le 
surmenage,  par  une  émotion  morale,  par  une 
intoxication  alimentaire  ou  autre,  intoxication 
chloroformique,  par  exemple,  qui  diminue  la 
résistance  des  malades,  de  ceux  qui  ont  des 
viscères  déjà  touchés,  capsules  surrénales, 
reins,  foie  surtout,  dont  les  cellules  sont  par¬ 
ticulièrement  sensibles. 

Voyez,  Messieurs,  ce  qui  s’est  passé  pour 
le  tétanos.  Quand  j’ai  commencé  mes  études 
de  médecine,  on  enseignait  que  le  tétanos  se 
produit  sous  l'influence  du  froid,  particuliè¬ 
rement  du  froid  humide,  qu’il  est  plus  fré¬ 
quent  dans  les  armées  en  déroute,  que  les 
plaies  des  nerfs  et  des  régions  riches  en  nerfs 
y  exposent  davantage. 

On  découvre  le  bacille,  et,  dans  la  joie 
d’une  palhogénie  certaine  enfin  conquise,  on 
dédaigne  toutes  les  vieilles  idées. 

Mais  voici  que,  pendant  la  campagne  de 
Madagascar,  de  nombreux  cas  de  tétanos 
éclatent  chez  des  soldats  auxquels  on  avait 


fait  des  injections  préventives  de  quinine.  Les 
solutions  de  quinine  renlermaient  elles  des 
bacilles  ou  des  spores?  Non,  elles  étaient 
parfaitement  stériles.  Que  s’élait  il  donc  passé! 

Nous  savons  aujourd'hui  que  les  bacilles  du 
tétanos,  et  surtout  leurs  spores  si  résistantes, 
peuvent  rester  inoll’ensifs,  mais  vivants  pen¬ 
dant  des  semaines,  des  mois,  des  années 
peut-être  au  fond  d’une  cicatrice  insigni¬ 
fiante.  Ils  sont  tenus  en  brides  par  la  phago¬ 
cytose.  Survienne  une  fatigue,  un  surmenage, 
un  état  de  démoralisation  qui  diminue  la  ré¬ 
sistance,  un  coup  de  froid,  une  injection  de 
quinine  qui  paralyse  les  phagocytes,  les  mi¬ 
crobes  triomphent  de  la  résistance  alTaiblie, 
ils  pullulent,  sécrètent  leur  terrible  toxine  qui 
imbibe  les  nerfs,  et  le  tétanos  éclate. 

Et  nous  comprenons  le  rôle  du  froid,  et 
nous  comprenons  comment  le  tétanos  est  plus 
fréquent  dans  les  armées  en  déroute,  démora¬ 
lisées  et  exténuées,  et  nous  comprenons  com¬ 
ment  les  plaies  des  nerfs  et  des  régions  riches 
en  nerfs  y  exposent  davantage,  et  nous  com¬ 
prenons  le  tétanos  dit  médical,  c’est-à-dire 
celui  qui  se  développe  sans  plaie  apparente. 

Ainsi,  des  lentes  acquisitions  du  passé,  rien 
n’est  perdu.  La  notion  est  seulement  trans¬ 
posée.  Ni  le  froid,  ni  la  fatigue,  ni  le  surme¬ 
nage  n’engendrent  le  tétanos.  Ces  conditions 
sont  déchues  de  leur  rôle  pathogénique,  mais 
elles  jouent  un  rôle  étiologique  capital,  et 
ndus  pourrions  dire  aussi,  transposant  encore 
la  formule  de  Newton  :  «  Dans  bien  des  cas, 
les  choses  se  passent  comme  si  le  surmenage, 
le  froid,  la  fatigue  engendraient  le  tétanos.  » 

Et  la  notion  de  résistance  prend  une  im¬ 
portance  capitale,  non  seulement  en  étiologie, 
mais  aussi  en  thérapeutique.  Nous  savons, 
aujourd'hui,  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il 
y  a  bien  plus  d’avantage  à  maintenir  l’orga¬ 
nisme  en  bon  état  de  résistance  qu’à  lutter 
directement  contre  le  microbe,  et  c’est  ainsi 
que  l'asepsie  remplace  l’antisepsie.  La  théra¬ 
peutique  actuelle  cherche  à  agir  sur  le  malade 
pour  exalter  sa  résistance,  bien  plus  que 
sur  le  microbe.  C’est  ce  que  nous  faisons  loca¬ 
lement  par  des  artifices  qui  ne  sont  que  des 
succédanés  de  l’antique  révulsion.  C’est  ce 
que  nous  faisons  en  injectant  du  sérum  arti¬ 
ficiel,  ou  du  nucléinate  de  soude  ou  d’autres 
substances  qui  rappellent  les  anciens  toniques, 
c’est  ce  que  nous  faisons  même  par  les  vac¬ 
cinations  ou  les  sérothérapies  qui  créent  ou 
utilisent  l’immunité. 

Ne  m’accusez  pas,  Messieurs,  d’être  le 
louangeur  du  passé.  Rien  n’est  plus  loin  de 
ma  tournure  d’esprit,  je  ne  crois  pas  être  ré¬ 
trograde.  Demain  m’intéresse  plus  qu’hier. 
Je  pense  plus  volontiers  à  l’avenir  qu’au 
passé,  mais  je  pense  plus  peut-être  au  passé 
qu’au  présent.  Le  présent  ne  m’apparaît  que 
comme  une  phase  de  transition  entre  le  passé 
et  l’avenir,  comme  un  chaînon  de  la  grande 
chaîne  qu’est  la  continuité  humaine. 

Les  plus  grands  d’entre  les  hommes,  les 
plus  révolutionnaires  ne  font  œuvre  utile  que 
s’ils  s’appuient  sur  le  passé.  Tous  les  Christs 
ont  des  précurseurs. 

El  les  précurseurs.  Messieurs,  ce  sont  les 
constructeurs  d’hypothèses. 

Il  faut  faire  des  hypothèses  :  c’est  presque 
le  seul  moyen  de  progresser.  L’absence  d’hy¬ 
pothèse  est  un  aveu  d’impuissance  ou  d’in- 
dillérence.  Il  ne  faut  jamais  s’imaginer  qu’on 
a  terrassé  le  sphinx,  mais  il  ne  faut  jamais 
s’avouer  vaincu  devant  lui. 


Les  deux  attitudes  sont  également  stérili¬ 
santes. 

Nous  avons  connu  des  travailleurs  acharnés 
qui,  par  lassitude,  par  déception  peut-être, 
avaient  renoncé  à  toute  interprétation.  Ils 
collectionnaient  inlassablement  les  faits.  Leur 
labeur  est  resté  h  peu  près  stérile  parce  qu’ils 
avaient  interdit  à  leur  cerveau  de  penser. 

S’il  est  fâcheux  de  ne  point  faire  d’hypo¬ 
thèses,  il  est  funeste  de  croire  à  celles  qu’on 
fait. 

A  quoi  bon,  me  direz-vous,  construire  des 
hypothèses  pour  n’y  pas  croire? 

Il  faut  construire  des  hypothèses  pour  cher¬ 
cher  à  les  vérifier. 

Quand  Leverrier  fut  conduit  par  ses  calculs 
à  penser  qu’il  manquait  une  planète  h  l’équi¬ 
libre  du  monde.  Galle  braqua  sa  lunette  sur 
le  point  du  ciel  où  elle  devait  être,  et  la  pla¬ 
nète  était  là. 

Comment  avait-elle  passé  inaperçue?  Pour¬ 
quoi  Galle  l’a-t-il  découverte?  Parce  qu’il  la 
cherchait. 

C’est  parce  qu’il  cherchait  les  microorga¬ 
nismes  que  Pasteur  les  a  trouvés.  Il  avait  cons¬ 
truit  l’hypothèse,  et  vous  savez  comment  il  a 
été  conduit  à  cette  Induction  géniale. 

Le  désir  de  vérifier  une  hypothèse  décuple 
la  sagacité  de  l’observateur.  Il  conduit  à  ins¬ 
tituer  des  expériences.  Par  les  recherches 
qu’elle  suscite,  une  hypothèse  même  erro¬ 
née  peut  être  extrêmement  féconde,  à  une 
condition,  c’est  que,  vis-à-vis  d’elle,  on  garde 
une  liberté  d’esprit  entière  et  que  l’on  reste 
toujours  prêt  à  s’incliner  devant  les  faits.  Ce 
doute  philosophique  est  un  état  d’esprit  très 
savant.  Il  n’est  point  du  tout  naturel  aux 
hommes  qui  d’ordinaire  n’ont  de  certitude 
que  sur  ce  qu’ils  ignorent. 

Confiance  dans  la  valeur  pratique  de  la 
science  et  la  sûreté  de  ses  méthodes,  doute 
vis-à-vis  de  ce  qui  n’est  pas  démontré  par 
l’observation  ou  l’expérience,  désir  violent  de 
sortir  de  ce  doute,  curiosité  ardente  de  l’in¬ 
connu,  tel  est  l’état  d’esprit  qui  doit  présider 
à  l’étude  et  à  l’enseignement  de  la  médecine. 

Il  est  de  mode  de  vanter  l’enseignement 
allemand.  Ceux  qui  nous  le  proposent  comme 
modèle  ont  une  excuse  :  ils  le  connaissent 
mal.  D’ailleurs,  s’il  est  des  médecins  en 
France  qui  réclament  le  système  allemand, 
tous  les  étudiants  et  assistants  allemands  avec 
qui  j’ai  pu  parler  de  ces  questions,  et  ils  sont 
nombreux,  demandent  le  système  français. 

On  prétend  qu’en  Allemagne  le  personnel 
enseignant  est  plus  nombreux  que  chez  nous. 
Comment  se  fait-il  alors  que  dans  certaines 
cliniques  allemandes  il  y  ait  plus  de  cent 
élèves  régulièrement  Inscrits,  suivant  le  même 
cours?  Q’en  pensent  ceux  qui  en  même  temps 
veulent  appliquer  chez  nous  le  système  alle¬ 
mand  et  refusent  à  un  professeur  la  capacité 
d’instruire  plus  de  vingt  stagiaires. 

Messieurs,  il  y  a  là  une  confusion.  Si  l’on 
voit  sur  les  annuaires  allemands  de  longues 
listes  de  professeurs,  c’est  que  beaucoup 
d’entre  eux  n’ont  jamais  fait  et  ne  feront 
jamais  aucun  enseignement.  Le  professorat 
est  un  titre  que  l’on  donne  comme  une  sorte 
de  décoration. 

On  nous  dit  encore  que  les  privat-docent 
allemands  sont  plus  nombreux  que  les  agré¬ 
gés  français.  Mais  quel  rapport  y  a-t-il  entre 
I  ces  deux  titres?  Nos  agrégés  ont  une  double 
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fonction,  ils  sont  chargés  d’un  enseignement 
officiel  et  ils  font  passer  des  examens.  liC 
privat-docent,  du  fait  de  son  privat-docen- 
tisme,  n’a  aucune  fonction,  il  a  un  titre  qui 
prouve  qu’il  est  capable  d’enseigner  et  il  en 
profite  pour  donner  des  leçons  qui  sont  tout 
à  fait  comparables  aux  conférences  que  font 
chez  nous  les  internes,  les  aides  d’anatomie, 
les  prosecteurs,  les  chefs  de  clinique.  Quant 
au  niveau  de  leur  enseignement,  c’est  à  peu 
près  celui  de  nos  conférences  d’externat.  Ad¬ 
mettons  que  l’on  donne  aux  chefs  de  clinique, 
aux  prosecteurs,  aux  aides  d’anatomie,  voire 
même  aux  internes,  voire  même  à  quelques 
autres,  le  titre  de  privat-docent,  on  n’aura 
rien  changé  à  la  question  de  l’enseignement. 

Messieurs,  j’ai  suivi  bien  des  leçons  cli¬ 
niques  en  Allemagne  et  en  Autriche,  où  j’ai  été 
étudiant;  j’en  ai  entendu  d’un  caractère  si 
rudimentaire,  que  je  me  demandais  si  elles 
s’adressaient  à  de  futurs  médecins  ou  à  de 
futurs  infirmiers. 

Ajoutez  à  cela  qu’en  Allemagne,  le  simple 
étudiant  ne  pénètre  jamais  dans  les  salles  de 
malades.  Est-ce  vraiment  là  l’exemple  que 
l’on  nous  propose? 

Il  y  a  deux  ans,  deux  jeunes  chirurgiens 
américains,  qui  avaient  suivi  mon  service  pen¬ 
dant  quelques  mois,  vinrent  me  faire  leurs 
adieux  en  m’annonçant  qu’ils  partaient  pour 
Berlin.  Huit  jours  après  je  les  vois  reparaître 
dans  ma  salle  d’opération.  «  Vous  avez  retardé 
votre  départ  »,  leur  dis-je.  «  Non  »  me  ré¬ 
pondirent  ils,  «  nous  sommes  revenus.  Nous 
ne  pouvions  rien  apprendre  là-bas.  » 

Récemment,  dans  une  grande  clinique  alle¬ 
mande,  j’ai  compté  12  étudiants  qui  cher¬ 
chaient  à  suivre  avec  des  lorgnettes  les 
symptômes  objectifs  que  leur  décrivait  le 
professeur  sur  un  malade  placé  au  milieu  de 
l’amphithéâtre. 

J’ai  rencontré  dans  une  autre  clinique  un 
jeune  docteur  italien  qui  avait  suivi  pendant 
six  mois  mon  service.  Il  me  disait  :  «  Si  mon 
gouvernement  ne  m’obligeait  pas  à  rester 
trois  mois  ici,  je  retournerais  immédiatement 
en  France.  Je  vois  bien  faire  des  opérations 
intéressantes,  mais  il  m’est  impossible  de 
suivre  les  malades.  Il  y  a  huit  jours,  ou  a  résé¬ 
qué  un  os  iliaque  et  je  ne  puis  pas  arriver  à 
savoir  si  l’opéré  est  mort  ou  vivant.  » 

Ici  nous  ne  cachons  pas  nos  malades.  Les 
étudiants  peuvent  les  étudier,  les  suivre,  et 
apprendre,  par  leur  fréquentation  quoti¬ 
dienne,  mille  choses  que  l’étudiant  allemand 
ne  peut  pas  savoir. 

Messieurs,  je  ne  dis  pas  que  notre  ensei¬ 
gnement  clinique  soit  parfait,  non,  nous 
avons  beaucoup  à  faire  pour  l’améliorer, 
mais  je  dis  qu’autour  de  nous  je  n’en  connais 
pas  de  meilleur. 

Et  cependant,  les  grandes  cliniques  alle¬ 
mandes  ont  sur  les  nôtres  une  supériorité 
éclatante.  Elles  sont  merveilleusement  ins¬ 
tallées  et  largement  dotées. 

A  Paris,  la  Faculté  qui  donne  seulement 
un  misérable  subside  à  nos  laboratoires  nous 
renvoie  à  l’Assistance  publique,  qui  nous 
conseille  de  nous  adresser  à  la  Faculté,  et 
nous  perdons  le  meilleur  de  notre  temps  en 
sollicitations  inutiles. 

Obtiendrai-je  un  amphithéâtre  où  je  puisse 
opérer  avec  sécurité?  Obtiendrai-je  des  appa¬ 
reils  de  radiothérapie,  des  appareils  à  fulgu¬ 
ration,  des  appareils  à  air  chaud,  une  instal¬ 
lation  électrique?  Obtiendrai-je  seulement  les 


I  infirmiers  qui  me  sont  nécessaires  ?  Je  n’en 
!  sais  rien. 

'  Comment  se  fait-il  que  dans  notre  pays  qui 
I  reste  le  plus  riche  du  monde,  les  Ecoles  de 
'  médecine  soient  si  pauvres?  Ignore-t-on  leurs 
besoins?  Ou  bien  ne  comprend-on  pas  qu’un 
'  grand  peuple  se  doit  à  lui-même  de  doter 
'  largement  la  Science  ?La  Science,  recherches 
^  et  enseignement,  n’est  pas  un  ornement,  ce 
n’est  pas  un  luxe,  c’est  un  devoir,  c’est  une 
nécessité,  car  «  savoir,  c’est  pouvoir  »,  car 
i  ce  sont  les  idées  qui  mènent  le  monde,  et  le 
!  peuple  le  plus  savant  sera  aussi  le  plus  fort. 

1  Messieurs,  je  lutterai  avec  acharnement 
I  pour  obtenir  tout  ce  qui  est  utile  aux  malades 
I  et  à  votre  instruction: 

En  attendant,  tâchons  d’utiliser  ce  que  nous 
I  avons. 

A 

L’enseignement  clinique  a  quelque  chose 
de  très  particulier.  C’est  un  enseignement 
professionnel,  c’est  l’application  pratique  de 
l’ensemble  des  sciences  biologiques. 

T out  ce  que  vou  s  avez  appris ,  tout  ce  que  l’on 
sait  en  anatomie,  physiologie,  bactériologie, 
pathologie,  chimie,  thérapeutique,  médecine 
opératoire,  doit  se  condenser  ici  en  détermi¬ 
nations  sûres  et  en  actes  bienfaisants. 

L’enseignement  clinique  doit  vous  ap¬ 
prendre  à  mettre  en  œuvre  tout  ce  que  vous 
savez. 

Aux  difficultés  qui  lui  sont  inhérentes  et 
qui  sont  extrêmes,  s’en  ajoute  une  autre  qui 
vient  de  ce  que  vous  êtes  très  inégalement 
instruits.  Il  faut  que  notre  enseignement 
s’adresse  à  la  fois  à  ceux  qui  commencent 
leurs  études,  à  ceux  qui  les  terminent  et  à 
ceux  qui  les  poursuivent. 

Pour  l’étudiant,  il  y  a  un  avantage  incon¬ 
testable  à  fréquenter  l’hôpital  dès  le  début  de 
ses  études.  Il  se  familiarise  avec  le  malade,  il 
se  rend  compte  de  Futilité  de  ce  qu’on  lui 
enseigne  ailleurs,  et  il  y  apprend  toujours 
quelque  chose,  mais  il  y  apprendrait  bien 
davantage  s’il  avait  quelques  notions  de 
pathologie  générale. 

C’est  une  de  mes  marottes  que  tout  étu¬ 
diant  devrait  être  obligé,  en  entrant  à  l’Ecole 
de  médecine,  de  suivre  un  cours  de  patholo¬ 
gie  générale.  Il  serait  mis  ainsi  en  état  de 
réceptivité. 

L’étudiant  qui  aborde  l’étude  de  la  clinique 
sans  rien  savoir  de  la  pathologie  est  dans  la 
même  situation  que  le  voyageur  qui  visite 
une  grande  ville  sans  en  connaître  ni  le  plan 
ni  l’histoire.  Ce  mauvais  voyageur  erre  au 
hasard,  il  ne  trouve  rien  de  ce  qu’il  cherche, 
il  est  incapable  d’identifier  les  monuments 
où  le  hasard  le  mène;  il  est  sans  cesse  perdu. 

Cette  sensation  angoissante  d’être  perdu, 
nous  l’avons  tous  douloureusement  ressentie 
au  début  de  nos  études.  On  pourrait  vous 
l’éviter  et  vous  faire  économiser  bien  du 
temps  en  vous  apprenant  d’abord  les  grands 
principes  de  la  pathologie  générale. 

Si  vous  aviez  quelques  notions,  je  parle 
aux  débutants,  sur  les  grands  processus  mor¬ 
bides,  sur  le  mode  de  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’envahissement  microbien ,  si  l’on 
vous  avait  appris  que  le  rôle  des  toxines,  tou¬ 
jours  considérable,  devient  prépondérant 
dans  certaines  maladies,  le  tétanos,  la  diph¬ 
térie,  si  l’on  vous  montrait  en  quoi  consiste 
les  processus  septicémiques,  pyohémiques 
qui  sont  communs,  par  exemple,  à  la  fièvre  j 


typhoïde  et  aux  infections  chirurgicales,  qui 
engendrent  le  rhumatisme  génital  aussi  bien 
que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  vous 
auriez  dans  l’esprit  un  certain  nombre  de 
formes,  de  cadres  où  trouveraient  tout  natu¬ 
rellement  place  les  malades  que  vous  étudie¬ 
riez.  Ces  notions  ne  feraient  pas  de  vous  des 
cliniciens,  car  on  peut  être  très  savant  en 
pathologie  et  très  mauvais  clinicien,  mais  elles 
éclaireraient  votre  route  comme  des  phares. 

Quelle  est  la  méthode  clinique? 

Dans  les  cours  de  pathologie,  on  commence 
d’ordinaire  par  la  pathogénie  d’une  maladie, 
puis  on  montre  comment  l’agent  pathogène 
engendre  les  lésions,  et  comment  les  lésions 
produisent  les  symptômes.  C’est  la  méthode 
déductive. 

En  clinique,  on  suit  la  marche  Inverse.  De 
l’étude  des  symptômes,  nous  devons  induire 
la  nature  des  lésions  et  de  leurs  causes. 

1“  Etant  donné  un  malade,  il  faut  d’abord 
reconnaître  la  nature  de  sa  maladie,  établir 
dans  quel  cadre  nosologique  II  doit  être  placé. 
C’est-à-dire  faire  un  diagnostic; 

2°  Ce  que  l’on  demande  à  la  Science,  c’est 
toujours  l’avenir.  Quelle  sera  l’évolution  de 
la  maladie? Combien  durera-t-elle?  Comment 
se  terminera-t-elle?  Voilà  ce  que  le  malade 
veut  avant  tout  savoir.  L’erreur  de  pronos¬ 
tic,  c’est  ce  que  l’on  pardonne  le  moins,  car 
les  ignorants  eux-mêmes  ont  le  sentiment  que 
savoir,  c’est  prévoir; 

3°  S’il  y  a  grand  avantage  à  prévoir  l’ave¬ 
nir  ,  c’est  pour  le  modifier.  Le  but  de  la 
médecine,  c’est  la  thérapeutique.  Nous  ne 
sommes  pas  des  dilettantes;  nous  ne  sommes 
pas  de  ceux  qui  «  prennent  plus  de  plaisir  à 
étudier  les  maladies  qu’à  les  combattre  », 
nous  avons  donc  à  instituer  un  traitement; 

4°  Quand  l'indication  thérapeutique  est  po¬ 
sée,  le  médecin  envoie  son  ordonnance  au 
pharmacien.  Nous,  chirurgiens,  nous  exécu¬ 
tons  nous-mêmes  nos  prescriptions,  car  nous 
sommes  aussi  des  ouvriers.  Nous  faisons  un 
appareil  ou  une  opération. 

C’est  seulement  par  ce  dernier  acte  que 
nous  différons  du  médecin.  Jusqu’au  moment 
où  nous  prenons  le  bistouri,  nous  nous  com¬ 
portons  en  médecins  ;  nous  appliquons  la 
même  science,  car  les  processus  morbides  sont 
les  mêmes  et  la  division  de  la  pathologie  en 
interne  et  externe  n’est  qu’une  division  de 
commodité  dont  les  limites  incertaines  se 
déplacent  tous  les  jours.  Nous  employons  les 
mêmes  méthodes  et,  pour  arriver  au  diagnostic, 
médecins  et  chirurgiens  font  la  même  œuvre 
de  savants  et  d’artistes. 

Cependant,  Messieurs,  il  faut  reconnaître, 
hélas  !  qu’il  est  un  état  d’esprit  médical  et  un 
état  d’esprit  chirurgical. 

L’état  d’esprit  médical,  je  prends  le  mot 
dans  un  sens  péjoratif,  consiste  à  considérer 
toujours  l’opération  comme  une  défaite. 

C’est  lui  qui  fait  ponctionner  5,  6,  10  fois 
une  pleurésie  purulente  pour  l’envoyer  au 
chirurgien  lorsque  les  reins  et  le  foie  sont 
altérés  par  la  septicémie,  lorsque  le  poumon 
encapsulé  par  des  néomembranes  épaisses  ne 
peut  plus  se  distendre.  C’est  lui,  et  non  pas 
la  chirurgie,  qui  est  responsable  de  la  majo¬ 
rité  des  fistules  pleurales. 

C’est  lui  qui  fait  purger  les  malheureux 
atteints  d’obstruction  intestinale  pendant  3 
ou  6  jours  au  lieu  d’appliquer  le  seul  traite¬ 
ment  rationnel  qui  est  de  lever  l’obstacle  le 
plus  tôt  possible. 
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C’est  lui  qui  attend  patiemment  que  les  cal¬ 
culs  du  cholédoque  aient  amené  une  infection 
des  voies  biliaires  qui  désorganise  le  foie. 

Vous  savez  la  parole  terrible  que  murmu¬ 
rait  la  voix  mystérieuse  aux  vierges  folles 
lorsqu’elles  revinrent  frapper  à  la  porte  : 

«  Trop  tard.  »  Combien  de  fois  n’avons-nous 
pas  à  la  répéter. 

S’il  est  en  France  de  nombreux  médecins 
et  des  plus  éminents  qui  savent  aussi  bien  les 
ressources  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
que  celles  de  la  thérapeutique  médicale,  qui 
posent  l’indication  d’une  opération  aussi  sû¬ 
rement  que  celle  d’un  bain  froid  ou  de  la 
digitale,  il  faut  bien  dire,  hélas  !  qu’il  en  est 
aussi  beaucoup  qui  considèrent  le  chirurgien 
comme  un  ennemi  et  non  comme  un  allié, 
qui  ont  une  défiance  insurmontable  pour  toutes 
les  interventions  ;  il  faut  reconnaître  que 
l’état  d’esprit  que  j’appelais  médical  a  plus 
d’adeptes  chez  nous  que  dans  les  pays  voisins, 
et  c’est  un  grand  malheur  pour  les  malades 
et  pour  la  science,  car,  dans  la  phase  où  nous 
sommes,  l’avenir  de  la  chirurgie  est  entre  les 
mains  des  médecins. 

L’une  des  premières  préoccupations  d’un 
professeur  de  clinique  doit  être,  à  mon  avis, 
de  développer  chez  les  élèves  la  capacité 
d’observation. 

S’il  est  bien  des  erreurs  de  diagnostic  qui 
sont  dues  à  l’ignorance,  il  en  est  davantage 
peut-être  qui  sont  dues  à  l’insuffisance  d’ob¬ 
servation. 

Rien  ne  paraît  plus  simple  que  d’observer, 
rien  n’est  plus  difficile.  Vous  vous  rappelez 
les  paroles  de  l’Ecriture  :  «  Ils  ont  des  yeux 
et  ne  voient  pas;  ils  ont  oreilles  et  n’entendent 
pas.  »  C’est  ainsi  que  les  hommes  sont  faits. 

Les  organes  des  sens  sont  d’assez  bons 
appareils,  mais,  parmi  les  documents  qu’ils  lui 
livrent,  le  cerveau  ne  tient  compte  que  de 
ceux  qu’il  connaît  déjà.  On  ne  voit  que  ce 
que  l’on  regarde  et  on  volt  les  choses  non  pas 
comme  elles  sont,  mais  comme  on  les  sait.  Il 
a  fallu  des  siècles  pour  que  les  peintres 
apprennent  à  voir  les  reflets  colorés  dans  les 
ombres. 

Ne  croyez  pas  que  les  symptômes  se  pré¬ 
sentent  en  général  avec  une  brutalité  qui  force 
l’attention.  Le  plus  souvent,  pour  les  trouver, 
il  faut  les  chercher,  et,  pour  constater  certains 
symptômes  des  maladies  chirurgicales,  il  est 
indispensable  d’avoir  des  notions  d’anatomie 
précises  :  anatomie  des  formes,  anatomie  des 
réglons  et  même  anatomie  descriptive. 

Dans  chaque  profession,  il  faut  développer 
une  certaine  manière  de  penser,  une  certaine 
forme  de  mémoire.  Là  encore,  la  mentalité 
du  mathématicien  s’oppose  de  la  manière  la 
plus  saisissante  à  celle  du  biologiste. 

Celui  qui  pense  avec  des  images  ne  peut 
devenir  un  mathématicien.  Si  Descartes  avait 
été  un  visuel,  il  d’aurait  jamais  trouvé  la  géo¬ 
métrie  analytique.  Le  mathématicien  bannit 
de  sa  pensée  toutes  les  formes,  toutes  les 
Images.  Il  pense  avec  des  abstractions.  Les 
chiffres  eux-mêmes  le  gênent  parce  qu’ils 
contiennent  encore  trop  de  réalité,  —  le  ma¬ 
thématicien  est  rarement  un  bon  calculateur. 
—  Son  domaine,  c’est  celui  des  signes,  des 
algorithmes,  abstractions  d’abstractions.  C’est 
avec  cela  qu’il  jongle  vertigineusement  et 
c’est  pour  cela  qu’il  devient  aisément  méta¬ 
physicien. 


Le  chirurgien,  au  contraire,  doit  penser 
avec  des  images.  Quand  il  pense  à  un  muscle, 
à  un  nerf,  il  doit  voir  le  muscle,  il  doit  voir 
le  nerf.  Celui  qui  ne  voit  pas  tous  les  or¬ 
ganes  au-dessous  de  la  peau  qu’il  va  inciser, 
celui  qui  pour  chercher  un  tendon,  une  veine, 
une  artère,  un  organe  quelconque  est  obligé 
de  faire  appel  à  sa  mémoire  verbale,  celui-là 
ne  sera  jamais  un  chirurgien.  C’est  donc 
votre  mémoire  visuelle  que  vous  devez  vous 
efforcer  de  développer. 

En  recueillant  les  symptômes,  on  apprécie 
leur  signification,  leur  valeur.  Il  en  est  bien 
peu  qui  soient  pathognomoniques  et  il  est 
rare  qu’on  puisse  baser  un  diagnostic  sur  un 
seul  symptôme. 

Il  faut  donc  classer  les  symptômes,  plus  ou 
moins  nombreux,  souvent  contradictoires,  il 
faut  les  classer  par  ordre  de  préséance, 
établir  leur  subordination,  comme  on  établit 
pour  une  classification  botanique  la  subordi¬ 
nation  des  caractères. 

C’est  dans  ce  travail  d’une  grande  difficulté 
qu’intervient  ce  qu’on  appelle  le  flair.  Ne 
croyez  pas.  Messieurs,  que  c’est  un  don  du 
ciel,  qu’on  reçoit  en  naissant  et  qui  échappe 
à  toute  analyse.  Il  est  fait  d’une  grande  saga¬ 
cité  d’observation  qui  permet  de  ne  rien  laisser 
échapper  dans  l’examen  d’un  jugement  sain, 
qui  permet  d’établir  la  subordination  des 
symptômes  et  de  mettre  en  vedette  ceux  qui 
sont  réellement  importants,  d’une  mémoire 
vaste,  sûre  et  toujours  présente  qui  permet 
de  rattacher  ce  que  l’on  observe  à  quelque 
chose  de  connu  ou  de  déjà  vu. 

L’étude  et  le  classement  des  symptômes 
conduisent  souvent  tout  droit  au  diagnostic. 

Mais  dans  bien  des  cas,  aucun  diagnostic 
ne  s’impose  avec  évidence.  Plusieurs  hypo¬ 
thèses  se  présentent  à  l’esprit.  On  procède 
alors  par  élimination,  on  écarte  les  moins 
probables,  on  les  essaie  en  quelque  sorte  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’on  ait  trouvé  celle  qui  convient 
le  mieux  à  l’ensemble  des  faits  observés. 

Messieurs,  vous  me  verrez  toujours  m’ef¬ 
forcer  de  serrer  le  diagnostic  d’aussi  près 
que  possible.  Il  est  une  école  qui  considère 
avec  dédain  tout  ce  travail  si  intéressant.  De 
cette  trlnlté  que  doit  être  le  chirurgien,  savant, 
artiste,  ouvrier,  ils  rejettent  la  première  par¬ 
tie  :  «  A  quoi  bon  faire  un  diagnostic?  ou¬ 
vrons  et  regardons,  n 

Je  ne  suis  pas  de  cette  école.  Opérer  sans 
diagnostic,  c’est  s’exposer  parfois  à  faire  des 
opérations  inutiles  et  souvent  à  faire  des  opé¬ 
rations  mal  réglées.  Si  on  prend  une  hydro- 
néphrose  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  oh  fait 
une  mauvaise  incision.  Je  ne  veux  pas  multi¬ 
plier  les  exemples  des  inconvénients  de  l’in¬ 
suffisance  de  diagnostic  ;  j’espère  que  vous  êtes 
tous  bien  convaincus  qu’il  ne  faut  «  ouvrir  « 
qu’à  bon  escient. 

Les  moyens  d’arriver  au  diagnostic  dont  je 
vous  ai  parlé  jusqu’ici  sont  ceux  de  la  vieille 
clinique.  Il  faut  en  connaître  toutes  les  res¬ 
sources,  mais  il  faut  aussi  employer  les  moyens 
nouveaux,  et  les  employer  couramment.  S’il 
est  mauvais  de  les  considérer  comme  seuls 
valables,  il  l’est  bien  davantage  de  les  dédai- 
gner. 

Il  est  d’abord  une  série  d’instruments  qui 
nous  permettent  d’examiner  des  cavités  pro¬ 
fondes,  qui  sans  eux  échapperaient  à  la  vue, 
le  cystoscope,  le  rectoscope,  l’œsophagoscope. 


le  bronchoscope.  Ils  rendent  des  services. 

Les  rayons  de  Rœntgen  nous  permettent 
de  voir  au  travers  des  tissus.  Ils  nous  mon¬ 
trent  des  corps  étrangers,  le  siège  et  la  direc¬ 
tion  exacte  des  traits  de  fracture.  Grâce  à  eux 
on  peut  étudier  la  forme  de  l’estomac,  les  ré¬ 
trécissements  ou  les  dilatations  de  l’intestin, 
les  déformations  du  foie  ;  ils  localisent  un  foyer 
pulmonaire  ;  ils  révèlent  un  kyste  hydatique, 
un  abcès  sous-phrénique,  un  calcul.  Leur 
emploi  est  entré  dans  la  pratique  courante. 

Les  moyens  de  laboratoire  ont  pris  une 
importance  capitale.  On  a  tendance  à  établir 
une  sorte  d’antagonisme  entre  la  clinique  et 
le  laboratoire,  tendance  qui  a  déjà  cette  con¬ 
séquence  funeste  d’entretenir  l’Assistance  pu¬ 
blique  dans  l’idée  qu’elle  n’a  pas  à  faire  de 
sacrifices  pour  les  laboratoires. 

Le  laboratoire  n’est  pas  seulement  un  ate¬ 
lier  de  recherches,  c’est  une  annexe  de  la 
clinique.  Il  nous  permet  de  constater  un  cer¬ 
tain  nombre  de  symptômes  qui  échapperaient 
sans  lui,  comme  la  matité  échapperait  sans 
la  percussion,  comme  un  souffle  d’anévrisme 
échapperait  sans  l’auscultation .  C’est  un 
moyen  d’investigation  plus  compliqué  certai¬ 
nement  que  les  autres,  mais  qui  nous  fournit 
parfois  des  renseignements  plus  précis. 

L’examen  d’un  fragment  de  tissu  permet  de 
faire  le  diagnostic  précoce  des  tumeurs.  Com¬ 
ment  se  comportait-on  récemment  encore  en 
présence  d’une  tumeur  d’un  diagnostic  incer¬ 
tain  ?  On  administrait  le  traitement  dit  spéci¬ 
fique  et  on  attendait  un  mois,  6  semaines  pour 
juger  de  son  effet.  Un  cancer  pendant  ce 
temps  fait  parfois  de  tels  progrès  que  le  ré¬ 
sultat  éloigné  de  l’intervention  retardée  est 
gravement  compromis.  Ou  bien  encore  on 
attendait  que  l’évolution  du  mal  ait  rendu  ses 
caractères  plus  précis.  Que  de  cancéreux  ont 
été  tués  par  cette  attente  !  Messieurs,  quand 
on  soupçonne  un  cancer,  c’est  un  devoir  et 
un  devoir  impérieux  de  prélever  un  fragment 
de  tumeur  toutes  les  fois  que  cela  est  possible 
pour  fixer  immédiatement  le  diagnostic,  car 
le  salut  du  malade  est  dans  la  précocité  de 
l’intervention. 

La  recherche  des  microbes  dans  le  pus, 
dans  les  fausses  membranes,  dans  la  sérosité 
articulaire  ou  pleurale,  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  dans  l’urine,  dans  les  cra¬ 
chats,  dans  les  fèces,  nous  permet  de  recon¬ 
naître  la  nature  d’une  infection. 

L’étude  chimique  des  urines  est  entrée  de¬ 
puis  longtemps  dans  la  pratique.  Il  faut  y 
ajouter  celle  du  suc  gastrique,  des  matières 
intestinales.  L’épreuve  de  Schmidt,  l’hypo- 
stéatolyse,  la  stéatorrhée  nous  renseignent 
sur  certaines  lésions  du  pancréas. 

Voici,  Messieurs,  d’autres  méthodes  qui 
constituent,  non  seulement  un  progrès,  mais 
une  véritable  révolution.  C’est  le  cyto-dla- 
gnostic,  c’est  le  séro-diagnostic,  c’est  la  re¬ 
cherche  de  la  fixation  du  complément.  Avec 
elles,  le  diagnostic  cesse  d’être  un  art.  11 
découle  directement  de  l’exécution  correcte 
de  quelques  manipulations  plus  ou  moins 
délicates.  Peu  importe  celui  qui  les  exécute, 
et  c’est  souvent  un  garçon  de  laboratoire  ;  Il 
n’y  a  rien  à  interpréter,  le  diagnostic  est 
devenu  impersonnel  ;  il  a  pris  le  caractère 
scientifique,  car  c’est  l’impersonnalité  qui  ca¬ 
ractérise  la  science. 

Mais  le  diagnostic  ne  consiste  pas  seule¬ 
ment  à  mettre  une  étiquette  sur  un  malade. 
Il  doit  encore  déterminer  toutes  les  conditions 
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du  cas  particulier  pour  établir  un  pronostic 
et  un  traitement. 

Vous  voyez,  Messieurs,  les  deux  faces  de 
l’enseignement  clinique.  Il  doit,  d’une  part, 
vous  montrer  dans  quel  caiire  rentre  le  cas 
étudié  pour  bien  vous  faire  saisir  le  processus 
morbide  dans  sa  forme  la  plus  générale.  Mais 
il  doit  étudier  avec  le  plus  grand  soin  ses  ca¬ 
ractères  propres,  particuliers,  car  c’est  de  là 
que  l’on  tire  les  indications  thérapeutiques. 

Quand  ou  débute,  on  a  tendance  à  croire 
qu’à  chaque  maladie  s’oppose  un  traitement 
bien  déterminé,  toujours  le  même.  On  ap¬ 
procherait  de  cet  idéal  simple,  si  on  trouvait 
pour  chaque  maladie  un  sérum  vainqueur. 
Malheureusement  cet  idéal  se  dérobe  de  plus 
en  plus,  et  les  tentatives  de  ces  dernières 
années  ont  un  peu  déçu  nos  espérances. 

A  l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que  l'indi¬ 
cation  dépend  souvent  moins  de  la  nature  de 
la  maladie  que  des  conditions  particulières  du 
cas  envisagé. 

Le  dernier  chapitre  de  l’enseignement  de 
la  clinique,  c’est  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale.  Il  faut  en  étudier  les  ressources  et  la 
technique. 

La  construction  des  appareils  est  une  par¬ 
tie  importante  de  la  chirurgie.  Il  n’en  est  pas 
qui  rende  de  plus  grands  services  ni  qui  soit 
plus  dédaignée.  Nous  y  consacrerons  beau¬ 
coup  de  temps.  Bien  guérir  une  fracture  est 
tout  aussi  intéressant  et  souvent  bien  plus 
difficile  que  d’enlever  un  appendice. 

Enfin,  on  doit  dans  un  service  de  clinique 
cuseigner  à  opérer.  Il  ne  s’agit  pas  de  doubler 
le  cours  de  médecine  opératoire,  pas  plus 
qu’il  ne  s’agissait  tout  à  l’heure  de  doubler 
le  cours  de  pathologie  externe. 

C’est  toujours  l'application  de  ce  que  vous 
avez  appris  ailleurs  qui  doit  être  notre  préoc¬ 
cupation. 

Vous  devez  apprendre  ici  à  supprimer  la 
douleur.  N’imposez  à  vos  semblables  aucune 
douleur  inutile.  Ce  n’est  pas  seulement  un 
devoir  d’humanité  :  la  douleur  épuise  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  diminue  la  résistance  des 
malades.  Nous  avons  donc  à  étudier  toutes  les 
méthodes  d’anesthésie. 

Vous  devez  vous  rompre  aux  pratiques  de 
la  méthode  aseptique,  à  laquelle  nous  de¬ 
vons  la  sécurité  opératoire.  Et  là.  Messieurs 
les  externes.  Messieurs  les  stagiaires,  vous 
avez  une  grosse  responsabilité.  Sachez  bien 
que  le  sort  d’une  opération  peut  dépendre  de 
la  manière  dont  vous  avez  nettoyé  la  peau. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  même,  il 
y  a  mille  détails  que  vous  ne  pouvez  ap¬ 
prendre  ni  sur  le  cadavre,  ni  sur  l’animal 
vivant. 

Ce  que  l’on  peut  apprendre  de  médecine 
opératoire  sur  l’animal  vivant  est  extrême¬ 
ment  restreint.  J’ai  bien  le  droit  de  le  dire, 
car  j’ai  pensé  le  contraire.  J’ai  fait  un  cours 
de  chirurgie  expérimentale  ;  je  me  suis  aperçu 
que  l’anatomie  des  animaux  est  trop  diffé¬ 
rente  de  la  nôtre  pour  qu’un  cours  de  ce 
genre  puisse  avoir  une  utilité  pratique,  j’y  ai 
renoncé.  En  dehors  des  sutures  vasculaires, 
je  ne  vois  aucune  opération  qui  puisse  être  uti¬ 
lement  enseignée  sur  l’animal  vivant,  pas  même 
les  sutures  intestinales.  La  musculature  de 
l’intestin  des  chiens  est  si  différente  de  celle 
de  l’homme  qu’il  est  bien  plus  utile  de  les  ré¬ 
péter  sur  le  cadavre  humain. 


Ce  n’est  pas  la  sensiblerie  qui  m’a  fait 
renoncer  au  cours  de  médecine  expérimen¬ 
tale.  J’estime  que  nous  avons  non  seulement 
le  droit,  mais  le  devoir  de  sacrifier  autant 
d’animaux  qu’il  est  nécessaire  pour  le  progrès 
de  la  science  et  le  bien  de  l’humanité.  Mais 
il  me  répugne  d’en  sacrifier  inutilement. 

Les  chirurgiens  d’avant  l’anesthésie  con¬ 
seillaient  d’opérer  les  animaux  pour  s’ha¬ 
bituer  à  lutter  contre  les  mouvements  in¬ 
volontaires,  pour  s’accoutumer  aux  hurle¬ 
ments  de  douleur.  C’était  une  école,  un 
apprentissage  de  cruauté.  Si  nous  étions 
encore  à  cette  époque,  je  ne  serais  pas  chi¬ 
rurgien.  Nous  avons  besoin  de  sang-froid, 
mais  de  cruauté  jamais.  Le  chirurgien  doit 
rester  un  homme  sensible  et  bon. 

Je  sais  qu’en  Amérique,  on  se  sert  beau¬ 
coup  des  animaux  pour  l’enseignement  de  la 
médecine  opératoire.  J’ai  demandé  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  chirurgiens  américains  quels 
avantages  ils  y  trouvaient.  «  Aucun,  m’ont- 
ils  répondu.  Nous  utilisons  les  animaux  parce 
que  nous  n’avons  pas  de  cadavres;  mais  nous 
préférerions  de  beaucoup  nous  exercer  sur 
des  cadavres  humains.  »  Voilà  ce  que  pen¬ 
sent  de  cette  méthode  d’enseignement  ceux 
qui  l’emploient.  C’est  une  méthode  de  né¬ 
cessité  :  il  ne  faut  pas  l’ériger  en  méthode  de 
choix. 

L’acte  opératoire  doit  être  anatomique  et 
probe.  Opérer  anatomiquement  et  avec  pro¬ 
bité,  telle  doit  être  notre  double  règle  scien¬ 
tifique  et  morale. 

J’ai  vu  parfois  —  à  l’étranger  —  opérer 
avec  une  certaine  technique  brutale  où  la 
force  semble  jouer  le  rôle  prédominant.  On 
incise  largement;  on  se  donne  du  jour  sans 
se  préoccuper  d’autre  chose  que  la  commo¬ 
dité  de  l’opérateur;  on  ouvre  l’abdomen  d’un 
seul  coup  de  bistouri;  on  déchire  les  aponé¬ 
vroses  à  grand  coups  de  sonde  cannelée;  on 
arrache  ce  qui  résiste.  L’opérateur  a  l’air  de 
se  livrer  à  un  sport  athlétique.  J’espère  que 
ces  pratiques  ne  s’établiront  jamais  chez 
nous. 

J’estime  que  dans  une  opération,  il  faut 
remplacer  la  force  par  la  science  et  l’adresse. 
En  faisant  une  incision,  on  doit  reconnaître 
successivement  tous  les  plans  anatomiques. 
Le  meilleur  moyen  pour  arriver  sur  un 
organe  profond  n’est  pas  le  plus  court,  c’est 
celui  qui  fait  le  moins  de  délabrement,  et  qui 
permet  d’obtenir  la  meilleure  cicatrice.  Vous 
n’avez  pas  le  droit,  pour  vous  donner  un  peu 
plus  de  commodité,  d’exposer  un  opéré  à 
l’éventration  ni  de  le  condamner  à  porter  une 
ceinture  jusqu’à  la  fin  de  ses  jours. 

Actuellement,  tout  le  monde  fait  de  la  chi¬ 
rurgie  et  de  la  grande.  C’est  une  consé¬ 
quence  des  méthodes  nouvelles.  L’antisepsie 
et  l’asepsie,  en  donnant  la  sécurité,  ont  dé¬ 
mocratisé  la  chirurgie.  C’est  un  bien,  mais 
c’est  aussi  un  mal  ;  car  combien  d’opérations 
sont  mal  faites!  Quand  l’opéré  ne  meurt  pas, 
on  dit  qu’il  est  guéri,  et  malheureusement  ce 
n’est  pas  toujours  vrai.  Combien  continuent 
à  souffrir  parce  que  des  fragments  d’organes 
malades  ont  été  laissés,  parce  que  des  ma¬ 
nœuvres  maladroites,  une  infection  légère 
ont  entraîné  des  adhérences  !  combien  de 
hernies  qui  récidivent  parce  qu’elles  ont  été 
mal  opérées  !  En  laisaut  la  cure  d’une  réci¬ 
dive,  j’ai  constaté  que  lors  de  la  première 
opération,  la  paroi  antérieure  du  canal  in¬ 
guinal  n’avait  pas  même  été  touchée.  Com¬ 


bien  de  laparotomisées  ont  des  éventrations 
parce  que  l’abdomen  a  été  mal  incisé,  parce 
qu’on  a  fait  un  mauvais  drainage  !  Ce  sont 
choses  graves  non  seulement  pour  le  malade 
qui  en  souffre,  mais  pour  la  chirurgie,  car 
elles  la  discréditent. 

Messieurs,  il  faut  encore  opérer  avec  pro¬ 
bité  :  cela  veut  dire  qu’il  faut  opérer  pour  le 
malade  et  rien  que  pour  lui.  Si  en  prenant 
une  décision  le  chirurgien  envisage  une  autre 
considération  que  l’intérêt  propre  du  malade, 
le  plaisir  par  exemple  de  faire  une  belle  opé¬ 
ration,  si  en  opérant  il  pense  à  sa  réputation, 
à  l’effet  qu’il  produit  sur  une  galerie,  il  a 
déjà  un  fléchissement  moral  dont  le  malade 
pourra  souffrir.  Quand  la  galerie  est  compo¬ 
sée  de  gens  compétents,  le  mal  n’est  pas 
grand  parce  que  l’homme  de  métier  sait  bien 
voir  le  moment  où  on  escamotte  une  diffi¬ 
culté  d’un  coup  brutal  au  lieu  de  la  tourner 
avec  adresse  ;  il  sait  bien  voir  si,  pour  gagner 
quelques  minutes  et  paraître  plus  brillant, 
on  sectionne  l’estomac  au  ras  d’un  cancer 
pylorique,  si  on  serre  de  trop  près  un  utérus 
néoplasique.  Mais  le  public  incompétent  n’ad¬ 
mire  guère  dans  l’acte  opératoire  que  ce  qui 
ne  mérite  aucune  admiration.  Il  me  paraît 
d’ailleurs  profondément  immoral  d’admettre 
à  une  opération  des  spectateurs  qui  n’ont 
d’autre  but  que  de  satisfaire  une  curiosité 
malsaine  et  de  donner  à  leurs  nerfs  blasés 
une  émotion  rare.  Une  opération  n’est  point 
un  spectacle  :  c’est  un  acte  grave  qui  doit 
être  accompli  avec  gravité. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  tandis  que  les 
autres  enseignements  portent  seulement  sur 
quelques  points  de  la  médecine  ou  de  la 
chirurgie,  l’enseignement  clinique  doit  par¬ 
courir  tout  le  cycle  de  la  pensée  médicale  ou 
chirurgicale  pour  s’élever  jusqu’à  la  morale. 
C’est  un  labeur  immense  et  d’une  prodigieuse 
difficulté. 

Cependant,  ce  n’est  pas  tout.  Un  service  de 
clinique  doit  être  encore  un  centre  d’études 
et  de  recherches.  Il  faut  non  seulement  assu¬ 
rer  le  présent,  mais  aussi  préparer  l’avenir. 
Chacun  doit,  c’est  un  devoir  social,  contri¬ 
buer  dans  la  mesure  de  ses  forces  au  progrès 
de  l’humanité. 

Tout  cela  n’est  possible,  Messieurs,  que 
s’il  règne  dans  le  service  un  esprit  particu¬ 
lier.  Comme  il  y  a  l’esprit  de  la  ruche,  il  faut 
qu’il  y  ait  l’esprit  de  la  clinique.  Ce  ne  doit 
pas  être  un  esprit  d’exclusivisme  :  Il  ne  doit 
pas  consister  à  trouver  mauvais  ce  que  l’on 
fait  ailleurs,  il  doit  s’efforcer  de  faire  mieux. 

Parmi  les  réformateurs  des  études  médi¬ 
cales,  il  en  est  qui  nous  conçoivent  comme 
des  maîtres  armés  de  férules,  principalement 
occupés  à  laper  sur  les  doigts  de  ceux  qui  ne 
veulent  pas  travailler,  à  réprimander,  à  don¬ 
ner  des  notes  et  à  les  donner  mauvaises.  Ils 
veulent  encore  que  l’on  rythme  le  pas  de 
l’enseignement  sur  les  traînards,  les  fai¬ 
néants,  les  incapables. 

J’estime,  Messieurs,  que  nous  n’avons  pas 
le  droit  de  le  laire  ;  nous  n’avons  pas  le  droit 
d’arrêter  la  marche  de  toute  la  cohorte  pour 
attendre  ceux  qui  ont  des  ampoules  au  talon, 
ou  dans  le  cerveau. 

Tout  cela,  c’est  des  procédés  d’enseigne¬ 
ment  primaire.  Vouloir  les  appliquer  à  l’en¬ 
seignement  supérieur,  c’est  méconnaître  ce 
qui  en  fait  la  beauté  et  c’est  le  rendre  sté¬ 
rile. 

J’ai  une  autre  conception  d’un  service  de 
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Abcès  amygdalien  et  diphtérie.  Perforation  da 
piller  antérieur.  —  M  Griffon  présente  un  mslatie 
qui,  au  cours  d'une  diphtérie  pharyngée  compliquée 
de  paralysies  multiples,  eut  un  abcès  amygdalùn  qui 
s'ouvrit  à  travers  le  pilier  antérieur  du  voile  du 
palais.  L'oriüce  d'ouverture,  loin  de  se  réparer, 

8  agrandit,  et,  huit  mois  après  celte  évacuation  d'un 
pus  à  streptocoques,  la  perforation  persiste.  Elle  est 
limitée  par  un  bord  fibreux  qui  indique  qu'aucune 
réparation  spoutanée  n'est  possible.  L'auieur  insiste 
sur  la  rareté  de  1  association  d'abcès  amyg-ialien  et 
de  diphtérie,  et  sur  la  rareté  de  la  perforation  défini¬ 
tive  du  pilier  à  la  suite  d  une  ouverture  d  abcès.  Il 
pense  que  cette  absence  de  réparation  des  tissus  est 
due  à  l’action  nécrosante  de  la  diphtérie  associée. 

—  M.  Simonin  a  vu  survenir,  au  cours  d'une  diph¬ 
térie  pharyngée,  une  ulcération  du  voile  profonde  et 
sans  tendance  à  la  réparation. 

Il  s’agissait  d’une  diphtérie  associée  à  la  symbiose 
fuso-spirillaire  de  Vincent. 

Rhumatisme  chronique  thyroïdien  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  MM.Lèopold-Levi  et  H.  de  Rothschild. 
Le  rhumatisme  chronique  thyroïdien,  y  cnmpris  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  peut  évoluer 
chez  des  tuberculeux.  Mais,  ou  bien  la  tuberculose 
agit  comme  facteur  étiologique  d  un  rhumatisme 
pathogéuiquemeiit  tuberculeux,  ou  bien  elle  est  ter¬ 
minale  ou  se  développe  sur  un  terrain  de  dysihy- 
roïdie  qui  favorise  l'apparition  du  rhumatisme  chro¬ 
nique,  elle  acquiert  une  forme  spéciale. 

Le  rhumatisme  thyro'idien  peut,  dans  une  de  ses 
modalités,  faire  suspecter  le  rhumatisme  tuberculeux. 

En  présence  d  un  rhumatisme  chronique  observé 
chez  uu  sujet  suspect  de  tuberculose  cryptogénique 
ou  pu  monaire  ou  reconnu  tuberculeux,  il  faut  re¬ 
chercher  les  stigmates  de  l'instabilité  thyroïdienne. 
Si  on  les  constate,  on  est  autorisé  à  pratiquer  avec 
circouspeciion,  sous  surveillance  et,  de  toutes  façons 
à  petites  doses,  le  traitement  thyroïdien. 

Trois  nouveaux  cas  de  corps  étrangers  bron¬ 
chiques  extraits  par  la  bronchoscopie  supérieure. 
Guérison.  —  M.  Guisez  rapporte  3  observations  ré¬ 
centes  de  corps  étrang-rs  bronchiques. 

Il  insiste,  en  se  basant  sur  son  expérience  person¬ 
nelle  de  16  cas  de  corps  étrangers  bronchiques  traités 
avec  succès  par  cette  raéihode,  sur  les  avantages  de 
la  bronchoscopie  supérieure  sur  l’inférieure.  L  auteur 
cite  plusieurs  observations  qui  montrent  que  le  dia- 
gn-'Stic  des  corps  étrangers  bronchiques  demeure 
toujours  difficile  malgré  tous  les  perfectionnements 
de  la  clinique  et  de  la  radioscopie.  Ce  n’est  que 
lorsque  le  diagnostic  est  exactement  établi  que  I  on 
est  autorisé  à  entreprendre  les  recherches  délicates 
dans  les  ramifications  bronchiques. 

Etude  clinique  et  anatomique  de  2  cas  d’ictères 
graves  septicémiques.  —  MM.  Quénu  et  Joltrain 
rapportent  2  cas  d'ictères  graves  iufectieux  septicé¬ 
miques,  l’un  à  streptocoques,  l'autre  à  pneumocoques, 
et  terminés  parla  mort.  L’alfection,  apparue  chez  des 
sujets  jeunes,  a  évolué  avec  tous  les  caractères  de 
rictère  grave;  à  la  jaunisse  intense  et  accompagnée 
de  décoloration  plus  ou  moins  complète  des  matières 
lécales  s’ajoutaient  un  état  général  grave,  une  insuf¬ 
fisance  rénale  absolue.  Au  point  de  vue  anatomique, 
les  voies  biliaires  étaient  perméables;  les  lésions  cel¬ 
lulaires  du  foie  constituaient  des  formes  de  passage 
entre  le  type  hyperplasique  décrit  récemment  par 
MM.  Widal  et  Abrami  et  le  type  classique  où  l’atro¬ 
phie  et  les  dégénérescences  cellulaires  sont  parvenues 
à  leur  stade  ultime.  Chez  uu  de  ces  malades,  on  a  pu 
assister  à  l’évolution  d’une  cholécystite  suppurée  à 
pneumocoques,  complication  rare  au  cours  de  1  ic¬ 
tère  grave  et  qui  fut  opérée  malgré  la  difficulté  du 
diagnostic.  Ou  peut  discuter,  dans  certains  cas  d’ic¬ 
tères  graves,  sinon  exceptionnels,  au  moins  très  res¬ 
treints,  où  une  collection  peut  exister,  l’intérêt  d’une 
intervention  opératoire  précoce. 

L.  Boidin. 
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L’urîne.  outre  des  globules  rouges  et  des  stromas 
g'obulaires.  contenait  de  1  hémoglobine  dissoute. 
L'injei  tiou  de  suc  mnsrulaire  est  un  procédé  expéri¬ 
mental  pour  obtenir  l’hémoglobinurie;  on  admet  que 
crlle  ci  se  produit  parce  que  l’hémoglobine  muscu¬ 
laire  injectée  traverse  plus  facilement  le  rtin  que 
celle  qui  provi>nt  des  globules  ronges. 

Or,  il  ne  paraît  pas  démontré  que  l’hémoglobiue 
trouvée  dans  l’urine,  api  ès  1  injection  de  suc  muscu¬ 
laire,  provienne  d’une  hémoglobinémie  :  le  plasma 
n’est  pas  teinté;  de  plus,  MM  Achard  et  Feuillié  ont 
réalisé  1  hémoglobinurie  avec  le  suc  de  muscle  blanc 
qui  est  privé  d  hémoglobine. 

Il  paraît  difficile  de  ne  pas  tenir  compte  de  l’hémo¬ 
lyse  intra-urinaire  des  globules  extravasés  pour 
expliquer  l’hémoglobinurie,  interprétation  qu’on  a 
proposée  aussi  pour  l’hémoglobinurie  paroxystique 
de  1  homme,  mais  qui  est  géuéralemei.t  rejetée.  Pour¬ 
tant,  au  cours  de  l’accès  humain,  on  trouve  souvent 
dan*-  l’urine  quelques  globules  rouges;  de  plus,  si  le 
sérum  est  souvent  laqué,  le  plasma  ne  l’est  générale¬ 
ment  pas. 

Cirrhose  tuberculeuse  hypoplasique  (hyperplasie 
parenchymateuse  mlnlma).  —  M.  E  Ger&udel  dis¬ 
tingue  les  cirrhoses  suriout  par  la  quantité  de  tissu 
hépatique  néolormé,  et  ainsi  les  cas  vont  de  l’hyper¬ 
plasie  minima  à  l’hyperplasie  maxima  et  peuvent  être 
réalisés  par  une  même  cause  pathogène,  la  tubercu¬ 
lose  par  exemple.  La  cirrhose  à  hyperplasie  minima 
ou  cirrhose  hypoplasique  se  caractérisé  par  la  dimi¬ 
nution  de  volume  du  foie,  avec  conservation  de  la 
terme,  aspect  homogène,  fréquence  de  la  périhépa- 
tite  avec  ascite. 

Histologiquement,  les  îlots  parenchymateux  sont 
peu  développes,  les  espaces  portes  sont  rapprochés. 
Les  néocanalicules  biliaires  sont  nombreux.  Les  dif¬ 
férents  viscères  sont  en  hypoplasie,  filiniquement, 
cette  affection,  longtemps  tolérée,  s’observe  surtout 
chez  les  gens  âgés. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  est-11  possible 
par  1  anaphylaxie?  —  MM.  Edmond  Liné  et  Lucien 
Dreyfus.  Bien  que  jusqu’ici  il  n  »ii  pas  éié  possible 
de  démontrer  nettement  1  anaphylaxie  à  la  tubercu¬ 
line,  il  semble  cependant  que  la  réaction  des  indivi¬ 
dus  tuberculeux  à  ce  poison  puisse  lui  ôire  attribuée. 
Mais,  en  admetiant  cette  hypothèse,  est-il  poseible 
de  transmettre  1  aptitude  à  léagir  à  la  tuberculine 
par  injection  de  sang  d’un  animal  tuberculeux  à  un 
animal  sain,  comme  cela  a  lieu  pour  d'autres  états 
anaphylactiques? 

Il  résulte  des  expériences  des  auteurs  que  si  l’on 
peut  mettre  en  évidence  cette  transmission  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  1  fois  sur  3  et  1  fois  sur  5, 
suivant  la  méthode  employée,  ces  chiffres  sont  insuf¬ 
fisants  pour  permettre  d’établir  par  ce  moyen  un 
diagnostic  certain,  1  anaphylacto-diagnostic  de  la 
tuberculose. 

Dégénérescence  caséeuse  dans  ta  tuberculose.  — 
M.  Chaussé.  Le  processus  de  la  caséificaiion  tuber¬ 
culeuse  consiste  :  l“en  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  ;  2“  en  la  fragmentaiion  des  noyaux  ; 
3“  en  la  fusion  des  produits  gras  et  proléilormes 
dérivés  de  la  destruction  oellulaire.  Ultérieurement 
il  se  lait,  au  milieu  des  masses  caséeuses,  un  dépôt 
plus  ou  moins  abondant  de  sels  minéraux. 

Toxicité  pour  le  cœur  en  solution  artificielle  des 
solutions  isotoniques  de  phosphates  de  sodium. 
Son  mécanisme  décalcifiant.  —  MM.  Busquet  et 
Pachon.  I  a  toxicité  vis-a-vis  du  cœur  des  soluiions 
isotoniqnes  de  phosphates  di  et  trisodique  est  nette¬ 
ment  atténuée  du  fait  de  la  saturation  de  ces  solu¬ 
tions  par  l’acide  carbonique.  Ces  solutions,  addi¬ 
tionnées  de  doses  faibles  de  calcium,  donnent  un 
fonctionnement  cardiaque  énergique  et  régulier.  Ces 
faits  prouveut  que  les  solutions  de  phosphates  sodi- 
ques  exercent  leur  toxicité  vis-à-vis  du  cœur  isolé 
par  un  processus  décalcifiant. 

P.  HA.LBRON, 

SOCIETE  ANATOMIQUE 

12  Mars  1909. 


clinique.  Ce  doit  être  un  ensemble  cohérent  | 
ou  tout  le  monde,  personnel  administratif  et 
personnel  médical,  infirmières,  surveillanles, 
bénévoles,  stagiaires,  externes,  internes,  chef 
de  laboratoire,  chef  de  clinique,  professeur, 
vivant  en  communion  parlaite,  unissent  leurs 
efforts  afin  de  guérir  des  malades,  s’instruire 
et  progresser  pour  en  guérir  davantage. 

Chaque  malade  est  une  énigme,  énigme 
vivante  et  changeante.  Il  faut  lui  arracher  son 
secret.  Il  n’en  est  pas  un  qui  ne  porte  en  lui 
un  enseignement,  je  ne  dis  pas  seulement 
pour  vous,  mais  môme  pour  ceux  qui  plus 
âgés  se  sont  efforcés  d’acquérir  du  savoir  hu¬ 
main  tout  ce  que  leurs  forces  leur  permet¬ 
taient  de  comprendre  et  de  retenir. 

Il  est  beaucoup  de  malades  que  nous  pou¬ 
vons  guérir;  il  n’en  est  pas  que  1  on  ne  puisse 
soulager,  à  qui  on  ne  puisse  au  moins  don¬ 
ner  la  bienfaisante  illusion. 

C’est  une  œuvre  assez  belle  pour  qu’on  la 
fasse  avec  ardeur,  avec  émotion,  avec  amour. 
Elle  comporte  autant  de  poésie  que  les  plus 
belles  fictions  des  artistes.  Messieurs,  si  vous 
n’en  sentez  pas  la  beauté,  c’est  que  vous  ne 
l’aimez  pas,  car  les  hommes  commencent  tou¬ 
jours  par  donner  la  beauté  à  ce  qu’ils  aiment. 

S’il  nous  arrive  trop  souvent  de  nous  sen¬ 
tir  désarmés,  on  peut,  on  doit  rêver  que 
l’avenir  sera  meilleur.  Il  faut  croire  à  l’ave¬ 
nir.  Il  faut  avoir  loi  dans  le  progrès  indéfini, 
il  faut  s’efforcer  d’y  contribuer  dans  la  me¬ 
sure  de  ses  forces  et  travailler  toujours  afin 
de  pouvoir  se  dire  au  moins  avec  sérénité 
quand  vient  le  soir  qu’on  a  fait  ce  qu’on  a  dâ 
et  ce  qu’on  a  pu  pour  le  bien  de  ses  contem¬ 
porains  et  le  progrès  de  l'humanité. 


SOCIETES  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Mars  1909. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poncet  a  déjà 
rapporté  1  observation  d  une  malade  atteinte  de  rhu¬ 
matisme  chronique  ankylosant  considéré  par  l’auteur 
comme  de  nature  tuberculeuse.  L’apparition  d’une 
arthrite  fongueuse,  suivie  de  résection,  confirma  cette 
conception.  La  malade  vient  de  mourir  de  cachexie 
tuberculeuse  avec  des  lésions  pulmonaires  évidentes. 

Névralgie  faciale  et  pelade  d  origine  dentaire.  — 
MM.  Jacquet  et  Sergent  présentent  uue  jeune  fille 
qui,  d.  puis  cinq  ans,  est  atteinte  de  névralgie  faciale 
d’origine  dentaire. 

Le  maxillaire  inférieur  gauche  est  douloureux,  les 
points  taciaux  sont  extrêmement  sensibles,  il  y  a  de 
1  hyperesthésie  de  la  peau  à  ce  niveau;  enfin,  il  sur¬ 
vient  parfois  des  crises  extrêmement  pénibles  durant 
7  à  8  jours. 

11  existe  une  très  légère  hémiatrophie  faciale 
gauche. 

En  outre,  on  voit  apparaître  des  plaques  de  pelade 
d’abord  à  gauche,  puis  à  droite. 

Cette  observation  e.st  intéressante,  car  on  a  mis  en 
doute  l’existence  de  la  névralgie  faciale  chez  des  pela- 
diques.  La  névralgie  faciale  et  les  troubles  pilaires 
sont  ici  conditionnés  par  la  même  cause  :  les  lésions 
dentaires.  Mais,  tandis  qu’à  droite  il  n’existe  qu’une 
éruption  viciée  de  la  dent  de  sagesse,  trouble  den¬ 
taire  peladique,  mais  non  esthésiogène,  on  trouve 
associée,  à  gauche,  de  la  pulpite,  trouble  dentaire  peu 
peladogene,  mais  esthésiogène.  Les  lésions  dentaires 
expliquent  donc  la  topographie  des  acctdents  qui  doi¬ 
vent  disparaître  par  le  traitement  dentaire. 

Chancre  tuberculeux  du  pouce.  Guérison  sans 
amputation.  —  M.  Queyrat  présente  un  malade  qu  il 
avait  déjà  moutré  à  U  Société,  et  qui  était  atteint 
d’un  chancre  tuberculeux  du  pouce.  Bien  que  1  am¬ 
putation  ait  été  proposée  par  plusieurs  chirurgiens, 
l’auteur  préféra  la  méthode  conservatrice;  le  malade 
est  actuellement  guéri. 


Hématurie  par  injection  de  sucs  cellulaires. 
Hémoglobinurie  par  hémolyse  Intra-urlnalre.  — 
MM.  Achard  et  Feuillié  ont  produit,  chez  le  chien, 
par  1  injection  intra-veineuse  de  sucs  de  globules 
blancs,  de  globules  rouges  et  de  muscles  striés,  des 
lésions  rénales  rapides  :  congestion  et  hémorragies 
glomérulaires  et  interstitielles,  vacuolisation  proto¬ 
plasmique  et  pyenose  nucléaire  de  l’épithélium, 
cylindres  hématiques  dans  la  cavité  des  tubes. 


Fibrome  calcifié.  —  M.  Dehelly  présente  un 
fibrome  utérin  totalement  calcifié. 

Sarcome  de  la  vessie.  —  M.  Sicard  apporte  un 
sarcome  primiiil  de  la  vessie  développé  chez  un 
vieillard. 

Bronchite  membraneuse.  —  M.  Lasnier  commu¬ 
nique  un  cas  de  bronchite  membraneuse  chionique 
dontl’expectoration, examinée  an  microBcope,contenait 
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de  la  fibrine  et  des  leucocytes,  mais  pas  de  microbes. 

—  M.  iefulle  considère  l’exsudât  comme  mucoïde. 

Sur  les  lymphatiques  amygdallens.  —  MM.  Des- 

comps  et  Josset-Moure  exposent  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  les  lymphatiques  amygdaliens.  Ils 
pensent  qu’il  y  a  lieu  de  considérer  les  amygdales 
comme  de  véritables  ganglions  lymphatiques  recevant, 
d’une  part,  des  afférents,  émettant,  d’antre  part,  des 
efférents.  Ces  efférents,  étudiés  pour  les  amygdales 
palatines,  forment  deux  pédicules  :  l’un,  superficiel, 
allant  non  seulement  aux  ganglions  angulo-maxil- 
laires,  mais  encore  aux  ganglions  de  la  chaîne  caro¬ 
tidienne  jusqu’au  dessous  de  la  bifurcation  caroti¬ 
dienne;  l’autre,  profond,  allant  aux  ganglionsrétro- 
latéraux-pharyngés. 

V.  Griffon. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

12  Mars  1909. 

Extirpation  de  l’appendice  chez  la  femme.  — 
M.  Dariigues  a  préconisé  la  laparotomie  médiane 
systématique  pour  l’appendicite  à  froid  chez  la 
femme.  Une  discussion  s’engage  à  ce  propos. 

—  MM.  Lœwy,  Barbarin,  Dupuy,  Paul  Delbet, 
Hnguier,  Lenret,  Péraire  s’élèvent  énergiquement 
contre  cette  proposition.  Tous  sont  d’accord  pour 
faire  la  laparotomie  médiane  s’il  existe  des  lésions 
pathologiques  concomitantes  dans  l’abdomen  ;  ils  le 
sont  aussi  pour  enlever  un  appendice  au  cours  d’une 
intervention  quelconque,  s’il  apparaît  suspect  ou 
malade  :  aucun  ne  pratique  l’incision  médiane  pour 
une  appendicite  simple,  à  moins  d’indications  tout  à 
fait  spéciales,  tirées,  par  exemple,  de  la  conviction 
qu’on  est  en  présence  d’un  appendice  long  et  adhé¬ 
rent  dans  le  Douglas. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  M.  Barbarin 
lit  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Manier  ■ 
un  cas  de  corps  étranger  dans  l’œsophage.  11  passe 
en  revue,  à  ce  propos,  les  différents  procédés  em¬ 
ployés  pour  enlever  une  pièce  de  monnaie  enclavée 
dans  l’œsophage  thoracique  et  préconise  l’emploi  du 
crochet  de  Kirmisson. 

Présentations.  —  M.  O.  Pasteau  présente  des 
drains  à  oreilles  pour  la  prostatectomie  sus-pubienne 
et  les  opérations  rénales. 

—  M.  Péraire  montre  un  malade  chez  lequel  il  a 
pratiqué  une  résection  totale  des  saphènes  comme 
traitement  des  tkrombo-phléhites  variqueuses  du 
membre  inférieur  gauche.  La  réunion  fut  immédiate, 
malgré  le  non  refroidissement  du  processus  inflam¬ 
matoire. 

—  M.  Lœwy  présente,  au  nom  de  M.  Cassées,  un 
modèle  de  spéculum  perfectionné.  La  valve  inférieure 
se  termine  en  forme  de  cuillère,  ce  qui  facilite  le 
maniement  de  l’instrument  et  la  présentation  du 

—  M.  Dartigues  propose  un  nouveau  mode  d’em¬ 
bobinage  qui  permet  d’obtenir  instantanément  des 
fils  courts  ou  longs  pour  sutures.  11  explique  le  fonc¬ 
tionnement  d’une  pince  à  levier  porte-aiguilles. 

Rohert  Lœwy. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Mars  1909. 

M.  Dieulafoy,  vice-président,  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  la  mort  de  M.  Motet,  dont  il  prononce  l’éloge. 

Diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  mé¬ 
ningocoques  par  la  u  préciplto-réactlon  ».  —  MM. 
H.  Vincent  et  Bellot.  Les  recherches  les  plus  mi¬ 
nutieuses  faites  dans  la  méningite  cérébro-spinale  ne 
mettent  pas  toujours  en  évidence  le  méningocoque  ou 
tout  autre  microbe  qui  a  pu  déterminer  l’affection. 

Dans  les  épidémies  de  Silésie,  les  examens  micros¬ 
copiques  réitérés  du  liquide  de  ponction,  les  cultures, 
la  cytologie  ont  été  négatifs  dans  25  h  10  pour  100 
des  cas.  Ce  diagnostic  bactériologique  présente, 
cependant,  un  haut  intérêt  pratique,  car  il  ne  faut 
appliquer  la  sérothérapie  qu’à  bon  escient. 

La  méthode  de  contrôle  ci-après  ne  semble  pas 
avoir,  jusqu’ici,  été  appliquée  en  clinique.  Elle  est 
fondée  sur  l’action  précipitante  ou  coagulante  spéci¬ 
fique  qu’exerce,  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  cen¬ 
trifugé,  un  sérum  antiméningococcique  agglutinant. 

Pour  faire  cette  recherche  on  ajoute  une  goutte  de 
ce  dernier  sérum  dans  deux  tubes  renfermant,  l’un 
50,  l’autre  100  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien 
éclairés  par  centrifugation.  On  fait  un  tube  témoin 
avec  ce  dernier  liquide  seul.  On  met  à  l’étuve  à  37° 
ou  à  50-55°.  Après  8  à  10  heures,  on  constate  un 


trouble  uniforme  du  mélange  dans  les  seuls  cas  de 
méningite  justiciables  de  méningocoque  de  Weich- 
selbaum.  La  culture  centrifugée  du  méningocoque 
donne  la  même  réaction. 

L’épreuve  précédente  s’est  montrée  uniformément 
positive  dans  5  cas  de  méningite  à  méningocoques, 
notamment  dans  un  cas  où  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  de  formule  polynucléaire,  ne  donnait  pas  de 
culture  ;  ce  dernier  liquide  provenait  d’un  malade 
atteint  dans  le  cours  de  l’épidémie  de  méningite  exis¬ 
tant  actuellement  à  Evreux. 

Elle  a  été  négative  dans  5  cas  de  méningite  ou  de 
réaction  méningée  non  méningococciqne,  à  lympho¬ 
cytes  abondants,  chez  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  pulmonaires  aiguës  à  pneumocoques.  11  en  a 
été  de  même  dans  2  cas  de  méningite  ne  relevant  pas 
du  méningocoque  et  dont  l’un  a  été  vérifié  par  l’au¬ 
topsie.  Enfin  la  précipito-réaction  est  toujours  néga¬ 
tive  avec  le  liquide  spinal  des  sujets  sains. 

Cette  méthode  paraît  donc  mériter  d’être  recom¬ 
mandée  pour  le  diagnostic  pratique  de  la  méningite 
à  diplocoque  intracellulaire.  Véritable  réaction  d’in¬ 
fection,  elle  donne  un  résultat  rapide,  et  permet 
d'utiliser  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  lequel 
le  diplocoque,  toujours  si  fragile,  peut  avoir  disparu. 
Le  méningocoque  pourrait  être  décelé  même  dans 
un  liquide  naturellement  polymicrobien  ou  renfer¬ 
mant  des  impuretés,  à  la  condition  de  faire  la  réac¬ 
tion  à  50°-55°,  température  à  laquelle  les  bactéries 
ordinaires  ne  poussent  pas. 

L’assistance  médicale  Indigène  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française.  —  M.  Kermorgant  rappelle  que 
le  fonctionnement  de  cette  assistance  date  seulement 
de  1905.  Elle  est  assurée  par  des  médecins  des 
troupes  coloniales  placés  hors  cadres  et  par  des  mé¬ 
decins  civils  engagés  pour  5  ans.  Ces  médecins,  par 
la  suite,  seront  aidés  par  des  auxiliaires  indigènes. 

C’est,  avant  tout,  contre  la  variole  que  doit  être 
organisé  un  service  régulier  par  la  création  et  l’en¬ 
tretien  de  centres  vaccinogènes.  Cette  maladie  est  la 
plus  meurtrière  de  celles  qu’on  observe  dans  l’Afri¬ 
que  occidentale  française.  Elle  y  est  maintenue  per¬ 
manente  par  la  pratique  de  la  variolisation. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  Correspondants  étrangers.  M.  Cranwell  (de 
Buenos-Aires)  est  élu  par  32  voix,  après  4  tours  de 
scrutin.  M.  Jonneseo  (de  Bucarest)  est  ensuite  élu 
par  33  voix. 

Ph.  Pacniez. 

SDCIÉTÉ  DE  PATHOLDGIE  EXDTIQUE 

10  Mars  1909. 

La  fièvre  récurrente  en  Colombie.  — M.  Robledo 
a  observé  dans  les  climats  d’altitude  une  maladie  fé¬ 
brile  à  type  cyclique,  ressemblant  à  la  fièvre  récur¬ 
rente  d’Europe.  L’infection  est  provoquée  par  un 
spirochète  se  rapprochant  du  Spirochæta  Dations  et 
se  transmet  par  l’intermédiaire  de  \'  Ornytodorus 
Chinche.  Des  essais  de  transmission  au  moyen  du 
Pediculus  capitis  sont  restés  infructueux.  La  fièvre 
récurrente  de  Colombie  présente  des  rechutes  qui 
surviennent  ordinairement  le  6°  jour  après  la  crise. 
On  ne  trouve  [que  de  très  rares  spirochètes  dans  le 
sang,  au  cours  de  la  récidive. 

Le  Mlcroplaisa  nocturna  au  Tonkin.  —  D’après 
les  constatations  de  M.  Mathis,  la  filariose  est  assez 
fréquente  en  Indo-Chine  et,  eu  particulier,  au  Tonkin. 
L’auteur  rapporte  3  observations  concernant  des  in¬ 
digènes  n’ayant  jamais  quitté  le  Tonkin  ;  les  parasites 
existaient  dans  le  sang  et  le  liquide  d’hydrocèle. 

Les  larves  de  cullicides  cannibales  d’autres 
larves  de  moustiques.  —  M.  Gendre  a  eu  l’occasion 
d’observer  des  faits  intéressants  concernant  les 
mœurs  des  larves  d’une  espèce  de  cullicides,  le  Cule.x 
ligripes.  Ces  larves  se  nourrissent  de  larves  de  Ste- 
gomia,  dans  les  gîtes  où  pullulent  cee  dernières,  et 
succombent  dès  que  cette  nourriture  leur  manque. 
Une  larve  de  Culex  mange  de  4  à  5  larves  de  Stego- 
mia.  11  en  est  de  même  des  larves  de  Megarhinus, 
qui  consomment  de- 6  à  10  larves  de  Cule.r.  par  jour. 

Les  trypanosomiases  des  petits  animaux  domes¬ 
tiques  au  Dahomey.  —  M.  Pécaud  a  découvert  dans 
le  sang  des  animaux  domestiques  du  Dahomey,  tels 
que  des  moutons,  des  chèvres,  des  porcs  et  des 
chiens,  plusienrs  espèces  de  trypanosomes,  entre  au¬ 
tres  le  Tr.  dimorphon,  le  Tr.  Cazalboni  et,  plus  ra¬ 
rement,  le  Tr.  Pecaudi.  La  fréquence  de  l’infection 
varie  suivant  les  altitndes  ;  les  trypanosomiases  sont 
plus  rares  dans  le  plateau  d’Abomey  .que  dans  des  ré¬ 
gions  marécageuses  et  forestières.  Les  moutons  et 


les  chèvres  trypanosomiés,  qui  ne  paraissent  pas 
malades,  constituent,  très  vraisemblablement,  des 
sonrees  de  virus.  Partout  on  rencontre  la  Glossina 
palpalis. 

Dissociation  des  Trypanosoma  congolense  et  ca- 
zalbris  par  l’émétique.  —  D’après  MM.  Broden  et 
Rodbain,  il  est  possible  de  dissocier  les  Tryp.  con¬ 
golense  du  Tryp.  cazalbris  au  moyen  de  l’injection 
d’émétique  aux  animaux  infectés  par  l’un  et  l’autre 
de  ces  parasites.  Les  auteurs  citent  une  expérience, 
faite  sur  le  bœuf,  dans  laquelle  le  congolense  aurait 
reparu  dans  le  sang,  7  jours  après  la  dernière  injec¬ 
tion  d’émétique,  alors  que  le  cazalbris  était  encore 
absent. 

De  l’emploi  du  Cercopithecus  ruber  ou  patas 
comme  animal  témoin  dans  la  maladie  du  sommeil. 
—  MM.  Thiroux  et  d’AnfrevilIe  ont  institué  des 
expériences  afin  de  préciser  la  sensibilité  des  di¬ 
verses  espèces  de  singe  vis-à-vis  de  l’infection  par 
le  trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil.  D'après 
eux,  le  Cerc.  ruber,  contrairement  aux  variétés  fulli- 
ginosus  et  callitrichus,  est  très  sensible  à  l’égard  de 
cette  infection.  Inoculé  soit  avec  du  sang,  soit  avec 
du  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  sur  des  sujets 
atteints  de  la  maladie  du  sommeil,  le  Cerc.  ruber 
montre  des  parasites  dans  la  circulation  générale, 
après  une  incubation  de  7  à  24  jours.  Il  est  intéres- 
ressant  de  remarquer  que  certains  animaux  ont  réagi 
même  après  l’inoculation  d’un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui  ne  montrait  pas  de  trypanosomes  à  l’examen 
microscopique  fait  après  centrifugation.  Lorsque  le 
liquide  cérébro-spinal,  retiré  chez  un  malade  en  voie 
de  traitement,  et  injecté  à  un  singe,  engendre  la  try¬ 
panosomiase  sans  avoir  montré  microscopiquement 
des  trypanosomes,  il  y  a  lieu  de  conclure  à  une  pro¬ 
chaine  rechute. 

De  l’absence  fréquente  du  Tryp.  gambiense  dans 
le  sang  et  les  ganglions  des  malades  de  sommeil  à 
la  3'  période.  —  MM.  Martin  et  Lebeuf  ont  montré 
que,  chez  les  sujets  atteints  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  à  la  3”  période,  les  trypanosomes,  lors  de  re¬ 
chutes  apparaissant  tout  d’abord  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  ensuite  dans  le  sang  et  les  gan¬ 
glions. —  M.  Thiroux  pensequecephénomèneestdù  à 
la  présence  d’anticorps  trypanolytiques  dans  le  sang 
et  le  suc  ganglionnaire,  anticorps  dont  l’élaboration 
est  due  à  la  présence  de  trypanosomes  et  sur  lesquels 
l’auteur  a  insisté  le  premier. 

Sur  l’élimination  de  l’arsenic.  —  M.  Tendron  a 
institué,  à  l’hôpital  Pasteur,  une  série  de  recherches 
afin  de  préciser  le  mode  suivant  lequel  l’arsenic  s’éli¬ 
mine  lorsqu’il  est  administré  sous  forme  d’atoxyl. 
Un  sujet  neuf  reçoit,  en  injection  sous-cutanée, 
50  centigrammes  d’atoxyl  ;  on  recueille  l’urine  toutes 
les  2  heures,  et  on  détermine  sa  teneur  en  As,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Bertrand.  L’auteur  constate  que 
la  première  émission  d’urine  renferme  0  gr.  021  ;  la 
seconde,  0  gr.  014  et  la  troisième,  0  gr.  0068  d’arse¬ 
nic.  Après  la  6'  heure,  la  sécrétion  rénale  ne  contient 
que  des  traces  indosables  d’yfs,  et  il  en  est  de  même 
des  matières  fécales.  Il  en  résulte  que  plus  de  la 
moitié  de  l’arsenic  administré  sous  forme  d’atoxyl 
s’élimine  déjà  au  bout  de  6  heures  par  l’nrine  et  que 
l’élimination  par  la  voie  intestinale  est,  pour  ainsi 
dire,  insignifiante.  Dans  quel  organe  s’accumule 
r^s  ?  L’auteur,  en  expérimentant  sur  le  lapin,  mon¬ 
tre  que  tous  les  tissus  sont  exempts  d’arsenic,  sauf 
le  foie,  qui  en  renferme  des  quantités  appréciables. 
La  glande  hépatique  semble  donc  retenir  d’une 
façon  élective  l'As  introduit  sous  forme  d’atoxyl. 

—  M.  Levaditi  insiste,  à  ce  propos,  sur  la  concor¬ 
dance  entre  les  faits  rapportés  par  M.  Tendron  et 
ses  recherches  concernant  la  transformation  de 
l’atoxyl  en  trypanoto.xyl  provoquée  par  le  foie  in 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune.  —  M.  Mar¬ 
choux  discute  les  termes  du  règlement  sanitaire 
à  propos  des  mesures  à  appliquer  pour  la  prophy¬ 
laxie  de  la  fièvre  jaune.  Aucune  visite  médicale,  au¬ 
cune  surveillance  sanitaire  ne  doit  être  exercée  en 
France  vis-à-vis  des  passagers  venant  des  ports  in¬ 
fectés.  Toutes  les  mesures  doivent  se  baser  (sur  la 
destruction  des  Stegomia  se  trouvant  à  bord,  ces  cul¬ 
licides  n’existant  pas  à  terre  et  la  maladie  ne  pou¬ 
vant  pas  se  transmettre  sans  leur  intervention  '. 

Levaditi. 


1.  La  Société  consacre  une  partie  de  la  séance  ù  la  dis¬ 
cussion  du  rapport  sur  la  Prophylaxie  de  la  lèpre.  Nous 
nous  proposons  de  résumer  cette  discussion  et  d’analyser 
ce  rapport  dans  un  des  prochains  comptes  rendus. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

COURS  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 
ET  DE  LA  CHIRURGIE 

LEÇON  D’OUVEETIIRE 

nr. 

M.  1p  Professeur  A.  CHAUFFARD 


Messieurs, 


il  iiENDRE  pour  la  première  fois  la 
parole  dans  cet  amphithéâtre, 
et  devant  un  auditoire  tel  que 
celui  dont  la  bienveillante 
sympathie  vient  de  m’accueil¬ 
lir,  est  un  des  actes  les  plus 
émouvants  que  puisse  compter  la  vie  d’un 
médecin.  C’est  à  la  fois  recevoir  la  plus  noble 
récompense  pour  ce  que  l’on  a  essayé  de  faire 
dans  le  passé,  c’est  contracter  vis-à-vis  des 
maîtres  qui  sont  l’honneur  de  cette  Faculté 
une  dette  de  très  grande  reconnaissance,  c’est 
prendre  pour  l’avenir  des  engagements  de 
travail  et  de  dévouement  au  bien  commun  qui 
doivent  demeurer  une  règle  de  vie  et  de  con¬ 
science. 

Tout  cela,  croyez  que  je  le  sens  au  fond 
du  cœur  et  ne  l’oublierai  pas. 

Me  permettrez-vous  d’ajouter  que,  pour 
des  raisons  toutes  personnelles,  d’autres 
sentiments,  d’un  ordre  encore  plus  intime  et 
plus  profond,  ajoutent  à  mon  émotion,  et  me 
font  une  joie  et  un  devoir  filial  d’adresser  ici 
mon  premier  hommage  à  la  mémoire  de 
deux  hommes  qui  m’ont  précédé,  m’ont  mon¬ 
tré  le  chemin,  m’ont  transmis  leurs  tradi¬ 
tions  et  l’exemple  de  toute  leur  vie.  Quand 
j’ai  demandé  h  cette  Faculté  l’investiture  pro- 
iessorale,  mon  ambition  trouvait  peut-être 
dans  mon  hérédité  même  une  sorte  d’excuse, 
elle  me  faisait  suivre  les  traces  de  mon  grand- 
père  et  de  mon  père. 

C’est  qu’en  effet,  quand  le  14  Mars  1833 
s’ouvrit  dans  ce  même  amphithéâtre  un  con¬ 
cours  pour  une  chaire  de  clinique  interne, 
parmi  les  candidats  se  trouvait  inscrit  un 
jeune  médecin  d’Avignon,  Hyacinthe  Chauf¬ 
fard.  Combien  cette  époque  nous  semble 
lointaine  et  libérale,  où  un  médecin  de 
province  connu  déjà  par  quelques  écrits, 
mais  sans  relations  personnelles,  pouvait 
ainsi  venir  disputer  à  Paris  une  chaire  de 
professeur  à  des  hommes  tels  que  Rostan, 
Gendrln,  Piorry,  Trousseau  !  Mais  déjà  ce¬ 
pendant  les  candidats  croyaient  parfois  avoir 
à  se  plaindre  des  jurys,  et  mon  grand-père, 
classé,  après  les  épreuves  préliminaires,  en 
troisième  ligne  ex  æquo  avec  Piorry,  se  reti¬ 
rait  du  concours.  Il  n’avait  fait  qu’entrevoir 
la  terre  promise,  où  d’autres  plus  heureux 
devaient  pénétrer. 

Vingt-trois  ans  plus  tard,  en  1856,  Emile 
Chauffard  tentait  le  même  exode  ;  ancien  in¬ 
terne,  médaille  d’or,  après  dix  ans  de  pratique 
à  Avignon,  il  venait,  lui  aussi,  chercher  à  con¬ 
quérir  sa  place  à  Paris.  Mais,  cette  fois,  les 
temps  avaient  changé,  et  les  concours  d’agré¬ 
gation  avaient  remplacé  ceux  pour  le  pro¬ 
fessorat.  Mon  père  fut  nommé  —  vous  ai-je  dit 
que  c’était  l’âge  d’or  des  concours  d’agréga¬ 
tion? —  en  tête  d’une  liste,  où  les  autres  noms 
étaient  ceux  d’Hérard,  d’Axenfeld,  d’Empis. 

En  1871,  la  Faculté  l’appelait  à  la  chaire 
de  pathologie  générale. 


Et  aujourd’hui,  une  troisième  génération  i 
est  encore  venue  frapper  à  la  porte  de  cette 
Faculté,  et  cette  porte  s’est  ouverte  toute 
grande,  moins  peut-être  devant  la  personne 
de  celui  qui  osait  demander  une  fois  de  plus 
pour  le  même  nom  le  titre  de  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  que  devant 
les  souvenirs  respectés  qui  plaidaient  sa 
cause,  devant  les  deu.v  nobles  figures  médi¬ 
cales  qui  lui  avaient  servi  de  guide  et  de  mo¬ 
dèle. 

Je  remercie  donc  avec  reconnaissance  les 
professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  qui,  par  un  vole  presque  unanime, 
m’ont  élu  leur  collègue. 

Mais  quelle  gratitude  profonde  ne  dois-je 
pas  aussi  à  ceux  qui  ont  été  directement  mes 
initiateurs  et  mes  maîtres,  et  qui  sont  tou¬ 
jours  restés  mes  amis,  d’après  cette  belle  et 
touchante  tradition  de  nos  mœurs  médicales 
qui  unit  pour  jamais  le  maître  et  le  disciple. 
Ainsi  ai-je  passé,  d’année  en  année,  sous  la 
discipline  de  Dolbeau,  ce  grand  chirurgien; 
de  M.  Bucquoy  qui,  après  avoir  été  mon  pre¬ 
mier  maître  en  médecine,  a  bien  voulu  m  at¬ 
tacher  à  lui  par  le  plus  intime  et  le  plus  pré¬ 
cieux  des  liens;  d’Archambault;  des  profes¬ 
seurs  Hardy,  Brouardel,  Jaccoud,  Peter. 
Citer  de  tels  noms,  n’est-ce  pas  évoquer 
quelques-unes  des  plus  belles  figures  de 
notre  histoire  médicale  contemporaine? 

H  est  un  de  mes  maîtres  envers  qui  j’ai 
contracté  une  particulière  dette  de  recon¬ 
naissance,  c’est  M.  le  professeur  Landouzy, 
aujourd’hui  notre  doyen  aimé  et  respecté. 
J’ai  eu  l’honneur  d’être  son  élève  à  la  Cha¬ 
rité,  an  temps  de  son  clinicat  ;  pins  tard,  H 
m’a  nommé  médecin  des  hôpitaux,  m’a  pré¬ 
paré  à  l’agrégation,  et  n’a  jamais  cessé  de 
me.  montrer  son  affectueuse  bienveillance. 
Aujourd’hui,  encore,  il  m’en  donne  un  nou¬ 
veau  et  précieux  témoignage  en  venant  m  en¬ 
courager  de  sa  présence,  au  début  de  ma 
carrière  professorale.  Je  ne  remercierai  ja¬ 
mais  assez  le  professeur  Landouzy  de  tout  ce 
qu’il  a  fait  pour  moi. 

Enfin,  Messienrs,  je  serais  très  Ingrat  si 
je  ne  reportais  beaucoup  de  mon  affection  et 
de  mon  sonvenir  à  ceux  qui  ont  été  depuis 
vingt  ans  associés  à  mon  travail,  à  mes  élèves 
dans  les  hôpitaux,  à  mes  internes,  en  qui  j’ai 
toujours  trouvé  non  seulement  les  collabo¬ 
rateurs  les  plus  dévoués,  mais,  mieux  encore, 
dès  amis,  et  une  des  meilleures  joies  de  ma 
vie  médicale. 

Que  tous  ceux  qui,  au  cours  des  années, 
l’ont  ainsi,  à  des  titres  divers,  instruit,  en¬ 


couragé  et  secondé,  veuillent  bien  recevoir 
aujourd’hui  l’expression  de  ma  reconnais¬ 
sance  et  de  mon  fidèle  souvenir, 


En  me  confiant  le  cours  d’Histoirc  de  la 
Médecine  et  de  la  Chirurgie,  la  Faculté  m’a 
conféré  un  honneur  doublement  périlleux.  Je 
dois  succéder  ici  à  des  maîtres  dont  vous 
n’avez  pas  oublié  le  bel  enseignement,  au  pro¬ 
fesseur  Déjerine  et  au  professeur  Gilbert  Bal¬ 
let,  et  vous  savez  tout  ce  que  leurs  leçons  vous 
ont  apporté  d’érudition,  de  sens  critique,  de 
vues  Ingénieuses  et  personnelles.  Ils  ont  su 
rester  dignes  des  traditions  de  cette  chaire,  si 
noblement  établies  par  leurs  prédécesseurs. 
Je  m’estimerai  heureux  si  je  puis  suivre  leurs 
traces  et  continuer,  de  mon  mieux,  le  sillon 
qu’ils  ont  ouvert. 


Mais  d’autre  part,  combien  est  difficile  et 
complexe  cette  étude  de  l’histoire  de  la  mé¬ 
decine  et  que  de  questions  elle  aborde,  ques¬ 
tions  de  faits  et  questions  de  doctrine,  évolu¬ 
tion  des  idées  médicales  dans  leurs  rapports 
avec  les  époques  et  les  progrès  simultanés 
des  autres  sciences;  avec  quel  jugement  im¬ 
partial,  quelle  sympathie  bienveillante  il  nous 
faut  reprendre  l’œuvre  de  nos  aînés  pour 
essayer  de  la  vraiment  comprendre,  de  la 
restituer  dans  ses  conditions  de  temps  et  de 
milieu  !  Sans  doute,  sur  notre  chemin,  nous 
trouverons  bien  des  ruines,  des  théories  qui 
ont  eu  leurs  heures  de  fortune  et  qui  nous 
paraissent  aujourd’hui  surannées  ou  purement 
verbales.  C’est  en  pensant  à  ces  constructions 
éphémères  et  successives  de  l’esprit  de  sys¬ 
tème  que  l’on  a  pu  dire  que  l’histoire  de  la 
médecine  était  «  l’iilstolre  des  erreurs  de  la 
médecine  ».  Mais  c’est  ici,  me  semble-t-il,  un 
motd’espritplus  qu’un  jugement  équitable,  un 
point  de  vue  à  la  fois  ironique  et  un  peu  étroit. 

Le  premier  devoir  de  toute  étude  histori¬ 
que  est  de  s’efforcer  de  découvrir  la  part  de 
vérité  que  contient  toute  recherche  humaine. 
Sans  doute  cette  vérité  n'est  que  relative,  et 
aucune  époque  n’en  a  pris  peut-être  plus  plei¬ 
nement  conscience  que  la  nôtre.  Mais  à  me¬ 
sure  que  le  temps  passe,  ce  qui  était  erreur 
disparaît  et  ce  qui  était  vérité  demeure.  Et 
ainsi  s’édifie  peu  à  peu  le  progrès  scientifique. 

L’histoire  de  la  médecine,  c’est  donc  l’his¬ 
toire  de  la  longue  et  persévérante  recherche 
des  rapports  réels  qui  unissent  entre  eux  et 
avec  le  monde  extérieur  les  phénomènes  vi¬ 
taux,  c'est  Vhistoire  de  l'invention  médicale, 
avec  ses  hésitations,  ses  reprises  successives, 
ses  éclairs  de  génie,  ses  erreurs  trop  fré¬ 
quentes  aussi.  Mais,  même  quand  elle  se 
trompe,  cette  poursuite  du  vrai  est  toujours 
respectable  si  elle  est  œuvre  de  bonne  foi  et 
n’est  pas  obscurcie  ou  déviée  par  les  ardeurs 
de  la  polémique.  Car  les  médecins  ont  tou¬ 
jours  été  une  race  passionnée,  et  leur  excuse, 
c’est  que  qui  n’aime  pas  ainsi  les  choses  de 
la  médecine  risque  de  n’être  jamais  qu’un 
médiocre  médecin. 

Avant  d’aborder  dans  nos  prochaines  réu¬ 
nions  l’histoire  de  la  tuberculose,  qui  fera 
l’objet  de  notre  cours  de  cette  année,  il  me 
semble  que  cette  grande  question  de  Vinven- 
tion  médicale  pourrait  servir  comme  de  pré¬ 
face  à  cet  enseignement.  Je  n’en  connais  pas 
de  plus  attachante  ni  de  plus  variée,  de  mieux 
faite  pour  nous  présenter  le  reflet  fidèle  des 
grandes  personnalités  médicales,  l’expression 
la  plus  profondément  vivante  de  leur  nature 
intime,  car  chaque  homme  de  science  tra¬ 
vaille  et  découvre  à  sa  façon,  à  la  fois  avec  son 
Intelligence  et  son  tempérament  particulier. 
C’est  l’homme  tout  entier  qui  se  livre  dans 
son  œuvre. 

Je  ne  pourrai  vous  tracer  qu’une  ébauche 
de  ce  vaste  tableau,  et  j’essayerai  de  vous 
montrer  par  quelques  exemples  comment 
naissent  et  évoluent  les  découvertes  médi¬ 
cales,  par  quels  rapports  intimes  elles  se 
relient  aux  conditions  sociales  au  milieu  des¬ 
quelles  elles  se  développent,  comment  de  nos 
jours  leur  genèse  tend  à  profondément  se 
modifier.  J’aurai  rempli  mon  but  si  j’arrive 
ainsi  avons  suggérer  quelques  motifs  d’utile 
réflexion. 


Mais  d’abord.  Messieurs 


quel  sens  devons- 
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nous  donner  à  ce  terme  un  peu  vague  d'in- 
Voilà  une  question  plus  actuelle  que 
jamais,  aujourd’hui  où  de  tant  de  côtés  s’éla¬ 
bore  ce  que  l’on  a  appelé  la  philosophie  com¬ 
parée  des  sciences. 

Chaque  science  et  chaque  art  a,  en  propre, 
ses  procédés  de  recherche,  ses  méthodes, 
ses  démarches  logiques  et  inventives. 

Qu’est-ce  que  l’invention  pour  le  peintre, 
pour  le  sculpteur,  pour  le  musicien,  sinon  la 
représentation  mentale  d’abord,  l’extériori¬ 
sation  ensuite,  de  formes  et  de  couleurs  ou 
de  combinaisons  sonores? 

Pour  le  mathématicien,  nous  dit  M.  Poin¬ 
caré,  «  inventer,  c'est  choisir  »,  c’est-à-dire 
prendre  entre  plusieurs  hypothèses  possibles 
celle  que  l’on  croit  la  mieux  faite  pour  con¬ 
duire  à  une  vérité  nouvelle. 

Pour  le  médecin,  inventer  a  été  successi¬ 
vement,  au  cours  des  progrès  de  notre  science, 
chose  très  différente. 

Que  fallait-il,  pendant  de  longs  siècles, 
pour  faire  les  plus  brillantes  découvertes  ? 
Savoir  regarder,  par  les  dissections,  les  ou¬ 
vertures  du  corps;  et  ainsi  s’est  édifiée  l’ana¬ 
tomie  humaine,  et  la  première  ébauche  de 
l’anatomie  pathologique. 

Le  premier  médecin  qui  mit  son  oreille 
sur  une  poitrine  humaine  et  sut  reconnaître 
et  classer  les  bruits  qu’il  entendait  fut  un  de 
nos  plus  grands  inventeurs,  et  Laënnec, 
chose  rare  comme  nous  le  verrons,  n'eut 
aucun  précurseur.  Toute  l’auscultation,  por¬ 
tée  d’emblée  presque  à  son  point  de  perfec¬ 
tion,  fut  son  oeuvre. 

Mais  l’avènement  du  microscope  et  des 
méthodes  expérimentales  vint  rendre  nos 
procédés  d’exploration  singulièrement  plus 
pénétrants  et  nos  recherches  plus  com¬ 
plexes.  Le  biologiste  qui  médite  et  prépare 
une  expérience  peut  s’approprier  la  défini¬ 
tion  de  M.  Poincaré;  pour  lui  aussi,  in¬ 
venter,  c’est  choisir,  puisque  c’est  partir 
d’une  idée  directrice,  d’une  hypothèse  réflé¬ 
chie  que  l’on  suppose  pouvoir  mener  h  une 
vérité  nouvelle. 

Ainsi  a  varié  l’invention  médicale  au  cours 
des  siècles,  et  dans  des  conditions  dont  nous 
pouvons  essayer  d’entrevoir  l’évolution. 

Ce  n’est  pas  aux  premiers  âges  de  notre 
histoire  médicale  que  nous  verrons  naître  et 
grandir  l’invention. 

La  médecine  antique  n’a  pas  été  et  ne  pou¬ 
vait  pas  être  l’époque  des  découvertes  au  sens 
actuel  de  ce  mot.  Elle  ne  disposait  que  d’une 
méthode  d'étude,  l’observation  objective  et 
minutieuse  des  malades,  et  de  cette  méthode 
elle  a  tiré  les  plus  merveilleux  résultats. 
Que  d'expérience  clinique,  que  de  sagacité 
étonnante,  quelle  profonde  philosophie  bio¬ 
logique  nous  révèlent  encore  ces  livres  hip¬ 
pocratiques,  peut-être  trop  peu  lus  aujour¬ 
d'hui,  et  que  l'on  ne  peut  ouvrir  sans  un  égal 
sentiment  de  respect  et  d’admiration  !  Les 
siècles  ont  passé,  et,  dans  le  recul  des  âges, 
la  médecine  antique  reste  debout,  comme  un 
portique  majestueux,  beau  par  la  grandeur 
et  la  simplicité  éternelle  de  ses  lignes.  Sous 
ce  portique  ont  passé  et  passeront  toujours 
toutes  les  générations  médicales. 

De  cette  première  médecine  grecque  (pré¬ 
cédée  elle-même  par  une  couche  plus  pro¬ 
fonde  encore  de  médecine  égyptienne,  dont 
le  célèbre  papyrus  Hearst  découvert  en  1905 
par  le  professeur  Reisner  est  venu  nous  ap¬ 
porter  les  vestiges)  s’est  inspirée  pendant  de 


longs  siècles  toute  la  tradition  médicale.  Et 
partout,  nous  voyons  l’évolution  et  les  pro¬ 
grès  de  la  médecine  suivre  une  marche  paral¬ 
lèle  h  l’évolution  artistique  et  littéraire  de 
chaque  civilisation. 

C’est  là  comme  une  première  loi  histo¬ 
rique  qui  régit  tout  le  cycle  de  l’invention 
médicale. 

Les  premières  preuves  nous  en  sont  don¬ 
nées  par  l’école  d’Alexandrie,  puis  par  l’en¬ 
seignement  de  Galien  plus  tard,  qui,  le 
premier,  recourt  à  la  dissection,  mais  ne 
dissèque  que  des  singes,  et  commet  sur  la 
circulation  et  le  rôle  du  foie  les  plus  funestes 
erreurs. 

L’empire  romain  s’écroule,  et  c’est  à  By¬ 
zance  que  se  réfugie  la  tradition  médicale. 
Puis  l’Islam  triomphe  au  vu®  siècle,  la  biblio¬ 
thèque  alexandrine  tombe  aux  mains  des 
musulmans,  les  khalifes  font  traduire  en  arabe 
les  papyrus  grecs  et  latins,  et  c’est  par  le 
chemin  détourné  des  écoles  de  Cordoue  et  de 
Séville  que  nous  reviennent  les  restes  de  la 
médecine  grecque. 

Pendant  toutes  ces  longues  périodes,  et 
jusqu’à  la  fin  du  moyen  âge,  il  n’était  plus 
question  d’invention  médicale  ;  le  principe 
d’autorité  lui  barrait  la  route.  La  croyance  au 
dogme  galénique  était  si  immuable  que  Mun- 
dinus,  au  début  du  xiv'  siècle,  donnant  des 
descriptions  anatomiques  exactes  mais  nou¬ 
velles,  il  lui  fut  objecté  que  ce  qu’il  avançait 
ne  pouvait  être  vrai,  puisque  Galien  n’avait 
pu  se  tromper;  c’est  la  nature  qui  avait  dû 
changer  ! 

L’autorité  religieuse  empêchait,  elle  aussi, 
toute  recherche  personnelle  ;  le  corps  humain 
était  considéré  comme  sacré  et  seul  le  pape 
avait  droit  de  lever  l’interdiction  de  dissé¬ 
quer  les  cadavres. 

Mais  avec  l’avènement  de  la  Renaissance 
et  de  l’Humanisme,  tout  va  changer,  et  l’es¬ 
prit  humain,  libéré  de  ses  entraves  séculaires, 
reprend  son  plein  essor.  Dans  tous  les  do¬ 
maines,  de  l’art,  de  la  littérature,  de  la  science, 
les  plus  merveilleux  progrès  se  succèdent. 

En  anatomie,  c’est  Eustachi  qui  découvre 
le  canal  pharyngo-tympanique,  qui  a  conservé 
son  nom,  et  les  valvules  du  cœur  droit.  C’est 
Varole  qui  étudie  le  système  nerveux  central. 
C’est  Fallope,  c'est  Fabrice  d’Acquapendente 
qui  décrit  les  valvules  veineuses.  C’est  Vésale, 
un  des  précurseurs  d’Harvey,  et  qui  semble 
avoir  entrevu  le  mécanisme  de  la  circulation  ; 
mais,  rendu  prudent  par  le  funeste  exemple 
de  Michel  Servet,  il  n’ose  affirmer  cette  dan¬ 
gereuse  vérité. 

En  môme  temps  s’impriment  à  Venise  les 
premières  éditions  grecques  et  latines  de 
Galien,  et  d’autres  centres  de  publications 
médicales  se  créent  à  Leyde,  à  Anvers,  à 
Amsterdam,  à  Paris,  à  Lyon. 

La  recherche  personnelle  se  fait  de  plus 
en  plus  audacieuse,  expérimentale  déjà  avec 
Van  Helmont,  qui,  pour  étudier  le  suc  gas¬ 
trique,  se  fait  vomir  après  un  véritable  repas 
d’épreuve,  et  distingue  dans  la  sécrétion  de 
l'estomac  un  acide  et  un  ferment. 

Que  de  noms  il  faudrait  citer,  et  combien 
glorieux!  Ambroise  Paré,  en  tout  cas,  le  père 
de  la  chirurgie  moderne,  ne  peut  être  passé 
sous  silence. 

Le  XVII*  siècle  invente  le  microscope,  et 
est  le  siècle  dep  pnatomistes  et  des  physio¬ 
logistes,  de  Malpighi.  des  grands  cliniciens 
aussi  comme  Baglivi,  comme  Sydenham.  Et 


c’est  aussi  la  grande  époque  hollandaise,  alors 
que  la  petite  république  batave  tient  tête  au 
grand  Roi,  en  même  temps  qu’elle  se  pare  des 
noms  illustres  de  Rembrandt,  de  Spinoza,  et 
aussi  de  Leuwenhoeck,  de  Ruysch,  de  de 
Graaf.  Rembrandt  peint  sa  leçon  d’anatomie 
et  y  fait  figurer  Tulpius. 

L’obstétricie  trouvait,  elle  aussi,  en  Mau- 
riceau  un  de  ses  plus  illustres  initiateurs. 

L’invention  médicale,  comme  vous  le  voyez, 
remplit  de  ses  découvertes  toute  cette  féconde 
période,  et  le  xviii®  siècle  ne  lui  est  pas  moins 
propice.  D’un  même  élan  marchent  en  avant 
les  anatomistes  et  les  physiologistes  avec 
Haller,  Cotugno,  Reil,  Vicq  d’Azyr,  Tenon, 
Scarpa,  Sœmmering,  et  l’un  des  plus  ingé¬ 
nieux  de  tous,  Spallanzani;  les  anatomo¬ 
pathologistes,  avec  le  Sepulchretum  de 
Théophile  Bonet,  et  les  Lettres  mémorables 
de  Morgagni  ;  les  médecins  et  leurs  difié- 
rentes  Ecoles,  avec  Hoffman,  Boerhave,  Stahl, 
Van  Swieten  ;  les  chirurgiens,  avec  les  innom¬ 
brables  travaux  de  l’Académie  de  chirurgie. 

Partout  fleurit  ainsi  l’invention  médicale  ; 
l’heure  est  proche  où  des  progrès  encore 
plus  décisifs  vont  se  faire  par  l’avènement  de 
sciences  nouvelles,  l’anatomie  générale,  la 
physiologie  et  la  médecine  expérimentales, 
la  bactériologie,  la  chimie  biologique.  C’est 
l’ère  moderne  qui  commence,  et,  dès  lors,  la 
chaîne  des  découvertes  médicales  ne  connaît 
plus  d’interruption. 

-A 

Mais  quand  on  remonte  à  l’origine  de  bien 
des  inventions  de  faits  ou  de  doctrines  que 
l’on  pourrait  croire  toutes  récentes,  on  ne 
tarde  pas  à  faire  une  bien  singulière  consta¬ 
tation;  cette  découverte  que  nous  croyons 
d’hier,  elle  a  été,  longtemps  auparavant,  en¬ 
trevue,  ébauchée  ou  prédite  par  un  chercheur 
peut-être  oublié  ou  méconnu  ! 

C’est  presque  là  une  loi  générale,  et  la  gé¬ 
nération  spontanée  n’existe  guère  plus  dans 
le  domaine  de  la  pensée  que  dans  celui  de  la 
matière.  Avant  Vinitiateur,  avant  l’homme  à 
qui  revient  l’honneur  de  la  découverte  défini¬ 
tive,  nous  trouvons  la  trace  du  précurseur, 
de  l’inventeur  ignoré  et  souvent  raillé,  qui  a 
eu  l’idée,  qui  a  pressenti  ou  deviné  le  fait 
nouveau,  et  qui,  la  plupart  du  temps,  n’a  pu 
faire  entendre  sa  voix.  Son  heure  est  tardive, 
et  trop  souvent  la  branche  de  laurier  n’est 
posée  que  sur  son  tombeau  ! 

Bien  des  exemples  pourraient  être  cités  à 
l’appui  de  cette  sorte  de  loi  historique.  Vous 
me  permettrez  de  vous  en  rappeler  trois,  em¬ 
pruntés  presque  à  notre  époque  contempo¬ 
raine. 

Entrons  dans  une  salle  d’hôpital,  et  appro¬ 
chons-nous  d'un  typhique  en  cours  de  traite¬ 
ment  ;  près  de  son  lit  est  placée  une  bai¬ 
gnoire,  et  des  bains  froids  lui  sont  adminis¬ 
trés  suivant  des  règles  précises  ;  il  est  traité 
par  la  méthode  de  Brand.  Voilà,  penserez- 
vous,  une  appellation  bien  significative,  et 
c’est  à  Brand  que  vous  serez  tenté  de  rap¬ 
porter  tout  l’honneur  d’avoir  traité  les  ty¬ 
phiques  par  les  bains  froids. 

Une  telle  conclusion  serait,  en  réalité,  peu 
exacte,  et  aurait  le  tort  de  ne  tenir  aucun 
compte  de  tous  ceux  qui  ont  été  les  précur¬ 
seurs  de  Brand;  et  ceux-ci  sont  tellement 
nombreux  que  je  me  garderais  de  vouloir 
vous  les  citer.  Qu’il  me  suffise  de  vous  rap¬ 
peler  le  livre  célèbre  de  Currie,  en  1797,  sur 
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«  les  effets  de  l’eau  froide  et  chaude  dans  le 
traitement  des  fièvres  et  d’autres  maladies  ». 
Nécessité  de  recourir  aux  affusions  froides 
dès  le  début  de  la  maladie,  modification  de 
la  méthode  suivant  les  cas  ,  danger  de  l’hy- 
perthermie,  voilà  quelques-unes  des  idées 
fondamentales  soutenues  par  le  médecin  écos¬ 
sais,  et  vous  voyez  combien  elles  s'éloignent 
peu  de  nos  conceptions  modernes. 

Très  rapidement  la  pratique  de  Currie  fai¬ 
sait  de  nombreux  adeptes,  en  Italie  notam¬ 
ment,  et  Giannini  en  1805  préconisait  le 
grand  bain  froid  dans  les  fièvres,  avec  une 
technique  très  analogue  à  celle  qui  a  été  for¬ 
mulée  par  Brand  et  en  recommandant  de  bai¬ 
gner  les  malades  même  pendant  la  nuit.  Pas 
de  saignée,  pas  de  médicaments,  l’immer¬ 
sion  froide  méthodiquement  employée  suffit 
à  modifier  complètement  les  allures  de  la 
maladie,  à  en  supprimer  les  dangers  et  les 
complications. 

Très  peu  d’années  se  passent,  et  un  illustre 
médecin  français ,  Récamier,  précopise  la 
même  pratique,  et  avec  une  foi  d’autant  plus 
convaincue  que  ce  traitement  par  les  bains 
froids,  il  se  l’applique  à  lui-même.  Il  faut  lire 
dans  le  bel  ouvrage  que  lui  a  consacré 
P.  Triaire  cette  lettre  où  Récamier  raconte 
à  un  de  ses  oncles  comment  en  1811,  se  sen¬ 
tant  atteint  d’une  fièvre  nerveuse  maligne 
des  plus  graves,  il  a  lui-même  exigé  qu’on  le 
traitât  par  les  bains  froids.  «  .le  restai,  dit-il, 
avec  une  limonade  vineuse,  en  demandant  à 
cor  et  à  cri  un  bain  froid  que  mes  médecins 
soutenaient  à  ma  femme  devoir  me  tuer,  et 
que  je  soutenais,  moi,  pouvoir  seul  me  sau¬ 
ver.  » 

On  refuse  à  Récamier  ce  bain  si  désiré,  et 
voici  le  langage  que,  trois  jours  plus  tard,  il 
tient  à  son  confrère  Bourdier  :  «  Les  moyens 
employés  jusqu’ici  ne  réussissant  pas,  j'ai 
calculé  les  forces  que  j’ai  perdues  dans  les 
trois  ou  quatre  derniers  jours,  et  il  est  im¬ 
possible  que  je  supporte  le  redoublement  de 
cette  nuit  sans  mourir  et  sans  me  trouver  de¬ 
main  hors  d’état  de  recevoir  aucup  secours  ; 
il  vous  reste  encore  aujourd’hui  pour  m’être 
utile,  demain  vous  ne  pourrez  plus  rien  ;  il 
faut  que  je  sois  dans  l’eau  froide  tout  à 
l’heure.  Le  bain  froid  vous  effraie,  mais  fiez- 
vous-en  à  mon  expérience  sur  ce  point.  Vous 
ne  craignez  que  parce  que  vous  n’avez  pas 
employé  ce  moyen  dans  le  cas  où  je  me 
trouve.  Je  ne  vous  demande  qu’à  faire  con¬ 
sentir  mes  confrères  à  en  être  témoins.  » 

Enfin,  Récamier  obtient  son  «bienheureux 
bain  »  et  à  13°  !  et  après  12  minutes  de  séjour 
dans  l’eau  avertit  qu’il  est  temps  qu’on  le  re¬ 
mette  dans  son  lit.  Depuis  lors,  dit-il  «  ma 
convalescence  a  marché  d’une  manière  im¬ 
perturbable,  sans  que  j’aie  employé  aucun 
autre  moyen  ». 

Avait-il  bien  une  fièvre  typhoïde  ?  Il  est 
permis  d’en  douter,  et  nous  ne  sommes  guère 
habitués  à  voir  un  seul  bain,  même  à  13°, 
guérir  une  fièvre  typhoïde  grave.  Mais,  en 
tout  cas,  l’homme  qui  maniait  les  bains  froids 
avec  tant  de  conviction  et  d’audace  était  vrai¬ 
ment  un  grand  précurseur  de  Brand;  affu¬ 
sions  froides  sur  la  tète  pendant  le  bain, 
température  de  l’eau,  nombre  et  durée  des 
bains  proportionnés  à  l’intensité  de  la  fièvre, 
absence  de  toute  autre  médication,  tout  cela 
se  retrouve  dans  ses  observations,  et  notam¬ 
ment  dans  l’histoire  saisissante  d’une  fillette 
de  12  ans,  relatée  en  1813  dans  la  thèse  de 


son  élève  Charles  Pavet  ;  ici,  c’était  bien  à 
coup  sûr  une  fièvre  typhoïde  grave,  la  ma¬ 
ladie  ne  guérit  qu’au  bout  de  36  jours,  et 
91  bains  sont  donnés  dans  l’espace  de 
24  jours. 

11  semble  qu’après  de  pareils  triomphes, 
la  cause  des  bains  froids  devait  être  gagnée. 
Loin  de  là  ;  la  pratique  de  Récamier  est  dé¬ 
criée  ou  méconnue,  puis  elle  tombe  dans 
l’oubli,  et  en  1865,  dans  la  seconde  édition 
de  ses  Cliniques,  Trousseau  lui-même,  à  pro¬ 
pos  du  traitement  des  formes  ataxiques  de  la 
fièvre  typhoïde,  signale  rapidement  l’emploi 
des  affusions  froides  et  des  bains  tièdes,  et 
ne  nomme  même  pas  les  bains  froids. 

Mais,  pendant  ce  temps,  un  médecin  de 
Stettin,  Brand,  dans  une  série  de  travaux 
publiés  de  1801  à  1877,  édifiait  la  méthode 
de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  qui  porte 
son  nom  et  dont  vous  connaissez  les  règles  et 
l’application,  et  montrait  que  l’on  pouvait 
ainsi  réduire  au  tiers  ou  au  quart  de  ce  qu’elle 
était  avec  les  autres  médications  la  morta¬ 
lité  de  la  fièvre  typhoïde.  Un  jeune  médecin 
français,  Frantz  Glénard,  voyait  pendant  la 
guerre  de  1870  Brand  lui-même  appliquer 
sa  méthode  ;  il  en  devenait,  en  France,  l’apûtre 
militant,  et  la  voyait  enfin  triompher,  non 
sans  peine,  à  Lyon  d’abord,  puis  à  Paris. 

Vous  voyez.  Messieurs,  combien  il  a  fallu 
de  générations  médicales  et  d’efforts  répétés 
pour  obtenir  cette  précieuse  conquête  théra¬ 
peutique,  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  les  bains  froids;  que  de  précurseurs 
avant  l’inventeur  glorieux  et  définitif! 

Est-ce  à  dire  que  Brand  a  usurpé  la  gloire 
due  à  ses  prédécesseurs,  et  que  sa  méthode, 
avant  d’être  la  sienne,  avait  été  celle  de  bien 
d’autresPJe  suis  très  loin  de  le  penser.  Brand 
est  venu  à  son  heure,  et  l’œuvre  qu’il  a  eu  le 
très  grand  mérite  de  mener  à  bien  ne  pou¬ 
vait  être  tentée  utilement  plus  tôt.  Rappe¬ 
lez-vous  qu’au  temps  de  Récamier  rien  encore 
n’était  connu  de  la  fièvre  typhoïde,  ni  ses 
lésions,  ni  son  diagnostic  clinique;  la  de.s- 
cription  des  fièvres  malignes,  ou  pyrétologie, 
n’était  qu’un  chaos;  la  thermométrie  clinique 
n’était  pas  née.  Donc  pas  de  diagnostic  prér 
cis,  et  aucuns  moyens  qui  permettent  d’en¬ 
registrer  la  fièvre,  de  contrôler  les  effets  des 
bains  et  l’évolution  cyclique  de  la  maladie. 

Que  pouvait-on  ainsi  tenter,  sinon  des 
luttes  hasardeuses  et  mal  réglées  contre  une 
infection  imprécise?  A  coup  sûr,  c’étaient  là 
de  belles  batailles  livrées  à  un  ennemi  presque 
inconnu,  mais  ce  n’était  pas  et  ce  ne  pou¬ 
vait  pas  être  une  vraie  méthode  thérapeu¬ 
tique.  L’heure  n’en  était  pas  venue.  Brand  a 
probablement  profité  de  l’expérience  cli¬ 
nique  de  ses  prédécesseiirs ,  mais,  le  prer 
mier,  il  a  pu  et  su  préciser  les  règles  cli¬ 
niques  et  techniques  qui,  d’une  ressource 
suprême  et  jusqu’alors  réservée  aux  cas  les 
plus  graves,  ont  fait  une  méthode  précise, 
destinée  au  moins  autant  à  prévenir  les  acci¬ 
dents  qu’à  les  guérir.  C’est  donc  vraiment 
bien  lui  qui  a  eu  l’insigne  honneur  de  créer 
la  méthode  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  les  bains  froids. 

Le  second  cas  historique  que  je  voudrais 
vous  soumettre  va  vous  montrer  une  décou¬ 
verte  très  particulière,  faite  deux  fois  à 
trente  ans  de  distance  par  la  seule  observa¬ 
tion  clinique,  et  tnéconnne  jusqu’au  jopr  très 
récent  où  les  nséthodes  eî^périmentales  mo¬ 


dernes  en  ont  donné  la  démonstration  défi¬ 
nitive. 

Jusqu’en  1881,  la  /îèere  jaune  était  bien 
considérée  comme  non  directement  conta^ 
gieuse,  mais  on  ne  savait  rien  de  son  méca¬ 
nisme  de  transmission.  A  ce  moment  un  mé¬ 
decin  de  Cuba,  Carlos  Finlay,  remarqua  que 
la  fièvre  jaune  n’apparaissait  que  là  où  vivait 
une  espèce  de  moustique,  le  culeiç  mosquito, 
que  le  nombre  des  cas  était  en  proportion  du 
nombre  des  moustiques,  et  que  la  maladie 
s’éteignait  avec  la  disparition  de  ceux-ci,  R 
admit  donc  que  la  fièvre  jaune  se  propageait 
des  malades  aux  sujets  sains  par  les  piqûres 
du  culex  mosquito. 

Une  telle  doctrine,  à  cette  époque,  et  alors 
que  l’exemple  du  paludisme  n’avait  pas  en¬ 
core  dessillé  les  yeux  des  observateurs,  ne 
pouvait  trouver  aucune  créance,  et,  en  effet, 
Finlay  ne  fut  pas  cru. 

Mais  au  lendemain  de  la  guerre  hispano- 
américaine,  en  1900  et  1901,  le  problème 
fut  repris  par  les  Américains,  et  dans  un 
esprit  expérimental  tout  moderne.  Une  com¬ 
mission  spéciale  fut  envoyé  à  la  Havane,  et 
commença  par  constater  la  réalité  de  ce  fait 
capital  :  le  culex  mosquito  (ou  stegomya  fas- 
ciata)  peut  donner  la  fièyre  jaune  s’il  a  piqué 
un  malade  depuis  plus  de  12  jours. 

Un  camp  absolument  isolé,  et  en  région 
saine,  fut  installé,  et  l’on  y  interna  des  sujets 
sains  et  de  bonne  volonté,  scrupuleusement 
surveillés  pendant  un  temps  de  15  à  21  jours. 

Puis  12  de  ces  sujets  sont  soumis  aux 
piqûres  de  moustiques  infectés  plus  de 
12  jours  auparavant  sur  des  malades,  dans 
les  premiers  jours  de  l’infection  amaryllique. 
10  sur  12  sont  atteints  de  fièvre  jaune  dans 
un  délai  variant  de  41  heures  h  5  jours. 

Les  autres  habitants  du  camp  restèrent  in¬ 
demnes. 

La  preuve  était  faite,  et  cette  expérience 
hardie  avait  démontré  de  façon  irréfutable  la 
réalité  de  ce  que  l’observation  directe  et 
sagace  des  faits  avait  suggéré  à  Finlay. 

Dès  lors,  la  lutte  préventive  contre  la 
maladie  devenait  possible,  et,  en  effet,  une 
fois  la  destruction  systématique  des  mous¬ 
tiques  organisée,  la  mortalité  par  fièvre  jaune 
tombait  à  peu  près  à  zéro  à  la  Havane  et  à 
Rio  de  Janeiro.  *1^ 

Eh  bien,  cette  découverte  si  belle  et  si 
bienfaisante,  et  que  Finlay  n’a  eu  que  bien 
tardivement  la  joie  de  voir  admettre  et  confir¬ 
mer,  elle  avait  été  faite,  trente  ans  auparavant, 
par  un  Français,  par  Louis-Daniel  Beauper- 
thuy.  C’est  l’an  dernier,  seulement,  qu’un 
médecin  de  Cuba,  M.  Agramonte,  a  exhumé, 
pourrait-on  dire,  cette  curieuse  histoire. 

Beauperthuy,  né  à  la  Guadeloupe  en  1808, 
et  docteur  de  la  Faculté  de  Paris,  était  un 
naturaliste  qui  voyageait  pour  le  Muséum. 
Un  des  premiers,  dès  1838,  il  soupçonna 
l’origine  parasitaire  des  infections,  et  la 
rechercha  le  microscope  à  la  main,  mais 
comme  on  pouvait  le  faire  à  cette  époque,  au 
cours  de  ses  voyages  au  Vénézuéla,  dans  la 
province  de  Cumana.  En  1871,  il  meurt  direc¬ 
teur  d’un  hôpital  de  lépreux  dans  la  Guyane 
anglaise,  poursuivant  des  recherches  sur  l’ori¬ 
gine  parasitaire  de  la  lèpre, 

Or,  rien  n’est  plus  probant  que  les  textes 
cités  par  M.  Agramonte, 

Dès  1853,  Beauperthuy  observe  çt  déclare 
que  l’agent  de  transmission  de  la  fièvre 
jaune  est  un  moustique  spécial  reconnais- 


204 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Mars  1909 


N»  23 


sable  aux  rayures  de  ses  pattes,  le  «  striped 
leggcd  Mosquito  »,  que  nous  appelons  au¬ 
jourd’hui  le  Stegomya  fasciata .  Tl  affirme  que 
la  fièvre  jaune  ne  peut  être  considérée  comme 
une  maladie  contagieuse,  qu’elle  ne  naît  que 
dans  les  conditions  qui  favorisent  le  dévelop¬ 
pement  des  moustiques.  Ceux-ci  par  leur 
piqûre  introduisent  dans  l’organisme  un  poi¬ 
son  analogue  au  venin  des  serpents  et  qui 
produit  le  sang  dissous.  L’espèce  la  plus 
dangereuse  est  l’espèce  domestique,  le  mous¬ 
tique  aux  pattes  rayées. 

Non  seulement  Beauperthuy  a  ainsi  de¬ 
vancé  Finlay,  mais  il  a  même  pressenti  la 
nature  de  l’immunité  infectieuse  ^quand  il  a 
écrit  que  «  peut-être  devons-nous  considérer 
l’acclimatement  seulement  comme  une  ino¬ 
culation  »,  et  il  a  été  vraiment  un  précur¬ 
seur  de  l’ère  pastorienne,  un  prophète  des 
temps  nouveaux,  quand  il  s’exprimait  ainsi  : 
«  L’esprit  de  routine  de  bien  des  médecin.s- 
se  contente  de  vagues  appréciations  sur  la 
source  de  bien  des  maladies,  et  ne  fait  aucun 
effort  pour  pénétrer  les  causes  réelles  et 
encore  inconnues  des  maladies  épidémiques 
et  contagieuses.  A  ce  point  de  vue  la  science 
demande  une  complète  rénovation.  » 

Et  sans  doute  ce  grand  observateur  ne  se 
faisait  aucune  illusion  sur  l’accueil  que  pou¬ 
vaient  trouver  de  si  étranges  déclarations. 
«  La  vérité,  écrit-il,  ne  peut  s’établir  que  très 
lentement  ;  elle  ne  peut  prendre  le  dessus 
qu’après  une  lutte,  qu’après  avoir  détruit  les 
erreurs  qui  occupaient  la  place.  » 

En  effet,  la  doctrine  de  Beauperthuy  n’eut 
qu’un  bien  médiocre  succès.  Un  médecin  de 
la  marine  française,  de  Brassac,  envoyé  en 
mission  pour  examiner  les  théories  et  mé¬ 
thodes  de  traitement  de  Beauperthuy  sur  la 
lèpre  et  la  fièvre  jaune,  déclare  que  son  con¬ 
frère  «  est  un  véritable  type  d’honorabilité 
et  de  désintéressement,  toujours  convaincu 
et  plein  de  bonne  foi  dans  ses  erreurs  scien¬ 
tifiques  ».  Les  erreurs  scientifiques,  vous  le 
devinez,  c’était  la  transmission  de  la  fièvre 
jaune  par  les  moustiques,  c’était  l’origine 
parasitaire  de  la  lèpre  ! 

Combien  nous  devons  admirer  l’œuvre,  si 
longtemps  ignorée,  de  ce  méconnu  qui  sut 
devancer  son  temps  de  plus  d’un  demi-siè¬ 
cle,  et  arrivèr,  par  son  seul  effort  personnel, 
à  cette  vision  directe  des  choses,  apanage  glo¬ 
rieux  des  esprits  libres  et  des  vrais  savants  ! 

Le  dernier  exemple  que  je  voudrais  vous 
rappeler  va  nous  montrer  à  quel  degré  de 
prescience,  h  quelle  hauteur  de  vues  biolo¬ 
giques  peut  arriver  un  médecin  à  la  fois  ob¬ 
servateur  et  philosophe,  même  quand  le  sort 
l’a  placé  dans  les  conditions  de  travail  les 
plus  ingrates.  L'histoire  aujourd’hui  bien 
connue  de  .lean  Hameau,  ce  précurseur  de 
Pasteur,  nous  en  donnera  la  preuve. 

Reportons-nous  en  1836,  en  pleine  époque 
de  médecine  organicienne,  de  recherches 
numériques  ayant  toute  la  rigueur  apparente, 
mais  aussi  toute  la  froideur  un  peu  inanimée 
des  chiffres;  avec  Cruveilhier,  Louis,  Andral, 
Chomel,  on  étudie  minutieusement  les  aymp- 
tûmes  et  les  lésions  des  maladies,  mais  la 
médecine  étiologique  et  pathogénique  n’est 
encore  ni  prévue,  ni  appelée  par  personne. 
Epoque  laborieuse,  à  coup  sûr,  mais  qui  nous 
semble  aujourd’hui  un  peu  aride  et  dépourvue 
du  souffle  de  vie. 

A  ce  moment,  un  médecin  déjà  âgé  de 


57  ans,  .lean  Hameau,  habitait  depuis  près  de 
trente  ans  le  petit  pays  de  La  Teste  de  Buch, 
non  loin  de  ce  qui  devait  être  plus  tard 
Arcachon.  Médecin  de  campagne,  isolé  et 
perdu  dans  ce  coin  de  France,  il  parcourt 
à  cheval  ces  régions  pauvres  et  abandonnées, 
observant  et  soignant  ses  malades,  réfléchis¬ 
sant  sur  ce  qu’il  a  vu  chaque  jour,  tâchant  de 
comprendre  les  rapports  et  la  nature  réelle 
des  faits  dont  il  est  le  témoin. 

Celte  figure  solitaire,  à  la  fois  méditative 
<!t  bienfaisante,  ne  semble-t-elle  pas  digne  de 
Balzac,  de  celui  qui  a  écrit  les  pages  immor¬ 
telles  du  Médecin  de  campagne'^ 

Et  voilà  qu’après  trente  ans  de  labeur 
silencieux,  cet  homme,  qui  déjà  avait  décou¬ 
vert  et  décrit,  dans  les  Landes,  une  maladie 
nouvelle  en  France,  la  pellagre,  compose  un 
opuscule  qu’il  intitule  ;  Elude  sur  les  virus,  le 
communique  à  la  Société  de  Médecine  de 
Bordeaux  (1836),  l’envole  le  25  Mars  1843  à 
l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  le  publie 
en  1847  dans  la  Revue  médicale  de  Cayol. 

Dès  la  première  page,  voici  l’épigraphe 
que  nous  lisons  :  «  Partout  la  vie  est  dans 
la  vie,  et  partout  la  vie  dévore  la  vie.  » 
Quelle  admirable  sentence,  pleine  d’un  sens 
intime  et  profond,  également  digne  d’un  phi¬ 
losophe  des  temps  antiques,  et  d’un  biolo¬ 
giste  contemporain,  d’un  Claude  Bernard! 

Dans  le  Mémoire  lui-même,  s’enchaîne  lo¬ 
giquement  une  série  de  propositions,  ap¬ 
puyées  sur  des  faits  observés,  et  qui  édifient 
toute  une  théorie  des  maladies  infectieuses 
et  des  virus.  Hameau  distingue  les  virus  qui 
agissent  de  dehors  en  dedans,  et  ceux  qui 
agissent  de  dedans  en  dehors,  ce  que  nous 
appellerions  aujourd’hui  les  portes  d’entrée 
ou  modes  d’inoculation.  Il  affirme  la  néces¬ 
sité  que  les  matières  virulentes  contiennent 
un  principe  de  vie,  il  étudie  les  modes  de 
contagion  et  de  transport  des  virus,  il  explique 
l’immunité  acquise  par  des  substances  excré¬ 
mentielles  que  les  virus  laissent  dans  les 
corps,  il  définit  l’incubation  et  la  multiplica¬ 
tion  des  virus;  il  prévoit  la  thérapeutique 
bactéricide  :  «  tout  virus  peut  être  tué,  puisqu’il 
a  vie  »  ;  il  montre,  enfin,  que  le  choléra  est 
un  virus,  et  que  ce  terrible  mal,  nouveau 
alors,  aurait  pu  être  arrêté  dans  sa  route. 

Quelle  œuvre  !  Messieurs,  et  n’est-on  pas 
en  droit  d’affirmer  avec  Grancher  que  «  Jean 
Hameau  en  savait  plus  sur  la  médecine  étio¬ 
logique  que  toute  la  Faculté  de  1840  à  1880  »? 

En  1860,  le  professeur  Landouzy,  de  Reims, 
demandait  qu’un  buste  fût  élevé  à  la  mémoire 
de  l’inventeur  de  la  pellagre  en  France.  Sa 
voix  ne  fut  pas  entendue.  Mais  Grancher,  en 
1895,  rendait  justice  à  Jean  Hameau,  et,  le 
27  Mai  1900,  on  inaugurait,  à  La  Teste,  la  sta¬ 
tue  de  ce  grand  médecin  longtemps  méconnu, 
dédiée  par  cette  double  inscription  pi-esque 
également  glorieuse:  au  «  Précurseur  de  Pas¬ 
teur  »,  et  au  «  Modeste  et  grand  médecin  de 
campagne  ». 

C’est  qu’en  effet,  pour  dépasser  Hameau, 
pour  faire  le  pas  décisif,  il  fallait  non  seulement 
observer,  mais  créer  des  méthodes,  expéri¬ 
menter,  être  à  la  fois  homme  de  pensée  et 
homme  d’action,  il  fallait  être  Pasteur!  Et 
de  celui-ci,  type  de  l’inventeur  en  médecine 
et  du  savant  complet,  je  ne  vous  dirai  rien. 
Sa  gloire  est  trop  vivante  dans  nos  cœurs. 

Voilà  donc  une  espèce  de  loi  historique, 
et  dont  bien  d’autres  exemples  pourraient 


[  être  cités  :  l’invention  médicale  a  évolué  sou¬ 
vent  par  une  sorte  d’incubation  lente,  de 
maturation  progressive,  et  précurseurs  et 
Initiateurs  se  succèdent  pour  compléter  peu 
à  peu  leur  œuvre  commune. 

Combien  elles  sont  attachantes  et  belles  ces 
grandes  figures  d’inventeurs! 

Les  uns,  comme  Harvey,  consacrent  l’effort 
de  leur  vie  entière  à  découvrir  une  grande 
vérité,  à  la  défendre  contre  les  assauts  des 
railleurs  ou  des  dénigreurs. 

D’autres  partent  de  la  constatation  directe 
de  laits  en  apparence  très  petits,  et  savent 
eu  déduire  les  plus  grandes  conséquences  ; 
tel  Beauperthuy  pour  la  fièvre  jaune  ;  tel  le 
précurseur  méconnu  de  l’asepsie  obstétricale 
moderne,  dont  le  professeur  Pinard  rappe¬ 
lait  récemment  latriste  histoire.  Semmehveis  ; 
il  découvre  le  danger  chez  la  femme  en  cou¬ 
ches  des  explorations  digitales  trop  répétées, 
il  préconise  la  désinfection,  par  le  chlorure  de 
chaux,  des  mains,  des  instruments,  du  maté¬ 
riel  de  pansement,  il  fait  séparer  les  femmes 
malades  des  femmes  saines,  et  prélude  ainsi, 
seul  contre  tous,  au  premier  essai  d’une  lutte 
contre  l’infection  puerpérale,  celte  effroyable 
maladie  à  laquelle,  trente  ans  plus  tard,  notre 
grand  Tarnier  devait  porter  le  coup  décisif. 

A  côté  de  ces  observateurs  patients  et  mi¬ 
nutieux,  voici  d’autres  découvreurs  qui  sui¬ 
vent  des  voies  bien  différentes.  Ceux-ci  sont 
des  audacieux,  des  intuitifs,  des  hommes 
de  vision  rapide,  à  qui  la  vérité  nouvelle 
apparaît  comme  un  éclair  qui  brille  et  s’éteint; 
hommes  de  tentatives  géniales  plutôt  que  d’ef¬ 
forts  lentement  méthodiques.  Un  des  plus 
beaux  types  du  genre  est  cet  étonnant  Réoa- 
mier,  aussi  grand  chirurgien  que  grand  mé¬ 
decin,  aussi  hardi  h  manier  les  bains  froids 
qu’a  ouvrir  les  kystes  hydatiques  du  foie  par 
la  méthode  qui  porte  son  nom.  N’esl-ce  pas 
lui  encore  qui,  le  23  Juillet  1829,  pratique  le 
premier  en  France  cette  opération  mémo¬ 
rable,  l’ablation  par  la  voie  vaginale  d’un 
utérus  cancéreux!  et  un  mois  après  sa  ma¬ 
lade  était  guérie. 

D’autres,  enfin,  les  plus  grands  peut-être, 
font  toujours  marcher  de  pair  l’observation 
elle  raisonnement;  hommes  à  cérébration 
continue  et  puissante,  ils  édifient  des  ensem¬ 
bles  logiques  ;  dangereux  et  grands  fauteurs 
d’erreurs  quand  ils  s’appellent  Broussais,  et 
so  laissent  entraîner  aux  ardeurs  brillantes 
et  passionnées  des  polémiques  injustes  ;  pré¬ 
curseurs  de  génie  quand  ils  sont  Jean  Ha¬ 
meau. 


Tout  ceci.  Messieurs,  me  paraît  assez  vrai 
pour  le  passé.  Mais  pour  notre  époque  con¬ 
temporaine,  le  tableau  change,  et  le  proces¬ 
sus  de  l’Invention  médicale  est  singulière¬ 
ment  modifié.  La  courbe  n’est  plus  la  même. 

Celte  époque  que  nous  pouvons  appeler 
contemporaine,  il  semble  qu’elle  ait  apparu 
par  variation  brusque,  pour  emprunter  ce 
terme  à  l’histoire  récente  du  transformisme 
végétal.  Tout  d’un  coup  les  choses  ont 
changé,  sous  l’action  d’un  puissant  élément  de 
rénovation  scientifique,  l’œuvre  de  Pasteur. 

C’est  qu’en  effet  Pasteur  n’a  pas  seule¬ 
ment  créé  de  toutes  pièces  une  science  nou¬ 
velle,  la  bactériologie,  il  a  aussi  donné  au 
monde  médical  l’exemple  des  procédés  ri¬ 
goureux  d’analyse  et  de  jugement.  Inven¬ 
teur  dans  le  plus  grand  sens  de  ce  mot,  il  a 
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été  également  un  éducateur-,  et  si,  pendant 
de  trop  longues  années,  il  a  eu  à  combattre  les 
préjugés  de  la  routine  ou  du  parti  pris,  il 
n’en  a  pas  moins  donne  au  public  scientifique 
la  plus  grande  leçon  de  choses  qu’il  ait  jamais 
reçue. 

Ce  n’est  pas  tout,  et  en  même  temps  une 
autre  évolution  sociale  se  produisait,  dont 
l’importance  ne  peut  être  méconnue.  Rapidité 
des  transports  et  des  moyens  de  communica¬ 
tion,  fréquence  plus  grande  des  voyages  et 
des  relations  directes- entre  les  savants  et  les 
laboratoires  du  monde  entier,  transformation 
de  l’ancienne  et  un  peu  morte  presse  médi¬ 
cale  en  une  presse  d’information  rapide  et 
mondiale  ;  toutes  ces  causes  cumulent  leur 
action,  et  donnent  à  notre  époque  une  inten¬ 
sité  de  vie  scientifique  sans  précédent. 

Voulons-nous  juger  de  la  différence  des 
attitudes  mentales  du  public  médical  avant  et 
après  Pasteur,  nous  n’iivons  qu’à  voir  comment 
h  moins  de  vingtans  de  distance  furentaccueil- 
lies  et  comprises  les  deux  grandes  découvertes 
qui  ont  créé  toute  l’histoire  moderne  de  la 
tuberculose. 

Le  5  Décembre  1865,  Villemin  fait  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  sa  lecture  mémorable  sur 
la  cause  et  la  nature  delà  tuberculose,  et  con¬ 
clut  que  la  tuberculose  est  une  affection  spé¬ 
cifique  et  que  sa  cause  réside  dans  un  agent 
inoculable  ;  le  30  Octobre  1866,  il  lit  son 
second  mémoire  sur  le  même  sujet. 

Eh  bien,  ces  admirables  recherches  ne  pro¬ 
voquent  qu’étonnement,  doute,  objections  théo¬ 
riques,  elles  font  presque  scandale.  Et  l’ino- 
culabilité  de  la  tuberculose  ne  commence  à 
être  prise  au  sérieux  que  quand  Cohnheim, 
en  1879,  s’en  fait  le  défenseur. 

Qu’arrive-t-il,  au  contraire,  quand  le 
24  Mars  1882  Koch  montre,  pour  la  première 
fois,  le  bacille  qui  a  illustré  son  nom?  Immé¬ 
diatement,  dans  le  monde  entier,  sa  décou¬ 
verte  est  connue,  prise  en  considération,  con¬ 
trôlée  par  tous,  et  le  bacille  de  Koch  obtient, 
du  jour  au  lendemain,  son  droit  de  cité  dans 
la  science. 

C’est  qu’entre  ces  deux  dates,  entre  1865 
et  1882,  tout  avait  changé,  méthodes  et  esprit 
public. 

Une  autre  caractéristique  de  l’invention 
médicale  h  notre  époque  résulte  des  condi¬ 
tions  même  de  la  publicité  scientifique  mo¬ 
derne. 

A  peine  un  fait  nouveau  important  est-il 
signalé,  à  peine  une  méthode  ou  un  perfec¬ 
tionnement  technique  sont-ils  proposés,  que 
partout  observateurs  et  chercheurs  commen¬ 
cent  leur  travail  de  contrôle.  Si  le  fait  énoncé 
est  inexact  ou  mal  interprété,  il  est  bien  vite 
écarté  ou  révisé.  Si  l’acquisition  est  de  bon 
aloi,  tous  s’en  emparent,  l’utilisent,  lui  don¬ 
nent  sa  pleine  extension.  L’inventeur  n’a  été 
que  le  semeur  du  premier  grain  de  blé  d’où  a 
levé  toute  une  moisson  géante;  il  a  fait  la  dé¬ 
couverte  mère  d’où  sortira  une  suite  indéfinie 
de  découvertes  filiales. 

Et  ce  que  nous  disons  du  bacille  de  Koch, 
nous  pourrions  le  dire  de  l’hématozoaire  de 
Laveran,  du  tréponème  pâle  de  Schaudinn. 
Œuvre  d’un  seul  à  l’origine,  la  grande  décou¬ 
verte  s’étend  et  se  complète  par  la  collabora¬ 
tion  de  tous. 

N’en  pourrait-on  pas  dire  autant,  du  reste, 
de  toutes  les  sciences  à  notre  époque. ^Galilée, 
Newton,  étaient  des  solitaires;  et  aujourd’hui 


les  astronomes  du  monde  entier  unissent  leurs 
forces  et  leur  travail  pour  l’entreprise  gigan¬ 
tesque  de  dresser  la  carte  du  ciel! 

Cette  nécessité  du  travail  en  commun,  de 
l’association  des  efforts,  est  devenue  si  évi¬ 
dente  que  de  vastes  collectivités  internatio¬ 
nales  se  sont  créées  pour  l'étude  de  ces 
questions  d’intérêt  universel,  la  tuberculose, 
la  lèpre,  le  cancer. 

L’histoire  de  la  tuberculose  commence 
par  trois  hommes,  par  Laënnec,  par  Villemin, 
par  Koch.  Innombrables  sont  ceux  qui  bri¬ 
guent  aujourd’hui  l’honneur  difficile  de  lui 
ajouter  quelques  lignes. 

Le  monde  médical  devient  ainsi  une  vaste 
fédération  qui  vit  de  travail  collectif;  et  n’est- 
ce  pas  là  le  plus  encourageant  des  progrès  ? 

Bien  peu  d’entre  nous  peuvent  devenir  des 
inventeurs,  mais  chacun  peut  revendiquer  sa 
place  dans  la  ruche  laborieuse,  être  l’ouvrier 
modeste  qui  prend  conscience  de  la  possibilité 
d’un  effort  personnel  utile. 

Un  fait  bien  observé  est  peu  de  chose  en  lui- 
même  ;  il  n’est  pas  un  apport  négligeable  dans 
l’œuvre  commune,  et  cette  dignité  du  travail 
de  chaque  jour  et  de  chacun  est  un  des  meil¬ 
leurs  titres  de  noblesse  de  notre  médecine 
contemporaine. 

Ce  qui  permet  le  contrôle  et  la  diffusion 
rapide  de  la  plupart  de  nos  découvertes 
actuelles,  c’est  leur  caractère  technique,  leur 
rigoureux  déterminisme.  Chaque  jour,  dans 
nos  laboratoires  du  monde  entier,  se  tentent 
des  expériences  ou  des  recherches  nouvelles. 
Certaines  sont  immédiatement  applicables  à  la 
clinique,  et  adoptées  d’emblée,  comme  le 
séro-diagnostic  de  F.  Widal  ;  et  souvent  leur 
portée  grandit  et  devient  de  plus  en  plus 
générale.  Le  pouvoir  agglutinatif  n’a  servi,  au 
début,  qu’au  diagnostic  de  la  fièvre  typho'i'de  ;  il 
est  aujourd’hui  un  des  moyens  les  plus  précis 
et  les  plus  spécifiques  employés  pour  la  diffé¬ 
renciation  clinique  des  divers  microbes  patho¬ 
gènes. 

D’autres  expériences  semblent,  au  début, 
très  éloignées  de  toute  application  médicale, 
et,  cependant,  par  un  détour  plus  ou  moins 
long,  elles  aussi  font  leur  retour  vers  le  ma¬ 
lade,  but  suprême  et  foyer  de  convergence 
de  tous  nos  efforts.  Quand,  il  y  a  dix  ans, 
Bordet  et  Gengou  ont  établi  leur  méthode 
dite  de  déviation  du  complément,  il  semblait 
ne  s’agir  là  que  d’un  fait  très  particulier,  inté- 
ressantseulement  pour  l’étude  de  l’hémolyse  ; 
et,  cependant,  cette  méthode  tend  à  prendre 
chaque  jour  une  valeur  plus  générale,  elle 
devient  un  des  procédés  de  recherche  les  plus 
sensibles  pour  les  anticorps  spécifiques. 

C’est  par  ces  voies  en  apparence  si  détour¬ 
nées  que  se  poursuit  chaque  jour  la  marche 
en  avant  du  progrès  médical.  Nos  idées  se 
modifient  ainsi  et  s’élargissent,  et  nous  appre¬ 
nons  à  distinguer  le  diagnostic  de  la.  maladie 
et  celui  dn  malade.  Nous  pouvons,  par  nos 
procédés  de  laboratoire,  faire  un  diagnostic 
dans  l'absolu,  pour  ainsi  dire,  de  fièvre  ty- 
pho'ide,  de  tuberculose,  de  syphilis,  de  palu¬ 
disme,  de  parasitisme  hydatique.  Mais  que 
serait  un  diagnostic  de  ce  genre,  vide  de  toute 
réalité  vivante,  si  l’examen  minutieux  du  cli¬ 
nicien  ne  le  reprenait  pour  l’individualiser, 
pour  l’adapter  dans  chaque  cas  à  la  person¬ 
nalité  complexe  et  réagissante  du  malade  ? 

Voilà,  Messieurs,  quelques-uns  des  aspects 


historiques  de  l’invention  médicale.  Née 
avec  les  théogonies  primitives,  premier  ber¬ 
ceau  de  la  médecine,  elle  grandit  et  évolue 
plus  tard  dans  les  centres  de  civilisation  les 
plus  avancés  ;  elle  s’éteint  presque  au  Moyen 
Age,  sous  l’action  funeste  de  l’esprit  d’auto¬ 
rité,  alors  que  les  médecins  empruntaient 
servilement  à  la  philosophie  scolastique  ses 
procédés  de  raisonner  subtils  et  stériles  ; 'elle 
reprend  forces  et  vie  avec  l’admirable  époque 
de  la  Renaissance,  et  depuis  lors  n’a  cessé 
de  devenir  de  plus  en  plus  féconde  et  variée. 
Aujourd’hui,  elle  ne  connaît  plus  de  limites 
et  demande  h  toutes  les  sciences  l’appui  de 
leur  concours  et  de  leurs  méthodes. 

N’est-il  pas  curieux  de  constater  combien 
se  sont  modifiés  les  rapports  de  la  philosophie 
et  de  la  médecine,  et  ne  sommes-nous  pas 
bien  près  de  voir  accompli  ce  vœu  d’un  de 
nos  anciens,  quand  il  souhaitait  «  que  les 
médecins  philosophassent  et  que  les  philo¬ 
sophes  médicinassent  »?  Peut-être  n’avons- 
nous  que  trop  philosophé  autrefois,  aux  beaux 
temps  d’Aristote  et  de  la  scolastique.  Mais 
ne  voyons-nous  pas  aujourd’hui  les  psycho¬ 
logues  associer  ou  substituer  à  l’Introspec¬ 
tion  pure  la  documentation  physiologique  et 
clinique,  pour  édifier  l’histoire  des  maladies 
de  la  mémoire,  de  la  volonté,  de  l’attention, 
de  l’association  des  idées?  Ils  étudient  en 
philosophes  médecins  la  personnalité  hu¬ 
maine,  et  nous  leur  servons  de  guides  dans 
leurs  concepts  sur  le  mécanisme  Intime  du 
moi  pensant  et  agissant. 

Mais  cette  activité  fiévreuse  de  l’Invention 
médicale  moderne  est-elle  toute  la  méde¬ 
cine,  et  peut-elle  faire  table  rase  du  passé? 
Quelle  orgueilleuse  illusion  serait  une  telle 
doctrine,  et  combien  la  querelle  «  des  anciens 
et  des  modernes  »  serait  ici  injuste  et  déplacée! 
Ni  la  tradition  ni  l’invention  ne  sont  des  forces 
opposées  ou  contradictoires,  et,  suivant  la 
phrase  bien  connue  de  Baglivi,  anciens  et 
nouveaux  ne  doivent  pas  être  mis  en  opposi¬ 
tion,  mais  au  contraire  «  unis  par  une  perpé¬ 
tuelle  alliance  ».  La  science  médicale,  dans 
son  progrès  historique,  peut  être  comparée 
à  une  famille  qui  se  perpétue  par  des  géné¬ 
rations  successives  ;  chaque  nouveau  membre 
de  cette  famille  apporte  en  lui  sa  part  d’hé¬ 
rédité,  et  c’est  la  tradition,  sa  part  très  va¬ 
riable  d’aptitudes  personnelles,  et  c’est  l’in¬ 
vention.  Tout  divorce  serait  funeste  entre  ces 
deux  éléments  de  vie  et  de  progrès. 

Sachons  donc  proclamer  la  noble  ancien¬ 
neté  de  notre  science  médicale  ;  nous  pouvons 
le  faire  sans  rien  abjurer  de  nos  conquêtes 
présentes,  sans  rien  diminuer  de  nos  espé¬ 
rances  d’avenir.  Nos  conditions  de  travail  sont 
bien  différentes  aujourd’hui  de  ce  qu’elles 
étaient  hier,  mais  les  assises  de  nos  doctrines 
et  de  notre  pratique  n’ont  pas  changé;  elles 
restent  inébranlées,  parce  qu’il  nous  faut  tou¬ 
jours  revenir  à  la  vision  directe  des  êtres  et 
des  choses,  parce  que  la  curiosité  scientifique, 
la  critique  des  faits,  la  distinction  nécessaire 
de  ce  qui  est  prouvé  et  de  ce  qui  n’est  qu’hy- 
pothèse,  la  recherche  passionnée  de  l’acte 
utile  qui  peut  guérir  ou  prévenir  les  maladies, 
doivent  rester  à  jamais  les  forces  directrices 
de  notre  pensée  médicale. 

Pour  tout  cela,  sans  doute,  nous  sommes 
mieux  armés  que  ne  l’étaient  nos  devanciers, 
mais  nous  n’en  restons  pas  moins  leurs  tri¬ 
butaires.  Comme  le  voyageur  de  Bacon,  nous 
gravissons  la  montagne  pour  nous  rapprocher 
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d’gn  sommet  lointain  que  nous  p’atteindrons 
jamais,  mais  en  nous  retournant  nous  voyons 
combien  a  été  longue  et  pénible  l’ascension. 

Ainsi,  rhistpire  çle  la  médecine  ne  peut 
être  pour  nous  que  la  meilleure  des  éduca^ 
trices,  puisque  nous  lui  devons  cette  double 
leçon,  de  modestie  d’abord,  et  d’admiration 
reconnaissante  pour  la  longue  lignée  de  nos 
prédécesseurs,  pour  les  initiateurs  glorieux, 
comme  pour  les  précurseurs  et  les  oubliés, 
et  aussi  d’espoir  confiant  dans  les  destinées  de 
la  médecine  future.  La  part  de  la  France  a  tou¬ 
jours  été  grande  et  belle  dans  le  progrès  de 
notre  science;  vous.  Messieurs,  qui  êtes  la 
réserve  de  l’avenir,  vous  ne  la  laisserez  pas 
s’amoindrir. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  réaction  de  cachexie.  — 11  y  a  deux  ans,  au 
moment  des  essais  de  traitement  du  cancer  par 
des  ferments  et  des  solutions  de  trypsine,  l’at¬ 
tention  se  trouva  attirée  sur  le  pouvoir  antitryp- 
sique  du  sang  des  cancéreux.  Les  recherches 
faites  dans  cette  direction  par  un  procédé  que 
nous  allons  décrire  dans  un  instant  permirent 
de  constater  que  le  sérum  de  cancéreux  possé¬ 
dait  au  plus  haut  degré  le  pouvoir  de  neutraliser 
l’action  protéolytique  de  la  trypsine.  Ce  phéno¬ 
mène,  très  apparent  dans  le  procédé  destiné  à  le 
mettre  en  lumière,  fut  désigné  sous  le  nom  de 
réaction  de  cachexie,  lorsque  cette  réaction  fut 
constatée  chez  les  animaux  soumis  à  l’inanition. 

Une  fois  connue,  la  réaction  de  cachsxie  sus¬ 
cita  un  nombre  considérable  de  travaux.  Ils  sem¬ 
blaient  prouver  que  la  réaction  de  cachexie  pou¬ 
vait  être  utilisée  pour  le  diagnostic  et  le  pronos¬ 
tic  du  cancer  et  d’autres  maladies  cachectisantes 
et  qu’elle  permettait  de  contrôler  les  effets  de  tel 
ou  tel  traitement.  Un  grand  nombre  d'auteurs 
gardent  encore  cette  conviction.  Mais  les  re¬ 
cherches  que  vient  de  faire  paraître  M.  Landois* 
ne  sont  pas  de  nature  à  confirmer  cette  façon  de 
voir. 

Le  procédé  qui  mpt  en  évidence  la  réaction  de 
cachexie  est  basé,  comme  ophs  l’avons  déjà  dit, 
sur  la  neufralisalion  de  la  trypsine  et  des  fer¬ 
ments  protéolytiques  par  le  sérum.  Lorsqu’on 
met  une  goutte  de  pus  ordinaire  sur  une  plaque 
de  sérum  de  Lœlfler  et  qu’on  place  celle-ci  à 
l’étuve  îl  .55-60°,  on  trouve,  au  bout  de  24  heures, 
une  petite  dépression  sous  la  goutte  de  pus  : 
cette  dépression  est  due  h  la  digestion  des  subs¬ 
tances  albuminoïdes  de  la  plaque  de  Lœffler. 
Mais  si  on  mélange  la  goutte  da  pus  avec  deux  ou 
trois  gouttes  de  sérum,  la  dépression  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  Elle  ne  se  produit  pas,  parce  que  le 
sérum  normal  renferme  des  substances,  des  anti- 
fermepts,  qui  neutralisent  les  ferments  protéoly¬ 
tiques  du  pus. 

Pour  déterminer  le  pouvoir  antifermentatlf  de 
tel  ou  tel  sérum,  on  n’a  donc  qu’à  évaluer  la  quan¬ 
tité  de  pus  qu'on  doit  ajouter  à  un  sérum  donné 
pour  en  neutraliser  les  propriétés  antifemientar 
tives.  Au  début  on  opérait  avec  du  pus  én  nature, 
plus  tard  avec  unu  solution  du  trypsine  à  1  P-  dQO  ; 
enfin,  tout  dernièrement,  M.  Landois  remplaça 
l’anse  dont  on  se  servait  pour  le  dosage  par  ui} 
cumpte-gputtes.  En  procédant  de  cette  façon  on 
constata  que  chez  l’individu  normal  1  goutte  pu 
une  anse  de  sérum  était  neutralisée  par  2,  tout  au 
plus  par  3  gouttes  de  solution  de  trypsine,  c’est- 
à-dire  qu’un  mélange  contenant  1  goutte  de  sé¬ 
rum  et  2  ou  3  gouttes  de  solution  de  trypsine  di¬ 
gérait  encore  la  plaque  de  Lœffler.  Par  contre. 
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chez  les  cancéreux  et  chez  les  cachectiques,  il 
fallait  6,  7,  8,  parfois  même  10  gouttes  de  solution 
de  trypsine  pour  neutraliser  une  goutte  de  sé¬ 
rum.  Le  pouvoir  antitrypsique  du  sérum  était 
donc  3,  4,  5  fois  plus  élevé  chez  les  cancéreux 
que  chez  les  individus  normaux.  On  exprima  cette 
différence  en  chiffres  en  disant  que  les  individus 
normaux  ont  un  index  antifermentatif  de  1/2  ou 
tout  au  plus  de  1/3,  tandis  que  chez  les  cancéreux 
il  est  de  1/5,  de  1/8,  de  1/10  en  rapport  avec  le 
plus  grand  nombre  (le  gouttes  de  solution  de 
trypsine  nécessaires  pour  neutraliser  |la  valeur 
antifermentative  d’une  seule  goutte  de  sérum. 


Ce  sont  ces  travaux  qui  ont  fait  admettre  que 
l’augmentation  du  pouvoir  antifermentatif  du  sé¬ 
rum  est  particulière  aux  cancéreux  et  aux  ca¬ 
chectiques.  Qpi  les  recherches  de  M.  Landois 
viennent  de  montrer  que  cette  réaction  de  ca¬ 
chexie  est  loin  de  posséder  ce  caractère  de  spé¬ 
cificité.  Il  n’a  pas  toujours  trouvé  cette  réaction 
chez  des  cancéreux  ;  il  l'a  en  revanche  constatée 
chez  d’autres  malades  non  cachectiques  et  il  a  vu 
des  cancéreux  qui  avaient  un  index  antifermen¬ 
tatif  normal. 

En  effet,  quand  on  parcourt  les  tableaux  dans 
lesquels  M.  Landois  a  consigné  ses  recherches 
(35  cancéreux  çt  23  malades  atteints  d’autres  af¬ 
fections),  on  trouve  nombre  de  cancéreux  chez 
lesquels  l’index  antifermentatif  est  le  plus  sou¬ 
vent  normal,  oscillant  entre  1/2  et  1/3.  Les  index 
de  1/4,  de  1/5,  de  1/7  n’ont  été  trouvés  que  dans 
des  cancers  volumineux  et  avancés  de  l’estomac, 
dans  le  cancer  du  rectum,  dans  un  gros  cancer 
de  la  lèvre,  dans  un  carcinome  ulcéré  du  rein, 
dans  un  cancer  ulcéré  de  la  cuisse.  Chez  les  non- 
cancéreux,  ces  index  de  1/4,  de  1/5,  de  1/6  sont 
notés  dans  l’ostéomyélite,  dans  les  phlegmons, 
dans  plusieurs  cas  d’abcès  paranéphrétiques, 
dans  le  mal  de  Pott.  Chez  tous  les  autres  malades, 
cancéreux  ou  non,  l’index  a  été  trouvé  normaL 
1/2  00  1/3. 

Si  on  rapproche  les  cancéreux  et  les  non-can¬ 
céreux  à  index  témoignant  de  l’existence  de  la 
réaction  de  cachexie,  on  constate  qu’ils  offrent  un 
phénomène  commun  :  la  stippuration.  C’est,  en 
effet,  à  la  suppuration,  et  nullement  à  la  cachexie 
cancéreuse  ou  autre,  que  M.  Landois  attribue  la 
réaction  de  cachexie.  Il  a  notamment  constaté 
que  dans  les  cancers  qql  ne  sont  pas  ulcérés  ou 
qui  généralement  s’ulcèrent  à  peine,  comme  les 
cancers  de  l’œsophage  par  exemple,  l’index  reste 
normal.  Il  l’a  encore  trouvé  normal  chez  une  hys¬ 
térique  anorexique  qui  était  dans  un  véritable  état 
de  cachexie  après  avoir  perdu  56  livres  des  106 
qu’elle  pesait.  A  ce  double  titre  la  réaction  de 
cachexie  n’est  donc  pas  particulière  ni  au  cancer 
ni  à  la  cachexie;  elle  est  plutôt,  comme  nous 
l’avons  dit,  une  manifestation  de  la  suppuration. 

Quant  an  mécanisme  en  vertu  dnqucl  |a  suppu¬ 
ration  augmenterait  l’index  antitrypsique  du  sang, 
il  serait,  d’après  M.  Landois,  fort  simple. 

Que  la  suppuration,  dit-ii,  se  produise  à  la  sur¬ 
face  d’un  cancer  ou  se  fasse  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif,  il  y  a  toujours  destruction  des 
leucocytes.  Cette  destruction,  qui  existe  aussi 
dans  un  grand  nombre  de  septicémies,  met  en 
liberté  le  ferment  protéolytique  qui  renferme 
les  leucocytes.  Mis  en  liberté,  ce  ferment  pénètre 
dans  le  sang.  L’organisme  réagit  contre  cette 
pénétration  en  fabriquant  des  substances  antipror 
téolytiques,  fies  antiferments  destinés  à  neutr§r 
Hser  les  produits  de  destruction  des  leucocytes  ; 
n’est-ce  pas  pour  lui  une  manière  de  défendre  ses 
substances  albuminoïdes  attaquées  par  les  fer¬ 
ments  pr(3téolytiques  des  leucocytes?  Et  c’est 
ainsi  que  toute  suppuration  doit  aboutir  à  aug¬ 
menter  le  pouvoir  antiprotéolytique  du  sérum. 

Cette  défense,  cette  réaction  individuelle,  peut, 
naturellement,  se  faire  plus  ou  moins  énergique¬ 
ment,  se  modifier  au  cours  de  la  maladie,  se  pre- 
sgnter  sonf  diyers  aspects,  abÇVttÎF  ^ 


une  sorte  d’immunité.  Ainsi  s’expliqueraient  les 
modifications  et  les  variations  de  la  réaction  de 
cachexie  chez  les  mêmes  malades  et  aux  mêmes 
phases  de  la  maladie.  Schématiquement,  on  peut 
admettre  qu’au  début  d’une  suppuration  ou  d’une 
infection  l’index  antifermentatif  baisse,  en  raison 
de  la  neutralisation  des  antiferments  qui  se  trou¬ 
vent  normalement  dans  le  sang  par  les  ferments 
protéolytiques  qui  commencent  à  pénétrer  dans 
l’organisme.  Puis  ces  ferments  arrivant  toujours, 
l’organisme  se  met  à  fabriquer  des  antiferments 
et  la  réaction  de  cachexie  —  l’index  antifermen¬ 
tatif  —  augmente.  La  suppuration  est-elle  tarie 
(ouverture  d’un  phlegmon),  on  constate,  parallèle¬ 
ment,  une  décroissance  de  la  réaction  de  ca¬ 
chexie. 


Il  résulte  donc  des  recherches  de  M.  Landois 
que  la  réaction  de  cachexie  est  plutôt  une  réac¬ 
tion  de  suppuration  et  d’infection.  Il  est  permis 
de  penser  que  ces  travaux  sont  destinés  à  orien¬ 
ter  d'un  autre  côté  les  recherches  sur  la  réaction 
de  cachexie.  A  ce  point  de  vue,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  signaler  ici  le  travail  que  vient  de  pu¬ 
blier  M.  Brenner*  et  qui  a  paru  quatre  jours 
avant  celui  de  M.  Landois. 

M.  Brenner  est  parti,  dans  ses  recherches,  de 
ce  fait  que,  chez  les  anémiques  et  les  chlorotiques 
simples,  on  observe  souvent  un  état  de  faiblesse 
que  n’expliquent  pas  les  modifications  qu’on 
trouve  chez  eux  du  côté  des  hématies  et  de  l’hé¬ 
moglobine.  Il  s’est  donc  demandé  si  cet  état  de 
faiblesse  n’étajt  pas  l’expression  d’une  cachexie 
particulière.  Pour  vérifier  cette  hypothèse,  il  a 
examiné  chez  eux  l’index  antifermentatif  et  l’a 
souvent  trouvé  presque  aussi  élevé  que  chez  les 
cancéreux  et  les  cachectiques.  Il  n’hésite  donc 
pas  à  déclarer  que  dans  les  cas  ou  de  très  légères 
modifications  des  hématies  et  de  l’hémoglobine 
s’accompagnent  de  phénomènes  généraux  sérieux 
ou  graves,  ceuxTci  doivent  être  attribués  à  l’aug- 
mpntation  du  pouvoir  antitrypsique  du  sang. 

Cette  façon  de  voir,  tout  à  fait  d’àccortî  avec 
les  idées  qu’on  se  faisait  sur  la  réaction  de  ca¬ 
chexie,  doit  évidemment  être  révisée  à  la  lumière 
des  recherches  de  M.  Landois. 

R.  Romme. 
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Occlusion  duodénale  aiguë  post-opératoire  guérie 
par  ie  décubitus  ventral,  —  M,  Delagenière  (du 
Mans)  a  observé,  en  Novembre  dernier,  un  cas  d'oc¬ 
clusion  aiguë  du  duodénum  chez  un  homme  de 
62  ans  qu’il  avait  opéré  la  veille  d'une  volumineuse 
hernie  inguinale  étranglée.  Le  malacle  ne  vomissait 
pas,  mais  le  ballonneinent  consiclérable  de  son  abdo¬ 
men,  son  pouls  incomptable  et  .è  peine  perceptible, 
sa  respiration  précipitée,  le  refroidissement  des  ex¬ 
trémités  firent  de  suite  considérer  son  état  comme 
désespéré.  Malgré  l’absepee  de  vomissements,  M.  De- 
lagenière  crut  devoir  ciiagnostiqupr  une  occlusion 
aiguë  du  duodénuni  en  s’appuysut  sur  le  clapotement 
amphorique  considérable  qu’on  percevait  en  impri¬ 
mant  au  malade  des  mouvements  de  succussion. 

L’introduction  du  tube  de  Faucher  ne  ramena 
d’ailleurs  pas  le  moindre  liquide.  Rêvant  cet  insuc¬ 
cès  M.  Delagenicre  fit  naetire  le  malade  dans  la  posi¬ 
tion  génu-pectorale,  puis  dans  la  position  ventrale,  et, 
à  la  suite  de  cette  manœuvre,  il  assista  à  une  trans¬ 
formation  complète  de  l'état  de  son  malade  qui 
s'améliora  à  vue  d’œil  au  point  que  dès  le  lendemain 
tout  danger  pouvait  être  cQnsi<iéré  comme  étant  défi¬ 
nitivement  écarté. 

M.  Delagenière  croît  qu’il  s’agissait  réellement 
dans  son  cas  de  ce  que  l'on  appelle  maintenant 
Vocclusion  intestinale  aiguë  du  duodénum  et  qui  ne 
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serait,  en  somme,  que  l’aboutissant'de  ce  qui  a  été 
désigné  pendant  longtemps  sous  le  nom  de  dilatation 
aiguë  de  l'estomac.  Il  pense  que,  chez  son  malade, 
cette  occlusion  duodénale  a  bien  pu  être  préparée 
par  la  hernie  inguinale,  qui  était  énorme  et  qui  a  dù 
exercer  une  traction  sur  le  mésentère. 

—  M.  Reynier  communique  une  nouvelle  observa¬ 
tion  d’occlusion  intestinale  post-opératoire  de  la  part 
de  M.  Baillet  (d’Orléans),  Dans  ce  cas  encore,  comme 
dans  celui  de  M.  Delagenière,  le  décubitus  ventral 
préconisé  par  Schnitzler  a  été  suivi  de  succès.  Les 
accidents  avaient  éclaté  48  heures  après  l’ablatiou, 
fort  simple  et  fort  rapide,  d’un  petit  kyste  ovarique, 
chez  une  jeune  femme  de  30  ans,  d’ailleurs  très  ner¬ 
veuse,  et  qui  présentait  déjà  avant  d’être  opérée  des 
symptômes  bien  nets  de  dilatation  gastrique. 

M.  Baillet  ajoute  qu’il  croit  avoir  eu  l’occasion 
d’observer  4  cas  d’occlusion  duodénale  post-opéra¬ 
toire.  Dans  les  4  cas  il  s’agissait  de  sujets  jeunes, 
nerveux:  3  fois  de  femmes,  1  fois  d’un  jeune  garçon. 
Trois  d’entre  eux  accusaient  des  troubles  gastriques 
antérieurs;  chez  deux  au  moins,  il  y  avait  dilatation 
certaine  de  l’estomac. 

La  complication  s’est  produite  3  fois  à  la  suite 
d’une  laparotomie,  1  fois  après  une  désarticulation 
de  Tépaule.  M.  Baillet  insiste  sur  un  symptôme  qu’il 
a  observé  2  fois,  savoir  la  douleur  épigastrique. 

—  M.  Lucas- Championnière  a  entendu  autre¬ 
fois  Piorry  aflirmer  qu’en  certains  cas  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  la  position  ventrale  avait  arrêté 
et  guéri  ces  vomissements,  rangés  à  cette  époque, 
avec  toutes  les  occlusions  intestinales,  parmi  les  faits 
inconnus  dans  leur  essence. 

—  M.  Pierre  Delbet  rappelle,  de  son  côté,  que 
Nicaise,  dans  un  article  publié  dans  la  Revue  de  chi¬ 
rurgie.  en  1885,  a  décrit,  d’une  façon  très  précise, 
l’occiusion  duodénale  et  son  traitement  par  la  posi¬ 
tion  génu-pectorale.  Il  a  observé  lui-même,  récem¬ 
ment,  des  accidents  d’occlusion  duodénale,  mais 
ayant  une  autre  cause  :  il  s’agissait  d’un  cancer  ob¬ 
turant  la  dernière-  partie  du  duodénum  et  envoyant 
des  prolongoments  dans  le  mésentère.  Dans  ce  cas, 
la  gastro-entérostomie  supprima  tous  les  accidents. 

Quant  aux  occlusions  post-opératoires,  il  semble 
bien,  pour  M.  Delbet,  qu’il  en  existe  deux  types, 
assez  faciles  à  distinguer  l’un  de  l’autre.  Dans  l'un, 
la  distension  porte  en  même  temps  sur  l’estomac  et 
sur  le  duodénum,  le  contenu  de  l'estomac  est  essen¬ 
tiellement  bilieux  :  c’est  l’occlusion  duodénale.  Dans 
l’autre, la  distension  paraît  porter  sur  l’estomac  seul, 
les  malades  vomissent  incessamment,  sans  effort,  un 
liquide  aqueux,  ne  contenant  pas  de  bile  :  c’est  le 
type  que  M.  Reynier  a  individualisé  sous  le  nom  de 
dilatation  aiguë  de  l'estomac. 

_ M.  Morestin  a  eu  l’occasion  d’observer,  au  mois 

de  Mai  dernier,  un  cas  d’occlusion  duodénale  surve¬ 
nue  au  cours  d’une  péritonite  tuberculeuse  chez  une 
jeune  femme  de  26  ans.  La  laparotomie  montra  un 
duodénum  monstrueusement  dilaté  depuis  son  ori¬ 
gine  jusqu’à  son  passage  sous  les  vaisseaux  mésen¬ 
tériques  ;  l’estomac  était  refoulé  en  haut  et  beaucoup 
moins  volumineux  que  le  duodénum.  M.  Morestin 
chercha  vainement  à  dissocier  les  anses  intestinales 
adhérentes  entre  elles  et  à  l'épiploon  :  il  ne  put  rien 
faire  et  considéra  sa  malade  comme  perdue. 

Or,  à  sa  grande  surprise,  elle  guérit.  11  pense  que 
les  manipulations  subies  par  le  duodénum  au  cours 
de  l’opération  ont  constitué  une  sorte  de  massage, 
de  taxis,  qui  a  suffi  à  dégager  le  duodénum  de  la 
bride  d’étranglement  formée  par  les  vaisseaux  mé¬ 
sentériques  supérieurs  tendus  par  les  anses  agglu¬ 
tinées. 

Piales  pénétrantes  de  l  abdomen  par  coups  de 
feu.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  deux  observa¬ 
tions  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  coups 
de  feu  qui  ont  été  communiquées  récemment  à  la 
Société,  l’une  par  M.  Proust,  l’autre  par  M.  Miohon, 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  le  cas  de  M.  Proust,  il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  19  ans  qui  av«it  reçu,  presque  à  bout  portant, 
3  coups  de  revolver,  dont  2  dans  la  région  de  l'iiypo- 
condre  gauche  et  1  dans  la  région  axillaire  droite. 
Appelé  quelques  heures  après,  M.  Proust  la  trouve 
avec  les  signes  d’une  hémorragie  interne  grave  ; 
comme,  d’autre  part,  la  blessée  a  eu  une  hématé- 
mèse,  il  est  certain  qu’il  existe  au  moins  une  plaie 
de  1  estomac  et  il  décide  uns  laparotomie  immédiate. 
Il  trouve  non  seulement  une  double  plaie  de  1  es¬ 
tomac  (face  antérieure  et  postérieure)  mais  une  double 
plaie  du  foie  (face  supérieure  et  face  inférieure).  Après 
suture  de  ces  plaies,  il  constate,  en  outre,  à  gauche 
de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  une  attrition  des 


tissus  et  un  hématome  sQUS-péritonéal  diffus  ;  il 
pense  qu’une  des  balles  est  venue  se  perdre  à  ce 
niveau  et  a  peut-être,  en  blessant  le  rein,  déterminé 
un  épanchement  périrénal,  et,  dans  ces  conditions, 
il  se  contente  d’établir  un  tamponnement  à  ce  niveau. 

—  Les  suites  opératoires  furent  simples.  Une  héma¬ 
turie  qui  se  produisit  au  2®  jour  s’arrêta  au  bout  de 
5  jours.  Au  niveau  de  la  plaie  il  s’écoula  du  liquide 
pancréatique  pendant  une  semaine.  Enfin,  au  cours 
de  la  3“  semaine,  il  se  fit  un  peu  d’épanchement 
pleural.  Finalement,  1  mois  après  l’opération,  la 
malade  sortait  complètement  guérie.’ 

L’observation  de  M.  Michon  concerne  encore  une 
jeune  femme  de  22  ans  qui,  dans  une  tentative  de 
suicide,  s’était  tirée  deux  coups  de  feu,  l’un' sans 
importance,  l’autre  au  n  veau  du  6®  espace  intercos¬ 
tal  gauebe.  Le  jour  même,  la  blessée  ne  présenta 
pas  de  symptômes  alarmants,  mais  le  lendemain  on 
constata  des  signes  d’hémorragie  intrapéritonéale 
très  nets.  M.  Michon  intervint  à  la  30“  heure. 
Une  incision  d’exploration  superficielle  au  niveau 
de  la  plaie  thoracique  permet  de  reconnaître  que  le 
trajet  de  la  balle  intéressait  le  cul-de-sac  pleural  et 
qu’une  sonde  cannelée  passait  facilement  dans  l’ab¬ 
domen  à  travers  le  diaphragme.  Cette  incision  est 
refermée  et  on  procède  à  une  laparotomie  sus-ombili¬ 
cale  qui  fait  découvrir  d’abord  une  perforation  de 
la  face  antérieure  de  l’estomac,  puis  une  autre  de 
la  face  postérieure.  Ces  perforations  suturées,  on 
constate  deux  autres  perforations  des  faces  infé¬ 
rieure  et  supérieure  du  lobe  gauche  du  toie  qu’on 
suture  à  leur  tour,  puis  on  met  à  jour  la  plaie  du 
diaphragme,  petite,  qu’on  laisse  sans  la  suturer,  en 
plaçant  seulement  une  mèche-tampon  à  son  contact. 
Suites  simples,  guérison  rapide. 

M.  Lejars  félicite  ses  jeunes  collègues  de  leur 
décision  et  de  leur  habileté  opératoire;  il  approuve 
M.  Michon  d’avoir  négligé  la  plaie  thoracique  et 
d’être  passé  de  suite  par  le  ventre,  et  il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  deux  manœuvres  employées  par  M.  Proust, 
d’une  part,  pour  aborder  facilement  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  et  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
et,  d’autre  part,  pour  rechercher  les  plaies  de  la 
paroi  gastrique.  Ces  manoeuvres  sont  :  l’emploi  du 
coussin  sous-vertébral  habituellement  utilisé  pour 
les  interventions  sur  les  voies  biliaires,  et  l’ouver¬ 
ture  systématique  de  l’orière-cavité  des  épiploons 
pour  permettre  l’introduction  de  la  main  et  1  étale¬ 
ment  sur  cefte  main  des  parois  gastriques  qui,  ainsi 
largement  déplissées,  exposent  facilement  à  1  œil  les 
solutions  de  continuité  qu’elles  peuvent  présenter. 

Fractures  de  l’astragale  par  écrasement.  — 
M.  Mauclaire  présente  deux  malades  qui  étaient 
atteints  :  l’un  d’une  fracture  avec  décapitation  du  col 
astragalien  et  luxation  en  haut,  en  arrière  et  en 
dedans  du  fragment  postérieur;  l’autre  d’une  frac¬ 
ture  «  en  miettes  »  de  l’astragale,  fractures  surve¬ 
nues,  dans  les  deux  cas,  à  la  suite  d’une  chute  d’une 
grande  hauteur.  Seul  le  premier_^de  ces  blessés  a  été 
opéré  (astragalectomie). 

Perforation  d’un  ulcère  gastrique  ;  suture  :  drai¬ 
nage  ;  guérison.  —  M.  Souligoux  présente  la  ma¬ 
lade,  une  femme  de  39  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué 
cette  opération  ;  il  croit  que  le  succès  est  surtout  le 
résultat  de  la  rapidité  avec  laquelle  il  est  inter¬ 
venu  (1  heure  après  le  début  des  accidents  de  per¬ 
foration).  Il  insiste  aussi  sur  l’imporlance  qu’il 
y  a,  après  la  suture  de  la  perforation,  à  faire  de 
multiples  drainages,  en  particulier  à  drainer  le  Dou¬ 
glas  :  c’est  grâce  à  ce  dernier  drainage  qu’il  a  pu 
évacuer  une  collection  purulente  déjà  abondante  qui 
s’était  formée. 

Epilepsie  jacksonlenne  par  angiome  du  cerveau  ; 
opération;  mort  par  hémorragie  intracérébrale.  — 
M.  Tufûer  apporte  l'observation  détaillée  de  ce  cas 
dont  il  a  parlé  dans  la  dernière  séance. 

Coupes  de  peau  après  désinfection  par  la  teinture 
d’iode.  —  M.  Waltber  emploie,  depuis  le  mois  de 
Décembre  dernier,  la  teinture  d  iode  pour  la  désin¬ 
fection  du  champ  opératoire,  et,  pour  se  rendre 
compte  de  la  valeur  de  ce  procédé,  préconisé  récem¬ 
ment  par  Grossich  (de  Fiume),  il  a  prélevé  sur  la 
tranche  dç  l’incision  cutanée  de  petits  fragments  qui 
ont  été,  les  uns  ensemencés,  les  autres  examinés  his¬ 
tologiquement.  Les  résultats  des  ensemencements 
seront  publiés  ultérieurement.  Les  coupes  apportées 
aujourd’hui  par  M.  Wallher  montrent  nettement  la 
pénétration  de  la  teinture  d'iode  dans  les  couches 
profondes  de  la  peau. 

J.  DVK9^T- 
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Evacuation  de  bacilles  tuberculeux  par  la  bile 
dans  l’Intestin.  —  MM.  A.  Calznette  et  C.  <3uérin 
ont  entrepris  de  rechercher  si  dans  un  organisme 
animal  récemment  infecté  par  voie  sanguine  et  por¬ 
teur  de  lésions  tuberculeuses  fermées,  les  bacilles 
que  l’on  rencontre  en  abondance  et  par  intermit¬ 
tences  dans  les  déjections  ne  proviendraient  pas  de 
ce  qu'ils  sont  éliminés  par  la  glande  hépatique  et 
évacués  avec  la  bile  dans  l’intestin. 

A  cet  effet,  les  deux  auteurs  ont  injecté  dans  la 
veine  marginale  de  l’oreille  de  7  lapins  1  centi¬ 
gramme  de  bacilles  bovins  finement  émulsionnés. 

Les  animaux  ayant  ensuite  été  sacrifiés  par  section 
du  cou,  successivement  24,  48  heures,  3,  4,  5,  6  et 
7  jours  après  l’inoculation,  le  contenu  de  leur  vési¬ 
cule  biliaire  fut  prélevé  aseptlquement,  centrifugé  et 
injecté  sous  la  peau  de  divers  cobayes. 

Ceux-ci  ayant  été  sacrifiés  et  autopsiés  au  bout  de 
45  jours  donnèrent  une  forte  proportion  d’animaux 
tuberculeux. 

On  a  ainsi  la  démonstration  que  la  glande  hépa¬ 
tique  peut  éliminer  des  bacilles  introduits  dans  le 
torrent  circulatoire  et  déverser  ceux-ci  dans  l’intes¬ 
tin  avec  la  bile. 

Mais,  la  bile,  ajmnt  cette  propriété  de  modifier 
l’enveloppe  séro-graisseuse  des  bacilles,  facilite  par 
suite  leur  absorption  par  la  muqueuse  intestinale 

Ce  sont  là  des  faits  d’une  haute  importance  pra¬ 
tique,  non  seulement  parce  que  les  sujets  dont  les 
sécrétions  biliaires  sont  bacillifères  sont  exposés  à 
des  réinfections  par  résorption  intestinale,  mais  aussi 
parce  que  les  déjections  des  sujets  porteurs  de  lé¬ 
sions  latentes  ou  occultes  peuvent  jouer  un  rôle  au 
point  de  vue  de  la  dissémination  de  la  tuberculose. 

En  ces  conditions,  il  y  aurait  lieu  de  veiller  à  ce 
que  le  fumier  des  animaux  réagissant  à  la  tubercu¬ 
line,  puisqu’on  ne  peut  le  détruire,  soit  réservé  aux 
terres  de  labour  et  non  répandu  sur  les  prairies  ou 
pâturages. 

Le?  mdiatlpn?  ultra-violettes  et  la  toxine  téta¬ 
nique.  —  MM.  Jules  Çourmont  et  Th.  Nogier  ont 
recherché  quelle  était  l’action  des  rayons  émis  par 
la  lampe  en  quartz  à  vapeurs  de  mercure  sur  les 
toxalbumines  microbiennes. 

Leurs  recherches  poursuivies  sur  la  toxine  téta¬ 
nique  leur  ont  montré  que  ces  rayons  ont  une  action 
atténuante  certaine,  mais  très  légère  et  lente,  sur 
ladite  toxine. 

Ces  résultats  sont  à  rapprocher  de  ceux  déjà  ob¬ 
tenus  par  les  mêmes  auteurs. 

Dans  une  communication  récente,  en  effet,  MM. Cour- 
mont  et  Nogier  ont  montré  que  les  rayons  émis  par 
les  lampes  en  quartz  à  vapeurs  de  mercure  sont  net¬ 
tement  bactéricides. 

Action  de  la  d'arsonvalisation  sur  la  circulation 
périphérique.  —  M.  E.  Doumer  a  étudié  l’action  de 
la  d’arsonvalisation  sur  fa  circulation  périphérique 
en  recherchant  comment  variait  sous  son  influenoe  la 
température  du  creux  de  la  main  fermée. 

Ses  recherches  lui  ont  permis  d’observer  les  phé¬ 
nomènes  suivants  : 

1°  Dçns  tous  les  cas,  la  température  s’abaisse  dès 
le  début  de  la  d’arsonvalisation; 

2“  Cet  abaissement  persiste  tant  que  durç  la  d’ar¬ 
sonvalisation,  au  moins  dans  les  limites  dc  6  à  '15  mi¬ 
nutes  dans  lesquelles  s'est  tenu  M  Doumer; 

3“  Cet  abaissement,  variable  d'ailleurs,  oscille  (en 
0“P2  et  0»09  ; 

4°  Après  la  d’arspnyalisation,  les  phénomènes 
thermiques  qui  se  passent  ne  sont  plus  constants. 
Dans  certains  egs,  immédiatement  après  la  cessation 
de  ia  d’arsonYalisation,  la  température  remonte  non 
seulement  au  degré  d’où  elle  est  partie,  mais  la  dé¬ 
passe  toujours.  Cette  surélévation  de  la  température 
peut  atteindre  un  demi-degré.  Dana  d’autres  cas.  ou 
bien  l’abaissement  produit  se  maintient  pendant  un 
temps  plus  pu  moins  Ipng,  ou  bien  encore  il  aug¬ 
mente,  alors  même  que  la  d’arsonvaliaation  a  cessé. 

Geokoes  ViTpvx. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’infection  puerpérale 
par  les  abcès  de  fixation. 

M.  Boissard*  vient  d’attirer  à  nouveau  l’attention 
sur  les  abcès  de  fixation  —  :  l'emploi  de  cette 
méthode  thérapeutique  peut  être  fort  utile  dans  cer¬ 
tains  cas  d’infection  puerpérale  et  donner  de  bons 
résultats  après  échec  d’autres  médications, 

I.  Principe  de  la  méthode.  —  La  méthode  des 
abcès  de  fixation  est  due  ii  Pochier,  de  Lyon,  qui  le 
premier  l’a  employée  et  préconisée  en  1892.  Se 
basant  sur  un  fait  biologique  incontestable,  à  savoir  * 
la  guérison  de  certaines  septicémies  à  la  suite  de  la 
production  spontanée  de  suppurations  localisées, 
M.  Fochier  essaya  de  provoquer  artificiellement  un 
abcès  dit  de  fixation,  et  pour  cela  il  injectait  un  corps 
irritant  (de  l’essence  de  térébenthine)  sous  la  peau.  En 
agissant  ainsi,  il  pensait  fixer  les  germes  microbiens 
en  circulation  et  localiser  la  septicémie.  Il  obtint  plu¬ 
sieurs  succès  en  employant  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’essence  de  térébenthine,  dans  des  cas  graves 
d'infection  puerpérale.  A  l’heure  actuelle  celte  méthode 
est  utilisée  par  de  nombreux  médecins  et  accoucheurs. 
Théoriquement  l’injection  d’essence  de  térébenthine 
agit  ;  1“  en  produisant  souvent  un  abcès  au  point  de 
l’injection  ;  2“  en  exerçant  une  action  bactéricide  sur 
les  milieux  intérieurs  ;  3“  en  stimulant  les  réactions 
défensives  de  l’organisme. 

Pour  le  l"’’  point  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord; 
les  uns  trouvent  des  germes  microbiens  dans  le 
pus  (abcès  de  fixation  avec  pneumocoques  dans  un 
cas  de  septicémie  à  pneumocoques,  Lemoine)  —  les 
autres  obtiennent  un  pua  stérile  (MM.  Boissard, 
Caussade,  Bonvoisin). 

Le  2"  point  est  à  l’heure  actuelle  bien  prouvé: 
les  travaux  deBrenan,  Werder,  Fochier  et  Fabre,  de 
Fabre  et  Trillatont  bien  montré  les  propriétés  bacté¬ 
ricides  de  l’essence  de  térébenthine,  en  particulier 
vis-à-vis  du  streptoccoque,  et  M.  Fabre  (de  Lyon)  fait 
couramment  des  injections  de  sérum  térébenthine  dans 
les  forme.'!  graves  d’infection  puerpérale. 

Le  3'  point  est  également  hors  de  conteste  :  l’essence 
de  térébenthine  agit  en  produisant  une  leucocytose 
marquée  :  le  chiffre  des  globules  blancs  s’est  élevé 
dans  un  cas  de  MM.  Boissard  et  Bonvoisin  de  17.600 
à  24.000  après  l’injection  de  térébenthine. 

II.  Technique.  —  Pour  provoquer  un  abcès  dit  de 
fixation,  suivant  la  méthode  de  Fochier,  on  fait  une 
injection  sous-cutanée  et  non -intra- musculaire,  de 
3  à  5  centimètres  euhes  d'essence  de  térébenthine. 

Les  points  d’élection  siègent  à  la  partie  antéro- 
e.xterne  de  la  cuisse  ou  à  la  partie  antéro-externe  de  la 
paroi  thoracique,  au  niveau  de  la  paroi  antéro-latérale 
de  l’abdomen. 

En  général  il  ne  se  produit  pas  de  phénomènes 
généraux,  mais  une  douleur  constante  souvent  très 
vive,  nu  point  de  l'injection,  douleur  qui  peut  même 
nécessiter  l’emploi  du  chloral  ou  de  l’opium. 

Localement,  après  l’injection,  la  peau  devient  rouge  ; 
il  se  fait  un  gonflement  œdémateux  de  la  région  :  Pabcès 
se  produit  vers  le  6"  jour  ;  le  pus  se  collecte  et,  à  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès,  on  trouve  une  sorte  de  bouillie 
avec  grumeaux,  débris  etécheveaux  de  tissu  cellulaire; 
ce  pus  aune  odeur  nettement  térébenthinée;  le  traite¬ 
ment  de  l’abcès  ouvert  se  fait  suivant  les  procédés 
ordinaires. 

III.  Résultats.  —  Dans  son  mémoire  M.  Boissard 
rapporte  13  observations  ;  il  a  obtenu  7  guérisons  et 
enregistré  5  morts  ;  parmi  les  malades  qui  ont  suc¬ 
combé,  4  femmes,  accouchées  et  délivrées  en  ville, 
avaient  été  transportées  à  la  maternité  de  Tenon  dans 
un  état  très  grave  ;  elles  sont  mortes  du  3"  au  6“  jour 
qui  a  suivi  leur  entrée  :  Il  est  difficile  d’apprécier  les 
effets  de  la  méthode  employée  chez  ces  femmes,  dont 
la  mort  apparaissait  devoir  être  certaine,  quelle  que 
fêtla  thérapeutique  employée,  tant  leur  infection  était 
violente  et  profonde. 

Comme,  dans  les  cas  qui  ont  guéri,  il  s'agissait  aussi 
d’infection  grave,  M.  Boissard  n’hésite  pas  à  recom¬ 
mander  chaudement  la  méthode  des  abcès  de  fixation, 
méthode  supérieure  au  sérum  spécifique  (antistrepto¬ 
coccique)  ou  non  spécifique,  à  l’hystérectomie,  aux 
injections  de  collargol. 

IV.  CoNTKE-iNDicATioNs.  —  Il  n’y  a  aucune  contre-in¬ 
dication  à  ce  mode  de  traitement  :  aucun  danger  n’est 


t.  Ad.  Boissard.  —  »  Traitement  de  rinfeclion  puer¬ 
pérale  par  les  abcès  de  fixation  n.  Obstétrique,  1908,  n"  6, 
p.  417_à^440. 


à  craindre;  seule  la  douleur  provoquée  au  point  de  l’in¬ 
jection  pourrait  faire  hésiter;  mais,  devant  les  bons 
résultats  obtenus,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  s’en  servir, 
quille  à  donner  au  début  un  peu  d’opium  ou  de  chloral 
à  la  malade. 

V.  Indications.  —  A  l’heure  actuelle,  malgré  les  re¬ 
cherches  nombreuses,  les  moyens  de  laboratoire  ne 
peuvent  pas  donner  d’indications  précises  pouvant  être 
utilisées  comme  éléments  de  pronostic  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale.  C’est  donc  l'examen  clinique  seul  qui 
indiquera  les  cas  justiciables  des  abcès  de  fixation. 
M.  Boissard  conseille  cette  thérapeutique  chaque  fois 
qu’une  infection  apparaît  grave  et  que  le  traitement 
local  (curettage,  écouvillonnage)n’amène  aucune  séda¬ 
tion  dans  les  phénomènes  morbides. 

Dans  ces  conditions,  si  le  pouls  reste  au-dessus 
de  120,  si  la  température  se  maintient  stationnaire  ou 
oscillante  aux  environs  de  4ü“,  si  la  malade  a  des  fris¬ 
sons,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  recourir  à  l’injec- 
lion  sous-cutanée  de  térébenthine,  méthode  simple, 
facilement  applicable  et  dont  les  résultats  sont,  on  ne 
peut  plus,  encourageants, 

J.-L.  Chirié. 


FORMULAIRE 


Pour  modifier  les  chancres  mous 
(Balzer  et  Tansard). 

0  gr.  50  à  1  gr. 

Eau  distillée .  10  gr. 

Cette  solution  est  appliquée  à  la  surface  du  chancre 
mou,  tons  les  2  ou  3  jours,  an  moyen  d’un  petit  pin¬ 
ceau  de  coton  ;  on  panse  ensuite  avec  l’iodoforme  ou 
l’aristol. 

L’action  de  cette  solution  caustique  est  comparabft 
à  celle  du  chlorure  de  zinc  au  10°,  si  souvent  recom¬ 
mandée  dans  le  traitement  du  chancre  mou.  (Annales 
des  mal.  des  org.  génito-urinaires,  1909,  n°  2.) 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Le  signe  de  Rovsing  dans  l’appendicite. 

En  1907,  Th.  Rovsing  décrivait  un  nouveau  signe 
qu’il  avait  découvert  dans  l’appendicite  :  la  provoca¬ 
tion  indirecte  de  la  douleur  au  point  de  Mac  Burney  * . 
Voici  comment  il  décrivait  la  manière  de  rechercher 
ce  signe.  La  main  gauche  étant  appliquée  à  plat  sur 
le  côlon  descendant,  on  appuie  sur  ses  doigts  avec  la 
main  droite  et,  tout  en  continuant  à  comprimer  le  cô¬ 
lon,  on  fait  glisser  les  mains  de  bas  en  haut  vers 
l’angle  splénique  de  façon  à  refouler  vers  le  cæcum 
les  gaz  qui  y  sont  contenus.  L’augmentation  de  pres¬ 
sion  des  gaz  dans  le  cæcum  et  l’appendice  en  disten¬ 
dant  ces  organes  y  provoque  une  douleur  nette,  lo¬ 
calisée  au  point  de  Mac  Burney  et  rappelant  absolu¬ 
ment  celle  qu’on  obtient  par  pression  directe  en  ce 

Rovsing,  qui  l’aurait  recherché  dans  plus  de 
100  cas,  reconnaît  à  ce  signe  les  avantages  suivants  : 

1°  Au  point  de  vue  diagnostic  différentiel,  dans 
tous  les  cas  où  existe  dans  la  fosse  iliaque  droite  une 
tuméfaction  et  des  douleurs  et  où  on  hésite  sur  leur 
nature  et  leur  siège  (appendicite  aiguë  ou  chronique, 
lésion  rénale  ou  urétérale,  salpingite,  etc.),  la  pré¬ 
sence  du  signe  de  Rovsing  permettrait  d’affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  affection  du  cæcum  ou  de  l’appen¬ 
dice;  son  absence  devrait,  au  contraire,  faire  rejeter 
celte  hypothèse. 

2°  Dans  les  cas  aigus,  où  la  palpation  directe  est 
ou  dangereuse  ou  douloureuse  et  impossible  par 
suite  de  la  défense  musculaire  et  de  la  sensibilité, 
on  peut  avantageusement  la  remplacer  par  la  recher¬ 
che  de  ce  signe  qui  n’est  ni  difficile,  ni  dangereuse, 
et  donne  des  renseignements  équivalents. 

Si  la  valeur  de  ce  signe  sc  confirmait,  il  est  cer¬ 
tain  que  nous  ne  saurions  en  avoir  de  plus  précieux. 
Rovsing,  nous  l’avons  vu,  n’a  pas  de  doute  sur  cette 

Or,  O.  Füster-  vient  de  publier  le  résultat  de  lon- 


1.  Tu.  Rovsing.  —  -i  Indirektes  llervarrufen  des  typis- 
fihen  Schmerzes  an  Mac  Burney’s  Punkt  ».  (Zentralblatt 
fur  Chirurgie,  W07.  n"  43,  26  Octobre,  p.  t2,'>7,  B9.) 

2.  Otto  Fuster  (Vienne).  —  «  Zum  Rovsingschen  Ap- 
pendicitis  Sympt.  ».  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie, 

I  1909.  Bd  XCVII,  fasc.  :{-4,  p.  190-201.) 


Nitrate  d’argent.  .  .  ) 
Nitrate  de  zinc.  .  .  .  ) 


gués  recherches  de  contrôle  dont  les  conclusions 
sont  loin  d’être  en  faveur  de  ce  signe.  Il  l’a  contrôlé 
de  deux  manières  en  recherchant  son  existence  dans 
les  divers  cas  d’appendicite  qui  ont  passé  sous  ses 
yeux  (en  tout  60  cas)  et  en  recherchant  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  dans  un  certain  nombre  de  cas  douteux 
(2  cas). 

1”  Quelle  est  la  valeur  du  signe  de  Rovsing  comme 
signe  positif  d’appendicite?  Hoffmann,  sur  18  cas 
d’appendicite,  ne  l’avait  observé  que  3  |fois.  Füster 
l’a  rencontré  beaucoup  plus  souvent.  Mettant  à  part 
8  cas  d’appendicite  simple  où  il  existait  2  fois  et 
12  cas  d’appendicite  chronique  où  il  manqua  tou¬ 
jours,  Füster  ne  conserve  que  40  cas  d’appendicite 
aiguë  répondant  aux  cas  que  Rovsing  avait  surtout  en 
vue  ;  or,  sur  ces  40  cas,  il  n’a  pu  déceler  le  signe 
que  12  fois,  soit  30  pour  100  seulement.  Il  semble 
qu’on  le  rencontre  plus  souvent  dans  les  cas  où  il 
n’y  a  pas  de  perforation  (42  pour  100)  que  dans  les 
cas  où  l’appendice  est  déjà  perforé  (25  seulement 
pour  100). 

Sa  présence  en  cas  d’appendicite  est  donc  trop 
rare  (il  manque  dans  plus  des  2/3  des  cas)  pour 
qu’on  puisse  lui  attribuer  quelque  valeur. 

2°  Quelle  est  la  valeur  du  signe  de  Rovsing  au 
point  de  vue  du  diagnostic' diOTérenticl  ? 

-  Ici  encore  les  espérances  de  Rovsing  ne  se  sont 
pas  réalisées. 

Déjà  Lauenstein  avait  publié  un  cas  d’empyème 
de  la  vésicule  biliaire  au  cours  de  lithiase  dajis  le¬ 
quel,  en  l’absence  de  toute  appendicite,  le  signe  de 
Rovsing  était  positif.  Il  est  Vrai  que  Rovsing  avait 
pu  lui  objecter  que  dans  ce  cas  la  douleur  était  pro¬ 
voquée  non  pas  au  point  de  Mac  Burney,  mais  au 
niveau  de  la  vésicule.  Or,  Füster  rapporte  un  cas  où 
la  douleur  réveillée  siégeait  bien  au  point  de  Mac 
Burney  alors  que  l’opération  fit  trouver  un  appendice 
sain  et  une  cholécystite  calculeuse. 

Répondant  à  Hofmann,  Rovsing  avait  bien  déclaré 
que  son  signe  avait  une  grande  valeur  pour  faire  re¬ 
connaître  la  cause  de  la  douleur,  extra  ou  intrapéri¬ 
tonéale.  Ici  encore  il  faut  en  rabattre,  car  Füslerrap- 
porte  une  deuxième  observation  de  sarcome  du  rein 
dans  laquelle  le  signe  de  Rovsing  était  des  plus  nets. 

En  résumé,  il  semble  bien  que  le  signe  de  Rovsing 
soit  loin  d’avoir  la  valeur  que  lui  a  attribuée  son  in¬ 
venteur,  car  non  seulement  il  manque  souvent  en  cas 
d’appendicite  avérée,  mais  encore  il  peut  induire  en 
erreur  en  faisant  admettre  une  appendicite  qui 
n’existe  pas. 

M.  GuinÉ. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  fibrolysine  dans  la  pratique  ophtalmologique. 
—  M.  Grossmann  relate  une  observation  de  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  de  l’orifice  palpébral  (à  la  suite 
d’une  brûlure).  Le  malade  ne  pouvait  complètement 
ni  ouvrir  ni  fermer  l’œil  gauche.  L’auteur  pratiqua 
une  série  de  dix  injections  de  fibrolysine  séparées 
par  un  intervalle  de  trois  ou  quatre  jours.  La  pre¬ 
mière  dose  fut  de  1  centimètre  cube,  les  suivantes  de 
2  cent.  1/2.  Le  résultat  fut  absolument  parfait. 

Grossmann  a  encore  obtenu  d’excellents  résultats 
par  le  même  traitement  dans  deux  cas  de  synéchies 
postérieures  compliquant  une  ancienne  irllis  rhuma¬ 
tismale,  dans  un  cas  de  sténose  du  conduit  lacrymal, 
dans  un  cas  de  névrite  optique  rétro-bulbaire,  enfin 
dans  plusieurs  cas  d’opacités  cornéeunes  (Lancet, 
n“  4455,  1909,  16  Janvier,  p.  157).  G.  J. 


Exception  à  la  loi  de  Colles.  —  M.  Frecii  a  eu  à 
soigner  une  malade  pour  un  chancre  syphilitique  du 
mamelon  gauche  avec  adénopathie  axillaire  corres¬ 
pondante,  du  volume  d’une  noix.  Ce  qui  constitue 
l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  que  la  malade  a  été  infectée  par 
son  propre  nourrisson.  L’ulcération  s’est  produite 
exactement  3  mois  après  le  début  de  l’allaitement. 
Le  nourrisson,  vu  un  mois  après  sd  naissance,  pré¬ 
sentait  des  syphilides  papuleuses  sur  le  front  et  les 
joues,  des  plaques  muqueuses  commissurales,  des 
syphilides  papulo-érosives  en  larges  placards  sur 
l’abdomen,  les  fesses,  et  une  plaque  muqueuse  grande 
comme  une  pièce  de  5  francs  au  niveau  de  l’ombilic. 
L’enfant  est  mort  2  jours  après  avoir  été  vu  par 
M.  Frech.  (Société  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux, 
28  Janvier  1909.)  R.  R. 
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RÉACTIONS  MÉNINGÉES 

DANS 

LES  ÉRYTHÈMES  CHEZ  LES  EYFANTS' 

Par  le  Professeur  HÜTINEL 


L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  nous 
a  déjà  causé  plus  d’une  surprise.  11  y  a  quel¬ 
ques  années,  un  de  mes  internes,  M.  René 
Monod,  ayant  pratiqué  la  ponction  lombaire, 
chez  un  enfant  atteint  d’oreillons,  pour  se 
procurer  un  liquide  qu’il  avait  tout  lieu  de 
croire  normal,  fut  fort  étonne  d’y  trouver 
une  superbe  lymphocytose.  Plusieurs  de  mes 
élèves  ont  constaté  des  réactions  analogues 
dans  d’autres  conditions  où  l’on  ne  s’attendait 
guère  à  les  rencontrer.  C’est  le  résultat  de 
ces  recherches,  poursuivies  dans  mon  service 
depuis  trois  ans,  que  je  veux  vous  exposer 
brièvement.  Je  ne  vous  parlerai  pas  ici  des 
cas  où  la  formule  leucocytaire' du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  n’était  pas  en  rapport  avec 
la  nature  des  lésions  méningées  révélées  par 
les  autopsies  ;  les  exceptions  aux  règles  éta¬ 
blies  sont  nombreuses  et  nous  commençons 
à  savoir  dans  quelles  conditions  elles  se  pro¬ 
duisent.  Je  vous  entretiendrai  seulement  des 
réactions  qui,  chez  les  nouveau-nés,  accom¬ 
pagnent  les  'érythèmes  simples,  et,  chez  les 
plus  grands,  certains  érythèmes  Infectieux. 

11  n’est  pas  d’accident  plus  fréquent,  chez 
les  nourrissons  atteints  de  troubles  digestifs, 
que  l’apparition  de  taches  rouges  sur  cer¬ 
taines  parties  du  tégument.  Ces  érythèmes 
se  localisent  sur  les  fesses,  sur  les  grandes 
lèvres  ou  le  scrotum,  sur  la  partie  postérieure 
et  supérieure  des  cuisses,  avec  une  prédilec¬ 
tion  qu’explique  suffisamment  l’irritation 
entretenue  par  le  contact  à  péu  près  inces¬ 
sant  de  l’urine  et  des  matières  fécales. 

Sur  ces  points,  la  peau  prènd  une  teinte 
d’un  rouge  cerise  ;  elle  est  luisante,  humide, 
comme  vernissée,  plus  ou  moins  chaude  et 
tuméfiée,  souvent  même  elle  est  notablement 
œdématiée.  Quelques  excoriations  suintantes 
ou  saignantes,  quelques  fissures  dans  les  plis 
cutanés  se  montrent  si  la  rougeur  est  vive. 

Il  est  fréquent  de  voir  apparaître  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  sur  la  surface  éry¬ 
thémateuse,  de  fines  vésicules  ;  celles-ci  se 
sèchent  si  elles  ne  sont  pas  exposées  aux 
frottements  ;  elles  s’érodent  au  contraire  et 
forment  sur  la  zone  érythémateuse  un  gra¬ 
nité  ou  un  piqueté  presque  sanglant  si  elles 
siègent  sur  les  fesses. 

Chez  les  enfants  qui  ont  plus  de  deux 
mois,  surtout  quand  ils  présentent  un  cer¬ 
tain  embonpoint,  il  est  fréquent  de  voir  se 
former  de  véritables  papules  à  la  place  de 
ces  érosions.  Parrot  en  avait  fait,  d’abord, 
une  forme  spéciale  d’érythème,  puis  il  était 
arrivé  à  les  décrire  sous  le  nom  de  syphili- 
des  lenticulaires.  M.  Jacquet  a  eu  le  mérite  de 
montrer  qu’elles  n’étaient  nullement  spécifi¬ 
ques  et  il  leur  a  donné  le  nom  de  syphiloides 
post-érosives. 

Si  la  poussée  congestive  qui  les  a  fait  naître 
a  été  assez  intense,  ces  papules  peuvent  être 
volumineuses.  Fermes,  élastiques,  saillantes 
d’un  ou  deux  millimètres,  douces  au  toucher, 
elles  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du 
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doigt.  Elles  sont  d’un  rouge  clair  et  leur 
sommet  érodé  dessine  une  surface  arrondie 
d’une  teinte  plus  foncée,  luisante,  plane  ou 
légèrement  déprimée,  au  centre  de  laquelle 
le  derme  est  dénudé. 

Il  est  difficile,  quand  on  étudie  ces  pa¬ 
pules  qui  ont  plus  d’une  analogie  avec  les 
syphilides  papulo-érosives,  de  ne  pas  être 
hanté  par  l’idée  d’une  infection  spécifique  ; 
or,  dans  un  milieu  comme  celui  des  Enfants- 
Assistés,  la  détermination  de  leur  nature  a 
une  importance  de  premier  ordre.  Si  l’en¬ 
fant  est  considéré  comme  suspect,  il  n’y  a  pas 
à  hésiter,  il  faut  lui  refuser  une  nourrice,  le 
condamner  à  l’allaitement  artificiel  et,  dans 
les  conditions  de  milieu  où  il  va  se  trouver, 
cette  résolution  équivaut  presque  à  un  arrêt 
de  mort.  Si  on  lui  donne  une  nourrice,  on  se 
défend  difficilement  de  la  crainte  d’une  con¬ 
tamination  et  le  doute  est  d’autant  plus  an¬ 
goissant  que  des  accidents  de  ce  genre  se 
sont  produits  en  assez  grand  nombre,  les 
années  même  où  les  syphilo'ides  post-éro¬ 
sives  étalent  l’objet  d’une  étude  spéciale. 

Le  diagnostic  de  l'hérédo-syphilis  est  par¬ 
fois  extrêmement  difficile.  Sans  doute,  si  on 
examine  histologiquement  les  papules  des 
dermites  simples,  on  voit  qu’elles  se  diffé¬ 
rencient  nettement  des  papules  syphilitiques 
par  l’absence  de  lésions  périvasculaires,  mais 
il  n’est  pas  pratique  de  prélever  une  parcelle 
,  de  peau,  si  minime  soit-elle,  chez  un  nour¬ 
risson  qu’on  soumet  à  notre  examen. 

Quand  M.  Ravaut  eut  fait  connaître  la  fré¬ 
quence  de  la  lymphocytose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  hérédo-syphilitiques, 
nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y  avait  pas 
là  un  critérium  facile  à  utiliser.  Déjà  Tobler 
avait  remarqué  l’importance  que  pouvait 
avoir  cette  réaction  pour  éclairer  le  diagnos¬ 
tic  de  la  syphilis  héréditaire. 

Mon  interne,  M.  Ferrand,  qui,  sur  mon 
conseil,  a  consacré  aux  dermites  des  nourris¬ 
sons  une  étude  fort  intéressante,  a  donc  ponc¬ 
tionné  un  certain  nombre  d’enfants  atteints 
d’érythèmes  papuleux,  tout  disposé  h  consi¬ 
dérer  comme  suspects  ceux  chez  lesquels  il 
trouverait  de  la  lymphocytose. 

Or,  les  résultats  qu’il  obtint  et  que  nous 
vérifions  chaque  jour  sur  les  nourrissons  de 
notre  salle  Husson  furent  loin  d’être  aussi 
simples  qu’on  aurait  pu  le  supposer.  La  lym¬ 
phocytose  apparaissait  si  fréquemment,  même 
chez  des  sujets  qui  n’étaient  certainement 
pas  syphilitiques,  que  M.  Ferrand,  pour  éta¬ 
blir  les  rapports  qui  existaient  entre  la  réac¬ 
tion  méningée  et  les  érythèmes  des  nourris¬ 
sons,  se  décida  à  examiner  méthodiquement 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  plupart 
des  enfants  atteints  de  poussées  érythéma¬ 
teuses,  papuleuses  ou  érosives. 

Il  suivit  aussi  exactement  que  possible  la 
méthode  de  MM.  Widal  et  Ravaut  et  élimina, 
de  parti  pris,  tous  les  sujets  qui,  au  moment 
de  la  ponction,  présentaient  de  la  fièvre,  des 
accidents  intestinaux,  otitiques  ou  méningés, 
susceptibles  de  produire  par  eux-mêmes  une 
réaction  méningée.  Il  ne  tint  compte  que  des 
enfants  dont  l’état  de  santé  était  relativement 
satisfaisant  et  qui  ne  présentaient  aucun  stig¬ 
mate  d’hérédo-syphilis. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  a  ainsi  été 
examiné,  une  ou  plusieurs  fois,  chez  72  en¬ 
fants.  Les  résultats  ont  été  variables. 

Dans  les  dermites  en  pleine  floraison,  carac¬ 
térisées  par  des  papules  congestives,  petites 


ou  grosses,  érodées  ou  Indurées,  la  lympho¬ 
cytose  était  habituelle.  Sur  14  cas,  elle  était 
forte  .5  fois  ;  c’est-à-dire  qu’il  y  avait  au 
moins  8  à  10  lymphocytes  par  champ  d’im¬ 
mersion  ;  elle  était  moyenne  4  fois  (3  à  6  élé¬ 
ments  par  champ),  discrète  1  fois,  nulle 
4  fois. 

Dans  les  dermites  moins  récentes  et  déjà 
en  voie  d’effacement,  les  résultats  étaient  tout 
autres.  Sur  13  cas,  la  lymphocytose  était 
forte  1  fois,  moyenne  1  fois,  légère  4  fois, 
discrète  3  fois,  nulle  4  fois. 

Quand  les  papules  plus  anciennes  encore 
ne  formaient  plus  qu’une  saillie  à  peine 
appréciable  et  déjà  épidermisée  ou  qu’une 
simple  macule  violacée,  la  réaction  était  vrai¬ 
ment  en  train  de  disparaître.  Sur  16  cas,  la 
lymphocytose  était  légère  2  fois,  discrète 
7  fois,  nulle  7  fois.  II  existait  donc  un  paral¬ 
lélisme  difficile  à  méconnaître  entre  la  poussée 
dermique  et  la  réaction  méningée. 

Dans  les  dermites  vésiculeuses,  érosives, 
plus  ou  moins  étendues  qui  s’observent  sur¬ 
tout  au-dessous  de  3  mois,  des  lymphocytoses 
légères  furent  observées  8  fois  sur  25  cas, 
aussi  bien  dans  des  cas  où  les  éruptions 
étaient  restreintes  que  dans  d’autres  où  elles 
étaient  très  accusées.  Ce  fait  pourrait  sembler 
paradoxal  ;  mais  la  variabilité  de  ces  mani¬ 
festations  cutanées  est  extrême,  et  il  n’est 
pas  surprenant  que  leur  retentissement  sur 
les  méninges  soit  lui-même  Inconstant. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  chez  les  nour¬ 
rissons  exempts  d’érythèmes,  M.  Ferrand  n’a 
pas  trouvé  de  réactions  comparables.  II  s’est 
demandé  si  la  lymphocytose  qu’il  rencontrait 
si  souvent  ne  pouvait  pas  être  imputable  aux 
otites  qui  sont  si  fréquentes  chez  les  sujets 
Infectés  et  qu’on  ne  découvre  souvent  qu’à 
l’autopsie.  Il  a  cherché  à  vérifier  le  fait  et  il 
a  cru  pouvoir  conclure  que  les  infections  de 
l’oreille  moyenne  n’étaient  pour  rien  dans 
cette  réaction. 

Depuis  18  mois,  nous  avons  ponctionné  un 
assez  grand  nombre  de  nourrissons  atteints 
de  dermites  papuleuses  et  nous  avons  obtenu 
des  résultats  identiques  à  ceux  de  M.  Ferrand  ; 
il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  série  accidentelle 
de  réactions  méningées  dont  rien  clinique¬ 
ment  ne  pouvait  faire  soupçonner  l’existence, 
mais  d’un  fait  indéniable  et  facile  à  vérifier. 

Ce  fait  était  trop  intéressant  pour  que 
l’idée  ne  nous  soit  pas  venue  de  rechercher 
si  des  réactions  pareilles  ne  se  rencontraient 
pas  chez  des  enfants  plus  grands,  présentant 
sur  la  peau  des  manifestations  analogues. 
Or,  les  érythèmes  sont  loin  d’être  rares  au 
cours  des  infections.  L’année  dernière,  nous 
avions  le  service  de  la  rougeole.  Plusieurs 
fois,  il  nous  est  arrivé  de  voir  des  enfants, 
atteints  d’infections  secondaires,  streptococ- 
ciques  le  plus  souvent,  présenter  des  érup¬ 
tions  érythémateuses,  caractérisées  par  des 
macules  rouges  ou  purpuriques,  groupées  sur 
les  genoux,  les  coudes,  les  poignets,  les  fesses 
et  la  face.  Ces  éruptions,  nous  les  connaissions 
depuis  longtemps,  les  ayant  étudiées  non 
seulement  dans  la  rougeole,  mais  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  dans  d’autres  pyrexies. 
S’accompagnaient-elles  de  réactions  ménin¬ 
gées  ? 

Dans  le  seul  cas  que  nous  ayons  pu  étudier, 
la  lymphocytose  était  nette.  Il  s’agissait  d’un 
garçon  de  3  ans  et  1/2  qui,  après  avoir  pré- 
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sente  une  éruption  de  rougeole  intense  et 
généralisée,  eut  4  jours  plus  tard  un  érythème 
scarlatiniforme  localisé  aux  genoux,  aux 
coudes  et  aux  fesses,  la  température  restant 
élevée.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
des  lymphocytes  en  proportion  moyenne. 
Quatorze  jours  après,  la  réaction  lymphocy¬ 
taire  existait  encore,  mais  elle  s’était  atté¬ 
nuée,  bien  que  l’enfant  fût  atteint,  depuis 
2  jours,  d’une  otite  double. 

é** 

Après  avoir  quitté  le  service  de  la  rougeole 
nous  avons  pris  celui  de  la  scarlatine.  Là 
nous  avons  pu  observer  de  nombreux  malades 
et  des  infections  graves.  Dès  les  premiers 
jours,  nous  avons  rencontré  des  érythèmes 
comparables  à  ceux  que  nous  avions  vu  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  des  rougeoles  compliquées. 

Parmi  ces  érythèmes,  les  uns,  c’étaient  les 
plus  rares,  apparaissaient  alors  que  l’érup¬ 
tion  avait  déjà  pâli  et  que  la  desquamation 
commençait  ;  les  autres,  beaucoup  plus  fré¬ 
quents,  se  montraient  dès  le  début  et  pou¬ 
vaient  être  facilement  confondus  avec  l’exan¬ 
thème  scarlatineux. 

Les  premiers  accompagnaient  d’autres  com¬ 
plications  :  angines  pseudo-membraneuses,  à 
streptocoques,  rhlnites,  otites,  arthropathles, 
néphrites. 

Les  autres  étaient  contemporains  de  l’érup¬ 
tion  dont  ils  modifiaient  les  caractères.  Dans 
ces  cas,  les  enfants  étaient  manifestement  in¬ 
fectés  ;  les  amygdales  étaient  grosses  et  déjà 
tapissées  d’exsudats,  les  narines  rouges  et 
irritées,  les  urines  rares  et  déjà  albumi¬ 
neuses. 

L’éruption  se  présentait  avec  des  carac¬ 
tères  anormaux.  En  effet,  tandis  que  le  poin¬ 
tillé  et  la  rougeur  diffuse  de  l’éruption  scar¬ 
latineuse  s’étalaient  sur  le  ventre  et  sur  le 
tronc,  on  voyait  sur  les  cuisses,  sur  les  ge¬ 
noux,  sur  les  coudes  et  sur  la  face  des  pla¬ 
cards  érythéniateux,  couverts  souvent  de  mi¬ 
liaire  rouge  ou  même  d’un  semis  de  tacbes 
purpuriques  et  séparés  par  des  intervalles  de 
peau  blanche. 

En  examinant  ces  enfants  on  ne  pouvait  pas 
s’eitapêcher  de  dire  qidlls  étaient  infectés,  et 
que  leur  scarlatine  différait  de  celle  des 
autres.  Eh  bien,  chez  ces  sujets,  la  ponction 
lombaire  donnait  des  résultats  curieux  :  trois 
fois  MM.  Paisseau  et  Milhit  qui  ont  étudié 
ces  faits  avec  le  plus  grand  soin  ont  noté  des 
réactions  lymphocytaires  assez  fortes  (5  à 
6  éléments  par  champ)  et  'deux  fois  des  réac¬ 
tions  légèfes. 

Les  éléments  qui  prédominent  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  sont  presque  toujours 
des  lymphocytes  ;  mais  la  formule  leucocy¬ 
taire  paraît  être  en  rapport  avec  l’intensité 
de  la  réaction.  La  lymphocytose  est  pure  pour 
les  réactions  discrètes;  elle  est  prédominante 
mais  accompagnée  d’une  polynucléose  impor¬ 
tante  dans  les  réactions  intenses  ;  une  fols  la 
polynucléose  était  presque  pure. 

Presque  toujours  la  pression  du  liquide  est 
notablement  accrue  et  il  s’écoule  en  jet.  La 
proportion  d’albumine  est  variable  ;  généra¬ 
lement  elle  est  assez  faible. 

Dans  aucun  cas  les  ensemencements  n’ont 
donné  de  résultats  positifs. 

Si  on  compare  à  ces  résultats  ceux  que 
donne  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  scarlatineux  non  infectés;  on  trouve 
qu’ils  sont  totalemeijt  différents.  Même  dans 


les  formes  les  plus  fébriles  de  la  scarlatine, 
les  réactions  sont  milles  ou  insignifiantes. 

Mais  suffit-il  que  la  scarlatine  soit  compli¬ 
quée  d’une  infection  secondaire  quelconque, 
angine,  rhinite,  otite,  rhumatisme,  péricar¬ 
dite,  néphrite,  etc.,  pour  que  les  méninges 
réagissent?  Nous  ne  le  eroyons  pas,  mais  nous 
n’avons  pas  encore  examiné  un  assez  grand 
nombre  d’enfants  pour  répondre  à  cette  ques¬ 
tion.  Faut-il  voir  dans  la  réaction  méningée 
la  conséquence  d’une  infection  directe  ?  Le 
fait  est  peu  probable.  Le  liquide  nous  a  tou¬ 
jours  paru  exempt  de  germes,  et  l’évolution 
des  accidents  a  été  bien  différente  de  celle 
dont  je  vous  entretenais  la  semaine  dernière. 
Dans  ce  cas,  chez  un  garçon  de  1,5  ans  atteint 
de  néphrite  avec  anasarque,  à  la  suite  d’une 
scarlatine  méconnue,  des  accidents  convul¬ 
sifs  éclatèrent  tout  à  coup,  pouvant  faire 
croire  à  des  crises  d’éclampsie  urémique.  Or 
le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  une 
véritable  purée  de  pneumocoques,  tandis  que 
les  éléments  cellulaires  étaient  fort  rares. 
L’infection  des  méninges  était  consécutive  à 
l’apparition  accidentelle  d’un  phlegmon  de  la 
cuisse. 

Si,  dans  les  cas  que  je  viens  de  vous  pré¬ 
senter,  les  espaees  sous -arachnoïdiens  ont 
été  réellement  infectés,  ils  ne  l’ont  pas  été 
profondément,  car  les  enfants  ont  guéri  sans 
aecidents  sérieux.  Dans  un  seul  cas  on  put 
leconnaître  cliniquement  une  légère  réaction 
méningée  (céphalalgie  et  raideur  de  la  nuque)  ; 
mais  alors  il  existait  en  même  temps  une 
otite. 

*** 

Est-ce  à  dire  que  l’infection  n’ait  pas  été 
la  cause  première  et  essentielle  des  réactions 
de  là  peau  et  des  méninges  P  Assurément  non. 
Tous  les  rougeoleux  et  les  scarlatineux  qui  les 
ont  présentées  étaient  au  contraire  profondé¬ 
ment  infectés,  et  c’était  presque  toujours  le 
streptocoque  qui  était  l’agent  de  cette  infec¬ 
tion. 

Mais  en  était-il  de  même  chez  les  nourris¬ 
sons  ? 

Les  érythèmes  locaux,  vésiculeux  ou  pa- 
puleux  qu’ils  présentent  semblent  être  le 
résultat  d’irritations  purement  locales.  Je  sou¬ 
tiens  cependant  que,  même  chez  eux,  les  ma¬ 
nifestations  eutanées  sont  en  grande  partie 
sous  la  dépendance  d’une  toxi-infection.  Si, 
chez  un  nourrisson  dyspeptique,  on  inspecte 
avec  soin  le  tégument,  on  voit  souvent  des 
macules,  des  rougeurs  apparaître  à  la  face, 
aux  poignets,  aux  fesses  et  aux  jambes  ;  ces 
éléments  éruptifs  sont  disséminés  et  pareils 
à  ceux  que  font  naître  les  toxi-infections  ; 
mais  bientôt  l’action  irritante  des  matières 
fécales  et  de  l’urine  modifie  leur  apparence, 
les  transforme  et  les  localise.  Les  différences 
qui  existent  entre  ces  manifestations  cuta¬ 
nées  et  celles  des  infections  ne  sont  donc  pas 
essentielles. 

Reste  à  savoir  si  les  réactions  méningées 
ont  été  provoquées  par  la  pénétration  de 
germes  virulents  dans  le  sac  arachnoïdo-pie- 
mérien.  Jusqu’à  présent,  les  ensemencements 
que  nous  avons  faits  avec  ce  liquide  sont  tou¬ 
jours  restés  stériles.  D’ailleurs,  il  faut  bien 
le  dire,  ces  réactions  leucocytaires,  quelque 
nettes  qu’elles  aient  paru  dans  nombre  de 
cas,  différaient,  par  plus  d’un  point,  de  celles 
qu’on  réncontré  dans  les  méningites  càracté- 
riséès.  Jamais  de  flocons  fibrineux,  péü  d’al¬ 


bumine,  leucocytose  faible  ou  modérée,  fu¬ 
gace  dans  la  plupart  des  cas  !  11  est  vrai  que 
la  présence  des  germes  dans  les  taches  éry¬ 
thémateuses  de  la  peau  n’a  pas  davantage  pu 
être  constatée. 

Pourquoi  ces  réactions  méningées  paral¬ 
lèles  à  des  manifestations  cutanées  ?  On  pour¬ 
rait  risquer  une  hypothèse.  Le  sac  arach- 
noïdo-ple-mérlen,  de  'même  que  la  peau,  a 
son  origine  dans  V ectoderme.  Faut-il  croire 
que  ces  tissus  gardent,  jusque  dans  leurs 
souffrances,  comme  un  souvenir  de  leur  com¬ 
mune  provenance?  Cette  explication  est  trop 
métaphysique  pour  nous  satisfaire;  il  faut, 
d’ailleurs,  noter  que  ce  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  au  cours  des  infections  h  déterminations 
cutanées  qu’on  observe  le  passage  des  lym¬ 
phocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien; 
nous  l’avons  rencontré  également  dans  des 
broncho-pneumonies  où  l’infection  n’était  pas 
localisée  sur  des  tissus  d’origine  ectoder- 
niique. 

Cependant,  quand  on  examine  de  près  les 
érythèmes  infectieux,  il  est  difficile  de  ne 
pas  être  frappé  de  la  régularité  de  leur  répar¬ 
tition.  Les  rougeurs  n’apparaissent  pas  indis¬ 
tinctement  sur  tous  les  points  du  tégument; 
elles  occupent  des  sièges,  presque  toujours 
les  mêmes,  et  nettement  symétriques.  C’est 
aux  genoux,  aux  coudes,  sur  les  fesses,  à  la 
face,  qu’il  faut  les  rechercher,  tandis  que  cer¬ 
taines  éruptions,  comme  celles  de  la  scarla¬ 
tine  ou  de  la  rougeole,  ont  des  localisations 
bien  différentes.  Ces  rougeurs  ne  se  produi¬ 
sent  pas  chez  tous  les  sujets  infectés  pareil¬ 
lement.  Confluentes  chez  les  uns,  elles  sont 
absentes  chez  les  autres,  bien  que  l’agent 
causal  soit  absolument  le  même.  11  faut  invo¬ 
quer,  pour  expliquer  ces  différences,  des 
susceptibilités  individuelles  qui  sont  mani¬ 
festement  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux.  La  même  réaction  névropathique  se, 
produit-elle  à  la  fois  sur  la  peau  et  sur  les 
méninges?  C’est  possible,  mais  il  faudrait  le 
démontrer. 

Je  n’insisterai  donc  pas  sur  l’interprétation 
d’un  fait  qui  est  plus  facile  à  constater  qu’à 
expliquer;  il  me  suffira  d’en  tirer  les  déduc¬ 
tions  pratiques  qu’il  comporte;  c’est  pour  cela 
seulement  qu’il  me  paraît  intéressant  de  le 
faire  connaître. 

Il  arrive  souvent  qu’au  cours  d’une  affec¬ 
tion  de  l’appareil  digestif,  chez  un  enfant 
chétif,  amaigri,  déprimé,  on  note  des  signes 
inquiétants,  fixité  du  regard,  somnolence, 
indifférence,  qui  sont  de  nature  à  éveiller 
l’idée  d’une  méningite.  On  fait  une  ponction 
lombaire.  Le  liquide  contient  des  lympho¬ 
cytes.  Le  diagnostic  de  méningite  peut-11 
donc  être  affirmé?  Non,  puisque  l'érythème 
qui  ne  manque  guère  en  pareil  cas  peut  sou¬ 
vent  s’accompagner  de  lymphocytose.  Pour 
affirmer  une  méningite,  c’est-à-dire  pour  por¬ 
ter  le  pronostic  fatal  qui  découle  d’un  pareil 
diagnostic,  il  faut  des  réactions  plus  nettes, 
et  il  faut  d’autres  symptômes  cliniques.  Si 
les  globules  blancs  sont  très  abondants,  si  le 
liquide  est  très  albumineux  et  s’il  contient 
de  la  fibrine,  on  n’hésitera  guère,  même  si 
on  ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  le  culot  de 
centrifugation;  et,  cependant,  nous  avons, 
salle  Husson,  un  enfant  de  6  mois  qui,  depuis 
22  jours,  présente  une  réaction  pareille  sans 
que  la  méningite  puisse  encore  être  affirmée. 

Voilà  maintenant  un  autre  nourrisson.  Ses 
antécédents,  aussi  bien  que  son  faciès,  le  font 
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considérer  comme  suspect  de  syphilis.  Dans 
le  liquide  fourni  par  la  ponction  lombaire,  il 
y  a  des  lymphocytes.  Ne  vous  hâtez  pas  de 
conclure  à  l’existence  de  la  syphilis.  Tout 
dernièrement,  en  Allemagne,  Baron  a  sou¬ 
tenu  que  la  valeur  diagnostique  de  la  lym¬ 
phocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  hérédo-syphilitiques  avait  été  exagérée  et 
qu’il  ne  fallait  pas  s’y  fier. 

Nous  sommes  donc  forcés,  pour  conclure, 
de  reconnaître  que  la  présence  de  quelques 
lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’a  pas  une  grande  valeur,  que  les  réac¬ 
tions  méningées  sont  fréquentes  et  presque 
banales  au  cours  des  inl’ections  et  des  toxi- 
infectlons,  du  moins  chez  les  jeunes  sujets, 
et  qu’il  est  imprudent  de  baser  sur  elles  un 
diagnostic.  Elles  n’ont  une  signification  pré¬ 
cise  que  si  elles  sont  très  nettes,  et  surtout 
que  dans  les  cas  où  elles  concordent  avec 
d’autres  manifestations  cliniques. 


LE 

MÉCANISME  DE  L’ALBUMINURIE 

ET  DE 

L’OLIGURIE  ORTHOSTATIQUE 

PAU  MM. 

G.-H.  LEMOINE  et  G.  LINOSSIER 
Professeur  Professeur  ngrégé 

nu  Val-de-(jriiee.  ù  la  Faculté  de  Lyon. 


Pour  élucider  le  problème  du  mécanisme  de 
l’albuminurie  orthostatique,  nous  devons  répondre 
successivement  aux  deux  questions  suivantes  : 

Quelles  modifications  réalise  dans  la  sécrétion 
du  rein  la  station  debout  ? 

Pourquoi  ces  modifications  ne  provoquent-elles 
de  l’albuminurie  que  chez  un  petit  nombre  de 
sujets? 

Nous  avons  abordé  la  première  question,  il  y  a 
six  ans*,  et  sommes  arrivés  à  cette  conclusion 
que  l’orthostatisme  provoque,  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  une  oligurie  accentuée,  accom¬ 
pagnée  d’une  diminution  de  sécrétion  de  l’urée, 
des  chlorures  et  des  phosphates. 

Celte  oligurie  orthostatique  nous  parut  une  ma¬ 
nifestation  atténuée  du  même  état  pathologique, 
qui,  plus  accentué,  se  traduit  par  l’albuminurie. 
Elle  n’est  jamais  aussi  marquée,  en  effet,  que  chez 
les  albuminuriques  orthostatiques.  Aussi  avons- 
nous  pensé  que  son  étude  pourrait  nous  conduire 
à  des  conclusions  intéressantes  relativement  au 
mécanisme  de  l’albuminurie  orthostatique  elle- 
même. 

Cette  étude,  poursuivie  chez  un  grand  nombre 
de  sujets,  nous  montra  qu’une  oligurie  orthosta¬ 
tique  accentuée  décelait,  le  plus  souvent,  une  alté¬ 
ration  grave  ou  légère  de  la  glande  rénale,  et 
nous  fûmes  amenés  à  soupçonner  une  insuffisance 
du  rein  dans  tous  les  cas  d’albuminurie  orthosta¬ 
tique. 

Quelque  temps  après  nos  premières  publica¬ 
tions,  Cottet'  eut  l’idée  ingénieuse  d’en  utiliser 
les  conclusions  pour  rendre  plus  efficace  la  cure 
de  diurèse  d’Evian.  En  maintenant  ses  malades  au 
lit  pendant  la  période  d’ingestion  et  d’élimination 
de  l’eau  minérale,  il  obtint  une  polyurie  beau¬ 
coup  plus  marquée.  Mais,  tout  en  reconnaissant 
l’exactitude  des  faits  avancés  par  nous,  il  proposa 
une  autre  interprétation  :  la  situation  horizon¬ 
tale  n’agit  pas,  d’après  lui,  en  activant  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  mais  l’absorption  gastro-intestinale 
de  l’eau,  soit  que  le  passage  pylorique  soit  rendu 
plus  aisé  chez  les  malades  atteints  de  stase  gas- 


1.  Linossier  et  Lemoine.  —  C. li.de  la  Soc.  rfc  êioL,  1903. 

2.  Cottet.  —  Revue  de  médecine,  Juillet,  1906. 


trique,  soit  que  l’absorption  intestinale  soit  faci¬ 
litée  chez  des  sujets  atteints  d’hypertension  portale 
et  présentant  le  retard  de  l’absorption  décrit  par 
Gilbert  et  Lereboullet  sous  le  nom  d’opsiurie. 

Il  nous  a  suffi  d’éliminer,  en  répétant  à  jeun 
l’épreuve  de  l’orthostatisme,  l’inlluènce  des  phé¬ 
nomènes  d’absorption  gastro-intestinale,  pour 
confirmer  la  réalité  de  nos  premières  conclusions. 
L’oligurie  orthostatique  nous  apparaît,  de  plus 
en  plus,  comme  ün  signe  très  sensible  d’insuffi¬ 
sance  rénale  *. 


Par  quel  mécanisme  peut-on  expliquer  les 
troubles  de  la  sécrétion  urinaire  que  nos  expé¬ 
riences  ont  mis  en  lumière?  . 

Dès  nos  premières  notes  nous  avons  invoqué 
la  diminution  de  l'irrigation  sanguine  du  rein,  celle- 
ci  pouvant  se  produire  par  deux  procédés  dis¬ 
tincts  : 

1"  Par  l’abaissement  de  la  pression  sanguine 
générale.  Déjà  Potain  avait  constaté  que  la  sta¬ 
tion  debout  l’abaisse.  L’abaissement  est  d’ailleurs 
très  variable  suivant  les  sujets,  insignifiant  chez 
quelques-uns,  notamment  chez  les  hypertendus, 
toujours  très  accentué  chez  les  albuminuriques 
orthostatiques; 

2“  Par  l’intervention  d’une  gêne  locale  de  la 
circulation  dans  le  rein.  Nous  avons  supposé  qu’il 
se  produit,  pendant  la  station  debout,  une  tor¬ 
sion  légère  du  pédicule  rénal  provoquée  par  le 
poids  de  l’organe  et  de  nature  à  diminuer  légère¬ 
ment  le  calibre  des  vaisseaux. 

Il  nous  était  impossible  de  donner  de  la  valeur 
de  cette  hypothèse  une  preuve  directe,  mais  nous 
pûmes  en  fournir  une  confirmation  indirecte  par 
l’étude  des  effets  de  l’orthostatisme  sur  les 
femmes  enceintes. 

Chez  celles-ci,  le  rein  étant  soutenu  pendant  la 
station  debout  par  l’utérus  gravide,  il  n’était  pas 
probable  que  l’ellet  fâcheux  de  l’orthostatisme  sur 
la  sécrétion  urinaire  se  fît  sentir.  Par  contre-, 
dans  la  position  horizontale,  il  était  possible  que 
la  pression  de  l’utérus  sur  le  rein  provoquât  une 
torsion  du  pédicule  rénal  en  sens  inverse  de  la 
torsion  due  à  l’orthostatisme,  et  qu’il  en  résultât 
une  oligurie  clinostatique  :  c’est  ce  que  l’expé¬ 
rience  nous  a  permis  de  vérifier  chez  un  certain 
nombre  de  femmes  enceintes  de  la  clinique  du 
professeur  Pinard*. 

Un  autre  mécanisme,  par  lequel  la  station  de¬ 
bout  peut  ralentir  la  circulation  dans  le  rein,  est 
celui  qu’a  récemment  invoqué  Jehle. 

L’orthostatisme  provoquerait  de  la  lordose  des 
vertèbres  lombaires,  et  cette  lordose  aurait  pour 
conséquence  l’écartement  des  reins,  une  flexion 
des  vaisseaux  rénaux,  et,  par  suite,  un  ralentis¬ 
sement  de  la  circulation  rénale. 

De  fait,  si  on  maintient  debout  des  sujets 
atteints  d’albuminurie  orthostatique  en  suppri¬ 
mant  la  lordose,  par  exemple  en  les  faisant  cour¬ 
ber  en  avant,  ou  simplement  en  leur  Supprimant 
les  talons,  on  fait  disparaître  l’albuminurie.  Par 
contre,  on  peut  provoquer  l’albuminurie  chéz  un 
sujet  couché  en  réalisant  chez  lui  une  lordose 
artificielle.  Nothraan  glisse,  à  cet  effet,  un  rou¬ 
leau  sous  les  reins. 

Cette  interprétation  des  phénomènes  réalisés 
par  l’orthostatisme  complète  celle  que  nous  avons 
donnée,  elle  ne  s’y  substitue  pas.  Bruck  a,  en 
effet,  très  nettement  montré  que  la  lordose  pro¬ 
voquée  dans  la  position  horizontale,  si  exagérée 
soit-elle,  est  incapable  de  réaliser  l’albuminurie 
chez  certains  sujets  chez  qui  la  station  debout 
suffit  à  la  provoquer. 

L’augmentation  de  la  pression  dans  la  veine 
cave  inférieure  pendant  la  station  debout  (Sena- 
tor)  est  un  autre  facteur  du  ralentissement  de  la 
circulation  rénale. 


1.  Linossier  et  Lemoine.  —  Bull,  de  la  Soc.  mcd.  des 
hôpitaux,  Mars  1909. 

2.  Linossier  et  Lemoine.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol., 
Avril  1905. 


Abordons  maintenant  le  second  terme  du  pro¬ 
blème. 

Pourquoi  l’orthostatisme  provoquè-t-il  de  l’al¬ 
buminurie  chez  certains  sujets  et  non  chez 
d’autres? 

Nous  ne  pouvons,  évidemment,  résoudre  cette 
question  qu’en  invoquant  chez  les  premiers  une 
prédisposition  spéciale;  mais  en  quoi  consiste 
cette  prédisposition? 

Théoriquement,  elle  peut  réaliser  l’albuminurie 
par  deux  mécanismes  différents  : 

1°  En  exagérant  le  trouble  circulatoire  pro¬ 
voqué  normalement  par  l’orthostatisme  ; 

2°  En  rendant  le  rein  plus  sensible  à  ce  trouble 
circulatoire. 

1°  Il  n’est  pas  interdit  de  supposer  qu’en  exa¬ 
gérant  suffisamment  le  ralentissement  circula¬ 
toire  dû  à  l’orthostatisme,  on  pourrait  réaliser, 
chez  tous  les  sujets,  quel  que  fût  d’ailleurs  l’état 
du  rein,  le  syndrome  oligurique  et  albuminurique, 
et  on  peut  l’exagérer  de  deux  manières  :  ou  en 
agissant  sur  la  circulation  locale  du  rein,  ou  en 
agissant  sur  la  circulation  générale. 

Les  causes  qui  peuvent  accentuer  l’effet  de 
l’orthostatisme  sur  le  rein  sont  l’exagération  de 
la  lordose  orthostatique,  une  mobilité  spéciale  du 
rein  créant  une  prédisposition  de  la  torsion  du 
pédicule. 

Les  causes  qui  peuvent  exagérer  l’hypotension 
générale  due  à  l’orthostatisme  sont  l’hypotension 
habituelle,  l’asthénie  cardiaque,  l’instabilité  de  la 
circulation,  et,  en  particulier,  une  insuffisance 
vaso-motrice  qui  empêche  l’organisme  de  réagir 
contre  l’hypotension  orthostatique. 

On  a  pu  supposer,  au  contraire,  que  l’obstacle 
à  la  circulation  rénale  pouvait  provenir  d’un 
spasme  des  vaso-constricteurs  rénaux  et  invoquer, 
en  faveur  de  celte  hypothèse,  la  coïncidence  de 
l’albuminurie  orthostatique  avec  d’autres  phéno¬ 
mènes  angiospastiques. 

2*  Au  lieu  de  supposer  que  la  prédisposition 
individuelle  agit  en  exagérant  le  trouble  de  la 
circulation  rénale  provoquée  par  la  station  de¬ 
bout,  nous  sommes  plus  tentés  d’admettre  qu’elle 
a  pour  résultat  de  rendre  le  rein  plus  sensible  au 
trouble  de  circulation. 

L’existence  d’une  néphrite  chez  une  grande 
partie  des  sujets  atteints  d’albuminurie  orlhosta- 
lique  ne  fait  aucun  doute  :  nous  pouvons  évoquer 
les  faits  nombreux  où  cette  albuminurie  constitua 
le  premier  stade  de  la  guérison  d’une  néphrite 
scarlatineuse,  ceux  plus  rares  où  elle  fut  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  l’affection,  et  nous  pou¬ 
vons  légitimement  en  rapprocher  les  observations 
d'albuminurie  orthostatique  consécutive  à  une 
scarlatine  sans  néphrite  manifeste  ou  à  une  autre 
infection  néphritogène. 

Ces  faits  sont  connus  de  tous  et  interprétés 
par  tous  dans  le  même  sens;  mais  un  certain 
nombre  d’auteurs  les  récusent  comme  n’apparte¬ 
nant  pas  à  l’albuminurie  orthostatique.  A  celle-là 
ressortiraient  les  seuls  faits  dans  lesquels  l’exa¬ 
men  le  plus  minutieux  ne  décèle  aucune  affection 
rénale. 

En  acceptant  cette  restriction  très  contestable, 
est-il  du  moins  possible  de  grouper  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  on  ait  la 
preuve  de  l’intégrité  du  rein? 

La  preuve  ne  pourrait  être  fournie  que  par  une 
autopsie  nettement  négative.  La  seule  que  nous 
possédions  a  été  l’objet  d’une  discussion  très  vive 
à  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin*,  et 
les  anatomo-pathologistes  présents  n’ont  pu  se 
mettre  d’accord  sur  l’intégrité  des  reins  présentés 
par  Heubner. 

L’absènee  de  cylindres  n’est  pas  un  argument, 
car  il  est  peu  de  cas  dans  lesquels  on  ne  puisse 
en  observer,  quand  une  circonstance  quelconque 
accroît  la  quantité  d’albumine.  Les  signes  habi- 


1.  Sos.  de  méd.  interne  de  Berlin.  Décembre  1900  et 
Janvier  1907. 


212 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Mars  1909 


No  24 


tuels  de  l’insuffisance  néphritique,  retard  de 
l’élimination  du  bleu,  absence  de  glycosurie  après 
injection  de  phloridzine,  sont  tantôt  positifs,  tan¬ 
tôt  négatifs;  mais  ils  sont  parfois  positifs  chez 
des  sujets  que,  en  dehors  d’eux,  on  classerait 
sans  hésitation  parmi  les  albuminuries  orthosta- 
tiquos  essentielles. 

Les  cas  dans  lesquels  on  peut  mettre  en  doute 
une  lésion  rénale  sont  donc  d’autant  moins  nom¬ 
breux  que  l’on  recherche  plus  attentivement  les 
signes  de  cette  lésion. 


On  peut,  croyons-nous,  admettre  la  conclusion 
suivante  : 

Deux  facteurs  s’unissent  pour  réaliser  le  syn¬ 
drome  de  l’albuminurie  orthostatique.  L’un  est  le 
ralentissement  de  la  circulation  rénale  dans  la 
station  debout,  l’autre  est  une  altération  du  rein. 
Ces  deux  facteurs  peuvent  se  combiner  dans  les 
proportions  les  plus  variables  et  constituer,  par 
ces  combinaisons,  des  types  cliniques  assez  diffé¬ 
rents. 

Nous  n’avons  même  actuellement  aucune  preuve 
que  le  premier  seul  soit  incapable  de  provoquer 
l’albuminurie  orthostatique,  le  rein  étant  parfai¬ 
tement  sain  :  les  expériences  physiologiques  nous 
démontrent  le  contraire,  puisque,  expérimentale¬ 
ment,  par  la  ligature  incomplète  du  pédicule 
rénal,  on  peut  provoquer  à  coup  sûr  l’albumi¬ 
nurie,  puisqu’on  la  réalise  en  maintenant  un 
chien  dans  la  station  verticale  (Courcoux,  Auber- 
tin).  Mais,  dans  la  pratique,  chez  l’homme,  sauf 
dans  des  cas  exceptionnels,  il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  que  l’orthostatisme  réalise  dans  le  rein  un 
trouble  circulatoire  quantitativement  comparable 
à  celui  que  produit  la  ligature  incomplète  des 
vaisseaux  rénaux.  Aussi  nous  paraît-il  que  le  rein 
des  albuminuriques  orthostatiques  doit  être  à  peu 
près  toujours  un  rein  anormal.  Ce  qui  le  démontre, 
c’est  sa  sensibilité  extrême  à  des  modifications  de 
position  presque  insignifiantes.  Jehle,  chez  cer¬ 
tains  de  ses  sujets,  faisait  disparaître  l’albumi¬ 
nurie  de  la  station  debout  simplement  en  leur 
supprimant  leurs  talons. 

Seulement  il  faut  s’entendre  sur  ce  que,  jus¬ 
qu’ici,  nous  avons  désigné  du  terme  vague  d’alté¬ 
ration  du  rein. 

Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  qu’il  y  ait  albumi¬ 
nurie  orthoslatique,  qu’il  existe  une  néphrite;  il 
se  peut  qu’il  ne  s’agisse  que  d’une  insuffisance 
fonctionnelle  de  l’organe,  d’une  sensibilité  spé¬ 
ciale,  congénitale  ou  acquise,  aux  actions  nocives, 
d’un  état  analogue  à  celui  que  Castaigne  a  étudié 
sous  le  nom  de  débilité  rénale.  Et  alors  on  pourra 
concevoir  une  chaîne  ininterrompue  de  types  dif¬ 
férents  d’albuminuries  orthostatiqnes,  depuis 
celles  dont  les  modifications  circulatoires  sont  le 
facteur  sinon  exclusif,  du  moins  prédominant, 
jusqu’il  celles  dans  lesquelles  l’orthostatisme  n’est 
que  le  révélateur  d’une  néphrite  incontestable. 

Ces  divers  types  existent  en  clinique.  Il  peut 
être  commode  de  faire  dans  la  chaîne  des  cou¬ 
pures,  tant  au  point  de  vue  de  la  description  des 
symptômes  qu’à  celui  des  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Celles-ci  sont  fournies,  en  effet,  par  le 
facteur  prédominant,  et  on  devra  traiter  de  ma¬ 
nières  très  différentes  le  néphritique  vrai  et  le 
sujet  dont  le  rein  médiocre  fonctionnerait  suffi¬ 
samment  si  la  circulation  étàit  normale.  Mais,  au 
point  de  vue  pathogénique,  il  serait  tout  à  fait 
injustifié  de  creuser  un  fossé  entre  deux  groupes 
d’affections  qui  ne  diffèrent  que  par  l’inégale  im¬ 
portance  des  deux  facteurs  dont  elles  relèvent. 

Nous  renvoyons,  pour  le  détail  et  la  discussion 
de  nos  expériences,  au  mémoire  que  nous  venons 
de  présenter  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  *. 


1.  Lisossier  et  Lemoine.  —  Bull,  de  la  Soeiéfi'  Médicale 
des  liâpitaux,  1909.  19  Mors. 


r,E  TUBERCULEUX 

ET 

LA  MÉTHODE  “  RECALCIEIANTE  ” 
DE  P.  FERRIER 

Par  Maurice  LETÜLLE 


S’il  est  démontré  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  soit  la  plus  curable  des  maladies  chroni¬ 
ques,  il  n’est  pas  moins  avéré,  à  ce  jour,  que 
cette  ’«  maladie  sociale  »  constitue  le  plus  coû¬ 
teux  des  fléaux  de  l’humanité.  On  sait  que,  pour 
la  grande  majorité  des  médecins  contemporains, 
la  cure  «  idéale  »  d’un  poumon  bacillaire  com¬ 
porte  le  triple  et  classique  desideratum  hygiéno- 
diététique  :  repos,  air  pur,  généreuse  alimenta¬ 
tion;  mais  la  suppression  absolue  et  plus  ou  moins 
prolongée  de  tout  travail  équivaut  à  la  ruine, 
pour  l’ouvrier  vivant  au  jour  le  jour  du  produit 
de  son  labeur. 

Frappé  de  voir  quelquefois  guérir,  malgré  les 
plus  mauvaises  conditions  économiques,  certains 
de  ses  malades  poitrinaires,  un  de  nos  distingués 
confrères  parisiens,  M.  P.  Ferrier,  se  mit  à  étu¬ 
dier  avec  la  plus  vive  sollicitude  le  mécanisme 
de  ces  guérisons.  Par  une  suite  ininterrompue 
d’observations  ingénieuses,  déjà  livrées  par  lui 
au  public*,  il  arriva  à  l’inébranlable  conviction 
que  le  problème  de  la  guérison  de  la  phtisie  se 
confond  avec  celui  de  la  récupération  progres¬ 
sive  des  sels  de  chaux  par  l’organisme,  la  tuber¬ 
culose  étant,  pour  tout  être  vivant,  le  grand  dé¬ 
calcifiant  par  excellence.  Fort  de  ces  données,  et 
persuadé  que  la  «  recalcification  »  est,  en  matière 
de  phtisiothérapie,  la  pierre  d’assise  de  la  guéri¬ 
son,  M.  Ferrier  institua  un  traitement,  aujourd’hui 
bien  connu,  dans  lequel  une  alimentation  hostile 
à  tous  les  acides  joue  le  premier  rôle.  Empêcher 
l’introduction  et,  si  possible,  la  formation  d’acides 
dans  l’organisme,  tout  est  là. 

Rappelons-en  les  grandes  lignes  : 

Suppression  absolue  des  vins,  bière,  cidre,  poiré, 
liqueurs,  eau-de-vie. 

Eviter  le  beurre,  les  graisses  (acides  gras)  et  les 
sauces,  ou  tout  au  moins  les  remplacer  par  la  crème 
de  lait. 

Ne  pas  dépasser,  par  jour,  200  à  300  grammes  de 
pain.  Espacer  largement  les  repas. 

Bannir  les  mets  vinaigrés,  citrons,  oranges,  les 
fromages  vieux. 

User  de  pommes  de  terre,  carottes,  pois  cassés, 
pâtes,  œufs,  viandes  maigres  (300  à  400  grammes 
par  jour),  poissons  (sauf  le  maquereau,  le  hareng  et 
le  saumon),  fruits  cuits,  confitures  non  acides. 

Comme  médication,  boire  (le  matin  de  bonne  heure 
et  une  demi-heure  avant  chaque  repas)  une  eau  mi¬ 
nérale  bicarbonatée  calcique,  telle  que  Saint-  Galmier, 
Fougues  (Saint-Léger),  etc.  Et  prendre,  par  jour, 
3  paquets  composés  comme  suit  (par  cachet^  : 

Carbonate  de  chaux .  0,.ïn 

Phosphate  tribasique  de  chaux  .  .  0,20 

Magnésie  calcinée .  0,0,5 

Travailler  suivant  ses  forces  et  dormir  le  mieux 
possible. 

Certes,  voilà  une  méthode  de  traitement  de  la 
tuberculose  aussi  simple  que  déroutante  pour 
ceux  qui,  comme  moi,  en  étaient  encore  à  la  «  cure 
de  repos  et  de  riche  alimentation  ». 

Aussi,  lorsqu’il  y  a  tantôt  2  ans,  j’appris  que 
M.  P.  Ferrier  avait  trouvé  des  âmes  charitables 
qui  venaient  de  fonder  avec  lui,  avenue  de  Clichy, 
un  dispensaire  populaire  gratuit  pour  y  expéri¬ 
menter  sa  méthode,  je  me  fis  un  devoir  d’aller 
voir  à  l’œuvre  ce  révolutionnaire  qui  engageait 
ses  malades  à  gager  leur  vie  par  le  travail,  selon 
leurs  forces,  et  à  ne  pas  manger  tout  leur  salaire. 

Je  trouvai  un  dispensaire  de  fortune,  fort  acha¬ 
landé,  dirigé  par  M.  le  D''Sidler,  ardent  apôtre  de  la 
nouvelle  méthode  ;  surpris  d’abord,  bientôt  émer- 


1.  P.  Ferrier.  —  «  Guérison  de  la  tuberculose  ».  Paris, 
Yîgfot,  éditeur,  lt)ü6. 


veillé,  j’y  revins  à  de  fréquentes  reprises,  inté¬ 
ressé  plus  que  je  ne  saurais  dire  par  cette  expé¬ 
rience  de  «  thérapeutique  sociale  ».  J’y  ai  pu  suivre 
de  nombreux  tuberculeux  des  deux  sexes,  petits 
ouvriers,  cordonniers,  facteurs,  livreurs,  etc., 
attelés  aux  plus  rudes  besognes  ;  couturières,  la¬ 
veuses,  etc.,  astreintes  à  12  et  1.5  heures  d’efforts 
journaliers. 

Et  grande  fut  ma  surprise  de  reconnaître,  mois 
par  mois,  que,  loin  de  s’affaiblir,  tous  ou  presque 
tous  ces  braves  gens  se  maintenaient,  tout  en  tra¬ 
vaillant,  et  luttaient  contre  leur  mal  avec  un  suc¬ 
cès  maintes  fois  inespéré. 

A  les  voir  tous  tant  qu’ils  sont,  ils  sont  loin 
d’être  gras  :  la  maigreur  est,  chez  eux,  la  règle; 
mais  les  muscles  conservés  dessinent  sous  la  peau 
des  reliefs  que  bien  des  gens  sains  leur  envie¬ 
raient.  En  même  temps,  l’état  des  poumons, 
d’abord  stationnaire,  s’améliore  peu  à  peu,  puis 
marche  vers  la  sclérose  et  l’emphysème  avec  une 
allure  régulièrement  progressive. 

Et  c’est  un  tableau  émouvant  que  cette  foule  de 
pauvres  gens,  de  tout  âge,  heureux  de  se  sentir 
revivre,  débarrassés  de  leur  fièvre  et  fiers  de 
pouvoir  gagner  leur  pain.  Quel  contraste  avec 
l’aspect  désolé  de  nos  phtisiques  hospitalisés  1 
loques  humaines  qui  se  savent  inutiles,  condam¬ 
nées,  attendant  leur  fin  dans  une  morne  et  silen¬ 
cieuse  tristesse! 

L’avenir  décidera  de  la  valeur  thérapeutique 
de  la  «  recalcification  »  antituberculeuse  ;  dès  à 
présent,  cette  méthode,  en  conservant  au  tuber¬ 
culeux  encore  valide  une  valeur  sociale,  a  rendu 
un  service  incalculable,  tant  à  l’individu  qu’à  la 
collectivité. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Mars  1909. 

Contribution  à  la  septicémie  d’origine  mastoï¬ 
dienne.  —  M.  Luc  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de 
11  ans,  chez  lequel  les  accidents  septicémiques  éclatè¬ 
rent  au  10"  jour  d’une  otite  moyenne  suppurée,  d’ori¬ 
gine  mal  déterminée,  sous  forme  d’une  fièvre  à 
grandes  oscillations.  Comme  il  y  avait  de  la  sensibi¬ 
lité  mastoïdienne  à  la  pression,  M.  Luc  pratiqua  l’ou¬ 
verture  de  l’antre  sans  y  trouver  de  pus.  La  fièvre 
persistant,  dans  deux  nouvelles  interventions,  il  résé¬ 
qua  la  totalité  de  la  mastoïde,  puis  ouvrit  le  sinus 
latéral  et  le  golfe  de  la  jugulaire,  mais  n’y  trouva 
que  du  sang  en  active  circulation.  M.  Netter,  appelé 
en  consultation  pratiqua  une  première  injection  in¬ 
tra-veineuse  de  collargol.  Non  seulement  la  fièvre 
persista,  mais  le  tableau  clinique  de  la  septicémie 
fit  place  à  celui  de  la  méningite,  et  elTectivement  une 
ponction  lombaire  établit  la  réalité  de  l’infection 
méningée.  Malgré  des  injections  de  collargol  faites 
alternativement  dans  une  veine  et  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  l’infection  s’aggrava  et  l’eniant  suc¬ 
comba  après  avoir  présenté  des  battements  cardia¬ 
ques  de  plus  en  plus  tumultueux  et  faibles,  et  fina¬ 
lement  de  la  réfrigération  périphérique. 

Chez  un  second  malade,  homme  de  36  ans,  à  la 
7'  semaine  d’une  otite  moyenne  suppurée  grippale, 
sans  fièvre  ni  sensibilité  mastoïdienne,  la  septicémie 
éclata  sous  forme  de  frissons  suivis  d’hyperthermie. 
En  raison  du  caractère  profus  et  persistant  de  la 
suppuration,  M.  Luc  ouvrit  la  mastoïde  dès  le  lende¬ 
main  et  trouva  l’antre  rempli  de  pus  ;  la  largeur  de 
l'aditus  en  permettait  le  facile  écoulement.  Dure- 
mère  de  l’étage  moyen  et  sinus  furent  dénudés,  mais 
trouvés  sains.  Les  accidents  ne  furent  pas  enrayés  et 
la  mort  survint  en  3  jours  malgré  2  injections  intra¬ 
veineuses  de  collargol.  Il  n’y  eut  pas  ici  de  signes 
méningés,  à  part  un  Kernig  très  net,  et  la  symptoma¬ 
tologie  se  borna  à  l’byperthermie  et  à  des  battements 
tumultueux  du  cœur  et  du  pouls  présentant  le  type 
embryonnaire. 

De  ces  faits,  M.  Luc  tire  cette  conclusion  pratique 
que,  lorsqu’une  suppuration  aiguë  de  l’oreille  se  pro¬ 
longe,  sans  tendance  à  la  diminution,  au  delà  de  la 
4'  semaine,  on  doit  proposer  l’antrotomie  au  malade. 
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en  l’avertissant  des  dangers  auxquels  l’expose  tout 
retard  et  en  lui  en  laissant  la  responsabilité. 

—  M.  Castex  a  observé  2  malades  identiques 
pour  lesquels  il  a  eu  aussi  à  déplorer  la  même  issue 
mortelle.  Même  tableau  clinique,  mêmes  hésitations 
pour  le  diagnostic  de  complications  latentes.  Il  ap¬ 
puie  donc  les  conclusions  de  M.  Luc  et  formule 
ainsi  sa  ligne  de  conduite  :  pour  l’ouverture  de  la 
caisse  et  de  l’antre,  dans  le  doute  ne  pas  s’abstenir. 

—  M.  Leimoyez.  La  septicémie  otogène  peut  se 
produire  toutes  les  fois  qu’il  y  a  rétention  de  germes 
très  virulents  dans  les  différents  points  de  l’oreille 
moyenne  et  il  serait  intéressant  de  pouvoir  tracer 
différents  schémas  cliniques  suivant  le  lieu  d’origine 
de  la  septicémie.  Le  symptôme  le  plus  important  à 
cet  égard  est  le  grand  frisson  solennel.  Il  ne  manque 
presque  jamais  dans  la  thrombo-phlébite  sinusale  ; 
au  contraire,  dans  les  septicémies  otogènes  non  sinu- 
sales,  même  avec  fortes  oscillations  thermiques, 
M.  Lernioyez  ne  l’a  jamais  observé.  Pour  ce  qui  est  de 
l’indication  chronologique  de  la  trépanation  de  l’apo¬ 
physe,  il  pense,  comme  Korner  et  Luc,  que  tout 
écoulement  purulent  de  l’oreille  moyenne  qui  per¬ 
siste  plus  d’un  mois  sans  s’atténuer  impose  l’inter¬ 
vention,  même  en  l’absence  de  tout  symptôme,  car  il 
est  certainement  entretenu  par  une  ostéite  mastoï- 

—  M.  Lombard  a  observé  deux  faits  intéressants 
de  septicémie  auriculaire.  Dans  le  premier,  il  fit 
l’antrotomie  classique  et  la  température  ne  fléchit 
pas;  mais  l’emploi  du  collargol  amena  une  dispari¬ 
tion  rapide  de  la  fièvre.  Chez  le  second  malade,  la 
paracentèse,  suivie  d’injections  intraveineuses  d’élec- 
trargol  amena  la  défervescence  en  24  heures.  Dans 
ces  deux  cas  l’état  général  était  franchement  mauvais 
et  dounait  les  plus  vives  inquiétudes.  Ces  faits  cli¬ 
niques  rentrent,  à  n’en  pas  douter,  dans  ce  groupe 
de  faits  de  pyémie  sans  thrombose  décrits  depuis 
longtemps  par  KOrner.  On  a  invoqué,  pour  les  ex¬ 
pliquer,  la  phlébite  des  veinules  intra-osseuses.  Est- 
ce  bien  nécessaire?  M.  Lombard  croit  qu’il  s’agit 
simplement  d'une  forme  particulière  d’otites  :  Votitc 
septicémique.  C’est  une  des  formes  de  l’infection 
auriculaire.  Il  y  a  des  otites  septicémiques  à  réac¬ 
tion  locale  très  réduite,  au  début  du  moins,  comme  il 
y  a  des  otites  à  réaction  locale  franchement  inflam¬ 
matoire,  telle  l’otite  phlegmoneuse,  l’otite  hémorra¬ 
gique.  Il  conviendrait  donc  de  distinguer:  des  otites 
septicémiques,  des  pyémies  auriculaires  dans  les¬ 
quelles  l’infection  sanguine  est  consécutive  à  celle 
du  système  veineux  péri-pétreux.  En  ce  qui  concerne 
plus  particulièrement  les  indications  de  l’opération 
mastoïdienne  dans  les  otites  qui  suppurent  depuis 
plus  de  4  semaines,  M.  Lombard  pense  avec  M.  Luc 
qu’il  faut  se  mettre  à  l’abri  d’une  complication  éven¬ 
tuelle  en  ouvrant  l’apophyse.  Certes,  il  y  a  des  otites 
qui  guérissent  après  4,  6  et  même  8  semaines.  Mais 
l’ouverture  de  l’apophyse  correctement  exécutée  n’est 
pas  une  opération  grave;  il  vaut  mieux  pécher  par 
excès  de  prudence  et  opérer  trop  tôt  que  trop  tard 
après  l’apparition  d’une  complication. 

Singuliers  défauts  de  prononciation  chez  un  en¬ 
fant  adénoïdien,  guéris  par  i’Intervention.  —  M. 
Paul  VioUet  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  4  ans,  de 
développement  incomplet,  et  qui  présentait,  outre 
du  nasonnement,  une  déformation  singulière  dans  la 
prononciation  de  quantité  de  mots.  Par  exemple,  il 
disait  paiss  pour  paille,  fiss  pour  folle,  monte  pour 
monde,  mia  pour  moi,  etc.  Le  défaut  d’aération  des 
caisses  par  obstruction  tubaire  et  la  surdité  qui  en 
résultait  étaient  la  cause  de  cette  prononciation  dé¬ 
fectueuse.  L’ablation'd’une  grosse  masse  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  fit  disparaître  et  le  nasonnement  et 
ce  défaut  spécial.  50  jours  après  l'intervention,  la 
prononciation  était  redevenue  correcte. 

Infections  distantes  chez  les  ozéneux.  —  M.  Cas¬ 
tex  communique  quelques  faits  d'infeotion  à  distance 
dans  l’ozène.  C’est  ainsi  qu’il  a  observé  des  adénopa¬ 
thies  sous-maxillaires  et  carotidiennes  chez  une 
femme  de  40  ans,  des  troubles  digestifs  chez  un 
jeune  homme  et,  chez  divers  malades,  des  troubles 
cérébraux,  céphalalgie,  torpeur  cérébrale,  etc. 

L’amélioration  de  l’état  des  fosses  nasales  était 
suivie  d’une  amélioration  correspondante  de  ces  di¬ 
verses  complications. 

Broncho-œsophagoscope  à  éclairage  terminal.  — 
M.  Muncb  emploie  un  endoscope  dans  la  paroi  du¬ 
quel  peut  coulisser  une  petite  tige  porte-lampe  fai¬ 
sant  une  saillie  à  peine  sensible  dans  la  lumière  de 
l’appareil.  La  lampe  «  épi  de  blé  »  se  trouve  ainsi 
placée  à  l’extrémité  profonde  ou  bec  de  l’endoscope. 
Grâce  à  ce  dispositif,  la  technique  broncho-œsopha- 


goscopique  est  beaucoup  plus  facile  qu’avec  l’éclai¬ 
rage  frontal  et,  en  outre,  chacun  peut,  sans  entraîne¬ 
ment  spécial,  examiner  la  lésion  une  fois  celle-ci 
mise  au  point  dans  le  champ  de  l’instrument. 

Indications  de  la  bronchoscopie  et  de  l’œsopha- 
goscopie  dans  les  paralysies  laryngées.  —  M.  Cau- 
zard  examine  un  certain  nombre  de  cas  où  cette  mé¬ 
thode  permet  de  trouver  la  cause  demeurée  obscure 
de  certaines  paralysies  laryngées.  Ainsi  elle  permet 
de  voir  soit  une  altération  des  parois  œsophagiennes 
(cancer),  soit  une  compression  de  la  trachée,  des 
bronches  ou  de  l’œsophage  ;  elle  peut  faire  poser  le 
diagnostic  de  tumeur  médiastinale.  L’intérêt  de  la 
méthode  endoscopique  est  dans  la  possibilité  de  con¬ 
firmer  par  elle  un  diagnostic  supposé  ou  même  mé¬ 
connu.  Dans  la  mesure  du  possible,  on  ne  doit  pro¬ 
céder  à  l’œsophagoscopie,  plus  dangereuse,  qu’après 
radioscopie,  celle-ci  pouvant  parfois  rendre  l’œso- 
phagoscopie  inutile  on  contre- Indiquer  cet  examen. 

G.  ■Veii.i.ahd. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Mars  1909. 

De  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail 
(Suite  de  la  discussion).  —  Aî.  Bouvet  pense  que 
cette  question  devrait  être  solutionnée  sans  parti  pris 
dans  chaque  cas  particulier.  11  y  a  des  cas  où  cet 
état  autérieur  est  iusaisissable,  d’autres  ou  l’étatan- 
téricur  coopère  comme  facteur  indéniable  à  la  marche 
des  suites  d’accidents,  et  où,  en  bonne  logique,  il  de¬ 
vrait  être  pris  en  considération.  Enfin,  parfois,  l’état 
antérieur  joue  dans  l’évolution  de  l’alfection  un  rôle 
si  prépondérant  qu’il  pourrait  être  uniquement  invo¬ 
qué  ;  il  faut  alors  rechercher  la  signature  du  trau¬ 
matisme  allégué  pour  éviter  de  le  considérer  comme 
cause  lorsqu’il  n’est  que  révélateur  ou  prétexte. 

—  M.  Dabout  cite  des  cas  personnels  où  l’état 
antérieur  du  blessé  à  la  suite  d’un  accident  de  travail 
est  la  seule  raison  de  son  incapacité  de  travail.  Il 
aurait  été  heureux  qu’on  lui  fît  des  objections  sur 
les  définitions  qu’il  a  données  de  la  capacité  ouvrière 
et  delà  capacité  prolcssionnelle.  M.  Dabout  rappelle 
le  caractère  forfaitaire  de  la  loi  de  1898, les  modifica¬ 
tions  que  celte  loi  a  fait  subir  à  la  jurisprudence  de 
droit  commun  ;  il  ne  pense  pas  qu’il  soit  équitable  et 
juste  de  ne  jamais  tenir  compte  de  l’état  antérieur 
comme  le  voudraient  les  jugements  de  la  Cour  de 
cassation,  et  il  rappelle  les  raisons  qu’il  a  déjà  don¬ 
nées  précédemment  pour  que  l’expert  tienne  compte 
dans  l’appréciation  de  l’incapacité  permanente  de 
l’état  antérieur  pathologique  du  blessé. 

Prophylaxie  et  physiothérapie  chez  l’enfant.  — 
M.  Keller  (de  Rheinfelden).  L’abolition  de  l’alcoo¬ 
lisme  et  la  puériculture  dans  sa  plus  vaste  et  noble 
conception  sont  le  pivot  de  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose.  Les  agents  de  la  physiothérapie  (cure  ma¬ 
rine,  cure  salée,  cure  d’altitude  et  d’héliothérapie) 
sont  seuls  capables  de  donner  des  résultats  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  et  doivent  donc  être 
employés  en  premier  lieu.  Le  sanatorium  donne  la 
plus  grande  garantie  pour  la  réussite  de  la  cure. 
L’hygiène,  la  discipline  et  l’ordre  qui  y  sont  ensei¬ 
gnés  sont  les  facteurs  indispensables  pour  obtenir  de 
bons  résultats.  L’établissement  de  sanatorias  pour 
enfants  doit  encore  être  plus  généralisé. 

Quelques  considérations  sur  les  traitements  du 
goitre  exophtalmique  ;  leurs  indications  et  leurs 
résultats.  —  M.  Paul  Salnton.  Le  goitre  exoph¬ 
talmique  est  un  syndrome  qui  réagit  d’une  façon  dif¬ 
férente  à  des  agents  identiques.  Les  infections,  par 
exemple,  tantôt  aggravent,  tantôt  améliorent  au  moins 
temporairement  les  symptômes  de  la  maladie  deBase- 
dow;  il  en  est  de  même  de  certaines  interventions  chi¬ 
rurgicales  telles  que  l’ovariotomie.  En  présence  de 
cette  réaction  paradoxale  de  la  glande  à  des  causes 
identiques,  il  est  dilficile  de  préciser  d’une  façon  ab¬ 
solue  les  indications  des  divers  traitements.  Sur  19 
cas  traités  par  l’hémo  ou  la  sérothérapie  antithyroï¬ 
dienne,  l’auteur  a  observé  14  améliorations,  8  guéri¬ 
sons,  2  insuccès;  dans  3  cas  d’origine  infectieuse  ou 
rhumatismale,  le  salicylate  de  soude  lui  a  donné  une 
guérison  et  2  améliorations  considérables.  Le  sul¬ 
fate  de  quinine  lui  semble  surtout  un  tonique  utile. 
Le  traitement  chirurgical  donne  des  résultats  va¬ 
riables  ;  l’auteur  a  observé  une  guérison  datant  de 
9  ans;  il  le  réserve  aux  cas  suraigus  ou  aux  cachexies 
profondes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Mars  1909. 

L’ultra-microscope  et  son  rôle  essentiel  dans  le 
diagnostic  de  la  syphilis.  -  MM.  Gaston  et  Corn- 
mandon,  après  avoir  exposé  le  principe  des  appa¬ 
reils  d’examen  microscopique  sur  fond  noir,  mon¬ 
trent  leur  utilité  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 
Ils  décrivent  les  principaux  caractères  de  la  spiro¬ 
chète  pâle,  examinée  dans  l’eau  ou  dans  la  sérosité 
du  malade,  et  la  technique  des  prises  d’exsudats 
dans  les  principales  lésions  syphilitiques  primaires 
ou  secondaires.  Un  point  intéressant  des  recherches 
pratiquées  par  les  auteurs  est  la  possibilité  de  re¬ 
trouver  la  spirochète  pâle  dans  la  gorge  de  malades, 
alors  même  que  leur  syphilis  remonte  à  plusieurs 
mois.  Us  montrent  diverses  préparations  qui  font  voir 
la  dilférence  entre  la  spirochète  pâle  et  les  autres 
spirochètes. 

Trois  cas  de  sporotrichose  dermo- hypoder¬ 
mique,  dont  une  avec  lésions  du  pharynx  et  du 
tibia.  —  JVfflf.  Tbibîerge  et  Gastinel  présentent  trois 
malades  atteints  de  formes  diverses  de  sporotrichose 
dont  le  diagnostic  a  été  confirmé  parla  culture.  Chez 
le  premier,  les  lésions  avaient  une  certaine  analogie 
avec  des  kystes  à  cysticerques.  Chez  le  second,  elles 
simulaient  des  gommes  syphilitiques  en  voie  de  ré¬ 
sorption.  Chez  le  troisième,  les  lésions  sont  d’aspects 
très  variés:  au  cuir  chevelu  il  existe  des  ulcérations 
qui  rappellent  la  syphilis  maligne  précoce  ;  à  la  pau¬ 
pière  inférieure  gauche,  une  ulcération  peu  profonde 
a  un  fond  tomenteux,  papillomateux,  qui  est  presque 
pathognomonique  de  la  sporotrichose  ;  sur  le  reste 
du  corps  existent  disséminées  de  multiples  gommes 
ramollies  ou  ulcérées  rappelant  les  unes  les  gommes 
syphilitiques,  les  autres  les  gommes  tuberculeuses; 
à  la  partie  supérieure  du  tibia,  une  tumeur  périos- 
tlque  ressemble  à  une  gomme  syphilitique. 

Depuis  une  dizaine  de  jours,  ce  malade  se  plaint 
de  troubles  de  la  déglutition.  La  voûte  palatine,  le 
voile  du  palais,  les  piliers,  la  luette,  les  amygdales, 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  sont  le  siège  d’une 
ulcération  très  superficielle,  reposant  sur  une  infil¬ 
tration  diffuse  ;  la  surface  est  tomenteuse,  comme 
papillomateuse,  de  coloration  blanche,  analogue  à 
celle  de  la  mie  de  pain.  Ces  lésions,  qui  sont  tout  à 
fait  semblables  à  celles  décrites  par  Letulle,  se  pro¬ 
longent  sur  la  base  de  la  langue,  les  replis  glosso- 
épiglottiques,  l’épiglotte,  la  muqueuse  du  larynx,  y 
compris  les  cordes  vocales. 

C’est  le  3“  cas  connu  de  lésions  sporotrichosiques 
de  la  muqueuse  pharyngée. 

Pleurésies  au  cours  de  la  scarlatine  chez 
l'adulte.  —  MM.  P.  Teissier  et  Duvoir  rapportent 
3  observations  de  pleurésies  précoces  ou  tardives 
avec  épanchement  séro-fibrineux  ou  séro-purulent 
survenues  au  cours  d’une  scarlatine  régulière,  plus 
intense  pour  le  cas  de  pleurésie  purulente,  mais  in¬ 
dépendantes  de  toute  lésion  rénale,  et  chez  des 
adultes  indemnes  de  tout  passé  pleuro-pulmonaire. 
Dans  les  2  cas  où  la  ponction  exploratrice  fut  posi¬ 
tive,  la  formule  cytologique  fut  celle  d’une  polynu¬ 
cléose  très  nette  en  histolyse.  Dans  un  seul  cas 
(épanchement  séro-purulent),  le  streptocoque  fut 
décelé.  Ces  pleurésies,  particulièrement  insidieuses 
dans  leur  développement,  furent  caractérisées,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  classiqne,  par  la  lenteur  de 
leur  évolution,  par  le  peu  d’abondance  de  l’épanche¬ 
ment  et  par  l’existence  d’une  lésion  pulmonaire  ini¬ 
tiale.  Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des 
lésions  pulmonaires  plus  ou  moins  discrètes  ou  mar¬ 
quées,  qu’un  examen  systématique  permet  seul  de 
déceler  dès  le  début,  en  l’absence,  le  plus  habituelle¬ 
ment,  des  signes  fonctionnels.  Ils  pensent  que  la 
fréquence  de  ces  lésions  pulmonaires  autorise  à  sup¬ 
poser  une  fréquence  plus  grande  des  lésions  pleu¬ 
rales  chez  les  scarlatineux. 

Valeur  thérapeutique  de  l’émétlque  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  —  MM.  Queyrat  et  Dé¬ 
manché,  à  la  suite  des  essais  de  traitement  par 
l’émétique,  tentés  par  plusieurs  auteurs  dans  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  et  dans  diverses  spirilloses,  ont 
cherché  si  ce  médicament  avait  une  action  thérapeu¬ 
tique  sur  la  syphilis.  Ils  ont  eu  recours  à  la  méthode 
des  injections  intra-veineuses;  ils  eu  donnent  la 
technique  et  insistent  sur  la  nécessité  d’injecter  le 
médicament  en  dilution  très  considérable  et  de  l’in¬ 
jecter  très  lentement. 

Avec  ces  précautions,  le  traitement  par  l’émétique 
est  en  général  bien  supporté  par  les  syphilitiques,  i) 
améliore  certaines  manifestations  cutanées,  sans 
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doute  par  suite  des  réactions  vaso-motrices  assez 
intenses  qu’il  provoque;  mais  il  ne  semble  pas  qu’il 
ait  d’action  spécifique  sur  la  marche  de  l’infection,  ni 
qu’il  soit  capable  d’empêcher  ni  de  retarder  l’appari¬ 
tion  des  accidents  syphilitiques. 

Sur  l’albuminurie  et  l’ollgurle  orthostatiques.  — 
MM.  Linossier  et  Lemoine  bnt^décrit  sous  le  nom 
d’oligurie  orthostatiqueîun  syndrome  caractérisé  par 
une  diminution  marquée"ide  la  sécrétion  rénale  pen¬ 
dant  la  station  debout;  il  s’observe  au  maximum  chez 
les  sujets  atteints  d’albuminurie  orthostatique,  mais 
peut  s’observer  indépendamment  de  cette  aifection  : 
dans  ce  cas,  il  peut  être  considéré  comme  un  stade 
intermédiaire  entre  l’état  de  santé  et  l’albuminurie 
orthostatique.  L’étude  de  ce  syndrome  peut  donc 
éclairer  la  question  controversée  du  mécanisme  de 
l’albuminurie  de  la  station  debout.  Celle-ci  est  le 
résultat  de  deux  facteurs;  la  station  debout  provoque 
dans  le  rein  une  diminution  de  l’irrigation  sanguine, 
et  cela  par  des  mécanismes  divers  exposés  par  les 
auteurs;  mais,  sans  qu’il  soit  possible  d’affirmer  que 
l’exagération  de  ces  causes  ne  puisse  pas  provoquer 
de  l’albuminurie  orthostalique  chez  un  sujet  normal, 
il  résulte  des"  recherches  de  MM.  Linossier  et  Le¬ 
moine,  sur  l’oligurie  orthostatique,  qu’il  faut  le  plus 
souvent  invoquer  une  insuffisance  rénale,  soit  lésion¬ 
nelle,  soit  fonctionnelle,  congénitale  ou  acquise, 
définitive  ou  passagère,  et  les  auteurs  conseillent 
l’épreuve  de  l’orthostatisme  comme  un  signe  très 
délicat  et  très  sensible  d’insuffisance  rénale. 

Les  deux  facteurs  peuvent  se  grouper  de  manière 
très  variable,  si  bien  qu’il  est  légitime,  dans  la  pra¬ 
tique  et  au  point  de  vue  du  traitement,  de  diviser  les 
albuminuries  orthostatiques  en  deux  groupes,  sui¬ 
vant  que  dominent  les  symptômes  néphrétiques  ou 
les  symptômes  circulatoires;  mais  il  est  très  pro¬ 
bable  que  l’albuminurie  orthostatique  coïncidant 
avec  des  reins  absolument  normaux  est  tout  à  fait 
exceptionnelle,  si  tant  est  qu’elle  existe. 

—  M.  Achard  fait  remarquer  que,  parmi  les  nom¬ 

breux  facteurs  de  l'oligurie  orthostatique,  il  en  est 
un  qu’il  a  mis  eu  lumière  avec  M.  Démanché,  et  qui 
est  l’extravasation  d’eau  hors  du  système  sanguin 
pendant  la  station  debout.  L.  Boinm. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

19  Mars  1909. 

Epilepsie  au  cours  de  la  période  secondaire  de 
syphilis.  —  MM.  A.  Renault  et  Guénot.  Ce  cas  est 
remarquable  parce  que  la  première  crise  épileptique 
se  produisit  15  jours  après  l’apparition  du  chancre. 
Le  malade  se  fit,  dans  cette  crise,  en  tombant,  une 
plaie  du  cuir  chevelu  quia  laissé  une  cicatrice  consi¬ 
dérable.  Les  attaques  successives  ont  été  moins  vio¬ 
lentes,  le  malade  a  eu  le  temps  de  s’asseoir  avant  de 
tomber.  La  perte  de  connaissance  a  été  complète.  La 
ponction  lombaire  a  montré  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  rares  lymphocytes.  Le  malade  n’a  ja¬ 
mais  eu  de  crises  avant  le  chancre  ;  les  crises  ont 
coïncidé  avec  le  début  de  la  période  d'infection  et 
elles  se  sont  espacées  à  mesure  que  s'affirmait  l'effi¬ 
cacité  du  traitement. 

—  M.  Danlos  signale  que,  dans  un  cas,  qu’il  a  pu¬ 
blié,  glycosurie  et  accidents  épileptiformes  apparu¬ 
rent  vers  le  4“  mois. 

Syphilis  cérébro-médullaire,  forme  dite  syndrome 
de  Guillaln-Thaon.  —  M.  Renault  présente  un  ma¬ 
lade  qui  a  de  la  paraplégie  spasmodique  incomplète,  . 
des  troubles  sphinctériens  modérés,  de  la  perte  in¬ 
complète  du  réflexe  lumineux,  de  la  perte  de  la  mé¬ 
moire,  do  la  dysarthrie  sans  aphonie,  de  l  anesthésie 
plantaire,  de  l’impuissance  sexuelle.  Il  y  a  donc  des 
lésions  portant  sur  les  faisceaux  pyramidaux  et  sur 
les  cordons  latéraux  en  même  temps  que  sur  les  ra¬ 
cines  postérieures. 

_  M.  Gaucher  ne  voit  pas  la  nécessité  de  dénom¬ 
mer  d’une  manière  particulière  ce  syndrome  qui  est 
connu  depuis  longtemps  et  qui  reproduit  une  des  va¬ 
riétés  si  nombreuses  de  la  syphilis  cérébro-spinale 
et  des  syndromes  mixtes  qu  elle  cause.  L’étiquette 
la  meilleure  serait,  à  son  avis,  la  plus  simple  :  celle 
de  syphilis  cérébro-médullaire  dilluse. 

Hyperkératose  disséminée  des  extrémités  au 
cours  de  la  blennorragie.  —  M.  Chauffard  pré¬ 
sente  un  moulage  ue  celte  affection  rare.  Il  s’agit 
d'un  homme  chez  qui  se  développa,  autour  de  la  ma¬ 
trice  de  l'ongle  du  gros  orteil,  une  série  de  papules 
d’hyperkératose  qui  s’étendirent  progressivement  au 


pied  et  à  la  jambe.  Ces  papules,  cornées  au  sommet, 
reposentjsur  une  base  vivement  érythémateuse,  leur 
aspect  est  absolument  semblable  à  celui  des  produc¬ 
tions  semblables  déjà  décrites  par  M.  Jacquet  et  par 
M.  Chauffard.  La  pathogénie  est  sans  doute  l’irrita¬ 
tion  locale  et  l’infection  atteignant  le  terrain  spécial 
que  crée  la  blennorragie. 

—  M.  Jacquet  admet,  en  outre,  dans  la  pathogénie 
l’action  d’un  trouble  trophique.  Dans  le  cas  qu’il  a 
publié  et  qui  est  le  premier  en  date,  il  y  avait  à  la 
fois  kératose,  arthropathie  et  myélopathie. 

—  M.  Sabouraud  fait  remarquer  que  ces  lésions 
sont  absolument  monomorphes  et  que  ce  fait  suffit  à 
en  assurer  le  diagnostic  quand  on  les  a  vues  une  fois. 

Inoculation  de  produits  syphilitiques  au  cours  de 
la  période  tertiaire  de  la  syphilis.  —  M.  Queyrat 
présente  le  moulage  d’une  inoculation  positive  et 
d’un  fragment  de  chancre  chez  un  malade  atteint, 
d'autre  part,  d’ulcération  tertiaire  de  la  narine.  La 
présence  du  tréponème  n’a  pu  être  constatée  dans 
ï  ulcération  par  inoculation. 

—  M.  Hallopeau  demande  si  les  spirochètes  ne 
subissent  pas  des  transformations  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  la  période  initiale  et  à  mesure  qu’ils 
causent  des  lésions  dont  l'aspect  se  différencie  et  êe 
spécialise  de  plus  en  plus. 

Acné  polymorphe  à  topographie  radiculaire.  — 
MM.  Nicolas  et  Durand  présentent  un  homme  de 
33  ans  chez  qui  les  lésions  actuelles  survinrent  à  la 
suite  d’une  sorte  d’élongation  traumatique  du  plexus 
brachial  au  cours  d’un  match  de  lutte.  Les  éléments 
d’acné  se  développèrent  exclusivement  dans  le  terri¬ 
toire  radiculaire  des  4“  et  5“  cervicales.  Dans  le 
même  territoire  il  existe  de  l’hypoesthésie. 

E.  Lenglet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  Mars  1909. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  M.  Monnîe 
étudie  et  compare  les  modes  d’extraction  des  corps 
étrangers  de  1  œsophage. 

—  M.  Judet  a  extrait  des  pièces  de  monnaie  avec 
le  crochet  de  Kirmisson  ;  dans  les  cas  récents,  c’est 
un  excellent  appareil. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  été  dégluti  depuis 
cinq  à  six  jours,  le  crochet  peut  produire  des  déchi¬ 
rures  excessivement  graves  de  l’œsophage  rendu 
friable  par  l’inflammation. 

Il  faut,  en  pareil  cas,  recourir,  soit  à  l’extraction 
sous  le  contrôle  de  l’œsophagoscopie,  soit  à  l’œso¬ 
phagotomie. 

—  M.  Bonneau  rappelle  deux  points  de  technique, 
utiles  à  connaître,  quand  on  est  dans  l’impossibilité 
de  ramener  au  dehors  le  panier  de  Graefe.  Si  l’arrêt 
se  produit  au  niveau  du  corps  étranger  lui- même,  ou 
se  sert  du  procédé  de  l’éponge;  si  1  obstacle  siège 
au  niveau  du  cricoïde,  il  suffit  d’introduire  l’index 
derrière  le  larynx,  que  l’on  porte  en  masse  en  avant, 
pour  permettre  au  panier  de  passer  avec  sa  charge. 

Des  colloïdes  en  chirurgie.  —  M.  Paul  Delbet 
expose  Us  résultats  qu’il  a  constatés  par  l’emploi  de 
l’argent  colloïdal.  11  en  conclut  que  celui-ci  doit  être 
employé  aussitôt  que  possible,  à  doses  fortes  et 
répétées,  dans  toutes  les  septicémies;  on  obtient 
parfois  de  véritables  résurrections. 

Rétrécissement  de  l’œsophage.  —  M.  Guisez  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  rétrécissement  cicatriciel 
iulranchissable  de  l’œsophage,  et  guéri  par  la  dila¬ 
tation  œsophagoscopique.  Il  a  obtenu,  sur  35  cas 
soignés  avec  cette  méthode,  25  cas  de  guérison  défi¬ 
nitive. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Cazin  présente  un 
entant  de  13  ans,  opéré  d  un  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie  par  incision  et  extirpation  de  la  poche 
après  formolisation. 

Corps  étranger  de  la  vessie;  extraction.  — 
M.  Genouville  montre  les  fragments  d’une  sonde 
de  Nélaton  qu  il  a  retirés  de  la  vessie  d’un  malade 
de  90  ans.  L’extraction  fut  pratiquée  à  l’aide  du 
lithotriteur  à  mors  plats.  Kobeut  Lœwt. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  Mars  1909. 

Fracture  de  Rhéa  Barton.  —  M.  Albert  Mouchet 
présente  une  pièce  de  fracture  du  scaphoïde  associée 
à  une  fracture  de  la  lèvre  postérieure  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  dite  fracture  de  Rhéa  Barton. 


Kyste  sanguin  poplité.  —  M.  P.  Hallopeau 
montre  un  kyste  de  la  région  poplitée  attenant  à  une 
veine  et  communiquant  avec  ce  vaisseau  par  un  petit 
pertuis. 

Grossesse  extra-utérine.  —  MM.  Reymond  et 
Couton  apportent 'une  pièce  de  grossesse  tubaire 
avec  gros  épanchement  sanguin  intra-péritonéal  sans 
rupture  de  la  trompe.  C’est  un  exemple  d’avortement 

Spondylose  rhlzomélique.  — ■  M.  F.  Régnault 
montre  un  squelette  avec  incurvation  antérieure  de 
la  colonne  vertébrale,  intégrité  des  disques  intervé- 
tébraux,  ossification  des  ligaments  vertébraux,  sou¬ 
dure  des  côtes  avec  la  colonne  vertébrale,  ossifica¬ 
tion  des  articulations  temporo-maxillaires ,  etc., 
toutes  lésions  qui  avaient  été  considérées  comme  rele¬ 
vant  du  rhumatisme  chronique,  et  qui  caractérisent 
la  spondylose  rhlzomélique. 

Appendicite.  —  M.  Devèze  communique  une  pièce 
d’appendicite  à  répétition  offrant  un  abcès  de  l’extré¬ 
mité  libre  de  l’appendice,  circonscrit  par  une  mem¬ 
brane  d’une  minceur  extrême. 

Noyau  osseux  Intra-tubaire.  —  M.  Devèze  montre 
une  pièce  d  hystérectomie  présentant,  entre  antres 
lésions,  un  noyau  osseux,  gros  comme  un  pois 
chiche,  dans  la  trompe  droite.  Il  s’agirait  d’un 
kyste  fœtal  tubaire  résorbé,  d’un  lithopœdion. 

Lithiase  sous-maxUlalre.  —  M.  Devèze  présente 
une  glande  sous-maxillaire  qui  renfermait  du  pus  à 
sa  partie  centrale  et  trois  calculs  engagés  dans  le 
point  d’émergence  du  canal  de  Wharton. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Mars  1909. 

La  diffusion  de  l’azote  dans  les  liquides  de  l’orga¬ 
nisme.  —  MM.  /aval  et  Boyet  ont  constaté,  quel 
que  soit  le  taux  de  l’azote  uréique  par  rapport  à 
l’azote  total,  et  quel  que  soit  le  taux  de  l’albumine, 
une  rétention  pour  aiusi  dire  identique  non  seule¬ 
ment  de  l'azote  uréique,  mais  de  l’azote  total  non 
albumineux,  dans  les  différentes  sérosités  prélevées 
au  même  moment  chez  le  même  sujet.  Cette  unifor¬ 
mité  de  la  répartition  facilite  beaucoup  la  recherche 
de  l’azotémie  puisqu’elle  permet  le  choix  des  liquides 
pour  l’étude  de  ces  deux  formes  de  la  rétention 

Résultat  éloigné  d'une  double  néphrectomie  avec 
replantation  du  rein.  — •  M.  Alexis  Garrel  enlève  le 
rein  gauche  d’un  chien,  le  perfuse  avec  le  liquide  de 
Locke  et  le  replante  sur  le  même  animal,  après  une 
interruption  de  circulation  de  50  minutes.  Le  rein 
droit  est  réséqué  au  bout  de  15  jours.  Un  an  après 
l’opération  l’animal  est  bien  portant. 

Origine  chondroblastique  de  certains  élasto- 
blastes  dans  le  cartilage  de  bronches  chez  le  fœtus 
humain.  —  M.  de  Kervily  étudie  les  relations  des 
cellules  cartilagineuses  avec  les  élastoblastes,  cel¬ 
lules  beaucoup  plus  petites  également  issues  de  la 
cellule  cartilagineuse. 

Election.  —  M.  Coutière  est  élu  membre  de  la 
Société. 

F.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Mars  1909. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  compli¬ 
quées  d’hémorragies  graves.  —  M.  Delorme  ter¬ 
mine  la  communication  qu  il  a  dû  laisser  inachevée 
dans  la  séance  du  2  Mars  (voir  La  Presse  Médicale, 
1909,  n“  18,  p.  157),  eu  étudiant  successivement  les 
questions  de  la  voie  d'accès,  de  la  suture,  du  drai¬ 
nage  dans  les  plaies  de  poitrine  qui  nécessitent  l’in¬ 
tervention  opératoire. 

On  s’accorde  généralement  à  reconnaître  que  le 
large  volet  thoracique  (volet  de  Delorme)  représente 
la  voie  d’accès  la  meilleure  et  la  mieux  applicable  à 
tous  les  cas  :  aucune  ne  facilite  autant,  aussi  vite  et 
d’une  façon  aussi  méthodique  le  décollement  d’adhé¬ 
rences  postérieures;  d’autre  part,  dans  les  cas,  si 
nombreux,  où  le  diagnostic  est  incertain  entre  une 
plaie  du  cœur  et  du  poumon,  ce  volet  permet  de  trai¬ 
ter  l’un  ou  l’autre  ou  les  deux  organes  blessés. 

Eu  ce  qui  concerne  la  suture,  les  faits  ont  démontré 
que  la  suture  superficielle  au  catgut  des  orifices 
suffit  très  souvent  pour  arrêter  des  hémorragies 
fournies  par  des  plaies  pénétrantes  du  poumon.  Les 
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vastes  plaies  déchirées,  éclatées,  peuvent  être  rétré¬ 
cies  par  des  sutures  à  anses.  Au  besoin,  le  tampon¬ 
nement  arrêterait  les  hémorragies  fournies  par  de 
larges  surfaces.  La  compression  immédiate,  directe, 
répondra  aux  indications  que  la  suture  ne  pourrait 
remplir,  par  exemple  dans  les  cas  d'hémorragies 
fournies  par  des  vaisseaux  profonds.  Knfin,  pour  les 
blessures  des  vaisseaux  du  hile,  en  dehors  du  pou¬ 
mon,  on  devra  tenter  la  suture  de  la  plaie  vasculaire 
toutes  les  fois  que  celle-ci  ne  sera  pas  excessive. 
Les  moyens  médicaux  —  sérum  gélatiné,  adrénaline, 
chlorure  de  calcium  —  ne  sauraient  être  considérés 
que  comme  des  moyens  adjuvants  des  procédés 
d'hémostase  chirurgicale. 

La  question  de  l’opportunité  du  drainage  post-opé¬ 
ratoire  n’est  pas  encore  fixée  :  les  uns  y  ont  recours, 
les  autres  la  rejettent.  M.  Delorme  croit  qu’il  ne  faut 
pas  être  exclusif  et  que  le  drainage  est  subordonné  à 
la  souillure  de  la  peau  et  des  vêtements,  à  la  propul¬ 
sion  d’un  fragment  de  vêtement  dans  la  profondeur, 
au  milieu  dans  lequel  opère  le  chirurgien,  etc.  En 
tout  cas,  le  drainage  sera  toujours  postérieur,  large, 
et  fait  avec  un  drain  résistant  et  très  court,  pour  ne 
pas  irriter  le  poumon. 

—  M.  Routier  communique  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  de  plaies  graves  du  poumon  par  coup  de  feu 
qui  ont  guéri  sans  intervention  chirurgicale,  par  la 
simple  application  de  l'immobilisation  absolue  et  des 
moyens  médicaux.  Il  convient,  d'ailleurs,  que  la  gra¬ 
vité  de  l’état  de  ses  deux  blessés  paraissait  tout  aussi 
bien  dépendre  du  shock  que  de  l’hémorragie  et  il 
ajoute  qu’en  cas  d’hémorragie  intra-lhoracique  me¬ 
naçante,  il  n’hésiterait  pas  à  aller  lier  le  vaisseau 
sectionné  :  mais  jusqu’à  ce  jour,  il  ne  s’est  jamais 
trouvé  en  présence  d’une  telle  éventualité. 

—  M.  Lucas-Cbampionnière  reste  un  partisan 
irréductible  de  la  non  intervention  systématique  dans 
les  plaies  du  poumon.  Dans  tous  les  cas  qu’il  a  obser¬ 
vés,  il  a  vu  survenir  la  guérison  même  quand  la 
plèvre  était  pleine  de  sang  et  l’état  général  du  blessé 
si  mauvais  qu’il  n’aurait  pas  même  supporté  le  début 
d’une  opération. 

—  M.  Rochard  constate  que  les  partisans  de  l’in¬ 
tervention  opératoire  dans  les  plaies  du  poumon  sont 
de  plus  en  plus  nombreux.  Pour  sa  part,  il  s’est  tou¬ 
jours  demandé  pourquoi  on  n’irait  pas  arrêter  sur  le 
poumon  une  hémorragie,  comme  il  est  de  règle  chi¬ 
rurgicale  de  le  faire  toutes  les  fois  qu’un  vaisseau 
donne.  L’opération  n’est  ni  difficile,  ni  dangereuse  : 
nous  ne  craignons  plus  aujourd’hui  le  fameux  pneu¬ 
mothorax  opératoire  et,  quant  à  l'infection  pleurale, 
nous  n’avons  pas  à  la  redouter  davantage  si  nous 
avons  pris  les  précautions  très  simples  qu’il  faut 
prendre  pour  l’éviter  :  désinfection  des  mains,  du 
champ  opératoire,  nettoyage  soigneux  de  la  plèvre,  etc. 

—  M.  TufSer  a  vu  un  très  grand  nombre  de  plaies 
pénétrantes  du  poumon  :  il  n’a  jamais  eu  à  intervenir 
qu’une  seule  fois  et  sa  malade  a  succombé  à  l’opé¬ 
ration.  L’infection  de  la  plèvre  est  la  pierre  d’achop¬ 
pement  de  cetle  chirurgie  et,  quoi  qu’en  dise  M.  Ro¬ 
chard,  elle  se  fait  souvent  malgré  toutes  les  mesures 
d’asepsie  prises  par  le  chirurgien.  Aussi,  en  dehors 
des  cas  où  une  hémorragie  immédiatement  mena¬ 
çante  pour  la  vie  du  blessé  lui  commandera  formel¬ 
lement  l’opération,  M.  ïuffîer  s’en  tiendra  à  la  théra¬ 
peutique  par  l’immobilisation  absolue  et  la  morphine 
à  laquelle  il  doit  tant  de  succès. 

—  M.  Schwartz  déclare  se  rallier  absolument 
aux  opinions  émises  par  MM.  Lucas-Championnière, 
Routier  et  Tuffier. 

—  M.  Moty  croit  que  l’intervention  opératoire 
est  pratiquée  d’une  façon  absolue  dans  les  cas  de 
pneumothorax  à  pression  progressive,  car  ce  pneu¬ 
mothorax  amène  fatalement  la  mort  par  compres¬ 
sion  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  11  montre  com¬ 
ment  l’apparitiou  d’un  emphysème  à  la  base  du  cou, 
succédant  lui -même  à  l’emphysème  médiastinal, 
constitue  un  important  symptôme  de  cette  grave 
complication. 

—  M.  Lejars  a  été  jusqu’ici  abstentionniste,  non 
par  doctrine,  mais  parce  qu’il  a  vu,  lui  aussi,  à  maintes 
reprises  des  plaies  de  poitrine,  d’allures  initiales  fort 
graves  et  compliquées  de  volumineux  hémothorax, 
guérir  heureusement;  mais  il  ne  croit  pas  cependant 
que  nous  soyons  autorisés  à  repousser  systémati¬ 
quement  l’intervention  dans  tous  les  cas  :  celle-ci 
semble  rationnelle  dans  un  certain  nombre  de  cas 
qui  pourront  devenir  encore  plus  nombreux  dans  cer¬ 
taines  conditions  de  milieu  et  de  technique. 

—  M.  Quénu  estime,  lui  aussi,  que  si,  dans  les 
9/10““  des  cas,  il  convient  de  s’abstenir,  dans  l’autre 
dixiéme  il  faut  agir;  Mais  sur  quelles  raisons  ss  déci¬ 
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dera-t-on  à  intervenir  ?  Ici  commence  la  difficulté.  On 
peut  dire  toutefois  que  l’abondance  de  l’épanchement, 
sa  reproduction  après  une  première  ponction,  la 
qualité  du  sang,  qui  reste  rouge  et  liquide,  consti¬ 
tuent  les  éléments  sur  lesquels  le  chirurgien  basera 
sa  détermination. 

Tumeur  blanche  du'pled  guérie  par  la  méthode 
de  Bier.  —  M.  Chaput  présente  le  malade  qui  a  fait 
le  sujet  de  celte  observation. 

Fracture  extra-capsulaire  du  col  à  trois  frag¬ 
ments.  —  M.  Potherat  présente  des  radiographies 
de  ce  cas  qui  rappellent  absolument  celles  présen¬ 
tées  par  M.  Chaput  dans  une  précédente  séance 
(voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n“  15,  p.  134). 

Amputation  de  Gritti.  —  M,  Tbiéry  présente  une 
pièce  qu’il  a  découverte  sur  un  cadavre  de  l’Ecole 
pratique  :  il  s’agit  d’une  amputation  de  Gritti  (am¬ 
putation  de  jambe  avec  suture  de  la  rotule  à  l’extré¬ 
mité  du  segment  fémoral).  Sur  cette  pièce  on  voit 
que  la  rotule  est  bien  soudée  au  fémur  et  donnait 
une  surface  d’appui  solide. 

Rupture  traumatique  d’hydronéphrose.  —  M.  Le- 
g^ueu  présente  la  pièce  rare  d'hydronéphrose  rompue 
dont  il  a  parlé  dans  une  des  dernières  séances  (voir 
U  Presse  Médicale,  1909,  n»  19,  p.  166). 

Etranglement  crural  de  l’appendice.  — M.  Mores- 
tin  présente  l’appendice  qu’il  a  extirpé.  Sa  malade, 
une  femme  de  58  ans  a  parfaitement  guéri. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

23  Mars  1909. 

Statistique  de  211  interventions  gastriques 
(156  cancers,  55  ulcères  ou  sténoses  pyloriques  in¬ 
flammatoires).  —  MM.  A.Poncet,  Delore  et  R.  Le- 
riche  apportent  la  statistique  de  toutes  les  opéra¬ 
tions  sanglantes  sur  l’estomac  pratiquées  dans  leur 
service  depuis  Mars  1903  jusqu’à  Mars  1909,  c’est-à- 
dire  pendant  une  période  de  6  ans.  Ces  interventions 
concernent  156  cancers  et  55  affections  bénignes. 

Pour  le  cancer,  la  statistique  donne  un  taux  d’opé¬ 
rabilité  élevé  de  81  pour  100  ;  dans  cette  proportion 
ne  sont  pas  comprises  les  laparotomies  exploratrices. 
Le  détail  de  ces  cas  est  le  suivant:  40  gastrectomies 
avec  14  morts,  soit  35  pour  100  de  mortalité;  85  gas¬ 
tro-entérostomies  avec  28  morts  et  57  guérisons,  soit 
33  pour  100  de  mortalité  ;  8  gastrostomies  pour  can¬ 
cer  sous-cardiaque  de  l’estomac  avec  2  morts  ;  4  jé¬ 
junostomies  avec  4  guérisons  ;  19  laparotomies  ex¬ 
ploratrices.  La  gastrectomie  est,  en  particulier,  une 
bonne  opération  dont  la  gravité  s’atténue  avec  l’expé¬ 
rience  du  chirurgien.  Elle  donne  des  résultats  bril¬ 
lants  au  point  de  vue  immédiat  et  quelques  guérisons 
durables.  L’une  des  opérées  vit  depuis  6  ans  sans 
récidive. 

Les  affections  bénignes  de  l’estomac  sont  surtout 
des  ulcères  ;  elles  ont  donné  lieu  à  55  opérations, 
dont  :  42  gastro-entérostomies  avec  3  morts,  soit 
7  p.  100  de  mortalité;  1  jéjunostomie  suivie  de  gué¬ 
rison  ;  3  gastrectomies  partielles  pratiquées  en  cas 
d'urgence,  avec  2  guérisons  et  une  mort  ;  7  ulcères 
perforés  avec  péritonite  diffuse,  avec  7  morts.  La 
gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  de 
von  Hacker  suffit,  pourvu  qu’elle  soit  très  large.  Les 
résultats  éloignés  sont  très  satisfaisants.  Tous  les 
opérés  suivis,  au  nombre  de  26,  sont  satisfaits  du 
résultat.  La  gravité  est  à  peu  près  nulle,  lorsque  le 
sujet  est  encore  assez  résistant  et  non  intoxiqué; 
enfin,  elle  guérit  souvent  des  ulcères  rebelles  et  ne 
saurait  être  trop  conseillée  en  pareil  cas. 

Epithélioma  kystique  végétant  de  l’ovaire  chez 
une  petite  fille.  Question  d  hérédité.  —  M.  E.  Klr- 
misson  rapporte  l’histoire  d'une  petite  fille  de  7  ans 
qui  lui  fut  amenée  pour  un  kyste  de  l’ovaire  droit 
ayant  présenté  des  phénomènes  de  torsion.  L’extirpa¬ 
tion  fut  pratiquée  sans  aucune  difficulté  et  la  guéri¬ 
son  se  fit  sans  incident.  La  tumeur  kystique  est  cloi¬ 
sonnée;  sa  partie  supérieure  contient  un  liquide 
hématique;  sa  partie  inférieure,  charnue,  rappelle  à 
la  coupe  un  corps  caverneux  vide  de  sang.  L’examen 
histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithé- 
lloma  kystique  végétant  de  l’ovaire.  OrM.  Kirmisspn 
a  opéré  en  1895  le  frère  de  cette  petite  fille,  alors  âgé 
de  19  mois,  pour  une  maladie  kystique  du  testicule 
qui  nécessita  la  castration,  et  l’examen  des  prépara¬ 
tions  histologiques  montre  qu’il  y  a  identité  de  nature 
entre  les  deux  tumeurs  observées  chez  le  frère  et 
chez  la  sœur. 

Enfin,  quelques  jours  après  Tôpéràtion  delà  petite 


fille,  M.  Kirmisson  a  pu  constater,  chez  la  mère  de 
ces  2  enfants,  l’existence  d’un  petit  kyste  de  la  paroi 
antérieure,  du  volume  d’une  noix,  probablement 
d’origine  wolfienne.  Il  faut  ajouter  que,  malgré  les 
craintes  suscitées  par  l’examen  histologique  de  la 
tumeur,  celle-ci,  chez  le  garçon  du  moins,  s’est  mon¬ 
trée  de  nature  bénigne,  puisque  l’opéré  est  toujours 
actuellement  eu  bonne  santé. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
médecine  opératoire.  —  Les  candidats  étaient  clas¬ 
sés  ainsi  ;  en  D”  ligne,  M.  Segond  ;  en  2“  ligne, 
M.  Schwartz;  en  3“  ligne,  M.  Nélaton;  en  4“  ligne, 
M.  Jalaguier;  en  5»  ligne,  MM.  Hazy  et  Routier;  et 
adjoint  à  la  liste  de  présentation,  M.  Picqué. 

Au  premier  tour,  M.  Segond  a  été  élu  par  63  voix, 
contre  4  à  M.  Picqué,  3  à  M.  Jalaguier,  2  à  M.  Bazy, 
et  1  bulletin  blanc. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


'Wilhelm  Grosskopff  (Osnabrück).  Influence  de  la 
grossesse,  de  l’accoucbement  et  des  suites  de 
couches  sur  les  voies  respiratoires  supérieures 
[Arch.  f.  Laryngologic,  1909,  tome  XXI,  fasc.  3,  p.  507- 
518).  —  11  est  universellement  admis  que  la  gros¬ 
sesse  a  une  influence  néfaste  sur  la  tuberculose 
laryngée. 

Les  hypothèses  émises  pour  expliquer  cette 
action  ne  sont  guère  satisfaisantes.  On  a  supposé 
que  les  troubles  de  l’état  général  provoqués  par  la 
grossesse  (troubles  circulatoires  et  respiratoires, 
troubles  de  la  nutrition,  vomissements,  etc.)  prédis¬ 
posaient  à  la  tuberculose  en  général;  mais  cette  pré¬ 
disposition  n’explique  pas  la  prédilection  de  l’infec¬ 
tion  bacillaire  pour  le  larynx.  Eaut-il  faire  intervenir 
l’influence  de  nerfs  trophiques  ? 

Grosskopff  a  cherché  tout  d’abord  à  prouver  Tin- 
fluence  de  la  grossesse  sur  les  voies  respiratoires 
supérieures,  et  surtout  sur  le  larynx. 

Il  a  examiné  50  femmes:  1"  pendant  la  grossesse,  à 
plusieurs  reprises  et  à  intervalles  déterminés;  2“  aus¬ 
sitôt  après  l’accouchement;  3“  pendant  les  suites  de 
couches. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  le  nez,  le  pharynx  et 
le  larynx.  Des  altérations  commencent  à  s’y  manifester 
pendant  la  grossesse,  se  prononcent  à  mesure  que  le 
terme  approche,  pour  s’atténuer  et  disparaître  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches.  De  fortes  hémorragies  pen¬ 
dant  l’accouchement  produisent  un  état  anémique  de 
la  muqueuse  des  voies  respiratoires  ;  des  couches 
longues  et  difficiles  s’y  accompagnent  d’extravasations 
sanguines. 

En  ce  qui  concerne  la  localisation  des  lésions 
laryngées  favorisées  par  la  grossesse,  les  résultats 
obtenus  par  Grosskopff  concordent  avec  ceux  de 
Hofbauer  :  les  régions  le  plus  souvent  touchées  sont 
les  fausses  cordes  et  la  face  antérieure  des  aryté- 
no'ides.  Grosskopff  a  vu  plusieurs  fois  des  lésions  épi- 
glottiques. 

Ces  altérations  sont  de  nature  inflammatoire.  Si 
Ton  réfléchit  que  la  muqueuse  laryngée,  ainsi  enflam¬ 
mée  sous  l’influence  de  la  grossesse,  perd  sa  résis¬ 
tance  naturelle  à  l’entrée  des  agents  pathogènes  et 
par  conséquent  du  bacille  de  la  tuberculose ,  on 
comprend  pourquoi  la  grossesse  prédispose  à  la  tu¬ 
berculose  laryngée. 

M.  Boulât. 

Robert  T.  Frank.  80  cas  consécutifs  de  gros¬ 
sesse  ectopique  [The  American  Journal  of  ühste- 
trics  an  Diseuses  of  Women  and  Ckildren,  1909,  Fé¬ 
vrier,  p.  211).  — L’auteur  a  réuni  80  cas  de  grossesse 
ectopique.  Ces  observations  comprennent  30  cas  de 
Brickner,  incorporés  à  sa  statistique  personnelle.  Il 
s’agit  d’un  ensemble  de  cas  divers  :  inondations  péri¬ 
tonéales,  avortements  tubaires,  hématocèles, ruptures 
intra-ligamentaires,  grossesse  abdominale,  grossesse 
non  rompue,  grossesses  ectopique  et  intra-utérine 
coexistantes. 

L’examen  des  malades  a  été  fait  d’une  façon  rigou¬ 
reuse;  il  n’a  pas  permis  de  mettre  en  évidence  un 
symptôme  nouveau  ou  dont  on  poisse  tenir  compte 
dans  les  indications  opératoires.  Il  faut  citer  cepen¬ 
dant  un  cas  de  douleur  abdominale  localisé  à  gauche, 
la  lésion  étant  à  droite,  et  un  cas  d'inondation  péri¬ 
tonéale  abondante  où  le  pouls  est  resté  à  96,  le  taux 
de  l’hémoglobine  étant  réduit  à  35  pour  100.  En  géné¬ 
ral,  le  taux  de  l’hémoglobine  a  varié  de  20  à  73 
pour  100.  L’auteur  fait  remarquer  le  peu  de  valeur  de 
cette  donnée;  toutefois  l’abaissement  du  taux  de 
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rhctnoglobine  dans  une  grossesse  ectopique  paraît 
siguiiler  que  des  hémorragies  répétées  ont  eu  lieu. 

81,5  pour  100  des  cas  ont  été  opérés  par  le  ventre, 
12  pour  100  des  cas  (hématocèles)  ont  été  traités  par 
colpotomie,  le  reste  par  voie  abdomino-vaginale 
combinées;  3  cas  n’ont  pas  été  opérés,  mais  la  guéri¬ 
son  a  été  longue  et  douloureuse  et  cette  thérapeutique 
est  peu  encourageante.  La  mortalité  totale  a  été  de 
3, '75  pour  100. 

En  terminant,  l’auteur  pose  des  conclusions  nettes 
en  faveur  de  l’intervention  dans  la  grossesse  ecto¬ 
pique,  en  sériant  les  cas  de  la  façon  suivante  :  la 
malade  soupçonnée  de  grossesse  ectopique,  qu’elle 
présente  des  signes  légers  (tels  que  perte  de  sang, 
douleurs  expulsives,  tendances  syncopales),  ou  qu’elle 
s’impose  à  l’attention  du  médecin  par  des  signes  de 
grossesse  avec  coexistence  d’une  tumeur  juxta-uté- 
rine,  doit  être  immobilisée  et  surveillée  avec  le  plus 
grand  soin.  Il  faut  surtout  éviter  un  examen  brutal  et 
un  curettage,  à  moins  que  le  diagnostic  d’ectopicité 
n’ait  été  délinitivement  écarté.  Si,  après  deux  ou  trois 
jours  de  surveillance,  il  n’y  a  pas  tendance  marquée 
à  la  formation  d’une  hématocèle,  la  laparatomie  est 
indiquée.  Mais  pour  peu  que,  pendant  cette  période 
d’attente,  les  crises  abdominales  douloureuses  soient 
violentes,  que  les  phénomènes  syncopaux  soient  mar¬ 
qués,  l’opération  d'urgence  s’impose.  En  outre,  s’il 
y  a  tendance  à  la  constitution  d’une  hématocèle,  mais 
qu’elle  ne  soit  pas  bien  caractérisée,  on  peut  avec 
avantage  abréger,  par  l’intervention,  la  période  de 
résorption.  Si  l’hématocèle  est  bien  constituée,  la 
colpotomie  avec  drainage  de  la  poche  est  une  opé¬ 
ration  très  suffisante. 

Lorsqu’on  voit,  pour  la  première  fois,  une  malade 
dont  l’état  général  est  mauvais,  l’expérience  montre 
qu’il  est  préférable  d’intervenir  plutôt  que  de  perdre 
un  temps  précieux  à  établir  des  indications  précises. 

Le  collapsus  extrême,  qu’il  relève  du  shock  ou  de 
l'hémorragie,  est  une  indication  de  laparatomie  immé¬ 
diate.  S'il  est  vrai  qu’il  ne  soit  pas  toujours  facile 
de  savoir  si  les  phénomènes  observés  sont  le  fait  du 
shock  ou  correspondent  à  une  très  grande  hémorra¬ 
gie,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  intervention 
inutile  est  préférable  à  une  abstention  ou  même  à 
une  temporisation  qui  peuvent  être  néfastes. 

M.  POTTET. 

H.  Gougerot.  Reproduction  expérimentale  des 
cirrhoses  tuberculeuses  du  foie  [Revue  de  médecine, 
1909,  10  Février,  p.  81-111,  6  fig.),  —  La  possibilité 
d'obtenir  chez  l’animal  des  réactions  hépatiques  cir- 
rhotiques  au  moyen  du  bacille  de  Koch  a  déjà  été 
établie  par  d’assez  nombreux  faits  expérimentaux. 
Toutefois  la  question  n'a  pas  encore  été  l’objet  d’une 
étude  d’ensemble  systématique. 

C'est  ce  qu’a  réalisé  l’auteur  en  choisissant  le  co¬ 
baye  comme  animal  d'expérience.  Pour  obtenir  en 
séries  des  cirrhoses  bacillaires,  il  a  eu  recours  à  la 
méthode  de  tuberculisation  et  tuberculinisation  com¬ 
binées.  Les  animaux  sont  injectés  avec  des  cultures 
de  bacilles  atténués  et  reçoivent  ensuite,  environ, 
tous  les  8  jours,  une  dose  faible  de  tuberculine  en 
injection  sous-cutanée. 

Chez  les  cobayes  ainsi  traités,  morts  ou  sacrifiés 
après  un  délai  variant  de  20  jours  à  plusieurs  mois, 
on  peut  trouver  tous  les  types  de  réaction  hépatique 
d’origine  tuberculeuse,  avec  les  transitions  histolo¬ 
giques  entre  les  cirrhoses  folliculaires  et  non  follicu- 

Le  type  le  plus  commun  de  ces  cirrhoses  expéri¬ 
mentales  bacillaires  est  l’hépatite  interstitielle  sclé¬ 
reuse  avec  stéatose,  caractérisée  par  la  cirrhose  in¬ 
sulaire  et  stellaire,  diffuse  et  monotrabéculaire,  à 
tendance  monocellulaire,  avec  stéatose  cellulaire  pré- 
dominaut  autour  de  l’espace  porte. 

Le  processus  de  la  cirrhose  proprement  dite  peut 
être  contrôlé  dans  ses  diverses  étapes  et,  suivant  les 
individus,  la  durée  de  la  résistance,  l’intensité  du 
processus  on  peut  observer  dans  le  foie  du  cobaye 
tuberculeux  un  des  stades  suivants.  Tantôt  l’hépatite 
interstitielle  est  encore  au  début  :  insulaire  et  dif¬ 
fuse,  elle  ne  s’accompagne  pas  encore  de  sclérose, 
mais  l’hépatite  parenchymateuse  évolue  parallèle- 

A  une  époque  plus  avancée,  on  voit  apparaître  des 
fibrilles  de  sclérose,  puis  la  cirrhose  jeune,  débu¬ 
tante,  envahit  la  périphérie  des  lobules  ;  ceux-ci  sont 
conservés  et  hypertrophiés  (d’où  cirrhose  hypertro¬ 
phique).  Dans  d’autres  formes,  l’hépatite  interstitielle 
lympho-oonjonctive  est  étendue  et  très  envahissante. 

Enfin  certains  foies  sont  arrivés  au  stade  de  la 
cirrhose  adulte,  fibreuse  ;  l’hépatite  interstitielle 


scléreuse  est  alors  très  développée;  la  cirrhose  est 
biveineuse;  les  trabécules  hépatiques  disparaissent 
et  SB  réduisent  à  quelques  bandes  cellulaires  grou¬ 
pées  autour  du  vaisseau  sus-hépatique.  Le  lobule  est 
remplacé  par  un  tissu  de  sclérose  contenant  des  néo- 
canalicules  plus  ou  moins  serrés. 

Souvent  ces  divers  degrés  de  sclérose  existent  sur 
le  même  foie.  D’autre  part,  il  y  a  presque  constam¬ 
ment  coexistence  d’hépatite  parenchymateuse  qui 
peut,  quelquefois,  devenir  prépondérante  et  passer 
au  premier  plan. 

L’infection  par  bacilles  de  Koch,  réalisée  dans 
certaines  conditions,  permet  donc  de  reproduire  les 
divers  types  de  lésions  cirrhotiques  humaines  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse.  L’étude  expérimentale,  fait  re¬ 
marquer  M.  Gougerot,  montre  le  bacille  amené  par 
voie  vasculaire,  s’arrêtant  dans  l’espace  porte,  y  dé¬ 
terminant  la  prolifération  des  éléments  conjonctifs, 
l’apport  des  mononucléaires,  et  provoquant  le  début 
de  l’hépatite  interstitielle.  Le  mode  d’origine  et  le 
mode  d’extension  qui  lui  fait  suite  expliquent  la 
forme  insulaire  et  stellaire  des  lésions  conjonctives  de 
ces  cirrhoses  tuberculeuses  expérimentales. 

Ph.  Pagniez. 

Zoltan  von  Lénart  (Budapest).  Etudes  expéri¬ 
mentales  sur  les  rapports  du  système  1  ympba- 
tiqne  des  fosses  nasales  et  des  amygdales  [Arch. 
f.  Laryngologie,  1909,  vol.  XXI,  fasc.  3,  p.  163-480). 
—  Une  suite  fâcheuse  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  sur  les  fosses  nasales  est  parfois  l’inflammation 
lacunaire  des  amygdales.  Elle  survient  2  ou  3  jours 
après  l’opération  et  est  annoncée  par  de  la  fièvre  et 
parfois  du  frisson.  Elle  s’observe  surtout  après  les 
cautérisations  galvaniques  ou  les  opérations  nécessi¬ 
tant  un  tamponnement  de  plusieurs  jours. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  infection  ?  Propa¬ 
gation  en  surface,  de  proche  en  proche  ou  transport 
par  les  voies  lymphatiques  ? 

Cette  dernière  hypothèse  semble  la  bonne.  Most 
a  montré  que  le  réseau  lymphatique  des  fosses  na- 
Scxles  communique  avec  celui  des  amygdales.  Zol¬ 
tan  von  Lénart  cherche  à  prouver  que  le  cours  de  la 
lymphe  dans  les  anastomoses  de  ces  réseaux  se  fait 
du  nez  vers  l’amygdale,  c’est-à-dire  dans  le  sens  ex¬ 
pliquant  le  transport  des  agents  pathogènes  du  nez 
aux  tonsilles.  Il  injecte  une  émulsion  de  poussières 
colorantes  insolubles  sous  la  muqueuse  nasale  de 
divers  animaux  (lapins,  chiens,  jeunes  porcs)  qu’il 
sacrifie  au  bout  de  1  à  7  jours  :  il  cherche  les  grains 
de  matière  colorante  dans  les  amygdales.  Ses  enquêtes 
anatomiques  et  histologiques  ont  démontré  que  la  ma¬ 
tière  colorante  injectée  dans  la  muqueuse  nasale  peut 
être  transportée  dans  les  amygdales  par  les  voies 
lymphatiques. 

Ces  résultats  viennent  à  l’appui  des  idées  de  Most 
sur  la  circulation  lymphatique  du  nez  et  du  pharynx, 
idées  déduites  de  ses  recherches  anatomiques. 

Les  expériences  de  von  Lénart  montrent  encore  que 
les  corps  étrangers  injectés  dans  la  profondeur  des 
amygdales  sont  expulsés,  en  partie,  à  sa  surface. 
Enfin  les  réseaux  lymphatiques  des  deux  amygdales 
ont  des  rapports  étroits  entre  eux  :  après  une  injection 
unilatérale  sous  la  muqueuse  nasale,  la  matière  colo¬ 
rante  apparaît  dans  l’amygdale  correspondante,  dans 
celle  du  côté  opposé. 

M.  Boulât, 

G.-I.  Baradouline  (Moscou).  Modiücations  du 
sang  dans  les  néoplasmes  malins  [Roussiy  Vratch, 
1908,  no»45,  46,  47,  49,  51  et  52  ;  8,  15,  22  Novembre, 
6, 20 et  27  Décembre).  — Cet  important  travail  est  basé 
sur  l’examen  de  72  cancers  de  toutes  les  parties  du 
corps  et  de  16  sarcomes.  Voici  les  conclusions  ; 

Cancer.  —  La  teneur  en  iiémoglobine  s’abaisse  en 
proportion  directe  de  la  cachexie,  jusqu’à  atteindre 
le  taux  le  plus  faible  compatible  avec  l’existence. 
Elle  est  en  rapport  variable  avec  le  siège  de  la 
tumeur  et  ses  caractères.  Les  dimensions  de  celle-ci 
n’ont  pas  grande  importance  ;  le  siège  en  a  davantage 
et  cette  circonstance  peut  avoir  une  certaine  valeur 
pour  le  diagnos’tic  ditlérentiel.  L’ancienneté  de  la 
tumeur  ne  signifie  rien  non  plus,  pourvu  que  celle-ci 
n’occasionne  pas  de  troubles  de  la  respiration  ou  de 
nutrition  et  n’ait  pas  une  allure  rapide. 

Le  nombre  des  globules  rouges  diminue,  mais  à 
un  bien  moindre  degré  que  la  quantité  d’hémoglo¬ 
bine.  Dans  les  stades  avancés  du  développement  du 
cancer  des  organes  internes,  on  voit  apparaître  dans 
le  sang  des  globules  rouges  modifiés  (macrocytes, 
microcytes,  pœcilocytes)  en  abondance  d’autant  plus 
marquée  que  la  cachexie  est  plus  avancée  :  on  peut 
même  voir  des  polychromatophiles  et  des  nncléés. 


Dans  les  cancers  à  développement  lent,  on  n’observe 
que  peu  ou  pas  d’hyperleucocytose  :  dans  les  cancers 
à  marche  rapide,  on  note  une  hyperleucocytose  avec 
prédominance,  au  début,  de  mononucléaires  et  de  lym¬ 
phocytes,  plus  tard,  de  polynucléaires.  Les  cancers 
ulcérés.  Infectés  ou  donnant  lieu  à  des  hémorragies 
provoquent  une  hyperleucocytose  à  polynucléaires. 
L’infection,  venant  compliquer  le  cancer,  fait  appa¬ 
raître  ou  augmente  la  leucocytose. 

Le  poids  spécifique  du  sang  diminue  suivant  son 
appauvrissement  en  globules  rouges  et  en  hémoglo¬ 
bine.  Son  alcalinité  diminue  dans  les  cancers  à  marche 
rapide,  d’autant  que  les  hématies  sont  plus  rares. 

Sarcome.  —  La  teneur  du  sang  en  hémoglobine 
s'abaisse,  ainsi  que  le  nombre  des  globules  rouges, 
mais  dans  des  proportions  bien  inférieures  à  celles 
du  cancer.  Le  taux  de  l’hémoglobine  s’abaisse  beau¬ 
coup  plus  que  le  nombre  des  hématies. 

L’hyperleucocytose  est  constante  ;  parfois  elle  at¬ 
teindra  un  haut  degré.  En  cas  de  sarcome  des  parties 
molles,  il  y  a  surtout  polynucléose  ;  dans  les  lympho¬ 
sarcomes  il  y  a  lymphocytose  avec  diminution  notable 
des  polynucléaires;  dans  les  sarcomes  osseux,  on  voit 
surtout  une  augmentation  notable  des  lormes  de  tran¬ 
sition  et  des  éosinophiles,  avec  apparition  de  myélo¬ 
cytes  et  diminution  des  mononucléaires. 

Le  poids  spécifique  et  l’alcalinité  du  sang  sont 
peu  diminués.  M.  Guibé. 

G.  Mion.  Etude  des  phénomènes  dits  de  pré¬ 
réaction  consécutifs  à  l’exposition  de  la  peau  aux 
rayons  de  Rœntgen  et  au  rayonnement  des  sels 
de  radium,  50  pages  [Thèse  de  Paris,  1908). —  Les 
réactions  cutanées  provoquées  par  le  rayonnement  de 
Rœntgen  ou  des  sels  de  radium  se  présentent  sous 
deux  aspects  caractérisés  surtout  par  la  période  de 
latence  qui  les  sépare  du  moment  de  1  irradiation  ; 
l’un,  la  réaction  proprement  dite,  apparaît  en  moyenne 
10  à  12  jours  après  la  séance  d’irradiation;  l’autre, 
la  préréaclion,  se  montre  immédiatement  ou  quelques 
heures  seulement  après  la  séance. 

La  réaction  a  été  étudiée  par  nombre  d’auteurs; 
ses  variétés  affectent  diftérents  degrés  bien  établis. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  préréaction,  d’ailleurs 
très  inconstante,  surtout  après  une  exposition  aux 
rayons  de  Rœntgen  et  dont  l’étiologie  divise  encore 
beaucoup  les  radiologues.  Certains  la  considèrent 
comme  le  premier  degré  de  la  réaction;  d’autres, 
Holzknecht,  en  particulier,  la  croient  indépendante. 

Elle  apparaît  d’une  façon  très  irrégulière;  on  a 
recours,  pour  l’expliquer,  à  des  facteurs  variés  : 
susceptibilité  spéciale  du  sujet  (Schmidt),  rayons 
ultra-violets  (Kienbôck),  rayons  calorifiques  (Kôh- 
1er),  etc. 

M.  Mion  accepte  l’opinion  émise  par  M.  Béclère, 
que  cet  érythème,  dit  «  préréaction  x,  doit  être  attri¬ 
bué  à  des  rayons  peu  pénétrants,  comme  ceux  émis 
par  la  paroi  de  verre  de  l’ampoule  de  Roentgen  sous 
le  choc  des  rayons  venant  de  l’anticalhode,  et  comme 
les  rayons  p  de  radium.  On  remarque,  en  effet,  que  la 
préréaction  se  produit  surtout  quand  la  paroi  de  verre 
de  l’ampoule  est  très  rapprochée  de  la  peau  :  la  couche 
d’air  qui  l’en  sépare  est  insuffisante  pour  absorber 
ces  radiations  secondaires. 

L’inconstance  de  ce  phénomène  et  son  origine  ne 
doivent  lui  faire  accorder  aucune  signification  pré¬ 
cise  au  point  de  vue  clinique  ou  thérapeutique. 

A.  Jaugeas. 

P.  Lilla  (de  Pise).  Sur  les  conséquences  de  la 
lésion  expérimentale  de  l’innervation  extrin¬ 
sèque  de  l'estomac  [Gazzetia  degli  Osped.  e  delle 
Clin.,  1909,  7  Février,  p.  162).  —  L’auteur  revient 
sur  la  question  du  rôle  des  lésions  expérimentales 
des  nerfs  de  l’estomac  dans  la  production  des  lésions 
ulcéreuses.  Ce  sujet  a  déjà  été  l’objet  de  nombreux 
travaux,  et  en  particulier  de  travaux  italiens.  Les 
expérimentateurs  sont  en  désaccord  :  tandis  que 
Dalla  Vedova,  puis  Marchetti  affirment  avoir  obtenu, 
par  section  des  nerfs  de  l’estomac,  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  qui  seraient  non  seulement  analogues,  mais 
identiques  an  véritable  ulcère  rond,  Donati  soutient 
que  cette  technique  ne  donne  rien  de  semblable. 

C’est  à  cette  dernière  opinion  que  se  range  Lilla 
d’après  ses  propres  expériences.  Il  a,  sur  le  lapin, 
pratiqué  tantôt  la  résection  sous-diaphragmatique 
des  vagues,  tantôt  l’extirpation  du  plexus  cœliaque. 
Jamais  il  n’a  obtenu  dans  ces  conditions  d'ulcéra¬ 
tions  gastriques,  immédiates  ou  tardives.  On  cons¬ 
tate  souvent  ehez  les  animaux  après  ces  opérations, 
une  anurie  de  12  à  20  heures,  qui  relève  du  schock 
et  des  troubles  vaso-moteurs. 

Pu.  Pagniez. 
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sutures  artérielles,  parce  qu’aucune  observation 
clinique  n’est  démonstrative. 

A  cause  des  circulations  collatérales  qui  peu¬ 
vent  s’établir  après  l’opération,  l’absence  de 
troubles  fonctionnels  trophiques  ou  circula¬ 
toires  n’est  pas  suffisante  pour  affirmer  la  perméa¬ 
bilité  du  vaisseau. 

On  en  verra  plus  loin  des  exemples  frappants. 
Ces  sutures  avaient  été  faites  au  moyen  de  points 
perforants.  C’est  le  procédé  qui,  jusqu’à  cette 
époque,  avait  été  le  moins  employé. 


Résultats  immédiats.  —  J’ai  sectionné,  la  ca¬ 
rotide  primitive  et  la  jugulaire  du  côté  gauche, 
puis  j’ai  anastomosé  le  bout  central  de  la  carotide 
avec  le  bout  périphérique  de  la  veine,  et  le  bout 
périphérique  de  la  carotide  avec  le  bout  central 
de  la  jugulaire.  8  jours  après,  j’ai  répété  la  même 


ÉSULTATS  IMMÉDIATS 
ET  RÉSÜLT.VTS  ÉLOIGNÉS 

DES 

ARTÉRIO-VEINEUSES 

Par  Albert  FROUIN 


,  j’ai  présenté  au  Congrès  de  physio- 
Bruxelles  8  chiens  chez  lesquels  j’avais 


Figure  1. 

de  l’animal  72  heures  après  la  suture  de 
à  la  jugulaire  combinée  à  la  ligature 
ertébrales  (opération  laite  en  deux  temps).  La 
avait  été  suturée  à  la  jugulaire  3  se- 
(Rdème  considérable  de  la  face. 

semaines  auparavant,  les  deux  bouts  de' 
e  gauche,  préalablement  sectionnée, 
ont  été  enlevées  devant  les  membres 
qui  ont  pu  constater  la  perméabilité 
Celte  démonstration  a  été  rap- 


Figure  2. 

de  l'animal  prise  15  jours  après  le 
l’opération.  L’œdème  a  complètement  dis- 


dans  les  Archives  internationales  de  phy- 
t.  Il,  p.  83. 

fait,  à  ce  propos,  quelques  réserves  au 
des  observations  chirurgicales  sur  les 


D’après  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  en  1002  et  1003,  on  peut  voir 
que  les  représentants  les  plus  autorisés  de  la  chi¬ 
rurgie  française  considéraient  que  la  suture  des 
arlères  après  section  complète  était  à  peu  près 
impraticable.  Quant  à  la  possibilité  de  la  suture 
artério-veineuse,  elle  n’élait  même  pas  soup¬ 
çonnée. 

Heureusement  que  les  expérimentateurs  ne  se 
sont  pas  laissé  influencer  par  ces  opinions,  qu’ils 
ont  poursuivi  leurs  recherches,  multiplié  leurs 
expériences. 

En  1905,  Carrel  annonce,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  (30  Déc.  1905),  qu’il  a  fait  en  collaboration 
avec  Gulhrïe,  dans  l’espace  d’un  mois,  13  anas¬ 
tomoses  artério-veineuses  qui  toutes  ont  été  cou¬ 
ronnées  de  succès.  Ces  expérimentateurs  ont 
donc  montré  la  possibilité  de  l’opération  elle- 
même,  et  de  plus  ils  ont  prouvé  que  la  veine 
pouvait  supporter  la  pression  artérielle. 

J’ai  moi-même  répété  ces  opérations  ensuivant 
la  technique  que  j’ai  décrite*. 

Ces  expériences  avaient  un  but  : 

C’était,  d’une  part,  d’étudier  les  résultats  de 
l’interversion  fonctionnelle  des  vaisseaux  dans 
certains  organes;  d’autre  part,  d’étudier  l’in¬ 
fluence  de  l’augmentation  de  la  pression  veineuse 
sur  le  fonctionnement  du  cœur  et  sur  la  circula¬ 
tion  “géhérSlê'T’ ‘ i  ;  - ■ 

Pour  ce  dernier  objet,  j’ai  sectionné  les  caro¬ 
tides,  lié  les  bouts  périphériques,  et  implanté  le 
bout  central  de  chaque  artère  dans  la  jugulaire. 
La  plus  grande  partie  du  sang  retournait  donc 
dans  l’oreillette' droite  avec  une  grande  vitesse  et 
sous  une  forte  pression.  Je  ne  parlerai  pas, 
aujourd’hui,  de  cette  catégorie  d’expériences,  je 
ne  rapporterai  que  celles  qui  ont  traita  l’interver¬ 
sion  fonctionnelle  du  rôle  des  vaisseaux. 

Un  point  méritait  d’être  élucidé.  Lorsqu’on 
anastomosé  le  bout  central  (d’une  artère  avec  le 
bout  périphérique  d’une  veine  et  vice  versa,  le 
sang  artériel  peut-il  arriver  jusqu’aux  extré¬ 
mités  par  la  voie  veineuse  et  servir  à  la  nutrition 
des  tissus?  -  : 

D’autre  part,  le  sang  veineux  peut-il  retourner 
au  cœur  par  le  système  artériel.  En  d’autres 
termes  peut-il  y  avoir  interversion  fonctionnelle 
du  rôle  des  vaisseaux? 

■  En  se  basant  sur  l’impossibilité  d’injecter,  sur 
le  cadavre,  le  système  veineux  du  centre  vers  la 
périphérie,  on  a  supposé  qu’à  la  suite  de  l’anas¬ 
tomose  bout  à  bout  d’une  artère  et  d’une 
veine,  le  sang  artériel  ne  pouvait  pas 
circuler  dans  la  veine  à  cause  des  val¬ 
vules. 

Après  la  suture  bout  à  bout  d’une  ar¬ 
tère  et  d’une  veine,  on  peut  constater 
qu’il  y  a  bien  circulation  du  sang  artériel 
dans  la  veine,  du  centre  vers  la  péri¬ 
phérie. 

Pour  étudier  les  conséquences  de  l’in¬ 
terversion  fonctionnelle  des  vaisseaux  Press 
j’ai  expérimenté  sur  des  organes  à  ter¬ 
ritoire  vasculaire  limité  :  le  cerveau  et 
le  rein.  Je  ne  rapporterai  dans  ce  travail 
que  les  résultats  immédiats  et  les  résultats  à  longue 
échéance  des  expériences,  faites  sur  le  cerveau. 

1.  A.  Frouin.  —  «  Sur  la  suture  des  vaisseaux  ».  La 
Presse  Médicale,  n»  30,  11  avril  1908.  p.  233. 


Figure  3. 

Photographie  faite  72  heures  après  la  suture  de  la  caro¬ 
tide  droite  à  la  jugulaire  combinée  à  la  ligature  des  deux 
vertébrales, (opération  faite  en  deux  temps).  La  carotide 
gauche  a  été  suturée  à  la  jugulaire  3  semaines  avant. 
Qîdème  considérable. 

opération  sur  la  carotide  et  la  jugulaire  du  côté 
droit;  de  plus,  j’ai  lié  les  deux  vertébrales.  Dans 
ces  conditions,  le  cerveau  et  tous  les  organes  de 
la  tête  recevaient  du  sang  artériel  par  le  bout 
périphérique  de  la  jugulaire  anastomosée  au  bout 
central  de  la  carotide,  tandis  que  le  sang  veineux 
retournait  dans  l’oreillette  droite  par  le  bout  pé¬ 
riphérique  de  l’artère  anastomosé  au  bout  cen-^ 
tral  de  la  veine. 

Les  animaux  supportent  bien  ces  opérations, 
ils  ne  présentent  qu’un  œdème  passager.  Cet 
œdème  est  déjà  très  apparent  au  bout  de  12  à 
15  heures,  il  augmente  pendant  48  à  72  heuresy 
puis  disparaît  en  5  à  6  jours.  Les  photographies 
ci-contre  représentent  2  animaux  72  heures  après 
l’opération  (deuxième  intervention)  (fig.  i  et  3). 
Ces  animaux  ont  été  photographiés  à  nouveau 
15  jours  après  l’opération  (fig.  2). 

Au  bout  d’un  mois,  j’ai  dénude  les  vaisseauN 
anastomosés  et  j’ai  constaté  que  le  sang  artériel 


circulait  réellement  dans  le  bout  périphérique  de 
la  jugulaire. 

J’ai  pu,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  profes¬ 
seur  François-Franck,  prendre  en  même  temps  le 
tracé  du  pouls  artériel  sur  l’artère  et  sur  la  veine. 
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Voici  ces  deux  tracés  qui  ont  été  faits  au  labora¬ 
toire  de  M.  François-Franck, au  Collège  de  France, 
en  présence  de  MM.  Daslre,  Tuffîer,  Launois;  on 
voit  qu’ils  sont  tout  à  fait  semblables  (fig.  4). 

Cependant,  il  s’était  établi  une  circulation  col¬ 
latérale. 

En  effet,  la  ligature  des  2  jugulaires  dans  la 
partie  qui  reçoit  le  sang  artériel  ne  provoque 
aucun  trouble  chez  ces  animaux  auxquels  on  avait 
lié  les  2  vertébrales  1  mois  auparavant. 

Pour  éviter  l’influence  des  circulations  collaté¬ 
rales,  j’ai  fait  toutes  ces  opérations  en  un  seul 
teipps.  Dans  ces  conditions,  l’animal  ne  vit  que 
pendant  8  à  10  heures.  La  mort  n’est  pas  due  à 
un  arrêt  de  la  circulation;  elle  est  causée  par 
l’œdème  qui  se  produit  après  la  suture  artério¬ 
veineuse  et  qui  s’oppose  à  la  nutrition  des  tissus. 
Dans  cette  expérience,  la  survie  de  l’animal  pen¬ 
dant  8  à  10  heures  prouve  qu’il  y  a  bien  interver¬ 
sion  fonctionnelle  des  artères  et  des  veines.  J’ai 
montré  que  cette  interversion  fonctionnelle  est 
immédiate*.  En  effet,  si,  chez  les  animaux  opérés 
en  un  seul  temps,  on  place  des  ligatures  tempo¬ 
raires  sur  les  deux  jugulaires  qui  reçoivent  le 
sang  artériel,  les  animaux  présentent  des  troubles 
symptomatiques  au  bout  de  45  secondes.  Ces 
symptômes  d’asphyxie  disparaissent  immédiate¬ 
ment  après  l’enlèvement  des  ligatures.  Si  l’on 
place  des  ligatures  définitives  sur  les  2  jugulaires 
qui  reçoivent  le  sang  artériel,  la  mort  survient  en 
4  ou  5  minutes. 

La  démonstration  de  l’interversion  fonction¬ 
nelle  des  vaisseaux  est  donc  faite,  c’est-à-dire 
qu’à  la  suite  de  l’anastomose  d’une  artère  et 
d’une  veine  après  section  complète,  le  sang  arté¬ 
riel  circule  dans  la  veine,  du  centre  vers  la  péri¬ 
phérie,  et  que  cette  circulation  peut  servir  à  la  nu¬ 
trition  des  tissus. 


Résultats  éloignés.  —  Sur  3  animaux  aux¬ 
quels  j’avais  fait  en -2  temps  la  suture  des  2  caro¬ 
tides  avec  les  2  jugulaires  comme  je  l’ai  indiqué 
plus  haut,  et  la  ligature  des  2  vertébrales,  j’ai  pu 
sentir  le  pouls  artériel  dans  les  veines  jugulaires 
respectivement  pendant  2,  3  et  6  mois  après 
l’opération.  Chez  les  2  premiers  animaux,  3  se¬ 
maines  après  la  disparition  du  pouls  dans  la 
veine,  ]’ai  dénudé  les  vaisseaux  anastomosés,  j’ai 
constaté  une  oblitération  de  ces  vaisseaux  sur 
une  longueur  de  1  centimètre  à  2  centimètres  au 
niveau  de  l’anastomose.  Chez  le  3'  animal,  les 
pièces  ont  été  enlevées  au  bout  d’une  année. 
L’oblitération  existait  comme  dans  les  2  cas  pré¬ 
cédents.  Les  parois  des  veines  qui  reçoivent  le 
sang  artériel  sont  épaissies  et  sclérosées  sur  une 
certaine  longueur,  les  veines  renfermant  des  cail¬ 
lots  au  niveau  des  divisions  veineuses. 

Voici  les  photographies  de  3  de  ces  pièces 
(fig.  5,  6,  7).  '  _  _ 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  établissent 
que  ce  système  veineux  peut,  en  quelque  sorte, 
remplacer  mécaniquement  et  fonctionnellement, 
pendant  un  certain  temps,  le  système  artériel. 
La  possibilité  d’anastomoser  les  veines  avec  les 
artères  peut  faire  envisager  des  applications  pra¬ 
tiques,  parmi  lesquelles  j’ai  cité  le  remplacement 
d’un  segment  artériel  par  un  segment  veineux 
dans  les  cas  d’anévrisme,  d’artérite  limitée  ou 
d’arrachement  artériel.  Expérimentalement,  la 
transplantation  d’un  segment  veineux  à  la  place 
d’un  segment  artériel  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  immédiats. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  on  constate  que  la  réunion  est  parfaite, 
que  le  vaisseau  est  perméable.  Les  parois  de  la 
veine  se  sont  épaissies,  la  veine  semble  s’être 
adaptée  à  sa  nouvelle  fonction. 

En  1905,  Carrelet  Guthrie” publient  une  obser- 


1.  A.  Frouin.  Société  de  Biologie,  27  Juin  1908,  p.  1166. 

2.  A.  Carrel  et  C.  C;  Guthrie.  —  «  Transplantation 
biterminale  et  complète  d'un  segment  de  veine  sur  une 
artère  .i.  Soc,  de  bioh,  1905,  t,  LVll,  p.  412,- 
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vation  de  transplantation  d’un  segmentde  jugulaire 
à  la  place  d’un  segment  de  carotide  ;  14  jours  après 
l’opération,  le  vaisseau  étant  dénudé,  ils  constatent 
que  l’artère  et  le  transplant  sont  perméables.  Le 
vaisseau  est  extirpé.  Les  anastomoses  sont  excel¬ 
lentes,  l’endothélium  est  sain  et  la  paroi  veineuse 
reste  béante  à  la  loupe  comme  une  artère.  Elle 
s’est  adaptée  à  ses  nouvelles  fonctions  en  s’épais¬ 
sissant  beaucoup.  L’épaisseur  de  la  paroi  vei¬ 
neuse  est  de  2  millim.  88  à  4  millim.  55  suivant 
les  régions  (l’épaisseur  des  parois  de  l’artère 
carotide  étant  de  1  millim.  25).  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que  l’hypertrophie  porte  surtout 
sur  les  éléments  conjonctifs  de  la  paroi.  Dans 
beaucoup  d’expériences  de  sutures  artério-vei¬ 
neuses,  je  n’ai  pas  constaté  d’épaississement  sen¬ 
sible  de  la  paroi  veineuse,  même  au  bout  d’un 
mois.  Mais,  après  des  temps  plus  longs,  cet  épais¬ 
sissement  était  très  apparent.  Quelle  est  la  cause 
de  cet  épaississement  de  la  paroi  veineuse  ? 

Il  se  produit  sous  l’influence  d’une  irritation 
continue  due  à  la  pression  sanguine.  Il  est  pro¬ 


que  graduellement,  et  cette  lenteur  perme| 
circulations  collatérales  de  s’établir. 

On  sait  que  la  ligature  des  deux  carotid 
des  deux  vertébrales  faite  en  un  ou  en  deux! 
chez  le  chien  amène  rapidement  la  mort  de) 
mal. 

Or,  chez  les  chiens  auxquels  j’avais  sutu^ 
carotides  aux  jugulaires  et  fait  la  ligaturé 
deux  vertébrales,  j’ai  pu  enlever  après  desf 
variant  de  2  mois  à  1  an  les  deux  carotides 
deux  jugulaires 


5  animaux  qui 


Figures  5,  6  et  7. 

Anastomoses  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire.  Pièces  montrant 
l'oblitération  du  vaisseau  au  niveau  de  la  suture. 


bable  que  cet  épaississement  des  parois  veineuses 
continuera  tant  que  subsistera  la  cause  qui  l’a 
provoqué,  c’est-à-dire  tant  que  se  manifestera 
l’effet  de  la  pression  sanguine. 

Des  expériences  en  cours  me  permettront, 
je  l’espère,  de  montrer  le  mécanisme  de  l’épais¬ 
sissement  des  parois  et  de  l’oblitération  des  vais¬ 
seaux. 

Mais  on  peut  déjà  affirmer  que  les  résultats 
fonctionnels  de  la  suture  artério-veineuse  sont 
différents,  suivant  qu’ils  sont  envisagés  à  brève 
ou  à  longue  échéance.  Qu’il  s’agisse  d’anasto¬ 
mose  artério-veineuse  ou  de  transplantation  d’un 
segment  veineux  à  la  place  d’un  segment  artériel, 
la  paroi  veineuse  s’épaissira  toujours  et  finira  par 
oblitérer  le  vaisseau. 

Bien  que  cela  paraisse  paradoxal,  on  peut  dire 
que  l’obturation  définitive  du  segment  veineux 
transplanté  à  la  place  d’un  segment  artériel  ne 
diminue  en  rien  les  applications  pratiques  quon 
est  en  droit  d’ attendre  de  celte  méthode.  En  effet, 
l’oblitération  du  segment  veineux  ne  se  produit 


vertébrales  sont  liées,  présentent  les  moi  i 
troubles.  Il  s’est  établi  une  circulation  colh 
capable  d’irriguer  le  bulbe,  le  cerveau  et  te 
organes  de  la  tête. 

Cette  question  des  circulations  collatéral  : 
très  importante. 

Je  rappellerai  à  ce  propos  les  expérien 
suggestives  de Giltay  citées  par  L.  Frédéricç 
l’article  «  Circulation  »  du  Dictionnaire  de  pé* 
logie  de  Ch.  Richet,  p.  fi:| 

«  On  sait  depuis  Kus^ 
et  Tenner  que  l’occlusioi 
deux  carotides  et  des  deu  : 
tébrales  amène  en  géné 
mort  du  lapin  en  un  petit 
bre  de  minutes,  si  ell 
faite  brusquement  et  défit;, 
ment.  Giltay  a  constaté  q;?; 
occlusion  temporaire 
de  quelques  secondes)  di| 
rotides  (les  vertébrales:' 
été  liées  au  préalable)  p; 
que,  après  désocclusion  des  carotide- 
bout  de  2  ou  3  minutes,  une  dilatatio: 
voies  collatérales  (artérioles  provenar 
sous-clavières)  suffisante  pour  nourr 
centres  nerveux  et  leur  pèrmettre  à  pr' 
de  supporter  l’occlusion  définitive  des: 
tides,  opération  qui)  pratiquée  d’eda 
aurait  été  mortelle.  Une  occlusion  tempm 
procure  donc  à  l’animal  une  immunité) 
plète  contre  une  occlusion  définitive  s) 
nant  3  minutes  plus  tard,  et  cela  par  i 
vaso-motrice  agissant  sur  lés  voies  f 
térales  émanées  des  sous-clavières, 
périence  de  Kussmaul-Tenner  n’est 
mortelle  chez  le  lapin  que  parce  qi 
dilatation  des  voies  collatérales  se  pr 
avec  un  retard  trop  grand  pour  que 
mal  puisse  être  sauvé.  » 

*  ! 

ÜT*  I 

Ces  faits  peuvent  avoir  desapplict  • 

pratiques.  Lorsque  l’on  est  forcé  éte 
une  carotide,  il  est  possible  que  par  cl 
sion  temporaire,  de  quelques  secondil 
peut-être  d’une  minute,  suivie  du  rétal 
sement  de  la  circulation  normale  peii 
quelques  minutes,  4  ou  5,  on  éviterait  la  syJ | 
et  peut-être  même  la  mort  du  sujet.  ;. 


LÀ  FRACTURE  DES  ROXEURS  | 

FRACTURE  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRlEli 


DU  PREMIER  MÉTACARPIEN 
Par  Olivier  LENOIR 


d 


Les  chauffeurs  d’automobiles  ont  leurs  fractÇ 
spéciales,  par  retour  de  manivelle,  bien  d 
dans  ces  dernière  années.  Les  boxeurs,  ( 
au  moins  les  combattants  pratiquant  la  ^ 
anglaise,  me  paraissent  pouvoir  revendit  |; 
eux  aussi,  une  lésion  professionnelle  leur  per  ' 
tant  de  s’inscrire  au  martyrologe  du  sport  | 
moins  la  lésion  qui  va  nous  occuper  est-elle  | 
gênante  que  dangereuse.  | 

J’ai  pu,  grâce  au  concours  du  directeu  I 
laboratoire  de  radiographie  de  la  Salpêtt  | 
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M.  Infroit,  réunir  un  certain  nombre  de  radio¬ 
graphies  de  mains  de  «  lighters  »  célèbres.  Elles 
m’ont  donné  une  curieuse  collection  des  fractures 
les  plus  variées  des  métacarpiens  et  des  pha¬ 
langes.  Le  fait,  en  lui-mûme,  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant.  Le  poing  du  boxeur  est  son  outil  de  travail 
et  comme  tous  les  outils  il  est  exposé  à  s’ébrécher. 


Figure  1. 


Willie  L...,  célèbre  combattant  américain.  Main  droite. 
l'raclure  de  VextrèmiU  inférieure  du  l"'’  mélacarpien  par 
inflexion.  Il  existe,  en  outre,  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  5“  et  peut-être  de  l’arrachement  du  périoste 

Mais  j’ai  été  frappé  de  la  constance  avec  laquelle 
se  reproduisait  chez  ces  hommes  une  lésion,  peu 
décrite  je  crois  jusqu’à  présent,  la  fracture  de 
üextrétnilé  inférieure,  du, jptKemi&r..^,ëlacityj)ien. 
J’ai  reproduit  ici  quatre  exemples  typiques,  ' 
choisis  parmi  une  foule  d’autres,  cette  fracture 
étant,  je  le  répète,  pour  ainsi  dire  constante,  chez 
les  professionnels  du  pugilat. 

Il  est  à  noter  que  les  traités  de  pathologie  nous 
enseignent  que,  de  tous  les  métacarpiens,  c’est  le 
premier  qui  est  le  moins  souvent  fracturé.  RiefTel 
(m  Le  Dentu  et  Delbet)  estime  que  le  métacarpien 


Figure  2. 

Franck  E...,  célèbre  professionnel  américain,  pendont 
h  lins  champion  du  monde,  poids  légers.  Main  droite,  l'rac- 
iure  de  l'exlrèmilé  inférieure  du  !<=■•  mélacarpien,  proba- 
blement  par  choc  direct. 

du  pouce,  en  raison  de  sa  grande  mobilité, 
échappe  bien  plus  aisément  aux  fractures  qu’aux 
luxations.  Cet  auteur  relève  dans  la  statistique  de 
Polaillon  8  fractures  du  1“'  métacarpien  contre 


9  du  5“,  16  du  2°,  34  du  3“  et  35  du  4“,  le  plus 
exposé  dans  la  position  habituelle  de  la  main,  la 
demi-pronation.  Cette  statistique,  portant  sur 
5.517  fractures  traitées  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
en  1861,  1862,  1863,  ne  contient  que  ces  102  cas 
de  fractures  des  métacarpiens,  ce  qui  indique  la 
rareté  relative  de  ces  lésions.  Du  reste  Malgaigne, 
sur  2.377  fractures,  n’en  relève  que  16  pour  les 
métacarpiens  (Blum). 

Personnellementje  vois  chaqueannée,  au  dispen¬ 
saire  chirurgical  de  la  Compagnie  Paris-Orléans, 
des  cas  de  fractures  des  métacarpiens;  je  n’en  ai 
pas  encore  vu  du  1".  Je  dois  cependant  dire  que 
la  statistique  de  Hoimes  donne  des  chiffres  abso¬ 
lument  différents  de  ceux  des  auteurs  français  : 
27  fractures  du  1"  métacarpien,  16  du  2°,  9  du 
o",  12  du  4',  14  du  5“.  Serait-ce  parce  que  ce 
chirurgien,  en  raison  de  sa  nationalité,  a  eu  des 
boxeurs  à  examiner? 

Un  autre  anglais,  Bennett,  a  rapporté  9  cas  d’une 
fracture  spéciale  de  l’extrémité  postérieure  du 
l"  métacarpien;  un  trait  de  fracture,  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  venant  cliver  la 
base  de  l’os  et  en  détacher,  avec  un  fragment  de 
la  diaphyse,  la  moitié  antérieure  de  la  facette 
destinée  à  l’articulation  avec  le  trapèze. 

Les  fractures  voisines  de  la  tête  métacarpienne 
(fractures  du  col  de  Malgaigne)  sont  rares; 
décrites  par  Astley  Cooper  chez  les  jeunes  sujets 
elles  seraient  probablement,  d’après  Blum,  de 


Figure  .1. 

D...,  américain,  professeur  de  boxe.  Main  droite. 
ICpaississetncnl  cl  deformaiion  du  ligament  glcnoïdien. 


simples  disjonctions  épiphysaires.  Il  convient  de 
rappeler  que  cette  disjonction  est  possible  pour 
les  2“,  3°,  4“  et  5"  métacarpiens  dont  le  point 
d’ossification  complémentaire  occupe  l’extrémiié 
distale  de  l’os.  Pour  le  métacarpien  du  pouce,  au 
contraire,  la  disjonction  épiphysaire  ne  saurait 
être  admise,  le  point  d’ossification  complémen¬ 
taire  de  cet  os  étant  placé,  comme  celui  des  pha¬ 
langes,  à  l’extrémité  proximale  de  l’os. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  1“''  métacarpien  est  une 
lésion  rare,  peu  ou  pas  décrite.  N’est-il  pas 
curieux  de  constater  qu’elle  se  retrouve  avec  un 
caractère  frappant  de  constance  chez  certaines 
gens  :  les  boxeurs. 

Les  raisons  en  sont,  au  reste,  bien  simples. 
Dans  le  coup  de  poing  correctement  appliqué  ce 
sont  les  têtes  des  4  derniers  métacarpiens,  sail¬ 
lantes,  dures  et  peu  matelassées,  les  «  knuckles  » 
comme  disent  les  Anglais,  qui  doivent  porter; 
bien  serrées  les  unes  contre  les  autres,  elles 
forment  une  baire  sur  l’ensemble  de  laquelle  le 
gant,  si  peu  rembourré  qu’il  soit,  répartit  la 
pression  résultant  du  choc.  Mais  il  arrive  souvent, 
surtout  dans  les  coups  portés  latéralement 
(swings,  hooks,  crosses),  que  le  poing,  ne  tour¬ 
nant  pas  assez,  frappe  par  le  bord  radial,  le  choc 
portant  sur  la  1™  phalange  du  pouce  et  son  articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne. 


La  tête  du  métacarpien  (mal  soutenue,  ainsi 
qu’il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  fermant 
le  poing  dans  la  position  de  la  garde,  le  pouce 
dessus)  se  laisse  porter  en  dedans  beaucoup  plus 
que  ne  lè  font  la  base  et  le  corps  de  l’os,  et  la 
fracture  s’ërisuit,  par  inflexion. 

Cette  palhogénie  semble  du  moins  applicable  à 


Willie  L...  Main  gauche.  Fracture  de  Vexltèmilé  inférieure 
du  1“<'  mélacarpien,  probablement  par  arrachement. 

un  certain  nombre  de  cas,  tels  ceux,  par  exemple, 
des  figures  1  et  2. 

Il  semble  bien  qu’un  autre  mécanisme  soit  par¬ 
fois  admissible.  Le  ligament  intersésamoïdien  du 
pouce  est  soumis  à  de  rudes  épreuves  chez  les 
boxeurs;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  l’épaissis- 
seraenret -la'  foTnre  qu'il  'présente  sur  la  figure  3. 

Il  peut  se  faire  que  la  1"  phalange,  violemment 
portée  en  avant  par  le  choc  et  entraînant  avec 
elle  le  ligament  glénoïdien,  arrache,  par  l'inter¬ 
médiaire  des  ligaments  métacarpo-sésamoïdiens, 
l’extrémité  inférieure  du  1"  métacarpien. 

On  conçoit  qu’une  fracture  de  cette  nature  s’ac¬ 
compagne  d’arrachements  périostiques  étendus 


Figure  5. 


.  Franck  E...  Main  gauche.  Fracture  de  T  extrémité  infé¬ 
rieure  du  l“r  métacarpien,  probablement  par  arrachement. 
Il  existe,  en  outre,  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
du  l'f  métacarpien  et  une  fracture  du  corps  du  2*. 

et  les  véritables  stalactites  osseuses  des  figures  4 
et  5  en  témoignent  éloquemment. 

L’évolution  de  ces  lésions  est  assez  simple. 
Lorsqu’elles  se  produisent,  l’endurance  et  le  cou- 
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rage  des  combattants  leur  permettent  souvent  de 
terminer  la  rencontre  et  de  surmonter  la  douleur, 
soutenus  par  l’idée  que  leur  adversaire  est  peut- 
être  aussi  mal  en  point  qu’eux-raêmes.  Quelques 
semaines  de  gonflement,  d’impotence,  de  vagues 
massages  et  les  voilà  prêts  à  se  servir  à  nouveau 
de  leurs  ])oings,  leurs  gagne-pain.  Et  vous  savez 
comment  ! 

Par  ce  temps  d’accidents  du  travail,  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  des  blesses  se  déclarant 
gravement  atteints  dans  leur  capacité  profession¬ 
nelle  par  suite  de  la  fracture  d’un  métacarpien. 
N’est-il  pas  intéressant  de  constater,  en  voyant 
ces  mains  déformées  de  boxeurs,  combien  des 
hommes  qui  se  servent  de  leurs  poings  comme  de 
marteaux  peuvent  arriver  à  en  tirer  parti  après 
des  atteintes  aussi  importantes  ? 


UNE 

IMMUMSINE  ANTIPNEUMOCdCCKjUE 

Par  L.  BERTRAND 

Directeur  du  laboratoire  de  Bactériologie 
et  d’Anatoiiiie  pathologique 
des  Hôpitaux  d’Anvers. 


L’étude  des  infections  à  pneumocoques  a  fait, 
au  cours  de  ces  dernières  années,  l’objet  d’assez 
nombreuses  communications.  Il  n’y  a  pas  long¬ 
temps  encore,  le  pneumocoque  ne  présentait  d’in¬ 
térêt  qu’à  titre  d'agent  causal  de  la  pneumonie, 
et  encore  son  rôle  au  cours  de  l’évolution  de  cette 
affection  était-il  envisagé  par  beaucoup  de  prati¬ 
ciens  comme  étant  plutôt  secondaire.  L’idée  qu’à 
toute  pneumonie  correspondait  un  état  de  septi¬ 
cémie  pneumococcique  n’a  pénétré  le  corps  mé¬ 
dical  qu’à  partir  du  jour  assez  récent  où  les 
bactériologues  ont  démontré  la  présence  du 
pneumocoque  dans  la  grande  circulation  au  cours 
de  la  pneumonie  .croupale.  Le  diplocoque  de 
Talamon-Frænkel  acquit  dès  lors  une  importance 
d’autant  plus  considérable  que  l’exaltation  de  sa 
virulence  au  cours  de  certaines  épidémies  mit 
mieux  en  relief  la  gravité  des  méfaits  dont  on  lui 
était  redevable. 


M.  L.  Desguin  (d'Anvers),  dans  un  travail 
récent',  a  mis  au  point  d’une  façon  magistrale 
cette  question  de  la  septicémie  pneumococcique. 

Il  était  naturel,  en  présence  de  cette  évolution 
doctrinale,  de  voir  grandir  l’intérêt  qui  s’attachait 
aux  sérums  antipneumococciques,  d’autant  plus 
que  cette  branche  cadette  de  la  sérothérapie 
n’avait  pas  encore  pris  l’essor  déjà  si  glorieux  de 
quelques-unes  de  ses  sœurs  aînées.  Nous  pensons 
qu’une  des  raisons  de  cette  lente  évolution  réside 
dans  le  fait  que  la  préparation  des  sérums  anti¬ 
pneumococciques  est  assez  malaisée,  ce  qui  tient 
entre  autres  causes  à  la  difficulté  qu’ont  les  bac¬ 
tériologistes  à  maintenir  un  même  pneumocoque 
à  un  état  de  virulence  constant,  et  d’autre  part,  à 
la  perte  assez  fréquente  des  animaux  en  prépara- 

Nous  nous  intéressons  depuis  près  de  2  ans  à 
cette  question  de  la  sérothérapie  antipneuinococ- 
cique,  et  c’est  le  résumé  de  nos  récents  travaux 
que  nous  allons  exposer  ici.  Nous  sommes  arrivés 
tout  d’abord  à  cette  conviction  que  le  cheval 
n’était  pas  l’aniinal  de  choix  pour  la  préparation 
d'un  tel  sérum.  Le  cheval  est  naturellement  réfrac¬ 
taire  au  diplocoque  de  Talamon-Frænkel;  la 
pneumonie  du  cheval  reconnaît  comme  agent 
causal  une  pasteurella,  donc  un  microbe  tout  dif¬ 
férent  du  premier.  C’est  ce  qui  explique  proba¬ 
blement  que  pour  obtenir  chez  le  cheval  la  for¬ 
mation  d'anticorps  (nous  employons  ici  ce  terme 
dans  son  acception  la  plus  large)  suffisamment 
opérant,  il  faut  pousser  la  vaccination  très  loin. 


1.  La  septicémie  à  pneumocoques,  par  M.  L.  Desguin, 
Bruxelles,  Bayez,  éditeur. 


ce  qui  n’est  pas  sans  danger  pour  l’animal  qui 
court  le  risque  de  succomber  à  la  toxémie.  Klem- 
perer  prétend  que  le  sérum  d’un  animal  naturel¬ 
lement  réfractaire  au  pneumocoque  est  incapable 
d’exercer  une  action  préventive  ou  curative  chez 
le  lapin,  animal  très  sensible  à  ce  microbe,  alors 
même  que  cette  immunité  naturelle  a  été  ren¬ 
forcée  par  l’injection  de  pneumocoques  très  viru¬ 
lents. 

11  semble  en  tout  cas  logique  d’admettre  a 
priori  qu’un  animal  très  sensible  à  l’action  patho¬ 
gène  d’un  microbe  fournira,  si  on  parvient  à  le 
vacciner  solidement,  un  sérum  beaucoup  plus 
actif  que  ne  le  pourra  un  animal  dont  la  sensibi¬ 
lité  ne  réagit  qu'à  l’injection  de  doses  de  cultures 
considérables.  En  ce  qui  concerne  le  pneumo¬ 
coque,  nous  ne  connaissons  malheureusement 
que  deux  animaux,  la  souris  et  le  lapin,  pour  qui 
ce  microbe  soit  très  meurtrier. 

Le  lapin,  eu  égard  à  sa  petite  taille,  ne  pouvait 
être  que  difficilement  utilisé  en  pratique  au  point 
de  vue  de  la  sérothérapie.  Nous  avons  cherché  à 
tourner  la  difficulté  en  tentant  chez  cet  animal 
vacciné  l’extraction  des  anticorps  du  sang,  de  la 
moelle  et  de  la  rate;  nous  étions  d’ailleurs  encou¬ 
ragés  dans  cette  voie  par  les  recherches  de  Béra- 
neck  et  d'Odier  qui  réussirent  à  isoler  du  sang 
l’antitoxine  diphtérique. 

On  sait  que  chez  les  animaux  vaccinés,  les 
anticorps  sont  élaborés  par  les  leucocytes  qui  les 
cèdent  ensuite  au  sérum  sanguin.  La  moelle  et  la 
rate,  en  leur  qualité  d’organes  hématopoiétiques, 
doivent  vraisemblablement  recéler  une  notable 
quantité  d'anticorps;  il  était  donc  logique  d’es¬ 
sayer  de  les  extraire  de  ces  cellules  et  de  ces 
organes  avant  leur  passage  dans  le  sérum.  Nous 
nous  sommes  adressés  pour  nos  essais  d’extrac¬ 
tion  à  l’alcool  absolu,  au  sulfate  d’ammoniaque, 
à  la  glycérine  et  à  l’acide  orthophosphorique  ;  et 
il  nous  a  été  possible,  dans  tous  les  cas,  d’isoler 
de  nos  animaux  vaccinés  une  substance  floconneuse 
qui,  desséchée  dans  le  Vidè'sulfurique,  se'  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  poudre  blanc  grisâtre 
donnant  toutes  les  réactions  des  albuminoïdes. 

Cette  poudre  s’est  montrée  douée  de  propriétés 
préventives  et  curatives  vis-à-vis  de  la  souris  et 
du  lapin  soumis  expérimentalement  à  l’infection 
pneumococcique;  nous  l’avons  dénommée  Inimu- 
nisine  aniipncumococciqiic .  Pour  nos  expériences, 
nous  l’avons  employée  en  solution  dans  de  l’eau 
salée,  et  des  expériences  comparatives  faites  avec 
des  échantillons  d’immunisine  provenant  de  diffé¬ 
rents  lapins  vaccinés,  nous  ont  montré  que  la 
puissance  thérapeutique  de  ce  produit  dépendait 
du  degré  de  vaccination  des  animaux  en  expé¬ 
rience.  Cette  vaccination  doit  se  faire  avec  des 
pneumocoques  virulents;  nous  ne  saignons  nos 
lapins  que  lorsqu’ils  ont  supporté  une  inoculation 
intraveineuse  de  3  centimètres  cubes  d’une  cul¬ 
ture  virulente  de  24  heures  dans  du  sang  de  lapin 
défibriné.  Une  vaccination  aussi  intense  ne  se 
poursuit  pas  toujours  sans  susciter  certains  mé¬ 
comptes. 

Notre  immunisine  est  polyvalente  ;  elle  supporte 
la  chaleur  à  00",  mais  une  exposition  de  plusieurs 
heures  à  la  lumière  semble  lui  enlever  une  bonne 
partie  de  ses  propriétés.  Elle  répond  d’une  façon 
positive  à  la  réaction  de  Bordet-Genjou  (détermi¬ 
nation  de  la  présence  d’une  sensibilisatrice  spéci¬ 
fique);  nous  ne  nous  attendions  pas  à  celte 
démonstration,  en  raison  de  la  parenté  qui  lie  le 
pneumocoque  au  streptocoque,  et  aussi  du 
fait  que  les  sérums  antistreptococciques  les  plus 
actifs  sont  dépourvus,  de  sensibilisatrice  spéci¬ 
fique.  Il  nous  restait  à  rechercher  si  notre  immu¬ 
nisine  était  douée  de  propriétés  antiendotoxiques  ; 
mais  il  nous  fallait  au  préalable  pouvoir  démon¬ 
trer  l’existence  d’une  endotoxine  pneumococcique 
soluble,  car  les  recherches  que  nous  avons  faites 
à  ce  sujet  dans  la  littérature  sont  restées  muettes. 

En  vue  d’établir  cette  démonstration,  nous 
avons  suivi  la  technique  imaginée  par  Beresdka 
pour  l’extraction  de  l’endotoxine  pesteuse.  En 


partant  de  0  gr.  10  de  pneumocoques  secs,  de 
0  gr.  04  de  NaCl,  et  de  5  centimètres  cubes  d’eau, 
nous  avons  obtenu  une  endotoxine  que  nous 
avons  injectée  à  six  souris  aux  doses  de  1/10  de 
centimètre  cube,  l/^.ô  de  centimètre  cube,  1/50 
de  centimètre  cube,  1/100  de  centimètre  cube, 
1/150  de  centimètre  cube,  1/200  de  centimètre 
cube.  Les  trois  premières  souris  sont  mortes 
entre  la  20'  et  la  30'  heure;  les  deux. suivantes 
entre  la  50“  et  la  56'  heure  présentant  des  symp¬ 
tômes  diarrhéiques  ;  la  dernière  survécut.  La  mort 
s’annonce  5  à  6  heures  d’avance  par  des  symp¬ 
tômes  d’extrême  agitation  ;  l’animal  déploie  une 
grande  activité  pour  chercher  à  soulever  le  cou¬ 
vercle  qui  le  retient  prisonnier  dans  son  bocal  ; 
soudain  il  retombe,  la  paralysie  s’établit  et  pro¬ 
gresse  rapidement.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve 
aucune  lésion  macroscopique  du  sang  et  des  or¬ 
ganes. 

Jusqu’à  ce  jour,  l’étude  de  la  toxine  pneumo¬ 
coccique  était  restée  des  plus  controversées.  Les 
différents  auteurs  qui  tentèrent  d’isoler  cette 
toxine,  Foa,  Bonome,  les  frères  Klemperer,  Car¬ 
bone,  IssaëfT.  Pane,  Carnot  aboutirent  chacun  à 
des  résultats  diflérenls,  parfois  même  contradic¬ 
toires.  11  est  de  toute  évidence  que  ces  expéri¬ 
mentateurs  isolèrent  les  uns  une  exotoxine,  les 
autres,  sans  s’en  douter,  un  mélange  d’endo  et 
d’exotoxine.  Or,  l’exotoxine  est  relativement  peu 
méchante  ;  les  frères  Klemperer  n’obtenaient 
d’effet  mortel  chez  le  lapin  qu’avec  des  doses  de 
.')0  à  40  centimètres  cubes. 


Nous  allons  exposer  ci-après  quelques-unes 
des  expériences  que  nous  avons  pratiquées  sur  la 
souris  et  le  lapin. 

I.  —  Une  souris  reçoit  en  injection  hypodermique 
:î  '10  de  centimètre  cube  d’une  culture  de  pneumo¬ 
coques  en  bouillon,  âgée  de  2-^  heures,  mélangés  au 
moment  de  l’injection  avec  1  milligramme  d’immuni¬ 
sine.  Elle  meurt  au  bout  de  la  22' heure  en  même  temps 
qu’une  souris  témoin,  et  en  présentant  des  pneumo¬ 
coques  dans  le  sang. 

Dans  toutes  nos  expériences,  l'immunisine  a  tou¬ 
jours  été  employée  en  solution;  mais  pour  mieu.x 
lixer  les  idées,  nous  ne  mentionnerons  que  la  quan¬ 
tité  de  substance  active  sèche  mise  en  présence. 

II.  —  Une  souris  reçoit  en  injection  hypoder¬ 
mique  1  milligramme  d’immunisine;  une  heure  après 
nous  lui  injectons  3/ 10  de  centimètre  cube  d’une  cul¬ 
ture  de  24  heures.  Mort  en  36  heures  avec  stérilité 
du  sang  et  des  organes. 

III.  —  Une  souris  reçoit  sous  la  peau  t  milli¬ 
gramme  d’immunisine  ;  le  lendemain,  nous  lui  inocu¬ 
lons  2/10  de  centimètre  cube  d’une  culture  de 
24  heures.  Elle  reste  indemne,  mais  elle  n’est  pas 
vaccinée,  car  elle  reçoit  4  jours  plus  tard  3/10  de 
centimètre  cube  d'une  culture  virulente,  et  meurt  le 
lendemain  de  septicémie. 

lY.  —  Une  souris  reçoit  3/10  de  centimètre  cube 
d'une  culture  virulente  ayant  été  en  contact  pendant 
5  heures  avec  1  milligramme  d'immunisine.  Elle  reste 
indemne:  4  jours  plus  tard,  elle  reçoit  3/10  de  centi¬ 
mètre  cube  d'une  culture  virulente,  et  meurt  le  len¬ 
demain  présentant  des  pneumocoques  dans  le  sang. 

Une  souris  servant  de  témoin  aux  expériences 
11,111  etlVreçoitl  10  de  centimètre  cube  de  culture 
et  meurt  vers  la  36'  heure. 

Y,  __  I  n  centimètre  cube  d’une  culture  en  bouillon 
de  24  heures  est  centrifugé;  le  culot  est  émulsionné 
dans  1  4  de  centimètre  cube  de  sérum  physiologi¬ 
que  additionné  d’un  milligramme  d’immunisine; 
3  4  d’heure  de  contact  à  l’étuve,  puis  addition  de 
0,5  centimètre  cube  d'alexine  de  lapin.  Au  bout  d’une 
1/2  heure,  une  préparation  placée  sous  le  micro¬ 
scope  iiioiitreune  agglutination  intense.  Les  3/4  de 
ce  mélange  sont  injectés  à  une  souris  qui  reste  in¬ 
demne.  Une  préparation  colorée  est  faite  12  heures 
plus  tard,  avec  un  prélèvement  du  quart  restant;  un 
grand  nombre  de  pneumocoques  ne  prennent  plus  la 
matière  colorante  ;  d’autres  présentent  des  signes 
manifestes  de  déformation  et  de  destruction.  Une 
souris  témoin  est  tuée  en  24  heures  par  1;  20  de  cen¬ 
timètre  cube  de  la  même  culture. 

Yl.  —  Trois  souris  reçoivent  hypodermiquement 
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3  10  de  centimètre  cube  d’une  culture  de  36  heures 
ayant  été  en  contact  pendant  2  heures  respective¬ 
ment  avec  1  /lO,  2/10,  3/10  de  milligramme  d'immu- 
nisine  provenant  de  la  moelle.  Une  quatrième  souris 
reçoit  0,5  centimètre  cube  do  la  même  culture  ayant 
été  en  contact  pendant  2  heures  avec  1/10  de  milli¬ 
gramme  de  cette  même  immunisine.  Toutes  restent 
indemnes  ;  une  souris  témoin  meurt  en  36  heures. 

Trois  tentatives  faites  en  vue  d’arrêter  chez  la 
souris  l’infection  déclarée,  sont  restées  infruc¬ 
tueuses  :  il  est  vrai  que  la  septicémie  revêt  chez  ce 
petit  animal  une  allure  extrêmement  rapide. 

YllI.  —  Un  lapin  neuf  reçoit  par  mégarde  en  in¬ 
jection  intraveineuse  1  / 10  de  centimètre  cube  d’une 
culture  très  virulente  destinée  à  un  lapin  déjà  préparé. 
Nous  ne  nous  apercevons  de  notre  erreur  que  4  heu¬ 
res  plus  tard  ;  nous  lui  faisons  alors  une  injection 
intraveineuse  de  5  milligrammes  d’immunisine  ;  1  ani¬ 
mal  n’a  pas  paru  un  seul  instant  affecté. 

YIII.  —  Un  lapin  reçoit  sous  la  peau  de  l’oreille 
1/10  de  centimètre  cube  de  sang  de  souris  morte  de 
septicémie  pneumococoique.  10  heures  après,  l’ani¬ 
mal  est  déjà  abattu  ;  température  SO”!.  Nous  lui  in¬ 
jectons  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  5  milli¬ 
grammes  d’immunisime,  8  heures  plus  tard,  il  paraît 
mieux  ;  température  38“5  ;  il  accejjte  la  nourriture. 
48  heures  après  l’injection  virulente,  l'infection  re¬ 
prend  le  dessus,  l’oreille  est  gonflée  et  chaude  ;  tem¬ 
pérature  37“7.  Le  5'  jour  au  matin,  température,  40», 
oreille  très  gonflée;  injection  intraveineuse  de  5  mil¬ 
ligrammes  d’immunisine  ;  mort  dans  la  nuit.  Un  lapin 
témoin  injecté  au  même  endroit  avec  la  même  quan¬ 
tité  de  sang  virulent  de  souris  ne  mange  plus  6  heures 
après  l’inoculation,  et  meurt  à  la  40»  heure. 

Des  expériences  ultérieures  nous  ont  montré  qu  il 
était  possible  d’arrêter  chez  le  lapin  l’infection  dé¬ 
clarée,  mais  pas  après  la  18»  heure,  et  ce  en  injec¬ 
tant  dans  les  veines  3  fois  en  12  heures  la  quantité 
relativement  considérable  de  1  centigramme  d’immu¬ 
nisine. 

IX.  —  Deux  souris  reçoivent  en  injection  hypoder¬ 

mique,  l’une  1/10,  l’autre  2  10  de  centimètre  cube 
d’endotoxine  pneumococcique  soluble  ayant  été  en 
contact  pendant  1  heure  avec  1/10  de  milligramme 
d’immunisine  ;  ces  animaux  ne  présentent  aucune 
manifestation  morbide.  .  ^  '  '  • 

X.  —  Une  souris  reçoit  sous  la  peau  3/10  de  cen¬ 
timètre  cube  d’endotoxine  ayant  été  chaull’ée  pendant 
20  minutes  à  90»  (à  60“  l’endotoxine  se  coagule),  aucun 
symptôme  morbide. 

Nous  n’avons  pas  poussé  plus  loin  nos  expé¬ 
riences  en  vue  de  déterminer  la  limite  extrême  de 
neutralisation  de  l’endotoxine  par  l’antiendoto- 

Nous  avions  donc  la  conviction  d’être  en  pos¬ 
session  d’un  produit  doué  de  propriétés  spéci¬ 
fiques  vis-à-vis  de  l’infection  pneumococcique  et 
de  présenter  cet  avantage  appréciable  de  réunir  à 
la  fois  des  propriétés  bactéricides  et  antiendo- 
toxiques.  Nous  fûmes  dès  lors  curieux  de  trans¬ 
porter  à  la  clinique  notre  champ  d’expérimenta¬ 
tion  ;  nous  fûmes  obligeamment  secondés  à  cet 
effet  par  MM.  Fr.  Jacobs  et  Ciselet,  respective¬ 
ment  chefs  de  service  à  l’hôpital  Sainte-Elisabeth 
et  à  l’hôpital  Stuyvenberg,  assistés  de  leurs  ad¬ 
joints  MM.  Van  Dyck,  Delhaye  et  Jacquet.  Nous 
adressons  à  tous  ces  confrères  nos  remerciements 
et  l’expression  de  notre  gratitude. 

Après  quelques  essais  timides  du  début  en 
vue  d’établir  la  dose  thérapeutique  efficace,  nous 
pûmes  définitivement  fixer  celle-ci  à  un  ou  deux 
centigrammes  par  dose  suivant  la  gravité  du  cas. 
Nous  possédons  actuellement  une  série  de  qua¬ 
torze  observations  nous  montrant  que  1  infection 
pneumococcique  peut  être  arrêtée  dans  les  vingt- 
quatre  heures  par  quelques  injections  d’immuni¬ 
sine.  Nous  donnons  ci-après  les  tableaux  de 
température  se  rapportant  à  trois  de  ces  obser¬ 
vations. 

Cette  première  observation  se  rapporte  à  une 
femme  de  vingt-trois  ans  qui  au  septième  jour  de  sa 
maladie  se  trouvait  en  plein  délire  ;  le  ventre  consi¬ 
dérablement  ballonné  ;  comme  il  y  avait  de  la  ptose 
abdominale,  il  est  possible  que  l’estomac  fût  égale¬ 
ment  distendu  ;  le  sondage  de  cet  organe  permit  de 
déterminer  l’absence  de  gaz.  Six  ou  sept  évacuations 
alvines  par  jour,  en  tout  semblables  à  des  selles 


typhiques.  Du  côté  de  la  poitrine,  souffle  tubaire  à 
la  partie  médiane  du  poumon  droit,  ayant  abandonné 
cette  localisation  le  lendemain  pour  se  porter  au 
sommet,  l’as  d’expectoration.  Cinq  centimètres  cubes 
de  sang  prélevi'-s  dans  la  veine  médiane  ccphaliqne 
et  projetés  dans  300  centimètres  cubes  de  bouillon 
donnent  en  vingt-quatre  heures  une  culture  de  pneu¬ 
mocoques. 

L’influence  de  l’immunisine  fut  remarquable  non 


seulement  par  sa  rapidité  d’aclion  sur  la  toxémie, 
mais  aussi  par  la  rapidité  avec  laquelle  régressèrent 
les  principaux  symptômes  morbides.  Trois  jours 
après  l’intervention,  le  ventre  était  redevenu  souple 
et  les  selles  normales.  L’expectoration  débuta  dès  le 


lendemain  des  injections,-  la  convalescence  fut  très 
courte.  Bien  que  cette  malade  fût  au  septième  jour 
de  sa  maladie,  il  n’est  pas  admissible,  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  ensemble  symptomatologique  aussi  inquié¬ 
tant,  elle  eût  pu  se  tirer  d’affaire  aussi  rapidement 


sans  l’assistance  de  l’immunisine.  Les  croix  marquées 
sur  le  tableau  de  température  indiquent  les  heures 
auxquelles  les  injections  ont  été  pratiquées,  chaque 
croix  représentant  un  centigramme  d’immunisine. 

Cette  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme 
de  vingt-cinq  ans  chez  lequel  les  symptômes  de 
toxémie  disparurent  aussi  rapidement  que  dans  le 
cas  précédent. 


Enfin,  nous  rapportons  ci-desEOus  l’observation 
d’un  malade  de  quarante-cinq  ans,  légèrement  alcoo¬ 
lique,  chez  lequel  nous  débutâmes  par  la  dose  deux 
fois  répétée  de  7  milligrammes.  L’injection  suivante 
fut  de  1  centigramme,  et  la  dernière  de  2  cen¬ 
tigrammes.  La  cyanose  et  l’oppression  du  début 
disparurent  rapidement  en  même  temps  que  l’expec¬ 
toration  devint  plus  aisée. 

Si  notre  immunisine  a  le  pouvoir  d’arrêter  la 
septicémie  et  la  toxémie  au  cours  de  la  pneumo¬ 
nie  et  des  infections  à  pneumocoques,  elle  ne 
saurait  avoir  la  prétention  de  restituer  tout  aussi 
rapidement  aux  organes  leur  intégrité  anato¬ 
mique.  Il  est  bien  évident  que  le  retour  à  la  per¬ 
méabilité  alvéolaire  se  fera  dans  les  limites  de 
temps  normales,  bien  que  dans  certains  cas  ces 
limites  nous  aient  paru  réduites.  L’immunisine 
met  le  praticien  à  l’abri  des  accidents  sériques, 
mais  ce  qui  le  frappe  surtout,  c’est  l’impression 
nette  qu’il  ressent  de  la  disparition  du  danger 
que  semblaient  courir  certains  malades.  Il  est 
certain  que  la  septicémie  étant  arrêtée,  le  cœur 
lutle  plus  facilement  contre  les  troubles  circula¬ 
toires,  ce  qui  se  traduit  par  la  disparition  de  la 
cyanose  et  de  l’oppression,  et  le  relèvement  re¬ 
marquable  du  pouls.  Le  médecin  assiste  à  l’évo¬ 
lution  d’une  pneumonie  sans  fièvre,  et  il  est  im¬ 
pressionné  par  l’aspect  calme  et  reposé  du 
malade  contrastant  étrangement  avec  l’observa¬ 
tion  des  signes  stéthoscopiques. 
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Qu’est-ce  que  la  scrofule?  —  Que  la  scrofule 
soit  une  manifestation  atténuée  de  la  tuberculose, 
tout  le  monde  le  sait.  Avec  ses  yeux  larmoyants 
et  sa  grosse  lèvre,  avec  son  nez  qui  coule  et  sa 
peau  couverte  de  placards  d’eczéma,  avec  ses 
a  glandes  »  cervicales  et  ses  suppurations  os¬ 
seuses,  le  petit,  scrofuleux  p’est  qu’un  petit  tuber¬ 
culeux.  La  découverte  du  bacille  de  Koch  a  mis 
ce  point  hors  de  contestation  et  les  diverses 
méthodes  des  cuti-réactions  l’ont  confirmé  à 
nouveau. 

La  scrofule  n’est  donc  qu’une  des  formes  que 
peut  revêtir  la  tuberculose  infantile.  Si  tel  est  le 
cas,  y  a-t-il  lieu  de  la  considérer  encore  comme 
une  entité  clinique  et  pathologique  autonome? 
C’est  cette  question  que  vient  de  soulever  le  pro¬ 
fesseur  Escherich  ‘  dans  un  article  qui  est  un 
véritable  plaidoyer  en  faveur  de  la  scrofule. 

A 

Quels  sont,  en  somme,  les  stigmates  caracté¬ 
ristiques  de  la  scrofule?  En  les  groupant,  on 
constate  qu’ils  sont  de  trois  ordres  :  manifesta¬ 
tions  du  côté  de  l’appareil  lymphatique,  manifes¬ 
tations  du  côté  de  l’appareil  ostéo-articulaire, 
manifestations  du  côté  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses.  On  peut  même,  en  prenant  pour  base  la 
pathogénie,  simplifier  cette  division  en  réunissant 
en  un  seul  groupe  les  lésions  glandulaires  et  les 
lésions  ostéo-articulaires. 

Elles  ont,  en  effet,  ceci  de  commun  que  toutes 
les  deux,  les  adénopathies  et  les  osléo-arlhrites, 
apparaissent  relativement  tard,  vers  4  ou  5  ans, 
et  qu’elles  sont  caractérisées  par  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  lésions  et  par  l’exis¬ 
tence  de  produits  tuberculeux  nettement  spéci¬ 
fiques.  Tout  au  contraire,  les  lésions  que  la  scro¬ 
fule  produit  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses 
apparaissent  de  bonne  heure  et  sont  dépourvues 
de  toute  spécificité.  Les  phlyctènes,  la  blépharite 
chronique,  la  rhinite,  l’épaississement  de  la  lèvre 
supérieure,  l'eczéma  humide  et  impétiginenx, 
les  infiltrations  nodulaires  et  lichénoi'des,  les 
scrofulides  en  un  mot,  sont  des  lésions  banales, 
dans  lesquelles  on  ne  trouve  ni  bacilles  de  Koch 
ni  cellules  géantes.  Banaux  également  les  ca- 
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tarrhes  de  la  gorge,  des  oreilles,  des  voies  respi¬ 
ratoires,  qui,  eux  aussi,  suçviennent  de  bonne 
heure,  entre  1  et  3  ans. 

Il  existe  donc  dans  la  scrofule  deux  ordres  de 
lésions  dont  les  unes  se  retrouvent  dans  la  tuber¬ 
culose,  et  dont  les  autres,  sans  caractère  de 
spécificité,  lui  appartiennent  en  propre.  Ce  sont 
précisément  ces  lésions  non  spécifiques,  se  mani¬ 
festant  de  bonne  heure,  qui,  d’après  M.  Esclie- 
rich,  seraient  caractéristiques,  voire  pathogno¬ 
moniques,  de  la  scrofule. 

Est-ce  à  dire  que  ces  deux  ordres  de  lésions 
sont  absolument  indépendants  les  uns  des  autres, 
et  qu’entre  les  deux  aucun  rapport  n’existe  ?  Telle 
n’est  point  l’opinion  de  M.  Escherich.  Repre¬ 
nant  l’ancienne  idée,  qui  considérait  la  scrofule 
comme  une  maladie  constitutionnelle  congénitale, 
M.  Escherich  la  rajeunit  en  quelque  sorte  en 
faisant  de  la  scrofule  un  état  lymphatique  (Pal- 
tauf),  cet  état  qu’on  a  incriminé  dans  la  mort 
subite  des  nourrissons.  Pour  lui,  les  scrofuleux 
naissent  «  lymphatiques  »  et  ne  fardent  pas  à 
réaliser  cet  habitus  particulier,  caractérisé  par 
une  abondance  de  tissu  adipeux  mou,  par  une 
hyperplasie  des  éléments  lymphatiques,  par  une 
pâleur  et  une  vulnérabilité  des  téguments,  par 
une  sorte  d'apathie  pour  les  mouvements.  Ces 
enfants  restent  «  lymphatiques  »  tant  qu’ils  n’ont 
pas  rencontré  de  bacilles  tuberculeux.  Mais,  une 
fois  cette  infection  réalisée  —  le  plus  souvent 
sous  forme  d’un  foyer  tuberculeux  encapsulé, 
•latent,  —  ces  lymphatiques  deviennent  scrofu¬ 
leux,  et  cette  transformation  se  manifeste  presque 
aussitôt  par  les  lésions  ci-dessus  signalées  du 
côté  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Reste  à  savoir  pourquoilt  petit»  lymphatique  » 
ne  fait  pas  sa  tuberculose  de  la  façon  habituelle, 
mais  sous  forme  d’une  scrofule?  M.  Escherich 
répond  à  cette  question  en  disant  que,  chez  le 
nourrisson  lymphatique,  l’infection  tuberculeuse, 
sous  forme  d'un  foyer  encapsulé  et  cliniquement 
latent,  réalisé  un  état  d’allergie  —  l’allergie  des 
auteurs  allemands  n’est  autre  chose  que  l’ana- 
phyllaxie  du  professeur  Richet  —  et  que  cet  état 
d’allergie  générale  se  manifeste  surtout  du  côté  du 
tégument  externe  et  des  muqueuses.  Autrement 
dit,  chez  le  «  lymphatique  »  devenu  scrofuleux  du 
fait  de  son  infection  tuberculeuse,  la  peau  et  les 
muqueuses,  déjà  si  sensibles  à  toutes  les  influences 
extérieures,  deviendraient  hypersensibles  envers 
la  toxine  tuberculeuse.  Voici  les  faits  que  M.  Es¬ 
cherich  invoque  en  faveur  de  cette  hypothèsé'  : 

Tout  d’abord,  parmi  les  enfants  qui  réagissent 
localement  à  l’incorporation  de  la  tuberculine, 
les  scrofuleux  sont  ceux  chez  lesquels  cette  réac¬ 
tion  est  particulièrement  intense.  Qu’on  emploie 
la  cuti-réaction,  l’ophtalmo-rcaction  ou  'l’intra- 
der.no-réaction,  les  scrofuleux  réagissent  à  des 
doses  presque  impondérables  de  tuberculine  aux¬ 
quelles  les  tuberculeux  non  scrofuleux  ne  réa¬ 
gissent  presque  plus.  En  second  lieu,  cette  réac¬ 
tion  locale  produit,  chez  les  scrofuleux,  des 
lésions  plus  étendues  et  plus  persistantes  que 
chez  les  enfants  tuberculeux  non  scrofuleux. 
Enfin,  lorsque,  comme  l’a  fait  Moro,  on  pratique 
la  cuti-réaction  au  moyen  d’une  pommade  à  la 
tuberculine,  il  est  possible  de  provoquer,  chez 
les  scrofuleux,  non  seulement  au  point  d’appli¬ 
cation,  mais  encore  à  distance,  l’apparition  des 
lésions  cutanées,  des  scrofulides  qui  caractérisent 
la  scrofule.  Tous  ces  faits  montrent  donc  l’exis¬ 
tence,  chez  les  scrofuleux,  d’une  véritable  hyper¬ 
sensibilité  de  la  peau  envers  la  toxine  tubercu¬ 
leuse  et  mettent  en  lumière  le  rôle  de  celle-ci 
dans  la  pathogénie  des  lésions  non  spécifiques  de 
la  peau  chez  les  scrofuleux. 

Un  dernier  argument  que  M.  Escherich  invoque 
en  faveur  de  ce  double  rôle  de  la  toxine  est  la 
façon  dont  les  scrofulides,  c’est-à-dire  les  lésions 
scrofuleuses  non  spécifiques  sont  influencées  par 
une  cure  de  tuberculine.  Ce  qui  frappe,  en  effet, 
chez  les  enfants  soumis  régulièrement  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  tuberculine,  c’est  la  rapi¬ 
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dité  avec  laquelle  disparaissent  les  conjonctivites 
phlycténulaires,  les  blépharites  tenaces,  les  eczé¬ 
mas  rebelles. 

Malheureusement,  cette  disparition  n'est  pas 
toujours  définitive  et  les  manifestations  scrofu¬ 
leuses  reparaissent  ordinairement  quelques  se¬ 
maines  après  la  cessation  des  injections. 

En  résumé,  la  scrofule  est,  d’après  M.  Esche¬ 
rich,  une  modalité  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants  lymphatiques  chez  lesquels  le  bacille  de 
Koch  provoque  une  hypersensibilité  spécifique 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  hypersensibilité 
presque  locale,  se  manifestant  par  des  lésions  de 
toxidermie. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

15  Mars  1909. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration  (suile 
de  la  discussion)  —  M.  J.-L.  Faure  estime  qu'il  ne 
sera  possible  de  se  prononcer  vraiment  en  connais¬ 
sance  de  cause  sur  la  valeur  de  la  fulguration  dans 
le  traitement  du  cancer  que  dans  3  ou  4  ans. 

Ses  impressions  personnelles  actuelles  sont,  du 
reste,  favorables  à  la  méthode.  M.  Faure,  cependant, 
croit  que  la  fulguration  a  parfois  une  action  fâcheuse. 
En  ce  qui  le  concerne,  il  n’a  pas  observé  cette  lym- 
phorrée  si  abondante  que  l’on  a  signalée  et  volontiers 
il  est  tenté  de  se  rallier  à  l’opinion  de  M.  le  profes¬ 
seur  Quénu  et  d'admettre  avec  lui  qu’elle  a  sa  cause 
dans  des  infections  opératoires. 

M.  Faure  a  été  frappé,  dans  les  cas  heureux,  de  la 
rapidité  de  la  guérison  et  de  la  cicatrisation.  En  tout 
cas,  quels  que  soient  les  résultats  éloignés  de  la 
méthode,  il  estime  qu’on  peut  actuellement  la  consi¬ 
dérer  comme  apportant  un  moyen  précieux  de  guérir, 
spécialement  dans  le  cas  des  plaies  atones. 

' —  M.  Se  gond'  a.  été  vivement  infére’ssé' j)ar  les  re¬ 
marquables  cicatrisations  que  donne  la  fulguration. 
Depuis  Septembre  dernier,  avec  le  concours  de  M.  de 
Keating  Hart,  il  a  appliqué  sa  méthode  suivant  sa 
dernière  formule  qui  comprend  3  temps:  1“  un  temps 
purement  chirurgical  ;  2“  un  temps  réservé  à  la  ful¬ 
guration,  temps  au  cours  duquel  la  fulguration 
appelle,  à  l’occasion,  à  son  secours  le  chirurgien  pour 
le  prier  d’enlever  certains  petits  noyaux  cancéreux 
oubliés;  3“  un  dernier  temps  au  cours  duquel  le  chi¬ 
rurgien  fait  la  toilette  de  la  plaie  et  l’approprie. 

M.  Segond  n’a  jamais  observé  d’accidents  de  septi¬ 
cémie  dus  à  la  fulguration.  La  lymphorrée  dont  on  a 
tant  parlé  se  rencontre  chez  les  sujets  gras  et  n’existe 
pas  chez  les  sujets  maigres. 

Pour  M.  Segond,  la  ftilguralion  n’est  pas  un  trai¬ 
tement  réel  du  cancer,  mais  seulement  un  traitement 
local  ne  pouvant  avoir  que  des  effets  locaux. 

Ces  remarques  faites  au  préalable,  M.  Segond  a 
donné  les  résultats  de  ses  expériences  personnelles 
sur  la  nouvelle  méthode  qu’il  a  employée  dans  20  cas 
dont  17  de  cancers.  \ 

Les  3  malades  non  cancéreux  qu’il  a  fait  fulgurer 
comprenaient  un  sujet  atteint  d’un  ulcère  variqueux 
étendu  et  2  sujets  souffrant  de  radiodermites  très 
douloureuses.  Pour  le  premier,  la  cicatrisation  a  été 
obtenue  très  souple  et  très  résistante,  mais  après  un 
temps  prolongé.  Quant  aux  2  radiodermites,  fulgu- 
rées  après  1  coup  de  curette,  elles  ont  guéri  très 
vivemeut,  et  la  disparition  des  douleurs  a  été  des 
plus  rapides. 

Des  cancéreux  traités  par  la  fulguration,  2  sont 
morts  en  quelques  jours  ;  en  raison  de  leur  état,  on 
n’eût  pas  dû  les  opérer. 

2  autres  malades  atteints,  l’un  d’un  cancer  du  rec¬ 
tum  haut  placé,  l’autre  d’un  cancer  du  cou,  ont  suc¬ 
combé  également  au  bout  de  quelques  heures,  le 
premier  au  milieu  de  douleurs  violentes.  M.  Segond 
estime  que  l’insuccès  constaté  dans  ces  2  derniers 
cas,  et  qui  est  dû,  en  particulier,  pour  le  second  à  ce 
que  le  pneumogastrique  a  été  fulguré,  ne  prouve  pas 
que  la  méthode  soit  mauvaise,  mais  que  l’on  n’en 
connaît  pas  exactement  les  indications. 

Passant  ensuite  aux  cas  où  la  fulguration  lui  a 
paru  rendre  des  services,  M.  Segond  les  partage  en 
2  groupes  :  celui  des  cas  où  la  fulguration  est  de¬ 
meurée  impuissante  à  enrayer  le  mal  pour  un  temps 


notable  et  celui  où  elle  a  donné  des  succès  palliatifs. 

Dans  le  premier  de  ces  2  groupes,  qui  comprend 
8  cas,  M.  Segond  range  des  malades  chez  qui,  à  la 
suite  de  la  fulguration,  l’on  vit  en  un  temps  très  court 
une  transformation  des  plus  remarquables. 

Mais  bientôt,  aux  superbes  cicatrices  ont  succédé 
des  récidives  qui  ont  amené  une  mort  rapide. 

Pour  le  groupe  des  succès  palliatifs,  il  comprend 
quelques  malades  chez  lesquels  la  fulguration  n’a 
point  empêché  les  récidives,  mais  a,  de  façon  incon¬ 
testable,  amélioré  en  de  notables  proportions  l’état 
général,  faisant,  en  particulier,  cesser  des  souffrances 
intolérables. 

En  définitive,  M.  Segond  n’a  point  vu  de  guérison 
réelle  de  cancers  par  la  fulguration,  à  l’exception  de 
malades  atteints  de  ces  épithéliomas  cutanés  qui 
guérissent  radicalement  par  l’emploi  des  seuls  caus¬ 
tiques  ;  mais  il  a  été  frappé  par  le  caractère  hémo¬ 
statique  remarquable  de  la  fulguration  et  par  son 
admirable  puissance  de  cicatrisation. 

Ces  qualités  spéciales  de  la  fulguration  permettent 
d’en  préciser  les  indications  : 

On  ne  doit  pas  l’utiliser  dans  la  majorité  des  cas 
de  cancer  avec  généralisation  ; 

Il  ne  faut  pas  non  plus  y  recourir  dans  les  cas  de 
cancers  opérables  qui  restent  justiciables  de  la  seule 
chirurgie  et  il  n’est  que  les  cancers  non  opérables 
que  l’on  doive,  faute  de  savoir  faire  mieux,  traiter 
par  la  fulguration.  Mais  ,  comme  cette  méthode  ap¬ 
porte  dans  ces  cas  des  améliorations  notables  et  un 
soulagement  de  la  douleur,  il  convient  d’y  recourir. 

—  AT.  de  Keating-Hart,  en  réponse  aux  critiques 
faites  à  la  précédente  séance  par  MM.  Quénu  et 
Delbet,  fait  observer  que  l’exploration  de  la  plaie  au 
cours  de  la  fulguration  constitue  un  acte  nécessaire. 
Sans  cette  exploration,  il  est  impossible,  dit-il,  de 
faire  une  bonne  fulguration,  car  l’on  ne  peut  se 
rendre  compte  de  l’effet  produit  par  la  fulguration  ni 
faire  compléter  l’exérèse  dans  les  cas  de  cancers  ino¬ 
pérables.  Le  passage  de  l’étincelle  a  pour  effet  de 
rendre  perceptibles  des  noyaux  cancéreux  que  l’on 
ne  pouvait  percevoir  auparavant  ;  il  permet  donc  de 
ne  pas  opérer  en  aveugle.  La  fulguration  avec  explo¬ 
ration  de  la  plaie  peut  être  faite  sans  aucun  danger 
pour  le  malade  et,  pour  la  pratiquer,  M.  de  Keating- 
Hart  met  aujourd’hui  des  gants. 

'Ed  ce  qui  concerne  là  lymphorrée,  si  M.  Quénu  ne 
l’a  pas  vue,  cela  tient  à  ce  qu’il  n’a  pas  opéré  de  cas 
convenables.  Maintenant,  que  la  lymphorrée  soit  ou 
non  septique,  c’est  là  une  chose  à  rechercher  et  que, 
pour  son  propre  compte,  il  n’a  pu  établir,  faute  de 
ressources. 

En  ces  conditions,  il  est  donc  excessif  de  porter 
contre  lui,  comme  l’a  fait  M.  Delbet,  l’accusation 
d’avoir  tué  des  malades. 

—  M.  P.  Delbet  rappelle  que  M.  de  Keating-Hart 
lui  a  dit  naguère  avoir  fait  des  expériences  montrant 
que  la  lymphorrée  suivant  la  fulguration  était  très 
septique.  Il  est  donc  fort  étonné  de  l’entendre  dire 
aujourd’hui  qu’il  n’en  sait  rien. 

—  M.  Landouzy  demande  des  explications  sur  les 
conséquences  que  peut  avoir  la  fulguration  de  l’or¬ 
bite,  dont  il  a  été  parlé  par  M.  Segond,  à  propos  d’un 
cas  particulier. 

—  M.  Segond  répond  que,  dans  le  cas  auquel  il  a 
fait  allusion,  la  fulguration  a  porté  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’orbite.  L’étiucelage,  dans  ce  cas,  ne  pou¬ 
vait  donc  avoir  un  retentissement  comparable  à 
celui  qu’il  a  sur  le  pneumogastrique. 

—  M.  J.-L.  Faure  fait  observer  qu’en  compagnie 
de  M.  de  Lapersonne,  il  a  fulguré  sans  incident 
l’orbite  d’un  malade  atteint  d’un  néoplasme  de  l’œil. 

—  M.  de  Keating-Hart  ajoute  à  son  tour  que, 
sans  jamais  constater  d’accidents,  il  a  fulguré  de 
nombreux  orbites. 

Congrès  de  physiothérapie.  —  M.  Landouzy  in¬ 
forme  les  membres  de  l’Association  que  l’an  pro¬ 
chain,  au  cours  des  vacances  de  Pâques,  se  tiendra  à 
Paris  le  V"  Congrès  international  de  physiothérapie. 
Il  invite  les  membres  de  l’Association  à  y  prendre 
part  et  surtout  à  y  apporter  de  nombreuses  commu¬ 
nications. 

Action  du  radium  sur  les  épithéliums  normaux. 
—  M.  Pierre  Delbet  croit  que  le  radium  exerce  une 
action  particulière  sur  les  cellules  épithéliales  qui 
sont  touchées.  Il  en  résulte,  selon  lui,  que  le  ra¬ 
dium  doit  pouvoir  servir  au  traitement  de  toutes  les 
affections  des  muqueuses. 

Présentation  d'un  animal.  —  M.  P.  Delbet  pré¬ 
sente  un  lapin  qui  fut  inoculé  dans  le  péritoine,  une 
,  première  fois  sans  succès  le  18  Juillet  dernier,  et 
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une  seconde  fois  le  1 7  Septembre,  avec  des  fragments 
d’un  sarcome  à  myéloplaxe. 

En  même  temps  que  le  lapin,  des  cobayes  furent 
également  inoculés. 

Les  cobayes  ont  succombé  rapidement.  Quant  au 
lapin,  il  présente  aujourd’hui  sous  la  peau  une  tumeur 
grosse  comme  une  amande  et  dont  la  nature  n’a  pu 
encore  être  déterminée. 

Georges  Vitoux. 


ANvVLYSES 


E.  R.  Baldwin  (de  Saranac  Lake).  Conclusions 
tirées  de  1.087  ophtalmo-réactions  à  la  tubercu¬ 
line  pratiquées  selon  une  méthode  uniforme 
[Journal  of  the  American  med.  Assoc.,  t.  LII;  n"  8, 
20  Février  1909,  pp.  603-605).  —  Pour  Baldwin,  l’oph- 
talmo-réactidn  à  la  tuberculine,  pratiquée  une  seule 
fois  avec  une  solution  faible,  peut  confirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  au  début  ;  mais  elle  ne  saurait 
trancher  la  question  dans  les  cas  de  tuberculose  larvée. 

La  méthode  des  réactions  répétées  sur  le  même 
œil  n’a  aucun  avantage  sur  les  réactions  cutanée  et 
sous-cutanée  ;  elle  peut  induire  en  erreur  et  n’est  pas 
sans  danger.  11  n’y  a  aucun  bénéfice  à  pratiquer  la 
réaction  sur  les  deux  yeux  successivement.  On  ne  peut 
se  baser  sur  l’ophtalmo-réactiou  pour  le  pronostic. 

Avec  les  précautions  d’usage,  la  réaction  est  sans 
danger  pour  l’œil;  elle  peut  être  pratiquée  alors  que 
la  réaction  cutanée  ou  sous-cutanée  est  contre-indi¬ 
quée  (en  cas  de  fièvre,  par  exemple).  Chez  les  enfants, 
on  pratiquera  seulement  l’épreuve  cutanée  qui,  chez 
eux,  a  la  même  valeur  que  l’ophtalmo-réaclion,  sans 
en  avoir  les  inconvénients. 

Baldwin  pense  que  l’épreuve  cutanée  peut  donner 
des  indications  sérieuses,  répétée  avec  des  doses  va¬ 
riables  de  tuberculine.  Quanta  l’épreuve  sous-cutanée, 
elle  sera  réservée  aux  cas  où  l'on  désire  une  réaction 
locale  au  niveau  du  mal,  ou  lorsque  les  autres  épreuves 
ont  été  négatives. 

C.  Jarvis. 

(î.  Lion  et  M.  Nathan.  Estomac  biloculaire  [Ar¬ 
chives  des  maladies  de  l'appareil  digestif  etdelanu- 
trition,'  1908,  Octobre,  Novembre,  Décembre;  p. '597, 
673,  728).  —  De  ce  volumineux  mémoire,  où  sont  pas¬ 
sées  en  revue  toutes  les  observations  publiées  d’es¬ 
tomac  biloculaire,  nous  retiendrons  surtout  la  symp¬ 
tomatologie,  bien  que  tous  les  points,  étiologie, 
anatomie  pathologique,  etc.,  y  soient  complètement 
étudiés. 

Il  existe  deux  grands  types  d’estomac  biloculaire, 
suivant  qu’il  y  a  ou  non  sténose  médio-gastrique  : 

h’estomac  biloculaire  sans  sténose  médio- gas¬ 
trique  est  le  moins  important  des  deux  types.  C’est 
une  affection  latente,  qui  se  voit  surtout  chez  les 
femmes  portant  des  corsets  trop  serrés.  Le  bruit  de 
glou-glou  gastrique  et  l’examen  aux  rayons  X  en 
permettent  le  diagnostic.  C’est  une  affection  bénigne. 

"L'estomac  biloculaire  avec  sténose  médio-gas¬ 
trique  est  celui  qui  s’accompagne  des  signes  les  plus 
nets.  C’est  le  plus  fréquent,  et  il  est  lié  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  (95  pour  100)  à  l'existence  d’ulcères 
chroniques,  anciens,  datant  de  longues  années  et 
s’étant  traduit  par  des  signes  plus  ou  moins  nets 
allant  jusqu’à  l’hématémèse  typique.  La  rétraction 
cicatricielle  et  la  périgastrite  jouent  un  rôle  impor- 
portant  dans  la  genèse  de  cette  biloculation  par 
ulcère. 

Les  signes  fonctionnels  ressemblent  beaucoup  à 
ceux  de  la  sténose  du  pylore  ;  douleurs  et  vomisse¬ 
ments.  Pour  Lion  et  Nathan,  les  caractères  attribués 
par  certains  auteurs  allemands  à  ces  douleurs  avec 
vomissements,  caractères  qui  les  distingueraient  de 
celles  de  la  sténose  pylorique,  n’ont  rien  de  bien 

En  revanche,  les  signes  physiques  sont  plus  ty¬ 
piques.  Parmi  ceux-ci,  c’est  l’insufflation  combinée 
aux  autres  méthodes  d’examen,  inspection,  palpa¬ 
tion,  etc.,  qui  donne  le  plus  de  résultats;  encore 
faut-il  que  la  poche  cardiaque  ne  soit  pas  la  plus 
petite  et  ne  reste  pas  dissimulée  sous  le  thorax. 
Quand,  au  contraire,  la  poche  cardiaque  fait  nette¬ 
ment  saillie  dans  l’hypocondre,  séparée  par  un 
sillon  de  la  poche  pylorique,  le  diagnostic  est  fait. 
Parfois,  comme  Bouveret  l’a  signalé,  l’insufflation 
entraîne  la  fermeture  de  l’orifice  médio-gastrique  et 
il  y  a  alors  discordance  entre  la  recherche  du  bruit 
de  clapotage,  qui  montre  un  estomac  descendant  très 
bas,  et  l’insufflation  qui  ne  rend  saillante  qu’une 
poche  sus-ombilicale.  Ge  phénomène  est  parfois  in¬ 
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termittent,  manquant  à  un  examen,  se  produisant  au 
cours  de  l’examen  suivant  (Lion).  Signalons  l’élude 
du  chimisme  gastrique  faite  par  ce  dernier  auteur 
dans  deux  cas,  et  qui  montra  une  hypopepsie  due  à 
ce  que  le  liquide  provenait  uniquement  de  la  poche 
cardiaque. 

Enfin  la  gastro-diaphanie,  la  radioscopie  et  la  ra¬ 
diographie  (Lion  et  Contremoulins)  donnent  d'inté¬ 
ressants  résultats. 

Dans  la  troisième  partie  de  leur  mémoire,  les  au¬ 
teurs  étudient  en  détail  le  diagnostic,  basé  sur  les 
signes  physiques,  et  surtout  sur  les  résultats  de 
l'insufflation  ;  ils  indiquent  les  résultats  des  interven¬ 
tions  faites  pour  cette  affection  grave,  si  on  l'aban¬ 
donne  à  elle-même,  et,  après  cet  exposé  complet  des 
résultats  chirurgicaux,  terminent  par  une  bibliogra¬ 
phie  complète. 

S.-I  De  Jong. 

Kaumheimer.  La  teneur  en  complément  du  sé¬ 
rum  sanguin  du  nourrisson  malade  [C'entralblatt  fur 
Bakteriologie.  [Originale],  1909,  f.  2,  t.  XLIX,  p.  208). 
—  L’auteur  a  étudié  par  la  méthode  de  Moro  la 
teneur  en  alexine  du  sérum  des  nourrissons  malades. 
Ce  dernier  auteur,  dans,  ditl'érenls  travaux,  avait 
essayé  de  montrer  que,  chez  les  individus  jeunes  et 
les  enfants,  au  cours  des  infections,  l’action  hémoly¬ 
tique  de  leur  sérum  était  augmentée,  ce  qui  pouvait 
tenir  à  la  teneur  plus  forte  de  leur  sérum  soit  en 
sensibilisatrice,  soit  en  alexine.  Moro  s’était  déjà 
adressé  en  partie,  pour  ces  recherches,  aux  nourris¬ 
sons  ;  c’est  sur  des  nourrissons,  mais  en  faisant  des 
examens  répétés  à  différents  moments,  que  Kaum¬ 
heimer,  parallèlement  à  Moro,  a  étendu  ces  examens, 
portant  dans  le  même  service  hospitalier  sur, plus  de 
100  cas . -  ' 

Nous  ne  pouvons  rapporter  ici  le  détail  de  la  tech¬ 
nique  qui  est  exposée  dans  le  mémoire.  C’est,  avec 
quelques  modifications  spéciales,  la  technique  habi¬ 
tuelle  et  assez  compliquée  de  ces  recherches.  Notons, 
en  revanche,  que  l’auteur  a  comparé  ces  examens  de 
laboratoire  avec  les  données  cliniques  et  avec  l’état 
de  nutrition  du  sujet. 

Il  a'  enfin  recherché  ce  qu’étaient  devenus  les 
nourrissons  examinés  par  Moro,  et  comparé,  dans 
un  intéressant  tableau,  la  teneur  en  complément  in¬ 
diquée  par  ce  dèrnier  auteur  et  leur  état  quel qd es  ' 

En  premier  lieu,  il  a  constaté  qu’il  n’y  avait  pas  de 
différence  appréciable  entre  la  teneur  en  alexine  du 
sérum  des  nourrissons  présentant  une  bonne  nutri¬ 
tion  et  de  ceux  ayant  des  troubles  alimentaires  pas¬ 
sagers  et  momentanément  en  mauvais  •  état,  général. 
Il  insiste  beaucoup,  à  ce  point  de  vue,  sur  le  «  tem¬ 
pérament  «  (Yeranlagung)  ou  disposition  générale  de 
l’enfant  trop  nourri,  ou  insuffisamment  nourri  depuis 
sa  naissance,  et  1’  «  état  actuel  »,  état  de  l’entant  au 
moment  où  il  est  amené  dans  un  service  hospitalier 
pour  des  troubles  dyspeptiques,  qui  lui  font  perdre 
plus  ou  moins  vite  le  bénéfice  de  son  «  bon  tempé¬ 
rament  ». 

L’évolution  de  ses  accidents  dyspeptiques,  et  son 
aspect,  sa  reprise  de  poids  après  le  traitement  mon¬ 
trent  la  valeur  de, son  tempérament. 

D’où  l’utilité  d’examens  répétés  à  longue  échéance 
pour  pouvoir  comparer  utilèment  ces  examens  de 
sérum  sanguin  et  la  nutrition  du  nourrisson.  De  ses 
recherches  sur  ce  premier  point  il  conclut  donc  que 
ce  n’est  pas  parce,  qu'un  individu  est  malade,  ou 
parce  qu’il  est  sain  que  la  teneur  en  alexine  de  son 
sérum  est  modifiée,  ou  plus  exactement  ;  la  diminu-.i 
tion  de  la  teneur  en  alexine  du  sérum  ne  dépend  pas 
directement  de  sa  dyspepsie  ou  de  l’infection  dont  il 
est  atteint. 

En  revanche,  des  nourrissons  en  bon  état  habituel, 
de  beaux  nourrissons,  qu’il  appelle  nourrissons  ayant 
de  «  bons  tempéraments  »,  ont  habituellement  une  te¬ 
neur  en  alexine  supérieure  à  la  teneur  en  alexine  du 
sérum  des  nourrissons,  de  développement  moyen 
médiocre.  D’autre  part,  la  teneur  en  complément 
augmente  avec  l’acuité  de  l’intoxication  alimentaire. 

Les  injections  de  sérum  physiologique  n’ont  pas 
montré  à  Kaumheimer  des  variations  bien  nettes  de  la 
teneur  en  alexine  consécutives  à  l'injection. 

Enfin  il  est  intéressant  de  constater  les  résultats 
comparatifs,  entre  les  résultats  de  Moro  concernant 
la  teneur  en  alexine  du  sérum  de  nourrissons  peu 
malades,  venus  à  la  consultation  de  l’hôpital,  et 
l’état  ultérieur  de  ces  nourrissons  recherchés  par 
Kaumheimer.  D’après  le  tableau  que  nous  avons  déjà 
mentionné,  il  semble  que  les  enfants  retrouvés 
quelques  mois  plus  tard  en  excellent  état  de  santé 
apparent  étaient  précisément  ceux  qui  avaient,  au 


moment  où  Moro  avait  fait  ses  recherches,  une  t 
neur  relativement  élevée  en  alexine  de  leur  séru 
sanguin.  Comme  le  dit  justement  Kaumheimer  < 
terminant  son  article,  ces  études  encore  incomplèt( 
sont  intéressantes  et  méritent  d’être  poursuivie 
Notons  que  les  observations  assez  détaillées  d 
nourrissons  examinés  terminent  ce  mémoire. 

S.-l.  De  Jonc. 

K.  F.  Wenckebach  (de  Groningue).  Guérison  < 
l'empyème  chronique  tuberculeux  au  moyen  d 
pneumothorax  artificiel  [Mitteilungen  aus  di 
Crenzgebieten  der  Medizin  und  der  Chirurgie,  190 
t.  XIX,  fasc.  5,  p.  842-852,  6  fig.).  —  On  conna 
assez  la  gravité  des  pleurésies  purulentes  tuberci 
leuses  ;  les  simples  ponctions  ne  les  guérissent  j 
mais;  la  pleurotomie  aboutit  fatalement  à  une  fistul 
et,  si  le  malade  ne  succombe  pas  auparavant,  on  e 
finalement  conduit  à  une  intervention  sérieus 
(Estlander,  Schede,  Delorme).  D’autre  part,  on  sa 
que,  dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  auteurs,  t 
présence  d’épanchements  pleuraux  à  répétition,  o: 
obtenu  la  guérison  par  la  ponction  évacuatrice  suiv 
d’injection  dans  la  plèvre  d’air  stérilisé.  C’est  cet 
pratique  que  Wenckebach  a  employée  avec  plei 
succès  dans  2  cas  d’empyème  chronique  tuberculei 
dont  il  rapporte  l'histoire  tout  au  long. 

Dans  le  premier  cas,  après  3  ponctions  de  1  litr 
1  lit.  1  2  et  2  litres  de  pus,  Wenckebach  dut  encoi 
faire  une  4“  ponction  de  2  litres;  c’est  alors  qu’ 
songea  à  remplir  la  plèvre  d’air  en  mettant  au  lr< 
cart  un  petit  tampon  d’ouate  destiné  à  le  filtrer  et  ( 
laissant  pénétrer  l’air  ainsi  de  lui-même.  La  guéris; 
fut  obtenue  en  11  mois,  après  une  serie  de  ponctioi 

et  d’injections  d’air.  Malheureuse  ment, ullérieuremen 

la  malade  succomba  .4  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  le  second  cas,  la  guérison  fut,  de  même,  obt; 
nue,  mais  nécessita  de  12  à  1,5  ponctions  et  inje 
lions  d’air  au  minimum;  il  est  vrai  que  la  premièi 
d’entre  elles  avait  ramené  5  litres  de  pus. 

Wenckebach  voit  dans  ce  traitement  les  avantag; 
suivants.  11  est  simple  et  à  la  portée  de  tout  pratici; 
de  campagne,  puisqu’il  exige  juste  un  aspirateur, 
procure  au  malade  un  soulagement  notable  et  pe: 
met  d’extraire  sans  danger  la  totalité  de  l’épanch; 
ment  en  une  ou  plusieurs  ponctions  peu  nombreuse 
L’état  général,  à  la  suite',- s’améliore  notablement 
les  propriétés  de  l’exsudât  se  modifient  également  « 
bien.  Le  poumon  se  rapproche  peu  à  peu  de  la  par 
thoracique  sans  qu’on  exerce  de  vive  traction  sur 
poumon.  La  guérison  s’obtient  sans  mutilation; 
rétraction  thoracique  est  minime  et  peut  s’amélior; 
pqr  un  traitement  voulu.  Enfin  le  malade  peut,  pei 
dant  tout  ce  temps,  continuer  à  travailler. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  cas  guérisseï 
ainsi  et  Wenckebach  rapporte  un  3“  cas  où  le  trait; 
ment  en  question  ne  donna  aucun  résultat  et  où 
fallut  appeler  le  chirurgien  qui  guérit  le  malade 
l’aide  d’une  opération  de  Delorme.  Pour  Wenckebacl 
cela  lient  aux  rapports  du  poumon.  La  guérison  n’e; 
'  guère  possible  que  lorsque  le  poumon  est  adhérei 
en  un  point  quelconque  à  la  paroi  thoracique,  par; 
qu’alors  il  n’a  que  peu  de  chemin  à  faire  pour  arriv; 
au  contact  de  celle-ci.  Quand,  au  contraire,  il  e 
complètement  rétracté,  il  lui  est  presque  impossibl 
d’être  suffisamment  mobilisé.  Aussi  Wenckeba; 
croit-il  que  cette  dernière  disposition,  qu’il  est  pos 
siblede  reconnaître  à  la  radiographie,  est  une  contr 
indication  à  l’emploi  du  traitement  qu’il  propose. 

M.  Guibé. 

i?'  '  ' 

Gazetti  (de  Modène).  Glycosurie  abondante  dai 
un  cas  de  pneumonie  fibrineuse  (  Gazetta  degli  osp 
dali  e  delle  cliniche,  1909,  9  Février,  n»  17,  p.  177. 
—  Obserservation  d’un  cas  de  glycosurie  au  cours  de 
pueumonie.  Son  malade,  homme  de  45  ans,  bien  poi 
tant,  eut  une  pneumonie  franche  à  évolution  régi 
lière.  Au  cours  de  celle-ci,  on  vit  apparaître  a 
6“  jour  des  traces  de  sucre  dans  l’urine.  Rapidemei 
la  quantité  augmenta  et,  au  9“  jour,  lors  de  la  défei 
vescence  de  la  pneumonie,  le  taux  du  sucre  atteign 
18  grammes  par  litre.  Cette  forte  glycosurie  dimiui 
rapidement  et  l’urine  était  redevenue  normale  a 

l/ s’agit  là  d’un  fait  tout  à  fait  exceptionnel,  la  gl; 
cosurie  nu  cours  de  la  pneumonie  étant  fort  rare  e 
quand  elle  existe,  très  minime.  Le  malade  de  M.  Ga 
zetti  n’était  cependant  pas  un  sujet  en  imminence  ; 
glycosurie,  ainsi  que  le  montra  l’épreuve  de  la  gl; 
cosurie  alimentaire  qui,  tentée  après  complète  guér 
son  de  la  maladie,  demeura  absolument  négative. 

Pii.  Pagniez. 
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développés.  Les  mouvements  de  l’épaule  sont  limi¬ 
tés  surtout  à  gauche;  de  ce  côté,  le  mouvement  d’élc- 


dues  jusqu’à  l’insertion  de  ces  métacarpiens  sur  le 
carpe.  Aux  deux  mains  le  pouce  est  incurvé  à  angle 
obtus  convexe  du  côté  du  bord  radial,  au  niveau  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Le  pouce 
gauche  est,  en  outre,  tordu  autour  de  son  axe  verti¬ 
cal,  de  sorte  que  la  face  dorsale  de  sa  2'  phalange 
regarde  vers  le  bord  cubital  de  la  main.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  main  sont  réduits  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  à  l’opposition  des  doigts  dans  laquelle  la 


mÉDECINE  PRATIQUE 


raitement  de  la'  blennorragie  par  l’association 
des  nitrates  d'argent  et  de  zinc. 

Les  sels  de  zinc  et  d’argent  étant  d’un  usage  courant 
ms  le  traitement  de  la  blennorragie,  MM.  Balzer 
Tansard  ont  essayé,  dans  plus  de  150  cas  d’urc- 
ites  aiguës  ou  chroniques  les  lavages  de  l’urètre 
lec  une  solution  de  nitrate  d’argent  et  de  zinc 
■  sodés.  Pour  avoir  une  solution  au  10/000,  au 
1/000  ou  au  15/000,  on  met  dans  un  litre  d’eau  dis- 
,lée,  10,  13  ou  15  gouttes  de  la  solution  suivante  : 
Nitrate  d’arpnt.  .  .  )  ^ 

Nitrate  de  zinc  .  .  .  )  ° 

Eau  distillée .  100  gr. 

Le  titre  de  la  solation  à  choisir  est  indiqué  par 
sensibilité  du  malade. 

S’il  s’agit  d’une  urétrite  antérieure  récente,  le 
vage  peut  être  limité  à  l’urètre  antérieur.  Avant  de 
immencer  le  traitement,  il  faut  attendre  7  à  8  jours 
le  les  douleurs  se  soient  amendées  et  que  le  gon- 
.3ment  soit  en  voie  de  régression.  La  guérison  s’ob- 
ent  alors  en  17  jours  en  moyenne,  c’est-à-dire  avec 
1  lavages. 

-L’effet  de  cette  solution  est  également  très  remar- 
lable  dans  l'urétrite  chronique  où  les  lavages  doi- 
mt  être  faits  suivant  la  méthode  de  Janet.  Sous 
influence  de  ces  lavages,  les  filaments  disparais- 
mt  et  la  goutte  du  malin  se  tarit.  Ce  résultat  est 


Muiii  droite. 


du  bras,  en  avant  ou  latéralement,  ne  se  fait 
c  difficulté  et  ne  dépasse  pas  beaucoup  la 


contente  de 
r,  le  liquide 
lU  contraire. 


Main  gauche. 


malade  peut  développer  uae  graneef  reo  d:  elle  serre 
suffisamment  les  doigts  pour  qu’un  adulte  vigoureux 
ne  puisse  les  écarter.  Elle  travaille  adroitement  de 
ses  mains.  La  déformation  des  pieds  est  analogue  à 
celle  des  mains,  mais  un  peu  moins  symétrique.  Les 
pieds  sont  des  types  de  «  pieds  plats  »  très  élargis. 
L’avant-pied  ne  comporte  que  deux  orteils,  tous 
deux  incurvés,  à  concavité  tournée  vers  l’axe  du 
pied,  et  dont  l’espace  interdigital  s’avance  jusqu’à 


position  horizontale  ;  à  droite,  au  contraire,  le  bi 
peut  être  levé  presque  veriicalement. 


.NOTE^=-DE«tUIüaUE,ÆJlE^TlÉRAB£UD 


i-de-4a*n»oUié»p»l  an  lai 


ae  homard,  a  mains  et  pieds  à  deux 

(Georges  Tuibierge.  Nouvelle  iconogra- 
alpêtrière,  t.  XXI,  p.  472.) 
le  s’exhibait  récemment  dans  les  foires 
de  «  femme  homard  ».  Eile  présentait 


L’iodure  de  potassium  dans  la  pneumonie.  — 
M.  D.  Crowly  cite  9  observations  personnelles  de 
pneumonie  lobaire  aiguë  grave.  Dans  tous  ces  cas  il 
a  obtenu,  en  vingt-quatre  heures,  une  sédation  mar¬ 
quée  des  symptômes  et  une  résolution 
rapide,  au  moyen  du  traitement  suivant  ; 
au  début,  20  centigrammes  de  calomel 
en  une  fois  ;  puis,  toutes  les  quatre  heu- 
res  :  iodure  de  potassium,  25  centigram- 
e  de  potasse,  60  centigrammes 
au.  C’est  le  traitement  recoin- 
■  Eivart  (de  Londres)  en  1905 
4455, 1909, 16  Janvier,  p.  160). 

C.  J. 


dans  de  1' 
mandé  pa 
(Lancet,  n 


êle,  les  membri 
■ticulier.  La  san 


Le  reste  du 


5sentent 


Absence  congénitale  bilatérale  du 
radius  et  des  doigts  radiaux.  —  MM. 
E.  Apert  et  Morisetti  ont  publié  dans 
la  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpê¬ 
trière,  1909,  p.  42,  un  cas  intéressant 
d'absence  congénitale  bilatérale  du  ra¬ 
dius. 

Au  membre  supér 
manque,  l'index  est 


leur  droit  le  pouce 
peu  développé,  la 
s  le  bord  externe, 
phié  et  on  sent  par 
radius  est  absent. 
A  gauche,  manquent  le  pouce,  l'index. 

A  la  main  droite  l’éminence  thénar 
n’existe  pas,  l’émincnce  hypothénar  est 
au  contraire  bien  développée;  ce  qui 
ent  à  ce  que  le  malade  emploie  son  auriculaire 
mime  doigt  opposant.  Le  malade  .saisit  les  objets 
lire  l’auriculaire  et  l’annulaire;  pour  écrire  il  place 
porte-plume  entre  ses  deux  doigts  ;  son  écriture 
ît  suffisamment  bonne. 

Les  bras  et  les  avant-bras  sont  atrophiés  des  deux 
jtés.  Il  est  à  remarquer  que  l’atrophie  en  longueur 
orte  surtout  sur  l’avant-bras  à  droite  et  surtout  sur 
I  bras  à  gauche.  Les  mouvements  de  flexion  du 
Dude  sont  limités  à  l’angle  droit. 

Les  clavicules  et  les  omoplates  parais'sent  nor- 
lales,  mais  les  muscles  qui  s’y  insèrent  sont  peu 


des  pieds  à 

ieux  doigts. 

-Son  père,  mort  dans  un  asile  d’aliénés,  était  un 
ilcoolique.  Elle  était  la  deuxième  de  11  enfants  dont 
,(  ont  succombé,  l’un  à  22  jours  du  croup,  un  autre  à 
HS  mois  à  la  suite  de  convulsions,  le  dernier  à 
;i2  mois  à  une  fièvre  typho'ide. 

f  Les  déformations  sont  exclusivement  localisées 
iiux  régions  que  reproduisent  les  photographies  ci- 


mains 


Bras  gauche. 


générale  est  parfaite. 


constituées  par  deux  doigts, 
in  unique  métacarpien,  et  son 
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INFECTIONS 

KT 

SUPPURATIONS  DU  PANCRÉAS 

Par  J.-L.  FADRE 
Professeur  agrégé 
Chirurgien  de  l’hûpital  Cochin. 


Nous  entendons  bien  rarement  parler  des 
infections  pancréatiques.  Je  suis  cependant 
convaincu  qu’elles  sont  assez  communes. 

La  situation  du  pancréas,  perdu  dans  les 
profondeurs  de  l’abdomen,  à  proximité  de 
nombreux  organes  qui  sont  eux-mêmes  bien 
souvent  le  siège  d’aËFections  aiguPs,  suffit  h 
expliquer  comment  les  suppurations  qui  l’en¬ 
vahissent  passent  presque  toujours  inaper¬ 
çues,  ou  sont  confondues  avec  des  infections 
voisines,  plus  communes  ou  mieux  connues, 
et  ici  plus  encore  peut-être  que  dans  beaucoup 
d’autres  circonstances,  la  seule  façon  de  re¬ 
connaître  une  Infection  pancréatique,  c’est 
d’y  penser. 

On  commence  cependant  à  en  parler  de 
temps  en  temps.  Guinard,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  a  soulevé  une  discussion  à  laquelle 
j’ai  pris  part,  et  le  professeur  Dieulafoy,  dans 
les  colonnes  même  de  ce  journal,  nous  a  ré¬ 
cemment  décrit,  avec  son  originalité  coutu¬ 
mière,  le  drame  pancréatique  ! 

J’ai  assisté  personnellement  à  trois  de  ces 
drames,  et  c’est  parce  que  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  ils  se  sont  déroulés 
m’ont  très  vivement  frappé  que  je  suis  peut- 
être  plus  que  beaucoup  d’autres  porté  h  son¬ 
ger  au  pancréas  lorsque  j’assiste  au  déveTop- 
pement,  dans  la  région  sous-diaphragmatique, 
de  quelque  suppuration  abdominale  profonde 
dont  il  est  difficile,  ou  môme  cliniquement 
impossible,  de  démêler  les  origines. 


La  première  de  mes  observations  remonte 
exactement  à  10  ans.  En  Février  1899,  j’eus 
l’occasion  d’opérer  h  l’hôpital  Laënnec,  dans 
le  service  de  Reclus,  dont  j’étais  alors  l’assis¬ 
tant,  une  jeune  femme  de  22  ans  qui  présen¬ 
tait  dans  la  région  épigastrique  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux  extrêmement  inquiétants, 
douleurs  excessives,  ballonnement  localisé, 
contracture  musculaire.  Les  phénomènes  gé¬ 
néraux  n’étaient  pas  moins  graves,  fièvre  éle¬ 
vée,  pouls  petit,  faciès  altéré,  voix  cassée, 
bref  tout  le  cortège  des  signes  qui  accompa¬ 
gnent  d’ordinaire  les  infections  péritonéales 
à  marche  presque  foudroyante.  Pensant  à  une 
perforation  de  l’estomac,  j’intervins  immédia¬ 
tement. 

Une  incision  médiane  sus-ombilicale  me 
permit  de  voir  que  la  grande  cavité  périto¬ 
néale  était  saine  et  que  l’estomac,  au  moins  à 
en  juger  par  sa  face  antérieure,  ne  présentait 
aucune  altération.  Mais  immédiatement  au- 
dessus  de  lui,  se  détachant  de  la  petite  cour¬ 
bure,  l’épiploon  gastro-hépatique  m’apparut 
légèrement  œdématié,  infiltré  et  comme  dis¬ 
tendu  par  une  collection  sous-jacente.  Je 
l’effondrai  avec  le  doigt  et  je  vis  immédiate¬ 
ment  surgir  une  grande  quantité  de  pus,  qui 
remplissait  toute  la  partie  supérieure  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Après  avoir  enlevé  le  pus  et  bien  nettoyé  la 
cavité,  je  vis,  dans  la  profondeur,  le  pancréas 
absolument  désorganisé  et  transformé  en  une 
masse  diffluente  et  en  grande  partie  sphacélée. 


Ija  région  fut  soigneusement  drainée,  et 
les  accidents  aigus  disparurent.  Mais  jusqu’au 
départ  de  la  malade  et  pendant  un  temps  que* 
je  ne  puis  préciser,  une  fistule  persista  par  où 
s’écoula  un  liquide  clair  que  M.  Gley  analysa 
et  reconnut  pour  du  suc  pancréatique. 

Il  n’y  a  donc  dans  cette  observation  aucune 
erreur  possible,  et  c’est  bien  en  présence 
d’une  pancréatite  suppurée  que  je  m’étais 
trouvé. 

Mon  second  cas  n’est  pas  moins  intéres¬ 
sant.  11  s’agit  d’un  malade  que  j’eus  l’occa¬ 
sion  d’opérer  avec  mon  ami  le  Pascal,  en 
Octobre  1901. 

C’était  un  homme  extrêmement  vigoureux 
qui  depuis  quelque  temps  présentait  des  vo¬ 
missements  incessants  et  avait  maigri  de  près 
de  5Ü  kilogrammes.  11  portait  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique  une  tumeur  volumineuse, 
immobile  et  qui  nous  fit  penser,  avec  notre 
collègue  Barth,  qui  vit  avec  nous  le  malade,  à 
un  cancer  de  l’estomac.  Son  volume  et  aussi 
la  situation  un  peu  basse  de  la  tumeur  nous 
fit  émettre  l’hypothèse  d’un  envahissement 
possible  du  eélon  transverse. 

En  présence  de  la  gravité  de  la  situation 
une  intervention  fut  décidée.  Une  longue  in¬ 
cision  trans-ombilicale  nous  conduisit  sur 
l’estomac.  11  était  sain,  ainsi  que  le  célon 
transverse  situé  au-dessous  de  lui.  La  tumeur 
paraissait  venir  de  la  profondeur.  Je  séparai 
la  tumeur  du  côlon  transverse  et  je  me  mis  en 
devoir  d’aller,  à  travers  le  grand  épiploon,  à 
la  recherche  de  la  tumeur  profonde.  Mais  je 
tombai  dans  des  adhérences  inflammatoires 
que  je  dissociai  peu  à  peu  et  je  m’aperçus 
vite  qu’il  n’y  avait  point  de  tumeur,  mais 
simplement  des  fausses  membranes  infiltrées 
qui  en  donnaient  l’illusion. 

J’arrivai  bientôt  dans  un  magma  noirâtre 
situé  en  plein  pancréas.  C’était  le  reliquat 
d’un  foyer  hémorragique  ancien  considéra¬ 
blement  altéré.  Ce  foyer  était  considérable. 
Il  fut  drainé  directement,  et  le  drainage  fut 
assuré  par  un  second  drain  passant  au- 
dessous  du  côlon  transverse  et  traversant  le 
feuillet  inférieur  du  mésocôlon  au  niveau  de 
son  insertion  profonde,  pour  pénétrer  dans 
le  foyer  pancréatique. 

La  guérison  complète  et  définitive  survint 
sans  incidents. 

Ces  deux  cas  m’avaient  beaucoup  frappé  et 
j’en  avais  parlé  à  la  Société  de  chirurgie 
lorsque  la  communication  de  Guinard  m’en 
avait  fourni  l’occasion. 

En  Janvier  1908,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  voir 
un  troisième. 

Mon  collègue  et  ami  Lesage  m’appelle  un 
soir  auprès  d’un  malade  qui  présentait  tous 
les  signes  d’une  infection  grave  de  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen. 

Fièvre,  douleurs  violentes  et  spontanées 
ayant  apparu  presque  subitement,  douleur  à 
la  pression  dans  toute  la  région  épigastrique, 
gonflements,  etc. 

Le  malade  ayant  présenté  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  accidents  lithiasiques  qui  l’avaient 
conduit  à  Vichy,  nous  pensions  à  des  phéno¬ 
mènes  de  cholécystite  aiguë.  Je  dois  dire  ce¬ 
pendant  que  l’absence  d’une  sensibilité  par¬ 
ticulière  au  niveau  même  de  la  vésicule  et  la 
constatation  d’un  maximum  de  douleur  vers  la 
ligne  médiane  et  même  un  peu  sur  la  gauche 
m’avaient  fait  prononcer  le  mot  de  pancréatite 
possible. 


La  situation  devenant  menaçante  et  l’état 
général  grave,  nous  décidâmes  d’intervenir  le 
lendemain  matin. 

Je  fis  l’incision  en  baïonnette  de  Kelir,  qui 
me  permit  de  voir  que  la  vésicule  était  saine 
et  qu’il  n’y  avait  aucune  trace  d’inflammation 
péritonéale.  Revenant  alors  à  l’idée  d’une 
pancréatite,  et  sentant  dans  la  profondeur 
une  tuméfaction  vague,  j’effondrai  le  petit 
épiploon,  et  j’arrivai  sur  une  tumeur  assez 
dure  occupant  la  partie  moyenne  et  la  queue 
du  pancréas,  et  grosse  comme  une  mandarine. 

Une  ponction  aspiratrice  dans  cette  tumeur 
ne  donna  aucun  renseignement.  Je  pénétrai 
alors  dans  son  intérieur  en  le  déchirant  avec 
une  sonde  cannelée  et  avec  le  doigt,  et  je  vis, 
au  milieu  du  sang,  de  petites  traînées  puru¬ 
lentes  correspondant  à  l’ouverture  de  petits 
abcès  miliaires,  que  je  vis  avec  la  plus  grande 
netteté. 

Je  fis  un  drainage  soigné. 

Le  soulagement  fut  immédiat,  et  la  guéri¬ 
son  survint  en  deux  mois  environ  après  des 
alternatives  diverses  de  fièvre  et  d’apyrexie, 
et  l’élimination  de  fragments  du  pancréas 
nécrosé. 

Les  trois  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer 
—  deux  pancréatites  aiguës  et  une  pancréatite 
hémorragique  chronique  —  se  sont  donc  tous 
les  trois  terminés  par  la  guérison. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  vu  des  pan¬ 
créatites,  et,  comme  il  arrive  toujours,  depuis 
que  l’attention  est  attirée  sur  elles,  les  obser¬ 
vations  se  multiplient.  Mais  on  ne  les  connaît 
pas  encore  assez,  on  ne  les  reconnaît  guère 
que  par  hasard,  ou  par  surprise,  et  j’ai  la 
conviction  qu’elles  sont  beaucoup  moins  rares 
qu’on  ne  le  croit  généralement.  C’est  pour¬ 
quoi  je  crois  qu’il  est  bon  d’attirer  l’attention 
sur  elles. 

On  ne  comprend  d’ailleurs  pas  pourquoi 
les  suppurations  pancréatiques  seraient  plus 
rares  que  celles  des  autres  glandes  annexées 
au  tube  digestif.  Les  conditions  d’infection 
du  pancréas  sont  au  moins  aussi  favorables 
que  celles  du  foie. 

On  voit  les  microorganismes  qui  habitent 
presque  normalement  l’ampoule  de  Vater  re¬ 
monter  le  cholédoque  malgré  la  bile  qui  le 
balaye  sans  cesse  pour  aller  porter  l’infection 
dans  la  vésicule  et  jusque  dans  les  ramifi¬ 
cations  des  canaux  biliaires  intra-hépatiques. 
On  ne  sait  pas  pourquoi  une  tuméfaction  ana¬ 
logue,  d’ailleurs  beaucoup  plus  facile,  ne  se 
ferait  pas  dans  le  canal  de  Wirsung  qui  vient 
dans  l’ampoule  de  Vater  s’accoler  au  canal 
cholédoque. 

Les  conditions  anatomiques  sont  certaine¬ 
ment  plus  favorables  à  l’infection  du  pancréas 
qu’à  l’infection  du  foie,  et  si  celle-ci  est  beau¬ 
coup  plus  commune,  cela  est  dû  très  certai¬ 
nement  à  la  fréquence  de  la  lithiase,  qui  aug¬ 
mente  singulièrement  les  chances  d’infection. 
En  tout  cas,  étant  donné  les  rapports  étroits 
de  la  tête  du  pancréas  avec  le  duodénum,  nous 
ne  pouvons  nous  étonner  que  d’une  chose, 
c’est  que  le  pancréas  ne  s’infecte  pas  plus 
souvent. 

Lorsqu’il  s’infecte,  les  phénomènes  cli¬ 
niques  auxquels  donne  lieu  cette  inlection  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  que  l’on  observe 
dans  tout  foyer  inflammatoire  profond  se  dé¬ 
veloppant  au  contact  de  la  cavité  péritonéale. 
Certains  ^signes  qui  peuvent  parfois  accom- 
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pagner  les  affections  du  pancréas,  amaigrisse¬ 
ment  rapide,  glycosurie,  sel  les  graisseuses, etc., 
ne  sont  que  d’un  bien  faible  secours  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade 
chez  lequel  éclate,  presque  toujours  avec  une 
certaine  violence,  une  infection  pancréatique, 
et  c’est,  avant  tout,  la  notion  du  siège  de 
l’infection  qui  permettra  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  exact.  Un  foyer  inflammatoire  en  évo¬ 
lution  dans  la  profondeur  de  la  région  épi¬ 
gastrique  ne  peut,  cliniquement,  être  rap¬ 
porté  qu’à  trois  organes  ;  le  foie,  ou  plutôt 
les  voies  biliaires,  le  pancréas,  ou  l’estomac. 
La  situation  au  niveau  de  la  vésicule,  l’ictcre, 
les  antécédents  de  lithiase  doivent  faire 
songer  au  foie  — ;  la  périgastrite,  la  pré¬ 
sence  ou  la  possibilité  d’un  ulcère  qui  peut  se 
perforer  brusquement,  la  superficialité  des 
lésions  peuvent  et  doivent  faire  songer  à  l’es¬ 
tomac.  L’absence  de  tout  antécédent  précis, 
la  profondeur  apparente  du  mal,  le  siège  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  sont  de  bons 
signes  en  faveur  d’une  infection  pancréa¬ 
tique. 

C’est  ce  dernier  phénomène  qui,  dans  ma 
troisième  observation,  m’a  fait  penser  à  la 
possibilité  d’une  infection  pancréatique  et 
m’a  fait  aller  à  la  recherche  du  pancréas,  dès 
que  je  me  suis  rendu  compte  de  l’intégrité  de 
la  vésicule. 

Mais  ces  quelques  signes  ne  sont  guère 
manifestes  que  dans  les  infections  aiguës. 

Lorsque  l’infection  a  été  moins  violente, 
lorsque  la  suppuration  s’est  installée  peu  à 
peu  pour  venir  pointer  en  quelque  région  par¬ 
fois  éloignée,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
délicat  et  l’on  ne  peut,  la  plupart  du  temps, 
que  faire  des  hypothèses. 

L’évolution  même  du  mal,  la  marche  de  la 
collection  purulente  ont  une  grande  valeur. 
Dans  un  cas  que  je  connais,  mais  qui  manque 
de  confirmation  anatomique  précise ,  une 
suppuration  profonde  a  commencé  par  des 
phénomènes  douloureux  et  de  nature  évi¬ 
demment  infectieuse  dans  la  région  sous- 
phrénique  gauche.  Au  bout  d’un  certain 
temps,  les  phénomènes  se  sont  manifestés  à 
droite,  si  bien  cpr’un  abcès  fut  ouvert  dans  la 
région  du  rein  droit.  Il  n’y  a  que  le  pancréas, 
transversalement  couché  sur  la  face  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale,  qui  empiète  ainsi 
des  deux  côtés  et  qui  puisse  donner  lieu  à 
des  phénomènes  Inflammatoires  à  la  fois  du 
côté  gauche  et  du  côté  droit.  Une  suppura¬ 
tion  rétro-péritonéale  siégeant  à  gauche  ne 
peut  guère  passer  à  droite  que  si  elle  a 
emprunté  la  voie  celluleuse  constituée  par  la 
loge  pancréatique,  et  toute  suppuration  qui 
intéresse  la  loge  pancréatique  ne  peut  guère 
ne  pas  avoir  pour  point  de  départ  le  pancréas 
lui-même. 

*** 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  divers 
faits  qui  ont  presque  un  caractère  d’évi¬ 
dence,  et  je  répète,  tout  simplement,  que 
tout  foyer  de  suppuration  profonde  siégeant 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  a  des 
chances  très  sérieuses  d’être  un  foyer  pan¬ 
créatique,  et  que,  par  conséquent,  il  faut  y 
songer. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’y  songer.  Il  faut 
agir.  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  où 
l’on  doit  ouvrir  les  collections  pancréatiques. 
Ce  sontlh,  en  vérité,  des  discussions  oiseuses. 

Une  collection  purulente,  lorsqu’elle  existe. 


s’ouvre  au  point  où  elle  est  le  plus  accessible, 
au  point  où  on  la  reconnaît.  Si  donc  elle  vient 
se  manifester  dans  la  région  lombaire,  c’est 
dans  la  région  lombaire  que  l’on  devra  l’ou¬ 
vrir.  SI  elle  forme  un  abcès  sous-phrénique 
qui  vient  pointer  sous  les  fausses  côtes,  c’est 
sous  les  fausses  côtes  que  l’on  incisera. 

Mais  s’il  n’y  a  pas  de  collection,  s’il  n’y  a 
pas  de  phénomènes  d’infection  au  début,  il 
n’en  sera  pas  de  même,  et  si,  après  une  période 
d’observation  variable  avec  chaque  cas,  et  qui, 
dans  les  cas  suraigus,  sera  même  supprimée, 
l’intervention  devant  être  immédiate,  les  phé¬ 
nomènes  d’infection  profonde  peuvent  faire 
penser  à  une  pancréatite  aiguë,  persistante  et 
s’aggravant,  on  ira  chercher  le  foyer  du  mal 
par  le  plus  court  chemin,  on  incisera  dans  la 
région  épigastrique,  on  effondrera  l’épiploon 
gastro-hépatique,  et  l’examen  direct  du  pan¬ 
créas  montrera  si  l’on  est  dans  le  droit  che¬ 
min.  S’il  est  abcédé,  sphacelé,  fluctuant,  on  le 
drainera  largement. 

S’il  est  seulement  induré  et  augmenté  de 
volume,  en  présence  d’une  Infection  certaine, 
on  n’hésitera  pas  à  pénétrer  dans  l’Intérieur 
et  à  le  dilacérer  largement,  comme  je  l’ai  fait 
dans  mon  troisième  cas,  de  façon  à  ouvrir  les 
foyers  infectieux  en  évolution  qui  peuvent  se 
trouver  disséminés  dans  toute  son  étendue. 


MÉTHODE  SIMPLE  DE  H.  NOGUCHI 

POUR  LE 

SÉRO-DIAGNOSTIC  DE  LA  SYPHILIS 

Par  M.  le  Professeur  A.  CALMETTE. 


Depuis  l’importante  découverte  du  séro-dia- 
gnostic  de  la  syphilis  par  Wassermann,  une 
quantité  de  travaux  a  été  publiée  sur  ce  sujet; 
actuellement  encore,  on  discute  la  valeur  de  la 
méthode  proposée  par  ce  savant.  La  complexité 
de  celle-ci  dans  sa  forme  originale,  le  fait  qu’elle 
exige  une  certaine  habitude  du  maniement  des 
procédés  de  laboratoire  constituent  un  obstacle 
à  son  introduction  dans  la  pratique  générale. 

Hideyo  Noguchi  *  est  arrivé  à  la  rendre  tout  à 
fait  simple,  de  sorte  que  les  médecins,  pour  peu 
qu’ils  soient  familiarisés  avec  les  méthodes  de 
bactériologie  clinique,  pourront  y  aisément  re¬ 
courir. 

La  nouvelle  méthode  est  basée  sur  le  même 
principe  que  celle  de  Wassermann  et  utilise  le 
phénomène  de  Bordet-Gengou  pour  déterminer 
la  présence  d’ «  anticorps  »  syphilitiques  dans  un 
échantillon  de  sang  ou  de  liquide  cérébro-spinal. 
Elle  diffère  de  celle  de  Wassermann  en  ce  qu’elle 
emploie  un  système  hémolytique  anti-humain,  au 
lieu  d’un  système  hémolytique  anti-mouton.  Ce 
point  est  d’importance  réelle,  car  la  méthode  de 
Wassermann  est  sujette  à  une  erreur  qui  résulte 
de  ce  que  le  sérum  humain  contient  une  quantité 
variable  d’ambocepteurs  (sensibilisatrices)  sus¬ 
ceptibles  de  réactiver  le  complément  (alexine)  de 
cobaye.  Beaucoup  de  sérums  humains  renfer¬ 
ment,  dans  0  cmc.  1  (quantité  habituellement  em¬ 
ployée  pour  les  expériences  de  fixation  du 
complément),  jusqu’à  20  unités  d’ambocepteur 
anti-mouton;  certains  autres  sérums  humains 
sont  entièrement  privés  de  cet  ambocepteur.  Or, 
Noguchi  a  montré  que  4  unités  d’ambocepteur 
normal  anti-mouton  empêchent  complètement 
de  déceler  une  unité  d’anticorps  syphilitiques. 
Lorsque  8  unités  d’ambocepteur  anti-mouton  et 
2  unités  d’anticorps  syphilitiques  se  trouvent 


1.  Hideyo  Noguchi.  —  Journal  of  experimental  Medi- 
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mélangées,  l'épreuve  reste  complètementnégative. 
En  d’autres  termes,  par  la  méthode  de  Wasser¬ 
mann,  la  présence  d’anticorps  syphilitiques  peut 
passer  inaperçue,  alors  que  ceux-ci  seraient  fa¬ 
cilement  décelables  si  l’on  pouvait  écarter  les 
ambocepteurs  naturels  anti-mouton.  Ce  défaut 
n’est  pas  seulement  inhérent  à  la  méthode  de 
Wassermann,  mais  aussi  à  toutes  celles  qui  em¬ 
ploient  des  hématies  étrangères  vis-à-vis  des¬ 
quelles  le  sérum  humain  contient  des  ambocep¬ 
teurs  hémolytiques  naturels,  capables  d’être  réac¬ 
tivés  par  le  complément  employé  dans  l’épreuve. 

Noguchi  pense  que  la  méthode  qu’il  a  étudiée 
élimine  complètement  cette  source  d’erreurs, 
parce  que  les  hématies  de  sang  humain  étant 
employées  comme  indicateurs  hémolytiques  avec 
le  sérum  humain,  aucun  ambocepteur  hémoly¬ 
tique  naturel  étranger  ne  peut  être  accidentelle¬ 
ment  présent.  Il  en  résulte  que  la  réaction  de 
fixation  du  complément  est  beaucoup  plus  sen¬ 
sible. 

*** 

Description  de  la  méthode.  —  Le  sérum  du 
malade  peut  être  employé  sous  sa  forme  liquide, 
ou  bien  (cas  le  plus  général  pour  les  laboratoires 
de  clinique)  à  l’état  sec  sur  du  papier  buvard 
noirci.  Les  réactifs  nécessaires  sont  : 

1“  Ambocepteur  hémolytique  anti-humain  pré¬ 
paré  en  injectant  5  ou  6  fois  à  des  lapins,  dans  la 
cavité  péritonéale,  des  doses  croissantes  (jusqu’à 
20  cc.)  d’hématies  de  sang  humain  lavées,  et  en 
laissant  5  jours  d’intervalle  entre  chaque  injec¬ 
tion.  Le  sérum  est  recueilli  8  à  9  jours  après  la 
dernière  injection  ;  son  titre  doit  être  tel  que 
l’hémolyse  de  1  centimètre  cube  d’émulsion  de 
sang  humain  (faite  avec  un  quart  de  goutte  de 
sang)  soit  complète  en  présence  de  0  cc.  025  de 
sérum  frais  de  cobaye  ; 

Complément  ;  sérum  frais  de  cobaye  ; 

3°  Antigène  :  extrait  alcoolique  d’organe,  ou 
préparation  de  lécithine  à  froid.  Pour  préparer 
l’extrait  alcoolique  d’organe,  une  partie  de  pulpe 
de  tissus  (foie  ou  rein)  est  macérée  dans  dix  par¬ 
ties  d’alcool  absolu  pendant  quelques  jours  à  37°, 
puis  filtrée  sur  papier,  et  le  filtrat  est  concentré 
jusqu’à  environ  un  tiers  de  son  volume.  Il  est 
ainsi  conservé  pour  l’usage. 

La  solution  de  lécithine  s’obtient  en  dissolvant 
0  gr.  3  de  cette  substance  dans  50  centimètres 
cubes  d’alcool  absolu;  on  ajoute  50  centimètres 
cubes  de  solution  salée  physiologique  ;  agiter 
fortement  et  filtrer.  Le  filtrat  doit  être  limpide  ; 

4“  Suspension  de  globules  de  sang  humain  :  elle 
est  préparée  en  mélangeant  une  goutte  de  sang 
de  personne  saine  avec  4  centimètres  cubes  de 
solution  salée  physiologique.  On  peut  utiliser 
aussi  le  sang  du  malade,  mais  il  doit  être  employé 
seulement  avec  le  sérum  du  même  malade; 

5“  Sérum  à  éprouver  :  environ  10  gouttes  de 
sang  du  malade  sont  recueillies  dans  un  petit 
tube  à  essai  ;  le  sérum  limpide  séparé  du  caillot 
sert  à  l’épreuve. 

Pour  faire  l’épreuve,  on  prend  six  tubes  à 
essais  bien  propres  (10  centimètres  et  1  centi¬ 
mètre).  Dans  les  deux  premiers  on  met  une 
goutte  de  sérum  du  malade.  Dans  les  deux 
seconds,  qui  servent  comme  contrôle,  on  met  une 
goutte  de  sérum  sûrement  syphilitique,  ayant 
donné  précédemment  une  réaction  positive.  Dans 
chacun  des  deux  derniers,  on  met  une  goutte  de 
sérum  d’une  personne  saine.  On  ajoute  ensuite  à 
chacun  des  six  tubes  1  centimètre  cube  de  sus¬ 
pension  d’hématies  humaines  et  0  cc.  04  de  sérum 
frais  de  cobaye  (complément). 

Enfin,  dans  le  premier  tube  de  chacune  des 
trois  paires,  on  verse  une  goutte  de  solution 
d’antigène.  Le  second  tube  de  chaque  paire  ne 
reçoit  pas  d’antigène. 

On  effectue  le  mélange  en  agitant  les  six  tubes, 
qui  sont  portés  à  l’étuve  à  37°  une  heure. 

Après  ce  délai,  on  ajoute  2  unités  d’ambo¬ 
cepteur  anti-humain  à  chaque  tube,  et  on  agite. 
On  reporte  de  nouveau  à  l’étuve  à  37®  2  heures. 
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Il  n’y  a  plus  qu'à  observer  la  réaction  de  temps 
en  temps,  pendant  les  6  ou  12  heures  suivantes, 
à  la  température  du  laboratoire. 

L’épreuve  complète  est  clairement  indiquée 
par  le  tableau  ci-après  : 


Il  est  nécessaire  de  commencer  l’épreuve  avec 
une  seule  goutte  du  sérum  du  malade  ;  si  la  réac¬ 
tion  est  négative,  l’épreuve  est  répétée  avec  deux 
gouttes. 

Interprétation  delà  réaction.  — Une  réaction 
négative  est  indiquée  par  l’hémolyse  complète 
dans  les  deux  tubes,  indépendamment  de  la  pré¬ 
sence  de  l’antigène.  Par  contre,  la  réaction  posi¬ 
tive  est  affirmée  par  l’absence  complète  ou  par¬ 
tielle  d’hémolyse  dans  le  tube  qui  contient 
l’antigène  et  par  l’hémolyse  complète  dans  le 
tube  sans  antigène. 

L’hémolyse  complète  dans  les  tubes  de  con¬ 
trôle  négatif  se  produit  habituellement  en  une 
heure,  quelquefois  moins.  Lorsque  la  réaction 
est  nettement  positive,  le  tube  avec  antigène  ne 
montre  aucune  trace  d’hémolyse  même  après 
quelques  jours,  à  la  température  du  laboratoire, 
et  les  hématies  restent  fortement  agglutinées  au 
fond  du  tube  à  essai. 

Dans  les  cas  faiblement  positifs,  il  y  a  une 
trace  d’hémolyse  et  on  peut  apprécier  le  degré 
de  la  réaction  par  la  quantité  d’hémoglobine  libé¬ 
rée  ou  mieux  par  la  quantité  d’hématies  restant 
intactes  dans  le  dépôt.  S’il  arrivait  que,  dans 
certains  tubes  sans  antigène,  l’hémolyse  ne  se 
produise  pas,  l’épreuve  devrait  être  répétée  avec 
une  plus  petite  quantité  de  sérum  humain  afin 
d’obtenir  un  résultat  définitif. 

Pour  les  recherches  cliniques,  Noguchi  a 
encore  simplifié  la  méthode  en  employant  des 
réactifs  desséchés  sur  papier.  Ses  expériences 
ont  montré  qu’en  cet  état  ils  conservent  pendant 
longtemps  toutes  leurs  propriétés.  On  peut  pré¬ 
parer  ainsi  des  bandes  de  papier  contenant  l’am- 
bocepteur  anti-humain,  d’autres  le  complément, 
d’autres  l’antigène.  Il  faut  toujours  faire  l’essai 
préliminaire  de  ces  papiers  afin  de  préciser  leur 
activité.  Voici  comment  il  convient  de  les  pré¬ 
parer  : 

1“  Ambocepteur  anti-humain.  —  Le  sérum  de 
lapin  immunisé  est  recueilli  sur  du  papier  à  fil¬ 
trer  et  rapidement  séché  par  un  courant  d’air  à 
basse  température  (au-dessous  de  20”).  Si  le 
sérum  n’est  pas  très  fort,  on  peut  le  concentrer  à 
un  tiers  de  son  volume  avant  de  s’en  servir  pour 
imprégner  les  papiers.  Après  complète  dessicca¬ 
tion,  les  papiers  sont  découpés  en  petits  carrés 
de  5  millimètres  de  côté  ;  chaque  carré  doit  con¬ 
tenir  ainsi  2  unités  d’ambocepteur. 

2°  Complément.  —  Un  papier  à  filtre  plus  épais 
est  imprégné  de  sérum  frais  de  cobaye,  puis  des¬ 
séché  comme  ci-dessus  et  coupé  en  carrés  de 
mêmes  dimensions.  Chaque  carré  doit  posséder 
une  activité  telle  qu’il  corresponde  à  celle  de 
0  cc.  04  de  sérum  frais  de  cobaye. 

3“  Antigène.  —  Une  simple  préparation  de 
lécithine,  dont  la  valeur  antigène  a  été  antérieu¬ 
rement  établie,  est  dissoute  dans  l’éther,  et  on  en 
imprègne^des  bandes  de  papier  filtre.  Il  est  aussi 


facile  d’imprégner  le  papier  avec  des  extraits 
alcooliques  d’organes,  par  exemple  avec  l’extrait 
de  foie  de  fœtus  syphilitique  ;  mais  une  concen¬ 
tration  préliminaire  de  re.xtrait  est  alors  indis¬ 
pensable.  Les  papiers  sont  découpés  en  carrés 


de  dimensions  telles  qu’ils  contiennent  assez 
d’antigène  pour  chaque  tube.  Les  trois  sortes  de 
papiers  ainsi  préparés  peuvent  se  conserver 
indéfiniment,  à  la  température  du  laboratoire, 
pourvu  qu’ils  soient  maintenus  très  secs. 

Pour  les  employer,  il  suffit  de  les  introduire 
au  moyen  d’une  pince  dans  les  tubes  à  essais 
garnis  préalablement  de  la  suspension  de  sang 
humain  et  du  sérum  des  malades  à  examiner. 
Cette  introduction  est  faite  dans  l’ordre  et  dans 
les  intervalles  déjà  indiqués  pour  chaque  réactif 
(complément,  antigène,  ambocepteur).  Il  est 
nécessaire  de  secouer  les  tubes  à  diverses 
reprises  pour  assurer  la  solution  convenable  des 
réactifs.  L’incubation  peut  être  réalisée  parfai¬ 
tement  en  plaçant  les  tubes  dans  la  poche  d’un 
veston,  si  l’on  n’a  pas  d’étuve  à  sa  disposition. 
Avoir  soin  de  bien  étiqueter  les  tubes,  pour  éviter 
les  erreurs;  réunir  chaque  paire  de  tubes  par  un 
fil  de  caoutchouc. 

Résultats.  —  Noguchi  a  étudié  465  échantil¬ 
lons  de  sérum  par  la  méthode  sus-indiquée. 
105  d’entre  eux  furent  examinés  en  même  temps 
avec  la  méthode  primitive  de  Wassermann.  Voici 
les  résultats  obtenus  :  sur  7  cas  de  syphilis  pri¬ 
maire,  l’épreuve  de  Wassermann  fut  positive 
5  fois,  celle  de  Noguchi  7  fois. 

Sur  27  cas  de  syphilis  secondaire  manifeste,  le 
Wassermann  fut  positif  23  fois,  le  Noguchi  27. 

Sur  12  cas  de  syphilis  secondaire  latente, 
Wassermann  positif  6  fois,  Noguchi  9  fois. 

Sur  18  cas  de  syphilis  tertiaire  manifeste,  les 
deux  méthodes  concordèrent  et  furent  positives 
17  fois. 

Sur  1;8  cas  de  syphilis  tertiaire  latente,  Was¬ 
sermann  positif  11  fois,  Noguchi  14. 

Sur  11  cas  de  tabes  dorsalis,  Wassermann  po¬ 
sitif  3  fois,  Noguchi  dans  les  11  cas. 

Enfin,  sur  28  cas  de  syphilis  suspecte, 
Wassermann  positif  16  fois,  Noguchi  21. 

Un  tiers  des  épreuves  a  été  fait  avec  des  pré¬ 
parations  liquides  de  complément,  d’antigène  et 
d’ambocepteur;  un  second  tiers  avec  l’antigène 
liquide  et  avec  des  compléments  et  ambocepteurs, 
au  préalable  desséchés,  pulvérisés  et  dissous,  au 
moment  de  l’usage,  dans  de  l’eau  physiologique  ; 
le  dernier  tiers  par  la  méthode  des  papiers  réac¬ 
tifs.  Les  résultats  obtenus  par  cette  dernière 
méthode  furent  concordants,  tous  d’ailleurs  con¬ 
trôlés  par  l’emploi  de  réactifs  liquides. 

Noguchi  a  vu  que  dans  tous  les  cas  de  réaction 
fortement  positive  (lorsqu’il  existait  plus  de  8 
unités  d’anticorps  syphilitiques  dans  0  cc.  1  de 
sérum)  la  méthode  de  Wassermann  fournissait  les 
mêmes  indications  que  la  sienne. 

En  terminant,  Noguchi  attire  l’attention  sur 
ce  fait  que  la  réaction  peut  servir  de  guide  pour 
le  traitement  de  la  syphilis.  Il  semble  manifeste, 
en  effet,  que,  si  le  traitement  est  efficace,  les 
symptômes  de  la  maladie  s’amendent,  mais  la 


réaction  faiblit  jusqu’à  devenir  négative  en  cas  de 
guérison.  Si  l’expérience  clinique  confirme  cette 
donnée,  la  durée  du  traitement  antisyphilitique  et 
son  efficacité  pourront  être  scientifiquement 
réglées,  avantage  précieux, 
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Nouvel  appareil  de  Marsh  pour  la  recherche  de 
l'arsenic.  —  Les  procédés  classiques  de  recherche 
de  l’arsenic  étant  compliqués  et  exigeant  un  temps 
beaucoup  trop  considérable  pour  renseigner  rapide¬ 
ment  le  médecin  sur  la  présence  ou  l’absenee  de 
l’arsenic  dans  l’urine,  les  matières  vomies  ou  les 
déjections,  dans  un  cas  suspect,  M.  Strzyxowski  a 
imaginé  une  méthode  qui  permet  de  fornauler  déjà 
au  bout  de  cinq  à  six  heures  une  réponse  précise. 
Cette  méthode  est  basée  sur  le  pouvoir  qs’a  l’oxyde 
de  magnésium  de  fixer  l’arsenic,  pendant  la  calcina¬ 
tion  avec  des  matières  organiques  arsenicales,  sous 
forme  d’arséniate  de  magnésium  (Mg^As’O^). 

L’application  de  cette  méthode  se  fait  à  l'aide 
d’an  appareil  de  Marsh  modifié,  qui  accuse  une  sensi¬ 
bilité  allant  jusqu’à  0  mg.  0001  (un  dix  millionième 
de  gramme)  d'acide  arsénieux  (Às-O®),  et  qui  offre 
les  avantages  suivants  :  absence  complète  des  bou¬ 
chons  en  liège  ou  en  caoutchouc  avec  suppression 
facultative  du  tube  dessiccateur  ;  pas  de  danger  d’ex¬ 
plosion;  économie  de  temps,  de  réactifs  et  surtout 
de  matériel  à  examen. 

Voici  les  détails  de  son  application  : 

10  centimètres  cubes  du  liquide  suspect  (lait,  vin, 
bière,  sang,  urine,  etc.)  sont  intimement  mélangés, 
dans  un  creuset  en  porcelaine  de  20  à  25  centimètres 
cubes  de  capacité,  avec  1  gramme  d’oxyde  de  magné¬ 
sium  et  0,5  c.  c.  à  1  centimètre  cube  d’acide  nitrique 
fumant  chimiquement  pur. 

Si  le  matériel  à  examiner  est  semi- solide  (ma¬ 
tières  vomies,  excréments,  organes,  etc.),  on  n’en 
prélève  que  5  grammes  en  tout,  au  plus  10  grammes, 
tandis  que,  s’il  est  solide  (pain  sec,  cheveux,  ma¬ 
tières  colorantes,  etc.)  1  gramme  suffit.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  ajoute  à  la  substanee,  finement  divisée  an 
préalable,  10  centimètres  cubes  d’eau,  et  l’on  procède 
comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Après  avoir  desséché  le  mélange  au  bain-marie, 
on  le  calcine  sans  couvrir  et  on  triture  le  résidu  noi¬ 
râtre  avec  4  à  5  centimètres  cubes  d’eau  que  l’on 
sèche  et  recalcine  de  nouveau  pour  obtenir  finalement 
des  cendres  blanches.  Ces  dernières,  après  avoir  été 
mélangées  avec  10  centimètres  cubes  d’eau,  sont  dis¬ 
soutes  par  addition  de  5  c.  c.  5  d’acide  sulfurique  à 
50  pour  100  (50  c.  c.  H'SO*  (1,84) 50  c.  c.  lUO),  et 
la  solution  trouble  est  filtrée.  Cela  fait,  on  lave  le 
filtre  au  moyen  d’acide  sulfurique  à  12,5  pour  100 
(1  volume  lUSO*  (1,84)  -j-  7  volumes  H*0)  pour  obte¬ 
nir  20  à  25  centimètres  cubes  de  filtrat  que  l’on  in¬ 
troduit  en  deux  fois  dans  l’appareil  de  Marsh  sus¬ 
mentionné. 

En  procédant  ainsi,  voici  quels  sont  les  résultats 
qui  ont  été  obtenus  : 

1»  En  ajoutant  à  de  la  bière,  du  vin,  du  lait,  du 
sang,  de  l’urine  ou  une  bouillie  de  foie  de  l’arsenic 
dans  la  proportion  d’un  milligramme  par  kilogramme 
de  substance,  il  a  été  encore  possible  d’obtenir  un 
anneau  arsenical  très  distinct  avec  une  prise  d’essai 
de  10  grammes; 

2»  On  se  souvient  de  l’Intoxication  en  masse  qui 
s’est  produite  en  1900  et  1901  à  Manchester  où  envi¬ 
ron  3.000  personnes  ont  été  empoisonnées  par  la 
consommation  d’une  bière  fabriquée  avec  du  glucose 
souillé  d’arsenic  ;  or,  10  centimètres  cubes  de  cette 
bière  ont  suffi  pour  donner  un  anneau  qui  corres¬ 
pondait  à  environ  2  centigr.  1/2  de  As’O",  soit 

2  milligr.  1/2  par  litre; 

3°  Du  pain  avait,  en  1903,  causé  dans  une  localité 
de  Bohême  26  intoxications  par  l’arsenic.  1  gramme 
de  ce  pain  a  fourni  un  très  large  anneau  qui  pouvait 
correspondre  à  0  milligr.  15  d’arsenic;  le  pain,  con¬ 
tenait  donc  environ  0  gr.  015  d’As'O’  pour  100; 

4”  Un  malade  atteint  d’une  polyadénite  prend,  à  la 
Clinique  du  professeur  Bourget,  pendant  3  mois, 

3  fois  par  jour,  XV  gouttes  environ  de  solution  de 
Fowler.  En  soumettant  ses  cheveux  à  la  recherche 
de  l’arsenic,  M.  Machon  obtint  un  très  bel  anneau. 


Tubes  de  contrôle  sans  anti¬ 
gène  pour  chaque  épreuve. 

Tubes  contenant  de  l’anti- 

ÉPREUVE 
du  diagnostic. 

syphilitique  connu. 

DEUXIÈME  CONTRÔLE 

un  sérum  sain. 

A.  Sérum  du  malade. 

B.  Suspension  de  sé¬ 

rum  humain. 

C.  Complément. 

A.  ) 

)  B.  f  Idem. 

1  C.  ) 

,  D.  Antigène. 

A'.  Sérum  syphilitique. 

B.  Suspension  de  sang 

humain. 

C.  Complément. 

A'.  ) 

B.  V  Idem. 

C.  ^ 

D.  Antigène. 

A".  Sérum  normal. 

B.  Suspension  de 

sang  humain. 

C.  Complément. 

A”.  ) 

B.  !  Idem. 

C.  ) 

D.  Antigène. 

Incubation  1  heure,  à  37°. 

Ambocepteur  hémolytique  anti-humain  dans  tous  les  tubes. 

Incubation  à  37°  pendant  2  heures  et  report  à  la  température  du  laboratoire. 
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M.  Slrzyzowski  continua  ce  résultat  qu’il  constata 
en  outre  dans  les  poils  de  personnes  traitées  au  ca¬ 
codylate  de  soude  ; 

5»  MM.  Rabow  et  Strzyzowski,  encouragés  par  ces 
résultats,  se  demandèrent  si  l’arsenic  de  l’atoxyl 
passe  éventuellement  aussi  dans  les  cheveux.  L’un 
d’eux  s’adressa  è  M.  Robert  Koch,  qui  était  à  ce  mo¬ 
ment  en  séjour  dans  l’Ouganda  pour  étudier  et  com¬ 
battre  la  trypanosomiase,  et  qui  leur  envoya  11  échan¬ 
tillons  de  cheveux  de  nègres,  dont  10  provenant  d’in¬ 
dividus  traités  à  l'atoxyl  (quelques-uns  avaient  pris 
plus  de  7  grammes  de  ce  remède)  mais  ;  contraire¬ 
ment  à  leur  attente,  MM.  Rabow  et  Strzyzowski  n’ont 
pu  déceler  dans  aucun  de  ces  11  échantillons  la  pré¬ 
sence  de  l’arsenic.  Ce  dernier,  soudé  au  noyau  ben- 
zolique  de  l’atoxyl,  se  comporte  donc  tout  autrement 
dans  l’organisme  que  les  combinaisons  arsenicales 
citées  plus  haut. 

La  méthode  de  recherche  de  l’arsenic  mentionnée 
peut  servir  également  à  la  détermination  de  la  pré¬ 
sence  de  ce  métalloïde  dans  les  minerais.  M.  Strzy¬ 
zowski  ayant  reçu  de  la  poussière  et  des  morceaux 
de  lave  provenant  de  l’éruption  du  Vésuve  de  1905  a 
pu  y  constater  l’existence  de  traces  d’arsenic  et  en 
présenter  les  anneaux. 

—  M.  Machon  a  eu  l’occasion  de  faire  30  à  40 
analyses  avec  l’appareil  de  M.  Strzyzowski;  il  a  été 
frappé  de  la  sensibilité  et  de  l’exactitude  de  cet 
appareil  dont  l’importance  en  médecine  légale 
n’échappera  à  personne. 

—  MM.  Combe  et  Morax  font  également  ressortir 
les  services  que  peuvent  rendre  un  appareil  sem¬ 
blable.  M.  Morax  rappelle  que  les  empoisonnements 
par  l’arsenic  sont  devenus  très  rares  en  Suisse;  le 
dernier  coïncide  avec  la  dernière  exécution  capitale. 
Devant  une  si  grande  sensibilité  des  nouveaux  appa¬ 
reils  et  les  quantités  intinitésimales  de  poison  que 
ceux-ci  arrivent  à  révéler,  le  médecin  légiste  devra 
être  des  plus  prudents  dans  ses  conclusions. 
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Les  abus  de  la  désinfection  à  Paris.  —  M.  J. 
Comby  est  d’avis  que  la  désinfection  des  locaux  à  la 
suite  de  rougeole  est  absolument  inutile  et  constitue 
une  mesure  vexatoire.  Il  demande  la  radiation  de  la 
rougeole  de  la  liste  des  maladies  à  déclaration  obli¬ 
gatoire. 

—  M.  Lemoine  (du  Val-de-Grâee).  Il  faut  distin¬ 
guer  la  désinfection  des  excreta,  des  linges,  des 
vêtements,  des  objets  à  usage  de  la  désinfection  des 
locaux.  Celle-ci,  à  laquelle  M.  Comby  vient  de  faire 
allusion,  est  absolument  inutile  dans  la  rougeole; 
l’auteur,  dans  un  précédent  mémoire,  a  avancé,  avec 
preuves  à  l’appui,  qu’il  en  était  de  même  pour  la 
searlatine,  les  oreillons,  la  diphtérie  et  l’érysipèle. 

Forme  cérébrale  de  la  maladie  du  sommeil.  — 
MM.  Louis  Martin  et  H.  Darré  ont  observé  plu¬ 
sieurs  cas  de  trypanosomiase  avec  prédominance 
marquée  des  troubles  eérébraux  :  convulsions  épi¬ 
leptiformes  Bravais-jaeksoniennes,  hémiplégie  avee 
aphasie,  troubles  mentaux,  affaiblissement  marqué 
de  l’intelligence.  Chez  la  plupart  des  malades,  ces 
troubles  cérébraux  ont  disparu  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  intensif  par  l’atoxyl  et  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’émétique.  Ces  manifestations  cérébrales  de 
la  trypanosomiase  sont  loin  d’être  exceptionnelles  et 
revêtent  un  caractère  de  grande  gravité  :  comme  dans 
la  syphilis,  ils  apparaissent  d’ordinaire  chez  des 
malades  insuffisamment  traités  antérieurement. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
avec  la  syphilis  ;  ils  conseillent  de  faire,  dans  tous 
les  cas  de  trypanosomiase,  la  recherche  de  l’auto¬ 
agglutination  des  hématies,  qui  semble  être  d’une 
très  grande  valeur  diagpiostiquc  puisqu’on  ne  l’a 
signalée  jusqu’ici  que  dans  quelques  cas  d’iclère 
hémolytique. 

26  Mars  1909. 

Albuminurie  orthostatique.  —  M.  Dufour,  à  pro¬ 
pos  de  la  récente  communication  de  MM.  Linossier 
et  Lemoine  sur  la  pathogénie  de  ralbuminurie  or¬ 
thostatique,  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  22  ans  chez  laquelle  l’albuminurie  orthostatique 
disparut  par  le  port  d’une  sangle  abdominale. 


De  l’utilité  des  examens  ultramicroscopiques 
dans  le  diagnostic  des  accidents  syphilitiques  et 
particulièrement  du  chancre.  —  M.  Milian  a  exa¬ 
miné  le  produit  de  grattage  de  21  chancres  syphili¬ 
tiques  en  activité  à  l’ultramicroscope.  Le  tréponème 
fut  constaté  dans  tous  les  cas  sauf  un,  proportion 
considérable  eu  égard  à  la  faible  proportion  des  cas 
positifs  obtenus  par  les  méthodes  de  coloration. 
Grèce  à  l’ultramicroscope,  l’auteur  put  facilement 
diagnostiquer  un  chancre  syphilitique  de  la  joue  qui 
simulait  une  pustule  maligne,  un  chancre  situé  dans 
la  profondeur  d’une  narine  et  qui  ne  révélait  exté¬ 
rieurement  son  existence  que  par  l’adénopathie  sous- 
maxillaire,  un  chancre  du  sillon  balano-préputial 
dissimulé  au  milieu  de  lésions  de  balanite  suppurée. 
Les  chancres  de  l’anus,  si  variables  de  physionomie, 
doivent  toujours  être  vérifiés  par  cette  méthode.  Les 
plaques  muqueuses,  même  les  plus  minimes,  regor¬ 
gent  de  tréponèmes. 

Pleurésies  purulentes  au  décours  de  la  scarlatine 
chez  l’adulte.  —  M.  Simonin,  sur  un  total  de 
428  cas  de  scarlatine,  n’a  observé  que  3  fois  des 
complications  pleurales.  Dans  2  cas,  il  s’agissait  de 
pleurésies  purulentes  streptococciques,  à  début 
bruyant  et  à  évolution  rapidement  fatale  malgré 
l’opération  d’empyème  pratiquée  d’une  façon  précoce; 
le  troisième  cas  a  trait  à  une  pleurésie  purulente 
pneumococcique.  Par  leur  gravité,  ces  observations 
font  un  contraste  frappant  avec  les  3  cas  bénins 
récemment  rapportés  par  MM.  'l’eissier  et  Duvoir, 
et  semblent  montrer  que  la  pleurésie  survenant  au 
décours  de  la  scarlatine  n’a  pas  de  physionomie  spé¬ 
ciale.  Son  allure  et  sa  gravité  seraient  simplement 
fonction  de  l’intervention  fortuite  et  de  la  virulence 
variable  des  agents  d’infection  secondaire,  évoluant 
sur  un  terrain  organique  dont  la  résistance  générale 
est  plus  ou  moins  amoindrie  par  l’atteinte  scarlati¬ 
neuse  antérieure. 

La  rareté  même  de  ces  accidents  pleuraux,  la  di¬ 
versité  de  leurs  symptômes  et  de  leur  pronostic  ne 
paraissent  point,  d’autre  part,  autoriser  une  descrip¬ 
tion  spéciale  de  la  pleurésie  scarlatineuse. 

L’engraissement  et  l’amaigrissement  au  cours  de 
lictère  par  rétention;  leur  valeur  séméiologique. 
—  MM.  Caussade  et  Leven  ont  observé  qu’au  cours 
du  syndrome  de  l’ictère  par  rétention  certains  ma¬ 
lades  diminuent,  d’autres  augmentent  de  poids  mal¬ 
gré  la  longue  durée  de  l’ictère.  Tous  les  auteurs 
affirment  que  l’ictère  par  rétention  est  toujours  cause 
d’amaigrissement,  et  paraissent  trouver  dans  les 
faits  expérimentaux  l’explication  de  cet  amaigrisse¬ 
ment.  L’animal  porteur  d’une  fistule  biliaire  maigri¬ 
rait  rapidement  parce  que  les  graisses  ne  sont  plus 
digérées,  la  bile  ne  pénétrant  pas  dans  l’intestin; 
pour  MM.  Caussade  et  Leven,  ce  rapprochement  est 
mal  fondé,  car  la  soustraction  de  liquide  qu’entraîne 
la  perte  complète  de  la  bile,  dans  ces  cas,  suffirait  à 
expliquer  partiellement  l’amaigrissement.  L’observa¬ 
tion  clinique  leur  a  montré  que  l’ictère  par  rétention 
n’est  pas  à  lui  seul  une  cause  sutfisante  d’amaigris¬ 
sement,  à  condition  que  le  sujet  soit  bien  alimenté  et 
d’une  façon  spéciale. 

Dans  ces  conditions,  Tictérique  par  rétention  qui 
maigrit  est  un  malade  dont  l’ictère  a  une  cause  ma¬ 
ligne,  cancéreuse,  tandis  que  Tictérique  par  rétention 
dont  le  poids  reste  fixe  est  un  malade  dont  l’ictère  a 
une  cause  bénigne.  Ces  conclusions  ne  s’imposent 
toutefois  que  s’il  est  démontré  que  le  maintien  du 
poids  n’est  pas  dû  .4  une  augmentation  de  volume  du 
foie,  à  des  œdèmes,  etc.,  masquant  l’amaigrissement. 
Elles  ne  s’imposent  enfin  que  si  l'amaigrissement  ne 
peut  être  attribué  à  une  autre  cause  d’amaigrisse¬ 
ment  (tuberculose,  diabète,  etc.)  coexistante  avec 

On  conçoit  la  valeur  séméiologique  considérable 
de  l’étude  du  poids  de  ces  malades,  lorsqu’on  songe 
aux  difficultés  du  diagnostic  étiologique  de  l’ictère 
par  rétention. 

Les  Injections  Intraveineuses  de  strophantine 
dans  le  traitement  de  l’insuriisance  cardiaque.  — 
MM.  Vaquez  et  Leconte  communiquent  2  cas  de 
myocardites  à  marche  subaiguë,  sans  lésion  rénale, 
arrivées  au  dernier  ternie  de  Tasystolie,  myocardites 
pour  lesquelles  les  médications  usuelles  étaient  de¬ 
venues  absolument  inactives,  et  qui  furent  traitées 
par  les  injections  intraveineuses  de  strophantine 
avec  un  résultat  véritablement  merveilleux.  L’un  des 
sujets,  aujourd’hui  guéri,  a  pu  supporter  l’épreuve 
de  la  chlorurie  alimentaire  sans  en  être  incommodé; 
l’autre,  malade  depuis  8  mois,  est  en  pleine  voie  de 
guérison. 

L’emploi  de  la  strophantine  est  loin  d’être  sans 


dangers;  en  dehors  des  accidents  locaux  qui  ont  été 
signalés  et  qui  peuvent  être  négligeables,  d“8  cas  de 
mort  subite  ont  été  rapportés,  et  les  auteurs  en  ont 
observé  un  exemple.  Ces  accidents  ne  peuvent  faire 
rejeter  de  la  thérapeutique  une  substance  qui  a  pu 
donner,  d’autre  part,  de  merveilleux  résultats.  Ce 
qu’il  faut  savoir,  c’est  que  la  zone  maniable  de  la  stro¬ 
phantine  est  très  étroite,  que  le  médicament  ne  doit 
être  donné,  jusqu’à  présent  tout  an  moins,  que  dans 
des  cas  où  les  autres  substances  se  sont  montrées 
inefficaces,  qu’il  faut  le  réserver  aux  cas  où  l’insuffi¬ 
sance  rénale  n’est  pas  liée  à  une  lésion  concomitante 
du  rein,  et  qu  il  est  indispensable  de  commencer  par 
injecter  des  doses  minimes  (1/2  milligramme  tous  les 
deux  jours)  pour  arriver  à  la  dose  active  de  1  milli¬ 
gramme  lorsque  la  tolérance  du  malade  est  suffi¬ 
samment  prouvée.  La  voie  intra-veineuse  est  la  seule 
à  employer,  les  injections  sous-cutanées  étant  très 
douloureuses  et  l’administration  par  la  bouche  très 
infidèle. 

Valeur  comparative  de  la  cuti- et  de  Tlntradermo- 
rêaetion  à  la  tuberculine  chez  Tenfant.  —  M.  Macé 
de  Lépinay  a  pratiqué  simultanément,  chez  150  en¬ 
fants,  la  cuti-  et  Tintradermo-réaction  dans  le  but  de 
comparer  ces  deux  méthodes.  Il  conclut  que  Tintra¬ 
dermo-réaction  présente  sur  la  cuti-réaction  3  avan¬ 
tages  :  elle  est  plus  précoce,  plus  nette,  plus  fidèle. 
Elle  est,  à  Theure  présente,  le  procédé  de  choix  pour 
la  recherche  de  la  réaction  tuberculinique. 

—  M.  Comby  reste  partisan  de  la  cuti-réaction 
pratiquée  suivant  la  technique  qu’il  a  déjà  exposée. 

—  M.  Nobécourt  est  d’avis,  au  contraire,  que 
Tintradermo-réaction  est  beaucoup  plus  fidèle  que 
la  cutiréaction  pour  dépister  une  tuberculose  latente. 

—  M.  Lereboullet  pense  aussi  que  Tintradermo- 
réaction  donne  le  maximum  d’avantages. 

Végétations  adénoïdes,  adénopathies  trachéo- 
bronchiques  et  tuberculose.  —  MM.  Nobécourt  et 
Apterkmann  ont  cherché  à  préciser  les  rapports 
qui  existent  entre  les  végétations  adénoïdes,  les  adé¬ 
nopathies  trachéo-bronchiques  et  la  tuberculose.  Les 
végétations  adénoi'des,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  ne  tuberculisent  pas  le  cobaye.  Très  souvent 
les  enfants  qui  en  sont  porteurs  ne  réagissent  pas 
aux  diverses  épreuves  de  la  tuberculine. 

Les  adénopathies  trachéo-bronchiques  sont  très 
souvent  de  nature  tuberculeuse;  toutefois,  dans  un 
assez  bon  nombre  de  cas,  elles  ne  sont  pas  dues  au 
bacille  de  Koch. 

Les  végétations  adénoïdes  et  les  adénopathies 
trachéo-bronchiques  coexistent  souvent;  or,  Tintra¬ 
dermo-réaction  est  à  peu  près  aussi  souvent  négative 
chez  les  sujets  porteurs  de  ces  deux  affections  et 
chez  ceux  qui  n’ont  que  des  végétations  adéno'îdes. 
Par  contre,  chez  les  enfants  non  adéno'îdiens  ayant 
des  adénopathies  trachéo-bronchiques,  elle  n’est  né¬ 
gative  que  dans  35  pour  100  des  cas.  Il  faut  donc,  en 
présence  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique,  re¬ 
chercher  systématiquement  les  végétations  adénoïdes  ; 
si  Ton  constate  leur  présence,  il  faut  faire  toutes  les 
réserves  sur  la  nature  tuberculeuse  de  l’adénopathie 
et  pratiquer  Tintradermo-réaction,  supérieure  à  la 
cuti-réaction  parla  précision  des  résultats. 

Cancer  latent  de  l’estomac  à  forme  anémique.  — 
MM.  Clerc  et  Gy  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  41  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  anémie 
extrême  et  des  troubles  digestifs  assez  vagues;  il 
mourut  avec  des  signes  de  déglobulisation  excessive 
et  d’anasarque  généralisée.  Le  chiffre  des  globules 
rouges  tomba  à  650.000,  l’hémoglobine  à  7  pour  100. 
Les  leucocytes  étaient  à  6.000;  on  constatait  quel¬ 
ques  myélocytes  et  normoblastes;  il  y  avait  de  la 
polynucléose.  L’autopsie  montra  l’existence  d'un 
cancer  colloïde  de  la  petite  courbure;  la  moelle 
osseuse  était  en  pleine  réaction  et  transformée  en  un 
tissu  compact  renfermant  de  nombreux  myélocytes  et 
globules  rouges  nucléés. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  diagnostic 
de  ces  formes  de  cancer  gastrique  anémique  avec 
l’anémie  pernicieuse  véritable.  Dans  le  cas  présent, 
l’examen  des  matières  fécales  montra  l’existence  de 
petites  hémorragies  répétées  et  permit  de  soupçonner 
la  nature  de  la  maladie. 

L.  Boidin. 


SDCIETE  DE  BIDLDGIE 

27  Mars  1909. 

Reproduction  expérimentale  des  taches  rosées 
lenticulaires.  —  MM.  A.  Chauffard  et  Jean  Troi- 
sier  ont  étudié  chez  Thomme  l’action  de  la  toxine 
typhique  en  injections  intradermiques.  Suivant  le 
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degré  de  d.ilution  de  la  toxine,  ils  ont  obtenu  toute 
une  gamme  de  réactions  congestives.  Jamais,  cepen¬ 
dant,  les  lésions  n’ont  été  jusqu’à  la  nécrose  et  la 
restitutio  ad  integruin  a  toujours  été  parfaite.  En 
général,  ces  réactions  cutanées  ont  été  nettement 
plus  marquées  chez  les  typhiques  que  chez  les  autres 
malades.  Cependant,  l’extrême  sensibilité  du  pro¬ 
cédé  ne  lui  permet  pas  d’entrer  dans  la  pratique 
courante  en  vue  d’un  intradermodiagnoslic. 

L’injection  de  traces  de  toxine  dans  le  derme 
a  permis  de  réaliser  facilement  chez  certains  ty¬ 
phiques  des  taches  rosées  lenticulaires.  Ce  qui  per¬ 
met  de  concevoir  les  taches  rosées  spontanées  comme 
des  réactions  vaso-dilatatrices  locales,  consécutives 
à  la  colonisation  de  quelques  bacilles  d’Eberth  dans 
le  derme.  Ces  réactions,  spontanées  ou  provoquées, 
sont  d’ailleurs  variables  suivant  les  sujets  et  pré¬ 
sentent  un  certain  parallélisme. 

Résistance  et  activité  des  globules  blancs  dans 
les  leucémies.  —  MM.  Acbard,  L.  Ramond  et 
Faix.  Dans  3  cas  de  leucémie,  comprenant  une  leu¬ 
cémie  chronique  myéloïde,  une  leucémie  chronique 
lymphatique  et  une  leucémie  aiguë  à  gros  mononu¬ 
cléaires  basophiles,  les  leucocytes  normaux  du  sang 
avaient  conservé  une  résistance  forte  et  une  activité 
sensiblement  normale.  Mais  il  n'en  était  pas  de 
même  des  leucocytes  pathologiques.  Si  leur  résis¬ 
tance  était  à  peu  près  semblable  à  celle  des  éléments 
normaux  de  la  même  variété,  leur  activité,  par  contre, 
était  très  diminuée  ou  même  nulle,  aussi  bien  pour 
ceux  de  la  série  myéloïde,  normalement  très  actifs, 
que  pour  les  lymphocytes,  généralement  inactifs. 

La  résistance  a  été  évaluée  à  l’aide  d’une  solution 
hypotonique  de  chlorure  de  sodium  et  l’activité  au 
moyen  des  levures  de  muguet  stérilisées. 

Déjà  antérieurement,  MM.  Achard,  Ramond  et 
Feuilllé  avaient  étudié  un  cas  de  leucémie  myéloïde 
en  appréciant  la  résistance  leucocytaire  avec  une 
solution  d’urée  et  l’activité  avec  des  grains  d’encre 
de  Chine;  la  résistance  était  diminuée,  surtout 
pour  les  myélocytes,  et  l'activité  très  faible.  Plus 
tard,  M.  Parvu,  dans  un  cas  de  leucémie  myélogène, 
avait  trouvé  les  polynucléaires  moins  actifs  à  l’égard 
du  bacille  d’Eberth  et  du  staphylocoque,  tandis  que 
les  myélocytes  tendaient  h  les  suppléer  dans  cette 
fonction. 

Lésions  encéphaliques  expérimentales  par  irri¬ 
tations  méningées.  —  MM.  H.  Claude  et  P.  Le- 
jonne,  en  créant  des  irritations  méningées  locales 
chez  le  chien  par  Injection  sous  la  dure-mère  crâ¬ 
nienne  d'une  solution  très  diluée  de  chlorure  de  zinc, 
ont  obtenu  des  réactions  encéphaliques  intenses 
(hémorragies,  thromboses,  ramollissement,  œdème, 
foyers  inflammatoires)  au  niveau  de  la  corticalité  et 
aussi  en  pleine  substance  blanche.  C’est  la  vérifica¬ 
tion  expérimentale  de  celte  constatation  anatomocli¬ 
nique  que  dans  beaucoup  d’inflammations  en  apparence 
uniquement  méningées,  il  existe  des  phénomènes  con¬ 
comitants  d’encéphalite. 

Chez  l’animal  en  expérience,  parfois  des  lésions 
encéphaliques  encore  en  pleine  évolution,  au  bout  de 
2  mois,  ne  se  traduisaient  plus  par  aucun  symptôme. 

Action  physiologique  et  hémorragipare  chez  le 
lapin  des  extraits  desséchés  de  têtes  de  sangsues. 
—  MM.  P.E.-Weü  et  Boyé.Cea  extraits  paraissent 
bien  plus  actifs  que  les  macérations.  Le  retard  de 
coagulation  est  peu  marqué  quand  on  prend  le  sang 
6  heures  après  l’injection  intraveineuse.  Les  auteurs 
ont  obtenu  des  retards  après  des  injections  sous- 
cutanées  ou  intrapéritonéales.  Ces  extraits  ont  une 
action  hémorragique  intense  (hématome,  hémar- 
throse,  hémorragie  gingivale). 

Recherches  parallèles  des  anticorps  spécifiques 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  sérum  des 
malades  atteints  d’échinococcose.  —  MM.  Parvu 
et  Laubry.  Chez  les  malades  atteints  d’échinococ¬ 
cose,  la  déviation  du  complément  s’observait  nette¬ 
ment  dans  le  sérum.  La  même  déviation  ne  s’observe 
pas  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  du  même  ma¬ 
lade.  Cette  indépendance  des  réactions  du  sérum 
et  du  liquide  céphalorachidien  trouve  son  application 
dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  système 
nerveux  central,  qui,  seuls,  semblent  capables,  à  1  ex¬ 
clusion  de  toute  échinococcose  organique,  de  fournir 
au  liquide  céphalo-rachidien  des  anticorps  spéci- 

Recherche  des  anticorps  spécifiques  chez  les  an¬ 
ciens  porteurs  de  kystes  hydatiques.  —  M.  Wein¬ 
berg  s’est  demandé  si  le  sérum  des  malades  opérés 
de  kyste  hydatique  renferme  encore  pendant  long¬ 
temps  des  anticorps  spécifiques.  On  comprendra 


aisément  l'importance  de  celle  question,  en’ songeant 
qu’un  gros  kyste  peut  cacher  derrière  lui  un  autre 
petit,  qui  se  développera  lentement  après  l’opération. 
D’autre  part,  nne  réinfestatiou  est  possible. 

L’étude  du  sérum  de  21  .mciens  porteurs  de  kyste 
bydatique  a  permis  de  constater  que  les  anticorps 
spécifiques  disparaissent  assez  lentement  du  sérum 
du  malade.  Le  sérum  de  quelques  anciens  porteurs 
de  kystes  hydatiques,  qui  ne  présentaient  aucun  signe 
clinique  d’une  nouvelle  infestation  par  l’échinocoque, 
a  donné  une  réaction  très  nette  plusieurs  années 
(jusqu’à  é  et  G  ans  1  y'2)  après  l’opération, 

_  P.  Hai.bkon. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

26  Mars  1909. 

Hypernéphrome.  —  M.  Gellè  (de  Lille)  commu¬ 
nique  6  cas  d’hypeméphrome.  Parmi  ces  tumeurs, 
plusieurs  n’avaient  déterminé  que  fort  pou  ou  même 
pas  de  manifestations  symptomatiques.  Sur  les  coupes 
de  l’une  d’entre  elles  on  décèle  l’association  de 
lésions  tuberculeuses. 

—  M.  Gêraudel  fait  remarquer  que  cos  tumeurs 
sont  constituées  par  des  travées  comprenant  entre 
elles  des  capillaires.  Or,  toute  une  portion  du  rein 
étant  d’origine  mésodermique  (celle  qui  donne  nais¬ 
sance  aux  tubes  urinilères),  de  telles  tumeurs  pour¬ 
raient  en  dériver,  et  être,  non  des  hypernéphromes, 
mais  simplement  des  néphromes. 

—  M.  Brault  rappelle  que,  si  les  tumeurs  primi¬ 
tives  des  capsules  surrénales  sont  assez  rares,  celles 
dites  hypernéphi ornes  sont  communes,  et  qu’il  y  a 
là  quelque  chose  de  particulier.  11  serait  intéressant 
de  rechercher  l'état  des  capsules  surrénales  coexis¬ 
tant  avec  de  telles  tumeurs.  D’autre  part,  il  n’y  a 
pas  de  différence  très  marquée  entre  la  graisse  sur¬ 
rénale  et  la  graisse  rénale. 

—  M.  Letulle  confirme  la  nature  tuberculeuse  des 
formations  associées  à  l’une  des  tumeurs. 

Nécrose  des  cellules  hépatiques.  — ■  M.  Gêraudel 
décrit  une  variété  de  nécrose  granulaire  acidophile 
des  cellules  hépatiques. 

Linite  plastique.  —  M.  Curtis  (de  Lille)  fait  une 
communication  complémentaire  sur  un  cas  de  linite 
plastique  qu’il  a  antérieurement  présenté  à  la  Société. 
Il  se  fait  un  devoir  de  reconnaître  qu’il  s’agit  bien  de 
linite  cancéreuse. 

Lipomatose  symétrique.  —  MM.  Faroy  et  Le 
Play  présentent  des  coupes  provenant  de  tumeurs 
cervicales  prélevées  chez  un  sujet  atteint  de  lipoma¬ 
tose  symétrique. 

L’examen  microscopique  montre  que  la  tumeur  est 
uniquement  formée  de  tissu  adipeux,  sans  aucune  trace 
d’éléments  lymphoïdes.  Quelques  travées  fines  de 
tissu  conjonctif  sont  disposées  sans  ordre  dans  le 
tissu  graisseux,  au  sein  duquel  on  distingue  çà  et  là 
quelques  mastzellen. 

Des  ganglions  lymphatiques,  enlevés  en  même 
temps  que  les  tumeurs,  ne  révèlent  rien  d’anormal 
dans  leur  structure.  11  semble  bien  que  le  tissu  gan¬ 
glionnaire  n’intervient  en  aucune  façon  dans  la  genèse 
de  cette  affection,  à  laquelle  la  dénomination  de  lipo¬ 
matose  symétrique  à  prédominance  cervicale  doit  être 
conservée. 

—  M.  Letulle  est  d’avis  qu’à  l’inverse  de  cas  sem¬ 
blables,  il  est  cependant  fréquent  d’observer  des 
adéno-fibromaloses. 

Médiastinite  chronique  tuberculeuse.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Trémollières  et  Jacques  Rolland  apportent 
les  pièces  provenant  d’une  femme  soignée  depuis  4  ans 
pour  des  fistules  tuberculeuses  sterno-costales,  et 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  à  la  période 
caséeuse,  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  médiastinite  chronique  tuberculeuse  très 
accentuée. 

Une  gangue  fibreuse  très  développée,  où  l’on  voit 
des  îlots  caséeux,  s’étend  derrière  le  sternum,  et 
réunit  en  une  seule  masse  le  cœur,  la  plèvre  gauche, 
la  trachée  et  les  pédicules  pulmonaires,  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  et  les  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur  ;  la  symphyse  cardiaque  est  totale. 

Toute  cette  masse  adhère  fortement  au  diaphragme. 
Le  foie  est  hypertrophié,  congestionné  et  graisseux. 

Le  corps  thyroïde  est  considérablement  augmenté 
de  volume. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  coexistence  de  cette 
médiastinite  chronique  tuberculeuse  et  des  fistules 
sterno-costales,  sur  le  point  de  départ  probable  de 
la  lésion  au  niveau  des  lésions  mammaires  internes, 
fait  déjà  signalé  par  M.  Tuffier;  —  sur  la  latence  de 


cette  énorme  lésion  qui  ne  se  traduisait  par  aucun 
trouble  de  compression  médiastinale,  ni  par  l’asys- 
tolie  ;  —  sur  la  fixité  du  foie  due  à  l’immobilisation 
du  diaphragme  par  la  médiastinite  et  capable  d’éga¬ 
rer  le  diagnostic  ;  —  sur  les  lésions  du  corps  thyroïde, 
dont  on  sait  la  fréquence  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Mars  1909. 

Le  traitement  physiologique  de  l’artério-sclérose' 
—  M.  Pierre  Bonnier  estime  qu’un  entraînement 
méthodique  et  prudent  exerçant  l’organisme  à  équi¬ 
librer  rapidement  sa  pression  intérieure  aux  varia¬ 
tions  de  la  pression  extérieure,  chose  facile  à  réa¬ 
liser  sous  forme  de  cure  dans  les  pays  à  funiculaires, 
comme  la  Suisse,  serait  une  excellente  gymnastique 
des  parois  artérielles,  un  massage  dans  lequel  les 
centres  moteurs  et  trophiques  joueraient  un  rôle 
direct,  très  apte  à  réveiller,  à  activer  la  nutrition  de 
ces  tissus  et  à  combattre  directement  et  physiologi¬ 
quement  l’artério-sclérose. 

L'étude  des  hypoanesthéslques.  — MM.  A.  Bris- 
semoret  et  J.  Chevalier  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que  les 
deux  éthers  de  Tortho-acélone  montrentdans  la  symp¬ 
tomatologie  générale  de  leur  action  pharmacodyna¬ 
mique  des  liens  de  parenté  dus  à  leur  origine  com- 

Le  dichloropropane  en  tant  qu’anesthésique  volatil 
ne  possède,  pas  plus  que  les  éthers  chlorhydriques 
d’aldéhydrols  étudiés  jusqu’ici,  d’action  physiolo¬ 
gique  utilisable  au  titre  médicamenteux. 

L’orlho-élher  de  l’acétone  est  doué  d’une  action 
pharmacodynamique  isologue  de  celle  des  acétates 
étudiés  jusqu’ici. 

22  Mars  1909. 

La  pénétration  des  liquides  pulvérisés  dans  les 
voles  respiratoires.  —  M.  Cany  a  entrepris  de  re- 
chercht-r  expérimentalement  si  les  liquides  pulvé¬ 
risés  pénètrent  dans  les  voies  respiratoires.  Son  en¬ 
quête  a  porté  sur  des  moutous  placés  dans  les  salles 
d'inhalation  de  l’eau  arsenicale  de  la  Bourboule. 
M.  Cany  a  constaté  que  chez  ces  animaux  les  pou¬ 
mons  renfermaient  une  quantité  d’arsenic  triple  en 
moyenne  de  celle  que  l’on  trouve  chez  de  mêmes 
animaux  n’ayant  pas  séjourné  dans  lesdites  salles 
d’inhalation.  M.  Cany  estime  donc,  d’après  les  ré¬ 
sultats  donnés  par  ses  expériences,  que  les  liquides 
bien  poudroyés  pénètrent  d’une  façon  certaine  dans 
les  voies  respiratoires  profondes,  à  la  condition  que 
les  gouttelettes  produites  soient  de  très  petites  di¬ 
mensions  et  que  leur  nombre  dans  l’air  inspiré  soit 
le  plus  grand  possible. 

Action  du  fer  sur  le  vin.  —  M.  Trillat  montre 
dans  sa  note  que  la  composition  d’un  vin  qui  a  subi 
le  contact  du  fer  se  rapproche  de  celle  des  vins  vieux 
et  que  les  modifications  chimiques  si  rapides  qu'on 
observe  au  cours  de  cette  action  sont  en  quelque 
sorte  comme  une  déformation  des  réactions  lentes 
du  vieillissement  normal  ;  c’est  une  vieillesse  anti¬ 
cipée  qui  marque  bientôt  la  décadence  finale  du  vin. 

Geohof.s  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

15  Mars  1909. 

Un  cas  de  délire  d'interprétation.  Présentation 
de  malade.  — M.  Sérieux  présente  une  malade  qui, 
depuis  une  quinzaine  d’années,  est  atteinte  d’un  délire 
de  persécution  systématisé,  bas.é  exclusivement  sur 
des  interprétations  erronées.  Ce  délire  se  distingue 
des  autres  délires  de  persécution  par  l’absence  de 
trouble  normal  et  de  tendance  persécutrice,  est  ali¬ 
menté  par  des  erreurs  multiples  de  jugement,  par  la 
tendance  hypertrophiée  à  donner  une  signification 
personnelle  à  mille  faits  insignifiants,  mais  réels  ; 
la  réalité  est  dénaturée  et  travestie.  La  malade  est 
intelligente  et  lucide  et  ses  réactions  sont  de  nature 
dépressive  (idées  de  suicide). 

La  persuasion  et  la  psychothérapie  ont  été  em¬ 
ployées  sans  aucun  résultat. 

Un  cas  de  pouls  lent  permanent  avec  vertiges  et 
troubles  mentaux  consécutifs.  Présentation  de  ma 
lade.  —  M.  Vigoureux  montre  un  malade  de  45  ans 
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présentant  actuellement  le  syndrome  de  Stokes- 
Adams  :  pouls  lent  permanent,  vertiges  épileptiques, 
athérome  artériel,  hypo-acousie,  bourdonnements. 

Ce  malade,  alcoolique  chronique,  ayant  subi  un 
traumatisme  crânien  important,  il  y  a  8  ans,  ayant 
eu  une  polyurie  intense  (é  litres  par  jour)  avec  liypo- 
azoturie,  etc.,  a  de  plus  des  troubles  mentaux  de 
deux  ordres  différents  :  les  uns  sont  consécutifs  aux 
vertiges  et  ne  laissent  aucune  tra'ce  dans  le  souvenir 
du  malade,  les  autres  sont  de  nature  mélancolique, 
conscients  et  mncsiques. 

L’auteur  discute  le  diagnostic  du  syndrome  de 
Stokes-Adams,  car  la  lenteur  du  pouls  remonterait, 
d’après  le  malade,  a  l’âge  de  8  ans,  et  la  polyurie  à 
l’âge  de  18  ans,  tandis  que  les  vertiges  et  les  autres 
symptômes  paraissent  beaucoup  plus  récents  et 
peuvent  être  mis  sur  le  compte  du  traumatisme,  des 
intoxications  et  des  auto-intoxications. 

Paralysie  générale  précoce  avec  hérédo-syphllis. 
—  M.  Trénel  montre  une  malade,  âgée  aclxiellement 
de  30  ans,  qui  a  présenté  les  premiers  symptômes 
paralytiques  vers  l’âge  de  25  ans.  Cette  malade  est 
mal  développée  et  a  des  malformations  crâniennes. 
Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  important  à  noter,  ce  sont 
les  lésions  dentaires.  Les  incisives  présentent  des 
sillons  transversaux  :  leur  aspect  rappelle  absolument 
les  lésions  figurées  dans  l’ouvrage  de  Fournier  sur 
les  stigmates  de  l’hérédo-syphilis,  sillons  de  Parrot. 
Tout  eu  réservant  la  possibilité  d’une  syphilis  acquise 
surajoutée,  eu  raison  de  l’âge  delà  malade,  il  semble 
plus  probable  que  l’on  se  tronve  ici  eu  présence 
d’une  paralysie  générale  (sinon  d’un  syndrome  para¬ 
lysie)  d’origine  héréditaire. 

L’exploration  clinique  de  la  sensibilité  doulou¬ 
reuse  par  la  pression.  —  M.  de  Clérambault.  Cer¬ 
taines  douleurs  faciles  à  provoquer  peuvent  être 
utilisées  en  clinique. 

Par  certaines  manœuvres  (pression  unguéale,  dis¬ 
tension  ligamenteuse,  pression  des  interosseux  de 
certains  tendons  à  leur  envergure  musculaire,  etc.), 
on  peut  mettre  en  évidence  l’analgésie  absolue  chez 
70  pour  100  des  paralytiques  généraux  et  relative 
chez  des  alcooliques  chroniques.  Ce  signe  peut  aider 
au  diagnostic  diUérentiel  de  certaines  affections  céré¬ 
brales  pouvant  simuler  la  paralysie  générale. 

Trois  cerveeux  de  paralytiques  généraux  (un  pa¬ 
ralytique  général  infantile,  deux  paralytiques  géné¬ 
raux  aphasiques).  Présentation  de  pièces.  —  AT.  A. 
Marie  (de  Villejuif)  présente  les  préparations  histo¬ 
logiques  du  paralytique  général  infantile  discuté  à 
l’avant-dernière  séance  (encéphalite  interstitielle, 
méningite  marquée  dans  les  sillons,  manchons  péri¬ 
vasculaires,  diapédèse  et  cellules  altérées,  globu¬ 
leuses,  diminuées  dénombré  et  de  volume). 

M.  A.  Marie  présente  ensuite  les  encéphales  de 
paralytiques  généraux  qui  offrirent  d’une  façon  per¬ 
sistante  le  syndrome  aphasie-apraxie  chez  l’un, 
aphasie-agnosie  chez  l’autre. 

Chez  le  premier,  les  lésions  corticales  diffuses 
affectaient  une  prédominance  macroscopiquement 
manifeste  dans  les  zones  temporo-frontales  ;  chez  le 
deuxième  (agnosique)  les  lésions  prédominaient  dans 
la  zone  de  Wernicke  et  le  pli  courbe. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

24  Mars  1909. 

Traitement  de  la  goutte  par  les  ponctions  articu¬ 
laires.  —  MM.  A.  Lumière  et  Gelibert  (de  Lyon) 
ont  systématiquement,  depuis  5  ans,  appliqué  ce 
procédé  opératoire  â  toutes  les  grandes  articulations 
goutteuses,  siège  d'un  épanchement,  celle  du  genou 
notamment.  Les  résultats  obtenus  méritent  de  fixer 
l’attention  : 

D’une  part,  sous  l’influence  de  la  ponction,  la  dou¬ 
leur  est  brusquement  supprimée,  la  température 
s’abaisse  à  la  normale,  l’accès  est  définitivement 
écarté  ; 

D’autre  part,  contrairement  aux  idées  classiques 
dont  s’inspiraient  primitivement  les  auteurs,  la  séro¬ 
sité  évacuée  ne  contient  pas  de  trace  appréciable 
d’acide  urique  ou  d’urates.  Elle  est,  par  contre,  for¬ 
tement  toxique  et  hyperthermisante. 

Ces  constatations  ont,  au  point  de  vue  pratique,  une 
double  conséquence  de  la  plus  haute  importance  : 

Elles  font  connaître  au  médecin  un  nouveau  moyen 
curatif,  à  la  fois  simple,  rapide  et  d'une  grande  effi- 

Elles  introduisent  dans  la  palhogénie  de  la  goutte 
des  notions  originales,  radicalement  différentes  de 


celles  en  cours  jusqu’ici,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  rôle  de  l’acide  urique  dans  cette  diathèse. 

Les  purgatifs  dans  les  états  dyspeptiques.  — 
M.  L.  Pron  (d’Alger).  Devant  les  résultats  négatifs 
obtenus  le  plus  souvent,  et  devant  les  inconvénients 
que  présentent  les  purgatifs  chez  les  dyspeptiques 
chroniques  dont  le  tube  digestif  est  d’une  sensibilité 
extrême  et  réagit  vivement  à  une  cause  souvent  mi¬ 
nime,  telle  que  l’ingestion  d’un  mets  indigeste,  il  y  a 
lieu  d’être  surpris  de  l’abus  qu’on  fait  chez  ces  ma¬ 
lades  de  la  médication  purgative  à  laquelle  devrait 
toujours  être  substituée  la  médication  laxative  avec 
un  choix  de  produits  non  irritants. 

Les  injections  intra-veineuses  des  médicaments 
cardiaques.  —  M.  Mayor  (de  Genève).  Il  ne  faut 
avoir  recours  à  cette  méthode  que  lorsque  le  malade 
est  en  danger  imminent  au  cours  d’une  affection  aiguë 
ou  chronique  avec  affaibiissement  du  cœur,  ou  bien 
lorsqu’un  cardiaque  est  en  état  d’asystolie  irréduc¬ 
tible  ayant  résisté  à  tout  autre  procédé  thérapeu- 

Parmi  les  médicaments  injectables,  il  faut  rejeter 
la  caféine,  car  on  dépasse  trop  facilement  l’action 
musculaire  utile  ;  il  faut  également  éliminer  la  stro- 
phantine  dont  l’action  est  brutale  et  la  zone  maniable 
étroite. 

La  préférence  doit  être  donnée  à  la  digitale  dont 
l’action  lente  et  prolongée  répond  mieux  aux  indica- 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

26  Mars  1909. 

Des  colloïdes  en  chirurgie.  —  M.  Pasteau  étudie 
ce  que  peut  donner  l’argent  colloïdal  dans  la  pratique 
urinaire. 

Employé  localement  dans  la  vessie  ou  le  bassinet, 
il  peut  avoir  une  action  très  favorable  si  la  vessie  ou 
le  rein  ne  se  vide  pas  complètement  :  par  exemple, 
chez  des  prostatiques  rétentionnistes,  ou  dans  cer¬ 
taines  infections  rénales  avec  rétention. 

Dans  l'infection  générale  urinaire,  les  injections 
de  métaux  colloïdaux  peuvent  être  utiles,  mais  ne 
sauraient  remplacer  l’intervention  chirurgicale,  dès 
qu’elle  est  possible. 

—  M.  Judet  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de 
5  ans  1/2,  atteint  d’un  adéno-phlegmon  du  cou, 
accompagné  d’une  fièvre  élevée  (40“)  et  d’albuminurie 
intense.  Chez  cet  enfant,  les  frictions  au  collargol 
ont  été  suivies  d’une  disparition  rapide  des  symp¬ 
tômes  généraux  et  locaux.  L’incision,  jugée  urgente, 
mais  ajournée  par  l’entourage,  fut  inutile. 

—  MM.  Blanc,  Barbarin  et  Dartigues  ont  essayé 
le  collargol;  mais  comme  les  colloïdes  ont  été  em¬ 
ployés  dans  des  cas  peu  nombreux,  concurremment 
avec  d’autres  traitements,  leur  spécificité  d’action 
n’apparaît  pas  suffisamment  nette. 

—  M.  Noguès  reste  fidèle  au  nitrate  d’argent 
dans  les  formes  graves  d’infection  urinaire  et  emploie 
le  collargol  comme  antiseptique  d’entretien  chez  des 
rétentionnistes  très  infectés. 

Rupture  du  ligament  rotulien.  —  M.  Blanc  coin- 
muuique  un  cas  de  rupture  du  ligament  rotulien  par 
contraction  musculaire  chez  un  diabétique. 

11  pratiqua  la  suture  et  obtint  la  guérison. 

Présentation.  —  M.  René  Bonamy  présente  une 
malade  atteinte  de  néoplasme  du  sein,  histologique¬ 
ment  grave,  qu’il  a  opérée  3  fois  en  3  ans,  et  qui,  de¬ 
puis  2  ans,  ne  présente  aucune  récidive.  Il  en  conclut 
qu'il  faut  être  très  réservé  pour  décréter  la  supério¬ 
rité  des  résultats  obtenus  par  des  méthodes  autres 
que  celle  du  bistouri. 

—  M.  Robert  Lœvy  approuve  les  réserves  de 
M.  Bonamy.  Il  insiste  sur  la  variété  d’évolution  des 
processus  malins  et  sur  l'impossibilité  de  fi.xer, 
après  ablation  d’une  tumeur,  un  pronostic  exact, 
d’après  examen  histologique. 

Eplploïte.  —  M.  Péraire  montre  une  pièce  d’épi- 
ploïte  consécutive  à  une  appendicite  chronique  d’em- 

Robeut  Lœvy. 
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L’emploi  de  l’ultra-mlcroscope  en  clinique,  prin¬ 
cipalement  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis.  — 
MM.  Gaston  et  Comandon.  L'ultra-microscope  est 
[  un  système  optique  basé  sur  la  propriété  qu’ont  les 


particules  microscopiques  de  devenir  lumineuses  et 
brillantes  lorsqu’elles  sont  éclairés  par  réflexion.  De 
sorte  que,  dans  Tultra-microscope,  les  particules 
sont  vues  brillantes  sur  un  fond  noir,  à  l’inverse  de 
ce  qui  existe  dans  le  microscope  ordinaire  où  les 
particules  sont  vues  noires  sur  un  fond  clair. 

Après  avoir  montré  l’appareil  et  décrit  la  techni¬ 
que,  les  auteurs  présentent  une  série  de  planches  et 
des  malades  chez  qui  le  diagnostic  délicat  n’a  pu 
être  obtenu  que  grâce  à  ce  nouveau  procédé. 

La  recherche  du  spirochète,  grâce  à  l’ultra-micros- 
cope,  apporte  à  la  clinique  un  appui  considérable 
non  seulement  pour  le  diagnostic,  mais  pour  la  pro¬ 
phylaxie.  Cependant,  il  est  utile  de  savoir  que  la 
recherche  du  spirochète  peut  être  infructueuse  si  le 
sujet  a  suivi  déjà  un  traitement  mercuriel. 

—  M.  Georges  Rosentbal  demande  s’il  est  pos¬ 
sible  de  distinguer  les  différentes  sortes  de  microbes 
avec  l’ultra-microscope. 

Radiothérapie  des  angiomes  et  des  nævl  plans. 

—  M.  Albert  Weil  a  traité  par  la  radiothérapie 
15  cas  d’angiomes  ou  de  nævi  appelés  vulgairement 
«  taches  de  vin  ».  Il  en  présente  5  qui  démontrent 
l’efficacité  de  sa  méthode  et  ses  bons  résultats  esthé¬ 
tiques. 

La  radiothérapie  est  d’ailleurs  facile  à  appliquer, 
même  chez  les  enfants,  et  tout  le  traitement  ne  né¬ 
cessite  le  plus  souvent  que  7  ou  8  séances  de  10  mi¬ 
nutes  permettant  à  chaque  fois  l’absorption  de  5  uni¬ 
tés  H. 

Corps  étrangers  enlevés  par  œsophagoscopie.  — 
AT.  Guisez  présente  18  corps  étrangers  enlevés  par 
l’œsophagoscopie  (os,  arêtes,  pièces  de  monnaie,  bou¬ 
tons  de  corozo),  parmi  lesquels  5  volumineux  dentiers. 
Grâce  à  un  perfectionnement  instrumental,  à  l’em¬ 
ploi  de  tubes  dilatateurs  dont  l’extrémité  peut  s’ou¬ 
vrir  et  protéger  les  parois  de  l’œsophage  au  moment 
de  l’extraction,  les  interventions  ont  été  invariable¬ 
ment  suivies  de  succès  dans  les  deux  dernières 
années. 

Un  nouvel  antispasmodique,  principalement  pour 
la  coqueluche.  —  M.  Maurice  Bloch  communique 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  la  coqueluche  nor¬ 
male  avec  le  sérum  antitétanique.  Ce  même  sérum, 
d’après  l’auteur,  inoculé  aux  animaux,  rend  leur  lait 
efficace  également  contre  la  coqueluche.  Le  lait  garde 
son  action  thérapeutique  pendant  3  à  4  semaines. 

Nouvelle  seringue  pour  toutes  injections  mercu¬ 
rielles  insolubles.  —  M.  L.  Lafay  insiste  sur  la 
nécessité  de  l'emploi  d’une  seringue  spéciale  pour 
les  injections  mercurielles  insolubles  et  présente  un 
modèle  qui  répond  à  tous  les  desiderata  de  la  tech¬ 
nique  et  aux  exigences  du  nouveau  Codex.  Cette  se¬ 
ringue  constitue  un  perfectionnement  de  la  seringue 
de  Barthélemy,  par  ce  fait  qu’elle  peut  être  bouillie 
sans  inconvénient  aussi  souvent  qu’on  le  désire. 

—  M.  Paul  Guillon  rappelle  que  le  nettoyage 
sérieux  des  aiguilles  est  indispensable  pour  éviter 
les  accidents  ;  il  conseille  un  dispositif  simple  pour 
faire  passer  un  courant  d’air  dans  la  lumière  des 
aiguilles. 

La  neurasthénie  vraie  ;  pathogénie  et  traitement. 

—  M.  Godlewski  établit  les  caractères  de  la  neuras¬ 
thénie  vraie  pour  la  différencier  d’autres  états  névro¬ 
pathiques  avec  lesquels  elle  est  souvent  confondue. 
Pour  lui,  la  neurasthénie  vraie,  greffée  sur  l’arthri¬ 
tisme  qui  est  lui-même  un  commencement  d’intoxica¬ 
tion,  est  toujours  due  à  une  intoxication  complé¬ 
mentaire,  produite  soit  par  la  fatigue  physique, 
intellectuelle,  surtout  morale,  ou  par  des  maladies 
antérieures  de  nature  infectieuse,  Cette  intoxication 
amène  des  troubles  nutritifs  des  cellules.  De  là,  un 
traitement  rationnel  basé  sur  la  désintoxication  et  la 
reconstitution  des  cellules;  la  psychothérapie  —  per¬ 
suasion,  rééducation  de  la  volonté  —  ne  peut  être 
que  le  complément  et  non  la  base  du  traitement. 

—  M.  E.  Dépassé  affirme  que  la  neurasthénie 
n'existe  pas;  c’est  toujours  une  intoxication. 
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Pathogénie  et  traitement  de  l’obésité.  Conférence 
par  M.  Marcel Labbé.  —  L’obésité  est  un  état  patho¬ 
logique  caractérisé  par  le  développement  excessif  de 
la  graisse  dans  l’ensemble  de  l’organisme.  Consi¬ 
dérée  par  tous  comme  une  maladie,  ou  comme  une 
monstruosité  quand  son  développement  est  extrême, 
au  contraire,  dans  les  cas  légers  ou  la  voile  par  cer- 
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tains  euphémismes,  et  l’on  dit  par  exemple  d'une 
femme  qu’elle  est  «  très  en  chair  »,  qu'elle  a  une 
«  grAce  plantureuse  »,  une  «  beauté  opulente  ».  Il  est 
difficile  en  effet  de  dire  où  finit  embonpoint,  où 
commence  l’obésité. 

L’obésité  n’est  pas  seulement  une  offense  à  la 
beauté,  mais  aussi  un  état  pathologique.  Au  début, 
sans  doute,  le  malade  n'en  souffre  pas;  il  est  même 
joyeux,  avec  une  sensation  de  force  et  de  bien-être. 
Mais  bientôt  l’obésité  devient  gênante,  le  sujet  est 
somnolent,  essoufflé,  souffre  du  cœur,  du  foie,  des 
reins,  présente  de  la  bronchite,  de  l'œdème  des 
jambes,  des  troubles  digestifs,  des  accidents  de 
goutte,  de  lithiase,  de  diabète.  Un  degré  de  plus  et 
le  malade  est  un  impotent,  atteint  d’accidents  graves, 
menacé  de  mort. 

Deux  grandes  causes  dominent  la  pathogénie  de 
l’obésité.  D'abord  la  suralimentation.  Les  obèses 
sont  pour  la  plupart  de  gros  mangeurs,  mangeant 
beaucoup  par  habitude,  par  passion  ou  par  gloriole. 
La  seconde  est  le  défaut  d’exercice  :  l’obésité  se 
montre  surtout  dans  les  professions  sédentaires,  ou 
à  la  suite  du  repos  forcé  par  accident  ou  maladies. 
Cette  double  action  de  la  suralimentation  et  de  la 
sédentarité  est  prouvée  par  l’expérience  des  éle- 

Y  a-t-il  un  tempérament  transmis  par  hérédité 
qui  voue  à  l’obésité?  Il  semble  qu’il  s’agit  plutôt 
d’habitudes  familiales  de  suralimentation.  On  peut, 
de  même,  expliquer  par  des  habitudes  différentes  la 
prédisposition  à  l’obésité  de  la  race  juive  et  des 
peuples  orientaux. 

De  même,  pour  les  différentes  théories  qui  ont  été 
défendues  — :  théorie  infectieuse,  théorie  toxique, 
théorie  thyroïdienne,  —  à  regarder  les  faits  de  près, 
on  voit  qu’il  s’agit  d’obésité  par  suralimentation,  par 
défaut  d’exercices  ou  sédentarité. 

De  ces  conditions  pathogéniques  il  résulte  que  le 
traitement  consistera  essentiellement,  d’une  part,  à 
diminuer  l’apport  alimentaire,  d’autre  part  à  aug¬ 
menter  les  dépenses  calorifiques  ou  énergétiques. 

La  réduction  du  régime  est  difficile  à  obtenir,  si 
le  malade  reste  dans  le  milieu  familial.  Il  est  mieux 
de  faire  une  cure  dans  une  ville  d’eau,  où  soit  orga¬ 
nisé  le  système  des  tables  de  régime,  ou  dans  une 
maison  de  santé.  On  diminuera,  d’une  part,  la  quan¬ 
tité  totale  d’aliments,  mais  surtout  les  hydrates  de 
carbone  et  les  graisses.  La  quantité  de  boissons  — 
si  le  taux  des  aliments  solides  reste  le  même  — 
importe  peu,  contrairement  à  ce  qu’on  croit  en  géné¬ 
ral  ;  les  boissons  abondantes  même  aident  la  cure 
d’amaigrissement  en  débarrassent  l’organisme  des 
déchets  par  la  polyurie  qu’elles  provoquent.  La 
réduction  des  sels  est  utile. 

Il  faut,  d’autre  part,  conseiller  l’exercice,  marche, 
escrime,  canot,  cheval,  bicyclette,  tennis,  etc...  La 
gymnastique  suédoise  est  utile.  Le  massage  ne  fait 
pas  maigrir,  mais  il  a  l’avantage  de  tonifier  les 
tissus,  de  développer  les  muscles  et  d’effacer  les 

Les  bains  de  vapeur,  faisant  perdre  seulement  de 
l’eau,  ne  donnent  qu’un  résultat  illusoire. 

Quant  aux  médicaments,  —  iode,  iodure,  extrait 
d’ovaire,  corps  thyroïde,  —  ils  sont  inutiles,  nui¬ 
sibles  ou  parfois  même  dangereux. 

La  durée  de  la  cure  est  variable.  Est-elle  courte 
et  rapide,  elle  fait  plaisir  au  malade  en  produisant 
un  amaigrissement  facile  à  constater  :  mais  elle  est 
souvent  illusoire,  et  le  malade  revient  rapidement  au 
poids  primitif.  La  cure  prolongée  —  moins  impres¬ 
sionnante  sans  doute  parce  que  plus  lente  —  a  de 
gros  avantages  :  elle  ne  produit  pas  d’accidents  car¬ 
diaques;  elle  est  plus  esthétique  et  plus  durable.  Le 
vrai  traitement  de  l’obésité,  en  effet,  ne  vise  pas  seu¬ 
lement  à  faire  perdre  beaucoup  de  graisse,  mais  sur¬ 
tout  à  empêcher  d’engraisser  de  nouveau.  Pour  cela, 
il  faut  faire  Y  éducation  alimentaire  du  sujet,  et  sub¬ 
stituer  des  habitudes  hygiéniques  aux  habitudes 
vicieuses  qui  l’avaient  conduit  à  l’obésité.  Le  seul 
moyeu  de  guérir,  c'est  d’apprendre  l’art  si  difficile 
de  peu  manger. 

Méningite  cérébrospinale  mortelle  non  grippale 
à  coccobacllle  de  Pfeiffer.  —  MM.  Georges  Hosen- 
tbal  et  Joseph  de  Robillard  rapportent  l’histoire 
d’une  fillette  qui  fut  prise  progressivement  d’acci¬ 
dents  méningés  fébriles.  Le  tableau  clinique  était 
celui  d’une  piemérite  tuberculeuse.  La  ponction 
lombaire,  faite  en  décnbitus  latéral  par  le  procédé  de 
l’évacuation  totale  donna  un  liquide  séreux  presque 
clair  où  fourmillait  le  coccobacllle  de  Pfeiffer,  qni 
fut  déterminé  par  la  culture. 

—  M.  Luc,  à  propos  de  cette  observation,  insiste 


sur  l’importance  de  l’examen  bactériologique  du 
liquide  pour  le  diagnostic  des  méningites.  Il  rap¬ 
porte  nn  cas  personnel,  où  l’on  crut,  cliniquement, 
à  une  méningite  secondaire  à  une  otite,  alors  qu’il 
s’agissait,  comme  le  démontra  l'examen  bactériolo¬ 
gique,  de  méningite  cérébro-spinale,  avec  otite  asso- 

Stomatite  de  l’huile  grise  avec  nécrose  étendue 
du  maxillaire  Inférieur,  consécutive  à  une  seule 
injection  de  10  centigrammes  de  mercure  métal¬ 
lique.  —  MM.  Jean  Heitz  et  Lopez.  L’intérêt  de 
cette  observation  réside  surtout  dans  la  faiblesse  de 
la  dose,  injectée  en  plein  tissu  musculaire  chez  un 
sujet  en  apparence  bien  portant  et  qui  avait  supporté 
sans  accidents  deux  séries  antérieures  de  trois 
piqûres  de  10  centigrammes.  La  stomatite,  très 
intense,  s’accompagna  de  phénomènes  généraux  qui 
restèrent  au  second  plan.  Le  malade  finit  par  guérir 
au  bout  de  3  mois,  par  l’élimination  de  volumineux 
séquestres,  et  après  ablation  chirurgicale  du  nodule. 
Les  causes  de  l’intolérance  doivent  être  cherchées 
à  la  fois  du  côté  de  l’état  général  (sommet  droit 
induré)  et  de  l’état  buccal  ;  les  dents  étaient  entière¬ 
ment  saines,  mais  il  existait  un  certain  degré  de 
pyorrhée  alvéolodentaire. 

De  la  dégénérescence  sarcomateuse  et'  de  l'Indi¬ 
cation  opératoire  plus  urgente  dans  le  traitement 
des  fibromes.  —  M.  Dartigues  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  fibrome  qui,  bien  que  s’étant  développé 
sans  grands  symptômes,  présentait  déjà  un  foyer  de 
dégénérescence  sarcomateuse.  Ce  fait  montre  une 
fois  de  plus  la  nécessité  qu’il  y  a  d’opérer  sans 
retard  tout  fibrome  dûment  diagnostiqué. 

E.  Agasse-Lafont. 
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A  propos  de  l’avortement  brusque  dans  le  cas  de 
vomissements  Incoercibles.  —  M.  Jeannîn  lit 
2  observations  envoyées  par  M.  Merle,  observa¬ 
tions  qui  ont  une  grande  analogie  avec  celle  qu'a 
rapportée  M.  Brindeau  dans  une  séance  précédente 
de  la  Société.  li  insiste,  comme  lui,  surla  difficulté  de 
la  dilatation  aux  bougies  de  Hegar.  Un  tamponne¬ 
ment  laissé  plusieurs  heures  permet,  eu  général,  de 
vaincre  la  résistance  que  le  col  oppose  à  la  dilatation 
et  permet  alors  d’évacuer  l’utérus  et  de  pratiquer  le 
curage  digital. 

Dystocie  par  oblitération  du  col  consécutive  à 
l’emploi  de  caustique  intracervical.  —  MM.  Tissier 
et  Plesse.  Il  s’agit  d’une  femme  ayant  un  passé 
gynécologique  —  métrite  cervicale  traitée  par  des 
cautérisations  au  caustique  Filhos  —  qui  entre  à  la 
maternité  de  _la  Charité  avec  des  contractions  uté¬ 
rines  et  un  suintement  de  liquide  amniotique.  Malgré 
l’écoulement  du  liquide  amniotique,  l’utérus  est  vo¬ 
lumineux,  tendu.  On  pense  à  une  grossesse  gémel- 

L’examen  ne  permet  pas  de  sentir  de  col  et  le  doigt 
ne  perçoit  qu’une  masse  lisse  bombant  dans  le  vagin 
sur  laquelle  on  voit,  au  spéculum,  tout  à  fait  en  ar¬ 
rière,  une  cicatrice  étoilée.  Les  contractions  étant 
violentes,  et  le  col  ne  cédant  pas,  M.  ïissier  pra¬ 
tique  une  césarienne  conservatrice,  24  heures  après 
la  rupture  des  membranes  (ouverture  du  1'“’  œuf, 
extraction  de  l'enfant,  délivrance;  ouvcrtnre  du 
2®  œuf,  extraction  de  l'enfant,  délivrance). 

Il  lui  est  impossible  de  dilater  le  col  de  haut  en 
bas,  de  l’utérus  vers  le  vagin,  pour  assurer  le  drai¬ 
nage.  L’utérus  est  suturé  à  la  soie  sans  avoir  été 
tamponné.  Le  lendemain,  sous  chloroforme,  le  col 
est  dilaté  aux  bougies  de  Hegar.  Dès  ce  moment, 
l’écoulement  lochial  se  fait  bien.  Injections  vaginales 
à  l’eau  oxygénée.  Guérison. 

—  M.  Demelin  fait  remarquer  que  l’utérus  dans 
ce  cas  de  césarienne  —  qui  est  un  cas  de  césarienne 
tardive  —  n’a  pas  été  tamponné  après  la  délivrance, 
avant  la  suture.  11  ajoute  que,  dans  sa  pratique,  il  ne 
tamponne  jamais  l’utérus  et  que  ses  résultats  sont 
toujours  bons  malgré  l’absence  de  tamponnement. 

Présence  du  spirochète  pâle  de  Schaudinn  dans 
les  fibres  conjonctives  élastiques  d’une  gomme  hé¬ 
patique  chez  un  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Gas¬ 
ton  et  Girauld.  Contrairement  aux  observations  de 
Dohi  et  d’Hoffmann,  les  auteurs  ont  toujours  trouvé 
de  nombreux  spirochètes  dans  les  gommes  syphili¬ 
tiques  du  nouveau-né.  L’examen  des  coupes  d’une 
de  ces  gommes  parvenue  à  la  période  de  sclérose  a 


montré  de  grandes  bandes  formées  par  un  réticulum 
conjonctivo-élaslique,  dont  la  plupart  étaient  bour¬ 
rées  de  spirochètes. 

Les  parasites  qui  ont  pénétré  dans  ces  fibres  sont 
allongés,  étirés  et,  ainsi  emprisonnés,  éponsenltoutes 
les  formes  et  suivent  toutes  les  sinuosités  du  réti¬ 
culum  conjonctivo-élastique. 

Luxation  du  coude  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Metzger  rapporte  une  observation  de  luxation  du 
coude  en  arrière  chez  un  nouveau-né,  et  présente  des 
radiographies  de  nette  lésion. 

Un  cas  d’hémorragie  rétro-placentaire.  —  M. 
Berbeim.  Ce  cas  concerne  une  Ili-pare  observée  par 
l’auteur  lors  de  la  2®  grossesse  :  celle-ci  fut  troublée 
par  des  accès  d’éclampsie  qui  furent  suivis  de  manie  ; 
la  malade  guérit. 

Lors  de  la  3“  grossesse,  elle  fut  mise  à  un  régime 
sévère.  15  jours  avant  son  accouchement,  elle  pré¬ 
senta  des  menaces  de  travail.  Après  la  délivrance, 
à  l’examen  du  placenta,  l'auteur  constata  une  dé¬ 
pression  assez  profonde  (dimensions  :  moitié  d’un 
œuf  de  poule)  au  niveau  de  la  face  utérine  du  pla¬ 
centa.  En  ce  point,  le  tissu  placentaire  était  forte¬ 
ment  tassé.  Il  est  probable  qu’il  s’est  produit 
chez  cette  femme  une  hémorragie  rétro-placentaire 
au  moment  où  la  malade  a  présenté  des  menaces  de 

Un  cas  de  rétention  d'urine  chez  un  enfant  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Lemeland.  11  s’agit  d’un  enfant  nou¬ 
veau-né  mort,  peu  de  temps  après  sa  naissance  et  à 
l’autopsie  duquel  ou  trouve  une  rétention  d’urine 
(vessie  distendue  contenant  180  grammes  d’urine), 
une  dilatation  des  deux  uretères  et  des  deux  bassi¬ 
nets.  Le  cathétérisme  urétral  rétrograde  était  extrê¬ 
mement  facile,  et  l’auteur  se  demande  quelle  cause 
a  pu  produire  cette  rétention.  11  existait  une  hémor¬ 
ragie  méningée  récente,  mais  il  ne  semble  pas  qu’on 
puisse  établir  de  rapport  entre  ces  deux  lésions. 

Un  cas  de  fibrome  gravidique.  —  MM.  Bonnaire 
et  Brindeau.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  la  dilficulté  du  diagnostic.  Cette  femme  se  pré¬ 
senta  à  l’examen  avec  un  retard  de  règles,  une 
tumeur  du  cul-de-sac  postérieur,  le  col  utérin  étant 
reporté  en  avant.  On  pensa  à  une  hématocèle.  Au 
bout  de  3  ou  4  jours  la  masse  postérieure  ayant  con¬ 
sidérablement  augmenté,  on  intervint  par  la  voie 
abdominale.  L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome  de  la  paroi  postérieure,  enclavé  dans  le  petit 
bassin,  ayant  fait  basculer  l’utérus  gravide  en  arrière 
et  sur  le  côté.  Hystérectomie  supra- vaginale,  gué- 

Dermatite  exfoliatrice  du  nouveau-né  (epldermo- 
lysis  diffusa  neonatorum).  —  M.  Bar.  Cet  enfant 
(jumeau,  l’autre  jumeau  mort  à  la  naissance)  fut 
amené  à  la  consultation  de  la  Clinique  Rothschild  pour 
un  gonflement  des  yeux.  Au  simple  contact  d'une 
compresse  tout  l’épiderme  s’enleva  et  le  derme  des 
paupières  fut  mis  à  nu.  L’enfant  fut  alors  envoyé  à  la 
clinique  Tarnier.  Il  présentait  l'aspect  des  enfants 
décrits  et  représentés  sous  le  nom  de  macérés  vivants 
par  M.  Ribemont-Dessaignes.  Tout  l’épiderme  tom¬ 
bait  par  larges  plaques,  mettant  à  nu  un  derme  suin¬ 
tant.  11  fut  saupoudré  avec  de  la  poudre  de  magnésie 
et  au  bout  de  quelques  jours  la  dermatite  suintante 
fut  complètement  sèche. 

Mais  l’épiderme  continuait  toujours  à  tomber. 
L’enfant  a  depuis  complètement  guéri. 

Au  moment  des  accidents,  la  température  était  nor¬ 
male,  mais  il  y  eut  une  chute  de  poids  modérée. 

L’examen  histologique  a  permis  de  constater  que  le 
clivage  se  faisait  au  niveau  du  stratum  granulosum, 
et  on  a  décrit  chez  le  nouveau-né  une  variété  bul¬ 
leuse  de  dermatite.  M.  Bar  ne  connaît  pas  d’affection 
semblable  à  celle  qu'a  présentée  cet  enfant  et  propose 
le  nom  de  epidermotysis  diffusa  neonatorum. 

Deux  cas  d’infection  des  glandes  salivaires  chez 
le  nouveau-né.  —  Jlî.  Lequeux.  Ces  deux  observa¬ 
tions  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Premier  cas.  —  Sons-maxillarite  (œdème  de  la  ré¬ 
gion  sous-maxillaire)  précocement  incisée,  guérison; 
chez  la  mère  galactophorite  secondaire. 

Deuxième  cas.  —  Parotidite  qui  s’est  traduite  par 
une  paralysie  du  facial  inférieur,  survenue  chez  un 
nouveau-né  dont  la  mère  avait  une  infection  mam¬ 
maire  (crevasses,  menaces  de  galactophorite).  Dia¬ 
gnostic  un  peu  tardif.  Incision.  Mort  de  broncho¬ 
pneumonie. 
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Présentations.  —  M.  Dieulafoy  présente  une  note 
de  M.  Pierre  Bonnier  qui  montre  que,  comme  l’en¬ 
térite  chronique,  la  migraine,  le  vertige,  l’anxiété,  la 
dysménorrhée,  etc.,  certains  troubles  uro-génitaux 
peuvent  être  traités  par  action  directe  sur  les  centres 
nerveux  bulbaires,  au  moyen  de  minuscules  cautéri¬ 
sations  nasales  en  des  points  définis.  L’auteur  rap¬ 
porte  plusieurs  observations  do  guérison  d’incon¬ 
tinence  d'urine  par  ce  procédé. 

Traitement  des  maladies  nerveuses  par  un  nou- 
vei  extrait  cérébrai  agissant  comme  une  antitoxine. 
—  M.  Page  extrait  de  la  cervelle  de  mouton,  par 
dessèchement,  épuisement  par  l’éther  et  distillation, 
une  substance  qu’il  nomme  cérébrosine  et  qui  est 
capable  de  neutraliser  12  doses  de  tétanotoxine  chez 
la  souris. 

L’injection  de  cet  extrait  dans  la  neurasthénie,  la 
mélancolie,  etc.,  donne  les  meilleurs  résultats  en 
relevant  la  tension  artérielle,  dissipant  l’asthénie, 
accroissant  l’appétit,  etc. 

Sur  la  radio-activité  des  sources  thermales  de 
Bagnères-de  Luchon.  —  M.  Moureu  conclut  de  ses 
constatations  que  les  gaz  émanés  des  griffons  de  Lu¬ 
chon  sont  d’une  radio-activité  considérable  qui  est 
due  à  l’émanation  du  radium.  Leseanx  des  différentes 
sources  sont  radio-actives  également. 

Rapport.  —  M.  Vincent  donne,  au  nom  d’une 
Commission,  lecture  d’un  rapport  sur  la  Déclaration 
obligatoire  de  la  fièvre  récurrente  en  Indo-Chine. 
L’Académie,  à  sa  demande,  émet  le  vœu  que  la  dé¬ 
claration  de  la  fièvre  récurrente  soit  obligatoire  non 
seulement  en  Indo-Chine,  mais  encore  dans  toutes 
les  colonies  françaises. 

Elections.  —  MM.  Courmont  (de  Lyon)  et  Oddo 
(de  Marseille)  sont  élus  correspondants  par  56  et 
42  voix. 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


Stuckey  (de  Saint-Pétersbourg).  —  Sur  les  plaies 
du  poumon  par  arme  blanche  [Archiv  fur  klinischc 
Chirurgie,  1909,  t.  LXXXVIIl,  f.  3,  p.  767-790).  —  La 
question  de  l'intervention  opératoire  dans  les  plaies 
du  poumon  a  été  discutée  récemment  à  la  Société 
do  chirurgie  de  Paris,  où  plusieurs  chirurgiens  ont 
paru  disposés  à  abandonner  la  méthode  expectative 
classique,  et  à  intervenir  d’urgence,  comme  pour 
les  plaies  de  l’abdomen.  L’hémothorax,  le  pneumo¬ 
thorax,  le  pyothorax  seraient  aussi  à  craindre  que 
les  infections  et  hémorragies  intra-péritonéales;  la 
seule  difficulté  consiste  à  se  donner  un  jour  suf¬ 
fisant;  le  danger  est  dans  le  collapsus  pulmonaire 
opératoire  ;  une  bonne  technique  assure  un  large 
accès  au  poumon,  et  le  pneumothorax  opératoire 
est  beaucoup  moins  grave  qu’il  n’avait  tout  d’abord 
semblé.  Stuckey  est  partisan  résolu  de  l’opération 
d’urgence  dans  les  plaies  du  poumon  par  arme 
blanche,  quels  que  soient  les  symptômes,  surtout 
dans  les  12  premières  heures.  Il  eu  relate  25  obser¬ 
vations  personnelles  avec  16  guérisons,  et,  réunis¬ 
sant  à  sa  statistique  7  autres  cas  publiés  avant  lui, 
il  trouve  une  mortalité  globale  de  31  0/0  qu’il  op¬ 
pose  à  celle  que  Carré  a  observée  par  l’expectation, 
et  qui  atteint  38  0/0. 

La.  technique  de  Stuckey  est  la  suivante.  —  Il  com¬ 
mence  par  agrandir  la  plaie  parallèlement  aux  côtes, 
pour  voir  si  elle  est  pénétrante.  Si  oui,  il  écarte  for¬ 
tement  les  côtes,  incise  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre 
et  regarde  dans  la  cavité  séreuse.  Est-elle  vide  ou  ne 
contient-elle  que  peu  de  sang,  il  referme  hermétique¬ 
ment  la  plaie;  contient-elle,  au  contraire,  beaucoup 
de  sang,  ou  y  a-t-il  des  signes  de  plaie  du  cœur  ou 
du  diaphragme,  il  fait  une  résection  costale.  La  côte 
sus-jacente  à  l’espace  atteint  est  réséquée  sur  une 
longueur  de  7  à  10  centimètres,  la  plèvre  largement 
ouverte,  le  sang  étanché;  puis  le  poumon,  saisi  à  la 
main  ou  avec  une  pince,  est  amené  dans  l’ouverture  du 
thorax.  La  plaie  pulmonaire  n’est  pas  toujours  facile 
à  découvrir,  surtout  si  elle  est  petite  et  le  poumon 
fortement  collabé.  Le  traitement  de  la  blessure  du 
poumon  varie  suivant  son  importance:  si  un  bord  du 
poumon  était  rompu  et  déchiqueté,  on  se  trouverait 
bien  de  le  réséquer,  autant  que  possible  en  coin  pour 
pouvoir  le  suturer  facilement;  si  un  gros  vaisseau 
saignait,  il  faudrait  le  pincer  et  le  lier  isolément. 


quitte  à  inciser  le  poumon  pour  aller  à  sa  recherche  ; 
quant  à  l’hémorragie  en  nappe,  elle  s’arrête  aussitôt 
les  bords  de  la  plaie  réunis.  Stuckey  emploie  pour  la 
suture  du  poumon  le  fil  de  soie;  il  conseille  de  passer 
l’aiguille  près  de  la  plaie,  sans  prendre  une  trop 
grande  quantité  de  tissu,  et  de  serrer  modérément. 
Si,  malgré  tout,  la  suture  était  impossible  ou  que 
malgré  elle  l’hémorragie  continuAt,  il  faudrait  tam¬ 
ponner  la  plaie  et  fixer  le  poumon  à  l’ouverture  parié¬ 
tale,  faire  en  somme  une  extériorisation  de  la  zone 
blessée  ;  en  règle  générale  ce  pis-aller  est  rarement 
nécessaire.  Le  poumon  suturé  est  abandonné  dans 
la  cavité  pleurale  et  la  plèvre  hermétiquement  su¬ 
turée  sans  drainage.  On  pourrait,  dans  quelques  cas, 
fixer  le  lobe  pulmonaire  suturé  à  la  plèvre  costale, 
comme  on  fixe  une  anse  intestinale  en  regard  de  la 
plaie  abdominale.  Après  l’opération,  il  est  bon  de 
ponctionner  la  cavité  pleurale  et  de  la  vider  du  sang 
et  de  l’air  y  contenus. 

A.médée  Bau.mgaktner. 

P.  Clairmont  (de  Vienne).  Les  faux  étrangle¬ 
ments  herniaires  {Archiv  fier  klinische  Chirurgie, 
1909,  t.  LXXXVIIl,  fasc.  3,  p.  631  à  728  avec  11  fig.). 
—  Depuis  longtemps  on  connaît  les  «  fausses  réduc¬ 
tions  »  des  hernies  étranglées;  mais  le  terme  de 
«  faux  étranglements  «  (Scheineinklemmung)  n’a  ja¬ 
mais  été  employé  en  Allemagne  ;  il  correspond  aux 
«  pseudo-étranglements  »  de  Broca.  Sous  ce  nom, 
Clairmont  décrit  les  iléus  mécaniques  ou  paralytiques 
intra-abdominaux,  sous  l’influence  desquels  une  her¬ 
nie,  jusque-là  réductible,  devient  irréductible,  dou¬ 
loureuse  et  teudue,  sans  que  la  cause  en  soit  dans  la 
hernie  même;  les  symptômes  d’occlusion  qui  ont 
amené  les  modifications  du  côté  de  la  hernie  font 
croire,  à  tort,  que  celle-ci  en  est  le  siège,  les  acci¬ 
dents  qui  surviennent  de  son  côté  n’étant  que  consé¬ 
cutifs  à  l’iléus  d’une  anse  éloignée. 

Clairmont  en  publie  10  observations  ;  les  4  pre¬ 
mières  ont  trait  à  des  étranglements  intra-abdomi¬ 
naux  par  bride  fibreuse,  appendice  épiploïque  et 
bride  épiploïque;  dans  3  antres  cas,  il  s’agissait  d’un 
volvulus  soit  de  l’anse  herniée,  soit  d’un  segment 
d’intestin  voisin  du  collet  du  sac;  enfin,  les  3  derniers 
faux  étranglements  herniaires  étaient  dus  à  un  iléus 
paralytique  par  péritonite. 

Dans  la  littérature  médicale,  Clairmont  a  réuni 
107  cas  de  pseudo-étranglements  dont  il  donne  les 
observations  résumées.  Il  les  divise  en  deux  grands 
groupes  :  1°  pseudo-étranglements  herniaires  dus  à  un 
iléus  mécanique  intra-abdominal  (95  cas);  2“  pseudo- 
étranglements  herniaires  dus  à  un  iléus  paralytique 
(12  cas). 

I)  Iléus  mécanique.  —  Ses  causes  sont  multiples  : 
1“  Etranglement  d'une  autre  hernie  ayant  passé  ina¬ 
perçue  ;  2“  Hernie  interne',  3“  Etranglement  dans  un 
orifice  anormal,  l’anse  herniaire  passant  à  travers  un 
trou  du  grand  épiploon  avant  de  pénétrer  dans  le  sac  ; 

Etranglement  par  bride  de  l’anse  efférente,  des  deux 
anses  afférente  et  efférente,  de  tout  l’intestin,  ou  enfin 
d’une  anse  d’intestin  éloignée  delà  hernie  ;  5“  Compres¬ 
sion  ou  coudure  d’une  anse  d’intestin,  variable  comme 
précédemment  ;  6“  Volvulus  de  l’anse  efférente,  de  l'anse 
herniaire,  de  tout  l’intestin,  hernie  comprise,  ou  d’une 
anse  éloignée  ;  7"  Invagination  :  8°  Oblitération  par 
corps  étranger;  9“  Sténose  bénigne  ;  10“  Cancer  de  1  in¬ 
testin.  —  Le  mécanisme  des  accidents  herniaires  est 
facile  A  comprendre,  quand  l’occlusion  siège  sur  l’anse 
efférente,  surtout  en  un  segment  relativementprochedu 
colletdu  sac  ;  ladilatationen  amontdela  sténose  atteint 
l’anse  herniaire  et  la  rend  irréductible,  tendue  et 
douloureuse,  presque  étranglée  elle-même;  il  en  est 
de  même  quand  il  s’agit  d’une  occlusion  des  deux 
segments  afférent  et  efférent  de  l’anse  herniaire.  Par 
contre,  lorsque  c’est  l’anse  afférente  seule  qui  est  le 
siège  de  l’occlusion,  il  faudrait  peut-être  admettre 
que  l’étranglement  herniaire  est  primitif  ^exception  à 
la  règle  définie  plus  haut),  et  l'occlusion  intra-abdo¬ 
minale  secondaire;  celle-ci  revêt,  en  effet,  surtout  la 
forme  d’un  volvulus  ou  d’une  coudure,  qui  peuvent 
être  dus  à  la  dilatation  en  amont  de  la  hernie  étran¬ 
glée.  Enfin,  dans  plusieurs  observations,  le  siège  de 
l’occlusion,  par  rapport  ft  l'anse  herniaire,  reste  in¬ 
déterminé. 

II)  Iléus  paralytique.  —  1“  Par  rupture  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine-,  2“  par  péritonite  septique;  3“paj 
appendicite-,  4“  par  pancréatite  aiguë  hémorragique. 
Le  mécanisme  des  accidents  herniaires  est,  ici  en¬ 
core,  facile  à  comprendre  :  l’anse  herniée  participe 
comme  tout  l’intestin  au  météorisme,  et  devient,  par 
cela  même,  irréductible. 

Le  DIAGNOSTIC  des  faux  étranglements  herniaires  se 
pose  à  deux  moments  :  avant  et  pendant  l’opération. 


1“  Diagnostic  clinique.  Il  existe  certains  symptômes 
qui  peuvent  faire  soupçonner  que  l’étranglement  ne 
siège  pas  dans  la  hernie  :  la  tension  et  la  douleur 
locale  sont  moins  marquées  dans  le  pseudo-étrangle¬ 
ment  que  dans  l’étranglement  vrai;  la  douleur  au 
collet  de  la  hernie  manque;  par  contre,  elle  est  très 
marquée  dans  le  ventre  au  lieu  de  l’occlusion  ;  enfin 
les  symptômes  abdominaux  (tension,  douleur,  etc.) 
ont  précédé  les  symptômes  herniaires.  Malgré  tout, 
le  diagnostic  est  fort  difficile,  et,  la  plupart  du  temps, 
le  médecin,  croyant  la  hernie  étranglée,  entreprend  le 
taxis.  Ce  dernier  peut  réussir,  puisque  l’irréductibilité 
est  faible  ;  dans  ce  cas,  les  symptômes  d’occlusion 
persistent,  et  le  diagnostic  est  fait,  mais  alors  trop 
tard  ;  ou  bien  la  hernie  se  reproduit  avec  les  mêmes 
symptômes.  Quand  le  taxis  échoue,  on  entreprend  la 
kélotomie  ;  c’est  alors  que  se  pose  le  diagnostic  opé- 

2“  Diagnostic  au  cours  de  V opération.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas,  la  hernie  a  été  prise  pour  le  siège  de 
l’étranglement  ;  la  kélotomie  faite,  l’anse  réduite, 
les  accidents  ont  persisté,  et  la  seconde  intervention 
est  venue  alors  trop  tardivement  pour  sauver  le 
malade.  Il  est  donc  important  de  connaître  les  signes 
anatomo-pathologiques  du  faux  étranglement  qui  per¬ 
mettent  d’éviter  l’erreur  :  le  sillon  de  l’étranglement 
au  collet  du  sac  manque,  et  l’anse  est  uniformément 
tendue  ;  on  peut  facilement  exprimer  son  contenu, 
mais  elle  se  remplit  à  nouveau  aussitôt  qu’on  cesse 
de  la  comprimer;  le  segment  intra-abdominal  effé¬ 
rent  de  l’anse  herniaire  est  tendu  au  lieu  d’être  aplati  ; 
la  réduction  est  difficile ,  ou  bien  l’anse,  une  fois 
réduite,  vient  de  nouveau  faire  irruption  à  travers 
l’anneau  herniaire  ;  une  des  deux  anses,  ou  les  deux 
anses  qui  fout  suite  au  segment  hernié,  ne  peuvent 
être  attirées  dans  la  plaie  ;  les  troubles  circulatoires 
de  l’intestin  s’étendent  au  delà  du  segment  hernié; 
enfin,  le  doigt  qui  explore  la  cavité  abdominale  ren¬ 
contre  un  obstacle,  ou  ramène  du  pus. 

Le  PRONOSTIC  des  faux  étranglements  herniaires 
est  extrêmement  grave  :  Clairmont,  en  ne  comptant 
que  les  cas  opérés  depuis  1880,  c’est-à-dire  depuis 
la  période  antiseptique  (50  cas),  trouve  une  mortalité 
opératoire  de  70  pour  100.  C’est  qu’en  effet,  le  dia¬ 
gnostic  dans  la  plupart  des  cas  n’a  été  posé  ni  clini¬ 
quement,  ni  au  cours  de  l’opération,  et  l’intervention 
ultérieure,  destinée  à  lever  la  cause  de  l’occlusion 
interne,  est  venue  trop  tardivement. 

Quant  au  traitement,  c’est  presque  toujours  à  la 
hernio-laparotomie  qu’on  aura  recours  :  c’est  l’inter¬ 
vention  rationnelle,  quand  le  diagnostic  n’est  posé 
qu’au  cours  d’une  kélotomie  ;  c’est  le  meilleur  pro¬ 
cédé  quand  le  diagnostic  de  pseudo-étranglement  est 
posé  avant  l’opération,  car  on  ne  sait  jamais  si  la 
hernie  n’est  pas  elle-même  secondairement  étranglée  ; 
d’ailleurs  l'occlusion  interne  siège  dans  la  majorité 
des  cas  tout  près  du  collet,  si  bien  qn’il  suffit  de 
prolonger  l’incision  sur  le  ventre  pour  en  lever  la 
cause.  On  ne  recourra  à  la  laparotomie  d’emblée 
que  dans  les  cas  d’iléus  paralytique. 

Amédée  Baümgartner. 

Hanel  (Berlin).  Remplacement  idiopathique  de 
la  dure-mère.  Zentralblatt  fùr  Chirurgie,  1909, 
n“  5,  30  Janvier,  p.  160).  —  Rien  jusqu’à  présent 
ne  saurait  remplacer  la  dure-mère.  Moris  a  con¬ 
seillé  l’emploi  de  membranes  animales.  Hanel  a  fait 
à  cet  égard  des  expériences  sur  les  chiens,  employant 
des  condoms  fabriqués  avec  l'intestin  du  mouton  et 
stérilisés  comme  le  catgut. 

Au  bout  de  3  jours,  la  membrane  se  gonfle  ;  au  bout 
de  7  jours,  on  voit  se  former  aux  dépens  de  la  dure- 
mère  voisine  et  des  muscles  un  tissu  riche  eu  cellules 
et  en  vaisseaux  qui  pénètre  la  membrane.  Mais  la 
pie-mère,  si  elle  n’a  pas  été  lésée,  ne  contribue  pas 
à  ce  travail. 

Ultérieurement  la  membrane  entière  est  remplacée 
par  ce  tissu  qui  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en 
tissu  adulte,  pendant  que  la  membrane  s'amincit. 

Ainsi  donc,  pendant  que  la  membrane  se  résorbe, 
il  se  fait  à  sa  place  une  membrane  ressemblant  à  la 
dure-mère  et  qui  ne  contracte  aucune  adhérence  avec 
le  cerveau. 

M.  Guibé. 
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MÉCANISME  DE  LA  MORT 
DANS  L’OCCLUSION  INTESTINALE 

Par  M.  GUIBÉ 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Comment  meurent  les  malades  atteints  d’oc¬ 
clusion  intestinale?  Question  angoissante 
entre  toutes,  car,  quoique  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  soit,  à  peu  près  toujours,  la  seule 
planche  de  salut,  en  dépit  de  tous  les  progrès 
de  la  chirurgie  actuelle,  nombreux  sont 
encore  les  malades  qui  succombent  à  cette 
affection,  alors  même  qu’une  intervention 
correctement  conduite  a  levé  ou  tourné  l’obs¬ 
tacle. 

Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  pas¬ 
ser  en  revue  toutes  les  théories  invoquées 
pour  expliquer  la  mort  par  iléus  ;  nous  avons 
surtout  comme  but  d’exposer  et  de  critiquer 
une  théorie  nouvelle  que  viennent  d’exposer 
tout  au  long  dans  un  des  derniers  numéros 
de  Deutsche  Zeitschrift  fiïr  Chirurgie  deux 
auteurs  allemands.  Braun  et  Boruttàu  (de 
Berlin)  *. 

*** 

A  la  place  de  l’ancienne  théorie  du  réflexe 
nerveux,  soutenue  surtout  par  Leichten- 
stern  et  Nothnagel,  on  tend  actuellement, 
sous  l’influence  des  idées  de  l’École  de  Bou¬ 
chard,  à  admettre  que  la  mort  dans  l’iléus 
est  due  à  une  auto-intoxication  d’origine  in¬ 
testinale.  Le  contenu  du  tube  digestif,  sous 
l’influence  des  microbes  intestinaux,  se  putré¬ 
fiait  et  par  là  intoxiquait  l’organisme;  telle 
était  l’idée  régnante  jusqu’à  ce  que  Roger  et 
Garnier  soient  venus  démontrer  que  là  n’était 
pas  la  véritable  source  des  poisons,  la  putré¬ 
faction  diminuant,  au  lieu  de  l’augmenter,  la 
toxicité  du  contenu  intestinal  :  c’étaient  les 
sécrétions  même  de  la  muqueuse  intestinale 
qu’on  devait  considérer  comme  contenant 
les  toxines. 

Pour  étudier  cette  question,  Braun  et 
Boruttàu  ont  expérimenté  sur  divers  animaux 
(chiens,  chats,  singes  et  surtout  lapins); 
l’occlusion  était  provoquée  de  différentes 
manières.  Afin  de  mieux  suivre  l’évolution 
de  l’affection,  ils  ont  dans  un  certain  nombre 
de  cas  enregistré  depuis  le  début  de  l’expé¬ 
rience  jusqu’à  la  mort  de  l’animal  à  la  fois 
la  pression  sanguine  et  les  mouvements  res¬ 
piratoires. 

Chez  le  lapin,  sur  lequel  surtout  ont  porté 
leurs  expériences,  la  mort  survient  en  général 
en  un  peu  moins  de  24  heures,  mais  ce  délai 
peut  varier  entre  12  et  36  heures.  A  l’autopsie 
de  l’animal,  le  point  le  plus  saillant  est  une 
congestion  intense  de  tout  l’intestin  et  du 
mésentère  au-dessus  du  point  occlus,  qui 
envahit  rapidement  tout  l’intestin  lorsque 
l’obstacle  est  levé. 

Jamais  ils  n’ont  observé  la  moindre  convul¬ 
sion  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  :  jamais 
non  plus  de  dyspnée  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  tiers  de  l’expérience.  De  même  ils 
n’ont  observé  ni  arythmie  cardiaque,  ni  modi¬ 
fication  de  forme  du  pouls,  ni  troubles  de  la 
respiration  (dyspnée  tumultueuse,  accéléra¬ 
tion  ou  ralentissement  du  rythme  respiratoire 
ou  modification  du  type  de  la  respiration). 


1.  Braun  et  Boruttàu.  —  «  Experimental-Krilispho 
Untersuchiingea  Uber  Ben  lleuitdd  .DétUtch'é 
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La  mort  des  animaux  en  occlusion  survient 
absolument  comme  celle  des  animaux  auxquels 
par  de  petites  saignées  répétées  on  enlève 
tellement  de  sang  que  la  mort  est  la  consé¬ 
quence  fatale  de  l’anémie. 

Pression  sanguine  et  respiration  sont  nor¬ 
males  au  début;  puis  survient  une  chute  de 
la  pression  sanguine  qui  s’abaisse  progressi¬ 
vement,  l’activité  cardiaque  restant  absolu¬ 
ment  régulière.  Il  en  est  de  môme  pour  la 
respiration,  qui,  après  être  restée  normale 
dans  les  dernières  heures  avant  la  mort, 
devient  moins  profonde,  puis  diminue  de 
fréquence  avec  apparition  de  pauses  de  plus 
en  plus  longues  jusqu’à  l’arrêt  absolu.  Il 
s’agit  en  somme  d’une  extinction  progressive 
de  la  vie  sans  convulsions,  sans  arythmie 
cardiaque,  sans  aucun  de  ces  symptômes 
bruyants  attribués  à  l’action  du  poison. 

Il  est  à  remarquer  qu’en  cas  de  mort  par 
péritonite  expérimentale,  la  pression  sanguine 
reste  très  longtemps  élevée,  mais  vers  la  fin 
survient  une  chute  brusque  avec  parfois  aryth¬ 
mie  du  cœur  et  ralentissement  du  pouls. 

Peut-on  à  l’aide  des  diverses  théories  jus¬ 
qu’ici  admises  expliquer  cette  modalité  par¬ 
ticulière  de  la  mort  chez  les  animaux  en 
occlusion?  C’est  ce  que,  avant  d’exposer  leur 
théorie  propre,  ont  recherché  Braun  et 
Boruttàu. 

Une  seule  théorie  résiste  à  un  examen 
sérieux  ;  c’est  la  seule  qu’il  y  ait  donc  lieu  de 
discuter  :  la  théorie  de  l’Intoxication  par  le 
contenu  intestinal,  quel  qu’en  soit  d’ailleurs 
la  cause  et  l’agent  pathogène. 

Or,  disent  Braun  et  Boruttàu,  cette  théorie 
est  inexacte  :  ,  . . 

1°  Elle  a  un  point  de  départ  taux.  Pour 
diverses  raisonSj  le  contenu  de  l'intestin  en 
état  d’occlusion  est  incapable  d’intoxiquer 
l’organisme,  parce  qu’il  n’est  que  peu  toxique 
et  ne  peut  guère  être  absorbé; 

2“  En  admettant  même  que  ce  fût  là  la 
cause  possible  de  la  mort,  il  ne  semble  pas 
que  ce  puisse  être  la  cause  véritable,  les 
phénomènes  qui  accompagnent  la  mort  par 
iléus  étant  tout  différents  de  ceux  qu’on 
obtient  en  injectant  aux  animaux  le  contenu 
de  l’intestin  en  occlusion. 

Les  premiers  expérimentateurs,  Kukula, 
Albeck,  Clairmont  et  Ranzi,  admirent  a  priori 
la  plus  grande  toxicité  du  contenu  de  l’in¬ 
testin  en  occlusion,  assez  vraisemblable 
d’ailleurs.  Malheureusement  les  expériences 
de  contrôle  de  Roger  et  Garnier,  Magnus 
Alsleben,  Falloise,  celles  aussi  de  Braun  et 
Boruttàu  tendent  à  démontrer  le  contraire  et 
à  faire  admettre  que  le  contenu  de  l’intestin 
normal  présente  une  toxicité,  supérieure  à 
celui  de  l’intestin  en  occlusion.  Toutefois, 
il  faut  noter  qu’il  n’y  a  entre  les  deux  qu’une 
différence  quantitative,  mais  non  qualitative. 

Il  est  vrai  qu’on  pourrait  objecter  que  si 
le  contenu  de  l’intestin  normal  est  plus 
toxique  que  celui  de  l’intestin  en  occlusion, 
dans  ce  dernier  le  contenu  est  beaucoup  plus 
abondant,  de  telle  sorte  que,  tout  compte  fait, 
il  existe  dans  l’intestin  une  somme  de  poisons 
beaucoup  plus  considérable  qui  peut  être 
résorbée.  L’étude  du  chiffre  des  entérotoxies 
contenues  dans  l’intestin  (Roger  et  Garnier) 
montre  qu’en  cas  d’occlusion  ce  chiffre  est  en 
moyenne  double  de  celui  de  l’intestin  nor¬ 
mal. 

Mais  il  ne  suffit  pas  que  l’intestin  renferme 
dés  ptü^dné  pbur  Ij’u'e  l’drg'anis'm'é  sTntoxiqué  : 


il  faut  encore  que  ces  poisons  soient  absorbés. 
Clairmont  et  Ranzi,  expérimentant  avec  de 
l’iodure  de  potassium,  prétendaient  que  l’ab¬ 
sorption  intestinale,  en  cas  d’iléus,  croît  en 
intensité  pendant  les  10  premières  heures, 
pour  diminuer  ensuite  et  descendre  au-des¬ 
sous  de  la  normale  après  15  heures.  Mais  les 
expériences  de  Braun  et  Boruttàu  ne  sont 
pas  du  tout  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir.  Ces  expériences  ont  été  faites  en  injec¬ 
tant  de  la  strychnine  dans  l’intestin  en  occlu¬ 
sion  et  en  notant  l’époque  d’apparition  des 
premiers  signes  d’intoxication  et  le  moment 
de  la  mort  :  ce  procédé  est  plus  sûr  que  celui 
de  Clairmont  et  Ranzi,  qui  fait  nécessairement 
intervenir  un  facteur  intermédiaire  essentiel¬ 
lement  variable,  la  sécrétion  urinaire.  Par 
leur  procédé  Braun  et  Boruttàu  sont  arrivés 
à  prouver  qu’en  cas  d’iléus  l’intensité  de 
l’absorption  intestinale  au-dessus  de  l’obstacle 
est  diminuée  dès  le  début  et  proportionnel¬ 
lement  à  la  durée  de  l’occlusion  et,  quoi 
qu’en  pense  Albeck,  cela  est  encore  plus  vrai 
pour  l’anse  étranglée  que  pour  l’intestin  sus- 
jacent. 

Une  autre  preuve  de  l’inanité  de  l’intoxica¬ 
tion  est  la  suivante  pour  Braun  et  Boruttàu. 
Au-dessus  du  point  où  siège  l’obstruction,  on 
établit  une  fistule  intestinale  permettant  de 
drainer  le  contenu  de  l’anse.  Or,  non  seule¬ 
ment  les  animaux  meurent  également  dans  ce 
cas,  où  cependant  tous  les  poisons  sont 
entraînés  au  dehors  sans  pouvoir  être  absor¬ 
bés,  mais  encore  ils  meurent  absolument 
comme  ceux  chez  qui  on  n’a  pas  établi  de 
fistule. 

D’ailleurs,  cette  discussion  n’a  pas  de  va¬ 
leur  pour  Braun  et  Boruttàu,  car,  fût-il 
prouvé  que  l’intestin  permet  la  résorption  de 
poisons  en  abondance,  on  ne  pourrait  y  voir 
la  cause  de  la  mort,  puisque  les  symptômes 
diffèrent  dans  la  mort  par  iléus  et  dans  l’in¬ 
toxication  par  les  poisons  intestinaux. 

C’est  ce  qui  résulte  des  expériences  de  la 
presque  totalité  des  auteurs.  Clairmont  et 
Ranzi,  Roger  et  Garnier,  Braun  et  Boruttàu, 
injectant  à  leurs  animaux  des  extraits  de 
contenu  intestinal  soit  normal,  soit  en  iléus, 
ont  toujours  vu  survenir  une  série  de  phéno¬ 
mènes  dont  les  plus  saillants  sont  les  convul¬ 
sions  généralisées,  l’accélération  de  la  respi¬ 
ration,  la  chute  de  la  pression  sanguine, 
souvent  aussi  de  la  sialorrhée  et  de  la 
diarrhée.  Or,  rappelons  que,  pour  Braun  et 
Boruttàu,  en  cas  d’iléus,  la  mort  typique  sur¬ 
vient  sans  convulsions,  sans  troubles  respi¬ 
ratoires  ou  cardiaques,  sauf  tout  à  fait  à  la 
fin,  où  la  tension  sanguine  baisse  peu  à  peu 
pendant  que  la  respiration  toujours  régulière 
devient  plus  lente  et  plus  superficielle.  Cette 
dillérence  dans  l’évolution  des  phénomènes 
morbides  sulfirait  donc  à  prouver  qu’on  ne 
saurait  admettre  une  cause  unique  dans  ces 
deux  ordres  de  faits. 

Il  est  un  premier  reproche  qu’on  pourrait 
faire  à  cet  argument.  En  effet,  l’absorption 
des  poisons  de  l’intestin  en  cas  d’iléus  ne  se 
fait  pas  d’une  façon  brusque  et  massive, 
comme  quand  on  fait  une  injection  intravei¬ 
neuse  d’extrait  de  contenu  intestinal,  mais 
seulement  peu  à  peu  avec  accumulation  dans 
le  sang  :  de  la  différence  d’intensité  d’absorp¬ 
tion  pourrait  dépendre  la  dillérence  des  symp¬ 
tômes. 

Braun  et  Bo.ruttau  ont  prévu  l’objectibn  et 
l’oint  refütee  plir  r'experib'nVe  suivante. 
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En  injectant  peu  à  peu  à  un  lapin  du  con¬ 
tenu  intestinal  par  petites  doses  de  1/2  à  1 
centimètre  cube  toutes  les  heures  environ,  ils 
ont  tue  l’animal  en  28  heures;  mais  pour 
cela  il  a  fallu  une  dose  double  de  celle  qu’on 
eût  injectée  d’un  seul  coup  pour  tuer  immé¬ 
diatement  l’animal.  Vers  la  fin  de  l’expérience, 
l’animal  présentait  de  la  dyspnée,  des  mou¬ 
vements  respiratoires  convulsifs  et  des  se¬ 
cousses  très  marquées  de  l’arrière-train,  qui 
différaient  très  notablement  de  l’extinction 
progressive  des  animaux  en  ca-s  d’iléus. 

Pour  eux,  la  cause  de  la  mort  dans  l’iléus 
est  due  à  des  troubles  circulatoires  réflexes 
dont  le  point  de  départ  doit  être  recherché 
dans  l’irritation  des  nerfs  de  l’intestin. 

Par  l’obstacle  qu’elle  crée  au  cours  des 
matières,  l’occlusion  provoque  au-dessus  de 
cet  obstacle  des  contractions  musculaires  vio¬ 
lentes  :  celles-ci  ont  pour  effet  d’amener  dans 
l’anse  une  augmentation  énorme  de  la  tension 
do  son  contenu.  Il  s’établit  ainsi  entre  tous 
ces  facteurs  un  cercle  vicieux  qui  entretient 
une  excitation  intense  des  plexus  nerveux  de 
l’intestin.  Outre  ces  mouvements  désordonnés 
de  l’intestin,  cette  excitation  provoque  une 
violente  congestion  de  l’intestin  dont  les 
parois  et  le  mésentère  se  gorgent  de  sang  et 
une  vive  hypersécrétion  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  comme  aussi  des  glandes  annexes  qui 
y  déversent  leur  contenu. 

Celte  réaction  locale  intense  dans  l’abdo¬ 
men  constitue  un  gros  danger  pour  tout  l’or¬ 
ganisme.  L’énorme  quantité  de  sang  emma¬ 
gasinée  dans  l’abdomen,  la  perte  en  liquides 
due  à  l’hypersécrétion  au-dessus  de  l’obstacle, 
la  dilficullé  considérable  qui  en  résulte  dans 
la  circulation  du  sang  nécessaire  à  l’entretien 
du  reste  du  corps  provoquent  une  anémie 
croissante  du  cerveau  et  par  là  des  centres 
vitaux  (respiratoire  et  cardiaque). 

A  cela,  il  faut  encore  ajouter,  surtout  chez 
l’homme  et  les  mammifères  supérieurs,  l’in¬ 
fluence  de  la  douleur  qui  vient  encore  ajouter 
son  action  anémiante  sur  le  cerveau. 

La  mort  peut  d’ailleurs  être  hâtée  par 
toutes  les  causes  qui  agiront  soit  sur  l’activité 
cardiaque  (septicémie,  péritonite),  soit  sur  le 
cerveau  pour  en  augmenter  l’anémie  passa¬ 
gèrement  ou  d’une  façon  durable  (Intoxica¬ 
tions,  narcose,  lavage  de  l’estomac,  irritation 
du  péritoine  ou  des  anses  intestinales  au 
cours  des  Interventions). 

La  théorie  de  Braun  et  Boruttau  est  certai¬ 
nement  Intéressante  et  les  auteurs  s’en  servent 
pour  expliquer  certaines  particularités  obser¬ 
vées  au  cours  de  l’occlusion  chez  l’homme. 
Elle  aiderait  à  s’expliquer  entre  autres  le 
rôle  un  peu  variable  de  l’entérostomie  chez 
ces  malades.  On  sait  que  cette  intervention 
ne  suffit  pas  toujours  à  sauver  les  opérés.  Or 
si  elle  agissait  surtout  en  débarrassant  l’orga¬ 
nisme  de  produits  toxiques,  comme  le  fait 
par  exemple  l’ouverture  d’une  collection 
suppuréc,  elle  devrait,  sauf  chez  les  sujets 
déjà  trop  intoxiqués,  amener  la  guérison.  Il 
n’en  est  rien  bien  souvent,  et  cela,  disent 
Braun  et  Boruttau,  parce  que  son  rôle  se 
borne  à  supprimer  la  tension  souvent  énorme 
sous  laquelle  se  trouvent  dans  l’intestin  les 
matières  et  les  gaz  et  par  suite  agit  sur  l’irri¬ 
tation  des  nerfs  de  l’intestin,  primum  movens 
des  troubles.  Si  par  là  cette  irritation  se 
trouve  complètement  supprimée  comme^par 
exemple  en  cas  d’occlusion  par  une  tumeur 
ou  par  coudure,  l’entérostomie  sera  curative; 


dans  le  cas  au  contraire  où  cette  irritation 
persiste  comme  dans  les  étranglements  et  les 
invaginations,  et  ne  peut  disparaître  qu’avec 
la  gangrène  de  l’anse  ou  la  suppression  opé¬ 
ratoire  de  la  cause  de  l’occlusion,  l’enté¬ 
rostomie  ne  pourra  être  que  palliative  et 
n’empêchera  sonvent  pas  la  mort. 

Cette  théorie  rappelle  un  peu  l’attention 
sur  les  troubles  vasculaires  au  cours  de  l’oc¬ 
clusion,  un  peu  trop  délaissés  peut-être  dans 
ces  derniers  temps  en  faveur  des  phénomènes 
d’intoxication.  Elle  contient  certainement  une 
part  de  vérité  plus  ou  moins  considérable, 
mais  elle  est  certainement  exagérée  et  c’est 
trop  forcer  la  note  que  vouloir  dénier  tout 
rôle  à  l’intoxication  par  le  contenu  de 
l’intestin. 


Avant  d’examiner  en  détail  les  diverses 
objections  de  Braun  et  Boruttau  h  la  théorie 
de  l’intoxication,  nous  croyons  utile  de  faire 
au  préalable  une  remarque.  Toutes  leurs 
expériences  ont  été  faites  sur  des  animaux, 
spécialement  sur  le  lapin.  Or  il  est  peut-être 
faux  de  conclure  entièrement  de  l’animal  à 
l’homme,  particulièrement  du  lapin  àl’homme, 
à  cause  en  particulier  de  l’énorme  volume  de 
l’intestin  chez  le  lapin  par  rapport  au  reste 
du  corps,  rapport  évidemment  bien  différent 
de  ce  qu’il  est  chez  l’homme.  En  outre  chez 
cet  animal  nous  voyons  l’occlusion  évoluer 
avec  une  rapidité  considérable,  mais  assez 
sensiblement  égale  à  elle-même,  qui  diffère 
nettement  de  l’évolution  si  variable  et  si 
inégale  de  l’occlusion  chez  l’homme  et  ne  se 
rapproche  que  de  certaines  formes  humaines 
suraiguës. 

Notons  d’abord  que  la  théorie  de  Braun  et 
Boruttau  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas. 
Il  est,  en  effet,  impossible  d’admettre  une 
congestion  viscérale  et  une  hypersécrétion  au- 
dessus  de  l’obstacle,  telles  qu’elles  provoquent 
de  l’anémie  cérébrale  dans  les  cas  où  l’occlu¬ 
sion  siège  à  la  partie  supérieure  du  tube 
digestif. 

Laligaturedupylore  chez  le  chien  provoque, 
comme  l’ont  montré  Roger  et  Garnier,  la  mort 
de  l’animal  en  3  h  5  jours,  et  à  l’autopsie  on 
peut  trouver  un  estomac  partiellement  rétracté 
et  sans  congestion  notable. 

Chez  l’homme,  dans  les  occlusions  hautes, 
la  mort  survient  alors  que  la  presque  totalité 
de  l’Intestin,  gros  et  grêle,  est  encore  rétracté 
sans  présenter  la  moindre  congestion  ni  la 
moindre  distension. 

D’ailleurs,  si  la  théorie  de  Braun  etBoruttau 
était  vraie,  on  devrait  observer  une  différence 
très  nette  entre  les  occlusions  hautes  et  les 
occlusions  basses  de  l’intestin.  Dans  les  occlu¬ 
sions  hautes,  la  mort  devrait  être  tardive, 
puisque  le  volume  d’intestin  où  peuvent 
s’accumuler  sang  et  sécrétions  intestinales  est 
assez  réduit;  elle  devrait  au  contraire  être 
précoce  dans  les  occlusions  basses  où  l’énorme 
réservoir  vasculaire  de  l’intestin  peut  libre¬ 
ment  se  gorger,  de  sang  dans  sa  presque 
totalité  et  où  la  quantité  de  sécrétions  intes¬ 
tinales  contenues  dans  sa  lumière  peut 
atteindre  un  chiffre  très  élevé. 

Il  n’en  est  rien  cependant.  Expérimentale¬ 
ment  la  mort  survient  plus  lentement  chez  les 
animaux  lorsque  l’occlusion  est  basse  (30  à 
36  heures  à  la.  partie  supérieiire  de  J’intestin, 
54  heures  à  la  partie  inférieure,  Roger  et 
Garnier)  ;  et  chez  l’homme,  c’est  un  fait  clinique 


bien  connu  que  la  bénignité  relative  des 
occlusions  basses  et  la  gravité  des  occlusions 
hautes. 


Etudions  maintenant  la  valeur  des  objec¬ 
tions  que  font  Braun  et  Boruttau  à  la  théorie 
de  l’intoxication  parle  contenu  intestinal. 

La  première  de  ces  objections  est  l’impos¬ 
sibilité  théorique  de  cette  Intoxication  par 
suite  de  la  toxicité  diminuée  de  ce  contenu 
et  de  sa  non-absorption. 

Pour  ce  qui  est  de  cette  diminution  de 
toxicité,  nous  avons  vu  que  si  le  contenu  est 
moins  toxique,  il  est  beaucoup  plus  abondant, 
ce  qui  peut  compenser  et  au  delà.  D’ailleurs 
cette  diminution  de  toxicité  est  sans  impor¬ 
tance,  si,  avec  Roger  et  Garnier,  on  admet 
que  la  source  de  l’intoxication  réside  non 
dans  les  aliments  ou  leurs  modifications 
(fermentation,  putréfaction),  mais  dans  les 
produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale. 

Les  expériences  de  Braun  et  Boruttau  sur 
l’absorption  dans  l’anse  en  occlusion  sont 
Intéressantes  sans  doute,  mais  elles  ne  per¬ 
mettent  pas  pour  cela  de  mettre  hors  de  cause 
la  théorie  de  l’intoxication.  Que  l’absorption 
soit  diminuée  dans  les  anses  sus-jacentes  à 
l’obstacle,  cela  est  admissible  et  leur  expé¬ 
rience  le  prouve  sans  aucun  doute  ;  mais  il 
n’y  a  là  qu’une  simple  diminution  et  non  pas 
une  suppression  absolue.  Or,  si  chez  leur 
animal  la  mort  a  pu  survenir  à  la  suite  d’une 
injection  d’une  petite  quantité  de  strychnine, 
si  l’absorption  a  été  ainsi  suffisante,  combien 
plutôt  ne  pouvons-nous  admettre  qu’il  en  est 
de  même  en  cas  d’occlusion  où  cette  absorp¬ 
tion  se  fait  non  pas  sur  une  petite  étendue, 
ni  sur  une  petite  quantité  de  liquide,  mais  sur 
une  large  surface  et  sur  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  liquide? 

Il  est  possible  que  la  diminution  d’absorp¬ 
tion  joue  un  rôle  important  en  empêchant 
l’absorption  brutale  des  toxines  ;  mais  il  n’est 
pas  prouvé  que  ce  rôle  de  défense  soit  tel  qu’il 
s’oppose  à  toute  absorption  de  toxines.  Peut- 
être  les  morts  rapides  qu’on  observe  assez 
souvent  après  la  suppression  chirurgicale  de 
l’obstacle  sont-elles  dues  à  l’absorption  mas¬ 
sive  de  toxines  se  faisant  au-dessous  de  l’obs¬ 
tacle  dans  l’intestin  sain. 

Reste  à  étudier  le  dernier  argument  qui 
aurait  une  valeur  démonstrative  énorme,  s  il 
était  réellement  démontré  :  la  différence  d’ac¬ 
tion  des  extraits  intestinaux  par  rapport  aux 
phénomènes  qui  aboutissent  à  la  mort  dans 
l’occlusion. 

Or,  malgré  ce  qu’ont  pu  en  penser  jusqu’ici 
les  divers  auteurs,  cela  n’est  nullement  dé¬ 
montré  et  c’est  ici  qu’il  convient  de  faire 
intervenir  les  recherches  récentes  d’un  auteur 
russe,  Korentchevsky ',  qui  a  pratiqué  plus  de 
150  expériences  dont  le  détail  doit  paraître 
dans  la  thèse  de  l’auteur. 

Korentchevsky  fait  aux  expériences  des 
auteurs  qui  l’ont  précédé  les  reproches  sui¬ 
vants  : 

1®  Les  extraits  injectés  contiennent  des  par¬ 
ticules  capables  de  provoquer  des  embolies; 
ces  particules  seraient  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  dans  les  extraits  d’intestin  grêle  que 


1.  V.  G.'  KoRestchevskt.  —  «  Sur  la  toxicité  du  contenu 
et  des  parois  du  tube  digestif  «.  Roussky  Vracht,  1908, 
p.  1572,  1676. 
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dans  ceux  de  gros  intestin,  ce  qui  permettrait 
d’expliquer  la  plus  grande  toxicité  des  pre¬ 
miers  ; 

2°  Les  propriétés  de  ces  extraits  sont  mo¬ 
difiées  par  les  manipulations  préparatoires 
prolongées;  en  particulier  la  filtration  à  tra¬ 
vers  les  bougies  Chamberland  ou  Berkefeld 
fait  perdre  aux  extraits  une  notable  quantité 
de  leur  toxicité; 

3®  Il  est  nécessaire  qu’il  y  ait  isotonicité 
entre  ces  extraits  et  le  sang  de  l’animal  en 
expérience. 

Or,  en  employant  les  extraits  préparés  sui¬ 
vant  la  méthode  qu’indique  l’auteur,  on  ob¬ 
serverait  des  phénomènes  très  différents  de 
ceux  qu’on  décrit  ordinairement. 

Parmi  ces  phénomènes,  les  plus  typiques 
ont  trait  à  l’action  narcotisante  des  extraits. 

Les  animaux,  qui  au  début  de  l’expérience 
sont  souvent  agités  et  vomissent,  se  calment 
dès  le  milieu  de  l’injection,  respirent  réguliè¬ 
rement,  puis  après  l’injection  s’assoupissent 
et  peuvent  tomber  dans  un  profond  sommeil. 
Dans  aucun  cas,  Korentchevsky  n’aurait  ob¬ 
servé  de  convulsions,  sauf  simplement,  peu 
avant  la  mort,  quelques  petites  secousses  iso¬ 
lées  et  faibles  dans  les  membres,  et  dans  deux 
cas,  à  la  suite  d’injection  abondante  et  très 
toxique,  des  convulsions  un  peu  avant  la  mort, 
mais  seulement  peu  avant,  car  elles  n’avaient 
existé  ni  pendant  l’injection  ni  longtemps 
après  elle. 

Suivant  la  toxicité  de  l’extrait  ou  l’abon¬ 
dance  de  l’injection,  on  peut  voir  survenir 
une  anesthésie  plus  ou  moins  étendue,  des 
paralysies  du  train  postérieur  et  le  coma.  Les 
réflexes  tendineux  et  cornéens  sont  conservés. 

En  revanche  il  a  observé,  ainsi  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  souvent  sanguinolente  à  la  fin,  et 
une  salivation  exagérée. 

Quant  à  l’action  de  ces  injections  sur  la 
circulation  et  la  respiration,  elle  est  la  sui¬ 
vante.  La  pression  sanguine  s’abaisse,  le  pouls 
devient  plus  petit  et  plus  fréquent,  les  con¬ 
tractions  cardiaques  moins  fortes.  La  chute  de 
la  pression  sanguine  s’accompagne  d’anémie 
des  vaisseaux  périphériques  et  de  congestion 
des  vaisseaux  centraux,  particulièrement  dans 
l’abdomen,  comme  le  révèle  l’autopsie  des 
animaux.  La  respiration  devient  plus  profonde 
et  plus  fréquente. 

On  le  voit,  en  se  mettant  dans  les  conditions 
indiquées  par  l’auteur,  on  arrive  à  obtenir 
par  l’injection  d’extrait  de  contenu  Intestinal 
des  résultats  qui  concordent  singulièrement 
avec  les  symptômes  ordinaires  de  l’occlusion 
intestinale,  et  de  ce  chef  tomberait  l’argument 
tiré  de  l’opposition  entre  ces  deux  ordres  de 
symptômes. 

|;;^Mals  même  cette  opposition  fût-elle  réelle 
qu’elle  n’aurait  qu’une  valeur  relative,  car 
comment  comparer  une  injection  intravei¬ 
neuse  plus  ou  moins  brutale  d’un  extrait  du 
contenu  intestinal  avec  l’absorption  lente  et 
continue  des  poisons  de  ce  contenu  par  la 
paroi  môme  de  l’intestin?  II  y  a  entre  l’expé¬ 
rience  et  la  réalité  de  grandes  différences  qui 
suffisent  probablement  à  expliquer  la  diffé¬ 
rence  des  résultats  obtenus.  Dans  l’expérience 
on  fait  pénétrer  directement  les  toxines  dans 
la  circulation;  au  contraire,  chez  les  sujets  en 
occlusion,  avant  d’y  arriver,  les  poisons  doi¬ 
vent  traverser  une  double  barrière,  la  paroi 
intestinale  et  le  foie. 
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Quelle  est  la  valeur  exacte  de  cette  double 
barrière  ?  Expérimentalement,  les  extraits  ne 
provoquent  pas  de  différences  sensibles,  qu’ils 
aient  été  injectés  directement  dans  la  circula¬ 
tion  générale  ou  qu’ils  aient  été  forcés  de  tra¬ 
verser  le  foie  par  injection  dans  une  branche  de 
lavelne porte.  Mais,  iciencore,  il  s’agitd’unein- 
jectlon  brutale  et  massive  qui  n’est  pas  compa¬ 
rable  à  l’absorption  lente  au  niveau  de  l’intestin 
qui  envoie  constamment,  mais  par  très  petites 
quantités,  les  toxines  au  foie,  qui  peut  alors  les 
modifier. 

De  môme,  il  est  difficile  de  savoir  quelle 
peut  être  la  valeur  défensive  de  la  paroi  intes¬ 
tinale.  Il  eonvient  cependant  de  noter  à  cet 
égard  que  Korentchevsky  n’a  pu  dans  aucune 
expérience  déterminer  de.  phénomènes  d’in¬ 
toxication  en  essayant  de  faire  absorber  les 
extraits  intestinaux  par  la  voie  du  tube  di¬ 
gestif.  Et  cela  correspond  bien  aux  recherches 
de  Charrin  et  de  Vidal.  Pour  Charrin,  la  mu¬ 
queuse  intestinale  présente  des  propriétés 
spécifiques  qui  la  rendent  apte  à  neutraliser 
les  poisons  putrides  et  les  toxines.  Pour  Vidal, 
dans  la  muqueuse  intestinale,  il  paraît  exister 
une  sécrétion  interne  des  glandes  qui  neutra¬ 
lise  au  passage  les  poisons  accidentellement 
absorbés  à  la  faveur  d’effractions  de  la  bar¬ 
rière  épithéliale  ou  même  sans  effraction  et 
préserve  ainsi  l’organisme  constamment  me¬ 
nacé  *.  Et,  à  l’appui  de  sa  théorie,  il  présentait 
les  deux  expériences  suivantes.  Un  premier  la¬ 
pin  reçoit  en  injection  intraveineuse  1  centi¬ 
mètre  cube  d’extrait  très  concentré  de  matières 
fécales  de  porc  ;  il  meurt  en  quelques  secondes 
au  milieu  de  convulsions.  Un  deuxième  lapin 
reçoit  la  même  injection,  puis  immédiate¬ 
ment  10  centimètres  cubes  d’extrait  de  mu¬ 
queuse  d’intestin  grêle  de  porc  ;  il  ne  présente 
presque  aucun  trouble  et  survit  indéfiniment. 

A 

Si  ces  expériences  sont  bien  fondées,  elles 
ne  tendent  à  rien  moins  qu’à  réduire  à  néant 
toutes  les  théories  basées  entièrement  ou  trop 
exclusivement  sur  les  injections  d’extraits 
intestinaux.  Et  malheureusement  un  fait  ten¬ 
drait  à  leur  donner  raison  :  c’est  le  fait  que 
le  contenu  de  l’Intestin  normal,  si  toxique 
pour  le  sujet  en  Injection  intraveineuse,  doit 
néanmoins  être  absorbé  sans  donner  Heu  à 
des  phénomènes  d’intoxication,  et  que,  déplus, 
c’est  justement  dans  les  portions  où  il  est 
toxique  au  maximum  (duodénum  et  partie 
supérieure  du  grêle)  que  cette  absorption  est 
également  au  maximum.  Il  y  a  là  une  incom¬ 
patibilité  entre  les  deux  ordres  de  faits,  qui 
n’est  pas  discutable  un  instant  et  qui  ne  peut 
s’expliquer  qu’en  admettant  que  la  paroi  in¬ 
testinale  joue  vraiment  un  rôle  des  plus  actifs 
dans  l’absorption  et  la  transformation  des 
produits  de  toute  nature  contenus  dans  le 
tube  digestif,  qu’il  s’agisse  des  produits  de  la 
transformation  des  aliments  ou  des  produits 
sécrétés  par  la  paroi  intestinale  elle-même. 


1.  Vidal  (d’Arras),  o  Opothérapie  entérique  dans  l’occlu¬ 
sion  intestinale  ».  Congrès  français  de  ehirurgie,  1905, 
t.  XVllI,  p.  1237-1238. 


APPENDICE  RÉTRO-C/ECAL 

ET 

SYNDROME  CHOLÉCYSTIQUE 

Par  E.  MÉRIEL  (de  Toulouse) 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


C’est  encore  d’appendicile  que  je  voudrais 
parler,  et  spécialement  esquisser  certains  traits  de 
la  physionomie  mobile  de  cette  affection  qui  sont 
propres  à  mettre  le  clinicien  dans  l’embarras. 
On  sait,  en  effet,  qu’il  existe  entre  l’appendicite 
et  certaines  maladies  de  la  vésicule  biliaire  de 
telles  similitudes  et  parfois  de  telles  affinités 
qu’il  en  résulte  un  ensemble  clinique  des  plus  dé¬ 
licats  à  démêler.  Colique  hépatique,  cholécystite, 
péri-cholécystlte,  péritonite  sous-hépatique  vien¬ 
nent  parfois  compliquer  si  bien  une  appendicite 
que  le  diagnostic  s’égare  et  que  la  thérapeutique, 
devenue  par  suite  hésitante,  demeure  inefficace 
ou  imparfaite.  Dans  cette  alternative  :  vésicule 
ou  appendice,  vésicule  et  appendice,  quel  est 
l’organe  malade  ou  bien,  s’ils  le  sont  tous  deux, 
dans  quelle  mesure  le  sont-ils  ?  tel  est  le  délicat 
problème  à  résoudre. 

Il  faut  reconnaître  tout  d’abord  que  la  question 
comprend  deux  faces:  1°  la  similitude  des  deux 
affections  (appendicite,  cholécystite)  ;  2®  la 

coexistence  d’une  appendicite  et  d’une  cholécys¬ 
tite,  et  je  me  propose  de  montrer  que  la  situa¬ 
tion  rétro- cæcale  de  l’appendice  joue  un  rôle 
dans  les  deux  circonstances.  Ce  rôle  n’avait  pas 
été  signalé  jusqu’ici;  il  me  paraît  qu’il  n’est  pas 
négligeable  et  qu’il  est  intéressant  de  le  mettre 
en  lumière. 

C’est  qu’en  effet  l’appendice  rétro -cæcal, 
dont  l’étude  anatomique  exacte  date  de  peu  de 
temps  (Ancel  et  Cavaillon)  ainsi  que  l’étude  cli¬ 
nique  (Vignard*,  Chabanon  et  Cavaillon”,  Ces- 
tan°,  Nicod*)  imprime  à  la  maladie  appendicu¬ 
laire  une  allure  bien  spéciale.  Plus  souvent  qu’on 
ne  l’avait  cru  jusqu’ici,  l’appendice  vermiculairc 
se  trouve  primitivement  ou  secondairement  (Ma- 
riau)  en  position  rétro-cæcale.  Les  chiffres  un 
peu  anciens  déjà  de  Laffbrgue  donnaient  de  celle- 
ci  des  proportions  de  29  fois  sur  100  chez  l’en¬ 
fant,  et  9  pour  100  chez  l’adulte  ;  Tuffier  et 
Jeanne,  toujours  sur  des  cadavres  d’enfants, 
trouvent  16  pour  100  d’appendices  rétro-cæcaux. 
Il  semble,  d’après  Mariau',  Nicod  et  Vignard, 
que  la  proportion  des  appendices  en  situation 
rétro-cæcale  soit  plus  grande  à  l’état  pathologi¬ 
que  qu’à  l’état  sain,  sur  le  cadavre  ;  en  d’autres 
termes,  on  découvrirait  plus  d’appendices  rétro- 
cæcaux  sur  la  table  d’opération  que  sur  la  table 
d’amphithéâtre.  Cette  remarque,  que  j’ai  pu  véri¬ 
fier  depuis  que  mon  attention  est  attirée  sur  la 
variété  rétro-cæcale,  s’accorderait  assez  bien  avec 
l’opinion  de  Mariau,  d’après  laquelle  l’appendice 
enflammé  tend  à  se  placer  derrière  le  cæcum. 
Quoi  qu’il  en  soit,  je  n’en  veux  retenir  que  le  fait 
de  la  proportion  assez  importante  (38  pour  100, 
d’après  Marchand)  de  variétés  rétro-cœcales  de 
l’appendice  qui  ne  peut  manquer  de  donner  assez 
souvent  à  l’appendicite  un  aspect  clinique  parti¬ 
culier. 


I.  —  Ceci  posé,  examinons  comment  l’appen¬ 
dicite  peut  simuler  la  cholécystite,  ou,  d’une 
manière  plus  générale  et  sans  préjuger  la  nature 
des  lésions,  comment  le  syndrome  appendiculaire 
peut-il  prendre  le  masque  du  syndrome  cholécys- 
tique?  Les  faits  sont  nombreux  où  l’erreur  fut 
commise  ;  elle  était  presque  inévitable.  La  confu¬ 
sion  s’explique,  en  effet,  par  une  anomalie  de  si¬ 
tuation  du  vermiuin  ou  du  cholécysle.  Guéniot" 
parlait,  dans  sa  thèse,  des  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  dans  le  cas  où  la  vésicule  augmentée  de  vo¬ 
lume  vient  occuper  la  régipn  de  l’appendice. 
Glantenay,  avait  déjà,  auparavant,  rapporté  un 
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cas  d’appendicite  sous-hépatique  où  l’ictère,  les 
signes  généraux  et  physiques,  leur  siège  étaient 
ceux  d’une  angiocliolite.  Jalaguier®  a  cité  un  fait 
identique  et  Guinard”  a  trouvé  pareillement  chez 
un  malade  le  vermiuin  enflammé  adhérent  au 
bord  inférieur  du  foie.  Dieulafoy,  et  surtout  Dea- 
ver“  ont  insisté,  à  leur  tour,  sur  l’extrême  diffi¬ 
culté  qu’il  y  a  parfois  à  distinguer  l’appendicite 
d’une  cholécystite  aiguë.  Dans  un  cas  d’Àuvray", 
qui  fut  présenté  à  ce  chirurgien  comme  une  ap¬ 
pendicite,  l’opération  confirma  le  diagnostic  de 
cholécystite  porté  par  Auvray  avant  l’interven¬ 
tion.  Mais,  par  contre.  Gaillard*®  fit  opérer,  en 
1905,  une  jeune  femme  chez  qui  la  localisation 
élevée  de  la  douleur  aurait  pu  faire  croire  à  une 
péritonite  sous-hépatique;  or,  l’appendice  seul 
présentait  des  altérations.  Je  pourrais  encore 
citer  .3  observations  de  Kelly  et  Hurdon*®  dans 
lesquelles  la  douleur  persistante  dans  l’hypocon- 
dre  droit  associée  à  l’ictère  conduisit  à  un  dia¬ 
gnostic  de  cholélithiase  ou  de  cholécystite,  alors 
qu’à  l’opération  on  trouva  un  appendice  chro¬ 
niquement  enflammé  et  uni  à  la  vésicule  biliaire 
par  des  adhérences. 

Dans  tous  ces  faits,  la  confusion  fut  possible  à 
cause  du  siège  élevé  de  la  douleur  qui  attira  l’at¬ 
tention  vers  le  foie  et  l’y  retint.  Le  point  de  Mac 
Burney  est  encore,  pour  certains,  une  frontière 
au  delà  de  laquelle  on  ne  saurait  légitimement 
parler  d’appendicite  ;  on  croit  trop  encore  à  l’in¬ 
variabilité  de  ce  point  douloureux.  Et  cependant 
on  sait  bien  qu’il  n’est  pas  toujours  l’indice  d’une 
appendicite,  puisqu’il  existe  dans  certaines  affec¬ 
tions  pulmonaires.  Le  point  de  Mac  Burney  peut 
siéger  très  bas  ou  très  haut  ;  il  perd  ainsi  beau¬ 
coup  de  sa  valeur.  Aussi  vaudra-t-il  mieux  à 
l’avenir  faire  le  diagnostic  par  l’interprétation 
des  autres  symptômes  que  par  la  localisation  de 
la  douleur,  comme  j’essaierai  de  l’indiquer  plus 
loin. 

Cette  ascension  du  point  de  Mac  Burney  tient, 
évidemment,  à  la  situation  ascendante  de  l’ap¬ 
pendice  ;  or,  cette  disposition  s’observe  dans  la 
variété  antéro-cæcale  du  vermium,  mais  elle  est 
peut-être  plus  fréquente  encore,  d’après  ce  que 
j’ai  vu  et  lu,  dans  la  variété  rétro-cœcale,  rétro- 
colique.  C’est  donc  l’appeiidicite  rétro-cæcale  qui 
simulera,  dans  la  majorité  des  cas  ou  presque,  le 
syndrome  cholécystique.  Un  exemple  frappant, 
entre  bien  d’autres,  est  celui  rapporté  par  Ken¬ 
nedy  **  où  le  diagnostic  porté  fut  :  cholécystite  ; 
or,  la  vésicule  était  saine,  mais  l’appendice  rétro- 
ciecal  était  perforé  et  flottant  dans  une  collection 
purulente.  C’est  également  par  cette  situation  as¬ 
cendante  derrière  le  cæcum  et  le  côlon,  faisant  de 
l’appendice  un  organe  de  l’hypocondre,  que  s’ex¬ 
plique  le  diagnostic  resté  douteux  entre  l’appen¬ 
dicite  et  la  cholécystite  dans  une  observation 
de  Keen*®.  A  l’opération,  on  trouva  une  vésicule 
saine,  mais,  par  contre,  une  poche  pleine  de  sé¬ 
rosité  louche  dans  le  flanc  droit;  l’appendice  ne 
fut  pas  découvert  dans  la  cavité  péritonéale.  On 
ne  le  trouva  qu’à  l’autopsie,  4  jours  après;  il 
était  long  de  3  pouces,  «  remontant  directement 
en  arrière  du  cæcum  et  du  côlon,  appliqué  contre 
les  parois  du  gros  intestin,  entre  les  deux  lames 
du  méso-côlon,  et  son  extrémité  était  perforée  ». 
J’ajoute  que,  s’il  ri’y  avait  rien  à  la  vésicule,  ce¬ 
pendant  le  bord  gauche  du  foie  était  uni  aü  côlon 
par  des  adhérences  récentes,  réaction  péritonéale 
qui  peut  expliquer  l’existence  du  syndrome  cho¬ 
lécystique.  Dès  lors,  vésicule  ou  appendice  ré- 
tro-cæcal,  tel  est  le  problème;  peut-on  le  résou¬ 
dre  ?  Assurément,  il  est  des  plus  délicats,  mais  il 
n’est  pas  insoluble.  Si  l’on  se  rappelle  que  la  co¬ 
lique  hépatique,  par  exemple,  qui  a  souvent 
prêté  à  confusion,  débute  d’ordinaire  2  à  3  heures 
après  le  repas  et  présente  des  irradiations  vers 
l’épaule,  que  le  foie  est  augmenté  de  volume, 
qu’il  n’y  a  pas  de  fièvre,  et  que  les  antécédents 
ont  bien  leur  valeur,  on  aura  déjà  de  bonnes  rai¬ 
sons  pour  écarter  l’idée  d’une  appendicite.  11  va 
Je  Btfî  (pié  l'a  fî^Vrtî,  la  dotifeur  loc‘alisI?é  ël  l’ab¬ 


sence  de  réaction  péritonéale  seront  plutôt  en  fa¬ 
veur  d’une  appendicite  rétro-cæcale.  Quelques 
jours  plus  tard,  l’induration  de  la  région  lom¬ 
baire,  soigneusement  examinée  chaque  jour,  l’œ¬ 
dème  et,  dans  la  fosse  iliaque,  la  constatation  du 
signe  de  Mangoldt*®  —  que  je  décrirai  plus  loin 
—  lèveront  tous  les  doutes,  l’appendicite  posté¬ 
rieure  sera  confirmée. 

II.  —  Dans  les  faits  précédents,  'c  syndrome 
cholécystique  n’était  qu’un  leurre,  puisque  c’était 
l’appendicite  rétro-cæcale  qui  le  simulait  ;  mais 
voici  un  autre  groupe  de  faits  où  les  deux  syndro¬ 
mes,  cholécystique  et  appendiculaire,  existent 
réellement;  vésicule  et  appendice  sont  ici  frappés 
successivement  ou  d’une  manière  simultanée  par 
les  agents  infectieux.  Pour  Dieulafoy”,  Tripier 
et  Paviot",  il  s’agit  de  deux  infections  associées, 
l’une  entraînant  l’autre.  «  On  peut  dire  que  l’ap¬ 
pendicite  et  la  cholécystite  s’appellent,  se  combi¬ 
nent,  s’accouplent,  et  de  cet  accouplement,  dont 
l’apparition  est  tantôt  brusque  et  aiguë,  tantôt 
lente  et  progressive,  naît  un  état  complexe  que 
nous  allons  essayer  d’esquisser.  »  (Dieulafoy.) 
La  cholécystite  précéderait  l’appendicite,  l’infec¬ 
tion  serait  donc  descendante,  du  cholécyste  vers 
l’appendice,  par  les  étapes  successives  :  cholé¬ 
cystite,  péricholécystite,  péritonite  sous-hépati- 
que,  péri-appendicite,  appendicite,  qui  sont  les 
jalons  posés  par  Tripier  et  Pavlot.  Mais  l’école 
allemande,  avec  Kehr*®,  A.  Becker®®,  Riedel®', 
Bruns,  est  d’un  avis  différent  et  pose  en  prin¬ 
cipe,  au  nom  des  expériences  de  Gilbert  et  Lere- 
boullet®®,  Gilbert  et  Lipmann,  que  l’infection  se 
fait  simultanément  dans  ces  deux  diverticules  du 
tube  digestif,  la  vésicule  et  l’appendice.  Je  pense 
volontiers  que  les  deux  processus  se  produisent 
successivement,  et  que  c’est  tantôt  la  vésicule, 
tantôt  l’appendice  qui  commence.  Mais  lequel? 
la  réponse  est  difficile  si  l’on  songe  à  la  situation 
fréquente  de  l’appendice  en  rétro-position.  Nous 
avons  vu  que  cette  situation  postérieure  porte  la 
pointe  de  l’organe  en  haut,  au  voisinage  plus  ou 
moins  immédiat  du  foie,  et  que  la  douleur  en  ce 
point,  comme  dans  le  paragraphe  1,  peut  encore 
égarer  le  diagnostic  vers  une  affection  biliaire 
non  existante.  Mieux  vaut  chercher  dans  les  si¬ 
gnes  physiques  des  arguments  moins  précaires. 
En  effet,  ce  sont  les  symptômes  propres  à  une 
lésion  biliaire  (signes  physiques,  signes  fonction¬ 
nels)  qui  ouvrent  la  scène,  et  cela  25  fois  sur  30 
(Dieulafoy),  car  les  symptômes  appendiculaires 
n’apparaissent  que  secondairement,  quelques 
jours,  quelquefois  quelques  semaines  plus  tard. 

En  voici  trois  exemples  bien  nets.  Dans  l’ob¬ 
servation  1  de  Dieulafoy,  le  diagnostic  fait  dans 
les  premières  heures  par  Achard,  d’après  le  ca¬ 
ractère  des  douleurs  abdominales,  l’état  nauséeux, 
la  fièvre  et  l'absence  de  ballonnement  du  ventre, 
avait  été  celui  de  cholécystite.  Le  surlendemain 
tout  a  changé  quand  Dieulafoy  voit  le  malade,  on 
ne  peut  plus  penser  qu’à  une  appendicite.  On 
opère,  c’était  bien  une  appendicite  rétro-cæcale. 

Môme  tableau  pour  l’observation  II  du  même 
auteur.  Le  médecin  pense  à  une  cholécystite; 
3  jours  après,  un  nouvel  examen  fait  adopter  le 
diagnostic  d’appendicite,  que  l’opération  con¬ 
firme,  en  montrant  ici  encore,  — j’y  insiste,  —  un 
appendice  rétro-cæcal. 

L’appendice  était-il  également  rétro-cæcal  dans 
l’observation  de  Grant®”  et  celle  de  Quénu,  ana¬ 
logues  au  point  de  vue  cliniques? je  n’ai  pu  trou¬ 
ver  ce  renseignement. 

Quoi  qu’il  en  soit,-  dans  ces  observations,  la 
succession  est  bien  nette  dans  l’atteinte  des  deux 
organes,  cholécystite  d’abord,  appendicite  en¬ 
suite. 

Voici  une  observation  personnelle  que  je  vais 
résumer,  et  qui  m’a  paru  trouver  en  défaut,  mal¬ 
gré  les  apparences,  la  théorie  de  la  simultanéité 
des  dë'u'x  infeb’ûb’ns.  i^'il  a  bxislé  ici  un  s'yn'drb’m’e 


cholécystique,  survenu  tout  d’abord,  l’affection 
biliaire  qu’il  manifesta  fut  légère  et  fugace,  et  ne 
put  à  elle  seule  déterminer  les  graves  accidents 
qui  évoluèrent  ensuite  vers  l’appendice.  Les  deux 
organes  furent  frappés  d’inégale  façon  et  dans  un 
ordre  que  je  discuterai. 

Paule  T...,  25  ans,  aucun  antécédent  biliaire  direct 
ni  héréditaire.  Excellente  santé  jusqu’en  Septembre 
1906,  époque  des  accidents  dont  je  vais  parler.  Le 
22  Septembre  1906,  le  D’’  M...  est  appelé  auprès  de  la 
malade  qui  se  plaignait  de  coliques,  légères  cepen¬ 
dant,  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit.  Une  po¬ 
tion  opiacée  est  prescrite.  Mais  dans  la  nuit,  les 
coliques  sont  devenues  plus  violentes  et  le  médecin 
est  rappelé.  La  malade  ayant  d’elle-même  prononcé 
le  mot  d’appendicite,  la  région  de  l’appendice  est 
soigneusement  interrogée.  Pas  de  point  de  Mac 
Burney,  pas  d’induration,  ni  de  contracture,  ni  d'hy¬ 
peresthésie  localisées  au  siège  classique.  Mais,  par 
contre,  douleur  vive  dans  l’hypocondre  droit  au 
point  vésiculaire  avec  irradiation  à  l’épigastre  et  à 
l’épaule  droite;  en  outre,  hyperesthésie  généralisée, 
parésie  du  bras  droit,  quelques  douleurs  intermit¬ 
tentes,  quelques  frissons  et  température,  39“6.  Il  y 
avait  eu  aussi  quelques  vomissements  alimentaires 
puis  bilieux;  subictère  des  conjonctives. 

Le  23.  température,  39°7  le  matin  et  40“  le  soir; 
rien  dans  la  région  de  l'appendice  ;  tous  les  signes 
physiques  restaient  cantonnés  à  l’hypocondre  ;  les 
urines  avaient  la  teinte  acajou  et  les  matières  fécales, 
diarrhéiques,  étaient  de  couleur  grisâtre.  Tout  cela 
n’étaii-il  pas  en  faveur  d’un  syndrome  biliaire? 

Le  24,1a  température  tombe  brusquement  à  39“5  le 
matin  et  38“3  le  soir,  les  douleurs  paraissent  s’atté¬ 
nuer  d’elles-mêmes  ou  sous  l’influence  du  traitement, 
glace  et  opium.  Les  urines  sont  examinées,  la  réac¬ 
tion  de  Gmelin  est  positive. 

Le  25,  la  température  remonte  à  40“2  (température 
rectale)  et  l’on  note  l'abaissement  du  foyer  doulou¬ 
reux.  Cet  abaissement  va  continuer  dans  les  jours 
suivants,  quittant  peu  à  peu  la  région  vésiculaire 
pour  descendre  vers  la  fosse  iliaque.  Alors  apparais¬ 
sent  contracture  douloureuse  de  la  paroi,  matité  à  la 
percussion  ;  l’ictère  disparaît,  les  urines  conservent 
encore  pendant  quelques  jours  une  coloration  foncée. 
On  pense  alors  à  l’appendicite,  et,  de  fait,  la  tempé¬ 
rature  et  les  signes  locaux  l’autorisent.  La  tempéra¬ 
ture  se  maintient  entre  39  à  40“  pendant  4  jours,  puis 
s’abaisse  à  39“  et  demeure  ainsi  en  plateau,  38“5  à 
39“2,  pendant  toute  la  deuxième  phase  de  la  maladie. 
Pendant  cette  période  le  médecin  remarque  que  mal¬ 
gré  cette  crise  appendiculaire,  c’est  à  la  région 
lombaire  que  la  malade  accuse  des  douleurs  plus 
vives  qu’à  la  région  antérieure.  Son  attention,  il  le 
reconnaît,  ne  fut  pas  spécialement  retenue  de  ce  côté, 
il  ne  songea  pas  à  l’existence  d’une  appendicite  rétro- 
cæcale. 

Mais  voilà  qu’au  bout  de  20  jours,  sans  grande 
poussée  thermique  (39“2),  le  subictère  reparaît,  les 
urines  se  foncent  en  couleur,  on  pratique  à  nouveau 
la  réaction  de  Gmelin,  puis  celle  de  Hay-Craft,  qui 
donnent  des  résultats  positifs.  A  ce  moment,  mon 
collègue  le  D''  D...,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
appelé  à  voir  la  malade,  porte  le  diagnostic  de  cho¬ 
lécystite.  Evidemment,  le  mot  était  un  peu  fort,  car 
il  préjugeait  une  lésion  organique  qui  n’exista  pas;  il 
y  avait  plutôt  reprise  du  syndrome  cholécystique 
par  lequel  la  maladie  avait  débuté.  Cette  reprise 
avec  vomissements,  subictère,  douleur  dans  la  zone 
sous-hépatique,  moins  bien  limitée  que  la  première 
fois,  dura  8  jours,  puis  disparut  définitivement. 

C’est  alors,  vers  le  15  Novembre,  que  l’appendi¬ 
cite  resta  seule  maîtresse  du  terrain.  L’état  général 
s’affaiblit  d’une  façon  inquiétante  dans  les  derniers 
jours  du  mois. 

Je  suis  appelé  le  5  décembre,  70  jours  par  consé¬ 
quent  après  le  début.  Je  fus  frappé  tout  d’abord  par 
l’amaigrissement  extrême,  le  teint  terreux  de  la  ma¬ 
lade,  1  alfaiblissement  extrême,  le  tout  indiquant  une 
longue  et  profonde  Intoxication.  Voussure  dans  le 
triangle  de  J.-L.  Petit,  œdème  localisé,  douleur  vive 
en  ce  point,  matité  à  la  percussion  avec  crépitation 
gazeuse  au  palper,  tous  les  signes  étaient  là  ‘  ;  en 
avant,  dans  la  fossse  iliaque,  rien  ou  presque,  pas  de 
météorisme,  pas  de  contracture,  une  sensation  vague 
de  collection  profonde,  mais  en  arrière  de  l'intestin. 

En  percutant  en  avant,  je  perçois  le  bruit  de  pot 


1.  Il  y  avait,  en  outre,  flexion  et  adduction  delà  cuisse, 
signes  certains  depsoltis.  Consulter  J.  Rmjer.  «  Appendi¬ 
cite  et  'pfeoitis  i.  tu  Presié  StediédU,  15  SfeptctaBfb  1900. 
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fêlé,  décrit  par  Mangoldt,  analogue  à  celui  donné  par 
une  caverne  pulmonaire.  (Ce  bruit  de  pot  fêlé,  qui 
venait  d'être  tout  réce'tament  décrit  par  sou  auteur, 
peut  être  reproduit  artificiellement  en  appliquant 
1  une  contre  l’autre  les  deux  paumes  de  la  main  et  en 
frappant  sur  la  rotule.)  Ce  symptôme  se  produit 
lorsqu'un  foyer  purulent  se  développe  derrière  le 
cæcum  enflammé  et  gonflé,  lequel  foyer  presse  le 
cæcum  et  1  intestin  grêle  contre  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen.  A  l'aide  de  ces  signes,  je  portai  le 
diagnostic  d’appendicite  rétro-cæcale  et  je  conseillai 
d’intervenir  sans  retard. 

J’opérai,  en  effet,  le  lendemain  matin,  6  Décembre, 
à  la  stovaïne  :  incision  postérieure  de  Grinda,  pro¬ 
longée  très  haut  le  long  du  bord  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  pour  bien  évacuer  et  surtout  drainer  au 
point  déclive,  dans  la  situation  du  décubitus;  issue 
d’une  grande  quantité  de  gaz  et  d’un  quart  de  litre  de 
pus  extrêmement  fétide.  Toute  la  fosse  iliaque  interne 
est  décollée  par  le  pus,  puisque  j’y  passe  ma  main 
entière  sans  difficulté  pour  l’explorer.  Ma  main 
y  perçoit  en  avant  la  masse  intestinale  protégée  par 
de  solides  adhérences.  Trois  gros  drains  sont  laissés 
dans  cette  vaste  plaie,  ainsi  que  3  longues  mèches  de 
gaze.  Dès  le  soir  même,  la  température  s’abaisse, 
l’état  général  est  moins  mauvais.  Les  jours  suivants, 
lavages  abondants  à  l’eau  oxygénée,  au  permanganate. 
Chaque  jour  on  voit  la  malade  revenir  à  la  vie,  s’ali¬ 
menter,  les  signes  d’intoxications  s’effacent  et  la  con¬ 
valescence  se  poursuivait  normalement  et  assez  vite 
s’il  n'était  survenu  au  10®  jour  une  issue  de  matières 
fécales  dans  le  pansement.  Une  fistule  stercorale 
s’était  donc  produite;  elle  était,  à  mon  avis,  en  for¬ 
mation  lors  de  l’intervention.  Les  matières  passent 
ainsi  en  presque  totalité  par  la  plaie  pendant  plu¬ 
sieurs  mois;  néanmoins,  cet  écoulement  tend  à  se 
tarir  vers  la  fin  de  Février,  l’anus  normal  reprend 
journellement  sa  fonction.  Devant  le  bon  état  général 
de  la  malade,  et  devant  les  chances  d’une  intervention 
grave,  pleine  de  périls,  je  diffère  la  fermeture  de 
cette  fistule.  A  notre  grande  satisfaction,  ce  trajet 
long  *  s’oblitère  définitivement  dans  les  premiers 
jours  de  Décembre  1907,  et  voici  14  mois  que  tout 
écoulement  est  tari  et  que  la  plaie  est  fermée.  Actuèl- 
lement,  la  malade  a  repris  ses  occupations,  les  règles 
suspendues  pendant  sa  maladie  sont  revenues,  et 
l’embonpoint  qu’elle  avait  auparavant  est  regagné. 
C’est  donc  une  guérison  parfaite. 


En  résumé,  il  y  a  eu  ici  4  phases  morbides  : 
1“  Syndrome  cholécystique  ;  2“  appendicite; 
3“  reprise  du  syndrome  cholécystique;  4“  appen¬ 
dicite  franchement  rétro-cæcale.  Le  syndrome 
cholécystique  a  bien  existé  puisque  le  subictère, 
les  douleurs  caractéristiques,  les  vomissements, 
les  colorations  anormales  de  l’urine  et  des  fèces, 
survenant  à  deux  reprises,  ont  été  nettement 
constatés  par  mes  deux  confrères.  Mais,  il  n’y 
a  eu  là  qu’une  esquisse  de  cholécystite,  étant 
donné  le  peu  de  durée  des  symptômes,  leur  dis¬ 
parition  définitive  et  l’absence  de  tout  antécédent 
biliaire.  Mais  l’appendice,  ai-jé  dit,  était  rétro- 
cæcal,  et  sa  pointe  voisinait  avec  le  péritoine 
sous-hépatique  où  parut  s’allumer  l’incendie.  Et 
je  me  demande  s’il  ne  faut  pas  voir  dans  cette 
disposition  la  raison  de  ce  syndrome  qui  a  paru, 
reparu,  et  finalement  n’a  rien  laissé  après  lui. 

L’appendicite  rétro-cæcale  méconnue  aurait 
bien  pu  débuter  en  ce  point  et  peu  à  peu  gagner 
la  fosse  iliaque,  comme  l’ont  montré  les  courbes 
graduellement  descendantes  de  la  matité.  Une 
fois  dans  l’espace  rétro-cæcal,  l’appendicite  a 
évolué  lentement,  des  adhérences  l’ont  emmurée 
à  la  partie  antérieure  et  le  pus  est  venu  se  faire 
jour  dans  la  seule  région  libre,  le  triangle  costo- 
lombaire.  On  pourrait  peut-être  interpréter  cette 


1.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue  par  Veau 
et  Duverger  [Arch.  de  méd.  des  enfanta,  1908)  sur  la  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée  de  oes  larges  fistules  ster- 
corales  à  trajet.  Un  autre  cas  de  guérison  spontanée  près 
d’un  an  après  l’opération,  observé  it  l'hûpital  de  Foix, 
me  porte  6  croire  que,  sous  la  réserve  d’uu  état,  général 
satisfaisant  et  avec  une  tendance  marquée  à  la  reprise  des 
fonctions  de  l'anus  normal,  il  y  a  avantage  à  retarder 
l'heure  d’une  intervention  pour  occlusion  de  la  fistule  ou 
de  l’anus  au  delè  des  limites  habituelles,  3  mois  pour 
Ricard  et  Launay,  6  mois  pour  For^è  et  Reclus. 


observation  dans  le  sens  de  la  simultanéité  des 
2  infections,  avec  prédominance  des  signes  appen¬ 
diculaires;  je  crois  qu’il  y  a  eu  plutôt  succession 
de  2  afi’ections.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  situation 
rétro-cæcale  du  vermium  a  imprimé  à  toutes  les 
phases  une  allure  clinique  bien  particulière.  Une 
appendicite  antérieure  aurait  évolué  plus  bruyam¬ 
ment  et  aurait  plus  tôt  sollicité  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Dans  les  appendicites  postérieures,  au 
contraire,  le  début  est  trompeur  parfois  et  la 
marche  est  plus  insidieuse  par  l’état  fruste  de 
la  symptomatologie. 

Aussi,  doit-on  attacher  à  tous  ces  signes  par¬ 
ticuliers  (douleur  lombaire,  œdème,  psoïtis,  bruit 
de  pot  fêlé)  une  importance  très  grande  pour 
dépister  une  appendicite  rétro-cæcale  dont  l’igno¬ 
rance  peut  amener  les  pires  événements.  Autant 
que  possible,  on  devra  s’attacher  à  distinguer  la 
cholécystite  de  l’appendicite,  et,  en  toute  pru¬ 
dence,  penser  plus  souvent  à  celle-ci  qu’à  celle-là  : 
la  cholécystite  non  supputée  nous  laisse  en  effet 
maître  de  l’heure  pour  intervenir,  l’appendicite 
déjoue  souvent  nos  plus  précoces  .décisions. 


Pour  toutes  ces  raisons,  il  m’a  paru  utile  d’at¬ 
tirer  l'attention  des  chirurgiens  sur  cette  asso¬ 
ciation  des  deux  syndromes,  et  je  dirai  en  manière 
de  conclusion  : 

1“  L’appendicite  rétro-cæcale  peut,  par  son 
siège  élevé,  simuler  le  syndrome  cholécystique 
(colique  hépatique,  cholécystite,  etc.)  de  préfé¬ 
rence  aux  autres  variétés  d’appendicite  ; 

2“  L’appendicite  rétro-cæcale  et  le  syndrome 
cholécystique  peuvent  coexister  réellement  et  se 
combiner  dans  un  ordre  fort  complexe  parfois  et 
encore  discutable,  ce  qui  appelle  la  publication 
de  nouveaux  faits; 

3®  Dans  les  deux  cas,  il  sera  de  toute  prudence 
de  rechercher  soigneusement  les  petits  signes 
particuliers  de  cette  variété  postérieure  de  l’ap¬ 
pendicite  pour  décider,  en  temps  utile,  de  l’inter¬ 
vention  qu’elle  réclame. 
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EXAMEN  CLINIQUE 

DE  LA 

MUSCliLATURE  I)U  MEMBRE  LXFÉRIEUR 

DANS  LA  PARALYSIE  INFANTILE 

Par  CH.  DÜCROQÜET 

Nous  voulons  parler  d’une  méthode  qui  permet 
de  reconnaître,  par  la  simple  palpation  manuelle, 
l’état  de  la  contractilité  d’un  muscle  isolé  du 
groupe  musculaire  dont  il  fait  partie.  Pour  cela 
il  faut  déterminer  autant  que  possible,  d’une  part, 
quel  est  le  mouvement  qui  le  fait  contracter  seul, 
indépendamment  des  muscles  qui  se  contractent 


synergiquement  avec  lui,  et,  d’autre  part,  il  faut 
savoir  rechercher  le  corps  musculaire  ou  son  ten¬ 
don,  à  l’endroit  du  corps  où  il  est  le  plus  acces¬ 
sible  à  l’exploration  manuelle. 

Nous  allons  faire  cette  étude  pour  les  muscles 
du  membre  inférieur,  en  passant  successivement 
en  revue  les  muscles  moteurs  du  pied,  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse. 

On  peut  diviser  les  muscles  moteurs  du  pied 
en  deux  catégories,  selon  qu’ils  appartiennent  à 
la  région  antérieure  ou  à  la  région  postérieure 
de  la  jambe. 

Le  groupe  postérieur  comprend  cinq  muscles  : 
1®  le  triceps  sural, 
terminé  par  un  ten¬ 
don  important,  le 
tendon  d’Achille  ; 

2°  le  jambier  posté¬ 
rieur;  3°  les  péro¬ 
niers;  4"  le  fléchis¬ 
seur  propre  du  gros 
orteil  ;  5“  le  fléchis¬ 
seur  commun  et  les 
interosseux. 

Le  tendon  d’A-  j  j.  , 

figure  2.  —  Mode  d  explora- 
chllle  forme  un  re-  jambier  postérieur,  de 

lief  très  net  sur  la  l’extenseur  propre  et  de  l’eiten- 
ligne  médiane  juste  seur  commun, 
au-dessus  du  talon. 

A  l’état  normal,  son  relief  est  encore  plus  accusé 
lorsqu’on  porte  le  pied  en  hyperflexion ;  mais 
quand  il  y  a  paralysie  du  muscle,  on  voit, au  con¬ 
traire,  un  méplat  au-dessus  de  la  saillie  du  talon. 

La  simple  inspection  pourrait  donc  suffire  pour 
juger  approximativement  de  l’état  du  muscle, 
mais,  si  l’on  veut  se  rendre  compte  exactement 
de  sa  valeur  contractile,  il  faut  saisir  le  pied  et  le 
maintenir  en  flexion,  tandis  que  l’on  commande  au 
sujet  de  faire  des  efforts  pour  le  mettre  en  exten¬ 
sion;  de  la  main  restée  libre,  on  perçoit  la  corde 
résistante  que  forme  le  tendon  en  se  contractant. 

Lorsque  ce  muscle  est  très  faible,  il  est  préfé¬ 
rable  de  faire  placer  le  sujet  à  genoux,  sur  une 
chaise,  par  exemple,  le  piedportant  à  faux  (fig.  1)  ; 
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si  on  fait  relever  le  pied  en  arrière,  son  propre 
poids  représente  une  certaine  résistance  qui 
suffit  à  mettre  en  évidence  ce  qui  reste  de  libres 
contractiles. 

Pour  le  jambier  postérieur,  il  faut  examiner  le 
pied  placé  en  extension  légère  et  posé  à  plat  par 
sa  face  externe,  sur  le  lit  ou  par  terre,  et  com- 


Figure  3.  —  Exploration  des  péroniers  ;  la  cuisse  fortement 
fléchie,  le  tendon  d’Achille  ne  se  contracte  pas. 

mander  au  sujet  de  faire  un  mouvement  d’adduc¬ 
tion  directe  de  telle  façon  que  la  pointe  de  son 
pied  soit  tournée  en  dedans,  vers  la  ligne  médiane 
de  son  corps;  pour  rendre  la  contraction  du 
muscle  plus  sensible,  on  contrarie  le  mouvement 
en  appuyant  une  main  contre  la  partie  interne  du 
pied,  palpant  de  l’autre  main;  on  sent  alors  une 
mince  corde  fortement  tendue  entre  la  pointe  de 
la  malléole  tibiale  et  le  tubercule  du  scaphoïde. 

On  sent  encore  assez  bien  la  partie  tout  infé¬ 
rieure  du  corps  charnu  au-dessus  de  la  malléole 
tibiale,  au  moment  où  il  quitte  le  bord  interne  du 
tibia  pour  se  réfléchir  sur  la  saillie  malléolaire. 

Mais  lorsqu’on  fait  exécuter  le  mouvement  de 
cette  façon,  le  tendon  d’Achille  entre  en  même 
temps  en  action;  il  est  possible  toutefois  d’isoler 
complètement  la  contraction  du  jambier  posté¬ 
rieur,  si  l’on  examine  le  sujet  assis  ayant  le  pied 
élevé  à  la  hauteur  de  son  autre  cuisse  et  reposant 
par  son  bord  externe.  On  sait  que  pour  entrer  en 
contraction  un  muscle  doit  se  trouver  plus  ou 


Figure  4.  —  P.,  point  de  communication  des  2  péroniers; 
C.P.,  court  péronier;  f.P.,  long  péronier. 

moins  tendu  ;  dans  cette  attitude,  le  tendon 
d’Achille  se  trouve  complètement  relâché  et  dans 
l’impossibilité  d’agir.  Il  suffit  alors  de  commander 
au  sujet  de  relever  le  bord  interne  du  pied,  ou 
d’attraper  le  doigt  (fig;.2)  que  l’on  présente  àu-i 


dessus  de  ce  bord  comme  on  a  toujours  avantage 
à  le  faire  chez  les  jeunes  enfants,  pour  voir  la 
corde  tendineuse  apparaître  entre  le  tubercule 
du  scaphoïde  et  la  malléole  tibiale  et  se  prolon¬ 
geant  vers  le  haut,  le  long  et  en  arrière  de  la 
malléole. 

Pour  les  muscles  péroniers,  la  position  est  la 
même  que  précédemment  et  le  mouvement  est 
inverse,  c’est-à-dire  qu’il  faut  faire  porter  le 
pied  en  abduction  directe,  de  façon  que  la  pointe 
regarde  en  dehors  (fig.  3).  On  peut  alors  sentir 
la  corde  résistante  que  forment  les  péroniers 
recouverts  l’un  par  l’autre  et  tendus  entre  la 
crête  du  péroné  et  la  pointe  de  la  malléole,  plus 
saillante  en  dehors,  comme  une  corde  de  violon 
tendue  sur  le  chevalet. 

Il  est  facile  de  percevoir  isolément  la  contrac¬ 
tion  du  long  péronier;  il  suffit  de  porter  la  main 
en  haut  de  la  jambe,  au-dessous  de  la  tête  du 
péroné  où  le  corps  charnu  du  long  péronier 
s’insère  seul  (fig.  4). 

Pour  le  court  péronier,  il  suffit  de  porter  les 


Figure  5. 

Mode  d’examen  pour  la  recherche  du  fléchisseur 
commun  et  du  fléchisseur  propre. 


doigts  en  arrière  de  l’apophyse  du  5“  métatarsien. 
Le  tendon  forme  en  cet  endroit  une  corde  résis¬ 
tante  que  prolonge  le  bord  supérieur  du  métatar¬ 
sien  (fig.  4,  G.  P.). 

Un  autre  moyen  analogue  à  celui  de  Duchenne 
permet  de  distinguer  celle  du  long  péronier,  le 
procédé  est  un  peu  plus  délicat  et  difficilement 
applicable  chez  les  jeunes  enfants.  Le  pied  étant 
posé  à  plat,  on  glisse  un  ou  deux  doigts  sous  le 
premier  métatarsien  et  l’on  commande  au  sujet 
de  faire  une  légère  pression,  comme  s’il  vou¬ 
lait  comprimer  les  doigts  entre  son  pied  et  le 


Figure  6.  —  Mode  d’examen  des  muscles  antérieurs 
de  la  jambe. 

sol;  on  porte  alors  les  doigts  de  la  main  libre 
juste  au-dessus  de  la  malléole  externe,  où  l’on 
sent  se  produire  une  corde  tendineuse  qu’il  faut 
rapporter  au  long  péronier  seul,  car  ce  mouve¬ 
ment  laisse  le  court  péronier  inactif  et  l’on  ne 
perçoit  plus  sa  contraction  en  arrière  de  l’apo¬ 
physe  du  cinquième  métatarsien,  telle  qu’elle  y 
apparaît  à  l’état  normal,  dans  le  mouvement  d’ab¬ 
duction. 

Le  long  fléchisseur  commun  des  orteils  se 
reconnaît  de  la  façon  suivante  :  le  pied  étant  fixé 
par  une  main  à  angle  droit  sur  la  jambe,  on 
commande  au  sujet  de  fléchir  les  doigts  de  pied 
(fig.  5)  ;  la  main  exploratrice  sent  la  contraction 
du  muscle  un  peu  au-dessus  de  la  malléole  in¬ 
terne.  Une  autre  manœuvre  nous  a  déjà  permis 
de  rechercher  à  cet  endroit  la  contraction  du 
jambier  postérieur. 

Pour  le  long  flébhis^eur  propre  du  gros  orteil, 


on  peut  utiliser  la  manœuvre  précédente  en  pla¬ 
çant  le  doigt  qui  explore  à  l’endroit  de  touche, 
ou  bien  faire  placer  le  sujet  dans  la  position  qui 
convenait  pour  obtenir  la  contraction  isolée  du 
jambier  postérieur,  mais  en  veillant  à  ce  que  le 


Figure  7.  — J.o.,  point  de  touche  du  jambier 
antérieur. 


bord  interne  du  pied  se  trouve  relevé  en  adduc¬ 
tion  légère  de  façon  à  mettre  les  gaines  tendi¬ 
neuses  de  cette  région  dans  le  plus  grand  relâche¬ 
ment  possible  ;  il  suffit  d’appuyer  légèrement  le 
pouce  au  niveau  delà  fossette  qui  se  forme  juste  en 
arrière  de  la  malléole  tibiale  à  mi-distance  entre 
elle  et  le  tendon  d’Achille  pour  percevoir  nette¬ 
ment  la  contraction  du  tendon  du  long  fléchisseur 
commun  à  chaque  effort  que  fait  le  sujet  pour 
fléchir  les  orteils. 

Lorsque  les  muscles  interosseux  n’agissent 
pas,  les  2"  et  3°  phalanges  des  orteils  se  fléchis¬ 
sent  seules,  tandis  que  la  1»'®  phalange  se  met 
en  extension;  lorsque 
celte  attitude  devient 
permanente ,  on  lui 
donne  le  nom  de  griffe 
de  Duchenne. 


A  la  région  anté¬ 
rieure  ,  nous  avons 
encore  trois  muscles, 
le  jambier  antérieur, 
l’extenseur  commun 
et  l’extenseur  propre. 

L’extenseur  com¬ 
mun  et  le  jambier  an¬ 
térieur  ont  une  action 
synergique  ;  tous  deux 
fléchissent  le  pied  sur 
la  jambe,  mais  la  con¬ 
traction  du  jambier 
s'accompagne  du  relè- 
vemènt  du  bord  in¬ 
terne,  tandis  que  celle 
de  l’extenseur  com¬ 
mun  s’accompagne  du 
relèvement  du  bord  Figure  8.  —  Points  de  touche, 
externe.  P-I  >1“  pédieux;  Ec.,  del’ex- 

Pour  mettre  la  con-  i  de 

.  ,  ,,  1  extenseur  propre  du  eros  or- 

traction  de  1  extenseur  du  jambier  antérieur, 

commun  en  évidence, 

il  faut  donc  faire  fléchir  le  pied  sur  la  jambe  en 
relevant  le  bord  externe  ;  afin  de  mieux  diriger  le 
mouvement,  surtout  si  c’est  un  enfant,  on  cher¬ 
che  à  lui  faire  atteindre  le  doigt  qu’on  lui  pré¬ 
sente  en  haut  et  en  dehors  de  son  pied  (fig.  8)  ; 
on  perçoit  très  facilement,  d’ailleurs,  la  saillie 
du  tendon  à  la  partie  antérieure  et  externe  du 
cou-de-pied. 

D’autre  part,  le  tendon  du  jambier  antérieur 
fait  une  très  grosse  saillie  à  la  partie  antérieure 
et  interoe  du  cou-de-^pied,  quand  au  mouvement 
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de  flexion  on  combine  le  relèvement  du  bord  in¬ 
terne  du  pied  (fig.  7). 

Quant  à  l’extenseur  propre,  il  suffit  de  faire 
relever  le  gros  orteil  pour  voir  son  tendon  sou- 


Point  de  touche 


i.p.  du  jambîer  postérieur;  F.c.  du  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil;  F.p.  et  i.p.,  point  de  touche  commun  au 
jamhier  postérieur  et  au  fléchisseur  commun. 

lever  la  peau  au-dessus  de  la  tête  du  premier 
métatarsien. 

On  sent  encore  très  bien  la  contraction  du 
tendon  de  l’extenseur  propre  à  la  face  antérieure 
du  cou-de-pied  (fig.  8)  à  égale  distance  des  deux 
malléoles. 

Pour  mettre  la  contraction  du  pédieux  en  évi¬ 
dence,  il  faut  commander  au  sujet  d’étendre  les 
orteils  en  les  écartant  les  uns  des  autres;  chez 
les  sujets  à  pieds  maigres,  on  reconnaît  à  la 
simple  inspection  la  saillie  globuleuse  qui  se 
forme  à  la  partie  externe  de  la  face  antérieure  du 
pied;  chez  les  sujets  à  pieds  gras,  on  sent  toujours 
très  facilement  la  contraction  du  corps  charnu. 

-A 

Pour  les  muscles  moteurs  de  la  jambe,  c’est 
extrêmement  simple. 

A  la  région  antérieure  nous  ne  trouvons  qu’ 
seul  groupe  musculaire,  le  quadriceps  crural 
produisant  un  seul  mouvement,  l’extension  du 
genou,  il  n’y  a  donc  pas  d’erreur  possible;  toute¬ 
fois,  si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  la  valeur 
contractile  du  muscle,  il  faut  faire  coucher  le 
sujet  sur  une  table  les  jambes  pendantes  et  lui 
commander  de  relever  la  jambe  jusqu’à  l’horizon¬ 
tale;  d’une  main,  on  saisit  le  cou-de-pied  pour 
contrarier  le  mouvement  et,  posant  l’autre  main 
sur  la  cuisse,  on  sent  la  contraction  plus  ou 
moins  énergique  de  la  masse  musculaire. 

A  la  région  postérieure,  les  fléchisseurs  de  la 


tendons  réunis  du  demi-tendineux  et  du  demi- 
membraneux. 

Il  nous  reste  enfin  les  muscles  moteurs  de  la 
cuisse. 

On  peut  les  répartir  en  quatre  régions,  anté¬ 
rieure,  postérieure,  externe  et  interne,  répon¬ 
dant  aux  quatre  mouvements  principaux  de  l’ar¬ 
ticulation  de  la  hanche,  la  flexion,  l’extension, 
l’abduction  et  l’adduction. 

A  la  région  antérieure,  nous  avons  trois  mus¬ 
cles  :  le  psoas,  le  couturier  et  le  tenseur  du  fas- 
'a  lata. 

Pour  rechercher  la  contraction  du  psoas,,  il 
faut  examiner  le  sujet 
couché  sur  un  lit,  les 
cuisses  légèrement  sou¬ 
levées,  la  bouche  entr’ou- 
verte.  On  lui  commande 
de  plier  la  cuisse  davan¬ 
tage  (fig.  10),  un  aide 
retenant  le  pied,  tandis 
qu’on  va,  avec  la  pulpe 
des  doigts ,  déprimer 
peu  à  peu  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’abdomen  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  pénètre  pro¬ 
fondément  dans  la  fosse 
iliaque  ;  on  peut  alors 
sentir,  si  l’état  du  muscle 
est  normal,  les  doigts 
soulevés  par  chaque 
contraction  concordant 
avec  chaque  essai  de 
flexion. 

Pour  le  couturier  et 
le  tenseur  du  fascia  lata, 

on  examine  le  sujet  debout,  et  on  lui  commande 
de  fléchir  la  cuisse  à  angle  droit  sur  le  bassin 
(fig.  13)  ;  cela  étant,  on  place  la  pulpe  des  quatre 
derniers  doigts  sous  l’épine  iliaque  antérieure, 
dans  la  fossette  crurale  (cette  dépression  est  for¬ 
mée  par  la  divergence  des  muscles  tenseur  du 
fascia  lata  et  couturier).  On  place  le  pouce  à  la 
partie  externe  du  tenseur  du  fascia  lata  et  on  sent 
la  contraction  du  large  faisceau  musculaire 
dirigé  d’avant  en  arrière,  lorsque  le  sujet  fait  de 


Figure  10.  —  Recherche  du  psoas. 


jambe  sont  divisés  en  deux  faisceaux  divergeant 
au  niveau  de  l’articulation  du  genou.  On  examine 
leur  contraction  le  sujet  étant  couché  à  plat 
ventre;  on  lui  fait  plier  le  genou  tandis  qu’on 
lui  saisit  le  cou-de-pied  pour  résister  au  mouve¬ 
ment.  Les  tendons  de  chaque  faisceau  musculaire 
forment  alors  une  saillie  qui  encadre  la  dépres¬ 
sion  poplitée  du  côté  externe,  c’est  le  tendon  du 
biceps  qui  se  tend;  du  oôté  interne;  ce  sont  leâ 


Lorsqu’il  y  a  paralysie  du  couturier,  mais  avec 
intégrité  du  quadriceps,  si  on  commande  au  sujet 
de  fléchir  la  jambe  tendue,  il  ne  peut  le  faire 
qu’en  portantle  pied  fortement  en  dehors  (fig.  12). 

A  la  région  postérieure,  deux  groupes  muscu¬ 
laires  assurent  l’extension  de  la  cuisse  sur  le 


Figure  13.  —  Recherche  du  grand  fessier. 

bassin  :  d’une  part,  les  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse,  qui  sont  en  même  temps  fléchisseurs  de 
la  jambe,  et  que  nous  avons  appris  à  reconnaître; 
d’autre  part,  le  grand  fessier. 

Pour  mettre  la  contraction  du  grand  fessier  en 
évidence,  le  sujet,  couché  à  plat  ventre,  exécute 
un  mouvement  d’extension  de  la  cuisse  (fig.  13)  ; 
on  peut,  si  le  grand  fessier  est  très  faible,  répéter 
le  même  mouvement  le  sujet  étant  debout  les 
mains  appuyées  contre  le  mur  ou  contre  une  table. 

Il  nous  reste  enfin  les  muscles  abducteurs  et 
adducteurs. 

A  la  région  externe,  les  moyen  et  petit  fessier 
sont  abducteurs  directs  de  la  cuisse  ;  on  examine 
leur  contraction,  le  sujet  étant  assis  ou  debout. 
Assis,  on  fait  écarter  la  cuisse  en  s’opposant  ou 
non  au  mouvement  et-  en  palpant  le  Corps  du 
muscle  entre  la  partie  moyenne  de  l’aile  iliaque 
et  le  grand  trochanter  (fig.  14).  Debout,  on  cons¬ 
tate,  lorsqu’il  y  a  paralysie  du  muscle,  que  le 
sujet  ne  peut  faire  l’abduction  de  la  cuisse;  il 
infléchit  le  tronc  du  côté  de  la  jambe  saine,  et  la 
cuisse  malade  suit  à  peine  la  direction  du  tronc. 

Enfin,  les  muscles  de  la  région  interne  consti¬ 
tuent  le  groupe  important  des  adducteurs.  On 
examine  le  sujet  couché  et  on  lui  fait  fléchir  le 
genou  écarté;  puis  on  lui  commande  de  ramener 


Figure  12. 

Absence  du  muscle  fascia  lata;  le  genou  tendu,  la  flexion 
du  membre  se  fait  en  rotation  externe. 

la  rotation  interne  de  la  cuisse,  c’est-à-dire  qu’il 
porte  la  jambe  en  dehors. 

On  peut  encore  sentir,  dans  le  même  mouve¬ 
ment,  la  corde  formée  par  l’aponévrose  de  Mais- 
siat  tendue  au-dessus  de  son  insertion  tibiale,  à 
deux  doigts  au-dessus  de  la  rotule. 

Pour  le  couturier,  on  place  le  pouce  dans  la 
fossette  crurale,  à  la  partie  externe  du  muscle,  et 
la  pulpe  des  doigts  à  sa  partie  interne  ;  on  sent 
la  contraction  du  muscle  quand  le  sujet  fait  de  la 
rotation  externe  de  la  cuisse,  c’est-à-dire  qu’il 
porte  la  jambe  en  dedans  ;  on  peut  même  suivre 

11a  contraction  du  long  ruban  musculaire  de 
l’épine  iliaque  à  son  insertion  tibiale, 


Figure  14.  —  Recherche  des  moyen  et  petit  fessiers. 


son  genou  fléchi  vers  la  ligne  médiane  de  son  corps 
tandis  qu’on  s’oppose  au  mouvement;  on  sent 
alors,  sur  une  ligne  allant  du  pubis  au  condyle 
interne,  la  contraction  des  muscles  adducteurs. 

Lorsqu’il  y  a  paralysie  du  grand  adducteur,  on 
sent  très  facilement  le  bord  inférieur  du  petit 
adducteur  et  sa  contraction  n’est  plus  sensible  à 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 

Pour  le  droit  interne,  la  jambe  étant  étendue  et 
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en  l’otation  indiÉPérente,  on  recommande  au  sujet 
de  tourner  tout  le  membre  en  dehors,  et  l’on  sent 
la  corde  du  muscle  au  niveau  du  pubis  ;  lorsque  ce 
muscle  a  disparu,  un  creux  existe  à  l’angle  supé¬ 
rieur  et  interne  de  la  cuisse. 

Lorsqu’il  y  a  paralysie  de  tous  les  adducteurs, 
si  on  recommande  au  sujet  d’écarter  les  jambes, 
il  fléchit  et  risquerait  de  tomber  s’il  n’était  main¬ 
tenu.  Le  mouvement  d’abduction  peut  être  poussé 
à  des  limites  anormales. 


SUR 

LE  TRIANGLE  DE  GROCCO 

Par  JACYNTHO  DE  BARROS 
(Rio  de  Janeiro). 

Chacun  sait  que  depuis  1902,  à  la  suite  d’un 
article  publié  dans  Rivista  critica  di  Clinica 
medica  et  par  une  communication  qu’il  fit  au 
Congrès  de  médecine  interne  de  Rome,  le  pro¬ 
fesseur  Grocco  a  appelé  l’attention  des  cliniciens 
sur  un  intéressant  phénomène  observé  sur.  des 
individus  porteurs  de  pleurésie  exsudative.  Ce 
fait,  donné  à  la  publicité  quelques  années  après 
les  observations  de  Rauchfuss  et  Koranyi,  ne 
faisait  que  confirmer  celles-ci  et  consistait  en 
la  vérification  d’une  zone  mate  triangulaire  para¬ 
vertébrale,  située  du  côté  opposé  à  celui  où  se 
produisent  les  épanchements  de  la  plèvre. 

Etudiée  postérieurement  par  Silvestrini,  Ma- 
ragliano ,  Signorelli ,  Ferranini  et  beaucoup 
d’autres,  la  matité  paravertébrale  fut  attribuée 
par  Grocco  et  Baduel  et  Siciliano  au  refoulement 
du  médiastin  postérieur  vers  le  côté  opposé  à 
celui  de  l’inflammation  de  la  séreuse  pulmonaire. 

M.  le  professeur  Miguel  Conto,  n’admettant  pas 
l’explication  donnée  du  fait,  entreprit,  dès  1904, 
plusieurs  expériences  sur  des  cadavres,  des¬ 
quelles  il  conclut  que  le  triangle  mat  dans  les  cas 
d’épanchement  pleural  se  produisait  grâce  à  l’as¬ 
sourdissement  du  son  de  percussion  dans  le  voi¬ 
sinage  de  la  zone  hydrique.  A  la  notion  de  l’exis¬ 
tence  d’un  triangle  analogue  de  sous-tympanisme 
dans  des  cas  de  pneumothorax  vérifié  par  le  pro¬ 
fesseur  Conto,  ainsi  que  par  Le  Camus  et  Piera- 
cini,  il  faut  joindre  la  notion  que  le  son  obtenu 
par  la  percussion  du  côté  opposé  à  celui  où  se 
produit  un  épanchement  correspond  à  celui  du 
côté  malade.  A  l’appui  de  son  opinion  le  pro¬ 
fesseur  Conto  a  pu  présenter  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Rio-de-Janeiro  un  cas  de 
pneumothorax  où  l’on  constatait  le  triangle  pa¬ 
ravertébral  tympanique.  L’épanchement  gazeux 
s’étant  transformé  après  en  pyo-pneumothorax, 
le  triangle  de  sous-tympanisme  est  devenu  mat 
à  sa  base,  c’est-à-dire  dans  la  région  correspon¬ 
dante  à  la  matité  fournie  par  la  percussion  de  la 
zone  d’épanchement  de  la  plèvre  malade. 

De  plus,  le  professeur  Conto  constata  que  le 
triangle  paravertébral  mat  se  rencontrait  non  seu¬ 
lement  dans  les  cas  d’épanchements  liquides  de 
la  plèvre,  mais  encore  dans  ceux  de  pneumonies 
fibrineuses  et  môme  de  tumeurs  de  la  rate.  Les 
publications  de  Pieracini,  de  Ed.  Rodrigues 
Alves,  de  Beall  et  dernièrement  de  Sraithies, 
Stomis  et  Clerico  ont  confirmé  les  observations 
du  professeur  Conto. 

A 

Le  mois  dernier,  nous  eûmes  l’occasion  d’ob¬ 
server  à  l’Hôpital  de  la  Misericordia,  dans  le 
service  de  M.  Almeida  Magalhaès,  un  cas  d’épan¬ 
chement  liquide  de  la  plèvre  droite;  dans  ce  cas 
on  constatait  nettement  dessiné  le  triangle  mat 
de  Grocco.  Ce  cas,  dont  nous  publions  l’obser¬ 
vation  avec  la  permission  du  professeur  Almeida 
Magalhaès,  avait  beaucoup  de  points  d’analogie 
avec  le  cas  du  professeur  Conto;  mais  il  avait 
encore  une  plus  grande  valeur  pour  le  but  que 
nous  avons  en  vue  :  il  a  constitué  par  les  cir¬ 


constances  du  traitement  employé  une  preuve 
expérimentale  de  la  palhogénie  du  triangle  de 
Grocco  comme  l’a  imaginée  le  professeur  Conto. 

OBSEnvATiox’.  —  J.  S...,  16  ans,  Brésilien, 
domestique,  résidant  à  Rio-de-Janeiro. 

Maladie  actuelle.  —  J.  S...  raconte  qu’en  tra- 


A  droite,  de  lu  2'  vertèbre  dorsale  à  la  fi»,  sous-matilé; 
de  la  (i“  à  la  12®,  matité  absolue.  A  gauche,  triangle  mat. 
(Réduction  au  5®  de  la  ligure  obtenue.) 

vaillant  il  a  eu  un  refroidissement.  Ce  dernier  a 
été  suivi  d’une  bronchite  aiguë  qui  est  devenue 


A  droite,  de  la  2'  à  la  G®  vertèbre  dorsale,  zone  tympa¬ 
nique  produite  par  un  pneumothorax  artificiel.  A  gauche, 
en  haut,  zone  hypersonore  correspondante;  en  bas,  zone 
mate,  correspondante  au  reste  de  l’épanchement. 

chronique,  et  qui  ne  l’a  plus  abandonné  jusqu’au 
jour  de  son  entrée  à  rhôpilal. 


Le  même,  six  jours  après.  Tympanisme  montant 
jusqu’h  la  3’  vertèbre  dorsale. 

L’examen  fait  le  jour  de  son  arrivée  a  constaté 
qu’il  s’agissait  d’un  individu  très  amaigri  et  anémié. 
L’exploration  de  l’appareil  respiratoire  a  dé- 


séme 


Le  même,  au  jour  suivant. 

montré  à  l’inspection  une  déformation  du  côté 
droit  de  la  base  du  thorax. 

A  la  palpation  il  y  avait  perception  nette  du 


1.  Les  figures  ci-jointes  représentent  la  réduction  au  5® 
des  tracésjpris  par  M.  le  professeur  Almeida  Magalhaès. 


frémissement  vocal,  en  toute  la  hauteur  du  pou¬ 
mon  gauche,  ce  qui  n’avait  pas  lieu  du  côté  droit, 
à  partir  d’une  ligne  correspondante  à  la  hauteur 
de  la  2“  vertèbre  dorsale.  De  ce  point  à  la  base 
du  poumon,  il  y  avait  grande  diminution  de  la 
vibration  thoraco-vocale. 

La  percussion  laissait  percevoir  une  sonorité 
parfaite  dans  tout  le  côté  gauche  du  thorax,  aussi 
bien  à  la  face  antérieure  qu’à  la  postérieure.  On 
pouvait  percevoir  du  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  une  zone  mate  triangulaire  dont  le 
sommet  était  à  la  2®  vertébrale  dorsale,  la  base  se 
trouvant  au  niveau  de  la  12®  vertèbre  dorsale. 
Cette  base  mesurait  5  centimètres  et  la  hauteur 
à  peu  près  20  (fig.  1).  Du  côté  droit  à  la  paroi 
antérieure,  il  y  avait  sous-matité  à  partir  de  la 
3“  côte,  matité  qui  se  continuait  avec  celle  du 
foie,  empêchant  la  détermination  de  la  limite 
supérieure  de  cet  organe.  A  la  paroi  postérieure 
la  sonorité  pulmonaire  était  normale  jusqu’au 
niveau  de  la  2'  vertèbre  dorsale,  où  elle  se  trans¬ 
formait  en  sous-matité;  elle  continuait  ainsi  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  6“  dorsale  où  elle  devenait 
matité  absolue.  La  hauteur  de  la  matité  du  côté 
droit  correspondait  exactement  à  celle  du  triangle 
mat  trouvé  à  gauche. 

A  l’auscultation  le  poumon  gauche  était  normal, 
il  semblait  y  avoir  une  certaine  respiration  sup¬ 
plémentaire.  Du  côté  droit,  la  respiration,  un  peu 
soufflante  au  sommet  du  poumon,  diminuait  con¬ 
sidérablement  à  partir  de  la  limite  de  matité  déjà 
signalée. 

Pour  ce  qui  concernait  l’appareil  circulatoire, 
on  remarquait  que  la  pointe  du  cœur  battait  au 
5'  espace  intercostal  à  une  distance  de  12  centi¬ 
mètres  de  la  ligne  moyenne.  Le  volume  du  cœur 
évalué  à  la  percussion  était  normal.  Cependant  le 
battement  de  la  pointe  démontrait  une  déviation 
du  cœur. 

L’appareil  digestif  n’avait  d’anormal  que  le 
foie,  qui  n’était  pas  douloureux  à  la  palpation, 
bien  que  dépassant  de  5  centimètres  le  rebord 
costal. 

Diagnostic.  —  En  l’absence  d’autres  signes 
cliniques,  la  concomitance  de  la  déformation  de 
l’hémi  thorax  droit,  de  la  diminution  du  frémis¬ 
sement  thoraco-vocal  dans  la  même  région,  de 
l’hypo-sonorilé  et  de  la  presque  suppression  du 
murmure  vésiculaire  à  l’auscullation,  donnait 
l’idée  que  l’on  était  en  présence  d’un  cas  d’épan¬ 
chement  de  la  plèvre  droite.  La  présence  du  signe 
de  Grocco  militait  aussi  en  faveur  de  la  même 
hypothèse. 

Ce  fut  dans  cette  supposition  qu’on  a  procédé 
à  la  ponction  exploratrice.  Le  résultat  fut  positif. 

Traitement.  —  Etant  vérifié  l’épanchement 
droit  de  la  plèvre,  il  a  été  décidé  de  pratiquer  la 
thoracentèse  suivie  du  traitement  conseillé  par 
Achard  pour  les  épanchements  liquides  de  la 
plèvre  :  le  pneumothorax  artificiel  pour  l’immo¬ 
bilisation  du  poumon. 

La  ponction  ayant  été  faite  le  11  Décembre 
dernier,  le  14  on  procéda  à  la  thoracentèse  : 
300  centimètres  cubes  d’un  liquide  séro-fibrineux 
ont  été  retirés.  A  mesure  qu’on  retirait  le  liquide, 
on  faisait  l’injection  d’air  stérilisé  de  manière 
que  peu  de  temps  après  l’on  pouvait  reconnaître 
déjà  l’épanchement  gazeux  artificiel. 

A  cause  de  l’état  de  faiblesse  du  malade,  la  per¬ 
cussion  soigneuse  du  thorax  a  été  remise  au  len¬ 
demain.  Le  jour  suivant,  on  a  pu  constater,  à  la 
paroi  postérieure  du  thorax,  qu’à  partir  du 
niveau  d’abord  signalé  comme  limite  de  la  sous- 
matité  en  bas,  il  y  avait  une  sonorité  exagérée 
dénotant  le  pneumothorax.  La  sonorité  dispa¬ 
raissait  au  niveau  de  la  10”  vertèbre  dorsale  où  la 
matité  absolue  réapparaissait  (fig.  2). 

En  correspondance  avec  ces  phénomènes,  le 
triangle  paravertébral  se  trouvait  modifié  :  au 
tympanisme  du  côté  droit,  correspondait  l’hyper- 
sonorité,  en  même  temps  que  la  base  continuait  à 
être  mate,  en  correspondance  avec  la  matité  hy¬ 
drique  du  côté  droit.  Il  paraissait  donc  que  là 
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zone  mate,  comme  d’autres  auteurs  l’ont  déjà 
observé,  correspondait  à  la  hauteur  de  l’épan¬ 
chement  liquide. 

Après  quelques  jours  de  repos,  il  a  été  fait  une 
nouvelle  percussion  avec  le  même  résultat  déjà 
mentionné.  L’hypersonorité  gauche  se  trouvait 
néanmoins  un  petit  peu  réduite  et  atteignait  seu¬ 
lement  la  3®  vertèbre  dorsale.  Pour  confirmer  ces 
dernières  données,  une  seconde  percussion  a  été 
faite  le  jour  suivant,  sans  qu’on  constatât  la 
moindre  différence  avec  le  tracé  pris  la  veille. 


SUR  LA  TECHNIQUE 

DE  L’ENDOSCOPIE  DIRECTE 

TRA  CHÉO-BRONCHOSCOPIE 
ŒSOPHAGOSCOPIE,  GASTROSCOPIE 
Par  M.  FRANCIS  MUNCH 


L’examen  de  l’intérieur  des  organes  tubulaires 
ou  creux  qui  par  l’orifice  buccal  sont  accessibles 
à  l’endoscopie  directe  a  longtemps  été  considéré 
comme  irréalisable  en  pratique  habituelle.  Il  a 
fallu  les  progrès  accomplis,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  par  l’instrumentation  et  par  la 
technique,  pour  que  la  méthode  entrât  dans  le 
domaine  public  et  que  l'on  pût  raisonnablement 
proposer  une  exploration  de  la  trachée,  des 
bronches  ou  de  l’œsophage,  voire  de  l’estomac. 


Une  des  principales  difficultés  inhérentes  au 
procédé  dont  il  s’agit  provient  de  l’embarras  que 
l’on  éprouve  pour  obtenir  un  éclairage  suffisant 
des  cavités  que  l’on  se  propose  d’explorer  *.  A  la 
profondeur  où  se  trouvent,  en  effet,  les  régions 
soumises  à  l’examen,  le  faisceau  lumineux  qui 
pénètre  par  le  tube  endoscopique  subit  une  telle 
déperdition  du  pouvoir  éclairant  qu’une  source 
très  puissante  d’éclairage  est  indispensable.  A  cet 
égard,  on  peut  avec  avantage  se  servir  d’un  éclai¬ 
reur  fixé,  soit  au  front  du  médecin,  soit  à  l’entrée 
du  tube.  Dans  le  premier  cas,  on  obtient  les  meil¬ 
leurs  résultats  avec  la  lampe  électrique  de  Kirs- 
tein,  communément  utilisée  en  Allemagne,  ou 
avec  le  miroir  électrique  de  Clar,  dont  les  laryn¬ 
gologistes  français  ont  l’habitude.  L’électroscope 
de  Gasper  ou  celui  de  Brünings  rendent  d’excel¬ 
lents  services  à  qui  préfère  un  éclairage  orificiel, 
solidaire  du  tube  auquel  on  l’adapte.  Chacune  de 
ces  méthodes  a  d’ailleurs  ses  inconvénients.  Avec 
la  lampe  frontale,  par  exemple,  lorsque  l’examen 
ou  l’intervention  se  prolonge,  la  difficulté  qu’ofl’re 
le  centrage  du  faisceau  éclairant  entraîne  une 
fatigue  rapide  chez  l’observateur.  Ce  dernier  désa¬ 
vantage  est  assez  appréciable  pour  que  Killian, 
l’initiateur  de  la  bronchoscopie,  ait  cru  devoir 
renoncer  à  la  lampe  frontale  pour  adopter,  avec 
Brünings,  l’éclairage  orificiel.  Celui-ci  a  d’ail¬ 
leurs  l’inconvénient  d’empiéter  sur  l’entrée  du 
tube  et  de  gêner  ainsi  les  manœuvres  qui  se  pra¬ 
tiquent  avec  les  différents  instruments  (stylets, 
pinces)  introduits  par  l’endoscope. 

En  présence  de  ces  difficultés,  Ingals,  repre¬ 
nant  l’idée  que  Mikulicz  avait  déjà  tenté  de  réa¬ 
liser,  a  imaginé  un  instrument  utilisant  un  éclai¬ 
rage  interne  et  profond.  Ce  dispositif  comporte 
une  petite  ampoule  électrique,  montée  sur  l’extré¬ 
mité  d’un  mandrin  que  l’on  engage  dans  la  lu¬ 
mière  du  tube  endoscopique,  de  telle  sorte  que 
la  lampe  se  trouve  à  l’intérieur  de  celui-ci  et  tout 
près  de  son  orifice  profond.  C’est  là  un  perfec¬ 
tionnement  important  que  la  construction  d’ara- 
poules  électriques,  dites  froides,  a  récemment 
rendu  possible. 

Placée  librement  dans  le  tube  comme  il  vient 
d’être  dit,  la  tige  porte-lampe  risque  toutefois 
d’être  endommagée  par  les  divers  instruments 


que  l’on  introduit  dans  l’endoscope.  En  outre, 
ce  manche,  nécessairement  long  et  mince,  se 
gauchit  aisément,  surtout  à  la  suite  d’un  usage  de 
quelque  durée,  et  gêne  alors  la  vue  et  les  mani¬ 
pulations.  On  peut  parer  à  cet  inconvénient  en 
plaçant  la  tige  à  l’extérieur  du  tube;  on  la  protège 
alors  par  une  gouttière  dont  les  bords  sont  soudés 
à  la  face  externe  du  tube  endoscopique.  C’est  ce 
qu’a  réalisé  Jackson.  Mais  on  augmente  alors 
sensiblement  un  des  diamètres  de  l’instrument, 
ce  qui  ne  va  pas  sans  quelque  désagrément,  étant 
donné  l’étroitesse  des  conduits  que  l’on  se  pro¬ 
pose  d’explorer.  L’instrument  d’Einhorn  est 
passible  du  même  reproehe  :  le  tube  principal 
présente  une  gouttière  séparée  par  une  mince 
lame  métallique. 

Pour  ma  part,  j’ai  pensé  qu’il  était  possible  de 
faire  subir  à  l’instrumentation  dont  il  s’agit 
diverses  modifications  de  nature  à  en  rendre  l’em¬ 
ploi  plus  commode  et  plus  facile. 

Les  tubes  endoscopiques  que  j’ai  fait  construire 
par  Vaast  comportent  un  mince  tube  accessoire, 
réservé  au  passage  exclusif  de  la  tige  porte-lampe. 
Ce  dispositif  rappelle  celui  du  recto-sigmoïdo- 
scope  de  Lion  et  Bensaude  et  de  l’urétroscope 
de  Luys.  Le  petit  tube  est  encastré  dans  la  paroi 
du  tube  principal,  endoscopique,  de  telle  sorte 


1.  Voir  la  thèse  de  Cuinkt,  Paris,  Janvier  li 


Broncho-œsophagoscope  de  Munch. 

A,  coupe  transversale;  B,  coupe-circuit;  C,  disque  ou  pavillon; 
E,  verrou;  F,  fils  conducteurs;  P,  plaque  de  la  tige  porte-lampe. 


que  son  axe  longitudinal  coïncide  rigoureusement 
avec  la  génératrice  du  gros  tube.  Il  fait  alors  une 
légère  saillie  tant  à  l'extérieur  qu’à  l’intérieur  de 
l’endoscope.  Paroi  comprise,  il  ne  prend  cepen¬ 
dant  que  3  millim.  1/2,  et  cette  épaisseur  se  ré¬ 
partit  des  deux  côtés  de  la  paroi  du  tube  prin¬ 
cipal.  Aussi  le  diamètre  de  l’instrument  n’est-il 
pas  augmenté  au  point  qu’on  en  soit  gêné,  et  la 
lumière  de  l’endoscope  ne  présente-t-elle  pas  une 
réduction  assez  notable  pour  qu'il  en  résulte  un 
inconvénient  à  l’usage. 

L’extrémité  profonde  de  l’instrument  est  taillée 
en  un  bec  de  flûte  long  de  18  millimètres.  Elle 
présente  un  orifice  ovale,  dont  les  bords  sont  soi¬ 
gneusement  émoussés,  et  qui  appartient  exclusi¬ 
vement  au  gros  tube,  tandis  que  le  petit  tube  est 
aplati  à  ce  niveau.  Celte  disposition  a  pour  avan¬ 
tage  de  ne  laisser  aucune  saillie  en  dehors  du 
champ  de  la  vision,  ce  qui  est  important  pendant 
l’introduction  de  l’instrument.  Les  deux  tubes, 
principal  et  accessoire,  communiquent  entre  eux 
par  un  orifice  percé  aux  dépens  de  la  paroi  interne 
du  petit  tube  dans  les  14  derniers  millimètres  de 
sa  longueur. 


qui  mesure  environ  3  centimètres  de  longueur  et 
se  visse  sur  une  tige  porte-lampe.  Si  variable  que 
soit  la  longueur  des  tubes  que  l’on  adopte,  il 
suffit,  par  conséquent,  de  disposer  d’un  nombre 
limité  d’ampoules  montées  pour  pouvoir  faire 
face  à  toutes  les  éventualités.  La  tige  porte-lampe 
qui  entre  à  frottement  doux  dans  son  tube  spé¬ 
cial  présente  un  calibre  supérieur  à  celui  de  la 
lampe.  Il  est  donc  impossible  que  celle-ci  se 
coince  et  se  brise  pendant  la  mise  en  place. 

A  l’extrémité  supérieure  de  la  tige  porte-lampe 
est  adaptée  à  angle  droit  une  plaque  métallique, 
large  de  1  centimètre,  longue  de  3  centimètres. 
Elle  porte  le  coupe-circuit  ainsi  que  la  prise  de 
courant.  Cette  dernière  est  constituée  par  un 
cylindre  creux,  dans  lequel  s’engage  à  frottement 
la  fiche  bipolaire  où  aboutissent  les  fils  conduc¬ 
teurs. 

L’instrument  porte  à  son  entrée  un  disque 
métallique  qui  en  facilite  le  maniement.  Ce  disque 
présente  une  rainure  dans  laquelle  vient  se  loger 
la  plaque  de  la  tige  porte-lampe  ainsi  qu’un 
verrou  qui  empêche  celle-ci  de  se  déplacer  pen¬ 
dant  les  manipulations. 

Un  tube  unique  de  43  centimètres  de  longueur 
et  de  9  millimètres  de  diamètre  suffit  pour  pra¬ 
tiquer  chez  l’adulte  indifféremment  la  bronchos¬ 
copie  ou  l’œsophagoscopie.  Avec  un 
éclairage  terminal,  en  effet,  il  importe 
peu  que  l’instrument  ait  quelques  centi¬ 
mètres  de  longueur  en  plus  ou  en  moins. 
Chez  l’enfant,  il  est  préférable  d’avoir 
un  tube  dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas 
7  millimètres.  Mais  il  peut  avoir  la  même 
longueur  que  celui  qu’on  utilise  chez 
l’adulte,  et  alors  la  même  tige  porte- 
lampe  sert  dans  les  deux  cas.  Pour  pra¬ 
tiquer  la  gastroscopie,  on  emploiera  un 
intrument  ne  différant  du  tube  d’adulte 
que  par  la  longueur  qui  mesurera  70  cen¬ 
timètres. 

Les  tubes  endoscopiques  que  je  viens 
de  décrire  présentent,  én  résumé,  un  éclairage 
terminal,  latéral,  intense,  mobile,  isolé,  relié  à 
la  source  d’électricité  à  l’aide  d’une  prise  de 
courant  qui  est  d’un  maniement  simple  et  rapide. 
Ils  facilitent  les  manœuvres  que  l’on  pratique  sous 
endoscopie,  à  des  fins  diagnostiques  et  thérapeu¬ 
tiques,  et  rendent  accessible  à  la  vue  de  chacun 
l’examen  de  certaines  lésions  dont  l’exploration 
de  visu  exigeait  jusqu’à  présent  un  entraînement 
considérable. 


Dans  la  niché  ainsi  formée  à  l’extrémité  du 
petit  tube  vient  se  loger  la  lampe.  Celle-ci  éclaire 
donc  le  champ  opératoire  latéralement  par  une 
sorte  de  fenêtre.  Très  intense  et  parfaitement 
homogène,  l’éclairage  latéral  ainsi  obtenu  est 
même  supérieur  à  tout  autre.  On  sait  que  pour 
reconnaître  de  fines  lésions  de  la  cornée,  les 
ophtalmologistes  en  font  un  usage  constant.  Les 
lampes  dont  je  me  sers  sont  de  petites  ampoules 
électriques  froides  de  3  volts  75.  Elles  sont  ali¬ 
mentées  par  une  batterie  de  deux  accumulateurs, 
donnant  7  ampères-heure,  et  renfermés  dans  une 
boîte  qui  a  les  dimensions  d’un  volume  in-8“.  On 
obtient  d’ailleurs  un  éclairage  tout  aussi  satis¬ 
faisant  à  l’aide  de  lampes  de  1  volt  75  et  d’un 
accumulateur  iinique  de  10  ampères-heure.  Les 
ampoules  sont  fixées  sûr  Une  monture  métallique 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  sang  et  la  pression  sanguine  dans  l’ana¬ 
phylaxie  sérique.  —  On  voudra  bien  nous 
excuser  de  revenir  une  fois  de  plus  sur  l’anaphy¬ 
laxie.  C’est  que,  avec  la  cuti-réaction,  l’anaphy¬ 
laxie  est  à  l’heure  actuelle  la  question  la  plus 
étudiée.  A  lire  les  travaux  qu’elle  suscite  —  cette 
semaine  nous  en  avons  eu  trois  :  un  de  M.  Kuss*, 
un  autre  de  M.  Besredka®,  un  troisième  de 
MM.  Biedl  et  Kraus"  —  à  lire,  dis-je,  ces  tra¬ 
vaux,  on  a  l’impression  qu’on  attend  beaucoup 
de  l’étude  de  l’anaphylaxie;  on  a  l’impression 
que  celle-ci  doit  permettre  de  saisir  le  méca¬ 
nisme  réel  de  l’immunité  et  de  l’action  des 
sérums  immunisants. 

A  ce  point  de  vue,  les  recherches  que  viennent 
de  publier  MM.  Biedl  et  Kraus  sur  l’anaphylaxie 
sérique  méritent  d’attirer  l’attention  d’une  façon 
toute  particulière.  L’anaphylaxie  s’y  trouve 
dépouillée  de  son  mystère  et  réduite  à  des  phé¬ 
nomènes  saisissables  ;  diminution  énorme  de  la 
pression  artérielle  d'un  sang  devenu  incoagulable. 
Le  second  fait,  non  moins  important,  mis  en  lu- 


1.  G.  Kü9S.  —  Bull,  médical,  1909,  n»  24,  p.  286. 

2.  Beshedka.  —  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1909, 
n»  2,  p.  166. 

3.  A.  Biedl  et  R.  Kraus.  —  Wien.  klin.  Wochcnschr., 
1909,  n»  lî,  p.  363. 
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mière  par  MM.  Biedl  et  Kraus,  c’est  que  les  acci¬ 
dents  de  V anaphylaxie  sont  identiques  à  ceux  que 
provoquent  les  injections  intra-veineuses  de peptone. 
Il  est  évident  que  cette  'double  constatation  est 
destinée  à  faire  reviser  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur 
l’anaphylaxie  et  à  orienter  d’un  autre  côté  les  re¬ 
cherches  sur  le  phénomène  découvert  par  le  pro¬ 
fesseur  Richet. 

MM.  Biedl  et  Kraus  ont  opéré  sur  des  chiens 
mis  en  état  d’anaphylaxie  par  une  injection  sous- 
cutanée  de  3  à  5  centimètres  cubes  de  sérum  de 
cheval  ou  de  chien.  Au  bout  de  trois  semaines  — 
période  d’incubation  qui  existe  dans  toute  ana¬ 
phylaxie,  quelle  que  soit  la  substance  employée 
—  ils  faisaient  à  ces  animaux  une  seconde  injec¬ 
tion  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  dans  les 
veines.  Une  demi-minute,  tout  au  plus  une  minute 
après  cette  injection,  les  chiens  étaient  pris  de 
phénomènes  excessivement  graves  d’intoxication, 
tels  que  le  professeur  Richet  les  avait  décrits  : 
courte  période  d’excitation,  caractérisée  princi¬ 
palement  par  des  vomissements  violents  avec 
émission  d’urine  et  de  matières  fécales,  puis 
période  de  prostration  paralytique,  l’animal 
restant  couché  sur  le  flanc,  incapable  de  se  tenir 
sur  ses  pattes  ni  de  faire  un  mouvement.  Cet 
état  d’asthénie  avec  anurie  totale  persistait  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  et  se  dissipait  peu  à  peu. 
Une  fois  rétablis,  les  animaux  ne  gardaient 
aucune  trace  de  cette  intoxication. 

On  sait  que,  pour  le  professeur  Richet  et  pour 
M.  Besredka,  les  accidents  d’anaphylaxie  doivent 
être  attribués  à  une  intoxication  probable  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  MM.  Biedl  et  Kraus  hési¬ 
tent  à  accepter  cette  atteinte  du  système  nerveux. 
Ils  font  notamment  observer  que,  chez  les  animaux 
chez  lesquels  on  provoque  les  accidents  d’ana¬ 
phylaxie,  il  n’y  a  ni  troubles  de  la  respiration 
(dyspnée],  ni  abolition  des  réflexes.  Pour  eux, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ce  qui  caractérise 
essentiellement  le  tableau  clinique  de  l’intoxication 
anaphylactique,  c’est  un  abaissement  considérable 
de  la  pression  sanguine. 

En  effet,  en  mesurant  la  pression  sanguine 
immédiatement  après  la  seconde  injection  et 
durant  la  période  d’intoxication,  ils  ont  vu  la 
pression  normale  de  120  ou  150  millimètres 
tomber  à  80  et  même  à  40  millimètres.  Dès  lors, 
l’évolution  des  phases  successives  de  l’intoxication 
anaphylactique  devient  facile  à  comprendre.  Le 
premier  effet  de  cet  abaissement  formidable  de  la 
pression  sanguine  consistera  nécessairement  à 
provoquer  une  anémie  brusque  du  cerveau,  ané¬ 
mie  qui  produira  d’abord  des  phénomènes  d’ex¬ 
citation  :  excitation  du  centre  des  vomissements, 
excitation  des  centres  des  mouvements  de  la  ves¬ 
sie  et  de  l’intestin,  excitation  du  centre  respira¬ 
toire.  Puis,  cette  anémie  se  prolongeant,  une  pé¬ 
riode  de  dépression  et  de  prostration  succédera  à 
la  période  d’excitation.  Cette  seconde  période, 
d’après  les  recherches  de  Biedl  et  Kraus,  est 
d’autant  plus  accentuée  que  l’abaissement  de  la 
pression  sanguine  est  plus  marqué. 

L’abaissement  de  la  pression  sanguine  est  donc 
le  symptôme  essentiel  de  l’intoxication  anaphy¬ 
lactique.  Et  voici,  d’après  MM.  Biedl  et  Kraus, 
les  faits  qui  le  prouvent  : 

Tout  d’abord,  chez  un  animal  neuf,  l’injection 
intra-veineuse  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
hétérogène  ne  modifie,  pour  ainsi  dire,  pas  la  pres¬ 
sion  sanguine.  Un  autre  argument  en  faveur  de 
ce  rôle  de  l’abaissement  de  la  pression  sanguine 
peut  être  tiré  de  la  façon  dont  les  animaux  ana- 
phylactisés  se  comportent  sous  l’éther.  On  sait 
que,  chez  un  chien  en  état  d’anaphylaxie,  endormi 
à  l’éther,  la  seconde  injection  ne  fait  pas  éclater  les 
accidents  d’anaphylaxie  et  qu’au  réveil  l’animal  se 
trouve  désanaphylactisé.  Or,  dans  ces  conditions, 
c’est-à-dire  sous  la  narcose,  l’abaissement  de  la 
pression  sanguine  se  produit  presque  avec  les 
mômes  caractères  que  chez  un  animal  non  en¬ 
dormi,  avec  cette  seule  différence  quej  chez  le 


premier,  l’état  de  narcose  masque  les  phénomènes 
consécutifs  à  cet  abaissement  de  la  pression.  On 
sait  aussi  que,  parmi  les  animaux  anaphylactisés, 
on  en  trouve  chez  lesquels  la  seconde  injection  ne 
provoque  aucun  symptôme  d’intoxication.  Mais 
si,  chez  ces  animaux,  en  apparence  réfractaires,  on 
mesure  la  pression  sanguine,  on  constate  que 
celle-ci,  à  la  suite  de  la  seconde  injection,  est 
plus  ou  moins  abaissée.  Ces  animaux  réfractaires 
«  font  »  donc  tout  simplement  des  accidents 
anaphylactiques  frustes. 


Quel  est  le  mécanisme  de  cet  abaissement  de  la 
pression  sanguine? 

Les  caractères  du  pouls,  sa  régularité,  l’aspect 
de  son  tracé  font  déjà  penser  que  le  cœur  n’est 
pas  en  jeu  et  que  l’abaissement  de  la  pression 
sanguine  est  dû  à  une  paralysie  de  l’appareil  pé¬ 
riphérique,  à  une  vaso-dilatation.  Cet  appareil 
est  si  bien  paralysé  pendant  la  période  d’intoxi¬ 
cation  qu’on  a  beau  exciter  le  centre  vaso-mo¬ 
teur  ou  les  terminaisons  du  splanchnique,  qu’on  a 
beau  injecter  de  l’adrénaline,  la  pression  san¬ 
guine  ne  se  relève  pas.  En  revanche,  une  injec¬ 
tion  de  chlorure  de  baryum,  substance  qui  agit 
sur  les  fibres  lisses,  élève  la  pression  sanguine 
et  fait  cesser  aussitôt  les  accidents  d’intoxication. 
Ces  accidents  n’éclatent  même  pas  lorsque  le 
chlorure  de  baryum  est  injecté  préventivement, 
c’est-à-dire  avant  la  seconde  injection  de  sérum, 
celle  qui  déclanche  les  accidents  d’anaphylaxie. 
Et  ce  qui  prouve  que  ces  animaux  se  trouvaient 
cependant  en  état  d’anaphylaxie  et  que  le  chlo¬ 
rure  de  baryum  a  seulement  empêché  les  acci¬ 
dents  de  se  produire,  c’est  que  le  sérum  de  ces 
animaux,  injecté  à  d’autres  animaux,  crée  chez 
ceux-ci  l’état  d’anaphylaxie. 

Cette  action  du  chlorure  de  baryum  prouve 
donc  que  l’abaissement  de  la  pression  sanguine 
est  dû  à  une  paralysie  des  fibres  lisses  des  vais¬ 
seaux.  Il  est  permis  dès  lors  de  penser  que  le 
tant  cherché  poison  de  l’anaphylaxie  agit  aussi 
sur  ces  fibres  et  les  paralyse.  Ainsi  s’expliquerait 
l’inefficacité  de  l’adrénaline  qui,  elle,  exerce  son 
action  sur  les  terminaisons  nerveuses. 

A  côté  de  cet  abaissement  de  la  pression  san¬ 
guine,  il  existe  un  autre  phénomène  que  MM. 
Biedh  et  Kraus  ont  mis  en  évidence  :  pendant  la 
période  d’intoxication  qui  suit  la  seconde  injec¬ 
tion  de  sérum,  le  sang  devient  incoagulable.  Non 
seulement  la  coagulabilité  du  sang  diminue  ou 
disparaît  complètement,  mais  encore  sa  formule 
hémoleucocytaire  se  modifie  ;  les  polynucléaires 
disparaissent  presque  complètement  et  sont  rem¬ 
placés  par  des  lymphocytes  mononucléaires  et 
des  plaquettes  sanguines  en  très  grand  nombre. 

Ces  modifications  du  sang  sont  d’une  très 
grande  importance  dans  l’interprétation  des  phé¬ 
nomènes  d’anaphylaxie.  C’est  que  l’abaissement 
de  la  pression  sanguine  'par  vasodilatation,  l’in- 
coagulabilité  du  sang  et  tout  le  syndrome,  point 
par  point,  qui  caractérise  les  accidents  d’ana¬ 
phylaxie,  s’observent,  dans  une  autre  intoxication, 
celle  qu’on  réalise  par  l’injection  intra-veineuse 
de  peptone  de  Witte. 

Et  il  ne  s’agit  pas  là  [d’un  simple  rapproche¬ 
ment  entre  deux  intoxications.  Les  faits  suivants, 
observés  par  MM.  Biedl  et  Kraus,  semblent  prou¬ 
ver  que  l’intoxication  anaphylactique  et  l’intoxi¬ 
cation  par  la  peptone  ressortissent  non  seulement 
au  même  mécanisipe,  mais  encore  à  l'action  du 
même  poison. 

Tout  d’abord,  le  chlorure  de  baryum  exerce  la 
même  action  préventive  et  curative  aussi  bien 
dans  l’intoxication  anaphylactique  que  dans  l’in¬ 
toxication  parla  peptone.  En  second  lieu,  chez  un 
chien  désanaphylactisé  par  une  seconde  injection 
de  sérum,  une  injection  ultérieure  de  peptone, 
faite  au  moment  ou  il  est  rétabli,  provoque  des 
symptômes  minimes  ou  ne  provoque  pas  du  tout 


de  symptômes  d’intoxication.  De  même  encore, 
une  injection  de  peptone  faite  à  un  chien  en  état 
d’anaphylaxie  le  désanaphylactisé  si  bien  qu’il 
supporte,  sans  le  moindre  accident,  une  nouvelle 
injection  de  sérum.  Bref,  dans  les  expériences 
d’anaphylactisation  et  de  désanaphylactisation, 
peptone  et  sérum  agissent  d’une  façon  identique 
et  peuvent  se  remplacer.  Aussi  bien  MM.  Biedl  et 
Kraus  arrivent-ils  à  conclure  que,  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  la  peptone  comme  dans  l’intoxication 
anaphylactique,  les  symptômes  et  les  lésions  sont 
produits  très  probablement  par  un  dérivé  albumi¬ 
noïde,  la  vasodilatine,  que  Popielski  a  isolé  en 
traitant  à  chaud,  par  l’alcool  absolu,  une  solution 
aqueuse  de  peptone  de  Witte. 

A  la  lumière  de  ces  recherches,  le  mécanisme 
de  l’anaphylaxie  et  celui  de  l’intoxication  anaphy¬ 
lactique  s’expliquent  d’une  façon  fort  simple.  La 
première  injection  de  sérum  provoque  la  forma¬ 
tion,  dans  l’organisme,  d’une  substance  créant  peu 
à  peu  l’état  d’anaphylaxie.  En  cas  d’une  nouvelle 
injection,  cette  substance  se  combine  avec  quelque 
corps  albuminoïde  du  sérum  nouvellement  injecté 
et  donne  naissance  à  une  albumose  toxique  (pep¬ 
tone)  qui  déclanche  les  accidents  d’intoxication. 
De  cette  façon  l’anaphylaxie  se  trouve  dépouillée 
de  son  mystère  et  rentre  dans  le  domaine  de  la 
physiologie. 

La  place  nous  a  manqué  pour  analyser  avec 
plus  de  détails  le  travail  de  MM.  Biedl  et  Kraus. 
Mais  les  faits  que  nous  avons  cités  permettent 
d’affirmer  que  ces  recherches  ouvrent  un  nouveau 
chapitre  dans  l’histoire  de  l’anaphylaxie. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 
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Société  belge  de  Chirurgie. 

29  Décembre  1908  et  30  Janvier  1909. 

Hémostase  temporaire  dans  les  opérations  sur  le 
bassin.  — M.  Verboogen  (de  Bruxelles)  a  eu  recours 
à  plusieurs  reprises  avec  succès  à  l'hémostase  pré¬ 
ventive  des  membres  inférieurs  par  le  procédé  de 
Momburg  (voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n“  5, 
p.  471. 

11  a  notamment  opéré  ainsi  un  homme  de  31  ans, 
atteint  de  fistule  tuberculeuse  consécutive  à  une 
résection  de  la  hanche  pour  carie  de  la  tête  fémorale. 
Son  affaiblissement  était  tel  que,  sans  l’hémostase 
préventive,  M.  Verhoogen  n'aurait  pas  osé  risquer 
la  large  résection  qu'il  fit  des  os  du  bassin.  —  Dans 
un  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  37  ans 
chez  qui,  à  la  suite  d’une  résection  de  la  hanche  pour 
coxalgie  ancienne,  il  s’était  fait  des  trajets  fistu- 
leux  multiples  et  des  ulcérations  trophiques  étendues 
à  tout  le  membre  :  grâce  au  garrot,  ou  put  enlever 
presque  toute  la  partie  gauche  du  bassin  avec  la 
cuisse  sans  répandre  une  goutte  de  sang.  —  Dans  un 
troisième  cas,  M.  Verhoogen  a  employé  ce  même 
procédé  d’hémostase  chez  une  femme  de  41  ans,  à 
laquelle  il  a  fait  une  amputation  du  rectum  pour  un 
prolapsus  rectal  très  volumineux  et  qui  s’était  repro¬ 
duit  après  plusieurs  tentatives  opératoires  anté¬ 
rieures. 

M.  Verhoogen  n’a  jamais  noté,  à  la  suite  de  l’ap¬ 
plication  du  garrot  de  Momburg,  le  moindre  incident 
fâcheux,  ni  immédiat,  ni  éloigné. 

Deux  cas  d’ostéosynthèse.  —  M.  Lowie  (d’Eccloo) 
relate  l’observation  de  deux  malades  chez  qui  il  a 
pratiqué  avec  succès  l’ostéosynthèse  à  prothèse  mé¬ 
tallique  perdue. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  fillette  de 
10  ans  1/2,  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  fit  une  frac¬ 
ture  de  la  cuisse  à  grand  déplacement.  Malgré  les 
meilleurs  soins,  le  membre  fracturé  s’était  consolidé 
dans  une  attitude  très  vicieuse  avec  un  racourccisse- 
ment  considérable.  Par  une  incision  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse,  M.  Lowie  mit  le  cal  à  jour,  sec¬ 
tionna  le  fémur  de  part  en  part  et,  après  réduction 
des  fragments,  assura  la  coaptation  en  appliquant 
sur  l’os  une  longue  et  large  plaque  en  acier  doré  qu’il 
fixa  au  moyen  de  4  vis.  Suture  de  la  peau  et  panse- 
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ments  ouatés.  Les  fils  furent  enlevés  au  10“  jour  et 
uu  appareil  plâtré  fut  alors  appliqué  pendant  6  se¬ 
maines,  le  genou  étant  maintenu  eu  flexion.  Le  résultat 
anatomique  (radiographie)  et  fonctionnel  est  absolu¬ 
ment  parfait. 

La  seconde  observation  est  relative  à  un  ouvrier 
de  ferme  qui  fut  écrasé  par  une  charrette  dont  la  roue 
lui  passa  sur  la  jamhe.  11  existait  une  fracture  des 
deux  os  de  la  jambe  avec  fracture  comminutive  du 
tibia  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen. 
Devant  l’impossibilité  de  maintenir  la  réduction, 
M.  Lowie  se  décida,  15  jours  après  l’accident,  à 
mettre  le  foyer  de  fracture  largement  à  nu  ;  le  tibia 
avait  éclaté  en  un  endroit  et  s’était  divisé  en  plusieurs 
fragments,  une  esquille  était  même  devenue  complè¬ 
tement  libre;  la  diaphyse  et  l’épiphyse  du  tibia 
étaient  séparées  net  de  ce  foyer  d’écrasement.  Des 
aides  faisant  l’extension  et  la  contre-extension,  les 
esquilles  furent  coaptées  et  mises  en  continuité  avec 
les  gros  fragments  osseux.  Une  plaque  en  aluminium 
fut  appliquée  sur  la  face  interne  et  une  autre  sur  la 
face  externe  du  tibia,  maintenant  bien  entre  elles  les 
dilférents  fragments  osseux,  et  chacune  d’elles  fut 
fixée  au  moyen  de  6  vis  enfoncées  dans  la  diaphyse 
et  l’épiphyse  d’abord,  dans  le  fragment  intermédiaire 
ensuite.  Suture  de  la  peau,  pansement  aseptique. 
Guérison  complète  avec  marche  normale  au  bout  de 
10  semaines. 

Un  cas  de  résection  temporaire  du  maxillaire 
supérieur  par  le  procédé  de  Jules  Roux.  —  M.  La,m- 
botte  (d’Anvers)  a  pratiqué  récemment  cette  interven¬ 
tion  dans  un  cas  d’angiosarcome  récidivé  des  fosses 
nasales. 

La  malade,  âgée  de  45  ans,  portait  une  petite  tu¬ 
meur  sur  le  cornet  inférieur  droit  qui  fut  excisée,  il  y 
a  4  mois,  par  M.  Van  de  Weyer  :  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  vascu¬ 
laire;  la  récidive  fut  très  rapide.  Une  seconde  opéra¬ 
tion,  plus  radicale,  fut  également  suivie  de  récidive. 
La  malade  fut  alors  adressée  à  M.  Lambotte  :  elle 
présentait  de  l’obstruction  complète  des  fosses  na¬ 
sales;  l’examen  des  narines  montrait  une  tumeur  noi¬ 
râtre,  saillante  dans  la  narine  droite;  épistaxis  par 
la  narine  gauche  ;  épiphora  à  droite  ;  voile  du  palais 
abaissé  et  oedémateux.  Afin  de  se  créer  une  large 
voie  d’accès  sur  le  naso-pharynx  et  dans  le  but  de 
réséquer  éventuellement  l’os  en  cas  d’envahissement 
du  sinus,  M.  Lambotte  eut  recours  à  la  résection 
temporaire  du  maxillaire  supérieur  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Roux.  Le  massif  maxillaire,  une  fois  luxé 
en  haut  et  en  dehors,  il  put  extirper  facilement  la 
tumeur,  qui  avait  le  volume  d’une  mandarine,  et  ré¬ 
séquer  à  la  gouge  la  face  interne  du  maxillaire.  Puis 
l’os  fut  remis  en  place  et  fixé  par  2  vis  transversales. 
Tamponnement  par  la  voûte  palatine.  Durée  totale 
de  l’opération  :  35  minutes.  Suites  opératoires  nor¬ 
males.  La  malade  quitta  l’Institut  le  15“  jour,  mais 
l’opération  est  encore  trop  récente  pour  permettre  un 
jugement  sur  le  résultat  définitif. 

Kyste  dermoïde  suppuré  de  l’ovaire  droit  ouvert 
dans  le  rectum  et  la  vessie.  —  M.  Derveau  (de 
Bruxelles)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
44  ans,  sans  antécédents  spéciaux,  qui,  depuis 
1  an  1/2,  était  atteinte  de  crises  douloureuses  pseudo¬ 
appendiculaires.  Il  y  a  6  mois,  l’urine  est  brusque¬ 
ment  devenue  café  au  lait;  depuis  ce  temps,  il  se 
fait  une  émission  de  gaz,  en  quantité  notable,  par 
l’urètre;  l’urine  a  conservé  une  odeur  fécaloïde 
et  l’analyse  y  a  révélé  la  présence  de  cebum,  de 
pus  et  de  matières  fécales  émulsionnées.  A  la 
palpation  du  ventre,  on  notait  l’existence  d’une  tu¬ 
meur,  du  volume  d’un  œuf  d’autruche,  s’étendant  au- 
dessus  du  pubis,  vers  la  fosse  iliaque  droite,  molasse 
et  fluctuante.  Une  laparotomie  médiane  montra  que 
cette  tumeur  était  adhérente  à  Tépiploon  et  à  l’intes¬ 
tin  grêle,  et  entièrement  fixée  au  rectum  et  à  la  ves¬ 
sie.  Suture  de  la  paroi  antérieure  de  la  poche  au 
péritoine  pariétal.  Ouverture  de  la  poche  marsupia- 
lisée  après  48  heures. 

Guérison  sans  fistule  en  5  semaines. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

28  Janvier  1909. 

Myosite  ossifiante  du  droit  antérieur  de  la  cuisse 
ayant  récidivé  après  deux  Interventions,  puis  rétro¬ 
cédé  spontanément.  —  M.  Pairy  présente  un 
homme  qui  était  atteint  de  myosite  ossifiante  du 
droit  antérieur  de  la  cuisse,  et  qu’il  a  déjà  montré  à 
la  Société  l’an  dernier  (voir  La  Presse  Médicale,. 


1908,  n“  26,  p.  204).  Ce  qui  faisait  alors  l’intérêt  de 
ce  cas,  c’est  qu’on  avait  pu  radiographiquement 
assister  au  développement  de  cette  ossification. 

Une  première  extirpation,  pratiquée  6  jours  après 
la  radiographie  positive,  soit  1  mois  après  l’accident, 
fut  suivie  de  récidive.  Une  seconde  intervention,  qui 
eut  lieu  3  mois  après  la  première,  permit  comme 
celle-ci  d’extraire  de  l’os.  Deux  mois  après  cette 
seconde  intervention,  soit  en  Août  1908,  nouvelle 
récidive  (radiographie).  Fallait-il  intervenir  une  troi¬ 
sième  fois,  et  quand?  'Telle  était  la  question  qui  se 
posait.  11  fut  décidé  d’attendre  et  de  voir  ce  que 
deviendrait  cette  ossification.  Aucun  traitement  ne 
fut  institué.  Des  radiographies  furent  faites  tous  les 
2  mois  et  elles  montrèrent,  en  corrélation  avec  les 
symptômes  cliniques,  qu’il  y  avait  une  régression 
non  équivoque  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 
Actuellement,  la  myosite  a  presque  totalement  dis¬ 
paru  ;  il  ne  persiste  à  la  radiographie  qu’une  légère 
ombre  juxtafémorale.  Les  mouvements  de  la  cuisse 
et  du  genou  sont  normaux.  Ainsi,  il  s’agit  dans  ce 
cas  d’une  myosite  ossifiante  d’origine  nettement 
périostée  qui,  opérée  2  fois,  a  récidivé  2  fois.  Par  le 
repos,  sans  autre  traitement,  elle  a  pour  ainsi  dire 
disparu. 

L’expectation  a  été  conseillée  chez  les  enfants  dans 
ces  cas-là,  mais,  chez  l’adulte,  la  tendance  générale 
est  en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale.  Or,  le 
cas  présent  démontre  que,  même  chez  l’adulte,  dans 
le  traitement  de  la  myosite  ossifiante  d’origine  pé¬ 
riostée,  l'expectation  doit  constituer  la  méthode  de 
choix.  En  opérant,  on  s’expose  à  des  récidives. 

Atrophie  musculaire  symétrique  post-opératoire 
des  mains.  —  M.  Ebni  présente  un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Bard,  atteint  d’atrophie 
musculaire  symétrique  des  mains.  Les  muscles  inter- 
osseux  et  ceux  de  Téminence  hypothénar  sont  le 
siège  d'une  atrophie  très  manifeste  ;  il  existe  égale¬ 
ment  d’une  diminution  de  la  force  musculaire.  A  ces 
troubles  correspond  une  hyperesthésie  tactile  et 
thermique  limitée  au  territoire  d’innervation  du  cu¬ 
bital.  Le  malade  fut  opéré  le  18  Mai  1908  pour  une 
hernie  inguinale  gauche  et  c’est  le  lendemain  de  son 
opération  qu’on  observa  de  la  faiblesse  des  deux 
mains.  Etant  donné  le  début  brusque  de  cette  para¬ 
lysie  suivie  d’atrophie  rapide,  la  localisation  des 
troubles  de  la  sensibilité,  le  diagnostic  de  paralysie 
périphérique  du  cubital  s’impose.  Quant  à  l’étiologie, 
on  ne  trouve  comme  cause  qu’un  traumatisme  ;  une 
compression  du  nerf  cubital  sur  le  bord  de  la  table 
d’opération.  L’anesthésie  n’avait  duré  que  30  mi- 

—  M.  Bard  rappelle  que  la  plupart  des  cas  analo¬ 
gues  publiés  se  rapportent  à  une  lésion  unilatérale. 
Ici,  la  diminution  de  la  flexion  des  deux  derniers 
doigts  doit  être  attribuée  à  une  paralysie  des  deux 
chefs  correspondants  du  fléchisseur  profond.  La 
compression  a  dû  porter  vers  la  gouttière  du  cubital. 

—  M.  Mallet  signale  un  cas  semblable  de  para¬ 
lysie  unilatérale  chez  un  malade  qui  fut  guéri  en 
deux  mois  par  l’électricité  dans  le  service  de_M.  Gi¬ 
rard. 

—  M.  Girard  relève  la  bilatéralité  de  la  lésion.  Il 
ne  voit  guère  comment  le  malade  aurait  pu  appuyer 
ses  deux  bras  d’une  façon  symétrique.  Quelques  pa¬ 
ralysie  de  ce  genre  ont  une  origine  toxique. 

—  M.  Maillart  se  demande  également  s’il  ne  s’agit 
pas  d’une  paralysie  toxique. 

11  Février  1909. 

Paralysie  incomplète  d'une  corde  vocale  asso¬ 
ciée  à  une  paralysie  des  muscles  trapèze  et  sterno- 
mastoïdlen  chez  une  tabétique.  —  M.  Guder  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  de  tabes  et  de  paralysie 
incomplète  de  la  corde  vocale  droite. 

Les  paralysies  laryngées  étant  relativement  fré¬ 
quentes  dans  le  tabes  (10-15  pour  100),  ce  cas  n’au¬ 
rait  pas  grand  intérêt  à  être  présenté,  mais  uu  exa¬ 
men  détaillé  de  la  malade  montre  en  outre  que  les 
muscles  de  l’épaule  droite  sont  aussi  en  partie 
atrophiés.  Le  creux  sus-claviculaire  droit  est  forte¬ 
ment  accusé  et  le  trapèze  est  nettement  atrophié,  le 
sterno-cléido-masto'i'dien  également,  quoique  moins 
fortement.  D’ailleurs,  malgré  ces  atrophies,  la  ma¬ 
lade  peut  exécuter  avec  son  bras  droit  tous  les  mou¬ 
vements  qu’on  lui  demande. 

La  coexistence  d’une  paralysie  de  ces  divers 
muscles  —  orico-aryténoïdien  postérieur,  trapèze  et 
sterno-mastoïdien  —  présente  un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  question  de  l’innervation  motrice 
du  larynx,  innervation  que  l’on  considérait  jusqu’à  ces 
dernières  années  comme  dépendant  du  nerf  spinal. 


Toute  cette  question  fut  remise  sur  le  tapis  par  Gra- 
bower  qui,  par  des  recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales,  essaya  de  prouver  que  les  fibres  motrices 
du  laryngé  inférieur  proviennent  du  noyau  moteur 
du  vague  et  que  le  nerf  spinal  n’a  rien  à  faire  dans 
l’innervation  motrice  des  cordes  vocales. 

Le  cas  présenté  n’est  du  reste  pas  typique,  car, 
outre  le  trapèze  et  le  sterno-mastoïdien,  d’autres 
muscles  de  la  face  latérale  du  cou  et  de  l’épaule  pa¬ 
raissent  être  également  atteints  et  la  paralysie  laryn¬ 
gée  s’est  améliorée  dans  ces  derniers  temps.  11  s’agit 
plutôt,  dans  ce  cas,  d’une  névrite  périphérique  récente 
et  susceptible  d’amélioration  pour  ce  qui  concerne  le 
laryngé  inférieur  droit,  et  de  date  plus  ancienne  pour 
les  nerfs  se  distribuant  aux  muscles  de  l’épaule. 

—  M.  Bard  admet  qu’uu  diagnostic  ferme  est  im¬ 
possible.  La  malade  présente  une  atrophie  muscu¬ 
laire  de  distribution  singulière.  Les  scalènes  et  les 
muscles  de  l’omoplate  sont  surtout  atteints ,  le  del¬ 
toïde  est  intact.  Les  muscles  atrophiés  sont  tous  in¬ 
nervés  parles  racines  cervicales  supérieures  ou  parle 
plexus  brachial.  La  paralysie  de  la  corde  vocale  re¬ 
présente  une  lésion. différente,  ne  pouvant  être  rap¬ 
portée  à  la  même  cause  que  l’atrophie  de  l’épaule. 
Son  évolution  diffère  aussi  :  tandis  que  cette  para¬ 
lysie  régresse,  les  autres  paralysies  restent  station¬ 
naires.  Les  diagnostics  «  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  »  ou  «  névrite  «  peuvent  être  écartés  d’après 
la  marche  et  la  répartition  des  symptômes.  On  se 
trouve  probablement  en  présence  d’une  lésion  de  la 
moelle  arrêtée  dans  son  évolution. 

Interventions  pour  tumeurs  tuberculeuses  mul¬ 
tiples  de  l'intestin.  —  M.  Kummer  présente  une 
malade  de  35  ans  qui  a  été  opérée  pour  tumeurs  tu¬ 
berculeuses  multiples  de  l’intestin. 

Celte  malade  avait  déjà  été  présentée  à  la  Société 
le  12  Novembre  1903.  Lors  d’une  première  opéra¬ 
tion,  faite  le  25  Septembre  1903,  M.  Kummer  avait 
trouvé  un  tuberculome  massif  du  cæcum  et  de  la 
partie  terminale  de  l’iléon.  Celte  partie  de  l’intestin 
fut  réséquée  et  Tiiéon  implanté  dans  le  côlon  trans¬ 
verse.  Une  anse  d’intestin  grêle,  longue  de  50  centi¬ 
mètres  environ  et  contenant  cinq  rétrécissements,  fut 
ensuite  réséquée  et  l’intestin  suturé  par  anastomose 
latérale.  Une  autre  tumeur  sténosante  se  trouvait 
plus  haut  sur  l’intestin  grêle;  M.  Kummer  réunit  par 
une  anastomose  la  partie  de  l’intestin  située  au- 
dessus  avec  celle  située  au-dessous  de  cette  tumeur 
en  pratiquant  ainsi  une  exclusion  de  celle-ci.  La  ma¬ 
lade  guérit,  mais  ultérieurement  de  nouveaux  signes 
de  sténose  se  produisirent  et  la  malade  fut  laparolo- 
misée  une  seconde  fois,  le  28  Décembre  1908.  On 
s’attendait  à  trouver  soit  de  nouvelles  tumeurs  tu¬ 
berculeuses,  soit  l’augmentation  de  volume  de  celle 
qu’on  avait  abandonnée  sur  l'intestin  grêle.  Or  on  ne 
trouva  rien  de  tout  cela,  mais  simplement  des  adhé¬ 
rences  fibreuses  qui  avaient  comprimé  une  partie  de 
l’intestin  et  qu’il  suffit  de  diviser.  Quant  à  la  tumeur 
tuberculeuse  abandonnée,  elle  n’existait  plus.  M. 
Kummer  retrouva  bien  l’anastomose  par  laquelle  il 
avait  exclu  la  tumeur,  mais  de  la  tumeur  elle-même, 
il  n’y  avait  plus  trace  :  elle  avait  disparu. 

A  ce  propos,  M.  Kummer  donne  des  nouvelles 
d’un  autre  cas  qu’il  avait  communiqué  à  la  Société 
le  30  janvier  1908  ,  et  concernant  un  tuberculome 
iléo-cæcale  chez  une  jeune  fille  de  26  ans.  Il  avait 
fait  dans  ce  cas  une  simple  anastomose  iléo-colique 
transverse.  L’opération  eut  lieu  le  1“*’  Février  1907. 
Lors  de  la  première  préseutation,  la  tumeur  avait 
beaucoup  diminué  de  volume,  mais  pouvait  encore 
être  palpée  ;  actuellement  cette  tumeur  ne  peut  plus 
être  sentie.  Elle  paraît  avoir  entièrement  disparu. 
L’opérée  s’est  mariée  depuis  lors  et  se  sent  en  par¬ 
fait  état  de  santé. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales. 

3  Mars  1909. 

Sur  une  variété  particulière  d’érythème  poly¬ 
morphe  chez  un  grand  alcoolique.  —  MM.  Mouis- 
set  et  J.  Cbalier  présentent  un  malade  dont  le 
passé  pathogénique  est  chargé  :  syphilitique,  palu¬ 
déen,  il  est  par-dessus  tout  alcoolique  invétéré,  et 
a  eu  des  crises  d’épilepsie  alcoolique.  Entré  à  l’hô¬ 
pital  à  l’occasion  d’un  accès  de  paludisme,  ce  malade 
fit  une  éruption  sur  le  flanc  gauche,  peu  prurigineuse 
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et  formée  d’éléments  d’âges  différents.  Puis  survin¬ 
rent  aux  mains,  et  particulièrement  sur  l’éminence 
hypolhéuar,  des  papules  saillantes,  confluentes,  avec 
hyperémie  et  induration  du  tégument  circumvoisin. 
Ces  papules  envahirent  la  plupart  des  doigts,  mais 
ne  subirent  pas  la  transformation  vésiculeuse.  Ce  qui 
a  dominé  la  symptomatologie,  c’est  l'existence  de 
douleurs  extrêmement  vives  dans  les  mains  et  les 
doigts,  comparables,  selon  l'expression  du  malade 
lui-même,  à  une  série  de  secousses  électriques  de 
forte  intensité.  Les  auteurs  font  remarquer  que, 
chez  ce  malade,  malgré  l'absence  de  modifications 
objectives  de  la  sensibilité,  il  faut  admettre  l'exis¬ 
tence  de  névrites  périphériques  en  rapport  avec 
l’alcoolisme  très  accusé  du  sujet.  L’éruption  doit 
être  rapportée  à  ces  névrites.  Les  analgésiques  habi¬ 
tuels  sont  restés  sans  effet;  seule  l’immersion  des 
mains  dans  l’eau  chaude  a  atténué  les  douleurs. 
L’éruption  a  persisté  une  dizaine  de  jours. 

17  Mars  1909. 

Enorme  tumeur  de  l’ovaire  chez  une  femme  de 
45  ans.  —  MM.  G.  Gayet  et  Moncharmont  présen¬ 
tent  une  énorme  tumeur  de  l’ovaire  développée  chez 
une  femme  de  45  ans.  Cette  affection,  qui  remonte 
à  18  mois,  fut  assez  bien  supportée  jusqu’à  ces  3  der¬ 
niers  mois,  époque  à  laquelle  apparurent  des  métror¬ 
ragies.  Au  toucher,  les  mouvements  imprimés  au  col 
utérin  se  transmettaient  à  la  tumeur  abdominale.  On 
porta  le  diagnostic  de  myome  malin  de  l’utérus. 
Après  une  large  laparotomie,  on  découvre  une  petite 
quantité  d’ascite  et  un  volumineux  kyste  multilocu¬ 
laire  adhèrent  par  endroits  .à  l’épiploon,  à  l’intestin. 
On  libère  péniblement  la  tumeur  de  ces  différentes 
adhérences;  pour  l’extirper,  on  ponctionne  successi¬ 
vement  les  différents  kystes  et  on  évacue  de  la  sorte 
2  litres  de  liquide  séreux  et  séro-sanguinolent  dans 
certaines  poches,  épais  et  caséeux  dans  d’autres.  La 
tumeur  enlevée  pesait  5  kilogrammes.  L’autre  ovaire, 
qui  présente  des  lésions  de  même  nature,  mais  de 
moindres  dimensions,  est  également  enlevé.  L’utérus 
est  sain  macroscopiquement  ;  aussi  on  ne  fait  pas 
d’hystérectomie,  car  on  aurait  prolongé  inutilement 
l’opération,  l’épiploon  étant  parsemé  de  petits  kystes, 
métastase  d;;  la  tumeur  primitive.  Suites  opératoires 
excellentes;  la  température  n’a  jamais  dépassé  38°. 

Volumineux  kyste  dermoïde  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  latérale  droite.  —  MM.  Bâtard  et  A. 
Ohalier  présentent  une  femme  de  36  ans,  habitant  la 
Savoie.  A  l’âge  de  22  ans,  apparition,  dans  la  région 
sous-mentale, d'une  petite  tumeur  arrondie,  exactement 
médiane  et  indolente.  Peu  à  peu,  développement 
intrabuccal,avec  soulèvement  de  la  langue  et  gêne  de 
la  phonation  et  de  la  déglutition.  Puis  la  tumeur 
s’étale  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  s’étend  dans 
la  région  sushyoïdienne  latérale.  A  ce  moment,  elle 
régresse  partiellement  sous  l’influence  d’une  certaine 
pommade,  puis  elle  reparaît  pour  ne  plus  cesser 
d'évoluer;  à  deux  reprises  cependant,  elle  s’ulcère 
spontanément,  donnant  naissance  à  une  fistule  qui 
dure  quelques  semaines.  Actuellement,  la  tumeur, 
grosse  comme  le  poing,  occupe  les  régions  sus-  et 
sous-hyoïdiennes  latérales  droites  ;  elle  se  prolonge 
un  peu  dans  la  région  sous-mentale  où  elle  a  pris 
son  origine;  eu  outre,  elle  soulève  la  moitié  droite 
du  creux  sublingual.  A  la  palpation  buccale  et  cervi¬ 
cale  combinée,  on  obtient  une  fluctuation  transmise 
très  nette.  Pas  de  troubles  de  la  phonation  ni  de  la 
déglutition.  Petit  goitre  médian  indépendant  de  la 
tumeur.  Opération  le  18  Mars:  ablation  facile  de  la 
tumeur  qui  adhère  un  peu  à  l’os  hyoïde.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  dermoïde  tout  à  fait  typique,  renfer¬ 
mant  dans  une  paroi  mince  200  grammes  de  liquide 
butyreux,  d’aspect  sébacé,  sans  traces  de  poils. 

Hématome  sus-dure-mérlen  traumatique  guéri 
par  trépanation.  —  M.  Stéfani  présente  un  malade 
qui,  après  chute  sur  la  tête,  fit  une  paralysie  de  la 
face  et  du  bras  gauche,  et  du  subcoma.  On  tré¬ 
pana  (M.  ïixier)  en  arrière  de  Rolando  et  on  trouva 
un  volumineux  hématome  ayant  comblé  tout  l’espace 
décollable  sus-dure-mérien.  Curettage  et  drainage, 
suites  simples.  Deux  jours  après,  plus  de  paralysie  et 
la  guérison  est  restée  parfaite.  Ce  cas  est  intéres¬ 
sant,  car  la  trépanation  n’a  pas  été  faite  au  niveau  de 
la  trace  extérieure  du  traumatisme  qui  siégeait  sur 
la  protubérance  occipitale,  mais  au  niveau  du  point 
indiqué  par  les  signes  de  compression. 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

16  Mars  1909. 

Paralysie  récurrentielle  et  rétrécissement  mitral. 
—  M.  Pallasse  présente  une  malade  atteinte  de 


I  maladie  mitrale,  de  tuberculose  pulmonaire,  excavée 
à  droite,  et  de  paralysie  du  récurrent  gauche  sur¬ 
venue  insidieusement  et  n’ayant  jamais  présenté  de 
rémission.  L’auteur  fait  remarquer  combien,  chez 
cette  malade,  sont  nombreuses  les  causes  susceptibles 
de  produire  la  paralysie  récurrentielle;  d’après  cer¬ 
tains  auteurs,  le  rétrécissement  mitral  est  capable,  par 
compression  produite  par  l’oreillette  gauche,  de  déter¬ 
miner  la  paralysie  du  récurrent  ;  mais  une  telle  patho¬ 
génie  ne  doit  être  admise  qu'après  élimination  de 
toutes  les  autres  causes  possibles,  respiratoires  ou 
circulatoires.  Il  semble  que  nombre  d’observations 
publiées  n’échappent  pas  à  ce  reproche.  Dans  le  cas 
présent,  l’auteur  ne  saurait  conclure  d’une  façon 
ferme  en  l’absence  de  vérification  anatomique.  S’agit-il 
de  ooïucidences,  de  lésion  par  ganglion  hypertrophié, 
ou  l’oreillette  doit-elle  être  mise  en  cause? 

23  Mars  1909. 

Hématémèses  mortelles  par  rupture  de  varices 
œsophagiennes  dans  la  cirrhose  du  foie.  —  MM. 
Monisset  et  J.  Chalier  rapportent  l’observation 
d’un  malade  porteur  d'une  cirrhose  alcoolique  à  évo¬ 
lution  rapide.  Ils  insistent  sur  l’apparition  d’hématé- 
mèses  graves  et  répétées,  finalement  mortelles,  alors 
que  le  malade,  contrairement  à  la  règle,  était  déjà  à 
la  période  ascitique  confirmée.  Ces  hémorragies, 
d’autre  part,  ne  semblent  pas  pouvoir  être  mises  sur 
le  compte  d’une  diminution  trop  brusque  de  la  ten¬ 
sion  abdominale,  à  la  suite  de  paracentèses,  et,  par 
conséquent,  de  la  dilatation  exagérée  et  de  la  rup¬ 
ture,  par  ce  mécanisme,  de  vaisseaux  veineux.  L’au¬ 
topsie  a  montré  l’existence  de  varices  oesophagiennes 
dont  l’une  était  rupturée  sur  une  étendue  de  4  milli¬ 
mètres.  Les  auteurs,  à  ce  propos,  font  remarquer 
que  la  rupture  de  varices  œsophagiennes,  cause  com¬ 
munément  invoquée  pour  expliquer  les  hématémèses 
des  cirrhotiques,  est  en  réalité  fort  rarement  ob¬ 
servée;  c’est  le  premier  cas  où  ils  observent  ce  méca¬ 
nisme.  On  doit  également  n’accorder  qu’un  crédit 
modéré  à  la  théorie  humorale,  pour  se  rallier  à  celle 
de  l’hypertension  portale,  soutenue  surtout  par  Gil¬ 
bert,  et  qui  rend  compte  de  la  majorité  des  cas  de 
vomissements  sanglants  dans  les  cirrhoses. 

30  Mars  1909. 

Hémiparésie  spasmodique  droite  et  anarthrle  par 
ramollissement  protubérantiel  de  la  région  du  pied 
à  gauche  et  ramollissement  de  la  zone  lenticulaire 
gauche.  —  MM.  Cbèze  et  Tbévenot  présentent  le 
cerveau  d’une  malade  qui,  après  avoir  eu  à  plusieurs 
reprises  de  petits  ictus  syncopaux,  entra  dans  leur 
service,  présentant  une  parésie  spasmodique  droite 
avec  exagération  très  nette  des  réflexes  et  Babinski 
possible;  de  plus,  la  malade  avait  des  troubles  de  la 
parole  consistant,  non  en  une  aphasie  vraie,  car  la 
malade  reconnaissait  les  objets  et  les  nommait,  mais 
en  difficulté  de  l’articulation  des  mots,  c’est-à-dire 
anarthrie:  la  malade  hésitait  avant  de  nommer,  puis, 
après  quelques  efforts  semblant  assez  pénibles,  elle 
envoyait  le  mot  comme  par  explosion.  A  l’autopsie, 
on  trouva  :  1°  quelques  ramollissements  lacunaires 
dans  la  protubérance,  au  niveau  du  pied,  à  droite,  sur 
le  faisceau  pyramidal  avant  son  entrecroisement;  cette 
lésion  explique  très  bien  la  paralysie  spasmodique; 
2°  dans  l’hémisphère  gauche,  dans  la  région  lenticu¬ 
laire,  une  lacune  qui  avait  détruit  complètement  le 
putamen,  l’avaut-mur  et  une  partie  de  la  capsule  ex¬ 
terne.  Cette  lésion  présentait  le  volume  d’une  pièce  de 
2  francs  environ.  Elle  correspondait  à  la  région  len¬ 
ticulaire  décrite  par  Pierre  Marie,  et  il  paraît  légi¬ 
time  d’attribuer  à  cette  lésion  les  troubles  de  la  parole 
présentés  par  la  malade.  On  ne  trouva  aucune  lésion 
de  la  zone  corticale. 

M.  Beütteu. 


ANALYSES 


J.  MilMt.  Les  opsonines  :  étude  pbysico-ebi- 
mique  et  biologique  (Thèse,  Paris,  1909,  207  p.).  — 
Depuis  les  premiers  travaux  de  Wright,  qui  a  créé 
le  mot  et  la  chose,  la  question  des  opsonines  a  sus¬ 
cité  un  nombre  considérable  de  travaux.  Beaucoup 
ont  été  analysés  ici  même,  et,  en  1907  (31  Août  et 
7  Septembre),  Levaditi  a  donné  dans  ce  journal  une 
étude  d’ensemble  de  la  question.  Toutefois,  aucune 
publication  française  de  l’importance  de  la  thèse  de 
M.  Milhit  n’avait  encore  été  consacrée  à  ce  sujet. 

L’analyse,  forcément,  ne  saurait  indiquer  que  les 
grandes  divisions  de  cette  étude  un  peu  toufftie  qui 


se  recommande  avant  tout  à  l’attention  par  l’esprit 
judicieusement  critique  dans  lequel  ont  été  conduites 
expériences  et  discussions. 

On  sait  que  les  opsonines  sont  des  substances 
solubles  contenues  dans  les  sérums,  qui  exagèrent  la 
phagocytose  et  la  rendent  plus  efficace.  Pour  les 
déceler  et  les  doser,  on  met  en  présence  in  vitro  leu¬ 
cocytes,  sérums  et  microbes,  et  on  compte  le  nombre 
de  microbes  phagocytés  en  un  temps  donné  dans  des 
mélanges  de  taux  connu. 

M.  Milhit  consacre  la  première  partie  de  sa  thèse 
à  l’exposé  de  la  technique  utilisée  pour  la  recherche 
des  opsonines  et  à  la  discussion  des  critiques  qu’on 
peut  adresser  à  la  méthode  de  Wright,  comme  en 
suscite  nécessairement  toute  méthode  délicate  qui  met 
en  jeu  plusieurs  facteurs  variables. 

Il  passe  en  revue  les  différents  facteurs  interve¬ 
nant  dans  le  mécanisme|de  l'opsonisation  et  aborde  la 
question  de  la  nature,  de  l’origine  et  de  la  spécificité 
des  opsonines.  Ici,  la  complexité  des  réactions  et 
la  difficulté  d’interprétation  rendent  les  conceptions 
générales  très  précaires.  Il  semble  que  les  opsonines 
soient  en  relation  'avec  le  complément  et  les  embo- 
cepteurs  des  sérums,  tout  en  s’en  distinguant;  pour 
M.  Milhit,  elles  doivent  exister  dans  le  plasma  circu¬ 
lant  à  l’état  de  préopsonines,  transformables  en  opso¬ 
nines  par  l’action  de  substances,  de  principes  prove¬ 
nant  des  organes  hématopoiétiques. 

La  spécificité  des  opsonines  parait  réelle,  mais 
relative  :  le  sérum  d’un  animal  immunisé  contre  un 
bacille  favorise,  dans  une  mesure  largement  prédo¬ 
minante,  la  phagocytose  de  ce  bacille  et  est  sans 
grande  action  sur  la  phagocytose  d’un  autre  microbe. 

C’est  surtout  par  ses  observations  sur  le  sérum 
des  typhiques  que  l’auteur  a  été  amené  à  se  faire 
une  opinion  sur  maintes  questions  d’opsonisation.  Il 
a  étudié,  an  cours  de  la  dothiénentérie,  les  variations 
de  l’indice  opsonique  suivant  le  traitement,  par  la 
balnéation,  par  le  sérum  de  Chantemesse,  la  valeur 
diagnostique  et  pronostique  de  l’indice  opsonique,  etc. 

Dans  la  troisième  partie,  sont  groupés  les  résul¬ 
tats  fournis  par  la  recherche  des  opsonines  dans  dif¬ 
férentes  maladies  :  sporotrichose,  diphtérie,  tuber¬ 
culose,  etc.;  la  quatrième  a  trait  à  une  critique 
d’ensemble  de  la  méthode  opsonique  et  de  scs  ap¬ 
plications. 

L’auteur  y  reconnaît  d’abord  le  manque  de  préci¬ 
sion  et  de  rigueur  scientifique  de  cette  méthode, 
exposée,  comme  tout  procédé  basé  sur  les  varia¬ 
tions  de  phénomènes  biologiques,  à  de  très  nom¬ 
breuses  causes  d’erreur. 

Cependant  on  peut  attendre  de  la  recherche  des 
variations  de  l’indice  opsonique  d’intéressantes  indi¬ 
cations  d’ordre  diagnostique  et  surtout  pronostique. 
En  effet,  par  la  méthode  opsonique,  on  apprécie  le 
pouvoir  phagocytaire  d’un  sérum.  On  traduit  ainsi 
d’une  manière  visible  la  résistance  que  le  malade 
oppose  à  l’infection.  Si  tout  se  ramenait  à  la  phago¬ 
cytose  dans  la  lutte  soutenue  par  l’organisme  infecté, 
les  résultats  de  la  méthode  opsonique  seraient  par¬ 
faits.  Mais  la  phagocyiOoe  n’est  qu’un  des  moments 
de  la  résistance;  en  connaître  le  degré,  n’est  juger 
que  d’une  partie  du  pronostic,  le  reste  dépendant  du 
mode  de  résistance  de  l’organisme  à  l’intoxication. 

Imparfaite,  mais  utile  au  point  de  vue  pronostic, 
la  méthode  opsonique  trouve  son  utilité  dans  l’inter¬ 
prétation  des  diverses  thérapeutiques  appliquées  à 
une  maladie.  On  sait  le  rôle  qne  Wright  lui  fait  jouer 
pour  établir  sa  thérapeutique  des  vaccins  microbiens. 
M.  Milhit  la  considère  comme  le  seul  moyen  actuel 
pour  apprécier  les  modifications  subies  par  l’orga¬ 
nisme  sous  l’influence  d’une  médication  quelconque, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  le  pouvoir  phagocytaire. 
Appliquée  à  l’étude  du  sérum  antityphique,  elle  a 
permis  de  constater  que,  dans  les  48  heures  qui 
suivent  l’injection,  l’indice  opsonique  augmente  con¬ 
sidérablement. 

L  intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  des  opsonines  est 
grand,  encore  que  celle-ci,  par  les  difficultés  de  sa 
technique,  semble  destinée  à  rester  une  pure  méthode 
de  laboratoire. 

Pii.  Pac.mez. 

Rollet  et  Âurand.  Névrites  optiques  et  ophtal¬ 
mie  sympathique  expérimentales  (Revue  générale 
d’Ophtalmologie,  1909,  28  Février,  n°  2,  p.  49  à  70, 
2  figures).  —  Les  auteurs  ont  injecté  au  contact 
immédiat  du  nerf  optique,  c’est-à-dire  dans  l’inté¬ 
rieur  de  sa  gaine  dnre-mérienne,  divers  bacilles  ou 
leurs  toxines  (bacilles  de  Koch,  de  Loffler,  pneumo¬ 
coque,  staphylocoque,  streptocoque). 

Du  côté  du  nerf  lui-même,  les  effets  lurent  tou¬ 
jours  les  mêmes  :  dans  une  première  phase,  souvent 
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très  précoce,  le  nerf  s’oedématie  et  l’aspect  ophtal¬ 
moscopique  est  celui  de  la  stase  papillaire;  cet 
oedème  du  nerf  est  dû,  en  partie,  à  l’hydropisie  de 
la  gaine,  mais  surtout  à  la  congestion  et  à  l’infiltra¬ 
tion  embryonnaire  du  tronc  Ini-même.  Tous  les  mi¬ 
croorganismes  employés,  sauf  le  bacille  de  Koch, 
provoquent  une  endo-périvasculite  précoce  et  mar¬ 
quée;  leurs  toxines  agissent  un  peu  moins  énergique¬ 
ment.  Les  névrites  infectieuses  et  toxiques  sont  donc 
dues  à  des  troubles  vasculaires  primitifs  et  non  pas 
à  des  lésions  des  cellules  ganglionnaires  de  la 
rétine  qui  feraient  dégénérer  ultérieurement  les  cy- 
lindraxes  contenus  dans  le  nerf  optique. 

Dans  tous  les  cas,  à  la  phase  d’oedème,  fait  suite 
une  phase  terminale  d’atrophie  dunert  optique. 

Du  côté  de  l'œil,  il  se  produisit  quelquefois  (tuber¬ 
culine  TR,  streptotoxine)  une  rétinite  qui  rétrocéda; 
plus  rarement  (bacille  de  Pfeiffer) ,  l'inflammation 
oculaire  aboutit  à  une  chorio-rétino-hyalite,  avec 
cataracte  consécutive. 

Du  côté  des  centres  nerveux,  on  ne  constata  jamais 
de  lésions  ou  encéphaliques  ou  méningées;  dans- un 
cas,  cependant,  il  y  eut  des  crises  convulsives  passa¬ 
gères.  Dans  un  autre,  paraplégie  suivie  de  mort. 

Du  côté  de  l'œil  opposé,  dans  un  seul  cas,  on  put 
voir  apparaître  une  ophtalmie  sympathique  ;  l’injec¬ 
tion  avait  été  faite  avec  une  culture  homogène  de 
bacille  de  Koch.  L’ophtalmie  sympathique  apparut 
sous  forme  de  neuro-rétinite.  La  propagation  s’était 
faite  non  seulement  par  la  voie  lymphatique  des 
gaines  du  nerf  optique,  mais  aussi  par  la  dure-mère 
optique,  le  perinèvre  et  les  vaisseaux  sanguins  du 
nerf. 

La  production  de  cette  ophtalmie  sympathique 
expérimentale  présente  un  intérêt  très  grand  aux 
points  de  vue  pathogénique  et  pratique. 

A.  Caktonnet. 

W.  Ânchütz  (de  Kiel).  De  l’importance  de  la 
gastrosuccorrbée  pour  les  chirurgiens  [Mittei- 
lungen  aus  den  Greuzgebieien  der  Medizin  und  Chi- 
rurgie,1909,  t.  XIX,  f.  5,  p.  862-891).  —  La  gastro- 
snccorrhée  présente  2  formes  distinctes  et  qui  inté¬ 
ressent  le  chirurgien  à  des  titres  variables  :  la  forme 
aiguë,  et  la  forme  chronique. 

'i°he  forme  chronique  peut  ne  s’accompagner  d’au¬ 
cune  insuffisance  motrice  de  l’estomac  :  fait  rare  ; 
presque  toujours  il  y  a  à  la  fois  stase  gastrique  et 
hypersécrétion.  La  stase  n’étant  pas  toujours  due  à 
une  affection  organique  du  pylore,  mais  assez  sou¬ 
vent  simplement  au  spasme,  un  traitement  médical 
bien  conduit  peut  amener  la  guérison  de  Tun  et  l’autre 
de  ces  troubles.  Dans  quel  cas  convient-il  d’opérer  ? 

Anchütz  conseille  de  supprimer  complètement  toute 
alimentation  par  l’estomac  et  de  se  contenter  de  l’ali¬ 
mentation  rectale  avec  injections  de  sérum.  Dans  ces 
conditions,  3  cas  peuvent  se  présenter: 

Dans  les  cas  graves,  l'hypersécrétion  persiste  tel¬ 
lement  abondante  que  le  malade  perd  ainsi  plus  de 
liquide  qu’il  n’en  absorbe;  il  faut  opérer  sans 
attendre,  d’urgence  en  quelque  sorte.; 

Dans  les  cas  moyens,  perte  et  gain  sont  sensible¬ 
ment  égaux,  on  peut  attendre  ce  que  donnera  le 
traitement;  toutefois,  une  longue  attente  serait  dan¬ 
gereuse,  surtout  si  l’insuffisance  motrice  est  très 
marquée  : 

Dans  les  cas  bénins,  où  le  malade  conserve  plus  de 
liquide  qu  il  n’en  perd,  on  doit  attendre,  essayer 
d’améliorer  1  hypersécrétion  et  la  motricité  :  n’opérer 
qu'après  échec. 

Il  convient  de  savoir  que  tous  ces  cas  se  compli¬ 
quent  souvent  de  tétanie,  avant  l’intervention  et 
même  après  gastroentérostomie,  celle-ci  pouvant 
parlois  être  suivie  d'une  exacerbation  postopératoire 
de  la  gastrosucorrhée,  fort  grave. 

La  forme  aiguë  de  la  gastrosuccorrbée  est  habi¬ 
tuellement  due  à  une  névrose  stomacale.  Les  indica¬ 
tions  opératoires  sont  des  plus  restreintes.  Il  importe 
de  remarquer  qu'il  existe  des  relations  entre  cette 
forme  et  deux  troubles  post-opératoires  de  l'estomac; 
le  circulas  vitiosus  et  la  dilatation  gastrique  aiguë; 
dans  les  deux  cas,  l’hypersécrétion  gastrique  joue  un 
grand  rôle. 

M.  Güibé. 

E.  Quénu  (de  Paris).  Cancer  des  conduits  bi¬ 
liaires  :  de  r opération  radicale  dans  le  cancer  des 
voies  biliaires  [Revue  de  Chirurgie,  1909,  Février, 
tome  XXXIX,  n”  2,  p.  245-267).  —  Ce  travail  est  des¬ 
tiné-,  h  rechercher  la  valeur  de  l’opération  radicale 
et  d’essayer  de  résoudre,  d’après  les  résultats  acquis, 
quelles  espérances  s’ouvrent  sur  l’avenir. 

Pour  le  cancer  de  la  ôésicule  biliairei  93  cas  d’a- 
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du  foie,  ont  donné  18  morts  (19  pour  100).  Kn  laissant 
de  côté  2  cas  trop  récents  (8  mois  et  1  an),  nous  trou¬ 
vons  3  survies  de  2  ans  1/2,  3  ans  et  4  ans,  et  5  ab¬ 
sences  de  récidive  au  bout  de  2  ans,  26  mois,  3  ans 
(2  cas),  4  ans  1/2. 

On  n’est  donc  pas  autorisé  à  rejeter  les  tentatives 
de  cure  radicale  dans  le  cancer  de  la  vésicule,  mais 
elles  doivent  être  restreintes  et  viser  non  une  guérison 
opératoire,  mais  une  survie  notable. 

Pour  le  cancer  des  conduits  biliaires,  les  observa¬ 
tions  d’excision  sont  beaucoup  plus  rares — 17  seule¬ 
ment  —  auxquelles  on  pourrait  ajouter  quelques-uues 
plus  réceutes  (Cunéo,  Lecène). 

Pour  le  canal  cystique,  1  seule  exérèse,  incom¬ 
plète,  avec  métastases  hépatiques  après  4  mois  (Czerny) 

Pour  les  cancers  du  confluent  ou  étendus  au  con- . 
fluenl,  5  opérations  (6,  avec  celle  de  Lecène)  :  pas  de 
mort  opératoire,  4  morts  à  délai  plus  ou  moins  bref 
et  2  survies  notables  (Mayo,  13  mois  ;  Kehr,  2  ans  1/2). 

Pour  les  cancers  du  cholédoque,  3)  avec  3  morts 
rapides:  maximum  de  survie,  8  semaines  (Mayo). 

Pour  le  cancer  de  l’ampoule,  9  opérations  (suivant 
les  cas,  résection  circulaire  du  duodénum  [Kôrte], 
résection  partielle  cunéiforme  ou  simple  résection  de 
la  muqueuse);  sur  ces  9  opérations,  6  morts  rapides 
(66,6  pour  100)  et  2  survies  un  peu  prolongées;  6  mois 
(Halstead),  plus  de  18  mois  (Mayo). 

Eu  résumé,  pour  toutes  ces  opérations  (y  compris 
le  cas  de  Lecène)  19  opérations  radicales,  13  morts  ra¬ 
pides,  soit  69  pour  100,  et  4  cas  seulement  de  survie 
prolongée  plus  de  6  mois.  Ici,  comme  pour  la  vésicule, 
c’est  la  limitation  du  néoplasme  qui  justifie  seule  l’in¬ 
tervention,  et  probablement  pendant  longtemps  encore 
le  hasard  seul  pourra  fournir  l'occasion  d’un  excep¬ 
tionnel  succès.  M.  Guibé. 

V.  Cathala  et  R.  Daunay.  Recherches  sur  le  sang 
et  l'urine  des  nouveau-nés  :  pour  servir  à  l'étude 
de  l’ictère  simple  des  nouveau-nés  (  Obstétrique, 
1908,  n”  6,  p.  661  à  604).  —  Les  recherches  des  au¬ 
teurs  ont  porté  :  1®  sur  le  sang  (étude  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  de  certains  éléments  figurés  du 
sang  propres  aux  ictères  hémolytiques,  auto-aggluti¬ 
nation,  auto-hémolyse)  ;  2“  sur  le  sérum  sanguin  et 
l’urine  (matières  colorantes  de  Turine  et  du  sérum 
sanguin).  Ils  ont  utilisé  le  matériel  recueilli  sur 
24  nouveaux-nés. 

A)  Résistance  globulaire  (méthode  de  'X'aquez  et 
Ribierre  suivant  la  technique  de  Chauffard  et 
Rendu)  Etude  du  sang  de  six  enfants  :  1®  à  fa  nais¬ 
sance  (sang  du  co"don)  [moyennes  de  l’hémolyse  : 

—  H.  au  début  =  50  (54  à  46)  —  H.  nette  =  48  (50  à 
44)]  —  H.  très  nette  =  46  (48  à  42)  —  H.  totale  =  30 
(32  à  28)]  ;  —  2“  pendant  les  premières  heures  (2  heures 
à  10  heures)  [H.  au  début  =  48  (50  à  46)  —  H.  nette 
=  46  (48  à  44)  —  II.  très  nette  =  44  (46  à  42)  — 
H.  totale  =30  4  32  (34  à  28)];  3“  Pendant  les  premiers 
jours  (2"  au  10”  jour).  —  [H.  au  début=46  (50  à  42); 

—  H.  nette  =  44  (46  à  42)  ;  H.  très  nette  =  42  (44  à 
40)  ;  H.  totale  =  30  (36  à  26)]. 

Ces  chiffres  montrent  que  la  résistance  globulaire, 
faible  à  la  naissance,  augmente  dans  les  jours  qui 
suivent  quant  au  début  de  1  hémolyse,  qui  passe  du 
tube  50  au  tube  46.  Le  chiffre  de  l’hémolyse  totale  ne 
varie  pas. 

En  comparant  leurs  chiffres  à  ceux  donnés  par 
Chauffard  et  Rendu  pour  l’homme  adulte  nor¬ 
mal  [H.  au  début  — 42;  H.  très  nette  =  38  ;  H.  totale 
=  12]  les  auteurs  constatent,  chez  l’adulte  et  le  nou- 
veau-né,  le  parallélisme  des  courbes  et  des  chiffres 
correspondant  aux  divers  degrés  de  l’hémolyse. 

Chei  l’adulte,  l’hémolyse  totale  est  beaucoup  plus 
longue  4  se  produire  (12)  que  chez  le  nouveau-né  (30), 
même  au  10»  jour,  Çhez  le  nouveau-né,  les  limites  de 
l’hémolyse  pour  ohaquè  degré  sont  presque  les  mêmes 
que  l’adulte. 

La  résistance  globulaire  semble  un  peu  moindre 
quand  la  ligature  du  cordon  est  laite  tardivement  avec 
le  sang  déplasmatisé,  la  diminution  de  la  résistance 
globulaire  parait  encore  plus  marquée. 

B)  Eléments  figurés  du  sang. —  Le  nombre  des  hé¬ 
maties  granuleuses  dans  le  sang  du  cordon  donne,  en 
moyenne  50.000  par  millimètre  cnbe;  une  fois  il  fut 
de  300. 000. Pendant  les  heures  qui  suiventla  naissance, 
les  hématies  granuleuses  augmentent  dans  certains 
cas  (une  fois,  elles  dépassèrent  de  13.000  à  67.000); 
après  le  premier  jour,  les  hématies  granuleuses  dimi¬ 
nuent  progressivement);  du  5“  au  7»  jour,  elles  de¬ 
viennent  rares  ;  vers  le  8"  jour,  elles  sont  cxoeption- 

Les  hématies  polychromatophiles  sont  beaucoup 
moins  abondantes  j  elles  paraissant  atteindra  leur 
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Les  globules  rouges  nucléés,  en  assez  grande 
quantité  dans  le  sang  du  cordon,  diminuent  les  heures 
qui  suivent  lanaissauce'et  deviennent  exceptionnels  à 
partir  du  3"  jour.  L’auisocytose,  la  microcytémie  et 
la  poîkilocytose  ont  été  manifestes.  Les  myélocytes 
sont  très  rares. 

G)  L’auto-agglutination  a  toujours  été  négative, 
V auto-hémolyse  très  légèrement  positive  une  seule 
fois. 

D)  Matières  colorantes  du  sérum  et  de  l'urine.  A  la 
naissance,  l’hémoglobine,  absente  dans  le  sérum  chez 
certains  enfants,  y  apparaît  dans  les  jours  qui  suivent, 
mais  à  un  degré  léger,  toujours  insuffisant  pour  la¬ 
quer  le  sérum.  L’hémoglobinurie  n’a  jamais  été  consta¬ 
tée. 

Les  pigments  biliaires  se  rencontrent  dans  le  sé¬ 
rum  à  la  naissance.  Ils  augmentent  jusqu’au  3®  jour 
chez  tous  les  enfants  jusqn’à  être  très  abondants  à 
ce  moment.  Ils  diminuent  ensuite;  vers  le  8®  ou  le 
10“  jour,  le  sérum  prend  l’aspect  normal  de  l’adulte. 

Les  pigments  biliaires  sont  toujours  en  très  minime 
quantité  dans  l’urine  (traces  du  2“  au  7”  jour). 

La  recherche  de  l’urobiline  et  des  acides  biliaires 
dans  le  sérum  et  dans  l’urine  n’a  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  positifs. 

Tous  ces  caractères  présentés  par  le  sang  et 
Turine  sont  un  peu  plus  marqués  chez  les  enfants 
qui  deviennent  iotériques;  dans  ces  ictères  légers,  le 
laquage  du  sang  fait  défaut. 

En  résumé,  il  existe,  chez  le  nouveau-né,  de  lafra- 
gilité  globulaire.  La  résistance  globulaire  augmente 
dans  la  suite  mais,  au  10“  jour,  elle  est  encore  infé¬ 
rieure  4  celle  de  l’adulte.  On  retrouve  dans  le  sang  et 
1  urine  des  nouveau-nés  des  caractères  analogues  à 
ceux  décrits  chez  les  adultes  atteints  d’ictère  hémoly¬ 
tique;  les  auteurs  en  concluent  à  l’origine  hémoly¬ 
tique  de  l’ictère  simple  du  nouveau-né. 

La  cause  de  la  fragilité  globulaire  reste  indétermi- 
née  :  «  peut-être  s’agit-il  d’un  vestige^de  l’adaptation 
du  foetus  h  la  vie  intra-utérine  ». 

J.-L.  Chirié. 

H.  Klose  et  H.  Vogt  (de  Francfort-sur-Mein). 
Recherches  expérimentales  sur  l'analgésie  spinale 
[Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie,  1909,  t.  XIX,  f.  5,  p.  737-806,  6  fig).  —  La 
première  partie  de  ce  travail  est  destinée  à  étudier 
l’évolution  des  substances  employées  en  injections 
intra-rachidiennes.  D’abord,  au  point  de  vue  de  leur 
diffusion  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  Klose 
et  Vogt  établissent  que  ces  solutions,  qu’elles  soient 
ou  non  isotoniques,  se  comportent  autrement  que 
ne  permettent  de  l’établir  les  lois  physiques  de  la 
diffusion  pure  et  simple.  Chez  le  vivant,  il  e.\iste 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  un  courant  très  actif 
sous  diverses  influences  (respiration,  activité  car¬ 
diaque,  processus  de  sécrétion  et  de  résorption) grâce 
auquel  les  poisons  et  en  général,  tous  les  corps  étran¬ 
gers  se  propagent  en  fort  peu  de  temps  dans  toute 
l’étendue  des  espaces  sous-arachno’idiens.  Les  varia¬ 
tions  de  position  du  sujet  modifient  cette  rapidité, 
inoins  qu’on  le  croirait  d’après  les  lois  de  la  dilfu- 

L’élimination  du  poison  se  fait  avec  une  rapidité 
variable  suivant  la  nature  de  celui-ci.  Klose  et  Vogt 
regardent  la  cocaïne,  Teuca'ine  (a  et  P)  et  Talypine 
comme  dangereuses  vu  leur  toxicité;  des  3  autres 
anesthésiques,  la  tropacocaïne  est  la  plus  rapidement 
éliminée  (moins  de  19  heures);  la  stovaïne  et  la 
novocaïne  demandent  plus  de  temps  (34  à  48  heures). 

Dans  une  2®  partie,  Klose  et  Vogt  étudient  les  lé¬ 
sions  que  ces  diverses  substances  produisent  dans  le 
système  nerveux  central.  Après  avoir  discuté  les  opi¬ 
nions  de  Wossidloet  de  Spielmeyer,  ils  exposent  les 
résultats  de  leurs  propres  expériences. 

Chez  les  animaux  tués  peu  après  l’injection,  oa 
n’observe  aucune  lésion  ;  chez  ceux  examinés  plusieurs 
jours  à  quelques  semaines  après  1  intervention,  on 
observe  toujours  des  modifications  dans  les  cellules. 
C’est  d’abord  la  chromolyse  :  la  disparition  des  gra¬ 
nules  de  Nissl  débute  en  général  à  la  périphérie  de  la 
cellule,  laissant  autour  du  noyau  une  zone  tigrée  de 
faible  épaisseur;  le  proloplasma  cellulaire  prend  un 
peu  la  matière  colorante  qui  lui  donne  un  aspect 
trouble;  les  contours  de  la  cellule  s’estompent,  lui 
donnant  une  forme  plutôt  ovale  à  bords  imprécis  ; 
le  noyau  se  rapproche  des  bords  et  se  colore  d’üne 
façon  diffuse.  Ces  diverses  modifications  se  combi¬ 
nent  de  la  façon  la  plus  variée:  c’est  la  chromolyse 
simple  des  cellules  ganglionnaires. 

Une  2®  lésion  qu’on  observe  encore  souvent  est 
un  gonfietpent  des  cellules  avec  aebromâtose  ;  la  cel¬ 
lule  est  d’abVrH  pâle',  p’nis  se  ÿon’flb  et  d’eVïé’ht  'p^ifi-. 
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forme  ou  arrondie  ;  son  noyau  se  déplace  vers  la 
périphérie.  Cette  altération,  qu’on  observe  dans  les 
cellules  ganglionnaires  après  lésion  de  leur  cylindre- 
axe,  montre  qu'il  s’agit  seulement  d’un  trouble  se¬ 
condaire  à  i'action  du  poison  sur  les  racines. 

Chez  les  animaux  tués  10  à  21  jours  après  l’anes¬ 
thésie,  on  peut  découvrir,  à  l’aide  de  la  méthode  de 
Marchi,  des  fibres  dégénérées.  Tantôt,  il  s'agit  de 
lésions  superficielles,  occupant  toute  la  périphérie 
de  la  coupe  de  la  moelle,  disséminées  sans  ordre; 
quelques-unes,  cependant,  peuvent  se  rencontrer  plus 
profondément,  mais  il  n’y  en  a  jamais  près  de  la 
substance  grise.  Tantôt,  il  s’agit  de  véritables  cor¬ 
dons  dégénérés,  mais  seulement  dans  les  cordons 
postérieurs,  depuis  la  moelle  lombaire  jusqu’à  la 
moelle  cervicale,  preuve  que  les  fibres  radiculaires 
des  cordons  postérieurs  sont  atteintes  dans  tout  leur 

Que  deviennent  ces  lésions?  Il  est  encore  impos¬ 
sible  de  le  dire.  Les  modifications  chromolytiques 
sont  réparables  ;  le  gonflement  cellulaire  avec  achro- 
matose  l’est  aussi  à  condition  de  n’ctre  pas  poussé 
trop  loin;  les  fibres  dégénérées  se  réparent  diffici¬ 
lement.  Toutefois  jusqu’ici,  chez  l’homme,  on  n’a 
jamais  trouvé  cette  dernière  altération. 

ivi.  Guibé. 

Wassiliew  (de  Saint-Pétersbourg).  Le  traitement 
opératoire  de  la  paraplégie  pottique  {Archiv  für 
klinische  Chirurgie,  1909,  t.  LXXXVIII,  fasc.,  3,  p.  845 
à  860).  —  Les  causes  de  la  paraplégie  au  cours  de  la 
tuberculose  vertébrale  sont  multiples.  Les  compres¬ 
sions  de  la  moelle  du  fait  même  de  la  cyphose  sont 
niées  par  la  majorité  des  auteurs;  celles  dues  à  la 
présence  d’un  séquestre  dans  le  canal  rachidien  sont 
exceptionnels.  C’est  la  péri-pachyméningite  qu’on 
accuse  presque  toujours;  quant  à  l'abcès  froid  verté¬ 
bral,  il  est  rarement  incriminé.  Wassiliew  veut,  au 
contraire,  montrer  la  fréquence  de  cette  dernière  cause. 
Il  rappelle  à  ce  snjet  les  principales  étapes  de  l’abcès 
par  congestion  :  sou  début  dans  la  partie  antérieure 
du  corps  de  la  vertèbre;  la  pression  élevée  du  pus  y 
contenu;  sa  paroi  bridée  en  avant  par  le  grand  liga¬ 
ment  vertébral  commun  antérieur,  séparée  en  arrière 
de  la  moelle  épinière  par  le  périoste  et  la  dure-mère. 
La  compression  médullaire  se  fait  d'abord  par  l’in¬ 
termédiaire  du  périoste,  bientôt  perforé,  et  c’est  la 
dure-mère  seule  qui  sépare  la  moelle  du  pus.  Ainsi 
débute  la  paraplégie.  Les  chirurgiens  qui  ont  tenté 
d’opérer  des  cas  semblables  en  pratiquant  une  lami¬ 
nectomie,  ont  cru,  à  tort,  que  la  saillie  dure-mérienne 
était  due  à  l’os  lui-même;  la  laminectomie  n’a  amené 
en  général  qu’une  légère  amélioration;  puis,  l’abcès 
s’ouvrant  spontanément  par  ia  plaie  quelques  jours 
après,  les  phénomènes  médullaires  ont  par  cela  même 
subitement  et  spontanément  disparu.  La  péripachy- 
méningite  n’entre  en  jeu  que  plus  tard,  quand  les 
fongosités  ont  peu  à  peu  rempli  l’espace  épidural  ; 
puis  viennent  les  altérations  médullaires  par  trouble 
de  circulation.  Enfin  tardivement,  après  guérison  du 
processus  tuberculeux,  des  paraplégies  peuvent  en¬ 
core  apparaître  par  cicatrisation  rétractile  des  mé- 

De  toutes  ces  causes  l’abcès  est  la  plus  fréquente. 
L’antagonisme  dont  on  a  parlé  entre  la  présence  d'un 
abcès  par  congestion  et  l'apparition  d’une  paraplégie 
ne  vaut  que  pour  les  régions  cervicale  et  lombaire; 
là,  en  effet,  le  pus  trouve  un  chemin  facile  dans  les 
régions  prévertébrales  ;  à  la  région  dorsale,  il  ne 
peut  se  frayer  que  diificilement  un  chemin  dans  le 
médiastin  postérieur:  il  est  retenu  dans  le  corps  ver¬ 
tébral  et  vient  comprimer  la  moelle  en  évoluant  vers 
le  canal  rachidien. 

La  laminectomie  simple  ne  peut  amener  grande 
amélioration  dans  ces  cas  ;  elle  s’arrête  en  chemin, 
et  ne  va  pas  jusqu’à  la  cause  même  de  la  compression 
médullaire  qui  est  l’abcès.  Les  chirurgiens  qui  l’ont 
tentée,  désespérés  des  mauvais  résultats,  l’ont  aban¬ 
donnée  et  ont  mis  leur  échec  sur  le  compte  d’une 
fausse  interprétation  pathogénique  :  il  n’était  dû  qu’à 
une  mauvaise  technique.  C’est  par  la  voie  postéro¬ 
latérale,  en  particulier  par  la  costo-transversectomie 
qu’il  faut  aller  à  la  recherche  de  l’abcès.  Wassiliew 
a  fait  5  opérations  de  genre,  avecc  4  guérisons  ;  un 
malade  a  vécu  9  ans  et  est  mort  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  un  autre  est  guéri  depuis  4  ans  ;  un  troi¬ 
sième  depuis  1  an,  mais  porte  une  fistule  purulente; 
un  dernier,  bien  amélioré,  a  été  perdu  de  vue.  Quant 
au  décès  opératoire,  il  fut  produit  par  l'affaissement 
subit  des  vertèbres  trépanées,  quelques  jours  après 
l’intervention. 

Les  meilleurs  cas  sont  ceux  pris  au  début,  dans 
lesquels  il  n’y  a  encore  ni  péri-pachyméningite,  ni 


altération  médullaire.  La  part  de  chacune  de  ces 
causes  est  imprécise,  aussi  l'indication  opératoire  se 
pose  difficilement.  Cependant  en  opérant,  comme  Ta 
fait  Wassiliew,  aussitôt  qu’apparaissent  les  symp¬ 
tômes  de  compression  médullaire,  qu’il  s’agisse  de 
paralysie  flasque  ou  spasmodique,  et  avant  que  quel¬ 
que  autre  viscère  ne  soit  atteint  de  tuberculose,  ont 
peut  espérer  guérir  les  malades.  Si  TalTection  évo¬ 
luait  depuis  longtemps,  et  si,  la  tuberculose  verté¬ 
brale  étant  guérie,  on  pouvait  songer  à  un  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  du  canal  dure-mérien,  c’est  à  la 
laminectomie  qu’il  faudrait  avoir  recours  :  Mac  Eweu 
a  obtenu  ainsi  deux  belles  guérisons. 

AiiéDÉE  Baumoartner. 

Küttner.  Cinq  cas  de  tumeurs  du  gros  intestin 
{Bcrliner  klinische  Wochenschrift,  1909,  n“  2,  11  Jan¬ 
vier,  p.  80-81).  —  Ces  5  observations  que  Küttner  a 
communiquées  à  la  Société  de  chirurgie  de  Breslau  sont 
destinées  à  montrer  la  difficulté  du  diagnostic  ma¬ 
croscopique  entre  la  tuberculose  et  le  cancer  du 

Dans  les  3  premiers  cas,  on  fit  cliniquement  et 
pendant  V opération  le  diagnostic  de  cancer,  et  l'exa¬ 
men  histologique  montra  qu'il  s’agissait  de  tubercu¬ 
lose  typique.  Chez  la  première  malade,  âgée  de  35  ans 
Küttner  résèque  le  côlon  ascendant  et  le  cæcum,  puis 
implante  Tiléon,  très  hypertrophié,  dans  le  côlon.  La 
tumeur  ulcéreuse  et  sténosante  occupait  le  côlon 
ascendant;  il  y  avait  de  nombreux  ganglions  ;  gué¬ 
rison.  Chez  le  deuxième,  homme  de  31  ans,  Küttner 
extériorise  le  côlon  ascendant,  Tangle  hépatique,  le 
côlon  transverse,  le  cæcum  et  la  terminaison  de 
Tiléon  pour  une  grosse  tumeur  intestinale;  le  lende¬ 
main,  il  extirpe  Tanse  malade  au  thermocautère  ;  la 
tumeur  est  ulcéreuse  et  sténosante;  mort  rapide. 
Même  opération  chez  le  troisième  malade  âgé  de 
41  ans;  guérison.  Küttner  insiste  pour  que,  dans  les 
statistiques  de  cancer  du  côlon,  on  ne  fasse  entrer 
que  les  tumeurs  avec  examen  histologique  soigné, 
sinon  bien  des  cas  de  cancer  ne  sont  peut-être  que 
des  tuberculoses  hypertrophiques  qui  augmentent  le 
pourcentage  de  guérison,  puisque  leur  évolution  est 
plus  bénigne. 

Inversement,  dans  les  2  cas  suivants,  on  pensa  cli¬ 
niquement  et  anatomiquement  à  de  la  tuberculose,  et 
V  examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  de  tu¬ 
meur  maligne.  Le  premier  cas  a  trait  à  un  homme  de 
21  ans,  chez  lequel  Küttner  fit  la  résection  de  la  ré¬ 
gion  iléo-cœcale  pour  une  tumeur  sténosante  ,de  la 
valvule  de  Bauhin;  guérison  opératoire,  mais  réci¬ 
dive  et  métastases  au  bout  de  18  mois.  Dans  la 
seconde  observation,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme 
de  18  ans,  chez  lequel  la  laparotomie  exploratrice  fit 
découvrir  une  tumeur  inopérable  du  cæcum  ;  un  frag¬ 
ment,  examiné  histologiquement,  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  sarcome  à  cellules  rondes. 

—  A  propos  de  la  présentation  de  Küttner,  Oebner 
rapporte  une  curieuse  observation  de  coïncidence  de 
cancer  et  de  tuberculose  intestinale.  Un  homme  de 
62  ans  entre  à  l’hôpital  pour  symptômes  d’occlusion 
chronique  ou  complète  ;  après  quelques  jours  d’ob¬ 
servation,  le  professeur  Kocher  fait  une  laparotomie 
pour  une  tumeur  en  virole  de  l’intestin  grêle,  à 
50  centimètre  du  cæcum,  à  laquelle  adhèrent  l’appen¬ 
dice  et  une  autre  anse  de  Tiléon,  de  telle  sorte  que, 
pour  l’extirper  avec  la  portion  du  mésentère  qui  con¬ 
tenait  de  nombreux  ganglions,  il  est  obligé  de  résé¬ 
quer  180  centimètres  d’intestin.  L’examen  fit  décou¬ 
vrir  côte  à  côte  2  petites  tumeurs  séparées  par  une 
bande  de  muqueuse  saine;  la  première  était  un  can- 
cro'ide  avec  cellules  dentelées  et  kératinisées  la 
seconde  un  amas  de  tubercules  avec  cellules  géantes. 
Ochner  se  demandait  quelle  pouvait  être  la  succession 
des  lésions,  et  s’il  y  avait  simple  coïncidence,  ou  si  la 
tuberculose  avait  préparé  le  terrain  au  cancer,  quand 
le  'malade  revint  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  de 
sténose  oesophagienne.  La  gastrostomie  permit  de  se 
rendre  compte  que  le  malade  était  atteint  d’un  can¬ 
cer  de  l’œsophage,  et  que  le  cancroïde  intestinal 
n’était  qu’une  métastase  à  distance,  auprès  de  la¬ 
quelle  s'était  secondairement  développé  un  noyau 
tuberculeux. 

Amédée  Bavmgartner. 

C.  B.  Keetley  (de  Londres).  Pourquoi  et  com¬ 
ment  le  chirurgien  doit  s'efforcer  de  conserver 
l’appendice  :  sa  valeur  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  constipation,  avec  une  série  de  cas 
résumés  [Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Méde¬ 
cine  [Surgical  section],  1908,  vol.  II  n°  2,  Décembre, 
p.  77  à  98,  avec  3  fig.).  —  Beaucoup  de  chirurgiens 
ont'pris  l’habitude  de  réséquer,  à  titre  palliatif,  l’ap¬ 


pendice  des  malades  dont  ils  ouvrent  le  ventre.  Cer¬ 
tains  en  font  même  une  loi. 

Or,  voici  que  Keetley  s’élève  contre  cette  suppres¬ 
sion  systématique.  L'appendice  est  un  bien  dont  il  ne 
faut  se  dessaisir  qu'à  bon  escient.  Il  a  peut-être  une 
utilité  physiologique  que  nous  méconnaissons,  et  Ton 
peut  en  tirer  parti,  au  point  de  vue  thérapeutique,  dans 
un  grand  nombre  d’affections.  La  question  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  nouvelle,  et  Keetley  rappelle  une  longue 
série  de  publications  parues  depuis  la  première 
appendicostomie  de  Weir. 

L' appendicostomie  a  été  employée  dans  les  cas 
suivants  ; 

1®  Dans  les  'colites  de  différentes  espèces,  pour 
assurer  une  voie  d’accès  (permanent  dans  l’intestin  ; 

2“  Dans  certaines  formes  d'intussusception,  afin  de 
fixer  l’intestin  et  d’éviter  la  récidive; 

3“  Pour  le  traitement  d'hémorragies  intestinales  ; 

4®  Pour  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  ; 

5®  Pour  créer  une  soupape  de  sûreté  dans  l’enté¬ 
rectomie  et  la  colectomie-, 

6“  Comme  anus  artificiel,  dans  certaines  disten¬ 
sions  intestinales  d’origine  toxique  [parésie  intesti¬ 
nale  par  péritonite  légère  post-opératoire,  pneu¬ 
monie,  etc.); 

7®  Pour  l’administration  de  lavements  alimen- 

8®  Enfin,  pour  le  traitement  de  la  constipation  opi¬ 
niâtre,  afin  de  pratiquer  régulièrement  de  grands 
lavages  intestinaux. 

L’auteur  veut  démontrer  que  la  transplantation  de 
V  appendice  dans  la  paroi  abdominale  donne  des  ré¬ 
sultats  équivalents  à  ceux  de  l’excision;  que  c’est 
une  opération  facile  et  sans  danger;  que  cette  opé¬ 
ration  doit  être  préférée  à  l'appendicectomie-,  enfin 
que  lorsqu’un  traitement  chirurgical  doit  être  insti¬ 
tué  contre  la  constipation,  l’appendicostomie  est  le 
traitement  de  choix. 

Il  n’y  a  Heu  de  transplanter  l’appendice  que  s’il 
est  sain,  que  lorsque  sa  partie  initiale  est  exempte  de 
stricture,  coudure,  ulcération,  perforation,  ou  bien 
que  si  ces  tares  peuvent  être  corrigées.  Bien  entendu, 
tout  appendice  oblitéré,  tuberculeux,  cancéreux,  etc., 
ne  saurait  être  conservé. 

Il  faut  enfin  que  les  dispositions  anatomiques  se 
prêtent  à  l’exécution  matérielle  de  l’opération  (lon¬ 
gueur  de  l’appendice,  du  méso,  par  exemple). 

L’opération  est  des  plus  aisées.  On  fait  une  inci¬ 
sion  d’appendicectomie.  L’appendice  est  couché  obli¬ 
quement  dans  la  plaie,  pour  amener  son  extrémité 
distale,  en  haut  et  en  dehors.  On  recommande  même 
d’attirer  celte  extrémité  par  une  boutonnière  spéciale, 
pratiquée  sous  la  peau,  en  dehors  de  l’incision  de 
recherche. 

Le  cæcum  est  fixé  aux  lèvres  péritonéales  de  Tîn- 
cision  par  quelques  points  séparés  ou  par  un  surjet, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  étrangler  l’appen¬ 
dice  à  sa  base  et  de  ne  pas  comprimer  les  vaisseaux 
de  son  méso. 

Le  bout  de  l’appendice  déborde  la  surface  cutanée. 
Pour  l’ouvrir,  le  plus  simple  est  de  le  trancher  d’un 
coup  de  ciseaux.  Mais  s’il  doit  servir  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  on  sectionne  la  couche  mus- 
culo-séreuse  au  ras  de  la  peau,  et  on  l’extirpe.  Puis 
on  coupe  transversalement  le  doigt  de  gant  formé 
par  la  muqueuse,  près  de  son  extrémité,  et  on  le 
retourne  sur  lui-même  pour  suturer  la  circonférence 
de  la  section  à  la  peau.  De  celte  manière,  l’orifice 
muqueux  saille  au  sommet  d’un  petit  cul  de  poule, 
facile  à  reconnaître  et  à  cathétériser. 

Les  36  observations  rapportées  par  l’auteur  ont 
pour  but  de  démontrer  sa  thèse.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  la  compromettre  en  voulant  trop  prouver.  Or, 
quand  Keetley  propose  de  traiter  l’appendicite  par  la 
conservation  de  l’appendice,  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  même  au  prix  d’un  abcès  pariétal,  il  est  à  crain¬ 
dre  qu’il  fasse  peu  d’adeptes. 

Pierre  Fbedet. 

KûlbB  (de  Kiel).  Recherches  expérimentales  sur 
le  cœur  et  le  traumatisme  (Mitteilungen  aus  den 
Orenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  1909, 
t.  XIX,  fasc.  4,  p.  678  à  702,  2  tracés  et  2  planches). 
—  Les  relations  entre  le  traumatisme  et  certaines 
affections  cardiaques,  en  particulier  les  lésions  val¬ 
vulaires,  sont  connues  depuis  longtemps.  En  France, 
Dufour  a  obtenu,  chez  le  chien,  des  ruptures  valvu¬ 
laires  par  un  choc  violent  sur  la  région  précordiale. 

Külbs,  se  plaçant  dans  des  conditions  assez  sem¬ 
blables,  a  bien  vu  qu’un  traumatisme,  même  modéré 
(coup  de  bâton),  atteignant  la  région  cardiaque,  peut 
provoquer  des  lésions  étendues  du  coeur,  alors  que 
la  peau  et  la  paroi  thoracique  sont  indemnes  ;  mais 
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les  lésions  ont  été,  dans  ses  expériences,  moins  pro¬ 
fondes  qne  dans  celles  de  Dufour  ;  il  n'a  obtenu 
qu’une  fois  une  déchirure  valvulaire  et  n’a  pas  noté 
de  rupture  des  cordages.  Les  altérations  qu’il  a  cons¬ 
tatées  consistent  surtout  en  hémorragies.  Elies  siè¬ 
gent  principalement  au  niveau  des  valvules,  près  de 
leur  base  (21  cas  sur  34  expériences),  et  n’intéressent 
pas  avec  une  égale  fréquence  les  diverses  valvules 
(mitrale,  12  fois;  aortique,  7  fois;  tricuspide,  5  fois; 
pulmonaire,  3  fois).  Les  hémorragies  sont  également 
fréquentes  dans  le  myocarde  (15  cas),  où  elles  sont 
souvent  étendues  et  occupent  de  préférence  la  cloison 
interventriculaire  ou  les  ventricules.  Elles  sont  plus 
rares  dans  le  péricarde  (11  cas)  et  disparaissent 
rapidement  :  dans  une  seule  expérience,  Külbs  a 
obtenu  une  véritable  péricardite  hémorragique. 

Ces  foyers  hémorragiques  sont  résorbés  plus  ou 
moins  vite,  mais  ils  peuvent  être,  surtout  dans  le 
myocarde,  le  point  de  départ  d’une  prolifération 
conjonctive. 

Alors  même  qu’il  existe,  à  l’autopsie,  de  grosses 
lésions  anatomiques,  l’auscultation  et  l’examen  du 
pouls  peuvent  ne  révéler  aucun  signe  d’insuffisance 
cardiaque.  Ch.  Lenormant. 

F.  Franke  (Brunswick).  Pathologie  et  traitement 
des  diverticules  acquis  du  gros  intestin  [Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  1909,  n»  3,  21  Janvier, 
p.  98,  à  103).  —  A  l’occasion  d’un  cas  personnel, 
Franke  étudie  cette  affection  qui  commence  à  être 
bien  connue  et  sur  laquelle  Telling  a  publié  l’an  der¬ 
nier  un  article  extrêmement  documenté,  auquel  Franke 
fait  de  gros  emprunts. 

Franke  cite  d’abord,  en  abrégé,  deux  anciennes 
observations  personnelles  qu’il  croit  devoir  rapporter 
à  l’affection  qui  nous  occupe. 

Dans  la  première,  il  s’agissait  d’un  homme  chez 
lequel  on  avait  diagnostiqué  un  cancer  à  la  limite  du 
rectum  et  de  l’S  iliaque  :  la  laparotomie  montra  une 
tumeur  adhérente  de  tous  côtés  et  parfaitement  incx- 
tirpable.  Contre  toute  attente,  le  malade  guérit  et 
vécut  encore  plusieurs  années  en  bonne  santé. 

Dans  la  deuxième,  il  s’agit  d’une  lemme  depuis 
longtemps  fiévreuse,  amaigrie,  se  plaignant  de  diar- 
rhhée  et  chez  qui  Franke  avait  porté  le  diagnostic 
de  tuberculose  intestinale.  Un  jour,  elle  fit  une  fis¬ 
tule  intestino-vésicale  et  se  rétablit  à  partir  de  ce 
moment.  La  fistule  se  ferma  spontanément  à  quelque 
temps  de  là. 

Le  nouveau  cas  observé  par  Franke  a  trait  à  un 
homme  de  45  ans  qui,  de  17  à  40  ans  eut  une  consti¬ 
pation  opiniâtre.  A  ce  moment,  il  fit  une  cure  de 
tænia  avec  de  l’extrait  de  fougère  mâle  et  aussitôt  il 
vit  se  développer  chez  lui  une  véritable  entéro-colite 
muco-membraneuse  très  intense.  11  y  a  un  an,  son 
médecin  découvrit  une  tumeur  au  niveau  de  l’S 
iliaque  et  l’adressa  à  un  chirurgien,  qui  ne  jugea  pas 
à  propos  d’intervenir. 

A  l’examen,  pas  de  ballonnement  du  ventre  ;  mais 
léger  épaississement  régulier  de  l'S  iliaque.  Après 
une  légère  amélioration,  à  la  suite  d’un  traitement 
approprié,  le  malade  revient  à  son  ancien  état.  A  ce 
moment,  la  tumeur  avait  un  peu  augmenté,  était 
devenue  douloureuse.  Franke,  sans  rejeter  absolu- 
munt  le  cancer,  admit,  à  cause  de  la  longue  durée  de 
l’affection,  qu’il  s’agissait  d’une  sigmoïdite.  La 
tumeur  formait  un  boudin  peu  douloureux,  mobile  ; 
dans  les  selles  ni  sang,  ni  bacilles  tuberculeux. 

Laparotomie  exploratrice  :  Franke  tomba  aussitôt 
sur  l’S  iliaque  qui  présentait,  au  niveau  de  l’insertion 
de  son  méso,  deux  nodules  presque  gros  comme  une 
noisette.  En  explorant  le  reste  du  gros  intestin  et  de 
l’intestin  grêle  (du  moins  ce  qu’il  était  possible  de 
voir  par  son  incision  latérale),  il  remarqua  toute  une 
série  de  semblables  diverticules  qu’il  chiffre  à  près 
de  100.  11  pratiqua  la  résection  de  l’S  iliaque  sur  une 
longueur  de  22  à  23  centimètres  et  sutura  les  deux 
extrémités  bout  à  bout.  Guérison  opératoire,  malgré 
un  abcès  stercoral,  et  amélioration  telle  de  l’état  du 
malade  qu’on  peut  dire  guérison  fonctionnelle. 

Sur  la  pièce  enlevée  existent  de  nombreux  diver- 
cules  microscopiques  et  à  gros  diverticules  (le  plus 
volumineux  gros  comme  une  petite  cerise)  pédiculés, 
remplis  de  matières,  ils  ont  repoussé  devant  eux  la 
musculeuse  de  l’intestin  qui  est  très  amincie  sur  les 
uns,  et  rompue  même  sur  le  plus  volumineux,  lequel 
n’est  plus  recouvert  que  parla  muscularis  mucosæ 
tet  la  séreuse,  Les  phénomènes  inflammatoires  sont 
peu  marqués. 

Etant  donné  cette  absence  presque  complète  d’in¬ 
flammation  de  l’intestin,  Franke  explique  ainsi  les 
symptômes  :  le  diverticule  voulant  se  débarrasser  de 
son  contenu,  entraînait  par  sa  contraction  un  véri¬ 


table  état  de  contracture  tétanique  de  l’anse  sigmoïde 
et  cet  état  d’excitation  envahissait  peu  à  peu  tout  l’in¬ 
testin, 

La  guérison  spontanée  est  possible,  aussi  bien 
dans  les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques  ;mais, 
lorsqu’elle  ne  survient  pas,  un  traitement  chirurgical 
est  indiqué. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  de  lésions  avancées  avec 
formation  de  tumeur,  en  cas  de  doute,  on  prati¬ 
quera  une  colostomie  qui  permettra  en  outre  de  pra¬ 
tiquer  une  biopsie  laquelle  assurera  le  diagnostic. 

En  cas  de  fistule  vésico-intestinale,  lorsqu’il  est 
bien  prouvé  qu’il  ne  s’agit  pas  de  cancer,  on  inter¬ 
viendra  en  séparant  les  deux  viscères  et  en  suturant 
les  deux  orifices,  à  moins  qu’une  opération  plus 
sérieuse  (résection,  exclusion)  ne  soit  indiquée. 

En  somme,  suivant  les  cas,  on  aura  recours,  soit 
à  l’exclusion  des  côlons  par  iléosigmoïdostomie  ou 
rectostomie,  soit  à  la  résection  de  la  portion  malade, 
surtout  Indiquée  quand  l’affection  est  localisée  à  un 
court  segment,  mais  qui  peut  même  être  utilisée 
dans  des  cas  plus  étendus,  comme  celui  de  Franke. 

M.  Guibé. 

V.-J.  Ledomsky  (d’Ekaterinadarsk).  Rate  mobile 
à  pédicule  tordu  et  volvulus  de  l'intestin  (Chi- 
rourguia,  1908,  t.  XXIY,  n«  144,  Décembre,  p.  559 
à  597).  —  Ledomsky  a  observé  le  cas  intéressant 
suivant  :  Une  femme  de  cosaque  entre  à  l’hôpital 
au  5»  jour  d’une  occlusion  intestinale  aiguë  dans  un 
tel  état  que,  portée  sur  la  table  d’opération,  on 
hésite  à  l’opérer  tellement  elle  ressemble  plus  à  un 
cadavre  qu’à  un  vivant.  L’examen  fait  simplement 
reconnaître  chez  elle  un  ballonnement  presque  exclu¬ 
sivement  périombilical  et,  à  droite,  à  la  hauteur  de 
l’ombilic,  une  masse  dure  rappelant  un  rein. 

La  laparotomie  permet  de  constater  que  de  la 
masse  en  question  part  une  bride  épaisse  qui 
recouvre  l’intestin  et  se  porte  vers  le  côlon  pelvien  : 
elle  est  coupée  entre  deux  ligatures.  L’exploration 
de  l’abdomen  permet  alors  de  reconnaître  que  l’ob¬ 
struction  est  due  non  à  une  bride  mais  à  l’étran¬ 
glement  d’un  amas  d’anses  intestinales  à  travers  un 
orifice  du  mésentère,  près  du  rachis,  et  que,  de  plus, 
toute  la  masse  ainsi  étranglée  s’est  au  niveau  de 
son  pédicule,  tordue  de  gauche  à  droite  de  360°.  La 
réduction  peut  êtreeffectuée  sans  grand’peine,  mais  il 
faut  enfouir  un  sillon  mortifié  de  6  à  7  millimètres 
de  large. 

Quant  à  la  masse  dure,  après  l’avoir  libérée  de 
nombreuses  adhérences  à  l’intestin  et  à  l’épiploon,  on 
la  reconnaît  pour  la  rate  tordue  sur  son  pédicule  de 
deux  tours  de  spire.  Elle  est  enlevée  après  la  ligature 
de  son  pédicule. 

La  guérison  se  fait  sans  encombre  malgré  une 
infection  urinaire. 

11  s’agissait  là  d’un  étranglement  à  travers  un 
orifice  congénital  du  mésentère,  mais,  contrairement 
à  la  règle,  au  lieu  de  se  trouver  à  la  partie  inférieure 
du  mésentère,  entre  l’artère  colique  droite  et  l’artère 
iléo-colique,  il  se  trouvait  à  la  partie  toute  supérieure 
du  mésentère.  La  malade  avait  vécu  27  ans  sans 
présenter  le  moindre  trouble  abdominal,  et  ce  n’est 
que  depuis  5  ans  qu’elle  présentait  des  crises  abdo¬ 
minales,  dues  d’ailleurs  à  la  mobilité  de  la  rate. 

Le  cas  de  Ledomsky  serait  le  25“  cas  de  splénec¬ 
tomie  pour  torsion  du  pédicule  d’une  rate  mobile. 
Les  causes  généralement  invoquées  comme  provo¬ 
quant  la  mobilité  de  la  rate  (hypertrophie  de  l'or¬ 
gane,  traumatismes,  grossesses  répétées)  seraient,  à 
en  croire  Zukerkandl  et  Volkoff,  d’importance  bien 
secondaire.  Le  facteur  indispensable  est  l’absence  ou 
la  disparition  (allongement  ou  rupture)  du  ligament 
phréno-splénique.  L’hypertrophie  de  la  rate  mobile 
est  bien  souvent  secondaire  et  produite  par  la  con¬ 
gestion  de  l’organe  due  à  la  gêne  de  la  circulation 
veineuse  par  suite  de  l’étirement  du  pédicule  (Save- 
lieff  et  Bereznegovsky). 

Après  avoir  étudié  assez  longuement  les  kystes 
sanguins  de  la  rate  à  propos  des  infarctus  hémorra¬ 
giques  anciens  que  présentait  la  rate  dans  son  propre 
cas,  Ledomsky  envisage  quelques  complications  gastro¬ 
intestinales  dues  à  la  rate  mobile  (occlusion  intesti¬ 
nale,  Rydygier,  Scbünborn,  Coomans,  Spaers  ;  péri¬ 
tonite,  KOrte  ;  gangrène  du  fond  de  l’estomac,  Roki- 
tansky). 

Le  diagnostic  clinique  de  rate  mobile  peut  être 
parfois  très  difficile  :  il  est  très  important,  à  cet 
égard,  de  rechercher  l’absence  de  la  matité  splénique 
à  sa  place  normale.  Si  on  avait  un  doute  pendant 
l’opération,  il  serait  facile  d’explorer  la  loge  splé¬ 
nique  pour  y  constater' l’absence  de  l’organe. 


Maccallum  et  C.  VœgtUn.  Sur  les  relations  de  la 
tétanie  avec  les  glandes  parathyroïdes  et  le  mé¬ 
tabolisme  calcique  [The  Journal  of  experimental 
medicine,  1909,  Janvier,  t.  XI,  fasc.  1,  p.  118  à  151). 
—  L’étiologie  de  la  tétanie  est  encore  obscure  et 
Frankl-Hochwart  a  pu  énumérer  plus  de  7  causes 
susceptibles  d’être  accompagnées  de  tétanie.  Le  rôle 
des  glandes  parathyroïdes  ou  plutôt  la  déficience  de 
ces  organes  est  aujourd’hui  très  discuté,  et  on  le 
comprendra  facilement  puisque  les  fonctions  de  ces 
glandes  sont  encore  assez  mystérieuses  et  les  dis¬ 
cussions  soulevées  entre  les  physiologistes  s’expli¬ 
quent  d’autant  mieux  que  nous  ne  connaissons  pas 
encore  la  distribution  exacte  de  ces  appareils  dans 
la  série  des  mammifères. 

Depuis  les  travaux  de  Vasale  et  de  Gley,  on  sait 
que  les  effets  toxiques  observés  après  l’extirpation 
des  parathyroïdes  peuvent  être  enrayés  momentané¬ 
ment  par  l’injection  d’extrait  de  la  glande. 

Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  la  tétanie  résulte 
de  l’accumulation  dans  le  sang  d’une  substance  sans 
doute  de  réaction  acide  qui  ne  serait  plus  neutralisée 
par  les  produits  de  la  parathyroïde.  Mais,  si  le  lavage 
de  l’organisme  réussit  à  atténuer  la  tétanie,  il  faut 
reconnaître  que  l’injection  du  sang  de  l’animal  en 
tétanie  n’a  pas  provoqué  les  symptômes  types  chez 
l’injecté.  Les  rapports  entre  la  tétanie  et  le  sel  de 
calcium  sont  nettement  établis  ; 

1“  Chez  les  animaux  en  tétanie,  il  y  a  élimination 
exagérée  du  calcium,  et  rapidement  les  tissus  sont 
appauvris  en  sels  calciques;  2“  l’injection  ou  l’inges¬ 
tion  de  sels  de  chaux  arrête  la  tétanie  alors  que  les 
sels  de  potasse  et  de  soude  sont  inactifs.  Les  sels  de 
calcium  paraissent  jouer  un  rôle  inhibiteur  sur  les 
cellules  nerveuses.  Il  faut,  en  effet,  noter  la  diffé¬ 
rence  fondamentale  observée  après  l’extirpation  des 
thyroïdes  et  des  parathyroïdes.  Avec  les  premières, 
diminution  des  échanges  et  myxoedème;  avec  les 
secondes,  exagération  des  échanges  et  tétanie. 

J. -P.  Lanulois. 

M.  Hofmeïer.  Sur  la  fréquence  de  la  thrombose 
après  les  opérations  gynécologiques  et  les  suites 
de  couches  [Zentralblatt  fiir  Gynakologie,  1909, 2  Jan¬ 
vier,  n”  1,  p.  21  à  24).  —  Le  présent  article  est  en¬ 
core  une  protestation  contre  la  manière  de  faire 
de  ^Krônig.  Hofmeïer  critique  la  statistique  qu’a 
produite  Bürkhard,  élève  de  Krônig,  au  sujet  des 
thromboses  consécutives  aux  opérations  pour  fi¬ 
bromes.  Cette  statistique  porte  sur  12  cas  de 
thrombose  avec  6  morts,  après  236  extirpations 
de  myomes  utérins;  l’accident  serait  dû  à  ce  que 
les  femmes  ont  été  trop  longtemps  maintenues  au 
lit  après  l’intervention.  Or  Hofmeïer,  en  examinant 
avec  soin  les  12  cas  de  mort  rapportés  par  Bür¬ 
khard,  remarque  que,  chez  3  malades,  il  y  avait  péri¬ 
tonite  généralisée;  que,  chez  8  autres,  il  y  avait  eu 
pendant  la  maladie  des  signes  d'infection  évidente  ; 
enfin,  que  dans  le  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un 
fibrome  à  développement  énorme  de  veines  qui,  à  la 
suite  de  l’opération,  présenta  quelques  signes  de 
réaction  thermique.  Il  est  donc  inadmissible  de  pré¬ 
tendre,  avec  Krônig,  que  les  12  cas  de  thromboses 
sont  dus  au  repos  au  lit  prolongé;  on  peut  seule¬ 
ment  dire  :  12  malades  ont  été  infectées  au  cours  de 
leur  opération,  et  la  thrombose  qui  s’est  produite 
chez  elles  en  est  la  conséquence.  Chez  une  seule  ma¬ 
lade  seulement,  il  est  possible  que  l’embolie,  sur¬ 
venue  subitement  au  14“  jour,  soit  due  aux  troubles 
mécaniques  de  la  circulation. 

A  la  statistique  de  Bürkhard,  Hofmeïer  oppose 
une  suite  de  289  opérations  pour  fibromes,  avec  seu¬ 
lement  6  cas  de  thrombose  et  5  morts,  soit  moitié 
moins  pour  un  nombre  plus  considérable  de  malades  ; 
chez  6  malades  il  y  avait  eu  des  signes  d’infection. 
Ainsi,  en  réunissant  les  deux  statistiques,  on  ne 
trouve,  sur  625  cas,  que  2  morts  par  embolies  pour 
lesquelles  on  pourrait  peut-être  invoquer  la  théorie 
de  la  thrombose  par  stase  de  KrOnig.  C’est  là  un 
chiffre  bien  faible,  et  rien  ne  prouve  encore  que  le 
lever  précoce  pourrait  le  réduire  à  zéro. 

AMénÉE  BaumoiVetner. 
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Action  et  posologie  de  la  phénol-phtaléine. 

La  phénol-phtaléioe  a  conquis,  comme  on  sait,  ces 
dernières  années  une  place  importante  dans  la  phar¬ 
macologie  courante  comme  laxatif  et  purgatif.  Nous 
sommes  d'ailleurs  encore  fort  mal  fixés  sur  le  méca¬ 
nisme  de  son  action,  sur  sa  toxicité,  sur  sa  posologie, 
sur  ses  actions  secondaires  nocives.  Elmer,  dans  le 
Medical  Record  du  14  Novembre  1908  (The  action 
and  dosage  of  phenolphtaleine),  vient  d’apporter  une 
contribution  importante  à  l’étude  de  ces  différentes 
questions. 

En  ce  qui  concerne  la  toxicité  de  la  phénol-phtaléine, 
on  peut  la  considérer  comme  pratiquement  nulle. 

Les  expériences  d’Elmer,  celles  de  Valmosy  mon¬ 
trent  qu'on  peut  donner  sans  danger  aux  animaux 
des  doses  de  phénol-phtaléine  supérieures  à  0  gr.  05 
par  kilogramme.  Cliniquement,  Elmer  a  pu  donner 
quotidiennement  pendant  plus  de  2  semaines  à  4  pa¬ 
tients  plus  de  1  gr.  50  de  phénolphtaléine  sans  obser¬ 
ver  le  moindre  accident  ;  il  en  fut  de  même  chez  un 
autre  patient  qui  pendant  14  mois  ingéra  une  dose 
quotidienne  de  1  gr.  50  à  3  grammes. 

Un  seul  cas  d’intoxication  par  la  phénol-phtaléine 
a  été  publié,  celui  de  Best,  provoqué  par  une  dose 
de  0  gr.  80.  Il  est  jusqu’ici  absolument  unique  à 
notre  connaissance  et  il  est  bien  difficile  d’affirmer 
que  les  accidents  étaient  réellement  dus  à  la  phénol- 
phtaléine. 

Qnant  à  la  destinée  de  cette  drogue  dans  l’orga¬ 
nisme,  d’après  les  recherches  de  Valmosy,  plus  de 
87  pour  100  seraient  retrouvés  dans  les  selles.  Prati¬ 
quement  on  peut  donc  admettre  que  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  phénol-phtaléine  n'est  pas  absorbée.  Après 
administration  de  doses  très  élevées,  elle  apparaît 
dans  l'urine  en  quantités  infimes. 

Si  la  phénol-phtaléine  était  absorbée  et  détruite 
dans  l’organisme,  on  devrait  s’attendre  à  constater 
dans  l'urine  une  augmentation  des  sulfates  aroma¬ 
tiques  ;  cette  constatation  ne  fut  faite  ni  par  Valmosy 
ni  par  ïunnicliCfe.  Toutefois,  il  doit  être  tenu  compte 
dans  l’interprétation  de  leurs  résultats  de  ce  que 
l’effet  ordinaire  d’une  purgation  active  est  d’abaisser 
le  taux  des  sulloconjugués,  en  sorte  que  leurs  obser¬ 
vations  ne  sont  pas  pleinement  concluantes. 

La  proposition  de  Suzor  que  la  drogue  apparaîtrait 
dans  l’urine  après  une  dose  de  0  gr.  04  n’a  pas  été 
confirmée  par  la  grande  majorité  des  observateurs 
et  par  Elmer  lui-même.  Pour  cette  raison  la  sugges¬ 
tion  de  Tumminia  quela  phénol-phtaléinepourrait  être 
employée  comme  indicateur  delà  perméabilité  rénale 
ne  peut  pas  être  acceptée,  au  moins  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

En  ce  qui  concerne  la  posologie  active,  Elmer 
apporte  une  statistique  de  116  cas  de  maladies  di¬ 
verses  s’accompagnant  de  constipation  et  traitées 
par  la  phénol-phtaléine  tant  au  «  Saint  Louis  Uni- 
versity  Dispensaire  »  que  dans  sa  pratique  privée. 

Dans  112  cas,  la  drogue  se  montra  active  à  la  dose 
quotidienne  de  0  gr.  05  à  0  gr.  50,  la  moyenne  étant 
de  0  gr.  20.  Ces  cas  comprenaient  les  espèces  cli¬ 
niques  suivantes  : 

1°  Constipation  chronique  sans  autres  symptômes 
que  ceux  habituels  à  cet  état  pathologique,  18  cas  ; 

2“  Constipation  chronique  avec  hémorroïdes, 
10  cas;  contrairement  aux  observations  de  Buckley, 
les  hémorroïdes  ne  furent  pas  aggravées  par  la 
phénol-phtaléine  ; 

3“  Ictère  catarrhal  (2  cas)  avec  selles  décolorées. 
En  aucun  de  ces  cas,  quoique  les  patients  fussent 
constipés,  on  ne  fut  obligé  d’employer  une  dose 
supérieure  h  celle  nécessaire  chez  des  patients  non 
îctériques  ; 

4“  Les  autres  cas  étaient  :  influenza  (11  cas),  rhu¬ 
matisme  aigu  et  chronique  (17  cas),  neurasthénie 
(7  cas),  hypochlorhydrie  (10  cas)  et  hyperchlorhydrie 
(35  cas). 

Des  4  cas  dans  lesquels  des  doses  beaucoup  plus 
élevées  furent  employées,  3  furent  étiquetés  consti¬ 
pation-  spasmodique  ;  chaque  patient  prit  pendant 
au  moins  2  semaines  une  dose  quotidienne  de  1  gr,  50 
à  2  grammes  sans  aucun  résultat,  mais  sans  trouble 
aucun. 

Le  4“  cas  était  celui  d’un  homme  de  68  ans,  avec 
sténose  bénigne  du  pylore.  La  phénol-phtaléine  ne 
se  montra  active  qu’aux  doses  de  2  à  3  grammes  ;  le 
traitement  put  être  continué  pendant  des  mois  sans 
aucun  désagrément.  Les  autres  substances  cathar¬ 
tiques  nécessitaient  de  même  des  doses  6  à  8  fois 
plué  fdr’ftis  q'‘tfe  lés  dbVeS  usVellés  et  la  plupart  pro¬ 


voquaient  des  symptômes  désagréables  tels  que 
crampes  et  ténesme. 

L’auteur  emploie  de  préférence  la  phénol-phtaléine 
en  poudre,  ce  qui  ne  présente  aucune  difficulté  et 
aucun  inconvénient,  la  poudre  étant  insipide  et  ino- 

Elmer  conclut  : 

1°  Que  la  phénol-phtaléine  appartient  probable¬ 
ment  à  la  classe  des  irritants  intestinaux,  mais  que 
son  action  semble  s’accompagner  de  moins  de  désa¬ 
gréments  que  le  plus  grand  nombre  des  cathartiques 
de  cette  classe  ; 

2»  Que  la  phénol-phtaléine  n’est  pas  toxique,  tout 
au  moins  jusqu’à  la  dose  de  1  gr.  50  et  même  proba¬ 
blement  au  delà.  Elle  est  extrêmement  stable, 
une  faible  partie  seulement  est  absorbée,  et  une 
partie  plus  faible  encore  détruite  ou  dédoublée; 

3“  La  dose  active  usuelle  peut  êire  fixée  à  0  gr.  05- 
0  gr.  25.  La  forme  de  préférence  paraît  être  la 
poudre  administrée  soit  en  une  dose,  le  soir,  soit  à 
doses  fractionnées  après  les  repas.  Dans  les  cas 
d’hyperacidité  il  sera  rationnel  et  avantageux  de  la 
combiner  à  une  poudre  alcaline  antiacide. 

Alfred  Martinet. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Le  signe  de  l’échappement  rotulien. 

M.  A.  Thooris,  médecin-major,  décrit  dans  le 
Caducée,  1909,  p.  300,  un  signe  clinique  très  utile 
pour  le  diagnostic  précis  des  épanchements  trauma¬ 
tiques  du  genou. 

Supposons  un  homme  normal,  n’ayant  jamais  eu 
de  traumatisme  du  genou,  sa  jambe  droite  nue,  dans 
le  décubitus  dorsal.  Nous  saisissons  sa  rotule  droite 


Figure  1. 


entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main  droite  latéra¬ 
lement,  de  façon  à  vérifier  que  le  muscle  quadricipi- 
tal  fémoral  est  bien  relâché.  Après  avoir  recommandé 
au  sujet  de  laisser  sa  jambe  en  résolution,  nous  sai¬ 
sissons  la  rotule,  non  plus  latéralement,  mais  longi¬ 
tudinalement,  le  pouce  au-dessus  de  la  base  et  s’en¬ 
fonçant  dans  le  tendon  du  quadriceps,  le  médius 


au-dessous  du  sommet  de  la  rotule  et  s’enfonçant  dans 
la  substance  du  ligament  rotulien  (fig.  1).  Nous  don¬ 
nons  l’ordre  au  sujet  d’étendre,  brusquement  la  jambe 
en  contractant  énergiquement  les  extenseurs  cru¬ 
raux.  Le  phénomène  suivant ,  se  produit  ;  meme  en 
essayant  de  maintenir  de  force  la  rotule  entre  le  mé¬ 
dius  et  l’index,  celle-ci  échappe  à  la  d’autant 

pïüs  vtoŸe’mmfeW;  ijVie  fë  ^uatfrî'cts'p's  eëf  plu’s  Vïg'o^i- 


reux  et  obéit,  plus  rapidement  à  la  volonté  du  sujet. 
Le  tendon,  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule,  et 
le  ligament,  immédiatement  au-dessous  de  celle-ci, 
prennent  une  consistance  tellement  ferme  que  leur 
dureté  est  comparable  à  celle  de  la  face  antérieure 
de  la  rotule  elle-même.  Chez  certaines  personnes,  le 
palper  le  plus  attentif  ne  perçoit  plus  au  niveau  de  la 
base  et  du  sommet  de  la  rotule  la  délimitation  pré¬ 
cise  de  cet  os  sésamoïde. 

Si,  au  contraire,  le  sujet  observé  a  été  atteint, 
quelques  années  auparavant,  d’une  hémarthrose  du 
genou  droit,  traitée  pendant  des  mois  par  les  procé¬ 
dés  classiques,  et  qu'on  répète  l’épreuve  précédente, 
même  si  la  puissance  extensive,  crurale,  a  été  com¬ 
plètement  recouvrée,  le  palper  permet  cependant 
d'apprécier  la  délimitation  supérieure  et  inférieure 

L’échappement  brusque  de  la  rotule  au  moment  de 
la  contraction  du  quadriceps  indique  l’intégrité  du 
muscle;  le  fait  que  la  rotule  reste  saisie  comme  sur 
la  figure  2  indique  l’impotence  absolue  du  muscle. 

P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Absence  congénitale  de  la  portion  sternale  du 
muscle  grand  pectoral  droit.  —  M.  James  Sawyer  a 
observé  chez  un  garçon  de  11  ans  une  absence  com¬ 
plète  de  la  portion  sternale  du  muscle  grand  pecto¬ 
ral  droit.  La  portion  claviculaire  du  muscle  était 
complètement  normale  et,  lorsqu’elle  était  conlrac- 


Côté  droit.  Côté  gauche. 


tée,  elle  donnait  à  la  poitrine  un  aspect  tout  à  fait 
spécial.  Les  clavicules  étaient  normales.  Le  tracé 
cyrtométrique,  pris  au  niveau  du  troisième  cartilage 
costal,  montrait  une  asymétrie  très  nette  de  la  cage 
thoracique,  les  côtes  droites  à  ce  niveau  étaient 
fuyantes.  Au  niveau  de  l’articulation  sternale  de  l’ap¬ 
pendice  xipho’i’de,  le  thorax  était  régulier  [The  Sri- 
tish  Journal  of  Ckildren’s  Diseases.  1909,  February, 
vol.  VI,  n»  62). 

Maladie  de  Madelung  héréditaire.  —  M.  Denucé  a 
observé  une  fillette  de  13  ans,  atteinte  de  la  maladie 
de  Madelung,  affection  caractérisée,  comme  on  sait, 
anatomiquement  par  une  incurvation  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  vers  la  face  palmaire  et,  clini¬ 
quement,  par  1  impossibilité  pour  le  poignet  de  se 
mettre  en  hyperextension. 

Chez  cette  fillette,  l’affection  était  bilatérale  et 
héréditaire,  la  mère  de,  la  malade  présentant  à  un 
degré  encore  plus  marqué  la  même  déformation  bila¬ 
térale,  qui,  chez  elle  comme  chez  sa  fille,  n’est  appa¬ 
rue  que  vers  l’âge  de  12  ans.  , 

Comme  traitement,  M.  Denucé  se  propose  d’avoir 
recours  au  redressement  forcé  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  au  moyen  de  l’ostéoclaste  modeleur 
de  Lorenz.  [Société  de  méd.  et  de  cliir.  de  Bordeaux, 
4  Décembre  1908.)  R.  R. 

Nitrate  d’argent  et  glycérine.  —  N.  B.  Hak.man 
a  remarqué  que  les  solutions  de  nitrate  d’argent  sont 
beaucoup  moins  douloureuses  si  l’on  ajoute  de  la  gly¬ 
cérine  dans  la  proportion  de  15  grammes  pour 
100  grammes  de  la  solution  de  nitrate.  [Brilisk 
medical  Journal,  i2  Septembre  1908.)  '  C.  J. 
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ROLE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

DANS  LES  PHÉNOMÈNES 

DE  L’ANAPHYLAXIE  AI&UE 

M.  le  Professeur  Charles  RICHET 


Le  travail  de  Biedl  et  Kraus*,  très  métho¬ 
dique,  et  appuyé  de  nombreuses  expériences 
(dont  le  détail  n’a  pas  encore  été  donné), 
soulève  une  question  de  haute  importance. 
Quel  est  le  rôle  du  système  nerveux  dans  les 
phénomènes  foudroyants  de  l’anaphylaxie 
aiguë  (choc  anaphylactique)? 

Toute  l’argumentation  de  Biedl  et  Kraus 
repose  sur  ce  fait  que,  chez  l’animal  anaphy- 
lactisé,  l’abaissement  de  la  pression  artérielle 
est  considérable.  Or,  rien  n’est  plus  vrai;  rien 
n’est  plus  facile  à  constater. 

C’a  été  même  une  des  expériences  par  les¬ 
quelles  j’ai  commencé,  dans  mes  recherches 
sur  l’anaphylaxie  et  cela  même  avant  d’avoir 
isolé  chimiquement  le  principe  actif  du  poi¬ 
son  des  actinies  et  probablement  MM.  Biedl 
et  Kraus  n’en  ont  pas  eu  connaissance. 

En  effet,  j’ai  publié,  en  1902,  une  note  por¬ 
tant  pour  titre  :  Des  effets  anaphylactiques  de 
V actinotoxine  sur  la  pression  artérielle  {Bul¬ 
letins  delà  Société  de  Biologie,  5  Juillet  1902, 
p.  837-838).  Dans  cette  note,  je  disais  que  le 
critérium  de  l'action  anaphylactique,  c'est  le 
rapide  et  profond  abaissement  de  la  pression 
artérielle. 

«  La  dose  de  2  qui  ne  produit  rien  chez  le 
chien  normal,  fait  baisser  la  pression  de  0,16 
de  Hg  à  0,08,  ou  0,10  chez  le  chien  anaphy- 
lactisé.  La  dose  de  7,  qui  chez  le  chien  normal 
abaisse  à  0,12  la  pression,  l’abaisse  à  0,06,  et 
plus  bas  encore,  chez  le  chien  anaphylac- 
tisé.  » 

Biedl  et  Kraus,  d’après  leurs  expériences, 
concluent  que  ce  n’est  pas  par  un  trouble 
cardiaque  que  l’abaissement  se  produit;  ils 
admettent  que  c’est  un  efîet  des  vaso-mo¬ 
teurs  de  la  périphérie  (^dilatation  du  cœur 
périphérique).  J’avais  fait,  avec  les  mêmes 
conclusions,  cette  expérience  en  1902,  mais 
par  un  procédé  un  peu  différent.  Les  ani¬ 
maux  légèrement  empoisonnés  par  l’atropine, 
dont  le  cœur  alors  n’est  pas  Influencé  (ou  à 
peine)  par  les  nerfs  cérébro-spinaux,  présen¬ 
tent,  dans  l’état  d’anaphylaxie,  la  même  dé¬ 
pression  artérielle  après  injection  d’une  dose 
seconde  que  les  animaux  n’ayant  pas  reçu 
d’atropine.  Donc  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  est  un  phénomène  vaso-moteur,  et  ce 
n’est  pas  un  phénomène  cardiaque  [loc.  cit., 
p.  838,  1902). 

Sur  tous  ces  points,  il  me  paraît  que  les 
expériences  de  MM.  Biedl  et  Kraus  sont  fort 
exactes,  et  que  leurs  conclusions  ne  dépas¬ 
sent  pas  ce  qui  est  contenu  dans  ces  expé¬ 
riences  mêmes. 

Ce  qui  me  paraît  plus  contestable,  c’est  que 
la  vaso-dilatation  soit  phénomène  périphé¬ 
rique  primitif,  et  non  phénomène  secondaire, 
dû  à  un  trouble  de  l’innervation  centrale. 


1.  Nos  lecteurs  ont  certainement  lu,  dans  le  Mouvement 
MÉDICAL  de  notre  dernier  numéro,  l’analyse  du  travail  de 
MM.  Biedl  et  Kraus  sur  le  sang  et  la  pression  sanguine 
dans  l’anaphtjlaxie  sérique.  Nous  avons  demandé  A  M.  le 
professeur  Richet,  dont  on  connail  les  beaux  travaux  sur 
cette  question,  de  donner  aux  lecteurs  de  la  Presse  Médi¬ 
cale  son  opinion  sur  les  recherches  très  originales  des 
savants  viennois.  N.  n.  l.  r. 


Ils  invoquent  deux  raisons  pour  appuyer 
leur  opinion  ;  la  première,  e’est  que  l’excita¬ 
tion  du  bout  périphérique  du  nerf  splanch¬ 
nique  n’élève  plus  la  pression  artérielle  ;  la 
seconde  raison,  c’est  que  le  chlorure  de  ba¬ 
ryum,  qui  empoisonne  l’appareil  périphé¬ 
rique,  et  élève  la  pression  artérielle,  empêche 
les  phénomènes  anaphylactiques  de  se  ma¬ 
nifester. 

Il  est  fort  possible  qu’il  en  soit  ainsi;  mais, 
même  si  ces  oxpériences(difficiles  à  bien  faire) 
ont  réussi,  une  conclusion  ferme  ne  s’impose 
pas.  En  effet,  1°  comme  tous  les  vaso-moteurs  . 
sont  paralysés,  l’excitation  du  splanchnique, 
n’agissant  que  sur  un  domaine  liinité  (une 
partie  de  l’intestin)  sera  impuissante  à  relever 
beaucoup  la  pression  générale;  2“  les  effets 
toxiques  du  baryum  sout  très  complexes,  et, 
s’ils  agissent  sur  les  vaso-moteurs  périphé¬ 
riques,  il  est  certain  qu’ils  agissent  aussi  sur  les 
centres  nerveux.  Par  conséquent,  les  sels  de 
baryum  peuvent  très  bien  être  des  antianaphy¬ 
lactiques.  Besredka  et  Roux  ont  nous  montré 
que  les  substances  intoxiquant  le  système  ner¬ 
veux  central,  comme  l’éther  et  l’alcool,  étaient 
essentiellement  antianaphylactisantes. 

Par  conséquent,  il  faut  faire  quelques  ré¬ 
serves  sur  cette  conclusion  des  deux  savants 
médecins  de  Vienne.  Que  la  paralysie  des 
vaso-moteurs  soit  un  des  phénomènes  fonda¬ 
mentaux  de  l’anaphylaxie,  cela  n’est  pas 
douteux.  La  démonstration  est  très  facile  à 
faire  ;  mais  que  cette  paralysie  vaso-motrice 
soit  un  phénomène  périphérique,  et  non  une 
paralysie  nerveuse  centrale,  portant  sur  les 
nerfs  vaso-constricteurs  paralysés  ou  les  nerfs 
vaso-dilatateurs  inhibés ,  voilà  ce  qui  me 
paraît  beaucoup  plus  incertain. 

En  tout  cas,  il  est  évident  que.  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle  ne  peut  pas 
suffire  à  expliquer  tous  les  symptômes,  vo¬ 
missements,  diarrhée  profuse,  titubation, 
paraplégie,  ivresse,  cécité  psychique,  coma, 
tous  phénomènes  survenant  avec  une  rapidité 
extrême  chez  le  chien  anaphylactisé  pour 
l’actlno-congestine. 

On  connaît  bien  les  effets  physiologiques 
déterminés  par  l’abaissement  de  la  pression 
artérielle.  En  réalité,  ils  sont  loin  d’être 
aussi  terrifiants  qu’on  le  suppose.  Même  le 
nitrite  d’amyle  qui,  h  faible  dose,  abaisse 
subitement  la  pression,  ne  produit  pas  de 
bien  graves  désordres.  La  vie  des  tissus 
est,  dans  une  très  large  mesure,  indépendante 
de  la  pression  du  sang.  Qu’un  animal  ait  reçu 
de  l’adrénaline  qui  fait  monter  la  pression  à 
0,22  de  Hg,  ou  du  nitrite  d’amyle  qui  abaisse 
la  pression  à  0,08,  il  ne  présentera  pas  de 
phénomènes  morbides  comparables  à  ceux 
d’un  animal  anaphylactisé. 

Il  faut  donc,  en  toute  rigueur  scientifique, 
conclure  que  l’anaphylaxie  est  quelque  chose 
de  plus  qu’un  abaissement  de  la  pression 
artérielle,  et  qu’il  est  lié  à  un  état  spécial 
du  système  nerveux  central;  d’ailleurs,  il  est 
fort  possible  —  et  ce  sera  le  mérite  de 
MM.  Biedl  et  Kraus  de  l’avoir  démontré  — 
que  les  cellules  nerveuses  ganglionnaires  de 
la  périphérie  qui  président  aux  mouvements 
des  vaisseaux  soient,  elles  aussi,  tout  comme 
les  cellules  nerveuses  de  Tencéphale  et  du 
bulbe,  touchées  par  le  poison  anaphylactisant, 
et  qu’à  la  dépression  produite  par  la  paralysie 
nerveuse  centrale,  vienne  s’ajouter  la  dépres¬ 
sion  produite  par  la  paralysie  nerveuse  péri¬ 
phérique. 


II  est  même,  à  vrai  dire,  probable  qu’il  en 
est  ainsi,  car  les  poisons  de  la  cellule  nerveuse 
ne  limitent  pas  leur  action  à  une  seule  cellule 
nerveuse,  mais  les  empoisonnent  toutes  si¬ 
multanément  à  des  degrés  divers. 

Restent  alor.-,  ù..  i.-  le  travail  de  Biedl  et 
Kraus,  les  études  sur  l’incoagulabilité  du 
sang  et  le  rôle  des  peptones. 

Or,  pour  ce  qui  concerne  la  non-coagula- 
bllité  du  sang  des  animaux  anaphylactlsés, 
j’avoue  que  je  n’ai  pu  la  constater  encore, 
malgré  de  très  nombreuses  expériences.  Je 
n’ose  affirmer  que  le  sang  reste  coagulable, 
après  des  injections  lactisantes  de  sérum; 
mais,  ce  que  je  sais,  c’est  que  dans  l’ana¬ 
phylaxie  par  la  mytilo-congestine  oul’actlno- 
congestine,  il  n’y  a  pas  de  diminution  appré¬ 
ciable  de  la  coagulabilité  du  sang.  Tout  au 
moins,  n’ai-je  pu  la  constater. 

Pour  le  rôle  des  peptones,  il  est  assuré¬ 
ment  très  complexe.  Les  congestincs  ont,  en 
effet,  le  caractère  général  des  peptones;  pré¬ 
cipitées  par  l’alcool,  elles  se  redissolvent 
dans  l’eau. 

Depuis  longtemps,  ayant  remarqué  cette 
analogie  chimique  entre  les  peptones  et  les 
congestines,  j’ai  cherché  à  en  comparer  les 
effets  ;  mais  je  n’ai  pu  réussir  à  établir  quelque 
chose  de  précis.  11  y  a,  dans  la  peptone  com¬ 
merciale  de  Witte,  divers  produits  inégale¬ 
ment  solubles  dans  l’alcool;  leur  isolement 
est  extrêmement  difficile.  Il  est  possible  qu’on 
puisse  en  extraire  une  congestine,  ou  vasodi- 
latine.  —  Mais  pourquoi  pas  congestine, 
puisque  depuis  longtemps  j’avais  donné  ce 
mot?  —  En  tout  cas,  cette  congestine  aura 
des  effets  absolument  différents  de  la  peptone 
ordinaire. 

Je  rappellerai  en  effet  :  1“  Que  les  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie  sont  spécifiques  ;  par 
exemple,  que  le  lait  de  femme,  le  lait  de 
chèvre,  le  lait  de  vache  ne  peuvent  se  substi¬ 
tuer  l’un  à  l’autre  (Rosenau  et  Anderson); 
2“  que  la  peptone  produit  l’immunité  (Fano), 
ce  qui  est  le  contraire,  exactement  le  con¬ 
traire,  de  l’anaphylaxie  ;  3®  que  les  efiets  géné¬ 
raux  des  peptones  ne  ressemblent  nullement 
à  ceux  de  l’anaphylaxie  aiguë;  4“  que  cer-r 
taines  substances  sont  anaphylactisantes  à  la 
dose  de  0,05  par  kilogramme,  dose  à  laquelle 
la  peptone  est  absolument  inefficace. 

Toutefois,  les  albuminoïdes  qui  produisent 
l’anaphylaxie  ont  trop  de  ressemblances  chi¬ 
miques  avec  les  peptones  pour  qu’il  n’y  ait 
pas  quelque  relation  entre  leurs  efiets.  Mais 
il  faudrait  d’abord  préparer  des  peptones,  ou 
une  peptone,  possédant  une  constitution  chi¬ 
mique  bien  définie.  Il  est  vraisemblable  qu’en 
cherchant  dans  les  divers  produits  chimiques 
compris  dans  le  produit  commercial  dénom¬ 
mé  peptone,  on  trouve  cette  substance  (peut- 
être  en  proportion  très  faible),  c’est-à-dire 
une  véritable  congestine,  analogue  par  ses 
effets  aux  congestines  des  sérums  et  des 
virus  animaux*. 

En  tout  cas,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
il  est  impossible  d’assimiler  l’action  physiolo¬ 
gique  des  peptones  à  Faction  des  substance? 
anaphylactisantes. 


I.  ,1’étudie  en  ce  moment  une  congestine  végétale 
extraite  du  Hura  crepUans,  douée  de  propriétés  toxique 
,  extrêmement  actives,  tout  à  fait  analogues  à  celles  de 
congestines  animales. 
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L’abaissement  de  la  pression  artérielle  est 
bien,  comme  je  l’avais  dit  eu  1902,  le  phéno¬ 
mène  dominateur  de  l’anaphylaxie,  mais  il 
faut  sans  doute  considérer  cet  abaissement 
de  pression  comme  Veffet  et  non  comme  la 
cause  de  l’intoxication  nerveuse. 


LE  TRAITEMENT 

UES 

MÉNIN&ITES  CÉRÉBRO-SPINALES 
ÉPIDÉMIQUES 

Par  M.  CHAMBELLAND 
Médecin  aide-major  de  l"  classe 
au  8®  régiment  d’infanterie. 

Pendant  le  premier  trimestre  1908,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  traiter  deux  malades  du  8"  régi¬ 
ment  d'infanterie  atteints  de  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  à  diagnostic  clinique  et  bac¬ 
tériologique  nettement  confirmé.  Ces  deux  cas  ont 
revêtu  une  forme  grave  à  évolution  à  peu  près 
classique  et  ont  tous  les  deux  été  suivis  de  guéri¬ 
son  complète. 

Nous  nous  sommes  inspiré,  pour  établir  notre 
traitement,  du  travail  publié  quelque  temps  aupa¬ 
ravant  dans  les  Archives  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaires,  sur  l’épidémie  observée  dans  la 
garnison  de  Rennes  en  1907. 


La  ponction  lombaire  de  Quincke,  répétée  fré¬ 
quemment  tous  les  2  ou  3  jours,  les  bains  chauds 
d’Aufrecht  vulgarisés  et  systématisés  par  Netter, 
les  injections  d’argent  colloïdal,  ont  eu  une 
influence  très  heureuse  et  caractéristique  sur  la 
marche  de  l’affection. 

La  ponction  lombaire  nous  a  paru  être  «  l’élé¬ 
ment  rationnel  et  important  »  du  traitement.  Elle 
agit  surtout  en  provoquant  une  décompression 
immédiate  de  la  moelle  et  des  centres  nerveux, 
qui  est  bientôt  suivie  d’une  sédation  très  évidente 
du  symptôme  subjectif  le  plus  pénible  à  supporter, 
la  céphalée. 

La  diminution  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  produit,  aussitôt  après  l’opération,  une 
exacerbation  parfois  assez  violente  de  la  céphalée, 
seulement  transitoire,  et  qui  laisse  bientôt  la  place 
à  une  période  d’accalmie  très  accentuée.  La  ponc¬ 
tion  apporte  un  soulagement  tellement  appréciable 
que  le  patient  n’hésite  pas  à  la  réclamer,  malgré 
l’appréhension  qu’il  peut  avoir  de  la  piqûre.  Elle 
diminue  en  outre  notablement  la  contracture  de 
flexion,  la  raideur  de  la  nuque  et  la  rachialgie. 
Après  deux  ou  trois  ponctions,  l’hypertonie  mus¬ 
culaire  cédait  complètement  chez  nos  malades 
pour  reparaître,  mai.s  très  atténuée,  quelques 
heures  après. 

Nous  avons  pratiqué  nos  ponctions,  selon  la 
méthode  classique,  avec  l’aiguille  de  Tuffier,  au- 
dessous  et  un  peu  à  droite  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  4°  vertèbre  lombaire,  le  malade  étant  assis 
sur  le  bord  du  lit  et  faisant  le  gros  dos.  Nous 
retirions  plus  ou  moins  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  suivant  que  celui-ci  jaillissait  ou  non  sous 
pression.  Quand  le  liquide  sortait  en  jet,  nous 
laissions  raiguille  en  place  en  attendant  le  «  goutte 
à  goutte  »,  et  aussi  longtemps  que  la  céphalée  très 
violente  du  patient  le  permettait.  Si  le  liquide 
sortait  en  bavant,  nous  nous  abstenions  d’aspirer 
et  nous  contentions  de  retirer  seulement  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide  (5  à  6  centimètres 
cubes). 

Chez  notre  second  malade,  nous  avons  eu 
quelques  ponctions  blanches,  l’aiguille  était  sans 
doute  bouchée  par  un  peloton  adipeux,  nous 
n’insistions  pas  très  longtemps  et  remettions  au 
lendemain  un  autre  essai.  Généralement,  la  tem¬ 
pérature  élevée,  la  céphalée  devenant  plus  intense, 
nous  donnaient  l’indication  de  la  ponction,  que 


nous  répétions  généralement  tous  les  2  ou  3  jours. 

La  balnéation  a  été  appliquée,  selon  la  méthode 
de  Netter,  à  39  et  40  degrés.  Bains  de  25  minutes 
environ  et  répétés  4  fois  par  24  heures.  Après  le 
bain,  la  sédation  du  système  nerveux  était  mani¬ 
feste;  l’agitation  cesse,  la  céphalée  est  beaucoup 
moins  forte,  le  malade  prend  quelques  heures  de 

Ces  bains  chauds  furent  très  bien  supportés 
par  nos  malades  pendant  la  période  aigué  de  l’affec¬ 
tion.  Nous  soutenions  le  cœuravec  quelques  centi¬ 
grammes  de  spartéine.  La  température  élevée 
du  bain  fut  très  bien  acceptée  par  les  malades, 
qui,  pendant  leur  période  d’amélioration,  ne  le 
trouvaient  jamais  assez  chaud. 

Nous  avons,  en  outre,  utilisé  les  injections 
d’électrargol  contre  la  septicémie  méningococ- 
cique. 

Nous  avons  employé  pour  cela  la  voie  intra¬ 
rachidienne  et  la  voie  intra-veineuse,  du  moins 
pendant  la  période  aiguë  de  l’aH'ection.  En  cela, 
nous  avons  été  guidés  parla  conception  de  Crédé 
et  Netter,  qui  admet  une  action  hémolysante  très 
prononcée  de  la  méningotoxine. 

Malgré  cela,  au  décours  de  la  maladie,  quand 
nos  malades  ne  présentaient  plus  de  fièvre,  nous 
avons  utilisé  la  voie  hypodermique,  de  technique 
plus  facile,  pour  continuer  le  traitement  argen- 
tique  pendant  quelque  temps  encore,  en  prévision 
d’une  rechute  possible. 

La  voie  hypodermique  seule,  employée  chez  un 
jeune  garçon  de  7  ans,  par  un  de  nos  confrères  de 
Wimereux,  a  donné  d’ailleurs  d’excellents  résul¬ 
tats  venant  compléter  une  injection  intra-rachi- 
dienne  de  5  centimètres  cubes  que  nous  avions 
pratiquée  après  une  ponction. 

Chez  nos  malades,  la  dose  injectée  était  géné¬ 
ralement  chaque  jour  de  20  centimètres  cubes. 
Nous  avons  atteint  en  injections  hypodermiques 
la  dose  de  40  centimètres  cubes  sans  accidents, 
mais  cela,  le  21“  jour  de  l’affection.  Dans  le  canal 
rachidien,  nous  avons  injecté  de  5  à  10  centimètres 
cubes.  Nous  avons  toujours  pratiqué  nos  injections 
intraveineuses  dans  la  même  région,  au  pli  du 
coude,  dans  la  médiane  basilique  rendue  plus 
accessible  et  plus  apparente  par  l’application 
préalable  du  bandage  classique  de  la  saignée. 

Chez  notre  second  malade,  nous  avons  fait,  dès 
le  début  du  second  septénaire,  —  alors  que  le 
processus  infectieux  nous  paraissait  prendre  une 
allure  plus  inquiétante,  — des  injections  de  sérum 
physiologique.  Nous  n’avons  rien  noté  de  parti¬ 
culier  à  ce  sujet,  si  ce  n’est  que  la  polyurie,  déjà 
marquée  depuis  le  début  de  la  maladie,  s’est 
encore  notablement  accrue.  Pendant  plusieurs 
jours,  le  malade  a  éliminé  quotidiennement  3  et 
4  litres  d’urine  très  claire,  chargée  en  phosphates 
et  sans  trace  d’albumine.  Ce  symptôme  polyurie, 
que  certains  auteurs  considèrent  comme  patho¬ 
gnomoniques  de  l’all’ection*,  et  qu’ils  ont  nommé 
diabète  méningilique,  a  été  très  nettement 
observé  pendant  toute  la  période  aiguë  chez  notre 
second  malade.  A  l’inverse  des  autres  infections, 
l’infection  méningococcique*  semble  donc  être 
marquée  par  une  exagération  notable  de  la 
diurèse.  La  polyurie  croît  parallèlement  avec  les 
ascensions  thermiques  (voir  la  courbe). 

Chez  un  jeune  malade  de  7  ans,  auprès  duquel 
nous  avions  été  appelé  en  consultation  par  un  de 
nos  confrères  de  \Vimereux,  nous  avons  constaté 
également  un  succès  de  la  médication  argentique 
venant  compléter  l’action  de  la  ponction  lombaire. 
Le  traitement  institué  par  notre  confrère,  le 
D'  Mathieu,  fut  le  .suivant  ;  bains  à  38  et  39  de¬ 
grés  toutes  les  2  heures,  injections  hypodermiques 
quotidiennes  de  20  centimètres  cubes  d’élec- 
irargol  en  deux  fois  ;  nous  avons  personnellement 
pratiqué  2  ponctions  lombaires,  la  seconde  seule 
fut  suivie  d’injection  intra-rachidienne  d’élec¬ 
trargol. 


1.  Lœper  et  GOUUA.DD.  —  La  Presse  Médicale,  1905, 
Ier  Février, 


T,e  diagnostic  méningococcique  ne  fut  pas  con¬ 
firmé  par  le  laboratoire  de  rinstitut  Pasteur  de 
Lille.  Ce  jeune  garçon  fut  rapidement  amélioré 
par  ce  traitement,  et  les  symptômes  méningés 
accentués  qu’il  présentait  s’amendèrent  rapide¬ 
ment. 

Voici  nos  3  observations  plus  ou  moins  résu¬ 
mées  : 

Odsekvation  I  (en  collaboration  avec  M.  Vermul- 
le-n).  —  G...,  caporal  au  8“  d'infanterie.  Entre  à  1  hô¬ 
pital  militaire  de  Boulogne-sur-Mer  le  22  Février 
1908.  Céphalée,  vomissements  porracés.  Raideur  de 
la  nuque,  douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires 
et  photophobie.  Pas  de  troubles  oculo-pupillaires. 

Chien  de  fusil.  Signe  de  Kernig  ébauché.  Aboli¬ 
tion  complète  des  réflexes  tendineux.  Constipation 
opiniâtre. 

Agitation  et  prostration  alternées. 

Température  axillaire  :  39“,  38"3. 

Pouls  ralenti  à  65. 

Traitement  :  4  bains  à  40“  en  24  heures.  Glace  sur 
la  tête. 

Le  lendemain,  ponction  lombaire  :  nous  retirons 
15  grammes  environ  d’un  liquide  louche  sortant 
goutte  à  goutte.  Examens  bactériologiques  directs  et 
en  cultures  pratiqués  à  Boulogne  et  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Lille  ;  méningocoques  norabrèux,  lymphocy¬ 
tose  rare.  Injection  intra-veineuse  de  10  centimèires 
cubes  d’élecirargol.  Les  jours  suivants,  nous  injec¬ 
tons  20  centimètres  cubes  d  élecirargol  et  nous  pour¬ 
suivons  cette  dose  quotidienne  pendant  toute  la  durée 
de  I  infection. 

Le  26  Février.  Le  signe  de  Kernig  est  positif.  La 
céphalée,  moins  violente  après  la  ponction,  a  reparu 
aussi  forte.  Dermographisme. 

Hyperesthésie  cutanée  douloureuse. 

Température  :  38“4.  Pouls  :  104. 

Seconde  ponction  lombaire  ;  quelques  gouttes  de 
liquide  louche  goutte  à  goutte. 

Le  lendemain,  légère  amélioration. 

Selle  spontanée  abondante.  Rachialgie  moins  in¬ 
tense.  Reflexes  rotuliens  abolis.  Signe  de  Kernig 
toujours  positif. 

Uriues  claires,  peu  abondantes. 

Le  28  Février.  Mêmes  symptômes  plus  accentués. 
Ponction  blanche  suivie  d’injection  intra-racbidicnne 
de  5  centimètres  cubes  d’électrargol.  Le  29,  amélio¬ 
ration  notable;  la  céphalée  est  moins  violente,  mais 
le  signe  de  Kernig  est  toujours  positif. 

Le  1“''  Mars.  Amélioration  très  nette  :  les  réflexes 
rotuliens  reparaissent  et  sont  exagérés.  T.  :  37”3. 
P.  :  84.  R.  ;  18.  Selle  spontanée.  Urines  normales. 

Le  6  Mars.  Les  réflexes  tendineux  sont  de  nouveau 
abolis  et  les  symptômes  méningés  réapparaissent  au 
complet.  T.  ;  38“5.  P.  :  92.  R.  :  20. 

Le  11  Mars.  Ponction  suivie  d’injection  intra-ra¬ 
chidienne  de  5  centimètres  cubes  d’électrargol.  On 
retire  30  centimètres  cubes  de  liquide  louche  sous 
tension.  Jusqu’au  16  Mars,  amélioration,  et  alors 
reprise  des  symptômes  méningés  avec  céphalée  in- 

Le  20  Mars,  le  malade  entre  dans  la  période  d’amé¬ 
lioration  définitive.  La  médication  argentique,  ra¬ 
menée  à  15  centimètres  cubes  et  10  centimètres  cubes 
quotidiens,  est  suspendue  le  26  Mars. 

Le  malade  sort  le  17  Mai  1908,  affaibli,  mais  aucun 
symptôme  céphalo-rachidien  nè  persiste,  même  léger. 
Actuellement  complètement  guéri. 

Obsf.rvatio.x  II.  —  B...,  soldat  au  8“  régiment  d’in¬ 
fanterie,  2“  compagnie,  entre  à  l’hôpital  militaire  de 
Boulogne-sur-Mer  le  12  Mars  1908.  Jeune  soldat  de 
constitution  robuste  sans  antécédents  morbides. 

Céphalée  intense,  raideur  de  la  nuque.  Rachialgie. 
T.  ;  39“1.  P.  :  60.  Constipation  et  vomissements 
verts.  Signe  de  Kernig  positif. 

Ponction  lombaire  :  30  centimètres  cubes  environ 
de  liquide  louche  sortant  sous  pression  sont  retirés. 
Injection  intra-rachidienne  de  10  centiipètres  cubes 
d’électrargol. 

Examen  bactériologique  nettement  positif. 

Traitement  :  4  bains  à  40“. 

Injection  intra-veineuse  de  10  centimètres  cubes 
d’électrargol.  Glace  sur  la  tête. 

Lavemi-nt  glycériné. 

Le  13  Mars.  T.  :  37“.  Réflexes  tendineux  exagérés. 
Hyperesthésie  douloureuse.  Photophobie.  Céphalée 
moins  torte.  Urines  normales;  20  centimètres  cubes 
d’électrargol  en  injection  intra-veineuse.  Cette  dose 
est  poursuivie  quotidiennement.  ■  ■  ' 
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Le  14  Mars.  Ponction  blanche  suivie  d'injection 
intra-rachidienne  de  5  centimètres  cubes  d’électrar- 
gol.  Légère  sédation  de  tous  les  symptômes  méningés. 
Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  exagérés.  La 
température  monte  à  40“  et  reste  jusqu’au  20  Mars 
à  39“. 

Le  19  Mars.  Etat  stationnaire. 

ï.  :  38“9.  P.  ;  60.  Polyurie  (2.700  gr.). 

Ponction  ;  quelques  gouttes  de  liquide  louche  sont 
retirées. 

Le  même  traitement  est  continué  et  on  commence, 
en  outre,  des  injections  quotidiennes  de  500  grammes 
de  sérum  physiologique. 

Le  21  Mars.  T.  :  38“.  P.  :  60. 

Céphalée  violente.  Réflexes  tendineux  exagérés. 


Signe  de  Kernig  persistant.  Hyperesthésie  doulou¬ 
reuse  très  accentuée.  Constipation.  Urines  claires 
normales.  Ponction  ;  45  centimètres  cubes  de  liquide 
louche  séro-purulent  sont  retirés,  sortant  sous  ten¬ 
sion  moyenne.  Nouveau  prélèvement  de  liquide  en¬ 
voyé  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  provenant  d’un  canal  ayant  reçu  déjà 
2  injections  d’argent  colloïdal.  Résultat  communiqué 
par  M.  le  médecin-major  Job,  qui  a  pratiqué  les  exa¬ 
mens  à  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 

Examen  direct  :  diplocoques  en  grains  de  café  in¬ 
tracellulaires  ne  prenant  pas  le  Gram.  Méningocoques 
de  Weichselbaum. 

Examen  eu  cultures  sur  gélose  ascite  et  sur  sérum 
coagulé  :  diplocoques  eu  grains  de  café,  tétraèdres 
formes  d’involution,  caractérisés  méningocoques  par 
l’épreuve  de  fermentation  des  sucres  de  Lingelsheim  ; 
fait  fermenter  la  dextrose  et  la  maltose,  ne  fait  pas 
fermenter  la  lévulose. 

Agglutinés  par  un  sérum  antiméningococcique 
expérimental. 

Le  22  Mars.  Chute  brusque  de  la  température  à 
36“6  dans  la  matinée,  suivie  de  grandes  oscillations 
thermiques  jusqu’au  25  Mars.  Amélioration  de  l’état 
général. 

Le  25  Mars.  Les  symptômes  céphalo-rachidiens 
reparaissent  au  complet. 

Hyperesthésie  douloureuse  intense. 

Réflexes  rotuliens  exagérés. 

Polyurie  très  marquée  (4.000  gr.).  Ponction  et  in¬ 
jection  intra-rachidienne  de  5  centimètres  cubes 
d’électrargol.  Même  traitement.  La  température 
monte  à  39“9,  puis  39“ ;  période  d’accalmie  peu 
durable. 

Le  29  Mars.  T.  :  38“6.  P.  :  60.  Les  signes  céphalo¬ 
rachidiens  persistent. 

Signe  de  Kernig  positif,  réflexes  tendineux  exa- 

Ponction  lombaire  :  20  centimètres  cubes  sont 
retirés  soüs  faible  pression  (sérosité  louche).  La 
céphalée  est  calmée  complètement  deux  heures  après. 

Le  traitement  est  continué,  mais  les  injections 
d’électrargol  sont  faites  sous  la  peau.  On  augmente 
la  dose  jusqu’à  40  centimètres  cubes  le  3  Avril,  ce 
qui  provoque  une  réaction  thermique  violente  jus¬ 
qu’à  40“,  mais  bientôt  suivie  d’une  chute  définitive 
de  la  température. 

Le  6  Avril.  Amélioration  très  grande.  Réflexes 
tendineux  normaux. 

Signe  de  Kernig  à  peine  ébauché. 

L’hyperesthésie  douloureuse  a  disparu.  L’élec- 
trargol  et  la  balnéation  chaude  sont  continués  jus¬ 
qu’au  1 7  Avril. 

Le  m.alade  sort,  le  14  Juin  1908,  complètement 


guéri.  Il  exerçait  même  la  profession  de  watman  de 
tramway  pendant  sa  convalescence. 

Observation  III.  —  B...,  jeune  garçon  de  7  ans, 
dans  sa  famille  à  ’Wimereux,  le  10  Août  1908,  pré¬ 
sente  des  symptômes  gastro-intestinaux  assez  mal 
définis,  pris  d’abord  pour  de  la  grippe. 

Le  15  Août.  Raideur  de  la  nuque  très  accentuée  en 
extension  forcée.  Chien  de  (usil.  Signe  de  Kernig 
positif. 

Température  :  38“,  39“5. 

Prostration.  Céphalée  intense. 

Cri  encéphalique. 

Constipation.  Vomissements  verts. 

Ventre  en  bateau. 


Ponction  lombaire  :  40  centimètres  cubes  sont  re¬ 
tirés,  sortant  sous  pression.  Un  prélèvement  envoyé 
au  laboratoire  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille  donne  : 
absence  de  méningocoques  et  réaction  lymphocytaire 
moyenne. 

Traitement  :  4  bains  à  39“. 

Injections  sous-cutanées  de  10,  puis  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’électrargol.  Glace  sur  la  tête. 

Ce  traitement  provoque  un  amendement  très  no-  • 
table  des  symptômes  décrits. 

Le  17,  18  Août.  Etat  stationnaire. 

Le  19  Août.  La  céphalée  violente  et  les  autres 
signes  reparaissent,  avec  agitation  et  délire.  Ponc¬ 
tion  blanche  suivie  d’injection  intra-rachidienne  de 
5  centimètres  cubes  d’électrargol. 

La  période  d’agitation  cède  aussitôt,  et  une  amé¬ 
lioration  persistante  s’établit. 

La  médication  argentique  par  la  voie  sous-cutanée 
est  poursuivie  jusqu’au  31  Août.  Le  petit  malade 
repart  le  8  Septembre  pour  Toulon,  où  il  habite 
dans  sa  famille.  Actuellement,  la  eruérison  est  com¬ 
plète. 

A  la  suite  de  ces  3  cas  résumés  suivis  de  gué¬ 
rison,  qui  viennent  s’ajouter  à  la  liste  déjà  nom¬ 
breuse  des  observations  publiées  de  méningites 
cérébro-spinales  améliorées  ou  guéries  par  un 
traitement  analogue  à  celui  que  nous  avons  ins¬ 
titué,  nous  sommes  amené  à  faire  les  remarques 
suivantes  : 

Il  apparaît  assez  clairement  que  l’argent  col¬ 
loïdal,  et  en  particulier  l’électrargol,  est  un  médi¬ 
cament  précieux  dans  le  traitement  des  infections 
aiguës.  Sans  être  vraiment  le  spécifique  des  mé¬ 
ningites  septiques  aiguës,  on  peut  dire  que  c’est 
un  adjuvant  de  premier  ordre  de  la  ponction 
lombaire  et  de  la  balnéation  chaude. 

Nous  pensons  donc  qu’il  devra  être  employé 
systématiquement  chez  tous  les  malades  présen¬ 
tant  des  symptômes  méningés  graves,  en  atten¬ 
dant  qu’un  sérum  antiméningococcique,  à  effica¬ 
cité  péremptoirement  démontrée,  soit  passé  dans 
la  pratique  courante.  On  devra  faire  de  préfé¬ 
rence  des  injections  d’argent  colloïdal  électrique 
dans  le  canal  rachidien,  et  cela  dès  que  les  pre¬ 
miers  symptômes  cérébro-spinaux  sont  observés. 
On  fera  donc  une  ponction  lombaire  aussitôt  que 
possible,  et,  sans  attendre  un  diagnostic  bacté¬ 
riologique  confirmé,  on  injectera  une  faible  quan¬ 
tité  d’électrargol  dans  le  canal  rachidien  (de  5  à 
10  centimètres  cubes).  En  même  temps  et  comme 


complément  de  ce  traitement,  on  commencera  une 
série  d’injections  intra-veineuses  quotidiennes 
d’une  dose  moyenne  de  20  centimètres  cubes. 

Dans  les  méningites  septiques  aiguës,  comme 
dans  toutes  les  infections  aiguës  d’ailleurs,  il  faut 
combattre  le  processus  infectieux  le  plus  promp¬ 
tement  possible,  et  pour  cela  l’attaquer  dans  son 
foyer  même.  La  voie  intra-rachidienne  devra 
donc,  à  notre  sens,  être  la  méthode  de  choix  em¬ 
ployée  aussi  tôt  que  possible  pour  réaliser 
l’asepsie  du  liquide  céphalo-rachidien.  En  effet, 
Victor  Henry  et  Gompel  ont  prouvé  que  l’argent 
colloïdal  intra-veineux  ne  passait  pas  du  tout 
dans  le  canal  rachidien  *.  L’asepsie  du  canal  ne 
sera  pas  pratiquée  après  les  premières  injections, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  dans  notre 
observation  II.  L’échantillon,  prélevé  8  jours 
après  le  début  de  la  maladie  après  deux  adminis¬ 
trations  d’électrargol  intra-rachidien,  était  encore 
très  riche  en  méningocoques,  identifiés  par  plu¬ 
sieurs  épreuves  de  laboratoire.  Nous  pouvons 
cependant  penser  que  ces  agents  pathogènes 
étaient  déjà  beaucoup  moins  nombreux  qu’au  mo¬ 
ment  des  premières  recherches,  où  ils  avaient  été 
très  faciles  à  déceler  par  un  simple  examen  direct. 

La  ponction  lombaire,  non  suivie  d’injection 
intra-rachidienne  d’électrargol,  amène  une  séda¬ 
tion  manifeste  et  immédiate  des  symptômes  céré¬ 
bro-spinaux,  et  en  particulier  de  la  céphalée 
intense  des  malades;  elle  provoque  également 
une  chute  de  la  température,  qui  est  constatée 
3  ou  4  heures  après  l’opération.  Mais  cette  chute 
de  la  courbe  thermique  n’est  pas  définitive.  Au 
contraire,  l’électrargol  intra-rachidien  provoque 
une  réaction  fébrile  intense  accompagnée  d’une 
diminution  notable  de  la  céphalée  et  suivie  d’une 
chute  de  la  courbe  thermique  plus  durable.  Nous 
n’avons  pas  observé  les  tremblements  nerveux 
consécutifs  signalés  par  M.  Garrieu  (de  Montpel¬ 
lier).  Ces  phénomènes  n’ont,  d’ailleurs,  aucune 
.  signification  fâcheuse,  et  sont  la  preuve  de  l’ab¬ 
sorption  immédiate  de  l’argent  électrique  *  et  de 
l’excitation  directe  de  l’axe  médullaire. 

Nous  croyons  nécessaire  de  continuer  long¬ 
temps  la  médication  argentique  pendant  le  dé¬ 
cours  de  l’affection,  jusqu’à  ce  que  les  derniers 
symptômes  méningés  se  soient  complètement 
effacés.  Il  est  bon,  en  effet,  de  laisser  longtemps 
le  porteur  de  méningocoques  sous  l’influence  du 
traitement.  On  continuera  donc,  en  même  temps 
que  la  balnéation  chaude,  des  injections  hypoder¬ 
miques  de  doses  progressivement  décroissantes 
d’électrargol.  On  a  signalé  des  rechutes  graves 
et  des  morts  subites  survenant  tardivement  jus¬ 
qu’au  116°  jour  même  de  l’affection. 

Le  traitement  des  méningites  cérébro-spinales 
paraît  donc  pouvoir  se  résumer  ainsi  :  ponction 
lombaire  précoce  suivie  d’électrargol  intra-rachi¬ 
dien  à  dose  faible  variable  de  5  à  10  centimètres 
cubes,  suivant  que  l’on  trouve  ou  non  sous  pres¬ 
sion  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ponctions  ré¬ 
pétées  tous  les  2  ou  3  jours.  Balnéation  chaude  à 
39  et  40°  toutes  les  4  heures.  Electrargol  intra¬ 
rachidien  après  chaque  intervention  lombaire. 

Electrargol  intra-veineux  quotidien. 

Electrargol  hypodermique  longtemps  continué 
au  décours  de  la  maladie  jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  des  derniers  symptômes  cérébro-spinaux. 

Au  moment  où  sévissent  dans  l’armée  et  dans 
la  population  civile  de  nombreuses  épidémies  de 
méningite  cérébro-spinale  (Evreux,  Rouen,  Paris 
et  banlieue),  traitées  avec  succès  par  le  sérum  an¬ 
timéningococcique  de  Dopter,  professeur  agrégé 
au  Val -de- Grâce ,  nous  ne  pouvons  terminer 
notre  article  avec  des  conclusions  aussi  fermes, 
sans  mentionner  l’efficacité  du  traitement  séro- 
thérapique. 

3  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques  ont  été  traités  par  MM.  Siredey,  Le- 


1.  J.  Pernod.  —  Thèse  de  Lyon,  1908. 

2.  Julien  Pernod.  < —  «  Gollargol  et  électrargol  ».  Thèse 
de  Lyon,  1908, 
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maître  et  Charrier.  2  eurent  une  marche  fou¬ 
droyante  et  se  terminèrent  par  la  mort,  le  troi¬ 
sième  ,  d’allure  normale,  guérit.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  bons  effets  du  sérum  antiménin¬ 
gococcique  de  Dopter,  MM.  Netter  et  Debré 
ont  observé  7  cas  en  Décembre  à  Paris  et  dans  la 
banlieue,  ils  insistent  sur  la  valeur  thérapeutique 
du  sérum  antiméningococcique  de  Wassermann 
et  de  Flexner.  Ils  préconisent  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  à  doses  élevées  et  répé¬ 
tées  *.  6  cas  graves  ont  été  traités  à  Evreux 
avec  succès  par  le  sérum  de  Dopter  (épidémie 
actuelle  du  6"  dragons). 

Il  semble  donc  que  la  sérothérapie  doive  figu¬ 
rer  actuellement  dans  le  traitement  classique  de 
la  méningite  cérébro-spinale,  et  quoique  cet  élé¬ 
ment  de  traitement  ne  soit  point  entré  dans  la 
thérapeutique  employée  dans  nos  observations, 
nous  n’aurions  eu  garde  de  conclure  sans  signa¬ 
ler  ces  succès  de  la  médication  nouvelle. 


TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
PAR  LES  INHALATIONS 
DE  POUSSIÈRES  DE  VERDET 

Par  G.  BILLARD 
Professeur  à  l’école  de  médecine 
de  Clermont-Ferrand. 

En  1885,  Luton  avait  proposé  de  traiter  les 
tuberculeux  par  le  sous -acétate  de  cuivre  ou  ver- 
det.  Cette  thérapeutique  était  basée  sur  ce  fait 
que  la  liqueur  de  Vilatte  est  parfois  utilisée  avec 
succès  pour  panser  des  tuberculoses  cutanées  et 
nombre  d’autres  affections,  surtout  dans  la  méde¬ 
cine  vétérinaire.  Luton  administrait  le  verdetpar 
la  voie  digestive.  A  l’heure  actuelle,  ce  traitement, 
dont  je  n’ai  pas  à  faire  la  critique,  est  devenu  un 
souvenir  que  j’ai  pu  réveiller  encore  dans  la 
mémoire  de  quelques  vieux  praticiens. 

La  technique  utilisée  par  moi  pour  la  cure  au 
verdet  n’a  rien  de  commun  avec  celle  de  Luton  et 
il  sera  facile  de  se  rendre  compte  au  cours  de  cet 
article  que  ma  méthode  thérapeutique  est  vérita¬ 
blement  nouvelle. 

Mes  recherches  ont  été  suggérées  par  les 
résultats  d’observations  faites  sur  le  personnel 
d’une  usine  de  verdet.  A  la  tête  de  l’usine  se 
trouve  un  ancien  élève  de  notre  école,  M.  De- 
georges,  pharmacien.  Des  malades  tuberculeuses, 
dont  2  ayant  eu  des  hémoptysies,  sont  occupées 
dans  cet  établissement  à  ensacher  le  verdet.  Ces 
malades ,  très  amaigries  à  leur  entrée ,  ont  vu 
cesser  leurs  hémoptysies,  leur  appétit  s’est 
relevé,  leur  poids  a  rapidement  augmenté  et,  à 
l’heure  actuelle,  on  peut  les  considérer  comme 
guéries,  ou  du  moins  en  excellent  état. 

M.  Degeorges  nous  signale,  au  cours  d’une 
visite  à  son  usine,  que  jamais  personne  ne  tousse 
chez  lui  et  nous  pouvons  constater  que  l’état  de 
santé  du  personnel  est  parfait.  A  ce  moment, 
c’est-à-dire  en  Août  1908,  nous  avons  commencé 
à  traiter  nos  malades  par  le  verdet. 


Quelle  est  la  technique  du  traitement? 

Celle-ci  est  inspirée  des  faits  observés  à 
l’usine.  Là,  il  existe  plusieurs  salles;  dans  cer¬ 
taines  la  poussière  est  intense,  dans  d’autres,  au 
contraire,  on  perçoit  seulement  une  légère  saveur 
d’acide  acétique;  dans  aucune  des  salles  les 
ouvriers  ne  toussent.  En  effet,  dans  les  premières 
sont  ceux  habitués  depuis  longtemps  à  respirer 
le  verdet,  le  personnel  stable  de  l’usine;  dans  les 
deuxièmes  sont  les  ouvriers  embauchés  par  sai¬ 
son,  pour  la  mise  en  sac,  empaquetage,  etc.  Il 


1.  Société  médicale  des  hépUaux,  1909,  26  Février. 


est  donc  évident  qu’il  y  a  une  certaine  accoutu¬ 
mance  pour  ces  poussières  minérales,  car  si  l’un 
de  nous  pénétrait  brusquement  dans  les  pre¬ 
mières  salles,  il  serait  pris  de  violentes  quintes 
de  toux  ou  d’éternuements  très  pénibles. 

Or,  nul  n’ignore  que  le  poumon  des  tubercu¬ 
leux  ne  doit  être  brutalisé  et  ceci  arriverait  fata¬ 
lement  si  on  le  soumettait  à  une  atmosphère  très 
chargée  en  verdet.  Sans  doute,  pour  traiter  les 
malades,  serait-il  nécessaire  d’avoir  une  série  de 
salles  où  la  charge  de  l’air  en  poussières  serait 
graduée,  mais  ces  salles,  qui  conviendraient  au 
traitement  d’un  grand  nombre  de  tuberculeux  à 
la  fois,  exigeraient  des  dépenses  excédant  de  par 
trop  le  modeste  budget  de  nos  laboratoires.  Aussi, 
j’ai  imaginé  un  traitement  individuel  des  plus 
simples  et  qui  m’a  permis  d’affirmer  la  valeur 
thérapeutique  du  sous-acétate  de  cuivre. 

Le  malade  achète,  chez  son  épicier,  1  kilo¬ 
gramme  de  verdet  pulvérisé,  celui-ci  doit  être 
aussi  chimiquement  pur  que  possible.  Il  verse 
son  sac  de  verdet  dans  une  cuvette,  puis,  avec 
une  carte  de  visite  qu’il  charge  du  produit,  il 
laisse  tomber  de  plus  ou  moins  haut  la  charge  de 
la  carte,  selon  qu’il  veut  faire  plus  ou  moins  de 
poussière.  Il  exécute  ce  mouvement  tout  proche 
ou  à  bout  de  bras,  une  fois  par  minute  ou  toutes 
les  2  ou  5  minutes,  selon  qu’il  peut  supporter 
plus  ou  moins  de  poussière.  Au  début,  le  kilo¬ 
gramme  de  verdet  en  produit  beaucoup;  utilisé 
pendant  15  jours,  il  coule  comme  du  sable,  ne 
donne  plus.  A  ce  moment,  il  faut  le  pulvériser  à 
nouveau;  un  de  mes  clients  utilise  pour  ce  fait 
un  moulin  à  poivre  sacrifié  dans  ce  but.  Pendant 
une  demi-heure,  matin  et  soir,  je  soumets  les 
malades  au  traitement,  mais  la  durée  peut  être 
augmentée  ou  diminuée,  selon  les  susceptibilités 
individuelles. 

Par  ce  procédé  très  simple  j’ai  pu  soigner,  à 
l’heure  actuelle,  une  trentaine  de  sujets.  Quel 
que  soit  le  degré  de  la  tuberculose  pulmonaire 
traitée,  j’ai  constaté  : 

1”  Une  diminution  ou  disparition  de  la  toux; 

2°  Une  augmentation  du  poids  du  malade  et  de 
ses  forces; 

3°  Une  diminution  ou  disparition  de  l’expecto¬ 
ration  ; 

4“  Les  signes  stéthoscopiques  indiquent  une 
marche  régressive  de  l’affection. 

J’ai  observé  sur  3  malades  que  dans  les  formes 
aiguës  avec  fièvre  élevée,  le  verdet  n’a  aucune 
action.  Cependant,  chez  un  malade  dont  l’affec¬ 
tion  avait  une  marche  torpide,  j’ai  vu  une  pous¬ 
sée  fébrile,  due  certainement  à  une  infection 
secondaire,  arrêtée  par  le  verdet. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus,  que  j’ai  plus  longuement 
transmis  dans  un  mémoire  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux. 

Comment  agit  le  verdet? 

L’observation  d’une  solution  aqueuse  de  ver¬ 
det  nous  permet  de  constater  qu’il  se  dégage  de 
l’acide  acétique  à  la  surface  de  la  nappe  liquide 
et  qu’il  se  forme  lentement  de  l’oxyde  de  cuivre. 
Il  est  très  probable  que  dans  le  poumon,  au  con¬ 
tact  du  mucus,  pareil  phénomène  se  produit;  les 
cristaux  très  ténus  de  verdet  doivent,  en  quantité 
sans  doute  infime,  mais  suffisante,  pénétrer  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  lésion  et  là,  se  dégage  de 
l’acide  acétique  «  naissant  »,  en  même  temps 
qu’il  se  forme  de  l’oxyde  de  cuivre.  A  laquelle 
de  ces  deux  substances  revient  l’action  curative  ? 
Je  suis  très  porté  à  croire  que  le  principe  actif 
est  l’acide  acétique  «  naissant  »  qui  modifie  la 
réaction  du  milieu  où  il  se  forme  et  entrave  le 
développement  microbien.  Je  ne  veux  certes 
pas  nier  que  le  cuivre  ne  joue  son  rôle,  car  Ga- 
lippe  et  bien  d’autres  ont  constaté  l’augmentation 
du  poids  des  animaux  ingérant  des  sels  de  cuivre. 
Cependant,  les  malades  à  qui  j’ai  fait  absorber 
des  pilules  de  verdet  ont  continué  à  maigrir  et 


n’ont  repris  du  poids  que  du  jour  où  ils  se  sont 
soumis  aux  inhalations. 

La  confirmation  de  mon  hypothèse  en  faveur 
de  l’acide  acétique  «  naissant  »  me  sera  fournie, 
je  l’espère,  par  des  essais  en  cours  d’étude,  avec 
d’autres  acétates. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
sont  des  plus  encourageants;  le  traitement  inof¬ 
fensif  et  bon  marché  que  je  propose  est  appliqué 
aux  malades  de  l'Hôtel-Dieu  de  Clermont  dans 
tous  les  services  de  médecine.  Sur  mes  conseils, 
un  grand  nombre  de  mes  confrères  l’ont  appli¬ 
qué  en  ville  dans  leur  clientèle.  L’écueil  à  éviter, 
c’est  qu’au  début  le  malade  ne  fasse  trop  de  pous¬ 
sière  et  abandonne  un  traitement  qui  l’aurait 
soulagé  et  en  lequel  il  aurait  eu  foi,  s’il  avait 
voulu  guérir  moins  vite. 

Il  est  bien  entendu  que  le  verdet  ne  dispense 
d’aucune  des  règles  de  l’hygiène  et  de  la  diété¬ 
tique  des  tuberculeux. 


ERRATUM 

Dans  l’article  de  M.  Olivier  Lenoir,  paru  le  27  Mars 
sur  la  «  Fracture  des  boxeurs  »,  la  légende  de  la  figure 
2  a  été  appliquée  par  erreur  à  la  figure  5  et  vice 
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Notes  statistiques  sur  le  rôle  de  «  Glossina  pal- 
palis  »  et  de  (c  Glossita  morsitans  »  dans  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  Firket 
communique  une  série  de  renseignements  intéressants 
qu’il  a  obtenus  de  M.  Pearson,  médecin  de  l’expédi¬ 
tion  du  Katanga,  sur  le  rôle  de  diverses  glossines 
dans  la  propagation  de  la  trypanosomiase  humaine. 

On  connaît  aujourd’hui  8  espèces  de  mouches  tsé- 
<sé,  parmi  lesquelles  la  Glossina  morsitans  et  la  Glos¬ 
sina  palpalis  sont  les  causes  de  propagation  de  la 
trypanosomiase  humaine  et  animale.  Au  cours  de  son 
voyage,  M.  Pearson  a  traversé  des  régions  où  l’on  ne 
pouvait  constater  pas  plus  la  présence  de  la  Glossina 
morsitans  que  de  la  Glossina  palpalis  et  où  il  observa 
cependant  un  certain  nombre  de  cas  de  trypanoso¬ 
miase  qu’il  évalue  à  3,92  pour  100  pour  les  hommes 
et  0,39  pour  100  pour  les  femmes  :  il  s’agissait  de 
noirs  faisant  le  portage  d’une  région  infestée  à  l’autre 
et  traversant  la  zone  exempte  de  glossines.  Le  nombre 
presque  nul  de  femmes  malades  atteste,  par  lui- 
même,  que  l’affection  atteint  surtout  les  nègres  fai¬ 
sant  le  portage  d’une  région  à  l’autre. 

M.  Pearson  traversa  d’autres  zones  où  la  Glossina 
morsitans  seule  est  rencontrée.  Dans  ces  régions,  la 
proportion  des  cas  est  réduite  à  2,75  pour  100  pour 
les  hommes  et  0,47  pour  100  pour  les  femmes.  Il  a 
pu  constater  qu’il  s'agissait,  là  aussi,  exclusivement 
de  nègres  porteurs  ne  séjournant  pas  dans  la  région. 

Enfin,  dans  les  régions  où  la  Glossina  palpalis 
existe  constamment,  les  proportions  de  cas  rencon¬ 
trés  par  M.  Pearson  s'élèvent  parmi  les  indigènes  à 
11,69  pour  100  pour  les  hommes  et  9,91  pour  100 
pour  les  femmes. 

Il  semble  donc  ressortir  de  ces  chiffres  que  la 
Glossina  palpalis  est  le  facteur  le  plus  sérieux  de  la 
propagation  des  trypanosomiases  humaines  et  qu’il 
faudra  en  tenir  compte  dans  la  lutte  entreprise 
contre  cette  afl'ection. 

Le  ferro-silicium  en  toxicologie.  —  MM.  Bruy- 
lants  etDruyts  rappellent  que  le  ferro-silicium  joue 
un  rôle  important  dans  la  grande  métallurgie  :  le 
silicium  qu’il  contient  et  qu’il  cède,  dans  certaines 
conditions,  intervient,  dans  le  procédé  Bessemer, 
comme  source  de  chaleur;  il  entre,  d’autre  part, 
dans  la  composition  des  fers  et  aciers  auxquels  il 
communique  des  propriétés  spéciales,  11  renferme 
presque  toujours  des  phosphure  et  arseniure  de 
calcium.  Ce  dernier  alliage  peut  dégager  instantané- 
meut,  dans  certaines  conditions,  des  proportions,  qui 
peuvent  être  très  fortes,  d’hydrures  de  phosphore  et 
d’arsenic,  gaz  très  toxiques. 

Or,  le  ferro-silicium  —  qui  est  fabriqué  au  four 


N”  28 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Avril  1909 


253 


électrique  dans  des  endroits  où  l’on  dispose  de 
sources  importantes  et  économiques  d’électricité  — 
est  expédié  de  là,  souvent  en  des  emballages  rudi¬ 
mentaires,  vers  des  points  de  consommation  plus  ou 
moins  éloignés.  C’est  au  cours  de  ces  transports, 
particulièrement  par  mer,  que  se  produisent  la  plu¬ 
part  des  accidents  relevés  à  sa  charge.  Le  mouve¬ 
ment  du  navire  provoque  le  glissement  et  le  frot¬ 
tement  des  fragments  d’alliage  les  uns  contre  les 
antres  ;  il  en  résulte  un  broyage  plus  ou  moins 
énergique  et  un  dégagement  plus  ou  moins  abon¬ 
dant  de  gaz  qui  se  répandent  dans  l’atmosphère  et 
peuvent  causer  des  accidents  mortels.  Ce  phénomène, 
qui  peut  se  produire  par  une  mer  calme,  se  déve¬ 
loppe  naturellement  d’une  façon  plus  intense  avec 
l’agitation  de  la  mer. 

C’est  ainsi  que  MM.  Bruylants  et  Druyts  démon¬ 
trent  qu’on  doit  loi  attribiuer  la  véritable  cata¬ 
strophe  survenue  dans  une  nuit  de  traversée  —  du 
11  au  12  Février  1907  —  à  bord  du  vapeur  sqédois 
VOlof-Wyk,  qui,  parti  la  veille  de  Gottemborg  avec 
6  passagers  et  une  cargaison  de  ferro-silicium, 
débarqua  le  lendemain,  à  Anvers,  4  cadavres.  Il  avait 
suffi  d’une  nuit  —  pendant  laquelle  la  mer  avait  été 
très  mauvaise  —  pour  amener  la  mort  des  4  malheu¬ 
reux  dont  les  cabines  étaient  situées  au-dessus  de  la 
cale  à  ferro-cyanure. 

MM.  Bruylants  et  Druyts  rappellent,  d’autre  part, 
qu’en  Mars  1906,  deux  enfants  furent  trouvés  morts, 
à  Duisbourg,  à  bord  d’un  bateau  du  Rhin  qui  avait 
chargé,  à  Mannheim,  environ  3.500  kilogrammes  de 
ferro-silicium. 

Des  accidents  d’intoxication  graves,  mais  heureuse¬ 
ment  non 'mortels,  survinrent  le  8  Janvier  1906,  à 
bord  du  steamer  Nil,  amarré  dans  le  port  d’Anvers, 
et  qui  chargeait  à  ce  moment  des  barils  de  ferro¬ 
silicium. 

Vers  la  même  époque,  deux  hommes  succombaient 
sur  un  steaumer  parti  d’Anvers  à  destination  de 
Boston,  et  qui  emportait  une  cargaison  importante 
de  ferro-silicium. 

Le  10  Mai  1908,  on  constata  à  Hangô  (Finlande)  la 
mort  d’un  passager  et,  le  lendemain,  celle  d’une  fille 
de  service,  à  bord  de  l'Uleaborg,  qui  emportait 
44.000  kilogrammes  de  ferro-silicium. 

Enfin,  rappelons  la  catastrophe  survenue,  le  13  Dé¬ 
cembre  dernier,  etdont  tous  les  journaux  s’entretinrent 
à  l’époque,  à  bord  du  steamer  Ashton.  Sur  ce  bateau, 
parti  la  veille  d’Anvers  pour  Grimsby,  avec  une  car¬ 
gaison  de  ferro-cyanure  et  un  certain  nombre  de 
passagers,  on  constata  le  lendemain  la  mort  de  5  pas- 

MM.  Bruylants  et  Druyls  concluent  que  le  ferro- 
cyanure  devrait,  pour  les  transports,  être  emma¬ 
gasiné  dans  des  cylindres  en  tôle  de  telle  façon 
que  les  interstices  entre  les  gros  fragments  soient 
remplis  de  morceaux  plus  petits,  précaution  qui  em¬ 
pêcherait  le  concassage  du  produit. 

Le  diagnostic  médico-légal  de  l’asphyxie  par  sub¬ 
mersion.  —  M.  Corin  constate  que  le  diagnostic  de 
l’asphyxie  par  submersion  ne  s’est  appuyé,  jusqu’à 
ce  jour,  que  sur  des  données  scientifiques  assez 
incertaines  et  qui  perdent  toute  valeur  quand  le 
cadavre  a  subi  les  atteintes  de  la  putréfaction.  Ainsi 
en  est-il  de  la  dilution  du  sang,  mesurée  dans  les 
deux  cœurs,  soit  à  l’aide  de  la  cryoscopie,  soit  à 
l’aide  de  la  résistance  à  la  conduction  électrique.  La 
constatation,  dans  le  suc  pulmonaire,  d’éléments  spé¬ 
cifiques  du  liquide  de  submersion  ne  présente  pas 
non  plus  de  valeur  absolue,  car  M.  Corin  a  pu  noter, 
avec  M.  E.  Stockis  (de  Liégè),  la  présence  de  ces 
éléments  dans  les  poumons  de  cadavres  immergés 
après  la  mort. 

Mais  ces  auteurs  ont  démontré  que,  chez  l’individu 
qui  succombe  à  l’asphyxie  par  submersion,  il  y  a, 
pendant  l’agonie,  passage  d’éléments  solides  du 
liquide  de  submersion  dans  les  capillaires  pulmo¬ 
naires  et  dans  le  cœur  gauche.  On  peut  même  pour¬ 
suivre  le  passage  de  ces  éléments  jusque  dans  le 
cœur  droit  où  ils  arrivent  en  moins  grand  nombre.  Il 
suffit,  à  cet  effet,  après  hémolyse  et  centrifugation 
répétées,  puis  traitement  du  culot  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  d’examiner  ce  culot  à  la  lumière  polarisée. 
Toutes  les  particules  siliceuses  qui,  du  liquide  de 
submersion,  ont  passé  dans  le  sang,  s’y  reconnais¬ 
sent,  avec  la  plus  grande  facilité,  grâce  à  leur  aspect 
brillant  sur  fond  noir. 
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Un  cas  de  neurofibromatose  généralisée.  — 
ATM'.  Oulmont  et  Haller  présentent  un  homme  de 
49  ans  atteint  de  neurofibromatose  généralisée.  Il 
offre  une  pigmentation  cutanée  sous  forme  d’un 
piqueté  et  de  taches  café  au  lait  foncé,  des  tumeurs 
cutanées  et  des  tumeurs  sur  le  trajet  d’une  branche 
cutanée  du  radial  gauche;  il  a,  en  outre,  un  énorme 
névrome  plexiforme  au  niveau  de  la  région  fessière 
droite.  Ce  malade  a  été  opéré,  il  y  a  27  ans,  de 
tumeurs  plexiformes  siégeant  à  la  face. 

Il  présente  des  troubles  de  l’intelligence,  de  la  fri¬ 
gidité  génitale  ;  on  constate  une  asymétrie  faciale, 
une  légère  scoliose;  il  existe,  chez  lui,  un  foyer  de 
tuberculose  pulmonaire  au  sommet  droit.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  noter  l'hérédité  et  la  congénit  alité  de 
l'affection  chez  ce  malade. 

—  M.  Poncet  rattache  la  neurofibromatose  à  la 
tuberculose. 

Injections  intramusculaires  de  strophantine.  — 
M.  Hirtz  a  constaté  que  les  injections  intramuscu¬ 
laires  de  strophantine  étaient  toujours  indolores; 
elles  lui  ont  donné  des  résultats  aussi  satisfaisants 
que  les  injections  intraveineuses  sans  présenter  les 
mêmes  inconvénients.  M.  Hirtz  se  sert  de  la  strophan¬ 
tine  cristallisée  de  Catillon  qui,  pure  et  bien  définie, 
est  supérieure  aux  strophantines  amorphes  d’origine 
allemande  lesquelles  varient  suivant  la  marque  et 
sont,  en  somme,  des  remèdes  secrets. 

Accidents  mortels  à  la  suite  d’injections  de  stro¬ 
phantine.  —  MM.  Chauffard  et  J.  Troisier  ont  pra¬ 
tiqué,  dans  4  cas  de  cardiopathie  d’origine  rhumatis¬ 
male,  des  injections  de  strophantine,  cristallisée  ou 
amorphe,  soit  intraveineuses,  soit  intramusculaires. 
Dans  un  cas  (injection  intraveineuse  de  1  milligramme 
de  strophantine  amorphe),  le  résultat  a  été  remar¬ 
quable  et  rapide;  en  24  heures,  l’œdème  avait  dimi¬ 
nué,  la  polyurie  se  produisait  et  le  cœur  était  régula¬ 
risé.  Dans  un  deuxième  cas,  l’injection  intraveineuse 
ne  produisit  aucun  effet  appréciable.  Dans  les  2  der¬ 
niers  cas,  la  mort  survint  rapidement  après  l’injec¬ 
tion.  L’un  d’eux  était  un  cas  d’asystolie  extrêmement 
grave.  L’autre  cas  fut  particulièrement  émouvant  :  il 
s’agissait  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  en  état  d’hy- 
posystolie  surtout  hépatique,  consécutive  à  une  endo¬ 
cardite  rhumatismale  ancienne;  une  heure  après 
l’injection  intramusculaire  de  1/2  milligramme  de 
strophantine  cristallisée,  le  malade  était  pris  de 
vomissements  et  la  mort  se  produisait  par  arrêt  du 

—  M.  Barbier  considère  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  comme  très  dangereuse;  il  rappelle  à  ce  propos 
les  conclusions  de  même  ordre  d’un  récent  travail  de 
M.  Mayor,  de  Genève. 

Gangrène  du  gland.  —  MM.  Queyrat  et  Marcel 
Pinard  présentent  un  malade  de  35  ans,  syphilitique 
depuis  15  ans,  sans  autres  antécédents  à  retenir,  et 
qui  a  vu  se  déyelopper,  au  mois  de  ^Novembre  1908, 
sur  le  méat,  puis  dans  le  sillon  balano-préputial,  une 
ulcération  qui  ne  s’est  pas  améliorée.  H  y  a  quelques 
jours  se  montra  une  gangrène  qui  envahit  rapidement 
tout  le  gland.  Bactériologiquement,  on  ne  trouve  sur 
frottis  et  à  l’ultra-microscope  que  les  agents  ordi¬ 
naires  que  l’on  constate  dans  ces  cas,  cocci  surtout, 
quelques  bêtonnets,  rares  spirochètes  refringens.  11 
semble  s’agir  ici  d’une  gangrène  du  gland  par  arté- 
rite  comparable  aux  gangrènes  des  membres. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  dans  les  affections  de 
l’estomac.  —  M.  G.  Lion  fait  remarquer  que  les  cas 
d’intoxication  par  ie  sous-nitrate  de  bismuth  concer¬ 
nent  presque  tous  des  malades  qui  avaient  pris  le 
médicament  à  très  haute  dose  dans  le  but  de  per¬ 
mettre  de  pratiquer  l’examen  radioscopique.  Dans 
2  cas  seulement,  les  accidents  ont  paru  suivre  l’inges¬ 
tion  du  sous-nitrate  administré  dans  un  but  théra¬ 
peutique,  mais  il  s’agissait  de  conditions  spéciales, 
si  bien  qu’on  peut  dire  qu’il  n’existe  pas  de  cas  abso¬ 
lument  probant  d’intoxication  par  le  sous-nitrale  de 
bismuth  administré  aux  doses  ordinairement  utilisées 
chez  les  dyspeptiques  en  tenant  compte  des  contre- 
indications.  Il  faut  toutefois  être  mis  en  garde  contre 
le  danger  certainement  plus  grand  que  crée  l’intro¬ 
duction  dans  le  commerce  du  sous-nitrata  préparé 
selon  la  formule  du  nouveau  Codex  de  1908.  Il  con¬ 
tient  beaucoup  plus  d’acide  azotique,  et  on  sait  que 


les  phénomènes  toxiques  ont  été  rapportés  à  l’action 
des  nitrites  produits  dans  l'intestin  aux  dépens  de 
l’acide  nitrique  qui  entre  dans  la  composition  du 
médicament.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  on 
peut  substituer  au  sous-nitrate  le  sous-azotate  neutre 
de  bismuth.  Il  est  insoluble  dans  l'eau  et  ne  lui  com¬ 
munique  aucune  acidiié.  La  valeur  thérapeutique  se 
rapproche  de  celle  du  sous-nitrate  si  l’on  en  juge  par 
es  premiers  essais  qui  en  ont  été  faits. 

Frémissement  vibratoire  transthoracique  dans 
un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Chauffard 
présente  un  homme  porteur  d’un  gros  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie,  et  chez  lequel  on  constate  un  signe 
assez  particulier.  Si  l’on  applique  en  arrière  du  tho¬ 
rax,  à  gauche,  la  paume  d’une  main,  et  si  l’on  percute 
la  région  hépatique  en  avant,  on  transmet  à  la  main 
postérieure  un  frémissement  vibratoire  très  net, 
perçu  d’ailleurs  par  le  malade.  Il  s’agit  d’un  gros 
kyste  antérieur  et  ascendant;  il  est  probable  que  ce 
kyste  arrive  au  contact  d’une  côte,  et  que  c’est  par 
l’intermédiaire  costal  que  ce  frémissement  est  trans¬ 
mis  et  qu’il  est  aussi  perçu  par  le  malade. 

Radiumthérapie  du  cancer  de  l’œsophage.  — 
M.  Guisez  expose  les  bons  résultats  que  l’on  peut 
obtenir  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’œsophage 
de  l’application  directe  du  radium  au  niveau  de  la 
néoplasie. 

L.  Boidin. 
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Note  sur  l’égalisation  du  taux  urinaire  quotidien 
(isurle)  dans  la  cirrhose  alcoolique. — MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  B-  Lippmann  rapportent  un  symptôme  uri¬ 
naire  fréquemment  observé  à  la  phase  terminale  des 
cirrhoses  alcooliques  avec  ascite,  associé  à  l’oligurie 
et  caractérisé  par  une  égalisation  remarquable  du 
débet  quotidieu.  Ils  proposent  de  donner  à  ce  phé¬ 
nomène  dont  ils  rapportent  des  exemples  très  nets, 
le  nom  d’«  isurie  «  (de  tao;  :  égal)  qui  en  rappelle 
exactement  le  cachet  bien  spécial,  et  l’opposent  ainsi 
à  un  autre  trouble  de  la  diurèse,  !’«  anisurie  »,  et  qu’on 
a  également  l’occasion  fréquente  de  retrouver  dans 
les  cirrhoses.  En  terminant,  les  auteurs  insistent  sur 
le  contraste  frappant  qu’offre  ainsi,  parfois,  chez  un 
même  hépatique,  le  tracé  des  urines. 

Recherches  sur  le  pouvoir  phagocytaire  des  po¬ 
lynucléaires  éosinophiles.  —  MM.  L.  Nattan-Lar- 
rier  et  N.  Parvu  ont  étudié  le  pouvoir  phagocytaire 
des  éosinophiles  provenant  des  malades  infectés  par 
la  filaria  loa.  Leur  technique  s’inspirait  directement 
de  la  méthode  de  Wright  pour  la  recherche  de  l’in¬ 
dice  opsonique.  Ils  ont  ainsi  constaté  que  les  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  sont,  aussi  bien  que  les  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles,  aptes  à  exercer  la  phagocy¬ 
tose  et  jouent,  lorsque  leur  nombre  est  accru,  un  rôle 
considérable  dans  la  défense  de  l’organisme  contre 
les  infections  ;  l’aptitude  phagocytaire  des  éosino¬ 
philes  resterait  toutefois  toujours  moindre  que  celle 
des  neutrophiles. /n  vilro,  les  éosinophiles  sont  aptes 
à  absorber  les  microorganismes  aussi  bien  en  pré¬ 
sence  du  sérum  d’un  sujet  normal  que  de  celui  du 
malade. 

Etude  sur  les  modifications  histologiques  des 
glandes  parathyroïdes  dans  le  tétanos.  —  MM.  Ba- 
bonneix  et  Harvier,  dans  3  cas  de  tétanos  suraigu, 
ont  trouvé  des  lésions  considérables  des  parathy- 
ro'i'des  que  l’on  peut  résumer  ainsi  :  congestions  et 
hémorragies  interstitielles;  altérations  cellulaires 
consistant  en  l’apparition,  à  l’intérieur  des  cellules, 
en  dehors  d’elles,  et  à  l’intérieur  des  vaisseaux,  d’une 
sécrétion  collo'i'de  acidophile. 

Recherches  chimiques  sur  la  présence  d’anti¬ 
corps  spécifiques  dans  les  sérums  des  malades 
atteints  de  streptococcies  diverses.  —  M.  Mariano 
B.  Castex  a  recherché  si  les  sérums  de  malades  at¬ 
teints  de  diverses  formes  de  streptococcie  conte¬ 
naient  des  ambocepteurs  spécifiques.  Il  a  employé  la 
technique  de  la  réaction  de  fixation  Bordet-Gengou. 
La  présence  de  la  réaction  a  été  constatée  dans  dif¬ 
férents  cas  où  elle  confirmait  l’unicité  des  strepto¬ 
coques.  Certains  faits  négatifs  plaident  contre  l’ori¬ 
gine  streptococcique  de  la  scarlatine,  dans  laquelle 
le  streptocoque  ne  jouerait  que  le  rôle  d’un  microbe 
d’association. 

Evolution  du  mégaloblaste  dans  la  leucémie 
myéloïde.  —  M.  Henri  Béclère  signale  la  présence 
constante  d’hématies  nucléées  dans  le  sang  de  30  ma¬ 
lades  atteints  de  leucémie  myéloïde.  Dans  un  cas,  il 
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a  pu  observer  l'évolution  complète  du  mégaloblaste 
en  normoblaste,  puis,  en  passant  par  le  normoblaste 
en  pyenose.  en  hématie  définitive. 

Résistance  des  cobayes  tuberculeux  à  la  tuber¬ 
culine.  —  M.  Manaud.  11  est  possible  d  entraîner 
des  cobayes  tuberculeux  à  supporter  des  doses  de 
tuberculine  plusieurs  fois  mortelles  pour  les  témoins. 
Cette  augmentation  de  résistance,  qui  diminue  assez 
rapidement  dès  qu’on  cesse  les  injections  de  tuber¬ 
culine,  ne  paraît  avoir  aucune  corrélation  avec  la 
résistance  à  l'intectidn  tuberculeuse. 

Action  de  la  tuberculine  sur  les  mononucléaires 
chez  les  tuberculeux  âgés.  —  MM.  Etienne,  Rémy 
et  Boulangie.  La  réaction,  soit  immédiate,  soit  à 
distance,  se  traduit  par  une  diminution  du  nombre 
des  mononucléaires  portant  surtout  sur  le  groupe 
des  gros  mononucléaires,  alors  que  les  lympho¬ 
cytes  augmentent  au  contraire  de  nombre.  Quant 
aux  mononucléaires,  leur  nombre  oscille  en  plus  ou 

Influence  sur  le  corps  thyro'ide  d’injections  intra¬ 
veineuses  répétées  d  extrait  hypophysaire.  —  MM. 
Lucien  et  Parisot  ont  constaté  sur  le  lapin  une 
augmentation  du  poids  absolu  et  relatif  de  la  thy¬ 
roïde.  Les  vésicules  thyroïdiennes  sont  volumi¬ 
neuses  et  remplies  d’un  colloïde  homogène  dont  la 
présence  n’est  pas  due  à  une  suractivité  glandulaire. 

P.  Halbrox. 
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Méningo-encéphalite  saturnine.  —  M.  Vigoureux 
présente  les  préparations  histologiques  provenant 
d’un  dégénéré  héréditaire  atteint  de  saturnisme 
chronique  qui,  pendant  3  ans,  a  eu  de  la  confusion 
mentale  avec  délire  hallucinatoire.  Ce  délire  mobile 
et  secondaire  aux  hallucinations  était  un  véritable 
délire  de  rêve.  L’examen  histologique  montre  des  lé¬ 
sions  des  vaisseaux  — périartérite,  endartérite  et  dé¬ 
générescence  hyaline  de  la  paroi  —  et  des  lésions  très 
avancées  des  cellules  et  des  fibres.  Les  reins  sont 
scléreux;  un  des  reins  était  atrophié  et  avait  deux 
uretères. 

Pseudo  -  calcul  urétéral.  —  MM.  Proust  et 
Infroit,  continuant  leurs  recherches  sur  les  produc¬ 
tions  pathologiques  susceptibles  de  simuler  à  la  ra¬ 
diographie  des  concrétions  de  l'appareil  urinaire, 
ont  rencontré,  chez  un  sujet  féminin  de  65  ans,  une 
petite  masse  calcifiée,  appendue  au  bord  mésenté¬ 
rique  de  l'intestin,  et  qui  semble  s’etre  développée 
aux  dépens  d'une  frange  graisseuse.  Cette  petite 
masse  était  complètement  opaque  à  la  radiographie, 
et  son  ombre  est  très  comparable  à  celle  d'un  calcul 
de  l’uretère. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Cadenat  apporte  un  rein 
muni  de  deux  uretères  s’ouvrant  dans  la  vessie  par 
deux  orifices  différents.  Il  existait,  d’autre  part,  une 
artère  rénale  accessoire. 

Radiographies  osseuses.  —  M.  Lebmann  montre 
des  épreuves  radiographiques  :  1”  de  luxations  spon¬ 
tanées  des  os  de  la  jambe  chez  une  tabétique; 
2°  d’ostéomyélites  éberthiennes;  3“  de  fracture  de 
jambe  avec  chevauchement  énorme  des  fragmenta  et 
conservation  de  la  marche  normale. 

V.  Griffon. 
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Résultats  de  la  section  de  la  branche  externe  du 
spinal  dans  le  torticolis  spasmodique.  —  M.  A.  Si- 
card  a  fait  exécuter  cette  opération  chez  plusieurs 
malades.  Le  résultat  rapproché  a  été  parfois  mau¬ 
vais,  à  cause  de  la  persistance  de  douleurs  intenses; 
les  résultats  éloignés  ont  toujours  été  bons. 

Syndrome  de  la  calotte  pédonculalre.  —  MM. 
Raymond  et  H.  Français  présentent  un  homme 
atteint  de  paralysie  bilatérale  du  moteur  oculaire 
commun,  de  troubles  unilatéraux  de  la  sensibilité, 
d’ataxie  et  d’asynergie  cérébelleuse  d'un  seul  côté, 
sans  gros  troubles  de  la  force  motrice.  La  lésion  de 
la  calotte  pédonculaire  intéresse  sans  doute  le  pédon¬ 
cule  cérébelleux  supérieur  et  le  noyau  rouge. 

Syndrome  protubérantiel.  —  MM.  Raymond  et 
H.  Français  présentent  un  malade  atteint  d'une 
hémiplégie  alterne  du  type  Millard-Gubler,  qui  se 
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singularise,  d’une  part,  par  l’hyperexcitabilité  fara¬ 
dique  du  facial  paralysé,  indiquant  une  lésion  supra- 
nucléaire  de  celui-ci,  d’autre  part  par  des  troubles  do 
goût,  sans  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  du  tri¬ 
jumeau,  et  relevant  sans  doute  de  l’atteinte  du  nerf 
intermédiaire  de  Wrisberg. 

Névralgie  paresthésique  bilatérale  du  fémoro- 
cutané  et  du  perforant  cutané  supérieur  du  crural 
chez  une  femme  enceinte.  —  MM.  H.  Dufour  et 
Cottenot.  Une  femme,  primipare,  actuellement  au 
7“  mois  de  sa  grossesse,  présente  depuis  2  mois  les 
signes  d’une  névralgie  parasthésique  à  évolution 
progressive.  Le  territoire  des  2  nerfs  sus  cités  est 
anesthésique.  Les  douleurs  sont  surtout  vives  dans 
la  station  debout  et  la  marche.  Les  auteurs  attri¬ 
buent  ces  phénomènes  à  une  élongation  des  troncs 
nerveux  plutôt  qu’à  une  compression  par  Tutérus 
gravide;  c’est  dire  le  pronostic  favorable  des  acci¬ 
dents. 

Le  signe  d’ArgylI-Robertson  dans  les  lésions  non 
syphilitiques  du  pédoncule  cérébral.  —  MM.  Guil- 
lain,  Rochon -Duvigneau  et  J.  Troisier  présentent 
une  femme  de  59  ans,  atteinte  d’un  syndrome  de 
\\eber  par  ramollissement  du  côté  gauche  du  pédon¬ 
cule.  Or,  la  pupille  gauche  présente  un  signe  d’Ar- 
gyll  incomplet  :  elle  est  déformée,  irrégulièrement 
circulaire,  se  dilate  incomplètement  à  l’éclairage  le 
plus  intense;  elle  se  contracte  au  contraire  à  la  con¬ 
vergence,  malgré  l’abolition  du  mouvement  conver¬ 
gent.  La  malade  n’est  pas  syphilitique  et  il  n’existe 
pas  de  lymphocytose. 

En  rapprochant  cette  malade  de  l’homme  présenté 
à  la  séance  précédente  par  MM.  Guillain  et  Houzel, 
les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  l’on  peut  rencon¬ 
trer  le  signe  de  Robertson  dans  des  lésions  non  sy¬ 
philitiques  du  pédoncule  et  qu’il  est  possible  qu  il 
relève  de  la  même  lésion  chez  des  syphilitiques. 

—  M.  Babinski,  tout  en  reconnaissant  le  grand 
intérêt  de  ces  cas,  rappelle  que,  dès  sa  première  com¬ 
munication  sur  le  sujet,  il  a  fait  abstraction  des  si¬ 
gnes  d’Argyll  survenant  dans  des  paralysies  de  la 

—  M.  Guillain  montre  que  la  paralysie  de  ce  nerf 
n’est  pas  complète  ici,  car,  au  lieu  de  la  mydriase,  il 
existe  du  myosis. 

Nævus  vasculaire  à  topographie  zonlforme.  — 
MM.  Acbard  et  Ramon.  Ce  nævus  congénital 
occupe  le  territoire  muqueux  et  cutané  des  2  bran¬ 
ches  supérieures  du  trijumeau  droit,  qu’il  dépasse 
un  peu  en  bas  et  en  arrière;  cette  non-concordance 
absolue  s’observe  d’ailleurs  aussi  dans  le  zona. 

Troubles  trophiques  des  ongles  chez  un  satur¬ 
nin.  —  MM.  Acbard  et  Ramon.  Un  malade,  atteint 
depuis  longtemps  de  paralysie  radiale  gauche  avec 
amyotrophie,  griffe  cubitale,  tumeur  dorsale  du  poi¬ 
gnet,  présente  des  troubles  trophiques  (striation 
longitudinale  et  division  par  un  bourrelet  transversal) 
des  ongles  de  la  main  gauche  et  des  orteils  des  2  cô¬ 
tés.  A  la  main  droite,  les  troubles  n’atteignent  que 
les  ongles  du  pouce,  de  l  index  et  de  l'auriculaire. 

Fausse  sclérose  en  plaques  Infantile.  —  M.  A. 
Sicard  présente  un  entant  de  11  ans,  chez  lequel  le 
diagnostic  de  sclérose  en  plaques  avait  été  posé  à 
cause  d’une  paraplégie  spastique  avec  clonus,  de  la 
parole  scandée  et  lente,  du  tremblement  intentionnel, 
de  l’asynergie  de  la  tête  et  du  corps,  de  l’adiadoco- 
cinésie,  de  l’absence  de  troubles  sensitifs  et  sphinc¬ 
tériens.  L’examen  ophtalmoscopique  ayant  révélé,  à 
côté  d’une  ophtalmoplégie  interne  et  d'un  strabisme, 
l’existence  d’une  atrophie  primitive  totale  des  pa¬ 
pilles,  semblait  confirmer  le  diagnostic.  Or,  ce  ma¬ 
lade  avait  été  vu,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Salpê¬ 
trière  où  l’on  avait  constaté  une  double  papille  de 
stase  très  accentuée.  Il  s’agit  donc  soit  d’une  hydro¬ 
céphalie  interne  soit  d’une  tumeur. 

Méningite  syphilitique  héréditaire  ou  tabes  Juvé¬ 
nile.  —  MM.  Raymond  et  Touçbard.  11  s’agit 
d’une  petite  fille  de  10  ans  ayant,  depuis  l’âge  de 
2  ans,  des  crises  épileptiformes.  Il  y  a  quelques 
mois,  elle  a  fait  une  amblyopie  à  marche  rapide. 
Actuellement,  on  note  une  atrophie  papillaire  bilaté¬ 
rale,  de  la  chorio-rétinite,  une  iritis  ancienne,  de 
la  kératite  interstitielle,  le  signe  d’Argyll-Roberlson. 
hydrocéphalie,  abolition  de  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux.  Lymphocytose  rachidienne  nette.  On  pourrait 
penser  à  un  tabes  juvénile,  diagnostic  que  contre¬ 
disent  cependant  l’absence  de  douleurs,  de  troubles 
urinaires,  l’existence  de  crises  convulsives  et  de 
céphalées. 

—  M.  Ballet  pense  que  cette  malade  a  une  ménin¬ 
gite  spécifique  et  des  phénomènes  tabétiques. 
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I  —  JVf.  Marie  dit  qu’il  n’a  jamais  vu  de  tabes  juvé¬ 
nile;  les  cas  publiés,  sans  autopsie,  avaient  souvent 
traita  des  cérébelleux;  quant  aux  lésions  des  cor¬ 
dons  postérieurs  observées  chez  des  enfants,  elles  ne 
reproduisaient  jamais  celles  du  tabes  des  adultes. 

—  M.  Claude  ne  croit  pas  à  l’existence  de  tabes 
chez  cette  malade,  l’abolition  des  réflexes  pouvant 
relever  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  comme  dans  certaines  tumeurs  cérébrales. 

Autopsie  d'un  cas  de  névrite  ascendante.  . — 
MM.  Dejerine  et  Thomas.  Au  point  de  vue  clinique, 
il  s’agissait  d’un  cas  typique  de  névrite  ascendante 
survenue  chez  une  femme  de  58  ans,  à  la  suite  d’une 
piqûre  du  pouce,  et  qui  a  été  suivi  pendant  2  ans. 
Cette  femme  avait  en  plus  un  tabes  fruste  :  abolition 
des  réflexes  achilléens  et  signe  d’Argyll-Robertson. 
Elle  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  n’y  avait  pas  trace 
d’inflpmmation  autour  du  nerf  médian  qui  présentait, 
à  l’avant-bras,  une  coloration  grise.  Les  collatéraux 
palmaires  du  pouce  et  de  l’index  étaient  totalement 
dégénérés;  le  tronc  du  médian,  encore  très  dégénéré 
en  bas,  l'était  moins  au  bras.  Les  collatéraux  digi¬ 
taux  et  le  tronc  du  cubital  sont  normaux;  le  tronc  du 
radial  presque  normal,  mais  ses  collatéraux  du  pouce 
fortement  atteints.  Dans  le  plexus  brachial,  coupé 
au  ras  des  ganglions,  la  5“  et  la  8“  racine  cervicale 
et  la  !'■“  dorsale  sont  normales,  la  6®  cervicale  moyen¬ 
nement  dégénérée,  la  7“  extrêmement.  Dans  les  nerfs 
musculaires  on  trouve  à  peine  quelques  fibres  dégé¬ 
nérées  dans  le  fléchisseur  profond.  Les  muscles  sont 
normaux. 

Diminution  considérable  du  nombre  des  cellules 
des  ganglions  rachidiens  (7“  et  6®  cervicaux),  prolité- 
ration  des  capsules  cellulaires,  épaississement  de  la 
capsule  ganglionnaire,  atrophie  manifeste  des  racines 
postérieures.  Dans  la  moelle,  lésions  de  tabes  inci- 
piens  des  bandelettes  externes,  très  prononcées 
dans  la  moelle  sacrée,  allant  en  s’effaçant  vers  le 
haut,  mais  dégénérescence  marquée  de  tout  le  champ 
radiculaire  au  niveau  de  la  7®  cervicale  des  2  côtés 
et  de  la  6"  cervicale  gauche. 

11  s’agit  donc  d’une  névrite  ascendante  certaine, 
caractérisée  par  un  processus  dégénératif  différent  de 
la  dégénérescence  wallérienne.  On  peut  penser  ou 
qu’il  remonte  des  extrémités  jusqu’au  ganglion  ou 
que  l’irritation  périphérique,  agissant  sur  le  ganglion, 
détermine  la  dégénérescence.  L’existence  de  lésions 
dans  quelques  branches  d’autres  nerfs  est  favorable 
à  la  première  hypothèse.  Sur  les  coupes,  il  n’a  pas 
été  possible  de  retrouver  l’agent  microbien  que  l’on 
pourrait  incriminer. 

—  M.  Guillain  croit  que  ce  cas  démontre  la  réa¬ 
lité  de  la  névrite  ascendante  qui  a  été  contestée, 
quoique  vraisemblable,  d’après  ce  qu’on  sait  du  té¬ 
tanos  et  de  la  rage.  Le  fait  qu’avec  une  lésion  unila¬ 
térale  la  lésion  médullaire  est  bilatérale  cadre  bien 
avec  un  fait  clinique  vu  par  M.  Guillain  à  la  consul¬ 
tation  de  M.  Thoinot. 

—  M.  Sicard  n’avait  pas  trouvé,  lors  de  son  rap¬ 
port,  l’autopsie  satisfaisante.  Dans  le  cas  actuel,  il 
pense  qu’il  s’agit  d’une  irritation  du  ganglion  chez 
une  femme  prédisposée  à  des  altérations  ganglion¬ 
naires  par  son  tabes. 

—  M.  Thomas,  croit,  contrairement  à  M.  Sicard, 
que  cette  théorie  n’est  pas  capable  d’expliquer  les 
altérations  dans  les  nerfs  autres  que  le  médian.  Si  sa 
malade  n’avait  pas  été  tabétique,  il  pourrait  être 
plus  affirmatif  qu’il  ne  l’est  pour  la  névrite  asceu- 

—  M.  P.  Marie  croit  à  la  névrite  ascendante, 
mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  existe  égale¬ 
ment  des  dégénérations  ascendantes  à  la  suite  de 
destruction  périphérique  des  nerfs.  Chez  les  ampu¬ 
tés,  examinés  avec  M.  Léri,  il  n’a  pas  trouvé  de  dif¬ 
férence  entre  les  cas  opérés  avant  et  depuis  la  pé¬ 
riode  antiseptique. 

_  M.  Léri.  Dans  certains  de  ces  cas,  il  existait 

une  méningite  expliquant  l’atteinte  du  côté  opposé  à 
l’amputation. 

—  M.  Sicard.  Expérimentalement,  on  ne  pro¬ 
voque  pas  de  névrite  parenchymateuse,  comme  dans 
le  cas  de  MM.  Dejerine  et  Thomas,  mais  de  la  névrite 
interstitielle,  ne  remontant  que  de  quelques  centi¬ 
mètres. 

_  M.  Thomas.  Chez  les  amputés,  on  ne  trouve 

pas  une  diminution  des  cellules  ganglionnaires,  mais 
un  grand  nombre  de  fibres  régénérées  et  des  cellules 
avec  prolongements  et  massues  analogues  à  celles  des 
ganglions  transplantés. 

—  M.  Brissaud,  tout  en  admettant  la  névrite  as¬ 
cendante,  se  demande,  vu  l’extension  souvent  rapide 
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dans  les  plaies  du  pouce,  de  l’atrophie  de  l’éminence 
théuar  à  I  hypolhéuar,  si  l'irritation  ne  joue  pas  un 
certain  rôle. 

—  JW.  Dejerine  rappelle  qu’il  s’agissait  ici  d’un 
cas  type  et  se  demande  pourquoi  ce  processus  est 
proportionuellenient  si  rare. 

—  JW.  Guillain  rappelle  qu’Homen  a  pu  observer 
l’ascension  expérimentale  de  microbes.  Si  d’autres 
expérimentateurs  n’ont  pas  réussi,  c’est  que  la  plu¬ 
part  des  microbes  habituels  de  laboratoire  ne  pros¬ 
pèrent  pas  dans  le  tissu  nerveux.  H  s’af>it  sans  doute 
d'un  agent  spécial,  analogue  à  celui  de  la  rage. 

—  JW.  Sicard  fait  observer  qu’avec  des  échantil¬ 
lons  envoyés  par  Homén,  des  expérimentateurs  bor¬ 
delais  n’ont  pas  réussi  à  provoquer  la  névrite  ascen¬ 
dante. 

Rétraction  du  testicule  associée  à  la  contracture 
hystérique  du  membre  inférieur.  —  MM.  Klippel 
et  Pierre-  Weil.  Cette  rétraction  du  testicule,  pro¬ 
portionnelle  à  l’intensité  de  la  contracture  et  variable 
avec  elle,  due  à  la  contraciure  d’un  muscle  non  sou¬ 
mis  à  la  volonté,  constitue  un  phénomène  associé 
intéressant  au  point  de  vue  de  la  défiuition  de  1  hys¬ 
térie. 

—  JW.  Ballet  fait  remarquer  qu’il  existe  de  ce 
côté  une  atrophie  testiculaire. 

Présentation  de  malade.  —  JW.  Brissaud  présente 
un  homme  éthylique  ayant  eu,  en  1904,  un  ictère, 
en  1905  un  autre  ictère  avec  delirium  tremens,  puis 
du  tremblement  intentionnel  qui  a  disparu.  En  1907, 
chutes  subites,  le  malade  restant  à  terre  sans  bouger. 

Actuellement,  on  constate  une  parole  lente  et  un 
manque  total  d’initiative,  des  réflexes  un  peu  forts 
sans  signe  de  Babinski.  11  est  impossible  d’en  faire 
une  paralysie  générale,  à  laquelle  on  avait  songé 
pendant  un  moment. 

Corps  thyroïde  et  névralgies.  Dysesthésies  thy¬ 
roïdiennes.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  H.  de  Roth¬ 
schild  rapporteutl  influence  heureuse  du  traitement 
thyroïdien  sur  des  névralgies  faciales  et  sciatiques 
chez  des  rhumatisants  dermiques  et  des  migraineux. 

Action  du  radium  sur  les  tissus  du  névraxe.  — 
JWJW.  L.  Alquier  et  Faure-Beaulieu.  Appliqué  sur  le 
crâne  et  le  radius  de  lapins,’ le  radium  ne  provoque 
que  de  minimes  hémorragies,  sans  altération  des 
éléments  nerveux. 

La  motilité  du  bras  de  1  hémiplégique.  —  JW.  Eg- 
ger  a  constaté  que  l’élévatiou  du  bras,  incomplète 
chez  ces  malades  dans  la  station  debout,  se  faisait  a 
un  degré  normal  dans  la  position  couchée,  et  il 
admet  que  ce  phénomène  résulte  de  l’augmentation 
de  la  contracture  du  pectoral  et  du  grand  dorsal  par 
le  tonus  orlhostatique. 

Paralysie  volitlonnelle  du  triceps  brachial.  — 
JW.  Egger.  Des  malades  atteints  de  paralysie  infan¬ 
tile  et  d’hémiplégie,  incapables  de  résister  à  un  mou¬ 
vement  passif  de  flexion  de  l'avant-bras,  peuvent  se 
servir  de  leurs  triceps  paralysés  quand,  couchés  sur 
le  dos,  on  leur  commande  de  relever  le  buste. 

J. -P.  Teissier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Mars  1909. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  compli¬ 
quées  d  hémorragies  graves.  —  JW.  Demoulin, 
depuis  la  discussion  de  1907  sur  ce  même  sujet,  con¬ 
vaincu,  dit-il,  par  les  arguments  des  intervention¬ 
nistes,  est  intervenu  ou  a  laissé  ses  internes  intervenir 
dans  tous  les  cas  de  plaie  du  poumon  s’accompagnant 
d  hémorragies  très  sevères.2  blessés  se  sont  trouvés 
dans  ce  cas  :  tous  deux  out  guéri.  Des  9  autres  laits 
qui  out  été  apportés  à  la  tribune  de  la  Société  au 
cours  de  la  discussion  actuelle  et  concernant  tous 
des  plaies  graves,  4  ont  été  traités  par  l'expectation 
et  ont  tous  quatre  guéri,  5  ont  été  traités  opératoi- 
rement  et  ont  donné  3  guérisons  seulement  et  2  morts. 
L’étude  de  ces  observations  montre  que  l’opération 
n’est  pas  toujours  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  pen¬ 
ser  ;  qu  elle  reste  parfois  incomplète,  en  ce  sens 
qu’on  ne  peut  toujours  oblitérer  les  plaies  pulmo¬ 
naires  ;  enüu  que,  même  quand  l’opération  a  sauvé 
l’existence  du  malade,  elle  est  fréquemment  suivie  de 
complications,  parmi  lesquelles  la  pleurésie  puru¬ 
lente  tient  le  premier  rang. 

M.  Demoulin  n’en  reste  pas  moins  partisan  de  la 
thoracotomie  dans  les  plaies  du  poumon  s’accompa¬ 
gnant  d’hémorragies  graves;  mais,  en  dehors  de  ces 


faits,  il  considère  que  l’expectation  doit  rester  le 
traitement  de  choix  dans  l’i.mmense  majorité  des 
plaies  pulmonaires  et  il  ne  saurait  admettre  qu’à 
part  les  cas  où  l’on  soupçonne  une  lésion  du  coeur, 
on  érige  la  thoracotomie  exploratrice  en  méthode  de 
traitement  des  plaies  du  poumon. 

Sur  la  stérilisation  de  la  peau  par  la  teinture 
d’iode.  —  JW.  Walther  apporte  le  résumé  des  expé¬ 
riences  qu’il  a  instituées  avec  son  interne  JW.  Tou¬ 
raine  dans  le  but  de  se  renseigner  sur  la  valeur  de 
la  stérilisation  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode. 

61  cas  ont  éié  étudiés  au  point  de  vue  pratique,  15  au 
point  de  vue  bactériologique,  10  au  point  de  vue  his¬ 
tologique. 

Au  point  de  vue  pratique,  sur  61  cas,  3  fois  seule¬ 
ment  la  réunion  de  la  plaie  n’a  pas  été  parlaite,  un 
fil  ayant  légèrement  coupé  la  peau  ;  1  de  ces  opérés 
avait  été  préalablement  lavé  au  savon  (laparotomie 
médiane),  les  2  autres  à  l’éther  (1  kyste  poplité, 

1  varice). 

15  cas,  étudiés  au  point  de  vue  bactériologique  et 
qui  out  donné  lieu  à  32  ensemencements,  ont  permis 
de  constater  que,  moins  de  5  minutes  après  l’applica¬ 
tion  d  iode,  l’asepsie  peut  ne  pas  être  parfaite  et  qu’il 
faut  un  certain  temps  pour  que  tous  les  microbes 
soient  détruits  ;  mais,  après  10  minutes,  la  stérilisa¬ 
tion  de  la  peau  a  tou|Ours  été  obtenue. 

Enfin,  sur  10  cas  où  la  peau,  imprégnée  à  l’iode,  a 
été  étudiée  histologiquement,  3  ont  donné  des  résul¬ 
tats  douteux,  par  suite  d’une  technique  histologique 
détectueuse.  Dans  les  7  autres  cas,  on  a  pu  se  con¬ 
vaincre  que  l’iode  pénétrait  non  seulement  dans  l’épi¬ 
derme  et  la  couche  germinative,  mais  imprégnait  les 
follicules  pileux,  même  les  plus  profondément  situés 
dans  l’épaisseur  du  derme. 

Avait-on,  au  contraire,  avant  l’application  d’iode, 
fait  un  savonnage  de  la  peau,  l'imprégnation  par  l’iode 
était  beaucoup  moins  intense  et  régulière,  et  on  pou¬ 
vait  constater  que  les  granulations  d’iode  n’avaient 
pas  pénétré  dans  la  profondeur  de  téguments  et 
n’avaientpu,  par  conséquent,  exercer  aucune  influence 
sur  les  microbes  contenus  dans  les  parties  profondes 
de  la  peau. 

La  réaction  de  fixation  dans  les  kystes  hydatiques 
du  foie.  — JWJW.  Lejars  et  Parvu,  après  avoir  rap¬ 
pelé  le  principe  et  la  technique  d’application  de  la 
réaction  de  fixation  de  Bordet-Gengou,  montrent  le 
parti  qu’on  ne  peut  en  tirer  dans  le  diagnostic  des 
kystes  hydatiques.  Employée  par  eux  dans  5  cas  où 
le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie  avait  été 
porté  cliniquement,  elle  s’est  montrée  4  fois  positive 
et,  dans  3  de  ces  cas,  l’opération  a  permis  de  vérifier 
l’exactitude  du  diagnostic  (dans  le  4“  cas,  il  n’y  a  pas 
eu  d’opération,  mais  le  diagnostic  du  kyste  hydatique 
n’était  pas,  disent  les  auteurs,  douteux)  ;  1  seule  fois 
elle  a  été  négative  et  1  opération  a  montré  qu’il  n’y 
avait  réellement  pas  trace  de  kyste  hydatique. 

Aussi  MM.  Lejars  et  Parvu  accordent-ils  à  cette 
réaction  de  fixation  une  valeur  toute  particulière  dans 
le  diagnostic  de  l’échinococcose  et  croient-ils  pouvoir 
poser  dès  maintenant  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Le  sérum  des  sujets  atteints  de  kyste  hydatique, 
quels  que  soient  le  siège  et  le  développement  de 
l’échinococcose,  contient  des  anticorps  spécifiques  ; 

2»  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  mêmes  sujets 
ne  donne  pas  de  réaction  de  fixation,  ne  contient  pas 
d’anticorps; 

3"  La  réaction  de  fixation,  lors  d’échinococcose, 
est  rigoureusement  spécifique,  et,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  pour  la  syphilis,  pour  la  lèpre,  par 
exemple,  elle  ne  s’obtient  jamais  avec  un  autre  anti¬ 
gène  que  le  liquide  de  kyste  hydatique  ; 

4°  11  n’existe  aucune  relation  constante  et  assurée 
entre  1  éosinophilie  et  le  kyste  hydatique,  pas  plus 
qu  entre  l’éosinophilie  et  la  réaction  de  fixation; 

5“  Le  liquide  de  kyste  hydatique  de  1  homme  et  le 
liquide  de  kyste  hydatique  du  mouton  se  prêtent  aux 
mêmes  réactions  et  peuvent,  expérimentalement,  se 
substituer  l’un  à  l'autre; 

6“  En  présence  de  toute  tumeur  viscérale,  dont  le 
diagnostic  est  malaisé  à  obtenir  par  les  procédés 
usuels  d'exploration  clinique  ou  de  laboratoire,  la 
réaction  de  fixation  est  tout  indiquée  et  s’impose. 

—  JW.  Pierre  Delbet,  qui  a  fait  à  plusieurs  re¬ 
prises  appliquer  dans  son  service,  par  M.  Weinberg, 
la  réaction  de  fixation  aux  cas  de  kystes  hydatiques, 
a  pu  se  convaincre  de  sa  grande  valeur.  La  réaction 
est  extrêmement  nette  et  précise,  et  elle  est  très 
supérieure  à  l’éosinophilie  qui  disparaît  lorsque  les 
hydatides  sont  mortes,  et  qui  peut,  en  outre,  être 
produite  par  les  parasites  intestinaux. 


—  JW.  TufOer  croit  également  ce  procédé  de  diag¬ 
nostic  supérieur  à  la  recherche  de  l’éosinophilie. 
Un  de  ses  malades  a  été  récemment  examiné  par 
M.  Weinherg,  qui  a  recherché  chez  lui  la  réaction  de 
fixation;  or,  celle-ci  a  été  positive,  et  il  semble  bien 
qu'il  s’agisse  d’une  récidive  d’un  kyste  hydatique 
opéré  voici  4  ans. 

—  JW.  Routier  a  fait  pratiquer  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  par  M.  Weinberg  chez  plusieurs  malades  de  son 
service  :  toutes  les  fois  où  elle  a  été  positive,  l’opé¬ 
ration  a  confirmé  la  réalité  de  l’afl’ection.  Sur  7  ma¬ 
lades  opérés  depuis  des  mois  ou  des  aunées,  la  réac¬ 
tion  a  été  négative  4  fois  et  les  malades  se  portaient, 
en  efi’et,  très  bien;  les  3  autres  ont  donné  une  réac¬ 
tion  positive,  et  l  uu  d’eux  soulfrait  elfectivemenl  de 
la  région  hépatique. 

—  JW.  J.-L.  Faure  cite  également  2  cas  qui  con¬ 
firment  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  l’échinococcose. 

—  JW.  Thièry  reproche  à  cette  méthode  d’être  trop 
compliquée  et  de  ne  pouvoir  être  appliquée  que  par 
un  homme  versé  dans  la  chimie  biologique  et  la 
médecine  expérimentale. 

Bronchlectasle  régionale  avec  fièvre  hectique  ;  tho¬ 
racotomie  ;  résultat  éloigné.  — JW.  Tu/iJerprésenteun 
malade  qu’il  aopéré  enl9u4  etqiiiavait,  à  celle  époque, 
une  bronchiectasie  régionale  droite  avec  fièvre  hec¬ 
tique.  Il  fit  uniquement  chez  lui  une  thoracotomie 
pour  permettre  à  la  région  malade  de  s’affaisser.  Les 
accidents  septiques  ont  disparu  chez  cet  homme  et 
son  état  général  s’est  relevé  considérablement,  mais 
il  tousse  toujours,  expectorant  par  jour  5  à  6  cuil¬ 
lerées  à  soupe  de  crachats  blanchâtres  ou  ver¬ 
dâtres  filants,  quelquefois  striés  de  sang  et  l’auscul¬ 
tation  révèle  toujours  la  présence,  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit,  d’un  souffle  de  râles  caverneux  de  ralen¬ 
tissement  de  la  toux,  de  la  pecloriloquie  aphone. 

Ces  constatations  démontrent  bien  que,  si  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  peut  faire  disparaître  les  acci¬ 
dents  septiques  et  remettre  les  malades  en  bon  état 
général,  elles  ne  peuvent  prétendre  à  amener  la  dis¬ 
parition  complète  des  ectasies  bronchiques. 

Arthrite  du  genou  à  grains  riziformes.  —  JW. 
Mauclaire  présente  une  malade  âgée  de  30  ans  qui 
était  atteinte  de  celte  affection,  plutôt  rare,  et  qu’il  a 
guérie  par  l’arthrotomie  suivie  de  cautérisation  à 
l’eau  phéniquée  forte  et  au  chlorure  de  zinc  (absence 
de  récidive  au  bout  do  2  ans). 

Balle  restée  Intra-articulaire  pendant  35  ans  dans 
l’articulation  du  genou;  extraction.  —  JW.  Mau¬ 
claire  présente  la  radiographie  de  ce  cas.  La  balle 
dut  être  finalement  extraite  parce  qu’elle  avait  fini 
par  être  mal  tolérée. 

Maladie  de  Hirschsprung  ou  mégacôlon  total;  tor¬ 
sion  du  côlon  ascendant;  sténose  du  pylore  par 
coudure;  opération;  guérison.  —  JW.  Guinard 
présente  le  malade  qui  lait  le  sujet  de  cette  obser- 

Kyste  du  ligament  large  à  pédicule  tordu  chez 
une  enfant  de  5  ans  et  2  mois.  —  JW.  ’UiJJemJn  pré¬ 
sente  la  pièce  enlevée. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

9  Mars  1909. 

Sur  le  radlodiagnostlc  des  néoplasmes  pulmo¬ 
naires.  —  JW.  Béclère  présente  une  série  de  clichés 
radiographiques  démontrant  que  des  lésions  pulmo¬ 
naires  très  diverses  de  nature,  telles  que  des  kystes 
hydatiques,  des  kystes  dermo'îdes,  des  foyers  de  gan¬ 
grène  pulmonaire,  des  infarctus  hémorragiques,  etc., 
peuvent  se  manifester  par  des  images  en  tous  points 
semblables  aux  images  de  certains  cancers  du  pou¬ 
mon.  La  conclusion  à  tirer  est  que  l’exploration  ra¬ 
diologique,  si  précieuse  pour  le  diagnostic  précoce  du 
cancer  du  poumon,  ne  fournit  pas  ce  diagnostic  tout 
fait,  ces  données  n’ont  de  valeur  qu’en  s’ajoutant 
aux  autres  données  de  l’observation  clinique. 

Sur  les  rapports  étiologiques  d'un  cas  de  psoria¬ 
sis  aigu  généralisé  avec  la  radiothérapie.  —  MM. 
Lenglet  et  Sourdeau  présentent  une  malade  traitée 
par  la  radiothérapie  pour  une  récidive  de  néoplasme 
du  sein  opéré.  Soumise  à  ce  traitement  pendant  plus 
d’un  an,  la  malade  ne  fit  aucune  réaction,  lorsque, 
sans  raison  apparente,  au  cours  d’une  nouvelle  série 
de  séances,  elle  fit  un  psoriasis  qui  se  généralisa  en 
2  jours.  Actuellement  (2  mois  après  le  début),  on  en 
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voit  encore  des  traces.  Les  auteurs  émettent  diverses 
hypothèses  sur  l’étiologie  de  cette  poussée  aiguë. 

Nouvel  appareillage  Intensif  Galffe  -  Rochefort 
(1909)  sur  alternatif  et  continu.  Résultats.  — M.  Be¬ 
lot  présente  un  appareillage  dont  la  caractéristique 
est  l'utilisation,  sur  alternatif,  des  deux  alternances, 
au  moyen  d’une  bobine  avec  2  enroulements  au  pri¬ 
maire.  On  envoie  une  onde  dans  chacun  des  enroule¬ 
ments.  L’auteur  montre  des  radiographies  faites,  en 
pose  rapide,  avec  cet  appareillage. 

Appareil  de  Drault  pour  l’utilisation  des  2  phases 
du  courant  alternatif  dans  la  production  des 
rayons  de  Rôntgen.  — M.  Béclère  présente,  au  nom 
de  M.  Drault,  un  appareil  permettant  également 
l’utilisation  des  2  ondes;  mais  dans  cet  appareillage 
un  dispositif  automatique  envoie  au  primaire  le  cou¬ 
rant  toujours  dans  le  bon  sens  par  rapport  à  l’am¬ 
poule. 

Présentation  d’un  nouveau  diaphragme  iris  à  ou¬ 
verture  rectangulaire,  de  forme  et  de  grandeur 
variables.  —  M.  Béclère  montre  ce  diaphragme  qui 
est  très  pratique  pour  l’examen  de  l’aorte,  de  l’œso¬ 
phage  et  du  cœur. 

Radiographie  stéréoscopique,  théorie  optique  et 
résultats  pratiques.  —  MM.  Aubourg  et  Gale- 
zowski,  après  un  aperçu  théorique  sur  la  vision 
stéréoscopique,  présentent  un  appareil  destiné  à 
examiner  directement  les  négatifs,  quelle  que  soit 
leur  grandeur. 

Tumeur  de  la  tête  humérale,  radiographies  avant 
et  après  un  traitement  spécifique.  —  MM.  Aubourg 
et  Mauté  montrent  un  cliché  dans  lequel  on  voit,  au 
niveau  de  la  tète  humérale,  une  opacité  qui  a  presque 
disparu  dans  la  deuxième  épreuve  faite  après  le  trai¬ 
tement  spécifique. 

Sur  les  avantages  de  la  radiographie  stéréosco¬ 
pique  dans  la  recherche  des  corps  étrangers.  — 
M.  Bouchacourt  insiste  sur  la  nécessité  de  la  radio¬ 
graphie  stéréoscopique,  afin  d’éviter  les  erreurs  de 
localisation  commises  en  présence  d’une  seule 
épreuve. 

Paul  Aubourg. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

2  Avril  1909. 

Les  colloïdes  en  chirurgie.  —  M.  Reblaud  n’a  pas 
obtenu,  dans  les  infections  locales,  des  résultats 
remarquables  par  le  collargol.  Celui-ci  lui  semble 
inférieur  aux  antiseptiques  usuels. 

Dans  les  infections  générales,  les  injections  col- 
lo'idales  associées  à  l’intervention  chirurgicale  sem¬ 
blent,  à  ses  yeux,  avoir  exercé  une  action  indéniable. 

—  Pour  M.  Bonneau,  le  collargol  en  injection  intra¬ 
veineuse  agit  souvent  dans  les  pyohémies,  et  rare¬ 
ment  dans  les  autres  cas.  Les  malades  qui  dès  la 
première  injection  ne  réagissent  pas  par  des  pous¬ 
sées  fébriles  suivies  d’apyrexie,  ont  peu  de  chances 
d’être  influencés  par  les  injections  ultérieures. 

—  M.  Dupuy  a  obtenu  de  rapides  cicatrisations 
de  fistules  anciennes  par  des  pansements  faits  avec 
des  mèches  imprégnées  de  vaseline  au  collargol  à 
10  pour  100. 

—  M.  Cazin  emploie  systématiquement,  à  titre 
préventif,  les  injections  sous-cutanées  d’électro-pal- 
ladium,  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes  par  jour, 
jusqu’à  apyrexie.  dès  que,  au  cours  d’une  opération 
abdominale,  il  rencontre  une  lésion  suppurée.  Cette 
manière  de  faire  lui  a  donné  d’excellents  résultats.  11 
cite,  h  ce  propos,  quelques  cas  d’infection  extrême¬ 
ment  graves,  qui  se  sont  terminés  heureusement  après 
traitement  par  les  injections  d’électropalladium. 

—  M.  Huguier  fait  remarquer,  à  juste  titre,  que 
les  chutes  de  température  sur  lesquelles  insistent  les 
chirurgiens  qui  emploient  les  collo’ides  associés  à 
des  actes  opératoires,  dans  les  afl’ections  post-abor¬ 
tum,  par  exemple,  s’observent  très  fréquemment  à 
la  suite  de  l’intervention  seule. 

De  l’air  chaud  en  chirurgie.  —  MM.  Bonamy  et 
Müller  ont  appliqué  l’air  chaud  en  chirurgie  à  1  hô¬ 
pital  Gouïn,  depuis  Février  1907,  dans  les  gangrènes 
diabétiques  et  traumatiques,  les  cancers  ulcérés  du 
sein,  les  épithéliomas  du  col  utérin,  les  cancroîdes 
et  certaines  affections  cutanées.  Ils  présentent  des 
malades  et  l’appareil  de  Gaiffe  qu’ils  utilisent. 

11  est  hors  de  doute  que  cette  méthode,  dont  nous 
avons  été  à  même  d’apprécier  les  résultats,  en  tous 
points  remarquables,  est  appelée  à  jouer  un  rôle 
considérable  en  thérapeutique. 

—  M.  Durey  présente  une  instrumentation  donnant 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Avril 


l’air  chaud  à  500”,  avec  une  consommation  électrique 
de  2  amp.  5. 

Présentations.  —  M.  Baudouin  montre  une  trousse 
de  chirurgien  du  iii”  siècle  après  J. -G. 

—  M.  Cathelin  présente  différents  instruments  ; 
I»  une  sonde  urétérale  munie  d’une  anse  froide  déve¬ 
loppable,  pour  l’enlèvement  des  polypes  de  la  vessie 
parles  voies  naturelles  ;  2“  un  tube  portatif  permettant 
la  stérilisation  des  cystoscopes  ;  3»  un  lithotriteur 
modifié. 

—  M.  Péraire  montre  un  malade  de  65  ans,  chez 
qui  il  pratiqua,  il  y  a  1  an  1/2,  une  thoracotomie 
pour  phlegmon  sous-diaphragmatique  gangreneux. 
d’origine  pleuro-pulmonaire. 

Robert  Lœwy. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Mars  1909. 

Distinction  spécifique  de  3  espèces  de  trypano¬ 
somes.  —  M.  A.  Laveran,  qui  avait,  jadis,  montré 
que  trypanosoma  pecandi,  trypanosoma  dimorphon 
eltrypanosoma  congolense,  qui  sont  les  agents  de  try¬ 
panosomiases  animales  très  répandues  dans  l’Afrique 
intertropicale,  appartiennent  à  des  espèces  distinctes, 
apporte  une  nouvelle  confirmation  de  cette  assertion, 

La  radioactivité  des  sources  thermales  de  Ba- 
gnères-de-Luchon.  —  MM.  Charles  Moureu  et 
Adolphe  Lepage  ont  étudié  la  radioactivité  de 
20  sources  ou  griffons  difl'érents  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  de  Bagnères-de-Luchon.  Les  eaux  sont  très 
inégalement  radioactives  et  la  radioactivité  de  leurs 
gaz  spontanés  est  particulièrement  forte. 

Le  foie  et  la  coagulabilité  du  sang.  —  MM.  Doyon 
et  Cl.  Gautier,  ayant  enlevé  le  foie  à  une  grenouille, 
ont  constaté  que,  chez  cet  animal,  le  sang,  à  la  suite 
de  cette  opération,  perd  la  faculté  de  se  coaguler. 
De  plus,  les  deux  .auteurs  ont  constaté  que  l’ablation 
du  foie  détermine  des  crises  tétaniques. 

Coloration  de  la  myéline  des  fibres  nerveuses 
périphériques.  —  M.  Cl.  Regaud  propose,  pour 
colorer  la  myéline  des  fibres  nerveuses  périphé¬ 
riques,  un  procédé  caractérisé  par  :  1“  une  fixation 
des  pièces  par  le  formol  avec  chromage  simultané  suc¬ 
cessif;  2“  une  coloration  des  coupes  parl’hématoxiline 
au  fer. 

Le  «  treponema  pallidum  »  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  au  cours  de  la  syphilis  acquise  des 
centres  nerveux.  —  MM.  G.  Gaucher  et  Pierre 
Merle,  à  l’autopsie  d’un  malade  syphilitique  depuis 
10  mois  ,  soigné  pour  une  hémiplégie  datant  de 
quelques  jours  et  mort  subitement  à  la  suite  d’un 
nouvel  ictus,  ont  constaté,  à  l’ultra-microscope,  de 
nombreux  tréponèmes  dans  le  liquide  méningé  et 
ventriculaire  24  heures  après  la  mort.  Les  parasites 
sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  l’exsudation  ven¬ 
triculaire  que  dans  le  liquide  méningé.  Il  n’existe  pas 
de  lésions  éérébrales  en  foyer,  mais  des  lésions  de 
myélite  diffuse. 

C’est  la  première  fois  que  le  tréponème  est  retrouvé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la 
syphilis  acquise  des  centres  nerveux. 

En  dehors  de  l’importance  du  fait  eu  lui-même,  la 
constatation  de  la  dilîusiondu  germe  pathogène  dans 
le  liquide  baignant  les  centres  nerveux  permet  d’élu¬ 
cider  la  palhogénie  de  certaines  formes  aiguës  de 
syphilis  encéphalo-médullaire  observées  au  début 
de  la  maladie,  pendant  la  période  la  plus  virulente, 
alors  que  l’infection  est  encore  généralisée  . 

Activité  thérapeutique  de  la  d’arsonvalisation.  — 
M.  E.  Doumer  montre  que  l’activité  thérapeutique 
des  champs  magnétiques  oscillants  dépend  de  leur 
pouvoir  électromoteur,  et  que  des  champs  magné¬ 
tiques  oscillants,  équivalents  au  point  de  vue  élec¬ 
tromoteur,  sont  aussi  équivalents  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Les  maladies  microbiennes  et  ies  radiations  des 
tubes  à  vapeur  de  mercure.  —  M.  Ch.  Gauthier 
adresse  une  note  sur. le  traitement  des  maladies 
microbiennes  et  contagieuses  par  l’emploi  des  radia¬ 
tions  ultra-violettes  émises  par  les  tubes  à  vapeur  de 
mercure. 

Infection  générale  expérimentale  avec  localisa¬ 
tion  hépatique.  —  M.  Le  Play  présente  les  résultats 
d’expériences  relatives  à  une  infection  générale  par 
un  parasite  de  la  vigpie,  le  Stéarophora  radicicola. 
Les  spores,  injectées  dans  la  circulation,  vont  se 
fixer  électivement  au  niveau  du  foie,  à  l’exclusion  de 
tout  autre  organe;  trouvant  dans  cette  glande  un 
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milieu  hydrocarboné ,  particulièrement  favorable 
au  développement,  on  les  voit,  au  bout  de  quelques 
semaines,  apparaître  sous  la  forme  mycélienne  ou  à 
l’état  de  sclérotes.  Le  parasite  donne  lieu  à  la  forma¬ 
tion  d’acide  et  d’alcool,  et  lèse  le  parenchyme  hépa¬ 
tique,  mécaniquement  et  chimiquement  par  ses  sé¬ 
crétions. 

Ces  expériences  mettent  bien  en  évidence  l’impor¬ 
tance  primordiale  du  terrain  dans  l’évolution  des 
processus  pathologiques;  on  conçoit  ainsi  comment 
ceux-ci  peuvent  varier,  non  seulement  d'espèce  à 
espèce,  mais,  pour  un  même  animal,  d’organe  à 
organe. 

L’atmosphère  des  salles  d’inhalation  de  La  Bour- 
boule.  — M.  Cany  adresse  une  note  sur  la  composi¬ 
tion  de  l’atmosphère  des  salles  d’inhalation  .de  La 
Bourboule.  Cet  auteur  a  mesuré  la  quantité  d’eau 
minérale  en  suspension  par  mètre  cube  et  l’analyse 
de  cette  eau  n’a  pas  dénoté  de  différences  essentielles 
avec  l’eau  puisée  directement  à  la  source. 

G.  VtTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

6  Avril  1909. 

Nouvelle  forme  de  rétrécissement  de  la  trachée 
par  hypertrophie  du  thymus.  —  M.  Marfan.  Il  est 
démontré  aujourd’hui,  par  des  faits  dont  le  nombre 
va  croissant,  que  le  thymus  hypertrophié  peut  com¬ 
primer  la  trachée  et  déterminer  ainsi  des  troubles  de 
la  respiration.  Ces  troubles,  congénitaux  ou  acquis, 
aigus  ou  chroniques,  continus  ou  paroxystiques,  ne 
s’observent  guère  que  chez  de  très  jeunes  enfants,  ce 
qui  s’explique  par  la  mollesse  des  anneaux  cartilagi¬ 
neux  de  leur  trachée  et  par  ce  fait  que  le  thymus  n’a 
pas  encore,  à  cet  Sge,  commencé  son  involution. 

M.  Marfan  relate  aujourd’hui  un  cas  qui  montre 
une  forme  nouvelle  de  trachéo-sténose  par  hypertro¬ 
phie  du  thymus. 

Un  garçon  de  12  ans  entre  à  l’hôpital  avec  une 
angine  diphtérique  maligne  et  des  signes  très  accusés 
de  laryngo-trachéite  pseudo-membraneuse.  Il  est 
traité  par  le  sérum  à  haute  dose.  Mais  son  état  est  si 
grave  qu’on  renonce  à  une  intervention  par  le  tubage 
ou  la  trachéotomie.  Il  meurt  rapidement. 

A  l’autopsie,  pas  de  fausses  membranes  sur  le 
larynx  et  la  trachée,  mais  un  thymus  énorme  qui  com¬ 
prime  nettement  la  trachée;  c’est  cette  compression 
qui  a  donné  naissance  à  la  dyspnée  avec  tirage  et  cor¬ 
nage.  Le  thymus  présentait  des  lésions  d’hyperplasie 
ancienne,  avec  tendance  à  l'éosinophilie,  et  une  con¬ 
gestion  intense  d’origine  récente. 

Ce  cas  se  distingue  donc  de  ceux  qui  ont  été 
publiés  jusqu’ici,  par  l’âge  du  malade  et  par  l’appa¬ 
rition  des  signes  de  compression  au  cours  de  la  diph¬ 
térie.  Il  représente  une  nouvelle  forme  de  trachéo- 
sténose  par  hypertrophie  du  thymus. 

S’appuyant  sur  son  expérience  et  sur  l’histoire  du 
malade,  M.  Marfan  repousse  l’idée  que  le  sérum  ait 
pu  être  la  cause  d’un  brusque  gonflement  du  thymus, 
persistant  ou  reviviscent.  Il  incrimine  l’intoxication 
diphtérique  comme  cause  de  la  brusque  congestion 
de  la  glande. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


P.  Ciufflni  (Rome).  —  Méthode  pour  l'étude  de  la 
coagulation  du  sang  {Il  Policlinico  [Sez.  medica], 
1908,  fasc.  1,  p.  17).  —  L’auteur  recommande  le 
procédé  suivant  : 

On  prépare  dix  tubes  de  verre  soigneusement  net¬ 
toyés,  de  8  centimètres  de  haut  et  d’un  diamètre  de 
8  millimètres.  Chaque  tube  contient  1  centimètre  cube 
de  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
à  9  pour  1000.  On  recueille  le  sang  directement  dans 
la  veine  par  ponction  avec  une  seringue  et  on  ajoute 
à  chaque  tube  une  quantité  de  sang  qui  va  crois¬ 
sant  :  une  goutte  dans  le  premier,  deux  dans  le 
second,  etc.  Le  mélange  du  sang  avec  la  solution 
chlorurée  sodique  a  pour  résultat  de  retarder  consi¬ 
dérablement  la  coagulation,  et  d’autant  plus  que  la 
proportion  de  sel  est  plus  forte.  La  mesure  du  temps 
de  coagulation  est  ainsi  rendue  plus  facile,  et  il  suffit 
de  secouer  légèrement  le  porte-tubes  pour  voir  les 
tubes  coagulés  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  les 
retourner.  Pxgnikz. 


N”  29 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Avril  1909 


257 


LEISHMÂNIOSES* 

Par  M.  A.  LAVERAN 

Les  leishinanioses  sont  les  maladies  pro¬ 
duites  par  les  protozoaires  du  genre  Leish- 
mania.  Les  découvertes  relatives  à  ces  para¬ 
sites  sont  toutes  récentes. 

Nous  examinerons  successivement  les  deux 
représentants  de  ce  groupe  :  le  kala-azar  et 
le  bouton  d’Orient. 

I.  —  Kala-azar. 

La  forme  épidémique  de  la  maladie  est 
connue  depuis  longtemps  aux  Indes,  sous  les 
noms  de  kala-azar  (fièvre  noire  ou  mort 
noire)  et  de  fièvre  épidémique  d’Assam.  Jus¬ 
qu’à  une  date  très  rapprochée,  cette  maladie 
a  été  considérée  comme  une  forme  de  palu¬ 
disme;  en  1898-1899,  L.  Rogers  et  R.  Ross 
concluaient  encore  qu’il  s’agissait  d’accidents 
palustres,  présentant  toutefois  la  particula¬ 
rité  d’être  contagieux. 

Les  choses  en  étalent  là,  lorsque  Lelshman  ‘ 
fit  connaître,  en  Juin  1903,  les 


En  dehors  des  Indes,  des  cas  isolés  de 
kala-azar  ont  été  constatés  en  Chine,  à  Cey- 
lan,  en  Arabie,  en  Egypte,  au  Soudan,  en 
Crète,  enfin  en  Tunisie. 

Le  premier  cas  tunisien  a  été  signalé,  en 
1904,  par  A.  Laveran  et  Cathoire.  A  la  date 
du  9  décembre  1908,  Ch.  Nicolle  avait  réuni 
10  observations  de  kala-azar  tunisien,  rela¬ 
tives  toutes  à  des  enfants,  dont  le  plus  âgé 
n’avait  que  5  ans.  Cette  limitation  de  la  ma¬ 
ladie  à  de  très  jeunes  sujets  a  fait  supposer 
à  Ch.  Nicolle  que,  peut-être,  le  kala-azar  tu¬ 
nisien  était  différent  du  kala-azar  indien, 
qui  atteint  aussi  bien  les  adultes  que  les  en¬ 
fants.  Mais  les  faits  recueillis  en  Tunisie  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  qu’il 
soit  possible  de  conclure. 

Symptômes.  —  Le  kala-azar  indien  est 
caractérisé  par  une  fièvre  irrégulière,  ne  cé¬ 
dant  pas  à  l’administration  de  quinine,  et  par 
une  splénomégalie  aussi  accusée  que  dans  le 
paludisme. 

A  ces  signes  essentiels,  il  faut  ajouter  des 
ulcérations  buccales  etintestinales,  des  symp¬ 
tômes  dysentériques,  des  boutons  à  la  peau. 


cas  d’ulcérations  dysentériformes),  les  pou¬ 
mons,  les  testicules  et  les  reins. 

Agent  pathogène.  —  Pendant  la  vie,  les 
Leishmania  sont  surtout  localisées  dans  les 
leucocytes  et  dans  les  cellules  endothéliales 
des  capillaires  sanguins;  dans  les  mononu¬ 
cléaires  ainsi  que  dans  les  éléments  à  noyaux 
polymorphes,  on  en  peut  compter  15,  20, 
40  et  même  50.  Ch.  Nicolle  les  aurait  consta¬ 
tées  parfois  à  Tintérieur  des  cellules  hépa¬ 
tiques. 

Dans  le  sang  circulant,  les  Leishmania  ne 
sont  jamais  nombreuses,  et  on  ne  les  observe 
qu’au  moment  des  paroxysmes  fébriles. 

Le  meilleur  procédé,  pour  constater  leur 
présence  chez  l’homme  ou  chez  l’enfant,  con¬ 
siste  à  faire  la  ponction  de  la  rate  avec  une 
seringue  à  injections  hypodermiques,  munie 
d’une  canule  un  peu  longue.  Cette  petite  opé¬ 
ration,  qui  n’est  pas  sans  danger  à  cause  des 
déchirures  possibles  de  la  capsule,  doit  être 
pratiquée  avec  de  grandes  précautions. 

Les  Leishmania  Donovani  sont  des  élé¬ 
ments  ovalaires  ou  (plus  rarement)  sphéri¬ 
ques  de  2,5-4  [JL  de  longueur  sur  1,5  |jl  de 
largeur  ;  après  coloration  par  le 


résultats  de  l’autopsie  d’un  soldat 
mort,  à  l’hôpital  militaire  de  Lon¬ 
dres,  des  suites  d’une  maladie 
contractée  à  Dum-Dum,  près  de 
Calcutta  :  la  rate  renfermait  des 
corpuscules  elliptiques,  munis  de 
deux  masses  chromatiques  de  vo¬ 
lume  très  inégal;  en  raison  des 
ressemblances  que  ces  éléments 
offraient  avec  des  trypanosomes 
altérés,  Leishman  estima  qu’il 
s’agissait  d’une  trypanosomiase. 

Peu  de  temps  après ,  Donovan 
reprit  aux  Indes  l’étude  du  kala- 
azar;  il  fit  des  ponctions  de  la  rate 
sur  le  vivant  et,  à  l’exclusion  de 
trypanosomes,  retrouva  constam¬ 
ment  les  éléments  découverts  par 


Giemsa,  ils  montrent,  comme  il  a 
déjà  été  indiqué,  au  sein  d’un 
cytoplasma  peu  abondant,  un  gros 
corpuscule  arrondi,  basophile, 
correspondant  à  un  karyosome,  et 
un  autre,  sensiblement  plus  petit, 
en  général  bacilliforme,  assimila¬ 
ble  à  un  centrosome  ;  ils  se  multi¬ 
plient  par  bipartition  du  karyo¬ 
some,  du  centrosome  et  du  cyto- 
plasnia. 

Rogers  a  réussi  à  cultiver  les 
Leishmania  dans  le  sang  frais  addi¬ 
tionné  d’eau  citratée  à  10  p.  100; 
dans  ce  milieu,  ces  organismes 
revêtent  une  forme  inattendue  ; 
au  bout  de  3  à  4  jours,  ils  donnent 
naissance  à  des  éléments  allongés. 


Leishman.  A.  Laveran  et  F.  Mesnil,  yjgufe  1 
auxquels  Donovan  communiqua  Figure  2,  gi 


oyte  ù  noyau  polymorphe  contenant  une  . 
lononucléaire  avec  de  nombreux  parasites. 


’shmania  Donovo. 
Figure  3,  nn  pc 


munis  d’un  flagelle  du  type  Her- 
petomonas  qui  diffère  du  type  Try- 


ses  préparations,  décrivirent  le  pa-  isolé.  —  Figures  4  et  .ï,  parasites  en  voie  de  division.  —  Figures  6,  7  et  8,  éléments  panosoma,  notamment  par  l’ab- 

rasité  sous  le  nom  de  Piroplasma  ^“^p-lg^re  7o.  '«0?™ des“élément “L^dlés"  dan^  sence  d’une  membrane  ondulante. 

Donovani  (Académie  de  médecine,  l.  Donouani.  Les  éléments  figurés  en  1  et  2  ont  été  dessinés  à  un  grossissement  de  La  longueur  des  éléments  flagellés 

3  Novembre  1903,  et  Académie  D.;  pour  les  autres  éléments,  le  grossis.sement  est  de  2.000  D.  environ.  çst  q5  25  a. 


des  sciences,  7  Novembre  1903). 


Ces  intéressantes  constatations 


R.  Ross  proposa  de  créer  pour  ce  proto¬ 
zoaire  un  genre  nouveau,  le  genre  Leishma¬ 
nia,  et  de  donner  aux  éléments  de  Leishman- 
Donovan  le  nom  de  Leishmania  Donovani. 

Bentley  (1904)  a  retrouvé  le  parasite  de 
Leishman-Donovan  chez  les  individus  atteints 
de  la  fièvre  épidémique  d’Assam  ou  kala-azar 
proprement  dit;  il  est  donc  logique  d’adop¬ 
ter  le  nom  ancien  de  kala-azar  pour  désigner 
à  la  fois  la  forme  sporadique  et  la  forme  épi¬ 
démique  de  l’affection. 

Cette  maladie,  qui  est  fréquente auxindes, 
dans  certaines  régions  tout  au  moins,  a  été 
bien  décrite  par  Donovan,  Rogers,  James  et 
Christophers. 

D’après  Rogers,  à  Calcutta,  les  5/6  des  cas 
de  fièvres  chroniques  avec  splénomégalie 
sont  dus  aux  Leishmania. 

Dans  son  service  hospitalier  de  Madras, 
Donovan  a  traité,  en  une  année,  72  malades 
infectés  par  la  L.  Donovani,  et  ceux-ci  ont 
fourni  22  décès. 

1.  Leçon  faite  îi  l'Institut  Pasteur,  réfligée  par  M.  .4. 
Pettit.  ”  ' 


parfois  des  ulcérations  «cutanées  et  des  hé¬ 
morragies  sous-cutanées  ;  mais,  ce  sont  là 
des  accidents  secondaires  et  inconstants. 

Mentionnons,  enfin,  dans  la  période  termi¬ 
nale  des  formes  graves,  l’apparition  d’œdème 
des  extrémités  et  de  complications  pulmo¬ 
naires. 

Dans  la  symptomatologie  du  kala-azar 
tunisien,  on  retrouve  l’hypersplénie,  la  fiè¬ 
vre  irrégulière  pouvant  présenter  plusieurs 
maxima  dans  les  24  heures  et  les  œdèmes; 
mais,  les  enfants  ont,  en  outre,  une  pâleur 
caractéristique,  et  leur  amaigrissement  con¬ 
traste  avec  l’augmentation  de  volume  de  l’ab¬ 
domen. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions 
principales  portent  sur  la  rate  qui,  comme 
on  l’a  vu,  est  fortement  hypertrophiée.  Dans 
certains  cas,  le  gros  intestin  présente  des 
ulcérations  dysentériformes  (Christophers), 
et  le  foie  de  la  cirrhose  intralobulaire  (Ro¬ 
gers). 

Les  T-,eishmania  pullulent  dans  la  rate  et, 
ensuite,  par  ordre  de  fréquence  décroissante, 
dans  le  foie,  la  moelle  osseuse,  l’intestÿï  (au 


ont  été  confirmées  par  Christophers  et  Ch.  Ni¬ 
colle  ;  ce  dernier  auteur  a  utilisé  pour  ses 
recherches  le  milieu  de  Novy  simplifié*  qui 
permet  d’obtenir  facilement  des  cultures  ; 
dans  ce  milieu,  les  éléments  flagellés  qui  se 
multiplient  par  bipartition  peuvent  rester 
accolés  les  uns  aux  autres  de  façon  à  figurer 
des  rosaces. 

Ch.  Nicolle  a  réussi  à  communiquer  le 
kala-azar  tunisien,  par  injection  intra-hépa- 
tique,  au  chien  et  à  des  macaques  i^M.  sini- 

1.  La  simplification  consiste  dans  la  suppression  de  In 
viande  et  de  -la  peptone.  Le  milieu  de  Novy  simplifie  a 


11  est  réparti  dans  des  tubes  de  culture,  puis  stérilisé 
après  liquéfaction  h  ,')2“-5ri'>  (au  maximum),  il  est  addi¬ 
tionné,  dans  la  proportion  d'un  tiers,  de  sang  de  lapin, 
prélevé  par  ponction  aseptique  du  cœur  ;  il  est  maintenu 
incliné  12  heures,  puis  son  asepsie  est  vérifiée  par  sé¬ 
jour  à  l’étuve  réglée  à  37»  pendant  .l  jours  ;  l’ensemence¬ 
ment  se  fait  avec  le  sang  de  la  rate,  non  point  sur  la  sur¬ 
face  de  la  gélose,  mais  dans  l'eau  de  condensation;  si 
celle-ci  fait  défaut,  on  la  remplace  par  quelques  gouttes 
3e  sérum  physiologique. 
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eus).  Chez  les  singes,  les  Leishmania  se 
multiplient  assez  lentement  et  les  animaux 
peuvent  guérir;  mais,  dans  certains  cas,  les 
parasites  pullulent  dans  la  rate,  le  foie  et  la 
moelle  osseuse  ;  les  singes  meurent  alors  dans 
la  cachexie,  après  avoir  présenté  les  mêmes 
sjimplômes  que  les  enfants  atteints  de  kala- 
aZàr.  Chez  le  chien,  en  général,  les  symp¬ 
tômes  sont  beaucoup  moins  accusés. 

L’infection,  facile  à  réaliser  avec  le  sang  de 
l’animal  ou  de  l’enfant  infecté,  s’obtient  dif- 
ficilementavec  les  cultures.  Novy,  cependant, 
a  réussi  h  communiquer  le  kala-azar  au  chien 
en  injectant  de  grandes  quantités  de  cultures 
du  virus  tunisien. 

On  doit  encore  à  Ch.  Nicolle  une  notion 
importante  au  point  de  vue  étiologique  :  en 
Tunisie,  tout  au  moins,  le  kala-azar  existe  à 
l’état  d’infection  naturelle  chez  le  chien;  sur 
145  chiens  asphyxiés  à  la  fourrière  de  Tunis, 
Ch.  Nicolle  et  Ch.  Comte  ont  constaté  3  fois 
la  présence  des  Leishmania  Donovani  dans 
la  pulpe  splénique;  ces  auteurs  en  ont  con¬ 
clu  que  l’infection  des  enfants  était  vraisem-  | 
blablement  d’origine  canine;  il  est  à  noter 
que  plusieurs  des  enfants  infectés,  observés 
par  Ch.  Nicolle,  vivaient  dans  une  grande 
promiscuité  avec  des  chiens;  comme  agents 
de  transmission,  il  est  plausible  de  sus¬ 
pecter  les  puces  (Académie  des  sciences, 

2  Mars  et  6  Avril  1908). 

Aux  Indes,  ce  sont  les  punaises  qui  ont  été 
incriminées.  W.  S.  Patton  a  observé,  chez  le 
Cihieœ  rotUndatus.  tous  les  stades  de  déve¬ 
loppement  de  L.  Donovani,  notamment  des 
formes  flagellées  analogues  à  celles  des  cul¬ 
tures.  Jusqu  ici,  cet  observateur  n’a  pas 
réussi  à  inoculer  au  chien  le  kala-azar  indien, 
par  le  procédé  de  Ch.  Nicolle. 

Prophylaiciè  et  traitement.  —  Dans  les 
Contrées  où  règne  le  kala-azar,  la  première 
précaution  à  observer  consiste  à  éviter  toute 
promiscuité  avec  les  chiens,  à  abattre  les 
chiens  malades  et.  à  détruire  les  puces  et  les 
punaises. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  paraît 
assez  désarmé.  L’arsenic  et  la  quinine  sont 
inefficaces;  toutefois,  P.  MansOn  a  cité  un 
cas  de  guérison  chez  un  adulte  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’atoxyl;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  kala-azar  dè  l’adulte  péüt  guérir  spon¬ 
tanément. 

Rappelons,  énfin,  que  Donovan  aurait 
réussi  à  guérir  un  malade  au  moyen  d’injec- 
tiotis  de  fuchsine  (1  céntinilètre  cube  d’üdë 
solution  atjUeüse  à  20  pour  100,  3  fois  par 
jour). 

II.  —  Bouton  d  Orient. 

Le  bouton  d’Orient  ou  bouton  d’Alep,  de 
Delhi,  de  Biskra,  etc...,  s’observe  surtout  sur 
le  visage  et  sur  les  autres  parties  habituel¬ 
lement  découvertes  du  corps;  il  se  traduit  par 
Une  croûte  sèche,  âü-dessous  de  laquelle 
existe  une  ulcération.  Quand  On  ne  tourmente 
pas  le  bouton,  celui-ci  reste  limité;  si  on  le 
cautérise,  ét,  surtout,  si  plusieurs  lésions 
deviennent  confluentes,  il  se  produit  des 
cicatrices  tout  à  fait  disgracieuses. 

Eh  général;  le  bouton  d’Orient  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  sur  la  peâu  intacte,  mais  sur  de 
petites  plaies  ou  érosions  antérieures.  Pen¬ 
dant  longtemps,  on  l’a  attribué  à  l’action  des 
bactéries;  il  est  aujourd’hui  détüdntré  qué 
celles-ci  ne  jouent  qu’un,  rôle  négligeable  : 


ce  sont  des  germes  d’infection  banale,  secon¬ 
daires  à  l’invasion  de  l’agent  pathogène  véri¬ 
table,  la  Leishmania  tropica,  ainsi  que  l’a 
établi  J.  H.  Wright,  en  1903,  pour  le  boulon 
de  Delhi.  Postérieurement,  ce  parasite  a  été 
;  retrouvé  dans  les  boutons  contractés  eu  Perse 
et  en  Transcaucasie  par  Marzinovsky  et  Bo- 
grov,  et  dans  ceux  de  Biskra,  de  Gafsa, 
d’Alep,  etc...,  par  d’autres  observateurs. 

Au  point  de  vue  morphologique,  la  Leish¬ 
mania  du  bouton  d’Orient  ne  parait  pas  se 
distinguer  de  l’agent  pathogène  du  kala-azar; 
ensemencé  en  milieu  de  Novy  simplifié, 
L.  tropica  a  fourni  à  Ch.  Nicolle  des  formes 
flagellées,  identiques  à  celles  de  L.  Dono¬ 
vani. 

Néanmoins,  la  plupart  des  auteurs  esti¬ 
ment  que  la  L.  Donovani  et  la  L.  tropica 
appartiennent  à  deux  espèces  distinctes. 

L.  tropica  s’accumule  dans  les  leucocytes, 
dans  l’endothélium  des  capillaires  sanguins 
et  aussi  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Ch.  Nicolle  et  A.  Sicre  sont  parvenus 
à  reproduire  expérimentalement  le  bouton 
d’Orient  chez  le  macaque  [M.  sinicus)  en  ino¬ 
culant  le  produit  de  raclage  sur  des  scarifica¬ 
tions  pratiquées  au  niveau  des  paupières 
supérieures,  de  la  racine  du  nez  et  des  ar¬ 
cades  sourcilières.  24  jours  après  l’inocu¬ 
lation,  les  lésions  caractéristiques  font  leur 
apparition. 

Le  mode  de  transmission  de  la  maladie 
n’est  pas  encore  exactement  connu.  Ainsi 
que  je  l’ai  indiqué  autrefois,  d’après  les  ob¬ 
servations  que  j’avais  faites  à  Biskra,  les 
mouches  paraissent  susceptibles  de  propager 
TafTection  ;  cette  dernière,  on  l’a  vu  plus  haut, 
se  localise  èn  effet  sur  les  parties  découvertes 
du  corps  et  se  grefle  sur  de  petites  plaies  et 
sur  des  érosions  qui  attirent  ces  Diptères. 

DRAINAGE  DU  CREUX  POPLITÉ 

DANS  L’OSTÉOMYÉLITE 

DE  L’EXTRÉMITÉ  IXTÉRIEERE  DU  FÉMUR 

Par  P.  HARDOUm 

Proiesaéur  suppléant  de  Clihiqué  chirurgicale 
à  J’Ëcoie  de  médecine  dè  Rennes'. 


On  sait  combien  est  relativement  fréquente  la 
localisation  de  l’ostéomyélite  des  adolescents  au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Or,  si 
l’on  n’a  pas  l’occasion  d’intervenir  rapidement, 
dans  les  premières  heures  ou  tout  au  plus  dans 
les  2  premiers  jours  qui  suivent  le  début  de 
l’affection,  le  pus  flise  en  dehors  de  l’os  perforé, 
traverse  le  périoste,  et,  dans  le  cas  particulier, 
va  toujours  se  collecter  dans  le  creux  poplité. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité,  après  avoir  pra¬ 
tiqué  la  trépanation  osseüsé,  de  drainer  le  creux 
poplité  en  plaçant  au  point  déclive  un  fort  tube 
en  caoutchouc.  Mais  ici  une  grave  complication 
se  présente,  tenant  à  l’anatomie  même  dé  la 
région.  Pour  bien  drainer,  il  faut,  au  moins  pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  placer  un  drain  perfo¬ 
rant,  traversant  la  région  de  part  en  part,  depuis 
l’incision  cutanée  supérieure,  que  nous  avons 
faite  pour  trépaner  l’os,  jusqu’à  l’incision  de 
décharge  eh  arrière  du  ci*eu±  pOplité.  Un  drain 
deboùt  tient  mal  et  ne  perthet  pas  un  écoulement 
aussi  facile  dü  pus. 

La  difficulté  réside  du  fait  de  la  position  des 
gros  vaisseaux  de  la  région,  qui  gênent  considé¬ 
rablement  le  passage  des  tubes,  et  qui  sont  com- 

1.  BéSéihs  ans  a  l’obUgeaflce  dé  hibh  frère  lè  Dr  E.  Hrtr- 


pnmes  par  eux  lorsqu  on  a  réussi  à  les 
dans  la  situation  qui  semblerait  la  meilleur 
bien  assurer  le  drainage. 

Rappelons,  en  effet,  sommairement  les 
paux  rapports  de  la  région  : 

L’artère  fémorale,  devenant  poplitée,  se 
obliquement  de  l’anneau 
du  .3®  adducteur  à  8  cen-  | 
tiraètres  au-dessus  du  1  i 

condyle  interne  vers  j  , 


creux  poplité,  et  pen-  \ 

dant  5  à  6  centimètres  | 

elle  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  recouverte  par 
le  muscle  demi-rnem-  1 
braneux;  elle  devient  \ 

ensuite  verticale  et  des¬ 
cend,  suivant  le  grand 
axe  du  creux  poplité, 
restant  toujours  un  peu  j 

en  dedans  de  cet  axe.  / 

Elle  est  alors  située 
à  1  centimètre  de  l’os. 

A  ce  niveau,  le  paquet  ^ 


prend,  de  dedans  en 

dehors  et  d’avant  en  arrière  :  l’artère;  la  veine; 
le  nerf  sciatique  poplité  interne  Ce  dernier 
s’isole,  en  règle  générale,  au  sommet  du  creux 
poplité,  et  il  suit  légèrement  en  arrière  et  en 
dehors  la  direction  de  la  veine  et  de  l’artère. 

Le  nerf  sciatique  poplité  extei-ae  se  dirige 
rapidement  en  bas  et  en  dehors  vers  la  tête  du 
péroné.  Il  est,  du  res'e, 

creux  poplité 
et  dont  la  direction  ré- 
fs,  pond  sensiblement  ^  à 


Rappelons  également 


à  1  centimètre  à  pei 


térieure.  En  avant,  le  cul-de-sàc  Soüs-tricipilal 
doit  toujours  être  tenu  comme  faisant  pàrtie  de 
l’articulation.  On  sait  qu’il  rémonte  à  5  oü  6  cen¬ 


timètres  sur  le  (émur  e 
nant  sur  la  ligne  médian 
vers  les  parties  laté¬ 
rales,  en  forme  d’el¬ 
lipse,  et  sans  déborder 
sensiblement  la  face 
antérieure  de  la  ré¬ 
gion.  Il  s’agit  donc  de 
fixer  un  drain  en  bonne 
place  sans  nuire  à  au- 
ciin  de  ces  organes 
importants.  Or,  pour 
passer  un  drain  per¬ 
forant,  nous  n’avons 


que,  de  ce  point  cul 
il  redescend  rapidem 


suivre  le  bord  interne  L®  drnin,  traversant  l’os, 
de  l’os  et,  en  se  diri-  consiamméhth  la  partie 

’  .  ,  externe  des  vaisseaux  et,  ihain- 

geant  ensuite  en  bas  tenu  par  la  paroi  osseuse,  ne 
et  en  dehors,  venir  peut  se  déplacer  et,  par  con- 
ressortir  dans  le  creux  sequént  comprimer  l'artère, 
poplité.  Maie,  en  agis¬ 
sant  ainsi,  on  se  trouve  forcément  au  contact 
de  l’artère,  soit  en  dehors  dans  le  cas  où  la 
contre-ouverture  siège  un  peu  haut  dans  le  creux 
poplité,  soit  en  la  contournant  en  spirale  pour 
ressortir  un  peu  en  dedans  si  l’incision  de 
décharge  eèt  bas  située. 


N»  29 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Avril  1909 


259 


Dans  les  2  hypothèses  la  position  du  drain  est 
dangereuse,  car  il  comprime  l’artère,  et  il  devra 
être  enlevé  très  rapidement  par  crainte  d’acci¬ 
dents. 

Aussi  nous  pensons  qüe  cette  Voie  doit  être 
abaiidonnée  et  qu’il  est  beaucoup  plus  pratique 
de  faire  passer  le  tube  directement  à  travers  Pos 
perforé  de  part  en  part,  les  parois  osseuses 
rigides  évitant  ainsi  tout  déplacement,  toute  com¬ 
pression  du  drain  sur  les  organes  de  voisinage  et 
permettant  de  descen¬ 
dre  très  bas  la  contre- 
ouverture  dans  le  creux 
poplité  sans  avoir  peur 
d’ulcérer  l’artère  quel¬ 
que  proche  qu’elle  soit. 

■  Voici  donc  comment 
nous  proposons  d’in¬ 
tervenir  : 

Soit  unèostéomyëlite 
de  l’extrémité  inférieu¬ 
re  du  fémur  au  4“  ou 
5“  jour,  avec  une  col¬ 
lection  suppurée  dans 
le  creux  poplité. 

A  la  partie  inférieure 
delacuisse,  sUr  la  limite 
des  faces  antérieure  et 
interne,  faites  Une  inci¬ 
sion  horizontale  de  6  à 
8  centimètres,  commen¬ 
çant  ou  finissant  à  2  tra- 


Flg-ure  4. 

Aspect  du  draÎDàge  du 
,  ,  .  ,  ci'bux  pbplitè  daUs  l’osléo- 

de  doigt  au-dessus  Peitrémité  ihfé- 

ricure  du  fémur  (vue  anté¬ 
rieure). 


du  condyle  interne,  et 
située  nettement 


avant  des  vaisseaux. 

Traversez  le  muscle  vaste  interne,  le  bistouri 
bien  horizontal.  Vous  arriverez  sur  le  fémur 
après  avoir  rencontré  le  plus  souvent  une  couche 
de  pus  interposé.  Placez  alors  deux  écarteurs 
pour  récliner  les  parties  molles,  et  vous  aperce¬ 
vrez  dans  la  profondeur  l’os  à  trépaner.  Ouvrez 
largement  à  la  gouge  et  au  maillet,  et  nettoyez  la 
cavité  médullaire  à  l’eau  oxygénée  et  à  l’eau  phé- 
niquée  forte.  Assurez-vous  que  la  plaie  osseuse 
est  de  dimensions  sUffisàUtéé; 

Maintenant,  à  travers  l’orifice  de  trépanation 
que  vous  venez  de  tréer,  attaquez  là  face  posté¬ 
rieure  du  fémur.  Ouvrez- 
le  largement,  mais  à  pe¬ 
tits  coups,  en  vous  rap¬ 
pelant  toujours  que  vous 
allez  arriver  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  ou  moyen¬ 
ne  de  l’ëspace  poplité  et 
que  lés  vaisseaux  sont 
tout  proches. 

Pendant  cétte  manœu¬ 
vre,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  puS  viendra  déjà 
se  faire  jour  à  travers  la 
brèche.  Ëtanchez-le  et 
nettoyez  rapidement  la 
région.  Ensuite,  avecune 
bonne  pince  mousse,  en¬ 
foncez  hardiment  la  cou¬ 
che  cellulo  -  graisseuse 
sous-jacente,  en  ayant 
soin  dé  vous  portër  Uti 
Figure  U.  dehors, 

myélite  de  l’extrémité  infé-  '^0‘ï’e  premierè  ifacision 
rieure  du  fémur  (vue  pos-  OSSeuse  légèrement  an¬ 
térieure).  téro-interne. 

A  travers  le  pus,  la 
pincé  franchit  le  creux  poplité  d’avant  en  arrière 
et  de  haut  en  bas  et  vient  poindre  sous  la  peau. 
Faites  à  cette  place,  qui  doit  se  trouvér  én  dehors 
de  la  ligne  médiane,  une  incision  de  3  centimètres 
aii  bistouri  intéressant  seulement  là  peau,  dans 
Taxé  du  tnembre,  et  voUs  faites  pàssér  Votre  pihcè 
par  l’ouverture,  que  voiis  élargissez  èii  écartant 
les  mors. 


Placez  alors  un  tube  de  caoutchouc  fenêtré  de 
1  centimètre  de  diamètre  dans  les  mors  de  la 
pince,  et  attirez-le  en  suivant  en  ’sens  inverse  le 
chemin  de  tout  à  l’heure. 

Vous  avez  ainsi  placé  au  point  déclive  un  drain 
perforant  qui  va  assurer  un  drainage  parfait  à  la 
fois -de  l’oS  malade  et  du  creux  poplité.  Quoique 
plac'é  très  près  des  vaisseaux,  il  n’y  a  aucun  dan¬ 
ger  de  le  voir  comprimer  et  Ulcérer  l’artèrè,  car 
il  est  solidetnent  maintenu  en  placé  par  les  parois 
osseuses  du  fémur.  Ce  drain  perforant  peut  être 
facilement  laissé  en  place  pendant  8  à  10  jours  et 
même  davantage  s’il  est  nécessaire.  Nous  n’avons 
jamais  noté  d’ennuis,  et,  bien  au  contraire,  les 
conditions  parfaites  de  l’évacuation  du  pus  amè¬ 
nent  une  sédation  des  phénomènes  infectieux 
dans  un  délai  remarquablement  court. 

Nous  avons  observé  à  ce  sujet  uh  fait  très  ins¬ 
tructif,  qui  montré  combien  ëst  facilement  tolérée 
la  présence  d’ün  drain  placé  dans  ces  conditions. 

Un  enfant  de  5  ans  atteint  d’une  ostéomyélite 
aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  avec 
grosse  collection  poplitée,  est  vu  par  nous  au 
6°  joUr.  Il  ést  opéré  immédiatement,  et  drainé 
comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Au  bout  de  6  jours,  le  père  vient  brusquement 
à  l’hôpital  et  reprend  son  enfant,  malgré  tout  ce 
qui  peut  lui  être  dit  par  l'interne  de  garde. 

Trois  mois  plus  tard,  il  nous  ramène  le  petit 
malade.  A  notre  grande  stupéfaction,  nous  cons¬ 
tatons  que  le  tube  de  caOUtchOuc  de  1  centimètre 
de  diamètre  au  moins  traversé  toujours  la  Cuisse 
de  part  en  part  et  resSort  dans  lë  creux  poplité.  Il 
existe  un  peu  de  rougeur  autour  des  orifices 
cutanés  mal  pansés,  et  c’ést  tout. 

Ablation  du  drain.  Il  ne  s’est  produit  à  aucuh 
moment  de  troubles  de  compression  ni  d'hémor¬ 
ragies.  L’amélioration  a  été  rapide  sous  l’influence 
de  pansements  bien  faits. 

Nous  pensons  donc  que  cette  méthode  peut 
être  appelée  à  rendre  des  services,  càr  la  région 
poplitée  est  une  de  celles  qu’il  est  réellement  dif¬ 
ficile,  par  d’autres  moyens,  de  drainer  longtemps 
et  d’une  manière  suffisante. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’artérite  cérébrale  des  jéUües  hérêdb-sÿ- 
philitiques.  —  Les  manifestations  Cliniques  de 
syphilis  héréditaires  sont,  comme  on  sait,  pré¬ 
coces  ôu  tardives.  Précoces,  elles  appàraisséht 
dans  lës  trois  premiers  inois  qui  sUivènt  la  nais¬ 
sance,  et  se  présentent  sous  forihe  de  Coryza,  de 
lésions  cutanées  et  muqueuses,  de  certaines  loca¬ 
lisations  viscérales.  TardiVes,  elles  s’observent 
entre  cinq  et  vingt  ans  et  se  révèlent  par  les 
symptômes  bien  connus  de  l’hérédo-syphiîis  dys¬ 
trophique.  D’après  M.  Paul  Savy  *,  qui  vient  de 
publier  sur  cbtte  question  un  travail  très  docu¬ 
menté,  entré  Ces  deüx  pérlbdéè  viendrait  sè  placer 
une  troisième  caractérisée  éssëntielleihefit  par 
des  manifestations  cérébràlës,  pat  l’hémiplégie 
plus  particulièrement,  ressortissant  à  une  lésion 
des  artères  du  cerveau. 


Les  vingt-sept  observations  que  M.  Sâvy  a 
réunies  à  l’appui  de  cette  façon  de  vdir  montrent, 
en  effet,  que  l’hémiplégie,  chez  les  enfants  hérëdO- 
syphilitiques^  se  produit  entre  un  an  ettroisans. 
Le  plus  souvent)  cette  paralysie  apparaît  brus¬ 
quement,  sans  raison  appréciable.  Tel  enfant  est 
fràppé  subitement,  èh  pleine  santé,  âu  milieu  de 
sëS  jeux  ;  tel  àütrè.  S’étant  Couché  grdgnon  la  Veille, 
sè  réveillé,  le  lendemain,  paralysé,  après  üné 
nuit  plus  ou  moins  agitée.  Parfois  on  observe  des 
prodromes  plus  ou  moins  immédiats,  crise  épi¬ 
leptiforme  unique  ou  se  reproduisant  à  plusieurs 
jours  d’intervalles)  convulsions  généralisées  oü 
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localisées  au  côté  qui  sera  frappé  de  paralysie. 

Précédée  ou  non  de  prodromes,  l’hémiplégie, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  se  déclare  brus¬ 
quement.  La  mère  constate  que  l'enfaut  ne  remue 
pas  les  membres  d’un  côté,  ou  qu’il  s’affaisse  quand 
on  essaie  de  le  mettre  debout.  Plus  ou  moins  com¬ 
plète,  généralement  plus  marquée  au  membre 
supérieur,  elle  est  plus  fréquente  à  droite  qu’à 
gauche  et  s’accompagne  presque  toujours  d’une 
paralysie  de  la  face.  Parfois  elle  procède  par 
étapes  :  on  trouve  d’abord  une  paralysie  du 
membre  supérieur,  et,  le  lendemain,  le  membre 
inférieur,  puis  la  face  se  trouvent  pris  à  leur  tour. 
Gomme  symptômes  associés,  au  début  de  la  para¬ 
lysie,  on  note  parfois  de  la  déviation  conjuguée,  des 
secousses  du  côté  hémiplégié,  etc.,  etc.  Les  tfou- 
blessensitifs,  les  troubles  du  côté  des  sphincters 
font  ordinairement  défaut.  L’aphasie  accompagne 
parfois  l’hémiplégie  du  côté  droit. 

L’évolution  de  cette  hémiplégie,  une  fois  qu’elle 
est  constituée,  est  très  variable  suivant  les  cas  et, 
aussi,  suivant  le  traitement. 

11  est  des  cas  où  les  symptômes  paralytiques 
s’amendent  très  rapidement  et  disparaissent 
complètement  dans  l’espace  de  quelques  jours  ou 
de  quelques  semaines.  Chez  d’autres  malades, 
après  une  amélioration  rapide,  l’état  reste  sta¬ 
tionnaire  et,  plusieurs  années  après  l'attaque, 
on  note,  du  côté  hémiplégié,  une  légère  faiblesse 
musculaire,  un  certain  degré  d’atrophie,  quelque 
déformation.  Enfin,  il  peut  arriver  que  la  paraly¬ 
sie  ne  se  modifie  pas  :  elle  évolue  alors  vers  l’hé¬ 
miplégie  spasmodique  infantile  avec  contractures, 
raccourcissement  des  membres,  mouvements 
athétosiques  ;  dans  les  formes  graves,  l’état  mental 
peut  être  atteint  à  son  tour. 

Il  ést  facile  de  ^attacher  bette  hémiptégié  à  la 
syphilis  héréditaire,  quand  l’existence  de  celle- 
ci  se  révèle  par  des  manifestations  spécifiques 
que  l’enfant  a  présentées  ou  qu’il  présente  encore, 
ou  lorsque  l’interrogatoire  des  parents  fournit, 
sur  ce  point,  des  renseignements  précis.  Mais  tel 
n’est  pas  toujours  lè  càs,  et  parmi  les  observa¬ 
tions  de  M.  Savy  on  en  trouve  un  certain  nombre 
où  ce  diagnostic  étiologique  est  mis  en  échec. 
Est-il  dès  lors  permis,  en  l’absence  de  ce  dia- 
ghostic,  d’attribuer  quand  même  la  paralysie  à  là 
syphilis  ?  M.  Savy  réporid  à  cette  quéëtiôh  eh 
établissant  un  parallèle  entré  rilémiplégie  de 
l’adulte  et  celle  dü  jeûne  enfant  : 

«  L’hémiplégie  chez  l’adulte,  écrit-il,  n’est  qu’un 
symptôme  qui  traduit  une  lésion  centrale  dont  ou 
découvre  le  plus  souvent  la  raison  d’être  dans  le 
passé  pathologique  de  l’individu  ;  mais  lorsqu'il 
s’agit  d’un  organisme  jeune,  indemne  de  toute 
tare  morbide  personnelle  ou  acquise,  on  est 
amené  logiquement  à  invoquer  l’action  des  tabès 
morbides  héréditaires  ;  Or,  ceS  tares,  là  syphilis  les 
réalisé  par  excéllenCé,  comme  elle  réalise  égale¬ 
ment  par  excellence  une  des  causes  de  la  paraly¬ 
sie  Cérébrale  chez  l’adulte.  Dès  lors  éoh  rôle 
pàthôgShe  dans  l’iléthiplégie  IhfaHlilè  parait 
devoir  être  fréqueinthent  ihvoqüé.  » 

Étant  donné  ce  rôle  de  là  syphilis  dans  les  cas 
où  l’on  voit  appàraître  brusquement  une  hémi¬ 
plégie  chez  un  jeune  enfant  notoirement  hérédo- 
syphilitique,  il  y  a  lieu  encore  de  se  demander 
quelle  est  le  substratum  anatomique  de  cette  pa¬ 
ralysie.  Pour  M.  Savy,  ce  substratum  serait  cons¬ 
titué  partlhë  artërite  des  artères  du  cerveau.  Elle 
a  été  nettement  constatée  dans  deux  autopsies,  et 
son  existénce  peut  encore  êtbe  déduite  dé  l’évo- 
■  lutibii  des  hémiplégies  transitoires  dont  la  symp¬ 
tomatologie  fugace  ne  peut  être  attribuée  qu’à 
l’ischémie  par  troubles  circulatoires  passagers, 
et  par  lésions  discrètes  des  artères  Au  cerveau. 


Mais  le  'point  particulièrement  intéressant' 
abordé  par  M.  Savy  dans  son  étude,  ce  sont  les 
rapports  entre  ces  hémiplégies  par  artérite  céré- 
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braie  d’un  côté,  la  paralysie  spasmodique  infantile 
et  la  sclérose  cérébrale  de  l’autre. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  comment  cette 
hémiplégie  des  hérédo-syphilitiques  peut  évoluer, 
cliniquement,  vers  la  paralysie  spasmodique.  Or, 
dans  plusieurs  cas  de  ce  genre  où  l’autopsie  a  pu 
être  faite  quelques  années  après  le  début  de 
l’hémiplégie,  on  trouva  une  atrophie  de  l’hémis¬ 
phère  correspondant,  avec  épaississement  et 
adhérences  des  méninges,  avec  sclérose  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales.  Il  semble  donc  que  chez 
les  hérédo-syphilitiques,  l’évolution  des  lésions 
cérébrales  secondaires  à  l’artérite  puisse  aboutir 
à  la  sclérose  cérébrale.  Pierre  Marie  a  du  reste 
insisté  sur  ce  fait  que  toutes  les  lésions  cérébrales 
décrites  à  rautop.sie  des  sujets  atteints  d’hémiplé¬ 
gie  spasmodique  infantile,  plaques  jaunes,  kystes, 
inQltration  celluleuse,  porencéphalie, ressortissent 
à  des  altérations  vasculaires  dont  elles  ne  sont 
qu’une  conséquence  éloignée.  Gela  étant,  n’est-il 
pas  permis  d’attribuer,  dans  certains  cas,  à 
l’hémiplégie  spasmodique  infantile  une  origine 
syphilitique  ? 

C’est  précisément  la  conclusion  à  laquelle  arrive 
M.  Savy.  11  admet,  bien  entendu,  que  des  infec¬ 
tions  autres  que  la  syphilis  sont  capables  de  réali¬ 
ser  une  hémiplégie  spasmodique.  Mais,  à  son  avis 
«  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’en  l’absence 
de  toute  cause  connue,  étant  donnée  la  facilité 
avec  laquelle  la  syphilis  peut  passer  inaperçue, 
et,  d’autre  part,  sa  tendance  toute  particulière  à 
produire  de  l’artérite,  de  la  thrombose  des  artères 
cérébrales,  il  y  a  lieu,  dans  les  cas  à  étiologie 
obscure,  d’invoquer  plus  spécialement  l’influence 
d’une  tare  spécifique  héréditaire  ». 

R.  Rom.me. 
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BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

27  Février  1909. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  communiquant  avec 
le  gros  intestin.  —  M.  Lowie  (d’Eecloo)  relate 
l’observation  d’une  femme  de  32  ans,  chez  qui, 
3  semaines  après  un  premier  accouchement  normal, 
survinrent  de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  :  M.  Lowie  constata  à  cette  époque  l’existence 
d'une  tumeur  distincte  de  l’utérus.  A  la  suite  d'un 
deuxième,  d’un  troisième  et  d’un  quatrième  accou¬ 
chements,  les  mêmes  symptômes  se  reproduisirent 
d’une  façon  croissante.  La  laparotomie  fit  découvrir 
une  tumeur  mobile,  adhérente  à  l'épiploon,  à  l’uté¬ 
rus  et  au  cæcum  et  directement  implantée  sur  le 
côlon.  Ablation  de  la  tumeur,  appendicectomie,  fer¬ 
meture  sans  drainage;  guérison  par  première  inten¬ 
tion. 

11  s’agissait  d'un  kyste  ovarique  renfermant  des 
matières  fécales,  des  dents,  des  touffes  de  cheveux, 
des  poils,  etc. 

Aplasie  congénitale  complète  de  l’utérus  et  du 
vagin.  Création  d'un  canal  vaginal.  —  M.  de  Beule 
(de  Gand)  présente  une  jeune  fille  de  20  ans,  d'ap¬ 
parence  bien  conformée,  qui  était  venue  le  consulter 
parce  qu’elle  n’avait  jamais  été  réglée  et  qu’elle  res¬ 
sentait  dans  le  bas-ventre  une  tension  douloureuse 
avec  irradiations  dans  les  lombes  et  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Il  n’existait  aucune  trace  d’organes 
génitaux  externes;  le  canal  urétral,  très  élargi,  per¬ 
mettait  l’introduction  du  doigt  jusque  dans  la  vessie 
(tentatives  de  rapports  sexuels).  Au  toucher  rectal, 
on  constatait  l’absence  de  corps  utérin  et  l’existence 
de  2  ovaires  sur  qui  la  pression  provoquait  des  dou¬ 
leurs  spontanément  ressenties  par  la  malade.  Abla¬ 
tion  par  laparotomie  des  ovaires  appendus  à  un  petit 
pédicule  péritonéal.  La  malade  étant  ensuite  placée 
en  position  obstétricale,  M.  De  Beule  fit  une  incision 
ti-ansversale  entre  l’urètre  et  le  rectum,  de  façon  à 
constituer  uue  brèche  de  12  centimètres  de  profon¬ 
deur  qui  fut  tamponnée  pendant  5  jours  ;  il  y  intro¬ 
duisit  ensuite  un  spéculum  en  verre  tapissé  exté¬ 
rieurement  de  greffes  de  Thiersch  prélevées  sur  la 
cuisse;  l’intérieur  du  spéculum  fut  tamponné  pendant 
12  jours,  au  bout  desquels  le  spéculum  fut  retiré  ; 


les  greffes  avaient  bien  pris  et  actuellement,  après 
3  mois,  le  canal  a  encore  5  centimètres  de  profon¬ 
deur.  La  malade  compte  se  marier  prochainement. 

Deux  cas  de  chirurgie  pérlorbitalre.  —  M.  Goris 
(de  Bruxelles)  présente  2  sujets  atteints  d’affections 
qui,  à  première  vue,  semblent  relever  delà  spécialité 
ophtalmologique  et  qui  rentrent  en  réalité  dans  le 
cadre  de  la  chirurgie  générale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  fistule  pu¬ 
rulente  du  sac  lacrymal  chez  un  sujet  atteint  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  traité  depuis  11  mois  par  un 
spécialiste;  M.  Goris  fit  l’ablation  de  la  poche  puru¬ 
lente,  réséqua  la  partie  postérieure  de  l’apophyse 
montante,  la  base  du  frontal,  l'os  unguis,  une  por¬ 
tion  de  l’othmo'ide,  établit  un  drainage  à  travers  le 
nez  et  obtint  la  guérison  en  5  jours. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  enfant  opéré  depuis 
7  ans  pour  nn  kyste  de  la  paupière  inférieure  recon¬ 
naissant  pour  origine  une  carie  de  l’os  malaire;  la 
résection  de  l’os  malade  dut  être  étendue  à  l’apo¬ 
physe  zygomatique  et  à  la  base  du  crâne  jusque  sur 
les  méninges  qui  furent  mises  à  nu  au  niveau  de  la 
fosse  crânienne  moyenne.  Ce  sujet  reste  actueliement 
tout  à  fait  guéri. 
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Deux  cas  d’hystérie  mâle.  —  M.  Chavlgny  pré¬ 
sente  deux  malades  atteints  d’hystérie,  au  sujet  des¬ 
quels  il  fait  ressortir  des  procédés  intéressants  de 
diagnostic  et  de  thérapeutique. 

l’"'  cas.  —  Aphonie  hystérique  complète  avec  inté¬ 
grité  absolue  de  l’appareil  laryngé.  Ce  malade  fut 
radicalement  guéri  par  la  rééducation  motrice,  aidée 
de  la  faradisation  localisée  ;  en  moins  de  deux  mi¬ 
nutes,  il  fut  capable  d’articuler  une  voyelle.  Actuel¬ 
lement,  après  8  jours  de  traitement,  il  parle  norma¬ 
lement. 

2“  cas.  —  Soldat  blessé  pendant  la  campagne  du 
Maroc,  par  une  balle  ayant  pénétré  au  niveau  du 
sternum  et  qui  se  logea  dans  l’aisselle  gauche.  Un 
an  après  l’accident,  il  présente  de  la  parésie  du  bras 
gauche  avec  anesthésie  totale  du  membre. 

En  raison  du  siège  du  projectile,  il  y  avait  lieu  de 
se  demander  si  ces  troubles  étaient  de  nature  orga¬ 
nique  ou  psychique.  L’emploi  de  la  faradisation  lo¬ 
calisée  intensive  au  moyen  du  râteau  de  Tripier 
permit  d’affirmer  le  diagnostic  d'hystérie.  Le  même 
appareil  servit  également  au  traitement  par  la  réé¬ 
ducation  motrice.  Aujourd’hui,  la  sensibilité  a  re¬ 
paru  dans  la  presque  totalité  du  membre. 

Etude  sur  les  tempéraments.  —  M.  Lènicz  fait 
une  étude  originale  et  documentée  des  tempéra¬ 
ments.  Il  combat  avec  vigueur  la  conception  actuelle¬ 
ment  classique  qui  admet  des  tempéraments  sanguins, 
nerveux,  bilieux  et  lymphatiques,  conception  qui  n’a 
rien  de  scientifique.  Il  établit  que  c’est  la  fonction  de 
nutrition  qui  peut  seule  fournir  les  assises  d’une 
classification  des  tempéraments.  Voici  celle  qu’il  pro- 

Teinpérameut  d’équilibre  des  échanges  ; 

Tempérament  d’élimination  incomplète  ; 

Tempérament  de  nutrition  insuffisante. 

A  chacun  de  ces  tempéraments  correspond  chacun 
des  genres  de  caractères  déterminés  par  M.  Ribot; 
l'actif,  le  sensitif,  l’apathique. 

Suivent  quelques  considérations  intéressantes  au 
point  de  vue  miiitaire  :  les  actifs  sont  des  sujets 
d'élite,  des  gens  d'avant- garde,  des  bons  tireurs;  les 
sensitifs  sont  des  émotifs  à  encadrer;  enfin,  les  apa¬ 
thiques  sont  des  gens  qu’il  faut  sans  cesse  tenter  de 
transformer. 

Discussion  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  Après  l’exposé  fait  par  M.  Riidler  d’une  épidémie 
de  fièvre  typho'ïde,  dont  la  cause  est  rattachée  à  l’in¬ 
fection  des  vêtements  ef  des  mains  au  cours  d’une 
baignade  de  chevaux,  M.  Collignon  fait  l’historique 
de  la  fièvre  typhoïde  au  25“  régiment  d’infanterie  à 
Cherbourg  pendant  une  période  de  20  ans,  de  1888  à 
1908. 

C’est  Teau  de  la  Divette,  polluée  par  les  épan¬ 
dages,  qui  a  été  le  facteur  étiologique  incontestable 
de  la  typhoïde  à  Cherbourg  pendant  cette  période. 

Mais  l'intérêt  de  la  communication  réside  dans  ce 
fait  que,  malgré  l’installation  de  filtres  Chamberland, 
puis  de  stérilisateurs  Salvator,  la  dothiénentérie  ne 


disparut  du  régiment  que  le  jour  où  l’on  fit  un  usage 
exclusif  et  permanent  d’eau  bouillie  aromatisée  de 
thé.  Par  deux  reprises  différentes  le  thé  fut  sup¬ 
primé  et  la  typhoïde  reparut.  Le  fait  est  dû  à  ce  qu’il 
existe  deux  canalisations  d’eau,  l’une  d'eau  stérilisée, 
l’autre  d’eau  impure,  et  que  les  hommes,  malgré 
toutes  les  précautions  et  les  défenses  les  plus  sé¬ 
vères,  vont  boire  l’eau  souillée  qui  ne  présente,  à 
leurs  yeux,  aucune  différence  appréciable  avec  l’eau 
pure. 

Aussi  M.  Collignon  propose-t-ii  que,  dans  les  gar¬ 
nisons  qui  reçoivent  une  eau  suspecte,  on  distribue 
d’une  façon  permanente  de  Teau  bouillie  aromatisée 
et  édulcorée. 

—  M.  Collin  relate  une  épidémie  récente  ayant 
sévi  à  Vannes.  L’étiologie  en  est  des  plus  instruc- 

A  Vannes,  il  y  a  deux  régiments  d’artillerie  et 
deux  compagnies  d’infanterie,  ces  deux  dernières  ha¬ 
bitant  la  même  vieille  caserne. 

Seule,  une  des  compagnies  d’infanterie  est  atteinte 
de  fièvre  typhoïde;  toutes  les  autres  unités  sont  in¬ 
demnes. 

La  Compagnie  contaminée  consomme  des  salades. 
Or,  le  maraîcher  qui  fournit  ces  salades  a  sa  fille 
atteinte  de  fièvre  typhoïde,  et  Ton  jette  ses  déjections 
dans  une  fosse  située  dans  le  jardin  et  aussi  sur  les 
légumes.  En  outre,  un  puits  se  trouve  à  quelques  mè¬ 
tres  en  contre-bas  de  la  fosse  d’aisance,  évidemment 
non  étanche,  et  son  eau  sert  à  l’arrosage. 

L’analyse  bactériologique  a  décelé  la  présence  du 
colibacille  sur  les  feuilles  de  salade,  aussi  bien  sur 
celles  de  la  périphérie  que  sur  celles  du  coeur. 

Cette  épidémie  a  revêtu  la  forme  d’une  véritable 
intoxication,  provoquant  44  atteintes  avec  5  décès. 

—  M.  Laplancbe  soumet  une  communication  dans 
laquelle  il  propose  de  considérer  comme  cause  cons¬ 
tante  et  unique  de  la  fièvre  typhoïde  la  matière  fé¬ 
cale,  et  comme  mécanisme  étiologique  habituel  la 
souillure  des  aliments  par  les  mains  infectées  de 
matières  stercorales. 

H.  Bili.kt. 
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Recherche  des  traces  d’aicalo'ïdes.  —  M.  Dabout, 
au  nom  de  M.  Leoba-Marzot,  présente  une  intéres- 
ressante  communication  au  sujet  de  la  recherche  des 
traces  d’alcaloïdes.  Ou  sait  que  s’il  est  possible, 
dans  l’examen  des  viscères,  de  déceler  par  des  réac¬ 
tions  chimiques  des  alcaloïdes,  il  est  extrêmement 
difficile,  jusqu’à  présent,  de  les  différencier.  L’au¬ 
teur,  par  des  recherches  encore  en  cours,  a  employé 
une  méthode  microchimique  pleine  de  promesses. 
Si,  à  des  préparations  contenant  des  cristaux  d’ai¬ 
calo'ïdes  divers,  aconitine,  nicotine,  etc.,  on  ajoute 
une  goutte  de  réactifs  à  base  d’acides  phospbomolib- 
dique  et  phosphotungstique,  on  obtient  des  figures 
très  nettes  et  très  diverses  caractéristiques  pour 
chaque  espèce  d’alcaloïdes. 

Le  secret  médical  dans  l’armée  {suite  de  la  dis¬ 
cussion  sur  le  secret  médical).  —  M.  Granjux  envi¬ 
sage  trois  ordres  de  cas  :  Ceux  où  le  médecin  soigne 
un  malade  appelé  par  lui  et  où  il  doit  le  secret 
absolu.  —  Ceux  où  le  médecin  est  désigné  comme 
expert  pour  examiner  un  malade  averti  et  qui  se 
prête  à  son  examen  :  ici  il  n’est  plus  question  de 
secret.  —  Enfin,  une  troisième  catégorie  de  cas,  de 
beaucoup  les  plus  délicats,  qui  se  présentent  ainsi  : 
un  officier  s'est  fait  porter  malade,  et  le  médecin  qui 
Ta  soigné  jusque-là  vient,  par  ordre,  pour  l'examiner 
et  faire  un  rapport  au  commandant.  M.  Granjux  croit 
que,  dans  ce  cas.  le  médecin  doit  avertir  son  malade 
qu’il  est  prêt  à  ne  pas  tenir  compte  de  ce  qu’il  a 
appris  par  ses  examens  antérieurs  et  qu’il  va  l’exa¬ 
miner  à  nouveau  dans  ces  conditions. 

—  M.  Baltbazard.  L’Etat  prend  l’engagement  de 
donner  aux  recrues  et  aux  gradés  les  soins  médicaux 
qui  comportent  forcément  le  secret  professionnel.  11 
me  paraît  difficile  pour  le  médecin,  dans  les  cas  de 
diagnostic  malaisé,  de  faire  abstraction  de  ce  qu’il  a 
appris  dans  ses  examens  antérieurs  du  malade.  Dans 
ces  cas,  il  vaudrait  mieux  pour  lui  se  récuser  si  le 
résultat  de  Texamen  est  de  nature  à  engager  l’avenir 
de  son  client. 

—  M.  Granjux.  C’est  difficile,  dans  les  petits 
postes  où  il  n'y  a  qu’un  seul  médecin.  D’ailleurs, 
chaque  fois  que  la  situation  est  délicate,  on  envoie 
le  malade  à  l’hôpital,  et  il  passe  ainsi  deux  visites  et 
deux  contre-visites. 
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—  Af.  Briand  constate,  on  résumé,  le  principe  du 
secret  médical,  qui  doit  rester  absolu  en  théorie 
peut,  dans  la  pratique  de  l’armée,  être  parfois  diffi¬ 
cile  à  appliquer. 

J.  Lamouroux. 


ANALYSES 


Fromme  (de  Halle).  La  formation  des  throm¬ 
boses  dans  les  suites  de  couches,  et  le  lever  pré¬ 
coce  [ZeMtralblatt  fur  Gynâkologie,  1909,  2  Janvier, 
n°  1,  p.  15  à  21).  —  Krônig  a  porté  à  nouveau  au 
Congrès  de  Stuttgart  la  question  du  lever  précoce 
chez  les  laparotomisées  et  les  nouvelles  accouchées. 
Il  pense  que  le  décubitus  prolongé  favorise  la  stase 
veineuse,  les  thromboses  et  la  production  des  embo¬ 
lies,  tandis  que  le  lever  précoce  les  préviendrait  : 
cette  manière  de  faire  aurait  encore  l’avantage  d’évi¬ 
ter  la  rétroflexion  utérine,  de  rendre  plus  facile  la 
miction  et  la  défécation  et  de  prévenir  l’hypotonie  de 
la  musculature  abdominale  et  périnéale,  qui  aboutit  à 
l’éventration  et  au  prolapsus  génital.  Par  «  lever 
précoce  »,  Krônig  et  ses  élèves  entendent  le  lever 
dès  le  2®  ou  3®  jour  après  l’accouchement  ;  ils  en  éten¬ 
dent  les  indications  fort  loin,  puisqu’ils  l’ordonnent 
non  seulement  aux  femmes  chez  lesquelles  l’accou¬ 
chement  s’est  bien  passé,  mais  encore  à  celles  qui 
sont  «  anémiques  et  faibles;  atteintes  de  varices; 
dont  le  cœur  bat  irrégulièrement;  qui  présentent 
quelques  signes  d’infection  ».  C’est  là  une  manière 
de  faire  que  Fromme  ne  peut  admettre,  bien  qu’il  ne 
soit  pas  absolument  opposé  à  essayer  prudemment  le 
lever  précoce  chez  les  femmes  bien  portantes,  dont 
l’accouchement  a  été  facile,  et  qui  n’accusent  à  la 
suite  aucune  réaction.  La  que.stion  des  embolies  est 
particulièrement  importante;  si  Krônig  n’a  point 
observé  de  phlébites  chez  les  1.000  accouchées  qu’il 
a  traitées  par  sa  méthode,  cela  tient  non  pas  au  lever 
précoce,  qui,  d’après  lui,  empêcherait  la  thrombose 
aseptique  par  stase,  mais  bien  à  ce  fait  que  l’infec¬ 
tion  au  cours  de  l’accouchement  est  devenue  si  rare, 
que  la  thrombose  septique  ne  se  produit  plus.  Quant 
à  faire  lever  les  malades  qui  présentent  des  signes 
d’infection,  fussent-ils  légers,  c’est  lîi  un  gros  dan¬ 
ger,  qui  ne  peut  que  favoriser  la  production  d’embo¬ 
lies;  car  les  thromboses  pelviennes  chez  les  accou¬ 
chées  évoluent  souvent  sans  grands  symptômes,  et 
tout  mouvement  intempestif  détachera  chez  elle  le 
caillot;  l'observation  que  rapporte  Fromme  en  est 
une  preuve. —  .A.vant  de  donner  aux  praticiens,  comme 
règle  absolue,  le  lever  précoce  des  accouchées,  il 
faudrait  prouver  qu’il  existe  une  thrombose  par  stase 
que  la  thérapeutique  de  Krônig  préviendrait;  c’est  là, 
dit  Fromme,  un  point  qui  est  loin  d’être  démontré. 

AmÉDÉE  BAU.MGART?iEIt . 

J.  W.  Ghurchman  (de  Baltimore).  Abcès  appen¬ 
diculaire  chez  un  enfant  de  37  mois.  Analyse  des 
cas  d'appendicite  infantile  de  1  hôpital  John 
Hopkins  [Bulletin  of  tlie  John  Hopkins  Hospital, 
1909,  vol.  XX,  n®  215,  Février  pp.  31-39).  —  A  l’oc¬ 
casion  d’un  cas  personnel,  Churchman  fait  une  étude 
sur  les  cas  d'appendicite  infantile  (c’est-à-dire  sur¬ 
venant  chez  des  enfants  de  moins  de  5  ans)  observés 
au  John  Hopkins  Hospital,  à  Baltimore.  Le  regis¬ 
tre  de  l’hopitiil  comprend  1.223  cas  d’appendicite 
dont  9  seulement  sont  des  cas  d’appendicite  infan¬ 
tile,  soit  0,735  pour  100.  Sur  les  9  petits  malades, 

6  sont  des  garçons.  Chez  5  enfants,  il  n’y  avait  pas 
d’histoire  de  crise  antérieure  et  cependant,  chez  ces 
malades,  on  trouva,  à  l’opération,  l’appendice  perforé, 
d’où  formation  d’abcès  localisé  (3  cas)  ou  production 
de  péritonite  généralisée  (2  cas).  Les  4  autres  sujets 
accusaient  des  crises  antérieures  plus  ou  moins 

Le  diagnostic  de  l’appendicite  infantile  est  parfois 
très  difficile;  à  cet  égard,  3  observations  de  Church- 
man  sont  fort  instructives.  L’un  des  petits  malades 
avait  été  soigné  pendant  3  semaines  pour  une  coxal¬ 
gie  au  début;  il  ne  présentait  d’autre  signe  qu’une 
légère  claudication  droite.  Même  sous  le  chloro¬ 
forme,  on  avait  conclu  à  une  arthrite  tuberculeuse. 
En  fait,  le  diagnostic  ne  fut  élucidé  que  lorsqu’un 
abcès  à  contenu  fécal  vint  se  faire  jour  au-dessus  de 
l’arcade  crurale.  —  Un  autre  cas  avait  été  pris  au  début 
pour  une  méningite  cérébro-spinale  à  cause  de  la 
prédominance  des  signes  nerveux,  mais  l’apparition 
d’une  masse  dans  la  fosse  Iliaque  droite  fit  cesser 
l’erreur.  —  Le  3®  cas  (celui  qui  précisément  a  été  le 
point  de  départ  du  travail  de  Churchmann)  est  celui 
d'un  enfant  de  27  mois  entré  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
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gnostic  de  calcul  vésical.  II  n’existait  à  ce  moment 
que  des  signe  urinaires.  Le  petit  malade  était  apy¬ 
rétique  et  ne  présentait  aucun  phénomène  du  côté  de 
l’abdomen.  L’exploration  de  la  vessie  fut  négative. 
Après  une  période  d’accalmie,  les  phénomènes  aigus 
réapparurent.  Cette  fois,  il  se  forma  un  abcès  appen¬ 
diculaire  et  on  trouva  à  l’opération  les  traces  d’une 
pelvi-péritonite  qui  avait  donné  lieu  à  l’erreur  de 
diagnostic. 

li  résulte  de  ces  quelques  exemples  que,  chez  l’en¬ 
fant,  des  signes  urinaires  ou  des  signes  d’arthrite 
coxo-fémorale  feront  penser  à  la  possibilité  d’une 
appendicite;  toute  douietir  abdominale  sera,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  prise  pour  une  douleur  appen¬ 
diculaire.  Dans  les  cas  difficiles,  le  toucher  rectal 
sous  chloroforme  permettra  de  sentir  un  empâtement 
à  droite  s’il  s’agit  d’appendicite. 

Les  lésions  trouvées  à  l’opération  dans  les  9  cas 
se  répartissent  ainsi  ; 

Péritonite  généraiisée  sans  perfora¬ 
tion  de  l’appendice .  1  cas. 

Péritonite  généralisée  avec  perfora¬ 
tion  de  l’appendice . 1  — 

Péritonite  généralisée  en  voie  de 

déveioppement . .  .  1  — 

Abcès  circonscrit. . 4  — 

Adhérences  de  néo-formation.  ...  1  — 

Appendice  perforé  avec  péritonite 

séreuse .  1  — 

Dans  4  cas,  il  se  produisit  consécutivement  une 
occlusion  intestinale  qui,  dans  2  cas,  nécessita  une 
entérotomie. 

Sur  les  9  cas  rapportés  par  Churchman,  on  compte 
2  morts  :  ce  sont  les  2  cas  où  la  péritonite  était  déjà 
généralisée  au  moment  de  l’opération.  L’intervention 
doit  donc  être  précoce;  les  statistiques  montrent 
d’ailleurs  que  la  mortalité  est  bien  plus  élevée  chez 
les  malades  qui  sont  opérés  tardivement.  Autant  que 
possible,  il  faut  toujours  enlever  l’appendice  séance 
tenante,  à  moins  que  l’état  du  malade  ne  force  à  pra¬ 
tiquer  une  opération  aussi  courte  que  possible  ou 
encore  lorsque  l’organe  ne  peut  être  isolé  sans  effon¬ 
drer  des  adhérences  protectrices.  On  se  contente 
alors  d’inciser  l’abcès  et  on  enlève  l’appendice  dans 
une  séance  ultérieure. 

C.  Jaiivis. 

G.  Nobl.  Contribution  à  l'étude  de  la  variole 
verruqueuse  [(f^iener  mediz'inische  Wochenschrift, 
1909,  6  Mars  p.  506-511).  —  Malgré  l’abondance  des 
mémoires  sur  la  variole,  dont  les  épidémies  étaient 
autrefois  si  fréquentes,  de  nombreux  points  restent  à 
éclaircir  dans  son  histoire  et  certaines  variétés  en  sont 
encore  très  imparfaitement  connues.  Tous  les  auteurs 
se  sont  occupés  des  cicatrices  que  peut  laisser  la  va¬ 
riole,  des  pigmentations  persistantes  qu’on  observe 
parfois  après  elle  et  des  troubles  de  l’appareil  pilo- 
sébacé  (formation  de  comédons,  poussées  d’ac¬ 
né,  etc.).  Mais  l’étude  des  productions  hyperpla¬ 
siques  qu’on  observe  quelquefois  sur  la  peau  à  la 
suite  des  varioles  graves  a  été  assez  négligée. 

Depuis  Aiibert,  qui  isola  ce  type  clinique  sous  le 
nom  de  «  variola  verrucosa  »,  on  n’a  guère  à  citer  à 
son  sujet  que  les  courts  travaux  de  Neumann  et  de 
riebra.  La  description  est  restée  vague,  l’étude  his¬ 
tologique  n’a  pas  été  faite,  et  ce  sont  justement  ces 
points  que  l’auteur  précise. 

L'éruption  do  la  variole  verruqueuse  siège  à  la 
face,  sur  le  front,  les  tempes,  les  joues  et  les  sillons 
naso-labiaux  ;  les  éléments  qui  la  constituent  sont 
arrondis,  lenticulaires,  de  couleur  brun  sale,  jau¬ 
nâtre  ou  gris  foncé  ;  iis  sont  très  durs  et  ressemblent 
à  des  verrues  ;  leur  surface  est  finement  granuleuse 
et  quelquefois  piquetée  d’un  grand  nombre  de  petits 
orifices  capiilaires.  Ces  éléments  font  corps  avec  la 
peau  et  le  grattage  ne  peut  les  en  détacher,  mais,  par 
là  pression  latérale  entre  les  doigts,  on  peut  faire 
tomber  des  croûtes  sèches,  comme  des  écailles.  Un 
coup  de  curette  tranchante  laisse  une  excoriation 
humide  et  sangiante. 

Le  nez,  le  menton,  les  lèvres  sont  couverts  de  dé¬ 
pôts  qui  ressembient  beaucoup  aux  verrues  planes 
des  jeunes  gens.  Mais  il  y  a  aussi  des  dépressions 
folliculaires  largement  ouvertes  et  entourées  d’an¬ 
neaux  pigmentés,  qui  donnent  à  la  figure  l’aspect 
d’être  rongée  par  les  vers. 

Sur  la  poitrine,  l’éruption  est  moins  confluente,  les 
taches  sont  ovales,  dentelées,  la  pigmentation  plus 
accentuée,  ce  qui  donne  l’apparence  de  la  peau  de 
tigre. 

Sur  le  dos,  les  dépressions  se  rapprochent  et 
peuvent  se  fusionner  en  formant  de  larges  figures 
polycycliques. 


Sur  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  les  jambes 
et  les  bras,  les  verrucosités  sont  très  rares.  Enfin, 
les  muqueuses  sont  épargnées. 

L'examen  histologique  d’un  élément  a  montré  à  l’au¬ 
teur  qu’il  existe  une  très  active  prolifération  des  as¬ 
sises  épithéliales. 

Les  couches  superficielles  présentent  des  cellules 
fragmentées  ;  les  eellules  basales  sont  bien  dévelop¬ 
pées  ;  des  divisions  karyokynétiques  s’observent 
dans  les  couches  plus  plates  situées  au-dessus  d’elies, 
eu  même  temps  que  différents  types  de  dégénéres¬ 
cence  cytoplasmique,  et  enfin,  par  endroits,  des  in¬ 
clusions  périnneléaires  :  corpuscules  varioleux  pour 
les  uns,  produits  d’origine  nucléaire  pour  d’autres, 
ou  encore  parasites  de  la  classe  des  sporozoaires 
(corpuscules  de  Guarnieri,  etc.). 

De  l’examen  des  lésions  à  leurs  divers  stades 
Nobl  lire  l'interprétation  pathogénique  suivante  :  le 
«  virus  »  varioleux  intéresse  d’abord  les  cellules  de 
la  couche  basale,  puis  les  cellules  des  assises  situées 
au-dessus,  et  rapidement  les  différentes  parties  de 
l’appareil  pilo-sébacé. 

A  un  degré  de  plus,  les  vaisseaux  des  corbeilies 
périglandulaires  sont  intéressés,  la  suppuration  du 
tissu  conjonctif  apparaît,  ainsi  que  la  destruction  des 
culs-de-sac  glandulaires  et  des  follicules. 

La  réparation  des  tissus  est  due,  suivant  la  gravité 
de  la  destruction,  à  la  prolifération  des  cellules  de  la 
couche  profonde  de  l’épithélium  ou  des  cellules  de 
la  couche  réticulaire,  ou  bien,  quand  les  cônes  papil¬ 
laires  ont  été  abrasés,  à  des  agglomérats  cellulaires 
de  grande  vitalité  qui  restent  toujours. 

Nobl  fait  remarquer  que  la  prolifération  de  l’épi¬ 
thélium  vers  la  profondeur  provoque  un  allonge¬ 
ment  très  marqué  des  papilles,  ce  qui  rappelle  de  très 
près  le  type  histologique  des  verrues. 

Dans  le  traitement  de  l’éruption  verruqueuse , 
l’auteur  a  essayé  sans  grand  succès  les  pansements 
émollients  ordinaires  ;  mais  il  a  obtenu  la  chute  des 
croûtes  verruqueuses  en  8  jours  par  le  pansement 
au  diachylon. 

Après  le  départ  de  ces  couches  superficielles,  il 
reste  une  dépression  cicatricielle  qui  survit  long¬ 
temps  et  trahit  à  distance  le  processus  varioleux. 

A.  BARRf:. 

Silberberg  (Breslau).  Contribution  à  l’étude  ana¬ 
tomique  des  hémorroïdes  [Beitrage  zur  klinischen 
Chirurgie,  1909,  l.  LXI,  fasc.  2,  p.  317  à  332,  3pl.).— 
Silberberg  ayant  étudié  histologiquement  un  certain 
nombre  de  pièces  d’hémorro'ides  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes,  qui  confirment  pleinement  les  notions 
aujourd’hui  classiques  (établies  en  France,  en  parti¬ 
culier  par  Quénu),  et  qui  contredisent  au  contraire 
la  singulière  opinion  de  Reinbach  qui,  on  le  sait, 
voulait  voir,  dans  les  hémorroïdes,  des  angiomes. 
Pour  Silberberg,  les  hémorro’ides  sont  dues  à  une 
altération  des  veines  produite  par  la  stase  sanguine. 
Les  troubles  cireulatoires  engendrés  par  eette  stase 
veineuse  sont  partiellement  compensés  par  l’éta¬ 
blissement  d’une  circulation  collatérale  :  c’est  ce  qui 
explique  la  présence  de  vaisseaux  néoformés  dans 
certaines  hémorro’ides  très  volumineuses.  On  sait 
que  ce  sont  surtout  des  néoforraations  vasculaires 
qui  avaient  servi  à  Reinbach  de  point  d’appui  pour 
édifier  sa  singulière  théorie  de  1’  «  angiome  »  héinor- 
roïdaire.  L’amincissement  de  la  paroi  et  la  perforation 
secondaire  de  veines  voisines,  les  unes  dans  les 
autres,  expliquent,  pour  Silberberg,  les  formations 
caverneuses  souvent  rencontrées  dans  les  hémor¬ 
roïdes.  Silberberg  comme  Quénu,  attribue  une  grande 
importance  aux  accidents  d’infection  subaiguë  des 
parois  veineuses  dans  l’évolution  ultérieure  des 
hémorroïdes.  Enfin  Silberberg  a  rencontré,  avec  une 
certaine  fréquence,  dans  les  parois  des  veines 
atteintes  d’hémorroïdes,  de  la  dégénérescence  amy- 
lo'ide,  qu’il  considère  comme  due  à  la  destruction 
progressive  des  fibres  élastiques  :  ce  fait  serait 
encore  (s’il  en  était  besoin)  un  nouvel  argument  en 
faveur  de  l’hyperpression  intraveineuse,  considérée 
comme  éiément  pathogénique  essentiel  des  hémor- 

P.  Lecène. 

Bernard  Cunéo.  Un  cas  de  kyste  dit  «  du  mé¬ 
sentère  »  [Archives  générales  de  médecine,  Février 
1909,  p.  65-69).  — Une  femme  de  31  ans,  souffrant  de 
douleurs  abdominales  en  barre,  présente  un  abdo¬ 
men  uniformément  distendu  par  une  tumeur  très 
volumineuse,  qui  en  occupe  la  partie  inférieure  et 
remonte  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  Cette  tumeur,  régulière,  mate,  fluctuante,  donne 
l’impression  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Une  laparotomie 
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médiane  sous-oitibilicale  montre  que  c’est  un  kyste 
absolument  indépendant  des  annexes.  Il  est  formé 
d’une  poche  unique,  à  contenu  liquide  noirâtre  avec 
reflets  brillants  dus  â  des  paillettes  de  cholestérine. 
La  paroi  du  kyste,  examinée  par  Milian,  est  constituée 
par  du  tissu  fibreux  avec  revêtement  endothélial. 

Il  s'agit  là  de  ce  qu’on  appelle  classiquement  un 
«  kyste  du  mésentère  »,  mais,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  Cunéo,  il  ne  siège  aucunement  entre  les  deux 
feuillets  du  méso  de  l’intestin  grêle,  et,  plutôt  que  de 
le  considérer  comme  un  lymphangiome  kystique,  il 
est  plus  conforme  aux  faits  d’admettre  qu’il  se  déve¬ 
loppe  aux  dépens  de  débris  endothéliaux,  persistant 
après  la  coalescence  des  différents  segmenta  du  mé¬ 
sentère  primitif  avec  le  péritoine  pariétal  postérieur. 
La  marche  de  ce  processus  de  coalescence,  telle  que 
l’ont  décrite  récemment  Ancel  et  Cavaillon,  explique 
parfaitement  que  des  zones  plus  ou  moins  étendues 
d’endothélium  puissent  persister  et  être  ultérieure¬ 
ment  le  point  de  départ  de  kystes,  tout  comme  les 
restes  du  canal  péritonéo-vaginal  donnent  naissance 
à  des  kystes  du  cordon. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  abandonner  l’expression  de 
kyste  du  mésentère,  qui  ne  répond  pas  k  la  topogra¬ 
phie  habituelle  des  poches  kystiques,  et  à  la  rem¬ 
placer  par  celle  de  /cystes  parapéritonéaux,  qui  ré¬ 
pond  mieüx  à  leur  siège  et  à  leur  origine. 

Laignel-Lxvastine. 

A.  Brindeau.  Des  difficultés  de  l’opèralion  césa¬ 
rienne  répétée  chez  la  même  femme  [Obstétrique, 
1909,  Janvier,  n“  1,  p.  36  à  47).  —  A  propos  de  7  cas 
d’opération  césarienne  itérative  pratiquée  par  lui, 
Brindeau  étudie  les  difficultés  opératoires  que  l’on 
peut  rencontrer  au  cours  de  l’opération  césarienne 
itérative.  Dans  3  cas,  il  existait  des  adhérences 
légères  qui  ne  gênèrent  point  l’opérateur  ;  mais, 
dans  4  cas,  les  difiicultés  furent  grandes.  Dans 
1  cas  même,  Brindeau  dut  réséquer  6  à  7  centi¬ 
mètres  d'intestin,  celui-ci,  adhérent  à  la  paroi,  ayant 
été  sectionné  lors  de  l’ouverture  de  l’abdomen. 

A)  Hernies  de  la  paroi.  —  La  hernie  est  rare  après 
l’opération  césarienne.  Observée  5  fois  sur  167  cas 
par  Haven  et  Young,  elle  est  notée  dans  1  cas  de 

Oui  en  a  publié  2  cas  avec,  dans  1  cas,  césa¬ 
rienne  itérative  sans  difficulté.  Brindeau  l’a  ob¬ 
servée  2  fois  sur  ses  7  cas  (obs.  IV,  petite  pointe  de 
hernie  à  l’extrémité  de  la  cicatrice;  obs.  VI,  éven¬ 
tration,  hernie  volumineuse',.  La  hernie  sera  traitée 
comme  chez  la  femme  non  enceinte  :  incision  de  la 
peau  en  dehors  des  limites  de  la  cicatrice  abdomi¬ 
nale,  incision  latérale,  périphérique  du  péritoine, 
puis,  la  cicatrice  étant  réséquée,  l’épiploon  libéré,  on 
passe  à  l’opération  césarienne. 

B)  Adhérences.  —  Elles  existent  43  fois  sur  62  cas 
d’après  'Wallace,  soit  69,3  pour  100;  76  fois  sur 
117  cas  d’après  von  Leuwen,  soit  65  pour  100;  dans 
20  pour  100  des  cas  (sur  108)  d’après  Essen  Moller; 
35  fois  sur  52  d'après  Eruhinsholz,  soit  69,2  pour  100  ; 
dans  69  pour  100  des  cas  pour  Vasseur. 

Enfin,  Haven  et  Young  ont  trouvé  sur  74  cas 

15  fols  des  adhérences  de  l'épiploon  à  la  paroi, 

16  fois  des  adhérences  de  l'épiploon  à  l'utérus,  4  fois 
dés  adhérences  de  l'intestin  â  l’utérus,  36  fols  des 
adhéréficea  de  là  paroi  à  l’utérus. 

Sur  les  7  cas  de  Brindeau,  il  y  avait  6  fois  des 
adhérences  de  l’épiploon,  3  fois  des  adhérences  de 
l’utértis  it  la  paroi  abdominale  ;  enfin  l  fois  l’intestin 
était  adbét-eut  h  la  paroi  et  à  l’utérus. 

Les  adhérences  épiplo'iques  sont  faciles  à  libérer; 
les  adhérences  de  l’Utérus  à  la  paroi,  formant  une 
sorte  d’hystéropexie  sont  représentées  par  des  cor¬ 
dons  où  des  rubans  péritonéaux  reliant  les  2  parois. 
Quelquefois  toute  la  ligne  de  suture  est  adhérente. 
Enfin  dans  quelques  pas  (Michàelis,  Cauwemberg, 
von  Prœl)  la  paroi  utérine  était  adhérente  à  l’utérus 
sur  une  telle  surface  qu’on  a  pu  ouvrir  l’œuf  sans 
ouvrir  la  cavité  péritonéale.  Toutes  ces  adhérences 
qui  fixent  l’utérus  en  situation  anormale  (dévié  et 
tourné  sur  son  axe)  rendent  difficile  son  incision, 
d’autant  que  le  refoulement  de  l’intestin  et  son  main¬ 
tien  hors  du  champ  opératoire  sont  très  péniblement 
obtenus. 

Lés  adhéredeés  de  l'Intestin  à  la  paroi  OU  à  l’uté¬ 
rus  sont  plus  rares.  Dans  un  caâ  dë  Vorou  (adhé¬ 
rence  à  la  paroi  abdominale  et  section  lorS  de  l’inci¬ 
sion  abdominale),  on  dut  réséquer  20  centimètres 
d’intestin.  Dans  Son  cas,  Brindeau  essaya  de  dé¬ 
tacher  l’anse  adhérëutë  à  la  parOi,  mais  celle-ci  se 
déchira  et  il  dut  réséqüër  6  à  7  centimètres  d’in¬ 
testin.  Une  autre  anse  adhérait  à  la  parOi  ùtériné 
qU’élié  croisait  en  écharpé.  Ellé  fut  abandonnée, 


l’utérus  ayant  été  incisé  et  suturé  en  dehors  d’elle. 

Avec  Leuwen,  Brindeau  croit  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  cause  de  ces  adhérences  dans  l’infection,  les 
malades  chez  qui  on  les  rencontre  ayant  toujours 
présenté  de  la  fièvre  dans  les  suites  de  couches  lors 
des  césariennes  anterieures  (dans  90  pour  100  des 
cas,  d’après  Vau  Leuwen,  la  température  a  dépassé 
37»5). 

C)  Amincissement  de  l’utérus.  —  Fréquente  au  début 
de  la  renaissance  de  l’opération  césarienne,  comme 
le  prouvent  les  faits  assez  nombreux  de  rupture  uté¬ 
rine  lors  d’une  grossesse  suivante  publiés  à  cette 
époque,  aujourd’hui  la  suture  utérine  est,  en  géné¬ 
ral,  épaisse,  solide;  dans  les  7  cas  de  Brindeau,  elle 
avait  son  épaisseur  normale. 

D)  Adhérences  placentaires.  —  Rarement  signalée, 
cette  complication  fut  observée  2  fois  par  Brindeau 
qui,  dans  un  cas,  dut  effriter  le  tissu  placentaire 
pour  pouvoir  extraire  tout  le  délivre. 

E)  Résultats  opératoires  dans  les  césariennes  itéra¬ 
tives.  —  Ils  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  césarienne 
simple,  puisque,  sur  7  cas,  Brindeau  n'a  perdu 
qu’une  femme,  et  d’accidents  gravido-cardiaques. 
Cependant  on  doit  admettre  que  l’opération  est 
plus  sérieuse  parce  que,  compliquée,  elle  est  fatale¬ 
ment  plus  longue.  Quant  aux  ruptures  utérines 
consécutives,  elles  sont  excessivement  rares  et  l’on 
peut  répéter  impunément  chez  la  femme  plusieurs 
fois  la  césarienne  itérative. 

F)  Technique.  —  On  réséqueralacicatrice  cutanée  et 
on  libérera  l’utérus  en  traitant  les  adhérences  sui¬ 
vant  les  procédés  habituels.  On  redressera  peut-être 
dilficilemeut  l’utérus,  mais  on  arrivera  toujours  à 
trouver  une  zone  libre  pour  inciser  la  paroi  utérine. 

Quant  à  l’intestin,  on  essaiera  de  décoller,  de  li¬ 
bérer  ses  adhérences.  Si  ces  adhérences  sont  très 
intimes  et  s’il  est  possible  d’inciser  l’utérus  sansTi- 
bérer  l’intestin,  il  vaudra  mieux  ne  pas  insister  plu¬ 
tôt  que  de  risquer  de  déchirer  la  paroi  intestinale. 
Si  la  déchirure  se  produit,  on  pratiquera  la  résection 
(2  cas,  2  guérisons). 

Si  la  paèoi  utérine  antérieure  est  très  amincie,  au 
point  de  craindre  une  rupture  utérine  lors  d’une 
grossesse  utérine,  on  fera  l’incision  transversale  de 
Fritsch  ou  l'incision  antéro-supérieure  sur  le  fond. 

Dans  les  cas  où  l’on  craindra  des  accidents  pour 
les  grossesses  ultérieures  ou  des  difficultés  par  trop 
grandes  pour  la  césarienne  suivante  (du  fait  des 
adhérences),  on  stérilisera  la  femme  en  sectionnant 
les  trompes  entre  2  ligatures,  et  on  enfouiera  les 
tranches  de  section  sous  le  péritoine  du  ligament 
large.  Ce  procédé  laisse  à  la  femme  son  utérus  et 
ses  ovaires  et  a  l’avantage  d’être  moins  grave  que 
l’hystérectomie. 

J-L.  Chikié. 

Hœline  (de  K\e\).  La  pubiotomie  répétée  [Beitràge 
zur  Geburtshilfe  und  Gyntekologie,  1909  t.  Xlll,  fasc.S, 
p.  395  à  407,  3  fig.).  —  L  auteur  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer  deux  fois  la  section  du  pubis  chez  la 
même  femme  présentant  un  bassin  plat  rachitique 
empêchant  l’accouchement  normal.  La  première  opé¬ 
ration  fut  faite  en  1905,  par  le  procédé  de  Dôderlein, 
lors  d’une  première  grossesse;  l’accouchement  se 
passa  régulièrement,  il  n’y  eut  aucune  complication 
opératoire  et  l’opérée  quitta  la  clinique  au  bout  de 
5  semaines,  avec  un  enfant  vivant. 

Elle  revint  en  1908,  enceinte  de  8  mois.  L’exâmen 
montra  que  le  bassin  avait  exactement  repris  sa  con¬ 
figuration  première  et  la  mensuration  de  ses  dia¬ 
mètres  donna  lës  mêmes  chiffres  qu’avant  l'interven¬ 
tion.  Une  nouvelle  section  osseuse  fut  pratiquée,  au 
moment  de  l’accouchëment,  du  même  côté  que  la 
première,  mais  un  peu  plus  près  de  la  symphyse,  en 
employant  le  procédé  de  Krœmer  :  expulsion  d’un 
enfant  vivant  de  4  kilos.  Les  suites  furent  normales, 
sauf  apparition  d’Un  hématome,  qüi  ne  suppura  pas, 
en  arrière  du  pubis,  dans  la  cavité  de  Rëtzius.  L’opérée 
sortit  guérie  aU  bout  de  6  semaines. 

Cette  observation  montre  qu’on  peut  répéter  Sans 
inconvénient  la  pubiotomie  ;  elle  prouve,  en  outre, 
qu’il  ne  faut  pas  compter,  après  cette  opération,  sur 
un  élargissement  durable  du  bassin  et  que  la  conso¬ 
lidation  ossense  amène  la  reproduction  du  rétrécis¬ 
sement  pelvien. 

Cii.  Lenor-mant. 

Paul  Lecène.  Tuberculose  de  la  glande  de  Bar- 
tboiin  [Annales  de  gynécologie  et  d’obstétrique.  Fé¬ 
vrier  l909,  p.  77  à  84),  avec  3  figures.  —  Dans  ce 
mémoire  Lecène  étudie  2  cas  de  tuberculose  de 
la  glande  de  Bartholin,  localisation  rare,  puisqu’il 
n’a  pas  pu  en  trouver  de  cas  semblable  dans  l’abon¬ 


dante  littérature  gynécologique  de  ces  dernières 

Observation  I.  —  Malade  hystérectomisée  pour 
cancer  du  col  de  l’utérus,  sans  récidive  2  ans  après 
(peut-être  tuberculose  du  col  de  l’utérus),  qui  pré¬ 
senta,  vers  cette  époque,  une  tumeur  de  la  petite 
lèvre.  Extirpée  par  Dujarier,  elle  fut  examinée 
histologiquement  par  Lecène  qui  constata  des  lé¬ 
sions  inflammatoires  (infiltration  lymphocytaire)  pé- 
ri-glandulaires  et  péri-vasculaires  sans  traces  de 
lésions  ascendantes  (épithélium  canaliculaire  normal), 
avec  cellules  géantes  et  bacilles  de  Koch.  11  conclut 
à  une  tuberculose  de  la  glande  d’origine  sanguine. 

Observation  II. — Femme  de  23  ans, entrée  à  l’hôpital 
pour  Une  adénite  inguinale  double  et  qui  présentait  une 
fistule  anale  extra-sphinctérienne,  une  ulcération  de  la 
face  externe  de  la  petite  lèvre  droite  et  un  nodule  dur, 
gros  comme  une  noisette,  siégeant  au-dessous  de  cette 
ulcération.  Celle-ci,  grande  comme  une  pièce  de  1  fr., 
avait  les  bords  décollés,  un  fond  jaunâtre  et  plat, 
sécrétant  peu;  la  peau  des  bords  était  violacée,  la 
base  n’était  point  indurée.  L’examen  histologique 
montra  l’absence  de  bacilles  de  Ducrey,  la  présence 
de  bacilles  de  Koch. 

Lecène  extirpa  les  ganglions  inguinaux,  fit  la 
cure  de  la  fistule  anale,  pratiqua  l’ablation  de  l’ulcé¬ 
ration  et  du  nodule  sous-jacent  qui  correspondait  à 
la  glande  de  Bartholin. 

L’examen  histologique  montra  les  mêmes  lésions; 
infiltrations  péri-glandulaires  (culs-de-sac  glandu¬ 
laires)  et  péri-vasculaires  avec  cellules  géantes.  L’ul¬ 
cération  tuberculeuse  de  la  petite  lèvre  et  la  lésion 
anale  auraient  pu  faire  considérer  la  bartholinite 
comme  une  lésion  secondaire  aux  lésions  génitales 
superficielles;  mais  la  localisation  péri-vasculaire, 
l’intégrité  des  canaux  glandulaires  incitèrent  encore 
Lecène  è  considérer  ces  lésions  comme  étant  d’o¬ 
rigine  sanguine. 

En  terminant,  l’auteur  insiste  enfin  sur  l’importante 
réaction  ganglionnaire  qui  a  accompagné  ces  acci¬ 
dents,  l’adénopathie  étant  plutôt  rare,  d’après  Bender, 
dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve. 

J.-L.  ClIIRIÉ. 

Stnmpf  et  von  Sicherer  (Munich).  Lés  hémorra¬ 
gies  oculaires  chez  le  nouveau-hê  [Beitràge  zur 
Geburtshilfe  und  Gynækologie,  1909),  t.  XlII,  fasc.  3, 
p.  408  à  429,  1  planche.  —  Von  Sicherer  a  exàmibé 
le  fond  de  l’œil  chez  200  houveàu-nés  dans  les  pre¬ 
mières  24  heures  et  il  a  constaté  42  fols  des  hémor¬ 
ragies  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  (dans  un  cas, 
l’œil  en  totalité  était  rempli  de  sang)  :  23  fois  il  y 
avait  des  hémorragies  dans  les  deux  yeux,  14  fois 
elles  étaient  localisées  à  l’œil  droit,  5  fois  à  Tœil 
gauche.  Presque  toutes  ces  hémorragies  ont  complè¬ 
tement  disparu  dès  le  6“  jour.  Celles  qui  siègent  vers 
la  périphérie  sont  certainement  sans  influence  ulté¬ 
rieure  sur  la  vision,  mais  il  est  possible  que  les 
hémorragies  de  la  région  de  la  macula  amènent  des 
lésions  des  éléments  rétiniens  et  peut-être  sont-elles 
susceptibles  de  provoquer  plus  tard  de  l’amblyopie. 

Ces  hémorragies  sont  indiscutablement  d’origine 
obstétricale  et  Stumpf,  dans  la  deuxième  partie  du 
travail,  étudie  les  conditions  qui  les  déterminent.  Il 
leur  distingue  des  causes  générales  et  locales.  Les 
premières  sont  l’asphyxie  des  nouveau-nés  (la  pro¬ 
portion  des  hémorragies  oculaires  est  de  1/5  chez  les 
enfants  normaux,  1/3  chez  les  enfants  asphyxiques), 
la  friabilité  des  vaisseaux  en  rapport  avec  l’accou¬ 
chement  prématuré  (32  0/0  chez  les  prématurés, 
19  0/0  chez  les  enfants  à  terme)  ou  avec  la  syphilis 
héréditaire.  Parmi  les  causes  locales,  l’une  des  plus 
nettes  est  la  position  de  la  tête  ;  dans  les  présenta¬ 
tions  du  sommet,  la  majorité  (97  6/0)  des  hémorra¬ 
gies  siègent  dans  1  œil  du  côté  dirigé  en  avant.  Elles 
sont  certainement  plus  fréquentes  chez  les  enfants 
de  primipares  que  chez  ceux  de  multipares,  chez  les 
garçons  à  tête  plus  grosse  que  chez  les  filles. 

En  résumé,  les  hémorragies  oculaires  obstétricales 
sont  le  résultat  d’une  pression  exercée  sur  la  tête 
fœtale  par  les  parties  molles  du  canal  génital  et  elles 
relèvent  des  mêmes  causes  que  lés  bosses  séro- 
sanguines.  Cii.  Lenormant. 

Nazari  et  Chiarini  (Rome).  Ophtalmoplégie 
externe  chronique  îamiliale  [Il  Pohclinico  [6'éz. 
niedica],  Mars  l909.  pp.  97-106).  —  Les  auteurs 
relatent  d’abord  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
24  ans  chez  qui,  à  l’âgë  de  20  ans,  apparut  sans  aucun 
trouble  antérieur  un  ptosis  très  léger  de  l’œil  droit. 
Après  être  resté  simplement  ébauché  pendant  deux 
ans,  ce  ptosis  devint  très  manifeste  ;  l’autre  œil  fut 
atteint  à  ëdn  tour,  puis  les  musclés  droits  Se  para- 
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lysèrent.  Actuellement  la  malade  présente  le  faciès 
d’HutcIiinson  ;  elle  est  atteinte  de  ptosis  bilatéral  très 
marqué  ;  du  côté  droit,  le  muscle  droit  interne  est 
paralysé;  du  côté  gauche,  les  droits  interne,  externe 
et  inférieur  sont  paralysés.  Le  fond  de  l’œil  est 
intact,  il  n’existe  aucun  autre  trouble  du  système 
nerveux.  C’est  donc  un  cas  d'ophtalmoplégie  chro¬ 
nique  progressive,  alfection  qui  a  été  décrite  comme 
autonome,  en  particulier  par  Wilbrand  et  Saenger. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  spécial  du  cas  de  Nazarl  et 
Chiarini,  c’est  que  leur  malade  a  une  sœur  de  16  ans 
chez  qui  on  constate  Une  tendance  très  nette  de  l’œil 
droit  au  strabisme  externe  et  supérieur,  ainsi  qu’en 
témoigne  une  très  bonne  photographie. 

On  est  donc  autorisé  h  se  demander  si  ce  défaut 
de  convergence  n’est  pas  le  premier  symptôme  d’une 
ophtalmoplégie  analogue  à  celle  de  la  sœur  aînée, 
ophtalmoplégie  qui  serait  alors  familiale. 

Les  auteurs  ont  trouvé  dans  la  littérature  un  seul 
autre  cas  d’ophtalmoplégie  familiale  apparaissant 
chez  l’adulte,  mais  très  démonstratif,  puisqu’il  a  trait 
à  12  membres  d’une  même  famille  répartis  en  4  géné¬ 
rations  (observation  de  Beaumont,  British  ined. 
Journ.,  1900). 

Ou  est  conduit  à  supposer,  en  dehors  de  toute 
autopsie,  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une  lésion  nu¬ 
cléaire  qui  serait  pour  la  partie  supérieure  du  tronc 
cérébral  ce  que  sont  pour  le  bulbe  et  la  moelle  spi¬ 
nale  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée  et  la  polio¬ 
myélite  antérieure  chronique. 

Quant  au  caractère  familial  de  cette  lésion  atro¬ 
phique  tardive,  il  reste  très  mystérieux  si  l’on  peut 
dire,  comme  pour  la  plupart  des  affections  familiales 
d’ailleurs.  En  ce  qui  concerne  l’ophtalmoplégie  ex¬ 
terne,  on  sait  que  celle-ci  peut  être  congénitale  et 
quelquefois  aussi  familiale,  ainsi  que  le  montrent  les 
observations  de  Gourgein,  de  J.  Chailious  et  Ph.  Pa- 
gniez,  etc.  Ici  il  est  tout  à  fait  vraisemblabie  d’iucri- 
ininer  une  agénésie  des  noyaux  des  muscles  de  l’œil. 

Ou  peut  alors  se  demander  avec  Mœbius  si,  dans 
les  cas  d’ophtalmoplégie  acquise,  il  ne  s’agit  pas 
d’une  lésion  nucléaire  datant  de  la  vie  intra-utérine, 
subissant  un  temps  d’arrêt  et  reprenant  plus  tard 
son  évolution.  11  existe  d’ailleurs  des  observations 
intermédiaires,  confirmation  de  cette  interprétation, 
observations  montrant  qu'un  sujet  né  avec  une  para¬ 
lysie  partielle  des  mouvements  de  l’œil,  peut  êlré 
plus  tard  frappé  d’ophtalmoplégie  progressive  et 
totale  (Hanke  et  Joies,  Lagrange), 

Pu.  Pagniez. 

0.  Levy.  Trois  abcès  du  cerveau  d'origine  otique 
[Archivfur  Ohrenheilliiinde,  1908,  t.  LXXYll,  fasc.  1- 
2,  p.  35  à  44,  avec  une  planche).  —  Des  3  observa¬ 
tions  d'abcès  du  cerveau  d  origine  otique  que  relate 
l’auteur,  la  première  a  trait  à  une  petite  fille  de 
2  ans  1/2.  Cette  enfant  se  trouvait  dans  un  mauvais 
état  général  et  ne  savait  pas  parler.  Depuis  quelque 
temps,  elle  présentait  une  otite  moyenne  suppurée 
gauche,  lorsque,  brusquement,  la  température  monta 
à  40°4  et  le  pouls  à  120.  A  l’examen,  on  constate  qu’il 
existe  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et  de  la  sensi¬ 
bilité  des  apophyses  épineuses  cervicales  à  la  pres¬ 
sion.  Du  Côté  de  la  molilité,  on  note  que  les  mouve¬ 
ments  oculaires  conjugués  sont  supprimés  à  droite. 
Il  n’y  a  pas  de  nystagmus,  les  pupilles  sont  égales 
et  réagissent,  mais  le  facial  droit  présente  une  parésie, 
de  même  que  le  bras  gauche,  tandis  que  le  membre 
inférieur  gauche  est  complètement  paralymé.  Les 
membres  du  côté  droit  offrent  des  contractions  spas- 
modiqües.  A  la  ponction  lombaire,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’échappe  limpide,  mais  en  un  fort  jet. 
L’examen  ophtalmoscopique  révèle  de  la  stase  papil¬ 
laire.  On  trépane  l’apophyse  masto'ide  gauche  et  l’on 
met  à  nu  la  dure-mère  au  niveau  des  étages  crâniens 
moyen  ét  postérieur.  La  méninge  n’est  altérée  qu’au- 
dessus  du  lobe  temporal  :  ici  elle  bombe.  Aussitôt 
qu’on  introduit  dans  le  cerveau  une  pince  hémosta¬ 
tique,  un  flot  de  pus  s’échappe.  Dès  le  lendemain, 
tous  lés  troubles  généraux  et  moteurs  ont  disparu, 
sauf  un  peu  de  parésie  du  facial  droit  qui  persiste. 
Le  huitième  jour  après  l’opération,  la  torpeur  céré¬ 
brale  reparaît  et,  le  lendemain,  la  température  re¬ 
monte,  taudis  que  les  phénomènes  notés  avant  l’opé¬ 
ration  tendent  à  reparaître.  La  pince  à  pansement, 
introduite  à  5  centimètres  de  profondeur  donne  issue 
à  une  cuiller  à  café  de  pus  ;  de  plus,  on  débride  la 
dure-mère  et  un  flot  de  pus  s’évacue  alors,  provenant 
en  partie  de  l’espace  subdural.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  convalescence  marche  sans  encombre,  et 
l'exeat  accordé  six  semaines  après  la  première  inter¬ 
vention. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  jeune  homme  de 


20  ans,  qui,  à  part  une  otorrhée  droite  de  date 
ancienne,  s’était  trouvé  dans  un  élat  de  santé  excel¬ 
lent  en  apparence  jusqu’à  4  jours  de  sa  mort.  11  n’y 
avait  que  quelques  maux  de  tête  depuis  peu  de  jours 
et  uu  certain  élat  vertigineux.  Le  conduit  auditif 
droit  était  r.  mpli  de  polypes  entre  lesquels  on  voyait 
sourdre  du  pus  fétide.  La  région  mastoïdienne  était 
quelque  peu  tuméfiée,  la  pointe  apophysaire  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  L’évidement  pétro-mastoïdien, 
au  cours  duquel  on  trouva  un  eholestéatome  étendu, 
n’eut  pas  de  grande  influence  sur  la  marche  des  acci¬ 
dents.  Le  quatrième  jour  après  l’opération  survinrent 
des  complications  qui  firent  penser  à  un  abcès  du  lobe 
temporal  :  paralysie  des  membres  et  parésie  du 
facial,  l’une  et  l’autre  du  côté  opposé  à  la  lésion  de 
l'oreille;  en  outre,  il  y  avait  de  l’hémianopsie  homo¬ 
nyme  gauche.  A  l’endroit  présumé,  on  trouva  efl'ec- 
tivement  du  pus  fétide,  mais  le  malade  succombait  le 
soir  du  cinquième  jour.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
abcès  peu  volumim-ux  dans  la  substance  médullaire 
du  lobe  temporal.  Une  méningite  suppurée  de  la  con¬ 
vexité  avait  été  la  cause  de  la  mort. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s'agit  d’ün 
homme  qui,  après  avoir  longtemps  souffert  d’une 
otorrhée  droite  non  soignée,  succomba  dans  le  coma 
après  peu  de  jours  de  maladie.  A  l’autopsie,  on  dé¬ 
couvrit  un  abcès  du  cervelet  avec  des  lésions  éten¬ 
dues  d’encéphalite.  Le  pus,  mal  drainé  par  une  per¬ 
foration  de  la  membrane  Shrapuell,  avait  gagné  le 
labyrinthe  ;  une  carie  siégeant  au  niveau  du  canal 
semi-circulaire  supérieur  avait  ensuite  permis  au 
pus  de  cheminer  Jusqu’au  cervelet.  Soupçonnant  un 
abcès  de  l’encéphale,  et  alors  que  le  malade  était  déjà 
dans  le  coma,  on  avait  été  à  sa  recherche  au  niveau 
du  lobe  temporal  après  trépanation  de  l’écaille  du 
temporal,  naturellement  sans  rien  trouver.  Cela 
montre  bien  l’intérêt  qu’il  y  a,  dans  les  complica¬ 
tions  endo-craniennes  des  otites,  à  toujours  commencer 
par  l’..ntre  :  si  l’on  avait  suivi  cette  voie,  il  est  cer¬ 
tain  qu’en  se  guidant  sur  les  lésions  de  la  paroi  pro¬ 
fonde  de  l’antre,  on  aurait  découvert  l’abcès  du  cer- 

Francis  Munch. 

Francis  Harbitz  (IChristiana).  Neuro-übroma- 
tose  multiple  [[maladie  de  Recklinghausen]  [The 
Archives  of  Internai  Medicine,  1909,  15  Février 
vol.  â,  n»!,  p.  32-65  avec  28  figures).  —  Dans  cet 
important  mémoire,  admirablement  illustré,  sont 
rapportés  14  cas  de  neurofibromatose. 

Quatre  cas,  concernant  des  enfants  de  5,  8,  11  et 
13  ans,  étaient  compliqués  de  tumeurs  du  nerf  optique 
se  caractérisant  par  la  diminution  de  l’acuité  visuelle, 
des  douleurs  et  de  l’exophtalmie.  Pour  l’auteur,  il 
s’agirait  de  gliomes,  à  rapprocher  des  gliomes  de  la 

Deux  cas  correspondent  à  ce  qu’on  appelle  les 
formes  frustes  delà  maladie  de  Recklinghausen  ;  il 
s’agit  de  neurofibromes  multiples  disséminés  sur  les 
nerfs,  sans  aucune  tumeur,  pigmentation  ou  malforma¬ 
tion  cutanée. 

Trois  autres  cas  répondent  à  la  forme  simple  delà 
maladie  de  Reklinghausen,  caractérisée  par  des 
fibromes  cutanés  et  des  anomalies  pigmentaires. 

Les  trois  observations  suivantes  sont  des  exemples 
complets  de  la  maladie  de  Recklinghausen;  il  y  a,  à 
la  fois,  neürofibromes  disséminés  sur  les  nerfs  et 
tumeurs,  et  pigmentations  cutanées. 

Parmi  ces  tumeurs,  l’une  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuse  que  les  autres,  est  un  névrome  racémeux. 

Dans  trois  autres  cas,lacroissancecutanée  prend  un 
aspect  élépliantiasique.  A  propos  de  la  dernière  dé 
ces  observations,  concernant  une  femme  de  25  ans, 
dont  les  membres  inférieurs  présentèrent  une  trans¬ 
formation  élépliantiasique  complète,  l’auteur  fait  re¬ 
marquer  qu'il  s’agit  d’une  alfection  héréditaire  et 
familiale,  car,  dans  la  famille  de  cette  femme,  on 
trouve  sâ  mère  et  son  oUcle  maternel,  sa  grand'niêre 
maternelle,  et  le  frère  et  la  sœur  de  cette  graüd’mèrë, 
les  deux  sœurs  de  son  arrière  grand’mère,  etla  grand’- 
mère  maternelle  de  sa  grand’mère  atteints  de  la  meme 
affection. 

Dans  lesdeü*  deédiêresobservations,  laneurofibrO- 
matose  est  compliquée  de  transformation  sarcoma¬ 
teuse.  Dans  l’une,  il  s’agit  de  la  dégénérescence  sar¬ 
comateuse  d’un  névrome  plexiforme  de  la  cuisse. 
Dans  l'autre,  s’associent  à  la  fibromatose  multiple  de 
la  peau,  non  seulement  le  sarcome,  mais  le  carci- 

Après  l’exposé  clinique,  l’auteur  résume  les  prin¬ 
cipaux  caractères  anatomiques  et  histologiques  de  la 
neürOfibromatbsë,  signalé  la  prédominance  des 
iumeurs  èur  ies  petits  filets  hërvëufc,  la  rkhetéde  la 


concomitance  des  grosses  lésions  du  névraxe,  la  fré¬ 
quence  des  aspects  éléphanliasiques  de  certains  ter¬ 
ritoires  cutanés,  des  anomalies  psymhiques,  des 
troubles  vaso-moteurs  et  de  l’hérédité  homologue, 
enfin  l’importance,  au  point  de  vue  pronostique,  de 
la  mélaniorphose  maligne  des  iieurofibromes.  Il  pense 
qu’une  telle  évolution  s’observe  daus  12,5  pour  100 
des  cas,  et,  en  présence  de  plusieurs  tumeurs  déna¬ 
turé  dillérente  —  fibrome,  sarcome,  carcinome  évo¬ 
luant  chez  le  même  sujet  — |il  émet  l’hypothèse  d'une 
prédisposition  particulière  du  terrain  à  produire  des 
néoplasies. 

Quant  à  la  nature  des  neurofibromes,  l’auteur  les 
croit  mésodermiques  et  repousse. comme  erronée  l’ori¬ 
gine  ectodermique  soutenue  par  plusieurs  Français, 
et,  tout  récemment,  par  Durante,  mais  il  n’apporte 
aucun  document  histologique  de  la  valeur  de  ceux  de 
Durante  et  qui  puisse  leur  être  opposé. 

L  intérêt  de  ce  travail  est  donc  surtout  clinique.  A 
la  collection  des  faits  qui  y  sont  réunis,  je  peux 
ajouter  le  cas  d’une  jeune  fille  que  je  viens  d’étudier 
pendant  un  an  à  1  Hôtel-Dieu.  Il  s’agild’une  neurofibro¬ 
matose  généraiisée  complète  et  typique,  avec  mul¬ 
tiples  neurofibromes  sur  les  filets  nerveux  périphé¬ 
riques  se  dessinant  sous  la  peau  et  volumineux  ostéo¬ 
sarcome  de  la  cuisse  et  de  1  os  iliaque  gauches  ayant 
intéressé  l’abolition  du  réflexe  achilléen  gauche  par 
altération  du  sciatique.  Laignel  Lavastine. 

Vautrin  (de  Nancy).  De  la  tuberculose  primitive 
des  ganglions  iléo-csecaux  (Revue  de  Chirurgie, 
1909,  Février,  t.  XXXIX,  p.  445-462).  —  La  tuber¬ 
culose  peut  affecter  primitivement  les  ganglions  iléo- 
cæcaux  ;  cette  localisation  ne  semble  même  pas  rare 
et  cela  se  conçoit  facilement  si  on  veut  se  rappeler 
la  richesse  lymphoïde  de  la  région  et  la  stase  des 
détritus  alimentaires  à  ce  niveau  qui  permet  aux 
bacilles  qui  n’ont  pas  été  attaqués  par  les  sucs  di¬ 
gestifs  de  s’infiltrer  dans  les  parois  de  l’intestin  pour 
arriver  jusqu’aux  voies  lymphatiques.  Car  c’est 
presque  toujours  par  cette  voie  lymphatique  que  se 
fait  l’infection  ganglionnaire,  et  très  rarement  J)ar 
voie  sanguine  ou  par  propagation  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  voisin. 

Les  modalités  cliniques  de  l’affectioU  sont  variables. 

Dans  une  première  forme,  dont  Vautrin  rapporté 
un  exemple,  on  voit,  au  dccours  d'une  atteinte  dé 
typho-bacillose,une  localisation  de  la  tuberculose  au 
niveau  des  ganglions  iléo-cœcaux,  sans  participation 
macroscopique  tout  aü  moins  de  la  pàrOi  intestinale. 
L’affection  donnait  l’impression  d’un  phlegmon  ap¬ 
pendiculaire  en  voie  de  formation.  L’opération 
montra  l’absence  de  lésions  appendiculaires,  mais 
dans  le  mésentère  la  présence  d’une  masse  bosSelée, 
grosse  comme  une  mandarine,  formée  de  4  ou  5  gan¬ 
glions  juxtaposés  qui  furent  énucléés.  La  guériSOn  se 
fit  promptement. 

L'évolution  est  parfois  plus  discrète.  On  note  de 
l’amaigrissement,  de  la  perte  d’appétit,  de  la  pâleur, 
des  troubles  digestifs  vagues  d’abord,  puis  des  dou¬ 
leurs  localisées  dans  lé  tlanfe  droit.  Bientôt  apparaît 
dans  la  fosse  iliaque  Une  tuméfaction  en  face  de  la¬ 
quelle  la  paroi  ne  se  défend  pas.  Ce  n’est  que  quand 
arrive  le  ramollissement  que  ia  dbuleur  s’exagère,  la 
tuméfaction  augmente,  devient  diffusé  ét,  en  l’absence 
de  commémoratifs,  le  diagnostic  avec  l’appendicite 
est  presque  impossible  à  ce  stade.  Vautrin  rapporté 
un  cas  où  il  crut  intervenir  pour  un  phlegmon  péri- 
appendiculaire  et  où  il  tomba  dans  Un  ainas  caséeux 
ramolli  qu’il  curetta  et  cautérisa  et  il  guérit  son 
opéré. 

Enfin,  dans  une  troisième  forme,  la  tubérculôsè 
envahit  tous  les  ganglions  de  la  région,  les  réunit  eh 
une  massé  hypertrophique  irrégulière  formant  une 
énorme  tumeur  qui  entoure  lé  confluent  du  grêle 
dans  le  cæcum  sans  que  les  parois  de  l’intestin  soient 
réellement  altérées.  L’aspect  ëbt  celüi  dé  la  tubercu¬ 
lose  iléo-cæcale  ou  du  cancer;  ët  lë  diagntjstic  est 
souvent  difficile,  même  le  ventre  ouvert.  Vàütrin  en 
cite  un  cas  où  il  pratiqua  avec  succès  là  résection 
ilêo-cæcàle,  ët  ce  ne  fut  que  par  i’èxamen  de  la 
pièce  qu’on  put  reconnaître  l’intégrité  absolue  dé 
l’intestin. 

C’est  un  point  utile  à  reconnaître,  car,  èn  pareil  cas, 
au  lieu  de  l’opération  toujours  sérieUsë  de  la  résec¬ 
tion  iléo-cæcale,  on  doit  se  contenter  d’énucléer  plus 
ou  moins  complètement  la  néolormation  tùbërculeuse 
et,  dans  les  cas  mêmes  où  celle-ci  semblerait  difficile, 
on  se  rappellera  que  la  guérison  de  ces  tuberculoses, 
même  à  forme  hypertrophique  et  fibreuse,  peut  être 
obtenue  par  des  procédés  chirurgicaux  rudimentaires 
curettage,  exérèsë  partielle,  laparotomie  exploratrice, 
drainage.  M.  GUinÈi 
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lYlÉDECINE  PRATIQUE 


L’huile  d'olive  dans  l'hyperohlorhydrie  avec 
amyxorrhée. 

Le  rôle  protenteur  du  mucus  à  l’égard  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  est  bien  connu.  On  comprend  donc 
que  dans  certains  états  pathologiques,  comme  l’hy- 
perchlorhydrie  avec  ou  sans  ulcère,  une  insuffisance 
de  la  sécrétion  de  mucus,  c’est-à-dire  une  amyxor¬ 
rhée  plus  ou  moins  accentuée,  puisse  aggraver  les 
symptômes  propres  à  l’hyperchlorhydrie.  C’est  pré¬ 
cisément  dans  les  cas  de  ce  genre  que  M.  Sciialij  (de 
Rotterdam),  préconise  l'emploi  de  l'huile  d'olive, 
avant  chaque  repas,  une  fois  que  l’examen  du  con¬ 
tenu  stomacal  montre  l’existence  d’une  amyxorrhée. 

Cet  examen  peut  se  faire  d'une  façon  très  simple. 
Le  contenu  stomacal,  retiré  par  la  sonde  après  un 
repas  d’épreuve,  est  versé  dans  un  verre,  'l'out  de 
suite,  en  remuant  le  liquide,  ou  constate  qu’en  cas 
d’amyxorrhée  les  restes  du  repas  restent  mobiles 
sans  s’accoler  les  uns  aux  autres.  Au  contraire, 
si  la  sécrétion  muqueuse  est  normale,  si  le  contenu 
stomacal  contient  du  mucus',  les  restes  alimentaires 
forment,  dans  le  verre,  une  masse  cohérente,  glai¬ 
reuse.  Vient-on  maintenant  à  filtrer  ce  liquide  glai¬ 
reux,  la  filtration  s’effectue  à  peine,  et  il  surnage  sur 
le  filtre  un  mélange  de  mucus  et  de  restes  alimen¬ 
taires.  Si,  par  contre,  il  n'y  a  pas  de  mucus  dans  le 
contenu  stomacal,  la  filtration  marche  très  vite,  et 
seuls  les  restes  alimentaires  restent  sur  le  filtre. 

L’amyxorrhée,  en  cas  d’hyperchlorhydrie  ou  d'ul¬ 
cère,  une  fois  constatée,  on  prescrit  au  malade  le  ré¬ 
gime  diététique  et  médicamenteux  qui  lui  convient 
et,  en  outre,  on  lui  fait  prendre  avant  chaque  repas, 
une  quantité  croissante  d’huile  d’olive  ou  d’amande, 
par  exemple,  d’abord  1  à  5  centimètres  cubes,  pour 
arriver,  au  bout  de  quelque  temps,  à  10  et  15  centi¬ 
mètres  cubes. 

Administrée  de  cette  façon,  avant  chaque  repas, 
l’huile  remplace  le  mucus  absent  et  protège  la  mu¬ 
queuse  malade  non  seulement  contre  des  lésions 
traumatiques,  mais  encore  et  surtout  contre  l’action 
funeste  de  l’acide  chlorhydrique.  On  sait  que  l’huile 
possède  encore  la  propriété  de  diminuer  l’acidité  du 
suc  gastrique. 

M.  Schalij,  comme  Le  prouvent  ses  observations,  a 
constaté  l’efficacité  incontestable  de  ce  traitement 
dans  l’hyperchlorhydrie  et  l’ulcère.  Convaincu  que 
les  effets  obtenus  viennent  de  ce  que  l’huile  remplace 
le  mucus  protecteur  absent,  il  a  employé  ce  traitement 
avec  les  mêmes  résultats  dans  tous  les  cas  d’amy¬ 
xorrhée,  même  dans  ceux  où  l’acidité  était  normale 
ou  au-dessous  de  la  normale  (hypochlorhydrieb 
[Arch.  des  mal.  de  l'appar.  digestif,  1909,  n“  2,  p.  78.) 

R.  R. 


L’autosérothérapie 
dans  la  pleurésie  sérofibrineuse. 

L'autosérothérapie  est  un  procédé  qui  consiste  à 
injecter  sous  la  peau  du  malade  quelques  centimètres 
cubes  de  son  liquide  pleural,  et  qui  amènerait  une 
résorption  plus  rapide  de  l’épanchement  tout  entier. 

Imaginée  et  décrite  par  Gilbert,  l’autosérothérapie 
a  été  employée  par  dilféreuts  médecins,  et  quelques- 
uns  (l''ede,Nasetti'!  en  ont  déjà  publié  de  bons  résultats. 

Récemment,  Sr.iixÜTtiKx,  de  Berlin  [Berliner  klin. 
IVoch.,  18  Janvier  1909,  p.  97  à  100),  donne  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  dans  une  vingtaine  de  cas. 

Le  procédé  est  fort  simple  :  il  suffit  de  faire,  avec 
les  précautions  et  au  lieu  ordinaires,  une  ponction 
exploratrice  d’une  seringue  de  1  centimètre  cube.  On 
retire  doucement  l’aiguille,  sans  la  sortir  tout  à  fait, 
on  la  glisse  sous  la  peau  de  la  région  même  et  ou 
injecte  le  liquide  aspiré. 

Cette  petite  opération  est  répétée  tous  les  deux 
jours;  suivant  la  gravité  du  cas,  on  doit  la  refaire 
de  1  à  3  fois.  Dans  des  cas  rebelles,  ou  a  dû  la  répéter 
5  à  6  fois  au  plus. 

Ce  traitement  a  été  employé  chez  des  malades  très 
variés,  contre  des  épanchements  de  natures  diverses, 
toujours  abondants. 

Les  épauchements,  dont  on  fixait  avant  toute  ponc¬ 
tion  le  niveau  par  l’examen  radioscopique,  ont  pu 
être  grâce  à  ce  moyeu  bien  suivis  dans  leur  évolution 
volumétrique. 

Les  résultats  consignés  par  Schnütgen  confirment 
en  tous  points  ceux  de  Gilbert  et  de  Fede;  on  peut 
ainsi  les  résumer  : 

L’autosérothérapie  active  la  résorption  des  épan¬ 


chements  pleurétiques  aigus  ;  la  résorption  se  fait 
eu  deux  semaines  au  plus,  dans  les  cas  légers. 

Bile  a  une  action  beaucoup  plus  importante  et 
surtout  beaucoup  plus  régulière  que  la  ponction 
exploratrice  simple,  qui  parfois  stimule  la  résorption 
d’un  épanchement. 

Elle  peut  être  employée  d’emblée,  sans  risque 
d’augmentation  ou  de  récidive  de  l’épanchement,  et 
même  quand  il  existe  des  phénomènes  inflammatoires, 
contre-indiquant  d’ordinaire  la  ponction  exploratrice. 

Immédiatement  après  la  première  ponction,  la  quan¬ 
tité  d’urines  s’élève  beaucoup  :  on  l’a  vue  passer 
brusquement  de  6oo  à  1.500  centimètres  cubes. 

L’autosérothérapie  a  presque  régulièrement(14  fois 
sur  15)  produit  ces  bons  résultats,  dans  les  cas  de 
pleurésies  sérofibrineuses,  tuberculeuses  ou  non; 
essayée  dans  des  cas  de  pleurésie  hémorragique,  ou 
à  tendance  suppurative,  contre  des  hydrothorax  avec 
ou  sans  ascite  elle  n’aurait  eu  aucune  influence  heu- 

Les  bons  effets  obtenus  semblent  dus,  pour  une 
part  à  l’excitation  mécanique  de  la  ponction  explo¬ 
ratrice,  et  surtout  à  la  mise  en  circulation  des  produits 
antitoxiques  et  bactéricides  contenus  dans  l’épanche- 

L’autosérothérapie,  procédé  simple  et  efficace, 
mérite  d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

A.  B. 


Traitement  de  l’érysipèle  par  l’acide  phénique 
et  l’alcool. 

JuDD  (de  New-York)  applique  couramment  la 
méthode  suivante.  II  badigeonne  la  plaque  érysipé¬ 
lateuse  avec  une  solution  d’acide  phénique  à  95  p.  100, 
eu  ayant  soin  de  dépasser  d’un  bon  centimètre  le  bour¬ 
relet.  Il  attend  que  la  coloration  pourprée  de  la  zone 
enflammée  ait  fait  place  à  une  coloration  blanchâtre; 
il  procède  alors  à  un  second  badigeonnage  avec  de 
l’alcool  absolu  qui  a  pour  effet  de  ramener  la  colora¬ 
tion  blanchâtre  à  une  coloration  rosée.  Il  applique 
ensuite  un  pansement  humide  (au  sérum  artificiel, 
par  exemple)  et  l’opération  est  terminée.  Une  seule 
application  suffit,  en  général. 

Les  badigeonnages  seront  faits  au  moyen  de  tam¬ 
pons  de  coton  montés;  on  aura  soin  d’appliquer 
l’alcool  dès  que  la  plaque  blanchira;  si  l’on  attend 
qu’elle  soit  devenue  d’un  blanc  nacré,  il  se  produira 
une  escarre.  Judd  pratique  ses  badigeonnages  sur  le 
cuir  chevelu,  la  muqueuse  des  ailes  du  nez,  le  mame¬ 
lon,  si  c’estnécessaire.  Dans  aucun  cas,  il  n’a  observé 
d’intoxication  par  l’acide  phénique,  bien  que  l’urine 
soit  quelquefois  noirâtre  et  présente  l’odeur  carac¬ 
téristique.  Il  semble  que,  par  le  fait  même  de  son 
action  sur  les  parties  superficielles  de  la  peau,  l’acide 
phénique  ne  puisse  être  absorbé  par  les  parties  pro¬ 
fondes.  En  cas  d’érysipèle  très  étendu,  il  sera  sage  de 
traiter  la  plaque  par  sections,  tout  en  terminant  dans 
la  même  séance. 

Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent,  on  voit  la 
température  et  le  pouls  revenir  à  la  normale;  la 
chute  de  température  est  parfois  si  rapide  qu’il  est 
bon  de  donner  des  stimulants  (alcool,  strychnine). 
L’appétit  revient  et  le  malade  est  très  soulagé.  Les 
jours  suivants,  il  se  produit  une  exfoliation  de  la  zone 
badigeonnée  qui  ne  laisse  aucune  trace. 

Judd  a  traité  déjà  82  cas  avec  5  insuccès  (chez  des 
enfants),  10  guérisons  lentes  et  07  guérisons  rapides 
(de  24  heures  à  un  jourl.  [Medical  Becord,  1909,  13  Fé¬ 
vrier,  p.  268.)  G.  J. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  curieux  d’hystérie  urinaire  ayant  néces¬ 
sité  une  intervention.  —  Le  22  Janvier  1901,  à  la 
suite  de  ses  règles,  M“"=  B...,  31  ans,  était  prise  de 
douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre  et  présentait 
bientôt  des  symptômes  de  pelvi-péritonite  qui  ne 
tardèrent  pas  à  s’améliorer.  En  Février,  alors  qu’elle 
n’était  point  encore  guérie,  la  malade  cessa  d’uriner 
d’une  façon  incomplète  d’abord  (de  500  à  600  grammes 
par  24  heures),  puis  presque  complètement.  Conduite 
en  Avril,  à  Boucicaut,  dans  les  services  de  M.  Gérard 
Marchand,  elle  ne  donnait  plus  que  60  grammes 
d’urine  par  24  heures  sans  présenter  cependant  aucun 
symptôme  d’urémie. 

On  lui  fit  des  injections  hypodermiques  de  bleu  de 
méthylène  et  le  taux  des  urines  remonta  à  300  grammes. 
Rentrée  che^  elle  en  Janvier  1902,  la  malade,  transi¬ 
toirement  améliorée,  vit  à  nouveau  baisser  graduelle¬ 


ment  ses  urines  jusqu’à  60  grammes  par  48  heures. 

En  même  temps  elle  présentait  une  constipation 
intense.  Cet  état  qui  motiva  diverses  périodes  je  trai¬ 
tement  sans  résultat  se  prolongea  jusqu’en  Juin  1908, 
où  elle  entraune  première  fois  à  l’hôpital  d’Urologie. 
F.  CAi'Hjii.i.N  constate  alors  que  les  selles  liquides 
de  la  malade  sont  très  urineuses  et  que  les  mictions 
vésicales  fout  défaut.  Le  cathétérisme  urétéral  est 
pratiqué  sans  difficulté  des  deux  côtés  et  ne  donne 
aucun  renseignement  précis. 

La  malade  est  renvoyée  chez  elle  le  9  Juillet  der¬ 
nier.  Elle  revient  à  l’hôpital  le  13  octobre  toujours 
dans  le  même  état  et  les  examens  les  plus  minutieux 
sont  de  nouveau  pratiqués  sans  résultat. 

Cependant,  cette  fois,  sur  l'insistance  de  la  malade 
et  de  son  médecin,  Cathelin  se  décide  à  pratiquer  une 
laparotomie  exploratrice. 

L’opération  ne  révéla  aucune  lésion  du  côté  de 
l'appareil  urinaire.  Quelques  jours  après  l’interven¬ 
tion,  dont  les  suites  furent  des  plus  simples,  la  ma¬ 
lade  urinait  comme  tout  le  monde  et  demandait  à 
s’alimenter. 

Il  y  avait  7  années  que  les  troubles,  ainsi  guéris 
par  une  intervention  anodine  qui  n’enlevait  ni  ne  libé¬ 
rait  rien,  avaient  commencé. 

Cathelin  croit  pouvoir  rapporter  à  l’hystérie, 
l’observation  vraiment  curieuse  de  cette  malade. 
[Annales  de  la  policlinique  centrale  de  Bruxelles, 
1908,  Octobre,  p.  370).  G.  Y. 

Sur  un  cas  d’échinocoque  du  cœur.  —  11  s'est 
agi  d’un  malade  de  40  ans  entré  à  l’hôpital  avec  une 
pneumonie,  et  qui,  depuis  plusieurs  années,  souffrait 
de  dyspnée  et  d’affaiblissement  progressif.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  symphyse  péricardique  totale 
et  un  kyste  hydatique  dans  la  paroi  de  l’oreillette 
gauche.  Ce  kyste  remplissait  la  plus  grande  partie 
de  l’oreillette  et  avait  les  dimensions  d’une  orange. 
La  section  des  parois  ventriculaires  y  révéla  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  petits  kystes  d’un  volume  variant 
de  celui  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  cerise. 
Comme  le  gros  kyste  ne  contenait  pas  de  vésicules 
filles,  il  semble  qu’on  ait  eu  affaire  à  un  kyste  hyda¬ 
tique  à  prolifération  exogène,  modalité  extrêmement 
rare  ainsi  qu’on  sait.  —  (D.  Baecciii.  Il  Policlinico 
Sez.  medica,  1909,  fasc.  1  et  2,  p.  24  et  87.)  Ph.  P. 

Plaie  de  l’oreillette  droite  opérée  et  guérie.  — 
Ch.  h.  Peck  (de  New-York)  a  eu  à  traiter  une  né¬ 
gresse  de  24  ans  frappée  à  la  poitrine  dans  la 
région  précardiaque  de  3  coups  de  couteau.  On  l’ame¬ 
nait  à  l’hôpital  au  bout  d’une  demi-heure,  avec  tous 
les  signes  d’une  plaie  du  cœur  avec  épanchement 
intra-péricardique  comprimant  le  cœur. 

Peck  intervient  immédiatement,  trace  un  large 
lambeau  quadrilatère  à  base  externe  étendu  de  la 
2“'  à  la  6“  côte.  Après  relèvement  du  lambeau  et  re¬ 
foulement  de  la  plèvre,  la  plaie  du  péricarde  est  dé¬ 
couverte,  mais  si  près  du  sternum  que  Peck  résèque 
une  bonne  portion  du  sternum.  Après  ouverture  du 
péricarde  et  évacuation  du  sang,  le  cœur  se  met  à 
rebattre  normalement;  le  sang  remplit  de  nouveau  le 
péricarde  et  il  est  nécessaire,  pour  reconnaître  la 
plaie,  de  débrider  transversalement  le  péricarde.  En 
attirant  le  cœur  en  avant,  Peck  arrive  à  décou¬ 
vrir  sur  l’oreillette  droite  une  plaie  qui,  à  chaque 
contraction,  donne  issue  à  un  jet  de  sang  noir.  11 
suture  la  plaie  avec  4  points  isolés  de  catgut  passés 
avec  une  aiguille  intestinale  courbe;  après  toi¬ 
lette  du  péricarde,  suture  également  la  plaie  péricar¬ 
dique,  puis  rabat  et  suture  le  volet  cutané  sans  drai- 

La  plaie  guérit  par  première  intention,  malgré 
une  pneumonie  gauche.  [Annals  of  Surgery,  1909, 
vol.  XLI.X,  p.  135-139.)  M.  G. 

Acromégalie  avec  thrombo-phléblte  des  veines 
superficielles.  —  M.  Piiilipps  relate  le  cas  d’un  acro- 
mégalique  entré  à  l’hôpital  en  pleine  asystoHe. 
Dix-huit  jours  après,  son  état  étant  très  amélioré, 
apparurent,  au  milieu  de  chaque  avant-bras,  des 
indurations,  sensibles  au  toucher,  mesurant  2  centi¬ 
mètres  sur  3  centimètres;  symétriques,  elles  s’étaient 
développées  dans  les  veines  superficielles;  au  bout 
de  10  jours,  elles  avaient  presque  entièrement  disparu. 
Peu  après,  des  noyaux  indurés  semblables  apparurent 
à  chaque  mollet.  Il  n'y  eut  ni  fièvre,  ni  leucocytose. 
Ayant  voulu  quitter  l'hôpital,  le  malade  mourut  subi¬ 
tement  quelques  jours  plus  tard.  On  ne  put  pratiquer 
l’autopsie.  [Med.  Record.,  1909,  n"  1998,  p.  301.) 

C.  J. 
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NÉPHRITE  TR  VUMÀTIQUE 
AVEC  ŒDÈME  UNILATÉRAL 

ET  LÉSIO.NS  SECONDAIRES  DU  REIN  OPPOSÉ 

PAR  MM. 

KLIPPEL  et  E  CHABROL 

Médecin  de  l’iiôpilnl  Tenon.  Interne  des  liApitanx. 


L’observation  que  nous  rapportons  aujour¬ 
d’hui  réunit  deux  faits  cliniques  et  anato¬ 
miques  qui  soulèvent  un  double  problème  de 
pathogénie.  Chez  une  même  malade,  elle 
permet  d’étudier  l’œdème  unilatéral  signalé 
par  Potain  au  cours  des  traumatismes  rénaux  ; 
elle  montre,  en  outre,  l’évolution  d’une  né¬ 
phrite  localisée  au  début  à  un  seul  rein  et 
devenue  secondairement  bilatérale. 

La  théorie  nerveuse,  qui  expliquerait  cer¬ 
taines  variétés  d’œdèmes,  les  recherches 
récentes  sur  les  néphrotoxines  peuvent  être 
invoquées  pour  interpréter  ces  divers  phéno¬ 
mènes.  Mais,  quelle  que  soit  la  pathogénie 
proposée,  la  coïncidence  clinique  est  assez 
curieuse  et,  par  là  même,  mérite  d’être  men¬ 
tionnée. 

Observatio.n.  —  K...  (^Marie),  33  ans,  ménagère, 
entre  à  Tenon,  salle  Bouillaud,  lit  n"  19,  le  31  Oc¬ 
tobre  1906. 

La  malade  vient  à  l’hôpital  pour  des  donleurs 
lombaires  prédominant  du  côté  gauche  et  consécutives 
à  un  violent  traumatisme. 

Elle  n’accuse  dans  ses  antécédents  aucune  maladie 
grave.  Elle  n’a  jamais  eu  la  scarlatine,  la  grippe  ou 
la  lièvre  typhoïde  et  ne  présente  aucun  stigmate 
d’éthylisme  ou  de  spécificité. 

L’accident  initial  est  survenu  1  mois  auparavant. 
La  malade  nous  raconte  comment  elle  reçut  un  coup 
de  timon  dans  la  région  lombaire  gauche.  Renversée 
et  projetée  à  plusieurs  mètres  de  distance,  elle  ne 
perdit  pas  connaissance  et,  immédiatement,  elle 
éprouva  une  douleur  très  vive  au  point  traumatisé. 
Elle  fut  admise  aussitôt  dans  un  service  de  chirurgie 
où  l'on  observa  une  ecchymose  lombaire  et  une 
hyperesthésie  très  marquée  ù  ce  niveau.  Il  n’y  eut 
point  d  hématuries,  semble-t-il,  et  la  recherche  de 
l’albumine  ne  fut  pas  pratiquée;  des  ventouses  scari¬ 
fiées  atténuèrent  la  douleur  en  l’espace  de  3  jours 
et  Marie  K...  put  regagner  son  domicile,  sans  re¬ 
prendre  toutefois  son  travail. 

Durant  1  mois,  elle  continua  à  souffrir  au  moindre 
effort;  cependant,  ses  urines  ne  lui  parurent  point 
modifiées  et  à  aucun  moment  elle  n’observa  de  l’en¬ 
flure  des  jambes. 

Mais,  brusquement,  le  28  Octobre,  la  douleur 
redoubla  d’intensité.  La  malade  eut  des  frissons,  une 
fièvre  légère,  quelques  maux  de  tête  et  la  perte  com¬ 
plète  de  l’appétit.  Pour  la  première  fois,  elle  remarqua 
l’augmentation  de  volume  du  bras  gauche  et,  alarmée 
par  ces  nouveaux  symptômes,  elle  se  fit  transporter  à 
l’hôpital,  où  nous  l’examinons  le  jour  de  son  entrée, 
31  Octobre  1906. 

Examen  de  la  malade.  —  C’est  V oedème  du  membre 
supérieur  gauche  qui  attire  immédiatement  notre 
attention.  Depuis  sa  racine  jusqu’aux  extrémités  digi¬ 
tales,  le  membre  paraît  doublé  de  volume.  A  son 
niveau,  la  peau  est  fortement  tendue,  lisSe,  blanchAtre, 
vernissée;  quelques  veinules  sous-cutanées  ébauchent 
à  sa  surface  une  légère  circulation  coliatérale  et 
marquent  le  trajet  des  veines  superficielles  basilique 
et  céphalique;  mais  le  doigt  qui  les  palpe  ne  perçoit 
dans  la  profondeur  aucune  induration  ;  le  paquet 
vasculo-nerveux  de  la  face  interne  du  bras  reste 
souple  et  la  palpation  de  la  région  sus-claviculaire 
n’est  point  douloureuse. 

Notons  surtout  la  topographie  de  cet  oedème  :  la 
région  thoracique  et  le  sein  gauche  ne  sont  pas  infil¬ 
trés  de  sérosité  ;  l’épaule,  le  cou  et  la  face  ne  parais¬ 
sent  point  tuméfiés  ni  cyanosés,  mais  l’empreinte  en 
godet  est  manifeste  immédiatement  au-dessous  de 
l’acromiou  et  de  la  clavicule,  et  la  limite  la  plus 
interne  de  l’oedème  répond  sensiblement  au  relief  du 
grand  pectoral.  La  portion  sous-jacente  est  envahie  en 
totalité.  Nulle  part,  la  palpation  n’est  douloureuse 
et,  d’ailleurs,  la  malade  nous  apprend  qu’elle  n’a 
jamais  souffert  depuis  l’apparition  del’enflnre.  Cepen¬ 


dant,  elle  éprouve  un  léger  engourdissement  des 
doigts  ;  les  mouvements  en  sont  maladroits  et  le  pouce 
notamment  est  difficilement  opposé  à  l’auriculaire. 

La  sensibilité  est  légèrement  diminuée  au  niveau  des 
extrémités  digitales;  enfin  il  n’existe  aucune  abolition 
des  réflexes  radiaux  et  olécraniens. 

L’oedème,  brusquement  apparu,  présente  durant 

3  jours  les  caractères  que  nous  venons  de  décrire.  Le 
3®  jour,  il  se  développe  en  étendue  et  envahit  la  ré¬ 
gion  mammaire.  Le  sein  gauche  apparaît  augmenté  de 
volume,  mais  on  n’observe  à  son  niveau  aucune  cir¬ 
culation  collatérale  et  l’infiltration  séreuse  ne  remonte 
pas  au-dessus  de  la  clavicule.  Elle  reste  ainsi  sta¬ 
tionnaire  pendant  une  semaine  environ. 

—  Le  deuxième  symptôme  que  nous  révèle  l’exa¬ 
men  de  la  malade  est  la  douleur  lombaire  de  grande 
intensité.  Comme  l’oedème,  cette  douleur  est  localisée 
du  côté  gauche,  mais  elle  siège  au  point  traumatisé. 

Une  vaste  ecchymose  en  précise  les  limites.  Du 
rebord  costal  à  la  crête  iliaque,  les  téguments  offrent 
une  coloration  jaune  verdâtre  qui  ne  déborde  point 
en  dehors  la  ligne  axillaire  et  s’arrête  en  dedans  à 

4  centimètres  du  rachis. 

Dans  cette  zone,  la  douleur  est  diffuse  et  le  moindre 
contact  provoque  des  gémissements.  Marie  K...  se 
plaint  de  tiraillements  continuels  qu’interrompent  des 
paroxysmes  lors  de  la  miction  ou  au  moindre  mouve¬ 
ment.  La  malade  pousse  alors  de  véritables  cris. Cepen¬ 
dant  la  région  lombaire  droite  n’est  point  doulou¬ 
reuse,  et,  à  l’inverse  du  côté  opposé,  l'exploration 
peut  en  être  facilemant  pratiquée.  Elle  ne  traduit 
aucun  signe  anormal. 

—  \j  examen  des  urines  vient  préciser  la  nature 
des  phénomènes  douloureux. 

Il  nous  montre  600  grammes  (en  24  heures)  d’un 
liquida  foncé,  couleur  «  bouillon  sale  ».  Ce  liquide 
est  trouble,  présente  un  léger  sédiment  brunâtre, 
enfin,  et  c’est  là  son  caractère  essentiel,  il  contient 
une  notable  proportion  d’albumine.  On  en  constate 
10  grammes  le  2"  jour,  puis  7  grammes,  9  grammes, 

12  grammes  durant  la  semaine  consécutive.  La  den¬ 
sité  est  élevée  et  marque  1030  à  l’aréomètre. 

L’examen  chimique  montre  encore  la  diminution 
du  taux  de  Turée  (8  grammes)  et  des  chlorures 
(4  grammes). 

L’étude  histologique  du  culot  de  centrifugation 
permet  de  constater  un  grand  nombre  de  leucocytes 
et  des  cylindres  où  prédominent  les  formes  granu- 

II  était  intéressant  de  rechercher  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  de  chacun  des  deux  reins  et  de  recueillir 
séparément  les  deux  urines.  L’étude  de  leur  point 
cryoscopique,  comparé  à  celni  du  sérum  sanguin, 
méritait  d’être  précisée. 

L’un  de  nos  collègues  a  bien  voulu  pratiquer  sur 
notre  malade  l’épreuve  du  cathétérisme  de  l’uretère. 
Malheureusement,  cet  examen  fut  incomplet,  car  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  douloureux  nous  obligea  à 
l’interrompre  avant  d’avoir  recueilli  l’urine  du  côté 
sain.  Nous  n’avons  point  jugé  indispensable  de  renou¬ 
veler,  dans  la  suite,  l’étude  comparative  des  fonc¬ 
tions  rénales. 

h’mdème  unilatéral,  la  douleur  lombaire  gauche, 

V albuminurie  abondante  constituent  les  trois  signes 
essentiels  de  cette  observation;  ils  laissent  au  second 
plan  la  plupart  des  symptômes  que  présentait  la  ma¬ 
lade  le  jour  de  son  entrée. 

C’est  ainsi  que  les  troubles  cardiaques  sont  à 
peine  accusés;  les  bruits  du  coeur  sont  sourds,  non 
dédoublés;  le  pouls  bat  à  96,  sa  tension  marque  16 
au  sphygmomanomètre. 

L’auscultation  du  poumon  fait  percevoir  quelques 
râles  de  bronchite,  enfin,  nous  devons  signaler  l’ab¬ 
sence  de  céphalée  et  de  troubles  oculaires,  mais  les 
bourdonnements  d’oreille  et  les  vertiges  ne  tradui¬ 
sent  pas  moins  le  syndrome  urémique  qui  est  encore 
atténué  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

La  température  n’a  jamais  dépassé  3705. 

Ce  tableau  clinique  ne  subit  aucune  modification 
durant  la  1®“  semaine;  mais,  le  8  Novembre,  on  cons¬ 
tate  pour  la  l®®  fois  un  léger  oedème  des  malléoles  et 
cet  oedème  est  bilatéral.  Fait  particulier,  son  appa¬ 
rition  coïncide  avec  une  diminution  de  volume  du 
membre  supérieur  gauche  ;  celui-ci  reste  néanmoins 
infiltré  en  toute  son  étendue. 

Le  15,  l’oedème  bilatéral  s’est  accentué  et  remonte 
jusqu’aux  genoux.  La  malade  accuse  de  la  céphalée 
et  des  vertiges  ;  la  vue  n’est  point  modifiée. 

Eu  outre,  un  symptôme  nouveau  s’est  adjoint  aux 
précédents  :  dans  la  nuit,  est  survenue  une  hémor¬ 
ragie  utérine  d’un  demi-litre  environ,  qui  a  cessé 
après  une  injection  chaude.  ■  "  "  ’ 


Le  17,  nouvelle  métrorragie  moins  abondante  :  la 
malade  est  pâle,  anémiée,  ses  muqueuses  sont  déco¬ 
lorées  et  elle  se  plaint  de  vertiges. 

Le  20  Novembre,  elle  éprouve  pour  la  première  fois 
une  sensation  de  pesanteur  dans  l’hypocondre  droit  : 
cette  sensation  devient  bientôt  une  véritable  douleur 
et,  le  23,  Marie  K...  déclare  souffrir  également  du  côté 
droit  et  du  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Ce¬ 
pendant,  à  droite,  la  douleur  est  plus  antérieure  : 
elle  naît  au-dessous  du  rebord  costal  et  semble  s’ir¬ 
radier  de  la  vésicule  biliaire  pour  s’étendre  vers  le 
flanc  et  vers  le  rachis  ;  elle  «  enserre  le  côté  comme 
dans  un  étau  ».  Celle  douleur  est  diffuse,  et  la 
moindre  pression  la  réveille;  il  nous  est  impossible 
de  préciser  son  maximum  sur  le  trajet  que  nous 
avons  indiqué,  car  la  contraction  musculaire  rend 
impossible  toute  exploration. 

Cependant,  l’oedème  gagne  en  étendue  et  remonte 
jusqu’au  niveau  des  cuisses. 

Le  26,  il  envahit  l’abdomen  et  les  lombes,  la  quan¬ 
tité  des  urines  est  alors  tombée  à  un  demi-litre,  et 
le  taux  de  l’albumine  atteint  8  grammes  en  24  heures. 

La  malade  a  des  nausées  et  des  vomissements 
bilieux,  la  langue  est  blanche  et  saburrale. 

Le  29,  la  malade  pousse  des  gémissements  conti¬ 
nuels  et  se  plaint  d’une  violente  céphalée.  Les  pu¬ 
pilles  sont  rétrécies  et  réagissent  mal  à  la  lumière. 

On  observe,  par  intervalles,  quelques  secousses 
fibrillaires  des  muscles  de  la  face. 

Le  pouls  est  rapide  (120  pulsations)  ;  les  bruits  du 
coeur  restent  sourds  ;  la  pointe  bat  dans  le  4'  espace. 

L’oedème  est  alors  généralisé  dans  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  corps,  mais  il  respecte  entière¬ 
ment  le  visage  et  le  membre  supérieur  droit. 

Les  séreuses  semblent  également  iidemnes;  il 
n’existe  point  d’épanchement  pleural  ou  péritonéal. 

Aux  gémissements  et  au  délire  diffus  succède  le 
coma,  et  la  malade  meurt  dans  la  nuit  du  29  au 
30  Novembre; 

Autopsie.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’étude 
macroscopique  et  histologique  des  lésions  du  foie, 
du  coenr  et  des  surrénales,  elle  ne  nous  révèle  au¬ 
cune  particularité  intéressante.  Seules,  les  altéra¬ 
tions  rénaies  méritent  de  retenir  notre  attention. 

Les  deux  glandes  sont  augmentées  de  volume;  le 
reiu  gauche  traumatisé  pèse  250  grammes,  le  droit 
190  grammes,  mais  leur  forme  n’est  point  modifiée  et 
tous  ies  détails  que  nous  allons  mentionner  se  retrou¬ 
vent  également  sur  les  deux  organes. 

La  couleur  grisâtre,  marbrée  de  stries  violacées, 
la  consistance  pâteuse,  la  décortication  facile,  l’ab¬ 
sence  de  kystes  et  de  granulations  constituent  autant 
de  carattères  communs. 

Sur  une  coupe  sagittale,  on  remarque  que  les 
substances  corticale  et  médullaire  conservent  leurs 
dimensions  respectives.  L’une  est  jaunâtre,  l’autre 
violacée,  surtout  au  voisinage  du  hile,  mais  il  existe 
entre  elles  une  zone  de  transition,  et  la  base  des 
pyramides  offre  une  teinte  plus  pâle  que  celle  de 
leur  sommet. 

Ij'examen  histologique  est  pratiqué  après  fixation 
au  Dominici  et  au  formol  salé. 

Nous  décrirons  surtout  les  lésions  interstitielles  et 
glomérulaires,  car  l’autopsie  tardive  ne  nous  auto¬ 
rise  pas  à  signaler  longuement  la  cytolyse  intense 
des  tubes  contournés,  les  cylindres  nombreux  qui 
encombrent  ieur  lumière  et  que  l’on  retrouve  jusque 
dans  les  tubes  collecteurs. 

Par  contre,  le  glomérule  paraît  doublé  de  volume  ; 
il  est  le  siège  d’une  infiitration  leucocytaire  très 
accusée  et  ne  renferme  que  de  rares  globules  san¬ 
guins;  il  répond  ainsi  au  type  diapédétique  beaucoup 
plus  qu’au  type  congestif. 

Les  polynucléaires  ne  prédominent  pas  autour  de 
l’artère  afférente  et  ne  forment  pas  à  son  niveau  un 
manchon  inflammatoire;  ils  sont  réunis  en  amas  dans 
la  cavité  du  glomérule  et,  par  leur  agglomération, 
rappellent  un  véritable  abcès  enkysté.  Cependant, 
la  capsule  de  Bowmann  présente  des  altérations 
manifestes  ;  ses  cellules  ont  proliféré  et  constituent 
un  épaississement  assez  marqué  de  la  paroi;  des  tra¬ 
vées  de  leucocytes  les  rattachent  au  bouquet  glomé¬ 
rulaire  et  suivent  le  stroma  fibrineux  qui  refoule 
l’anse  vasculaire  et  la  sépare  de  la  capsule.  Ailleurs, 
les  lésions  portent  surtout  sur  les  parois  de  l’artère 
afférente  qui  sont  atteintes  de  dégénérescence  hya¬ 
line,  mais  nulle  part  on  ne  retrouve  une  périartérite 
bien  prononcée. 

L’exudat  inflammatoire  remplit  le  tissu  conjonctif 
interstitiel',  les  lésions  congestives  et  hémorragiques 
sont  exceptionnelles  ;  seule  existe  la  diapédèse  leu¬ 
cocytaire  :  elle  est  disséminée,  diffuse  et  se  retrouve 
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égalpmHDt  dan»  la  zone  médullaire  et  la  zone  corticale. 

Nous  avons  encore  dissocié,  après  fixation  au  Mar- 
chi  et  à  l’acide  osuiique,  les  fibres  des  plexus  rénaux 
qui  entourent  les  vaisseaux  du  bile.  L  hyperhémie 
faisait  défaut,  mais,  dans  leur  gangue  cellulo-adi- 
peuse  infiltrée  de  polynucléaires,  les  rameaux  ner¬ 
veux  semblaient  entourés  d’une  véritable  zone  in¬ 
flammatoire. 

Telles  sont,  dans  leurs  traits  essentiels,  les  lésions 
rénales,  lésions  diffuses,  bilatérales,  que  résument 
ï inflammation  aiguë  interstitielle  et  la  dégénérescence 
des  tubes  contournés . 

L’histoire  clinique,  dont  nous  avons  rap¬ 
pelé  les  principaux  épisodes,  peut  être  sché¬ 
matisée  en  trois  périodes  sensiblement  dis¬ 
tinctes  : 

Une  femme  bien  portante,  indemne  jus¬ 
qu'alors  de  tout  antécédent  pathologique, 
subit,  dans  la  région  lombaire  gauche,  un 
violent  traumatisme.  La  douleur  constitue  le 
symptôme  initial,  rapidement  attténué,  et  une 
phase  latente  lui  succède,  durant  trois  se¬ 
maines  environ  ; 

La  2' phase  commence  quelques  jours  avant 
'l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital.  Les  fris¬ 
sons,  la  céphalée,  la  recrudescence  des  dou¬ 
leurs  en  marquent  le  début.  L’œdème  unila¬ 
téral  et  ralbummurie  viennent  ensuite  con¬ 
firmer  le  diagnostic  de  néphrite  traumatique. 
Puis  l’œdème  s’étend  progressivement  et  en¬ 
vahit  les  membres  inférieurs.  Une  vive  dou¬ 
leur  dans  l’hypocondre  droit  se  surajoute  à 
la  douleur  lombaire  gauche  de  la  région  trau¬ 
matisée  ; 

Ces  signes  précèdent  le  syndrome  urémique 
et  la  mort  survient  deux  mois  après  le  trau¬ 
matisme,  un  mois  après  l’apparition  de 
l’œdème  unilatéral. 

Il  nous  est  impossible  de  préciser  clinique¬ 
ment  les  limites  de  cette  3”  période.  Nous 
ignorons  si  l’extension  des  lésions  rénales  fut 
précoce  ou  tardive  et  l’on  ne  saurait  admettre 
un  parallélisme  étroit  entre  cette  extension 
et  les  symptômes  que  nous  avons  énumérés. 

Le  cathétérisme  des  uretères  nous  eût-il  per¬ 
mis  d’apprécier  les  troubles  fonctionnels  des 
deux  organes  excréteurs,  le  diagnostic  ana¬ 
tomique  des  lésions  n’en  aurait  pas  moins 
conservé  toutes  ses  incertitudes.  Mais  le 
traumatisme  unilatéral  nous  permet  de  dire 
que  la  néphrite  fut  d’abord  localisée  du  côté 
gauche  et  les  données  histologiques,  asso¬ 
ciées  à  l’absence  d’accidents  toxi-infectieux, 
nous  autorisent  à  parler  de  néphrite  trauma¬ 
tique  secondairement  bilatérale. 

Les  lésions  sont  de  date  récente  et  se 
retrouvent  sensiblement  identiques  au  niveau 
des  deux  reins.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
leur  description.  Qu’il  nous  suffise  de  rappe¬ 
ler  leur  bilatéralité  et  leur  étendue,  car  ce 
double  caractère  nous  explique  l’évolution 
rapide  des  troubles  fonctionnels. 

Au  premier  examen,  il  est  dilficile  de  classer 
anatomiquement  les  altérations  rénales.  Elles 
ne  cadrent  pas  exactement  avec  la  description 
classique  du  gros  rein  blanc;  par  contre,  en 
bien  des  points,  elles  nous  rappellent  la  «  né¬ 
phrite  scarlatineuse  subaiguê  ».  Elles  portent 
également  sur  le  tissu  interstitiel  et  sur  le 
parenchyme,  elles  sont  diffuses  et  nous  mon¬ 
trent,  une  fois  de  plus,  que  la  classification  des 
néphrites  reposé  avant  tout  sur  la  durée  de 
l’intoxication,  accessoirement  sur  la  prédomi¬ 
nance  d’une  lésion  conjonctive  ou  épithéliale. 


Tels  âont  les  faits  cliniques  et  anatomiques. 


L’œdème  unilatéral  correspondant  au  trau¬ 
matisme,  l’inflammaiion  secondaire  du  rein 
opposé  en  constituent  les  particularités.  Mais 
leur  interprétation  est  des  plus  délicates  et 
ne  saurait  être  donnée  qu’à  la  lumière  des 
observations  analogues  publiées  jusqu’ici. 

Vœdème  unilatéral,  an  cours  des  contu¬ 
sions  du  rein,  est  un  symptôme  depuis  long¬ 
temps  reconnu  par  les  cliniciens  et  le  mémoire 
de  Potaln*  en  a  précisé  la  description  et  la 
nature  pathogénique.  En  1883,  cet  auteur 
rapportait  plusieurs  observations  où  le  trau¬ 
matisme  unilatéral  s’était  accompagné  d’une 
hémianasarque;  en  1897,  il  reprenait  cette 
étude  :  «  Le  système  nerveux  Intervient, 
disait-il,  dans  la  pathogénie  des  œdèmes 
liés  aux  altérations  des  reins.  » 

«  Dans  les  néphrites  traumatiques,  on  voit  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  d’oedèmes  unilatéraux  qu’accom¬ 
pagne  une  albuminurie,  consécutive  elle-même  à  la 
contusion  rénale.  Un  danseur  tombe  sur  la  régiou 
lombaire  droite,  a  une  hématurie,  puis  de  1  albumi¬ 
nurie  et  une  anasarque  unilatéraie  droite.  Un  homme 
tombe  dans  un  escaiier  sur  le  rein  droit,  devient 
albuminurique  et  présente  un  œdème  limité  .à  la 
main  droite  et  à  la  moitié  correspondante  de  la  face. 
Un  autre  malade  a  un  œdème  du  côté  gauche  après 
une  chute  sur  le  rein  gauche.  Ainsi,  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas,  1  œdème  s’est  localisé  du  côté  où  existait 
la  lésion. 

«  Cette  localisation  ne  peut  s’expliquer  que  par 
l’intervention  du  système  nerveux  qui,  seul,  se  dis¬ 
tribue  symétriquement  à  chaque  moitié  du  corps.  » 

Cette  pathogénie  reposait  sur  les  expé¬ 
riences  antérieures  de  Ranvier  ;  on  sait  qu’en 
sectionnant  le  nerf  sciatique  il  est  possible 
de  faire  apparaître  un  œdème  des  membres 
que  la  simple  ligature  veineuse  ne  sulfit 
point  à  déterminer. 

Dans  la  conception  de  Potain,  l’irritation 
des  nerfs  rénaux  serait  transmise  à  la  moelle 
en  majeure  partie  par  la  voie  du  grand  sym¬ 
pathique,  accessoirement  par  celle  du  pneu¬ 
mogastrique  (Vulpian),  et  elle  se  traduirait  par 
un  réflexe  vaso-moteur  du  côté  de  la  périphé¬ 
rie.  La  vaso-dilatation  ou  l’inhibition  des 
vaso-constricteurs,  suivant  la  théorie  admise, 
provoquerait  un  œdème  unilatéral  ;  voilà 
pourquoi  ce  dernler-répond,  par  son  siège, 
au  point  de  départ  du  réflexe  ou  tout  au 
moins  au  côté  correspondant. 

Existe-t-il  des  arguments  histologiques  en 
faveur  de  cette  hypothèse?  On  ne  saurait  du 
moins  contester  les  lésions  du  plexus  rénal 
au  cours  des  néphrites  chroniques.  Dans  plu¬ 
sieurs  observations  que  Sémerll  a  rapportées 
dans  sa  thèse,  l’un  de  nous’  a  signalé  ces 
altérations  histologiques  :  il  n’est  point  rare 
que  les  nerfs  présentent  des  lésions  inflam¬ 
matoires  et  dégénératives,  associées  à  une  hy¬ 
perhémie  intense,  et  ces  lésions  sont  peut-être 
susceptibles  d’expliquer  le  réflexe  qui  com¬ 
mande  la  topographie  de  l’œdème. 

Sans  doute,  elles  ne  suffisent  pas  à  déter¬ 
miner  l’infiltration  séreuse,  mais  elles  nous 
permettent  de  préciser  son  siège  et  de  con¬ 
cevoir  les  particularités  cliniques  que  la  ré¬ 
tention  chlorurée  ne  peut  interpréter  à  elle 
seule.  Loin  de  s’opposer  l’une  à  l’autre,  la 


1.  Potain.  —  «  Des  anasarques  unilatérales  consécu¬ 
tives  aux  lésions  du  rein  ».  Gazette  des  Hôpitaux,  1883, 
17  Février.  —  «  Des  œdème»  nerveux  et  arthritiques  ». 
Bulletin  medical,  1897,  10  Janvier,  p.  21. 

2.  Klippel.  —  Il  Kôle  et  lésions  du  plexus  rénal  dans  les 
néphrites  ».  Gazette  hebdomadaire  de  Itléd.  et  de  Chirur ., 
1896,  13  Mai.  Sémbriki..  «  Du  rôle  du  plexus  rénal 
dans  la  pathogénie  de  l’oedème  brightique  ».  Thèse,  Paris, 
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rétention  toxique  et  la  conception  nerveuse 
(lu  réflexe  viennent  ainsi  se  superposer  et  se 
compléter;  l’une  explique  en  partie  l'inliltra- 
tion  séreuse,  l’autre  interprète  sa  localisation. 

L’inhibition  vaso-motrice  conserve  donc 
toute  l’importance  que  lui  donnait  l’hypothèse 
invoquée  par  Potain  ;  seule  elle  nous  permet 
de  concevoir  l’œdème  unilatéral  correspon¬ 
dant  au  rein  traumatisé. 

Pouvons-nous  expliquer  par  le  même  pro¬ 
cessus  les  lésions  secondaires  du  rein  opposé 
et  faire  dépendre  tous  les  jihénomènes  d’une 
pathogéniie  univoque? 

Nous  abordons  ainsi  l’étude  d’une  question 
qui  fut  l’objet,  en  ces  dernières  années,  de 
nombreuses  recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales.  A  la  théorie  du  réflexe,  défendue 
par  Guyon,  les  travaux  de  MM.  Castaigne  et 
Rathery  opposent  actuellement  la  conception 
des  néphrotoxines  et  la  notion  d’un  élément 
toxique  surajouté  se  substitue  à  la  pathogenie 
nerveuse  qu’invoquaient  uniquement  les  clas¬ 
siques. 

On  discute  de  plus  en  plus  le  réflexe  inhi- 
bitoiré  réuo-rénal,  car  l’élévation  de  pression 
qu’il  entraîne  et  l’arrêt  de  sécrétion  qu’il 
détermine  expliquent  difficilement  la  majo¬ 
rité  des  faits.  Sans  doute,  cette  pathogénie 
permet  de  comprendre  l’anurie  passagère  du 
rein  mobile  et  de  la  colique  néphrétique, 
mais  elle  s’adapte  mal  à  l’évolution  lente  et 
progressive  des  troubles  fonctionnels,  lorsque 
le  rein  opposé  au  rein  traumatisé  est  secon¬ 
dairement  envahi. 

On  ne  peut  adresser  les  mêmes  objections 
à  la  pathogénie  qui  repose  sur  les  lésions 
anatomiques  des  plexus  rénaux. 

En  signalant  leur  dégénérescence  au  cours 
des  néphrites  atrophiques,  l’un  de  nous  a  pu 
interpréter  par  elle  divers  symptômes  comme 
la  douleur,  l’œdème  unilatéral,  la  pollakiu¬ 
rie,  etc.,  qui  semblent  indépendants  de  l’in¬ 
toxication  urémique.  Peut-être  ces  lésions 
nerveuses  nous  expliquent-elles  certains  dé¬ 
tails  histologiques  et  l’extension  secondaire 
des  lésions  au  rein  opposé?  Sans  parler  — 
avec  Polisson*  —  d’une  véritable  néphrite 
sympathique,  en  tous  points  comparable  à 
l’ophtalmie,  on  est  en  droit  de  supposer  que 
l’irritation  nerveuse  facilite  la  stase  circula¬ 
toire,  la  congestion  locale,  et,  partant,  l’in¬ 
toxication. 

Des  liens  étroits  semblent  réunir  cette 
dernière  aux  phénomènes  vaso-moteurs,  mais 
il  nous  est  souvent  difficile  de  reconnaître 
quel  est  le  processus  initial. 

L’intoxication  mise  en  cause  prendrait 
naissance  dans  le  rein  traumatisé,  et  l’hypo¬ 
thèse  séduisante  des  néphrotoxines  nous  en 
explique  le  mécanisme. 

Les  données  cliniqiîes  et  expérimentales, 
longuement  développées  dans  les  intéres¬ 
santes  recherches  de  MM.  Castaigne  et  Ra¬ 
thery*,  constituent  les  meilleurs  arguments 
en  faveur  de  cette  conception.  Qu’il  s’agisse 
d’un  traumatisme  rénal,  de  l’hydronéphrose 
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ou  du  rein  mobile,  le  processus  est  toujours 
le  même.  Le  sang  apporte  au  rein  primitive¬ 
ment  indemne  une  substance  toxique  sans 
cesse  renouvelée.  Les  produits  de  désinté¬ 
gration  cellulaire  qui  prennent  naissance 
dans  le  rein  traumatisé,  les  anticorps  que 
crée  l’organisme  contre  ces  produits  vien¬ 
nent  combiner  leur  action  nocive  et  se  fixer 
sur  l’organe  congénère.  Ainsi  se  développe 
et  s’organise  la  lésion  secondaire  du  rein 
opposé. 

Cette  dernière  théorie  n’est  pas  admise 
sans  conteste  et  on  peut  toujours  invoquer, 
avec  Albarran  et  Bernard,  une  toxi-infection 
surajoutée.  La  thèse  expérimentale  de  Mau- 
geais  *,  l’article  récent  de  Simonin  et  Tan- 
ton  *  développent  à  ce  sujet  de  nombreuses 
réserves  pathogéniques. 

-A 

Pour  conclure  et  pour  résumer  ces  diffe¬ 
rentes  hypothèses,  nous  reconnaîtrons  l’ac¬ 
tion  que  peuvent  exercer  les  néphrotoxines 
dans  la  genèse  des  accidents  tardifs. 

Mais,  sans  avoir  un  rôle  exclusif,  les  lésions 
du  plexus  rénal  n’en  existent  pas  moins  et 
leur  rôle  est  manifeste  lorsqu’il  s’agit  d’inter¬ 
préter  l’œdème  unilatéral. 

En  s’associant  à  la  conception  des  néphro¬ 
toxines,  la  pathogénie  nerveuse  nous  semble 
donc  commander  les  faits  essentiels  que  l’on 
retrouve  à  la  lecture  de  notre  observation. 


L’ÉVOLUTION  EN  GÉNÉRAL 

DES 

PLAIES  PÉNÉTRANTES  RE  L’ABDOMEN 

PAR  PETITS  PROJECTILES  DE  GUERRE 

Par  M.  J.  DOCHE 
Médecin  aide-major  de  !■''  classe. 


Il  règne,  d’une  manière  générale,  des  idées  un 
peu  imprécises  sur  ce  que  sont  devenues,  depuis 
l’emploi  des  petits  projectiles  cuirassés  dans 
l’armement  moderne,  l’évolution  et  le  pronostic 
des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Entre  les 
opinions  extrêmes  qui  font,  les  unes,  de  l’issue 
fatale  la  rapide  et  presque  constante  terminaison; 
les  autres,  de  la  guérison  spontanée  l’évolution 
normale  des  perforations  intestinales  au  même 
titre  qu’une  perforation  épiphysaire  ou  qu’un 
séton  musculaire,  nous  allons  chercher  la  vérité. 

A 

Rappelons  brièvement  les  qualités  traumati¬ 
ques  des  nouveaux  projectiles.  Tandis  que  le 
diamètre  des  anciens  projectiles  mesurait,  en 
général,  11  millimètres,  oscillant  entre  12  millim.  17 
et  10  millim.  15,  le  calibre  de  la  balle  moderne 
est  en  moyenne  de  7  à  8  millimètres.  Ce  n’est 
plus  une  balle  en  plomb  mou,  animée  d’une  vitesse 
restreinte,  susceptible  de  se  déformer  à  la  pre¬ 
mière  résistance.  C’est  un  projectile  conique,  à 
manteau  cuirassé,  animé  d’une  grande  vitesse 
(630  mètres  environ  à  la  seconde)  et  tournant, 
comme  la  balle  Lebel,  2.500  fois  par  seconde 
autour  de  son  axe  longitudinal.  Ce  projectile 
n’agit  donc  plus  en  dilacérant  les  tissus  sur  son 
passage  et  en  les  contusionnant;  il  les  traverse 
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comme  le  ferait  une  vrille,  il  en  écarte  les  élé¬ 
ments  et  crée  ainsi  des  perforations  plus  petites 
que  son  diamètre,  que  la  tonicité  des  tissus  leur 
permet  d'oblitérer,  au  moins  partiellement,  après 
son  passage.  Ses  trajets  sont  étroits  et  sa  force 
de  pénétration  est  telle  qu’il  perfore  les  tissus  en 
ligne  droite  sans  se  laisser  dévier,  et  que,  par  les 
rapports  anatomiques,  il  est  facile  de  prévoir 
quels  sont  les  organes  qu’il  a  blessés,  en  traver¬ 
sant  en  ligne  droite  l’abdomen,  de  son  orifice 
d’entrée  à  son  orifice  de  sortie. 

La  distance  du  tir  n’est  pas  indifférente.  Comme 
les  expériences  de  MM.  Delorme,  Chauvel  et 
Nimier  l’avaient  déjà  démontré,  à  une  faible  dis¬ 
tance,  jusqu’à  300  mètres  environ,  les  balles  cui¬ 
rassées,  de  petit  calibre,  déterminent  des  effets 
explosifs  très  étendus  :  ce  sont  des  éclatements 
des  organes  creux,  des  dilacérations  des  paren¬ 
chymes  vasculaires  qui  sont  réduits  en  bouillie. 
Au  delà  de  300  mètres,  on  relève  de  simples  per¬ 
forations.  Si,  toutefois,  la  distance  de  tir  est  telle 
que  le  projectile  produit  une  blessure  lorsqu’il 
est  parvenu  à  la  fin  de  sa  course,  ou  bien  lors¬ 
qu’il  a  épuisé  une  partie  de  sa  force  de  pénétra¬ 
tion  en  traversant  plusieurs  obstacles,  il  n’a  plus 
la  vitesse  suffisante  pour  perforer  le  corps  de  part 
en  part,  il  vient  se  perdre  dans  un  viscère  ou 
dans  le  rachis.  Il  crée  ainsi,  au  niveau  de  l’organe 
sur  la  paroi  duquel  il  vient  s’arrêter,  une  zone  de 
contusion.  Plus  grave  qu’une  simple  perforation, 
cette  zone  d’attrition  peut  devenir  l’origine  d’une 
escarre  plus  ou  moins  étendue,  qui  ouvre  large¬ 
ment  la  paroi  d’un  organe  creux  ou  d’un  vais¬ 
seau,  et  peut  occasionner  ainsi  secondairement 
une  péritonite  suraiguë  ou  une  hémorragie  mor¬ 
telle. 

Enfin,  une  caractéristique  des  blessures  dues 
aux  petits  projectiles  modernes  réside  dans  la 
complexité  des  lésions.  La  position  du  tireur 
couché  qui  tend  à  se  généraliser  dans  le  combat 
explique  facilement  ces  lésions  «  en  enfilade  »  où 
le  tronc  est  traversé  d’un  bout  à  l’autre,  du 
sommet  de  la  cage  thoracique  jusqu’au  plancher 
du  bassin. 

Ces  considérations  générales  sur  le  mode  de 
production  des  blessures  abdominales  nous  per¬ 
mettront  de  mieux  comprendre  leurs  caractères  : 

A  ce  point  de  vue,  nous  avons  à  considérer 
dans  l’abdomen  deux  types  de  viscères  : 

1°  Des  organes  pleins,  très  vascularisés  :  les 
parenchymes  (rate,  foie,  rein,  pancréas); 

2®  Des  organes  creux,  à  contenu  plus  ou  moins 
septique  ou  toxique  pour  la  séreuse  péritonéale 
(tube  digestif ,  vésicule  biliaire  ,  uretère  et 
vessie). 

A  chacun  de  ces  types  correspondent  des  carac¬ 
tères  anatomo-pathologiques  différents  et  une 
évolution  spéciale. 

1“  CAIlACrÙllES  ANATOMO-PATHOLOGIQUES.  — 
a)  Parenchymes  vasculaires.  —  Dans  les  organes 
glandulaires,  la  balle  moderne  crée  des  trajets 
étroits.  Les  orifices  sont  petits,  réguliers,  sans 
fissures  irradiées  au  voisinage.  L’orifice  de  sortie 
est  à  peine  plus  large  que  l’orifice  d’entrée,  quel¬ 
quefois  un  peu  étoilé,  mais  les  fissures  qui  en 
partent  n’ont  ni  la  profondeur  ni  l’étendue  des 
larges  dilacérations  que  créait  dans  ces  organes 
pleins  la  balle  de  gros  calibre  et  de  vitesse  res¬ 
treinte. 

Lorsque  le  trajet  du  projectile  est  tangentiel,  il 
crée  à  la  surface  du  viscère  un  canal  plus  ou 
moins  profond,  et  à  bords  réguliers. 

Une  distinction  est  à  faire  selon  le  degré  de 
consistance  du  parenchyme  blessé.  Un  projectile 
crée,  en  traversant  le  rein,  le  pancréas,  organes 
à  tissus  serrés  et  consistants,  des  trajets  plus 
nets  qu’il  n’en  créera  dans  les  tissus  plus  mous 
du  foie  et  surtout  de  la  rate,  qui  est  particulière¬ 
ment  molle  et  diffluente.  La  notion  acquiert  sur¬ 
tout  de  l’importance  du  fait  que  ces  derniers 
organes  sont  en  même  temps  les  plus  vascula¬ 


risés,  et  qu’une  large  déchirure  du  viscère  en¬ 
traîne  la  lésion  de  canaux  sanguins  plus  impor¬ 
tants  et  des  risques  de  mort  plu.s  considérables 
du  fait  de  l’hémorragie  interne  consécutive. 

Dans  les  coups  de  feu  à  faible  distance,  les 
organes  glandulaires  de  l’abdomen  peuvent  être 
réduits  en  botiillie.  Divisés  en  petits  fragments 
qui  s’éparpillent  dans  la  cavité  abdominale, 
lorsque  la  distance  du  tir  est  très  faible,  ils  peu¬ 
vent  simplement  présenter,  à  plus  grande  dis¬ 
tance,  un  large  trou  béant  autour  duquel  partent 
des  fissures  profondes  et  étendues  jusqu’à  la  péri¬ 
phérie  de  l’organe;  dans  ces  fissures,  on  voit  les 
sections  des  gros  vaisseaux  largement  béants  et 
il  est  facile  de  comprendre  l’hémorragie  formi¬ 
dable  qui  résulte  d’une  pareille  lésion. 

b)  Organes  creux.  —  Ils  ont  tous  un  caractère 
commun  :  c’est  de  posséder  une  paroi  riche  en 
éléments  élastiques  et  en  fibres  musculaires. 
Après  sa  perforation,  l’orifice  tend  à  s’oblitérer 
par  sa  propre  élasticité.  Il  s’y  joint  la  contraction 
de  la  tunique  musculaire  qui,  grâce  à  l’absence  de 
shock  qui  caractérise  les  lésions  nouvelles,  ne 
subit  pas  la  paralysie  qu’entraînaient  les  anciennes 
blessures  et  s’oppose  ainsi  à  l’effusion  de  son 
contenu.  En  même  temps,  la  muqueuse  l'ait 
hernie  par  la  perforation  et  en  complète  l’oblité¬ 
ration. 

Il  est  facile  de  concevoir  que,  plus  la  paroi  sera 
riche  en  fibres  musculaires,  plus  les  chances 
d’extravasation  seront  restreintes  ;  c’est  pour¬ 
quoi,  dans  les  blessures  de  la  vessie  en  état  de 
réplétion  moyenne,  la  puissance  de  contraction 
de  cet  organe  ne  permet  qu’une  issue  limitée  de 
l’urine  hors  de  son  réservoir;  que  les  blessures 
de  l’estomac  et  du  gros  intestin  plus  riches  en 
fibres  musculaires  que  l’intestin  grêle,  présentent 
des  chances  d’infection  moindres  que  les  plaies 
de  cette  deuxième  portion  du  tube  digestif. 

L’état  de  fluidité  plus  ou  moins  grande  du  con¬ 
tenu  des  organes  creux  est  un  élément  qui  modifie 
les  chances  d’extravasation.  Le  contenu  liquide 
de  la  vésicule  biliaire,  de  l’uretère,  de  la  vessie 
s’échappe  facilement  par  la  solution  de  conti¬ 
nuité,  si  petite  qu’elle  soit,  tandis  que  le  contenu 
de  l’estomac  ou  de  l’intestin  grêle,  malgré  sa 
fluidité  relative,  ne  diffuse  que  rarement  hors  des 
perforations.  A  fortiori,  le  contenu  du  gros 
intestin,  composé  en  grande  partie  de  matières 
solides,  n’a  aucune  tendance  à  s’extravaser  hors 
du  tube  digestif. 

La  septicité  différente  de  ces  contenus  divers 
modifie,  elle  aussi,  l’évolution  de  la  blessure.  Si  le 
péritoine  est  tolérant  pour  une  petite  quantité 
d’un  liquide  non  septique,  comme  la  bile  et 
l’urine,  épanchées  à  la  suite  d’une  blessure  de 
leurs  réservoirs  ou  de  leurs  canaux  excréteurs, 
il  réagit  d’une  manière  suraiguë  lorsqu’une  quan¬ 
tité,  même  minime,  de  matières  alimentaires  ou 
de  matières  fécales  entre  en  contact  avec  lui. 

La  mobilité  de  l’organe  creux  blessé  est  une 
condition  défavorable.  Elle  favorise  l’extravasa¬ 
tion  du  contenu  et  contrarie  les  processus  de 
défense  naturels.  C’est  ce  qui  explique  la  gravité 
des  lésions  de  l’intestin  grêle,  dont  les  anses  sont 
essentiellement  mobiles  et  le  pronostic  plus  grave 
des  blessures  des  portions  intrapéritonéales  du 
côlon  (cæcum,  côlon  transverse,  S  iliaque)  par 
rapport  à  celles  des  côlons  ascendant  et  descen¬ 
dant,  que  le  péritoine  fixe  en  passant  au  devant 
d’eux  contre  la  paroi  abdominale  postérieure. 

La  vacuité  du  tube  digestif,  au  moment  de  la 
blessure,  améliore  d’une  manière  évidente  le  pro¬ 
nostic.  C’est  une  condition  fréquemment  réalisée 
en  campagne  où  le  ravitaillement  est  difficile  pen¬ 
dant  les  grands  combats  et  où  les  troupes  ne 
peuvent  recevoir  souvent  que  des  rations  res¬ 
treintes. 

Enfin,  l’évolution  est  bien  différente  si  le  pro¬ 
jectile  frappe  un  organe  entièrement  entouré 
de  péritoine,  ou  si  l’organe  blessé  est  partielle¬ 
ment  extrapéritonéal  ou  bien  rétropéritonéal.  Le 
projectile  réduit,  en  créant  de  petites  perfora- 
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lions,  a  entraîné  des  conséquences  imprévues. 
Avec  les  balles  de  gros  calibre,  la  blessure  intra¬ 
péritonéale,  toujours  accompagnée  d’extravasa¬ 
tion  du  contenu  stomacal  ou  intestinal,  était 
constamment  compliquée  d’une  péritonite  géné¬ 
ralisée;  les  lésions  d’infection  du  tissu  cellulaire 
environnant  étaient  considérées,  malgré  leurs 
complications  septicémiques,  comme  d’un  pro¬ 
nostic  relativement  favorable,  par  rapport  à  la 
mortalité  constante  qu’entraînaient  les  plaies 
intrapéritonéales  des  organes  creux  de  l’abdo- 
rnen.  Depuis  l’emploi  des  petites  balles  cuiras¬ 
sées,  ce  sont  les  plaies  intrapéritonéales  qui  sont 
devenues  d'un  pronostic  plus  bénin  que  les  bles¬ 
sures  extrapéritonéales.  Ces  péritonites  généra¬ 
lisées  sont  d’observation  rare;  quand  il  y  a  infec- 
lion  parla  plaie,  le  péritoine  réagit  en  la  limitant 
par  des  adhérences.  L’infection  du  tissu  cellulaire 
qui  englobe  les  organes  extra- ou  rétropéritonéaux 
reste  au  contraire  une  complication  fréquente  de 
ces  plaies,  et  elle  se  propage  facilement  au  tissu 
cellulaire  des  régions  voisines.  Trop  souvent,  si 
le  chirurgien  n’intervient  pas  de  bonne  heure 
pour  lui  donner  issue,  la  collection  suppurée 
s’enkyste  et  la  rétention  du  pus  s’accompagne 
des  accidents  pyémiques  les  plus  graves. 

Toutes  ces  considérations  n’ont  de  valeur  que 
pour  les  lésions  produites  à  la  distance  normale 
de  tir.  Les  coups  de  feu  à  faible  distance  entraî¬ 
nent  l’éclatement  des  organes  creux  intraabdorai- 
naux,  la  dilacération  de  leurs  parois,  la  dispersion 
de  leur  contenu  dans  la  cavité  abdominale.  L’in¬ 
fection  suraigué  de  la  séreuse  en  est  la  consé¬ 
quence  fatale  quand  la  mort  ne  survient  pas  par 
hémorragie. 

2°  Evolution.  —  a)  Parenchymes  vasculaires. 
La  physionomie  des  blessures  des  parenchymes 
diffère  suivant  le  degré  de  vascularisation  de 
l’organe  atteint  (les  blessures  de  la  rate  et  du  foie 
étant  habituellement  plus  dangereuses  que  celles 
du  rein  et  du  pancréas),  et  suivant  le  siège  du 
trajet  dans  une  zone  plus  ou  moins  irriguée,  à  la 
périphérie  ou  près  du  hile. 

Si  le  projectile  intéresse  peu  de  canaux  san¬ 
guins,  la  symptomatologie  et  l’évolution  devien¬ 
nent  remarquablement  simples.  Peu  de  shock,  un 
peu  de  douleur  locale,  d’immobilisation  de  la 
paroi,  et  le  trajet  se  cicatrise  rapidement  sans 
autre  complication.  Cette  évolution  est  devenue 
la  règle  avec  les  petits  projectiles.  Cependant  la 
mort  peut  s’observer  encore  au  cours  de  la  con¬ 
valescence,  à  la  suite  d’une  hémorragie  secon¬ 
daire. 

Si,  au  contraire,  les  sections  vasculaires  sont 
considérables,  c’est  l’hémorragie  interne,  c’est 
l’inondation  péritonéale  avec  tous  ses  dangers.  Et 
ils  sont  encore  accrus,  en  chirurgie  de  guerre,  du 
fait  du  séjour  prolongé  de  ces  blessés  sur  le 
champ  de  bataille  et  des  lenteurs  du  transport. 
C’est  celte  catégorie  de  blessés  qui  fournit  en 
campagne  le  déchet  le  plus  considérable  et  le 
plus  immédiat  :  on  peut  l’évaluer  au  cinquième 
environ  du  total  des  blessés  de  l’abdomen  (Follen- 
fant). 

Quant  à  l’hémorragie  externe  abondante  par  la 
plaie  cutanée,  quant  à  l’écoulement  à  l’extérieur 
du  liquide  sécrété  par  l’organe  blessé,  ce  sont 
des  phénomènes  qui  ne  s'observent  plus  avec  les 
balles  de  7-8  millimètres.  L’exiguité  des  perfora¬ 
tions  cutanées,  l’étroitesse  des  trajets  nous  en 
fournissent  une  facile  explication. 

b)  Organes  creux.  —  Mais,  où  les  modiBcations 
apportées  par  les  petites  balles  ont  été  vraiment 
remarquables,  c’est  dans  l’évolution  des  bles¬ 
sures  des  organes  creux  abdominaux.  Bien  des 
symptômes,  jadis  communs  dans  les  plaies  pro¬ 
duites  par  les  gros  projectiles,  ne  s’observent 
plus  avec  l’armement  moderne.  De  ce  nombre 
sont  la  hernie  de  l’organe  par  la  plaie  cutanée, 
l’hémorragie  externe,  l’écoulement  immédiat  à 
l’extérieur  du  contenu  du  viscère  (matières  ali¬ 


mentaires  ou  fécales,  bile,  urines).  Le  shock 
grave  qui  accompagnait  les  blessures  abdomi¬ 
nales  par  gros  projectiles  est  devenu  excep¬ 
tionnel.  11  ne  s’observe  guère  que  dans  les  lésions 
produites  dans  la  zone  explosive.  Le  blessé  n’est 
plus  sidéré  par  le  traumatisme  et  son  état  est 
devenu,  d’une  manière  habituelle,  remarquable¬ 
ment  satisfaisant.  «  Les  accidents  ne  sont  sou¬ 
vent  pas  plus  graves,  disait  Trcves,  que  si 
l’homme  avait  mangé  une  pomme  verte.  »  Le 
faciès  reste  bon  et  les  forces  des  blessés  leur  per¬ 
mettent  le  plus  souvent  de  venir  chercher  du 
secours  par  leurs  propres  moyens.  Au  Transvaal, 
en  Mandchourie,  on  en  a  vu  qui  ont  pu  faire  plu¬ 
sieurs  kilomètres  à  pied  (Treves,  Follenfant). 
Schoefer,  ayant  fait  une  statistique  des  moyens 
de  transport  employés  pour  l’évacuation  du  champ 
de  bataille  de  89  blessés  de  l’abdomen  pendant  la 
campagne  russo-japonaise,  a  constaté  que  4.3 
d’entre  eux,  soit  50  pour  100,  avaient  pu  accom¬ 
plir  à  pied  tout  ou  partie  de  la  route  qui  les  con¬ 
duisait  aux  ambulances  ou  aux  hôpitaux  mobiles. 

Les  signes  locaux  se  bornent  à  un  peu  de  sen¬ 
sibilité  de  la  région,  de  l’immobilisation  de  la 
paroi  abdominale,  parfois  un  météorisme  localisé. 
On  note  rarement  des  vomissements.  Le  diag¬ 
nostic  de  l’organe  lésé  se  fait  par  la  direction  du 
trajet  et  par  le  rejet,  d’ailleurs  inconstant,  par 
les  voies  naturelles  du  sang  épanché  dans  la 
cavité  de  l’organe  (hématémèse,  mælena,  héma¬ 
turie). 

L’évolution  de  la  blessure  varie  suivant  qu’il 
y  a  ou  non  infection. 

Le  premier  mode  est  devenu  fréquent  avec  les 
petits  projectiles  modernes.  La  guérison  se  fait 
alors  avec  une  remarquable  rapidité,  sans  éléva¬ 
tion  de  température,  sans  réaction  péritonéale. 
En  15  jours,  le  blessé  est  guéri.  Dans  les  guerres 
récentes,  on  a  vu  ainsi  un  grand  nombre  d’hom¬ 
mes  reprendre  leur  service  sans  accuser  le  moindre 
trouble.  Cependant,  en  l’absence  de  réaction  péri¬ 
tonéale,  la  guérison  peut  se  trouver  retardée  par 
l’apparition  de  fistules  secondaires  (stercorales, 
biliaires,  urinaires)  qui  disparaissent  d’ailleurs 
spontanément  d’une  manière  rapide. 

'L'infection  peut  survenir,  elle  est  alors  généra¬ 
lisée  ou  circonscrite. 

et)  La  péritonite  généralisée  aiguë,  terminaison 
habituelle  des  anciennes  blessures,  est  devenue 
d’observation  rare,  au  moins  immédiatement. 
Elle  est  alors  la  conséquence  des  grosses  lésions 
par  éclatement  dans  les  coups  de  feu  rapprochés. 
On  l’observe  plus  fréquemment  comme  générali¬ 
sation  secondaire  de  la  modalité  suivante,  et  elle 
est  due  alors  en  général  à  des  évacuations  hâtives 
dans  des  voitures  mal  suspendues  (Kholini). 

P)  Le  plus  souvent,  avec  les  balles  actuelles,  la 
réaction  péritonéale  est  circonscrite  et  subaiguc. 
Un  magma  fibrineux  obture  rapidement  la  perfo¬ 
ration;  les  anses  intestinales,  l’épiploon  contrac¬ 
tent  des  adhérences  qui  isolent  la  zone  infectée. 
L’infection  se  traduit  par  des  symptômes  subaigus 
de  péritonite  qui  s’atténuent  progressivement;  la 
température  baisse,  la  réaction  locale  disparaît 
peu  à  peu  et  le  blessé  guérit  sans  suppuration. 
Lorsque  celle-ci  se  produit,  il  se  forme  un  abcès 
péritonéal  en  tout  semblable  à  un  abcès  appendi¬ 
culaire,  et  dont  la  cavité  est  limitée  par  des 
fausses  membranes  qui  accolent  les  anses  intesti¬ 
nales  entre  elles  et  isolent  ainsi  le  foyer  suppuré 
de  la  cavité  péritonéale.  Cet  abcès  décèle  sa  pré¬ 
sence  par  les  signes  habituels  des  collections 
péritonéales  enkystées.  Si  le  chirurgien  ne  vient 
pas  donner  issue  au.  pus  par  une  laparotomie 
secondaire,  la  collection  peut  s'ouvrir  dans  un 
organe  creux  abdominal.  D’autres  fois,  sous  l’in¬ 
fluence  des  secousses  d’un  transport  pénible,  les 
adhérences  protectrices  se  rompent  et  le  pus  se 
répand  dans  la  cavité  abdominale  en  donnant  lieu 
à  une  péritonite  généralisée  secondaire. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  organe  totalement  ou  par¬ 
tiellement  extrapéritonéal,  ou  encore  rétro-péri¬ 
tonéal  (rectum,  vessie,  rein,  côlons  ascendant  et 


descendant),  il  se  forme  des  collections  suppu- 
rées  extra-  ou  rétropéritonéales.  Ces  foyers  sont 
d’une  haute  gravité,  moins  par  les  fusées  secon¬ 
daires  qui  se  font  dans  le  tissu  cellulaire  des 
régions  voisines  que  par  l’intoxication  qui  en 
résulte  si  leur  drainage  n’est  pas  large  et  hâtif.  II 
se  produit  alors  une  véritable  pyémie,  avec  abcès 
métastatiques,  qui  emporte  rapidement  le  blessé. 
L’intérêt  de  ces  complications  suppurées  s’aug¬ 
mente  encore  des  difficultés  du  diagnostic  en 
l’absence  habituelle  des  symptômes  locaux. 

Enfin,  une  collection  sanguine  par  lésion  d’un 
vaisseau  ou  d’un  parenchyme  vasculaire  peut 
s’infecter  par  le  voisinage  d’une  plaie  concomi¬ 
tante  du  tube  digestif.  Il  s'agit,  en  général,  d’abcès 
du  petit  bassin  qui  naissent  par  infection  de  pro¬ 
cessus  hémorragiques  et  que  l’exploration  rectale 
permet  de  reconnaître.  Ils  se  développent  tardi¬ 
vement,  souvent  loin  de  la  plaie  du  tube  digestif. 
On  en  a  signalé  à  la  suite  de  blessures  de 
l’estomac. 

3°  Du  PRONOSTIC  EN  GÉNÉRAL.  —  Cette  esquisse 
de  l’évolution  générale  de  ces  plaies  étant  tracée, 
comparons  maintenant  le  déchet  total  qu’ont 
entraîné  ces  blessures  avec  l’ancien  armement  et 
avec  le  nouveau. 

Avec  les  anciennes  balles,  leur  pronostic  était 
presque  désespéré.  Pendant  la  campagne  de 
Grimée,  la  mortalité  s’élevait  à  92  Ipour  100, 
pendant  la  guerre  de  Sécession  à  87,2  pour  100 
et  pendant  la  guerre  de  1870-1871,  elle  restait 
encore  à  69,4  p.  100.  Pendant  la  campagne  his¬ 
pano-américaine,  Nancrede  l'estime  à  66,8  p.  100. 
Ce  chiffre  s’élève  à  75  pour  100  pendant  la  guerre 
sino-japonaise  (Haga)  et  pendant  la  campagne  du 
’lonkin  (Nimier). 

Cette  mortalité,  si  élevée,  s’est  brusquement 
abaissée  au  cours  des  deux  guerres  récentes  : 
Transvaal  et  Mandchourie.  Nous  n’avons  mal¬ 
heureusement  que  des  statistiques  partielles,  mais 
toutes  concordent  pour  démontrer  l’amélioration 
remarquable  du  pronostic.  Au  Transvaal,  Makins 
observe  13  blessés  dont  10  guérissent;  Küttner 
sur  25  cas  relève  11  morts,  soit  44  pour  100  de 
mortalité.  Flockemann,  Ringel  et  Wieting  admet¬ 
tent  le  chiffre  de  50  pour  100.  Treves  estime  celte 
mortalité  à  40  pour  100.  Pour  Herz,  elle  est  de 
20  à  40  pour  100.  En  Mandchourie,  Bornhaupt, 
sur  162  plaies  pénétrantes,  compte  72,8  pour  100 
de  blessés  traités  par  l’expectative  et  3  morts, 
soit  2,3  pour  100.  Kholini  fournit  un  relevé  de 
7  cas  avec  un  seul  décès.  A  Turenschen,  Sonnen- 
blick  et  Logachkine  ne  relèvent  que  7  décès 
sur  25  blessés  de  l’abdomen,  soit  35  pour  100.  Il 
faudrait  ajouter  à  ces  statistiques  les  morts  sur  le 
terrain  qui  échappent  aux  médecins  des  forma¬ 
tions  sanitaires  et  qui  atteignent  environ  le  cin¬ 
quième  des  cas.  Von  Œttingen  admet,  pendant 
cette  guerre,  une  moyenne  de  .50  pour  100  de  mor¬ 
talité.  Enfin,  une  statistique  intéressante  et  pré¬ 
cise  a  été  apportée  par  Schoefer  :  sur  un  total  de 
92  officiers  blessés  à  l’abdomen  pendant  la  guerre, 
57  survivaient  plusieurs  mois  après  la  dernière 
bataille,  soit  38  pour  100  de  mortalité.  Pendant  la 
récente  campagne  du  Maroc,  sur  11  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  observées  par  MM.  Gau¬ 
thier  et  Toubert,  on  relève  5  morts  et  0  guéri¬ 
sons,  soit  46  pour  100  de  mortalité.  Il  semble 
donc  qu’on  puisse  admettre  un  chiffre  moyen  de 
45  pour  100. 

On  voit  combien  le  pronostic  s’est  amélioré 
depuis  la  guerre  de  Sécession,  de  1870  et  du 
Tonkin,  mais  on  reste  encore  frappé  de  la  gra¬ 
vité  de  ces  plaies  quand  on  considère  la  statis¬ 
tique  de  Schoefer  et  que  l’on  compare  leur  morta¬ 
lité  à  celle  des  blessures  de  tête  et  du  thorax 
(29,1  pour  100),  et  surtout  à  celle  des  blessures 
des  membres,  abaissée  aux  chiffres  infimes  de 
0,30  pour  100  pour  le  membre  supérieur  et 
0,49  pour  100  pour  le  membre  inférieur. 
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ESSAIS 

^’OTJVEIIE  MÉTHODE  THÉRAPEliTlQUE 

Par  M.  RENÉ  DE  GAULEJAC 
Médecin  des  Affaires  indigènes  d’Aïn-Sefrn. 


Dans  une  communication  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  (séance  du  16  Juillet  1004,  t.  LVll,  p.  141) 
MM.  Charrin  et  Vitry  démontraient  qu’une  liga¬ 
ture  élastique  placée  trois  à  cinq  heures  à  la  racine 
d’un  membre  d’un  animal  diminuait  l’action  no¬ 
cive  de  la  toxine  diphtérique  injectée  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  du  membre  ligaturé. 

Une  observation  de  piqûre  de  vipère  (Z,a  Presse 
Médicale,  n”  .o8.  page  459,  Juillet  1908)  nous  con¬ 
firmait  ce  fait  qu’un  venin  des  plus  toxiques  pour 
l’organisme  était  modifié  à  la  manière  de  la  toxine 
diphtérique  et  perdait  de  sa  toxicité  lorsqu’il 
«  n’était  lancé  dans  la  circulation  générale  qu’après 
une  localisation  momentanée  en  un  point  quel¬ 
conque  du  corps  ». 

L’expérimentation  nous  permettait  enfin  d’ob¬ 
server  que  des  doses  toxiques  de  médicaments, 
tels  que  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  l’arséniate 
de  soude,  «  devenaient  inoffensives  pour  l’orga¬ 
nisme  quand,  avant  d’être  lancées  dans  toutes 
les  parties  du  corps,  elles  restaient  localisées  un 
certain  temps  en  un  point  ». 

Or,  quelle  était  la  cause  de  cette  diminution  de 
nocivité  des  poisons,  des  venins  ou  des  toxines 
par  le  fait  seul  de  leur  localisation  temporaire? 

Cette  cause  était-elle  une,  susceptible  de  varia¬ 
tions  avec  les  sujets,  les  régions  et  les  tissus  in¬ 
jectés,  les  influences  extérieures  ?  Etait-elle  par 
cela  même  capable  d’éclairer  certains  phéno¬ 
mènes  physiologiques  ou  pathologiques? 

M.  Welsch,  recherchant  l’influence  antitoxique 
de  la  stase  veineuse  dans  l’empoisonnement  par 
la  strychnine  injectée  dans  le  membre  hypérémié, 
l’attribue  à  un  simple  phénomène  mécanique. 

La  résorption  du  poison  serait  des  plus  ra¬ 
lenties  par  la  ligature  provocatrice  de  l’hypérémie 
passive  et  «  son  élimination  se  ferait  dans  les 
émonctoires  de  telle  sorte  qu’à  aucun  moment  la 
dose  toxique  ne  serait  atteinte  dans  le  sang  cir¬ 
culant  ». 

Bien  plus,  «  l’enlèvement  de  la  ligature  mettrait 
en  liberté  une  certaine  quantité  de  strychnine 
contenue  dans  le  liquide  de  l’oedème,  mais  sa  ré¬ 
sorption  serait  toujours  assez  lente  pour  ne  point 
s’accompagner  d’intoxication  ». 

MM.  Charrin  et  Vitry,  tout  en  incriminant  un 
trouble  circulatoire  songent  à  des  «  modifications 
imposées  aux  poisons  morbifiques  »  et  leurs  ex¬ 
périences  variées,  consistant  à  différencier  les 
degrés  de  nocivité  de  la  toxine  diphtérique,  que 
la  toxine  soit  injectée  après  ligature  du  membre, 
ou  qu’elle  soit  injectée  sans  ligature  avec  len¬ 
teur  dans  les  tissus,  leur  permettent  d’affirmer 
que  ces  modifications  existent  et  «  se  poursuivent 
plus  ou  moins  énergiquement  partout  ou  il  y  a 
des  cellules  et  surtout  des  leucocytes  ». 

Mais  dans  quelles  proportions  les  phénomènes 
de  neutralisation  et  les  troubles  circulatoires  in¬ 
terviennent-ils  pour  diminuer  la  toxicité  des  poi¬ 
sons  ou  des  toxines  localisés  un  certain  temps  en 
un  point  du  corps  ? 

Plusieurs  séries  d’expériences  nous  ont  paru 
éclairer  sensiblement  ces  faits. 

Injecte-t-on  une  dose  mortelle  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  membre 
postérieur  hypérémié  d’un  cobaye,  en  laissant 
agir  la  stase  veineuse  deux  heures  au  moins,  on 
peut,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  extraire  avec 
précaution  tous  les  liquides  interstitiels  du  mem¬ 
bre,  siège  de  l’injection  et  de  l’hypérémie. 

Ces  liquides  interstitiels  renferment  chimique¬ 
ment  la  plus  grande  partie  de  la  cocaïne  injec¬ 
tée?  Or,  si  ces  liquides  sont  de  nouveau  injectés  à 
un  cobaye  du  même  âge  que  le  premier,  soit  en 
une  seule  région,  soit  simultanément  en  plusieurs 


points  du  corps,  de  façon  à  rendre  plus  active 
leur  action  sur  l’animal,  l’organisme  du  cobaye 
n’est  nullement  troublé  ou  n’accuse  qu’un  trem¬ 
blement  passager,  un  trismus  temporaire  et 
quelques  troubles  pupillaires  fugaces. 

D'autre  part,  une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne,  titrée  à  la  dose  de  cocaïne  qui  est  conte¬ 
nue  dans  le  liquide  interstitiel,  amène  par  sa 
simple  injection  hypodermique  chez  un  troisième 
cobaye  un  début  d’intoxication  persistant  parfois 
plusieurs  heures. 

Ces  deux  expériences  conduisent  à  cette  même 
conclusion  que  la  cocaïne  contenue  dans  les 
liquides  interstitiels  qui  sont  retirés  d’un  membre 
hypérémié  a  perdu  une  grande  partie  de  sa 
toxicité. 

Mais  si  toute  la  cocaïne  injectée  dans  un 
membre  ne  se  retrouve  point  dans  les  liquides  in¬ 
terstitiels,  par  quelles  voies,  où  ont  pu  se  modi¬ 
fier  ou  disparaître  les  faibles  quantités  n’existant 
pas  dans  le  liquide  de  l’œdème  ? 

Si  une  injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
concentrée  et  mortelle  est  faite  chez  un  cobaye 
aussitôt  après  la  ligature  du  membre  destiné  à  être 
hypérémié  ou  assez  profondément  dans  le  tissu 
cellulaire  séparant  les  organes  profonds  ou  même 
dans  les  muscles  et  autres  tissus  de  la  région,  il 
n’est  pas  rare  que  l’animal  présente  des  troubles 
de  la  pupille,  et  des  convulsions  ;  mais  ces  phé¬ 
nomènes,  qui  démontrent  le  passage  d’un  peu  de 
cocaïne  dans  le  courant  circulatoire,  cessent  très 
rapidement,  témoignant  ainsi  de  la  cessation  du 
passage  du  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  l’orga¬ 
nisme,  tout  au  moins  à  dose  sensible. 

Mais  si,  chez  un  cobaj^e  ayant  reçu  une  injec¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  cocaïne  concentrée  et 
normalement  mortelle  dans  un  de  ses  membres 
hypérémiés,  les  liquides  interstitiels  sont  rigou¬ 
reusement  prélevés  et  les  tissus  avoisinant  le 
siège  de  l’injection  soigneusement  recueillis,  il 
est  facile  de  constater  qu’il  existe  des  traces  de 
cocaïne  dans  les  cellules  des  tissus. 

Cette  cocaïne  ne  séjourne  point  longtemps 
dans  les  cellules,  car,  lorsque  l’hypéréraie  est 
supprimée  au  niveau  d’un  membre  depuis  un 
certain  temps,  une  analyse  chimique  ne  permet 
pas  de  déceler  d’une  façon  sensible  la  présence 
de  ce  médicament  dans  les  tissus. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  a  donc  été  rejeté 
dans  le  courant  sanguin,  sans  amener  par  sa  faible 
quantité  de  troubles  organiques ,  mais  probable¬ 
ment  aussi  après  modifications. 

En  effet,  injecte-t-on  des  doses  mortelles  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  dans  le  membre  posté¬ 
rieur  hypérémié  de  plusieurs  cobayes  de  même 
âge,  mais  dans  des  tissus  différents,  peau,  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ou  profond,  muscle,  tissu 
périosté,  il  est  facile  de  constater,  après  suppres¬ 
sion  de  la  ligature  provocatrice  de  la  localisation 
de  la  cocaïne,  les  différences  d’action  des  tissus 
vis-à-vis  de  ce  médicament. 

Aucun  phénomène  n’accompagne  le  plus  sou¬ 
vent  la  cessation  de  la  localisation  de  la  cocaïne 
dans  le  tissu  cellulaire  profond  on  sous-cutané  ; 
des  convulsions  et  du  trismus  plus  ou  moins  pas¬ 
sager  se  manifestent  dans  les  injections  muscu¬ 
laires  ;  des  troubles  graves  d’intoxication  suivent 
les  injections  périostées. 

Chaque  tissu  a  donc  un  pouvoir  antitoxique 
variable  en  face  d’un  même  médicament  à  dose 
nocive  ;  mais  le  tissu  cellulaire,  par  lui-même  et 
surtout  par  l’apport  du  sérum  et  des  globules 
blancs  attirés  au  point  d’injection,  est  certaine¬ 
ment  celui  qui  jouit  de  la  plus  puissante  action 
antitoxique. 

Le  pouvoir  antinocif  de  la  localisation  et  de 
chaque  tissu  dans  la  localisation  est  accru  par 
l’état  de  santé  des  animaux  et  par  leur  jeune  âge, 
toutes  proportions  gardées. 

La  température  extérieure  favorise  cette  action, 
surtout  entre  20  et  30°. 

De  cette  série  d’expériences  il  résulte  que  la 
localisation  rend  inoffensives  pour  l’organisme 


des  doses  normalementmortelles  de  certains  poi¬ 
sons,  et  cela  sous  trois  influences  :  une  influence 
mécanique,  une  influence  cellulaire  et  une  in¬ 
fluence  antitoxique. 

La  première,  des  plus  passagères,  tire  son 
importance  de  ce  qu’elle  avertit,  pour  ainsi  dire, 
l’organisme  de  la  lutte  qu’il  va  avoir  à  soutenir. 
Elle  peut  ne  pas  exister. 

Le  facteur  cellulaire  plus  important  est  cons¬ 
tant. 

Il  agit,  et  d’une  façon  mécanique,  en  retenant 
momentanément  une  faible  quantité  de  poison 
qu’il  rend  ensuite  à  la  circulation,  et  d’une  façon 
antinocive,  en  sécrétant  des  modificateurs  du 
poison. 

Le  facteur  antitoxique  le  plus  agissant  relève 
des  liquides  interstitiels  constituant  l’œdème 
dans  la  localisation  et  se  composant  surtout  de 
sérum  sanguin  et  de  globules  blancs. 

La  connaissance  de  ces  trois  facteurs  paraît 
éclairer  le  mode  d’action  de  la  méthode  de  Bier 
et  certains  phénomènes  pathologiques. 

Les  troubles  circulatoires  qui  accompagnent 
l’hyperémie  passive  et  l’arrêt  de  cette  dernière 
amènent  une  légère  élimination  des  toxines  atté¬ 
nuées  créées  au  point  infecté  et  diminuent  ainsi 
les  troubles  généraux  de  l’organisme. 

Les  cellules  qui  avoisinent  les  germes  infec¬ 
tants  en  englobent  quelques-uns,  les  retiennent 
plus  ou  moins  longtemps  et  neutralisent  plus  ou 
moins  leurs  toxines. 

Quant  au  liquide  de  l’œdème,  sérum  et  glo¬ 
bules  blancs,  son  action  est  prépondérante  ;  il 
s’attaque  directement  aux  germes  ou,  mieux,  à 
leurs  toxines  et  diminue  au  plus  haut  point  leur 
toxicité. 

Dès  lors,  rien  de  surprenant  à  ce  que  des 
séances  réitérées  de  stase  veineuse,  en  renouve¬ 
lant  l’œdème  et  l’état  des  cellules  au  niveau  des 
points  infectés,  amènent  la  régression  rapide  de 
nombreuses  inflammations,  et  rien  de  surprenant 
à  ce  que  l’organisme  acquière,  sous  l’influence  des 
antitoxines  qui  le  pénètrent  après  chaque  recher¬ 
che  de  riiyperémie  passive,  un  pouvoir  défensif 
intense. 

Et  n’est-ce  pas  sous  ces  influences,  par  ces 
phénomènes  que  paraît  s’expliquer  la  guérison 
d’une  bacillose  pulmonaire  concomitante,  d’une 
arthrite  spécifique  en  pleine  évolution  et  l’action 
des  abcès  de  fixation  sur  les  grandes  infections. 

Quand  la  tuberculose  se  localise  à  un  article,  le 
genou  par  exemple,  il  se  produit  immédiatement 
une  réaction  des  cellules  touchées  par  les  toxines 
bacillaires,  un  acte  de  défense  des  globules  blancs 
qui  accourent  au  point  lésé,  y  déterminant  un 
œdème  qui,  par  lui-même,  agit  comme  agent  an¬ 
tinocif  de  premier  ordre. 

Consécutivement,  ces  éléments  antitoxiques, 
qu’ils  soient  d’origine  cellulaire,  d’origine  œdé¬ 
mateuse,  se  répandent  lentement  dans  tout  l’orga¬ 
nisme  qu’ils  dotent  d’un  pouvoir  antinocif  des 
plus  puissants  contre  le  germe  provocateur  de  la 
création  d’antitoxines. 

Les  abcès  de  fixation,  dans  leur  heureuse  in¬ 
fluence  sur  l'évolution  de  certaines  infections 
générales,  n’agissent-ils  pas  par  la  provocation 
des  mêmes  phénomènes  quand  ils  se  produisent 
et  contiennent  les  germes  de  ces  mêmes  infec¬ 
tions. 

En  résumé,  la  localisation  d’un  médicament  à 
dose  toxique,  d’une  toxine,  d’un  venin  diminue, 
au  point  de  la  rendre  souvent  inofiensive,  la  noci¬ 
vité  de  ces  poisons. 

Ce  phénomène  relève  de  trois  facteurs  inhé¬ 
rents  à  la  provocation  de  la  localisation  :  un  fac¬ 
teur  circulatoire  inconstant,  mais  d’une  influence 
réelle  sur  l’état  défensif  de  tout  l’organisme  quand 
il  existe;  un  facteur  cellulaire  dont  l’action  méca¬ 
nique  disparaît  devant  l’action  modificatrice  qu’il 
fait  subir  au  poison  ;  un  facteur  antitoxique  rele¬ 
vant  des  liquides  de  l’œdème  qui  exercent  ^r  les 
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toxiques  des  modifications  telles  qu’il  peut  être 
considéré  comme  le  plus  agissant. 

Ces  trois  facteurs,  susceptibles  de  variations 
avec  les  sujets,  leur  âge,  les  tissus  injectés,  éclai¬ 
rent  le  mode  d’action  de  l’iiyperémie  passive, 
celui  de  certains  abcès  de  fixation  et  la  guérison 
d’une  tuberculose  pulmonaire  concomitante  d’une 
arthrite  bacillaire. 

Peut-être  permettront-ils  de  nouveaux  modes 
de  traitement  dans  quelques  affections;  mais,  à 
cet  égard,  des  observations  sont  nécessaires  pour 
autoriser  des  conclusions. 


INFECTION  SYPHILITIQUE 

OU 

INTOXICATION  MERCURIELLE? 


Une  observation  récente  d’un  cas  de  syphilis 
d’une  extraordinaire  malignité  m’ayant  paru  de 
nature  à  entraîner  des  doutes  sur  la  légitimité 
des  conclusions  d’une  note  rapportée  dans  La 
Presse  Médicale  du  6  Février  1909,  p.  96,  sous  le 
titre  :  Un  cas  mortel  d' intoxication  mercurielle,  je 
crois  intéressant  de  rapporter  ce  cas,  qui  offre, 
avec  ce  dernier  des  similitudes,  même  une  iden¬ 
tité,  frappantes. 

D...,  23  ans,  libéré  du  service  militaire,  con¬ 
tracte  la  syphilis  en  Septembre  1908.  Un  mois  et 
demi  après,  apparaissent,  sur  les  bourses,  des  bulles 
de  pemphigus,  assez  nombreuses  et  confluentes,  et 
une  roséole  discrète  du  tronc.  On  note  une  mal¬ 
formation  particulière  de  la  verge  :  phimosis  con¬ 
génital,  sans  trace  aucune  de  prépuce  ni  de 
gland;  un  orifice  punctiforme  tient  lieu  de  méat. 
La  verge  porte  à  son  tiers  antérieur  la  cicatrice 
indurée  d’un  chancre  récent.  Pas  de  plaques  mu¬ 
queuses  ni  d’érosions  de  la  bouche.  Traitement 
prescrit  :  pansement  des  bourses  avec  une  poudre 
absorbante.  Protoiodure  :  10  centigrammes  par 
jour.  Trois  semaines  après,  l’état  général  a  faibli; 
le  malade  a  des  vertiges,  des  défaillances,  il 
s'effraye  beaucoup.  Cependant  les  lésions  locales 
ne  se  sont  pas  sensiblement  aggravées.  Trois 
jours  plus  tard,  il  demande  son  admission  à  l’hô¬ 
pital,  craignant  que  les  accidents  ne  deviennent 
bientôt  visibles,  les  lésions  des  bourses  donnant 
lieu  à  un  abondant  et  indiscret  suintement. 

D...  entre  à  l’hôpital  le  2  Décembre,  dans  le 
service  de  M.  Gauté,  qui  veut  bien  me  permettre 
de  continuer  à  suivre  le  malade.  Je  le  vois  le  sur¬ 
lendemain.  En  pénétrant  dans  la  salle,  un  pénible 
et  saisissant  spectacle  frappe  les  yeux.  D...  est 
méconnaissable.  Le  visage  est  défiguré  par  un 
œdème  érythémateux  qui  donne  à  sa  tête  un  aspect 
et  des  proportions  effrayants.  Au  centre  des 
orbites  saignants,  les  globes  oculaires  se  décou¬ 
vrent  à  peine.  Des  phlyctènes  se  sont  formées 
sur  le  cou,  sur  le  front,  autour  des  oreilles.  Des 
croûtes  confiuentes  envahissent  le  voisinage  des 
orifices  naturels.  On  est  frappé,  en  découvrant  le 
malade,  de  la  teinte  uniformément  rouge-cuivre, 
rou"e-jambon,  étendue  à  tout  le  tégument.  Cette 
teinte  est  accusée  et  ardente.  La  région  génitale 
est  le  siège  des  lésions  les  plus  marquées  et  comme 
le  centre  d’irradiation  de  l’efflorescence  générale. 
Le  pemphigus  s’est  étendu  des  bourses  aux  ré¬ 
gions  environnantes  qui  sont  le  siège  d’une  der¬ 
matite  intense.  Les  bourses  sont  tuméfiées,  œdé¬ 
mateuses,  suintantes.  L’aspect  boursouflé  de  la 
verge  pourrait  faire  croire  à  un  phimosis  acquis 
recouvrant  des  chancres  préputiaux.  Le  malade 
répand  autour  de  lui  une  odeur  infecte.  On  l’in¬ 
terroge.  Ne  s’agit-il  pas  d’une  intoxication  mer¬ 
curielle?  Mais  il  affirme  très  nettement  n’avoir 
jamais  dépassé  les  doses  de  protoiodure  pres¬ 
crites.  A  ce  moment,  la  muqueuse  buccale  est  uni¬ 
formément  érythémateuse  comme  tout  l’ectoderme, 
mais  ses  gencives  et  ses  dents  sont  encore  intactes. 

Les  jours  suivantSj  on  assiste  à  l’évolütion  des 


lésions  vésiculeuses.  De  nouvelles  phlyctènes  se 
forment,  crèvent,  se  dessèchent.  Par  endroits, 
particulièrement  aux  cuisses  et  aux  flancs,  de 
vastes  lambeaux  épidermiques  se  détachent  et 
s’enlèvent  comme  de  la  vieille  tapisserie.  Le  suin¬ 
tement  et  les  sécrétions  sont  d’une  abondance 
extrême.  On  est  obligé  de  changer  plusieurs  fois 
par  jour  le  linge  du  malade  et  la  garniture  du  lit. 
La  face,  absolument  méconnaissable,  n’est  plus 
qu’un  assemblage  de  croûtes,  â  l’exception  du  nez 
et  d’une  partie  du  front  qui  sont  recouverts  d’une 
peau  sèche,  rôtie,  cassante.  Les  yeux  baignent 
dans  une  sécrétion  purulente  que  des  nettoyages 
constants  ne  peuvent  assécher.  Il  n’y  a  pas,  sur 
tout  le  corps,  le  moindre  intervalle  de  peau 
saine,  et  le  malade  baigne  véritablement  dans  son 
pus.  L’unique  traitement  possible  vise  à  tonifier, 
à  soutenir  le  malade.  Les  soins  les  plus  attentifs 
de  la  peau  sont  tout  à  fait  impuissants.  Les  urines 
n’ont  pas  été  recueillies. 

Il  devient  de  plus  en  plus  difficile  d’alimenter 
le  malade  qui  ne  peut  ouvrir  la  bouche,  bridée 
par  des  croûtes,  et  qui  d’ailleurs  dépérit  rapide¬ 
ment.  Les  souffrances  sont  devenues  vives.  L’état 
général  rappelle  absolument  celui  que  présentent 
les  malades  atteints  de  brûlures  étendues.  L’ano¬ 
rexie,  la  débilitation  s’accentuent;  l’insomnie  est 
complète.  Un  délire  tranquille  apparaît,  d’abord 
nocturne,  puis  incessant.  La  mort  survient  dans 
le  coma,  le  17  Décembre,  15  jours  après  l’entrée 
à  l’hôpital. 

Il  est  douteux  que  les  premières  descriptions 
de  la  syphilis  rapportent  des  spectacles  plus  hor¬ 
ribles  et  plus  décourageants. 

Entre  ce  cas  et  celui  de  Stein  les  analogies,  les 
similitudes  sont  frappantes.  Je  ne  fais  que  les 
indiquer  :  l’âge,  sinon  le  sexe  des  sujets,  la  bana¬ 
lité  du  traitement  mercuriel,  la  durée  du  traite¬ 
ment,  la  date  récente  de  l’infection,  la  sympto¬ 
matologie,  l’évolution,  la  terminaison,  la  date 
même  du  décès  survenant  6  semaines  après  le 
début  des  accidents  dans  les  deux  cas. 

Reste  la  question  du  diagnostic  :  Stein  conclut, 
dans  son  cas,  à  une  intoxication  mercurielle.  Il 
est  bien  difficile  d’admettre  que  des  frictions  avec 
3  grammes  d’onguent  mercuriel  pendant  24  jours, 
sauf  erreur  de  la  part  du  malade  ou  idiosyncrasie 
bien  invraisemblable,  puissent  produire  une  in¬ 
toxication  aussi  prononcée.  Sans  doute,  l’étrangeté 
des  accidents,  leur  soudaineté,  leur  intensité, 
l’absence  d’autopsie,  qu’il  a  malheureusement  été 
impossible  de  pratiquer,  aussi  bien  que  la  re¬ 
cherche  du  tréponème,  devaient  nous  rendre  per¬ 
sonnellement  circonspects  et  laisser  à  toute 
tentative  de  diagnostic  un  caractère  un  peu  con¬ 
jectural.  Cependant,  il  y  a  dans  notre  observation 
quelques  faits  qui  méritent  d’être  spécialement 
retenus  et  mis  en  lumière  : 

1°  Le  début  des  accidents,  antérieurement  à 
tout  traitement,  et  sous  la  même  forme  qu’ils  ont 
revêtue  lors  de  leur  aggravation  ultérieure  (pem¬ 
phigus);  2“  Y'état  de  la  muqueuse  buccale,  inté¬ 
ressée  par  l’érythème  comme  tout  l’ectoderme, 
mais  ne  présentant  pas  tout  d’abord  les  lésions 
de  la  gingivite  mercurielle;  3“  le  maximum  des 
lésions  dans  la  zone  génito-crurale,  qui  plaide  en 
faveur  de  l’origine  génitale,  c’est-à-dire  infec¬ 
tieuse  des  accidents;  4"  \a  couleur  rouge-cuivre, 
rouge-jambon  de  l’érythème  généralisé,  si  particu¬ 
lière  à  la  syphilis  et  si  différente  de  la  teinte 
rouge  écrevisse  des  toxidermies;  5“  les  urines 
n’ont  pu  être  recueillies,  mais  je  signale  que,  dans 
l'observation  de  Stein,  elles  ne  contenaient  pas 
d’albumine]  6°  j’ajouterai  la  malformation  de  la 
verge  et  la  relation  possible  entre  une  malforma¬ 
tion  congénitale  de  l’organe  inoculé  et  l’intensité 
des  lésions  locales  ou  môme  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion  (relations  de  la  peau  et  du  système  nerveux). 


Ces  considérations  purement  cliniques,  en 
l’absence  de  toute  cause  authentique  ou  suffisam¬ 
ment  prouvée  d’intoxication  mercurielle,  nous 


ont  semblé  assez  convaincantes  pour  imposer  le 
diagnostic  d’infection  syphilitique  maligne,  admis 
aussi  par  le  médecin  traitant,  contrairement  à 
celui  de  Stein  dans  un  cas  presque  absolument 
identique. 

G.  Loygue, 

médecin  uidc-major. 


A  PROPOS 

DU  TRAITEMENT  DU  CANCER 

PAR  LA  FULGURATION 


Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

«  Paris,  le  10  Avril  1909. 

«  A  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef 
de  La  Presse  Médicale, 

«  Monsieur  et  très  honoré  confrère, 

«  Dans  votre  numéro  du  6  Mars  1909,  vous 
avez  publié  un  article  de  M.  Pierre  Fredet  inti¬ 
tulé  :  Le  traitement  du  cancer  parla  fulguration, 
article  qui  se  termine  par  une  longue  bibliogra¬ 
phie.  Or,  dans  cette  bibliographie,  ne  ligure  pas 
ma  communication  au  I"  Congrès  international 
d’Electrologie  et  de  Radiologie  médicales  (Paris, 
27  Juillet-1'"'  Août  1900.  —  Rivière.  Action  des 
courants  de  haute  fréquence  et  des  effluves  du 
résonateur  Oudin  sur  certaines  tumeurs  malignes) 
communication  qui  est  cependant  le  travail  initial 
sur  la  question. 

En  effet,  comme  vous  pourrez  vous  en  con¬ 
vaincre  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  le  Compte 
rendu  des  séances,  publié  par  les  soins  de 
M.  Doumer,  secrétaire  général  de  ce  P’’  Congrès, 
vous  y  verrez,  p.  773  (lignes  21  à  23),  que 
j’ai  traité  un  médecin  atteint  d’épithélioma  de  la 
face  avec  retentissement  ganglionnaire  «  par  des 
étincelles  et  des  effluves  très  courtes  et  bien  nour¬ 
ries,  produites  par  une  bobine  de  25  centimètres 
d’étincelles  et  le  petit  résonateur  (premier  modèle 
de  GailTe)  »,  et,  plus  loin  (ligne  26  de  la  page  773 
et  lignes  1  à  9  de  la  page  7'74)  :  «  Ces  étincelles 
provoquaient,  au  début,  une  douleur  assez  vive  et 
étaient  mieux  supportées  à  la  fin  de  la  séance,  qui 
dura  une  minute.  Le  malade  éprouvait  un  grand 
soulagement  lorsqu’il  me  quitta  et  me  dit  le  len¬ 
demain  qu’il  avait  beaucoup  moins  soufl’ert  de 
sa  plaie  pendant  les  premières  heures  qui  avaient 
suivi  le  traitement.  Le  liquide  ichoreux  s’était 
écoulé  avec  plus  d’abondance,  la  croûte  était 
tombée,  et  laissait  voir  une  surface  unie  et  rouge. 
Le  bourrelet  induré  était  moins  apparent.  La  tur¬ 
gescence  des  tissus  environnants  avait  beaucoup 
diminué.  »  Plus  loin  encore  (même  page,  lignes  26 
et  suivantes)  :  «  Au  bout  de  10  jours  de  traitement, 
l’escharre  était  tombée,  laissant  une  surface  bour¬ 
geonnante  de  bon  aloi,  mais  de  dimensions  plus 
grandes.  Les  tissus  environnants  n’étaient  plus 
infiltrés,  l’ourlet  induré  avait  disparu  et  la  plaie 
avait  l’aspect  d’une  plaie  ordinaire  en  voie  de  cica¬ 
trisation...  » 

De  la  lecture  de  ces  lignes,  il  résulte,  vous  en 
conviendrez  sans  peine,  que,  dès  1900,  j’ai  bien 
employé  les  étincelles  de  haute  fréquence  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes. 

Voici  d’ailleurs  in  e.vtenso  les  conclusions  que 
je  formulais  à  la  fin  (p.  777)  de  la  communication 
à  laquelle  j’ai  emprunté  les  extraits  ci-dessus  : 

«  De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  courants 
«  de  haute  fréquence  semblent  guérir  les  petits 
«  épithéliomas  de  la  face  et  exercer,  dans  cer- 
«  tains  cas,  une  influence  heureuse  sur  l’évolu- 
«  lion  de  certaines  tumeurs  malignes. 

«  Ils  produisent  d’abord  une  action  thermo- 
«  électro-chimique  qui  a  pour  effet  d’éliminer 
«  les  tissus  néoplasiques  et,  si  l’on  admet  la 
K  théorie  parasitaire,  de  détruire  les  micro-orga- 
«  nismes  et  leurs  toxines  ;  et,  en  second  lieu,  une 
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«  action  Iropho-neurolique  curative,  qui  ramène 
«  les  processus  vitaux  à  la  normale. 

«  Il  ne  saurait  être  question  d’employer  l’ac- 
«  tion  thermo-électro-chimique  pour  éliminer  de 
«  grosses  tumeurs,  pour  lesquelles  l’ablation 
«  reste  le  procédé  d’élection  ;  mais  à  ce  traite- 
«  ment  mécanique  devrait  succéder  le  traitement 
«  préventif  et  curatif  de  la  récidive. 

«  Les  courants  de  haute  fréquence  et,  en  par- 
«  ticulier,  les  effluves  raonopolaires  du  résona- 
«  teur  Oudin,  semblent  exercer  cette  action,  en 
«  modifiant  la  vitalité  des  nouvelles  régions  con- 
«  taminées  par  la  brècbe  opératoire,  après  les 
«  avoir  désinfectées  et  drainées. 

«  Ce  mode  spécial  d’application  de  l’électricité 
«  paraît  être  actuellement  un  des  seuls  moyens 
«  thérapeutiques  à  tenter  dans  le  cas  de  tumeurs 
«  inopérables.  » 

Depuis  1900,  je  n’ai  cessé  de  m’occuper  de 
cette  question,  ainsi  qu’en  font  foi  mes  publica¬ 
tions  ‘  sur  ce  sujet.  Qu’il  me  suffise  aujourd’hui 
de  vous  avoir  démontré  et  d'avoir  démontré  à 
vos  lecteurs  que  la  priorité  de  la  méthode  de 
traitement  des  tumeurs  malignes  par  l’étincelle 
de  haute  fréquence,  ne  saurait  m’être  contestée, 
pas  plus  que  l’idée  de  parfaire  l’exérèse  chirur¬ 
gicale  de  ces  tumeurs  par  la  scintillation  alto- 
fréquente. 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

«  J. -A.  Rivièhe,  Paris.  » 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALWOLOGIE  DE  PARIS 

6  Avril  1909. 

Atnblyople  lodoformique.  —  M.  Sauvineaa  rap¬ 
porte  1  observation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d'un 
broiement  avec  brûlures,  eut  une  plaie  étendue  à  tout 
le  membre  inférieur  gaucbe.  Cette  plaie  fut  saupou¬ 
drée  d’iodoforme  dans  toute  son  étendue  et  ce  pan¬ 
sement  fut  fréquemment  renouvelé.  Au  bout  de  deux 
mois,  il  se  produisit  un  abaissement  considérable  de 
la  vision  sans  autre  symptôme  d’intoxication  qu’une 
céphalée  assez  intense.  L’examen  des  yeux,  pratiqué 
cinq  mois  plus  tard,  montra  un  peu  de  suffusion  des 
deux  papilles.  La  vision  était  très  réduite,  et  il 
existait  un  scotome  central.  Le  traitement  par  l’iodure 
de  potassium  elles  frictions  mercurielles  amena  assez 
rapidement  une  amélioration,  puis  la  disparition  des 
symptômes  oculaires.  Le  blessé,  revu  récemment, 
c’est-à-dire  15  ans  après  son  amblyopie  iodofor- 
mique,  a  une  vue  intacte.  L’auteur  fait  remarquer  la 
lenteur  de  l’évolution  de  l’amblyopie  iodoformique 
chez  son  malade,  l’existence  rarement  constatée  de 
la  névrite  optique  et  l'évolution  heureuse  de  l’am- 

Sporotrichose  de  la  conjonctive.  —  M.  Morax 
présente  un  médecin  atteint  de  sporotrichose  conjoiic- 


1.  Rivii're.  —  «  La  pbysicothérapie  appliquée  à  la 
guérison  du  cancer  ».  Communication  faite  à  V Académie 
de  médecine,  le  8  Décembre  1903. 

—  IC  Traitement  des  fibromes  et  prévention  des  néo¬ 
plasmes  par  la  pbysicothérapie  ».  Communication  faite 
nu  .Y/r»  Congrès  international  de  médecine  de  Madrid, 
1903. 

—  (I  Effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  malignes  ».  Communication  faite  au 
Congrès  français  de  médecine,  Paris,  14-16  Octobre  1907. 

—  Il  L’effluvation  de  haute  fréquence  et  la  cure  des  néo¬ 
plasmes  ».  Communication  faite  au  //“  Congrès  interna¬ 
tional  de  physiothérapie,  Rome,  13-16  Octobre  1907,  in 
Annales  d'Éleclrobiologie  et  do  Radiologie,  n°  10,  Octobre 
1907. 

—  Il  Effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  pour  la 
cure  rationnelle  des  tumeurs  malignes  ».  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  1907,  14  Novembre. 

—  Il  Réfiexions  analytiques  sur  le  cancer  et  son  traite¬ 
ment  physicothérapique.  Notre  opinion  sur  le  microbe  du 
cancer  ».  —  n  Un  cas  probant  de  guérison  d’un  sarcome 
profond  par  la  physicothérapie  ».  Voir  Annales  de  phy¬ 
sicothérapie,  Janvier  19u4;  Janvier  1905;  Octobre  1907; 
Avril  1908;  Janvier  1909. 

—  Il  Cytolyse  alto-fréquente  du  cancer.  Notre  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes  par  les  étincelles  et  effluves 
de  haute  fréquence,  appelé,  depuis,  fulguration  «.Annales 
d' Électrobiologie  et  de  Radiologie  »j  1908,  n”  9. 


tivale  et  palpébrale  avec  adenopalhie,  à  la  suite  de  la 
projection  d'une  culture  de  sporolrichttm  Beurmani, 
isolé  d’un  cas  de  sporotrichose  conjonctivale.  Les 
lésions  étaient  caractérisées  par  des  taches  jaunâtres 
mal  limitées,  avec  infiltration  folliculaire  de  la  con¬ 
jonctive  tarsienne.  Actuellemeut,  les  lésions  sont  en 
voie  de  régression  avancée  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  général  par  l’iodure  de  potassium. 

Phlegmon  de  l'orbite  d’origine  lacrymale;  Infec¬ 
tion  par  le  pneumocoque  et  le  bacille  de  Pfeiffer. 
—  M,  Morax.  Uu  sujet  de  24  ans  a  eu,  à  la  suite  de 
fractures  des  os  du  nez,  une  suppuration  chronique 
du  sac  lacrymal  avec  ectasie.  Une  tentative  de  cathé¬ 
térisme  montra  1  imperméabilité  absolue  du  canal 
nasal.  Deux  jours  après  cet  examen,  une  injection, 
poussée  sans  brutalité,  est  suivie  d’une  douleur  péri- 
oculaire  et  d’un  phlegmon  orbitaire  à  évolution  aigue. 
L’incision  du  phlegmon  et  le  drainage  par  la  pau¬ 
pière  inférieure  amena  la  guérison  assez  rapide  des 
symptômes  infectieux.  L’évolution  bénigne  du  phleg¬ 
mon  nous  est  expliquée  par  la  nature  de  l’infection; 
le  bacille  de  Pfeiffer  et  le  pneumocoque  furent  faci¬ 
lement  isolés  du  pus  orbitaire,  et  c’étaient  ces  micro¬ 
organismes  aussi  que  l’on  rencontrait  dans  le  pus  du 
sac.  Cette  observation  montre  qu’il  faut  s’abstenir 
d'injections  dans  les  cas  d’obstruction  complète  du 
canal  nasal  lorsque  le  cathétérisme  a  été  pratiqué 
même  48  heures  avant  l’injection. 

Nævus  pigmentaire.  —  MM.  Foulard  et  Gangue 
présentent  une  malade  chez  laquelle  on  constate  un 
nœ\us  pigmentaire  étendu  à  toute  la  face  cutanée  des 
paupières  de  1  oeil  droit.  Le  bord  des  paupières  est 
très  hypertrophié  dans  la  zone  qui  porte  les  cils.  Les 
auteurs  admettent  que  la  plupart  des  cas  analogues 
sont  d'origine  congénitale. 

Présentation  d'instruments.  —  M.  A.  Terson 
présente  une  vaste  jjince  à  hémostase  palpébrale. 
Cette  pince  permet  de  faire  les  plus  grandes  opéra¬ 
tions  (triebiasis,  blépharoptose,  angiome,  etc.)  sur 
une  paupière  exangue.  Ce  modèle  existe  de  dimen¬ 
sions  différentes  pour  l’adulte  et  pour  l’enfant. 

M.  Terson  présente  ensuite  une  nouvelle  échelle 
pour  l'examen  visuel  dans  les  cas  de  simulation. 
Dans  les  accidents  du  travail,  les  conseils  de 
révision,  etc.,  il  est  parfois  dilficile  d’apprécier  le 
degré  d’exagération  d  un  aflaiblissement  visuel,  le 
patient  accusant  très  souvent  une  acuité  visuelle  beau¬ 
coup  plus  basse  qu'elle  ne  l’est  en  réalité.  Le  malade 
se  rend  compte,  en  lisant  les  échelles  visuelles  clas¬ 
siques,  que  les  grosses  lettres  correspondent  à  une 
acuité  visuelle  médiocre,  et  il  s’abstient  de  lire  les 
petites.  L’auteur  a  fait  graver  une  échelle  où  les 
caractères  de  toutes  dimensions  sont  disposés  sans 
ordre.  En  faisant  lire  une  échelle  ainsi  truquée 
avant  l’échelle  décimale  classique,  on  s’aperçoit  que 
le  simulateur  a  lu  sans  méfiance  de  fins  caractères, 
correspondant  à  une  bonne  acuité.  Cette  échelle,  qui 
contient,  de  plus,  des  chiffres  et  des  signes  spéciaux 
pour  les  illettrés,  pour  les  cérébraux  ataxiques  peut 
servir  à  contrôler  la  correction  par  les  lunettes. 
Adler  aurait  autrefois  recommandé  une  échelle  ana¬ 
logue. 

Ulcère  cornéen  grave  au  cours  d'une  méningite 
cérebro-spinale;  guérison  par  instillation  de  sérum 
de  Dopter.  —  M.  Oantonnet.  Chez  un  homme,  en 
défervescence  d’une  méningite  cérébro-spinale  guérie 
par  infection  intra-rachidienne  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique,  apparut  un  ulcère  cornéen  grave  et  pro¬ 
gressant  avec  une  très  grande  rapidité.  Au  traitement 
classique  des  ulcères  cornéens  furent  associées  des 
instillations  de  sérum  antiméningococcique.  L’ulcère 
fut  arrêté  net  dans  sa  marche  envahissante,  puis 
s’achemina  ensuite  progressivement  vers  la  guérison. 
Bien  que  le  méningocoque  n’ait  pas  été  retrouvé  au 
niveau  de  cet  ulcère,  chez  uu  individu  infecté  généra¬ 
lement  par  cet  agent,  le  sérum  a  agi  localement  d’une 
manière  quasi  spécifique.  C’est  un  cas  de  sérothé¬ 
rapie  locale  des  affections  oculaires  qui  a  semblé 
intéressant  à  signaler. 

J.  CliAILLOVS. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Avril  1909. 

Piroplasmose  bovine  des  environs  d’Alger.  — 
MM.  H.  Soulié  et  G.  Roig  ont  étudié  la  piroplas¬ 
mose  bovine  qui  sévit  sur  les  animaux  de  la  plaine 
de  la  Mitidja.  Ils  ont  constaté  que  le  piroplasme  qui 
cause  cette  affection  se  rapproche  du  Piroplasma 
mutans  observé  au  Transvaal  et  du  Piroplasma  annu- 
laium  observé  en  Transcaucasie. 


Calcification  des  lésions  tuberculeuses  chez  les 
bovidés.  —  M.  Piettre  a  procède  à  des  recherches 
d’où  découlent  les  conclusions  suivantes  qui  ont  leur 
intérêt  au  point  de  vue  de  I  hygiène  et  de  la  théra¬ 
peutique  : 

1“  Chez  les  bovidés,  la  calcification  des  lésions 
tuberculeuses  n’est  pas  un  signe  de  guérison;  elle 
n'est  peut-être  même  pas  un  effort  de  défense  et  il 
n’y  a  aucune  relation  entre  la  virulence  et  le  degré 
delà  calcification; 

2“  Au  point  de  vue  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire, 
il  est  nécessaire  de  soumettre  à  un  examen  minutieux 
les  diverses  lésions  de  tuberculose  pour  juger  de 
leur  danger; 

3»  L’âge  même  très  approximatif  d’une  lésion  ne 
peut  être  basé  sur  la  présence  ou  l’absence  de  cal¬ 
caires  ; 

4“  Si  la  présence  de  sels  minéraux  n’est  pas  une 
réaction  de  défense  organique,  toute  méthode  théra¬ 
peutique  basée  sur  l’introduction  de  sels  calcaires 
dans  l’économie  devient  illusoire  et  peut  être  dange¬ 
reuse. 

L'atmosphère  des  salles  d'inhalation  d’eau  miné¬ 
rale  brumifiée. — M.  Caay,  à  l’occasion  de  recherches 
sur  la  pénétration  dans  les  voies  respiratoires  des 
liquides  pulvérisés,  a  constaté  que  le  procédé  de 
brumificatiou  de  1  eau  minérale  utilisé  à  la  Bourboule 
(compression  à  80  atmosphères,  division  en  fines 
gouttelettes  et  entraînement  de  ces  gouttelettes  par  un 
actif  courant  d’air,  n’apporte  à  la  constitution  phy¬ 
sico-chimique  de  l’eau  que  des  modifications  insigni¬ 
fiantes  dont  on  n’a  pas  à  tenir  compte  dans  la  pra¬ 
tique  thérapeutique  des  inhalations]. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Avril  1909. 

Rapport.  —  M.  Yvon  donne  lecture  d’un  Rapport 
sur  les  eaux  minérales. 

Sur  deux  cas  de  sténose  laryngée  traités  par 
laryngostomie  et  dilatation  caoutchoutée.  —  M.  Pé- 
rier  donne  lecture  d'un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Sieur.  Cet  auteur  a  eu  l'occasion  de  traiter  deux 
militaires,  qui,  l'un  après  une  morsure  de  cheval, 
l’autre  après  une  localisation  laryngée  typhique, 
furent  atteints  d’une  sténose  laryngée  rebelle,  qui, 
après  avoir  nécessité  une  trachéotomie,  rendait  im¬ 
possible  l'ablation  de  la  canule.  M.  Sieur  pratiqua, 
dans  les  deux  cas,  une  laryngostomie  provisoire,  grâce 
à  laquelle  il  put  dilater  progressivement  le  larynx  à 
l’aide  de  sondes  caoutchoutées. 

Dans  le  premier  cas,  au  bout  de  quinze  jours,  la 
dilatation  était  suffisante,  et  M.  Sieur  put  supprimer 
la  bouche  laryngotrachéale,  dont  il  ne  reste  actuelle¬ 
ment  qu’une  cicatrice  linéaire  à  peine  visible.  Le 
second  cas  fut  moins  simple,  car  il  subsistait  des 
traces  de  suppurations  et  des  pertes  de  substance 
des  cartilages,  qui  étaient  en  partie  calcifiés  ;  la  dila¬ 
tation  ne  demanda  pas  moins  d’une  année,  et,  de 
temps  à  autre,  le  malade,  pris  d’accidents  dyspnéi¬ 
ques,  doit  encore  s’introduire  lui-même  un  tube  de 
caoutchouc  dans  le  larynx.  Mais,  dans  les  deux  cas, 
le  port  de  la  canule  a  pu  être  supprimé,  et  les  résul¬ 
tats  du  traitement  ont  donc  été  fort  bons. 

Du  traitement  curatif  des  spasmes  à  forme 
grave  de  l’oesophage.  —  M.  Pèrier  donne  lecture 
d’un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Guisez  et  Del- 
berm.  Ces  auteurs  montrent  l’utilité  de  l’œsophagos- 
copie  pour  permettre  le  diagnostic  et  guider  le  trai- 
leinent  par  dilatation  progressive  dans  les  cas  de 
spasme  à  forme  grave  de  l’œsophage. 

Pu.  Pagniez. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Mars  1909. 

Sur  le  diagnostic  de  l’échinococcose  par  la  re¬ 
cherche  des  anticorps  spécifiques.  —  M.  Walter 
a  fait  rechercher  par  M.  Weinberg,  chez  un  certain 
nombre  de  ses  malades,  la  réaction  dont  M.  Lejars 
a  parlé  dans  la  dernière  séance.  11  a  trouvé  une  réac¬ 
tion  positive  chez  une  femme  qui  avait  déjà  été  opé¬ 
rée  pour  un  kyste  hydatique  du  foie;  or,  M.  Walther 
a  réopéré  cette  patiente  et  il  a  trouvé  un  deuxième 
kyste  hydatique.  Chez  une  autre  malade,  qu  il  a  opérée 
il  y  a  quinze  moiS)  la  réaction  a  été  positive,  mais 
il  n’existe  aucun  signe  clinique  d’échinococcose; 
M.  Walther  se  propose  de  suivre  eette  femme  et 
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tiendra  la  Société  au  courant  de  ses  constatations. 
Enfin,  dans  un  troisième  fait,  concernant  également 
une  ancienne  opérée,  la  réaction  a  été  négative. 

—  M.  Legueu  déclare  que,  dans  un  cas  traité  par 
la  masupialisation,  la  réaction  a  été  positive  deux 
mois  après  l’opération  ;  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  réci¬ 
dive,  on  peut  en  conclure,  en  tout  cas,  que  les  anti¬ 
corps  disparaissent  très  lentement. 

—  M.  Guinard,  chez  2  de  ses  malades,  7  mois  et 
fi  mois  après  l’opération,  a  constaté  une  réaction 
positive,  sans  qu’il  y  ait  aucun  signe  clinique  de 
récidive. 

—  M.  Lejars  ajoute  un  sixième  cas  aux  5  observa¬ 
tions  qu’il  a  communiquées  dans  la  dernière  séance. 
Il  s’agit  d’un  kyste  rétro-vésical  chez  un  homme  de 
27  ans,  pour  lequel  la  constatation  d’une  réaction 
positive  a  permis  de  faire  le  diagnostic. 

—  M.  Launay  ditque,chezuneDfantde12ansopéré 
depuis  4  mois,  M.  Weinberg  a  observé  une  réaction 
positive,  sans  qu’on  relève  aucun  symptôme  de  réci¬ 
dive.  Dans  un  autre  cas,  où  l’on  avait  fait  le  diagnos¬ 
tic  de  kyste  hydatique  du  foie,  la  réaction  a  été  néga¬ 
tive,  et,  en  opérant,  M.  Launay  a  trouvé  dans  le  kyste 
un  contenu  tout  à  fait  différent  de  celui  qu’on  y  ren¬ 
contre  habituellement. 

—  M.  Desmoulin,  dans  un  cas  de  kyste  hydatique 
de  la  masse  sacro-lombaire,  qu’il  avait  extirpé  com¬ 
plètement,  a  constaté,  ft  mois  plus  tard,  une  réaction 
négative. 

Sur  l’Intervention  chirurgicale  dans  les  piales  de 
poitrine.  —  M.  Roebard  a  fait  faire  un  relevé  des 
cas  de  plaies  de  poitrine  observés  depuis  4  ans  dans 
son  service. 

Le  nombre  de  ces  observations  s’élève  à  71.  Une 
seule  intervention  a  été  pratiquée  chez  un  alcoolique, 
par  M.  Lenormant,  et  le  blessé  est  mort  de  delirium 
tremens  au  10'  jour.  C’est  dire  que,  tout  en  étant  par¬ 
tisan  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  très 
graves,  M.  Rochard  considère  que  les  indications 
à  cette  intervention  sont  extrêmement  rares. 

—  M.  Sieur,  médecin  de  l’armée,  a  pu  réunir  178 
observations  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  les 
projectiles  de  petit  calibre  des  armes  actuellement 
en  usage  dans  les  armées,  en  se  bornant  a  prendre 
les  faits  dans  lesquels  il  y  avait  une  lésion  pulmo¬ 
naire.  Ces  178  cas  ont  donné  153  guérisons,  dont 
80  très  rapides,  et  25  morts,  dont  9  par  suite  de 
l’abondance  de  l'hémorragie,  12  par  infection,  1  par 
lésion  concomitante  de  la  moelle,  3  par  cause  non 
indiquée.  Dans  aucune  de  ces  observations  M.  Sieur 
n’a  relevé  une  Intervention  chirurgicale  immédiate. 

—  M.  Tbiéry,  sur  15  faits  de  plaies  graves  du 
poumon  qu’il  a  rassemblés  a  vu  9  fois  la  guérison 
survenir  très  simplement,  sans  opération,  sauf  dans 
un  cas  de  plaie  par  coup  de  ba'ionnette,  pour  lequel 
il  a  dù  intervenir  secondairement.  Dans  3  cas,  il  a 
opéré  d’urgence,  et  il  a  eu  une  mort,  une  guérison, 
et  un  résultat  inconnu.  Chez  4  blessés,  pour  lesquels 
on  pouvait  hésiter  sur  la  continuation  de  l’hémorra¬ 
gie,  M.  Thiéry  a  eu  l’idée  d’injecter,  par  voie  vei¬ 
neuse,  du  sérum  k  doses  massives:  quand  cette  in¬ 
jection  est  suivie  d’une  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  on  peut  en  déduire  que  l'hémorragie  est  arrêtée; 
c’est  ce  que  M.  Thiéry  a  cru  pouvoir  conclure  pour  3  de 
ses  malades;  pour  le  quatrième,  au  contraire,  il  est 
intervenu,  mais  le  blessé  a  succombé. 

—  JW.  Tufiîer,  il  y  a  10  jours  a  été  appelé  auprès 
d’un  jeune  homme  qui  venait  de  se  tirer  2  balles  de 
revolver  au  niveau  du  mamelon  gauche;  l’état  général 
était  extrêmement  grave,  le  pouls  imperceptible. 
M.  Tuffier  intervient  immédiatement  et  put  suturer 
sans  difficultés  quatre  plaies  situées  dans  la  scissure 
interlobaire  et  les  deux  orifices  de  sortie;  quant  aux 
deux  orifices  d’entrée,  ils  se  trouvaient  au  niveau 
d’une  zone  adhérente,  et  c’est  certainement  ù  l'hé¬ 
morragie  externe  que  le  blessé  a  succombé,  malgré 
la  précocité  de  l’intervention. 

Diverticule  du  côlon  transverse  dans  l’épaisseur 
du  mésocôlon;  coudure;  occlusion  incomplète;  ré¬ 
rétention  stercorale;  tétanie  et  délire  d'origine 
stercorémique  ;  anus  artificiel  temporaire  ;  extirpa¬ 
tion  du  diverticule  intestinal;  guérison.  —  JW.  JWo- 
restin  présente  guérie  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation. 

Contusion  cérébrale  ;  trépanation  ;  aphasie  mo¬ 
trice  pure  consécutive,  guérie  progressivement.  — 
JW.  ruJ4îer  présente  ce  malade  guéri,  c’est  un  exemple 
nouveau  de  la  bénignité  habituelle  du  pronostic  de 
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ces  aphasies  motrices  pures,  sans  surdité  ou  cécité 
verbales,  d'origine  traumatique. 

J.  Du.MO.NT. 


ANALYSES 


J.  Sellei  (de  Budapest).  Action  de  la  toxine  pyo¬ 
cyanique  et  de  la  pyùcyanase  sur  les  gonocoques 
(Zeitschrift  fur  Urologie,  1909,  fasc.  3,  p.  269).  — 
On  connaît  l’action  antagoniste  du  pyocyanique  sur 
d’autres  bactéries. 

Emmerich  et  Lôw  pensent  que  cette  action  est  due 
k  une  substance  de  la  catégorie  des  enzymes  qu’ils 
appellent  pyocyanase. 

Cette  substance  était  déjà  tombée  dans  l’oubli 
quand  Escherich  l’a  employée  contre  la  méningite 
cérébro-spinale. 

Krausz  et  Gooszont  étudié  l’action  du  pyocyanique 
dans  l’urétrite  blennorragique.  Ces  recherches  ont 
donné  un  résultat  purement  négatif. 

Cependant  Emmerich  a  de  nouveau  recommandé  sa 
pyocyanase  dans  la  diphtérie  et  dans  la  gonocoecie. 
C’est  pourquoi  Sellei  a  entrepris  ces  recherches. 

Il  prenait  des  cultures  de  pyocyanique  de  3  à 
4  jours  sur  agar,  et  les  délayait  dans  le  sérum.  La 
toxine  du  pyocyanique  est  une  endotoxine.  Au  bout 
de  5  jours,  il  chauffait  cette  émulsion  pendant  le 
temps  nécessaire  pour  tuer  tous  les  bacilles. 

Le  liquide  obtenu  était  vert  clair.  Mélangé  à  des 
exsudais  contenant  du  gonocoque,  il  empêchait  celui- 
ci  de  cultiver.  Ces  expériences  ont  été  faites  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 

Sellei  fit  d’autres  essais  en  recueillant  la  toxine  du 
pyocyanique  cultivé  sur  bouillon.  Celle-ci,  chauffée 
à  60”,  n’a  aucune  action  sur  le  gonocoque.  Au  con¬ 
traire,  chauffée  à  98”,  elle  a  un  pouvoir  bactéricide 
variable.  Comment  expliquer  ce  fait?  D’après  Sellei, 
il  résulterait  de  la  décomposition  de  l’albumine  qui 
met  en  liberté  des  lipo'ides  doués  du  pouvoir  bacté- 

Eu  effet,  en  isolant  les  lipoïdes  par  émulsion  dans 
la  benzine,  on  obtient  les  mêmes  résultats  baclérl- 

Les  mêmes  expériences  ont  été  répétées,  et  avec  le 
même  succès,  avec  la  pyocyanase. 

Pendant  que  Sellei  faisait  ces  recherches  paraissait 
un  travail  de  Raubitschek  et  Rüsz,  qui  attribuaient 
le  pouvoir  bactéricide  de  la  pyocyanase  aux  lipo'ides 
qu’elle  contient. 

Jusqu’ici  les  applications  thérapeutiques  n’ont  pas 
donné  de  résultats  appréciables.  C’est  qu’on  n’agit 
pas  sur  les  couches  profondes  de  l’urètre,  les  glandes 
et  les  diverticules;  c’est  pourquoi,  malgré  les  bons 
résultats  obtenus  in  vitro,  ces  substances  n’agissent 
que  faiblement  dans  l’urètre.  E.  Papin. 

E.  Quénu  (de  Paris).  Cancer  des  conduits  bi¬ 
liaires.  Valeur  thérapeutique  des  opérations  pal¬ 
liatives  et  patbogénie  des  accidents  post-opéra¬ 
toires  (lievue  de  Chirurgie,  1909,  Février,  t.  XXXIX, 
n“  2,  p.  462-482).  —  Comme  l’indique  son  titre,  ce 
travail  se  compose  de  deux  parties  bien  distinctes. 
Le  seul  point  intéressant  à  signaler  parmi  les  opé¬ 
rations  palliatives  dirigées  contre  le  cancer  des  voies 
biliaires  est  leur  excessive  gravité.  La  laparotomie 
exploratrice,  si  bénigne  d’ordinaire,  est  ici  d’une 
gravité  extrême  (5  morts  sur  6  cas.  Cotte). 

Les  opérations  de  drainage,  même  la  simple 
cholécystostomie  (71  pour  100  de  mortalité)  sont 
graves  ;  les  opérations  anastomotiques  avec  une 
mortalité  de  75  pour  100  ne  donnent  que  de  très 
faibles  survies.  En  cas  de  nécessité,  c’est  à  la  cho¬ 
lécystostomie  sous  l’anesthésie  locale  qu’on  aura 
recours,  quand  la  perméabilité  du  cystique  persiste. 

La  conclusion  de  cette  élude  serait  en  faveur  de 
l’abstention  de  toute  intervention,  même  de  toute 
laparotomie  exploratrice,  s’il  ne  fallait  tenir  compte 
des  erreurs  de  diagnostic  et  du  soulagement  physique 
et  moral  que  l’opération  procure  au  malade. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  la  mort  dans  ces  cas? 
Quénu  montre  la  différence  énorme  de  mortalité 
entre  les  interventions  pour  cancer  des  voies  biliaires 
accessoires  (19  pour  100  sur  93  cas)  et  celles  qu’on 
pratique  dans  les  cancers  entravant  la  circulation  de 
la  bile,  où  que  soit  leur  siège  primitif.  Dans  ces 
derniers  cas,  l’hémorragie  post-opératoire,  précoce 
ou  tardive,  passe  au  premier  plan.  C’est  la  cause  de 
mort  la  plus  fréquente,  se  faisant  soit  an  niveau  de  la 
plaie,  soit  sans  rapport  avec  elle  (muqueuse  stoma¬ 
cale  ou  intestinale).  Après  l’hémorragie,  il  faut 
surtout  incriminer  le  shock  ou  le  collapsus. 


La  cause  de  ces  hémorragies  est  en  relation 
directe  avec  la  rétention  biliaire.  Verneuil  avait  déjà 
noté  la  fréquence  des  hémorragies  chez  les  hépa¬ 
tiques;  la  fréquence  des  hémorragies  dans  les  ictères 
est  bien  connue.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  car  si  les 
opérations  pour  cancer  des  voies  biliaires  ou  du  foie 
ne  sont  pas  suivies  d’hémorragies  secondaires  lors¬ 
qu’il  n’existe  pas  de  rétention  biliaire,  les  opérations 
pour  rétention  de  cause  lithiasique  sont  exception¬ 
nellement  suivies  d'hémorragies,  tandis  que  celles-ci 
sont  très  fréquentes  quand  le  cancer  complique  la 
rétention.  11  semble  qu’il  faille  invoquer  surtout  une 
modification  apportée  aux  propriétés  d'hémostase 
spontanée  du  sang;  la  coagubilité  de  ce  dernier  est 
très  diminuée,  peut-être  par  disparition  de  la  fonc¬ 
tion  fibrinogène  du  foie. 

Malheureusement,  nous  sommes  singulièrement 
désarmés  contre  celle  terrible  complication.  Le  chlo¬ 
rure  de  calcium  ne  semble  pas  avoir  ici  grande 
action.  Enfin  les  injections  de  sérum  sanguin  frais, 
habituellement  si  efficaces  contre  les  hémorragies 
hémophiliques,  peuvent  échouer  comme  cela  est 
arrivé  une  fois  entre  les  mains  de  Quénu  lui-même. 

M.  Guidé. 

P.  Z-weifel.  La  constriction  septique  de  l’utérus 
(Therapeutische  Monatshefte,  1909,  Mars,  p.  129).  — • 
La  constriction  septique  de  l’utérus,  qui  fait  l’objet 
de  cette  étude,  est  une  sorte  de  «  tétanos  utérin  a, 
une  crampe  de  l’utérus  qui  persiste,  très  forte, 
durant  l’accouchement,  et  détermine  un  enserreraenl 
si  énergique  de  l’enfant  ou  du  placenta,  qu’il  devient 
très  difficile,  impossible  parfois  même,  de  les 

Cette  complication  doit  être  plus  fréquente  qu’on 
ne  l’admet  généralement;  elle  n’est  pas  toujours  dia¬ 
gnostiquée,  surtout  avec  les  bassins  étroits. 

Actuellement,  on  lui  reconnaît  surtout  pour  cause 
l’usage  malencontreux  de  seigle  ergoté  ou  des  essais 
malheureux  de  version;  autrefois  c’est  à  la  rupture 
prématurée  de  la  poche  des  eaux,  ainsi  qu’à  une 
inflammation  utérine  à  son  début,  qu’on  attachait  le 
plus  d’importance. 

Ziveifel  ne  veut  pas  nier  l’iroporlance  de  ces  deux 
premiers  facteurs  :  seigle  ergoté  et  traumatisme 
utérin;  mais,  dans  tous  les  cas  observés  par  lui,  il  a 
noté,  sans  que  l'un  do  ces  premiers  facteurs  ait  pu 
être  incriminé,  une  macération  du  contenu  de  l’utérus, 
ainsi  qu’une  rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux,  survenue  20  ou  24  heures,  ou  même  plusieurs 
jours  avant  l’accouchement.  Cet  écoulement  lent  et 
insidieux  des  eaux  se  produisant  un  long  temps 
avant  l’évacuation  normale  de  l’utérus,  permet  une 
infection  ascendante  de  la  filière  génitale;  le  liquide 
de  l'œuf  détruit,  eu  effet,  par  son  alcalinité,  l’acidité 
normale  des  sécrétions  vaginales  qui,  dès  lors,  de¬ 
viennent  favorables  h  la  pullulation  des  germes.  On 
a  trouvé  dans  l’utérus  tétanisé  le  bactérium  coli,  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  des  anaérobies  pyo¬ 
gènes,  etc. 

Dans  la  littérature  médicale  on  trouve  bien  citées, 
à  propos  de  ce  tétanos  utérin,  la  rupture  prématurée 
de  la  poche  des  eaux  et  Tinlection  utérine,  mais  on 
n’y  attache  pas  la  même  importance  que  Zweifel;  on 
incrimine  plutôt  le  seigle  ergoté  et  les  versions  mal- 
Iheureuses.  Pour  Zweifel,  au  contraire,  il  faut,  avec 
es  auteurs  anciens,  remettre  eu  honneur  l’infection 
septique  et  pyogène  dans  la  pathogénie  de  la  crampe 

Dans  une  observation  relatée  par  l’auteur,  les  eaux 
s  étaient  écoulées  le  18  Février,  et  le  21  Février  au 
soir  seulement,  donc  3  fois  24  heures  plus  tard,  après 
que  le  bras  fut  devenu  procident,  les  essais  de  ver¬ 
sion  furent  entrepris  :  au  bout  de  6  ou  8  heures, 
après  une  opération  rendue  laborieuse  par  un  tétanos 
utérin,  on  extrayait  un  enfaut  en  macération.  Or, 
celte  macération  n’avait  évidemment  pu  se  produire 
en  6  ou  8  heures;  il  fallait  admettre  une  infection  de 
l’œuf  avant  les  premiers  essais  de  version.  On  n’au¬ 
rait  pas  dû  attendre  3  jours  pour  intervenir,  fait 
observer  Zweifel. 

Pour  éviter  des  complications  aussi  graves  dans 
les  cas  où  les  eaux  s’écoulent  insidieusement,  l’au¬ 
teur  recommande,  tout  en  insistant  sur  la  rapidité 
de  la  délivrance,  d’ordonner  des  injections  vaginales 
d’acide  lactique  en  solution  à  5  pour  1.000  dans  le 
sérum  artificiel,  solution  qui  correspondrait  chimi¬ 
quement  au  liquide  vaginal,  indifférent  au  bactéricide, 
des  femmes  grosses. 

G.  Fischer. 
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5/1  CONCEPTION 

PATHOGÉNIQUE  ET  PRATIQUE 
Par  JI.  J.  CASTAIGNE 
Agri'g-é,  Médecin  des  liépilaux. 


L’étude  pathogénique  et  clinique  de  la 
dégénérescence  amyloïde  est  une  des  ques¬ 
tions  médicales  qui  soulève  le  plus  de  diffi¬ 
cultés  d’ordre  théorique  et  pratique.  Pourquoi 
existe-t-il  dans  les  urines  une  si  grande  quan¬ 
tité  d’albumine;  pourquoi  y  a-t-il  des  lésions 
si  particulières;  comment  distinguer  l’amy- 
lose  rénale  d’avec  certaines  néphrites  chro¬ 
niques  ;  quelle  est  l’évolution  de  cette  mala¬ 
die  si  spéciale  ?  Autant  de  questions  souvent 
bien  embarrassantes  et  que  je  vais  néanmoins 
essayer  d’aborder,  à  l’occasion  d’un  cas  de 
pleurésie  purulente  ii  streptocoques,  que  je 
viens  d’observer,  et  qui  s’est  accompagné 
d’albuminurie  massive,  due  à  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde. 

Les  notions  que  je  vais  énoncer  m’ont 
semblé  applicables  à  ce  cas  particulier  :  elles 
pourront  peut-être  aussi  être  utiles  au  point 
de  vue  de  la  conception  générale  de  l’amy- 
lose. 

La  première  notion  qui  me  semble  capi¬ 
tale  à  mettre  en  relie!,  pour  expliquer  l’al¬ 
buminurie  massive  qui,  dans  notre  observa¬ 
tion  ,  accompagnait  la  pleurésie  purulente, 
c’est  que  si  l’on  introduit  dans  l’organisme 
une  albumine  qui  n’a  pas  la  môme  composi¬ 
tion  que  celle  du  sang,  l’organisme  a  tendance 
à  la  rejeter  ou  à  la  détruire,  par  tous  les 
moyens  qui  sont  en  son  pouvoir.  J’ai  étudié 
cette  question,  dans  tous  ses  détails,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  avec  Rathery,  puis 
avec  Chiray,  qui  vient  justement  de  soutenir 
sa  thèse  sur  «  les  effets  produits  sur  les  tissus 
par  l’introduction  d’albumines  hétérogènes 
dans  l’organisme  ». 

Ces  différents  travaux  nous  ont  amené  aux 
constatations  suivantes  :  tout  d’abord  nous 
avons  vu  que  les  albumines  hétérogènes  in¬ 
troduites  directement  ou  indirectement  dans 
le  sang  n’arrivent  pas  à  être  transformées 
en  une  substance  identique  à  celle  du  sang  de 
l’animal  qui  les  a  reçues  :  qu’on  prenne  le  sang 
du  cœur  ou  celui  de  la  périphérie,  le  sang 
qui  a  traversé  le  foie  ou  celui  qui  est  dans  la 
veine  porte,  partout  on  retrouve  les  carac¬ 
tères  biologiques  de  l’albumine  injectée  : 
étrangère  elle  était,  étrangère  elle  restera  ; 
aussi  le  mécanisme  régulateur  de  la  composi¬ 
tion  s’exerce  contre  elle  de  la  même  façon  que 
Achard  et  Lœper  l’ont  décrit  pour  les  autres 
substances,  si  bien  que  nous  avons  pu  dire 
avec  Chiray  que  lorsqu’une  albumine  hétéro¬ 
gène  est  introduite  dans  le  sang,  il  se  produit 
tout  de  suite  une  réaction  de  l’organisme  qui 
discernant  avec  plus  de  sûreté  qu’un  réactif 
chimique  les  albumines  qui  lui  appartiennent 
et  celles  qui  lui  sont  étrangères  garde  les 
unes  et  expulse  les  autres. 

Cette  question  de  savoir  ce  que  deviennent 
les  albumines  hétérogènes  introduites  dans 
l’organisme  avait  été  traitée  bien  souvent  sur¬ 
tout  depuis  la  constatation  capitale  de  Claude 


Bernard  faite  après  ingestion  de  blanc  d’œuf; 
je  ne  sache  pas  que  les  notions  qui  en  décou¬ 
lent  aient  jamais  été  appliquées  à  l’étude  de 
la  dégénérescence  amyloïde;  de  plus,  jamais 
on  avait  suivi  dans  son  entier,  comme  nous 
l’avons  fait  avec  Chiray,  l’exode  des  substances 
albuminoïdes  et  les  réactions  opposées  par 
l’organisme,  et  qui  sont  les  suivantes  : 

Le  premier  effet  ([ue  l’on  peut  constater  est 
une  vaso-dilatation  périphérique  très  marquée 
qui  facilite  sans  doute  l’exode  des  albumines 
étrangères  dans  l’intimité  de  tous  les  tissus 
qui  peuvent  les  détruire  ou  les  éliminer  (tissu 
cellulaire,  muscles,  foie,  rate,  parois  de  l’in¬ 
testin,  reins). 

J’ajoute  d’ailleurs  que  toujours  une  partie 
de  la  globuline  et  de  la  sérine  du  sang  passe 
aussi  en  môme  temps  dans  le  tissu  cellulaire, 
y  entraînant  forcément  de  l’eau  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Je  crois,  pour  ma  part,  que 
c’est  de  cette  façon  qu’il  faut  expliquer  la  ré¬ 
tention  du  chlorure  de  sodium  dans  les  tissus 
au  cours  de  la  néphrite  hydropigène,  et  non 
pas  seulement  par  imperméabilité  du  rein 
aux  chlorures  :  Les  albumines  hétérogènes 
passent  en  partie  dans  les  tissus  où  elles  font 
un  appel  d’eau  et  de  chlorure  de  sodium  qui 
ne  peut  plus  être  éliminé  par  l’urine  puisqu’il 
est  retenu  dans  l’intimité  de  l’organisme.  En 
toutcas  nous  avons  constaté  <àbien  des  reprises, 
avec  Chiray,  que  dans  les  jours  qui  suivent 
l’injection  d’albumine  hétérogène,  l’animal 
augmente  progressivement  de  poids  ;  Blgart, 
d’ailleurs,  a  encore  mieux  mis  ce  fait  en 
lumière,  en  montrant  que  l’injection  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  blanc  d’œufpar  kilogramme 
d’animal  suffit,  lorsqu’on  a  lié  l’uretère,  à 
produire  chez  le  lapin  des  œdèmes  considé¬ 
rables.  C’est  que,  alors  sans  doute,  l’albumine 
Injectée  ne  pouvant  être  éliminée  par  les 
reins  passe  entièrement  dans  les  tissus  et  les 
viscères,  et  produit  au  maximum  les  effets 
nocifs  que  nous  venons  de  signaler. 

Retenons  donc  ce  premier  fait,  c’est  que  si 
l’organisme  se  débarrasse  des  albumines  hé¬ 
térogènes  qu’on  veut  lui  Imposer,  ce  n’est 
pas  exclusivement  par  la  voie  rénale.  La  plu¬ 
part  des  tissus  se  chargent  de  cette  dépura¬ 
tion  nécessaire,  de  telle  sorte  que,  surtout  si 
le  rein  est  sain  et  si  la  quantité  d’albumine 
étrangère  qui  passe  dans  l’organisme  est  peu 
considérable,  il  ne  se  produit  pas  d’albumi¬ 
nurie. 

C’est  ce  qui  se  passe  en  particulier  quand 
on  injecte  à  un  homme  2  centimètres  cubes 
de  blanc  d’œuf  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  :  si  les  reins  sont  normaux,  l’albumine 
hétérogène  est  détruite  dans  l’intimité  des 
tissus;  si  le  rein  est  lésé,  on  constate  de  l’al¬ 
buminurie  passagère  :  c’est  sur  ces  constata¬ 
tions  qu’est  basée  l’épreuve  de  l’albuminurie 
provoquée  qui  nous  sert  à  étudier  la  débilité 
rénale. 

Mais  lorsque  l’albumine  hétérogène  est 
introduite  dans  l’organisme  en  quantité  très 
notable,  alors  les  reins,  même  les  plus  nor¬ 
maux,  sont  forcés,  et  l’on  constate  de  l’albu¬ 
minurie,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations 
expérimentales.  Ce  qui  nous  semble  évident, 
c’est  que  l’albumine  éliminée  dans  ces  cas 
comprend,  non  seulement  l’étrangère,  mais 
encore  celle  que  le  sujet  contient  dans  son 
propre  sang;  ce  que  nous  avons  pu  noter 
aussi  avec  Rathery,  c’est  que  cette  élimination 
d’albumine  hétérogène  entraîne  rapidement 
des  lésions  très  manifestes  de  l’épithélium  des 


tubes  contournés,  et  produit  à  la  longue  une 
véritable  néphrite  parenchymateuse  qui  con¬ 
tinue  à  évoluer  pour  elle-même  quand  on 
cesse  d’injecter  du  blanc  d’œuf. 

Ainsi  donc,  voici  une  première  série  de 
constatations  positives,  qui  peuvent  nous  ser¬ 
vir  à  expliquer  les  cas  d’albuminurie  massive 
survenant  au  cours  de  certaines  suppurations. 
Je  puis  résumer  ces  faits  de  la  façon  suivante  : 
lors(iue  les  albumines  hétérogènes  passent  dans 
le  sang,  V organisme  cherche  à  s' en  débarrasser 
en  les  détruisant  dans  l’intimité  des  tissus  (juand 
il  y  en  a  peu,  en  les  éliminant  par  l'intestin  et 
])ar  les  reins  (juand  il  y  en  a  davantage.  Cette 
élimination  provoque  à  la  longue  des  lésions  de 
néphrite  portant  principalement  sur  le  paren¬ 
chyme  et  qui,  cliniquement,  se  traduisent  par 
les  signes  de  la  néphrite  chronique  hydropigène. 

La  seconde  série  de  notions  que  je  veux 
établir  maintenant  concerne  l’état  de  la  plèvre 
atteinte  de  pleurésie  purulente.  Remarquons 
tout  d’abord  qu’elle  contient  des  albumines 
hétérogènes  en  grande  quantité  :  c’est  là  une 
constatation  qui  est  de  toute  évidence,  puis¬ 
qu’elle  découle  de  la  composition  chimique  du 
pus,  mais  à  cette  première  remarque  je  vais 
en  ajouter  une  autre  qui  concerne  le  pouvoir 
absorbant  de  la  plèvre  atteinte  de  pleurésie 
purulente  à  streptocoques.  Les  recherches 
que  j’ai  faites  à  ce  sujet  montrent  que  le 
pouvoir  absorbant  d’une  telle  plèvre  est  con¬ 
sidérable,  et  ce  pouvoir  qu’on  a  étudié  vis- 
à-vis  des  substances  injectées  dans  la  cavité 
pleurale  (bleu  de  méthylène,  iodure  de  potas¬ 
sium,  salicylate  de  soude)  s’exerce  également 
sur  les  microbes  et  les  toxines,  et  aussi  sur 
les  substances  albuminoïdes.  Alors,  nous  pou¬ 
vons  comprendre  maintenant  ce  qui  se  passe  : 
l’albumine  étrangère  absorbée  an  niveau  de 
la  plèvre  arrive  dans  la  circulation,  qui  s’en 
débarrasse  par  le  mécanisme  que  je  vous  ai 
indiqué. 

Mais,  me  dira-t-on,  s’il  en  était  ainsi,  toute 
pleurésie  purulente  devrait  s’accompagner 
d’albuminurie,  or  il  n’en  est  rien  ;  je  répondrai 
que  si  très  souvent  il  n’en  est  pas  ainsi,  c’est 
qu’il  y  a  des  pleurésies  purulentes  dans  les¬ 
quelles  le  pouvoir  absorbant  de  la  plèvre  est 
absolument  nul  :  dans  ces  cas,  la  circulation 
est  défendue  contre  l’envahissement  des 
albumines  hétérogènes.  Et  ces  cas  sont  fré¬ 
quents,  puisqu’ils  comprennent  les  pleurésies 
à  pneumocoques  et  à  bacilles  de  Koch,  au  moins 
tant  que  le  pus  ne  s’est  pas  fait  jour  dans  les 
bronches  ou  à  la  peau,  entretenant  ainsi  des 
fistules  dans  un  tissu  où  l’absorption  peut  se 
faire  facilement. 

Voilà  donc  déjà  toute  une  série  de  cas  où 
l’albuminurie  n’a  pas  de  raisons  d’être  pro¬ 
duite.  Mais  alors  même  que  l’absorption  pleu¬ 
rale  est  manifeste,  les  malades  atteints  de  pleu¬ 
résie  purulente  ont  un  moyen  de  défense  très 
puissant  contre  les  albumines  hétérogènes; 
c’est  la  fièvre  qui  brûle,  dans  l’intimité  des 
tissus,  l’albumine  étrangère.  Dans  ces  cas-là 
non  plus,  l’albuminurie  n’existe  pas,  ou  tout 
au  moins  est  minime. 

Il  me  reste  à  signaler  enfin  un  des  effets, 
et  non  pas  des  moins  singuliers,  de  l’élimina¬ 
tion  de  ces  albumines  hétérogènes  du  pus,  au 
niveau  des  différents  organes  :  je  veux  dire 
justement  l’infiltration  amyloïde. 

Je  viens  de  montrer  que  le  blanc  d’œuf  in¬ 
jecté  dans  le  sang  (se  dépose) dans  les  tissus  de 
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la  rate,  du  foie,  ou  s’élimine  par  l’intestin  et 
par  les  reins.  J'ai  insisté  sur  ce  fait  qu’au  niveau 
des  reins,  cette  élimination  d’albumine  hété¬ 
rogène  provoque  des  lésions  épithéliales.  Mais, 
je  dois  ajouter  maintenant  que,  dans  les  cas  où 
cette  albumine  étrangère  est  d’origine  puru¬ 
lente,  elle  peut  produire  en  outre  une  alté¬ 
ration  nouvelle.  Non  seulement  elle  s’élimine 
ou  se  détruit  au  niveau  des  organes  que  je 
viens  de  citer,  mais  encore  elle  peut  laisser  un 
témoignage  de  son  passage,  en  encrassant, 
pour  ainsi  dire,  les  artères  qui  l’ont  charriée. 
C’est  ce  qui  constitue  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  qu’on  constate  alors  dans  les  vaisseaux 
des  reins,  du  foie,  de  la  rate  et  de  l’intestin. 
On  sait,  en  effet,  depuis  les  recherches  de 
Kuhne,  de  RudnefF,  précisées  par  celles 
d’Oddi  et  de  Monéry,  que  la  substance  amy¬ 
loïde  est  de  nature  albumineuse;  Monéry  a 
même  pu  y  retrouver  une  nucléo-protélde  bien 
caractérisée,  qui  est  constituée  justement  par 
les  albumines  hétérogènes  dont  nous  parlions 
tout  à  l’heure,  et  qui  ont  tendance  à  rester 
dans  l’intimité  des  parois  des  tissus  chargés 
de  les  détruire  ou  de  les  éliminer. 

Mais  ce  dépôt  de  substance  albuminoïde  en 
excès  dans  les  parois  vasculaires  n’est  qu’un 
des  effets  de  l’élimination  de  l’albumine  hété¬ 
rogène  du  pus.  Comme  toutes  les  autres,  elle 
produit  d’abord,  et  avant  tout,  des  lésions  au 
niveau  des  cellules  qui  l’éliminent,  notamment 
au  niveau  de  l’épithélium,  si  fragile,  des  tubes 
contournés.  C’est  pour  cela  que,  comme 
Lecorché  et  Talamon  l’avaient  signalé  depuis 
longtemps,  comme  nous  l’avons  toujours 
constaté  nous-même,  des  lésions  de  néphrite 
parenchymateuse  existent  toujours  en  même 
temps  que  l’infiltration  amyloïde.  C’est  pour 
cela  aussi  que,  cliniquement,  le  syndrome 
rénal  de  la  dégénérescence  amyloïde  est  h 
peu  près  calqué  sur  celui  de  la  néphrite 
chronique  hydropigène,  et  qu’il  s’en  distingue 
exclusivement  par  les  symptômes  surajoutés 
dépendant  des  autres  lésions  qui  ont  servi  à 
défendre  l’organisme  :  je  veux  Indiquer  ainsi 
la  diarrhée,  l’hépatomégalie  et  la  splénomé¬ 
galie. 

-A 

Ces  notions  de  physiologie  pathologique 
permettent  de  comprendre  pourquoi  l’albu¬ 
mine  est  très  abondante  au  cours  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde,  et  aussi  par  quel  méca¬ 
nisme  les  lésions  spéciales  à  la  dégénérescence 
amyloïde  sont  provoquées.  Mais  elles  nous  mon¬ 
trent  également  que  les  lésions  de  néphrite  épi¬ 
théliale  chronique  vont  toujours  de  pair  avec 
l’amylose,  et  c’est  pour  cela,  qu’au  point  de 
vue  clinique,  les  malades  atteints  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  présentent  les  signes  de  la 
néphrite  chronique  hydropigène,  et  ne  se 
différencient  de  ce  type  morbide  que  par  une 
série  de  symptômes  dus  aux  lésions  des  autres 
organes. 

C’est  une  notion  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  longuement  dans  le  Manuel  des  mala¬ 
dies  des  reins,  mais  il  nous  semble  utile 
d’insister  ici  sur  cette  notion  qui  n’est  pas 
classique,  et  qui  pourtant  était  si  évidente 
dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

En  passant  en  revue  tous  les  symptômes 
de  la  néphrite  chronique  hydropigène,  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  qu’ils  existent 
tous  au  grand  complet  au  cours  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde.  Dans  les  deux  cas,  en 
effet,  on  constate  une  grande  quantité  d’albu¬ 


mine  dans  les  urines  et  des  œdèmes  très 
marqués,  avec  une  perméabilité  rénale  nor¬ 
male  ou  même  exagérée  ;  dans  les  deux  cas, 
les  symptômes  d’hypertension  artérielle  et 
d’hypertrophie  cardiaque  font  défaut  ;  et  de 
même,  il  n’existe  pas  le  moindre  symptôme 
d’urémie  confirmée  ou  simplement  menaçante. 

Sans  doute,  depuis  les  travaux  de  Granger- 
Stewart  sur  ce  sujet,  on  a  soutenu  que  la 
quantité  d’urine  éliminée  pouvait  servir  au 
diagnostic  différentiel  ;  les  urines  seraient 
claires  couleur  jaune  d’or,  abondantes  en  cas 
de  dégénérescence  amyloïde,  rares  et  troubles 
au  cours  de  la  néphrite  chronique  hydropi¬ 
gène.  Mais  cette  opinion  n’est  pas,  tant  s’en 
faut,  partagée  par  tous  les  auteurs.  Déjà  Mur- 
chison  disait  que  dans  l’amylose  rénale  sans 
complication,  la  quantité  d’urine  émise  reste 
aux  environs  de  J.  litre  et  demi  pendant  la 
plus  grande  partie  de  l’évolution  morbide. 
La  môme  opinion  est  soutenue  par  Dickinson, 
Roberts,  Bartels,  Wagner  et  beaucoup  d’autres 
auteurs;,  et  d’ailleurs  Granger-Slewart  fait 
remarquer  lui-même  que  la  polyurie  n’est  pas 
constante.  On  ne  peut  donc  pas  dire  qu’il 
s’agisse  là  d’un  symptôme  permettant  de  faire 
le  diagnostic  de  dégénérescence  amyloïde  ; 
néanmoins  quand  elle  existe,  elle  a  de  la  valeur 
pour  éliminer  l’idée  d’une  néphrite  chronique 
sans  amylose. 

Nous  en  dirons  autant  des  quantités  consi¬ 
dérables  d’albumine  urinaire,  atteignant  ou 
dépassant  20  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Ces  doses  énormes,  s’ajoutant  aux 
symptômes  d’une  néphrite  chronique,  doivent 
faire  penser  à  la  dégénérescence  amyloïde. 

Mais  en  réalité  ce  sont  les  signes  tenant 
d’une  part  à  la  maladie  causale,  d’autre  part 
à  d’autres  localisations  de  l’amylose  qui  en¬ 
traînent  le  diagnostic. 

S’il  s’agit  en  effet  d’un  sujet  atteint  d’une 
suppuration  prolongée,  et  surtout  si  le  sujet 
est  un  tuberculeux  ou  un  syphilitique  d’an¬ 
cienne  date  avec  suppuration  du  poumon,  des 
plèvres,  des  os  ou  des  articulations  ;  si, 
d’autre  part,  le  foie  et  la  rate  sont  augmentés 
de  volume  et  s’il  y  a  de  la  diarrhée,  alors  les 
signes  de  l’altération  rénale  que  l’on  cons¬ 
tate  doivent  être  attribués  à  l’amylose. 

En  somme,  à  notre  avis,  la  dégénérescence 
amyloïde  n’est  jamais  isolée  d’une  néphrite 
qui  n’en  a  pas  été  la  cause,  mais  qui  est 
due  au  môme  facteur  étiologique;  ce  n’est 
pas  une  maladie  spéciale  mais  un  élément 
surajouté,  une  complication  :  ce  n’est  donc 
pas  un  diagnostic  différentiel  qu’il  faut  éta¬ 
blir  entre  cet  état  et  la  néphrite  chronique 
hydropigène  qui  lui  est  associée  le  plus  sou¬ 
vent;  on  doit  plus  exactement  se  demander  si 
cette  dernière  est  compliquée  ou  non  d’amy- 
lose  et  en  tirer  les  conclusions  qui  en  décou¬ 
lent  au  point  de  vue  pratique. 

Lorsqu'on  est  arrivé  au  diagnostic  clinique 
d’amylose  rénale,  on  doit  tirer  en  effet  de 
cette  notion  une  série  de  déductions  touchant 
le  pronostic  et  le  traitement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  n’entre¬ 
rai  pas  dans  de  longs  détails,  parcequ’il  s’agit 
là  de  notions  qui  sont  devenues  classiques, 
depuis  qu’on  a  étudié  la  perméabilité  rénale 
au  cours  de  cet  état  morbide. 

En  1900,  dans  ma  thèse,  j’avais  établi  i 
que  la  perméabilité  est  normale  ou  même 
exagérée  au  cours  de  l’amylose  rénale  ;  de¬ 


puis  lors,  Achard  et  Lœper  ont  confirmé  et 
précisé  ces  notions.  C’est  d’ailleurs  un  point 
de  plus  que  la  dégénérescence  amyloïde  a  de 
commun  avec  la  néphrite  chronique  hydropi¬ 
gène,  dans  laquelle  Bard  et  Léon  Bernard 
ont  montré  qu’il  y  avait  une  perméabilité 
augmentée.  De  ces  notions  découle  une  appli¬ 
cation  immédiate,  à  savoir  qu’à  de  tels  mala¬ 
des  on  ne  doit  pas  supprimer  l’alimentation 
azotée  ;  une  nourriture  riche  en  albuminoïdes, 
même  sous  forme  de  viande,  sera  nécessaire 
pour  compenser  les  perles  de  l’organisme,  à 
condition,  bien  entendu,  qu’on  supprime  le 
chlorure  de  sodium  et  les  albumines  difficiles 
à  digérer  telles  que  le  blanc  d’œuf  cru,  toutes 
substances  qui  ne  feraient  que  provoquer 
davantage  d’œdèmes. 

Quant  au  pronostic  de  la  dégénérescence 
amyloïde,  si  l’on  a  tendance,  d’une  façon 
générale,  à  le  considérer  comme  absolument 
fatal,  c’est  qu’on  n’envisage  que  les  cas  chro¬ 
niques. 

Dans  l’étiologie  des  dégénérescences  amy¬ 
loïdes  on  a  surtout  insisté  sur  les  infections 
chroniques  à  tendance  cachectisantes  ;  on  a 
môme  dit,  après  Chauffard,  que  «  les  infec¬ 
tions  capables  d’être  amylogènes  ne  le  de¬ 
viennent  que  tardivement,  après  qu’elles  ont 
gravement  compromis  l’état  général  et  en¬ 
traîné  le  plus  souvent  des  suppurations  cachec¬ 
tisantes  )).  Ceci  est  absolument  vrai  d’une 
façon  générale  :  c’est  sans  aucun  doute  dans 
les  suppurations  chroniques  à  tendance  ca- 
chectisante  que  l’infiltration  amyloïde  se  pro¬ 
duit,  parce  que  l’organisme  n’ayant  plus  la 
force  de  réagir  pour  détruire  les  albumines 
hétérogènes,  celles-ci  encrassent  les  organes 
dans  lesquels  le  sang  les  dépose.  On  conçoit 
alors  que,  dans  ces  cas,  le  pronostic  soit,  en 
effet,  fatal  à  bref  délai. 

Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’à  côté  de  ces 
suppurations  chroniques,  il  faut  faire  place 
dans  l’étiologie  de  l’infiltration  amyloïde  à 
des  processus  aigus.  Les  expérimentations 
sont  très  nettes  sur  ce  point  :  déjà  Birch- 
Ilirschfeld  avait  obtenu  en  six  semaines  la 
dégénérescence  amyloïde  de  la  rate,  en  inocu¬ 
lant  à  un  lapin  du  pus  de  carie  osseuse 
prélevé  chez  un  enfant  mort  de  maladie  amy¬ 
loïde.  De  même  dans  les  expériences  de 
Krawkoff,  de  Claude,  et  de  beaucoup  d’autres 
auteurs,  l’amylose  fut  obtenue  rapidement;  et 
moi-même,  par  inoculation  de  pus  provenant 
de  malades  atteints  de  dégénérescence  amy¬ 
loïde,  j’ai  obtenu  en  moins  d’un  mois  un  type 
parfait  d’amylose  expérimentale. 

D’ailleurs,  certaines  observations  cliniques 
montrent  que  le  môme  processus  rapide  peut 
s’observer  chez  l’homme. Brault,  quia  groupé 
des  faits  de  ce  genre,  rapporte  que  Conheim 
aurait  trouvé  des  reins  amyloïdes  chez  des 
soldats  morts  deux  mois  et  demi  après  avoir 
reçu  les  blessures  qui  avaient  servi  de 
point  d’entrée  au  poison.  Il  rapporte,  en 
outre,  qu’il  a  observé  personnellement  l’ex¬ 
tension  rapide  et  complète  de  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  du  foie,  coïncidant  avec  de 
nombreuses  ulcérations  tuberculeuses  de 
l’intestin,  ou  même  avec  de  larges  ulcéra¬ 
tions  de  l’estomac  non  tuberculeuses.  A  ces 
observations  je  puis  en  ajouter  trois  qui  me 
sont  personnelles  et  dans  lesquelles,  examinant 
les  reins  et  la  rate  de  malades  ayant  succombé 
en  trois,  quatre  et  six  semaines  à  des  pleurésies 
purulentes,  j’ai  constaté  l’amylose  des  reins, 
du  foie  et  de  la  rate.  Je  suis  persuadé,  d’ail- 
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leurs,  que  si  l’on  se  donnait  la  peine  de  les 
rechercher  on  trouverait  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  ces  lésions  à  l’autopsie  des  sujets 
morts  rapidement  à  la  suite  de  suppurations 
étendues. 

Si  je  tiens  à  signaler  ces  faits  de  dévelop¬ 
pement  rapides  de  l’amylose,  c’est  d’une  part 
qu’il  n’est  pas  classique  d’enseigner  cette 
notion  qui  s’applique  cependant  à  beaucoup 
de  cas,  et  notamment  à  celui  que  je  viens 
d’observer  à  Saint-Antoine;  c’est  aussi  parce 
que  le  pronostic  des  faits  de  ce  genre  est  loin 
d’étre  aussi  grave  que  celui  des  cas  de  sup¬ 
purations  cachectisantes.  Déjà  Laneereaux, 
Bartels,  Dyce  Duckworth  avaient  insisté  sur 
le  fait  que  certains  cas  d’amylose  peuvent 
guérir  ;  je  crois  que  ce  sont  surtout  pour  ceux 
qui  sont  survenus  rapidement  au  cours  d’une 
suppuration  aigué  qu’on  peut  espérer  une 
semblable  terminaison,  et  Brault  déclare  très 
justement  qu’on  pourrait  arriver  à  ce  résultat 
«  en  supprimant  la  cause  productrice  de  la 
lésion  rénale  ». 

Pour  ces  raisons,  je  pense  que  dans  les  cas 
d’amylose  qui  sont  consécutifs  à  des  états 
aigus,  on  est  en  droit  de  ne  pas  porter  un 
pronostic  fatal.  Si  l’on  peut  traiter  et  guérir 
la  suppuration  pleurale,  on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  qu’on  assistera  à  la  régression  des 
lésions  déjà  constituées,  parce  qu’elles  ne 
sont  pas  d’ancienne  date,  et  parce  que  le  ma¬ 
lade,  qui  n’est  pas  cachectique,  est  encore 
capable  de  faire  les  frais  de  la  réaction  né¬ 
cessaire  pour  se  débarrasser  des  albumines 
hétérogènes  qui  sont  en  circulation  dans  son 
organisme,  ou  qui  encrassent  déjà  ses  tissus. 


VALEUR  SÉMIOLOGIQUE  DE  L’APRAXIE 

PAR 

G.  DROMARD  et  M"«  PASCAL 

Médecins  des  asiles  publics  d’aliénés. 


Depuis  les  travaux  de  Liepmann,  la  question 
de  l’apraxie  donne  lieu  à  de  nombreuses  recher¬ 
ches,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’elle  prenne  dans 
l’interprétation  de  certains  faits  une  importance 
de  plus  en  plus  grande.  En  parcourant  la  liste 
d’une  soixantaine  de  publications  qui  composent 
actuellement  sa  littérature,  à  peine  vieille  de 
5  ou  6  ans  d’ailleurs,  on  est  quelque  peu  surpris 
de  n’y  voir  figurer  que  des  noms  étrangers.  L’ar¬ 
ticle  déjà  ancien  de  De  Buck  *,  l’étude  de  Van 
der  Vloet’,  l’excellent  rapport  de  d’Hollender*  et 
quelques  observations  de  Soutzo  et  Marbe  * 
sont  autant  de  documents  écrits  dans  la  langue 
française,  mais  élaborés  en  Belgique  et  en  Rou¬ 
manie. 

En  France,  dès  190.3,  Dupré  ",  sous  le  nom 
de  parectropic,  attirait  l’attention  sur  des  troubles 
psycho-moteurs  qui  se  confondent  avec  l’apraxie. 
Mais  les  quelques  travaux  publiés  sur  le  sujet 
depuis  cette  époque  sont  d’apparition  tout  à  fait 
récente.  Nous  rappelons  à  cet  égard,  outre  l’in¬ 
téressante  revue  de  Félix  Rose  les  observations 


1.  De  Buck.  —  «  Les  parakinésies  ».  Journal  de  Neuro¬ 
logie,  1899. 

2.  Van  derVloet.  —  «  Apraxie  et  Démence  ».  Journal 
de  Neurologie,  1900. 

3.  D’IIollender.  —  (I  Apraxie  ».  Rapport  au  Congrès 
d’Anvers,  1907. 

4.  Soutzo  et  Marbe.  —  «  Quelques  images  cliniques 
insolites  et  transitoires,  remarquées  au  cours  de  la  pora- 
lysie  générale  ».  Encéphale,  1907. 

5.  Dupré.  —  «  Traité  de  Pathologie  mentale  de  Gilbert 
Ballet  »,  1903. 

6.  F.  Rose.  —  «  Revue  générale  de  l’apraxie  ».  Encéphale, 
Novembre  1907.  —  o  De  l’Apraxie  des  muscles  céphali¬ 
ques  ».  Semaine  médicale.  Avril  1908, 


communiquées  dernièrement  par  Gilbert  Ballet', 
par  Deny  et  Maillard  ’,  par  Claude  et  Lévy-Ya- 
lensi  ”,  par  Laignel-Lavastine  et  Boudon  ‘,  et  par 
l’un  de  nous  \ 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart  des  praticiens  sont 
encore  peu  familiarisés  avec  ce  sujet.  Nous  avons 
pensé  qu’il  méritait  pour  cette  raison  une  expo¬ 
sition  d’ensemble,  à  laquelle  nous  nous  sommes 
efforcés  de  conserver  un  caractère  élémentaire 
et  partant  un  peu  schématique. 

A 

définition.  —  L’apraxie  peut  se  définir  ;  l'in¬ 
capacité  de  réaliser  un  mouvement  conformément 
au  but  proposé,  la  motilité  étant  di ailleurs  con¬ 
servée  et  ne  présentant  pour  son  propre  compte 
aucun  trouble. 

L’apraxique  comprend  les  ordres  et  possède  la 
notion  des  objets;  ses  membres  sont  indemnes 
de  paralysie  comme  de  toute  autre  perturbation 
motrice.  Mais  en  dépit  de  cela,  il  emploie  à  con¬ 
tre-sens  les  objets  qu’on  lui  présente  et  exécute 
de  travers  les  ordres  qu’on  lui  prescrit. 

A 

PSYCHO-PIIYSIOLOGIE.  —  Pour  bien  comprendre 
le  mécanisme  morbide  des  phénomènes  apraxi- 
ques,  il  estnécessairederappeleren  quelquesmots 
le  mécanisme  normal  de  l’activité  volontaire. 

L’eupraxie,  c’est-,à-dire  la  faculté  de  se  «  mou¬ 
voir  conformément  à  un  but  »,  répond  à  un  pro¬ 
cessus  complexe.  El  tout  d’abord,  s’il  s’agit  d’exé¬ 
cuter  un  ordre  verbal,  il  faut  déjà  que  cet  ordre 
soit  entendu  et  compris  ;  et  si  l’ordre  en  question 
implique  le  maniement  de  tel  ou  tel  objet,  il  faut 
encore  que  cet  objet  soit  identifié  ou  reconnu, 
c’est-à-dire  perçu  avec  l’ensemble  de  ses  attri¬ 
buts  réels;  autant  de  conditions  primordiales  qui 
nécessitent  l’intégrité  des  voies  psycho-senso¬ 
rielles  et  que  nous  supposerons  d’ailleurs  réa¬ 
lisées.  Ces  conditions  étant  admises,  l’accomplis¬ 
sement  de  l’acte  implique  en  somme  trois  opé¬ 
rations  ; 

a)  Le  sujet  est  d’abord  possesseur  d’une  idée 
directrice  principale  ou  finale  qui  n’est  autre 
chose,  après  tout,  que  la  représentation  mentale 
de  l’acte  accompli.  Mais  pour  effectuer  un  acte 
total  il  faut  exécuter  une  série  de  mouvements 
partiels.  lia  réalisation  de  Vidée  principale  ou 
finale  est  donc  liée  à  la  conception  d’idées  .secon¬ 
daires  ou  intermédiaires  :  ce  sont  ces  dernières 
qui  constituent  en  quelque  sorte  la  formule  làné- 
tique  de  l’acte,  ou  si  l’on  veut  la  texture,  le  plan 
de  cet  acte  complet.  Par  exemple,  l'acte  d’a  allu¬ 
mer  un  cigare  »  est  composé  d’une  série  d’actes 
partiels  :  retirer  une  allumette  de  la  boîte,  faire 
flamber  l’allumette,  porter  le  cigare  à  sa 
bouche,  etc...  Chacun  de  ces  actes  partiels  peut 
être  divisé  lui-même  en  une  série  d’autres  actes 
partiels  de  plus  en  plus  simples.  Pour  allumer  le 
cigare,  il  faut  donc,  non  seulement  la  représen¬ 
tation  du  résultat  final  désiré,  mais  les  représen¬ 
tations  des  actes  partiels  adéquats. 

b)  Jusqu’ici,  les  opérations  sont  purement  psy¬ 
chiques  ;  Pour  que  le  mouvement  s’effectue  réel¬ 
lement,  la  formule  kinétique  ainsi  constituée  doit 
être  portée  jusqu’au /îio;o/Y«/w.  Les  éléments  idéa- 
toires  qui  constituent  cette  formule  sont  trans¬ 
formés  à  ce  niveau  en  autant  d’images  kinesthé¬ 
siques  segmentaires  qui  représentent  déjà  un 
début  de  réalisation. 
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Psychiatrie,  10  Juillet  1908. 
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de  Psychiatrie,  10  Juillet  1908. 
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c)  Enfin,  les  images  kinesthésiques  segmentaires 
sont  à  leur  tour  le  point  de  départ  des  innerva¬ 
tions  motrices  qui  prennent  naissance  dans  les 
centres  de  projection,  et  donnent  lieu  finalement 
à  l’exécution  de  l’acte  commandé. 

Ainsi,  les  opérations  peuvent  se  résumer  de  la 
façon  suivante  ; 

a)  Fixation  de  l’idée  directrice  principale  ou 
finale  et  décomposition  de  cette  idée  en  idées  direc¬ 
trices  secondaires  ou  intermédiaires; 

b)  Transformation  de  ces  idées  directrices  secon¬ 
daires  ou  intermédiaires  en  autant  d’images  kines¬ 
thésiques  segmentaires  ; 

c)  Transformation  de  ces  images  kinesthésiques 
segmentaires  en  innervations  motrices. 

Qu’on  suppose  un  empêchement  portant  sur 
l’une  de  ces  trois  opérations  et  le  syndrome 
apra.xique  sera  réalisé,  d’où  trois  cas  possibles: 

l"'  CAS.  —  Le  trouble  intéressele  premier  temps, 
c’est-à-dire  le  stade  de  préparation  idéatoirc.  Il 
a  son  substratum  dans  un  fonctionnement  défec¬ 
tueux  des  opérations  psychiques  supérieures 
(Attention,  mémoire,  association  des  idées). 

En  pareil  cas,  ce  ne  sont  pas  les  membres  qui 
obéissent  mal  à  la  volonté;  c’est  la  volonté  même 
qui  donne  aux  membres  des  ordres  faux  ou  insuffi¬ 
sants.  En  d’autres  termes,  le  malade  est  incapable 
de  concevoir  le  plan  détaillé  de  l’acte  qu’on  lui 
commande. 

On  dira  qu’il  y  a  apraxie  idÉatoire  (Syn.  : 
apraxie  idéo-motrice  de  Pick). 

2”  CAS.  —  Le  trouble  intéresse  le  deuxième 
temps,  c’est-à-dire  le  stade  intermédiaire  entre  la 
préparation  idéatoire  et  l’innervation  motrice.  Il  a 
son  substratum  dans  une  rupture  des  connexions 
entre  les  centres  psychiques  où  s’effectue  le  plan 
de  l’acte  et  les  centres  de  projection  où  s’établit  la 
réalisation  de  cet  acte. 

En  pareil  cas,  ce  sont  les  membres  qui  obéissent 
mal  à  la  volonté,  parce  qu’il  y  a  dissociation  entre 
la  «  formule  kinétique  »  régulièrement  construite 
et  les  «  images  kinesthésiques  segmentaires  » 
des  centres  de  projection  qui  devraient  lui  ré¬ 
pondre  normalement.  En  d’autres  termes,  le  ma¬ 
lade  est  incapable  de  transformer  en  images  mo¬ 
trices  le  plan  de  l’acte  correctement  conçu. 

On  dira  qu’il  y  a  apraxie  idéo-motrice  (Syn.  i 
apraxie  motrice  de  Liepmann,  apraxie  transcor¬ 
ticale  de  Heilbronner). 

3“  cas.  —  Le  trouble  intéresse  le  troisième 
temps,  c’est-à-dire  le  stade  à’ innervation  motrice. 
Il  a  son  substratum  dans  une  altération  des 
centres  de  projection  eux-mêmes. 

En  pareil  cas,  ce  sont  encore  les  membres  qui 
obéissent  mal  à  la  volonté,  mais  parce  que  les 
processus  d’innervation  sont  incorrects.  En 
d’autres  termes,  le  malade  est  incapable  de  réa¬ 
liser  correctement  ses  images  motrices. 

On  dira  qu’il  y  a  apraxie  motrice  (Syn.  : 
apraxie  corticale  de  Heilbronner,  apPaxie  d’inner¬ 
vation  de  Kleist). 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  clinique, 
et  en  prenant  pour  type  la  variété  qui  fut  décrite 
en  premier  lieu  (et  qui  répond  à  la  Variété  idéo- 
motrice  de  la  classification  précédente),  tes  mani¬ 
festations  apraxiques  se  traduisent  par  trois 
ordres  de  phénomènes  : 

a)  Par  des  mouvements  substituée  (parapraxie 
ou  paraphasie  de  la  mimique)  : 

Le  malade  effectue  un  mouvement  pour  un  autre, 
ouvre  la  bouche  quand  on  lui  dit  de  fermer  les  yeux, 
lève  la  jambe  quand  on  lui  dit  de  lever  le  bras,  porte 
la  main  à  son  oreille  quand  on  lui  dit  de  la  porter  à 
l’épaule,  etc.  ; 

b]  Par  des  mouvements  amorphes  (jargona- 
praxie  ou  jargonaphasie  de  la  mimique)  : 

Le  malade  effectue  des  mouvements  privés  de 
signification  et  qui  ne  répondent  à  aucun  but. 
Quand  on  lui  donne  un  ordre  précis,  il  ébauche 
une  grimace,  il  lance  le  bras  au  hasard,  il  déplace 
le  pied  dans  une  direction  quelconque,  etc.  ; 


276 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Avril  1909 


N»  31 


c)  Par  V absence  de  mouvement  (apraxie  pro¬ 
prement  dite  ou  aphasie  de  la  mimique)  : 

Le  malade  demeure  immobile  en  présence  des 
ordres  donnés. 

Diagnostic  positii’.  —  Lorsqu’on  veut  mettre 
en  évidence  des  manifestations  apraxiques,  il  faut 
procéder  à  un  examen  systématique  de  l’activité 
volontaire  en  multipliant  et  en  variant  les  épreuves. 
Pour  que  l’examen  soit  complet,  il  doit  porter  sur 
les  mouvements  transitifs  (avec  maniement  d’objets) 
et  les  mouvements  intransitifs  (sans  maniement 
d’objets).  Il  doit  porter  aussi  sur  les  mouvements 
.spontanés  et  les  mouvements  imités.  Il  est  néces¬ 
saire  d’explorer  comparativement  les  deux  côtés 
du  corps,  puis  les  membres  d’un  même  côté, 
puis  les  divers  segments  d’un  même  membre,  etc. 

Voici  le  tableau  que  nous  utilisons  nous-mêmes 
et  qui  peut  donner  un  aperçu  approximatif  des 
ordres,  à  prescrire  : 

1“  Mouvements  autokinétiques  :  Marcher,  se 
lever  et  s’asseoir;  s'habiller  et  se  déshabiller,  etc.; 

2“  Mouvements  simples  ;  Fermez  les  yeu.v. 
Ouvrez  la  bouche.  Tirez  la  langue.  Croisez  les  bras. 
Levez  le  bras  droit.  Levez  le  bras  gauche.  F.tendez 
la  main  droite.  Etendez  la  main  gauche.  Ecartez  les 
doigts.  Croisez  les  Jambes.  Levez  la  jambe  droite. 
Levez  la  jambe  gauche.  Lancez  lepied  en  avant,  etc.  ; 

3°  Mouvements  réfléchis  :  Montrez  votre  œil 
droit.  Montrez  votre  oreille  gauche.  Tirez-vous  la 
barbe.  Grattez-vous  la  tête,  etc.  ; 

4“  Mouvements  expressifs  :  Envoyez  un  bai¬ 
ser.  Faites  un  pied  de  nez.  Faites  le  salut  mili¬ 
taire.  Faites  le  signe  de  la  croix,  etc.; 

5°  Mouvements  descriptifs  :  Faites  le  simu¬ 
lacre  de  jouer  du  piano.  Faites  le  simulacre  de 
tourner  de  l’orgue.  Faites  le  simulacre  de  moudre  du 
café.  Faites  le  simulacre  d’attraper  une  mouche,  etc.  ; 

6“  Mouvements  compliqués  :  Remplir  un  verre 
d'eau.  Allumer  une  bougie.  Faire  un  nœud  à  une 
corde.  Cacheter  une  enveloppe,  etc. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  peut  arriver 
qu’en  réponse  aux  ordres  précédents  un  malade 
réagisse  avec  les  apparences  d’un  apraxique, 
alors  que  son  trouble  n’a  rien  de  commun  avec 
celui  que  nous  étudions.  On  doit  donc  éliminer 
certaines  causes  d’erreur  : 

a)  Surdité  verbale.  —  Un  malade  atteint  de  sur¬ 
dité  verbale  peut  ne  pas  répondre  aux  ordres 
donnés,  ou  bien  y  répondre  par  des  mouvements 
maladroits  ou  contradictoires. 

Ici,  les  ordres  en  question  n’ont  pas  été  compris, 
ou  ils  ont  été  compris  au  rebours  de  la  vérité. 

Il  sera  facile  de  dépister  cette  genèse,  soit  en 
posant  au  sujet  une  série  de  questions  saugrenues, 
soit  en  l’engageant  d’une  façon  pantomimique 
à  exécuter  tel  ou  tel  mouvement.  Si  les  questions 
comiques  n’entraînent  aucune  réaction  émotive, 
et  si  d’autre  part  les  ordres  pantomiraiques  sont 
suivis  de  succès,  il  faut  songer  à  de  la  surdité 
verbale,  non  à  de  V apraxie. 

b)  Agnosie.  —  Un  malade  atteint  d'agnosie  peut 
présenter,  dans  le  sens  objectif  du  mot,  des  ma¬ 
nifestations  apraxiques;  mais  son  apraxie  est  une 
apraxie  secondaire,  une  fausse  apraxie.  En  effet, 
les  actes  de  celui  qui  ne  reconnaît  pas  un  objet 
sont  corrects  en  eux-mêmes;  ils  sont  faux  seule¬ 
ment  par  suite  d’une  fausse  conception  de  cet 
objet.  C’est  ainsi  que  le  sujet  qui  prend  un  cure- 
dents  pour  une  allumette  agit  correctement  en 
essayant  d’allumer  le  cure-dents. 

Aussi  bien  la  dissociation  clinique  de  cette 
fausse  apraxie  d’avec  V  apraxie  vraie  doit  être 
effectuée  avec  beaucoup  de  soin. 

Dans  \'apra.cie  vraie,  les  troubles  apparaissent 
indistinctementà  l’occasion  des  mouvements  intran¬ 
sitifs  (ne  visant  pas  les  objets)  et  à  l’occasion  des 
mouvements  transitifs  (visant  les  objets).  Ils  sont 
même  plus  accusés  à  l’occasion  des  premiers  qu’à 


l’occasion  des  seconds,  au  cours  desquels  la  rec¬ 
tification  est  possible  jusqu’à  un  certain  point 
sous  l’influence  des  impressions  que  fournissent 
les  organes  des  sens. 

Dans  la  fausse  apraxie  des  agnosiques,  au  con¬ 
traire,  les  troubles  n’apparaissent  qu’à  l’occasion 
des  mouvements  transitifs,  et  cela  pour  des  motifs 
qui  découlent  naturellement  de  sa  définition.  Ils 
se  produisent  donc  seulement  quand  on  prie  le 
malade  de  se  servir  de  tel  ou  tel  objet,  de  choisir 
un  objet  parmi  d’autres  sur  une  table,  etc. 

c)  Ataxie.  —  A  un  examen  superficiel  les  mou¬ 
vements  apra.ciques  pourraient  être  confondus 
dans  leur  morphologie  avec  les  mouvements  ata- 
.xiques.  Mais  il  suffit  d’un  peu  d’attention  pour 
éloigner  toute  équivoque. 

Dans  Vata.rie,  c’est  la  coordination  élémentaire 
du  mouvement  qui  est  troublée.  Dans  Vapra.iie, 
les  différentes  étapes  de  l’acte  sont  normalement 
coordonnées,  mais  c’est  leur  ensemble  qui  n’est 
pas  adéquat  au  but;  il  y  a  disharmonie  entre  le 
mouvement  régulièrement  coordonné  et  le  but 
proposé.  Le  mouvement  de  Vataxique  est  incer¬ 
tain,  désordonné,  il  abonde  en  brusques  acoups, 
en  saccades  et  en  déviations  dans  tous  les  sens; 
toutefois  on  y  reconnaît  toujours  la  forme  géné¬ 
rale  supposée  par  l’idée,  et  le  mouvement  exécuté 
ressemble  encore,  quoique  vaguement,  il  est  vrai, 
au  mouvement  normal.  Chez  Vapra.riquc,  le  mou¬ 
vement  exécuté  n’a  souvent  aucune  ressemblance 
même  éloignée  avec  le  mouvement  conçu.  Quand 
il  s’effectue,  il  est  amorphe  ou  bien  il  apparaît 
nettement  comme  l’effet  d'une  substitution.  Par 
exemple,  Vataxique  se  servira  d’une  brosse  à 
dents  comme  d’une  brosse  à  dents,  quoique  d’une 
façon  maladroite;  V apraxique,  lui,  s’en  servira 
comme  d’une  cuiller  ou  d’un  porte-plume. 

d)  Chorée,  athétose,  tremblement.  —  Les  mou¬ 
vements  choréiques  et  athétosiques  se  produisent 
en  dehors  de  l’activité  volontaire;  quant  aux 
tremblements  dont  quelques-uns  ont  un  caractère 
dit  a  intentionnel  » ,  tel  celui  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  ils  ont  assez  d’autres  traits  distinctifs  pour 
qu'il  soit  facile  d’éviter  toute  confusion  en  la  ma¬ 
tière. 


Diagnostic  de  la  variété.  —  Nous  avons  en¬ 
visagé  dans  notre  exposé  des  symptômes  un  type 
d' apraxie  idéo-motrice.  Nous  devons  indiquer, 
maintenant,  comment  cette  dernière  se  distingue, 
d’une  part  de  Vapra.rie  idéatoire,  et  d’autre  part 
de  V apraxie  motrice  proprement  dite. 

1"  Diagnostic  entre  l’apraxie  idéo-motrice 
etl’apraxie  idéatoire.  — A)  V apraxie  idéo-mo¬ 
trice  se  révèle  dans  les  actes  les  plus  simples  ; 

L' apraxie  idéatoire  ne  se  révèle  que  dans  les 
actes  un  peu  compliqués.  En  effet,  une  lésion 
portant  sur  les  facultés  supérieures  d’attention, 
de  mémoire  et  d’association  se  révèle  plus  facile¬ 
ment  dans  les  mouvements  complexes  qui  néces¬ 
sitent  leur  intervention  que  dans  ceux  qui  s’ac¬ 
complissent  automatiquement; 

B)  L' apraxie  idéo-motrice  est  provoquée  ou 
exagérée  par  un  effort  d’attention. 

L’apraxie  idéatoire  est  atténuée  par  une  effort 
d’attention  ; 

G)  L’ apra.vie  idéo-motrice  présente  une  distri¬ 
bution  segmentaire,  c’est-à-dire  qu’elle  peut  être 
nni/atéra/e(hémiapraxie),  ou  localisée  kua  membre 
(monoapraxie),  aux  muscles  de  la  face  (apraxie 
faciale),  aux  muscles  de  l’œil,  etc. 

L’apra.vie  idéatoire  frappe  indistinctement 
toutes  les  parties  du  corps.  En  effet,  un  processus 
morbide  dont  le  point  de  départ  est  psychique  ne 
peut  donner  lieu  qu’àdes  phénomènes  généralisés  ; 

D)  L’apra.vie  idéo-motrice  respecte  l’idéation; 
elle  ne  trouve  donc  pas  sa  justification  dans 
l’examen  psychologique  du  sujet. 

W apraxie  idéatoire  se  ramène  toujours  à  une 
mauvaise  distribution  de  l’attention,  à  une  éclipse 
passagère  de  la  mémoire  (apraxie  amnésique  de 
Marcuse)  ou  à  un  faux  pas  des  associations  (apraxie 


associative  de  Bonhœffer).  Les  lapsus  linguæ,  les 
lapsus  calami,  ainsi  que  tous  les  quiproquos  de  la 
motilité  qui  résultent  de  la  timidité  ou  de  la  gêne, 
ne  sont  que  des  modalités  fonctionnelles  et  tran¬ 
sitoires  de  cette  variété  de  l’apraxie; 

2"  Diagnostic  entre  l’apraxie  idéo-.motrice 
et  l’apraxie  motrice.  —  Wapraxie  idéo-motrice 
épargne  les  autokinétismes  et  leschaineskinétiques, 
c’est-à-dire  les  mouvements  isolés  ou  en  série 
qui  ont  été  fixés  par  une  longue  habitude  et  qui 
ne  se  différencient  des  réflexes  qu’en  ce  qu’ils 
ont  été  appris  par  l’exercice  et  pratiqués  spé¬ 
cialement  (se  lever  et  s’asseoir,  boire  et  man¬ 
ger,  etc.).  En  effet,  l’image  kinétique  de  pareils 
mouvements  repose  telle  quelle  et  tout  entière 
dans  le  sensomotorium,  de  sorte  que  le  jeu  auto¬ 
nome  de  ce  dernier  suffit  à  les  accomplir,  sans 
réclamer  l’intervention  associative  des  autres 
sphères  du  cerveau. 

Au  contraire,  les  autokinétismes  et  les  chaînes 
kinétiques  sont  intéressés  dès  que  le  sensomoto¬ 
rium  est  atteint  pour  son  propre  compte,  comme 
c’est  le  cas  précisément  dans  la  variété  motrice  de 
V apraxie. 

A 

Etiologie.  —  La  notion  de  l’apraxie  est  d’ori¬ 
gine  trop  récente  pour  qu’on  puisse  indiquer 
d’une  façon  complète  et  définitive  les  circons¬ 
tances  qui  président  à  son  apparition  et  surtout 
la  valeur  exacte  qu’il  faut  lui  attribuer  dans  les 
différentes  affections  où  on  la  rencontre.  Toutefois 
certains  éléments  paraissent  acquis.  Nous  les  rap¬ 
pellerons  d’une  façon  sommaire. 

L’apraxie  a  été  signalée  : 

1“  Dans  les  affections  organiques  circons¬ 
crites,  et  en  particulier  dans  les  foyers  d'hémor¬ 
ragie  et  de  ramollissement  (Liepmann,  Stroh- 
mayer),  dans  les  tumeurs  cérébrales  (Pik)  et  dans 
les  traumatismes  cérébraux  (Bonhoeffer). 

Elle  peut  survenir  sous  forme  de  crises  chez 
de  simples  artério-scléreux  ne  présentant  aucun 
foyer  d’hémorragie  ni  de  ramollissement  (Pik); 

2°  Dans  les  affections  organiques  diffuses,  et 
en  particulier  dans  la  paralysie  générale  (Abra¬ 
ham,  Pik,  Van  der  Yloet)  et  dans  la  démence 
sénile  (Marcuse,  Pik). 

Elle  peut  apparaître  ici  d’une  façon  passagère, 
comme  phénomène  prémonitoire  ou  consécutif 
d’un  ictus  (Soutzo  et  Marbe)  ; 

3“  Dans  les  affections  diffuses  dont  le  subs¬ 
tratum  est  encore  mal  défini,  et  en  particulier 
dans  la  démence  précoce. 

Parmi  les  phénomènes  multiples  décrits  dans 
cette  affection  sous  le  nom  de  «  persévération  » 
(Pik),  sous  le  nom  «  d’empêchement  psychique  » 
(Finzi  et  Vedrani),  ou  sous  le  nom  de  «  barrage 
de  la  volonté  »  (Kraepelin),  nous  estimons  que  le 
plus  grand  nombre  pourrait  rentrer  dans  la 
variété  idéatoire  de  l’apraxie  ; 

4“  Dans  la  confusion  mentale  (amentia  de 
Meynert)  et  dans  tous  les  états  confusionnels  en 
général. 

Elle  a  été  signalée  dans  les  états  crépuscu¬ 
laires  post-épileptiques  et  post-hystériques;  il 
serait  intéressant  de  la  chercher  dans  les  psy¬ 
choses  toxiques  et  toxi-infectieuses. 

En  principe  on  peut  dire  que  les  variétés  idéa- 
toires  sont  symptomatiques  de  lésions  diffuses  et 
que  les  variétés  motrices  sont  symptomatiques  de 
lésions  circonscrites. 

Le  fait  de  trouver  de  l’apraxie  idéatoire  chez 
des  circonscrits  ou  de  l’apraxie  motrice  chez  des 
diffus  n’infirme  pas  cette  proposition,  car  nous 
savons  que,  d’une  part,  les  altérations  diffuses 
existent  toujours  à  quelque  degré  dans  les  lésions 
en  foyer,  et  que,  d’autre  part,  les  foyers  circons¬ 
crits  sont  d’une  très  grande  fréquence  au  cours 
des  affections  diffuses  du  cerveau. 

apraxie  idéatoire  répondant  à  un  trouble  des 
facultés  inlra-psychiques  ne  peut  évoquer  aucune 
idée  de  localisation.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’apraxie  idéo-motrice  et  de  l’apraxie  motrice. 
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h’apraxie  idéo-inotrice  se  manifeste  du  côté 
opposé  au  siège  de  la  lésion;  mais  on  peut,  en 
outre,  la  constater  dans  le  membre  homo-latéral 
quand  la  lésion  intéresse  l’hémisphère  gauche. 
Cette  particularité  peut  s’expliquer  facilement 
par  le  rôle  de  l’hémisphère  gauche  et  du  corps 
calleux  dans  l’exécution  des  mouvements  volon¬ 
taires.  L’influence  prépondérante  de  l’hémisphère 
gauche,  couramment  admise  pour  la  fonction  du 
langage,  s’étendrait  à  tous  les  mouvements  volon¬ 
taires,  et  c’est  par  la  voie  du  corps  calleux  que  le 
sensomotorium  gauche  transmettrait  son  in¬ 
fluence  directrice  au  sensomotorium  droit.  Pour 
réaliser  l’apraxie  de  la  main  gauche  chez  un 
hémiplégique  droit,  il  suffirait  d’une  lésion  sous- 
corticale  de  l’hémisphère  gauche  affectant  simul¬ 
tanément  et  les  fibres  de  projection  destinées  aux 
membres  droits  et  les  libres  du  corps  calleux  se 
rendant  au  sensomotorium  du  côté  droit,  lequel 
répond  aux  extrémités  gauches.  Une  double  lésion 
intéressant  d’une  part  la  capsule  interne  du  côté 
gauche,  et  d’autre  part  le  corps  calleux  en  un 
point  de  son  trajet,  aboutirait  au  même  résultat. 
Enfin  une  lésion  n’intéressant  que  la  capsule 
interne  du  côté  gauche  donnerait  une  hémiplégie 
droite  sans  apraxie  gauche,  tandis  qu’une  lésion 
n’intéressant  que  le  corps  calleux  donnerait  une 
apraxie  gauche  sans  hémiplégie  ni  apraxie  droite. 
Cette  explication  n’est  pas  seulement  théorique. 
Elle  semble  avoir  trouvé  déjà  confirmation  dans 
les  autopsies  (cas  de  Liepmann). 

h'apra.vie  motrice  se  manifeste  toujours  du  côté 
opposé  de  la  lésion.  Pour  certains  auteurs,  elle 
répondrait  à  des  altérations  superficielles  de  la 
couche  corticale,  les  altérations  profondes  entraî¬ 
nant  avec  elles  de  l’hémiplégie.  Mais  cette  concep¬ 
tion  n’est  encore  qn’une  hypothèse. 

D’une  façon  générale,  il  semble  que  les  variétés 
idéatoires  soient  liées  à  une  suspension  fonction¬ 
nelle  ou  à  un  déficit  réel  des  facultés  mentales. 
Elles  nous  paraissent  même  susceptibles  de 
faciliter  la  mise  en  relief  d’un  affaiblissement 
intellectuel  latent,  car  elles  diffèrent  de  la  plu¬ 
part  des  troubles  qui  frappent  le  processus  intra¬ 
psychique  par  le  domaine  spécial  qu’elles  inté¬ 
ressent.  Elles  répondent,  en  effet,  comme  nous 
l’avons  vu,  au  stade  de  décomposition  de  l’idée 
finale  ou  totale  en  idées  intermédiaires  ou  par¬ 
tielles  de  réalisation.  Or  les  lésions  frappant  le 
processus  idéatoire  à  ce  stade  précis  peuvent  être 
révélatrices,  alors  que  les  manifestations  plus 
grossières  que  nous  avons  coutume  d’envisager 
parmi  les  symptômes  démentiels  sont  encore 
absents.  C’est  ainsi  que  l’apraxie  idéatoire  chez 
les  hémiplégiques  est  un  des  premiers  signes  révé¬ 
lateurs  de  la  diffusion  des  lésions  et  de  l’évolution 
du  malade  vers  la  démence. 

Par  contre,  on  peut  admettre  que  les  variétés 
motrices  sont  indépendantes  des  troubles  mentaux 
proprement  dits.  Nombre  d’apraxiques  moteurs 
ont  des  facultés  intellectuelles  relativement  in¬ 
tactes  (cas  de  Liepmann),  et  réciproquement  nom¬ 
bre  d’affaiblis  n’ont  pas  trace  d’apraxie  motrice 
(cas  de  Van  der  Yloet).  Toutefois  la  concomitance 
de  l’apraxie  motrice  avec  l’aphasie  peut  engendrer 
un  tableau  clinique  susceptible  de  faire  croire  à 
l’existence  d’une  affection  mentale.  Beaucoup  de 
prétendus  déments  ne  sont  que  des  apraxiques  et 
des  aphasiques. 


L’étude  des  rapports  de  l’apraxie  avec  l'agra- 
p/iie  (Heilbronner,  Kleist,  Maas)  et  avec  Vamusie 
(Donath,  Wintzen,  Liepmann)  a  donné  lieu  à  des 
problèmes  très  intéressants.  Nous  ne  les  envisa¬ 
gerons  pas  ici  car  ils  nous  entraîneraient  trop  loin. 
Pour  ne  pas  obscurcir  aux  yeux  des  praticiens 
un  sujet  déjà  fort  complexe  par  lui-même,  nous 
avons  voulu  nous  en  tenir  aux  considérations 
essentielles. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Hémoglobinurie  paroxystique  et  hémolyse 
I  «  in  vitro  ».  —  A  l’ancienne  notion  de  la  fragi¬ 
lité  globulaire  qui  dominait  la  palhogénie  de 
l’hémoglobinurie  paroxystique,  Donath  et  Land- 
steineront  substitué,  il  y  a  cinq  ans,  celle  d’une 
substance  hémolysante  existant  dans  ,  le  sérum 
de  ces  malades  et  détruisant  leurs  globules  rouges. 
L’expérience  qui  a  permis  d’édifier  cette  nou¬ 
velle  théorie  est  aujourd’hui  classique  et  se 
trouve  plus  ou  moins  exactement  résumée  dans 
la  plupart  des  manuels  et  des  traités  de  patho-. 
logie  interne. 

Cette  expérience  consiste  à  mélanger  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérum  d’hémoglobinurique  avec 
ses  propres  hématies  ou  avec  des  hématies  d’un 
autre  individu,  à  garder  ce  mélange  pendant  une 
demi-heure  à  une  température  peu  élevée,  celle 
de  5°,  par  exemple,  et  à  le  porter  ensuite  à  37"; 
dans  ces  conditions,  on  voit  les  globules  rouges 
se  dissoudre  dans  le  sérum.  Mais,  si  cette  expé¬ 
rience  est  faite  avec  du  sérum  préalablement 
Inactivé  par  le  chauffage  à  .o6",  l’hémolyse  ne  se 
produit  pas,  à  moins  qu’on  n’ajoute  au  mélange, 
soit  du  sérum  normal,  soit  du  sérum  d’hémoglo¬ 
binurique  non  chauffés. 

A  la  lumière  de  cette  double  expérience,  le 
mécanisme  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  et 
celui  des  accès  survenant  sous  l’influence  du 
froid  deviennent  faciles  à  comprendre.  On  doit 
notamment  admettre  que  dans  le  sérum  des 
hémoglobinuriques  existent  deux  substances, 
une  sensibilisatrice  et  un  complément;  sous  l’in¬ 
fluence  du  froid,  la  sensibilisine  se  fixe  sur  les 
globules  rouges,  les  sensibilise  et  permet  alors 
au  complément  d’exercer  sur  eux  son  action 
hémolytique. 

On  connaît  l’appui  qu’ont  apporté  à  la  théorie 
de  Donath  et  Landsteiner  les  recherches  de  Widal 
et  Rostaine  sur  l’insuffisance  d’antisensibilisa¬ 
trice  dans  le  sang  des  hémoglobinuriques.  Cepen¬ 
dant  cette  nouvelle  conception  a  été  récemment 
attaquée  par  quelques  auteurs  qui  n'ont  pu  repro¬ 
duire  l’hémolyse  in  vitro.,  tout  en  se  plaçant 
rigoureusement  dans  les  conditions  indiquées 
par  Donath  et  Landsteiner.  Or,  les  causes  de  ces 
insuccès  se  trouvent  expliquées  dans  un  travail 
que  viennent  de  publier  MM.  Moro  et  Noda‘  dont 
les  recherches  élucident,  en  même  temps,  plu¬ 
sieurs  points  encore  obscurs  dans  la  pathogénie 
de  l’hémoglobinurie  paroxystique. 


Les  recherches  de  MM.  Moro  et  Noda  ont  été 
faites  avec  le  sérum  d’un  enfant  de  4  ans,  hérédo- 
syphilitique,  présentant  les  manifestations  clas¬ 
siques  de  l’hémoglobinurie  paroxystique.  La 
résistance  globulaire  de  ses  hématies  envers  les 
solutions  salines  concentrées  ou  envers  des 
sérums  hémolytiques  de  provenance  diverse 
a  été  trouvée  normale. 

L’expérience  de  Donath  et  Landsteiner  faite 
avec  le  sérum  de  ce  malade  suivant  les  règles 
indiquées  par  ces  auteurs  ne  réussissait  pas  tou¬ 
jours.  En  faisant  un  mélange  de  3  parties  de 
sérum  pour  1  partie  d’hématies,  en  gardant  ce 
mélange  pendant  une  demi-heure  dans  de  l’eau 
glacée  à  .7“  et  en  le  portant  ensuite  à  37°, 
MM.  Moro  et  Noda  ont  parfois  vu  l’hémolyse  ne 
pas  se  produire.  Elle  se  produisait  plus  régu¬ 
lièrement  lorsqu’on  mélangeait  non  pas  3  mais 
8  parties  de  sérum  avec  1  partie  d’hématies 
(0,02  centimètres  cubes  de  sérum  et  0,02  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  émulsion  d’hématies  à 
50  pour  100).  Elle  se  manifestait  au  contraire 
d’une  façon  constante  si,  avant  de  porter  le  mé¬ 
lange  à  37°,  on  y  ajoutait  encore  0,01  centimètre 
cube  de  sérum  frais  normal.  Cette  double  modi- 


1.  E.  Moro  cl  S.  Noda.  —  Münch.  mcd.  Woch.,  1909, 
10  11,  p.  54.5. 


fication  —  plus  grande  quantité  de  sérum  d’hé- 
raoglobinurique,  addition  de  sérum  frais  normal 
—  avait  simplement  pour  but  de  mettre  en  pré¬ 
sence  de  la  sensibilisine  une  plus  grande  quan¬ 
tité  de  complément,  lequel  se  trouve  parfois  en 
quantité  insuffisante  dans  le  sérum  du  malade. 

Nous  avons  dit  que  dans  l’expérience  de  Donath 
et  Landsteiner  la  sensibilisine  ne  se  fixe  sur  les 
hématies  qu’à  froid.  Plusieurs  fois  MM.  Moro  et 
Noda  ont  cependant  vu  l’hémolyse  s’effectuer 
sans  que  le  mélange  de  sérum  et  d’hématies 
d’hémoglobinurique  fût  gardé  dans  de  l’eau 
glacée. 

Ils  ont  môme  constaté  que  dans  ces  conditions 
les  hématies  de  leur  hémoglobinurique  se  dissol¬ 
vaient  parfois  dans  du  sérum  normal.  Leur  pre¬ 
mière  impression  a  été  que  la  résistance  des 
hématies  de  leur  malade  était  parfois  diminuée. 
En  analysant  de  plus  près  les  conditions  de  cette 
expérience,  ils  ont  remarqué  que  le  lavage  et  la 
centrifugation  des  hématies  s’opéraient  ordinaire¬ 
ment  à  la  température  de  15°;  ils  en  ont  conclu 
que  cet  abaissement  de  température  suffisait  déjà 
pour  permettre  à  la  sensibilisine  de  se  fixer  sur 
les  hématies  et  de  les  rendre  ensuite  accessibles 
à  l’action  du  complément. 

Un  autre  fait  très  curieux  est  encore  signalé 
par  MM.  Moro  et  Noda  :  c’est  la  dessensibilisa¬ 
tion  des  hématies  à  37°.  Voici  comment  ce  fait 
peut  être  mis  en  évidence. 

Le  mélange  d’hématies  de  sérum  d’hémoglobi¬ 
nurique,  inactivé  par  un  chauffage  à  5(5°,  est  mis 
dans  de  l’eau  glacée  à  5°;  la  sensibilisine  qui  est 
restée  dans  le  sérum  inactivé  se  fixe  sur  les 
hématies;  on  chauffe  ensuite  le  mélange  à  37°,  et 
on  ajoute  du  sérum  normal  qui  contient  une 
quantité  suffisante  de  complément;  dans  ces 
conditions  l’hémolyse  ne  se  produit  pas.  Pour¬ 
quoi?  Parce  que  le  chauffage  à  37°  a  «  détaché  » 
la  sensibilisine  des  hématies,  les  a  dessensibi¬ 
lisées,  et  dès  lors  le  complément  ne  pouvait  plus 
les  toucher. 

Cette  expérience  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  en  ce  sens  qu’elle  nous  fait  comprendre 
pourquoi,  chez  l’hémoglobinurique  dont  le  sang 
contient  des  quantités  suffisantes  de  sensibilisine 
ou  de  complément,  l’hémolyse  intravasculaire  in 
vivo,  se  produisant  sous  l’influence  du  froid,  reste 
partielle.  On  comprend,  en  effet,  que  dans  la 
région  refroidie,  seules  les  hématies  atteintes  à 
lafois  par  la  sensibilisine  et  le  complément  seront 
dissoutes;  mais  les  hématies  sensibilisées  qui 
auront  le  temps  de  pénétrer  dans  le  coui’ant  san¬ 
guin  et  de  «  s’échauffer  »  avant  que  le  complé¬ 
ment  ne  se  fixe  sur  elles  seront  dessensibilisées 
et  échapperont  ainsi  à  l’hémolyse. 

-A 

Ces  faits,  fort  intéressants  au  point  de  vue 
expérimental,  sont  encore  complétés  par  des 
recherches  que  MM.  Moro  et  Noda  ont  faits  sur 
l’état  du  sang  de  leur  malade  pendant  un  accès 
provoqué  d’hémoglobinurie. 

Ces  recherches  ont  montré  que  le  complément, 
qui  se  trouve  en  très  petite  quantité  avant  l’accès, 
augmente  très  rapidement  sous  l’influence  du 
froid,  atteint  son  maximum  au  bout  d’un  quart 
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d'heure  et  diminue  ensuite  assez  vite.  La  sensi¬ 
bilisine  augmente  aussi,  et  en  même  temps  ap¬ 
paraissent  des  hémagglutinines.  Pendant  que 
l’hémolyse  s’effectue,  le  sérum  prend  une  colora- 
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tion  rouge-rubis  qui  persiste  pendant  une  qua¬ 
rantaine  de  minutes.  Constamment,  la  tempéra¬ 
ture  monte  et  atteint  son  maximum  au  bout  de 
deux  heures.  Si  on  examine  l’urine,  on  y  trouve 
des  traces  d’albumine.  La  formule  hémo-leucocy¬ 
taire  est  modifiée  en  ce  sens  qu’on  constate,  après 
le  refroidissement,  une  augmentation  des  polynu¬ 
cléaires,  une  diminution  des  lymphocytes,  une 
phagocytose  des  érythrocytes  et,  le  lendemain, 
une  éosinophilie  très  nette. 

Tous  ces  faits,  résumés  dans  la  courbe  ci-dessus 
(fig.  1),  font  penser  à  MM.  Moro  et  Noda  que  le 
froid  agit  sur  l’organisme  de  l’hémoglobinurique 
à  la  façon  d’une  infection  aiguè. 

R.  Romme. 


IP  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

DES 

MÉDECINS  DR  LANGUE  FRANÇAISE 
Paris,  13,  li,  15  Avril  1909. 


Les  agents  physiques  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  paralysie  infantile.  —  M.  Gunzburg 
étudie  le  rôle  de  la  rnécanothérapie.  ’l’out  à  fait  au 
début,  il  croit  la  mobilisation  manuelle  préférable, 
mais  par  la  suite  il  estime  que  c'est  la  mécanothé- 
rapie  qui  permet  le  mieux  de  prolonger  aussi  long¬ 
temps  que  cela  est  nécessaire  la  mobilisation  des 
membres  atteints,  afin  d’éviter  la  production  de 
difiormité. 

—  M.  Llbotte  (de  Bruxelles)  montre  qu’à  la 
période  lébrile  ï'Iii/drothérapie  sous  forme  de  bains 
tièdes  est  le  seul  procédé  capable  de  combattre  les 
réactions  inflammatoires  de  la  moelle.  Dans  les 
périodes  suivantes  l’hydrothérapie  n’a  plus  guère  à 
intervenir  que  comme  adjuvant  aux  autres  méthodes 
physiques. 

—  M.  Hirschburg  (de  Paris)  considère  que  le 
massage  est  impuissant  contre  la  paralysie  elle- 
même  de  la  poliomyélite,  mais  il  le  croit  utile  comme 
agent  trophique,  en  particulier  pour  soutenir  les 
muscles  et  empêcher  les  détormations.  Le  massage 
ne  doit  jamais  être  employé  seul,  mais  il  faut  y 
adjoindre  rapidement  des  mouvements  passifs,  puis 
actifs,  afin  de  réveiller  la  motilité. 

—  M.  Kouindjy  (de  Paris)  passe  en  revue  le  rôle 
de  la  rééducation  suivant  la  gravité  de  l’affection  ;  il 
montre  combien  cette  méthode  est  puissante  pour 
refaire  les  muscles  capables  de  se  régénérer,  et 
combien  elle  est  utile  pour  établir  des  suppléances 
musculaires  masquant  plus  on  moins  l’infirmité  quand 
un  muscle  est  définitivement  perdu. 

—  M.  Marque  (de  Montpellier)  montre  toute 
l’importance  de  ïélecirothérapic  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  ;  il  pense  que  le  traitement  électrique, 
sérieusement  fait,  commencé  dès  le  début  et  pro¬ 
longé  lentement,  diminue  notablement  le  nombre  de 
cas  où  il  reste  des  infirmités  sérieuses;  il  pense  que 
c’est  à  lui  qu’il  faut  attribuer  les  meilleurs  résultats, 
mais  il  estime  aussi  qu’il  y  a  lieu  de  faire  intervenir 
les  autres  procédés  physiques  et  en  particulier  la 
gymnastique  et  la  rééducation. 

Une  discussion  des  plus  animées  a  lien  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Guermonprez  (de  Lille),  Albert 
Welll,  Laquerriùre.  Delherzn  ;  il  résulte  de  cette 
vue  d’ensemble  que  si  les  divers  spécialistes  récla¬ 
ment  une  grosse  part  pour  leur  traitement  préféré, 
ils  sont  tous  d’accord  pour  reconnaître  le  peu  d’effi¬ 
cacité  des  médicaments  internes.  A  la  période  de 
début  en  pleine  fièvre  l’hydrothérapie  seule  a  un  rôle 
h  jouer  et  un  rôle  sérieux  ;  puis  aussitôt  que  la  fièvre 
est  terminée,  il  faut  commencer  avec  douceur  soit  le 
massage,  soit  le  courant  continu  ;  plus  tard,  il  faut 
faire  travailler  les  muscles  par  la  gymnastique  et 
par  l’excitation  électrique  ;  la  rnécanothérapie  inter¬ 
viendra  surtout  pour  empêcher  les  déformations  et 
y  remédier  si  elles  sont  constituées.  Enfin  la  réédu¬ 
cation  dans  presque  tous  les  cas  forme  une  finale  in¬ 
dispensable  au  traitement.  En  tout  cas  il  sera  utile  de 
soigner  les  malades  longtemps  et  de  ne  pas  les  aban¬ 
donner  après  des  demi-succès,  auxquels,  si  la  sur¬ 
veillance  médicale  est  insuffisante,  succèdent  des  atti¬ 
tudes  vicieuses  et  des  déformations.  Enfin,  quand  on 
sera  forcé  de  recourir  à  la  chirurgie,  le  masso, 


l’élecfro  et  meme  le  radiodiagnostic  donneront  des 
;  renseignements  très  importants  à  l’opérateur  et  il 
!  est  très  utile  de  traiter  les  muscles  qui  ont  été 
j  l’objet  de  suture  tendineuse. 


Dans  la  séance  du  matin  ont  eu  lieu  des  communi¬ 
cations  sur  divers  sujets.  Signalons  entre  autres  un 
remarquable  et  très  documenté  travail  de  M.  Des¬ 
fosses  sur  la  pathogénie  de  la  scoliose  ;  un  mémoire 
de  M.  Bourcart  sur  le  rôle  du  massage  dans  l’appen¬ 
dicite  à  la  période  aiguë  et  à  la  période  chronique; 
une  présentation  par  M.  Nicolétis  d’un  dispositif 
pour  mesurer  les  courants  fai’adiques  ;  une  étude  de 
M.  Miramond  de  Laroquetie  sur  les  analogies  et 
les  difl'éreuces  du  bain  local  de  lumière  et  du  bain 
local  d’air  chaud;  des  présentations  de  radiographies 
(entre  autres  d’artère  athéromateusel  par  M.  d'Hal- 
luin. 

—  M.  Durey  a  montré  le  rôle  et  les  indications  de 
l’air  à  haute  température  comme  moyen  chirurgical 
de  destruction  des  tissus  et  MM.  Laquerrière  et 
Delherm  ont  étudié  le  rôle  de  l’éleclrothérapie  en 
général  dans  le  traitement  de  l’atrophie  musculaire. 

A.  Laquerrikre. 

L’exercice  illégal  de  la  thérapeutique  physique. 

Qu’est-ce  que  l’exercice  illégal  de  la  thérapeutique 
physique  î 

La  plupart  des  médecins  vivent  dans  l’ignorance 
des  dispositions  de  la  loi  de  1892,  qui  régit  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale.  Nous  pensons  trop 
souvent  que  certaines  applications  thérapeutiques 
(par  exemple  les  opérations  chirurgicales,  les  for¬ 
mules  médicamenteuses)  sont  seules  réservées  aux 
médecins,  et  que  d’autres  médications  (comme  le 
massage,  l’hydrothérapie,  la  gymnastique  médicale) 
peuvent  être  pratiquées,  sous  la  protection  de  la  loi, 
par  d’autres  que  des  médecins. 

Rien  n’est  plus  inexact.  La  loi  ne  prévoit  que  des 
docteurs  en  médecine,  des  officiers  de  santé,  des 
dentistes  et  des  sages-femmes.  En  dehors  de  ces 
4  catégories  de  personnes  ayant  le  droit  de  soigner 
(dont  3  avec  des  pouvoirs  très  limités),  la  loi  ne 
connaît  plus  rien.  Par  conséquent,  le  premier  carac¬ 
tère  de  l’exercice  illégal,  ce  n’est  pas  l'application 
de  telle  ou  telle  thérapeutique,  c’est  l’application 
d’une  thérapeutique  quelconque,  par  une  personne 
qui  n’est  point  docteur  en  médecine,  officier  de  santé, 
dentiste  ou  sage-femme. 

Le  magistrat  n’a  pas  à  connaître  de  la  valeur  des 
soins  donnés  (et  cela  s’explique  puisqu’il  ne  pour¬ 
rait  l’apprécier)  ;  il  doit  seulement  apprécier  s’il  y  a 
eu  soins,  c’est-à-dire  si  les  conseils  donnés,  les  opé¬ 
rations  pratiquées  avaient  pour  objet  d’améliorer  ou 
de  guérir.  Cela  s’apprécie  en  constatant  que  la  per¬ 
sonne  qui  a  reçu  les  soins  se  considère  comme  un 
malade  et  qu’elle  a  reçu  les  conseils  ou  les  opéra¬ 
tions  en  celte  qualité. 

Toutefois,  ces  constatations  ne  suffisent  pas  pour 
constituer  le  délit  :  il  faut  encore  V habitude. 

Ainsi,  le  fait  de  donner  des  soins  occasionnels 
(quels  que  soient  ces  soins),  à  l’occasion  d’un  acci¬ 
dent,  ou  dans  un  cas  fortuit  (par  exemple  le  cas 
d’urgence),  ne  constitue  pas  l’exercice  illégal;  — 
mais  le  même  fait  (exactement  le  même),  s’il  est  une 
habitude  chez  la  personne  visée  (c’est-à-dire  si  elle 
donne  plusieurs  fois  des  soins  au  même  malade,  ou  si 
elle  donne  des  soins  à  plusieurs  malades),  —  ce 
même  fait  répété,  constitue  le  délit  d’exercice  illégal. 

Ainsi  tout  masseur,  gymnaste,  électricien,  radio¬ 
thérapeute,  doucheur,  ventouseur,  infirmier,  garde- 
malade,  etc.,  qui  «  prend  part  habituellement  ou  par 
une  direction  suivie  au  traitementdes  malades  ii,  fait 
de  l’exercice  illégal. 

Ce  premier  point  établi  «  en  droit  »,  comment  «  en 
fait  »  concilier  ces  dispositions  législatives  avec  les 
exigences  de  la  pratique? 

Tout  d’abord,  la  loi  fait  deux  exceptions  en  faveur 
*  1“  des  élèves  en  médecine  qui  agissent  comme  aides 
d’un  docteur  ou  que  celui-ci  place  auprès  de  ses 
malades  »  ;  2°  des  gardes-malades.  Mais,  dans  ces 
deux  cas,  la  respousabililé  tout  entière  reste  au 
médecin.  L’élève  eu  médecine,  et  bien  plus  encore  le 
garde-malade,  n’a  et  ne  peut  avoir  aucune  part 
réelle  «  à  la  direction  du  traitement  »  ;  ils  sont  les 
aides  du  médecin  (comme  le  chloroformisaleur,  le  pan¬ 
seur,  sont  les  aides  du  chirurgien). 

Cette  disposition  de  la  loi  autorise  naturellement 
les  auxiliaires  des  deux  espèces  (élèves  en  médecine 
et  gardes-malades)  dans  les  hôpitaux,  les  maisons 


de  santé,  les  cliniques,  etc.  En  effet,  les  médecins- 
directeurs  ou  chefs  de  services  de  ces  établissements 
étant  seuls  responsables  de  tout  peuvent,  en  somme, 
employer  qui  bon  leur  semble.  Si  un  de  leur  aides 
est  incapable,  s’il  crée  un  dommage  à  un  patient,  du 
fait  de  sa  légèreté  ou  de  sa  maladresse,  le  médecin 
sera  poursuivi  pour  faute  lourde  ou  négligence  pro¬ 
fessionnelle.  Cela  est  de  droit  commun. 

Mais  cette  responsabilité  du  médecin  est  précisé¬ 
ment  la  pierre  de  touche.  Si  elle  est  compréhensible 
et  admissible  lorsqu’il  emploie  des  aides  chez  lui, 
ou  chez  un  de  ses  malades,  ou  dans  un  établissement 
dont  il,  est  le  chef,  en  sa  présence  ou  du  moins  sous 
sa  surveillance,  —  elle  ne  l’est  plus  lorsque  le  mas¬ 
seur,  gymnaste,  doucheur,  électricien,  non-médecin, 

«  prend  part  habituellement  ou  par  une  direction 
suivie  au  traitement  des  malades»  dans  une  \v.ii- 
lable  clientèle  personnelle. 

En  ce  cas  (qui  est  la  règle),  le  médecin  qui  «  prête 
son  concours  aux  personnes  visées  dans  les  para¬ 
graphes  précédents,  à  l’effet  de  les  soustraire  aux 
prescriptions  de  la  loi  »,  commet  lui  aussi  le  délit 
d’exercice  illégal  et  il  est  poursuivi  et  condamné 
comme  complice. 

Ainsi  donc,  trois  situations  seulement  pour  le  mé¬ 
decin  :  1°  Ou  bien  il  opère  lui-même  sans  aides; 

2»  ou  bien  il  emploie  des  aides  sous  sa  responsabilité  ; 
3”  ou  bien  il  couvre  de  son  autorité  professionnelle 
un  délit  d’exercice  illégal  et,  par  suite,  le  commet.  — 
Deux  situations  seulement  pour  les  aides  (élèves  en 
médecine  ou  gardes-malades)  :  1“  Ou  bien  ils  sont 
placés  par  un  médecin  auprès  d’un  malade,  et  exécu¬ 
tent  simplement  ses  ordres  sous  sa  responsabilité; 
2“  ou  bien  ils  font  de  l’exercice  illégal.  —  Il  n’yapas  à 
rechercher  d’autres  situations;  elles  n’existent  pas. 

«  Les  infractions  prévues  et  punies  par  la  présente 
loi  seront  poursuivies  devant  la  juridiction  correc¬ 
tionnelle  ».  Les  pénalités  sont  :  amendes,  100  à 
1.000  francs;  prison,  6  jours  à  six  mois.  Dans  le  cas 
où  le  masseur,  gymnaste,  électricien,  etc.,  s’est  fait 
passer  pour  docteur  ou  officier  de  santé,  la  punition 
du  délit  d’exercice  illégal  est  aggravée  :  amende, 
1.000  à  3.000  francs;  prison,  6  mois  à  un  an.  Les 
poursuites  sont  intentées  soit  par  le  ministère  public 
(sur  une  plainte  émanant  d’un  malade,  d’un  médecin 
ou  de  quiconque),  soit  par  une  association  ou  un 
syndicat  médical. 

Les  faits  d’exercice  illégal  de  la  thérapeutique 
physique  sont  si  nombreux  actuellement  que  les 
exemples  sont  presque  inutiles.  Masseurs  diplômés, 
élèves  des  hôpitaux,  Suédois  authentiques,  spirites 
illuminés,  magnétiseurs  de  marque,  radiologues, 
électriciens,  physiciens,  marchands  de  plaques  et 
d’étincelles,  gardes-malades  issus  de  la  clinique  du 
grand  chirurgien,  doucheurs  devenus  compétents 
pour  avoir  contemplé  des  laces  augustes,  — tous  pé¬ 
trissent,  arrosent,  fulgurent,  contractent,  détendent, 
excitent  et  calment  à  volonté.  Tout  le  monde,  ou  à 
peu  près,  fait  de  la  thérapeutique  physique  —  hormis 
les  médecins. 

On  ne  peut  mieux  dire  que  ne  l’ont  fait  les  rappor¬ 
teurs,  ATM.  Marque  (de  Pau)  ;éleclrolhérapie;  Josse- 
rand  (de  Cannes)  :  rayons  X;  Mesnard  (de  Paris)  : 
kinésithérapie  ;  Derecq  (de  Paris)  :  hydrothérapie. 
Dans  leurs  travaux  (et  plus  encore  dans  le  compte 
rendu  du  Congrès  sur  l’exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine,  28-31  Mai  1906),  les  faits  démonstratifs  sont 
réunis  à  foison,  et  il  n’est  pas  possible  de  discuter 
que  l’électricité  médicale,  les  rayons  X,  le  massage 
et  la  gymnastique, l’hydrothérapie,  sont  des  pratiques 
aussi  dangereuses  pour  le  public,  que  la  posologie 
médicamenteuse  ou  les  opérations  chirurgicales. 

D’ailleurs,  il  n’y  a  pas  très  longtemps  que  les  mé¬ 
decins  ont  conquis  sur  les  empiriques  le  champ  chi¬ 
rurgical.  Il  n’y  a  pas  deux  siècles  que  les  médecins 
considéraient  trop  souvent  comme  au-dessous  d’eux 
la  pratique  des  opérations  et  les  abandonnaient  aux 
chirurgiens  ou  aux  barbiers.  Actuellement,  il  faut 
conquérir  la  thérapeutique  physique,  qui  est  encore 
la  proie  des  empiriques  et  des  charlatans.  Et  un  jour 
prochain  viendra,  où  il  paraîtra  aussi  étrange  de 
demander  un  massage  viscéral  à  un  empirique,  que 
d’apporter  une  taille  vésicale  à  un  barbier. 

Le  11“  Congrès  de  Physiothérapie  a  pris  à  tâche 
d’apprendre  aux  médecins  qui  l’ignorent  encore  qu’il 
n’y  a  pas  des  thérapeutiques  nobles  et  des  thérapeu¬ 
tiques  vilaines;  —  qu’un  médecin  est  élevé  par  sa 
culture,  par  son  talent,  par  sa  conscience,  et  non 
point  parce  qu’il  pratique  une  spécialité  et  non  une 

Les  trois  vœux  du  Congrès  tendent  à  mêler  davan-: 


N»  31 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Avril  1909 


279 


tage  la  physiothérapie  à  l'enseignement  et  à  la  pra¬ 
tique  médicale  générale. 

Le  premier  vœu  demande  que,  conformément  h  la 
loi,  l'exercice  de  la  thérapeutique  physique  soit  pra¬ 
tiqué  exclusivement  par  les  médecins,  et  que  l'on  ne 
voie  plus  (comme  aujourd'hui)  des  médecius  être  eux- 
mémes  les  pourvoyeurs,  les  complices  ou  les  profi¬ 
teurs  de  l'exercice  illégal.  Le  deuxième  vœu  demande 
l'organisation  de  l'enseignement  clinique  et  pratique 
des  spécialités  physiothérapiques.  Le  troisième  voeu 
demande  qu'au  cours  de  la  cinquième  année  d'étude, 
les  étudiants  puissent  faire  leur  stage  dans  les  éta¬ 
blissements  elcliniques  privées  de  thérapeutique  phy¬ 
sique.  Ce  troisième  vœu,  particulièrement  pratique, 
sera  très  probablement  suivi  de  réalisation  rapide. 

Maurice  Faure. 
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D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

8  Avril  1909. 

Rééducation  respiratoire.  —  M.  Hobeit  Foy  pré¬ 
sente  une  série  de  malades  très  anciennement  atteints 
les  uns  d'impotence  nasale  (psychiques),  les  autres 
d'insuffisance  nasale  (ostéo-musculaire),  traités  par 
une  nouvelle  méthode  de  rééducation  passive  de  la 
fonction  respiratoire  nasale  et  thoracique  à  l'aide  de 
l’appareil  à  air  comprimé  antérieurement  présenté  à 
la  Société,  n'exigeant  aucuns  mouvements,  ne  pro¬ 
duisant  aucune  fatigue.  Les  troubles  :  respiration 
buccale  nocturne  et  diurne  constante,  oppression 
d'effort,  ronflement,  insomnies,  cauchemars,  cépha¬ 
lée,  inappétence,  anémie,  amplitude  thoracique  in¬ 
suffisante,  ont  disparu  totalement  en  4  à  8  séances. 
L'augmentation  de  poids  a  varié  de  1  à  3  kilogr.  1/2  ; 
l’amplitude  thoracique  gagne  1  à  3  centimètres  sans 
aucuns  exercices. 

—  M.  Mahu,  lors  de  ses  premiers  essais  en  1909, 
avec  M.  Lermoyez,  sur  l’action  de  l’air  chaud  dans 
certaines  affections  nasales,  avait  remarqué  qu’une 
douche  d’air  froid  produisait  sur  la  pituitaire  le 
même  effet  immérfiaf  que  l'air  surchauffé,  c’est-à-dire 
rétraction  et  hypersécrétion.  M.  Mahu  pense  donc 
que,  chez  les  malades  présentés  et  qui  sont  des  pa¬ 
resseux  de  la  respiration  nasale,  le  courant  d'air  froid 
agit  tout  d’abord  comme  excitant  de  la  muqueuse. 

Sinusite  maxillaire  et  double  sinusite  frontale. 
—  M.  G.  Mahu  présente  un  homme  de  36  ans  opéré 
d’une  sinusite  maxillaire  chronique  par  foie  nasale 
et  guéri,  puis  opéré  de  sinusite  frontale  par  la  mé¬ 
thode  Ogston-Luc.  L’infection  était  passée  d’un  sinus 
à  l’autre  par  les  cellules  ethmoïdo-frontales,  car  la 
cloison  intersinusienne  était  intacte.  Drainage  fronto- 
nasal  très  large.  L’opéré  quitte  la  clinique  guéri  le 
8“  jour  avec  un  collodion.  M.  Mahu  présente  égale¬ 
ment  Une  femme  de  30  ans  opérée  de  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique  par  voie  nasale  il  y  a  3  semaines  et 
non  guérie.  11  attribue  cet  échec  au  curettage  incom¬ 
plet,  rendu  exceptionuellement  difficile  par  l’étroi¬ 
tesse  de  la  narine.  Ce  lait  semble  prouver  que  l’ou¬ 
verture  large  de  la  cavité  sinusale  n’est  pas  suffisante, 
mais  doit  s’accompagner  d’un  curettage  complet. 

Abcès  froids  prélaryngés.  —  M.  Paul  Laurens 
montre  un  malade  chez  lequel  l’abcès  occupait  la 
région  thyro-hyoïdienne  et  simulait  un  kyste  mu¬ 
coïde,  et  un  2“  malade  où  l’abcès  était  d’origine  ary- 
ténoïdienne  et  sous-gloltique,  et  s’était  développé 
au  devant  de  la  zone  crico-lhyroïdienne. 

M.  Paul  Laurens  présente  également  un  malade 
chez  lequel  il  a  pratiqué  la  fermeture  d’un  orifice 
rétro-auriculaire  persistant  après  l’évidement.  11  a 
employé  le  procédé  qu’il  a  décrit  et  qui  donne  un  bon 
résultat  esthétique. 

Eplthéliome  du  larynx  chez  une  femme.  — 
M.  Veillard  rapporte  le  cas  d’une  malade  de  50  ans 
qui  donna  lieu  à  une  difficulté  diagnostique,  peut-être 
en  raison  de  la  rareté  relative  de  cette  localisation 
du  cancer  chez  la  femme. 

Enrouement  et  toux  depuis  18  mois,  amaigrisse¬ 
ment,  respiration  affaiblie  aux  sommets,  tels  étaient 
les  symptômes  qui  faisaient  penser  à  la  tuberculose. 
L’examen  du  larynx  montra  la  corde  droite  immobi¬ 
lisée,  gonflée,  avec,  à  la  partie  moyenne,  une  produc¬ 
tion  d’aspect  papillaire  que  l’examen  histologique 
montra  être  de  l’épilhélioma.  La  malade  sera  traitée 
par  la  thyrotomie,  l’exérèse  de  la  tumeur  et  l’étin- 
celage. 


Symphyse  pharyngée.  —  M.  Kœnig  présente  la 
petite  fille  de  8  ans  déjà  présentée  dans  une  précé¬ 
dente  séance,  mais  cette  fois  opérée  de  sa  symphyse 
pharyngée.  Incision  médiane  dans  le  tissu  cicatriciel 
et  débridemeut  du  palais  mou  de  chaque  côté  en 
prolongeant  en  bas  les  incisions  pour  obtenir  2  lam¬ 
beaux  et  reconstituer  le  pharj'nx.  Un  appareil  pro¬ 
thétique  très  ingénieux  du  professeur  Delair,  de 
l’Ecole  dentaire  de  Paris,  fut  immédiatement  mis  en 
place  et  remarquablement  toléré.  La  respiration, 
qui  était  nulle,  est  maintenant  normale. 

Quelques  cas  d'œsophagoscopie  et  de  trachéos- 
copie.  —  M.  Guisez  présente  plusieurs  malades  à 
qui  1  œsophagoscopie  a  rendu  service  au  point  de 
vue  diagnostique  et  thérapeutique.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  d’un  rétrécissement  cicatriciel  de  nature- 
spontanée.  Etant  donné  son  siège  au  voisinage  du 
cardia,  le  passé  pathologique  de  la  malade,  il  y  a 
tout  lieu  de  supposer  que  la  cause  de  cette  sténose 
est  un  ancien  ulcère  simple  qui  s’est  eicatrisé.  L’œso- 
phagoscopie  a  permis  de  faire  le  diagnostic  et  de 
dilater  le  rétrécissement  cicatriciel  ramenant  le  cali¬ 
bre  de  l’œsophage  h  la  normale. 

Dans  un  autre,  une  ectasie  de  l’aorte  fut  diagnos¬ 
tiquée  à  la  fois  par  la  trachéoscopie  et  par  l’œsopha- 
goscopie.  Ce  cas  est  remarquable  par  ce  fait  que 
"’est  l’endoscopie  la  première  qui  a  permis  de  poser 
le  diagnostic,  les  signes  cliniques  étant  négatifs. 

Deux  autres  cas  concernent  les  deux  derniers  corps 
étrangers  de  l’œsophage  que  l’auteur  a  eu  l’occasion 
d’enlever  par  l’œsophagoscopie  :  un  dentier  et  un  os 
de  poulet.  Ce  dernier  avait  déterminé  des  phéno¬ 
mènes  d’abcédation  et  de  sphacèle  de  la  paroi  œso¬ 
phagienne.  La  guérison  s’est  néanmoins  effectuée 
sans  incidents. 

G.  Veillard. 
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Hypersensibilité  d’un  tuberculeux  pulmonaire  à 
l’exercice  physiologique  de  respiration.  —  M.  G. 
Rosenthal  présente  1  histoire  d'un  tuberculeux  qui, 
soumis  à  la  suralimentation  rationnelle  et  au  caco¬ 
dylate  de  soude,  restait  à  un  poids  stationnaire. 
25  respirations  en  4  séances  faites  en  un  mois  don¬ 
nèrent  une  augmentation  en  poids  de  4  kilogrammes. 
A  cause  de  la  marche  progressive  de  lésions  locales, 
le  traitement  a  dû  être  interrompu. 

—  M.  Dartigues  s’associe  aux  idées  exposées  par 
l’auteur  et  est  heureux  de  constater  que  les  médecins 
s’intéressent  actuellement  à  ces  méthodes. 

Kyste  dermo’ide  de  la  région  sacro-coccyglenne. 
—  MM.  Dartigues  et  Mircoiiche  présentent  le  cas 
d’un  kyste  dermoïde  suppuré  de  la  région  sacro- 
coccygienne  chez  un  homme  de  35  ans.  Ce  kyste 
contenait  une  mèche  importante  de  cheveux.  Pour 
être  évacué  et  poursuivi  dans  ses  diverticules  nom¬ 
breux  il  fallut  faire  un  grand  délabrement  et  une 
incision  de  30  centimètres.  La  plaie,  formidable, 
guérit  fort  bien  mais  demanda  3  mois  à  se  cicatriser. 
Ce  cas  est  curieux  au  point  de  vue  de  la  latence  des 
symptômes  :  ce  kyste,  d’origine  congénitale,  ne  se 
manifesta  qu’à  l’âge  de  31  ans  ;  le  diagnostic  qui 
semblait  le  plus  probable  était  celui  d’une  tumeur 
blanche  de  l’articulation  sacro-coccygienne.  Les  au¬ 
teurs  croient  à  l’influence  de  poussées  rhumatismales 
dans  l’articulation  sacro-coccygienne  dans  l’infection 
de  ce  kyste  ;  le  malade  avait,  en  effet,  eu  plusieurs 
crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Du  lever  précoce  après  les  laparotomies  et  l’ac¬ 
couchement.  —  M.  Lange.  Depuis  une  dizaine 
d'années,  en  Amérique  et  en  Allemagne,  beaucoup  de 
chirurgiens  pratiquent  le  lever  précoce  des  laparo¬ 
tomies.  M.  Lance  apporte  les  résultats  d’une  enquête 
qu'il  a  entreprise  sur  la  technique  actuelle  des  chi¬ 
rurgiens  à  Paris  et  en  province  et  tâche  d’établir  les 
indications  et  contre-indications  de  la  méthode.  11  y 
a  des  malades  qu’on  doit  lever  tôt,  d’autres  qui,  au 
contraire,  doivent  rester  longtemps  au  lit.  Mais  pour 
beaucoup  de  malades  la  durée  classique  du  séjour 
au  lit  peut,  moyennant  certaines  conditions  et  des 
modifications  de  technique  et  de  pansement,  être  rac¬ 
courcie  avec  profit  pour  le  malade. 

—  M.  Tbeuveny.  En  ce  qui  concerne  le  lever  des 
accouchées,  il  doit  être  basé  sur  l’évolution  de  l’utérus 
et  l’écoulement  lochial.  On  ne  peut  donc  fixer  de 
règle  absolue:  c’est  ainsi  que  les  grandes  multipares, 
les  gémellaires,  les  infectées,  les  fatiguées  ayant  une 
subinvolution  utérine  seront  justiciables  d’un  lever 
tardif, l^alors  qu’une  accouchée  dont  l’utérus  aura 


disparu  derrière  le  pubis  et  dont  l’écoulement  aura 
cessé  dès  le  9"  jour  pourra  se  lever  sans  danger.  Le 
lever  trop  précoce  (2'',  3“  jour)  nous  semble  très 
imprudent. 

—  M.  Cazin  estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  for¬ 
muler  des  lois  générales  aa  sujet  du  lever  précoce 
des  laparotomisés.  En  ce  qui  concerne  les  fibro¬ 
myomes  de  l’utérus,  en  particulier,  on  ne  saurait 
être  trop  prudent,  et  il  cite  à  ce  propos  un  cas  d’em¬ 
bolie  au  10“  jour,  chez  une  femme  à  laquelle  il  avait 
simplement  fait  une  myomectomie  pour  fibrome  sous- 
péritoneal,  avec  les  suites  opératoires  les  plus 
simples,  sans  la  moindre  élévation  de  température. 

—  M.  Dartigues  trouve  que  M.  Lance  a  bien  fait 
d’apporter  à  cette  tribune  cette  question  qui  intéresse 
à  la  fois  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs.  Mais 
il  estime  qu’il  ne  faut  pas  être  trop  exclusif  et  qu’il 
y  a  un  juste  milieu  à  observer.  Il  considère  que 
l'hystérotomie  pour  fibrome  n’est  pas  une  opération 
qu’il  faille  considérer  comme  bénigne,  et  l’embolie 
est  là  plus  particulièrement  à  craindre.  Il  fait  remar¬ 
quer  que  dans  les  communications  au  sujet  du  lever 
précoce  on  n’a  pas  vraiment  précisé  l’avantage  réel 
de  ce  lever. 

—  M.  Verebère  demande  quels  avantages  il  peut 
y  avoir  à  faire  lever  les  malades  trop  tôt;  pour  sa 
part  il  n’en  voit  aucun. 

Lithiase  biliaire  fruste.  —  M.  G.  Reignier  de 
Surgères  a  remarqué  que  les  cas  de  lithiase  biliaire 
fruste  sont  innombrables. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  trouve  que  la 
douleur  vésiculaire  à  la  pression,  sans  pylorisme, 
sans  exsudation  sanguine  dans  l’intestin  (réaction 
'VS''eber),  est  d’une  importance  colossale. 

Quant  au  traitement,  il  se  compose,  en  dehors  de 
l’hygiène  alimentaire  et  de  douches  appropriées,  d’un 
médicament  presque  unique,  merveilleux  dans  ses 
résultats  :  le  cacodylate  de  soude,  en  Injections 
sous-cutanées  ;  il  le  considère  comme  un  spécifique 
et  lui  associe  le  salicylate  de  soude  et  le  boldo. 


ANALYSES 


E.-H.  Goodman  (de  Philadelphie).  Valeur  de  la 
réaction  de  Cammidge  dans  le  diagnostic  des 
affections  du  pancréas  {Annals  of  Surgerj-,  1909, 
Février,  vol.  XLIX,  p.  183-192).—  Goodman  a  voulu 
rechercher  quelle  était  la  valeur  de  la  réaction  de 
Cammidge,  et  pour  cela  il  l’a  recherchée  systéma¬ 
tiquement  dans  l’urine  d’une  série  de  sujets  atteints 
d’affections  diverses,  62  en  totalité.  Or,  sur  ces 
62  cas,  il  n’a  obtenu  que  10  résultats  positifs,  et,  dans 
6  de  ces  cas,  le  diagnostic  de  lésion  pancréatique  fut 
confirmé  à  l’opération.  Des  quatre  autres  cas,  l’un 
mourut  avec  tous  les  signes  classiques  d’une  pan¬ 
créatite  aigue  ;  un  autre,  à  l’autopsie,  fut  reconnu 
atteint  d’un  cancer  de  l’estomac  et  du  pancréas  ;  un 
troisième  était  une  gastroptose,  mais  avec  des  symp¬ 
tômes  rappelant  la  pancréatite;  le  quatrième  enfin 
était  un  diabétique  (un  seul  résultat  positif  sur 
14  diabétiques). 

Goodman  a  examiné  des  cas  de  pancréatite  expéri¬ 
mentale  avec  deux  résultats  positifs  et  deux  négatifs  ; 
ceux-ci  présentèrent  à  l’autopsie  des  lésions  à  peine 
appréciables,  tandis  que  ceux-là  étaient  des  cas  ty¬ 
piques  de  pancréatite  hémorragique  aiguë. 

Sur  3  cas  de  cancers  du  pancréas,  primitif  ou 
secondaire,  Goodman  n’a  eu  qu’un  seul  résultat 
positif,  proportion  absolument  identique  à  celle  de 
Cammidge. 

Dans  10  cas  de  cirrhose  du  foie,  Goodman  n’a  eu 
que  des  résultats  négatifs;  de  même  dans  7  cas  de 
lésions  vésiculaires  ;  au  contraire  2  cas  de  lithiase  ont 
donné  deux  fois  la  réaction. 

Comme  conclusion,  Goodman  admet  qu’on  a  là 
entre  les  mains  un  procédé  de  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  du  pancréas;  malheurensement 
la  technique  est  longue,  compliquée  et  délicate.  Cette 
réaction  n’a  rien  de  pathognomonique  ;  mais  associée 
à  l’histoire  du  malade,  aux  signes  fournis  par 
l’examen,  l’étude  des  fèces,  elle  donne  un  grande 
probabilité  de  pancréatite. 

M.  Guibé, 
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mÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  diphtérie  par  la  pyocyanase. 

Nul  ne  conteste  aujourd’hui  l’efOcacité  du  sérum 
de.  Roux  dans  les  diphtéries  bénignes  ou  de  gravité 
moyenne:  chacun  sait  que  certaines  formes  d’angines 
mixtes  lui  sont  le  plus  souvent  rebelles. 

Aussi  doit-on  considérer  avec  attention  la  pyocya¬ 
nase,  dont  l’emploi,  associé  k  celui  du  sérum  de  Roux, 
permettrait  de  guérir  les  cas  graves  de  diphtérie. 

La  pyocyanase  d’Emmerich  et  Lœw  est  la  diastase 
bactériolytique  contenue  dans  les  vieilles  cultures  de 
bacille  pyocyanique.  Cette  diastase  aurait  comme 
propriété  de  dissoudre  la  plupart  des  microbes,  en 
particulier  le  bacille  de  Klebs-Loefler  et  ceux  qui 
peuvent  lui  être  associés. 

Elle  a  été  employée  d’emblée,  chez  les  enfants 
atteints  de  diphtérie  grave,  et  a  donné  des  guérisons 
presque  constantes  :  le  nombre  des  cas  ainsi  traités  est 
déjà  considérable  en  Allemagne  et  tous  les  auteurs 
(Emmerich,  R.  Mübsam,  Schlippe,  Julien  Grosz  et 
H.  Biin)  en  vantent  les  bons  effets. 

La  pyocyanase  est  surtout  employée  en  pulvérisa¬ 
tions,  au  moyen  soit  d’un  insufflateur  à  bouche,  d’un 
pulvérisateur  à  boule,  soit  d’un  flaoon  muni  d’un  tube 
recourbé  dont  on  peut  porter  l’extrémité  dans  la 
gorge  de  l’enfant. 

On  emploie  3  à  4  centimètres  cubes  de  pyocyanase 
préalablement  chauffée  à  40°.  On  place  l'enfant  dans 
la  position  du  tubage  et  on  presse  5  ou  6  fois  sur  la 
poire  de  l’appareil.  On  fait  ainsi  2  ou  3  séances  de 
pulvérisation  par  jour:  dans  1  intervalle,  l’enfant,  s’il 
est  assez  grand  pour  le  faire  seul,  doit  se  laver  plu¬ 
sieurs  fois  la  bouche  avec  une  solution  faible  de 
permanganate. 

Cette  dernière  pratique,  que  l’on  défend  générale¬ 
ment  dans  les  cas  d’angines  traitées  par  le  sérum  de 
Roux  seul,  n’aurait  ici  que  des  avantages  et  faciliterait 
beaucoup  le  rejet  des  fausses  membranes. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  par  la  pyocyanase 
on  observe  :  une  chute  souvent  très  rapide  de  la  fièvre 
et  une  grande  amélioration  de  l’état  général,  dès  le 
2°  ou  le  3°  jour. 

L’haleine  perd  sa  fétidité,  les  fausses  membranes 
disparaissent  vite.  Elles  ne  se  détachent  pas  sous 
forme  de  lambeaux,  mais  s’aplatissent  et  s’effacent, 
de  la  périphérie  au  centre,  fondant  pour  ainsi  dire 
sur  place,  pour  découvrir  une  muqueuse  absolument 

Le  malade  expectore  d’abondantes  fausses  mem¬ 
branes:  les  phénomènes  graves  disparaissent,  le  plus 
souvent  sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  au  tubage. 

Dans  les  cas  où  on  a  dû  pratiquer  cette  opération, 
le  détubage  était  possible  le  2°  jour  ou  au  plus  tard 
le  4°  :  souvent  même,  on  a  pu  détuber  dans  les  24  pre¬ 
mières  heures. 

Les  pulvérisations  de  pyocyanase  ont  été  employées 
même  en  cas  de  trachéotomie,  et  sans  inconvénient, 
par  la  canule  trachéale. 

On  a  objecté  à  ce  procédé,  qu’il  pouvait  faciliter  la 
propagation  de  la  fausse  membrane  aux  voies  respi¬ 
ratoires  et  provoquer  des  pneumonies  et  broncho¬ 
pneumonies  diphtériques:  ce  risque  ne  serait  que 
théorique,  d’après  les  auteurs. 

Dans  certains  cas,  une  fausse  membrane  projetée 
sur  la  glotte  a  pu  déterminer  des  accidents  brusques 
d'asphyxie  grave,  enrayés  du  reste  par  un  tuhage 
immédiat;  l'adjonction  au  sérum  de  Roux  de  la  pyo¬ 
cyanase  peut  être  précieuse,  en  particulier  dans  les 
cas  graves  jusqu’ici  considérés  comme  mortels. 

A.  Babré. 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


L'anesthésie  régionale  dans  l’opération 
de  la  sinusite  maxillaire  supputée  chronique. 

Dans  les  cas  Invétérés  de  sinusite  maxillaire,  la 
cure  radicale  nécessite  la  trépanation  de  l’antre  et  le 
curettage  de  sa  cavité.  L’opération  se  pratique  le 
plus  souvent  sous  anesthésie  générale.  Mais  la  nar¬ 
cose  chloroformique,  en  sus  de  ses  risques  habituels, 
comporte,  dans  l’espèce,  des  dangers  additionnels 
qui  sont  communs  à  toutes  les  opérations  où  l’on  in¬ 
tervient  sur  la  cavité  buccale  ou  les  fosses  nasales. 
D’autre  part,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  les  ma¬ 
lades  refuser  l’intervention  pour  une  lésion  qui  cons¬ 
titue  plutôt  une  gêne  qu’un  danger  immédiat  et  pour 
laquelle  il  ne  leur  convient  pas  de  se  soumettre  à 


une  narcose  chloroformique.  Quant  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  elle  est  insuffisante,  notamment  en  vue  du  cu¬ 
rettage  de  l’antre.  C’est  pourquoi  il  m’a  paru  préfé¬ 
rable  de  recourir,  pour  l’opération  de  la  sinusite 
maxillaire,  à  l’anesthésie  régionale  du  nerf  maxillaire 
supérieur.  A  cet  effet,  j’injecte  une  solution  cocaï¬ 
nique  à  l’émergence  du  nerf  au  niveau  du  trou  grand 
rond,  par  la  voie  externe  qu’au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  Alphonse  Baudouin  et  Lévy  ont  préco¬ 
nisée  en  vue  de  l’alcoolisation  du  trijumeau  dans  la 
névralgie  faciale. 

Cette  technique,  que  j’emploie  depuis  l’année  der¬ 
nière,  m’a  donné  les  meilleurs  résultats.  Grâce  à  elle, 
le  malade  rejette,  au  cours  de  l’opération,  en  cra¬ 
chant  ou  en  mouchant,  le  pus  et  le  sang  qui  menacent 
de  s’écouler  dans  sa  gorge  et  qu’il  évite  ainsi  de  dé¬ 
glutir  ou  d’aspirer.  De  plus,  le  shock  opératoire  est 
pour  ainsi  dire  nul-,  une  heure  après  l’intervention, 
le  malade  peut  circuler  à  son  gré,  et  la  convalescence 
est  rapide.  L’anesthésie  régionale  réunit  ainsi  les 
avantages  de  la  narcose  à  ceux  de  l’anesthésie  locale, 
sans  présenter  ni  les  inconvénients  de  l’une  ni  les 
insuffisances  de  l’autre. 

Jj’injection  se  pratique  au  lieu  d’élection,  sur  le 
bord  inférieur  de  l’arcade  zygomatique,  à  l’intersec¬ 
tion  de  ce  bord  avec  la  verticale  qui  prolonge  infé¬ 
rieurement  le  bord  postérieur,  toujours  nettement 
perceptible,  de  l’apophyse  orbitaire  externe  de  l’os 
malaire  (en  M.  S.  sur  la  figure).  Après  désinfection 
du  territoire  cutané,  on  commence  par  insensibiliser 
la  peau  superficiellement.  On  enfonce  ensuite  l’ai¬ 
guille,  montée  à  vis  sur  la  seringue,  perpendiculai¬ 
rement  à  la  région.  Aussitôt  qu’on  a  traversé  les  té¬ 


guments,  on  incline  la  pointe  de  l’aiguille  en  haut  et 
en  dedans,  en  visant  le  plan  horizontal  qui  affleure 
l’extrémité  inférieure  des  os  propres  du  nez.  A 
5  centimètres  de  profondeur,  on  rencontre  le  nerf 
maxillaire  supérieur,  à  son  émergence  par  le  trou 
grand  rond,  au  plafond  de  l’arrière-fond  de  la 
fosse  ptérygo-maxillaire.  A  ce  niveau,  on  dépose  la 
quantité  voulue  de  la  solution  coca’mée  :  parfois  il 
s’écoule  quelques  gouttes  de  sang,  au  moment  où 
l’on  retire  l’aiguille.  La  piqûre  ne  laisse  pas  de  cica- 

La  solution  anesthésique  qui  me  sert  habituelle¬ 
ment  renferme  1  pour  100  de  chlorhydrate  de  co- 
ca'i’ne,  additionné  d’une  solution  de  chlorhydrate 
d’adrénaline  à  1  pour  1000,  à  raison  de  une  ou  plu¬ 
sieurs  gouttes  par  centimètre  cube.  Cette  solution 
peut  ne  donner  qu’une  simple  analgésie,  tandis  que 
persiste  la  sensibilité  tactile.  Mais  cela  importe  peu 
au  point  de  vue  de  l’opération,  pour  laquelle  il  suffit 
que  l’analgésie  soit  parfaite.  Il  va  de  soi  qu’on  utili¬ 
sera  une  solution  anesthésique  préparée  récemment 
et  dans  les  meilleures  conditions  d’asepsie. 

Autant  que  possible,  il  faut  restreindre  la  quantité 
de  liquide  que  l’on  injectera.  C’est  le  moyen  le  plus 
sûr  pour  éviter  l’œdème  de  la  joue  etla  contracture  de 
la  mâchoire  que  l’on  observe  parfois,  à  la  suite  de  la 
piqûre,  pendant  2  ou  3  jours,  lorsqu’on  a  été  trop 
prodigue  de  la  solution  anesthésique.  Aussi  doit-on 
savoir  que  lorsque  la  peau  a  été  insensibilisée,  on 
peut  pousser  l’aiguille  assez  rapidement  jusqu’à 
4  centimètres  de  profondeur.  Les  organes  que  l’on 
traverse  jusque-là  —  muscles  masséter  et  temporal, 
boule  graisseuse  de  Bichat  —  sont,  en  effet,  doués 
d’une  sensibilité  peu  accusée.  Mais  au  delà,  dans  le 
5°  et  dernier  centimètre  du  trajet  par  lequel  chemine 
l’aiguille,  on  ne  progressera  que  très  lentement, 
«  l’anesthésie  à  la  main  »  :  à  ce  niveau,  de  nombreux 
filets  nerveux  parcourent  la  région. 


En  général,  il  suffit  de  2  ou  3  centimètres  cubes 
de  solution  cocaïnée  pour  obtenir  l’anesthésie  recher¬ 
chée:  rarement  on  en  usera  plus  de  4.  Lorsqu’on  est 
certain  que  la  pointe  de  l’aiguille  se  trouve  au  bon 
endroit  et  que  néanmoins  l’analgésie  tarde  à  se  pro¬ 
duire,  il  faut  attendre.  Car,  à  l’encontre  de  l’insensi¬ 
bilisation  locale,  qui  est  immédiate,  l’anesthésie  ré¬ 
gionale  met  quelque  temps  à  s’établir.  Ordinairement, 
10  à  20  minutes  s’écoulent  jusqu’au  moment  où  Ton 
peut  commencer  l'opération.  L’anesthésie  qui  s’an¬ 
nonce  souvent  par  des  fourmillements  ou  une  sensa¬ 
tion  d’enflure  ou  d’engourdissement  au  niveau  de 
Taile  du  nez  ou  de  la  série  dentaire  supérieure, 
s’étend  à  tout  le  territoire  de  la  partie  extra-cra- 
nienne  du  nerf  maxillaire  supérieur:  domaine  des 
nerfs  sphéno-palatin,  dentaires  postérieur,  moyen  et 
antérieur,  et  sous-orbitaire.  C’est  dire  que  cette 
anesthésie  massive  et  distante  s’étend  à  la  lèvre  et  à 
la  gencive  supérieures,  à  la  joue,  à  la  paupière  infé¬ 
rieure  et  à  la  partie  moyenne  de  la  région  tempo¬ 
rale,  à  la  totalité  du  sinus  (muqueuse,  périoste  et 
diploé),  à  la  voûte  palatine  et  au  voile  du  palais,  et 
—  réserve  faite  de  la  zone  limitée  qu’innerve  le  nasal 
interne,  issu  de  l’ophtalmique  —  aux  fosses  nasales 
et  au  squelette  et  aux  téguments  du  nez.  Elle  per¬ 
siste  environ  1  h.  1/2,  après  quoi  la  fonction  ner¬ 
veuse  se  rétablit  progressivement. 

Les  écueils  que  Ton  peut  rencontrer  au  cours  de 
l’injection  s’évitent  aisément  si  Taigùille  est  orientée 
suivant  les  règles  que  nous  avons  tracées.  Lorsqu’on 
butte  sur  un  plan  osseux  à  2  centimètres  de  profon¬ 
deur,  c’est  l’apophyse  corono'ide  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  que  Ton  rencontre:  un  peu  plus  loin,  c’est 
l’apophyse  plérygo'ide  du  sphénoïde.  En  pareille 
occurrence,  il  suffit  d’incliner  l’aiguille  en  avant  pour 
rectifier  sa  direction.  Même  très  développée,  la  tu¬ 
bérosité  maxillaire  est  peu  gênante,  car  l’aiguille 
passe  au-dessus  de  cette  saillie  osseuse.  Lorsqu’on 
se  dirige  trop  en  avant,  on  s’expose  à  pénétrer  dans 
l’orbite  par  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  l’aiguille  ne 
s’arrête  alors  qu’à  6  centimètres  de  profondeur  : 
c’est  à  cela  que  Ton  reconnaît  la  fausse  route. 

Du  côté  des  vaisseaux,  on  n’a  guère  d’accidents  à 
redouter.  L’artère  maxillaire  interne  occupe  dans 
Tarrière-fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  un  plan 
très  inférieur  à  celui  du  nerf  que  Ton  vise  :  il  ne 
semble  pas  que  l’aiguille  puisse  jamais  léser  celte 

Ajoutons,  en  terminant,  que  l’anesthésie  régionale 
du  nerf  maxillaire  supérieur  peut  se  pratiquer  des 
deux  côtés  à  la  fois  -,  on  peut  y  associer,  le  cas 
échéant,  la  coca'misation  de  certains  autres  nerfs, 
tels  que  le  nasal  interne,  par  exemple.  Elle  est  sus¬ 
ceptible  d’applications  multiples,  tant  en  chirurgie 
générale  qu’en  chirurgie  spéciale  (rhinologie,  odon¬ 
tologie). 

Francis  Munch. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Séjour  pendant  3  ans  d’un  bouton  de  Murphy 
dans  un  diverticule  de  Meckel.  —  Cii.  H.  Peck  (de 
New-York)  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  homme  de 
32  ans,  qui,  depuis  2  semaines,  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  abdominales  violentes,  constantes,  avec  crises 
sous  forme  de  coliques.  Il  n’y  avait  ni  nausées,  ni 
vomissements,  ni  constipation:  les  douleurs  étaient 
exagérées  par  les  mouvements  et  la  pression.  lœ 
premier  vomissement  datait  de  2  jours. 

Le  diagnostic  était  très  hésitant  quand  le  malade 
déclara  que,  3  ans  avant,  pour  des  signes  d’ulcère  de 
Testomac,  on  avait  pratiqué  chez  lui  une  gastro- 
entérostomie  au  boulon  de  Murphy,  et  que  celui-ci 
n'avait  jamais  été  évacué.  La  radiographie  montra 
son  ombre  près  du  promontoire. 

Une  laparotomie  démontra  que  le  bouton  était 
solidement  enclavé  dans  une  anse  et  immobilisé. en 
ce  point,  sa  lumière  large  permettant  néanmoins  le 
passage  des  matières.  Immédiatement  en  avant  de 
lui,  un  diverticule  de  Meckel  à  parois  épaissies  et 
hypertrophiées,  et  assez  large  pour  avoir  logé  le 
bouton.  Peck  réséqua  un  segment  d’intestin  compre¬ 
nant  le  diverticule  et  le  bouton,  et  fit  la  suture  bout 
à  bout.  Guérison. 

Il  semble  bien  que  le  bouton  avait  séjourné  3  ans 
dans  le  diverticule,  récemment  il  avait  émigré  dans 
l’intestin.  A  son  niveau,  la  muqueuse  était  ulcérée, 
et  une  perforation  n’aurait  pas  tardé  à  survenir, 
[Annals  of  Surgery,  1909,  t.  XLIX,  p.  134-135.) 

M.  Guibé. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOPITAL  COCHIN 

DE  UORCHI-ÉPIDTDYMTTE 

AU  COURS 

DES  STAPHYLOCOCCÉMIES' 

Par  M.  le  Professeur  QÜÉND 


Un  homme,  Agé  de  34  ans,  charbonnier  de  son 
état,  ancien  ouvrier  mineur  à  Lens,  me  fut  amené 
dans  une  voiture  le  10  Novembre  dernier,  avec  un 
état  général  des  plus  graves  :  faciès  pâle,  amai¬ 
gri,  yeux  caves,  langue  sèche,  fièvre  de  40°,  — 
tel  est  le  tableau  clinique  qu’il  présentait. 

Au  niveau  de  la  région  sacrée,  on  découvrait 
une  sorte  d’escarre,  sans  induration  périphérique, 
limitée  par  un  derme  rouge,  à  épiderme  exfolié 
par  places. 

En  interrogeant  L...,  nous  apprenions  que  sa 
maladie  remontait  à  moins  d’une  semaine  et  que, 
le  vendredi  6  Novembre,  il  avait  ressenti  les 
premiers  malaises.  La  veille,  il  s’était  couché  bien 
portant  et  n’avait  fait  aucun  excès;  toutefois,  dès 
le  2  Novembre  déjà,  c’est-à-dire  4  jours  avant 
l’explosion  des  accidents  généraux,  il  s’étaitaperçu 
de  l’existence  de  deux  petits  boutons  dans  le  bas 
du  dos,  ce  qui  n’avait  fait  que  le  gêner  et  ne  l'avait 
pas  empêché  d’aller  à  son  travail.  Le  vendredi, 
malgré  son  état  de  lassitude,  il  eut  encore 
le  courage  d’aller  travailler,  mais,  le  samedi 
7  Novembre,  il  dut  s’aliter,  en  proie  à  la  fièvre 
et  souffrant  beaucoup  de  ses  boutons,  qui  s’étaient 
agrandis  et  réunis. 

Un  médecin  appelé  conseillale  transport  immé¬ 
diat  à  l’hôpital. 

Lorsque  je  l’examinai,  le  11  Novembre,  je  fus 
frappé  par  l'aspect  du  malade  qui  était  bien  celui 
d’un  infecté.  Il  avait  eu  40°  la  veille  au  soir,  il  | 
avait,  le  11  au  matin,  39°7,  les  traits  altérés,  une 
grande  pâleur  de  la  peau.  La  nuit  s’était  passée 
sans  sommeil,  à  cause  de  l’agitation  et  du  mal  de 
tête;  le  dégoût  pour  la  nourriture  était  absolu; 
pas  de  vomissements.  Nous  constatâmes  l’exis¬ 
tence  d’une  escarre  sacrée,  et  l’absence  d’indu¬ 
ration,  de  tuméfaction  dure  nous  éloigna  momen¬ 
tanément  de  l’hypothèse  d’un  anthrax.  Nous  nous 
demandâmes  si  nous  n’avions  pas  affaire  à  une 
escarre  secondaire,  mais  un  examen  plus  attentif 
nous  montra  l’existence  de  petits  cratères  au  fond 
desquels  il  existait  du  pus  bourbillonneux.  Au 
mois  de  Mai  dernier,  L...  a  eu  déjà  une  éruption 
de  furoncles,  notamment  sur  la  fesse  droite  où  l’on 
voit  encore  des  cicatrices.  Aucune  autre  maladie 
antérieure.  L...  est  marié  et  père  de  3  enfants. 

Le  11  Novembre,  je  conseille  une  incision  de 
l’anthrax,  au  thermocautère  sous  le  chloroforme. 

Le  soir,  la  température  s’élève  à  40°9. 

Le  lendemain  12,  la  température  oscille  entre 
40°  et  40°2,  le  pouls  demeurant  peu  fréquent  à  95. 
Aspect  prostré,  délire  toute  la  nuit.  On  trouve  à 
l’auscultation  un  léger  épanchement  aux  deux 
bases;  l’abdomen  est  rétracté. 

Les  signes  d’une  infection  générale  persistant 
malgré  l'amélioration  locale,  nous  prions  M.  Jol- 
train,  interne  de  M.  Widal,  de  venir  examiner  le 
malade. 

L’état  général  reste  stationnaire.  Pas  de  taches 
rosées  lenticulaires;  séro-réaction  négative. 

En  vue  d’éclairer  le  diagnostic,  M.  Joltrain 
examine  le  pus  de  l’escarre.  11  y  trouve  du  sta¬ 
phylocoque  doré  en  grande  abondance.  Le  14  No¬ 
vembre,  on  fait  l’ensemencement  du  sang  :  au 
bout  de  48  heures,  il  se  développe  un  germe  qui 
a  tous  les  caractères  du  staphylocoque.  Les  cul¬ 
tures  donnent  le  staphylocoque  doré.  L’ensemen¬ 
cement,  refait  le  28  Novembre,  donne  encore  du 
staphylocoque  doré.  La  question  ne  fait  donc  pas 
de  doute:  nous  sommes  en  présence  d’une  septi¬ 
cémie  staphylococcique. 


1.  Observation  recueillie  par  M.  Fege,  externe  du  service. 


Du  13  au  15  Novembre,  l’état  tend  à  s’amélio¬ 
rer;  la  température  descend  au-dessous  de  39°; 
l’état  local  est  également  en  voie  d’amélioration; 
il  y  a  moins  de  prostration;  l’amaigrissement  est 
moins  rapide  et  frappant. 

Des  examens  d’urine  ont  été  pratiqués  systé¬ 
matiquement  tous  les  jours  ;  la  quantité  de  chaque 
jour  est  largement  sulfisante;  elle  atteint  près 
de  2.000  grammes;  il  n’existe  ni  albumine  ni 
sucre,  pas  d’urobiline,  pas  de  pigments  biliaires; 
la  teneur  en  chlorures  est  beaucoup  moindre 
qu'à  l’état  normal  (4  gr.  60  en  24  heures)  ;  par 
contre,  il  existe  une  hyperazoturie  extrême,  indice 
de  la  destruction  énorme  des  matières  albuminoïdes 
de  l’organisme,  d’autant  que  les  chiffres  de  40, 44  et 
jusqu’à  49,80  d’urée  par  jour  correspondent  à 
une  alimentation  purement  lactée. 

Des  analyses  ont  été  pratiquées  quotidienne¬ 
ment  du  18  Novembre  jusqu’au  15  Décembre  par 
M.  Lantenois,  notre  interne  en  pharmacie. 

Le  16  Novembre,  nous  en  étions  donc  arrivés 
à  une  phase  d’amélioration  de  l’état  local  et  de 
l’état  général  quand  il  se  produisit  un  fait  nou¬ 
veau. 

Le  malade,  qui  n’avait  jamais  été  sondé,  qui 
jamais  n’avait  eu  de  troubles  génito-urinaires 
pendant  son  existence,  qui  jamais  n’avait  eu  de 
blennorragie,  se  plaignit,  le  matin,  d’une  douleur 
dans  le  testicule  gauche.  A  l’examen,  nous  trou¬ 
vons  la  bourse  enflée  et  la  peau  œdématiée  et  un 
peu  rouge.  La  tuméfaction  porte  essentiellement 
sur  la  glande  testiculaire  ;  l’épididyme  est  plus 
gros  qu’à  l’état  normal,  mais  reste  moins  gonflé 
proportionnellement  que  le  testicule  ;  il  est  dé¬ 
bordé  parle  testicule  au  lieu  de  l’encadrer  comme 
dans  les  épididymites  ordinaires.  Point  capital, 
sur  lequel  nous  insistons,  le  cordon  n’est  ni  dou¬ 
loureux  ni  tuméfié,  le  canal  déférent  est  normal; 
l'examen  du  méat  urinaire  est  négatif,  comme 
celui  de  la  prostate. 

En  présence  de  mon  collègueM.  Widal,  je  ponc¬ 
tionne  la  vaginale  qui,  du  reste,  paraît  ne  ren¬ 
fermer  que  peu  ou  pas  de  liquide.  Pour  cela,  une 
petite  zone  cutanée  ayant  été  stérilisée  par  le 
thermocautère,  la  pointe  d’une  pipette  est  en¬ 
foncée  d’abord  dans  le  tissu  sous-cutané  ;  on 
retire  quelques  gouttes  de  liquide  d’œdème,  puis, 
par  une  deuxième  ponction,  on  pénètre  dans  la  va¬ 
ginale  et  on  retire  un  peu  de  liquide  sanglant;  les 
deux  pipettes  sont  remises  à  M.  .loltrain. 

Or,  ensemencé,  le  liquide  de  l’œdème  ne  pousse 
pas;  le  liquide  sanguinolent  donne  une  belle  cul¬ 
ture  de  staphylocoque  doré. 

Le  19,  on  refait  une  analyse  du  sang  et  on 
retrouve  encore  du  staphylocoque  doré. 

Parallèlement  à  ces  examens  du  sang  et  de  la 
vaginale,  on  s’était  livré  à  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  urines  et  on  avait  pu  se  convaincre 
qu’elles  étaient  extrêmement  riches  en  staphylo¬ 
coques  dorés.  L’inoculation  de  la  culture,  faite 
dans  l’oreille  d’un  lapin,  amenait  après  5  jours  la 
formation  d’un  abcès. 

Enfin,  le  20  Novembre,  on  refît  une  ponction 
de  la  vaginale  et  on  retira  cette  fois  du  liquide 
purulent  plein  de  staphylocoques  dorés. 

A  partir  du  26  Novembre,  la  tuméfaction  testi¬ 
culaire  commence  à  s’amender;  le  côté  droit  con¬ 
tinue  à  demeurer  indemne,  mais,  tandis  que  la 
tuméfaction  orchi-épididymaire  régresse,  le  cor¬ 
don  se  tuméfie. 

Depuis  le  20,  les  urines  sont  devenues  puru¬ 
lentes;  la  plaie  sacrée  est  en  bonne  voie  de  répa¬ 
ration;  elle  ne  peut  expliquer  la  fièvre  persis¬ 
tante,  les  frissons,  les  crampes  musculaires  des 
membres  inférieurs,  tous  phénomènes  ressortis¬ 
sant  évidemment  à  l’infection  générale.  A  partir 
du  28  Novembre,  je  fais  pratiquer  des  injections 
intraveineuses  d’électrargol  (10  centimètres  cubes 
tous  les  2  jours)  pendant  quelques  jours.  La  tu¬ 
méfaction  testiculaire  diminue,  la  peau  n’est  plus 
ni  rouge  ni  luisante;  la  funiculite  persiste. 

Le  3  Décembre,  la  tuméfaction  testiculaire  re¬ 
paraît,  le  9  la  fluctuation  est  constatée.  On  incise 


le  11  :  il  sort  du  pus  crémeux  jaune  verdâtre  ve¬ 
nant  de  la  vaginale.  A  l’examen,  staphylocoque 
doré.  A  partir  du  5  Décembre,  la  température 
reste  normale  pendant  5  ou  6  jours  avec  des  pe¬ 
tites  remontées  passagères  ;  à  signaler  un  peu 
d’infection  pleuro-pulmonaire  se  traduisant  par 
quelques  frottements  à  la  base  droite  et  un  peu 
de  souffle. 

f.et  incident,  l’amélioration  n’a  cessé  de 
S  ac.  O..I,  l'appétit  est  excellent,  le  sommeil  est 
bon. 

La  plaie  scrotale  est  complètement  cicatrisée 
le  31  Décembre. 

Le  testicule  et  l’épididyme  sont  à  peine  plus 
gros  qu’à  l’état  normal  ;  aucune  atrophie. 

Le  7  Janvier,  le  malade  se  lève  ;  le  12,  il  sort  dans 
le  jardin.  La  plaie  sacrée  a  encore  l’étendue  d’une 
pièce  de  5  francs.  Il  ne  persiste  plus  qu’un  peu  de 
faiblesse.  Le  faciès  s’est  transformé,  coloré  et 
rempli. 

Le  19  Mars,  le  malade  a  engraissé  de  16  kilos. 
Les  urines  sont  absolument  claires. 

Le  16  Janvier,  le  poids  est  de  51  kilog.  200; 

Le  30  Janvier,  de  56  kilog.  200  ; 

Le  6  Février,  de  59  kilogrammes. 

Et,  le  19  Mars,  de  67  kilog.  300. 

A 

Cette  histoire  peut  se  résumer  en  quelques 
lignes.  Voilà  un  hommejeune,  sans  tare  d’aucune 
sorte,  non  tuberculeux,  non  glycosurique ,  sans 
passé  génito-urinaire,  qui,  au  cours  d’une  septi¬ 
cémie  staphylococcique,  présente  brusquement 
les  signes  d’une  orchi-épididymite  avec  un  peu 
de  vaginalite.  Les  examens  de  laboratoire  nous 
montrent  dans  le  liquide  de  la  vaginale  le  même 
microbe  que  dans  le  sang  et  le  môme  microbe 
que  dans  le  pus  de  l’anthrax  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  cette  histoire  pathologique.  Il  s’agit 
donc  bien  d’une  orchi-épididymite  à  staphylo¬ 
coques  développée  au  cours  d’une  staphylo¬ 
coccie. 

L’infection  de  l’appareil  testiculaire  a  porté 
sur  l’ensemble  de  cet  appareil,  le  testicule  et 
l’épididyme  ont  été  tous  deux  intéressés;  néan¬ 
moins  le  gonflement  de  la  glande  a  toujours  été 
prédominant  et,  d’autre  part,  ce  qu’il  nous  est  pos¬ 
sible  d’affirmer,  c’est  que  la  tuméfaction  du  cor¬ 
don  a  été  secondaire  et  n’est  apparue  que  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’orchite.  L’épanchement  dans 
la  tunique  vaginale  a  été  très  peu  abondant;  séro- 
sanguinolent  au  début,  mais  déjà  fertile,  il  est  de¬ 
venu  ensuite  purulent  et  a  dû  être  évacué. 

Le  testicule  et  l’épididyme  ont  échappé  à  la 
suppuration  et  actuellement  leur  apparence  est 
normale  :  nous  ne  pouvons  dire  ce  qu’ils  valent 
au  point  de  vue  de  la  fonction. 

Quel  a  été  le  mécanisme  de  l’infection  testicu¬ 
laire?  Voilà  un  point  qui  mérite  de  nous  arrêter. 

Dans  la  plupart  des  orchites  que  nous  obser¬ 
vons  couramment,  soit  chez  les  urinaires,  soit 
chez  les  malades  atteints  de  blennorragie,  nous 
n’hésitons  pas  ;  nous  considérons  l’épididymite 
comme  le  résultat  d’une  propagation  de  l’inflam¬ 
mation  de  proche  en  proche,  depuis  l’urètre  pos¬ 
térieur  jusqu’à  la  glande,  par  les  conduits  éjacu- 
lateurs,  les  vésicules  séminales  et  les  canaux 
déférents. 

Mais,  dans  notre  cas,  il  n’y  a  pas  eu  d’urétrite 
précédant  la  complication  testiculaire,  il  n’y  a 
pas  eu  davantage  réveil  d’une  vieille  inflamma- 
mation  urétrale,  puisque  cette  dernière  n’a  jamais 
existé. 

La  pathogénie  canaliculaire  semble  donc  insuf¬ 
fisante  et  il  nous  e.st  permis  d’en  invoquer  une 
autre. 

Nous  avons  eu  primitivement  affaire  à  une  sep¬ 
ticémie;  à  plusieurs  reprises,  la  présence  du  sta¬ 
phylocoque  doré  a  été  nettement  constatée  dans 
le  sang.  Or  nous  savons  que,  parmi  les  moyens  de 
lutte  de  l’organisme  contre  les  bacillémies,  un 
des  plus  habituels  est  l’élimination  des  microbes 


282 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Avril  1909 


N-  32 


par  les  glandes;  le  foie  et  les  reins  sont  les  streptocoque.  Les  angines  ne  sont  donc  habituel-  |  pliylocoques  secondaires,  dans  lesquelles  le  sta- 


eiiionctoires  principaux,  aussi  sont-ils  fré¬ 
quemment  touchés  dans  les  infections  géné¬ 
rales. 

L’agent  microbien  traverse  les  vaisseaux  au  ni¬ 
veau  de  l’appareil  glandulaire,  puis  l’épithélium 
qu’il  altère  ordinairement  ;  cependant  cette  alté¬ 
ration  ne  serait  pas  obligatoire  et  il  pourrait  se 
produire  des  éliminations  microbiennes  avec  un 
épithélium  intact  '. 

Mais  le  foie  et  le  rein  ne  sont  pas  les  seules 
voies  d’élimination  :  les  glandes  salivaires,  la 
thyroïde,  le  testicule,  etc.,  peuvent  recevoir, 
bien  que  plus  rarement,  par  la  voie  sanguine, 
les  décharges  microbiennes.  C’est  ainsi  que  Go- 
lombini  ’  a  signalé,  au  cours  d’une  infection 
blennorragique  caractérisée  par  la  présence  du 
gonocoque  dans  le  sang,  l’existence  d’une  paro¬ 
tidite  suppurée  dont  le  pus  renfermait  du  gono¬ 
coque.  Il  est  probable  que  plus  d’une  parotidite 
que  trop  facilement  on  a  rapportée  à  une  affec¬ 
tion  ascendante  d’origine  buccale  a  également 
une  origine  sanguine. 

Quant  au  testicule,  il  est  assez  souvent  affecté 
au  cours  de  maladies  générales.  On  a  signalé 
exceptionnellement  l’orchite  dans  la  scarlatine, 
dans  la  grippe,  la  pneumonie,  etc.,  les  infec¬ 
tions  par  le  bacille  de  Friedlander  l’érysipèle, 
moins  rarement  dans  la  fièvre  typhoïde  où  Blu- 
raenleld’  pouvait  en  rassembler  69  observations 
en  1905.  Vous  savez  que  deux  maladies  infec¬ 
tieuses  ont  la  spécialité  de  l’orchite  :  ce  sont  les 
oreillons  et  la  variole.  L’orchiie  ne  peut  même 
pas  être  considérée  comme  une  complication  de 
la  maladie  ourlienne,  elle  en  est  une  localisation 
au  même  titre  que  la  parotidite.  Quant  à  la  variole, 
elle  ne  laisserait  le  testicule  intact  qu’une  fois 
sur  10,  au  moins  dans  les  formes  graves.  C’est 
ainsi  que,  sur  55  testicules  de  varioleux  morts 
dans  le  service  du  professeur  Roger,  dans 
l’épidémie  de  1901-1902,  le  testicule  fut  touché 
48  fois  *. 

Pour  la  maladie  ourlienne,  comme  pour  la 
variole,  nous  en  sommes  réduits  à  des  constata¬ 
tions  cliniques  ou  anatomiques,  mais,  dans  la 
fièvre  typhoïde  il  a  été  possible  de  montrer  que 
la  complication  testiculaire  peut  avoir  pour  agent 
l’agent  même  de  la  maladie,  c’est-à-dire  le  bacille 
d’Eberth  “. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  maladies,  les  affections 
banales,  telles  qu'une  angine,  une  amygdalite  ont 
été  suivies  d’orchi-épididymite.  C’est  Verneuil  ’ 
qui,  le  premier,  en  1857,  établit  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’angine  et  l’orchite.  Depuis,  la 
question  a  été  reprise,  et,  en  1886,  .loaP  ajoutait 
4  observations  inédites  aux  deux  faits  de  Ver¬ 
neuil.  Reprenant  les  idées  de  Lasègue  “,  sur  la 
conception  de  l’angine  maladie  générale,  Joal 
admet,  comme  lui,  que  l’amygdalite  et  l’orchite 
sont  l’expression  d’un  même  état  général,  et  il 
cite  à  l’appui  une  observation  où  les  accidents 
de  la  glande  séminale  avaient  précédé  ceux  de 
l’amygdale. 

La  conception  de  Lasègue  a  reçu  aujourd’hui 
la  consécration  de  la  bactériologie,  nous  savons 
que  les  angines  ne  sont  pas  de  simples  inflamma¬ 
tions  locales  avec  réaction  générale,  mais  de 
véritables  infections  générales,  des  septicémies 
dont  l’agent  pathogène  variable  est  souvent  le 
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lement  que  des  strepiococcies. 

.  Ainsi,  de  cette  revue  rapide,  il  résulte  qu’il  est 
I  possible  d’observer  rinflaiumaiion  du  testicule 
dans  la  plupart  des  septicémies  à  agents  connus 
ou  inconnus  (variole,  oreillons,  etc,). 

Bien  plus,  un  certain  nombre  d’orchites  obser¬ 
vées  au  cours  de  la  blennorragie  ne  seraient  elles- 
mêmes  que  le  résultat  d’une  septicémie  gono¬ 
coccique  et  non  celui  d’une  propagation  locale. 

Lemierre  a  réuni  32  cas  où  l’ensemencement 
du  sang  pendant  la  vie  a  démontré  l’existence  de 
la  bactériémie  gononoccique;  Balzer  a  développé, 
au  Congrès  de  1900,  que  la  plupart  des  métastases 
ne  sont  que  la  conséquence  de  la  bactériémie 
gonococcique.  Le  gonocoque  s’élimine  par  les 
glandes  :  cela  a  été  démontré  pour  les  reins,  où 
l’on  a  observé  des  abcès  sans  pyélonéphrite 
ascendante,  et  pour  la  parotide*. 

Fournier,  frappé  par  l’intégrité  du  canal  dé¬ 
férent  dans  un  grand  nombre  de  cas, s’était  depuis 
longtemps  demandé  s’il  fallait  toujours  adopter, 
pour  la  paihogénie  de  l’orchite  blennorragique,  la 
doctrine  de  la  propagation  par  continuité  de 
tissus,  et  il  avait  répondu  par  la  négative,  pen¬ 
chant  plutôt  pour  l’assimilation  à  ces  complica¬ 
tions  blennorragiques  qui  se  produisent  à  dis¬ 
tance  telles  que  les  arthropathies,  les  fluxions 
des  gaines,  etc. 

En  résumé,  les  septicémies  ourliennes,  vario¬ 
liques,  pneumococciques,  éberlhiennes,  strepto- 
cocciques  et  vraisemblablement  gonococciques 
sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  détermina¬ 
tions  testiculaires,  à  des  orchites  ou  à  des  orchi- 
épididymites. 

Il  est  une  septicémie  très  fréquente  où  l’orchite 
semble  avoir  été  passée  sous  silence  et  pourtant 
aucune  infection  n’est  plus  communément  obser¬ 
vée  que  la  staphylococcie,  aucune  suppuration 
n’est  plus  fréquente  que  la  banale  suppuration 
déterminée  par  le  staphylocoque  doré.  Or,  nous 
avons  vainement  recherché  dans  les  traités  didac¬ 
tiques  “  aussi  bien  que  dans  des  périodiques 
spéciaux  ■*,  l’orchite  n’est  pas  signalée  comme 
conséquence  possible  de  la  septicémie  par  sta¬ 
phylocoque.  Nous  n’avons  pu  recueillir  qu’une 
seule  observation  d’orchite  staphylococcique  : 
c’est  celle  de  von  Biland.  Nous  entendons  parler, 
bien  entendu,  des  orchites  indépendantes  d’une 
urétrite  de  cause  locale. 

Voici  l’observation  de  von  Biland  : 

Von  Biland  '  rapporte  l’histoire  d’un  jeune 
homme  de  21  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  ostéo¬ 
myélite  aiguë  de  l’acromion;  5  jours  après,  il  pré¬ 
senta  un  écoulement  urétral  et  une  épididymite. 
Or,  à  l’examen  bactériologique  du  pus  acromial, 
du  sang,  du  liquide  vaginal  et  de  l’écoulement 
urétral,  ce  fut  le  même  microbe,  à  savoir  le  sta¬ 
phylocoque  doré,  qu’on  rencontra. 

L’auteur  fait  cette  réflexion  qu’à  côté  des  uré¬ 
trites  à  staphylocoques  par  cathétérisme  septique, 
il  en  est  d’autres  dans  lesquelles  l’urètre  est  l’in¬ 
fecté  par  voie  sanguine,  à  moins  que  l’urètre  n’ait 
été  infecté  par  des  microbes  ayant  traversé  le 
filtre  rénal  sans  le  contaminer. 

M.von  Bilandadmet  doncque,chez  son  malade, 
l’urètre  a  été  infecté  d’abord  et  que  l’orchi-épidi- 
dymite  est  née  de  l’urétrite. 

A  côté  des  orchites  à  staphylocoques  de  cause 
générale  primitives,  il  en  est  d’autres  qu’on 
pourrait  désigner  sous  le  nom  d’orchites  à  sta- 

1.  Observation  de  Colombini,  loc.  cit. 

2.  Il  Si  ce  canal  est  trou-vé  sain,  c'est,  disait  Fournier, 
c’est  qu’il  u’a  pas  servi  d’intermédiaire  entre  la  phlegmasie 
de  l’urètre  et  celle  de  l’épididyme.  »  Nouveau  Dict.  de 
Med.  et  de  Chir, pratiques,  1886,  t.  V,  p.  219. 

3.  Traités  de  Chirurgie,  Traités  de  Médecine. 

4.  White  et  E.  Martin.  Genito-urinary  Surgery,i89d. — 
Collection  des  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires  depuis  la  fondation  et  Centralblait  f.  die 
Krankheiten  der  Harn  und  Sexualorgane  de  1897  à  1906 
inclus. 

5.  Centralblatt  der  Harn  und  Sexualhranhheiten,  1906, 
résumé  dans  Korresp.  Bl.  f.  Schtveizer  Aerzte,  1905,  n»  12, 
16  Juin. 


phylocoque  n’est  pas  dès  le  début  l’agent  d’infec¬ 
tion  locale  (urètre)  ou  générale  (sang),  mais  dans 
lesquelles  il  est  introduit  secondairement  par 
l’action  d’un  autre  microbe  tel  que  le  gonocoque 
ou  l’agent  inconnu  de  la  variole,  etc. 

Ainsi,  dans  les  Annales  des  organes  génito-uri¬ 
naires  de  Février  dernier  *,  nous  lisons  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  de  16  ans  qui  contracta 
une  blennorragie.  Le  pus  de  l’urètre  est  analysé; 
on  y  trouve  du  gonocoque.  On  pratique  des  la¬ 
vages  de  permanganate  de  potasse.  T  rois  semaines 
après,  on  fait  un.  ensemencement  du  sang,  et  on 
y  découvre  du  staphylocoque.  A  cette  date,  l’épi- 
didyme  devient  gros  et  douloureux;  le  cordon 
reste  indolore.  Dix  jours  après,  le  pus  ne  ren¬ 
ferme  plus  de  gonocoque,  mais  du  staphylocoque. 
Malheureusement,  il  n’a  pas  été  fait  d’examen  bac¬ 
tériologique  du  contenu  de  la  vaginale  et  nous  ne 
pouvons  considérer  que  comme  probable  la  nature 
staphylococcique  de  l’orchite. 

De  même,  dans  la  variole,  les  lésions  de  l’infec¬ 
tion  variolique  ouvrent  la  porte  à  divers  agents 
microbiens  qui,  secondairement,  infectent  le  tes¬ 
ticule.  C’est  ainsi  que,  dans  un  certain  nombre  de 
testicules  varioleux,  Esmonet  a  rencontré  tantôt 
du  streptocoque,  tantôt  du  pneumocoque,  tantôt 
du  colibacille,  tantôt,  enfin,  soit  du  staphylocoque 
doré  seul,  soit  ce  staphylocoque  associé  à  du 
streptocoque.  Il  est  possible  qu’étant  donné  la 
fréquence  des  urétrites  staphylococciques  ’  l’or- 
chi-épididymite  a  staphylocoque  soit  chose  fré¬ 
quente;  nous  n’en  avons  pas  actuellement  la 
preuve  et  il  y  a  peut-être  quelques  recherches  à 
faire  dans  ce  sens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons,  de  ces  obser¬ 
vations,  déduire  que  l’orchi-épididymite  peut 
survenir  dans  3  conditions  différentes  : 

1°  Comme  localisation  d’une  staphylococcémie 
primitive  (cas  personnel  et  cas  de  von  Biland)  ; 

2°  Comme  localisation  d’une  staphylococcémie 
secondaire  (Etienne,  Roger); 

3“  Gomme  propagation  d’une  urétrite  primiti¬ 
vement  ou  secondairement  à  staphylocoques  (in¬ 
fection  ascendante). 

*** 

Il  resterait  un  dernier  point  à  éclaircir.  —  Les 
orchites  que  nous  avons  vu  se  développer  au 
cours  d’infections  générales  ont  été  considérées 
par  nous  comme  une  localisation  glandulaire 
d’une  septicémie;  nous  avons  admis  que,  dans  les 
staphylococcémies  l’infection  du  testicule  était 
directe,  que  l’élimination  microbienne  se  faisant 
directement  par  le  testicule  ou  l’épididyme  les 
infestait  directement;  mais,  tout  en  admettant 
l’origine  sanguine  de  l’alTection,  ne  pourrait-on 
pas  faire  une  autre  hypothèse? 

Le  rein  est  le  principal  organe  d’élimination 
microbienne,  les  microbes  qui  traversent  la  ves¬ 
sie  et  l’urètre  sont  susceptibles  de  provoquer  une 
urétrite,  et  celle-ci  deviendrait  le  point  de  départ 
de  l’inflammation  épididymaire;  Monod  et  Terril- 
Ion  considéraient  l’urétrite  comme  la  cause  de 
l’orchite  typhique. 

C’est  l’interprétation  qu’a  admise  Biland  pour 
l’orchite  à  staphylocoques  qu’il  a  observée,  et 
c’est  une  interprétation  qu’a  priori  on  pourrait 
soutenir  pour  notre  cas,  puisque,  à  un  moment 
donné,  les  urines  ont  été  purulentes  ;  nous  aurions 
ainsi  une  sorte  de  pathogénie  mixte,  descendante 
pour  l'urèlre,  ascendante  pour  le  testicule. 

Mais  il  est  à  noter  que,  dans  notre  cas,  la  puru¬ 
lence  des  urines  n’est  apparue  que  postérieure- 

1.  Etienne.  —  «  Un  cas  de  staphylococcie  généralisée 
évoluant  à  la  suite  d’une  urétrite  ù  gonocoques  ».  Annales 
des  organes  génito-urinaires.  Février  1909.  (Observation 
tirée  de  la  Revue  pratique  d'Urologie  du  Sud-Ouest, 
Mai  1908.) 

2.  Macaigne  et  Vanvehts.  —  n  Des  orchi-épididymites 
aiguës  ».  Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri¬ 
naires,  1896. 
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ment  à  l’orchite,  qu’il  n’y  a  eu  à  aucun  moment 
de  symptômes  d’urétrite  autres  que  la  purulence 
des  urines,  qui  pouvait  bien  venir  de  plus  haut. 

Les  partisans  de  la  pathogénie  ascendante  ne 
se  tiennent  pas  pour  battus  quand  on  leur  objecte 
des  faits  analogues  aux  nôtres.  Ils  soutiennent 
que  la  propagation  microbienne  peut  bien  s’effec¬ 
tuer  de  l’urètre  au  testicule,  môme  avec  un  urètre 
indemne,  même  avec  un  canal  déférent  primitive¬ 
ment  intact  (toujours  comme  dans  notre  cas).  «  Il 
n’est  pas  nécessaire  de  retrouver  sur  toute  la 
longueur  d’un  canal  excréteur  des  lésions  pour 
comprendre  les  suppurations  apparues  à  distance 
dans  les  glandes;  dans  les  lymphangites,  l’infec¬ 
tion  brûle  les  étapes  et  la  marche  rétrograde  est 
connue*.  » 

Les  infections  ascendantes  du  rein  et  des  voies 
biliaires  ont  encore  servi  d’arguments.  Mais 
voilà  que  ces  arguments  se  sont  retournés  contre 
la  thèse  qu’on  voulait  leur  faire  défendre,  et  les 
faits,  comme  les  expériences,  se  sont  accumulés 
dans  ces  dernières  années  pour  donner  la  preuve 
accablante  que  rein  et  foie  s’infectent  surtout 
par  le  sang  (voie  descendante)  et  non  par  la  voie 
ascendante  ou  canaliculaire. 

Quant  à  l’assimilation  avec  les  lymphangites 
rétrogrades,  elle  n’est  pas  juste  :  dans  celles-ci,  le 
lymphatique  étant  thrombosé,  le  liquide  qu’il  ren¬ 
ferme  et  qui  vient  diluer  les  cultures  micro¬ 
biennes  baigne  et  inocule  aussi  bien  la  périphérie 
du  lymphatique  que  le  reste  et  il  n’y  a  aucune 
progression  à  faire  intervenir.  Le  même  raisonne¬ 
ment  peut  s’appliquer  à  tout  organe  glandulaire 
en  état  de  rétention.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  les 
choses  se  passent  pour  l’urètre,  constamment 
battu  par  le  flot  urinaire,  et  il  est  difficile  de  ne 
pas  considérer  le  testicule  comme  étant  l’organe 
primitivement  atteint  quand  on  voit,  comme  dans 
notre  cas,  le  gonflement  débuter  par  lui,  y  prédo¬ 
miner  et  ne  gagner  le  canal  déférent  que  plusieurs 
jours  après. 

Autre  argument.  Ces  orchites  infectieuses 
restent  parfois  unilatérales  et,  quand  l’inflamma¬ 
tion  atteint  les  deux  côtés,  elle  les  atteint  en 
même  temps.  Il  n’y  a  pas  de  ces  retards  entre  les 
lésions  testiculaires  qu’on  observe  dans  les 
orchites  par  propagation  urétrale. 

Enfin,  on  peut  encore  invoquer  les  expériences 
d’Esmonet,  qui,  injectant  des  bouillons  émul¬ 
sionnés  de  tubercules  alternativement  dans  l’artère 
spermatique  et  dans  le  canal  déférent,  constate 
que  cette  dernière  méthode  est  infidèle,  même  si 
on  provoque  un  état  de  rétention  par  ligature  du 
canal  déférent,  tandis  que  les  injections  artérielles 
provoquent,  dans  presque  tous  les  cas,  une  tuber¬ 
culose  étendue  du  testicule  et  parfois  même  une 
tuberculose  généralisée. 

On  pourrait  enfin  discuter  un  dernier  point  : 
c’est  de  savoir  si  la  suppuration  observée  dans 
certaines  orchites  infectieuses  est  toujours  l’indice 
de  l’infection  microbienne  de  la  glande,  ou  si  elle 
ne  pourrait  pas  être  l’effet  de  la  toxine  du  microbe. 

Pour  notre  cas,  il  n’y  a  pas  de  doute  :  les  tubes 
ensemencés  .avec  le  liquide  de  la  vaginale  ont 
poussé  comme  dans  le  cas  de  von  Biland.  Mais  il 
peut  ne  pas  en  être  toujours  ainsi.  Avec  15  gouttes 
de  toxines  d’Eberth,  Esmonet  a  provoqué  la 
nécrose  totale  du  testicule. 

En  1902,  Borland  *  a  dit  avoir  extrait  des  urines 
des  malades  atteints  d’orchite  ourlienne  ou  blen¬ 
norragique  un  produit  nouveau,  de  nature  albu¬ 
minoïde,  dont  l’injection  dans  le  testicule  d’un 
chien  provoquait  rapidement  et  dans  tous  les  cas 
l’apparition  d’une  orchite  évoluant  vers  la  suppu¬ 
ration  et  laissant  après  elle  une  sclérose  de  la 
glande. 

On  sait,  d’autre  part,  que  Christmas  a  montré 
que  les  cultures  de  staphylocoques  stérilisées  à 
100“  sont  pyogènes  et  que  cette  propriété  est 
due  à  une  substance  précipitable  par  l’alcool.  Il 


1.  Dalous.  •—  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  1905. 

2.  Borland.  —  Soc.  de  Biol.,  Mai  1902. 


est  donc  possible  qu’un  certain  nombre  d’orchites 
observées  au  cours  des  septicémies  soient  des 
orchites  toxiques  plutôt  que  des  orchites  sep¬ 
tiques,  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  que  des 
examens  bactériologiques  minutieux  et  répétés 
pourraient  seuls  vérifier. 
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Par  J.-A.  SICARD,  Agrégé 
Médecin  des  hôpitaux. 


Par  cela  même  que  le  terme  de  «  névralgie 
faciale  »  est  très  compréhensif  et  non  compro¬ 
mettant,  on  a  abusé  de  son  emploi  en  le 
forçant  à  désigner  les  syndromes  prosopal- 
giques  les  plus  divers. 

Il  nous  semble  aujourd’hui  nécessaire  d’en 
limiter  et  d’en  préciser  la  signification,  non 
pas  par  excès  de  zèle  nosologique,  mais  bien 
par  nécessité  thérapeutique. 

Un  traitement  de  la  névralgie  faciale  par 
les  injections  modificatrices  locales  a  été  en 
effet  récemment  préconisé.  Appliqué  à  bon 
escient,  il  donne  des  résultats  remarquables. 
Mais,  s’il  réussit  toujours  dans  certains  cas, 
il  échoue  au  contraire  dans  d’autres.  Et, 
comme  ces  succès  ou  ces  insuccès  peuvent 
être  prévus,  on  comprend  l’importance  d’une 
classification  nosologique  dirigée  et  éclairée 
par  cette  thérapeutique  même. 

On  a  multiplié  dans  ces  dernières  années 
les  formes  de  névralgie  faciale. 

Notre  collègue  Verger,  dans  son  remar¬ 
quable  rapport  du  Congrès  de  neurologie  ‘  se 
base  en  partie,  pour  établir  une  classification 
variée,  sur  l’épreuve  des  injections  locales  de 
cocaïne  “  qui  est,  à  notre  sens,  tout  à  fait 
infidèle .  Il  admet  des  névralgies  faciales  aiguës, 
subaiguës,  chroniques,  des  névralgies  d’ori¬ 
gine  néoplasique,  syphilitique  tertiaire,  tabé¬ 
tique,  des  névralgies  épileptiformes,  hys¬ 
tériques,  épileptiques,  et  s’est  proposé  de 
différencier  ces  différents  types  entre  eux. 

M.  Lévy**,  dans  sa  thèse  très  documentée, 
admet  un  premier  groupe  de  «  petite  névralgie 
faciale  »  qui  comprend  les  névralgies  faciales, 
dentaires,  paludéennes,  syphilitiques,  tuber¬ 
culeuses,  infectieuses,  toxiques,  et  un  second 
groupe  de  «  grande  névralgie  faciale  »  englo¬ 
bant  les  névralgies  faciales  des  arthritiques, 
des  neuro-arthritiques,  des  nerveux,  des  hys¬ 
tériques,  des  édentés,  etc. 

En  réalité,  la  classification  des  névralgies 
faciales  est  beaucoup  plus  simple.  11  existe  : 

1“  Une  névralgie  faciale  essentielle  ; 

2“  Une  névralgie  faciale  secondaire  ; 

3°  Un  névralgisme  facial. 

Si  nous  usons  de  ce  néologisme  de  «  né¬ 
vralgisme  facial  »,  c’est  qu’il  nous  paraît  cor¬ 
respondre  à  un  syndrome  clinique  assez  fré¬ 
quemment  rencontré  et  suffisamment  carac¬ 
téristique. 

I.  -  La  NÉVRALGIE  FACIALE  ESSENTIELLE  est 

celle  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore 


1.  Verger.  —  «  Formes  cliniques  et  diagnostic  des 
névralgies  ».  Rapport  au  Congrès  de  {neurologie  de 
Dijon,  Août  1908. 

2.  Verger.  —  «  Essai  de  classification  des  névrolgies 
faciales  par  les  injections  de  cocaïne  loco  dolenti».  Revue 
de  Médecine,  1904. 

*.  Lévt.  —  «  Essai  sur  les  névralgies  faciales  ».  Thèse, 
Paris,  1906. 


la  cause  indiscutable,  mais  dont  nous  avons 
cependant  tendance,  avec  le  professeur  Bris- 
saud,  à  rendre  responsables  les  trous  profonds 
ou  périphériques  du  massif  osseux  crânien. 
Nous  avons,  en  effet,  avecR.  Brissaud  montré 
la  presque  constante  asymétrie  comparée 
droite  et  gauche,  des  trous  de  la  base  du  crâne. 
Or,  la  névralgie  faciale  essentielle  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  à  droite  qu’à  gauche  (80 
à  90  pour  100  des  cas  environ)  et  les  trous 
basaux  de  l’hémicrâne  droit  sont  en  règle 
très  générale  d’un  diamètre  Inférieur  à  ceux 
de  l’hémicrâne  gauche. 

Il  nous  semble  donc  possible  de  subor¬ 
donner  la  névralgie  faciale  essentielle  à  une 
compression  nerveuse  au  niveau  de  certains 
trous  ou  canaux  crâniens,  à  prédisposition 
sténosante  normale  mais  exagérée  sous  l’in¬ 
fluence  de  processus  hyperplasiants  ostéo- 
périostés  mal  définis  encore. 

II.  —  La  NÉVRALGIE  FACIALE  SECONDAIRE  recon¬ 
naît  des  étiologies  plus  précises,  qu’elle  soit 
de  cause  locale  périphérique  ou  centrale,  ou 
de  cause  générale. 

Elle  peut  être  dite  de  cause  locale  périphé¬ 
rique  ou  centrale  suivant  que  l’attrition  ner¬ 
veuse  a  son  point  de  départ  en  dehors  ou  en 
dedans  de  la  boîte  crânienne.  Un  néoplasme 
douloureux  de  la  langue  (nerf  lingual),  du 
maxillaire  inférieur  (nerf  dentaire)  sont  des 
exemples  de  névralgie  faciale  secondaire  à 
lésion  originelle  locale  périphérique.  Par 
contre,  une  néoplasie  du  ganglion  de  Gasser, 
une  méningite  radiculo-gasserienne  (zona),  etc., 
créeront  bien  également  un  syndrome  de  né¬ 
vralgie  faciale  secondaire,  mais  l’origine  en 
sera  centrale. 

Les  névralgies  faciales  secondaires  de  cause 
générale  seront  les  névralgies  diabétiques, 
syphilitiques,  paludéennes. 

III.  —  Enfin  le  névralgisme  facial  ressortit 
aux  prosopalgles  qui  ne  sont  ni  la  névralgie 
faciale  essentielle,  ni  la  névralgie  faciale 
secondaire.  Ce  syndrome  de  névralgisme 
facial  se  définit  par  exclusion. 

On  nous  permettra  de  grouper,  dans  des 
tableaux  rendus  synoptiques  pour  la  clarté  de 
l’exposé,  les  caractères  propres  à  chacune 
de  ces  trois  algies  faciales.  Et,  comme  il  est 
encore  possible  de  confondre  la  névralgie 
essentielle  du  trijumeau  ophtalmique  avec 
une  certaine  forme  de  migraine,  nous  aurons 
aussi  à  discuter  ce  dernier  diagnostic. 


migraine  frontale 

UNILATÉRALE 

Souvent  état  nauséeux. 
Vomissements.  Prostra- 


Douleurs  surtout  gra- 

Hyperesthésie  cutanée 
possible. 

Continuité  de  la  crise 
pendant  plusieurs  heures. 

Rémissions  plus  ou 
moins  longues  de  plu¬ 
sieurs  jours,  plusieurs 
semaines. 

Photophobie. 

Hyperémie  conjoncti¬ 
vale  possible. 


NÉVRALGIE  FACIALE  ESSEN¬ 
TIELLE  DE  LA  RRANCHE 
OPHTALMIQUE  DU  TRIJU- 

Pas  d’état  nauséeux. 
Jamais  de  vomissements. 
Pas  de  prostration.  Im¬ 
mobilité  faciale  supé- 

Douleurs  surtout  ful¬ 
gurantes. 

Souvent  hyperesthésie 
cutanée. 

Crises  discontinues. 

Courtes  rémissions 
dans  la  même  journée. 


Pas  de  photophobie. 
Hyperémie  conjoncti¬ 
vale  fréquente  avec  lar¬ 
moiement. 
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Parfois  scotome  scin¬ 
tillant. 

Modifications  des  accès 
douloureux  chezla  femme, 
sous  l'influence  des  rè¬ 
gles,  de  la  grossesse. 

Parfois  extension  au 
côté  opposé  ou  tendance 
il  la  migraine  totale. 


névhalcie  faciale 

SECONDAIEE 

Une  cause  apparente 
quand  il  s’agit  surtout 
d’une  origine  périphéri¬ 
que,  par  exemple  abcès, 
sinusites,  adénopathies, 
néoplasies,  gommes  sy¬ 
philitiques,  aotinomyco- 
siques,  etc. 

Quand  l’origine  est 
centrale  :  souvent  atteinte 
simultanée  des  trois 
branches  du  trijumeau, 
avec  possibilité  de  la 
réaction  de  la  branche 
motrice  masticatrice  par 
de  la  contraction  ou  de 
la  paralysie  ;  association 
de  diplopie,  de  surdité. 


Hypoesthésie  fré¬ 
quente  ou  même  anesthé¬ 
sie  dans  un  ou  plusieurs 
des  territoires  cutanés 
ou  muqueux  d’innerva¬ 
tion  trigémellaires. 

De  cause  générale  ; 
diabète  :  présence  de  su¬ 
cre  dans  l’urine  et  parti¬ 
cipation  d’autres  nerfs 
crâniens  ;  —  syphilis  : 

également  participation 
d’autres  nerfs  crâniens  et 
lymphocytose  rachi¬ 
dienne.  Cède,  en  général, 
à  un  traitement  antidia¬ 
bétique  ou  antisyphili- 

Douleurs  souvent  con¬ 
tinues  avec  paroxysmes 
spontanés. 


Suivant  la  localisation 
causale,  possibilité  de 
parler,  de  mastiquer,  de 
déglutir  sans  réveil  dou¬ 
loureux  trop  pénible. 

En  règle  générale,  les 
phénomènes  hyperémi- 
ques  ont  une  allure  con¬ 
tinue  et  les  crises  ne  sont 
pas  à  symptomatologie 
paroxystique  si  bruyante. 


Dans  une  névralgie 
d’origine  centrale,  il  peut 
se  joindre  de  la  céphalée 
(compression  cérébrale) 
à  l’élément  névralgique. 

Pas  de  localisation  très 
élective  de  la  douleur. 
Souvent  douleurs  diflu- 


Jamais  de  scotome 
scintillant. 

Pas  ou  peu  de  modifi¬ 
cations  sous  l’influence 
des  mêmes  conditions. 

Toujours  limitation  ri¬ 
goureusement  unilatérale 
de  la  douleur. 


ESSENTIELLE 

Pas  .de  cause  appa¬ 
rente.  Examen  local  né¬ 
gatif.  Extractions  den¬ 
taires  iilusoires. 


Jamais  les  trois  bran¬ 
ches  ne  sont  intéressées 
simultanément  d’emblée. 
Un  délai  de  plusieurs  an¬ 
nées  est  souvent  néces¬ 
saire  pour  l’extension 
douloureuse  d’une  bran¬ 
che  à  sa  voisine.  Cette 
atteinte,  même  successive 
des  trois  branches,  esttrès 
rare.  Jamais  de  trismus, 
jamais  de  paralysie  mas¬ 
ticatrice,  jamais  de  di¬ 
plopie,  ni  de  surdité. 

Jamais  d’hypoesthésie 
ni  d’anesthésie,  souvent 
hyperesthésie. 


Pas  de  sucre  dans  les 
urines,  jamais  de  partici¬ 
pation  d’autres  nerfs  crâ¬ 
niens,  pas  de  lymphocy¬ 
tose  rachidienne.  La  né¬ 
vralgie  faciale  essentielle 
peut  exister  chez  des  sy¬ 
philitiques  et  des  diabé¬ 
tiques  sans  céder  au  trai¬ 
tement  antisyphilitique 
et  antidiabétique. 

Douleurs  discontinues 
avec  rémission  de  quel¬ 
ques  heures  au  début, 
avec  très  courtes  rémis¬ 
sions  à  la  période  con¬ 
firmée.  Paroxysmes  ex¬ 
trêmement  violents,  sou¬ 
vent  réveillés  par  un  acte 
moteur  de  la  face. 

Au  cours  de  la  crise, 
impossibilité  absolue  de 
parler,  de  mastiquer,  de 
déglutir. 

Hyperémie  vaso-mo¬ 
trice  de  l’hémiface  par 
bouffées  congestives  au 
cours  de  la  crise.  Vaso¬ 
dilatation  conjonctivale, 
larmoiement,  hypersé¬ 
crétion  salivaire,  égale¬ 
ment  sous  forme  de  pous¬ 
sées  intermittentes  ac¬ 
compagnant  la  crise  pa¬ 
roxystique. 

Jamais  de  céphaiée. 


Localisation  élective  de 
la  douleur:  trou  sous-or¬ 
bitaire,  sus  -  orbitaire, 
meutonnier.  Fixité  de  la 
douleur  au  niveau  d’une 
ou  de  piusieurs  dents.  Le 
malade  indique  nettement 
du  doigt  le  trajet  du  nerf 


Aucune  déduction  spé¬ 
ciale  à  tirer  de  l’épreuve 
locale,  du  frôlement  ou  de 
la  compression  profonde. 

Rareté  des  palpitations 
musculaires,  des  frémis¬ 
sements,  des  myoclonies 
locales. 


Durée  limitée  par  le 
fait  des  progrès  ou  de  la 
guérison  de  la  maladie 
en  cause. 

Indifléremment  à  droite 
ou  à  gauche. 


douloureux  (la  douleur 
revient  mourir  au  gîte 
comme  le  lièvre.  —  Bris- 
saud). 

Le  frôlement  cutané  ou 
muqueux  réveille  la  crise 
plus  que  la  compression 

Phénomènes  moteurs 
toniques  ou  cloniques 
très  fréquents.  Trémula¬ 
tions  fihrillaires  muscu¬ 
laires  avec  petites  se¬ 
cousses  spasmodiques.  11 
s’agit  bien  de  spasme  et 
non  de  tic,  comme  l’a 
montré  M.  Brissaud. 

Durée  illimitée,  25,  30, 
40  ans. 


Beaucoup  plus  fré¬ 
quente  à  droite. 
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Douleurs  imprécises, 
diffuses. 

Souvent  prédominance 
au  niveau  de  la  région 
temporale. 

Souvent  bilatérales. 

Participation  fréquente 
de  douleurs  à  la  nuque 
(nerf  d’Arnold)  et  au 
plexus  cervical. 

Pas  d’hyperesthésie  cu¬ 
tanée.  Le  tégument  du 
visage  est  tenu  propre. 


Reviennent  souvent  à 
heure  fixe  (douleurs  d’ha¬ 
bitude  de  Brissaud). 

Souvent  calmées  par  la 
mastication  et  l’ingestion 
alimentaire. 


Mimique  conservée  en 
dehors  et  même  au  mo¬ 
ment  des  douleurs.  Pas 
de  secousses  myocloni- 
ques  ni  de  palpitations 
musculaires. 

Etat  psychasthénique. 


NÉVRALGIE  FACIALE 

Toujours  bien  loca- 

Rarement  prédomi¬ 
nance  de  ce  siège. 

Toujours  strictement 
unilatérales. 

Possibilité  rare  de  par¬ 
ticipation  du  nerf  sous- 
occipital,  mais  pas  de 
participation  du  plexus 

Hyperesthésie  cutanée 
très  fréquente.  Le  frôle¬ 
ment  du  doigt,  d’un  vête¬ 
ment,  du  rasoir  suffisent 
à  provoquer  une  crise. 
Incurie  du  segment  fa- 

Le  plus  souvent  sans 
relation  avec  les  heures 
matinales  ou  vespérales. 

Exacerbées  au  contraire 
par  la  mise  en  jeu  des 
muscles  buccaux,  labiaux, 

giens,  etc. 

Masque  facial  impassi¬ 
ble,  impavide,  rigide  en 
dehors  des  douleurs.  Sou¬ 
vent  myoclonie  partielle 
au  cours  de  la  crise. 

Etat  de  résignation. 


De  cette  analyse  détaillée  symptomatique 
certains  éléments  diagnostiques  plus  saillants 
émergent,  que  nous  résumerons  dans  ces 
quelques  propositions  : 

Toute  névralgie  faciale  (non  déjà  traitée 
localement)  s’accompagnant  d’anesthésie  plus 
ou  moins  étendue  dans  le  territoire  du  nerf 
trijumeau  ou  associée  à  des  réactions  d’au¬ 
tres  nerfs  crâniens  (diplopie,  trismus,  surdité, 
paralysie  faciale)  nest  pas  une  névralgie  essen¬ 
tielle,  mais  secondaire-. 

Parmi  les  algies  de  la  face,  certains  états 
douloureux  sont  à  isoler  sous  le  nom  de  né¬ 
vralgisme  facial.  Le  névralgisme  facial  sur¬ 
vient  surtout  chez  les  psychasthéniques.  Un 
de  ses  principaux  caractères,  en  dehors  du 
peu  de  précision  anatomique  de  la  localisa¬ 
tion  douloureuse,  est  de  ne  jamais  présenter 
de  trémulations  spasmodiques  des  muscles 
du  visage.  Le  sujet  atteint  de  névralgisme 
peut  grimacer  volontairement  au  cours  de  ses 
accès  douloureux,  mais  il  ne  «  spasmera  » 
pas. 


Et,  comme  corollaire  thérapeutique,  nous 
ajouterons  : 

Le  névralgisme  facial,  pas  plus  que  la  mi¬ 
graine,  ne  sont  justiciables  des  injections 
modificatrices  locales.  Parfois  même,  dans 
ces  cas,  après  application  du  traitement,  j’ai 
noté  de  l’aggravation  des  douleurs. 

La  névralgie  faciale  secondaire  ne  béné¬ 
ficie  de  cette  thérapeutique  que  dans  les  cas 
à  lésion  originelle  périphérique  (injection, 
par  exemple,  au  niveau  du  trou  ovale,  dans 
les  néoplasies  du  maxillaire  inférieur  ou  de 
la  langue).  Le  résultat  est  nul  quand  il  s’agit 
de  lésions  centrales  ganglionnaires  ou  mé¬ 
ningées. 

La  névralgie  faciale  essentielle  est  toujours 
guérie  par  les  injections  superficielles  ou 
profondes,  à  cette  double  condition  d’attein¬ 
dre  directement  les  branches  du  nerf  res¬ 
ponsable  aux  trous  superficiels  ou  profonds, 
et  de  détruire  à  Vextrème  leurs  éléments 
nerveux. 

La  guérison  est  ordinairement  transitoire, 
variant  de  10  mois  à  2  ans.  Elle  sera  d’au¬ 
tant  plus  longue,  nous  le  répétons,  que  les 
gros  troncs  nerveux  auront  été  plus  stricte¬ 
ment  injectés  dans  leur  épaisseur  même  et 
imprégnés  d’un  liquide  destructeur.  L’anes¬ 
thésie  consécutive,  solidement  établie  dans 
le  territoire  tributaire,  est  le  seul  gage,  le 
seul  témoin  de  la  vraie  réussite  de  l’inter¬ 
vention. 

L’alcool  fort  à  80®,  employé  par  Schlosser, 
stovaïné  ou  novococaïné  à  1  centigramme 
par  centimètre  cube,  reste  l’injection  de 
choix  pour  un  premier  traitement  de  la  né¬ 
vralgie  faciale  essentielle*. 

Chez  les  sujets  opérés  chirurgicalement 
ou  déjà  traités  par  les  injections  ou  h  la  pé¬ 
riode  de  reprise  des  douleurs,  il  y  aura  sou¬ 
vent  avantage  à  remplacer  les  injections  alcoo¬ 
liques  par  les  injections  huileuses  dont  nous 
nous  sommes  servis  depuis  plus  d’un  an  avec 
M.  Brissaud  et  dont  voici  la  formule  :  huile 
d’amandes  douces,  90  centimètres  cubes  ; 
créosote  et  gaïacol,  de  chaque,  2  à  6  gram¬ 
mes  ;  éther  iodoformé,  10  centimètres  cubes. 
M.  Ostwalt  a  usé  dans  ces  derniers  temps 
de  la  glycérine  phéniquée. 

Mais  le  meilleur  liquide  modificateur  sera 
toujours  celui  qui  répondra  le  plus  fidèle¬ 
ment  h  ces  trois  desiderata  :  maximum  d’ac¬ 
tivité  destructive  vis-à-vis  des  tubes  nerveux  ; 
minimum  de  réaction  douloureuse  extempo¬ 
raire  ;  minimum  aussi  de  séquelles  locales 
fibro-conjonctives. 


LES  CORPS  IMMUNISANTS 
DE  CARL  SPENGLER 

Par  M.  André  BERGERON 


Nous  avons  déjà  exposé,  ici  même',  les  concep¬ 
tions  si  originales  de  Cari  Spengler,  relatives  au 
mécanisme  intime  de  l’infection  et  de  l’immunité 
dans  la  tuberculose.  Nous  reviendrons,  aujour¬ 
d’hui,  sur  ce  même  sujet  à  propos  d’une  nouvelle 
évolution  de  ce  curieux  esprit. 

D’après  Cari  Spengler,  peut-être  s’en  souvient- 
on  encore,  l’homme  tuberculeux  serait  presque 


1.  SicARD.  —  «  Traitement  de  la  névralgie  faciale  par 
l’alcoolisation  locale  ».  La  Presse  Médicale,  6  Mai  1908,  et 
Congrès  de  chirurgie,  in  La  Presse  Medicale,  24  Octo¬ 
bre  1908. 

2.  La  Presse  Médicale,  7  Décembre  1907. 
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toujours  infecté,  à  la  fois,  par  des  bacilles  du 
type  humain  et  par  des  bacilles  du  type  bovin. 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  l’une  de  ces  deux 
races  ne  tarderait  pas  à  prédominer  sur  l’autre. 
Or,  ces  deux  variétés  paraissant  avoir  des  actions 
toxiques  antagonistes,  l’immunisation  des  malades 
pourrait  être  obtenue  en  agissant  sur  les  bacilles 
prédominants  au  moyen  de  tuberculines  ou  de 
vaccins  dérivés  des  bacilles  secondaires.  Il  est 
certain  que  cette  méthode  a  souvent  donné,  entre 
les  mains  de  Cari  Spengler  et  de  ses  élèves,  des 
résultats  thérapeutiques  remarquables.  Mais  elle 
est  d’un  maniement  très  délicat,  car  une  erreur, 
dans  le  choix  du  produit  à  injecter,  peut  com¬ 
promettre  tout  le  traitement. 

Les  difficultés  seraient  bien  moindres  si  un 
produit  unique  pouvait,  indistinctement,  s’appli¬ 
quer  à  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  de 
l’homme.  Or,  c’est  justement  ce  que  Cari  Spen¬ 
gler  croit  avoir  enfin  réalisé.  Il  désigne  même, 
avec  assurance,  son  nouveau  produit  par  les  deux 
lettres  I.  K.,  voulant  signifier  par  là  que  ce  pro¬ 
duit  contient  les  authentiques  Immun  Knrper,  les 
véritables  corps  immunisants  àd  la  tuberculose. 

I.  K.  n’est  ni  une  tuberculine,  ni  une  toxine 
extraite  des  corps  bacillaires,  ni  un  simple  sérum, 
c’est  VlXI  extrait  ceffa/afre  provenant  du  sang  d’ani¬ 
maux  immunisés  contre  les  deux  grandes  races 
de  bacilles  tuberculeux. 

On  a  déjà  maintes  fois  tenté  d’isoler  du  sang 
les  anticorps  de  la  tuberculose.  Il  existe  même 
plusieurs  sérums  antituberculeux,  et  certains 
d’entre  eux  présentent  un  très  grand  intérêt. 
Cependant,  leur  pouvoir  antitoxique  paraît  être 
peu  intense,  et  leur  pouvoir  bactéricide  plus  mi¬ 
nime  encore.  La  faible  teneur  de  ces  sérums  en 
antitoxines  et  en  bactériolysines  proviendrait, 
d’après  Cari  Spengler,  de  ce  que  le  sérum  n’est 
pas  le  principal  réceptacle  des  anticorps  tuber¬ 
culeux.  Ces  anticorps  seraient  liés  aux  hématies  et 
ne  passeraient,  en  partie,  dans  le  sérum,  qu’à  la 
faveur  d’un  début  d’hémolyse.  Ils  n’y  séjourne¬ 
raient  pas  longtemps  et  seraient  rapidement  re¬ 
pris  par  les  leucocytes. 

Cari  Spengler,  à  l’appui  de  cette  conception 
qui  lui  est  toute  personnelle  ‘,  apporte  une  nom¬ 
breuse  suite  d’expériences,  dont  nous  essaierons 
de  donner  l’idée  directrice. 

Le  premier  but  à  atteindre  est,  naturellement, 
de  séparer  le  sang  en  ses  principaux  éléments 
constituants  afin  de  pouvoir  étudier  le  rôle  de 
chacun  d’eux.  On  y  parvient  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Une  partie  du  sang  d’un  animal  fortement  im¬ 
munisé  est  reçue  dans  9  parties  d’une  solution 
chlorurée  isotonique.  On  centrifuge,  on  décante 
le  liquide  surnageant  qui  représente  une  solution 
au  dixième  du  sérum  sanguin.  On  verse  alors,  sur 
les  cellules  isolées,  une  solution  héraolysante  de 
formol  à  0,2  pour  1000  en  quantité  suffisante  pour 
rétablir  le  volume  primitif.  On  agite  le  tube  de 
manière  à  favoriser  l’hémolyse  des  érythrocytes, 
puis  on  centrifuge  et  on  décante  le  liquide  sur¬ 
nageant  qui  représente  une  dissolution  des  héma¬ 
ties.  Il  reste,  au  fond  du  tube,  les  leucocytes  et  les 
plaquettes  sanguines. 

Le  sérum,  les  hématies  dissoutes,  les  leuco¬ 
cytes  étant  ainsi  isolés  les  uns  des  autres,  il 
devient  facile  d’étudier  les  pouvoirs  agglutinant, 
précipitant,  bactéricide  et  antitoxique  de  chacun 
d’entre  eux.  Voici,  résumées  d’une  manière  toute 
schématique,  les  principales  constatations  de 
Cari  Spengler. 

Le  pouvoir  agglutinant  et  précipitant  des 
hématies  dissoutes  serait  encore  manifeste  quand 
on  fait  usage  de  dilutions  au  dix  ou  au  cent  mil- 


1.  Carl  Spengler.  —  «  Tuberkulose.  Immunblut,  Tu- 
berkuloae  Immunitat  und  Tuberkulose  Immunblut  (I.  K.) 
Behundlung  ».  Deutsche  medizinUehe  Wochenschrift,  1908, 
n“  38.  —  Dans  une  communication  personnelle  récente, 
C.  Spengler  insiste  encore  sur  l’antériorité  de  ses  con¬ 
ceptions  ;  Ehrlicb,  écrit-il,  n'avait  pas  soupçonné  le  réle 
des  hématies  avant  mes  travaux. 


lionième,  tandis  que  l’action  du  sérum  disparaît 
quand  le  titre  de  sa  dilution  descend  au-dessous 
du  dix  millième. 

D’autre  part,  quelques  gouttes  d’une  dissolu¬ 
tion  d’ hématies  diluée  au  dix  millionième,  mises  en 
contact  avec  des  bacilles  tuberculeux  vivants 
étalés  sur  une  lame,  attaqueraient  leurs  enve¬ 
loppes  de  telle  sorte  qu’après  un  court  séjour  à 
l’étuve,  la  plupart  de  ces  bacilles  ne  se  colore- 
raientplusparlaméthodedeZiehl.  Chose  curieuse, 
cette  action  des  bactériolysines  contenues  dans  la 
solution  d’hématies  ne  se  manifesterait  plus 
lorsque  cette  solution  serait  trop  concentrée. 

Enfin,  un  dixième  de  centimètre  cube  d’une 
dissolution  d'hématies  diluée  au  cent  millionième 
pourrait  suffire,  en  injection  sous-cutanée,  à  pro¬ 
téger  le  lapin  contre  une  dose  sûrement  mortelle 
d’un  poison  tuberculeux  spécial  que  Cari  Spen¬ 
gler  dénomme  phtisine. 

Ces  expériences,  qui  auraient  été  répétées  avec 
le  même  succès  par  Cari  Spengler  et  ses  assis¬ 
tants  surplus  de  1.000  sortes  de  sang  d’hommes 
et  d’animaux  immunisés,  semblent  bien  prouver 
que  les  hématies  contiennent, au  maximum,  agglu¬ 
tinines,  précipitines,  bactériolysines  et  anti¬ 
toxines.  Cari  Spengler  a  donc  laissé  de  côté 
sérum  ou  leucocytes,  et  /.  A'.,  son  nouveau  pro¬ 
duit  antituberculeux,  est  essentiellement  constitué 
par  une  dissolution  d’hématies  provenant  d’un 
sang  fortement  immunisé. 

Le  cadre  de  cet  article  ne  nous  permet  pas  de 
nous  étendre  sur  le  titrage  et  le  dosage  de  I.  K.  ', 
dont  nous  avons  simplement  voulu  indiquer  l’ori¬ 
gine  et  la  nature  pour  autant,  du  moins,  que  son 
auteur  nous  les  fait  connaître.  Un  certain  nombre 
de  points  importants  sont,  en  effet,  laissés  dans 
l’obscurité  par  Cari  Spengler.  Ilnenous  renseigne 
point  sur  la  genèse  de  ce  poison  tuberculeux,  de 
cette  phtisine  qui  lui  sert  à  contrôler  le  pouvoir 
antitoxique  de  I.  K.,  et,  surtout,  il  nous  laisse 
ignorer  de  quelle  façon  il  parvient  à  immuniser 
ses  animaux. 

Malgré  ces  inconnues,  malgré  ces  réserves  qui 
peuvent  s’autoriser  d’exemples  passés  et  présents, 
nous  croyons  que  I.  K.  mérite  d’être  connu  et 
employé  dans  un  but  thérapeutique.  Nos  essais 
personnels  sont  peu  nombreux  et  de  date  récente: 
nous  dirons  simplement  d’eux  qu’ils  sont  encou¬ 
rageants.  Mais,  à  Davos,  Cari  Spengler,  ses 
assistants  et  quelques-uns  de  ses  confrères  se 
déclarent  très  satisfaits  des  résultats  obtenus.  En 
Suisse,  en  Allemagne,  en  Autriche,  I.  K.  a  été 
employé  par  de  nombreux  médecins  avec  succès, 
et  c’est  même  le  travail  de  l’un  d’entre  eux  qui 
nous  a  décidé  à  faire,  dès  maintenant,  connaître 
en  France  le  nouveau  produit  antituberculeux  de 
Cari  Spengler.  Herzberg,  en  effet,  a  vu  des  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  avancée  qui,'  après 
14  ou  16  injections  de  I.  K.,  ne  toussaient  plus, 
avaient  augmenté  de  poids,  n’avaient  plus  de 
bacilles  dans  les  crachats  et  se  trouvaient  dans  un 
état  général  excellent.  Il  a  même  traité  une  jeune 
fille  de  14  ans  atteinte  de  tuberculose  à  forme 
grave,  à  marche  rapide.  Elle  présentait  une  tem¬ 
pérature  oscillant  entre  37°5  et  40°,  un  pouls  à 
120,  un  état  typhoïde  accentué,  des  hémoptysies 
journalières  datant  de  trois  semaines,  des  bacilles 
dans  son  expectoration.  Au  bout  de  un  mois  de 
traitement  la  température  était  normale,  les 
bacilles  avaient  disparu,  le  poids  s’était  accru  de 
11  kilogrammes,  la  patiente  paraissait  entière¬ 
ment  guérie. 

Herzberg  conclut  en  déclarant  quel.  K.  agit  dé 
manière  spécifique,  qu’il  améliore  fréquemment 
la  tuberculose  pulmonaire  avancée  dans  un  temps 
remarquablement  court,  qu’il  guérit  tous  les  cas 
bénins  et  semi-graves. 


1.  Nous  dirons  seulement  que  ce  produit,  débarrassé 
par  un  traitement  spécial  de  la  majeure  partie  des  albu- 
mines  et  des  matières  colorantes  du  sang,  se  présente 
sous  l’aspect  d’un  liquide  clair  qu*on  dilue,  pour  l’usage, 
dans  une  solution  chlorurée  à  b, 5  pour  1000  additionnée 
de  0,5  pour  100  d’acide  phénique. 
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Traitement  de  l’acné.  —  M.  Gastou  a  employé 
les  rayons  X-,  c’est  un  traitement  logique,  efficace, 
mais,  comme  il  amène  rarement  la  guérison  sans  ré¬ 
action,  il  doit  être,  pour  la  face,  réservé  aux  formes 
tenaces ,  en  cas  d’insuccès  des  autres  médications 
(et  encore  faut-il  alors  être  très  prudent).  Dans  les 
autres  régions,  au  contraire,  il  est  bien  plus  facile 
à  manier  et  on  peut  étendre  le  champ  de  ses  indica¬ 
tions;  enfin,  dans  l’acné  chéloidienne ,  l’auteur  le 
considère  comme  la  méthode  curative  de  choix. 

—  M.  Viel  s’est  occupé  du  traitement  diététique-, 
ce  traitement  fera  pour  chaque  malade  l’objet  d’une 
prescription  particulière.  Le  choix  des  aliments  sera 
déterminé  par  l’examen  fonctionnel  du  tube  digestif; 
il  sera  donc  essentiellement  variable  selon  les  sujets  ; 
physiologiquement  rationnel  chez  les  acnéiques  acci¬ 
dentels  à  fonctions  normales,  il  devra  tenir  compte, 
chez  les  acnéiques  chroniques,  des  incapacités  fonc¬ 
tionnelles  révélées  par  l’examen.  Les  heures  des 
repas,  la  composition  des  menus,  la  quantité  d’ali¬ 
ments  seront  minutieusement  déterminées  par  les 
besoins  nutritifs  du  malade,  en  tenant  compte  de  ses 
conditions  d’existence.  On  insistera  particulièrement 
sur  la  façon  de  manger;  enfin,  le  traitement  diété¬ 
tique  sera  heureusement  complété  par  le  massage, 
l’hydrothérapie,  l'électricité  qui  sont  les  plus  puis¬ 
sants  modificateurs  de  la  nutrition. 

—  M.  Dausset  déclare  que  la  méthode  de  Bier  n’a 
dans  l’acné  qu'une  valeur  secondaire  :  la  ventouse 
parait  efficace,  mais  elle  est  difficile  à  faire  accepter 
aux  malades;  cependant  l’air  chaud  en  douche  pour¬ 
rait  être  associé  avec  grand  profit  au  massage  pour 
obtenir  le  maximum  d’effet  hyperémiant  et  pour 
régulariser  la  circulation  de  la  peau. 

—  M.  Oudin  précise  les  indications  de  Vélectro- 
tkérapie  suivant  les  variétés  d’acné  ;  l’effluve  (sta¬ 
tique  ou  haute  fréquence)  calme  l’inflammation  des 
glandes  sébacées,  dimimie  leur  sécrétion,  combat  la 
congestion  locale.  Il  fait  disparaître  la  séborrhée 
mais  le  traitement  est  long.  Dans  les  poussées  d’acné 
il  est  utile  de  faire  succéder  à  l’elfluve  une  pluie 
de  petites  étincelles  portant  surtout  sur  les  points 
menacés  de  suppuration. 

L’acné  rosacée  et  la  couperose  sont,  à  leur  pre¬ 
mier  stade,  très  favorablement  influencées  par  les 
modifications  circulatoires  dues  à  l’effluve;  mais,  à 
un  stade  plus  avancé,  il  faut  détruire  les  petits  vais 
seaux  soit  par  la  petite  étincelle,  soit  par  l’électro- 
lyse. 

Dans  l’acné  hypertrophique,  dans  l’acné  chéloï- 
dienue,  etc.,  on  aura  recours  à  l’action  destructive 
soit  de  l’étincelle,  soit  de  l’électrolyse. 

—  MM.  Raoul  Leray  et  Wettertvald  préco¬ 
nisent  le  massage  suivant  la  technique  de  Jacquet. 
Ce  procédé,  quand  il  est  accompagné  d’une  bonne 
diététique,  donne  des  résultats  très  brillants.  Le 
massage  doit  consister  en  un  pétrissage  de  la  peau 
seule  (à  coups  menus  et  pressés)  en  évitant  les  tech¬ 
niques  compliquées  qui  sont  inutiles  et  le  tiraille¬ 
ment  des  téguments.  Il  faut  pincer,  pétrir  et  malaxer 
sur  place.  On  rend  ainsi  à  la  peau  sa  vitalité  inté¬ 
grale,  et,  si  le  malade,  par  une  rééducation  digestive, 
sait  éviter  de  nouvelles  auto-intoxications,  on  a  les 
plus  heureuses  influences  sur  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  et  l’esthétique  faciale. 

—  M.  Bordier  présente  des  photographies  mon¬ 
trant  les  succès  de  la  photo-  et  de  la  radiothérapie. 
La  photothérapie  (lampe  de  Kromayer)  a  le  gros 
avantage  de  pouvoir  être  appliquée  de  façon  intense 
sans  amener  de  réactions  fâcheuses  (alopécies,  télan- 
giectasies,  etc.),  mais  elle  ne  réussit  que  si  les  lé¬ 
sions  ne  gagnent  pas  trop  en  profondeur';  aussi  la 
radiothérapie  est  seule  efficace  quand  il  s’agit  de 
l'inflammation  des  vésicules  pilo-sébacés. 

—  M.  Laquerrière  insiste  sur  l’utilité  de  la  petite 
étincelle,  partant  d’une  pointe  très  fine,  dans  le  trai¬ 
tement  des  petites  varicosités  de  la  peau  ;  ce  procédé 
est  peut-être  également  utile,  au  moins  en  certains  cas, 
contre  les  télangiectasies  suite  de  radiodermites. 

—  M.  Dubois  (de  Sai'gon)  montre  que  la  douche  de 
vapeur  permet  de  dégraisser  la  peau,  d’y  modifier  la 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1909, 17  Avril,  no_31,  p.  278. 
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circulation  et  a  par  conséquent  une  influence  des  plus 
utiles  dans  l'acné. 

Après  une  discussion  très  documentée  à  laquelle 
prennent  part,  outre  les  orateurs  précédents, 
AfJVr.  Birand,  Nogier,  Ferras  Bergonlè  etc.,  a  eu 
lieu  la  lecture  des  communications  sur  le  Traitement 
du  cancer  par  les  courants  de  haute  fréquence.  — 
M.  Rivière  expose  que,  dès  1900,  il  a  traité  des 
cancers  par  ces  courants. 

—  M.  de  Keating  Hart  donne  des  détails  sur 
différents  points  de  la  méthode  appelée  fulguration 
et  qui  consiste  dans  l’association  intime  de  l’acte 
chirurgical  et  de  l’acte  électrique.  Cette  communi¬ 
cation  donne  lieu  à  une  discussion  très  suivie  il  la¬ 
quelle  prennent  part  MM.  Jaulin,  Bedard,  Oudin, 
Bergoniè,  etc.,  et  d’où  ressort  que  si,  sur  quelques 
détails  de  technique  ou  sur  quelques  théories  expli¬ 
catives  des  résultats,  les  auteurs  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  d’accord,  ils  utilisent  du  moins,  à  leur  entière 
satisfaction,  l’emploi  simultané  de  l’ablation  et  de 
l’étincelage. 

Laqüerhikre  et  Delherm. 


Traitement  des  varices,  des  ulcères  variqueux, 
et,  par  extension,  des  phlébites.  —  Le  rapport  de 
M.  Gaston  Bloch  (de  Paris),  consacré  au  massage, 
met  en  lumière  surtout  l’action  de  cet  agent  sur 
les  varices  douloureuses  et  son  influence  favorable 
sur  la  circulation  en  retour.  Après  avoir  noté,  un  peu 
trop  brièvement,  les  mouvements  gymnastiques  né¬ 
cessaires,  l’auteur  a  rappelé  les  idées  de  Marchais  sur 
l’emploi  de  la  marche  dans  cette  cure  :  pas  rapide, 
environ  120  à  la  minute,  et  exercice  prolongé  pen¬ 
dant  2  heures  par  jour.  Puis  il  a  préconisé  contre 
l’ulcère  variqueux  le  massage  direct  de  la  plaie  joint 
à  l’effleurage  et  au  pétrissage  du  membre  malade. 

—  M.  Vermeulen  (de  Vichy)  traite  de  l’emploi  de 
la  mécanothéraple.  Avec  raison,  il  fait  une  place  pré¬ 
pondérante  aux  mouvements  de  respiration  profonde 
surtout  faits  dans  le  décubitus  dorsal,  pour  l'activa¬ 
tion  considérable  qu’ils  produisent  dans  la  circula¬ 
tion  veineuse,  ces  mouvements  pouvant  être  produits 
par  le  banc  de  Vermeulen;  et  à  la  gymnastique  du 
membre  inférieur,  telle  que  peuvent  la  faire  exécuter 
les  appareils  B*  B*  B*  B‘°  de  la  série  Zander. 

—  M.  Bourcart  (de  Genève),  laissant  de  côté 
varices  et  ulcères,  se  cantonne  dans  le  traitement 
manuel  des  phlébites,  et,  plus  particulièrement,  à  la 
période  de  début  et  d’état.  Il  propose  d’employer  le 
massage  abdominal,  surtout  sous  forme  de  vibrations 
sous-hépatiques,  dans  l’espoir  de  mettre  en  jeu  les 
fonctions  antitoxiques  du  foie,  l’action  éliminatrice  du 
rein  et  de  provoquer  des  modifications  dans  la  com¬ 
position  du  sang.  Si  ces  idées,  que  l’auteur  avaitdéjà 
exposées  en  partie  <i  propos  du  traitement  de  l’appen¬ 
dicite,  rencontrent  encore  un  peu  d’étonnementet  par¬ 
fois  un  peu  de  résistance,  il  est  du  moins  à  retenir 
dans  cette  théorie  :  l’emploi  du  massage  abdominal 
dans  les  affections  des  veines  du  membre  inférieur;  sa 
justification  est  déjà  tout  établie  par  les  travaux 
sur  l’influence  de  ce  massage  sur  la  circulation  toute 
entière. 

—  M.  Durey  (de  Paris)  étudiant  l’action  de  l’hy- 
perémie  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux,  a 
montré  qu’au  début,  quand  l’ulcère  est  infecté,  la 
stase  de  Bier  pouvait  contribuer  à  le  déterger;  qu’à 
une  seconde  période,  l’air,  à  très  haute  température 
(bOO"!,  pouvait  être  employé  pour  détruire  le  fond 
inerte  des  ulcères  à  type  callbux  ou  atone,  qu’à  une 
température  plus  basse  de  80”  à  150”,  il  excitait  la 
vitalité  des  bourgeons  mous  et  anémiques  de  la 
forme  fongueuse  et  modifiait  les  conditions  de  la  cir¬ 
culation  dans  tout  le  membre. 

—  M.  Dubois  (de  Saigon),  chargé  du  rapport  sur 
l’hydrothérapie,  conseille  contre  les  varices  simples, 
l’eau  froide  sous  forme  de  douches  locales  non  percu¬ 
tantes,  au  contraire  l’eau  chaude  à  35”  ou  40”  lorsque 
les  varices  sont  douloureuses  ;  et,  enfin,  quand  il  y 
a  ulcère,  des  douches  en  pomme  d’arrosoir  à  45* 
autour  de  la  plaie,  suivies  d’une  application  révulsive 
froide  très  courte. 

—  M.  Laquerrière  (de  Paris),  qui  fut,  par  suite  de 
circonstances  accidentelles,  obligé  d’étudier,  en  quel¬ 
ques  jours,  la  question  du  traitement  électrique,  a 
néanmoins  fourni  un  travail  utile  et  important  sur 
les  différentes  modalités  électriques  qu’il  convient 
d’employer  suivant  le  type  clinique,  d’où  il  résulte  que 


les  courants  de  haute  fréquence  en  effluves  ou  en  ap¬ 
plications  directes,  la  faradisation  rapide  ou  trému- 
lante  agissent  sur  les  varices,  et  que  l’effluvation 
modifie  assez  rapidement  les  ulcères  variqueux. 

—  M-  Durey  (de  Paris)  fait  remarquer  que  si 
M.  Bloch  négligeait  le  massage  abdominal  dans  la 
cure  des  varices,  M.  Bourcart  lui  donnait  avec  raison 
un  rôle  des  plus  importants. 

—  M.  Kouindjy  (de  Paris),  à  propos  de  ce  même 
rapport  de  M.  Bourcart  et  de  sa  communication  anté¬ 
rieure  sur  l’appendicite,  déclare  que  des  faits  ana¬ 
logues  commencent  à  être  notés  par  différents  obser¬ 
vateurs. 

—  Avec  M.  Rémy  (de  Paris)  la  question  s’élargit 
jusqu'à  devenir  l’étude  de  l’anatomie  pathologique,  de 
la  pathogénie  et  du  traitement  général  des  affections 
des  veines.  Avec  beaucoup  de  clarté,  il  pose  les  indica¬ 
tions  du  traitement  chirurgical,  suivant  les  formes 
cliniques  et  les  localisations,  et  discute,  à  propos  des 
ulcères  invétérés ,  l’amputation  ou  les  opérations 
conservatrices. 

S’élevant  contre  les  idées  de  M.  Vaquez  sur  le  trai¬ 
tement  des  phlébites  par  le  massage,  il  rappelle  que 
des  malades  avaient  eu  des  embolies,  même  un  cer¬ 
tain  temps  après  avoir  repris  la  marche.  Il  proscrit 
le  massage  dans  les  phlébites  et  les  varices,  ne  le 
conservant  que  dans  la  cure  des  ulcères  variqueux. 
11  préconise  l’emploi  de  l’électricité  qui  peut  donner 
les  résultats  attendus  du  massage. 

—  M.  Saguet  (de  Nantes)  répond  que  le  trai¬ 
tement  des  phlébites,  comme  tous  les  traitements 
vraiment  actifs,  peut  présenter  des  aléas ,  qu’ils 
sont  bien  connus  des  kinésithérapeutes  et  que  le 
meilleur  moyen  de  les  réduire  au  minimum  est  de 
ne  confier  ces  traitements  qu’à  des  masseurs  méde- 

—  M.  Wetterwald  cite  des  exemples  d’accidents 
survenus  après  des  phlébites  traitées  sans  massage 
et  dans  des  conditions  telles  qu’on  n’aurait  pu  man¬ 
quer  de  l’incriminer  s’il  avait  été  employé. 

Après  quelques  répliques,  des  uns  et  des  autres, 
où  l’on  s’éloigne  de  plus  en  plus  du  sujet,  jusqu’à 
parler  de  fièvres  typho’ides,  Durey  (de  Paris),  sur  une 
question  de  Desoucin  (de  Bruxelles),  donne  quel¬ 
ques  renseignements  sur  ses  recherches  en  cours  à 
propos  de  l’Action  des  diverses  radiations  du  spectre 
sur  les  piales  atones. 

—  M.  Bourcart  revient  avec  de  nouveaux  détails 
sur  l’Influence  des  vibrations  dans  les  affections 
appendiculaires  et  veineuses;  en  particulier,  il 
insiste  sur  la  longue  durée  nécessaire  de  ces  appli¬ 
cations. 

—  M.  Bordet  lit  ensuite  une  intéressante  commu¬ 
nication  sur  l'Etat  des  muscles  chez  les  variqueux  à 
petites  dilatations  veineuses.  11  constate  que  ceux-ci 
peuvent  présenter  de  la  diminution  de  l’excitabilité 
électrique  dénotant  un  trouble  manifeste  de  la  fibre 
musculaire.  Cetteatrophie  qui  n’est  quelquefois  déce¬ 
lable  quepar  l’électro-diagnostic,  est  souvent  la  cause 
des  troubles  moteurs  et  sensitifs  des  variqueux.  En 
effet,  il  suffit  de  traiter  ces  muscles  par  les  courants 
faradiques  ouïes  courants  de  Leduc  ondulés  et  loca¬ 
lisés  pour  obtenir  une  amélioration  rapide  de  tous  les 
symptômes  morbides.  La  gymnastique,  ainsi  provo¬ 
quée,  agit  d’ailleurs  secondairement  sur  les  varices 
elles-mêmes  qui  diminuent  sensiblement  de  volume. 


L’ordre  du  jour  est  épuisé;  en  déclarant  clos  le 
II*  Congrès  français  de  physiothérapie  M.  Béclère 
remercie  tous  ceux  qui  ont  apporté  en  contribu¬ 
tion  leurs  travaux,  leurs  efforts,  leur  présence.  Fran¬ 
çais  de  France  et  Français  de  l’étranger.  Avec  une  élé¬ 
gance  discrète,  il  loue  l’oeuvre  accomplie,  constate  les 
progrès  réalisés  du  I*”  au  II”  Congrès,  et  convie  tous 
les  amis  des  agents  'physiques  à  se  dépenser  plus 
encore  pour  les  grandes  assises  internationales  de 
l’an  prochain,  dont  la  France  et  Paris  se  doivent  à 
eux-mèmes  de  faire  une  manifestation  scientifique 
unique. 

L.  Doret. 


47"  CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

DE  PARIS  ET  DES  DÉPARTEMENTS 


Les  séances  de  la  Suus-scction  des  sciences  médi¬ 
cales  et  d'Hijgiène  du  XLVIF  Congrès  des  Sociétés 
savantes  de  Paris  et  des  Départements,  qui  vient 
d’avoir  lieu  à  Rennes,  ont  offert  un  réel  intérêt  en 
raison  du  nombre  et  de  l’importance  des  communica¬ 
tions  qui  y  ont  été  présentées. 

—  JIT.  Ch.  Decaux{de  Lisieux)  apporte  un  travail 
sur  le  Spasme  accommodatif  d’origine  grippale. 
L’auteur  a  constaté  chez  une  malade  la  production 
d’une  myopie  spasmodique  par  crampe  du  muscle 
ciliaire  survenue  au  cours  d’une  atteinte  de  grippe. 
C’est  là  un  fait  intéressant,  car  les  maladies  infec¬ 
tieuses  qui,  comme  la  grippe,  déterminent  fréquem¬ 
ment  des  paralysies  ou  des  parésies  de  l’accommoda¬ 
tion  produisent  fort  rarement  de  l’irritation  des  filets 
moteurs  du  muscle  ciliaire  et  du  spasme  accommo- 
datif. 

—  M.  Le  Moniet  (de  Rennes)  fait  une  communi¬ 
cation  sur  l’État  actuel  du  traitement  des  fibromes 
utérins.  Ce  traitement  doit  être  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  chirurgical.  Les  méthodes  conservatrices 
n’ont  leur  raison  que  pour  les  sujets  encore  jeunes. 
L’opération  de  choix  est  l’hystérectomie  totale  ou 
subtotale.  En  cas  de  grossesse,  s’il  y  a  nécessité, 
on  doit  recourir  de  préférence  à  la  myomectomie. 

M.  Poisson  (de  Paris)  donne  lecture  d’un  travail 
sur  la  Différenciation  du  pithiatisme  et  de  l’hystérie 
dans  lequel  il  montre  que  pour  chercher  à  établir  une 
définition  tout  à  fait  précise  de  la  grande  névrose,  on 
doit  faire  abstraction  des  manifestations  matérielles 
de  la  maladie  qui  simule  tant  d’états  pathologiques, 
ainsi  que  de  l’état  subconscient  dans  lequel  se  trouve 
l’hystérique  qui  se  dépouille  de  sa  personnalité  pour 
laisser  influencer  son  esprit  par  une  impression 
extérieure  qui  le  domine.  Au  contraire,  un  fait  est 
particulier  à  la  névrose,  c’est  que  les  accidents  mor¬ 
bides  peuvent  en  être  guéris  par  la  seule  persuasion. 

Le  terme  de  «  pithiatisme  »  proposé  par  Babinski 
répond  donc  à  une  conception  plus  concise  et  est  basé 
sur  un  caractère  particulier  de  l’évolution  de  la  ma- 

—  M.  Véron  (de  Rennes)  etM.  Marquis  (de  Rennes) 
font  une  communication  sur  la  Décalcification  gravi¬ 
dique.  D’après  ces  deux  auteurs,  le  processus  de  dé¬ 
calcification  constant  chez  la  femme  enceinte  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  divers  états  morbides  s’il  dé¬ 
passe  certaines  limites.  Ces  accidents  vont  de  la 
simple  carie  dentaire  à  l’ostéomalacie  confirmée.  Les 
analyses  chimiques  ont  montré  à  MM.  Véron  et  Mar¬ 
quis  qu’il  existe  un  parallélisme  à  peu  près  constant 
entre  l'intensité  du  processus  de  décalcification  et 
l’importance  des  accidents  observés  cliniquement. 

Il  y  a  donc  lieu,  durant  la  grossesse,  d’augmenter 
la  richesse  de  l’alimentation  en  chaux,  de  façon  à 
maintenir  le  phénomène  de  la  décalcification  gravidi¬ 
que  dans  les  limites  au  delà  desquelles  il  devient  pa¬ 
thologique. 

—  M.  C.  Fleig  (de  Montpellier)  adresse  un  tra¬ 
vail  intitulé  :  Les  injections  d’eaux  minérales  en  tant 
que  double  méthode  de  sérothérapie  artificielle  et 
la  balnéothérapie  tissulaire,  travail  dans  lequel  il 
montre  que  certaines  eaux  injectées  par  voie  sous- 
cutanée  ou  par  voie  intra-veineuse  ont  des  effets  res¬ 
taurateurs  supérieurs  à  ceux  de  l’eau  salée  et  possè¬ 
dent  de  plus  une  action  hémostatique  élevée  en  raison 
de  leur  teneur  en  sels  de  chaux. 

Le  même  auteur  soumet  également  au  Congrès  un 
second  travail  intitulé  :  Recherches  sur  le  sang  dans 
la  variole  hémorragique  et  sur  un  traitement  de 
cette  forme  de  variole  par  un  sérum  antihémoly¬ 
tique.  Ayant  constaté  que  le  sang  des  malades  at¬ 
teints  de  variole  hémorragique  est  hémolytique, 
M.  Fleig  a  eu  l’idée  de  préparer  un  sérum  antihé¬ 
molytique  en  inoculant  à  des  lapins  le  sérum  de  ce 
sang  hémolytique.  Il  a  obtenu  ainsi  un  antisérum 
qui,  introduit  chez  les  varioleux  par  la  voie  sous- 
cutanée,  amène  chez  ces  malades  une  coagulation  du 
sang  plus  rapide  et  une  augmentation  du  nombre  des 
hématies  nucléées,  ainsi  qu’une  diminution  des  phé¬ 
nomènes  hémorragiques. 

M.  Fleig  pense  que  ce  sérum  antihémolytique  pour¬ 
rait  être  utilisé  dans  d’autres  états  hémorragiques, 
tels  que  le  purpura  hémorragique. 

—  M.  Bodin  (de  Rennes)  fait  une  communica¬ 
tion  sur  les  cas  de  Botryomycose  humaine  qu’il  a 
observés.  D’après  les  remarques  de  cet  auteur,  les 
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botryomycomes  humains  prennent  naissance  sous 
l’action  d’aiçents  irritants  qui  peuvent  être  variables, 
mais  sont  le  plus  souvent  les  staphylocoques  de  la 

—  M.  Bodin  présente  ensuite  une  communication 
sur  le  Choix  des  préparations  mercurielles  Injec¬ 
tables  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  D  après  les 
remarques  do  1  auteur,  le  mercure  métallique  (huile 
grise)  agit  lentement;  il  ne  doit  pas  être  injecté  à 
hautes  doses  et  ne  convient  qu’aux  cas  légers  ou 
moyens. 

Les  sels  mercuriels  sont  halogénés  ;  en  particulier 
le  calomel,  comme  sel  insoluble  et  le  biiodure,  comme 
sel  soluble,  conviennent  au  traitement  des  cas  graves. 
Quant  aux  composés  organo-métalliques  à  métal  dis¬ 
simulé,  leur  activité  thérapeutique  est  moyenne  et 
ils  sont  indiqués  dans  les  cas  bénins  ou  moyens, 
chez  les  débilites  ou  chez  ceux  qui  nu  sont  pas  en 
état  de  support<*r  un  traitement  mercuriel  actif. 

—  M.  Bodin,  enfin,  présente  une  note  sur  les  Cham¬ 
pignons  du  Favus  humain,  champignons  dont  nous 
connaissons  actuellement  quatre  espèces  qui  sont  : 
l'achorion  Schœnieini,  l  oospora  canlna,  l’achorion 
Quinckeanum  et  l’achorion  gypsemi. 

—  MM.  Bodin  et  Sacquépée  communiquent  une 
note  sur  l'Analyse  bactériologique  de  l'eau  de  mer. 
D'après  les  recherches  faites  par  les  auteurs  sur  les 
eaux  de  la  baie  de  Cancale,  l’eau  de  la  mer  prise 
au  large  est  très  pure  au  point  de  vue  microbien; 
elle  renferme  seulement  de  200  à  400  bactéries  aéro¬ 
bies  par  centimètre  cube  et  toujours  plus  de  germes 
à  3  mètres  de  profondeur  qu’à  la  surface.  On  n’y 
rencontre  jamais  de  germes  pathogènes. 

De  plus,  l’eau  de  mer,  quand  elle  est  polluée,  se 
purifie  très  vile.  Ainsi,  de  1  eau  de  mer  titrant 
16.500  bactéries  aérobies  par  centimètre  cube  au  dé¬ 
bouché  d’un  égout  ne  contient  plus  que  1.100  germes 
au  centimètre  cube  à  100  mètres  plus  loin  et,  à  400 
ou  500  mètres  au  delà,  dans  le  sens  du  courant,  a 
repris  la  composition  de  celle  du  large. 

—  MM.  Bodin  et  Geay  communiquent  une  note 
sur  l’Origine  saprophytique  des  pasteureiloses 
équines. 

—  M.  Chevrel  (de  Rennes)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  Symbiose  de  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse  et  du  bacillus  fluorescens  non  liquefaclens. 

—  MM.  Chevrel  et  Bourdinières  présentent  un 
travail  sur  1  Isolement  des  hématoblastes  et  l’action 
du  sérum  hémolytique  sur  les  hématoblastes  «  in 

—  M.  Hardouin  (de  Rennes)  à  propos  de  9  cas 
de  Hernies  étranglées  gangrenées  dans  lesquelles  il 
a  eu  à  intervenir,  discute  les  divers  modes  de  traite¬ 
ment  employés  en  pareil  cas  et  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que,  tout  en  restant  une  opération  très  grave, 
la  résection  intestinale  dans  la  hernie  étranglée  avec 
sphacèle  constitue  la  méthode  de  choix. 

Georges  Vitoux. 
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27  Mars  1909. 

Recherches  sur  1  anatomie  comparée  de  la  rotule. 
—  M.  Laboucq,  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.B.De  Vriese(deGand)  dan»  lequel  l’auteur  s’efforce 
de  démontrer,  par  des  recherches  faites  chez  les 
mammifères,  oiseaux,  reptiles  et  batraciens,  que  la 
rotule  n'est  pas  un  os  sésamo'ide  développé  dans  le 
tendon  du  quadriceps  fémoral.  Nulle  part  les  frotte¬ 
ments  plus  ou  moins  intenses  du  tendon  sur  le  fémur, 
d’après  1  étendue  des  mouvements  d’extension,  ne 
paraissent  influencer  le  développement  de  la  rotule  ; 
c’est  plutôt  le  contraire  qui  s'observe  :  les  mammi¬ 
fères  à  mouvements  lents  ont  de  grandes  rotules,  tan¬ 
dis  que  les  coureurs  en  ont  de  petites.  La  rotule 
semble  être  plutôt  un  os  typique  en  voie  de  régres¬ 
sion,  représentant  l'extrémité  proximale  d’un  rayon 
disparu,  intermédiaire  entre  le  tibia  et  le  péroné.  Le 
développement  de  la  rotule  est  en  connexion  avec 
celui  de  l’intermédiaire  du  tarse,  qui,  dans  l’hypo¬ 
thèse  précédente,  serait  l'extrémité  distale  de  ce 

Fièvre  typhoïde  et  pneumococcose  :  diagnostic 
rapide  et  pratique.  —  M.  L.  Desgain.  La  fièvre 
typhoïde  et  la  grippe  infectieuse,  ou  pneumococcose, 
pour  employer  un  terme  qui  ne  prête  pas  à  fausse 


interprétation,  sont  des  septicémies  qui  peuvent, 
lorsque  la  seconde  de  ces  deux  maladies  affecte  la 
forme  gastro-intestinale,  se  ressembler  sutfisamment 
pour  que  la  confusion  soit  possible  et  même  pour 
que  cette  confusion  ait  été  faite  dans  de  nombreuses 
circonstances. 

C’est  dire  combien  il  importe  d’établir  quels  sont 
les  moyens  de  diagnostic  propres  à  les  différencier, 
vu  qu’ici,  comme  pour  toutes  les  septicémies,  la  ten¬ 
dance  actuelle  est,  à  bon  droit,  de  remplir  avant  tout 
l’indication  causale,  si  l’on  veut  instituer  un  traite¬ 
ment  judicieux, 

Ces  moyens  de  diagnostic  sont  au  nombre  de  trois, 
dont  les  deux  premiers  tout  au  moins  sont  immédia¬ 
tement  applicables,  tout  eu  étant  aussi  les  plus 

Premier  moyen.  —  11  consiste  dans  la  mesui-e  du 
pouvoir  colorant  du  sang. 

11  suffit,  pour  cela,  de  prélever  une  gouttelette  de 
ce  liquide  sur  le  papier  approprié  qui  accompagne 
l'échelle  hémoglobinométrique  de  Tallqvist.  Par  la 
comparaison  avec  les  teintes  allant  du  rose  au  rouge 
intense,  on  détermine  très  facilement  le  degré  du 
pouvoir  colorant  du  sang  malade. 

Dans  la  fièvre  lypho’ide,  ce  pouvoir  colorant  est 
diminué  et  descend  assez  facilement  à  80,  70  ou 
60  pour  100. 

Dans  la  pneumococcose,  le  pouvoir  colorant  reste 
ce  qu'il  est  chez  l’homme  sain  ou  peu  s’en  faut. 

Second  moyen.  —  Il  consiste  à  examiner  au  micros¬ 
cope  une  goutte  de  sang  frais,  sans  qu’aucune  pré¬ 
paration  spéciale  soit  nécessaire,  et  à  faire  une  nu¬ 
mération  approximative  du  nombre  des  globules 
blancs  et  des  globules  rouges. 

Dans  la  fièvre  typho'ide,  c’est  chose  bien  connue, 
il  y  a  leucopénie,  c'est-à-dire  qu’il  y  a  trop  peu  de 
globules  blancs,  moins  que  la  proportion  normale. 

Dans  la  pneumococcose,  c’est  précisément  l’in¬ 
verse  ;  il  y  a  hyperleucocytose,  c’est-à-dire  une  pro¬ 
portion  de  globules  blancs  supérieure  à  la  normale, 
sans,  bien  entendu,  qu’il  soit  tenu  compte  de  la 
nature  des  globules  blancs,  donc  abstraction  faite  de 
toute  formule  leucocytaire  exacte. 

Voilà  un  procédé  qui  n’est  pas  bien  difficile  à  uti¬ 
liser;  mais  il  est  tout  de  même  recommandable  de 
disposer  de  trois  ou  quatre  préparations  de  sang  afin 
d'éviter  que  le  hasard  puisse,  d’une  manière  tout  à 
fait  exceptionnelle,  fausser  le  résultat  de  l’épreuve. 
Si,  en  examinant  trois  ou  quatre  gouttelettes  l’une 
après  l'autre,  le  rapport  numérique  est  chaque  fois 
sensiblement  le  même,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible, 
ni  d'erreur  à  craindre. 

Ces  deux  moyens  ne  se  sont  jamais  trouvés  en 
défaut  et  ont  permis  de  diagnostiquer,  d’une  manière 
absolument  certaine,  la  nature  de  l’infection,  même 
sans  avoir  vu  le  malade.  Il  est  pourtant  très  recom¬ 
mandable  de  faire  ces  examens  extemporanément 
chez  le  malade  lui-même  en  dépit  du  petit  ennui 
qu’il  peut  y  avoir  à  transporter  ainsi  son  microscope. 

Troisième  moyen.  —  Il  est  également  applicable, 
même  en  clientèle  privée,  tout  en  étant  un  peu  plus 
compliqué  ;  mais  il  est  loin  d’être  effrayant  pour  le 
malade  ou  pour  son  entourage,  à  condition  d’y  mettre 
un  peu  de  tact.  Il  consiste  dans  \’ inoculation  à  la 
souris  blanche,  animal  qui  e^t  le  véritable  réactif  du 
pneumocoque. 

Ayant  prélevé  par  piqûre  une  goutte  de  sang,  on 
l’injecte  séance  tenante  à  la  souris  contenue  dans  un 
tube  approprié,  chose  que  l’on  peut  faire  soit  dans 
la  chambre  même  du  malade,  soit  dans  une  chambre 
voisine  si  l’on  veut.  Puis  on  examine  soigneusement 
la  manière  dont  cette  souris  réagit  à  l'inoculation. 

Avec  du  sang  de  typhique,  on  ne  constatera  géné¬ 
ralement  rien  de  spécial. 

Avec  du  sang  contenant  du  pneumocoque  virulent, 
la  souris  deviendra  malade,  et  elle  le  deviendra  d’au¬ 
tant  plus  vite  et  d’une  manière  d'autant  plus  marquée 
que  la  virulence  aura  été  plus  grande.  Aussi  n'ob- 
serve-t-on  d'effet  que  si  les  malades  ont  encore  de  la 
fièvre  et,  plus  cette  fièvre  sera  forte,  plus  la  souris 
sera  malade.  Elle  peut  en  mourir,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  on  observe  la  guérison  après  un  temps  de  ma¬ 
ladie  pouvant  aller  de  quelques  heures  à  un  jour 
entier.  C’est  ce  qu’il  ne  faut  pas  attendre  :  la  souris 
doit  être  sacrifiée  pendant  qu’elle  est  encore  malade. 

On  prélève,  là  où  c’est  le  plus  commode,  donc 
généralement  dans  les  cavités  du  cœur,  une  goutte¬ 
lette  de  sang  et  on  en  fait  l’examen  bactériologique. 
Celui-ci  fait  constater  le  pneumocoque-type,  qu’il  est 
facile  d’identifier  par  les  méthodes  que  nous  connais¬ 
sons,  et  qu’on  peut,  du  reste,  aisément  mettre  en 
culture  pour  plus  de  garantie. 


Ce  procédé  est,  comme  on  le  voit,  un  critérium 
bactériologique  qui  ne  souffre  aucune  contestation, 
mais  il  implique  d'avoir  à  sa  disposition  des  souris 
blanches,  ce  qui  n’est,  à  vrai  dire,  pas  très  difficile. 
Il  offre  un  inconvénient  plus  grand  ;  c’est  de  retarder 
de  8,  10,  12  heures  la  connaissance  certaine  du  dia¬ 
gnostic.  Enfin  il  nécessite  Tusage  de  colorants;  donc, 
il  est  indispensable  d’être  habitué  à  faire  les  examens 
bactériologiques  au  moins  les  plus  élémentaires.  Il 
est  vrai  qu’il  est  toujours  indispensable  d’envoyer  à 
un  laboratoire  de  bactériologie  les  lamelles  sur  les¬ 
quelles  on  a  recueilli  le  sang  et  qu’on  a  traitées  par 
un  moyen  de  fixation  quelconque,  de  façon  h  les 
rendre  transportables  sans  inconvénient. 
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Autopsie  d’un  cas  de  Goundou  chez  le  Cynocé¬ 
phale.  —  M.  Bouffard  a  déjà  communiqué  à  la 
Société  l’obervation  d’un  Cynocéphale  atteint  de 
Goundou,  affection  qui  intéresse  les  os  de  la  (ace  et 
qui  est  très  répandue  chez  les  indigènes  de  la  Guinée 
et  de  la  Haute  Côte  d’ivoire.  L'animal  ayant  suc¬ 
combé  après  18  mois  de  captivité,  l’auteur  a  pu 
pratiquer  sa  nécropsie.  Il  a  constaté  que  les  lésions 
osseuses,  ayant  les  caractères  d’une  ostéite  hyper¬ 
trophique,  étaient  généralisées  à  la  totalité  de  la 
boîte  crânienne;  les  deux  tumeurs  que  Ton  observait 
pendant  la  vie  de  l’animal  n’étaient  que  le  prolonge¬ 
ment  d’une  véritable  masse  osseuse  qui  englobait  la 
plupart  des  os  de  la  face.  Celte  extension  des  lésions 
du  Goundou  rend  peu  probable  l’utilité  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  cette  maladie. 

Contagion  possible  de  la  lèpre  par  le  coït.  — 
M.  Nicolas  rapporte  que  les  indigènes  des  îles 
Loyalty  prétendent  que  la  lèpre  se  transmet  par  le 
coït.  Ayant  entrepris  des  recherches  dans  cette  voie, 
l’auteur  a  constaté  que,  dans  3  îles,  le  nombre  des 
lépreux  de  sexe  masculin  dépassait,  mais  de  peu, 
celui  des  femmes;  d’un  autre  côté,  le  nombre  des 
ménages  où  les  deux  conjoints  sont  infectés  était 
sensiblement  égal  à  celui  des  couples  où  seul  Tun 
des  deux  est  contaminé.  Ces  renseignements  ne  per¬ 
mettant  de  déduire  aucune  conclusion,  M.  Nicolas  a 
eu  l’idée  de  rechercher  le  bacille  de  Hansen  dans  la 
mucosité  vaginale  des  femmes  lépreuses.  H  a  re¬ 
trouvé  ce  bacille  dans  4  cas  sur  9  observations,  ce 
qui,  d’après  l’auteur,  semble  prouver  que  la  lèpre 
peut  se  propager  par  le  coït. 

Remarques  sur  quelques  poissons  dits  vénéneux. 
—  M.  Nicolas  relate  que  les  indigènes  des  îles  Lo¬ 
yalty  considèrent  comme  étant  vénéneux  certains 
poissons,  entre  autres  la  loche,  le  perroquet  et  le 
dauphin.  L’auteur  n’a  pas  pu  se  convaincre  de  la 
réalité  de  cette  prétendue  toxicité;  les  accidents 
observés  chez  les  indigènes  et  les  blancs  ayant  con¬ 
sommé  la  chair  de  ces  poissons  sont  attribuables, 
d’une  part,  à  la  putréfaction,  et,  d’autre  part,  au  fait 
que,  à  certaines  époques  de  l’année,  le  tube  digestif 
des  poissons  contient  des  débris  de  coraux  qui  pa¬ 
raissent  renfermer  une  toxine  spéciale. 

Recherches  sur  la  fièvre  méditerranéenne  en 
Tunisie.  —  D'après  les  constatations  de  MM.  Cb. 
Nicolle  et  Conseil,  la  fièvre  de  Malte  est  assez  fré¬ 
quente  en  Tunisie.  Si  des  mesures  prophylactiques 
ne  sont  pas  prises  à  temps,  la  maladie  aura  bientôt 
comme  principal  foyer  la  Tunisie.  Les  auteurs  ont 
examiné,  d’une  part,  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
des  chèvres  laitières  vis-à-vis  du  Micrococcus  meli- 
tensis,  et,  d'autre  part,  la  présence  de  ce  parasite 
dans  le  lait.  Ils  ont  constaté  que,  dans  30  pour  100 
des  cas,  le  sérum  jouissait  d’un  pouvoir  agglutinant 
des  plus  nets  (2.060  cas).  D’un  autre  côté,  les  re¬ 
cherches  bactériologiques  portant  le  lait  des  chèvres 
dont  le  sérum  s’était  montré  très  agglutinant  ont 
permis  de  découvrir  le  microcoque  de  la  fièvre  de 
Malte  dans  60  pour  100  des  cas.  Ces  faits  font  res¬ 
sortir  le  danger  de  la  consommation  du  lait  de  chè¬ 
vre  et  suggèrent  les  mesures  prophylactiques  sui¬ 
vantes  ;  1°  rendre  obligatoire  la  déclaration  de  la 
maladie  ;  2”  s’opposer  à  l’importation  des  chèvres 
maltaises  ;  3°  soumettre  les  étables  à  une  inspection 
régulière  et  empêcher  la  vente  du  lait  provenant  de 
chèvres  malades. 

Sur  quelques  hématozoaires  observés  «u  Congo. 
—  M.  Kéraudel  décrit  sommairement  8  espèces  de 
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tryijanosomes,  5  espèces  de  leucocytozoon  et  4  espèces 
de  microfilaires  qu’il  a  observées  chez  divers  oiseaux 
du  Congo,  et  dont  la  plupart  n’ont  pas  pu  être  iden- 
tiGées  avec  des  parasites  déjà  connus.  Il  signale  éga¬ 
lement  la  présence  de  2  trypanosomes  et  d’une  hémo¬ 
grégarine  chez  la  grenouille  et  celle  d’une  microfi- 
laire  chez  une  antilope. 

Lésions  osseuses  chez  deux  singes.  —  M.  A.  Petit 
fait  connaître  :  1“  Une  ostéite  étendue  à  tous  les  os 
de  la  face  et  du  crâne  chez  un  sajou,  cette  affection 
communique  à  l’animal  un  faciès  léonien,  qui  n’est 
pas  sans  analogie  avec  celui  du  Goundou ,  chez 
l’homme.  Les  lésions  histologiques  observées  chez 
le  singe  sont  assez  semblables  à  celles  que  l’on  ren¬ 
contre  chez  les  sujets  atteints  de  goundou  ;  toutefois, 
cette  ressemblance  ne  permet  pas  de  conclure  en  fa¬ 
veur  de  l’identité  des  deux  processus  ;  — 2“  Un  ostéome 
symétrique  des  os  maxillaires  chez  un  gorille. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  le  chimpanzé.  — 
M.  Weinberg  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  ué- 
cropsie  d’un  chimpanzé  inoculé  avec  du  virus  syphi¬ 
litique  chez  lequel  il  a  découvert  des  lésions  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  L’examen  microbiologique 
du  pus  a  permis  d’isoler  un  diplocoque,  que  l’on  a 
pu  identifier  avec  celui  de  la  méningite  épidé- 

La  dourine  en  Roumanie.  —  M.  Motas  relate  plu¬ 
sieurs  cas  de  dourine  en  Roumanie  et  dit  avoir  observé 
le  Trypanosoma  equiperdum  dans  la  sérosité  de 
l’œdème  du  fourreau  chez  un  étalon  dont  la  maladie 
avait  un  caractère  aigu.  L’auteur  insiste  sur  la  res¬ 
semblance  entre  les  lésions  ulcéreuses  métacarpo- 
phalangiennes  constatées  chez  cet  étalon  et  certaines 
manifestations  syphilitiques  de  l’homme. 

Levaditi. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Avril  1909. 

Des  réactions  revaccinales  et  de  leur  significa¬ 
tion.  —  MM.  Kelscb,  L.  Camus  et  Tanon  revien¬ 
nent  sur  cette  question  des  réactions  revaccinales. 
Celles-ci  sont  considérées  par  le  public  et  par  la 
plupart  des  médecins  comme  fort  rares,  et  l’opinion 
courante  est  que  la  revaccination  n’est  habituellement 
pas  suivie  de  succès.  Cette  opinion  semble  tout  à 
fait  inexacte  et,  sur  2.683  ruvaccinations,  dont  1.552 
contrôlées,  qui  ont  été  faites  en  4  ans  à  l’Académie  de 
Médecine,  on  a  enregistré  les  résultats  suivants  : 
39  pustules  typiques,  313  papulo-vésicules,  912  pus¬ 
tules,  169  macules  rouges  légèrement  indurées, 
108  absences  de  réaction,  soit  seulement  6  pour  100. 
Toutes  ces  réactions  doivent  être  considérées  comme 
légitimes.  Beaucoup  sont  précoces  et  semblent  tra¬ 
duire  une  sorte  d’hypersensibilité,  d’anaphylaxie  de 
l’organisme. 

M.  Kelsch  et  ses  collaborateurs  voudraient  que 
l’indication  précise  du  résultat  obtenu  dans  les  re¬ 
vaccinations  fût,  à  l’avenir,  obligatoire  et  qu’on  ne  se 
contentât  plus  de  mentionner  «  avec  »  ou  «  sans  suc¬ 
cès  »  (cette  dernière  mention  englobant  une  grande 
partie  des  réactions  précoces  ou  incomplètes). 

—  M.  Roux  pense  qu’il  y  aurait  intérêt  à  établir 
des  planches  où  seraient  figurées,  aussi  exactement 
que  possible,  toutes  ces  réactions  cutanées  vaccinales, 
ce  qui  permettrait  de  donner  aux  statistiques  beau¬ 
coup  plus  de  précision. 

Régime  dêchforuré  et  alitement  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’ascite  cfrrhotique.-»—  M.  Brissaud,  après 
avoir  essayé  les  diverses  méthodes  tliérapeutiques 
préconisées  pour  le  traitement  de  l’ascite  cirrhotique, 
a  adopté  l’usage  systématique  du  régime  déchloruré. 
Il  réalise  celui-ci  en  mettant  ses  malades  au  régime 
lacté  absolu,  au  taux  de  2  litres  par  jour.  Cette  quan¬ 
tité  de  lait  correspond  à  la  simple  ration  d’entretien 
d’un  adulte.  Pour  pouvoir  poursuivre  le  régime  lacté 
à  ce  taux  pendant  un  temps  sufGsant,  il  faut  réduire 
ces  dépenses  au  minimum,  ce  qu’on  obtient  en  main¬ 
tenant  le  malade  au  lit. 

Le  régime  déchloruré  combiné  à  l’alitement  a 
donné  à  M.  Brissaud  les  meilleurs  résultats.  Il  juge 
sans  grand  avantage  d’y  adjoindre  l’opothérapie, 
celle-ci  étant  d’ailleurs  une  médication  qui  s’adresse 
à  l’élément  cellulaire  et  qui  vise  dès  lors  un  autre 
ordre  de  symptômes  que  les  troubles  circulatoires 
que  combat  le  régime  déchloruré. 

Anesthésie  organique;  ses  modalités  suivant  la 
hauteur  que  la  lésion  occupe  dans  la  voie  sensitive. 
—  M.  Babinski.  Les  Gbres  nerveuses  sont-elles 
capables  de  conduire  indifféremment  les  divers  modes 


de  sensibilité  ou  bien,  au  contraire,  y  a-t-il  des  con¬ 
ducteurs  spéciaux  pour  chacun  de  ces  modes  ? 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  qui  doive  un  jour  se 
vérifier,  M.  Babinski  pense  qu’il  estvpermis,  en  se  fon¬ 
dant  sur  les  faits  observés  jusqu’à  présent,  d’énon¬ 
cer  au  moins  comme  des  règles  les  propositions  sul- 

1“  La  dissociation  des  divers  modes  de  la  sensibi¬ 
lité,  quand  elle  est  causée  par  des  lésions  de  la 
portion  radiculaire  de  la  voie  sensitive,  consiste 
essentiellement  en  une  perturbation  de  la  sensibilité 
profonde,  de  la  notion  de  position,  co'incidant  avec  la 
conservation  de  la  sensibilité  à  la  température,  au 
froid  en  particulier.  Cette  forme  de  dissociation  peut 
être  appelée  dissociation  radiculaire. 

2°  La  dissociation  des  divers  modes  de  la  sensibi¬ 
lité,  lorsqu’elle  est  produite  par  une  lésion  du  bulbe, 
de  la  protubérance,  d’un  pédoncule  cérébral,  consiste 
dans  une  abolition  ou  un  affaiblissement  de  la  sensi¬ 
bilité  à  la  température  et  à  la  douleur,  coïncidant 
avec  la  conservation  de  la  sensibilité  tactile  et  de  la 
sensibilité  profonde.  C’est  la  dissociation  syringo- 
myélique.  Le  caractère  dominant  est  la  thermoanes- 

3°  La  dissociation  des  divers  modes  de  la  sensibi¬ 
lité,  quand  elle  résulte  d’une  lésion  de  la  portion 
thalamo-corticale  de  la  voie  sensitive  ressemble  à  la 
dissociation  radiculaire.  Le  caractère  dominant  con¬ 
siste  dans  l’affaiblissement  du  sens  stéréognostique, 
de  la  notion  de  position. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Avril  1909. 


Le  rôle  hypotenseur  de  la  chollne'  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  M.  Jean  Gautrelet  considère  le  système 
des  glandes  à  choline  comme  antagoniste  du  système 
des  glandes  à  adrénaline.  De  la  mise  enjeu  des  deux 
systèmes  dépend  la  régulation  de  la  pression  san¬ 
guine. 

L’Intradermo-réactlon  à  la  tuberculine  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.  —  M.  Charles  Man- 
toux  montre  que,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
par  la  tuberculine,  on  peut  administrer  celle-ci  par 
voie  intradermique.  On  provoque  ainsi  des  réactions 
locales  qui  sont  fonctions  de  la  sensibilité  propre  du 
sujet,  de  la  quantité  de  tuberculine  injectée  et,  quand 
on  pratique  des  injections  successives,  du  degré 
d’immunisation  déjà  obtenu. 

Ces  réactions  locales  servent  de  guide  pour  la 
conduite  du  traitement  et  permettent  d’éviter  les  ré¬ 
actions  générales,  toujours  nuisibles.  Le  traitement 
de  la  tuberculose  par  la  tuberculine,  lorsqu’il  est 
indiqué,  est  rendu  beaucoup  plus  sûr  par  celte  intra- 
dermo-tuberculinisation. 

Traitement  des  troubles  génito-urinaires  par 
action  directe  sur  les  centres  nerveux.  —  M.  Pierre 
Bonnier  montre  que  l’on  peut  libérer  de  certains 
dérèglements  les  centres,  situés  à  la  partie  inférieure 
du  bulbe,  qui  règlent  les  fonctions  urinaires  et  géni¬ 
tales,  au  moyen  de  légères  cautérisations  des  régions 
antérieures  de  la  muqueuse  nasale.  L’auteur  a  ainsi 
traité  avec  succès  des  cas  de  dysménorrhée,  des  cas 
de  migraines  mensuelles,  de  prurit  vulvaire,  de 
leucorrhée,  d’incontinence  d’urine  et  de  crises  de  pol¬ 
lutions  nocturnes,  durant  depuis  11  ans. 


La  séro-anaphylaxie  du  chien.  —  M.  Maurice 
Arthus  établit  que,  chez  le  chien,  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  répétées  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  de  cheval,  alors  qu'aucune  réaction  ne  se 
produit  au  point  d’inoculation,  il  survient  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’anaphylaxie  et  consistant  dans  l’abais¬ 
sement  brusque,  en  moins  d’une  minute,  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  qui  tombe  à  3  ou  4  centimètres  de 
mercure  et  dans  l’incoagulabilité  du  sang. 

Ces  accidents  se  rapprochent  de  ceux  survenant  à 
la  suite  d’injections  de  protéoses  dans  les  veines  du 
chien  normal. 

La  séro-anaphylaxie  du  lapin.  —  M.  Maurice 
Arthus  montre  que  l’anaphylaxie  du  lapin  est  l’état 
de  sensibilité  que  présente  cet  animal  à  l’action 
toxique  de  protéines  inoffensives  pour  l’animal  neuf, 
état  le  plus  généralement  développé  chez  lui  par 
l’injection  de  liqueurs  albumineuses.  Les  accidents 
anaphylactiques  sont  les  accidents  de  l’intoxication 
protéique. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


K.  Meyer  (de  Marbourg).  Sur  le  lever  précoce 
des  accouchées  (Miinchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  1909,  t.  LVI,  n”  6,  9  Février,  p.  273  à  276). 
—  Meyer  communique  les  résultats  qui  ont  été  obte¬ 
nus  par  la  pratique  du  lever  précoce  appliquée  sys¬ 
tématiquement,  au  cours  de  l’année  passée,  à  toutes 
les  nouvelles  accouchées  de  la  Clinique  gynécologique 
de  l’Université  de  Marbourg.  Le  lever  précoce  n’était 
pas  imposé  aux  femmes,  et  il  ne  faut  pas  croire,  par 
exemple,  que,  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
l’accouchement,  ou  les  obligeait  à  quitter  leur  lit  :  ce 
n’est  que  sur  leur  propre  désir  qu’on  les  autorisait  à 
se  lever,  et  aucune  ne  manifesta  d’ailleurs  ce  désir 
avant  le  3“  jour.  Sur  300  accouchées,  3  seulement 
demandèrent  ainsi  à  se  lever  au  3“  jour;  40  atten¬ 
dirent  le  4“  jour,  137  le  5'  jour,  84  le  6“  jour  et  35  le 
7®  jour  ;  sur  ce  nombre,  il  y  avait  153  primipares  et 
147  multipares. 

En  ce  qui  concerne,  maintenant,  l’infiuence  du  lever 
précoce  sur  l’involution  utérine,  on  peut  dire  que, 
dans  aucun  cas,  cette  infiuence  ne  se  manifesta  dans 
un  sens  défavorable.  De  même,  jamais  on  ne  vit  appa¬ 
raître  de  déplacement  utérin  notable  qui  pût  être 
attribué  avec  quelque  vraisemblance  à  un  lever  trop 
précoce.  Chez  288  femmes,  on  constata,  à  l’examen  de 
sortie,  une  antéversion-fiexion  bien  nette  et  chez 
12  seulement  une  rétroversion-fiexion.  L’inversion 
utérine  s’était  faite  d'une  façon  normale  chez  toutes 
ces  femmes. 

Les  lochies,  au  10®  jour,  n’étaient  plus  que  faible¬ 
ment  teintées  de  sang  chez  39  femmes. 

Chez  aucune  d’elles  on  n’observa  un  relâchement 
de  la  paroi  abdominale  plus  marqué  que  d’habitude. 

27  femmes  seulement  eurent  des  suites  de  couches 
fébriles.  Sur  ce  nombre,  11  seulement  présentèrent 
des  élévations  de  température  pouvant,  avec  quelque 
raison,  être  attribuées  directement  au  lever  précoce  ; 
encore  8  d’entre  elles  n'eurent-elles  qu’une  seule 
poussée  au-dessus  de  38®  et,  quant  aux  autres,  la 
période  fébrile  fut  de  courte  durée.  Il  est  probable, 
dit  Meyer  que,  dans  ces  cas,  la  fièvre  reconnaissait 
pour  cause  une  rétention  des  lochies  favorisée  par  le 
lever  précoce,  la  station  debout  provoquant  une  anté- 
flexiori  exagérée  de  l’utérus  puerpéral,  d’où  un  obs¬ 
tacle  au  libre  écoulement  des  lochies.  Il  convient, 
d'ailleurs,  d’ajouter  que  l’alitement  maintenu  dans  les 
limites  classiques  (10  jours)  ne  met  pas  davantage  à 
l’abri  de  cette  «  complication  »,  d’ailleurs  peu  grave 
et  dans  laquelle  il  ne  faudrait  pas  voir,  par  consé¬ 
quent,  une  contre-indication  au  lever  précoce. 

Au  reste,  il  est  remarquable  de  noter  que  la  mor¬ 
bidité  générale  des  accouchées  soumises  au  lever 
précoce  n’a  été  que  de  9  pour  100,  alors  que,  pendant 
l'année  1907,  avec  l’alitement  classique  de  10  jours, 
elle  s'était  élevée  à  21,4  pour  100;  que,  d’autre  part, 
chez  aucune  des  300  accouchées  de  la  première  caté¬ 
gorie,  on  n’a  observé  de  thrombose  ou  d’embolie 
alors  que  cette  complication  se  trouve  signalée  chez 
1,5  pour  100  des  accouchées  de  la  deuxième  catégorie. 

Enfin,  le  lever  précoce  semble  avoir  favorisé,  dans 
des  proportions  notables,  la  fonction  de  lactation,  car 
alors  qu’en  1907,  63  pour  100  seulement  des  accou¬ 
chées  (toutes  soumises  à  l’alitement  classique)  ont  pu 
nourrir  elles-mêmes  leur  enfant,  celte  proportion 
s’est  élevée  à  95  pour  100  en  1908,  avec  la  pratique 
du  lever  précoce. 

Il  convient  d’ajouter,  par  contre,  que  le  nombre 
des  mastites  puerpérales  s’est  accru  du  double  pen¬ 
dant  cette  dernière  période  (2,7  pour  100  contre 
1,9  pour  100  en  1907). 

Enfin,  signalons  qu'au  moment  de  leur  sortie  de  la 
clinique,  les  femmes  qui  s’étaient  levées  très  tôt  après 
leur  accouchement  étaient,  d’une  façon  générale,  plus 
fortes  et  présentaient  un  aspect  plus  florissant  que 
celles  qui-  étaient  restées  alitées  plus  ou  moins  long¬ 
temps. 

De  tous  ces  faits  et  aussi  de  ses  impressions  per¬ 
sonnelles  l’auteur  conclut  que,  tout  au  moins  pour 
les  femmes  de  la  classe  aisée  et  de  la  classe  moyenne, 
le  lever  précoce  après  l'accouchement  constitue  une 
excellente  pratique  qui  ne  peut  que  hâter  le  retour  à 
l'état  de  santé  normal.  Au  contraire,  pour  les  femmes 
de  la  classe  ouvrière,  l’alitement  un  peu  plus  pro¬ 
longé  paraît  préférable. 

Les  contre-indications  au  lever  précoce  sont  celles 
qui  se  présentent  naturellement  dans  toutes  les  suites 
de  couches  compliquées  :  hémorragies,  infections, 
déchirures  du  périnée,  etc. 

J.  Dumont. 
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GALVANOMÈTRE  A  CORDE 

ET 

i;électrocardiographie 

Par  M.  G.  WEISS 

Professeur  agrégé  à  la  F'acuUé  de  médecine. 


I^es  tentatives  d’exploration  du  cœur  de 
l’homme  par  la  méthode  graphique  n’ont 
donne  jusqu’ici  que  des  résultats  inutilisables 
en  clinique. 

Les  tracés  du  pouls  obtenus  à  l’aide  du 
sphygmographe  comportent  bien  des  incer¬ 
titudes  tenant  à  la  nature  de  l’instrument 
employé,  à  l’opérateur  qui  en  fait  usage  et 
aux  diverses  conditions  de  son  application. 

Le  cœur  n’étant  pas  directement  accessible, 
son  exploration  présente  une  difficulté  de 
plus  que  celle  de  la  radiale,  le  cardiogramme 
ne  représente  que  le  choc  du  cœur  contre  la 
paroi  thoracique.  Pachon  a  bien  réglé  les 
conditions  dans  lesquelles  le  tracé  de  ce  choc 
s’obtient  de  la  façon  la  plus  satisfait  ante, 
mais,  même  en  suivant  la  méthode  qu’il  pré¬ 
conise,  on  n’obtient  jamais  qu’une  représen¬ 
tation  imparfaite  du  fonctionnement  du  cœur, 
difficile  à  interpréter. 

Une  méthode  nouvelle  nous  donne  une 
image  fidèle  des  contractions  cardiaques,  et 
cette  méthode  a  l’avantage  de  ne  comporter 
aucune  erreur  due  à  une  application  vicieuse 
de  l’explorateur  séparé  du  cœur  par  la  paroi 
thoracique. 


Les  tissus  vivants  des  animaux  et  les  plantes 
peuvent,  dans  certaines  conditions,  donner 
Heu  h  des  manifestations  électriques. 

Ces  phénomènes  ont  été  observés  depuis 
fort  longtemps  chez  certains  poissons,  la  tor¬ 
pille,  par  exemple,  où  ils  se  présentent  avec 
une  intensité  remarquable;  on  en  trouve  déjà 
le  récit  dans  Pline.  A  la  suite  des  expériences 


de  Galvani,  de  nombreux  physiologistes  étu¬ 
dièrent  l’électrogcnèse  chez  les  autres  ani¬ 
maux.  A.  de  Huniboldt  et  Matteucci  entre¬ 
prirent  d’importants  travaux  sur  ce  sujet; 
toutefois,  c’est  Du  Bois  Reymond  qui  a  décou¬ 
vert  les  faits  essentiels  de  l’électrophysiologie 
du  muscle. 

Il  n’y  a  pas  lieu  ici  d’entrer  dans  le  détail 
des  expériences  minutieuses  exécutées  depuis 
cette  époque,  ni  de  décrire  les  méthodes  de 


comme  acquis  ;  ce  sont  eux  qui  servent  de 
base  à  l’électrocardiographic. 

Quand  on  applique  sur  un  organe  vivant 
deux  électrodes  reliées  à  un  galvanomètre 
sensible,  on  constate  presque  toujours  l’exis¬ 
tence  d’un  courant.  Ce  courant,  généralement 
très  variable  comme  intensité  et  comme 
direction,  suit  des  lois  particulièrement  régu¬ 
lières  dans  le  cas  des  muscles  et  des  nerfs. 

Prenons  un  tronçon  de  nerf,  sectionné 
en  A  et  B,  plaçons  deux  électrodes  reliées 
au  galvanomètre  G,  l’une  en  C  sur  la  surface 
latérale  intacte  du  nerf,  l’autre  sur  la  sec¬ 
tion  B.  Le  galvanomètre  accusera  un  courant 
se  propageant  dans  le  sens  des  flèches  /j 
de  la  surface  latérale  du  nerf  vers  la  section 
terminale.  C’est  le  cok- 
l'ant  de  repos  de  Du 
Bois  Reymond  (fig.  1). 

Excitons  maintenant 
le  nerf  à  l’aide  de  deux 
nouvelles  électrodes  m 
et  n,  reliées  à  une  bo¬ 
bine  d’induction  ;  aus- 
j  <1  sitôt  nous  verrons  le 

courant  de  repos  fai¬ 
blir  et  le  galvanomètre 
Figures,  G  revenir  plus  OU  moins 

vers  le  zéro.  C’est  l’os- 
cillalion  négative  de  Du  Bois  Reymond. 

On  sait  aujourd’hui  que  le  courant  de  repos 
n’existe  pas  normalement,  qu’il  est  la  consé¬ 
quence  du  mode  de  préparation  du  nerf.  Si 
l’on  applique  deux  électrodes  en  A  et  B,  à  la 
surface  d’un  nerf  intact,  il  ne  se  produit  pas 
de  courant  de  repos,  le  galvanomètre  reste 
au  zéro. 

— ^I I" Hè'yêùT'ïl'brs'  êtrë"  qtî'èstîbn'cl’ôscillà’tibh' 
négative. 

Mais  si  l’on  vient  à  Irriter  le  point  d’appli¬ 
cation  d’une  des  électrodes  sur  le  nerf  k,  par 
exemple,  il  se  produit  aussitôt  un  courant 
allant  dans  le  galvanomètre  de  B  vers  A,  du 
point  intact  vers  le  point  irrité.  C’est  le  cou¬ 
rant  d' altération. 

En  particulier,  supposons  que  l’on  pra¬ 
tique  une  petite  excitation  mécanique  ou  élec¬ 
trique  en  C,  cette  excitation  se  propagera  le 
long  du  nerf,  de  C  vers  A  et  B.  Sous  son 
influence,  le  point  A  subira  une  modification 
passagère  alors  que  B  ne  sera  pas  encore 
atteint.  Le  galvanomètre  nous  indiquera  un 
courant  le  traversant  de  B  vers  A.  C’est  ce 
que  l’on  nomme  un  courant  d'activité  ou  cou¬ 
rant  d'action.  Mais  l’excitation  continuant  à 


technique  employées.  Je  laisserai  aussi  de 
côté  les  discussions  théoriques  sur  l’origine 
des  courants  que  l’on  observe,  pour  m’en 
tenir  aux  résultats  considérés  aujourd’hui 


altérée  ou  en  activité,  il  en  résulte  un  cou¬ 
rant  allant  dans  le  galvanomètre  de  la  pre¬ 
mière  électrode  à  la  deuxième. 

Nous  allons  maintenant  appliquer  ces  prin¬ 
cipes  au  cœur.  Prenons  d’abord  un  cœur  de 
grenouille  ou  de  tortue  isolé,  extrait  avec 
soin  de  l’animal  et  reposant  sur  un  petit 
support.  Plaçons  sur  ce  cœur  deux  électrodes 
reliées  à  un  galvanomètre.  Si  le  cœur  restait 


Figure  h. 

se  propager  vers  B  et  A  revenant  au  repos,  il 
en  résultera  un  deuxième  courant  allant  cette 
fois  de  A  vers  B.  On  dit  que  le  courant  d’ac¬ 
tion  a  été  diphasique.  Dans  le  cas  du  nerf 
sectionné  de  la  figure  1,  le  courant  de  repos 
de  Du  Bois  Reymond  représente  la  première 
phase  du  courant  d’action,  et  l’oscillation 
négative  la  seconde  phase; 

Ces  mêmes  phénomènes  se  retrouvent  sur 
le  muscle.  Chaque  fois  qu’une  électrode  se 
trouve  sur  la  région  d’un  muscle  au  repos 
et  non  altéré,  Eaiitre  étant  sur  une  région 


Z _ _ 

H 

fWill 

H 

*\ 

■m 

Figure  5. 

au  repos,  il  ne  serait  le  siège  d’aucune  mani¬ 
festation  électrique,  mais  il  bat,  l’oreillette 
entre  d’abord  en  activité,  puis  c’est  le  ventri¬ 
cule,  et  chaque  fois  qu’une  région  devient 
active  sous  une  électrode  il  en  résulte  un 
courant  d’action.  Le  galvanomètre  accusera 
donc  une  série  de  battements  traduisant  les 
variations  d’activité  des  points  d’application 
des  électrodes. 

Ici  se  présente  une  très  grosse  difficulté 
d’ordre  technique.  Les  phénomènes  qui  vien¬ 
nent  d’être  décrits  pour  le  cœur  se  passent 
dans  un  temps  relativement  très  court;  non 
seulement  il  serait  impossible  de  suivre  à 
simple  vue  les  variations  du  galvanomètre, 
mais  l’équipage  mobile  de  ce  galvanomètre  a 
une  certaine  inertie,  ses  mouvements  ne  sui¬ 
vent  pas  toutes  les  fluctuations  du  courant  qui 
le  traverse,  ses  indications  risquent  d’être 
illusoires.  Pour  remédier  à  ces  deux  inconvé¬ 
nients,  premièrement  il  faut  se  servir  d’un 
appareil  extrêmement 
rapide,  n’ayant  aucun 
retard  et  en  reprodui¬ 
sant  fidèlement  toutes 

les  variations  du  cou-  p - 

rant,  deuxièmement  il 
est  indispensable  d’éli¬ 
miner  les  erreurs  de 
lecture  par  l’enregis-  Figure  o. 

trement  direct. 

Le  premier  appareil  employé  avec  succès 
dans  ce  but  est  l’électromètre  capillaire  de 
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Figure  7. 


Lippmann  (fig,  3).  Un  tube  de  verre  vertical, 
finement  étiré  à  sa  partie  inférieure,  renferme 
une  colonne  de  mercure  qui  ne  s’écoule  pas, 
étant  maintenue  par  la  capillarité  de  la  pointe 
où  il  se  forme  un  ménisque.  Cette  pointe 
plonge  dans  un  godet  contenant  un  peu  de 
mercure  et  de  l’eau  acidulée  par  de  l’acide 


Les  variations  électriques  du  cœur  se  trans-  |  Le  galvanomètre  à  corde  est  un  appareil 
mettent  en  effet  par  conductibilité  aux  tissus  lourd,  peu  transportable,  destiné  à  rester  au 
voisins  et  par  là  à  tout  le  corps.  1  laboratoire.  On  évite  tout  déplacement  aux 

Si  l’on  applique 
deux  électrodes  sur 
la  poitrine.  Tune 
plus  rapprochée  de 
la  pointe  du  cœur, 
l’autre  plus  près 
de  la  base,  toutes 
les  contractions 
cardiaques  trans¬ 
mettent  leurs  varia¬ 
tions  électriques  à 
1  appareil  récep¬ 
teur  dont  les  indications  traduisent  la  forme  sujets  sur  lesquels  on  opère  en  reliant  le 
de  ces  contractions.  Mieux  encore  il  suffit  de  laboratoire  à  l’hépilal  par  une  ligne  ana- 
prendre  les  électrodes  à  la  main,  l’une  à  droite,  logue  à  celle  des  télégraphes  et  des  télé- 
l’autre  à  gauche  pour  pouvoir  étudier  les  phé-  phones.  A  Leyde,  le  laboratoire  d’Einthoven 
nomènes  électriques  du  cœur,  les  bras  ne  communique  ainsi  avec  l’hôpital  par  un  câble 


servant  pour  ainsi  dire  que  de  prolongement  |  de  1  kilom.  1/2  de  long.  Un  télépho 
aux  fils  conducteurs 

venant  de  l’appareil  ji:';  U  ■;  :!  ;?  Ij-j  ;  :  ;  ;  i  /  !  ;  :  '  il .  pli  ffi'j’  !|  f  irjf  ÜilS||P 

enregistreur  et  les  p.|î  f 

électrodes  étant  alors  i'Iifij 

tant  le  courant  à  une 


ÉliiÉii 


main  et  à  un  pied.  _  Rétrécissemenl  mitral. 

Un  dernier  progrès 

enfin  a  été  introduit  dans  la  prise  des  élec-  les  deux  établissements  en  relation, 
trocardiogrammes  par  Einthoven.  Cet  habile  II  suffit  d’avoir  à  l’hôpital  deux  vases  con- 
expérimentateur  a  remplacé  l’électro-  tenant  un  liquide  conducteur  approprié,  de 
mètre  capillaire  de  Lippmann  par  un  l’eau  légèrement  salée  ;  ce  sont  les  électrodes 

appareil  encore  plus  sensible  et  plus  où  le  malade  prend  contact  par  les  deux 

rapide  dans  ses  indications,  le  galva-  mains,  ou  bien  une  main  et  un  pied  (fig.  7); 
nomètre  à  corde. 


X 


Ce  galvanomètre 
à  corde  est  essentiel¬ 
lement  constitué  par 
un  fil  conducteur  en 
quartz  argenté  AB, 
extrêmement  léger, 
ayant  seulement 
2-4  IJ.  de  diamètre  et 


sulfurique.  Le  mercure  du  tube  et  celui  du  tendu  entre  les  pôles  N  S 

godet  sont  reliés  aux  électrodes  exploratrices.  d’un  électro  -  aimant  très 

Toute  variation  électrique  de  ces  électrodes  puissant.  Les  extrémités  AB  du  fil  sont  re- 

se  traduit  presque  instantanément  par  un  dé-  liées  aux  électrodes  exploratrices,  et  sous 

placement  du  ménisque  dans  le  tube  capillaire  ;  l’influence  du  moindre  courant  le  milieu  du 

il  suffit  de  le  photographier  sur  un  papier  fil  se  déplace  dans  le  champ  magnétique  où  il 

sensible  qui  se  déroule,  pour  avoir  une  repré-  se  trouve,  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en 

avant  dans  le  cas 
delafigure,  suivant 
le  sens  du  courant. 

L’image  du  fil 
est  projetée  au 
moyen  d’un  micro¬ 
scope  II  sur  une 


Figure  12.  —  Insuffisance  aortique. 

le  tracé  se  fait  à  l’autre  bout  de  la  ligue, 
au  laboratoire. 

En  même  temps  qu’on  prend  l’électrocar- 
diogramme,  par  un  artifice  particulier,  on 
trace  sur  la  plaque  sensible  un  quadrillage. 
Les  divisions  horizontales  correspondent  au 
temps,  les  divisions  verticales  à  la  grandeur 
des  courants,  c’est-à-dire  à  l’éneigie  des  con¬ 
tractions  du  cœur. 

Les  électrocardiogrammes  représentés  sur 
les  figures  9,  10,  11,  12,  13,  ont  été  pris 
par  Einthoven  à  son  laboratoire  de  Leyde  sur 


Figure  0.  —  Normal. 

sentation  des  variations  électriques  se  pro¬ 
duisant  aux  électrodes. 

C’est  ainsi  que  Marey  et  Lippmann  ont 
enregistré  les  variations  électriques  du  cœur 
de  tortue  isolé,  représentées  par  le  tracé  de 
la  figure  4. 

Un  nouveau  perfectionnement  de  la  tech¬ 
nique  allait  permettre  à  Waller  d’explorer 
électriquement,  non  plus  le  cœur  isolé  ou  mis 
à  nu,  mais  le  cœur  d’un  sujet  intact,  chez 
l’animal  ou  chez  l’homme. 


fente  FF  perpen-  des  sujets  se  trouvant  à  l’hôpital, 
diculaire  à  cette  La  figure  8  est  un  schéma  du  tracé  nor- 
image  comme  le  montre  la  figure  6.  K  est  un  mal  pris  entre  les  deux  mains.  On  y  voit  une 


condensateur  de 
lumière.  Derrière 
la  fente  pratiquée 
dans  un  écran  opa¬ 
que,  se  déroule 
verticalement  une 
feuille  de  papier 
sensible,  et  quand 
le  fil  AB  se  déplace 
le  point  a  portant 


Figure  13.  —  Intermittences. 


1.  Les  figures  8,  9,  10,  11,  12  et  13  représentent  des 
traces  d’après  une  reproduction  et  n’ont  pas  la  beauté  des 
tracés  originaux. 


ombre  sur  la  surface  sensible  y  trace  une 
courbe  traduisant  fidèlement  toutes  les  varia¬ 
tions  électriques  du  cœur  exploré. 


série  d’ondulations  dont  la  première  P  cor¬ 
respond  à  la  systole  des  oreillettes  et  les 
I  suivantes  à  la  systole  ventriculaire. 
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La  figure  9  est  la  reproduction  de  l’original 
d’un  tracé  pris  par  Einthoven  sur  un  sujet 
normal  ;  il  suffit  de  rapprocher  cette  figure 
de  la  précédente  pour  en  constater  l’identité. 

Voyons  maintenant  quelques  tracés  patho¬ 
logiques,  uniquement  pour  nîettre  en  lumière 
la  valeur  du  procédé. 

Dans  le  cas  d’insuffisance  mitrale  le  som¬ 
met  R  du  tracé,  figure  10,  est  extrêmement 
accusé,  indiquant  une  contraction  énergique 
du  ventricule  pour  lancer  dans  l’aorte  le  sang 
qui  fuit  par  la  mitrale. 

Dans  la  figure  11,  correspondant  à  un 
rétrécissement  mitral,  c’est  le  sommet  P 
correspondant  à  l’oreillette  qui  prend  une 
grande  importance  par  rapport  au  tracé 
normal,  l’oreillette  faisant  effort  pour  faire 
franchir  au  sang  l’orifice  mitral  rétréci. 

Les  deux  tracés  suivants  ofïrent  des  parti¬ 
cularités  très  remarquables.  Dans  le  pre¬ 
mier,  figure  12,  correspondant  à  une  insuffi¬ 
sance  aortique  le  sommet  R  dû  à  la  contraction 
ventriculaire  est  peu  accusé,  mais  S  l’est 
extrêmement.  Il  semblerait  au  premier  abord 
que  l’on  ait  un  tracé  presque  normal  dont  le 
cliché  a  été  retourné.  Cette  particularité  est 
caractéristique  de  l’insuffisance  aortique. 

La  dernière  figure  correspond  à  un  cas 
d’intermittence  du  pouls.  On  voit  que  la  pul¬ 
sation  déficiente  ne  tient  pas  à  une  contrac¬ 
tion  également  déficiente  du  cœur,  mais  à 
une  systole  anormale  comme  forme  et  comme 
position. 

Ces  quelques  exemples  suffiront  à  montrer 
quel  parti  on  peut  tirer  du  galvanomètre  à 
corde  pour  explorer  le  fonctionnement  du 
cœur.  Il  importe  maintenant  de  relever  des 
électrocardiogrammes  sur  des  sujets  bien 
observés  cliniquement  afin  de  rapprocher  les 
accidents  présentés  par  les  courbes  des  di¬ 
verses  lésions. 

Quand  cette  étude  sera  faite,  quand  on 
connaîtra  les  particularités  caractéristiques 
accompagnant  des  divers  troubles  fonction¬ 
nels  cardiaques,  la  méthode  pourra  vérita¬ 
blement  être  d’un  utile  secours  pour  aider  le 
diagnostic  et  donner  un  signe  objectif  des 
altérations  du  myocarde,  des  lésions  valvu¬ 
laires,  ou  de  toutes  les  causes  qui  modifient 
la  systole  du  cœur. 


DE  L’HÉMÂTOCÈLE 

PAR  RUPTURE 

DE  PETIT  KYSTE  HÉMATIQUE  DE  L’OVAIRE 

Par  F.  JAYLE 


La  grossesse  extra-utérine  est  la  cause  ordi¬ 
naire  de  l’hématocèle,  mais  elle  n’en  est  pas  la 
cause  unique.  En  pratique,  on  tend  cependant  à 
faire  le  mot  liématocèle  synonyme  de  grossesse 
extra-utérine  rompue,  et  je  n’en  veux  pour  preuve 
que  cette  phrase  prise  dans  un  excellent  livre, 
très  répandu,  et  dont  l’impression  en  italique 
lui  donne  un  sens  aphoristique  :  L' hématocèle  en¬ 
kystée  est  un  accident  de  la  grossesse  ectopique. 

Il  est  probable  qu’un  certain  nombre  des  cas 
d’hématocèle  où  l’on  ne  trouve  ni  fœtus  ni  œuf, 
et  que  l’on  considère  comme  des  hématocèles 
dues  à  des  grossesses  extra-utérines  dont  le 
produit  a  été  résorbé  ou  s’est  désagrégé,  recon¬ 
naissent  comme  cause  la  rupture  d’un  hématosal- 
pinx  ou  d’un  petit  kyste  sanguin  de  l’ovaire. 


L’importance  de  cette  donnée  ne  saurait  échapper 
au  point  de  vue  social,  car  il  peut  être  grave  de 
prononcer  le  mot  de  grossesse  extra-utérine. 
Ainsi  dans  le  cas  que  je  relate,  et  qui  a  trait  à  une 
vierge  de  haute  moralité,  le  seul  énoncé  à  la  fa¬ 
mille  du  mot  de  grossesse  pouvait  entraîner  des 
conséquences  fâcheuses  pour  la  malade,  pour  son 
entourage  et  pour  le  chirurgien. 


Les  traités  qui  étaient  classiques  il  y  a  40  ans 
méconnaissaient  sans  aucun  doute  l’importance  de 
la  grossesse  extra-utérine  comme  cause  d’hémor¬ 
ragie  pelvienne,  commettant  ainsi  une  erreur 
capitale;  mais  en  revanche  ils  admettaient  comme 
cause  certaine  d’une  hématocèle  l’hémorragie  de 
la  trompe  et  l’hémorragie  de  l’ovaire,  que  l’on 
passe  aujourd’hui  à  peu  près  sous  silence. 

L’hématome  de  la  trompe  ou  hématosalpinx 
compliqué  d’hématocèle  existe  incontestablement 
en  dehors  de  la  grossesse  extra-utérine,  .l’en  ai, 
pour  ma  part,  observé  2  cas  ;  mais  comme  je  n’ai 
pas  de  coupe  histologique  pour  appuyer  les  don¬ 
nées  fournies  par  la  clinique  et  l’anatomie  patho¬ 
logique  macroscopique,  je  ne  puis  publier  ces 
2  observations  comme  absolument  probantes.  Je 
suis  convaincu  que  si  des  observateurs  font  des 
recherches  dans  ce  sens  on  trouvera  des  hémato¬ 
salpinx  dans  lesquels  aucune  coupe  histologique 
ne  permettra  de  retrouver  la  moindre  trace  d’une 
grossesse  tubaire.  Roulland’  vient  d’en  publier 
un  cas  dû  à  Doléris,  et  qui  n’est  que  peu  discu¬ 
table. 

L’hémorragie  de  l’ovaire  est  bien  connue  de¬ 
puis  les  travaux  de  Nélaton  (1851),  de  Ch.  Robin 
et  de  Laugier  (1855).  Courty  (1872)  en  donne  une 
excellente  description  :  «  Que  l’ovaire  soit  sain 
ou  préalablement  altéré,  l’hémorragie  peut  être 
seulement  intra-ovarienne,  ou  à  la  fois  intra-  et 
extra-ovarienne  ;  enfin,  dans  d’autres  cas  et  no¬ 
tamment  dans  la  belle  observation  publiée  par 
M.  Puech,  une  hémorragie  intra-ovarienne  fut 
suivie,  4  mois  après,  d’une  nouvelle  congestion 
qui,  cette  fois,  rompit  la  coque  et  amena  la  mort 
par  péritonite. 

«  Si  les  symptômes  de  l’hémorragie  intra-ova¬ 
rienne  échappent  le  plus  souvent  à  l’observateur, 
ou  du  moins  sont  méconnus  dans  leur  significa¬ 
tion,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’hémorragie 
a  lieu  dans  le  petit  bassin;  on  observe  alors,  soit 
les  signes  d’une  hémorragie  interne  promptement 
mortelle,  soit  les  signes  physiques  qui  caractéri¬ 
sent  les  tumeurs  sanguines  du  petit  bassin.  » 

Ces  lignes  de  Courty  doivent  être  rappelées  et 
remises  en  lumière. 

On  commence,  en  effet,  à  publier  des  observa¬ 
tions  très  complètes  qui  démontrent,  sans  aucun 
doute  possible,  que  des  hémorragies  intra-péri¬ 
tonéales,  même  très  abondantes,  peuvent  être 
dues  à  la  rupture  d’un  kyste  sanguin  de  l’ovaire. 
Dans  un  mémoire  de  Constantin  Daniel  ‘,  intitulé  : 
«  Les  petits  kystes  hémorragiques  de  V ovaire  consi¬ 
dérés  au  point  de  vue  chirurgical  »,  dans  une  revue 
récente  sur  «  les  annexites  non  infectieuses  »,  de 
Roulland  ”,  dans  un  article  de  Engstrôm  on 
trouvera  un  assez  grand  nombre  de  faits  bien 
observés  et  qui  prouvent  péremptoirement  que  la 
rupture  d’un  kyste  sanguin  de  l’ovaire  peut  dé¬ 
terminer  soit  une  hématocèle,  soit  même  comme 
l’ont  observé  Bender  et  Marcille  “  une  véritable 
inondation  péritonéale.  Dans  un  cas  publié  dans 
un  travail  de  Dartigues"  sur  les  cysthématomes 
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menstruels  post-opératoires,  j’ai  rompu  un  kyste 
hématique  en  faisant  un  examen  sous  chloroforme 
juste  avant  l’opération  tant  la  paroi  était  mince, 
assistant  ainsi  à  la  naissance  ffun  épanchement 
sanguin  intrapelvien. 

L’observation  que  je  rapporte,  avec  examen 
histologique  à  l’appui,  démontre  complètement 
la  réalité  de  ce  processus  pathologique.  Il  s’agit 
en  effet  d’une  personne  absolument  vierge,  d’une 
haute  moralité,  et  qui  présenta  une  hématocèle 
rétro-utérine;  l’examen  macroscopique  et  micro¬ 
scopique  prouve  que  la  rupture  de  deux  kystes 
sanguins  de  l’ovaire  gauche  fut  la  cause  unique 
de  l’épanchement  intra-pelvien. 

Voici  celte  observation  très  complète  à  tous  les 
points  de  vue  :  l’âge  déjà  avancé  de  la  malade,  la 
virginité,  la  symptomatologie,  l’examen  macro¬ 
scopique  et  microscopique  des  pièces,  voire  même 
les  suites  éloignées  de  l’opération,  tout  s’accorde 
pour  démontrer,  sans  aucune  restriction,  que 
l’hémalocèle  a  pour  cause  dans  ce  cas  la  rupture 
de  deux  petits  kystes  hématiques  de  l’ovaire 
gauche. 

Observation.  —  M”®  X...,  42  ans,  vierge.  Réglée 
vers  14  ou  15  ans.  Règles  régulières,  très  abondantes, 
durant  7  jours,  douloureuses,  jusque  vers  l’âge  de 
33  ans,  puis  non  douloureuses,  puis  de  nouveau  dou¬ 
loureuses  depuis  1  an. 

Jamais  de  pertes  blanches. 

Les  douleurs,  en  dehors  des  règles,  débutent  en 
Octobre  1907.  La  malade  a  ses  règles  le  13  Octobre, 


Petits  kystes  hématiques  de  l’ovaire  rompus  et  ayant 
donné  naissance  à  une  hématocèle  enkystée  de  3/4  de  litre 
(F.  Jaylej. 

après  un  voyage,  et  il  reste,  à  la  suite,  une  sensation 
de  pesanteur  qui  n’existe  plus  au  bout  de  8  jours. 
En  même  temps,  la  malade  se  trouve  très  faible 
et  ne  peut  marcher  que  courbée.  Tous  les  phéno¬ 
mènes  disparaissent  jusqu’à  l’apparition,  en  No¬ 
vembre,  des  règles  suivantes,  qui  viennent  comme 
d’ordinaire.  A  la  suite  de  ces  règles,  la  malade 
souffre  encore  pendant  8  jours,  puis  elle  est  de 
nouveau  bien  pendant  15  jours.  Le  4  Décembre, 
les  règles  viennent  avec  6  jours  d’avance,  cette  fois 
moins  douloureuses,  aussi  abondantes,  et  durant 
7  jours.  La  malade  reste  fatiguée  les  8  jours  qui  sui¬ 
vent  et,  à  ce  moment,  vers  le  10  ou  le  12  Décembre, 
elle  vomit  toute  une  journée.  Le  6  Janvier,  les  règles 
reparaissent.  Le  3®  jour,  en  revenant  des  water-closets, 
la  malade  est  prise  de  fortes  douleurs  abdominales  en 
même  temps  que  d’étourdissements,  et  elle  n’a  pas  la 
force  de  se  déshabiller.  Depuis  ce  moment  les  dou¬ 
leurs  n’ont  plus  disparu.  Les  souffrances  ont  été  très 
grandes  jusqu’à  la  fin  des  règles  et  ont  persisté 
après.  Les  douleurs  siègent  dans  les  cuisses,  les 
reins,  dans  tout  Thypogastre,  particulièrement  au 
milieu  et  à  gauche  dans  les  reins.  A  droite,  aucune 
douleur.  Vers  le  9  Janvier,  il  y  a  eu  quelques  vomis¬ 
sements.  Au  moment  où  les  douleurs  étaient  le  plus 
fortes,  les  mictions  étaient  également  douloureuses. 
La  malade  est  constipée  depuis  Octobre;  les  pre¬ 
miers  jours  des  règles,  elle  ne  pouvait  aller  à  la 
selle  ;  le  4“  ou  le  5“  jour,  elle  avait  une  évacuation 
et  en  même  temps  les  douleurs  de  ventre  commen¬ 
çaient  très  vives  ;  il  est  probable  que  la  contraction 
intestinale  était  provoquée  par  le  début  de  l’hémor¬ 
ragie  intra-pelvienne. 

L’état  général  est  médiocre,  la  malade  est  maigre, 
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très  anémiée,  ne  peut  se  Unie  debout 

rompus  en  revêtant  l’aspect  déchiqu 

leté 

icoule  un  peu  de  Iiquid 
e  aussitôt  sur  des  cou 
it  d’aller  plus  loin,  o 
le  plus  grand  soin  toi 
cavité  péritonéale  et  o 
r  mécanique.  On  détach 
stinales,  et  l’aspect  d 


f/  ‘ J.' 


encore  à  leur  f 
de  sang  coagul 
hypertrophié, 


Coupe  perpendiculaire  ù  la  surface  du  kyste 
(préparation  de  Latteux). 

Capillaires  h  parois  minces,  j-emplis  de  globules  s 
guins  avec  leucoeyles  situés  immédiatement  sous 
paroi  du  kyste,  dont  on  voit  le  revêtement  épithélial 
350  diamètres. 


avoir  chez  une  femme  vierge.  On  cherche  tout  d’abord 
s’il  n’existe  pas  une  grossesse  extra-utérine  droite  ; 
la  trompe  est  prolabée  et  perdue  dans  le  liquide 
d’hématocèle;  on  la  libère  et  on  l’enlève;  on  s’aper¬ 
çoit  alors  que  l’ovaire  est  en  place  et  ne  présente 
aucune  lésion  apparente.  La  trompe  enlevée  n’est 
d’ailleurs  que  fortement  congestionnée  et  un  peu 
épaissie  ;  son  extrémité  est  libre  et  d’apparence 
saine.  On  cherche  alors  à  gauche;  on  enlève  encore 
du  sang  et  on  trouve  les  annexes  qui  paraissent  bien 
être  l’origine  de  l’hémorragie,  car  l’épanchement  est 
plus  abondant  du  èôté  gauche  et  qu’en  outre  les  an¬ 
nexes  sont  le  siège,  même  pendant  l’opération,  d’une 
petite  hémorragie.  Ou  pense  trouver  à  leur  niveau 
une  grossesse  tubaire,  mais  ou  ne  voit  aucune  lésion 
de  ce  genre;  la  trompe  présente  les  mêmes  caractères 
que  de  l’autre  côté;  en  revanche,  l’ovaire  contient 
deux  petits  kystes  rupturés,  dont  l’un,  noirêlre. 


pas  .facile,  on  se  déci 
par  4  points  au  catg 
latérales  de  l’utérus  a 


un  grand  drain  allant  jusqu  au  tond  du 
Douglas  et  4  mèches.  Fermeture  de  la  pa¬ 
roi  comme  à  l’ordinaire. 

Suiles  opératoires  immédiates.  —  Nor¬ 
males.  Guérison  au  bout  d’un  mois. 

Suites  éloignées.  —  Les  régies  ont  re¬ 
paru  le  12  Juillet  1908  à  la  suite  d’un  voyage 
qui  a  beaucoup  fatigué  la  malade.  De  nou¬ 
veaux  phénomènes  pelviens  sont  survenus; 
les  règles  sont  revenues  au  bout  de  15  jours 
très  douloureuses,  et  finalement  la  malade  Un  auti 
est  restée  souffrante  jusqu’en  Octobre.  9' 

M.  Weinhold,  de  Breslau,  a  examiné  la 
malade  à  cette  époque  et  m’a  écrit  que  du  côté  gauche 
tout  était  sain  et  normal,  mais  que  du  côté  droit 
existait  une  masse  douloureuse;  je  pense  qu’il  s’est 
développé  d’autres  kystes  hématiques  dans  cet  ovaire 
que  j’ai  laissé  ; 

E.vamen  anatomo-pathologique.  —  Cet  exameu, 
pratiqué  par  M.  Laiteux,  a  montré  que  les  trompes 
n’offrent  rien  de  particulier  ni  au  point  de  vue  ma¬ 
croscopique  ni  au  point  de  vue  microscopique. 

L’ovaire  présente,  appendus  à  son  extrémité  in- 
féro-externe,  deux  petits  kystes  noirâtres  qui  se  sont 


Celte  observation  permet  donc  de  saisir  sui 
vif  d’abord  l’existence  nette  d’une  hématocèle  p 


Figure  5. 

Tissu  de  la  couche  corticale  infiltré  de  globules  sanguins. 
—  3.50  diamètres  (préparation  de  Latteux). 


!  capillaire  è  paroi  plus  mince  et  présentant  les  mêmes  délaili 
1  ci-dessus.  —  350  diamètres  (préparation  de  Laiteux). 

voquée  par  la  rupture  d’un  petit  kyste  bématicjue 
de  l’ovaire,  et  ensuite  le  mécanisme  suivant  lequel 
a  pu  se  faire  cette  hémorragie  intra-pelvienne. 

Au  point  de  vue  du  traitement  une  question  se 
pose.  En  présence  d’une  ovarite  hématique  uni¬ 
latérale  ou  tout  au  moins  paraissant  être  unilaté¬ 
rale,  faiit-il  conserver  l’ovaire  du  coté  opposé, 
meme  lorsqu’il  paraît  sain?  .l’ai  suivi  cette  prati¬ 
que  conservatrice  dans  le  cas  présent  et  j’y  ai  été 
atnené  par  une  double  considération  :  l’ovaire 
paraissait  sain,  la  malade  épuisée  devait  être 
dans  le  minimum  de  temps  possible  et  l’extirpa¬ 
tion  de  l’ovaire  n’était  pas  très  aisée  dans  ce  pel- 
vis  très  altéré  par  suite  de  l’héraatocèle.  Les 
suites  éloignées  de  l’opération'prouvent  qu’il  eût 
mieux  valu  enlever  cet  ovaire  qui  a  été  ultérieu¬ 
rement  sans  doute  le  siège  de  nouveaux  kystes 
hémorragiques. 

Dans  un  autre  cas  où  j’avais  gardé  un  ovaire  à 
la  suite  d’une  hystérectomie  abdominale  un  kyste 
sanguin  s’est  également  développé  dans  cet  ovaire 
conservé  et  j’ai  dû  faire  une  deuxième  interven¬ 
tion.  En  examinant  les  pièces  de  la  première  opé¬ 
ration,  j’ai  vu  que  l’ovaire  enlevé  avec  l’utérus 
contenait  déjà  des  kystes  sanguins. 
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Enfin,  j’ai  remarqué  dans  quelques  cas  où  la  la¬ 
parotomie  avait  dû  être  faite  pour  une  ovarite 
double  extrêmement  douloureuse  que  lorsqu’un 
ovaire  contient  des  kystes  sanguins  apparents,  le 
second  en  a  également,  soit  apparents  à  la  sur¬ 
face,  soit  cachés  dans  la  profondeur. 

Ainsi  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que 
l’ovarite  hémorragique  est  bilatérale  et  que,  sauf 
exceptions  rares,  il  faut,  quand  on  la  constate 
d’un  côté,  pratiquer  l’oophorectomie  double. 

Conclusions.  —  I.  Le  terme  d’hématocôle  ne 
doit  pas  être  regardé  comme  synonyme  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  L’héraatocèle  est  habituelle¬ 
ment,  mais  non  exclusivement  la  conséquence 
d’une  grossesse  tubaire;  elle  peut  être  due  à  la 
rupture  d’un  hémato-salpinx  et  plus  fréquemment 
d’un  kyste  hématique  de  l’ovaire. 

Au  point  de  vue  social,  cette  donnée  pathogé¬ 
nique  est  importante  et  mérite  de  fixer  particu¬ 
lièrement  l’attention. 

II.  L’ovarite  kystique  hémorragique  doit  être 
regardée  comme  une  affection  bilatérale  ;  sauf  des 
indications  spéciales,  elle  comporte  l’oophorec¬ 
tomie  double. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hémophilie  et  la  télangiectasie  héréditaire 
hémorragique.  —  H  y  a  une  douzaine  d’années, 
en  1896,  M.  Chauffard  avait  présenté,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  une  femme  d’une  cinquan¬ 
taine  d’années,  sujette  à  des  épistaxis  abondantes 
et  répétées.  A  côté  de  ces  hémorragies  nasales, 
elle  en  présentait  encore  d’autres,  se  produisant 
tantôt  du  côté  de  la  cavité  buccale,  tantôt  à  la  li¬ 
mite  du  cuir  chevelu,  tantôt  au  niveau  du  médius 
droit  et  de  deux  orteils  ou  au  niveau  des  sourcils. 
Dans  ces  régions  et  ailleurs  encore,  on  trouvait 
de  minuscules  angiomes  et  des  veinules  vari¬ 
queuses.  Etant  donné  que  cette  malade  a  eu  une 
hémorragie  profuse  à  la  suite  d’extraction  d’une 
dent,  M.  Chauffard  se  demandait  s’il  ne  s’agissait 
pas,  chez  cette  femme,  d’une  sorte  d’hémophilie 


Figure  1. 

cutanée  et  si  les  télangiectasies  multiples  ne  de¬ 
vaient  pas  être  considérées  comme  des  stigmates 
d’une  hémophilie  atypique. 

Dans  le  courant  de  la  même  année  1896, 
M.  Rendu  a  observé  un  malade  chez  lequel  il 
trouva  les  symptômes  et  les  lésions  signalés 
par  M.  Chauffard.  En  commentant  l’histoire  de 
ce  malade,  M.  Rendu  arriva  à  conclure  que  cette 
pseudo-hémophilie  s’expliquait  par  la  situation 


1.  Frédéric  M.  Hanes.  —  Ballet,  of  lhe  John  Hopkins 
Hospital,  1909,  vol.  XX,  n"  210,  p.  63. 


Figure  4  (F.  M  Hanes.) 

giectasies  restent  plutôt  superficielles,  devien¬ 
nent  rarement  saillantes,  et  les  taches  qu’elles 
forment  n’acquièrent  jamais  une  étendue  consi- 


superflcielle  de  ces  petits  angiomes,  et  que  les 
hémorragies  qu’on  notait  en  pareils  cas  étaient 
très  probablement  d’origine  locale  et  passibles 
d’un  traitement  local.  . 

C’est  à  ces  faits  d’un  diagnostic  parfois  délicat 
que  se  rapporte  le  travail  que  vient  de  publier 
M.  lianes  '  (de  Baltimore).  Disons  tout  de  suite 
que  ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  mémoire,  c’est 
la  notion  de  l’hérédité  qui  se  retrouve  dans  les 
18  observations  d’hémorragies  par  angiomes  dis¬ 
séminées,  que  M.  Hanes  a  réunies.  Dans  la  pre¬ 
mière  de  ses  deux  observations  personnelles,  on 
voit,  par  exemple,  ce  syndrome  clinique  et  ana¬ 
tomique  se  manifester  chez  la  grand’raôre,  chez 
la  mère  et  chez  trois  de  ses  enfants.  Dans  une 
autre  observation,  celle  de  Cliiari,  cette  pseudo¬ 
hémophilie  a  pu  être  suivie  à  travers  quatre  gé¬ 
nérations.  Une  fois  ces  hémorragies  ont  entraîné 
la  mort  du  malade. 

Etant  donné  le  rôle  que  la  notion  de  l’hérédité 
joue  dans  le  diagnostic  de  l'hémophilie  vraie, 
M.  Hanes  a  pensé  qu’il  y  avait  tout  intérêt  à 
grouper  et  à  individualiser  les  faits  qu’on  vient 
de  lire,  à  faire  de  ce  syndrome  une  entité  morbide 


Figure  2  (F.  M.  linnes, 

SOUS  le  nom  de  télangiectasie  héréditaire  hémor- 

Hémorragies  répétées  et  télangiectasies  dissé¬ 
minées  ou  formant  de  petits  angiomes  principa¬ 
lement  au  niveau  de  la  face,  des  lèvres,  du  nez, 
des  oreilles  et  des  extrémités  digitales,  tels  sont 
les  symptômes  de  cette  affection.  Ce  que  nous 
avons  dit  de  leur  caractère  familial  indique  suffi¬ 
samment  le  rôle  qu’y  joue  l’hérédité.  La  localisa¬ 
tion  des  angiomes  montre  également  la  part  étio¬ 
logique  des  traumatismes  répétés.  Il  semble  qu’il 
faille  encore  faire  une  place  à  l’alcoolisme.  De  ces 
trois  facteurs  le  rôle  de  l’hérédité  est  prépondé¬ 
rant.  M.  Hanes  dit,  à  ce  sujet,  «  qu’à  l’exception 
de  l’hémophilie,  on  ne  connaît  aucune  autre  ma¬ 
ladie  dans  laquelle  l’hérédité  se  manifeste  aussi 
inexorablement,  telle  une  Némésis,  à  travers  les 
générations  successives.  On  ne  connaît  pas  un 
seul  de  ces  malades  qui  n’ait  transmis  son  affec¬ 
tion  au  moins  à  un  de  ses  enfants.  Hommes  et 
femmes  sont  pris  avec  la  même  fréquence  et 
transmettent,  indistinctement,  aux  descendants, 
leur  tare  héréditaire  ». 

Les  symptômes  qu’on  observe  chez  ces  ma¬ 
lades  sont  très  simples.  Ils  sont  constitués  par 


des  hémorragies  qui  se  déclarent  au  niveau  des 
télangiectasies.  De  ces  hémorragies,  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  les  épistaxis,  épistaxis  à  répétition, 
abondantes,  pouvant  se  produire  plusieurs  fois 


Figure  3  (F.  M.  Hanes.} 

par  jour,  survenir  pendant  le  sommeil,  et  être 
à  tel  point  profuses  que  la  literie  se  trouve 
inondée  de  sang.  Toutefois,  les  épistaxis  man¬ 
quent  dans  certains  cas.  Viennent  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence,  les  hémorragies  labiales, 
buccales,  palatines.  Une  des  malades  dont  on 
trouve  l’observation  dans  le  travail  de  Hanes  a 
été  obligée  de  renoncer  aux  soins  de  la  bouche, 
car  la  moindre  friction  avec  la  brosse  à  dents 
provoquait  régulièrement,  chez  elle,  des  hémor¬ 
ragies  plus  ou  moins  abondantes.  Enfin,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  des  hémorragies  non  moins 
abondantes,  véritablement  profuses,  peuvent  se 
produire  à  la  surface  du  tégument  externe,  au 
niveau  des  télangiectasies  qui  s’y  trouvent.  Inu¬ 
tile  d’ajouter  que  ces  hémorragies  à  répétition 
amènent,  à  la  longue,  un  état  d’anémie  plus  ou 
moins  accentuée  avec  toutes  ses  conséquences. 

Objectivement,  cette  affection  est  caractérisée, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  par  le  développe¬ 
ment  des  télangiectasies  aux  endroits  ci-dessus 
indiqués.  Ajoutons  qu’on  en  a  trouvé  sur  les 
conjonctives  et,  à  l’autopsie,  dans  un  cas,  à  la 
surface  de  la  muqueuse  stomacale. 

Elles  débutent  ordinairement  sous  forme  d’une 
dilatation  des  capillaires,  offrant  une  coloration 
franchement  rouge.  Plus  tard,  les  veinules  sont 
envahies  à  leur  tour  par  l’ectasie  et  prennent 
une  coloration  pourpre  ou  violacée.  Ces  lélan- 
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dérable  :  ordinairement  des  dimensions  d’un 
grain  de  mil,  elles  ne  dépassent  presque  jamais 
celles  d’une  lentille  (fig.  1,  2,  3,  4). 

Leur  structure  histologique  explique  la  facilité 
avec  laquelle  elles  saignent. 

Sur  une  coupe  (flg.  5),  ce  qui  frappe  et  ce  qui 
est  intéressant  à  noter,  c’est  une  sorte  d’atrophie 
du  chorion,  due  manifestement  à  la  dilatation 
énorme  des  vaisseaux.  Ceux-ci  se  présentent 
sous  forme  de  vastes  espaces  lacunaires,  limités 
par  une  couche  unique  de  cellules  endothéliales, 


BV,  vaisseaux  sanguins  dilatés;  Epi,  épiderme; 

//,  gaine  du  cheveu  ;  GI,  follicule  polaire. 

qui  se  trouve  presque  immédiatement  sous  l’épi¬ 
derme  notablement  aminci.  Sur  des  coupes  colo¬ 
rées,  il  est  facile  de  constater  que,  dans  ces  vais¬ 
seaux  superficiels  dilatés,  les  éléments  muscu¬ 
laires  et  élastiques  ont  disparu.  Ces  particularités 
expliquent  avec  suffisamment  de  netteté  les  hé¬ 
morragies  qui  surviennent  à  la  moindre  occasion. 

Grâce  à  ses  caractères,  la  télangiectasie  hé¬ 
morragique  héréditaire  est  facile  à  diagnostiquer. 
La  confondre  avec  l’hémophilie  vraie  serait  moins 
une  erreur  d’interprétation  qu’une  erreur  d’ob¬ 
servation.  Il  va  de  soi  que  le  traitement  ne  peut 
être  que  local  et  doit  viser  la  destruction  de  ces 
petits  angiomes  par  des  caustiques. 

R.  Romme. 


SUR 

LES  SUTURES  ARTÉRIELLES 

D’APRÈS  SMITH' 

Smith  rappelle  au  début  de  son  mémoire  les 
nombreuses  variétés  de  sutures  circulaires  d’ar¬ 
tères  déjà  expérimentées  :  Gluck  fait  un  adosse¬ 
ment  bout  à  bout  à  points  séparés,  et  recouvre  la 


Figure  1.  —  Méthode  de  Glück. 


ligne  de  suture  d’un  segment  d’artère  préalable¬ 
ment  réséqué  [méthode  de  la  manchette,  fig.  1)  ;  — 
Jaboulay  et  Briau  font  des  points  en  U,  et,  pour 


1.  A.  Smith  (Londres).  —  «  Ueber  arteriennath  ».  Archiv 
fiir  clinische  Chirurgie,  1909.  T.  LXXXVHl,  faso,  3,  p.  729 
ù  760,  11  figures  dans  le  texte  et  1  planche  histologique. 


adosser  l’une  à  l’autre  la  tunique  interne  de  chaque 
segment,  éversent  les  tuniques  artérielles  (fig.  2); 
—  Murphy  invaginé  le  segment  périphérique 
dans  le  segment  central,  préalablement  fendu 
longitudinalement  pour  faciliter  la  pénétration 
(fig.  3);  —  Payr  éverse  l’extrémité  du  bout  péri- 


Figure  2.  —  Méthode  de  Jaboulay  et  Briau. 


phérique  sur  une  bague  de  magnésium,  résor¬ 
bable,  destinée  à  faire  point  d’appui,  et  introduit 
le  tout  dans  le  bout  central  (fig.  4); —  CAnnEi, 
passe  trois  points  d’appui  équidistants,  qui  rap¬ 
prochent  les  deux  segments  et  permettent  de 
suturer  en  surjet  (fig.  5);  —  Frouin  ‘  a  bien  pré- 


Figure  3.  —  Méthode  de  Murphy. 

cisé  la  technique  des  sutures  artérielles  et  indi¬ 
qué  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  la 
formation  d’un  thrombus; —  Proust®  a  discuté 
les  résultats  obtenus  par  cette  méthode,  qui  est 
aujourd’hui  universellement  employée. 

Smith  revient  sur  la  question  des  thromboses 


Figure  4.  —  Méthode  de  Payr. 


au  lieu  de  la  suture  ;  il  a  observé,  au  cours  de  ses 
expériences  sur  l’animal,  que  la  pénétration  de  la 
soie  ou  du  catgut  dans  la  lumière  du  vaisseau, 
entraînait  très  rapidement  la  formation  d’un 
thrombus,  sans  toutefois  qu’une  obturation  totale 
en  fût  toujours  le  résultat.  Pour  éviter  cette 


Figure  5.  —  Méthode  de  Carrel. 


pénétration,  il  essaye  la  technique  de  Jaboulay  et 
Briau,  et  fait  l’éversement  des  tuniques  artérielles, 
en  adossant  l'un  à  l’autre  l’endothélium  des  deux 
lèvres  de  la  plaie;  il  emploie  pour  cela  la  «  suture 


1.  Frouin  (Paris).  —  Sur  la  suture  des  vaisseaux  ». 
La  Presse  Médicale,  1908,  11  Avril,  n»  30. 

2.  Proust  (Paris).  —  «  Les  résultats  actuels  des  sutures 
artérielles  chez  l’homme  ».  Journal  de  chi'-urgie,  1908, 


de  matelassier,  laquelle  consiste  en  une  série  de 
points  en  U,  reliés  par  un  môme  fil,  alternant  et 
opposant  successivement  leur  concavité  »  (fig.  6). 
Malheureusement,  cette  technique  ne  lui  a  pas 
donné  de  très  bons  résultats  :  les  fils  coupent  et 
les  points  saignent;  la  ligne  de  suture  se  plisse  et 


Figure  fi.  —  «  Matrazcnnath  ». 


bâille  en  quelques  endroits,  ce  qui  nécessite  des 
points  supplémentaires.  —  Smith  a  alors  imaginé 
une  suture  sur  tige  d’appui  (Spiilennath)  qu’ex¬ 
plique  bien  la  figure  ci-jointe  (fig.  7)  :  il  passe 
dans  chaque  lèvre  de  la  plaie  une  série  de  doubles 
fils,  dans  l’anse  desquels  il  glisse  la  tige  d’appui. 


Figure  7.  —  «  SpUlennalh  ». 


constituée  par  un  morceau  de  «  catgut  chromé  »  ; 
puis  il  noue  les  deux  chefs  de  chaque  bout  de  fil 
sur  une  seconde  tige  d’appui,  placée  en  regard  de 
la  première,  sur  la  lèvre  opposée  de  la  plaie.  La 
chose  est  facile  à  exécuter  dans  les  cas  de  plaie 
longitudinale-,  mais,  pour  la  suture  circulaire, 
Smith  est  obligé  d’utiliser  une  lame  de  métal  sur 


laquelle  il  aplatit  le  vaisseau,  afin  de  pouvoir  sutu¬ 
rer  successivement  ses  deux  faces;  cette  lame 
présente  à  ses  deux  extrémités  une  série  d’en¬ 
coches,  où  il  glisse  les  extrémités  des  premiers 
fils  noués,  de  manière  à  bien  maintenir  le  vais¬ 
seau  à  sa  surface  (fig.  8). 


Figure  9.  —  Technique  de  l’hémostase  provisoire. 


A  la  fin  de  l’opération,  Smith  a  constaté  qu’au¬ 
cun  point  ne  saigne,  que  les  fils  n’ont  plus  de  ten¬ 
dance  à  couper,  que  les  points  de  suture  peuvent 
être  réduits  en  nombre,  et  qu’il  n’y  a  aucune  ten¬ 
dance  au  plissement  de  la  ligne  de  suture,  puisque 
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la  tige  d’appui  maintient  dans  toute  leur  étendue 
les  deux  lèvres  de  la  plaie;  enfin,  qu’aucun  fil 
ne  vient  proéminer  dans  la  lumière  du  vaisseau. 
Le  catgut  se  résorbe,  et  les  fils  de  soie  qui  ont 
servi  à  la  suture  restent  toujours  en  dehors  de 
l’artère. 

Pour  \' hémostase  provisoire  du  vaisseau,  Smith 
utilise  le  dispositif  suivant  (fig.  9)  :  tout  au  fond 
des  mors  d’une  pince  à  forcipressure,  il  glisse 
l’extrémité  d’un  petit  tube  de  caoutchouc,  que 
retient  un  nœud;  la  partie  moyenne  des  mors  de 
la  pince  est  serrée  par  un  anneau  de  caoutchouc. 
Le  vaisseau  à  comprimer  est  aplati  contre  cet 
anneau  par  le  petit  tube,  dont  l’autre  extrémité 
est  engagée  entre  les  bouts  des  mors  de  la  pince. 

Les  résultats  que  Smith  a  obtenus  portent  sur 
24  expériences.  Sur  13  sutures  longitudinales,  il 
a  employé  5  fois  la  technique  sus-décrite  :  toutes 
ont  guéri  sans  oblitération;  4  chiens  ont  vécu 
depuis  9  à  112  jours,  1  est  mort  au  bout  de 
36  heures  par  pneumonie.  Sur  11  sutures  circu¬ 
laires,  il  a  employé  sa  technique  dans  3  cas  :  dans 
un  premier  cas,  il  y  a  eu  obturation  totale  de  la 
lumière  du  vaisseau  par  thrombose;  dans  un 
second,  la  thrombose  était  incomplète;  enfin,  chez 
un  troisième  chien,  le  résultat  fut  reconnu  par¬ 
fait  au  bout  de  105  jours  après  l’opération.  En 
somme,  les  résultats  obtenus  par  Smith  avec  une 
technique  un  peu  compliquée  ne  sont  pas  sensi¬ 
blement  meilleurs  que  ceux  que  Frouin  a  obtenus 
en  employant  la  technique  de  Carrel. 

Le  mémoire  de  Smith  se  termine  par  quelques 
considérations  sur  l’histologie  de  la  cicatrisation 
des  plaies  vasculaires  suturées  :  le  segment  de 
paroi,  serré  par  les  fils  à  suture,  se  nécrose,  et  en 
regard  de  chacun  de  ces  points,  il  se  produit  une 
coagulation  limitée  de  sang;  le  thrombus  ainsi 
formé  fait  une  très  légère  saillie  dans  la  lumière 
du  vaisseau;  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
finissent  par  l’envahir,  pendant  que  l’endothélium 
le  recouvre  ;  au  bout  de  10  jours,  il  est  déjà  rem¬ 
placé  par  un  tissu  cicatriciel,  au  sein  duquel  appa¬ 
raîtraient  de  nouvelles  fibres  élastiques  et  mus¬ 
culaires.  Tout  l’appareil  de  suture  est  resté  en 
dehors  de  la  lumière  du  vaisseau;  la  thrombose 
microscopique  qui  s’est  formée,  apparaît  non 
point  comme  un  accident  de  la  suture,  mais,  au 
contraire,  comme  un  processus  de  cicatrisa¬ 
tion  normale.  Smith  pense  donc  qu’il  est  inutile, 
ou  môme  nuisible,  de  chercher  à  l’éviter;  l’em¬ 
ploi  de  fils  enduits  de  vaseline  ou  de  paraffine  ou 
de  toute  autre  substance  est  superflu,  et,  d’ail¬ 
leurs,  rien  ne  prouve  qu’avec  ceux-ci  il  ne  se 
produise  pas  aussi  une  thrombose  microscopique 
au  lieu  de  réunion  de  la  plaie,  qui  protège  la 
suture  et  prépare  le  processus  cicatriciel. 

Amkdke  Baumcautneh. 


LA 

GASTRITE  SEPTIQUE  D’ORIGINE  RUCCALE 


Le  rôle  qu’on  accorde  d’ordinaire  aux  mau¬ 
vaises  dents  dans  la  pathogénie  de  l’estomac  se 
réduit  presque  exclusivement  aux  troubles  diges¬ 
tifs  qui  peuvent  résulter  d’une  mastication  insuf¬ 
fisante.  C’est  là  d’ailleurs  une  notion  vraie  à 
laquelle  malheureusement  on  ne  semble  pas  tou¬ 
jours  attacher,  malgré,  ou  à  cause  de  sa  banalité, 
toute  l’importance  pratique  qu’elle  mérite. 

Il  s’en  faut  cependant  qu’elle  soit  suffisante. 

M.  Galippe,  dès  1890,  puis  en  1901,  MM.  J. 
et  C.  Tellier  ensuite,  en  1903,  appelèrent  l’at¬ 
tention  sur  les  troubles  que  peut  déterminer 
chez  les  individus  atteints  de  pyorrhée  alvéo¬ 
laire  la  déglutition  constante  du  pus.  Mais  ces 
auteurs  avaient  eu  surtout  en  vue  dans  ces  études 
les  complications  générales  de  l’infection  locale, 
et  c’est  en  1901  que  W.  Hunter  décrivit  d’une 
façon  précise  «  la  septicité  buccale,  comme  cause 
de  gastrite  septique  »,  M.  .lulien  Tellier  a  repris 


cette  question  au  premier  Congrès  français  de 
stomatologie  *. 

Pour  M.  J.  Tellier,  comme  pour  W.  Hunter, 
comme  pour  M.  Galippe,  la  réalité  de  la  gastrite 
septique  d’origine  buccale  ne  fait  aucun  doute. 
Il  lui  décrit  trois  périodes. 

Dans  la  période  de  début,  on  observe  les  symp¬ 
tômes  de  l’embarras  gastrique:  «  mauvais  goût  à 
la  bouche,  état  nauséeux,  diminution  de  l’appétit, 
dégoût  pour  les  aliments,  parfois  sensation  de 
défaillance  et  de  vacuité  de  l’estomac  qui  dispa¬ 
raît  seulement  par  l’ingestion  continuelle  d’ali¬ 
ments  solides  ou  liquides  ». 

Dans  la  période  d'état,  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  les  crises  d'estomac  viennent  s’ajouter  aux 
signes  précédents.  Elles  ont  paru  à  M.  Tellier, 
«  présenter  cette  particularité  d’apparaître  spon¬ 
tanément,  en  dehors  de  toute  régularité,  plus  ou 
moins  longtemps  après  le  repas,  et  elles  s’accom¬ 
pagnent  de  distension  flatulente  et  de  ballonne¬ 
ment  de  la  région  épigastrique. 

A  la  période  d’ intoxication,  «  on  note  de  la  dé¬ 
pression,  de  la  faiblesse  générale,  de  la  pâleur 
delà  face,  ou  une  teinte  jaune  sale  des  téguments, 
de  la  coloration  subictérique  des  conjonctives,  une 
diarrhée  persistante  ».  L’amaigrissement  peut 
être  assez  marqué,  et  dans  un  cas  de  Hunter,  la 
cachexie  était  assez  sérieuse  pour  avoir  fait  croire 
à  un  néoplasme  stomacal. 

Tout  cela  cependant,  il  faut  bien  l’avouer,  ne 
paraît  pas  constituer  un  syndrome  nouveau,  pa¬ 
thognomonique  d’une  entité  morbide  bien  définie. 
M.  Tellier  a  bien  noté  «  l’existence  d’une  odeur 
spéciale  de  la  bouche,  qui  n’est  pas  seulement  ce 
qu’on  appelle  vulgairement  la  mauvaise  haleine  », 
mais  outre  que  ceci  est  assez  difficile  à  préciser, 
ce  signe  encore  n’est  peut-être  pas  suffisant  pour 
établir  l’autonomie  de  l’affection  envisagée. 

Ce  qui  est  plus  digne  de  retenir  l’attention, 
c’est  d’une  part  la  coexistence  de  ces  troubles  et 
des  suppurations  chroniques  de  la  cavité  buccale, 
et  d’autre  part  la  rapidité  avec  laquelle  s’amendent 
les  phénomènes  gastriques  dès  le  début  du  traite¬ 
ment  buccal. 

Dans  la  pratique,  les  suppurations  buccales 
capables  de  produire  des  désordres  ainsi  mar¬ 
qués  se  limitent  presque  exclusivement  à  la  pyor¬ 
rhée  alvéolaire.  On  peut  cependant  en  rencontrer 
d’autres  origines  :  «  complications  de  la  carie 
dentaire,  périodentite,  abcès  alvéolaires,  infec¬ 
tions  gingivales  ou  péricementaires  si  communes 
autour  des  dents  ou  des  chicots  cariés,  autour  des 
racines  coupées  au  ras  des  gencives,  favorisées 
parla  présence  d’appareils  de  prothèse  mal  ajus¬ 
tés  ou  simplement  malpropres,  causées  par  l’exis¬ 
tence  d’obturations  métalliques  non  ou  mal  ter¬ 
minées  au  voisinage  des  collets,  de  couronnes 
métalliques,  de  travaux  à  pont  inamovibles  ne 
permettant  pas  la  désinfection  parfaite  de  la  gen¬ 
cive  ;  accidents  de  la  dent  de  sagesse,  ulcérations, 
gingivites  et  stomatites  d’origines  diverses.  »  • 

Gomment  celte  infection,  dont  les  causes,  on  le 
voit,  ne  manquent  pas,  retentit-elle  sur  l’esto¬ 
mac  ? 

Pour  Hunter,  et  le  nom  qu’il  a  donné  à  l’affec¬ 
tion  en  témoigne  suffisamment,  il  s’agit  d’une 
véritable  gastrite  infectieuse,  d’une  inflammation 
microbienne  de  la  muqueuse  gastrique.  Aucune 
preuve  anatomo-pathologique  n’existe  à  cette  vue 
de  l’esprit,  et  elle  cadre  assez  mal  avec  la  notion 
d’amélioration  immédiate  qui  suit  le  début  du  trai¬ 
tement.  Les  phénomènes  observés  s’expliquent 
d’ailleurs  au  moins  aussi  bien  par  l’hypothèse 
d’une  intoxication  générale  occasionnée  par  la 
déglutition  constante  des  produits  de  la  suppura¬ 
tion  ,  et  dans  laquelle  les  symptômes  gastriques 
seraient  prédominants. 

Mais  ce  n’est  pas  sans  surprise  qu’on  voit 
M.  Tellier  pencher  vers  cette  hypothèse,  sans  re¬ 
marquer  peut-être  que  cela  équivaut  en  somme  à 


1.  J.  Tellier.  —  Revue  de  stomatologie,  .Tuin  et  Juillet 
1908. 


repousser  la  nouvelle  étiquette  qu’il  accepte  de 
donner  lui-même  à  l’état  morbide  sur  lequel  il 
appelle  l’attention.  Car  si  la  notion  de  gastrite 
septique  d'origine  buccale  serait  en  effet  nouvelle, 
celle  de  la  septicité  gi'nérale  d’origine  bucco-den¬ 
taire  est  loin  de  l’être.  Sébileati,  Lejars  et  plus  an¬ 
ciennement  Chassaignac  en  ont  étudié  différentes 
formes,  et  M.  Sabatier,  de  Lyon,  en  a  fait,  il  n’y 
a  pas  encore  bien  longtemps,  une  étude  d’en¬ 
semble.  Or,  il  s’agit  précisément  de  savoir  si  la 
conception  et  le  mot  de  Hunter  apportent  à  la 
question  un  élément  nouveau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  le  mécanisme  en  soit 
celui-ci  ou  celui-là  ,  un  fait  n’est  pas  contestable, 
c’est  qu’il  existe  une  intoxication  générale,  et 
dans  cette  intoxication  des  troubles  gastriques, 
dont  l’origine  unique  est  la  septicité  bucco-den¬ 
taire.  Ce  qui  rend  ce  fait  incontestable,  c’est  qu’il 
est  constant  que  l’amélioration  est  immédiate, 
aussitôt  que  la  suppuration  buccale  a  été  suppri¬ 
mée,  et  bien  avant  que  l'état  des  dents  et  des  gen¬ 
cives  soit  devenu  tel  que  la  mastication  ait  pu  en¬ 
core  en  être  modifiée. 

Cela  est  encore  trop  peu  connu,  ou  trop  mé¬ 
connu,  c’est  pourquoi  il  était,  dans  tous  les  cas, 
utile  de  le  rappeler.  Et  c’est  pourquoi  on  ne  peut 
que  souscrire  à  la  conclusion  de  M.  Tellier  que 
dans  tous  les  cas  de  troubles  gastriques  de  la 
nature  de  ceux  qui  viennent  d’être  examinés  et 
qui  ne  relèvent  pas  d’une  cause  évidente,  le  de¬ 
voir  du  médecin  est  d’examiner  la  bouche  du  ma¬ 
lade  et  d’en  faire  disparaître  tout  élément,  gros 
ou  petit,  d’infection.  G.  Mahé. 


ANALYSES 


Beardsley.  Les  complications  génito-urinaires 
de  la  Sèvre  typhoïde  {Netv- York,  mcd.  Journal,  1909, 
20  Février,  p.  372-375).  —  Elles  se  rencontrent  pen¬ 
dant  la  maladie  ou  lui  sont  postérieures.  Les  unes 
sont  transitoires,  d’atitros  plus  sérieuses.  Les  princi- 

La  rétention  d'urine,  fréquente  chez  les  enfants  où 
elle  survient  de  très  bonne  heure,  apparaît  chez 
l’adulte  à  l’acmé  de  la  maladie  et  peut  durer  assez 
longtemps.  La  polyurie  de  la  convalescence  peut 
monter  jusqu’à  10  litres  par  21  heures. 

L’albuminurie  U  est  pas  rare,  puisqu’on  la  retrouve 
pour  certains  auteurs  dans  50  0/0  des  cas.  Elle  res¬ 
sortit  à  5  causes  principales.  On  doit  distinguer: 

1“  Une  albuminurie  fébrile,  assez  fréquente  et  d’or¬ 
dinaire  assez  légère; 

2“  Une  albuminurie  par  néphrite  (néphrite  hémor¬ 
ragique,  néphro-typhoïde)  avec  décharges  albumi¬ 
neuses  massives  et  présence  de  sang,  de  cylindres. 
Survenant  au  2“  ou  3°  septénaire,  elle  est  de  courte 
durée,  soit  qu’elle  guérisse  ou  tourne  à  l’urémie; 

3“  Une  albuminurie  par  néphrite  suppurée;  elle 
résulte  en  général  d’une  infection  secondaire; 

4“  Une  albuminurie  post-fébrile,  d’ordinaire  phé¬ 
nomène  initial  d'une  néphrite  ; 

5“  Une  albuminurie  dépendant  d’une  cystite. 

Pyurie,  hématurie  et  hémoglobinurie  sont  peu  obser¬ 
vées.  Ces  deux  derniers  phénomènes  se  rencontrent 
seulement  dans  les  fièvres  typhoi'des  hémorragipares. 

La  hacillurie  est  une  complication  si  commune, 
qu’on  doit  la  considérer  comme  se  produisant  cons¬ 
tamment  à  un  stade  quelconque  de  la  maladie.  Cepen¬ 
dant  en  pratique  elle  n’a  été  rencontrée  que  dans  25  0,  0 
des  urines  examinées. 

Les  infarctus  et  les  abcès  du  rein  sont  presque 
tous  engendrés  par  le  bacille  d’I'lberth. 

La  néphrite  se  manifeste  sur  de  telles  apparences, 
qu’on  peut  à  un  certain  moment  hésiter  par  le  diag¬ 
nostic  (néphro-typhoïde). 

Parmi  les  complications  rares,  ïorchi-épididymitc 
est  des  plus  curieuses.  Elle  a  d’ordinaire  une  origine 
hématogène. 

La  gangrène  des  organes  génitaux  externes  chez 
la  femme,  gangrène  curable,  a  été  observée. 

La  femme  typhique  avorte  et  accouche  pré'maturé- 
ment  dans  les  2/3  des  cas  et  la  mort  survient  alors 
60  fois  sur  100.  ' 

Les  mastites  enfin  sont  des  plus  rares  ;  on  a  pu 
quelquefois  retrouver  dans  le  pus  le  bacille  d’Eberth. 

Ferxand  Lèvv. 
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mÉDECINE  PRATIQUE 


Déformation  du  tronc  et  fracture 
de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Leoueu  a  observé  un  cas  très  intéressant  de 
déformation  du  tronc  consécutive  à  une  fracture  de 


la  colonne  vertébrale,  survenue  chez  un  jeune  homme 
de  20  ans  {Hevue  d’orthopédie,  1"’  Mars,  u“  2,  p.  147). 
Le  sujet  de  robservalion-éUiiUà_geiiajux,_xiccu.gé_!L 

travailler,  lorsqu’il  reçut  dans  le  dos  et  sur  le  côté 
droit  de  la  colonne  vertébrale  le  poids  lourd  d’une 
machine  à  battre  qui  s'appesantit  sur  lui. 

Le  blessé  guérit  sans  avoir  présenté  de  phéno¬ 
mènes  paralytiques  bien  nets.  Dès  le  15=  jour  après 
l’accident,  il  se  leva.  11  marche  sans  canne,  sans  appui 
et  sans  claudication.  La  déformation  du  tronc  con¬ 
siste  surtout  dans  une  saillie  considérable  de  la 


moitié  droite  du  bassin.  L’aile  iliaque  droite  est  sail¬ 
lante,  comme  rejetée  en  dehors  (fig.  1). 

Si  l’on  suit  de  bas  en  haut  la  crête  des  apophyses 
épineuses,  depuis  la  pointe  du  sacrum  jusque  dans 
la  région  dorsale,  on  constate  que  l’apophyse  épineuse 
de  ia  5®  vertèbre  lombaire  se  délimite  facilement  sous 
les  téguments,  elle  fait  une  saillie  assez  accentuée. 

Les  apophyses  épineuses  de  la  région  lombaire,  au 
contraire,  sont  déviées  vers  la  gauche,  la  colonne 
lombaire  décrit  une  grande  courbure  à  convexité 
gauche,  et  cette  courbure  se  continue  jusque  dans  la 
région  dorsale.  L’épaule  droite  est  sur  un  plan  infé¬ 
rieur  par  rapport  à  celle  du  côté  opposé. 


L’examen  radiographique  montre  la  5"  vertèbre 
lombaire  modifiée  dans  sa  hanteur,  sa  moitié  gauche 
est  assez  sensiblement  moins  haute  que  celle  du  côté 
droit;  il  y  a  donc  un  tassement  évident  de  cette  ver¬ 
tèbre  du  côté  gauche.  De  plus,  la  4“  vertèbre  a  bas¬ 
culé  sur  le  flanc  de  la  5“,  de  telle  sorte  que  ces  deux 
vertèbres  ne  se  correspondent  plus  par  leurs  surfaces 
adjacentes.  Une  partie  ■'lig.  2  de  la  vertèbre  în^é- 


Figure 


rieure  se  trouve  libre  à  droite.  De  ces  deux  lésions, 
tassement  de  la  5'  et  bascule  de  la  4=,  résulte  une 
déformation  scoliotique  à  convexité  gauche. 

Personnellement,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  une 
■JeTinè' fille, "Sr:“'rTf|Jée'-de  Ifi  ans,  qui  présente  une 
scoliose  lombaire  à  convexité  gauche  avec  déforma¬ 
tion  considérable  du  bassin;  saillie  énorme  de  la 
hanche  droite  et  transport  du  tronc  vers  la  gau¬ 
che  (fig.  3);  or,  cette  jeune  fille  a  fait  à  l’âge  de  4  ans 
une  chute  de  la  hauteur  d'un  5“  étage,  chute  qui 
sembla,  a  ce  moment,  n’avoir  entraîné  aucune  suite 
fâcheuse.  Il  est  très  probable  que  la  déformation  du 


Figure  4. 


bassin  soit  due  à  ce  traumatisme,  car  sur  la  radiogra 
phie  on  peut  voir  une  cléviation  de  la  colonne  verté¬ 
brale  assez  comparable  à  celle  que  M.  Legueu  men¬ 
tionne  dans  son  observation,  sauf  que  la  disjonction 
vertébrale  semble  s’être  effectuée  au  niveau  de  la 
base  du  sacrum  et  non  à  l’union  de  la  4°  et  de  la 
5"  lombaire  (fig.  4). 

Ces  faits  montrent  qu’a  la  suite  de  tout  trauma¬ 
tisme  grave  il  y  a  avantage  à  pratiquer  un  examen 
radiographique  complet,  qui  permettra  souvent  de 
constater  des  lésions  qui  auraient  pu  passer  ina¬ 
perçues.  P.  Desfosses. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Enucléation  digitale  de  l’amygdale. 

—  Fr.  S.  Mathews'  vient  de  publier  un  nouveau 
procédé  d’amygdalectomie  avec  le  simple  secours  du 
doigt  auquel  il  reconnaît  les  avantages  suivants  : 
ablation  complète  de  l’amygdale,  opération  rapide, 
de  quelqnes  minutes  au  plus,  y  compris  l'ablation 
des  végétations  adéno'ides,  instrumentation  simple  et 
bon  marché  (un  amygdalolome,  un  ouvrc-bouche  et 
une  curette  à  végétations),  réduction  du  nombre  des 
aides  (un  seul  suffit  et  au  besoin  même  l’opérateur 
pourrait  anesthésier  lui-même  le  malade),  opération 
facile  à  répéter  et  à  pratiquer,  absence  d'hémorra¬ 
gie,  guérison  rapide. 

Ce  procédé  consiste  à  énucléer  l’amygdale  en  entier 
avec  le  doigt. 

I.  Anesthésie.  — •  Mathews  conseille  d’anesthésier 
l'enfant  à  l’éther,  complètement,  mais  sans  aller  jus¬ 
qu’à  la  disparition  des  réflexes  cornéen  et  pharyngé; 
on  prévient  mieux  ainsi  l'aspiration  de  sang  dans  les 

II.  Position.  —  Le  malade  est  couché  horizontale¬ 
ment  sur  une  table  basse,  la  tête  à  l’extrémité  de  la 
table,  mais  non  pendante.  L’opérateur  se  place  à 
l’extrémité  de  la  table  à  la  place  de  l’anesthésiste.  Un 
ouvre-bouche  est  mis  on  place  et  maintenu  par  l’anes¬ 
thésiste,  qui  refoule  également  de  dehors  l’amygdale 
si  besoin  en  est.  Les  mâchoires  seront  écartées  juste 
assez  pour  permettre  l’introduction  d’un  ou  de  deux 
doigts.  Lorsqu’on  les  écarte  trop,  cela  gène  la  res¬ 
piration  des  malades.  D’ailleurs,  il  est  inutile  d’y 
voir,  puisque  tout  se  fait  sous  le  contrôle  du  toucher. 

III.  Opération  proprement  dite.  —  Pour  le  côté 
droit,  l’ouvre-bouche  est  placé  à  gauche,  l’index  seul 
ou  avec  le  médius  de  la  main  droite  est  introduit 
dans  la  bouche,  sa  face  palmaire  appliquée  contre  le 
pilier  antérieur  droit.  Par  quelques  coups  de  doigt 
do  haut  en  bas  le  long  du  pilier,  il  finit  par  trouver 
un  plan  de  clivage  et  le  bout  du  doigt  pénètre  entre  le 
tissu  fibreux  qui  recouvre  la  face  externe  de  l’amyg¬ 
dale  et  la  surface  interne  de  la  paroi  pharyngée. 

Lorsque  l’amygdale  adhère  au  pilier  postérieur,  la 
face  palmaire  du  doigt  est  alors  appliquée  sur  la 
face  mise  à  nu  de  l'amygdale  et  celle-ci  fortement 
repoussée  en  avant  ou  tournée  autour  de  son  axe 
vertical  vers  la  bouche  :  les  adhérences  au  pilier’ 
postérieur  se  séparent  ainsi  aisément. 

L’amygdale  ne  tient  plus  maintenant  qu’en  haut  et 
en  bas.  Le  doigt  introduit  entre  l’amygdale  etle  pilier 
antérieur,  face  palmaire  en  dedans,  va  isoler  le  pôle 
supérieur  de  l'organe,  puis,  ayant  été  ainsi  libéré, 
l’amygdale  est  refoulée  en  bas  et  en  dedans  vers  le 
pharynx  et  l’épiglotte.  Elle  n’est  plus  alors  mainte¬ 
nue  que  par  une  bande  de  muqueuse  à  son  pôle  infé¬ 
rieur.  Ce  lambeau  peut  être  déchiré  avec  les  doigts  : 
Mathews  préfère  le  sectionner  avec  l’amygdalotome 
de  Mackenzie. 

Pour  le  côté  gauche,  on  transporte  alors  l’ouvre- 
bouche  à  droite  et  avec  les  doigts  de  la  main  gauche, 
nn  énucléo  de  même  l’amygdale. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  explorer  le  pharynx  pour  y 
rechercher  l’existence  de  végétations  adénoïdes  qu’on 
enlèverait  sur-le-champ  à  la  curette. 

Ainsi  conduite  l’opéiation  dure  à  peine  une  couple 
de  minutes,  juste  le  temps  pour  que  l'enfant  se  ré¬ 
veille  de  l’anesthésie. 

En  examiniint  les  amygdales  ainsi  enlevées,  on 
remarque  que  l’organe  est  enlevé  en  totalité  avec  sa 
capsule  de  tissu  conjonctif,  il  est  rare  d’y  trouver 
adhérentes  quelques  fibres  musculaires  de  la  paroi 
pharyngienne. 

liÉsui.TATs.  —  Mathews  a  pratiqué  celte  opération 
déjà  plusieurs  centaines  de  fois  et  a  pu  ainsi  enlever 
toutes  les  variétés  possibles  d’amygdales,  saillantes 
ou  aplaties,  irrégulières  ou  même  enclavées  ;  tout  au 
plus,  quand  les  amygdales  sont  trop  adhérentes  aux 
piliers,  y  a-t-il  intérêt  de  les  en  isoler  avec  un  des 
divers  séparateurs  connus. 

Jamais  à  la  suite  il  n'a  observé  d’hémorragie  néces¬ 
sitant  un  traitement,  tandis  qu’après  amygdalotomie, 
il  avait  observé  deux  hémorragies  graves.  Il  n’a  non 
plus  observé  aucune  lésion  des  parois  pharyngées, 
mais  pour  les  éviter,  il  est  indispensable  de  tenir  le 
doigt  en  contact  avec  l’amygdale  et  de  ne  jamais  se 
diriger  directement  vers  la  paroi  pharyngée. 

M.  Guibé. 


i.  Fr.  S.  Jlathcws,  —  (New-York;.  Fingcr  énucléation 
oj  lhe  tonsil.  Annals  oj  surgery ,  l.  XLVIU,  li)08,  décem¬ 
bre.  p.  88;f-S8!l,  fi  planches. 
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ROU&EOLE  &  LUMIÈRE  ROUGE 

Par  A.  GOÜGET 

Agrégé,  médecin  de  l'hépitnl  Tenon. 


L’idée  que  la  couleur  rouge  peut  exercer  une 
influence  favorable  sur  l’évolution  des  fièvres 
éruptives,  et  notamment  de  la  rougeole,  semble 
remonter  à  la  plus  haute  antiquité,  et  a  été  mise 
en  pratique,  sous  difTérehtës'  formes,  dans  les  pays 
les  plus  divers.  Dans  les  Vosges,  on  fait  revêtir 
aux  enfants  atteints  de  rougeole  le  jupon  rouge 
de  leur  mère  ;  en  Roumanie  et  dans  le  Caucase,  on 
leur  met  des  chemises  rouges;  de  même  dans 
certaines  régions  de  l’Espagne,  où  l’on  joint  ce 
traitement  externe  au  traitement  interne  par  le 
sirop  de  grenade,  en  raison  de  sa  couleur.  De 
semblables  pratiques  se  trouveraient  même  hors 
d’Europe,  par  exemple  au  Tonkin,  et  chez  cer¬ 
taines  tribus  sauvages  de  l’Australie,  où  l’on  badi¬ 
geonne  de  sang  de  chien  la  figure  des  rougeoleux. 

Ces  coutumes  empiriques  ont  fait  place,  de  nos 
jours,  à  un  emploi  raisonné  de  la  lumière  rouge, 
reposant  sur  des  bases  scientifiques.  La  décom¬ 
position  de  la  lumière  solaire  et  l’étude  séparée 
des  diverses  couleurs  du  spectre  ont  permis  de 
reconnaître  à  celles-ci  des  propriétés  différentes. 
On  sait,  notamment  depuis  les  recherches  de  Bou¬ 
chard  à  propos  de  la  pellagre,  que  les  rayons 
violets  (rayons  chimiques)  sont  les  plus  irritants 
pour  la  peau,  tandis  que  les  rayons  rouges  (rayons 
calorifiques)  sont,  au  conlraire,  ceux  qui  agissent 
le  moins  sur  elle.  De  là  à  traiter  par  les  rayons 
rouges  certaines  manifestations  cutanées  et  no¬ 
tamment  les  fièvres  éruptives,  il  n’y  avait  qu’un 
pas.  On  sait  l’application  de  cette  photolhérapie 
spéciale  à  la  variole  par  Finsen,  et  les  heureux 
résultats  enregistrés  par  lui  et  la  plupart  des 
auteurs  qui  l’ont  suivi.  Quelques  essais  ont  été 
faits  également  dans  la  scarlatine  (Thymann, 
Birkerod,  Gnopf,  Schoull),  l’érysipèle  (Kruken- 
berg),  mais,  après  la  variole,  c’est  surtout  à  la 
rougeole  qu’on  a  appliqué  ce  mode  de  traitement. 

Ghatinière  ‘  parait  avoir  été  le  premier,  avec 
Backmann“(d’Helsingfors),  et  être  resté  jusqu’ici 
le  seul,  en  France,  à  l’appliquersystématiquement. 
Il  n’en  est  pas  de  même  en  Espagne,  où  la  méthode 
semble  avoir  pris  une  assez  grande  extension. 

Le  procédé  idéal  consiste  à  utiliser  la  lumière 
rouge  isolée  du  spectre  solaire,  mais  il  est  très 
coûteux  et  nécessite  une  installation  spéciale,  ce 
qui  le  rend  peu  pratique.  Aussi,  bien  qu'Espina 
n’admette  que  le  traitement  par  la  lumière  rouge 
«  pure  »  du  spectre  (rouge  rubis),  et  attribue  à 
l’a  impureté  »  de  la  lumière  les  échecs  de  certains 
auteurs,  tous  ceux  qui  ont  appliqué  à  la  rougeole 
la  photothérapie  rouge,  y  compris  ses  principaux 
promoteurs,  ont  eu  recours  à  des  procédés  beau¬ 
coup  plus  simples.  Ghatinière  se  contente  de  faire 
obturer,  dans  la  chambre  des  malades,  au  moyen 
de  rideaux  d’andrinople  rouge,  toutes  les  ouver¬ 
tures  susceptibles  de  laisser  entrer  quelques 
rayons  lumineux,  et  n'emploie  comme  source 
d’éclairage  qu’une  vulgaire  lanterne  photogra¬ 
phique.  D’autres  estiment  suffisant  de  coller  du 
papier  rouge  sur  les  fenêtres  (Altès),  ou  de  placer 
le  malade  dans  une  salle  dont  les  murs  sont 
tapissés  de  tentures  rouges,  les  rideaux  étant 
fermés  (Simionescu). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart  des  auteurs  qui 
ont  mis  en  œuvre  l’un  ou  l’autre  de  ces  procédés 
se  louent  de  son  emploi  dans  le  traitement  de  la 
rougeole.  Ghatinière  (22  observations),  Pujador  “ 
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(plus  de  100  obs.),  Benitez  ‘  (35  obs.),  Pardo 
Rpgidor  (2  obs.),  Forns  (1  obs.),  Farinos  (2  obs.), 
Prieto  de  Castro  (2  obs.),  Sanchez  Calvo  (1  obs.), 
Mariani  ®  (30  obs.),  Huertas  *,  Espina,  Olmedilla 
(1  obs.),  de  Sisternes  “  (80  obs.),  Altès  “  (14  obs. 
détaillées),  Vargas  Simionescu  ®  (1  obs.),  s’ac¬ 
cordent  à  attribuer  à  ce  mode  de  traitement  les 
heureux  résultats  suivants  :  atténuation  rapide 
des  catarrhes  (laryngo-bronchique  et  intestinal), 
de  l’éruption  (d’abord  sur  les  parties  décou¬ 
vertes),  de  la  fièvre,  des  phénomènes  généraux; 
absence  de  desquamation;  absence  de  complica¬ 
tions.  En  somme,  les  cas  bénins  verraient  leur 
durée  abrégée,  et  les  cas  graves  seraient  trans¬ 
formés  en  cas  bénins,  a  G’est  mieux  qu’une  médi¬ 
cation  curative  :  c’est  une  médication  abortive  », 
dit  Ghatinière.  De  Sisternes  et  Simionescu  vont 
plus  loin,  et  admettent  que  la  broncho-pneumonie 
elle-même  est  heureusement  influencée  par  la 
lumière  rouge,  mais  on  ne  sait  trop  sur  quoi  le 
second  de  ces  auteurs  fonde  son  opinion,  le  seul 
cas  personnel  de  rougeole  qu’il  rapporte  étant  un 
cas  bénin. 

Une  observation  de  Ghatinière  semble  parti¬ 
culièrement  démonstrative  en  faveur  de  la  photo¬ 
thérapie.  Chez  un  enfant  atteint  de  rougeole 
depuis  la  veille,  on  constate,  à  9  heures,  une 
éruption  presque  généralisée,  avec  une  tempé¬ 
rature  de  39°.  Le  malade  est  alors  soumis  à  la 
lumière  rouge.  A  midi,  il  est  apyrétique,  et 
l’éruption  est  complètement  effacée.  On  cesse  la 
lumière  rouge.  A  .3  heures,  l’éruption  et  la  fièvre 
sont  revenues.  On  rétablit  la  lumière  rouge,  et, 

2  heures  après,  l’éruption  a  de  nouveau  disparu. 

Gomment  expliquer  cette  action  de  la  lumière 
rouge  ?  Pour  certains  auteurs,  elle  ne  jouerait, 
dans  le  processus  de  guérison,  aucun  rôle  actif; 
son  utilité  résulterait  uniquement  de  ce  que  les 
rayons  rouges  n’exercent  sur  la  peau  aucune  in¬ 
fluence  nuisible.  D’où  le  nom  de  photothérapie 
négative  donné  à  la  méthode.  On  s’explique  en 
effet  ainsi  les  modifications  favorables  de  l’érup¬ 
tion;  mais  comment  comprendre  les  modifications 
parallèles  des  catarrhes ,  de  la  fièvre  et  de  l’état 
général?  La  plupart  des  auteurs  se  trouvent  ainsi 
amenés  à  attribuer  à  la  photothérapie  rouge,  avec 
Ghatinière,  soit  une  action  bactéricide,  soit  sur¬ 
tout  une  action  stimulante  de  l’organisme,  s’exer¬ 
çant  sur  le  système  nerveux  ou  sur  le  processus 
de  phagocytose.  Gette  action  sur  l’organisme  est, 
en  effet,  plus  vraisemblable  que  l’action  bactéri¬ 
cide.  Les  expériences  de  Janowski,  Marshall 
Ward,  Kotliar,  Bie,  etc.,  ont  montré  que  c’est 
aux  rayons  chimiques  surtout  qu’appartient  le 
pouvoir  bactéricide,  c’est-à-dire  précisément  aux 
rayons  qu’exclut  la  lumière  rouge.  En  revanche, 
il  résulte  des  expériences  de  Binet,  Féré,  Gilles 
de  la  Tourette,  que  le  rouge  est  un  puissant  dyna¬ 
mogène,  et  les  phénomènes  d’excitation  observés 
soit  chez  les  ouvriers  de  la  maison  Lumière,  soit 
chez  certains  varioleux  (Gourmont,  Oleinikoff) 
exposés  aux  rayons  rouges,  viennent  confirmer 
cette  idée.  On  pourrait  même  redouter  la  produc¬ 
tion  de  symptômes  d'excitation  cérébrale  chez 
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certains  rougeoleux  graves,  mais  aucun  cas  de  ce 
genre  n’a  été  publié,  à  notre  connaissance. 

Pourtant  la  photothérapie  de  la  rougeole  n’a  pas 
rencontré  autant  de  faveur  chez  tous  les  auteurs 
qui  l’ont  employée.  Les  résultats  obtenus  par 
Gomby  ’,  Guinon,  Saint-Philippe,  ne  leur  ont  pas 
paru  concluants,  mais  les  deux  premiers  de  ces 
auteurs  ne  disposent  chacun  que  d’une  seule 
observation,  et  l’on  ne  saurait  juger  une  méthode 
sur  un  cas  unique.  Monmeneu  Godina  n’ont 
rien  obtenu  de  plus  de  la  lumière  rouge  que  du 
traitement  habituel.  Salas  Vaca  rapporte  qu’à 
Montilla,  pendant  une  épidémie  de  rougeole,  tous 
les  médecins  traitèrent  leurs  malades  par  la  pho¬ 
tothérapie;  ils  n’en  observèrent  pas  moins  toute 
l’échelle  de  gravité  habituelle,  depuis  les  cas  les 
plus  bénins  jusqu’aux  plus  sévères.  Gonzalez 
Alvarez*,  se  fondant  sur  une  expérience  de 
4  ans,  reconnaît  que  la  lumière  rouge  peut  être 
avantageuse  dans  les  cas  bénins,  mais  ajoute 
qu’elle  ne  diminue  pas  l’éruption  et  ne  prévient 
pas  les  complications.  Galatraveno  s’exprime  <à 
peu  près  dans  le  môme  sens. 

D’ailleurs  certaines  statistiques  des  partisans 
de  la  photothérapie  n’ont  vraiment  rien  de  bien 
probant  :  telle  la  statistique  de  Benitez,  qui,  ayant 
traité  par  la  lumière  rouge  35  rougeoleux  dans 
une  épidémie  dont  il  reconnaît  lui-même  le  carac¬ 
tère  bénin,  n’a  pas  eu  une  seule  mort,  et  n’a  noté 
que  quatre  fols  des  complications  (dont  deux 
mastoïdites  et  une  conjonctivite  ulcéreuse);  telles 
aussi  celles  de  Mariani  et  de  Sisternes  (30  cas 
sans  une  mort;  80  cas  avec  une  seule  mort).  Des 
statistiques  aussi  favorables  peuvent  parfaite¬ 
ment  s’observer  avec  le  traitement  habituel,  sans 
photothérapie.  Gamon  Torrente,  de  la  clinique 
pédiatrique  de  Barcelone,  a  observé,  en  1907- 
1908,  839  cas  de  rougeole,  avec  13  morts  seule¬ 
ment  (1,55  0/0).  J’ai  moi-même  rapporté  récem¬ 
ment  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  une 
statistique  hospitalière  de  39  cas  de  rougeole 
post-scarlatineuse  sans  une  seule  mort,  et  môme 
sans  une  seule  bronchopneumonie.  Et  quant  aux 
cas  abortifs,  ils  peuvent  s’observer  spontanément, 
en  dehors  de  tout  traitement  spécial,  comme  l’ont 
fait  remarquer  Godina  et  Tolosa  Latour. 

L’efficacité  de  la  photothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  rougeole  n’est  donc  pas  une  question 
absolument  jugée  à  l’heure  actuelle,  et  il  n’est 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  verser  aux  débats 
quelques  documents  nouveaux. 


M’étant  trouvé  chargé,  vers  le  milieu  de  1908, 
du  Pavillon  des  rougeoleux,  à  l’hôpital  Glaude 
Bernard,  je  me  proposai  d’étudier  l’influence  de 
la  lumière  rouge.  Pour  cela,  je  fis  coller  du  pa¬ 
pier  rouge  sur  les  vitres  de  la  fenêtre  et  de  la 
porte  d’une  chambre  d’isolement,  et  mettre  une 
ampoule  de  verre  rouge  foncé  à  la  lampe  élec¬ 
trique  chargée  d’éclairer  pendant  la  nuit.  Je  fis  éga¬ 
lement  confectionner  quelques  chemises  rouges, 
que  revêtirent  les  malades. 

En  raison  de  la  nécessité  de  laisser  la  porte 
close,  pour  maintenir  la  lumière  rouge,  et  de  la 
difficulté  qui  en  résultait  pour  la  surveillance,  je 
ne  fis  placer  dans  cette  chambre  que  des  malades 
au-dessus  de  15  ans.  24  furent  ainsi  traités. 
Placés  dans  la  chambre  rouge  dès  leur  arrivée 
à  l’hôpital,  ils  y  furent  laissés  48  heures  en 
moyenne,  quelquefois  3  jours,  exceptionnelle¬ 
ment  24  heures  seulement. 

Dans  le  début,  je  choisis  de  préférence,  pour 
les  mettre  dans  la  chambre  rouge,  les  malades 
atteints  de  fortes  éruptions;  plus  tard,  le  nombre 
des  malades  ayant  sensiblement  baissé,  on  y 
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plaça  tous  les  cas  nouveaux,  quelle  qu’en  fût  l’in¬ 
tensité. 

Pendant  ce  même  laps  de  temps,  24  autres 
rougeoleux,  également  au-dessus  de  15  ans, 
furent  traités  dans  les  conditions  ordinaires'. 

La  comparaison  entre  les  deux  groupes  peut 
être  établie  aux  divers  points  de  vue  suivants  : 
mortalité;  évolution  et  durée  de  l’éruption,  des 
phénomènes  catarrhaux  et  de  la  fièvre  ;  compli¬ 
cations. 

La  mortalité  a  été  nulle  dans  les  deux  groupes, 
ce  qui  s’explique  aisément,  et  par  la  bénignité 
habituelle  de  la  rougeole  chez  l’adulte,  et  par  le 
peu  de  gravité  de  la  maladie  à  cette  époque. 

Pour  apprécier  l’influence  exercée  sur  l’érup¬ 
tion,  les  catarrhes  et  la  fièvre,  j’ai  comparé  les 
cas  de  même  intensité  à  l’entrée,  et  reçus  au 
même  jour  de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  l’intensité  et  la  durée  de 
l’éruption,  je  n’ai  pu  relever  de  différence  bien 
appréciable  entre  les  cas  traités  par  la  lumière 
rouge  et  les  autres.  Seule,  la  bouffissure  de  la  face 
qui  accompagne  les  fortes  éruptions  m’a  paru 
heureusement  influencée  par  la  photothérapie. 
Mais  je  n’ai  pas  vu,  dans  ces  cas  intenses,  l’érup¬ 
tion  disparaître  d’abord  sur  la  face;  c’est  même 
le  contraire  que  j’ai  généralement  observé, 
l’éruption  ayant  toujours  prédomine  et  étant 
effacée  en  dernier  lieu  sur  la  face,  avec  comme 
sans  la  lumière  rouge. 

Je  n’ai  jamais  observé  non  plus  de  recrudes¬ 
cence  de  l’éruption  lorsque  les  malades,  avant  sa 
disparition  complète,  étaient  soumis  de  nouveau 
à  la  lumière  ordinaire. 

Des  divers  catarrhes,  un  seul  a  été  nettement 
influencé  par  la  lumière  rouge  :  le  catarrhe  ocu¬ 
laire.  J’ai  vu  à  plusieurs  reprises  des  malades, 
entrés  dans  la  chambre  rouge  avec  une  injection 
conjonctivale  très  marquée,  du  larmoiement,  de 
la  photophobie,  être  à  peu  près  complètement  dé¬ 
barrassés,  le  lendemain,  de  tous  ces  phénomènes. 
Chez  l’un  d’eux,  l’expérience  a  même  été  particu¬ 
lièrement  probante.  Il  s’agit  d’une  femme  arrivée 
avec  une  éruption  très  intense,  confluente  sur  la 
la  face,  et  une  très  forte  injection  conjonctivale. 
Placée  pendant  3  jours  dans  la  chambre  rouge, 
elle  n’avait  plus,  quand  elle  sortit,  que  des  traces 
d’éruption  et  de  rougeur  conjonctivale.  48  heures 
plus  tard,  la  conjonctivite  avait  repris,  et,  après 
un  second  séjour  de  24  heures  dans  la  chambre 
rouge,  elle  avait  de  nouveau  disparu. 

Par  contre,  je  n’ai  pu  noter  aucune  influence 
de  la  photothérapie  sur  le  catarrhe  naso-laryngo- 
bronchique,  ni  sur  le  catarrhe  intestinal.  Je  dois 
ajouter,  d’ailleurs,  que  je  n’ai  eu,  parmi  mes  ma¬ 
lades,  aucun  cas  à  phénomènes  bronchiques  ou 
intestinaux  particulièrement  accusés. 

Quant  à  la  fièvre,  ni  au  point  de  vue  de  l’inten¬ 
sité,  ni  au  point  de  vue  de  la  durée,  la  lumière 
rouge  n’a  paru  l’influencer. 

Je  n’ai  donc  rien  observé  qui  me  permette  de 
donner  le  nom  de  rougeoles  abortives  aux  rou¬ 
geoles  traitées  par  la  lumière  rouge. 

Enfin  les  complications  ont  fait  complètement 
défaut  dans  les  deux  groupes  de  malades,  si  l’on 
en  excepte  une  femme,  non  soumise  à  la  lumière 
rouge,  et  qui  a  été  atteinte,  pendant  sa  convales¬ 
cence,  d’une  congestion  pulmonaire  assez  sé¬ 
rieuse.  Mais  il  s’agissait  d’une  femme  de  58  ans. 


1.  Le  nombre  total  deg  rougeoleux  que  j’ai  soignés  il 
Claude  Bernard  est  beaucoup  plus  élevé,  puisqu’il  atteint 
161,  dont  70  enfants  (avec  1  mort)  et  91  adolescents  et 
adultes  (avec  1  mort  également).  Mais  la  plupart  de  ces 
cas,  et  notamment  les  deux  cas  mortels,  sont  arrivés 
avant  l'époque  où  j'ai  commencé  le  traitement  par  la 
lumière  rouge.  Les  cas  de  rougeole  étaient  alors  plus 
nombreux  et  plus  graves,  tandis  que  l’essai  de  la  lumière 
rouge  a  coïncidé  avec  le  déclin  de  l'endémie  morbillense. 
Voilà  pourquoi  je  ne  fais  figurer,  comme  éléments  de 
comparaison  que  les  rougeoles  d’une  seule  et  même 
période.  Pour  la  même  raison,  je  n’ai  pas  fait  figurer  les 
enfants,  chez  qui  la  rougéole  est  généralement  plus 
grave.  Je  dois  cependant  déclarer  que  les  10  enfants  rou- 
gcoleux  soignés  pendant  cette  même  période  ont  tous 
guéri  sans  complications  sérieusesa 


emphysémateuse,  et  se  trouvant  de  ce  fait  dans 
des  conditions  de  réceptivité  un  peu  spéciales.  A 
part  ce  cas  isolé,  je  ne  trouve  à  relever,  pendant 
la  convalescence,  dans  un  groupe  comme  dans 
l’autre,  que  4  cas  de  réascension  légère  et  passa¬ 
gère  de  la  température,  sans  cause  appréciable, 
et,  dans  le  groupe  des  malades  soumis  à  la  pho¬ 
tothérapie,  deux  cas  de  laryngite  un  peu  persis¬ 
tante. 

Tous  les  malades  ont  d’ailleurs  parfaitement 
supporté  leur  séjour  dans  la  chambre  rouge. 


En  résumé,  la  lumière  rouge  ne  m’a  paru  exer¬ 
cer  d’influence  vraiment  nette  que  sur  le  catarrhe 
oculaire,  et  accessoirement  la  tuméfaction  de  la 
face.  Encore  serais-je  assez  disposé  à  croire  que 
cette  heureuse  action  sur  les  phénomènes  ocu¬ 
laires  était  plutôt  l’effet  du  demi-jour  où  se  trou¬ 
vaient  placés  les  malades  que  de  la  qualité  rouge 
de  la  lumière.  Déjà  les  anciens  auteurs  avaient 
noté  les  heureux  effets  de  l’obscurité  sur  certaines 
fièvres  éruptives,  et,  en  1878,  Olavide,  dans  un 
mémoire  sur  le  traitement  de  la  variole  par  l’obs¬ 
curité,  a  publié  d’excellents  résultats,  qui  ont  été 
confirmés  par  Finsen.  Krukenberg  a  obtenu,  dans 
l’érysipèle,  de  bons  résultats  avec  la  lumière 
rouge,  et  de  meilleurs  encore  avec  l’obscurité. 
Ce  qui  semble  corroborer  l’opinion  des  auteurs 
pour  qui  les  propriétés  de  la  lumière  rouge  sont 
avant  tout  des  propriétés  négatives. 

A  l’heure  actuelle,  d’ailleurs,  la  photothérapie, 
à  côté  de  résultats  incontestables  comme  ceux 
qu’elle  a  fournis  dans  le  lupus,  a  donné  bien  des 
résultats  contradictoires.  Dans  l’érysipèle,  Kru¬ 
kenberg  se  loue  de  l’usage  de  la  lumière  rouge, 
et  Rurapf,  de  celui  de  la  lumière  bleue.  De  même 
dans  l’eczéma  :  Minin  y  vante  l’emploi  de  la  lu¬ 
mière  bleue,  et  Veiel,Winternitz,Unna,  celui  de  la 
lumière  rouge.  Celle-ci,  dans  la  rougeole,  nous 
a  paru  influencer  surtout  l’injection  conjoncti¬ 
vale,  tandis  que  Strebel,  à  la  suite  de  ses  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  (avec  v.  Ammon),  re¬ 
commande  la  lumière  ultra-violette  dans  le  trai¬ 
tement  des  conjonctivites. 

Pour  juger  définitivement  l’action  de  la  photo¬ 
thérapie,  au  moins  dans  la  rougeole,  il  faudrait 
en  reprendre  l’étude  sur  des  bases  plus  rigou¬ 
reusement  scientifiques;  traiter  de  préférence  de 
jeunes  enfants,  chez  qui  sont  plus  fréquentes  les 
formes  graves,  qui  permettent  mieux  d’apprécier 
l’influence  du  traitement;  comparer  les  effets  de 
l’obscurité  à  ceux  de  la  lumière  solaire,  et  les 
effets  d’une  lumière  rouge  assez  intense  à  ceux 
d’une  lumière  bleue  ou  violette  de  même  inten¬ 
sité.  L’expérience  serait  assez  facile  à  réaliser, 
au  cours  d’une  épidémie,  dans  un  service  hospi¬ 
talier  suffisamment  actif;  surveillée  de  près,  elle 
serait,  en  tout  cas,  inoffensive,  et  pourrait  ofl’rir 
quelque  intérêt. 


ERRATUM 

DIAGNOSTIC  DES  NÉVRALGIES  FACIALES 

—  NÉVRALGISME  FACIAL  — 

Par  M.  J.-A.  SICARD,  Agrégé 
Médecin  des  hôpitaux. 


La  fin  de  l’article  de  M.  Sicard,  paru  dans 
La  Presse  Médicale  du  21  Avril  1909,  n”  32, 
p.  284,  doit  être  rétablie  comme  suit  : 

L’alcool  fort  à  80»,  employé  par  SchlBsser,  stova'ïné  ou 
noTococaïné  è  1  centigramme  par  centimètre  cube,  reste, 
pour  cet  auteur,  l’injection  de  choix. 

Chez  les  sujets  déjà  opérés  chirurgicalement,  il  y  aura 
souvent  avantage  à  remplacer  les  injections  alcooliques 
par  les  injections  huileuses  dont  nous  nous  sommes  servis 
depuis  plus  d’un  an  avec  M.  Brissaud,  et  dont  voici  la 
formule  :  huile  d’amandes  douces,  90  centimètres  cubes  ; 
créosote  et  ga'iaool,  de  chaque,  2  à  6  grammes;  éther 
iodofoimé,  10  centimètres  cubes.  M.  Ostwalt  a  usé  dans 
ces  derniers  temps  de  la  glycérine  pbéniquée. 


Mais  le  meilleur  liquide  modificateur  sera  toujours  celui 
qui  répondra  le  pins  fidèlement  à  ces  trois  desiderata  ; 
maximum  d’activité  destructive  vis-à-vis  des  tubes  ner¬ 
veux;  minimum  do  reaction  douloureuse  extemporanée 
et  consécutive  ;  minimum  aussi  de  séquelles  locales 
fibreuses. 

Or,  à  ces  différents  points  de  vue,  nous  n’avons  eu 
qu’à  nous  louer  de  la  formule  nouvelle  suivante  que  nous 
proposons,  surtout  au  cours  des  névralgies  faciales  non 
déjà  opérées  chirnrgioalement  : 

ï  Alcool  à  80°.  ..  .  50  centim.  cubes. 

)  Menthol . ) 


L’emploi  de  cette  solution  nous  a  donné  des  résultats 
supérieurs  à  ceux  obtenus  par  les  anciens  liquides  modi¬ 
ficateurs. 


XI»  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’OPHTALMOLOGIE 

NAPLES,  2-7  Avril  1909. 


Ce  Congrès,  admirablement  organisé  par  une  Com¬ 
mission  italienne  à  la  tête  de  laquelle  se  trouvait  le 
professeur  Angelucci  (de  Naples),  avait  attiré  un 
grand  nombre  d’oculistes.  Les  séances  scientifiques 
ont  été  présidées  par  MM.  F.  de  Lapersonne,  de  Grosz 
(de  Buda-Pesth),  Sattler,  Jessop,  Gallemaerts,  Elong 
pacha,  etc.  *. 

Détermination  et  notation  uniforme  de  l’acuité 
visuelle.  —  Dans  une  séance  du  X»  Congrès  tenu  à 
Lucerne  en  1904,  on  avait  chargé  une  Commission 
composée  de  MM.  Charpentier,  Dimmer,  Eperon, 
Jesopp,  Nuel,  Raymond  et  Hess,  rapporteur,  d’étu¬ 
dier  cette  question.  Cette  Commission  est  arrivée  à 
cette  conclusion  que  si  l'on  veut  s’en  tenir  à  la  pra¬ 
tique,  il  faut  laisser  de  côté  les  discussions  théo¬ 
riques  sur  ce  qu'est  l’acuité  visuelle  pure;  pratique¬ 
ment,  ce  que  l’on  nomme  acuité  visuelle  est  la  résul¬ 
tante  de  nombreux  facteurs  dont  l’ensemble  traduit 
la  puissance  visuelle. 

Pour  mesurer  pratiquement  l’acuité  visuelle  glo¬ 
bale,  on  peut  se  servir  de  tests  constitués  ou  par  des 
points  séparés  par  des  distances  inégales,  ou  par 
des  lettres,  ou  parles  signes  de  Snellen  en  forme  de 
peigne  à  trois  branches,  mais  la  Commission  con¬ 
seille  vivement  un  tableau  présentant  d’un  côté  des 
chiffres,  de  l’autre  côté  les  anneaux  de  Landolt, 
brisés  en  un  point  de  leur  circonférence;  le  sujet 
examiné  doit  indiquer  le  siège  de  cette  interruption. 

La  Commission  rejette  l’établissement  d’un  tableau 
pour  la  recherche  de  l’acuité  visuelle  dans  la  vision 
rapprochée. 

L’éclairage  à  recommander  est  la  lumière  du  jour; 
il  doit  être  placé  derrière  le  sujet  et  rester  constant; 
l’éclairage  artificiel  ne  devra  être  employé  que 
lorsque  l’éclairage  diurne  ne  pourra  être  convenable¬ 
ment  réalisé.  Avant  de  mesurer  l’acuité  visuelle  il 
faut  laisser  à  la  rétine  du  sujet  le  temps  de  s’adapter 
à  l’éclairage  ambiant.  Après  une  discussion  appro¬ 
fondie  le  Congrès  a  adopté,  à  la  quasi-unanimité, 
l’échelle  optométrique  proposée  par  la  Commission. 

Unification  et  notation  du  méridien  de  l’astig¬ 
matisme.  - La  même  Commission,  après  discus¬ 

sion,  s'est  ralliée  à  une  proposition  de  Landolt  disant 
que  le  0°  de  chaque  œil  soit  du  côté  nasal,  le  180°  du 
côté  temporal  et  le  90°  à  la  partie  supérieure  du 
cercle. 

Examen  de  la  translucidité  des  parois  opaques  de 
l’œil  avec  une  simple  loupe.  —  M.  Tranlas  (de 
Constantinople).  Si  l’on  n’a  pas  l’éclaireur  par  con¬ 
tact  de  Rochon-Duiigneaud,  on  peut  au  moyen  d’une 
forte  loupe  (20  ou  30  dioptries)  projeter  dans  l’œil 
par  l’orifice  pupillaire  dilaté  artificiellement  un  puis¬ 
sant  faisceau  lumineux  ;  on  examine  la  surface  de 
la  coque  oculaire  qui  parait  rose  par  transillumina- 
tion,  sauf  si  une  tumeur  est  implantée  à  sa  face 
interne;  on  peut  ainsi  explorer  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  de  la  coque  oculaire  ;  la  présence  d’une  cata¬ 
racte,  même  mûre,  ne  gêne  en  rien  cet  examen.  Pour 
pouvoir  examiner  la  partie  postérieure  de  la  coque 
oculaire  on  endort  le  malade,  et,  par  des  crochets  à 
strabisme  passés  sous  les  droits  interne  et  externe, 
on  attire  le  globe  en  avant;  on  peut  alors  l’éclairer 


1.  En  raison  de  la  place  très  limitée  dont  nous  dispo¬ 
sons,  nous  ne  pouvons  résumer  les  92  communications 
qui  ont  été  présentées.  Nous  ne  donnons  qu’un  aperçu  de 
quelques-unes. 
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par  le  procédé  décrit  ;  s'il  contient  une  tumeur,  l’énu¬ 
cléation  peut  être  faite  séance  tenante. 

Formule  de  champ  visuel.  —  M.  Lopez  (de  La 
Havane).  Au  lieu  de  représenter  la  foi  me  et  l’étendue 
du  champ  visuel  par  un  graphique,  Lopez  les  repré¬ 
sente  par  une  formule  où,  selon  leur  place,  les  chiffres 
correspondent  aux  degrés  limites  du  champ  dans 
tel  ou  tel  méridien  ;  les  chiffres  entre  parenthèses  sont 
ceux  obtenus  dans  les  méridiens  obliques  ;  les  sco- 
tomes  sont  indiqués  par  les  degrés  de  leur  début  et 
de  leur  terminaison  dans  chaque  méridien. 

Le  champ  visuel  binoculaire  des  strablques  après 
opération.  —  M.  WôIfSn  (de  Bâle).  Le  plus  souvent, 
quelques  jours  après  l'opération,  il  y  a  une  modifica¬ 
tion  du  champ  vu  par  les  deux  yeux  à  la  fois.  Au 
bout  des  deux  premiers  jours,  la  diplopie  existe  dans 
un  territoire  variant  de  10  à  40”,  puis  elle  va  rapide¬ 
ment  en  disparaissant  et  le  champ  binoculaire  est 
assez  étendu;  il  y  a  des  variations  individuelles,  et 
d’un  jour  à  l’autre;  le  temps  nécessaire  à  ces  modifi¬ 
cations  est  sous  la  dépendance  de  l’élément  psy¬ 
chique. 

Appareil  mensurateur  de  la  force  d’abduction  et 
d’adduction  du  globe.  —  M.  Howe  (de  Buflalo). 
Pour  mesurer  la  force  d’un  muscle  abducteur  ou 
adducteur  soit  parésié,  soit  strabique,  Howe  fixe 
sur  la  conjonctive,  du  côté  opposé  au  muscle  malade, 
une  pince  reliée  par  un  fil  à  un  appareil  gradué;  on 
sollicite  alors  l’action  du  muscle.  La  force  de  l’ab¬ 
duction  et  de  l’adduction  normale  varie  entre  12  et 
18  grammes;  la  moyenne  en  est  de  14  grammes.  Cet 
ophtalmodynamomètre,  au  dire  de  son  auteur,  don¬ 
nerait  chez  les  strabiques  des  indications  utiles  pour 
l’avancement  musculaire  ou  pour  la  ténotomie. 

Le  matériel  complet  de  chirurgie  oculaire  cons¬ 
truit  suivant  des  principes  raisonnés.  —  M.  Lan- 
dolt  (de  Paris)  propose  des  modifications  aux  ins¬ 
truments  actuellement  employés;  elles  portent  sur¬ 
tout  sur  la  diminution  de  longueur  de  la  tige  sépa¬ 
rant  le  manche  de  la  partie  active,  la  double  courbure 
des  ciseaux  à  énucléation,  la  pince  porte-aiguilles  et 
le  blépharostat. 

La  réglementation  des  signaux  colorés.  —  M. 
Oliver  (de  Philadelphie).  L’auteur  voudrait  qu’une 
Commission  internationale  dressât  des  étalons  de 
couleurs  internationaux;  que  chaque  endroit  où  sont 
fabriqués  et  où  sont  déposés  les  signes  colorés  fût 
pourvu  de  ces  étalons  ;  enfin  que  les  matériaux  em¬ 
ployés  par  la  fabrication  de  ces  signaux  soient  de 
substances  dont  la  couleur  se  conserve  et  ne  soit  pas 
susceptible  de  s’altérer  à  la  longue  ou  sous  des 
influences  physiques  ou  météorologiques;  les  gouver¬ 
nements  feraient  inspecter  ces  signaux,  pour  cons¬ 
tater  leur  concordance  avec  les  étalons  proposés. 

Les  altérations  de  la  conjonctive  par  exposition 
fréquente  aux  lumières  à  courtes  ondes.  —  AT. 
Bircb-Hirscbfeld  (de  Leipzig).  Pour  1  production 
des  rayons  ultra-violets,  Birch-Hirschfeld  se  sert  de 
lampe  à  vapeurs  de  mercure.  Il  place  pendant  10  mi¬ 
nutes  et  à  10  centimètres  d’elle  un  lapin  dont  la  pau¬ 
pière  est  retournée.  Six  heures  après  des  signes  de 
réaction  apparaissent,  mais  durent  peu.  Si  l’exposi¬ 
tion  est  fréquemment  répétée,  il  se  produit  des  alté¬ 
rations  Indélébiles  qui  macroscopiquement  et  micros¬ 
copiquement  rappellent  le  catarrhe  printanier  (vais¬ 
seaux  néoforraés,  cellules  en  mitose,  épaisissements 
irréguliers,  augmentation  considérable  de  l’espace 
séparant  l’épithélium  du  tarse  et  où  s’amassent  des 
cellules  pigmentées  jouant  un  rôle  de  défense).  Ces 
altérations  ne  sont  pas  dues  à  l’action  calorique  de 

Y  a-t-il  une  amblyopie  par  défaut  d’usage?  — 
M.  Gonin  (de  Lausanne).  Les  opacités  cornéenneset 
les  anomalies  de  réfraction  abaissent  l’acuité  visuelle 
d’une  façon  plus  marquée  quand  elles  sont  unilaté¬ 
rales  que  lorsqu’elles  existent  au  même  degré  dans 
les  deux  yeux.  Cette  différence,  qui  n’est  pas  expli¬ 
cable  par  des  raisons  purement  optiques,  est  la  ma¬ 
nifestation  d’un  afl’aiblissement  fonctionnel  dans  l’œil 
dont  il  est  fait  le  moindre  usage  ;  elle  justifie  en  con¬ 
séquence  la  doctrine  d’une  «  amblyopie  par  défaut 
d’usage  ».  Gonin  donne  des  tableaux  de  cas  de  taies 
ou  de  vices  de  réfraction  qui  mettent  nettement  en 
évidence  l’existence  d’une  semblable  amblyopie. 

L’effet  curateur  des  abcès  sous-conjonctlvaux 
aseptiques  dans  les  Infections  post-opératoires.  — 
M.  Ferentinos  (de  Fatras).  Dans  le  cas  d’infection 
post-opératoire,  Ferentinos  pratique  sous  la  conjonc¬ 
tive  une  injection  composée  d’une  partie  de  pétrole 
et  de  deux  parties  d’huile  de  vaseline  ;  il  y  ajoute  ou 


non  du  biiodure  de  mercure  à  1/2000.  L’abcès  asep¬ 
tique  sous-conjonctival  ainsi  obtenu  a  guéri  tous  les 
ulcères  coméens  dont  le  volume  ne  dépassait  pas 
celui  d’une  tête  d’épingle.  La  méthode  est  bonne  dans 
les  cas  légers  ;  dans  lescas  plus  graves  elle  provoque 
une  certaine  irritation,  mais  a  cependant  l’avantage 
que  la  pi-ogression  de  l’abcès  se  fasse  en  avant  et 
non  en  arrière  et  d’éviter  la  perforation;  il  a  employé 
ce  procédé  dans  3  infections  après  opérations  de  ca¬ 
taracte  et  a  obtenu  un  bon  résultat. 

La  capacité  visuelle.  —  M.  Stanley  Fercival  (de 
Newcastle).  Lacapacité,  la  valeur  fonctionnelle  de  l’état 
de  la  vision  d’un  individu  blessé  n’est  pas  obtenue 
par  la  simple  addition  de  la  capacité  restante  pour 
chaque  œil  ;  il  y  a  un  élément  commun  entrant  en  ligne 
de  compte,  c’est  la  vision  binoculaire.  Stanley  Per- 
civaldonnedes  tables  d’où  il  résulterait,  par  exemple, 
qu’un  blessé  ayant  perdu  la  moitié  de  la  vision  de 
chacun  des  jeux  n’aurait  pas  perdu  la  moitié  de  sa 
capacité  visuelle  totale,  mais  seulement  33,3  p.  100; 
il  aurait  donc  conservé  66,6  pour  100  de  la  vision 
normale  binoculaire.  Un  blessé  dont  un  œil  est 
perdu  et  l’autre  normal  aurait  perdu  44,4  pour  100  ; 
un  blessé  dont  un  œil  n’a  que  3/10  de  la  normale, 
tandis  que  l’autre  est  normal,  aurait  perdu  40,4  p.  100. 
Ces  chiffres  s’écartent  un  peu  de  ce  qui  est  admis  en 
général  en  France,  à  s’en  tenir,  du  reste,  unique¬ 
ment  à  l’acuité  visuelle  centrale. 

Nouvelle  hypothèse  pathogénique  de  la  cataracte 
primaire  basée  sur  la  constitution  physlco-chl- 
mlque  du  cristallin.  —  M.  Scalinci  (de  Naples). 
Le  cristallin  peut  être  considéré  comme  une  masse 
d’hydrogel  organique  constitué  par  deux  substances 
collo'ides  :  la  phakoproléine  soluble  (qui  peut  se 
gonfler  énormément)  et  la  phakoprotéine  insoluble 
(peu  susceptible  de  gonflement).  Pour  que  le  cristal¬ 
lin  conserve  sa  transparence,  il  est  nécessaire  que 
ces  substances  constituantes  se  maintiennent  toujours 
à  l’état  d’hydrogel.  Si  cet  hydrogel  se  transforme  en 
hydrosol,  l’opacité  est  produite.  L’intégrité  de  l’épi¬ 
thélium  est  la  sauvegarde  de  la  transparence  du  cris¬ 
tallin. 

Sur  l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Valude 
(de  Parie).  Pour  éviter  le  séjour  de  masses  molles  et 
la  possibilité  de  cataracte  secondaire,  Valude  com- 
binelasuturecornéenneavecl’aepiration.  Lasuture  est 
posée  mais  uonnouée  ;  on  faitl'incision  puis  l’extraction 
du  cristallin;  la  suture  est  nouée;  c’est  alors  seule¬ 
ment  qu’avec  l’aspirateur  de  Redard,  on  va  chercher 
derrière  l’iris  toutes  les  masses  molles  restantes.  Ce 
procédé  rend  très  rares  les  cataractes  secondaires 
et  a  de  plus  l’avantage  de  permettre  de  n’obturer  par 
le  pansement  que  l’œil  opéré;  le  malade  conserve  peu 
ou  pas  le  lit  et  la  cicatrisation  est  plus  rapide. 

Sur  quelques  formes  de  strabisme.  —  M.  Orlan- 
dini  (de  Venise).  Cette  étude  porte  surtout  sur  les 
3  variétés  suivantes  de  strabisme  ;  le  strabisme  dans 
la  cécité  unilatérale  ;  le  strabisme  par  amblyopie 
marquée  due  à  une  maladie  interne  de  l’œil  ou  à  une 
anomalie  congénitale  ;  enfin  le  strabisme  par  altéra¬ 
tion  de  la  transparence  des  milieux  dioptriques  (cor¬ 
née,  cristallin).  Orfandini  examine  toutes  les  sous- 
variétés  contenues  dans  ces  3  variétés  et  expose  des 
considérations  sur  la  thérapeutique  à  suivre. 

Effets  de  la  perspective  sur  la  forme  et  la  gran¬ 
deur  des  Images,  l’acuité  visuelle  et  la  lecture.  — 
M.  Ovio  (de  Modènfe).  Ovio  passe  en  revue  les  diffé¬ 
rences  de  forme  et  de  grandeur  que  subit  l’image 
d’un  objet  dont  la  position,  l’inclinaison,  l’éloigne¬ 
ment  varient  progressivement.  Ainsi  un  carré  de 
1  mètre  de  côté  placé  à  6  mètres  aura  une  surface 
soit  de  2.092,  soit  de  9.075,  selon  qu’il  sera  incliné  à 
75”  ou  à  15“  ;  ce  même  objet  placé  à  1  m.  50  aura 
dans  l’inclinaison  ù  75”  une  surface  de  1.247,  et  dans 
l'inclinaison  à  15“  une  surface  de  7.585.  Ovio  donne 
aussi  des  tables  de  l’acmité  visuelle  relative  d’un 
même  objet  auquel  on  fait  exécuter  des  rotations  soit 
autour  de  son  axe  vertical,  soit  autour  de  son  axe 
horizontal.  Il  en  déduit  des  conclusions  au  sujet  de  la 
lecture,  en  particulier  sur  l’inclinaison,  la  position 
du  livre  et  les  mouvements  que  les  yeux  doivent  exé¬ 
cuter  pour  suivre  les  lignes.  Il  faut  préférer  un  livre 
de  petit  format,  à  grands  caractères  et  à  lignes 
courtes  ;  le  tenir  le  moins  incliné  possible  et  plus 
près  du  plan  horizontal  que  du  plan  vertical. 

Le  traitement  des  cataractes  séniles  au  début 
par  les  injections  sous-conjonctivales  d’iodure  de 
potassium.  —  M.  Verdereau.  (de  Barcelone).  Badal, 
le  premier,  a  employé  1  iodure  pour  essayer  de  faire 
régresser  une  cataracte  sénile  au  début  ;  il  conseille 
les  bains  des  yeux  et  les  collyres  iodurés.  VonPflugk 


puis  Verdereau  préfèrent  les  injections  sous-conjonc¬ 
tivales  d’une  solution  de  2  1/2  pour  100,  à  laquelle 
on  ajoute  l’anesthésique  au  moment  de  s’en  servir. 

La  conjonctivite  médicamenteuse  ou  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Gntmann  (de  Berlin).  Cet  auteur  rap¬ 
pelle  que  des  inflammations  chroniques  à  follicules 
sont  souvent  produites  par  l’atropine  ou  l’ésérine  ou 
entretenues  par  une  thérapeutique  intempestive  ; 
souvent  les  malades,  qui  n’ont  ni  astigmatisme  ni 
baisse  de  l’acuité  visuelle,  ont  cependant  de  l’éso-  ou 
de  l’exophori,  de  l’hypo-  ou  de  l’hyperphorie  ;  on  doit 
alors  prescrire  des  verres  prismatiques  et  soigner 
l’état  général.  La  pommade  jaune  donne  de  très  bons 
résultats.  Il  faut  être  modéré  dans  l’emploi  de  l'atro¬ 
pine  et  très  prudent  dans  celui  de  la  cocaïne,  surtout 
mélangée  à  l'adrénaline.  Les  injections  sous-conjonc- 
tivales  de  NaCl  ont  les  inconvénients  sans  avoir  les 
avantages  de  celles  du  sublimé.  Les  sondages  entre¬ 
tiennent  quelquefois  l’irritation  conjonctivale  qui  ne 
disparaît  qu’après  leur  cessation. 

De  la  conjonctivite  d’origine  animale.  —  M. 
Cosznettatos  (d’Athènes).  Chez  un  sujet  couchant  la 
nuit  à  même  le  sol  se  produisit  une  conjonctivite  vé¬ 
gétante,  unilatérale  et  accompagnée  de  gonflement 
de  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires.  Ce  type 
se  rapproche  de  celui  que  Parinaud  a  si  bien  isolé 
sous  le  nom  de  conjonctivite  animale.  Au  point  de  vue 
histologique,  il  s’agit  d'une  hypertrophie  infectieuse 
du  tissu  lymphatique  ;  on  trouve  aussi  ces  grandes 
cellules  phagocytaires  à  noyaux  multiples  dites,  par 
Leber,  cellules  à  corpuscules.  Rapprochant  son  cas 
d’un  cas  analogue  produit  par  une  piqûre  d’insecte, 
Cosmettatos  pense  que  c’est  à  cette  étiologie  qu’il 
faut  se  tenir. 

L’extraction  dans  la  capsule  de  la  cataracte 
sénile.  —  M.  Elscbnig{de  Prague).  Lorsqu’il  n’existe 
pas  une  myopie  élevée  et  qu’il  n’y  a  pas  trémulation 
du  cristallin  indiquant  son  peu  de  stabilité,  on  doit 
préférer  la  méthode  classique  de  l’extraction  de  la 
lentille  seule  après  ouverture  de  la  capsule  laissée 
en  place.  Mais  lorsqu’on  est  obligé  de  modifier  la 
forme  de  la  pupille  par  une  iridectomie,  on  peut 
essayer  l’expression  du  cristallin  par  la  méthode  du 
major  Smith  pour  extraire  le  cristallin  entier  avec  sa 
capsule.  Cependant,  si  cette  expression  ne  se  produit 
pas  très  facilement  (et  Elschnig  ne  l’a  réussie  en 
moyenne  qu’une  fois  sur  trois  ou  quatre),  il  est  bon 
de  ne  pas  insister  davantage  et  de  terminer  l’opéra¬ 
tion  par  le  procédé  ordinaire. 

Le  lavage  de  la  chambre  antérieure  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  —  M.  Villard  (de  Montpel¬ 
lier).  Dans  les  cas  où,  après  l’extraction  du  cristallin, 
il  persiste  des  masses  molles  dans  le  champ  pupil¬ 
laire,  si  le  sujet  n’est  pas  indocile  et  si  l’œil  n’est 
pas  hypertendu,  il  y  a  avantage  à  laver  la  chambre 
antérieure  en  y  introduisant  l’extrémité  de  la  seringue 
spéciale  d’Aubaret,  sei’ingue  à  double  courant  qui 
injecte  du  liquide  et  en  aspire  en  même  temps  une 
quantité  égale  ;  le  liquide  injecté  ressort  donc  sans 
difficulté  et  ne  peut  distendre  le  globe  oculaire.  Le 
liquide  injecté  est  «  l’humeur  aqueuse  artificielle  » 
de  Lagrange  et  Aubaret  :  6  gr.  89  de  NaCI,  0  gr.  113 
de  chlorure  de  calcium,  et  0  gr.  221  de  sulfate  de 
potasse  par  litre  d’eau  distillée  ;  le  liquide  est  isoto¬ 
nique  à  l’humeur  aqueuse  et  ne  nuit  en  aucune  façon 
aux  endothéliums  délicats  qu’il  baigne.  Ce  procédé 
traumatise  moins  l’œil  qu’un  massage  prolongé  pour 
l’extraction  de  masses  molles  tenaces. 

Traitement  de  la  cataracte  incomplètement 
mûre.  —  M.  Gidney  (de  Cambridge).  Parmi  tous  les 
procédés  en  usage  dans  le  cas  de  cataracte  non  mûre, 
il  faudrait  rejeter  celui  de  l’iridectomie  préparatoire 
suivi  plus  tard  de  l’extraction,  celui  de  l’iridectomie 
préparatoire  avec  massage  médiat  ou  immédiat  du  cris¬ 
tallin,  celui  enfin  de  l’extraction  combinée  avec  déchi¬ 
rure  de  la  capsule,  c’est-à-dire  le  procédé  classique. 
Il  faudrait  préférer  l’extraction  combinée  du  cristal¬ 
lin  en  totalité,  c’est-à-dire  avec  sa  capsule.  Ce  pro¬ 
cédé  aurait  les  avantages  suivants  :  opération  pré¬ 
coce  et  en  une  seule  séance,  iritis  impossible,  cicatri¬ 
sation  plus  rapide,  acuité  visuelle  meilleure.  Il  au¬ 
rait,  par  contre,  les  inconvénients  de  nécessiter  une 
très  large  incision  cornéenne,  car  le  cristallin  non 
mûr  est  gonflé,  et  d’exposer  à  des  pertes  de  vitré. 

Un  cas  d’ulcère  Interne  primitif  de  la  cornée. 
—  M.  Valent!  (de  Rome).  Cet  ulcère  exceptionnel 
débuta  par  une  ulcération  de  la  face  postérieure  ou 
profonde  de  la  cornée,  l’iris  restant  normal  ;  une 
autre  ulcération  profonde  se  produisit  et  se  fusionna 
avec  la  première  ;  puis  de  proche  en  proche  un  ulcère 
annulaire  fit  le  tour  de  la  périphérie  de  la  cornée; 
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l’iris  restait  toujours  normal,  mais  un  hypopyon  se 
produisit,  tandis  que  la  cornée  prenait  une  teinte 
verdâtre.  Une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure 
guérit  le  malade.  Valent!  pense  que  l’étiologie  réside 
dans  une  infection  endogène. 

De  l’action  favorable  de  l'irldenclelsls  dans  les 
cas  de  glaucome  chronique  où  l’iridectomie  et  la 
sclérotomie  sont  restées  insuffisantes.  —  iVf.  Holth 
(de  Christiania).  Ce  procédé,  déjîi  décrit  par  l’auteur, 
consiste  i  inclure  l’iris  dans  la  plaie  pour  provoquer 
une  cicatrice  filtrante;  afin  de  mettre  l’iris  enclavé  à 
l’abri  de  toute  infection,  la  plaie  conjonctivale  sera 
faite  à  10  millimètres  du  limbe.  Sur  87  cas  suivis, 
Holth  n’a  perdu  aucun  oeil  et  n’a  jamais  vu  se  pro¬ 
duire  d’ophtalmie  sympathique.  Dans  85  pour  100 
des  cas,  il  a  obtenu,  soit  aussitôt,  soit  après  un  cer¬ 
tain  temps,  une  tension  oculaire  normale  et  les  yeux 
ont  gardé  une  vision  et  un  champ  visuel  satisfaisants. 

Production  et  valeur  de  la  cicatrice  filtrante  dans 
le  glaucome.  —  M.  Basso  (de  Gênes).  Au  lieu  de 
faire  une  résection  de  la  sclérotique,  Basso  propose 
une  simple  section  de  cette  membrane  ;  un  grand 
lambeau  conjonctival  vient  se  rabattre  et  recouvrir 
la  sclérotique  sectionnée.  Ceci  aurait  l’avantage  de 
retarder  la  cicatrisation  de  la  sclérotique,  de  régula¬ 
riser  la  circulation  sanguine  et  humorale,  de  pro¬ 
duire  une  cicatrice  filtrante  complète  et  d’éviter  la 
formation  d’une  cicatrice  cystoïde  irrégulière  ou 
demi-fistuleuse  à  parois  faibles,  comme  cela  se  pro¬ 
duit  dans  d’autres  procédés. 

Extirpation  et  radiothérapie  dans  le  traitement 
du  cancer  palpébral.  —  M.  Dolcet  (de  Barcelone). 
L’expérience  clinique  et  expérimentale  a  montré  que 
dans  les  brûlures  radiodermiques,  la  peau  ainsi  brû¬ 
lée  par  les  rayons  X  a  moins  de  tendance  à  la  cicatri¬ 
sation;  ces  rayons  peuvent  donner  aussi  des  conjonc¬ 
tivites  et  d’autres  troubles  oculaires.  L’extirpation 
chirurgicale  est  un  moyen  plus  simple,  plus  rapide, 
plus  profond  et  plus  efficace  que  la  radiothérapie. 

Contribution  au  traitement  curatif  et  préventif 
du  décollement  de  la  rétine  et  au  traitement  de  la 
myopie  progressive.  —  M.  Dransart  (de  Somain). 
Le  traitement  curatif  du  décollement  rétinien  doit 
être  surtout  chirurgical  ;  l'iridectomie  est  la  base  de 
ce  traitement,  auquel  on  pourra  adjoindre  d’autres 
interventions  partielles  et  les  injections  sous-con- 
jonctivales  de  chlorure  de  sodium.  Même  au  point  de 
vue  préventif,  l’opération  est  très  bonne  ;  elle  doit 
être  pratiquée  dans  la  myopie  progressive  ;  elle  pro¬ 
duit  alors  la  disparition  des  lourdeurs  de  tète  et  des 
troubles  de  l’humeur  vitrée.  L’iridectomie  progres¬ 
sive  est,  dans  le  cas  de  myopie  progressive,  bien 
supérieure  à  l’opération  de  Fukala  (extraction  du 
cristallin  transparent). 

La  dacryocystite  des  nouveau-nés.  —  M.  Raja 
(de  Naples).  Dans  deux  cas  observés  par  Raja,  la 
cause  d’oblitération  des  voies  lacrymales  était  sur¬ 
tout  la  présence  de  fausses  membranes  à  l’intérieur 
du  sac,  fausses  membranes  qui  s’éliminèrent  en  par¬ 
tie  par  les  canalicules  lacrymaux,  en  partie  surtout 
par  le  canal  nasal.  L’examen  bactériologique  ne  fut 
pas  possible,  mais  il  s’agit  très  probablement  d’une 
infection  par  le  pneumocoque.  11  rappelle  les  don¬ 
nées  que  l'on  a  au  sujet  de  la  pathogénie  de  cette 
affection  et  il  conclut  en  préconisant  au  point  de  vue 
thérapeutique  :  l’antisepsie,  de  légers  massages  du 
sac  pour  eu  évacuer  le  contenu,  le  sondage  et,  s’il  en 
était  besoin,  l’opération  de  Stilling. 

Indication  de  l’ésérlne  et  de  l'atropine  dans 
l’opération  de  cataracte  par  extraction  combinée. 
M.  Léoz  Ortin  (de  Madrid).  Dans  l’opération  de 
cataracte  avec  iridectomie,  on  doit  proscrire  l'ésé- 
rine  et  mettre  de  l’atropine  aussitôt  après  l’opération. 
On  évite  ainsi  des  adhérences  centrales  des  bords 
du  colobome  Irien  à  la  capsule  et  les  opacifications 
consécutives  nécessitant  une  deuxième  intervention 
avec  une  pupille  petite.  L’atropine  est  contre-indi¬ 
quée  si  on  a  enlevé  le  cristallin  dans  sa  capsule  ou 
s’il  y  a  hypertension. 

Du  leucome  cornéen  central  et  paracentral  et  de 
quelques  autres  lésions  oculaires  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  l’acuité  visuelle  et  l’aptitude  au  travail. 
M.  Baudry  (de  Lille).  L’auteur  a  examiné  un  nombre 
élevé  d'accidentés  du  travail  en  comparant  leurs  leu- 
comes  à  des  leucomes  produits  par  des  causes  pa¬ 
thologiques  non  professionnelles,  de  façon  à  éliminer 
l’exagération  des  blessés.  Il  classe  les  prolessions 
métallurgiques  en  deux  catégories  :  celles  qui  exi¬ 
gent  une  aptitude  visuelle  élevée  (ses  limites  supé¬ 
rieure  et  intérieure  sont  0,5  et  0,2  de  l’acuité  visuelle 
physiologique)  et  celles  qui  n’exigent  qu’une  acuité 


visuelle  ordinaire  (ses  limites  sont  respectivement 
de  0,4  et  0.1  de  l’acuité  physiologique).  Il  estime, 
d’autre  part,  qu’on  devrait  tenir  un  compte  bien  plus 
grand  qu’on  ne  le  fait  en  gcnéral  de  la  profession 
exercée  par  le  blessé,  et  qu’au  lieu  d’évaluer  en 
moyenne  la  perte  d’un  oeil  (l’autre  étant  resté  sain) 
à  une  réduction  professionnelle  de  33  pour  100,  on 
devrait  l’évaluer  à  25  pour  100  s'il  s’agit  d’un  métier 
à  exigences  visuelles  ordinaires  et  40  pour  100  s’il 
s’agit  d’un  métier  exigeant  une  vision  supérieure  ou 
la  vision  binoculaire. 

Thérapeutique  des  taies  cornéennes  argentiques. 
M.  Marquez  (de  Madrid).  Les  sels  d’argent,  surtout 
le  nitrate,  mat  maniés,  peuvent  produire  des  taies 
blanchâtres  de  chlorure  et  d’albuminate  d’argent, 
indélébiles  vis-à-vis  des  procédés  thérapeutiques 
actuels.  Marquer  a  obtenu  de  grandes  améliorations 
par  une  instillation  de  coca’ine,  suivie  d’un  bain  ocu¬ 
laire  avec  une  solution  d’hyposulfite  de  soude  à 
5  pour  100,  tandis  que  l’épithélium  coméen  est  gratté 

Le  pouvoir  cicatrisant  de  l’acide  picrlque  dans 
les  lésions  de  la  cornée.  —  M.  Valenii  (de  Rome). 
Dans  les  ulcères  à  hypopion,  Valenti  a  observé 
qu’après  une  paracentèse  ou  une  incision  de  Sæmisch 
le  pus  ne  se  reproduit  pas  et  la  guérison  .'e  fait  très 
rapidement  si  l’on  applique  immédiatement  de  la 
pommade  à  l’acide  picrique  à  2  pour  100.  Il  a  cons¬ 
taté  aussi  d'excellents  résultats  dans  les  cas  de 
lésions  cornéennes  dues  au  bacille  de  Lôffler.  Dans 
les  kératites  superficielles,  en  particulier  dans  la 
forme  phlycténulaire,  il  a  obtenu  des  guérisons  bien 
plus  rapides  qu’avec  d’autres  traitements. 

Enctaondrome  Intra-oculaire.  —  M.  Pes  (de  Tu¬ 
rin).  Se  produit  sous  la  forme  de  nodules  dans  la 
choro'ide,  qui  augmentent  peu  à  peu, mais  sans  aboutir 
à  la  calcification  ou  à  l’ossification. 

La  régénération  du  nerf  optique.  —  M.  Ruggero 
Pardo  (de  Modène).  Après  section  du  nerf,  la  régé¬ 
nération  n’est  jamais  nette  chez  les  animaux  supé¬ 
rieurs,  mais  elle  est  très  facile  à  observer  chez  le 
triton,  où  la  reconstitution  se  fait  intégralement. 

Recherches  expérimentales  sur  les  relations  des 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  avec  le  réflexe 
pupillaire.  —  M.  Levinsobn  (de  Berlin).  Nous  ne 
connaissons  le  trajet  des  faisceaux  pupillaires  centri¬ 
pètes  que  jusqu’au  corps  genouillé  externe;  leur 
trajet  ultérieur,  en  particulier  leurs  relations  avec 
les  noyaux  oculo-moteurs,  nous  est  inconnu,  et  la 
même  obscurité  règne  sur  le  rôle  de  l’ensemble  des 
corps  quadrijumeaux,  de  leurs  bras  et  des  couches 
descendant  jusqu’à  la  partie  centrale  de  l’aqueduc. 

Les  lymphatiques  des  paupières.  —  M.  Samperî 
Ils  se  groupent  en  deux  réseaux  :  le  réseau  superfi¬ 
ciel  se  condense  pour  la  paupière  supérieure  et  le 
tiers  externe  de  l'inférieure  en  troncs  qui  se  jettent 
dans  les  ganglions  parotidiens  et  préauriculaires,  et 
pour  les  deux  tiers  internes  de  la  paupière  inférieure 
en  troncs  qui  gagnent  les  ganglions  sous-maxillaires. 
Le  réseau  profond  de  la  totalité  des  paupières  va  aux 
ganglions  parotidiens  et  préauriculaires. 

Influence  de  la  ligature  des  uretères  sur  le  pas¬ 
sage  de  la  fluorescéine  dans  l'humeur  aqueuse.  — 
M.  Angelucci  (de  Naples).  Chez  le  chien,  une  injec¬ 
tion  de  5  centimètres  cubes  de  la  solution  de  fluores¬ 
céine  à  20  pour  100  met  de  50  à  75  minutes  pour 
arriver  dans  l’humeur  aqueuse;  elle  y  séjourne  envi¬ 
ron  24  heures  ;  les  choses  se  passent  ainsi  sur  l’ani¬ 
mal  normal  auquel  on  n’a  pas  lié  les  uretères.  Si,  au 
contraire,  les  uretères  ont  été  liés,  la  fluorescéine 
met  pour  arriver  dans  l’œil  1  heure  de  plus  qu’à 
l’état  normal  et  on  n’observe  pas  la  formation  de  la 
bande  d’Ehrlich;  la  fluorescéine  séjourne  dans  l’œil 
jusqu’à  1.T  mort  de  l’animal,  en  diminuant  cependant 
un  peu  avant  la  mort.  L’auteur  conclut  à  l’influence 
marquée  de  l’élimination  rénale  sur  l'état  des  humeurs 
de  l’œil;  cette  cause  cependaut  n’est  pas  la  seule  et 
le  processus  est  complexe. 

Modifications  du  pouvoir  oxydant  de  la  rétine 
par  action  de  la  lumière  monochromatique,  de  la 
chaleur  et  de  la  coca'ine.  —  M.  Guglianetii  (de 
Naples).  La  lumière  monochromatique  pure  (spec¬ 
trale)  augmente  après  exposition  de  2  heures  le  pou¬ 
voir  oxydant  de  la  rétine;  le  rouge,  le  jaune,  le  vert 
agissent  à  peu  près  également;  le  bleu  et  le  violet 
sont  plus  actifs  ;  le  maximum  est  fourni  par  la  lu¬ 
mière  de  la  raie  G  du  spectre.  Les  rayons  X  sont 
sans  action.  La  chaleur  (35-40°)  augmente  le  pouvoir 
oxydant.  La  cocaïne  le  diminue  et  rend  moins  actives 
les  lumières  monochromatiques  et  la  chaleur. 


Morphologie  comparée  des  cellules  propres  de  la 
cornée.  —  M.  De  Lieto-Vollaro  (de  Naples).  Pour 
la  fixation  il  se  sert  soit  de  sublimé  à  5  p.  100,  soit 
de  solution  formo-picroacétique  ;  il  colore  par  l’hé- 
matoxyline  ferrique.  La  portion  périphérique  de  la 
cornée  a  un  plus  grand  nombre  d’éléments  que  la 
partie  optique;  il  décrit  les  différentes  modalités  des 
cellules,  des  noyaux  et  des  nucléoles. 

La  kératite  blennorragique  métastatique.  —  M. 
Van  Lint  (de  Bruxelles).  Van  Llnt  a  observé  2  cas 
d’une  kératite  non  encore  décrite  ;  il  s’agit  au  cours 
de  la  blennorragie  de  vésicules  cornéennes  très  rap¬ 
prochées,  s’ulcérant  pour  guérir  assez  rapidement; 
d'autres  manifestations  telles  que  arthrites,  conjoncti¬ 
vites  métastatiques  et  Iritis  attestaient  la  rature  mé¬ 
tastatique  de  l’affection. 

L’iridectomie  dans  le  traitement  du  glaucome.  — 
M,  Henderson  (de  Nottingham).  Dans  cet  important 
travail  accompagné  de  16  figures,  Henderson  expose 
d’abord  les  différentes  théories  émises  sur  l’action 
de  l’iridectomie,  puis  il  traite  assez  longuement 
l’anatomie  de  l’appareil  de  filtration  oculaire  et  la 
physiologie,  puis  la  pathologie  de  la  tension  de  l’œil.  Il 
conclut  que  l’iridectomie  crée  des  cryptes  trauma¬ 
tiques  de  l’iris;  que,  dans  le  glaucome,  l’humeur 
aqueuse  ne  pouvant  plus  aller  vers  le  canal  de 
Schlemm  doit  être  résorbée  par  les  veines  iriennes; 
l’iridectomie  agit  donc  en  facilitant  l’accès  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse  vers  les  veines  de  l’iris.  11  en  résulte 
que  l’iridectomie  sera  sans  action  dans  le  cas  de 
glaucome  chronique  accompagnée  d’atrophie  de 
l’iris.  A.  Caxtonnet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

7  Décembre  1908. 

Opérations  sur  l’uretère.  —  M.  A.  Bloch  com¬ 
munique  la  statistique  des  opérations  faites  sur 
l’uretère  à  la  Clinique  du  professeur  Israël. 

Sur  31  cas  de  calculs  de  l’uretère  traités  à  cette 
Clinique,  2  seulement  concernent  des  calculs  «  au¬ 
tochtones  »  formés  dans  l’uretère  même,  en  des 
points  où  ce  canal  avait  déjà  été  autrefois  le  siège 
d’une  intervention.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  calculs  venus  du  rein  et  qui  s’étaient  arrêtés 
au  niveau  d’un  rétrécissement  normal  ou  patholo¬ 
gique  du  canal.  Les  trois  méthodes  d’exploration  qui 
ont  surtout  permis  le  diagnostic  sont  :  la  radiogra¬ 
phie,  la  palpation  et  la  cystoscople.  13  fois  les  cal¬ 
culs  furent  aperçus  sur  la  plaque  radiographique, 
et  quelques-uns  étaient  fort  petits,  ne  dépassant  pas 
le  volume  d’une  lentille.  Dans  2  cas,  les  calculs 
furent  perçus  par  le  palper  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale  ;  dans  3  cas,  ils  le  furent  par  le  toucher  rectal 
(chez  des  hommes),  et,  dans  8,  par  le  toucher  vaginal 
(sur  un  total  de  13  femmes).  Dans  les  cas  de  calcul 
siégeant  dans  la  portion  tout  à  fait  terminale  de 
l’uretère,  peu  avant  son  embouchure  daus  la  vessie, 
la  cystoscople  peut  fournir  des  renseignements  diag¬ 
nostiques  précieux,  en  ce  sens  qu’on  voit,  au  niveau 
de  la  papille,  la  paroi  vésicale  former  une  saillie 
conique  ou  l’extrémité  de  l’uretère  faire  hernie  dans 
la  vessie.  Au  point  de  vue  des  Indications  opéra¬ 
toires,  la  plus  pressante  évidemment,  c’est  l’anurie  : 
Israël,  en  pareil  cas,  ne  laisse  jamais  s’écouler  plus 
de  48  heures  sans  intervenir.  Dans  10  cas,  le  calcul 
put  être  extrait  par  une  urétérolithotomie  extra- 
péritonéale  (incision  d’Israël)  et,  dans  3  cas,  par  une 
urétérolithotomie  transvaginale.  Dans  tous  les  autres 
cas,  les  calculs  purent  être  refoulés,  après  mise  à 
nu  de  l’uretère  par  voie  extrapéritonéale,  jusque 
dans  le  bassinet,  d’où  ils  purent  ensuite  être  extraits 
par  pyélotomie  ou  néphrotomie,  on  par  les  deux  inci¬ 
sions  combinées.  Jamais  Israël  n’a  eu  recours  à  la 
voie  vésicale  périnéale  ou  parasacrée. 

Sur  9  cas  de  fistules  de  l’uretère  qui  ont  été  opé¬ 
rées  à  la  clinique  d’Israël,  6  se  compliquaient  de 
pyélonéphrite  et  durent  être  traités  par  la  néphrec¬ 
tomie.  Dans  les  3  autres  cas  on  essaya  de  libérer, 
par  voie  extrapéritonéale,  l'uretère  de  sa  gangue  de 
tissu  cicatriciel  ou  inflammatoire,  et  d'aboucher  son 
bout  rénal  dans  la  vessie  :  on  y  parvint  dans  2  cas, 
mais,  dans  le  3°,  le  péritoine,  au  cours  des  manœuvres 
de  libération,  fut  déchiré  en  plusieurs  endroits,  il  se 
fit  vraisemblablement  une  infiltration  d’urine  et  la 
malade  fut  emportée  par  une  péritonite. 
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Israël  a  traité  un  cas  de  rétrécissement  de  l'ure¬ 
tère  localisé  h  la  portion  terminale  par  la  résection 
du  segment  rétréci,  suivie  de  la  réimplantation  du 
bout  rénal  dans  la  vessie.  Guérison. 

Dans  9  cas  d’hydronéphrose,  il  a  complété  la  né- 
phropexie  ou  la  pyéloplicature  par  des  opérations 
diverses  sur  l’uretère.  C’est  ainsi  que,  dans  2  cas,  il 
a  procédé  à  la  libération  d'adhérences  qui  étran¬ 
glaient  le  conduit;  dans  un  autre,  il  a  fait  une  opéra¬ 
tion  plastique  pour  supprimer  une  valvule  qui  gênait 
l’écoulement  de  l’urine  à  la  sortie  du  bassinet;  dans 
un  autre,  il  a  corrigé  par  une  suture  la  direction  du 
canal  dont  la  partie  initiale  était  coudée  par  en  haut 
2  fois;  il  a  dégagé  l'uretère  en  liant  et  sectionnant 
des  branches  artérielles  anormales  sur  lesquelles  il 
se  trouvait  coudé  et  étrangié;  1  fois  enfin,  il  se  vit 
obligé,  pour  dégager  le  canal,  comprimé  derrière  la 
branche  principale  de  l’artère  rénale,  de  sectionner 
l'uretère,  puis  de  le  reconstituer  par  la  suture  au 
devant  de  cette  artère.  Ces  9  opérations  ont  donné  k 
Israël  8  guérisons  primitives;  dans  le  9“  cas,  il  sur¬ 
vint  une  fistule  urétérale  qui  nécessita  ultérieure¬ 
ment  une  néphrectomie  :  guérison. 

Pour  terminer,  M.  Bloch  énumère  les  opérations 
faites  sur  l'uretère  secondairement  à  des  interven¬ 
tions  sur  le  rein,  opérations  nécessitées  par  la  per¬ 
sistance,  après  la  néphrectomie,  d’une  suppuration 
due  à  la  persistance  de  l’agent  morbide  dans  l’ure¬ 
tère.  C’est  ainsi  qu’il  présente  trois  pièces  à'empyème 
de  l'uretère  causé'  par  un  calcul  enclavé  dans  le 
segment  terminal  ;  dans  chacun  de  ces  cas,  l’extirpa¬ 
tion  de  l’uretère,  dont  le  calibre  atteignait  celui  de 
l’intestin  grêle,  fut  suivie  de  guérison.  Dans  un 
4“  cas,  il  s’était  établi,  à  la  suite  de  l’extirpation 
d’un  rein  calculeux,  une  fistule  urétérale  due  à  une 
paralysie  du  sphincter  urétéro-vésical;  dans  ce  cas 
encore,  rextir|)ation  de  Turetèro,  suivie  d’une  suture 
minutieuse  du  moignon  vésical,  amena  une  guérison 
complète. 

Au  total,  Israël  a  pratiqué  25  opérations  sur  l’ure¬ 
tère  seul,  avec  1  seule  mort  (péritonite);  et  21  opé¬ 
rations  sur  l’uretère  combinées  avec  des  opérations 
sur  le  rein  correspondant,  avec  2  morts  (hémorragie 
secondaire  à  la  suite  d’une  néphrotomie,  myocarditel. 
La  mortalité  globale  de  ces  46  interventions  se 
chiffre  donc  par  6,5  pour  100. 

Opérations  pour  calculs  du  rein.  —  M.  Neubâa- 
ser  expose  quelques  considérations  sur  le  diagnostic 
et  la  thérapeutique  de  la  lithiase  rénale,  considéra¬ 
tions  qu’il  appuie  sur  une  statistique  de  229  cas  opé¬ 
rés  par  le  professeur  Israël  (124  hommes,  95  femmes, 
âgés  pour  la  plupart  de  30  à  40  ans). 

Nous  ne  retiendrons  que  ce  qui  a  trait  au  dia¬ 
gnostic  par  la  radiographie.  C’est  le  mode  d'explo¬ 
ration  qui  donne  ici  incontestahlement  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  précieux;  malheureusement,  il  peut 
également  donner  lieu  à  de  grosses  erreurs.  Cer¬ 
taines  variétés  de  calculs,  en  effet,  se  laissent  tra¬ 
verser  par  les  rayons  Rüntgen  ;  il  en  est  ainsi  des 
calculs  formés  d’acide  urique,  mais  il  en  peut  être  de 
même  des  calculs  formés  de  phosphate  ou  d’oxalate 
de  chaux,  ainsi  que  M.  Neuhiiuser  en  apporte  un 
exemple.  D’autre  part,  on  peut  obtenir,  dans  certains 
cas,  une  ombre  ou  des  ombres  très  nettes  à  la  radio¬ 
graphie  d’un  rein  dans  lequel  l’opération  ne  révèle 
ensuite  aucune  trace  de  concrétion  quelconque. 

C’est  alors  une  autre  lésion  rénale  qui  est  enjeu, 
et  M.  Neuhiiuser  communique  deux  faits,  l’un  de  rein 
polykystique,  l’autre  de  pyonéphrose  tuberculeuse 
contenant  une  bouillie  calcaire,  dans  lesquels  la 
radiographie  donna  des  ombres  k  contours  nets  qu’on 
prit  pour  des  ombres  de  calculs.  Mais,  à  côté  de  ces 
faits  de  lésions  macroscopiques,  il  faut  admettre  que 
d’autres  lésions  non  calculenses  du  rein,  d’ordre 
microscopique,  ou  que  même  le  microscope  ne  peut 
pas  déceler,  peuvent  se  traduire  sur  les  plaques  ra¬ 
diographiques  par  la  production  d’ombres  très 
nettes  :  M.  Neuhiinser  rapporte  deux  faits  de  ce 
genre  dans  lesquels  l’exploration  minutieuse,  opéra¬ 
toire,  puis  post-opératoire,  du  rein  ne  révéla  pas  la 
moindre  altération  macro-  ou  microscopique  de  cet 
organe. 

Quant  aux  résultats  des  opérations  pratiquées  par 
Israël  pour  lithiase  rénale  (21  pyélolithotomies  et 
96  néphrolithotomies  suivies  de  suture,  4  pyéloto¬ 
mies  et  60  néphrotomies  suivies  de  drainage,  48  né¬ 
phrectomies),  ils  ferontl’ohjet  d’une  étude  détaillée  qui 
paraîtra  prochainement  dans  les  «  Folia  urologica  ». 

—  M.  Immelmann,  qui,  depuis  3  ans,  a  fait  toutes 
les  radiographies  de  la  Clinique  d’Israël,  possède 
actuellement  les  plaques  de  606  radiographies  de 
reins  et  d’uretères.  Or,  sur  ce  nombre,  122  plaques 


présentent  une  ombre  ou  des  ombres  très  nettes. 
Pour  établir  le  pourcentage  exact  des  erreurs  dues  à 
la  radiographie,  il  ne  suffit  pas  seulement  de  sa¬ 
voir  combien  de  ces  606  cas  ont  été  opérés  et  com¬ 
bien  de  fois  la  radiographie  s’est  trouvée  en  désac¬ 
cord  avec  les  constatations  opératoires  ;  il  faudrait, 
en  réalité,  que  tous  ces  cas  eussent  été  opérés  ou 
nécropsiés  et  les  résultats  de  la  radiographie  con¬ 
trôlés  par  l’œil  ou  par  le  microscope.  J.  D. 


Société  vaudoise  de  Médecine. 

6  Février  1909. 

Sur  une  nouvelle  méthode  d’extraction  dans  les 
présentations  pelviennes.  —  M.  Hossfer  communique 
une  statistique  de  14  présentations  du  siège  traitées 
par  la  métiiode  de  Deventer-Müller,  à  la  Maternité  de 
Lausanne,  du  15  Avril  au  15  Décembre  1908. 

Rappelons  brièvement  la  technique  de  ce  mode 
d’extraction  indiquée  pour  la  première  fois  par  De- 
venler,  en  1701,  et  que  Millier  (de  Munich)  a  remise 
en  honneur  dans  ces  dernières  années.  Elle  consiste, 
dans  les  présentations  du  siège,  la  femme  étant  placée 
en  travers  du  lit,  à  tirer  énergiquement,  dans  l’axe 
du  fœtus ,  directement  en  bas,  de  façon  â  amener 
l’épaule  antérieure  sous  la  symphyse  pubienne,  le 
dos  passant  graduellement  de  la  position  directe¬ 
ment  antérieure  à  la  position  directement  latérale.  A 
ce  moment,  on  tire  directement  en  haut,  de  façon  k 
amener  l'épaule  postérieure  à  la  fourchette.  Les  bras 
jaillissent,  en  général,  tout  seuls  hors  de  la  vulve,  ou 
bien,  le  coude  étant  sorti  de  la  vulve,  il  suffit  de  l’at¬ 
tirer  du  bout  du  doigt.  La  tête  est  extraite  par  la 
méthode  de  Prague,  ou,  si  la  résistance  est  trop 
forte,  par  celle  de  Yeit-Mauriceau. 

Les  avantages  indiscutables  de  cette  méthode  de 
Deventer-Müller  sont  :  1”  simplicité  plus  grande, 
d’où  plus  grande  rapidité  dans  l’extraction;  2“  possi¬ 
bilité  de  la  mettre  entre  les  mains  des  sages-femmes 
pour  les  cas  fréquents  où  le  médecin  ne  peut  être 
appelé  k  temps;  3°  absence  de  manœuvres  internes, 
d’où  diminution  des  risques  d’infection  ;  4“  fréquence 
moins  grande  des  lésions  maternelles  et  fœtales 
qu’avec  l'introduction  de  la  main  dans  le  vagin,  à  côté 
de  l’enfant. 

A  la  Maternité  de  Lausanne,  14  cas  ont  été  traités 
par  cette  méthode  do  15  Avril  au  15  Décembre  1908  ; 
6  concernaient  des  bassins  normaux  et  8  des  bassins 
rétrécis  à  divers  degrés.  Dans  un  cas,  l’enfant  était 
déjà  mort  lors  de  l’entrée  de  la  mère  à  la  Maternité. 
Sur  les  13  autres,  il  faut  noter  un  cas  de  mort  seule¬ 
ment  où  l’enfant,  né  en  état  d'asphyxie  hianche,  suc¬ 
comba  au  bout  d’une  heure;  il  pesait  4.790  grammes, 
mesurait  57  centimètres  et  avait  dû  traverser  un 
bassin  généralement  rétréci  et  plat  rachitique,  k 
conjugué  vrai  de  8,5  centimètres.  Dans  les  14  cas,  on 
ne  constata  aucune  lésion  fœtale.  Les  14  mères  quit¬ 
tèrent  la  Maternité  en  bonne  santé;  chez  3  seulement 
on  observa  une  brève  élévation  de  la  température, 
mais  qui  existait  déjà,  chez  deux  d’entre  elles,  lors 
de  leur  entrée  dans  le  service.  Toutes  se  levèrent 
entre  le  septième  et  le  treizième  jour,  sauf  une  pubio- 
tomisée  qui  fit  ses  premiers  pas  le  vingt  et  unième 
jour.  Au  point  de  vue  technique,  dans  aucun  cas  il 
ne  fut  nécessaire  de  dégager  les  bras  en  introduisant 
la  main  dans  le  vagin.  Pour  la  tête,  la  manœuvre  de 
Prague  sulfit  dans  9  cas;  celle  de  Mauriceau  fut  né¬ 
cessaire  dans  3  cas;  enfin,  dans  2  cas,  la  simple  élé¬ 
vation  de  l’enfant  suffit  pour  dégager  la  tête. 

M.  Rossier  termine  sa  communication  en  décri¬ 
vant  brièvement  les  3  cas  les  plus  difficiles  dans  les¬ 
quels  l’on  avait  affaire  à  des  bassins  à  conjugué  vrai 
de  8,8,  7,75  et  8,5  centimètres,  avec  des  enfants  de 
3,800,  3,160  et  4,790  grammes. 

*** 

Société  médicale  de  CenèTe. 

28  Février  1909. 

Myxœdème  post-opératoire.  —  M.  Oirard  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  devenu  myxœdémateux  à  la  suite 
de  deux  opérations  successives  pour  un  goitre  com¬ 
primant  fortement  la  trachée.  Ces  deux  opérations  ont 
été  faites  l’une  à  Soleure,  l’autre  à  Berne,  par  des 
chirurgiens  expérimentés  (Kottmann  et  Rocher), 
et  certainement  une  portion  suffisante  de  la  glande 
thyroïde  avait  été  laissée  en  place.  Le  nerf  récurrent 
a  été  blessé  dans  les  deux  opérations.  Actuellement  le 
malade  présente  une  sténose  trachéale  produisant  un 


cornage  très  marqué  lors  de  la  marche  ou  des  efforts 
musculaires  ;  la  voix  est  très  altérée.  M.  Girard  se 
propose  de  faire  chez  ce  malade  une  anastomose  du 
récurrent,  d’abord  d'un  seul  côté  ;  il  profilera  de 
l’occasion  pour  lui  faire  une  greffe  thyroïdienne.  Une 
opération  plastique  sera  tentée  également  pour  don¬ 
ner  à  la  trachée  une  forme  et  une  consistance  plus 
normales  (insertion  dans  les  parois  ^de  la  trachée 
d’une  ou  plusieurs  lamelles  osseuses  prises  sur  le 
sternum). 

—  M.  Kummer  cite  une  femme  à  laquelle  il 
extirpa  un  goitre  récidivé  et  qui,  bien  qu'une  portion 
suffisante  de  la  glande  thyro’ide  fût  restée  intacte, 
fut  atteinte  de  myxœdème  et  de  tétanie  à  la  suite  de 
l’intervention.  Dans  la  masse  extirpée,  M.  Askanazy 
constata  la  présence  d’éléments  parathyroïdiens.  Les 
symptômes  du  myxœdème  et  de  la  tétanie  ont  été 
très  violents  ;  le  diaphragme  et  les  mains  en  ont  été 
les  sièges  principaux.  Le  traitement  par  des  prépara¬ 
tions  thyroïdiennes  et^parathyroïdiennes  a  eu  peu  de 
succès.  L’ingestion  de  thyroïde  de  mouton  fraîche  a 
fait  disparaître  les  symptômes  de  myxœdème,  mais 
la  tétanie  persiste.  Une  transplantation  de  tissu  thy¬ 
roïdien  est  restée  sans  influence  sur  les  symptômes 
tétaniques. 

3  Mars  1909. 

Sur  les  injections  intra-veineuses  de  médica¬ 
ments  cardlo- toniques.  —  M.  May  or  rappelle 
d’abord  les  expériences  qu’il  a  entreprises,  en  1904, 
de  concert  avec  M.  Nutritziano.  sur  les  médicaments 
du  groupe  du  chloral,  expériences  qui  l’ont  con¬ 
vaincu  que  le  procédé  des  injections  intraveineuses 
en  thérapeutique  cardiotonique  est  éminemment  dan¬ 
gereux.  Cela  ne  signifie  point  qu’il  soit  inapplicable, 
mais  il  faut  fixer  exactement  les  conditions  de  son 
emploi.  Ces  conditions,  d’après  M.  Mayor,  sont  : 
a)  états  asystoliques  devenus  rebelles  à  tous  les 
autres  procédés  thérapeutiques;  b)  états  d’affaiblis¬ 
sement  cardiovasculaire  mettant  en  danger,  à  brève 
échéance,  la  vie  du  malade,  ceci  aussi  bien  au  cours 
d’affections  aiguës  que  d’affections  chroniques. 

La  méthode  des  injections  intra-veineuses  doit 
donc  être  considérée  comme  une  méthode  d’exception. 
En  outre,  lorsqu’on  la  mettra  en  œuvre,  on  devra  se 
rappeler  les  faits  suivants  : 

1“  L’expérimentation  semble  démontrer  qu’il  serait 
extrêmement  dangereux  de  recourir  à  la  caféine  et 
que  l’on  a  agi  sagement  en  s’en  tenant  jusqu’ici  aux 
cardioioniques  du  groupe  de  la  digitale  ; 

2»  Les  malades  atteints  de  néphrite  chronique, 
comme  ceux  dont  les  vaisseaux  du  cœur  ou  le  myo¬ 
carde  sont  sérieusement  altérés,  supportent,  en  gé¬ 
néral.  assez  mal  l’injection  intra-veineuse  de  médi¬ 
caments  cardiotoniques; 

3°  Lorsqu’une  première  injection,  faite  k  dose 
moyenne,  ne  donne  pas  de  résultats,  ce  n’est  point 
que  la  dose  ait  été  insuffisante,  mais  c’est  plutôt  que 
le  cœur  est  hors  d’état  de  réagir  convenablement, 
car,  eu  pareille  circonstance,  l’animal  qui  reçoit  une 
seconde  dose  du  médicament  périt  infailliblement, 
et,  au  moins  avec  la  strophantine,  les  malades  chez 
qui,  dans  les  24  heures  qui  suivent  la  première 
tentative,  l’on  a  répété  l’injection,  ont  fréquemment 
succombé  ; 

4“  Un  malade  qui  a  été  traité  par  la  digitale  ne 
doit  recevoir  une  injection  intra-veineuse  de  subs¬ 
tances  similaires  que  4  jours  après  l’interruption  du 
traitement. 

Les  médicaments  entre  lesquels  on  peut  actuelle¬ 
ment  choisir  sont,  d’après  M.  Mayor  :  la  digalène  et 
la  strophantine.  Selon  les  cas,  la  dose  à  injecter 
variera,  pour  la  strophantine,  entre  4  décimilli- 
grammes  et  1  milligramme;  pour  la  digalène,  entre 
1  centimètre  cube  et  5  centimètres  cubes.  M.  Mayor 
estime  cependant,  en  rapprochant  les  faits  expéri¬ 
mentaux  des  cas  cliniques,  que  la  strophantine  est 
un  médicament  trop  brutal,  dont  la  zone  maniable  est 
trop  étroite,  et  que  l’on  doit,  pour  l’instant,  s’en 
tenir  k  l’utilisation  de  la  digalène.  J.  D. 
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Apoplexies  laryngées  au  cours  des  cirrhoses 
hépatiques.  —  MM.  Debove  et  F.  Trémolières 
présentent  une  femme  de  34  ans  atteinte  d’une  cir¬ 
rhose  de  Laënnec  compliquée  d’hémorragies  diverses 
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et  particulièrement  d’hémorragies  laryngées  à  début 
brusque.  Celles-ci  peuvent  survenir  dans  toutes  les 
variétés  de  cirrhoses;  elles  ne  se  traduisent  que  par 
un  enrouement  subit  avec  rejet  de  crachats  snagui- 
nolents,  sans  aucune  douleur  ni  réaction  inflamma¬ 
toire.  Le  début  brusque  peut  permettre  de  désigner 
cette  hémorragie  sous  le  nom  d’apoplexie  laryngée. 
On  ne  peut  l’expliquer  que  par  une  altération  san¬ 
guine,  due  elle-même  à  un  trouble  des  fonctions 
hépatiques;  maison  ignore  en  quoi  celle-ci  consiste 
ni  quelle  est  son  action  sur  les  vaisseaux.  Ces  apo¬ 
plexies  laryngées,  coexistant  avec  une  ascite,  peuvent 
suggérer  l’hypothèse  d'une  tuberculose  laryngée 
avec  péritonite  bacillaire  et  compliquée  ou  non  d’hé¬ 
patite  tuberculeuse.  L’examen  du  liquide  ascitique 
et  l’inspection  du  larynx  éviteront  cette  erreur  de 
diagnostic. 

Sporotrichose  à  forme  mixte  chez  une  diabétique. 
—  MM.  Trémolières  et  Du  Castel  présentent  une 
femme  de  G6  ans,  marchande  des  quatre-saisons, 
diabétique,  atteinte  de  sporotrichose  disséminée  à 
forme  mixte.  Le  chancre  initial  siège  au  front;  la 
généralisation  se  manifeste  par  des  lésions  poly¬ 
morphes  et  en  particulier,  par  un  cordon  lymphan- 
gitique  moniliforme.  11  n’existe  aucune  réaction  gan¬ 
glionnaire.  Le  diagnostic  des  lésions  eût  été  difficile 
sans  la  présence  des  multiples  éléments  polymorphes 
et  sans  la  culture  du  pus  et  la  sporoagglutination  qui 
se  fit  au  1/400. 

Il  faut  noter  le  métier  de  la  malade  qui,  marchande 
des  quatre-saisons,  manipule  sans  cesse  des  légumes, 
etlson  diabète,  qui  constitue  sans  doute  une  prédis¬ 
position  à  la  mycose,  le  sporotrichum  Beurmanni 
poussant  de  préférence  sur  les  milieux  sucrés. 

Llvedo  coexistant  avec  un  tabes  fruste.  —  MM.  G. 
Guillaîn  et  J.  Troisier  présentent  un  homme  de 
33  ans  chez  lequel  coexistent  le  livedo,  la  bradycardie 
et  un  tabes  fruste. 

Le  livedo  se  constate  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  au  thorax,  à  la  région  dorsale,  à  la  face. 
Il  s’agit  de  traînées  cyanotiques  formant  des  réseaux 
à  mailles  plus  ou  moins  larges  circonscrivant  des 
zones  blanches.  Cette  cyanose  réticulaire  est  aug¬ 
mentée  par  l’orthostatisme  et  le  froid.  Il  n’y  a  pas 
d’hyperglobulle  ;  la  quantité  d’hémoglobine  est  de 
72  pour  100;  la  résistance  globulaire  est  normale;  on 
note  de  l’hypertension  artérielle.  Le  diagnostic  de 
livedo  est  évident,  car  il  ne  s’agit  pas  de  la  cyanose 
due  à  des  troubles  cardiaques,  de  la  cyanose  en  rap¬ 
port  avec  la  polyglobulie  splénumégalique,  d’acro- 
cyanose  hypertrophiante,  de  cyanose  entérogène,  de 
cyanose  due  à  la  sulfo-hémoglobinémie. 

Chez  ce  malade,  ou  constate  une  bradycardie  et  des 
crises  intermittentes  de  vertiges  avec  tendance  synco¬ 
pale.  De  plus,  il  existe  de  l’inégalité  pupillaire  avec 
signe  d’Argyll  Robertson,  de  l’abolition  des  réflexes 
rotuliens  et  achilléens,  et  de  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Aucun  signe  de  syphilis  acquise  n’est  décelable. 
Toutefois,  en  raison  du  tabes  fruste,  les  auteurs  pen¬ 
sent  que  la  syphilis,  peut-être  héréditaire,  est  la 
cause  première  qui  conditionne  l’affection  du  système 
nerveux,  le  syndrome  fruste  de  Stokes-Adams  et  le 
livedo,  trouble  vaso-moteur  en  rapport  évident  avec 
une  innervation  vasculaire  défectueuse. 

Sporotricho  -  tuberculose .  —  MM.  Acbard  et 
Louis  Bamond  présentent  un  malade  de  7  ans  qui 
porte  au  cou  des  adénites  multiples  avec  fistules.  Le 
pus  a  donné  des  cultures  de  sporotrichum.  Le  sérum 
a  donué  une  réaction  de  fixation  positive,  mais  une 
sporo-agglutination  presque  nulle.  Le  traitement 
ioduré  n’a  pas  fait  rétrocéder  les  tumeurs,  mais  il  a 
provoqué  le  ramollissement  de  l’une  d'elles.  Le  pus 
de  cette  dernière,  à  une  première  ponction,  ne  ren¬ 
fermait  pas  de  sporotrichum,  mais  donnait  la  tuber¬ 
culose  au  cobaye,  et,  à  une  deuxième  ponction,  con¬ 
tenait  le  sporotrichum  et  donnait  aussi  la  tubercu¬ 
lose  au  cobaye. 

Ou  peut  se  demander  si  les  deux  infections  sont 
contemporaines,  ou  si  l’une  s’est  surajoutée  à  l’autre. 
Yu  le  siège  ganglionnaire  des  lésions  mitrales,  il 
parait  plus  probable  que  la  tuberculose  est  la  pre¬ 
mière  en  date.  Il  se  peut  même  que  le  sporotrichum 
n’existe  qu’à  la  surface  des  lésions  tuberculeuses, 
sans  avoir  pénétré  dans  l'intimité  des  tissus,  ce  qui 
expliquerait  peut-être  l’absence  d'agglutination  et 
l’insuccès  de  l’iodure.  Car  Tiodure  n’empêche  pas  la 
culture  in  vitro  du  champignon;  il  n’agit  pas  par  sa 
seule  présence  dans  les  humeurs. 

MM.  Achard  et  Ramond  ont  tenté  aussi,  chez  ce 
malade  qui  tolérait  mal  l’iodure,  un  essai  de  sérothé¬ 
rapie  avec  du  sérum  de  lapins  inoculés  avec  des  cul¬ 


tures  de  sporotrichum.  Mais  ils  n’ont  pas  vu  se  pro¬ 
duire  de  rétrocession  ni  de  disparition  du  parasite  ; 
mais  peut-être  cette  tentative  serait-elle  à  reprendre 
dans  des  conditions  plus  favorables. 

L’association  sporotricho-tuberculeuse  est  intéres¬ 
sante  à  connaître  par  les  difficultés  qu’elle  peut  créer 
au  diagnostic  différentiel  et  par  la  nécessité  qu’elle 
impose  de  ne  pas  toujours  se  contenter  des  eultures 
pour  affirmer  la  nature  exclusivement  sporotricho- 
sique  d’une  lésion. 

Reproduction  expérimentale  de  certaines  derma¬ 
toses  de  la  série  des  érythèmes  par  l’injection  in¬ 
tradermique  de  tuberculine  et  de  divers  sérums.  — 
MM.  G.  Thtbierge  et  Gastinel  ont  étudié  l’intra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine  chez  des  sujets  at¬ 
teints  de  diverses  dermatoses  aiguës  de  la  série  des 
érythèmes  et  ne  présentant  pas  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  viscérales  cliniquement  décelables.  Ils  ont 
obtenu,  en  général,  vers  la  30®  heure  et  sans  éléva¬ 
tion  de  température,  une  réaction  locale  reproduisant 
d’une  façon  frappante  le  type  même  des  lésions  cuta¬ 
nées  dont  le  malade  était  porteur.  Chez  ces  mêmes 
malades,  les  auteurs  ont  fait  comparativement  des 
injections  intra-dermiques  de  sérums  antidiphtérique, 
antitétanique  et  d’eau  salée  physiologique.  Ils  ont, 
dans  tous  les  cas,  obtenu  localement  une  lésion  de 
type  identique  à  celle  provoquée  par  la  tuberculine, 
en  différant  seulement  dans  certains  cas  par  les  di¬ 
mensions.  Ces  laits  montrent  qu’on  ne  saurait  être 
trop  prudent  dans  l’interprétation  de  ,1a  valeur  dia¬ 
gnostique  et  nosologique  de  l’intra-dermo-réaction  à 
la  tuberculine.  Ils  établissent  que  ces  réactions  ne 
sont  pas  seulement  produites  par  l’infection  tubercu¬ 
leuse  générale,  mais  peuvent  également  relever  d’au¬ 
tres  conditions;  entre  autres,  chez  les  sujets  atteints 
de  dermatoses  .aiguës  de  la  série  des  érythèmes,  il 
existe  une  réactivité  cutanée  spéciale,  en  vertu  de  la¬ 
quelle  les  incitations  locales  diverses  peuvent  repro¬ 
duire  le  type  dermalographique  de  l’éruption. 

La  tuberculine  peut  en  être  le  facteur  occasionnel, 
sans  qu’on  doive,  pour  cela,  lui  reconnaître  une  spé¬ 
cificité  plus  grande  qu’à  d’autres  sérums. 

—  M.  Carnot  a  observé  un  cas  d’érythème  noueux 
dans  lequel  les  éléments  présentaient  cette  particu¬ 
larité  d’exister  seulement  au  niveau  des  membres; 
l’intradermo-réaclion  à  la  tuberculine,  faite  aux  mem¬ 
bres,  détermina  l’apparition  d’éléments  identiques  à 
ceux  qui  étaient  apparus  spontanément.  La  réaction 
fut  négative  au  niveau  de  l’abdomen  où  les  éléments 
spontanés  n’existaient  pas. 

Pseudo-pelade  et  lèpre  autochtone.  —  M.  Milian 
a  montré  déjà  l’existence  de  la  pseudo-pelade  chez 
deux  iils  de  lépreuse  autochtone,  habitant  le  Cantal, 
qui  ne  présentaient,  à  un  examen  objectif  superficiel, 
aucun  stigmate  notable  de  lèpre.  Une  lépreuse  avérée, 
soeur  des  deux  précédents,  présentait  également  une 
atrophie  du  cuir  chevelu  identique  à  la  pseudo- 

M.  Milian  montre  aujourd’hui  un  homme  de  50  ans, 
né  dans  l’Aveyron,  à  quelques  kilomètres  du  dépar¬ 
tement  du  Cantal.  Il  n’a  jamais  quitté  la  France.  11 
est  atteint  d'une  pseudo-pelade  typique  qui  existe 
depuis  15  ans;  à  son  niveau  il  n’y  a  aucun  trouble 
de  la  sensibilité.  A  l’examen  objectif,  cet  homme  ne 
présente  rien  d’anormal,  mais  il  raconte  qu’en  même 
temps  que  sa  maladie  du  cuir  chevelu,  il  s’est  déve¬ 
loppé,  à  la  face  externe  delà  cuisse  droite,  une  plaque 
d’engourdissement  «  où  la  peau  est  comme  morte  ». 
On  trouve,  en  effet,  à  ce  niveau,  dans  le  territoire  du 
fémoro-cutanc,  sur  une  étendue  de  deux  paumes  de 
main,  uns  anesthésie  complète  à  la  piqûre.  Il  n’y  a 
pas  de  modifications  de  la  peau  au  niveau  de  cette 
plaque  anesthésique.  Cliniquement,  il  est  difficile 
d’attribuer  cet  ensemble  de  symptômes  et  de  coïnci¬ 
dences  géographiques  à  autre  chose  qu’à  une  lèpre 

L.  Boidin. 
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Sur  la  digestion  des  albumines.  —  M.  Roger. 
Contrairement  à  l’opinion  classique  les  peptones  ne 
constituent  qu’un  stade  intermédiaire  dans  la  diges¬ 
tion  des  albumines.  Ce  qui  s’absorbe,  ce  sont,  non 
les  peptones,  mais  des  produits  abiurétiques,  notam¬ 
ment  des  acides  associés.  Or,  les  peptones  sont 
toxiques  ;  il  était  intéressant  de  savoir  si  les  pro¬ 
duits  abiurétiques  le  sont  également. 

Pour  l’étude  de  cette  question,  il  suffit  de  chanfier 
Une  albumine  pendant  20  heures  à  120°  avec  de  l’eau 


chargée  d’acide  sulfurique.  Suivant  la  proportion 
d’acide,  on  obtient  des  peptones  ou  des  acides  ami¬ 
nés.  Avec  1  pour  100  d'acide  sulfurique,  une  partie 
seulement  de  l’albumine  est  transformée  en  peptone; 
avec  2  pour  100  le  rendement  est  bien  plus  considé¬ 
rable.  Si  on  augmente  l’acide,  les  peptones  sont  pro¬ 
gressivement  transformées.  Si  on  en  met  15  pour  100 
on  ne  trouve  plus  que  des  produits  abiurétiques.  La 
toxicité  des  extraits  ainsi  préparés  varie  parallèle¬ 
ment  à  la  teneur  en  peptone.  Après  avoir  chassé 
l’acide  sulfurique  parla  baryte,  on  injecte  les  liquides 
à  des  chiens  et  des  lapins  par  la  voie  intra-veineuse. 
La  dose  mortelle  par  kilogramme  est  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  pour  l’extrait  préparé  avec  1  pour  100 
d’acide  ;  elle  atteint  5,2  pour  l’extrait  préparé  avec 
2  pour  100,  puis  elle  tombe  à  16  et  20  pour  les  ex¬ 
traits  obtenus  avec  5  et  10;  enfin,  si  l’on  a  utilisé 
15  pour  100  d’acide,  il  faut,  pour  amener  la  mort, 
injecter  dans  la  veine  la  dose  énorme  de  58  centi¬ 
mètres  cubes  par  kilogramme. 

En  même  temps  que  la  toxicité  diminue,  les  pro¬ 
priétés  se  modifient.  Les  peptones  abaissent  la  pres¬ 
sion  sanguine  et  cet  abaissement  est  surtout  marqué 
et  durable  chez  le  chien.  Sous  l’influence  de  l’ex¬ 
trait  riche  en  peptones,  la  tension  tombe  de  15  à 
4  centimètres  quand  on  a  introduit  une  dose  minime, 
2  ou  3  centimètres  cubes  ;  nu  contraire,  les  produits 
abiurétiques  ne  modifient  en  rien  la  pression  san- 

Ainsi  disparaît  le  paradoxe  de  la  toxicité  des  pro¬ 
duits  absorbés.  Les  peptones  sont  toxiques,  mais  ne 
s’absorbent  pas.  Ce  qui  s’absorbe,  ce  sont  les  pro¬ 
duits  abiurétiques,  et  ceux-ci  sont  dépourvus  de 
toxicité.  Ces  résultats  nouveaux  expliquent  les  ob¬ 
servations  que  l’auteur  a  faites  avec  Garnier.  Ils  ont 
montré  que  les  matières  contenues  dans  le  duodénum 
sont  beaucoup  plus  toxiques  que  les  matières  renfer¬ 
mées  à  la  fin  de  l'iléon.  C’est  que,  dans  le  duodénum, 
les  peptones  sont  très  abondantes  ;  elles  disparaissent 
à  mesure  que  le  chyme  parcourt  l’intestin  grêle  et,  en 
même  temps,  la  toxicité  diminue. 

Activité  des  cellules  éosinophiles.  —  MM. 
Acbard,  Louis  Raymond  et  Foix,  en  utilisant 
leur  procédé  des  levures  stérilisées  de  muguet,  ont 
constaté  que  l’activité  des  éosinophiles  est  très  faible 
dans  le  sang  normal  :  0,05,  celle  des  polynucléaires 
neutrophiles  étant  de  1,  celle  des  grands  mononu¬ 
cléaires  de  0,40  et  celle  des  lymphocytes  à  peu  près 

Dans  un  cas  de  leucémie  myélogène,  les  myélo¬ 
cytes  éosinophiles  du  sang,  qui  s’y  trouvaient  dans 
la  proportion  de  15  pour  100,  étaient  inactifs.  Enfin, 
dans  une  pleurésie  éosinophilique  sans  éosinophilie 
sanguine,  les  polynucléaires  éosinophiles  de  l’épan¬ 
chement,  qui  s’y  trouvaient  au  taux  de  41  pour  100, 
avaient  une  activité  de  1,30  supérieure  à  celle  des 
polynucléaires  neutrophiles  (0,80). 

Lésions  encéphaliques  dans  la  tétanie  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  Babonneix  et  Harvier.  Les  lésions 
encéphaliques  consécutives  à  la  thyroparathyroïdec- 
tomie  sont  de  deux  ordres  :  cellulaires  et  vascu¬ 
laires.  Les  premières  portent  presque  uniquement 
sur  les  cellules  nerveuses  de  l’écorce,  tuméfiées,  at¬ 
teintes  de  chromatolyse,  déformées.  Les  secondes 
sont  caractérisées  par  des  foyers  congestifs  et  hémor¬ 
ragiques  disséminés  dans  l’épaisseur  des  méninges 
molles,  de  l’écorce  et  du  plexus  choroïde.  Ces  lésions 
sont  très  voisines  de  celles  qu’a  trouvées  Russe!  et 
ne  diffèrent  pas  de  celles  que  déterminent  les  infe- 
tions  et  les  intoxications  les  plus  diverses. 

Action  «  In  vitro  »  de  la  tuberculine  sur  les  pro¬ 
priétés  opsonlques  des  sérums.  —  M.  A.  Manaud. 
La  tuberculine  n’a  aucune  action  directe  favorisante 
ou  empêchante  sur  la  phagocytose  in  vitro.  Lorsqu’on 
la  mélange  préalablement  avec  des  sérums  étudiés, 
la  tuberculine  leur  enlève  leurs  propriétés  opso- 
niques  et  leurs  propriétés  complémentaires,  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  l’identité  des  alexines  et 
des  opsonines  des  sérums  normaux. 

P.  Halbron. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

23  Avril  1909. 

Éplthéliome  de  l’Intestin.  —  M.  Bertein  (de  Lille) 
communique  un  cas  de  tumeur  épithéliomateuse  de 
l’anse  sigmoïde  coïncidant  avec  un  adénome  prosta¬ 
tique  chez  un  jeune  sujet  de  22  ans. 

Nœvo-sarcome  de  la  peau.  —  M.  Bertein  montre 
des  coupes  d'une  tumeur  de  la  peau  qui  décèlent  un 
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nævo-sarcome  préfentant  en  son  centre  une  quantité 
considérable  de  cellules  épilhélioïdes. 

Adénome  du  sein.  —  M.  Rais  apporte  une  tumeur 
du  sein,  qui,  d’abord  petite,  subit,  sous  l’influence 
d’une  grossesse,  un  accroissement  tel  que,  en  6  mois, 
elle  acquit  un  diamètre  maximum  de  25  centimètres. 
Il  s’agit  d'un  adénome  pur,  avec  quelques  îlots  d’adé¬ 
nofibrome  distincts  du  reste  de  la  tumeur. 

—  M.  Gandy  pense  qu’il  s’agit  d’un  fibro-adé- 
nome  canaliculaire. 

—  M.  René  Marie  partage  cette  opinon  et  fait  re¬ 
marquer  la  ressemblance  de  certaines  parties  de  la 
tumeur  avec  des  glandes  sébacées. 

Épithéliome  de  la  trompe.  —  AT.  Lorain  présente 
un  épithéliome  de  la  trompe  utérine,  qu’il  croit  pri¬ 
mitif  et  qui  coïncidait  avec  un  ovaire  scléro-kystique. 

—  MM.  R.  Marie  et  Herrenschmidt  se  demandent 
si  ce  cancer  de  la  trompe  n’est  pas  secondaire,  car  il 
siège  exclusivement  dans  la  paroi  fibro-musculaire  du 
conduit,  en  dehors  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muqueuse. 

Abcès  du  cerveau.  —  MM.  Roger  Voisin  et  Léon 
Tixier  communiquent  un  cas  d  abcès  du  cerveau  con¬ 
sécutif  vraisemblablement  à  une  suppuration  des 
bronches.  Deux  particularités  cliniques  ont  empêché 
de  faire  le  diagnostic, non  seulement  de  l’abcès,  mais 
encore  de  sa  localisation  : 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
clair,  contenant  80  p.  100  de  lymphocytes; 

Le  malade  présentait  une  hémiplégie  gauche,  alors 
que  l'abcès  siégeait  dans  l'hémisphère  gauche,  à 
l’union  du  lobe  pariétal  et  du  lobe  occipital  :  aucune 
compression  à  distance  ne  permettait  d’expliquer  ce 
symptôme. 

Le  malade  était  un  ancien  tuberculeux,  porteur  de 
lésions  cicatrisées.  L’intradermo-réaction  avait  été 
positive  et  contribuait  ainsi  à  augmenter  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  clinique. 

Myxome  du  pied.  —  M.  Mesnager  présente  une 
volumineuse  tumeur  du  pied  ayant  évolué  en  4  ans. 
Histologiquement  il  s’agit  de  myxome  pur.  Une  radio¬ 
graphie  avait  permis  de  vérifier  l’intégrité  du  sque¬ 
lette. 

Y.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

14  Avril  1909. 

Instruments  de  mesure  à  lecture  directe  pour 
les  rayons  X.  —  M.  Villard,  membre  de  l’Institut, 
fait  une  très  intéressante  conférence  sur  la  mesure 
de  nos  facteurs  importants  en  radiothérapie  ;  la 
qualité  et  la  quantité  de  rayons  X  absorbées.  Il 
expose  les  recherches  qui  l’ont  conduit  à  la  réalisation 
de  deux  appareils  électriques  :  le  scléromètre  et  le 
■quantitamètre,  dont  il  montre  la  sensibilité  et  la  par¬ 
faite  régularité  au  cours  de  plusieurs  expériences. 

Radiodiagnostlc  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Castex  montre  toute  l’importance  de  la 
radiographie  pour  le  diagnostic  de  cette  affection. 
Pour  l'obtention  du  cliché,  il  est  nécessaire  de  mettre 
l’enfant  dans  une  position  qui  est  toujours  la  même. 
Le  cliché  doit  être  examiné  en  traçant  une  ligue  ho¬ 
rizontale  passant  par  les  2  cartilages  en  Y  et  en 
observant  la  position  de  la  tête  fémorale  par  rapport 
à  cette  ligne. 

Du  rôle  des  filtres  en  radiothérapie  et  de  leur 
utilité  pratique.  —  M.  Bordier  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d'employer  des  filtres  très  radlochroïques,  sur¬ 
tout  l’aluminium.  L’épaisseur  du  filtre  doit  être 
d’autant  plus  grande,  que  les  rayons  doivent  agir 
plus  profondément  et  le  faisfceau  initial  doit  être 
d’un  degré  radiochromométrique  d’autant  plus  grand. 

—  M.  Gnilleminot  présente  des  courbes  de  trans¬ 
mission  à  travers  des  filtres  d'aluminium  et  précise 
les  notions  des  taux  d’absorption  à  des  doses  efficaces 
d’où  dépendent  les  effets  physiologiques.  Entre  des 
rayonnements  très  filtrés,  mais  de  pénétration  diffé¬ 
rente,  on  doit,  pour  le  traitement  des  tumeurs  pro¬ 
fondes,  quelle  que  soit  l’épaisseur  des  tissus  sains, 
choisir  les  rayonnements  les  plus  pénétrants. 

Variations  leucocytaires  dans  la  leucémie  myé- 
logène  sous  1  Influence  des  rayons  X.  Rapport  de 
sensibilité  des  différents  éléments  à  1  action  de  ces 
rayons.  Echelle  de  sensibilité.  —  MM.  Henri  Bé- 
clère  et  H.  Bulliard,  dans  une  série  de  15  cas,  ont 
pu,  par  les  examens  faits  avant  et  après  chaque 
séance  de  radiothérapie,  dresser  une  échelle  de  sen¬ 
sibilité  des  différents  éléments  du  sang,  sous  l’in¬ 


fluence  des  rayons  X,  et  permett  ant  de  connaître, pour 
chaque  variété  de  leucocytes,  l’action  du  rayonnement. 

Radiographies  du  squelette  d’un  myopathique 
atrophique.  —  M.  Aubonrg  présente  les  clichés  du 
squelette  du  malade  dé  M.  Landouzy  (Voir  La  Presse 
Médicale,  1909,  n»  17),  clichés  montrant  l’état  de  la 
raréfaction  osseuse  dans  ce  cas  de  myopathie. 

Radiographie  de  calculs  biliaires.  —  M.  Béclère 
montre  un  cliché  où  l’on  voit  nettement  un  gros 
calcul  de  la  vésicule  et  un  petit  calcul  du  cystique. 
Le  diagnostic  radiologique  fut  confirmé  par  l’inter¬ 
vention  de  M.  Gosset. 

Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWIATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

19  Avril  1909. 

Tuberculose  atypique  sur  leucoplasie.  —  MM. 
Danlos  et  Lévy  -  Frankel  prétendent  que  cette 
lésion,  malgré  son  aspect  papillomateux  et  bien  que 
développée  sur  une  base  leucoplasique  ancienne, 
serait  de  nature  tuberculeuse.  Ils  s’appuient,  pour 
affirmer  cette  nature,  sur  la  présence  de  cellules 
géantes  et  sur  l'absence  de  globes  épidermiques. 

—  M.  Darier  a  l’impression  qu’on  ne  peut  écarter 
de  façoü  certaine  le  diagnostic  d’épithélioma.  Cli¬ 
niquement,  cette  forme  de  tuberculose  est  atypique 
à  ce  point  qu’on  fait  d’abord  le  diagnostic  d’épithé¬ 
lioma.  Les  arguments  fondés  sur  l’histologie  qu’ap¬ 
portent  MM.  Danlos  et  Lévy-Frankel  ne  sont  pas 
suffisants,  car  il  y  a  des  cellules  géantes  dans  certains 
épithéliomas  superficiels,  et  les  globes  épidermiques 
manquent  parfois  ou  n’apparaissent  que  plus  tard 
dans  certaines  variétés  d’épithéliomas. 

—  M.  Brocq  demande  si  les  réactions  propres  à  la 
tuberculose,  en  particulier  l’intradermo-réaction,  ont 
été  cherchées? 

—  M.  Lévy-Frankel  n’a  pas  trouvé  de  bacilles 
et  n’a  pas  recherché  l’intradermo-réaction. 

Hydroa  vaccinlforme.  —  MM.  Gaucher,  Louste  et 
Cruelle  présentent  une  malade,  actuellement  guérie 
qui  a  eu  récemment  une  éruption  d’hydroa  vaccinl¬ 
forme.  On  sait  que  cette  éruption  se  caractérise  par 
son  siège  sur  les  régions  découvertes.  Elle  a  pour 
éléments  des  vésico-bulbes,  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  mil  à  celle  d’un  petit  pois,  demi-transparentes, 
entourées  d’une  aréole  rouge  érythémateuse,  qui 
grandissent  jusqu’à  atteindre  la  dimension  d’un  cen¬ 
time.  Le  centre  est  légèrement  déprimé. 

—  M.  Darier  dit  qu’il  serait  Intéressant  de  savoir  si 
la  production  expérimentale  de  ces  lésions  pourrait 
être  obtenue  par  l’action  de  la  lumière  s’exerçant  en  un 
point  ordinairement  couvert.  C’est  ce  qu’il  avait 
recherché  chez  une  de  ses  malades.  Il  fit,  dans 
cette  intention,  les  trois  expériences  suivantes  : 
exposition  d’un  point  de  la  peau  à  la  radiation  d’une 
lampe  bleue,  par  conséquent  dépourvue  de  rayons 
chimiques  ;  exposition  d’un  autre  point  à  l’effet  d’une 
lampe  de  quartz  ;  exposition  d’un  troisième  point  à  la 
même  lumière  avec  interception  d’une  partie  du  fais¬ 
ceau  par  un  verre  de  lorgnon.  Le  résultat  fut 
probant  :  la  lampe  bleue  n’eut  aucun  effet;  la  lampe 
de  quartz  fit  apparaître  dans  toute  la  zone  qu’elle 
éclairait  l’éruption  typique;  la  même  lampe  avec 
verre  de  lorgnon  ne  produisit  d’éruption  que  dans  la 
partie  que  ne  tamisait  pas  le  verre  du  lorgnon,  dessi¬ 
nant  ainsi  deux  croissants  éruptifs  sur  la  peau.  Il  y  a 
donc  action  élective  des  rayons  chimiques. 

Pathotnlmle.  —  M.  Apert  présente  une  jeune  simu¬ 
latrice  de  14  ans  à  laquelle  il  a  pu  faire  avouer  qu’elle 
se  servait  de  potasse  caustique  pour  produire  des 
escarres  qui  paraissaient  apparaître  spontanément  sur 
sa  peau. 

—  M.  Brocq  dit  que  le  plus  simple  moyeu  pour 
déceler  la  supercherie  est  de  faire  faire  des  panse¬ 
ments  qui  dépassent  de  beaucoup  les  parties  qui  sont 
le  lieu  de  la  simulation  et  de  cacheter  avéc  soin  ces 
pansements.  Il  a  ainsi  toujours  mis  en  défaut  l’oeuvre 
des  simulateurs.  Le  fameux  malade  de  M.  Dieulafoy, 
avant  de  faire  l’objet  de  la  leçon  connue  sur  ces  simu¬ 
lateurs,  était  passé  dans  le  service  de  M.  Brocq,  qui 
l’avait  mis  dans  l’impossibilité  de  continuer  ses  su¬ 
percheries  :  aussi  avait- il  quitté  le  service  sans  plus 
tarder. 

—  M.  Balzer.  N’y  a-t-il  pas  véritablement  quel¬ 
ques  gangrènes  relevant  exclusivement  d’un  trouble 
nerveux,  de  l’hystérie?  Sans  l’admettre  comme  un 
fait  démontré,  il  semble  qu’il  y  ait  lieu  tout  au 
moins  de  l’admettre  comme  un  phénomène  possible. 


—  M.  Darier.  Si  l’on  fait  abstraction  des  g  an 
grènes  spontanées  par  action  vasculaire  ou  nerveuse 
et  des  gangrènes  provoquées,  que  reste-t-il? 

—  M.  Balzer.  Peut-être  quelques  cas  de  gangrène 
hystérique. 

Sarco'ide  chez  une  syphilitique.  —  MM.  Danlos 
et  Lévy-Frankel  rrésentent  une  malade  offrant  une 
lésion  à  évolution  excentrique  et  centrifuge,  ayant 
parcouru  une  partie  de  la  face  et  du  cou  et  caracté¬ 
risée  par  des  tubercules  saillants,  durs,  de  couleur 
jaunerappelantun  peu  la  lèpreet  beaucoup  la  syphilis; 
malgré  cela  et  s’appuyant  sur  l’histologie,  la  rapidité 
d’évolution,  la  cicatrisation  spontanée  du  centre, 
M.  Lévy-Frankel  croit  pouvoir  rapprocher  ce  cas  des 
sarco'ïdes. 

—  M.  Brocq  croit  que  cliniquement  et  jusqu’à 
preuve  absolue  du  contraire,  il  s’agit  de  syphilis. 

Vaste  épithélioma  ulcéreux  de  la  région  frontale 
sus-arbitraire  guéri  par  le  radium  (Méthode  du 
rayonnement  ultra-pénétrant  de  Domlnlcl).  — 
M.  Barcat  présente  la  malade  qu  il  a  traitée  dans  le 
service  de  M.  Balzer  pour  un  épithélioma  tabulé 
ulcéreux  de  forme  circulaire  mesurant  7  centimètres 
de  diamètre  et  dont  la  guérison  est  cliniquement 
parfaite. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  en  ce 
qu’elle  met  tout  particulièrement  en  évidence  l’action 
puissante  du  rayonnement  ultra-pénétrant  sur  l’épi- 
thélioma.  L’appareil  employé,  muni  d'un  écran  de 
5/10°  de  millimètre  de  plomb  et  de  1  millimètre  de 
papier,  ne  donnait,  en  effet,, dans  ces  conditions,  qu’un 
rayonnement  de  2.600  qui  suffit  à  transformer  la 
lésion  après  seulement  2  applications  de  48  heures 
chacune  et  par  zone  ;  alors  que  pareille  activité  (2.600) 
en  rayonnement  global  eût  manifestement  été  sans 
action. 

A  noter  aussi  l’action  favorable  d’une  pommade  au 
sous-carbonate  de  fer  au  1/40“  dont  l’emploi  déter¬ 
mina  en  15  jours  l’épidermisation  complète  de  la 
plaie,  qui,  depuis  plusieurs  semaines,  restait  torpide, 
bien  qu’elle  ne  présentât  plus  cliniquement  ni  histo¬ 
logiquement  les  caractères  de  l’épilhélioma. 

—  Dans  cette  séance,  le  Prix  Zamhacoa  été  décerné 
à  M.  Fage,  interne  des  hôpitaux,  qui  avait  présenté 
ün  mémoire  sur  le  «  Lupus  érythémateux  des  mu¬ 
queuses  ».  E.  Lenglet. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Avril  1909. 

De  l’anesthésie  locale  dans  la  réduction  des 
luxations.  —  M.  Quénu,  après  avoir  appliqué  avec 
succès  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  à  la  réduction 
des  fractures*,  l’a  essayée  avec  nonmoins  de  bonheur 
dans  la  réduction  des  luxations. 

Après  antisepsie  préalable  de  la  peau,  il  injecte 
dans  la  cavité  articulaire  et  si,  possible,  au  niveau  des 
ligaments  ou  tendons  péri-articulaires,  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  de  cocaïne  à  1  pour  200 
et,  au  bout  de  quelques  minutes,  il  procède  à  la  ré¬ 
duction  qu’il  obtient,  en  général,  avec  la  plus  grande 
facilité.  Jusqu’ici  il  a  réduit  ainsi  :  1  luxation  de  la 
hanche,  1  de  l’épaule,  1  du  pouce  et  2  luxations  du 
coude  en  arrière.  Dans  les  trois  premiers  cas  tout  au 
moins,  il  s’agit  de  luxations  dont  la  réduction  com¬ 
porte  habituellement  certaines  difficultés  et  beaucoup 
de  douleurs.  D’autre  part,  M.  Saiget,  interne  de 
M.  Schwartz,  a  réduit  par  le  même  procédé  une  luxa¬ 
tion  du  pouce,  et  MM.  Elléot  et  Hauzel,  internes  de 
M.  Quénu,  une  luxation  de  l’épaule. 

M.  Quénu  pense  qu’il  n’existe  vraisemblablement 
pas  de  luxation  qui  ne  puisse  être  réduite  grâce  à  ce 
procédé  d’anesthésie  locale. 

Rétraction  bilatérale  de  l’aponévrose  palmaire 
(maladie  de  Dupuytren)  d’origine  tuberculeuse.  — 
M.  Poncet  rapporte,  au  nom  de  M.  Bernard,  inspec¬ 
teur  général  du  service  de  santé  de  la  marine, 
l’observation  d’un  homme  de  51  ans  qui,  à  la  suite 
de  diverses  manifestations  tuberculeuses  survenues 
au  cours  de  ces  dernières  années  (pleurésie,  mal  de 
Pott  avec  abcès  par  congestion,  etc.),  vit  survenir,  il 
y  a  2  ans,  et  s’accentuer  peu  à  peu,  une  rétraction 
bilatérale  de  l’aponévrose  palmaire  à  laquelle  vint 
s’ajouter,  peu  après,  une  épididymite  double  qui  de¬ 
vint  ultérieurement  fistuleuse.  M.  Bernard  et,  avec  lui 
M.  Poncet,  estiment  «  au  nom  de  la  plus  saine  cli¬ 
nique  »,  que  toutes  ces  modifications  doivent  être 
rattachées,  et  cela  en  dehors  de  toute  autre  étiologie 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1908,  p.  479  et  644. 
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appréciable,  il  une  seule  et  tnênae  cause  :  le  virus 
tuberculeux.  La  maladie  de  Dupuytren  n’est,  du 
reste,  qu’un  syndrome  que  peuvent  produire  des 
causes  diverses,  en  particulier  toxi-infectieuses. 

—  M.  Legueu  croit  devoir  apporter  un  fait  qui  a 
trait,  non  pas  h  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire, 
mais  à  la  thèse  générale  des  tuberculoses  méconnues 
que  soutient  M.  Poncet.  11  s'agit  d’un  pied  plat  valgus 
douloureux  double  observé  chez  un  jeune  homme  de 
18  ans,  de  souche  tuberculeuse,  lequel  pied  plat 
avait  été  traité  sans  résultat  par  l’immobilisation 
plâtrée.  M.  Legueu  dut  intervenir  par  une  opération 
sanglante  (résection  en  coin  du  bord  antérieur  du 
pied).  Or,  la  pièce  enlevée  paraissait  macroscopique¬ 
ment  saine,  mais  l’inoculation  au  cobaye  donna  des 
résultats  positifs  au  point  de  vue  tuberculose,  et, 
d’autre  part,  sur  des  coupes  histologiques,  on  trouva, 
en  quelques  points  discrets,  des  lésions  disséminées 
auxquelles  il  ne  manquait  que  le  bacille  pour  être 
étiquetées  tuberculeuses. 

—  M.  Poncet  déclare  que  ce  fait,  si  démonstratif 
au  point  de  vue  de  la  nature  tuberculeuse  de  certains 
pieds  plats,  n’est  pas  fait  pour  l’étonner,  mais  il  l’en¬ 
registre  néanmoins  avec  satisfaction  à  l’appui  de  sa 
thèse  sur  le  rôle  primordial  de  la  tuberculose  dans 
l’étiologie  de  la  tarsalgie  des  adolescents. 

—  M.  Quênu  constate  que  le  fait  de  M.  Legueu 
n’est  en  somme  qu’un  cas  de  tuberculose  ostéo-arti- 
culaire  banale,  quoique  se  présentant  sous  une  forme 
plus  discrète,  fruste,  plus  malaisée  à  authentifier, 
mais  qu’il  n’otïre  pas  les  caractéristiques  delà  tuber¬ 
culose  inflammatoire  de  Poncet,  qui  sont  précisément 
l’absence  des  signes  nets,  cliniques  ou  anatomo¬ 
pathologiques,  de  tuberculose. 

—  M.  TufSer  accepte  parfaitement  l’existence 
d’un  pied  plat  tuberculeux,  —  et  le  cas  de  M.  Legueu 
en  est  un  exemple  —  mais  de  là  à  regarder  la  tubercu¬ 
lose  facteur  palhogénique  univoque  de  la  tuberculose, 
ainsi  que  le  fait  M.  Poncet,  il  y  a  un  abîme. 

—  M.  Nélaton  apporte  également  à  l’appui  des 
théorie  de  M.  Poncet  une  observation  se  rapportant 
au  rhumatisme  articulaire  tuberculeux.  Cette  obser¬ 
vation,  d’ailleurs  complexe,  montre  qu’une  poussée 
de  synovite  tuberculeuse  peut  se  produire  et  dispa¬ 
raître  sans  laisser  de  traces  tout  comme  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

—  M.  Broca  déclare, une  fois  de  plus,  que,  lorsqu’on 
a  diagnostiqué  une  tarsalgie  et  qu’à  l’opération  ou  à 
l’autopsie  on  trouve  une  tuberculose  du  tarse,  c’est 
qu’on  a  fait  purement  et  simplement  une  erreur  de 
diagnostic. 

Kyste  sus-hyoï’dlen  d’origine  congénitale  déve¬ 
loppé  aux  dépens  du  tractus  thyréo-glosse.  — 
M.  Moreslin  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation.  L’examen  histologique  du  kyste, 
qui  avait  la  forme  et  le  volume  d’un  gland  de  chêne, 
qui  adhérait  à  l’os  hyoïde  mais  qui  put  être  extirpé 
sans  difficulté,  montra,  dans  l’épaisseur  de  sa  paroi, 
l’existence  d’aciui  glandulaires  à  type  thyroïdien.  II 
faut  donc  considérer  cette  tumeur  comme  analogue 
aux  goitres  kystiques  :  c’est  si  l’on  veut,  un  goitre 
sus-hyoïdien  et  lingual. 

Tumeur  de  la  région  parotidienne  et  de  l'espace 
maxlllo-pharynglen,  d’origine  probablement  em¬ 
bryonnaire  (branchlomo).  —  M.  Morestin  présente 
le  malade  qu’il  a  opéré  de  cette  tumeur.  Il  insiste 
surtout  sur  la  technique  suivie  pour  la  pénétration 
dans  la  loge  parotidienne  profonde  etl’espace  maxillo- 
pharyngien.  La  section  successive  de  l’aponévrose 
d’insertion  faciale,  du  ventre  postérieur  du  digas¬ 
trique,  du  stylo-hyoïdien,  du  ligament  stylo-maxil¬ 
laire,  a  ouvert,  dans  ce  cas,  une  vole  large,  claire  et 
sûre  pour  aborder  la  tumeur  et  exécuter  méthodi¬ 
quement  son  extirpation. 

Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  à  3 
fragments.  —  M.  Potherat  apporte  les  pièces 
anatomiques  du  cas,  dont  il  a  présenté  les  radiogra¬ 
phies  dans  une  précédente  séance;  la  malade,  une 
femme  de  "2  ans,  a  en  effet,  succombé  au  cours  du 
traitement. 

Section  complète  du  lobe  gauche  du  foie  par 
écrasement,  laparotomie,  tamponnement,  mort. 
—  M.  R.  Picqué  apporte  le  lobe  hépatique  qui  était 
complètement  séparé  du  reste  de  la  glande. 

J.  Du.mont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Avril  1909. 

Sur  la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Vaillard 
prend  texte  de  la  récente  communication  de  M,  Net- 
ter  sur  la  méningite  cérébro-spinale  à  Paris  pour 
souligner  par  des  traits  empruntés  à  la  pathologie 
militaire  l’importance  de  cette  question.  Depuis 
1905,  la  fréquence  de  la  méningite  a  augmenté  dans 
l’armée,  passant  progressivement  de  33  cas  en  1904, 
à  110  en  1908;  et  pour  les  3  premiers  mois  de  1909, 
on  compte  déjà  139  atteintes  plus  ou  moins  grou¬ 
pées.  Des  épidémies  se  sont  constituées ,  donnant 
lieu  à  13,  18,  19  cas  dans  la  même  ville.  Des  détails 
circonstanciés  sont  donnés  sur  l’épidémie  d'Evreux 
qui,  du  milieu  de  Janvier  au  début  de  Mars,  a  pro¬ 
voqué  19  cas  dans  le  régiment  atteint  et  3  cas  dans 
la  ville  elle-même.  An  cours  de  cette  ép’démie,  des 
faits  caractéristiques  ont  montré  la  contagiosité  de 
l’affection,  tant  au  régiment  qu’en  dehors  de  celui-ci. 

C’est  ainsi  que  2  séries  de  réservistes  qui  avaient 
été  successivement  réunies  dans  ce  régiment  ayant 
été  licenciées,  quelques-uns  des  hommes  qui  leur 
appartenaient,  bien  que  demeurés  indemnes,  ont 
propagé  dans  leur  entourage  la  méningite  dont  ils 
n’étaient  pas  atteints. 

Ces  réservistes  sains  et  cependant  contagieux  por" 
taient  donc  le  méningocoque  dans  leur  naso-'pharynx 
ainsi  que  les  constatations  bactériologiques  l’ont 
établi. 

Les  malades  observés,  tant  dans  la  garnison  qu’à 
l’occasion  des  épisodes  qui  se  groupent  autour  de 
l’épidémie  d’Évreux,  sont  au  nombre  de  48.  Les  uns 
ont  été  traités  par  le  sérum  anti-méningococcique 
préparé  en  France,  les  autres  par  des  méthodes 
différentes.  Les  résultats  se  chiffrent  ainsi  :  24  non 
traités  par  le  sérum,  16  décès;  mortalité,  66,6  pour 
100  ;  24  traités  par  le  sérum  (dont  3  enfants),  4  décès  ; 
mortalité,  16,6  pour  100  : 

M.  Yaillard  établit  les  notions  désormais  ac¬ 
quises  sur  l’étiologie  de  la  maladie  qui  doivent 
servir  de  bases  à  la  prophylaxie.  Celle-ci  doit  viser 
essentiellement  les  sources  humaines  delà  contagion, 
c’est-à-dire  la  recherche  et  l’isolement  de  tout  sujet, 
malade  ou  sain,  porteur  de  méningocoque.  Les  dis¬ 
positifs  principaux  de  la  prophylaxie  actuellement  en 
vigueur  dans  l’armée  sont  les  suivants  :  diagnostic 
précoce  et  exactement  établi  ;  isolement  des  voisins 
de  lit  du  sujet  atteint  et  des  hommes  occupant  la 
chambre  où  le  cas  s’est  produit;  recherche  et  ségré¬ 
gation  rapide  des  porteurs  sains  de  germes  pouvant 
exister  parmi  ces  sujets  isolés,  etc.  A  Evreux,  la 
proportion  des  porteurs  de  germe  a  été  de  19  p.  100 
de  l’effectif  examiné.  La  persistance  du  méningo¬ 
coque  ne  paraît  pas  très  longue  chez  ces  sujets.  Ces 
mesures,  facilement  appliquées  dans  l’armée,  ne  sau¬ 
raient  être  aussi  facilement  réalisables  dans  la  popu¬ 
lation  civile. 

Les  émigrants  et  l’ophtalmie  granuleuse  à  Paris. 

—  MM.  A.  Cbantemesse  et  Valude  montrent  que 
le  transit  des  émigrants  à  travers  la  France  n’est  pas 
seulement  la  source  du  danger  résultant  de  la  possi¬ 
bilité  de  la  transmission  d’une  épidémie  grave  et 
rare  comme  le  choléra,  il  réside  encore,  et  d’une 
manière  plus  commune,  dans  l’apport  insoupçonné, 
d’autres  affections  contagieuses.  Des  foyers  de  tra¬ 
chome  ou  ophtalmie  granuleuse  sont  en  train  de  se 
créer  à  Paris  par  les  passages  de  certains  émigrants 
allant  vers  l’Amérique. 

Les  statistiques  établies  à  la  Clinique  des  Quinze- 
Yingts  le  montrent  d'une  façon  très  évidente  : 

En  effet,  sur  288  cas  de  trachome  observés  en  1907 
et  1908,  166  provenaient  des  3  quartiers  limitrophes 
où  logent  les  émigrants  de  passage,  le  4',  le  II'  et  le 
12'  et  la  majeure  partie  des  malades  (147)  sont  des 
habitants  ordinaires. 

Ce  fait  prend  son  relief,  si  l’on  remarque  que  les 
autres  arrondissements  sont  beaucoup  moins  frappés, 

La  dissémination  et  la  multiplication  des  cas  de 
trachome  dans  les  quartiers  qui  avoisinent  ceux  où 
séjournent  les  émigrants  est  une  preuve  du  danger 
qu’ils  font  courir  à  la  population  parisienne  et  les 
rues  où  sévit  le  trachome  sont  parmi  les  plus  étroites 
et  les  plus  insalubres. 

L’Académie  peut  donc  considérer,  à  juste  titre, 
que  le  vœu  émis  par  elle,  en  1906,  sur  l’utilité  de  mo¬ 
difier  au  point  de  vue  sanitaire  l'antique  loi  qui  régit 
l’émigration  mérite  d’attirer  l’attention  des  pouvoirs 
publics. 

Sur  la  descendance  des  paralytiques  généraux. 

—  M.  G.  Ballet  considère  comme  absolument  erronée 


l’opinion,  encore  assez  répandue,  suivant  laquelle  on 
admet  que  le  fait  d’être  fils  ou  fille  d’un  paralytique 
général  présume  une  tare  psychopathique  ou  névro- 

La  paralysie  générale  est  une  maladie  d’origine 
spécifique  qui  n’a  aucune  parenté  avec  les  maladies 
psychiques  fonctionnelles.  Sa  constatation  chez  un 
des  ascendants  d’un  jeune  homme  ou  d'une  jeune  fille 
n’implique  rien  autre  que  l’existence  de  la  syphilis 
chez  cet  ascendant. 

Dès  lors,  au  point  de  vue  du  mariage,  le  problème 
se  pose  comme  il  se  pose  pour  les  descendants  de  spé¬ 
cifiques,  les  tares  à  redouter  étant  simplement  celles 
qu’a  pu  transmettre  leur  générateur  en  qualité  de 
spécifique. 

Ces  tares  seront  d’autant  plus  fréquentes  et  plus 
graves  que  l’enfant  aura  été  conçu  plus  tôt  après 
l’infection  syphilitique. 

A  titre  de  document  partiel,  pour  illustrer  sa 
thèse,  M.  Ballet  cite  une  statistique  de  50  enfants  de 
paralytiques  généraux,  âgés  de  15  à  30  ans,  pris  au 
hasard,  chez  qui  on  trouve  seulement  2  épileptiques, 
2  psychoses  du  doute  et  3  simples  nerveux. 

Sur  un  cas  de  purpura  et  d’endocardite  végétante 
produits  par  le  tétragène  (septicémie  tétragénlque). 
—  M.  Gaucher  relate  l’observation  d’une  femme  de 
48  ans  atteinte  de  purpura  grave,  chez  qui  l’hémoculture 
permit  de  constater  la  présence  de  tétragène  dans  le 
sang.  An  cours  de  ce  purpura,  apparut  une  endocar¬ 
dite  végétante.  L’autopsie  permit  d’en  reconnaître  la 
nature  également  télragénique. 

Recherches  sur  la  délinquance  juvénile.  —  M. 
Jules  Voisin  a  étudié  au  point  de  vue  mental  les  pu¬ 
pilles  délinquants  de  l’Assistance  publique  envoyés  à 
l’Ecole  de  réforme  de  la  Salpêtrière.  Il  a  constaté  chez 
48  pour  100  des  tares  mentales  diverses,  soit  débilité 
simple,  soit  psychose  dégénérative  et  perverse,  soit 
névrose,  telle  qu’épilepsie  et  hystérie.  Les  enfanta 
intelligents,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  avaient 
été  confiés  à  l’Assistance  après  l’âge  de  8  ans. 

On  trouve  ainsi  réunies  les  deux  grandes  causes  de 
la  criminalité  suivant,  d’une  part,  les  lésions  dégé¬ 
nératives  de  l’intelligence  et,  de  l’autre,  la  contagion 
de  l’exemple. 

Il  est  nécessaire  de  séparer  dans  ces  écoles  de 
réforme  les  diverses  catégories  d’enfants,  surtout  de 
séparer  les  débiles  des  intelligents  vicieux  ou  per¬ 
vers;  l’influence  que  ces  derniers  peuvent  prendre 
sur  eux  contrebalance,  en  effet,  celle  de  la  direction 
de  l’Ecole.  Il  est  nécessaire,  d’autre  part,  d’examiner 
de  bonne  heure  les  enfants  qui  paraissent  bizarres, 
anormaux,  car  la  constatation  d’une  anomalie  intel- 
lectnelle  permet  d’appliquer  le  traitement  approprié, 
et  celui-ci  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  Institué 
plus  tôt. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


Lœle.  Réaction  de  Widal  et  sérum  des  indi¬ 
vidus  morts  d’affections  autres  que  la  ûèvre 
typhoïde  {Centralhl.  f.  Backteriologie  [Originale], 
1909,  t.  LXIX,f.  b,  p.  629).  —  L’auteur  a  recherché, 
en  recueillant  du  sang  à  l’autopsie  de  100  malades 
atteints  d’affections  autres  que  la  fièvre  typhoïde,  et 
en  conservant  le  sang  à  la  glacière  pour  séparer  le 
sérum,  quel  était  le  genre  de  cultures  le  plus  appro¬ 
prié  pour  faire  ces  examens.  Il  semble,  d’après  lui, 
que  ni  les  cultures  fraîchement  émulsionnées,  ni  les 
cultures  formolées  ne  conviennent  :  il  faut  se  servir 
d’émulsions  de  bacilles  tués  récemment.  On  constate 
alors  qu’on  n’oblient  guère  d’agglutination  qu’avec 
le  sérum  provenant  d’individus  morts  de  cancer  plus 
ou  moins  généralisé,  avec  métastases  nombreuses. 
Encore  cette  agglutination  ne  dépasse-t-elle  pas 
1  p.  40. 

Lœle  reconnaît  lui-même  qu’il  y  a,  dans  son  tra¬ 
vail,  une  faute  fondamentale  :  il  n’a  pas  recherché  ai 
ces  individus  présentaient,  de  leur  vivant,  une  ag¬ 
glutination  positive,  et  il  conclut  que  ces  recherches 
prouvent  la  valeur  de  la  séro-réaction  et  sa  persis¬ 
tance  après  la  mort,  même  quand  le  cadavre  com¬ 
mence  à  se  décomposer. 
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SUR 

LÀ  SÉRO-ANAriIYLAXTE 

Pur  M.  Maurice  ARTHÜS 
Professeur  de  Physiologie 
à  rUnivcrsité  de  Lausanne. 


J’ai  eu  connaissance  du  travail  de  MM.  Biedl  et 
Kraus  sur  le  sang  et  la  pression  sanguine  dans 
l’anaphylaxie  sérique  par  l’analyse  qu’en  a  donnée 
M.  R,  Romme  dans  La  Presse  Médicale  du  3  Avril. 
J’avais  précisément  envoyé,  quelques  jours  aupa¬ 
ravant,  à  M.  le  professeur  Dastre  une  note  sur 
le  môme  sujet,  note  qui  a  été  présentée  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  le  13  Avril. 

L’article  très  intéressant  que  M.  Ch.  Richet  a 
publié  dans  La  Presse  Médicale  du  7  Avril  sur  le 
rôle  du  système  nerveux  dans  les  phénomènes  de 
l’anaphylaxie  aiguë  me  suggère  quelques  obser¬ 
vations,  appuyées  sur  les  très  nombreuses  expé¬ 
riences  d’anaphylaxie  faites  dans  mon  laboratoire 
depuis  une  année. 

Tout  d’abord,  voici  la  confirmation  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  MM.  Biedl  et  Kraus,  expé¬ 
riences  faites  avant  que  j’aie  connu  les  travaux 
des  auteurs  viennois. 

Lorsqu’on  pratique,  chez  le  lapin,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  une  série  d’injections  sous- 
cutanées  de  sérum  de  cheval,  on  crée  l’état  ana¬ 
phylactique,  dont  l’une  des  manifestations  les 
plus  frappantes  est  la  production  d’accidents 
cutanés  et  sous-cutanés  au  point  d’injection.  Or, 
ces  accidents  cutanés,  si  nets  chez  le  lapin,  ne  se 
rencontrent  généralement  pas  chez  les  animaux 
d’autres  espèces;  après  avoir  pratiqué,  chez  le 
rat,  le  chien,  le  cobaye,  le  pigeon,  une  longue 
série  d’injections  de  sérum,  je  n’ai  observé  aucune 
réaction  locale.  L’anaphylaxie  se  manifesterait- 
elle  par  des  accidents  propres  à  chaque  espèce 
animale? 

Le  lapin  et  le  chien,  par  exemple,  présente¬ 
raient-ils,  l’un  et  l’autre,  une  réaction  anaphylac¬ 
tique,  mais  une  réaction  anaphylactique  dissem¬ 
blable? 

L’injection  intraveineuse  de  sérum  de  cheval, 
chez  un  chien  neuf,  ne  produit  aucun  accident. 
Mais  si  l’injection  intraveineuse  de  sérum  de 
cheval  est  pratiquée,  à  la  dose  de  10  centimètres 
cubes,  chez  un  chien  qui  a  reçu  préalablement, 
à  7  jours  d’intervalle,  8  injections  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  sous  la  peau,  il  se  produit 
des  accidents,  qui  sont  essentiellement  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle  et  l’incoagulabililé 
du  sang.  (Je  n’ai  pas  noté  d’autres  phénomènes, 
ayant  opéré  sur  des  chiens  atropo-morphinés  et 
chloroformés.) 

La  chute  de  pression  artérielle  se  produit  très 
rapidement;  elle  est  généralement  brusque  et 
importante;  en  môme  temps,  les  oscillations  qui 
constituent  l’élément  variable  de  la  pression  s’at¬ 
ténuent  considérablement.  Le  nombre  des  batte¬ 
ments  du  cœur  n’est  pas  modifié.  Le  sang  recueilli 
dans  un  verre,  au  moyen  d’une  canule  placée  dans 
l’artère,  15  à  20  minutes  après  l’injection,  est  non 
spontanément  coagulable,  ou,  pour  parler  plus 
rigoureusement,  ne  coagule  que  très  imparfaite¬ 
ment  (caillot  mou  et  partiel)  et  avec  une  extrême 
lenteur  (2  à  3  jours).  Exceptionnellement,  des 
animaux  ont  présenté  une  réaction  extrêmement 
faible  au  point  de  vue  pression;  dans  ce  cas,  leur 
sang  a  été  normalement  coagulable  (n°®  8  et  9  du 
tableau  ci-contre). 

On  ne  peut  pas  ne  pas  rapprocher  ces  accidents 
de  ceux  qui  se  produisent  après  injection  de  pro- 
téoses  dans  les  veines  du  chien  normal;  il  y  a 
chute  de  pression  et  incoagulabilité  du  sang.  Les 
n"”  10  et  11  du  tableau  correspondent  à  des  chiens 
normaux,  ayant  reçu,  en  injection  intra-veineuse, 
des  protéoses,  à  la  dose  de  3  décigrammes  par 
kilogramme  ;  ils  peuvent  servir  à  la  comparaison. 


La  similitude  est  complète  :  même  précocité, 
même  brusquerie,  même  importance  de  la  chute 
de  pression,  même  atténuation  de  l’élément  va¬ 
riable,  môme  invariabilité  du  nombre  des  batte¬ 
ments  du  cœur,  même  incoagulabilité  du  sang.  — 
On  sait  que  le  sang,  dit  sang  de  peptone,  coagule 
en  général  spontanément,  très  imparfaitement 
d’ailleurs,  après  2  ou  3  jours,  comme  le  fait  le 
sang  de  nos  animaux  séro-anaphylactisés  après 
injection  Intraveineuse  de  sérum.  On  sait  que  le 
sang  de  peptone  ou  son  plasma  coagulent  quand 
ils  sont  additionnés  de  2  à  3  volumes  d’eau  dis¬ 
tillée,  quand  ils  sont  faiblement  acidulés,  quand 
ils  sont  additionnés  de  sels  calciques  solubles. 
De  même,  le  sang  des  chiens  séro-anaphylactisés. 
coagule  par  les  mêmes  agents,  dans  les  mêmes 
conditions,  avec  les  mêmes  caractères  du  coagu- 
lum,  quand  il  est  recueilli  après  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum.  Enfin,  on  a  signalé  des  chiens 
qui  réagissent  peu,  mal  ou  point  à  l’injection 
intraveineuse  de  protéoses,  comme  je  signale  ici 
deux  chiens  qui  ont  mal  réagi  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum,  au  point  de  vue  pression,  et 
qui  n’ont  pas  réagi,  au  point  de  vue  coagulation. 

On  ne  saurait  douter  que  l’intoxication  sérique 
des  chiens  séro-anaphylactisés  soit  rigoureuse¬ 
ment  superposable  à  l’intoxication  protéosique 
des  chiens  normaux. 

M.  Ch.  Richet  s’élève  contre  la  conception  de 
MM.  Biedl  et  Kraus,  à  savoir  que  l’abaissement 
de  la  pression  artérielle  est  la  cause  de  tous  les 
accidents  observés;  je  partage  absolument  son 
opinion  :  la  chute  de  pression  est  l’un  des  symp¬ 
tômes  de  la  réaction  anaphylactique  générale  ; 
c’est  même  le  symptôme  fondamental,  le  symp¬ 
tôme  le  plus  précoce,  le  plus  délicat,  le  plus  cons¬ 
tant;  mais  les  autres  n’en  dérivent  pas  nécessai¬ 
rement.  J’en  trouve  la  preuve  manifeste  dans  les 
expériences  que  j’ai  faites  sur  la  séro-anaphylaxie 
du  lapin  (expériences  exposées  en  détail  dans  les 
thèses  présentées  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lausanne  par  mes  élèves  dans  la  période  de  Mai 
1908-Février  1909,  et  dans  le  Mémoire  que  je 
publie  dans  le  prochain  numéro  des  Archives  in¬ 
ternationales  de  physiologie,  actuellement  sous 
presse).  Je  démontre  que  la  réaction  anaphylac¬ 
tique,  consécutive  à  l’injection  intraveineuse  de 
sérum,  chez  les  lapins  séro-anaphylactisés,  com¬ 
porte  un  abaissement  de  la  pression  artérielle 
avec  atténuation  et  suppression  de  ses  oscilla¬ 
tions,  une  accélération  respiratoire,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  polypnée,  une  expulsion  de  matières 
fécales,  un  retard  de  coagulation  du  sang,  une 
cachexie  avec  anémie.  Or,  parmi  ces  symptômes, 
l’abaissement  de  la  pression  est  constant;  les 
autres  symptômes  ne  se  produisent  que  chez  des 


animaux  plus  ou  moins  fortement  anaphylactisés; 
on  peut  donc,  en  fixant  convenablement  le  degré 
d’anaphylaxie,  —  et  mon  travail  comprend  des 
indications  permettant  de  le  faire  sans  difficulté, 
—  dissocier  les  symptômes  de  l’intoxication  sé¬ 
rique  chez  les  séro-anaphylactisés.  Il  n’y  a  donc 
pas  un  phénomène  primaire  fondamental,  dont 
dérivent  nécessairement  tous  les  autres,  réduits 


au  rang  de  phénomènes  secondaires;  il  y  a  un 
ensemble  de  phénomènes  également  primaires, 
manifestables  toutefois  pour  un  degré  différent 
d’anaphylaxie. 

Il  y  a,  par  contre,  dans  l’article  de  M.  Ch.  Ri¬ 
chet,  plusieurs  propositions  sur  lesquelles  je  ne 
partage  pas  son  sentiment. 

M.  Ch.  Richet,  s’appuyant  sur  des  résultats  de 
Rosenau  et  Anderson,  dit  que  les  phénomènes 
d’anaphylaxie  sont  spécifiques.  Mes  expériences 
sur  le  lapin  démontrent  avec  une  netteté  absolue 
que,  chez  cet  animal  tout  au  moins,  la  réaction 
anaphylactique  n’est  pas  spécifique.  J’ai  montré 
qu’on  peut  anaphylactiser  le  lapin  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  de  cheval,  d’oval¬ 
bumine  de  poule,  de  gélatine,  de  protéoses  de 
Witte,  et  obtenir,  chez  les  lapins  séro-,  ovo-,  géla¬ 
tine-,  pepto-anaphylactisés,  des  réactions  anaphy¬ 
lactiques  identiques  qualitativement,  ne  différant 
que  par  leur  intensité.  Mais  le  lapin  ovo-anaphy- 
lactisé,  ou  gélatino-anaphylactisé,  ou  pepto-ana- 
phylactisé  réagit  anaphylactiquement  à  l’injection 
intraveineuse  de  sérum,  et  inversement  le  lapin 
séro-anaphylactisé  réagit  anaphylactiquement  à 
l’injection  intraveineuse  de  gélatine,  d’ovalbu¬ 
mine,  etc.,  en  général  à  l’injection  intraveineuse 
d’une  liqueur  albumineuse.  Il  n’y  a  pas  spécificité 
de  la  réaction  générale  d’anaphylaxie. 

Et  c’est  ce  que  j’ai  traduit  en  disant  que  la 
réaction  anaphylactique  est  une  intoxication  pro¬ 
téique,  ou,  plus  exactement,  est  l’intoxication  pro¬ 
téique.  L’état  anaphylactique  d’un  animal  est 
l’état  de  sensibilité  à  l’intoxication  protéique  ;  la 
préparation  anaphylactique  est  l’ensemble  des 
opérations  rendant  l’animal  sensible  à  l’intoxica¬ 
tion  protéique  (par  une  protéine  inoffensive  pour 
l’animal  neuf). 

La  préparation  anaphylactique  ne  crée  donc 
pas  un  état  anaphylactique  spécifique,  et  c’est  là 
une  différence  fondamentale  —  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  ce  point  —  avec  l’immunisation 
contre  les  toxines  et  contre  les  microbes. 

M.  Ch.  Richet  écrit  que  la  peptone  produit 
l’immunité,  ce  qui  est  le  contraire,  exactement 
le  contraire  de  l’anaphylaxie.  Sans  doute,  une 
première  injection  intraveineuse  de  protéoses  — 
quelle  ait  provoqué  la  réaction  protéosique, 
abaissement  de  pression,  incoagulabilité  du 
sang,  etc.,  ou  qu’elle  ne  l’ait  pas  provoquée, 
ayant  été  faite'  à  dose  convenable,  mais  avec  une 
extrême  lenteur  —  engendre  l’immunité  contre 
une  seconde  injection,  faite  à  dose  et  dans  des  con¬ 
ditions  où  elle  serait  efficace  pour  un  animal  neuf; 
mais  c’estune  immunité  de  24  heures  au  maximum. 
De  même,  toujours  chez  le  chien,  une  réaction 
séro-anaphylactique  engendre  une  immunité  de 


courte  durée,  une  immunité  de  24  heures  au 
maximum.  Après  ce  temps,  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  peptone  chez  l’animal  non  anaphylactique, 
de  sérum  chez  l’animal  séro-anaphylactisé  pro¬ 
voque  les  mêmes  accidents  que  lors  du  premier 
essai.  D’autre  part,  en  pratiquant  chez  des  lapins, 
à  quelques  jours  d’intervalle,  des  injections  sous- 
cutanées  de  protéoses,  je  les  ai  nettement  ana- 
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phylaclisés,  car  ils  ont  réagi  par  chute  de  pres¬ 
sion,  accélération  respiratoire,  expulsion  de 
matières  fécales  à  l’injection  intraveineuse  de 
protéoses  (inoffensives,  à  la  dose  employée  tout 
au  moins,  pour  le  lapin  neuf)  ou  de  sérum  de 
cheval,  car  ils  ont  réagi  par  formation  d’un  petit 
abcès  aseptique  à  l’injection  sous-cutanée  de  pro¬ 
téoses.  Les  protéoses  ou  peptones  n’immunisent 
donc  pas:  elles  anapliylactisent  comme  les  autres 
protéines. 

M.  Ch.  Richet  écrit  que  les  effets  généraux  des 
peptones  ne  ressemblent  nullement  à  ceux  de 
l’anaphylaxie  aigue.  Les  expériences  de  MM.  Biedl 
et  Kraus  et  les  miennes,  résumées  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  cet  article,  me  paraissent  établir 
une  similitude  absolue  :  il  n’est  pas  jusqu’aux  pro¬ 
priétés  spéciales  du  sang  incoagulable  obtenu 
dans  les  deux  cas  qui  ne  soient  identiques. 

M.  Ch.  Richet  écrit  enfin  que  certaines  sub¬ 
stances  sont  anaphylactisantes  à  la  dose  de  0,05 
par  kilogramme,  dose  à  laquelle  la  peptone  est 
absolument  efficace. 

Cela  ne  prouverait  rien  contre  la  similitude 
des  effets  de  la  peptone  et  des  substances  toxi¬ 
ques  pour  les  anaphylactisés  ;  cela  prouverait  sim¬ 
plement  que  la  toxicité  de  la  peptone  est  moindre 
que  celle  de  ces  substances;  cela  ne  prouverait 
pas  que  cette  toxicité  soit  autre.  D’ailleurs,  chez 
des  lapins  pepto-anaphylactisés,  j’ai  obtenu  une 
réaction  anaphylactique,  faible  sans  doute,  mais 
incontestable,  en  injectant  dans  les  veines  0,05  de 
protéoses  par  kilogramme  et  une  réaction  in¬ 
tense,  mortelle  en  3  minutes, en  injectant  0,25  de 
protéoses  par  kilogramme.  D’autre  part,  chez 
un  chien  séro-anaphylactisé,  j’ai  obtenu  une  réac¬ 
tion  anaphylactique  faible  (chute  de  pression  de 
4  centimètres,  atténuation  légère  des  oscillations 
de  pression,  pendant  10  <à  15  minutes,  retard  de 
coagulation  du  sang)  en  injectant  0,03  de  protéoses 
par  kilogramme. 

Mes  études  sur  l’anaphylaxie  du  lapin  condui¬ 
sent  à  des  conclusions  très  nettes  sur  la  nature 
de  l’anaphylaxie  et  à  des  considérations  intéres¬ 
santes  de  physiologie  que  je  résumerai  très  briè¬ 
vement. 

Le  lapin  soumis  à  une  ou  mieux  à  plusieurs 
injections  de  sérum,  ou,  d’une  façon  plus  générale 
de  protéines  (ovalbumine,  lait,  gélatine,  pro¬ 
téoses)  n’est  plus  un  lapin  normal  :  il  est  en  état 
d’anaphylaxie,  c’est-à-dire  capable  de  réagir  à 
l’injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  sé¬ 
rum  ou  de  protéines  (inoffensifs  pour  le  lapin 
neuf)  par  une  série  d’accidents  qui  représentent 
la  réaction  anaphylactique  de  l’animal  anaphylac- 
tisé. 

Les  lapins  anaphylactisés  par  une  liqueur  albu¬ 
mineuse  quelconque  se  comportant  de  façon  iden¬ 
tique  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse  de 
sérum,  à  l’intensité  près,  il  n’y  a  pas  des  anaphy- 
laxies;  il  y  a  une  anaphylaxie,  un  état  anaphylac¬ 
tique.  Les  lapins  anaphylactisés  réagissant  de 
façon  identique  à  la  suite  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  des  diverses  protéines,  à  l’intensité 
près,  il  n’y  a  pas  des  réactions  anaphylactiques; 
il  y  a  une  réaction  anaphylactique. 

On  peut  démontrer  que  les  substances  anaphy¬ 
lactisantes  sont  représentées  par  les  protéines 
des  liqueurs  organiques  ;  on  peut  cependant  ana- 
phylactiser  par  des  substances,  telles  que  le  gly- 
cocolle,  qui  ne  sont  pas  des  protéines.  Les  sub¬ 
stances  toxiques  pour  l’animal  anaphylactisé  sont 
représentées  par  les  protéines  qu’elles  contien¬ 
nent;  toutefois,  toutes  les  protéines  ne  sont  pas 
également  toxiques,  et  il  est  possible,  au  moins 
dans  certains  cas,  d’atténuer  ou  de  supprimer 
leur  toxicité. 

On  est  ainsi  conduit  à  considérer  la  réaction 
anaphylactique  comme  une  intoxication  protéique, 
les  différentes  protéines  devenues  toxiques  en 
injections  intraveineuses  ne  différant  que  par 
leur  degré  de  toxicité.  La  réaction  anaphylactique 
peut  d’ailleurs  être  complète  (injection  intra¬ 


veineuse  produisant  chute  de  pression,  accéléra¬ 
tion  respiratoire,  expulsion  de  matières  fécales, 
retard  de  coagulation  du  sang,  prostration,  ca¬ 
chexie  consécutive  avec  anémie  ;  injection  sous- 
cutanée  produisant  infiltrations,  œdèmes,  né¬ 
croses)  ou  partielle;  mais,  dans  ce  dernier  cas, 
le  déficit  porte  toujours  sur  les  mêmes  symp¬ 
tômes,  le  nombre  des  symptômes  observables 
dépendant  du  degré  d’anaphylaxie  et  de  la  toxi¬ 
cité  de  la  substance  injectée. 

Les  physiologistes  connaissent  —  peut-être 
ne  s’en  doutent-ils  pas  —  cette  intoxication  pro¬ 
téique  :  ils  en  ont  observé  les  effets  chez  le 
chien,  quand  ils  ont  pratiqué,  chez  cet  animal,  des 
injections  intraveineuses  de  sérum  d’anguille,  de 
protéoses,  d’extraits  de  muscles  d’écrevisses  et 
d’anodontes,  de  macérations  d'organes  (foie, 
reins,  intestins,  muscles,  etc.)  et  provoqué  ainsi 
une  chute  de  pression,  une  incoagulabilité  du 
sang,  une  prostration  profonde.  Ils  ont  constaté 
—  peut-être  ne  s’en  doutent-ils  pas  —  que  le 
chien  est  plus  sensible  à  l’intoxication  protéique 
que  le  lapin,  car  il  est  très  difficile,  souvent  même 
impossible  de  provoquer  chez  ce  dernier,  par 
injection  de  ces  diverses  substances,  les  accidents 
observés  chez  le  chien.  Par  la  préparation  ana¬ 
phylactisante,  toutefois,  il  est  possible  de  rendre 
le  lapin  aussi  sensible  que  le  chien  normal  à  l’in¬ 
toxication  protéique,  plus  sensible  même  que  lui, 
puisque  le  lapin  réagit  alors  vigoureusement  à 
l’injection  de  substances  inoffensives  pour  le  chien 
neuf.  —  Ils  auraient  pu  enfin,  par  la  considéra¬ 
tion  de  cette  intoxication  protéique,  interpréter 
les  conséquences  de  l’injection  intraveineuse 
d’extraits  d’organes,  chez  le  chien  et  chez  le 
lapin.  On  sait  que  si  l’on  prépare  une  macération 
d’organes  dans  l’eau  salée  physiologique,  et  si 
l’on  injecte  le  liquide  de  macération  dans  les 
veines,  on  produit  ;  chez  le  chien,  exceptionnel¬ 
lement  une  coagulation  intravasculaire,  le  plus 
généralement  une  incoagulabilité  du  sang  avec 
chute  de  pression  et  prostration;  chez  le  lapin, 
le  plus  généralement  une  coagulation  intravascu¬ 
laire  mortelle,  très  exceptionnellement  un  retard 
de  coagulation  du  sang  avec  prostration.  Le  phé¬ 
nomène  de  coagulation  résulte  de  la  mise  en 
liberté,  dans  le  plasma,  de  fibrin-ferraent,  produit 
par  action  des  macérations  d’organes  sur  les  leu¬ 
cocytes  ;  le  phénomène  d'incoagulabilité  avec 
chute  de  pression  et  prostration  correspond  à 
l’intoxication  protéique.  Le  chien,  plus  sensible 
à  l’intoxication  protéique,  produit  assez  vite  et 
en  assez  grande  abondance  la  substance  anti¬ 
coagulante  pour  que  les  effets  de  la  sécrétion  du 
fibrin-ferment  par  les  leucocytes  ne  puissent  se 
manifester,  et,  chez  lui,  l’injection  intraveineuse 
d’extraits  d’organes  engendre  des  accidents  qui 
revêtent  les  caractères  de  l’intoxication  protéique. 
Le  lapin,  moins  sensible  que  le  chien  à  l’intoxi¬ 
cation  protéique,  ne  réagit  généralement  pas 
assez  vite  ni  assez  énergiquement  à  l’intoxication 
protéique  pour  supprimer  les  effets  de  la  pro¬ 
duction  du  fibrinferment.  Ainsi,  le  chien  réagit 
à  l’injection  intraveineuse  d’extraits  d’organes 
par  les  symptômes  de  l’intoxication  protéique,  le 
lapin  par  les  accidents  consécutifs  à  la  produc¬ 
tion  intravasculaire  de  fibrin-ferment. 

La  notion,  fondamentale  à  mon  avis,  de  l’intoxi¬ 
cation  protéique,  comporte  beaucoup  d’autres 
applications;  il  suffit  d’avoir  indiqué  celles-ci 
pour  en  montrer  la  fécondité. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  contrôle  du  traitement  spécifique  par  la 
réaction  de  Wassermann.  —  On  connaît  les  ser¬ 
vices  que  la  réaction  de  Wassermann  rend  dans 
le  diagnostic  de  la  syphilis,  surtout  dans  les  cas 
où  ce  diagnostic  offre  des  difficultés.  Cette  réac¬ 
tion  peut-elle  encore  être  utilisée  au  point  de  vue 
thérapeutique  en  indiquant,  par  la  diminution  de 


son  intensité  ou  même  par  sa  disparition,  les  ef¬ 
fets  du  traitement  spécifique  ?  On  se  l’est  demandé, 
et  ces  temps-ci  ont  paru  plusieurs  travaux  nous 
faisant  connaître  les  modifications  qui  se  pro¬ 
duisent,  sous  l’influence  de  la  cure  spécifique, 
dans  la  réaction  de  Wassermann. 

Les  résultats  auxquels  on  est  arrivé,  dans  ces 
premières  recherches,  varient,  cependant,  suivant 
les  auteurs.  C'est  ainsi  que  Lesser  a  publié,  der¬ 
nièrement,  une  statistique  de  23  cas  dans  lesquels 
la  réaction  de  Wassermann,  positive  avant  le  trai¬ 
tement,  était  devenue  négative  après  la  cure. 
Dans  les  mêmes  conditions.  Citron  n’a  obtenu  la 
disparition  de  la  réaction  de  Wassermann  que 
dans  27  cas  sur  58;  dans  11  cas,  elle  a  été  seu¬ 
lement  affaiblie,  tandis  que  chez  les  autres  ma¬ 
lades  elle  n’a  pas  été  modifiée  par  le  traitement. 
A  peu  de  chose  près,  cette  proportion  de  réac¬ 
tions  négatives,  se  retrouve  dans  la  statistique 
publiée  il  y  a  quelques  semaines  par  Fischer. 

C’est  à  cette  question  encore  que  se  rapporte 
le  travail  de  hl.  Pürckhauer*,  assistant  du  pro¬ 
fesseur  Neisser,  de  Breslau.  Le  très  grand  nom¬ 
bre  de  cas  qu’il  a  examinés,  exactement  801,  lui 
ont  permis  de  mettre  en  lumière  un  certain 
nombre  de  faits  qui  ne  manquent  pas  d’intérêt 
pratique. 

Les  801  syphilitiques  étudiés  par  M.  Pürck- 
hauer  se  divisent  en  deux  groupes  :  dans  l’un, 
comprenant  539  malades,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  n’a  été  faite  qu’une  seule  fois,  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  après  le  dernier  traite¬ 
ment  spécifique;  chez  2G2  malades  du  second 
groupe,  celte  réaction  a  été,  par  contre,  recher¬ 
chée  d’abord  avant  le  traitement,  ensuite  immé¬ 
diatement  après  le  traitement. 

Le  premier  fait  constaté  chez  les  malades  du 
premier  groupe,  examinés  pendant  la  période 
latente  de  leur  syphilis,  c’est  que  la  réaction  de 
Wassermann  était  chez  eux  d’autant  plus  souvent 
négative  que  le  nombre  des  traitements  qu’ils  ont 
suivis  avait  été  plus  grand.  C’est  ainsi  que  chez  les 
syphilitiques  n’ayant  fait  qu’une  seule  cure  spéci¬ 
fique,  on  trouvait,  au  moment  où  ils  ne  présen¬ 
taient  pas  d’accidents  (période  latente),  autant  de 
réactions  positives  que  de  réactions  négatives, 
c’est-à-dire  que  50  pour  100  de  ces  malades  don¬ 
naient  une  réaction  positive,  et  50  pour  100  une 
réaction  négative.  En  revanche,  chez  les  syphili¬ 
tiques  ayant  fait  6  ou  7  cures  spécifiques,  la  pro¬ 
portion  des  cas  négatifs,  c’est-à-dire  n’offrant 
plus  la  réaction  de  Wassermann,  dépassait 
90  pour  100.  Cette  influence  du  traitement  répété 
ne  se  retrouvait  cependant  pas  ni  chez  les  hérédo- 
syphilitiques,  ni  chez  les  syphilitiques  ayant  eu 
des  accidents  tertiaires  ;  dans  ces  deux  groupes, 
la  réaction  de  Wassermann  restait  toujours  posi¬ 
tive.  En  revanche,  cette  influence  du  traitement 
répété  se  retrouverait  dans  la  syphilis  cérébrale, 
spinale  et  cérébro-spinale  :  sur  11  cas  de  ce 
genre,  5  ont  donné,  en  effet,  une  réaction  négative. 

A  côté  d  i  nombre  de  cures,  la  façon  plus  ou 
moins  sérieuse  dont  celles-ci  ont  été  suivies  et  la 
nature  des  préparations  mercurielles  utilisées 
n’ont  pas  semblé  exercer  une  influence  décisive 
sur  la  réaction  de  Wassermann.  Même  les  ma¬ 
lades  qui  ont  été  traités  par  des  frictions,  par 
des  pilules  ou  le  port  d’une  flanelle  mercuria- 
lisée  donnaient  parfois,  pendant  la  période  la¬ 
tente,  des  réactions  négatives,  tandis  que,  inver¬ 
sement,  on  trouvait  une  réaction  positive  chez 
des  malades  ayant  été  sérieusement  et  même 
énergiquement  traités  par  des  injections  mercu¬ 
rielles.  Cependant,  et  d’une  façon  générale,  la 
réaction  de  Wassermann  était  plus  souvent  néga¬ 
tive  chez  les  malades  ayant  été  traités,  à  plusieurs 
reprises,  par  des  Injections  de  sels  insolubles. 

Disons  enfin  que  dans  ce  groupe  se  trouvaient 
12  leucoplasiques.  Sur  ce  nombre,  10  avaient 


1.  R.  PuRCKHAUEE.  —  München,  med.  Wochenschr., 
1909,  n®  14,  p.  698. 
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donné  une  réaction  positive,  ce  qui  permettrait 
de  considérer  la  leucoplasie  comme  une  manifes¬ 
tation  de  la  syphilis  non  guérie. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Piirckhauer  chez 
262  syphilitiques  examinés  aussi  bien  avant  le 
traitement  que  lorsque  celui-ci  était  terminé, 
ne  sont  pas  moins  intéressants. 

Sur  ce  nombre,  112  présentaient  des  chancres 
ou  des  accidents  secondaires.  Après  le  traitement 
(injections  mercurielles),  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  restée  positive  chez  41  de  ces  malades, 
et  elle  a  donné  un  résultat  négatif  chez  75.  Autre¬ 
ment  dit,  dans  75  pour  100  de  cas,  la  réaction  de 
Wassermann  a  donné  un  résultat  négatif,  propor¬ 
tion  qui  indique  suffisamment  l’efficacité  du  trai¬ 
tement  dans  les  deux  premières  périodes  de  la 
syphilis. 

Ces  effets  du  traitement  ont  été,  en  revanche,  in¬ 
finiment  moins  marqués  dans  la  syphilis  tertiaire. 
Sur  18  malades  de  ce  groupe,  on  trouvait,  en 
effet,  16  chez  lesquels  la  réaction  de  Wassermann 
est  restée  positive  après  le  traitement.  Le  traite¬ 
ment  a  été,  cependant,  particulièrement  rigou¬ 
reux  dans  ces  cas,  puisque,  chez  certains  malades, 
on  a  fait  jusqu’à  20  injections  de  calomel.  Mais  il 
semble  qu’à  la  période  tardive  de  la  syphilis,  mer¬ 
cure,  iodure  de  potassium,  atoxyl  n’agissent  plus 
que  d’une  façon  symptomatique  et  n’atteignent 
pas  le  spirochète.  Même  pendant  la  période 
latente  de  la  syphilis  tertiaire,  il  était  impossible 
de  modifier  la  réaction  de  Wassermann  par  le 
traitement. 

De  ces  faits,  il  est  encore  difficile  de  tirer  une 
conclusion  ferme  sur  la  possibilité  de  contrôler 
les  effets  du  traitement  spécifique  par  les  modifi¬ 
cations  qu’il  imprime  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Cependant,  en  attendant  que  des  recher¬ 
ches  ultérieures  viennent  compléter  nos  connais¬ 
sances  sur  ce  point,  il  est  possible,  dès  aujour¬ 
d’hui,  de  formuler  quelques  Indications  générales  : 

L’effort  thérapeutique,  comme  le  dit  fort  bien 
M.  Piirckhauer,  doit  tendre  à  obtenir  chez  le 
syphilitique  un  état  sérologique  analogue  à  ce¬ 
lui  qui  existe  chez  le  non-syphilitique  et  qui, 
en  l’espèce,  est  caractérisé  par  une  séro-réaction 
de  Wassermann  négative.  Il  semble  que  ce  résultat 
puisse  être  obtenu  par  des  cures  énergiques,  répé¬ 
tées  pendant  les  premiers  mois  et  les  premières 
années  qui  suivent  l’infection.  En  recherchant  la 
réaction  de  Wassermann  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  on  peut  donc  se  rendre  compte 
si  ce  desideratum  —  absence  de  la  réaction  — 
est  rempli  ou  non.  Il  est  même  possible  que  ces 
recherches,  conduites  d’une  façon  systématique, 
finissent  par  nous  faire  connaître  l’existence  de 
deux  groupes  de  syphilitiques  :  des  syphilitiques 
chez  lesquels  la  réaction  devient  négative  d’une 
façon  permanente  et  qui,  étant  guéris,  peuvent 
ne  plus  se  traiter,  et  des  syphilitiques  chez  les¬ 
quels  la  réaction  de  Wassermann  reste  positive 
malgré  le  traitement  et  qui  restent  passibles  d’un 
traitement  chronique  intermittent. 

R.  Romme. 


TRENTE-HUITIÈME  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMxVNDE  DE  CHIRURGIE 

BERLIN,  14-17  Avril  1909. 


Le  XXXVIII»  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie  a  été  présidé,  cette  année,  par  M.  Kümmell, 
le  distingué  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Eppen- 
dorf,  à  Hambourg.  Sans  revêtir  la  solennité  des 
séances  inaugurales  du  Congrès  français,  la  séance 
d’ouverture  a  été  remarquable  par  le  très  grand 
nombre  de  chirurgiens  accourus  de  tous  les  points 
de  l’Allemagne  et  de  l’Autriche-Hongrie  pour  prendre 
part  aux  discussions  ;  sur  1.900  membres  que  compte 


actuellement  la  Société  allemande  de  chirurgie,  plus 
de  800  s’écrasaient  dans  la  salle  pourtant  spacieuse 
du  «  Laiigenbeckliaus  ».  Parmi  les  invités  étrangers, 
j’ai  eu  le  plaisir  de  saluer  MM.  Monprofit  (d’Angers), 
Verhoogen  (de  Bruxelles),  Willems  (de  Gand).  Dans 
son  discours  d’ouverture,  M.  Kümmell  a  fait  un  ta¬ 
bleau  fort  exact  des  Progrès  les  plus  récents  de  la 
Chirurgie  dans  le  domaine  des  affections  de  l’oeso¬ 
phage  et  de  l’hypophyse  notamment,  et  il  a  fait  res¬ 
sortir  l’amélioration  notable  des  statistiques  opéra¬ 
toires  sous  l’effet  des  perfectionnements  apportés  à 
la  narcose;  puis  il  a  rappelé  le  souvenir  des  chirur¬ 
giens  allemands  décédés  au  cours  de  cette  année, 
parmi  lesquels  je  relèverai  seulement  celui  bien 
connu  de  Mandl,  mort  d’apoplexie  au  cours  d’une 
opération. 


Anesthésie. 


La  première  séance  du  Congrès  a  été  consacrée  à 
la  question  de  Vanesthésie  générale,  locale  et  rachi¬ 
dienne. 

Tous  les  orateurs  ont  été  d’accord  pour  admettre 
que  l’amélioration  de  la  statistique  de  la  narcose  est 
due  surtout  aux  soins  préopératoires  plus  minutieux 
et  à  l’emploi  des  narcoses  combinées  ;  la  scopola- 
mine-raorphlne  paraît  de  plus  en  plus  en  vogue,  et 
l’éther,  surtout  pour  les  anesthésies  de  courte  durée, 
semble  gagner  du  terrain  sur  le  chloroforme  dont  les 
dangers  sont  de  plus  en  plus  mis  en  évidence.  L’anes¬ 
thésie  locale,  surtout  parla  méthode  des  «  injections 
circonscrivantes  »  (Umspritzung)  de  Hackenbruch, 
gagne  de  plus  en  plus  de  partisans  par  suite  de 
l’analgésie  absolue  qu’elle  confère  et  de  son  absolue 
Innocuité.  Les  injections  endoneurales  et  intravei¬ 
neuses  ne  se  sont  pas  généralisées.  L’anesthésie 
rachidienne  m’a  paru  plutôt  en  défaveur. 

Sans  qu’il  y  eût,  à  proprement  parler,  de  «  rap¬ 
ports  »  préparatoires,  le  président  avait  chargé 
MM.  Neuber  (de  Kiel)  et  Bier  (de  Berlin)  d’exposer 
l’état  actuel  de  la  question  de  l’anesthésie. 

—  M.  Neuber  (de  Kiel),  afin  de  se  documenter  sur 
la  gravité  actuelle  de  la  narcose  par  inhalation,  avait 
adressé  un  questionnaire  à  un  grand  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  allemands,  dont  une  centaine  lui  ont  ré¬ 
pondu.  Bien  que  ce  travail  ait  été  fait  un  peu  hâtive¬ 
ment  (M.  Neuber  n’a  été  chargé  de  ce  sujet  qu’en 
Janvier  de  cette  année),  il  a  pu  en  dégager  l'impres¬ 
sion  qu’on  individualise  plus  que  par  le  passé  :  dans 
une  même  clinique,  on  emploie  différents  anesthési¬ 
ques  et  Ton  recourt  de  plus  en  plus  à  l’anesthésie 
locale.  En  comparant  les  deux  tableaux  ci-dessous, 
on  voit  que  la  mortalité  globale  des  narcoses  n’a 
guère  changé,  mais  il  faut  songer  qu’on  ne  se  sert 
plus  de  l’anesthésie  par  inhalation  que  dans  environ 
un  quart  des  cas  opérés, 


Statistique  de  Gurlt  portant  sur  les  années 
1890-1897. 


Chloroforme  .  .  . 

Ether . 

Chloroforme  -)-  éther 
Mélange  de  Billroth 
Scopolamine  .  .  . 
Narcoses  combinées 
Total.  .  . 


240.806  lie 

56.203  11 

15.226  2 

6.741  2 


319.005  131 


1  ;  2.075 
1  :  5.112 
1  :  7.613 
1  :  3.370 


Statistique  résultant  de  l’enquête  de  Neuher 
pour  l’année  1908. 


Anesthésique. 


Proportion. 


Chloroforme  .  .  . 

Ether . 

Chloroforme-)-  éther 
Mélange  de  Billroth 
Scopolamine  ,  .  . 
Narcoses  combinées 
Total.  .  . 


20.613  10  1  :  2.060 

11.859  2  1  :  5.930 

10.232  3  1  :  3.410 

2.791  4  1  :  698 

23.809  5  1  ;  4.762 


71.052  24  1:2.959 


D’après  les  renseignements  recueillis  par  Neuber, 
il  ne  semble  pas  que  l’appareil  de  Roth-Driiger  ait 
modifié  les  résultats  autant  qu’on  l’aurait  cru;  de 
plus,  il  est  trop  embarrassant  pour  que  son  emploi 
se  généralise.  Le  chlorure  d’éthyle  donne  de  mau¬ 
vais  résultats.  La  mortalité,  apparemment  plus 
grande  dans  les  narcoses  par  le  mélange  de  Billroth, 
provient  vraisemblablement  du  petit  nombre  de  ces 
narcoses  et  de  quelques  coïncidences  fâcheuses. 
Neuber  préfère  le  mélange  de  Schleich  (chloroforme-j- 


chlorure  d’éthyle-j- éther).  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  qui  ont  répondu  à  son  enquête  continuent  à  se 
servir  de  l’ancien  masque,  vingt  préfèrent  le  masque 
de  Braun;  heaucoup  se  louent  de  l’injection  de  scopo- 
lamine-morphine  avant  l’opération.  Dans  la  narcose 
par  Télher,  les  dangers  de  pneumonie  post-opéra¬ 
toire  ont  été  notablement  diminués  par  le  procédé 
d’administration  goutte  à  goutte  au  Heu  des  doses 
massives  jadis  utilisées;  les  masques  hermétiques 
doivent  être  proscrits. 

Sur  1.000  sujets  jadis  soumis  à  la  narcose,  250  au 
moins  sont  actuellement  opérés  en  anesthésie  locale, 
ce  qui  diminue  la  mortalité  de  25  pour  100. 

La  prophylaxie  doit  être  surveillée  minutieusement  ; 
les  soins  de  la  bouche,  l’examen  approfondi  du  ma¬ 
lade,  la  diète  liquide  la  veille  de  l’opération,  les  toni¬ 
cardiaques  préventifs,  le  véronal  le  soir  éviteront  le 
plus  possible  les  accidente.  L’injection  de  scopola- 
mine-raorphlne,  le  débit  d’éther  goutte  à  goutte,  l’ab¬ 
sence  de  précipitation  réduisent  les  vomissements  et 
les  râles  ;  sur  300  narcoses  consécutives  à  la  scopola- 
mine-morphine-éther-chloroforme-chlorure  d’éthyle, 
Neuber  n’a  pas  observé  une  seule  pneumonie.  Chez 
les  sujets  très  nerveux  et  les  hystériques,  il  faut  être 
particulièrement  prudent  ;  même  des  doses  minimes 
de  scopolamine  produisent  parfois  chez  eux  des  acci- 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  rappelle  qu’il  y  a  précisé¬ 
ment  25  ans  que  Ton  a  pratiqué  la  première  anes¬ 
thésie  locale  à  la  cocaïne.  Schleich  a  notablement 
perfectionné  la  méthode  et  Bauch  Ta  rendue  tout  à 
fait  recommandable  en  adjoignant  l’adrénaline  h  la 
coca’me  et  à  ses  dérivés.  Sauf  pour  les  muqueuses, 
le  meilleur  anesthésique  local  est  actuellement  la 
solution  de  novocaïne  à  1/2  pour  100  additionnée  d’a¬ 
drénaline.  —  L’anesthésie  hypodermique  de  Braun 
donne  des  résultats  beaucoup  meilleurs  que  l’infil¬ 
tration  de  Schleich  et  sa  technique  est  beaucoup  plus 
simple  :  grâce  à  l’adjonction  d’adrénaline,  on  peut 
impunément  injecter  80  à  100  centimètres  cubes  de 
la  solution  à  1/2  pour  100  de  novoca’ine-adrénaline.  — 
La  méthode  de  Hackenbruch,  consistant  à  injecter 
tout  autour  de  la  région  à  opérer,  permet  d’étendre 
très  loin  le  domaine  de  l’anesthésie  locale;  au  cou, 
notamment,  elle  réussit  très  bien  à  condition  de  bien 
injecter  tout  le  pourtour  de  la  tumeur  à  enlever,  et, 
en  particulier,  de  bien  piquer  en  profondeur  sous  les 
aponévroses.  L’ablation  de  goitres,  la  laryngectomie, 
etc.,  s’exécutent  ainsi  sans  la  moindre  douleur.  La 
présence  d’adrénaline  rend  inutile,  dans  les  interven¬ 
tions  périphériques,  l’emploi  toujours  très  doulou¬ 
reux  d’un  garrot  pour  localiser  l'anesthésique.  — 
Iè’ anesthésie  par  injection  péri-neurale  ne  convient 
que  pour  de  petits  nerfs;  les  injections  endo-neurales 
nécessitent  une  opération  préliminaire  trop  impor¬ 
tante.  Les  injections  intra-veineuses  dont  Bier  a 
récemment  décrit  en  détails  la  technique  {Berlin, 
klin.  Wochenschr.,  1909,  n°  11)  ne  doivent  être  em¬ 
ployées  que  si  l’anesthésie  locale  est  insuffisante 
(amputations,  résections);  elles  sont  formellement 
contre-indiquées  dans  la  gangrène  sénile  et  diabé- 

Contrairement  à  l’anesthésie  locale  dont  la  tech¬ 
nique  est  actuellement  bien  réglée,  la  question  de  la 
rachi-anesthésie  ne  peut  pas  encore  être  définitive¬ 
ment  jugée.  Même  avec  une  grande  habitude,  les 
échecs  se  produisent  encore  parfois  :  Bier  lui-même 
a  échoué  dernièrement,  après  avoir  fait  une  série  de 
100  injections  rachidiennes  consécutives  sans  insuc¬ 
cès.  Cela  prouve,  en  tout  cas,  que  la  méthode  est 
difficile.  De  plus,  elle  a  certainement  provoqué  des 
accidents  mortels  et  présente,  en  outre,  des  inconvé¬ 
nients  plus  ou  moins  inévitables.  Le  meilleur  pro¬ 
duit  pour  Tanesthésie  lombaire  paraît  être  actuelle¬ 
ment  la  tropacocaïne-adrénaline  à  la  dose  de  0,05-0,06. 
Beaucoup  de  chirurgiens  donnent  encore  la  préfé¬ 
rence  à  la  stovaïne,  qui  paralyse  davantage  la  paroi 
abdominale  mais  qui  semble  plus  dangereuse.  Les 
500  dernières  anesthésies  lombaires  pratiquées  à  la 
Clinique  de  Bier  suivant  la'technique  très  minutieuse 
publiée  Tan  dernier  par  Dônitz,  n’ont  été  suivies 
d’aucun  trouble  consécutif  sérieux,  à  part  5  pour  100 
de  vomissements  et  environ  6  pour  100  de  cépha¬ 
lalgie.  Pour  faire  remonter  Tanesthésie  jusqu’au 
thorax,  Bier  recommande  la  position  déclive  de 
Karger.  La  rachi-anesthésie  est  indiquée  toutes  les 
fois  que  la  narcose  est  contre-indiquée,  en  particulier 
dans  les  grandes  opérations  pelviennes  et  gynécolo¬ 
giques  (cancer  du  rectum,  cancer  utérin),  où  son 
emploi  diminue  considérablement  les  hock;  de  même, 
pour  pratiquer  la  désarticulation  inter-ilio-abdomi- 
nale,  M.  Bier  a  été  frappé  des  avantages  de  Tanes- 
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thésie  lombaire  combinée  &  l’hémostase  préventive 
par  le  garrot  de  Momburg.  —  Les  essais  de  Klapp, 
de  mélanger  aux  liquides  anesthésiques  des  sub¬ 
stances  mueilagineuses  pour  augmenter  l’etFet  utile 
et  diminuer  la  toxicité,  sont  encore  à  l'étude.  — 
La  méthode  de  rachi-anesthésie  généralisée,  pré¬ 
conisée  par  Jonnesco  au  Congrès  de  la  Société  inter¬ 
nationale  de  chirurgie  (Bruxelles,  Septembre  1908), 
doit  être  rejetée. 

—  M.  Sudeck  (de  Hambourg)  examine  l’état  actuel 
de  l'Aetherrausch.  Il  rappelle  qu’il  ne  s’agit  pas  d'une 
narcose  incomplète,  comme  on  le  croit  souvent  h 
tort,  mais  de  l’utilisation  du  «  stade  analgésique  » 
qui,  physiologiquement,  précède,  dans  toute  narcose, 
le  «  stade  d’excitation  ».  Dans  cette  période,  l’anal¬ 
gésie  est  constante  et  complète,  tandis  que  le  sujet 
reste  tout  à  fait  conscient.  On  verse  d’abord  une 
forte  dose  d’éther  à  la  fois,  puis  on  continue  «  gut- 
tatlm  »  rapidement.  Il  ne  se  produit  pas  de  cyanose 
et  le  procédé  ne  présente  aucun  danger  et  peut  être 
répété  et  prolongé  impunément  pendant  1/2  heure, 
surtout  avec  une  injection  préalable  de  morphine.  La 
dose  d’éther  varie  de  5  à  20  grammes  sur  un  masque 
ouvert.  Il  faut  une  certaine  habitude  pour  apprécier 
le  moment  précis;  généralement  on  dépasse  la  pé¬ 
riode  d’analgésie,  plus  rarement  on  reste  en  deçà. 
La  «  griserie  par  l’éther  »  est  indiquée  pour  toutes 
les  opérations  de  courte  durée  que  des  motifs,  sou¬ 
vent  d’ordre  psychique,  ne  permettent  pas  de  prati¬ 
quer  en  anesthésie  locale.  Le  médecin  praticien  peut 
s’en  servir  sans  l’aide  d’un  narcotiseur. 

—  M.  Rebn  (de  Francfort)  a  continué  les  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  V anesthésie  lombaire  dont 
il  avait  communiqué  les  premiers  résultats  au  Con¬ 
grès  international  de  Bruxelles  (Septembre  1908). 
Les  essais  ont  porté  sur  112  animaux  (lapins,  chiens, 
chevaux)  ;  ils  ont  présenté  de  grandes  diflicultés  par 
suite  de  la  petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  disponible  (2  centimètres  cubes  chez  le  lapin, 
8  centimètres  cubes  chez  le  chien,  100  centimètres 
cubes  chez  le  cheval).  Les  doses  d’anesthésiques 
injectées  ont  été  calculées  par  kilogramme  propor¬ 
tionnellement  aux  doses  utilisées  chez  l'homme. 
M.  Rehn  a  cherché  d’abord  à  déterminer  le  cours  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  en  injectant  dans  la 
région  lombaire  du  cheval  des  solutions  colorées  de 
sucre  de  canne,  on  constate  leur  présence  au  niveau 
du  bulbe  après  17  minutes  et  dans  les  ventricules 
après  25  minutes.  Quant  à  l’élimination,  elle  varie 
suivant  le  médicament  employé  :  pendant  les  3  pre¬ 
mières  heures,  la  dose  entière  reste  dans  le  canal 
rachidien,  puis  elle  commence  à  être  résorbée;  la 
tropacocaïne  se  retrouve  dans  l’urine  de  la  12“  à  la 
20“  heure,  la  novocaïne  de  la  29“  à  la  41'  heure,  la 
stovaïne  de  la  37“  à  la  49“  heure;  les  courbes  d’éli¬ 
mination,  assez  variables  suivant  le  produit  utilisé, 
sont  indiquées  dans  le  graphique  ci-dessous. 

êl.I.MINATION  DES  RACUI-ANESTIIÉSIQUES  DANS  I.’URINE 


-  Tropacocaïne. 

- . -  Stovaïne. 


Lorsqu’on  examine  histologiquement  le  système 
nerveux  des  animaux  rachi-anesthésiés,  on  trouve 
toujours  des  altérations  plus  ou  moins  profondes 
et  plus  ou  moins  durables  des  cellules  médullaires. 
Par  la  méthode  de  Nissl,  on  constate  que  les  cel¬ 
lules  sont  troubles,  leur  noyau  est  déplacé  vers  la 
périphérie  et  en  état  de  chromolyse  ;  après  3  se¬ 
maines,  on  constate  des  lésions  secondaires  caracté¬ 
risées  par  du  gonflement  du  corps  cellulaire  et  de 
l’achromatose.  Par  la  méthode  de  Marchi,  on  trouve 
également  des  lésions  dégénératives  dans  les  cornes 
postérieures  et  dans  le  canal  central. 

Si  l’on  injecte  le  liquide  anesthésique  dans  le  tissu 
médullaire,  les  animaux  succombent  immédiatement: 
la  mort  est  bien  due  ît  une  intoxication  médicamen¬ 
teuse  subaiguê,  car  elle  ne  se  produit  pas  si  l’on 
injecte  de  l’eau  distillée.  Cette  expérience  montre  le 
danger  considérable  d’injections  faites  au-dessus  de 
la  région  lombaire,  telles  que  Jonnesco  les  a  recom¬ 
mandées. 

Les  recherches  de  Wossidlo,  de  "Van  Lier  et  de 
Spielmeyer  ont  donné  des  résultats  analogues. 

—  M.  Kader  (de  Cracovie)  communique  sa  statis¬ 
tique  d'anesthésies  rachidiennes  dont  il  est  un  par¬ 
tisan  enthousiaste.  Il  en  a  pratiqué  jusqu’à  présent 


1.950,  dont  1.853  à  l’aide  de  la  tropacocaï'ne.  Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  il  s’agissait  d’opérations  au- 
dessus  de  l’épine  antéro-supérieure  comme  l’indique 
le  relevé  suivant  : 

Au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  :  868  cas. 

Membres  inférieurs .  358  cas. 

Anus  et  organes  génitaux  externes  .  .  151  — 

Hernies  inguinales  et  crurales  ....  359  — 

Total .  868  cas. 

Au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  :  985  cas. 
Interventions  intra-abdominales  .  .  .  752  cas. 

—  sur  le  thorax .  .56  — 

—  sur  les  membres  supér.  26  — 

—  sur  le  cou . 140  — 

Tumeurs  de  l’amygdale .  4  — 

Laryngectomies .  4  — 

Laminectomies .  3  — 

Total .  985  cas. 

Voici  la  technique  très  minutieuse  adoptée  par 
Kader  : 

Avant  chaque  opération,  il  fait  dissoudre  1  gramme 
de  poudre  de  tropacocaïne  dans  100  grammes  d’eau 
distillée  stérilisée;  la  solution,  placée  dans  un 
verre  gradué  muni  d’un  couvercle  à  cheminée  de 
forme  spéciale,  est  portée  à  l’ébullition  jusqu’à  ré¬ 
duction  à  50  gr.  Cette  solution  à  2  pour  100,  préparée 
extemporanément,  est  alors  injectée  après  refroi¬ 
dissement,  au  moyen  d’une  seringue  spéciale  de 
10  cm.,  dans  une  boîte  analogue  aux  boîtes  à  panse¬ 
ments  de  Schimmelbusch  ;  toutes  les  pièces  de  la 
seringue  sontdémontables,  et  elle  est  particulièrement 
étanche.  On  laisse  s’écouler,  avant  d’injecter,  deux 
fois  plus  de  liquide  cérébro-spinal  qu’on  ne  va  injec¬ 
ter  de  la  solution  anesthésiante.  On  n’utilise  jamais 
une  solution  datant  de  plus  de  6  heures.  Pour  la 
ponction,  le  malade  doit  être  assis,  faisant  le  gros 
dos;  si  on  ne  peut  pas  l’asseoir,  on  le  suspend  ;  ja¬ 
mais  on  ne  ponctionne  en  décubitus  latéral.  Immé¬ 
diatement  après  l’injection,  on  le  place  en  position 
plus  ou  moins  déclive,  suivant  la  région  à  opérer, 
mais  en  relevant  toujours  un  peu  la  tête.  Pour  les 
opérations  au  dessous  de  la  ligne  bi-iliaque,  Kader 
injecte  0,07  de  tropacocaïne;  pour  les  interventions 
abdominales,  0,12;  pour  les  opérations  sur  le  cou, 
0,  16.  La  durée  de  l’analgésie  varie  de  3/4  d'heure  à 
3  heures.  Pour  les  grandes  opérations,  il  ajoute  une 
piqûre  de  morphine. 

Les  troubles  de  circulation  consécutifs  à  la  rachi¬ 
anesthésie  sont  combattus  par  l'huile  camphrée  en 
solution  à  25  pour  100.  L’arrêt  de  la  respiration  a  été 
observé  8  fois,  mais  a  toujours  cédé  à  la  respiration 
artificielle,  qui  a  dû  être  prolongée  une  fois  pendant 
20  minutes.  9  fois  seulement,  il  y  a  eu  des  vomisse¬ 
ments.  Parfois,  il  se  produit  de  fortes  contractions 
intestinales  qui  sont  assez  gênantes  pendant  l’entéro- 
anastomose.  Dans  81  cas  (4,4  pour  100),  il  a  fallu 
ajouter  la  narcose  générale  pour  achever  l’opération; 
102  fois  l’anesthésie  a  été  complétée  par  la  mor¬ 
phine.  2  fois,  il  est  survenu,  1  /2  heure  après  la  fin  de 
l’opération,  de  forts  collapsus,  bien  qu’il  se  fût  agi 
de  hernies  et  que  la  dose  injectée  fût  petite.  Des 
céphalalgies  ont  été  notées  dans  4,5  pour  100  des 
cas;  2  fois  Kader  a  noté  de  la  parésie  de  l’oculo- 
moteur  interne  et  1  fois  de  la  parésie  de  l’oculo-mo- 
teur  externe  ;  ces  3  cas  sont  guéris. 

Enfin,  Kader  a  eu  à  déplorer  4  morts  brusques  au 
cours  de  ses  anesthésies  rachidiennes.  Dans  un  pret- 
mier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’hémor¬ 
ragie  par  ulcère  de  l’estomac  et  opéré  exangue  après 
injection  de  0,09  de  tropacocaïne  :  au  moment  où 
Kader  attirait  l’estomac  dans  la  plaie,  il  survint  une 
syncope  mortelle.  Ledeuxième  cas  concerne  un  malade 
opéré  pour  iléus  chez  qui  survint,  peu  après  le  début 
de  l’opération,  un  vomissement  fécaloïde  suivi  d’as¬ 
phyxie  par  déglutition.  Le  troisièmesujet,  opéré  pour 
pleurésie  purulente  double,  eut  un  sursaut  au  mo¬ 
ment  de  l’incision  de  la  peau  et  mourut  brusquement. 
Enfin,  dans  le  quatrième  cas,  il  s’agissait  d’un  cas  de 
carcinose  abdominale  et  hépatique  où  il  se  produisit 
sur  la  table  d’opération  un  collapsus  mortel. 

—  M.  Erb&idt  (de  Kônigsberg)  a  continué  ses 
recherches  sur  l'emploi  des  solutions  gommeuses 
pour  V  anesthésie  lombaire.  Il  a  utilisé  depuis  1  an 
l’acide  arabique  comme  dissolvant  de  la  tropaco¬ 
caïne:  l’anesthésie  est  plus  profonde,  elle  s’étend 
plus  haut  et  la  toxicité  est  diminuée;  la  pression 
sanguine  est  moins  abaissée  et  les  troubles  secon¬ 
daires  sont  moins  accusés.  Erhardt  a  obtenu  ainsi 
des  anesthésies  totales  de  longue  durée  sans  incon¬ 
vénient.  Les  essais  se  poursuivent. 

—  M.  HosemanD  (de  Rostock)  a  cherché  à  com¬ 
battre  les  céphalalgies,  parfois  très  violentes  après 


la  rachianesthésie.  Depuis  1907,  dans  tous  les  cas  de 
céphalalgie,  il  a  pratiqué,  comme  on  l'avait  conseillé, 
une  ponction  lombaire;  en  étudiant  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  avec  l’appareil  de  Quincke, 
il  a  été  très  surpris  de  voir  que  la  pression  est  rare¬ 
ment  exagérée  (5  fois)  et  que  le  plus  souventelle  est 
au  contraire,  abaissée  et  peut  même  tomber  à  40  mil¬ 
limètres  (31  cas).  Quand  la  pression  est  augmentée, 
il  sulfit  de  laisser  s’écouler  une  certaine  quantité  de 
liquide  pour  voir  la  céphalalgie  disparaître  ;  mais, 
quand  elle  est  diminuée,  ce  procédé  accroît  le  mal. 
Il  faut,  au  contraire,  faire  une  injection  hypoder¬ 
mique  de  sérum  artificiel  qui  amène  la  guérison  en 
moins  d’une  heure.  La  pression  devra  donc  être 
recherchée  dans  tous  les  cas  de  céphalalgie  consé¬ 
cutive  à  la  rachianesthésie  et  il  faudra  naturellement 
la  mesurer  en  décubitns  latéral.  La  cause  de  l’abais¬ 
sement  fréquent  de  la  pression  intra-rachldienne  ré¬ 
side  peut-être  dans  un  abaissement  de  la  pression 
sanguine  d’origine  centrale  ou  périphérique.  Les 
recherches  de  Hosemann  sur  ce  point  ne  sont  pas 
encore  terminées.  Son  expérience  clinique  porte  sur 
1.520  cas  de  rachianesthésie  par  la  stovaïne. 

—  M.  Bauer  (de  Breslau)  a  fait  construire  un 
appareil  permettant  de  débiter  V  éther  goutte  à  goutte 
en  appuyant  sur  une  pédale  de  façon  à  débarrasser 
le  narcotiseur  du  flacon  compte-gouttes. 

—  M.  Pfannenstlel  (de  Kiel)  voudrait  voir  les 
étudiants  suivre  avec  plus  d'assiduité  les  cours  rela¬ 
tifs  à  l'enseignement  de  la  narcose  ;  cette  partie  de 
l’art  chirurgical  est  beaucoup  trop  négligée.  De 
plus,  l’emploi,  dans  les  grandes  cliniques,  d’appareils 
compliqués  produit  ce  résultat  que  les  jeunes  méde¬ 
cins  ignorent  la  pratique  courante  de  la  narcose.  11 
serait  désirable  que  les  chefs  de  service  songeassent  à 
cet  écueil,  certainement  préjudiciable  aux  praticiens 
et  à  leurs  malades.  Pfannenstiel  recommande  vive¬ 
ment  l’usage  de  la  scopolamine  et  insiste  sur  l’im¬ 
portance  d’une  bonne  désinfection  préparatoire  de 
la  bouche. 

—  M.  Manuel  (de  Hambourg)  rend  compte  des 
anesthésies  faites  dans  le  service  de  Kfimmell. 
Depuis  1903,  5.700  malades  ont  reçu,  1  heure  avant 
l’opération,  une  injection  hypodermique  de  0,005 
scopolamine  et  de  1  centigramme  de  morphine 
sans  aucun  décès.  Une  vieille  femme  cachectique 
a  été  opérée,  sans  autre  narcose,  de  cholécystecto¬ 
mie,  tant  le  sommeil  était  profond;  et,  chez  une 
antre,  atteinte  de  hernie  étranglée  avec  gangrène,  la 
respiration  était  ralentie  jusqu’à  6  par  minute  et  le 
sommeil  dura  12  heures.  L’une  et  l’autre  se  sont 
remises  de  ces  torpeurs.  La  narcose  est  produite  à 
l’aide  de  l’appareil  de  Roth-Driiger,  qui  donne  toute 
satisfaction.  Le  nombre  des  pneumonies  mortelles 
post-opératoires  s’est  abaissé  à  0,2  pour  100  dans 
les  opérations  non  abdominales  et  à  0,8  pour  100 
dans  les  laparotomies. 

Mannel  a  relevé  1.620  anesthésies  lombaires  sans 
décès  :  dans  92,3  pour  100  des  cas,  l’anesthésie  fut 
bonne;  dans  4  pour  100  elle  échoua;  dans  3,7  p.  100 
des  cas,  l’anesthésie  fut  mauvaise.  Les  états  lipothy- 
miques,  les  vomissements,  la  céphalalgie,  les  symp¬ 
tômes  de  méningisme  ont  été  observés  fréquemment. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  avait  été,  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  enchanté  de  l'emploi  de  la 
scopolamine-morphine  ;  les  narcoses  ont  été  excel¬ 
lentes.  Mais,  contrairement  aux  orateurs  précédents, 
il  a  constaté  un  accroissement  extraordinaire  du 
nombre  des  pneumonies  post-opératoires.  11  craint 
qu’elles  ne  soient  dues  au  sommeil  prolongé  des  opé¬ 
rés  scopolaminés  qui,  par  le  fait  même  qu’ils  dor¬ 
ment  plus  longtemps,  sont  moins  bien  surveillés  par 
le  personnel  infirmier  au  point  de  vue  des  sécrétions 
bucco-pharyngées.  Quoi  qu’il  en  soit,  Sprengel  a 
renoncé  à  l’emploi  de  la  scopolamine. 

—  M.  Borebardt  (de  Berlin)  se  déclare  très  satis¬ 
fait  de  l'anesthésie  lombaire.  Les  lipothymies  sont 
fréquentes,  mais  sans  danger.  Une  fois,  cependant, 
Borchardt  a  vu  survenir  une  mort  brusque  après 
injection  de  0,06  tropacoca'ïne  pour  une  prostatec¬ 
tomie  ;  c’est  le  seul  cas  où  il  ait  placé  le  patient  en 
position  déclive.  L’injection  intraveineuse  d’adré¬ 
naline  et  la  respiration  artificielle  prolongée  pendant 
45  minutes  n’ont  donné  aucun  résultat.  A  l’autopsie 
on  trouva  un  épanchement  sanguin  extra-dure-mérien 
remontant  jusqu’au  bulbe.  Malgré  cet  accident,  Bor¬ 
chardt  continuera  à  employer  l’anesthésie  rachidienne 
dans  les  grandes  opérations  pelviennes  où  elle  dimi¬ 
nue  le  shock  dans  une  forte  mesure.  Il  s’est  servi 
plusieurs  fois  avec  succès  de  la  nouvelle  méthode 
d’anesthésie  intraveineuse  de  Bier.  Il  insiste  enfin 
sur  le  rôle  important  du  narcotiseur. 
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—  M.  HoIIander  [àe  Berlin)  recommande  l’emploi 
des  aiguilles  en  platine  iridié  pour  l’anesthésie  lom¬ 
baire.  Dans  un  cas  de  légère  lordose,  l’aiguille  en 
acier  dont  il  s’était  servi  s’est  cassée  et  il  a  dû,  en 
narcose,  pratiquer  une  intervention  difficile  pour 
retirer  le  fragment  brisé  de  la  colonne  vertébrale. 

—  M.  Braun  (de  Zwickau)  a  employé  fréquem¬ 
ment  avec  succès  l'anesthesie  locale  par  injections 
au  pourtour  de  la  tumeur  à  extirper  (méthode  de 
Hackenbruch)  ;  l’analgésie  est  complète  10  minutes 
après  l’injection  et  elle  est  très  durable.  Il  se  sert 
aussi  couramment  del’a  Aetherrausch  »;  pour  recon¬ 
naître  le  stade  analgésique,  il  suffît  de  s’entretenir 
constamment  avec  le  malade;  l’analgésie  est  obtenue 
au  moment  ofi  ses  réponses  deviennent  confuses.  Le 
tableau  suivant  montre  que,  dans  plus  d’un  quart  de 
ses  interventions,  il  ne  s’agit  que  de  grande  chirur¬ 
gie.  Braun  s’est  servi  de  l’anesthésie  locale  : 


Région  opérée. 


Tête  et  oreille.  .  .  . 
Visage,  bouche  .  .  . 
Cou  (28  goitres) .  .  . 
Thorax.  Rachis  .  .  . 

Bassin . 

Abdomen  (119  her- 

Organes  génitaux  fé¬ 
minins  . 

Organes  urinaires  .  . 


Diverses . 

Total.  .  .  . 


67  7 
82  29 

102  43(““) 

65  14 

13  2 

G.5 
3 
31 
97 
39 
398 


145 

28 


50 

39 


11 


191 

110 

23 

31 

375 

134 


—  M.  Kôhler  (de  Berlin)  estime  que,  dans  l’état 
actuel  de  la  question,  il  est  inadmissible  de  recom¬ 
mander  l’anesthésie  rachidienne  dans  la  chirurgie  de 
guerre. 

—  M.  Borelius  (de  Lund)  s’est  servi,  dans  600  cas, 
de  l'injection  de  scopolamine  -  morphine  1  heure 
avant  l'opération  qu’il  pratique  en  anesthésie  à 
l’éther  par  la  méthode  goutte  à  goutte.  La  veille  au 
soir,  il  administre  75  centigrammes  ii  1  gramme  de 
véronal.  La  dose  d’éther  ne  dépasse  jamais  40  centi¬ 
mètres  cubes  sur  masque  ouvert.  La  narcose  est 
extraordinairement  calme  et  les  troubles  consécutifs 
sont  minimes.  Il  injecte  0,006  scopolamine  chez 
l’homme  adulte  et  0,008  chez  la  femme.  Il  décon¬ 
seille  de  l’employer  chez  des  enfants  de  moins  de 

—  M.  Riedel  (d’Iéna)  demande  si  M.  Bier  a  ob¬ 
servé  des  accidents  mortels  après  l’anesthésie  rachi- 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  répète  que  la  question  de 
l’anesthésie  rachidienne  n’est  pas  encore  défînitive- 
ment  établie.  Il  faut,  en  tout  cas,  l’abandonner  toutes 
les  fois  où  l’anesthésie  locale  est  possible  :  dans 
les  opérations  sur  le  périnée  et  les  organes  géni¬ 
taux  externes  (hémorroïdes,  varicocèle,  etc.),  il  n’est 
absolument  plus  permis  d’y  recourir.  Elle  est  aussi 
contre-indiquée  chez  les  sujets  souffrant  habituelle¬ 
ment  de  céphalalgie.  Sur  plus  de  2.000  cas,  Bier  a 
observé  2  décès,  l’un  avec  une  dose  qu’il  juge  actuel¬ 
lement  trop  élevée,  l’autre  avec  une  dose  normale. 
Quoi  qu’il  en  soit,  Bier  est  convaincu  que  sa  méthode, 
encore  à  l’étude  d’ailleurs,  survivra  aux  critiques 
dont  elle  est  actuellement  l’objet. 

(A  suivre.)  L.  Mater. 
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19  Avril  1909. 

Recherche  du  mouillage  aur  des  laits  altérés.  — 
MM.  André  Kling  et  Paul  Roy,  pour  rechercher 
le  mouillage  avec  des  échantillons  de  laits  anciens  et 
altérés,  proposent  de  doser  l’azote  totale  correspon¬ 
dant  à  la  matière  albuminoïde  du  lait.  On  doit  em¬ 
ployer  pour  cette  recherche,  la  méthode  de  Kjeldahl. 

L’abaissement  énergique  du  diaphragme.  — 
M.  A.  Tbooris  a  constaté  qu’il  ne  faut  pas  consi¬ 
dérer  le  gonflement  de  l’abdomen  au  moment  de 
l’inspiration,  comme  traduisant  l’argumentation  du 
champ  respiratoire  conquis  par  les  poumons  sur  la 
cavité  abdominale.  Cette  augmentation  du  champ 
respiratoire  est  notablement  plus  considérable,  si 


une  intervention  énergique  de  la  paroi  abdominale 
vient  donner  au  diaphragme  le  renfort  que  son 
point  d’appui  exige  pour  remplir  tout  l’effet  du 
levier  du  troisième  genre  dont  il  est  susceptible. 

11  résulte  de  cette  gymnastique  abdomino-dia- 
phragmatique  un  surcroît  d’hématose,  capable  de 
donner  aux  sujets  une  résistance  nouvelle  des  plus 
notables. 

Innocuité  relative  de  l’acide  carbonique  dans  les 
couveuses  artificielles. — M.  Lourdel  montre  par  des 
expériences  que  l’acide  carbonique  dégagé  par  les 
embryons  joue  un  rôle  très  faible  dans  la  mortalité 
en  coquille  que  l’on  observe  dans  les  couveuses.  Cette 
mortalité  est  surtout  due  aux  poisons  volatils  exhalés 
par  les  embryons. 

Inégalités  du  potentiel  électrique  en  divers  points 
de  l’organisme.  —  MM.  J.  Audrain  et  R.  Demer- 
liac,  à  l’aide  de  l'électromètre  capillaire,  ont  constaté 
que  chez  l’homme,  dans  nn  organisme  sain,  2  points 
synthétiques  ne  sont  pas  forcémènt  au  même  poten¬ 
tiel. 

La  valeur  de  la  différence  de  potentiel  mesurée 
pour  un  même  sujet  est  peu  influencée  par  la  fatigue 
musculaire,  mais  elle  l’est  fortement  par  les  troubles 
dyspeptiques,  la  fatigue  nerveuse,  les  excitants  : 
tabac,  alcool. 

Enfin,  ont  encore  observé  les  deux  auteurs,  dans 
les  cas  pathologiques,  le  sens,  la  grandeur  de  la 
différence  de  potentiel  subissent  des  changements 
considérables. 

Congestion  passive  du  foie  et  hypertension  arté¬ 
rielle.  —  MM.  E.  Doumer  et  G.  Lemoine  ont 
observé  des  malades  hypertendus  chez  qui  le  volume 
du  foie  semble  lié  à  l’hypertension  et  dépendre  uni¬ 
quement  d’elle.  Chez  ces  malades,  en  effet,  le  volume 
du  foie  diminue  en  même  temps  que  par  la  d’Arson- 
valisation  on  amène  la  diminution  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Chez  ces  sujets,  quand  la  tension  est  redevenue 
normale,  la  congestion  hépatique  disparaît  complè¬ 
tement. 

Georges  Vitoux. 
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La  fréquence  des  accidents  sériques  augmente 
avec  l'âge.  — MM.  Marfan  et  Appert  apportent  une 
statistique  établie  qui  est  très  démonstrative. 

La  fréquence  des  accidents  sériques  est,  en  effet, 
la  suivante  : 

De  :  0  à  6  mois,  4  pour  100,  de  6  mois  à  1  an,  5  pour 
100,  de  1  à  2  ans  11,8  pour  100,  de  2  à  6  ans,  13  pour 
100,  de  6  à  15  ans  13,  4  pour  100,  chez  les  adultes, 
40  pour  100. 

Un  cas  de  strldor  congénital.  —  MM.  Nathan 
et  Moscosa  présentent  un  enfant  qui,  âgé  aujourd’hui 
de  6  semaines,  a  été  atteint  de  stridor  congénital  dès 
sa  naissance.  Ce  stridor  ne  cessait  pas  par  l’occlusion 
des  narines,  il  augmentait  dans  le  décubitus  dorsal. 

L’examen  du  larynx  n’ayant  révélé  aucune  ano¬ 
malie,  on  était  en  droit  de  penser  à  un  stridor  causé 
par  une  hypertrophie  du  thymus. 

Le  stridor  a  complètement  cessé  depuis  15  jours. 

Un  cas  de  psychose  post-choréique.  —  M.  Na¬ 
than  rapporte  qu’au  cours  d’une  chorée,  une  fillette  a 
présenté  un  état  mental  caractérisé  par  une  dépression 
extrême,  sans  stupeur  ni  confusion  mentale.  Elle 
resta  3  semaines  dans  cet  état,  puis  reprit  peu  à  peu 
ses  jouets  et  commença  à  répondre  aux  questions. 
Puis  survinrent  des  phénomènes  d’excitation,  avec 
perversion  du  sens  moral.  Enfin,  la  malade  s’améliora 
progressivement  et  finit  par  guérir  complètement. 

Kyste  hydatique  pulmonaire  chez  un  enfant  de 
8  ans  :  vomique,  guérison.  —  M.  R.  Labbé.  Cet 
enfant  présenta  des  signes  de  pleuro-pneumouie  qui 
incitèrent  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 
Celle-ci  ne  donna  qu’une  sérosité  louche  non  carac¬ 
téristique.  Les  jours  suivants  survinrent  des  vomi¬ 
ques  contenant  des  crochets.  Actuellement,  l’enfant 
est  guéri  sans  avoir  subi  aucune  intervention  chirur¬ 
gicale.  Ilest  possible,  cependant,  qu’un  nouveau  kyste 
se  reforme  sur  place,  ainsi  que  le  fait  a  déjà  été 
signalé  par  M.  Dieulafoy. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  Terrier  et 
Silvy  présentent  un  malade  qui  fut  atteint  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  à  marche  insidieuse,  caracté¬ 
risée  surtout  par  du  strabisme  et  de  la  raideur  de  la 
nuque.  Il  guérit  après  3  injections  de  15  centimètres 
cubes  de  sérum  antiméningococcique. 


Statistiques  et  résultats  de  la  Pouponnière  de 
Médan.  —  M.  Méry  et  Mlle  Szozawinska.  Sur 
73  enfants,  25  ont  été  rendus  à  leur  famille  en  bonne 
santé,  27  sont  actuellement  à  Médan  en  bonne  santé, 
2  ont  été  rendus  en  mauvais  état,  19  sont  morts.  Sur 
ces  19  morts,  10  ont  eu  lieu  au  lazaret  pendant  le 
stage  qui  suit  l’entrée.  Les  causes  de  mort  furent; 
la  broncho-pneumonie  (6  cas),  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  (3  cas),  la  méningite  suite  d’otite  (2  cas),  l’en¬ 
térite  (4  cas),  le  spasme  de  la  glotte  au  cours  d’une 
coqueluche,  des  convulsions  au  cours  d'eczéma. 

Les  enfants  ont  été  alimentés  surtout  avec  du  lait 
de  vache  cru. 

Le  rendement  médical  n’est  pas  douteux  :  plus  de 
la  moitié  des  enfants  auraient  disparu,  sans  cette  cure 
d’aération.  D’ailleurs,  le  rendement  sera  meilleur 
dans  les  années  suivantes,  car  l’installation  et  le 
chauffage  ont  été  perfectionnés.  D’autre  part,  la  sélec¬ 
tion  devra  être  faite  avec  soin,  car  il  est  inutile  d’en¬ 
voyer  à  Médan  des  enfants  trop  jeunes  ou  des  tuber¬ 
culeux. 

Le  rendement  social  est  satisfaisant,  car  la  santé 
des  enfants  rendus  à  leurs  parents  se  rapproche  de 
l’état  de  santé  moyen  des  entants  de  leur  âge  et  de 
leur  condition  sociale. 

Le  rendement  administratif  est  également  bon, 
car  le  prix  de  revient  de  la  journée  de  séjour  est 
inférieur  à  celui  des  crèches  d’hôpital. 

Mort  Imprévue  chez  un  nourrisson  hérédo-syphi¬ 
litique  :  lésions. des  glandes  vasculaires  sanguines. 
—  MM.  Triboulet,  L.  Ribadeau,  Dumas  et  Har- 
vier.  Un  nourrisson  hérédo-syphilitique  présentant 
une  éruption  de  papules  crurées,  d’apparition  ré¬ 
cente,  sur  la  face  et  les  membres  inférieurs,  meurt 
subitement,  alors  qu’un  examen  clinique,  fait  peu  de 
temps  auparavant,  ne  laissait  aucunement  prévoir 
une  terminaison  aussi  brusquement  fatale.  A  l’au¬ 
topsie,  à  côté  d’une  spléno-hépatite  banale,  il  y  avait 
des  altérations  importantes  des  glandes  vasculaires 
sanguines  (corps  thyroïde,  parathyroïde,  glandes  de 
l’hypophyse,  capsules  surrénales),  consistant  en  lé¬ 
sions  spécifiques  ou  en  infarctus  hémorragique.  Le 
coeur,  les  poumons,  le  cerveau  paraissaient  sains.  Il 
est  probable  que  les  modifications  pathologiques  des 
glandes  vasculaires  sanguines  sont  intervenues  dans 
la  détermination  brutale  de  la  mort. 

M.  Bize. 
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Cloison  transversale  du  vagin.  Diagnostic  d’une 
grossesse  au  2°  mois  après  dilatation  d’un  orifice 
minuscule.  —  M.  L.  Pouliot.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  32  ans,  mariée  à  24,  toujours  bien  réglée,  sans 
douleurs,  qui  vint  consulter  2  mois  1/2  après  la  der¬ 
nière  menstruation  en  accusant  des  phénomènes 
symptomatiques  d’une  grossesse.  Le  toucher  révéla 
l’existence  d’une  cloison  transversale  du  vagin  pré¬ 
sentant  deux  valvules  en  nid  de  pigeon  à  concavités 
opposées.  Au  fond  de  la  cavité  délimitée  par  ces 
valvules,  on  trouva  difficilement  un  orifice  puncti¬ 
forme  qui  fut  dilaté  avec  un  dilatateur  à  trois  bran¬ 
ches.  Le  toucher,  rendu  alors  possible,  permit  de 
confirmer  le  diagnostic  de  grossesse.  Cette  cloison 
transversale  siégeait  au  1/3  supérieur  d’un  vagin 
par  ailleurs  normal.  Cette  cloison  est.  pour  l’auteur, 
d’origine  mullérienne.  Ilest  très  vraisemblable  qu’elle 
ne  causera  aucune  dystocie. 

Troubles  de  la  coagulation  du  sang  chez  une 
femme  accouchée  ayant  eu  des  hémorragies  de  la 
délivrance  à  des  accouchements  successifs.  — 
MM.  Demelin  et  Boyé.  Chez  une  femme  qui  eut 
une  forte  hémorragie  de  la  délivrance  et  qui  avait 
déjà  eu  d’autres  accidents  hémorragiques  (4  fois  des 
hémorragies  de  la  délivrance,  1  fois  une  hémorragie 
rétro-placentaire  sur  7  grossesses  ou  accouchements), 
les  auteurs  ont  étudié  les  modifications  de  la  coagu¬ 
lation  du  sang.  La  formule  sanguine  était  normale 
(examen  pratiqué  au  10“  jour  du  post-partum,  alors 
que  la  malade  se  trouvait  bien,  n’avait  pas  de  tempé¬ 
rature),  mais  la  coagulation  ne  se  faisait  qu’au  bout  de 
14  minutes,  avec  un  retard  par  conséquent.  Le  caillot 
se  rétractait  mal  et  le  sérum  était  opalescent.  Les 
auteurs,  pour  expliquer  les  accidents  hémorragiques 
qu’a  présentés  cette  femme,  attribuent  une  grande 
part  à  ces  modifications  de  la  coagulation  dn  sang. 
Ils  n’ont  pu  trouver  aucune  cause,  soit  familiale,  soit 
acquise  pour  les  expliquer.  Ils  rappellent  les  bons 
effets  obtenus  en  pareil  cas  par  les  injections  (mé- 
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thode  de  Weil)  de  sérum  frais  ou  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

Présentation  de  lacs  stérilisés  pour  forceps  à 
tracteur  souple.  —  M.  Demelin.  Les  lacs  ainsi  pré¬ 
parés  (en  tubes  fermés)  sont  destinés  à  donner  un 
matériel  solide  et  utilisable  immédiatement  sans 
avoir  à  perdre  de  temps  pour  eu  assurer  la  stérili¬ 
sation. 

Appendicite  gangreneuse  chez  une  femme  en¬ 
ceinte.  —  MM.  Brindeau  et  Jeannin.  La  malade, 
objet  de  cette  observation,  avait  eu  antérieurement 
plusieurs  crises  abdominales,  considérées  par  divers 
médecins  comme  des  crises  de  salpingite,  et  qui, 
très  probablement,  n'étaient  que  des  crises  appendi¬ 
culaires.  Dans  tous  les  cas,  au  3»  mois  d’une  gros¬ 
sesse,  elle  est  prise  d’une  violente  et  brusque  dou¬ 
leur  abdominale  pour  laquelle  on  la  transporte  à 
rhôpital.  A  l'examen,  elle  donne  l’impression  d’une 
femme  qui  a  souffert  :  le  ventre  est  plat,  on  perçoit 
un  utérus  développé  comme  3  mois  environ,  mais  il 
existe  une  douleur  nettement  localisée  au  côté  droit 
avec  défense  extrême  de  la  paroi  en  ce  point.  Le 
pouls  est  bon.  La  température  est  à  37». 

En  raison  de  quelques  vomissements,  de  la  consti¬ 
pation,  des  symptômes  locaux  douleur  et  défense  de 
la  paroi,  la  malade  est  opérée  immédiatement.  A 
l’ouverture  du  ventre,  il  existe  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  dont  la  cause  est,  après  quelques  recherches, 
rapportée  à  une  appendicite  perforante.  L’appendice, 
qui  siège  dans  la  cavité  de  Douglaé,  est  complète¬ 
ment  gangrené.  La  résection  est  pratiquée,  suivie 
d’un  large  drainage.  Pendant  3  ou  4  jours,  la  malade 
alla  aussi  bien  que  possible,  mais  le  5»  jour  la  tem¬ 
pérature  s’éleva;  le  pouls  atteignit  140,  et  la  mort 
survint  le  6®  jour  après  l’opération. 

MM.  Brindeau  et  Jeannin,  après  avoir  rappelé  la 
gravité  de  l’appendicite  chez  la  femme  enceinte,  que 
leur  cas  vient  encore  une  fois  de  plus  confirmer, 
insistent  sur  le  bon  état  général  de  cette  femme,  sur 
l’absence  de  ballonnement,  sur  les  caractères  nor¬ 
maux  du  pouls  et  de  la  température,  malgré  une 
péritonite  généralisée. 

Accidents  graves  de  rétention  stercorale  par 
parésie  intestinale  à  la  suite  d  un  accouchement 
provoqué  :  guérison  par  les  lavements  électriques. 
—  MM.  Maygrier  et  Lemeland.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  qui,  malgré  un 
traitement  préventif  très  sérieux,  a  présenté,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  accouchement  provoqué,  des  phénomènes 
de  rétention  stercorale  par  parésie  intestinale.  Ces 
phénomènes  ont  cédé  à  la  suite  de  5  lavements  élec¬ 
triques.  Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diag¬ 
nostic  de  la  cause  de  la  rétention,  sur  la  gravité  des 
symptômes  observés,  et  sur  la  nécessité  de  répéter 
les  lavements  électriques  pour  obtenir  un  résultat, 

Spltia  bifida  opéré  4  jours  après  la  naissance  ; 
mort  par  hydrocéphalie.  —  MM.  Maygrier  et  Le- 
meland.  Les  auteurs  présentent  la  colonne  vertébrale 
d’un  enfant  opéré  de  spina  bifida  4  jours  après  sa 
naissance,  et  qui  a  succombé  à  des  accidents  d’hydro¬ 
céphalie. 

La  lésion  était  une  méningocite  simple  ne  conte¬ 
nant  pas  d’éléments  nerveux.  Les  lésions  rachi¬ 
diennes,  réduites  au  minimum,  n'intéressaient  que  la 
2»  lombaire. 

Le  résultat  défavorable  de  l’opération,  dans  ce  cas 
qui  semblait  plus  que  tout  autre  justiciable  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  est  un  argument  nouveau 
contre  la  cure  radicale  de  pareilles  lésions. 

Grossesse  extra-utérine  et  rupture  de  l’utérus 
(présentation  de  la  pièce).  —  MM.  Tissier  et  Pé¬ 
nard.  Il  s'agit  d’une  femme  qui  fut  transportée  à 
l’hôpital  de  la  Charité  avec  le  diagnostic  de  rupture 
utérine  ;  cette  femme  avait  présenté  à  3  mois  des 
douleurs  abdominales  prises  pour  des  coliques  hépa¬ 
tiques;  au  voisinage  du  terme,  après  2  ou  3  jours 
de  petites  douleurs  lancinantes,  elle  présenta  brus¬ 
quement  une  douleur  violente  dans  le  bas-ventre, 
pour  laquelle  la  sage-femme  qui  l’assistait  réclama 
un  médecin  :  celui-ci,  en  présence  d’un  léger  état  de 
shock.d’un  léger  écoulement  sanguin, de  celte  douleur 
brusque,  pensa  à  une  rupture  utérine.  M.  Tissier  vit 
la  malade  à  son  entrée  :  la  température  était  normale, 
le  pouls  à  80,  l’enfant  vivant,  le  col  long,  non  effacé, 
un  peu  dilaté  ;  pour  toutes  ces  raisons,  il  rejette  le 
diagnostic  de  rupture  utérine.  M.  Jeannin,  qui  exa¬ 
mine  la  malade,  partagea  sa  manière  de  voir.  Le 
lendemain,  on  constata  la  mort  de  l’enfant  et  on  pensa 
à  la  possibilité  d’une  hémorragie  rétro-placentaire. 

Le  col  est  alors  dilaté  au  moyen  d’un  ballon  (sans 
force).  Celui-ci  expulsé,  la  cavité  utérine  parait  vide. 


et  on  constate  une  brèche  en  arrière,  à  droite.  Le 
di.Tgnoslic  de  grossesse  extra-utérine  étant  posé, 
M.  Wiart  opère  la  malade.  Laparotomie,  incision  du 
kyste  foetal,  extraction  du  foetus  et  marsupialisation 
de  la  poche  (grossesse  intraligamentaire).  Mort  de  la 
femme  le  lendemain  de  l’opération.  Cette  rupture, 
chez  une  femme  qui  n’a  subi  aucune  manoeuvre  uté¬ 
rine  antérieure,  apparaît  difficilement  explicable  aux 
auteurs. 

_  J.-L.  CiiiniÉ. 
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De  l’emploi  des  eaux  sulfureuses  comme  moyen 
préventif  et  curatif  de  l’Intoxication  mercurielle.  — 
M.  Cb.  Simon,  à  propos  d'un  cas  récent  d’intoxica¬ 
tion  mercurielle,  communiqué  à  la  Société  de  l’Inter¬ 
nat  par  MM.  Jean  Heitz  et  Lopez,  rappelle  la  grande 
utilité  des  eaux  sulfureuses  naturelles,  ou,  ii  leur 
défaut,  de  l’eau  sulfureuse  du  Codex,  Elles  peuvent, 
en  effet,  contribuer  pour  une  part  importante  à  la 
guérison  des  accidents,  en  provoquant  une  notable 
élimination  de  mercure,  comme  de  nombreuses  expé¬ 
riences  l’ont  déjà  démontré. 

Le  drainage  lombaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Sa  technique.  —  MM.  Leilliâtre  et  G.  Rosen- 
ihal,  pour  répondre  à  l’indication  clinique  de  l'abla¬ 
tion  répétée  ou  continue  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  infecté,  hypertendu  on  hyperloxique,  substituent 
à  la  ponction  lombaire  le  drainage  lombaire.  Leur 
appareil  se  compose  d’une  partie  effectuant  la  ponc¬ 
tion  lombaire  en  évitant  de  laisser  au  contact  des 
filets  nerveux  une  aiguille  piquante  et  d’une  partie 
permettant  par  un  dispositif  très  simple  la  fixation 
de  la  canule  et  la  soustPaction  à  volonté  du  liquide 
céphalo-rachidien  répétée  sans  traumatisme  aussi  sou¬ 
vent  que  le  comportera  l'indication  clinique  (injection, 
hypertension,  hypertoxicité,  etc.,)  ou  même  continue. 

Sur  l’emploi  des  injections  fortes  de  mercure. 
—  M.  Maurice  Faure  montre  le  danger  des  injec¬ 
tions  fortes  de  mercure,  quand  on  n’a  pas  soigneu¬ 
sement  examiné  le  malade  au  point  de  vue  lésions 
dentaires,  albuminurie  et  état  général. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  de  varier  le  traitement 
(quantité  du  sel  et  nature  du  sel)  suivant  les  lésions 
et  suivant  l’état  général  du  malade. 

Quant  à  la  question  de  Tiitilité  du  traitement  mer¬ 
curiel  dans  le  tabes,  il  est  d’avis  que  si  l’on  évite  les 
contre-indications,  si  l'on  fait  un  traitement  attenti¬ 
vement  suivi,  le  pronostic  du  tabes  est  heureusement 
amélioré.  Au  contraire,  la  paralysie  générale  et 
l'atrophie  optique  du  tabétique  ne  bénéficient  nulle¬ 
ment  du  traitement. 

—  M.  Terson  montre  la  nécessité  d’établir  une  dis¬ 
tinction  :  les  névrites  optiques  syphilitiques  guéris¬ 
sent  bien  et  rapidement  par  le  traitement  mercuriel, 
en  particulier,  par  le  calomel.  Au  contraire,  l’atro¬ 
phie  optique  est  aggravée,  surtout  par  les  sels  inso¬ 
lubles. 

—  M.  Salmon  croit  à  l’inutilité  du  traitement 
mercuriel  dans  le  tabes. 

De  l’oesophagoscopie  et  de  ses  résultats.  —  Con¬ 
férence  par  AT.  Guisez. 

L’œsophagoscopie  est  la  seule  méthode  capable  de 
nous  fixer  sur  nature  d’une  sténose  de  l’œsophage. 

La  clinique  donne  des  renseignements  bien  vagues 
pour  toutes  les  variétés  de  sténoses.  Le  cathétérisme, 
la  radiographie  fixent  bien  sur  le  siège  de  cette  sté¬ 
nose,  mais  aucun  de  ces  modes  d’examen  ne  peut  en 
préciser  la  nature. 

Dans  le  tube  œsophagoscopique,  chaque  affection 
de  l’œsophage  présente  une  image  endoscopique  qui 
lui  est  propre. 

Le  cancer  sous  les  trois  formes  ;  sous-muqueuse, 
bourgeonnante  et  ulcéreuse  est  toujours  caractérisé 
par  une  immobilisation  avec  infiltration  de  la  paroi, 
des  sécrétions  fétides  ichoreuses  à  la  surface  de  la 
tumeur. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  présentent  une 
paroi  blanche,  nacrée,  lisse,  d’aspect  cicatriciel;  la 
plupart  du  temps  le  diagnostic  est  d’ailleurs  aisé  par 
le  commémoratif.  Mais  des  4  cas  observés  par  l’au¬ 
teur,  il  s’agissait  de  rétrécissements  consécutifs  h 
des  ulcères  simples  de  l’œsophage. 

L’image  des  sténoses  par  compression  par  tumeur 
externe  est  caractéristique;  une  des  parois  est  refou¬ 
lée  par  la  tumeur  et  appliquée  sur  celle  du  côté 
opposé;  la  lumière  de  l’œsophage  prend  une  forme 
semi-lunaire.  Si  la  tumeur  est  pulsatile,  il  s’agit 
d’une  ectasie  aortique  qui  comprime  l’œsophage; 


s’il  s’agit  de  contracture  spasmodique,  la  lumière  de 
l’œsophage  est  exactement  fermée,  contracturée, 
mais  sans  lésion  muqueuse. 

On  voit  donc  que  ces  images  œsophagoscopiques 
sont  tout  à  fait  caractéristiques,  et  il  est  impossible 
de  se  tromper  sur  la  nature  delà  sténose  quand  on 
l’a  observée  à  l’œsophagoscope.  Il  est  d’ailleurs  tou¬ 
jours  possible  en  cas  de  doute  de  prendre  un  frag¬ 
ment  de  la  paroi  suspecte  pour  en  faire  un  examen 
biopsique. 

L’œsophagoscope  permet  aussi  de  faire  un  diagnostic 
exact  de  présence  et  de  situation  d’un  corps  étranger 
dans  l’œsophage,  il  nous  renseigne  encore  sur  l’état 
de  fixité  ou  d’enclavement  de  celui-ci,  les  lésions  des 
parois,  etc. 

Mais  cette  méthode  vise  plus  haut,  et,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  elle  est  arrivée  à  un  rôle  tout  à 
fait  notoire.  S  il  s’agit  de  corps  étrangers,  eHr  e  \ 
permet  l’extraction  de  visu.  G  est  ainsi  que  l’auteur 
a  pu  guérir  jusqu’à  présent  57  malades  atteints  de 
corps  étrangers  de  l'œsophage  de  formes  les  plus 
diverses  (pièces  de  monnaie,  jetons,  os,  dentiers,  mé¬ 
dailles,  etc.).  S'il  s’agit  de  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels,  il  est,  la  plupart  du  temps,  possible  de  re¬ 
trouver  le  petit  pertuis,  reliquat  de  la  lumière  de 
l'œsophage,  d’y  passer  une  bougie  filiforme  et  d’en 
amener  progressivement  le  calibre  à  un  degré  voisin 
de  la  normale. 

Dans  le  cas  de  spasme,  et  principalement  de  car¬ 
dio-spasme  avec  contracture  définitive  et  sténose 
complète  de  l’œsophage,  la  thérapeutique  était 
autrefois  tout  à  fait  désarmée.  Ayant  fait  un  diag¬ 
nostic  exact  sous  l’œsophagoscope,  il  est  possible 
d’en  faire  la  dilatation  forcée  à  l’aide  de  bougies 
tout  d’abord  et  du  ballon  de  Gottstein  ensuite  ;  10  ma¬ 
lades  atteints  de  contracture  spasmodique  à  forme 
grave  du  cardia  ont  été  soumis  depuis  un  ou  deux  ans 
à  ce  traitement;  tous  sont  guéris  ou  en  voie  d’amé¬ 
lioration. 

On  voit  que  celte  méthode  a  fait  faire  un  pas  en 
avant  à  la  pathologie,  jusqu'à  présent  peu  connue  de 
l’œsophage.  E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

23  Avril  1909. 

Traitement  des  cancers  par  les  dérivés  chlorés. 
—  M.  Barbarin.  En  raison  d’une  communication  de 
M.  Becker  sur  le  traitement  des  cancers  par  les 
hypochlorites,  l’auteur  présente  5  observations  de 
tumeurs  malignes  inopérables,  traitées  par  son  père 
et  lui-même  avec  amélioration  notable,  au  moyen  du 
chlorate  de  magnésie. 

Voici  la  formule  que  tous  deux  utilisent  :  Chlorate 
de  magnésie,  30  grammes;  eau  stérilisée,  120  gr., 
une  à  trois  cuillerées  à  café  par  jour. 

—  M.  Cazin  emploie  depuis  6  mois  les  injections 
sous-cutanées  de  chlorine,  préconisées  par  Becker 
pour  le  traitement  des  cancers.  Il  s’en  est  servi, 
notamment  dans  2  cas  de  cancers  de  l'utérus  inopé¬ 
rables  et  dans  1  cas  de  carcinose  généralisée.  Il  n'a 
observé,  jusqu’à  présent,  qu’une  amélioration  d’ail¬ 
leurs  appréciable  de  l’état  général  des  malades  en 
traitement. 

—  M.  Ozenne  a  étudié,  autrefois,  l’action  des  chlo¬ 
rates,  en  particulier  celle  du  chlorate  de  soude  qu’il 
a  employé  longtemps  intus  et  extra,  en  recherchant 
soigneusement  ses  effets.  Les  résultats  furent  nuis. 

De  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l  œso- 
phage  par  l'œsophagoscopie.  —  M.  Guisez.  La  dys¬ 
phagie  n’est  pas  un  signe  de  certitude  de  l’existence 
d’un  corps  étranger.  La  localisation  de  la  douleur 
donne  des  renseignements  inexacts.  La  radioscopie 
est  utile,  mais  dans  la  partie  inférieure  de  l’œso¬ 
phage,  l’image  des  objets  est  peu  nette.  Un  corps 
étranger  que  la  radioscopie  localise  le  matin  dans  la 
région  thoracique,  peut  être  l’après-midi  dans  l’es¬ 
tomac. 

L’œsophagoscopie  est  la  méthode  de  choix  ;  elle 
permet  de  reconnaître  non  seulement  la  position  réelle 
du  corps  étranger,  mais  les  causes  de  son  immobili¬ 
sation,  et,  fait  capital,  les  lésions  concomitantes.  Le 
spasme  joue  un  rôle  primordial,  il  crée  un  anneau 
au-dessus  du  corps  étranger.  Sur  39  cas,  18  fois  seu¬ 
lement  Guisez  a  enlevé  le  corps  étranger,  car,  dans 
les  autres,  le  spasme  cessait  par  application  locale 
de  cocaïne  et  le  corps  étranger  disparaissait  comme 
par  enchantement  dans  les  voies  naturelles.  L’œso¬ 
phagoscopie  permet  donc  plus  encore  de  désenclaver 
que  d’enlever.  Elle  donne  la  faculté  de  sectionner  les 
corps  étrangers, 
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Enfin,  dans  deux  des  derniers  cas  de  M.  Guisez, 
et  dans  lesquels  existaient  des  phlegmons  de  la  paroi 
œsophagienne,  l’intervention  intra-œsopliagienne  per¬ 
mit  l’évacuation  de  l’abcès  par  les  voies  naturelles  et 
la  guérison,  alors  qu’une  opération  faite  par  voie 
externe  eût  été  susceptible  d’infecter  le  médiastin. 

Présentations.  —  M.  Huguier  montre  une  malade 
opérée  d'un  ki/ste  hydatique  du  foie  datant  de  30  ans. 
11  fit  l’extirpation  totale  de  la  poche  sans  l’ouvrir,  en 
réséquant  avec  elle  la  région  attenante  du  foie. 

—  M.  Huguier  présente  un  kyste  de  iovaire  à 
pédicule  tordu,  rompu  spontanément  dans  le  ventre. 
La  rupture  donna  simplement  lieu  à  des  symptômes 
d’ascite. 

—  M.  Monnier  montre  un  enfant  traité  pour  une 
rétraction  des  muscles  de  l'éminence  thénar,  par  des 
ténotomies  multiples  et  le  massage  forcé.  La  rétrac¬ 
tion  était  survenue  à  la  suite  de  l’application,  pour 
fracture,  d’un  appareil  trop  serré.  Dans  le  creux  de  la 
main  était  fléchi  et  fixé  le  pouce,  qui  maintenant 
s’écarte  déjà  de  3  centimètres  de  l’index. 

Robert  Lcew. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Avril  1909. 

Sur  l'anesthésie  locale  dans  la  réduction  des 
luxations. —  M.  Quènu  apporte  deux  nouveaux  faits 
de  réduction  de  luxations,  sous  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne  qui  ont  été  pratiquées  dans  son  service  au 
cours  de  la  semaine  écoulée.  Ils  ont  trait  à  une  luxa¬ 
tion  du  genou  en  arrière  et  à  une  luxation  de  l’épaule 
récidivante.  Dans  ce  dernier  cas,  M.  Quénu  fut  obligé 
de  faire  3  injections  ;  une  dans  la  cavité  articulaire 
elle-même  et  deux  au  niveau  des  insertions  brachiales 
des  muscles  deltoïde  et  grand  pectoral  dont  la  con¬ 
tracture  s’opposait  énergiquement  à  la  réduction. 

Cancer  de  la  parotide  enlevé  par  la  vole  basse, 
maxillo-pharynglennes.  —  M.  Moiestin  présente 
une  pièce  de  cancer  de  la  parotide  qu  il  a  enlevée 
avec  une  grande  facilité,  d’un  seul  bloc,  par  la 
voie  basse,  maxillo-pharyngienne,  qu'il  a  décrite  dans 
la  précédente  séance. 

Sur  les  indications  de  la  trépanation  dans  les 
traumatismes  crânien.  —  M.  Auvray,  revenant 
sur  la  communication  qne  M.  L.  Picqué  a  faite  sur  ce 
sujet  dans  la  séance  du  24  Février  dernier  (voir  La 
Presse  Médicale,  1909,  n»  18,  p.  157)  déclare  qu’il  ne 
veut  envisager  aujourd’hui,  parmi  les  différentes 
questions  que  soulève  cette  communication,  que 
le  seul  point  relatif  aux  troubles  psychiques  qui 
peuvent  apparaître  tardivement  h  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  crânien. 

Chez  les  déments,  on  trouve  parfois,  à  l’autopsie, 
des  vestiges  (cicatrices,  adhérences,  etc.)  d’anciens 
traumatismes  crâniens  ou  cérébraux,  mais  s’ensuit-il 
qu'il  faille,  dans  ces  cas,  considérer  le  traumatisme 
comme  la  cause  unique  des  troubles  psychiques 
qu’ont  présentés  ces  sujets  pendant  qu’ils  étaient  en 
vie  ?  Ou  faut-il  admettre  seulement  que  le  trauma¬ 
tisme  n’a  joué  qu’un  rôle  prédisposant  chez  des  indi¬ 
vidus  voués  à  la  démence  par  quelque  tare  hérédi¬ 
taire  ou  acquise  (syphilis,  alcoolisme,  etc.  ?)  C’est 
une  question  bien  difficile  à  juger  en  l'état  actuel  de 
nos  connaissances. 

M.  Auvray  croit  cependant  qu’il  ne  faut  pas  incri¬ 
miner  uniquement  le  traumatisme  dans  l’étiologie 
des  troubles  psychiques  survenant  plus  ou  moins  tar¬ 
divement  après  ce  traumatisme  :  presque  toujours,  en 
cherchant  bien  dans  les  antécédents  personnels  et 
familiaux  du  malade,  on  découvrira  une  des  tares  si¬ 
gnalées  plus  haut  et  qui  suffiront  à  expliquer  l’éclo¬ 
sion  des  accidents. 

—  M.  Delorme  rappelle  que,  d’après  les  statisti¬ 
ques  américaines  delà  guerre  de  sécession,  les  trou¬ 
bles  psychiques  observés  tardivement  à  la  suite  des 
traumatismes  crâniens  l’ont  été  chez  des  individus 
manifestement  alcooliques. 

—  M.  Lucas-Cbampionnière  croit,  contrairement 
à  MM.  Auvray  et  Delorme,  qu'un  traumatisme  crâ¬ 
nien  peut  suffire  à  lui  seul  pour  provoquer  des  trou¬ 
bles  psychiques  chez  des  individus  n’ayant  pas  la 
moindre  tare  nerveuse  ou  autre. 

—  M.  Quénu  a  vu  devenir  paralytique  général,  à 
la  suite  d’une  chute  de  voiture  ayant  déterminé  un 
traumatisme  crânien  grave,  un  individu  qu’il  con¬ 
naissait  depuis  longtemps,  dont  il  connaissait  très 
bien  la  famille  et  chez  qui  il  peut  garantir  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucune  tare  nerveuse  syphilitique,  alcooiioue  ou 


—  M.  Sebileau  cite  un  exemple  qui  montre  qu’il 
peut  y  avoir  simple  coïncidence  et  non  pas  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie 
générale. 

Epithélloma  testiculaire  d’origine  wolffienne.  — 
M.  Mauclaire  rapporte  au  nom  de  MM.  Potel  et 
Brayant  (de  Lille)  un  cas  d’épilhélioma  testiculaire 
observé  chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  et  qui  sem¬ 
blait  manifestement  s’être  développé  à  la  suite  d’un 
traumatisme.  Bien  que  la  tumeur  eût  été  enlevée  de 
très  bonne  heure  et  de  façon  très  large  (castration 
haute),  la  récidive  ne  tarda  pas  à  se  faire  au  niveau 
des  ganglions  lombaires  et  le  malade  succomba. 

L’examen  histologique  révéla  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  développé  aux  dépens  de  débris  wolf- 
fiens. 

M.  Mauclaire  insiste  sur  la  malignité  toute  parti¬ 
culière  de  ces  tumeurs  testiculaires  qui  récidivent 
pour  ainsi  dire  fatalement,  même  après  les  ablations 
les  plus  larges. 

—  M.  Delbet  n’est  pas  de  cet  avis.  Il  pense  que  si 
MM.  Potel  et  Bruyant  avaient  pratiqué  primitivement 
et  de  parti  pris  l’ablation  des  ganglions  lombaires, 
ils  n’auraient  pas  observé  de  récidives,  tandis  que 
l’ablation  seule  du  testicule  et  des  seuls  ganglions 
inguinaux  envahis  a  donné,  comme  cela  est  la  règle 
pour  les  épithéliomas  testiculaires  chez  l’homme,  un 
véritable  coup  de  fouet  aux  métastases  latentes  dans 
les  ganglions  lombaires. 

Calcul  du  poumon  pris  à  la  radiographie,  pour 
un  projectile  intra  pulmonaire.  —  M.  TufSer  re¬ 
late  l’observation  d  une  jeune  femme  qui  s’était  tiré 
un  coup  de  revolver  dans  la  région  précordiale,  mais 
qui,  au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital,  ne  pré¬ 
sentait  aucun  des  symptômes  habituels  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  :  pas  d’hémoptysie,  pas  d’épan¬ 
chement  intra-thoracique,  pas  de  phénomènes  de 
shock,  etc.  Cependant  la  radiographie  révéla  l’exis¬ 
tence,  au  contact  de  la  paroi  postérieure  du  thorax, 
h  la  surface  du  poumon,  en  un  point  correspondant 
exactement  au  point  d’entrée  du  projectile,  d’une 
ombre  nette  qui  fit  croire  à  la  présence,  à  ce  niveau, 
de  la  balle  de  revolver.  Comme  la  femme,  très  ner¬ 
veuse,  demandait  instamment  qu’on  la  débarrassât  de 
son  corps  étranger,  M.  Tuflier,  malgré  l’absence  de 
tout  symptôme  pulmonaire,  consentit  à  l’opérer.  Or, 
l’opération  lui  montra  que  le  corps  étranger  en  ques¬ 
tion  était  un  calcul  du  poumon,  calcul  vrai,  calcaire, 
développé  en  plein  parenchyme  pulmonaire.  Ablation, 
guérison  sans  complication.  Quant  à  la  balle,  elle 
ne  fut  jamais  retrouvée  :  il  est  certain  qu’elle  n’avait 
pas  pénétré  dans  le  thorax. 

A  propos  de  ce  cas  de  calcul  du  poumon,  M.  Tuf- 
fier  en  rapporte  une  autre  observation  qui  lui  a  été 
communiquée  par  M.  Letulle.  C’est  celle  d’un  homme 
de  40  ans,  soigné  pour  des  hémoptysies  qu’on  consi¬ 
dérait  comme  de  nature  tuberculeuse  et  qui  ne  fut 
débarrassé  de  ces  hémoptysies  qu’après  l’expulsion 
qu’une  quinzaine  de  calculs  par  les  bronches. 

M.  Tuffier  croit  qu’il  faut  distinguer  deux  sortes 
de  ces  calculs,  savoir  ;  ceux  qui  sont  développés  en 
plein  parenchyme  pulmonaire  comme  celui  de  son 
observation  personnelle  et  ceux  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  les  bronches  ou  autour  des  bronches  (cré- 
tifications  de  ganglions  péribronchiques),  et  pénè¬ 
trent  ultérieurement  dans  ces  canaux,  ou  en  érodant 
progressivement  les  parois. 

—  M.  Poncet  fait  remarquerqu’on  trouve  fréquem¬ 
ment  dans  les  poumons  de  sujet  ayant  fait  une  tuber¬ 
culose  à  forme  llbro-caséeuse,  des  noyaux  calcifiés, 
de  «tuberculomes  calcifiés  «bien  isolés  du  parenchyme 
ambiant.  Il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  ces  pro¬ 
ductions  se  mobilisent  un  beau  jour  et  pénètrent 
dans  les  bronches,  d’où  elles  s’éliminent  ensuite 
spontanément. 

Fistules  vésico -vaginales  traitées  par  la  méthode 
de  dédoublement.  —  M.  J.-L.  Faure  communique, 
au  nom  de  M.  Bégouin  (de  Bordeaux),  6  observa¬ 
tions  de  fistules  vésico-vaginales  que  ce  chirurgien 
a  traitées  avec  succès  par  la  méthode  du  dédouble¬ 
ment.  M.  Faure  insiste  sur  l’efficacité  et  aussi  sur  la 
facilité  d’exécution  de  cette  méthode  qui  lui  a  tou¬ 
jours  donné  personnellement  de  très  bons  résultats 
et  n’exige  qu’une  instrumentation  des  plus  simples. 

Suture  du  poumon  pour  plaie  par  coup  de  cou¬ 
teau.  —  M.  Lejars  présente  une  jeune  femme  qui 
s’était  donné  un  coup  de  couteau  dans  la  région  pré¬ 
cordiale.  Au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital, 
elle  était  véritablement  mourante. 

Il  existait  des  signes  d’épanchement  intra-thora¬ 
cique  abondant,  mais  il  était  impossible  de  dire  si 
c’était  le  cœur  ou  le  poumon  qui  était  atteint.  M.  Le¬ 


jars  ouvrit  la  cage  thoracique  à  l’aide  du  volet  de 
Fontan  et  trouva  la  plèvre  gauche  inondée  de  sang. 
Après  évacuation  du  sang  liquide  et  des  caillots,  il 
constate  une  plaie  de  1  cent.  1/2  environ  à  la  lace 
antérieure  du  lobe  moyen  du  poumon  gauche.  Les 
lèvres  de  cette  plaie  furent  étirées  en  un  cône  à  la 
base  duquel  M  Lejars  plaça  une  solide  ligature. 
L’hémostase  pulmonaire  assurée,  on  passa  à  l’examen 
du  cœur  dont  le  péricarde  était  également  blessé  et 
plein  de  sang.  Mais  le  cœur,  examiné  à  travers  la 
plaie  péricardique  agrandie,  tut  trouvé  indemne. 
Suture  de  la  plèvre,  du  péricarde  et  du  volet  thora¬ 
cique  sans  drainage.  Guérison  sans  complication. 

M.  Lejars  considère  que  s’il  avait  traité  cette  ma¬ 
lade  par  l’expectation,  elle  aurait  infailliblerucnt  suc¬ 
combé  et  que  ce  cas  doit,  par  conséquent,  être 
compté  comme  un  succès  à  l’actif  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  les  plaies  du  poumon. 

Poussée  fluxionnalre  au  niveau  d’une  greffe  ova¬ 
rienne  sous  cutanée  abdominale.  —  M.  Tuffier  pré¬ 
sente  une  jeune  lemme  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a 
6  mois,  après  castration  bilatérale  pour  anuexile 
la  greffe  de  l’un  des  ovaires,  sous  la  peau  de  la  paroi 
abdominale,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Or, 
celte  jeune  femme  vient  d’avoir  depuis  quelques 
jours  —  à  une  époque  correspondant  à  celle  de  ses 
anciennes  règles  —  une  véritable  poussée  Üuxion- 
nalre  (avec  gonflement  et  douleurs)  au  niveau  de 
l’ovaire  greffé.  Cette  poussée  dure  encore  et  M.  Tuf- 
iier  a  tenu  à  la  faire  constater  à  ses  collègues. 

Angio-flbro-Iipome  du  méso-côlon  ascendant  ; 
ablation;  guérison.  —  M.  Routier  présente  cette 
pièce  qu’il  a  obtenue  facilement  par  énucléation  après 
incision  d  un  des  feuillets  mésentériques.  La  tumeur 
'était  très  volumineuse. 

Pièce  de  cancer  du  rectum  fulguré.  —  M.  Néla- 
ton  présente  un  rectum  cancéreux,  qu’il  a  enlevé  ces 
jours-ci  par  voie  abdomiuo-périnéale,  chez  une  jeune 
femme,  chez  qui  il  avait  cru  pouvoir  se  contenter 
6  semaines  auparavant  —  pour  des  raisons  d’ordre 
non  chirurgical  —  d’un  simple  curettage  du  rectum 
suivi  de  fulguration.  Or,  à  la  suite  de  cette  fulgura¬ 
tion,  les  petits  noyaux  cancéreux  laissés  par  le 
curettage  ont  reçu  un  véritable  coup  de  fouet,  se 
sont  mis  à  pulluler  d’une  façon  extraordinaire,  les 
ganglions  sacrés  et  lombaires  se  sont  pris  et  M.  Né- 
laton  a  eu  beaucoup  de  peine  à  enlever  les  lésions 
par  une  opération  très  large,  alors  que  quelques 
semaines  auparavant  il  aurait  certainement  et  aisé¬ 
ment  pu  enlever  tout  le  rectum  par  la  voie  périnéale. 

Métastase  claviculaire  d'un  cancer  du  foie.  — 
—  M.  Delbet  présente  l’extrémité  interne  d’une  cla¬ 
vicule  qu’il  vient  de  réséquer  récemment,  et  dans 
laquelle  il  soupçonne  fort  devoir  exister,  bien  que 
l’examen  histologique  n’en  ait  pas  encore  été  fait, 
quelque  noyau  épithéliomateux,  métastase  probable 
d’un  cancer  viscéral.  Ces  métastases  claviculaires 
sont,  en  effet,  particulièrement  fréquentes  dans  les 
cancers  viscéraux  et  particulièrement  dans  les  can¬ 
cers  du  foie,  qu’elles  permettent  parfois  de  diagnos¬ 
tiquer  alors  qu’il  n’existe  encore  aucun  symptôme 
physique  ou  fouctionnel  qui  puisse  faire  soupçonner 
une  lésion  de  cet  organe.  M.  Delbet  en  apporte 
2  exemples  particulièrement  démonstratifs. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

28  Avril  1909. 

Traitement  du  diabète  par  l’acide  phosphorique. 
—  M.  Cautru  admet  que,  chez  les  diabétiques,  il  ne 
faut  pas  considérer  seulement  la  présence  anormale 
du  sucre  dans  les  urines,  mais  encore  l’état  général 
du  sujet  et  son  degré  de  déminéralisation.  Il  rap¬ 
porte  de  nombreux  exemples  d’amélioration  par 
l’usage  de  l'acide  phosphorique. 

Tétanie  de  la  ménopause  améliorée  par  l'opothé¬ 
rapie  ovarienne.  — M.  Dalcbé.  La  malade  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  présentait  des  crises  de 
tétanie  avec  contracture  des  muscles  de  l’avant-bras. 

Le  traitement  opothérapique  par  des  cachets  de 
poudre  d’ovaire  diminua  l’intensité  des  crises  et  des 
douleurs  ;  néanmoins,  pendant  la  saison  froide,  les 
crises  reparurent  sans  atteindre  cependant  l’acuité 
qu’elles  présentaient  auparavant. 

M.  Bize. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


La  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale. 

Tout  le  monde  sait  la  fréquence  de  la  pigmenta¬ 
tion  delà  muqueuse  buccale  dans  la  maladie  d’Addi- 
son,  et  la  grande  valeur  diagnostique  qu’on  lui  ac¬ 
corde,  quand  il  s’agit  de  dilférencier  cette  maladie 
des  autres  affections  qui  peuvent  donner  lieu  à  de  la 
pigmentation  de  la  peau. 

On  ne  doit  pourtant  pas  attacher  à  cette  pigmenta¬ 
tion  de  la  muqueuse  buccale  une  valeur  absolument 
pathognomonique,  puisque  malgré  l’avis  de  certains 
auteurs,  il  existe  des  observations  incontestables, 
sinon  fréquentes,  de  mélanodermie  buccale,  dans  la 
malaria,  la  pellagre,  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
cachexie  cancéreuse,  la  maladie  des  vagabonds,  la 
sclérodermie. 

Bien  plus,  on  a  montré  récemment  que  la  pigmen¬ 
tation  de  la  muqueuse  buccale  peut  exister  chez  cer¬ 
tains  sujets  en  dehors  de  tout  état  pathologique. 

Sabaréanu  disait  déjà  (in  Revue  de  Médecine  1908)  : 

(1  li  faut  retenir  que  chez  certains  Roumains,  chez 
«  beaucoup  de  Tziganes  ou  Bohémiens  répandus 
«  dans  tous  les  pays  de  l’Europe,  il  existe  une  mé- 
K  lanodermie  des  muqueuses,  indépendante  de  tout 
«  état  pathologique  »,  et  il  ajoutait  ;  «  il  faut  en  tenir 
«  compte  dans  l’énoncé  de  beaucoup  de  diagnostics 
«  et  de  pathogénies  ». 

Mollow,  de  Solia,  vient  d’attirer  de  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  ces  faits  [Medizinische  klinik  Woeh.,  Berlin, 

7  Mars  1909).  Cette  pigmentation  de  la  muqueuse 
buccale  existerait  fi-équemment  chez  les  Bohémiens 
adultes  ;  elie  manque  chez  presque  tous  les  enfants  ■ 
et  n’apparaît  qu’au  moment  de  la  puberté. 

On  a  pu  prévoir  son  apparition  et  la  voir  naître 
chez  les  jeunes  frères  et  sœurs  d’adultes  qui  la  pré¬ 
sentaient  déjà. 

Cette  pigmentation,  dont  la  couleur  varie  du  jaune 
foncé  au  noir  intense,  occupe  toute  la  muqueuse  buc¬ 
cale  ;  mais,  tranchant  sur  le  fond  coloré,  il  existe  très 
fréquemment  des  taches  pigmentaires  sur  les  gencives 
et  la  muqueuse  des  joues,  rarement  sur  la  langue  et 
le  voile  du  palais. 

Cette  pigmentation  de  la  face  interne  des  joues  est 
particulièrement  caractéristique  et  forme  d’ordinaire 
une  bande  correspondant  h  la  zone  qui  s’applique 
sur  les  dents. 

Chez  les  Bulgares,  on  observe  de  même,  assez  sou¬ 
vent,  des  taches  pigmentaires  sur  les  lèvres  et  sur  les 
gencives,  mais  jamais  sur  les  parties  plus  profondes 
de  la  cavité  buccale,  et  Mollow  fait  remarquer  que, 
souvent,  les  Bulgares  qui  présentaient  ces  taches 
buccales  avaient  les  cheveux  blonds. 

Dans  les  quelques  cas  où  elle  a  pu  être  faite,  l’au¬ 
topsie  n’a  pas  révélé  d’altération  macroscopique  des 
capsbles  surrénales,  et  Mollow,  rapprochant  de  la 
mélanodermie  addisonnienne ,  les  mélanodermies 
buccales  physiologiques  de  l’homme  et  des  animaux, 
pense  qu’il  faut  plutôt  les  rattacher  à  un  trouble  de 
fonctionnement  du  grand  sympathique. 

Ainsi  donc,  1»  on  doit  être  très  prudent  dans  la 
différenciation  de  la  maladie  d’Addison  d’avec  la  pel¬ 
lagre  et  la  malaria,  par  exemple,  et  rechercher  dans 
le  sang,  quand  les  symptômes  addisionniens  ne  sont 
pas  au  complet,  ou  l'éosinophilie  plus  spéciale  à  la 
pellagre  ou  les  hématozoaires  du  paludisme. 

2“  on  doit  être  très  circonspect  quand  il  s’agit  d’une 
mélanodermie  chez  un  Tzigane  ou  un  Bulgare,  qui 
pourraient  avoir  une  pigmentation  physiologique  de 
la  muqueuse  buccale,  longtemps  avant  la  mélano¬ 
dermie  cutanée. 

Cette  notion  nouvelle  de  la  pigmentation  physiolo¬ 
gique  de  certaines  races  d’hommes  permettra  d'éviter, 
dans  certains  cas,  une  erreur  de  diagnostic. 

A.  Baubi':. 


Emploi  de  la  créosote  de  hêtre  dans  les  diarrhées 
des  nourrissons. 

Parmi  tous  les  médicaments  employés  pour  l’anti¬ 
sepsie  gastro-intestinale  chez  les  nourrissons,  M.  Lia- 
chenko  (de  Charkoff)  a  trouvé  que  la  créosote  de 
hêtre  est  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats  cli¬ 
niques  dans  les  cas  de  catarrhe  gastro-intestinal  aigu 
on  subaigu  accompagné  de  vomissements  et  de  diar¬ 
rhée  fétide,  et  surtout  dans  le  choléra  infantile.  Ce 
médicament  est  contre-indiqué  dans  la  dysenterie. 
Liachenko  conseille  de  prescrire  la  créosote  toujours 


sous  forme  de  mixture  à  dose  de  0  gr.  05  par  jour 
pour  un  enfant  de  un  an  et  de  0  gr.  04  à  0  gr.  03  pour 
un  enfant  plus  jeune.  Il  recommande  les  formules 
suivantes  pour  un  enfant  de  un  an  : 

Créosote  de  hêtre .  0  gr.  2 

Eau  de  menthe . 50  grammes. 

Mucilage  de  salep . 50  — 

Sirop  simple . 25  — 

Une  cuillère  à  café  toutes  les  deux  heures  (huit 
cuillères  par  jour). 

[Praktitchesky  Vratch,  20  Décembre  1908,  n"  51, 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Stérilisation  et  emploi  des  gants 
de  caoutchouc. 

Heye  (de  Greifswald)  indique  le  procédé  depuis 
longtemps  en  usage  à  la  Clinique  gynécologique  de 
l’Université  de  Greifswald. 

Les  gants  sont  d’abord  lavés  dans  une  solution  de 
lysol,  ensuite  on  les  tend  sur  des  cadres  en  fil  de  fer 
(cadres  de  Flatau,  construits  par  Walb  de  Nurem¬ 
berg),  afin  que  la  vapeur  puisse  pénétrer  aisément 
dans  l’intérieur. 

Lorsque  les  gants  sont  égouttés,  on  enveloppe 
plusieurs  paires  dans  un  linge  et  on  place  le  tout 
dans  un  autoclave  à  vapeur  à  104°,  pendant  20  à 
30  minutes.  De  là,  les  gants  sont  transportés  dans 
une  étuve  à  air  sec,  à  120-150",  pour  les  dessécher, 
puis  ils  sont  utilisés  immédiatement. 

Ce  mode  de  désinfection  présente  de  nombreux 
avantages  :  il  assure  la  stérilisation  du  gant,  intus  et 
extra,  sans  altérer  la  solidité  ni  l’élasticité  du  caout¬ 
chouc  ;  les  surfaces  en  regard  ne  risquent  pas  de 
coller  et  les  cadres  en  fil  de  fer  sont  faciles  à  retirer. 

L’auteur  déclare  que  ses  gants  sont  parfaitement 
aseptiques.  Pour  en  donner  la  preuve,  il  introduit  un 
gant  dans  un  flacon  de  bouillon  stérilisé,  retourne  la 
manchette  et  la  noue  solidement  sur  le  col  du  flacon. 
Puis  il  verse  dans  l’intérieur  du  gant  une  culture  de 
streptocoques  très  virulente.  Les  flacons  sont  portés, 
24  heures,  à  l’étuve  à  37".  Au  bout  de  ce  temps,  on 
constate  que  le  bouillon  reste  stérile. 

En  fait,  la  démonstration  de  Heye  est  incomplète. 
Son  expérience  prouve  seulement  que  la  surface  exté¬ 
rieure  du  gant  est  dépourvue  de  microbes  aérobies 
et  que  le  gant  n’offre  aucune  perforation.  Pour  être 
en  droit  d  affirmer,  comme  il  le  fait,  «  une  stérilisa¬ 
tion  absolument  certaine  »,  il  conviendrait  d’étudier 
l’intérieur  du  gant  et  de  voir  si  un  gant  pollué  avec 
des  spores  tétaniques,  par  exemple,  est  rigoureuse- 
!  ment  désinfecté.  (Muenchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  1909,  n“  2,  12  Janvier,  p.  71.) 

Pierre  Fredf.t. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Méthode  de  Mallory  modifiée. 

J’ai  obtenu  de  bous  résultats  de  la  méthode,  préco¬ 
nisée  par  Mallory  pour  l’étude  du  tissu  conjonctif  et 
musculaire:  mais,  appliquée  telle  quelle,  les  cellules 
des  parenchymes  et  leurs  noyaux  sont  en  général 
opaques,  peu  différenciés  et  de  lecture  malaisée. 

Par  un  artifice  de  technique,  on  peut  cependant  re¬ 
médier  à  ce  défaut.  Je  donne  ci-dessous  la  technique 
à  laquelle  je  me  suis  arrêté. 

Les  fixations  à  base  de  sublimé  sont  nécessaires. 
Le  liquide  de  Zenker  convient  parfaitement. 

On  utilise  deux  solutions. 


Solution  A.  —  Fuchsine  acide .  1 

Eau  distillée . 109 

Solution  B.  —  Bleu  d’aniline .  0,5 

Acide  phosphomolyb- 

dique .  1 

Eau  distillée .  100 


Colorer  5  minutes  dans  la  solution  A. 

Rejeter  le  colorant  et  sans  laver,  colorer  5  mi¬ 
nutes  dans  la  solution  B. 

Passage  rapide  à  l’acide  picrique  en  saturation 
dans  l’alcool  à  90".  Surveiller  la  décoloration  au  mi¬ 
croscope. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  lécithine  et  le  flux  menstruel.  —  Pour  modé¬ 
rer  le  flux  menstruel  ou  pour  retarder  l'apparition 
des  règles  chez  des  malades  (tuberculeuses  au  début, 
chlorotiques)  chez  lesquelles  la  ménorrhagie  peut 
avoir  des  effets  fâcheux,  M.  de  'Wii.zinski  emploie 
avec  succès  la  lécithine  à  la  dose  de  10  à  20  centi¬ 
grammes,  répétée  trois  fois  par  jour.  Ce  traitement 
doit  être  institué  dans  l’intervalle  entre  deux  époques 
menstruelles,  et  continué  pendant  dix  à  quinze  jours. 
(Semaine  médicale,  1909,  n“  14,  p.  165.)  R.  R. 


Carcinome  de  l’estomac  chez  un  garçon  de  qua¬ 
torze  ans.  —  Dans  ce  cas,  observé  par  MM.  Barclay 
et  ’Peacher,  le  malade  présentait  des  douieurs  abdo¬ 
minales,  des  hématémèses,  une  petite  tumeur  pro¬ 
fonde,  à  gauche  de  l'ombilic,  un  léger  épanchement 
dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  L’opération, 
puis  l’autopsie  complétée  par  l’examen  microsco¬ 
pique  ont  montré  un  carcinome  ulcéré  pré-pylorique 
de  l’estomac  avec  nodules  métastatiques  dans  le  foie, 
la  rate,  le  diaphragme,  le  péritoine  et  les  ganglions 
régionaux.  (Brit.  Journ.  of  Childr.  Dis.,  1908,  n"  12, 
p.  515.)  '  J.  H. 

Les  Indications  de  la  tuberculine  dans  la  phtlsio- 
thérapie.  —  D’après  M.  Rénox,  la  condition  essen¬ 
tielle  du  traitement  par  la  tuberculine,  est  l'apyrexie 
relative  du  malade,  dont  la  température  rectale  ne 
doit  pas  dépasser  37"  8/10  le  soir.  Parmi  les  tuber¬ 
culeux  apyrétiques,  ceux  qui  ont  le  plus  de  chance 
de  bénéficier  de  la  tuberculinothérapie  sont,  d'une 
part,  les  tuberculeux  du  début,  à  tuberculose  lente, 
et,  d’autre  part,  les  tuberculeux  à  bacillose  torpide, 
déjà  traités  et  améliorés  par  les  médications  ou  la 
cure  d’air,  chez  lesquels  l’état  général  est  parfait, 
mais  l’état  local  s’immobilise  dans  des  signes  inva¬ 
riables.  Dans  ces  derniers  cas,  une  dizaine  ou  une 
quinzaine  d’injections  de  tuberculine  font  disparaître 
des  lésions  complètement  fixées  dans  leur  immobi¬ 
lité  depuis  des  semaines,  des  mois,  et  même  plus. 
L’étendue  et  la  profondeur  de  la  lésion  ne  sont  pas, 
a  priori,  un  obstacle  au  traitement. 

Les  contre-indications  sont  fournies  par  les  tuber¬ 
culoses  fébriles,  les  tuberculoses  hémoptoïques,  les 
tuberculoses  à  marche  aiguë,  les  tuberculoses  en 
activité  progressive,  les  tuberculoses  très  cavitaires, 
lesquelles  ne  peuvent  qu’être  aggravées  par  le  trai¬ 
tement.  (Ballet,  méd.,  1909,  n"  26,  p.  309.)  R.  R. 


Pancréatite  subaiguë  et  glycosurie  secondaire  à 
la  parotidite  épidémique.  —  M.  Barbiéri  (de  Mo- 
dène)  a  observé  chez  un  enfant  de  6  ans,  au  cours  des 
oreillons,  un  intéressant  syndrome  permettant  de 
mettre  en  cause  indiscutablement  le  pancréas.  Chez 
cet  enfant,  arrivé  au  6'  jour  de  sa  parotidite,  survint 
une  vive  douleur  à  la  région  sus-ombilicale  avec  irra¬ 
diations  dans  les  flancs.  24  heures  après  apparurent 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Les  matières, 
jaunâtres  et  décolorées,  contenaient  une  grande  quan¬ 
tité  de  graisse.  Enfin  le  taux  des  urines  s’éleva 
rapidement  et  atteignit  le  chiffre  considérable  de 
2.400;  ces  urines  contenaient  du  sucre.  Vomisse¬ 
ments  et  diarrhée  disparurent  rapidement,  mais  la 
sensibilité  épigastrique,  la  polyurie  et  la  glycosurie 
rétrocédèrent  plus  lentement,  et  c’est  seulement 
après  une  quinzaine  de  jours  que  tout  ce  syndrome 
d  insuffisanoe  pancréatique  s’était  totalement  effacé. 

Cette  observation  est  une  des  plus  démonstratives 
de  celles  qui  établissent  la  réalité  d’une  pancréatite 
ourlienne  (Gazz.  degli  Ospedali,  1909,  2  Mars,  n"  26, 
p.  273).  P. 


La  transfusion  du  sang  dans  la  pellagre.  — 
Connaissant  les  faibles  ressources  thérapeutiques 
dans  la  pellagre,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  signaler 
une  observation  de  Coi.e  (de  l’Université  d’Alabama), 
où  une  femme  pellagreuse,  dans  un  état  absolument 
désespéré,  fut  guérie  8  jours  après  une  transfusion  de 
sang;  le  sang  provenait  d’une  autre  femme  ayant  eu 
jadis  la  pellagre.  (Journ.  Am.  med.  Assoc.,  20  Fév. 
p.  633.)  C.  J. 
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I/ANITE  CHANCRELLEUSE 

ÉTUDE  SUR  LES  CHANCRES  MOUS 
DE  L’ANUS  ET  DU  CANAL  ANAL  ' 

PAR  MM. 

Paul  RAVATJT  et  Benjamin  BORD 

Médecin  des  liôpitau.ic.  Interne  des  hôpitaux. 

Sous  le  nom  d’anite  chancrelleuse,  nous 
décrirons  une  afiFection  spéciale  de  l’anus  et 
du  canal  anal,  déterminée  par  le  bacille  de 
Ducrey. 

Dès  le  début,  il  convient  d’expliquer  ce 
que  nous  entendons  par  canal  anal,  c’est-h- 
dire  de  bien  spécifier  les  limites  du  terrain 
sur  lequel  évoluent  ces  lésions. 

Théoriquement,  l’anus  est  un  simple  ori¬ 
fice  terminant  à  sa  partie  inférieure  le  tube 
digestif.  Pratiquement,  on  est  convenu  d’ad¬ 
joindre  à  cet  orifice  la  région  sus-jacente 
dont  l’ensemble  prend  le  nom  de  canal  anal. 
Mais  les  limites  des  régions  supérieures  va¬ 
rient  suivant  les  anatomistes.  D’accord  avec 
plusieurs  auteurs  classiques,  nous  ferons 
remonter  cette  limite  supérieure  jusqu’au 
sommet  des  colonnes  de  Morgagni,  à  quel¬ 
ques  millimètres  au-dessus  des  valvules  semi- 
lunaires,  et  nous  prendrons  comme  limite 
inférieure  la  ligne  marquant  la  transition 
entre  le  revêtement  de  l’anus  et  la  peau  de 
la  région  périnéale.  Ces  deux  lignes  dites 
ano-rectale  et  ano-pérlnéale  sont  distantes 
l’une  de  l’autre  de  25  à  30  millimètres,  repré¬ 
sentant  la  hauteur  du  canal  anal.  Aussi,  par 
ces  limites  précises,  son  calibre,  son  aspect, 
son  manchon  musculaire  strié  (sphincter 
externe),  ce  dernier  est-11  anatomiquement 
bien  individualisé. 

L’embryologie,  l’histologie  et  la  clinique 
ne  font  que  justifier  cette  conception  généra¬ 
lement  admise  en  France.  L’embryologie 
nous  enseigne  que  le  canal  anal  ainsi  compris 
est  d’origine  ectodermlque,  par  opposition  au 
rectum  qui  dérive  de  l’endoderme.  L’histo¬ 
logie  nous  montre  que  le  revêtement  du  canal 
anal  se  différencie  nettement  de  la  muqueuse 
anale  à  1  centimètre  environ  au-dessus  des 
valvules  de  Morgagni,  recouvre  ensuite  ces 
dernières,  puis  se  continue  insensiblement 
avec  le  revêtement  cutané;  sa  structure  est 
beaucoup  plus  celle  de  l’épiderme  que  de  la 
muqueuse  rectale.  Au  point  de  vue  patho¬ 
logique  enfin,  le  bacille  de  Ducrey  trouve  en 
cette  région  un  terrain  spécial,  car  nous 
n’avons  vu  de  chancre  mou  qu’au  niveau  de 
l’anus  et  du  canal  anal  ;  nous  l’avons  recherché 
vainement  au  niveau  du  rectum. 

Inoculé  dans  cette  région  le  bacille  de 
Ducrey  peut  y  déterminer  des  lésions  typi¬ 
ques.  Les  unes  classiques,  bien  connues,  sont 
les  ulcérations  chancrelleuses  de  l’anus,  ac¬ 
compagnées  ordinairement  de  leur  condy¬ 
lome;  elles  sont  visibles  extérieurement,  et 
il  suffit  de  déplisser  les  plis  radiés  de  l’anus, 
d’écarter  les  condylomes  pour  voir  les  ulcé¬ 
rations  situées  à  la  face  anale  de  chacun 
d’entre  eux,  remonter  le  plus  souvent  dans 
l’intérieur  du  canal  anal;  mais  il  est  impos¬ 
sible  d’en  poursuivre  l’étude  tant  est  vive  la 


1.  Travail  du  service  et  du  laboratoire  du  Df  Thibierge 
à  l’hôpital  Broca  et  à  Thôpital  Saint-Louis, 


douleur  déterminée  par  cet  examen.  Grâce  à 
l’anesthésie.  Il  est  facile  de  suivre  l’ulcération, 
de  la  voir  remonter  dans  le  canal  anal  et 
parfois  en  recouvrir  presque  tonte  la  surface. 
Ces  dernières  lésions  n’ont  pas  été  complè¬ 
tement  décrites,  et  nous  les  étudierons  parti¬ 
culièrement  dans  ce  mémoire.  Il  est  Important 
de  les  connaître,  car  elles  sont  extrêmement 
fréquentes,  compliquant  par  leur  extension  les 
chancres  mous  de  l’anus.  Elles  sont  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  lésions  durables  de 
cette  région  et  d’aboutir,  même  parfois  long¬ 
temps  après,  à  un  véritable  rétrécissement 
du  canal  anal. 

Telle  est  en  quelques  mots  l’afFectlon  que 
nous  appelons  anite  chancrelleuse.  Nous  étu¬ 
dierons  d’abord  le  chancre  inou  anal  et  son 
condylome  facilementvisibles  extérieurement, 
puis  les  lésions  du  canal  anal,  nécessitant 
pour  être  perçues  l’emploi  de  l’anesthésie. 
Bien  que  contemporaines  dans  leur  évolu¬ 
tion,  ces  lésions  seront  décrites  séparément. 

L’histoire  du  chancre  mou  de  l’anus  est 
celle  du  chancre  mou  en  général;  ses  rap¬ 
ports  avec  le  condylome  ont  été  précisés 
pour  la  première  fois  par  Péan  et  Malassez 
en  1871,  puis  par  Mollière  Diday,  Fournier, 
mais  surtout  par  Lermoyez  qui,  dans  un 
remarquable  mémoire  paru  en  1882,  dans 
les  Annales  de  dermatologie,  étudia  de  main 
de  maître  la  chancrelle  anale  et  son  satellite 
le  condylome.  Enfin,  tout  récemment,  en  1908, 
Créange  a  consacré  sa  thèse  à  l’étude  des 
chancres  mous  de  l’anus  et  du  rectum. 

Le  chancre  mou  débute  par  une  ulcération 
siégeant  au  niveau  des  plis  radiés  de  l’anus, 
entre  ces  derniers  le  plus  souvent;  il  est 
nécessaire  de  les  déplisser  pour  mettre  à 
plat  l’ulcération;  elle  apparaît  alors  avec  ses 
caractères  habituels.  Elle  est  allongée,  à  grand 
axe,  parallèle  aux  plis  radiés  ;  le  fond  en  est 
cependant  moins  creux  que  dans  les  chancres 
mous  siégeant  sur  des  régions  découvertes, 
les  bords  en  sont  nettement  saillants;  l’ex¬ 
trémité  interne  peut  pénétrer  parfois  dans 
l’intérieur  du  canal  anal  où  elle  disparaît. 
Les  divers  types  sous  lesquels  peut  se  pré¬ 
senter  cette  ulcération  sont  bien  connus,  et 
l’un  des  plus  fréquents  est  le  chancre  en 
leuillet  de  livre,  de  Fournier.  | 

SI  l’ulcération  est  dépistée  et  diagnosti¬ 
quée  dès  son  début,  il  est  facile  par  un  trai¬ 
tement  approprié  de  la  faire  rétrocéder  et  de 
la  guérir;  mais  le  plus  souvent  dans  les  pre¬ 
miers  temps  elle  passe  inaperçue,  soit  que  le 
malade  ne  s’en  plaigne  pas,  soit  que  le  mé¬ 
decin  non  prévenu  ait  négligé  de  déplisser 
les  plis  radiés  pour  la  rechercher.  Cette  ulcé¬ 
ration  va  se  compliquer  d’une  lésion  toute 
spéciale  :  le  condylome.  On  voit  alors  un  des 
plis  radiés  en  rapport  avec  l’extrémité  externe 
de  l’ulcération  augmenter  de  volume,  s’épaissir 
et  très  rapidement  se  transformer  en  une  véri¬ 
table  tumeur  venant  faire  saillie  au  pourtour 
de  l’anus.  Il  se  produit  autant  de  condylomes 
qu’il  y  a  de  chancres  mous;  s’il  n’y  a  que  deux 
condylomes,  l’un  est  antérieur  et  l’autre  pos¬ 
térieur,  par  suite  de  la  pression  antéro-posté¬ 
rieure  des  régions  voisines;  s’il  y  a  plusieurs 
condylomes,  ils  se  tassent  les  uns  contre  les 
autres  et  forment  une  véritable  couronne 
autour  de  l’anus.  A  cette  période,  le  condy¬ 
lome  constitue  en  apparence  toute  la  lésion, 
et  si  la  chancrelle  n’est  pas  recherchée  de 


parti  pris,  elle  passe  inaperçue;  pour  la 
retrouver  il  faut  écarter  les  condylomes,  les 
isoler,  et  à  l’extrémité  Interne  de  chacun 
d’eux  correspond  une  ulcération. 

Il  forme  alors  une  véritable  tumeur  d’un 
volume  variable,  pouvant  aller  de  celui  d’une 
lentille  à  celui  d’une  grosse  fève;  son  grand 
axe  est  parallèle  à  celui  des  plis  radiés 
sur  lesquels  est  implantée  sa  base,  son  extré¬ 
mité  libre  forme  une  sorte  d’arête.  La  pres¬ 
sion  des  fesses  et  des  cuisses,  des  condy¬ 
lomes  voisins  lui  donnent  la  forme  d’une  demi- 
lentille,  d’un  croupion  de  poulet.  Il  est  facile 
de  le  prendre  entre  deux  doigts,  de  cons¬ 
tater  qu’il  est  dur,  fibreux;  en  l’attirant  à  soi 
on  soulève  en  même  temps  la  peau  de  la  ré¬ 
gion  voisine,  il  ne  fait  donc  pas  corps  avec  le 
tissu  cellulaire.  Sa  base  d’implantation  est 
aussi  longue  et  aussi  large  que  la  tumeur 
elle-même,  il  n’est  donc  pas  à  proprement 
parler  pédiculé.  La  couleur  est  généralement 
d’un  rouge  foncé,  violacé  même,  si  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  est  .violente,  d’un  rose 
pi’de  au  déclin  de  la  maladie.  La  surface  est 
lisse  et  la  peau  qui  le  recouvre  est  comme 
tendue  à  sa  surface;  quelquefois  cependant 
de  petits  chancres  mous  nains  peuvent  se 
développer  secondairement  sur  le  condylome 
et  s’y  creuser  de  petites  cavités. 

A  celte  période,  le  chancre  mou  de  l’anus 
et  son  condylome  attirent  forcément  l’atten¬ 
tion  du  malade  et  du  médecin.  Celle  du  ma¬ 
lade,  par  les  douleurs  que  provoque  le  pas¬ 
sage  des  matières  sur  ces  ulcérations  et  par 
la  gêne  que  détermine  la  présence  des  con¬ 
dylomes.  Celle  du  médecin  qui,  frappé  par 
l’existence  de  ces  condylomes,  devra  toujours 
en  rechercher  la  cause  et  la  trouvera  au  ni¬ 
veau  des  ulcérations  anales.  ' 

Un  traltementapproprié  modifie  ces  lésions. 
La  moins  résistante  est  la  chancrelle  qui,  au 
bout  de  quelques  semaines,  s’aplanit,  devient 
moins  rouge,  moins  ulcéreuse,  et  finit  par  se 
cicatriser  ;  la  guérison  est  d’autant  plus  longue 
à  se  faire  que  les  lésions  supérieures  du  canal 
anal  sont  plus  étendues  et,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  la  guérison  ne  peut  être 
considérée  comme  définitive  que  si  toutes  les 
lésions  du  canal  anal  sont  cicatrisées;  sou¬ 
vent  c’est  une  question  de  semaines  et  de 
mois.  Habituellement,  l’ulcération  fait  place 
à  une  cicatrice  blanchâtre,  fibreuse  et  presque 
nacrée. 

Le  condylome,  lui,  résiste  beaucoup  plus 
au  traitement.  Au  fur  et  à  mesure  que  Tulcé- 
ratlon  se  cicatrise,  il  diminue  de  volume, 
devient  plus  mou,  se  festonne  sur  ses  bords 
libres,  mais  persiste.  Il  peut  survivre  de  longs 
mois  à  l’ulcération,  s’organise,  devient  fibreux, 
et  nous  en  avons  retrouvé  datant  d’un  an  et 
demi  et  même  plus.  Ce  sont  alors  des  forma¬ 
tions  de  consistance  ferme,  scléreuse,  sessile 
ou  pédiculée,  d’un  rose  très  pâle.  Pendant 
longtemps,  la  présence  sur  la  face  anale  d’une 
cicatrice  lisse  et  nacrée  permet  d’en  fixer  la 
nature,  mais,  à  la  longue,  elle  finit  par 
s’eflfacer,  et  ce  n’est  que  par  l’étude  des 
antécédents,  l’absence  de  toute  autre  cause 
justifiant  la  présence  du  condylome  que  le 
médecin  devra  songer  au  condylome  chan- 
crelleux. 

Le  chancre  mou  de  l’anus,  tel  qu’on  le  voit 
extérieurement,  peut  donc  être  observé  à  plu¬ 
sieurs  phases  différentes  de  sou  évolution  et 
se  présenter  sous  trois  types,  divers  :  simple 
ulcération  chancrelleuse,  ulcération  chan- 
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crelleuse  avec  son  condylome  satellite  et, 
enfin,  condylome  seul  sans  ulcération. 

Les  nombreux  examens  histologiques  et 
bactériologiques  que  nous  avons  pratiqués  ne 
nous  ont  rien  appris  de  nouveau  et  confirment 
ceux  décrits  par  Lermoyez  dans  son  remar¬ 
quable  article  ;  par  les  examens  microbiolo¬ 
giques  et  les  réinoculations  au  malade  lui- 


Figure  1. 

Condylomes  chancrelleux  de  l’anus  au  début. 

Les  chancres  mous  des  régions  périnéale  et  périonale 
sont  nettement  risibles  ;  les  condylomes  recouvrent  ceux 
de  la  région  anale.  Sur  l'arête  du  condylome  supérieur 
se  voit  un  chancre  mou  nain  qui  s’y  est  greffé  secondai¬ 
rement. 

même  nous  avons  acquis  une  nouvelle  preuve 
de  la  nature  de  ces  lésions. 


Dans  cette  description  de  la  chancrelle 
anale,  nous  avons  dit  que  Tulcératlon  se  con¬ 
tinuait  en  dehors  par  le  condylome,  et  qu’en 
dedans  elle  remontait  dans  le  canal,  mais 
que  les  douleurs,  déterminées  par  cet  examen, 
empêchaient  toute  recherche  de  ce  côté.  Aussi 
les  lésions  du  canal  anal  n’ont-elles  pas  été 
étudiées  ;  elles  méritent  cependant  de  l’être 
en  raison  de  leur  fréquence,  de  leur  étendue 
et  de  leurs  conséquences  parfois  très  graves. 

Comme  ^tous  les  médecins  qui  sont  passés 


Figure  2. 

Condylomes  ohancrelleux  environ  quatre  mois 
après  le  début. 

Sué  la  face  anale  du  condylome  inférieur  se  voit  encore 
la  cicatrice  opaline  de  l'ancienne  ulcération  chancrel- 
leuse. 

à  l’hôpital  Broca,  comme  Péan  et  Malassez, 
comme  Lermoyez  qui  y  ont  étudié  le  chan- 
crè  mou  de  l’anus,  nous  avons  été  frappés  de 
la  fréquence  beaucoup  plus  grande  qu’ail- 
leurs  de  cette  lésion  chez  lés  femmes  en  trai¬ 


tement  dans  cet  hôpital.  Beaucoup  d’entre 
elles  présentaient,  en  outre,  des  troubles 
divers  dont  les  principaux  étalent  des  dou¬ 
leurs  violentes  au  moment  de  la  défécation  et 
l’émission  de  selles  sanglantes.  Ces  phéno¬ 
mènes  nous  amenèrent  à  examiner  plus  atten¬ 
tivement  leur  région  anale.  Les  douleurs 
très  violentes  déterminées  par  cet  examen, 
nous  obligèrent  à  recourir  à  l’anesthésie  sous 
forme  de  rachicocaïnisation. 

Dans  ce  hut,  nous  avons  employé  la  mé¬ 
thode  de  rachi-aneslhésie  publiée  par  l’un  de 
nous  (Ravaut)  le  22  Juin  1907  à  la  Société 
de  Biologie.  Le  but  de  cette  méthode  est 
d’obtenir  une  anesthésie  limitée  à  la  région 
génito-périnéo-anale.  Nous  nous  servons 
d’une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  h 
50  pour  100  dont  chaque  goutte  représente 
environ  2  centigrammes  et  demi  de  cocaïne; 
nous  injectons  1  goutte  et  demie  environ  au 
moyen  d’une  seringue  spéciale  à  corps  de 
pompe  long  et  étroit  dont  chaque  division 
correspond  à  une  goutte  d’anesihésique.  La 
seringue  étant  préalablement  chargée  de 
la  solution,  nous  pratiquons  la  ponction 
lombaire,  laissons  écouler  quelques  gouttes 
de  liquide  céphalo-rachidien,  puis  adaptant  la 
seringue  sur  l’aiguille,  nous  aspirons  un  peu 
de  ce  liquide  dans  la  seringue  pour  le  mélan¬ 
ger  à  la  solution,  et  nous  réinjectons  le  mé¬ 
lange  qui  s’est  fait  dans  le  corps  de  pompe. 
Celte  solution  très  dense  de  cocaïne  ne  dif¬ 
fuse  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
tombe  au  fond  du  cul-de-sac  arachnoïdien  et 
n’imprégnant  que  les  dernières  racines  rachi¬ 
diennes  détermine  une  anesthésie  limitée  à 
la  région  génito-périnéo-anale;  cette  anes¬ 
thésie  est  comparable,  coinme  topographie,  à 
celle  que  déterminent  certaines  affections  de 
la  queue  de  cheval.  La  cocaïne  nous  a  semblé 
préférable  à  la  stovaïne  ;  grâce  à  cette  mé¬ 
thode  d’anesthésie,  dans  laquelle  la  diffusion 
vers  les  réglons  supérieures  semble  ne  pas 
exister,  nous  n’avons  jamais  observé  d’inci¬ 
dents  plus  sérieux  qu’après  une  simple  ponc¬ 
tion  lombaire.  Il  est  nécessaire,  pendant 
l’examen  et  les  heures  qui  le  suivent,  de 
maintenir  la  tête  plus  haute  que  le  bassin. 

Sur  des  malades  ainsi  anesthésiés,  il  est 
facile  d’explorer  le  canal  anal.  Il  suffit,  après 
un  lavage  soigneux,  d’introduire  dans  l’ori¬ 
fice  anal  un  spéculum  ou  des  valves;  l’anus 
se  dilate  aisément,  ses  parois  se  tendent  et 
les  lésions  apparaissent  très  nettement.  On 
voit  alors  le  chancre  mou,  qui  était  visible 
extérieurement,  se  continuer  sur  la  paroi  du 
canal  anal  et  s’y  étaler  ;  habituellement  chaque 
ulcération  remonte  assez  haut,  transformant 
le  canal  anal  en  une  région  ulcéreuse,  rouge, 
tomentueuse,  saignante;  il  s’agit  d’une  véri'- 
table  anite. 

Le  chancre  mou  de  l’anus  propagé  au  canal 
anal  peut  se  présenter  sous  diüérents  aspects. 
Tantôt  l’ulcération  interne  se  continue  comme 
une  véritable  fissure  dans  le  sens  longitudi¬ 
nal  ;  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
elle  s’étend  sur  le  revêtement  du  canal  anal, 
parallèlement  aux  valvules  de  Morgagni,  for¬ 
mant  une  ulcération  circulaire ,  haute  de 
quelques  millimètres,  occupant  parfois  le 
quart  de  la  circonférence  totale  du  canal 
anal.  Si  les  chancres  mous  sont  multiples, 
comme  c’est  la  règle,  à  chacun  d’eux  corres¬ 
pond  une  ulcération  du  canal  anal.  Son 
aspect  est  alors  tout  à  fait  typique  :  on  recon¬ 
naît  facilement  les  ulcérations  excavées,  pa¬ 


raissant  d’autant  plus  creuses  que  les  bords 
en  sont  plus  saillants  ;  le  fond  en  est  sanieux, 
saigne  abondamment;  les  bords  sont  irrégu¬ 
liers, déchiquetés  ;  entre  les  ulcérations  le  tissu 
est  mamelonné,  bourgeonnant,  végétant,  pré¬ 
sentant  parfois  des  élevures  acumlnées,  sail¬ 
lantes  comme  de  véritables  éperons,  donnant 


Figure  3. 

Ulcérations  chancrelleuses  de  l'anus  et  du  canal  anal 


Même  malade  que  dans  la  figure  1.  Les  condylomes, 
étant  releve.s,  présentent  sur  leur  face  anale  des  ulcéra¬ 
tions  chancrelleuses  qui  se  prolongent  et  s'étalent  sur  le 
canal  anal.  Sur  le  côté  droit  de  l'une  d'elles  se  voit  un 
petit  éperon  cartilagineux. 

au  doigt  qui  la  touche  une  sensation  de 
résistance  fibreuse.  Quelquefois,  les  lésions 
s’étendent  jusqu’au  bord  libre  des  valvules  de 
Morgagni  et  les  entament;  dans  un  cas,  nous 
avons  vu  l’ulcération  les  dépasser  de  quelques 
millimètres  et  atteindre  la  région  intermé¬ 
diaire  entre  le  revêtement  anal  et  la  muqueuse 
rectale.  Jamais  nous  n’en  avons  vu  remonter 
sur  la  muqueuse  rectale.  Les  chancres  mous 
du  rectum,  s’ils  existent,  seraient  tout  à  fait 
exceptionnels;  encore  faudrait-il  savoir  si, 
dans  les  quelques  cas  rares  qui  ont  été  décrits. 


Figure  4. 

Ulcérations  chancrelleuses  de  Fanus  et  du  canal  anal 
environ  quatre  mois  après  le  début. 

Même  malade  que  dans  la  figure  2.  Les  condylomes 
ont  diminué  de  volume,  se  sont  flétris  ;  les  ulcérations 
chancrelleuses  sont  presque  guéries  et  représentées  par 
une  cicatrice  fibreuse  et  d’aspect  opalin. 

il  ne  s’agissait  pas  d’accidents  siégeant  au 
niveau  du  canal  anal.  En  effet,  dans  sa  thèse 
récente,  M.  Créange  décrit  sous  le  nom  de 
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chancre  mou  du  rectum  une  lésion  ulcéreuse 
siégeant  dans  la  portion  terminale  du  rectum, 
accomp<Tgnée  de  condylome  et  d’ulcération 
anale;  l’examen  du  pus  a  démontre  l’existence 
du  bacille  de  Ducrey.  L’examen  de  visu  n’a 
pas  été  fait;  seul,  le  toucher  rectal  renseigne 
sur  cette  ulcération.  II  est  bien  vraisemblable 
que  dans  ce  cas  il  s’agissait  d’un  chancre  mou 
du  canal  anal  et  non  d’un  chancre  mou  du 
rectum. 

Cette  objection  est  encore  plus  exacte  si 
on  l’applique  aux  observations  de  Péan  et 
Malassez.  En  efiet,  dans  la  plupart  de  leurs 
cas,  les  ulcérations  qu’ils  considèrent  comme 
des  chancres  mous  du  rectum  siègent  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  sphincter,  c’est-à- 
dire  dans  la  région  qui,  pour  nous,  répond 
à  la  limite  supérieure  du  canal  anal.  Le 
chancre  mou  du  rectum  proprement  dit  nous 
semble  donc  hypothétique  ;  nous  ne  l’avons 
jamais  observé  et  les  observations  de  chan¬ 
cres  mous  du  rectum  doivent  être  envisa¬ 
gées  à  ce  dernier  point  de  vue. 

Outre  ces  signes  locaux,  se  voient  parfois 
des  ganglions  inguinaux  et  cruraux  pouvant 
devenir  le  point  de  départ  de  bubons  sup- 
purés. 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  l’intensité  et  l’étendue 
des  lésions,  car  ces  ulcérations  sont  quelque¬ 
fois  peu  douloureuses,  et  relativement  bien 
tolérées.  Certains  malades  ne  se  plaignent 
presque  pas  des  chancres  mous  qu’ils  pré¬ 
sentent  au  niveau  de  l’anus;  d’autres,  au  con¬ 
traire,  en  souffrent  péniblement.  C’estd’abord 
une  sensation  de  gêne,  de  tension  permanente 
dans  la  région  anale;  les  selles  sont  doulou¬ 
reuses,  et  les  matières  assez  souvent  défor¬ 
mées,  aplaties,  rubanées  quelquefois,  sont 
recouvertes  de  sang  et  de  muco-pus.  Parfois, 
les  douleurs  de  la  défécation  sont  extrême¬ 
ment  violentes;  pour  les  éviter,  certains 
malades  évitent  d’aller  à  la  garde-robe,  se 
constipent  volontairement,  diminuent  leur 
alimentation;  aussi,  du  fait  de  cette  dénutri¬ 
tion,  peuvent-ils  présenter  des  signes  d’ané¬ 
mie  et  des  troubles  généraux  plus  ou  moins 
graves. 

Telles  sont  les  lésions  constatables  au 
niveau  du  canal  anal  à  la  période  d’état  du 
chancre  mou  de  l’anus.  Sous  l’influence  d’un 
traitement  énergique,  elles  peuvent  se  cica¬ 
triser  et  disparaître  sans  laisser  de  traces. 
Mais,  méconnues  le  plus  souvent,  elles  ne 
sont  qu’imparfaitement  traitées,  qu’indirec- 
tement  traitées,  car,  seul,  le  chancre  mou  de 
l’anus  attire  l’attention  du  médecin.  A  la 
longue,  cependant,  le  revêtement  du  canal 
anal  se  décongestionne,  les  ulcérations  s’a¬ 
planissent,  paraissent  moins  sanieuses,  leurs 
bords  se  nivellent  et  le  tissu  qui  les  sépare 
devient  moins  exubérant  et  moins  saillant. 
Insensiblement,  l’aspect  de  ce  tissu  s’unifie, 
mais  se  transforme  en  tissu  fibreux.  La  dila¬ 
tation  est  plus  difficile;  le  canal  anal  apparaît 
alors  comme  un  conduit  lisse,  blanchâtre,  d’as¬ 
pect  vernissé,  sur  lequel  les  anciennes  ulcé¬ 
rations,  presque  complètement  cicatrisées, 
tranchent  par  leur  teinte  opaline;  lorsque  la 
cicatrisation  n’est  pas  complète,  la  dilatation 
nécessaire  pour  l’examen  provoque  à  leur 
niveau  des  déchirures  qui  saignent  facile¬ 
ment.  Ces  lésions  présentent  cet  aspect  plu¬ 
sieurs  mois  encore  après  le  début  des  chan- 
crelles  anales. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  exceptionnels  il 


est  vrai,  puisque  nous  n’avons  pu  faire  sowi- 
blable  constatation  que  deux  fois  sur  trente- 
deux  malades  examinés,  le  tissu  du  canal 
anal  devient  de  plus  en  plus  fibreux  et  il  se 
forme  un  véritable  rétrécissement. 

Notre  premier  malade  avait  présenté,  8  mois 
auparavant,  des  chancres  mous  de  l’anus  ;  à  ce 
moment,  la  défécation  avait  été  très  doulou¬ 
reuse  et  les  matières  sanglantes  ;  depuis  cette 
époque,  le  sang  avait  disparu,  mais  les  selles 
étaient  toujours  restées  pénibles  ;  les  ma¬ 
tières  n’étaient  pas  déformées,  mais  dimi¬ 
nuées  de  calibre.  A  l’examen,  nous  consta¬ 
tons  au  niveau  de  l’anus  un  petit  condylome, 
présentant  sur  sa  face  anale  une  cicatrice 
opaline  ;  le  canal  anal,  diminué  de  calibre, 
se  dilate  beaucoup  moins  facilement  ;  jus¬ 
qu’au  niveau  des  valvules  de  Morgagni,  le 
tissu  qui  le  recouvre  est  épaissi,  d’aspect 
fibroïde,  de  couleur  blanc  nacré. 

Chez  une  deuxième  malade,  11  mois  après 
le  début  des  chancres  mous  de  l’anus,  nous 
constatons  des  lésions  à  peu  près  semblables, 
mais  donnant  lieu  à  des  symptômes  beaucoup 
plus  accentués  ;  depuis  le  début  de  sa  maladie, 
les  selles  avaient  été  constamment  douloureu¬ 
ses  et  extrêmement  pénibles.  A  l’examen,  nous 
constatons  à  peu  près  les  mêmes  symptômes 
que  dans  le  cas  précédent  :  persistance  des  con¬ 
dylomes,  transformation  du  canal  anal  en  un 
conduit  fibreux  cicatriciel,  blanchâtre,  d’un 
aspect  presque  leucoplasique  en  certains 
points.  Son  calibre,  très  diminué,  permettait  à 
peine  le  passage  de  deux  doigts  ;  la  dilatation, 
impossible  digitalement,  dut  être  pratiquée 
avec  un  spéculum  et  produisit  une  abondante 
hémorragie. 

*** 

Avec  intention,  pour  donner  plus  de  clarté 
à  notre  description,  nous  avons  séparé  le  chan¬ 
cre  purement  anal,  visible  extérieurement  et 
bien  souvent  décrit,  des  chancres  du  canal 
anal,  dont  on  ne  peut  constater  l’existence 
qu’après  anesthésie.  Comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  il  ne  s’agit  pas  là  de  deux  manifestations 
différentes  ;  bien  au  contraire,  ces  lésions  sont 
identiques,  contemporaines,  parallèles  dans 
leur  évolution,  car  le  chancre  mou  de  l’anus 
envahit  toujours  plus  ou  moins  le  canal  anal; 
cette  dernière  localisation  est  parfois  beau¬ 
coup  plus  intense  et  plus  grave  dans  ses  con¬ 
séquences  que  celle  de  l’anus  proprement  dit. 

Ainsi  comprenons-nous  l’anite  chancrel- 
leuse  dont  nous  pouvons  maintenant  schéma¬ 
tiser  et  décrire  les  divers  stades. 

Au  début,  ulcération  chancrelleuse  siégeant 
au  niveau  des  plis  radiés  de  l’anus  ;  très  rapi¬ 
dement,  parallèlement  à  ces  derniers  se  déve¬ 
loppe  dans  la  partie  périphérique  de  l’ulcéra¬ 
tion  le  condylome  caractéristique  ;  dès  ce  mo¬ 
ment,  grâce  à  l’anesthésie,  il  est  facile  de 
constater  que  l’autre  extrémité  de  l’ulcération 
se  continue  et  remonte  plus  ou  moins  haut 
dans  le  canal  anal.  L’anite  est,  dès  ce  moment, 
constituée,  car  les  malades  se  plaignent  de 
selles  douloureuses  et  sanglantes.  Cette  pé¬ 
riode  aiguë,  ulcéro-condylomateuse,  peut 
durer  plusieurs  semaines  ;  puis  les  lésions 
diminuent  d’intensité  :  les  condylomes  se  flé¬ 
trissent,  les  ulcérations  s’aplanissent  et  sont 
remplacées  par  un  tissu  fibreux  cicatriciel, 
d’aspect  opalin.  Ce  processus  de  cicatrisation 
se  fait  lentement  et  souvent  plusieurs  mois 
après  le  début  les  condylomes  persistent 
encore  ;  en  même  temps  se  constate  de  l’épais¬ 


sissement  et  une  souplesse  moins  grande  du 
canal  anal  et  sur  toute  sa  hauteur  il  présente 
l’aspect  cicatriciel  que  nous  avons  décrit. 
Exceptionnellement  enfin,  la  sclérose  peut 
être  beaucoup  plus  accentuée  et  déterminer 
un  véritable  rétrécissement  du  canal  anal  ; 
bien  que  rare,  cette  sténose  si  spéciale  existe 
et  nous  en  avons  rapporté  deux  cas  indis¬ 
cutables  et  nettement  individualisés  par  les 
symptômes  anatomo-cliniques. 

Bien  entendu,  cette  afifection  n’évolue  pas 
toujours  avec  cette  précision  schématique:  il 
y  a  des  degrés  divers  dans  l’intensité,  l’éten¬ 
due  et  l’évolution  des  lésions.  Nous  avons  pu 
faire  ce  tableau  en  groupant  et  en  reliant  les 
uns  aux  autres  les  nombreux  cas  d’anite  chan¬ 
crelleuse  qu’il  nous  a  été  donné  d’étudier, 

A 

Après  cette  description  des  divers  aspects 
sous  lesquels  se  présente  l’anite  chancrelleuse 
au  cours  de  son  évolution,  le  diagnostic  nous 
semble  relativement  simple. 

A  la  période  d’état  il  devra  s’imposer  lorsque 
chez  un  malade  se  retrouveront  le  condylome, 
l’ulcération  caractéristique,  et  parfois  le 
bubon  inguinal  associés,  le  plus  souvent,  à 
d’autres  chancres  mous  du  voisinage;  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Ducrey  et  la  réinocula¬ 
tion  au  malade  lui-même,  ne  feront  que  con¬ 
firmer  le  diagnostic.  Souvent,  il  faudra  recou¬ 
rir  à  l’anesthésie  pour  dépister  des  ulcérations 
masquées  par  les  condylomes  et  suivre  leur 
ascension  dans  le  canal  anal. 

Le  diagnostic  devient  parfois  délicat  lors¬ 
qu’aux  lésions  chancrelleuses  se  surajoutent 
d’autres  manifestations  blennorragiques  et 
syphilitiques.  L’association  de  la  blennorragie 
et  du  chancre  mou  est  fréquente  en  cette  ré¬ 
gion  ;  il  est  cependant  assez  facile  d’isoler  les 
lésions  chancrelleuses  des  blennorragiques  qui 
sont  surtout  rectales  et  ne  déterminent  pas 
d’ulcérations  anales  comparables  aux  précé¬ 
dentes. 

La  syphilis  et  le  chancre  mou  peuvent  éga¬ 
lement  évoluer  simultanément  au  niveau  de 
l’anus  et  si  la  clinique  ne  suffit  pas  à  permettre 
de  reconnaître  la  nature  des  lésions  sur  les¬ 
quelles  hésite  le  médecin,  il  faudra  recourir  aux 
recherches  bactériologiques  et  aux  inocula¬ 
tions. 

Plus  tard,  lorsque  le  condylome  sera  flétri 
et  l’ulcération  cicatrisée,  il  faudra  se  rappeler, 
en  présence  de  symptômes  de  sténose  anale, 
que  le  chancre  mou  en  est  le  plus  souvent  la 
cause.  Le  siège  purement  anal  de  la  lésion  ne 
fait  que  confirmer  cette  hypothèse.  En  effet, 
les  autres  lésions  sténosantes  de  cette  région 
déterminées  par  la  blennorragie,  la  syphilis, 
le  cancer  ou  des  infections  diverses  sont  ordi¬ 
nairement  rectales,  parfois  ano-rectales,  alors 
que  la  sténose  consécutive  à  des  chancres 
mous  de  l’anus  siège  exclusivement  au  niveau 
de  l’anus  et  du  canal  anal. 

Tels  sont  rapidement  esquissés  les  divers 
problèmes  susceptibles  de  se  présenter  à  pro¬ 
pos  du  diagnostic  de  l’anlte  chancrelleuse; 
nous  avons  indiqué  les  principaux  arguments 
pouvant  servir  de  base  à  la  discussion,  il  en  est 
un  autre  dont  nous  n’avons  pas  encore  parlé  : 
c’est  l’argument  étiologique.  Ordinairement, 
chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  la  con¬ 
tamination  se  fait  directement  et  le  trauma¬ 
tisme  créé  par  le  coït  anal  suffit  à  ouvrir  les 
portes  à  l’infection;  quelquefois,  l’inoculation 
a  pu  se  faire  accidentellement,  soit  que  le  ba- 
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cille  de  Ducrey  se  soit  propagé  d’une  lésion 
voisine  à  l’anus,  soit  qu’il  y  ait  été  amené  par 
le  doigt  ou  un  objet  quelconque.  Aussi,  peut-il 
être  intéressant  pour  le  diagnostic  de  recher¬ 
cher  l’origine  du  microbe  infectant  et  le  mé¬ 
canisme  de  l’infection. 

La  thérapeutique  de  l’anite  chancrelleuse 
h  sa  période  ulcéro-condylomateuse  est  celle 
du  chancre  mou;  la  poudre  d’iodoforme,  le 
thigénol,  etc.,  en  applications  externes  et  sur 
des  mèches  intra-anales  constituent  le  meilleur 
mode  de  traitement.  Si  les  condylomes  par 
leur  volume  sont  un  obstacle  à  la  déféca¬ 
tion,  si  du  fait  des  ulcérations,  les  selles  sont 
douloureuses,  il  sera  facile,  en  utilisant  le 
mode  d’anesthésie  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  de  sectionner  les  condylomes,  de  dila¬ 
ter  l’anus  et  de  cautériser  les  ulcérations. 
Enfin,  s’il  survenait  des  symptômes  de  sté¬ 
nose,  la  dilatation  de  l’anus  nous  a  toujours 
donné  d’excellents  résultats;  la  dilatation  doit 
être  précoce  et  même  parfois  préventive  lors¬ 
qu’elle  a  pour  but  d’assouplir  le  tissu  fibreux 
déterminé  forcément  par  la  cicatrisation  des 
ulcérations  anales. 

Ainsi  comprise,  l’anite  chancrelleuse  nous 
apparaît  comme  une  afifection  nettement  indi¬ 
vidualisée  par  son  étiologie,  sa  symptomato¬ 
logie,  sa  localisation. 

Au  début  de  ce  travail,  nous  avons  montré 
qu’en  se  basant  sur  les  notions  tirées  de  l’ana¬ 
tomie,  l’embryologie,  l’histologie,  le  canal 
anal  devait  être  considéré  comme  une  région 
spéciale,  tout  à  fait  différente  du  rectum. 
Cette  étude  prouve  qu’il  en  est  de  même  au 
point  de  vue  de  la  pathologie.  Vis-à-vis  de  cer¬ 
taines  infections  microbiennes,  ces  deux  ré¬ 
gions  se  différencient  également  par  leur  mode 
de  réaction. 

Si  nous  prenons  pour  exemple  le  gonocoque 
et  le  bacille  de  Ducrey,  nous  verrons  ces  mi¬ 
crobes  choisir  entre  elles  celle  qui, par  sa  struc¬ 
ture,  lui  offrira  le  meilleur  terrain  :  le  premier 
affectionnant  plus  spécialement  les  muqueuses 
sera  l’origine  au  niveau  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale  d’une  rectite  blennorragique  ;  le  second 
s’inoculant  plus  volontiers  sur  l’épiderme 
déterminera  au  niveau  du  canal  anal,  dont  la 
structure  est  beaucoup  plus  épidermique 
que  muqueuse,  une  anite  chancrelleuse. 

Des  faits  semblables  se  voient  d’ailleurs 
chaque  jour  en  clinique,  ils  sont  la  base  de 
la  pathologie  générale  et  méritent  d’être  re¬ 
levés,  car  ils  donnent  aux  affections  à  propos 
desquelles  nous  les  constatons  un  plus  grand 
cachet  d’originalité. 


TRENTE-HUITIÈME  CONGRÈS 

DK  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE  ’ 

BERLIN,  14-17  Avril  1909. 

{Suite). 

DEUXIÈME  QUESTION 

Chirurgie  de  l’uretère  et  des  organes  génitaux 
chez  1  homme. 

—  M.  Garré  (de  Bonn)  a  fait  une  étude  détaillée 
de  U  Chirurgie  de  l’uretère  qui  paraît  avoir  réalisé 
des  progrès  uotables,  surtout  eu  ce  qui  concerne  la 
lithiase  urétérale  dont  le  diagnostic,  grâce  à  la  ra- 
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diothérapie,  est  devenu  assez  facile.  L’urétéro-cysto- 
néostomie  et  la  suture  de  l’uretère  se  sont  aussi 
améliorées. 

Les  interventions  les  plus  fréquentes  sur  l’uretère 
ont  été  pratiqnées  pour  Ve.rtraction  de  calculs.  Ces 
calculs  siègent  le  plus  souvent  au  voisinage  du 
bassinet  ou  bien  près  de  l’embouchure  vésicale,  plus 
rarement  dans  le  1/3  moyen.  Les  procédés  médicaux 
d’élimination  par  renforcement  de  la  «  vis  a  tergo  » 
peuvent  être  essayés  tant  que  l’urine  peut  s’écouler  à 
côté  du  calcul,  mais  ils  doivent  céder  le  pas  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dès  qu’il  survient  des  signes  de 
rétention.  L’incision  de  choix  est  celle  d’Israël,  allant 
de  la  12“  côte  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
parallèlement  au  ligament  de  Poupart.  L’opération  se 
fait  extra-péritonéalement.  'L’uretère  mis  à  nu  est 
incisé  longitudinalement  et  le  calcul  est  extrait  sans 
broiement.  On  sonde  des  deux  côtés  pour  s’assurer 
s’il  n’existe  pas  d’autre  calcul  ni  de  rétrécissement  et 
on  suture  au  catgut  ou  à  la  soie  ;  il  ne  faut  pas  ajou¬ 
ter  de  poiuts  de  fixation  ni  de  renforcement  au  moyen 
du  tissu  cellulaire  voisin,  qui  auraient  pour  effet 
d’amener  une  sténose  cicatricielle.  En  règle  générale, 
il  ne  faut  pas  mettre  de  sonde  urétérale  à  demeure, 
contrairement  à  l’avis  d’Albarran.  La  statistique 
d’Israël,  portant  sur  16  cas.  donne  une  mortalité  de 
6,1  pour  100. 

Les  traumatismes  de  l'uretère,  en  dépit  de  la  pré¬ 
cocité  des  interventions,  conservent  un  pronostic  fâ¬ 
cheux  (7  morts  sur  12  cas)  par  suite  de  la  difficulté 
du  diagnostic. 

Parmi  une  quinzaine  de  méthodes  proposées  pour 
la  suture  de  l’uretère,  il  faut  rejeter  la  suture 
transversale,  de  même  que  l’anastomose  latérale  de 
Ménari;  le  procédé  d’invagination  est  la  meilleure 
technique,  surtout  combinée  au  procédé  de  Pozzi 
avec  incision  oblique  de  Bovée-Tietze  ;  les  procédés 
d’Emmet  et  de  Van  Hook  sont  mauvais.  La  suture 
se  fait  en  points  séparés  à  la  soie,  et  il  faut  en  faire 
le  moins  possible.  Sur  60  cas  de  sutures  de  l’uretère 
pour  plaies  opératoires,  on  note  43  guérisons  et 
7  morts  (11  pour  100).  La  suture  de  l’uretère  est  dif¬ 
ficile  dans  la  portion  pelvienne  et  d’une  exécution 
impossible  au  voisinage  de  la  vessie,  où  elle  est  uti¬ 
lement  remplacée  par  Vurétéro-cyslo-néostomie.  De¬ 
puis  que  Novaro  a  imaginé  cette  opération,  elle  a  été 
pratiquée  plus  de  100  fois  avec  une  mortalité  d’envi¬ 
ron  10  pour  100  ;  une  trentaine  de  petites  modifica¬ 
tions  y  ont  été  apportées,  dont  la  meilleure  est  celle 
de  Samson-Krause;  l’incision  oblique  à  la  Witzel 
n’est  pas  recommandable;  le  retournement  de  la  mu¬ 
queuse  suivant  Rita  est  utile.  Pour  apprécier  le  ré¬ 
sultat,  il  faut  s’assurer  par  la  cystoscopie  que  le  rein 
du  côté  opéré  fonctionne. 

Lorsque  l’urétéro-cysto-néostomie  n’est  pas  pos¬ 
sible,  on  n’hésite  pas  à  pratiquer  la  néphrectomie  ; 
cependant,  dans  ces  derniers  temps,  des  opérations 
moins  radicales  ont  été  tentées  :  Y  anastomose  des 
deit.r  uretères,  la  néphrostomie,  V urétéro-entérosto¬ 
mie  et  Vurétéroplastie.  L’anastomose  des  deux  ure¬ 
tères,  qui  a  bien  réussi  expérimentalement,  est  diffi¬ 
cile  et  dangereuse  chez  l'homme;  la  néphrostomie 
est  très  pénible  pour  le  malade;  Purétéro-entéroslo- 
mie,  surtout  par  la  méthode  de  Borelius  (sigmo'ido- 
sigmo'idostomie  et  implantation  de  l’uretère  dans  le 
dôme  de  l’intestin  anastomosé)  paraît  donner  de  bons 
résnitats  ;  les  opérations  plastiques  sont  encore  à 
l’étude:  Macas  a  remplacé  des  fragments  d'uretère  par 
des  morceaux  de  trompe  utérine  et  de  veine;  Israël 
a  employé  à  cet  effet  un  tube  de  caoutchouc,  etc.,  etc. 

Une  dernière  cause  d’intervention  sur  l’uretère 
réside  dans  les  coudures,  strictures,  etc.,  du  conduit 
amenant  Vhijdronéphrose.  Quand  la  lésion  siège  au 
voisinage  du  bassinet,  ïiirétéro-pi/élostomie  est  l’opé¬ 
ration  de  choix  ;  quand  elle  siège  plus  bas,  la  résection, 
suivie  de  suture  par  invagination,  doit  être  préférée. 

Quand  l'obstacle  au  cours  de  l’urine  amène  de  la 
pyonéphrose,  il  faut  pratiquer  d’abord  la  néphros¬ 
tomie '\\ss<\u  à.  ce  que  l’urine  soit  désinfectée  ;  16  cas 
ainsi  traités  ont  donné  20  pour  100  d'insuccès. 

En  résumé,  la  chirurgie  de  l’urelère  est  encore  ù 
ses  débuts,  mais  il  semble  de  plus  en  plus  qu’on  ne 
doive  se  résoudre  que  très  exceptionnellement  à  enle¬ 
ver  un  rein  sain  pour  une  affection  urétérale. 

—  M.  Vôleker  (de  Heidelberg)  recommande  vive¬ 
ment  l’injection  de  collargol  suivie  de  radiographie, 
pour  déterminer  la  capacité  et  la  situation  du  bassi¬ 
net;  cette  méthode  est  particulièrement  utile  dans 
l’ectopie  rénale,  la  dilatation  du  bassinet  et  les  dé¬ 
placements  de  l’uretère.  Depuis  2  ans,  M.  Vôleker  se 
sert  de  solutions  de  collargol  à  5  pour  100  qu’il 
introduit  dans  le  bassinet  à  l’aide  d’une  sonde  uré¬ 
térale  bismuthée  enfoncé  à  une  profondeur  de  < 


25  centimètres.  Il  est  Inutile,  avec  quelque  habitude, 
d’injecter  préalablement  de  la  morphine.  Normale¬ 
ment,  le  bassinet  est  vide;  si,  au  moment  de  l’intro¬ 
duction  de  la  sonde,  il  s’écoule  de  l’urine,  il  faut 
distinguer  entre  un  véritable  résidu  et  une  polyurie 
due  au  cathétérisme  lui-même  :  dans  le  premier  cas, 
l’écoulement  cesse  brusquement,  l’urine  est  foncée, 
souvent  même  trouble,  et  la  compression  manuelle 
sur  la  région  rénale  augmente  l’écoulement. 

La  capacité  du  bassinet,  déterminée  d’après  la 
quantité  de  collargol  injectable,  a  varié  de  5  à  200  cen¬ 
timètres  cubes.  M.  Vôleker  présente  un  très  grand 
nombre  de  radiographies  de  bassinets  normaux  et 
dilatés  (compression  par  tumeurs,  implantation  anor¬ 
male  congénitale  de  l’uretère,  etc.). 

M.  Vôleker  montre  ensuite  un  coussin  métallique 
spécial,  destiné  à  faire  saillir  la  région  lombaire  pour 
les  interventions  sur  le  rein. 

—  M.  Kotzenberg  (de  Hambourg)  relate  30  cas 
d'interventions  sur  l'uretère  pratiquées  dans  le  ser¬ 
vice  de  Kümmel).  'parmi  lesquelles  8  urétérotomies 
pour  calculs  guéries  sans  fistule.  Malgré  le  placement 
d’une  sonde  urétérale  bismuthée  au  cours  de  la  ra¬ 
diographie,  il  s’est,  dans  un  cas,  produit  nne  erreur 
de  diagnostic  :  les  taches  constatées  sur  le  cliché  et 
prises  pour  un  calcul  provenaient  de  concrétions  cal¬ 
caires  rétro-péritonéales. 

Parmi  les  autres  interventions  sur  l’uretère,  nous 
relevons  3  urétéro-cysto-néostomies  guéries  et  6  uré¬ 
téro-colostomies  avec  3  décès. 

—  M.  Reîcbel  (de  Chemnitz)  montre  un  calcul 
extirpé  avec  succès  de  'l’uretère  par  'voie  extra-péri¬ 
tonéale  chez  un  garçon  de  11  ans. 

—  M.  Schœmaker  (de  la  Haye)  a  fait  avec  suc¬ 
cès  l’implantation  de  l’uretère  dans  une  anse  exclue 
de  l’intestin  grêle  ;  la  guérison  se  maintient  depuis 
2  ans. 

—  M.  Franke  (de  Brunswick)  a  pratiqué  10  inter¬ 
ventions  sur  l’uretère.  2  fois  il  a  implanté  l'uretère 
dans  l’appendice.  Dans  l’un  de  ces  cas,  l’opération 
réussit  très  bien;  dans  le  second,  il  s’agissait  d’un 
malade  chez  qui,  il  y  a  7  ans  1/2,  il  avait  implanté 
l’uretère  dans  le  côlon,  et  chez  qui, il  y  a  1  an  1/2,  se 
produisit  un  kyste  urétéral  qui  l’amena  à  implanter 
l'uretère  dans  l’appendice,  puis  dans  le  cæcum. 

—  M.  Moszkowicz  (de  Vienne)  a  implanté  l’ure¬ 
tère  dans  le  cæcum  après  avoir  pratiqué  une  iléo- 
colostomie. 

—  M.  Israël  (de  Berlin)  a  utilisé  2  fois  un  tube 
de  caoutchouc  pour  remplacer  l’uretère  déficient  :  un 
de  ces  cas  est  resté  guéri  depuis  4  ans,  l'autre  a 
succombé  depuis  1  an. 

—  M.  Kader  (de  Cracovie)  a  obtenu  la  guérison 
de  plusieurs  cas  de  pyonéphrose  par  la  néphrostomie 
suivie  d’un  sondage  de  l’uretère  à  travers  la  plaie 
jusqu’à  l’urètre;  la  fistule  lombaire  guérit  peu  à  peu 
par  dilatation  progressive  de  l’uretère. 

—  M.  Becker  (de  Rostock),  dans  un  cas  d’hypos- 
padias  très  marqué,  a  réalisé  une  nouvelle  opération 
plastique  :  il  a  implanté  un  morceau  de  la  veine  sa¬ 
phène  pris  à  la  cuisse  à  la  place  de  l’urètre  absent, 
après  avoir  tunnellisé  la  verge.  Il  a  pratiqué  cette 
opération  avec  succès  chez  deux  jeunes  garçons  dont 
un  hermaphrodite. 

—  M.  Stettiner  (de  Berlin)  a  tenté  la  même  opé¬ 
ration  chez  un  enfant  de  1  an  1/2,  mais  il  ne  semble 
pas  qne  le  résultat  ait  été  bien  satisfaisant. 

—  M.  Scbmleden  (de  Berlin)  a  étudié  expéri¬ 
mentalement  la  transplantation  de  morceaux  d’ure¬ 
tère  P  ar  la  cure  de  l’hypospadias  ;  quatre  tentatives 
chez  des  enfants  ont  donné  des  résultats  incomplets. 

—  M.  Kônig  (d’Altona),  dans  un  cas  d’hypospa- 
dias,  a  établi  d’abord  une  fistule  sus-pubienne,  puis 
il  a  pratiqué  l’opération  de  Bardenheuer,  et  pour 
assurer  la  suture  il  y  a  appliqué  un  morceau  de 
veine  saphène  fendue  longitudinalement  ;  guérison 

—  M.  Unger  (de  Berlin)  a  remplacé  avec  succès 
chez  des  chiens  des  morceaux  réséqués  de  l’urètre 
par  des  segments  de  l’artère  ou  de  la  veine  fémo- 

—  M.  Bardenbeuer  (de  Cologne)  indique  quel¬ 
ques  perfectionnements  de  détail  à  sa  méthode  de 
cure  autoplastiquc  de  l'hypospadias. 

—  M.  Anscbûtz  (de  Kiel)  communique  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  concernant  la  cryptorchidie.  Il 
n’opère  pas  les  cryptorchidies  abdominales  et  n’est 
pas  partisan  de  la  reposition  dans  les  ectopies  ingui¬ 
nales  par  crainte  d  orchites.  Dans  18  cas  d  eclopies 
inguino-abdominales  chez  des  sujets  âgés  de  5  à 
22  ans,  il  a  pratiqué  la  synorchidie  d’après  la  tech- 


N»  36 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  5  Mai  1909 


317 


nique  de  Mauclaire.  Deux  fois  les  vaisseaux  déférents 
ont  été  sectionnés  pendant  les  efforts  de  traction  sans 
qu’il  en  soit  résulté  de  trouble  dans  la  nutrition  du 
testicule.  Les  seuls  Insuccès  sont  survenus  dans  des 
cas  où  la  suture  n’embrassait  pas  suffisamment  le 
testicule  sain. 

—  M.  Lauenstein  (de  Hambourg)  rappelle  que, 
chez  les  animaux,  lacri/ptorchidie  ne  provoque  nulle¬ 
ment  la  stérilité.  Aussi  a-t-il  pratiqué  5  fois  la  trans¬ 
position  dans  le  ventre  du  testicule  au  cours  de  her¬ 
nies  congénitales,  et  il  n’a  observé  aucun  inconvénient 
de  cette  technique  récemment  préconisée  par  Bern- 
hardt. 

—  M.  Katzenstein  (de  Berlin)  a  continué  à  se 
servir  avec  succès  de  l’opération  qu’il  a  décrite  il  y 
a  3  ans,  pour  la  cure  A' ectopies  testiculaires  haut 
situées  :  implantation  du  testicule  pendant  3  mois 
sous  la  peau  de  la  cuisse  pour  allonger  le  cordon. 

—  M.  Spitzy  (de  Vienne)  déconseille  l'opération 
de  Mauclaire  ;  pour  les  ectopies  hautes,  il  préfère  la 
reposition  abdominale. 


THOISIKMK  QUESTION 


Traitement  de  la  péritonite  aiguë. 


La  discussion  sur  le  traitement  de  la  péritonite 
aiguë  a  été  pour  moi  une  surprise  :  je  croyais  l’ac¬ 
cord  actuellement  bien  établi  sur  les  avantages  du 
traitement  à  sec,  et  j’ai  vu  avec  étonnement  que  les 
grands  lavages  de  la  cavité  abdominale,  préconisés 
par  Rehn,  gagnent,  au  contraire,  de  plus  en  plus  de 
partisans.  Je  doute  fort  cependant  que  ces  irrigations 
torrentielles  et  cette  prétention  de  nettoyer  jusqu’au 
dernier  dépôt  de  fibrine  sur  l’intestin  améliorent 
beaucoup  les  résultats  ;  j'ar  toujours  vu,  au  contraire, 
que  ces  cas  guérissent  d’autant  mieux  que  l’interven¬ 
tion  est  de  plus  courte  durée  ;  il  me  paraît  inutile, 
sinon  dangereux,  de  vouloir  trop  bien  faire.  De  même 
l’elficacité  de  l’entérostomie  a  été  vivement  disentée. 

—  M.  Nôtzel  (de  Vôlklingen),  chargé  de  faire  un 
rapport  sur  ce  sujet,  a  basé  principalement  son  étude 
sur  la  pratique  de  Relm  dont  il  a  été  l’assistant. 
Après  un  court  aperçu  historique,  il  signale  une  no¬ 
table  amélioration  des  résultats  dans  la  péritonite 
aiguë  diffuse  par  les  grandes  irrigations  de  la  cavité 
abdominale  suivies  d'uu  drainage  sans  tamponnement 
et  de  suture  de  la  paroi.  Contrairement  à  l’opinion 
ancienne,  la  péritonite  à  streptocoques  n’est  pas  fata¬ 
lement  mortelle.  Kôrte,  von  Eiselsberg,  Kümmel, 
Lennander,  dit-il,  sont  devenus  partisans  du  lavage. 
Dans  le  traitement  post-opératoire,  il  attribue  une 
grande  importance  à  la  position  inclinée  du  lit,  à  la 
surveillance  des  drains  qui  doivent  être  mobilisés 
dès  le  2“  jour.  L’entérostomie  est  inefficace  contre  la 
paralysie  intestinale;  par  contre,  la  ponction  de  l’in¬ 
testin  h  travers  la  paroi  rend  service  en  combattant 
le  météorisme.  Les  deux  tableaux  ci-dessous  mon¬ 
trent  les  progrès  dus  à  la  technique  de  Rehn  et  la 
gravité  variable  suivant  la  cause  de  la  péritonite. 

Péritonites  aiguës  diffuses  opérées 
de  1891  au  31  ilfar.v  1909. 

Péritonites  appendiculaires  .  . 

—  pur  pyosalpinx.  .  . 

—  par  perfor.  estomac 

—  puerpérales  .... 

—  biliaires . 

—  à  pneumocoques  .  . 

—  par  coprostase.  .  . 

Tous  les  cas  réunis.  . 


Péritonites  appendiculaires  opérées 
de  1900  au  31  Mars  1909. 

Année.  .Nombre.  Guérisons. 


1900  .  10  40  0/0 

1901  .  11  55  0/0 

1902  .  18  39  0/0 

1903  .  25  64  O/O 

1904  .  28  64  0/0 

1905  .  29  83  0/0 

1906  .  51  71  0/0 

1907  .  37  81  0/0 

1908  .  40  82  0/0 

1909  .  7  86  0/0 


—  M.  Nordmann  (de  Berlin)  croit  qu’il  ne  faut 
pas  être  trop  optimiste  ni  attribuer  à  la  technique 
l'amélioration  des  résultats  qui,  d’après  lui,  résulte 
surtout  de  ce  que  l’on  opère  les  cas  plus  précoce¬ 


ment,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  péritonites  ap¬ 
pendiculaires.  De  plus,  certains  chirurgiens  rangent 
dans  les  «  péritonites  aiguës  diffuses  »  de  simples 
péritonites  séreuses  coïncidant  avec  un  abcès  appen¬ 
diculaire  localisé  ;  le  pronostic  de  la  véritable  périto¬ 
nite  purulente  généralisée  reste  très  fAcheux  quoi 
qu’en  disent  certains.  Depuis  2  ans  1/2,  Nordmann  a 
observé  à  1  hôpital  de  SebOneberg  75  cas  de  périto¬ 
nites  diffuses  ;  6  cas  non  opérés  ont  tous  été  suivis  de 
mort,  69  opérés  ont  donné  33  décès  =  48  p.  100.  Sou¬ 
vent,  dès  les  premiers  jours,  il  se  produit  une  véri¬ 
table  agglutination  fibrineuse  de  toutes  les  anses 
intestinales  constituant  la  «  péritonite  progrédiente  » 
dont  le  pronostic  est  très  sombre  :  les  2  cas  observés 
de  cette  variété  sont  morts  l’un  et  l’autre.  De  même, 
la  péritonite  septique  reste  très  grave  :  6  cas  ont 
tous  succombé.  La  nature  bactériologique  du  pus  ne 
semble  pas  avoir  grande  importance.  Dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  il  s’agissait  de  péritonites  à  coli¬ 
bacilles,  parmi  lesquelles  les  6  cas  les  plus  graves. 
Nordmann  a  observé  un  cas  de  péritonite  due  au 
bacillus  emphysematosus  de  Friinkel  et  consécutive 
à  une  perforation  de  la  petite  courbure  de  l’estomac 
avec  emphysème  généralisé  à  tout  le  corps  et  à  tous 
les  organes  :  il  s’agissait  d’un  garçon  de  8  ans  ma¬ 
lade  depuis  la  veille  et  qui  succomba  pendant  l’exa¬ 
men.  Le  principal  signe  de  péritonite  réside,  comme 
Nôtzel  aussi  l’a  signalé,  dans  la  dureté  ligneuse  de 
la  paroi  abdominale;  cependant  ce  symptôme  peut 
provoquer  des  erreurs  de  diagnostic.  Une  fois,  Nord¬ 
mann  a  rencontré  ce  signe  chez  une  femme  qu’il 
opéra  pour  une  cholécystite  et  chez  qui  l’autopsie 
montra  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde;  dans  un 
deuxième  cas,  diagnostiqué  perforation  gastrique,  il 
s’agissait  d’une  pleurésie  au  début  qui  se  termina 
par  un  empyème  enkysté;  une  troisième  fois,  croyant 
aune  grossesse  extra-utérine  rompue  chez  une  femme 
moribonde,  avec  un  ventre  de  bois  et  de  vives  dou¬ 
leurs  abdominales,  il  pratiqua  une  colpotomie  d’ur¬ 
gence  :  l’autopsie  montra  un  péritoine  intact  et  une 
maladie  d'Addison  avec  ramollissement  caséeux  des 
deux  capsules  surrénales. 

Nordmann  est  partisan  des  larges  irrigations  dans 
le  traitement  de  la  péritonite  diffuse;  le  tamponne¬ 
ment  est  nuisible  :  loin  d’éviter  les  fistules  sterco- 
rales,  il  les  provoque.  Le  péritoine  peut  être  recousu, 
sauf  le  passage  d’un  drain,  mais  il  ne  faut  pas  sutu¬ 
rer  les  aponévroses  ni  les  muscles  de  crainte  de 
phlegmons  diffus  de  la  paroi.  Les  incisions  multiples 
sont  inutiles.  Le  ballonnement  intestinal  s’observe 
dans  75  pour  100  des  cas.  L’entérostomie  est  ineffi¬ 
cace  quand  l'intestin  est  paralysé,  et  sinon  elle  est 
inutile.  Les  injections  intra-veineuses  de  sérum  arti¬ 
ficiel  adrénaliné  peuvent  rendre  service.  La  physo- 
stygmine  ne  présente  guère  d'avantages.  La  tempéra¬ 
ture  est  sans  rapport  avec  la  gravité  des  lésions; 
lorsque  la  température  est  très  élevée  et  le  pouls 
rapide,  le  pronostic  est  mauvais. 

—  M.  Reinicke  (de  Leipzig)  a  étudié  expérimen¬ 
talement  et  cliniquement  l'influence  des  injections 
intra-veineuses  de  sérum  adrénaliné. 

Chez  les  animaux,  la  pression  sanguine  augmente 
considérablement,  mais  de  façon  très  passagère,  par 
action  périphérique.  Dans  15  cas  de  péritonites  dif¬ 
fuses,  Reinicke  a  pratiqué  une  injection  tout  de  suite 
après  l’opération  et  une  deuxième  après  2-3  jours 
sans  constater  d  effet  durable;  toujours  il  se  produit 
une  amélioration  momentanée,  mais  Reinicke  a  eu 
l’impression  que  l’effet  définitif  n’est  pas  différent  de 
celui  dù  au  sérum  artificiel  seul.  Chez  des  lapins,  il 
a  provoqué  des  péritonites  à  évolution  rapidement 
mortelle  (18  heures)  par  déchirure  de  l’intestin;  pen¬ 
dant  la  période  de  collapsus,  il  a  expérimenté  l'in¬ 
fluence  des  injections  de  sérum  adrénaliné  :  il  a  vu 
chaque  fois  la  pression  s’élever  notablement  pendant 
quelques  instants  pour  retomber  tout  de  suite  au 
niveau  antérieur. 

Par  contre,  Reinicke  estime  que  l'injection  de 
sérum  adrénaliné  serait  très  utile  dans  les  cas  de 
collapsus  brusques. 

—  M.  JTofzeziberg  (de  Hambourg)  a  observé,  dans 
le  service  de  Kümmell,  depuis  1907,  58  péritonites 
diffuses  traitées  par  la  méthode  de  Rehn  avec 
11  morts,  soit  81  pour  100  de  guérisons.  Pour  que 
l’irrigation  soit  bien  efficace,  le  tube  de  l’irrigateur 
est  introduit  à  pleine  main  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale;  quand  le  liquide  ressort  bien  clair,  on  injecte 
encore  du  sérum  artificiel  qu’on  laisse  dans  le  ventre 
avec  une  émulsion  de  vioforme.  Le  drainage  est 
assuré  par  des  drains  en  verre.  Dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  l’opération,  on  administre  de  la 
strychnine  à  hautes  doses.  Les  injections  sous-cuta- 
nées  de  sérum  artificiel  sont  d’emploi  courant. 


Toutes  les  péritonites  séreuses  symptomatiques 
d’abcès  enkystés  ont  guéri. 

Quelle  que  soit  la  gravité  apparente  du  cas,  il  faut 
toujours  tenter  la  chance  d’une  intervention. 

Le  diagnostic  bactériologique  par  les  méthodes  de 
culture  est  insuffisant;  l'étude  du  sérum  et,  en  parti¬ 
culier,  la  détermination  de  l’index  opsonique  donnent 
des  résultats  plus  sûrs.  Ces  recherches  n’ont  aucune 
valeur  pour  établir  le  pronostic,  mais  elles  per¬ 
mettent  de  préciser  le  diagnostic. 

Kotzenberg  a  examiné  30  cas  d’appendicites  per¬ 
forées  :  28  fois  il  s’agissait  d’infections  par  le  coli¬ 
bacille,  quoique,  dans  8  de  ces  cas,  les  cultures  aient 
montré  une  infection  mixte  ;  1  fois  le  streptocoque 
était  l’agent  causal,  1  fois  le  staphylocoque. 

—  M.  Lawrence  (de  Chicago)  recommande  les 
petites  incisions  et  le  drainage  au  moyen  des  «  ciga¬ 
rettes  drains  ».  Il  a  fait  12  fois  l'entérostomie  dans 
des  cas  désespérés,  avec  4  guérisons. 

—  Af.  Sprengel  (de  Brunswick)  n’accorde  aucune 
valeur  à  V entérostomie  dans  le  traitement  de  la  pé¬ 
ritonite  aiguë.  Pour  comparer  les  différentes  statis¬ 
tiques,  il  ne  faut  ranger  dans  la  péritonite  diffuse 
que  les  cas  où  les  anses  intestinales  baignent  dans  le 
pus.  Springel  fait  une  incision  en  zigzag,  enlève  l’ap¬ 
pendice,  éponge  le  pus  et  place  un  gros  drain  à  droite 
et  à  gauche,  puis  un  petit  tampon.  La  suture  trop 
hermétique  donne  lieu  ù  de  graves  phlegmons  de  la 
paroi. 

—  M.  Borchard  (de  Posen),  depuis  un  an,  injecte, 
dans  les  cas  de  péritonite  diffuse,  50  à  >00  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  stérilisée  dans  le  ventre,  après 
une  légère  irrigation;  il  draine  les  fosses  iliaques 
droite  et  gauche.  Sur  45  cas  ainsi  traités,  la  morta¬ 
lité  s’est  abaissée  à  26  pour  100.  Il  a  eu  l’impression 
que  l’injection  d’huile  évite  la  paralysie  intestinale. 
Il  déclare  que  le  transport  des  malades  leur  cause 
moins  de  tort  que  les  opérations  à  domicile  dans  de 
mauvaises  conditions  d’asepsie  et  de  soins  consé¬ 
cutifs. 

—  M.  Cœnen  (de  Breslau)  a  fait  des  recherches 
sur  l’index  opsonique  dans  les  infections  à  staphylo¬ 
coques.  Le  sérum  normal  lui  a  donné  une  valeur 
opsonique  oscillant  de  36  à  44  avec  une  moyenne  de 
39,  tandis  que,  dans  certaines  infections  telles  que 
l’ostéomyélite,  il  a  trouvé  66  à  73.  En  résumé,  l’index 
opsonique  s’élève  de  1,5  à  1,8  dans  les  infections  à 
staphylocoques  (phlegmons,  abcès  du  sein,  etc.). 

—  M.  Bertelsmann  (de  Cassel)  et  M.  Martens 
(de  Berlin)  recommandent  les  injections  massives 
de  sérum  artificiel,  le  drainage  par  des  drains  de 
verre  et  les  grandes  irrigations. 

—  M.  Heile  (de  ’Wiesbaden)  injecte  dans  l’intes¬ 
tin,  au  cours  de  l’opération,  50  centimètres  d'huile 
de  ricin  pour  éviter  la  paralysie  intestinale  ;  il  montre 
une  seringue  spéciale  pour  cet  usage. 

—  M.  Heile  (de  Marbourg)  a  examiné  au  point  de 
y\ie  bactériologique  40  cas  d’appendicites  opérées  ;  il 
conteste  toute  valeur  aux  recherches  opsoniques  de 
Kotzenberg.  Il  a  presque  toujours  trouvé  des  mi¬ 
crobes  anaérobies,  trois  fois  même  en  cultures 

—  M.  Hahn  (de  Nuremberg)  estime  que  l’amé¬ 
lioration  des  statistiques  est  due  surtout  à  l’inter¬ 
vention  précoce.  H  irrigue  abondamment,  sauf  quand 
il  existe  un  abcès  à  pus  très  épais.  Il  a  eu  recours, 
sans  grand  profit,  aux  injections  de  sérum  adréna¬ 
liné  :  3  fols  il  a  vu  survenir  peu  après  un  grand  fris¬ 
son  suivi  d’une  forte  hyperthermie  et  de  la  mort.  11 
emploie  beaucoup  le  digalène  et  les  caisses  d'air 
chaud.  Sa  mortalité  dans  la  péritonite  diffuse  est  de 
48  pour  100. 

—  M.  Vôloker  (de  Heidelberg)  ne  laisse  pas  de 
drain  dans  la  cavité  péritonéale;  il  extrapéritonéalise 
l’abcès  en  suturant  le  péritoine  au  cæcum. 

—  M.  Rotter  (de  Berlin)  a  tenté  de  supprimer 
le  drainage  du  péritoine.  Sauf  dans  les  cas  où  le 
péritoine  a  été  déchiqueté  ou  quand  l’hémostase  a  été 
imparfaite,  il  a  refermé,  depuis  un  an,  complètement 
le  péritoine  sans  y  laisser  de  drain.  Sur  148  cas 
opérés  précocement,  133  fois  il  a  fait  une  suture 
complète  avec  3  décès  dont  2  par  péritonite  sèche  et 
1  par  urémie  brightique  ;  2  fois  sont  survenus  des 
abcès  du  Douglas  qui  ont  été  incisés  par  le  rectum. 

Ces  148  cas  se  décomposent  ainsi  :  cas  simples,  35; 
péritonites  circonscrites,  46;  péritonites  diffuses 
légères,  15;  péritonites  diffuses  graves,  52. 

Les  résultats  ont  donc  été,  dans  ces  cas  au  moins, 
aussi  bons  que  ceux  obtenus  précédemment. 

Dans  les  opérations  tardives,  Rotter  signale  6  abcès 
où  il  a  suturé  immédiatement  avec  guérison.  La 
mortalité  dans  la  péritonite  diffuse  généralisée  a  été 
de  52  pour  100  en  1908,  sans  irrigation. 
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Le  drainage  au  milieu  des  anses  intestinales  est 
tellement  illusoire  que  Rotter  pense  qu’il  vaut  mieux 
y  renoncer;  bien  entendu,  dans  ies  cas  de  péritonite 
diffuse,  il  suture  seulement  le  péritoine  et  tamponne 
le  reste  de  la  plaie  rausculo-cutanée  :  40  pour  100  de 
ces  cas  sont  guéris  par  bourgeonnement. 

—  M.  Franke  (de  Brunswick)  recommande  les 
irrigations  abondantes.  Il  ouvre  largement,  lave  tous 
les  recoins  de  la  cavité  abdominale,  enlève  tout  dépôt 
fibrineux,  vérifie  tout  l’intestin  ;  un  gros  drain  est  placé 
dans  le  petit  bassin.  Dès  le  lendemain,  il  ne  s’écoule 
déjà  plus  que  de  la  sérosité;  la  paroi  est  suturée 
après  placement  de  quelques  petits  drains  dans  les¬ 
quels  on  injecte  de  la  glycérine  stérilisée.  Immédia¬ 
tement  après  l’opération,  on  donne  à  boire  aux  malades, 
même  s’ils  vomissent,  et  on  les  assied.  Franke  use 
largement  de  lavements  de  sérum  artificiel. 

—  M.  Heidenhain  (de  Worms)  montre  que  les 
expériences  de  Reinicke  ne  contredisent  pas  l’utilité 
des  infusions  de  sérum  adrénaline  qui,  bien  entendu, 
ne  guérissent  pas  la  péritonite,  mais  constituent  un 
utile  adjuvant  du  traitement. 

—  M.  Rotter  (de  Berlin)  pense  que  la  statistique 
de  Rehu  et  la  sienne  ne  sont  pas  comparables,  parce 
que  sa  mortalité  de  52  pour  100  porte  sur  des  cas 
datant  de  plusieurs  jours  alors  que  Rehn  y  range 
bon  nombre  de  cas  opérés  dans  les  48  premières 

—  M.  Kauscb  (de  Schôneberg)  est  partisan  des 
grandes  irrigations  ;  les  petits  lavages  sont  nuisibles  ; 
il  faut,  ou  bien  opérer  à  sec,  ou  bien  laver  très  abon¬ 
damment. 

—  M.  Bartb  (de  Dantzig)  est  étonné  du  grand 
nombre  de  péritonites  d’origine  pyosalpingienne  qui 
ont  été  opérées  par  Rehn.  Sur  un  très  grand  nombre 
de  cas,  il  n'est  intervenu  que  très  exceptionnellement 
et  généralement  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic. 
Dans  la  paralysie  intestinale,  il  a  souvent  pratiqué 
l’entérostomie  avec  de  bons  résultats. 

—  M.  Hofmeister  (de  Stuttgart)  reconnaît  que 
\ entérostomie  reste  impuissante  quand  l’intestin  est 
totalement  paralysé;  mais,  dans  des  cas  moyens,  elle 
peut  rendre  d’excellents  services.  La  ponction  trans- 
pariétaie  que  préconise  Rehu  est  dangereuse  ;  dans 
un  cas,  il  a  pu  constater  qu  elle  avait  provoqué  une 
péritonite  purulente  généralisée  par  suite  de  l’inocu¬ 
lation  des  matières  exsudées  au  niveau  de  la  ponction. 

—  M.  Rotb  (de  Lübeck)  avait  50  pour  100  de 
mortalité  quand  il  tamponnait;  il  a  eu  5  pour  100  de 
mortalité  en  fermant  le  ventre  avec  un  petit  drainage. 
Il  incise  d’abord  à  gauche,  puis  à  droite,  et  n’irrigue 

—  M.  Sacbs  (de  Berlin)  n  a  pas  obtenu  d’aussi 
bons  résultats  que  Rehn  dans  \cs  péritonites  puerpé¬ 
rales.  Pour  fixer  le  pronostic,  il  conseille  de  prati¬ 
quer  des  essais  d'hémolyses  :  le  streptocoque  hémo- 
lysant  a  un  pronostic  particulièrement  sombre.  La 
rigidité  de  la  paroi  abdominale  fait  généralement 
délautdans  les  péritonites  puerpérales,  tandis  qu’elle 
se  rencontre  dans  les  grossesses  tubaires.  Dans 
certains  cas,  l’irrigation  utérine,  continue  pendant 
plusieurs  jours,  a  amené  la  guérison  dans  des  cas  en 
apparence  désespérés. 

(A  suivre.)  L.  Mater. 
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Thrombus  pédlculé  du  vagin.  —  M.  Funck- 
Brentano  lit  une  observation  de  thrombus  pédi- 
culé  du  vagin,  envoyée  à  la  Société  par  Dar- 
caane-Mouroux.  Bile  concerne  une  femme  IV-pare 
qui,  au  moment  de  l’accouchement,  présenta  une 
tumeur  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  tumeur 
lisse,  ovoïde,  de  couleur  violacée,  du  volume  d’une 
noix,  ayant  au  moins  3  centimètres  de  large,  sié¬ 
geant  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  15  jours 
auparavant  cette  tumeur  n’existait  pas.  Cette  femme 
présentait  de  nombreuses  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  la  vulve;  au  niveau  de  cette  région,  elles 
étaient  douloureuses.  La  tumeur  gêna  la  période 
d’expulsion  qui  dura  3  heures  (accouchement  précé¬ 
dent  1/2  heure).  Après  l’accouchement,  la  femme 
refusa  de  laisser  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur 
qu’on  proposait  d’enlever.  Dans  la  suite,  le  thrombus 
diminua  de  volume  et  se  réduisit  à  une  masse,  grosse 


comme  une  petite  cerise,  ayant  la  consistance  d’une 
hémorroïde  légèrement  tendue. 

M.  Funck  ajoute  que  le  thrombus  pédiculé  est 
observé  généralement  chez  des  primipares.  Dans 
le  cas  actuel,  il  s’agit  d’une  IV-pare.  Il  est  regret¬ 
table  que  la  tumeur  n’ait  pas  pu  être  enlevée  à  fin 
d’examen  histologique. 

—  M.  Pinard  se  refuse  à  voir  dans  ce  cas  la  lésion 
ce  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  thrombus  pédiculé  ; 
il  croit  à  une  dilatation  variqueuse  considérabie  de 
varices  vaginaies.  C  est  une  tumeur  survenue  près 
du  terme,  tumeur  latérale,  tumeur  lisse,  alors  que 
le  vrai  thrombus  se  produit  sur  la  ligne  médiane, 
longtemps  avant  l’accouchement. 

—  M.  Funck  insiste  sur  la  ressemblance  clinique 
de  ce  cas  avec  celui  qu’il  a  précédemment  commu¬ 
niqué  à  la  Société.  Il  apporte  les  photographies  de 
coupes  histologiques  delà  pièce  (M.  Durante).  Celles- 
ci  montrent  qu  il  s’agit  d’une  hémorragie  et  non  d’une 
dilatation  variqueuse. 

De  l'utilité  de  1  examen  sous  chloroforme  des 
femmes  en  travail.  —  M.  Lepage.  A  l’heure  actuelle, 
dans  les  cas  de  rétrécissements  du  bassin  nettement 
dystociques,  la  conduite  à  tenir  est  facile  à  préciser; 
on  pratique  la  césarienne  dans  de  bonnes  conditions  au 
début  du  travail.  Dans  les  cas  limites,  il  n’en  est  plus  de 
même  :  on  peut  espérer  tout  d’abord,  par  l’examen 
clinique,  que  l’accouchement  se  fera,  puis  on  est 
obligé  d’intervenir  quelquefois  très  tardivement, 
par  conséquent  dans  de  moins  bonnes  conditions 
pour  la  mère  et  pour  l’enfant.  Aussi  M.  Lepage 
conseille,  dans  ces  cas,  l’examen  sous  anesthésie  au 
début  du  travail.  Celui-ci  supprime  l’indocilité  de 
la  malade  et  permet  de  se  rendre  exactement  compte 
du  rapport  qui  existe  entre  la  tête  foetale  et  le  détroit 
osseux  qu’elle  doit  iraverser  ;  il  est  alors  facile  de 
prendre  une  décision  conforme  aux  résultats  fournis 
par  le  palper  mensurateur  pratiqué  ainsi  dans  de 
bonnes  conditions.  A  l’appui  de  cette  manière  de  faire, 
M.  Lepage  rapporte  2  observations  ;  dans  un  cas, 
cette  conduite  lui  permit  d’intervenir  à  temps.  Dans 
un  autre  cas,  elle  lui  fit  regretter  de  ne  pas  être  inter¬ 
venu  beaucoup  plus  tôt. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  en  tra¬ 
vail,  avec  membranes  rompues,  qui  entre  un  dimanche 
à  la  maternité  de  Boucicaut  avec  le  diagnostic  de 
rétrécissement  du  bassin.  Le  lendemain,  ce  diag¬ 
nostic  est  confirmé.  Bassin  généralement  rétréci, 
promontoire  diificilement  accessible,  ’l'.  :  37  ;  P.  : 
88.  Douleurs.  Le  surlendemain,  mardi,  même  état. 
Alors,  examen  sous  chloroiorme.  Le  bassin  apparaît 
petit.  Le  Pr.  P.  =  10,1.  Angle  haut  et  saillant  :1a 
tête  déborde  nettement.  Césarienne  immédiate  : 
enfant  vivant  de  3  kilogrammes.  Guérison  de  la  mère. 

Dans  le  2'  cas,  il  s’agit  encore  d’une  femme  en  tra¬ 
vail,  entrée  le  l"’ Avril.  Tête  mobile.  Promontoire  ac¬ 
cessible  au  loin.  Par  le  palper  mensurateur  il  semble 
que  l’accouchement  spontané  sera  possible.  Le  3  Avril 
au  matin,  bonnes  douleurs.  L’accouchement  semble 
devoir  être  prochain.  Or,  le  4  au  matin,  la  tête  était 
toujours  au  détroit  supérieur.  Alors  examen  sous 
chloroforme  qui  donne  des  sensations  ditiérentes  ; 
le  palper  mensurateur  sous  anesthésie  indique  que 
l’accouchement  spontané  est  impossible.  La  césa¬ 
rienne  est  rejetée  à  cause  du  temps  déjà  long  qui  s’est 
écoulé  depuis  le  début  du  travail  et  M.  Lepage  pra¬ 
tique  la  symphyséotomie.  Forceps.  Enfant  de 
3  kilogr.  950,  avec  un  Bi  P.  de  8,8.  Tête  très 
ossifiée  (sur  le  frontal  gauche,  plaie  arrondie,  dimen¬ 
sions  d  une  pièce  de  0  Ir.  50  en  nappe).  Pression  de 
la  tête  sur  le  promontoire.  Hémorragie  vulvaire  con¬ 
sidérable,  par-  suite  d’une  légère  déchirure  de  la 
partie  supérieure  et  droite  de  la  vulve.  Guérison.  A 
l’heure  actuelle,  température  due  à  de  la  pyéloné¬ 
phrite  et  à  un  abcès  du  sein  en  voie  de  formation. 

Dans  le  premier  cas,  l’intervention,  décidée  plus 
tôt,  aurait  été  faite  dans  de  meilleures  conditions. 
Dans  le  deuxième  cas,  si  l’examen  avait  été  prati¬ 
qué  24  heures  plus  tôt,  M.  Lepage  aurait  volontiers 
pratiqué  la  césarienne  de  prélérence  à  la  syraphyséo- 

—  Af.  Pinard  approuve  pleinement  la  conduite  de 
M.  Lepage  qui  permet  de  pratiquer  le  palper  men¬ 
surateur,  seul  examen  important,  puisqu’il  permet 
d’apprécier  le  rapport  entre  la  tête  et  le  bassin.  li 
signale  ensuite  un  second  signe  qu’il  est  important 
de  rechercher  en  pareil  cas  ;  c’est  l’immobilité  de  la 
tête  lors  de  la  contraction  utérine  à  la  dilatation 
complète  ;  dans  ce  cas,  quand  la  tête  est  immobile, 
ne  progresse  pas  sous  la  poussée  utérine,  c’est  qu’il 
y  a  dystocie  osseuse  ou  mauvaise  orientation  de  la 
présentation  (front,  par  exemple)  et  il  faut  intervenir. 

J.-L.  Cririé. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Mai  1909. 

Sporotrichose  faciale  dermique  et  ganglionnaire. 
—  MM.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Laroche.  Ce 
malade,  le  n“  71  de  la  série,  présente  comme  lésion 
initiale  4  pustulettes  acnéiformes  agglomérées  de 
l’extrémité  interne  du  sourcil  droit.  Cette  lésion, 
chancre  bénin,  a  été  le  point  de  départ  d’une  lym¬ 
phangite  noueuse  et  d’une  double  adénite  pré-auri¬ 
culaire  et  sous-angulo-maxillaire.  Le  malade  a,  en 
outre,  sur  la  joue  droite,  un  nodule  dermique  d’ino¬ 
culation  épidermique  secondaire.  Il  faut  insister  sur 
le  contraste  entre  la  petitesse  de  la  lésion  initiale  et 
l’étendue  de  l’envahissement  lymphatique  et  gan¬ 
glionnaire.  On  doit  donc  rechercher  la  sporotrichose 
dans  de  simples  pustulettes  d’acné. 

Sporotrichose  et  tuberculose  associées.  —  MM. 
de  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucber  présentent 
une  étude  expérimentale  surle  singe  de  lésions  mixtes, 
à  la  fois  bacillaires  et  sporolrichosiques.  Les  asso¬ 
ciations  sporotricho-tuberculeuses  sont  exception¬ 
nelles  ;  on  n’en  connaît  que  deux  cas.  Presque  tou¬ 
jours,  lorsqu’un  tuberculeux  devientsporotrichosique, 
les  accidents  cutanés  qu’il  présente  sont  uniquement 
dus  au  sporotilchum  Beurmanni,  ainsi  que  le  démon¬ 
trent  les  inoculations  de  contrôle  au  cobaye. 

Rapports  de  la  tuberculose  avec  la  paralysie 
générale.  —  M.  Poncet  expose  ses  opinions  per¬ 
sonnelles  sur  l’origine  tuberculeuse  de  certaines 
paralysies  générales:  il  assimile, au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale,  la  tuberculose  à  la  syphilis 
et  rappelle,  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir,  un  tra¬ 
vail  d'Anglade  sur  l’origine  tuberculeuse  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

Injections  intradermiques  de  tuberculine  et  der¬ 
matoses.  —  M.  Chauffard,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  MM.  Thibierge  et  Gastinel,  rappelle  que, 
si  l’intradermoréaction  donnait  des  nodosités  impos¬ 
sibles  à  distinguer  de  l’érythème  noueux  présenté 
par  sa  malade,  beau  salée  et  la  toxine  typhique  ne 
donnaient  r;en  chez  le  môme  sujet. 

De  même,  dans  un  nouveau  cas  d’érythème  poly¬ 
morphe  à  prédominance  papuleuse,  la  tuberculine 
provoquait  la  formation  d’éléments  papuleux  et  la 
toxine  typhique  ne  produisait  pas  de  papules. 

Ces  toxines  donnent  donc  des  réactions,  non  pas 
banales,  mais  jusqu’à  uu  certain  point  spécifiques. 
L’infection  tuberculeuse  paraît  capable  de  jouer  un 
rôle  dans  la  production  d’un  certain  nombre  d’éry¬ 
thèmes  noueux. 

Livldo.  —  M-  Queyrat,  à  propos  de  la  communi- 
nication  de  MM.  Guillain  et  G.  Troisler,  rappelle 
que  le  livedo,  ou  mieux  livido,  ne  peut  être  considéré 
comme  d’origine  syphilitique;  ce  syndrome  évolue 
habituellement  chez  des  lymphatiques  et  semble 
plutôt  présenter  des  rapports  avec  la  tuberculose. 
Sur  une  nouvelle  forme  de  discomycose  cutanée. 

—  MM.  Ravaut  et  Pinoy.  Il  s’agit  d  un  malade  pré¬ 
sentant  depuis  8  mois  des  nodules  sous-cutanés  et 
intramusculaires  généralisés  qui  suppurent  et  s’ou¬ 
vrent  à  la  peau  en  donnant  issue  à  du  pus  sanguino¬ 
lent.  L’orifice  de  ces  abcès  est  due  à  un  dyscomyces  : 
le  discomyces  Thihergi. 

Dans  le  pus  existent  des  formes  bacillaires  isolées 
extrêmement  petites  prenant  le  Gram  et  se  colorant 
parfaitement  par  la  Largine.  Elles  présentent  un 
espace  clair  central.  Elles  peuvent  former  des  amas 
donnant  naissance  à  des  grains  blancs  très  différents 
des  grains  jaunes  de  l’actinomycose. 

On  rencontre,  en  outre,  dans  les  tissus  des  grains 
semblables  comme  structure  à  ceux  de  l’actinomycose, 
mais  en  différant  par  leur  petit  volume  et  la  finesse 
des  filaments  contenus  à  leur  intérieur.  Ces  grains 
s’imprègnent  très  facilement  par  le  nitrate  d’argent. 

Les  cultures  sont  à  la  fois  aérobies  et  anaérobies, 
et,  comme  chez  les  discomyces,  s’y  présentent  sous  la 
forme  bacillaire  ou  filamenteuse. 

Les  inoculations  expérimentales  ont  été  négatives 
chez  le  cobaye,  le  lapin,  le  rat  blanc  et  le  singe  ma¬ 
caque.  Ce  malade  a  présenté  un  mauvais  état  général, 
il  a  été  depuis  six  mois  soumis  au  traitement  ioduré 
et,  bien  que  très  amélioré ,  il  n’est  pas  encore 
guéri. 

Sérothérapie  antidiphtérique  à  doses  massives. 

—  MM.  Méry,  Weill  et  Parturier  ont  obtenu  dans 
les  diphtéries  malignes  des  résultats  encourageants 
par  l’emploi  continu  du  sérum.  Les  accidents  anaphy¬ 
lactiques  ne  sont  pas  à  redouter.  Les  auteurs  ont 
employé  simultanément  l'adrénaline  et  les  extraits 
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surrénaux  préconisés  par  MM.  Hutinel  et  Martin 
dans  la  scar  latine. 

—  M.  Netter  recourt  également  aux  doses  élevées 
dans  les  diplncries  graves  et  utilise  comme  adjuvants 
le  collnrgol  et  l'adrénaline. 

—  M.  Comby  a.  insisté  depuis  déjà  longtemps  sur 
l’utilité  des  doses  intensives  et  répétées,  particuliè¬ 
rement  dans  les  accidents  paralytiques;  les  échecs 
ne  sont  dus  qu’à  l’emploi  trop  tardif  du  sérum. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

30  Avril  1909. 

Anomalie  du  foie  et  de  la  vésicule.  —  MM. 
Pigacbe  et  Worms  apportent  une  pièce  provenant 
d’une  temrae  d’une  .soixantaine  d’années  et  offrant 
une  double  anomalie  ; 

Le  foie  est  représenté  par  un  lobe  unique,  de  forme 
hémisphérique,  qui  est  vraisemblablement  le  lobe 
gauche.  Les  lobes  droit,  carré  et  de  Spiegel  font 

D’autre  part,  la  vésicule  biliaire  est  située  sur  le 
bord  postérieur  du  foie. 

Fibrome  vésical.  —  M.  Burfy  présente  un  fibrome 
implanté  sur  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la 

Eplthéllome  primitif  des  ovaires.  —  M.  Ferran 
présente  deux  ovaires  enlevés  par  M.  Routier  chez 
une  femme  de  38  ans. 

Ce  sont  deux  tumeurs  du  volume  des  deux  poings, 
pesant  1  kil.  750,  lobulées,  grisâtres,  solides,  saufune 
cavité  à  paroi  lisse  dans  lune. 

11  existe  des  zones  de  dégénérescence  gélatineuse. 

L’examen  histologique,  dû  à  M.  Herrenschmidt,  a 
montré  que  ces  deux  tumeurs  étaient  formées  par  de 
l’épithélioma  alvéolaire. 

Phfébollthes  des  veines  périurétérales  simulant 
à  la  radiographie  un  calcul  de  l’uretère  pelvien  — 
MM.  Proust  et  Introït  communiquent  l’observation 
d’une  femme  qui  présentait  des  lésions  d’uretérite  et 
de  pyélo-néphrite  du  côté  droit,  et  chez  laquelle  la 
radiographie  avait  révélé  une  tache  siégeant  au  lieu 
habituellement  occupé  par  les  calculs  de  la  portion 
juxta-vésicale  de  l’uretère.  A  1  autopsie,  pratiquée 
plusieurs  mois  après,  on  retrouva  bien  une  petite 
masse  perceptible  à  la  radiographie,  mais  juxta-uré- 
térale,  et  non  urétérale,  et  formée  par  deux  phlébo- 
lithes  des  veines  péri-urétérales. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1”  Mai  1909. 

Sur  l’arrêt  des  anticorps  hydatiques  au  niveau  du 
placenta.  —  MM.  Parvu  et  Cb.  Laubry,  chez  une 
malade  du  service  de  M.  Bonnaire,  atteinte  d’un 
kyste  hydatique  du  ligament  large,  ont  pratiqué  la 
réaction  de  déviation  du  complément,  à  la  fois  chez 
la  mère  et  chez  l’enfant.  La  réaction,  positive  chez  la 
mère,  s’est  montrée  négative  chez  1  en  aut.  Les  au¬ 
teurs  en  concluent  que  les  anticorps  hydatiques,  ou 
bien  ne  franchissent  pas  le  placenta,  ou  bien  sont  dé¬ 
truits,  comme  beaucoup  de  toxines,  par  certains  or¬ 
ganes  du  foetus,  en  particulier  par  le  foie. 

La  réaction  de  IVassermann  au  cours  dep  ané¬ 
vrismes  de  l'aorte.  —  MM.  Ch  Laubry  et  Parvu 
ont  étudié  cette  réaction  chez  6  malades  atteints  d'ané¬ 
vrisme  de  l’aorte,  chez  lesquels  les  circonstances  étio¬ 
logiques  étaient  notées  et  permettaient  ou  non  de  porter 
cliniquement  le  diagnostic  de  syphilis  antérieure.  La 
réaction  tut  positive  4  fois,  négative  2  fois.  Or,  dans 
certains  cas  de  réaction  positive,  il  n’y  avait  aucun 
stigmate  de  syphilis  ;  par  contre,  dans  l’un  des  cas 
de  réaction  négative,  il  y  avait,  entre  autres,  le  signe 
d’Argyll  (syndrome  de  Babinski-Vaquez).  Les  auteurs 
en  concluent  donc  que,  s’il  faut  ajouter  de  l'impor¬ 
tance  aux  faits  de  réaction  positive  pour  affirmer,  dans 
certains  cas  à  étiologie  obscure,  la  syphilis,  on  est 
loin  d  être  en  droit  de  conclure  à  l’absence  de  la 
syphilis  du  fait  de  l’absence  de  réaction.  En  ré¬ 
sumé,  l’anévrisme  de  l’aorte  leur  paraît  toujours 
constituer  un  véritable  stigmate  de  syphilis. 

—  M.  Widal,  dans  2  cas  d’anévrisme  de  l’aorte, 
a  trouvé  la  (réaction  de  Wassermann  négative.  11 
rappelle  qu’elle  peut  être  négative  chez  les  syphili¬ 
tiques  et  que,  d’autre  part,  on  l’a  trouvée  positive 
chez  des  iotériques  non  syphilitiques. 


Variations  expérimentales  du  ferment  amyloly- 
tique  du  foie.  —  MM.  M.  Loeper  et  E.-M.  Binet 
ont  dosé  1  amylase  hépatique  daus  des  exlraiis  gly- 
cérinés  au  muyeu  de  l'empois  d’amidon  et  de  la  li¬ 
queur  de  Fehling  ferrocyaiiurée.  Le  régime,  à  l’excep¬ 
tion  du  régime  gras  qui  diminue  l’amylase,  entraîne 
peu  de  variations.  Les  purgatifs  augmentent  l’amy¬ 
lase  hépatique,  de  même  que  les  fortes  doses  de  sels 
alcalins.  Les  produits  toxiques  peuvent  être  divisés 
en  3  catégories  ;  les  uns,  comme  l’adrénaline,  la  pilo- 
carpiuc,  la  pancréatine,  entraînent  des  augmenta¬ 
tions  presque  constantes;  d’autres,  comme  l'anti¬ 
pyrine,  des  diminutions  notables;  d’autres,  enfin, 
comme  la  strychnine,  la  morphine,  l’arsenic,  se  com¬ 
portent  différemment  suivant  la  dose  employée.  Il 
n’y  a  pas  de  parallélisme  absolu  entre  la  richesse 
en  glycogène  du  foie  et  sa  richesse  en  amylase  ; 
pourtant  de  brusques  augmentations  de  l’amylase 
hépatique  correspondent  habituellement  à  la  dimi¬ 
nution  notable  ou  à  la  disparition  du  glycogène. 

Déviation  du  complément  à  la  tuberculine  et 
cuti-réaction  —  M.  P.  Armand- Delille  a  recherché 
la  déviation  du  complément  à  la  tuberculine  dans  le 
sérum  de  30  enfants  du  service  de  M.  Marfan  soumis 
à  la  cuti-réaction.  Dans  23  cas,  les  deux  réactions 
étaient  positives;  dans  5  cas  de  non  tuberculose,  les 
deux  réactions  étaient  négatives;  dans  2  cas  de  tuber¬ 
culose,  la  déviation  était  seule  positive. 

On  peut  en  conclure  que  ces  deux  réactions  rentrent 
au  même  titre  dans  les  phénomènes  d’anaphylaxie  et 
indiquent  le  développement  d’anticorps  lytiques  dans 
l’organisme  infecté  par  la  tuberculose. 

Réactions  histologiques  de  I  hérédo-syphills.  — 
MM.  J.  Sabrazès  et  B.  Dupérlé.  Pour  se  rendre 
compte  des  rapports  réciproques  des  parasites  et 
des  cellules,  ou  a  cherché  à  combiner  diverses  colo¬ 
rations  à  l’imprégnation  argentique. 

L’utilisation  de  la  thionine  picriquée,  suivant  la 
technique  simple  et  rapide  indiquée  par  l’un  des  au¬ 
teurs,  s’est  montrée  bien  supérieure  aux  autres  pro¬ 
cédés;  grâce  à  elle,  il  devient  aisé  de  topographie!’ 
les  spirochètes  et  de  caractériser  les  lésions. 

Influence  de  la  voie  d  administration  sur  les 
doses  mlnima  mortelles  de  digitaline  cristallisée 
chez  quelques  vertébrés.  —  M.  Maurel  résume  les 
expériences  faites  sur  la  grenouille,  le  pigeon  et  le 
lapin,  et  qui  lui  ont  servi  à  comparer  la  voie  gas¬ 
trique  avec  1  hypodermique  ou  la  musculaire  sur  ces 
trois  animaux  et,  en  plus,  avec  la  voie  veineuse  sur 

Par  la  voie  gastrique,  la  digitaline  cristallisée  a 
été  5  fois  moins  toxique  que  par  la  voie  musculaire 
chez  la  grenouille,  15  lois  moins  toxique  chez  le  pi¬ 
geon,  presque  aussi  toxique  chez  le  lapin.  Pour  cet 
animal,  la  digiialine  cristallisée  n'a  été  que  4  fois 
plus  toxique  par  la  voie  veineuse  que  par  la  voie 
gastrique,  et  seulement  3  fois  plus  toxique  que  par 
la  voie  hypodermique. 

Les  courbes  de  contraction  statique  ou  d’endu¬ 
rance.  Influence  du  sucre  et  de  Palcool  à  doses 
croissantes  et  isodynamiques.  —  M.  René  Laufer 
a  étudié  1  endurance  en  taisant  exécuter  à  des  sujets 
bien  portants  des  séries  de  contractions  statiques 
avec  des  intervalles  de  repos. 

Il  est  loin  d’exister  toujours  un  parallélisme  entre 
la  «  force  vive  »  caractérisée  par  l’intensité  de  la  con¬ 
traction  dynamique  et  1  endurance.  Le  sucre  n’aug- 
meute  pas  la  <i  force  vive  »  autant  que  l’alcool,  mais 
il  augmente  régulièrement,  quoique  légèremeut,  l'en¬ 
durance,  tandis  que  ce  résultat  est  presque  inverse 
avec  l’alcool.  L’étude  précise  de  l’endurance  s’im¬ 
pose  au  même  titre  que  celle  de  la  contraction  dyua- 

Action  du  corps  jaune  vrai  sur  la  glande  mam¬ 
maire.  —  MM.  Ancel  et  Bouin  montrent  qu’il  existe 
un  parallélisme  étroit  entre  l’évolution  du  corps  jaune 
et  celle  de  la  glande  mammaire,  et  que  le  développe¬ 
ment  mammaire  ne  peut  être  conditionné  que  par  le 

Les  parathyro'ides  externes  de  l’homme.  — 
MM.  Bérard  et  Alamartine  ont  étudié  sur  30  sujets 
adultes  l’auatomie  des  glandes  parathyroïdes  externes, 
principales  et  accessoires. 

Réaction  méningée  dans  un  cas  d’urémie  con¬ 
vulsive  et  comateuse.  —  MM.  Mestrezat  et  An- 
glada  ont  constaté  la  présence,  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  de  nombreux  polynucléaires  dans  un 
état  de  complète  intégrité. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Avril  1909. 

Confusion  mentale  consécutive  à  un  traumatisme 
chez  un  jeune  homme  de  20  ans  :  présentation  de 
malade.  —  M.  Pactet  présente  un  jeune  malade, 
âgé  de  20  ans,  qui,  dans  une  chute  d’une  dizaine  de 
mètres  de  hauteur,  a  subi,  entre  autres  traumatismes 
graves,  un  traumatisme  crânien  qui  s’est  accompagné 
de  perte  de  connaissance.  Six  mois  plus  tard,  ce 
jeune  homme  présentait  un  état  de  confusion  mentale 
avec  excitation,  qui  persiste  depuis  bientôt  4  mois 
sans  modification. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  relation  de  cau¬ 
salité  qu’on  ne  peut  manquer  d’établir  entre  le  trau¬ 
matisme  crânien  et  le  développement  des  troubles 
mentaux,  et  dans  la  diflicullé  de  porter  avec  certitude 
un  pronostic  précis.  Le  malade  se  trouve,  en  effet, 
dans  la  période  de  la  puberté,  où  le  système  nerveux 
offre  une  vulnérabilité  particulière,  et  l’on  peut 
craindre  que  le  désordre  intellectuel,  dont  le  trauma¬ 
tisme  a  été  la  cause  déterminante,  passe  à  la  chroni¬ 
cité  et  que  l’alfection  évolue  daus  le  sens  de  la 
démence  précoce. 

Astasle;  abasie  d’origine  délirante  ou  simulée  : 
présentation  de  malade.  —  M.  Truelle  montre  à  la 
Société  une  malade  de  74  ans  présentant  des  troubles 
incoordonnés  de  la  marche  et  de  la  station  debout, 
qu’on  ne  peut  cliniquement  rattacher  à  aucune  lésion 
définie  du  système  nerveux.  Par  leur  étrangeté,  les 
circonstances  dans  lesquelles  ils  se  produisent  ou 
disparaissent,  on  doit  songer  à  une  simulation  pos¬ 
sible.  A  une  analyse  détaillée,  il  semble  qu’on  puisse 
les  raltarher  à  un  système  atténué  d’idées  de  néga¬ 
tion  et  d’incapacité  s’accompagnant  d’un  état  émo¬ 
tionnel  quasi-phobique. 

Ces  phénomènes  mentaux  eux-mêmes,  compliqués 
de  troubles  de  la  mémoire  et  de  défaut  de  synthèse 
mentale,  s’accompagnent  d’hypoesthésies  diverses 
dont  l’appréciation  est  rendue  difficile  par  la  pré¬ 
sence  des  idées  de  négation. 

Paralysie  générale  amaurotique;  présentation  de 
malade.  —  M.  Trênel  expose  que,  si  la  fréquence  des 
lésions  du  fond  de  l'œil  dans  la  paralysie  générale  est 
très  variable  d’après  les  données  des  divers  observa¬ 
teurs,  l’amaurose  est  particulièrement  rare.  Dans  3  cas 
présentés  par  lui,  il  ne  s’agit  pas  de  paralysie  gé¬ 
nérale  tabétique ,  mais  de  paralysie  générale  à 
symptômes  spasmodiques.  Néanmoins,  la  lésion  ocu¬ 
laire  est  une  atrophie  optique  de  forme  tabétique. 
La  marche  en  est  rapide,  1  amaurose  est  complète  en 
quelques  mois.  Au  point  de  vue  mental,  ce  sont  des 
formes  atypiques,  de  sorte  que  l’on  peut  se  poser  la 
question  si  ce  sont  des  paralysies  vraies  ou  des  syn¬ 
dromes  paralytiques  ;  dans  tous  les  cas,  il  y  eut  un 
état  hallucinatoire  intense,  avec  hallucinations  non 
seulement  visuelles  (comme  peuvent  en  avoir  les 
aveugles),  mais  de  tous  les  sens.  L’étude  clinique 
de  ces  cas  et  les  données  anatomo-pathologiques 
sont  encore  trop  insuffisantes  pour  qu’on  puisse 
décrire  d’une  façon  précise  une  paralysie  générale 
amaurotique  à  mettre  en  parallèle  avec  le  tabes 
amaurotique. 

M.Trénel  présente  le  cerveau  d’une  paralytique  gé¬ 
nérale  amaurotique  et  insiste  sur  l’atrophie  de  1  hémi¬ 
sphère  gauche,  sur  la  méningite  très  marquée  de  labase 
dans  laquelle  sont  englobés  les  nerfs  atrophiés,  et 
sur  l’absence  de  granulations  épendymaires  du 
IV“  ventricule  et  d  opalescence  le  long  des  vais- 

Un  cas  de  psychose  hallucinatoire  :  présentation 
de  malade.  —  M.  Crinon  montre  une  malade  obser¬ 
vée  dans  le  service  de  iM.  Trénel.  L  intérêt  de  cette 
observation  réside  surtout  dans  la  richesse  des  hal¬ 
lucinations  variées  qu  on  peut  déceler  (hallucinations 
auditives,  psychomotrices,  cénesthésiques,  olfac¬ 
tives,  visuelles,  graphiques)  sans  que  celles-ci  s’ac¬ 
compagnent  d’un  délire  systématisé  si  faible  qu’il 
soit.  L’auteur  est  amené  à  poser  le  diagnostic  de 
psychose  hallucinatoire. 

Un  cas  de  dégénérescence  mentale  avec  épilep¬ 
sie  ;  attaques  et  vertiges,  actes  inconclents  et 
fugues,  parfois  Impulsions.  —  M.  Fllassier  pré¬ 
sente  un  malade  de  15  ans,  d’une  hérédité  chargée, 
et  nettement  dégénéré,  qui,  dès  l’enfance,  eut  des 
impulsions,  manifesta  un  caractère  irritable,  violent, 
présenta  des  vertiges,  des  pertes  de  connaissance 
avec  aura  sensorielle,  fugues,  mictions. 

En  proie  à  une  de  ses  impulsions,  le  malade  lutte 
vainement,  une  angoisse  l’étreint,  la  sueur  le  couvre. 
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il  ne  larde  pas  à  sur.comber  ;  tout  aussitôt  une  détente 
se  produit,  il  en  éprouve  une  grande  joie. 

Parfois  il  résiste,  une  idée  l’obsède  contre  laquelle 
il  lutte;  qu’un  vertige  passe  et  il  accomplit  i’acte,  en 
grande  inconscience  et  s’en  montre  surpris. 

L’auteur  rappelle  l’importance  de  1  état  cérébral 
qui  fait  ies  frais  du  délire  épileptique,  l’ictus  n’étant 
que  le  choc  qui  produit  telle  ou  telle  manifestation, 
selon  le  terrain  sur  lequel  il  frappe. 

Le  malade  qu’il  présente  lui  en  semble  un  saisis¬ 
sant  exemple. 

—  M.  A.  Marie  présente  le  cerveau  d’un  paraly¬ 
tique  général  dont  les  troubles  mentaux  ont  appa¬ 
ru  dès  1885  (insolation  au  ’l'onkin)  et  qui  ne  mourut 
qu’en  1909,  après  13  ans  d’internement. 

Ce  malade  avait  fait  des  excès  alcooliques,  mais 
n’était  pas  syphilitique  (absence  de  la  réaction  de 
Wassermann). 

—  M.  A.  Marie  présente  l’encéphale  d’un  malade 
qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  (compression  entre 
un  mur  et  un  auto-camion,  lésion  du  foie)  avait  pré¬ 
senté  une  hémiplégie  avec  anesthésie.  La  mort,  sur¬ 
venue  longtemps  après,  a  été  provoquée  par  une 
hémorragie  du  1V“  ventricule  ;  en  plus,  dans  le  cer¬ 
veau,  se  trouvaient  deux  foyers  dans  les  zones  lenti¬ 
culaires. 

H.  Colin. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Mai  1909. 

Etiologie,  prophylaxie  et  traitement  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique.  —  M.  Netter  a 
observe  personnellement  42  cas  de  méningite  à  l'hô¬ 
pital  et  en  a  suivi  9  autres  en  ville.  11  estime  qu’il  y 
a  lieu  de  fixer  à  environ  300  le  total  des  cas  de  Paris 
et  de  sa  banlieue.  Ses  observations  personnelles  lui 
ont  permis  de  fixer  un  certain  nombre  de  points  qui 
méritent  attention. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  infiniment  moins 
contagieuse  que  les  fièvres  éruptives  et  la  contagion 
s’en  effectue  par  des  mécanismes  différents. 

La  contagion  de  la  méningite  cérébro-spinale 
s’opère  à  distance  dans  le  temps  et  dans  l’espace. 
C’est  ainsi  que,  dans  une  même  maison,  les  cas  s’éche¬ 
lonnent  sur  des  semaines  et  des  mois.  C’est  ainsi 
que,  d’autre  part,  on  voit  les  cas  éclater  ici  et  lè. 

Comme  ces  faits  pouvaient  le  faire  supposer,  c’est 
par  un  intermédiaire,  par  le  porteur  de  germes,  que 
s’effectue  la  contagion.  La  proportion  générale  de 
ces  porteurs  de  germes  est  importante,  mais  dans  les 
salles  d’hôpital  aérées  et  bien  tenues,  ceux-ci  sont 

La  disparition  du  méningocoque  peut  n’être  que 
passagère  chez  un  porteur  de  germes,  d’où  une  nou¬ 
velle  difficulté  au  point  de  vue  prophylactique. 

M.  Netter  met  en  évidence,  d'autre  part,  l’impor¬ 
tance  primordiale  de  l’influence  saisonnière  sur  le 
développement  des  épidémies.  Dans  sa  statistique, 
par  exemple,  on  trouve  32  cas  en  Mars  pour  2  en 
Janvier  et  18  en  Avril. 

Pour  réaliser  une  prophylaxie  efficace,  il  faudrait 
isoler  les  malades  et  reconnaître  les  porteurs  de 
germes  ;  l’isolement  de  ces  derniers,  facile  dans 
l'armée,  n’est  pas  possible  dans  la  population  civile. 
On  peut  essayer  de  les  stériliser  en  quelque  sorte. 
Jusqu’à  présent  on  a  tenté  de  le  faire  par  des  pul¬ 
vérisations  de  sérum  desséché  ou  de  pyocyanase 
(Johle).  Les  quelques  essais  de  cette  dernière  mé¬ 
thode  qu’a  faits  M.  Netter  lui  ont  paru  encourageants. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  des 
injections  inlra-rachidiennes  de  sérum  continuent  à 
s’affirmer  de  la  façon  la  plus  nette. 

Note  sur  l’autopsie  d’un  cas  de  dysostose  cléldo- 
cranienne  héréditaire.  —  M.  Pierre  Marie  relate 
les  résultats  de  l’autopsie  d'un  malade  à  propos 
duquel  il  avait,  en  1897,  avec  M.  Sainton,  isolé  et 
décrit  cette  singulière  malformation  pouvant  se 
transmettre  héréditairement,  à  laquelle  il  a  donné  le 
nom  de  dyostose  cléido-cranienne  héréditaire. 

Un  cas  de  lèpre  oculaire  et  cutanée  guérie  par  les 
injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure.  — 
M.  Truc  (de  Montpellier)  relate  l’observation  d’un 
malade  de  33  ans  chez  qui,  indépendamment  de 
l’étude  clinique,  l’examen  histologique  permet  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic  de  lèpre. 

L’œil  gauche  avait  dû  être  énuclée  ;  l’œil  droit  pré¬ 
sentait  une  infiltration  kératique  interstitielle  avec 
iritis  concomitante. 

Le  patient  paraissait  menacé  à  brève  échéance  de 


Sous  l’influence  d’injections  quotidiennes  de  cya¬ 
nure  de  mercure  à  0,01  et  0,02,  en  quelques  mois 
lésions  oculaires  et  cutanées  guérirent  complète- 

Ce  résultat,  jusqu’à  présent  unique,  est  très  inté¬ 
ressant  à  retenir  au  point  de  vue  delà  thérapeutique 
de  la  lèpre,  et  d’autant  plus  que  le  malade  avait  été 
soumis  antérieurement  à  une  médication  hydrargy- 
rique  par  le  biiodure  en  injections  qui  n’avait  pas 
donné  de  résul  ats. 

De  la  préservation  de  la  cécité  dans  le  travail.  — 
M.  Matais  (d'Angers)  donne  lecture  d’un  travail 
dans  lequel  il  expose  toute  une  série  de  mesures 
destinées  à  préserver  la  vue  des  ouvriers.  Les  unes 
sont  d’ordre  administratif  (port  obligatoire  de  lu¬ 
nettes  dans  certaines  professions,  etc.),  les  autres 
visent  à  éduquer  le  travailleur  et  à  l’instruire  des 
dangers  qu’il  court  et  des  moyens  d’y  remédier. 

Traitement  de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés.  — 
Af.  Matais  (d’Angers)  recommande  le  procédé  sui- 

Après  un  simple  lavage,  les  paupières  écartées, 
avec  un  tampon  d’ouale  imbibé  d'une  solution  de  per¬ 
manganate  de  potasse  au  4/1.000,  on  Instille  2  gouttes 
de  collyre  de  protargol  au  1/5  (1  gramme  pour 
5  grammes  d'eau  distillée)  toutes  les  3  heures,  nuit 
et  jour  pendant  2  ou  3  jours,  jusqu’à  ce  que  la  sécré¬ 
tion  soit  devenue  plus  rare  et  plus  liquide;  puis  ins¬ 
tillations  du  même  collyre  toutes  les  6  heures.  Après 
5  ou  6  jours  de  ce  traitement  régulier,  la  sécrétion 
est  très  faible;  le  gonflement  des  paupières  n’existe 
plus.  M.  Motais  instille  jusqu’à  guérison  complète 
un  collyre  au  1/10  (0  gr.  5  pour  5  grammes). 

Ph.  Pagniez. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

22  Avril  1909. 

Solutions  sucrées  isotoniques  pour  injections 
massives.  —  Rappelant  les  accidents  que  peuvent 
provoquer  les  injections  de  sérum  artificiel,  même 
isotoniques,  MM.  J.  Labaugle  et  Bautin  proposent 
de  remplacer  le  NaCl  par  du  sucre.  A  la  dose  de 
10  gr.  30  de  sucre  pur  (Candi)  pour  100  grammes 
d’eau  distillée,  ils  donnent  une  solution  parfaitement 
isotonique  ayant  un  degré  cryoscopique  égal  à  celui 
du  sérum  sanguin,  sans  toxicité,  et  qui  lut  employé 
à  dose  massive  et  avec  le  plus  grand  succès  chez  des 
malades  graves  :  thyphoïdiques,  paludéens,  septicé¬ 
miques. 

Ces  injections  sucrées  ont  les  mêmes  effets  favo¬ 
rables  que  les  injections  de  sérum  salé,  sans  en  pré¬ 
senter  les  dangers  ;  on  peut  les  utiliser  sans  crainte 
même  chez  des  sujets  ayant  de  l’albuminurie  ;  elles 
provoquent  en  outre  une  diurèse  extrêmement  abon¬ 
dante.  La  seule  contre-indication  est  le  diabète. 

Les  procédés  d’épuration  des  eaux  en  campagne. 
—  Au  cours  de  cette  discussion  ;  une  part  importante 
a  été  faite  à  la  stérilisation  par  l'ozone;  mais  un  des 
inconvénients  de  ce  procédé  est  de  nécessiter  des 
appareils  délicats,  volumineux,  d’un  travail  difficile. 

—  M.  Ramary  rappelle  qu’il  est  possible  de  pro¬ 
duire  l'ozone  par  différents  procédés  chimiques,  en 
particulier  par  la  décomposition  des  persnlfates  alca¬ 
lins.  Il  pense  qu’on  pourrait  obtenir  des  ampoules 
dosées  ou  mieux  encore  des  comprimés  dont  l’emploi 
serait  des  plus  faciles. 

Une  autre  méthode  qui  paraît  destinée  à  donner 
d'heureux  résultats  est  la  stérilisation  par  les  rayons 
ultra-violets,  à  l’aide  de  lampes  en  quartz  à  vapeur 
de  mercure  dont  les  premiers  résultats  ont  été  ex¬ 
posés  par  MM.  J.  Courmont  et  Th.  Nogier  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences. 

Etiologie  de  la  fièvre  typho'îde.  —  M.  Em. 
Roayer  contrairement,  à  l’opinion  émise  précédem¬ 
ment  par  M.  Lsplanche,  ne  croit  pas  que  l’infection 
des  mains  joue  un  rôle  important  dans  l’étiologie  de 
la  fièvre  typho'îde.  11  est  convaincu  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  même  dans  les  cas  isolés,  le  rôle  funeste  de 
Teau  peut  se  retrouver  à  l’origine  des  atteintes  de 
fièvre  typhoïde.  Il  cite'  plusieurs  observations  sug¬ 
gestives  à  l’appui  : 

Vingt  jours  après  une  manœuvre  aux  environs  de 
Vouziers,  trois  hommes  sont  atteints  simultanément 
de  fièvre  typho’îde.  L’enqnête  montre  qu’ils  ont  bu 
Teau  d’un  puits  situé  à  proximité  des  latrines  d’une 
maison  où  ils  avalent  cantonné  et  où  se  trouvait  une 
femme  en  pleine  évolution  de  dothiénentérie. 

Deux  chasseurs  à  pied  de  Salnt-Dié,  un  soldat 
ordonnance  du  train,  au  cours  de  manœuvres  de  gar¬ 


nison  consomment  malgré  les  défenses  rigoureuses, 
Teau  de  puits  reconnus  contaminés.  Seuls  de  tous 
leurs  camarades,  ils  contractent  la  fièvre  typhoïde. 
Aussi,  l’auteur  conclut-il  que  s’il  fait  bien  de  veiller 
attentivement  à  la  propreté  de  la  bouche  et  des 
mains  des  hommes,  le  médecin  doit  toujours  mettre 
eu  œuvre  tous  les  moyens  dont  il  dispose  pour  faire 
COI  «U  er  aux  soldats  de  Teau  pure  ou  assainie. 

M.  Hémery  date  une  épidémie  localisée,  observée 
à  £ed  à  la  suite  de  réparations  intérieures  prati¬ 
quées  dans  une  maison.  Les  travaux  mirent  à  jour 
une  ancienne  'osse  d’aisance  inutilisée  depuis  trente 
ans,  dont  l’existence  était  insoupçonnée  et  qui  dût 
être  vidée  en  raison  de  l’importance  du  contenu  et 
des  émanations  qu’elle  dégageait.  L’évacuation  des 
matières  se  fit  par  le  couloir  et  la  porte  d'entrée 
de  l’immeuble.  Successivement,  G  personnes,  dont 
4  habitant  la  maison,  et  2  terrassiers  rnntractèrent 
la  fièvre  typho'îde. 

M.  Radier  lait  une  communication  sur  les  rapports 
de  la  fièvre  typho’îde  de  l’homme  et  du  cheval.  Cer¬ 
tains  auteurs  ayant  cru  voir  une  corélation  entre 
des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  et  des  épizooties 
similaires  chez  le  cheval,  M.  Rudler,  appuyé  par  les 
avis  autorisés  des  professeurs  Cadiot  et  Leclainche, 
démontre  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  étiologique  entre 
ces  deux  aflections. 

Rein  unique.  —  M.  Scherrer  présente  un  rein 
anormal  trouvé  à  Tautopsie  d’un  malade  mort  de 
pneumonie  compliquée  de  méningite. 

Ce  rein  était  unique,  lobulé,  de  forme  générale 
quadrilatère,  et  s’étendait  transversalement  au  devant 
de  la  l‘'“  vertèbre  lombaire.  Il  présentait  2  pédicules 
vasculaires  et  2  uretères,  le  gauche  sensiblement 
plus  développé  que  le  droit. 

H.  Billet. 


ANALYSES 


Arnold- Orgller.  Etat  actuel  de  la  thérapeutique 
du  rachitisme  [Zeitschr.  fur  Pkysik.  und  Dialet.  Thé¬ 
rapie,  1®'’  Avril  1909,  p.  23).  —  L’auteur  remarque 
tout  d’abord  qu’un  certain  nombre  de  symptômes 
(laryngospasme,  éclampsie,  etc.),  considérés  anté¬ 
rieurement  comme  symptômes  rachitiques,  n’ont  rien 
à  voir  avec  cette  affection.  Il  en  est  de  même  des 
troubles  gastro-intestinaux,  qui  relèvent,  comme  chez 
les  non-rachitiques,  d’une  alimentation  incorrecte. 

L’alimentation  défectueuse,  comme  l’observation 
journalière  le  prouve  surabondamment,  est  incapable, 
à  elle  seule,  à  créer  le  rachitisme.  Il  en  est  de  même 
de  l’habitation  mauvaise. 

Les  os  rachitiques  sont  déficitaires  en  chaux  ;  mal¬ 
heureusement,  nous  sommes  mal  fixés  sur  les  condi¬ 
tions  intimes  qui  déterminent,  favorisent  ou  contra¬ 
rient  cette  dégénérescence. 

Le  fait  que  les  entants  nourris  au  sein  sont  beau¬ 
coup  moins  souvent  et  beaucoup  plus  légèrement 
touchés  que  les  enfants  nourris  au  biberon,  enseigne 
que  la  mesure  prophylactique  la  plus  efficace  est 
l’allaitement  maternel  ou  mercenaire  pour  les  enfants 
dont  les  aînés  sont  rachitiques.  Toutefois,  chez  ces 
enfants,  il  faut  éviter  avec  soin  la  suralimentation; 
on  y  arrivera  facilement  en  habituant  de  bonne  heure 
les  enfants  à  la  pratique  des  5  tétées  dans  les 
24  heures.  Si,  malgré  tout,  apparaissaient  des  signes 
de  rachitisme,  on  remplacerait,  dès  6  mois,  une  tétée 
par  un  potage  ou  une  bouillie. 

Chez  Tenfant  nourri  artificiellement,  les  deux  plus 
grands  dangers  sont  la  suralimentation  et  l’alimenta¬ 
tion  trop  exclusive,  trop  exclusivement  lactée  ou  trop 
exclusivement  amylacée;  la  thérapeutique  consistera, 
le  cas  échéant,  à  ramener  la  ration  globale  à  un  taux 
normal,  à  restituer  du  lait  aux  enfants  trop  nourris  à 
la  farine,  de  la  farine  aux  enfants  trop  nourris  au 
lait. 

L’influence  salutaire  de  Tair  et  de  la  lumière  est 
incontestable.  Le  rachitisme  guérit  plus  vite  en  été 
qu’en  hiver.  On  entraînera  donc  les  rachitiques  aux 
sorties  quotidiennes,  sans  se  laisser  hypnotiser  par 
la  crainte  des  refroidissements. 

L’auteur  attache  peu  d’importance  à  la  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse,  quoiqu’il  ait  eu  l'impression 
que  Thuile  de  foie  de  morue  phosphorée  exerçait  une 
influence  favorable  dans  les  cas  de  moyenne  gravité. 
Il  en  est  de  même  des  bains  salés. 

En  somme,  la  diététique  reste,  jusqu’à  présent,  le 
meilleur  agent  thérapeutique  contre  le  rachitisme. 

Alfred  Martinet. 
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TECHNIQUE  ET  INDICATIONS 
DE  LA  PROTHÈSE  PERDUE 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  FRACTURES 

Par  M.  A.  LAMBOTTE 
Chirurgien  de  l’hôpilal  Sluivenberg 


Bien  qu’elle  soit  connue  depuis  de  longues 
années,  la  prothèse  perdue  est  à  peine  indi¬ 
quée  dans  les  traités  de  médecine  opératoire. 
Elle  semble  être  restée  une  méthode  d’ex¬ 
ception  dont  les  détails  d’exécution  sont 
abandonnés  à  l’initiative  de  chacun;  sa  tech¬ 
nique  et  son  Instrumentation  sont  décrites 
d’une  manière  tout  à  fait  insuffisante. 

Fort  simple  et  facile  à  pratiquer  dans  la 
plupart  des  cas  si  on  a  une  instrumentation 
convenable  et  une  bonne  technique,  cette 
intervention  devient,  dans  les  circonstances 
contraires,  pénible  et  difficile.  Personnelle¬ 
ment,  j’ai  employé  la  prothèse  interne  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  fractures,  et,  à 
mesure  que  mon  expérience  grandissait,  j’en 
ai  retiré  des  résultats  de  plus  en  plus  par¬ 
faits.  C’est  ce  qui  m’engage  à  publier  les 
quelques  notes  qui  suivent  sur  cette  excel¬ 
lente  méthode  opératoire. 


Une  condition  essentielle  pour  le  succès 
de  la  prothèse  perdue,  c’est  d’arriver  à  réa¬ 
liser  l’acte  opératoire  avec  une  asepsie  par¬ 
faite;  c’est  seulement  à  ce  prix  que  la  tolé¬ 
rance  de  la  prothèse  sera  obtenue,  et  il  faut 
bien  se  pénétrer  de  ce  fait  que  si  le  matériel 
est  réellement  stérile,  la  tolérance  sera  absolue 
et  définitive. 

Pour  réaliser  cette  asepsie,  il  faut  que  tout 
le  matériel  employé  soit  rigoureusement  sté¬ 
rile  et  reste  stérile  au  cours  de  l’opération  ;  il 
faut  que  l’intervention  se  passe  sans  aucun 
contact  entre  la  plaie  et  les  doigts  du  chirur¬ 
gien,  ni  entre  la  peau  du  chirurgien  ou  du 
malade  et  les  vis  ou  les  plaques.  Il  faut  aussi 
que  l’opérateur  soit  suffisamment  maître  de 
sa  technique  pour  que  V intervention  soit  faite 
en  quelques  minutes,  sans  tâtonnements  et 
sans  meurtrissures  inutiles  des  tissus. 

L’opération,  s’il  s’agit  d’une  fracture  ré¬ 
cente,  ne  sera  faite  que  du  8”  au  15'  jour, 
après  résorption  des  exsudats  sanguins  et 
après  une  préparation  soignée  de  la  peau  du 
malade.  Entreprendre  d’urgence  une  ostéo¬ 
synthèse  sur  un  membre  infiltré,  meurtri  et 
couvert  de  phlyctènes  est  une  pratique  émi¬ 
nemment  dangereuse  qui  doit  être  énergique¬ 
ment  combattue.  On  surveillera  aussi  l’état 
général  du  blessé,  et  on  retardera  l’opération 
s’il  y  a  la  moindre  contre-indication  d’ordre 
médical. 

A. 

Instuume.vtation.  —  La  chirurgie  opéra¬ 
toire  des  fractures  exige  un  matériel  instru¬ 
mental  spécial  et  considérable.  Les  diffé¬ 
rences  de  grandeur  et  de  forme  des  os,  la 
grande  diversité  des  fractures  rendent  la 
situation  très  complexe.  Je  ne  reviendrai  pas 
dans  cet  article  sur  la  description  des  instru¬ 
ments  que  j’utilise;  je  rappellerai  qu’il  faut 
un  jeu  de  daviers  droits  et  coudés  pour  la 
réduction  et  la  fixation  provisoire,  un  perfo¬ 
rateur,  des  crochets  à  traction,  etc.  Tous  ces 


instruments  ont  été  décrits  ailleurs  *  et  sont 
fabriqués  par  M.  Collin,  à  Paris.  Je  dirai 
seulement  quelques  mots  du  matériel  particu¬ 
lier  à  la  prothèse  interne  :  les  vis  et  les 
plaques. 


Plaques  de  prothèse.  —  J’ai  employé  suc¬ 
cessivement  l’aluminium,  l’argent,  le  laiton, 
le  cuivre  rouge  étamé.  Tous  ces  métaux  pré¬ 
sentent  l’Inconvénient  d’être  trop  malléables. 
Il  faut  avant  tout  que  la  prothèse  soit  solide 
et  ne  puisse  se  déformer  (j’ai  observé  deux 
fois  lepliement  de  la  plaque,  une  fois  avec  une 
prothèse  en  aluminium  appliquée  à  une  frac¬ 
ture  sous-trochantérienne,  une  autre  fois  dans 
une  fracture  du  corps  du  fémur  avec  une 
plaque  de  laiton).  J’ai  essayé  dans  un  cas  du 
magnésium,  escomptant  une  résorption  lente 
de  la  plaque;  j’ai  eu  un  insuccès  dû  à  une 
fonte  rapide  du  métal;  en  moins  de  8  jours  la 
plaque  a  été  désagrégée  et  s’est  éliminée  par 
fragments.  Ce  phénomène  a  peut-être  été  dû 
à  une  action  électrolytique,  car  j’avais  employé 
des  vis  d’acier;  avec  des  vis  de  magnésium. 


semblable  fonte  né  se  serait  peut-être  pas 
produite  ;  de  nouvelles  recherches  dans  cet 
ordre  d’idées  seraient,  en  tout  cas,  à  faire. 

Les  plaques  que  je  recommande  actuelle¬ 
ment  sont  faites  d’acier  doux  étamé,  doré 
ou  nickelé.  Elles  sont  épaisses  de  1  à 
1  millim.  1/2,  plus  larges  au  milieu,  recour¬ 
bées  en  gouttières  et  s’effilant  aux  extrémités 
de  façon  à  obtenir  le  maximum  de  résistance 
au  niveau  de  la  fracture  avec  le  minimum  de 
métal.  Pour  le  fémur,  elles  doivent,  en  outre, 
être.  courbé<'s  suivant  leur  longueur,  de  façon 
à  s’adapter  exactement  à  la  courbure  normale 
de  l’os.  Ces  plaques  sont  perciîcs  de.  trous 
tous  les  .5  millimètres,  ce  qui  permet  de 
placer  les  vis  aux  endroits  les  plus  conve¬ 
nables.  Leur  longueur  varie  de  2  centim.  1/2 
à  15  centimètres  ;  les  plus  petites  sont  desti¬ 
nées  aux  extrémités  (métacarpiens),  les  plus 
grandes  au  corps  du  fémur  (fig.  1). 

Les  vis  munies  d’une  mèche  péri  oratrice, 
et  que  j’ai  décrites  ailleurs,  sont  très  com¬ 
modes  pour  pratiquer  la  prothèse  sur  les 


1.  A.  IjAMdottk.  —  (1  De  l’intervention  opératoire  dans 
les  fractures  ».  Lamertiii,  Bruxelles,  l'JO?. 


grands  os  (fémur,  humérus);  elles  ont  l’avan¬ 
tage  de  raccourcir  l’intervention  en  suppri¬ 
mant  le  forage  préalable  (fig.  2,  a).  Pour  les 
petits  os  (avant-bras,  métacarpiens),  les  vis  à 
flèche  perforatrice  sont  moins  recomman¬ 
dables  à  cause  de  la  _ 

petitesse  du  canal 
médullaire;  j’ai  obte¬ 
nu,  pour  les  prothè¬ 
ses  perdues  de  l’a¬ 
vant-bras  et  des  mé¬ 
tacarpiens,  de  meil¬ 
leurs  résultats  avec 
de  petites  vis  d’acier 
à  têtes  demi-rondes 
(fig.  2,  b).  Pour  em¬ 
ployer  ces  dernières 
vis,  il  faut  commen¬ 
cer  par  forer  l’os  avec 
une  mèche  bien  ca¬ 
librée;  j’ai,  dans  ce  but,  adapté  au  perfora¬ 
teur  de  Collin  un  porte-mèche  du  commerce 
permettant  d’utiliser  les  mèches  hélicoïdales, 
dites  mèches  américaines  (fig.  3).  Les  mèches 
américaines,  outre  qu’elles  sont  excellentes 
en  tant  que  perforatrices,  existent  en  toutes 
grosseurs  ;  il  est  bon  d’en  avoir  toujours  un 
choix  à  sa  disposition.  Avant  d’opérer  il  faut 
s’assurer,  en  faisant  des  essais  sur  un  os  sec 
similaire,  de  la  parfaite  concordance  entre  le 
calibre  de  la  mèche  et  la  vis  à  employer. 

Les  vis  à  bois  que  certains  chirurgiens  em- 


HKU.-e  2  (i). 


ploient  ne  sont  pas  bonnes;  je  les  ai  long¬ 
temps  employées  faute  de  mieux.  Elles  ont  un 
pas  trop  prononcé  et  grippent  facilement  dans 
l’os  ou  ne  tiennent  pas.  Elles  peuvent  cepen¬ 
dant  présenter  certains  avantages  dans  les 
interventions  pour  fractures  anciennes  sur 
des  os  ostéoporeux.  J’ajouterai  que,  dans  les 
cas  de  raréfaction  osseuse,  il  est  parfois  utile 
d’employer  de  longues  vis  traversant  l’os 
d’outre  en  outre. 

Pour  manipuler  les  vis  sans  les  toucher  au 
cours  de  l’opération,  j’emploie  une  petite 
pince  coudée  représentée  figure  4;  le  bout 
des  mors  est  muni  d’une  rainure  ])ermettant 
de  saisir  la  vis  et  de  la  maintenir  jusqu’à  ce 
I  qu’elle  ait  mordu  dans  l’os. 


Figure 


Indications  de  la  prothèse  perdue.  —  La 
prothèse  ne  trouve  ses  indications  habituelles 
j  que  dans  les  fractures  diaphysaires  ou  juxta- 
!  articulaires.  Pour  les  extrémités  articulaires 
j  et  les  os  spongieux,  il  est  toujours  plus  sim- 
'  pie  de  visser  simplement  les  fragments  l’un 
'  à  l’autre  (articulations  du  poignet,  du  coude, 
!  de  l’épaule,  du  genou,  etc.).  Cependant, 
j  dans  quelques  fractures  articulaires  com¬ 
plexes,  la  prothèse  peut  se  trouver  indiquée 
pour  réunir  le  bloc  articulaire  à  la  diaphyse 
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(fracture  intra-condylienne  du  genou,  frac¬ 
ture  en  Y  du  coude). 

Dans  les  fractures  diaphysaires  la  prothèse 
n’est  indiquée  que  dans  les  fractures  en  rave 
ou  légèrement  obliques.  Les  fractures  fran¬ 
chement  obliques  doivent  être  traitées  par  le 
cerclage,  plus  facile  à  appliquer  et  plus  faci¬ 
lement  toléré. 

Dans  les  fractures  diaphysaires  transver¬ 
sales  la  prothèse  interne  doit  être  mise  en 


Figure  5. 


parallèle  avec  le  fixateur  que  j’ai  imaginé 
(prothèse  externe).  Dans  quels  cas  faut-il 
recourir  au  fixateur  et  quelles  sont  les  frac¬ 
tures  plutôt  justiciables  de  la  plaque  perdue? 

Malgré  le  nombre  considérable  d’ostéo¬ 
synthèses  que  j’ai  pratiquées  (416),  je  n’ose¬ 
rais  encore  me  prononcer  définitivement  sur 
ce  point.  Cependant  je  crois  pouvoir  affirmer 
les  deux  propositions  suivantes  ; 

1°  Le  fixateur  est  toujours  supérieur  à  la 
prothèse  perdue  pour  les  fractures  du  tibia 
(les  fractures  juxta-articulaires  supérieures 
et  inférieures  misas  à  part).  La  superficialité 
de  l’os  rend  ici  l’emploi  des  fiches  absolu¬ 
ment  sans  inconvénient; 

2°  La  prothèse  perdue  me  semble  le  pro¬ 
cédé  de  choix  dans  les  fractures  diaphysaires 
des  os  de  l’avant-bras.  Le  fixateur  est  ici  dif¬ 
ficile  à  appliquer  à  cause  de  la  petitesse  des 
os;  il  faut  employer  des  vis  très  fines  qui 
manquent  de  solidité  (j’ai  fabriqué  un  modèle 


Figure  (1. 


très  réduit  du  fixateur  pour  les  fractures  des 
petits  os,  mais  je  l’ai  jusqu’ici  assez  rarement 
employé).  Avec  la  prothèse  perdue,  j’ai  ob¬ 
tenu  des  résultats  vraiment  parfaits  dans  toute 
une  série  d’interventions  sur  les  os  de 
l’avant-bras. 

Pour  le  fémur  et  l’humérus,  l’hésitation 
est  plus  grande;  la  prothèse  perdue  permet 
do  guérir  le  blessé  par  première  intention  et 


la  mobilisation  précoce  est  plus  facile  à  réa¬ 
liser.  Par  contre,  le  fixateur  est  plus  facile  à 
appliquer  et  il  est  entièrement  enlevable. 

La  prothèse  perdue  présente  le  grand 
inconvénient  de  nécessiter  une  opération 
secondaire  importante  s’il  faut  enlever  la 
plaque.  D’autre  part,  une  suppuration  légère 
n’est  pas  bien  grave  avec  le  fixateur;  elle  est 
toujours  fâcheuse  avec  la  prothèse. 

Comme  on  le  voit,  la  situation  est  embar¬ 
rassante  et  pas  facile  à  trancher.  Je  ne  puis 
que  me  réserver  sur  ce  point.  Lorsqu’on  aura 
des  statistiques  importantes  sur  l’une  et  l’au¬ 
tre  méthode,  on  pourra  plus  facilement  faire 
la  part  exacte  de  chacune  d’elles.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  la  prothèse  perdue  perdrait 
le  principal  de  ses  inconvénients  si  l’on  trou¬ 
vait  une  substance  résorbable  et  assez  résis¬ 
tante  pour  maintenir  les  fragments  jusqu’à 
leur  consolidation. 

Technique  de  la  prothèse  perdue. 

Elle  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’un  os  unique 
(fémur,  humérus)  ou  de  deux  os  (avant-bras). 
Je  décrirai  comme  type  du  premier  genre  la 


technique  d’une  prothèse  perdue  appliquée 
au  fémur  (fracture  transversale)  ;  ensuite,  je 
parlerai  de  la  prothèse  perdue  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras. 

Fractures  du  eémuu.  —  Le  blessé  est  cou¬ 
ché  horizontalement  sur  le  dos,  sur'  une  table 
assez  haute  pour  atteindre  facilement  le 
champ  opératoire. 

1”  L’incision  menée  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  mesure  15  à  20  centimètres;  elle  est 
conduite  rapidement  jusqu’au  fragment  le 
plus  superficiel  (généralement  le  fragment 
supérieur)  ;  hémostase  rapide.  Les  masses 
musculaires  antérieures  sont  ramassées  avec 
une  valve  courte  à  hystérectomie  et  le  fémur 
bien  exposé; 

2“  Un  crochet  en  acier  est  glissé  sous  le 
fragment  supérieur  et  celui-ci  lortement 
attiré  vers  l’opérateur  est  confié  à  l’assistant 
La  face  superficielle  de  l’os  est  dépériostée 
avec  une  large  rugine  (fig.  5)  ; 

3®  La  plaque  de  prothèse  saisie  à  son  extré¬ 
mité  par  une  pince  coudée  est  présentée  au 
fragment  osseux,  puis  fixée  temporairement 
par  un  davier  à  crémallière  placé  près  du  bout 
de  l’os  (fig.  6  et  7); 

4°  Perforation  de  l’os,  dans  le  dernier  trou 
de  la  plaque,  jusque  dans  le  canal  médul¬ 


laire.  Une  vis  prise  dans  la  pince  coudée  est 
présentée  au  trou  et  enfoncée  avec  le  tour¬ 
nevis  (fig.  7).  Une  2”  vis  est  placée  de  la 
même  façon  un  peu  plus  bas,  puis  une  3“  près 
du  bout  de  l’os  après  avoir  reculé  un  peu  le 
davier  fixateur  (celui-ci  est  laissé  en  place 
jusqu’à  ce  que  la  réduction  soit  obtenue,  je 


ne  l’ai  pas  représenté  dans  la  figure  8  pour 
ne  pas  encombrer  le  dessin)  ; 

5°  Au  moyen  du  crochet  à  traction,  on 
harponne  le  fragment  inférieur.  Dépérios- 
tage  limité  de  sa  face  externe.  Accentuant  la 
traction,  on  fléchit  peu  à  peu  le  fémur  dans 
le  loyer  de  fracture,  et  on  amène  le  bout  infé¬ 
rieur  dans  l’angle  formé  par  la  plaque  avec  le 
fragment  supérieur.  On  réduit  la  fracture  en 
redressant  progressivement  le  membre(fig.  8). 
Quand  la  réduction  est  presque  complète,  on 
place  un  davier  près  du  bout  du  fragment 
inférieur  de  façon  à  fixer  la  plaque  et  on  le 
ferme  progressivement  jusqu’à  ce  que  la  coap¬ 
tation  soit  mathématique  (fig.  9).  On  enlève 
alors  le  davier  placé  sur  le  fragment  supé¬ 
rieur  et  devenu  inutile; 

6“  On  place  les  3  vis  sur  le  fragment  infé¬ 
rieur  comme  il  a  été  dit  ci-dessus.  L’opéra- 


Figure  9.  Figure  10. 


tlon  est  terminée  (fig.  10).  La  plaie  est,  en 
général,  fermée  sans  drainage  au  moyen  de 
larges  sutures  en  masse  serrées  très  modé¬ 
rément  et  pénétrant  jusque  près  du  fémur, 
de  façon  à  supprimer  tout  espace  mort. 

J’ai  omis  de  dire  qu’il  faut  comme  temps 
préopératoire  fléchir  le  genou  au  maximum 
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pour  détruire  les  adhérences  musculaires  ;  on 
fléchira  à  nouveau  après  la  réduction  et  avant 
de  placer  les  vis  du  fragment  inférieur;  enfin, 
on  fléchira  définitivement  après  la  suture  et 
on  pansera  en  flexion  aussi  complète  que 
possible.  Grâce  à  cette  manœuvre,  on  gué¬ 
rira  les  fractures  du  fémur  avec  une  mobilité 
parfaite  du  genou. 

En  suivant  cette  technique  à  la  lettre,  la 
prothèse  perdue  du  fémur  peut  facilement 
être  exécutée  en  10  à  15 minutes;  les  contacts 
des  doigts  sont  absolument  supprimés  tant 
avec  la  plaie  qu’avec  les  matériaux  de  la  pro¬ 
thèse,  ce  qui  donne  une  garantie  quasi  abso¬ 
lue  d’asepsie.  La  solidité  de  cette  fixation  est 
remarquable;  la  photographie  ci -jointe  en 
donnera  une  idée  (fig.  11).  Il  est  bien  évi¬ 
dent  que  dans  ces  conditions  de  solidité,  on 
peut  en  toute  sécurité  recourir  à  des  mouve¬ 
ments  très  étendus  aussitôt  que  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  est  obtenue. 

La  technique  que  je  viens  de  décrire  est 
presque  en  tous  points  applicable  à  l’humé¬ 
rus;  l’incision  sera  faite  en  dehors  entre  le 
biceps  et  le  triceps,  en  bas  et  au  milieu  du 
bras,  le  long  du  bord  antérieur  du  deltoïde 
en  haut.  'On.recherchera  toujours,  pour  com- 


Fignre  11. 


mencer  le  nerf  radial  et  on  le  mettra  à  l’abri 
des  meurtrissures.  Les  différents  temps  de  la 
prothèse  se  pratiqueront  comme  pour  le  fé¬ 
mur.  On  peut  très  bien  employer  ici  les  vis 
pourvues  d’une  mèche  perforatrice. 

Fractures  de  l’avant-bras.  —  La  prothèse 
perdue  est,  à  mon  avis  actuel,  le  procédé  de 
choix  dans  les  fractures,  dlaphysalres  de 
l’avant-bras.  Le  cerclage  n’est  presque  ja¬ 
mais  applicable  à  ces  fractures,  le  trait  étant 
presque  toujours  transversal  ou  peu  oblique. 

L’intervention  est  ici  très  délicate  ;  elle 
demande  de  l’adresse  manuelle  et  de  la 
patience.  Elle  se  présente  dans  des  condi¬ 
tions  très  diverses;  aussi  n’est-il  pas  possible 
de  donner  une  technique  simple  comme  pour 
le  fémur  et  l’humérus.  Le  cubitus  est  facile¬ 
ment  accessible  dans  toute  sa  longueur;  par 
contre,  le  radius,  superficiel  dans  sa  partie 
inférieure,  est  profondément  enfoui  dans  les 
muscles  épicondyliens  dans  sa  moitié  supé¬ 
rieure;  aussi  à  ce  niveau  son  abord  est-il 
malaisé ,  d’autant  plus  qu’il  faut  éviter  de 
blesser  la  branche  motrice  du  nerf  radial. 

Technique  de  la  prothèse  dans  les  frac¬ 
tures  ISOLÉES  DU  RADIUS  ET  DU  CUBITUS.  -  Le 

foyer  de  fracture  étant  ouvert  et  bien  exposé. 
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on  saisit  chacun  des  fragments  dans  un  petit 
davier  droit  et  on  réduit  par  des  tractions 
bien  dirigées  ;  en  général,  la  réduction  se 
fait  assez  facilement.  Deux  alternatives  se 
présentent  alors  : 

1®  La  fracture  est  dentelée  (fig.  12,  a)  ou  à 
encoche  (fig.  12,  h)  et  les  fragments  une  fois 
engrenés  se  maintiennent  réciproquement. 


b 


Figure  12. 

Dans  ce  cas,  on  enlève  les  deux  daviers  avec 
précaution  pour  ne  pas  déplacer  les  frag¬ 
ments  ;  on  prend  la  plaque  de  prothèse,  on 
la  présente  à  l’os  et  on  la  fixe  par  un  davier 
placé  au  niveau  de  la  fracture.  Le  davier  est 
placé  de  telle  façon  qu’il  prend  point  d’appui 
d’une  part  au  milieu  de  la  plaque,  d’autre 
part  sur  les  deux  fragments  au  niveau  de  la 
fracture.  On  peut  alors  en  toute  sécurité 
placer  les  deux  vis  extrêmes  en  a  et  Z» 
(fig.  13)  ;  une  fois  ces  vis  serrées  on  enlève 
la  pince  fixatrice  et  on  place  deux  autres  vis 
près  des  bouts  osseux. 

2"  Si  le  trait  de  fracture  présente  une 
obliquité  légère  sans  dentelures,  le  déplace¬ 
ment  se  reproduit  dès  qu’on  abandonne  les 
fragments  (fig.  12,  c).  Dans  ce  cas,  il  faut 
suivre  la  technique  indiquée  pour  la  fracture 
du  fémur,  c’est-à-dire  qu’on  fixera  d’abord 
la  plaque  au  fragment  le  plus  superficiel, 
puis  on  réduira  et  on  terminera  par  le  vis¬ 
sage  du  deuxième  fragment. 

J’ai  indiqué  ces  deux  façons  de  faire  parce 
que  dans  les  fractures  dentelées  on  pourrait 
avoir  des  difficultés  à  réduire  si  l’on  fixait 
préalablement  la  plaque  à  l’un  des  bouts. 

Technique  dans  les  fractures  des  deux  os 
DE  l’avant-bras.  —  La  technique  est  en 
somme  la  même  que  dans  les  fractures  iso¬ 
lées,  mais  beaucoup  plus  délicate. 

Je  commence  toujours  par  ouvrir  le  foyer 
de  fracture  du  cubitus.  Je  fais 
la  réduction  et  je  fixe  tem¬ 
porairement  les  fragments 
par  un  davier  coudé. 

J’incise  ensuite  la  fracture 
du  radius  ;  je  réduis  et  je 
place  la  prothèse  comme  je 
l'ai  indiqué  plus  haut  pour 
les  fractures  isolées  ;  je  re¬ 
viens  ensuite  au  cubitus  et 
je  place  la  plaque  comme  ci- 
dessus. 

La  technique  que  je  viens 
de  décrire  serait  en  tous 
points  applicable  à  la  clavi¬ 
cule,  mais  je  n’ai  jamais  dû 
y  recourir.  J’ai  toujours  pu 
opérer  les  fractures  de  la 
clavicule  par  le  vissage  lon¬ 


gitudinal  des  fragments  comme  je  l’exposerai 
dans  un  prochain  article. 


J’ai  laissé  de  parti  pris  de  côté  dans  cette 
notice  tout  ce  qui  n’avait  pas  de  rapports 
directs  avec  la  prothèse  perdue  ;  j’ai  seule¬ 
ment  voulu  mettre  en  relief  la  simplicité  de 
cette  opération  quand  sa  technique  est  bien 
réglée. 

Comme  je  l’ai  dit  en  commençant,  la  tolé¬ 
rance  des  plaques  est  parfaite  si  l’asepsie  a 
été  réelle.  Je  tiens  à  Insister  sur  ce  point  car 
une  récente  discussion  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  Paris  *,  outre  qu’elle  a  montré 
combien  l’ostéo-synthèse  est  encore  peu 
connue,  a  mis  en  relief  les  idées  erronées 
qui  dominent  encore  sur  la  tolérance  des 
corps  étrangers.  Je  déclare  une  fois  de  plus 
que  la  tolérance  ne  dépend  que  de  l’asepsie  ; 
une  vis,  fût-elle  volumineuse,  reste  encastrée 
dans  l’os  indéfiniment  si  elle  n’a  pas  déter¬ 
miné  d'ostéite  rai'éfiante  par  infection.  Le 
nombre  considérable  d’interventions  que  j’ai 
pratiquées  pour  des  fractures  donnera,  je 
l’espère,  l’importance  qu’elle  mérite  à  ma 
déclaration.  Tous  ceux  qui  ne  sont  pas  aveu¬ 
glés  par  le  parti  pris  devront  reconnaître  la 
logique  de  la  fixation  des  fragments,  puisque 
cette  technique  est  réalisable  pratiquement. 
Ouvrir  une  fracture  pour  réduire  et  se  fier  à 
la  contention  toujours  problématique  par  un 
plâtré  me  paraît  une  pratique  peu  recomman¬ 
dable.  Que  fera  le  chirurgien  qui  ayant  suivi 
cette  conduite  constatera  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  que  les  fragments  ont  chevauché 
à  nouveau  et  que  son  intervention  n’a  été 
qu’un  inutile  danger  pour  son  malade?  Le 
blessé  ne  sera-t-il  pas  en  droit  de  l’accuser 
d’incompétence  ou  de  légèreté  ;  et  s’il  faut 
rouvrir  la  plaie,  peut-être  plus  ou  moins 
infectée,  ne  sera-t-il  pas  dans  une  situation 
néfaste  pour  pratiquer  une  fixation  néces¬ 
saire  ? 

La  réduction  sanglante  simple  est  certes 
recommandable  dans  certains  cas,  et  j’y  ai 
eu  recours  moi-même,  mais  ces  cas  sont  infi¬ 
niment  rares;  aussi  la  fixation  solide  des 
fragments  est-elle  la  suite  logique  et  néces¬ 
saire  de  la  réduction  instrumentale. 


Je  terminerai  cet  article  en  protestant 
contre  les  techniques  surannées  que  certains 
chirurgiens  prônent  encore  dans  le  traiter- 
ment  opératoire  des  fractures  et  qui  sont  de 
nature  à  déconsidérer  l’intervention.  La  su¬ 
ture  classique  au  fil  d’argent  doit  disparaître 
de  la  pratique  ;  elle  est  détestable  et,  plutôt 
que  d’y  recourir,  il  vaudrait  le  plus  souvent 
mieux  s’abstenir.  Quant  à  la  résection  des 
bouts  osseux,  que  recommande  Chaput  dans 
les  chevauchements,  c’est  une  pratique  muti¬ 
lante  qui  n’est  plus  de  mise  actuellement. 


1.  Diillclins  et  Mémoires  de  la  Société  de.  Chirurgicf 
séance  du  13  Janvier  1909. 
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SUR  LA  PRKSENCE 

D’ÀNirCORPS  SPÉCIFIQUKS 

DANS  LES  SÉRUMS  DES  MALADES 
ATTEINTS  DE  STREPTOCOCCIES  DIVERSES' 
Par  M.  Mariano  R.  CASTEX 

de  IJuenos-Aircs'. 


Nous  avons  voulu  rechercher  si  les  malades 
atteints  de  dilférentes  formes  de  streptococcies 
(érysipèle,  lièvre  puerpérale,  scarlatine,  etc.) 
présentaient  dans  leur  sérum  sanguin  des  ambo- 
cepteurs  spéciüques,  pensant  que  la  présence  de 
telles  substances  pourrait  nous  permettre  d’ap¬ 
puyer  un  diagnostic  dans  certains  cas  douteux  et 
d’établir  un  point  de  repère  pour  soutenir  l’uni- 
cisme  et  le  pluralisme  du  streptocoque. 

La  technique  suivie  dans  nos  recherches  a  été 
la  suivante  : 

1“  Emulsion  du  streptocoque.  —  On  obtient 
cette  émulsion  en  délayant  dans  1  centimètre  cube 
d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  S  pour  1000 
ce  qui  aura  poussé  sur  4  ou  5  tubes  de  gélose, 
en  24  heures.  L’émulsion  doit  être  trouble. 

2°  Les  sérums  à  étudier.  —  Nous  avons  toujours 
recueilli  aussi  aseptiqueraent  que  possible  dans 
le  service  de  M.  Widal  le  sang  des  malades  dans 
les  sérums  desquels  nous  nous  proposions  de 
rechercher  les  anticorps. 

La  prise  du  sang  était  faite  au  moyen  d’une 
aiguille  enfoncée  dans  les  veines  du  pli  du  coude. 

Plusieurs  des  sérums  qu’on  nous  a  envoyés 
de  différents  hôpitaux  (Enfants-Malades,  Val-de- 
f'rrdce,  etc.)  avaient  été  pris  après  piqûre  de  la 
pulpe  d’un  doigt. 

Une  fois  la  séparation  du  sérum  faite,  nous 
avons  centrifugé  pour  le  débarrasser  de  tout  élé¬ 
ment  figuré. 

Le  sérum  contenu  dans  de  petites  ampoules 
fermées  à  la  lampe  était  alors  chauffé  au  bain- 
marie  à  56°  pendant  35  minutes. 

Le  complément  (thermolabilo)  était  ainsi  détruit, 
tandis  que  l’anticorps  (thermostable)  n’était  nulle¬ 
ment  altéré. 

.3°  Le  complément.  --  Il  a  été  employé  dans 
toutes  les  recherches  du  sérum  frais  de  cobaye, 
après  soigneuse  centrifugation. 

4°  Le  sérum  hémolytique.  —  On  s’est  servi  du 
sérum  de  lapin  vacciné  contre  les  globules  rouges 
de  mouton;  le  sérum  était  chauffé  à  56°  afin  de  le 
dépouiller  de  son  propre  complément  et  ne  lui 
laisser  que  son  anticorps  hémolytique. 

5°  Les  globules  rouges.  — Nous  avons  toujours 
employé  des  globules  rouges  de  mouton. 

Le  sang  recueilli  aseptiqueraent  est  défibriné  ; 
on  lave  trois  ou  quatre  fois  avec  de  la  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium  par  centri¬ 
fugation  et  décantage  successifs. 

Dans  ces  conditions  les  globules  rouges  sont 
tout  à  fait  débarrassés  du  sérum  et  partant  du 
complément. 

Tous  ces  éléments  préparés,  on  place  dans  un 
support  3,  10,  12  petits  tubes  à  essai,  selon  le 
nombre  des  sérums  à  étudier  et  des  sérums 
témoins. 

Les  doses  employées  sont  les  mêmes  indiquées 
par^I.  Le  Sourd  pour  le  bacille  d’Kberth;  c’est- 
à-dire  que  nous  avons  placé  dans  chaque  tube  ; 

1°  0  gouttes  de  chaque  sérum  à  étudier  ou 
témoin,  chauffé  à  56°  ; 

2“  5  gouttes  de  l’émulsion  streptococcique  ; 

3°  2  gouttes  du  sérum  frais  de  cobaye  (com¬ 
plément). 

On  agite  bien  et  on  porte  à  l’étuve  a  37"  pen¬ 
dant  5  heures. 


1.  Travail  Tait  au  laboratoire  de  M.  F.  Widal,  à  l’iiû- 
pilal  Cucbiii. 
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Ce  temps  écoulé,  on  retire  les  tubes  de  l’étuve 
et  on  ajoute  : 

1°  1  goutte  de  globules  rouges  de  mouton 
préalablement  lavés; 

2°  2  gouttes  du  sérum  hémolytique  de  lapin 
(anti-mouton)  chauffé  à  56°. 

Il  est  entendu  que  toutes  les  gouttes  seront  du 
même  volume,  c’est-à-dire  comptées  avec  des 
pipettes  jumelles. 

On  agite  bien,  on  laisse  reposer  une  demi- 
heure,  puis  la  centrifugation  des  petits  tubes  faite, 
on  inscrit  les  résultats. 

Nous  avons  dans  nos  tubes  deux  systèmes  : 

Le  premier  est  constitué  par  des  streptocoques, 
du  complément  et  un  sérum  où  il  peut  y  avoir  ou 
non  de  l’anticorps  spécifique. 

Le  deuxième  système  est  constitué  par  les  glo¬ 
bules  rouges  en  présence  d’un  sérum  hémoly¬ 
tique,  lequel  ne  pourra  agir  sur  eux  s’il  n’y  a  pas 
de  complément. 

Si  le  sérum  du  malade  atteint  d’une  strepto- 
coccie  quelconque  contient  de  l’anticorps  spéci¬ 
fique,  les  streptocoques  fixeront  l’alexine  de  façon 
à  la  faire  disparaître  du  milieu.  Ainsi  l’ambo- 
cepteur  hémolytique  ne  pourra  agir  sur  les  glo¬ 
bules  rouges  et  ceux-ci,  partant,  ne  seront  pas 
hémolysés. 

Mais  si  le  sérum  de  notre  malade  ne  contient 
pas  de  sensibilisatrice,  les  streptocoques  ne 
pourront  fixer  le  complément  et  celui-ci  restera 
libre  dans  le  milieu  ;  en  introduisant  les  hématies 
et  l’ambocepteur  hémolytique  dans  ce  milieu  où 
se  trouve  le  complément  en  liberté,  l’hémolyse 
aura  lieu  très  rapidement. 

Ainsi  :  dans  ceux  de  nos  tubes  où  il  se  sera 
produit  de  l’hémolyse,  nous  conclurons  à  l’absence 
d’anticorps  spécifiques,  et  dans  ceux  où  il  n’y 
aura  pas  d’hémolyse,  nous  conclurons  à  la  pré¬ 
sence  d’anticorps  spécifiques  et  nous  dirons  que 
le  complément  a  été  fixé  et  partant  que  la  réaction 
de  fixation  a  été  positive. 

On  peut  constater  microscopiquement  ces  ré¬ 
sultats  macroscopiques  :  dans  les  tubes  hémolysés 
les  érytrocites  sont  déformés  et  décolorés  et  dans 
quelques  heures  ils  disparaissent  tout  à  fait  ;  dans 
les  tubes  non  hémolysés,  les  hématies  ont  en 
général  conservé  leur  forme  et  leur  couleur;  j’ai 
dit  en  général,  car  souvent  les  résultats  ne  sont 
pas  aussi  mathématiques  et  on  trouve  des  spéci¬ 
mens  détruits  parmi  les  érytrocites  où  il  ne  s’est 
pas  produit  d’hémolyse  et  au  contraire  on  trouve 
des  hématies  saines  parmi  les  hémolysées. 

La  réaction  de  fixation  avec  les  streptocoques 
morts  a  été  aussi  nette  qu’avec  les  vivants.  Pour 
cela  nous  avons  chauffé  l’émulsion  streptococcique 
à  60"  pendant  une  heure. 

On  a  recherché  la  déviation  du  complément 
chez  21  sujets  atteints  des  maladies  suivantes  : 
4  malades  d’érysipèle,  5  enfants  atteints  de  scar¬ 
latine,  1  malade  atteint  d’un  abcès  streptococcique 
de  la  crête  iliaque,  1  malade  de  fièvre  puerpérale, 
1  autre  de  pleurésie  streptococcique,  1  autre 
d’arllu'ite  streptococcique  et  puis  10  autres  sujets 
sains  ou  porteurs  d'autres  maladies  (cancer  de 
l’estomac,  fièvre  typho'ide,  hémiplégiques,  ulcère 
gastrique,  pneumonie,  etc.). 

ODSERVAïlOXS  CLINIQUES 

Observation  I.  —  M....  hôpital  Cochin.  Erysipèle 
de  la  face  chez  un  homme  de  'i2  ans,  atteint  de  cir¬ 
rhose  hépatique  de  Laënnec  ;  mort  au  5“  jour  de  la 
maladie. 

Eéaction  de  fi.vation.  —  Positive  (au  3"  jour  de  la 
maladie). 

Observatio.n  II.  —  E...,  Val-de-Gràce.  Erysipèle 
de  la  face  chez  un  homme  de  18  ans  ;  mort  au  6“  jour 
de  la  maladie. 

Réaction  de  fixation..  —  Positive  (au  4'  jour  delà 
maladie). 

Observation  III.  —  R...,  Val-de-Grâce.  Erysipèle 
de  la  face  et  de  la  tête  chez  un  homme  de  29  ans. 
Guérison. 

Réaction  de  fixation  —  Positive  (au  7°  jour  de  la 
I  maladie). 


Observation  IV.  —  P...,  Val-de-Grâce.  Erysipèle 
de  la  jambe  droite  chez  un  homme  de  24  ans.  Gué- 

Réaction  de  fixation.  —  Positive  (au  5“  jour  delà 
maladie). 

Observation  V.  —  L...,  Val-de-Grâce.  Scarlati¬ 
neux  mort  au  12”  jour  de  sa  maladie. 

Réaction  de  fi.vation.  —  Positive  (au  5“  jour  de  la 
maladie). 

Observation  VI.  —  S...,  Val-de-Grâce.  Scarlati- 

Réaction  de  fi.vation.  —  Négative  (au  15”  jour  de 
la  maladie'’. 

Observation  VII.  — R...,  Val-de-Gràoe.  Scarlati¬ 
neux.  Guérison. 

Réaction  de  fi.vation.  —  Négative  (au  20”  jour  de 
la  maladie). 

Observation  VIII.  —  L...,  Enfants-Malades.  Scar¬ 
latineux  avec  angine  diphtéroïde  mort  au  9“  jour  de 
la  maladie. 

Réaction  de  fi.vation.  —  Positive  (au  7”  jour  de  la 
maladie). 

Observation  IX.  —  T...,  Enfants-Malades.  Scarla¬ 
tineux.  Guérison. 

Réaction  de  fixation.  —  Négative  i'au  9“  jour  de  la 
maladie). 

Observation  X.  —  \V...,  hôpital  Cochin.  Abcès 
streptococcique  de  la  crête  iliaque  chez  une  femme 
de  39  ans.  Guérison  après  l’opération. 

Réaction  de  fi.vation.  —  Positive  (à  peu  près  vers 
le  26“  jour  de  la  maladie). 

Observation  XI.  —  F...,  clinique  Tarnier.  Fièvre 
puerpérale  chez  une  femme  do  32  ans. 

Réaction  de  fixation.  —  l^osilive  (au  12”  jour  de  la 
maladie  . 

Observation  XII.. —  R...,  hôpital  Cochin.  Pleurésie 
purulente  streptococcique  chez  une  femme  de  32  ans 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire. 

Réaction  de  fixation.  —  Positive  (au  15”  jour  de  la 
maladie). 

Observation  XIII.  —  S...,  hôpital  Cochin.  Arthrite 
purulente  streptococcique  du  genou  chez  une  femme 
de  26  ans. 

Réaction  de  fi.xation.  Positive  (au  10”  jour  de  la 
maladie). 

Observation  XIV.  —  B...  Fièvre  typhoïde. 

—  XV. —  R...  —  — 

—  XVI.  —  A...  Cancer  gastrique. 

—  .XVII.  —  C...  Ulcère  gastrique. 

—  XVIII. —  L...  Hémiplégique. 

XIX.  —  B...  Brightique. 

XX.  —  M...  Cardiaque. 

—  XXL  — L...  — 

Témoins  pris  dans  le  service  de  M.  Widal. 

Réaction  de  fi.vation  —  Négative. 


Résultats.  —  Nous  avons  constaté  la  présence 
d’une  sensibilisatrice  spécifique  dans  le  sérum 
des  malades  atteints  d’érysipèle,  de  pleurésie 
purulente  streptococcique,  de  fièvre  puerpérale, 
d’abcès  streptococcique  et  d’arthrite  slrepto- 
coccique. 

Parmi  les  5  sérums  de  scarlatineux  examinés, 
il  a  été  obtenu  3  résultats  négatifs  (avec  différents 
('■chantillons  de  streptocoques)  dans  des  formes 
bénignes  de  la  maladie  qui  ont  guéri  parfaitement 
et  deux  résultats  positifs  chez  des  formes  scarla¬ 
tineuses  malignes  (dont  l’une  présentait  une  fausse 
angine  diphtéroïde)  qui  ont  abouti  toutes  deux  à 
la  mort  des  sujets. 

Aucun  des  témoins  n’a  présenté  une  réaction 
de  fixation  positive. 

Ces  résultats  viennent  à  l’appui  de  l’unicisme 
du  streptocoque  d’une  part,  et.  d’autre  part,  ils 
plaident  contre  l’origine  streptococcique  de  la 
scarlatine,  dans  laquelle  le  streptocoque  ne  joue¬ 
rait  que  le  rôle  d’un  microbe  d’association. 

En  finissant,  je  tiens  à  remercier  M.  .loltrain, 
interne  chez  M.  Widal,  pour  sa  parfaite  obli¬ 
geance. 


N»  37 
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LA  SCOLIOSE 

PAR  MALFORMATION  VERTÉBRALE 

Por  M.  P.  DESFOSSES 


La  scoliose  par  malformation  vertébrale  congé¬ 
nitale  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
supposerait  d’après  la  lecture  des  traités  clas¬ 
siques. 

On  peut  admettre  que,  très  souvent,  la  scoliose 
iitvénile  idiopathique  est  une  difformité  d'origine 
embryonnaire  qui,  par  suite  du  développement 
particulièrement  tardif  des  vertèbres,  ne  se  mani¬ 
feste  cliniquement  que  dans  la  première  moitié  du 
deuxième  décennaire  de  la  vie. 

11  y  a  plus  de  douze  ans,  M.  Ronnaire  avait 
déjà  décrit  sous  le  nom  de  scolioses  pelikogènes 
les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  consécu¬ 
tive  aux  malformations  de  la  .5”  lombaire  et  de  la 
base  du  sacrum. 

Dans  un  article  paru  ici  même',  j’avais 
insisté  sur  ce  fait  que,  dans  certains  cas  de  sco- 


Kigure  1. —  Vertèbre  ceivicale  fVtiduUe. 

Le  costal  est  atrophié  et  soudé  par  la  tète  au  neural 
partie  du  corps  vertébral,  par  l'autre  bout  à  l’apophyse 
transverse  de  ce  même  neural  :  b  gauche  sont  indiqués  en 
noir  le  costal  et  le  neural. 


Figure  2.  —  Vertèbre  ihnracique  d'adulte. 

Le  costal  est  é  l’état  de  côte  libre.  A  gauche  sont  indiqués 
en  noir  le  costal  détaché  de  ses  connexions  et  le  neural. 


Figure  3.  —  Vertèbre  hmibaire  d’adulte. 

Le  costal  est  complètement  fusionné  avec  la  tète,  le  col 
et  l’apophyse  transverse  du  neural. 


C 


Dessus  de  la  première  vertèbre  sacrée  de  très  jeune 
enfant,  d’après  Rambaud  et  Renault.  Ici  le  costal  e  a  la 
tète  appuyée  sur  le  central  C. 

liose  lombaire,  on  constate  une  anomalie  du  seg¬ 
ment  caudal  de  la  colonne  vertébrale,  une  asy¬ 
métrie  du  bassin  coïncidant  avec  la  déviation 
rachidienne. 

M.  Nau  ’  avait  signalé  également  ces  faits  en 
1904. 


1.  Desfosses.  —  «  La  déformation  des  hanches  dans  la 
scoliose  lombaire  ».  La  Presse  Médicale,  1908,  15  Août. 

2.  Nau.  —  «  Les  Scolioses  congénitales  ».  Thèse,  Paris, 
1903-190'!. 


Des  travaux  récents  de  Cramer',  de  MM.  Vi- 
gnard  et  Monod  L  sont  venus  attirer  de  nouveau 
l’attention  sur  la  question  des  scolioses  dues  à  des 
malformations  vertébrales  lombaires  primitives. 

On  trouve  dans  la  littérature  médicale,  signa¬ 
lés  beaucoup  de  cas  de  scoliose  congénitale,  chez 
des  enfants  monstrueux  mort-nés  avec  absence 
d’une  ou  plusieurs  vertèbres,  fusions  de  côtes  ou 


La  25' lombaire  n’est  que  partiellement  sacrati.sée;  l’ni- 
tèbre  est  sacrée  au  lieu  d’être  coccygienne. 

de  vertèbres,  etc.,  mais,  on  ne  sait  pas  assez  que 
des  lésions  analogues  peuvent  se  rencontrer  chez 
les  enfants  ou  les  adultes. 

Les  anomalies  du  sacrum  et  des  vertèbres  sont 
loin  d’être  rares,  ce  ne  sont  pas  seulement  des 
curiosités  de  musées;  elles  présentent  un  très  vif 
intérêt,  non  seulement  pour  l’anatomiste,  mais 
aussi  pour  l’accoucheur,  et,  ajoutons-nous,  pour 
l’orthopédiste. 

Pour  bien  comprendre  les  anomalies  du  sacrum 
et,  en  général,  les  anomalies  vertébrales,  il  faut 
se  rappeler  les  notions  de  développement.  On  en 
trouvera  une  bonne  description  dans  une  thèse  ins¬ 
pirée  par  notre  grand  anatomiste  français  L.-H. 
Farabeuf.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  ligures  1,  2,  3, 
4,  empruntées  à  la  thèse  de  Max  Posth  ”  devra  gra¬ 
ver  dans  l’esprit  cette  notion  majeure  :  d’un  bout 


Sacrum  5  6  pièces  [Max  Posth).  La  première  coccygienne 
est  sacralisée.  Les  ailerons  de  la  première  sacrée  sont 
anormaux,  l’apophyse  transverse  gauche  est  particuliè¬ 
rement  courte  et  découpée  en  lanières  qui  continuent  les 
faisceaux  du  ligament  iléo-sacro  transversaire. 

à  l’autre  de  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  identité 
de  constitution  pour  chaque  étage;  la  vertèbre  a 


à  la  sacralisation  des  dernières  vertèbres  lombaires  ». 
/.eilschr.  f.  orth.  Chirurgie.  1908,  t.  .\XII.  p.  68,  15  fig. 

2.  P.  ViGNAKD  et  G.  Monod.  —  »  La  Scoliose  par  mal¬ 
formation  lombaire  primitive  ».  Lyon  chirurgical,  1909. 
1"  F'évrier,  t.  1,  n»  4,  p.  350-368,  5  ligures. 

3.  Max  Posth.  —  »  Le  Sacrum.  Description.  Dévelop¬ 
pement.  Anomalies.  Articulations  ».  Thèse,  Paris,  1897. 
Masson  et  C''.  éditeurs. 


cinq  éléments,  cinq  points  d’ossification,  un  point 
central  G.  unique,  médian  symétrique;  deux 
points  latérauxpostérieursouarcsneurauxN,  et 
deux  antérieurs  arcs  costaux  ou  périviscéraux. 


.Sacrum  d’enfant  astiiétiuque.  articulé  avec  les  deux 
iliums  et  surmonté  de  deux  vertèbres  lombaires,  dont 

gauche  et  nullement  du  côté  droit,  de  sorte  que  : 

1'  L’on  compte  quatre  trous  sacrés  à  gauche  et  trois  à 
droite; 

2“  Trois  vertèbres  concourent  à  former  l’auricule  gauche 
et  deux  l’auricule  droite. 

Les  arceaux  des  grandes  échancrures  n’ont  pas  changé 
de  niveau,  mais  l’auricule  gauche  monte  beaucoup  plus 
haut  que  celle  du  côté  droit, 

A  gauche,  le  promontoire  est  au  niveau  du  disque  qui 
surmonte  l’aileron  complètement  sacralisé;  à  droite,  il  est 

plus  ou  moins  développés  suivant  les  régions  c. 

Le  neural  est  ainsi  nommé  parce  que,  réuni  à 
son  congénère,  il  forme  l’épine  primitivement 


Figure  8.  —  Sacrum  asï.méthique. 

La  dernière  lombaire  est  incomplètement  sacralisée  du 
côté  droit  et  nullement  du  côté  gauche. 

La  hauteur  du  corps  de  la  5'  lombaire  est,  à  droite,  de 
28  millim.  5;  à  gauche,  25  millim.  5  (Vignard  et  Monod). 

bifide  et  constitue  le  canal  rachidien  où  se  trouve 
le  névraxe.  C’est  sur  la  tête  du  neural  que  s’ap¬ 
puie  la  tête  de  chaque  costal,  et  c’est  pour  don¬ 
ner  un  second  appui  à  la  tubérosité  de  cette 
côte  que  l’apophyse  transverse  existe.  Ces  cinq 
éléments  sont  très  nets  sur  la  vertèbre  thora¬ 
cique  1  fig.  2  i  ;  sur  la  vertèbre  cervicale,  le  costal 
est  atrophié  et  soudé  par  la  tête  au  neural  partie 


du  corps  vertébral,  par  l’autre  bout  à  l’apophyse 
transverse  de  ce  même  neural  fig.  li  ;  des  excep- 
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lions  assez  fréquentes  se  rencontrent  sur  la 
7“  vertèbre  cervicale,  dont  le  costal  reste  parfois 
libre  sous  forme  de  côte  plus  ou  moins  longue. 

Dans  la  partie  lombaire,  à  mesure  que  l’on  des¬ 
cend,  le  central  prend  des  dimensions  plus  con- 


Figure  10.  —  Sacrum  de  jeune  enfant  vu  de  3/4. 

Le  sacrum  est  composé  de  6  vertèbres  dont  les  4  der¬ 
nières  forment  un  toutrégulier.  Les  trois  pièces  supérieures 
de  ce  sacrum  concourent  i\  former  la  surface  auriculaire, 
la  seconde  largement  du  côté  droit  pour  réparer  l’atrophie 
du  costal  de  la  première  pièce  [Max  Posih). 

sidérables.  Le  costal  et  l’apophyse  transverse  du 
neural  se  fusionnent  de  très  bonne  heure.  On  ne 


2“  Le  mouvement  ascensionnel  du  bassin  peut 
s’exagérer;  la  24'  vertèbre  lombaire  se  sacralise; 
le  sacrum  compte  6  vertèbres;  il  y  a  double  pro¬ 
montoire  et  5  trous  sacrés; 


Figure  11.  —  Bassin  oblique  ovalaire. 

(Maternité  de  l’bôpital  Beaujon.) 

La  dernière  vertèbre  lombaire  est  partiellement  sacra¬ 
lisée  à  droite,  nullement  ù  gauche;  il  existe  une  déviation 
du  rachis;  l'os  iliaque  droit  est  atrophié,  ainsi  que  l’ai¬ 
leron  droit  du  sacrum. 


Quand  la  sacralisation  d’une  vertèbre  lombaire 
se  fait  régulièrement  de  chaque  côté,  le  bassin  est 
ample,  haut  ;  si  celte  sacralisation  est  asymétrique, 
si  elle  ne  s’efleclue  pas  de  la  même  façon  des 


Figure  12 

Bassin  oblique  ovalaire  type  Ncrgelc  (.1fa.r  Posih). 
deux  côtés,  on  peut  observer  des  déviations  de  la 
colonne  rachidienne. 

On  conçoit  facilement,  comme  le  font  remar- 


Figure  15. 


Figure  16. 


Figure  17. 


Figure  18. 


13.  Colonne  vertébrale  normale.  —  14.  Colonne  vertébrale  ne  comptant  que  11  vertèbres  dorsales.  La  24®  vertèbre  est  partiellement  sacralisée  à  gauche.  La  colonne  lombaire 
compte  6  vertèbres  (,17aa:  liohm).  — 15.  Colonne  vertébrale  comptant  13  vertèbres  dorsales.  La  20®  vertèbre  au  lieu  d’être  lombaire  est  encore  dorsale.  La  25®  vertèbre  au  lieu  d’être 
sacrée  est  restée  lombaire  [Max  Bohm).  —  16.  La  7*  vertèbre  présente  des  côtes  libres.  La  19®  vertèbre  au  lieu  d’être  dorsale  est  lombaire.  La  24®  lombaire  au  lieu  d’être  lombaire 
est  sacralisée  (Max  Bohm).  —  17.  La  7*  vertèbre  cervicale  présente  des  côtes  libres.  La  19®  vertèbre  est  lombaire.  La  colonne  lombaire  compte  6  vertèbres.  —  18.  Colonne  ver¬ 
tébrale  dont  la  7®  vertèbre  cervicale  présente  des  côtes  rudimentaires  plus  développées  h  gauche  qu’à  droite.  La  19®  vertèbre  au  lieu  d’être  dorsale  est  lombaire.  La  24®  vertèbre 
est  entièrement  sacralisée  (Max  Bo/im). 


les  distingue  plus  quand  le  développement  est 
achevé. 

La  même  fusion  entre  l’apophyse  transverse  et 
le  costal  existe  sur  les  vertèbres  sacrées;  la  pre¬ 
mière  est  énorme  dans  tous  les  sens,  l’apopliyse 
transverse  de  son  neural  a  pris  des  dimensions 
en  rapport  avec  les  ligaments  qui  s’y  attachent; 
mais  c’est  surtout  le  costal  qui,  soudé  devant 
cette  apophyse,  se  montre  hypertrophié  en  tous 
sens  pour  constituer  l’aileron  du  sacrum. 


Le  nombre  des  vertèbres,  on  le  sait,  est  de  33, 
superposées  et  articulées  entre  elles  :  7  vertèbres 
cervicales,  12  dorsales,  5  lombaires,  5  sacrées, 
4  coccygiennes.  Chez  le  fœtus,  on  compte  nor¬ 
malement  6  vertèbres  lombaires  et  4  sacrées;  au 
cours  de  son  développement,  le  bassin  subit  un 
mouvement  ascensionnel  qui  sacralise  la  25'  ver¬ 
tèbre,  en  fait  la  première  sacrée. 

A 

Les  anomalies  de  la  région  sacro-lombaire  pa¬ 
raissent  les  plus  fréquentes;  on  peut  les  ranger 
en  plusieurs  classes  : 

1°  La  sacralisation  de  la  25'  vertèbre  peut  ne 
pas  s’effectuer;  le  sacrum  ne  compte  que  4  ver¬ 
tèbres,  comme  chez  le  fœtus; 


3“  La  30“  vertèbre,  au  lieu  d’être  coccygienne, 
peut  être  sacrée  (V.  fig.  5  et  6). 

4°  Il  existe  un  inégal  développement  de  chaque 
côté  de  la  vertèbre  lombaire  sacralisée  ;  le  sacrum 
est  asymétrique;  sur  la  figure  7,  par  exemple,  on 
compte  4  trous  sacrés  à  gauche  et  3  à  droite;  la 
dernière  lombaire  est  complètement  sacralisée  à 
gauche  et  nullement  à  droite.  Les  figures  8,  0,  10 
sont  également  des  exemples  de  sacralisation 
asymétrique  de  la  dernière  lombaire; 

5°  Il  existe  une  sacralisation  asymétrique  avec 


un  arrêt  de  développement  d’un  côté  du  sacrum 
et  une  ankylosé  précoce  avec  l’ilium;  cette  ano¬ 
malie  donne  lieu  au  bassin  oblique  ovalaire,  type 
Nœgelé  (fig.  11  et  12). 


quer  Vignard  et  Monod,  qu’une  déformation  asy¬ 
métrique  localisée  à  un  segment  vertébral  atteint 
l’équilibre  de  la  colonne  vertébrale  dans  tous  ses 
éléments  à  la  fois  :  déplacement  'du  centre  de 
gravité  par  obliquité  de  la  vertèbre  lésée,  dévia¬ 
tion  de  la  direction  des  forces  musculaires  et 
ligamenteuses  par  modification  de  leurs  inser¬ 
tions,  altérations  du  sens  et  de  l’étendue  des 
mouvements  par  déformations  articulaires. 

Il  se  produit  une  déviation  rachidienne,  une 
scoliose  lombaire,  et  celte  scoliose  peut  ne  se 
manifester  que  tardivement  au  moment  de  la 
puberté,  à  cette  époque  de  la  vie  où  le  bassin 
féminin  commence  à  prendre  son  ampleur  carac¬ 
téristique.  Le  sacrum,  en  effet,  n’atteint  que  fort 
tard  son  développement  complet.  Le  développe¬ 
ment  des  lames  neurales  sacrées  est  relativement 
très  tardif;  c’est  aux  approches  de  la  puberté 
seulement  que  les  deux  moitiés  d’arc  commencent 
à  se  souder  entre  elles  pour  former  les  apophyses 
épineuses.  La  fusion  de  chaque  vertèbre  sacrée 
avec  les  voisines  se  fait  très  tard.  Les  étages  se 
soudent  en  commençant  par  les  parties  posté¬ 
rieures  et  latérales  (lîg.  19). 


A  l’autre  extrémité  de  la  colonne  vertébrale, 
au  niveau  de  la  région  frontière  cervico-dorsale, 
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les  anomalies  sont  également  assez  fréquentes. 
Comme  le  faisait  remarquer  Conner  en  1906,  à 
la  Société  des  praticiens  de  New-York,  les  côtes 
cervicales  ont  été  souvent  trouvées  au  cours  des 
dissections.  Le  plus  souvent  la  côte  cervicale 
naît  de  la  7“  vertèbre  cervicale,  plus  rarement  de 
la  6®.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  côte  cervi- 


Figure  20. 

Squelette  du  musée  Dupuytren,  n”  266,  présentant  13  côtes, 
les  deux  premières  sont  fusionnées. 

cale  est  bilatérale.  Sa  longueur  est  très  variable  : 
parfois  elle  atteint  à  peine  le  niveau  de  l’apo¬ 
physe  transverse  de  la  vertèbre;  d’autres  fois, 
elle  apparaît  à  la  région  antérieure  du  thorax  et 
vient  même  se  souder  à  la  première  côte  ou  au 
sternum. 

Ces  anomalies  des  vertèbres  cervicales  s’ac¬ 
compagnent  d’ordinaire  d’une  déviation  plus  ou 
moins  prononcée  du  rachis. 

Ces  anomalies  ne  sont  pas  spéciales  à  la  colonne 
cervicale  ni  à  la  région  lombaire;  elles  peuvent 
intéresser  la  région  dorsale,  frapper  l’ensemble 
de  la  colonne  vertébrale. 


Figure  24.  Figure  25. 

24.  Radiographie  de  colonne  vertébrale  scoliotique  ne 
comptant  que  1 1  côtes  vraies.  La  7“  vertèbre  cervicale  paraît 
présenter  des  rudiments  de  côte.  —  25.  Radiographie  de  co¬ 
lonne  comptant  13  côtes  et  4vertèbres  lombaires.  La  7®  ver¬ 
tèbre  présente  des  côtes,  la- 24'  est  sacralisée. 

Les  figures  14,  15,  16,  17,  18,  19,  empruntées 
à  Max  Bôhm,  sont  des  exemples  typiques  d’ano¬ 
malies  vertébrales. 

Au  n°  266  du  Musée  Dupuytren,  on  volt  une 
colonne  vertébrale  scoliotique  où  existent  13  ver¬ 


tèbres  dorsales  et  13  côtes  dont  les  2  premières 
sont  fusionnées  (fig.  20). 

Chez  une  malade  de  Rokitansky,  scoliotique, 
âgée  de  46  ans,  on  trouvait  de  chaque  côté,  13 
côtes  dorsales  et  une  cervicale. 

Homer  Cage,  cité  par  Kirmisson*,  a  rapporté 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  chez 
laquelle  les  6®,  7“,  8®,  9“  et  10®  côtes  gauches  fai¬ 
saient  défaut.  Il  en  résultait  une  scoliose  à  con¬ 
vexité  droite  avec  courbure  de  compensation  en 
sens  inverse  à  la  région  lombaire. 

Sur  un  squelette  de  femme  de  31  ans,  de  Willett 
et  Walsham,  il  manquait  5  côtes  à  droites,  4  à 
gauche. 

Rokitansky  a  observé  une  scoliose  chez  un 
tailleur  de  70  ans,  où  on  ne  trouvait  de  la  9®  ver¬ 
tèbre,  que  la  moitié  de  gauche  (1/2  corps  et  arc). 


Figure  22.  —  Scoliose  lombaire  gauche  [Max  Bôhm). 


Figure  23.  —  Radiographie  de  scoliose  lombaire  gauche 
figurée  ci-dessus  (Max  B'ohm). 


clusions  suivantes  :  les  anomalies  costales  ou 
vertébrales  désignées  sous  le  nom  de  côtes  cer¬ 
vicales,  premières  côtes  dorsales  rudimentaires, 
côtes  lombaires,  vertèbres  de  transitions  lombo- 


Squelette  de  poule  atteint  de  scoliose  congénitale. 

Les  4  premières  vertèbres  cervicales  sont  normales,  les 
suivantes  sont  soudées  entre  elles  et  forment  un  bloc 
irrégulier,  à  la  suite  vient  une  vertèbre  dans  laquelle  le 
central  et  le  neural  ne  sont  pas  soudés.  Les  autres  ver¬ 
tèbres  présentaient  diverses  anomalies.  On  voit  également 
à  droite  deux  côtes  soudées  à  leur  origine  (Fritz  Uartel). 

sacrées,  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
des  anomalies  limitées  à  l’une  ou  l’autre  vertèbre 
frontière,  mais  bien  plutôt  comme  une  manifes¬ 
tation  d’un  phénomène  qui  embrasse  tout  le  sque¬ 
lette  du  tronc  dans  ses  différents  segments,  mais 
qui  est  particulièrement  marquée  dans  les  régions 
frontières. 

L’essence  de  ce  phénomène  consiste  dans  l’as¬ 
similation  de  segments  costo-spinaux  aux  seg¬ 
ments  crâniens  ou  caudaux  voisins.  Max  Bôhm  le 
désigne  sous  le  nom  de  variation  numérique  du 
squelette  du  tronc. 


Galori  a  noté  sur  le  squelette  d’une  petite  fille, 
6  vertèbres  lombaires  et  1/2  vertèbre  intercalée 
à  droite,  entre  la  1'“  et  la 
2®  dorsales  ;  il  y  avait  12  côtes 
à  droite  et  11  à  gauche. 

Max  Bôhm  ®,  dans  un  tra¬ 
vail  extrêmement  remar¬ 
quable  paru  dans  le  Zeit¬ 
schrift  far  orthopàdische  Chi¬ 
rurgie,  a  bien  mis  en  lumière 
les  faits  que  nous  mention¬ 
nons  ici. 

De  l’étude  de  17  colonnes 
vertébrales,  il  tire  les  con¬ 


Figure  26. 

Scoliose  è  double  courbure  (Max  Bôhm).  La  7'  vertèbre 
cervicale  présente  des  côtes  rudimentaires.  Entre  la  2'  et 
la  3'  dorsale  semble  exister  une  pièce  intermédiaire  ;  la 
19“  vertèbre  ne  parait  présenter  que  des  côtes  rudimen¬ 
taires,  la  24“  vertèbre  est  sacralisée. 


1.  Kirmisson.  —  «  Traité  des  maladies  chirurgicales 
d’origine  congénitale.  »  Paris,  1898.  Masson  et  C'“,  édi- 

2.  Max  Bôhm.  —  «  Untersuchungen  über  die  anatomi- 
sche  Grundlage  der  jugendlichen  seitlichen  RUckgratsver- 


Ces  variations  ne  sont  pas  spéciales  à  l’espèce 
humaine. 

On  a  signalé  des  scolioses 
congénitales  chez  les  ser-  ^ 
pents,  Fritz  Hartel  *,  assis- 
tantduprofesseur  Bier,  dans 
1  article  récent  a  montré 
que  la  scoliose  n’était  pas 
exceptionnelle  chez  les  ani¬ 
maux,  notamment  chez  les 
animaux  de  basse-cour.  Chez 
les  poules,  il  n’est  pas  rare 
de  constater  des  cyphosco¬ 
lioses  avectorsionvertébrale 


ie  à  double  courbure  (Max  Bôhm).  On  ne  compje 
îles  véritables.  La  24”  vertèbre  au  lieu  d’être  lom- 
sacralisée.  La  19“  vertèbre  est  lombaire. 


krUmmungen  ».  Zeitschrift  für  orthopàdische  Chirurgie 
einschliesslich  der  Heilgymnastik  und  Massage.  Stuttgart, 
1907,  XlXBand,  1  u.  2  Hcft,  p.  286-405. 

1.  Fritz  Hartel.  —  «  Uebcr  die  RückgratsvcrkrUm- 
mungen  bei  Tieren,  insbesondere  bei  unseren  Hausvo- 
geln  ».  Des  déviations  de  la  colonne  vertébrale  chez  les 
animaux,  notamment  chez  les  oiseaux  de  basse-cour. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  1909,  Mars,  vol.  XCVIII, 
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très  prononcée  (fig.  21).  Or,  ces  scolioses  sont 
dues  à  des  anomalies  vertébrales. 

Les  anomalies  vertébrales,  faciles  à  consta¬ 
ter  sur  les  squelettes,  peuvent  être  également 


Figure  28. 

Raaiographie  (vue  antérieure)  du  rachis  de  la  lillelte  figurée,  en  2!l 
montrant  le  spina-bitida  antérieur.  (D’après  tJf-.Vifec'Acr.) 


observées  sur  le  vivant  à  l’aide  des  rayons  X.  Sur 
les  figures  22  et  23  empruntées  à  Max  Bohm,  on 
constate  une  scoliose  convexe  gauche  assez  nota¬ 
ble,  mais  sans  rotation  appréciable;  le  thorax  est 
peu  déformé;  l’asymétrie,  de  chaque  côté,  est  très 
prononcée  au  niveau  du  siège;  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  est  plus  court  d’un  centimètre  que 
le  droit.  La  radiographie  montrait,  sur  la  19“  ver- 


asymétrie  manifeste  des  deux  moitiés  du 
bassin.  Les  figures  24,  25,  26,  27,  sont  égale¬ 
ment  des  exemples  remarquables  d’anomalies 
vertébrales  constatés  par  la  radiographie. 

Broca  et  Mouchet  ont  observé  une  fillette  de 
6  ans,  atteinte  de  scoliose  à  convexité  droite,  chez 
laquelle  la  radiographie  montrait  6  vertè¬ 
bres  lombaires.  La  12“  dorsale  était  hémi- 
atrophiée,  sa  moitié  gauche  étant  des  2/3 
moins  haute  que  la  moitié  droite,  la  12“  côte 
faisant  défaut  à  gauche. 

(Ehlecker  de  Hambourg'  a  observé  une 
petite  fille  de  6  ans  1/2  qui,  depuis  l’àge 
de  3  ans,  présentait  une  gibbosité  cervico- 
dorsale  à  évolution  progressive.  Il  n’y  avait 
pasderachitisme(fig.  29et28).  Arexamen,on 
constatait  une  scoliose  cervico-dorsale  très 
nette,  avec  attitude  élevée  de  l’omoplate 
droite,  la  tête  était  comme  enfoncée  entre 
les  épaules,  la  convexité  de  la  scoliose  était 
à  droite  et  le  sommet  de  la  gibbosité  cor¬ 
respondait  à  l’angle  des  premières  côtes  du 
côté  droit.  L’examen  radiographique  per¬ 
mettait  de  constater  l’existence  d’un  rachi- 
schisis  antérieur  qui  séparait  en  deux  les 
corps  des  6“  et  7“  vertèbres  cervicales  et 
des  premières  vertèbres  dorsales.  En  ar- 
niveau  des  arcs  neuraux,  il  n’y 
avait  aucune  trace  de  spina-bifida  posté¬ 
rieur. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  celui  observé 
par  Turner;  cet  auteur  a  décrit  et  figuré  une 
portion  de  colonne  dorsale  d’un  squelette, 
chez  lequel  le  corps  de  la  10“  dorsale  était  formé 
de  2  parties  distinctes,  séparées  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  par  une  fente  allant  jusqu’au  canal  rachi¬ 
dien;  chaque  1/2  corps  était  uni  à  un  arc  et 
pourvu  d’une  facette  articulaire  pour  la  10“  côte. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  d’Q'lhlecker,  il 
semble  y  avoir  eu  absence  de  central. 

*** 


rière,  au 


tèbre,  des  côtes  extraordinairement  fortes  et  lon¬ 
gues;  sur  la  20“  vertèbre,  à  droite,  existait  un 
court  rudiment  costal;  la  25“  vertèbre,  au  lieu 
d’être  sacrée,  était  encore  lombaire;  il  existait 


p.  277,  voir  La  Presse  Médicale,  ISO!),  24  Avril,  n» 
p.  321  (annexe). 


La  constatation  de  ces  anomalies  de  dévelop¬ 
pement  doit  entraîner  une  orientation  toute  spé¬ 
ciale  du  traitement  des  scolioses  qu’ilsprovoquent. 
On  ne  voit  pas  très  nettement  comment  la  méca- 
nolhérapie  de  Zander  ou  la  gymnastique,  fût-elle 
suédoise,  remédierait  à  ces  anomalies. 

En  tout  cas,  on  voit  nettement  Tutilité,  la  néces¬ 
sité,  de  l’emploi  de  la  radiographie  pour  le  diag¬ 
nostic  précis  d’une  scoliose. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Méningococcémie  sans  méningite.  —  On  ad¬ 
met  généralement  que  l’infection  des  méninges 
par  le  méningocoque  se  fait  le  plus  souvent  par  la 
voie  nasale,  à  travers  les  sinus  sphénoïdal  ou 
ethmoïdal.  Il  existe  d’un  autre  côté,  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  le  méningocoque  a  été 
trouvé,  chez  les  malades  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale,  soit  dans  le  sang,  soit  dans 
l’urine,  soit  dans  tel  ou  tel  organe,  comme  le 
foie,  la  rate,  la  plèvre.  Ces  faits  montrent  la  pos¬ 
sibilité  de  l’infection  des  méninges  par  la  voie 
héraatogène  ;  ils  soulèvent  en  même  temps  la 
question  de  savoir  si  la  pénétration  du  ménin¬ 
gocoque  dans  le  sang  a  toujours  pour  consé¬ 
quence  une  infection  des  méninges,  autrement  dit 
une  méningite  cérébro-spinale. 

C’est  précisément  la  question  que  s’est  posée 
M.  Bovaird-  à  l’occasion  d’un  malade  chez  lequel 
il  existait  une  véritable  septicémie  à  méningoco¬ 
ques  presque  sans  signes  de  méningite,  en  tout 
cas  avec  un  liquide  cérébro-spinal  stérile.  Il  a 

1.  ŒiiLECKF.R  (Hambourg).  —  «  Spina-bifida  antérieur 
avec  scoliose  congénitale  ».  Beitrdge  car  Klinischen.  Chi¬ 
rurgie,  1909,  t.  LXI,  faso.  3,  Février,  p.  569  à  593  avec 
6  figures,  analysé  in  Journal  de  Chirurgie,  1909,  Avril, 
n»  4,  t.  II,  p.  400. 

2.  David  Bovaibd.  —  Arch.  of  internai,  medicinc.  1909, 
vol.  III,  n»  3.  p,  267. 


trouvé,  dans  la  littérature,  3  autres  cas  analogues 
qui  semblent  montrer  qu’à  côté  de  la  méningite 
cérébro-spinale  classique  à  méningocoques,  il 
existe  un  autre  type  clinique,  celui  de  méningo- 
coccie  sans  méningite. 


De  ces  4  observations,  que  M.  Bovaird  a 
réunies  dans  son  travail,  2  seulement  sont  à 
l’abri  de  toute  critique. 

Dans  la  première,  celle  de  Liebermeister,  il 
s’agit  d’un  homme  de  59  ans  qui  entre  à  l’hôpital 
le  25  Février  1908,  pour  des  douleurs  vives  dans 
les  deux  épaules,  accompagnées  de  fièvre  élevée 
avec  signes  d’infection  générale  grave,  mais  sans 
localisation  précise,  et  présentant,  sur  tout  son 
corps,  une  éruption  de  taches  rosées  analogues 
à  celles  qu’on  trouve  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le 
1““  Mars,  l’ensemencement  du  sang  donne  un  ré¬ 
sultat  positif  et  montre  la  présence  de  méningo¬ 
coques.  Le  7  Mars,  une  ponction  lombaire  donne 
issue  à  un  liquide  clair,  en  tous  points  normal, 
dont  la  pression  n’est  pas  augmentée.  Le  18,  le  20 
et  le  31  Mars,  de  nouvelles  cultures  faites  avec 
le  sang,  donnent  toujours  des  méningocoques.  Le 
8,  puis  le  18  Avril,  on  constate  que  le  méningo¬ 
coque  n’existe  plus  dans  le  sang. 

Pendant  toute  cette  période,  les  symptômes 
présentés  par  le  malade  ont  été  une  fièvre  con¬ 
tinue  à  grandes  oscillations,  des  poussées  de 
taches  purpuriques,  des  douleurs  dans  diverses 
articulations,  de  la  raideur  des  membres.  A  au¬ 
cun  moment  on  n'a  trouvé  de  raideur  de  la  nu¬ 
que,  ni  de  signe  de  Kernig,  ni  de  symptômes  du 
côté  des  nerfs  crâniens.  Au  mois  de  Mai,  on  a 
noté,  au  niveau  du  bras,  l’apparition  d’un  abcès, 
dont  le  pus  contenait  des  pyogènes  vulgaires.  La 
fièvre  a  ensuite  progressivement  diminué,  l’état 
général  s’est  peu  à  peu  amélioré,  et  le  malade  a 
fini  par  guérir  au  mois  de  Juin. 

La  seconde  observation,  celle  d’Andrewes, 
complétée  par  une  autopsie,  semble  encore  plus 
probante.  Elle  concerne  un  médecin  Agé  de 
52  ans  qui  est  pris  de  malaise  dans  la  matinée. 
Puis,  des  tachespurpuriques  apparaissent  d’abord 
sur  la  face,  ensuite  surtout  le  corps  et  le  malade 
tombe  dans  un  état  de  collapsus  pour  succomber 
dans  la  nuit.  L’examen  du  sang  montre  la  présence 
des  diplocoques  intracellulaires,  inclus  dans  des 
polynucléaires;  les  cultures  confirment  ce  diag¬ 
nostic.  A  l’autopsie  on  ne  trouve  pas  trace  de  mé¬ 
ningite  ;  seul  le  sang  extravasé  dans  les  méninges 
contenait  des  diplocoques. 

La  troisième  observation  que  M.  Bovaird 
résume  dans  son  travail,  celle  de  Salomon,  est 
moins  démonstrative.  Ils’agit  d’une  femme  qui,  en 
Juillet,  entre  à  l’hôpital  avec  des  phénomènes 
d’infection  générale,  une  fièvre  élevée,  des  dou¬ 
leurs  articulaires  et  une  éruption  ressemblant  à 
de  l’érythème  polymorphe.  L’examen  du  sang 
montre  la  présence  de  méningocoques.  Les  symp¬ 
tômes  ci-dessus  énumérés  persistent  pendant  un 
mois,  puis,  à  ce  moment  seulement,  c’est-à-dire 
au  bout  de  6  semaines,  apparaissent  les  signes  de 
méningite  cérébro-spinale.  La  ponction  lombaire 
confirme  ce  diagnostic  en  donnant  issue  à  un 
liquide  trouble  contenant  des  méningocoques. 
La  malade  guérit  en  Décembre. 

Ce  qui  fait,  en  somme,  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  c’est  l’apparition  tardive  de  la  méningite 
dans  un  cas  de  méningococcémie.  Elle  montre 
donc  que  la  méningite  n’est  pas  la  conséquence 
immédiate  et  obligatoire  de  la  pénétration  du  mé¬ 
ningocoque  dans  l’organisme.  De  même,  l’obser¬ 
vation  personnelle  de  M.  Bovaird  que  nousallons 
maintenant  résumer,  semble  prouver  qu’en  cas 
d’infection  méningococcique  généralisée,  l’atteinte 
des  méninges  est  parfois  à  tel  point  légère  que 
son  existence  même  peut  être  mise  en  doute. 

Cette  observation  est  celle  d’une  fille  de  15  ans 
qui  entre  à  l’hôpital  avec  une  fièvre  élevée,  une 
éruption  de  taches  purpuriques  et  des  phéno¬ 
mènes  généraux  graves,  témoignant  d’une  infec- 
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tien  profonde  de  l’organisme.  Pas  de  raideur  de 
la  nuque,  pas  de  paralysies  ni  de  contractures; 
réllexes  rotuliens  normaux.  Cependant,  en  éten¬ 
dant  la  jambe  sur  la  cuisse  fléchie  (signe  de  Ker- 
nig),  on  provoque  de  la  douleur  et  on  sent  une 
très  légère  résistance.  On  s’arrête  donc  au  diag¬ 
nostic  de  purpura  infectieux,  mais  par  a(^quit  de 
conscience  on  fait  une  ponction  lombaire  :  il 
s’écoule  un  liquide  limpide,  sous  une  pression 
normale  dont  l’examen  ultérieur  montre  l’absence 
de  microorganismes.  On  prélève  en  môme  temps 
une  petite  quantité  de  sang  qu’on  ensemence  et 
dont  la  culture  donne  des  méningocoques. 

Dans  la  suite,  les  symptômes  présentés  par  la 
malade  ont  été  des  douleurs  articulaires,  des 
ulcérations  buccales  une  panophtalmie  de  l’œil 
droit,  de  l’hyperesthésie  ;  à  un  moment,  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  ainsi  que  le  signe  de  Kernig 
ont  paru  plus  nets.  Sous  l’iniluence  du  trai- 
teuient  par  le  sérum  de  Flexner,  injecté  dans 
le  canal  vertébral,  dans  les  veines  et  sous  la 
peau,  tous  ces  symptômes  se  sont  dissipés  et  la 
malade  a  fini  par  guérir  avec  de  la  cécité  du  côté 

Pendant  cette  période,  on  a  fait  5  ponctions 
lombaires  :  le  liquide  a  toujours  été  trouvé  stérile 
môme  dans  les  examens  faits  avant  l’injection  de 
sérum;  deux  fois,  il  a  paru  hémorragique.  L’exa¬ 
men  du  sang  a  été  fait  deux  fois,  d’abord  à  l’entrée 
de  la  malade,  ensuite  avant  la  première  injection 
de  sérum  :  la  présence  des  méningocoques  n’a  été 
constatée  qu’au  premier  examen. 

A 

En  commentant  son  observation,  M.  Bovaird 
essaie  de  montrer  que  l’existence,  chez  la  malade, 
d’une  méningite  cérébro-spinale,  n’est  pas  rigou¬ 
reusement  prouvée  par  les  symptômes  ci-dessus 
résumés.  Il  fait  notamment  remarquer  que  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig  s’observent 
dans  un  grand  nombre  d’infections,  comme  la 
pneumonie  et  la  lièvre  typhoïde,  par  exemple  ; 
ils  indiquent  certainement  une  atteinte  de  l’axe 
cérébro-spinal.  Mais  de  quelle  nature  a  été  cette 
atteinte  dans  son  cas  particulier  ?  On  sait  qu’au 
début  de  la  méningite,  tout  peut  se  limiter  à  une 
congestion  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde. 
Mais  chez  la  petite  malade,  les  .ü  ponctions  lom¬ 
baires,  faites  dans  l’espace  de  près  de  (i  semaines, 
ont  presque  tou  jours  donné  un  liquide  stérile  et 
non  purulent.  Reste,  en  faveur  de  la  méningite, 
la  panophtalmie  qui  est  survenue  au  10'  jour  de 
la  maladie.  Mais  M.  Bovaird  se  demande  si  l’in¬ 
fection  de  l’œil  ne  s’est  pas  faite  chez  sa  malade 
par  voie  hématogène. 

M.  Bovaird  se  rend  du  reste  compte  que  son 
observation  n’est  pas  un  exemple  incontestable 
de  méningococcie  sans  méningite;  mais  il  pense 
que  les  symptômes  observés  s’expliquent  peut- 
être  plus  aisément  par  l’idée  d’une  méningococ¬ 
cémie  que  par  celle  d’une  méningite.  Il  est  en 
tout  cas  convaincu  que  si  l'on  pratiquait  systéma¬ 
tiquement  l’examen  du  sang,  on  arriverait  sûrement 
à  établir  l’existence  d’un  type  clinique  de  ménin¬ 
gococcie  sans  méningite  cérébro-spinale. 

R.  Romme. 


HUITIÈME  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D’ORTHODÉDIE 

(Berlin.  13  Avril  1909). 


Indépendamment  de  quelques  communications  per-' 
sonnelles  intéressantes,  deux  sujets  méritaient  de 
retenir  particulièrement  l’attention  :  le  premier, 
d’ordre  purement  scientifique,  avait  trait  à  la  théra¬ 
peutique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  et 
à  ses  complications  éloignées;  le  deuxième,  d’ordre 
plutôt  social,  concernait  la  fondation  d’asiles  pour 
infirmes  (Kriippelheim). 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  la  conviction 


s’établit  de  plus  en  plus  que  l’opération  sanglante 
donne  de  mauvais  résultats  éloignés;  elle  évite,  il  est 
vrai,  la  reluxation,  mais  aboutit  toujours,  après  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné,  à  une  contracture.  La 
réduction  non  sanglante,  d’après  la  technique  de 
Lorenz,  permet  presque  toujours' d’aboutir  à  un  bon 
résultat.  Il  semble  cependant  que  la  durée  d'immobi¬ 
lisation  doive  être  un  peu  diminuée  et  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  il  y  ait  avantage  à  placer  le  membre  un 
certain  temps  eu  «  flexion  axillaire  »  plus  ou  moins 
marquée  avant  de  passer  à  l’extension.  Un  autre  point 
de  technique  orthopédique  où  l’accord  parait  égale¬ 
ment  établi  est  relatif  à  la  valeur  des  (islédlomies 
para-arliculaires  dans  les  deformations  des  mem- 

La  question  des  asiles  pour  infirmes  (Krnppel- 
heini)  a  été  l’objet  d’une  discussion  très  vive.  î'ne 
statistique,  établie  par  Biesalski  à  la  suite  d’une  en¬ 
quête  de  3  ans,  a  montré  que  le  nombre  des  Infirmes 
dans  l'Empire  allemand  s’élève  à  plus  de  12.000. 
Certains  chirurgiens,  notamment  Blecher,  ont  trouvé 
ces  chifi'rcs  exagérés  et  ont  exprimé  la  crainte  que 
l’institution,  dans  les  différents  districts,  d’établis¬ 
sements  spéciaux  pour  le  traitement  des  infirmes  ne 
constitue  une  concurrence  insoutenable  pour  les 
orthopédistes  de  la  région.  Sans  pouvoir  naturelle¬ 
ment  émettre  d’appréciation  dans  une  question  aussi 
délicate,  j’ai  eu  l’impression  que  Biesalski  lui-même 
ne  s’est  inspiré  que  de  l’intérêt  des  petits  déshérités, 
et  qu’il  s’est  efforcé  de  faire  ressortir  l’importance 
du  rôle  du  chirurgien  orthopédiste  dans  l’améliora¬ 
tion  du  sort  de  ces  malheureux;  il  a  bien  montré 
surtout  que,  par  une  thérapeutique  appropriée,  beau¬ 
coup  d’entre  eux  peuvent  redevenir  utilisables  pourla 
société  et  voir  s’amender  sinon  disparaître  leurs  infir¬ 
mités.  Du  reste,  plusieurs  orthopédistes  en  renom, 
tels  que  Goebt  et  Klosterniana,  sont  venus  affirmer 
que  dans  leurs  provinces,  les  chiffres  publiés  par 
Biesalski  étaient  plutôt  en  dessous  de  la  réalité. 
Peut-être  pourtant  la  protestation  de  Blecher  n’était- 
elle  pas  inutile  pour  éviter  que  les  pouvoirs  publics 
ne  mettent,  une  fois  de  plus,  les  médecins  à  contri¬ 
bution  dans  une  mesure  par  trop  excessive. 

Une  seconde  question  d’ordre  médico-social  rela¬ 
tive  à  l’orthopédie  à  l’école,  annoncée  par  une  com¬ 
munication  de  M.  Muskat  (de  Berlin),  n’a  pu  être 
discutée  faute  de  temps. 

,Te  relaterai  brièvement  à  présent  quelques-unes 
des  principales  eommunications. 

—  M.  Dentschlànder  (de  Hambourg)  a  présenté 
3  malades  opérés  depuis  6  ans,  6  mois  et  8  semaines 
de  réduction  de  la  hanche  par  la  méthode  sanglante. 
Le  premier  cas  a  été  opéré  par  le  procédé  de  Iloffa, 
le  deuxième  par  le  procédé  de  Ludloff,  et  le  troi¬ 
sième  par  un  procédé  personnel;  celui-ci  consiste 
dans  la  constitution  d'un  lambeau  musculo-cutané 
antérieur  et  la  transplantation  de  la  tête  luxée  en¬ 
tourée  de  la  portion  utilisable  de  la  capsule  dans  la 
cavité  cotyloïde  en  s’aidant  d’une  extension  progres¬ 
sive  par  des  vis.  Les  trois  cas  sont  satisfaisants  au 
point  de  vue  fonctionnel  et  radiographique;  dans  le 
troisième,  il  s’agissait  d’un  sujet  âgé  de  17  ans, 
atteint  d’une  luxation  gauche  avec  déplacement  de  17 
centimètres. 

—  M.  Lorenz  (de  Vienne)  pense  qu’il  n’est  plus 
possible  de  discuter  actuellement  la  technique  de  la 
reposition  ;  sur  plus  de  1.000  cas,  il  n’a  jamais 
échoué.  Par  contre,  le  mode  de  contention  prête 
encore  à  controverse  La  reluxation  en  haut  est  fré¬ 
quente  par  suite  de  l’antéversion  du  col;  les  positions 
sagittales  récemment  recommandées  y  prédisposent. 
La  reluxation  en  arrière  paraît  plus  rare  qu'on  le 
croyait  naguère.  Pour  éviter  la  contracture  qui  est  le 
principal  grief  fait  à  la  position  de  Lorenz  (abduction 
de  90“,  flexion  de  90“),  il  est  bon,  après  2  mois,  de 
cesser  l’abduction  tout  en  maintenant  la  flexion. 

Lorenz  montre  un  «  box  »  qui  facilite  ces  manœuvres 
de  U  correction  rétrograde  progressive  ».  La  méthode 
sanglante  lui  paraît  seulement  indiquée  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  de  «  réduction  ratées  >i  ; 
après  un  temps  plus  ou  moins  long  elle  finit  toujours 
par  amener  des  contractures  en  adduction. 

—  M.  Dentschlànder  (de  Hambourg)  n’a  pas 
constaté  cet  écueil  de  la  réduction  à  ciel  ouvert. 

—  M.  Joacbimstbal  (de  Berlin)  attire  l’attention 
sur  les  erreurs  d’interprétation  auxquelles  peut 
donner  lieu  la  radiographie  quant  à  l’état  do  cotyle. 
Chez  une  jeune  fille,  morte  2  ans  après  une  réduction 
de  luxation  congénitale,  il  trouva  la  voûte  coty- 
loïdienne  encore  cartilagineuse,  ce  qui  explique 
qu’eu  radiographie  le  résultat,  cependant  tout  à  fait 
correct,  paraissait  mauvais. 


Il  suffit  donc,  pour  juger  le  résultat,  de  trouver  la 
tête  en  position  centrale. 

Quand  on  examine  systématiquement  l'évolution 
du  cotyle  après  la  réduction,  on  constate  que,  pen¬ 
dant  les  premiers  mois,  il  ne  se  transforme  guère  ;  à 
la  fin  de  la  première  année,  il  commence  à  se  creu¬ 
ser;  dans  le  cours  de  la  troisième  année,  il  s’y  pro¬ 
duit  de  véritables  exostoses. 

Pour  les  cas  de  luxation  double,  Joachimsthal  pré¬ 
conise  d’opérer  en  deux  temps. 

—  M.  Springer  a  constaté  les  mêmes  modifica¬ 
tions  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde.  Dans  100  cas  de 
réductions  non  sanglantes,  il  a  maintenu  le  membre 
en  flexion  à  90°  pendant  6  mois,  puis  il  a  enlevé  tout 
bandage  et  il  a  très  rarement  dû  faire  un  traitement 
secondaire,  au  moins  chez  des  enfants  de  moins  de 
6  ans.  Deux  ou  trois  fois  seulement,  il  a  constaté  de 
fortes  contractures. 

. —  M.  'Werndort  (de  Vienne)  recommande  d’em¬ 
blée  la  position  axillaire  pour  les  cas  de  luxation 
excentrique. 

—  M.  Bade  (de  Hanovre)  insiste  sur  la  nécessité 
d'une  bonne  fixation  du  bassin;  il  y  parvient  à  l'aide 
d’une  bande  en  T,  qui  permet  de  réaliser  la  réduc¬ 
tion  avec  une  moindre  flexion.  Les  anomalies  d’ossi¬ 
fications  signalées  pour  le  cotyle  s’observent  aussi 
dans  la  tête  fémorale  où  leur  production  excentrique 
peut  simuler  une  reluxation. 

—  M.  Lange  (de  Munich)  combine  l’extension  et 
la  pression  de  dehors  en  dedans  pour  faciliter  la 
réduction. 

—  M.  Goebt  (de  Halle)  montre  que  les  soi-disant 
ligaments  capsulaires  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
épaississements  plus  ou  moins  limités  de  la  capsule; 
quoi  qu’on  ait  dit,  ils  sont  toujours  raccourcis  dans 
tous  les  cas  de  luxation  congénitale.  L’extension  est 
inutile  chez  les  petits  enfants.  Dans  les  cas  habi¬ 
tuels,  Goebt  maintient  le  premier  bandage  pendant 
G  mois,  puis  il  laisse  l’enfant  libre. 

—  M.  Scbulze  (de  Duisburg)  a  construit  une 
table  spéciale  pour  faciliter  l’extension. 

—  M.  Ludloff  {de  Breslau)  prie  tous  ses  collègues 
de  lui  envoyer  la  statistique  exacte  de  tous  les  cas 
opérés  et  réexaminés  par  eux;  ainsi  seulement,  il 
sera  possible  de  se  faire  une  idée  exacte  des  résul¬ 
tats  réels  de  la  réduction  de  la  hanche. 

—  JVf.  Bade  (de  Hanovre]  présente  un  rapport 
très  documenté  sur  l’étiologie  des  paralysies  du 
membre  inférieur  consécutives  h  la  réduction  des 
luxations  de  la  hanche.  Sur  2.400  cas,  cette  compli¬ 
cation  a  été  observée  57  fois,  soit  4,38  pour  100. 
Certains  chirurgiens  la  constatent  très  rarement; 
ainsi,  Joachimsthal  ne  l’a  jamais  rencontrée  sur 
300  cas.  Parfois,  tout  le  territoire  du  sciatique  est 
frappé,  parfois  le  nerf  fémoral  seul  est  frappé; 
27  fois  la  paralysie  était  bilatérale,  68  fois  unilaté¬ 
rale  ;  10  fois  la  lésion  a  été  rencontrée  chez  des  gar¬ 
çons,  96  fois  chez  des  fillettes  ;  59  fois  il  s’agissait 
de  luxations  doubles,  20  fois  de  luxations  simples. 
On  les  observe  le  plus  souvent  après  les  manœuvres 
de  réduction  manuelles,  moins  souvent  après  les  ré¬ 
ductions  instrumentales.  11  semble  donc  que  cette 
lésion  soit  favorisée  par  une  abduction  excessive; 
elle  est  due  soit  à  une  distension  du  nerf,  soit  à  une 
compression;  parfois,  la  paralysie  est  d’origine  cen¬ 
trale,  comme  dans  un  cas  de  Frœlich,  où  survint  une 
paralysie  totale  des  2  sciatiques  après  une  réduction 
unilatérale.  Les  phénomènes  rétrocèdent  générale¬ 
ment  au  bout  d’une  heure  ou  de  quelques  jours;  par¬ 
fois,  cependant,  ils  persistent  beaucoup  plus  long¬ 
temps.  Lorsque  l’on  constate  la  paralysie,  il  faut, 
avant  tout,  s’assurer  si  la  réduction  est  bien  faite,  de 
façon  à  exclure  une  compression  persistante. 

A  titre  prophylactique,  Bade  conseille  de  réduire 
la  luxation  le  plus  tôt  possible,  cette  complication 
survenant  surtout  chez  des  enfants  âgés;  procéder 
prudemment,  tirer  sur  l’axe  du  membre  pendant  les 
manœuvres  d’abduction  et  ne  pas  fléchir  le  genou 
après  la  réduction  terminée. 

—  M.  Rosenfeld  (de  Nuremberg)  estime  qu’il 
serait  désirable  d’unifier  la  terminologie  des  difl'é- 
rentes  positions  de  la  cuisse  dans  les  diverses  phases 
de  la  réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche;  il  règne,  en  effet,  dans  la  littérature,  une 
confusion  extrême.  Comme  la  hanche  est  une  articu¬ 
lation  sphérique,  la  projection  de  tous  les  mouve¬ 
ments  possibles  correspond  à  la  surface  d’une  sphère. 
La  détermination  d’un  point  sur  une  sphère  est  éta¬ 
blie,  d’après  les  règles  usitées  en  géographie,  pour 
déterminer  la  situation  d’un  point  de  la  terre.  Pour 
mesurer  les  mouvements  de  la  hanche,  on  se  basera 
donc  de  préfésence  sur  celte  analogie  et  l’on  cons- 
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truira,  comme  lifçnes  de  repère,  des  méridiens  et  des 
circonférences.  L’axe  de  la  sphère  dans  le  décubitus 
dorsal  est  perpendiculaire  à  l’horizontale  et  passe 
parle  milieu  de  la  hanche.  Les  circonférences  indi¬ 
quent  le  degré  de  flexion,  les  méridiens  le  degré 
d’abduction.  Le  0  de  la  mensuration  se  trouve  au 
point  de  rencontre  des  plans  sagittal  et  frontal,  pas¬ 
sant  par  le  milieu  de  la  hanche,  avec  le  tronc.  L’ex¬ 
tension  habituelle  de  la  jambe  correspond,  dans  ces 
conditions,  à  180“.  La  rotation  se  mesure  à  l’aide 
d’un  triangle  dont  le  sommet  correspond  au  centre 
idéal  de  la  tète  fémorale  et  dont  la  base  se  trouve 
sur  la  ligne  unissant  l’extrémité  des  deux  condyles 
fémoraux  ;  lorsque  cette  ligne  est  horizontale,  la 
cuisse  est  en  rotation  moyenne  ;  quand  elle  s’incline 
vers  l’autre  jambe,  on  a  la  rotation  en  dedans  et  vice 
versa;  la  mensuration  du  degré  de  rotation  s’établit 
d’après  l’inclinaison  sur  l’horizontale. 

—  M.  Frôblich  (de  Nancy)  a  étudié  la  pathogénie 
de  la  coxa  vara,  assez  fréquemment  observée  à  la 

uile  des  réductions  de  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  Les  premières  observations  sur  ce  sujet  ont 
été  publiées  par  LudlofF,  Curtillet,  Frôhlich,  Nové- 
Josserand  et  Wallstein.  La  fréquence  de  cette  com¬ 
plication  est  difficile  à  préciser  par  suite  de  l’insuffi¬ 
sance  des  statistiques  quant  aux  résuitats  éloignés, 
les  sujets  étant  généralement  perdus  de  vue  au  bout 
d'un  an.  Frôhlich  l’a  rencontré  6  fois  sur  380  cas, 
Joachimsthal  4  fois  sur  150  cas,  Nové-Josserand 

I  fois  sur  500.  L’évolution  peut  être  aiguë  ou  lente  : 
dans  la  première  éventualité,  il  s’agit  d’un  véritable 
décollement  épiphysaire  (2  cas  personnels)  ;  dans  la 
seconde,  la  lésion  provient  d'une  raréfaction  progres¬ 
sive  due  à  l’immobilisation,  à  de  petits  traumatismes 
répétés  pendant  les  manœuvres  de  correction,  à  la 
tuberculose  ou  à  une  infection.  11  y  a  certainement 
une  cause  encore  inconnue  qui  rend  certains  os  par¬ 
ticulièrement  fragiles. 

Les  symptômes  de  l’affection  sont  bien  caractéris¬ 
tiques,  et  le  pronostic  est  favorable. 

—  M  Becher  (de  Miinster)  étudie  les  résultats  de 
la  réduction  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  neuf  ans. 

II  conseille  de  l’entreprendre  seulement  si  la  marche 
est  impossible,  car  souvent  on  obtient  des  contrac¬ 
tures  qui  compromettent  le  résultat.  Becher  con¬ 
seille  de  ne  maintenir  la  première  position  de  Lorenz 
que  pendant  6  semaines  et  de  commencer  alors  un 
traitement  mécanothérapique  énergique.  Au  point  de 
vue  anatomique,  le  résultat  est  généralement  mauvais, 
mais  il  ne  compromet  pas  le  résultat  fonctionnel.  Sur 
25  cas,  Becher  a  obtenu  parfois  une  mobiiité  plus  ou 
moins  entravée,  parfois  meme  de  l’ankylose,  mais 
toujours  une  marche  très  satisfaisante;  presque  tou¬ 
jours  il  existe  un  certain  degré  de  raccourcissement, 
mais  qui  n’a  jamais  dépassé  3  centimètres.  Il  faut 
être  très  réservé  dans  le  pronostic  des  luxations 
doubles  anciennes,  et,  en  tout  cas,  les  traiter  en  deux 
temps;  4  années  de  patience  sont  nécessaires  pour 
obtenir  un  bon  résultat. 

— •  M.  Reiner  (de  Vienne)  a  réexaminé  tous  les  cas 
opérés  par  Lorenz  par  la  méthode  sanglante  :  dans 
les  luxations  unilatérales,  il  trouve  40  pour  100  de 
résultats  anatomiques  parfaits  et  18  pour  100  d'échecs, 
généralement  par  reluxation,  rarement  par  ankylosé; 
dans  les  luxations  doubles,  il  y  a  50  pour  100  de  mau¬ 
vais  résultats. 

L’insuccès  de  la  méthode  orthopédique  ne  cons¬ 
titue  pas  une  indication  de  la  méthode  sanglante; 
celle-ci  est  seulement  indiquée  dans  les  cas  rares  où 
la  réduction,  et  non  la  contention,  est  impossible.  Le 
meilleur  procédé  paraît  être  celui  de  Ludloff,  précédé 
pendant  3  à  4  semaines  de  l'application  d’un  bandage 
en  vue  d’atrophier  les  parties  molles  ;  dans  1,2  p.  100 
des  cas  incurables,  on  jjourra  ainsi  obtenir  encore  la 
guérison. 

—  M.  Krukenberg  (d'EIberfeld)  montre  toute  une 
série  de  nouveaux  appareils  mécanothérapiques  basés 
sur  un  système  de  penduie  simpiifié  et  mobile  dans 
tous  les  plans.  Le  principe  de  la  méthode  est  le  sys¬ 
tème  de  la  balançoire. 

Ces  appareils  sont  beaucoup  moins  coûteux  et 
beaucoup  plus  efficaces  que  les  appareils  actuelle¬ 
ment  usités  et  dont  le  type  est  l’a  Universal-Pen- 
delapparat  ». 

—  M.  Schanz  (de  Dresde)  étudie  les  différentes 
variétés  H  ostéotomies  utilisables  pour  le  redresse¬ 
ment  de  difformités  des  membres  ;  il  signale,  parti¬ 
culièrement,  l'ostéotomie  eu  Z  qui  permet  d’obtenir 
un  allongement  du  tibia  en  même  temps  que  son  re¬ 
dressement. 

—  M.  Pertbes  (de  Leipzig),  dans  un  cas  de  flexion 
du  genou  due  à  une  brûlure,  est  parvenu  à  compenser 


la  rétraction  des  parties  molles  à  l’aide  d’une  résec¬ 
tion  cunéiforme  à  la  face  antérieure  du  tibia. 

—  MM.  Spîtzy  et  Lorenz  pensent  que  la  résec¬ 
tion  cunéiforme  doit  être  d’un  emploi  tout  à  fait 
exceptionnel,  l’épiphyséotomie  combinée  à  la  téno¬ 
tomie  sous-cutanée  du  creux  poplité  permettant  tou¬ 
jours  d’opérer  le  redressement.  En  tontcas,  les  opé¬ 
rations  intra-articulaires  doivent  absolument  céder 
le  pas  aux  ostéotomies  para-articulaires  dans  toutes 
les  déformations. 

Avant  tout,  il  faut  guérir  le  processus  morbide 
(inclicatio  morbi),  puis  assurer  le  redressement  (indi- 
catin  nrlhopedica)  en  évitant  soigneusement  de  ré¬ 
veiller  le  mal. 

—  M.  Finck  (de  Charkow)  a  observé  3  cas  de 
paralysies  obstétricales.  Il  s’agissait  chaque  fois 
d’uue  sub-Iuxaliou  de  la  tête  humérale.  .Vprès  ré¬ 
duction,  ces  paralysies  ont  guéri  en  4  semaines, 
3  semaines  et  5  jours.  La  cause  principale  serait  la 
disproportion  entre  la  largeur  des  épaules  et  le  dia¬ 
mètre  du  bassin  amenant  une  propuision  de  l'humé¬ 
rus  en  avant  ;  la  paralysie  proviendrait  de  la  compres¬ 
sion  du  plexus  nerveux  par  la  tête  humérale  sub¬ 
luxée.  Il  ne  s'agit  pas,  en  tout  cas,  de  paralysies  dues 
au  forceps,  puisque,  sur  59  cas  publiés,  15  pour  100 
avaient  trait  à  des  accouchements  spontanés. 

—  M.  Spitzy  (de  Gratz)  confirme  l’hypothèse  de 
Finck,  mais  seulement  dans  certains  cas;  car  il  existe 
parfois  aussi  de  véritables  lésions  du  plexus  brachial  : 
2  fois  Spitzy  a  eu  l’occasion  de  constater  opéra- 
toireraent  de  semblables  anomalies  rendant  impos¬ 
sible  la  rotation  du  bras  en  dehors.  Ces  cas  ont  été 
guéris  par  l’ostéotomie  de  l’humérus. 

—  M.  WerndorJT  (de  Vienne)  a  vu  3  paralysies 
de  ce  genre  causées  par  un  décollement  épiphysaire. 

—  M.  Vulpius  (de  Heidelberg)  a  également  guéri 
2  cas  par  l’ostéotomie  de  l'humérus. 

—  M.  Bôcker  (de  Berlin)  a  recherché  s’il  existe 
réellement  des  luxations  paralytiques  de  la  hanche 
en  avant,  et  il  arrive  à  la  conclusion  que  leur  exis¬ 
tence  est  au  moins  douteuse,  en  tout  cas,  il  n’existe 
pas  de  radiographie  probante  à  cet  égard. 

—  M.  Vulpins  (de  Heidelberg),  au  contraire, 
assure  en  avoir  rencontré  plusieurs  cas  bien  démon- 

—  M.  Kôlliker  (de  Leipzig)  montre  les  plans  de 
la  nouvelle  Clinique  orthopédique  de  1  Université  de 
Leipzig:  il  émet  le  vœu  de  voir  bientôt  toutes  les 
villes  universitaires  réserver  à  l’orthopédie  les  lo¬ 
caux  et  l’importance  didactique  qui  lui  sont  dus. 

—  IkT.  Drebmann  (de  Breslau)  présente  une  étude 
d'ensemble  sur  1  étiologie  et  la  thérapeutique  de 
la  coxa  vara.  La  coxa  vara  des  adolescents  n’est 
pas,  à  proprement  parler,  une  affection  traumatique, 
comme  le  croyait  Sprengel,  mais  un  décollement 
épiphysaire  progressif.  Drehmann  propose  de  lui 
donner  le  nom  de  «  fissure  du  col  fémoral  »  (Sclien- 
kellial.sfis.tur).  H  préconise  le  redressement  pro¬ 
gressif  sous  narcose,  suivi  de  l’application  d  un  ban¬ 
dage  piàtré  ;  2  sujets,  dont  un  jeune  homme  do  16  ans, 
opérés  il  y  a  6  mois,  sont  restés  bien  guéris.  Quand 
il  s’agit  d’une  coxa  vara  secondaire  à  une  fracture  du 
col,  Drehmann  recommande  l’ostéotomie. 

—  M.  Lorenz  (de  Vienne)  insiste  sur  l’importance 
de  cette  question.  Les  incisions  les  plus  diverses  ont 
été  essayées,  mais  toutes  ces  opérations  sont  dan¬ 
gereuses:  Hofraeister  et  Nasse  ont  signalé  7  pour  100 
de  mortalité,  ce  qui  est  d’autant  plus  grave  qu’il 
s’agit  d’une  affection  bénigne  et  curable  spontané¬ 
ment.  Actuellement,  le  traitement  doit  être  non  san¬ 
glant.  La  co.ca  vara  Iraumalica  ne  diffère  de  la  co.va 
vara  slafica  que  par  l’àge  de  l’affection.  Dans  les  cas 
récents,  c’est-à-dire,  datant  de  moins  de  3  mois,  il 
faut  agir  comme  si  l’on  était  en  présence  d’une  frac¬ 
ture  récente,  c’est-à-dire  réduire  la  déformation  et 
immobiliser  ;  plus  tard,  on  se  bornera  à  combattre 
la  contracture.  Lorenz  montre  3  radiographies  très 
démonstratives  de  coxa  vara  ainsi  traitées. 

—  M.  Preiser  a  obtenu  de  bons  résultats  du  «  bri¬ 
sement  forcé  n  dans  l’ostéite  déformante  de  la 
hanche. 

—  M.  Karcb  (d’Aix-la-Chapelle)  engage  à  se 
défier  du  brisement  forcé  ;  il  en  avait  traité  un  assez 
grand  nombre  avec  succès;  mais  récemment  il  a  vu 
survenir  2  morts  brusques  par  embolie  au  cours  de 
ces  manœuvres. 

—  M.  Lange  (de  Munich),  dans  15  cas  de  coxa 
vara,  s’est  borné  à  pratiquer  la  ténotomie  des  adduc¬ 
teurs  ;  le  résultat  fonctionnel  a  toujours  été  très  bon, 
quoique  l'état  anatomique  n’ait  été  modifié  que  dans 


—  M.  Riedinger  (de  Wurzbourg)  montre  2  hu- 
meri  vari  provenant  de  sujets  atteints  d’arthrite 
déformante.  G  est  une  déformation  par  compression 
(SelastungsdeformiUïl)  que  l’on  rencontre  assez  sou¬ 
vent  chez  les  crétins. 

—  M.  Rôpke  (d’Iéna)  conseille  d’intervenir  le 
plus  tôt  possible  dans  les  déformations  rachitiques 
du  membre  inférieur.  Lorsque  les  parents  refusent 
l’ostéotomie  para-articulaire,  il  applique  un  bandage 
plâtré  pendant  6  semaines  pour  ramollir  les  os  qu’il 
redresse  alors  facilement. 

—  M.  Jansen  (de  Leyden)  expose  une  nouvelle 
théorie  de  la  scoliose  habituelle.  Les  coui-bures  nor- 
males  de  la  colonne  vertébrale  seraient  dues  à  l’ac¬ 
tion  des  muscles  respiratoires,  surtout  des  scalènes 
et  du  diaphragme.  Les  altérations  respiratoires 
seraient  l’origine  des  courbures  anormales. 

—  M.  Krieg  (de  Hambourg)  montre  l’améliora¬ 
tion  considérable  que  peut  donner  la  gymnastique 
respiratoire  dans  les  scolioses  graves. 


Le  prochain  Congrès  (1910)  sera  présidé  par 
M.  Joachimsthal  (de  Berlin)  qui  a  été  élu  président 
à  la  presque  unanimité  des  120  membres  présents. 

L.  Mayer  (Bruxelles). 


TRENTE-HUITIÈME  CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIKURGJE  ‘ 

BERLIN,  14-17  Avril  1909. 

(Suite). 


QUATRIÈME  QUESTION 

Pathogénie  et  traitement  du  cancer. 

De  façon  générale,  il  résulte  de  la  discussion  que 
les  espérances  fondées  sur  les  nouveaux  agents  phy¬ 
siques  de  traitement  du  cancer  (fulguration  et  ra¬ 
dium)  ne  se  sont  pas  réalisées;  dans  certains  cas,  ils 
paraissent  même  provoquer  une  évolution  plus  aiguë 
du  mal.  Au  point  de  vue  étiologique,  de  nouvelles 
inoculations  expérimentales  ont  été  réussies. 

—  M.  Czerny  (de  Heidelberg)  insiste  sur  la 
nécessité  de  créer  des  Instituts  spéciaux  pour  cancé¬ 
reux  dans  lesquels  ces  malheureux  puissent  trouver 
tous  les  soins  nécessaires.  Ces  Instituts  doivent  être 
dirigés  par  un  chirurgien  expérimenté  aidé  de  jeunes 
chirurgiens  au  courant  de  toutes  les  nouvelles  mé¬ 
thodes  thérapeutiques.  Les  2/3  des  cas  dont  il  a  eu 
à  s’occuper  depuis  la  fondation  de  1  Institut  de  Hei¬ 
delberg  étaient  totalement  inopérables.  H  a  rencontré 
plus  souvent  que  par  le  passé  la  coïncidence  du  can¬ 
cer  et  de  la  tuberculose. 

Eu  l’absence  de  tout  sérum  anticancéreux  sérieux, 
Czerny  a  essayé  la  pratique  de  Keating-Hart;  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  sont  inférieurs  à  ceux  pu¬ 
bliés  par  Juge  (de  Marseille),  mais  ils  sont  meilleurs 
que  ceux  relatés  par  Schultze  (de  la  Clinique  de  Bier). 

Depuis  15  mois,  il  a  traité  400  cas,  dont  72  ont  été 
fulgurés.  H  pense  que  la  fulguration  est  un  adjuvant 
utile,  car  elle  permet  d’opérer  radicalement  certains 
cas  inopérables,  mais  quelquefois  la  marche  du 
canoer  paraît  accélérée  comme  après  toute  extirpa¬ 
tion  incomplète.  Elle  ne  garantit  pas  contre  les  réci¬ 
dives  quand  l’opération  est  incomplète.  Les  résultats 
palliatifs  sont  incontestables,  mais  passagers;  ils 
sont  analogues  à  ceux  que  donnent  les  méthodes 
caustiques,  mais  l’étincelle  est  plus  exactement  do- 
sable  et  moins  douloureuse.  Czerny  montre  un  grand 
nombre  de  photographies  d’épilhéliomas  cutanés 
guéris  au  moins  momentanément.  li  ne  faut  pas  ful- 
gurer  les  cancers  du  sein  inopérabies,  parce  que 
1  on  accélère  ainsi  leur  évolution  ;  par  contre,  la  ful¬ 
guration  est  utile  pour  combattre  de  petits  noyaux 
de  récidive  cutanée;  en  2  séances  elle  guérit  la  ma¬ 
ladie  de  Paget.  Dans  les  lymphosarcomes,  Czerny 
a  obtenu  des  succès  passagers;  dans  une  récidive 
d  hypernéphrome,  résultat  nul  ;  sur  6  cancers  du 
rectum,  1  amélioration;  sur  3  cancers  delà  vulve, 
1  succès;  sur  11  cancers  utérins  inopérables  des 
effets  médiocres. 

Le  radium  donne  certains  résultats,  mais  Czerny 
n’en  possède  pas  suffisamment  pour  apprécier  sa 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  1“>-  Mai,  n“  35,  p.  307, 
et  5  Mai,  n“  36,  p.  316. 
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valeur  réelle.  Il  se  sert  depuis  quelque  temps  de 
préparations  de  radial,  qui  a  l'avantage  de  pouvoir 
être  appliqué  en  grande  quantité  et  pendant  long¬ 
temps.  On  place  pendant  24  heures  100  grammes  de 
poudre  de  radiol  dans  1  litre  de  sérum  artificiel,  ce 
qui  donne  nn  liquide  clair  radio-actif  capable  de  faire 
régresser  certaines  tumeurs.  Les  compresses  au  ra¬ 
diol  sont  très  utiles,  de  même  que  les  sondes  radio- 
lées,  pour  le  traitement  du  cancer  de  l'œsophage  et 
du  rectum.  Dans  48  cas  ainsi  traités,  ces  produits 
ont  paru  amener  une  réelle  amélioration. 

—  M.  Abel  (de  Berlin)  est  plus  pessimiste  que 
Czerny  quant  à  la  valeur  de  la  fulguration.  Il  a  soi¬ 
gné  en  tout  30  cas  par  cette  méthode.  De  5  cas  de 
cancers  utérins  inopérables,  3  sont  devenus  opérables 
après  la  fulguration,  mais  sans  grand  avantage  poul¬ 
ies  malades  car  la  récidive  est  survenue  en  5  semaines 
quoique  la  fulguration  eût  été  prolongée  pendant 
30  minutes.  Il  en  a  été  de  même  dans  les  cancers  du 
sein  ;  la  cicatrisation  s’est  faite  rapidement,  mais  en 
dessous  de  la  cicatrice  les  noyaux  de  récidive  se  sont 
produits  avec  rapidité. 

Par  contre,  pour  les  cancroïdes,  les  résultats  sont 
excellents  et  très  rapides.  Dans  le  lupus,  les  résul¬ 
tats  sont  inférieurs  à  ceux  des  rayons  Pinsen. 

—  M.  Sticker  (de  Berlin)  avait  inocnlé,  le  8  Avril 
1908,  un  sarcome  fusocellulaire  dans  la  région  mam¬ 
maire  d’une  chienne  ;  pendant  quelques  jours,  il  y 
eut  de  la  réaction,  puis  tout  sembla  rentrer  dans 
l'ordre  jusqu’au  55“  jour  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  se 
produisit  dans  la  mamelle  une  tumeur  de  plus  en  plus 
volumineuse,  à  laquelle  l’animal  succomba  au  bout 
de  660  jours  ;  l’autopsie  révéla  un  cancer  alvéolaire 
de  la  mamelle  avec  métastases  dans  le  poumon,  le 
vagin,  etc.  Il  ne  s’agit  pas,  d’après  Sticker,  de  la 
transformation  d’un  sarcome  en  carcinome,  mais  d’une 
tumeur  née  spontanément  dans  la  mamelle,  sous  l’ef¬ 
fet  de  l’irritation  produite  par  1  inoculation.  Sticker  a 
déjà  réussi  antérieurement  une  semblable  production 
expérimentale  d'une  tumeur  maligne. 

—  M.  Cobn  (de  Berlin),  sur  plus  de  100  cas  de 
fulguration,  n’a  pas  observé  de  réels  succès;  la  mé¬ 
thode  de  Keating-Hart  n’a  pas  d’action  spécifique 
sur  les  cellules  cancéreuses,  et  elle  n’empêche  pas  les 
récidives.  Son  seul  avantage  c’est  de  produire  très 
rapidement  la  cicatrisation  des  tumeurs. 

—  M.  Hofmeister  (de  Stuttgart)  a  traité  50  ma¬ 
lades  par  la  fulguration.  Dans  les  cas  inopérables, 
on  obtient  des  résultats  palliatils  temporaires;  dans 
les  cas  facilement  opérables,  cette  méthode  est  inu¬ 
tile;  dans  les  cas  intermédiaires,  la  récidive  s’est 
produite  au  moins  aussi  rapidement  que  d’habitude. 

—  M.  Werner  (de  Heidelberg)  rappelle  qu’en 
1904,  il  a  observé  et  publié  2  cas  de  cancers  e.rpéri- 
mentaux  analogues  à  ceux  de  Sticker. 

CINQUIÈME  QUESTION 

Chirurgie  thoracique. 

—  M.  Heller  (de  Greifswald)  signale  10  nouveaux 
cas  opérés  dans  la  chambre  pneumatique  de  Saiier- 
bruch,  notamment  2  thoracotomies  exploratrices  pra¬ 
tiquées  sans  inconvénient;  la  méthode  s’est  montrée 
avantageuse  dans  les  cas  d’empyèmes  et  de  gangrènes 
pulmonaires,  mais  elle  semble  inutile  pour  la  thora¬ 
coplastie. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)  a  continué  ses  recher¬ 
ches  c.rpérimenlales  sur  la  valeur  phi/siutugique  des 
appareils  simplifiés  d  hyperpression. 

Il  a  pu  constater  que,  contrairement  aux  affirma¬ 
tions  de  Brauer,  les  appareils  simplifiés  ne  modifient 
guère  la  courbe  respiratoire  ni  le  tracé  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  ni  de  la  pression  veineuse  ;  ces  résul¬ 
tats  s’appliquent  aussi  bien  aux  appareils  à  masques 
de  Mayer-Danis,  de  Heule,  etc.,  qu’aux  appareils  à 
intubation  de  Kuhn,  de  Brat,  etc. 

—  M.  Garré  (de  Bonn)  a  opéré,  il  y  a  1  mois,  un 
homme  de  49  ans  qui  avait  souffert,  en  1907,  d’une 
pleurésie  qui  le  tint  alité  quelques  jours.  Depuis 
lors,  s’étaient  développées,  petit  à  petit,  des  douleurs 
rhumatoïdes  dans  les  pieds  et  les  mains,  de  la  dysp¬ 
née  et  de  l’ostéo-arthropathie  pneumonique;  ni  toux, 
ni  fièvre,  ni  expectoration.  La  radiographie  montrait 
une  tumeur  occupant  la  moitié  inférieure  gauche  du 
thorax  et  embrassant  le  cœur.  Avec  1  aide  de  l’appa¬ 
reil  de  Brauer,  Garré  réséqua  10  centimètres  de  la 
6'  et  de  la  7“  côtes;  la  tumeur  intrapleurale  fut  dé¬ 
cortiquée  facilement,  sauf  au  niveau  du  diaphragme 
où  elle  s’implantait  par  une  large  base  adhérente  à 
la  colonne  vertébrale  et  au  péricarde.  L’ablation 
complète  de  la  tumeur  put  être  terminée  sans  aucun 
trouble  respiratoire.  Par  suite  des  fortes  adhérences 


pleurales,  il  ne  fut  pas  possible  de  combler  la  cavité 
laissée  par  l’extirpation  de  la  tumeur,  et  il  fallut 
laisser  un  petit  drain  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
pour  assurer  l’écoulement  de  l’exsudât. 

Le  malade  guérit  sans  complications;  la  tumeur 
était  un  sarcome  à  cellules  rondes  et  fusiformes. 

COMMUNICATIONS  DIVEKSES  l’U  ÉSENTÉES  PENDANT 
l.ES  DEUX  PREMIERS  JOURS  DU  CONGRÈS 

Un  cas  de  suture  de  la  veine  pulmonaire.  — 
M.  von  Eiselsberg(de  Vienne)  a  eu  l’occasion  d’opérer 
d’urgence  un  jeune  homme  de  28  ans,  apporté  mourant 
à  l’hôpital  à  la  suite  d'une  tentative  de  suicide  par  coup 
de  couteau  dans  la  région  du  coîur.  Après  une  désin¬ 
fection  sommaire,  le  blessé  fut  placé  dans  la  chambre 
pneumatique  et  le  cœur  mis  à  nu  par  un  large  volet 
costal.  On  aperçut  immédiatement  une  plaie  par  pi¬ 
qûre  à  l’origine  de  la  veine  pulmonaire,  d’où  le  sang 
sortait  à  flots  ;  la  plaie  fut  facilement  fermée  par 
6  points  de  suture  ;  aussitôt,  le  pouls  radial  redevint 
perceptible,  et  l’état  du  blessé  se  releva  au  point 
qu'il  fallut  le  narcotiser  pour  achever  la  suture  du 
volet.  Le  malade  se  remit  très  bien,  mais,  au  bout  de 
2  jours,  survint  une  pleurésie  qui  dut  être  ponc¬ 
tionnée  et  incisée  à  plusieurs  reprises;  de  plus,  le 
sujet,  morphinomane,  eut  plusieurs  abcès  dus  à  des 
piqûres  qu’il  s’était  faites  avant  sa  tentative  de  sui¬ 
cide.  Il  finit  par  succotaber  de  pyohémie,  le  54“  jour 
après  l’opéialion.  L’autopsie  montra  que  la  plaie  de 
la  veine  pulmonaire  était  tout  à  fait  guérie  et  qu’il 
n’existait  aucune  lésion  pulmonaire. 

Hémostase  préventive  de  la  moitié  Inférieure  du 
corps.  —  M.  Momburg  (de  Spandau)  expose  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  l’emploi  de  sa  méthode  d’hémos¬ 
tase  par  application  du  garrot  autour  de  la  taille.  Il 
a  eu  connaissance  de  34  cas  où  son  procédé  a  été 
employé  sans  inconvénient  ;  15  cas  de  chirurgie, 
2  cas  d’hémorragies  graves  et  17  cas  d’atonie  utérine. 
La  douleur  de  constriction  due  au  garrot  peut  être 
évitée  par  une  injection  de  morphine.  L’application 
du  garrot  après  l'accouchement,  en  cas  d’atonie  uté¬ 
rine,  amène  rapidement  l'arrêt  de  l’hémorragie  en 
provoquant  une  forte  contraction  de  la  matrice.  Il 
insiste  sur  la  nécessité  d'appliquer  une  bande  élas¬ 
tique  sur  les  membres  inférieurs  avant  de  placer  le 
garrot.  Dans  un  cas,  la  constriction  de  la  taille  a  été 
maintenue  pendant  deux  heures  et  vingt  minutes  sans 
troubles  d’aucune  sorte.  H  serait  utile  également, 
quand  on  applique  un  garrot  sur  un  membre,  de  sur¬ 
veiller  la  disparition  du  pouls  dans  l’artère  périphé¬ 
rique;  on  éviterait  ainsi  de  serrer  trop  ou  trop  peu. 

—  M.  Pagenstecber  (de  'Wiesbaden),  dans  un 
cas  de  choduro-sarcome  du  bassin,  a  pratiqué  la  dé¬ 
sarticulation  inter-ilio-abdominale  après  application 
du  garrot  de  Momburg,  avec  une  étonnante  facilité. 

Il  a  eu  toutefois  à  déplorer  une  paralysie  de  la 
vessie  et  du  rectum  qui  dure  depuis  plusieurs  mois, 
et  qu’il  croit  devoir  attribuer  à  l’hémostase  préventive 
prolongée  pendant  une  heure;  peut-être  l’ischémie  du 
cône  terminal  a-t-elle  produit  des  troubles  pins  ou 
moins  irréparables  dans  l’innervation  vésico-rectale. 

—  M.  Trendelenburg  (de  Leipzig)  pense  que  le 
procédé  de  Momburg  est  excellent  chez  des  sujets 
jeunes  et  sains,  mais  il  est  dangereux  chez  les  arté- 
rioscléreux.  Dans  1  cas,  chez  un  homme  de  52  ans, 
opéré  pour  cancer  du  rectum,  au  bout  de  deux  mi¬ 
nutes  il  se  produisit  un  collapsus  qui  céda  du  reste 
tout  de  suite  après  l’enlèvement  du  garrot.  De  même, 
chez  une  femme  de  42  ans,  le  sphygmomanomètre  de 
Riva-Rocci  indiqua  un  abaissement  considérable  de 
la  pression  sanguine  avec  pâleur  de  la  face  ;  il  fallut 
enlever  le  garrot  et  durant  24  heures  on  dut  faire  des 
injections  d’huile  camphrée.  D'après  des  recherches 
faites  sous  sa  direction  sur  le  cadavre,  Trendelenburg 
a  constaté  que  la  pression  du  garrot  porte  sur  les 
3“  et  4“  vertèbres  lombaires;  en  même  temps  que 
l’aorte,  les  artères  mésentériques  supérieure  et  infé¬ 
rieure  sont  également  comprimées.  C'est  la  compres¬ 
sion  de  ces  derniers  vaisseaux  qui  donne  lieu  vrai¬ 
semblablement  aux  troubles  constatés;  on  sait,  en 
effet  que  chez  le  lapin  la  compression,  isolée  de  l’aorte 
et  de  la  veine  cave  n’influence  guère  la  pression, 
tandis  que  la  compression  simultanée  des  vaisseaux 
mésentériques  l’élève,  après  25  secondes,  de  21  milli¬ 
mètres  de  mercure  avec  une  chute  consécutive  de 
40  millimètres  Hg  quand  on  cesse  la  compression. 

En  résumé,  Trendeleubnrg  estime  que  le  procédé  de 
Momburg  est  un  réel  progrès  de  technique,  mais 
qu’il  n’est  pas,  comme  le  croit  son  auteur,  tout  à  fait 
exempt  de  dangers. 

—  M.  Cœne  (de  Hanovre)  a  étudié  dans  12  cas. 


chez  l’homme,  l'influence  de  la  constriction  de  la 
taille  sur  la  circulation  et  la  respiration  pondant  la 
narcose  à  l'éther  par  la  méthode  dite  'VSTHzel  qui,  par 
elle-même,  est  sans  influence.  La  durée  moyenne  d'ap¬ 
plication  du  garrot  a  été  de  30  minutes.  H  a  constaté 
chaque  fois  une  élévation  de  30-40  millimètres  Hg  de 
la  pression  sanguine  (Riva-Rocci)  avec  légère  accélé¬ 
ration  du  pouls  ;  le  tracé  sphygmographique  est  sous- 
dicrote  ;  la  respiration  devient  superficielle,  à  50  par 
minute.  Après  enlèvement  du  garrot,  la  pression  re¬ 
vient  au  niveau  primitif,  la  respiration  se  ralentit 
brusquement  en  redevenant  abdominale  et  il  se  pro¬ 
duit  un  réveil  passager  du  patient.  Cœne  n’a  observé 
dans  ces  cas  aucun  trouble  secondaire. 

Les  affeetlons  de  l'estomac  en  radiologie.  — 
M.  Sebmieden  (de  Berlin)  projette  une  nombreuse 
série  de  clichés  radiographiques  portant  sur  plus  de 
100  cas  d’examens  de  l'estomac  après  absorption 
d’une  bouillie  au  bismuth.  La  gastroptose  (descente 
sans  déplacement  vers  la  droite),  la  dilatation  gas¬ 
trique,  l'estomac  biloculaire,  l'ulcère  de  l’estomac,  le 
cancer  se  reconnaissent  aisément.  En  combinant  la 
radioscopie  et  la  radiographie,  on  peut  préciser  exac¬ 
tement  la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur  ainsi  que 
l’étendue  de  la  portion  restée  saine.  Schmieden  in¬ 
siste  sur  les  avantages  de  cette  détermination  exacte 
au  point  de  vue  chirurgical.  Tous  ces  cas  ont  été 
contrôlés  opératoirement. 

Ulcère  rôntgénien.  —  M.  Immelmann  (de  Ber¬ 
lin)  projette  la  photographie  d’une  main  portant  sur 
sa  face  dorsale  un  ulcère  rôntgénien  typique  dû  à 

9  séances  de  radiothérapie  de  15  minutes  adminis¬ 
trées  en  15  jours.  L’excision  est  le  seul  traitement 
efficace,  si  l’on  veut  éviter  la  transformation  néopla- 

SIXIÈME  QUESTION 

Chirurgie  gastro-intestinale. 

—  M.  Riedel  (d’Iéna)  présente  deux  malades  opé¬ 
rés,  il  y  a  2  ans  1/2,  le  premier  pour  ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  le  second  pour  adénome  malin.  11  avait  pra¬ 
tiqué  chez  tous  les  deux  la  résection  de  la  portion 
médiane  de  l'estomac.  Le  premier  malade  a  gagné 

10  kilogrammes  depuis  l’opération.  Le  second,  très 
cacheclisé  au  moment  de  l’intervention,  était  atteint 
d’une  volumineuse  tumeur,  prise  d’ailleurs  pour  une 
splénomégalie  ;  cette  tumeur,  que  l’examen  microsco¬ 
pique  montra  être  un  adénome  malin,  était  pédiculée 
et  s’implantait  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac. 

11  ne  s’est  pas  produit  jusqu’ici  de  récidive  et  le 
malade  a  pu  reprendre  son  travail.  Riedel  a  pratiqué 
25  fois  la  résection  totale  de  la  portion  moyenne  de 
l’estomac,  23  fois  pour  ulcère  gastrique,  2  fois  pour 
tumeur  maligne.  La  mortalité  a  été  de  28  pour  100 
et  est  due  uniquement  à  l’état  d'anémie  extrême  où 
ces  malades  étaient  réduits;  il  n’y  a  pas  eu  une  seule 
péritonite.  Quand  un  ulcère  de  la  face  antérieure 
s’ouvre  dans  le  lobe  gauche  du  foie,  ou  quand  celui 
de  la  face  postérieure  occupe  le  pancréas,  la  gastro- 
entérostomie  peut  être  considérée  comme  impossible  ; 
il  en  est  de  même,  à  cause  de  la  présence  des  côtes, 
lorsque  la  partie  de  l’estomac  voisine  du  cardiaque 
est  rétrécie  par  un  ulcus.  Une  autre  indication  pour 
cette  gastrectomie  médiane  est  offerte  par  1  estomac 
en  sablier  avec  ulcère  floride.  Quant  à  l’excision  pure 
et  simple  de  l’ulcère,  Riedel  l’a  complètement  aban¬ 
donnée. 

—  M.  Payr  [de  Greifswald)  exposant  ses  vues  au 
sujet  de  re.rci.sio«  et  de  la  résection  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  de  l'estomac,  constate  qu’après  le 
Congrès  de  1906,  on  avait  l'impression  que  le  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  se  résumait  dans  la  seule  gastro- 
entéroslomio.  Cependant,  il  laut  reconnaître  que  cette 
opération  ne  constitue  pas  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  universelle,  car  tout  dépend  du  siège  de  l’ulcus. 
Depuis  1902,  Payr  a  opéré  17  ulcères  (dont  2  chez  le 
même  patient)  ;  il  a  pratiqué  tantôt  Texcision,  tantôt 
la  résection.  Les  ulcères  de  la  petite  courbure  et 
ceux  situés  près  du  pylore  sont  justiciables  de  la 
gastro-entérostomie.  Le  siège  exact  de  l’ulcus  se 
diagnostique  aisément  par  la  mobilisation  de  l’es¬ 
tomac  à  travers  le  mésocôlon,  de  façon  à  pouvoir 
reconnaître  les  adhérences  avec  le  pancréas;  on  peut 
également  recommander  l’incision  exploratrice  de 
la  face  antérieure  de  l’estomac.  Payr  ne  cherche 
nullement  à  enlever  l’ulcus  avec  l’organe  y  adhérent; 
il  se  contente  de  libérer  les  adhérences  avant  de 
pratiquer  la  résection.  Quant  à  1  incision  de  1  ulcère, 
Payr  en  conteste  les  mauvais  résultats  qu’indique 
Riedel.  Sur  ses  17  cas  opérés,  il  ne  compte,  en 
ell’et,  qu’un  seul  décès  opératoire.  Il  rappelle  la 
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statistique  de  Moynilian,  qui  ne  compte  qu’un  décès 
sur  51  cas  de  résection  ou  d’excision  de  l’ulcère. 

—  M.  Külliker  {de  Leipzig)  démontre  un  nouveau 
gaslroscope,  dont  des  particularités  sont  constituées 
par  un  tube  conducteur  en  gomme  et  par  un  dispositif 
spécial  d’éclairage  permettant  de  voir  une  grande 
surface  de  la  muqueuse. 

•  M.  GJücksniann  (de  Berlin)  rapporte  le  cas 
d'une  malade  qui,  ayant  avalé  son  dentier,  se  plaignit, 
après  un  certain  temps,  de  douleurs  rétro-sternales. 
L'œsophagoscopie  ayant  démontré  l'absence  de  corps 
étranger,  l’auteur  lit  absorber  avec  succès  une  grande 
quantité  de  choucroute,  dont  l’abondant  enrobement 
de  cellulose,  lui  paraît  préférable  .'i  la  purée  de 
pommes  de  terre,  habituellement  administrée. 

—  M.  von  Eiseisberg  (de  Vienne),  à  propos  de 
ce  cas,  conseille  de  ne  pas  attendre  trop  longtemps 
l’cliiuination  des  corps  étrangers  de  l'oesophage  par 
les  voies  naturelles. 

—  M.  Gürsler  {de  Hanovre)  a  obtenu  la  production 
expérimentale  d’ulcères  des  organes  digestifs,  chez 
le  lapin,  par  l’administration  de  potasse  caustique. 
Chez  le  chien,  on  provoque  un  ulcère  du  duodénum 
en  ne  donnant  à  boire,  tous  les  2  jours,  qu’une  solu¬ 
tion  étendue  d’HCl  et  en  évitant  toute  alimentation 
végétale.  On  obtient  aussi  des  ulcères  expérimen¬ 
taux  par  ingestion  de  cultures  de  coli-bacilles. 

—  M.von  Hydygier [de  Lemberg),  dans  l'ulcère, 
préconise  la  résection,  non  seulement  de  la  portion 
moyenne  de  l’estomac,  mais  aussi  du  pylore.  11 
rappelle  que  la  malade  qu’il  a  pylectoromisée  il  y  a 
27  ans,  est  encore  en  vie. 

—  M.  Clairmont  (de  Vienne)  reconnaît  que  les 
ulcères  éloignés  du  pylore  sont  peu  améliorés  par  la 
gastro-entérostomie.  Sur  260  cas  de  la  Clinique  de 
von  Eiseisberg,  l'excision  fut  pratiquée  seulement 
11  fois.  L’excision  pure  et  simple  doit  être  peu 
recommandée;  elle  expose  à  la  récidive.  La  jéjusto- 
mie.  appliquée  au  traitement  de  l’ulcère,  ne  donne  pas 
de  brillants  résultats,  mais  ils  sont  cependant  meil¬ 
leurs  que  la  simple  gastro-entérostomie. 

_  M.  Renner  {de  Breslau)  a  toujours  pu  constater 

une  action  curative  de  la  gastro-entérostomie  dans 
les  cas  d’ulcères  calleux. 

_  M.  Riedel  (d'iéna)  dit  que,  lorsqu’on  libère  un 

estomac  ulcéré  adhérent  du  côté  du  foie,  il  taut 
sculpter  la  paroi  de  l'ulcère  dans  le  tissu  hépatique; 
l’hémorragie  s’arrête  parfaitement  par  le  thermocau¬ 
tère  ;  du  côté  du  pancréas,  il  est  évident  qu’il  faut  cher¬ 
cher  à  ne  rien  entamer  du  parenchyme  pancréatique. 

_ M.  Kotzenberg  (de  Hambourg)  étudie  le  traite¬ 
ment  fonctionnel  des  opérés  durant  la  convalescence 
et  en  particulier  des  malades  ayant  subi  une  laparo¬ 
tomie.  Dans  la  mesure  du  possible,  ou  cherche  à 
faire  asseoir  les  malades  dès  le  2"  jour,  à  les  faire 
lever  entre  le  2”  et  le  'i“  jour.  Ce  traitement  a  été 
appliqué  à  216  malades  opérés  d’appendicite.  L’em¬ 
bolie  est  due  le  plus  souvent  à  la  fréquence  de  la 
thrombose  chez  les  cachectiques  et  les  artériosclé- 
reux;  plus  rarement,  elle  est  la  conséquence  d'une 
infection  dans  la  zone  opérée. 

Cette  complication  devient  plus  rare  par  le  lever 
précoce  (^mortalité  10  pour  100  avant  l'application  du 
lever  précoce,  1,8  pour  100  depuis  lors).  La  pneu¬ 
monie  post-opératoire  semble  peu  influencée.  Les 
bons  résultats  du  lever  précoce  s'observent  de  pré¬ 
férence  chez  les  femmes  ;  elles  quittent  plus  facile¬ 
ment  le  lit  et  l'inlluence  psychique  exercée  par  le 
lever  précoce  abrège  notablement  la  durée  de  leur 
convalescence.  On  peut,  en  outre,  nourrir  les  malades 
plus  abondamment  et  celte  alimentation  précoce  et 
reconstituante  est  même  ordonnée,  à  la  façon  de 
Lenhartz,  aux  malades  opérés  de  l'estomac  ;  on  ob¬ 
tient  une  rapide  augmentation  en  poids.  On  peut 
même  conseiller  le  lever  précoce  chez  les  malades 
atteints  d'une  plaie  tamponnée. 

—  M.  Millier  (de  Roslock)  rappelle  que.  dans 
beaucoup  de  cas,  des  embolies  pulmonaires  mortelles 
sont  dues  à  une  thrombose  développée  dans  le  terri¬ 
toire  de  la  saphène;  lorsque  le  diagnostic  de  cette 
dernière  lésion  est  posé,  la  ligature  immédiate  s  im¬ 
pose.  Dans  un  cas  où  ia  thrombose  s’étendait  depuis 
l’embouchure  de  la  veine  iliaque  externe  jusqu’à  la 
veine  cave,  M.  Millier  pratiqua  la  ligature  contre  la 
veine  cave,  après  décollement  du  péritoine  et  extirpa 
le  thrombus  ;  guérison  au  13“  jour. 

—  M.  Anschütz  (de  Kiel),  dans  un  cas  de  throm¬ 
bose  récente  occupant  la  fémorale,  malgré  une  liga¬ 
ture  et  une  excision  du  thrombus  après  section  de 
la  veine,  vit  une  embolie  emporter  sa  malade  ;  il  s’était 
développé  un  nouveau  thrombus  au  niveau  de  la  liga¬ 
ture.  M.  Anschütz  déconseille  d’intervenir  dans  les 


thrombus  récents.  Le  danger  des  thrombus  des  veines 
du  bassin  n’est  que  relatif,  car  ces  vaisseaux  sont,  en 
quelque  sorte,  à  l’abri  des  mouvements. 

—  M.  Borchard  (de  Posen)  conseille  le  massage 
piophrlactif/ue  des  membres. 

—  M.  Heusner  (de  Barmen)  cite  son  propre  cas. 

A  35  reprises,  uue  thrombose  se  déclara  dans  le 
territoire  de  la  saphène;  M.  Heusner  ne  put  jamais 
se  résoudre  à  se  faire  opérer.  Toujours  le  repos  com¬ 
biné  aux  enveloppements  chauds  amenèrent  la  séda¬ 
tion  des  symptômes.  M.  Heusner  croit  également 
que,  dans  les  cas  de  thrombose  récente,  un  thrombus 
peut  se  reformer  à  l’endroit  de  la  ligature. 

—  M.  Francke  (de  Brunswick)  a  opéré  son  assis¬ 
tant  d’appendicectomie  :  il  s’est  levé  le  2“  jour  et  a 
repris  ses  occupations  professionnelles  le  12“  jour. 

—  M.  Hoffmann  (de  Greifswald)  communique  le 
résultat  de  ses  recherches  au  sujet  des  e/fets  obseivés 
après  ablution,  chez  le  chien,  de  lu  séro-mus- 
enluire  on  de  la  muqueuse  du  tractas  digestif 
L’ablation  de  la  séro-musculaire  du  duodénum 
n’amène  guère  de  troubles;  l’autopsie  tardive  (après 
plusieurs  mois)  démontre  seulement  l’existence 
d’adhérences.  L’absence  de  troubles  quelconques 
s’observe  aussi  après  l’ablation  de  ces  tuniques  dans 
l’estomac  étendue  d  une  assiette)  ou  de  l’intestin 
(2  mètres  . 

—  M.  Rosenstein  (de  Berlin)  a  pratiqué  deux  fois 
la  transplantation  libre  do  fragments  d'épiploon  ; 
il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une  péritonite 
diffuse  ayant  amené,  1  an  après  l’opération,  un  iléus 
par  adhérence;  la  séro-musculaire  dut  être  décollée, 
mais,  l’anse  étant  trop  dilatée  pour  permettre  une 
bonne  résection,  M.  Rosenstein  appliqua  sur  la  solu¬ 
tion  de  continuité  un  fragment  détaché  d’épiploon; 
guérison.  La  même  technique  fut  couronnée  de 
succès  au  cours  d’une  péritonite  consécutive  à  la 
torsion  d’un  kyste  ovarique. 

—  M.  Springer  (de  Prague)  a  essayé  d’appliquer 
la  prothèse  à  la  paraffine  à  la  reconstitution  de  l’in¬ 
testin  ;  ces  essais  n’aboutissent  qu’à  la  production 
d’énormes  adhérences. 

—  M.  Scbœmaker  (de  la  Haye)  rapporte  qu’une 
jeune  femme  de  26  ans  opérée,  il  y  a  4  ans,  par  lui 
pour  prolapsus  rectal  i  cerclage  au  fil  d’argent  à  la 
Thiersch)  avait,  malgré  un  résultat  excellent,  dû  se 
faire  enlever  le  fil  métallique  à  cause  des  douleurs 
qu’il  provoquait.  Le  prolapsus  s’étant  reproduit,  la 
malade  fut  opérée  à  plusieurs  reprises  par  différents 
chirurgiens,  ce  qui  amena  la  guérison  du  prolapsus,  | 
mais  une  incontinence  fécale  absolue,  par  suite  de  la 
destruction  du  sphincter.  M.  Schœmaker  revit  la 
malade,  profondément  déprimée  par  son  infirmité  : 
l’anus  était  converti  en  une  fente  béante  permettant 
l’introduction  de  3  doigts;  quant  au  rectum,  il  était 
transformé  en  un  tube  étroit.  Comme  il  existait,  en 
même  temps,  de  la  constipation  opiniâtre  avec  péris¬ 
taltique  exagérée  visible  du  côté  de  l’abdomen, 
M.  Schoeraaker,  supposant  une  atrésie  rectale,  con¬ 
seilla  l’anus  artificiel.  Celui-ci  amena  une  améliora¬ 
tion  telle,  du  côté  du  rétrécissement,  que  l’on  put 
songer  à  la  fermeture  de  l’anus  artificiel  après  re¬ 
constitution  de  l’appareil  sphinctérien.  Des  recher¬ 
ches,  pratiquées  sur  le  cadavre,  avaient  démontré  à 
M.  Schœmaker  que  les  muscles  grands  fessiers  pou¬ 
vaient  bien  se  prêter  à  une  plastique,  puisque  des 
lambeaux  de  ce  muscle,  mobilisés  vers  la  ligne  mé¬ 
diane,  conservaient  intacte  leur  innervation  par  le 
nerf  fessier  inférieur.  La  malade  fut  placée  en  position 
ventrale;  deux  incisions  parallèles,  commencées  au 
sommet  du  coccyx,  à  2  doigts  de  la  ligne  médiane, 
furent  prolongées  vers  le  bas  sur  une  étendue  de 
10  centimètres  pour  atteindre,  en  se  recourbant,  un 
point  situé  sur  le  fémur  à  une  largeur  de  main  sous 
le  trochanter  ;  les  bords  des  muscles  fessiers  étant 
mis  à  nu,  2  languettes,  parallèles  à  ces  bords  et  larges 
de  deux  travers  de  doigt,  furent  détachées  de  l’inser¬ 
tion  fémorale  et  découpées  jusqu’à  ce  que  le  nerf 
fessier  inférieur  devînt  visible  dans  le  pédicule. 
Après  tunnellisation  du  revêtement  cutané,  des  lam¬ 
beaux  musculaires  furent  fixés  l’un  à  1  autre  par  des 
points  à  la  soie,  après  avoir  contourné  le  rectum, 
l'un  par-dessus,  l’autre  par-dessous.  Suture  cutanée 
sans  drainage.  Continence  parfaite  et  contracture 
volontaire  de  l'ouverture  anale. 

—  M.Gôbel  (de  Breslau)  relate  l’observation  d’un 
cas  de  nécrose  du  côlon,  sur  uue  étendue  de  14  cen¬ 
timètres,  après  résection  de  restomac.  Le  malade 
conserva  une  fistule  stercorale. 

—  M.  von  Haberer  (de  Vienne)  cite  le  cas  d’une 
femme  de  57  ans,  opérée  pour  obstruction  intestinale  ; 
l’obstacle  siégeait  au  niveau  des  vaisseaux  mésenté¬ 


riques,  ce  qui  avait  provoqué  une  dilatation  énorme 
du  pylore  et  du  duodénum.  Gastro-entérostomie. 

—  M.  Moszkowicz  (de  Vienne)  décrit  la  technique 
usitée  à  la  Clinique  de  von  Eiseisberg  pour  l'extirpa¬ 
tion  abdnmino-périnéale  du  côlon  pelvien. 


Chirurgie  du  pancréas  et  des  voles  biliaires. 

—  M.  Seidel  (de  Dresde)  a  observé  6  cas  de  pan¬ 
créatite  aiguë  et  2  cas  de  nécrose  graisseuse.  Il  rap¬ 
porte  2  cas  de  tumeurs  isolées  de  la  tête  et  de  la 
queue  du  pancréas,  avec  interposition  de  l’estomac, 
ce  qui  avait  permis  de  poser  un  diagnostic  précis. 
Mortalité,  50  pour  100.  La  réaction  de  Cammidge 
n’est  point  pathognomonique.  La  genèse  de  ces  affec¬ 
tions  pancréatiques  est  constituée,  dans  30  pour  100 
des  cas,  par  la  lithiase  biliaire;  de  même,  des  adhé¬ 
rences  périduodénales  peuvent  empêcher  l’écoule¬ 
ment  du  suc  pancréatique.  En  lui-même,  le  suc  pan¬ 
créatique  n’est  pas  fermentatif;  il  ne  devient  actif 
qu'en  présence  du  suc  intestinal. 

—  M.  Ebner  (de  KOnigsberg)  relate  un  cas  de 
kqste  du  cholédoque,  opéré  chez  un  malade  de  18  ans 
souffrant  de  crises  hépatiques  depuis  l’âge  de  9  ans. 

IIUITIÎ-.ME  QUESTION 

Chirurgie  du  système  nerveux. 

—  M.  von  Bramann  (de  Halle)  décrit  son  jiro- 
cédé  de  ponetion  du  corps  callcu.r  (Balkenstich)  dans 
le  traitement  de  l’hydrocéphalie  et  comme  thérapeu¬ 
tique  palliative  dans  le  traitement  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  La  perforation  du  corps  calleux  établit  une 
communication  entre  les  ventricules  latéraux  et  l’es¬ 
pace  sous-dural.  A  travers  un  trou  de  trépan  (à 
un  doigt  en  arrière  de  la  suture  fronto-pariétale),  on 
ouvre  la  dure-mère  à  “ôté  du  sinus  longitudinal  su¬ 
périeur  et  on  plonge  une  canule  légèrement  courbe 
jusque  dans  la  cavité  ventriculaire. 

Von  Bramann  a  effectué  cette  ponction  il  22  re¬ 
prises.  Dans  un  cas,  décès  immédiat.  Un  enfant  pré¬ 
senta  une  amélioration,  mais  mourut  de  méningite 
spinale.  Un  autre  enfant,  hydrocéphale,  également 
amélioré,  fut  emporté  par  une  pneumonie.  La  ponc¬ 
tion  fut  pratiquée  dans  13  cas  de  tumeurs  cérébrales 
inopérables  ;  l’autopsie  de  certains  d’entre  eux  a 
démontré  que  le  trajet  de  la  ponction  reste  ouvert 
encore  6  à  7  mois  après  l’intervention.  Von  Bra¬ 
mann  vante  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  cé¬ 
rébrale  de  Neisser  et  Pollack.  11  présente  quelques 
malades  guéris  ou  améliorés  par  la  ponction  du 
corps  calleux. 

_  M.  Krause  (de  Berlin)  rappelle  que  certaines 

tumeurs  cérébrales  sont  parfaitement  énucléables,  et, 
pour  les  extraire,  le  doigt  peut  suffire;  mais  celui-ci 
peut  provoquer  des  altérations  des  fibres  voisines  ou 
même  des  parois  ventriculaires.  Pour  remédier  à  cet 
inconvénient,  Krause  a  fait  construire  un  appareil  à 
ventouse  (très  analogue  à  certaines  ventouses  de  Bier) 
dans  lequel  la  raréfaction  de  l’air  est  obtenue  par  la 
trompe  à  eau.  Cet  appareil  n’est  pas  destiné  à  «  as¬ 
pirer  »  la  tumeur,  mais  à  en  faciliter  la  préhension. 

—  M.Borcbardt  (de  Berlin)  commente,  en  son  nom 
et  en  celui  de  M.  Oppenheim,  deux  cas  de  Ai/stes 
des  parois  crâniennes  (diagnostiqués).  Ces  deux  cas 
furent  améliorés  à  plusieurs  reprises  par  un  traite¬ 
ment  mercuriel  ou  iodé,  et  aggravés  par  des  ponc¬ 
tions  lombaires.  Finalement,  l’opération,  pratiquée 
en  deux  temps,  révéla  l’existence  d’un  kyste  sous-cé- 
rébelleu.r  de  la  dure-mère.  M.  Borchardt  rappelle  la 
coexistence  possible  de  ces  kystes  avec  une  tumeur 
cérébrale  proprement  dite. 

—  M.  Bardenbeuer  (de  Cologne)  a  eu  l’occasion 
d'opérer  9  paralysies  traumatiques  du  plexus  bra¬ 
chial.  Il  s’agissait  presque  toujours  d’une  contusion 
brusque  et  simultanée  des  racines.  Il  y  a  eu  2  décès 
après  production  d’un  anévrisme,  compliqué,  dans  le 
second  cas,  d’un  décubitus  diabétique  ;  ce  dernier  cas, 
plus  ancien,  n’était  pas  amélioré  après  8  semaines,  ce 
qui  prouve  qu’il  faut  intervenir  assez  tôt.  Barden- 
heuer  a  pratiqué  le  plus  souvent  la  suture  de  la  5®  ou 
de  la  6®  paire  cervicale,  après  excision  de  la  cicatrice 
et  protection  de  la  suture  nerveuse  par  de  petites 
plaques  de  catgut.  Les  résultats  fonctionnels  furent 
satisfaisants. 

—  M.  Tilmann  (de  Cologne)  présente  un  malade 
opéré  d’a/iflstomose  hypoglosso-faciale.  L’améliora¬ 
tion  ne  se  produisit  que  9  mois  après  la  suture.  Les 
mouvements  de  la  langue  se  transmettant  au  début  à 
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la  face,  on  dut  faire  une  véritable  rééducation  des 
mouvements.  L’hypoglosse  est  préférable,  pour  efi'ec- 
tuer  l’anastomose,  au  spinal. 

—  M.  Clairmont  (de  Vienne)  dit  que  l'implanta- 
linn  (le  l'hiipopliyse  dans  la  raie  est  indiquée  chez  les 
animaux  castrés  ou  thyro'i'dectomisés  ;  des  examens 
pratiqués  après  une  moyenne  de  i3  jours  ont  démon¬ 
tré  cependant  l’existence  d’une  nécrobiose  lente. 

Chirurgie  des  membres. 

—  M.  Madelung  (de  Strasbourg)  a  pratiqué  la 
rrdnclion  des  luxations  irréductibles  de  l'épaule  par 
une  arthrotomie  postérieure.  Un  de  ses  malades,  âgé 
de  95  ans,  guérit  par  première  intention.  L’incision, 
partie  de  l’acromion,  décrit  un  trajet  angulaire  h 
angle  ouvert  en  dehors.  Spencer  a  egalement  préco¬ 
nisé  la  voie  postérieure,  mais  il  pratiquait  une  autre 
incision  et  réséquait  une  partie  de  l’omoplate. 
M.  Madelung  ne  peut  recommander  cette  dernière 
opération. 

—  M.  Wifiems  (de  Gand)  estime  qu’un  traitement 
consécutif  est  inutile  après  ponction  des  hémarthroses 
récentes.  Aussitôt  après  la  ponction,  le  malade  se 
lève  de  la  table  d’opération  et  marche  sans  difficulté. 
M.  Willms  a  pratiqué  sa  méthode  dans  20  cas  :  6  fois 
apparut  une  récidive  légère,  mais  qui  disparut  bien¬ 
tôt  spontanément  ;  2  fois  on  dut  renouveler  la  ponc¬ 
tion.  L’hydarthrose  paraît  récidiver  plus  facilement 
que  l’hémarthrose.  Tous  les  malades  ont  repris 
leurs  occupations  entre  le  6“  et  le  9“  jour. 

—  M.  Clalimont  (de  Vienne)  a  obtenu  dans  deux 
cas  de  luxation  invétérée  de  l'épaule  un  résultat  favo¬ 
rable  par  la  technique  suivante,  qui  a  pour  avantage 
de  ne  point  ouvrir  l’articulation  :  une  première  inci¬ 
sion  descend  de  Tacromion,  en  avant,  sur  le  del- 
to’ide  ;  après  section  du  tendon  du  pectoral,  on  écarte 
les  deux  tendons  du  biceps,  l'un  en  dedans,  l’autre  en 
dehors,  on  lie  la  circonflexe  antérieure  et  on  détache 
le  grand  rond  et  le  grand  dorsal  de  l’humérus  ;  une 
seconde  incision,  postérieure  celle-là,  met  à  nu  le 
1  3  postérieur  du  delto'ide  dans  lequel  on  taille  un 
lambeau  à  pédicule  supérieur.  Par  l’incision  anté¬ 
rieure  une  pince  va  chercher  ce  lambeau  que  l’on 
place  en  avant  sur  le  pourtour  de  la  tête  humérale.  Il 
faut  avoir  soin  de  ménager  le  nerf  axillaire  et  le  pé¬ 
dicule  vasculaire  du  lambeau. 

—  M.  Borchard  (de  Poseni  croit  que  la  pression 
de  la  tète  humérale  déplacée  sur  les  vaisseaux  peut 
amener  une  altération  de  leurs  parois.  M.  Borchard 
a  vu,  en  effet,  au  cours  d’une  réduction,  une  déchi¬ 
rure  spontanée  de  l’artère  a.villairc. 

—  M.  Hildebrand  (de  Berlin')  rappelle  que  les 
lésions  anatomiques  de  la  luxation  irréductible  de 
l’épaule  sont  diverses  :  on  trouve  tantôt  une  déchirure 
de  la  synoviale,  tantôt  une  usure  du  bord  cotylo’fde, 
tantôt,  et  souvent,  des  corps  étrangers  articulaires 
qui  s’opposent  au  contact  de  la  tête  avec  la  cavité. 
M.  Hildebrand  recommande  donc  une  méthode  éclec¬ 
tique. 

—  M.Samter[de  Kônigsberg)  estime  que  la  cause 
la  plus  fréquente  est  un  élargissement  de  la  capsule 
synoviale,  qu’il  faut,  avant  tout,  chercher  à  raccour¬ 
cir.  Le  muscle  sous-scapulaire  gêne  souvent  l’explo¬ 
ration  de  la  partie  inférieure  de  la  capsule. 

—  M.  Rehn  (de  Francfort)  décrit  une  lésion  non 
décrite  qu’il  a  fréquemment  observée  dans  la  luxation 
irréductible  de  l’épaule.  C’est  une  usure  angulaire 
en  pleine  masse  de  la  tête  humérale,  provoquée  par 
le  frottement  contre  le  rebord  cotylo’ide.  Dans  des 
cas  pareils,  seule  la  résection  donne  un  résultat. 

—  M.  Klapp  (de  Berlin)  croit,  en  ce  qui  concerne 
la  réduction  des  lu.rations  et  des  fractures,  que  les 
conditions  de  maintien  sont  moins  favorables  à 
l’épaule  qu’au  coude,  à  cause  des  différences  de  lon¬ 
gueur  des  muscles  qui  s’y  attachent  et  des  varia¬ 
tions  mécaniques  provoquées  par  ces  différences. 
M.  Klapp  ajoute  qu’il  a  traité  80  arthrites,  même 
chroniques  et  presque  toujours  gonorrhéiques  par  la 
méthode  des  ventouses  mobilisatrices  et  par  l’air 
chaud  ;  il  n’a  jamais  dû  inciser  ni  drainer. 

—  M.  Payr  (de  Griepwald)  pense  que  l’on  est 
souvent  trop  parcimonieux  dans  les  résections  de  ta 
capsule  synoviale.  Cependant  des  expériences  effec¬ 
tuées  sur  le  chien  lui  ont  montré  qu’après  une  ablation 
totale  de  la  capsule,  ne  laissant  à  l'articulation  que 
ses  moyens  de  fixité  musculo-tendineux,  la  capsule 
était  complètement  régénérée  après  15  jours  ou 
trois  semaines. 

—  M.  Rehn  (de  Francfort),  tout  en  reconnaissant 
l'effitacité  de  la  méthode  de  Jiier  dans  le  traitement 


des  arthrites  estime  qu’il  faut  parfois  inciser 'pyémie 
gonorrhéique). 

CÜM.MUNIC:.\TIOSS  DIVEKSKS 

—  M.  Colmers  (de  Heidelberg)  ayant  à  diriger  la 
colonie  allemande  de  secours  envoyée  sur  les  lieux 
du  Désastre  de  Messine  a  eu  l’occasion  de  faire 
donner  des  soins  à  4.000  blessés.  La  mortalité  s’éle¬ 
vait,  après  4  semaines,  à  30  pour  100,  à  cause  de  la 
défectuosité  des  premiers  secours.  L’observation  de 
92  cas  personnels  lui  a  fait  reconnaître  l’existence 
d’une  série  de  traumatismes  tout  à  fait  spéciaux 
occasionnés  par  le  sinistre  (plaies  par  tremblement 
de  terre).  Beaucoup  de  lésions  furent  produites  par 
la  pression  plus  ou  moins  brusque  de  débris  et  de 
matériaux;  un  lourd  tribut  fut  payé  à  la  gangrène 
traumatique.  Certains  blessés  présentèrent  des 
ulcères  de  décubitus  à  allure  absolument  aiguë. 
Colmers  a  observé  beaucoup  de  paralysies  péri¬ 
phériques  (nerf  péronier,  sciatique)  ;  le  nombre  des 
fractures  du  crâne  fut  minime;  par  contre,  les  cas  de 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  furent  assez  fré¬ 
quents  :  Colmers  pratiqua  2  laminectomies  avec 
1  décès  (écrasement  total  de  la  moelle).  Il  a  pu  ob¬ 
server  3  fractures  du  bassin  (2  décès). 

—  M.  Fraenkel  (de  Berlin).  Démonstration  d’un 
appareil  à  aspiration  employé  à  la  clinique  de  Bier 
pour  le  redressement  du  pied  bot. 

—  M.  XJnger  (de  Berlin).  Relation  d’un  cas  de 
transplantation  expérimentale  totale  des  2  reins 
avec  l'aorte  et  la  veine  cave,  exécutée  avec  succès. 

—  M.  Stich  (de  Bonn)  a  exécuté  avec  succès, 
dans  le  laboratoire  de  Carré,  la  transplantation  de 
vaisseaux  conservés  dans  la  glace. 

—  M.  Hoffmann  (de  Greifswald)  relate  un  cas 
favorable  d’enchevlllement  du  tibia.  On  ne  peut 
cependant  reconnaître  à  cette  méthode  de  réel  avan¬ 
tage  sur  la  suture. 

—  M.  Kausch  (de  Berlin).  Lorsqu’on  transplante 
un  fragment  osseux  avec  son  périoste,  le  périoste 
seul  conserve  sa  vitalité.  L’implantation  n’est  pas 
exempte  de  dangers  à  cause  de  la  transmission  pos¬ 
sible  de  la  syphilis  ou  d’un  néoplasme.  Dans  un  cas 
de  sarcome  du  coude,  la  perte  de  substance  du 
cubitus  après  l’opération  fut  comblée  par  l’implanta¬ 
tion  d'un  fragment  de  8  centimètres  de  tibia.  L’au¬ 
topsie  pratiquée  plus  tard  démontra  que  l’os  implanté 
n’avait  pas  survécu,  que  des  ostéoblastes  avaient  pris 
sa  place  et  qu  un  os  nouveau  s’était  reformé. 

—  M.  Streîssler  (de  Graz:  démontre  une  série 
importante  de  transplantations  o.sseuses  pour  la  re¬ 
constitution  des  fonctions  osseuses  et  articulaires. 
Parmi  ces  cas,  ou  note  une  intéressante  transplanta¬ 
tion  d’une  partie  de  l’os  iliaque  pour  combler  une 
perte  de  substance  de  la  région  trochantérienne  con¬ 
sécutive  à  l’ablation  d’un  kyste  osseux;  guérison. 

Dans  un  cas  de  sarcome  de  la  tête  du  tibia,  la  perte 
de  substance  fut  comblée  par  le  retournement  des 
condyles  fémoraux;  malheureusement,  un  hématome 
infecté  entrava  la  guérison. 

Remarquable  aussi  ce  cas  de  kyste  du  1/3  supé¬ 
rieur  de  l’humérus,  où  un  fragment  du  péroné  vint 
remplacer  la  partie  de  la  diaphyse  absente. 

—  M.  "Wiede  (de. kônigsberg).  Transplantations 
articulaires  expérimentales.  Le  cas  le  plus  long  re¬ 
monte  à  13  mois;  le  cartilage  est  parfaitement  con- 

—  M.  Bœs0  (de  Vienne)  a  fait  avec  M.  Heyrovsky 
des  recherches  radioscopiques  sur  le  péristaltisme 
intestinal  des  animaux.  Il  résulte  de  ces  expériences 
que  les  anses  intestinales  ne  changent,  en  réalité,  de 
place  qu’après  quelques  jours;  ces  déplacements  ne 
sont  pas  dus  à  la  péristaltique  elle-même,  mais  bien 
aux  mouvements  de  l’animal  ou  aux  mouvements 
de  l’animal  transmis  par  les  organes  voisins. 

—  M.  Steinmann  (de  Berne)  démontre  le  dispo¬ 
sitif  qu’il  a  imaginé  pour  pratiquer  I  extension  des 
membres.  Les  deux  branches  d’un  étrier  au  bout 
duquel  est  suspendu  le  poids  sont  vissées  dans  l'épi¬ 
physe;  le  vissage  se  fait  soit  à  la  main,  soit  au  moyen 
d’une  vrille. 

—  M.  E.  Rehn  (de  Kônigsberg)  étudie  les  résul¬ 
tats  de  la  transplantation  libre  des  tendons,  par 
exemple  de  fragments  du  tendon  d’Achille,  dans  les 
muscles  dorsaux.  Il  faut  attribuer  à  la  gaine  péri- 
tendineuse  un  rôle  identique  à  celui  du  périoste. 
Après  7  semaines,  un  fragment  de  tendon  transplanté, 
chez  le  chien,  se  montre  macro-  et  microscopique¬ 
ment  intact.  On  note,  comme  avantages  sur  les  trans¬ 
plante  inorganiques,  la  possibilité  de  disposer  d’une 
plus  grande  étendue  de  substance  plastique  et  une 
guérison  anatomique  plus  courte.  Dans  un  cas  de 


pied  bot  talus  opéré  à  la  Clinique  de  Lexer,  le  tendon 
du  biceps  fémoral  fut  transplanté  dans  le  tendon 
d’Achille;  après  6  mois,  la  guérison  se  montrait  par¬ 
faite. 

—  M.  Schloffer  (d’Innsbruck)  relate  un  cas  de 
luxation  de  la  tête  de  la  phalangine  du  5°  doigt  au 
travers  du  tendon  extenseur;  réduction  après  suture 
des  deux  languettes  tendineuses;  guérison. 

—  M.  Helling  (de  Berlin)  estime  que,  dans  les  fis¬ 
sures  larges  de  la  voûte  palatine,  l’urano-staphylor- 
raphie  peut  être  facilitée  par  le  port  préalable  d’un 
appareil  orihodontique  imaginé  par  lui.  Les  dernières 
molaires  sont  enrobées  dans  une  couronne  métallique 
sur  laquelle,  se  fixe  un  cadre  métallique  entourant 
l’arcade  dentaire  et  dont  les  extrémités  se  rappro¬ 
chent  par  un  dispositif  à  vis.  Le  rapprochement  ainsi 
obtenu  peut  atteindre  2  centimètres.  Démonstration 
de  5  cas  avec  guérison  parfaite.  Dans  un  des  cas, 
notamment,  l’écartement  dépassait  la  largeur  du 
pouce  ;  le  malade  présente  une  voûte  bien  reconstituée 
et  parle  nettement. 

—  M.  Krukenberg  (d’Elberfeld).  Démonstration 
de  divers  appareils  de  redressement  orthopédique. 
A  propos  de  la  construction  d’appareils  destinés 
à  la  scoliose,  Krukenberg  insiste  sur  l’influence 
qu’exerce  le  psoas  iliaque  sur  la  déviation  ;  en  réa¬ 
lité,  ce  muscle,  s’opposant  au  redressement,  devrait 
être  sectionné,  comme  le  tendon  d’Achille  est  sec¬ 
tionné  dans  le  redressement  du  pied  bot. 

—  M.  Riffer  ;  de  Greifswald)  expose  le  résultat  de 
ses  recherches  expérimentales  au  sujet  de  la  sensi¬ 
bilité  de  la  cavité  abdominale.  Lennander  attribuait 
de  la  sensibilité  au  seul  péritoine  pariétal,  le  péri¬ 
toine  viscéral  serait  insensible.  Les  expériences  de 
Melizer,  pratiquées  après  incision  de  la  paroi  sous 
anesthésie  cocaïnique,  montrent,  au  contraire,  que 
les  viscères  sont  sensibles.  Pour  Rifl'or,  les  expé¬ 
riences  pratiquées  sous  anesthésie  ne  donnent  pas  de 
résultats  probants  :  d’autre  part,  les  expériences 
pratiquées  sur  l’animal  éveillé  sont  troublées  par  la 
douleur;  on  peut  avoir  recours  à  la  morphine.  Les 
difl’érents  excitants  (piqûre,  courant  électrique)  dé¬ 
notent  la  sensibilité  à  la  douleur  du  péritoine  ;  seule 
l'eau  froide  ne  provoque  pas  de  sensation  doulou¬ 
reuse.  Rilfer  a  pu  observer,  chez  l’homme,  G  cas 
dans  lesquels  la  ligature  des  vaisseaux  abdominaux 
provoquait  une  douleur  nette.  Il  semble  que  la 
sensibilité  des  organes  abdominaux  disparaisse  lors¬ 
que  l’on  a  recours  à  l’anesthésie  locale  à  la  coca’me  ; 
ce  dernier  corps  semblerait  donc  doué  d’un  pouvoir 
anesthésique  général. 

—  M.  Bier  (de  Berlin  se  préoccupe  depuis  long¬ 
temps  d’obtenir  une  anesthésie  locale  abdominale. 
Il  croit  que  certaines  réactions  (vomissements, 
collapsus)  que  l’on  observe  lorsqu’on  manipule 
les  anses  intestinales  ont  leur  point  de  départ  dans 
l’estomac;  il  se  livre,  en  ce  moment,  à  des  essais 
d’anesthésie  abdominale  par  absorption  «  per  os  » 
do  certaines  anesthésiques  (anaesthésine,  subeutine). 

— •  M.  Baker  (de  Trebisc.h)  pratique  les  interven¬ 
tions  portant  sur  le  tractus  digestif  en  insensibilisant 
les  parois  jusqu’au  péritoine  au  moyen  des  mélanges 
de  Scheich  ;  le  reste  de  l'opération  se  fait  aisément 
sans  anesthésique  quelconque.  M.  Baker  s’étonne  de 
la  diversité  des  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens 
et  par  les  expérimentateurs  ;  il  n’a  jamais  observé  de 
douleur  viscérale  (même  pendant  l’extraction  d’un 
calcul  du  cholédoque)  dans  jilus  de  100  laparotomies. 

—  MM.  Denk  et  Hellmann  de  Vienne)  étudient 
les  applications  à  la  chirurgie  de  l'indice  de  coagula¬ 
tion  du  sang.  Chez  l'homme  normal,  le  sang,  aban¬ 
donné  dans  une  pipette  capillaire  trempée  dans  l’eau 
à  37“,  se  coagule  après  un  espace  de  temps  qui  varie 
entre  2  minutes  15  secondes  et  2  minutes  50  secondes. 
Les  mêmes  limites  s’observent  dans  les  maladies 
chroniques  non  accompagnées  d’une  dyscrasie  san¬ 
guine.  Dans  le  marasme  et  la  cachexie,  la  coagulation 
se  produit  plus  rapidement  (l'IO"  à  2';.  Dans  un  cas 
d’appendicite,  opéré  à  la  Clinique  de  von  Eiselsberg, 
la  coagulation  n’apparut  qu’à  la  G“  minute;  ce  cas 
avait  donné  lieu  à  une  hémorragie  secondaire  inquié¬ 
tante.  Les  recherches  de  Denk  et  Hellmann  oui. 
de  plus,  confirmé  l’action  coagulante  du  lactate  de 
calcium;  l’acide  citrique,  par  contre,  retarde  ma¬ 
nifestement  le  processus  de  coagulation. 

—  M.  Kolaezek  (de  Tübingen)  a  traité  plusieurs 
cas  d’abcès  chauds,  à  la  Clinique  de  von  Bruns, 
au  moyen  d’injections  d'antiferments  contenus  dans 
le  sérum  sanguin.  Après  ponction,  aspiration  et 
lavage  au  moyen  de  solution  physiologique,  on 
injecte  une  quantité  de  sérum  un  peu  inférieure  à 
la  quantité  de  pus  éliminé.  On  observe  une  chute 
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de  la  lièvre  et  principalement  une  diminution  mani¬ 
feste  de  la  douleur  à  la  pression.  Ce  traitement  est 
indiqué  seulement  lorsqu  il  existe  une  poche  puru¬ 
lente  lisse  avec  téguments  intacts.  Le  traitement  est 
aussi  très  indiqué  dans  le  traitement  de  l’empyème. 

—  M.  Biirkhardt  (de  Kônigsberg)  rapporte  que, 
sur  36  cas  de  tuberculose  chirurgicale  examinés  par 
lui,  32  relevaient  du  type  humain,  2  du  type  bovin. 
Le  premier  de  ces  deux  cas  était  une  tuberculose 
péritonéale  à  porte  d’entrée  intestinale;  le  second 
cas  était  une  tuberculose  de  l'articulation  du  genou. 
En  définitive,  la  tuberculose  chirurgicale  par  le 
bacille  bovin  est  rare  chez  l’adulte;  elle  comporte 
un  bon  pronostic. 

—  M.  Tbole  (Hanovre)  décrit  l'appareil  qu’il  a 
imaginé  pour  le  maintien  de  la  réduction  dans  un 
cas  de  fracture  bilaterale  du  maxillaire  supérieur  à 
la  base  du  crâne  où  il  existait  uue  forte  dislocation 
antérieure  et  latérale.  L’appareil,  qui  aflecte  la 
forme  d’un  cimier  de  casque,  prend  un  point  d’appui 
sur  la  nuque  et  un  autre  sur  l’arcade  dentaire  supé¬ 
rieure.  Guérison  complète  après  6  semaines. 

—  M.  Lauper  (d  Imerlaken).  Six  cas  de  fracture 
typique  intertrochantérîenne  par  chute  au  cours 
•d  exercice  de  ski  ;  guérison  sans  raccourcissemen 
par  extension. 

—  M.  Pochhammer  (de  Berlin).  Décollement 
traumatique  du  petit  trochanter  suivi  d’un  dévelop¬ 
pement  énorme  de  cetle  tubérosité. 

—  M.  Sarater  (de  Kônigsberg)  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  paralysie  du  deltoïde  consécutive  à 
une  luxation  de  l’épaule  accompagnée  d'arrachement 
du  trochiter,  lequel  dut  être  excisé.  Après  8  mois 
de  mécanoihérapie,  la  paralysie  du  deltoïie  restant 
complète,  Samti  r  pratiqua  la  transplantation  de  la 
moitié  supérieure  du  grand  pectoral,  suivant  la 
technique  de  Ilildebrandt.  L’élévation  du  bras  par 
le  muscle  transplanté  se  fait  jusqu’à  un  angle  de 
40-50°,  ce  qui.  avec  le  concours  des  autres  muscles, 
suffit  à  assurer  un  fonctionnement  parfait. 

Au  début  de  la  séance  du  16  Avril,  M.  Riedel 
(d’iéna)  a  annoncé  à  l’assemblée  que  son  assistant, 
M.  Krûger,  avait  opéré  la  veille  uue  malade  atteinte 
d  embolie  pulmonaire.  La  malade,  amenée  mourante 
dans  la  salle  d’opération,  dut  subir  à  deux  reprises 
le  massage  du  coeur  au  cours  de  l’intervention. 
M.  Krüger  parvint  à  retirer  de  l’artère  pulmonaire 
un  thrombus  de  10  centimètres.  Un  télégramme 
reçu  ce  matin  signale  que  l’état  de  la  malade  était 
très  satisfaisant.  M.  Riedel  estime  que  l’opération 
décrite  ici  l'an  dernier  par  Trendelenburg  constitue 
une  des  plus  remarquables  innovations  de  la  chirur¬ 
gie  moderne. 

Au  cours  de  l'Assemblée  générale  du  16  Avril, 
la  Société  a  nommé,  à  une  forte  majorité,  M.  Bier 
(de  Berlin)  président  du  Congrès  de  1910. 

Comme  on  a  pu  s’en  assurer,  l’intérêt  de  ce 
XXXVIII'  Congrès  a  été  considérable  :  les  discus¬ 
sions  sur  l’anesthésie,  sur  le  traitement  de  la  péri¬ 
tonite  aiguë  et  sur  la  chirurgie  de  l’ulcère  gastrique, 
en  particulier,  ont  apporté  une  contribution  impor¬ 
tante  à  ces  questions  encore  controversées. 

Qu’il  nous  soit  permis  seulement  de  regretter  que 
le  Bureau  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  ne 
donne  pas  aux  journalistes  medicaux  les  facilités 
qu'ils  trouvent  à  l’Association  française  :  à  plusieurs 
reprises  nous  avons  été  obligé  de  prendre  nos  sté- 
nogrammes  couché  par  terre  !  11  serait  bien  simple 
cependant  de  nous  réserver  une  n  table  de  presse  », 
qui  ne  soit  pas  occupée  exclusivement  aux  reporters 
des  journaux  politiques  ! 

L.  .Mavek. 
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24  Avril  1909. 

Du  lever  précoce  après  les  laparotomies  et  l'ac¬ 
couchement  (suite).  —  M.  Lapointe  déclare  qu’il 
rejette  absolument  la  pratique  qui  consiste  à  faire 
lever  les  opérés  dès  le  2°  jour  à  la  suite  de  certaines 
opérations  abdominales.  Mais  il  est  partisan  de  la 
diminution  de  l’alitement  (10  à  12  joursl  et  de  l’hos¬ 
pitalisation  (15  jours)  pour  l’appendicite  à  froid, 
certaines  hystérectomies  vaginales  sans  pince  à 
demeure  et  pour  toutes  les  laparotomies  dans  les¬ 
quelles  il  a  pu  employer  l’incision  transversale  sus- 
pubienne,  suivant  la  technique  de  Pfannenstiel. 
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—  M.  Ozenne  ne  croit  pas  qu’il  faille  accepter  à 
la  lettre  la  proposition  de  M.  Lance.  Contre  cette 
manière  d’agir,  il  cite  un  cas  d'embolie  observée  par 
lui,  et  survenue  au  13'  jour  après  une  hystérectomie 
vaginale  pour  fibrome,  opérée  sans  incidents  et  sans 
fièvre  consécutive.  11  estime  qu’il  n’y  a  pas  de  règle 
absolue  à  poser  à  propos  du  lever  précoce  :  il  doit 
dépendre  de  l’état  constitutionnel  de  la  malade,  de 
la  nature  de  l’opération  et  de  ses  suites. 

—  M.  Mouchet  vante  les  avantages  de  l’incision 
abdominale,  suivant  la  technique  de  Pfannenstiel  qui, 
employée  toutes  les  fois  qu  elle  sera  possible,  per¬ 
mettra  de  raccourcir  la  durée  du  séjour  au  lit  des 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Bouloumié  olfre 
à  la  Société  le  volume  qu’il  vient  de  piiblicr  :  — 

«  Vingt  jours  parmi  les  sinistrés  »  —  sur  le  désastre 
italien,  l’organisation  et  le  fonctionnement  des  hôpi¬ 
taux  de  Naples,  l’état  psychique  des  sinistrés,  la 
proportion  des  blessés  aux  tués,  la  nature  et  l’évolu¬ 
tion  des  blessures,  l’organisation  et  le  fonctionneé 
ment  des  secours,  etc. 

Traitement  de  la  furonculose  par  un  vaccin  anti- 
staphylococclque.  —  M.  A.  Mauté  rapporte  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  la  furonculose  en  in¬ 
jectant  un  vaccin  antistaphylococcique  préparé  en 
émulsionnant  dans  le  sérum  physiologique  le  staphy¬ 
locoque  isolé  des  propres  lésions  du  malade  en  trai¬ 
tement,  dans  la  proportion  de  250  millions  de  microbes 
par  centimètre  cube,  après  stérilisation  par  chauffage 
discontinu  à  53°.  Labactériothérapie  a  non  seulement 
permis  d’abréger  l’évolution  des  éléments  eu  activité, 
mais  surtout  l'observation  de  malades  présentant  des 
furoncles  en  série  a  montré  à  l’auteur  que  le  vaccin 
était  doué  d’un  pouvoir  empêchant  incontestable  sur 
le  développement  de  nouveaux  furoncles. 

Trépanation,  curettage  et  drainage  du  sinus 
maxillaire  par  voie  nasale.  —  M.  G.  Mabu  décrit  un 
procédé  simple  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire  chronique  :  1°  en  trépanant  la  paroi  sinuso- 
nasale,  après  résection  de  tout  ou  partie  du  cornet 
inférieur,  à  l’aide  d’une  cisaille  perforatrice  imaginée 
par  l’auteur;  2°  en  cnrettant  la  cavité  à  l'aide  de 
curettes  à  tiges  malléables  qui  peuvent  prendre  toutes 
les  formes  possibles  au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 

Résultats  :  réduction  considérable  de  la  durée  de 
l’opération,  de  la  perte  de  sang  et  du  choc  opératoire. 

—  M.  Dubar  estime  que  l’opération  préconisée 
par  M.  Mahu  constitue  une  opération  intermédiaire 
entre  la  simple  ponction  du  sinus  et  la  cure  radicale. 
Bien  des  sinusites  maxillaires  chroniques  guérissent 
par  de  simples  lavages  du  sinus,  pratiqués  par  la 
voie  endo-nasale.  Le  procédé  préconisé  par  l’auteur 
constitue  une  simplification  importante  à  retenir  et  à 

Considérations  sur  le  mode  de  transmission  des 
gastro- entérites  aiguës  infantiles.  —  M.  Margain 
insiste  sur  le  rôle  d’agents  propagateurs  que  jouent 
les  insectes  buveurs  de  lait,  comme  les  mouches,  et 
y  voit  une  application  de  l’influence  estivale  et  des 
dilférences  de  morbidité  qu’on  observe  chez  les  nour¬ 
rissons  suivant  les  divers  modes  de  l’allaitement.  Il 
discute  ensuite  les  caractères  de  spécificité  qu’on 
peut  exiger  d’un  microbe  pathogène  provenant  des 
selles  diarrhéiques  du  nourrisson  et  conclut  en  pré¬ 
conisant  l’isolement  des  enfants  sous  moustiquaire. 

L’exercice  illégal  de  la  kinésithérapie  par  les  Sué¬ 
dois. —  M.  Maurice  Faure.  La  pratique  du  massage, 
de  la  gymnastique  médicale  et  de  toutes  les  théra¬ 
peutiques  voisines  réunies  sous  le  nom  de  «  kinésithé¬ 
rapie  »,  est  trop  souvent  abandonnée  à  des  auxiliaires 
non  médecins,  et  il  en  résulte  pour  les  malades  des 
dommages  appréciables.  Il  faut  savoir  que  cette  pra¬ 
tique  est  illégale  et  que  le  médecin  qui  la  recommande 
peut  être  taxé  de  négligence  et  poursuivi  par  le 
malade  en  cas  d’accident  et  par  les  syndicats  médi¬ 
caux  pour  complicité  d’exercice  illégal. 

ASSOCIATIDN  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

26  Avril  1909. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration  (suite 
de  la  discussion).  —  M.  Quémi,  revenant  sur  cer¬ 
taines  assertions  présentées,  dans  une  séance  précé¬ 
dente,  par  M.  de  Keating-Hart,  rappelle  qu’il  a 
pratiqué  des  opérations  de  cancer  suivies  de  séances 
de  fulguration  sans  avoir  de  lymphorrée  septique. 

De  pleines  pipettes  de  lymphorrée  ont  été  recueil¬ 
lies  ;  elles  ont  servi  à  pratiquer  des  ensemencements 


et  des  inoculations  qui  sont  demeurés  stériles.  M.  de 
Keating-Hart  est  donc  mal  fondé  à  venir  déclarer  que 
l’on  ne  saurait  tenir  compte  de  ses  rechi  rches  prati¬ 
quées  à  un  moment  quelconque.  C’est  au  lendemain 
même  de  l’opération  que  les  pipettes  de  lym;  horrée 
ont  été  recueillies.  Ce  sont  là  des  faits  qui  se  sont 
passés  au  grand  jour  et  l’on  ne  saurait  aujourd’hui 
les  nier. 

Au  contraire  des  assertions  de  M.  de  Keating- 
Hart,  M.  Quénu  déclare  encore  qu’il  n’a  pas  constaté 
que  la  pratique  de  palper  les  plaies  au  cours  de  la 
fulguration  donne  davantage  de  commodités  pour 
reconnaître  les  noyaux  cancéreux. 

M.  de  Keating- Hart  a,  en  effet,  prétendu  que 
M.  Quénu  lui  avait  fourni  un  cancer  du  rectum  dé¬ 
monstratif  à  cet  égard.  Or,  M.  Quénu  n’a  pas  opéré 
de  cancer  du  rectum  fulguré  par  les  soins  de  M.  de 
Keating-Hart.  M.  Duval  en  a  bien  opéré  un,  mais 
l’étincelage  n’a  permis  de  reconnaître  aucun  noyau 
néoplasique.  M.  Quénu,  dans  ces  conditions,  émet 
donc  les  plus  grands  doutes  au  sujet  de  cette  pro¬ 
priété  particulière  de  l'étincelle. 

—  M.  Zimmern  fait  observer,  tout  d’abord,  que,  si 
sa  technique  diffère  de  celle  de  M.  de  Keating-Hart, 
c’est  avec  raison  et  par  prudence.  A  son  avis,  il  estime 
que  l’on  doit  demander  au  chirurgien  de  pratiquer 
l'exérèse  le  plus  largement  possible.  En  matière  de 
cancer,  l’on  ne  doit  pas  être  conservateur. 

M.  Zimmern  est  convaincu  que  l’étincelle  n’agit 
pas  sur  d’autres  cellules  que  celles  qu’elle  touche 
directement.  N’a-t-il  pas  vu,  à  diverses  reprises,  le 
processus  néoplasique  gagner  rapidement  en  profon¬ 
deur  et  cela  malgré  un  étincelage  préalable 

De  l’avis  de  l’orateur,  il  y  a  avantage  à  répéter  les 
séances  de  fulguration  qui  ne  doivent  pas  être  trop 
prolongées. 

Les  étincelles  agissent  en  excitant  le  travail  de 
réparation  et  en  favorisant  la  formation  du  tissu 
conjonctif. 

En  ce  qui  concerne  la  lymphorrée,  M.  Zimmern 
estime  qu’elle  est  fonction  du  malade  et  ne  dépend 
nullement  du  fulguratcur. 

—  M.  de  Keating-Hart  expose  comment  son  opinion 
a  varié  reiativement  à  1  application  de  sa  méthode. 

Au  début,  il  croyait  qu’une  exérèse  limitée  était 
sulfisante.  Actuellement,  il  a  reconnu  qu’une  inter¬ 
vention  large  est  préférable,  mais,  dans  les  cas  où 
une  telle  opération  n’est  pas  réalisable,  grâce  à  la 
fulguration  l’on  peut  encore  obtenir  d’excellents 
résultats.  M.  de  Keating-Hart  reconnaît  que,  si  les 
séances  d’étincelage  sont  prolongées,  la  cicatrisation 
des  plaies  est  simplement  retardée. 

En  ce  qui  a  trait  au  démenti  que  lui  a  donné  à  la 
dernière  séance,  M.  Delbet,au  sujet  de  sonalfirmation 
qu’il  n’avait  pu  étudier  expérimentalement  si  la  lym¬ 
phorrée  était  ou  non  septique,  M.  de  Keating-Hart 
déclare  qu’il  y  a  eu  de  la  part  de  JL  Delbet  une 
erreur  d’interprétation  de  ses  paroles.  M.  de  Keating- 
Hart  a  bien  déclaré  naguère  à  M.  Delbet  avoir  fait 
des  examens,  mais, 'ces  examens  lui  paraissant  dénués 
de  toute  valeur  en  raison  des  conditions  peu  favo¬ 
rables  dans  lesquelles  ils  furent  pratiqués,  c’est  donc 
bien  en  toute  bonne  foi  que,  l’autre  jour,  il  a  déclaré 
n’avoir  point  étudié  la  question. 

—  M.  Pierre  Delbet  cherche  à  préciser  le  bilan 
actuel  de  la  fulguration.  Il  en  est,  dit-il,  de  cette 
méthode  comme  de  toutes  celles  que  l’on  a  jusqu’ici 
utilisées  contre  le  cancer.  Essayée  d’abord  contre  les 
cancers  cutanés  de  la  face,  elle  a  donné  des  succès  ; 
mais  quand  on  a  voulu  l'employer  contre  d’autres 
cancers,  «  on  s’est  cassé  les  reins  ». 

M.  de  Keating-Hart  a  dès  l’abord  déclaré  tout  net  ; 
«  Je  guéris  le  cancer.  »  Aujourd  hui,  on  se  contente 
de  dire  :  il  faut  faire  le  traitement  habituel,  puis  ful- 
gurer  pour  éviter  les  récidives.  Mais,  avant  que  nous 
sachions  si  la  fulguration  permet  d’éviter  des  réci¬ 
dives,  il  faut  au  moins  laisser  s’écouler  un  laps  de 
dix  années. 

—  M.  de  Keating-Hart  répond  qu’il  a  traité,  avec 
succès,  après  une  exérèse  limitée,  non  seulement  des 
cancers  de  la  face,  mais  des  cancers  variés.  Il  croit, 
cependant,  qu’il  vaut  mieux  procéder  à  une  exérèse 
large  de  façon  à  n'avoir  pas  besoin  de  retoucher. 

—  M.  Tufûer  estime  qu’il  ne  faut  voir  dans  la 
fulguration  rien  autre  chose  qu’un  agent  physique  de 
poursuite  des  localisations  cancéreuses,  au  même 
titre  que  le  radium,  l’air  chaud,  les  caustiques,  les 
rayons  X  ou  même  le  bistouri,  et  non  une  méthode 
de  guérison. 

Au  contraire  des  rayons  X,  du  radium,  les  étin¬ 
celles  de  haute  fréquence  n’exercent  aucune  action 
sur  la  cellule  cancéreuse  et  n’agissent  que  sur  le 
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tissu  conjonctif;  leur  action  se  traduit  par  une  cica¬ 
trisation  rapide  de  la  plaie  qui  donne  une  cicatrice 
souple  et  lisse. 

Sur  des  tissus  sains,  l’clincelage  ne  produit  aucune 
altération  des  cellules  épithéliales  ;  les  parties  super¬ 
ficielles  du  derme  montrent  seules  un  peu  d’œdème 
et  de  congestion.  Dans  le  cas  des  tissus  cancéreux, 
l’étincelage  ne  modifie  pas  les  cellules  épithéliales, 
mais  provoque  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  les 
entourant.  Cette  action,  qui  peut  se  manifester  sur 
une  épaisseur  d'un  millimètre  environ,  amène  à  sa 
suite  l’atrophie  des  cellules  épithéliales,  étouffées  en 
quelque  sorte  au  milieu  du  tissu  fibreux. 

Ces  résultats  de  la  fulguration  sont,  en  réalité, 
analogues  à  ceux  donnés  par  les  diverses  méthodes 
sclérogènes,  en  particulier  par  l’air  chaud  à  300“  ou 
à  400“.  ■ 

Au  poiut  de  vue  clinique,  M.  ïuffier  estime  que,  si 
la  fulguration  constitue  un  progrès,  c’est  seulement 
du  côté  d’une  exérèse  possible  de  lésions,  sans  elle 
inopérables. 

Des  cancers  du  sein  opérés  par  lui  et  ensuite  fulgu- 
rés  et  drainés  largement  par  M.  de  Keating-Hart  ont 
été  l’objet  d’accidents  septiques  graves  auxquels  ils 
auraient  succombé  si  l'on  n  avait  ouvert  sans  retard 
leur  plaie  qui  mit  ensuite  deux  mois  à  se  cicatriser. 

En  résumé,  M.  ïuffier  estime  qu’il  ne  faut  point 
fulgurer  chaque  fois  que  la  tumeur  est  facilement  et 
largement  opérable.  On  a  intérêt,  au  contraire,  à  re¬ 
courir  à  l’étincelle  de  haute  fréquence  quand  il  y  a 
lieu  de  poursuivre  les  lésions  de  dedans  en  dehors, 
c’est-à-dire  chaque  fois  que  la  tumeur  est  telle  que 
son  exérèse  radicale  est  anatomiquement  impossible. 

L’action  du  radium  sur  l’estomac.  —  M.  Pierre 
Delbet,  Herrenschmidt  et  Mocqaot  ont  entrepris 
des  recherches  expérimentales  en  vue  de  déterminer 
comment  le  radium  influence  les  différentes  couches 
de  la  paroi  gastrique  et  leurs  éléments  cellulaires  ; 
s’il  agit  aveuglément  ou  électivement;  si  son  rayon¬ 
nement,  même  peu  intense,  est  capable  de  détermi¬ 
ner,  par  exemple,  une  nécrose,  une  perforation  de  la 
paroi  de  l’estomac;  quelle  est,  enfiu,  la  durée  d’ap¬ 
plication  non  dangereuse  pour  un  rayonnement  de 
telle  composition  et  de  telle  activité. 

Leurs  expériences,  faites  sur  des  chiens  vivants, 
ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1“  Les  rayons  ultra-pénétrants  qui  se  dégagent 
d'un  tube  contenant  5  centigrammes  de  bromure  de 
radium  pur,  placé  duraut  24  heures  en  contact  ou  à 
une  très  faible  distance  d’une  imuqueuse  gastrique 
saine,  exercent  sur  toute  l’épaisseur  de  cette  mu¬ 
queuse  une  influence  considérable  qui  ne  se  mani¬ 
feste,  toutefois  qu’après  une  période  latente,  sorte 
d’incubation  de  10  à  15  jours  environ.  Les  lésions  se 
oonstituent  entre  la  2“  et  la  5“  semaine  ; 

2“  Les  lésions  du  radium  ne  s’étendent  pas,  dans 
la  muqueuse,  notablement  au  delà  du  champ  que  peut 
parcourir  le  bout  du  tube  de  radium;  en  profondeur, 
toutes  les  tuniques  sont  touchées  jusqu’à  la  muscu¬ 
leuse,  mais  cette  dernière  seulement  directement 
sous  le  tuhe  ; 

3“  Les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  ne 
semblent  pas  être  Influencées  plus  vite  ou  plus  gra¬ 
vement  que  les  profondes.  La  première  lésion  cer¬ 
taine  du  radium,  visible  au  bout  de  8  jours,  est  une 
dilatation  vasculaire  accompagnée  d'extravasation 
sanguine,  sans  modification  épithéliale  encore  re¬ 
connaissable.  A  15  jours,  sur  une  tranche  verticale, 
les  corps  glandulaires  sont  plus  altérés  que  les 
cryptes  ; 

4”  L’atteinte  des  tissus  est  directe  pour  chacun 
d’eux  en  particulier. 

Les  auteurs  entendent  par  là  que  l’épithélium  n’est 
pas  soumis  à  des  troubles  de  la  nutrition  qui  pro¬ 
viendraient  d’une  altération  des  vaisseaux,  ni  étouffé 
par  un  tissu  conjonctif  scléro-inflammatoire,  comme 
c’est  le  fait  dans  certaines  cirrhoses,  ni  phagocyté  par 
les  éléments  lympho-conjonctifs  mobilisés,  mais  tué 
lentement,  comme  empoisonné  par  l’énergie  spéciale 
emmagasinée  du  radium; 

5“  Le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  et  de  la 
sous-muqueuse  reçoit  une  impulsion  stimulante,  d’où 
hyperplasie  et  rajeunissement.  Les  vaisseaux  ne  sont 
pas  atteints  dans  leur  structure.  Les  épithéliums  très 
différenciés  et  sensibles  résistent  peu  ou  pas  ;  les 
cellules  muqueuses  ou  bordantes  traversent  avant  de 
mourir  une  phase  régressive  relativement  longue,  les 
cellules  principales  périssent  rapidement. 

Aux  confins  de  la  zone  radium-influencée,  les  cel¬ 
lules  muqueuses,  pas  assez  touchées  pour  mourir, 
reçoivent,  semblablement  à  ce  qui  a  été  constaté 
pour  le  tissu  conjonctif  en  pleine  zone  radium-active, 


un  coup  de  fouet  qui  stimule  leurs  propriétés  végé¬ 
tatives  ou  fonctiounelles. 

Les  auteurs  du  travail  terminent  leur  communi¬ 
cation  en  ajoutiint  qu’ils  ne  veulent  tirer  de  leur 
étude  aucune  autre  conclusion,  ni  surtout  préjuger 
en  rien  ce  qui  concerne  l’action  du  radium  sur  les 
néoplasmes.  C’est  là  une  question  sur  laquelle  ils 
espèrent,  du  reste,  après  l’achèvement  d’expériences 
en  cours,  pouvoir  apporter  quelques  lumières;  mais, 
pour  le  moment,  ils  ne  savent  si  la  cellule  epithélio- 
mateuse  est,  in  vivo,  plus  sensible  ou  moins  que  la 
cellule  épithéliale  saine  aux  rayons  du  radium.  Ils 
ont  appris  seulement  qu’on  n’introduit  pas  dans  l’es¬ 
tomac  un  tube  de  radium  impunément  pour  la  mu¬ 
queuse  stomacale. 

Gf.OIIGES  VlTOUX. 
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Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

7  Décembre  1909. 

Sur  la  prostatectomie.  —  M.  Kahn  communique 
une  statistique  de  40  opérations  sur  la  prostate  pra¬ 
tiquées  à  la  clinique  du  professeur  Israël.  Les  ma¬ 
lades  étaient  âgés  de  50  à  80  ans  ;  30  pour  100  d’entre 
eux  étaient,  en  outre,  atteints  de  calculs  de  la  vessie. 

L’indication  opératoire  fut  tirée  :  1“  soit  de  l’c-rfs- 
ience  de  troubles  graves  dans  l évacuation  de  l'urine 
et  de  l'impossibilité  d'y  remédier  par  un  procédé  arti¬ 
ficiel  quelconque,  [a)  Persistance  d’un  résidu  urinaire 
ou  du  ténesme  vésicaloudeladysurie  malgré  le  cathété¬ 
risme,  ou  apparition,  au  cours  du  traitement  par  le 
cathétérisme,  de  phénomènes  pyélitiques  ;  —  h)  impos¬ 
sibilité  de  recours  au  cathétérisme  d’une  façon  continue 
soit  en  raison  d’hémorragies,  soit  en  raison  des  dou¬ 
leurs,  soit  pour  des  raisons  sociales  quelconques  ;  — 
c)  impossibilité  matérielle  de  pratiquer  le  cathété¬ 
risme,  soit  à  cause  de  l’existence  d’un  rétrécisse¬ 
ment,  soit  à  cause  de  l’existence  d'une  fausse  route]. 
—  2“  soit  AeYexistence  d' hématuries  graves  indépen¬ 
dantes  de  tout  trouble  mictionnel  ou  de  toute  ma¬ 
nœuvre  thérapeutique.  Comme  contre-indication, 
Israël  ne  fait  entrer  en  ligne  de  compte  que  la  coexis¬ 
tence  d’une  affection  interne  grave  ou  un  état  consti¬ 
tutionnel  mauvais  ;  l’état  de  distension  même  consi¬ 
dérable  de  la  vessie,  les  infections  vésicales  même 
graves,  l’âge  avancé  ne  constituent  pas,  pour  lui,  de 
contre-indications. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  Israël 
commence  toujours  par  traiter  la  cystite,  quand  elle 
existe,  par  le  cathétérisme  et  les  lavages  vésicaux, 
éventuellement  par  la  sonde  à  demeure  et  même,  au 
besoin,  par  la  création  d’une  fistule  hypogastrique 
qu’il  établit  quinze  jours  avant  l’intervention  sur  la 
prostate.  Celle-ci  consiste  toujours  dans  une  pros¬ 
tatectomie  transvésicale,  à  la  Freyer,  faite  sous  anes¬ 
thésie  lombaire.  Pour  assurer  l’hémostase,  Israël  a 
recours  au  tamponnement  de  la  plaie. 

Sur  ses  40  opérés,  Israël  compte  6  morts  sur¬ 
venues  :  1  par  anurie  et  urémie,  1  par  coma  diabé¬ 
tique,  2  par  embolie  pulmonaire,  1  par  pneumonie, 

1  enfin  par  péritonite.  Cette  mortalité,  relativement 
élevée,  de  15  pour  100,  s’explique,  dit  Kahu,  par  suite 
des  indications  restreintes  qu’Israël  admet  pour  la 
prostatectomie,  ce  qui  fait  que  la  plupart  des  cas 
opérés  étaient  des  cas  graves. 

Des  34  opérés  qui  survécurent,  32  guérirent,  c’est- 
à-dire  que,  dans  la  suite,  ils  purent  vider  leur  vessie 
complètement,  avec  un  nombre  de  mictions  par 
24  heures  ne  dépassant  pas  la  normale  :  91  pour  100 
de  ces  malades  n’ont  conservé  aucun  résidu;  chez  les 
autres,  le  résidu  constaté  a  été  au  plus  de  80  centi¬ 
mètres  cubes.  Deux  malades  seulement  ont  quitté  la 
clinique  avec  de  l’incontinence. 

L’examen  des  40  prostates  enlevées  montra  qu’il 
s’agissait  dans  tous  les  cas  d’adénomes  prostatiques; 
dans  un  seul  cas,  il  existait  un  début  de  transforma¬ 
tion  épithéliomateuse  de  l’adénome. 

Implantation  du  tissu  surrénal  dans  le  rein.  — 
M.  Neuhâüser  déclare  qu’il  est  le  premier  expéri¬ 
mentateur  qui  ait  réussi  à  reproduire  expérimenta¬ 
lement  de  véritables  tumeurs  par  la  transplantation 
de  capsules  surrénales  de  lapins  nouveau-nés  dans  le 
rein  d’animaux  adultes  de  même  espèce.  Par  l’im¬ 
plantation  d’une  capsule  surrénale  aj'ant  à  peine  le 
volume  d’un  grain  de  millet,  il  a  vu  se  développer,  en 
l’espace  de  6  mois,  un  néoplasme  englobant  presque 


entièrement  le  tiers  supérieur  du  rein.  Ce  néoplasme, 
formé  de  nodules  jaunâires,  de  volume  et  d'aspect 
variables,  séparés  par  une  substance  intermédiaire, 
a  montré,  au  microscope,  par  places,  la  siructure  de 
l'adénome  surrénal;  d'autres  portions  sont  consti¬ 
tuées  manifestement  par  des  nids  de  cellules  épithé¬ 
liales  incluses  dans  un  stroma  fortement  conjontif  ;  au 
milieu  de  ces  tissus  de  néoformation,  on  voit  des  dé¬ 
bris  du  parenchyme  rénal  détruit  sous  forme  de  ca¬ 
naux  urinaires  atrophiés. 

En  dehors  de  cet  accroissement  rapide,  de  cette 
constitution  histologique  et  de  cette  action  destruc¬ 
trice  sur  le  tissu  rénal,  le  néoplasme  présente  encore 
une  autre  caractéristique  qui  montre  qu’il  s’agit  bien 
d'un  néoplasme  :  c’est  sa  propagation  par  la  voie 
sanguine.  En  examinant  sur  une  série  de  coupes  un 
des  vaisseaux  issus  du  tissu  néoplasique,  on  voit 
qu’il  est  farci  de  cellules  néoplasiques;  celles-ci  se 
retrouvent  d'ailleurs  également  dans  les  ramifications 
de  ce  vaisseau  ainsi  que  dans  les  fentes  lymphatiques 
voisines. 

Le  néoplasme  ainsi  obtenu  expérimentalement  et 
qui  dérive  incontestablement  du  tissu  surrénal  trans¬ 
planté  confirme  donc  pleinement,  selon  Neuhiiuser,  la 
théorie  de  Cohnheim-Ribbert. 

Tumeur  tuberculeuse  ganglionnaire  adhérant  à 

la  veine  cave  et  simulant  une  tumeur  gastrique. _ 

M.  Katzenstein,  chez  un  malade  qui  lui  avait  été 
envoyé,  à  fin  d’opération,  pour  des  troubles  graves 
de  sténose  pylorique,  constata  effec'iivement,  à  la 
palpation  et  à  la  radiographie,  l’existence  d’une 
tumeur  siégeant  au  voisinage  du  pylore.  Comme  ce 
malade  avait  souffert  pendant  des  années  d’un  ulcère 
de  l’estomac,  il  fit  le  diagnostic  de  tumeur  fibreuse 
développée  sur  la  cicatrice  d’un  ancien  ulcère.  Or, 
l’opération  montra  qu'il  s’agissait  en  réalité  d'une 
tumeur  rétropéritonéale  formée  par  un  paquet  de 
ganglions  tuberculeux,  tumeur  adhérant  sur  plus 
de  10  centimètres  à  la  veine  cave  inférieure  qu’il 
fallut  disséquer  prudemment  pour  arriver  à  l’en 
libérer.  Quant  au  pylore,  il  était  réellement  le  siège 
d'une  sténose  cicatricielle  pour  laquelle  on  fit  une 
gastro-entérostomie  antérieure. 

Depuis  l’opération,  le  malade  ne  ressent  plus 
aucun  trouble,  il  a  augmenté  de  poids  et  c'est  dans 
un  état  florissant  qu’il  est  présenté  à  la  Société. 

—  M.  Israël  présente  une  tumeur  qui  a  égale¬ 
ment  donné  lieu  à  de  grandes  diiücultés  de  diagnos¬ 
tic.  Chez  un  homme  de  65  ans  il  avait  constaté 
l’existence  d’une  grosse  tumeur  abdominale  gauche, 
s’étendant  depuis  la  symphyse  jusque  sous  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique,  vers  le  niveau  de  la  7“  côte. 
11  fit  le  diagnostic  de  tumeur  rétropéritonéale,  pen¬ 
sant  qu’il  s  agissait  soit  d’un  sarcome  rétropérito¬ 
néal,  soit  peut-être  d’une  tumeur  rénale,  le  rein 
gauche  ne  sécrétant  plus  l’urine.  Or,  l’opération 
montra  qu’on  avait  bien  affaire  à  un  sarcome  périto¬ 
néal,  mais  qui  avait  aplati  le  rein  contre  la  colonne 
vertébrale.  Cet  organe  put  être  conservé  et  le 
malade  guérit.  J.  D. 


ANALYSES 


Mouat.  Kyste  dermoïde  suppuré  du  mèdiastîn 
(liritish  medical  Journal.  1909,  9  Janvier  u“  2506, 
p.  90.)  —  Mouat  relate  l'observation  d’un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans  qui,  depuis  un  au,  se  plaignait 
d’une  toux  persistante;  il  y  a  neuf  mois,  il  se  pro¬ 
duisit  de  l’ascite  bientôt  suivie  de  l’apparition  d’un 
oedème  d’abord  localisé  aux  membres  inférieurs  puis 
généralisé.  A  l'examen  physique  on  notait  une  zone 
de  matité  s’étendant  en  arrière  entre  les  omoplates, 
en  avant  à  25  millimètres  de  chaque  côté  du  manu¬ 
brium  sternal  et  se  continuant  avec  la  matité  car¬ 
diaque.  A  ce  niveau  le  murmure  respiratoire  prenait 
un  timbre  amphorique  et  on  percevait  de  la  réson¬ 
nance  de  la  voix.  Pas  de  souffles  cardiaques,  tem¬ 
pérature  vespérale  entre  37“5  et  38“5.  On  fit  le  dia¬ 
gnostic  d’adénopathie  trachéo-hronchique  tubercu- 

Le  malade  succomba  et  à  l’autopsie  on  trouva  dans 
le  médiastin  un  gros  kyste  rempli  de  pus  et  conte¬ 
nant  des  masses  adipeuses  et  de  longs  cheveux.  Le 
kyste  adhérait  en  bas  au  diaphragme;  en  haut,  il 
émettait  un  prolongement  étroit  qui  s’élevait  au 
devant  de  la  veine  cave  supérieure  et  communiquait 
avec  un  gros  renflement  situé  au  devant  de  la  crosse 
de  l’aorte  et  de  ses  hranches.  Il  fut  impossible  de 
déterminer  si  le  kyste  était  d’origine  péricardique  ou 
si  les  connexions  avec  cet  organe  étaient  secondaires. 

C.  Jakvis, 
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Traitement  des  anthrax  par  l'extirpation  totale. 

L’idée  de  l’extirpation  totale  appliquée  an  traite¬ 
ment  des  anthrax  revient  à  Broca  et  à  Trélat,  niais 
c’est  surtout  Labbé  qui,  en  1881,  la  mit  en  pratique. 
A  propos  de  2  cas  opérés  récemment  par  lui  dans  le 
service  du  professeur  Imbert  (de  Marseille),  M.  Ma- 
siMi  nous  montre  les  avantages  de  cette  petite  opé¬ 
ration  qui  peut  être  exécutée  par  tous  les  praticiens. 

La  technique  eu  est,  en  effet,  des  plus  simples.  On 
peut  faire  l’anesthésie  locale,  s’il  s’agit  d’un  petit 
anthrax,  mais,  pour  un  anthrax  un  peu  gros,  l’anes¬ 
thésie  générale  (M.  Masini  préconise  le  kélèue)  est 
préférable’.  La  durée  moyenne  de  l’extirpation  n'est 
d’ailleurs  que  2  à  3  minutes.  On  enlève  l’anthrax 
comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur.  Il  est  important 
d’extirper  en  tissus  sains,  c’est-à-dire  à  1  2  centi¬ 
mètre  de  la  limite  apparente  de  l’anthrax,  l’ne  fois 
la  tumeur  extirpée,  il  faut  presser  sur  les  lèvres  de 
l’incision,  car,  généralement,  l’anthrax  est  plus 
étendu  qu’il  ne  paraît  à  la  simple  inspection,  et  résé¬ 
quer  jusqu’à  ce  qu’on  tombe  sur  du  tissu  sain.  Un 
pansement  compressif  suffit  d'habitude  h  assurer 
l’hémostase;  on  peut  mettre,  au  besoin,  des  ligatures. 

Ou  renouvelle  tous  les  jours  le  pansement  à  l’eau 
oxygénée.  Lorsque  les  bourgeons  arrivent  sensible¬ 
ment  à  fleur  de  peau,  c’est-à-dire  10  jours  après 
l’extirpation,  en  moyenne,  on  peut,  ou  bien  activer  la 
cicatrisation  en  touchant  les  bourgeons  avec  le  crayon 
au  nitrate  d’argent,  ou  mieux,  —  et  dans  ce  cas,  on 
gagne  bien  une  quinzaine  de  jours,  —  après  anes¬ 
thésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  ou  tout  simple¬ 
ment  avec  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  on  pra¬ 
tique  des  greffes  d’Ollier-Thiersch. 

En  somme,  le  grand  avantage  de  la  méthode,  c'est 
d’amener  la  chute  de  la  température,  de  faire  dispa¬ 
raître  les  symptômes  généraux,  car  on  transforme 
une  plaie  éminemment  septique  en  une  plaie  nor¬ 
male,  qui  cicatrisera  normalement  et  qui  mettra 
sûrement  à  l’abri  de  l’explosion  de  ces  symptômes 
d  infection  qui  sont  redoutables  surtout  chez  les 
glycosuriques. 

La  durée  moyenne  de  la  guérison  d’un  anthrax 
traité  par  l’incision  est  de  35  à  40  jours;  avec  l’extir¬ 
pation  non  suivie  de  greffes,  elle  est  en  moyenne  de 
25  jours;  eu  pratiquant  des  greffes,  on  peut  l’obtenir 
en  15  jours.  {Marseille  médical,  1909,  n“2,  p,  51.) 

J.  D. 


Recherche  du  sang  dans  les  matières 
et  dans  les  humeurs  au  moyen  de  papier 
à  la  henzidine. 

V'V'kiniieiigkii  (de  Rastadt)  préconise  l’épreuve  à  la 
benzidine  pour  la  recherche  du  sang  dans  les  ma¬ 
tières  et  dans  les  différentes  humeurs  de  l’organisme. 
Cette  épreuve,  très  facile  à  réaliser,  est  à  la  portée 
de  tous  les  praticiens. 

Le  papier  réactif  se  prépare  en  trempant  de  petites 
bandes  de  papier-filtre  dans  une  solution  saturée  de 
benzidine  (Merck)  dans  l’acide  acétique.  Ce  papier 
est  ensuite  mis  à  sécher,  puis  conservé  au  sec  jus¬ 
qu’au  moment  d’être  utilisé.  Pour  s’en  servir,  on  le 
trempe  à  moitié  dans  le  liquide  à  analyser  i^urine, 
sue  gastrique,  dilution  aqueuse  ou  extrait  étliéré  de 
matières  fécales,  etc.),  puis  la  partie  imbibée  est 
plongée  aussitôt  dans  une  capsule  de  porcelaine  con- 
tenaut  une  solution  à  3  ou  4  pour  100  d’eau  oxygénée. 
1  rès  rapidement,  après  un  laps  de  temps  variant  de 
1;  4  de  minute  à  5  minutes,  on  voit  la  portion  hu¬ 
mectée  prendre  une  coloration  bleue,  caractéristique 
de  la  présence  du  sang.  Comme  moyeu  de  contrôle, 
on  peut  recommencer  la  même  épreuve  avec  une 
dilution  aciueuse  de  sang  à  1  pour  1.000.  (Miinch. 
mediz.  Wochcnschrifl,  1908,  n»  49.)  ,1.  D. 

.A'. 

On  signe  de  l’entéro-colisme. 

Sous  le  titre  de  Télépathie  segmentaire  homologue 
provot/uée,  M.  Matig.vox  signale  un  signe  de  l’entéro¬ 
colite,  qu’il  a  rencontré  dans  25  pour  100  de  cas  de 
cette  maladie.  Voici  en  quoi  il  consiste  ; 

Par  la  pression  digitale,  par  exemple,  de  PS  iliaque, 
on  réveille  sur  cette  partie  du  tractus  intestinal  une 
certaine  sensibilité,  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
souvent  en  forme  de  petite  colique.  Or,  instantané¬ 
ment  en  un  point  homologue  —  ou  sensiblement 


symétrique  —  de  la  région  cæcale,  le  malade,  à  son 
grand  étonnement,  ressent  une  douleur  identique  à 
celle  quia  été  provoquée  dans  l’S  iliaque.  Cette  dou¬ 
leur  soudaine  est  produite  in.  situ,  c’est-à-dire  qu’elle 
ne  se  propage  pas  le  long  du  côlon,  ou  tout  au 
moins  le  malade  ne  s’est  pas  rendu  compte  du  phé¬ 
nomène,  tant  il  a  été  rapide.  C’est  donc  une  sorte 
de  «  télépathie  sans  fil  »,  pourrait-on  dire. 

La  répercussion  douloureuse  peut  être  bilatérale 
ou  unilatérale. 

Dans  le  premier  cas,  une  douleur  provoquée  dans 
le  côté  gauche,  par  exemple,  se  ressent  aussitôt  dans 
le  côté  droit.  Si,  chez  le  même  sujet,  on  provoque,  par 
la  pression  du  côté  droit,  une  douleur  caicale,  celle- 
ci  est  aussitôt  ressentie  en  un  point  symétrique  de 
l’anse  sigmoïde.  Il  y  a  une  sorte  de  réversibilité  dou¬ 
loureuse. 

Dans  le  second  cas,  la  réversibilité  ne  se  montre 
pas.  La  pression  de  l’S  iliaque  réveille  la  douleur 
à  gauche  et  à  droite,  mais  la  pression  du  emeum,  si 
elle  est  douloureuse ,  ne  sera  pas  ressentie  à 
gauche. 

L  unilatéralité  semble  plus  fréquente  que  la  bi¬ 
latéralité.  La  pression  de  l’anse  sigmo’ide  provoque 
plus  souvent  la  répercussion  douloureuse  que  ne  le 
fait  celle  du  cæcum. 

La  télépathie  peut  se  manifester  —  mais  plus  rare¬ 
ment  —  en  dehors  des  segments  homologues.  Par¬ 
fois,  la  douleur  provoquée  à  PS  iliaque,  par  exemple, 
retentira  sur  l’angle  colique  droit,  au  creux  épigas¬ 
trique.  De  même,  la  douleur  peut  dépasser  les  limites 
des  segments  homologues.  M.  Matignon  l’a  vue  deux 
fois  se  propager  du  cæcum  et  de  l’S  iliaque  à  la 
naissance  de  la  cuisse  et  sur  le  trajet  du  psoas. 

Le  signe  de  télépathie  segmentaire  n’est  pas  diffi¬ 
cile  à  trouver.  La  palpation  un  peu  énergique,  un 
écrasement  léger  du  côlon  sur  le  plan  profond,  le 
provoquent  en  général.  On  peut  aussi  arriver  au 
même  résultat  —  mieux  parfois  chez  les  sujets  à 
ventre  souple,  à  parois  minces  —  non  plus  en  com¬ 
primant  l’intestin,  mais  en  refoulant  au  dehors,  avec 
la  face  dorsale  de  l’extrémité  des  doigts,  le  cæcum 
ou  l’.S  iliaque  et  en  le  faisant  brusquement  déraper. 
La  secousse  est  suivie  d’une  douleur  très  nette.  {Gaz. 
hehdom.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  1909,  n”  14, 
P-  160. 1  R.  R, 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Emploi  de  l’anesthésie  régionale  ou  locale  pour 
le  prélèvement  des  greffes  cutanées. 

La  région  de  choix  pour  le  prélèvement  des  greffes 
cutanées  —  greffes  deXhiersch  ou  de  Reverdiu  —  est 
la  région  latérale  externe  de  la  cuisse.  Comme  ce 
territoire  cutané  est  innervé  presque  tout  entier  par 
un  seul  nerf,  le  nerf  fémoro-cutané,  Nïstkœ.m  [Zen- 
tralblat  fur  Chirurgie,  1909,  n"  5,  p.  137)  a  pensé 
que,  pour  prélever  sans  douleur  des  grefl'es  à  ce  ni¬ 
veau,  il  suffisait  d’anesthésier  directement  le  tronc 
du  nerf  en  question.  Ce  tronc  est  d’ailleurs  facile  à 
atteindre  immédiatement  au  dedans  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  au  moment  même  où  il  sort 
du  bassin.  Voici  la  technique  très  simple  et  très 
sûre  à  laquelle  Nystrœm  a  recours  depuis  <les  années 
et  grâce  à  laquelle,  dit-il,  il  a  toujours  obtenu  une 
analgésie  idéale  : 

L’anesthésique  est  constitué  par  une  solution  de 
uovocaïue  à  1  pour  100  additionnée,  par  10  centi¬ 
mètres  cubes,  de  5  gouttes  d’une  solution  d’adréna¬ 
line  à  1  pour  1000. 

Ou  injecte  4  à  5  centimètres  cubes  de  ce  mélange, 
partie  immédiatement  en  dedans  et  au  contact  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  partie  au- 
dessous  de  cette  épine,  à  différentes  profondeurs,  mais 
sans  toutefois  pénétrer  dans  l’épaisseur  des  muscles, 
de  façon  que  la  solution  diffuse,  au  moins  en  partie, 
sous  le  fascia  lata.  Au  bout  de  10  minutes,  —  qu’on  a 
employées  à  préparer  la  perte  de  substance  qui  doit 
recevoir  les  greffes,  —  l’anesthésie  est  complète  dans 
toute  la  zone  innervée  par  le  fémoro-cutané,  et  ou 
peut  procéder  au  prélèvement  des  greffes. 

Nous  rappellerons,  d’autre  part,  qu’au  dernier 
Congrès  français  de  Chirurgie  (Paris,  Octobre  1908, 

I  Comptes  rendus,  p.  922),  M.  Gutot  (de  Bordeaux)  a 
déjà  préconisé  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne-sto- 
vaïne  dans  l’application  des  grefl’es  derrao-épider- 
miques  de  Reverdin. 

Grâce  à  l’injection  intradermique  continue  et 
<f  traçante  »,  suivant  la  méthode  de  Reclus,  il  a  pu 
enlever  sans  douleur  un  nombre  considérable  de 


greffons.  Ces  greffons,  étalés  en  damier  à  la  surface 
bourgeonnante  des  plaies  et  laissés  à  demeure,  main¬ 
tenus  pendant  5  à  6  jours  par  les  bandelettes  de  dia- 
chylon,  ont  toujours  repris,  ce  qui  prouve  que  le 
contact  direct  des  tissus  avec  la  cocaïne  préalable¬ 
ment  infiltrée  dans  le  derme  n’en  avait  nullement  al¬ 
téré  la  vitalité. 

M.  Guyot  utilise  des  solutions  de  cocaïne,  stova’ïne 
ou  novocaïue  à  1  pour  200  et  il  les  injecte  sous  le 
derme  de  la  région  où  il  veut  prélever  des  greffons, 
en  ((  tramées  »  qu’il  allonge  plus  ou  moins  sui¬ 
vant  l’importance  des  greffes  à  emprunter.  Au  bout 
de  2  ou  3  minutes,  il  saisit,  avec  une  pince  à  griffes, 
l’extrémité  initiale  de  la  «  traînée  »  et,  au  bistouri,  il 
enlève  un  copeau  dermo-épidermique  qui  est  trans¬ 
porté  faces  cruentées  en  contact  sur  la  plaie. 

Ajoutons  que  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  com¬ 
munication  de  Guyot,  M.  Walther  {Comptes  rendus, 
p.  929)  déclare  qu’il  avait  fait  plusieurs  fois  sous 
anesthésie  locale,  non  seulement  des  greffes  de  Re¬ 
verdin,  mais  aussi  des  greffes  de  Thiersch  et  ce  avec 
le  meilleur  résultat. 

Cette  introduction  de  l’anesthésie  régionale  et  de 
1  anesthésie  locale  dans  la  pratique  des  greffes  paraît 
appelée  à  en  faciliter  considérablement  la  pratique. 

J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  plâtre  sec  dans  le  traitement  de  la  variole.  — 

Dans  les  cas  de  variole  confluente,  où  l’écoulement 
purulent  est  abondant,  L  Zdanovitcht  (de  Minsk) 
conseille  de  saupoudrer  le  corps  des  malades  de 
poudre  de  plâtre. 

Grâce  aux  propriétés  absorbantes  du  plâtre,  le  pus 
ne  séjourne  plus  au  fond  des  ulcérations  et  ne  pro¬ 
voque  plus  de  démangeaisons  pénibles  ;  la  lièvre 
secondaire  devient  très  atténuée,  et  les  cicatrices 
sont  très  réduites  ;  l’odeur  du  pus  décomposé  dispa¬ 
raît  et  les  mouches  tourmentent  moins  le  malade. 
Bnlin,  avec  ce  procédé,  les  draps  du  lit  se  salissent 
moins  et  ou  n’est  pas  obligé  de  les  changer  aussi 
souvent.  Ajoutons  que  le  prix  du  plâtre  est  peu  élevé. 

M.  UE  K. 

A 

Péri-sigmo’idite  après  une  cure  radicale  de  her¬ 
nie.  —  Une  femme  de  quarante  ans  opérée  d’une 
hernie  crurale  gauche,  sans  résection  de  l’épiploon, 
revint  un  mois  après  avec  des  phénomimes  d’occlu¬ 
sion  paraissant  dus  à  l’existence  d’une  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  A  l’intervention,  M.  I.mrekt 
trouva  une  tumeur  grosse  comme  le  poing  englobant 
le  côlon  iliaque.  Il  pratiqua  la  résection  et  1  anasto¬ 
mose  de  l’extrémité  terminale  de  l’iléon  avec  le  côlon. 
11  pense  qu’il  s’agissait  donc  d’une  sigmoïdite  ou  péri- 
sigmoïdite.  {Soc.  de  chir.  de  Marseille,  27  Octobre 

1908. )  R.  R. 

A 

Un  cas  de  maladie  de  Banti  ;  splénectomie; 
guérison.  —  A.  Zangan  (Padoue)  publie  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  27  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec 
une  splénomégalie  considérable,  un  foie  de  dimen¬ 
sions  à  peu  près  normales  et  une  anémie  d’apparence 
assez  marquée  consécutive  à  des  épitaxis  abondantes 
et  répétées.  L’examen  du  sang  ayant  révélé  un  chiffre 
d  hématies  de  3.600.000  avec  3.200  globules  blancs 
et  le  diagnostic  de  leucémie  se  trouvant  éliminé,  on 
s’arrêta  à  celui  de  maladie  de  Banti  à  la  première 
période.  L’opération  fut  décidée  et  elle  permit  d’en¬ 
lever  une  rate  qui,  vidée  de  la  plus  grande  partie  du 
sang  qu’elle  contenait,  pesait  1.450  grammes.  A 
l’examen  histologique,  atrophie  des  follicules  de  Mal- 
pighi,  hyperplasie  conjonctive,  sclérose  des  vaisseaux. 
Les  essais  de  culture  et  d’inoculation  ne  donnèrent 
que  des  résultats  négatifs.  De  même,  les  tentatives 
d’implantation  de  fragments  de  rate  dans  la  rate  de 
chiens  ne  furent  suivies  que  de  résorption  des  frag¬ 
ments  insérés,  sans  production  d’aucune  réaction  de 
voisinage. 

L’opération  eut  un  résultat  excellent  :  l’état  général 
s’améliora  rapidement,  les  hémorragies  cessèrent, 
l’anémie  disparut  et  la  malade,  revue  2  ans  après, 
avait  engraissé  de  10  kilogrammes.  A  ce  moment, 
l’examen  hématologique  a  donné  ;  5.200.000  hématies 
pour  8.000  leucocytes.  (Il  Coliclinico  i Scz.  Medica  , 

1909,  fasc.  1,  p.  5.)  Ph.  P. 
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HOPITAL  DES  ENFANT  S-MALADE  S 
DE 

L’OSTÉOMYÉLITE  VERTÉBRALE^ 

Par  M.  le  Professeur  KIRMISSON 


Je  désire,  Messieurs,  attirer  ce  matin  votre 
attention  sur  une  petite  fille  de  la  salle  Bou¬ 
vier,  entrée  dans  notre  service  le  22  Mars 
dernier.  Cette  enfant  est  atteinte  d’une  ostéo¬ 
myélite  vertébrale;  la  rareté  de  cette  locali¬ 
sation  de  l’ostéomyélite,  rareté  telle  que  le 
cas  présent  est  le  quatrième  que  j’aie  observé 
dans  ma  pratique  déjà  longue,  m’a  engagé  à 
choisir  ce  sujet  pour  ma  leçon  d’aujourd’hui. 

A 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  âgée  de  5  ans  1/2, 
qui  est  couchée  à  la  salle  des  filles,  lit  n“  26. 
Son  père  est  mort,  il  y  a  5  ans,  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance  de  la  malade.  La  mère  est  bien  por¬ 
tante,  en  apparence  du  moins.  C’est  une 
enfant  unique,  née  à  terme,  après  grossesse 
et  accouchement  normaux,  nourrie  au  sein 
par  sa  mère,  mais  qui  a  toujours  été  mala¬ 
dive.  Elle  a  eu  notamment  la  rougeole,  la 
coqueluche,  la  varicelle.  Elevée  en  Alsace 
jusqu’en  Octobre  1908,  date  à  laquelle  elle 
est  ramenée  à  Paris  et  placée  dans  un  pen¬ 
sionnat.  Depuis  lors,  constamment  souffrante, 
toussant  fréquemment,  elle  a  eu,  à  plusieurs 
reprises,  aux  mains  et  aux  pieds,  des  enge¬ 
lures,  dont  on  voit  encore  manifestement  la 
trace,  et  qui  sont  intéressantes  à  noter  comme 
point  de  départ  possible  de  l’inlectian  ac¬ 
tuelle.,  Il  y  a  15  jours,  le  8  Mars,  la  mère  va  au 
pensionnat  voir  l’enfant  qui  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  violentes  dans  la  région  lombaire,  mais 
ne  présente  encore  aucun  gonflement. 

Le  vendredi  19  Mars,  elle  est  appelée  au¬ 
près  d’elle,  car  l’enfant  présente  une  tumé¬ 
faction  dans  la  région  dorso-lombaire  gauche. 
Elle  la  ramène  chez  elle  et  consulte  un  mé¬ 
decin  qui  nous  l’adresse  à  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades,  où  elle  est  admise  le  22  Mars. 
A  son  entrée,  volumineuse  tuméfaction  dans 
la  région  dorso-lombaire  gauche,  de  forme 
oblongue,  à  grand  axe  vertical  et  petit  axe 
horizontal,  fusiforme,  suivant  la  direction 
des  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  dans 
lesquels  la  masse  semble  avoir  été  coulée. 
Elle  mesure  15  centimètres  de  longueur  et 
une  largeur  de  7  centimètres.  Son  extrémité 
inférieure  apparaît  au  niveau  de  la  crête 
iliaque  et  son  extrémité  supérieure  remonte 
jusqu’au  niveau  de  la  11'  et  de  la  12"  vertèbres 
dorsale.  A  son  niveau,  la  peau  est  rouge  et 
amincie,  prête  à  se  rompre,  surtout  à  la  par¬ 
tie  la  plus  inférieure  ;  on  note  une  circulation 
collatérale  extrêmement  développée.  La  tu¬ 
meur  est  nettement  fluctuante,  chaude  et  lé¬ 
gèrement  douloureuse.  Température  :  37®8. 
Pouls  :  90.  Enfant  pâle,  fatiguée,  langue  sale, 
rouge  à  la  pointe.  A  l’auscultation,  respira¬ 
tion  rude  à  droite  et  très  soufflante  au  niveau 
du  sommet  gauche. 

Le  23  Mars,  lendemain  de  son  entrée,  en  la 
réexaminant  avec  soin,  nous  sommes  frappé 
par  la  forme  tout  à  fait  spéciale  de  la  tu¬ 
méfaction,  l’absence  de  toute  déformation 


1.  Legon  recueillie  par  M.  Olivier,  interne  du  service,  et 
revue  par  le  professeur. 


vertébrale,  soit  gibbosité  angulaire  et  mé¬ 
diane  en  rapport  avec  l’existence  d’un  mal  de 
Pott,  soit  déviation  latérale  scoliotique.  En 
faisant  coucher  la'malade  à  plat  ventre  sur  la 
table  d’examen  et  en  la  soulevant  successive¬ 
ment  par  les  membres  inférieurs,  puis  par  la 
partie  supérieure  du  tronc,  le  cou  et  la  tête, 
nous  nous  sommes  assuré  de  la  parfaite  sou¬ 
plesse  de  la  colonne  vertébrale,  souplesse 
coïncidant  avec  une  apparition  brusque  de  la 
collection  fluctuante,  puisque  son  début  ne 
date  que  de  15  jours,  et  la  coexistence  d’en¬ 
gelures.  En  présence  de  ces  différents  symp¬ 
tômes,  nous  portons  le  diagnostic  probable 
d’ostéomyélite  vertébrale,  mais,  afin  d’assurer 
ce  diagnostic  d’une  façon  certaine,  nous  prions 
notre  chef  de  laboratoire,  M.  Bize,  de  faire 
une  ponction  préalable  dans  la  poche.  Le  len¬ 
demain,  nous  obtenons  des  cultures  pures 
typiques  de  staphylocoque  doré  d’une  abon¬ 
dance  inusitée.  Nous  étions  donc  cette  fois, 
sans  aucun  dôwçe,  en  présence  d’un  de  ces  cas 
si  rares  d’ostéomyélite  vertébrale.  L’enfant 
fut  immédiatement  endormie,  nous  prati¬ 
quâmes,  ainsi  que  nous  avons  toujours  l’ha¬ 
bitude  de  le  faire  en  présence  d’une  ostéo¬ 
myélite  de  quelque  nature  et  de  quelque  siège 
qu’elle  soit,  une  très  longue  Incision  qui 
donna  issue  à  un  flot  de  pus  épais  et  gélati¬ 
neux. 

Après  avoir  étanché  le  mieux  possible  la 
plaie,  nous  aperçûmes  dans  le  fond  de  la  po¬ 
che  les  fibres  jaunes  de  l’aponévrose  des 
muscles  de  la  masse  commune  présentant  en 
4  points  des  perforations.  Deux  de  ces  perfo¬ 
rations  furent  réunies  d’un  coup  de  ciseau, 
puis  une  sonde  cannelée  enfoncée  sentit  dé¬ 
nudées  les  apophyses  transverses  des  11'  et 
12'  dorsales;  la  poche  s’étendait  en  dedans 
jusqu’aux  apophyses  épineuses.  Puis  là  plaie 
fut  cautérisée,  selon  la  méthode  de  Phelps,  à 
l’acide  phénique  pur,  et  neutralisée  à  l’alcool  ; 
pansement  à  plat.  Depuis  lors,  la  guérison 
se  poursuit  normalement  et  rapidement  sans 
aucune  espèce  d’incident,  la  petite  malade  a 
notablement  engraissé  et  nous  quittera  bien¬ 
tôt  guérie. 

Voilà,  Messieurs,  l’histoire  de  cette  enfant; 
elle  rentre  dans  l’histoire  des  faits  cliniques 
rares,  aussi  vous  l’ai-je  rapportée  dans  tous 
ses  détails. 

L’ostéomyélite  vertébrale,  étant  une  locali¬ 
sation  rare  de  l’ostéomyélite,  a  été  peu  décrite. 
Sans  vouloir  vous  donner  la  bibliographie 
complète  de  cette  question,  il  faut  que  vous 
connaissiez  la  très  belle  observation  qui  se 
trouve  dans  le  Mémoire  du  professeur  Lanne- 
longue  sur  l’ostéomyélite,  mémoire  qui  a 
paru  en  1879,  les  thèses  de  Cadeilhan  (1880), 
de  Tournadour  (1890),  les  observations  de 
Poirier  à  la  Société  anatomique,  de  Chipault. 

A  l’étranger,  les  mémoires  de  Makins  et 
Abbott  dans  les  Annals  of  Surgery,  1896,  de 
Joël  [Thèse,  Kiel,  1897),  de  Hahn  [Beitræge 
zur  klinischen  Chirurgie).  Enfin,  l’excellent 
mémoire  qui  a  été  publié  en  1903  dans  la 
Revue  d' orthopédie  par  mon  élève  et  ami 
M.  Grisel.  M.  Grisel  a  réuni  64  observations 
sur  lesquelles  il  y  en  a  56  d’absolument  au¬ 
thentiques. 

Depuis  1903,  on  en  trouverait  encore  quel¬ 
ques  cas,  mais  vous  voyez,  Messieurs,  qu’en 
Avril  1909,  nous  arriverions  à  grand’peine  à 
réunir  une  centaine  d’observations  d’ostéo¬ 


myélite  vertébrale.  Vous  voyez  par  là  sa  ra¬ 
reté,  le  peu  d’occasions  que  vous  aurez  d’en 
examiner  et,  par  conséquent,  avec  quel  soin 
vous  devez  l’étudier,  afin  de  ne  pas  commettre 
de  graves  erreurs  de  diagnostic. 

Ce  sont  surtout  des  garçons  qui  sont  frap¬ 
pés,  parce  qu’ils  sont  plus  turbulents,  plus 
joueurs,  et  par  là  plus  exposés  aux  coups, 
aux  traumatismes.  Les  apprentis,  les  adoles¬ 
cents  surmenés,  privés  d’air,  travaillant  jour 
et  nuit,  y  sont  plus  prédisposés.  Grisel  cite 
34  cas  chez  les  garçons,  14  chez  les  filles. 
Néanmoins,  vous  le  savez,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  il  s’agit  d’une  petite  fille,  et  dans  le 
premier  cas  que  j’ai  observé  en  1901,  alors 
que  j'étais  encore  au  nouvel  hôpital  Trous¬ 
seau,  il  s’agissait  aussi  d’une  petite  fille.  La 
fatigue  dans  le  froid,  le  surmenage,  les  Infec¬ 
tions  antérieures,  une  angine  à  streptocoques 
déclarée  21  jours  avant  le  début  de  l’ostéo¬ 
myélite,  dans  mon  premier  cas,  l’infection 
puerpérale,  sont  des  causes  adjuvantes.  Le 
microbe  causal  est  le  plus  souvent  le  staphy¬ 
locoque  doré;  cependant,  on  a  observé  le 
streptocoque  (cas  personnel  de  Trousseau)  et 
même  le  tétragène  et  différents  autres  mi¬ 
croorganismes.  Le  plus  souvent,  l’affection 
frappe  de  la  première  à  la  deuxième  enfance, 

12  cas  de  6  à  10  ans  (Grisel),  14  cas  de  11  à 
15  ans. 

L’affection  peut,  au  point  de  vue  clinique., 
se  présenter  sous  trois  aspects  absolument 
différents.  Tantôt,  ce  sont  les  symptômes  gé¬ 
néraux  qui  prédominent  et  annihilent  les 
symptômes  locaux.  Une  observation  est  à  ce 
point  de  vue  particulièrement  intéressante  ; 
Un  jeune  homme  surmené  reçoit  un  trauma¬ 
tisme  dans  la  région  des  reins;  il  est  reçu  à 
l’hôpital  dans  un  service  de  chirurgie,  mais 
son  état  devient  rapidement  si  inquiétant  et 
prend  une  allure  tellement  typhoïdique  qu’on 
Je  passe  dans  un  service  de  médecine.  Là, 
l’interne  en  l’examinant  complètement  recon¬ 
naît  la  présence  d’une  grosse  collection  dans 
la  région  lombaire,  attribue  la  gravité  de  son 
état  général  à  cette  tuméfaction  et  le  renvoie 
dans  le  service  de  chirurgie,  où  il  est  opéré  et 
meurt  néanmoins  rapidement.  Cette  histoire 
est  éminemment  instructive,  car  elle  nous 
fait  toucher  du  doigt  l’énorme  intérêt,  ici 
comme  dans  toute  ostéomyélite,  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  permettant  une  intervention 
hâtive  qui  peut  alors  amener  la  guérison  du 
malade.  Donc,  éviter  dans  ces  cas  la  confu¬ 
sion  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Il  y  a  des  cas  diamétralement  opposés  à 
celui-ci,  cas  dans  lesquels  l’état  général  n’est 
nullement  inquiétant  ;  la  température  ne  dé¬ 
passe  pas  38“,  il  peut  même  ne  pas  y  en  avoir 
du  tout  :  température  normale.  Lamarche  de 
l’affection  est  absolument  lente  et  les  enfants 
nous  sont  envoyés  pour  un  mal  de  Pott  :  la 
confusion  est  d’autant  plus  facile  que  l’enfant 
souvent  se  tient  courbé  parce  qu’il  est  gêné 
par  la  présence  de  cet  abcès  dans  la  région 
dorso-lombaire.  Entre  ces  deux  cas  extrêmes, 
il  y  a  place  pour  celui  de  notre  petite  malade 
actuelle  chez  laquelle  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  absolument  caractéristiques  permit  de 
faire  le  diagnostic. 

Tout  d’abord  la  brusquerie  du  début,  en¬ 
fant  qui  n’avait  rien  trois  semaines  aupara¬ 
vant  et  qui,  trois  semaines  après,  porte  une 
volumineuse  collection  fluctuante. 

Puis  la  forme  tout  à  fait  particulière  de  la 
tuméfaction.  C’est  là  le  symptôme  capital  de 
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l’afrection,  celui  sur  lequel  je  ne  saurais  trop 
insister,  car  il  n’est  pas  à  beaucoup  près  suf¬ 
fisamment  connu  et  suifisamment  décrit.  Un 
abcès  d’origine  pottique  peut  certes  se  ren¬ 
contrer  dans  ces  régions,  et  ils  ne  sont  pas 
rares,  mais  ils  n’ont  jamais  cette  forme,  lisse 
font  jour  au  dehors  dans  le  triangle  de  Jean- 
Louis  Petit  le  plus  souvent  et  sont  arrondis. 
Au  contraire,  l’abcès,  le  phlegmon  diffus  de 
la  colonne  vertébrale  est  fusiforme,  oblong, 
dessinant  la  forme  de  la  masse  commune. 
Chez  la  petite  malade  observée  par  mol  en 
1901  à  l’hôpital  Trousseau,  nous  avions  déjà 
constaté,  mais  cette  fois  sur  la  partie  latérale 
droite  du  rachis,  une  tuméfaction  également 
fusiforme  ayant  une  longueur  de  20  centi¬ 
mètres,  étendue  depuis  le  scapulum  jusqu’à 
la  crête  iliaque. 

Un  malade  de  la  salle  Baffos  que  nous 
avons  également  soigné  présentait  aussi  ce 
même  symptôme.  Il  a  donc,  à  notre  avis,  la 
plus  haute  valeur,  et  il  importe  d’y  insister 
considérablement  dans  l’établissement  du 
diagnostic. 

Un  troisième  symptôme  également  im¬ 
portant  sur  lequel  a  justement  insisté  M.  Lan- 
nelongue,  c’est  la  circulation  collatérale  qui 
traduit  à  nos  yeux  la  gêne  de  la  circulation 
superficielle  en  rapport  avec  une  oblitération, 
une  thrombose  des  veines  rachidiennes  intra- 
osseuses.  Enfin  le  siège  le  plus  habituel  est 
à  la  région  lombaire.  Ce  n’est  pas  à  dire  pour 
cela  que  l’ostéomyélite  vertébrale  ne  puisse 
se  montrer  en  toutes  les  régions  de  la  co¬ 
lonne.  Les  statistiques  de  Grisel  sont  à  ce 
point  de  vue  des  plus  intéressantes.  Il  a  ren¬ 
contré  : 

5  cas  dans  la  région  sous-occipitale  avec  4  morts. 

4  —  —  cervicale  —  2  — 

10  —  —  dorsale  —  7  — 

28  —  —  lombaire  —  15  — 

Ces  chiffres  sont  parlants  ;  ils  nous  mon¬ 
trent  la  gravité  de  l’ostéomyélite  sous-occipi¬ 
tale,  ce  qui  n’est  pas  étonnant,  vu  la  proximité 
du  bulbe  et  du  cerveau,  et  la  fréquence  con¬ 
sidérable  de  l’ostéomyélite  lombaire.  La  ré¬ 
gion  lombaire  ou  dorso-lombaire  est  le  nœud 
de  la  colonne  vertébrale,  le  point  d’union  du 
train  antérieur  et  du  train  postérieur  (inser¬ 
tion  inférieure  du  trapèze  à  la  10“  vertèbre 
dorsale).  Sa  mobilité  est  donc  plus  grande. 
De  plus,  le  tissu  spongieux  y  est  très  abon¬ 
dant.  Aussi  l’ostéomyélite  s’y  localise-t-elle, 
de  même  que,  parmi  les  os  courts,  elle  frappe 
surtout  le  plus  spongieux,  le  calcanéum,  et 
dans  les  os  longs  le  point  le  plus  spongieux, 
c’est-à-dire  le  voisinage  de  l’épiphyse. 

Ce  qui  a  plus  d’importance  encore  que  la 
région  atteinte,  c’est,  sur  une  vertèbre  donnée, 
le  siège  des  lésions  :  corps  vertébraux,  ou 
arcs  postérieurs  ?  Il  faut  établir  une  division 
fondamentale  entre  les  ostéomyélites  des 
corps  vertébraux  et  les  ostéomyélites  des 
lames  et  arcs  postérieurs  des  vertèbres.  Le 
pronostic  est  tout  différent.  En  effet,  lorsque  le 
processus  ostéomyélltique  frappe  le  corps  de 
la  vertèbre,  il  va  y  trouver  du  tissu  spongieux, 
se  développer  dans  ce  tissu  qu’il  altère,  en¬ 
vahir  rapidement  le  système  circulatoire,  le 
plexus  veineux  extra  et  intra-rachidien,  d’où 
phénomènes  graves  et  pyohémie.  Les  opé¬ 
rations  radicales  deviennent  fort  difficiles, 
sinon  impossibles.  Le  pronostic  est  très  grave. 
Au  contraire,  quand  l’ostéomyélite  se  localise 
sur  les  lames  ou  arcs  postérieurs,  les  condi¬ 
tions  sont  beaucoupiplus  favorables.  1 


La  fréquence  réciproque  de  ces  diverses 
localisations  est  la  suivante,  d’après  Grisel  : 

Ostéomyélites  des  corps . 19  cas. 

—  des  arcs  postérieurs.  21  — 

—  vertébrales  totales .  .  3  — 

Le  coefficient  de  gravité  s’établit  ainsi  ; 

Guérisons  Morts. 


Corps .  7  22 

Arcs .  16  8 


Nous  avons  dit  que,  dans  les  cas  de  marche 
lente  de  la  maladie,  la  seule  confusion  possi¬ 
ble  était  avec  un  mal  de  Pott;  elle  n’est  guère 
à  craindre,  car  la  gibbosité  tranchera  le  plus 
souvent  le  diagnostic.  Dans  l’ostéomyélite,  le 
malade  peut  pencher  d’un  côté,  il  peut  éprou¬ 
ver  des  phénomènes  de  contracture. el  de  gon¬ 
flement,  mais  il  n’a  jamais  de  gibbosité. 

Le  pronostic  est  grave  par  deux  ordres  de 
lésions.  Tout  d’abord  l’infection  générale  et 
la  pyohémie,  nous  l’avons  déjà  vu  ;  puis  les 
complications  locales,  parmi  lesquelles  une 
des  plus  graves  est  l’abcès  intrarachidien 
avec  ménlngo-myélite,  compression  des  mé¬ 
ninges  et  de  la  moelle,  paraplégie  complète. 
Du  reste,  les  complications  sont  variables  sui¬ 
vant  la  région  atteinte  : 

A  la  région  cervicale,  ce  sont  le  torticolis, 
l’abcès  rétro-pharyngien;  à  la  région  dorsale, 
le  pus  soulève  les  plèvres,  d’où  abcès  sous- 
pleuraux  et  lésions  pulmonaires  secondaires 
entraînant  la  mort  du  malade.  A  la  région 
lombaire,  et  c’est  un  fait  très  Important  et 
peu  connu  chez  les  jeunes  enfants,  on  observe 
à  la  suite  d’ostéomyélite  lombaire  des  psoïtls 
suppurés  par  propagation  de  l’abcès  le  long 
de  la  gaine  du  psoas  et  destruction  de  la  fibre 
musculaire. 

Rarement,  par  contre,  on  observe  des  sé¬ 
questres  et  des  fistules  persistantes  ;  il  semble 
que  le  plus  souvent  le  tissu  osseux  ne  soit  pas 
atteint  profondément. 

Le  traitement  doit  consister  avant  tout  dans 
une  très  large  incision  dans  toute  la  hauteur 
de  l’abcès  avec  cautérisation  à  l’acide  phé- 
nique  pur,  neutralisation  à  l’alcool  et  drainage. 
S’abstenir  ici,  comme  dans  toute  ostéomyélite, 
de  toucher  aux  os.  aux  corps  vertébraux.  Les 
interventions  sur  le  tissu  osseux  lui- même 
conduiraient  à  des  opérations  graves,  et  le 
plus  souvent  Incomplètes  ;  ce  serait  là  de  la 
très  mauvaise  chirurgie.  Quels  sont  les  résul¬ 
tats  obtenus?  Grisel,  sur  40  cas,  cite 23 guéri¬ 
sons  et  17  morts.  Mais,  depuis  1903,  nous 
avons  fait  beaucoup  de  progrès,  et  il  est  per¬ 
mis  d’espérer  que  le  pronostic  s’améliorera 
de  plus  en  plus  avec  les  progrès  du  diagnostic 
et  la  rapidité  de  l’intervention  qui  rendra  le 
traitement  plus  efficace. 

« 

Opérée  le  24  Mars,  la  petite  malade  peut 
être  aujourd’hui  considérée  comme  guérie; 
la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 


LÏYEDO  ANNULARIS 

Par  M.  L.-M.  BONNET 
Médecin  de  l’Antiquaille  do  Lyon. 

Sykony.mes.  —  Livedo  reiicularis.  —  Peau  marbrée 
(Mracek).  —  Asphyxie  réticulaire.  —  Cyanose  réti¬ 
culaire.  —  Livor  cutis  (Hebra). 

Définition  objective. 

Bien  des  auteurs  (Hebra,  etc.)  englobent  sous 
la  dénomination  de  livedo  toutes  les  colorations 
livides  du  tégument  commandées  par  un  facteur 
local  d’ordre  quelconque,  pour  les  séparer  de 
celles  de  cause  générale  (cardiaque,  pulmonaire), 
qu’ils  appellent  cyanoses.  Ils  décrivent  des  formes 
diffuses  [livedo  diffusa)  et  des  formes  figurées. 

Mais  généralement  on  ne  retient  ici  que  ces 
dernières,  car  il  est  d’usage  courant  d’employer 
plutôt  le  terme  dé  cyanose  pour  désigner  les 
lividités  localisées  diffuses  (acrocyanoses,  etc.). On 
réserve  donc  le  terme  de  livedo  à  des  sortes  de 
marbrures  de  la  peau  constituées  par  un  mélange 
de  parties  colorées  en  rouge  violacé  et  d’autres 
où  la  peau  a  une  coloration  plus  ou  moins  nor¬ 
male. 

L’usage  est  même  assez  répandu  de  lui  donner 
une  signification  plus  étroite  encore,  et  de  s’en 
servir  seulement  pour  désigner  cette  forme  dans 
laquelle  les  parties  livides,  violacées  dessinent 
un  véritable  réseau.  Livedo  tout  court  est  donc 
pris  le  plus  souvent  dans  le  sens  de  «  livedo  annu- 
laris  »  ou  «  rcticularis  »  que  nous  envisagerons 
seule  ici. 

Tandis  que  dans  la  roséole  il  y  a  des  îlots  rosés 
séparés  par  un  réseau  blanc,  ici  c’est  l’inverse. 
Nous  verrons  tout  à  l’heure  pourquoi  «  les  mar¬ 
brures  de  la  peau  sont  à  la  roséole  ce  que  le 
cliché  positif  d’une  image  est  à  son  cliché  néga¬ 
tif  »,  selon  la  juste  comparaison  de  Finger. 

Les  îlots  ainsi  circonscrits  ont  soit  la  colora¬ 
tion  de  la  peau  normale,  soit  une  teinte  plus  pâle, 
soit  encore  un  certain  degré  de  rougeur  ;  ils 
peuvent  être  rouge  cinabre. 

Quant  aux  travées  du  réseau,  leur  couleur 
peut,  selon  les  cas  et  les  circonstances,  varier  du 
rouge  au  violet  bleuâtre.  Leurs  bords  sont  mal 
limités,  estompés  par  dégradation  progressive. 
Car  on  ne  range  pas  dans  la  livedo  les  varicosités 
superficielles  dans  lesquelles  on  voit  des  veinules 
à  bords  bien  nets  serpenter  dans  le  derme. 

Lividités  cadavériques  réticulées. 

Il  est  classique  de  comparer  la  livedo  aux  livi¬ 
dités  cadavériques,  ou  du  moins  à  certaines 
d’entre  elles. 

Après  la  mort  il  se  forme  rapidement;  aux  par¬ 
ties  déclives,  de  grands  placards  rouges  ou  vio¬ 
lacés.  Ces  lividités  (dont  on  sait  l’importance 
médico-légale),  étant  diffuses,  ne  ressemblent  pas 
à  ce  que  nous  étudions  ici. 

Mais  quand  commence  la  putréfaction,  d’autres 
lividités  apparaissent  qui  ne  siègent  pas  aux  par'- 
ties  déclives  et  dont  la  disposition  est  bien  diffé¬ 
rente.  Le  sang  liquide  qui  était  resté  dans  les 
veines,  augmenté  du  produit  de  la  liquéfaction 
des  caillots,  imbibe  les  parois,  diffuse  à  travers 
elles,  formant  le  long  des  veines  superficielles  des 
traînées  livides  plus  ou  moins  anastomosées  en 
réseau.  Ce  phénomène  est  d’ailleurs  favorisé  par 
la  «  circulation  cadavérique  »  que  produisent  les 
gaz  de  la  putréfaction.  Ces  lividités,  avec  leur  dis¬ 
position  anastomotique,  ont  une  certaine  analo¬ 
gie  avec  notre  livedo. 

Données  anatomo-physiologiques. 

Bien  qu’un  certain  nombre  d’auteurs  admettent 
Tidentité  des  deux  formations,  la  livedo,  qu’on 
observe  chez  ,1e  vivant,  diffère  des  lividités  réti- 
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culées  cadavériques  par  deux  faits  principaux. 
En  premier  lieu,  il  s’agit  essentiellement  d’une 
hyperémie,  d’une  dilatation  des  capillaires  cu¬ 
tanés,  et  non  d’une  simple  imbibition  des  tissus 
par  un  liquide  ayant  filtré  hors  des  vaisseaux  ; 
évidemment,  il  y  a  parfois  un  certain  degré  de 
transsudation,  mais  elle  est  secondaire  et  in¬ 
constante.  D’autre  part  le  réseau  coloré  n’est  plus 
pour  ainsi  dire  le  décalque  du  réseau  veineux  su¬ 
perficiel  ;  je  vais  y  revenir. 

Cette  hyperémie  est  principalement  veineuse, 
comme  le  prouve  la  coloration  plus  ou  moins  vio¬ 
lacée.  Mais  il  y  a  parfois  association  d’hyperémie 
de  sang  oxygéné,  d’où  association  d’une  teinte 
rouge,  qui  peut  même  devenir  très  apparente. 

Comment  se  fait-il  qu’une  hyperémie  cutanée 
se  manifeste  sans  forme  réticulée  ? 

L’explication  nous  est  donnée  par  les  recherches 
de  M.  Renaut  au  moyen  de  la  méthode  des  injec¬ 
tions  incomplètes. 

Si  on  fait  une  injection  artérielle  au  bleu  de 
Prusse,  on  voit  que  le  derme  s’injecte  par  points 
isolés,  d’où  production  de  taches  bleues  arron¬ 
dies,  séparées  pas  des  travées  incolores  (qui 
finissent  par  se  teinter  à  leur  tour,  si  on  continue 
l’injection)  ;  cette  expérience  montre  qu’il  existe 
dans  la  peau  des  aires  dans  lesquelles  la  distribu¬ 
tion  du  sang  présente  une  activité  maxima  (aires 
de  pleine  circulation).  «  Chacun  des  petits  terri¬ 
toires  vasculaires  dont  nous  venons  de  parler  est 
régi  par  une  artère  profonde  dont  la  distribution 
commande  un  cône  vasculaire,  à  base  arrondie  et 
terminée  vers  la  surface  libre  de  la  peau.  »  (Re¬ 
naut.) 

L’afflux  sanguin  se  faisant  avec  une  activité 
moindre  dans  les  espaces  intermédiaires,  ceux-ci 
constitnent  des  aires  de  circulation  réduite,  qui 
sont  naturellement  disposées  en  réseau. 

On  comprend  donc  que  les  hyperémies  actives, 
commandées  par  une  vasodilatation  artérielle, 
auront  tendance  à  se  manifester  par  des  taches 
rouges  arrondies,  répondant  aux  aires  de  pleine 
circulation.  Et  on  conçoit  parfaitement,  que  la 
stase  veineuse  puisse  prédominer  dans  les  terri¬ 
toires  où  la  circulation  est  déjà  moins  aisée  nor¬ 
malement,  et  dessiner  ainsi  un  réseau  violacé. 
Ainsi  est  expliqué  pourquoi,  au  point  de  vue 
topographique,  roséole  et  livedo  sont  l’inverse 
l’une  de  l’autre,  et  représentent,  pour  ainsi  dire, 
le  cliché  positif  et  le  négatif  d’une  même  image. 

Variétés  cliniques. 

On  peut  les  ranger  en  deux  groupes  : 

1°  Livedo  transitoire.  —  Quant  la  livedo  est 
commandée  par  un  phénomène  fonctionnel,  elle 
est  transitoire,  comme  le  phénomène  lui-même. 
Ceci  se  produit  dans  des  conditions  qui  per¬ 
mettent  de  décrire  deux  types,  réunis  par  une 
gradation  insensible  de  faits  de  passage. 

A)  Livedo  physiologique.  —  J’appellerai  ainsi 
celle  que  certaines  circonstances  font  apparaître 
chez  la  plupart  des  sujets  sains,  avec  des  diffé¬ 
rences  de  degré  cependant. 

Quand  un  individu  se  déshabille,  dans  un 
endroit  un  peu  froid  surtout,  on  voit  apparaître, 
notamment  sur  les  cuisses,  autour  des  genoux, 
et  aux  avant-bras,  un  léger  réseau  violacé,  qui 
disparaît  après  un  temps  variable.  Il  est  aisé 
d’imaginer  le  mécanisme  de  celle  livedo  a  frigore. 
Le  froid  provoque  un  spasme  vasculaire  suivi 
d’un  relâchement  paralytique  :  d’où  hyperémie 
passive,  stase,  encombrement  du  réseau  capillaire. 
Dans  les  points  où  celui-ci  se  vide  le  moins  aisé¬ 
ment  (aires  de  circulation  réduite),  le  sang,  devenu 
veineux,  n’étant  pas  emporté  àmesure,  encombre 
les  capillaires,  produisant  une  cyanose,  qui  est 
réticulée  comme  les  aires  de  circulation  réduite. 
On  peut  encore  supposer,  avec  M.  Raynaud, 
Mracek,  que  le  spasme  cesse  plus  vite  dans  les 
radicules  veineuses  que  dans  les  artérioles  termi¬ 
nales,  à  cause  de  leur  musculature  plus  faible  : 
d’où  hyperémie  veineuse  ayant  son  maximum  dans 


la  région  indiquée,  toujours  pour  la  même  raison. 

Une  gêne  mécanique  locale  de  la  circulation 
veineuse  produit  une  coloration  plus  ou  moins 
cyanique  du  territoire  correspondant  [livedo  me- 
chanica)  ;  la  station  debout  prolongée,  le  port  de 
jarretières  trop  serrées,  etc.,  peuvent  suffire.  Le 
plus  souvent,  on  observe  une  cyanose  diffuse  du 
segment  de  membre  intéressé  ;  mais,  parfois,  elle 
dessine  un  réseau,  et  l’explication  de  ce  fait  est 
évidente,  quand  on  connaît  les  conditions  de  la 
circulation  cutanée  exposées  plus  haut. 

Il  est  facile  de  reproduire  cette  livedo  mecha- 
nica  en  plaçant  à  la  racine  d’un  membre  une  bande 
élastique  peu  serrée,  n’agissant  que  sur  la  circu¬ 
lation  veineuse.  La  cyanose,  ainsi  produite,  est 
tantôt  diffuse,  tantôt  réticulée  ;  assez  souvent,  les 
réseaux  deviennent  bien  plus  apparents  au  mo¬ 
ment  où  on  desserre  la  bande ,  probablement 
parce  que  la  stase  veineuse  disparaît  plus  rapide¬ 
ment  au  niveau  des  aires  de  pleine  circulation. 
Celles-ci  prennent  souvent  alors  une  teinte  car¬ 
minée. 

B)  Livedo  pathologique.  —  Une  première  variété 
fait  la  transition  avec  la  livedo  physiologique, 
dont  elle  est  simplement  une  exagération. 

Chez  certains  sujets,  en  effet,  ce  phénomène 
se  manifeste  avec  une  intensité  spéciale.  Ainsi 
que  M.  Balzer*  l’a  fait  remarquer,  il  s’agit  ordi¬ 
nairement  d’individus  affectés  de  cyanose  des 
extrémités.  En  d’autres  termes,  certaines  per¬ 
sonnes  ont  une  prédisposition  spéciale  à  la  cya¬ 
nose  des  membres  sous  l’influence  du  froid,  ce 
qui  signifie  que  celui-ci  produit  une  vaso-dilata¬ 
tion  paralytique  remarquablement  intense  et 
durable.  Là  où  le  phénomène  est  assez  intense 
pour  produire  l’encombrement  de  tout  le  réseau 
par  le  sang  veineux,  il  y  a  cyanose  diffuse,  et 
c’est  ce  que  l’on  voit  notamment  au  niveau  des 
mains  ;  généralement  il  l’est  moins  aux  avant-bras, 
cuisses,  etc.,  aussi  l’anoxémie  n’y  est  manifeste 
qu’au  niveau  des  points  les  plus  prédisposés,  que 
nous  savons  former  un  réseau. 

A  quoi  est  due  cette  prédisposition?  Cette  va¬ 
riété,  qui  est  assez  commune,  «  se  développe,  dit 
M.  Balzer,  dans  des  conditions  déterminées,  chez 
des  individus  dont  la  nutrition  est  défectueuse, 
sensibles,  comme  tels,  à  l’action  du  froid  ».  Bien 
que  je  me  méfie  de  la  tendance,  assez  commune 
actuellement,  à  voir  la  tuberculose  un  peu  par¬ 
tout,  j’avoue  que  ce  trouble  vasculaire  me  paraît 
être  particulièrement  fréquent  chez  les  individus 
ayant  des  lésions  tuberculeuses  bénignes,  et  tout 
particulièrement  des  adénopathies. 

Quant  au  lien  qui  unit  ces  deux  états,  on  ne 
peut  faire  que  des  hypothèses;  il  faudrait,  d’ail¬ 
leurs,  savoir  si  cette  sorte  de  faiblesse,  d’imper¬ 
fection  circulatoire,  est  produite  par  la  scro¬ 
fule,  ou  bien  si,  au  contraire,  elle  est  un  des 
stigmates  d’un  état  hypoplasique  vasculaire  pré¬ 
disposant  à  la  scrofule. 

En  second  lieu,  il  faut  signaler  les  faits  dans 
lesquels  la  cyanose  réticulaire  se  produit  par 
accès,  comme  une  névrose  vaso-motrice. 

C’est  ainsi  qu’on  l’observe  au  cours  des  accès 
de  la  maladie  de  Raynaud.  «  Très  fréquemment, 
dit  cet  auteur,  on  voit  se  dessiner,  jusqu’à  une 
hauteur  variable,  des  marbrures  veineuses  li¬ 
vides.  »  Dans  ce  cas  encore  il  y  a  donc  coïnci¬ 
dence  de  cyanose  diffuse  des  mains  et  de  cyanose 
réticulée  des  avant-bras. 

Il  s’agit  là  de  troubles  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice.  Ils  peuvent,  d’ailleurs,  donner  lieu  à  la 
production  de  marbrures  cyaniques  à  l’état  isolé, 
c’est-à-dire  sans  qu’on  puisse  parler  de  maladie  de 
Reynaud.  Ce  qui  n’empêche  pas  le  trouble  circu¬ 
laire  d’être  parfois  assez  intense,  d’après  Unna’, 
pour  donner  lieu  à  la  production  de  saillies  œdé¬ 
mateuses. 


t .  Balzer  et  Merle.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la 
livedo  inflammatoire  ».  Bulletin  de  la  Société  française 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1907,  p.  323. 

2.  Unna.  —  «  Histopathologie  des  maladies  de  la 


2“  Livedo  durable.  —  I.  Après  Mracek,  et 
aussi  après  M.  Balzer,  nous  dirons  que,  parfois, 
la  «  livedo  a  frigore  »  est  si  persistante,  s’accuse 
avec  une  telle  facilité  pour  la  cause  la  plus 
légère,  qu’il  est  permis  de  penser  «  qu’il  s’agit 
là  d’une  manière  d’être  constitutionnelle  de  la 
peau  ».  En  d’autres  termes,  il  y  a  des  cas  qui 
sont  intermédiaires,  pour  ainsi  dire,  entre  la 
livedo  passagère  et  la  livedo  durable. 

IL  Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  un  type  bien 
net  de  livedo  durable,  auquel  M.  Balzer  a  donné 
le  nom  de  livedo  inflammatoire  ou  érythémato- 
inflammatoire,  dénomination  qui  exprime  très 
heureusement  ses  caractères  particuliers. 

Elle  a  pour  lieu  d’élection  la  face  interne  des 
membres  inférieurs,  et,  spécialement,  les  régions 
avoisinant  le  genou.  A  ce  niveau,  on  voit  un 
réseau  rouge,  tranchant  vivement  sur  le  reste  du 
tégument.  La  rougeur  disparaît  par  la  pression, 
mais  il  reste  une  teinte  brune  due  à  la  pigmenta¬ 
tion.  II  n’existe  aucune  saillie.  L’épiderme  est 
généralement  normal;  cependant,  dans  quelques 
points,  il  paraît  plissé,  ou  même  présente  une 
ébauche  de  desquamation  furfuracée. 

Cette  formation  est  fixe,  durable,  changeant 
seulement  de  teinte  selon  que  des  causes  surajou¬ 
tées  viennent,  ou  non,  exagérer  par  moments  la 
stase  du  sang  veineux.  A  la  longue,  la  rougeur 
s’atténue,  et  on  peut  même  la  voir  disparaître 
complètement,  le  réseau  restant  encore  dessiné 
par  la  pigmentation  dont  nous  avons  parlé. 

Il  est  bien  certain  qu’il  y  a  là,  non  un  simple 
phénomène  vaso-moteur,  mais  une  lésion  véri¬ 
table.  Outre  la  permanence  de  cette  manifesta¬ 
tion,  on  peut  faire  valoir  la  rougeur  qui  est  véri¬ 
tablement  inflammatoire,  la  douleur  notée  parfois 
(rare),  la  pigmentation  qui  ne  tarde  pas  à  se  pro¬ 
duire.  En  outre,  ayant  eu  l’occasion  de  faire  une 
biopsie,  j’ai  pu  constater  l’existence  des  lésions 
inflammatoires,  prévues,  pour  ainsi  dire,  par 
M.  Balzer. 

D’ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il 
existe  bien  des  causes  capables  d’expliquer  une 
lésion  des  ramifications  veineuses. 

Le  malade  de  MM.  Balzer  et  Griffon  ‘  était  un 
variqueux  et  présentait  une  cirrhose  de  Laënnec, 
latente  encore,  mais  qui  ne  tarda  pas  à  devenir 
évidente  et  pour  laquelle  il  fut  soigné  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Letulle.  Il  y  avait  donc  là  des  causes 
nettes  de  stase  veineuse  (varices,  cirrhose)  et 
d’inflammation  vasculaire  (alcoolisme,  auto-in¬ 
toxication  hépatique).  Dans  le  cas  de  MM.  Balzer 
et  Merle’,  il  s’agit  encore  d’un  variqueux,  ayant 
même  de  l’œdème  et  de  l’eczéma  des  jambes; 
chez  lui  aussi,  il  doit  exister  des  lésions  du  foie 
et  peut-être  d’autres  viscères,  car  le  foie  est  gros, 
il  y  a  de  la  polyurie,  des  traces  d’albumine,  et,  à 
un  moment  donné,  il  y  a  eu  de  la  glycosurie. 

Il  n’est  pas  étonnant  que  le  phénomène  se  loca¬ 
lise  aux  régions  indiquées,  car,  celles-ci  étant 
aussi  un  lieu  d’élection  des  lividités  fonctionnelles 
décrites  plus  haut,  il  existe  vraisemblablement  à 
ce  niveau  une  disposition  du  réseau  cutané  parti¬ 
culièrement  favorable  à  sa  production. 

Mais  il  reste  à  savoir  pourquoi  des  causes 
aussi  fréquentes,  aussi  banales  que  les  varices, 
l’alcoolisme  et  la  cirrhose  hépatique,  ne  donnent 
lieu  au  dit  phénomène  que  dans  un  très  petit 
nombre  de  cas. 

D’ailleurs,  cette  livedo  inflammatoire  peut  s’ob¬ 
server  dans  des  cas  où  manquent  complètement 
les  causes  indiquées.  J’en  ai  vu  un  exemple  ty¬ 
pique  chez  un  jeune  sujet  qui  n’avait  pas  traces 
de  varices,  n’était  pas  alcoolique  et  chez  lequel 
I  on  ne  trouvait  rien  du  côté  d’aucun  viscère.  Il 
n’y  avait  non  plus  aucune  cause  locale  à  invo¬ 
quer.  M.  Bouveyron  m’a  montré  les  photogra¬ 
phies  d’un  cas  dans  lequel  on  ne  trouvait  non 


1.  Balzer  et  Griffon.  —  Annales  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie,  1897  et  1898. 

2.  Balzer  et  Merle.  —  Société  française  de  dermatolo¬ 
gie  et  de  syphiligraphie,  1908. 
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plus  ni  varices  ni  aucune  autre  cause  de  troubles 
circulatoires  et  qui  semble  avoir  été  amélioré  par 
le  traitement  thyroïdien. 

III.  De  cette  livedo  inflammatoire,  je  rappro¬ 
cherai  la  lésion  que  l’on  observe  à  la  face  interne 
des  membres  inférieurs  chez  les  femmes  faisant 
un  usage  habituel  de  la  chaufferette. 

La  disposition  en  réseau  est  souvent  semblable 
et  les  travées,  après  avoir  été  purement  érythé¬ 
mateuses  au  début,  ne  tardent  pas  à  s’accompa¬ 
gner,  là  aussi,  de  pigmentation,  laquelle  peut,  en 
fin  de  compte,  rester  seule  apparente. 

IV.  Il  existe  encore  quelques  cas  isolés ,  ne 
rentrant  dans  aucune  des  catégories  précédentes, 
et  remarquables  par  l’intensité  des  lésions. 

Tel  est  celui  rapporté  par  Unna*.  Les  réseaux, 
qui  existaient  en  plusieurs  points  du  corps,  s’ac¬ 
compagnaient,  au  niveau  du  coude,  de  la  produc¬ 
tion  d’ulcérations.  L’examen  histologique  montra 
des  lésions  inflammatoires  étendues.  Il  s’agissait 
d’une  jeune  femme  qui  avait  eu,  peu  auparavant, 
un  érysipèle  grave  de  la  face. 

V.  Notons,  en  terminant,  qu’elle  a  été  obser¬ 
vée  parfois  sur  des  membres  atteints  de  trophœ- 
dème.  Mais  ces  cas  sont  rares,  et  il  est  difficile 
de  dire  s’il  y  avait  là  une  simple  coïncidence  ou 
un  rapport  de  causalité. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 
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Société  nationale  de  Médecine. 

29  Mars  1909. 

Délivrance  retardée.  — M.  Aubert  rapporte  le  cas 
d’une  femme  qui,  ayant  accouché  normalement  d’un 
enfant  à  terme,  et  après  être  restée  chez  elle  12  jours 
sans  fièvre,  sans  douleurs  et  sans  hémorragie,  expulsa 
le  13"  jour,  après  un  marche  fatigante,  un  placenta 
absolument  normal  et  non  altéré. 

—  M.  Plancbu  dit  que  les  cas  signalés  de  déli¬ 
vrance  retardée  sans  accidents  sont  des  exceptions 
avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  compter.  Il  est  certain 
qu’il  ne  faut  pas  intervenir  trop  tôt;  beaucoup  d’ac¬ 
cidents  de  la  délivrance  sont  dus  à  des  expressions 
et  tractions  intempestives  et  la  méthode  de  Crédé 
doit  être  abandonnée.  Dans  une  thèse  récente,  le 
professeur  Fabre  a  montré  que,  dans  1.000  cas,  la 
moyenne  de  temps  de  la  délivrance  a  été  de  49  mi¬ 
nutes  après  l’accouchement.  On  attendra  au  maxi¬ 
mum  3  ou  4  heures,  mais,  après  ce  laps  de  temps,  il 
faudra  pratiquer  la  délivrance  artificielle.  En  tout  cas, 
le  médecin  ne  doit  pas  quitter  sa  malade  avant  l’ex¬ 
pulsion  de  la  délivrance. 

3  Mai  1909. 

Néphrolithotomie  pour  calcul  rénal.  —  M.  Gui- 
liani  présente  une  malade  de  40  ans  à  laquelle  il  a 
fait  une  lithotritie,  en  Juin  1907,  pour  un  calcul  vé¬ 
sical  gros  comme  un  œuf.  La  malade  avait  comme 
antécédents  des  coliques  néphrétiques  droites,  dont 
la  première  remontait  à  1901,  et  quelques  autres  dans 
la  suite.  Elle  revient  en  Mars  1909  pour  des  urines 
purulentes.  La  séparation  des  urines  montre  que  le 
pus  vient  du  rein  gauche  ;  l’urine  droite  est  lim¬ 
pide,  l’urine  gauche  est  hématique  et  purulente  ; 
aucune  douleur  rénale.  La  radiographie  montre  un 
volumineux  calcul  du  rein  gauche,  rien  au  rein  droit 
ni  aux  uretères.  Le  cathétérisme  de  l’uretère  gauche 
montre  que  le  conduit  est  perméable  jusqu’au  bassi¬ 
net.  Le  rein  droit  donne  17  grammes  d’urée  par  litre, 
le  rein  gauche  15  grammes.  L’urine  contient  des  sta¬ 
phylocoques.  Bon  état  général.  On  fait  une  néphroli¬ 
thotomie  du  rein  gauche,  on  extrait  un  volumineux 
calcul  dans  le  pôle  inférieur  et  de  la  bouillie  phos- 
phatique  dans  le  bassinet.  Suites  opératoires  nor- 

Orchlte  sporotrichosique  expérimentale.  —  M. 
Bonnet  présente  un  rat  auquel  il  a  injecté  une  cul¬ 
ture  de  sporotrichose  dans  le  péritoine  et  qui,  une 
douzaine  de  jours  après,  présenta  une  orchite  qui 


.  1.  Ukna.  —  «  Atlas  International  des  maladies  rares 
de  la  peau  »  (fascicule  X). 


évolua  peu  à  peu  vers  la  suppuration.  C’est  là  un 
fait  connu  et  aujourd’hui  classique,  mais  il  était  inté¬ 
ressant  d’en  refaire  l’expérimentation. 

Maladie  de  Mlckulicz.  —  MM.  Barjon  et  Lacour 
présentent  un  malade  qui,  depuis  le  mois  de  Janvier, 
a  vu  se  développer  une  hypertrophie  des  glandes 
lacrymales  d’abord,  puis  des  glandes  salivaires  et 
du  corps  thyroïde  ;  en  même  temps  il  se  plaignait 
d’une  céphalée  très  vive.  Il  présente  aujourd'hui 
l’aspect  classique  de  la  maladie  de  Mickulicz.  La 
céphalée  a  été  améliorée  par  l'arsenic,  et  M.  Bar¬ 
jon  essaye  actuellement  chez  lui  la  radiothérapie 
qui  semble  influencer  déjà  favorablement  les  hyper- 

—  M.  Morand  regrette  que  l’on  n’ait  pas  essayé 
chez  ce  malade  le  traitement  spécifique. 
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Fièvre  typhoïde  à  forme  pseudo-scorbutique.  — 
MM.  Savy  et  Delachanal  rapportent  l’observation 
d’un  homme  entré  à  l’hôpital  avec  d’abondantes  hé¬ 
morragies  gingivales,  des  hématuries  et  des  taches 
purpuriques. 

Sa  température  n’atteignait  pas  39°,  il  n’avait  pas 
de  taches  rosées,  mais  une  rate  hypertrophiée  ;  cinq 
jours  après  l’entrée,  il  eut  une  hémorragie  intes¬ 
tinale  mortelle.  On  pensa  à  un  purpura  infectieux. 
Cependant  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  fut  établi 
après  la  mort  par  le  séro- diagnostic  positif,  par 
la  culture  qui  montra  le  bacille  d’Eberth  pur,  et 
par  l’autopsie  qui  dévoila  des  plaques  de  Peyer  ulcé¬ 
rées.  Les  hémorragies  gingivales  ont  été  rarement 
signalées  dans  la  dothiénenterie  :  les  auteurs  n’en  ont 
trouvé  que  deux  observations  dans  la  littérature. 

Lichen  scrofulosorum.  —  M.  Bonnet  présente 
une  malade  de  son  service  entrée  pour  une  adénopa¬ 
thie  bilatérale  de  la  région  massétérine.  Cette  malade 
offre  sur  la  région  lombaire  et  le  tronc  une  érup¬ 
tion  de  lichen  scrofulosorum  typique.  La  malade, 
comme  antécédents,  raconte  avoir  eu  à  l’âge  de  11  ans 
une  péritonite  tuberculeuse;  actuellement  elle  n’a  pas 
de  lésions  pulmonaires.  Etant  donnée  1  éruption  l’au¬ 
teur  considère  les  ganglions  comme  de  nature  tuber¬ 
culeuse  et  les  traite  par  la  radiothérapie.  Le  lichen 
scrofulosorum  est  assez  rai’e,  mais  il  est  très  intéres¬ 
sant  car  sa  nature  tuberculeuse  semble  aujourd’hui 
indiscutable. 

Paralysie  laryngée  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Pallasse  présente  l’observation  complète,  avec 
pièces  anatomiques,  d'un  garçon  de  20  ans,  entré  à 
la  clinique  du  professeur  Teissier,  convalescent 
d’une  fièvre  typho'ide  méconnue  ayant  donné  des  po¬ 
lynévrites  généralisées.  Ce  malade  présenta  rapide¬ 
ment  des  troubles  de  la  voix  avec  dyspnée,  tirage  et 
cornage.  L’examen  laryngoscopique  montra  la  para¬ 
lysie  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs. 

La  trachéotomie,  faite  d’urgence,  ne  put  sauver  le 
malade.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions  classiques  de 
la  fièvre  typho’ide,  on  nota  l’intégrité  du  larynx  et 
l’absence  de  causes  de  compression. 

L’examen  histologique  des  récurrents  fit  voir  les 
lésions  classiques  de  la  névrite  segmentaire  péri- 
axile  de  Gombault.  Cette  observation  s’ajoute  donc 
aux  cas,  plutôt  rares,  de  paralysie  des  récurrents  dans 
la  lièvre  typhoïde.  L’existence  de  la  névrite,  soupçon¬ 
née  et  admise  par  analogie  avec  les  autres  paralysies 
typhiques,  est  ici  mise  en  évidence  et  vient  combler 
une  lacune  de  l’histoire  de  ces  paralysies  laryngées 
toxiques. 

Fièvre  ortiée  d'origine  pneumococcique.  —  M. 
Laffargue  relate  un  cas  de  septicémie  pneumococ¬ 
cique  remarquable  par  la  place  prépondérante  que 
tenait  dans  le  tableau  clinique  un  symptôme  assez 
insolite  en  pareille  circonstance  ;  l’urticaire.  Celle-ci 
était  en  effet  généralisée  à  la  totalité  des  téguments  ; 
comme  autre  symptôme  on  ne  relevait  que  de  la 
fièvre  peu  élevée  (38°-39°)  et  de  l’adynamie. 

Il  faut  noter  cependant  une  angine, qui  avait  [pré¬ 
cédé  de  quelques  jours  l’apparition  de  l’urticaire  et 
une  otite  purulente  survenue  7  jours  après  le  début 
de  la  maladie.  Les  symptômes  pulmonaires,  très  effa¬ 
cés,  se  bornèrent  à  quelques  râles  de  bronchite  lé¬ 
gère.  L’hémoculture,  pratiquée  suivant  le  procédé  de 
l’auteur  [Soc.  de  biologie,  1909)  décela  du  pneumo¬ 
coque  pur,  mais  rare,  puisque  5  centimètres  cubes  de 
sang  étaient  stériles  et  qu’un  résultat  positif  ne  fut 
obtenu  qu’avec  15  centimètres  cubes.  C'est  une  con¬ 


tribution  nouvelle  apportée  au  chapitre  restreint  et 
assez  mal  connu  de  l'urticaire  d’origine  infectieuse. 
Ce  symptôme  n’avait  pas  été  décrit  jusqu’à  ce  jour 
dans  les  septicémies  pneumococciques.  L’évolution 
de  la  maladie  fut  favorable.  La  rareté  des  germes  eu 
circulation  et  surtout  le  pouvoir  bactéricide  du  sérum, 
bien  constaté  dans  ce  cas,  expliquent  la  bénignité  de 
cette  septicémie.  Le  pneumocoque  tut  retrouvé  mé¬ 
langé  à  un  leptotrix  dans  le  pus  de  l’otite  ;  il  fut  dé¬ 
celé  aussi  dans  les  exsudats  pharyngés. 

Etant  donné  la  précession  de  l’angine  par  rapport 
aux  autres  symptômes,  il  semble  bien  que  l’on  se 
trouve  en  présence  d’un  cas  de  septicémie  pneumo¬ 
coccique  à  point  de  départ  rhino-pharyngien. 

M.  Beutter. 
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Diagnostic  de  l’état  de  vie  ou  de  mort  des  leuco¬ 
cytes  dans  les  liquides  pathologiques.  —  MM. 
Acbard  et  Louis  Ramond  font  agir  le  rouge  neutre 
sur  des  liquides  pathologiques,  immédiatement  au 
sortir  de  l’organisme  :  les  leucocytes  vivants  restent 
incolores  ou  montrent  des  vacuoles  teintées  de  rouge; 
ceux  qui  sont  morts  présentent  une  coloration  de 
leur  noyau  qui  est  d’un  rose  pâle  tirant  sur  le  brun. 

Les  auteurs  n’ont  pas  rencontré  de  leucocytes 
morts  dans  le  sang;  mais  ils  en  ont  trouvé  dans  quel¬ 
ques  exsudats.  Sur  21  sérosités  (hydarthroses, 
ascites,  pleurésies,  liquide  céphalo-rachidien),  5  ren¬ 
fermaient  des  leucocytes  à  noyau  coloré  :  il  s'agis¬ 
sait  d’un  pyo-pneumothorax  tuberculeux,  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  diaphragmatique,  d’une  pleurésie 
purulente  métapneumonique,  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  et  d’une  méningite  cérébro-spinale.  Les 
pleurésies  purulentes  contenaient  respectivement  60 
et  80  pour  100  de  leucocytes  morts.  Dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  17  pour  100  de  leucocytes 
étaient  morts  ;  puis,  après  l’injection  de  sérum  anti¬ 
méningococcique,  tous  les  leucocytes  étaient  vivants  ; 
mais  plus  tard,  l’amélioration  n’ayant  pas  persisté, 
les  leucocytes  morts  reparurent  dans  la  proportion 
de  6  pour  100,  qui  monta,  la  veille  du  décès,  à 
12  pour  100. 

Les  leucocytes  morts  étaient  toujours  des  nolynu- 
cléaires.  La  résistance  leucocytaire,  dans  les  épan¬ 
chements  qui  en  contenaient,  était  généralement  très 
amoindrie. 

Sauf  le  cas  de  pneumothorax,  dans  lequel  les  leu¬ 
cocytes  morts  n’étaient  qu’en  faible  proportion 
(4  p.  100),  les  cadavres  leucocytaires  se  sont  ren¬ 
contrés  dans  des  processus  aigus.  Leur  présence 
témoigne  que,  dans  la  lésion  examinée,  la  lutte  contre 
l’infection  tourne  au  désavantage  des  cellules.  Elle 
peut  donc  avoir  un  certain  intérêt  pour  le  pronostic. 

Altérations  de  la  contractilité  musculaire  au 
cours  de  l’ostéopsathyrose.  —  MM.  Larat,  Roger 
Voisin  et  L.  Tixier  ont  étudié,  au  moyen  de  l’élec- 
tro-diagnostic,  les  réactions  musculaires  d'un  enfant 
de  3  ans  1/2,  ayant  eu  des  fractures  multiples  des 
membres  inférieurs,  fractures  pour  la  plupart  en 
apparence  spontanées.  Ils  ont  trouvé  un  affaiblisse¬ 
ment  considérable  de  l’excitabilité  galvanique. 

Le  graphique  se  rapproche  de  celui  qu’on  observe 
au  cours  de  certains  traumatismes  neuro-muscu¬ 
laires  et  a  la  signification  d’une  dégénérescence 
incomplète. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  que  ces  modifications 
sont  généralisées  et  qu’elles  ne  semblent  pas  être  le 
fait  d’une  altération  secondaire  aux  fractures.  On 
peut  donc  les  considérer  comme  des  lésions  muscu¬ 
laires  contemporaines  des  modifications  osseuses. 

Uroblllnémie  et  uroblligénle.  —  M.  Jean  Troi- 
sier  a  constaté  fréquemment  la  présence  de  l’uro¬ 
biline  dans  le  sérum  sanguin  par  la  technique  de 
A.  Grigant  (perchlorure  de  fer  acétique).  L’urobili- 
némie  est  habituelle  dans  la  cyanose,  dans  l’ictère 
par  rétention.  De  même,  les  épanchements  pleuraux 
et  ascitiques  peuvent  contenir  une  forte  proportion 
d’urobiline. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  l’urobilinémie 
qu’il  a  constatée  dans  l’ictère  hémolytique  et  qu’il 
compare  à  la  production  d’urobiline  au  sein  des 
épanchements  hémorragiques.  Dans  les  deux  groupes 
de  faits  —  urobiligénie  hémolytique  générale  (ictère 
hémolytique)  ou  locale  (hémnthorax  par  exemple)  — 
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la  diminution  de  la  résistance  des  hématies  est  la 
preuve  directe  de  l’origine  hémolytique  de  ces  cas 
d’urobilinémie. 

Expériences  de  transfusion  réciproque  par  circu¬ 
lation  carotidienne  croisée  entre  chiens  diabétiques 
et  chiens  normaux.  —  M.  Hédon.  Une  translusion 
réciproque  continue  entre  un  chien  normal  et  un 
chien  dépancréatc  fortement  glycosurique  abaisse  la 
glycosurie  chez  ce  dernier,  mais  ne  la  fait  pas  dis¬ 
paraître,  même  après  six  heures  d’échange  sanguin. 
Chez  un  chien  incomplètement  dépancréaté  et  non 
glycosurique,  la  glycosurie  apparaît  par  l’extirpa¬ 
tion  du  fragment  de  glande  restant,  malgré  le  mé¬ 
lange  continu  de  son  sang  avec  celui  d’un  animal 
normal  :  les  deux  animaux  deviennent  glycosuriques, 
mais  le  normal  à  un  bien  moindre  degré.  Après  la 
séparation,  le  diabète  évolue  avec  son  intensité  habi¬ 
tuelle  chez  le  dépancréaté;  la  glycosurie  disparaît 
aussitôt  chez  le  normal. 

Sur  la  méthode  des  oscillations  et  les  conditions 
correctes  de  son  emploi  en  sphygmomanométrie  cli¬ 
nique.  —  M.  V.  Pachon.  Ua  méthode  des  oscilla¬ 
tions  a  l’avantage  de  donner  à  la  fois  la  valeur  de  la 
pression  artérielle  maxima  et  celle  de  la  pression 
minima.  Mais  les  appareils  indicateurs  des  pulsa¬ 
tions  doivent  avoir  une  sensilnlitc  constante  ;  sinoa  on  j 
ne  saurait  comparer  entre  elles  des  pulsations  dont 
'  l'amplitude  est  donnée  par  un  appareil  de  sensibilité 
différente  aux  diverses  pressions  auxquelles  il  fonc¬ 
tionne.  Ce  desideratum  n'a  pas  été  satisfait  jusqu’à 
ce  jour.  L’auteur  présente  un  oscilloinètre  sphygmo- 
mélrique  qui  répond  à  cette  condition  indispensable. 

Sur  l’état  de  la  circulation  périphérique  dans  la 
crise  d  éclampsie.  —  M.  Roger  Voisin  a  constaté, 
en  effectuant  une  saignée  dans  un  cas  d’éclampsie 
scarlatineuse  chez  un  garçon  de  douze  ans,  un  arrêt 
du  sang  pendant  toute  la  durée  de  la  crise  convulsive 
et  même  dans  le  moment  précédant  cette  crise. 

Cet  arrêt  du  sang  provient  évidemment  d’un  spasme 
des  petits  vaisseaux  périphériques  et  est  une  preuve 
de  l’existence  durant  ces  accès  d’hypertension  arté¬ 
rielle. 

P.  Halbros. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Mai  layg. 

Traitement  sérothérapique  dans  la  diphtérie.  — 
M.  Comby  fait  ressortir  à  nouveau  l’influence  des 
injections  de  sérum  sur  les  accidents  paralytiques  de 
la  diphtérie. 

Insuffisance  surrénale  au  cours  d'une  diphtérie 
grave  :  opothérapie;  guérison.  —  MM.  Martin  et 
H.  Darié  rapportent  une  observation  de  diphtérie 
grave  au  cours  de  laquelle  apparut  brusquement, 

9  jours  après  le  début  de  la  maladie,  un  syndrome 
d’insuffisance  surrénale  aiguë,  caractérisé  essentiel¬ 
lement  par  une  asthénie  profonde  identique  à  l’as¬ 
thénie  des  addisonniens,  un  abaissement  considérable 
de  la  pression  artérielle,  de  la  tendance  aux  syn¬ 
copes,  une  légère  hypothermie.  Sous  l’influence  de 
l’opothérapie  surrénale,  l'asthénie  et  la  plupart  des 
autres  symptômes  fonctionnels  disparurent  très  rapi¬ 
dement;  mais  cette  médication  n’eut  aucune  action 
sur  la  tension  artérielle,  qui  ne  revint  que  lentement 
à  la  normale.  11  existait  en  même  temps  d’autres 
accidents  de  l’intoxication  diphtérique  (albuminurie, 
paralysies,  etc.). 

Cette  observation  prouve  que  certains  accidents, 
qui  font  partie  du  complexus  sj'mptomatique  décrit 
par  Sevestre  et  Marfan  sous  le  nom  de  sijnclrome 
secondaire  de  la  diphtérie  maligne,  sont  parfois  la 
conséquence  de  l’insuffisance  surrénale  déterminée 
par  la  surrénalite  diphtérique.  L’importance  pratique 
de  cette  nouvelle  notion  pathogénique  est  très 
grande  :  elle  conduit  à  associer  l’opothérapie  surré¬ 
nale  au  traitement  sérothérapique  dans  le  traitement 
des  diphtéries  graves  qui  déterminent  ces  accidents 
(syndrome  cardio-gastrique,  paralysie  cardiaque, 
mort  subite). 

Erythème  noueux  et  intra-dermo-réactlon.  — 
MM.  H.  Barbier  et  C.  Lian  présentent  une  fillette 
atteinte  d’érythème  noueux  et  chez  laquelle  l'intra- 
dermo-réaction  n’a  été  positive  qu’avec  la  tubercu¬ 
line,  elle  a  été  négative  avec  les  sérums  antidiphté¬ 
rique  et  antiméningococcique.  D’autre  part,  tandis 
que  les  lésions  d’érythème  noueux  étaient  limitées 
aux  deux  membres  inférieurs,  l’intra-dermo-réaction 
a  été  positive  à  la  fois  aux  membres  inférieurs  et 
supérieurs,  ainsi  qu’à  l’abdomen.  Toutefois,  la  mor¬ 
bidité  locale  s’est  traduite  par  ce  fait  que  la  réaction 


a  été  beaucoup  plus  intense  à  la  jambe  et,  là  seule¬ 
ment, a  reproduit  nettement  un  élément  typique  d’éry¬ 
thème  noueux. 

Les  auteurs  admettent  donc,  après  MM.  Thibierge 
et  Gastinel,  la  tendance  réactionnelle  spéciale  de  la 
région  atteinte  par  la  dermatose  et  conseillent,  en 
pareil  cas,  d'employer  simultanément  la  tuberculine 
et  un  sérum  antitoxique  ou  mieux  une  autre  toxine 
diluée,  et  d’injecter  non  seulement  dans  les  régions 
atteintes  par  la  dermatose,  mais  aussi  dans  les  ter¬ 
ritoires  cutanés  restés  indemnes. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  celle  de 
MM.  Chauffard  et  J.  Troisier,  et  tend  à  montrer 
qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  place  à  l’intoxication  tu¬ 
berculeuse  dans  l’étiologie  de  l’érythème  noueux. 

L’hémiplégie  dans  la  scarlatine.  —  MM.  Gouget 
et  Pélissier  ont  vu  survenir,  chez  une  enfant  de 
6  ans,  au  14“  jour  d’une  scarlatine  assez  intense, 
alors  que  la  température  était  à  peu  près  retombée  à 
la  normale  (37"7)  et  que  rien  ne  laissait  prévoir  une 
complication  quelconque,  un  bref  accès  convulsif  à 
l’issue  duquel  ils  constatèrent  une  hémiplégie  gauche 
totale  qui  persistait  plus  de  5  mois  après,  sans  con¬ 
tracture,  mais  avec  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Ils  croient  pouvoir  attribuer  cette  hémiplégie  à 
un  foyer  de  ramollissement  par  thrombose  de  la 
sylvienne. 

L’hémiplégie  est  une  complication  rare,  mais  non 
tout  à  fait  exceptionnelle,  de  la  scarlatine.  MM.  Gou¬ 
get  et  Pélissier  ont  pu  en  relever,  dans  la  littérature 
médicale,  69  observations,  dont  l’analyse  les  amène 
aux  conclusions  suivantes  :  l’hémiplégie  scarlatineuse 
paraît  être  la  plus  fréquente  des  hémiplégies  infan¬ 
tiles  d’origine  infectieuse  etreprésente  la  modalité  la 
plus  commune  des  paralysies  de  la  scarlatine  ;  elle 
survient  le  plus  souvent  au  cours  d'une  néphrite; 
comme  l'hémiplégie  typhoïdique,  elle  siège  bien  plus 
fréquemment  à  droite  qu’à  gauche,  sans  que  cette 
prédilection  pour  le  côte  droit  puisse  s’expliquer  par 
une  origine  habituellement  embolique,  mais,  contrai¬ 
rement  à  l’hémiplégie  typhoïdique  qui  guérit  le  plus 
souvent,  l’hémiplégie  scarlatineuse  est  généralement 
définitive. 

Sur  un  cas  de  dermatite  polymorphe  douloureuse 
de  Dühring-Brocq,  survenue  chez  un  enfant  atteint 
de  mal  de  Pott.  —  MM.  P.  Teissier  et  René  Bé¬ 
nard  rapportent  l’olj.servation  d’un  enfant  de  4  ans,  à 
antécédents  tuberculeux  des  plus  nets,  présentant 
une  gibbosité  pottique  dorsale,  chez  qui,  au  déclin 
d’une  rougeole,  apparut  brusquement,  par  poussées 
successives,  une  éruption  polymorphe  (macules,  pa¬ 
pules,  vésicules,  vésico-pustules,  bulles)  prurigi¬ 
neuse,  douloureuse,  et  altérant  l’état  général.  Cette 
éruption  était,  dans  sa  topographie,  étroitement  en 
rapport  avec  le  siège  de  la  gibbosité.  Elle  dura 
.  36  jours,  et  fut  compliquée  par  une  kérato-conjonc- 
:  tivite  purulente  double,  due  au  transport  du  pus  par 
,  les  doigts  de  l’enfant,  qui  détermina  un  leucome 
adhérent  double,  lequel  nécessita  une  iridectomie 
double. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal.  11  n’y 
eut  ni  éosinophilie  .sanguine  ni  éosinophilie  locale. 
Le  liquide  des  bulles  renfermait  un  microcoque 
(genre  staphylocoque)  extrêmement  virulent,  et  le 
i  pus  oculaire  un  microcoque  analoqne  qui,  prenant 
;  le  Gram  en  culture,  cessait  de  le  prendre  lorsqu’il 
■  était  intracellulaire. 

I  Les  auteurs  pensent  qu’il  faut  faire  rentrer  cette 
affection  dans  le  cadre  élargi  de  la  dermatite  herpé- 
tiforme  de  Dühring  et  qu'elle  constitue  un  cas  de 
dermatite  polymorphe  douloureuse,  variété  subaiguë 
de  Brocq. 

Ils  font  remarquer  les  caractères  bactériologiques 
un  peu  spéciaux  des  microbes  trouvés  (grande  viru¬ 
lence,  caractères  de  coloration). 

Ils  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que,  conformé¬ 
ment  aux  recherches  d’un  certain  nombre  d’auteurs, 
ils  n’ont  observé  ni  éosinophilie  sanguine  ni  éosino¬ 
philie  bulleuse,  ce  qui  tend  à  montrer  que  ce  carac¬ 
tère  n’est  pas  aussi  primordial  que  le  croit  M.  Le- 

Relativement  à  la  pathogénie,  tout  en  faisant  des 
réserves  sur  l’action  de  l’infection  morbilleuse,  ils 
insistent  sur  l’existence  d’un  mal  de  Pott  et  la  topo¬ 
graphie  des  lésions,  caractères  qui  plaident  en  fa- 
faveur  de  l’origine  nerveuse  de  la  dermatose  de 
Dühring-Brocq. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  Barbier  et 
Vaucher  font  un  exposé  comparatif  des  résultats 
I  obtenus  avec  ou  sans  la  sérothérapie  dans  le  traite- 
I  ment  des  cas  de  méningites  cérébro-spinales  qu’ils 
I  ont  observés.  Les  méningites  non  traitées  par  le 


sérum  ont  une  mortalité  beaucoup  plus  élevée,  une 
durée  plus  longue  et  laissent  après  elles  beaucoup 
plus  souvent  des  séquelles  graves  au  point  de  vue 
fonctionnel.  Les  auteurs  signalent  la  fréquence  des 
arthropathies  et  insistent  sur  la  nécessité  de  répéter 
les  injections  de  sérum  pour  éviter  ou  faire  dispa¬ 
raître  les  rechutes,  qui  sont  également  très  com¬ 
munes. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  par 
le  sérum  deDopter.  —  MM.  Follet  et  Bourdinière 
déclarent  que  sur  5  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques  traités  par  les  moyens  usuels 
2  ont  succombé;  3  ont  été  traités  par  des  injections 
intra-rachidiennes  du  sérum  de  Dopter  (20  centi¬ 
mètres  cubes).  Le  premier,  pris  d’une  façon  foudro¬ 
yante,  a  succombéquelques  heures  après  l’injection; 
les  deux  autres,  quoique  atteints  de  formes  graves, 
ont  survécu.  Peu  de  temps  après  l’intervention,  les 
malades  ont  vu  leur  céphalalgie  diminuer  rapidement, 
ils  ont  recouvré  le  sommeil  absent  depuis  plusieurs 
jours,  éprouvé  une  sensation  de  bien-être  général; 
enfin  la  chute  de  température  a  été  rapide;  la  gué- 
i-ison  est  survenue  sans  laisser  à  sa  suite  les  compli¬ 
cations  habituelles. 

Le  contraste  entre  les  cas  traités  et  non  traités  par 
le  sérum  est  trop  saisissant  pour  qu’on  ne  soit  pas 
impressionné  par  l’efficacité  de  ce  sérum. 

—  M.  Netter  a  également  observé,  dans  les 
cas  traités  par  le  sérum,  des  modifications  immé¬ 
diates  des  symptômes,  l’abaissement  de  la  mortalité 
(5  pour  100),  la  rareté  des  séquelles;  il  n’a  observé 
qu’un  nombre  restreint  d’arthropathies  et  signale  la 
régression  possible  de  la  surdité  consécutive  à  la 
méningite  cérébro-spinale. 

—  M.  Claisse  a  constaté  une  réaction  lymphocy¬ 
taire  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  ayant  entraîné  une  mort 

—  MM.  Netter,  Dopter,  Vincent  ont  observé  des 
cas  incontestables  de  liquide  céphalo-racbidien  clair 
avec  lymphocytose  au  début  de  la  méningite  cérébro- 

—  M.  Dopter  a  même  constaté  la  présence  de  mé¬ 
ningocoque  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  ne 
contenant  pas  encore  d'éléments  figurés. 

—  M.  Hayem  rappelle  la  variabilité  des  lésions 
des  méninges  spinales  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse;  elles  peuvent  être  macroscopiquement  intactes 
ou  recouvertes  d  une  épaisse  nappe  de  pus. 

—  M.  Menetrier  a  montré  qu’il  pouvait  y  avoir 
réaction  lymphocytaire  au  niveau  des  parois  ménin¬ 
gées  et  des  gaines  vasculaires  et  réaction  polynu¬ 
cléaire  dans  les  cavités  méningées,  ce  qui  pourrait 
expliquer  les  méningites  tuberculeuses  à  polynu¬ 
cléaires. 

—  PourM.  'Wicîa/,les  faits  d’exception  qui  viennent 
d’ètre  rapportés  sont  intéressants  à  enregistrer,  mais 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’ils  constituent  des 
raretés  et  qu’ils  n’infirment  en  rien  la  règle  qui  veut 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  pendant  la  période  d’état  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  est  louche,  puriforme  et 
peuplé  avant  tout  de  polynucléaires  ;  tout  le  monde 
est  d’accord  sur  ce  point. 

Les  polynucléaires  peuvent  être,  pendant  la  pé¬ 
riode  d’état,  mélangés  à  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  lymphocytes  ;  il  n’y  a  donc  pas  d’antago¬ 
nisme  entre  ces  divers  éléments  répandus  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Bien  plus,  on  sait  depuis 
longtemps  que,  dans  la  période  terminale  de  la  ma¬ 
ladie,  il  est  de  règle  de  voir  la  lymphocytose  succéder 
à  la  polynucléose  rachidienne  et  persister  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  après  la  convales¬ 
cence.  L’exode  de  chacun  de  ces  éléments  relève, 
sans  nul  doute,  de  conditions  anatomiques  diffé- 

M.  Widal  a  soutenu  ici  pour  la  première  fois  il  y 
a  plusieurs  années  que  les  lymphocytes  viennent  de 
la  gaine  lymphatique  péri-vasculaire ,  tandis  que  les 
polynucléaires  proviennent  des  vaisseaux  sanguins 
et  traduisent  un  état  congestif  et  inflammatoire. 
M.  Menetrier  a  émis  l’an  passé  une  opinion  ana- 

II  serait  intéressant  de  rechercher  si  ces  faits 
d’exception  correspondent  à  une  forme,  h  une  évolu¬ 
tion  ou  à  une  gravité  spéciales  de  la  maladie,  et  s’ils 
impliquent  une  indication  pronostique  particulière. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  être  limpide,  mais  il  est,  en  général, 
légèrement  jaunâtre  et,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  il  est  peuplé  de  lymphocytes.  Dans  quelques  cas, 
par  contre,  on  trouve  par  exception  une  grande  poly- 
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nucléose  abondante,  sans  qu’on  puisse  expliquer  la  i 
raison  de  ces  différences.  L’enquête  poursuivie  à  ce 
sujet  a  montré  que  la  présence  de  polynucléaires  au 
cours  de  la  méningite  tuberculeuse  ne  coïncide  ni 
avec  le  stade  de  la  maladie,  ni  avec  l’êge  du  malade, 
ni  avec  le  type  anatomique  de  la  méningite,  ni  enfin 
avec  la  présence  de  germes  d’infection  secondaire. 

En  terminant,  M.  Widal  demande  à  M.  Dopter 
dans  quelle  proportion  il  a  trouvé  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair  avec  simple  lymphocytose,  au  début 
ou  pendant  la  période  d’état  de  la  maladie,  au  cours 
des  nombreux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  qu’il 
a  eu  loccasion  de  suivre  pendant  l’épidémie  ac¬ 
tuelle. 

—  M.  Dopter  n’a  observé  que  3  méningites 
cérébro-spinali-s  avec  lymphocytose  sur  150  cas. 

—  M.  Lermoyez  fait  remarquer,  à  propos  du  cas 
de  guérison  de  surdité  consécutive  à  une  méningite 
aiguë,  rapporté  par  M.  Netter,  que  les  surdités 
curables  peuvent  être  dues  à  une  otite  moyenne  ou 
encore  à  des  lésions  corticales  ou  Ironculaires.  Par 
contre,  la  guérison  de  la  surdité  labyrinthique  est, 
sinon  impossible,  tout  au  moins  très  dilficile  à  démon¬ 
trer.  L’épreuve  thermique  permet  de  reconnaître 
l’origine  labyrinthique  d’une  surdité. 

L.  Boidi.n. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Mai  1909. 

Cysto-adénome  de  la  prostate.  —  M.  Letulle 
présente  une  prostate  hypertrophiée,  criblée  de 
cavités  tapissées  par  un  épithélium  plat,  et  n’offrant 
en  aucun  point  un  aspect  de  dégénérescence  maligne. 
11  s’agit  sans  doute  d’une  lésion  congénitale. 

Ganglion  semi-lunaire  et  mélancolie.  —  MM.  Vi- 
gouroux  et  Laignel-Lavastine  ont  observé  des 
lésions  du  ganglion  semi-lunaire  chez  un  malade 
atteint  de  mélancolie.  Ce  ganglion  est  manifestement 
hypertrophié  et  fibreux.  11  présente  aussi  des  alté¬ 
rations  cellulaires. 

La  constatation  des  lésions  du  nerf  sympathique 
dans  la  mélancolie  semble  intéressante,  car,  dans 
cette  affection,  les  troubles  anesthésiques  sont  ordi¬ 
nairement  les  premiers  en  date,  le  délire  n’étant  que 
la  formule  explicative  de  ces  troubles. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Gbaton 
(de  Besançon)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Avril  1909. 

Les  microbes  pathogènes  invisibles.  —  M.  A. 
Chauveau  estime  que  les  inoculations  d'humeur 
vaccinale  en  dilution  progressive  démontrent  dans 
l’humeur  l’existence  d  éléments  solidiens  remplis¬ 
sant  le  rôle  d’agents  virulents.  D’autre  part,  comme 
les  expériences  de  diffusion  excluent  de  toute  parti¬ 
cipation  à  ce  rôle  les  colloïdes  que  l’humeur  vacci¬ 
nale  contient  à  l’état  d’extra-fine  émulsion,  il  en 
résulte  que  les  agents  invisibles  de  la  virulence  de 
la  vaccine,  ainsi  que  leurs  nombreux  congénères, 
indéfiniment  transmissibles  in  vivo,  conservent  tous 
leurs  droits  il  être  considérés  comme  des  êtres  vi¬ 
vants  parasites. 

La  respiration  chez  les  chanteurs.  —  M.  Marage. 
Depuis  plusieurs  années  ou  mène  une  campague  assez 
vive  contre  les  professeurs  de  chant  et  on  les  accuse 
de  détruire  les  voix  qui  leur  sont  confiées. 

M.  Marage  a  pensé  qu’il  serait  utile  d’examiner 
d’abord  les  organes  dont  le  chanteur  doit  se  servir; 
on  peut,  en  effet,  savoir  d'avance  si  un  sujet  est 
capable  ou  non  d’arriver  à  bien  chanter. 

Avant  d’apprendre  à  chanter,  il  faut  apprendre  il 
respirer;  par  conséquent  il  faut,  avant  tout,  savoir  si 
le  sujet  sait  respirer. 

Une  respiration  est  bonne  lorsque  la  cage  thora¬ 
cique  se  dilate  également  suivant  toutes  ses  dimen¬ 
sions;  ou  doit  donc  proscrire  les  types  de  respira¬ 
tion  qui  ont  pour  but  de  développer  certaines  parties 
aux  dépens  des  autres,  par  exemple  celles  qui  font 
respirer  uniquement  les  sommets  des  poumons  et 
celles  qui  ne  font  respirer  que  par  le  diaphragme 
(respiration  abdominale  de  certains  professeurs). 

M.  Marage  montre,  par  de  nombreux  tracés,  que  le 
moindre  obstacle  suffit  à  transformer  le  type  de  res¬ 
piration,  et  un  corset  qui  atteint  les  fausses  côtes, 
même  quand  il  n’est  pas  serré,  empêche  la  dilatation 
complète„des  poumons. 


Les  conclusions  de  M.  Marage  sont  les  suivantes  : 
1“  Pour  qu’une  respiration  soit  bonne,  il  faut  que  la 
cage  thoracique  se  dilate  suivant  toutes  ses  dimen¬ 
sions;  2“  pour  qu’elle  soit  suffisante,  il  faut  qu’elle 
se  dilate  assez,  de  manière  à  obtenir  une  capacité 
vitale  en  rapport  avec  l’àge,  la  taille  et  le  poids  du 
sujet;  3"  chaque  élève  de  chant  ou  de  diction  devrait 
avoir  une  fiche  respiratoire  donnant  non  seulement 
sa  taille,  son  poids,  son  périmètre  thoracique  et  sa 
capacité  vitale,  mais  encore  la  courbe  représentant 
son  genre  de  respiration  ;  4“  il  est  inutile  d'apprendre 
à  chanter  ou  à  parler  si  on  ne  sait  pas  respirer  et  la 
plupart  des  voix  se  perdent  non  pas  tant  par  une 
mauvaise  méthode  que  par  une  mauvaise  respiration. 

Le  phosphore  dans  les  nerfs.  — MM.  Ch.  Dhéiè 
et  H.  Maurice  ont  entrepris  une  série  de  recherches 
sur  l’influence  que  l'âge  peut  exercer  chez  des  sujets 
normaux,  sur  la  quantité  et  la  répartition  chimique 
du  phosphore  contenu  dans  les  nerfs. 

11  résulte  de  leurs  expériences  ;  1°  que  la  teneur 
en  phosphore  total  des  nerfs  à  l’état  sec  diminue  en 
même  temps  que  l’Age  augmente  ;  2“  que  de  même  que 
la  teneur  en  phosphore  total,  les  teneurs  en  phosphore 
lipoïde,  en  phosphore  nucléique  et  eu  phosphore 
inorganique  s’abaissent  de  plus  en  plus,  à  mesure 
que  l’on  considère  des  sujets  plus  âgés;  mais  que 
la  diminution  porte  d’une  façon  proportionnellement 
inégale  sur  chacune  des  catégories  de  phosphore. 
Tandis,  en  effet,  que  la  fraction  inorganique  diminue, 
la  fraction  lipoïde  augmente  un  peu  et  la  fraction 
nucléique  augmente  Oeaucoup. 

Filtre  métalliqu  à  interstices  réguliers  et  va¬ 
riables.  —  M.  Emile  Gobbi  présente  un  filtre  cons¬ 
titué  par  un  ruban  de  nickel  de  1/10  de  millimètre 
d’épaisseur  et  1  millimètre  1/2  de  large,  enroulé  en 
forme  hclicoïde,  les  spires  étant  serrées  les  unes 
contre  les  autres  au  moyen  d’une  vis,  de  manière  à 
former  un  cylindre. 

Ce  cylindre  serait  rendu  étanche  par  la  pression 
de  la  vis,  si  l’on  n’avait  ménagé  sur  l’une  des  faces 
du  ruban  une  série  de  petites  côtelures  transversales 
très  rapprochées.  On  obtient  ainsi  des  interstices 
très  réguliers  et  de  dimensions  aussi  réduites  que 
l’on  désire,  au  point  d’être  intérieures  aux  plus  petits 
microbes  connus. 

On  peut  ainsi  avec  ces  filtres,  qui  sont  stérilisables 
par  la  chaleur,  arrêter  non  pas  seulement  les  micro¬ 
bes,  mais  jusqu’aux  grains  beaucoup  plus  petits  des 
collo’ïdes. 

Georges  'Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

30  Avril  1909. 

Utérus  gravide  de  2  mois  1/2,  avec  fibromes 
ayant  simulé  une  grossesse  extra-utérine.  Kyste 
juxta-tubaire.  Hystérectomie  abdominale.  Guérison. 
—  L'hystérectomie  a  paru  indiquée  dans  ce  cas  à 
M.  Dartigues,  en  raison  de  la  multiplicité  des  lésions 
qui  eussent  nécessité  une  laparotomie  itérative  dans 
un  temps  peu  éloigné. 

Cal  vicieux  de  l’extrémité  Inférieure  du  radius. 
Ostéotomie.  —  Pour  M.  Paul  Delbet,  l’ostéoclasie 
est  brutale  et  fracture  quelquefois  l’os  au-dessus  du 
foyer;  la  résection  du  cubitus  est  indiquée  seulement 
dans  les  ankylosés  radio-cubitales.  L’opération  de 
choix  est  l’ostéotomie  par  la  face  antérieure;  elle 
permet  une  correction  anatomique  et  fonctionnelle 
parfaite. 

Cal  vicieux  de  1  extrémité  inférieure  du  cubitus. 
Résection.  —  M.  Péraire  cite  le  cas  d’un  ouvrier 
d’une  cinquantaine  d’années,  soigné  par  des  appareils 
et  du  massage.  Le  résultat  fut  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  presque  complète  du  poignet.  La  résection 
cubitale  amena  une  guérison  très  rapide  avec  récu¬ 
pération  des  mouvements. 

Rapport  sur  un  appareil  de  M.  Lance  pour  les 
fractures  de  1  humérus.  —  M.  Judet  décrit  cet  appa¬ 
reil,  dont  le  principe  .consiste  en  l’extension  continue 
par  des  liens  élastiques,  lesquels  s’étendent  du  bras 
malade  à  un  bandage  de  corps  retenu  par  des  sous- 
cuisses. 

Judet  pense  que,  chez  l’adulte,  l’avenir  est  réservé 
aux  appareils  à  extension  continue,  tels  que  ceux  de 
Bardenheuer  ou  de  Heitz-Boyer.  Chez  l’enfant,  il  se 
déclare  partisan  des  appareils  plâtrés;  il  préconise, 
pour  les  cas  où  le  fragment  supérieur  est  en  abduc¬ 
tion  et  le  fragment  inférieur  en  luxation  sous-coraco’i- 


dienne,  la  réduction  sous  chloroforme,  suivie  de  la 
pose  d’un  appareil  thoraco-brachial  construit  avec 
des  bandes  plâtrées  maintenant  le  bras  écarté  du 
thorax  à  45°, 

—  M.  Robert  Lœwy  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  avec  l’appareil  d’Hennequin.  Si  l’œdème  est  con¬ 
sidérable,  on  posera  d’abord  un  ouaté  compressif.  Il 
faut  une  surveillance  journalière  dans  le  traitement 
des  fractures. 

—  M.  Dupuy  a  combiné  un  appareil  pour  frac¬ 
tures  de  l’humérus  dont  il  est  très  satisfait. 

Présentations.  —  M.  Péraire  pré.sente  un  petit 
malade  de  10  ans  qu’il  a  opéré  pour  une  paralysie 
infantile  spasmodique  avec  pied  bot  varus  équin. 
L’opération  a  consisté  en  un  dédoublement  avec 
suture  du  tendon  d’Achille  et  du  péronier  latéral, 
puis  en  une  anastomose  musculo-tendincuse  de  Tex- 
tenseur  commun  des  doigts  avec  le  jambier  antérieur. 

—  M.  Robert  Lœwy  montre,  au  nom  de  M.  Cas- 
séus,  d  Haïii,  un  appareil  pour  injections  de  sérum, 
simple  et  peu  coûteux.  Il  offre  tous  les  avantages  des 
ampoules  préparées  d’avance  sans  en  avoir  les  incon¬ 
vénients,  car  il  peut  resservir  indéfiniment  avec 
toutes  les  garanties  d  asepsie. 

—  M.  Bonneau  présente  une  fontaine  renfermant 
8  litres  de  sérum  stérilisé,  et  chauffable  par  une  lampe 
à  alcool.  Le  robinet  de  sortie  s’ouvre  et  se  terme  par 
une  légère  pression  du  coude  du  chirurgien,  qui  peut 
ainsi,  au  domicile  du  malade,  se  laver  les  mains  sans 
aide,  comme  il  le  ferait  dans  la  salle  d’opérations  la 
mieux  conditionnée. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Mai  1909. 

Méningite  bactérienne  ambulatoire.  —  M.  Sieard 
présente  un  malade  atteint  de  néoplasme  cérébral  et 
dont  les  méninges  ont  été  infectées  accidentellement 
an  cours  d’une  intervention  chirurgicale.  Plusieurs 
ponctions  lombaires  ont  donné  issue  à  un  liquide 
trouble,  renfermant  un  grand  nombre  de  polynu¬ 
cléaires  déformés  et  de  microbes  :  colibacilles  et 
staphylocoques.  Néanmoins,  ce  sujet  ne  garde  pas 
le  lit,  il  ne  se  plaint  d’aucun  trouble  fonctionnel,  et 
n’a  comme  seul  phénomène  clinique  qu’un  léger 
signe  de  Kernig. 

—  M.  Achard  a  observé  une  tolérance  analogue 
chez  quelques  cirrhotiques  :  après  une  paracentèse 
abdominale,  apparaissait  un  léger  mouvement  fébrile, 
en  même  temps  qu’on  trouvait  dans  l’épanchement 
ascitique  des  polynucléaires  et  des  colibacilles  ;  et 
cependant  ces  malades  allaient  et  venaient  sans  pré¬ 
senter  aucun  symptôme  périlonitique. 

Diagnostic  de  l’anesthésie  hystérique  par  l'explo¬ 
ration  au  diapason.  —  M.  J.  Tinel.  Un  diapason 
appliqué  sur  une  surface  osseuse  détermine  une 
double  sensation  ;  d’une  part,  une  impression  vibra¬ 
toire  de  frémissement  (sensibilité  osseuse);  d’autre 
part,  une  sensation  sonore  (transmission  par  voie 
osseuse  des  ondes  sonores  jusqu’au  labyrinthe).  Il 
est  possible  de  dissocier  ces  deux  sensations  en  uti¬ 
lisant  des  diapasons  spéciaux. 

Dans  les  anesthésies  organiques,  la  sensation 
vibratoire  peut  être  diminuée  ou  disparue,  mais  la 
transmission  sonore  est  toujours  conservée.  (Il 
importe  de  bien  s’assurer  du  contact  des  surfaces 
articulaires  par  une  pression  suivant  Taxe  du 
membre.) 

Au  contraire,  la  disparition  de  ces  deux  ordres  de 
sensations  chez  un  sujet  possédant  l’intégrité  de  son 
système  osseux  et  articulaire  est  une  preuve  de  la 
nature  psychique  de  l’anesthésie  (hystérie  ou  simu¬ 
lation). 

Sur  la  nature  de  la  chorée  de  Sydenham.  — 
MM.  A.  Thomas  et  Tinel  présentent  un  enfant 
atteint  de  chorée  de  Sydenham,  prédominant  à 
droite.  Toute  une  série  de  symptômes,  en  particulier 
le  signe  de  Babinski,  et  une  lymphocytose  discrète 
du  liquide  céphalo-rachidien,  démontrent  que,  dans 
ce  cas,  la  chorée  relève  d’une  lésion  organique  du 
système  nerveux  central. 

Radiculite  lombo-sacrée  à  méningocoques.  — 
MM.  Dejerine  et  Tinel  rapportent  l’observation 
d’un  malade  ayant  présenté  une  sciatique  radiculite 
aiguë  des  plus  caractéristiques.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  renfermait  quelques  débris  fibrineux,  des 
lymphocytes  et  des  méningocoques.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  d’une  pachyméningite  spinale. 
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reliquat  d’une  méningite  localisée  due  au  méniugo- 

Tabes  fruste  avec  arthropathie  du  genou.  — 
MM.  Achard  et  Foix  présentent  un  malade  porteur 
d'une  arthropathie  tabétique  typique  chez  qui  le 
tabes  est  uniquement  caractérisé  par  de  la  lympho¬ 
cytose  rachidienne  et  de  l’abolition  des  réflexes 
achilléens. 

Il  s’agit  bien  de  tabes  et  non  de  méningite  spé¬ 
cifique,  car  l’arthropathie  et  l’abolition  des  réflexes 
achilléens  appartiennent  essentiellement  à  la  série 
tabétique. 

—  MM.  Babinski,  P.  Marie,  Dejerlne,  Ballet 
discutent  si,  dans  des  cas  analogues,  il  y  a  lieu  de 
toujours  subordonner  des  lésions  ostéo-articulaires 
aussi  importantes  au  système  nerveux  dont  l’atteinte 
paraît  bien  discrète. 

Hémiplégie  par  lésion  bulbaire  probable  chez  un 
tabétique,  simulant  une  paralysie  associée  du  spi¬ 
nal  et  de  1  hypoglosse  et  une  paralysie  radiculaire 
supérieure  du  plexus  brachial.  —  MM.  Léri  et 
Boudret  présentent  un  tabétique  qui  a,  avec  une 
paralysie  du  spinal  et  de  l’bypoglosse,  un  syndrome 
presque  complet  de  paralysie  radiculaire  supérieure 
du  plexus  brachial  droit.  La  constatation  d’une  para¬ 
lysie  du  membre  inférieur  droit  et  l’étude  de  l’évo¬ 
lution  font  écarter  l’idée  d’une  origine  radiculaire 
(cas  le  plus  fréquent  dans  les  paralysies  du  spinal 
chez  les  tabétiques).  Il  s’agit  très  probablement 
d’une  lésion  portant  sur  les  noyaux  bulbo-cervicaux 
des  derniers  nerfs  crâniens  et  des  premiers  nerfs 
rachidiens. 

La  radiumthérapie  dans  la  syrlngomyélie  et  la 
sciatique.  —  M.  Toucbard  et  Af"”  Fabre  ont  traité 
un  cas  de  sciatique  et  un  cas  de  syringomyélie  par 
les  applications  de  radium.  Ils  exposent  leurs  ré¬ 
sultats  qui  ont  été  assez  heureux. 

Rapport  entre  les  mouvements  associés  spasmo¬ 
diques  et  les  réflexes  tendineux.  —  M.  Noica  a 
montré  qu’à  la  suite  d’une  lésion  du  système  pyra¬ 
midal,  lors  de  l’apparition  des  réflexes  tendineux 
exagérés,  on  peut  constater  en  même  temps  des 
mouvements  associés  spasmodiques  dans  les  mem¬ 
bres  paralysés.  Il  expose  qu'à  cette  loi  font  excep¬ 
tion  les  cas  où  la  lésion  pyramidale  s’accompagne 
d’autres  altérations  qui  s’opposent  soit  à  la  produc¬ 
tion  des  mouvements  associés,  soit  à  celle  des 
réflexes  tendineux. 

En  outre,  il  présente  une  malade  chez  laquelle  les 
mouvements  spasmodiques  associés  du  membre 
supérieur  se  produisent  non  pas  en  flexion,  comme 
c'est  la  règle,  mais  en  extension. 

Mouvements  d'élévation  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  associés  aux  mouvements  d'abaissement 
de  la  mâchoire  inférieure.  —  M.  Souques  com¬ 
munique  le  cas  d’un  homme  de  50  ans  chez  qui, 
depuis  la  naissance,  la  paupière  supérieure  gauche 
s’élève  quand  il  ouvre  la  bouche,  puis  s’abaisse 
quand  la  bouche  se  ferme. 

C’est  un  fait  aussi  rare  que  curieux  dont  l’inter¬ 
prétation  est  obscure  :  par  une  anomalie  d’innerva¬ 
tion,  le  filet  du  releveur  palpébral  proviendrait  non 
de  la  3“,  mais  de  la  5®  paire. 

Sur  les  troubles  de  la  motilité  dans  la  maladie 
de  Thomson.  —  MM.  Brissaud  et  Bauer  insistent 
sur  les  deux  troubles  moteurs  élémentaires  qui,  cli¬ 
niquement.  dominent  dans  la  maladie  de  Thomsen  ; 
1“  la  lenteur  de  la  décontraction  musculaire  ;  2“  la 
contraction  synergique  des  antagonistes.  Leur  ana¬ 
lyse  permet  de  mieux  saisir  le  mécanisme  de  l’en¬ 
semble  des  troubles  moteurs  qui  caractérisent  la 
maladie. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

6  Mai  1909. 

Méningite  post-traumatique  à  pneumobacille.  — 
M.  Perrier  rapporte  l'observation  d'un  cavalier  qui 
fit  une  chute  sur  la  tête  et  ne  présenta  aucun  symp¬ 
tôme  immédiat  autre  qu’un  écoulement  sanguin  par 
l’oreille.  Six  jours  après  l’accident,  apparition  des 
signes  de  méningite;  la  ponction  lombaire  fournit  un 
liquide  céphalo-rachidien,  contenant  des  leucocytes 
polynucléaires  et  des  cocci  qui  furent  identifiés  et 
reconnus  comme  pneumobacilles  de  Friedlander.  A 
noter  qu’en  même  temps  que  la  méningite  furent 
observés  des  signes  d’hépatisation  pulmonaire.  L’in¬ 
fection  fut  bénigne  et  la  guérison  survint  rapidement. 

Albuminurie  transitoire.  —  M.  Labougle  relate 
l’histoire  d’un  sous-officier  qui,  au  cours  d’exercices 


d’assouplissement,  ressentit  une  douleur  brusque 
dans  les  lombes.  L’examen  clinique  ne  révéla  rien 
d’anormal  chez  cet  homme;  seul  l’examen  des  urines 
permit  de  déceler  de  l’albumine  à  la  dose  de  6  gr.  25 
par  litre.  Cette  albuminurie  tut  essentiellement  tran¬ 
sitoire  et  disparut  en  quelques  jours  sans  que  rien 
d’apparent  permît  d’en  déceler  la  cause. 

Sur  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Schut- 
telaëre  apporte  deux  observations  à  l’appui  de  la 
théorie  fécale  de  l’étiologie  de  la  fièvre  typho'ide. 

La  première  est  la  relation  d’une  petite  épidémie 
localisée  h  une  escouade  et  dont  l’origine,  nettement 
établie,  fut  la  souillure  des  aliments  par  un  cuisinier 
malpropre. 

La  seconde  concerne  une  épidémie  de  14  cas  dont 
l’origine  fut  incontestablement  une  latrine  ;  celle-ci 
consistait  dans  un  simple  trou  sans  chasse  d’eau,  et 
était  fréquemment  obstruée. 

—  M.  Piot  a  observé  à  Tours  une  épidémie  presque 
identique  qui  donna  lieu  à  14  cas  et  à  1  décès.  La 
fièvre  typho'ide  disparut  dès  qu’on  eut  condamné  la 
latrine  infectante. 

—  M.  Visbecq  entretient  la  Société  de  l’épidémie 
qui  vient  de  sévir  à  Cherbourg,  et  qui  s’est  manifes¬ 
tée  par  53  cas,  dont  35  furent  mortels. 

Ainsi  que  M.  Collignon  l’avait  déjà  montré  dans 
une  précédente  sé'ancé,  l’épidémie  est  incontestable¬ 
ment  d'origine  hydrique  et  due  à  la  consommation  de 
Teau  de  la  Divette.  Bien  que  de  l’eau  épurée  par  des 
stérilisateurs  soit  mise  à  la  disposition  des  hommes, 
ceux-ci  boivent  malgré  toutes  les  défenses  de  l’eau  de 
rivière,  qui  ne  doit  servir  normalement  qu'aux  soins 
de  propreté.  Cette  eau  de  la  Divette  est,  notoirement, 
polluée  par  les  habitants  des  maisons  riveraines  qui 
pratiquent  le  tout  à  la  rivière  et  le  tout  par  l’épan¬ 
dage  qui  est  habituel  aux  environs  de  Cherbourg. 

—  M.  Cbupin  regrette  que,  dans  la  lutte  que  l’on 
mène  depuis  quelques  années  contre  la  fièvre  typho'ide, 
on  se  soit  un  peu  trop  exclusivement  préoccupé  de 
détruire  ou  de  supprimer  le  bacille  d'Eberth  et  qu’on 
ait  négligé  les  causes  secondes  qui,  à  son  avis,  sont 
des  plus  importantes.  Il  estime  que,  lorsqu’on  aura 
remédié  à  l’encombrement  des  casernes,  quand  on 
donnera  aux  soldats  une  alimentation  saine  et  abon¬ 
dante,  quand  enfin  on  aura  réglementé  le  travail  de 
façon  à  éviter'  le  surmenage,  on  aura  fait  faire  un 
grand  pas  à  la  lutte  antitypho'i'dique. 

Tuberculose  et  traumatismes.  —  M.  Sieur  rap¬ 
pelle  la  discussion  qui  s’éleva  au  Congrès  de  chirur¬ 
gie  de  1907,  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Jeanbrau  sur 
les  rapports  de  la  tuberculose  et  du  traumatisme  chez 
les  accidentés  du  travail.  La  question  est  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale  mili¬ 
taire,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  relation  étiolo¬ 
gique  qui  peut  exister  entre  un  traumatisme  et  les 
foyers  tuberculeux. 

Les  conclusions  émises  par  Max  Schuler  ont  été 
infirmées  depuis  et  modifiées  à  la  suite  des  expé¬ 
riences  de  MM.  Lannelongue  et  Achard,  de  Pétrow, 
et  aussi  par  la  clinique  ;  on  sait  maintenant  que  le 
traumatisme  n’a  qu’un  rôle  limité,  qu’il  est  ou  révéla¬ 
teur,  ou  aggravateur,  ou  localisateur  d’une  tubercu¬ 
lose  déjà  préexistante,  et  qu’en  tout  cas  il  ne  joue 
jamais  un  rôle  créateur.  L’auteur  cite  de  nombreuses 
observations  à  l’appui. 

Comme,  d’autre  part,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  malgré  les  perfectionnements  récents  des 
moyens  d’exploration,  on  ne  peut  affirmer  qu’un  sujet 
ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé  la  plus  floris¬ 
sante  n’est  pas  entaché  de  tuberculose  latente,  il  ré¬ 
sulte  que,  au  point  de  vue  légal  pur,  la  responsabi¬ 
lité  de  l’Etat  est  limitée;  mais  comme  le  rôle  provo¬ 
cateur  du  traumatisme  est  indéniable,  le  blessé  doit 
être  indemnisé  en  raison  de  la  diminution  de  la 
capacité  de  travail.  C’est,  du  reste,  la  pratique  habi¬ 
tuellement  suivie  dans  l’armée  chaque  fois  que  l’ori¬ 
gine  de  l’accident  peut  être  rapportée  à  un  fait  de 
service. 

H.  Billet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Mai  1909. 

Anévrisme  diffus  par  rupture  spontanée  de  l’ar¬ 
tère  poplitée  à  son  origine.  —  M.  Morestin  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  de  72  ans  qui  fut 
amené  dans  son  service,  le  6  Avril  dernier,  pour  une 
énorme  tuméfaction  de  la  cuisse  gauche  , occupant  la 
région  antéro-interne  au-dessus  du  genou,  survenue 
spontanément,  10  jours  auparavant,  sans  l’intervention 
du  plus  léger  traumatisme.  Cette  tuméfaction,  ani¬ 


mée  de  battements  et  de  mouvements  d’expansion, 
donnait,  en  outre,  à  l’auscultation,  un  bruit  de 
soulfle  isochrone  aux  pulsations  artérielles.  Souffle 
et  battements  étaient  arrêtés  par  la  compression  de 
la  fémorale.  La  circulation  se  faisait  d’ailleurs  d’une 
façon  satisfaisante  dans  le  reste  du  membre.  Le 
sujet,  à  part  les  artères  un  peu  dures,  ne  présentait 
rien  d’anormal;  il  n’avait,  du  reste,  jamais  fait  de 
maladie  sérieuse. 

Le  diagnostic  d’anévrisme  diffus  par  rupture  de  la 
fémorale  à  sa  terminaison  ou  de  la  poplitée  à  son  ori- 
gine  était  évident.  L’opération  fut  pratiquée  sur-le- 
champ,  Elle  permit  de  découvrir  sur  l’artère  poplitée, 
à  son  origine,  juste  au-dessous  du  3"  adducteur,  une 
déchirure  longue  de  12  millimètres  qui  donnait 
encore  issue  à  du  sang.  Cette  déchirure  fut  suturée 
par  un  surjet  à  la  soie,  puis  les  muscles  voisins  soi¬ 
gneusement  rapprochés  au-devant  de  cette  suture  de 
façon  à  la  soutenir. 

Le  malade  succomba  36  heures  environ  après  l’in¬ 
tervention. 

L’autopsie  ne  fut  pas  autorisée  ;  on  ne  sait  donc 
quelles  sont  les  causes  de  la  mort,  et  il  est  impos¬ 
sible  de  dire  dans  quel  état  se  trouvaient  l’artère 
lésée  et  la  suture.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  ma¬ 
lade  s’est  éteint  très  doucement  et  que  jusqu'au  dernier 
moment  le  membre  du  côté  opéré  avait  conservé  la 
température  et  la  coloration  normales. 

En  terminant,  M.  Morestin  insiste  sur  la  rapidité 
d’exécution  et  sur  la  solidité  de  la  suture  en  surjet 
pour  les  plaies  artérielles. 

Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial,  type 
Duchenne-Erb,  due  à  la  compression  par  un  cal 
vicieux  de  la  clavicule  ;  résection  du  cal  et  suture 
des  fragments;  guérison.  —  M.  Picqué  (du  Val-de- 
Grâce)  relate  cette  observation.  Au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  faite  le  7  Juillet  1907,  la  paralysie  (paralysie 
flasque  des  muscles  deltoïde,  grand  pectoral,  sus 
et  sous-épineux,  biceps,  coraco-brachial,  brachial 
antérieur  et  long  supinateur)  existait  complète  depuis 
un  mois  environ  et  l'accident  initial  remontait  à 
7  semaines.  Quinze  mois  après  l’opération,  on  pou¬ 
vait  constater  que  la  motilité  volontaire  du  bras  était 
entièrement  récupérée. 

—  M.  Delbet  insiste  surl’importance  qu’il  y  a,  dans 
les  cas  de  ce  genre  à  bien  diagnostiquer  s’il  s’agit 
d’une  paralysie  par  lésion  radiculaire  ou  par  lésion 
tronculaire.  Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  ne 
peut  rien  et  il  n’y  a  qu’à  s’abstenir.  Dans  le  second 
cas,  une  intervention  chirurgicale  peut  amener  une 
guérison  complète  de  la  paralysie:  le  cas  de  M.  Pic¬ 
qué  en  est  un  exemple.  Or,  il  semble  bien  que  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  deux  ordres  de  lé¬ 
sions  peut  être  fait  par  l’examen  électrique  des 
muscles.  Dans  un  cas  récent,  M.  Delbet  a  pu  faire, 
par  cet  examen,  le  diagnostic  de  paralysie  par 
lésion  tronculaire  du  nerf  circonflexe  chez  un  homme 
qni,  dans  une  chute,  s’était  lait  une  luxation  de 
l’épaule.  Le  diagnostic  a  été  reconnu  exact  à  l’inter¬ 
vention,  mais  malheureusement  celle-ci  n’a  pas 
permis  de  rapprocher  par  la  suture  les  deux  extré¬ 
mités  du  nerf  circonflexe  déchirées  et  écartées. 

Traitement  des  tumeurs  blanches  et  des  syno¬ 
vites  tuberculeuses  par  la  méthode  de  Bier.  — 
M.  Cbaput  apporte  une  série  de  14  cas  de  lésions 
de  ce  genre  qui  lui  paraissent  très  démonstratifs  de 
l’efficacité  de  la  méthode.  La  plupart  des  malades 
étaient  atteints  de  formes  graves  de  tumeurs  blanches, 
tumeurs  blanches  fistuleuses  on  à  marche  rapide 
semblant  devoir  conduire  rapidement  à  l’amputation. 
Or,  tous  ces  cas  ont  guéri  très  rapidement  par  la 
méthode  de  Bier  employée  seule,  c’est-à-dire  sans 
immobilisation  et  sans  injections  intra-articulaires, 
Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Chaput,  après 
quelques  tâtonnements,  s’est  arrêté  aux  longues 
séances  de  12  heures  par  jour  et  il  a  employé  tantôt 
la  bande  de  caoutchouc,  tantôt  de  simples  liens  de 
gaze  faisant  deux  fois  le  tour  du  membre  et  serrée 
convenablement. 

_  M.  Delbet  déclare  que  la  méthode  de  Bier, 

appliquée  dans  son  service  au  traitement  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  externes ,  n’a  donné  que  des 
résultats  négatifs  et,  pour  sa  part,  il  préfère  de  beau¬ 
coup  à  l’hyperémie  passive  Thyperémie  active, 
obtenue  par  les  vieux  moyens,  les  révulsifs  et  la 
chaleur. 

D’ailleurs  on  fait,  en  général  avec  une  grande  légè¬ 
reté, le  diagnostie  de  tuberculose  articulaire  et  M.  Del¬ 
bet  est  persuadé  qu'un  grand  nombre  d’arthrites  éti¬ 
quetées  «  tuberculeuses  »  sont  dues  au  gonocoque  : 
c'est  ce  qui  explique  peut-être  qu’elles  guérissent  si 
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facilement  après  des  injections  quelconques  ou  après 
application  de  la  bande  de  Bier. 

—  M.  Arrou  n'a  jamais  observé  de  modification 
quelconque  par  l’emploi  de  la  méthode  de  Bier  dans 
les  tuberculoses  fermées;  par  contre,  dans  les  tuber¬ 
culoses  llsluleuses,  il  en  a  retiré  parfois  d’excellents 
résultats. 

—  M.  Routier  a  appliqué  cette  méthode  dans  deux 
cas  d’arthrite  tuberculeuse.  Dans  un  cas  de  tumeur 
blanche  du  genou,  il  a  eu  un  désastre  ;  il  s’est  déve¬ 
loppé  un  phlegmon  et  il  a  fallu  amputer  la  cuisse. 
Dans  une  tuberculose  du  coude,  le  résultat  a  été 

—  M.  Tufûer  fait  appliquer  la  méthode  de  Bier, 
depuis  dtux  ans,  dans  son  service  et  les  résultats  de 
cette  expérience  ne  sont  pas  favorables.  S’il  a  vu 
quelques  améliorations  indiscutables,  il  n’a  vu  ni 
guérison,  ni  amélioration  suffisamment  constante, 
surtout  dans  le-  tumeurs  blanches,  pour  en  continuer 
l’emploi. 

Dans  un  cas  de  suppuration  permanente  du  genou 
consécutive  à  une  résection  pour  tumeur  blanche, 
M.  Tuffier  a  essayé  d’une  méthode  plus  audacieuse. 
Il  a  eu  recours  à  la  création  d’un  anévrisme  arlérioso- 
veineux  établi  à  la  racine  du  membre  et  qui,  dans 
son  esprit,  devait  amener  une  hypérémie  permanente 
et  par  conséquent  une  hypernutrition  sous-jacente. 
L’opération  a  parfaitement  réussi,  mais  n’a  pas  em¬ 
pêché  la  suppuration  de  continuer  et  de  s’étendre. 
Aussi,  finalement,  après  un  mois,  M.  Tuffier  s’est-il 
décidé  à  faire  l’amputation  du  membre. 

Résection  de  Tépaule  pour  luxation  récidivante. 
M,  Picqué  présente  un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué 
il  y  a  3  ans,  une  résection  articulaire  pour  luxation 
récidivante  de  Tépaule  ayant  résisté  à  deux  capsu- 
lorraphies.  Depuis  3  ans,  la  luxation  ne  s’est  pas  re¬ 
produite.  D’autre  part,  les  mouvements  de  la  néar- 
throse  sont  satisfaisants. 

Nouveau  matériel  instrumental  stérilisable  pour 
dentistes.  —  M.  Reynier  présente  cette  instrumen¬ 
tation  au  nom  de  M.  Weber. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Mai  1909. 

Sclérodermie  en  plaques  disséminées,  sans  infil¬ 
tration  :  fait  de  passage  vers  les  atrophies  cutanées. 

_ mm.  Brocq,  et  P.  Fernet  présentent  un  homme 

de  19  ans,  atteint  de  Talfection  actuelle  depuis  un 

Début  au  niveau  de  l’appendice  xipboïde;  puis 
généralisation  sur  la  partie  supérieure  du  corps. 

Les  plaques  sont  caractérisées  par  leur  blancheur 
nacrée,  le  lilac  ring,  et  ne  présentent  pas  la  moindre 
infiltration  des  téguments. 

Dermatose  ulcéro-serpigineuseà  foyers  multiples, 
simulant  les  dermatites  à  protozoaires  (coccldien- 
nes).  —  MM.  Brocq,  L.-M.  Pautrier,  P.  Fernet. 

_  Un  homme  de  52  ans  présente,  depuis  7  mois, 

disséminés  sur  tout  le  corps,  des  éléments  papulo- 
vésiculeux  qui  rappellent  des  éléments  de  bromisme, 
évoluent  avec  une  très  grande  rapidité,  s’élargissent 
en  s’entourant  d’un  halo  inflammatoire,  peuvent 
atteindre  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs, 
s’ulcèrent  en  2  ou  3  jours ,  laissant  écouler  un  pus 
épais,  blanch.'ltre,  s’escarrifient  dans  le  fond  et  don¬ 
nent  lieu  à  une  plaie  profonde  qui  se  cicatrise  très 
lentement. 

Plusieurs  de  ces  éléments  fusionnent  par  une  sorte 
de  phagédénisme  superliciei  et  peuvent  arriver  à 
former  des  plaies  ayant  la  dimension  de  la  paume  de 
la  main.  Les  cicatrices  consécutives  sont,  soit  atro¬ 
phiques  et  déprimées,  soit  chélo’idiennes. 

L’aspect  clinique  des  éiéinents  éruptifs  ayant  tou¬ 
jours  été  le  même  et  vraiment  spécial,  leur  évolution 
étant  toujours  identique,  ii  est  permis  d’affirmer 
qu’il  s’agit  d’un  type  clinique  particulier,  nettement 
défini  au  point  de  vue  objectif. 

On  ne  trouve,  en  ce  moment,  sur  le  malade  que 
deux  éléments  en  activité  dan»  la  région  dorsale,  mais  on 
peut  voir  les  nombreuses  cicatrices  laissées  par  les 
lésions  antérieures. 

L’histologie  montre  des  lésions  analogues  à  celles 
de  l’inflammation  aiguë.  La  bactérioiogie  n’a  jamais 
permis  de  déceler  que  du  staphylocoque. 

La  sporotrichose  peut  être  écartée,  toutes  les 
ncmbreuses  cultures  qui  ont  été  faites  étant  restées 
négatives.  Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  une 


staphylococcie  généralisée,  à  lésions  non  encore  dé¬ 
crites,  et  certaines  formes  de  blastomycose  avec 
lesquelles  le  cas  offre  les  plus  grandes  analogies 
cliniques. 

Erythrodermie  congénitale  icthyosiforme  sans 
bulles.  —  MM.  Brocq  et  P.  Fernet  présentent  ce 
cas  qui  est  conforme  aux  descriptions  données,  mais 
le  développement  du  système  pileux  est  un  peu  infé¬ 
rieur  à  la  normale.  La  malade  est  âgée  de  23  ans, 
elle  présente  des  symptômes  d’bypothyrn’idisroe  lé¬ 
ger,  des  soupçons  d’hérédo-spécificilé. 

Parapsoriasls  en  gouttes  à  squames  adhérentes 
et  à  éléments  minuscules.  —  M.  L.  Pautrier  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  de  22  ans,  offrant  une  éruption 
généralisée  à  tous  le  tégument  d’éléments  minuscules, 
remarquablement  abondants,  de  la  grosseur  d'une 
tête  d’épingle  ou  d’une  lentille,  représentés  par  de 
petites  papules  rosées,  recouvertes  d’une  minuscule 
squame  adhérente. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’abon¬ 
dance  et  les  petites  dimensions  des  éléments  qui,  au 
début,  sur  certains  points ,  faisaient  penser  à  du 
lichen  plan.  L’affection  date  de  6  ans;  elle  a  été 
modifiée  ces  temps-ci  par  le  glycérolé  cadique  fort  et 
des  pommades  à  Tacide  pyrogallique. 

—  M.  Brocq  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas, 
comme  dans  les  cas  typiques  de  parapsoriasls,  il  n'y 
a  pas  d’élénients  histologiques  rappelant  la  tubercu¬ 
lose  ou  les  tuberculides.  Il  croit  que,  dans  les  cas  où 
s’est  rencontré  le  nodule  tuberculeux  (Civatte,  Mi- 
lian),  il  y  avait  cliniquement  des  nodules  appréciables 
ou  tout  au  moins  de  l’infiltration  dermique. 

—  AT.  Milian  a,  en  effet,  trouvé  les  follicules  tuber¬ 
culeux  dans  deux  éléments  nodulaires. 

—  M.  Queyrat  pense  qu’il  est  possible  de  faire 
une  place  à  la  syphilis  dans  Tétiologie  du  syndrome 
parapsoriasis. 

— •  M.  Darier,  au  contraire,  croit  que  le  parapso¬ 
riasis  évolue  chez  le  tuberculeux  ou  chez  le  syphili¬ 
tique  sans  être  en  rapport  étiologique  avec  Tune  ou 
l’autre  de  ces  affections. 

Prurigo  avec  alternances  de  poussées  congestives 
du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  — M.  L.-M.  Pau¬ 
trier.  Un  jeune  homme  de  26  ans  a  présenté  jusqu’à 
1  âge  de  12  ans  des  laryngites  et  des  bronchites  ré¬ 
pétées.  A  12  ans,  apparition  du  prurigo  et  guérison 
des  bronchites.  Depuis  Tâge  de  14  ans  jusqu  à  au¬ 
jourd'hui,  chaque  guérison  du  prurigo  et  de  Teczéma 
qui  s’y  est  surajouté  est  régulièrement  suivie,  au 
bout  de  quelques  jours,  d’une  crise  d’asthme,  de 
bronchite  et  de  crachats  hémopto’iques.  Le  malade 
en  est  arrivé  à  entretenir  partiellement  ses  lésions 
sur  les  bras  pour  ne  pas  avoir  de  complications  pul¬ 
monaires. 

On  trouve  aujourd’hui  une  poussée  généralisée 
de  prurigo  avec  eczématisation  surajoutée  et  liché¬ 
nification;  celle-ci  forme  par  places  (cuisses)  des  élé¬ 
ments  papuleux  volumineux.  L’état  pulmonaire  est, 
par  contre,  satisfaisant. 

Lichen  de  Wilson  (lichen  ruber  plan)  développé 
sur  des  pointes  de  feu.  —  MM.  Hallopeau  et  Fran- 
çois-Dainville.  Il  est  remarquable  de  constater  que 
les  éléments  primitifs  de  lichen  sont  apparus  sur  des 
cicatrices  de  pointes  de  feu.  Ultérieurement,  l’évolu¬ 
tion  s’est  produite  en  des  points  éloignés.  Les  au¬ 
teurs  se  demandent  si  la  cautérisation  a  été  l’occa¬ 
sion,  d’une  greffe  microbienne,  origine  du  lichen,  ou 
si  elle  a  déterminé  une  action  trophoneurotique. 

Ulcération  chancrlforme.  Réinfection  syphiliti¬ 
que.  —  MM.  Lenglet  et  Bourdeau  présentent  un 
malade  qui  eut  la  syphilis  il  y  a  10  ans.  A  cette  épo¬ 
que,  ce  malade  contamina  sa  femme  3  mois  après 
l’apparition  de  son  chancre.  Depuis  lors,  il  fut  soi¬ 
gné,  et  les  accidents  se  réduisirent  à  une  poussée  de 
plaques  muqueuses  amygdalienues  et  linguales.  Ré¬ 
cemment,  il  eut  contact  avec  une  femme  infectée,  et, 
20  jours  environ  après  ce  contact,  apparut  sur  la  face 
interne  du  prépuce  une  ulcération  qui  a  actuellement 
tous  les  caractères  d’un  chancre.  Les  auteurs  font 
remarquer  à  ce  propos  que  l’examen  bactériologique 
pratiqué  parM.  Gastou  n’a  pas  démontré  la  présence 
du  tréponème,  que  le  malade  n’a  pas  de  ganglions, 
mais  la  moindre  application  antiseptique  fait  dispa¬ 
raître  le  tréponème  et,  d’après  MM.  Brocq  et  Quey¬ 
rat,  ces  accidents  de  réinfection  ne  sont  pas  ordi¬ 
nairement  accompagnés  de  ganglions.  Enfin,  les  au¬ 
teurs  discutent  la  question  du  syphilome  tertiaire 
chancrlforme  et  insistent  sur  le  fait  que  cette  dénomi¬ 
nation  s’applique  à  des  accidents  dont  on  ne  saurait 
apprécier  la  valeur  à  la  seule  lumière  des  faits  clini¬ 


ques  anciens.  La  transformation  du  terrain  par  une 
première  atteinte  de  syphilis  peut  expliquer  les  ca¬ 
ractères  de  l’évolution  du  chancre  de  réinfection  et 
l’atténuation  au  moins  apparente  de  la  syphilis  de 
réinoculation. 

—  M.  Queyrat  pense  que  les  expériences  sont  fa¬ 
vorables  il  cette  interprétation. 

Acné  cornée  végétante.  Psorospermose  follicu¬ 
laire  végétante  de  Darier.  —  MM.  Hallopeau 
et  François- Dainville  font  remarquer  que  leur 
malade  a  une  agglomération  considérable  de  co¬ 
médons  dans  les  deux  régions  temporales  et  une 
discussion  s’engage  au  sujet  de  la  dénomination  à 
accorder  à  la  maladie  et  au  sujet  de  sa  nature  vraie. 
M.  Hallopeau  veut  y  voir  une  variété  d’acut  ,  p^rce 
que  les  productions  comédoniennes  en  sont  Tun  des 
caractères  essentiels,  et  parce  que  le  phénomène  do¬ 
minant  est  le  trouble  de  l’excrétion  sébacée. 

_  M.  Darier  pense  que  la  dénomination  d’acné 

ne  saurait  convenir,  parce  que  la  lésion  n’est  pas,  à 
proprement  parler,  un  comédon,  et  qu’histologique- 
ment  elle  peut  avoir  son  origine  en  dehors  des  fol¬ 
licules  sébacés  dans  des  points  de  Tépiderme  ne 
présentant  aucune  trace  de  phanères  ou  de  glands. 
De  plus,  la  psorospermose  s’écarte  encore  de  Tacné 
par  la  coexistence  d’éléments  offrant  tous  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  histologiques  de  la  verrue  plane  et 
siégeant  sur  le  dos  des  mains. 

E.  Lenci-et. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Mai  1909. 

Relations  existant  entre  la  fréquence  de  la  phti¬ 
sie  et  celle  de  l’alcoolisme  d'après  des  statistiques 
récentes.  — Af.J’acques  Bertillon  montre  deux  cartes 
de  France,  relatives  Tune  à  Taicool,  l’autre  à  la 
phtisie.  Sur  la  première,  on  voit  que  les  départements 
du  Nord  de  la  France  boivent  plus  d’eau-de-vie  (par 
tête  d’habitant)  que  ceux  du  Centre  ou  du  Midi.  La 
ligne  de  séparation  des  deux  côtés  est  exactement  la 
limite  de  la  culture  de  la  vigne.  Dans  les  pays  ou  se 
boit  le  vin,  on  boit  relativement  peu  d’eau-de-vie; 
dans  les  pays  de  cidre  et  de  bière,  ou  en  boit  énor¬ 
mément.  Enfin,  dans  TEst,  on  boit  passabiement 
d’eau-de-vie,  mais  beaucoup  d’absinthe. 

La  carte  relative  à  la  phtisie  peut  se  superposer  à 
l’autre;  la  fréquence  de  la  tuberculose  est  beaucoup 
plus  grande  dans  les  régions  où  se  consomme  le  plus 
d’alcool  (sauf  quelques  exceptions). 

M.  Bertillon  fait  remarquer,  d’autre  part,  que  la 
fréquence  de  la  phtisie  chez  les  cabareliers  de  35  à 
45  ans  est  de  579  morts  annuelles  pour  100.000  vi¬ 
vants,  alors  que,  chez  les  autres  commerçants  du 
même’ âge,  elle  est  de  245.  C'est  probablement  jaussi 
Taicool  qui  à  Paris  fait  que  la  phtisie  est  deux  h  trois 
fois  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

Sur  l’appendicite  chronique  et  le  cancer  de  Tap- 
pendice.  —  M.  Richelot  estime  que,  si  l’appendicite 
fait  quelquefois  partie  d’un  ensemble  morbide  plus 
étendu,  telle  la  diathèse  d’auto-infection  de  Gilbert 
et  Lereboullet,  elle  est  pour  beaucoup  de  malades 
leur  seule  et  unique  maladie.  Si  on  opère  de  tels 
sujets  on  les  guérit  complètement. 

Il  arrive  quelquefois  qu’on  les  guérisse  en  même 
temps  d’une  maladie  à  laquelle  on  n’avait  pas  songé, 
et,  croyant  opérer  une  appendicite  chronique,  on  en¬ 
lève  un  cancer  de  l’appendice.  M.  Richelot  relate  un 
cas  de  ce  genre  qu’il  a  observé  chez  une  jeune  femme 
de  25  ans.  Il  Insiste  sur  l’importance  de  ces  épithé- 
liomas  cylindriques  greffés  sur  une  appendicite  chro¬ 
nique  et  qui  évoluent  à  l’état  absolument  latent.  Bien 
que  ces  cancers  de  l’appendice  ne  s’étendent  guère,  il 
y  a  lieu  de  les  enlever  sans  tarder,  et  cela  d’autant 
plus  qu’ils  ne  récidivent  pas  après  l’opération. 

Election.  —  M.  de  Fleury  est  nommé  associé 
libre  par  5t  voix,  contre  21  à  M.  Voisin,  9  k  M. 
Castex,  6  à  AT.  Capitan,  2  à  AT.  Valude. 

Ph.  Pagniez. 


N»  39 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Mai  1909 


345 


ÉCOULEMENT 

DU 

LIQUIDE  CÉPHÀLO-RÂCHIDIEN 

PAR  LES  FOSSES  NASALES 

Par  M.  A.  VIGOUROUX 

Médecin  à  l'Asile  de  'Vaucluse. 

L’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
à  travers  les  fosses  nasales  est  un  symptôme 
qui  est  observé  assez  rarement. 

Il  se  produit  quand  une  communication 
s’établit  entre  la  cavité  crânienne  et  les  fosses 
nasales.  Cette  communication  est  produite, 
soit  par  une  fracture  ou  une  carie  de 
l’ethmoïde  ou  du  sphénoïde,  soit  par  un  élar¬ 
gissement  des  trous  préexistants  de  la  lame 
criblée. 

L’élargissement  semble  toujours  dû  h  l’effet 
d’un  excès  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  agissant  à  ce  niveau. 

Ces  derniers  cas  plus  intéressants  ont  déjà 
été  observés  et  étudiés  en  France  par  Ba¬ 
binski  ‘  et  Sicard  *,  en  Allemagne  par  Vol- 
lemberg  en  Amérique  par  Freudenthal  ‘, 
en  Angleterre  par  Saint-Clair  Thomson  ‘  et 
en  Italie  par  Guido  Noccioli  etc. 

Cet  écoulement  spontané  par  excès  de  pres¬ 
sion  soulève  certains  problèmes  pathogé¬ 
niques  intéressants. 

Divers  noms  ont  été  proposés  pour  le  dé¬ 
signer  :  Rhinorrhée  cérébro-spinal  (Thom¬ 
son),  craniorrhée  (Freudenthal),  catarrhe  cé¬ 
rébrospinal  (Noccioli). 

L’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
hors  du  crâne  se  rencontre  dans  les  fractures 
de  la  base.  Il  se  fait  le  plus  souvent  par 
l’oreille  à  cause  de  la  plus  grande  fréquence 
de  la  fracture  du  rocher.  Il  a  Heu  soit  au  mo¬ 
ment  du  traumatisme  en  même  temps  que 
l’hémorragie,  soit  quelques  heures  plus  tard. 

Les  fractures  de  l’ethmoïde  et  du  sphé¬ 
noïde,  nécessaires  pour  que  l’écoulement  se 
fasse  par  le  nez,  sont  plus  rares. 

Pelles  sont  les  observations  que  Tillaux 
cite  dans  son  anatomie  topographique.  Dans 
le  1'”’  cas,  l’écoulement  est  dû  à  la  fracture  de 
l’os  ethmoïde  consécutive  à  l’extirpation  d’un 
polype,  l’autre  à  un  violent  traumatisme 
crânien. 

Guido  Noccioli  a  donné  récemment  l’ob¬ 
servation  et  l’autopsie  d’un  malade  de  32  ans, 
qui  s’étant  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la 
tempe  droite,  présenta  14  jours  après,  un 
écoulement  continu  et  abondant  (1.000  gr.) 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Cet  écoulement 
dura  deux  mois.  A  l’autopsie,  on  trouva  la  balle 
dans  la  fosse  sphénoïdale  droite,  au-dessous 
de  la  selle  turcique  et  une  fracture  osseuse 
immédiatement  en  avant  du  trou  antérieur 
avec  un  trajet  conduisant  jusque  dans  la  fosse 
nasale. 

Dans  cette  observation,  la  durée  relative¬ 
ment  longue  (12  jours)  qui  sépare  l’écoule¬ 
ment  du  traumatisme,  permet  à  l’auteur  de 
rapprocher  ce  cas  des  écoulements  spontanés 
du  liquide  céphalo-rachidien. 
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La  carie  des  os  peut  être  aussi  mise  en 
cause  :  Guntz  de  Leipsick,  cité  par  Vollem- 
berg,  a  observé  un  homme  de  20  ans  qui 
présenta  cet  écoulement  à  la  suite  de  céphalée, 
de  vertiges,  de  vomissements  et  de  troubles 
de  la  vue,  et  qui  succomba  à  une  méningite. 
L’autopsie  montra  la  carie  de  l’ethmoïde 
droit. 

Les  hydrocéphales  congénitaux  peuvent 
présenter  également  cet  écoulement.  Bourne- 
ville  dans  les  Comptes  rendus  de  Bicétre  en 
donne  des  exemples.  Hugenin  *  cite  égale¬ 
ment  cinq  cas  d’enfants  hydrocéphales  ayant 
eu  ce  symptôme. 

Leber  *  relate  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  13  ans  et  demi,  hydrocéphale  congé¬ 
nitale,  d’une  intelligence  normale,  mais 
atteinte  de  troubles  de  la  vue  et  d’épilepsie, 
qui  présenta  cet  écoulement  6  ans  après  le 
début  des  symptômes  jusqu’à  sa  mort  sur¬ 
venue  3  ans  plus  tard.  L’autopsie  montra  les 
lésions  ordinaires  de  l’hydrocéphalie  interne  : 
dilatation  des  ventricules  latéraux,  amincisse¬ 
ment  de  la  substance  cérébrale,  etc.,  et  à  la 
base  du  crâne,  la  disparition  de  l’hypophyse 
remplacé  par  une  petite  vessie  pleine  d’eau; 
à  la  place  de  la  selle  turcique  se  trouvait  une 
cavité  arrondie,  en  entonnoir  permettant  l’in¬ 
troduction  de  la  première  phalange  du  pouce. 
La  paroi  de  cette  cavité  était  mince  comme  du 
papier,  elle  était  percée  de  trous  fins  comme 
ceux  d’une  épingle,  la  paroi  antérieure  de  la 
fosse  était  recouverte  à  l’extérieur  par  une 
muqueuse  mince,  transparente,  œdémateuse. 
Cependant  de  l’eau  placée,  sans  pression, 
dans  cette  cavité  ne  s’écoulait  pas. 

Les  observations  d’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  nez  dû  à  un  excès 
de  pression  survenant  chez  des  gens  jusque- 
là  normaux,  ne  sont  pas  rares,  mais  toutes 
n’ont  pas  eu  de  contrôle  anatomique. 

Thomson  a  observé  une  jeune  femme  de 
25  ans  souffrant  de  céphalées  qui  ont  dis¬ 
paru  quand  l’écoulement  (par  une  seule  na¬ 
rine)  est  apparu  et  qui  reparaissaient  quand 
l’écoulement  cessait. 

Freudenthal  donne  un  cas  analogue  con¬ 
cernant  une  femme  de  50  ans,  souffrant  de 
douleurs  frontales  excessives  localisées  au- 
dessus  du  nez.  Elle  eut  un  écoulement  par  la 
narine  gauche.  La  douleur  cessa.  La  dispari¬ 
tion  de  l’écoulement  provoquait  des  maux  de 
tête,  des  convulsions  et  dè  l’apathie;  l’olfac¬ 
tion  était  perdue. 

Elioston%  Nettelschip  et  Priestley  *,  Smith, 
Faget,  etc.,  ont  donné  des  observations  inté¬ 
ressantes,  mais  auxquelles  manque  également 
le  contrôle  anatomique. 

M.  Babinski  a  observé  une  malade  atteinte 
d’une  affection  organique  intra-cranienne 
caractérisée  par  de  la  céphalée,  un  notable 
affaiblissement  de  l’acuité  auditive,  de  la  déco¬ 
loration  papillaire  avec  atrophie  des  vaisseaux 
sans  affaiblissement  de  l’acuité  visuelle,  qui 
présentait  un  écoulement  intermittent  du 
liquide  céphalo-rachidien  par  une  narine.  La 
céphalée  s’accentuait  quand  l’écoulement  ces¬ 
sait. 

Les  observations  suivies  du  contrôle  de 
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l’autopsie,  plus  rares,  sont  plus  instructives. 

Nous  allons  résumer  celles  de  Nolhnagel, 
de  Vollemberg,  d’Adolf  Meyer  ‘  et  celle  que 
nous  avons  présentée  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  >. 

Ces  observations  sont  très  comparables 
entre  elles,  et  dans  lesquatre  cas,  l’exagération 
de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
été  due  à  des  tumeurs. 

Le  malade  de  Nothnagel,  âgé  de  17  ans, 
avait  fait  une  chute  sur  la  tète  et  depuis  avait 
des  céphalées,  des  vertiges,  des  troubles  de 
la  vue  et  de  l’incertitude  de  la  marche. 
Trois  ans  plus  tard,  il  présente  l’écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez, 
écoulement  intermittent  qui  entraînait  avec 
lui  une  amélioration  des  symptômes.  Mort 
dans  le  coma  13  jours  après  la  cessation 
complète  de  l’écoulement. 

L’examen  du  cerveau  et  de  la  base  du 
crâne  montre  l’existence  d’une  tumeur  grosse 
comme  une  noix  et  très  dure  à  la  place  des 
tubercules  quadrijumeaux,  l’obturation  de 
l’aqueduc  de  Sylvius,  une  cavité  de  15  milli¬ 
mètres  de  profondeur,  arrondie  et  du  volume 
d’une  noisette  au  niveau  de  la  selle  turcique. 
La  lame  criblée  est  mince  et  ses  trous  sont 
profonds.  La  dure-mère  est  très  amincie  et 
partout  continue. 

L’observation  très  détaillée  de  Wollenberg 
concerne  également  un  jeune  homme  de 
19  ans  qui,  en  dehors  des  signes  ordinaires 
de  tumeur  cérébrale,  présenta  3  ans  1/2 
après  le  début  des  symptômes,  un  écoule¬ 
ment  de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez. 
Cet  écoulement  continu,  d’environ  150  cen¬ 
tilitres  en  12  heures,  dura  2  ans.  A  l’au¬ 
topsie,  Wollenberg,  en  plus  des  tumeurs 
cérébrales,  constata  l’existence  de  trous  de 
2  millim.  1/2  de  diamètre  de  chaque  côté  de 
l’apophyse  crista-galli,  faisant  communiquer 
le  crâne  avec  le  labyrinthe  ethmoïdal.  Les 
lobes  frontaux  adhéraient  aux  os  sous-jacents 
et  des  perforations  à  bord  tranchant  met¬ 
taient  en  rapport  direct  l’extrémité  antérieure 
du  ventricule  latéral  et  les  trous  de  la  lame 
criblée. 

Adolf  Meyer  a  observé  un  jeune  homme 
de  22  ans  qui,  6  ans  après  un  traumatisme 
suivi  de  maux  de  tête,  de  troubles  de  la  vue, 
d’attaques  convulsives,  etc.,  eut  l’écoulement 
avec  quelques  intermittences.  A  son  autopsie, 
il  trouve  un  adénome  de  la  glande  pinéale 
obturant  l’aqueduc  de  Sylvius,  et  une  perfo¬ 
ration  de  l’extrémité  antérieure  du  ventricule 
latéral  droit  communiquant  avec  les  trous  de 
la  lame  criblée. 

Enfin,  le  malade  que  nous  avons  présenté  à 
la  Société  de  Neurologie  et  dont  nous  avons 
également  montré  les  organes  à  la  même 
Société,  a  eu  cet  écoulement  par  le  nez  du¬ 
rant  quatre  années.  C’était  un  débile  dégé¬ 
néré  héréditaire  porteur  de  nombreux  stig¬ 
mates  de  dégénérescence  chez  qui  l’écoule¬ 
ment  se  montra  brusquement  à  28  ans, 
succédant  à  une  violente  céphalée  qu’il  fit 
disparaître.  Pendant  1  an,  cette  hydrorrhée 
fut  une  simple  infirmité,  par  sa  continuité  et 
son  abondance  (800  centimètres  cubes  par 
24  heures  environ),  puis  survinrent  des 
accidents  convulsifs  et  mentaux  coïncidant 
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avec  la  cessation  momentanée  de  l’écoulement. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  volumi¬ 
neux  papillome  du  plexus  choroïdè  du  4'  ven¬ 
tricule  (fig.  1),  un  agrandissement  considé¬ 
rable  des  trous  (fig.  2)  de  la  lame  criblée 
communiquant  avec  les  fosses  nasales,  une 
énorme  dilatation  de  la  fosse  pituitaire  avec 
refoulement  de  la  tente  de  l’hypophyse  com¬ 
plètement  aplatie,  une  dilatation  marquée  des 
ventricules  latéraux  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
et  du  3'  ventricule,  et  enfin  une  adhérence  de 
la  face  Inférieure  des  lobes  frontaux  de  chaque 
côté  de  l’apophyse  crista-galll. 

Nous  avons  expliqué  la  surproduction  du 
liquide  céphalo-rachidien  par  la  présence  du 
papillome  des  plexus  choroïdes,  la  dilatation 
de  la  fosse  pituitaire  et  des  trous  des  espaces 
perforés,  et  l’écoulement  du  liquide  par 
l’excès  de  pression  et  l’intermittence  de 
l’écoulement  par  une  série  de  poussées  de 
méningite  adhésive  obturant  passagèrement 
les  trous  agrandis  de  la  lame  criblée. 

Dans  ces  observations  suivies  de  consta¬ 
tations  anatomiques,  que  nous  avons  pu  rele¬ 
ver  dans  la  littérature  médicale,  la  cause  de 
l’écoulement  est,  ou  une  lésion  traumatique 
ou  une  carie  des  os  de  l’ethmoïde  ou  bien  une 
hydrocéphalie  très  prononcée,  produisant 
une  pression  excessive  au  niveau  de  la  lame 
criblée  antérieure. 

D’autre  part,  en  dehors  des  hydrocé¬ 
phalies  congénitales,  la  surproduction  du 
liquide  céphalo-rachidien  paraît  être  en  rap¬ 
port  avec  la  présence  d’une  tumeur  de  l’en¬ 
céphale. 

Les  symptômes  qui  précèdent  l’écoulement 
sont  à  la  fois  ceux  de  l’hypertension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  ceux  des  tumeurs 
cérébrales.  La  céphalée  est  toujours  signalée, 
puis  surviennent  les  vertiges,  l’hébétude,  les 
attaques  épileptiformes,  les  troubles  de  la 
vue,  la  perte  de  l’olfaction. 

Un  fait  intéressant,  qui  confirme  bien  le 
rôle  important  attribué  à  l’hypertension  dans 
la  pathogénie  des  signes  cliniques  des  tu¬ 
meurs  cérébrales,  est  que  ces  symptômes 
s’amendent  ou  disparaissent,  quand  apparaît 
l’écoulement,  pour  reparaître  quand  l’écou¬ 
lement  cesse  ;  parfois  même  ils  se  compliquent 
de  confusion  mentale  plus  prononcée,  de  stu¬ 
peur  et  de  délire.  Les  attaques  épileptiques 
et  le  coma,  coïncidant  avec  une  dernière  ces¬ 
sation  d’écoulement,  terminent  ordinairement 
la  scène. 

Au  moment  de  l’apparition  de  l’écoule¬ 
ment,  le  diagnostic  de  la  nature  du  liquide 
est  parfois  délicat  ;  car  il  faut  le  distinguer 
de  la  sécrétion  aqueuse  et  abondante  que  l’on 
observe  dans  certains  cas  d’hydrorrhée 
nasale. 

Le  diagnostic  ‘  est  cependant  possible  en 
s’appuyant  sur  certains  caractères  physiques 
et  chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Quand  le  liquide  d’écoulement  est  dû  à  une 
hypersécrétion  des  glandes  de  la  muqueuse, 
le  mucus  transparent  incolore  est  visqueux; 
séché,  il  empèse  le  mouchoir  qui  l’a  re¬ 
cueilli.  Il  contient  un  grand  nombre  de  cel¬ 
lules  pavimenteuses  et  de  cellules  ciliées, 
qui  tapissent  la  muqueuse  nasale.  Il  coagule 
sous  l’action  de  l’acide  acétique. 
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Il  est,  par  ces  caractères,  facile  à  recon¬ 
naître.  Mais  dans  certains  cas  bien  connus 
par  les  rhinologistes,  ce  liquide  devient 
aqueux  et  très  abondant,  et  ses  caractères  se 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Certains  auteurs  ne  le  considèrent  pas 
comme  un  produit  d’hypersécrétion  glandu¬ 
laire,  mais  comme  le  résultat  d’une  transsu¬ 
dation  du  sérum  sanguin  à  travers  les  mailles 
du  tissu  conjonctif  (Brindel)  *,  comme  du 
sérum  issu  par  exosmose  à  travers  la  paroi 
des  vaisseaux  (Moore). 

M.  Molinié  *  (de  Marseille)  publie  cette 
analyse  de  330  centimètres  cubes  d’un  liquide 
d’hydrorrhée  nasale  qu’il  a  observé  ; 


Densité .  1,006. 

Réaction . Acide. 

Chlorure  de  sodium  ....  8,10  par  litre. 

Albumine . 0 

Mucine . Abondante. 


Ch.  Valentino  ’,  chez  un  malade  de  67  ans 
atteint  de  néphrite  interstitielle,  a  observé  de 
l’hydrorrhée  nasale  ayant  duré  3  ans  ;  il  donne 


l’analyse  suivante  : 

Densité .  1.011. 

Réaction .  Alcaline. 

Chlorure  de  sodium .  6,80. 


Mucine  en  très  petite  quantité.  Li¬ 
quide  incolore  légèrement  opa¬ 
lescent. 

Dans  ce  cas  en  particulier,  où  le  liquide  est 
une  véritable  transsudation,  le  mucus  con¬ 
tenu  dans  le  liquide  recueilli  est  entraîné  par 
les  premières  gouttes  et  sa  quantité  est  va¬ 
riable  suivant  le  moment  de  la  prise. 

La  densité  1.006  ou  1.011,  la  teneur  en 
chlorure  de  sodium  8,10  ou  6,80  les  rappro¬ 
chent,  on  le  voit,  de  la  composition  du  sérum 
et  de  celle  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  liquide  clair  et  limpide  comme  de  l’eau 
de  roche,  quand  il  s’écoule  du  nez,  est  lé¬ 
gèrement  opalin  lorsqu’il  est  recueilli  en 
grande  quantité,  car  il  contient  en  suspen¬ 
sion  un  peu  de  mucus  qu’il  a  entraîné  dans 
son  passage  à  travers  les  fosses  nasales. 

Il  se  trouble  légèrement  par  addition 
d’acide  acétique  en  laissant  dégager  de 
l’anhydride  carbonique,  mais  ne  précipite 
pas  abondamment,  comme  le  ferait  le  mucus, 
il  se  trouble  par  l’action  de  la  chaleur.  Sa 
réaction  est  alcaline  au  tournesol  ;  elle  est 
neutre  à  la  phtaléine,  mais  devient  alcaline  à 
ce  réactif  après  ébullition,  indice  de  la  pré¬ 
sence  des  bicarbonates.  Cette  réaction  est 
particulièrement  nette. 

Après  centrifugation,  on  pourra  également 
y  rencontrer  quelques  cellules  épithéliales  de 
la  muqueuse  nasale  et  des  leucocytes,  mais  en 
très  petites  quantités. 

L’analyse  chimique  montrera  qu’il  contient 
0,16  à  0,21  de  glucose  par  litre,  et  la  pré¬ 
sence  de  ce  glucose  permettra  d’affirmer  le 
diagnostic. 

L’épreuve  de  Sicard  sur  la  perméabilité 
méningée  h  l’iodure  de  potassium  donne  éga¬ 
lement  d’utiles  indications,  mais  elle  est  déli¬ 
cate  à  interpréter.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  en  eü’et,  en  traversant  les  fosses  na¬ 
sales  est  en  contact  direct  avec  la  muqueuse 
I  pituitaire  par  laquelle  s’élimine  l’iodure.  On 
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retrouvera  donc  une  légère  réaction  iodurée 
dans  le  liquide.  11  sera  nécessaire  de  faire 
cette  réaction  comparativement  sur  le  liquide 
et  sur  la  salive.  Cet  examen  comparatif 
montrera  l’énorme  différence  des  réactions. 

Dans  notre  cas  nous  avons  pu  avoir,  grâce 
à  l’obligeance  de  M.  Valeur*,  deux  analyses 
comparatives  :  l’une  du  liquide  recueilli  par 
ponction  lombaire,  l’autre  du  liquide  recueilli 
par  le  nez. 

Ces  analyses  avaient  donné  les  résultats 
suivants  qui  entraînaient  la  certitude  : 

Liquide  Liquide 
de  ponction.  nasal. 

Densité  à  16“ .  1,0079  1,0075 

Extrait  sec  dans  le  vide.  12,12  12,14 

Cendres .  8,6  8,6 

Alcalinité  en  NaOH  .  1,44  1,44 

Chlorure  de  sodium.  .  7,10  7 

M.  Sicard  enfin  a  insisté  sur  un  signe  cli¬ 
nique  qui  a  son  importance  :  c’est  la  consta¬ 
tation  de  l’accélération  de  l’écoulement  par 
inclinaison  forcée  de  la  tête  en  avant. 

D’autre  part,  l’examen  rhinoscopique  des 
fosses  nasales  permettra  d’écarter  l’hypo¬ 
thèse  d’une  inflammation  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire. 

L’écoulement  du  liquide  peut  être  très 
abondant;  sa  quantité  est  très  difficile  à  ap¬ 
précier,  car  suivant  la  position  de  la  tête,  il 
se  fait  au  dehors  ou  dans  le  pharynx.  II  n’est 
donc  possible  de  faire  qu’une  approximation. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  après 
de  nombreuses  mesures  nous  avons  évalué 
à  800  centimètres  cubes  la  quantité  écoulée 
en  24  heures.  Le  malade  de  Noccioli  perdait 
1.000  gr. 

Ces  chiffres  ne  doivent  pas  surprendre, 
car  on  sait  combien  ce  liquide  se  reproduit 
facilement. 

Dans  des  cas  de  fracture  du  crâne  (Tillaux 
et  Verneuil)  les  malades  ont  perdu  plus  d’un 
litre  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  Mathieu  ' 
rapporte  des  observations  de  blessés  qui  après 
un  traumatisme  vertébral  perdaient  chaque 
jour  2  à  4  litres  de  liquide. 

M.  Giss®,  de  Thionville,  aobservéunhomme 
qui  ayant  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  nuque, 
au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la  6°  cer¬ 
vicale,  présentait  un  écoulement  tellement 
abondant  qu’il  inondait  son  Ht. 

Une  question  intéressante  et  encore  en¬ 
tourée  d’obscurité  est  de  savoir  comment  se 
fait  l'écoulement  du  liquide  du  crâne  dans  les 
fosses  nasales. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  hydrocéphalie  et 
excès  de  pression  du  liquide  dans  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  et  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

L’excès  de  pression  agissant  sur  les  diffé¬ 
rents  étages  de  la  base  du  crâne,  se  manifeste 
par  l’agrandissement  de  la  fosse  de  l’hypo¬ 
physe  et  l’agrandissement  des  trous  de  la 
lame  criblée. 

Par  les  trous  de  la  lame  criblée,  les  nerfs 
olfactifs,  entourés  par  la  dure-mère  sur  un 
certain  trajet,  pénètrent  dans  la  muqueuse 
pituitaire. 


1.  A.  Valeur.  —  «  Analyse  d’un  liquide  d’écoulement 
nasal  ».  Bulletin  des  Sciences  pharmacologiques,  1904, 

^  2.  Mathieu.  —  «  Les  ponctions  rachidiennes  acciden¬ 
telles  ».  Paris,  1902. 

3.  Giss.  —  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  9  Avril  1902. 
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Le  liquide  se  trouve  dans  l’entonnoir  formé 
par  la  dure-mère  ;  sous  l’influence  de  la 
pression,  ce  manchon  fibreux  se  tend  de  plus 
en  plus  et  finit  par  se  rompre,  le  liquide 
peut  ainsi  suivre  le  nerf  et  pénétrer  dans  le 
tissu  sous-muqueux  et  dans  les  lymphatiques. 

Key  et  Retzius  avaient  montré  que  les 
espaces  péri-méningés  communiquaient  avec 
les  lymphatiques  des  fosses  nasales  par  des 
canaux  indépendants  de  la  gaine  péri- 
nerveuse  et  s’ouvrant  h  la  surl'ace  de  la 
muqueuse  par  de  fins  canalicules  on  de 
petits  cratères. 

Cunéo  et  Marc  André  (Soc.  anal., 

1905)  reprenant  celte  élude  ont  confirmé 
l’indépendance  absolue  du  système  lym¬ 
phatique  et  des  gaines  péri-nerveuses ; 
ils  ont  montré  que  les  lymphatiques  en 
rapport  avec  l’espace  sous-arachnoïdien 
appartenaient  seulement  à  la  zone  su¬ 
périeure  de  la  muqueuse  (partie  olfac¬ 
tive)  et  n’ont  pas  trouvé  les  canalicules 
et  les  cratères  décrits  par  Rey  et  Ret¬ 
zius. 

Ils  ont  constaté  cependant  que  leur 
injection  colorée  apparaissait  à  la  surface 
des  fosses  nasales  lorsqu’il  y  avait  exagéra¬ 
tion  de  pression. 

De  toute  façon,  que  le  liquide  emprunte  le 
trajet  des  gaines  péri-nerveuses  ou  celui  des 
voies  lymphatiques,  on  peut  comprendre 
issue  de  la  cavité  crânienne  et  son  arrivée 
dans  le  tissu  sous-muqueux.  De  là,  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’il  filtre  à  travers  la  muqueuse 
œdématiée  et  soumise  à  un  excès  de  pression 
continue  ;  il  est  curieux  cependant  que  cet 
œdème  ne  puisse  être  constaté  plus  souvent. 

C’est  l’hypothèse  qu’adopte  IS’othnagel  dans 
son  observation  d’hydrocéphalie  consécutive 
à  une  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Leber,  dans  son  cas  d’hydrocéphalie  externe 
où  la  pression  s’était  surtout  fait  sentir  au 
niveau  de  la  fosse  de  l’hypophyse  dont  la 
paroi  antérieure  était  mince  comme  du  papier 
et  avait  de  petits  trous,  admet  que  l’écoule¬ 
ment  a  pu  se  faire  par  augmentation  de  pres¬ 
sion  à  travers  la  paroi  membraneuse  du  sphé¬ 
noïde.  «  Il  n’est  pas  besoin  d’une  communi¬ 
cation  visible  à  l’œil  nu,  il  se  produirait  là 
une  lésion  quelconque  à  celle  qui  est  si 
fréquente  à  la  voûte  des  hydrocéphales.  » 

A  l’autopsie  de  son  malade,  Wollemberg 
avait  trouvé  l’agrandissement  des  trous  de  la 
lame  criblée,  qui  communiquaient  avec  le 
labyrinthe  ethmoïdal,  mais  aussi  une  adhé¬ 
rence  des  lobes  frontaux  qui  avaient  des 
perforations  à  bords  tranchants  communi¬ 
quant  avec  les  trous  agrandis.  A  côté  de 
l’hypothèse  de  la  communication  accidentelle 
survenue  à  la  suite  de  l’excès  de  pression, 
il  en  émet  une  autre  qui  est  celle  d’une  encé- 
phalocèle  frontale,  résultat  d’une  anomalie 
de  développement,  et  ayant  donné  lieu  h  une 
communication  préformée,  entre  les  ventri¬ 
cules  latéraux  et  les  fosses  nasales. 

Adolf  Meyer,  dont  l’observation  est  tout  à 
fait  analogue  à  celle  de  Wollemberg,  adopte 
ses  hypothèses. 

Dans  notre  observation  où  il  y  avait  à  la 
fois  agrandissement  des  trous  de  la  lame 
criblée,  agrandissement  de  la  fosse  épiphy- 
saire  et  adhérence  des  lobes  frontaux  à  l’eth- 
moïde,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  canal  fai¬ 
sant  communiquer  le  ventricule  latéral  dilaté 
avec  les  trous. 

Nous  avons  expliqué  l’adhérence  des  lobes 


de  Cathelin  ‘  et  de  Milian  ’  semblent  bien  dé¬ 
montrer  la  réalité  de  cette  seconde  hypo¬ 
thèse. 

Mais  quelle  que  soit  cette  origine,  on  sait 
quelle  facilité  il  se  reproduit  quand  il 
s’écoule  sous  l’influence  d’une  blessure  (obs. 
Giss,  obs.  Claude  Bernard  “  qui  a  vu  un  ma¬ 
lade  atteint  de  fracture  du  rocher  en  perdre 
plusieurs  litres  par  jour)  et  on  sait  également 
(fue  la  surproduction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  l’hydrocéphalie  est  fréquente 
dans  les  affections  des  méninges  et  de 
l’encéphale  et  en  particulier  dans  les 
tumeurs  ;  or,  môme  dans  les  tumeurs, 
les  cas  d’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  rares. 

Comment  expliquer  celte  rareté? 
L’hydrocéphalie  accompagne  les  tu¬ 
meurs  cérébrales  surtout  celles  de  1  en¬ 
fance,  qui  ont  pour  point  de  départ  les 
éléments  neuro-épithéliaux  (Klippel). 

Devons-nous  incriminer  l’âge  des  ma¬ 
lades  ou  la  nature  des  tumeurs?  Les 
tumeurs  dont  nous  connaissons  la  na¬ 
ture  sont  des  gliomes  des  lobes  occi¬ 
pitaux  (Wollemberg),  un  adénome  de  la 
glande  pinéale  (Meyer),  une  tumeur  dure  des 
quadrijumeaux  (Nothganel),  un  papillome  des 
plexus  choroïdes  (Vigoureux). 

De  ces  tumeurs,  seul  le  papillome  du  plexus 
permettrait  d’expliquer  la  sécrétion  très  exa¬ 
gérée  du  liquide.  Cependant  dans  le  cas  de 
P.  Claisse  et  Levy  (Soc.  anat.,  1897)  où  une 
hydrocéphalie  interne  était  en  rapport  avec 
l’hypertrophie  des  plexus  choroïdes,  il  n’y 
avait  pas  de  craniorrhée. 

Les  gliomes  sont  les  tumeurs  cérébrales 
les  plus  fréquentes  et  s’accompagnent  rare¬ 
ment  de  ce  symptôme. 

L’âge  des  malades  est  plus  intéressant  à 
étudier  :  les  sujets  sont  pour  la  plupart  des 
enfants  ou  des.  adolescents  dont  l’âge  oscille 
entre  14  et  25  ans.  Il  y  a  des  malades  plus 
âgés  (obs.  de  Fredenthal,  .50  ans),  mais  comme 
le  contrôle  anatomique  manque,  il  est  possible 
d’admettre  une  lésion  de  l’ethrnoïde  autre 
que  l’agrandissement  des  trous  par  excès  de 
pression. 

En  admettant  une  disposition  anatomique 
spéciale,  peut-être  le  jeune  âge  des  malades 
serait-il  suffisant  pour  expliquer  la  fragilité, 
ou  plutôt  la  malléabilité  de  l’os  ethmoïde  dont, 
les  trous  se  laissent  distendre? 

Mais  il  est  certain  qu’un  rôle  important  est 
joué  par  le  point  d’application  de  la  pression 
du  liquide,  suivant  que  celle-ci  agit  à  l’inté¬ 
rieur  du  cerveau,  le  liquide  remplissant  les 
ventricules,  ou  à  l’extérieur  sur  la  base  du 
crâne,  le  liquide  s’accumulant  dans  les  lacs 
sous-arachnoïdiens. 

L’hydrocéphalie  interne  dilate  les  ventri¬ 
cules  latéraux,  aplatit  la  substance  corticale 
contre  la  paroi  osseuse  et  déforme  la  voûte 
crânienne,  le  plus  souvent  dans  le  sens  de  la 
brachycéphalie  et  peut  même  disjoindre  les- 
sutures  osseuses  (Bourneville). 

Quand  lé  liquide  s’accumule  dans  les  con¬ 
fluents  antérieurs  et  inférieurs  des  espaces 
sous-arachnoïdiens,  l’action  se  porte  plus  spé¬ 
cialement  sur  l’ethmoïde  et  le  sphénoïde. 

Toutefois  il  faut  reconnaître  que  rhypothèsé 


1.  Cathelin.  —  La  Presse  Médicale,  11  Ncv.  1903. 

2.  Milian. _  ><  Le  liquide  céphalo-rachi  lien  ».  Paris, 

1904  (Steinheil,  éditeur). 

3:  Claude-Bernard,  -t--  «  Système  nen  eux  '  »,  t.  .  I 
p.  503.  ,  •  ■  ■  '  ■  ■ 


frontaux  par  une  infection  méningée  consé¬ 
cutive  à  la  communication  trop  facile  avec  les 
fosses  nasales  et  nous  avons  cherché  dans  des 
poussées  successives  de  méningite  adhésive 
localisée  la  raison  de  l’intermittence  si  cu¬ 
rieuse  de  l’écoulement. 

Il  semble  bien,  en  effet,  que  les  communi¬ 
cations  des  fosses  nasales  si  riches  en  germes 
infectieux  avec  l’espace  péri-méningée  ne 


Papillome  du  plexus  choroïde  développé  dans  le  4®  venlricul 

puisse  pas  être  sans  danger;  nous  avons 
admis  que  la  suppression  de  l’écoulement 
était  due  à  l’obstruction  des  trous  de  la  lame 
criblée  par  l’adhérence  des  lobes  frontaux 
due  à  une  inflammation  des  méninges  :  l’écou¬ 
lement  reparaissant  quand  l’inflammation  était 
atténuée,  et  que  le  liquide  comprimé  pouvait 
rompre  les  adhérences  ou  trouver  une  autre 
issue. 

L’origine  du  liquide  céphalo-rachidien  sou- 


Agrandissement  des  trous  de  la  lame  perforée  antérieure. 
Elargissement  de  la  fosse  de  rhypophyse. 

lève  encore  des  discussions  :  tire-t-il  son  ori¬ 
gine  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  de  la 
substance  corticale  ?  Ou  n’est-il  pas  plutôt 
sécrété  par  les  plexus  choroïdes  et  les  cellules 
de  l’épendyme  ? 

Les  travaux  d’Auguste  Pettit  ‘  et  Girard, 


1.  Auguste  Pettit.  —  Archives  d'anatomie  microsco- 
piqae,  t.  V,  Sept.  1902. 
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généralement  admise  de  la  communication 
par  les  trous  de  Luschka  des  ventricules  et 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  est  peu  en 
concordance  avec  cette  localisation  de  la  pres¬ 
sion. 

Comme  on  le  voit,  toutes  les  questions 
soulevées  par  l’étude  de  ce  symptôme  ne  sont 
pas  résolues  et  leur  solution  appelle  d’autres 
observations. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fièvre,  le  surchauffage  et  la  production 
d’anticorps.  —  La  fièvre  qui  accompagne  les  in¬ 
fections  est  considérée,  à  juste  titre,  comme  un 
moyen  de  défense  de  l’organisme.  Cette  concep¬ 
tion  s’appuie  principalement  sur  ce  fait  qu’un 
très  grand  nombre  de  microorganismes  patho¬ 
gènes  se  trouvent  placés  dans  de  mauvaises 
conditions  de  résistance,  de  virulence  et  de  mul¬ 
tiplication,  quand  ils  sont  soumis  à  une  tempé¬ 
rature  dépassant  37”.  On  pouvait  cependant  se 
demander  si,  en  rapport  avec  la  théorie  moderne 
de  l’immunité,  l’élévation  de  température 
n’exerce  pas  encore  quelque  action  sur  les  réac¬ 
tions  qui  se  produisent  dans  un  organisme  au 
cours  des  infections.  C’est  précisément  la  ques¬ 
tion  que  M.  Lüdke  *  a  essayé  de  résoudre  en  étu¬ 
diant,  chez  des  animaux  infectés  et  surchauffés, 
la  courbe  de  divers  anticorps  qui  interviennent 
dans  le  mécanisme  de  la  guérison  et  dans  celui 
de  l’immunité. 

De  ces  anticorps,  les  premiers  qui  ont  été  étu¬ 
diés  par  M.  Lüdke,  ont  été  les  agglutinines. 


On  sait  que  la  formation  des  agglutinines  dans 
un  organisme  infecté  passe,  comme  celle  des  au¬ 
tres  anticorps,  par  trois  phases  bien  établies  par 
Wright  :  phase  de  latence  pendant  laquelle  les 
agglutinines  qui  se  trouvent  en  quantité  minime 
dans  le  sang  normal,  sont  diminuées  ;  phase 
d’état,  pendant  laquelle  la  quantité  d’agglutinine 
augmente  d’une  façon  considérable  ;  phase  de  dé¬ 
clin  où  les  agglutinines  diminuent  et  reviennent 
peu  à  peu  à  ce  qu’elles  étaient  avant  l’infection. 

Or,  chez  les  animaux  soumis,  après  l’injection, 
à  des  séances  quotidiennes  de  surchauffage  dans 
un  bain  à  45°  ou  dans  une  étuve,  chacune  des 
phases  de  formation  des  agglutinines  est  in¬ 
fluencée  dans  un  sens  favorable  à  l’organisme. 

C’est  ainsi  que  la  période  de  latence  est  parfois 
abrégée  chez  les  animaux  surchiiuffés.  Dans  les 
expériences  de  M.  Lüdke,  on  voit,  par  exemple, 
le  sérum  d’un  cobaye  surchauffé  agglutiner  à 
1  pour  66,  2  jours  après  l’injection  de  bacilles 
typhiques,  tandis  que,  au  bout  de  48  heures,  le 
sérum  du  cobaye  témoin  n’agglutine  pas  encore 
à  1  pour  10.  Non  seulement  la  phase  de  latence 
est  abrégée  chez  le  cobaye  surchauffé,  mais  en¬ 
core  la  quantité  d’agglutinine  qu’il  forme  pen¬ 
dant  cette  période  est  augmentée  :  au  4°  jour  après 
l’infection,  le  pouvoir  d’agglutination  de  son  sé¬ 
rum  est  de  1  pour  80  ou  de  1  pour  200,  ou  môme 
de  1  pour  1000,  tandis  que  chez  le  cobaye  témoin 
il  n’est  que  de  1  pour  20  ou  même  nul. 

Le  surchauffage,  pratiqué  pendant  la  seconde 
phase,  agit  de  la  même  façon.  Chez  tel  cobaye, 
après  plusieurs  bains  chauds  ou  après  plusieurs 
séjours  dans  l’étuve,  le  pouvoir  agglutinant  du 
sérum  passe  de  1  pour  80  à  1  pour  160,  ou  de 
1  pour  400  à  1  pour  1600,  ou  de  1  pour  66  à 
1  pour  200,  et  cette  élévation  persiste  ensuite 
pendant  quelque  temps.  Enfin,  par  le  même  pro¬ 
cédé,  on  fait  reparaître  l’agglutination  plus  ou 
moins  longtemps  après  sa  disparition  chez  les 
animaux  anciennement  infectés.  M.  Lüdke,  qui  a 


1.  H.  LOdke.  —  Deut.  Arch.  /.  klin.  Medie.,  1909, 
vol.XCV,  fasc.  5  et  6,  p.  425. 


eu  la  dysenterie  et  qui  s’était  artificiellement  im¬ 
munisé  contre  la  fièvre  typhoïde,  a  pu  constater 
sur  lui-même  ces  effets  du  surchauffage.  Après 
avoir  pris,  pendant  2  jours  consécutifs,  un  bain 
à  45°  d’une  durée  de  10  minutes,  il  a  vu  le  pou¬ 
voir  agglutinant  de  son  sérum  passer  de  1  pour  10 
à  1  pour  40  à  l’égard  du  bacille  de  Shiga,  et  de 
1  pour  10  à  1  pour  66  à  l’égard  du  bacille  d’E- 
berth. 

M.  Lüdke  a  constaté  que  le  surchauffage  agit 
d’une  façon  très  analogue  sur  les  bactériololysines, 
les  antitoxines,  les  hémolysines,  les  alexines.  Les 
expériences  faites  sur  le  modèle  de  celles  que 
nous  venons  de  citer  ont  montré  que  le  chauf¬ 
fage  augmente  la  proportion  des  bactériolysines 
dans  l’organisme.  C’est  ainsi  que,  chez  des  lapins 
soumis  pendant  2  ou  3  jours  aux  séances  de  bal¬ 
néation  chaude  à  43-48°  d'une  durée  de  3  à  10  mi¬ 
nutes,  le  titre  bactéricide  du  sang  passe  de 
1  pour  180  à  1  pour  250  ou  de  1  pour  450  à 
1  pour  600.  Dans  les  mêmes  conditions,  le  pou¬ 
voir  hémolytique  du  sérum  devient  3  à  4  fois 
plus  grand,  et  cet  accroissement  persiste  pen¬ 
dant  quelques  heures.  Seules,  les  alexines  ne 
semblent  pas  influencées  d’une  façon  appréciable 
chez  l’animal  infecté  et  soumis  au  chauffage;  elles 
diminuent  même  quand  celui-ci  est  poussé  plus 


Cette  influence  du  chauffage,  qui  amène  ordi¬ 
nairement  une  élévation  de  température  de  2  à 
3°,  n’est  pas  constante.  Elle  est  encore  plus  ca¬ 
pricieuse  quand  le  bain  chaud  ou  l’étuve  sont 
remplacés  par  l’injection  de  substances  pyréto- 
gènes  (dentéro-alburaoses  de  Matlher)  ou  par  la 
piqûre  des  centres  thermiques.  Cependant, 
M.  Lüdke  n’hésite  pas  à  dire  que,  d’une  façon 
générale,  toutes  ces  procédures  favorisent,  accé¬ 
lèrent  et  augmentent  la  production  d’anticorps 
et  les  font  reparaître  dans  une  certaine  mesure 
quand  ils  ont  disparu  de  l’organisme. 

Comment  peut-on  comprendre  l’action  de  la 
fièvre  ou  plutôt  du  surchauffage  sur  les  fonctions 
antitoxiques  de  l’organisme  ?  Doit-on  l’attribuer 
à  une  action  directe  sur  les  centres  de  production 
des  anticorps  ?  Ou  bien  est-il  plus  exact  de  n’y 
voir  que  l’effet  d’une  exagération  des  oxydations 
provoquée  par  une  élévation  de  température  ? 

On  sait  que,  d’après  la  théorie  d’Ehrlich,  le 
processus  de  formation  des  anticorps  est  ana¬ 
logue  à  celui  qui  préside  aux  échanges  inters¬ 
titiels.  On  peut  donc  admettre  que  la  destruc¬ 
tion  exagérée  des  albumines,  sous  l’influence 
de  la  fièvre  artificielle,  libère  les  «  chaînes  laté¬ 
rales  »  et  fait  disparaître  les  anticorps  dans  le 
sang.  M.  Lüdke  ne  se  rallie  cependant  pas  à  cette 
hypothèse  en  raison  de  ce  fait  que  les  échanges 
interstitiels  sont  à  peine  modifiés  par  le  bain 
chaud,  l’étuve  ou  la  piqûre  des  centres  thermi¬ 
ques.  Aussi  est-il  plutôt  tenté  d’attribuer  l’effet 
salutaire  de  la  fièvre  à  l’action  directe  de  la  cha¬ 
leur  sur  les  centres  de  formation  des  anticorps. 

Reste  à  savoir  si  ces  expériences  comportent 
une  sanction  pratique  en  ce  qui  concerne  la  bal¬ 
néation  chaude  chez  les  infectés.  Un  bain  à  40°, 
d’une  durée  de  10  minutes,  élève  la  température 
de  1°,  et  avec  un  bain  à  45°,  de  la  môme  durée,  la 
température  monte  à  39  et  même  à  40°.  Peut-on 
tirer  quelque  indication  thérapeutique  ?M.  Lüdke 
est  le  premier  à  dire  que  ses  expériences  sur  les 
animaux  ne  peuvent  pas  s’appliquer,  en  bloc,  à 
la  clinique.  11  cite  cependant  sa  propre  observa¬ 
tion  où,  après  deux'  bains  à  45°,  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  du  sang  a  notablement  augmenté,  pour  en 
conclure  que,  chez  l’homme,  c’est  probablement 
à  ce  mécanisme  qu’on  doit  attribuer  les  effets  thé¬ 
rapeutiques  de  la  sudation  et  de  la  balnéation 
chaude. 

R.  Romme. 


CINQUIÈME  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALCEM.A.XDE  DE  RADIOLOGIE 

BERLIN,  18  Avril  1909. 


La  plupart  des  communications  présentées  au  Con¬ 
grès  avaient  un  intérêt  purement  technique  et  ne  se 
prêtent  guère  à  un  résumé  succinct. 

Au  point  de  vue  du  radio-diagnostic ,  je  signalerai 
particulièrement  les  travaux  de  Forssell,de  Friedrich, 
de  Hænisch  et  de  Muskat. 

La  radiothérapie  a  été  appliquée  dans  ces  der¬ 
niers  temps  avec  succès  au  traitement  des  myomes 
utérins  (Albers-Schônberg)  et  de  l’asthme  bronchique 
(Gottschalk). 

De  façon  générale,  on  se  sert  presque  partout  en 
Allemagne  de  la  radiographie  instantanée,  dont  les 
avantages,  pour  l’examen  du  tube  digestif  notamment, 
ne  sont  pas  douteux. 

A  signaler  particulièrement  une  Innovation  très 
ingénieuse  de  Immelmann  (de  Berlin)  :  après  avoir 
pratiqué  la  radiographie  d’une  région,  il  photogra¬ 
phie  le  sujet  dans  la  même  situation;  les  deux  cli¬ 
chés  sont  alors  exactement  superposés  de  façon  à 
obtenir  sur  une  troisième  plaque  une  radio-photogra¬ 
phie  positive  du  plus  curieux  effet.  Immelmaun  a  ainsi 
projeté  des  radio-photographies  de  la  tête,  où  l’on 
voyait,  en  même  temps  que  les  contours  extérieurs 
(cheveux,  yeux,  nez,  moustaches,  lèvres,  oreilles), 
les  os  du  crâne  vus,  en  quelque  sorte,  par  trans¬ 
parence;  de  même,  sur  des  radiographies  instan¬ 
tanées  du  thorax,  on  voyait  les  seins,  les  poils  de 
la  région  sternale  et,  en  même  temps,  le  coeur,  les 
poumons  et  le  diaphragme.  Cette  innovation  est  sur¬ 
tout  destinée  à  faciliter  aux  praticiens  la  lecture  des 
cliehés  radiographiques  en  rendant  l’orientation  plus 

Au  point  de  vue  chirurgical,  je  n’ai  à  signaler  que 
la  communication  de  Hessmann,  qui  a  recommandé 
l’emploi  des  rayons  X  avant  la  fermeture  des  plaies 
opératoires  dans  les  extirpations  de  tumeurs  ma¬ 
lignes. 

Du  diagnostic  radiologique  de  l'hydronéphrose. 

—  M.  Hæniscb  (de  Hambourg)  estime  que  le  diag¬ 
nostic  radiologique  de  l’hydronéphrose  était  jus¬ 
qu’ici  assez  incertain;  il  était  basé  simplement  sur 
la  présence  d’une  ombre  diffuse  dans  la  région  rénale 
en  l’absence  de  calcule,  sur  la  distance  anormale  entre 
le  rein  et  la  colonne  vertébrale  et  sur  le  manque  de  pré¬ 
cision  des  tissus  qui  les  séparent.  Hænisch  a  réussi 
dans  ces  derniers  temps  à  mettre  directement  en  évi¬ 
dence  le  bassinet  dilaté  en  dehors  de  l'ombre  rénale, 
et  il  a  pu  contrôler  ses  diagnostics  au  cours  d’opé¬ 
rations  subséquentes.  Il  base  son  diagnostic  sur 
l’existence  d’une  double  anfractuosité  au  bord  infé¬ 
rieur  du  sac  hydronéphrotique.  Dans  les  cas  où 
l’hydronéphrose  se  trouve  dans  l’ombre  du  rein,  il 
devient  indispensable  de  recourir  à  la  pyélographie 
d'après  la  méthode  de  Yôlker  et  von  Lichtenberg 
(injection  de  collargol). 

Radiogrammes  odontologiques.  —  M.  Hænisch 
(de  Hambourg)  présente  une  grande  série  de  diapo¬ 
sitives  montrant  la  dentition  normale  et  patholo¬ 
gique,  des  abcès  dentaires,  des  résections,  etc.  Des 
épreuves  prises  dans  les  parties  les  plus  diverses 
des  arcades  dentaires  montrent  la  grande  utilité  des 
rayons  X  pour  le  diagnostic  des  affections  dentaires. 
La  technique  de  Hænisch  est  des  plus  simples  et  ne 
comporte  l'emploi  d’aucun  appareil  spécial. 

Contribution  au  radlodiagnostic  de  la  syphilis 
des  os.  —  M.  Friedrich  (d’iéna)  rappelle  les  lésions 
habituellement  décrites  dans  l'anatomie  pathologique 
de  la  syphilis  osseuse  :  d’une  part,  il  se  produit  des 
phénomènes  d’ostéoporose  (résorption,  carie)  ;  d’autre 
part,  surviennent  des  processus  ostéoplastiques  que 
Hahn  et  Deycke  ont  bien  mis  en  évidence  dans  leur 
atlas  ;  dans  des  cas  douteux,  la  radiographie  permet 
nettement  de  trancher  le  diagnostic.  Friedrich  pré¬ 
sente  une  série  de  clichés  très  caractéristiques  pro¬ 
venant  de  3  malades  longtemps  soignés  pour  syphilis 
à  la  Policlinique  d’iéna  et  montrant  les  processus  de 
périostite  simple  et  gommeuse,  d’ostéomyélite  et 
d’ostéite  diffuse  et  syphilitique,  d’ostéosclérose,  d’os¬ 
téoporose  généralisée  du  crâne,  de  gommes  multiples 
et  de  periorations  syphilitiques. 

Dans  un  de  ces  cas,  le  diagnostic  de  syphilis  ne 
put  être  posé  que  grâce  à  l’examen  radiologique.  Il 
s'agissait  d'une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  depuis 
2  ans  d’adiposité  (adipositas  universalis)  ;  la  radio- 


N»  39 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Mai  1909 


349 


graphie  montra  la  selle  lurcique  fortement  élargie 
ave.c  épaississement  des  os  avoisinants  de  nature  ma¬ 
nifestement  spécifique. 

Contractura  congénitale  et  familiale  de  l’auricu¬ 
laire.  —  M-  Maskat  (de  Berlin)  a  eu  1  occasion  d’étu¬ 
dier  radiologiquement  un  cas  de  cette  affection,  qui 
frappe  presque  toujours  l’articulation  phalango- 
phalanginicnne  de  l’auriculaire.  Muskat  présente 
des  radiogrammes  et  des  photographies,  qui  mon¬ 
trent  la  nature  de  cette  curieuse  affection.  La 
cause  paraît  résider  dans  la  plupart  des  cas  dans 
une  attitude  vicieuse  de  l’articulation.  II  n’existe 
jamais  d  ankylosé,  bien  que  1  on  ait  observé  parfois 
des  bourgeons  osseux.  Il  semble  qu’il  s’agisse,  non 
pas  d’une  véritable  malformation  comme  ou  l’admet 
ordinairement,  mais  d’une  coudure  atavique  ana¬ 
logue  à  la  griffe  des  animaux. 

Traitement  des  inyomes  et  d'autres  affections 
de  l’utérus  par  les  rayons  Rœntgen.  — M.  Albers- 
Schdnberg' (de  Hambourg)  présente  les  observations 
de  plusieurs  malades  atieiutcs  d’alfeclions  gynécolo¬ 
giques  chez  qui  la  radiothérapie  lui  a  donné  de  bons 
résultats.  Certaines  formes  de  flbro-myomes  dimi¬ 
nuent  nettement  de  volume  en  même  temps  que  les 
métrorragies  et  les  douleurs  disparaissent  complète¬ 
ment;  d’autres  fois,  il  a  noté  une  simple  amélioration 
et  parfois  l’effet  a  été  nul.  Chez  les  patientes  ayant 
dépassé  la  cinquantaine,  on  observe  assez  rapide¬ 
ment  des  résultats  durables.  Pour  éviter  une  lésion 
cutanée,  il  est  utile  que  les  séances  de  radiothérapie 
soient  assez  espacées.  La  technique  est  difficile  parce 
qu’elle  nécessite  des  ampoules  d’une  grande  cons¬ 
tance,  dont  le  degré  de  vide  ne  varie  pas,  pendant  le 
fonctionnement,  par  érliauffement  ;  les  rayons  émis 
doivent  constamment  être  très  durs.  Les  ampoules 
spécialement  construites  à  cet  usage  par  Albers- 
Schonberg  et  Rodde  réalisent  ce  desideratum.  Ce  nou¬ 
veau  traitement,  purement  externe,  est,  bien  entendu, 
tout  à  fait  indolore  et  son  action  sur  la  teneur  du 
sang  en  hémoglobine  est  réellement  remarquable  ; 
daus  un  cas,  où  le  taux  de  l’hémoglobine  était  tombé 
à  30  pour  100.  Albers-Schônberg  le  vit  monter  à 
50  pour  100  après  42  minutes  d’irradiation,  à  60 
pour  100  après  60  minutes,  à  75  pour  100  après 
96  minutes. 

—  M.  Manfred-Frankel  { de  Berlin  )  insiste  sur 
l’influence  favorable  exercée  par  les  rayons  X  sur  les 
troubles  menstruels  tels  que  les  ménorragies  et  la 
dysménorrée.  Il  admet  une  réaction  élective  des 
ovaires  pour  les  rayons  Rôntgen.  Il  confirme  l'action 
signalée  par  Albers-Schônberg  sur  la  régression  des 
myomes  utérins. 

—  M.  Crans  (de  Fribourg)  pense  que  l’action,  né¬ 
cessairement  très  profonde,  de  la  radiothérapie  uté¬ 
rine  n’est  pas  sans  pouvoir  provoquer  des  troubles 
secondaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  estime  que  cette 
méthode  peut  rendre  de  réels  services  eu  gynéco¬ 
logie. 

II  a  pu  provoquer  un  avortement  intentionnel  par 
l’application  de  rayons  X  très  pénétrants. 

M.  Muskat  {de  Berlin)  a  toujours  constaté,  dès  le 
début  du  traitement  radiothérapique  des  myomes, 
une  influence  favorable  sur  les  hémorragies;  par 
contre,  il  n’a  pas  vu  diminuer  le  volume  delà  tumeur. 
Dans  un  cas,  les  métrorragies  se  reproduisirent  quand 
il  cessa  le  traitement.  Il  croit  que  les  rayons  X  ont 
surtout  une  action  psychique. 

—  M.  Abel  (de  Berlin)  n’a  jamais  observé  une  di¬ 
minution  quelconque  de  volume  de  la  tumeur.  Dans 
les  cas  traités  par  lui,  la  durée  totale  d’irradiation  a 
été  d’une  heure;  peut-être  n’est-oe  pas  assez.  Il  ne 
croit  pas  que  les  rayons  X  puissent  agir  sur  les 
ovaires  et,  s’ils  sont  capables  de  rendre  service  dans 
le  traitement  des  myomes,  il  ne  peut  s’expliquer  leur 
action  que  par  une  modification  dans  la  structure  de 
la  tumeur  elle-même.  Pour  les  myomes  de  quelque 
volume,  la  chirurgie  doit  rester  le  traitement  de 
choix  ;  tout  au  plus  de  petits  fibromes  pourraient-ils 
être  traités  par  les  rayons  X  à  titre  palliatif.  Abel 
rappelle  les  dangers  de  la  radiothérapie  en  cas  de 
grossesse  au  début  et,  à  ce  point  de  vue  surtout,  il 
ne  saurait  assez  s’élever  contre  l’app'ication  des 
rayons  X  par  des  physiothérapeutes  (?)  non  méde¬ 
cins. 

—  M.  Schmidt  a.  ya  diminuer  et  même  disparaître 
les  règles  chez  des  femmes  jeunes  ou  approchant  de 
la  ménopause  pendant  le  traitement  de  l’acné  par  les 
rayons  X.  Il  signale,  en  passant,  une  évacuation  d’un 
tænia  nettement  consécutive  à  l’emploi  de  rayons  X. 

—  M.  lCraus0(d’Iéna)  a  trouvé  une  aggravation  des 
hémophysies  chez  les  tuberculeuses,  mais  pas  d’in¬ 
fluence  sur  l’avortement. 


Radiologie  des  concrétions  prostatiques  endo¬ 
gènes.  —  M.  Forssell  (de  Stockholm]  a  montré,  par 
des  recherches  radio-anatomiques  et  radio- chi¬ 
miques,  que  l’on  peut  trouver  des  concrétions  cal¬ 
caires  dans  la  prostate  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
l’admettait  jusqu’à  présent.  Ces  concrétions  revêtent 
deux  types  principaux  :  d’une  part,  de  très  petites 
concrétions,  qui  paraissent  dues  à  des  transforma¬ 
tions  séniles  presque  physiologiques  et  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  environ  1/5  des  cas  ;  d’autre  part,  des 
calculs  plus  considérables,  observés  dans  3  pour  100 
des  cas  de  concrétions  prostatiques  et  dus  à  des  alté¬ 
rations  pathologiques  de  la  glande.  Les  concrétions 
prostatiques  donnent  une  ombre  très  caractéristique 
et  leur  diagnostic  radiographique  est  très  facile. 

Application  profonde  des  rayons  X  immédiate¬ 
ment  après  les  interventions  chirurgicales.  —  M. 
Hessmann  (de  Berlin)  a  utilisé,  dans  quelques  cas,  à 
1  hôpital  Virchow,  un  dispositif  spécial  permet¬ 
tant  l’emploi  de  rayons  X  très  pénétrants  dans  la 
salle  d’opération  à  la  fin  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  ;  il  signale  les  indications  et  la  technique  de 
cette  application. 

Il  a  constaté,  pendant  une  dizaine  de  jours,  une 
abondante  sécrétion  d’un  liquide  assez  fétide  (lym- 
phorrée?)  mélangé  de  gouttelettes  graisseuses,  d’ail¬ 
leurs  sans  retentissement  sur  l’état  général.  Les  ré¬ 
sultats  lui  ont  paru  encourageants. 

Radiographies  du  bassinet.  —  M.  Vœlker  (de 
Heidelberg)  présente  de  très  belles  radiographies 
du  bassinet  après  injection  urétérale  de  collargol. 

Traitement  des  ulcères  rœntgéniens.  —  M.  Im- 
melmann  (de  Berlin)  recommande  l’excision  aussi 
précoce  que  possible  pour  éviter  la  transformation 
carcinomateuse.  Sous  anesthésie  locale,  il  faut  exciser 
largement  au  delà  de  la  partie  ulcérée.  On  obtient 
dilficilement  la  réunion  par  première  intention  ; 
presque  toujours,  à  moins  de  transplantation,  la  gué¬ 
rison  se  fait  par  bourgeonnement.  Pour  le  traitement 
des  «  îlots  cornés  »  que  l’on  observe  dans  les  radio- 
dermites,  Immelmann  s’est  servi  avec  succès  d’em¬ 
plâtres  à  base  de  fibrolysine  appliqués  pendant 
3  à  4  jours  jusqu’à  ce  que  les  îlots  se  détachent. 

Radiomètre  perfectionné.  —  M.  Immelmann  (de 
Berlin)  décrit  un  nouveau  radiomètre  de  Lepper  per¬ 
fectionné  :  les  doses  correspondant  à  1/4,  1/3, 
1/2  érylhème  de  Sabouraud-Noiré  sont  indiquées  sur 
une  échelle  de  façon  qu’il  suffit,  au  cours  delà  séance, 
de  veiller  à  ne  pas  dépasser  la  coloration  correspon¬ 
dant  à  la  dose  que  l’on  veut  employer.  Une  petite 
lampe  électrique  facilite  considérablement  l'appré¬ 
ciation  des  couleurs  de  l’échelle. 

L.  Mater  (Bruxelles). 
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Ictère  familial.  —  MM.  Coynton  et  Scott  pré¬ 
sentent  deux  sœurs  et  un  frère  âgés  respectivement  de 
22  ans.  5  ans  et  8  mois,  et  8  mois  1  /2,  atteints  d’ictère 
familial.  Tous  trois  sont  profondément  anémiques. 
L  ictère  n’est  point  constant,  mais  se  manifeste  par 
des  attaques  nettement  définies  :  cependant,  la  sœur 
aînée  présente  constamment, au  jour,  une  teinte  légère¬ 
ment  subiclérique.  La  rate,  chez  les  trois  malades, 
est  relativement  plus  hypertrophiée  que  le  foie;  ce 
dernier  organe  présente  des  variations  de  volume 
remarquables.  Au  moment  des  crises,  les  sujets  pré¬ 
sentent  un  ictère  de  coloration  foncée  avec  selles  dé- 

Résultat  éloigné  du  traitement  non  sanglant  de 
la  luxation  de  la  hanche.  —  M.  Low  présente  une 
petite  fille  de  10  ans  chez  laquelle  il  pratiqua,  en  1905, 
la  réduction  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche 
par  la  méthode  de  Lorenz.  A  cette  époque,  l’enfant, 
âgée  de  6  ans  1/2,  présentait  un  raccourcissement  de 
30  millimètres,  portant  sur  le  membre  inférieur 
gauche.  On  percevait  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
au-dessus  du  rebord  cotyloïdien  :  il  était  facile  de 
l’amener  au  niveau  de  Tacétabulum.  Le  membre  était 
mobile  dans  tous  les  sens,  sauf  celui  de  l'abduction. 
L’enfant  ne  pouvait  marcher  plus  de  800  mètres  sans 
une  grande  fatigue  et  des  douleurs  au  niveau  de  la 


hanche  et  du  dos.  La  démarche  était  caractéristique. 
Après  l’opération,  l’enfant  lut  mise  dans  le  plâtre  : 
elle  y  fut  maintenue  pendant  6  mois.  Elle  rentra  alors 
à  1  hôpital  et,  sous  chloroforme,  le  membre  fut 
étendu  et  un  second  appareil  plâtré  fut  appliqué.  Au 
bout  de  6  mois,  le  second  appareil  fut  enlevé,  et 
pendant  8  mois  encore,  la  petite  malade  accusa  une 
certaine  raideur  déterminant  une  boiterie  légère. 
Actuellement,  il  n’y  a  pas  de  raccourcissement  ;  l’en¬ 
fant  court  et  saute  sans  dilfirulté  aucune  ;  elle  marche 
sans  claudication  et  parcourt  de  longues  distances 
sans  fatigue. 

Méningo-encéphalocèle  traumatique.  —  M.  Kel- 
lock  montre  une  enfant  de  3  ans  qui,  à  l’âge  de 
9  mois,  fut  admise  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  la 
tête.  L’enfant  ne  présentait  rien  d'anormal  à  sa  nais¬ 
sance.  Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital, 
pendant  une  courte  absence  de  la  mère,  la  petite 
malade  était  tombée  et  on  l’avait  retrouvée  sans 
connaissance,  cyanosée  et  en  proie  à  des  convulsions. 
On  constata  presque  aussitôt  la  présense  d’une 
grosseur  sur  la  partie  latérale  de  la  tête.  Cette  gros¬ 
seur,  disait  la  mère,  augmentait  pendant  qu’elle 
l’observait.  A  son  entrée  à  1  hôpital,  l’enfant  parais¬ 
sait  en  bonne  santé.  Au  niveau  du  centre  du  pariétal 
gauche  se  voyait  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
mandarine  :  elle  était  molle,  pulsatile  et  en  partie 
réductible.  A  son  niveau,  on  sentait  un  orifice  irré¬ 
gulier,  creusé  dans  le  pariétal.  La  tête  paraissait 
aplatie  à  sa  partie  postérieure  et  l’enfant  poussait 
des  cris  rappelant  les  cris  hydrencéphaliques.  On 
pratiqua  une  ponction  lombaire  et  on  retira  75  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  légèrement  trouble.  La 
tumeur  disparut  aussitôt  et  on  put  alors  percevoir 
nettement  l’orifice  du  pariétal  d’où  sortaient  des 
fissures  dans  tous  les  sens.  Deux  jours  plus  tard,  la 
tumeur  s’étant  partiellement  reformée,  on  appliqua 
sur  le  pariétal  un  tampon  maintenu  en  place  par  une 
bande  élastique  ;  l’enfant  porta  cet  appareil  pendant 
quelques  jours  ;  depuis,  elle  va  bien  et  la  tumeur  a 
disparu.  On  peut  cependant  percevoir  l’orifice  du 
pariétal  qui  existe  toujours. 

Atrophie  symétrique  des  muscles  de  la  main  et 
côtes  cervicales.  —  M.  Weber  présente  une  fillette 
de  13  ans  qui  n’offre  aucune  anomalie,  sauf  au 
niveau  des  extrémités  supérieures.  H  existe  aux 
2  mains  une  atrophie  manifeste  des  muscles  des 
éminences  thénar  et  hypothénar  et  des  interosseux 
et  lombricaux,  l’atrophie  étant  cependant  plus  mar¬ 
quée  à  droite.  En  d’autres  termes,  il  existe  une 
atrophie  des  muscles  intrinsèques  de  la  main.  L’ex¬ 
citation  faradique  est  très  diminuée  et  même  abolie 
au  niveau  des  muscles  de  la  main  droite.  Celle-ci  est 
plus  froide  et  plus  faible  que  la  gauche.  Au  dyna¬ 
momètre,  elle  donne  5  contre  15  à  la  main  gauche. 
Il  existe  une  hypo-esthésie  manifeste,  surtout  ther¬ 
mique  au  niveau  de  la  face  interne  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  de  la  main  entière  du  même  côté.  La 
malade  accusait  des  douleurs  occasionnelles  dans  le 
bras  et  l’avant-bras  droits  :  ces  douleurs  étaient  plus 
rares  à  la  main.  Une  radiographie  du  cou  révéla 
l’existence  de  deux  petites  côtes  cervicales  qu’on 
pouvait  prendre  également  pour  les  apophyses  trans¬ 
verses  allongées  de  la  7“  vertèbre  cervicale.  La  côte 
droite  était  plus  marquée  que  la  gauche  et  venait 
presque  au  contact  de  la  l”  côte.  Ces  côtes  cervicales 
échappaient  à  la  palpation.  Depuis  2  ans,  la  malade 
se  plaignait  de  douleurs  occasionnelles,  à  type  ful¬ 
gurant  dans  le  membre  inférieur  droit.  L’atrophie 
musculaire  a  fait  son  apparition  il  y  a  3  mois  à  peine. 
La  malade  a  une  sœur  âgée  de  12  ans  et  un  frère 
âgé  de  8  ans.  Chez  eux  aussi  la  radiographie  à 
démontré  l’existence  de  2  côtes  cervicales,  moins 
marquées  que  chez  le  premier  sujet.  Mais  on  n’ob¬ 
serve  pas  chez  eux  d’atrophie  musculaire  et  ils 
n’éprouvent  aucune  douleur.  Le  père,  âgé  de  34  ans, 
fut  également  radiographié  ;  on  n’a  pas  constaté 
chez  lui  de  côtes  cervicales.  La  mère  n’a  pu  être 
examinée. 

L’atrophie  musculaire  et  les  douleurs  sont  évi¬ 
demment  en  rapport  avec  la  présence  de  la  côte 
cervicale,  et  il  semble  bien  que  ce  soit  moins  la  lon¬ 
gueur  que  la  forme  de  cette  côte  ou,  mieux,  sa  cour¬ 
bure,  qui  influe  sur  ses  rapports  avec  la  première 
racine  dorsale.  Thorburn  a  expliqué  de  la  façon 
suivante  les  phénomènes  qu’on  observe  dans  ces  cas. 
La  côte  supplémentaire  viendrait  soulever  et  étirer 
le  plexus  brachial,  ce  qui,  à  la  longue,  ne  serait  pas 
sans  influencer  la  substance  grise  de  la  moelle,  d’où 
dissociation  de  la  sensibilité,  analogue  à  celle  que 
l’on  observe  dans  la  syringomyélie.  On  a  d’ailleurs 
rapporté  des  cas  de  syringomyélie  avec  présence 
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d’une  côte  verticale.  Ces  phénomènes  sont  beauconp 
plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l'homme  et 
s’observent  presque  toujours  à  droite.  C.  J. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Mai  1909. 

Les  corps  indologènes  de  l’urine.  —  M.  Cb.  Por¬ 
cher  établit  dans  sa  note  que  le  tryptophane  se  re¬ 
trouve  dans  l’urine  sous  trois  formes  dont  les  pro¬ 
portions  relatives  varient  avec  la  nature  de  l’aliment, 
l’énergie  des  sucs  digestifs  et  l’état  plus  ou  moins 
septique  de  l’intestin.  Une  partie,  soustraite  à  la  des¬ 
truction  microbienne,  empruntera  la  forme  d’acide 
kynurique  ;  l’autre  donnera  des  composés  indolo¬ 
gènes  et  des  dérivés  indoxyliques  ;  la  proportion  rela¬ 
tive  des  uns  et  des  autres  dépendra  de  ce  que  la  dis¬ 
location  du  tryptophane  aura  été  poussée  plus  ou 
moins  à  fond.  Les  composés  indologènes,  au  même 
titre  que  les  dérivés  indoxyliques,  mais  à  un  degré 
moindre,  nous  semble-t-il,  sont  donc  également  l’in¬ 
dice  de  phénomènes  putréfactifs  dans  l’intestin. 

Le  mécanisme  de  la  vision  par  les  yeux  composés. 
—  M.P.  Vïg'ier  établit  que  chez  les  insectes  tels  que 
les  diptères,  qui  sont  particulièrement  bien  doués 
sous  le  rapport  de  la  vue,  chacun  des  milliers  d’yeux 
élémentaires  dont  sont  constitués  les  yeux  composés 
reçoit  l’impression  d’une  petite  image  renversée,  et 
que  ces  multiples  images  partielles  se  combinent  en 
une  image  unique  et  continue  dans  le  ganglion  ner¬ 
veux  situé  sous  l’œil.  Cette  combinaison  se  fait  par 
un  mécanisme  compliqué,  grâce  auquel  les  excita¬ 
tions  semblables  correspondant  aux  points  identiques 
des  petites  images  recueillies  par  les  yeux  élémen¬ 
taires  voisins  sont  conduites  les  unes  vers  les  autres 
par  des  übres  nerveuses  qui  convergent  à  l’intérieur 
du  ganglion.  Le  résultat  physiologique  sous  le  rap¬ 
port  de  l’acuité  visuelle  est  évidemment  bien  supé¬ 
rieur  à  celui  qu’admet  la  théorie  classique  de  la 
vision  en  mosa'ique. 

Georges  Vitoox. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

7  Mai  1909. 

Anus  artificiel.  Cure  eu  deux  temps.  —  M.  Hu- 
gnier  rapporte  l’observation  d’une  malade  opérée  et 
guérie  par  lui.  Celle-ci  avait  un  anus  contre  nature 
consécutif  à  une  hernie  crurale  étranglée,  avec  infec¬ 
tion  très  étendue  de  la  peau. 

Dans  un  premier  temps  il  fit,  par  laparotomie 
médiane,  la  section  des  deux  anses,  ferma  les  tranches 
de  section  des  deux  bouts  cutanés,  de  façon  à  les 
exclure  de  la  circulation  intestinale,  puis  rétablit  le 
circuit  digestif  en  anastomosant  les  deux  autres  bouts. 

Dans  un  deuxième  temps,  il  extirpa  les  bouts  ex¬ 
clus  et  ferma  le  canal  crural. 

Lésions  du  col  chez  une  femme  ayant  subi  la 
castration  tubo-ovarlenne  double.  — M.  Delaunay 
a  enlevé  cet  utérus  pour  des  hémorragies  survenues  il 
y  a  2  mois,  3  ans  après  la  première  opération,  faite 
dans  un  autre  service.  11  en  profite  pour  insister  sur 
la  nécessité  d’effectuer  toujours  la  totale  que,  pour 
son  compte,  il  pratique  systématiquement. 

—  M.  René  Bonaxny  fait,  le  plus  souvent,  égale¬ 
ment  l’hystérectomie  totale  dans  les  cas  de  salpingite 
adhérente,  avec  infiltration  du  paramétrium  ;  lorsqu’il 
y  a  difficulté  à  mobiliser  l’utérus,  il  se  contente  de 
l’hystérectomie  subtotale  ou  de  la  castration  double. 

—  M.  Robert  Lœwy  tend,  d’une  façon  générale, 
à  substituer  à  la  subtotale  la  totale  qu’il  fait,  d’ail¬ 
leurs,  systématiquement  dans  les  suppurations. 

Dans  les  cas  de  vieilles  lésions  annexielles  adhé¬ 
rentes,  chez  des  malades  affaiblies,  il  lui  est  arrivé 
de  laisser  un  utérus  sain,  pour  ne  pas  prolonger  l’in¬ 
tervention. 

—  M.  Leuret  a  obtenu  d’excellents  résultats  de 
la  subtotale.  Il  est  vrai  que  sa  clientèle  hospitalière 
comporte  beaucoup  moins  de  cas  suppurés  que  celle 
des  hôpitaux  ordinaires. 

Kyste  séreux  du  poignet.  —  Pour  M.  Robert 
Bonneau,  ces  kystes  apparaissent,  le  plus  souvent, 
du  côté  dorsal,  entre  le  tendon  du  2'  radial  et  celui 
de  l’extenseur  propre  de  l'index;  du  côté  palmaire, 
entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  long 
supinateur.  On  peut  réduire, ^flétrir  ou  extirper  le 


kyste.  Dans  l’extirpation,  il  faut  reconstituer  soi¬ 
gneusement  le  plan  ligamentaire  en  fermant  définiti¬ 
vement  l’orifice  de  sortie. 

Symphyse  palato- pharyngienne  avec  prothèse 
Immédiate.  —  M.  C.  J.  Kœnig  a  fait  2  lambeaux 
latéraux  passant  derrière  le  voile  du  palais  et  les 
piliers.  Dans  la  brèche  opératoire,  il  a  introduit 
l’appareil  prothétique  de  M.  Delair.  Le  résultat  est 
remarquable. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  I 

10  Mai  1909.  | 

Nouvelles  réactions  de  l’urine  et  du  sang.  — 
M.  Baltbazard  constate  que  la  recherche  medico- 
légale  des  taches  d’urine  est  jusqu’à  maintenant 
difficile.  On  se  base  sur  la  présence  de  l’nrée  et  de 
l’acide  urique,  mais  ces  corps  existent  dans  d’autres 
sécrétions.  Richaud  a  fait  connaître  une  nouvelle 
réaction  en  employant  l’acide  phospho-tungstique  et 
la  soude,  réaction  très  sensible  qui  donne  une  colora¬ 
tion  bleue  en  présence  de  l’urine.  Cette  coloration  se 
montre  aussi,  mais  beaucoup  moins  intense,  avec  les 
fèces,  la  salive,  le  lait,  le  suc  gastrique,  et  paraît  due 
à  la  présence  du  fer. 

Enfin,  M.  Balthazard  a  utilisé,  pour  la  recherche 
des  taches  de  sang,  un  procédé  imaginé  par  Mayer 
pour  la  recheiche  des  oxydases.  Il  emploie  la  phta- 
liue,  produit  de  réduction  de  la  phénolphtaléine  sous 
l’action  du  zinc  en  poudre.  Ce  réactif,  mélangé  à  de 
la  soude,  donne,  en  présence  de  l’eau  oxygénée  et  de 
traces  infinitésimales  d'hémoglobine,  une  coloration 
rouge  caractéristique.  Cette  réaction,  d’une  sensibi¬ 
lité  extraordinaire,  décèle  l’hémoglobine  dans  des  di¬ 
lutions  à  1/20.0000,  et  décèle  de  même  tous  ses  déri¬ 
vés  :  hémochromogène,  hématine,  etc.  De  sorte  qu’elle 
est  applicable  même  au  sang  calciné,  même  si  la 
tache  a  été  traitée  par  des  agents  chimiques,  alcalis, 
eau  de  javelle,  acide  sulfurique,  etc.  Elle  ne  se 
montre  jamais  avec  les  taches  de  rouille,  ni  avec  les 
autres  liquides  organiques,  saline,  suc  gastrique, 
urine,  etc.  Elle  se  montre  néanmoins,  tant  elle  est 
sensible,  dans  les  excreta  d’individus  ou  d’animaux 
ayant  absorbé  de  la  viande,  dont  l’hémoglobine  n’est 
jamais  entièrement  digérée. 

Intoxication  par  l’infusion  de  badiane.  —  flfllif. 
Baltbazard  et  Ogier  ont  observé  l’intoxication  de 
trois  membres  d'une  même  famille  qui  avaient  absorbé 
une  infusion  trop  forte  d'anis  étoilé.  Normalement 
on  doit  mettre  une  tête  d’anis  par  théière.  Ici  on 
avait  mis  37  têtes  pour  3  ou  4  tasses.  Les  symptômes, 
qui  ont  été  les  mêmes  chez  les  trois  personnes  ont 
consisté  en  vomissements,  diarrhée,  crises  convul¬ 
sives  avec  morsures  profondes  de  la  langue,  enfin 
perte  de  connaissance,  avec  guérison  le  lendemain. 
11  y  a  là  une  analogie  frappante  avec  les  phénomènes 
observés  chez  les  buveurs  d’absinthe,  et  qui  con¬ 
sistent  aussi  en  phénomènes  d’éréthisme  nerveux, 
spasmes,  convulsions. 

—  M.  Vallon  dit  qu’en  réalité  la  toxicité  de  la 
liqueur  d’absinthe  est  due  non  pas  à  l’essence  d’ab¬ 
sinthe,  qui  y  existe  en  quantité  infinitésimale,  mais 
bien  à  l'essence  de  badiane  et  à  d'autres  analogues. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

10  Mai  1909. 

Tumeur  primitive  de  la  trompe.  —  M.  Gosset 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  44  ans  qui, 
atteinte  d’écoulements  séreux  abondants  depuis 
3  ans,  vint  consulter  à  I  hôpital  Necker,  parce  qu’elle 
avait  reconnu,  par  le  palper,  dans  la  partie  inférieure 
du  ventre,  l’existence  d’une  masse  dure,  mobile.  L’exa¬ 
men  clinique  fit  conclure  au  diagnostic  de  fibrome. 
La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
de  la  trompe.  L’ablation  fut  facile  et  l’opération  se 
termina  par  une  hystérectomie  snbtotale.  Guérison 
de  la  malade. 

L’intérêt  réside  dans  les  caractères  particuliers  de 
la  pièce  enlevée.  Macroscopiquement,  la  tumeur  est 
divisée  en  deux  parties  :  une  partie  externe  dilatée, 
à  paroi  mince,  contenant  du  liquide  ;  une  partie  interne 
remplie  par  une  masse  végétante;  l’écoulement  des 
sécrétions  était  cependant  possible. 

Un  fragment  de  la  portion  végétante  montra,  à 
l’examen  histologique,  à  la  fois  des  parties  nécrosées 


et  des  parties  bien  vivantes  :  en  ces  derniers  points, 
il  existait  un  axe  conjonctivo-vascnlaire  avec,  autour 
de  cet  axe,  des  couches  de  cellules  séparées  les  unes 
des  autres  par  un  réseau  fibrillaire.  En  raison  des 
caractères  cellulaires,  M.  Borel,  qui  a  examiné  les 
coupes,  a  conclu  à  un  sarcome,  rejetant  les  diagnostics 
de  papillome  simple  ou  d’épithélioma  à  forme  pa¬ 
pillaire  qui  auraient  pu  être  émis  à  un  examen  som- 

L’auteur  insiste  sur  l’évolution  lente  (3  années)  et 
sur  la  rareté  du  fait,  car,  d’après  Kehrer,  il  n’y  aurait 
que  80  cas  publiés  de  cancer  primitif  de  la  trompe. 
Jusqu’à  présent,  la  malade  va  bien,  il  n’y  a  pas  de 
récidive. 

—  M.  Doléris  a  ajouté  que  les  épithéliomas  de  la 
trompe  sont  en  effet  très  rares  :  il  est  cependant 
permis  de  rapprocher  de  ces  tumeurs  malignes  les 
papillomes,  qui  peuvent  fournir  des  tumeurs  végé¬ 
tantes  énormes,  s’accompagnant  d’exsudations  li¬ 
quides  avec  vomiques  tubaires  et  distendant  lente¬ 
ment  la  trompe.  Lui-même  en  a  rapporté  5  cas 
(thèse  de  Macrez)  et  en  a  observé  un  nouveau  cas 
depui.s  cette  publication.  Il  n’a  jamais  noté  de  réci¬ 
dives  et  cependant,  à  l’examen  histologique,  la  couche 
épithéliale  stratifiée  apparaissait  composée  de  cel¬ 
lules  cylindriques  ou  cyliudro-cubiques. 

De  la  différence  de  température  des  membres 
inférieurs  dans  la  phlegmatla  alba  dolens.  —  M.  De- 
lestre  lit  sur  le  sujet  un  travail  dont  voici  les  con¬ 
clusions  : 

1“  Il  existe  à  l’état  normal,  entre  les  deux  membres 
inférieurs,  une  différence  de  température  qui  peut 
varier  de  quelques  10'"  de  degré  à  1  degré,  mais  ne 
dépasse  pas  ce  chiffre.  Ces  températures  oscillent 
généralement  entre  SS'  et  36“  ; 

2°  Chez  une  femme  atteinte  de  phlegmatia  alba 
dolens,  il  y  a,  dès  les  premiers  jours,  entre  les 
deux  membres  inférieurs,  un  écart  de  température  qui 
varie  de  1  à  4“,  la  jambe  malade  s’élevant  générale¬ 
ment  au-dessus  de  36“.  Cet  écart  persiste  pendant 
plusieurs  semaines,  quelquefois  même  pendant  plu- 

3“  Dans  des  cas  de  diagnostic  douteux  de  phleg¬ 
matia  alba  dolens,  la  température  des  membres  infé¬ 
rieurs,  prise  dès  les  premiers  jours,  peut  permettre  de 
conclure  en  faveur  de  la  phlegmatia,  lorsque  l’écart 
entre  les  deux  membres  se  trouve  supérieur  à  1“ 
d’une  façon  permanente. 

Fixation  des  ligaments  ronds  par  le  procédé  de 
Baldy-Dartlgues.  —  M.  Proust  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  fixation  des  ligaments  ronds  par  le  procédé 
de  Dartigues,  suivie  de  grossesse, avec  accouchement 
normal  et  sans  récidive  de  la  rétroversion  6  mois 
après  l’accouchement.  De  suite,  M.  Proust  rappelle 
que  ce  procédé  a  été  utilisé  pour  la  première  fois  en 
1903,  par  Baldy;  mais,  publiée  dans  un  journal  peu 
important,  cette  technique  ne  fut  pas  connue  en  Eu¬ 
rope  et  il  est  juste  d’admettre  qu’elle  a  été  ima¬ 
ginée  une  deuxième  fols  par  M.  Dartigues,  d’où  la 
proposition  de  l’auteur  de  nommer  cette  méthode  de 
fixation  des  ligaments  ronds  :  procédé  de  Baldy-Dar- 
tigues. 

L’observation  concerne  une  jeune  femme  de  27  ans 
qui  avait,  dans  ses  antécédents,  des  suites  de  couches 
pathologiques  (déchirure  du  périnée,  phlébite-métrile, 
annexite  gauche).  2  ans  plus  tard,  en  Décembre  1907, 

)  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  pour 
;  lesquelles  elle  fut  hospitalisée  dans  le  service  de 
M.  Pozzi.  Tous  les  accidents  s'amendèrent  avec  le 
I  repos  et  la  glace.  Mais,  comme  il  existait  une  rétro- 
'  version  pratiquement  irréductible  avec  douleur  dans 
le  cul-de-sac  gauche,  M.  Proust  pratiqua  chez  elle 
une  laparotomie.  A  l’examen  du  petit  bassin,  il  trouva 
un  semis  de  granulations  bacillaires  sur  le  péritoine 
pelvien,  sur  la  paroi  tubaire  ;  l’utérus  était  en  rétrover¬ 
sion  et  l’ovaire  gauche  malade  (ovaéite  aiguë).  Cet  ovaire 
fut  enlevé,  la  trompe  au  contraire  fut  conservée.  Puis 
la  rétroversion  réduite,  M.  Proust  pratiqua  la  fixation 
en  faisant  passer,  de  chaque  côté,  les  ligaments  ronds 
au  travers  du  ligament  large,  et  en  les  suturant  en 
arrière  dans  la  face  postérieure  de  l’utérus.  La  ma¬ 
lade  guérit  rapidement  et  sortit  de  l’bôpital.  .Elle 
revient  quelque  temps  après  et  on  reconnut  l’existence 
d’une  grossesse.  Celle-ci  fut  régulièrement  suivie;  à 
terme,  elle  vint  accoucher  dans  le  service  (Novembre 
1908).  Tout  se  passa  le  plus  simplement  du  monde  : 
suites  de  couches  normales.  6  mois  après,  l’utérus 
est  en  bonne  position. 

M.  Proust  rappelle  les  reproches  qu’on  a  faits  aux 
procédés  de  fixation  antérieure  d’être  la  cause  de  dou¬ 
leurs  lors  de  grossesses  ultérieures,  de  créer  une 
antéversion  un  peu  plus  marquée  que  normalement; 
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il  pense  que  le  procédé  de  Boldy-Dartigues  (Boldy 
a  publié  depuis  la  vulgarisation  de  ce  procédé  un 
important  mémoire  sur  ce  sujet  où  ’il  expose  ses  ré¬ 
sultats  personnels)  peut  donner  de  bons  résultats 
sans  présenter  les  inconvénients  signalés  plus  hant, 
car,  comme  l’a  fait  remarquer  Boldy,  on  peut  suturer 
la  fronde  ligamenteuse  au  point  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  (plus  ou  moins  près  de  l’isthme) 
qui  assurera  le  mieux  la  bonne  statique  de  l’utérus. 

—  M.  Doléris,  après  avoir  passé  rapidement  sur 
les  difficultés  opératoires  qui  peuvent  se  présenter 
dans  ce  procédé  qui  conduit  à  agir  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’utérus,  expose  l’objection  qu’il  a 
déjà  faite  à  tous  les  procédés  de  plicature  des 
ligaments  ronds  dans  la  cure  des  rétroversions.  Pour 
lui,  c’est  l’amarre,  la  fixation  dans  le  canal  ingui¬ 
nal  qui  est  de  mauvaise  qualité,  formée  de  fibres 
grêles  qui  se  laissent  ultérieurement  distendre. 
Cette  mauvaise  insertion  permet  les  récidives  et 
c’est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  qu’il  a  prati¬ 
qué  la  fixation  solide,  intrapariétale  des  ligaments 
ronds;  avec  ce  procédé,  il  a  pu  observer  des  malades 
qui,  après  des  grossesses  répétées  (2-3)  couservaient 
l’utérus  en  bonne  fonction. 

Pèse-bébé  de  précision.  —  M.  Wallicb  présente 
un  pèse-bébé  de  précision  surtout  utilisable  dans  les 
cliniques,  les  consultations  de  nourrissons.  Cet  ap¬ 
pareil,  construit  sur  le  principe  de  la  romaine,  est 
utilisé  à  l’heure  actuelle  dans  le  service  de  M.  Pinard, 
où  il  rend  de  grands  services,  en  raison  de  sa  simpli¬ 
cité  et  de  l’exactitude  des  chiffres  qu’il  fournit. 

Rupture  spontanée  de  la  vessie  dans  un  cas  de 
rétention  d’urine  au  cours  d’une  rétroversion  de 
l’utérus  gravide.  Intervention.  Guérison.  —  M. 
Martin.  11  s’agit  d’une  femme  qui,  atteinte  de  rétro¬ 
version  de  l'utérus  gravide,  lut  prise,  à  l'occasion 
d’un  éternuement  d’une  douleur  brusque  dans  l’abdo¬ 
men,  bientôt  suivie  de  ballonnement,  de  sensibilité 
trême  du  ventre,  avec  petitesse  du  pouls. 

Une  sonde  ramena  un  verre  environ  d’urine  san¬ 
guinolente.  Sans  s’attarder  à  rechercher  plus  avant  la 
cause  de  ces  accidents.  M.  Martin  pratiqua  la  laparo- 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoula  du  liquide 
qui  fut  reconnu  être  de  l’urine  ;  on  en  retira  environ 
2  litres  1  /2.  L’examen  de  la  vessie  montra  une  déchi¬ 
rure  de  5  centimètres  ;  cette  plaie  fut  fermée  par  deux 
plans  de  sutures  suivant  la  technique  habituelle.  La 
rétroversion  fut  ensuite  réduite,  mais,  pour  maintenir 
la  réduction,  l’auteur  laissa  de  côté  les  procédés  de 
ligamentopexie  et  se  contenta  d’un  tamponnement 
vaginal.  Drainage  de  l’abdomen  au  moyen  d’une 
mèche  de  gaze  iodoformée.  Sonde  à  demeure.  Guéri¬ 
son.  Celle-ci  ne  se  fit  pas  sans  quelque  inquiétude, 
car  le  malade  eut  de  la  pyurie  (cystite  et  même  pyélo¬ 
néphrite). 

Le  traitement  (régime  lacté  et  urotropine)  amena 
la  cessation  de  ces  accidents  et,  à  l'heure  actuelle,  la 
femme  est  au  huitième  mois  de  sa  grossesse.  L’auteur 
pense  qu’il  existait  une  rétention  d’urine  méconnue, 
ayant  distendu  considérablement  la  vessie  qui,  à 
l’occasion  d’un  ellort,  s’est  rompue. 

Il  n’existait  pas  de  sphacèle  de  la  paroi  vésicale. 

—  M.  Pinard  pense  qu’en  l’absence  d’examen  his¬ 
tologique  et  en  raison  des  phénomènes  infectieux 
vésicaux  qui  ont  suivi  on  peut  supposer  qu’il  existait 
des  lésions  de  la  paroi  vésicale  qui  ont  permis  la 
rupture.  Il  existe,  en  effet,  des  cas  nombreux  de  réten¬ 
tion  considérable  sans  rupture. 

J.-L.  ClIIRIÉ. 

SOCIÉTË  DE  CHIRURGIE 

13  Mai  1909. 

Sur  les  troubles  psychiques  consécutifs  aux  trau¬ 
matismes  crâniens.  — M.  Picqué,  clôturant  la  dis¬ 
cussion  sur  ce  sujet,  résume  son  opinion  sur  les  rap¬ 
ports  étiologiques  qui  unissent  le  traumatisme  et  les 
troubles  psychiques  dans  les  propositions  suivantes  : 

Quand  un  traumatisme  crânien  a  produit  des  lé¬ 
sions  cérébrales  diffuses,  il  prépare  le  terrain  sur 
lequel  vont  évoluer  les  troubles  mentaux  ensemen¬ 
cés,  si  l’on  peut  dire,  parla  syphilis,  l’alcoolisme,  etc.; 

Quand  le  traumatisme  n’a  produit  que  des  lésions 
cérébrales  circonscrites,  on  est  en  droit  d’en  con¬ 
clure  que  les  troubles  psychiques  consécutifs  sont  le 
seul  fait  de  ces  lésions  et,  par  conséquent,  du  trau¬ 
matisme  : 

Mais  comme,  dans  le  premier  cas,  le  terrain  n'est 
préparé  que  par  les  lésions  causées  par  le  trauma¬ 
tisme,  on  est  autorisé. à  alfirmer  que,  dans  tous  les 


cas,  celui-ci  crée  les  troubles  psychiques  sans  qu’il 
soit  nécessaire  d’invoquer  la  prédisposition. 

Cancer  et  fulguration.  —  M.  Sebileau,  h  propos 
de  la  récente  présentation  de  pièces  faite  par  M.  Né- 
laton  (Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n“  35,  p.  311), 
déclare  qu’il  a  eu  jusqu’ici  l’occasion  d’appliquer  une 
douzaine  de  fols  la  fulguration  dans  des  cas  de  cancer 
de  la  bouche,  du  pharynx  ou  du  larynx,  soit  que  ces 
cas  fussent  inopérables,  soit  que  l’opération  eut  été 
radicalement  refusée  par  les  malades. 

Or,  aucun  de  ces  malades  ne  semble  avoir  retiré 
de  bénéfice  de  la  fulguration.  Bien  au  contraire, 
deux  tout  au  moins  d’entre  eux  ont- vu  leur  état  s’ag¬ 
graver  subitement  à  la  suite  de  l’intervention  et  ils 
ont  succombé  à  une  broncho-pneumonie  au  4"  ou  au 
5"  jour.  Il  s’agissait  de  deux  sujets  atteints  d’épilhé- 
lioma  du  larynx  au  début,  pour  lequel  M.  Sebileau 
avait  proposé  une  laryngectomie,  mais  qu’il  dut  se 
contenter  —  sur  le  désir  formel  des  malades  —  de 
traiter  par  la  laryngo-fissure  suivie  de  fulguration. 

Péritonite  aiguë  et  érysipèle.  —  M.  Vallas  (de 
Lyon)  a  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer,  dans 
ces  derniers  temps,  de  concert  avec  le  professeur 
Weill(de  Lyon),  une  dame  de  45  ans  qui,  sans  anté¬ 
cédents  pathologiques  dignes  d'être  notés,  fut  prise 
insidieusementde  troubles  gastro-intestinaux,  d'abord 
sans  caractères  bien  nets,  mais  qui  prirent  bientôt 
l'allure  de  phénomènes  infectieux,  s’accompagnant 
de  fièvre,  de  douleurs  abdominales,  etc.  La  fièvre 
typho'ide  put  être  écartée  ainsi  que  l’appendicite  et 
toute  affection  dans  la  sphère  génitale.  Aussi,  mal¬ 
gré  le  caractère  inquiétant  pris  par  les  symptômes, 
M.  Vallas  ne  trouvait-il  pas  d’indication  suffisante 
pour  intervenir  opératoirement,  lorsque  subitement, 
en  48  heures,  les  choses  changèrent  de  face  :  la  tem¬ 
pérature  monta  à  40°,  les  douleurs  abdominales 
s’exacerbèrent,  il  survint  du  météorisme  ;  bref, 
M.  Vallas  jugea  qu’il  fallait  opérer  d’urgence. 

La  laparotomie,  suivie  de  l'expioration  la  plus 
minutieuse  de  la  région  de  l’appendice,  du  foie,  du 
petit  bassin,  ne  révéla  autre  chose  qu’une  péritonite 
circonscrite  au  voisinage  de  la  terminaison  de  l’iléon. 
Là,  se  trouvait  une  anse  de  40  centimètres  environ 
de  longueur,  congestionnée,  recouverte  d’un  enduit 
purulent  et  parsemé  de  plaques  grisâtres,  boursou¬ 
flées,  ayant  l’aspect  de  plaques  diphtéritiques  et  au 
niveau  desquelles  la  paroi4ntestinale  semblait  amin¬ 
cie  au  point  d’être  en  imminence  de  perforation.  En 
présence  de  ces  lésions  et  de  l'état  grave  de  la  ma¬ 
lade,  M.  Vallas  crut  devoir  ne  pas  insister  davantage, 
et  il  borna  son  intervention  à  appliquer  un  tampon¬ 
nement  au  contact  de  l’anse  malade,  de  façon  à  pré¬ 
venir  tout  accident  au  cas  où  une  perforation  vien¬ 
drait  à  se  produire. 

Or,  à  sa  grande  surprise,  à  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention,  tous  les  symptômes  s’amendèrent  immédia¬ 
tement;  la  malade  ne  tarda  pas  à  entrer  en  conva¬ 
lescence  et,  actuellement,  elle  est  complètement 
guérie. 

MM.  Vallas  et  Weill  avaient  déjà  étiqueté  cette 
observation  «  péritonite  de  cause  inconnue  »,  lors¬ 
qu’ils  apprirent,  4  jours  après  l’opération,  que  la 
petite  fille  de  la  malade,  qui  était  restée  à  la  maison, 
présentait  une  plaque  d’érysipèle  facial. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  éloignés  de  voir  dans  cette 
co'incidence  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  pé¬ 
ritonite  et  l’érysipèle,  d’autant  plus  qu’il  existe  déjà 
dans  la  littérature  deux  autres  cas  analogues  (Meunier 
et  Bonnet).  Ils  pensent  avoir  eu  affaire  à  une  péritonite 
streptococcique,  etils  admettent  que  la  porte  d’entrée 
du  microbe  a  été  le  tube  digestif,  peut-être  le  canal 
génital  (?). 

—  M.  Tuf&er  s’étonne  qu’au  cours  de  l’interven¬ 
tion  on  n’ait  pas  songé  à  prélever  un  peu  du  pus  qui 
recouvrait  l’anse  intestinale  malade,  qu’on  n’ait  pas, 
d’autre  part,  préievé  quelques  gouttes  de  sang  ; 
peut-être  1  analyse  bactériologique  aurait-elle  révélé 
dans  ces  humeurs  la  présence  du  streptocoque  ,  ce 
qui  aurait  permis  de  fixer  le  diagnostic  étiologique. 

Au  point  de  vue  de  la  palhogénie  de  l’affection, 
M.  ïutfier  ne  croit  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’invo¬ 
quer  la  pénétration  des  microbes  par  le  tube  diges¬ 
tif  :  pourquoi  ne  pas  admettre  une  infection  strepto¬ 
coccique  hématogène  à  localisation  péritonéale, 
comme  il  existe  des  infections  hématogènes  à  pneu¬ 
mocoques  à  localisation  uniquement  pleurale? 

Plaies  accidentelles  des  grosses  veines  du  cou 
traitées  par  la  ligature  et  la  suture;  guérison.  — 
M.  R.  Picqué  (du  Val-de-Grâce)  présente  un  jeune 
soldat  qui,  ayant  eu  la  malencontreuse  idée  de  taire 
chantier  sur  un  fourneau  le  culot  d'une  cartouche 
Lebel  contenant  encore  sa  charge  de  poudre,  fut  sur¬ 


pris  par  l’éclatement  de  l’enveloppe  métallique  et 
sérieusement  blessé  dans  la  partie  latérale  droite  du 
cou  par  cette  enveloppe  déformée  et  transformée  en 
projectile  tranchant.  M.  Picqué,  appelé  à  soigner  le 
blessé,  constata,  après  extraction  du  projectile,  que 
celui-ci  avait  produit  une  section  complète  du  tronc 
veineux  thyro-linguo-facial  et  une  plaie  longitudi¬ 
nale  de  5  à  6  millimètres  d’étendue  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne.  M.  Picqué  mit  une  ligature  sur  la  pre¬ 
mière  de  ces  veines,  une  suture  latérale  sur  la  seconde 
et  son  opéré  guérit  sans  complications. 

Réparation  autoplastique  des  deux  joues  et  des 
deux  lèvres  détruites  par  un  épithélioma.  —  M.  Mo- 
restin  présente  la  malade  chez  qui  il  a  exécuté,  avec 
son  habileté  coutumière,  cette  restauration,  en  utili¬ 
sant  des  lambeaux  empruntés  soit  aux  régions  voi¬ 
sines  de  la  face  et  du  cou,  soit  à  la  peau  du  bras. 

Kyste  hydatique  du  rein.  —  M.  Routier  présente 
les  débris  d’un  énorme  kyste  hydatique  du  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein  qu’il  a  opéré  avec  diagnostic  de  kyste 
de  l’ovaire.  Il  attire  l’attention  sur  ce  point  particu¬ 
lier  que,  malgré  une  double  coudure  en  Z  de  l’ure¬ 
tère,  il  n’existait  pas  le  moindre  symptôme  d’hydro¬ 
néphrose. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


R.  E.  Hoyt  (Navy,  Etats-Unis).  Résultats  de 
300  examens  de  fèces  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
sence  des  amibes  (  The  Philippine  Journal  of  Science, 
Vol.  III,  n»  5,  1908,  417-420).  —  En  Octobre  1907, 
l’auteur,  au  Canacao  Naval  Hospital,  a  examiné  les 
selles  des  officiers  et  des  hommes  de  la  garnison  de 
Navy  au  point  de  vue  des  amibes  et  des  parasites. 
Il  a  trouvé,  pour  100  malades: 

34.6  d’amibes  mobiles, 

15,3  de  flagellés  mobiles, 

10  d’œufs  d'ascaris  lumbricoïdis, 

6.6  de  trichocéphales  dispar., 

Et  3,3  d’œufs  d' Anchylostoma  duodenalis. 

Les  examens  de  sang  ont  montré  éosinophilie  légère 
chez  environ  40  pour  100  des  porteurs  d  amibes. 

La  recherche  des  hémorragies  occultes  dans  les 
fèces  a  été  positive  dans  71,4  pour  100  des  porteurs 
d'amibes,  qui  étaient,  pour  la  plupart,  entrés  à  l’hô¬ 
pital  avec  des  symptômes  distincts  de  ceux  de  la  dy¬ 
senterie  habituelle.  Ils  se  plaignaient,  en  général,  de 
faiblesse  croissante,  d’anémie,  de  troubles  digestifs. 
Il  paraît  donc  probable  que  l’amibe,  rencontrée  chez 
ces  malades,  peut  occasionner  d’autres  états  morbides 
que  la  dysenterie  typique.  Laic.nel-Lavastine. 

L.  Finlay  (de  Glasgow).  Le  sang  dans  le  rachi¬ 
tisme  [Lancet,  n“  4469,  1909,  24  Avril,  pp.  1164- 
1169).  — Les  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur 
40  petits  rachitiques  âgés  de  12  à  42  mois;  elles 
l’ont  conduit  à  la  conclusion  assez  inattendue  et 
contraire  à  l’opinion  classique  que  le  rachitisme  ne 
s’accompagne  qu’exceptionnellement  d’anémie:  lors¬ 
qu’elle  existe,  elle  est  due  à  des  causes  adventices,  à 
des  complications.  Chez  les  enfants  examinés  par 
Finlay,  la  quantité  d’hémoglobine  et  le  nombre  des 
hématies  étaient  très  au-dessus  de  la  normale.  Sans 
déformation  des  globules  rouges,  ces  derniers  se 
montrent  de  volume  plus  variable  qu’il  n’est  habi¬ 
tuel  chez  des  enfants  sains  du  même  âge.  Les  héma¬ 
ties  nucléées  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  jamais  pré¬ 
sentes;  il  en  est  de  même  des  myélocytes.  Il  n’existe 
que  des  modifications  insignifiantes  des  leucocytes  ; 
en  nombre  normal  ou  bien  augmentés  ou  diminués 
dans  de  faibles  proportions.  L’augmentation  porte  de 
préférence  sur  les  mononucléaires. 

Dans  1  cas  seulement,  Finlay  a  observé  une  spléno¬ 
mégalie  légère.  C.  Jarvis. 

William  de  B.  Mao  Nider  (Chicago).  Production 
par  l'alcool  de  lésions  vasculaires  chez  le  lapin- 
Note  préliminaire  [The  Archives  of  Internai  Medi- 
cine,  1909,  Mars,  vol.  III,  n»  2,  p.  175-179).  —  Après 
injection  intraveineuse  de  solution  alcoolique  à 
30  pour  100,  l’auteur  a  trouvé,  chez  9  lapins  sur  13, 
des  lésions  scléreuses  de  l’aorte  consistant  en  épais¬ 
sissement  diffus  de  la  tunique  moyenne,  infiltrée  de 
petites  cellules  rondes  et  formation  de  pustules 
athéromateuses  de  1  centimètre  de  diamètre.  Sur  les 
témoins,  les  lésions  analogues  étaient  plus  rares,  plus 
localisées,  bien  que  les  animaux  fussent  plus  vieux. 

Laionel-Lavastine. 
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PHARIYIACOLOGIE 


Chlorure  de  calcium  cristallisé. 

Nature,  origine,  propriétés. 

Sel  formé  par  le  calcium  et  l’acide  chlorhydrique, 
et  dans  la  constitution  duquel  il  entre  de  l'eau  de 
cristallisation. 

Il  ne  faut  pas  le  confondre  en  thérapeutique  avec 
les  chlorures  de  calcium  dits  anhydre,  desséché, 
fondu  ou  encore  le  chlorure  de  chaux. 

Cristaux  hygroscopiques,  incolores,  inodores,  de 
saveur  très  désagréable,  très  solubles  dans  l’eau. 

Peu  toxique:  1  intolérance  se  manifeste  par  de  la 
céphalée. 

Pharmacologie. 

Hémostatique  puissant,  antihémolysant,  recalci¬ 
fiant  rapide,  tonique  du  cœur,  agent  prophylactique 
des  exanthèmes  dus  aux  injections  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

Dose  limite  pour  adulte  : 

Par  dose  1  gramme. 

Par  jour  5  grammes. 

Formes  pharmaceutiques. 

Usage  interne. 

Solution,  potion,  sirop. 

Chlorure  de  calcium  cristal¬ 
lisé  .  5  grammes. 

Véhicule  aqueu.x  variable. 

Q.  S.  pour . 150  c.  c. 

Une  cuillerée  à  soupe  contient  0  gr.  50. 

Solution  pour  injections  sous-cutanées  : 

Chlorure  de  calcium  cristallise.  .  0  gr.  25 

Sérum  physiologique .  1  c.  c. 

Pour  une  ampoule. 

Usage  externe. 

Solution  [hémorragies  rectales,  ménorragies). 

Chlorure  de  calcium  cris¬ 


tallisé  .  10  grammes. 

Eau  distillée.  Q.  S.  pour.  .  100  c.  c. 


Employer  20  centimètres  cubes  par  lavement  ou 
injection. 

H.  Bottu. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  teigne. 

SuTTON,  de  Kansas  City  (mémoire  inédit),  ayant 
remarqué  les  effets  antiseptiques  marqués  des  asso¬ 
ciations  iodo-mercurielles,  a  eu  l’idée  d’appliquer 
cette  méthode  au  traitement  de  la  teigne.  Les  expé¬ 
riences  faites  sur  des  lapins  ont  été  tellement  encou¬ 
rageantes,  que  l’auteur  n'a  pas  hésité  à  traiter  de  la 
même  manière  plusieurs  petits  teigneux,  dont  un 
surtout  portait  plusieurs  plaques  ayant  résisté 
jusque-là  à  tout  traitement.  Les  résultats  cliniques 
ont  été  des  plus  satisfaisants,  la  guérison  ayant  été 
obtenue  dans  la  majorité  des  cas  après  une  ou  deux 
applications. 

Voici  la  technique  employée  par  Sutton  : 

La  zone  malade,  ayant  été  épilée,  est  frictionnée 


avec  la  pommade  suivante  : 

Iode .  1,75 

lodure  de  potassium  ....  1,25 

Graisse  d’oie .  25  gr. 


Une  demi-heure  plus  tard,  on  badigeonne  avec  une 
solution  aqueuse  de  sublimé  à  2  pour  100.  Il  se  pro¬ 
duit  une  réaction  locale  qui  est  le  plus  souvent  de 
faible  intensité. 

Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  traiter  à  la  fois  une 
trop  grande  surface  cutanée;  30  centimètres  carrés 
constituent  une  zone  suffisamment  grande  pour  une 
seule  application.  Cii.  J. 

Traitement  chimique  des  trypanosomiases 
et  des  spirilloses. 

Les  recherches  de  parasitologie  et  de  thérapeu¬ 
tique  de  ces  dernières  années  ont  rapproché  ces 
2  groupes  d'infections,  les  trypanosomiases  et  les 
spirilloses.  Terry  *,  de  l’Institut  Rockefeller,  à  New- 
York,  vient  de  réunir  les  divers  traitements  aux¬ 
quels  elles  ont  donné  lieu,  en  une  revue  générale, 


1.  Terry.  —  «  Thérapeutique  chimique  spécifique  des 
trypanosomiases  et  des  spirilloses  «.  The  Archives  of 
Internai  Medieine.  1909,  Mars.  Vol.  III.  N»  2,  p.  98-124. 


intéressante  au  point  de  vue  pratique,  car  tout  méde¬ 
cin  peut  être  appelé  à  soigner  des  malades  parasités 
par  des  trypanosomes,  des  spirilles  et  des  trépo- 

La  trypanosomiase  est  le  terme  générique  servant 
à  désigner  les  infections  causées  par  les  divers  try¬ 
panosomes  :  T.  gambiense,  de  la  maladie  du  som¬ 
meil,  seul  pathogène  pour  l'homme  jusqu’à  présent 
connu;  T.  brucci,  du  Nagana;  T.  evansi,  du  surra 
de  ITnde  ;  T.  equinum,  du  mal  de  Caderas,  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud  ;  T.  equiperdum,  de  la  dourine,  etc. 

Jusqu’à  lOO-'i,  on  n’opposa  aux  trypanosomes  qu’un 
médicament,  l’arsenic;  mais,  depuis  les  travaux 
d’Ehrlich  etShija,  on  a  recours  à  de  nombreux  |  ré¬ 
duits  qu’on  peut  ranger  en  4  groupes  :  couleurs  de 
benzidine,  couleurs  baziques  de  triphénylméthane, 
composés  arsenicaux  et  composés  d’antimoine. 

Des  dérivés  de  la  benzine,  le  plus  employé  a  été 
le  trypan-red  ou  trypanrot.  ainsi  nommé  à  cause  de 
son  activité  sur  les  trypanosomes  et  de  sa  couleur 
rouge. 

Des  couleurs  basiques  du  triphénylméthane,  le 
vert  malachite,  le  vert  brillant  et  la  parafuc.bsine  ont 
été  expérimentés  par  Ehrlich,  qui  conclut  que  c’est 
la  parafuchsine  qui  est  la  plus  active,  mais  que  son 
action  curative  reste  très  modérée. 

Parmi  les  récents  composés  arsenicaux,  le  plus 
célèbre  est  Vatnxyl,  dont  l’action  dans  la  trypanoso¬ 
miase  humaine,  connue  depuis  R.  Koch,  a  été  trop 
souvent  décrite  pour  que  nous  y  revenions.  Le  point 
important  est  que  le  traitement  soit  de  longue 
haleine,  et  sous  forme  d’injections  de  50  centigrammes 
répétées  2  jours  de  suite,  avec  intervalles  de  10  jours 
entre  chaque  double  injection.  On  obtient  ainsi  le 
maximum  d’effet  utile.  Dans  les  trypanosomiases 
légères,  les  trypano.'-omes  disparaissent  rapidement 
du  sang  et  des  ganglions  lymphatiques,  et  les  tumé¬ 
factions  de  ceux-ci  fondent  en  5  ou  6  jours.  Dans  les 
formes  sévères,  au  contraire,  les  résultats  sont 
moins  bons.  Sur  374  malades,  en  quelques  mois 
Koch  eut,  malgré  le  traitement,  22,3  pour  100  de 
mortalité.  Mais  cette  mortalité  élevée  n’est  cepen¬ 
dant  que  le  10'  ou  le  12“  de  la  mortalité  des  malades 
non  traités. 

Deux  autres  préparations  ont  été  indiquées  par 
Ehrlich  comme  succédanés  de  l’atoxyl,  Vacétyl- 
atoxyl  et  le  paroxyhenzylide-atoxyl  qui,  pour  une 
même  richesse  en  arsenic^que  l’atoxyl  sont,  pour  le 
moins,  10  fois  moins  toxiques.  Avec  ces  prépara¬ 
tions,  Browning,  dans  le  laboratoire  d’Ehrlich,  soi¬ 
gna  33  souris  infectées  expérimentalement  de  na¬ 
gana,  alors  que  64  souris  témoins  étaient  traitées  par 
Tatoxyl.  Or,  les  premières  fournirent  33  pour  100  de 
guérisons  et  les  secondes  seulement  un  peu  moins 
que  8  pour  100. 

Enfin,  parmi  les  composés  d’antimoine,  le  plus 
actif  est  le  tartrate  double  de  soude  et  d’antimoine 
qui,  injecté  par  Plimmer  et  Thomson  à  des  rats 
infectés  de  surra  et  de  nagana  fit  disparaître,  en 
1  demi-heure  à  2  heures,  les  trypanosomes  de  leur 
sang.  En  France,  Mesnil  et  Brimont  avaient  déjà 
expérimenté  l’émétique,  la  fameuse  émétique  de  Ra- 
suri,  tartrate  double  de  potasse  et  d’antimoine,  si 
célèbre  autrefois. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  ces  recherches 
sur  la  thérapeutique  des  trypanosomiases  est  que  les 
trypanosomes  peuvent  acquérir  une  résistance  mar¬ 
quée  vis-à-vis  du  médicament  employé.  Comme  cette 
résistance  est  variable  selon  les  races,  Ehrlich  les 
divise,  à  ce  point  de  vue,  en  races  résistantes  ou 
tenaces,  et  races  susceptibles  ou  débiles.  Un  simple 
passage  à  travers  le  lapin  suffit  d’ailleurs  parfois  à 
transformer  un  trypanosome  tenace  en  trypanosome 
débile.  Enfin,  cette  ténacité  et  cette  débilité  d’Ehrlich 
n’ont  aucun  rapport  avec  la  virulence. 

Comme  les  trypanosomiases,  les  spirilloses  ont  été 
soumises  à  des  médicaments  nouveaux  et  variés. 
Mais,  contrairement  aux  trypanosomiases,  qui  for¬ 
ment  un  groupe  homogène,  les  spirilloses  compren¬ 
nent  des  infections  causées  par  des  parasites  aussi 
différents  que  les  spirilles,  les  spirochètes  et  les 
tréponèmes  et  que  rapprochent  seulement  des  analo¬ 
gies  morphologiques  .et  biologiques. 

La  spirillose  des  oiseaux,  causée  par  le  spirillum 
gallinarum,  a  été  étudiée  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  par  Uhlenhuth,  qui  considère  Tatoxyl  comme 
le  meilleur  de  ces  médicaments. 

La  tich-fever  africaine,  causée  par  le  spirillum 
duttoni,  a  été  étudiée  expérimentalement  par  Vassel, 
qui  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques 
avec  les  couleurs  rouges  dérivées  de  la  benzine,  et 
surtout  le  trypanrot.  Chez  l’homme,  Tatoxyl  injecté 
dans  2  cas  par  Breinl  et  Kinghorn,  à  School  of 


Tropical  Medieine,  n’a  pas  produit  d’effet  utile. 

La  fièvre  récurrente  européenne,  causée  par  le 
spirille  d'Obermeier,  a.été,  au  printemps  de  1907,  trai¬ 
tée  à  Moscou  par  Glaubermann,  avec  Tatoxyl  à  fortes 
doses.  Parmi  les  malades  ainsi  traités,  Glaubermann 
releva  32  pour  100  de  rechutes,  tandis  qu'il  en  ob¬ 
serva  87  pour  100  parmi  les  autres  malades.  C’est 
là,  semble-t-il,  une  preuve  de  l’influence  de  Tatoxyl. 

Enfin,  nous  n’insisterons  pas  sur  les  résultats 
obtenus  avec  Tatoxyl  dans  la  syphilis,  car  les  re¬ 
cherches  de  Uhlenhuth,  Hoffmann,  Roscher,  Metch- 
nikoff,  Salmou.  Neisser,  Hallopeau,  Lasser,  etc., 
sont  encore  dans  toutes  les  mémoires. 

Laignel-Lavastine. 

La  névralgie  cornéenne  traumatique 
récidivante. 

La  névralgie  cornéenne  ou  kérafalgie  est  consti¬ 
tuée  par  la  production  de  douleurs  vives  à  siège  cor- 
néen.  Elle  peut  être  due  soit  à  la  présence  d’un  corps 
étranger,  soit  à  une  lésion  cornéenne,  soit  à  une  irri¬ 
tation  portant  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser  ou 
des  branches  du  nerf  ophtalmique  de  Willis.  La 
kératalgie  traumatique,  dont  M.  Cauvin  (de  Nice)  a 
fait  récemment  une  étude  d’ensemhle  [Archives  d'oph¬ 
talmologie,  15  Mars  1909,  pages  163  à  177),  est  pro¬ 
voquée  le  plus  souvent  par  un  traumatisme  insigni¬ 
fiant  ;  le  sujet,  un  nerveux ,  généralement,  ressent 
aussitôt  une  douleur  vive  qui  va  en  s  accentuant  peu 
à  peu  pour  devenir  très  aiguë  et  intolérable,  mais 
localisée  à  Tœil  et  non  irradiée  à  son  pourtour  ; 
Texamen  oculaire  montre  des  symptômes  d’irritation 
(photophobie,  larmoiement,  etc.)  et,  si  l’on  y  regarde 
de  près,  la  présence,  sinon  constante,  au  moins  très 
fréquente,  d’une  vésicule  ou  d’une  légère  exulcé¬ 
ration  sur  la  cornée.  Après  deux  ou  trois  jours  tout 
rentre  progressivement  dans  Tordre  ;  mais  cette 
crise  peut  n’être  pas  la  seule  ;  sous  1  influence  d’autres 
traumatismes,  aussi  insignifiants  que  le  premier, 
d’autres  crises  peuvent  survenir,  allant  du  reste  en 
général  en  s’espaçant  et  en  diminuant  d’intensité. 

Pendant  les  crises,  la  cornée  est  hyperesthésique. 
Ce  seul  symptôme  fait  faire  le  diagnostic;  en  effet, 
il  permettra  d’éliminer  deux  affections  qui  peuvent 
prêter  à  confusion,  mais  où  la  cornée  est  hypoesthé- 
sique  :  le  zona  ophtalmique  (anesthésies  cutanées, 
vésicules  cutanées,  répartition  caractéristique  des 
lésions,  etc.)  et  l’herpès  cornéen,  fébrile  ou  non 
(vésicules  cornéennes  nombreuses,  durant  longtemps 
et  laissant  des  ulcérations  à  bords  taillés  à  pie). 

Le  traitement  consistera  en  l’emploi  d’analgé¬ 
siques  et  de  sédatils  généraux.  Localement,  on  se 
trouvera  bien  de  l’usage  plusieurs  fois  par  jour  de 
collyre  à  la  ooca’ine  (4  pour  100),  suivi  de  compresse 
très  cbaude  pendant  quelques  instants,  sur  Tœil 
fermé,  avec  une  solution  de  cyanure  d’hydrargyre 
(0.20  pour  1000)  ;  si  la  desquamation  cornéenne  est 
étendue,  on  y  appliquera  de  la  pommade  à  Tiodo- 
forme.  Cauvin,  se  basant  sur  les  résultats  obtenus 
par  Cordier  dans  le  traitement  des  névralgies  et  né¬ 
vrites,  a  essayé,  sans  résultat  très  net,  l’injection 
sous-conjonctivale  d’air  stérilisé.  A.  Cantonnet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Paralysie  générale  d’origine  traumatique.  — 
MM.  Vallon  et  Cii.  Paul  ont  observé  un  homme  de 
trente-sept  ans  qui,  6  mois  après  un  coup  de  pied  de 
cheval  à  la  région  frontale  gauche,  présenta  tous  les 
symptômes  de  la  paralysie  générale,  qui  ne  firent 
que  s’accentuer  depuis.  L’absence  de  syphilis  ou 
d’autres  antécédents  invoquables,  la  prédominance, 
au  début,  du  processus  pathologique  du  côté  lésé 
constituent  le  principal  intérêt  de  ce  cas.  [Soc.  de 
Psychiatrie,  19  Novembre  1908.)  R.  R. 


ERRATUM 


Traitement  de  la  blennorragie  par  l'association 
des  nitrates  d'argent  et  de  zinc  —  La  formule  qui 
se  trouve  dans  la  Médecine  pratique  parue  dans  le 
n“  25,  p.  224,  de  La  Presse  Médicale  du  27  Mars  1909, 
doit  être  ainsi  rétablie  : 

Pour  avoir  une  solution  au  10/000,  au  13/000  ou 
au  15/000,  on  met,  dans  1  litre  d’eau  distillée, 
10,  13  ou  15  centimètres  cubes  de  la  solution  sui¬ 


vante  : 

Nitrate  d’argent . ^ 

Nitrate  de  zinc . ) 

Eau  distillée . 


ââ  0  gr.  50 
100  grammes! 
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Deux  cas  de  septicémie  gonococcique 
terminés  par  la  guérison  et  aussitôt 
suivis  de  üèvre  typhoïde,  —  Essai  de 
traitement  de  la  septicémie  gonococ¬ 
cique  par  le  vaccin  gonococcique. 

Par  M.  le  Professeur  DIEULAFOY 


J’ai  l’honneur  de  présenter  à  l'Académie  ‘ 
les  faits  suivants  que  je  viens  d’observer  à 
la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  : 

Le  9  Février  1909,  nous  recevions  salle 
Saint-Christophe  n°  2  un  jeune  boulanger  de 
23  ans  qui  se  disait  malade  depuis  une  hui¬ 
taine  de  jours.  Il  se  plaignait  de  douleurs  de 
tête,  la  fièvre  était  intense,  la  diarrhée  était 
continuelle  et  son  médecin  avait  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde. 

En  effet,  avec  son  air  d’hébétude,  ce  gar¬ 
çon  avait  bien  l’apparence  d’un  typhique.  En 
l’examinant,  on  constatait  sur  le  ventre  des 
taches  rosées  lenticulaires,  la  rate  était  aug¬ 
mentée  de  volume  et  la  température  dépas¬ 
sait  39°. 

La  première  impression  de  mes  élèves  et 
la  mienne,  fut  que  nous  avions  affaire  cà  une 
fièvre  typhoïde  datant  d’une  huitaine  de 
jours.  L’élévation  de  la  température,  la  cé¬ 
phalalgie,  la  diarrhée,  le  volume  de  la  rate, 
l’abattement  du  malade  et  surtout  la  pré¬ 
sence  de  taches  rosées  lenticulaires,  tout 
plaidait  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Mais  le  lendemain  matin  10  Février,  une 
détente  se  produit  ;  la  nuit  a  été  meilleure, 
les  symptômes  semblent  s’atténuer,  et  chose 
importante,  la  température  n’est  plus  actuel¬ 
lement  qu’à  37,7  ;  elle  est  tombée  d'un  degré 
et  demi  en  24  heures.  Cette  amélioration 
apparente  et  cette  rémission  au  neuvième  jour 
de  la  maladie  (alors  que  le  malade  n’avait 
pris  aucun  médicament  antithermique),  de¬ 
vaient-elles  nous  faire  abandonner  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde  ? 

Nullement,  je  rappelle  que  vers  le  hui¬ 
tième  jour  de  la  dothiénentérie  on  peut 
observer  une  rémission  momentanée  de  un 
degré  et  demi  à  deux  degrés  et  même  au 
delà.  Cette  rémission  momentanée  ne  dure 
pas  plus  de  12  à  24  heures.  Elle  a  été  bien 
étudiée  en  Allemagne  par  Wunderllch  et 
chez  nous  par  M.  Jaccoud*.  Pour  Wunder- 
lich,  c’est  au  7°  jour  que  se  fait  la  rémission; 
mais  M.  Jaccoud  a  démontré  que  cette  rémis¬ 
sion  (quand  elle  existe)  ne  se  fait  pas  néces¬ 
sairement  au  7°  jour,  elle  peut  se  faire  plus 
tôt  ou  plus  tard.  Or,  notre  homme  était  au 
9*^  jour  e?iviron  de  sa  maladie  et  la  rémission 
observée  chez  lui  n’était  nullement  en  désac¬ 
cord  avec  l’hypothèse  d’une  fièvre  typhoïde. 

Pouvait-on,  d’autre  part,  supposer  que 
cette  rémission  était  le  signe  d’une  guérison 
précoce,  comme  cela  se  voit  dans  le  typhus 
abortif?  Non,  car  la  rémission  fut  aussitôt 
suivie  d’une  brusque  ascension  de  la  tempé¬ 
rature  qui,  en  24  heures,  dépassa  40  degrés. 

Il  est  un  symptôme  qui,  chez  notre  malade, 
avait  pris  dès  le  début  des  proportions  inso- 


1.  Communication  faite  par  M.  Dieulafoy  à  l'Acadé¬ 
mie  de  médecine  dans  la  séance  du  mardi  18  Mai. 

2.  Jaccoud.  —  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  1885. 
p.  517. 


lites,  je  veux  parler  des  transpirations.  Les 
sueurs  étaient  si  abondantes,  que  jour  et 
nuit  il  était  nécessaire  de  changer  plusieurs 
fois  le  linge  de  cet  homme.  Ces  transpirations 
profuses  rappelaient  un  peu  la  variété  de 
fièvre  typhoïde  qui  a  jadis  été  bien  étudiée  à 
Naples  par  Borelli  et  qui  a  été  décrite  chez 
nous  par  M.  Jaccoud  ‘  sous  le  nom  de  lièvre 
typhoïde  sudorale.  Toutefois,  la  maladie  ac¬ 
tuelle  ne  répondait  pas  au  tableau  du  typhus 
sudoral  et,  d’autre  part,  des  sueurs  aussi  pro¬ 
fuses  nous  paraissaient  bien  anormales  dans 
l’hypothèse  d’une  dothiénentérie. 

Le  surlendemain  de  l’entrée  du  malade 
dans  notre  service,  un  de  mes  chefs  de  cli¬ 
nique,  M.  Gaultier,  constata  un  souffle  d’en¬ 
docardite  mitrale.  11  y  avait,  en  effet,  am 
souffle  systolique,  je  trouvai  même  que  ce 
souffle  prenait  le  timbre  râpeux  et  presque 
musical  qu’on  observe  parfois  dans  les  endo¬ 
cardites  ulcéreuses  et  végétantes.  Notons  que 
cet  homme  n’avait  jamais  eu  de  rhumatisme. 

L’apparition  de  cette  endocardite  h  timbre 
spécial,  jointe  aux  sueurs  profuses  que  je 
viens  de  signaler,  nous  donna  à  réfléchir. 
Autant  les  endocardites  sont  fréquentes  dans 
le  rhumatisme  articulaire  et  dans  le  cours  de 
certaines  maladies  infectieuses,  autant  elles 
sont  rares,  je  dirai  même  exceptionnelles 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde;  aussi 
commencions-nous  à  douter  du  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  et,  afin  de  préciser  la  question, 
je  fis  pratiquer  le  séro-diagnostic  de  Widal. 

Ce  séro-diagnostic  fut  fait  le  15  Février 
(15°  jour  de  la  maladie)  dans  les  meilleures 
conditions  avecune  culture  du  bacille  d’Eberth 
fraîche  de  24  heures.  Il  fut  absolument  néga¬ 
tif  au  1/50  et  au  1/30. 

Un  autre  séro-diagnostic  fait  le  lendemain 
dans  les  mêmes  conditions,  au  1/50,  au  1/30, 
au  1/10,  fut  également  négatif. 

Pareils  résultats  semblaient  indiquer  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  infection  éberthlenne, 
et  nous  devions  chercher  ailleurs  la  nature  de 
cette  maladie  infectieuse  qui  avait  pris  le 
masque  de  la  fièvre  typhoïde. 

En  cherchant  bien,  on  finit  par  découvrir 
un  léger  suintement  au  méat  urinaire.  Etait- 
ce  un  indice  de  blennorragie?  On  ne  trouvait 
aucune  trace  d’écoulement,  on  ne  constatait 
aucune  tache  sur  le  linge;  rien  par  consé¬ 
quent  n’avait  pu  attirer  l’attention  du  côté  de 
la  blennorragie.  Cependant  le  malade  pressé 
de  questions  avoua  qu’il  avait  eu  un  mois 
avant  une  blennorragie  dont  l’écoulement 
s’était  brusquement  arrêté  au  moment  où 
était  apparu  l’épisode  fébrile  actuel.  L’exa¬ 
men  bactériologique  du  suintement  urétral 
permit  de  constater  l’existence  du  gonocoque. 

On  pouvait  dès  lors  supposer  que  notre 
malade  était  atteint  d’une  infection  gonococ¬ 
cique.  Je  ne  parle  pas  d’une  infection  locale 
(il  n’y  avait  pas  ici  trace  d’épididymite), 
mais  je  parle  d’une  infection  généralisée, 
d’une  septicémie  gonococcique  à  forme  typhi¬ 
que,  ainsi  que  j’en  pourrais  citer  plusieurs 
exemples. 

Je  sais  bien  que  les  manifestations  articu¬ 
laires,  arthrites  et  péri-arthrites,  sont  la 
signature  habituelle  des  septicémies  gono¬ 
cocciques,  et  chez  notre  homme  aucune  join¬ 
ture  n’avait  été  atteinte,  ni  même  effleurée. 
Peu  importe  ;  malgré  l’absence  de  localisa- 


1.  Jaccoud.  —  «  Forme  sudorale  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ».  Clinique  de  la  Pitié.  1885, 


tiens  articulaires,  le  diagnostic  de  septicémie 
gonococcique  semblait  s’imposer,  et  pour 
plus  de  certitude  je  demandai  à  l’un  de  mes 
chefs  de  laboratoire,  M.  Le  Play,  de  mettre 
en  culture  le  sang  de  notre  malade. 

Le  17  Février,  avec  toutes  les  précautions 
aseptiques,  du  sang  fut  aspiré  dans  la  veine 
médiane  céphalique.  Deux  ballons  à  fond 
plat,  contenant  l’un  et  l’autre  150  centimètres 
cubes  de  bouillon-ascite  peptoné,  reçurent 
chacun  8  centimètres  cubes  de  sang.  30  heures 
plus  tard  environ  des  cultures  avalent  poussé. 
L’examen  de  ces  cultures  démontra  qu’elles 
étalent composées  de  gonocoques. 
Sur  les  préparations  on  ne  trouvait  pas  une 
seule  forme  bacillaire.  Les  gonocoques  extrê¬ 
mement  nombreux  apparaissaient  sous  forme 
de  diplocoques,  en  grains  de  café,  se  regar¬ 
dant  par  leur  face  plane  et  ne  prenant  pas  le 
Gram. 

La  culture  de  l’un  des  ballons  fut  repiquée 
sur  milieu  de  Werlheim  (tubes  de  gélose- 
ascite  inclinés).  Les  cultures  poussèrent  sur 
deux  tubes  et  les  préparations  donnèrent  des 
résultats  Identiques  aux  préparations  qui 
avaient  été  faites  avec  les  cultures  poussées 
en  ballon,  c’est-à-dire  :  présence  de  nombreux 
gonocoques,  absence  totale  de  formes  bacil¬ 
laires. 

Le  19  Février,  M.  Le  Play  et  mon  interne 
M.  Faroy  pratiquèrent  un  nouveau  séro-dia¬ 
gnostic.  Or,  ce  séro-diagnostic,  fait  au  1/50, 
au  1/100,  au  1/200,  au  1/300,  au  1/400,  au 
1/500,  fut  absolument  négatif  non  seulement 
avec  le  bacille  d’Eberth,  mais  aussi  avec  le 
paratyphique  A,  avec  le  paratyphique  B,  avec 
le  paratyphique  de  Gartner  et  avec  le  coli¬ 
bacille. 

Le  21  Février,  on  pratiqua  une  nouvelle 
culture  du  sang  en  bouillon  ascite  et  sur 
milieu  de  Wertheim.  Les  résultats  obtenus 
furent  identiques  aux  résultats  qui  avaient 
•été  précédemment  obtenus,  à  savoir  :  pré¬ 
sence  de  nombreux  gonocoques,  absence  to¬ 
tale  de  formes  bacillaires. 

Ce  même  jour,  on  pratiqua  le  gélo-dia- 
gnostic  préconisé  par  Chantemesse;  il  fut 
négatif. 

On  s’étonnera  peut-être  de  ce  luxe  de 
recherches  de  laboratoire;  on  verra  plus 
loin  qu’elles  n'étaient  pas  inutiles. 

Nous  tenions  donc  maintenant  le  vrai  dia¬ 
gnostic.  11  ne  s’agissait  ni  d’infection  typhoïde 
ni  d’infection  paratyphoïde  et  nous  étions  en 
face  d’une  septicémie  gonococcique  à  forme 
typhique. 

Voici  le  résultat  de  l’analyse  des  urines  : 


Volume . 

Densité . 

Réaction . 

Albumine  .... 

Glycose . 

Urée . 

Phosphates  .  .  . 
Acide  urique  .  . 
Chlorures  .... 


1.850  c.  c. 

1.071  — 

Acide. 

Néant. 

Néant. 

12  gr.  81  par  litre. 
1  —  40  — 

0—34  — 

12  —  »  — 


Le  malade  avait  le  teint  blafard.  L’examen 
du  sang  donna  les  résultats  suivants  : 

Le  nombre  des  globules  rouges  était  de 
7.100.000.  Cette  hyperglobulie  apparente 
tenait  évidemment  à  la  concentration  du 
sérum  motivée  par  une  forte  diarrhée  et  par 
des  sueurs  profuses.  Quant  à  la  valeur  en 
hémoglobine,  elle  ne  s’élevait  qu’à  0,42,  un 
peu  moins  de  la  moitié  du  chiffre  normal. 
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Les  globules  blancs,  au  nombre  de  16.000, 
ge  î’épartissaient  de  la  façon  suivante  ; 


Lymphocytes .  18  pour  100 

Polynucléaires .  71  — 

Grands  mononucléaires.  10  — 

Eosinophiles .  1  — 


En  somme,  la  Icucocytose  portait  sur  les 
polynucléaires  et  sur  les  grands  mononu¬ 
cléaires. 

La  médication  employée  jusque-là,  bains 
froids,  quinine,  spartéine,  caféine,  potion  de 
Todd,  régime  lacté,  etc.,  n’avait  donné  aucun 
résultat.  A  part  les  urines  qui  étaient  abon¬ 
dantes  et  sans  albumine,  la  situation  ne  faisait 
qu’empirer.  L’éruption  que  nous  avions  cons¬ 
tatée  les  premiers  jours  ne  méritait  plus 
actuellement  la  dénomination  de  taches  ro¬ 
sées  ;  un  certain  nombre  d’éléments  étalent 
de  véritables  papules  rougeâtres  et  saillantes. 
Le  pouls  était  à  120,  la  température  atteignait 
40°6,  la  langue  était  sèche  et  rôtie,  les  trans¬ 
pirations  étaient  toujours  profuses,  la  diarrhée 
était  intense,  le  souffle  de  l’endocardite  res¬ 
tait  râpeux,  la  prostration  ne  cédait  pas,  et 
des  événements  nouveaux  se  préparaient. 

Le  malade  se  mit  à  tousser,  la  respiration 
devint  haletante  et  bientôt  on  entendit  des 
deux  côtés  de  la  poitrine  des  râles  fins  de 
bronchite  capillaire,  et  aux  deux  bases,  no¬ 
tamment  à  gauche,  un  souffle  pseudo-tubaire 
de  broncho-pneumonie,  qui  s’accentua  les 
jours  suivants. 

La  toux  était  Incessante,  l’expectoration 
était  muco-purulente  et  extrêmement  abon¬ 
dante.  Ce  n’était  pas  là  le  tableau  clinique  de 
la  pneumonie  lobaire.  On  ne  trouvait  d’autre 
part  aucun  indice  d’infarctus  pulmonaire,  car 
l’expectoration  ne  contenait  pas  un  seul  cra¬ 
chat  hémoptoïque.  C’était  bien  une  broncho¬ 
pneumonie  bilatérale  avec  ses  conséquences 
redoutables. 

Chogeimportante,  cette  broncho-pneumonie 


était  elle-même  une  localisation  de  l’infection 
gonococcique,  car  l’examen  bactériologique 
des  crachats  décela  la  présence  du  gonocoque 
associé  au  pneumocoque. 

La  fièvre,  la  prostration,  la  dyspnée,  les 
sueurs,  la  diarrhée  ne  s’amendaient  pas,  le 
malade  avait  des  idées  incohérentes  et  pen¬ 
dant  quelques  jours  la  situation  me  parut 
désespérée. 

Pour  essayer  de  combattre  cette  infection 
à  gonocoque,  j’aurais  voulu  faire  usage  du 
vaccin  gonococcique,  mais  je  n’en  avais  pas 
sous  la  main.  J’avais  fait  demander  à  Londres 
le  vaccin  gonococcique  qui  est  préparé  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Wright,  mais  ce  vaccin  fut 
lent  à  nous  arriver.  Néanmoins,  le  25  février, 
on  fit  une  1'°  injection  avec  1  centimètre  cube 
de  vaccin  contenant  5  millions  de  gonocoques*. 

Aussitôt  que  le  traitement  par  vaccin  go¬ 
nococcique  fut  commencé,  on  consigna  avec 
soin  les  résultats  qui  furent  fournis  par  l’in¬ 
dice  opsonique.  Mais,  pour  ne  pas  surcharger 
une  question  déjà  assez  complexe,  je  me 
réserve  de  revenir  plus  tard  sur  cette  étude 
thérapeutique  et  je  continue  actuellement 
l’exposé  du  fait  clinique. 

Au  moment  où  fut  faite  la  première  injec¬ 
tion  du  vaccin  gonococcique,  la  température 
commençait  à  décroître,  mais  rien  encore  ne 
faisait  présager  une  détente  dans  l’état  du 
malade,  tous  les  symptômes  persistaient  et  le 
pronostic  était  extrêmement  grave. 

Le  lendemain  de  l’injection  survint  une 
amélioration  assez  notable.  Cette  amélioration 
était-elle  due  au  vaccin,  je  ne  pourrais  me 
permettre  de  l’affirmer  et  je  me  contente 
d’enregistrer  les  faits.  Toutefois,  à  dater  de 
ce  moment  (que  ce  soit  ou  non  simple  coïnci¬ 
dence),  nous  constatons  un  progrès  réel  dans 
l’état  du  malade,  le  visage  perd  sa  teinte 


1.  On  prépare  actuellement  du  vaccin  gonococcique  à 
l’Institut  Pasteur. 


blafarde,  la  dyspnée  s’amende,  l’expectora¬ 
tion  est  moins  abondante,  le  souffle  de  la 
broncho-pneumonie  est  moins  intense,  et 
les  râles  de  bronchite  capillaire  font  place  h 
des  râles  muqueux  de  bon  aloi. 

Une  2°  injection  de  vaccin  gonococcique 
contenant  5  millions  de  gonocoques  est  pra¬ 
tiquée  3  jours  après  la  1'“.  Cette  fois,  Tamé- 
lioration  est  flagrante,  la  température  décroît 
graduellement,  il  n’y  a  plus  de  dyspnée,  le 
souffle  pseudo-tubaire  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  disparaît,  et  on  perçoit  des  deux  côtés 
quelques  frottements  pleuraux quitémoignent 
que  les  plèvres  avaient  participé  à  l’infection 
gonococcique.  Une  chose  me  frappe,  c’est 
l’auscultation  du  cœur  ;  le  timbre  du  souffle 
cardiaque  est  modifié;  au  lieu  d’un  souifle 
râpeux  et  retentissant,  on  trouve  maintenant 
un  souffle  doux  analogue  au  souffle  systolique 
d’une  endocardite  bénigne.  Le  malade  se 
trouve  fort  amélioré,  il  cause  volontiers,  les 
sueurs  n’ont  pas  complètement  disparu,  mais 
il  n’y  a  plus  de  diarrhée;  quelques  papules 
rougeâtres  existent  çà  et  là. 

Une  3°  Injection  contenant  10  millions  de 
gonocoques  est  pratiquée  4  jours  après  la 
3°  injection.  La  défervescence  est  proche, 
tout  annonce  la  convalescence;  le  pouls  est 
à  76,  la  respiration  est  normale,  notre  homme 
crie  la  faim;  outre  ses  2  litres  de  lait,  on  lui 
donne  des  soupes  et  des  œufs. 

Les  jours  suivants,  l’apyrexieest  complète, 
le  malade  veut  se  lever,  il  réclame  à  manger, 
l’alimentation  des  jours  précédents  ne  lui 
suffit  plus,  la  côtelette  fait  maintenant  partie 
de  ses  repas,  en  un  mot,  c’est  la  guérison 
après  une  septicémie  gonococcique  extrême¬ 
ment  grave  qui  a  duré  une  quarantaine  de 
jours. 

En  résumé,  dans  le  cours  d’une  blennor¬ 
ragie  dont  l’écoulement  s’est  arrêté  net  au 
moment  de  l’épisode  fébrile,  notre  malade  a 
été  pris  d’une  grave  septicémie  gonococcique 
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qui  simulait  la  fièvre  typhoïde.  Cette  inlec- 
tion  gonococcique  s’est  terminée  par  la  gué¬ 
rison,  ne  laissant  apres  elle  qu’un  reliquat 
d’endocardite.  Profitons  de  ce  cas  pour  jeter 
un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  septicémie 
gonococcique. 

Posons  d’abord  en  principe  que  tout  indi¬ 
vidu,  homme  ou  femme,  atteint  de  blennor¬ 
ragie,  la  plus  simple  en  apparence,  peut  être 
pris,  à  un  moment  donné,  de  septicémie  go¬ 
nococcique.  C’est  par  le  système  veineux  que 
le  gonocoque  passe  dans  le  sang,  et  l’infec¬ 
tion,  primitivement  locale,  devient  générale. 
Pour  cela,  il  n’est  même  pas  nécessaire  que 
la  blennorragie  soit  en  pleine  activité.  Tel  se 
croit  en  sécurité  parce  qu’il  considère  comme 
quantité  négligeable  une  blennorragie  qui 
est  à  son  déclin,  et  voilà  qu’éclate  soudain 
une  septicémie  gonococcique  qui,  trop  sou¬ 
vent,  se  termine  par  la  mort. 

Il  faut  connaître  pareilles  éventualités.  La 
chaude-pisse  n’est  pas  seulement  une  infec¬ 
tion  locale  pouvant  engendrer  par  voisinage 
l’épididymite  ou  la  salpingite;  le  gonocoque, 
une  fois  diffusé  dans  le  sang,  peut  créer  des 
lésions  les  plus  diverses  et  les  plus  redouta¬ 
bles  ;  arthrites  aiguës  et  chroniques,  endo¬ 
cardite  ulcéreuse  et  végétante,  péricardite, 
broncho-pneumonie,  infarctus  pulmonaire, pé¬ 
ritonite,  pleurésie,  méningite,  phlébite,  etc., 
sont  autant  de  méfaits  imputables  au  gono¬ 
coque. 

Un  fait  intéressant  à  signaler,  c’est  que  la 
blennorragie  peut  disparaître  au  moment  où 
survient  l’épisode  fébrile  de  la  septicémie. 
Il  en  a  été  ainsi  chez  notre  malade. 

Barbiani  cite  un  fait  analogue  que  voici  : 
Peu  de  semaines  après  le  début  de  sa  blen¬ 
norragie,  un  homme  fut  pris  de  rhumatisme 
articulaire  généralisé.  Ce  n’est  qu’en  interro¬ 
geant  minutieusement  le  malade  qu’on  apprit 
qu’il  avait  eu  antérieurement  une  blennor¬ 


ragie  a  qui  avait  disparu  tout  à  coup  au  dé¬ 
but  de  sa  nouvelle  maladie  ».  Dans  l’hypo¬ 
thèse  d’une  infection  gonococcique,  on  mit 
en  culture  20  centimètres  cubes  de  sang,  et 
l’apparition  du  gonocoque  démontra  que  le 
soi-disant  rhumatisme  aigu  n’était  autre  chose 
qu’une  manifestation  articulaire  de  septicémie 
gonococcique. 

On  a  vu  que  des  sueurs  profuses  avaient 
été  pendant  plusieurs  semaines  l’un  des  symp¬ 
tômes  dominants  de  la  septicémie  de  notre 
malade.  Ce  symptôme  est  signalé  dans  plu¬ 
sieurs  observations.  Dans  un  cas  de  Widal  et 
Faure-Beaulieu,  il  est  question  d’accès  de 
fièvre  qui  se  terminaient  par  des  transpirations 
abondantes  à  la  façon  d’un  accès  palustre. 
Un  malade  de  Silvestrini  avait  «  des  sueurs 
profuses  ».  Une  femme,  dont  parlent  Thayer 
et  Blumer,  avait  de  telles  transpirations  que 
«  la  chemise  était  trempée  ».  Chez  un  malade 
de  Bjelogowy,  «  des  sueurs  abondantes  se 
répétaient  plusieurs  fois  par  jour  ». 

La  fièvre  de  la  septicémie  gonococcique 
peut  revêtir  les  types  intermittent,  rémittent 
ou  continu.  L’épistaxis,  qui  est  si  fréquente 
dans  la  fièvre  typhoïde,  doit  être  bien  rare 
dans  la  septicémie  gonococcique,  car  je  ne 
l’ai  vue  signalée  nulle  part  dans  les  37  obser¬ 
vations  que  j’ai  compulsées. 

Je  dois  insister  sur  l’éruption  un  peu  spé¬ 
ciale  de  notre  malade  (qui  n’avait  pris,  du 
reste,  aucun  médicament  balsamique).  Cette 
éruption  avait  eu,  au  début,  les  apparences 
des  taches  rosées  lenticulaires  de  la  fièvre 
typhoïde.  Mais,  en  observant  attentivement 
les  poussées  éruptives  qui  se  sont  succédé 
pendant  plusieurs  semaines,  au  ventre,  au 
thorax  et  aux  cuisses,  on  voyait  que  l’éruption 
était  polymorphe  ;  elle  était  tantôt  rosée,  tan¬ 
tôt  formée  de  papules  rougeâtres  et  saillantes 
qui,  en  certains  endroits,  ressemblaient  à  des 
syphilides  papuleuses. 

Des  éruptions  analogues  sont  signalées 


dans  plusieurs  observations.  Chez  un  ma¬ 
lade  de  Silvestrini  on  constatait,  sur  le  côté 
du  cou,  «  des  macules  rouges,  lenticulaires, 
ne  disparaissant  pas  à  la  pression  ».  Chez  un 
des  malades  de  Thayer,  on  voyait,  «  dissé¬ 
minées  sur  le  ventre,  sur  le  thorax  et  sur  les 
bras,  des  taches  rouges,  petites,  surélevées, 
qui  disparaissaient  à  la  pression  et  qui  res¬ 
semblaient  aux  taches  de  la  fièvre  typhoïde, 
sauf  qu’elles  étaient  plus  saillantes  et  cou¬ 
ronnées  d’une  zone  légèrement  hyperémiée  ». 
Dans  une  autre  observation  de  Thayer  on 
avait  constaté  sur  l’abdomen  «  quelques  pa¬ 
pules  suspectes,  donnant  l’idée  de  taches 
rosées,  mais  pas  absolument  typiques  ». 

Lorsque  pareilles  éruptions  apparaissent 
chez  des  malades  qui  ont  déjà  des  symptô¬ 
mes  de  fièvre  typhoïde  (comme  chez  notre 
homme  de  la  salle  Saint-Christophe),  on 
conçoit  que  le  diagnostic  puisse  facilement 
s’égarer.  En  pareille  circonstance,  le  dia¬ 
gnostic  ne  peut  être  établi  que  par  le  séro¬ 
diagnostic  associé  à  la  culture  du  sang. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  double 
moyen  de  contrôle.  Si  nous  ne  i’avlons  pas 
mis  en  usage  chez  notre  malade,  il  ne  nous 
eût  pas  été  possible  d’arriver  au  diagnostic. 

A  propos  des  complications  présentées  par 
notre  malade,  il  ne  me  paraît  pas  inutile 
d’insister  sur  quelques  localisations  qui  peu¬ 
vent  se  montrer  au  cours  de  la  septicémie 
gonococcique. 

Les  localisations  articulaires  aiguës  ou 
chroniques  sont,  de  toutes,  les  plus  fré¬ 
quentes.  Quand  elles  sont  généralisées,  elles 
simulent  le  rhumatisme  articulaire  comme 
dans  le  cas  de  Barbiani.  Les  arthrites  ne 
manquaient  que  8  fois  sur  les  34  cas  de  sep¬ 
ticémie  réunis  par  Faure-Beaulieu.  Elles  ont 
lait  complètement  défaut  chez  notre  malade 
et  chez  le  malade  de  Scherrer. 

V endocardite  gonococcique  est  une  com-i 
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plication  si  fréquente  qu’elle  a  été  consignée 
27  fois  dans  les  autopsies*.  C’est  le  cœur 
gauche  qui  est  presque  toujours  atteint  et  la 
lésion  frappe  l’orifice  aortique  plus  souvent 
que  l’orifice  mitral.  Cette  endocardite  gono¬ 
coccique  est  souvent  ulcéreuse  et  végétante, 
par  conséquent  apte  à  créer  des  embolies. 
Voici  le  résumé  de  quelques  observations  ; 

OfiSKavATioN  DE  Thayer  et  Lazear.  —  Un 
garçon  de  19  ans  contracte  la  blennorragie. 
Quelques  semaines  plus  tard,  il  est  pris  de 
fièvre,  sa  rate  est  volumineuse,  il  a  l’appa¬ 
rence  d’un  typhique.  On  constate  au  cœur  un 
souffle  systolique  d’endocardite,  et,  plus  tard, 
un  frottement  de  péricardite.  La  diarrhée 
s’installe,  la  respiration  devient  stertoreuse  et 
le  malade  succombe  dans  le  coma.  Pendant 
la  vie,  la  culture  du  sang  avait  démontré 
l’existence  d’une  septicémie  gonococcique.  A 
l’autopsie,  on  trouve  une  endocardite  ulcé¬ 
reuse  et  végétante  de  la  valvule  tricuspide. 
Les  cordages  tendineux  de  la  valvule  sont 
rompus  et  leurs  extrémités  libres  sont  cou¬ 
vertes  de  granulations  en  grappes  dans  les¬ 
quelles  on  trouve  le  gonocoque. 

Observation  de  Bjelogowy.  —  11  s’agit 
d’un  homme  atteint  de  blennorragie  et  de 
symptùmes  cardiaques.  L’auscultation  fait 
percevoir  les  signes  d’une  lésion  mitrale  et 
d’une  lésion  aortique.  Le  malade  succombe. 
Pendant  la  vie,  la  culture  du  sang  avait  dé¬ 
montré  l’existence  d’une  septicémie  gonococ¬ 
cique.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  endocar¬ 
dite  ulcéreuse  aortique  et  mitrale  et  l’examen 
microscopique  fait  sur  des  coupes  de  valvules 
aortiques  y  révèle  le  gonocoque. 

Observation  de  Prochaska.  —  Une  femme 
est  atteinte  de  blennorragie  avec  arthrites 
blennorragiques.  Le  sang  mis  en  culture 
contient  du  gonocoque.  On  perçoit  à  l’orifice 
aortique  un  souffle  diastolique  intense.  La 
malade  succombe,  et,  à  l’autopsie,  on  cons¬ 
tate  une  énorme  lésion  des  valvules  aortiques 
qui  sont,  en  partie,  perforés  et  recouvertes 
de  végétations  de  date  récente.  A  l’examen 
histologique  de  ces  végétations,  on  trouve 
des  gonocoques. 

Observation  de  Thayer.  —  11  est  question 
d’un  homme  atteint  de  blennorragie  et  d’ar¬ 
thrites  blennorragiques.  Le  sang  mis  en  cul¬ 
ture  contient  du  gonocoque.  A  l’orifice  aor¬ 
tique  on  entend  un  souffle  diastolique  intense 
et  musical.  Le  malade  succombe  et  à  l’au¬ 
topsie  on  trouve  sur  l’une  des  valvules  aor¬ 
tiques  une  large  végétation  dans  laquelle 
l’examen  microscopique  décèle  la  présence 
d’un  grand  nombre  de  gonocoques. 

Observation  de  Harris  et  Johnston.  —  Un 
jeune  nègre  de  20  ans  prend  la  blennorragie. 
Deux  mois  plus  tard  survient  un  état  typhique. 
Devant  cette  apparence  de  fièvre  typhoïde,  on 
pratique  la  séro-réaction  de  Widal,  qui  est 
négative.  Au  12"  jour  de  la  maladie,  on  entend 
au  cœur  un  souffle  intense  d’endocardite  mi¬ 
trale.  La  situation  s’aggrave,  une  pneumonie 
apparaît  au  poumon  gauche,  le  malade  tombe 
dans  le  coma  et  succombe  38  jours  après  le 
début  de  l’infection.  Pendant  la  vie,  la  cul¬ 
ture  du  sang  avait  démontré  l’existence  d’une 
septicémie  gonococcique.  A  l’autopsie,  on 
trouve  une  endocardite  végétante.  Sur  la  val¬ 
vule  mitrale  sont  d’énormes  végétations  dans 
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lesquelles  l’examen  bactériologique  décèle  la 
présence  du  gonocoque. 

Observation  de  Widal  et  Faure-Beaulieu. 
—  Un  jeune  homme  de  17  ans  qui  avait  eu 
déjà  deux  attaques  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  avec  lésions  cardiaques,  contracte  la 
blennorragie.  Un  mois  plus  tard  éclatent  de 
violents  accès  de  fièvre  suivis  de  sueurs  pro¬ 
fuses.  Les  genoux  sont  le  siège  d’arthrites 
blennorragiques.  A  l’auscultation  du  cœur,  on 
perçoit  un  souffle  diastolique  d’insuffisance 
aortique  et  un  souffle  systolique  d’insuffisance 
mitrale.  L’état  du  malade  s’aggrave,  et  sou¬ 
dain  une  douleur  violente  éclate  au  creux 
poplité.  C’était  une  embolie.  Quelques  jours 
plus  tard,  le  malade  succombe.  Pendant  la  vie, 
la  culture  du  sang  avait  démontré  l’existence 
d’une  septicémie  gonococcique.  A  l’autopsie, 
on  trouve  à  l’orifice  aortique  une  ancienne 
lésion  contemporaine  des  attaques  de  rhuma¬ 
tisme,  et  h  l’orifice  mitral  une  lésion  récente 
de  nature  gonococcique.  Sur  la  grande  valve 
de  la  mitrale  est  une  énorme  végétation  dans 
laquelle  l’examen  bactériologique  décèle  la 
présence  de  nombreux  gonocoques*. 

Tous  les  cas  que  je  viens  de  citer  sont  des 
types  d’endocardites  ulcéreuses  et  végétantes. 
Ceci  prouve  combien  le  gonocoque  aime  l’en¬ 
docarde,  on  peut  même  dire  qu’il  a  une  ten¬ 
dance  à  y  développer  les  plus  graves  lésions. 
On  comprend  alors  combien  j’ai  été  inquiet 
quand  nous  avons  constaté  chez  notre  malade 
l’apparition  d’une  endocardite  que  nous  ne 
pouvions  rattacher  qu’à  l’inlection  gonococ¬ 
cique. 

Heureusement  (peut-être  le  vaccin  gono¬ 
coccique  n’y  est-il  pas  complètement  étranger), 
la  lésion  cardiaque  de  cet  homme  s’est  amen¬ 
dée  et  le  souffle  strident  du  début  a  pris  un 
timbre  doux  et  de  bon  aloi.  Du  reste,  l’en¬ 
docardite  gonococcique  ne  revêt  pas  tou¬ 
jours  la  forme  redoutable  des  endocardites 
ulcéreuses  et  végétantes,  il  en  est  qui  ne  sont 
pas  plus  graves  qu’une  simple  endocardite 
rhumatismale. 

Les  poumons  sont  parfois  infectés  au  cours 
de  la  septicémie  gonococcique.  Ainsi  notre 
malade  a  été  atteint  d’une  double  broncho¬ 
pneumonie  qui  pendant  une  huitaine  de  jours 
a  mis  sa  vie  en  danger.  Ce  qui  a  doublé  l’in¬ 
térêt  de  ce  cas,  c’est  que  le  gonocoque  a  été 
constaté  dans  l’expectoration. 

Du  reste,  le  cas  de  notre  malade  n'est  pas 
isolé.  En  dépouillant  les  observations  de  sep¬ 
ticémie  gonococcique,  je  trouve  signalés  la 
pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  l’infarctus 
pulmonaire  constatés  à  l’autopsie.  Ainsi  un 
malade  de  Wynn  eut  une  broncho-pneumonie. 
Un  malade  de  Thayer  et  Lazear  eut  un  in¬ 
farctus  du  poumon  et  plusieurs  noyaux  de 
broncho-pneumonie.  Un  malade  de  Thayer 
et  Blumer  eut  également  plusieurs  foyers  de 
broncho-pneumonie  avec  infarctus  hémorra¬ 
gique.  Un  malade  de  Krause  eut  une  double 
pneumonie.  Bressel  a  rapporté  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  blennorragie  sans  lo¬ 
calisation  articulaire.  Cet  homme  fut  pris 
d’un  point  de  côté  à  gauche  et  la  tempéra¬ 
ture  monta  au  delà  de  40°.  La  culture  du 
sang  fit  constater  la  septicémie  gonococcique. 
Une  broncho-pneumonie  se  déclara  au  pou¬ 
mon  gauche  et  l’examen  des  crachats  décela 
(comme  chez  notre  malade)  la  présence  du  go- 
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nocoque.  Ce  cas  se  termina  par  la  guérison. 

La  pleurésie  a  été  plusieurs  fois  signalée 
au  cours  de  la  septicémie  gonococcique.  Une 
observation  de  Thayer  et  Lazear  concerne  un 
homme  de  19  ans  qui,  plusieurs  semaines 
après  le  début  d’une  blennorragie,  fut  pris  de 
fièvre  et  de  sueurs  profuses.  La  culture  du 
sang  démontra  que  ce  malade  était  en  pleine 
septicémie  gonococcique.  Alors  survinrent 
des  complications  multiples,  y  compris  la 
pleurésie,  et  le  malade  finit  par  succomber.  A 
l’autopsie  on  trouva  800  grammes  de  liquide 
trouble  dans  la  plèvre  droite  et  550  grammes 
dans  la  plèvre  gauche.  Le  liquide  de  ces  pleu¬ 
résies  était  riche  en  gonocoques.  Un  malade 
de  Procharka  avait  eu  une  blennorragie  sui¬ 
vie  d’épididymite,  quand  il  présenta  les  symp¬ 
tômes  d’une  septicémie  grave.  On  mit  le  sang 
en  culture  et  on  y  constata  le  gonocoque  à 
l’état  de  parité.  Quelques  jours  plus  tard 
survint  une  pleurésie  gauche.  La  ponction 
donna  issue  à  une  sérosité  claire  qui,  ense¬ 
mencée,  donna  des  cultures  de  gonocoque. 
Un  malade  de  Scherrer  atteint  de  septicémie 
gonococcique  à  forme  typhique  eut  une  pleuré¬ 
sie.  Le  liquide  trouble  retiré  par  ponction  con¬ 
tenait  du  gonocoque  et  à  l’autopsie  on  trouva 
dans  les  deux  plèvres  plusieurs  centaines  de 
grammes  de  liquide  purulent  riche  en  gono¬ 
coques.  On  voit  donc  que  la  pleurésie  à  go¬ 
nocoques  est  loin  d’être  exceptionnelle  au 
cours  de  la  septicémie  gonococcique  et  les 
frottements  pleuraux  que  nous  avons  consta¬ 
tés  chez  notre  malade  étaient  le  témoignage 
d’une  pleurésie  double  qui  avait  évolué  en 
même  temps  que  la  broncho-pneumonie. 

Un  point  sur  lequel  je  désire  attirer  tout 
spécialement  l’attention,  c’est  que  la  sep¬ 
ticémie  gonococcique  a  souvent  la  plus  grande 
ressemblance  avec  la  fièvre  typhoïde.  On  a  vu 
combien  le  diagnostic  a  été  diificile  chez  notre 
malade.  Cet  homme  nous  avait  été  envoyé 
avec  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  et  il 
faut  dire  que  tous  les  symptômes  plaidaienten 
faveur  de  la  fièvre  typhoïde.  Et  cependant  ce 
n’était  ni  la  fièvre  typhoïde,  ni  une  infection 
paratyphoïde.  Grâce  au  séro-diagnostic  qui 
fut  plusieurs  fois  négatif,  et  grâce  à  la  cul¬ 
ture  du  sang,  qui  décela  uniquement  le  gono¬ 
coque  sans  adjonction  d’aucune  forme  bacil¬ 
laire,  nous  avons  pu  éliminer  l’hypothèse  de 
la  fièvre  typhoïde  et  affirmer  le  diagnostic  de 
septicémie  gonococcique  à  forme  typhique. 

Du  reste,  notre  cas  n’est  pas  isolé,  et  il  ne 
manque  pas  d’observations  où  le  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde,  qui  était  hésitant  ou  er¬ 
roné,  n’a  été  rectifié  que  par  le  séro-dia¬ 
gnostic,  par  la  culture  du  sang,  ou  par  l’au¬ 
topsie.  A  ce  sujet,  l’observation  suivante  que 
je  dois  à  l’obligeance  de  M.  le  médecin  aide- 
major  Scherrer,  est  des  plus  suggestives  : 

Un  jeune  soldat  qui  venait  de  prendre  part 
aux  marches  d’épreuve  de  son  régiment,  entre 
le  5  Mars  1909  à  l’hôpital  Bégin.  Ce  n’est 
que  3  jours  après  qu’on  découvre  par  hasard 
un  écoulement  urétral  insignifiant,  mais  très 
riche  en  gonocoques.  Cet  écoulement  remon¬ 
tait  à  une  quinzaine  de  jours  et  le  malade  pa¬ 
raissait  l’avoir  oublié. 

Dans  la  soirée  du  4  Mars,  le  jeune  soldat 
(qui,  depuis  3  jours,  avait  ressenti  quelques 
malaises),  fut  pris  de  frissonnements,  de 
tremblements,  de  céphalalgie  et  de  forte 
courbature.  Il  avait  à .  ce  moment  38“9.  H 
essaya,  mais  en  vain,  de  se  reposer  sur  son 
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lit,  la  nuit  se  passa  sans  qu’il  pût  dormir  un 
Instant  et  il  fut  gêné  par  des  transpirations 
très  abondantes,  l.e  lendemain  matin,  la  tem¬ 
pérature  était  à  39”4,  et  le  malade  fut  aussi¬ 
tôt  transporté  à  riiôpital.  Le  soir,  la  tempé¬ 
rature  montait  à  40"3,  et  le  pouls  était  à  100. 
Aux  symptômes  précédents  vint  s’ajonter  une 
légère  dyspnée  et  une  diarrhée  abondante. 
Les  jours  suivants,  le  pouls  était  nettement 
dicrote,  la  prostration  était  complète  et  la 
température  se  maintenait  en  plateau  autour 
de  iO"  ainsi  qu’on  le  voit  sur  la  courbe  ci- 
dessous. 

Devant  un  tel  ensemble  de  symptômes  le 
diagnostic  s’orienta  de  plus  en  plus  vers  la 
fièvre  typhoïde.  Et,  en  ellet,  c’était  bien  là  le 
tableau  d’une  fièvre  typhoïde  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  septénaire. 


Mais  en  dépit  de  ces  apparences  de  fièvre 
typhoïde,  le  séro-diagnostic  pratiqué  le 
8  Mars  dans  les  meilleures  conditions,  fut 
absolument  négatif  au  1/50,  môme  après  une 
demi-heure.  Un  nouveau  séro-diagnostic  pra¬ 
tiqué  le  surlendemain  10  Mars  fut  encore 
nettement  négatif. 

Entre  temps,  la  situation  s’aggravait  rapi¬ 
dement.  L’adynamie  était  complète.  On  per¬ 
cevait  au  cœur  un  souille  doux  mésosysto¬ 
lique.  Soudain  survint  un  hoquet  persistant, 
et  le  ventre  ballonné  devint  très  douloureux 
à  la  pression.  Pareils  symptômes  éveillèrent 
l’idée  d’une  péritonite. 

Le  il  Mars,  de  nouveaux  symptômes  appa¬ 
rurent  ;  la  dyspnée  s’accentua  et  l’ausculta¬ 
tion  fit  percevoir  aux  deux  poumons  des  râles 
muqueux  avec  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  à  la  base  gauche.  L’expectoration 
-devint  visqueuse  et  sanglante. 

Le  12  Mars,  on  put  constater  un  épanche¬ 
ment  pleural,  et  la  ponction  exploratrice  dé¬ 
cela  la  présence  d’un  liquide  louche,  riche  en 
gonocoques.  Le  malade  se  cyanose,  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent,  de  gros  râles  muqueux 
encombrent  la  trachée,  et  le  décès  survient 
dans  le  collapsus  h  midi. 

L’autopsie*  prouva  que  le  malade  avait  suc¬ 
combé  à  une  gonococcie  généralisée,  sans  la 
moindre  lésion  de  fièvre  typho’ide.  A  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen  on  trouve  une  péritonite 
avec  agglutination  des  anses  intestinales  et 
quelques  cuillerées  de  liquide  purulent  au 
fond  du  petit  bassin.  Un  (rollis  fait  avec  des 
fausses  membranes  qui  tapissent  le  rein  ré¬ 
vèle  la  présence  de  nombreux  gonocoques. 

Les  poumons  sont  atélectasiés;  ils  ne  cré¬ 
pitent  plus  et  surnagent  incomplètement. 


1.  L’autopsie  et  les  examens  baclériolo):iques  ont  été 
faits  on  collaboration  avec  M.  le  médecin-major  Del- 
porle. 


Chaque  plèvre  contient  500  à  600  grammes 
de  liquide  purulent  riche  en  gonocoques.  Les 
valves  mitrales  ont  perdu  leur  transparence 
et  leur  bord  libre  est  œdématié;  un  frottis 
fait  avec  une  concrétion  trouvée  sur  la  grande 
valve  de  la  mitrale  montre  d’abondants  gono¬ 
coques.  L’urètre  est  épaissi  et  la  muqueuse 
est  tapissée  d’un  enduit  visqueux  dans  lequel 
on  retrouve  le  gonocoque. 

On  ne  constate  aucune  lésion  de  fièvre 
typhoïde.  L’intestin  grêle  et  le  gros  intestin 
sont  soigneusement  examinés;  il  n’y  a  pas  de 
perforation.  La  muqueuse  est  pour  ainsi  dire 
normale,  sans  la  moindre  tumélactlon  des 
plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos.  La 
rate  est  normale. 

Le  malade  avait  donc  succombé,  non  pas  à 
une  fièvre  typhoïde  qui  n'existait  pas,  mais  à 
une  septicémie  gonococcique  à  forme  ty¬ 
phique. 

Ce  qui  est  encore  remarcpiable  dans  celte 
observation,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  se 
sont  succédés  les  événements.  Le  pauvre  petit 
soldat  avait  eu  une  blennorragie  si  légère, 
qu’il  en  avait  presque  jœrdu  le  souvenir;  il 
se  couche  le  jeudi  soir  4  Mars,  les  événements 
se  précipitent  et  il  succombe  le  vendredi 
12  Mars,  à  mitli,  n’ayant  été  alité  que  8  jours. 
Ceci  prouve  qu’il  y  a  dans  l’infection  gono¬ 
coccique,  comme  dans  d’autres  maladies,  une 
forme  suraiguë,  hypertoxique,  galopante,  qui 
mériterait  la  dénomination  de  maligne,  pour 
employer  une  expression  qui  était  chère  à 
nos  illustres  devanciers. 

Je  veux  encore  donner  le  résumé  de  quel¬ 
ques  observations  concernant  des  malades 
qui  présentaient  les  attributs  de  la  fièvre 
typhoïde  et  chez  lesquels  le  diagnostic  de 
septicémie  gonococcique  fut  confirmé  grâce 
à  la  séro-réaction  et  à  la  culture  du  sang. 

Voici  d’abord  l’observation  de  Thayer  :  Il 
s’agit  d’un  malade  qui  avait  une  blennorragie 
depuis  3  mois.  Ce  garçon  fut  pris  un  jour  de 
céphalalgie,  de  malaise,  de  perte  des  forces  et 
de  fièvre  avec  température  h  40°.  La  langue 
était  rôtie  et  la  matité  splénique  était  aug¬ 
mentée.  A  l’auscultation  du  cœur,  on  entendait 
un  souffle  systolique.  Il  y  avait  sur  l’abdomen 
quelques  papules  suspectes  donnant  l’idée  de 
taches  rosées,  mais  pas  absolument  typiques. 
Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  resta  hési¬ 
tant  entre  une  fièvre  typhoïde  et  une  septicé¬ 
mie  gonococcique  avec  endocardite.  Pour 
éclairer  le  diagnostic,  on  pratiqua  la  séro- 
réaction  de  Widal  qui  fut  négative  et  on  fit 
la  culture  du  sang  dans  lequel  on  trouva  le 
gonocoque.  Le  diagnostic  était  ainsi  établi;  à 
l’instar  de  notre  malade,  le  malade  de  Thayer 
n’avait  pas  la  fièvre  typhoïde,  il  avait  une 
septicémie  gonococcique  à  forme  typhique. 

J’en  dirai  autant  d’un  malade  de  Harris  et 
Johnston  chez  lequel  le  diagnostic  s’orienta 
vers  la  fièvre  typhoïde,  alors  que  le  séro-dia¬ 
gnostic  qui  fut  négatif  et  la  culture  du  sang 
dans  lequel  on  trouva  le  gonocoque ,  dé¬ 
montrèrent  qu’il  s’agissait,  non  pas  d’une 
fièvre  typhoïde,  mais  d’une  septicémie  gono¬ 
coccique  à  forme  typhique. 

Pareils  exemples  prouvent  b  quel  point  la 
septicémie  gonococcique  peut  simuler  clini¬ 
quement  la  fièvre  typhoïde;  ils  prouvent 
également  qu’on  ne  peut  parfois  arriver  au 
diagnostic  que  grâce  au  séro-diagnostic  et  à 
la  culture  du  sang. 

Après  cette  digression  sur  quelques-unes 


des  localisations  de  l’infection  gonococcique 
et  sur  les  difficultés  du  diagnostic,  repre¬ 
nons  l’histoire  de  notre  malade  et  voyons  un 
peu  ce  qu’est  devenu  cet  homme  depuis  le 
moment  où  il  a  guéri  de  sa  septicémie. 
Une  grande  surprise  nous  était  réservée.  La 
défervescence  s’était  faite  dans  les  meilleures 
conditions,  tous  les  symptômes  (sauf  le  souffle 
mitral)  avaient  disparu  ,  le  malade  avait  un 
tel  appétit  que  nous  étions  obligés  de  ration¬ 
ner  son  alimentation,  on  le  considérait  à  juste 
titre  comme  guéri  de  sa  septicémie  gonococ¬ 
cique,  lorsque,  après  deux  jours  d’apyrexie 
complète,  la  température  recommença  h  s’éle¬ 
ver  par  oscillations  progressivement  ascen¬ 
dantes  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la  courbe 
des  températures. 

Avec  la  reprise  de  la  fièvre,  le  malade  avait 
perdu  sa  bonne  humeur,  il  était  abattu  et 
somnolent,  l’appétit  des  jours  précédents 
avait  disparu  et  on  dut  reprendre  le  régime 
lacté.  De  plus,  la  fièvre  augmentait  tous  les 
jours  et  la  courbe  des  oscillations  ascen¬ 
dantes  ressemblait  tellement  à  une  courbe 
classique  de  fièvre  typhoïde,  que  j’eus  l’im¬ 
pression  que  celte  fois,  cet  homme  commen¬ 
çait  une  dolhiénentérie.  Je  dois  avouer  que 
j’en  fus  impressionné,  car  je  me  demandais 
où  et  comment  il  aurait  pu  prendre  la  fièvre 
typhoïde. 

En  conséquence,  je  demandai  qu’on  prati¬ 
quât  comme  précédemment  le  séro-diagnostic 
et  la  culture  du  sang.  En  attendant  les  résul¬ 
tats  de  ces  examens,  et  dans  l’hypothèse  où 
l’infection  gonococcique  serait  encore  en  jeu, 
on  fit  le  18  Mars  une  injection  du  vaccin 
contenant  10  millions  de  gonocoques  et  le 
22  Mars  une  injection  contenant  5  millions 
de  gonocoques. 

Le  séro-diagnostic  fut  pratiqué  deux  jours 
de  suite,  le  22  et  le  23  Mars,  et  deux  fois  il 
fut  positif. 

Le  sang  fut  mis  en  culture  le  23  Mars  et  la 
culture  démontra  l’existence  du  bacille  d’E- 
berth.  La  concordance  était  parfaite  entre  le 
séro  diagnostic  et  la  culture,  cette  fois  le 
malade  avait  donc  la  fièvre  typhoïde,  c’était 
Indéniable.  Ajoutons  que  le  sang  contenait 
encore  du  gonocoque. 

Un  nouvel  examen  de  la  précédente  cul¬ 
ture  fut  fait  le  24  Mars  et  les  résultats  furent 
identiques  :  bacilles  d’Ebertli  et  gonocoques. 

Pendant  une  huitaine  de  jours  le  malade 
eut  tous  les  soirs  une  température  de  40°; 
néanmoins,  la  fièvre  typhoïde  évolua  sans 
symptômes  graves  et  sans  complications.  Il 
est  même  à  remarquer  que  les  anciens  foyers 
I  de  l’infection  gonococcique,  à  savoir  l’endo- 
;  cardite,  la  brocho-pneumonie  et  la  pleurésie, 
ne  furent  nullement  v  réchauCTés  »  par  l’in¬ 
fection  typhoïde. 

j  Le  27  Mars,  l’examen  d’une  nouvelle  hémo- 
I  culture  faite  l’avant-veille,  démontra  que  le 
bacille  d’Eberth  n’existait  plus  dans  le  sang, 
mais  le  gonocoque  persistait, 
j  Le  29  Mars,  le  repiquage  sur  milieu  de 
;  Werthelm  de  la  précédente  hémo-culture 
:  confirma  les  résultats  déjà  obtenus,  c’est-à- 
dire  la  disparition  des  bacilles  d’Eberth  et 
I  la  persistance  du  gonocoque. 

Ce  même  jour,  29  Mars,  une  série  de  séro¬ 
diagnostics  fut  faite  par  M.  Le  Play  et  pai 
mon  interne  M.  Faroy. 

j  Le  séro-diagnostic  sur  lame  ayant  encore 
!  donné  un  résultat  positif,  on  profita  de  c< 
i  que  nous  avions  au  laboratoire  des  culture.' 
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pures  de  différents  bacilles  paratyphiques  j 
pour  établir  les  valeurs  comparatives  de  la  | 
séro-réactioii  de  ces  différents  microbes  en  j 
présence  du  sérum  du  malade  employé  en  ; 
dilutions  du  1/50  au  1/500. 

L’examen  deux  fois  répété  donna  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Le  bacille  d’Eberth  agglutine  jusqu’à  1/500. 

Le  bacille  paratyphique  F  (de  Faroy)  ‘  agglu-  ' 
tine  faiblement  jusqu’à  I  200. 

Le  bacille  paratyphique  A  (de  Bryon  et  Kayser) 
agglutine  faiblement  jusqu’à  1/100. 

Le  bacille  paratyphique  B  t 
(de  Schottmüller).  j 

Le  bacille  paratyphique  >  N’agglutinent  pas. 
de  Gartner.  \ 

Le  coli-bacille.  j 

A  dater  du  30  Mars,  le  malade  entre  en  | 
convalescence. 

La  température  qui  s’abaissait  graduelle¬ 
ment  depuis  quelques  jours  est  maintenant 
tout  à  fait  normale.  Notre  homme  éprouve 
un  bien-être  qui  le  met  en  gaieté. 

L’examen  du  sang  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  ; 

Globules  rouges .  .3.080.000 

—  blancs .  11.000 

!  Polynucléaires .  58 

Grands  mononucléaires.  32 

Lymphocytes .  8 

Eosinophiles .  2 

La  valeur  globulaire  qui  n’était  antérieu-  | 

1.  Mon  interne,  M.  Faroy,  a  eu  l’occasion  d'observer  i 
dans  le  service  de  M  Brault  un  cas  de  fièvre  continue  à  ' 
fornae  typhoïde  rpii  s'esl  terminée  par  la  mort. 

La  culture  du  sang,  dit  M.  Faroy,  »  nous  a  permis  d’iso-  | 
1er  un  microorganisme  que  ses  caractères  de  culture  et  j 
d’agglutination  nou.s  obligent  à  ranger  dans  le  groupe  des  : 
paratyphiques.  On  ne  peut  cependant  pas  l'assimiler  è 
aucun  des  types  A,  B  et  Gürtner  bien  déterminés  main¬ 
tenant.  Il  est  en  réalité  intermédiaire  au  paratyphique  A 
de  Brion  et  Kayser,  et  au  bacille  d'Ebcrth  ».  M.  Faroy 
a  présenté  à  ce  sujet  une  note,  le  20  Juin  1908,  à  la 
Société  de  biologie,  et  il  a  repris  la  question  avec 


rement  que  de  0,42  pour  100  s'est  élevée  ii  [ 
0,76  pour  100.  | 

Il  y  a  maintenant  mononucléose,  alors  que 
précédemment  il  y  avait  polynucléose. 

Le  30  Mars  on  fait  une  nouvelle  hémocul¬ 
ture.  .\  l’examen  pratiqué  33  heures  plus 
tard,  on  ne  trouva  que  du  gonocoque  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  forme  coccienne  ou  bacillaire. 

Le  1'"  Avril,  un  examen  répété  de  la  précé¬ 
dente  hémoculture  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats. 

Bientôt  notre  homme  demande  à  manger, 
il  se  lève,  il  se  sent  fort  bien,  sa  mine  est 
florissante. 

Le  15  .\vril,  on  pratique  encore  une  hémo¬ 
culture.  Le  sang  ne  contient  que  du  gonocoque 
en  petite  quantité. 

Le  19  Avril,  on  pratique  un  nouveau  séro¬ 
diagnostic  qui  est  positif. 

Le  8  Mai,  la  santé  de  cet  homme  continue 
à  être  excellente;  en  15  jours,  il  a  engraissé 
de  7  kilogr.  1/2;  en  3  semaines,  il  a  engraissé 
de  9  kilogrammes. 

Deuxième  cas  de  septicémie  gonococcique 
suivi  de  fièvre  typhoïde. 

Je  vais  maintenant  parler  d’un  homme  qui 
est  couché  au  n”  24  de  la  salle  Saint-Chris¬ 
tophe,  et  qui  m’a  été  envoyé  par  mon  collègue 
M.  Hartmann  avec  le  diagnostic  d’arthrites 
blennorragiques  du  pied  gauche  et  du  genou 
droit.  Cet  homme  avait  été  pris  de  blennor¬ 
ragie  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  Jan¬ 
vier  1909.  L’écoulement  était  abondant,  puru¬ 
lent  et  verdâtre.  Les  mictions  étaient  extrê¬ 
mement  pénibles  et  si  fréquentes  qu’elles  se 
répétaient  toutes  les  demi-heures.  Après  une 


M.  Brault  dans  les  Archives  de  médecine  expérimentale 
de  Novembre  1908. 

Je  propose  de  désigner  ce  bacille  paratyphique  du  nom 
de  Faroy  et  par  abréviation,  paratyphique  F. 


quinzaine  de  jours,  la  cheville  gauche  devint 
très  douloureuse.  Impossible  de  poser  le 
pied  b  terre.  L’articulation  était  tuméfiée,  le 
moindre  mouvement  était  des  plus  pénibles, 
le  simple  contact  des  couvertures  sur  le  pied 
provoquait  de  vives  douleurs.  C’est  alors  que 
le  malade  se  lit  transporter  b  l’hôpital  Bichat, 
où  M.  Hartmann  posa  le  diagnostic  d’arthrite 
blennorragique. 

On  prescrivit  comme  traitement  la  bande 
de  Bler  b  la  racine  de  la  cuisse  et  laissée  en 
place  22  heures  sur  24.  Les  douleurs  qui 
étaient  un  peu  calmées  tant  que  la  bande  était 
en  plaee  reparaissaient  aussitôt  que  la  bande 
était  supprimée.  En  3  semaines  la  tuméfac¬ 
tion  et  les  douleurs  furent  améliorées,  mais 
l’articulation  resta  comme  ankylosée,  tant  les 
mouvements  étalent  limités. 

Pendant  cette  première  phase  de  la  maladie, 
c’est-b-dire  pendant  4  semaines,  la  tempéra¬ 
ture  avait  oscillé  aux  environs  de  38°.  Le 
17  Février,  une  arthrite  se  déclara  au  genou 
droit.  On  appliqua  alors  la  bande  de  Bier 
sur  la  cuisse  droite,  comme  on  l’avait  appli¬ 
quée  sur  la  cuisse  gauche,  les  douleurs  du 
genou  furent  supportables  et  pendant  quel¬ 
ques  jours  la  température  se  maintint  à  la 
normale.  Mais  le  G  et  le  7  Mars  la  tempéra¬ 
ture  monta  b  39  et  à  40  degrés,  et  le  malade 
éprouva  des  douleurs  b  la  région  lombaire. 

C’est  sur  ces  entrefaites  que  cet  homme 
entre  le  8  Mars  dans  notre  service.  Nous 
l’examinons.  Nous  constatons  d’abord  que 
l’urétrite  blennorragique  est  à  sa  période  ter¬ 
minale.  Néanmoins,  les  mictions  sont  tou¬ 
jours  très  fréquentes  et  encore  douloureuses; 
en  pressant  l’urètre  d’arrière  en  avant,  on 
fait  apparaitre  au  méat  une  goutte  blanchâtre 
séro-purulente.  La  présence  du  gonocoque 
dans  ce  pus  urétral  est  décelée  par  l’examen 
direct  et  par  culture  sur  milieu  de  Wer- 
theim. 

L’arthrite  llbio-larsienne  gauche  évolue 
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vers  la  guérison,  cependant  les  mouvements  le  prélude  d'un  accès  de  fièvre,  ils  n’étaient  |  Le  lendemain  8  Avril,  nous  sommes  frap- 


de  la  jointure  sont  encore  douloureux  et  très 
limités. 

L’arthrite  du  genou  droit  n’est  pas  ter¬ 
minée;  le  genou  est  tuméfié,  les  mouvements  ; 
sont  pénibles  et  Incomplets,  les  douleurs  ont  ! 
gagné  le  quadriceps,  on  constate  un  peu  de 
liquide  dans  la  jointure.  De  plus,  le  malade 
se  plaint  dès  qu’il  veut  s’asseoir  ou  se  retour-  ■ 
ner  dans  son  lit.  Ces  douleurs  sont  dues  à  une 
arthrite  des  vertèbres  dorso-lombaires  avec 
participation  névralgique  des  muscles  sacro- 
lombaires. 

En  résumé,  l’infection  blennorragique 
avait  déterminé  chez  ce  malade  une  série 
d’arthrites,  tandis  que  chez  le  malade  du 
11°  2  de  la  salle  Saint-Christophe  aucune 
jointure  n’avait  été  atteinte.  Il  était  intéres¬ 
sant  de  savoir  si  le  gonocoque  existait  dans 
le  sang  du  n°  24  comme  il  existait  dans  le 
sang  du  n“  2,  et  je  priai  M.  Le  Play  de  faire 
des  cultures. 

Le  9  Mars,  on  procéda  à  l’hémoculture.  Du 
sang  fut  puisé  à  la  veine  médiane  céphalique 
et  dans  deux  ballons  contenant  chacun 
150  centimètres  cubes  de  bouillon  on  sema 
respectivement  8  centimètres  cubes  de  sang. 
Au  bout  de  48  heures,  les  cultures  avaient 
poussé.  C’était  du  gonocoque  pur  sans  aucune 
forme  bacillaire.  La  septicémie  gonococcique 
était  donc  démontrée  chez  notre  malade. 

Le  13  Mars,  la  précédente  culture,  repiquée 
sur  milieu  de  Wertheim,  donna  un  résultat 
identique  :  gonocoque  sans  aucune  forme  ba¬ 
cillaire. 

A  dater  du  13  Mars,  on  pratique  une  série 
d’injections  de  vaccin  gonococcique. 

Pendant  celte  phase  de  la  maladie,  des 
frissons  survenaient  fréquemment,  tantôt  le 
jour,  tantôt  la  nuit,  sans  aucune  régularité. 
Certains  frissons  étaient  légers,  d’autres 
étaient  si  violents  que  le  malade  en  était  se¬ 
coué  dans  son  lit.  Ces  frissons  n’étaient  pas 


pas  suivis  de  sueurs,  ils  étaient  habituelle¬ 
ment  accompagnés  de  douleurs  articulaires. 

Le  malade  éprouvait  parfois  un  tel  bien- 
être  à  la  suite  des  injections  de  vaccin  gono¬ 
coccique,  qu’il  réclamait  lui-même  de  nou¬ 
velles  injections. 

A  dater  du  20  Mars,  la  température  s’élève 
par  oscillations  ascendantes  jusqu’à  40°,  et 
elle  y  reste  pendant  quelques  jours,  ainsi 
qu’on  peut  le  constater  sur  la  courbe  de 
température.  Nous  nous  demandons  alors  si 
une  infection  typhoïde  ne  serait  pas  venue 
s’ajouter  h  la  septicémie  gonococcique  comme 
chez  le  malade  du  n"  2.  Pour  nous  en  assu¬ 
rer,  on  pratique  deux  fois  le  séro-diagnostic, 
le  23  et  le  24  Mars,  et  les  deux  fols  le  séro¬ 
diagnostic  est  absolument  négatif  ;  nous  as¬ 
sistons,  par  conséquent,  purement  à  l’évolu¬ 
tion  d’une  septicémie  gonococcique. 

Les  frissons  reviennent  par  intervalles. 
Aucun  nouveau  symptôme  n’apparaît.  On 
continue  les  injections  de  vaccin  gonococci¬ 
que.  Les  arthrites  sont  en  pleine  améliora¬ 
tion.  La  température  s’abaisse  graduelle¬ 
ment,  si  bien  qu’au  malin  du  l'’’’  Avril  elle 
n’est  plus  qu’il  36°9.  La  défervescence  est 
complète  et  elle  va  être  persistante.  C’est  la 
convalescence  qui  s’annonce  et  le  malade 
j  commence  à  se  lever. 

i  La  journée  du  2  Avril  est  excellente,  néan- 
I  moins  notre  homme  réclame  une  injection 
i  de  vaccin.  Les  7  jours  suivants,  la  guérison 
^  se  confirme,  la  température  est  normale  ; 

[  le  malade  se  lève  et  se  promène  sur  la  ter- 
j  rasse  de  l’hôpital.  Pour  satisfaire  son  appé- 
;  lit,  on  prescrit  la  ration  alimentaire  la  plus 
!  élevée.  Il  est  convenu  qu’il  quittera  l’Hôtel- 
Dieu  pour  aller  à  Yinceunes  terminer  sa 
'  convalescence. 

'  Mais,  voici  que  le  7  Avril,  sans  cause  ap¬ 
préciable,  éclate  un  grand  frisson  qui  dure 
I  3/4  d’heure. 


pés  de  l’état  de  prostration  du  malade;  il  se 
plaint  de  mal  de  tête,  il  a  une  épistaxis  ; 
l’appétit  est  complètement  perdu.  Pendant 
quelques  jours  la  température  monte  jusqu'à 
40°,  la  céphalalgie  persiste,  la  langue  est  sè¬ 
che;  cet  homme  a  l’apparence  d’un  typhique. 

En  face  de  ces  nouveaux  symptômes  (courbe 
de  la  température,  céphalalgie,  épistaxis, 
prostration),  nous  pensons  que  cet  homme  a 
la  fièvre  typhoïde  et,  pour  plus  de  certitude, 
nous  avons  recours  à  l’hémoculture  et  au 
séro-diagnostlé. 

L’hémoculture  est  pratiquée  le  15  Avril 
dans  les  mêmes  conditions  que  précédem¬ 
ment.  L’examen  de  la  culture  fait  le  surlen¬ 
demain  décèle  la  présence  de  gonocoques, 
mais  ne  permet  de  découvrir  aucune  forme 
bacillaire. 

Quant  au  séro-diagnostic  sur  lames  fait  le 
19  Avril  avec  une  culture  fraîche  provenant 
de  rinslllut  Pasteur,  il  est  positif  au  1/50.  Un 
nouveau  séro-diagnostic  fait  dans  la  soirée 
est  également  positif. 

Le  lendemain,  le  séro-diagnostic  en  tube 
:  est  positif  en  toutes  proportions  de  1/50  à 
;  1  /oOO.  L’agglutination  avec  le  bacille  d’Eberth 
j  est  parfaite  jusqu’au  delà  de  1/500.  Avec  le 
!  paratyphlque  A  (de  Bryon  et  Kayser)  l’ag¬ 
glutination  est  imparfaite  au  1/50. 

Il  n’y  avait  donc  pas  de  doute  possible. 
L’infection  éberthlenne  était  nettement  ca¬ 
ractérisée,  notre  homme  avait  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Par  une  étrange  coïncidence,  la  suc¬ 
cession  des  deux  infections  se  faisait  chez  le 
malade  du  n°  24  comme  elle  s’était  faite  chez 
le  malade  du  n°  2.  Il  semblait  vraiment  que 
dans  les  deux  cas,  l’infection  gonococcique 
eût  ouvert  la  porte  à  l’infection  éberthlenne. 

La  fièvre  typhoïde  évolua  normalement. 
Pendant  une  huitaine  de  jours  la  température 
se  maintint  aux  environs  de  -40°  et  au  delà.  Le 
,  malade  toujours  très  abattu  se  mit  à  tousser. 
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A  l’auscultation  on  entendait  des  râles  mu¬ 
queux  et  des  râles  sibilants.  L'expectoration 
était  abondante.  L’examen  bactériologique 
décela  dans  les  crachats  des  microbes  d’ordre 
banal  sans  caractères  particuliers.  Une  érup¬ 
tion  passagère  de  quelques  taches  rosées  len¬ 
ticulaires  était  apparue  sur  le  ventre  et  le 
malade  eut  quelques  idées  délirantes. 

A  dater  du  19  Mars  l’amélioration  s’an¬ 
nonce.  La  proslation  a  cédé,  la  bronchite 
s’est  amendée,  les  idées  délirantes  ont  dis¬ 
paru,  la  température  s’abaisse  graduellement 
et  pour  la  première  fois  il  y  a  des  transpi¬ 
rations  abondantes. 

Soudain  survint  une  otite  aiguë  avec  dou¬ 
leurs  vives,  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  et  léger  écoulement  purulent  par 
l’oreille  gauche.  Cet  épisode  ne  dura  que 
deux  jours  et  la  défervescence  de  la  fièvre 
typhoïde  suivit  son  cours. 

Aujourd’hui  15  Mai  cet  homme  est  complè¬ 
tement  guéri  de  son  infection  gonococcique 
et  de  sa  fièvre  typhoïde  ;  en  10  Jours  il  vient 
d’engraisser  de  3  kilogrammes. 

Son  sang  continue  à  charrier  du  gonocoque 
qui  est  actuellement  Inolfensif. 

En  résumé,  les  hasards  de  la  clinique  ont 
réuni  dans  nos  salles  deux  malades  qui  ont 
été  atteints  de  septicémie  gonococcique  con¬ 
sécutive  à  une  blennorragie  urélrale.  j\Iais  le 
fait  dominant  et  inattendu  dans  l’iiistoire  de 
ces  deux  malades,  c’est  qu’ils  ont  été  pris 
l’un  et  l’autre  de  fièvre  typhoïde  à  la  suite  de 
leur  septicémie  gonococcique  dont  ils  étalent 
guéris. 

Chez  ces  deux  malades,  rin'eclion  gono¬ 
coccique  et  l’infection  typhoïde  ont  évolué 
d’une  façon  Indépendante,  eU.e^  n  oui  pas  été 
conlemporaines,  elles  oui  été  successives. 
C’est  l’iufection  gonococcique  qui  a  com¬ 
mencé  et  l’infection  typhoïde  est  apparue 
après  guérison  de  la  première  infection.  Le 
séro-dlagnostic  répété  un  grand  nombre  de 
fois  et  les  cultures  du  sang  permettent  de 
dire  que  le  fait  des  deux  infections  ««fcesst’ee.s- 
est  chose  jugée. 

Mais  la  difficulté  commence  quand  il  s’agit 
d’expliquer  l’apparition  de  la  fièvre  typhoïde. 
Autant  la  pathogénie  de  l’Infcction  gonococ¬ 
cique  était  facile  à  élucider,  l’urétrite  gono¬ 
coccique  ayant  servi  de  porte  d’entrée  à  la 
sepilcémie,  autant  la  pathogénie  de  l’infec¬ 
tion  typhoïde  est  sujette  h  discussion.  Pas¬ 
sons  en  revue  les  dlO’érentes  hypothèses  qui 
pourraient  être  émises  à  ce  sujet. 

On  pouvait  se  demander,  h  la  grande 
rigueur,  si  le  germe  de  la  fièvre  typhoïde 
n’avait  pas  été  communiqué  à  nos  malades 
par  des  injections  impures  de  vaccin  gono¬ 
coccique.  Malgré  tout  le  soin  qu’on  apporte  à 
la  fabrication  d’un  vaccin,  une  erreur  peut 
être  commise,  je  n’en  veux  pour  preuve 
qu’une  certaine  épidémie  de  tétanos  survenue 
en  pays  étranger  h  la  suite  d’injections  faites 
avec  un  vaccin  contaminé.  Mais  nos  tubes  de 
vaccin  gonococcique  ont  été  soigneusement 
contrôlés.  Du  vaccin  a  été  semé  le  26  Mars 
en  bouillon  gélosé  incliné  et  rien  n’a  poussé 
dans  les  tubes  ;  la  culture  est  restée  absolu¬ 
ment  stérile. 

Nos  malades  avaient-ils  pris  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  pendant  leur  séjour  dans  nos  salles,  à 
titre  de  ce  qu’on  appelle  «  cas  intérieurs  »?  | 
Ces  cas  intérieurs  ne  sont  pas  absolument  j 
rares.  La  contagiosité  de  la  fièvre  typhoïde  a  - 


été  étudiée  jadis  par  mon  illustre  maître 
Trousseau  dans  une  belle  leçon  clinique*. 
ÎM.  Gandy,  dans  une  intéressante  communi¬ 
cation  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  a  rapporté  6  cas  de  gens  ayant  pris  la 
fièvre  typhoïde  dans  l’hôpital  où  ils  étalent 
soignés  pour  une  tout  autre  maladie  et,  à 
propos  de  cette  communication,  plusieurs  de 
nos  collègues  ont  lait  connaître  des  faits  ana¬ 
logues.  Pour  expliquer  ces  cas  Intérieurs,  on 
peut  incriminer  l’eau  d’alimentation  et  les 
boissons  fabriquées  avec  celte  eau,  ou  encore 
la  transmission  du  bacille  d  Eberlh  par  la 
souillure  d’objets  tels  que  vases,  bassins, 
baignoires,  etc.,  communs  h  plusieurs  ma¬ 
lades  *. 

En  ce  qui  concerne  nos  malades,  ils  n’ont 
pas  quitté  leur  Ht  un  seul  instant.  De  plus, 
nous  n’avons  constaté  aucun  antre  cas  de  fiè¬ 
vre  typhoïde  dans  nos  salles,  ni  avant  ni  après 
leur  maladie.  Ces  considérations  se  prêtent 
peu  à  l’hypolhèse  d’une  fièvre  typhoïde  con¬ 
tractée  h  l’hôpital. 

On  peut  encore  faire  d’antres  hypothèses  : 
Est-ce  que  ces  fièvres  typhoïdes  ne  seraient 
pas,  en  réalité,  des  recliiites  de  fièvre  typhoïde, 
la  rechute  ayant  fait  suite  ii  une  première 
atteinte  qui  aurait  évolué  en  même  temps  que 
la  septicémie  gonococcique?  Mais  la  supposi¬ 
tion  de  la  rei  hute  n’est  pas  atlmissible,  puis¬ 
que  les  recherches  de  laboratoii'e,  variées  et 
multipliées  avec  un  soin  scrupuleux,  ont  dé¬ 
montré  que  pendant  la  phase  tie  septicémie 
gonococcique  aucune  autre  infection  n’avait 
été  associée  à  l’infection  gonococenque. 

Reste  une  dernière  hypothèse  que  voici  : 
Est-ce  que  nos  malades,  à  leur  entrée  dans 
notre  service,  ne  rccélaient  pas  déjà  en  eux 
le  germe  d’une  fièvre  typhoïde  qui  est  resté 
à  l’état  d’incubation  ou  de  latence  peiidantun 
temps  indéterminé  et  qui  a  éclaté  après  gué¬ 
rison  de  rinfeclion  gonococcique? 

Pour  ce  qui  est  de  l’incubation,  bien  que 
l’incubation  de  la  dolhiénentérie  n’excède 
pas  habituellement  13  à  14  jours,  on  a  cité 
des  cas  où  cette  période  a  eu  une  durée  beau¬ 
coup  plus  longue.  Et  pour  ce  qui  est  de  la 
latence,  nous  savons  aujourd’hui  qu’on  peut 
êti-e  porteur  du  bacille  d' Eberth  dans  la 
vésicule  biliaire,  dans  l’intestin  ou  ailleurs  % 
la  maladie  n’attendant  que  des  conditions  fa¬ 
vorables  pour  faire  explosion.  La  septicémie 
gonococcique  ne  serait-elle  pas  un  des  (ac¬ 
teurs  favorables  à  cette  explosion  ?  Je  ne  suis 
pas  en  état  de  répondre  à  cette  question,  je 
me  contente  de  la  poser*. 

On  sera  peut-être  étonné  que  nos  malades 
aient  guéri  de  leur  infection  gonococcique, 
bien  que  leur  sang  ait  continué  et  continue 
encore  à  charrier  du  gonocoque  longtemps 
après  la  guérison.  Comment  concilier  des 
faits  en  apparence  contradictoires?  Le  go¬ 
nocoque  si  terrible  chez  ces  malades  pen¬ 
dant  les  premiers  temps  de  l'inlection  est-il 
devenu  inoll’enslf  à  l’égal  d’un  simple  sa¬ 
prophyte?  ou  bien  les  malades  ont-ils  été 
immunisés  au  point  de  ne  plus  ressentir 
les  atteintes  de  l’ennemi?  Et  l’ennemi, 


1.  TnoussEAu.  —  Clinique  médicale  de  l’üâtel-Dieu.  1. 1, 
p.  276. 

2.  Gandï.  —  Société  médicale  des  hôpitaux,  8  Novem¬ 
bre  liior>, 

.8.  Launois.  —  O  Les  bacillifères  éberlhiens  ».  Gazette 
des  hôpitaux,  1908.  p.  /i59. 

4.  Il  faudrait  alors,  de  parti  pris,  rechercher  le  bacille 
d’iiberlh  en  employant  le  milieu  d  Endo. 


pour  le  moment  inofiénsif,  ne  peut-il  pas  se 
réveiller  un  jour  de  façon  à  créer  des  acci¬ 
dents  gonococciques  tertiaires?  Autant  de 
problèmes  à  résoudre. 

Quant  à  enlrcprendre  une  discussion  con¬ 
cernant  la  méthode  de  Wright  et  le  traite¬ 
ment  de  l’infection  gonococcique  par  les 
injections  de  vaccin  gonococcique,  c’est  là 
une  question  que  j’aurai  peut-être  l’honneur 
de  porter  un  jour  h  cette  tribune,  si  l’Acadé¬ 
mie  veut  bien  m’y  autoriser  et,  pour  le  mo¬ 
ment,  étant  donnés  les  cas  qui  viennent  de 
nous  occuper,  je  me  contente  de  donner  en 
bloc  un  avis  plutôt  favorable  aux  injections  de 
vaccin  gonococcique. 


RÉSULTATS  MALHEUR E EX 

DU  SÉRUM  ANTIDIPHTÉRIQUE 

AVl-C  KITOE  SPÉCI.ALE 

1)]^  SES  REL.ATIÜNS  AVEC  L’ASTHME 

Par  Alfred  MARTINET 

Sous  celte  rubrique  un  peu  longue,  mais  signi¬ 
ficative,  M.  Gillelle,  de  New-A'ork,  publie  dans 
la  Thcrapeulic  Gazette,  du  15  Mars  couiani,  une 
élude  d’une  très  haute  valeur  pratique*. 

Ledit  auteur  a  pu  réunir  28  cas  dans  lesquels 
la  mort  ou  un  coHap-us  grave  furent  consécutifs 
à  une  injection  de  sérum  aniidiphlérique  et  dans 
lesquels  les  aniécédenis  respiratoires  ont  pu  être 
recueillis.  Le  tableau  suivant  les  résume  briève- 


Le  .fonrnal  of  the  American  Medical  Association 
publia,  par  ailleurs,  en  1908,  plusieurs  autres 
observations  de  mort  ou  de  collapsus,  après  in¬ 
jection  de  sérum  de  cheval,  et  elles  sont  de  tous 
points  comparables  aux  précédentes. 

Pratiquement  tous  les  cas  ont  une  symptoma¬ 
tologie  commune  :  quelques  minutes  api-ès  l'in- 


1.  H.  F,  Gillktte,  M.  d.  (Cuba,  New-York).  —  »  Un- 
toword  llesull»  from  Diphieria  Aatiloxin  wilh  Spécial  lie- 
ference  to  ils  Ilclatiün  to  Aslhina  ».  Therapeuiic  Gazette^ 
15  Mars  1909,  p.  159. 
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jection,  les  patients  sont  pris  d’une  dyspnée  in¬ 
tense  et,  peu  après,  d’œdème  et  d’urticaire.  L’ac¬ 
tion  du  cœur  continue  longtemps  après  cjue  la 
respiration  a  cessé. 

Quand  la  guérison  survient,  elle  est  très  lente. 
Quand  la  mort  est  la  terminaison,  elle  est  rapide 
2  seulement  des  cas  cités  survécurent  plus  de  iü 
minutes  à  l'injection. 

Dans  un  mémoire  de  MM.  Rosman  et  .Anderson, 
relatif  aux  causes  de  la  mort  subite  provoquée 
chez  les  cobayes  par  les  injeiMions  de  sérum  de 
cheval,  ces  auteurs  ont  bien  mis  en  évidence  le 
rôle  de  l’anaphylaxie.  Si  le  cobaye  est  sensibilisé 
par  une  injection  antérieure  minime  de  sérum 
équin,  une  injection  de  (i  centimètres  cubes  du 
même  sérum,  pratiquée  1.3  jours  après,  sufQt 
habituellement  à  déterminer  la  mort. 

Les  symptômes  provoqués  chez  le  cobaye  sen¬ 
sibilisé  par  l’injeclion  de  sérum  consistent  en 
troubles  respiratoires,  paralysie,  convulsions 
suivies  de  mort.  Ils  débutent  habituellement  dans 
les  10  minutes  qui  suivent  l’injection,  et  la  mort 
survient  en  moins  d’une  heure,  souvent  une  demi- 
heure,  quelquefois  en  moins  de  10  minutes. 

Quelques  phénomènes  sont  identiques  à  ceux 
de  la  clinique  humaine  :  la  dyspnée  extrême,  la 
persistance  des  battements  cardiaques  après  la 
cessation  des  mouvements  respiratoires. 

En  revanche,  la  première  close  de  sérum  ne 
tue  jamais  le  cobaye,  même  en  injection  intra¬ 
veineuse;  elle  peut  tuer  l’élre  humain  comme  le 
prouvent  les  observations  ci-dessus.  Pour  tuer  le 
cobaye,  il  faut  le  sensibiliser  par  une  injection 
préalable;  il  semble  probable  qu’il  existe  des 
êtres  humains  spontanément  sensibilisés.  On 
remarquera  qu’il  est  noté  dans  quelques  obser¬ 
vations  que  cpjelques  individus  avaient  une  irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  des  yeux,  du  nez  ou  de  la 
gorg**,  voire  de  l’asthme  au  voisinage  d'un  cheval 
ou  d’une  écurie. 

Les  cobayes  peuvent  êire  sensibilisés  par 
simple  ingestion  de  viande  de  cheval  non  cuite. 
Les  auteurs  émettent  l’hypoihèse  que  peut-être 
quelques-uns  des  sujets  victimes  des  accidents 
relatés  dans  le  tableau  précédent  pouvaient  avoir 
été  sensibilisés  par  ingestion  de  saucisses  ren¬ 
fermant  de  la  viande  de  cheval.  Cela  est  très 
invraisemblable,  au  moins  pour  les  enfants. 

Tous  les  observateurs  ont  reconnu  que  la 
substance  sérique  qui  provoque  les  réactions 
sus-mentionnées  est  une  substance  protéique, 
détruite  seulement  par  une  température  de  100°. 
Par  ailleurs,  toutes  les  substances  protéiques, 
telles  que  le  blanc  d'œuf,  le  suc  de  bœuf,  l'extrait 
de  pois  peuvent  être  employées  pour  sensibiliser 
le  cobaye;  quelques  centimètres  cubes  de  la 
même  substance  qui  a  servi  à  sensibiliser  le  co¬ 
baye  provoqueront  sa  mort,  s’ils  sont  injectés 
12  jours  après  la  première  dose. 

La  cause  de  la  mort  du  cobaye  est  provoquée, 
d’après  Rosenau  et  Anderson,  par  une  action 
directe  du  sérum  sur  le  centre  respiratoire;  en 
fait,  la  mort  est  plus  rapide  chez  le  cobaye  sensi¬ 
bilisé  si  l’injection  du  sérum  est  pratiquée  direc¬ 
tement  dans  la  carotide  ou  le  cerveau.  Gonthaud 
et  Gay  font  jouer  un  rôle  important  à  l’œdème 
pulmonaire,  démontré  par  l’autopsie. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  constatations 
de  la  clinique  humaine  :  1°  dyspnée  violente  et 
cessation  des  mouvements  respiratoires  précé¬ 
dant  l’arrêt  du  cœur  qui  semble  démontrer  une 
action  bulbaire  directe  élective  vis-à-vis  du  centre 
respiratoire;  2°  urticaire  et  œdème  de  la  peau  et 
des  muqueuses. 

*% 

Tous  ces  faits  sont,  on  en  conviendra,  du  plus 
haut  intérêt  et  particulièrement  suggestifs. 

Us  n'enlèvent  rien  à  la  haute  et  indiscutable 
valeur  thérapeutique  spécifique  du  sérum  équin, 
mais  prouvent  cependant  qu’il  est  prudent  de  ne 
remployer  qu’à  bon  escient. 


Ils  doivent  rendre  particulièrement  circons¬ 
pect  chez  les  individus  présentant  des  antécé¬ 
dents  d’asthme,  de  rhume  des  (oins,  d'œdème 
angioneurotique,  des  accidents  de  bronchite  aiguë 
ou  chronique  ou  une  susceptibilité  particulière  à 
l’odeur  des  chevaux  ou  des  écuries. 

Les  rapports  cliniques  probables  existant  entre 
l’asthme  et  la  prédisposition  aux  accidents  S(‘- 
riques  sont  très  suggestifs  et  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  tentatives  thérapeutiques 
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Il  est  souvent  fort  utile,  en  clinique,  de  pouvoir 
constater  rapidement  dans  les  urines  de  certains 
malades  l’existence  du  sang. 

Quelquefois  l’absorption  des  médic.nments  peut 
déterminer  la  coloraiion  rouge  sanglante  des 
urines,  sans  que  ce  liquide  contienne  réellement 
du  sang;  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  à  a  suite 
d’injection  de  doses  un  peu  fortes  de  pyramidon. 
D’autres  médicaments  peuvent  donner  lieu  à  des 
colorations  semblables  qui,  elles,  sont  dues  à  la 
présence  réelle  du  sang,  telles  les  hématuries 
consécutives  à  l’administration  de  l’urotropine 
e‘.  que  l'un  de  nous  a  déjà  signalées  il  y  a  six  ans. 

D’autre  part,  il  est  un  signe  clinique  dont 
l’importance  peut  être  primordiale  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  certaines  affections  ;  nous  voulons 
parler  de  l’hématurie  provoquée  par  la  marche 
ou  un  exercice  quelconque.  Chez  les  malades 
atteints  de  calcul  du  rein,  chez  ceux  qui  présen¬ 
tent  de  l’oxalurie,  et  dans  certains  cas  de  né- 
phiiles  frustes,  comme  celles  qui  accompagnent 
assez  fi'équemment  le  rein  mobile,  la  constatation 
de  ce  symptôme  acquiert  une  réelle  valeur.  Dans 
certains  cas,  l’examen  comparé  des  urines  du 
réveil  et  de  celles  que  le  malade  émet  après  une 
longue  promenade  fait  constater  directement  des 
dilférences  macroscopiques  évidentes  dues  à 
l’existence  du  sang  dans  les  mictions  ultérieures 
à  la  marche.  Mais,  bien  plus  fréquemment,  l’hé¬ 
maturie  provoquée  ne  peut  être  décelée  qu’avec 
le  secours  du  microscope.  Comme,  dans  ces  cas, 
le  sang  doit  être  recherché  à  plusieurs  reprises 
différentes,  l’emploi  d'un  procédé  simple,  cli¬ 
nique,  d'application  facile  et  rapide  au  lit  même 
du  malade,  peut  être  fort  utile. 

Disons  enfin  que,  toutes  les  fois  que  l’on  fait 
la  recherche  de  l’albumine  dans  l’urine,  il  est 
nécessaire  de  s’assurer,  d’autre  part,  que  cette 
urine  ne  contient  pas  de  sang,  ce  qui  peut  don¬ 
ner  lieu  à  de  fausses  interprétations  sur  l’exis¬ 
tence  même  de  l’albumine  ou  sur  son  dosage.  En 
chirurgie  urinaire,  le  cas  se  présente  souvent  : 
ainsi,  lorsque  nous  voulons  reconnaître  ou  doser 
l’albumine  chez  les  lithiasiques,  les  cancéreux, 
les  tuberculeux,  les  néphritiques,  etc...,  et  môme 
dans  le  simple  examen  comparé  des  urines  four¬ 
nies  par  le  rein  droit  et  le  rein  gauche. 

Dans  toutes  les  éventualités  que  nous  venons 
d’énumérer,  l’analyse  microscopique  après  cen¬ 
trifugation  nous  donne  toutes  garaniies  par  la 
constalaiion  directe  des  hématies,  sauf  exception 
rare  d’hémolyse  complète  du  sang  dans  les 
urines.  Le  microscope,  en  outre,  présente  le 
grand  avantage  de  reconnaître  du  même  coup 
le  pus,  les  débris  cellulaires,  les  différents  cris¬ 
taux  qui  peuvent  s’y  rencontrer.  Pour  ces  rai¬ 
sons,  l’analyse  microscopique  est  et  demeure  le 
meilleur  moyen  de  diagnostiquer  le  sang  dans 
l’urine.  Mais,  à  côté  de  cette  méthode  clas.'^ique, 
il  est  utile  de  connaître  un  procédé  plus  simple 


de  recherche  au  lit  même  du  malade  et  qui  per¬ 
mette  de  la  répéter  aussi  souvent  qu’il  est  dési¬ 
rable. 

Dans  ce  but,  nous  utilisons  actuellement  chez 
nos  malades  la  rcaction  de  Meyer.  Nous  avons 
adopté  ce  procédé  à  la  suite  de  recherches  pra¬ 
tiquées  sous  notre  inspiration  dans  le  service  de 
Necker  par  M.  Puy  le  Blanc,  qui  en  a  fait  le 
sujet  de  sa  thèse. 


Préparation  du  réactif.  —  Le  réactif  est  une 
solution  alcaline  de  phénolphtaline,  que  chacun 
peut  facilement  préparer. 

On  porte  à  l’ébullition  dans  un  ballon  un  mé¬ 
lange  de  : 

2  grammes  de  phtaléine  du  phénol. 

20  grammes  de  potasse  anhydre,  dissous  dans 
100  grammes  d’eau  distillée,  et  l’on  ajoute 
10  grammes  de  poudre  de  zinc  impalpable.  Le 
mélange,  rouge  au  début  de  la  réaction,  se  déco¬ 
lore  progressivement,  et,  lorsque  la  décoloration 
est  complète,  on  filtre  le  liquide  bouillant.  L’ébul¬ 
lition  doit  être  courte  —  quatre  à  cinq  minutes 
en  général  —  pendant  lesquelles  on  agite  le 
ballon;  dès  que  le  liquide  se  décolore,  il  faut  se 
hâter  de  filtrer. 

Le  réactif  ainsi  préparé  se  conserve  pendant 
plusieurs  mois,  à  la  condition  qu’il  soit  dans  un 
flacon  bien  bouché. 


Procédé  de  recherche.  —  Il  est  extrêmement 
simple.  On  verse  dans  un  tube  à  essai  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  l’urine  à  éprouver,  1  centimètre 
cube  de  réactif,  et  on  agite  pour  bien  mélanger 
les  deux  liquides.  On  ajoute  ensuite  111  à 
lY  gouttes  d’eau  oxygénée  ordinaire  à  12  vo¬ 
lumes. 

Lorsque  la  rcaction  se  produit,  le  liquide 
prend  une  coloration  rouge  fuchsine,  plus  ou 
moins  intense  suivant  la  quantité  de  sang  conte¬ 
nue  dans  l’urine.  La  réaction  se  produit  pro¬ 
gressivement  de  quelques  secondes  à  deux  à 
trois  minutes  après  fpi’on  a  versé  l’eau  oxygénée. 
L’intensité  de  la  coloration  et  la  rapidité  de  son 
apparition  sont  en  proportion  directe  de  la  quan¬ 
tité  de  sang  contenue  dans  l’urine. 

Cette  réaction  est  très  nette,  très  franche,  et  très 
sensible,  et  nos  recherches  nous  permettent  de 
dire  qu’on  la  constate  lorsque  le  sang  se  trouve 
dans  l’urine  dans  la  proportion  de  1  pour  100.000. 
Non  seulement  nous  avons  pu  produire  la  réac¬ 
tion  avec  des  urines  parfaitement  jaunes  et  lim¬ 
pides,  d’apparence  normale,  mais  nous  l’avons 
constatée  môme  dans  les  cas  où  le  microscope  ne 
permettait  de  reconnaître  dans  l’urine  centrifu¬ 
gée  que  de  rares  globules  rouges. 

La  réaction  dont  nous  parlons  est  spécifique  du 
sang  ou  de  l'hémoglobine.  On  la  constate  aussi 
bien  dans  les  urines  acides'  que  dans  celles 
qui  sont  alcalines,  et  même  dans  les  urines 
purulentes  ammoniacales,  conservées  depuis 
longtemps  sans  aucune  précaution  antiseptique. 
La  spécificité  de  la  réaction  est  démontrée, d'autre 
part,  par  ce  fait  qu’elle  ne  se  produit  pas  dans 
l’urine  lorsque  celle-ci  contient  uniquement  de 
l’albumine,  du  pus,  du  sucre,  des  pigments 
biliaires,  ou  des  substances  ajoutées  à  l’urine, 
telles  que  le  chloroforme  ou  le  thymol.  Elle  n’est 
pas  influencée  par  l’acide  urique  ou  les  urates. 
Elle  ne  se  voit  pas  non  plus  dans  les  urines  con¬ 
tenant  de  l’acétone,  de  1  indican,  ni  lorsque  les 
malades  ont  absorbé  des  médicaments  usuels  : 
iodures,  bromures,  acide  salicylique,  morphine, 
phénacétine,  urotropine... 

En  résumé,  d’exécution  facile,  spécifique,  très 
sensible,  cette  réaction  con.stitue  un  excellent 
procédé  clinique  pour  rechercher  le  sang  dans 
les  urines. 


1.  Cependant  lu  sensibilité  diminue  avec  une  acidité 
forte. 
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Des  états  glaucomateux.  Diagnostic  différentiel 
avec  les  vrais  glaucomes.  Pathogénie.  Traitement. 
—  Af.  Cb.  Abadie  (de  Paris).  Lorsque  le  riche  plexus 
nerveux  qui  recouvre  la  région  ciliaire  vient  à  être 
irrité  par  un  processus  morbide  siégeant  dans  le 
voisinage,  des  phénomènes  glaucomateux  peuvent 
apparaître  qui  simulent  un  véritable  glaucome. 

La  tension  intra-oculaire  s'élève,  le  champ  visuel 
se  rétrécit,  la  papille  s’excave.  Dans  ces  cas-là,  com¬ 
ment  établir  un  diagnostic  différentiel  avec  le  vrai 
glaucome? 

On  explorera  avec  le  plus  grand  soin  les  régions 
équatoriales,  les  parties  les  plus  périphériques  de  la 
rétine,  et  on  découvrira,  parfois,  dans  cette  région  des 
foyers  plus  ou  moins  étendus  de  chorio-rétinite, 
origines  et  points  de  départ  des  complications  glau- 
Gomateuses. 

L’hydrophtalmie  dite  congénitale,  la  buphthalraie 
de  la  première  et  de  la  seconde  enfance,  jusqu’ici 
considérées  comme  de  simples  glaucomes  infantiles, 
sont  précisément  des  états  glaucomateux  secondaires 
dus  à  des  chorio-rétinites  siégeant  dans  les  régions 
équatoriales.  C  est  leur  situation  extrêmement  péri¬ 
phérique  qui  leur  a  permis  jusqu’ici  d’échapper  à 
l’attention  des  observateurs. 

Cette  distinction  entre  les  états  glaucomateux  et 
le  glaucome  a  une  grande  valeur  clinique,  car  elle 
comporte  des  conséquences  pratiques  et  thérapeu¬ 
tiques  importantes. 

Dans  le  vrai  glaucome,  l’iridectomie  suffit.  Dans 
les  états  glaucomateux,  il  faut  combattre  d’abord  le 
processus  initial  par  un  traitement  général  approprié. 
L’iridectomie  n’est  pas  toujours  nécessaire  et,  quand 
elle  le  devient,  elle  serait  insuffisante  si  elle  était 
pratiquée  seule.  Dans  les  cas  de  chorio-rétinite  inté¬ 
ressant  la  zone  ciliaire,  les  injections  mercurielles 
doivent  lui  être  associées. 

La  scléro-choro'idite  antérieure,  souvent  si  rebelle, 
si  difficile  à  guérir,  qui  se  traduit  objectivement  par 
une  teinte  vineuse  ou  ardoisée  de  la  zone  péri-cor- 
néenne,  s’accompagne  souvent,  à  la  longue,  d’accidents 
glaucomateux. 

Cette  maladie,  le  plus  souvent  d’origine  rhumatis¬ 
male  ou  goutteuse  est  heureusement  influencée  par  le 
salicylate  de  soude,  les  sels  de  lithine,  les  prépara¬ 
tions  de  colchique. 

Mais,  si,  dans  le  cours  de  son  évolution  un  état 
glaucomateux  s’établit,  l’iridectomie  deviendra  le 
complément  nécessaire  du  traitement  général  pour 
assurer  la  guérison. 

La  sclérectomie  à  l’emporte-pièce.  —  M.  Louis 
Dor  (de  Lyon).  L’emporte-pièce  de  Vacher,  que  son 
auteur  destine  aux  opérations  de  cataracte  secon¬ 
daire,  peut  servir  à  pratiquer  très  avantageusement 
la  sclérectomie  dans  le  glaucome.  L’avantage  de 
l’emporte-pièce  consiste,  dans  ce  cas,  à  permettre 
une  opération  plus  simple,  plus  vite  faite,  moins  dan¬ 
gereuse,  donnant  moins  d’hémorragie  et  lésant  moins 
le  corps  vitré;  mais  la  sclérectomie  postérieure  à 
l’emporte-pièce  n’est  pas  plus  définitivement  antiglau- 
comateuse  que  n’importe  quelle  sclérectomie  posté¬ 
rieure  pratiquée  avec  un  autre  instrument.  La  sclé¬ 
rectomie  antérieure  a  sur  la  sclérectomie  postérieure 
l’avantage  qu  elle  paraît  devoir  être  uu  traitement 
définitif  et  suliisant  du  glaucome,  mais  il  faut,  pour 
cela,  ainsi  que  l’ont  dit  Lagrange  et  Rochon-Duvi- 
gneaud,  établir  une  fistule  permanente  sous-conjonc¬ 
tivale.  Voici  exactement  la  technique  recommandée 
par  i’auteur.  Incision  de  la  cornée,  en  ayant  simple¬ 
ment  soin  de  ressortir  le  couteau  sous  la  conjonctive, 
mais  sans  se  préoccuper  de  faire  une  incision  sclé- 
roticale  eu  biseau  comme  dans  l'opération  de  La¬ 
grange.  Une  fois  le  couteau  sous  la  conjonctive,  on 
taille  un  lambeau  conjonctival  que  l’on  rabattra  sur 
la  cornée.  Ou  introduit  l'emporte-pièce  de  façon  à 
mordre  la  lèvre  postérieure  de  l’incision  et  non  la 
lèvre  antérieure.  La  branche  mâle  est  engagée  dans 
l’angle  irido-cornéen  et  bute  contre  le  fond  de  cet 
angle.  Section  de  la  languette  sclérale.  A  ce  moment, 
il  se  produit,  en  général,  une  petite  hernie  de  1  ii-is 
dans  le  trou  que  vient  de  faire  l’emporte-pièce;  on  y 
pratique  la  résection  après  coca’inisation.  On  p»ut,  si 
on  le  désire  entamer  le  tendon  du  muscle  ciliaire 
puis  on  remet  le  lambeau  conjonctival  en  place.  On 
peut  même  le  suturer. 


Enucléation.  Modification  au  procédé  classique. 

—  M.  Vacbei  (d’Orléans;.  Lorsqu’on  fait  une  énu¬ 
cléation,  il  arrive  souvent  que  la  partie  du  nerf  sec¬ 
tionné  est  trop  courte  et  cela  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  graves  au  point  de  vue  de  la  prolifération 
d’un  néoplasme  de  la  rétine  ou  de  la  papille.  Pour 
pouvoir  sectionner  le  nerf  très  profondément,  l’auteur 
place  une  pince  à  forcipressure  aussi  loin  que  possible, 
et  il  sectionne  le  nerf  entre  le  globe  et  cette  pince. 

11  obtient  une  section  exsangue  qui  permet,  le  globe 
enlevé,  de  tirer  sur  la  partie  profonde  du  nerf  qui 
reste  serré  par  la  pince,  de  le  libérer  des  tissus 
de  voisinage  et  de  le  sectionner  très  loin,  même  à  la 
sortie  du  trou  optique  si  cela  est  nécessaire.  Ce  pro¬ 
cédé  permet,  en  cas  d’ophtalmie  sympathique  ou  de 
néoplasme,  de  s’éloigner  le  plus  possible  des  parties 
envahies  et  de  garantir  dans  une  certaine  mesure  contre 
une  prolifération  ultérieure  du  côté  du  chiasma. 

L’aco'ine:  ses  Incompatibilités;  son  mode  d'em¬ 
ploi  comme  analgésique  dans  les  injections  sous- 
conjonctlvales  et  Intra-musculaires.  —  M.  Brane- 
tière  (de  Bordeaux)  a  expérimenté  l’acoïne  sur  un 
certain  nombre  de  malades.  Les  conclusions  de  son 
travail  sont  les  suivantes  ; 

1“  L’aco'ine  est  indiquée  dans  les  injections  sous- 
conjonctivales  et  intra-musculaircs,  toutes  les  fois 
qu'on  veut  agir  sur  l’élément  douleur.  Comparée  à  la 
coca'ine,  elle  est  inférieure  comme  puissance  d’action, 
mais  la  durée  de  l’analgésie  est  beaucoup  plus 
longue;  son  emploi  est  sans  danger; 

2“  L’aco’me  est  malheureusement  peu  stable  et 
forme  avec  la  plupart  des  solutions  médicamenteuses 
des  précipités  insolubles.  Ces  altérations  chimiques 
auraient  pour  résultat  de  diminuer  les  propriétés 
analgésiques  de  l’aco'ine  ; 

3°  Qu’il  s’agisse  d’injections  sous-conjonctivales 
ou  intra-musculaires,  pour  obtenir  le  maximum 
d'effet,  l'auteur  recommande  d’injecter  d’abord  la 
solution  d’aco'ine,  puis,  à  1  ou  2  minutes  d’intervalle, 
la  substance  active; 

4'>  L'huile  aco'i'née  peut  être  mélangée  sans  incon¬ 
vénient  à  l'huile  biiodurée,  au  moment  de  l’injection; 
ses  effets  analgésiques  ne  paraissent  pas  supérieurs 
à  ceux  que  l’on  observe  avec  les  solutions  aqueuses 
d’acoïne. 

Nouvelle  théorie  pathogénique  du  nystagmus.  — 
M.  Sauvinean  (de  Paris)  a  été  conduit  par  l'étude 
du  nvstagmus  symptomatique  des  affections  nerveu¬ 
ses  centrales  a  à  admettre  que  le  nystagmus  et  les 
paralysies  associées  de  latéralité  sont  deux  formes 
cliniques  correspondant  toutes  deux  à  des  lésions 
intéressant  le  même  territoire  nerveux:  celui  des 
centres  supra-nucléaires  qui  président  aux  mouve¬ 
ments  de  latéralité. 

C’est  sur  ce  centre  supra-nucléaire  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  que  viennent  retentir  les  réflexes 
provoqués  soit  par  des  troubles  oculaires,  soit  par 
des  troubles  otiques.  Le  nystagmus,  en  effet,  est 
bien  évidemment  un  trouble  des  mouvements  asso¬ 
ciés,  horizontaux  le  plus  souvent  ;  c’est  un  phéno¬ 
mène  convulsif  en  rapport  avec  une  lésion  irritative 
du  centre  qui  régit  ces  mouvements. 

Si  la  lésion  devient  en  même  temps  destructive,  on 
constate  à  la  fois  une  parésie  du  mouvement  associé 
et  des  secousses  nystagmiformes.  Enfin,  si  le  proces¬ 
sus  est  destructeur,  le  nystagmus  cède  la  place  à  la 
paralysie  complète  du  mouvement  associé  de  laté¬ 
ralité. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  analogues  à  ce  qui 
donne  lieu,  en  un  autre  territoire,  aux  deux  formes, 
irritative  et  paralytique,  de  la  déviation  conjuguée 
de  la  tète  et  des  yeux,  où  le  malade  regarde,  comme 
on  dit,  vers  sa  lésion  ou,  au  contraire,  en  sens  opposé, 
suivant  que  celle-ci  est  destructive  ou  simplement 
irritative. 

Ces  deux  grands  symptômes  nerveux,  nystagmus 
et  déviation  conjuguée  coexistent  d’ailleurs  dans  cer¬ 
taines  affections  cérébrales. 

La  preuve  que  le  nystagmus  est  lié  h  un  trouble  dû 
à  une  lésion  du  centre  supra -nucléaire  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  et  qu’il  est  une  étape  sur  le  che¬ 
min  de  la  paralysie  associée,  c’est  qu'il  s’accompagne 
lorsqu’il  est  récent, -d’une  diplopie  latente  qu'il  faut 
rechercher  au  verre  rouge. 

Cette  diplopie  est,  le  plus  souvent,  homonyme, 
parce  que  le  trouble  moteur  intéresse  plus  forte¬ 
ment  l’oculo-moteur  externe.  Le  droit  externe  le  plus 
paralysé  peut  être  celui  du  côté  opposé  à  l’oreille 
lésée  (ce  qui,  entre  parenthèses,  est  fort  intéressant 
au  point  de  vue  de  l’origine  réflexe  de  certaines  p.a- 
ralysies  oculaires  isolées  de  la  6”  paire,  d’origine 
otique). 


Mais  les  causes  occasionnelles,  oculaires  ou 
otiques,  ne  peuvent  provoquer  le  nystagmus  chez 
tout  le  monde  indifféremment.  Ne  fait  pas  du  nystag¬ 
mus  qui  veut.  Nous  le  voyons  bien  par  la  quantité 
d’enfants  atteints  de  taie  centrale,  de  cataracte,  etc., 
et  qui  ne  deviennent  jamais  nystagmiques. 

Il  faut,  en  effet,  suivant  Sauvincau,  pour  que  le 
nystagmus  se  développe,  une  cause  prédisposante,  un 
vice  de  développement  du  centre  des  mouvements  de 
latéralité  analogue  au  vice  de  développement  du 
centre  des  mouvements  de  convergence  que  Parinaud 
estimait  nécessaire  pour  le  développement  du  stra¬ 
bisme.  Il  existe  des  cas  intéressants  de  nystagmus 
alternants,  très  instructifs  à  rapprocher  du  stra- 

Ces  notions  permettent  d’expliquer  la  palhogénie 
des  diverses  variétés  de  nystagmus  :  congénital,  ré¬ 
flexe  à  point  de  départ  oculaire  ou  otique,  profes¬ 
sionnel,  etc... 

Terminaison  de  la  tuberculose  de  l’Irls.  —  M. 

Page  (d’Amiens).  L’introduction  des  injections  de 
tuberculine  en  thérapeutique  est  vraisemblablement 
appelée  à  modifier  le  pronostic  et  le  traitement  de  la 
tuberculose  oculaire.  Mais,  dans  l’appréciation  des 
résultats  qu’elle  donne,  il  faut  tenir  compte  de  la 
tendance  que  certaines  formes  de  tuberculose,  de 
l’iris  en  particulier,  ont  à  s’éteindre  sur  place.  A  cet 
effet,  il  sera  intéressant  de  consulter  la  statistique 
de  112  cas  de  tuberculose  de  l’iris  traités  par  d’autres 
moyens  que  la  tuberculine.  On  y  trouve  :  sur  39  cas 
traités  médicalement:  30  guérisons  dont  3  avec  con¬ 
servation  d’un  certain  degré  de  vision  ;  3  états  sta¬ 
tionnaires  ou  aggravations;  1  mort  dans  le  cours  du 
traitement;  5  terminaisons  inconnues.  Sur  les  73  cas 
traités  chirurgicalement,  on  trouve  :  10  excisions  de 
tubercules  iriens  avec  8  guérisons  et  2  phtisies  du 
globe  ;  6  tentatives  infructueuses  d’excision  ;  61  énu¬ 
cléations  dont  7  suivies  de  mort  par  méningite  tuber¬ 
culeuse  ou  granulée. 

En  parcourant  ces  observations,  on  note,  comme 
mode  de  terminaison  :  1“  la  guérison  spontanée,  qui 
peut  parfois  se  faire  avec  conservation  d’un  certain 
degré  de  vision  ;  elle  se  rattache  aux  formes  atténuées 
et  circonscrites;  2°  la  guérison  avec  atrophie  ou 
phtisie  du  globe  oculaire  ;  s’il  s’est  agi  d'une  forme 
plus  virulente  qui  a  envahi  le  corps  ciliaire  et  déter¬ 
miné  une  violente  irido-cyclite  ;  3“  la  perforation  du 
globe  oculaire  avec  fongus  extérieur  plus  ou  moins 
volumineux;  'i“  la  propagation  aux  méninges  ou  aux 
autres  organes  de  l’économie,  propagation  qui  semble 
parfois  être  favorisée  par  l’énucléation  de  l’oeil. 

De  la  guérison  spontanée  de  l’astigmie  hypermé- 
tropique.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  La  forme 
de  la  cornée  n’est  pas  invariable  :  d  assez  nombreux 
travaux  ont  déjà  montré  que  l’astigmie  directe  hyper- 
métropique  se  transformait  par  les  progrès  de  l'âge 
en  astigmie  inverse.  L’auteur  appelle  l’attention  sur 
ce  fait  que  cette  modification  dans  la  forme  de  la 
cornée  se  produit  surtout,  exclusivement  même,  chez 
les  sujets  qui  ne  corrigent  pas  leur  vice  de  réfrac¬ 
tion  :  l’usage  des  verres  correcteurs  les  dispense  des 
efforts  d’accommodation  dont  se  sert  la  nature  pour 
conduire  le  jeune  malade  à  la  guérison  spontanée.  11 
ressort  de  là  une  conclusion  pratique  d’une  grande 
importance,  c'est  qu’il  ne  faut  corriger  qu’avec  cir¬ 
conspection  l’astigmie  des  jeunes  hypermétropes  ;  la 
correction  sphérique  devra  toujours  être  modérée  et 
la  correction  cylindrique  ne  sera  faite  que  lorsque 
l’astigmie  s’accompagnera  de  troubles  et  do  compli¬ 
cations  évidentes.  Il  faudra  souvent  venir  en  aide  à  la 
uature,  mais  toujours  avec  parcimonie,  afin  de  laisser 
les  sujets  faire  les  efforts  d’accommodation  qui  les 
conduisent  à  l'amélioration  ou  même  à  la  guérison 
spontanée  de  l’astigmie. 

Une  forme  de  kératite  héréditaire  et  familiale. 
—  M.  Jacqueau  (de  Lyon)  rapporte  1  histoire 
d’une  même  famille  de  8  personnes,  en  3  généra¬ 
tions,  présentant  toutes,  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  la 
même  affection  cornéenne.  Cette  affection  atteint  les 
deux  yeux  et  se  caraetérise  par  la  présence,  dans  les 
couches  superficielles  du  parenchyme,  d'un  lin  réseau 
de  travées  linéaires  blanchâtres,  à  enchevêtrement 
multiple.  Le  réticulum  en  est  variable,  prenant  par 
places  les  caractères  d'un  grillage  assez  régulier, 
tandis  qu’à  côté  il  revêt  l’aspect  de  branchioles  très 
ténues  se  croisant  dans  tous  les  sens.  On  voit,  au 
croisement  des  travées,  de  nombreux  petits  nodules, 
mais  qui  paraissent  constitues  par  l’intersection  tra¬ 
béculaire  elle-même.  Les  lésions  ne  s’étendent  pas 
beaucoup  en  profondeur  et  partent  du  centre  où  elles 
ont  toujours  leur  maximum  d’intensité.  La  réaction 
I  inflammatoire  est  nulle  ou  des  plus  modérées,  la  sen- 
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sibilito  au  toucher  est  toujours  émoussée  et  la  pho¬ 
tophobie  n’existe  presque  pas.  Il  s’agirait  donc  d’une 
lésion  plutôt  dégénérative.  Comme  cause  étiologique 
l’auteur  n’en  connaît  pas.  Seule  la  diathèse  goutteuse 
aurait  peut-être  quelque  valeur.  La  tuberculose  et  la 
syphilis  sont  sûrement  à  éliminer.  Tous  les  traite¬ 
ments  échouent  :  aucun  des  malades  signalés  dont 
7  sont  encore  vivants,  n’ont  entièrement  guéri.  La 
dionine  à  haute  dose,  avec  arrêt  de  2  jours  tous  les 
3  jours,  est  le  médicament  ayant  donné  le  meilleur 
résultat. 

Sur  la  conjonctivite  folliculaire  chez  l'adulte.  — 

M.  F.  Cbaillous  (de  Nantes).  En  dehors  des  cas  de 
conjonctivite  folliculaire  décrits  —  conjonctivite  folli¬ 
culaire  spéciale  à  l’enfance  et  à  l’adolescence,  con¬ 
jonctivite  aiguë  se  jugeant  en  2  ou  3  mois  —  il  existe 
un  type  de  conjonctivite  folliculaire  d’allure  grave. 
Ces  cas  sont  caractérisés  par  leur  durée  prolongée, 
plusieurs  mois,  même  plusieurs  années  —  l’existence, 
entre  autres,  de  nombreux  nodules  ou  follicules  sur 
la  conjonctivite  tarsienne  supérietire  et  la  possibilité 
de  lésions  cornéennes  comme  dans  le  trachome.  L’au¬ 
teur  cite  à  l’appui  2  observations  avec  examen  his¬ 
tologique  dans  l’un  des  cas. 

Ecriture  droite  et  écriture  penchée.  —  M.  Beau¬ 
vais  (de  Paris).  L’écriture  penchée  expose  les  enfants 
à  des  attitudes  vicieuses  de  la  colonne  vertébrale 
(scoliose  d’origine  ligamenteuse).  Elle  facilite  le 
rapprochement  de  la  tète  du  cahier  et,  par  là,  est  un 
des  facteurs  important  de  ia  production  de  la  myopie. 
Pour  éviter  ces  inconvénients,  suivant  les  avis  des 
Commissions  officielles  de  1881  et  1882  et  suivant  les 
conclusions  de  la  Société  ophtalmologique  de  Paris 
(1892)  (rapport  de  Béliard),  il  faut  s’en  tenir  à  la  for¬ 
mule  de  G.  Sand  ;  Ecriture  droite,  sur  papier  droit, 
corps  droit.  Cette  position  simple,  naturelle,  diminue 
la  fatigue  de  l’enfant  et  s’oppose  au  rapprochement 
continu  de  la  tète  vers  le  papier.  L’écriture  droite 
doit  donc  être  préférée  à  l’écriture  penchée  et  il  y  a 
lieu  de  favoriser  sa  diffusion  dans  les  écoles  et  de  la 
recommander  exclusivement  pour  les  cours  élémen¬ 
taire  et  moyen.  Les  idées  préconçues  qui  s’opposent 
à  une  généralisation  ne  résistent  pas  à  un  sérieux 
examen. 

Mais  l’hygiène  oculaire  des  écoles  et  en  parti¬ 
culier  la  prophylaxie  de  la  myopie  n’est  pas  con¬ 
tenue  tout  entière  dans  cette  question  de  l’écriture. 
L’éclairage  des  classes,  la  disposition  du  mobilier, 
l’impression  des  livres,  comme  aussi  les  méthodes 
d’enseignement,  constituent  autant  de  points  parti¬ 
culiers  qu’il  importe  de  surveiller.  Au  point  de  vue 
oculaire  spécialement  il  y  a  lieu  d’apporter  le  plus 
grand  soin  à  la  correction  des  vices  de  réfraction  et, 
en  particulier,  de  l’astigmie,  et  l’inspection  médicale 
des  écoles  devra  renvoyer  à  l’oculiste  tout  enfant 
dont  la  vision,  mesurée  avec  une  des  échelles  opto¬ 
métriques  courantes,  n’est  pas  normale. 

L’opération  des  cataractes  traumatiques,  spécia¬ 
lement  dans  les  accidents  du  travail.  —  M.A.  Bour¬ 
geois  (de  Reims).  La  guérison  spontanée  de  la  cata¬ 
racte  traumatique  par  résorption  demande  un  temps 
assez  long,  parfois  jusqu’à  6  et  9  mois.  Aujourd’hui, 
le  devoir  du  médecin  est  de  guérir  le  blessé  dans  le 
plus  bref  délai  possible  pour  le  rendre  à  son  travail, 
tout  eu  conduisant  le  traitement  de  façon  à  réduire 
au  minimum  la  diminution  de  capacité  profession¬ 
nelle.  Le  chirurgien  fait-il  courir  un  risque  quel¬ 
conque  au  blessé  en  opérant  sa  cataracte  traumatique 
de  bonne  heure  ?  Abrège-t-il,  par  cette  pratique,  la 
durée  du  chômage  de  l’ouvrier  ?  Ce  sont  les  points 
examinés  dans  ce  travail.  Les  cas  envisagés  par 
l’auteur  sont  les  plus  simples,  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  fréquemment,  ceux  qui  ne  sont  pas  accom¬ 
pagnés  de  lésions  importantes  de  la  cornée,  de  l’iris 
et  des  membranes  avoisinantes.  Chez  les  sujets 
ayant  dépassé  la  quarantaine,  l’extraction  est  faite 
selon  la  méthode  classique  d’opération  de  la  cataracte 
sénile,  1  mois  environ  après  l’accident.  Chez  les 
jeunes  sujets  et  chez  les  adultes  de  moins  de  'lOans, 
le  procédé  employé  est  l'extraction  linéaire  simple, 
latérale  externe,  l’ar  ces  moyens,  l’extraction  de  la 
cataracte  traumatique  s’effectue  rapidement,  sûre¬ 
ment  et  aseptiquement.  Les  oirservations  citées  à 
1  appui  montrent  que  le  traitement  n'a  pas  excédé 
trois  mois,  comptés  depuis  le  jour  de  l’accident  jus¬ 
qu’à  la  reprise  du  travail.  La  guérison  a  toujours  été 
obtenue  sans  le  moindre  incident.  Il  n’y  a  donc 
aucune  raison  pour  attendre  patiemment  la  guérison 
des  cataractes  traumatiques,  à  condition  que  l’opé¬ 
ration,  pratiquée  dans  les  cas  où  elle  a  toute  chance 
de  réussir,  soit  tellement  simple  qu’elle  ne  crée  pas 
un  second  traumatisme. 
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Les  opacités  traumatiques  passagères  du  cristallin 
et  leur  importance  médico-légale.  —  M.  A.  Terson, 
après  une  observation  d’opacité  transitoire  due  à  un 
coup  de  poing,  signale  un  accident  du  travail  dans 
lequel  un  coup  de  corne  non  perforant  entraîna  des 
opacités  cristalliniennes  qui  mirent  plus  de  deux 
mois  à  disparaître.  Il  rappelle  l'historique  de  cette 
curieuse  et  rare  affection,  en  étudie  le  mécanisme, 
qu’il  attribue  à  un  oedème  mécanique  de  la  lentille,  et 
montre  que  la  forme  des  opacités  (points,  stries, 
grillages,  anneaux,  etc.),  est  trop  variable  pour  que 
la  configuration  et  l'architecture  normale  des  fibres 
du  cristallin  soient  seules  en  cause.  Il  élimine  le  dia¬ 
gnostic  avec  une  cataracte  traumatique  avec  résorp¬ 
tion  rapide  du  cristallin  et  étudie  à  fond  le  pronostic 
au  point  de  vue  des  accidents  du  travail.  Ces  opa¬ 
cités  passagères  succèdent  à  une  contusion,  parfois 
à  une  perforation  ou  même  à  une  piqûre  profonde  du 
crislallin.  Le  pronostic  se  base  sur  la  forme  et  la 
durée  de  l’opacité,  son  origine,  la  nature  de  la  plaie, 
l’existence  possible  d’un  corps  étranger,  et  surtout 
l’âge  du  malade. 

Ces  faits  doivent  être  connus  des  praticiens,  de  façon 
à  éviter  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic 
dans  les  certificats  initiaux  et  même,  plus  rarement, 
dans  les  certificats  tardifs. 

A  propos  de  l’état  antérieur  en  matière  d’accidents 
oculaires  du  travail.  —  MM.  Dehenne  et  Bailliart. 
La  question  de  l’état  antérieur  doit  être  envisagée 
de  deux  façons  tout  à  fait  différentes,  suivant  que  cet 
état  est  constitué  par  une  simple  prédispesiliou,  dont 
il  ne  faut  pas  tenir  compte,  ou  par  une  lésion  ou 
tare  intérieure  quelconque  diminuant  déjà  la  fonction 
de  l’œil;  dans  ce  deuxième  cas,  il  faut  tenir  compte, 
pour  la  réparation  pécuniaire,  de  cette  diminution 
préexistante.  On  peut  prendre  l'exemple  suivant  :  un 
myope  fort,  prédisposé  par  conséquent  au  décolle¬ 
ment  de  la  rétine,  présente  ce  décollement  à  la  suite 
d’un  accident  survenu  dans  le  travail.  Toute  la  ques¬ 
tion  doit  être  de  savoir  si  l’acuité  visuelle  était  anté¬ 
rieurement  bonne,  auquel  cas,  malgré  la  prédisposi¬ 
tion,  on  doit  indemniser  totalement  la  perte  de  l’œil, 
ou  si  elle  était  déjà  diminuée;  dans  ce  cas,  la  respon¬ 
sabilité  de  l’assureur  ne  sera  que  partielle  et  pro¬ 
portionnée  à  la  diminution  de  la  fonction. 

Arrachement  traumatique  du  globe  de  l'œil  et  du 
nerf  optique.  —  MM.  Cbevallereau  et  Liègard  (de 
Paris).  Un  jardinier  de  37  ans  rentre  dans  sa  chambre 
le  soir  à  onze  heures  et  demie  et  se  déshabille  pour 
se  mettre  au  lit,  sans  allumer  aucune  lumière.  11 
enlève  son  tablier  plein  d’outiis  et  croit  le  mettre  sur 
une  malle,  mais  le  tablier  tombe;  il  se  baisse  brus¬ 
quement  pour  le  ramasser,  et  se  heurte  contre  une 
chaise  pliante  de  jardin,  en  bois,  dont  l’un  des  mon¬ 
tants  saillant  s’enfonce  dans  l’angle  interne  de  ^œil 
gauche  en  sectionnant  la  paupière  inférieure,  et, 
agissant  comme  un  levier,  chasse  en  dehors  de  Tor- 
bite  le  globe  de  l’œil  avec  les  organes  qui  s’y  insèrent. 
Sans  avoir  conscience  de  la  gravité  de  l’accident  qui 
lui  était  arrivé  le  blessé  continue  à  se  déshabiller,  se 
couche  et  s’endort,  et  c’est  le  lendemain  seulement 
qu’il  s’aperçoit  de  la  position  de  sou  œil.  11  attend  un 
jour  encore,  puis  se  présente  à  la  consultation  des 
Quinze- Yingts,  l’œil  pendant  littéralement  sur  la 
joue.  Le  nerf  optique  était  arraché  à  28  millimètres 
de  la  papille  et  les  gaines  du  nerf  s’elfllochaient  à 
une  distance  plus  grande  encore.  Le  muscle  grand 
oblique  était  rompu  à  une  distance  de  3  centimètres 
de  son  insertion  scléroticale,  le  droit  supérieur  à 
1  centimètre,  le  droit  interne  à  5  ou  6  millimètres.  Le 
droit  externe,  le  droit  inférieur  et  le  petit  oblique 
étaient,  au  contraire,  intacts.  La  conjonctive  était  dé¬ 
chirée  suivant  une  ligne  transversale  passant  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  cornée.  L’ablatiou  de 
l’œil,  pratiquée  le  lendemain,  eut  des  suites  aussi 
normales  que  celles  d’une  énucléation  ordinaire.  La 
longueur  de  la  portion  du  nerf  optique  enlevé  faisait 
craindre  à  un  retentissement  sur  le  chiasma  et  sur 
les  fonctions  de  l’autre  œil,  mais  celui-ci  est  resté 
parfaitement  normal. 

Quelques  remarques  sur  les  hémorragies  intra¬ 
veineuses  traumatiques.  —  M.  Antonelli (de  Paris). 
Ces  hémorragies  peuvent  être  provoquées  par  des 
accidents,  même  les  plus  bénins  eu  apparence,  tels 
que  contusions  légères  du  globe,  choc  de  petits  Irag- 
ments  métalliques,  etc. 

Elles  sont  parfois  associées  à  des  lésions  des 
membranes  profondes,  notamment  maculaires,  ce  qui 
assombrit  le  pronostic.  Mais  même  les  épanchements 
sanguins  purs  et  simples  du  vitré  comportent  un 
pronostic  des  plus  réservés,  car  leur  résorption  est 
toujours  très  lente,  trop  rarement  totale.  Le  plus 
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I  souvent  l’hémorragie  vient  des  vaisseaux  centraux, 
j  au  pourtour  delà  papille,  mais  parfois  elle  est  can¬ 
tonnée  dans  la  partie  antérieure  périphérique  du 
I  vitré, étant  vraisemblablement  produite  parles  vais- 
I  seaux  choroîdiens  ou  du  corps  ciliaire.  Même  dans 
j  ces  cas,  relativement  moins  graves,  la  guérison 
fonctionnelle  complète  est  rare,  en  tout  cas  deman¬ 
dant  plusienrs  semaines  ou  mois. 

Grain  de  plomb  dans  le  vitré  ;  hyallte  condensa- 
trice,  perte  de  la  vision;  éclaircissement  par  les 
injections  de  Rbrolysine.  — M.  Salva  (de  Grenoble) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  reçut  en 
pleine  figure  un  coup  de  fusil  chargé  de  petits 
plombs.  Chacun  des  deux  yeux  furent  atteints  par 
un  grain  de  plomb  qui  pénétra  et  resta  dans  le  vitré. 
La  vision  fut  considérée  comme  perdue,  et  l’œil 
gauche,  atteint  d  irido-cyclite,  fut  énucléé.  L’œil 
droit  percevait  la  lumière  à  60  centimètres  et  on 
voyait  derrière  le  cristallin  une  sorte  d’écran  opaque 
de  couleur  opaline  arrêtant  les  rayons  lumineux.  La 
radiographie  montrait  dans  la  partie  supérieure, 
antérieure  et  externe  du  vitré  un  grain  de  plomb.  A 
partir  de  Mai  1908,  des  injections  de  llbrolysine 
furent  pratiquées.  Une  amélioration  se  manifesta 
bientôt,  qui  ne  fît  que  s’accroître.  Actuellement,  la 
vision  est  de  2/10». 

Sporotrlchose  de  l’appareil  visuel.  —  M.  Morax 
(de  Paris).  L’infection  sporotrichosique  primitive  de 
l’appareil  visuel  est  vraisemblablement  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  pense  et  les  aspect.s  cliniques 
qu’elle  revêt  sont  d’autant  plus  importants  à  con¬ 
naître  qu’une  thérapeutique  efficace  permet  d’empê¬ 
cher  la  propagation  du  parasite  à  d'autres  régions 
du  corps.  Dans  un  cas  de  sporotrichose  palpébrale 
primitive,  on  constatait  une  ulcération  siégeant  au 
niveau  du  bord  ciliaire  et  une  série  de  gomme  palpé¬ 
brale  se  continuant  par  un  cordon  lymphatique  et 
une  adénopathie  volumineuse.  Dans  un  autre  cas,  sur 
le  pli  semi-lunaire  épaissi  et  sur  la  conjonctive  tar¬ 
sienne,  on  vit  se  produire  des  lésions  caractérisées 
par  des  taches  jaunâtres  mal  délimitées.  Ces  lésions 
s’ulcérèrent  superficiellement.  L’adénopaihie  pré¬ 
auriculaire  et  angulo-maxillaire  était  très  accusée 
dans  les  deux  cas.  La  guérison  se  produisit  dans 
l’espace  de  1  à  2  mois,  sous  l’influence  de  l’iodure 
de  potassium  en  ingestion.  Pour  se  développer,  le 
sporothrix  n’a  pas  besoin  de  trouver  une  solution 
de  continuité  dans  la  muqueuse.  La  simple  projec¬ 
tion  d’un  peu  de  culture  dans  l’œil  a  sulfi,  dans  un 
cas,  pour  provoquer,  après  une  incubation  de 
11  jours,  des  lésions  typiques. 

Vingt-deux  observations  de  tumeurs  de  l’orbite. 
—  M.  Rollet  (de  Lyon)  rapporte  22  observations  de 
tumeurs  de  l’orbite  qu’il  a  observées  depuis  sa  com¬ 
munication  de  Mai  1907.  Toutes  les  opérations  ont 
été  pratiquées  par  lui-même,  li  divise  ces  tumeurs 
en  4  groupes  ;  1“  tumeurs  circonscrites  et  encapsu¬ 
lées  (fibromes,  mucocèles,  angiomes  caverneux,  car¬ 
cinomes,  endothéliomes,  sarcomes,  épithéliomes)  ; 
2“  tumeurs  malignes  diffuses  (endothéliomes,  sar¬ 
comes,  épithéliomes)  ;  3»  tumeur  osseuse  des  parois  ; 
4“  angiomes  simples  et  tumeur  pulsatile).  Les  exa¬ 
mens  microscopiques  ont  été  faits  par  Aurand. 

Si  ie  sujet  se  présente  avec  une  exophtalmie  sans 
tumeur  appréciable,  une  incision  curviligne  externe 
est  indiquée  et  il  est  facile  de  conserver  l’œil  quand 
il  y  a  tumeur  circonscrite  et  encapsulée,  maligne  ou 
bénigne.  L’auteur  décrit  sa  technique  opératoire  spé¬ 
ciale  à  l’aide  d'un  écarteur  profond,  d’après  une  série 
d'opérations.  Il  a  abandonné  l’opération  de  Ki  ônlein, 
qui  était  inutile  dans  tous  ses  cas.  Si  le  sujet,  outre 
l’exophtalmie,  présente  une  tumeur,  il  faut  inciser  où 
elle  bombe, commeonatoujoursfait, mais  une  incision 
sourcilière,  et  non  palpébrale,  pei  mettra  d’éviter  le 
ptosis  lors  de  tumeur  en  haut.  L’infiltration  de  la 
tumeur  indique  sa  malignité  ;  que  le  sujet  soit  jeune 
ou  vieux,  il  faut  alors  extirper  œil  et  néoplasme,  mais 
l’auteur  décrit  aussi  une  exentération  i  étro-bulbaire; 
l’orbite  est  vidé,  les  muscles  coupés  et  on  garde  un 
œil  esthétique  immobile,  mais  vivant.  L’angiome 
simple  est  guéri  simplement  par  la  radiothérapie. 

Signe  de  Robertson  accompagné  de  quelques 
autres  symptômes  tabétiques  ayant  apparu  à  la 
suite  d’un  violent  traumatisme  de  la  région  lombo- 
sacrée.  —  M.  Lassignardie  (d  Agen).  Il  s'agit  d’un 
employé  de  chemin  de  1er  qui,  au  moment  où  il  traver¬ 
sait  la  voie,  fut  accroché  par  un  wagon  lancé  sur  les 
rails,  et  fortement  comprimé  à  la  hauteur  de  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée  entre  le  wagon  et  le  mur  d’un  quai. 
On  constata  le  lendemain  une  vaste  ecchymose  de  la 
région  lombo-sacrée.  Très  rapidement,  survinrent 
des  douleurs  en  ceinture,  de  l’incontinence  d’urine. 
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del'cE'iôme  des  jamb  îs  et  un  tremblement  généralisé 
à  l’occa'ion  des  mouvements,  surtout  dos  membres 
inférieurs.  Deii.v  mois  après,  on  nota  de  l'inégalité 
pupillaire  et  la  disparition  des  réflexes  patellaires. 
Plus  tard,  apparut  le  signe  d'Argyll  Robertson,  en 
même  temps  que  persistaient  les  symptômes  énumé¬ 
rés  précédemment,  l.e  blessé,  qui  a  57  ans,  est  un 
homme  robuste,  ayant  présenté  jusqu’au  jour  de  l’ac¬ 
cident  toutes  les  apparences  de  la  bonne  santé.  Rien 
daus  ses  antécédents  n’autorise  à  supposer  qu’il  ait 
eu  la  syphilis.  Le  traumatisme  semble  devoir  être 
considéré  comme  la  seule  cause  de  son  état  actuel. 

La  buphtalmie  congénitale  dans  ses  rapports 
avec  l'hémthypertrophlede  la  face.  —  M.  Cabannes 
(de  Bord-'au.x)  a  observé,  chez  une  fillette  de  0  ans, 
une  énorme  augmentation  de  volume,  occupant  le 
côté  droit  du  visage,  surtout  dans  ses  parties  supé¬ 
rieures  :  globe  oculaire,  région  temporale  et  jugale 
supérieures  Un  vaste  angiome  sous-cutané  remplit 
la  région  temporale  droite  très  agrandie;  le  globe 
oculaire  présente  au  moins  deux  lois  le  volume  du 
globe  gauche  :  il  a  l'aspect  banal  d’un  œil  buphlalme 
sans  hypertension.  Après  énucléation,  on  constate 
seulement  un  peu  d'œdème  de  la  cornée,  et  de  l’a'ro- 
phie  des  membranes  profondes  sans  traces  d’inflam¬ 
mation.  L'auteur  admet  qu’il  s’agit  ici  d’une  anoma¬ 
lie  par  excès  dans  le  développement  de  l'œil. 

Les  résultats  de  l'acuité  visuelle  après  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte.  —  M.  Golesoeaao  (de  Paris). 
Après  l'opéi-ation  de  la  cataracte  ,  la  discission  de 
la  membranule  amène,  daus  50  pour  100  des  cas  nu 
bou  résultat.  Mats,  plus  tard,  l’acuité  visuelle  peut 
s'abaisser,  par  suite  de  décollement  de  la  rétine,  de 
glaucome,  de  lésions  choro'i'dicnnes  et  d’atrophie 
papillaire. 

Atrophie  optique  sympathique.  —  M.  Pécbin  (de 
Paris).  Les  tonnes  cliniques  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  ne  sont  pas  précises  et,  si  tout  le  monde  est 
d’accord  pour  admettre  la  forme  caractérisée  par  les 
lésions  dutraclus  uvéal,  iln’enest  pas  demème  pour 
certaines  autres  formes  admises  par  les  uns,  niées 
par  les  autres.  Les  uns  font  peut-être  une  sympto¬ 
matologie  trop  large  en  acceptant  comme  sympathi¬ 
ques  tour  les  troubles  fonctionnels  et  toutes  les 
lésions  oculaires  ;  les  autres  ont  tort  d  être  trop  éclec¬ 
tiques,  et  notamment  d'accepter  facilement  la  psy¬ 
chonévrose  pour  expliquer  des  troubles  visuels  dits 
irritatifs  ou  une  simple  amblyopie. 

Le  vocable  d’hystérie  a  pu  servir  à  classer  bien 
des  symptômes  dont  la  nature  était  ignorée.  Actuel¬ 
lement,  il  s’opère  un  mouvement  de  critique  et  de 
révision  qui  modifie  nos  idées  à  ce  sujet  et,  pour  ne 
parler  que  de  la  dyschromatopsie,  de  1  inversion  des 
champs  des  couleurs  et  du  rétrécissement  du  champ 
visuel,  on  sait,  que  ces  signes,  si  appréciés  autrefois, 
ne  jouissent  plus  à  présent  d'aucun  crédit.  C’est 
pourquoi  ou  doit  être  très  réservé  lorsqu’on  a  à  se 
prononcer  sur  la  nature  sympathique  de  certains 
troubles  visuels  caractérisés  par  un  abaissement  de 
la  vision,  sans  signes  ophtalmoscopiques  au  début 
(simple  amblyopie),  abaissement  qui  s’accentue  sans 
arriver  a  la  cécité  complète  et  qui  se  traduit  plus  ou 
moins  tardivement  par  une  atrophie  partielle  de  la 
pupille. 

Les  rares  cas  mentionnés  jusqu’à  présent  donnent 
.à  penser  que  cette  affection  est  souvent  méconnue. 

Présentation  d’un  appareil  mensurateur  de  la 
ligne  de  base  et  de  la  distance  Interpupillalre.  — 
M.  Polack  présente  un  nouvel  ophtalmostatomètre 
qu’il  a  lait  construire  pour  les  besoins  de  la  clinique. 
Cet  appareil  permet  de  mesurer  avec  facilité  et  pré¬ 
cision  la  ligue  de  base,  c’est-à-dire  la  distance  entre 
les  centres  de  rotation  des  yeux,  la  ligne  interpupil¬ 
laire,  la  décentration  des  pupilles  et  les  dill’érentes 
déviations  des  globes  oculaires,  y  compris  les  dépla¬ 
cements  éuo  et  exophtalmiques. 

Neuro-ilbrome  de  l’orbite.  —  M.  Valade  (de 
Paris)  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  qui 
était  atteinte,  depuis  plusieurs  années,  d’une  tumeur 
de  l’orbite.  Celte  tumeur  faisait  saillie  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure  g.vuche  et  se  présentait  sous  la 
forme  d’une  nodosité  assez  volumineuse,  de  consis¬ 
tance  ferme,  non  douloureuse  à  la  pression  et  quelque 
peu  mobile.  L’ablation  en  fut  facile,  grâce  à  une 
incision  de  la  partie  supérieure  de  la  paupière.  La 
tumeur  fut  enlevée  en  sa  totalité.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu'il  s’agissait  d’un  neuro-fibrome  dé¬ 
veloppé  aux  dépens  du  nerf  sus-orbitaire. 

Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  —  M.  Che¬ 
valier  {Le  Mhds).  Observation  d  un  cas  type  de  sar¬ 
come  de  la  choro’ide,  où  est  exposée  l’évolution  de 


celte  alfection  pendant  les  2  premières  périodes 
(période  prodomique,  période  des  accidents  glau- 
comateux).  A  propos  de  l’histologie,  ce  qui  trappe 
surtout  dans  les  préparations,  c’est  une  pigmen¬ 
tation  très  marquée,  qui  permettra,  avec  l’aspect 
et  le  groupement  des  cellules  et  des  vaisseaux,  de 
classer  ce  néoplasme  daus  les  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  à  cellules  purilormes.  Après  l’exposé  clinique 
et  histologique,  suivent  quelques  considérations  gé¬ 
nérales  sur  1  étiologie,  la  symptomatologie  et  le  pro¬ 
nostic  de  ces  tumeurs. 

Contribution  à  l'étude  de  la  trépanation  dans  les 
tumeurs  cérébrales  avec  stase  papillaire  ou  névrite 
optique.  —  M.  Cabannes  (de  Bordeaux).  La  trépa¬ 
nation  donne  les  meilleurs  résultats  pour  1  amélio¬ 
ration  de  la  vue  et  des  crises  convulsives,  à  condi¬ 
tion  qu’elle  soit  assez  précoce. 

Dans  90  pour  100  des  cas,  la  trépanation  reste 
palliative,  lîlle  sera  pratiquée  dans  le  point  du  crâne 
au-dessous  duquel  on  prévoit  la  tumeur.  S  il  n’y  a 
pas  de  diagnostic  topographique,  on  trépanera  au 
niveau  du  lobe  pariétal  ou  du  lobe  temporal  droit. 
La  vision  est  améliorée  d’aulaut  plus  vite  que  1  in- 
terveution  a  été  pratiquée  plus  près  du  début  de  la 

En  général,  c’est  au  bout  de  3  ou  4  jours  que 
l’œdème  disparaît;  l’acuité  vi.suelle  peut  augmenter 
beaucoup,  dès  le  lendemain;  d  autres  foi.i,  1  amélio¬ 
ration  est  plus  tardive.  L’opportunité  de  l’interven¬ 
tion  dépend  de  la  vision  restante  et  non  de  1  aspect 
opbtalmoscopique,  atrophique,  de  la  papille  et  la  tré¬ 
panation  reste  la  dernière  ressource  en  des  situa¬ 
tions,  .“.ans  elle,  désespérées. 

Névrite  optique  dans  la  méningite  tuberculeuse. 
—  M.  Opta  (de  Toulon).  Piéseuiaiion  de  coupes  eu 
série  de  nerfs  optiques  fixés,  1  un  au  Millier,  l’autre 
au  Marchi,  et  provenant  d  un  enfant  mort  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  sans  que  l’examen  ophtalmosco¬ 
pique  eût  rien  révélé  d’anormal.  Il  existait,  dans  ce 
cas,  des  deux  côtés,  au  niveau  de  la  région  ré'ro- 
bulbaire,  un  œdème  des  plus  caractérisés,  localisé 
surtout  dans  la  trame  névroglique.  Cet  œdème  dé¬ 
croissait  ensuite  en  arrière  du  point  de  pénétration 
des  vaisseaux  centraux  dans  le  nerf  et,  dans  la  partie 
la  plus  reculée  de  la  portion  orbitaire,  ou  n’en  trou¬ 
vait  plus  de  traces.  Au  niveau  de  la  région  canalicu- 
laire,  névrite  interstitielle  des  plus  marquées.  Sur  le 
nerf  optique  passé  au  Marchi,  il  u’exist  it  aucune 
trace  de  dégénérescence  des  libres  nerveuses.  D  après 
cette  topographie  des  lésions,  il  est  impossible 
d’admettre  comme  cause  de  l’œdème  une  théorie 
purement  mécanique,  comme  Parinaud  et  Sourdille, 
car  l’œdème  devrait,  dans  ce  cas,  s’étendre  à  tout  le 
nerf  optique,  et  non  à  un  segment  aussi  limité  que 
la  région  des  vaisseaux  centraux.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre,  eu  outre,  que  la  théorie  de  Dtipuy- 
Dulemps  n’est  pas  applicable  à  ce  cas.  Il  s’agit,  en 
somme,  d’un  œdème  segmentaire  du  nerf  optique  et 
il  est  plus  rationnel,  comme  l’a  fait  Elschnig,  de  le 
rattacher  à  une  cause  toxique. 

Cause  de  1  absence  très  fréquente  de  stase  papil¬ 
laire,  malgré  1  hypertension  céphalo-rachiJienne 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  —  M.  Dupuy-Du- 
temps  (de  Parisi.  La  stase  papillaire,  symptôme 
constant  d’hypertension  intra-cranienue  dans  les 
autres  alfeclions  encéphaliques,  manque  souvent  dans 
les  méningites,  et  est  notamment  très  rare  dans  la 
méningite  tuberculeuse  (3  obs.  sur  35),  où  l’hyper¬ 
tension  est  cependant  la  règle.  Dans  la  plupart  de  ces 
cas,  la  papille  paraît  soit  normale,  soit  légèrement 
injectée  ou  blatarde,  avec  contours  peu  nets  et  veines 
marquées,  aspect  peu  différent  d  un  état  phy.siolo- 
gique.  L’élude  de  9  cas,  suivis  d’autopsie,  permet  à 
l  aulcur  d’expliquer  celte  contradiction  apparente, 
conformément  à  la  théorie  palh  >génique  qu’il  dé- 
lend  à  savoir  :  l’œdème  papillaire  est  d’origine 
purement  mécanique  et  dû  à  la  stase  veineuse.  Celle- 
ci  est  consécutive  à  la  compression  de  la  veine  cen¬ 
trale  de  la  retine  au  niveau  de  sa  traversée  de  la 
gaine  optique  par  le  liquide  céphalo-rachidien  sous 
pression  qui  remplit  et  distend  cette  gaine.  Mais 
pour  que  l’hypertension  crânienne  puisse  s’étendre 
aux  gaines  optiques  et  agir  sur  elles,  il  est  néces¬ 
saire  que  la  libre  communication  normale  persiste 
entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  encéphaliques 
et  la  cavité  de  ces  gaines.  L  auteur  a  précisément 
constaté  que,  daus  6  cas,  où  la  stase  manquait  malgré 
l’hypertension,  des  exsudais  inflammatoires  ép.ais 
créaient  une  symphyse  des  espaces  sous-arachno'i- 
diens  au  uiveau  du  chiasma  et  des  trous  optiques; 
que,  dans  2  cas,  où  la  stase  existait,  ces  exsudais  fai¬ 
saient  défaut  et  les  voies  de  communication  étaient 


libres.  Les  mêmes  conslatatious  peuvent  sans  doute 
être  faites  dans  les  méningites  d’autre  nature.  Ces 
faits  anatomo-cliniques  sont  eu  coulradiciion  abso¬ 
lue  non  seulement  avec  la  théorie  inflammatoire 
de  la  stase  papillaire,  mais  aussi  avec  les  concep¬ 
tions  pa'hogéuiques  de  Manz,  de  Parinaud  et  de 
Sourdille.  Ils  s’accordent  parfaitement  avec  celle  de 
Dupuy-Dutempseten  sont  une  nouvelle  confirmation. 

Du  port  de  1  œil  artificiel  pendant  la  nuit.  — 
M.  Robert  Coulomb  (de  Paris).  Parmi  les  auteurs, 
les  uns  conseillent,  par  crainte  d’irritation,  de  retirer 
l’œil  artificiel  pendant  la  nuit,  les  autres,  au  con¬ 
traire,  periuettent  le  port  continu  de  la  pièce.  M. 
Coulomb,  tenant  compte  du  souci  qu’est,  pour  cer¬ 
tains  monophialmes,  leur  infirmité,  et  étant  donnée 
1  importance  de  la  question  dans  l’état  conjugal,  a,  de 
parti  pris,  conseillé  à  quelques  patients  l’usage  noc¬ 
turne  de  1  œil  artificiel.  Voici  les  conclusions  aux¬ 
quelles  le  conduit  l’observation  de  48  malades  _ 

26  des  sujets  étudiés  étaient  des  cas  d  énucléation  et 
22  des  cas  de  moignon  (atrophie  du  globe  et  ampu- 
putalion  partielle) —  ;  1“  le  port  constant,  c’e.-^t  à-dire 
durant  le  jour  et  la  nuit,  d’un  œil  artificiel  bien 
adapté  et  bien  toléré  n’oll’re  pas  d  inconvénient;  2“  il 
exige  seulement  des  précautions  de  toilette  oculaire 

pièce  de  volume  réduit  et  son  renouvellement  peut- 
être  un  peu  plus  fréquent;  3»  la  contre-indication 
formelle  réside,  dans  la  production  de  mucosité.- dues 
au  port,  même  uniquement  diurne,  d  un  œil,  même  eu 
bou  état. 

Ophtalmo- céphalée  essentielle,  pseudo- hysté¬ 
rique.  —  AT.  Grandclément  (de  Lyon).  Il  y  a  lieu, 
eu  pathologie  oculaire,  de  créer,  sous  le  nom  d  oph¬ 
talmo-céphalée  essentielle,  un  nouveau  type  d’aU'ec- 
tion  oculaire  et  céphalique  comprenant  à  la  fois  et 
englobant  ;  a)  la  céphalée  de  croissance  des  adoles¬ 
cents;  b)  la  tropiopie  de  Furster;  c),  et  d’une  manière 
generale,  tous  ces  troubles  visuels  accompagnés  ou 
procédés  de  céphalalgie  que  l'on  ne  peut  rattacher, 
ni  à  une  lésion  appréciable  des  yeux,  ni  a  une  ano¬ 
malie  de  la  réfraction,  de  l’accommodation  ou  de  la 
convergence;  lesquels  pourtant  tourmentent  les  ma¬ 
lades  d  une  façon  presque  constante  et  prolongée, 
sans  que  l’on  puisse  en  indiquer  la  cause  prochaine 
ou  éloignée.  11  s’agit  là,  non  pas  d’une  entité  mor¬ 
bide  bien  déterminée,  à  symptômes  toujours  les 
mêmes  et  univoques;  mais  bien  d’un  syndrome  à 
symptômes  complexes  et  variables  d  un  malade  à 
l'autre,  et  même  chez  un  malade  selon  les  jours  et  les 
heures.  Ce  syndrome  ressemble  pas  mal  au  syn¬ 
drome  de  la  névrose  hystérique  avec  laquelle  il 

ressemblanced  ailleurs.  Aussi  pourrait-on  l’appeler  et 
l’auteur  propose  de  1  appeler  oyz/ita/mo-cé/J A a/eeesACTi- 
tielle,  para  ou  pseudo-hijslérique.  Le  traitement  de 
cette  affection  est  le  même  que  l’hystérie  et  consiste 
à  recourir,  non  pas  à  des  remèdes  calmants  ou  ner- 
vins,  mais  bien  à  des  médications  susceptibles  de 
frapper  l’imagination  des  malades,  telles  que  de  cui¬ 
santes  cautérisations,  des  décharges  électriques  aussi 
fortes  qu’il  est  possible  de  les  supporter,  la  sugges¬ 
tion  verbale  ou  hypnotique,  en  un  mol  tous  les  modes 
thérapeutiques  à  grand  fracas  et  capables  de  vive¬ 
ment  impressionner  le  sujet. 

Rétinlte  leucémique.  —  M.  Rochon-Duvignaud 
(de  Paris). 

Sarcome  de  la  choroïde  avec  forme  particulière 
d’exsudat  sous-rétlnien.  —  MM.  Rochon-Duvi¬ 
gnaud  et  Duboys  de  Lavigerie  (de  Pari.-). 

Double  cataracte  polaire  antérieure.  —  M.  d’Ay- 
renn  (de  Paris). 

La  désignation  de  Taxe  des  verres  cylindriques 
et  toriques.  —  M.  Borsch  (de  Paris). 

Mensutation  et  notation  du  champ  visuel.  — 
M.  Armaignae  (Je  Bordeaux). 

J.  ClIAILLOUS. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

5  Avril  1909. 

Sur  l’appendicite  traumatique.  —  M.  H.  Wohl- 
gemuth  con-tale  qu  alors  que,  depuis  plu.-ieurs  an¬ 
nées,  1  accord  semble  s’être  fait  sur  l’étiologie  géné¬ 
rale  de  l’appendicite,  on  continue  toujours  à  discuter 
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sur  les  relations  qu'elle  peut  avoir  avec  le  trauma¬ 
tisme.  La  plupart  des  auteurs  n’accordent  à  ce  der¬ 
nier  que  la  valeur  d’une  cause  occasionnelle,  niant 
qu’un  appendice  primitivement  sain  puisse  devenir, 
à  la  suite  d’un  traumatisme  quelconque,  le  siège 
d’altérations  inflammatoires  rappelant  celles  do  l'ap- 
pendicile  banale.  On  admet  même  communément  que 
la  plupart  des  violences  e.vtérieures  ne  peuvent  at¬ 
teindre  l'appendice  dans  la  profondeur.  Mais  ce  sont 
là  opinions  erronées  qui  sont  ébranlées  de  jour  en  jour 
par  des  faits  de  plus  en  plus  nombreux  et  probants. 

C’est  ainsi  que  M.  Wohlgemuth  a  eu  l’occasion 
d’observer  un  fait  qu’il  considère  comme  un  exemple 
typique,  indiscutable,  d’appendicite  purement  trau¬ 
matique.  Il  s’agit  d’un  pontonnier  de  20  ans  qui  avait 
été  atteint  violemment  par  un  portant  eu  fer  dans  la 
région  droite  de  l’abdomen  et  qui,  depuis,  n’avait 
cessé  de  souffrir  de  ce  côté,  alors  qu’auparav^nt  il 
n’avait  jamais  rien  ressenti  là  d’anormal.  Au  bout  de 
plusieurs  semaines,  ces  douleurs  prirent  la  forme 
d’attaques  d’appendicite  absolument  caractéristiques. 
On  fit  la  laparotomie  avec  ce  diagnostic,  et  celle-ci 
montra  effectivement  un  cmcum  fortement  injecté  et 
un  appendice  volumineux  et  très  enflammé,  fixé  déjà 
par  des  adhérences  à  l’iléon.  La  lumière  de  cet 
appendice  ne  contenait  pas  le  moindre  calcul. 

Aux  yeux  de  M.  Wohlgemuth,  les  relations  étio¬ 
logiques  entre  le  traumatisme  et  l’inflammation  de 
l’appendice  sont,  dans  ce  cas,  précisément  démontrées 
par  ce  fait  que  les  crises  d’appendicite  ne  se  sont 
manifestées  que  plusieurs  semaines  après  le  trauma, 
quand  les  lésions  provoquées  par  ce  dernier  furent 
parvenues  à  i'acmé  de  leur  évolution.  Lorsque,  au 
contraire,  une  crise  d’appendicite  succède  immédiate¬ 
ment  à  un  traumatisme,  dans  les  premières  heures 
ou  dans  les  premiers  jours  qui  suivent,  il  faut 
admettre  d’après  M.  Wohlgemuth,  qu'on  n’a  pas 
affaire  à  une  appendicite  traumatique  vraie,  mais  à 
une  appendicite  banale  qui,  restée  jusque-là  plus  ou 
moins  latente,  s’est  réveillée  brusquement  sous  l’effet 
du  trauma. 

L’auteur  rappelle,  en  terminant,  que  deux  autres  cas 
indiscutables  d'appendicite  traumatique  pure  ont  été 
rapportés  récemment  par  Strohe  dans  le  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie. 

—  M.  Fürbringer  est  également  convaincu  de 
l’existence  d’une  appendicite  purement  traumatique; 
aux  cas  récemment  rapportés  par  Strohe,  il  en  ajoute 
3  autres  qu’il  a  recueillis  dans  la  littérature  de  l’année 
1908,  et  qu’il  a  soigneusement  contrôlés. 

Sur  les  injections  intraveineuses  de  strophan- 
tlne.  —  M.  Fleischmann,  après  avoir  rapidement 
rappelé  les  propriétés  de  la  strophantine  et  de  ses 
diverses  préparations,  constate  que  la  pratique  des 
injections  intra-veineuses  de  ce  médicament,  —  in¬ 
jections  pourtant  si  efficaces  dans  la  thérapeutique 
des  affections  cardiaques,  — n’a  pas  encore,  à  l’heure 
actuelle,  autant  de  partisans  qu’elle  le  mérite.  On 
prétend,  en  effet,  que,  même  administrée  sous  cette 
forme,  la  strophantine  reste  inférieure  à  la  digitale 
administrée  per  os.  Afin  de  démontrer  le  contraire, 
M.  Fleischmann  communique  les  résultats  des  re¬ 
cherches  qu’il  a  poursuivies,  en  collaboration  avec 
M.  Wjasmensky,  avec  la  strophantine  cristallisée 
Merk,  un  produit  dont  l’action  est  en  tous  points 
comparable,  dit-il,  à  celle  de  la  digitale. 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur  des  malades  de 
la  I™  Clinique  médicale  de  Berlin.  Les  doses  injec¬ 
tées  furent  d’abord  de  3/4 de  milligr.àl  milligramme; 
mais,  dans  la  suite,  on  n’eut  plus  recours  qu’à  des 
doses  maxima  de  1/2  milligramme.  11  faut  avoir  bien 
soin  de  s’assurer  que  l’injection  est  bien  poussée 
dans  la  veine,  caria  moindre  goutte  échappée  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  provoque  de  vives  dou¬ 
leurs.  Il  faut  prendre  garde  également  de  n’employer 
qu’une  solution  parfaitement  stérilisée,  afin  d’éviter 
tout  accident  d’infection;  on  trouve  dans  le  com¬ 
merce  des  ampoules  stérilisées  de  strophantine 
offrant,  à  cet  égard,  toute  garantie.  Sur  52  injections 
pratiquées  chez  30  cardiaques,  les  auteurs  n’ont  pas 
eu  un  seul  accident.  Ils  présentent  une  série  de  tracés 
montrant  nettement  l’action  du  médicament,  action 
qui,  d’une  façon  générale,  a  été  on  ne  peut  plus 
favorable.  L’indication  principale  des  injections  de 
strophantine  est  représentée  par  les  troubles  de 
compensation  dans  les  lésions  orilicielles.  Habituel¬ 
lement  une  seule  injection  suffit  pour  régulariser  les 
contractions  cardiaques,  et  on  administre  ensuite  per 
os  une  préparation  de  digitale.  Ce  n’est  qu'excep- 
tionnellement  qu’il  pourra  être  indiqué  de  faire  une 
deuxième  injection  après  un  laps  de  temps  minimum 
de  48  heures. 


La  strophantine  manifeste  son  action  d’une  ma¬ 
nière  instantanée  et  constante,  même  dans  les  cas  où 
la  digitale  n’a  produit  aucun  effet  :  ce  n’est  que  dans 
quelques  rares  cas  que  cette  action  a  fait  défaut.  Les 
auteurs  déclarent  n’avoir  pas  encore  d’expérience 
sur  les  effets  des  injections  intra-veineuses  de  stro- 
phantine  dans  les  pneumonies  ni  comme  médicament 
destiné  à  renforcer  l’action  du  cœur  avant  ou  après 
les  interventions  chirurgicales. 

—  M.  StadelmaiiD  a  eu  souvent  recours  aux  in¬ 
jections  d’ouaba’ine  (Voir  Za  Presse  Médicale,  1907, 
n“  2,  p.  14),  qui,  sans  agir  de  la  meme  façon  que  les 
injections  de  strophantine,  présentent  sur  celles-ci 
l’avantage  de  pouvoir  être  faites  sous  la  peau.  En  in¬ 
jections  intra-veineuses,  l’ouba’ine  agit  aussi  rapide¬ 
ment  que  la  strophantine.  En  terminant,  M.  Stadelmann 
encore  une  fois  attiré  l’attention  sur  les  cas  de  mort  a 
subite  qui  ont  été  signalés  à  la  suite  d’injections  mé¬ 
dicamenteuses  dans  les  veines  et  dont  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  n’a  pas  encore  été  donnée. 

_  J.  D. 

BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

24  Avril  1909. 

Les  fonctions  de  l'épiploon.  — MM.  P.  et  F.  Heger 
relatent  les  expériences  qu’ils  ont  entreprises  et 
qui  sont  de  nature  à  mettre  en  évidence  les  mouve¬ 
ments  de  l’épiploon  et  la  manière  dont  cet  organe 
se  comporte  vis-à-vis  des  corps  étrangers  introduits 
dans  la  cavité  abdominale. 

La  méthode  consiste  essentiellement  à  injecter 
dans  le  péritoine  des  poudres  métalliques  ou  des 
fragments  de  matières  opaques  pour  les  rayons  de 
Rôutgen.  L’examen  radioscopique  permet  ensuite  de 
suivre  la  migration  des  particules  qui  sont  bientôt 
accaparées  par  l’épiploon  et  peuvent  arriver  jusqu’au 
lobe  gauche  du  foie. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  conclure  de  leurs  expé- 

1“  La  mobilité  si  remarquable  de  l’épiploon  se  rat¬ 
tache  essentiellementaux  mouvements  du  diaphragme, 
l'estomac  et  l’intestin  n’intervenant  que  secondaire- 

2°  L’intervention  de  l’épiploon  dans  la  défense  du 
péritoine  est  due,  en  grande  partie,  à  une  sécrétion 
agglutinante,  qui  favorise  l’adhérence  immédiate  de 
l’épiploon  aux  surfaces  irritées,  et  permet  aussi  l’ac¬ 
caparement  par  l’épiploon  des  particules  introduites 
dans  l’abdomen  ; 

3"  On  peut,  après  les  injections  de  poudres  métal¬ 
liques,  suivre,  au  moyen  des  rayons  de  Rùntgen,  le 
processus  de  la  localisation  épiplo’i’que  qui  ne  tarde 
pas  à  se  produire  ; 

4“  Les  particules  absorbées  par  l’épiploon  sont 
rapidement  transportées,  et  peuvent,  par  les  voies 
lymphatiques,  gagner  le  lobe  gauche  du  foie. 

—  M.  Depage  a  eu  fréquemment  l’occasion,  en 
chirurgie  abdominale,  d’observer  l’action  de  défense 
exercée  par  l’épiploon  pour  isoler  des  plaies  inflam¬ 
matoires,  des  ulcérations,  des  collections  purulentes 
des  corps  étrangers. 

—  M.  Heymans  pense  que  le  diaphragme  et  le 
péritoine  pariétal  peuvent  aussi  exercer  une  action 
semblable  en  absorbant  les  poudres,  les  corps  étran¬ 
gers  qui  font  irruption  dans  la  cavité  abdominale. 

—  MM.  Heger  croient,  au  contraire,  pouvoir  affir¬ 
mer,  d’après  leurs  expériences  que  l’épiploon  seul 
peut  réaliser  la  localisation  des  poudres  métalliques 
injectées. 

La  méningite  cérébro-spinale  en  Belgique.  — 
M.  Denis  a  eu  l'occasion  d’observer,  avec  sou  assis¬ 
tant,  M.  F.  Van  den  Branden  (de  Louvain),  deux  cas 
de  pneumonie  grave  où  les  phénomènes  méningi- 
tiques  apparurent  tardivement,  vers  le  huitième  jour 
seulement,  et  où  le  sérum  antipneumococcique  resta 
sans  action.  La  mort  survint  vers  le  onzième  jour  et 
l’autopsie  montra  de  la  pneumonie  lobaire  au  stade 
d’hépatisation  grise  et  de  la  pleurésie.  Dans  la  cavité 
pleurale,  le  liquide  épanché  renfermait  surtout  des 
diplocoques  ressemblant  au  pneumocoque.  Or,  on 
sait  que  le  pneumocoque  est  difficile  à  différencier  du 
bacille  de  la  méningite  cérébro-spinale.  L’évolution 
de  la  maladie  fut  celle  de  la  pneumonie  à  pneumo¬ 
coque,  mais  l’inefficacité  de  la  sérothérapie  et  les 
expériences  de  culture  et  d’inoculation  démontrèrent 
qu’il  s’agissait  du  microbe  de  la  méningite. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 
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14  Mai  1904. 

Une  nouvelle  mycose  :  l'hémisporose.  Un  cas 
d’hémlsporose  de  la  verge.  —  MM.  de  Beurmann, 
Clair  et  Gougerot.  L’hémisporose,  comme  la  disco¬ 
mycose,  dont  M.  Ravaut  a  présenté  un  cas  à  la 
Société,  est  née  des  recherches  sur  la  sporotrichose. 
L’observation  actuelle  a  trait  à  un  nègre,  employé 
sur  les  paquebots  maritimes,  qui  était  porteur  d'une 
gomme  de  la  verge.  Cette  gomme,  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  fut  ponctionnée.  Elle  contenait,  en 
culture  pure,  l’hemispora  stellata,  champignon  dé¬ 
couvert  par  M.  Villemin,  et  dont  le  premier  cas  hu¬ 
main  est  dû  à  MM.  Gougerot  et  Caraven.  M.  Auvray 
en  a  observé  un  deuxième  exemple.  Le  cas  actuel  est 
la  troisième  observation  de  cette  mycose. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  compli¬ 
quée  d’hémiplégie,  et  traitée  successivement  par 
l’électrargol  et  le  sérum  de  Dopter.  —  MM.  J.  Cas- 
taigne  et  L.  Hivet  présentent  un  jeune  homme  de 
17  ans,  qui  fut  amené  à  l'hôpital  au  3“  jour  d’une 
méningite  cérébro-spinale  typique  à  méningocoque. 
Sous  l’influence  des  bains  chauds  et  des  injections 
intra-musculaires  et  intra-rachidiennes  d’électrargol, 
une  amélioration  graduelle  se  produisit,  en  même 
temps  que  le  liquide  céphalo-rachidien  s’éclaircissait, 
sans  cependant  cesser  de  contenir  du  méningocoque. 
Au  bout  de  9  jours  de  traitement,  l’amélioration  était 
telle  que  la  guérison  semblait  imminente,  lorsqu’ap- 
parurent  des  oscillations  thermiques  d’amplitude 
croissante,  en  même  temps  que  les  signes  méningés 
et  l’état  général  s’aggravaient  rapidement,  malgré  la 
continuation  des  injections  d’électrargol,  au  point 
que  le  pronostic  paraissait  des  plus  sombres.  C'est 
alors  que,  au  21»  jour  de  la  maladie,  on  commença 
les  injections  intra-rachidiennes  du  sérum  anti¬ 
méningococcique  de  Dopter,  dont  le  malade  reçut 
140  centimètres  cubes  en  8  jours,  en  7  injections. 

Les  oscillations  thermiques,  puis  la  fièvre  elle- 
même  diminuèrent,  puis  disparurent  rapidement,  et 
le  malade  finit  par  guérir.  Mais,  au  moment  où  l’on 
commençait  le  traitement  sérothérapique,  était  appa¬ 
rue  une  hémiplégie  gauche,  et  le  malade  conserve 
une  contracture  très  prononcée  de  ce  côté.  Il  est 
vraisemblable  que  de  telles  séquelles  deviendront 
exceptionnelles  quand  on  aura  recours  le  plus  pré¬ 
cocement  possible  à  la  sérothérapie. 

Cytologiquement,  ce  cas  rentrait  dans  la  règle, 
avec  polynucléose  au  début,  puis  une  lymphocytose 
qui  persiste  encore  aujourd'hui,  quoique  atténuée. 

Pancréatite  suppurée.  —MM.  Lenobleet  Quelmé 
(de  Brest)  rapportent  un  cas  de  pancréatite  suppurée 
remarquable  par  la  complexité  de  ses  symptômes.  Il 
s’agit  d’u  e  femme  de  46  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
infection  gastro-intestinale,  présenta,  dans  le  flanc 
gauche,  une  tu  '.éfaction  paraissant  en  relation  avec 
une  masse  occupant  le  cul-de-sac  latéral  gauche  de 
l’utérus.  II  existait  une  phlegmatia  alba  dolens  du 
membre  inférieur  gauche,  de  l’albuminurie,  de  la 
glycosurie.  La  malade  mourut  24  heures  après  son 
entrée  à  l’hôpital  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  un  abcès 
du  tiers  externe  gauche  du  pancréas  propagé  au 
péritoine  avoisinant.  Il  existait  un  kyste  de  l'ovaire 
gauche  indépendant. 

L.  BoiniN. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

15  Mai  1909. 

Action  anti-endotoxlque  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique  antlmicrobien.  —  M.  Dopter  a  immunisé 
des  chevaux  contre  l’extrait  aiitolytique  de  cultures 
de  méningocoques  et  d’autres  contre  les  microbes 
seuls.  La  recherche  expérimentale  du  pouvoir  anti¬ 
toxique  des  sérums  obtenus  permet  d’affirmer  qu’un 
sérum  antimicrobien  est  aussi,  sinon  plus,  anti-endo- 
toxique  que  le  sérum  antitoxique.  Les  résultats  obte¬ 
nus  en  thérapeutique  humaine  plaident  encore  en  ce 
sens;  car  c’est  le  sérum  antimicrobien  qui  semble 
avoir  donné  entre  ses  mains  les  meilleurs  effets. 

Ces  faits  sont  importants  à  retenir  pour  la  prépa¬ 
ration  du  sérum  antiméningococcique,  et,  plus  géné¬ 
ralement,  pour  la  préparation  des  sérums  à  l’aide  de 
microbes  à  endotoxine.  Ils  confirment  enfin  les  don¬ 
nées  essentielles  mises  en  évidence  par  Besredka  à 
l’égardj  des  sérums  antipesteux,  antidysentériques. 
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Lésions  des  vaisseaux,  des  cylindre-axes  et  de 
la  névroglle  dans  la  sclérose  en  plaques.  —  MM. 
J.  Lbermitte  et  A.  Oucoione..  Si  les  lésions  des 
vaisseaux  peuvp'nt  manquer  dans  les  plaques  de  sclé¬ 
rose  de  la  moelle,  elles  sont  constantes  dans  les  loyers 
encéphaliques.  Les  parois  vasculaires  sont  épais¬ 
sies,  dissociées  par  une  infiltration  cellulaire,  d’au¬ 
tant  plus  marquée  que  la  lésion  date  de  moins  long¬ 
temps.  La  gaine  lymphatique  scléreuse,  dilatée,  con¬ 
tient  des  lymphocytes  et  parfois  presque  exclusivement 
des  cellules  plasmatiques.  Celles-ci  peuvent  contri¬ 
buer  à  l’épaississement  de  la  paroi  des  vaisseaux.  Les 
cylindre-axes  sont  également  lésés.  Leur  nombre  est 
sensiblement  diminué.  Quant  à  la  névroglie,  elle  pro¬ 
lifère  sous  forme  de  fibrilles  parallèlement  orientées 
dans  les  faisceaux  médullaires  et  sous  forme  de  cel¬ 
lules  hypertrophiées  et  de  fibrilles  dans  les  plaques 
de  l’encéphale.  Ces  lésions  irritatives  et  destruc¬ 
tives  indiquent  nettement  l’exisfence  d’un  processus 
inflammatoire  à  la  base  de  la  sclérose  en  plaques. 

Influence  des  ferments  lactiques  sur  1  absorp¬ 
tion  des  albuminoïdes.  —  MM.  H.  Labbé  et  G. 
Vitry  ont  étudié  ce  que  devenait  l’assimilation  de 
l’azote  alimentaire  sous  l’influence  de  la  bactériolhé- 
rapie  lactique.  Avec  un  même  régime,  la  quantité 
d’azote  absorbée  diminue  pendant  l’ingestion  de 
bacilles  lactiques.  Cette  constatation  a  une  double 
importance  :  d’une  part,  elle  explique  que  la  quantité 
absolue  des  sulfo- éthers  urinaires  totaux  puisse 
diminuer  sous  cette  influence,  puisqu’ils  représen¬ 
tent  un  témoin  de  l’absorption  des  albumines;  mais 
le  rapport  des  sulfo-éthers  à  l’azote  total  (Amann) 
reste  constant  malgré  la  médication.  D’autre  part, 
la  bactériothérapie  lactique  se  trouve  contre-indi¬ 
quée  chez  les  individus  où  il  importe  d’obtenir  la 
meilleure  assimilation  de  l’azote. 

Solubilité  dans  l’alcool  de  l’antigène  échinococ- 
cique.  Simplification  de  la  méthode  du  séro-dia- 
gnostic  des  kystes  hydatiques.  —  M.  Parvu  con¬ 
firme  les  constatations  de  Levaditi  et  Mutermilch  au 
sujet  de  la  solubilité  des  antigènes  dans  l’alcool 
à  85“. 

Il  a  expérimenté  avec  l’antigène  spécifique  du 
liquide  des  kystes  hydatiques  et  a  constaté  que  cet 
antigène,  tout  comme  celui  des  vibrions  cholériques, 
est  soluble  dans  l’alcool  aqueux.  Il  s’agit  d’une  réac¬ 
tion  spécifique.  Avec  M.  Levaditi,  l’auteur  a  pu  sim¬ 
plifier  la  méthode  du  séro-diagnostic  des  kystes 
hydatiques,  en  se  servant,  comme  antigène,  de  l’ex¬ 
trait  alcoolique,  et,  comme  substances  hémolytiques 
pour  les  globules  de  mouton,  le  complément  et  l’am- 
bocepteur  du  sérum  humain  frais. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
méningite  cérébro-spinale.  Rôle  phagocytaire  des 
cellules  endothéliales.  —  MM.  Salebert  et  Louis 
étudient  un  cas  où,  le  liquide  étant  clair,  la  réaction 
leucocytaire  fut  trouvée  réduite  au  minimum  ;  mais  ils 
constatèrent  la  présence  de  larges  cellules  endothé¬ 
liales,  en  partie  dégénérées,  contenant  une  foule  de 
méningocoques.  Ces  éléments  peuvent  donc,  comme 
les  polynucléaires,  jouée  le  rôle  de  phagocytes  vis-à- 
vis  de  ces  germes. 

Septico-pyohémie  tuberculeuse  avec  bacilles  dans 
le  sang.  —  MM.  J.  Sabrazès,  K.  E.  Eckenstein  et 
L.  Muratet  attirent  l  attention  sur  une  modalité  de 
tuberculose  aiguë,  évoluant  comme  une  pyrexie,  du 
type  typho-bacillose  ou  granulie,  caractérisée  sur¬ 
tout  par  l’explosion  de  nombreuses  localisations 
extérieures:  nodules,  gommes,  empâtements,  petits 
abcès  froids,  périostites  torpides,  lésions  épididy- 
maires,  micro-  ou  macro-polyadénopathies  générali¬ 
sées,  pyurie,  dactylites  avec  acrocyanose.  Tous  ces 
foyers  se  caséifient  et  restent  généralement  enkystés 
sans  s’ulcérer.  Dans  un  de  ces  cas,  vu  avec  M.  Cl. 
Martin,  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans 
l’urine  et  dans  le  sang  circulant  vint  éclairer  le  dia¬ 
gnostic  resté  jusqu’alors  en  suspens. 

Comparaison  de  la  voie  sous-cutanée  et  de  la  voie 
veineuse  au  point  de  vue  des  doses  mlnlma  mor¬ 
telles.  —  M.  Maurel  résume  ses  expériences  faites 
sur  le  lapin  avec  douze  substances  :  trois  minérales, 
cinq  alcaloïdes  et  quatre  glucosides. 

A  ce  point  de  vue,  le  rapport  entre  ces  deux  voies 
est  très  variable.  La  voie  veineuse  a  été  sept  fois 
plus  toxique  que  la  voie  sous-cutanée,  pour  le  brom- 
hydrate  de  quinine  et  seulement  deux  fois  plus 
toxique  pour  beaucoup  d’autres  agents  et,  par  con¬ 
séquent,  il  est  indispensable  de  déterminer  ce  rap¬ 
port  pour  chaque  agent  pour  passer  sans  danger, 
soit  sur  l’iinimal,  soit  surtout  sur  l’homme,  d’une  de 
ces  deux  voies  à  l’autre. 


Le  mécanisme  de  la  dénitrification  chez  les  bac¬ 
téries  dénitrifiantes  indirectes.  —  MM.  Grimbert 
et  Bagros  montrent,  en  prenant  comme  exemple  ce 
qui  se  passe  avec  le  bacille  coli,  qu’il  y  a  d’abord 
réduction  de  nitrate  en  nitrite  et  que  la  dénitrifica¬ 
tion  proprement  dite  ne  se  produit  que  si  le  milieu 
contient  à  la  fois  une  substance  amidée  et  un  ali¬ 
ment  carboné  capable  d'être  attaqué  par  le  microbe 
eu  donnant  un  acide.  Il  en  résulte  une  mise  en  liberté 
d’azote  qui  provient  à  la  fois  du  nitrite  et  du  corps 
amidé  eu  même  temps  qu’il  se  dégage  aussi  CO“ 
tandis  que  l’acide  se  combine  à  la  base  du  nitrate,  ce 
qui  maintient  la  neutralité  de  la  solution. 

Artériosclérose  expérimentale  chez  le  singe.  — 
M.  P.  Boveri  rapporte  trois  observations  nouvelles 
d’artériosclérose  obtenue  chez  le  singe  par  l’adréna¬ 
line  et  par  le  tabac.  L’aorte  des  singes,  ainsi  traités, 
présentait,  dans  les  trois  cas,  à  des  endroits  diffé¬ 
rents,  des  petites  plaques  d’épaississement,  non  cal¬ 
cifiées.  Ces  observations  confirment  le  fait,  déjà 
annoncé  par  l’auteur,  de  la  possibilité  de  reproduire 
l’artériosclérose  chez  le  singe,  lésion  qui  est  en  tout 
semblable  à  ce  qu’on  observe  chez  l’homme. 

Sphygmomanométrie  clinique  des  malades  trai¬ 
tés  par  les  vapeurs  sulfureuses  de  Luchon.  — 
M.  B.  de  Gorsse  rapporte  le  résultat  de  recherches 
entreprises  sur  les  modifications  apportées  aux  ten¬ 
sions  sanguines  par  l’emploi  des  vapeurs  sulfu¬ 
reuses.  De  ses  recherches,  portant  sur  38  sujets, 
l’auteur  conclut  que  les  vapeurs  sulfureuses  ont  une 
action  immédiate  (diminution  de  la  tension  maxima, 
augmentation  de  la  tension  minima  et  de  la  tension 
artério-capillaire).  Cette  action  tend  ensuite  à  se 
prolonger  et  à  rapprocher  les  tensions. 

Technique  de  1  injection  massive  intra-puimo- 
nalre.  —  M.  de  La  Jarrige  indique  les  détails  de  sa 
technique  et  conclut  que  cette  injection  ne  peut  être 
faite  utilement  qu’avec  l’aide  du  miroir. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Mai  1909. 

Ossification  dans  une  cicatrice.  —  M.  Lecène 
communique  l’observation  d’un  malade  ayant  subi 
une  gastro-entérostomie  pour  ulcère  de  l’estomac,  et 
qui,  2  ans  après,  portail  au  niveau  de  sa  cicatrice 
une  plaque  d’ossification  en  forme  de  demi-anneau. 
Ce  malade  présentait  un  syndrome  douloureux  après 
les  repas,  avec  vomissements,  qu’a  fait  cesser  l’abla¬ 
tion  de  la  cicatrice.  Il  semble  que  ce  cas  soit  compa¬ 
rable  aux  ossifications  qui  se  développent  dans  les 
muscles  après  un  traumatisme,  mais  le  fait  n’avait 
pas  encore  été  signalé  dans  les  cicatrices. 

Hydrosadénites  de  l’aisselle.  —  M.  Lecène  pré¬ 
sente  un  cas  d’abcès  tubéreux  à  répétition  déve¬ 
loppés  dans  les  glandes  sudoripares  de  l’aisselle.  Les 
coupes  histologiques  montrent  l'origine  indiscutable 
des  abcès  tubéreux  dans  les  glandes  sudoripares. 

Cancer  primitif  de  1  appendice.  —  M.  Letulle 
montre  des  coupes  d’un  cas  d  appendicite  chronique 
avec  kyste  volumineux  dans  lequel  le  cancer  a  végété, 
produisant  une  sorte  de  revêtement  épithélial.  La 
cavité  de  l’appendice  était  remplie  par  une  masse 
mucilagineuse  qui  s’était  échappée  de  la  cavité  appen¬ 
diculaire  rompue  et  tombait  dans  le  péritoine. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Ber- 
tein  (de  Lille)  et  Gellé  (de  Lille)  sont  nommés  mem¬ 
bres  correspondants. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Mai  1909. 

Sur  une  réaction  colorée  de  la  cryogénine.  — 
MM.  P.  Vigne  et  Paris  Les  réactions  molybdique 
et  phosphomoiybdique  donnent,  avec  la  cryogénine, 
une  réaction  colorée  dont  MM.  P.  Vigne  et  Paris  ont 
cherché  à  déterminer  la  valeur. 

Une  première  série  d’expériences  effectuées  sur 
des  solutions  aqueuses  de  cryogénine  diversement 
titrées  ont  montré  que  : 

1“  La  sensibilité  du  réactif  molj'bdique  est  plus 
grande  que  celle  du  réactif  phosphomoiybdique  ; 

2“  Elle  permet  de  déceler  la  cryogénine  dans  une 
solution  aqueuse  contenant  2/100.000. 

La  seconde  série  d’expériences  effectuées  sur  des 
urines  normales  ou  pathologiques  dans  des  cas 


d’absoptions  médicamenteuses  diverses  conduit  les 
auteurs  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’acide  phosphomoiybdique  ne  peut  être  utilisé 
pour  rechercher  la  cryogénine  dans  l’urine;  il  donne 
avec  l’urine  sucrée  et  même  avec  l’urine  normale  une 
coloration  bleue  qui  prèle  à  la  confusion; 

2“  Cette  confusion  peut  être  évitée  en  employant 
le  réactif  molybdique  sur  l’urine  diluée.  Il  se  pro¬ 
duit  alors  en  quelques  minutes  une  coloration  carac¬ 
térisant  la  cryogénine  et  qui  ne  paraît  pas  influencée 
par  la  présence  du  sucre; 

3“  Cette  réaction  n’est  concluante  que  si  l’on  ob¬ 
tient  une  teinte  bleue  ou  bleu  verdâtre  très  franche, 
assez  foncée. 

Education  et  rééducation  motrice.  Terminologie 
et  technique.  —  AT.  Maurice  Faure.  Le  terme  de 
rééducation  motrice  s’applique  à  plusieurs  méthodes 
bien  ‘distinctes  par  leur  technique,  par  leur  objet, 
par  leurs  résultats.  C’est  à  l’occasion  d’une  de  ces 
méthodes  (gymnastique  compensatoire  de  l’ataxie, 
de  Frenkel)  que  l’école  de  la  Salpêtrière  a  établi  les 
principes  scientifiques  de  la  rééducation  motrice. 
Depuis,  l’auteur  a  créé  une  méthode  de  traitement 
des  états  spasmodiques,  —  des  exercices  correcteurs 
des  troubles  de  la  miction,  de  la  respiration,  de  la 
défécation  chez  les  incoordonnés  et  les  atoniques,  — 
et,  de  divers  côtés,  on  s’est  occupé  de  méthodes 
rééducatrice.s  des  tics,  des  paralysies,  des  aphasies, 
des  troubles  du  langage,  etc. 

Education  et  rééducation  motrices  diffèrent  en  ceci 
que  l’éducation  crée  un  mécanisme  moteur  nouveau 
ou  periectionne  un  mécanisme  existant,  tandis  quela 
rééducation  refait  ce  qui  existait  auparavant  et  qu’une 
lésion  a  détruit.  L’une  et  l’autre  exigent  des  techni¬ 
ques  précises  et  détaillées,  tout  comme  l'électrothé- 
rapie  ou  la  chirurgie,  par  exemple.  Les  paroles, 
l’influence  morale  ne  sont  que  des  facteurs  tout  à  fait 
secondaires.  Ces  techniques  sont  très  variées.  Par 
exemple,  le  traitement  d’un  état  spasmodique  et 
celui  d’un  état  atonique  (tabes)  sont  tout  à  fait 
différents,  puisque  1  état  du  muscle  est,  dans  les 
deux  cas,  diamétralement  opposé. 

Nouvelle  contribution  à  1  étude  de  la  purgation. 
—  M.  Guelpa.  Lorsqu’on  prend  une  purgaiion  lé¬ 
gère,  il  se  produit  de  légères  selles,  plusieurs  fois 
répétées,  accompagnées  de  coliques.  Une  purgation 
forte  provoque  2  à  3  décharges  alvines  très  abon¬ 
dantes,  avec  très  peu  de  coliques  et  sensation  de 
bien-être  consécutive.  Le  lendemain,  si  le  malade 
ne  mange  pas,  se  déclarent  habituellement  des  maux 
de  tête  et  des  malaises  généraux.  Mais  ces  malaises 
ne  se  reproduisent  pas  si  le  malade  se  repurge  abon¬ 
damment,  et  cet  effet  heureux  se  manifeste  aussi 
après  une  3“  et  même  une  4“  purgation. 

Expérimentalement,  d’ailleurs,  on  constate  que, 
chez  l’animal,  il  est  presque  impossible  d’obtenir 
l’évacuation  parfaite  du  tube  digestif  en  administra- 
trant  une  seule  purgation. 

Ces  faits  autorisent  à  conclure;  1“  que  la  constipa¬ 
tion  par  elle-même  ne  détermine  jamais  un  choc  dan¬ 
gereux  ;  —  2“  que  si  ou  vient  à  constater  de  l’inflam¬ 
mation  de  l’intestin  ou  autre  complication  correspon¬ 
dante,  elles  ne  doivent  pas  être  imputées  à  la  purge, 
mais  à  son  insuffisance  et  surtout  à  l'alimentation 
défectueuse,  et  doublement  si  elle  est  trop  précoce 
après  la  purgation  ;  —  3“  que  pour  obtenir  un  effet  sé¬ 
rieusement  utile,  il  ne  faut  pas  administrer  moins  de 
2  purgations  abondantes  avec  intervalle  de  24  heures, 
pendant  lesquelles  le  malade  restera  privé  de  toute 
alimentation. 

Les  études  cliniques  en  médecine,  et  encore  plus 
en  chirurgie,  confirment  régulièrement  ces  déduc- 

M.  Bizf.. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

13  Mai  1909. 

Lésions  des  racines  antérieures  dans  deux  cas  de 
tabes  avec  atrophie  musculaire.  —  M.  Thomas. 
L'intérêt  du  premier  cas  réside  dans  ce  fait  que  les 
lésions  des  racines  antérieures  se  poursuivent  jusque 
dans  la  moelle  et  qu’elles  sont  presque  uniquement 
parenchymateuses. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  tubes  nerveux  apparais- 
sententourés  d’une  gaugue  épaisse  de  tissu  conjonctif  ; 
on  a  le  même  aspect  que  dans  la  névrite  interstitielle 
hypertrophique. 

Sur  la  topographie  des  localisations  motrices  spi¬ 
nales.  —  M.  et  M™»  Dejerine  montrent  des  coupes 
et  dessins  de  la  moelle  cervicale  dans  un  cas  de 
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désarticulation  scapulo-humérale  droite,  pratiquée  à 
l'âge  de  4  ans  pour  une  brûlure  grave,  chez  un 
homme  vigoureux,  maquignon,  mort  à  l'âge  de  48  ans 
d'un  cancer  du  foie. 

La  topographie  de  l’atrophie  cellulaire,  reportée 
sur  une  projection  iongitudinale  des  coionnes  cellu¬ 
laires  du  renflement  cervical,  ne  se  superpose  nulle¬ 
ment,  dans  ce  cas,  à  la  topographie  des  localisations 
motrices  spinales,  publiées  au  cours  de  ces  quinze  der¬ 
nières  années  et  basées  sur  la  chromatolyse  cellulaire 
consécutive  aux  ablations  expérimentales  ou  patholo¬ 
giques  récentes  d’un  membre,  d’un  segment  de 
membre,  d’un  ou  plusieurs  groupes  musculaires  ou 
d’un  segment  de  nerf. 

Les  centres  présumés  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  (au  niveau  de  Cviii  et  de  Di),  les  centres  dits  du 
biceps  et  du  triceps  sont  remarquablement  riches  en 
cellules;  tandis  que  l’atrophie  cellulaire  est  très 
accusée  au  niveau  des  centres  présumés  du  brachial 
antérieur,  du  delto'ide,  des  muscles  sus  et  sous-épi- 
neux  et  du  muscle  sous-scapulaire. 

Les  auteurs  se  demandent  si  le  degré  de  proliféra¬ 
tion  des  fibres  nerveuses  au  niveau  des  névromes 
terminaux  des  amputés  ne  joue  pas  le  rôle  prédomi¬ 
nant  dans  cette  conservation  cellulaire. 

Ce  cas  montre  que  les  moelles  d’amputés  anciens, 
même  lorsque  l’amputation  remonte  aux  premiers 
âges  de  la  vie  et  lorsque  la  survie  est  longue,  ne 
constituent  pas  un  matériel  favorable  pour  élucider 
la  question  des  localisations  motrices  spinales,  même 
lorsqu’il  s’agit  de  localiser  dans  la  moelle  un  seg¬ 
ment  de  membre  aussi  spécialisé  dans  ses  fonctions 
et  son  innervation  que  la  main. 

Lésions  médullaires  consécutives  à  une  paralysie 
radiculaire  du  plexus  brachial  d’origine  trauma¬ 
tique.  —  M.  et  AT™'  Dejerine  mettent  en  relief,  dans 
ce  cas,  la  grande  étendue  en  hauteur  des  lésions 
dégénératives  du  cordon  postérieur. 

Un  cas  de  myasthénie  grave  d’Erb-Goldflam  avec 
autopsie.  — Mtd.  Laignel-Lavastine  et  Bourdon 
présentent  l’observation  clii  ique  et  anatomo-patho¬ 
logique  d’une  malade  du  service  de  M.  Gilbert  Ballet. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans  chez  qui  les 
premiers  symptômes  de  la  myasthénie  remontaient 
à  2  ans.  Le  tableau  clinique  était  très  caractéristique. 
La  malade  succomba  dans  une  crise  d’étoulfement. 

L’autopsie  montra  la  persistance  du  thymus,  dont 
le  poids  était  de  36  grammes.  Le  corps  thyroïde  pe¬ 
sait  50  grammes. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cerveau,  le  bulbe, 
la  moelle,  les  nerfs  périphériques  furent  trouvés 
normaux. 

Les  muscles  présentaient  une  infiltration  diffuse 
interfasciculaire  de  lymphocytes  et  de  matszellen.  La 
plupart  des  fibres  musculaires  étaient  normales, 
quelques-unes  cependant  présentaient  des  lésions  de 
régression  plasmodiale,  de  métamorphose  fibreuse 
ou  de  dégénérescence  graisseuse.  Le  thymus  était 
normal.  Parmi  les  glandes  à  sécrétion  interne,  seules 
l’hypophyse  et  la  glande  thyro'ide  étaient  modifiées, 
l’hypophyse  paraissait  enhyperfonetionnement.  Quant 
au  corps  thyroïde,  il  était  le  siège  d’une  hyperplasie 
considérable. 

—  M.  Thomas  rappelle  que,  dans  un  cas  de  myas¬ 
thénie  qu’il  a  étudié  avec  M.  Dejerine,  les  fibres 
musculaires,  profondément  altérées,  présentaient 
une  dégénérescence  graisseuse  très  marquée. 

Lésions  de  la  voie  pyramidale  dans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  MM.  Roussy  et  Rossi 
présentent  la  série  des  coupes  d’un  nouveau  cas  de 
sclérose  latérale  amyotrophique  avec  dégénérescence 
de  la  voie  pyramidale  suivi  au  Marohi  de  la  moelle 
jusqu’au  cortex.  Identique  en  tous  points  aux  trois 
précédents  publiés  par  les  auteurs,  il  vient  ainsi 
confirmer  leur  manière  de  voir  dans  la  question  des 
localisations  motrices  corticales.  Ce  cas  apporte  aussi 
un  nouvel  appui  à  la  doctrine  qui,  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Gruubaum  et  Sherringtou  (1901),  tend  à 
limiter  la  zone  motrice,  en  avant  de  la^scissure  de 
Rolando,  dans  la  frontale  ascendante. 

Comme  pour  leurs  cas  précédents,  et  tout  en 
admettant  que  Fa  est  la  circonvolution  motrice  par 
excellence,  les  auteurs  fout  quelques  réserves  en 
faveur  d’une  participation  très  minime  de  la  parié¬ 
tale  ascendante  à  la  zone  motrice. 

Faisceau  aberrant  de  la  vole  pyramidale.  — 
M.  Jumentié  présente  un  cas  de  lésion  de  1  étage 
antérieur  de  la  protubérance  ayant  amené  une  des¬ 
truction  presque  complète  de  la  voie  pyramidale 
avec  atrophie  énorme  de  la  pyramide  bulbaire.  La 
forme  de  la  dégénérescence  à  ce  niveau  est  para¬ 
doxale  ;  elle  entre  eu  coin  dans  la  région  interolivaire 


où  elle  occupe  la  partie  antéfo-interne  du  ruban  de 
Reil.  On  aurait  pu  croire  qu’il  s’agissait  d’une  dégé¬ 
nérescence  due  à  une  lésion  de  ce  dernier  faisceau, 
mais  l’examen  des  coupes  sériées  montre  qu’il  s’agit 
là  d'un  faisceau  aberrant  de  la  voie  pyramidale. 

Ce  cas  vient  à  l’appui  des  faits  étudiés  et  démon¬ 
trés  par  M.  et  Dejerine. 

Les  lésions  radlculo-gangllonnaires  dans  les  mé¬ 
ningites.  —  M.  Tinel  a  observé,  dans  les  méningites, 
une  accumulation  de  lymphocytes  au-dessus  du  pôle 
supérieur  du  ganglion,  ce  ganglion  pouvant  lui-même 
être  envahi.  C’est  là  où  l’infiltration  leucocytaire  est 
le  plus  marquée  que  les  lésions  des  tubes  nerveux 
sont  le  plus  intenses. 

La  localisation  et  l’intensité  des  lésions  radiculo- 
ganglionnaires  dans  les  méningites  relèvent  donc 
pour  une  bonne  part,  de  phénomènes  mécaniques, 
puisque  l’encre  de  Chine  introduite  sous  pression 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  vient  également 
s’infiltrer  dans  les  mêmes  logettes  sus-ganglion- 

—  M.  Sicard.  Le  pôle  interne  du  ganglion  fait 
bien  partie  d  une  région  toute  particulière  où  il  y  a 
une  série  de  culs-de-sac  arachnoïdo-pie-mériens  ca¬ 
pables  de  perpétrer,  de  rassembler  eu  quelque  sorte 
les  lésions  méningées.  C’est  une  région  qui  a  été  dé¬ 
crite  par  Nageotte,  puis  bien  étudiée  par  De  Mas- 
sary,  Sicard  et  Cestan.  Ces  deux  derniers  auteurs 
ont  eu  recours  aux  injections  expérimentales  d’encre 
de  Chine,  et  leur  étude  de  cette  région  leur  a  permis 
d’élucider  la  pathogénie  de  la  présence  ou  de  l’ab¬ 
sence  de  la  lymphocytose  dans  le  zona. 

Ablation  de  2  tumeurs  du  nerf  acoustique.  —  M. 
Lannois  (de  Lyon)  rapporte  2  observations  person¬ 
nelles  et  expose  une  nouvelle  technique  pour  la  voie 
d’abord  de  ces  tumeurs. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Alai  1909. 

Sur  les  conditions  de  formation  des  corps  en 
anneau  du  sang.  —  MM.  Cb.  Nicolle  et  L.  Man¬ 
ceau.  Les  corps  en  anneau,  décrits  pour  la  première 
fois  dans  le  sang  des  paludéens  cachectiques  par  les 
frères  Sergent,  ont  été  rencontrés  depuis  chez  des 
malades  atteints  ou  non  de  paludisme,  et  aussi  chez 
certains  animaux.  Nicolle  et  Compte  ont  soutenu  que 
ces  corps  proviennent  des  globules  rouges  ané¬ 
miques,  traumatisés  par  les  manipulations  qui  né¬ 
cessite  la  préparation  des  lames  du  sang. 

Dans  la  présente  note,  Nicolle  et  Manceau  appor¬ 
tent  de  nouveaux  arguments  en  faveur  de  cette  ori¬ 
gine  traumatique  des  corps  en  anneau  et  insistent 
sur  la  fragilité  globulaire,  qu’ils  considèrent  comme 
une  condition  préalable  nécessaire  à  la  formation  de 
ces  corps. 

Observations  sur  les  microfilaires,  trypanosomes 
et  ziemannla  chez  les  oiseaux  en  Grèce.  —  D’après 
M.  Cardamatis,  les  hiboux,  les  chardonnerets  et  le 
Tringilla  sont  souvent  infectés  en  Grèce  par  des  mi¬ 
crofilaires,  des  trypanosomes  et  des  Hæmamœba 
Zienianni. 

Piroplasmose  en  Grèce.  —  M.  Cardamatis  a  eu 
l’occasion  d  observer  deux  nouveaux  cas  de  bouton 
d’Orient  en  Grèce.  La  première  observation  con¬ 
cerne  un  garçon  porteur  de  plusieurs  boutons  inté¬ 
ressant  la  joue,  les  sourcils  et  le  menton;  la  seconde 
a  trait  à  une  malade  dont  la  racine  du  nez  était  le 
siège  d’une  ulcération  typique. 

L’examen  microscopique  du  pus  et  du  sang,  puisé 
un  peu  au  delà  de  la  périphérie  de  l’ulcération,  per¬ 
mit  de  retrouver  les  piroplasmes  de  Wright,  inrlus 
dans  les  leucocytes  mononucléaires  et  les  globules 
blancs  à  noyau  polymorphe.  Il  y  en  avait  de  libres 
dans  le  sang  et  le  sérum  sanguin,  provenant  du  voi¬ 
sinage  de  la  lésion. 

L’auteur  pense  que  le  piroplasme  peut  circuler 
dans  le  sang,  à  l’état  de  liberté,  surtout  dans  le  sang 
puisé  près  du  bouton. 

Identification  de  «  l’ulcère  de  Bauru  »  avec  le 
bouton  d’Orient.  —  MM.  Carini  et  Paranbos  ont 
observé  à  San-Paulo  du  Brésil  plusieurs  cas  d’ul¬ 
cères,  qu’ils  ont  pu  identifier,  tant  cliniquement 
qu’au  point  de  vue  microbiologique,  avec  le  bouton 
d’Orient. 

L’ulcère  de  Bauru  ou  bouton  d'Orlent  du  Brésil.  — 
Une  observation  analogue  aux  précédentes  a  été  re¬ 
cueillie  également  à  San-Paulo  par  M.  Lindenberg. 
L’auteur  [a  trouvé,  lui  aussi,  les  j^corpuscules  de 


Wright,  et  il  insiste  sur  l’abondance  des  Iscodes  dans 
la  région  de  l’Etat  de  Saint-Paul,  où  la  maladie  est 
fréquente.  Il  propose  le  nom  de  Leishmaniose  ulcé¬ 
reuse  pour  désigner  le  bouton  d  Orient. 

Le  traitement  préventif  de  l’intolérance  qulnique 
par  le  chlorure  de  calcium.  —  M.  Gros  insiste  sur 
les  accidents  que  la  médication  quinique  peut  causer 
chez  certains  paludéens.  Ces  accidents  sont  :  1°  l’hé¬ 
moglobinurie  ;  2“  l’intolérance  simple  ;  et  3“  des 
troubles  génitaux  chez  les  femmes  même  non  gra¬ 
vides'.  L’intolérance  est  caractérisée  par  des  phéno¬ 
mènes  gastro-intestinaux,  des  éruptions,  le  plus  sou¬ 
vent  ortiées,  un  état  d’hypothermie  et  de  vertiges. 
Afin  de  la  combattre,  l’auteur  a  eu  l’idée  d’adminis¬ 
trer  aux  malades,  soit  avant  la  quinine,  soit  en  même 
temps  qu’elle,  du  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de 
1  gramme  par  jour.  Il  a  pu  ainsi  éviter  les  accidents 
quiniques  chez  des  sujets  qui  avaient  montré  préala¬ 
blement  des  signes  nets  d’intolérance. 

La  durée  de  l’Immunité  conférée  par  la  varioli¬ 
sation  vis-à-vis  de  la  vaccine.  —  M.  Gros  décrit  le 
mode  suivant  lequel  la  variolisation  est  pratiquée 
chez  les  indigènes  d  Algérie.  Dès  qu’un  cas  de  va¬ 
riole  apparaît  dans  une  tribu,  tous  les  enfants  qui 
n’ont  pas  été  variolisés  antérieurement  sont  soumis 
à  l’opération,  qui  se  fait  au  lit  du  malade.  L’opéra¬ 
teur  pratique  d’abord  une  profonde  incision  à  la 
veine  du  pouce,  puis,  après  avoir  trempé  le  couteau 
dans  le  liquide  d’une  pustule,  il  l’introduit  à  nouveau 
dans  la  plaie  de  l’enfant.  On  ne  peut  pas  préciser, 
chez  chaque  sujet,  l’âge  auquel  la  variolisation  a 
été  faite,  mais  on  peut  admettre,  comme  moyenne,  la 
cinquième  année.  Or,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
les  indigènes  antérieurement  variolisés  se  sont  mon¬ 
trés  sensibles  à  la  vaccine.  D’après  l’auteur,  la  vario¬ 
lisation  donne  une  immunité  qui  dure  à  peu  près 
25  ans.  Il  y  a  donc  lieu  de  vacciner  les  sujets  vario¬ 
lisés  dès  qu’ils  atteignent  l’âge  adulte. 

Pénétration  des  spirilles  de  la  fièvre  récurrente 
à  travers  la  peau  et  les  muqueuses.  —  M.  Nattan- 
Larrier.  La  pénétration  des  spirilles  de  la  fièvre 
récurrente  peut  se  réaliser  expérimentalement  à  tra¬ 
vers  des  téguments  et  des  muqueuses  ayant  conservé 
toute  leur  intégrité.  La  peau  du  rat  blanc  se  laisse 
facilement  et  constamment  pénétrer  lorsque  le  virus 
est  déposé  en  des  points  où  elle  est  fine  et  riche¬ 
ment  vascularisée.  La  muqueuse  buccale,  celle  du 
rectum  et  des  organes  génitaux  sont  encore  plus  per¬ 
méables,  et  il  en  est  de  même  de  la  conjonctive.  La 
rapidité  de  pénétration  des  spirilles  est  très  grande; 
l’infection  a  lieu  en  quelques  heures  pour  les  mu¬ 
queuses,  en  moins  de  24  heures  pour  la  peau.  Les 
spirillosésexpérimentales  qui  résultent  de  ce  mode  de 
contamination  sont,  le  plus  souvent,  d’allure  sub¬ 
aiguë,  sans  doute  en  raison  du  petit  nombre  de  para¬ 
sites  qui  envahissent  l’organisme. 

—  M.  Marchoux  fait  remarquer,  à  propos  de 
cette  communication,  que  des  faits  analogues  ont  été 
observés  par  lui  dans  des  expériences  réalisées  avec 
le  virus  filtrant  de  la  peste  aviaire.  La  pénétration 
de  ce  virus  se  fait  facilement  par  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  celle  de  l’ampoule  rectale  ;  par  contre,  il  ne 
traverse  la  peau  que  si  l’on  a  soin  d’arracher  préala¬ 
blement  les  plumes  et  de  pratiquer  ainsi  des  solu¬ 
tions  de  continuité  microscopiques. 

Inoculation  des  trypanosomes  pathogènes  dans  la 
cornée.  — M.  Morax.  On  sait  que,  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  trypanosomiases  animales,  la  cornée 
montre  des  lésions  de  kératite  interstitielle  engen¬ 
drées  parles  trypanosomes  ;  ceux-ci  existent,  en  quan¬ 
tité  appréciable,  au  niveau  même  de  ces  lésions.  L’au¬ 
teur  a  essayé  de  reproduire  expérimentalement  ces  lé¬ 
sions  en  inoculant  le  virus  (Nagana,  Surra,  Gam- 
biense)  dans  l’épaisseur  de  la  cornée,  ou  en  le  dépo¬ 
sant  en  des  points  préalablement  scarifiés.  Contrai¬ 
rement  à  toute  attente ,  aucune  manifestation  de 
kératite  n’a  suivi  ces  inoculations,  et  il  n’y  a  pas  eu 
pullulation  des  trypanosomes  dans  ces  conditions. 
M.  Morax  pense  que  l’absence  de  vascularisation 
peut  expliquer,  jusqu’à  un  certain  point,  la  non-mul¬ 
tiplication  des  parasites  introduits  dans  les  tissus 
cornéens  normaux, 

—  M.  Levaditi  confirme  cette  façon  de  voir,  en 
se  basant  sur  ses  recherches  concernant  l’éclosion 
de  la  kératite  syphilitique  expérimentale  du  lapin. 
Ici  aussi,  les  trypanosomes  ne  se  développent  d’une 
façon  manifeste  qu’à  partir  du  moment  où  il  y  a  com¬ 
mencement  de  vascularisation. 

Sur  une  culture  amibienne.  —  M.  Gauduebeau, 
à  propos  d’une  amibe  de  la  dysenterie  provenant  du 
'ronkin,*étudie_les  conditions  de  culture  de  ce  para- 
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site  et  fait  connaître  la  technique  particulière  qu’il 
a  employée.  La  présence  de  certaines  bactéries 
vivantes  est  nécessaire  pour  assurer  le  développe¬ 
ment  des  amibes,  d’autres  bactéries  sont  indiffé¬ 
rentes  et  d’autres  nuisibles.  Les  bacilles  d’Eberth 
et  ceux  du  typhus  des  rats  se  montrent  favorables  à 
ce  développement.  D’après  l'auteur,  les  colonies  mi¬ 
crobiennes  phagocytées  par  les  amibes  ne  sont  pas 
simplement  une  matière  nutritive  inerte  pour  les 
protozoaires  ;  le  microbe  doit  être  vivant  et  sert  à 
élaborer  les  aliments  que  l’amibe  ne  peut  pas  assi¬ 
miler  directement.  Le  bacille  joue  le  rôle  d’un  hôte 
vivant  dont  l’amibe  en  est  le  parasite. 

Les  symptômes  de  la  trypanosomiase  humaine. 
—  M.  Heckenrotb.  Les  symptômes  de  la  trypano¬ 
somiase  humaine  sont  multiples  :  fièvre  irrégulière, 
troubles  nerveux  variés,  phénomènes  digestifs  par¬ 
fois  assez  graves,  pouvant  simuler  la  dysenterie  chro¬ 
nique  ou  l’entérite  aigue,  modification  de  la  peau, 
qui  devient  sèche,  grisâtre.  Tous  ces  symptômes  ne 
permettent  guère  d’affirmer  la  trypanosomiase,  car 
ils  sont  relativement  inconstants.  Au  contraire,  les 
œdèmes  et  l’hypertrophie  ganglionnaire  se  rencon¬ 
trent  dans  presque  tous  les  cas.  L’auteur  attribue 
une  valeur  diagnostique  particulière  aux  œdèmes, 
surtout  à  ceux  qui  intéressent  la  région  sous-orbi¬ 
taire  e.xterne;  il  les  considère  comme  un  symptôme 
initial  de  la  maladie. 

—  M.  Kermorgant  donne  lecture  du  rapport  de 
la  Commission  pour  l'emploi  primitif  de  la  quinine. 

LeVADITt. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Mai  1909. 

Du  lever  précoce  après  les  laparotomies  et  l’ac¬ 
couchement  {suite).  —  M.  Dartigues  résume  la 
question  et  constate  que  la  date  moyenne  du  lever 
indiquée  par  les  orateurs  est  15  jours  après  la 
laparotomie,  c’est-à-dire  qu’on  gagne  environ  4  à 
5  jours  dans  les  cas  considérés  comme  favorables.  Il 
ajoute,  ce  qui  n’a  été  dit  nulle  part,  qu’il  considère 
que,  dans  les  cas  d’inflammations  annexielles,  on  ne 
doit  pas  trop  se  presser  de  faire  lever  les  malades. 
De  même  que  les  médecins  instituent  le  repos  comme 
première  indication  dans  les  phlegmasies  pelviennes 
et  attendent  le  refroidissement  des  lésions  avant  de 
faire  opérer,  de  même  les  chirurgiens,  après  l’opéra¬ 
tion  détersive  et  l’exérèse,  doivent  faire  bénéficier 
les  malades  d’une  cure  de  repos  post-opératoire  de 
20  à  25  jours  qui  contribue  à  diminuer  l’inflammation 
et  la  congestion  pelviennes  du  petit  bassin  eÿ  du  péri¬ 
toine  non  encore  absolument  éteintes  au  moment  de 
l’intervention. 

Des  albuminuries  d’origine  génitale.  —  MM.  Le 
Fur  et  Besson  insistent  sur  des  albuminuries  d’ori¬ 
gine  prostatique  ou  séminale,  caractérisées  par  de 
petites  quantités  d’albumine  (0  gr.  10  à  1  gramme), 
souvent  confondues  avec  des  albuminuries  d’origine 
rénale  (physiologique,  orthostatique,  cyclique),  dont 
l’examen  microscopique  et  le  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  permettent  d’affirmer  l’origine  et  que  l’on  peut 
guérir  par  le  traitement  rationnel  des  lésions  génitales. 

Le  chapitre  des  petites  albuminuries  dites  physio¬ 
logiques  est  donc  tout  entier  à  reviser. 

—  M.  Boursier  fait  remarquer  que  le  terme  d’al¬ 
buminurie  génitale  est  inexact  et  doit  être  remplacé 
par  pseudo-albuminurie,  car  il  s’agit  de  sperme 
ajouté  à  l'urine  et  non  d’urine  vraiment  albumineuse. 

—  M.  Georges  Rosenthal  a  observé,  avec  M.  Le 
Fur,  un  cas  de  pseudo-albuminurie  génitale  atteignant 
3  grammes  par  litre;  il  pense  que  certains  cas  de 
néphrite  albumineuse  de  Castaigne  reconnaissent  la 
même  origine. 

—  M.  Lematte  fait  observer  que  toutes  les  albu¬ 
mines  que  la  chaleur  coagule  dans  l’urine  doivent 
être  distinguées;  il  faut  s’entendre  sur  le  mot  albu¬ 
mine  et  séparer  la  sérine  de  la  globuline.  De  plus,  il 
est  indispensable  de  préciser  le  mode  opératoire 
employé  pour  le  dosage  de  l’albumine. 

—  M.  Paul  Guillon  signale  toute  une  série  de 
travaux  sur  cette  très  intéressante  question,  parus 
dans  les  Bulletins  des  différents  Congrès  internatio¬ 
naux  de  médecins  d’Assurance  sur  la  vie  :  Stokvis 
(Amsterdam,  1901)  ;  Siredey (Paris,  1904) ;  Gillet(Ber- 
lin,  1906). 

Néphrectomie  partielle  dans  le  traitement  du 
kyste  hydatique  du  rein.  —  M.  Nicaise.  Il  s’agit 
d’une  alfectiou  bénigne  au  point  de  vue  des  lésions, 
des  symptômes  et  de  la  mortalité,  et  l’auteur  pré¬ 


tend  qu’on  a  intérêt  à  la  traiter  par  des  méthodes 
conservatrices. 

Traitement  des  cicatrices  vicieuses  et  du  iupus 
par  la  méthode  combinée  des  scarifications  et  du 
radium.  —  M.  Masottl  (de  Bologne)  expose  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  service  de  M.  Dan- 
los,  à  1  hôpital  Saint-Louis,  par  un  procédé  mixte 
(scarifications  et  radium),  sur  le  lupus  vulgaire  et  les 
chéloïdes. 

Ce  procédé,  qui  a  déjà  été  exposé  au  Congrès  de 
Clermont-Ferrand,  lui  avait  été  inspiré  par  les  résul¬ 
tats  qu’il  avait  vu  obtenir,  pour  le  lupus  vulgaire,  par 
M.  Danlos  par  un  procédé  mixte  de  scarifications  et 
de  rayons  X.  Il  montre  en  même  temps  un  scarifica¬ 
teur  multiple,  très  facile  à  employer  surtout  quand 
il  s’agit  de  scarifier  une  surface  étendue,  ou  bien 
pour  faire  disparaître  les  pigmentations  dues  au 
radium. 

Efficacité  de  la  médication  créosotée  dans  la 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie.  — M.  Scboull 
(de  Nice)  pense  que,  dans  la  pneumonie  et  la  bron¬ 
cho-pneumonie,  la  créosote  combinée  à  la  médication 
classique  est  parfois  suffisante  et  permet  aux  phé¬ 
nomènes  morbides  de  s’amender  en  général  très 
rapidement  ;  grâce  à  ce  traitement,  la  mortalité  est 
presque  nulle. 

Analyse  physique  des  peptones.  —  M.  Lematte 
souligne  l’imperfection  des  méthodes  de  chimie  bio¬ 
logique. 

Les  pi-océdés  de  la  chimie  physique  respectent  le 
statisme  des  liquides. 

L’auteur  désire  appliquer  la  cryoscopie,  la  réfrac- 
tométrie  et  la  densimétrie  à  l’étude  du  suc  gas¬ 
trique.  Il  étudie  les  constantes  physiques  des  pep¬ 
tones.  M.  Lematte  a  établi  des  tables.qui  permettent 
de  calculer  la  teneur  en  peptones  d’une  solution 
dont  on  connaît  l'indice  de  réfraction,  le  point  cryos- 
copique  A  ou  la  densité  D.  Les  tables  sont  réver¬ 
sibles  :  une  constante  déterminée  permet  de  trouver 
les  deux  autres. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

14  Mai  1909. 

A  propos  des  kystes  synoviaux  du  poignet.  — 
M.  Robert  Lœwy  traite  les  kystes  par  l’écrasement 
qu’il  répète  plusieurs  fois  s’il  est  nécessaire.  Quand 
il  intervient,  s’il  trouve,  après  avoir  incisé  la  poche, 
son  point  de  sortie  avant  de  suturer,  il  curette  les 
bords  de  l'orifice  articulaire  et  les  attouche  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  au  1/20,  ce  qui  sclérose  les  tissus  et 
facilite  l’oblitération. 

—  M.  Cazin  emploie  l’injection  de  teinture  d’iode. 
On  fait  une  première  injection  suivie  de  compres¬ 
sion,  et  si  quelques  jours  après,  le  kyste  n’a  pas  en¬ 
tièrement  disparu,  on  injecte  à  nouveau  quelques 
gouttes  de  teinture  d’iode  fraîche,  puis  on  fait  une 
nouvelle  compression;  une  troisième  injection  n’est 
qu’exceptionnellement  nécessaire. 

—  M.  Judet  cherche  à  établir,  cliniquement,  si  le 
kyste  communique  ou  non  avec  l’articulation.  Dans 
le  premier  cas,  il  pratique  l’ablation,  dans  le  second, 
il  évacue  le  liquide  à  l’aide  d’une  aiguille  assez 
grosse,  puis  injecte  quelques  gouttes  de  teinture 
d’iode. 

—  M.  Monnier  divise  les  kystes  en  deux  catégo¬ 
ries  :  les  uniloculaires,  les  multiloculaires  ;  pour  les 
premiers,  il  emploie  l’écrasement  ou  la  discision,  en 
cas  de  récidive,  l’ablation;  pour  les  seconds,  il  pra¬ 
tique  l’extirpation  d’emblée. 

—  M.  Hugier  différencie  les  kystes  de  la  région 
postérieure  et  ceux  delà  région  antérieure.  Il  écrase 
le  plus  souvent  les  premiers,  et  opère  les  seconds 
sous  anesthésie  générale. 

Arrachement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
—  M.  Reblaud  montre  une  radiographie  on  la  lésion 
apparaît  des  plus  nettes.  Il  fait,  à  propos  de  ne  cas, 
une  étude  complète  do  la  question. 

—  M.  Ozenne  rapporte  une  observation  analogue 
dans  laquelle  le  rétablissement  des  mouvements 
d’extension  ne  se  fit  qu’au  bout  de  plusieurs  mois. 

Présentations.  —  M.  Dupuy  présente  un  appareil 
qui  permet  l'extension  continue  du  bras  en  abduction 
et  n’immobilise  pas  les  articulations  de  l’épaule  et  du 
coude  dans  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
de  l'humérus. 

—  M.  Rousseau  montre  une  malade  qui  porte  un 
kyste  ovarique  énorme.  Il  a  l’intention  de  pratiquer 


la  laparotomie  d’emblée,  sans  ponction  préalable  à 
travers  la  paroi  abdominale.  —  C’est  d’ailleurs 
l’avis  général. 

Robert  Lœwv. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Mai  1909. 

Neuro-arthritisme  et  traitement  thyro'idlen.  — 
M.  Huebard  donne  lecture  du  rapport  sur  le  mé¬ 
moire  présenté  à  ce  sujet  par  MM.  L.  Lévi  et  H.  de 
Rothschild.  Il  approuve  les  conclusions  de  ces  au¬ 
teurs  qui  estiment  que  le  neuro-arthritisme  relève 
fréquemment  de  la  pathologie  thyroïdienne  et  que  ses 
principales  manifestations  peuvent  être  améliorées, 
ou  guéries,  par  le  traitement  thyro’idien. 

La  lutte  contre  les  maladies  infectieuses  en 
Suède  et  enNorvège.  —M.  Widal  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  lu  à  l’Académie  sur  ce  sujet  par 
M.  Courmont.  Dans  ce  travail,  M.  Courmont  a 
montré  l’importance  des  progrès  réalisés,  dans  les 
pays  Scandinaves,  dans  la  lutte  contre  les  maladies 
infectieuses.  C’est  ainsi  qu'en  Suède  la  mortalité,  qui 
était  en  1881  de  17  pour  1000,  est  tombée  en  1906  à 
14,3  pour  1000.  Si  la  mortalité  en  France  était  ré¬ 
duite  à  ce  taux,  nous  gagnerions  250.000  existences. 

Ces  résultats  démontrent  tous  les  avantages  qu’un 
peuple  respectueux  des  prescriptions  légales  peut 
retirer  d'une  réglementation  hygiénique  et  sanitaire 
judicieuse.  Ils  viennent  à  l’appui  des  arguments  qui 
ont  été  réunis  lors  de  la  discussion  poursuivie  à 
l’Académie,  il  y  a  quelques  mois,  sur  la  déclaration 
obligatoire,  discussion  qui  avait  eu  pour  point  de 
départie  rapport  de  M.  ’VV'idal. 

Deux  cas  de  septicémie,  gonococcique  terminés 
par  la  guérison  et  aussitôt  suivis  de  fièvre  typhoïde. 
M.  Dieulafoy.  (Paraît  in  extenso  dans  le  présent 
numéro  de  La  Presse  Médicale.) 

Election.  —  M.  Brissaud  est  nommé  membre  de 
l’Académie,  dans  la  Section  de  pathologie  interne,  par 
54  voix  sur  61  votants. 

La  liste  était  ainsi  établie  :  en  première  ligne, 
M.  Brissaud;  en  deuxième  ligne,  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  MM.  Babinski,  Ballet,  Gaucher,  Marfan, 
Marie. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


A.  Clerc  et  Gy.  Cancer  gastrique  et  anémie  per¬ 
nicieuse  [Archives  des  maladies  du  cœur,  des  vais¬ 
seaux  et  du  sang,  2“  année,  1909,  n°  4.  Avril,  p.  223- 
231).  —  Différente  de  l’anémie  banale  des  cancers, 
l’hypoglobulie  peut  s’abaisser,  dans  les  cas  visés  par 
les  auteurs,  à  1.500.000  et  moins. La  latence  du  cancer 
fait  la  caractéristique  de  ces  anémies.  Malgré  les 
troubles  dyspeptiques,  l’asthénie,  l’anémie  progres¬ 
sive,  la  dyspnée,  les  palpitations,  lypothymies,  etc., 
on  ne  trouve  aucun  signe  de  carcinome.  Souvent 
l’amaigrissement  n’est  pas  proportionnel  à  l’intensité 
des  troubles  gastriques;  parfois  l’appétit  est  conservé. 
Ce  n’est  qu’à  la  phase  ultime  qu’une  hématémèse 
mélanique  ou  une  phlegmatia  font  présumer  l’existence 
du  cancer.  Il  n’y  a  rien  de  pathognomonique,  ni  dans 
la  forme  de  la  dyspepsie,  ni  dans  les  données  du 
chimisme  gastrique.  Plus  caractéristiques  sont  les 
hémorragies  occultes  et  continues,  que  les  réactions 
de  Weber,  de  Meyer  rendent  seules  appréciables. 

Peut-on,  par  l’examen  du  sang,  voir  une  diffé¬ 
rence  entre  l’anémie  cancéreuse  secondaire  et  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  primitive'? La  distinction  est  subtile. 
Les  auteurs,  après  un  examen  comparatif  des 
termes  de  la  formule  hématologique  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  restent  dans  le  doute  sur  la  pathogénie 
de  ces  anémies.  Ils  semblent  toutefois  attribuer  aux 
toxines  ou  aux  hémolysines  hypothétiques  du  cancer, 
un  rôle  plus  actif  dans  l’abaissement  de  l’hémoglo¬ 
bine  que  sur  les  hématies  même.  Encore  ne  le  don¬ 
nent-ils  qu’avec  des  réserves. 

Conclusion  générale,  l’anémie  pernicieuse  est 
surtout  un  syndrome  dépendant  de  causes  multiples 
et  diverses,  comme  le  cancer,  les  entozoaires,  les 
intoxications,  etc.  ;  l’anémie  protopathique  n’est  qu’un 
terme  masquant  notre  ignorance. 

A.  Létienke. 
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L’EXTIRPATION  SIMPLIFIÉE 

DE  L’KPITIIÉLIOMA 

DE  L’ISTHME  PHARYNGIEN 

Par  M.  JACQUES 
Agrégé 

Chargé  de  la  clinique  olo-rhino-laryngologiqne 
do  rUniversité  de  Nancy. 


Il  y  a  quelques  années,  je  fus  appelé  en  con¬ 
sultation  auprès  d’un  homme  approchant  de  la 
soixantaine,  en  pleine  santé  apparente,  qu’in¬ 
quiétait  un  mal  de  gorge  réfractaire  à  la  théra¬ 
peutique  habituelle.  Notre  homme  n’avait-il  pas, 
en  effet,  loyalement  éprouvé  par  un  usage  exclu¬ 
sif  de  2  mois  les  vertus  curatives  tant  vantées 
de  certaines  pastilles  balsamiques  contre  toute 
espèce  de  maux  de  gorge  ?  Devant  l’échec  imprévu 
de  cette  médication  «  en  tout  cas  sans  danger  », 
le  malade,  homme  instruit,  n’avait  pas  hésité  à 
suivre  le  conseil  désintéressé  d’une  dame  de  ses 
amies,  guérie  naguère  d’un  mal  en  tout  semblable 
au  sien  par  des  gargarismes  réitérés  avec  de 
l’eau-de-vie.  Pendant  2  mois  encore,  ce  traite¬ 
ment  héroïque  fut  suivi  sans  défaillance,  malgré 
une  sensibilité  pharyngienne  de  plus  en  plus 
vive;...  après  quoi,  on  songea  à  prendre  l’avis 
du  médecin  de  la  famille.  Celui-ci,  effrayé  de  la 
gravité  et  de  l’étendue  du  mal,  voulut  bien  me 
prier  d’examiner  le  cas  avec  lui. 

Un  vaste  ulcère  à  fond  sanieux,  à  lèvres  bour¬ 
geonnantes,  occupait  l’emplacement  de  l’amyg¬ 
dale  gauche,  au  pôle  supérieur  de  laquelle  l’affec¬ 
tion  avait  fait,  paraît-il,  quelques  mois  plus  tôt 
son  apparition.  II  englobait  l’arc  palatin  et,  sui¬ 
vant  les  piliers  du  voile,  commençait  à  envahir 
la  paroi  pharyngienne  voisine  et  menaçait  de 
gagner  la  base  de  la  langue.  Une  profonde  fis¬ 
sure,  radiairement  dirigée,  partait  de  la  région 
de  la  fosse  . sus-araygdalienne  pour  se  perdre  vers 
le  crochet  ptérygoïdien.  Enfin,  une  nodosité 
ligneuse  du  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon 
soulevait  la  région  carotidienne  vers  la  bifurca¬ 
tion. 

Devant  l’étendue  et  l’apparente  profondeur  des 
lésions,  en  présence  de  l’évolution  rapide  du 
néoplasme  et  de  l’envahissement  ganglionnaire, 
j’hésitai  à  proposer  une  exérèse  que  je  considé¬ 
rais  comme  devant  entraîner  une  mutilation  aussi 
dangereuse  qu’inefficace,  et  mon  sentiment  fut 
partagé  par  un  chirurgien  de  grande  expérience, 
également  appelé  à  donner  son  avis.  La  mort 
dans  l’âme,  nous  dûmes  refuser  au  patient  l’es¬ 
poir  d’une  guérison  chirurgicale  et  abandonner  à 
la  morphine  le  rôle  d’atténuer  la  dysphagie  pro¬ 
gressive  et  l'olalgie  atroce  qui  commençaient  à 
le  tourmenter.  J’appris,  .3  mois  plus  tard,  qu'il 
avait  succombé. 

C’est  vers  cette  même  époque  que  fut  adressé 
à  la  consultation  de  mon  service,  par  mon  col¬ 
lègue  et  ami  le  professeur  agrégé  Michel,  un 
homme  de  68  ans,  atteint,  lui  aussi,  d’un  cancer 
ulcéré  de  l’amygdale,  du  voile  et  de  la  gouttière 
pharyngée,  avec  adénopathie  cervicale.  L’âge  du 
sujet,  sa  débilitation,  l’étendue  de  la  tumeur  qui 
dépassait  la  ligne  médiane  me  firent  écarter, 
d’accord  avec  mon  collègue,  une  intervention  par 
voie  externe  et  m’engagèrent  à  tenter,  pour  satis¬ 
faire  aux  instances  du  malade,  une  excision  aussi 
complète  que  possible  par  voie  buccale.  L’événe¬ 
ment  dépassa  largement  mes  prévisions  quant  à 
la  bénignité  et  à  l’efficacité  de  l’intervention, 
ainsi  qu’il  ressort  de  l’observation  ci-dessous. 

Observation  I.  —  Cancer  épithélial  du  voile,  de 
V amygdale  et  de  la  gouttière  pharyngée  opéré  et 
guéri  par  la  voie  buccale. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de 
68  ans,  qui  me  fut  adressé  au  début  de  1907  par 
mon  collègue  et  ami  M.  Michel,  pour  un  volumi¬ 
neux  épithélioma  yégéUnt,  englobant  la  totalité  de 
la  luette,  tout  l’arc  palatin  droit,  l’amygdale  droite 
et  ses  piliers;  enfin;  la  portion  avdisinante  de  la 


gouttière  pharyngée,  gênant  considérablement  la 
déglutition  et  l’articulation  de  la  parole.  Le  malade 
était  assez  amaigri,  mais  non  pas  précisément  cachec¬ 
tique;  on  sentait  un  ganglion  du  volume  d'une  noi¬ 
sette  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide. 

En  raison  de  la  limitation  assez  nette  du  néo¬ 
plasme,  du  défaut  d’infiltration  périphérique  percep¬ 
tible,  et,  d’autre  part,  eu  égard  à  l’âge  relativement 
avancé  du  porteur,  je  jugeai  à  propos  d’intervenir 
parles  voies  naturelles,  après  ligature  préalable  de 
la  carotide  externe  et  extirpation  du  ganglion. 

Par  une  incision  extérieure,  pratiquée  tout  d’abord, 
l’artère  fut  liée  au-dessus  de  l’émission  de  la  thy¬ 
roïdienne  supérieure,  dont  la  branche  laryngée  supé¬ 
rieure  fut  également  ligaturée.  Un  ganglion  du  vo¬ 
lume  et  de  la  forme  d’un  gros  haricot,  appliqué  sur 
l’origine  de  la  carotide  interne,  et  déjà  ramolli  au 
centre,  fut  extirpé  au  cours  de  ce  premier  temps 
opératoire;  on  ne  découvrit  dans  le  voisinage  aucune 
autre  adénopathie  suspecte.  L’incision  fut  réunie  par 
un  surjet  au  catgut;  puis,  le  malade  étant  placé  tête 
déclive  et  la  bouche  largement  ouverte,  un, fort  fil, 
passé  au  travers  du  voile  à  la  racine  de  la  luette, 
permit  d’attirer  et  de  fixer  la  partie  médiane  de  la 
masse  néoplasique.  11  fut  alors  aisé,  avec  l'aide  du 
miroir  frontal,  d’exciser,  au  moyen  de  ciseaux  forte¬ 
ment  courbés  sur  le  plat,  toutes  les  parties  dégéné¬ 
rées,  en  un  seul  bloc  jusqu’à  la  base  de  la  langue. 

L’hémorragie,  à  peu  près  nulle,  n’exigea  ni  l’ap¬ 
plication  d’aucune  ligature,  ni  l’emploi  du  thermo¬ 
cautère  et  céda  rapidement  à  la  simple  compression. 
Un  pansement  collodionné  couvrit  l’incision  cutanée. 

Les  suites  furent  remarquablement  bénignes,  sur¬ 
tout  relativement  à  l'étendue  de  la  lésion.  Le  sur¬ 
lendemain  de  l'opération,  le  malade  se  levait  et 
n’hésitait  pas  à  substituer  aux  irrigations  buccales 
prescrites  des  inhalations  répétées  de  fumée  de 
tabac  à  l’aide  de  sou  fidèle  brûle-gueule.  Le  malade 
quittait  l'hôpital  le  5“  jour  après  l’opération  et, 

10  jours  plus  tard,  était  présenté  à  la  Soc  été  de 
médecine  de  Nancy  dans  un  état  de  cicatrisation 
très  avancée  et  de  santé  générale  très  améliorée.  La 
perte  des  deux  tiers  du  voile  palatin  entraînait  un 
nasonnement  assez  accusé,  mais  la  déglutition  des 
liquides  pouvait  s’effectuer  sans  reflux  nasal  incom¬ 
mode,  grâce  à  une  inclinaison  de  la  tête  sur  l’épaule 
gauche. 

La  tumeur  enlevée  présentait  eu  totalité  le  volume 
d’un  œuf  de  poule. 

Le  sujet  de  cette  opération  a  été  revu  en  Février 
puis  en  Août  1908.  Il  n’offrait  aucune  trace  de  réci¬ 
dive,  ni  du  côté  de  la  bouche,  ni  du  côté  des  gan¬ 
glions,  mais  avait  dû  subir  l’ablation  d’un  cancroïde 
de  la  lèvre  inférieure. 

Les  troubles  fonctionnels  s’étaient  encore  notable¬ 
ment  atténués  *. 

Encouragé  par  ce  premier  succès  j’eus,  depuis, 
l’occasion  de  recourir  à  un  procédé  semblable  avec 
autant  de  satisfaction  dans  3  autres  cas  de  cancer. 

Observation  II.  — Canccrdu  voile,  des  deux  amyg¬ 
dales  et  du  pharynx  extirpé  par  les  voies  naturelles. 

Au  mois  de  Décembre  1907  vint  échouer  à  ma 
consultation  de  l’hôpital  un  homme  d’une  soixantaine 
d’années,  Charles  H...,  dans  un  état  de  cachexie 
avancée,  due  à  une  vaste  tumeur  ulcérée  de  la  gorge, 
avec  olalgie  et  dysphagie  atroces,  rebelles  à  tous  les 
traitements  tentés  jusqu’alors. 

La  totalité  du  bord  libre  du  voile  et  de  l’amygdale 
gauche,  le  pôle  supérieur  de  l’amygdale  droite,  la 
gouttière  pharyngienne  gauche  jusqu’aux  replis  pha- 
ryngo-épiglottiques  étaient  le  siège  d’un  ulcère  sa¬ 
nieux  à  bords  végétants,  entouré  d'une  atmosphère 
rougeâtre,  infiltrée,  indurée,  contrastant  avec  la 
pâleur  livide,  l'amincissement  dystrophique  et  le 
relâchement  de  tout  le  reste  de  la  muqueuse  buccale. 
Une  fissure  profonde,  radiairement  dirigée,  sillon¬ 
nait  la  tumeur  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  l’amyg¬ 
dale  gauche.  L’affection  datait  de  5  ou  6  mois,  et 
était  parvenue,  depuis  une  semaine,  à  la  phase  de 
dysphagie  presque  absolue. 

Le  patient  ne  se  faisait  aucune  illusion  sur  la  gra¬ 
vité  de  son  état,  édifié  qu’il  était  par  les  nombreux 
avis  médicaux  qu’il  avait  antérieurement  demandés. 

11  réclamait  seulement  quelque  soulagement  à  ses 
souffrances,  repoussant  d  avance  toute  opération, 
qu’il  considérait  comme  une  condamnation  à  mort. 

Je  crois,  en  effet,  qu’une  pharyngotomie  latérale, 
qui  eût  exigé  la  résection  de  la  branche  montante. 


1.  22  mars  1909.  Je  viens  de  réopérer  ce  malade  pour  un 
volumineux  épithélioma  cutané  du  cou.  Le  pharynx  est 
toujours  indemne  de  toute  récidive. 


aurait  excédé  de  beaucoup  la  résistance  du  sujet,  , 
sans  offrir,  d’ailleurs,  de  garanties  sérieuses  contre 
la  récidive. 

Connaissant  au  contraire,  par  expérience,  la  grande 
bénignité  des  excisions  buccales,  même  très  éten¬ 
dues,  je  réussis  à  faire  accepter  à  mon  homme  une 
opération  par  le=  voies  naturelles,  que  je  pratiquai. 

De  même  q  v  le  précédent  malade,  j’effec¬ 

tuai  d’ahord  la  ligauii  e  de  la  carotide  externe  gauche 
à  son  origine,  ce  qui  me  permit  d’extirper  un  petit 
ganglion  mobile,  imperceptible  à  la  palpation.  Puis, 
l’opéré  étant  placé  tête  déclive  et  la  bouche  mainte¬ 
nue  largement  ouverte,  je  passai  une  anse  de  fil  dans 
la  pointe  de  la  langue  et  une  autre  eu  pleine  tumeur, 
à  la  limite  des  palais  osseux  et  membraneux.  Le  pre¬ 
mier  fil  fut  confié  à  un  aide  ;  en  exerçant,  à  l’aide  du 
second,  une  traction  sur  le  voile  dégénéré,  il  me  fut 
aisé  d’exciser,  partie  au  bistouri,  partie  avec  de  forts 
ciseaux  courbes,  la  totalité  du  néoplasme.  L’effusion 
de  sang  fut  insignifiante  et,  par  suite,  la  dissection 
des  parties  saines  et  malades  remarquablement  aisée 
et  rapide.  L’opération  fut  terminée  par  une  seule 
ligature  et  deux  points  de  suture  placés  sur  la  mu¬ 
queuse  pharyngienne  dans  la  gouttière  gauche. 

Aucun  choc,  aucune  réaction  thermique. 

Des  le  surlendemain  de  l’opération,  l'opéré  pou¬ 
vait  se  nourrir  suffisamment  par  la  houche.  Les 
forces  et  l’embonpoint  revinrent  assez  vite  et,  sauf 
une  otalgie  assez  tenace,  indépendante  de  toute  réci¬ 
dive  appréciable,  la  guérison  demeura  noinplète  pen¬ 
dant  les  quelques  mois  au  cours  desquels  le  malade 
revint  se  soumettre  à  noire  examen. 

Observation  III.  —  Cancer  de  V  amygdale,  du  voile 
et  du  pharynx.  Extirpation  par  voie  buccale.  Réci¬ 
dive  partielle. 

L...,  François,  77  ans,  pensionnaire  à  l’hospice  des 
vieillards,  m’est  adressé  par  son  médecin  pour  une 
affection  de  gorge  mettant  obstacle  à  l’alimentation. 
C'est  un  homme  encore  robuste,  mais  amaigri,  de 
constitution  goutteuse.  Il  fait  remonter  à  8  mois  envi¬ 
ron  le  début  de  son  mal  sous  la  forme  d’une  otalgie 
gauche;  puis  la  déi>Iutilion,  d’abord  aisée,  est  deve¬ 
nue  peu  à  peu  difficile,  puis  douloureuse.  Actuelle¬ 
ment,  les  liquides  seuls  passent,  la  voix  est  angi¬ 
neuse,  nasonnée. 

La  région  amygdalienne  gauche  apparaît  occupée 
par  un  volumineux  champignon  sanieux  ulcéré,  re¬ 
couvert  d’enduit  adhérent.  La  paroi  du  pharynx,  fu¬ 
sionnée  avec  le  pilier  postérieur,  est  envahie  jusqu’au 
voisinage  de  la  ligne  médiane.  Le  larynx  est  entière¬ 
ment  indemne,  le  tympan  gauche  scléreux,  non 
enflammé.  Pas  d’adénopathie  sensible  au  cou.  Pas  de 
tare  viscérale  notable. 

L’intervention,  pratiquée  pour  atténuer  la  souf¬ 
france  et  la  dysphagie,  consista  dans  une  exérèse 
large,  par  la  voie  buccale,  au  moyen  du  bistouri  et 
de  ciseaux  courbes.  Dans  un  premier  temps,  la  moi¬ 
tié  gauche  du  voile  et  les  piliers  furent  excisés,  puis 
le  prolongement  pharyngien  extirpé.  Bien  que  le 
malade  fût  placé  tête  basse,  l’hémorragie  n’eut  rien 
d'excessif  et  céda  à  la  simple  forcipressure. 

Suites  très  simples,  alimentation  buccale  dès  le 
3“  jour.  6  semaines  environ  après  l’opération,  extir¬ 
pation  à  l’anse  d’un  volumineux  bourgeon  développé 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  du  reste,  au¬ 
cune  dysphagie,  aucune  otalgie;  le  malade  avait 
repris  tout  son  embonpoint  et  son  ordinaire  jovialité. 
Nouvelle  récidive  2  mois  plus  tard,  mais  plus  dis¬ 
crète;  même  traitement.  Le  malade  est  revu  encore  à 
plusieurs  reprises,  portant  toujours  un  placard  néo¬ 
plasique  presque  stationnaire  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  1  franc  sur  le  pharynx.  Puis  il  succomba 
brusquement  à  des  accidents  pulmonaires. 

Observation  IV.  —  Cancer  térébranl  de  l’amyg¬ 
dale,  du  voile  et  de  la  fosse  glosso-amygdalienne 
avec  adénopathie.  Extirpation  buccale  après  excision 
des  ganglions.  Guérison  opératoire  rapide. 

G...,  Charles,  72  ans,  bûcheron,  se  présente  à  la 
consultation  de  mon  service  le  14  Décembre  1908, 
pour  des  accidents  dysphagiques,  dont  le  début  re¬ 
monterait  aux  premiers  jours  de  Septembre  :  la  dé¬ 
glutition  des  aliments  éveillait,  dès  cette  époque,  une 
assez  vive  sensibilité  du  côté  gauche  de  la  gorge, 
avec  quelques  irradiations  vers  l’oreille.  Moins  de 
3  mois  plus  tard  le  malade  ne  tolérait  plus  que  les  li¬ 
quides  seuls,  et  encore  au  prix  de  souffrances  très 

C'est  un  homme  de  petite  taille,  sec,  amaigri,  fati¬ 
gué,  mais  encore  résistant,  sans  antécédents  spéci¬ 
fiques.  Son  mal  présente  un  curieux  aspect  ;  au 
devant  de  la  loge  amygdalienne  gauche,  excavée  et 
bourgebnnante,  le  pilier  antérieur,  tendu,  se  nlontie 
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perforé  comme  à  IVmporle-pièce  par  3  orifices  géné-  | 
ralenieni  airondi»,  mais  d'iiié^^ales  dinieu'iions,  qui 
réduisent  celle  région  du  voile  à  une  véritable  deu- 
telle.  La  plus  grande  des  perforations  a  le  diamètre 
d'une  pièce  de  50  centimes;  elle  a,  comme  ses  voi¬ 
sines,  des  bords  épaissis  et  végétants  plutôt  pâles, 
plus  comparables,  assurément,  à  ceux  d’un  ulcère 
lupique  qu’au  talus  bourbillonneux  d'une  gomme 
ouverte.  Toutefois,  l'induration  périphérique,  qui 
s’étend  à  près  de  1  centimètre  au  pourtour  des  pertes 
de  substance,  l'état  végétant  des  débris  amygdaliens 
et  du  pilier  postérieur,  enfin  la  constatation  d'une 
adénopathie  dure,  profonde,  à  l'angle  de  la  mâchoire, 
éloignent  une  confusion  que  l'examen  histologique 
écarte  définitivement. 

C’est  pour  être  débarrassé  par  une  opération  de 
douleurs  deveuues  intolérables  que  le  malade  est 
venu  nous  trouver.  Dès  le  lendemain  de  son'enlrée 
au  service,  C...  est  chloroformé  :  j’extirpe  par  une 
incision  externe  un  gros  ganglion  déjà  ramolli  au 
centre  et  très  adhérent  à  la  bifurcation  carotidienne, 
ainsi  que  3  glandes  plus  petites.  Les  grosses  artères 
sont  intactes,  mais  plusieurs  gros  affluents  de  la  ju¬ 
gulaire  interne  ont  dû  être  sectionnés  et  liés.  Puis, 
abordant  comme  de  coutume  le  néoplasme  par  la 
bouche  largement  entrebâillée,  je  saisis  la  tumeur  en 
son  milieu  avec  une  pince  à  griffes,  et  la  circonscris 
au  bistoni'i  en  procédant  de  la  luette  vers  le  palais 
osseux,  puis  l’apophyse  ptérygo’ide.  L’attache  pha¬ 
ryngienne  du  voile  est  disséquée  au  delà  de  la  région 
dégénérée,  au  travers  de  l’aponévrose,  avec  les  ci¬ 
seaux  courbes  qui  poursuivent  les  tissus  malades 
jusque  dans  l’épaisseur  de  la  base  de  la  langue.  En 
moins  de  quelques  minutes,  la  région  naguère  occu¬ 
pée  par  le  néoplasme  apparaît  entièrement  nette  : 
l’oeil  et  le  doigt  ne  discernent  plus,  tant  dans  la  pro¬ 
fondeur  qu’à  la  périphérie,  aucun  nodule  suspect. 
Hémorragie  veineuse  modérée,  aisément  tarie  par  un 
tamponnement  oxygéné.  2  points  de  catgut  sur  la 
tranche  du  voile,  2  autres  sur  la  section  de  la  partie 
latérale  de  la  langue  contribuent  à  réduire  la  surface 
cruentée,  sur  laquelle  on  applique  une  mèche  iodo- 
formée. 

Sauf  une  recrudescence  passagère  de  Totalgie,  les 
suites  opératoires  furent,  comme  toujours,  des  plus 
simples.  Aucune  hémorragie  secondaire.  Le  31  Dé¬ 
cembre,  le  malade  avalait  très  librement  les  liquides, 
à  condition  de  prendre  son  temps  ;  le  4  Janvier, 
20  jours  après  l’opération,  il  quittait  le  service  avec 
une  plaie  pharyngienne  déjà  très  réduite  et  un  reste 
insignifiant  d’otalgie. 

Voici  donc  4  faits  concernant  des  hommes  âgés, 
cachectisés  par  un  cancer  avancé,  dans  lesquels 
une  intervention  bénigne  a  procuré  une  guérison 
aussi  durable,  je  puis  le  dire,  qu’il  est  permis 
d’espérer  en  pareille  occurrence. 

Le  1“'’  de  nos  opérés  est  sans  récidive  locale  après 
2  ans;  2  ont  succombé  à  des  affections  intercur¬ 
rentes  après  guérison  opératoire;  le  dernier  est 
depuis  trop  peu  de  temps  guéri  pour  qu’on  puisse 
préjuger  des  résultats  définitifs.  Sans  insister 
plus  qu’il  ne  convient  sur  le  radicalisme  de  l’exé¬ 
rèse  pratiquée  par  la  voie  buccale,  je  me  conten¬ 
terai  de  faire  observer  qu’en  supprimant  le  temps 
d’accès,  long  et  pénible  dans  l’opération  externe, 
l’opérateur  garde  toute  sa  patience  et  l’opéré 
toute  sa  résistance  pour  le  temps  essentiel  de 
l’éradication.  Il  est  d’ailleurs  à  remarquer  com¬ 
bien  aisément,  avec  l’aide  précieux  du  réflecteur 
frontal  électrique  et  quelque  habitude  des  opéra¬ 
tions  buccales,  on  arrive  à  disséquer  minutieuse¬ 
ment  une  tumeur  souvent  fort  étendue  sans  rien 
abandonner  à  l’incertitude  et  au  hasard. 

Mais  là  est,  à  mon  sens,  le  moindre  mérite  du 
procédé  que  je  recommande.  Sa  grande  supério¬ 
rité  sur  l’opération  classique  du  cancer  du  pha¬ 
rynx  réside  dans  son  innocuité.  S  il  est  un  peu 
plus  difficile  d’exciser  un  cancer  du  voile  et  du 
pharynx  qu’une  simple  amygdale,  cela  nest,  en 
tout  cas,  pas  beaucoup  plus  dangereux.  Grâce  à 
l’extirpation  buccale,  précédée  éventuellement 
de  l’ablation  par  voie  cervicale  des  foyers  gan¬ 
glionnaires  secondaires,  nous  sommes  en  mesure 
d’off’rir  sans  arrière-pensée  au  malade  le  plus 
cachectisé  une  intervention  efficace  et  bénigne, 
échappant  au  terrible  dilemme  de  la  désespérante 


abstention  ou  de  la  mutilante  et  si  souvent  fatale 
phaiyngolornie. 

Inutile  d’ajouter  qu’il  demeure  des  cas  au-des¬ 
sus  de  toute  ressource  ;  les  tumeurs  sqiiirreuses 
infiltrées  profondément  dans  la  base  de  la  langue, 
faisant  corps  avec  la  branche  montante  et  fusion¬ 
nées  avec  une  niasse  ligneuse  de  ganglions,  com¬ 
blant  l’espace  maxillo-pharyngien,  ces  tumeurs-là 
échappent,  bien  entendu,  au  mode  buccal  d’exé¬ 
rèse  et  même,  en  général,  à  toute  entreprise 
opératoire.  Mais  je  répète,  en  finissant,  qu’il  faut 
se  garder,  en  présence  d’un  cancer  étendu  de  la 
gorge  chez  un  sujet  âgé  et  débilité,  d’un  pessi¬ 
misme  hâtif,  d’un  abstentionnisme  inconsidéré. 
Sommes-nous  jamais  certains  de  l’inanité  finale 
de  nos  efforts?  Et  pourquoi  en  refuser  le  béné¬ 
fice  à  un  désespéré,  si  nous  pouvons  tenter  de  le 
guérir  sans  attenter  à  ses  jours? 


A  PROPOS  DE  LA  PROTHÈSE  PERDUE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES 


Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

A  Monsieur  le  Directeur  de  La  Presse  Médicale. 

Monsieur  le  Directeur, 

Ayant  été  pris  à  partie  par  M.  Lambotte  dans 
son  article  de  La  Presse  Médicale  du  8  Mai,  je 
vous  prie  de  vouloir  bien  insérer  une  réponse  aux 
lieu  et  place  où  a  paru  le  travail. 

Notre  éminent  collègue  anversois  me  reproche 
de  pratiquer  la  résection  des  bouts  osseux  dans 
les  chevauchements  ;  il  déclare  que  «  c’est  une 
pratique  mutilante  et  qui  n’est  plus  de  mise  ». 

Quant  à  la  suture  au  fil  d’argent  ;  «  elle  est  dé¬ 
testable  et  doit  disparaître  de  la  pratique  ». 

11  ne  faudrait  pas  que  les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  prissent  les  déclarations  de  M.  Lam¬ 
botte  pour  des  vérités  démontrées. 

La  résection  économique  des  fragments  est  in¬ 
diquée  et  avantageuse  toutes  les  fois  que  la  dis¬ 
position  des  fragments  est  de  nature  à  gêner  la 
réduction  et  la  contention.  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  français,  belges  et  autres  continueront  à 
réséquer  à  l’occasion  sans  être  impressionnés 
par  les  appréciations  de  M.  Lambotte. 

Pour  ce  qui  est  de  la  suture  osseuse,  je  per¬ 
siste  à  penser  qu’une  suture  aseptique  et  amovi¬ 
ble  expose  beaucoup  moins  à  l’infection  que  la 
dénudation  étendue  des  fragments,  le  placement 
de  vis  nombreuses  et  l’inclusion  de  plaques  mé¬ 
talliques  volumineuses  comme  les  préconise  notre 
confrère. 

Nos  résultats  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  de 
M.  Lambotte  et  aucun  de  nos  malades  n’a  sup¬ 
puré;  je  pense  qu’il  en  est  de  même  des  siens. 

M.  Lambotte  ne  se  contente  pas  de  me  criti¬ 
quer,  il  lance  ses  foudres  contre  la  Société  de 
chirurgie  elle-même,  qui  a  la  faiblesse  d’appré¬ 
cier  modérément  l’instrumentation  compliquée 
du  chirurgien  anversois.  Il  déclare  que  notre  dis¬ 
cussion  de  .lanvier  1909  «  amis  en  relief  les  idées 
erronées  sur  la  tolérance  des  corps  étrangers  ». 
Il  ajoute  :  «  Tous  ceux  qui  ne  sont  pas  aveuglés 
par  le  parti  pris  devront  reconnaître  la  logique 
de  la  fixation  des  fragments.  » 

M.  Lambotte  raisonne  logiquement,  trop  logi¬ 
quement  même,  et  c’est  ce  que  je  lui  reproche  le 
plus. 

La  logique,  en  effet,  nous  indique  qu’un  corps 
étranger  aseptique  doit  être  toléré  par  les  tissus, 
mais  l’expérience  démontre  qu’ils  sont  parfois 
mal  supportés,  et  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des 
agrafes,  des  vis  et  des  attelles  métalliques  s’éli¬ 
miner  après  avoir  provoqué  des  désastres. 

Il  est  impossible  qu’on  ne  rencontre  pas  de 
temps  à  autre  des  alcooliques  ou  des  albuminuri¬ 
ques  chez  lesquels  la  suppuration  est  facile.  Chez 
ces  malades;  l’inclusion  de  corps  étrangers  volu¬ 


mineux  ne  peut  qu’aggraver  le  désastre  et  enga¬ 
ger  sévèrement  la  responsabilité  des  chirurgiens. 

Je  ferai,  en  terminant,  une  dernière  remarque. 
M.  Lambotte  recommande  d’opérer  à  bout  de 
pinces  et  sans  mettre  les  doigts  dans  la  plaie  pour 
éviter  l’infection. 

Nous  sommes  un  certain  nombre,  à  Paris  et 
ailleurs,  qui  mettons  les  doigts  dans  nos  plaies 
sans  aucun  dommage  pour  nos  malades,  et  au 
grand  profit  de  la  rapidité  opératoire  ;  il  est  vrai 
que  nous  avons  les  mains  gantées  de  caoutchouc. 

Je  me  permets  de  recommander  cette  précau 
tion  aux  chirurgiens  qui  la  négligent. 

Veuillez  agréer,  etc. 

D’’  H.  CuAPUT. 


LA  DOCTRINE  MODERNE 

DU  TRAITEMENT 

DES  BLESSURES  ABDOMINALES 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Par  M.  Maurice  CHAMPEAUX 
Médecin-major  de  2"  classe 
au  67'  rég.  d’infanterie. 


La  question  du  traitement  des  blessures  de 
l’abdomen  est  l’une  des  plus  controver.sées  de  la 
chirurgie  de  guerre.  Après  1870,  l’ère  antisep¬ 
tique  a  rendu  possible  l’intervention  abdominale; 
puis  la  méthode  aseptique  est  venue  apporter  les 
merveilleux  résultats  que  nous  connaissons,  si 
bien  qu’aujourd’hui,  dans  la  pratique  du  temps  de 
paix,  tout  blessé  atteint  de  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  paraît  justiciable  d’une  laparotomie 
précoce. 

Il  semblerait  donc,  a  priori,  que  la  blessure  de 
guerre  dût  comporter  la  même  indication.  Mais, 
en  médecine,  nous  devons  nous  défier  de  tout 
raisonnement  syllogistique;  mieux  vaut  écouter 
la  leçon  de  l’expérience  et  faire,  non  point  de 
l’empirisme,  mais  du  pragmatisme,  qui  est  «  la 
mise  en  évidence  des  faits,  des  résultats,  de  la  vie 
pratique,  de  l’expérience  et  de  l’action*  »,  et  qui 
cherche  à  comprendre  «  toute  la  puissance  d’un 
fait  bien  observé,  surtout  s’il  s’agit  d’un  fait 
simple  ». 

Les  controverses  surgissent,  dans  l’importante 
étude  des  plaies  pénétrantes  du  ventre,  dès  que 
l’on  veut  identifier  la  blessure  de  guerre  et  les 
blessures  abdominales  de  temps  de  paix,  comme 
si  ces  lésions,  plus  que  toutes  les  autres,  n’étaient 
point  sujettes  aux  infinies  contingences  qui  les 
conditionnent,  qui  marquent  leur  avenir,  qui  dé¬ 
terminent  la  nature  de  l’effet  thérapeutique  né¬ 
cessaire. 

La  Société  de  médecine  militaire  française^  n’a 
pas  consacré  moins  de  neuf  séances  à  la  mise  au 
point  de  ces  questions  complexes.  Des  chirur¬ 
giens  expérimentés  dans  la  pratique  de  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  et  rompus  aux  conditions  spé¬ 
ciales  de  la  guerre  sont  venus  apporter  le  tribut 
de  leurs  observations.  Guerres  hispano-améri¬ 
caine,  sud-africaine,  russo-japonaise,  campagne  du 
Maroc  ont  fourni  la  matière  des  précieux  ensei¬ 
gnements  qui  se  dégagent  de  ces  discussions  que 
nous  venons  résumer  ici. 


La  plupart  des  orateurs  ont  rapporté  la  phrase 
célèbre  que  Mac-Cormac  écrivait  au  lendemain 
de  la  guerre  sud-africaine  :  «  Tout  homme  atteint 
d’une  plaie  abdominale  est  mort  quand  on  l’a 
opéré; il  est  resté  en  vie  lorsqu’on  n’est  pas  inter¬ 
venu.  »  Comme  toutes  les  phrases  absolues  en 


1.  Louis  Rénon.  —  «  Le  rationalisme  et  le  pragmatisme 
en  médecine  ».  Journal  des  Praticiens,  23  Janvier  1909. 

2.  L’élude  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  a  fourni 
la  matière  d’un  très  intéressant  mémoire  de  M.  le  méde¬ 
cin  aide-major  de  classe  Doche  (Prix  de  chirurgie 
d’armée  en  1909). 
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médecine,  celle-là  contient  une  exagération,  mais 
elle  rend  du  moins  parfaitement  l’impression 
générale  qui  l’a  dictée. 

En  effet,  comme  le  rappelle  M.  Doche,  les  chi¬ 
rurgiens  entrent  en  campagne  avec  des  idées 
interventionnistes,  avec  les  idées  du  temps  de 
paix;  bientôt,  considérant  les  catastrophes  qui 
résultent  de  leur  pratique  intransigeante,  ils  de¬ 
viennent  abstentionnistes  absolus;  c’est  l’idée  du 
temps  de  guerre.  M.  Ferraton  rapporte  diverses 
statistiques. 

Nous  en  extrayons  les  chiffres  suivants  ; 

Pas  d’intervention  :  décès,  54  pour  100  (Cuba 
et  Afrique  du  sud).  Intervention  ;  décès,  70  p.  100 
(Afrique  du  sud);  100  pour  100  (guerre  hispano- 
américaine). 

Dans  ces  conditions,  il  convenait  de  rechercher 
les  causes  de  ces  nombreux  insuccès,  et  de  déter¬ 
miner  les  conditions  particulières  susceptibles 
d’assurer  le  succès,  soit  dans  l’intervention,  soit 
dans  l’abstention. 

Deux  causes  doivent  être  invoquées  pour  expli¬ 
quer  les  caractéristiques  spéciales  de  ce  genre  de 
blessures;  il  faut  considérer  l’état  physiolo¬ 
gique  du  combattant,  et  aussi  la  qualité  du  pro¬ 
jectile.  M.  Sieur  a  mis  en  évidence  l’état  habituel 
du  tube  digestif  chez  le  soldat,  dans  le  cours  d’une 
bataille  :  il  y  a  vacuité  de  tout  le  conduit  gastro¬ 
intestinal.  Quant  aux  balles  modernes,  elles  occa¬ 
sionnent  infiniment  moins  de  dégâts  que  les  pro¬ 
jectiles  anciens.  On  trouve,  en  effet,  de  multiples 
différences  entre  les  blessures  de  guerre  occasion¬ 
nées  par  des  balles  de  petit  calibre,  atteignant 
généralement  à  de  longues  distances,  en  dehors 
de  la  zone  explosive,  un  abdomen  de  faible  con¬ 
tenance  alimentaire,  et  les  blessures  du  temps  de 
paix,  produites  par  des  projectiles  quelconques 
tirés  à  bout  portant,  au  cours  d’une  rixe,  alors 
que  de  trop  récentes  libations  ont  mis  le  tube 
digestif  et  la  cavité  abdominale  dans  des  condi¬ 
tions  particulièrement  défavorables.  M.  Sieur 
insiste  sur  ces  faits;  il  rapporte  l’opinion  de 
Lagarde  (campagne  de  Santiago)  qui,  sur  41  coups 
de  feu  pénétrants  du  ventre,  en  a  guéri  12  sans 
intervention,  et  qui  remarque  que  «  l’armée  amé¬ 
ricaine  n’avait  eu  que  des  rations  restreintes  pen¬ 
dant  les  trois  jours  qui  précédèrent  la  bataille  ». 

Jusqu’à  quel  point  les  segments  intestinaux 
peuvent-ils  fuir,  se  dérober  devant  les  projectiles, 
c’est  bien  difficile  à  déterminer  nettement;  mais 
on  rappelle  avec  raison  les  expériences  faites  au 
Val-de-Grâce  sur  des  cadavres  en  rigidité  et  sur 
des  cadavres  encore  chauds.  Les  blessures  abdo¬ 
minales  faites  sur  les  premiers  déterminent  tou¬ 
jours  des  lésions  du  tube  intestinal;  sur  les 
seconds,  au  contraire,  il  est  loin  d’en  être  toujours 
ainsi.  A  plus  forte  raison,  est-on  en  droit  d’es- 
))érer  sur  le  vivant  une  sauvegarde  naturelle  plus 
fréquente  et  plus  efficace. 

De  cette  rencontre  d’une  balle  humanitaire 
venant  de  loin  et  d’un  abdomen  en  état  de  vacuité 
relative,  il  semble  donc  résulter  pour  celui-ci  un 
minimum  de  dommage.  Doche  nous  rapporte 
cette  phrase  de  Trêves  :  «  Les  accidents  ne  sont 
«  souvent  pas  plus  graves  que  si  l’homme  avait 
a  mangé  une  pomme  verte.  »  En  1870,  il  n’en 
était  pas  ainsi,  en  raison  du  volume  des  projec¬ 
tiles.  De  plus,  comme  le  dit  M.  Granjux,  les 
blessés  de  l’abdomen  étaient  rares  aux  ambu¬ 
lances;  ils  mouraient,  le  plus  souvent,  sur  place. 
S’il  n’en  va  plus  de  même  aujourd’hui,  si  la  sidé¬ 
ration  est  beaucoup  moindre,  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  le  blessé  du  ventre  séjourne  long¬ 
temps  dans  ce  nid  de  blessés  qui  constitue  le  pre¬ 
mier  refuge  sanitaire.  Et  là,  immobilisé  durant 
de  longues  heures,  en  dépit  des  efforts  du  service 
d’évacuation,  il  est  contraint  d’attendre.  Des 
adhérences  peuvent  s’organiser,  tout  un  processus 
de  défense  est  mis  en  œuvre,  que  des  pratiques 
tardives  et  intempestives  doivent  bien  se  garder 
de  détruire  (Sieur,  Doche).  Telles  sont  quelques- 
unes  des  causes  qui  expliquent  les  résultats  favo¬ 
rables  consécutifs  à  l’abstention  opératoire. 


11  n’y  a  pas  lieu  d’objecter  que  les  installations 
chirurgicales  de  l’avant  ne  sont  pas  organisées 
pour  y  pratiquer,  de  façon  correcte,  les  grandes 
explorations  abdominales.  En  effet,  les  désastres 
opératoires  sont  survenus  dans  des  circonstances 
qui  ne  permettaient  de  mettre  en  doute  ni  le 
talent  des  chirurgiens,  ni  le  luxe  aseptique  néces¬ 
saire  à  ce  genre  d’interventions.  En  Mandchourie, 
toutes  ces  conditions  furent  souvent  réalisées. 
Certains  wagons  d’opérations  pourvus  d’une 
salle  organisée  suivant  les  exigences  modernes, 
d’un  préparatoire  et  de  tous  les  locaux  annexes 
purent  arriver  au  voisinage  immédiat  du  champ 
de  bataille.  M.  Follenfant,  en  mission  aux  armées 
russes,  put  observer  le  fonctionnement  de  ces 
intéressantes  formations,  desservies  par  des  chi¬ 
rurgiens  spécialisés,  qu’assistaient  des  aides 
d’élite.  Malgré  d’heureuses  exceptions,  on  n’ob¬ 
tint  que  des  déboires  dans  la  pratique  des  inter¬ 
ventions  primitives. 

M.  Toubert,  rapportant  le  résultat  de  son 
observation  au  Maroc  (hôpital  principal  de  Casa¬ 
blanca),  conclut  ainsi  :  «  L’opération  comporte 
«  tant  d’aléas  de  tout  genre  que,  si  elle  est, 
((  théoriquement,  presque  toujours  indiquée, 
«  quand  le  diagnostic  de  lésion  viscérale  est 
«  ferme,  elle  devient,  pratiquement,  le  plus  sou- 
«  vent  irréalisable,  dans  les  conditions  habituelles 
«  où  s’exercera  la  chirurgie  d’armée,  surtout  dans 
«  les  campagnes  en  pays  peu  civilisés.  »  Et 
M.  Delorme  de  résumer  ainsi  son  opinion  person¬ 
nelle  :  «  Interventionniste  en  temps  de  paix, 
«  dans  les  conditions  nécessaires  au  succès,  je 
«  resterais  abstentionniste  en  campagne  plus 
«  encore  aujourd’hui  qu’autrefois,  étant  donnée 
«  la  gravité  moindre  de  ces  blessures.  » 

Est-ce  à  dire  qu’on  doive  abandonner  l’idée  de 
créer  des  formations  semblables  à  celles  qui  ont 
fonctionné  en  Mandchourie,  vers  lesquelles  on 
dirigerait  aussi  précocement  que  possible  les 
blessés  du  ventre  :  wagon,  salle  d’opération,  ou 
«  section  spécialisée  d’hôpital  de  campagne  poussé 
le  plus  possible  en  avant,  avec  un  chirurgien  de 
carrière,  un  personnel  et  un  matériel  choisis 
(Ilaga,  Bornhaupt)  »  ou  «  formation  spéciale  à 
laparotomie  (laparatomien  feld-lazareth  de  von 
Hippel)  »  (Follenfant)  î 

Si  la  grande  intervention  abdominale,  l’explo¬ 
ration  méthodique  des  divers  segments  intesti¬ 
naux,  la  toilette  péritonéale  sont,  le  plus  souvent, 
hors  de  mise  dans  la  chirurgie  de  l’avant,  du 
moins  ces  manœuvres  restent-elles  formellement 
indiquées  lorsqu’il  existe  des  signes  d’hémorragie. 
Tous  les  chirurgieus  sont  d’accord  sur  ce  point. 
Lier  aussitôt  que  possible  un  vaisseau  mésenté¬ 
rique,  c’est  pour  le  blessé  une  question  vitale. 
Aussi  doit-on  posséder  tous  les  moyens  de  pra¬ 
tiquer  au  mieux,  et  précocement,  la  laparotomie, 
qui  peut  être  immédiatement  nécessaire.  De 
plus,  en  dehors  de  toute  hémorragie,  une  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  peut  exiger,  sinon  la 
longue  et  trop  fatale  intervention  actuellement 
condamnée,  du  moins  une  manœuvre  opératoire 
plus  modeste,  mais  d’un  intérêt  fécond  pour  le 
blessé.  Cette  opération,  sorte  de  laparotomie  loca¬ 
lisée,  si  l’on  peut  ainsi  s’exprimer,  rallie  tous  les 
suffrages,  et  Murphy  lui  donne  l’appui  de  sa 
haute  autorité.  Il  l’a  décrite  à  la  réunion  annuelle 
de  l’Association  américaine  de  chirurgie  (Mai  1908). 
M.  Moty,  rapportant  les  idées  de  Murphy,  nous 
indique  le  principe  même  de  la  question  :  il  faut 
assurer  au  dehors  l’écoulement  des  produits  sep¬ 
tiques  qui  pourraient  se  faire  jour  dans  la  cavité 
péritonéale.  Pour  cela,  il  convient  de  «  pénétrer 
rapidement  dans  le  péritoine,  d’y  pénétrer  seule¬ 
ment  pour  drainer,  puis  d’en  sortir  au  plus  vite  ». 
On  pratiquera  une  boutonnière  dans  la  paroi,  on 
placera  des  drains  en  bonne  position,  et  grâce  à 
la  position  demi-assise  donnée  au  blessé  jusqu’à 
complète  convalescence,  on  observera  des  résul¬ 
tats  étonnants.  «  Harris  aurait  opéré,  par  la  mé- 
«  thode  de  Murphy,  17  blessés  atteints  de  1  à 
«  8  perforations  intestinales  par  coup  de  feu;  Les 


«  17  malades  ont  guéri.  »  Manœuvres  rapides  (ce 
qui  n’est  pas  négligeable  en  présence  d’une  con¬ 
sidérable  aifluence  de  blessés),  choc  opératoire 
nul,  inutilité  de  toute  anesthésie,  résultats  très 
positifs,  tel  est  le  bilan  de  la  méthode.  Elle  ne 
présente  pas,  comme  la  complexe  et  complète 
laparotomie,  le  danger  de  «  rouvrir  des  plaies  en 
voie  de  cicatrisation,  de  détruire  des  adhérences 
et  de  contrarier  les  processus  de  défense  natu¬ 
rels  »  (opinion  de  Trêves  rapportée  par  Doche). 
Elle  a,  tout  au  contraire,  l’avantage  de  «  limiter 
l’inflammation  péritonéale  et  de  diriger  vers  l’ex¬ 
térieur  les  matières  stercorales  »  (Gauthier). 
Une  fois  la  vie  du  blessé  sauvegardée,  les  fistules 
se  fermeront  d’elles-mêmes  ou  seront  justiciables 
de  quelque  opération  secondaire. 

M.  Paul  Re3'nier  insiste  sur  les  bienfaits  de 
cette  méthode  prudente,  et  sur  les  méfaits  de  la 
grande  intervention.  Et  puis  il  rappelle  la  néces¬ 
sité,  toujours  instante  en  médecine,  d’observer  la 
blessure,  son  siège,  de  faire  le  diagnostic  pro¬ 
bable  des  lésions.  Et  il  rappelle  les  zones  abdo¬ 
minales  délimitées  parM.  Sieur,  d’une  façon  con¬ 
ventionnelle,  mais  à  titre  documentaire:  zone  par¬ 
ticulièrement  dangereuse  (en  avant  et  sur  les 
côtés  de  la  colonne  vertébrale),  —  zones  moins 
dangereuses  (région  gastrique,  surtout  si  l’es¬ 
tomac  est  vide,  région  hépatique,  sauf  le  hile, 
cavité  du  bassin,  -7-  zones  peu  ou  pas  dangereuses 
(région  costo-iliaque  et  parties  antérieures  de 
l’abdomen). 

Grâce  à  l’observation  saine,  sans  idée  précon¬ 
çue,  sans  aveuglement  doctrinal,  le  chirurgienne 
sera  pas  l’interventionniste  ou  l’abstentionniste  : 
il  sera,  suivant  le  cas,  l’un  ou  l’autre.  Il  intervien¬ 
dra  sans  hésiter  en  présence  d’une  hémorragie 
grave.  En  dehors  de  cette  éventualité,  il  pèsera 
les  chances  de  la  grande  intervention,  de  l’absten¬ 
tion,  d’une  opération  palliative,  rapide  et  sûre, 
comme  l’opération  de  Murphy,  à  laquelle  il  sem¬ 
blera  devoir  souvent  se  résoudre.  Juger  vite  et 
agir  bien  ne  sont  pas  les  moindres  mérites  du 
chirurgien  opportuniste. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hémostase  chez  les  hémophiles  opérés.  — 
On  connaît  les  recherches  d’Eraile-Weil  sur  le 
traitement  des  hémorragies  hémophiliques  par  le 
sérum  frais,  employé  soit  localement  sous  forme 
d’injections  sous-cutanées  ou  même  intravei¬ 
neuses.  Cette  thérapeutique  réussit-elle  égale¬ 
ment  chez  les  hémophiles  opérés?  Broca  a  ré¬ 
pondu  affirmativement  à  cette  question  dans  un 
rapport  qu’il  a  fait,  il  y  a  quelque  deux  ans,  à  la 
Société  de  chirurgie  (séance  du  G  Mars  1907),  sur 
un  mémoire  de  Weil.  A  l’appui  de  cette  effica¬ 
cité,  il  a  cité  deux  hémophiles  qui,  après  les  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum,  ont  pu  subir  sans 
accidents,  l’un  l’extraction  d’une  dent,  l’autre 
l’incision  d’un  phlegmon  périnéphrétique.  Reve¬ 
nant  plus  tard  sur  cette  question  dans  un  journal 
allemand,  la  Deutsche  Klinik,  il  a  soutenu  que  la 
sécurité  procurée  par  le  sérum  est  telle  qu’il 
n’hésite  plus  aujourd’hui  à  pratiquer,  chez  les 
hémophiles,  les  opérations  d’urgence  pour  her¬ 
nies  étranglées,  phlegmons,  appendicites,  etc. 

Or,  le  professeur  Dahlgren*  (d’Upsala)  vient 
de  faire  connaître  une  observation  d’appendicite 
gangreneuse  où  le  sérum  a  complètement  échoué. 
Le  malade,  qui  était  un  héraophilique  «  familial  », 
a  été  opéré  en  raison  de  la  situation  presque 
désespérée  dans  laquelle  il  se  trouvait.  Dès  le 
lendemain,  le  pansement  a  été  traversé  par  le 
sang.  Pour  arrêter  cette  hémorragie,  on  a  eu 
recours  à  des  injections  de  lactate  de  chaux,  à  la 
compression,  à  la  cautérisation,  à  la  stypticine, 
et,  en  dernier  lieu,  au  sérum  antidiphtérique 
frais  —  il  datait  de  15  jours  —  employé  locale- 


1,  Prof.  Kakl  Dahlcken.  —  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1900, 
vol.  LXI,  p.  44.'). 
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ment  et  sous  forme  d’injections  sous-cutanées  : 
rien  n’y  fit  et  l’autopsie  montra  que  l’opéré  avait 
succombé  moins  à  sa  péritonite  qu’à  l’épuise¬ 
ment  provoqué  par  les  hémorragies  incoer¬ 
cibles. 


Cette  observation  montre  donc  que,  si  le  sé¬ 
rum  réussit  dans  certains  cas,  il  échoue  dans 
d’autres.  Il  suffit  de  lire  le  chapitre  que  M.  Dahl- 
gren  consacre  au  traitement  des  hémorragies 
hémophiliques  pour  voir  que  c’est  le  sort  de  tous 
les  autres  hémostatiques  employés  contre  ces 
accidents.  Souvent  même,  après  avoir  épuisé 
toutes  les  ressources  thérapeutiques,  on  s’adresse 
à  une  substance  nullement  indiquée  par  ses 
propriétés  et  qui  cependant  arrête  l’hémorragie. 

C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  d’arthrotomie  du 
genou  chez  un  hémophilique,  Rugh  est  parvenu 
à  arrêter  l’hémorragie  par  l’administration  d’ex¬ 
trait  de  glandes  thyroïdes.  Son  opéré  saignait 
depuis  3  semaines,  et  ni  le  chlorure  de  calcium, 
ni  la  gélatine,  ni  l’adrénaline  ne  parvenaient  à 
arrêter  l’hémorragie.  Le  malade  paraissait  perdu 
quand  on  lui  fit  prendre  de  l’extrait  thyroïdien  : 
l’hémorragie  cessa,  la  température  tomba,  l’état 
général  se  releva  et  la  plaie  ne  tarda  pas  à  se 
cicatriser.  Môme  succès  dans  un  cas  d’hématurie 
chez  un  hémophile  de  15  ans.  Gomme  explication  : 
la  préparation  thyroïdienne  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  une  substance,  un  ferment  qui  lui  manque. 

Dans  une  observation  publiée  par  Grant,  l’hé¬ 
morragie  s’arrêta  après  l’administration  de  l’ex¬ 
trait  d’ovaires  de  brebis.  Le  malade,  un  hémophi¬ 
lique,  s’était  fait  une  blessure  au  pied,  et,  comme 
dans  l’observation  précédente,  on  ne  parvenait 
pas  à  arrêter  l’hémorragie  par  les  moyens  et  les 
procédés  usuels.  Grant  s’adressa  alors  à  l’opo¬ 
thérapie  ovarienne,  en  raison  de  ce  fait  que  la 
transmission  héréditaire  de  l’hémophilie  se  fait 
par  les  femmes  et  que  dans  les  familles  hémo¬ 
philes  les  femmes  sont  d’une  très  grande  fécon¬ 
dité.  Il  a  donc  pensé  qu’il  existait  quelque  rapport 
entre  l’hémophilie  et  les  ovaires.  En  tout  cas, 
chez  son  malade,  cette  thérapeutique  eut  un  plein 
succès  et  arrêta  l’hémorragie  en  48  heures. 

La  quinine  à  haute  dose  semble  réussir  par¬ 
fois,  comme  en  témoigne  un  cas  de  Vanneman, 
où  la  médication  thyroïdienne  et  ovarienne  avait 
été  employée  sans  succès.  Mais,  chez  ce  même 
malade,  qui,  deux  ans  plus  tard,  fut  pris  d’une 
nouvelle  hémorragie,  la  quinine  échoua  complè¬ 
tement. 

Cette  action  inconstante  se  retrouve,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  aussi  bien  dans  les  procédés 
chirurgicaux  (compression,  tamponnement,  cau¬ 
térisation  directe  ou  par  chaleur  rayonnante, 
suture  serrée)  qu’avec  les  substances  médica¬ 
menteuses  employées  dans  la  thérapeutique  cla.s- 
sique  des  hémorragies  hémophiliques.  La  ten¬ 
dance  actuelle  consiste  à  avoir  recours  aux 
substances  qui  augmentent  la  coagulabilité  du 
sang,  très  peu  marquée  chez  les  hémophiliques. 
Les  sels  de  chaux,  et  surtout  le  lactate  de  chaux, 
qu’on  peut  administrer  en  injections  sous-cuta¬ 
nées,  le  sérum,  qui  apporte  peut-être  du  fibrin- 
ferraent  ou  de  la  throinbokinase,  la  gélatine  agis¬ 
sent  de  cette  façon.  Au  sujet  de  la  gélatine, 
M.  Dahlgren  ne  considère  comme  active  ,  en 
injections  sous-cutanées,  que  celle  qui  est  pré¬ 
parée  d’après  le  procédé  de  Kaposi  ;  stérilisation 
dans  un  bain  de  vapeur  à  100°,  d’une  durée  d’une 
demi-heure,  pendant  5  jours  consécutifs. 

On  peut  encore  citer,  parmi  ces  substances,  les 
injections  massives  de  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium,  dont  l’action  coagulante  a 
été  signalée  à  la  Société  de  chirurgie  par  Tuffler, 
qui  les  a  employées  avec  succè.s  chez  deux  liémo- 
philiques  opérés,  l’un  d’un  hématome  de  la  joue, 
l’autre  d'une  petite  fistule  périnéale  d’origine 
sacro-coccygienne. 

11.  Ro.M.Mli. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

IC.  Avril  1909. 

Sarcome  de  la  prostate.  —  M.  Pascbkis  présente 
une  pièce  de  sarcome  de  la  prostate  provenant  d’un 
sujet,  âgé  de  50  ans,  qui  se  plaignait  depuis  4  ans  déjà 
de  troubles  urinaires  et  de  constipation  qu’on  attribua 
à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Depuis  2  ans,  la 
rétention  d'urine  était  complète  et  le  malade  était 
obligé  de  se  sonder  pour  évacuer  sa  vessie.  Dans  ces 
derniers  temps  étaient  apparues,  dans  la  région 
fessière,  au  niveau  du  front  et  de  l’aisselle,  de  petites 
tumeurs  cutanées  qui  furent  extirpées  et  qui  n’étaient 
autres,  ainsi  que  l’examen  microscopique  le  révéla 
ultérieurement,  que  des  métastases  de  la  tumeur 
prostatique.  Celle-ci  s’accrut  rapidement  et  prit  des 
proportions  considérables,  au  point  qu’il  fallut  songer 
à  une  intervention  opératoire.  Cette  intervention 
consista  dans  un  morcellement  sous-capsulaire  de  la 
tumeur  pratiqué  par  voie  périnéale.  Le  patient  suc- 
somba  5  jours  après  (insuffisance  cardiaque'.  La 
tumeur  pèse  2  kilogrammes;  histologiquement,  il 
s’agit  d’un  léiomyosarcome. 

Les  températures  subfébrlles  dans  le' diagnostic 
et  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  M.  Eaglànder,  pour  déterminer  exactement  la 
valeur  diagnostique  de  la  température  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  a  pensé  qu’il  fallait  d’abord 
commencer  par  établir  d’une  façon  précise  ce  qu’il 
fallait  entendre  par  température  normale.  De  nom¬ 
breuses  prises  de  température,  chez  de  jeunes  recrues 
se  présentant  dans  des  conditions  de  santé  absolu¬ 
ment  parfaites,  lui  ont  permis  de  poser  en  principe 
que  toutes  les  fois  que  la  température  centrale' 
s’élève  chez  un  sujet  ambulant,  en  dehors  de  tout 
exercice  musculaire  violent,  à  Sü'S  le  matin  au  lever, 
à  37»3  ou  3"»4  à  midi,  a  3707  ou  37“8  l’après-midi,  à 
l’heure  du  maximum  physiologique,  cette  tempéra¬ 
ture  doit  être  considérée  comme  température  sub¬ 
fébrile.  L’idéal  serait  de  déterminer,  pour  chaque 
individu,  à  l'état  de  sauté,  sa  température  normale 
aux  différents  moments  de  la  journée  ;  il  serait  facile 
alors  de  préciser  quand  cette  température  devient 
subfébrile  :  on  pourrait,  en  efl’et,  considérer  incontes¬ 
tablement  comme  telle  toute  température  qui  attein¬ 
drait  le  matin,  au  lever,  le  maximum  physiologique 
de  midi,  et  toute  température  qui  atteindrait,  h  l’heure 
de  midi,  le  maximum  physiologique  de  l’après-midi. 

En  partant  de  ces  principes,  M.  Engliinder  a  étu¬ 
dié  les  conditions  de  la  température  chez  les  phti¬ 
siques  qui  venaient  le  consulter  à  Vienne,  pour  con¬ 
naître  l’état  de  leurs  poumons,  savoir  s’ils  étaient 
tuberculeux  ou  non,  et  s’ils  devaient  ou  non  demander 
leur  admission  dans  le  sanatorium  d’Alland.  Or,  sur 
75  individus  examinés  à  ce  point  de  vue,  et  reconnus 
tuberculeux,  il  a  trouvé  dans  80  pour  100  des  cas  une 
température  fébrile  ou  tout  au  moins  nettement  sub¬ 
fébrile.  Cela  ne  veut  pas  dire  d’ailleurs  que  les  autres 
sujets,  qui  présentaient  une  température  normale  au 
moment  de  l'examen,  n’en  auraient  pas  accusé  une 
subfébrile  si  elle  avait  été  prise  à  un  autre  moment 
de  la  journée,  et  il  est  probable  qu’une  observation 
plus  suivie  aurait  encore  augmenté  le  nombre  des 
cas  subfébriles. 

D’autre  part,  ces  recherches  ont  montré  que,  dans 
les  cas  seulement  suspects,  c’est-à-dire  dans  lesquels 
il  n’existait  pas  de  symptôme  objectif  net  de  tu¬ 
berculose,  les  prises  de  température  out  donné  très 
souvent  des  chiffres  subfébriles  ;  or,  plus  tard,  on  a 
vu  évoluer  chez  ces  mêmes  individus  des  symptômes 
non  équivoques  de  tuberculose. 

Enfin,  au  sanatorium  (préventorium)  d’Alland,  chez 
des  individus  dont  les  courbes  de  température,  mesu¬ 
rée  dans  l’aisselle,  donnaient  des  chiffres  absolument 
normaux,  M.  Engliinder  a  pu  démontrer,  en  prenant 
la  température  des  urines  aux  différents  moments 
correspondants  de  la  journée,  que,  dans  50  pour  100  des 
cas.  la  température  était,  non  pas  normale,  mais  subié- 
brile  Et,  aussitôt  que  ces  sujets  à  température  subfé- 
brile  —  quijusque-là  étaient  autorisés  h  faire  des  pro- 


1.  M.  Englünder considère  que  la  température  centraleest 
donnée  le  plus  exactement  par  la  température  de  l’urine 
prise  suivant  le  procédé  spécial  imaginé  par  lui  (voir  La 
Pressa  Médicale,  1907,  u"  12,  p.  O-ï). 


menades  — eurent  été  soumis  au  repos  au  lit  pendant 
quelques  jours,  on  vit,  chez  eux,  la  température 
revenir  en  quelques  jours  à  la  normale.  Or,  chez  plu¬ 
sieurs  de  ces  individus,  aucun  des  moyens  d’explo¬ 
ration  habituels  (auscultation,  percussion,  radiogra¬ 
phie)  n’avait  jusque-là  révélé  le  moindre  symptôme 
objectif  de  tuberculose. 

Ces  faits  montrent  donc  bien,  conclut  M.  Engliin- 
der,  quelle  importance  il  convient  d’accorder  à  la 
constatation  des  températures  subfébriles  dans  le 
diagnostic  et  aussi  dans  la  direction  à  donner  an 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Winternitz  fait  remarquer  que  la  détermi¬ 
nation  de  la  température  centrale  par  la  mensuration 
de  la  température  de  l’urine  est  chose  connue  depuis 
longtemps,  quoique,  à  vrai  dire,  ces  mensurations 
n’aient  pas  été  faites  jusqu’ici  avec  la  rigueur  de  la 
méthode  d’Englander.  Quant  à  la  valeur  diagnostique 
des  températures  subfébriles,  il  ne  faudrait  cepen¬ 
dant  pas  exagérer  et  conclure  du  seul  fait  de  leur 
constatation,  à  un  moment  donné,  chez  un  individu, 
pour  le  reste  d’apparence  saine,  que  cet  individu  est 
en  puissance  de  tuberculose. 

—  M.  Weiss  estime  également  qu’une  température 
subfébrile  n’a  de  valeur  diagnostique  qu’autant  qu’elle 
est  corroborée  par  l’existence  d’autres  symptômes 
de  tuberculose.  Inversement,  de  la  constatation  d’une 
température  normale  —  axillaire  ou  centrale  —  il  ne 
faudrait  pas  conclure  à  l’absence  de  tuberculose,  car 
on  connaît  des  tuberculoses  du  2“  et  du  3“  degré  qui 
évoluent  d’une  façon  tout  à  fait  afébrile. 

—  M.  Englànder  voudrait  qu’on  le  comprît  bien  : 

il  n’accorde  de  valeur  diagnostique  qu’aux  tempéra¬ 
tures  sublébriles  notées  d’une  façon  constante  chez 
un  individu  donné,  môme  quand  il  ne  présente  pas 
d'autres  symptômes  de  tuberculose.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  ces  températures  subfébriles,  surtout  quand  on 
les  constate  le  matin,  constituent  un  véritable  «  si¬ 
gnal  d’alarme  ».  J.  D. 


ANGLETERRE 

Société  d'Obstétrique  d’Edimbourg. 

13  Janvier  1909. 

La  physiologie  de  l’utérus  et  des  ovaires  dans  ses 
rapports  avec  la  chirurgie  conservatrice  de  ces 
organes.  —  M.  Carmiohael  s’élève  contre  l’opinion, 
acceptée  par.  nombre  d’auteurs,  que  l’utérus  exerce 
une  influence  sur  la  fonction  ovarienne.  Il  prétend 
démontrer  le  contraire,  et,  dans  ce  but,  il  commu¬ 
nique  à  la  Société  les  résultats  d’une  série  de  re¬ 
cherches  qu’il  a  entreprises  sur  des  lapines. 

Chez  4  de  ces  animaux,  encore  tout  jeunes,  il  a 
enlevé  l’utérus;  une  fois  ces  animaux  parvenus  à 
l’Age  adulte,  il  les  a  sacrifiés  et  il  a  pu  constater  que 
les  ovaires  s’étaient  développés  do  façon  normale. 

Chez  d’autres  lapines,  M.  Carmichael,  laissant 
l’utérus  en  place,  a  enlevé  un  ovaire.  Cet  ovaire  était 
minutieusement  pesé  et  soigneusement  conservé.  Plu¬ 
sieurs  mois  après,  l’autre  ovaire  était  extirpé  et  on 
pouvait  constater  alors  qu’il  était  le  siège  d’une 
hypertrophie  compensatrice  telle  qu’il  atteignait  par¬ 
fois  un  volume  et  un  poids  doubles  de  l’ovaire  pre¬ 
mièrement  enlevé  et  conservé  comme  témoin.  Entre 
temps,  d’ailleurs,  ces  lapines  avaient  été  couvertes  à 
plusieurs  reprises,  et,  à  chaque  fois,  elles  avaient  eu 
des  portées  comprenant  jusqu’à  7  petits. 

D’autre  part,  dans  une  troisième  série  d’expé¬ 
riences,  M.  Carmichael  a  démontré  que  cette  hyper¬ 
trophie  compensatrice  de  l’ovaire  était  absolument 
indépendante  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  l’uté¬ 
rus,  car  elle  se  manifestait  avec  la  même  intensité 
aussi  bien  chez  les  lapines  hystérectomisées  que 
chez  les  autres. 

De  ces  recherches  il  résulte  donc  que,  si  la  con¬ 
servation  d’un  ovaire  ou  d  une  portion  d  ovaire  s  im¬ 
pose  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  afin  d  éviter 
les  troubles  de  la  ménopause  post-opératoire,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’utérus,  qui  peut  être  sacrifié 
sans  inconvénient  quand  la  conservation  de  la  fonc¬ 
tion  de  reproduction  n’entre  plus  en  jeu. 

Enfin,  dans  une  dernière  série  de  recherches, 
M.  Carmichael  a  essayé  d’obtenir  des  greffes  ova¬ 
riennes.  Une  seule  fois  il  a  réussi  à  transplanter  en 
totalité  un  ovaire  de  telle  façon  que,  3  mois  après,  il 
avait  encore  conservé  son  volume  et  son  aspect  nor¬ 
mal.  Par  contre,  il  a  réussi  souvent  des  greffes  par¬ 
tielles  d’ovairë. 
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Société  médico-chirurgicale  d’Edimbourg. 

3  Mars  1909. 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’ulcère  chro¬ 
nique  de  lestomac  et  du  duodénum.  —  M.  A. 
Thomson  a  observé  50  cas  d’ulcère  chronique  de 
l’estomac  ou  du  duodénum  qu’il  a  pu  contrôler  par 
l’opération. 

Dans  16  cas  (32  pour  100),  l’ulcère  siégeait  au 
niveau  de  l’antre  ou  de  l’anneau  pyloriques  ;  dans 
12  cas  (24  pour  100),  sur  la  petite  courbure;  et  dans 
17  cas  (34  pour  100),  sur  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum  ;  5  malades  avaient  des  ulcères  gastriques 
multiples;  l’un  d’eux,  à  la  fois  un  ulcère  gastrique  et 
un  ulcère  duodénal;  95  pour  100  des  ulcères  occu¬ 
paient  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  ou  du  duo¬ 
dénum. 

Les  ulcères  gastriques  ont  été  trouvés  avec  une 
égale  fréquence  dans  les  deu.x  sexes,  mais  les  ulcères 
duodénaux  se  sont  montrés  plus  nombreux  chez  les 
hommes  (dans  plus  des  3/4  des  cas).  L’âge  moyen 
des  malades  atteints  d’ulcère  gastrique  était  de  32  ans, 
celui  des  malades  atteints  d’ulcère  duodénal  de 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  6  malades  n’accu¬ 
saient  que  très  peu  ou  même  pas  de  douleurs  :  tous 
ces  malades  avaient  un  ulcère  du  duodénum.  C’est 
surtout  dans  les  cas  d’ulcère  de  la  petite  courbure 
que  la  douleur  s’est  montrée  le  plus  constante  ;  les 
patients  localisaient  eux-mêmes  très  exactement  cette 
douleur  à  gauche  de  l’apophyse  xyphoïde.  Ceux 
qui  avaient  un  ulcère  du  pylore  plaçaient  le  siège  de 
leur  douleur  sur  la  ligue  médiane  et,  dans  le  cas  d’un 
ulcère  du  duodénum,  à  droite  de  l’appendice  xyphoïde  ; 
mais  il  n’y  avait  là  rien  de  constant.  Le  mode  d’ali¬ 
mentation  n’avait  aucune  influence  sur  les  douleurs 
dans  les  cas  d’ulcère  duodénal,  mais,  par  contre,  une 
influence  très  marquée  sur  les  ulcères  gastriques. 
D'une  façon  générale,  les  malades  localisaient  mieux 
la  douleur  dans  les  cas  d’ulcère  duodénal  que  dans 
les  cas  d’ulcère  gastrique  :  dans  ceux-ci,  elle  était 
plus  diffuse,  plus  sourde,  du  fait  sans  doute  des 
adhérences  périgastriques  qui  sont  fréquentes  dans 
ces  ulcères.  Du  reste,  M.  Thomson  ne  croit  pas  que 
ces  douleurs  soient  provoquées  par  l’action  du  eue 
gastrique  sur  l’ulcère,  mais  bien  plutôt  par  les  con¬ 
tractions  des  parois  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Les  vomissements  existaient  dans  42  cas  (84  p.  100)  ; 
29  fois  (58  pour  100)  il  y  avait  des  hématémèses. 

L’examen  du  suc  gastrique,  prélevé  après  un  repas 
d'épreuve  donna,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  un  excès  d’acide  chlorhydrique  libre.  Par  contre, 
dans  4  cas  d’ulcère  de  la  petite  courbure,  on  constata 
l'absence  d'acide  chlorhydrique  libre.  La  présence 
ou  l'absence  d'acide  butyrique  et  d’acide  lactique  n’a 
fourni,  au  point  dt  vue  du  diagnostic,  aucun  rensei¬ 
gnement  important. 

Ce  diagnostic  a  été,  d’ailleurs,  facile  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  ;  impossible,  bien  entendu,  dans  les  cas 
d’ulcère  duodénal  à  évolution  latente. 

Le  traitement  a  été,  dans  tous  les  cas,  chirurgical. 
La  méthode  idéale  —  résection  de  l’ulcère  suivie  de 
gastro-entérostomie,  n’a  pu,  en  raison  des  risques 
auxquels  elle  expose  —  être  utilisée  que  3  fois  :  un 
des  opérés  succomba  aux  suites  de  1  opération,  les 

2  autres  sont  encore  actuellement  bien  portants,  après 

3  ans  3  mois  et  2  ans  4  mois.  47  malades  furent  traités 

par  la  gastro-entérostomie  ;  3  d’entre  eux  succom¬ 
bèrent  à  l’opération  et  5,  ultérieurement,  à  d’autres 
affections  ;  des  39  survivants,  4  ressentent  encore  de 
légers  troubles,  les  autres  sont  absolument  bien  por¬ 
tants.  J.  D. 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

8  Mai  1909. 

Les  acquisitions  récentes  de  la  physiologie  gas¬ 
trique.  —  M.  Kœttlitz  montre  que  les  recherches  de 
physiologie  gastrique  poursuivies  durant  ces  vingt 
dernières  années  ont  profondément  modilié  les  idées 
que  l’on  s’était  faites  jusqu’alors  du  fonctionnement 
de  l'estomac.  On  s’est  aperçu  que  loin  d’être  un  organe 
inutile  —  comme  certains  chirurgiens  avaient  cru  pou¬ 
voir  le  prétendre  à  la  suite  de  quelques  gastrecto¬ 
mies  heureuses  —  l’estomac  avait  un  rôle  d'impor¬ 
tance  primordiale  dans  l’élaboration  des  aliments  et 
dans  la  mise  en  train  de  tout  le  mécanisme  digestif. 

M.  Kœttlitz  rappelle  d’abord  les  intéressantes 


1  découvertes  du  professeur  Pawlow  et  de  ses  élèves, 
qui  firent  sensation  il  y  a  10  ans.  Ce  fut  d’abord  la 
démonstration  de  la  secrétion  d’un  suc  «  psychique  », 
c’est-à-dire  provoqué,  non  pas  par  l’arrivée  des  ali¬ 
ments  dans  l’estomac,  non  pas  même  par  la  mastica¬ 
tion  de  ces  aliments,  mais  par  leur  vue  seulement, 
voire  parleur  représentation  psychique.  Cette  notion, 
entrevue  déjà  à  diverses  reprises  par  de  précédents 
physiologistes,  doit  au  savant  russe  et  à  ses  élèves 
sa  mise  au  point  définitive.  La  puissance  digestive 
de  ce  suc  est  toujours  égale,  indépendante  de  l’ali¬ 
ment  présenté,  tandis  que  le  suc  consécutivement 
sécrété,  sous  l’influence  des  aliments,  varie  dans  sa 
teneur  en  acide  et  en  ferments  suivant  la  qualité  de 
ces  aliments  ;  le  suc  de  pain  est  plus  peptique  et 
moins  acide,  le  suc  de  viande  plus  acide,  mais  con¬ 
tient  moins  de  pepsine,  le  suc  de  lait  moyennement 
acide  et  moyennement  peptique.  Le  suc  alimentaire 
est  non  seulement  variable  en  qualité  suivant  la 
qualité  des  aliments  introduits,  il  est  encore  variable 
en  quantité  suivant  leur  volume  ;  ou  voit  ainsi  l’esto¬ 
mac  doué  d’une  véritable  «  intuition  sécrétoire  »  qui  le 
fait  proportionner  son  fonctionnement  aux  circons¬ 
tances. 

Il  y  a  de  longues  années  déjà,  Schilf  avait  établi 
la  catégorie  des  substances  non  succagogues,  c’est-à- 
dire  ne  provoquant  pas  par  leur  présence  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique  :  dans  celte  catégorie  rentrent 
la  viande  pulpée  bouillie,  l’albumine  de  l’oeuf,  les 
peptones  pures.  La  notion  du  suc  «  d’appétit  »  per¬ 
met  de  comprendre  le  mécanisme  digestif  de  ces 
substances  :  ce  sont  les  produits  de  leur  digestion 
par  le  suc  d’appétit  qui  provoquent  les  sécrétions 
ultérieures  destinés  à  compléter  l’action  digestive. 

Ces  notions  d’expérimentation  animale  ont  été  vé¬ 
rifiées  chez  riiomme  gastrostomisé  par  de  nom¬ 
breuses  recherches  ultérieures. 

On  a  constaté  encore  que  les  zones  de  sécrétion 
des  divers  composants  du  suc  gastrique,  pour  n  ôtre 
pas  aussi  nettement  difl’érenciées  chez  l’homme  que 
chez  l’animal,  n’en  existent  pas  moins  (le  fond  étant 
plus  riche  en  pepsine,  et  la  région  pylorique  plus 
riche  en  acide)  et  que  cette  variation  glandulaire 
coirespond  à  des  buts  digestifs  bien  précis;  en  effet, 
les  aliments  ne  sont  pas  mélangés  dans  l’estomac 
pêle-mêle,  mais  il  s’y  disposent  par  couches,  soit 
concentriques,  soit  parallèles,  qui  se  succèdent  le 
long  des  diverses  régions  delà  muqueuse,  sous  l’effet 
des  lentes  ondulations  péristaltiques  du /’K/frfüs,  ache¬ 
vant  d’abord  leur  digestion  salivaire,  s’imprégnant 
ensuite  de  pepsine,  pour  être  enfin  intimement  péné¬ 
trés,  dans  ce  broyeur  qu’est  l’autre  pylorique,  d’acide 
chlorhydrique  qui  met  en  train  l’albuminolyse.  Un 
Icrment  lipolytique  se  trouve  également,  suivant  quel¬ 
ques  auteurs,  et  même  avec  une  certaine  abondance, 
dans  la  muqueuse  gastrique.  En  sorte  que,  dans  ce 
sac  prétendûmeutinutile,  voilà  quatre  actions  fermen- 
tatives  (en  y  comprenant  la  coagulation  du  lait)  qui 
sont,  en  partie  du  moins,  accomplies. 

La  coagulation  du  lait  a  pendant  longtemps  été 
considérée  comme  due  à  un  ferment  spécial;  les  re¬ 
cherches  récentes,  tant  celles  de  chimie  pure  que 
celles  de  clinique  expérimentale,  tendent  à  lui  enle¬ 
ver  son  individualité.  La  concordance  presque  abso¬ 
lue  (dans  93  pour  100  des  cas,  dans  les  expériences 
personnelles  de  M.  Kœttlitz)  entre  les  deux  actions 
fermentatives  —  digestion  peptique  et  coagulation  du 
lait  —  montre  qu’il  s’agit  là  d'une  action  double  d’un 
seul  et  même  ferment,  à  moins  que  Ton  n’adopte  des 
vues  plus  récentes  suivant  lesquelles  la  lactocoagu- 
lation  n’est  que  le  premier  stade  de  la  digestion  de  la 
caséine. 

Au  point  de  vue  moteur,  les  recherches  récentes 
ont  montré  ce  que  nous  avons  indiqué  plus  haut, 
savoir  ;  une  région  fundique  animée  d’un  mouvement 
péristaltique  lent;  une  série  de  contractions  très  vi¬ 
goureuses,  au  contraire,  venant  battre  l’anneau  pylo¬ 
rique.  Chacune  de  ces  contractions  n’est  pas,  ainsi 
qu’on  Ta  longtemps  pensé,  suivie  d’elfet  :  si  les  ali¬ 
ments  n’ont  pas  atteint  un  état  de  division  suffisante, 
ou  s’ils  ne  se  présentent  pas  dans  les  conditions 
nécessaires  à  la  mise  en  œuvre  du  mécanisme  d’ou¬ 
verture,  le  pylore  reste  inexorablement  fermé. 

Ce  mécanisme  d’ouverture  est  un  réflexe  acide  que 
Cannon  a  particulièrement  étudié  ;  Tacide  en  deçà 
du  pylore  en  provoque  l’ouverture,  au  delà  la  ferme¬ 
ture.  Le  blocage  du  pylore  par  le  chyme  acide  qui  Ta 
franchi  persiste  jusqu’au  moment  où  ce  chyme  est 
neutralisé.  C’est  ainsi,  par  passages  successifs  de 
portions  acides  que  le  suc  alcalin  intestiuo-pancréa- 
tique  neutralise,  que  s’effectue  l’évacuation  de  Testo- 
mac  à  Tétat  physiologique.  Ce  mécanisme  acide 
explique  l’évacuation  diversement  rapide  des  aliments. 


suivant  qu’ils  excitent  plus  ou  moins  la  sécrétion 
gastrique  et,  en  particulier,  celle  de  Tacide  chlorhy¬ 
drique  (les  graisses,  par  exemple,  retardant  la  sécré¬ 
tion  de  HCl,  séjourne  longtemps  dans  Testomac). 

Enfin,  dans  des  expériences  remarquablement 
conduites,  Boldireff  a  constaté  l’existence  d’une 
«  activité  périodique  »  de  tout  le  tube  digestif,  con¬ 
sistant,  pour  Testomac,  en  la  sécrétion  d’une  certaine 
quantité  de  mucus  neutre  fort  peu  peptique.  Néan¬ 
moins,  on  a  observé,  chez  des  gastrostomisés,  une 
sécrétion,  à  jeun  aussi,  de  liquide  peptique  (Galli). 
Si  Tou  admet  l’hypothèse  de  Boldireff,  à  savoir  que 
les  ferments  sécrétés  durant  cette  activité  périodique 
sont  résorbés  aussitôt  et  viennent  compléter,  au  sein 
des  tissus,  l’analyse  ou  la  synthèse  des  substances 
nutritives  ingérées;  si  Ton  tient  compte  de  ce  fait 
que,  chez  des  animaux  dont  tout  l'estomac  a  été  enlevés 
la  pepsine  disparaît  comme  élément  habituel  du  sang 
et  des  urines,  en  même  temps  que  des  troubles 
généraux  surviennent,  indiquant  une  assimilation 
insuffisante  pour  la  profondeur  des  tissus  (Frouin), 
on  voit  grandir  encore  le  rôle  que  la  physiologie  mo¬ 
derne  attribue  à  Testomac  :  non  seulement  il  ébauche 
toutes  les  digestions  qui  se  produiront  dans  l’intes¬ 
tin,  mais  il  met  en  branle  le  mécanisme  des  sécrétions 
destinées  à  les  continuer  ;  plus  encore,  il  fournirait  à 
Télément  cellulaire  le  ferment  destiné  à  fixer  dans  sa 
substance  les  produits  ultimes  de  la  digestion  dont 
il  a  besoin  pour  se  nourrir  et  se  manifester. 

SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Mai  1909. 

Rétrécissement  de  la  bouche  de  l’œsophage  et 
diverticule  du  pharynx.  —  M.  Demoulin  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Rouvillois  (du  Yal-de-Grâce)  et  qui  mérite¬ 
rait  plutôt,  dit-il,  d’être  intitulée  «  dilatation  de 
Thypo-pbarynx  par  rétrécissement  et  spasme  de  la 
bouche  de  l’œsophage  »  survenus  à  la  suite  d’une 
brûlure  par  caustique. 

Le  malade  avait  13  ans  lorsque  l’accident  s’était 
produit,  et  il  en  avait  23  lorsqu’il  fut  vu  par  M.  Rou¬ 
villois.  Il  se  plaignait,  à  cette  époque,  de  troubles 
dysphagiques  caractéristiques.  Au  moment  des  repas, 
le  bol  alimentaire  était  arrêté  au  niveau  de  la  partie 
latérale  droite  du  cou,  comme  si  un  obstacle  méca¬ 
nique  s’opposait  à  sa  descente;  là,  il  séjournait  pen¬ 
dant  plusieurs  minutes  et.  après  avoir  été  brassé 
avec  bruit,  il  arrivait  à  s’engager  dans  l'œsophage  et 
à  descendre  dans  Testomac.  Au  moment  où  les  ali¬ 
ments  séjournaient  ainsi  à  droite  du  cou  et  où  le 
malade  s’efforçait  d’avaler,  on  constatait,  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  sterno-mastoïdienne,  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  considérable  qui  était  évidemment 
produite  par  la  distension  des  parois  du  conduit 
digestif. 

M.  Rouvillois,  grâce  aux  3  modes  d’exploration 
suivants  —  cathétérisme,  pharyngo-œsophagoscopie 
et  radiographie,  après  distension  du  pharynx  par  la 
bouillie  bismulhée  —  put  faire  le  diagnostic  exact 
de  sténose  cicatricielle  de  la  bouche  de  l’œsophage 
avec  dilatation  diverticulaire  consécutive  du  pharynx 
inférieur. 

Le  traitement  consista  dans  des  séances  répétées 
de  dilatation,  grâce  auxquelles  on  peut  arriver  actuel¬ 
lement  à  passer  la  sonde  n“  30,  alors  qu’au  début 
c’est  à  peine  si  on  pouvait  introduire  le  n»  20.  Sous 
l’action  de  cette  dilatation,  Tétat  du  malade  s’est 
notablement  amélioré,  et  M.  Rouvillois  se  propose 
de  borner  là  son  intervention,  considérant  l’œsopha¬ 
gostomie  interne  comme  trop  dangereuse  et  n’envi¬ 
sageant  qu’avec  les  plus  grandes  réserves  la  possi¬ 
bilité  d’une  intervention  sanglante  par  le  cou.  Et 
M.  Demoulin  de  l’approuver  entièrement. 

Sur  le  traitement  des  arthrites  tuberculeuses  par 
la  méthode  de  Bler*.  —  M.  Thiéry  a  eu  recours  à 
la  compression  par  la  bande  de  Bier  dans  une  dou¬ 
zaine  de  cas  d’arthrites  tuberculeuses  du  pied  et  du 
poignet  ;  l’effet  a  toujours  été  nul,  sinon  nuisible,  et, 
chez  tous  les  malades,  il  a  fallu  eu  finir  par  une 
intervention  chirurgicale. 

M.  Thiéry  croit  d’ailleurs  que  la  méthode  de  Bier 
constitue  une  erreur  thérapeutique.  Partout  et  tou- 
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jours  nous  observons  qu’une  bonne  circulation  est 
une  condition  sine  qiia  non  de  la  résistance  des  tis¬ 
sus  d’une  région  ;  or,  l’œdème  permanent  provoqué 
par  la  bande  crée  un  véritable  locus  minoris  resis- 
ieniiœ  et  ce  l'ait  paraît  expliquer  les  insuccès  voire 
même  les  aggravations  signalés  à  la  suite  de  son 

—  M.  Moty  croit  que,  pour  éviter  les  accidents, 
il  suffit  de  ne  pas  trop  serrer  la  bande  et  que  les 
cas  se  prêtent  d’autant  mieux  à  l’emploi  de  la  stase 
hyperémique  qu’ils  sont  plus  aigus,  comme  le  mon¬ 
trent  les  observations  de  M.  Cbaput  et  comme  en 
témoigne  un  nouvel  exemple  communiqué  par  M.  Mo¬ 
ty.  Cette  conception  se  trouve  en  harmonie  avec  les 
travaux  de  Graff  (d’Innsbrück),  qui  attribue  l’effica¬ 
cité  de  la  méthode  dans  les  cas  aigus,  non  au  sérum 
transsudé,  mais  aux  phagocytes  ;  or,  on  sait  que  la 
diapédèse  est  plus  importante  dans  les  cas  aigus  que 
dans  les  cas  chroniques. 

—  M-  Broca  a  essayé  la  méthode  de  Bier  chez 
les  enfants  de  son  service  de  chroniques  tubercu¬ 
leux  ;  d'une  façon  générale,  il  n’a  pas  obtenu  d’amé¬ 
liorations  notables  pouvant  être  mises  à  l’actif  de  la 
méthode. 

—  M.  Chaput  croit  que  la  différence  entre  les 
résultats  obtenus  par  lui  et  par  ses  collègues  s’ex¬ 
plique  par  la  manière  dont  la  bande  est  appliquée  et 
surveillée  et  aussi  par  la  différence  des  cas  traités. 
M.  Chaput  fait  lui-même  la  première  application  de 
la  bande  et  il  en  explique  la  technique  avec  détails 
aux  malades  ;  il  surveille  ceux-ci  très  strictement  à 
chaque  visite  ;  enfin,  il  se  sert  de  bandes  de  gaze 
qui  lui  semblent  plus  efficaces  que  les  bandes  de 
caoutchouc.  D’autre  part,  il  a  surtout  traité  des 
arthrites  tuberculeuses  fistuleuses  (12  cas  sur  les  14 
communiqués  par  lui)  et,  comme  M.  Arrou,  il  a  cons¬ 
taté  l’excellence  des  résultats  produits  par  la  bande 
dans  ces  cas. 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration  ‘. 
—  M.  Gainard,  qui  a  déjà  fait  une  trentaine  de  ful¬ 
gurations,  croit  qu’il  est  impossible  actuellement  de 
formuler  des  conclusions  fermes  sur  la  valeur  de  la 
méthode.  U  faut  attendre  encore  an  moins  une  di¬ 
zaine  d’années  pour  savoir  dans  quelles  proportions 
elle  a  supprimé  les  récidives.  Pour  le  moment,  il  n’a 
que  deux  reproches  à  faire  à  la  fulguration  :  c’est 
qu  elle  risque  d'encourager  les  chirurgiens  à  être 
moins  aseptique  qu’à  l’ordinaire  et  à  être  plus  éco¬ 
nomes  dans  leurs  interventions.  Quant  aux  accidents 
graves  imputables  à  l’étincelage,  M.  Guinard  n’en  a 
jamais  vus. 

—  M.  Rochard  estime  qu’il  est  parfaitement  pos¬ 
sible  de  faire  l’étincelage  d’une  plaie  opératoire 
d’une  façon  absolument  aseptique.  Dans  ces  condi¬ 
tions, la  lymphorrée  abondante  à  laquelle  on  a  fait  si 
souvent  allusion,  n’existe  pour  ainsi  dire  pas,  et 
M.  Rochard  a  pu  faire  deux  larges  exérèses  pour 
cancer  du  sein,  suivies  de  suture  complète  de  la 
plaie  et  obtenir,  après  un  drainage  de  quelques 
jours,  une  réunion  par  première  intention  sans  la 
moindre  menace  d’infection. 

—  M.  Legueu  déclare  que  tous  les  cancéreux  qu’il 
a  traités  jusqu’ici  par  la  fulguration,  sauf  un,  ont  réci¬ 
divé  immédiatement  ou  sont  morts  dans  les  quelques 
mois  qui  ont  suivi  l’opération.  Il  pense  donc  que  la 
fulguration  ne  mérite  pas  les  enthousiasmes  qu’elle 
a  suscités  à  son  début  :  elle  ne  constitue,  à  ses  yeux, 
qu’un  agent  de  modification  des  tissus  cancéreux  au 
même  titre  que  l’air  chaud,  sans  action  spécifique, 
sans  action  vraiment  curative.  C’est,  d’ailleurs,  une 
méthode  qui  peut  exposer  à  des  accidents  graves, 
voire  mortels  ;  c’est  ainsi  que  M.  Legueu  a  vu  mou¬ 
rir  en  24  heures,  par  une  sorte  de  toxémie  suraiguë, 
foudroyante,  une  jeune  fille  de  20  ans  qu’il  avait  ful- 
gurée  pour  sarcome  de  l’avant-bras. 

—  Af.  Marion  a  fulguré  lui-même  un  certain 
nombre  de  cancers  de  la  vessie  et  du  rein  et  de  sar¬ 
comes  des  membres  ;  il  a  toujours  pu  faire  l’opéra¬ 
tion  de  la  façon  la  plus  aseptique,  réunir  complète¬ 
ment  les  plaies  quand  il  y  avait  lieu,  et  il  n’a  jamais 
observé  que  les  suites  opératoires  fussent  influencées 
d’une  façon  manifeste  par  la  fulguration.  Au  point  de 
vue  de  l’efficacité  de  la  méthode,  il  a  été  impressionné 
par  la  façon  dont  les  choses  se  sont  passées  dans  un 
cas  de  cancer  inopérable  de  la  vessie,  qui  ne  réci¬ 
diva,  après  la  fulguration,  qu’en  dehors  de  la  zone 
fulgurée.  Pour  les  autres  cas,  M.  Marion  ne  peut 
encore  se  prononcer,  car  ils  sont  tous  de  date  trop 
récente.  Il  croit  cependant  que  la  fulguration  —  qui 
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ne  doit  modifier  en  rien  la  technique  opératoire  au 
point  de  vue  des  ablations  larges  —  est  susceptible 
d'étendre  encore  les  limites  de  notre  intervention 
dans  des  cas  où,  actuellement,  nous  nous  trouvons 
désarmé.  (.1  suivre.) 

Ulcérations  trophiques  guéries  par  l'air  chaud.  — 
M.  Routier  présente  une  femme,  ûgée  de  37  ans, 
qu’il  a  guérie,  par  l’air  chaud,  d’ulcérations  trophi¬ 
ques  survenues  sur  un  moignon  d’amputation. 

Anévrisme  diffus  du  mollet  consécutif  à  une  bles¬ 
sure  du  tronc  tiblo-péronier  par  coup  de  couteau; 
ligature  du  tronc  tibio-péronler,  de  la  tibiale  et  de 
la  péronière;  guérison.  —  M.  Morestin  présente  le 
malade,  un  jenne  homme  de  18  ans,  chez  qui  il  a 
pratiqué  cette  opération  il  y  a  quelques  semaines, 
et  qui  est  aujourd’hui  h  peu  près  complètement  ré¬ 
tabli. 

Plaie  du  pharynx  par  coup  de  poignard  ;  suture, 
guérison.  —  M.  Morestin  présente  la  malade  qu’il 
a  opérée  il  y  a  9  jours,  et  qui  avait  reçu  cette  bles¬ 
sure  par  coup  de  couteau  donné  d’arrière  en  avant. 
Chose  curieuse,  aucun  vaisseau  ni  nerf  impor¬ 
tant  ne  fut  blessé  au  cours  de  ce  trajet  de  lame 
vulnérante.  L’intervention  avait  été  indiquée  par 
l’hémorragie,  mais  surtout  par  un  emphysème  sous- 
cutané  menaçant  qui  s’était  montré  dès  les  premières 
heures.  L’intervention  eut  lieu  par  une  incision  cer¬ 
vicale  médiane  suivant  la  plaie  de  sortie.  Elle 
permit  de  découvrir  une  plaie  de  6  à  7  millimètres 
siégeant  sur  le  pharynx  inférieur  et  de  la  suturer  par 
quelques  points  au  catgut.  Guérison  sans  complica¬ 
tion.  L’hémorragie  a  été  arrêtée  de  suite  et  l’emphy¬ 
sème  s’est  résorbé  en  3  à  4  jours. 

Pylorectomie  pour  cancer  colloïde;  survie  de 
8  ans;  mort  par  pleurésie  purulente,  sans  récidive 
néoplasique.  —  M.  Mauclaire  présente  la  pièce  ana¬ 
tomique  de  ce  cas. 

—  M.  Reynier  a  vu  tout  récemment  encore,  très 
bien  portante,  une  femme  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y 
a  7  ans,  la  résection  du  pylore  pour  cancer. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  PEDIATRIE 

18  Mai  1909. 

Kyste  dermoïde  du  ligament  large.  —  M.  Ville- 
min  présente  cette  tumeur  qui  siégeait  dans  le  côté 
droit  et  pouvait  être  confondue  soit  avec  une  appen¬ 
dicite,  soit  avec  nne  tuberculose  iléo-cæcale.  Il 
s’agissait  d'un  kyste  du  ligament  large  avec  torsion 
du  pédicule.  L'ovaire  est  sain  et  indépendant  de  la 
tumeur. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  la  morphine.  — 

M.  Comby  ayant  eu  à  diriger,  le  service  des 
coquelucheux  de  l’hôpital  des  Enfants -Malades, 
a  soumis  aux  injections  de  morphine  6  malades  arri¬ 
vés  au  15“  jour  de  leur  maladie  et  paraissant  suscep¬ 
tibles  de  supporter  sans  danger  les  injections  de 
morphine. 

Les  résultats  n’ont  pas  été  brillants  ;  1  cas  a  été 
aggravé,  1  cas  amélioré,  4  cas  sans  modification. 

—  M.  Marfan  ayant  eu,  à  son  tour,  le  service 
des  coquelucheux,  a  traité  18  malades  par  la 
morphine.  Quatre  de  ces  observations  sont  inutilisa¬ 
bles,  les  enfants  ayant  été  insuffisamment  traités 
pour  des  raisons  diverses. 

Les  observations  des  autres  malades  permettent  à 
M.  Marfan  de  conclure  de  la  façon  suivante  : 

1»  La  tolérance  est  merveilleuse;  un  seul  enfant  a 
présenté  de  la  somnolence,  mais  ses  urines  conte¬ 
naient  1  gramme  d’albumine  et  l’enfant  mourut  de 
broncho-pneumonie,  10  jours  après  sa  seconde  injec- 

2“  10  fois  les  quintes  furent  notablement  dimi¬ 
nuées  ; 

3  fois  le  résultat  fut  peu  évident; 

1  fois  il  fut  nul  ; 

3“  L’action  sur  l’état  général  est  favorable,  les 
enfants  sont  gais  et  ont  bon  appétit. 

4“  L’action  sur  les  vomissements  est  favorable 
malgré  l’effet  ordinairement  émétisant  de  la  mor¬ 
phine  ; 

5“  L’action  sur  la  tachypnée  et  la  tachycardie  est 
également  bienfaisante  ; 

6°  La  durée  de  la  coqueluche  paraît  abrégée  quoi¬ 
que  cette  question  soit  difficile  à  juger. 

Formule  leucocytaire  de  la  varicelle.  —  MM. 
Weil  et  Roulier  constatent  que  la  varicelle  présente 
une  formule  leucocytaire  normale  et  les  caractères 


hématologiques  de  cette  maladie  sont  très  différents 
de  ceux  de  la  variole. 

Hérédo-syphilis  du  poumon  gauche.  Mort  par 
foyers  de  gangrène  dans  le  poumon  droit.  — 
M.  Apert  présente  des  pièces  qui  montrent  une  no¬ 
table  dilatation  des  bronches  lesquelles  sont  englo¬ 
bées  dans  des  bandes  de  tissu  scléreux.  La  nature 
des  lésions  explique  l’inutilité  du  traitement  spéci- 

Cavernes  tuberculeuses  biliaires  et  hydroné¬ 
phrose.  —  MM.  Paisseau  et  L.  Tixier  présentent 
les  pièces  d’une  entant  de  5  ans  qui  succomba  en 
quelques  semaines  avec  des  symptômes  de  tubercu¬ 
lose  généralisée.  Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie 
étaient  de  date  assez  ancienne  :  cavernes  biliaires 
volumineuses  dans  toute  l’étendue  du  parenchyme 
hépatique,  hydronéphrose  droite. ayant  réduit  à  une 
mince  couche  le  tissu  rénal  ;  enfin,  splénomégalie 
tuberculeuse. 

Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels,  mais  il  est 
rare  d’observer  ces  lésions  avec  une  telle  netteté  et 
une  telle  intensité  chez  un  même  sujet. 

Un  cas  de  tuberculose  du  thymus.  —  M.  L. 
Tixier  et  ilî""  Feldzer  rappellent  combien  la  tuber¬ 
culose  de  cet  organe  est  rare  chez  l’enfant  puis¬ 
qu’elle  a  été  niée  par  certains  auteurs.  Le  cas  qu’ils 
ont  observé  dans  le  service  du  professeur  Hutinel 
concernait  un  nourrisson  de  1  an.  Les  trois  quarts 
de  la  glande  étaient  envahis  par  le  processus  tubercu¬ 
leux,  à  dill’érents  stades  d’évolution  :  granulations 
caséeuses  et  cavernes.  La  moitié  inférieure  seule  du 
lobe  droit  était  constituée  par  du  parenchyme  d’une 
grande  activité  cellulaire. 

L'absence  d’accidents  généraux  devait  sans  doute 
être  mise  sur  le  compte  de  l’hyperactivité  fonction¬ 
nelle  du  parenchyme  demeuré  sain.  Les  auteurs  font 
remarquer  que,  malgré  l’augmentation  d’épaisseur 
(2  centimètres)  et  de  consistance  de  la  glande,  on 
n'avait  eu  à  enregistrer  aucun  phénomène  de  com- 

Hyperesthésies  douloureuses  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  chez  une  enfant  de  9  ans.  —  MM.  G.  Pais¬ 
seau  et  L.  Tixier  rapportent  l’observation  d’une 
malade  du  service  du  professeur  Hutinel,  qui  pré¬ 
senta,  vers  la  fin  du  troisième  septénaire  d’une  fièvre 
typbo'ide,  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  loca¬ 
lisés  aux  membres  inférieurs  et  à  la  moitié  intérieure 
du  tronc,  et  consistant  en  une  hyperesthésie  dont 
l’intensité  était  telle  que  le  moindre  frôlement  de  la 
peau  arrachait  les  plaintes  les  plus  vives.  Ces  phéno¬ 
mènes  durèrent  une  douzaine  de  jours.  L’enfant  étant 
suspecte  de  baciliose,  on  redouta  un  moment  l’appa¬ 
rition  d’une  poussée  méningée  tuberculeuse.  Cette 
complication  rare  a  été  signalée  chez  l’adulte  par 
MM.  Rénon  et  Tixier;  sa  pathogénie  est  obscure; 
l’absence  de  tout  trouble  réflexe  et  moteur  montre 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  lésions  médullaires  ;  celle  de 
troubles  de  la  sensibilité  profonde  et  de  douleurs  des 
troncs  nerveux  autorise  à  admettre  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  toxique  des  fibrilles  terminales  des  nerfs  de  la 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Mai  1909. 

Sur  un  remède  populaire  du  cancer.  —  M.  Ro¬ 
bert  Odier  a  trouvé  sur  les  pépins  des  fruits  du 
Sambucus  racemosa  un  Saccharomyces  particulier  se 
rapprochant  du  Saccharomyces  pastorianus  et  fai¬ 
sant  fermenter  les  hexoses,  le  maltose  et  le  saccha- 

Les  fruits  du  Sanibucus  racemosa  seraient  em¬ 
ployés,  par  certains  empiriques,  à  préparer  un  sirop 
et  des  décoctions  contre  le  cancer. 

Flux  hémorroïdaires  déplétifs  dans  l’hyperten¬ 
sion.  —  M.  Doumer  a  constaté  que  l’on  rencontre 
assez  souvent  des  cas  de  flux  hémorroi'daire  qui,  ou 
bien  sont  réfractaires  à  la  méthode  de  traitement 
par  les  applications  intra-reclales  des  courants  de 
haute  fréquente  et  de  haute  tension,  ou  bien  même 
sont  augmentés  par  elles. 

Dans  ces  cas,  a  reconnu  M.  Doumer,  il  s’agit  de 
sujets  présentant  de  l’hypertension  artérielle  dont  le 
flux  hémorroïdaire  est  alors  symptomatique. 

La  médication  hypothensive  par  les  courants  de 
haute  fréquence,  suivant  la  méthode  indiquée  par 
M.  Moutier,  atténue  notablement  et  même  souvent 
guérit  tout  à  fait  et  dans  un  temps  très  bref  ces 
accidents  dont  se  plaignent  les  malades. 

Régularisation  des  excrétions  par  la  d’arsonvali¬ 
sation.  —  M.  Foveau  de  Courmelles,  depuis  1895, 
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a  fait  analyser  les  urines  de  malades  divers,  arthriti¬ 
ques,  obèses,  ancrioscléreux,  placés  dans  le  solé- 
noïde  de  haute  fréquence.  Ces  analyses  ont  été  faites 
au  commencement  et  à  la  lin  du  traitement,  ou  après 
quelque  temps. 

En  plus  de  l’augmentation  constante  de  l’urée, 
l’auteur  a  vu  l'élimination  augmentée  de  l’acide 
urique  et  des  chlorures,  et  la  diminution  des  phos¬ 
phates,  le  tout  allant  vers  la  normale. 

Voici,  entre  autres,  l’exemple  d’une  malade  arté- 
rioscléreux,  obèse  et  fibromateuse  de  40  ans,  ressem¬ 
blant  aux  autres,  sauf  les  cas  de  rares  nerveux  à 
variations  irrégulières. 

Acide 

urique.  Clilor.  Phospli. 


Normale  des  24  heures. 
25  Janvier  1905  ...  . 

28  Février . 

29  Murs . 

2  Mai . 

27  Juin . 


0,550  7  2,1 

0,187  1.800  2,791 

0,.33G  3,634  2,447 

0,390  4,438  2,277 

0,400  5,099  2,190 

0,459  5,9.48  2,097 


Dans  une  autre  observation,  l’analyse  fuite  après 
chaque  séance  montrait  les  mêmes  phénomènes. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Von  Herff  (de  Bâle).  La  rupture  de  la  poche  des 
eaux  pour  provoquer  l’accouchement  prématuré 
[Mûnchener  medizinische  Wochenschrift,  l.  LV, 
n"  50,  15  Décembre,  p.  2595  à  2597).  —  On  sait  la 
tendance  de  plus  en  plus  marquée  des  accoucheurs 
modernes  à  recourir  de  préférence  aux  interventions 
sanglantes  et,  en  particulier,  à  1  hébostéotomie,  dans 
les  cas  de  viciation  pelvienne.  Or  c’est  cette  tendance 
que  von  Herlf  s’efforce  de  combattre  en  montrant 
que  cette  chirurgie  obstétricale  est  plus  meurtrière 
—  tout  au  moins  pour  la  femme  —  que  l’accouche¬ 
ment  prématuré  provoqué  suivant  les  méthodes  clas¬ 
siques,  en  particulier  par  la  rupture  artificielle  de  la 
poche  des  eaux. 

En  effet,  si  l’on  s’en  rapporte  à  une  statistique  ré¬ 
cente  rassemblée  par  un  des  assistants  de  von  Herff, 
Schlafli,  on  voit  que  700  hébostéotomies  ont  donné 
une  mortalité  maternelle  de 4,9  pour  100  et  une  mor¬ 
talité  fœtale  de  9,6  pour  100,  sans  parler  d’un  pour¬ 
centage  appréciable  de  complications  (blessures  de 
la  vessie,  etc.)  Or  la  mortalité  dans  l’accouchement 
prématuré  artificiel  atteint  à  peine,  pour  les  mères, 
1  pour  100  ;  il  est  vrai  que  les  enfants  succombent 
dans  la  proportion  de  20  pour  100  ;  von  Herff —  qui, 
on  le  voit,  fait  passer  l’intérêt  de  la  mère  avant  celui 
de  l’enfant  —  en  conclut  que  l’hébostéotomie  ne  sup¬ 
porte  pas  la  comparaison  avec  l’accouchement  pré¬ 
maturé  artificiel,  et  cela  d’autant  moins  qu’il  s’agit  là 
d’une  opération  qui  n’est  pas  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens,  qui  exige  un  matériel,  un  local,  des 
aides  qu’on  ne  trouve  pas  partout,  alors  que  l’accou¬ 
chement  provoqué  est  praticable  en  tous  lieux  et  par 
tout  médecin,  surtout  si  l’on  a  recours  au  procédé 
très  simple  et  très  efficace  de  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux.  Voici  comment  von  Herlf  conseille  de  pro- 

A  l’aide  du  spéculum  ou,  plus  facilement  encore, 
en  se  servant  de  l’index  gauche  comme  guide,  on  in¬ 
troduit  dans  le  col  utérin  un  des  modèles  de  perfora¬ 
teurs  spécialement  construits  pour  pratiquer  la  rup¬ 
ture  des  membranes  (von  Herff  en  a  lui-même  ima¬ 
giné  un).  Quand  l’extrémité  de  cet  instrument  a 
franchi  l’orifioe  interne  du  col,  on  en  écarte  les 
branches,  on  saisit  un  pli  de  membranes  aussi  large 
que  possible  et  on  le  déchire.  Dans  certains  cas,  il 
faut  s’y  reprendre  à  plusieurs  fois  avant  de  léussir  à 
provoquer  l’écoulement  d’une  quantité  suffisante 
(50  à  100  centimètres  cubes)  de  liquide  amniotique. 

La  rupture  de  la  poche  des  eaux  ne  peut  donner 
de  résultats  que  dans  les  présentations  de  la  tête  ou 
du  siège.  Dans  les  cas  de  présentation  de  l’épaule,  il 
est  de  toute  nécessité  de  transformer  d’abord  cette 
présentation  —  par  des  manœuvres  de  version  ex¬ 
terne,  faites,  au  besoin,  sous  chloroforme  —  en  pré¬ 
sentation  de  la  tête  ou  du  siège  :  au  cas  où  ces  ma¬ 
nœuvres  ne  réussiraient  pas,  il  faudrait  recourir  à 
une  autre  méthode  pour  délivrer  la  femme. 

L’accouchement  prématuré  artificiel  ne  doit  pas 
être  provoqué  —  quand  on  tient  à  sauvegarder  la  vie 
de  l’enfant  —  avant  la  36“  semaine  de  la  grossesse. 

Sur  100  accouchements  de  ce  genre  pratiqués  à  sa 
clinique,  pour  bassin  rétréci,  von  Herff  a  noté  une 
durée  moyenne  de  travail  de  26  heures  1/2.  22  par¬ 


turientes  ont  présenté  une  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature  soit  pendant  le  travail  même,  soit  dans  les 
suites  de  couches,  mais  sans  autres,  conséquences 
fâcheuses  ;  1  femme  a  succombé  à  une  hémorragie 
par  inertie  utérine.  Sur  101  enfants,  86  sont  venus  au 
monde  vivants;  5  ont  succombé  dans  les  premiers 
jours  de  leur  naissance  ;  les  autres  ont  pu  être 
élevés. 

J.  Du.mont. 

Macé  de  Lépinay.  Claudication  intermittente  du 
bras  {Crampe  des  écrivains  d'origine  artérielle). 
{Archives  des  maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du 
Sang.  1909,  t.  II,  n“  3,  Mars,  p.  144-151.  -  C’est 
l’observation  intéressante  d’un  instituteur  de  50  ans, 
qui  depuis  7  ans  présente,  avec  des  phénomènes 
d’angor,  une  sorte  de  crampe  des  écrivains.  Sans 
tares  héréditaires,  mais  touché  pendant  l’enfance  par 
plusieurs  infections  (varicelle,  rougeole,  scarlatine, 
érysipèle),  et  atteint  par  un  rhumatisme  articulaire 
aigu  avec  complications  cardiaques,  à  deux  reprises, 
dont  la  dernière  vers  33  ans,  il  eut  depuis  l’âge 
de  40  ans  plusieurs  crises  d’angine  de  poitrine. 

Plus  tard,  les  crises  cessèrentd’être  paroxystiques, 
mais  les  douleurs  devinrent  très  tenaces.  Enfin,  appa¬ 
rurent  des  phénomènes  toniques  avec  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  la  main  droite.  Cette  crampe  des  écri¬ 
vains  se  manifestait  surtout  quand  le  malade  levait  le 
bras  pour  écrire  au  tableau. 

Examiné  jadis  par  Merklen,  il  présentait  un  souffle 
endo-apexien  et  sans  propagation  axillaire,  couvrant 
toute  la  systole,  et  une  faiblesse  des  pouls  radiaux  et 
fémoraux  telle  qu’à  droite  la  tension  était  abaissée 
à  11.  Le  diagnostic  porté  fut  :  rétrécisssement  mitro- 
sigmoïdien  de  nature  athéromateuse.  Après  un  trai¬ 
tement  par  la  trinitrine  et  le  régime  alimentaire,  la 
tension  se  releva  à  16,  mais  retomba  quelque  temps 
après  à  10. 

M.  Macé  de  Lépinay,  s’appuyant  sur  la  pureté  du 
2“  bruit  aortique,  propose  d'exclure  la  coronarite  des 
causes  de  l’angor,  et  de  considérer  les  crises  angi¬ 
neuses  comme  «  l’expression  de  la  souffrance  du 
myocarde,  isebémié  au  même  titre  que  les  autres 
muscles  de  l’organisme  ».  Mettant  d’ailleurs  ces 
crises  sur  le  compte  des  lésions  anatomiques,  il 
remarque  très  justement  le  rôle  provocateur  de 
l’émotion  sur  leur  production. 

L’auteur  rappelle  un  cas  analogue  de  Kronenberg 
et,  compulsant  des  documents  divers,  il  réunit  15 
observations  de  claudication  intermittente  du  membre 
supérieur. 

Cette  affection  a  été  appelée  dyspraxie  par  Bing; 
dyskinésie  intermittente  angio- scléreuse  par  Deter- 
mann.  Elle  est  susceptible  de  présenter  des  moda¬ 
lités  variables  suivant  sa  localisation,  soit  sur  les 
membres,  soit  sur  les  muscles  phonateurs,  oculaires 
(Goldstein)  ou  linguaux  (Determann), 

M.  Macé  de  Lépinay  pense  que  l’endartérite  obli¬ 
térante  n’est  pas  une  condition  nécessaire  de  la  pro¬ 
duction  de  ce  syndrome;  il  l’impute  à  toute  cause 
diminuant  l’apport  du  sang  dans  un  territoire  déter¬ 
miné.  Ce  sont  les  intoxications  (ergotiiie,  plomb, 
tabac)  et  les  infections  (syphilis)  qui  dominent  l’étio- 
logie. 

L’auteur  insiste  sur  le  lien  qui,  dans  plusieurs  de 
ces  cas,  unit  l’élément  anatomique  à  l’élément  psy¬ 
chique,  l’un  prédominant  sur  l’autre,  suivant  le  déve¬ 
loppement  des  signes  cliniques. 

Comme  thérapeutique,  il  recommande  l’allègement 
des  troubles  cardiaques  par  la  trinitrine  et  le  régime, 
la  tonification  du  cœur  par  l’iodure  de  caféine,  les 
applications  locales  d’eau  tiède,  les  courants  élec¬ 
triques  de  haute  fréquence,  et,  au  point  de  vue  psy¬ 
chique,  les  exercices  méthodiques  de  rééducation 
motrice. 

A.  Létienne. 

Moncorge.  L'asthme  {étiologie,  pathogénie  et 
traitement),  1  vol.  de  250  pages,  1909.  (Vigot,  édi¬ 
teur.)  —  L’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Toute  intoxication,  toute  infection,  toute  auto¬ 
intoxication  peut  conditionner  l’hyperexcitabilité 
pneumobulbaire  ou  nasale  et  produire  l’asthme; 

2“  L’arthritisme  reste  le  grand  facteur  de  l'asthme; 

3“  L’asthme  ne  peut  pas  être  considéré  comme  une 
entité  morbide,  une  maladie  vraie,  mais  comme  un 
syndrome  et,  le  plus  souvent,  un  syndrome  réflexe; 

4°  Il  n’y  a  pas  d’asthme  essentiel.  L’asthme,  consi¬ 
déré  comme  tel,  est  probablement  de  nature  neuro- 
arthritique; 

5“  L’asthme  par  névrite  est  rare.  Le  type  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent  est  l’asthme  par  névrose  symp¬ 
tomatique  ; 


6°  Toute  dyspnée  d’accès  avec  bradypnée,  accom¬ 
pagnée  OH  non  de  troubles  sécréto  res,  est  un  asthme 
«  vrai  »,  quelle  qu’en  soit  la  cause  originelle  ; 

7“  Iln’y  a  pas  de  pseudo-asthme, maisdessyndromes 
asthmatiques  de  causes  diverses;  «asthme  hrigh- 
tique  »,  «  asthme  arthritique  »,  «  asthme  cardiaque  », 

«  asthme  hépatique  »,  asthme  nasal  »,  etc.  ; 

8“  Souvent,  d’ailleurs,  l’asthme  est  le  produit  de 
diverses  causes  associées. 

Alfred  Martinet. 

Œttinger.  Le  l’ulcère  de  l’estomac  consécutif 
aux  traumatismes  externes  {Archives  des  maladies 
de  l'Appareil  digestif,  1902,  n“  2,  15  Février,  p.  61). 
—  L’auteur  apporte  3  observations  personnelles 
d'ulcère  de  l'estomac  consécutif  à  un  traumatisme 
externe  et  y  joint  une  étude  diagnostique  de  ces  cas, 
parfois  délicats  à  reconnaître. 

Chez  ces  trois  sujets,  il  n’y  avait  aucun  trouble  dys¬ 
peptique  antérieur  au  traumatisme,  ce  qui  permit 
d’éliminer,  avec  grande  vraisemblance,  l’ulcère  latent, 
réveillé  par  un  traumatisme.  Les  douleurs  avalent  déjà 
fait  supposer,  parleur  caractère,  la  nature  de  l’affec¬ 
tion,  et  la  recherche  des  hémorragies  intestinales 
occultes  donna  un  résultat  positif.  Le  tubage  à  jeun 
penmit  de  retirer  une  certaine  quantité  de  liquide  ne 
contenant  aucun  débris  alimentaire,  mais  présentant 
tous  les  caractères  du  suc  gastrique  :  acidité  élevée, 
HCl  libre  en  forte  proportion,  pepsine,  etc. 

Comment  agit  le  traumatisme  ?  Pour  Œttinger,  le 
traumatisme  n’est  pas  suffisant  pour  créer  un  ulcère. 
La  lésion  traumatique  siège,  le  plus  fréquemment,  sur 
la  petite  courbure,  non  loin  du  pylore. 

Elle  peut  guérir  comme  une  plaie  banale.  Si  la 
motricité  de  l’estomac  est  troublée  par  le  trauma¬ 
tisme,  la  partie  traumatisée  de  la  muqueuse  subit 
l’action  corrosive  du  suc  gastrique. 

Un  état  latent  d'hyperchlorhydrie  doit,  d’ailleurs, 
dans  ces  cas,  favoriser  la  formation  de  l’ulcère. 

S.  I.  DE  JONG. 

0.  Josué  et  H.  Paillard.  Contribution  a  l’étude 
des  réactions  vasculaires  ;  l’épreuve  de  la  glace 
{Archives  des  maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et 
du  Sang,  1909,  t.  II,  n”  4,  Avril,  p.  193-208,  avec 
25  tracés).  —  L’épreuve  de  la  glace  est  une  méthode 
imaginée  par  les  auteurs  pour  se  rendre  compte  des 
réactions  fonctionnelles  de  l’appareil  circulatoire. 
Elle  consiste  à  appliquer  un  morceau  de  glace  sur  le 
pli  du  coude  d’un  sujet  étendu  sur  un  lit,  gardant 
l’immobilité  et  en  état  de  résolution  musculaire.  On 
observe  avant,  pendant  et  après  l’application  de  la 
glace,  les  modifications  qui  surviennent  dans  le 
rythme  cardiaque  et  la  pression  artérielle. 

Le  pouls  est  chronométré  ;  la  pression  est  mesurée 
au  sphygmomanomètre  de  Potain,  dont  le  manomètre 
métallique  a  été  remplacé  par  un  manomètre  à  mer- 

Chez  les  sujets  normaux,  la  pression  reste  fixe, 
tandis  que  le  pouls  subit  des  oscillations  très  impor¬ 
tantes.  Quelquefois  le  pouls  se  ralentit  tandis  que  la 
pression  s’élève,  ce  qui  est  conforme  à  la  loi  de 
Marey.  Plus  rarement ,  il  y  a  discordance  entre  la 
courbe  du  pouls  et  oelle  de  la  tension  :  le  premier 
s’accélère  tandis  que  la  seconde  augmente,  ce  qui  est 
inverse  de  la  loi  de  Marey. 

Chez  les  artério-scléreux,  le  pouls  reste  fixe,  la 
pression  subit  des  oscillations.  Souvent,  la  pression 
diminue  lors  de  l’application  de  la  glace,  puis  remonte 
après  son  enlèvement,  le  pouls  i  estant  à  peu  près  fixe. 

Chez  les  aortiques,  les  modifications  de  la  pres¬ 
sion  sont  très  accusées. 

Chez  les  cardiaques  ,  surtout  après  le  traitement 
par  la  digitale,  les  réactions  vasculaires  se  rappro¬ 
chent  de  celles  des  sujets  normaux. 

Chez  les  tuberculeux,  le  pouls  reste  fixe  et  la  pres¬ 
sion  tombe.  Il  faut  observer  que  ce  pouls  est  déjà 
tachycardique  et  les  remarques  des  auteurs  ne  sem¬ 
blent  pas  en  tenir  compte. 

Selon  Josué  et  Paillard  «  l’épreuve  de  la  glace 
renseigne  sur  l’état  de  la  fonction  beaucoup  plus  que 
sur  la  nature  de  la  maladie  ».  Leur  intéressante 
ilnéthode  permet  surtout  d’évaluer  l’étendue  relative 
du  réflexe  accemmodatif  vasculaire  chez  les  artério- 
scléreux.  La  réaction  d’incoordination  est  plus  mar¬ 
quée  chez  les  aortiques  que  sur  les  autres  malades. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Comment  le  médecin  attaqué  en  responsabilité 
peut-il  se  défendre 
sans  violer  le  secret  professionnel? 

Hans  un  discours  très  remarquable,  substantiel  et 
précis ,  prononcé  à  l’ouverture  du  XXI'’  Congrès 
de  chirurgie,  en  Octobre  1908,  le  président,  M.  le 
professeur  Forgue,  a  passé  en  revue  les  différentes 
circonstances  où  le  chirurgien  peut  être  déclaré  res¬ 
ponsable  des  faits  de  sa  pratique*.  A  l'aide  des 
textes  de  loi,  des  jugements  et  des  arrêts  rendus 
sur  la  question,  il  a  montré  les  conditions  qui  doi¬ 
vent  être  réunies  pour  fonder  sur  elles  une  action 
civile  ou  une  poursuite  correctionnelle. 

La  lecture  de  ce  discours  nous  a  suggéré  l’idée  de 
rechercher  comment  un  médecin,  poursuivi  pour  une 
faute  opératoire  ou  thérapeutique,  peut  défendre  son 
honneur  sans  enfreindre  la  règle  du  secret  profes¬ 
sionnel,  qui  doit  rester  absolue.  On  sait,  en  effet, 
que  ni  le  client  ni  le  juge  ne  peuvent  délier  le  méde¬ 
cin  du  secret. 

Nous  avons  vainement  cherché  une  indication  pra¬ 
tique  sur  ce  sujet  dans  les  ouvrages  de  médecine 
légale,  anciens  et  récents.  P.  Brouardel  lui-même  ne 
propose  aucune  ligne  de  conduite  dans  ses  deux 
ouvrages  sur  le  «  secret  »  et  sur  la  «  responsabilité 
médicale  ».  Il  est  cependant  de  toute  nécessité  de 
savoir  comment  doit  se  comporter  le  médecin  atta¬ 
qué  avec  son  avocat,  avec  le  tribunal  et  les  experts 
qui  seront  nommés. 

Voici  une  façon  de  procéder  qui  nous  paraît  échap¬ 
per  à  toute  critique  et  que  nous  n'hésitons  pas  à 
conseiller.  Nous  ne  l’avons  vue  proposée  nulle  part 
et  nous  en  prenons  volontiers  la  responsabilité.  Elle 
consiste,  pour  le  médecin  attaqué,  à  répondre  aux 
conclusions  du  demandeur,  le  jour  où  l’affaire  vient 
à  l’audience,  en  déclarant  publiquement  devant  le 
tribunal  qu’il  est  prêt  à  remettre  à  son  adversaire^ 
par  écrit,  l’exposé  des  circonstances  d’ordre  confi¬ 
dentiel  qui  l’exemptent,  lui  médecin,  de  toute  res¬ 
ponsabilité.  Après  en  avoir  pris  connaissance,  le 
demandeur,  s’il  est  de  bonne  fol,  renoncera  presque 
certainement  aux  poursuites.  S’il  persiste,  au  con- 
, traire,  force  lui  sera,  pour  ne  pas  laisser  suspecter 
sa  bonne  foi ,  de  lire  au  tribunal  l’exposé  détaillé 
écrit  par  le  médecin.  Désormais,  les  observations 
médicales  cessent  d’être  confidentielles  par  la  lecture 
libre  et  volontaire  du  demandeur.  Le  médecin  n’est 
donc  plus  tenu  au  secret  et  recouvre  sa  liberté  de 

En  conséquence,  il  pourra  librement  développer  à 
la  barre,  ou  faire  développer  par  son  avocat,  toutes 
les  circonstances  de  nature  à  montrer  qu’il  n’a  pas 
commis  de  faute  opératoire  ou  thérapeutique. 

Il  peut  arriver  que  le  plaignant,  n’étant  pas  satis¬ 
fait  des  révélations  qu’il  a  accepté  de  laisser  faire  au 
médecin,  n’en  donne  qu’une  lecture  tronquée  ou 
même  dénaturée,  omettant,  par  exemple,  de  men¬ 
tionner  une  cardiopathie  latente,  un  néoplasme  vis¬ 
céral,  un  éthylisme  chronique,  une  syphilis  céré¬ 
brale,  etc.  En  prévision  de  cette  éventualité,  le 
médecin  doit  garder  copie  de  sa  note.  Et  sitôt  qu’il 
s’apercevra  d’une  omission  ou  d’une  altération,  pen¬ 
dant  que  son  adversaire  lit  sa  note  aux  juges,  il 
arrêtera  la  lecture  en  priant  le  demandeur  de  recti¬ 
fier,  ou  mieux,  de  déposer  la  note  écrite  de  sa  main 
sur  le  bureau  du  tribunal. 

En  suivant  cette  ligne  de  conduite,  grêce  à  laquelle 
le  demandeur  révèle  lui-même,  s’il  le  juge  convenable, 
tous  les  faits  de  nature  confidentielle,  le  médecin  ne 
trahit  aucun  secret  et  tout  se  passe,  dans  le  débat 
judiciaire,  comme  si  le  demandeur  avait  fait  sponta¬ 
nément  sa  révélation. 

En  pratique,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le 
tribunal  ordonnera  toujours  une  expertise  pour  vé¬ 
rifier,  au  besoin  à  l’aide  d’une  autopsie,  le  bien 
fondé  des  allégations  du  médecin  attaqué,  et  de 
toutes  façon  pour  dire  si,  en  les  tenant  pour  exactes, 
il  doit  être,  au  point  de  vue  scientifique,  considéré 
comme  exempt  de  faute. 

S’il  a  employé  le  moyen  que  nous  venons  de  con¬ 
seiller,  le  défendeur  aura  toute  liberté,  devant  les 
experts  comme  devant  le  juge,  pour  développer  son 
argumentation  et  donner  toutes  les  indications  qu’il 
estime  nécessaires  pour  sa  défense. 

Pour  terminer,  qu’arriverait-il  au  médecin  qui. 
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sans  prendre  les  précautions  que  nous  venons  de 
proposer,  dévoilerait  pour  sa  défense  des  faits  cou¬ 
verts  par  le  secret  professionnel? 

Tout  d’abord  aucune  action  en  dommages  et  inté¬ 
rêts  pour  ce  motif  ne  serait  permise  à  son  adversaire, 
parce  que  celui-ci  a  lui-même  provoqué  la  décla¬ 
ration. 

En  outre,  le  ministère  public  ne  pourrait  pas  non 
plus  intenter  une  ponrsuite  par  voie  criminelle,  car 
le  médecin  s’est  trouvé  dans  un  cas  de  légitime  dé¬ 
fense,  ou  tout  au  moins  a  subi  une  contrainte  morale 
à  laquelle  il  n’a  pu  résister  et  qui,  d’après  l’article  64 
du  Code  pénal,  efface  toute  culpabilité. 

Mais  nous  croyons  de  beaucoup  préférable  que  le 
médecin  respecte  le  secret  professionnel,  même  s’il 
est  attaqué  en  justice,  et  qu’il  n’use,  pour  se  défendre, 
que  de  moyens  qui,  dans  toute  autre  circonstance,  se¬ 
raient  les  seuls  corrects  et  légaux. 

E.  Perreau,  E.  Jeanbrau, 

Professeur  à  Ja  Faculté  Professeur  agrégé  à  la 
de  droit  Faculté  de  médocine 

de  Montpellier. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Empoisonnement  par  le  formol. 

Ayant,  pendant  vingt-cinq  jours,  manipulé  sans 
cesse,  afin  de  les  étudier,  des  poissons  plongés  dans 
une  solution  de  formol  à  5  pour  100,  M.  Coste,  con¬ 
servateur  du  Musée  de  l’hôpital  de  la  Marine  de 
Toulon,  dut  finalement  renoncer  à  ce  travail  en  raison 
des  accidents  d’intoxication  qu’il  ne  tarda  pas  à  res¬ 
sentir.  Voici  les  symptômes  qu’il  présenta,  d’après  sa 
propre  description  [Archives  de  médecine  navale,  1908, 
Août,  n»  8,  p.  151)  : 

Symptômes  locaux.  —  Les  mains  étaient  brûlées  ; 
la  face  palmaire  était  toute  gercée  et  d’un  blanc  mat, 
et  les  deux  dernières  phalanges  de  tous  les  doigts 
fendillées  à  la  face  dorsale.;  les  doigts  seuls  étaient 
atteints,  rouges,  gonflés  par  une  multitude  de  petites 
vésicules  qui,  pendant  quelques  jours,  s’accompa¬ 
gnèrent  d’une  sensation  de  brûlure  très  pénible  et 
de  démangeaisons  insupportables.  Puis  l’épiderme 
s’exfolia,  les  ongles  devinrent  noirs,  durs,  cassants  et 
recourbés  en  bateau.  Après  la  guérison  des  gerçures 
de  la  face  palmaire,  la  peau  des  doigts  resta  environ 
deux  semaines  parcheminée  et  presque  insensible. 

Du  côté  du  nez,  ce  fut  d’abord  une  véritable  fièvre 
de  foins  avec  éternuements  continuels  et  abondance 
de  mucus;  il  y  en  avait  aussi  dans  le  fond  de  la 
gorge,  ce  qui  donnait  lieu  à  des  quintes  de  toux 
simulant  la  toux  nerveuse,  très  fréquentes,  très  dou¬ 
loureuses. 

Symptô.mes  généraux.  —  Pendant  dix-huit  jours, 
appétit  presque  nul,  dégoûtée  tout  aliment;  miction 
ordinaire  à  odeur  de  formol;  faiblesse  générale, 
amaigrissement,  insomnie  ;  crises  de  tachycardie  de 
110  à  120  pulsations,  sans  augmentation  de  tempé¬ 
rature,  sans  aucune  douleur,  même  sans  aucune 
fatigue. 

Ces  symptômes  ont  disparu  peu  à  peu,  presque 
sans  traitement,  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours. 
Los  brûlures  des  mains,  très  lentement  modifiées 
par  la  glycérine  amidonnée  ou  la  vaseline  boriquée, 
ont  guéri  rapidement  sous  l’ouate  humectée  de 
liqueur  de  Van  Swieten  enveloppée  do  gutta.  Les 
crises  de  toux  n’ont  pas  résisté  longtemps  aux  gar¬ 
garismes  borato-coca’i’nés  et  surtout  aux  attouche¬ 
ments  directs  avec  un  pinceau  chargé  de  coca’ine  à 
1.50  pour  100.  J.  ü. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Les  réflexes  contra-latéraux  :  le  réflexe  plan¬ 
taire  contra  latéral  homogène  et  hétérogène.  —  On 
nomme  réflexes  contra-latérauxceasc^ni  se  produisent 
dans  le  côté  opposé  à  l’excitation.  Kliitel  et  Wiel 
ont  étudié  particulièrement  le  réflexe  contra-latéral 
plantaire.  Ils  ont  trouvé  que,  chez  un  grand  nombre 
de  sujets,  indemnes  d’afl’ection  avérée  du  système 
nerveux,  l’excitation  de  la  plante  d’un  pied  provoque 
des  mouvements  de  flexion  des  orteils  des  deux  pieds. 

Chez  les  hémiplégiques,  l’extension  de  la  plante 
du  côté  paralysé  provoque  l’excitation  du  gros  orteil 
de  ce  côté  seulement.  Mais,  si  l’on  excite,  au  contraire, 
le  côté  sain,  les  orteils  de  ce  côté  sain  se  mettent  en 
flexion,  tandis  que  les  orteils,  du  côté  paralysé,  qui 
tout  à  l’heure  s’étendaient,  se  fléchissent  égalenient. 


C’est  le  type  du  réflexe  hétérogène,  [Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  1908,  Juillet-Août,  p.  270.) 

P.  H. 

Arrachement  du  plexus  brachial.  —  M.  Fr.  Kam- 
MERER  (de  New-York)  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  30  ans  qui  fit  une  chute  de  bicyclette  sur 
l’épaule  gauche.  Après  une  perte  de  connaissance  de 
quelques  minutes,  le  bras  gauche  se  trouva  paralysé 
et  insensible. 

Au  bout  de  4  mois,  le  diagnostic  de  paralysie 
complète  du  plexus  brachial  est  facile  :  il  existe  une 
paralysie  sensitive  et  motrice  du  membre  supérieur 
tout  entier  (une  bande  sensible  persiste  seulement 
sur  la  face  interne  du  bras  innervée  par  les  inter¬ 
costaux);  seuls,  les  muscles  sterno-mastoi’dien,  tra¬ 
pèze,  rhomboïdes  et  grand  dentelé  sont  intacts  ;  le 
sympathique  est  atteint  comme  le  prouvent  l’enfon¬ 
cement  du  globe  oculaire,  le  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale,  le  myosis  et  l’anhydrose  de  la  face 
et  du  cou  du  côté  atteint.  Il  semble  donc  que  l’arra¬ 
chement  porte  entre  l’origine  des  nerfs  et  le  point  où 
les  rami  communicantes  se  détachent  d’eux. 

Kammerer  compte  Intervenir  chez  ce  blessé  et  su¬ 
turer  les  nerfs;  mais  le  pronostic  doit  être  très  ré¬ 
servé,  les  troncs  sont  probablement  rompus  à  dif¬ 
férents  niveaux  —  ce  qui  rendra  leur  recherche  plus 
difficile  —  et,  en  outre,  enfouis  au  milieu  d’un  tissu 
cicatriciel  dense.  Souvent  les  troncs  sont  arrachés 
au  contact  même  de  la  moelle;  dans  ce  cas,  il  n’y 
a  plus  d’intervention  possible.  [Annals  of  Surgery, 
1909,  t.  XLIX,  p.  137-139.)  M.  G. 

Le  diagnostic  de  la  présence  de  calculs  dans  la 
vésicule  biliaire.  —  Quand  des  calculs  se  trouvent 
dans  la  vésicule  biliaire,  ils  ne  produisent  ni  colique 
hépatique  ni  ictère.  Aussi  ne  sont-ce  point  ces  symp¬ 
tômes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  leur 
présence.  Par  contre,  les  signes  suivants  auraient  une 
grande  valeur,  d’après  Ochsner  : 

1“  Des  troubles  digestifs,  une  sensation  de  poids 
ou  de  brûlure  daus  le  voisinage  de  l’estomac  après 
les  repas,  du  tympanisme  abdominal; 

2“  Une  douleur  sourde  se  manifestant  à  droite, 
partant  de  la  région  épigastrique,  suivant  h  peu  près 
la  dixième  côte,  atteignant  le  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale  et  remontant  vers  l’omoplate  ; 

3“  Une  sensibilité  à  la  pression  entre  le  neuvième 
cartilage  costal  droit  et  l’ombilic; 

4“  Dans  les  antécédents  du  malade,  on  relève  une 
fièvre  typho’ide  ou  bien  une  ou  plusieurs  crises  d’ap¬ 
pendicite  ; 

5“  Il  existe  souvent  une  légère  teinte  subictérique 
surtout  facile  à  percevoir  les  jours  où  le  malade 
éprouve  des  douleurs; 

6»  La  matité  hépatique  est  généralement  aug¬ 
mentée  ; 

"jv  On  observe  parfois  une  grosseur  de  volume 
variable  au  niveau  de  la  neuvième  articulation  chon- 
dro-costale  droite.  (Lynn  Thomas,  British  medical 
Journal,  1908,  4  Janvier,  p.  7).  Ch.  J. 

Réapparition  des  symptômes  laryngés  au  mo¬ 
ment  des  accidents  sériques  chez  les  enfants  at¬ 
teints  de  croup.  —  Chez  les  enfants  atteints  de  croup 
et  traités  par  du  sérum,  MM.  Rocaz  et  F.  Carles  ont 
vu  parfois  reparaître  des  symptômes  de  sténose 
laryngée  au  moment  de  l’apparition  des  accidents 
sériques.  On  peut  croire  à  une  reprise  du  croup  :  en 
réalité,  il  s'agit  des  réactions  de  la  muqueuse  du 
larynx  sous  forme  d’oedème  avec  spasme  de  la  glotte, 
manifestations  analogues  aux  éruptions  urticariennes 
du  côté  de  la  peau. 

Ces  accidents  n’ont  pas  de  gravité  et  guérissent  le 
plus  souvent  seuls;  quelquefois,  cependant,  on  est 
obligé  de  pratiquer  le  tubage.  [Soc.  de  méd.  et  de 
chir.  de  Bordeaux,  12  Mars  1909.)  R.  R. 

La  fibrolyslne  dans  les  rétrécissements  du  la¬ 
rynx.  —  Lavraud  a  employé  les  injections  de  fibro- 
lysine  (thiosinamine)  chez  une  fille  de  quatorze  ans 
chez  qui  des  gommes  syphilitiques  avaient  entamé 
le  pharynx,  détruit  le  voile  du  palais  et  l’épiglotte, 
ulcéré  les  cordes  vocales.  Les  lésions  se  cicatrisèrent 
sous  l'influence  du  traitement,  mais  il  persista  des 
accidents  respiratoires  qui  nécessitèrent  la  trachéo¬ 
tomie.  La  dilatation  du  larynx  ayant  paru  délicate  er 
raison  du  siège  sous-glottique  de  l’atrésie,  Lavrauc 
s’adressa  aux  injections  de  fibrolysine.  Celles-c 
amenèrent  une  sorte  de  ramollissement  des  tissus 
cicatriciels,  qui  facilita  la  dilatation  et  permit  de  li 
mener  à  bon  terme.  [Soc.  des  Scienc.  méd.  de  Lille 
1908,  16  Décembre.)  R.  R. 
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L’OBLITKRATION  DKS  ARTÈRES  ILIAQLES 

PRIMITIVE  ET  EXTERNE 
SANS  GANGRÈNE  RU  MEMRRE  INFÉRIEUR 
CORRESPONDANT 

PAR  MM. 

G.  ROQUE  et  J.  CHAEIER 
Professeur  à  la  Faculté  Chef-adjoint  de  laboratoire 
Médecin  des  hôpitaux  Interne  des  hôpitaux 

de  Lyon. 


La  gangrène  est  la  conséquence  presque  fatale 
de  l’oblitération  du  tronc  nourricier  d’un  membre. 
Il  existe  toutefois  des  exceptions.  Chez  deux  ma¬ 
lades  atteints  d’endocardite  infectieuse,  nous 
avons  constaté,  à  l’autopsie,  l’obstruction  loca¬ 
lisée,  mais  complète,  de  la  lumière  des  artères 
iliaques  primitive  et  externe  par  des  embolies  ; 
cliniquement  n’était  apparu  aucun  phénomène  de 
mortification  dans  les  membres  inférieurs. 

A  cette  occasion,  nous  avons  recherché  dans  la 
littérature  médicale  les  cas  analogues,  où  la  cir¬ 
culation  a  pu  se  rétablir  par  les  voies  anastomo¬ 
tiques.  Aux  premiers  faits  rapportés  par  Goodi- 
son,  Barth,  Legroux,  Charcot,  sont  venus  s’ad¬ 
joindre  ceux  de  Jean,  Schützenberger,  Barié  et 
Halbron,  Hawkins,  Broca,  Charrier  et  Apert, 
Baealoglu,  Rénon  et  Lœderich,  Guiard  et  Che¬ 
vron.  Ils  ont  été  récemment  réunis  et  discutés 
dans  la  thèse  de  notre  élève  Xambeu  *. 


Nous  n’accorderons  de  valeur  qu’aux  observa¬ 
tions  avec  autopsie.  Les  deux  nôtres  comprises 
il  n’en  existe  guère  qu’une  quinzaine.  Elles  nous 
permettront  cependant  une  étude  d’ensemble 
assez  nette,  bien  qu’elles  ne  soient  pas  toutes 
superposables.  Tantôt,  en  effet,  l’oblitération 
vasculaire  que  nous  envisageons  a  porté  initiale¬ 
ment  sur  l’iliaque  primitive  ou  le  début  de  l’iliaque 
externe  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  la  consé¬ 
quence  de  coagulations  secondaires  à  des  em¬ 
bolies  ou  des  thrombus  arrêtés  ou  développés  à 
la  partie  inférieure  de  l’aorte  abdominale. 

Le  rétablissement  de  la  circulation,  après 
l’oblitération  des  artères  iliaques  primitive  et 
externe,  ne  paraît  pas  très  nettement  en  rapport 
avec  l’âge  ni  le  sexe  des  malades.  Sur  les  quinze 
observations  rassemblées  par  Xambeu,  nous  re¬ 
levons  9  cas  chez  la  femme  et  R  chez  l’homme; 
l’âge  varie  de  20  à  04  ans. 

D’ordinaire,  il  s’agit  d’une  embolie,  soit  au 
cours  d’une  endocardite  infectieuse  développée 
sur  I.a  mitrale  (3  cas),  soit  au  cours  d’une  endo¬ 
cardite  chronique  avec  rétrécissement  mitral 
simple,  ou  associé  à  une  insuffisance  mitrale  ou 
aortique  (6  cas).  La  migration  du  caillot  survient 
habituellement  au  cours  d’une  crise  d’hyposys- 
îolie  ou  d’asystolie,  sans  qu’on  puisse  relever  de 
(■.anses  occasionnelles  bien  nettes;  elle  a  lieu  par¬ 
fois  pendant  la  nuit,  le  malade  étant  complète¬ 
ment  au  repos,  et  provoque  brusquement  une 
douleur  vive  dans  tout  le  membre  inférieur. 

Le  retour  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  mem¬ 
bre  dont  le  tronc  principal  est  oblitéré  est  rare 
dans  les  thromboses  qui,  en  principe,  entraînent 
une  mortification  plus  ou  moins  massive.  Sans 
doute,  par  leur  début  lent  et  progressif,  elles 
laisseraient  le  temps  aux  voies  collatérales  de  se 
dilater  peu  à  peu,  mais  la  coexistence  fréquente 
de  l’artério-sclérose  des  petits  vaisseaux  consti¬ 
tue  une  condition  défavorable. 

Nous  ne  notons  la  thrombose  que  dans  6  cas; 
elle  n’est  pas  le  fait  d’un  processus  aigu,  mais 
elle  est  consécutive  à  des  lésions  athéromateuses 


1.  Ch.  Xambku.  —  n  L’oblitération  complète  des  artères 
iliaques  primitive  et  et  externe  sans  gangrène  du  membre 
inférieur  correspondant  ».  Thèse  de  Lyon,  1908. 

2.  Ibidem,  p.  10-20. 


I  plus  ou  moins  étendues  à  l’arbre  artériel.  En  môme 
temps  on  peut  relever  de  la  cardio-sclérose  et  de 
l’artério-sclérose  des  petites  artères. 

Dans  un  cas  de  Charcot,  la  thrombose  était 
associée  à  un  anévrisme  artériel. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  l’anatomie 
pathologique  des  oblitérations  des  iliaques.  Ceci 
nous  entraînerait  à  redire  des  faits  bien  connus 
sur  les  coagulations  d’origine  embolique  ou 
thrombosique.  Seuls,  quelques  points  particuliers 
méritent  d’être  signalés. 

Le  caillot  dû  à  une  embolie  est  généralement 
assez  volumineux  pour  que  la  force  de  l’ondée 
sanguine  ne  l’entraîne  pas  dans  des  artères  de 
dimensions  plus  restreintes  (cas  douteux  de  Po- 
tain,  Bryne).  Le  plus  souvent,  il  s’arrête  à  la 
bifurcation  des  artères  iliaques  externe  et  interne. 
Dans  un  de  nos  cas,  il  était  suppuré,  et  par  suite 
dans  les  conditions  voulues,  —  si  la  maladie  cau¬ 
sale  lui  avait  laissé  le  temps  d’évoluer,  —  pour 
donner  naissance  à  un  anévrisme  embolique,  tel 
qu'on  en  voit  parfois, -de  préférence  au  cerveau. 
En  tout  cas,  la  conséquence  du  caillot  primitif, 
c’est  de  provoquer  la  formation  d’un  caillot 
secondaire  qui  obstrue  et  l’hypogastrique  et 
l’iliaque  primitive. 

Parfois  le  caillot  secondaire  remonte  jusqu’à 
la  bifurcation  aortique  et  ferme  la  lumière  de 
l’iliaque  primitive  du  côté  opposé. 

L’oblitération  unilatérale,  et  surtout  bilatérale, 
des  artères  iliaques  primitives  peut  relever  d’un 
autre  mécanisme.  Le  caillot  occupant  primitive¬ 
ment  la  partie  inférieure  de  l’aorte  abdominale 
se  prolonge  dans  les  deux  vaisseaux.  Les  obser¬ 
vations  de  Broca,  Charrier  et  Apert,  Baealoglu, 
Rénon  et  Lœderich  sont  caractéristiques  à  ce 
point  de  vue,  et  dans  ces  conditions  la  gangrène 
ne  survint  que  d’un  seul  côté. 

Lorsque  le  caillot  s’élève  assez  haut  dans 
l’aorte  abdominale,  il  peut  interrompre  la  circu¬ 
lation  dans  les  vaisseaux  destinés  à  irriguer  la 
■  partie  inférieure  de  la  moellfi'Ainsi  s’explique  la  ■ 
paraplégie  complète,  notée  dans  plusieurs  obser¬ 
vations.  De  plus,  l’imperméabilité  des  artères 
lombaires  supprime  l’une  des  voles  principales 
de  la  circulation  collatérale  et  explique  l’appari¬ 
tion  de  la  gangrène  à  l’extrémité  d’un  membre 
dans  quelques  cas. 

Des  fragments  du  caillot  primitif  peuvent  se 
détacher,  et  produire  une  embolie  dans  des  vais¬ 
seaux  sous-jacents.  Broca  a  vu  l'oblitération  de 
l’iliaque  externe  n’être  pas  suivie  de  gangrène 
pendant  un  certain  temps;  puis  l’artère  poplitée 
fut  obstruée  à  son  tour,  et  dès  lors  commença  la 
mortification  des  tissus. 

A  l’autopsie  des  quinze  malades  atteints  d’obli¬ 
tération  sans  gangrène  des  iliaques,  primitive  ou 
externe,  on  n’a  pas  toujours  pratiqué  l’examen 
des  vaisseaux  au-dessus  ou  au-dessous  du  point 
oblitéré.  Certains  auteurs  ont  noté  cependant 
que  les  artères  lombaires  et  la  mésentérique  infé¬ 
rieure  étaient  non  seulement  libres,  mais  souvent 
dilatées  (Goodisson,  Schützenberger).  L’épigas¬ 
trique  et  la  circonflexe  iliaque  ont  souvent  un  ca¬ 
libre  accru,  preuve  que  la  circulation  complémen¬ 
taire  s’est  établie. 

L’oblitération  des  artères  iliaques  est  un  acci¬ 
dent  qui  ne  passe  pas  inaperçu  pour  un  observa¬ 
teur  averti,  car  elle  se  révèle  par  des  signes  sub¬ 
jectifs  et  objectifs  de  constatation  ordinairement 
assez  aisée. 

Parfois  survient  une  accentuation  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  préexistants.  La  formation  de 
coagulations  intra-cardiaques  détermine  des  pal¬ 
pitations  plus  intenses,  une  oppression  plus  vive, 
quelquefois  une  syncope,  et,  peu  de  temps  après, 
une  douleur  intense  dans  le  membre  inférieur 
apparaît,  qui  effraie  d’abord  le  malade,  puis 
s’atténue  et  se  change  en  une  impression  d’en¬ 
gourdissement. 

Le  plus  souvent,  ces  phénomènes  prémoni¬ 
toires  n’ont  pas  mis  en  éveil.  Le  malade  est  dans 
une  crise  d’asystolie,  ou  bien,  même,  porteur 


d’une  endocardite  infectieuse,  il  n’attire  pas  spé¬ 
cialement  l’attention  sur  son  cœur,  quand  sur¬ 
vient  brusquement,  souvent  sans  cause  occasion¬ 
nelle,  une  souffrance  aigm",  soit  localisée  au  pli 
de  l’aine,  soit  généralisée  à  tout  le  membre.  Par¬ 
fois  déchirante  {Lc;):roux),  cette  douleur  peut  s’ac¬ 
compagner  d  angoisse;  la  face  est  pâle,  grippée, 
le  pouls  petit.  Quelquefois  moins  soudaine  dans 
son  apparition,  elle  se  manifeste  sous  forme  de 
lancées  intermittentes. 

Ce  début  brusque  est  le  propre  de  l’embolie. 

Il  peut  être  totalement  insidieux,  comme  dans 
un  cas  de  Barié  et  Halbron  qui,  en  découvrant 
une  malade,  aperçurent  sur  une  jambe  des  plaques 
livides,  violacées,  et  des  marbrures  disséminées 
sur  la  face  externe  du  pied.  L’accentuation  de 
ces  phénomènes  fit  songer  à  une  oblitération 
artérielle.  L’autopsie  vint  confirmer  ces  prévi¬ 
sions. 

La  thrombose  se  signale  par  l’aggravation  de 
symptômes  déjà  anciens.  Depuis  quelque  temps, 
un  athéromateux  éprouve  de  la  difficulté  à  la 
marche,  ressent  une  certaine  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs,  quelquefois  souffre  de  dou¬ 
leurs  transitoires,  ou  se  plaint  d’une  sensation  de 
froid  passagère  ;  on  observe  des  signes  de  clau¬ 
dication  intermittente  ischémique  (Charcot), 
quand  apparaissent  enfin  un  engourdissement 
très  prononcé,  une  douleur  acerbe,  des  fourmille¬ 
ments,  des  élancements  dans  le  membre  inférieur, 
dont  la  circulation  vient  d’être  arrêtée. 

Si  l’on  procède  à  un  examen  local  on  trouve 
d’ordinaire  le  membre  plus  ou  moins  décoloré, 
très  pâle,  parfois  d’aspect  cireux.  Souvent  les 
orteils  prennent  une  teinte  cyanique  légère,  qui 
s’étend  au  dos  du  pied. 

La  température  ne  tarde  pas  à  s’abaisser.  Le 
malade  s’en  rend  compte  lui-même,  puisqu’il 
accuse  une  impression  de  froid,  souvent  intense, 
à  l’extrémité  du  membre.  Il  suffit,  d’ailleurs, 
d’établir  une  comparaison  avec  le  membre  sain 
pour  se  convaincre  qu’il  ne  s’agit  pas  là  seule¬ 
ment  d’une  sensation  subjective,  et,  si  l’on  a  soin 
de  prendre  la  température  locale  en  des  points 
symétriques,  on  peut  observer  des  écarts  de 
plusieurs  degrés. 

Il  convient,  dans  ces  conditions,  d’examiner 
lés  vaisseaux.  Fréquemment,  la  palpation  de  la 
fémorale  ne  permet  de  percevoir  aucune  pulsa¬ 
tion,  et,  si  l’oblitération  est  récente,  on  ne  sent 
pas  non  plus  les  battements  de  la  poplitée  ni  de 
la  pédieuse.  Parfois,  comme  dans  notre  première 
observation,  la  fémorale  se  révélera  sous  forme 
d’un  cordon  dur,  rigide,  sans  mouvements  aucuns 
d’expansion.  Dans  des  circonstances  plus  excep¬ 
tionnelles,  il  sera  impossible,  cortime-  chez  notre 
second  malade,  de  rechercher  l’état  des  vaisseaux, 
en  raison  de  la  présence  d’un  œdème  accusé. 
Quelquefois,  par  la  palpation  abdominale,  on 
produira  une  douleur  exquise  en  comprimant 
l’iliaque  oblitérée. 

Le  membre  inférieur,  brusquement  privé  de  .sa 
circulation  artérielle,  est  plus  ou  moins  impotent. 
Les  mouvements  spontanés  sont  difficiles  pour 
deux  raisons  :  ils  accentuent  la  douleur  et,  d’autre 
part,  l’anémie  est  un  facteur  de  faiblesse  muscu¬ 
laire.  11  n’est  ici  question  que  de  parésie.  La 
paralysie  vraie  ne  survient  que  dans  les  oblitéra¬ 
tions  de  l’aorte  abdominale,  lorsque  la  circulation 
médullaire  est  défectueuse,  et  généralement  alors 
c’est  à  une  paraplégie  ischémique  que  l’on  a 
affaire. 

Indépendamment  des  douleurs  spontanées,  des 
picotements,  des  fourmillements  accusés  par  le 
malade,  surtout  aux  extrémités,  il  existe  quelques 
perturbations  de  la  sensibilité.  La  sensibilité  au 
tact  est  d’ordinaire  émoussée,  particulièrement 
aux  orteils,  mais  cette  hypoesihésie  ne  persiste 
que  si  la  circulation  collatérale  tarde  à  s’établir. 

Les,  divers  symptômes  que  nous  venons  d’en¬ 
visager  s’observent  dès  le  début;  ils  ne  permet¬ 
tent  nullement  d’affirmer  s’il  y  aura  ou  non 
gangrène.  Seule,  l’évolution  peut  nous  fixer  sur 


378 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  26  Mai  1909 


N“  42 


ce  point.  Si  les  signes  pri^cédents  s’accusent  et 
s'accompagnent  de  marbrures,  de  taches  viola¬ 
cées,  d’extension  progressive,  la  gangrène  est 
imminente. 

Mais  dans  les  cas  que  nous  avons  en  vue,  tout 
autre  est  l’évolution.  De  3  à  5  jours  après 
l’apparition  des  premiers  accidents,  on  voit  les 
douleurs  s’amender  considérablement  au  point 
de  disparaître;  il  ne  persiste  plus  qu'une  sensa¬ 
tion  d’engourdissement  léger,  quelques  picote¬ 
ments  insignifiants;  la  chaleur  revient  à  son  état 
normal,  sauf  peut-être  au  niveau  des  orteils.  Le 
membre  reprend  sa  coloration  habituelle;  l’im¬ 
potence  disparaît  et  toute  menace  de  gangrène 
est  dès  lors  écartée.  Les  collatérales  ont  été  le 
siège  d’une  circulation  suffisante  pour  assurer  la 
nutrition  du  membre;  parfois  même,  elles  four¬ 
nissent  du  sang  en  assez  grande  abondance  pour 
que  les  battements  reparaissent  jusque  dans  la 
fémorale  (Legroux).  De  là  à  soutenir  que  le  fonc¬ 
tionnement  ultérieur  du  membre  pourrait  conser¬ 
ver  son  intégrité  première,  il  y  a  loin.  Nous  ne 
connaissons  pas  de  fait  certain  d’oblitération  de 
l’iliaque  où  la  mort  n’ait  suivi  de  près  cet  acci¬ 
dent,  si  ce  n’est  celui  de  Charcot.  11  est  dès  lors 
très  vraisemblable  que  l’ischémie  relative  en¬ 
traînerait,  comme  dans  ce  cas,  non  pas  l’impo¬ 
tence  absolue  du  membre,  mais  des  phénomènes 
de  claudication  intermittente. 

Le  tableau  clinique  que  nous  venons  d’esquisser 
est,  semble-t-il,  assez  net  pour  qu’il  paraisse 
facile  de  diagnostiquer  l’oblitération  du  tronc  de 
l’artère  iliaque  primitive  ou  externe,  sans  gan¬ 
grène  consécutive.  Cependant,  en  présence  du 
petit  nombre  de  cas  publiés,  nous  sommes  per¬ 
suadés  que  l’on  méconnaît  fréquemment  cette 
complication  vasculaire  ;  trop  peu  souvent,  aux 
autopsies,  on  recherche  l’état  des  vaisseaux 
iliaques.  On  croit  trop  volontiers  qu’un  obstacle 
complet  à  la  circulation  dans  un  gros  vaisseau 
implique  fatalement  la  gangrène  du  territoire 
qu’il  irrigue.  Et  pourtant,  chez  des  vieillards 
athéromateux,  n’est-il  pas  fréquent  de  voir  la 
gangrène,  dont  on  redoutait  l’apparition  sur  la 
presque  totalité  d’un  membre,  se  limiter  à  un  ou 
plusieurs  orteils,  malgré  le  siège  très  élevé  de 
l’endartérite  oblitérante?  Tous  les  chirurgiens 
qui  ont  pratiqué  des  amputations  pour  des  gan¬ 
grènes  séniles  savent  que  souvent,  bien  au-dessus 
des  parties  modifiées,  la  section  des  vaisseaux  ne 
donne  aucune  goutte  de  sang,  car  ils  sont  obli¬ 
térés. 

Dans  un  ordre  d’idées  un  peu  différent,  des 
phénomènes  spasmodiques  peuvent  simuler  une 
oblitération  réelle,  acqui.se.  C’est  ainsi  que  l’un 
de  nous*  a  publié  des  cas  d’aortite  abdominale  où 
l’hypertension  périphérique,  notamment  au  ni¬ 
veau  des  pédieuses,  fut  poussée  à  un  tel  degré 
qu’il  y  eut  un  arrêt  de  circulation  et  qu’on  put 
croire  à  un  début  de  gangrène. 

Lorsque  l’oblitération  n’est  pas  suivie  de  mor¬ 
tification,  on  a  tendance  à  mettre  sur  le  compte 
d’une  prétendue  névrite  ou  névralgie  des  phéno¬ 
mènes  d’origine  artérielle.  On  incrimine  parfois 
une  recrudescence  des  fluxions  rhumatismales 
(Legroux).  L’embolie  de  l’iliaque  est-elle  consé¬ 
cutive  à  une  embolie  de  lasylvienne,  l’hémiplégie, 
au  premier  plan,  est  seule  reconnue.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  notamment  au  cours  des  endocardites  in¬ 
fectieuses,  la  gravité  de  l’état  général  masque  des 
symptômes  locaux  d’apparition  récente.  Enfin, 
des  signes  d’oblitération  artérielle  atténués  et 
passagers  peuvent  nécessiter,  pour  être  reconnus, 
une  investigation  minutieuse  (Barié  et  Halbron). 

Le  diagnostic  est  simple;  il  suffit  d’être  pré¬ 
venu,  et,  en  présence  d’un  signe,  si  léger  fût-il, 
donnant  l’éveil,  il  faudra  systématiquement  re¬ 
chercher  les  symptômes  que  nous  avons  précé¬ 
demment  étudiés.  L’absence  de  battements  au 


1.  Roque  et  Corneloup.  —  «  Deux  cas  d’aortite  abdo¬ 
minale  ».  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon^  1905, 
23  Mai  in  Lyon  médical,V>t)à,  11  Juin,  n»  24,  t.  I,  p.  1300. 


niveau  de  la  fémorale  permettra  de  préciser  le 
siège  iliaque  de  l’oblitération.  11  sera  générale¬ 
ment  aisé  de  reconnaître  s’il  s’agit  d’une  embolie 
ou  d’une  thrombose  et  quelle  est  la  maladie  ini¬ 
tiale. 

A  l’aide  de  quels  signes  peut-on  prévoir  que  la 
gangrène  n’aura  pas  lieu?  L’âge  est  un  facteur  des 
plus  importants,  mais  s’il  n’existe  pas  d’artério¬ 
sclérose  on  peut  espérer,  même  chez  des  sujets 
ayant  dépassé  la  cinquantaine,  que  l’ischémie  sera 
transitoire.  Si  le  malade  est  jeune,  une  impulsion 
cardiaque  assez  forte  est  capable  de  forcer,  de 
dilater  les  voies  anastomotiques,  assurant  ainsi 
la  circulation  collatérale.  La  réapparition  de  la 
température  dans  le  membre  précédemment 
refroidi,  la  diminution  des  douleurs  et  surtout  le 
retour  des  battements  dans  les  vaisseaux  péri¬ 
phériques  devront  être  soigneusement  contrôlés 
pour  affirmer  que  toute  menace  de  gangrène  est 
conjurée. 

Gomment  expliquer  que  l’oblitération  des 
iliaques  ne  détermine  pas  la  mortification  du 
membre  inférieur  correspondant  ? 

Supposer  que  la  lumière  du  vaisseau  n’est  pas 
absolument  comblée  serait  contester  les  résultats 
si  précis  des  vérifications  anatomiques. 

Il  reste  donc  que  la  vitalité  des  tissus  est  con¬ 
servée  grâce  à  l’apport  sanguin  des  voies  colla¬ 
térales  anastomotiques. 

Au  cours  de  certaines  autopsies,  en  effet,  on  a 
noté  l’augmentation  de  calibre  des  sous-cutanées 
abdominales,  de  l’ilio-lombaire,  de  la  circonflexe 
iliaque  et  de  l’épigastrique,  des  artères  lombaires 
et  de  la  mésentérique  inférieure.  Malheureuse¬ 
ment  on  n’a  pas  cherché  à  se  rendre  compte,  par 
des  injections,  de  la  perméabilité  des  anastomoses, 
et  l’on  s’est  borné  à  de  simples  constatations  de 
grosse  anatomie. 

Pour  montrer  toute  la  valeur  des  anastomoses 
on  peut,  pensons-nous,  invoquer  plusieurs  ordres 
de  faits. 

Nous  croyons  inutile  d’insister  sur  les  expé¬ 
riences  si  probantes,  pratiquées  sur  des  chiens, 
par  Kast,  Pirogofi*,  Deroin,  etc.  L’objection  qu’il 
ne  faut  pas  rapporter  à  l'homme  les  résultats  ob¬ 
tenus  chez  l’animal  conserve  ici  toute  sa  force. 

Mais  il  nous  paraît  tout  à  fait  légitime  de  rap¬ 
procher  des  oblitérations  par  embolie  ou  par 
thrombose  les  cas  de  ligatures  chirurgicales 
portant,  soit  sur  l’iliaque  primitive,  soit  sur 
l’origine  de  l’iliaque  externe.  Ces  ligatures,  que 
les  chirurgiens  pratiquent  ordinairement  pour 
des  anévrismes,  s’accompagnent  parfois  de  gan¬ 
grène.  Plus  souvent,  grâce  à  la  circulation  colla¬ 
térale,  tout  phénomène  de  sphacèle  est  évité  ; 
mais  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  personne 
opérée  car  «  la  même  oblitération  artérielle  pro¬ 
duit  des  effets  très  différents  suivant  la  qualité  des 
vaisseaux  des  extrémités  »  (  Lucas- Ghampion- 
nière).  La  ligature  de  l’aorte  à  sa  bifurcation  — 
elle  équivaut  à  la  ligature  des  deux  iliaques  pri¬ 
mitives  —  a  elle-même  été  suivie  de  succès 
(Tillaux). 

D’après  l’étude  comparée  des  ligatures  et  des 
faits  d’oblitération  de  l’aorte,  Tillaux  et  Riche 
[Revue  de  Chirurgie,  1901)  soutiennent  que  l’obli¬ 
tération  limitée  à  la  partie  tout  inférieure  de  ce 
vaisseau  ne  peut  déterminer  de  gangrène  ou  de 
paralysie  persistante.  Nous  avons  montré  que  pa¬ 
reille  remarque  s’applique  aux  artères  iliaques 
avant  la  naissance  des  branches  de  l’iliaque 
externe. 

Les  considérations  qui  précèdent  établissent 
l’existence  et  l’importance  des  voies  collatérales, 
anastomotiques.  Il  s’agit  de  les  préciser. 

Les  anatomistes  ont  rais  en  évidence  la  pré¬ 
sence  d’anastomoses  multiples  entre  les  branches 
originaires  de  l’aorte  abdominale  et  les  vaisseaux 
dépendant  soit  de  l’iliaque  externe,  soit  de 
l’iliaque  interne,  soit  de  la  fémorale.  Les  artères 
lombaires  communiquent  à  leur  partie  antérieure 
avec  des  ramuscules  émanés  de  l’épigastrique  et 
de  la  mammaire  interne,  et  en  bas  avec  la  circon¬ 


flexe  iliaque  et  l’ilio-lombaire.  L’hémorroïdale 
supérieure,  terminaison  de  la  petite  mésaraïque, 
et  les  hémorroïdales  moyennes  et  inférieures, 
branches  respectives  de  l’hypogastrique  et  de  la 
honteuse  interne,  s’anastomosent  entre  elles.  Il  en 
est  de  même  des  sacrées  moyenne  et  latérales. 
Sacrées  latérales  et  fessières,  obturatrice  et  épi¬ 
gastrique,  ischiatiques  et  branches  perforantes  de 
la  fémorale  profonde,  honteuse  interne  et  honteuse 
externe,  constituent  par  leurs  relations  réci¬ 
proques  autant  de  voies  d’échappement  qui  peu¬ 
vent  ou  non  être  utilisées  suivant  les  circons¬ 
tances. 

Un  caillot  remontant  plus  ou  moins  haut  dans 
l’aorte  abdominale  interrompt  toute  circulation 
dans  la  sacrée  moyenne. 

S’il  s’arrête  en  bas  dans  l’iliaque  primitive 
avant  la  naissance  de  l’iliaque  interne,  il  permet 
aux  branches  anastomotiques  de  l’hypogastrique 
d’entrer  enjeu,  et  ce  gros  tronc  artériel  peut  par 
lui-même  ramener  le  sang  dans  le  domaine  de 
l’iliaque  externe. 

Un  caillot  prolongé  dans  l’iliaque  externe  en¬ 
traîne  la  mise  en  action  de  voies  beaucoup  plus 
détournées. 

On  peut  donc  conclure  que  la  gangrène  n’est 
pas  menaçante  quand  l’oblitération  se  limite  ex- 
clusiveraeut  à  l’iliaque  primitive,  car  ici  toutes  les 
anastomoses  pourront  être  utilisées  pour  la  cir¬ 
culation  collatérale. 

Récemment,  Latarjet  et  A.  Chalier  ont  prati¬ 
qué  sur  cinq  cadavres  la  ligature  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive  droite.  Pour  étudier  les  voies  de  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation,  ces  auteurs  ont  eu 
recours  à  des  injections  avec  du  vermillon  en 
suspension  dans  de  la  térébenthine;  ils  ont  pu 
constater,  au  niveau  de  l’artère  iliaque  primitive, 
à  2  centimètres  au-dessous  de  la  ligature  ,  l’exis¬ 
tence  de  la  substance  injectée.  De  leurs  expé¬ 
riences  en  cours  il  résulte  que  les  voies  anastomo¬ 
tiques  principales  sont  représentées  par  le  sys¬ 
tème  des  artères  postérieures  lombaires,  ilio- 
lombaire,  fessières,  ischiatiques,  sacrées. 

L’oblitération  des  artères  iliaques  primitives 
comporte  des  indications  thérapeutiques  res¬ 
treintes.  Les  malades  resteront  au  lit  dans  un 
repos  complet.  On  luttera  contre  le  refroidisse¬ 
ment  du  membre  par  l’application  de  boules 
d’eau  chaude,  des  frictions  répétées.  Il  convient 
aussi  de  stimuler  la  circulation  générale,  de  ren¬ 
forcer  l’énergie  de  la  contraction  cardiaque,  pour 
permettre  à  la  circulation  collatérale  de  s’établir; 
la  caféine,  la  spartéine,  selon  les  conseils  de 
Barié,  constituent  les  médicaments  de  choix. 

Potain  soutient  la  possibilité  de  la  migration 
plus  lointaine  d’un  caillot  embolique  arrêté  au 
niveau  de  l’iliaque.  Dans  un  cas  où  le  caillot, 
selon  toute  vraisemblance,  occupait  la  bifurcation 
de  l’aorte,  Deroyer  a  pu,  par  le  massage,  en  !avo- 
riserle  morcellement  et  quelques  jours  plus  tard 
constater  la  réapparition  du  pouls  fémoral.  Mer- 
klen  admet  aussi  que  le  massage  aide  au  chemi¬ 
nement,  à  la  fragmentation  du  caillot  et  à  l’éta¬ 
blissement  de  la  circulation  collatérale  en  s’oppo¬ 
sant  à  la  formation  de  caillots  secondaires.  Une 
pareille  pratique  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves. 
Il  sera  toujours  bon  d’y  recourir,  mais  souvent  il 
sera  malaisé  d’effectuer  un  massage  efficace  au 
niveau  des  iliaques  primitives. 

Quelques  tentatives  chirurgicales  ont  été  faites 
sur  certaines  grosses  artères  obstruées  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  que  nous  venons  de 
décrire.  Stewart  notamment  intervint  sur  une  ar¬ 
tère  fémorale  oblitérée  par  une  embolie.  Les  ré¬ 
sultats  de  ces  opérations  ont  été  jusqu’à  présent 
négatifs.  Nous  devons  donc  nous  en  tenir,  à 
l’heure  actuelle,  aux  soins  purement  médicaux. 
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L’ANTISEPSIE  DE  LA  PEAU 
PAR  LA  TEINTURE  D’IODE 

Par  M.  GÏÏIBÉ 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

L’emploi  de  la  teinture  d’iode  comme  antisep¬ 
tique  n’est  pas  chose  nouvelle.  Depuis  longtemps 
déjà,  de  nombreux  chirurgiens,  tant  en  France 
(Quénu)  qu’à  l’étranger  (Doederlein,  Mikulicz), 
s’en  servent  journellement.  Schanz  recommande 
d’en  badigeonner  fréquemment  les  plaies  suturées 
pour  obtenir  de  plus  jolies  cicatrices.  Certains 
chirurgiens  (Bier)  s’en  sont  même  servis  comme 
moyen  de  stérilisation  ou  de  conservation  du 
matériel  de  suture,  catgut,  soies,  etc. 

Mais  l’emploi  exclusif  de  cet  agent  pour  stéri¬ 
liser  la  peau,  aussi  bien  des  mains  de  l’opérateur 
que  du  champ  opératoire,  est  bien  moins  ancien. 
Sauf  erreur,  le  premier  emploi  systématique  de 
l’iode  dans  ce  but  doit  être  rapporté  àHeusner* 
qui,  en  1906,  proposa  d’utiliser  une  solution 
d’iode  dans  la  benzine  au  millième.  Cet  emploi  se 
recommandait,  au  dire  de  l’auteur,  par  une  double 
raison  : 

1“  La  valeur  de  la  benzine  comme  dissolvant 
des  matières  grasses  de  la  peau; 

2“  L’action  bactéricide  puissante  de  l’iode  qui, 
après  dégraissage  par  la  benzine,  pénètre  facile¬ 
ment  jusque  dans  les  couches  les  plus  profondes 
de  la  peau. 

Cette  méthode  aurait  donné  de  bons  résultats 
à  son  auteur  qui,  dans  ses  expériences  de  con¬ 
trôle,  aurait  obtenu  la  stérilité  de  la  peau  dans 
77  pour  100  des  cas,  alors  que,  parles  procédés 
habituels  de  stérilisation  de  la  peau,  elle  ne  serait 
obtenue  que  dans  52  pour  100  des  cas.  Néanmoins, 
elle  ne  s’est  guère  répandue  et  était  à  peu  près 
tombée  dans  l’oubli,  quand  Grossich-  l’a  reprise 
l’an  dernier  en  utilisant,  cette  fois,  non  plus  la 
benzine  iodée,  mais  la  teinture  d’iode,  médica¬ 
ment  fort  répandu  et  qu’on  trouve  partout  facile¬ 
ment  à  sa  portée.  Elle  répond  d’ailleurs  aux 
mêmes  indications  que  la  benzine  iodée  avec  cette 
différence  que  l’alcool  dissout  beaucoup  moins 
bien  les  matières  grasses  que  le  fait  la  benzine, 
mais  est  aussi  bien  moins  irritant  pour  la  peau. 

Il  nous  faut  donc  étudier  successivement  les 
trois  points  suivants  : 

1“  Quelle  est  scientifiquement  et  pratiquement 
la  valeur  de  la  méthode? 

2“  Quelles  en  sont  les  indications  et  contre- 
indications? 

3°  Quel  en  est  le  manuel  opératoire  ? 

-A 

I.  —  Quelle  est  scientifiquement  et  pratiquement 
la  valeur  de  la  méthode  ? 

Cette  méthode,  c’est,  nous  le  répétons,  la  désin¬ 
fection  de  la  peau  par  application  de  teinture 
d'iode,  sans  aucun  lavage  préalable.  Nous  ver¬ 
rons  s’il  peut  y  avoir  inconvénient  ou  avantage 
à  y  adjoindre  un  lavage  avec  un  liquide  quel¬ 
conque. 

Peut-on,  par  cette  simple  application,  obtenir 
une  sécurité  sérieuse  au  point  de  vue  de  l’asepsie 
de  la  peau  ?  L’asepsie  de  la  peau  ainsi  obtenue 
est-elle  supérieure  à  celle  qu’on  obtient  par  les 
procédés  de  désinfection  habituels?  C’est  à  ces 
deux  questions  que  nous  allons  essayer  de  ré¬ 
pondre. 

Il  n’est  pas  douteux,  tout  d’abord,  qu’on  puisse 
obtenir  ainsi  une  sécurité  sérieuse.  Gela  résulte 
de  la  sanction  pratique  donnée  au  procédé  par 
l’expérience. 

Un  seul  auteur,  jusqu’à  présent,  nous  a  fourni 
des  résultats  obtenus  par  ce  procédé  sensu  stricto, 
c’est  son  parrain  lui-même,  Grossich,  qui,  sur 


1.  Heusner.  —  Zentralblalt  für  Chirurgie,  1906,  n»  6. 
S.  Grossich.  —  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1908,  n»  44. 


une  série  considérable  d’opérations  sérieuses 
(cures  radicales,  laparotomies,  amputations],  a 
obtenu  de  tels  résultats  que,  pour  lui,  la  teinture 
d’iode  représente  le  meilleur  procédé  de  désinfec¬ 
tion  de  la  peau.  Récemment,  Porter*,  dans  une 
trentaine  d’opérations  pour  appendicectomie , 
cure  radicale,  etc.,  aurait  eu  des  résultats  ana¬ 
logues. 

Mais,  à  côté  de  lui,  d’autres  auteurs  (Grekolï*, 
de  Saint-Pétersbourg,  Walther^)  ont  publié  des 
résultats  obtenus  par  ce  procédé,  tantôt  pur  et 
simple,  tantôt  légèrement  modifié,  et  ces  résul¬ 
tats  ne  semblent  le  céder  en  rien  à  ceux  qu’on  ob¬ 
tient  par  les  procédés  classiques  de  désinfection 
de  la  peau. 

L’expérimentation,  d’autre  part,  est  d’accord 
avec  les  faits.  Walther  et  son  interne  Touraine 
ont  entrepris  à  cet  égard  d’importantes  recher¬ 
ches  dont  une  partie  seulement  a  été  communi¬ 
quée  à  la  Société  de  chirurgie  ;  de  ces  recherches 
résulte  ce  fait  qu’on  peut  obtenir  par  la  tein¬ 
ture  d’iode  une  asepsie  absolue  et  prolongée  de  la 
peau.  Sur  9  ensemencements  faits  de  la  peau 
après  badigeonnage,  ils  ont  obtenu  des  cultures 
dans  les  deux  premiers  pratiqués  peu  de  temps 
(3  et  5  minutes)  après  le  badigeonnage  ;  avec  les 
7  autres  ensemencements,  pratiqués  de  10  mi¬ 
nutes  à  1  h.  45  minutes  après  le  badigeonnage, 
ils  n’ont  jamais  pu  obtenir  de  culture. 

Il  est  donc  bien  prouvé  que,  par  le  badigeon¬ 
nage  à  la  teinture  d’iode,  on  peut  obtenir  une 
asepsie  sérieuse  de  la  peau.  Mais  cette  asepsie 
est-elle  supérieure  à  celle  qu’on  obtient  avec  les 
procédés  habituels  de  désinfection  ? 

Il  nous  est  malheureusement  difficile  de  ré¬ 
pondre  à  cet  égard  autrement  que  par  des  argu¬ 
ments  théoriques.  C’est  aujourd’hui  un  fait  à 
peu  près  universellement  admis  qu’un  nettoyage 
sérieux,  fait  au  savon  et  à  l’alcool,  suffit  habi¬ 
tuellement  pour  obtenir  la  désinfection  de  la 
peau.  C’est,  en  particulier,  ce  qui  résulte  des  ex¬ 
périences  de  Delbet,  Widal  et  Ravaut*.  Malheu¬ 
reusement,  cette  stérilité  de  la  peau  ne  se  conserve 
pas;  au  bout  de  peu  de  temps  les  glandes  sudori- 
pares,  et  surtout  sébacées,  déversent  à  la  surface 
de  la  peau  leur  contenu  plus  ou  moins  infecté.  Les 
expériences  de  Walther  et  Touraine  le  montrent 
bien;  après  désinfection  soignée  de  la  peau,  l’a¬ 
sepsie  était  obtenue  parfaite;  mais,  au  bout  d’un 
certain  temps,  on  recommençait  à  obtenir  des  cul 
tures  (10  au  bout  de 37  minutes,  80  au  bout  de  43  mi¬ 
nutes  dans  un  cas). 

Donc,  nettoyage  en  surface  parfait,  en  pro¬ 
fondeur  très  incomplet,  tel  est  le  résultat  que 
produit  le  procédé  habituel  de  désinfection. 

Au  contraire,  qu’arrive-t-il  avec  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode  ?  Grâce  à  son  pouvoir  de  pénétra¬ 
tion  considérable,  l’iode  en  solution  dans  l’alcool 
s’infiltre  avec  la  plus  grande  facilité  dans  les  es¬ 
paces  intercellulaires  et  les  fentes  lymphatiques 
de  la  peau,  et  pénètre  dans  les  canaux  excréteurs 
des  glandes  de  la  peau  ;  il  va  ainsi  loin,  jusque 
dans  l’épaisseur  du  derme,  détruire  les  microbes 
qui  y  sont  contenus. 

Les  examens  histologiques  de  Walther  et  Tou¬ 
raine  ne  laissent  pas  de  doutes  à  cet  égard,  car 
ils  montrent  que  les  granulations  d’iodure  d’ar¬ 
gent  sont  très  abondamment  répandues  dans 
l’épiderme  et  surtout  la  couche  germinative,  dans 
les  follicules  pileux,  et  même  les  plus  profondes 
sont  situées  dans  l’épaisseur  du  derme. 

Les  apparences  semblent  donc  mettre  ce  mode 
de  désinfection  au-dessus  des  procédés  usuels, 
mais  il  convient  de  se  montrer  encore  réservé  à 
cet  égard  et  d’attendre  qu’une  pratique  plus  large 
permette  de  porter  sur  ce  procédé  un  jugement 
raisonné  et  sans  précipitation. 
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Un  semblable  procédé  de  désinfection,  un  peu 
simpliste,  pourrions-nous  dire,  heurtait  trop  ma¬ 
nifestement  nos  idées  et  nos  manières  de  faire 
habituelles  pour  être  accepté  d’emblée  et  sans 
réserves.  Il  semble,  en  effet,  imprudent,  en  pré¬ 
sence  de  certaines  peaux  sales  et  septiques,  de  se 
contenter  d’un  passage  à  la  teinture  d’iode  et  de 
ne  pas  pratiquer  auparavant  un  nettoyage  quel¬ 
conque  de  cette  peau.  Aussi  ne  tarda-t-on  pas  à 
apporter  au  procédé  primitif  diverses  modifica¬ 
tions  qui,  pratiquement,  se  résument  en  deux  : 

La  première  consiste  à  pratiquer  la  désinfec¬ 
tion  comme  d’habitude  et  à  terminer  par  un  badi¬ 
geonnage  du  champ  opératoire  à  la  teinture 
d’iode,  comme  dans  le  procédé  princeps. 

La  deuxième  consiste  à  s’abstenir  de  tout 
lavage  à  l’eau  et  au  savon,  mais  à  pratiquer  tout 
d’abord  un  lavage  à  l'alcool  et  à  l’éther. 

Nous  allons  étudier  successivement  ces  deux 
modifications  et  leur  valeur  pratique. 

Heusner  avait  déjà  attiré  l’attention  sur  un  petit 
point  de  technique  :  l’inutilité  et  môme  l’incon¬ 
vénient  du  savonnage  de  la  peau  avant  l’applica¬ 
tion  de  la  benzine  iodée.  Grossich  a  fait  la  même 
remarque.  La  raison  en  serait  la  suivante  :  le 
lavage  à  l’eau  et  au  savon,  en  faisant  gonfler  les 
cellules  épithéliales,  obstrue  tous  les  espaces  inter- 
cellulaires  et  lymphatiques  de  la  peau,  de  même 
que  les  conduits  excréteurs  des  glandes  et  le 
collet  des  follicules  pileux  ;  il  entrave  la  pénétra¬ 
tion  de  l’iode,  qui  reste  ainsi  incomplète. 

M.  Delbet  s’élève  contre  cette  opinion.  «  Si, 
après  le  lavage  à  l’eau,  on  passe  de  l’éther  et  de 
l’alcool,  on  déshydrate  parfaitement.  »  C’est 
d’ailleurs,  en  somme,  l’opinion  de  Quénu  et  de 
Sch-wartz.  Ils  concluent  donc  à  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode  après  savonnage. 

Expérimentalement,  M.  Walther  a  montré  le 
bien  fondé  de  l’opinion  de  Grossich.  Sur  la  peau 
humaine,  il  est  arrivé,  parune  série  d’ensemence¬ 
ments,  à  prouver  que  la  stérilisation  obtenue  par 
application  de  teinture  d’iode  après  lavage  au 
savon,  alcool  et  éther,  était  immédiatement  par¬ 
faite,  mais  que  cette  stérilité  disparaissait  rapi¬ 
dement.  En  fait,  histologiquement,  quand  il  n’y  a 
pas  eu  de  savonnage,  on  peut  voir  que  la  tein¬ 
ture  d’iode  a  largement  pénétré  dans  les  glandes 
et  follicules  pileux;  au  contraire,  après  savon¬ 
nage,  l’iode  pénètre  très  mal  dans  ces  mêmes 
recessus. 

Il  était  intéressant  de  contrôler  ces  résultats  en 
comparant  sur  la  même  peau  les  effets  des  deux 
méthodes.  C’est  ce  qu’a  fait  Walther.  Sur  le  dos 
d’un  cobaye  rasé  à  sec,  il  badigeonne  la  peau  à  la 
teinture  d’iode  à  sec  d’un  côté,  après  savonnage 
et  déshydratation  du  côté  opposé.  Examinantalors 
bactériologiquement  la  peau  de  l’animal,  il  voit 
que,  15  minutes  après  le  badigeonnage,  la  peau 
du  côté  savonné  donne  naissance  à  27  colonies, 
alors  que  du  côté  non  savonné  on  ne  peut  en 
obtenir  que  9.  Histologiquement,  du  côté  savonné, 
l’imprégnation  par  l’iode  est  beaucoup  moins 
intense  et  moins  régulière  que  de  l’autre  côté,  les 
granulations  d’iode  ne  pénétrant  pas  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  téguments  et  ne  pouvant,  par  suite, 
exercer  aucune  influence  sur  les  microbes  con¬ 
tenus  dans  les  parties  profondes  de  la  peau. 

Si  on  voulait  allier  les  avantages  des  deux  mé¬ 
thodes,  il  conviendrait  peut-être  d'intervertir 
l’ordre  habituel  et  de  commencer  par  badigeonner 
la  peau  de  teinture  d’iode,  puis  de  pratiquer  la 
désinfection  de  la  peau  comme  d’habitude. 

Quant  à  la  deuxième  méthode  qui  consiste  à 
pratiquer  avant  le  badigeonnage  à  la  teinture 
d’iode  un  lavage  de  la  peau  à  l’alcool  et  à  l’éther, 
elle  n’a  guère  été  jusqu’ici  le  sujet  que  de  quel¬ 
ques  expériences  de  Walther  qui  ne  paraissent 
pas  bien  démonstratives  et  sont  encore  trop  peu 
nombreuses. 

En  tout  cas,  si  elle  ne  semble  pas  avoir  les 
inconvénients  de  la  méthode  précédente,  elle  ne 
semble  pas  présenter  grand  avantage  sur  le  simple 
badigeonnage  sans  lavage  préalablei 
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IL —  Quelles  sont  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  méthode? 

D’après  ce  que  nous  venons  de  voir,  la  désin¬ 
fection  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode,  semblant 
actuellement  égale,  comme  valeur,  à  la  désinfec¬ 
tion  par  tout  autre  procédé,  pourra  être  utilisée 
dans  tous  les  cas.  Cependant  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que,  l’iode  étant  un  caustique,  il  y  a  lieu  de 
surveiller  son  emploi  en  certaines  régions. 

Aussi  considérons-nous  qu’on  ne  peut  trouver 
à  l’emploi  de  cette  méthode  aucune  contre-indica¬ 
tion  tirée  de  la  nature  de  l’opération  à  pratiquer, 
mais  qu’il  n’existe  à  peu  près  que  des  contre- 
indications  locales.  On  rejettera  ce  mode  de  désin¬ 
fection  pour  les  régions  à  peau  fine  et  mince  et  au 
niveau  des  muqueuses  ;  par  exemple,  au  niveau 
des  paupières  et  de  la  conjonctive,  dans  le  conduit 
auditif  externe  à  cause  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan;  en  revanche,  le  pourtour  des  cavités  buc¬ 
cale  et  nasale  peut  parfaitement  être  ainsi  désin¬ 
fecté  à  condition  de  ne  pas  faire  couler  de  teinture 
d’iode  dans  les  cavités  elles-mêmes.  Nous  croyons, 
de  même,  qu’il  convient  d’être  ménager  de  cet 
antiseptique  au  niveau  de  l’anus  et  de  la  vulve  ; 
peut-être  aussi  pour  les  organes  génitaux  de 
l’homme  où  une  application  faite  un  peu  large¬ 
ment  aurait  peut-être  des  inconvénients.  Ce  sont 
là,  d’ailleurs,  sauf  pour  les  yeux,  des  contre-indi¬ 
cations  assez  relatives. 

De  môme,  il  est  possible  que,  chez  certains 
sujets  diathésiques,  à  téguments  fragiles  ou  pré¬ 
disposés  aux  éruptions  cutanées  (diabétiques, 
albuminuriques,  eczémateux,  etc.),  il  y  ait  avan¬ 
tage  à  s’abstenir  de  cette  méthode.  C’est  l’ave¬ 
nir  seul  qui  nous  renseignera  à  cet  égard. 

Au  contraire,  il  semble  que  les  indications 
puissent  être  d’ores  et  déjà  fixés  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Ces  indications  découlent  de  deux 
particularités  de  ce  mode  de  désinfection,  savoir  : 
la  rapidité  et  la  facilité  de  son  emploi,  d’une  part; 
le  pouvoir  de  pénétration  du  désinfectant,  d’autre 
part. 

De  la  première  qu.alité  dépendent  une  série 
d’indications  faciles  à  comprendre,  sur  lesquelles 
il  n’y  a  pas  lieu  d’insister,  et  qui  en  font  un  agent 
précieux  dans  la  chirurgie  d’urgence. 

La  désinfection  par  la  teinture  d’iode  semble 
indiquée  : 

1°  Dans  la  chirurgie  d’extrême  urgence,  où  l’on 
n’a  pas  le  temps  de  procéder  à  un  nettoyage  sé¬ 
rieux  de  la  région  (plaies  artérielles,  de  la  caro¬ 
tide  par  exemple,  plaies  du  cœur,  etc.)  ; 

2“  Dans  les  cas  où  le  nettoyage  par  les  procé¬ 
dés  ordinaires  présente  des  inconvénients  ou  des 
dangers,  quand  il  est  très  douloureux  (abcès, 
péritonite),  ou  quand  il  peut  exposer  à  la  rupture 
d’une  collection  dans  l’abdomen,  au  retour  d’une 
hémorragie.  Le  premier  cas  où  Routier  ait  eu 
recours  au  procédé  était  une  laparotomie  pour 
rupture  de  grossesse  extra-utérine  dans  laquelle 
il  crut  trouver  ces  diverses  indications  réunies; 

3®  Quand  au  cours  d’une  intervention  il  y  a 
lieu  d’allonger  une  incision  sur  une  région  non 
préparée  ou  de  pratiquer  une  contre-ouverture 
dans  les  mômes  conditions; 

4“  Quand  on  manque  d’eau  stérilisée,  soit  qu’on 
n’ait  pas  le  temps,  soit  qu’on  n’ait  pas  le  moyen 
d’en  préparer.  C’est  dire  que  ce  mode  de  stérili¬ 
sation  de  la  peau  trouvera  des  indications  éten¬ 
dues  en  cas  de  guerre,  de  voyages,  etc.  D’ailleurs, 
il  semble  bien  que, dans  la  dernière  guerre  russo- 
japonaise,  il  ait  été  utilisé  largement  pour  le  plus 
grand  bien  des  blessés. 

Mais  une  autre  raison  la  rend  également  pré¬ 
cieuse  pour  la  chirurgie  de  guerre  et  pour  la  chi¬ 
rurgie  des  accidents  :  c’est  l’existence  d’une  plaie. 
Car  si  la  désinfection  classique  mérite  peut-être 
de  l’emporter  pour  une  opération  pratiquée  sur 
une  peau  intacte,  elle  perd  ici  beaucoup  de  ses 
droits  à  cause  des  inconvénients  qu’elle  présente. 
En  effet,  cette  désinfection,  non  pas  de  la  plaie 


elle-même,  mais  de  la  peau  avoisinante,  est  géné¬ 
ralement  douloureuse-,  elle  est  presque  toujours 
difficile,  car  cette  peau  est  souillée  de  sang,  de 
poussières  et  de  toutes  sortes  de  souillures  pro¬ 
fessionnelles  (boue,  cambouis,  graisse,  etc.);  enfin 
elle  est  dangereuse  parce  qu’il  est  presque  impos¬ 
sible,  en  la  pratiquant,  de  ne  pas  inoculer  la 
plaie,  peut-être  encore  aseptique,  avec  les  saletés 
entraînées  par  i’eau  et  les  liquides  de  lavage.  La 
teinture  d’iode  ne  présente  aucun  de  ces  incon¬ 
vénients  :  son  application  est  facile,  sans  danger 
et  sans  douleur,  réserve  faite  de  la  cuisson  qu’elle 
peut  provoquer  sur  la  plaie  à  vif.  C’est,  d’ailleurs, 
dans  ces  conditions  que  Grossich  avait  été  amené 
à  l’utiliser  au  début,  et  ce  n’est  que  devant  les 
bons  résultats  ainsi  obtenus  qu’il  a  peu  à  peu 
généralisé  son  emploi. 

Enfin,  une  dernière  indication,  tirée  du  pouvoir 
de  pénétration  de  la  teinture  d’iode,  est  la  désin¬ 
fection  de  certaines  peaux,  soit  dans  les  régions 
où  la  peau  est  épaisse  ou  munie  de  glandes  volu¬ 
mineuses,  comme  telles  difficiles  à  désinfecter 
profondément  (peau  du  dos,  de  l’aisselle,  cuir 
chevelu),  soit  surtout  pour  les  peaux  profondé¬ 
ment  infectées,  telles  que  celles  qui  entourent  les 
orifices  fistuleux  ou  les  anus  contre  nature,  spé¬ 
cialement  les  anus  de  l’intestin  grêle  ou  du 
cæcum,  et  qui  sont  le  siège  de  lésions  d’irritation 
chronique  presque  indésinfectables  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires.  Dans  un  cas,  Grekoff  a  eu 
recours  à  la  simple  désinfection  par  la  teinture 
d’iode,  et  la  plaie  se  cicatrisa  par  première  inten¬ 
tion  sans  l’ombre  de  réaction. 


III.  —  Manuel  opératoire. 

Il  est  on  ne  peut  plus  simple.  La  région  sera 
préparée,  si  on  a  le  temps,  par  un  bain  et  un 
savonnage  la  veille  de  l’opération;  la  peau  sera 
rasée  alors.  Si  l’opération  n’a  pas  été  prévue 
d’avance,  on  se  contentera  d’un  rasage  à  sec; 
nous  ne  saurions  souscrire,  en  effet,  à  l’opinion 
de  Grekoff,  qui  considère  cet  acte  comme  su¬ 
perflu. 

Au  moment  d’intervenir,  à  l’aide  d’un  tampon 
d’ouate  trempé  dans  la  teinture  d’iode  ordinaire, 
on  badigeonne  largement  toute  la  région  opéra¬ 
toire.  Doit-on  pratiquer  l’anesthésie  locale,  on 
pourra  commencer  aussitôt  la  teinture  d’iode 
sèche.  En  tout  cas,  au  moment' d’inciser  la  peau, 
il  sera  bon  de  repasser  une  couche  de  teinture 
d’iode  sur  la  ligne  d’incision. 

On  aura  soin,  avant  de  mettre  le  pansement, 
de  passer  une  compresse  imbibée  d’alcool  sur 
toute  la  région  badigeonnée  d’iode  ;  on  enlèvera 
ainsi  le  superflu  de  cet  iode  et  on  préviendra 
les  brûlures. 

L’opération  se  pratiquera  comme  d'habitude; 
puis,  lorsque  les  sutures  seront  terminées,  il  sera 
Ijon  de  repasser  un  peu  de  teinture  d’iode  sur  la 
ligne  de  suture  :  l’iode,  en  s’infiltrant  dans  le  tra¬ 
jet  des  fils,  ne  pourra  que  contribuer  à  maintenir 
l’asepsie  de  ceux-ci. 

Le  seul  inconvénient  de  ce  mode  opératoire  c.st, 
dans  les  jours  suivants,  de  trouver  la  peau  ainsi 
traitée  de  coloration  un  peu  cuivrée  et  bour¬ 
souflée  :  il  ne  faut  pas  prendre  cet  œdème  et  cette 
coloration  pour  des  phénomènes  d’infection  au 
début.  Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  jamais  encore 
signalé  de  véritables  brûlures  à  la  suite  de  cette 
application. 

Le  titre  de  la  teinture  d’iode  peut  avoir  son 
importance,  et,  s’il  était  démontré  que  la  teinture 
d'iode  actuelle  du  Codex  (au  1/10)  était  trop  caus¬ 
tique,  il  y  aurait  lieu  de  l’étendre  d’une  certaine 
quantité  d’alcool  à  90°.  Pour  la  même  raison,  il 
faut  éviter  de  se  servir  de  teinture  d’iode  qui 
aurait  été  versée  dans  un  verre  et  y  aurait  sé¬ 
journé  quelque  temps  :  l’alcool  s’évaporant,  la 
concentration  de  l’iode  pourrait  devenir  dange¬ 
reuse. 

Dans  les  cas  enfin  où  l’on  croirait  devoir  pré¬ 
parer  la  peau  par  un  décapage  à  1  alcool  ou  à 


l’éther,  ce  lavage  se  pratiquerait  comme  d’ordi¬ 
naire,  et,  après  l’avoir  terminé,  on  badigeonnerait 
la  peau  de  teinture  d’iode. 

En  résumé,  la  teinture  d’iode  employée  en  ba¬ 
digeonnage  sur  la  peau,  semble  réaliser  une  asep¬ 
sie  de  celte  peau,  complète,  durable  et  facile  à 
obtenir;  elle  semble  destinée  à  acquérir  une  place 
importante,  sinon  dans  la  grande  chirurgie,  au 
moins  dans  la  chirurgie  d’urgence  et  de  guerre. 
Mais  elle  demande  toutefois  encore  l’épreuve  du 
temps  avant  d’obtenir  définitivement  droit  de 
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Sur  la  sérothérapie  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  —  M.  Jehie  rappelle  d’abord  que  le  mode  de 
propagation  de  l’infection  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  difficile  à  préciser,  car  cette  infection  se 
fait  «  par  sauts  ».  En  tout  cas,  les  porteurs  de  ba¬ 
cilles  jouent  un  rôle  capital  dans  cette  propagation, 
et  c’est  sur  eux  que  doit  se  porter,  en  premier  lieu, 
toute  l’attention  :  il  faut  s’efforcer  de  détruire  chez 
eux  les  bacilles  par  une  désinfection  minutieuse  des 
fosses  nasales  et  du  naso-pharynx. 

M.  Jehie  rappelle  ensuite  très  rapidement  la  symp¬ 
tomatologie  suffisamment  caractéristique  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  L’affection  débute  brus¬ 
quement  par  une  fièvre  élevée  et  des  vomissements  ; 
dans  les  cas  légers,  le  sensorium  n’est  pas  atteint; 
dans  les  cas  graves,  on  note  du  délire,  des  attaques 
éclamptiques,  du  coma;  dans  d’autres  cas  qui  se  ter¬ 
minent  également  le  plus  souvent  par  la  mort,  on 
voit  la  fièvre  tomber  ou  bien  prendre  le  type  inter¬ 
mittent,  il  se  produit  de  l'hydrocéphalie,  et  très 
souvent  la  mort  survient  par  cachexie  ;  rarement, 
à  ce  stade,  la  guérison  peut  encore  se  produire. 
La  durée  de  la  maladie,  depuis  le  début  de 
l’infection  jusqu’à  la  fin,  comporte  en  moyenne 
15  jours. 

M.  Jehie  a  eu  l'occasion,  depuis  190.3,  d’observer 
96  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  principalement 
chez  des  enfants  des  écoles.  Sur  ce  nombre.  55  ne 
furent  pas  soumis  à  la  sérothérapie,  et,  de  ces  55,  39 
succombèrent,  3  seulement  guérirent  complètement; 
les  13  autres  quittèrent  l’hôpital  et  succombèrent 
pour  la  plupart  dans  la  suite. 

41  malades  furent  soumis  à  la  sérothérapie  (sérum 
Merck,  sérum  viennois)  :  19  moururent,  18  guérirent 
et  4  quittèrent  l’hôpital  non  guéris.  Les  chances  de 
guérison  sont  d'autant  plus  grandes  que  les  injec¬ 
tions  sont  faites  d’une  façon  plus  précoc».  Le  plus 
souvent  elles  furent  faites  du  l"’’  au  3'’  jour.  Les 
chances  de  guérison  augmentent  également  avec  l’Age 
do  l’enfant  :  tous  les  enfants  Agés  de  moins  de  1  an 
ont  succombé. Quelques-uns  moururent,!  ou  2  heures 
après  l’injectiou,  dans  le  collapsus  ;  l'autopsie  révéla 
chez  eux  l’existence  de  l'état  dit  «  thymico-lympha- 
tique  ».  Dans  nombre  de  cas,  la  mort  survint  par 
pneumonie. 

Le  sérum  n’agit  qu’en  injections  intrarachidiennes. 
Après  ponction  et  écoulement  de  quelques  centi¬ 
mètres  euhes  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  injecte 
une  quantité  de  sérum  variant  de  10  à  40  centimètres. 
L’action  du  sérum  se  manifeste  avant  tout  par  une 
amélioration  de  l'état  général  :  la  fièvre  tombe,  par¬ 
fois  d’une  façon  critique,  la  céphalée  et  la  raideur  de 
la  nuque  disparaissent.  Parfois  la  température  re¬ 
monte  de  nouveau;  on  fait  alors  une  deuxième  injec¬ 
tion  qui  est  suivie  d'une  nouvelle  chute  de  la  fièvre. 
Souvent  l’injection  provoque  l’apparition  de  l’herpès, 
mais,  dans  la  suite,  les  enfanta  qui  ont  guéri  ne  con¬ 
servent  aucune  séquelle  morbide  qui  puisse  être 
attribuée  à  l’injection  de  sérum. 

En  résumé,  la  sérothérapie  exerce  une  influence 
incontestable  sur  la  mortalité  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  puisque  cette  mortalité,  dans  la  série  des  cas 
traités  par  l’auteur,  est  tombée,  grâce  à  elle,  de 
80  pour  100  à  45  pour  100. 

_  ]y[.  Paltauf  fait  remarquer  que  les  faits  rap¬ 
portés  par  M.  Jehl  concordent  avec  ceux  qui  ont  été 
observés  à  l’étranger.  Malheureusement,  même  chez 
les  sujets  traités  efficacement  par  la  sérothérapie, 
c’est-à-dire  débarrassés  par  elle  des  accidents  infec- 
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lieux,  la  mort  peut  survenir  ultérieurement  par 
hydrocéphalie  chronique  lorsque  l'organisation  de 
l'exsudât  méningé  a  amené  l’oblitération  des  voies 
lymphatiques  airéreutes.  C’est  surtout  dans  les  cas 
traités  à  une  période  précoce  de  l’all’ection,  ceux  dans 
lesquels  l’exsudât  provoqué  par  la  méningite  n'est 
[ras  encore  abondant,  qu’on  peut  espérer  voir  la 
sérothérapie  produire  ses  meilleurs  effets.  On  sait, 
en  effet,  que  les  méningocoques  sont  facilement  pha¬ 
gocytés  ;  or,  les  injections  de  sérum  favorisent  au 
plus  haut  point  cette  phagocytose. 

—  M.  Kiause  rappelle  que  c’est  à  Jochmann  que 
revient  le  mérite  d’avoir  préparé  le  premier  sérum 
antiméningococcique. 

—  M.  Schlesinger,  au  cours  de  l’épidémie  de 
1907,  a  vu  beaucoup  d’adultes  frappés  de  méningite 
cérébro-spinale.  Chex  eux,  l’évolution  de  la  maladie 
a  été  souvent  atypique;  il  a  vu  aussi  un  certain 
nombre  de  cas  ambulatoires.  La  mortalité,  malgré 
l’emploi  du  sérum,  a  été  beaucoup  plus  considérable 
chez  l’adulte  que  chez  l  enfant  :  G(i  pour  100  environ. 

La  guérison  ne  peut  être  assurée  que  lorsque  le 
pouls  —  qui  monte  souvent  à  130-110  —  est  retombé 
et  reste  à  la  normale.  En  ce  qui  concerne  l’herpès, 
M.  Schlesinger  a  vu  souvent,  chez  l’adulte,  l’érup¬ 
tion  ne  se  produire  qu'à  la  2“  ou  à  la  3"  semaine;  les 
récidives  d’herpès  ne  sont  pas  rares. 

—  M.  Knœpfelmacher  a  traité,  en  2  ans,  par  la 
sérothérapie,  44  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
avec  une  mortalité  de  38  pour  100.  11  n’a  jamais  vu 
que  le  sérum  eût  une  action  spécifique  sur  l’évolution 
de  la  maladie,  car  la  chute  brusque  de  la  tempéra¬ 
ture  peut  s’observer  dans  des  cas  non  traités  par  le 
sérum.  A  noter  que,  dans  un  cas,  M.  Knœpfelmacher 
a  encore  trouvé  des  méningocoques  dans  le  liquide 
cérébro-spinal,  après  6  injections  de  cliacune  20 
centimètres  cubes  de  sérum.  D’une  façon  générale, 
il  a  également  constaté  que,  plus  les  injections  étaient 
faites  précocement,  meilleurs  étaient  les  résultats. 

—  M.  Sternberg  a  observé,  en  1908,  en  Moravie, 
un  certain  nombre  de  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  dont  plusieurs  ont  évolué  d  une  façon  fou¬ 
droyante,  c’est-à-dire  que  les  malades  ont  succombé 
de  8  à  10  heures  après  le  début  des  premiers  symp¬ 
tômes.  Dans  ces  cas,  les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  trouvées  à  l'autopsie  se  sont  souvent  montrées 
insignifiantes. 

—  M.  Escberich  est  d’avis  que  la  prophylaxie  de 
la  méningite  cérébro-spinale  a  plus  d’importance  que 
le  traitement  curatif,  étant  donne  que  celui-ci  est 
souvent  institué  trop  tard.  Le  méningocoque  se  loca¬ 
lise  primitivement  au  nasopharynx,  d’où  il  gagne 
ensuite  les  méninges  par  des  voies  encore  inconnues. 
La  prophylaxie  consiste  donc  à  détruire  le  méningo¬ 
coque  dans  le  naso-pharynx  par  une  désinfection 
locale  à  l’aide  du  sublimé,  du  protargol,  de  la  p3’0- 
cyanase.  Dans  nombre  de  cas,  on  y  parvient  après  3 
ou  4  séances;  dans  quelques  cas,  on  échoue.  Les  por¬ 
teurs  du  contage  semblent  être  surtout  des  adultes; 
ils  hébergent  le  méningocoque  dans  leur  naso-pha- 
rj-nx,  sans  faire  pour  cela  de  méningite,  et  en  n'accu¬ 
sant  guère  qu’un  peu  de  corj-za. 

—  M.  Krause  croit  qu'il  est  possible  d’instituer 
une  vaccination  active  prophylactique;  mais,  pour 
faire  des  recherches  dans  ce  sens,  il  est  impossible 
d’utiliser  les  animaux  de  laboratoire  habituels  qui 
sont  tous  réfractaires  à  l’infection  méningococcique. 

.1.  D. 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

8  Février  1909. 

Sur  la  cholédocotomie.  —  M.  Kôrte,  depuis  le 
l"'' Octobre  1904  jusqu  au  31  Décembre  1908,  c’est- 
à-dire  en  l’espace  de  4  ans,  a  pratiqué  237  opérations 
sur  les  voies  biliaires,  dont  152  cholédocotomies. 
Presque  toujours  la  cholédocotomie  a  été  complétée 
par  une  autre  intervention  sur  les  voies  biliaires; 
c’est  ainsi  que,  dans  142  cas,  on  la  trouve  combinée 
à  la  cholécystectomie. 

Dans  un  cas,  l’intervention  a  eu  comme  indication 
l’existence  d’un  cancer  de  la  papille.  11  s’agissait 
d’une  femme  de  46  ans  qui  était  entrée  à  l’hôpital 
pour  une  fracture  de  cuisse.  Comme  elle  avait  aussi 
un  ictère  permanent,  on  la  laparotomisa.  On  trouva 
un  cholédoque  dilaté  au  point  d’atteindre  les  ditaen- 
sions  du  petit  intestin;  sa  lumière  était  d’ailleurs 
libre,  mais,  au  niveau  de  la  papille,  la  sonde  la  plus 
fine  ne  pouvait  passer.  La  duodénotomie  permit  de 
constater  qu’on  avait  affaire  à  une  tumeur  de  la  pa¬ 


pille,  tumeur  dure,  du  volume  d’un  pois,  qu’on  ex¬ 
tirpa.  Le  cholédoque  et  le  canal  de  VVirsung  furent 
ensuite  suturés,  par  des  points  au  catgut,  aux  bords 
de  la  brèche  résultant  de  l’exérèse,  puis  un  drain 
placé  dans  chacun  de  ces  deux  conduits.  Guérison. 
La  malade,  opérée  depuis  Mai  1905,  est  eucore  ac¬ 
tuellement  bien  portante. 

Dans  32  cas,  le  cholédoque  était  occupé  par  des 
calculs  ;  dans  tous  les  autres  cas  la  cholédocotomie  fut 
faite  dans  un  but  d’exploration  ou  pour  drainer  les 
voies  biliaires  infectées.  Les  symptômes  classiques 
de  calculose  du  cholédoque  —  ictère,  coliques,  ré¬ 
traction  vésiculaire  -—  ne  furent  trouvés  réunis  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Dans  14  des  nas  envi¬ 
ron,  il  n’y  avait  pas  d’ictère  ou  un  ictère  à  peine 
marqué  ;  2  malades  n’avaient  jamais  eu  la  moiodre 
colique  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  vésicule,  au 
lieu  d’être  rétractée,  était  au  contraire  distendue 
(hydropisie,  empyème,  calcul  oblitérant  le  cystique). 

Au  cours  de  l’opération,  la  démonstration  de  l’exis¬ 
tence  d’un  calcul  du  cholédoque  est  parfois  difficile. 
La  palpation  ne  fournit  généralement  que  des  ren¬ 
seignements  erronés;  le  cathétérisme  pratiqué  par 
une  ouverture  de  la  vésicule  est  incertain.  11  faut 
fendre  le  cystique  et  catÜétériser  à  travers  ce  canal  ; 
mais,  même  pratiqué  ainsi,  le  cathétérisme  est  infi¬ 
dèle,  car  la  sonde  glisse  facilement  à  côté  des  cal¬ 
culs,  sans  trahir  leur  présence,  quand  ces  calculs 
sont  mous  ou  contenus  dans  un  diverticule.  Cepen¬ 
dant,  grâce  à  l’incision  dn  cystique,  M.  Kürle  a  pu, 
dans  11  cas,  déceler  la  présence  de  calculs  qui 
avaient  échappé  .4  la  palpation  et  aux  autres  moyens 
d’exploration.  L’extraction  des  calculs  a  toujours  pu 
être  pratiquée  soit  avec  la  pince,  soit  avec  la  curette, 
soit  à  l’aide  d’une  injection  de  solution  salée  physio¬ 
logique  stérilisée.  Le  drainage  des  voies  biliaires  a 
été  appliqué  dans  tous  les  cas,  pendant  8  à  15  jours, 
à  l’aide  d’un  drain  fixé  dans  l’hépatique  ou  dans  le 
cholédoque  par  un  point  de  suture.  Ce  drain  donna 
issue  26  fois  à  de  la  bile  infectée,  contenant  du 
bacterium  coli,  du  staplndocoque  on  du  streptocoque, 
et  mélangée  parfois  à  de  la  bouillie  calciileuse  ; 
4  fois  il  existait  de  l’angiocholite  et  2  fois  dos  abcès 
hépatiques,  avec  septicémie  grave,  qui  guérirent. Dans 
1  cas  de  sténose  cicatricielle  du  cholédoque,  la 
guérison  fut  obtenue  par  incision  du  rétrécissement 
suivie  de  drainage.  La  récidive  du  calcul  s'observa 
4  fois  :  3  de  ces  cas  furent  réopérés  avec  succès  ;  le 
4"  succomba  et  le  diagnostic  de  la  récidive  fut  con¬ 
firmé  par  l’autopsie.  Des  pseudo-récidives  furent 
simulées  5  fois  par  un  noyau  de  la  pancréatite  chro¬ 
nique  (?)  de  la  tête  du  pancréas  et  1  fois  par  des 
adhérences. 

La  mortalité  opératoire,  sur  144  cas  de  cholédoco- 
tomie  pour  lithiase  ou  angiocholite  non  compliquées 
a  été  de  3,4  pour  100  seulement  (5  cas  de  mort); 
8  cas  avec  complications  graves  diverses  ont  donné 
3  morts;  soit  au  total,  sur  152  opérations  sur  le  cho¬ 
lédoque,  simples  ou  combinées  à  d’autres  opérations 
sur  les  voies  biliaires,  une  mortalité  globale  de 
5,2  pour  100. 

Goitre  intratrachéal.  —  M.  Brentano  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qui,  depuis 
son  enfance,  avait  toujours  été  gênée  pour  respirer. 
Jamais  d’ailleurs  on  n’avait  constaté,  non  plus  au 
palper  qu’à  la  vue,  la  moindre  hypertrophie  du  corps 
thyroïde.  Depuis  un  an  environ,  dyspnée  plus  mar¬ 
quée  au  laryngoscope,  ou  constate  l’existence,  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  gauche,  d’une  petite 
tumeur,  du  volume  d’une  cerise,  de  coloration  rosée, 
recouverte  de  muqueuse  lisse.  La  malade  refuse 
d’abord  toute  opération,  mais,  le  24  Octobre  1908,  les 
troubles  dyspnéiques  s’aggravent  subitement;  elle 
présente  un  stridor  inspiratoire  et  expiratoire  intense. 
Sous  l’influence  d’un  refroidissement  la  petite  tumeur 
s’est  congestionnée  et  elle  ne  laisse  plus  entre  elle  et 
la  paroi  trachéale  qu’une  mince  fente  falciforrae.  On 
est  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  intérieure 
d’urgence  (narcose  à  la  Schleich).  Cinq  jours  plus  lard, 
on  se  décide  à  procéder  à  l’ablation  de  la  tumeur.  La 
plaie  de  trachéotomie  est  agrandie  par  en  haut,  la 
section  intéressant  le  cartilage  crico’i’de  et  la  mem¬ 
brane  crico-lhyro’idienne  jusqu’au  'bord  inférieur  du 
cartilage  ihyro’i’de.  La  tumeur,  qui  s’implante  sur  la 
paroi  trachéale  et  n’a  que  très  peu  envahi  le  larynx, 
se  laisse  facilement  énucléer  après  incision  de  son 
revêtement  muqueux.  Le  lit  de  la  tumeur  saigne 
abondamment  et  les  attouchements  à  l’adrénaline  sont 
impuissants  à  arrêter  l'hémorragie;  aussi  est-on 
obligé  de  tampenner  à  la  gaze  iodoformée.  Le  tam¬ 
pon  n’est  enlevé  qu’au  bout  de  deux  jours.  Suture 
secondaire  de  la  trachée  à  deux,  plans.^  Après  deux 


autres  jours  d’écoulement,  guérison  parfaite;  actuel¬ 
lement,  la  malade  respire  et  parle  sans  la[moindre 
gêne. 

La  petite  tumeur  montra,  au  microscope,  tous  les 
caractères  du  goitre  colloïde,  j^’outons  qu’au  cours  de 
l’opération  on  n’a  pas  trouvé  de  prolongemi  nt  l’unis- 
sanl,  à  travers  la  paroi  trachéale, "avec  la  glande  thy¬ 
roïde.  J.  D. 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 
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Deux  cas  de  cancer  de  la  langue.  —  M.  Goris 
^Bruxelles)  présente  deux  pièces  de  cancer  de  la 
langue,  l’un  étendu  a  toute  une  moitié  de  l'organe, 
l’autre,  minuscule  cancroïde  de  la  langue,  extirpé 
tout  au  début  de  son  évolution.  Sur  cette  dernière 
pièce  on  voit  la  partie  indurée  former  un  noyau  d’en¬ 
viron  1  centimètre  carré,  au  milieu  duquel  se  trouve 
une  fissure  due  au  frottement  d’une  dent  cariée  dont 
l’un  des  cuspides  internes  avait  été  transformé  en 
une  arête  coupante.  M.  Goris  insiste  sur  cette  étio¬ 
logie  trop  fréquemment  méconnue  et  sur  l’efficacité 
de  l’exérèse  dans  ce  stade  précoce  où  il  a  observé 
des  guérisons  remontant  à  14  ans. 

Un  cas  de  goitre  présternal.  —  M.  Goris  présente 
encore  une  malade  qu’il  a  opérée  d’un  goitre  kystique 
développé  entre  la  peau  et  le  sternum.  I<a  tumeur 
était  adhérente  sur  tout  sou  pourtour,  à  la  peau  en 
avant,  aux  muscles  sur  les  côtés,  en  arrière  au  ster¬ 
num  dans  lequel  elle  s’était  creusé  une  profonde 
dépression.  Elle  aboutissait  en  haut  au  lobe  gauche 
du  corps  thyroïde  où  elle  se  terminait  par  un  tissu 
calcifié,  épais,  adhérant  solidement  à  la  trachée. 
Cette  carapace  crétacée  avait  vraisemblablement  em¬ 
pêché  le  goitre  de  prendre  son  développement  habi¬ 
tuel  vers  le  médiaslin  antérieur. 

Cancer  aberrant  du  rein.  —  M.  Dopage  (de 
Bruxelles)  présente  les  coupes  d’un  adéno-carcinome 
du  rein  développé  dans  un  rein  surnuméraire  occu¬ 
pant  le  pôle  inférieur  d’un  rein  normal.  Il  s’agissait 
d'une  femme  de  50  ans,  souffrant,  depuis  2  ans,  de 
douleurs  dans  le  flanc  gauche,  attribuées  à  un  rein 
mobile.  On  sentait  une  tumeur  dure,  indépendante 
de  l’utérus,  simulant  un  kyste  de  l’ovaire,  et,  en 
dehors  d’olle,  une  seconde  tumeur  semblant  indé¬ 
pendante  de  la  première.  La  laparotomie  montra  que 
l’on  avait  affaire  à  un  volumineux  néoplasme  rétropé¬ 
ritonéal,  divisé  en  deux  lobes  par  le  côlon  descen¬ 
dant  et  eu  continuité  avec  le  rein  gauche.  Celui-ci 
fut  extirpé  avec  la  tumeur  qui  paraissait  en  dépendre. 
La  malade  est  bien  guérie  de  cette  intervention. 

Pyosalpingite  purulente  avec  péritonite  puerpé¬ 
rale.  —  M.  de  Beule  (de  Gand)  présente  un  kyste 
de  l’ovaire  suppuré  adhérent  à  un  pyosalpinx  ouvert. 
Ces  pièces  proviennent  d’une  femme  de  32  ans,  ac¬ 
couchée  depuis  15  jours.  Au  5“  jour,  étaient  surve¬ 
nus  de  la  fièvre  et  des  signes  d’infection  grave  (tem¬ 
pérature  jusqu’à  40“,  frissons,  pouls  à  125).  Au  pal¬ 
per,  on  constatait  une  tumeur  arrondie,  mobile, 
légèrement  douloureuse,  à  mi-dislance  du  pubis  et 
de  l’ombilic.  Lochies  normales,  culs-de-sac  libres, 
état  général  infecté.  Devant  l’échec  du  traitement 
appliqué  (injections  intra-utérines  et  sérum  antistrep¬ 
tococcique),  M.  de  Beule  diagnostiqua  une  ihroin- 
bo-phlébite  utéro-ovarienne  et  proposa  la  ligature 
des  hypogastriques.  Or,  à  l’ouverture  du  ventre,  il 
constata  que  la  tumeur  médiane  était  un  gros  kyste 
de  l’ovaire  accolé  à  l’utérus  normalement  involué.  11 
y  avait  du  liquide  louche  dans  le  ventre;  sous  la 
tumeur,  très  adhérente  aux  anses  intestinales,  se 
trouvait  un  volumineux  abcès  diffus  entre  ces  anses 
et  dans  lequel  plongeait  la  trompe,  d’où  s’écoulait 
du  pus  en  abondance.  Détersion  de  l’abcès,  ovario- 
salpingectomie,  tamponnement.  La  malade  va  bien. 

Huit  cas  de  traumatismes  sous-cutanés  du  rein. — 
M.  Noever  (de  Bruxelles)  résume  les  observations 
de  huit  cas  de  traumatismes  sous-cutanés  du  rein 
observés  au  cours  de  7  mois  dans  le  service  de  M.  J. 
Yerhoogen. 

Le  traumatisme  a  généralement  porté  sur  la  région 
lombaire.  Tous  les  blessés  étaient  du  sexe  masculin. 
Presque  tous  étaient  des  ouvriers  occupés  à  des  tra¬ 
vaux  pénibles  :  deux  terrassiers,  un  mousse,  un  char¬ 
pentier,  un  ajusteur,  deux  houilleurs  et  un  déména¬ 
geur.  Sept  fois  existaient  de  la  tuméfaction,  de  la 
douleur  et  de  l’hématurie  ;  celle-ci  était  apparue  six 
fois  le  jour  de  l'accident,  une  fois  après  4  jours  et 
une  fois  15  jours  plus  tard  ;  elle  a  duré  de  3  à  45 
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jours.  Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  l’évolution  a  été 
favorable.  Deux  cas  seulement  ont  nécessité  une 
intervention  ;  néphrectomie  ;  les  autres  OiUt  été  traités 
par  le  régime  et  le  repos  au  lit. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Mai  1909. 

L’insuffisance  surrénale  aiguë  dans  les  maladies 
infectieuses.  —  M.  Emile  Sergent,  h  propos  des 
faits  cliniques  apportés  dans  les  dernières  séances 
par  MM.  Méry,  Netter,  L.  Martin  ayant  trait  à  l’im¬ 
portance  de  l’insuffisance  surrénale  dans  la  patho¬ 
génie  de  certains  accidents  imputés  à  tort  à  la  diph¬ 
térie,  rappelle  que,  dans  l’étudejdu  syndrome  d’insuf¬ 
fisance  surrénale  aiguë  qu'il  a  décrit  en  1902  avec 
M.  Léon  Bernard,  il  a  montré  que  les  éléments  de  ce 
syndrome  peuvent  se  retrouver  noyés  en  quelque 
sorte  dans  l’ensemble  des  symptômes  propres  à  la 
toxi-infeotion  au  cours  de  laquelle  il  éclate.  11  insis¬ 
tait,  d’autre  part,  sur  l’importance  pratique  de  cette 
notion  qui  suscite  l’indication  rationnelle  de  recourir 
à  l’opothérapie  surrénale  lorsque,  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse  aiguë,  on  voit  survenir  brusque¬ 
ment  certains  symptômes  qui  indiquent  l’insuffisance 
rénale  aiguë.  Il  est  heureux  de  constater  que  ces 
idées  sont,  aujourd’hui,  confirmées  par  de  nombreux 
observateurs. 

La  méningite  cérébro-spinale  à  Rennes  pendant 
l’hiver  1908-1909  :  traitements  usuels  et  traitement 
par  le  sérum  de  Dopter.  —  M.  Salebert  a  traité,  cet 
hiver,  18  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  Avant 
l’emploi  du  sérum,  14  malades  ont  été  traités  par  les 
moyens  usuels,  il  y  eut  10  décès.  Les  4  autres  ont  été 
traités  uniquement  par  le  sérum  de  Dopter  en  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  :  tous  ont  guéri  ;  un  de  ces 
cas  était  cependant  particulièrement  grave.  M.  Sale- 
bert  insiste  sur  la  rapidité  d’apparition  des  bons 
effets  produits  par  le  sérum  ;  il  insiste,  en  outre,  sur 
la  nécessité  d’intervenir  le  plus  vite  possible,  d’in¬ 
jecter  la  dose  nécessaire  et  de  répéter  les  injections 
si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas  suffisamment. 

23  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traités  par 
le  sérum  antiméningococcique.  —  MM.  Teissier, 
Duvoir,  ScbæiTer  et  Stévenin  ont  obtenu,  sur  ces 
23  cas  traités  par  le  sérum,  16  guérisons.  Parmi  les 
7  décès,  2  seulement,  concernant  d’ailleurs  des  cas 
initialement  graves,  doivent  être  imputés  à  une  insuf¬ 
fisance  d’action  du  traitement  sérothérapique.  Les 
auteurs  signalent  l'impossibilité  où  ils  ont  été  le  plus 
souvent  de  trouver  une  notion  de  contagion;  l’ab¬ 
sence  habituelle  de  catarrhe  naso-pharyngé  ;  la  pré¬ 
dominance  des  formes  à  symptomatologie  spinale  ; 
l’existence  d’augmentation  clinique  et  anatomique  du 
volume  delà  rate  et  du  foie;  l’élévation  relative  de  la 
pression  artérielle  qui,  au  début,  se  tient  aux  envi¬ 
rons  ou  dépasse  même  la  normale,  puis  dessend  pro¬ 
gressivement  au  moment  de  la  convalescence  ;  l’exis¬ 
tence,  datas  2  cas,  d’un  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
tenant  des  lymphocytes,  des  cellules  endothéliales  et 
des  méningocoques  ;  l'absence  de  complications  en 
dehors  d’un  cas  d’arthrite  suppurée  qui  évolua  insi¬ 
dieusement. 

Malgré  quelques  inconvénients  (6  cas  d’urticaire 
dont  2  avec  rhumatisme  et  phénomènes  d’anaphy¬ 
laxie),  M.  Teissier  insiste  sur  les  excellents  résultats 
de  la  sérothérapie  basée  sur  l’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  surtout  sur  la  courbe  thermique  ; 
il  termine  eu  donnant  la  proportion  des  cas  traités 
par  les  diflérents  sérums  (Dopter,  'W’assermann, 
Flexner,  Kolle) . 

_  M.  Netter  pense  que  les  phénomènes  cérébraux 

existent  d’une  façon  à  peu  près  constante  ;  les  cas  où 
le  liquide  est  très  purulent  guérissent  souvent  par¬ 
faitement  ;  il  ne  croit  pas  qu’il  faille  tenir  trop  grand 
compte,  au  point  de  vue  de  la  réinjection,  delà  courbe 
thermique  ;  il  attache  plus  de  valeur  aux  modifica¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  un  enfant  de 
11  mois,  traitée  et  guérie  par  le  sérum.  Accidents 
sériques.  —  MM.  Menetrier  et  Mallet  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  11  mois,  atteint  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  qui  fut  guérie  par  le  sérum. 
La  première  injection  détermina  un  abaissement  de 
la  température  suivi  bientôt  d’une  réascension  qui 
céda  aussi  à  une  nouvelle  injection.  Mais,  comme  la 
fièvre  s'élevait  à  nouveau,  on  fit  des  injections  ré¬ 


pétées  plusieurs  jours  consécutifs.  On  constata  la 
persistance  de  la  fièvre  qui  présenta  des  exacerba¬ 
tions  survenant  3  à  6  heures  après  l’injection.  Les 
auteurs  ont  pu  se  convaincre,  en  cessant  le  traitement, 
en  le  reprenant  ensuite,  qu’il  s’agissait  là  d’acci¬ 
dents  sériques. 

—  M.  Netter  pense  aussi  que  ces  poussées  fé¬ 
briles  avec  agitation  étaient  dues  à  l’intoxication  sé¬ 
rique.  Il  conseille  de  faire  systématiquement  une 
injection  pendant  3  ou  4  jours  consécutifs,  puis  de  se 
baser  sur  les  caractères  du  liquide  :  s’il  ne  contient 
plus  de  méningocoques,  on  peut  ne  plus  faire  d’injec¬ 
tion.  On  ne  doit  pas  se  baser  seulement  sur  la  courbe 
thermique,  qui  est  variable  et  trompeuse. 

—  M.  Dopter  est  d’avis  aussi  que  la  marche  de 
la  température  ne  peut  guider  à  coup  sûr  pour  l’in¬ 
dication  d’une  nouvelle  injection  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  un  bien  meilleur  guide,  mais  on  ne 
peut  s’y  fier  d’une  façon  absolue,  car,  dans  certains 
cas  exceptionnels,  par  suite  d’une  disposition  anato¬ 
mique  spéciale,  la  maladie  peut  progresser,  bien  que 
le  liquide  soit  redevenu  clair  et  amicrobien. 

Méningite  cérébro-spinale;  sérothérapie.  —  M. 
Comby  a  suivi  13  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 
Un  seul  n’a  pas  été  traité  par  le  sérum,  le  sujet  est 
mort.  Sur  les  12  cas  traités  par  le  sérum  ;  il  n’y  eut 
que  2  morts.  Les  années  précédentes,  avant  l’emploi 
du  sérum,  sur  15  cas,  il  y  eut  11  décès.  Ces  faits 
plaident  éloquemment  en  faveur  du  sérum. 

Nouvelles  recherches  sur  le  «  préclplto-dlagnos- 
tic  »  de  la  méningite  eérébro-spinale.  —  MM.  H. 
Vincent  et  Bellot.  Le  méningocoque  sécrète  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  malades  atteints  de 
méningite  cérébro-spinale,  aussi  bien  que  dans  les 
milieux  artificiels  des  cultures,  des  produits  solubles 
pouvant  être  mis  en  évidence  lorsqu’on  additionne 
un  sérum  spécifique  récent  à  ce  liquide  complètement 
éclairci  par  centrifugation.  La  précipito-réaction  est 
fondée  sur  ce  principe.  Le  sérum  est  préparé  par 
injection  réitérée  à  un  animal  de  méningocoque  auto- 
lysé  dans  l’eau  distillée;  2  à  5  gouttes  du  sérum  de 
cet  animal,  ajoutées  à  100  gouttes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  du  malade,  déterminent,  à  38“  ou  à  50“,  un 
louche  ou  une  opalescence  parfois  faible  qui  se  ma¬ 
nifestent  après  8  à  15  heures.  Le  tube  témoin  reste 

Dans  32  cas  de  méningite  cérébro-spinale  étudiés, 
la  précipito-réaction  s’est  montrée  positive,  même 
alors  que  le  méningocoque  était  très  rare,  douteux. 

Cette  réaction  peut  être  très  précoce,  persiste 
pendant  10  à  15  jours,  puis  s’atténue  et  disparaît. 
Comme  contre-épreuve,  la  réaction  a  été  absente 
avec  le  liquide  rachidien  de  sujets  sains  ou  de  ma¬ 
lades  nombreux. 

Appliquant  le  même  principe  à  l’étude  de  2  cas  de 
méningite  à  pneumocoques  et  d’un  cas  de  méningite 
à  streptocoques,  les  auteurs  ont  eu  une  réaction  pré¬ 
cipitante  en  mettant  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
ces  3  malades  en  présence  d’un  sérum  homologue. 

Ces  recherches  ont  conduit  à  constater,  comme 
M.  'W'^idal,  la  fréquence  de  réactions  méningées  ami- 
crobiennes,  avec  diapédèse  polynucléaire  et  surtout 
mononucléaire  ;  dans  le  cours  de  la  grippe,  de  la 
broncho-pneumonie,  les  malades  avaient  des  symp¬ 
tômes  méningitiques  frustes.  Ces  états  guérissent 
après  quelques  jours.  Ils  expliquent  sans  doute  cer¬ 
tains  troubles  nerveux  ainsi  que  l’asthénie  post-grip¬ 
pale.  Le  liquide  de  ces  malades  ne  donne  pas  de 
précipito-réaction. 

—  M.  ’VWdal  rappelle  l’allure  souvent  dramatique 
que  prennent  ces  états  méningés  sur  lesquels  on  est 
peu  renseigné  au  point  de  vue  étiologique,  et  qui 
avortent  parfois  après  une  simple  ponction  lombaire. 
Il  y  a  grand  intérêt  à  saveir  les  distinguer  des  véri¬ 
tables  méningites  qu’ils  peuvent  simuler  de  tous 
points.  Le  procédé  que  vient  de  donner  M.  Vincent 
pourra  rendre  service  dans  un  grand  nombre  de  cas 
pour  établir  cetle  distinction  capitale  au  point  de  vue 
du.  pronostic  et  du  traitement. 

—  M.  Teissier  pense  que  le  précipito-diagnostio 
de  la  méningite  cérébro-spinale  n’est  pas  absolu¬ 
ment  constant.  Sur  les  18  cas  qu'il  a  observés, 
15  fois  le  résultat  fut  exact,  mais  il  y  eu  eut  2  où  le 
précipito-diagnostic  fut  négatif,  bien  qu’il  ;se  fût  agi 
de  cas  typiques.  D’autre  part,  cette  réaction  fut  posi¬ 
tive  avec  un  sérum  méningococcique,  alors  qu’il 
s’agissait  d’une  méningite  à  pneumocoques. 

_  M.  Dopter  a  observé  la  réaction  précipitante 

avec  des  extraits  méningococciques  ef  des  extraits  de 
diplococcus  gracias. 

—  M.  Vincent  est  d’avis  qu’il  s’agit,  dans  tous 


ces  cas,  de  co-précipitations,  attendu  que  ce  sont  des 
espèces  microbiennes  voisines,  absolument  comme  il 
existe  des  co-agglutinations. 

Sur  l’emploi  thérapeutique  de  l’adrénaline.  — 
M.  Josué  rappelle  qu’il  ne  faut  pas  prescrire  l’adré¬ 
naline  lorsque  la  tension  est  élevée,  quand  on  soup¬ 
çonne  des  lésions  des  artères  de  l’encéphale  ou  lors¬ 
qu’il  existe  un  anévrisme  artériel. 

La  voie  d’introduction  est  essentielle  à  considérer. 
L’adrénaline  ne  sera  pas  injectée  dans  les  veines,  ni 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  ni  dans  la  trachée, 
car,  ainsi  administrée,  elle  est  très  toxique  et  son 
action  est  brutale.  On  pourra  faire  des  injections 
hypodermiques.  Par  la  voie  buccale,  les  accidents 
sont  encore  moins  à  craindre.  Expérimentalement, 
on  ne  détermine  l’athérome  que  d’une  façon  tout  à 
fait  exceptionnelle,  par  injection  hypodermique  et 
jamais  par  ingestion.  Cependant,  il  semble  prudent 
de  ne  pas  continuer  l’adrénaline  plus  de  10  jours  de 

La  médication  surrénale  donne  des  résultats  parti¬ 
culièrement  favorables  dans  l’asthénie  cardiaque 
survenant  au  cours  des  toxi-infections.  Il  semble 
d’ailleurs  qu’à  côté  des  symptômes  cardiaques,  dus 
aux  altérations  du  myocarde  et  aux  troubles  de  l’in¬ 
nervation,  il  faille  ouvrir  un  chapitre  nouveau  pour 
les  manifestations  en  rapport  avec  les  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines.  Dans  un  cas  de  défaillance  myo¬ 
cardique  au  cours  d'infections,  l’injection  de  sérum 
artificiel  adrénaliné  peut  donner  d’excellents  résultats. 

—  M.  Léon  Bernard  a  pratiqué,  avec  un  plein 
succès,  chez  une  malade  ostéomalacique,  des  séries 
d’injections  sous-cutanées  quotidiennes  d'adrénaline, 
et  cela  pendant  plus  d’un  an.  Les  accidents  s’amen¬ 
dèrent  considérablement,  et  cliniquement  il  ne  se 
produisit  aucun  trouble  cardio-vasculaire. 

Ostéite  primitive  hypertrophiante  sporotricho- 
sique  du  tibia.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Gougerot 
présentent  les  pièces  d’une  ostéite  primitive  hyper¬ 
trophiante  sporotrichosique  du  tibia  compliquée  de 
lymphangite  gommeuse  ulcéreuse  ascendante  du 
membre  inférieur  et  d’adénite  sporotrichosique  des 
ganglions  inguinaux.  Le  malade  étant  mort  de  ramol¬ 
lissement  cérébral,  l’étude  anatomique,  histologique 
et  bactériologique  a  pu  être  complète. 

Deux  cas  d’infection  éberthlenne  biliaire  aiguë  ; 
angiochollte  et  cholécystite  aiguës  au  cours  de  la 
fièvre  typho’ide.  —  M.  Laignel-Lavastine  rapporte 
d’abord  un  cas  d’angiocholite  aiguë  à  type  d'ictère 
Infectieux  de  moyenne  intensité.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  52  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  pour  fièvre 
typho'ide  à  la  période  d’état  (hémoculture  et  agglu¬ 
tination  positives)  et  qui  eut,  une  semaine  plus  tard, 
un  ictère  avec  début  brusque,  état  général  grave, 
collapsus  cardiaque,  chute  de  la  température,  pouls 
petit  et  rapide,  ictère  foncé  sans  décoloration  des 
matières.  Cet  état  persista  quelques  jours  ;  la  guéri¬ 
son  se  fit  après  une  phase  de  diarrhée  verdâtre,  les 
urines  augmentèrent  de  volume,  la  douleur  hépatique 
disparut,  l’état  général  s’améliora;  il  y  eut,  dans  la 
suite,  une  réitéi-ation  typhique. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  27  ans, 
pris  de  cholécystite  aiguë  dans  la  convalescence  d’une 
fièvre  typho’ide  avec  mélæna.  Après  une  améliora¬ 
tion  transitoire,  consécutive  au  traitement  par  la 
glace,  le  malade  fit  une  rechute,  puis  une  poussée 
nouvelle  de  cholécystite  avec  péricholécystite.  L’opé¬ 
ration  fut  différée  par  le  chirurgien  et  le  malade 
mourut  de  pneumonie.  A  l’autopsie,  on  trouva  des 
calculs  anciens  et  du  pus  dans  la  vésicule.  Le  foie, 
atteint  de  cirrhose  porto-biliaire,  avait  aussi  des 
lésions  récentes  d’angio-  et  de  périangiocholite.  Cette 
observation  montre  le  facteur  aggravant  qu’est  une 
lithiase  antérieure  dans  l’évolution  des  cholécystites 
éberthiennes  et  la  nécessité  d’une  opération,  même 
dans  de  mauvaises  conditions,  pour  éviter  une  termi¬ 
naison  fatale. 

Sténoses  cicatricielles  de  l’œsophage  consécu¬ 
tives  à  l’ulcère  rond.  Nouveaux  cas  de  cardio- 
spasme  à  forme  grave.  Diagnostic  et  thérapeutique 
œsophagoscopiques.  —  M.  Giiisez  rapporte  les  ob¬ 
servations  de  quatre  malades  présentant  des  sténoses 
de  l’œsophage  consécutives  à  d’anciens  ulcères  cica¬ 
trisés.  L’histoire  clinique  était  assez  peu  nette. 
L’œsophagoscope  a  permis  de  faire  le  diagnostic  et 
de  guérir  les  malades. 

L’auteur  a  observé  7  nouveaux  cas  de  spasme  du 
cardia  à  forme  grave  avec  large  dilatation  de  l’oeso¬ 
phage.  Cinq  d’entre  eux  évoluaient  avec  le  masque 
du  cancer  ;  l’œsophagoscopie  a  permis  de  faire  le 
diagnostic  exact.  L’auteur  insiste  sur  la  possibilité 
de  faire,  par  cette  méthode,  le  diagnostic  entre  le 
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spasme  simple  et  la  contracture  spasmodique,  qui 
représente  comme  une  sténose  définitive  et  qui  com¬ 
porte,  comme  thérapeutique  rationnelle,  la  dilatation 
progressive  et  forcée  du  cardia  à  l’aide  de  bougies  et 
surtout  du  ballon  de  Gottstein. 

L.  Boidin. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

22  Mai  1909. 

Injections  de  blanc  d  œuf  dans  l’estomac  et  le 
rectum  de  lapins.  —  M.  Nobécourt  a  injecté  à  des 
lapins  adultes  ou  jeunes,  à  des  intervalles  variant  de 
1  à  15  jours,  du  blanc  d’œuf  cru  à  des  doses  de  5  à 
13  centimètres  cubes  par  kilogramme  et  injection. 
Les  injections  les  mieux  supportées  ont  été  les  quo¬ 
tidiennes  et  les  bimensuelles. 

Aux  lapins  ayant  résisté  à  la  première  série  d’in¬ 
jections,  il  a  fait  des  injections  intrarectales  hebdo¬ 
madaires  et  il  a  fait  une  troisième  et  une  quatrième 
série  d’injections  chez  les  survivants.  Le  nombre  des 
survies  diminuait  après  chaque  survie.  Il  y  a  donc, 
dans  ces  conditions,  des  phénomènes  de  sensibilisa¬ 
tion  de  l’organisme  pour  le  blanc  d’œuf. 

Passage  de  l'hémoglobine  musculaire  à  travers 
le  rein.  —  MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniez  ont 
établi,  il  y  a  quelques  années,  que  les  extraits  de 
muscles  rouges  injectés  dans  la  circulation  produi¬ 
sent  d’une  façon  constante  de  l’hémoglobinurie.  On 
obtient  cette  hémoglobinurie  après  injection  de  très 
petites  quantités  d’hémoglobine  musculaire,  alors 
que,  comme  on  sait,  le  passage  de  l'hémoglobine  des 
globules  à  travers  le  rein  n’a  lieu  qu’après  injections 
de  quantités  massives  d’hémoglobine. 

MM.  Achard  et  Feuillié,  au  cours  de  recherches 
sur  les  hématuries  par  injections  de  sucs  cellulaires, 
ont  été  amenés  à  se  demander  si,  dans  cette  expérience, 
c’est  bien  de  l’hémoglobine  du  muscle  traverse  le 
rein.  MM.  Camus  et  Pagniez  pensent  que  cette  inter- 
prétation  reste  exacte.  Ils  font  valoir  que,  dans  les 
expériences  de  contrôle  qu’ils  ont  instituées,  l’urine 
hémoglobinurique,  obtenue  après  injections  de  suc 
musculaire,  ne  contient  ni  globules  rouges,  ni  stromas. 

D’autre  part,  il  existe  une  gamme  de  coloration  de 
l’urine  qui  varie  en  intensité  et  en  durée  proportion¬ 
nellement  à  la  quantité  d’hémoglobine  musculaire 
injectée. 

Enfin,  les  extraits  de  muscles  injectés  ne  sont  pas 
hémolysants  in  vitro.  On  peut,  d’ailleurs,  chauffer  ces 
extraits  à  58°,  les  débarrasser  ainsi  des  hémoglo¬ 
bines  hypothétiques  qu’ils  contiendraient  et  obtenir 
cependant,  après  injection  dans  la  veine,  l’apparition 
de  l’hémoglobine  dans  l’urine. 

Les  glandes  surrénales  dans  les  maladies  chro¬ 
niques  compliquées  d’affection  rénale.  —  M.  A.  Sé- 
zary  a  recherché  l’état  anatomique  des  surrénales 
dans  les  maladies  chroniques  compliquées  de  né¬ 
phrite  chronique,  dans  lesquelles  elles  sont  solli¬ 
citées  d’une  part  vers  l’hypoépinéphrie,  de  l’autre 
vers  l’hyperépinéphrie. 

D’une  façon  générale,  le  pouvoir  excito-fonctionnel 
dû  à  l’insuffisance  rénale  l’emporte  sur  l’action 
dépressive  exercée  par  la  maladie  chronique.  Mais,  si 
la  surrénale  est  atteinte  avant  le  rein,  elle  sera  inca¬ 
pable  de  réagir  lorsque  l’affection  rénale  sera  cons¬ 
tituée.  Donc,  chez  un  sujet  qui  a  sucombé  après  une 
maladie  chronique  et  dont  les  surrénales  sont  en 
hyperépinéphrie,  on  peut,  presque  à  coup  sûr, 
affirmer  la  coexistence  de  lésions  rénales.  Mais  la 
réciproque  n’est  pas  constamment  exacte  :  l’hypo¬ 
épinéphrie  et  la  néphrite  chronique  peuvent  coïn- 

A  propos  de  la  réaction  de  précipitation  de  Vin¬ 
cent  :  précipitation  spontanée  après  séjour  à  l'étuve 
du  liquide  céphalo-rachidien  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques.  —  MM.  Letulle  et  Lagane 
ont  trouvé,  dans  tous  les  cas  d’infection  à  méningo¬ 
coques,  une  réaction  positive  avec  le  sérum  de  'Was¬ 
sermann,  alors  que  la  réaction  était  négative  pour  les 
autres  liquides  céphalo-rachidiens  ;  mais  ils  signalent 
que  tous  les  tubes  témoins  contenant  des  liquides  des 
méningites  à  méningocoques,  mis  à  l’étuve  sans  ad¬ 
dition  de  sérum,  ont  spontanément  précipité  de  façon 
très  nette. 

Comparaison  de  la  voie  gastrique  avec  la  vole 
sous-cutanée  au  point  de  vue  des  doses  minlma 
mortelles.  —  M.  Maurel  résume  les  expériences 
faites  avec  les  mêmes  substances  que  précédemment, 
mais,  pour  ces  deux  voies,  sur  trois  animaux,  la  gre¬ 
nouille,  le  pigeon  et  le  lapin.  Les  rapports  entre  ces 
deux  voies  présentent  des  écarts  encore  plus  mar¬ 


qués  que  ceux  entre  la  voie  sous-cutanée  et  la  voie 
veineuse.  La  voie  sous-cutanée  n’a  été  que  deux  fois 
plus  toxique  que  la  gastrique  pour  certains  agents  et 
au  contraire,  elle  a  été  plus  de  cinquante  fois  plus 
toxique  pour  d’autres.  Malgré  des  exceptions,  les 
écarta  entre  les  rapports  ont  été  faibles  pour  les 
alcaloïdes  et  surtout  pour  les  substances  minérales, 
tandis  qu’ils  ont  été  considérables  pour  les  gluco- 
sides. 

Le  syndrome  oculaire  de  l'instabilité  thyroï¬ 
dienne.  —  MM.  Lêopold-Lévi  et  Henri  de  Roth¬ 
schild  montrent  comment  bien  des  sujets  neuro-ar¬ 
thritiques  associent  en  combinaisons  variables  des 
signes  d  hypo- etd’hyper-fonctionnement  thyroïdiens 
constatés  au  niveau  de  l’œil  et  de  ses  annexes.  Pour 
Y  hyper- fonctionnement  thyroïdien  ;  l’exophtalinie  , 
l’état  brillant  des  yeux,  le  nystagmus,  l’hypertri- 
chose  sourciliaire,  les  battements  des  paupières  et 
leur  pigmentation.  Pour  Y  hypothyroïdie  :  l’enophtal¬ 
mie,  l'apparence  atone  du  regard,  la  lenteur  et  la  di¬ 
minution  des  mouvements  oculaires,  le  signe  du 
sourcil,  l’œdème  palpébral. 

Topographie  du  tissu  parathyro'idlen  du  chat.  — 
MM.  Harvier  et  Morel.  Dans  50  pour  100  des  cas 
il  existe  chez  le  chat,  en  plus  des  parathyroïdes 
classiques,  en  connexion  avec  le  corps  thyroïde,  un 
groupe  de  parathyroïdes  nombreuses  et  volumineuses 
occupant  le  thymus  cervical  ou  ses  vestiges. 

L’ablation  du  groupe  thyroïdien  des  parathyroïdes 
peut  ne  pas  suffire  à  déterminer  la  tétanie,  lorsqu’il 
existe  un  groupe  thymique  suppléant  ;  ceci  explique 
les  survies  enregistrées  par  de  nombreux  auteurs. 

Il  y  a  donc  nécessité,  pour  produire  à  coup  sûr 
la  tétanie  chez  le  chat,  de  pratiquer  l’ablation  des 
quatre  parathyroïdes  normales  et,  en  plus,  l’ablation 
du  thymus  cervical.  A  cette  réserve  près,  le  chat  se 
prête  parfaitement  à  l’étude  de  la  tétanie  parathyréo- 
prive. 

A  propos  de  la  technique  de  fixation  du  complé¬ 
ment  au  point  de  vue  surtout  du  séro-dlagnostic  de 
l’échinococcose.  —  M.  Weinberg  a  eu  l’occasion 
d’étudier  le  sérum  de  53  sujets  suspects  de  kyste 
hydatique.  Sur  ce  nombre,  26  séro-diagnostics  posi¬ 
tifs  ont  été  vérifiés  par  l’opération.  Il  a  également 
obtenu  une  séro-réaction  positive  16  fois  chez  25  an¬ 
ciens  porteurs  de  kyste  hydatique. 

Cependant,  dans  un  cas,  il  n’a  pas  constaté  de 
fixation  du  complément  nette,  mais  le  sérum  de  ce 
malade,  recueilli  20  jours  après  l’opération,  a  donné 
une  réaction  positive  des  plus  nettes. 

Il  a  recherché  également  des  anticorps  spécifiques 
en  employant  le  sérum  non  chauffé.  Cette  méthode 
est  très  commode,  elle  ne  nécessite  pas  l’emploi 
d’alexine  de  cobaye,  ce  qui  fait  abréger  la  durée  de 
l’expérience  d’une  façon  très  sensible.  Malheureuse¬ 
ment  elle  ne  donne  pas  toujours  des  indications  très 
exactes. 

M.  Weinberg  conseille  donc  de  faire  le  séro¬ 
diagnostic  avec  le  sérum  frais  et  de  recourir  à  la 
technique  indiquée  par  lui  au  cas  où  la  première  ex¬ 
périence  aurait  donné  un  résultat  négatif. 

On  doit  suivre  la  même  technique  pour  la  recherche 
des  anticorps  syphilitiques. 

Sur  le  préclpito- diagnostic  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  M.  J.  Louis  a  appliqué  la  méthode 
de  la  précipite -réaction  de  Vincent  à  l’étude  de 
7  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez  lesquels  on 
pouvait  croire  à' une  infection  par  le  diplocoque  de 
Weichselbaum. 

Dans  4  cas  de  méningococcie  qui  ont  fait  leur 
preuve  parla  culture  ou  par  l’examen  microscopique 
cette  réaction  a  été  positive. 

Dans  3  autres  cas  de  méningite,  l’une  à  staphylo¬ 
coques  et  à  forme  septicémique,  deux  autres  de  na¬ 
ture  tuberculeuse,  la  précipito-récction  s’est  montrée 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE 

Il  Mai  1909. 

Radiographies  simples  et  stéréoscopiques  mon¬ 
trant  une  consolidation  vicieuse  d'une  fracture 
sous-trochantérlenne  oblique  et  d'une  fracture 
de  la  rotule.  — M.  Bouchacourt  présente  les  radio¬ 
graphies  d’une  fracture  du  fémur  consolidée  en  po¬ 
sition  vicieuse,  mais  dont  le  résultat  fonctionnel  est 
très  satisfaisant.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  du 
diagnostic  clinique  allié  au  diagnostic  radiologique 
pour  l’appréciation  exacte  du  résultat  de  la  réduction 
des  fractures. 


Tumeur  de  la  trachée  guérie  par  la  radiothérapie. 
—  M.  Haret,  au  nom  de  M.  Jaugeas,  communique 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une  tumeur  de 
la  trachée  dont  le  diagnostic  avait  été  établi  par  la 
bronchoscopie  (M.  Guisez).  En  2  mois,  è  raison  d’une 
séance  hebdomadaire  de  3  unités  H  en  avant  et 
en  arrière  de  la  paroi  thoracique,  les  signes  fonc¬ 
tionnels  (cornage,  essoufflement)  disparurent  com¬ 
plètement  et  un  nouvel  examen  bronchoscopique 
montra  à  la  place  de  la  tumeur  une  paroi  blanchâtre, 
cicatricielle  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la 
trachée.  La  guérison  se  maintient  depuis  6  mois. 

Apparition  d’une  plaque  peladlque  au  cours  d’un 
traitement  radiothérapique.  —  M.  Bonniot  pré¬ 
sente  un  malade  traité  pour  une  chéloïde  de  la  face 
et  chez  lequel  apparut  une  plaque  peladique,  en 
dehors  de  la  chéloïde,  dans  une  région  protégée  par 
une  lame  de  plomb.  L’auteur  attribue  cet  incident 
à  des  phénomènes  de  résonnance. 

—  MM.  Belot,  Lenglet,  Béclère,  s’élèvent  contre 
cette  interprétation  et  ne  voient  qu’une  coïncidence 
entre  le  traitement  et  l’apparition  de  la  plaque  ;  car 
les  phénomènes  de  résonnance  existent  toujours  et 
l’apparition  de  ces  plaques  n’a  jamais  été  signalée. 

Corps  étranger  de  la  bronche  gauche.  —  M.  Lo- 
bligeois  montre  la  radiographie  d  un  protège-pointe 
métallique  dans  la  bronche  gauche.  D’ordinaire  les 
corps  étrangers  des  voies  aériennes  gagnent  la 
bronche  droite. 

Radiogramme  d’un  cancer  pylorlque.  —  M.  Bé¬ 
clère  montre  un  cliché  qui  donne  une  image  très  nette 
de  la  tumeur,  après  absorption  d’un  lait  de  bismuth. 

Calcul  du  poumon  révélé  par  la  radiographie.  — 
M.  Aubourg  (voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n“  35, 
p.  311j. 

Paul  Aubourg. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

21  Mai  1909. 

Fibrome  de’ la  plante  du  pied.  —  MM.  Mouchet 
et  Lutembacher  présentent  les  coupes  d’un  fibrome 
du  bord  interne  du  pied,  qui  fut  enlevé  à  un  jeune 
homme  de  17  ans.  La  tumeur,  développée  depuis 
quatre  ans,  avait  atteint  le  volume  d’une  cerise.  Elle 
présentait  cette  particularité  exceptionnelle  qu’elle 
siégeait  dans  la  peau  et  n’offrait  aucune  connexion 
avec  les  plans  profonds. 

Allongement  hypertrophique  vrai  du  col  utérin. 

—  M.  R.  Périer  présente  un  cas  typique  d’allonge¬ 
ment  hypertrophique  de  la  portion  sous-vaginale  du 
col  utérin,  sans  prolapsus.  Le  corps  de  l’utérus 
mesure  4  centimètres,  le  col  8  centimètres  :  sa  forme 
rappelle  le  classique  battant  de  cloche. 

Fracture  spontanée  de  la  11°  côte,  par  ostéite 
tuberculeuse.  —  M.  Périer  présente  une  côte 
spontanément  fracturée.  L’os  est  atteint  de  carie 
tuberculeuse;  un  abcès  ossifluent  s’était  développé  b 
son  contact. 

Arthrite  suppurée  à  staphylocoques,  de  la  hanche. 

—  M.  Morestin  apporte  les  pièces  opératoires 
provenant  d’un  homme  de  50  ans,  atteint  d’arthrite 
suppurée  de  la  hanche  et  chez  lequel  la  désar¬ 
ticulation  de  la  cuisse  a  amené  la  guérison.  Les 
accidents  étaient  consécutifs  à  un  phlegmon  superficiel 
de  la  paume  de  la  main,  à  staphylocoques  ;  une  con¬ 
tusion  récente  de  la  hanche  avait  probablement 
déterminé  la  localisation  de  la  septicémie  secondaire 
à  l’articulation  coxo-fémorale.  L’auteur  insiste  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  arthrites  suppurées 
de  la  hanche.  Dans  le  cas  actuel,  les  accidents  avaient 
été  d’abord  mis  sur  le  compte  d’une  ostéomyélite 
aiguë,  et  des  incisions  profondes,  péri-articulaires, 
n’avaient  amené  aucune  amélioration.  Les  pièces 
que  présente  l’auteur  montrent  que  le  diagnostic 
d’arthrite  suppurée,  auquel  il  s’était  arrêté,  était 
exact;  il  n’existe  aucune  lésion  d’ostéomyélite,  mais 
le  cartilage  fémoral  a  disparu,  et  l’on  note  une  péri- 
arthrite  fibreuse  très  intense. 

Amputation  Intra-iliaque  dans  un  cas  de  coxalgie 
ancienne.  —  M.  Morestin  rapporte  un  nouveau  cas 
d’amputation  intra-iliaque,  opération  préconisée  par 
lui  pour  certains  néoplasmes  du  bassin  et  certaines 
coxalgies  incurables.  Le  malade  actuel  était  atteint 
depuis  30  ans  d’une  coxalgie  fistulisée  et  présentait 
des  signes  d’amylose  rénale.  L’opération  fut  pratiquée 
en  deux  temps.  La  désarticulation  de  la  hanche,  très 
bien  supportée,  fut  suivie  de  l’amputation  du  bassin. 
Celle-ci  était  rendue  très  laborieuse  par  la  présence 
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d’un  tissu  fibreux  très  riche,  développé  autour  de 
l’articulation:  le  malade  perdit  beaucoup  de  sang 
durant  l'opération  et  la  mort  [survint  5  heures  après. 
L’auteur  pense  que  la  mort  est  due  à  l’impossibilité 
de  pratiquer  une  hémostase  aulïisante,  pendant  l’acte 
opératoire  et  conseille,  dans  des  cas  analogues,  de 
faire  la  compression  de  l'aorte  abdominale,  suivant 
le  procédé  de  Momburg. 

Blessure  du  larynx.  —  M.  Morestin  montre  un 
larynx  complètement  ossifié.  La  pièce  provient  d’un 
vieillard  atteint  de  démence  sénile  et  qui  avait  tenté 
de  se  suicider  en  se  tranchant  la  gorge  avec  un 
rasoir.  Malgré  des  blessures  multiples  et  profondes 
de  la  région  laryngée,  le  larynx,  en  raison  de  son 
ossification,  ne  présenta  qu’une  petite  blessure,  au 
niveau  de  la  membrane  thyro-tliyro'idienne. 

Pyosalpinx  Assuré,  rompu  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  —  MM.  R.  Proust  et  Mascarenas 
présentent  un  pyosalpinx  du  côté  droit,  fissuré  et 
ayant  déterminé  une  péritonite  aigue. 

Le  début  des  accidents  remontait  à  quelques  jours, 
mais  les  symptômes  de  péritonite  ne  remontaient 
qu’à  douze  heures,  ce  qui  explique  la  guérison  sur¬ 
venue  dans  ce  cas  après  la  castration  unilatérale. 

Tumeur  mixte  du  maxillaire  Inférieur.  —  M. 
Petit  présente  une  tumeur  énorme,  du  volume  du 
poing,  développée  aux  dépens  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  chez  un  chien.  Les  coupes  montrent  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  mixte,  se  rapprochant  par  sa 
structure  des  libro-sarcomes  osléoïdes. 

Greffe  cancéreuse  spontanée.  —  M.  Petit  ap¬ 
porte  les  pièces  d’un  épithélioma  glandulaire  de  la 
mamelle,  développé  chez  une  chienne,  et  accom¬ 
pagné  d’une  greffe  véritable  sur  la  région  de  la 
cuisse  en  rapport  direct  avec  la  tumeur  primitive 
ulcérée. 

Épithélioma  perlé  de  la  cavité  abdominale.  — 

M.  Petit  présente  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
développée  dans  la  cavité  abdominale  d’un  poulet,  et 
sans  aucune  connexion  avec  les  organes  voisins. 
L’examen  histologique  révèle  qu'il  s’agit  d’un  épi¬ 
thélioma  à  globes  épidermiques;  certains  de  ceux-ci 
sont  visibles  à  l'œil  nu,  sous  forme  de  petits  points 
jaunes  et  verts,  à  la  surface  de  la  tumeur. 

P.  Abrami. 


SCADÉWÜE  DE  HIÉDECINE 

25  Mal  1909. 

Gomme  tuberculeuse  de  la  sclérotique.  —  M.  de 
Lapersonne  montre  qu'après  avoir  été  longtemps 
confondue  avec  la  tuberculose  de  la  conjonctive  ou 
des  membranes  profondes,  la  tuberculose  de  la  scié- 
rotique  mérite  d’être  nettement  séparée. 

S’appuyant  sur  plusieurs  observations  et  sur  les 
faits  publiés  par  Mackenzie,  Panas  et  Rochon-Duvi- 
gneaud,  Calderado,  etc.,  M.  de  Lapersonne  trace  le 
tableau  clinique  de  cette  localisation. 

11  s’agit  de  sujets  jeunes,  de  5  à  MO  ans,  ayant  déjà 
d’autres  manifestations  bacillaires;  c’est  donc,  le 
plus  souvent,  une  tuberculose  secondaire.  Dans  son 
évolution  clinique,  la  lésion  présente  M  périodes  : 

1“  La  tuméfaction,  qui  pourrait  faire  confondre 
avec  une  sclérite  localisée,  mais  avec  un  volume  plus 
considérable  et  une  réaction  moins  vive  : 

2»  L’ulcération  gommeuse,  avec  ses  bords  déchi¬ 
quetés  irréguliers  et  décollés,  son  fond  peu  sangui¬ 
nolent,  garni  de  fongosités  exubérantes  et  grisâtres. 
Du  côté  de  l’œil,  il  peut  se  produire  de  l'iridocyclite, 
ou  bien  les  milieux  restent  tr.ansparents  avec  un  dé¬ 
collement  peu  étendu  de  la  rétine.  A  cette  période, 
la  lésion  peut  encore  guérir; 

3»  La  perforation  est  bientôt  suivie  d’un  envahis¬ 
sement  total  du  globe,  rendant  la  confusion  possible 
avec  des  tumeurs  intraoculaires. 

En  réalité,  le  diagnostic  est  surtout  difficile  .avec 
les  gommes  syphilitiques  de  la  sclérotique.'  11  sera 
nécessaire  de  faire  l'inoculation  aux  animaux,  en 
ayant  la  précaution  de  prélever  plusieurs  fragments, 
si  c'est  possible.  Le  diagnostic  pourra  être  aidé  par 
les  différents  procédés  de  cutiréaction  de  préférence, 
l’ophtalmoréaction  pouv.ant  entraîner  une  réaction 
violente. 

Le  pronostic  local  de  la  gomme  tuberculeuse  de  la 
sclérotique  est  relativement  bénin,  tant  que  la  coque 
oculaire  n’est  pas  perforée.  Etant  facilement  acces¬ 
sible,  elle  devra  être  traitée  par  les  moyens  chirur¬ 
gicaux  :  large  ouverture  de  la  conjonctive,  curettage 
et  cautérisation  au  thermocautère. 


Etude  de  physiologie  pathologique  des  nouveaux 
agents  physiques  dans  la  thérapeutique  du  cancer. 

—  M.  Tufiier  a  étudié  comparativement  l'action  des 
rayons  X,  de  la  fulguration,  du  radium  et  de  la  ther- 
mothérapic,  au  point  de  vue  de  leur  mode  d’action 
sur  le  cancer.  Ses  premières  recherches  datent  de 
1903  et  ont  été  poursuivies  jusque  dans  ce  dernier 
temps.  Elles  l’amènent  à  formuler  les  conclusions 

Les  rai/ons  A'  peuvent  attaquer  spécialement  les 
cellules  néoplasiques  laissant  absolument  indemnes 
les  éléments  sains,  et  le  microscope  nous  montre  que 
cette  action  en  profondeur  est  bien  limitée  et  que 
souvent,  malgré  l’apparence  de  guérison,  on  trouve 
des  éléments  néoplasiques  en  activité  à  moins  de 
2  millimètres  de  profondeur. 

La  fulguration,  au  contraire,  n’a  aucune  action 
spécifique  sur  la  cellule  cancéreuse  ;  elle  agit  surtout 
sur  le  tissu  conjonctif.  Des  examens  histologiques 
d’une  même  tumeur  après  fulguration  montrent,  après 
8  jours,  que  le  tissu  conjonctif  s’hypertrophie  nette¬ 
ment.  Au  milieu  de  ce  tissu  conjonctif,  les  cellules  épi- 
théli.ales  restent  intactes,  quelques-unes  eu  pleine 
karyokinèse. 

Au  bout  de  15  jours,  à  une  profondeur  de  1  milli¬ 
mètre,  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  con- 
jolctif  adulte  parmi  lequel  les  cellules-  cancéreuses 
sont  comme  étoufiées  et  en  voie  de  s’atrophier. 

La  fulguration  n’a  donc  aucune  action  élective  sur 
la  cellule  cancéreuse,  mais,  par  le  mécanisme  de  l’in- 
llammation,  elle  peut  arriver  à  la  destruction  des 
cellules  cancéreuses  ;  son  action  ne  pénètre  pas  au 
delà  de  2  millimètres.  Au-dessous  de  ce  niveau,  le 
ctincer  semble  évoluer  normalement. 

Le  radium  se  rapproche  des  rayons  X  en  ce  que 
sou  action  est  d’abord  et  surtout  élective  pour  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  qu’il  détruit.  Appliqué  suiv.ant  la 
méthode  du  rayonnement  ultra-pénétrant,  cette  action 
se  produit  sur  une  épaisseur  de  2  centimètres  d’une 
façon  très  lente.  C’est  souvent  après  la  première 
semaine  seulement  qu’elle  se  manifeste  ;  mais  M.  Tuf- 
fier  n'a  jamais  vu  une  surface  cancéreuse  vraie,  de 
muqueuse  ou  de  la  mamelle,  disparaître  sous  l’in¬ 
fluence  du  rayonnement.  Comme  la  fulguration,  le 
radium,  en  provoquant  une  réaction  de  nutrition  dans 
le  tissu  conjonctif,  détermine  une  cicatrisation  rapide 
et  nous  donne  des  cicatrices  particulièrement  sou¬ 
ples. 

La  thermothérapie,  c’est-à-dire  l’attaque  des  néo¬ 
plasmes  par  l’air  chaud  à  300”  ou  à  400",  donne  des 
résultats  sensiblement  égaux  à  ceux  de  la  fulgura¬ 
tion  mais  beaucoup  plus  inconstants.  La  destruction 
du  tissu  porte  sans  élection  sur  tout  le  tissu  néopla¬ 
sique,  cellules  cancéreuses  et  tissu  conjonctif.  C’est 
une  véritable  destruction  par  la  chaleur,  mais  la  ré¬ 
paration  est  rapide  et  la  cicatrice  obtenue  souple  et 
esthétique  dans  les  cas  heureux. 

Au  résumé,  de  ces  agents  physiques,  les  rayons  X 
et  le  radium  agissent  sur  la  cellule  cancéreuse  elle- 
même  avec  action  élective,  mais  leur  pouvoir  est  très 
limité;  la  fulguration  et  l'air  chaud  en  dehors  de  leur 
action  destructive,  très  superficielle,  constituent  sur¬ 
tout  des  agents  particulièrement  précieux  de  cicatri¬ 
sation  souple  et  rapide. 

Tous  ces  agents  physiques  ne  peuvent  avoir  aucune 
prétention  à  la  guérison  du  cancer. 

InAuence  des  rayons  du  radium  sur  le  cancer  du 
sein.  —  MM.  Wickbara  et  Degrais.  La  clinique  et 
l’histologie,  d’une  part,  ayant  établiqueles  rayonsdu 
radium  exercent  une  action  élective  spéciale  sur  les 
tissus  cancéreux  ;  d’autre,  part,  ces  rayons,  en  raison 
de  leur  pouvoir  de  pénétration  particulièrement 
grand,  pouvant  agir  d,ins  la  profondeur  des  tissus, 
les  auteurs  ont  appliqué  cette  double  propriété  .aux 
cancers  du  sein.  Ils  ont  obtenu  la  cicatrisation  des 
ulcérations  de  la  peau,  puis  la  diminution  des  tumeurs 
qui  en  étaient  la  cause,  sans  que  celles-ci  aient  eu 
depuis  de  tendance  à  se  développer. 

Le  premier  résultat,  datant  de  Janvier  1907, n’a  été 
obtenu  que  très  lentement,  mais  le  procédé  du  u  leu 
croisé  »,  qui  s'applique  au  sein  mieux  qu’en  tout 
autre  région,  a  permis,  dans  la  suite,  cl  obtenir  la 
transformation  fibreuse  des  tumeurs  cancéreuses  en 
un  temps  be-tucoup  plus  court. 

De  l’ensemble  des  considérations  suivantes  ;  com¬ 
modité  opératoire,  caractère  indolore  des  applica¬ 
tions,  utilisation  d’un  rayonnement  très  atténué  com¬ 
pensé  d’ailleurs  par  la  longue  durée  des  applications 
et  par  le  «  feu  croisé  »,  possibilité  d’agir  en  profon¬ 
deur  sans  léser  le  revêtement  cutané,  il  ressort  que 
la  radiumthérapie  peut  rendre  des  services  appré¬ 


ciables  dans  le  traitement  de  certaines  tumeurs  et 
particulièrement  des  cancers  du  sein. 

Colombome  facial  bilatéral  (double  fissure  bucco- 
orbitaire congénitale).  —  M.  Ja/agufer  donne  lecture 
d’un  travail  sur  cette  question  et  présente  une  fillette, 
âgée  de  12  ans  1 , 2,  chez  laquelle  il  a  réparé  des  nml- 
formations  multiples  do  la  lèvre,  des  joues,  des  pau¬ 
pières  et  de  la  cavité  buccale  au  moyen  de  15  opéra¬ 
tions  autoplastiques  successives. 

D’après  les  caractères  de  ces  malformations,  il 
paraît  évident  qu’elles  sont  imputables  à  une  double 
cause  :  l’arrêt  de  développement  et  les  adhérences 
amniotiques.  C’est  le  premier  cas  de  guérison  par 
une  intervention  chirurgicale  d’un  colombome  facial 
bilatéral. 

Election.  —  M.  David  Bruce  (de  Londres)  et 
M.  Mayor  (de  Genève),  sont  élus  membres  cor¬ 
respondants  étrangers.  Pu.  Pagniez. 
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Karl  Ewald.  Sur  l’opération  de  Maydl  dans  l’ex- 
strophio  vésicale  (  tViener  medizinischc  Wochen¬ 
schrift,  1909,  n“  2,  Janvier,  p.  82  à  86).  —  Après  avoir 
rappelé  que  toutes  les  opérations  pratiquées  jjour 
exstrophie  de  la  vessie  ne  donnent  que  des  résultats 
peu  satisfaisants,  au  moins  en  ce  qui  concerne  l’in¬ 
continence  des  urines,  Ewald  se  range  à  l’opération 
de  Maydl.  II  reconnaît  que  l’abouchement  des  ure¬ 
tères  dans  le  rectum  entraîne  fréquemment  une  pyé- 
lite  ascendante,  lorsqu’on  se  contente  de  sectionner 
les  conduits  et  de  les  implanter  dans  l’intestin.  Aussi 
a-t-il  employé  la  méthode  perfectionnée  de  Maydl  qui 
consiste  à  implanter  dans  l’intestin,  non  plus  les  con¬ 
duits  urétéraux,  mais  toute  la  portion  de  la  vessie 
qui  constitue  le  trigone  inter-urétéral.  Il  existe  plus 
de  100  cas  publiés  dans  lesquels  ce  procédé  a  été 

Les  chirurgiens  le  regardent  comme  passible  de 
deux  reproches  ;  celui  d’être  une  opération  plus  dif¬ 
ficile  et,  partant,  plus  dangereuse,  et  celui  d’exposer 
encore  à  une  pyélite  ascendante.  Nul  doute,  dit  Ewald, 
que  le  premier  grief  ne  disparaisse  lejour  où  les  chi¬ 
rurgiens  auront  l’occasiou  de  pratiquer  pins  commu¬ 
nément  cette  opération,  car  la  technique  s’améliorera. 
Dès  maintenant,  Ewald  insiste  sur  ce  fait  qu’il  faut 
être  persuadé  que  le  drainage  n’est  aucunement  né¬ 
cessaire  pour  le  succès. 

A  quel  âge  peut-on  intervenir  pour  une  exstrophie 
vésicale?  Woskressensk3',  qui  avait  perdu  un  enfant 
de  7  ans,  crut  nécessaire  de  n’opérer  qu’à  un  âge 
plus  avancé.  Ewald  a  pu  intervenir  avec,  succès  chez 
des  enfants  de  5,  3  ans  et  même  de  1  an  1/2.  A  cet 
âge,  la  distance  plus  faible  qui  sépare  l’intestin  de  la 
vessie,  l'incision  nécessaire  plus  petite,  la  vasculari¬ 
sation  plus  riche  sont  de  bonnes  conditions  ;  bien 
qu’on  ait  regardé  comme  très  difficile  la  possibilité 
de  respecter  les  canaux  éjaculateurs  et  les  canaux 
déférents  chez  les  petits,  Ewald  ne  pense  pas  que  ces 
organes  aient  à  souil'rir  d’une  intervention  précoce. 

Quant  au  deuxième  reproche  tiré  de  l’infection 
ascendante  des  uretères,  Ewald  fait  valoir  que  la 
pyélite  existe  souvent  avant  l’opération  et  qu’elle  ne 
saurait,  dès  lors,  être  mise  sur  le  compte  de  l’acte 
chirurgical.  Tel  est  le  cas  de  Woskressensky.  De 
plus,  il  existerait  fréquemment,  chez  les  individus 
déjà  uu  peu  âgés,  des  lésions  inflammatoires  de  la 
muqueuse  vésicale  autour  de  l'orifice  urétéral,  voire 
même  des  cicatrices  susceptibles  de  rendre  moins 
hermétique  l'occlusion  des  conduits  urétéraux,  ce  qui 
favoriserait  d’autant  Tinlection  ascendante.  En  gé¬ 
néral,  le  sphincter  anal  remplit  son  rôle.  S’il  arrive 
que,  dans  les  premiers  jours  suivant  l’opération, 
toute  l’urine  ne  soit  pas  retenue  dans  le  rectum,  cet 
inconvénient  disparaît,  d'ordinaire,  dans  les  15  pre¬ 
miers  jours.  D'ailleurs,  l'élément  psychique  inter¬ 
vient,  comme  le  prouve  la  durée  plus  grande  de  la 
continence  pendant  la  nuit,  et  tel  malade  qui,  durant, 
le  jour,  gardait  ses  urines  à  peine  2  heures,  n’était 
pas  obligé  de  se  lever  la  nuit.  Ou  a  rapporté  des  cas 
très  rares  où  le  sphincter  anal  fonctionnait  de  plus 
en  plus  mal  chaque  mois.  Enfin,  Dollinger  a  relaté 
un  cas  d'inflammation  du  rectum  avec  phénomènes 
de  contracture  du  sphincter.  En  terminant  cette 
étude,  Ewald  rapporte  2  cas  qu’il  opéra.  l’un  en  1896, 
et  l’autre  en  1898,  suivant  la  méthode  de  Maydl,  et 
qui  lui  donnèrent  deux  beaux  succès. 

Desmarest. 
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LES  PRINCIPAUX  CARACTÈRES  ; 

CLINIQUES  j 

DE  LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

Par  M.  Robert  DEBR 
Interne  des  hôi>itaui. 

Lés  ôas  dé  méningite  cérébro-spinale  ' 
sont  devenus,  cotnine  l’avait  annoncé  notre 
maître,  M.  Néttér®,  plus  nombreux  en  France 
depuis  cés  derniei’s  mois.  La  recrudescence 
de  cette  maladie  a  attiré  sur  elle  l’attention 
générale.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de 
reprendre  ici,  h  fond,  le  tableau  de  cette 
affection,  mais  d’en  rappeler  simplement  les 
caractères  cliniques  principaux,  en  nous  ins¬ 
pirant  de  l’enseignement  que  nous  avons  reçu 
et  en  profitant  dés  observations  que  nous 
avons  pu  faire  cette  année  dans  le  service  de 
M.  Netter,  à  l’hôpital  Trousseau. 

Le  début  de  là  méningite  cérébro-spinale 
est  généralement  violent  :  cette  brusquerie 
du  début  est  un  symptôme  de  haute  valeur  et, 
en  présence  d’un  état  méningé,  il  est  de  là 
plus  grande  importance  de  préciser,  par  un 
interrogatoire  serré,  la  façon  dont  ont  com¬ 
mencé  les  accidents. 

Le  sujet  bien  portant  jusque-là.  Ou  souf¬ 
frant  d’un  coryza  intense  dont  l’intérôt 
pathogénique  est  indiscutable,  est  pris 
tout  à  coup  d’un  malaise  intense,  parfois 
de  frissons,  toujours  de  vomissements,  si 
c’est  un  enlant,  avec  céphalée  et  fièvre 
intense  :  la  méningite  cérébro-spinale  com¬ 
mence  comme  une  pneumonie,  une  scarla¬ 
tine  ou  un  érysipèle.  11  est  bien  difficile  de 
faire  le  diagnostic  dès  ce  moment,  mais  étant 
donné  la  fréquence  actuelle  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  il  faut  songer  à  cette  affec¬ 
tion  et  chercher  avec  soin,  épier  pour  ainsi 
dire,  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les  enfants 
brusquement  atteints  de  cette  façon,  l’appa¬ 
rition  de  signes  méningés.  Ceux-ci  peuvent 
être  évidents  de  façon  précoce,  quelques 
heures  après  le  début  de  la  maladie  ;  souvent 
il  n’en  est  pas  ainsi,  et  ils  ne  sont  manifestes 
qu’au  bout  d’un  ou  de  deux  jours,  parfois  da¬ 
vantage. 

Les  plus  précoces,  les  plus  caractéristi¬ 
ques,  les  plus  évidents  de  ces  symptômes 
méningés  sont  la  raideur  et  là  douleur. 
La  raideur  est  surtout  constatable  au  niveau 
de  la  région  cervicale  ;  là  tête  est  immobi¬ 
lisée,  le  cou  rigide,  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  impossibles,  enfin  et  surtout  la  tête  est 
rejetée  èn  àrrière.  Cette  rëtràction  de  la 
nuque,  qui  peut  être  extrême,  èst  un  signe 
d’une  valeur  capitale  ;  là  colonne  dorso-lom¬ 
baire  est  également  enrâidie  ét  rétractée  : 
le  sujet  se  cambi-e  à  l’excès.  La  courbure, 
ainsi  décrite  par  la  colonne  vertébrale  de 
l’occipital  au  sacrum,  peut  être  très  accen¬ 
tuée. 

Les  membres  inférieurs  participent  à  cet 
état  de  contracture,  les  cuisses  se  fléchissent 
sur  le  tronc,  les  jambes  sur  les  cuisses,  si 


1.  Nous  n’avons  en  vue  ici  que  la  méningite  cérébro- 
spiiiàle,  due  au  diplocoque  de  Weichselbaum  ;  c’est  la 
méningite  cérébro-spinale  proprenient  dite  :  qu’elle  soit 
épidémique  Ou  sporadique,  il  est  bien  démontré  aujour¬ 
d’hui  qu’il  s’agit  de  la  même  entité  clinique^  nettement 
définie. 

2.  Netter.  —  Soc.  iiï'è'd.  d’et  hÿp.‘,  11  Décembre  1908. 


bien  qu’à  ce  montent,  le  malade,  couché  sur 
le  côté  dans  son  lit,  associe  ces  deux  atti¬ 
tudes  :  l’opisthotonos  du  tétanos  et  la  posi¬ 
tion  en  chien  de  fusil  des  méningites  tubercu¬ 
leuses. 

Alors  l’aspect  est  caractéristique  et  permet 
presque  de  faire  un  diagnostic  du  premier 
coup  d’œil;  mais  le  médecin  doit  chercher  à 
dépister  l’apparition  de  la  raideur  vertébrale 
avant  qu’elle  ne  devienne  évidente  poür  l’en¬ 
tourage  du  malade,  et  pour  cela  il  devra 
vérifier  à  chaque  examen  la  souplesse  de  la 
nuque  j  pratiquer  la  recherche  du  signe  de 
Kernig. 

Le  sujet  étant  étendu  sur  son  lit, 
glisser  doucement  la  main  derrière  lé  vertex 
et  provoquer  un  mouvenient  de  flexion  de  la 
tête  :  rien  n’est  plus  aisé  chez  le  sujet  qui  se 
laissé  aller.  S’il  se  contracte  volontairement, 
on  sent  une  certaine  résistance,  mais  elle  est 
variable  d’un  moment  à  l’autre;  de  plus,  on 
a  l’impression  qüe  la  nuque  résiste,  mais 
qu’elle  est  souple.  Il  en  est  tout  autrement 
s’il  y  a  une  contracture  réflexe  causée  par 
l’irritation  méningée;  alors  les  vertèbres  du 
cou  sont  comme  Soüdéès  entré  èllès,  la  raideur 
de  là  nuque  est  absolue,  permanente.  A  üh 
degré  de  plus  bn  soulève  à  la  foià  là  tête,  le 
cou  et  le  tronc,  comme  rivés  en  Une  sèülè 
tige  rigide. 

Pour  la  recherché  dé  là  contracture  des 
membres  inférieurs  éh  Éexioh  (signe  de 
Kernig),  on  peut  procéder  dé  déux  façons  : 
tout  d’abord  faire  asseoir  lé  malade  sur  son 
lit,  en  appuyant  doucement  sur  le  genou  dé 
façon  à  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 
lorsque  la  contracture  existe,  on  sent  une 
résistance;  si  l’on  appuie  davantage,  on  arrive 
en  général  à  mettre  la  jointure  en  extension, 
mais  on  jprovoque  une  vive  douleur.  On  peut, 
du  reste,  observer  tous  les  degrés,  depuis  la 
résistance  ébauchée  et  la  douleur  légère,  jus¬ 
qu’à  l’impossibilité  de  vaincre  sans  violence 
une  contracturé  à  angle  très  àigu.  Üne  pré¬ 
caution  importante  dàns  cétté  réfchèrche  est 
la  suivante  :  passer  lé  bi-às  derrière  le  dos  du 
malade  de  Façon  à  l’àsseoir  carrément  sur 
son  lit  à  angle  droit,  car  il  a  une  tendance  à 
corriger  la  fléxion  du  genou  par  l’inclinaison 
du  tronc  en  arriéré.  L’âütrë  procédé  consiste 
simplement,  le  màlàde  ëtànt  couché,  à  soule¬ 
ver  progressivement  lé  meUibré  inférieur  au- 
dessus  du  plan  du  Ht  et  à  observer  comme 
précédemment  si,  dans  ce  mouvement,  l’exten¬ 
sion  du  genou  est  possible  et  si  elle  est  dou¬ 
loureuse. 

Les  symptômes  douloureux  occupent  éga¬ 
lement  une  place  de  premier  plan  dans  le 
tableau  clinique  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  quoiqu’ils  soient  cependant  moins 
importants  qüe  les  phénomènes  d’hyper¬ 
sthénie  musculaire. 

La  douleur  spontanée  qu’accusent  les  ma¬ 
lades  est  assez  variable  comme  siège  et 
comme  intensité.  La  céphalée  ressentie  en 
général  dès  le  début  de  la  mâladie  est  parfois 
le  phénomène  prédominant,  notamment  chez 
l’adulte  ;  des  heures  entières  on  entend  ce 
cri  plaintif  «  ma  tête,  ma  tête  «,  tandis  que 
le  malade  porte  sa  main  à  son  front.  Parfois 
ce  n’est  qu’eh  interrogeant  le  malade  qu’il 
accuse  une  douleur  de  tête  assez  vivé,oü  bien 
c’est  au  niveau  du  thorax,  de  l’abdomen,  plus 
souvent  de  la  région  lombaire,  qu’il  loca¬ 
lise  sa  souffrance.  Certains  petits  enfants  ne 
cessent  miit  ét  jour  dé  poiisser  des  cris  per¬ 


çants  très  différents  du  cri  hydrencépha- 
lique  des  méningites  tuberculeuses  :  cri  de 
frayeur  subite  d’un  sujet  profondément 
assoupi.  Même  s’il  souffre  peu  spontanément 
le  malade  atteint  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  souffrira  lorsqu’on  le  remue,  lorsqu’on 
le  touche  :  peu  d’enfants  sont  aussi  hostiles 
à  tout  examen,  aussi  craintifs  devant  le  méde¬ 
cin  que  ceux  qui  sont  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  moins  im¬ 
portants  que  les  troubles  nerveux  de  l’appa¬ 
reil  moteur  et  de  la  sensibilité,  ils  ont  ce¬ 
pendant  leur  intérêt  :  l’apparition  rapide  de 
la  raie  méningée,  l’intensité  de  sa  coloration, 
sa  durée  prolongée  donnent  sa  valeur  à  celte 
réaction  classique  ;  la  sensibilité  excessive  au 
froid,  qui  pousse  nos  malades  à  se  recouvrir 
avec  tant  d’insistance  quand  ou  ëcârte  leUr 
couverture,  est  un  trouble  de  même  ordre. 
On  n’observe  guère  ici  les  boüfféeS  de  chaleur, 
ces  rougeurs  subites  qüi  modifient  tout  d’un 
coup  la  face  paie  des  enfants  atteints  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse:  DanS  la  hiéiiingitè 
cérébro-spinale  les  sujets  sont,  en  effet, 
plutôt  rouges,  et;  s’ils  ne  maigrissent  pas  trop 
au  cours  de  la  maladie,  ils  conservent  Un  cer¬ 
tain  ^ègré  de  bonne  mine  assez  caractéris¬ 
tique. 

Tels  sont  les  symptômes  nervéux  princi¬ 
paux;  il  s’y  joint  des  troubles  généraux  :  la 
fièvre  est  constante.  En  général;  elle  est  vive; 
la  température  d’eihblée  est  montée  à  40“  et 
s’y  maintient  pendant  plusieurs  joUrs.  Elle 
présente  des  oscillations  d’assez  grande  am¬ 
plitude  (de  38“  à  40®)  plus  souvent  qu’une 
allure  «  en  plateau  ».  Parfois;  on  pëUt  sàisir 
d’un  moment,  d’une  héürë  à  l’àütre,  Une 
saute  brusque  de  2®  et  même  davantage.  DàUs 
les  formes  légères  elle  diminue  progressive¬ 
ment,  présentant  des  oscillations  dèsben- 
dahtes. 

Dans  les  formes  plus  gravés  ët  plus  dura¬ 
bles  elle  atteint  souvent,  à  plüsiéUrs  rëprisës, 
la  norniale  avànt  de  s’y  maintenir.  Dans  les 
formes  sévères,  elle  peut  rèstér  élëvéë  sâhs 
aucune  rémission. 

La  respiration  et  le  pdüls  sont  plus  ou 
moins  rapides.  Quant  aux  ibrégUlarltés,  si 
elles  ne  sont  pas  très  fréquentes;  il  faut  fce- 
pendant  les  rechercher  avec  soin.  Daiis  cèf- 
taines  circonstances,  le  diagnostic  dë  ménin¬ 
gite  a  pu  être  posé  de  façbn  fer  nie,  gràcé  à 
la  constatation  de  ce  signe  capital.  Soii  im¬ 
portance  dans  la  méningite  tuberculeuse  est 
une  notion  classique,  on  l’observe  fort  bien 
au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

On  constate  presque  toujours  un  certain 
degré  d’excitation  psychique  :  si  le  délirq 
violent,  permanent.  î’àtàxie  excessive  §ojg;i 
rares,  si  les  convulsions,  sauf  cLez  le  .jgetij^ 
enfant,  ne  se  volënl;  que  dans  les  form'iê^^pf;j!,^ 
sévères,  par  contre  l’agitation  diuri^p^iqt  A’iq;; 
somnie  pendànt  la  huit  s’obseryentiiPjO^yçpr^ 
dans  les  formes  moyennes. 
rare.  S’il  existe,  il  est  modéré,|,pelf^(iy|ei]p|Çm 
tranquille  et  alterne  avec  ,^(|e|lpnguç8^,I|pHji|V,çp 
de  conscience  complète.,  |3ien  .iP^up^ifrliqqeq^l 
ment,  même  dans  des  cas|  trèSfgrayçp, -oij.^Pjt 
frappé  de  la  parfaite^ lüci||i|;éd,çp 

Les  troubles  j|Jippp<^fi|ajpqq 

assez  secondair^e^^'l^^..Yomi4ç^IJ^qp,^p^ 
de  début,  cessent  presque  toujours  par  la 
suite.  Là  constijiatiq^jÇs^lutôtVaye^spuyept 
lés  inàladç^iy(i)q.L.Î’^pUèreme»,t  adtt  .selle^.iesi 
enfants  ont  fréquemment  de  la  dîàrtihêëypâï'^ 
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fois  même  une  diarrhée  profuse  et  fétide.  En 
somme,  on  n’observe  point  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  le  vomissement  cérébral  et 
la  constipation  opiniâtre  si  importants  dans 
d’autres  formes  de  méningite,  comme  la  gra- 
nulie  méningée,  par  exemple.  Ce  qu’on  cons¬ 
tate  au  contraire  presque  constamment,  c’est 
une  soif  extrêmement  vive  :  la  plupart  de  ces 
malades  boivent  abondamment,  et  cette  poly- 
dypsie  n’est  pas  sans  jouer  un  rôle  dans  la 
polyurie  ‘  qui  a  été  signalée  à  la  période 
d’état;  l’urine,  en  effet,  est  abondante  et 
claire.  Elle  contient  assez  rarement  de  l’al¬ 
bumine. 

Deux  ordres  de  manifestations  ajoutent  un 
caractère  particulier  à  la  méningite  cérébro- 
spinale,  leur  fréquence  doit  les  faire  consi¬ 
dérer  comme  des  symptômes  :  ce  sont  les 
manifestations  cutanées  et  articulaires. 

Les  éruptions  diverses  (érythémateuses, 
purpuriques,  etc.),  si  importantes  au  cours 
de  certaines  épidémies,  ont  été  peu  signalées 
au  cours  de  l’épidémie  française 
actuelle.  L’herpès,  au  contraire, 
dolttoujours  être  considéré  com 
me  un  symptôme  intéressant. 

Cet  herpès  peut  être  généralisé  à 
la  face  tout  entière,  et  y  prendre 
l’aspect  d’une  éruption  variolique 
confluente;  il  peut  s’étendre  au 
tronc  et  aux  membres,  n’occu¬ 
per,  au  contraire,  qu’un  segment 
de  membre,  parfois  présenter 
une  disposition  radiculaire  (fig.  1 
et  2).  Bien  souvent,  il  est  plus 
discret,  se  présente  sous  forme 
de  quelques  vésicules  au  coin  des 
lèvres,  aux  replis  du  nez,  au  re¬ 
bord  de  l’oreille,  au  niveau  des  muqueuses  du 
voile,  des  lèvres,  des  joues,  de  la  langue;  on 
lui  trouvera  parfois  des  localisations  anor¬ 
males,  telles  que  les  faces  latérales  des  mains 
ou  des  orteils,  la  région  anale. 

Les  arthropathies  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles  dans  la  méningite  cérébro-spinale;  à 
une  ou  deux  jointures,  rarement  davantage, 
un  gonflement  manifeste  de  la  région,  une 
coloration  rosée  du  tégument,  une  douleur 
vive  à  la  palpation,  une  impotence  fonction¬ 
nelle  absolue  due  à  la  douleur,  telles  sont  les 
manifestations,  généralement  éphémères,  de 
ce  rhumatisme  infectieux;  en  trois  ou  quatre 
jours,  en  effet,  les  accidents  cessent,  en 
général. 

A 

S’il  est  relativement  aisé  de  mettre  en  évi¬ 
dence  les  manifestations  capitales  d’une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  de  moyenne  intensité, 
il  est  bien  difficile,  par  contre,  de  grouper 
les  symptômes  par  périodes,  et  toute  division 
de  ce  genre  risque  d’être  plus  didactique  que 
conforme  aux  faits.  Cependant  on  pourrait,  à 
la  rigueur,  décrire  une  première  phase  que 
Ï’oïi  nômmëjrait  phase  infectieuse  initiale,  où 
ïês  p^iènôménes  généraux  d’infection  occu¬ 
pent* 'toute"  la  scène,  tandis  que  les  signes 
mënrng|s‘s)^nt  latents.  Cette  phase  est  varia- 
blè'"c(!irnmë  aiArëê",  de  quelques  heures  à  quel¬ 
ques  "j^o'ufsr ‘ï’yis.Çql  succède  une  période 
d’élâf  on  îeSj  symptômes  d’irritation  nerveuse 
è'f ‘cf'infèbtî'on  genëralè  Sj^BtSsocient,  enfin  une 
pRdsé  têrrninalé'on  l’afture^  cUnique  est  bien 

1.  LŒPERetGooRACD.—  n  Polyvrie  et  élimin.  urin.  dans 
rR''lnéH‘‘«ê;rébW-^Jiî»àTe''!.r‘ra3Presse'.A/d<iica;e,  Fé- 

vri6i4l?06,)p.*65j.  .,1  J.» 


dlfiérente,  suivant  que  l’affection  évolue  vers 
la  guérison  ou  la  mort. 

Lorsque  le  sujet  doit  guérir,  petit  à  petit, 
les  symptômes  s’atténuent,  la  fièvre,  la  souf¬ 
france,  l’agitation  cessent  progressivement; 
les  signes  de  raideur  sont  les  derniers  en 
date  à  disparaître  et  il  faut  savoir,  pour  ne 
point  s’en  inquiéter,  qu’après  plusieurs  jours 
d’apyrexie  et  de  retour  complet  à  la  santé,  le 
signe  de  Kernig  peut  fort  bien  être  retrouvé. 

Dans  d’autres  circonstances  l’état  s’ag¬ 
grave  :  les  contractures  persistent,  vont  même 
parfois  en  s’accentuant.  Dans  d’autres  circons¬ 
tances,  au  contraire,  elles  diminuent  ou  dispa¬ 
raissent;  alors  s’installe  une  sorte  de  faiblesse, 
de  mollesse  générales.  Indiquant  un  état  de 
parésie  des  muscles  du  tronc,  de  la  nuque  et  des 
membres;  l’adynamie  est  extrême,  le  malade 
devient  incapable  de  s’alimenter  ;  en  quelques 
jours,  il  maigrit  de  façon  excessive  ;  son  as¬ 
pect  semble  parfois  celui  d’un  typhique  avec 
sa  maigreur,  sa  langue  sèche,  son  air  hébété. 


sa  haute  température.  De  temps  à  autre,  il 
pourra  présenter  une  crise  convulsive,  puis 


Figures  1  et  2. 

Eruption  confluente  d’herpès  au  cours  d'une  méningite 
cérébro-spinale  paraissant  correspondre  au  territoire  du 
plesus  sacré  (obs.  XXXIII). 

ensuite  une  période  plus  ou  moins  longue 
d’état  subcomateux.  La  phase  terminale  peut 
être  extrêmement  durable. 

En  dernier  lieu,  en  effet,  la  respiration 
prend  le  rythme  de  Cheyne-Stokes,  le  pouls 
est  irrégulier  ;  les  rougeurs  subites,  les  sueurs 
abondantes,  les  paralysies  partielles  ou  attei¬ 
gnant  la  moitié  du  corps  donnent  à  cette 
longue  agonie  l’allure  de  la  période  ultime 
des  méniôgites  tuberculeuses. 

11  est  impossible  d’assigner  une  durée  à 
l’évolution  de  la  méningite  cérébro-spinale  : 
entre  les  formes  foudroyantes  qui  tuent  en 
quelques  heures  et  les  formes  chroniques  qui 
traînent  plus  d’une  année,  on  observe,  tous 
les  intermédiaires. 

On  peut  dire  que  les  formes  moyennes 
durent  de  dix  à  vingt  jours  environ.  Mais  il 
faut  être  bien  pénétré  de  cette  notion  que. la 


marche  de  la  maladie  est  tout  à  fait  irrégu¬ 
lière  :  à  des  phases  de  rémission  plus  ou  moins 
franche  font  suite  des  périodes  d’exacerba¬ 
tion;  d’autre  part,  il  n’y  a  pas  toujours  de 
parallélisme  absolu  entre  les  différents  symp¬ 
tômes;  ainsi,  la  fièvre  remonte,  sans  que  la 
raideur  s’accentue,  ou,  inversement,  les  con¬ 
tractures,  les  douleurs,  l’agitation  peuvenl 
bien  s’exagérer,  sans  que  le  thermomètre 
marque  plus  de  38°.  Au  reste,  tel  symptôme 
peut  être  absolument  prédominant,  et  telles 
autres  manifestations  manquer  complètement. 
La  méningite  cérébro-spinale  est  clinique¬ 
ment  une  maladie  essentiellement  poly¬ 
morphe. 


L’étude  des  complications  de  la  méningite 
cérébro-spinale  est  du  plus  haut  intérêt  au 
point  de  vue  doctrinal  et  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  et  nécessiterait  un  long  développement 
impossible  à  donner  ici.  On  pourra  observer 
des  complications  nettement  in¬ 
fectieuses,  comme  l’ictère,  les  lo¬ 
calisations  pulmonaires*,  mais,  h 
plus  souvent,  elles  traduisent  une 
atteinte  du  système  nerveux  :  cer¬ 
veau,  moelle,  racines  ou  nerfs 
périphériques  pourront  être  alté¬ 
rés  à  des  degrés  divers  et  donner 
lieu  aux  syndromes  les  plus  com¬ 
plexes. 

Les  plus  importants  de  ceux- 
ci  sont  les  troubles  paralytiques  : 
ils  peuvent  atteindre  quelques 
groupes  musculaires  isolés,  sc 
présenter  sous  forme  de  mono¬ 
plégie,  de  paraplégie  ou  d’hémi 
plégie,  toucher  le  nerf  facial  ou  les  nerfs  mo¬ 
teurs  du  globe  oculaire. 

Associés  ou  non  à  ces  paralysies,  or 
rencontre  des  troubles  dystrophiques  doni 
l’évolution  rappelle  ceux  de  la  paralysie  infan¬ 
tile».  Une  polyomyélite  antérieure  a  accom 
pagné  les  lésions  méningées’.  D  autres  trou¬ 
bles  enfin,  dus  à  des  lésions  variables  du 
cerveau  et  de  la  moelle,  ont  été  récemmeni 
étudiés  *. 

Mais,  de  ces  complications,  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  celles  qui  atteignent  l’œil  el 
l’oreille.  A  côté  des  complications  oculaires 
d’ordre  inflammatoire  et  suppuré  qui  soni 
relativement  rares,  les  troubles  de  la  vue 
allant  jusqu’à  la  cécité  et  dus  à  des  lésions 
cérébrales  ou  névritiques  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels.  Plus  fréquentes  encore  sont  les  com¬ 
plications  auditives  :  ce  que  l’on  observe  sur¬ 
tout,  c’est  une  surdité  généralement  bilatérale 
et  due  soit  aune  labyrinthite  destructive,  —  oc 
trouve  presque  toujours  du  pus  dans  le  labj- 
rinthe  aux  autopsies  de  méningite  cérébro- 
spinale,  —  soit  à  une  névrite  de  la  vni°  paire. 

L’évolution  générale  de  toutes  ces  compli¬ 
cations  est  Importante  à  connaître.  Il  est  bien 

1.  M.  Xpert  vient  de  signaler  une  méningite  cérébro- 
spinale  compliqnée  d’hémothorax. 

2.  Atrophie  du  muscle  grand  dentelé  dans  un  cas  dt 

3.  CHAtiFFA.KD.  —  La  Presse  Médicale,  6  Mai  1905 

p.  281.  ^  ... 

•i.  CoUTELLHMONT.  —  «  Accidents  nerveux  consècutits 
aux  méningites  aiguës  simples  ».  Th.,  Paris,  ^04.  — 
Claude  et  Lejonne.  —  «  Suites  éloignées  des  lésions  dei 
centres  nerveux,  concomitantes  des  méningites  cérébro 
spinales  ».  Soc.  méd.  des  hôp.,  12  JuiUet  1907,  et  Claude 
Soc.  méd.  des  hâp.,  26  Février  1909. 
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démontré  aujourd’hui  que  leur  apparition  est 
précoce,  qu'elle  se  produit  au  cours  même  de 
la  phase  aiguë  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  C’est  donc  en  pleine  période  d’état  qu’il 
faudra  surveiller  la  motilité  des  membren, 
comparer  les  réflexes  d’un  côté  à  l’autre,  re¬ 
chercher  le  signe  de  Babinski,  vérifier  la  vi¬ 
sion  et  l’audition.  La  période  méningée  aiguë 
une  fois  terminée,  ces  manifestations  évo¬ 
luent  pour  leur  propre  compte,  constituant 
dans  certains  cas  des  séquelles  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ,  des  infirmités  incu¬ 
rables  ;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  on  peut 
regagner  petit  à  petit  l’intégrité  relative  ou 
absolue  des  fonctions  (Netter). 

Nous  ne  signalerons  que  quelques  formes 
cliniques  particulièrement  importantes  à  con¬ 
naître.  La  forme  foudroyante  est  maintenant 
bien  connue.  Surtout  fréquente  en  période 
d’épidémie,  quand  la  méningite  cérébro- 
spinale  est  plus  virulente,  elle  présente  en 
raccourci  le  tableau  clinique  de  la  forme 
aiguë. 

Parfois  elle  débute  par  des  crises  convul¬ 
sives  qui  ne  cessent  qu’avec  la  mort,  parfois 
elle  est  comateuse  d’emblée  et  prête  dans 
tous  ces  cas  à  des  difficultés  diagnostiques 
considérables. 

A  l’autopsie  des  sujets  ainsi  «  foudroyés  » 
par  la  méningite  cérébro-spinale  on  peut  faire 
deux  ordres  de  constatations  :  ou  bien  l’on 
Irouve  une  nappe  purulente  recouvrant  la 
convexité  du  cerveau  et  s’étendant  le  long  de 
la  moelle;  il  s’agira  alors  de  formes  ambula¬ 
toires  à  terminaison  foudroyante.  Dans  les  cas 
foudroyants  proprement  au  contraire,  on 

ne  constatera  qu’une  congestion  excessive  des 
méninges  cérébro-spinales,  et  c’est  seulement 
en  faisant  des  frottis  à  leur  niveau,  en  exami- 
nantle  liquide  des  ponctions,  qu’on  peut  affir¬ 
mer  l’envahissement  des  méninges  par  le  mé¬ 
ningocoque. 

Dans  les  cas  à  évolution  suraiguë  qui  tuent  en 
deux,  trois  ou  quatre  jours, d’emblée  l’aspectdu 
malade  est  inquiétant:  la  température  est  très 
élevée,  la  raideur  de  la  nuque  extrême,  le 
signe  de  Kernig  très  prononcé.  Mais  ce  qui 
est  surtout  frappant,  c’est  que  le  malade  n’a 
plus  conscience  de  ce  qui  l’entoure;  il  délire 
souvent  et  presque  toujours  est  en  proie  à 
une  agitation  des  plus  vives,  la  lace  est  gri¬ 
maçante,  sans  cesse  les  jambes  rejettent  les 
couvertures,  les  bras  font  des  gestes  désor¬ 
donnés,  le  corps  est  pris  d’une  sorte  de  trem¬ 
blement  irrégulier  et  discontinu  ;  en  pré¬ 
sence  d’un  tel  tableau  clinique,  il  faut  malgré 
tous  les  efforts  thérapeutiques  porter  un  pro¬ 
nostic  extrêmement  réservé. 

D’autres  cas,  au  contraire,  ont  wne évolution 
lente  ;  parfois  le  début  seul  de  l’afifection  af¬ 
fecte  une  allure  traînante  ;  un  long  malaise 
qu’accompagne  une  céphalée  Intense  chez 
l’adulte ,  qu’entrecoupent  chez  l’enfant  des 
crises  convulsives,  des  poussées  fébriles  avec 
vomissements, marque  pendant  plusieurs  jours, 
parfois  une  ou  deux  semaines,  l’envahisse¬ 
ment  insidieux  d’une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  qui  peut  prendre  au  bout  de  ce  temps 
l’allure  aiguë,  grave  et  conduire  même  à  la 
mort. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’évolution 
reste  subaiguë  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie  et  elle  est  caractérisée  alors  par  une 
série  d’alternatives  de  rémissions  et  d’aggrava¬ 


tions*.  Pendant  les  périodes  de  rémission,  non 
seulement  tous  les  symptômes  s’atténuent, 
mais  la  température  peut  même  atteindre  la 
normale,  y  rester  pendant  plusieurs  jours.  Il 
faudra  attendre  un  long  temps  d’apyre.rie 
avant  de  considérer  une  méningite  cérébro- 
spinale  comme  à  Vabri  de  toute  reprise.  Cette 
notion  est  d’autant  plus  importante  qu’une 
seconde  ou  une  troisième  poussée  peut  être 
mortelle.  Contrairement  à  ce  que  l’on  croit 
généralement,  la  méningite  cérébro-spinale 
mortelle  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  se¬ 
maines  et  même  davantage  n’est  pas  une  ra¬ 
reté. 

Certaines  formes  méritent  le  nom  de  chro¬ 
niques.  Pendant  plusieurs'  mois  parfois  plus 
d’une  année,  le  malade  est  cloué  au  lit,  et  les 
différentes  manifestations  pathologiques:  rai¬ 
deurs,  souffrances,  troubles  vaso-moteurs, 
fièvre,  affectent  la  même  évolution  oscil¬ 
lante.  Il  s’y  joint  des  troubles  digestifs  souvent 
très  intenses  et  surtout  un  amaigrissement 
considérable.  Si  l’amaigrissement  existe  net¬ 
tement  dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës, 
il  devient  dans  ces  formes  traînantes  un 


Figure,  3 


Nourrisson  de  4  mois  atteint  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Rétraction  violente  de  la  nuque,  colonne  vertébrale 


trouble  trophique  de  premier  ordre,  et  les 
malades,  décharnés,  enraidis,  parésiés,  ont  un 
aspect  cachectique  lamentable.  Il  ne  faut  ce¬ 
pendant  pas  porter  un  trop  mauvais  pronos¬ 
tic.  Le  malade  peut  guérir,  gardant  souvent 
malheureusement  une  séquelle  incurable  due 
à  quelque  lésion  nerveuse  destructive. 

L’épidémie  actuelle  de  méningite  cérébro- 
spinale  a  frappé  non  seulemept  les  adultes, 
mais  encore,  avec  une  intensité  particulière, 
les  enfants  et  les  nourrissons.  L’évolution  de 
la  méningite  cérébro-spinale  chez  le  nourris¬ 
son  en  rend  le  diagnostic  très  souvent  diffi¬ 
cile. 

Parfois,  le  début  est  aigu  et  violent  :  vomis¬ 
sements,  fièvre  et  convulsions;  parfois,  au 
contraire,  il  est  extrêmement  insidieux,  carac¬ 
térisé  par  cette  longue  période  de  malaise 
avec  troubles  digestifs  que  nous  signalions 
plus  haut.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  ces  mani¬ 
festations  sont  si  peu  caractéristiques  à  cet 


1.  Letolle  et  Lemiebre.  —  «  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  rechutes  u.  Soc.  méd.  des  hôp.,  10  Mars  1905. 

2.  Nous  avons  relaté  l’observation  d’une  fillette  âgée  de 
huit  ans  dont  la  méningite  dura  onze  mois.  Bull,  de  la 
Soc.  de  Pédiatrie,  15  Décembre  1908,  p.  .376. 


<âge  que  le  diagnostic  est  bien  difficile  à  faire 
sans  l’aide  de  la  ponction  lombaire. 

Lorsque  apparaît  la  raideur  et  que  celle-ci 
devient  extrême,  comme  cela  est  fréquent 
chez  le  nourrisson,  la  tête  est  alors  rejetée 
en  arrière  et  le  tronc  arqué  au  maximum  ;  le 
diagnostic,  par  contre, devient  aisé  (fig.  3).  Mais 
cet  aspect  clinique  peut  être  tardif  ou  manquer 
totalement;  il  faut  donc  examiner  de  très  près 
l’enfant  pour  soupçonner  le  plus  tôt  possible, 
sinon  affirmer,  la  méningite  cérébro-spinale. 

Tout  d’abord  palper  la  fontanelle,  dont  la 
tension  est  un  signe  de  valeur  dans  toutes  les 
méningites.  La  recherche  du  signe  de  Kernig, 
difficile  à  pratiquer  et  à  apprécier  chez  le 
nourrisson,  est  ici  beaucoup  moins  impor¬ 
tante. 

Ce  qu’il  faudra  chercher  avec  soin,  c’est 
l’apparition  de  la  raideur  de  la  nuque.  Mais 
chez  le  nourrisson  ce  signe  d’une  impor¬ 
tance  capitale  peut  faire  défaut,  en  ce  sens 
que  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque 
est  remplacée  dans  des  cas  rares  (Netter) 
par  une  parésie  telle  que  l’enfabt  ne  peut 
plus  soulever  sa  tête  ballante.  Il  nous  a 
semblé  bien  souvent  qu’il  s’associait  un 
certain  degré  de  parésie  à  la  raideur  :  alors 
si  on  soulève  le  nourrisson,  la  tête  est 
rejetée  en  arrière,  plus  parce  que  la  nuque 
est  molle  que  parce  qu’elle  est  raide.  Mais 
lorsque  ensuite  on  passe  la  main  sous  le  ver- 
tex  et  qu’on  fléchit  la  tête  suivant  la  ma¬ 
noeuvre  indiquée,  on  sent  une  résistance  très 
appréciable. 

Une  dernière  manœuvre  qui  nous  paraît 
très  importante  est  la  suivante  :  à  la  fin  d’un 
examen  complet,  quand  on  aura  manipule 
l’enfant  de  toutes  façons  *,  le  mettre  nu  sur  une 
table  et  l’observer  avec  soin  ;  on  verra  alors 
souvent  la  tête  se  rejeter  en  arrière,  le  tronc 
se  cambrer.  Cette  esquisse  de  rétraction  de 
la  nuque,  cette  ébauche  de  «  colonne  dorsale 
en  arc  »  ne  doivent  pas  passer  inaperçues  et 
on  devra  les  rechercher  chez  tout  nourrisson 
qui  aura  des  crises  convulsives  inexpliquées, 
qui  est  atteint  d’une  somnolence  insolite,  de 
troubles  vaso-moteurs  inquiétants,  ou  même, 
en  période  épidémique,  chez  tout  nourrisson 
«  mal  en  train  »  sans  cause  connue.  C’est  en 
eflTet  surtout  chez  le  nourrisson  que  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  a  les  modalités  les 
plus  frustes,  les  allures  cliniques  les  plus 
trompeuses;  aussi  le  moindre  symptôme 
méningé  aura-t-il  une  grande  valeur  et  exi¬ 
gera  la  ponction  lombaire. 

L’évolution  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  des  nourrissons  rappelle  par  son  irré¬ 
gularité,  ses  variations  de  durée  les  formes 
de  l’adulte.  Mais  elle  est  chez  eux  excessi¬ 
vement  grave.  Souvent  ils  sont  emportés  en 
quelques  jours.  Quand  la  méningite  dure 
plus  longtemps,  elle  se  complique  presque 
toujours  de  troubles  digestifs  qui  aggravent 
le  pronostic.  Avant  l’emploi  du  sérum, 
presque  tous  les  sujets  de  moins  de  deux 
ans  atteints  de  méningite  cérébro-spinale 
périssaient  ;  chez  les  survivants,  l’hydrocé¬ 
phalie  était  une  séquelle  très  fréquente. 

C’est  surtout  grâce  à  l’examen  des  liquides 


1.  Il  est  Traisemblnble  que  cette  «  manipulation  » 
prolongée  du  sujet  a  augmenté  l’excitabilité  du  système 
nerveux,  comme  font  les  manœuvres  usuelles  en  clinique 
pour  la  recherche  d'un  réflexe,  du  signe  de  Chvostek,  de 
Trousseau,  comme  le  simple  attouchement  chez  un  téta¬ 
nique,  comme  font  en  médecine  expérimentale  la  simple 
préhension  d’un  animal  en  imminence  d’une  crise  de 
tétanos  ou  de  tétanie. 
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retirés  par  la  pnnntion  lombaire  que  l’on 
a  pu  isoler  deux  lormes  particulières  de 
méningite  cérébro-spinale  que  nous  signa- 
lotis  en  dernier  lieu  :  les  formes  frustes,  ies 
formes  associées. 

hes  formes  frustes^,  qui  seront  certaine¬ 
ment  observées  très  fréquemment,  mainte¬ 
nant  que  l’attention  est  attirée  sur  elles, 
sont  variables  suivant  qu’il  s’agit  d’un  nour¬ 
risson  ou  d’un  adulte.  Chez  l’adulte  ou  le 
gtand  erifaht  on  constate  quelques  troubles 
légers  :  céphalée,  fièvre  éphémère,  fatigue, 
doulèlir  de  la  ntique,  rachialgie  lombaire;  le 
sujet  peut  coiltinuer  h  vaquer  à  ses  occupations 
et,  sans  la  ponction  lombaire,  cette  Infection 
sübaiguë  serait  considérée  comme  une  grippe 
de  médiocre  importance.  Parfois,  comme  on 
l’a  vu,  lé  tableau  change  et  une  évolulion 
foudroyante  fait  suite  à  cette  période  ambu¬ 
latoire. 

Chez  lé  nourrisson  le  seul  symptôme  de 
ces  formes  frustes  est  une  rétraction  vio¬ 
lente  de  là  nuque,  qui  ne  s’accompagne  que 
d’uüe  fièvrë  légèrè  et  d’urt  malaise  peu 
accentué.  C’est  la  méningite  basilaire  pos¬ 
térieure  des  àuteiirs  anglais,  véritable  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  fruste  qui  serait 
d’une  bénignité  particulière,  si  les  compli- 
catiohs  oculaires  n’y  étaient  point  fréquem¬ 
ment  signalées.  De  ces  formes  frustes,  on  doit 
rapprocher  certains  syndromes  qui  (lonsti- 
tueraiént  une  forme  abortive  de  la  maladie  : 
une  fièvre  rapidement  élevée.  Une  céphalée 
intense,  quelques  vésicules  d’herpès,  un  signe 
de  Kerhig  transitoire,  tels  en  seraient  les 
attributs  essentiels. 

Nous  ne  saurions  insister  ici  sur  l’infec¬ 
tion  dès  méninges  à  là  fois  pat  le  bacille  de 
Koèh  et  par  lé  diplocoqüe  de  Weichselbaum 
qui  constitue  unë  forme  clinique  intéres¬ 
sante  :  la  fot-mè  asèociée.  Plusieurs  fois 
signalée  ‘  bettë  association  se  rencontre  avec 
une  fréquence  particulière  au  coUrS  des 
pétiodéfe  épidëmiqués  et  seul  Texamen  bac¬ 
tériologique  du  liquide  céphàlO-ràchidien  la 
peut  faite  affirmer. 


Dans  la  plupart  des  cas  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  est  difficile  à 
poser  et  les  erreurs  les  plüs  diverses  ont  pu 
être  commises.  Nous  voudrions  signaler 
surtout  celles  qui  ont  été  faites  au  coûts  de 
l’épidémie  actuelle. 

L’abattement,  l’adynamie,  la  haute  tempé¬ 
rature  ont  pu  faire  croire  à  une  typhoïde. 

Si,  en  même  temps  que  des  symptômes  géné¬ 
raux, on  constate  des  vomissements,  on  pensera 
à  un  embarras  gastrique-,  si  on  constate  des 
douleurs  dans  les  membres,  on  songera  à  une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  des  dou¬ 
leurs  abdominales  à  une  crise  appendiculaire^, 
des  douleurs  au  niveau  du  cou  à  une  angine^ 
l’herpès  facial  à  une  fièvre  herpétique,  il 
est  impossible  pour  chacun  de  ces  cas  de 


1.  Nëttek.  —  Sôc.  iiiéd.  des  hSpit.,  22  Juillet  1908, 
SicAHt)  èl  Bhéct,  Rendu,  Vincent;  LauNois  et  Camus. 
—  Soc.  me'd.  des  hùpit.,  19  Avril,  3  Mai,  9  Juin,  21  Juin, 
5  Juillet  Î9bi. 

2.  fiotainment  par  BrüUëau  et  Hawlhern  (Marseille 
médicdl,\^02,  \\oh).  Nous  eu  UVOUi  observé  personnellement 
plüsiétirs  ces  rëcemtaeilt.  Aumand  DeLille  a  signalé 
(Soc.  de  pédiatrie,  16  AVril  l907)une  association  du  ba¬ 
cille  dé  Rboh  avec  Un  pSeildO-mèiiingocoquè. 

S.  A.  BltdÙA.  —  «  MéUibgIte  cérébro-spinale  aiguë 
ressemblant  ü  uné  appendicite  »,  Toürh.  deé  praf;,  S  Sep¬ 
tembre  1908,  p.  661. 


donner  une  discussion  diagnostique  com¬ 
plète;  l’erreur  est  toujours  provenue  de  ce 
fait  que  lé  médecin  ne  songeant  pas  à  la 
méningite  cérébro-spinale  n’a  pas  tenté 
de  la  dépister.  Cette  recherche  peut  être 
d’autant  plus  délicate  que  non  seulement, 
comme  il  a  été  vu,  les  symptômes  peuvent 
en  être  frustes,  mais  aussi  qu’au  cours  d’un 
certain  nombre  d’états  Infectieux,  notam¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde,  on  rencontre 
fréquemment  le  signe  de  Kernig  avec  toute 
sa  netteté. 

Lorsque  l’afiTection  débute  par  des  crises 
convulsives  ou  un  état  comateux,  toutes  les 
hypothèses  doivent  être  soulevées  :  chez 
l’adulte  l’hémorragie  cérébrale  ou  ménin¬ 
gée,  chez  l’enfant  la  crise  épileptique  et 
urémique  sont  les  diagnostics  que  l’on  pose 
plus  volontiers.  Une  erreur  de  diagnostic 
peu  signalée  qui  cependant  est  commune  dans 
les  cas  infantiles  est  celle  qui  consiste  à 
prendre  une  pneumonie  pour  une  méningite 
cérébro-spinale  ou  inversement. 

Dans  les  deux  cas,  le  début  est  violent  et 
se  caractérise  par  des  vomissements  et  une 
brusque  élévation  de  température.  Dans  les 
deux  cas,  on  peut  observer  de  l’herpès.  Dans 
la  pneumonie  de  l’enfant,  le  signe  de  Kernig 
est  d’ohservatiôh  banale,  un  certain  degré  de 
raideur  du  tronc  peut  se  rencontrer.  Mais 
ces  signes  sont  plus  accentués  dans  la  ménin¬ 
gite.  Au  contraire,  s’il  s’agit  d’une, pneumonie, 
on  bbserve  de  la  dyspnée.  Sa  côùstatation 
conduira  à  un  exattièn  attentif  du  pdumon  et 
les  signes  physiques  Sbnt  bien  vite  assez  nets 
pour  pouvoir  alfirmer  le  diagnostic.  Dans 
tous  les  cas  douteux  (et  ils  ne  sôht  pas  rares) 
il  faudra  recourir  sans  hésiter  à  une  ponction 
lombaire. 

Les  autres  méningites  sont  souvent  con¬ 
fondues  aveé  la  tnêningite  cérébro-spinale, 
notamment  là  méhitigite  ourliéhiie  à  laquelle 
il  faudra  songer  chez  l’enfant.  La  méningite 
tuberculeuse  JonUe  lièU  à  de  fréquentes 
et  graves  méprises  que  la  Connaissance  de 
nuances  cliniques  permettra  parfois  d’évi¬ 
ter.  Le  début  de  la  méningite  tuberculeuse 
est  beaucoup  plus  lent  et  insidieux,  l’enfant 
traîne  pendant  plusieurs  semaines  avant  de 
s’aliter,  la  raideur  est  moins  accentuée,  le 
signe  de  Kernig  est  moins  constant,  la  rétrac¬ 
tion  marquée  de  lanuqUe  rare,  l’hypereslhésie 
cutanée  est  peut-être  plus  accusée,  les  vo¬ 
missements  à  type  cérébral,  la  constipation 
absolue  plus  fréquents,  les  modifications  du 
pouls  plus  importantes  ét  plus  précoces,  les 
troubles  vasb-fnbteürs  occupent  une  place  de 
premier  jilan  dans  le  tableau  clinique,  la 
fièvre  est  moins  vive,  l’agitation  moins  fré¬ 
quente  qu’un  assoupissement  profond.  Les 
paralysies  des  nerfs  cratiiens  —  syfhptômes 
basilaires  —  sont  d’utle  observation  beaucoup 
plus  courante  dabs  la  méningite  tuberculeuse: 
paralysie  faciale  périphérique  unilatérale, 
strabisme,  ptosis,  inégalité  pupillaire  se 
voient  cèrtes  plus  rarement  dans  la  méblhgite 
cérébro-spilialé.  Là  photophobie  de  la  iné- 
nihgite  tuberculéüse  rie  se  rencOritre  pas  dans 
la  metfihgite  cérébro-spinale'.  L’amaigrisse- 
merit,  par  cohtré,  petit  être  aussi  accentué 
dans  là  métlingite  cérébrb-Bpiriàlè  glie  dans 
la  méningite  tuberculeuse.  L’impression  d’en- 


1.  TÉKatea  et  BOühdieh  insistent  dans  leur  toute  récente 
CbmtnuUication  au  congrès  d’ophtalmologie  sur  l’absence 
de  photopliobië  àu  cours  de  méningites-cérébro-spinales. 


semble,  enfin,  est  souvent  assez  différente; 
malgré  l’intensité  des  signes  méningés  et 
infectieux,  l’enfant  atteint  de  méningite 
cérébro-spinale  garde  une  certaine  bonne 
mine,  et,  le  plus  souvent,  une  parfaite  cons¬ 
cience.  L’enfant  atteint  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  avec  une  fièvre  peu  vive  et  des  symp¬ 
tômes  méningés  peu  bruyants,  perd  assez 
vite  sa  complète  lucidité. 

Une  erreur  grave  fréquemment  commise 
consiste,  en  présence  d’accidents  méningés, 
à  les  attribuer  à  une  otite  moyenne  subaiguê 
ou  chronique  qui  n’est  nullement  en  jeu; 
on  fait  la  paracentèse  du  tympan,  parfois 
môme  une  trépanation  et  un  évidement  pétro- 
mastoïdien  inutiles,  et  c’est  après  cette 
intervention  qu’on  s’aperçoit,  grâce  à  une 
ponction  lombaire,  suivie  d’un  examen  bac¬ 
tériologique,  qu’il  s’agissait  d’une  méningite 
cérébro-spinale  à  diplocoques  de  Weichsel¬ 
baum. 


La  ponction  lombaire,  en  effet,  permet 
seule  de  faire  un  diagnostic  dans  les  cas 
douteux  et  de  confirmer,  d’une  façon  absolue, 
le  diagnostic  clinique  dans  les  cas  plus  nets. 
Il  ne  faut  jamais  hésiter  à  la  pratiquer.  Si 
nous  ne  l’avons  pas  signalée  plus  haut,  à 
propos  de  chaque  l’orme  et  de  chaque  dia¬ 
gnostic,  c’est  qu’il  aurait  fallu,  à  toutes  les 
lignes,  en  rappeler  l’importance. 

En  général,  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’écoule  aisément,  et  l’on  peut,  sans  aspirer, 
retirer  de  grandes  quantités  de  liquide  :  50, 
60  centimètres  cub'es  et  davantage  ;  si,  au  hout 
d’un  certain  temps,  l’écoulement  s’arrête, 
c’est  qu’un  flocon  fibrineux  a  bouché  l’ai¬ 
guille  ;  l’écoulement  reprend  dès  que  l’aiguille 
est  débouchée.  L’aspect  macroscopique  du 
liquide  recueilli  dans  des  tubes  est  du  plus 
haut  intérêt;  presque  toujours,  le  liquide 
est  trouble,  d’une  coloration  gris  jaunâtre, 
et,  au  bout  de  quelques  heures,  on  voit  se 
former  au  fond  du  tube  un  culot  très  visqueux, 
jaune  verdâtre,  parfois  remarquablement 
abondant,  alors  que  la  partie  supérieure  du 
tube  s’éclaircit  et  que  sur  les  bords  se  dé¬ 
posent  quelques  flocons  jaune  clair,  ressem¬ 
blant  à  de  la  fleur  de  soufre. 

Souvent,  surtout  si  l’on  fait  la  ponction 
lombaire  dans  les  premiers  jours,  l’aspect  du 
liquide  n’est  pas  si  caractéristique,  il  est 
simplement  opalescent.  Dans  les  cas  ponc¬ 
tionnés  dès  le  début  des  accidents,  dans 
certaines  formes  foudroyantes  notamment,  le 
liquide  peut  être  absolument  clair.  Il  ne 
faudra  pas  pour  cela  rejeter  le  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale. 

L’examen  cytologique  permet  de  constater, 
en  général,  une  forte  prédominance  de  leu¬ 
cocytes  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés, 
mais  il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  exceptions 
formelles  à  cette  règle  :  une  lymphocytose 
abondante,  exclusive  même;  du  liquide 
céphalo-rachidien,  ne  signifie  pàs,  dans  tous 
les  cas,  nature  tuberculeuse  de  la  méningite. 

En  colorant  avec  les  méthodes  appropriées 
lès  flocons  fihrineüx  dans  le  liquidé  èt  le  culot 
obtenu  par  centrifugation,  on  trouve  le  plus 
souvent  sans  aucune  peine  le  diplocoqüe  de 
Weichselbaum  intra  et  extra-cellulaire.  Quel¬ 
quefois  lés  microbes  sont  d’une  abondance 
extrême,  parfois  plus  rares;  il  faudra  les 
rechercher  alors  avec  persévérance,  et  on 
pourra,  dans  la  presque  totalité  des  bas,  leS 
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déceler  en  y  mettant  beaucoup  de  patience. 
C’est  l’examen  bactériologique  qui  pourra, 
seul,  permettre  de  reconnaître  la  nature 
pneumococcique,  streptococcique,  etc...,  des 
méningites  aiguës  cérébro-spinales  dues  à  ces 
agents  pathogènes.  Les  cultures  sur  milieux 
appropriés  fourniront  un  dernier  appoint  au 
diagnostic. 

C’est  ainsi  que  les  recherches  de  labora¬ 
toire,  dans  bien  des  cas,  pourront  suppléer  à 
l’insulfisance  des  signes  cliniques  et  mettre 
fin  à  la  légitime  hésitation  du  médecin. 


LA 

SÉROTnÉRAPIE  ANÏIMÉNINGOCOCCIQIE 

Par  M.  GRYSEZ 
Médecin-mnjor  de  2^  classe 
à  rhôpital  militaire  de  Lille. 


La  méningite  cérébro-spinale  semble,  de¬ 
puis  quelques  années,  plus  commune  en 
France  qu’elle  ne  l’était  autrefois. 

Sans  prendre  une  allure  épidémique,  elle 
se  manifeste  par  des  cas  sporadiques  nom^- 
breux;  certains  ont  entre  eux  un  lien  de  con¬ 
tagion  bien  établi  et  de  petits  foyers  de 
famille,  de  maison,  de  régiments  ont  été 
signalés  ces  derniers  mois  un  peu  partout. 

Nous  avons  heureusement  aujourd’hui  un 
sérum  véritablement  actif  pour  lutter  contre 
cette  affection,  dont  le  pronostic  était  autre¬ 
fois  toujours  sombre,  les  complications  sou¬ 
vent  graves  et  les  rechutes  fréquentes. 

Avec  la  médication  employée  avant  l’usage 
du  sérum  (bains  chauds,  ponctions  lombaires 
répétées,  collargol),  la  mortalité  atteignait 
les  chiffres  de  50  à  80  pour  100;  elle  est 
tombée  à  30  et  même  18  pour  100,  depuis  que 
le  sérum  antiméningococcique  est  entré  dans 
la  pratique. 

*** 

Différents  sérums.  — Le  sérum  antiménin¬ 
gococcique  a  été  découvert  en  1905  par 
Simon  Flexner,  de  l’Institut  Rockefeller  de 
New-York  ;  presque  en  même  temps  en  Alle¬ 
magne,  Kolle  et  Wasserman,  puis  Jochmann, 
en  ont  également  préparé,  puis  Markl,  à 
Vienne,  et  plus  récemment  Dopter,  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris. 

Tous  ces  sérums  ont  pour  caractère  com¬ 
mun  d’agir  directement  sur  le  méningocoque 
qu’ils  détruisent  par  action  de  présence  ;  aussi 
doivent-ils  être  amenés  dans  l’organisme  au 
contact  le  plus  immédiat  du  germe  et  les  in¬ 
jections  doivent-elles  toujours  être  pratiquées 
dans  le  canal  rachidien.  Sous  la  peau  ou  dans 
les  veines,  leur  action  est  faible  ou  nulle. 


Manuel  opératoire  de  l’injection.  L’in¬ 
jection  intra-rachidienne  de  sérum  n’offre  au¬ 
cune  difficulté.  Elle  nécessite  une  seringue  de 
Roux,  une  aiguille  de  Tuffier,  une  capsule  en 
porcelaine,  le  tout  stérilisé  par  ébullition. 

Le  sérum,  qui  est  fourni  dans  des  flacons 
de  10  ou  15  centimètres  cubes,  doit  être 
conservé  à  la  glacière  ou  dans  un  endroit 
frais,  jusqu’au  moment  de  l’usage  ;  on  k 
réchaufle  à  37“  avant  de  l’injecter. 

La  ponction  lombaire  est  pratiquée  dans  le 
4°  espace;  le  malade  est  couché  sur  le  côtéj 
courbé  autant  que  possible,  et  inàintenu  dans 
cette  position  par  un  aide. 


On  laisse  écouler  une  certaine  quantité  de 
liquide,  20  à  30  centimètres  cubes,  qu’on 
recueille  dans  un  tube  stérilisé  pour  l’envoyer 
au  laboratoire  où  sera  fait  le  diagnostic  bac¬ 
tériologique.  Le  sérum  est  alors  versé  dans 
la  capsule,  on  remplit  la  seringue  et,  à  l’aide 
du  raccord  en  caoutchouc,  on  pratique  très 
lentement  l’injection  :  il  faut  plusieurs  mi¬ 
nutes  pour  faire  pénétrer  le  contenu  d’un 
flacon  dans  le  canal  rachidien. 

Souvent  le  malade  n’accuse  aucune  douleur  ; 
parfois,  à  la  fin  de  l’opération,  il  se  plaint 
d’élancements  très  pénibles  dans  les  jambes. 

Dès  que  l’injection  est  terminée,  on  retire 
l’aiguille,  on  obture  l’orifice  cutané  avec  un 
peu  de  collodion  et  on  recouche  le  malade 
sur  le  dos,  en  lui  mettant  la  tête  plus  bas  que 
les  pieds  :  il  doit  conserver  cette  position  au 
moins  2  heures. 

Dose  de  sérum  a  injecter.  —  H  y  a  avan¬ 
tage  à  employer  dès  le  début  des  doses  éle¬ 
vées  :  20  à  30  centimètres  cubes  chez  l’en¬ 
fant,  30  à  45  centimètres  cubes  chez  l’adulte 
dans  les  cas  ordinaires;  on  répète  l’injection 
de  la  même  quantité  de  sérum  3  ou  4  jours 
consécutivement.  Dans  les  cas  très  graves 
d’emblée  avec  coma,  paralysies,  symptômes 
bulbaires,  on  peut  dépasser  de  beaucoup  ces 
doses  et,  chez  l’homme  par  exemple,  injecter 
le  l""  jour  80  à  90  centimètres  cubes  en  deux 
fois  (à  10  ou  12  heures  d’intervalle),  le  2', 
45  centimètres  cubes,  le  3“  et  le  4',  30  centi¬ 
mètres  cubes.  Une  fois  la  1''°  série  d’injec¬ 
tions  pratiquée,  il  faut  attendre  quelques 
jours  et  ne  recommencer  une  nouvelle  dose 
de  sérum  que  si  l’amélioration  dans  l’état  du 
malade  cesse  nettement  de  se  manifester. 

Les  mêmes  règles  sont  applicables  en  cas 
de  rechutes.  Chaque  nouvelle  injection  doit 
être  précédée  d’une  évacuation  de  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  ce  n’est  pas  une  indi¬ 
cation  absolue,  et,  même  après  une  ponction 
blanche,  on  peut  faire  pénétrer  sans  danger 
30  ou  45  centimètres  cubes  de  sérum  dans 
le  canal  rachidien. 

A 

Effets  de  l’injection.  —  L’efiFet  du  sérum 
est  d’ordinaire  rapide  :  la  température  tombe, 
l’intelligence  du  malade  se  réveille,  la  cépha¬ 
lée  diminue.  La  raideur  de  la  nuque  et  le 
Kernig  sont  les  symptômes  qui  persistent  le 
plus  longtemps.  Parfois,  mais  cela  est  rare, 
on  assiste  à  une  guérison  immédiate,  en 
crise;  plus  souvent  l’amélioration  se  produit, 
très  progressivement,  mais,  dans  tous  les  cas, 
la  durée  de  la  maladie  est  de  beaucoup  dimi¬ 
nuée  ;  les  rechutes,  si  souvent  fatales  autrefois, 
évoluent  favorablement;  les  séquelles  graves, 
surdité,  idiotie,  deviennent  l’exception. 

« 

iT* 

Moment  ou  il  faut  faire  l’injection.  —  Ces 
effets  si  heureux  du  sérum  antiméningococ¬ 
cique  se  produisent  d’autant  mieux  et  plus 
vite  que  le  traitement  a  été  commencé  plus 
tôit  après  le  début  de  la  maladie.  Flexner, 
dans  une  série  de  328  cas,  a  relevé  85  pour 
100  de  guérisons  quand  la  1"  injection  avait 
été  faite  du  1“  au  3“  jour,  78  pour  100  quand 
elle  avait  été  pratiquée  du  4°  au  7°  jour,  et 
61  pour  100  seulement  quand  elle  avait  été 
postérieure  au  7“  jour.  D’autre  part,  l’emploi 
du  sérum  n’est  jamais  dangereux;  aussi  est- 
il  indiqué,  quand  le  liquide  retiré  par  la  ponc¬ 


tion  lombaire  exploratrice  est  louche  ou  pu¬ 
rulent,  de  pratiquer  une  première  injection 
de  20  centimètres  cubes,  sans  attendre  la 
confirmation  bactériologique  du  diagnostic. 

Comment  interpréter  le  résultat  d’une  ANAr 
lyse  de  liquide  cÉPHALOrRACHiDiEN.  —  Le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  est  basé  sur  : 

1°  L’existence  dans  le  liquide  céphalor 
rachidien  d’une  polynucléose  nette  (plus  rare¬ 
ment  on  constate  de  la  mononucléose); 

2“  Sur  la  présence,  dans  les  leucocytes  et 
hors  de  ces  éléments,  de  diplocoques  en  grains 
de  café  ne  prenant  pas  le  Gram  (analogues  au 
gonocoque)  ; 

3°  Sur  le  développement,  dans  les  milieux 
ensemencés  avec  le  liquide,  de  cultures  de 
méningocoque  ; 

4“  Sur  la  production,  dans  le  liquide  préa¬ 
lablement  éclairci  par  centrifugation  et  mé¬ 
langé  au  taux  de  0,5  à  1  pour  100  de  sérum 
antiméningococcique,  d’un  trouble  uniforme 
après  séjour  à  l’étuve  à  500  (préclpito-réac- 
tion  de  Vincent  et  Belot). 

En  résumé,  quand  un  malade  présente  des 
symptômes  de  méningite  aiguë  (début  brus¬ 
que,  raideur  de  la  nuque,  Kernig,  éruption 
d’herpès,  température  élevéeirrégulière,etc.), 
il  faut  lui  faire  une  ponction  lombaire,  re¬ 
cueillir  dans  un  tube  stérile  une  quantité 
assez  élevée  de  liquide,  pour  l’envoyer  à  un 
laboratoire.  Avant  même  d’être  fixé  sur  le 
diagnostic  bactériologique,  si  le  liquide  est 
louche,  il  faut  pratiquer  une  première  injec¬ 
tion  d’un  sérum  antiméningococcique. 

Si  le  diagnostic  est  confirmé,  il  faut,  dès  le 
lendemain  et  pendant  3  jours,  refaire  la  même 
injection.  Cette  médication  aidée  des  bains 
chauds  prolongés  se  montre  efficace  dans  la 
plupart  des  cas. 


TECHNIQUE 

DE 

LA  PONCTION  LOMBAIRE 

Par  M.  P.  DESTOSSES 


Dans  tous  les  cas  où  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  est  soupçonnée,  la  ponction  lombaire  est 
absolument  de  rigueur.  L’évacuation  d’un  liquide 
louche  justifie  l’emploi  en  injection  intra-rachi¬ 
dienne  du  sérum  spécifique  sans  attendre  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  bactériologique. 

Plusieurs  de  nos  abonnés,  désireux  de  se  con¬ 
formera  ces  données  actuelles  de  la  science,  nous 
demandent  de  bien  vouloir  préciser  à  leur  inten¬ 
tion,  dans  La  Presse  Médicale,  la  technique  de  la 
ponction  lombaire,  Nous  le  faisons  bien  volon¬ 
tiers,  dussent  les  lignes  qui  vont  suivre  ne  rap¬ 
peler  que  des-notions  maintes  fois  décrites. 

A 

La  technique  opératoire  delà  ponction  lombaire 
est  aussi  simple  que  la  technique  de  le  ponction 
d’ascite,  ou  de  la  tharacentèse'.  Aucun  médecin  ne 
doit  hésiter  à  la  pratiquer  quand  elle  est  indi¬ 
quée. 

Notions  anatomiques. 

Le  sac  arachnoïdien,  vide  de  moelle  et  ne  con¬ 
tenant  que  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval;  s’é¬ 
tend  normalement  de  la  2”  vertèbre  lombaire  à 
la  2®  vertèbre  sacrée;  c’est  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  canal  rachidien  comprise  entre  ces  deux 
points  extrêmes  que  peut  se  faire  la  ponction 
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de  ce  sac;  aussi  les  différents  espaces 
intervertébraux  qui  donnent  accès  dans 
la  partie  inférieure  du  canal  lombaire 
ont-ils  été  abordés  tour  à  tour.  Il  est 
préférable,  pour  éviter  à  coup  sûr  la 
blessure  de  la  moelle,  surtout  chez  les 
enfants  où  elle  descend  parfois  assez 
bas,  de  ne  pas  ponctionner  entre  la  2“ 
et  la  3'  lombaire.  Les  espaces  sous- 
jacents  sont  tous  également  aborda¬ 
bles.  M.  Tuffier  préfère  l’espace  com¬ 
pris  entre  la  4°  et  la  5”  vertèbres  lom¬ 
baires,  «  à  cause  du  repérage  plus 
facile  et  pour  ainsi  dire  mathématique 
de  cette  région  »  ;  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  ont  accepté  sa  manière  de 
voir.  Faisons  remarquer  que  la  déter¬ 
mination  d’un  seul  espace  interverté¬ 
bral  permet,  toujours  et  à  coup  sûr,  de 
trouver  l’espace  immédiatement  sus- 
ou  sous-jacent. 

Il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  chan¬ 
ger  d’espace  si  les  premières  tentatives 
ne  réussissent  pas. 

Une  ligne  transversale  réunissant  le  sommet 
des  deux  crêtes  iliaques  coupe  la  colonne  verté¬ 
brale  juste  au  niveau  de  l’apophyse  de  la  4“  ver¬ 
tèbre  lombaire .  L’in¬ 
dex  gauche  du  chi¬ 
rurgien  repère  exac¬ 
tement  cette  apophy¬ 
se,  suit  sa  crête  de 
haut  en  bas  jusqu’à 
son  angle  inférieur  : 
immédiatement  au- 
dessous  se  trouve  le 
4®  espace  interverté¬ 
bral  lombaire;  c’est 
là  qu’il  faut  ponc¬ 
tionner  (fig.  1  et  2). 

A  ce  niveau,  une 
aiguille  pénétrant 
horizontalement  d’a¬ 
vant  en  arrière  rem- 
contre  successive¬ 
ment  la  peau,  le  tis¬ 
su  cellulaire  sous- 
ir  indique  le  cône  mé-  cutané,  l’aponévrose 
dullaire;  N.Q.C.  représentent  las  lombaire,  les  mus- 
nerfs  de  la  queue  de  cheval  ;D.M.  ^jgg  la  masse  sa- 
représenlent  les  méninges.  Les 

lignes  poinlillées  P  indiquent  les  cro-lombaire,  les  ll- 
places  où  l’on  peut  ponctionner,  gaments  jaunes  in¬ 
tervertébraux  ,  les 
méninges  ;  dure-mère  et  arachnoïde  (fig.  3). 

L’épaisseur  des  parties  molles  est  très  variable 
suivant  que  le  sujet  est  plus  ou  moins  musclé  ou 
plus  ou  moins  gras. 


Instrumentation. 

L’aiguille.  —  L’aiguille  doit  réunir 
des  qualités  toutes  spéciales,  que 
M.  Tuffier  a  bien  précisées  :  elle  doit 
être  suffisamment  longue  pour  traver¬ 
ser  aisément  les  plans  qui  séparent  la 
peau  de  l’espace  sous-arachnoïdieiï  et 
dont  l’épaisseur  est  variable  suivant 
les  sujets;  assez  solide  et  assez  mal¬ 
léable  à  la  fois  pour  ne  pas  se  tordre 
ou  se  briser,  si,  par  aventure,  elle  ren¬ 
contre  un  os  ;  avoir  enfin  un  biseau 
assez  court  pour  qu’on  soit  sûr,  au  mo¬ 
ment  de  la  ponction,  que  l’orifice  de 
l’aiguille  se  trouve  tout  entier  dans  le 
sac  arachnoïdien.  L’aiguille  de  Tulfier, 
construite  sur  ces  données,  répond 
parfaitement  à  ces  indications  :  c’est 
une  aiguille  en  platine  irridiée ,  de 
8  centimètres  de  long,  de  1  millimètre 
de  diamètre  extérieur,  de  6  dixièmes 
de  millimètre  de  diamètre  intérieur, 
à  la  fois  eoarte  et  très  fHqüàntë  4). 

il  fest  Sbti^ëllt  ülilfe  à  hbltë 


Figure  1.  —  Schéma  de  la  région  lombaire. 

Sur  le  schéma  de  gauche,  on  voit  les  repères  osseux  :  une  ligne  horizontale, 
passant  par  les  crêtes  iliaques,  coupe  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  4“  vertèbre  lombaire.  —  Le  schéma  de  droite  montre  que 
le  cône  médullaire  terminal  s’arrête  au  niveau  de  la  2=  vertèbre  lombaire  ;  on 
voit  l’étendue  du  cul-de-sac  arachnoïdien  :  c’est  entre  ces  points  que  doit  se 
faire  la  ponction  ;  le  trait  noir  indique  son  lieu  d’élection. 


Figure 


aiguille ,  préalablement  à  l’opération,  un  tube 
en  caoutchouc  court  et  léger,  facile  à  compri¬ 
mer,  et  qui  servira  à  modérer,  à  régler  l’écou¬ 
lement  du  liquide  dès  son  échappée. 

Ce  tube  en  caoutchouc,  tout  en  permettant  de 
ne  pas  prodiguer  le  liquide  céphalo-rachidien, 
facilitera  au  cours  des  ensemencements  bactério¬ 
logiques  une  répartition  dans  les  tubes. 

(On  pourrait  utiliser  une  aiguille  munie  d’un 
robinet  dans  le  genre  de  la  canule  à  ponction 
lombaire  de  Krœnig)  (fig.  5). 

Chez  les  malades  robustes,  à  muscles  épais,  il 


Figure  3. 

Coupe  de  la  région  lombaire  passant  par  le  4'  espace 
intervertébral.  Le  trait  noir  indique  la  direction  que  doit 
suivre  l’aiguille. 

est  bon  d’avoir  une  aiguille  très  solide.  Chez  les 
enfants,  il  suffira  d’une  aiguille  de  4  à  5  centi¬ 
mètres  de  longueur. 

L’aiguille  devra  naturellement  être  stérilisée, 
soit  par  l’ébullition  pendant  10  minutes,  soit  par 
le  passage  à  l’autoclave. 


F'igure  6.  —  Ponction  dans  la  position  assise. 

L’index  gauche  du  chirurgien  repère  l’apbphysfe  épinetlSfe  de  la  4°  vertèbre 
loiSbairêi  La.ùJain  draith,  pretiarit  point  d’appui  sÜr  la  i’egioù  ïdmba'ire,  enfonce 
prbg'reésivèTh'è'Hl  l'Slg’tiiliei  (Fl^‘lfi'8  feiii'liife  ’dfe  TüffiWf  fe£  bèsfhsBeB  :  «  Pelilé  Ghi- 
riii'gie 


Attitude  du  malade. 

Les  chirurgiens,  pour  pratiquer 
l’anesthésie  par  voie  rachidienne,  ponc¬ 
tionnent  volontiers  en  plaçant  leur  ma¬ 
lade  en  position  assise,  les  cuisses  légè¬ 
rement  écartées,  les  deux  bras  portés 
en  avant,  le  sujet  faisant  le  a  gros 
dos  »  (fig.  6). 

Les  médecins  préfèrent  pratiquer  la 
ponction  dans  le  décubitus  latéral. 

Dans  ce  cas,  le  malade,  rapproché 
autant  que  possible  du  bord  du  lil, 
sera  couché  sur  le  côté  droit  ou  sur  le 
côté  gauche,  suivant  l’éclairage  de  la 
salle  et  la  position  du  lit,  la  tête  légè¬ 
rement  soulevée  par  un  coussin,  les 
cuisses  fortement  Oéchies  sur  le  bassin 
et  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses, 
de  façon  à  obtenir  un  écartement  maxi¬ 
mum  des  lames  vertébrales  (fig.  7). 

Manuel  opératoire. 

Quand  toutes  les  précautions  d’asepsie  sont 
prises,  que  le  dos  du  malade  et  les  mains  du 
médecin  sont  lavés,  l’opérateur  palpe  et  re¬ 
connaît  une  dernière  fois,  de  son  doigt  stérile, 
l’espace  à  ponctionner. 

L’anesthésie  locale  n’est  pas  nécessaire;  néan¬ 
moins,  chez  les  malades  pusillanimes,  on  peut 
avoir  recours  à  la  projection  d’un  jet  de  chlorure 
d’éthyle. 

A  ce  moment,  l’opérateur  saisit  l’aiguille  comme 
une  plume  à  écrire,  entre  le  pouce,  l’index  et  le 
médius  de  la  main  droite  :  il  commande  au  malade 
de  faire  «  gros  dos  »,  pour  obtenir  le  maximum 

- - - — 

Figure  4.  —  Aiguille  de  Tuffier. 


Figure  5.  —  .Viguilleide  Krœnig. 

d’écartement  des  lames  vertébrales,  de  ne  pas  se 
redresser  au  moment  de  la  piqûre,  puis  il  enfonce 
son  aiguille  tout  contre  le  bord  radial  de  l’index 
qui  repère  l’apophyse  épineuse.  La  peau  est 
piquée  rapidement,  mais  ensuite  l’aiguille  est 
enfoncée  lentement  ,  progressivement  ,  sans 
à-coups;  elle  est  dirigée  horizontalement  et  légè¬ 
rement  en  dedans. 

Après  avoir  cheminé  sans  obstacle  à  travers 
la  peau  et  la  couche  musculo-aponévrotique, 
surtout  si  le  sujet  ne  se  contracte 
pas,  elle  arrive  au  niveau  des  liga¬ 
ments  jaunes;  là,  elle  rencontre  une 
certaine  résistance  qui  se  transmet 
aussitôt  à  la  main  de  l’opérateur.  U 
suffit  d’accentuer  alors  légèrement 
la  pression  pour  sentir  cette  résis¬ 
tance  faire  défaut  :  l’aiguille  a  pénétré 
presque  simultanément  dans  le  canal 
rachidien  et  dans  le  sac  arachnoïdien. 
Immédiatement,  on  voit  sourdre  à  son 
extrémité  libre  un  liquide  clair,  jau¬ 
nâtre,  qui  sort  tantôt  goutte  à  goutte, 
tantôt  par  saccades  :  c’est  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  issue  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  est  le  seul 
signe  qui  permette  d’affirmer  que  la 
pointe  de  l’aiguille  plonge  dans  l’es 
pace  sous-arachnoïdien. 

Quand  la  prise  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  effectuée,  on  retire  l’ai¬ 
guille  d’un  mouvement  brusque  et 
l’on  obture  l’orifice  cutané  par  un  peu 
de  collodion  ou  mieux  on  fait  simple  - 
ment  un  àttduchement  à  la  t’éinture 
d’icîde. 
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Quantité  de  liquide  à  évacuer. 

En  général  on  ne  doit  pas  enlever  plus  de 
10  centimètres  cubes  de  liquide  chez  l’adulte, 
plus  de  5  chez  les  enfants.  Néanmoins,  dans  les 
cas  de  méningite  cérébro-spinale,  il  faut  laisser 
écouler  20  à  40  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Incidents  de  la  ponction. 

Le  plus  ordinairement,  la  ponction,  faite  sui¬ 
vant  les  règles  que  nous  venons  d’indiquer,  s’ef¬ 
fectue  sans  incident,  et  est  suivie  d’un  plein 
succès.  Cependant,  il  n’en  est  pas  toujours 

On  a  signalé  des  cas  où  la  ponction  a  échoué 
sans  qu’il  ait  été  possible  d’incriminer  ni  l’opéra¬ 
teur  ni  la  méthode.  Dans  ces  cas,  ou  bien  l’aiguille 
s’est  trouvée  arrêtée  par  une  imbrication  scolio- 
tique  des  lames  vertébrales,  une  exostose  lamel¬ 
laire,  ou  une  ossification  des  ligaments  jaunes,  qui 
a  empêché  sa  pénétration  dans  le  canal  vertébral; 
ou  bien  cette  pénétration  a  pu  se  faire,  les  doigts 
ont  nettement  perçu  le  ressaut  de  la  seconde 
étape,  celle  des  ligaments  jaunes,  suivie  d’un 


s’attendre  :  au  moment  de  la  dernière  étape  de  la 
ponction,  certains  malades  accusent  parfois  des 
crampes  plus  ou  moins  douloureuses  dans  une 
cuisse  ou  dans  les  deux  cuisses.  Ces  crampes  ne 
doivent  pas  alarmer  l’opérateur  et  l’engager  à 
retirer  l’aiguille  :  elles  sont  causées  par  le  tirail¬ 
lement  ou  la  compression  de  quelque  filet  nerveux 
de  la  queue  de  cheval.  La  douleur  ne  persiste 
jamais  après  l’intervention. 

Accidents. 

La  ponction  lombaire  est  en  général  une  opé¬ 
ration  absolument  inofi’ensive. 

On  a  signalé  néanmoins  des  cas  de  mort  surve¬ 
nue  rapidement  après  la  ponction  lombaire. 
Minet  et  Lavoix  ‘  en  ont  réuni  34  observations 
publiées  en  France  ou  à  l’étranger.  Ces  décès 
ont  été  surtout  observés  chez  des  sujets  atteints 
de  tumeur  cérébrale  et  dans  les  cas  où  on  avait 
enlevé  beaucoup  de  liquide  céphalo-rachidien. 

La  céphalée  s’observe  assez  souvent.  On  a 
signalé  aussi  des  vertiges,  de  la  rachialgie,  des 
convulsions,  des  nausées,  des  vomissements.  Ces 
symptômes  peuvent  durer  quelques  heures,  en 
moyenne  dix  à  douze  heures  ;  ils  ne  se  produi¬ 


PonclioD  dans  le  décubitus  latéral. 


brusque  manque  de  résistance  ;  mais,  malgré  des 
tentatives  répétées,  la  ponction  est  restée  «  blan¬ 
che  »  :  il  s’agit  peut-être  alors  à' anomalies  anato¬ 
miques  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes,  le 
cul-de-sac  durai  et  avec  lui  le  confluent  sous- 
arachnoïdien  pouvant  se  terminer  beaucoup  plus 
haut  qu’à  l’état  normal  (cas  de  Sicard). 

Mais  la  plupart  des  ponctions  blanches  ne 
sont  qu’un  incident  transitoire  dû  à  l’obstruction 
de  la  lumière  de  l’aiguille  par  des  débris  de  tissu, 
ou  même  par  les  filets  nerveux  flottant  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Quelques  légers  mouvements,  de  rotation,  de 
pénétration  ou  de  retrait  de  l’aiguille,  suffisent 
alors  à  libérer  l’extrémité  positive. 

En  tout  cas,  il  est  toujours  facile  de  pousser 
dans  la  lumière  du  tube  un  fin  mandrin,  un  fil  de 
platine  stérilisé. 

C’est  pour  prévenir  ce  petit  incident  de  la 
ponction  que  certains  opérateurs  prennent  le 
soin  de  laisser  dans  la  lumière  de  l’aiguille  le  fil 
de  métal  qui  y  a  été  placé  avant  la  stérilisation 
et  que  l’on  retire  seulement  un  peu  pour  déga¬ 
ger  la  pointe.  Le  fil  est  enlevé  définitivement  au 
moment  où  l’aiguille  a  pénétré  dans  le  sac  arach¬ 
noïdien. 

Parfois,  la  ponction  faite,  au  lieu  de  voir 
sourdre  le  liquide  céphalo-rachidien,  c’est  du 
sang  pur  qui  s’écoule  goutte  à  goutte  par  l’em¬ 
bout  de  l’aiguille.  Il  ne  faut  pas  s’effrayer  de  ce 
fait  :  il  est  rare  qu’après  quelques  secondes  le 
sang  ne  finisse  par  s’éclaircir  pour  faire  place  au 
liquide  céphalo-rachidien  qui  apparaitra  d’abord 
teinté  en  rose  pour  reprendre  ensuite  sa  limpi¬ 
dité  normale.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la 
petite  hémorragie  persisterait  qu’il  faudrait  reti¬ 
rer  définitivement  l’aiguille  et  tenter  une  nouvelle 
ponction.  Ce  petit  contre-temps  est  dû  fort  pro¬ 
bablement  à  la  blessure  de  veinules  intra-dure- 
méri'ennes. 

Il  est  enfin  un  dernier  incident  auquel  il  faut 


sent  guère  si  on  observe  les  précautions  indi¬ 
quées  ci-dessous. 

On  a  vu  aussi  la  ponction  lombaire  suivie  de 
crampes  douloureuses,  d'engourdissements,  de 
fourmillements  dans  les  membres  inférieurs.  Ces 
accidents  seraient  dus  à  la  piqûre  des  nerfs  de 
la  queue  de  cheval;  ils  n’ont  aucune  importance. 

Précautions  à  observer. 

D.  Sicard  et  après  lui  Minet  et  Lavoix  ont 
formulé  les  préceptes  de  prudence  à  observer 
pour  la  ponction  lombaire: 

1°  Refuser  la  rachicentèse  à  tout  malade  soup¬ 
çonné  de  néoplasie  cérébrale,  chez  lequel  les 
troubles  fonctionnels,  céphalée,  nausées,  ver¬ 
tiges,  s’exagèrent  notablement  par  le  décubitus 
horizontal. 

2°  Avant  toute  ponction  lombaire,  laisser  les 
malades  au  lit  durant  vingt-quatre  heures. 

3“  Pour  toute  ponction  lombaire,  ne  ponc¬ 
tionner  qu’en  décubitus  latéral. 

4°  Après  toute  ponction  lombaire,  laisser  les 
malades  au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête 
non  surélevée,  pendant  quarante-huit  heures. 

5°  Sauf  indications  spéciales,  ne  retirer  que 
4  à  8  centimètres  cubes  de  liquide,  sans  avoir 
recours  à  l’aspiration. 

6“  Employer  une  aiguille  fine,  de  8  à  9  dixièmes 
de  millimètre,  pour  réduire  au  minimum  la  bles¬ 
sure  méningée. 

En  cas  de  néoplasie  cérébrale,  ces  principes 
seront  encore  plus  strictement  appliqués  : 

1“  Avant  la  ponction,  repos  horizontal  au  lit, 
la  tête  non  surélevée,  pendant  quarante-huit 
heures. 


1.  J.  Minet  et  F.  Lavoix.  —  «  La  mort,  suite  de  ponc¬ 
tion  lombaire  u.  L’Echo  STédival  du  Niird,  25  Avril  I9Cft), 
n»  17,  p.  193-201. 


2°  Ne  ponctionner  qu’en  décubitus  latéral,  la 
tête  légèrement  abaissée,  dans  une  sorte  de  posi¬ 
tion  à  la  Trendelenburg,  que  l’on  obtient  faci¬ 
lement  à  l’aide  de  supports  glissés  sous  les  pieds 
du  lit. 

3”  Après  la  ponction,  garder  cette  position, 
avec  tête  légèrement  plus  basse,  durant  douze 
ou  vingt-quatre  heures  ;  puis,  repos  horizontal 
absolu,  toujours  au  lit,  durant  quarante-huii 
heures,  la  tête  non  surélevée. 


TECHNIQUE  ESSENTIELLE 
DE  LA  RECHEllCIlE 
ET  DE  L’IDENTIFICATION 

DU  MÉNINGOCOQUE  DE  AVEICHSELBALÎM 

Par  M.  L.  LAGANE 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Le  seul  moyen  d’affirmer  un  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,  en 
présence  d’une  affection  dont  les  phénomènes 
cliniques  permettent  d’y  songer,  est  de  faire  une 
ponction  lombaire  et  de  rechercher  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  le  diplococcus  iniracellularis 
meningitidis  de  Weichselbaum  ou  méningocoque. 

Mais  le  simple  examen  au  microscope  ne  suffît 
pas  pour  identifier  catégoriquement  le  méningo¬ 
coque  et  il  est  nécessaire  d’en  faire  la  culture  et 
d’en  rechercher  les  propriétés  biologiques.  Cul¬ 
tures  et  recherches  demandant  un  certain  temps 
et  étant,  de  plus,  assez  souvent  négatives,  nous 
indiquerons  comment  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  peut  cependant 
être  rapidement  posé  grâce  à  la  très  simple  réac¬ 
tion  de  précipitation  de  Vincent. 

Sitôt  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la 
ponction,  son  simple  aspect  peut  renseigner  sur 
l’existence  d’une  méningite  aiguë  ;  est-il  purulent 
ou  seulement  trouble  ou  opalescent,  on  peut, 
d’emblée,  porter  ce  diagnostic.  Aussi,  en  l’ab¬ 
sence  de  microscope,  et  pour  ne  point  retarder 
le  traitement  sérothérapique,  peut-on,  dès  ce 
moment,  faire  une  injection  de  sérum*  en  se  ser¬ 
vant  de  l’aiguille  encore  en  place. 

Mais  un  tel  diagnostic  est  grossier  et  insuffi¬ 
sant:  nombreux  sont  les  liquides  louches  qui  sont 
infectés  par  d’autres  microbes  que  le  méningo¬ 
coque.  Sur  198  épreuves  positives  on  a  trouvé 
180  fois  le  méningocoque  pur;  6  fois  le  diplococ¬ 
cus  crassus,  12  fois  le  staphylocoque,  et,  outre 
ces  microbes,  on  a  encore  isolé  le  streptocoque 
banal,  le  streptococcus  mucosus,  le  diplococcus 
pharyngis  flavus  III,  le  diplococcus  pharyngis 
cinereus,  le  diplococcus  siccus^.  Le  pneumoco¬ 
que,  on  le  sait,  est  très  fréquent.  On  a  enfin 
signalé  des  épanchements  piiri/brrnes  aseptiques". 

D’autre  part,  il  peut  y  avoir  des  liquides  clairs 
qui  fourmillent  de  microorganismes  et  même  de 
méningocoques  *  avec  absence  plus  ou  moins 
complète  de  réaction  cellulaire  “. 


1.  Netter.  —  Bull.  Soc.  méd.  des  IIÔp.,  séance  du  18  IJc- 
ccmbre  1908,  p.  851. 

2.  Hudelo  et  Merle.  —  Bull.  Sac.  mcd.  des  HOp., 
séance  du  5  Mars  1909,  p.  416. 

3.  F.  AVidal  et  Et.  Brissaud.  —  ((  Epanchement  puri- 
lorme  aseptique  des  méninges  avec  polynucléaires  histo¬ 
logiquement  intacts  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.,  séance  du 
26  Février  1909,  p.  363. 

4.  Patuoir  et  Dehon.  —  Echo  méd.  du  Nord.,  15  Jan¬ 
vier  1905. 

5.  Guillemot  et  Ribadeau-Dumas.  Soc.  méd.  des  Ilép. , 
séance  du  6  Novembre  1908,  p.  511.  —  Cii.  Acharb  et 
Louis  Ramono.  «  Méningite  pneumococuique  à  forme  fou  ¬ 
droyante.  Richesse  microbienne  et  pauvreté  cellulaire  du 
liquide  de  la  ponction  lombaire  ».  Soc.  méd.  des  Iltip.. 
séance  du  13  Novembre  1908,  p.  545.  —  Ch.  Aciiard. 
n  Microbes  sans  cellules  dans  le  liquide  de  la  ponction 
lombaire  ».  Ibid.,  p.  544.  —  J.  Castaigne  et  Debré. 
«  Méningite  très  riche  en  pneumocoques  et  sans  réaction 
cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien  ».  Soc,  med,  des 
Udp.,  séance  du  20  Novemhi-a  1908,  p.  591.  —  Dopteu. 
Ibid.,  p.  512.  —  MeneTrier  et  Mallet.  »  lufcclion  ftié- 


392 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  29  Mai  1909 


N»  43 


Il  faut  donc,  en  tout  premier  lieu,  examiner  le 
liquide  au  microscope. 


1“  ExAMEX  MICItOSCOPIQUE  DU  LIQUIDE  CÉPIIALO- 
HACI1IDIEX.  —  Pour  cela,  dès  que  le  liquide  aura 
été  recueilli,  une  portion  reçue  dans  un  tube  sté¬ 
rilisé  effilé  sera  centrifugée  pendant  10-15  minutes 
au  moins  ;  le  culot  en  sera  examiné  au  microscope, 
tandis  que  le  liquide  clair  provenant  de  cette 


Figure  1.  —  Méningite  cérébro-spinale. 
Méningocoque. 

Objectif .  2 

Oculaire .  8 

Tirage .  500 


Grossissement  :  2100/1. 

centrifugation  servira  aiissijôt  à  faire  la  préci- 
pito-ré^ctiçn  de  Vinrent. 

L’exarnen  direct  sur  laipes  s,e  fçtif  après  étale¬ 
ment  d’une  goutte  du  culot  du  liquide,  dessicca¬ 
tion,  fixation  à  l’alcoolTéther  et  coloration.  Trois 
colorations  au  moins  d.piyent  être  faites  :  l?  un 
bleu  ou  mieux  une  thionine;  2“  un  Qrani  avec 
suraddition  de  liqueur  de  Ziehl  diluée  ;  3“  une 
hémaléine-éosine  pour  1’, examen  des  éléments 
cellulaires. 

On  reconnaîtra  le  méningocoque  awx  carac¬ 
tères  suivants  ; 

Cocci  isolés  pu,  le  plus  spuv.ent,  groupés  en 
diplocQqu.es  ayqn\  /a  for-yie  de  grffiqs  de  café  (les 
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Figure  2.  —  Méningocoque  culture  pure. 
Grossissement  :  2100/1. 


deux  faces  planes  étant  accolées)  i  fréqu,e,mra,e»t 
associations  de  deuxdiplocoqaes  en  tétrades.  Les 
éléments  isolés  sont  arrondis,  de  taille  variable. 

Jamais  de  chaînettes.  Quelques  éléments  son, t,c3P" 
sulés.  Ils  ne  prennent  pas  Ip  Grani.  Le  plus  grand 
nombre  est  iaclfts  dans  les  leucocytes. 

Les  éléments  cellulaires  sont  presque  exclusi- 


ningée  sans  méningite  »,  Soc.  mëd,  des  Hop.,  séance  du 
0  Janvier  1009,  p.  13.  Voir  surtout  l'ai'ücle  de  llib.adeaii- 
Dumas  et  IJebré:  «  Envahissement  massif  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  par  des  mieroorganismes  et  absence  de 
réactions  cellulaires  au  cours  de  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  ».  La  Presse  Médicale,  1909,  n“-5,  p.  42. 


vement  des  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés 
avec  quelques  gros  mononucléaires  et  quelques 
cellules  endothéliales.  C’est,  en  somme,  l’aspect 
du  pus  gonococcique. 

Mais,  parfois,  on  a  vu  le  liquide  présenter  dès 
la  première  ponction  une  réaction  lymphocytaire 
prédominante  dans  des  cas  indiscutables  de  mé¬ 
ningite  à  méningocoque  de  Weichselbaum.  Une 
telle  réaction  cellulaire  est  troublante  et  com¬ 
plique  encore  la  difficulté  du  diagnostic  micro¬ 
scopique  de  ces  méningites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  caractères  microscopi¬ 
ques  du  méningocoque  permettent  de  le  différen¬ 
cier  du  streptocoque,  du  pneumocoque,  du  diplo- 
coccus  crassus  ou  pseudo-méningocoque  de  Jæ- 
ger-Heubner  parce  que  ceux-ci  prennent  le  Gram. 
Mais  le  diagnostic  est  impossible  avec  les 
pseudo-méningocoques  qui  ont  la  môme  forme  et 
les  mêmes  réactions  colorantes  que  le  vrai  (mi- 
crococcus  catarrhalis,  diplococcus  siccus,  micro- 
coccus  pharyngis  cinereus,  diplococcus  pharyn- 
gis  flavus  I,  II,  III)  et  même  avec  le  gonocoque*. 
Force  donc  est  de  recourir  à  d’autres  procédés 
pour  affirmer  l’authenticité  du  méningocoque  de 
Weichselbaum. 

Cependant,  dans  la  pratique,  la  constatation 
dans  un  liquide  obtenu  par  ponction  lombaire  de 
cocci  offrant  les  caractères  que  nous  venons 
d’énumérer  doit  faire  commencer  sans  hésiter 
l’emploi  de  la  sérothérapie  antiméningococcique 
en  injections  intrarrachidiennes. 

2“  Précipito-diagxostic  de  Vincent-Bellot. 
—  Mais  presque  aussitôt,  8  à  10  heures  après  la 
ponction,  une  réaction  facile  à  faire,  puisqu’elle 
n’exige  qu’une  étuve  à  50°  ou  môme  à  38°  et  du 
sérum  antiméningococcique,  va  fournir  la  ré¬ 
ponse  que  la  clinique  demande  au  laboratoire  ; 
c’est  la  précipito-réaction  que  MM.  Vincent  et 
Bellot'ont  fait  connaître  le  16  Mars  1909  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  Elle  est  basée  sur  l’action 
précipitante  spécifique  qu’exerce  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  centrifugé  un  sérum  antimé¬ 
ningococcique  précipitant. 

La  réaction  est  donc  entièrement  subordonnée 
au  p.ouvoir  précipitant  du  sérum  employé.  A  ce 
point  de  vue,  les  sérums  thérapeutiques  de  Dop- 
ter  et  de  Kolle  ne  sont  pas  utilisables  parce  qu’ils 
sont  chauffés  et  contiennent  plus  d’agglutinines 
que  de  précipitines.  Par  contre,  le  sérum  agglu¬ 
tinant  de  Wassermann  (qui  est  aussi  précipitant) 
et  le  sérum  thérapeutique  de  Flexner,  très  riche 
en  précipitines,  sont  parfaitement  utilisables. 
Ces  sérums  doivent  être  récemment  préparés  et 
conservés  à  l’ombre  et,  si  possible,  à  la  glacière. 

La  technique  est  la  suivapte  :  mettre  dans  un 
tube  stérilisé  étroit  et  très  propre  100  gouttes 
du  liquide  céphalo-rachidien  soigneusement 
écjairci  par  la  centrifugation  ;  ajouter  une  goptte 
de  sérum  de  Wassermann  ou  4  gouttes  de  sépum 
de  Flexner.  Faire  un  tube  témoin.  Boucher  les 
tubes  avec  un  bouchon  de  cao,utchouc  .et  mettre  le 
tout  à  r, étuve  à  50°  pendant  8  à  10  heures 
(15  heures  sont  parfois  nécessaires).  Après  ce 
temps,  s’il  s’agit  bien  de  méningite  à  méningoco¬ 
ques,  on  a  dans  le  tube  un  trouble  uniforme  ou 
line  opalescence  caractéristiques. 

On  peut  également  bien  faire  la  réaction  à  38° 
à  condition  de  s’assurer  que  le  liquide  louche  ne 
contient  pas  de  cultures  microbiennes. 

Cette  réaction  est  spécifique  ;  entre  les  mains 
de  divers  expérimentateurs  elle  a  montré  que  la 
réaction  était  négative  pour  tous  les  liqui,des 
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céphalo-rachidiens  autres  que  ceux  de  malades 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques.  Elle  aurait  enfin  l’avantage  d’être  précoce 
(positive  11  heures  après  le  début  clinique  des 
accidents  chez  la  malade  de  M.  Bar*). 

Dans  quelques  cas  cependant  la  précipito- 
réaction  de  Vincent  ne  donne  pas  de  résultats; 
c’est  :  1°  Lorsque  le  malade  a  déjà  été  traité  par 
le  sérum  antiméningococcique  ;  2°  lorsque  le  dé¬ 
but  de  la  mriadie  remonte  à  plus  de  14  ou  15  (ours 
(il  semble  qu’il  y  ait  eu  alors  une  sorte  de  préci¬ 
pitation  naturelle  du  liquide  céphalo-rachidien  in 
vivo)-,  3°  lorsque  enfin  (ces  cas  semblent  rare?)  le 
liquide  se  trouble  spontanément  par  le  séjçiur  à 
l’étuve.  Liquide  additionné  de  sérum  et  liquide 
témoin  sont  l’un  et  l’autre  troubles  et  l’on  ne 
saurait  évidemment  alors  porter  de  diagnpsUp  '■*. 

Cultures.  —  De  toutes  fasons,  il  faudra  donc 
essayer  de  cultiver  le  liquide  céphalo-rachidien  ; 
culture  assez  fiélicate  qui  exige  des  milieux  spé¬ 
ciaux  additionnés  de  matières  albumineuses  (sang, 
sérum,  sérosité).  Le  méningocoque  ne  pousse  pas 
facilement  sur  gélose  ordinaire’,  à  moins  cepen¬ 
dant  qu’on  ne  fasse  un  large  ensemencement  du 
tube  avec  le  pus  céphalo-rachidien  ou  encore 
qu’on  n’ensemence  en  premier  lieu  sur  sang  gé- 
losé  avant  de  faire  le  repiquage  sur  gélose  simple*. 

Mais  les  milieux  de  choix,  «  milieux  de  dia¬ 
gnostic  »,  sont  le  sang  gélosé,  le  sérum  de  lapin 
jeune  non  coagulé  et  surtout  la  gélose  ascite  (gé¬ 
lose  :  3  parties,  ascite  :  1  partie  “)  et  le  bouillon 
ascite. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  ensemencé 
par  stries  ou  par  étalement  snr  de  la  gélose  as¬ 
cite  en  boîtes  de  Pétri  préparées  très  récemment 
et  en  tubes  moins  faciles  à  contaminer  que  les 
boîtes.  On  laisse  à  l’étuve  à  37°  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

L’aspect  est  alors  le  suivant  :  colonies  suréle¬ 
vées,  arrondies,  de  1  à3  millimètres  de  diamètre, 
grisâtres,  transparentes  d’abord,  ensuite  opaques 
au  centre. 

Lorsque  les  colonies  ont  pris  leur  plein  déve¬ 
loppement,  ce  qui  s’obtient  surtout  par  plusieurs 
passages,  elles  confluent  pour  former  un  enduit 
abondant,  grisâtre,  visqueux,  à  bords  onduleux, 
prenant  même  parfois  un  aspect  éberthiforme. 

Les  colonies  sur  gélose,  lorsqu’elles  sont  posi¬ 
tives,  ont  un  aspect  analogue  mais  moins  beau. 

Relevées  avec  une  aiguille,  ces  colonies  s'émul¬ 
sionnent  facilement  dans  une  goutte  d’eau,  où 
elles  forment  un  trouble  homogène. 

Examinées  au  microscope,  elles  se  montrent 
composées  de  cocci  isolés  ou  en  diplocoques, 
parfois  groupés  en  tétrades,  ne  prenant  pas  le 
Gram,  certains  étant  volumineux  et  plus  co¬ 
lorés. 

Ces  caractères  peuvent  permettre  de  recon¬ 
naître  le  méningocoque,  de  le  distinguer  du  gono¬ 
coque  qui  ne  pousse  pas  sur  les  milieux  ordi¬ 
naires,  et  il  reste  seulement  à  le  différencier  des 
pseudo-méningocoques.  Dopter  e.t  R.  Koch  ont 
dressé  un  fort  beau  tableau  de  leurs  caract,ères 
distinctifs  auquel  nous  ne  pouvons  que  renvoyer". 
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mais  ces  caractères  morphologiques  sont  assez 
délicats  à  apprécier  pour  qu’il  soit  encore  néces¬ 
saire  de  rechercher  les  deux  caractères  biolo¬ 
giques  qui  permettront  d’affirmer  définitivement 
I  identité  du  microbe  :  la  séro-agglutination  et 
l’épreuve  de  fermentation  des  sucres. 

Auparavant,  pour  être  sûr  de  la  pureté  du 
microbe  à  vérifier,  on  fait  un  repiquage  sur  gélose- 
ascite  d’une  colonie  microscopiquement  vérifiée, 
et  c’est  sur  cette  seconde  culture  que  l’on  opère. 


SÉIIO-AGGLUTINATION  et  SÉIIO-DIAGXOSTIC.  - 

1“  La  séro-agglutination  est  basée  sur  la  propriété 
des  sérums  antiméningococciques  d’agglutiner  à 
un  taux  assez  élevé  exclusivement  les  méningo¬ 
coques  vi’ais  (exceptions  faites  pour  le  gonocoque 
parfois  agglutiné  par  eux  et  pour  le  diplococcus 
crassus  ou  pseudo-méningocoque  de  Jæger;  mais 
celui-ci  prend  le  Gram). 

Dans  3  tubes  contenant  chacun  1  centimètre 
cube  de  solution  à  1/100,  1/200  et  1/400  de  sé¬ 
rum  antiméningococcique  (sérum  de  Dopter,  par 
exemple)  dans  de  l’eau  distillée  et  dans  un  tube 
témoin  contenant  de  l’eau  distillée  pure,  on  dé¬ 
pose  une  anse  de  platine  de  la  culture  à  essayer 
(anse  aussi  fortement  chargée  que  possible).  On 
émulsionne  exactement  et  soigneusement  pour  ne 
point  produire  de  grumeaux  et  on  laisse  le  tout  à 
l’étuve  à  37°,  pendant  24  heures.  Si  la  réaction 
est  positive,  le  liquide  s’est  clarifié  et  l’on  voit 
un  précipité  stable  au  fond  du  tube. 

2°  D’autre  part,  le  sérum  d’un  malade  atteint 
de  méningite  à  méningocoque  agglutine  les  mé¬ 
ningocoques  d’une  culture  authentique  en  bouil¬ 
lon-ascite.  Mais  ce  séro-diagnpstic  ne  semble  pas 
donner  de  résultats  suffisamment  utiles,  car  sou¬ 
vent  il  fait  défaut  ou  est  tardif.  (Il  représente,  en 
effet,  une  réaction  de  défense,  la  précipito-réac- 
tion  étant  une  réactfon  d’infection.) 

EpHEUVE  de  la  FEnMEXTATIOX  DES  SUCllES.  - 

Elle  repose  sur  ce  fait  que  le  vrai  méningocoque 
fait  fermenter  la  dextrose  et  la  maltose  et  non  la 
lévulose,  tandis  que  tous  les  pseudo- méningo¬ 
coques  ou  font  fermenter  ces  sucres,  ou  n’en  font 
fermenter  aucun. 

L’épreuve  est  facile  :  à  135  centimètres  cubes 
d’un  mélange  encore  liquide  de  gélose-ascite,  on 
ajoute  15  centimètres  cubes  de  teinture  de  tour¬ 
nesol  contenant  10  pour  IQQ  de  lévulose;  on  pré¬ 
pare  de  même  des  milieux  dextrosés  et  raaltosés. 
Ces  milieux  sucrés  sont  coulés  dans  des  boîtes 
de  Pétri  où  ils  se  solidifient  et  présentent  alors 
une  coloration  bleue.  Ils  sont  ensemencés,  et 
mis  à  l’étuve  à  37°. 

Sur  chacun  des  milieux  sucrés  où  la  fermenta¬ 
tion  s’est  produite,  la  teinture  de  tournesol  a  viré 
au  rouge;  le  résultat  est  donc  facilement  lisible. 

On  pourrait  de  même  faire  l’épreuve  au  neutral- 
roth  *. 

Cette  réaction  différencie  le  vrai  méningocoque 
de  tous  les  autres  pseudo-méningocoques,  sauf 
du  diplococcus  pharyngis  flavus  III;  mais  la  non- 
agglutination  a  permis  de  l’éliminer. 

On  le  voit,  aucune  des  réactions  que  nous  venons 
d'indiquer  n’est  absolument  constante;  il  faut  doqc 
les  compléter  tune  par  l’autre. 

A 

iNociiLATioN  AUX  Axi.MAUX.  —  Enfin,  il  pourra 
être  utile  d’inoculer  le  liquide  céphalo-rachidien 
aux  animaux.  A  l’inverse  du  goriocpque,  le  mé¬ 
ningocoque  est  pathogène;  l’animal  de  choix  est 
la  souris.  Les  inoculations  sous-cuUnées  sont 
inoffensives  ;  les  injections  intra-plçurales  ou 
intra-péritonéales  sont  ordinairement  mortelles 
(12  heures  parfois)  et,  dans  l’épanchement  glai¬ 
reux,  rpsé  de  la  pleurésie,  ou  dans  l’épanche- 
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ment  péritonéal,  on  retrouve  les  caractères  du  pus 
céphalo-rachidien.  Mais  la  virulence  du  diplo- 
coque  de  Weich.selbaum  est  assez  inconstante 
pour  qu’on  ne  puisse  faire  de  cette  propriété  un 
attribut  caractéristique  *. 

Ensemencement  du  sang. — Nous  rappellerons 
en  terminant  l’intérêt  qu’il  y  aurait  dans  certaines 
affections  suspectes  à  faire  un  ensemencement  du 
sang  du  malade  (20  grammes  dans  400  à  500  cen¬ 
timètres  cubes  de  bouillon-ascite).  Pour  être 
rares,  les  cas  de  méningococcémie  sans  méningite 
ou  avec  méningite  secondaire  rapportés  par  Bo- 
vaird  ’  n’en  ont  pas  moins  une  grande  impor¬ 
tance. 


LA  SÉROTHÉRAPIE  LOCALE 

DANS 

LES  INFECTIONS  OCULAIRES 

Par  M.  A.  CANTONNET 
Chef  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté  de  médecine  (Hôtel-Dieu). 


Je  voudrais  prendre  texte  d’une  observation 
présentée  récemment  à  la  Société  d’ophtalmo¬ 
logie  de  Paris,  et  que  je  résumerai  ici  très  briè¬ 
vement,  pour  essayer  d’établir  où  en  est  la  ques¬ 
tion  de  la  sérothérapie  locale  dans  les  infections 
spécifiques  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 

Le  6  Mars  dernier,  M.  1^  professeur  Chau^ard 
me  fit  l’honneur  de  m’appeièr  à  l’hôpj^al  Cochin 
pour  l’examen  des  yeux  d’un  de  ses  malades  qui, 
dans  la  défervescence  d’unç  méningée  cérébro- 
spinalç  traitée  et  guérie  par  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antiméningococcique,  pré¬ 
sentait  un  léger  début  d’ulcère  cornéen  ;  le  trai¬ 
tement  classique  fût  prescrit.  Le  8  Mars,  rulcère, 
qui  avait  progressé  d’une  façon  extrêmement  ra¬ 
pide,  couvrait  plus  des  dçèx  tiers  de  la  surface 
de  la  cornée  menacée  de  perforation.  Au  traite¬ 
ment  classique  furent  ajoutées  4  instillations  qup- 
tidiennes  de  sérum  antiméningococcique.  Le 
9  Mars,  Pulcère  était  resté  stationnaire,  sans  pro¬ 
gression.  Le  IQ,  il  avait  perdu  son  aspect  puru¬ 
lent  pofr  prendre  une  teinte  gélatineuse  et  semi- 
transparente.  Le  12,  des  vaisseaux  néoformés  en 
commençaient  la  réparation  qu.i  se  fit  progressi- 
vemçnt.  Du  18  au  21  Içs  instillations  ne  furent 
faites  que  deux  fois  par  jour  SÇU^ÇniÇnt.  Le  21,  on 
constatait  une  légère  recrudescence  qui  fit  re¬ 
prendre  les  4  instillations  quotid,iennes.  ALCtueÜç- 
ment  l’ulcère  est  complètement  gpé.ri  et  rempl,acé 
par  une  taie  relativement  peu  étçndue. 

Il  est  évident  qu’pn  ne  petit  affirmer  se  trouver 
ici  en  présence  d’un,  ulcère  cofnée.n  à  méningoco¬ 
ques,  car  l’exainen  baçtériolçgiqpç,  ^u  pus  de  k 
surface  de  l’ulcère,  pt’^tiqué  par  'Troisjier,  in- 
erne  du  sçryice,  n’a  pas,  déç.elç  cet  agent,  rnais 
on  sttU  que  le  tpicrobe  dp  ces  ulpèrçs  eppnéens  se 
tient  toujours  daps  k  zone  de  progression  et 
profondément  en  un  pptut  où,  étant  ^onné  la  gra¬ 
vité  copsidérahle  dn  cas,  il  eût  été  dangereux  de 
l’aller  chercher.  Si  le  ipéningoçpque  n’a  pas  été 
seul  en  cause,  il  est  certainiment  intervenu  au 
moins  pour  une  part,  et  ce  très  gpaye  ulpère 
cornéen  dù  à  un  agent  indéterminé,  mais  survenu 
chez  un  sujet  généralement  infecté  par  le  ménin¬ 
gocoque,  a  guéri  d’une  façon  surprenante  grâce  à 
l’instillation  du  sérum  spécifitine. 


La  sérothérapie  générale,  ou  a  distance  a 
été  employée  k  première  fois  par  Goppez  (1894) 
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dans  le  cas  de  diphtérie  ocplaire.  En  1895,  Gop¬ 
pez  et  Funck  rassemblèrent  18  cas  traités  par 
divers  auteurs  et  ayant  donné  16  guérisons.  De¬ 
puis,  de  très  nombreux  travaux  ont  confirmé  k 
légitimité  et  l’efficacité  de  cette  thérapeutique 
antidiplitérique  passée  absolument  d^fl)^ 
tique. 

On  a  essayé  contre  les  aFectiqns  à  staphyloco¬ 
ques  des  sérums  antistaphylococciques  et  contre 
celles  à  streptocoques  divers  sérums  antistrepto¬ 
cocciques;  les  résultats  cliniques  ne  semt 
concluants  malgré  les  observations  expérimen¬ 
tales  de  Rymowitsch  qui  reconnaît  au  sçrum 
antistreptococcique  une  efficacité  préventive,  :  si 
l’injection  de  sérum  est  kite  aq  mOUlcnt  de  l’in¬ 
fection  de  k  cornée,  k  guérison  est  très  rapide  ; 
si  le  sérum  n’intervient  qu’au  bout  d’uu  certain 
temps,  son  action  est  nulle. 

Les  infections  cornéennes  à  pneuniocoques,  de 
beaucoup  ks  plus  fréquentes,  ont  été  aussi 
traitées  par  k  sérothérapie  générale,;  d?  nom¬ 
breux  travaux  ont  été  publiés  un  peu,  partout  sur 
ce  sujet,  mais  surtout  à  k  Société  Aophtsliuologie 
d’Heidelberg  et  au  XV°  Congrès  internalinnal  de 
Lisbonne  (1906).  Divers  sérums  antipneumococ- 
ciques  ont  été  employés,  ceux  de  Pane,  de  Tiz- 
zoni,  mais  surtout  celui  de  Roemer.  Rccmer  pra¬ 
tique  soit  l’immunisation  passive  (injection  sous- 
cutanée  de  sérum),  soit  l’immunisation  active  (in¬ 
jection  de  culture  tuée),  soit  l’immunisation 
mixte  (le  sérum  sous  k  peau  et  k  culture  dans 
un  muscle).  Les  résultats  sont  les  suivants  :  pour 
l’immunisation  passive,  47  ulcères  cornéens  ré¬ 
cents  dont  20  guéris  et  27  non  guéris  ;  50  ulcères 
cornéens  plus  anciens  dont  23  guéris  et  27  non 
guéris.  Pour  l’immunisation  mixte,  au  total  43  cas 
dont  31  guéris  et  12  non  guéris  ;  k  méthode 
mixte  semble  donc  nettement  plus  efficace.  Parmi 
les  ulcères  non  guéris,  un  certain  nombre  sont 
dus  à  l’association  au  pneumocoque  d’agents  se¬ 
condaires.  Le  sérum  de  Roemer  agit  mieux  pré¬ 
ventivement  qùe  curativement. 

A  côté  de  ces  essais  de  sérothérapie  générale 
spécifique,  il  faut  signaler  ceux  de  sérothérapie 
générale  para-spépifique.  Le  sérum  antidiphtéri¬ 
que  a  été  employé  dans  des  afl’ections  oculaires 
absolument  indépendantes  du  bacille  de  Klebs- 
Lôffler  :  contre  des  saprophytes  (Bietti),  des  in¬ 
fections  à  pneumocoques,  soit  primitives,  soit 
post-traumatiques,  soit  post-opératoires  (Darier, 
Fromaget,  Teulières,  etc.). 

Le  sérum  de  Deutschmann  a  donné  entre  les 
mains  de  son  auteur  de  bons  résultats  dans  les 
infections  oculaires  dues  à  des  agents  très  divers. 


La  séroth.éraeie  locale  PiÇ.ut  êtrp  pratiquée 
d,e, plusieurs  manières:  soil;  en  injeotfpps  d,ans  k 
chambre  antérieure,  soif  en  injectipp^,  spusTeon- 
jonctiyafç.s,  soif  enfin  en  itfsfilktions. 

Les  injeqtjpns  dans  la  chambre  ant.éripu/'e,  es- 
sa,yées  expérimenfalçraenf,  et  sauÇ;  résultat  appré¬ 
ciable,  du  reste,  par  G-atti,  so,n,f  d,’ujrie,  prf>,t*qnç 
très  délicate,  et  doivent  ê.tre  abandonné, es  ep  cli¬ 
nique. 

Les  injections  sous-çonjonctipcqlps  dç  sérum 
sonf  assç.z  discutées.  Certains  apte.urp;  (Ççpp.ez, 
Rwetzky,  MfongQur)  fpnf  des  injç.c.tipns  spus^^cpn- 
jo,pctivales  dans  le  caç  de  diphtérie  oculaire  e,t 
déclarent  qu’elles  sont  bien  plus,  ac.tives,  que  de 
simples  insfilktipns.  Par  cpntre,  Rœiper,  Axen- 
feld,  Paul,  qui  au  début  pratiquaient  à,  la  fois  des 
injections  sous-cutanées  et  sous-conjonctivales 
de  sérum  de  Roemer  dans  les  ulcères  de  k  cornée, 
ppt  abandonné,  coinme  inutiles  les  injections  spus- 
çonjpnçtivales.  R  sem.hk  cependant  assez  facile 
de  concilier  ç.e,s,  dé.px  opinipns  en,  apparence 
opposéesj  si  l’on  songe  que  k  (üp_h,féfk  oculaire 
est  surtout  une,  afTeetion  cppjonçtiva.le,  tandis  que 
l’ulcère  à  pneumocoques  est  une  alfe.çtion  corr 
néenne,. 

Les  instillations  dé  sérum  op);  rayantage  de  k 
simplicité;  elles  semblent  aussi  présenter  celui 
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d’une  innocuité  presque  absolue.  Des  expériences 
de  Goppez,  Morax  et  Elmassian,  Tschirkowsky, 
il  ressort  que  les  toxines  appliquées  en  instilla¬ 
tions  sont  relativement  peu  irritantes  ;  malgré 
l’absence  d’expérimentation  à  l’égard  des  sérums 
antitoxiques  et  antimicrobiens,  il  est  vraisembla¬ 
ble  qu’il  doit  en  être  de  même  que  pour  les 
toxines.  Les  instillations  toutes  les  heures  ont 
été  recommandées  dans  les  cas  très  graves  ;  il  y 
a  là  cependant  un  ébranlement  répété  de  l’œil 
malade  qu’il  est  bon  d’éviter  ;  des  instillations  4 
ou  6  fois  par  jour  suffisent.  Bien  entendu,  le  trai¬ 
tement  classique  de  l’ulcère  cornéen  par  l’atro¬ 
pine,  le  collargol,  les  compresses  chaudes  et,  s’il 
en  était  besoin,  par  la  cautérisation  ou  l’incision 
de  Sæmisch  devra  être  employé  par  surcroît. 

Des  essais  de  sérothérapie  locale  para-spéci¬ 
fique  ont  été  aussi  tentés.  Darier  a  obtenu  de 
bons  résultats  dans  les  infections  traumatiques 
ou  post-opératoires  (dues  presque  toujours  au 
pneumocoque)  par  une  injection  sous-conjoncti- 
vale  de  sérum  antidiphtérique  ;  il  ne  renouvelle 
pas  cette  injection,  car  la  réaction  locale  serait 
trop  violente  (anaphylaxie  locale). 

Quels  sont  donc  les  résultats  de  la  sérothé¬ 
rapie  locale?  Les  observations  où  elle  a  été  seule 
pratiquée  manquent,  mais  nous  pouvons  com¬ 
parer  les  cas  où  la  sérothérapie  générale  fut  seule 
faite  et  ceux  où  le  sérum  spécifique  fut  appliqué 
à  la  fois  sous  la  peau  et  localement.  Les  cas  qui 
figurent  ici  sont  rassemblés  dans  le  mémoire 
d’Axenfeld  au  Congrès  de  Lisbonne.  Ils  ont  tous 
trait  à  des  ulcères  cornéens  à  pneumocoques 
traités  par  le  sérum  de  Rœmer.  Dans  les  obser¬ 
vations  de  Castresana  et  Alvaredo,  il  n’est  pas 
fait  la  distinction  entre  les  ulcères  au  début  et  les 
ulcères  graves  ;  l’ensemble  des  cas  de  ces  deux 
auteurs  porte  sur  22  malades  suivis  dont  19  gué¬ 
rirent  et  3  ne  guérirent  pas  ;  il  s’agit  dans  ces 
cas  de  sérothérapie  générale  et  locale  combinées. 

Pour  les  autres  observations,  la  distinction  est 
faite  :  sur  73  ulcères  pris  au  début,  47  furent 
traités  par  la  sérothérapie  générale  seule  (42,5 
pour  100  de  guérisons)  et  26  par  les  sérothéra¬ 
pies  générale  et  locale  combinées  (80,7  pour  100 
de  guérisons);  —  sur  128  ulcères  anciens  et 
graves,  la  sérothérapie  générale  fut  appliquée 
seule  dans  92  cas  et  donna  59,7  pour  100  de  gué¬ 
risons  ;  les  sérothérapies  locale  et  générale  furent 
appliquées  à  la  fois  dans  36  cas  et  donnèrent  seu¬ 
lement  16,5  pour  100  de  guérisons. 

Il  ressort  donc  très  nettement  des  chiffres  ci- 
dessus  donnés  que  la  sérothérapie  locale  aug¬ 
mente  considérablement  la  proportion  des  gué¬ 
risons  à  la  période  initiale,  alors  que  l’agent 
causal  agit  encore  isolément,  tandis  qu’elle  semble 
inutile  ou  même  nuisible  par  irritation  lorsqu’elle 
est  appliquée  sur  des  ulcères  anciens  où  des  infec¬ 
tions  secondaires  sont  venues  s’ajouter  à  l’infec¬ 
tion  causale;  ceci  montre  que  l’application  doit 
être  faite  le  plus  tôt  qu’il  sera  possible. 

L’étude  des  cas  publiés  montre  aussi  que  parmi 
les  modes  d’application  locale  du  sérum,  le  meil¬ 
leur  est  celui  de  l’instillation;  de  par  le  grand 
pouvoir  d’absorption  et  d’imbibition  de  la  cornée, 
on  peut  concevoir  que  l’action  du  sérum  se  fera 
sur  la  cornée  et  sur  l’iris  (toujours  touché  dans 
les  ulcères  cornéens)  tout  aussi  énergiquement 
que  par  une  injection  sous-conjonctivale;  l’ins¬ 
tillation  aura,  de  plus,  sur  cette  dernière  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  répétée  à  volonté  sans  trau¬ 
matiser  l’organe  malade. 

En  résumé,  lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
infection  cornéenne  ou  conjonctivale  produite 
par  un  agent  tel  que  le  bacille  de  la  diphtérie,  le 
pneumocoque,  le  méningocoque,  le  streptocoque 
ou  le  staphylocoque,  il  faut  pratiquer  la  sérothé¬ 
rapie  générale  ou  à  distance;  mais,  en  outre,  il 
faut  discuter  l’opportunité  d’une  application  lo¬ 
cale  du  sérum  spécifique.  Si  la  lésion  oculaire 
est  ancienne,  la  sérothérapie  locale  ne  devra  pas 


être  employée,  car  au  niveau  de  la  lésion  se  sont 
produites  des  infections  secondaires  contre  les¬ 
quelles  le  sérum  spécifique  est  sans  action.  Si  la 
lésion  oculaire  est  récente,  la  sérothérapie  locale 
est  absolument  indiquée,;  dans  certains  cas  de 
conjonctivite  diphtérique,  on  pourra  pratiquer 
des  injections  sous-conjonctivales  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  des  instillations  répétées  4  ou  6  fois 
par  jour  suffiront. 

Cette  sérothérapie  locale  ajoutera  ses  effets  à 
ceux  de  la  médication  locale  ordinaire  de  la  lésion 
oculaire  et  sera  d’autant  plus  efficace  qu’elle 
sera  appliquée  de  façon  plus  précoce. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’origine  pulmonaire  de  la  tuberculose  chez 
le  nourrisson.  —  On  n’a  certainement  pas  encore 
oublié  les  discussions  sans  fin  et  les  innombra¬ 
bles  travaux  qu’a  suscités  la  théorie  de  l’origine 
intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  telle 
qu’elle  a  été  formulée  par  Behring  au  Congrès 
de  Cassel.  D’après  cette  théorie,  les  bacilles  tu¬ 
berculeux  que  le  jeune  nourrisson  a  mille  fois 
l’occasion  d’avaler  traversent  son  intestin  sans 
laisser  des  traces  de  leur  passage,  et  s'arrêtent 
ou  sont  arrêtés  dans  les  ganglions  mésentériques. 
Ils  peuvent  y  rester  pendant  de  longues  années, 
mais  ils  peuvent  aussi  remonter,  de  proche  en 
proche,  vers  les  ganglions  trachéo-bronchiques 
et  infecter  de  là  les  poumons.  De  cette  manière, 
la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant  déjà  grand 
ou  de  l’adulte  remonterait  presque  toujours  à  la 
première  enfance  et  aurait  pour  point  de  départ 
une  infection  primitive  de  l’intestin,  marquée, 
anatomiquement,  par  une  tuberculose  des  gan¬ 
glions  mésentériques. 

Cette  conception,  comme  on  sait,  triomphe 
en  Allemagne.  En  France,  dès  le  début,  on  for¬ 
mula  des  réserves  que  les  expériences  de  Cal- 
mette  n’arrivèrent  pas  à  ébranler.  A  ses  expé¬ 
riences  on  a  pu,  du  reste,  opposer  celles  de  Kuss 
qui  a  prouvé  que  l’infection  des  poumons  par  des 
bacilles  tuberculeux  ou  par  des  parcelles  char¬ 
bonneuses  (anthracose  pulmonaire)  était  réalisée, 
à  dose  égale  de  matière  injectante,  bien  plus 
facilement  et  bien  plus  sûrement  par  inhalation 
que  par  ingestion.  Ces  expériences  complétaient 
ses  recherches  cliniques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  le  nourrisson,  telles  qu’il  les  avait 
exposées,  en  1888,  dans  sa  thèse  faite  dans  le 
service  et  sous  l’inspiration  du  professeur  Huti- 
nel  :  Infection  primitive  du  poumon  avec  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  correspondant  stricte¬ 
ment  à  la  lésion  (foyer  tuberculeux)  que  provoque 
la  pénétration  des  bacilles. 

C’est  à  cette  conception  que  vient  de  se  ratta¬ 
cher  le  professeur  Escherich',  de  Vienne.  Dans 
un  travail  très  remarquable  qu’il  vient  de  publier 
et  qui  est  certainement  destiné  à  avoir  un  grand 
retentissement  en  Allemagne,  il  soutient  celte 
idée  que,  chez  le  nourrisson  du  moins,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  se  réalise  par  inhalation,  et 
non  pas  par  ingestion  de  poussières  bacillifères. 
Cette  théorie,  défendue  par  la  plupart  des  clini¬ 
ciens  français,  est,  comme  on  le  voit,  nettement 
opposée  à  celle  de  Behring,  et  se  rattache  par  là, 
d’une  façon  plus  générale,  à  la  question  de  la 
pénétration  du  virus  tuberculeux  dans  l’orga¬ 
nisme. 


M.  Escherich  a  réuni,  dans  son  travail,  22  ob¬ 
servations,  avec  autopsie,  de  tuberculose  chez 
des  nourrissons  dont  l’âge  était  compris  entre 
3  et  10  mois.  Il  a  pensé  que  c’est  à  cet  âge,  c’est- 
à-dire  dans  un  organisme  neuf,  qu’on  peut  étudier 
le  mieux  les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  de  l’organisme  et  les  étapes 


1.  Pro£.  Th.  Escuesicu.  —  Wien.  klin.  Wochenschr., 
I  nû  li,  p.  515. 


qu’elle  parcourt.  Etant  donnée  la  fréquence  exces¬ 
sive  de  la  tuberculose  latente  chez  l’enfant  — 
vers  l’âge  de  14  ans,  plus  de  90  pour  100  d’en¬ 
fants  sont  des  tuberculeux  latents  (fig.  1)  —  ou 
comprend  que  chez  l’adulte  qui  a  cicatrisé  ses 
anciens  foyers  l’interprétation  des  lésions  et 
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Figure  1. 

Fréquence  de  la  tuberculose  chez  l’enfant. 

-  Cuti-réaction  par  piqûre  (Hamburger  et  Monti). 

- Cuti-réaction  de  von  Pirquet. 

leur  succession  doit  offrir  des  difficultés  presque 
insurmontables. 

Or,  à  l’autopsie  de  ces  22  nourrissons  tuber¬ 
culeux  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  le  profes¬ 
seur  Ghon,  on  a  toujours  trouvé  une  lésion  pulmo¬ 
naire,  sous  forme  d’un  noyau  caséeux,  ramolli 


Foyer  tuberculeux  primitif  du  sommet,  arec  adenopathie 
trachéo-bronchique  secondaire. 

(Schéma,  d’après  Kuss.) 

OU  non,  presque  toujours  unique,  occupant  le 
plus  souvent  le  poumon  droit,  indifféremment  le 
sommet  ou  le  lobe  inférieur.  Les  ganglions  bron¬ 
cho-pulmonaires  et  trachéo-pulmonaires  corres¬ 
pondants  étaient  caséifiés.  Quelquefois,  les  gan¬ 
glions  n’étaient  pris  que  d’un  côté,  en  rapport 


Foyers  tuberculeux  primitifs  des  bases,  avec  adénopathie 
trachéo-bronchique  secondaire. 


avec  le  siège  de  la  lésion;  parfois,  les  ganglions 
du  côté  opposé  étaient  atteints  en  même  temps, 
principalement  ceux  qui  se  trouvent  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  la  trachée,  ou  encore  les  gan¬ 
glions  antérieurs  du  médiastin  (fig.  2  et  3), 

C-ette  lésion  pulmonaire  étaivelle  primitive  ou 
n’était-elle  pas  plutôt  secondaire  ou  ressortissant 
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à  une  infection  digestive,  par  voie  buccale,  pha- 
ryngo-amygdalienne  ou  intestinale,  en  rapport 
avec  la  théorie  de  Behring?  C’est  cette  question 
que  M.  Escherich  a  essayé  de  résoudre  avec  les 
documents  cliniques  et  anatomiques  qu’il  avait 
réunis. 

L’étude  des  conditions  dans  lesquelles  s’est  faite 
l’infection  du  nourrisson  ne  fournissait  pas  d’élé¬ 
ments  décisifs  d’appréciation.  Sur  les  22  cas,  on 
a  noté  17  fois  la  cohabitation  avec  des  parents  ou 
des  voisins  tuberculeux  avancés,  et,  dans  les 
5  cas  où  cette  étiologie  a  fait  défaut,  l’enquête  n’a 
pu  être  poussée  assez  loin.  Pour  M.  Escherich, 
cette  cohabitation  avec  un  tuberculeux  adulte  est 
le  facteur  le  plus  important  et  le  plus  constant 
dans  l’étiologie  de  la  tuberculose  du  nourrisson. 
Elle  comporte  forcément  l’infection  par  des  pous¬ 
sières  ou  des  gouttelettes  bacillifères.  Mais  on 
conçoit  que  cette  infection  est  capable  de  se  faire 
aussi  bien  par  inhalation  que  par  ingestion,  les 
bacilles  pouvant  se  trouver  dans  les  poussières 
qui  flottent  dans  l’air  autant  que  sur  les  objets 
ou  les  doigts  que  l’enfant  s’introduit  ou  qu’on  lui 
introduit  dans  la  bouche. 

L’étude  clinique  et  anatomo-pathologique  per¬ 
met,  en  revanche,  de  dégager  un  certain  nombre 
de  faits  plaidant  en  faveur  de  l’infection  par 
inhalation. 

Tout  d’abord,  parmi  ces  22  nourrissons,  il  y  en 
avait  7  chez  lesquels  on  ne  trouva,  à  l’examen 
macroscopique,  aucune  lésion  tuberculeuse  du 
tube  digestif.  Ce  fait  seul  crée  déjà  une  présomp¬ 
tion  très  forte  en  faveur  de  l’infection  primi¬ 
tive  des  poumons  chez  ces  enfants.  En  second 
lieu,  chez  les  15  nourrissons  chez  lesquels  on  a 
trouvé  des  lésions  de  l’intestin  grêle  ou  du  gros 
intestin,  celles-ci  étaient  constituées  par  des  ul¬ 
cérations  de  date  récente,  comme  le  prouvait 
suffisamment  l’absence  de  cicatrices,  d’adhérences 
ou  de  traces  d’inflammation  ancienne.  Ces  ulcé¬ 
rations,  qui  n’existaient  que  chez  les  enfants  qui 
avaient  des  lésions  pulmonaires  ramollies,  et  qui, 
par  conséquent,  ont  pu  infecter  leur  intestin  en 
avalant  leur  crachats  bacillifères,  étaient  accom¬ 
pagnées  d’adénopathie  mésentérique.  Mais  celle- 
ci  présentait  ceci  de  particulier  que  seuls  les 
ganglions  immédiatement  voisins  de  l’ulcération 
étaient  tuméfiés  et  caséifiés,  tandis  que  cette  tu¬ 
méfaction  ou  cette  caséification  faisait  défaut  dans 
les  ganglions  situés  au  niveau  de  la  racine  du 
mésentère.  L’ensemble  de  ces  faits,  lésions  pul¬ 
monaires  avancées,  lésions  intestinales  récentes, 
adénopathie  mésentérique  restant  régionale,  rend 
infiniment  plus  probable  une  infection  primitive 
des  poumons  que  celle  de  l’intestin. 

Une  fois  seulement,  l’infection  primitive  des 
poumons  semblait  discutable.  Il  s’agissait  d’un 
nourrisson  dont  la  mère  était  morte  phtisique 
3  semaines  après  son  accouchement.  A  l’autopsie 
de  l’enfant,  mort  à  l’âge  de  3  mois,  on  trouva  une 
ulcération  tuberculeuse  de  l’amygdale  avec  caséi¬ 
fication  partielle  des  ganglions  sous-maxillaires, 
un  nodule  caséeux  dans  le  sommet  droit  avec 
adénopathie  trachéo-bronchique  unilatérale  cor¬ 
respondante  et  une  tuméfaction  des  ganglions 
lymphatiques  péri-portaux  avec  intégrité  du  foie. 
Cependant  la  dissection  montra  que  l’adénopalhie 
sous-maxillaire  ne  dépassait  pas  les  ganglions 
superficiels  et  que  leurs  lésions  étaient  plus  ré¬ 
centes  que  celles  des  ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques.  Par  conséquent,  même  dans  ce  cas,  la  porte 
d’entrée  de  l’infection  a  été  le  poumon  et  l’amyg¬ 
dale  n’a  été  infectée  que  secondairement. 

Cette  observation  est  encore  intéressante  au 
point  de  vue  du  rôle  que  les  amygdales  peuvent 
jouer  dans  l’étiologie  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  On  a  soutenu,  comme  on  sait,  qu'en  cas  de 
tuberculose  des  amygdales,  les  bacilles  peuvent 
suivre  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxil- 
laires,  arriver,  par  voie  d’anastomose,  aux  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques,  et  infecter  de  là  les 
poumons.  Ce  trajet  n’a  pas  été  suivi  par  les  ba¬ 
cilles  chez  l’enfant  dont  nous  venons  de  résumer 


l’observation.  Il  ne  l’a  pas  été,  non  plus,  dans  un 
autre  cas  plus  intéressant  encore  à  ce  point  de 
vue.  Chez  ce  nourrisson,  dont  le  père  était  phti¬ 
sique,  on  trouva  une  ulcération  tuberculeuse  de 
la  joue  au  niveau  d’un  placard  d’eczéma  et  une 
ulcération  tuberculeuse  de  l’amygdale  avec  adé¬ 
nopathie  cervicale  volumineuse.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  tuberculose  miliaire  avec  lésions  tu¬ 
berculeuses  récentes  des  poumons.  La  dissection 
montra  que  l’adénopathie  cervicale  n’avait  pas 
dépassé  les  ganglions  superficiels  et  que  les  gan¬ 
glions  sus-claviculaires,  ainsi  que  les  ganglions 
trachéo-bronchiques,  étaient  intacts. 

Tels  sont  les  faits  sur  lesquels  M.  Escherich 
attire  l’attention  dans  son  travail.  Les  22  cas  qu’il 
a  réunis  n’ont  pas  été  «  choisis  »,  ou,  plutôt,  le 
seul  principe  qui  a  présidé  à  leur  choix,  c’était  l’Age 
de  l’enfant,  entre  3  et  10  mois.  Et  c’est  précisé¬ 
ment  l’uniformité  presque  schématique  des  lésions 
trouvées  à  l’autopsie  qui  fait  dire  à  M.  Esche¬ 
rich  que  le  type  de  l’infection  tuberculeuse  de 
l’organisme  chez  le  nourrisson  est  constitué  par 
une  infection  aérogène  des  poumons  avec  caséifi¬ 
cation  secondaire  des  ganglions  trachéo-bronchi  - 
ques  et  ouverture  terminale  du  foyer  tuberculeux 
dans  un  vaisseau  ou  dans  les  bronches. 

R.  Romme. 
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Le  kératocône.  —  M.  Parisotti  (de  Rome),  rap¬ 
porteur.  Après  avoir  déclaré  que  l'on  n’a  pas  fait 
grand  progrès  dans  la  connaissance  intime  du  kéra¬ 
tocône,  et  que  nous  en  sommes  encore  presque  au 
point  où  l’on  en  était  en  1868,  lors  du  travail  classique 
d’Albert,  V.  Græfe,  le  rapporteur,  prend  soin  de 
délimiter  son  sujet,  en  différenciant  le  kératocône  de 
toutes  les  autres  ectasies  de  la  cornée,  et  en  parti¬ 
culier  du  kératoglobe.  Le  kératocône,  contrairement 
aux  autres  déformations  staphylomateuses  de  la  cor¬ 
née,  a  une  symptomatologie,  une  évolution  typique 
touj'ours  la  même,  tant  que  n’interviennent  pas  des 
circonstances  extrinsèques  qui  modifient  ces  carac¬ 
tères.  Son  sujet  étant  ainsi  délimité,  l’auteur  étudie 
successivement  les  symptômes,  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  pathogénie  et  le  traitement  du  kératocône. 

Les  symptômes  sont  objectifs  et  subjectifs.  Objec¬ 
tifs,  ce  sont  la  déformation  en  pain  de  sucre  de  la 
cornée,  l’amincissement  de  cette  membrane  dans 
toute  la  région  ectasiée  (amincissement  tel  que  la 
cornée  peut  être  animée  de  pulsations  synchrones  au 
pouls),  les  jeux  d’ombre  et  de  lumière  produits  par 
l’éclairage  latéral  ou  par  le  miroir  de  l’ophtalmos- 
cope.  Les  recherches  nombreuses  faites  à  l’aide  de 
l’ophtalmomètre  tendent  à  démontrer  que  dans  la 
cornée  conique,  il  existe  des  rayons  de  courbure 
différente  pour  les  différents  méridiens  et  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  substitution  de  forme  plus  ou  moins 
régulière  à  la  forme  physiologique  de  la  cornée.  Les 
examens  ophtalmométriques  ont  également  montré 
l’existence  d’une  portion,  la  plus  centrale  du  cône, 
exempte  de  tout  astigmatisme,  décentrée  en  bas  et 
en  dehors  de  la  ligne  visuelle. 

Ces  déformations  de  la  cornée  font  comprendre 
que  l’examen  ophtalmoscopique  d’un  œil  avec  kéra¬ 
tocône  donnera  des  résultats  variables;  il  est  de 
règle  que  l'on  n’observe  pas  la  coïncidence  d’un  sta- 
phylome  postérieur  et  du  kératocône. 

Dans  la  description  des  symptômes  subjectifs, 
l’auteur  insiste  sur  la  variabilité  des  résultats  four¬ 
nis  par  les  verres  correcteurs,  l’amélioration  de  la 
vision  obtenue  par  la  fente  sténopéique,  sur  la  pos¬ 
sibilité  d’une  bonne  vision  centrale  au  début  du 
kératocône. 

Les  seuls  examens  qui  ont  permis  d’étudier  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  kératocône  ont  été  pratiqués 
sur  des  morceaux  excisés  dans  un  but  thérapeutique 
ou  sur  des  yeux  d’individus  kéraloconiques  morts  de 
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maladies  intercurrentes.  De  plus,  tous  les  examens 
histologiques  n’ont  pas  la  même  valeur,  puisque  par¬ 
fois  ces  études  se  rapportent  à  de  faux  kératocônes. 

La  majorité  des  auteurs  admet  l’amincissement  du 
tissu  cornéen  dans  la  partie  ectasiée,  amincissement 
plus  ou  moins  accentué,  mais  toujours  notable;  elle 
admet  également  que  l’épaisseur  de  la  cornée  est 
inférieure  à  la  normale,  même  dans  la  portion  de 
cette  membrane  qui  se  trouve  en  dehors  du  cône.  Le 
kératocône  vrai  n’a  rien  d’inflammatoire,  et  l’infil¬ 
tration  cellulaire  légère  qu’on  a  parfois  observée  au 
sommet  du  cône  ne  rappelle  en  rien  les  processus 
que  l’on  trouve  dans  les  lésions  inflammatoires  de  la 
cornée.  L’opacité  qui  existe  parfois  au  sommet  du 
cône  est  explicable  par  un  œdème  intersticiel,  dû  aux 
mauvaises  conditions  de  circulation  de  la  lymphe 
dans  une  cornée  déformée.  Les  examens  histologi¬ 
ques  montrent  comme  lésions  les  plus  constantes  : 
une  dégénérescence  fibrillalre  du  stroma  cornéen, 
avec  prolifération  des  corpuscules  intra-lamellaires. 
La  rupture  de  la  membrane  de  Descemet  ou  la  pro¬ 
lifération  des  cellules  de  son  endothélium  n’ont  pas 
toujours  été  observées. 

D’après  Bowmann,  la  membrane  de  Descemet  est 
toujours  intacte  et  les  lésions  qu’on  trouve  sont  la 
suite  des  altérations  des  lames  du  stroma. 

Avant  d’étudier  la  pathogénie  du  kératocône,  l’au¬ 
teur  insiste  à  nouveau  sur  la  nécessité  d’éliminer  les 
pseudo-kératocônes  consécutifs  à  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  ou  non  de  la  cornée.  L’opinion  qui  prévaut  au 
développement  du  kératocône  est  «  le  manque  de 
résistance  dans  la  partie  centrale  de  la  cornée  ». 
Pour  démontrer  que  ce  manque  de  résistance  est 
la  cause  essentielle  du  kératocône,  l’auteur  se  sert 
«  d’arguments  indirects  qui  lui  sont  fournis  par  l’em¬ 
bryologie,  la  clinique,  l’anatomie  pathologique  et  la 
thérapeutique  ».  ïwedy,  le  premier,  fait  remarquer 
que,  dans  la  cornée  en  formation,  les  cellules  du 
mésoblaste  venant  de  la  périphérie  à  travers  les 
cellules  épithéliales  se  rassemblent  et  se  fusionnent 
dans  la  partie  centrale  de  la  membrane.  Il  est  pos¬ 
sible  que  cette  fusion  n’ait  pas  lieu,  d’où  manque  de 
résistance  de  la  portion  correspondante  de  la  cornée. 

«  On  pourrait  même  dire,  ajoute  l’auteur,  que  le 
processus  du  kératocône  est  le  même  que  celui  de  la 
myopie  avec  une  localisation  différente  de  la  zone  de 
moindre  résistance.  »  Les  expériences  de  Raymond 
et  de  ses  élèves  ont  démontré  que  l’élévation  de  la 
tension  intra-oculaire  provoque  des  changements  de 
forme  dans  la  cornée,  seulement  dans  les  points  où 
sa  résistance  a  été  amoindrie.  L’amincissement  de  la 
cornée,  dans  sa  portion  conique,  est  une  nouvelle 
preuve  de  la  moindre  résistance  de  la  membrane,  et 
la  tbérapeutique  suivie  contre  l’affection  en  cause 
nous  montre  que  les  différents  moyens  imaginés  et 
conseillés  ont  été  inspirés  par  ce  concept  pathogé- 

«  Dans  l’état  actuel  des  connaissances,  l’hypothèse 
qui  cadre  le  mieux  avec  les  faits  est  celle  de  la  pa¬ 
thogénie  congénitale  du  kératocône,  pathogénie  que 
l’on  peut  résumer  ainsi  ;  manque  de  résistance  de  la 
partie  centrale  de  la  cornée.  On  comprend  facilement 
qu’il  n’est  pas  possible  d’en  fournir  des  preuves 
absolues,  et  qu’on  n'arrive  à  cette  conviction  que  par 
des  arguments  indirects.  Cette  faiblesse  congénitale 
de  la  partie  centrale  de  la  cornée  tient  probablement 
à  un  vice  de  structure  du  parenchyme  de  la  cornée 
de  cette  région.  Quelques  enseignements  que  l’on 
tire  des  recherches  sur  l’embyologie  de  la  cornée 
sont  précisément  en  faveur  de  cette  thèse.  Des 
observations  cliniques  qui  ont  certainement  grande 
valeur,  mais  qui  sont  aussi  susceptibles  d'objections 
graves,  font  de  la  membrane  de  Descemet  la  couche 
destinée  à  résister  à  la  pression  que  les  milieux  de 
l’œil  exercent  sur  la  cornée.  D’après  cette  manière 
de  voir,  on  peut  penser  que  la  lésion  congénitale 
intéresse  précisément  la  membrane  de  Descemet, 
sans  qu’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  une  maladie 
de  la  membrane  ou  de  sou  endothélium  comme  pre¬ 
mier  pas  vers  la  formation  du  kératocône.  Les  quelques 
lésions  observées  histologiquement  dans  la  membrane 
de  Descemet  ou  son  endothélium  ne  prouvent  absolu¬ 
ment  rien  pour  la  pathogénie  du  kératocône;  la  meil¬ 
leure  raison  est  qu’il  est  plus  conforme  à  la  nature  de 
ces  lésions  de  les  considérer  comme  résultat  du 
kératocône  déjà  formé  et  développé.  » 

U  Etant  donc  assuré  que  le  fait  fondamental  essen¬ 
tiellement  nécessaire  pour  la  formation  du  vrai  kéra¬ 
tocône  est  le  manque  de  résistance  physiologique  dans 
la  portion  centrale  de  la  cornée,  on  doit  se  demander 
d’où  provient  ce  défaut  de  résistance,  lorsque  l’ou 
fait  âbstradtion  de  toute  eSuse  pathologique  déstrue- 
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tive  locale.  »  Puisque  le  kéralocône  vrai  débute  dans  ; 
le  jeune  âge,  puisque  l’état  général  du  sujet  atteint 
de  cette  affection  est  presque  toujours  satisfaisant, 
on  doit  penser  que  le  manque  de  résistance  est  d’ori¬ 
gine  congénitale.  Plaident  en  faveur  de  cette  origine 
congénitale,  l’hérédité  du  kératocône,  la  concomitance 
chez  l’individu  ou  dans  la  famille  d’autres  anomalies. 
Pour  plusieurs  auteurs,  le  kératocône  dépendrait 
d’une  «  dystrophie  nerveuse  »  attribuée  parfois  à  un 
trouble  de  l’innervation  sympathique.  D  après  Pari- 
naud,  le  kératocône  est  la  conséquence  d'une  kérato- 
malacie  intéressant  la  membrane  tout  entière.  Les 
maladies  générales  peuvent  bien  être  une  cause 
occasionnelle  du  kératocône,  mais  on  commet  une 
erreur  en  admettant  que  ces  états  peuvent  à  eux  seuls 
suffire  pour  produire  la  maladie.  M.  Parisotti  trouve 
juste  l’opinion  émise  par  Mackenzie  '<  qu’il  est  à 
présumer  que  le  kératocône  est  dû  à  quelque  déran¬ 
gement  dans  la  nutrition  de  la  cornée  ». 

La  pathogénie  ainsi  établie,  l’auteur  étudie  l’étio¬ 
logie  du  kératocône,  et,  à  ce  sujet,  il  s’occupe  de 
toutes  les  causes  occasionnelles  dont  quelques-unes 
ont  été  prises  à  tort  par  certains  auteurs  pour  des 
causes  pathogéniques.  L’augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire  figure  déjà  parmi  les  causes  du  kérato¬ 
cône  chez  les  anciens  auteurs  qui  se  sont  occupés  du 
sujet.  Mais  dans  des  cas  où  on  avait  eu  l’occasion  de 
se  renseigner  sur  la  tension  de  l’oeil  avant  que 
l’ectasie  eût  fait  son  apparition,  on  n’a  jamais  trouvé 
la  tension  supérieure  à  la  normale.  On  ne  peut  pas 
faire  jouer  un  rôle  à  la  réfraction  dans  l’étiologie  du 
kératocône.  Toutefois,  pour  certains  auteurs,  les 
mêmes  facteurs  qui  produisent  ordinairement  la 
myopie  donneraient  lieu  à  l’ectasie  de  la  cornée,  en 
se  localisant  au  pôle  antérieur  de  l’œil.  On  a  égale¬ 
ment  attribué  le  kératocône  à  l’action  de  muscles 
extrinsèques  de  l’œil,  à  l’influence  de  la  compression 
des  paupières  sur  la  forme  de  la  cornée. 

Ou  ne  peut  pas  établir  d’une  manière  générale 
un  traitement  du  kératocône,  parce  que  les  moda¬ 
lités  du  processus  morbide  sont  multiples  et  fort 
différentes  entre  elles.  Lorsque  la  déformation  est  à 
son  début,  ou  pourra  se  contenter  de  la  correction 
optique,  la  meilleure  qu’on  puisse  adopter  pour  la 
vision  de  près,  et  améliorer  la  vision  à  distance  par 
des  fentes  ou  des  trous  sténopéiques.  On  se  servira 
en  même  temps  des  myotiques,  parmi  lesquels  la 
pilocarpine  est  au  premier  rang.  On  pourra  aussi 
ajouter  la  compression  au  moyeu  d’un  bandeau, 
qu’on  appliquera  pendant  la  nuit.  Le  malade  sera 
surveillé.  Si  malgré  le  traitement  on  voit  la  défor¬ 
mation  progresser  et  surtout  si  cette  déformation  se 
fait  rapidement,  on  devra  s’adresser  aux  ressources 
de  la  chirurgie,  dont  les  suites  seront  alors  toujours 
moins  nuisibles  que  la  marche  de  la  maladie  laissée 
à  elle-même. 

Le  traitement  chirurgical  à  adopter  dépendra  des 
conditions  particulières  du  cas,  et,  lorsque  cela 
pourra  se  faire,  on  devra  toujours  commencer  par 
les  moyens  les  plus  inoffensifs  (paracentèses,  inci¬ 
sions  scléro-cornéennes  périphériques)  et  surtout 
les  incisions  à  la  base  du  cône.  En  présence  d’une 
marche  extrêmement  rapide  ne  permettant  pas  de 
s’attarder  à  ces  tentatives,  ou  lorsque  celles-ci  se 
seront  montrées  inefficaces,  ou  lorsque  la  maladie 
est  déjà  très  avancée  au  moment  où  le  malade  se 
présente,  le  traitement  chirurgical  le  plus  rationnel 
et  le  plus  actif  est  la  cautérisation  du  centre  du 
cône,  qu’on  exécutera,  mieux  qu’avec  tout  autre  ins¬ 
trument,  avec  l’anse  galvanique.  La  cautérisation 
faite  jusqu’à  perforation  est  d'un  effet  plus  sûr  et 
plus  durable  et  n’expose  pas  plus  que  la  cautérisa¬ 
tion  partielle  à  des  complications.  L’iridectomie 
pourra  être  ajoutée  à  la  cautérisation,  mais  devra 
toujours  être  faite  après  celle-ci,  non  comme  moyen 
curatif  du  kératocône,  mais  seulement  comme  moyen 
optique  ;  par  conséquent  on  la  pratiquera  seulement 
quand  la  cicatrice  qu’aura  donnée  la  cautérisation 
sera  placée  en  face  de  la  pupille.  Les  myotiques 
joints  h  la  compression  devront  être  continués  pen¬ 
dant  quelque  temps  après  la  cautérisation  ou  tout 
autre  traitement  chirurgical. 

Bien  que  le  kératocône  ne  puisse  être  mis  en  rap¬ 
port  au  moins  immédiat  avec  un  état  général  quel¬ 
conque,  les  conditions  générales  devront  néanmoins 
être  l’objet  de  soins  d’hygiène  et  de  thérapeutique. 

On  défendra  aux  personnes  atteintes  de  kérato¬ 
cône  toute  application  sur  des  objets  fins,  et,  pour 
les  autres  occupations  qu’elles  pourraient  faire,  on 
choisira  de  préférence  celles  qui  pourront  causer  le 
moins  de  fatigue  oculaire. 

—  M.  Jocqs  rapporte  deux  cas  de  guérison  du 


kératocône  par  la  compression,  mais  il  ajoute  que 
dans  un  de  ces  cas,  la  compression  fut  suivie  d'iritis. 

—  M.  Coppez.  —  On  était  autrefois  très  parti¬ 
san  du  traitement  chirurgical  ;  on  doit  être  mainte¬ 
nant  beaucoup  plus  réservé  puisque  1  on  voit  le 
kératocône  disparaître  spontanément.  Certains  ma¬ 
lades  peuvent  supporter,  même  pour  le  travail,  l’hy- 
drodiascope. 

—  M.  Bourgeois  insiste  sur  les  analogies  entre 
la  cornée  conique  et  le  stqphylome  de  la  myopie.  Il 
est  partisan  de  l’igni-puncture,  de  la  compression  et 
des  myotiques. 

—  M.  Péchin  n’admet  pas  la  pathogénie  qu’in¬ 
voque  le  rapporteur.  Pour  lui,  il  s’agirait  d’une 
malformation  dont  on  pourrait  voir  l’ébauche  dans 
les  cas  d’astigmatisme  très  marqués. 

—  M.  Vacher  aurait  observé  une  vingtaine  de 
cas  du  kératocône.  L’un  de  ces  cas  était  héréditaire. 
Les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  ont  été  obte¬ 
nus  par  la  compression  et  par  l’iridectomie. 

—  M.  de  Lapersonne  admet  les  conclusions  très 
prudentes  du  rapporteur.  Il  a  toujours  observé  le 
kératocône  plus  fréquemment  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Dans  certains  cas,  la  cornée  conique 
est  héréditaire.  Dans  une  famille,  elle  atteint- trois 
générations  ;  ici  elle  co'incide  plusieurs  fois  avec  une 
cataracte  congénitale.  Si  le  kératocône  est  unilaté¬ 
ral,  l’autre  œil  est  atteint  d’astigmatismè.  Au  point 
de  vue  pathogénique,  on  doit  admettre  qu’il  s’agit 
d’une  dystrophie  héréditaire  ou  acquise,  et  il  est 
possible  qu’une  lésion  du  grand  sympathique  soit 
eu  cause.  Il  y  a  beaucoup  de  malades  qui  ne  sup¬ 
portent  pas  la  fente  sténopéique  et  qui  se  trouvent 
très  bien  du  trou  sténopéique,  obtenu  par  tâtonne¬ 
ments.  La  compression,  dans  les  cas  où  elle  a  donné 
des  succès,  a  demandé  trop  de  temps  pour  qu’elle 
puisse  être  employée  d’une  façon  courante.  Les 
meilleurs  résultats  sont  obtenus  par  l’igni-puncture. 

—  M.  Cabannes  a  observé  un  cas  où  le  kérato¬ 
cône  coexistait  avec  un  glaucome  typique  :  les  symp¬ 
tômes  douloureux  persistèrent  jusqu’au  moment  où 
fut  pratiquée  la  sclérectomie,  mais  l’intervention  ne 
modifia  pas  le  kératocône. 

—  M.  A.  Terson.  La  pathogénie  du  kératocône 
n’est  pas  inflammatoire.  Une  trophonévrose  atro¬ 
phiante  symétrique  et  bilatérale  peut  être  en  jeu, 
de  même  que  les  causes  de  dénutrition  générale, 
agissant  sur  la  cornée  et  son  centre,  plus  éloigné  des 
vaisseaux  sanguins,  plus  exposé  aux  irritations  exté¬ 
rieures  et  aux  influences  musculaires  extrinsèques 
et  intrinsèques.  L’étude  minutieuse  de  la  sensibilité 
cornéenne  est  à  faire,  de  même  que  l’examen  histolo¬ 
gique  des  nerfs  cornéens. 

La  cupule  centrale  ou  paracentrale,  vraie  ectasie 
polaire  antérieure,  devient  au  kératocône  ce  que  le 
staphylome  postérieur  est  à  la  myopie.  C’est  la  her¬ 
nie  de  faiblesse.  Elle  survient  comme  la  myopie,  pas 
congénitalement.  Elle  est  plus  fréquente  chez  la 
femme,  les  sujets  déprimés  moralement  et  physique¬ 
ment  et  surmenant  leurs  yeux.  Il  y  a  lieu  d’étudier  à 
fond  l'état  général  et  l’aplasie  lumineuse  d’autres 
tissus,  car  (les  expériences  ne  donnent  rien  de  du¬ 
rable  ni  de  comparable  au  kératocône  primitif. 

Les  toniques,  l’hygiène  oculaire  de  la  myopie 
forte,  la  correction  optique  par  les  cylindres,  les 
verres  concaves  et  les  fentes  sténopéiques,  la  com¬ 
pression  bien  faite  au  bandeau  tricoté,  les  myotiques, 
peut-être  ici  inférieurs  aux  cures  d’atropine,  sont  des 
palliatifs.  L'iridectomie  kéraiectomique  et  d’autres 
interventions  sont  à  l’étude.  La  blépharorraphie  a 
des  indications  et,  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie 
cornéenne,  la  cautérisation  ignée  est  indiquée,  tout 
en  ayant  des  résultats  à  comparer  à  ceux  obtenus 
(Sichal,  Graefe,  Mayer)  par  la  cautérisation  prudente 
au  nitrate  d’argent. 

—  M.  Antonelli.  Le  côté  optique  prime,  dans  le 
traitement  du  kératocône,  car  il  faut  tout  essayer 
pour  améliorer  la  fonction,  avant  de  se  décider  à  une 
intervention,  quelle  qu’elle  soit.  L’ophtalmomètre, 
en  plus  des  recherches  scientifiques  sur  la  décentra¬ 
tion  de  telles  cornées,  leurs  rayons  de  courbure  dans 
les  différents  endroits,  etb.,  nous  renseigne  d’une 
façon  physiologique  sur  les  conditions  de  courbure 
de  la  zone  de  cornée  utilisée  par  le  malade,  dans 
chaque  cas  spécial.  11  nous  trace  la  voie  de  l’examen 
subjectif  capable  de  faire  trouver  une  formule  de 
verres  correcteurs  relevant  l'acuité  visuelle  à  un  de¬ 
gré  satisfaisant.  Il  ne  faut  pas  oublier,  pour  des  cas 
de  ce  genre,  l’astigmie  bioblique  et  l’application  des 
verres  bicylindriques  à  axes  croisés  suivant  un  angle 
déterminé.  Les  verres  de'  contact  sont -très  bien  sup¬ 
portés,  lorsque  leur  fabrication  est  parfaite  comme 


poli,  et  leur  dimension  exactement  établie  pour  faire 
porter  la  couronne  sur  le  limbe  exclusivement,  et 
éviter  tout  frottement  de  la  calotte  sur  la  cornée. 
Beaucoup  moins  pratique,  à  cause  de  nombreux  in¬ 
convénients,  nous  semble  1  hydrodiascope  proposé 
par  Lohnstein. 

—  M.  Sulzer.  Si  l’on  fait  de  nombreux  examens 
ophtalmoniétriques,  ou  rencontre  panois  des  kérato- 
cônes  peu  intenses,  frustes,  se  manifestant  par  de 
l’astigmie,  le  plus  souvent  myopique,  une  acuité  vi¬ 
suelle  légèrement  intérieure  à  la  normale,  et  souvent 
par  une  asthénopie  persistante.  Sous  le  nom  de  cor¬ 
nées  décentrées,  M.  Javal  décrivit  des  kératocônes  à 
évolution  incomplète.  Bon  nombre  de  ces  yeux  sont 
rangés  dans  la  catégorie  de  l’asligmie  irrégulière, 
car  qui  dit  kératocône  dit  astigmie  irrégulière. 

—  M.  Saubineau  rapporte  un  cas  de  kératocône, 
traité  d’abord  par  l'iridectomie,  puis  par  la  cautéri:- 
sation  ignée  du  sommet  du  cône.  Depuis  12  ans,  le 
résultat  excellent  obtenu  par  cette  méthode  de  trai¬ 
tement  s’est  maintenu  et  le  malade  SÇ  livre  sans  in¬ 
convénients  aux  travaux  minutieux  qu’exige  la  pro¬ 
fession  d’ingénieur. 

—  M.  Louis  Dor  a  pratiqué  5  fois  le  traitement  chi¬ 
rurgical  du  kératocône.  Il  a  fait  construire  dans  ce 
but  un  emporte-pièce  qui  enlève  une  portion  du  som¬ 
met  du  cône.  Pour  que  la  cicatrisation  se  fasse  plus 
rapidement,  cet  emporte-pièce  taille  le  morceau  en 
forme  d’étoile. 

—  M.  Lagrange.  Dans  le  kératocône,  toute  la 
cornée  est  malade  et  il  n’y  a  pas  de  lésion  particu¬ 
lière  au  centre  de  la  membrane.  Pour  diminuer  la 
tension  qui  s’exerce  contre  la  paroi  postérieure  de  la 
cornée,  il  taut  pratiquer  la  sclérectomie,  et,  en  cas 
de  besoin,  la  cautérisation  ignée. 

—  M.  J.  Chaillous  a  observé  chez  une  jeune  fille 
un  cas  de  kératocône  qui  se  produisit  en  même 
temps  qu’un  goitre  exophtalmique  classique.  De 
telles  observations,  quoique  exceptionnelles,  doivent 
engager  les  auteurs  à  chercher  si  les  malades  at¬ 
teints  de  kératocône  ne  présentent  pas  des  symptô¬ 
mes  plus  ou  moins  frustes  de  la  maladie  de  Basedow. 

—  M.  Wickerkiewicz  a  souvent  noté  l’anémie 
chez  les  jeunes  filles  atteintes  de  kératocône.  Il  uti¬ 
lise  comme  thérapeutique  et,  selon  les  cas,  le  trou 
sténopéique,  le  bandeau  compressif,  la  galvano-punc- 

—  M.  Grandclément  conseille  vivement  le  mas¬ 
sage,  que  le  mslnde  peut  pratiquer  lui-même. 

—  M.  Kœaig,  des  cas  qu’il  a  observés,  rapporte 
cette  impression  qu’il  ne  faut  pas  trop  séparer  le  ké- 
raloglobe  du  kératocône  ;  il  critique  vivement  l'ex¬ 
traction  du  cristallin  dans  le  kératocône. 

—  M.  Salva  pratique  de  préférence  l’iridectomie 
à  tout  autre  mode  d’intervention. 

—  M.  Landolt  a  obtenu  par  la  cautérisation  ignée 
un  résultat  parfait  qui  se  maintient  depuis  plus  de 
15  ans. 

—  M.  Polack  admet  les  idées  de  Parinaud,  d’après 
lequel  la  cornée  tout  entière  est  malade  dans  les  cas 
de  kératocône.  Il  montre  que  l’ectasie  qui  se  produit 
dans  ces  conditions  est  consécutive  à  l’abaissement 
du  coefficient  d’élasticité  de  la  cornée.  Au  point  de 
vue  du  traitement,  il  faut  insister  sqr  la  correction 
optique  qui  peut  donner  des  résultats  très  satisfai- 

J.  Chaillous. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre,  des  chirurgiens,  de  Berlin,. 

8  Février  1909. 

Divertlculite  du  gro,a  Intestin.  —  M.  Kotbe  pré¬ 
sente  une  pièce  de  diverticulite  du  gros  intestin  pro¬ 
venant  d’une  femme  de  37  ans  qui  était  entrée  à 
l’hôpital  3  jours  après  le  début  de  l'affection,  avec 
les  symptômes  d’une  péritonite  diffuse.  La  région 
inférieure  gauche  de  l’abdomen  était  particulière¬ 
ment  sensible,  présentant  une  zone,  résistante,  d’ail¬ 
leurs  mal  délimitée.  Une  laparotomie  médiane  mon¬ 
tra  du  pus  épanché  dans  tout  le  ventre.  L’appendice 
était  normal  ;  on  ne  découvrit  de  perforation  ni  au 
niveau  de  l’estomac  ni  au  niveau  de  l’intestin.  La 
malade  succomba  quelques  heures  après.  A  l’autop¬ 
sie  on  ne  découvrit,  comme  cause  de  la  péritonite, 
qu’un  diverticule  gangrené  de  l’S  iliaque,  portant 
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une  petite  perforation  à  son  sommet;  le  segment 
d’intestin  était  d’ailleurs  recouvert  de  nombreux 

Des  cas  de  ce  genre  n’ont  encore  été  que  rarement 
signalés. 

Ellmihation  spontanée  d’un  segment  d'intestin 
gangrené  à  travers  un  anus  artificiel;  guérison.  — 
AT.  Busoh  présente  une  femme  de  38  ans  chez  qui, 
en  Octobre  1908,  Kûrte  avait  pratiqué  une  laparoto.- 
mie  pour  occlusion  intestinale.  L’opération  montra 
qu’une  anse  grêle  de  75  centimètres  s’était  étranglée 
sous  une  bride  péritonéale  unissant  une  autre  anse 
grêle  fixée  dans  le  bassin,  au  mésentère.  Bien  que 
l’ause  étranglée  eût  une  coloration  bleu  noirâtre, 
elle  n’était  cependant  pas  gangrenée,  car,  après 
ponction  et  évacuation  d’un  liquide  sanguinolent  et 
fétide,  on  la  vit  sous  aspersion  de  solution  physiolo¬ 
gique  chaude  reprendre  une  coloration  rosée,  en 
même  temps  que  se  manifestaient  des  contractions 
péristaltiques. sur  toute  son  étendue.  Aussi,  dans  ces 
conditions  et  étant  donné  surtout  l’état  de  collapsus 
très  grave  dans  lequel  se  trouvait  l’opérée,  se  réso¬ 
lut-on  à  ne  pas  laire  la  résection  de  l’anse  et  à 
réduire  celle-ci  purement  et  simplement  dans  le 
ventre,  après  avoir  pris  soin  toutefois  de  placer, 
dans  l’intérieur  de  l’anse  suspecte,  en  l’y  fixant  par 
un  point  de  suture,  un  drain  qu’on  fit  sortir,  d’autre 
part,  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 

Les  premiers  jours,  les  choses  allèrent  très  bien  : 
la  femme  eut  des  selles  copieuses  par  le  rectum, 
pas  le  moindre  phénomène  de  réaction  péritonéale  ; 
la  plaie  de  laparotomie  se  cicatrisa  par  première 
intention.  Cependant  dès  le  4“  jour  il  fallut  faire 
sauter  des  points  do  suture  placés  au  pourtour  du 
drain  car  l’intestin  présentait  en  ce  point  des  signes 
de  gangrène  ;  en  outre,  on  crut  prudent  de  glisser 
uu  gros  drain  dans  le  péritoine,  à  côté  de  l’intestin. 
Jusqu’au  10“  jour,  la  femme  continua  à  aller  à  la 
garde-robe  par  la  voie  naturelle.  Mais  ce  jour-là  et 
le  suivant,  la  plaie  abdomtnale,  élargie  au  point  d’ad¬ 
mettre  facilement  uu  poing,  livra  spontanément  pas¬ 
sage  à  un  segment  d  intestin,  long  de  50  centimètres, 
parfaitement  conservé  dans  sa  forme  et  portant  une 
partie  de  son  mésentère.  A  partir  de  ce  moment,  la 
totalité  des  matières  passa  par  l’anus  contre  nature. 

Celui-ci  ne  présenta,  dans  la  suite,  aucune  ten¬ 
dance  à  la  fermeture  spontanée.  Pour  l'oblitérer 
M.  Kôrte  fit  une  nouvelle  laparotomie  au  cours  de 
laquelle  il  libéra  les  deux  bouts  de  l'intestin  ;  puis, 
ayant  fermé  ceux-ci  par  une  suture,  il  rétablit  la 
continuité  du  tube  intestinal  par  une  entéroanasto- 
mose  latérale.  Guérison  sans  complications.  La 
femme  est  actuellement  très  bien  portante,  et  n’ac¬ 
cuse  aucun  trouble  digestif. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  ce  cas,  c’est  qu’une  anse 
intestinale  ait  pu  se  gangrener  dans  l’intérieur  de 
l’abdomen  sans  donner  lieu  à  des  phénomènes  péri¬ 
tonéaux  appréciables  et  que,  jusqu’au  jour  de  sou 
élimination,  le  passage  des  matières  ait  pu  se  faire 
sans  diificultés. 

Invagination  intestinale  par  diverticule  de  Mec- 
kel.  —  M.  Buscb  présente  un  jeune  garçon  de  7  ans 
qu’il  a  opéré  récemment  pour  une  invagination  intes¬ 
tinale  datant  déjà  de  3  jours.  Il  s’agissait  d’une  inva¬ 
gination  iléo-colique  descendant  jusqu’au  voisinage 
de  l’S  iliaque.  L’invagination  peut  être  obtenue  par 
refoulement  progressif  du  segment  invaginé  du 
côlon  vçrs  l'iléon.  Au  moment  où  la  dernière  portion, 
formée  d’intestin  grêU,  se  dégagea,  on  découvrit, 
implanté  sur  cette,  portion,  un  diverticule  de  Mec- 
kel  dont  le  sommet  portait  une  induration  du  volume 
d’une  noisette.  Ablation  du  diverticule  ;  réduction 
dans  le  ventre  de  l’anse  désinvaginée,  et  dont  la 
vitalité  était  parfaite,  suture  de  la  paroi  sans  drai¬ 
nage  de  l’abdomen.  La  guérison  se  fit  sans  compli¬ 
cation  et  l’enfant  est  resté  parfaitement  guéri  depuis. 

La  petite  masse  ijui  terminait  le  diverticule  se 
montra  constituée,  au  microscope,  par  du  tissu  pan¬ 
créatique  aberrant. 

Diverticule  de  Sieckel.  —  M.  Hollânder  présente 
une  pièce  de  diverticule  de  Meckel  oblitéré  qu’il  a 
trouvé  au  cours  d’une  intervention  abdominale  pour 
tumeur.  Cette  tumeur  s’était  montrée  formée  jjar  des 
anses  intestinales  agglutinées  et  c’est  au  centre  de 
la  masse  qu’on  découvrit  le  diverticule  en  question, 
lequel  peut  être  considéré  de  ce  fait  comme  la  cause 
de  la  péritonite  adhésive. 

Etranglement  Intestinal  par  diverticule  de  Mec¬ 
kel.  —  M.  Rage  présente  un  jeune  homme  de  19  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  repas  copieux,  fut  pris  d’occlu¬ 
sion  intestinale.  Deux  jours  après,  au  moment  de  son 
admission  à  l’hôpital,  il  offrait  déjà  des  signes  de 


péritonite  commençante  :  fortes  coliques,  néanmoins 
sans  contractions  intestinales  visibles,  résistance 
dans  la  région  iléo-cæcale.  On  fit  le  diagnostic  d’oc¬ 
clusion  intestinale  par  adhérences  pérityphliques  et 
on  procéda  de  suite  à  la  laparotomie. 

Celle-ci  montra,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la 
présence  d’un  paquet  d’anses  grêles  fortement  adhé¬ 
rentes  les  unes  aux  antres  et  au  milieu  desquelles  se 
trouvait  un  cordon  de  5  centimètres,  du  calibre  d’un 
crayon,  absolument  nécrotique  et  réunissant  la  con¬ 
vexité  d’une  des  anses  grêles  au  cæcum.  Sur  lui  se 
trouvait,  coudée  et  étranglée,  une  anse  de  20  centi¬ 
mètres  qui,  néanmoins,  avait  conservé  sa  vitalité, 
ainsi  qu’on  pouvait  s’en  rendre  compte  par  l’épreuve 
de  l’eau  chaude.  Ce  cordon  fut  réséqué  au  niveau  de 
ses  2  points  d’insertion.  Au  moment  do  son  excision 
du  cæcum,  il  sortit'  de  son  intérieur  un  peu  de  pus 
fétide.  Les  anses  intestinales  agglomérées  en  paquet 
étaient  énormément  distendues  :  une  petite  incision 
fut  faite  sur  1  une  d’elles  et,  grâce  à  cette  incision,  on 
put,  par  expression,  amener  l’évacuation  de  leur  con¬ 
tenu,  formé  de  matières  fétides  contenant  une  grande 
quantité  de  corps  étrangers  végétaux  ingérés  7  jours 
auparavant  et  non  encore  digérés.  Mise  en  place  d’un 
gros  drain  intestinal  et  fermeture  partielle  de  la  plaie 
de  laparotomie.  Suites  opératoires  troublées parl’ap- 
pariiion  d’un  phlegmon  de  la  paroi  qui  nécessita  une 
suture  secondaire  et  une  autoplastie  à  laDieffenbach. 
Actuellement  l’opéré  est  complètement  guéri,  ne 
présente  pas  trace  de  hernie  et  peut  se  livrer  à  son 
travail  habituel . 

L’examen  microscopique  du  cordon  réséqué  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  diverticule  de  Meckel. 

J.  D. 

AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

30  Avril  1909. 

Vibration  de  l’oreillette  et  arythmie  permanente. 
—  MM.  J.  Rotbberger  et  H.  Winterberg  rappellent 
que,  dans  ces  dernières  années,  Hering  a  décrit  sous 
le  nom  de  pulsus  irregutaris  perpetuus  une  forme 
particulière  d’arythmie  caractérisée  par  un  pouls 
toujours  alternativement  et  irrégulièrement  rapide  et 
lent,  fort  et  petit,  non  influencé  par  les  battentents 
plus  ou  moins  rapides  du  cœur,  non  plus  que  par  la 
respiration.  Un  autre  caractère  du  pouls  irrégulier 
permanent  consiste  dans  la  forme  du  tracé  du  pouls 
veineux,  tracé  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  la  mani¬ 
festation  d’une  participation  active  de  l’oreillette  aux 
mouvements  du  cœur.  En  effet,  dans  le  tracé  du 
pouls  veineux  normal,  on  constate  trois  élévations  :  une 
première  précédant  la  contraction  de  l’oreillette  et 
en  Indiquant  la  systole,  une  seconde  indiquant  la  fer¬ 
meture  de  la  valvule  tricuspide  et  une  troisième  mar¬ 
quant  la  stase  du  sang  dans  les  veines  pendant  la 
systole  ventriculaire.  Or,  dans  le  pouls  irrégulier 
permanent,  la  première  élévation  fait  défaut. 

On  a  attribué  cette  singularité  à  une  insulfisance  tri- 
cuspidienne  ou  à  une  contraction  simultanée  des  ven¬ 
tricules  et  des  oreillettes,  ou  encore  à  une  paralysie 
primitive  de  l’oreillette  à  la  suite  d’une  altération  de 
sa  musculature.  Or,  ces  hypothèses  n’expliquent  pas 
l’arythmie  concomitante.  D  autre  part,  l’expérience 
sur  les  animaux  montre  souvent  un  phénomène  qui 
correspond  exactement  à  l’arythmie  permanente; 
c’est  la  vibration  de  l’oreillette  qu’on  peut  provoquer 
par  des  poisons  divers  ou  par  l’excitation  faradique. 
La  contraction  de  l’oreillette  est  alors  remplacée  par 
un  fin  tremblement,  les  contractions  des  ventricules 
sont  irrégulières,  tantôt  plus  fortes,  taUtôt  plus  fai¬ 
bles,  et,  dans  lé  tracé  du  pouls  veineux,  l’élévation 
de  l’oreillette  fait  défaut. 

Les  auteurs,  chez  des  chiens  préalablement  cura- 
risés,  ont  ouvert  le  thorax,  et,  sur  le  cœur  mis  à  nu, 
ont  provoqué  la  vibration  de  l’oreillette  en  excitant  le 
pneumogastrique  à  l’aide  de  la  physostigmiue,  de  la 
nicotine  ou  de  là  muscarine.  Puis  ils  ont  pris  l’élec¬ 
trocardiogramme.  Celui-ci  qui,  à  l'état  normal,  pré¬ 
sente  trois  élévations,  —  dont  la  première  indique  la 
contraction  de  l’oreillette,  la  seconde  le  commence¬ 
ment  et  la  troisième  la  fin  de  la  contraction,  —  offre  les 
modifications  suivantes  pendant  la  vibration  de  l’oreil¬ 
lette  :  la  première  élévation  fait  défaut,  entre  les 
deux  autres  il  n’y  a  pas  de  période  de  repos.  L’aryth- 
^  mie  se  traduit  par  une  inégalité  des  intervalles. 

Les  auteui-s  concluent  de  leurs  recherches  que,  au 
moins  dans  bon  nombre  de  cas,  le  pouls  irrégulier 
permanent  est  dû  à  la  vibration  de  l’oreillette. 

J.  D. 
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14  Mai  1909. 

Calcanéotomle  verticale  postérieure  exécutée 
pour  permettre  le  rapprochement  des  deux  bouts 
du  tendon  d’Achille  sectionné  ;  résultat  après 
19  ans.  —  M.  Poncet,  chez  un  sujet  ayant  subi 
anciennement  une  section  du  tendon  d’Achille  du 
côté  droit  et  chez  lequel  il  y  avait  impossibilité 
complète  de  mettre  eu  contact,  même  par  l’extension 
forcée  du  pied,  les  deux  bouts  du  tendon,  eut  l’idée, 
pour  permettre  le  rapprochement  de  ces  deux  bouts, 
de  recourir  à  l’opération  suivante  ; 

11  mobilisa,  par  un  trait  de  scie,  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  calcanéum,  puis,  la  faisant  glisser  de  bas 
en  haut,  il  remonta  ainsi  suffisamment  le  bout  infé¬ 
rieur  du  tendon  pour  l’amener  au  contact  du  bout 
supérieur.  Les  deux  bouts  furent  alors  avivés  et 
suturés  et  enfin,  pour  terminer,  la  tranche  osseuse 
déplacée  fut  fixée,  dans  sa  nouvelle  position,  au  cal¬ 
canéum  par  un  clou  d’ivoire.  Puis  le  membre  fut 
placé  dans  un  appareil  plâtré. 

Lorsqu’on  enleva  cet  appareil,  au  bout  de  3  se¬ 
maines,  les  deux  bouts  du  tendon  étaient  complète¬ 
ment  réunis,  le  malade  exécutait  facilement  les  mou¬ 
vements  d’extension  et  peu  de  temps  après,  il  pouvait 
marcher. 

M.  Poncet  a  revu  cet  homme  en  Février  dernier, 
c’est-à-dire  19  ans  après  l’opération.  Il  marche 
comme  tout  le  monde,  en  portant  parfois  de  lourdes 
charges,  et  rien  dans  sa  démarche  ne  laisse  supposer 
qu’il  a  pu  être  opéré  au  niveau  du  pied  droit. 

La  radiographie  du  calcanéum  opéré  le  montre  un 
peu  plus  volumineux  et  bosselé  que  le  calcanéum 
sain.  Quant  à  la  cheville  d’ivoire,  elle  semble  avoir 
été  en  grande  partie  résorbée,  car  elle  ne  donne  plus 
qu’une  légère  trace  à  la  radiographie. 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration  *.  — 
M.  Ricard,  depuis  Octobre  jusqu’en  Avril  derniers,  a 
f’ulguré  tous  les  cancers  de  son  service,  soit  au  total 
36  cas  comprenant  les  tumeurs  les  plus  diverses 
comme  siège,  étendue  et  gravité  (16  cancers  de  la 
face  et  du  crâne,  12  cancers  du  sein,  4  cancers  de  la 
langue,  2  cancers  dé  l’utérus  et  du  vagin,  2  cancers 
des  membres,  2  cancers  du  tronc).  La  fulguration  a 
été  faite  par  M.  Bizard  avec  l’instrumentation  même 
et  suivant  la  technique  exacte  de  Keating-Hart. 
L’examen  microscopique  des  tumeurs  et  des  réci¬ 
dives  a  été  fait  dans  tous  les  cas  ;  tous  les  malades 
ont  été  photographiés  avant  et  après  la  fulguration, 
tous  les  décédés  ont  été  autopsiés.  C’est  dire  sur 
quelles  bases  repose  l’appréciation  que  M.  Ricard  va 
porter  sur  la  fulguration.  Or,  cette  appréciation  est 
franchement  défavorable. 

Les  résultats  de  la  fulguration  ont  été,  en  effet, 
véritablement  désastreux.  Sur  les  36  cas  traités, 
12  sont  morts,  soit  une  mortalité  de  33  pour  100. 

A  la  vérité,  la  plus  grande  part  de  ces  résultatsne 
sont  attribuables  qu’indirectement  à  la  fulguration. 
Beaucoup  de  malades,  eu  effet,  s’étaient  présentés 
avec  des  lésions  tellement  étendues  que  M.  Ricard 
aurait  certes  refusé  de  les  opérer  s’il  n’avait  dû  re¬ 
courir  qu’à  la  simple  exérèse  chirurgicale,  et  ce 
n’est  que  parce  qu’il  escomptait  les  effèts  de  la  ful¬ 
guration  sur  les  tissus  cancéreux  qui  auraient  pu 
échapper  au  bistouri  que  M.  llicard  s’est  décidé  à 
les  opérer.  Quelques-Uns  de  ces  malades  d’ailleurs 
étalentvenüs  à  lui  avec,  en  quelque  sorte,  un  mandat 
impératif.  Or,  la  plupart  des  morts  reconnaissent 
certainement  pour  cause  cette  extension  des  indica¬ 
tions  opératoires.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
quelques  morts  sont  direbtement  imputables  à  la 
fulguration  sous  l’influencë  de  ISqUellé  sé  dëvfelop- 
pent  parfois  des  accidents  septiques  d’une  gravité 
exceptionnelle  pouvant  entraîner  la  mort  en  quelques 
jours,  voire  même  en  quelques  heures.  C’est  ainsi 
que  sur  12  amputations  du  sein  pour  cancer  suivies 
de  fulguration,  M.  Ricard  a  vu  3  fois  de  ces  septicé¬ 
mies  foudroyantes  qui  ont  emporté  les  malades  en 
quelques  jours.  Toutes  les  autres  opérées  du  sein 
ont  d’ailleurs  été  touchées  plus  ou  moins  par  l’infec¬ 
tion.  Des  accidents  analogues  très  graves,  mais  heu¬ 
reusement  non  mortels,  ont  été  également  observés  à 
la  suite  de  la  fulguration  d’un  cancer  de  la  langue, 
d’ailleurs  tout  petit. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n»  35,  p.  311,  et 
n»  39,  p.  351. 
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La  fulguration  n'exerce  aucune  action  spécifique 
sur  les  cellules  néoplasiques  —  ceci  parait  de  plus  en 
plus  démontré  — ;  mais  on  a  dit  que  ses  effets  se 
caractérisaient  par  une  «  fougue  de  cicatrisation  » 
qui  balayerait  pour  ainsi  dire  les  tissus  cancéreux 
pour  les  remplacer  par  du  tissu  fibreux.  Or,  si 
M.  Ricard  a,  à  la  vérité,  souvent  constaté  cette  fougue 
de  cicatrisation,  il  peut  citer,  par  contre,  plusieurs 
faits  où  la  plaie  fulgurée  a  mis  un  temps  infini  à 
bourgeonner  et  à  se  cicatriser.  Une  de  ses  opérées 
du  sein,  qui  l’est  déjii  depuis  plus  de  2  mois,  a  déjà 
une  récidive  dans  une  des  extrémités  de  la  cicatrice, 
alors  que  l’autre  extrémité,  où  passait  le  drain,  reste 
béante,  atone,  sans  la  moindre  tendance  à  la  ferme¬ 
ture.  Car  la  fulguration  n’empéche  pas  les  récidives, 
ou,  si  l’on  préfère,  la  continuation  de  l’évolution  du 
cancer  incomplètement  opéré.  Il  n’y  a,  pour  s’en 
convaincre,  qu’à  s’en  rapporter  à  la  statistique  de 
M.  Routier  ;  sur  10  cancers  de  la  face  et  de  la  tête, 
ayant  survécu  à  l’opération,  4  ont  rédidivé  rapide¬ 
ment;  les  autres  étaient  si  bénins  que  logiquement 
ils  ne  devaient  pas  récidiver;  —  sur  9  cancers  du 
sein  ayant  survécu,  5  ont  récidivé;  —  les  2  cancers 
des  membres  ont  récidivé  également;  —  1  cancer 
du  tronc  sur  2  a  de  même  récidivé  rapidement. 

En  résumé,  conclut  M.  Ricard,  la  fulguration 
n’étend  pas  le  cbamp  des  indications  opératoires, 
elle  aggrave  l’acte  chirurgical  par  des  complications 
septiques,  et  elle  n’empêche  pas  les  récidives. 

—  M.  Souligoux  a.  eu  recours  à  la  fulguration  dans 
6  cas  de  cancer  utérin  inopérable,  et  dans  2  cas  de 
cancer  étendu  du  cuir  chevelu.  5  des  cancers  utérins 
ont  récidivé  rapidement  ou  plutôt  ont  continué  à 
évoluer,  le  6“  prendra  fort  probablement  le  même 
chemin.  —  Un  des  cancers  du  cuir  chevelu  s’est  cica¬ 
trisé  très  vite,  l’autre  ne  présente  aucune  tendance  à 
la  cicatrisation. 

—  M.  J.-L.  Faure  cite  des  exemples  qui  démon¬ 
trent  que  la  fulguration  exerce  une  influence  certaine 
sur  la  cicatrisation  des  plaies  même  très  vastes  résul¬ 
tant  des  exérèses  de  cancers,  et  il  pense  que  les 
retards  de  cicatrisation  signalés  dans  certains  cas 
sont  peut-être  attribuables  à  des  détectuosités  dans 
la  technique.  Mais  il  est  obligé  de  constater  également 
que  la  fulguration  aggrave  l'opération  :  cela,  parce 
qu’elle  allonge  forcémeut  l’acte  opératoire,  et  non 
pas,  comme  on  l’a  dit,  parce  qu’elle  favorise  l’infec¬ 
tion  des  plaies.  Personnellement,  M.  Faure  n’a  jamais 
vu  cette  lymphorrhée  abondante  à  laquelle  on  a  fait 
si  souvent  allusion. 

Il  pense,  d’ailleurs,  que  la  fulguration  ne  doit  faire 
renoncer  ni  à  l’asepsie  ni  aux  opératious  larges,  et, 
au  résumé,  il  croit  que  cette  méthode  a  certainement 
une  action,  sinon  sur  le  cancer,  du  moins  sur  la  cica¬ 
trisation  des  plaies  résultant  de  son  ablation. 

Tumeur  épithéliomateuse  de  l’orbite;  énucléa¬ 
tion;  résection  d’une  partie  du  rebord  orbitaire; 
fulguration  ;  cicatrisation  rapide.  —  M.  J.L-.  Faure, 
en  confirmation  de  1  opinion  qu’il  vient  d’émettre  sur 
l’influence  manifeste  exercée  par  la  fulguration  sur  la 
cicatrisation,  présente  une  malade  à  qui  il  a  fait  subir 
l’opération  ci-dessus  et  qui,  après  2  mois,  présente 
une  cicatrisation  absolument  parfaite  sans  trace  de 
récidive. 

Amputation  très  large  du  sein  pour  cancer  ; 
fulguration  ;  suture  totale  sans  drainage  ;  réunion 
per  prlmam.  —  M.  Duval  présente,  au  nom  de 
M.  Quéau,  une  malade  qui  montre  également  que  la 
fulguration  ne  s’oppose  pas  à  une  cicatrisation' ra¬ 
pide  parfaitement  aseptique  des  plaies. 

L’extirpation  esthétique  des  tumeurs  de  la  paro¬ 
tide  et  de  la  sous-maxlIlaire.  —  M.  Morestin  montre 
2  femmes  chez  qui  il  a  enlevé  des  tumeurs  de  la 
glande  parotide  et  de  la  glande  sous-maxillaire,  grâce 
à  des  incisions  esthétiques  (rétro-auriculaire  et 
intra-buccale)  ne  laissant  absolument  aucune  trace 
visible  de  l’intervention. 

Projectile  ayant  séjourné  34  ans  sous  l’omoplate. 
—  M.  Bazy  montre  une  balle  qu’il  a  extraite  récem¬ 
ment  chez  un  individu  qui  la  portait  dans  la  région 
de  l’omoplate  depuis  la  campagne  de  1870-71.  C’est 
parce  qu’elle  avait  donné  lieu  récemment  à  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  que  M.  Bazy  s’est  décidé  à 
cette  extraction. 

J.  Dd.mont. 
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Calcul  rameux  du  rein.  Néphrolithotomie.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Cathelin  présente  un  calcul  rameux  du 
rein  découvert  par  la  radiographie,  car  il  ne  donnait 
pas  lieu  à  des  signes  cliniques.  Le  rein  était  enfoui 
dans  une  énorme  gangue  de  périnéphrite  lipomateuse. 

—  M.  Reblaud  rapporte  un  cas  semblable  observé 
il  y  a  quatre  ans  ;  la  radiographie  seule  permit  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic  qu’une  légère  pyurie  existant 
seule  ne  permettait  pas  de  définir.  Le  calcul  fut 
extrait  du  bassinet  par  pyélotomie,  et,  chose  intéres¬ 
sante,  la  guérison  eut  lieu  par  première  intention 
malgré  la  pyurie. 

—  M.  Pasteau  insiste  sur  là  valeur  de  la  radio¬ 
graphie  et  de  la  radioscopie  dans  la  chirurgie  rénale, 
alors  même  qu’on  se  croit  à  l’abri  de  toute  erreur.  Il 
cite,  à  ce  propos,  un  cas  de  tuberculose  rénale  où  la 
radiographie  décèle  la  présence  de  calculs  bilaté- 

—  M.  Cathelin  conseille  de  faire  toujours  des 
radiographies  urinaires  totales  pour  ne  pas  risquer 
d’omettre  des  calculs  urétéraux  pelviens;  on  doit 
songer  aux  erreurs  d’interprétation,  quand  on  étudie 
les  clichés. 

Greffe  accidentelle  d'un  épithélioma  de  la  langue. 
—  M.  Verchère  lit  un  rapport  sur  ce  cas  présenté 
par  M.  Ramonède. 

La  récidive  se  lait  non  sur  la  cicatrice,  mais  sur  le 
bord  gingival  où  l’on  avait  enlevé  deux  dents  au  ' 
cours  de  l'intervention. 

Cette  observation  ne  démontre  pas  la  possibilité 
de  l’inoculation  du  cancer,  mais  le  danger  qu’il  y  a 
à  créer  un  nouveau  foyer  néoplasique  chez  un  cancé¬ 
reux  présent  ou  futur,  par  greffe  au  cours  d’une  inter¬ 
vention. 

Tympanisme  péritonéal  sans  perforation.  — 
M.  Verchère  rapporte  un  cas  de  M.  Ramonède 
où  le  chirurgien  a  observé  du  tympanisme  péri¬ 
tonéal  sans  perforation,  au  cours  d’une  opération 
d’anus  iliaque  pour  obstruction  par  cancer  du 

Rétrécissements  congénitaux  de  l’urètre.  —  M. 
Genowville  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Gallois  (de  Lille). 

—  M.  Gallois  rapporte  105  observations  et  étudie 
deux  questions  de  pathogénie  ;  1°  l’influence  des 
infections  maternelles,  telles  que  la  tuberculose,  le 
saturnisme,  et  surtout  la  syphilis.  Les  rétrécisse¬ 
ments  congénitaux  seraient  quelquefois  des  rétrécis¬ 
sements  de  syphilis  héréditaire; 

2“  Les  rapports  de  la  blennorragie  et  de  la  congé- 
nitalité  des  rétrécissements  de  l’urètre.  La  blennor¬ 
ragie  viendrait  souvent  se  greffer  sur  un  rétrécisse¬ 
ment  préexistant. 

Ostéome  de  la  cuisse.  —  M.  Bonamy  présente 
un  adulte  qui  semble  avoir  au  niveau  des  muscles 
de  la  région  inféro  externe  de  la  cuisse  un  ostéome 
d’origine  traumatique,  analogue  à  ceux  que  l’on 
rencontre  au  niveau  du  coude,  après  réduction  des 
luxations. 

Rupture  d’un  kyste  de  lovaire.  —  M.  Levret 
montre  un  kyste  del’ovaire  qui  s’est  vidé  pendant  le 
transport  de  la  salle  d’anesthésie  à  la  table  d’opéra¬ 
tion.  Ce  kyste  présente  une  petite  fissure,  et  sou 
pédicule  est  tordu. 

Entéro-anastomose.  —  M.  Mounier  montre  un 
enfant  de  cinq  ans  chez  lequel  il  a  pratiqué,  le  4  Fé¬ 
vrier,  un  anus  contre  nature  pour  un  volvulus  du 
cæcum  frappé  de  gangrène,  et,  le  7  Avril,  une  entéro- 
anastomose  latérale  entre  l’iléon  et  l’angle  droit  du 

Le  fonctionnement  iutestinal  est  parfait,  l’étal  géné¬ 
ral  excellent,  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard  que 
M.  Mounier  enlèvera  les  vestiges  de  l’anse  exclue,  si 
elle  ne  s’atrophie  pas  spontanément. 

Robert  Lœwt. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

24  Mai  1909. 

Action  du  ferment  bulgare  sur  divers  sucres.  — 
MM.  Gabriel  Bertrand  et  F.  Ducbauk  ont  étudié 
l’action  du  ferment  du  Joghourt  ou  lait  caillé  de  Bul¬ 
garie  sur  les  sucres. 

Ce  ferment  détermine  la  fermentation  du  glucose, 
du  mannose,  du  galactose,  du  lévulose  et  du  lactose. 
Il  demeure  sans  action  sur  l’arabinose,  le  xylose,  le 
sorbose,  le  mallose,  le  saccharose  et  la  mannite. 


La  capacité  crânienne  de  i’homme  fossile  du  type 
de  Néanderthal.  —  M.  Marcelin  Boule  a  repris  sur 
le  crâne  récemment  découvert  à  La  Chapelle-aux- 
Saints  l’étude  de  la  capacité  crânienne  de  l’homme 
fossile  du  type  de  Néanderthal,  capacité  que  l’on 
estimait  voisine  de  1.230  centimètres  cubes.  Les  men¬ 
surations  nouvelles  montrent  que  cette  capacité  est 
en  réalité  beaucoup  plus  élevée  et  atteint  1.600  centi¬ 
mètres  cubes. 

Mais  ce  chiffre  élevé  de  la  capacité  cranienue  ne 
semble  pas  avoir  correspondu  à  un  cerveau  considé¬ 
rable.  Le  volume  du  cerveau,  daus  le  type  de  Néan¬ 
derthal,  paraît,  en  effet,  avoir  été  peu  considérable 
par  rapport  au  volume  des  cerveaux  logés  dans  les 
grosses  têtes  de  l’homme  de  notre  époque. 

Quelques  observations  relatives  aux  phénomènes 
anaphylactiques  et  en  particulier  à  leur  non-spécl- 
fleité.  —  M.  Delanoë  insiste  sur  le  manque  de 
spécificité  de  la  réaétion  anaphylactique  chez  le  co- 

Contrairement  à  ce  que  Ion  admettait  jusqu’ici,  les 
fortes  doses  de  sérum  (3-5  centimètres  cubes)  ana- 
phylactisent  aussi  bien,  sinon  mieux,  que  les  doses 
fables  (1/100  de  centimètre  cube  à  1/200  de  centi¬ 
mètre  cube). 

Les  injections  d'électrargol  faites  dans  la  circula¬ 
tion  générale  sont  très  bien  tolérées  par  les  cobayes 
en  état  d’hypersensibilité  sérique.  Elles  déterminent 
rapidement  un  abaissement  notable  de  la  température, 
suivi  1  ou  2  heures  après  d’une  ascension  fébrile 
marquée.  A  ce  moment,  le  cobaye  n’est  plus  anaphy- 
lactisé.  La  propriété  rapidement  désanaphylactisanie 
des  injections  d’électrargol  est  peut-être  susceptible 
d’applications  pratiques. 

Georges  Vitoux. 
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Trousse  médicale.  —  MM.  Dhôtel.  Cette  trousse, 
grande  comme  un  étui  à  cigarettes  contient  ; 

1  Appareil  injecteur  ; 

2  Ampoules  d’urgence  (huile  camphrée,  morphine, 
ergotine,  caféine,  éther). 

2  Aiguille  de  Pravaz  (dont  l’une  spéciale  pour  les 
injections  d’huile)  ; 

1  Ampoule  d’iodure  d’éthyle; 

1  —  de  nitrite  d’amyle  ; 

1  Lime  pour  ouvrir  les  ampoules; 

2  Comprimés  de  Pyramidon  à  0,25  ; 

1  Paquet  de  0.10  d’émétique  ; 

2  Protecteurs  de  doigts  pour  touchers  vaginaux  et 
rectaux  ; 

1  Petit  feuillet  de  coton  hydrophile  ; 

Du  taffetas  d’Angleterre  ; 

Un  petit  flacon  d’alcool  à  90“  (pour  nettoyer  la  peau 
du  malade),  avec  culot  formant  lampe  pour  stériliser 
l’aiguille. 

Pains  pour  diabétiques.  —  M.  Chevalier.  Ces 
pains,  d’un  goût  agréable,  sont  composés  de  soja  sans 
graine  et  de  gluten  et  œuf.  Us  ne  contiennent  pas 
d’amidon. 

Injections  sous-cutanées,  Intra- musculaires  et 
Intra-veineuses  d’eaux  minérales  alcalines.  —  M. 
C.  Fleig.  L’auteur,  continuant  ses  recherches,  a  in¬ 
jecté  dans  les  veines  chez  l’homme  de  l’eau  de  Vais, 
Châtel-Guyon,  Saint-Nectaire,  aux  doses  de  200  cen¬ 
timètres  cubes  sans  les  ramener  à  l’isotonie  et  jusqu’à 
400  centimètres  cubes  en  les  ramenant  à  l’isotonie. 
Ces  faits  montrent  la  possibilité  d’utiliser  sur  une 
large  échelle  les  injections  même  intra-veineuses  des 
eaux  minérales  alcalines  en  thérapeutique  humaine. 

D’autre  part,  l’auteur  propose,  pour  obtenir  l’iso¬ 
tonie  des  eaux  minérales,  d’employer  des  sucres  au 
lieu  de  sel,  dans  les  cas  où  ces  liquides  présentent 
avec  le  sel  une  incompatibilité  chimique. 

Opsonines  et  thérapeutique  opsonisante  par  les 
vaccins  de  Wright.  —  M.  René  Gaultier  présente 
un  ouvrage  qu’il  vient  de  publier  sur  cette  question 
où  il  passe  en  revue,  avec  les  bases  de  la  méthode 
opsonimétrique  de  Wright:  1“  l’étude  des  opsonines 
2“  la  mise  en  évidence  de  ces  opsonines  par  la  mesure 
du  pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes  sous  l’in¬ 
fluence  d'un  sérum  donné,  autrement  dit  la  descrip¬ 
tion  de  la  technique  de  la  méthode  opsonimétrique 
3“  les  vaccins  ;  4“  le  mécanisme  hypothétique  d  après 
lequel  les  vaccins  développent  les  opsonines  ;  5°  enfin 
dans  la  dernière  partie,  l’auteur  étudie  l' utilisatioi 
pratique  de  ces  vaccins,  et  il  conclut  que  cette  mé 
thode  doit  entrer  dans  la  pratique  pour  ces  2  rai 
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sons  :  qu’à  l’heure  actuelle  il  n’est  pas  absolument 
nécessaire  de  pratiquer  la  méthode  opsonimétrique 
pour  se  servir  des  vaccins  et  que,  bien  qu’il  soit  pré¬ 
férable  d’employer  pour  vaccins  les  microbes  retirés 
de  l’organisme  même  du  malade  que  l’on  a  à  soigner, 
on  peut,  aujourd’hui,  connaissant  la  nature  de  l’in¬ 
fection  à  traiter,  choisir  la  nature  des  vaccins  appro¬ 
priés  à  cette  infection  parmi  le  stock  de  vaccins  pré¬ 
parés  dans  des  laboratoires  spéciaux,  comme  ceux 
de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  C’est  ainsi  que  l'au¬ 
teur  a  pu,  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  ser¬ 
vice  et  sous  la  direction  de  son  maître  Ms  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy,  traiter  avec  les  vaccins  de  Wright 
quelques  cas  de  gonococcie  généralisée. 

Troubles  du  rythme  cardiaque  chez  les  hyper¬ 
tendus  et  méthode  hypoteusive.  . —  M.  Mongeot  (de 
Royat).  Les  troubles  du  rythme  cardiaque  ;  tachy¬ 
cardies,  arythmies  et  tachy- arythmies,  coexistant 
avec  l’hypertension  artérielle,  sont  souvent  la  consé¬ 
quence  de  celle-ci.  Aussi  voit-on  la  médication  hypo- 
tensive  les  combattre  efficacement,  tandis  que  les 
toniques  du  coeur  sont,  pour  le  moins,  inutiles.  La 
médication  hypotensive,  utilisée  par  M.  Mougeot, 
consista  dans  l'emploi  méthodique  et  sérié  de  bains 
carbo-gazeux  à  température  indiiférente  de  Royat,  à 
la  fois  vaso-dilatateurs  périphériques ,  éliminateurs 
des  toxines  vaso-spasmodiques  et  sédatifs  du  système 
vaso-constricteur  du  grand  sympathique.  L’auteur  a 
ainsi  obtenu  des  guérisons  durables  d’arythmies 
fonctionnelles,  dues  à  la  simple  dilatation  du  cœur  et 
à  la  distension  des  fibres  myocardiques  non  dégéné¬ 
rées  ;  également  dans  les  cas  d’extra-systoles,  même 
chez  les  malades  porteurs  de  lésions  aortiques. 
L’arythmie  de  la  myocardite  scléreuse  est  rebelle  à 
toute  thérapeutique,  cependant  le  bain  carbo-gazeux 
améliore  les  troubles  fonctionnels. 

M.  Bize. 
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17  Mai  1909. 

Guérison  tardive  d’états  confusionnels  graves. 
Présentation  de  2  malades.  —  M.  Legrain  présente 
2  malades  guéris  d  états  graves  ayant  duré  fort  long¬ 
temps  et  ayant  présenté  l’aspect  clinique  classique 
des  confusions  et  des  démences  précoces  qui  com¬ 
portent  un  pronostic  fatal.  Cette  présentation  a  pour 
but  de  recommander  une  grande  réserve  en  matière 
de  pronostic. 

Le  premier  malade  est  interné  depuis  5  ans.  11  a 
traversé  pendant  4  ans,  sans  arrêt,  une  phase  caracté¬ 
risée  par  de  la  confusion  absolue,  de  l’automatisme 
ambulatoire,  du  mutisme  réactionnel,  des  hallucina¬ 
tions  multiples,  ordinairement  pénibles,  le  tout 
entrecoupé  d’épisodes  aigus  avec  fièvre.  Le  malade 
est  totalement  guéri  depuis  6  mois. 

Le  second  malade,  âgé  de  24  ans,  a  présenté  tous 
les  signes  ordinaires  de  la  démence  précoce  pendant 
2  ans  :  cérébration  lente,  pénible,  écholalie,  écho- 
praxie,  affaiblissement  massif  des  facultés,  troubles 
affectifs,  actes  niais  et  enfantins,  catatonie,  attitudes 
stéréotypées,  tics,  etc. 

Ce  malade  est  guéri  depuis  un  an,  s’occupe  à  des 
travaux  minutieux  de  bureau,  sans  présenter  la 
moindre  trace  de  désarroi  cérébral. 

Syndrome  paralytique  et  paraplégie  spasmodique 
chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  début  à  l’âge  de 
14  ans.  Présentation  de  malade.  — M.  Pactei  pré¬ 
sente  un  jeune  malade  de  19  ans,  chez  qui  l’on  cons¬ 
tate  l’existence  d’un  syndrome  paralytique  s’accompa¬ 
gnant  de  paraplégie  spasmodique.  Les  accidents  ont 
débuté  à  l’âge  de  14  ans  et  ont  suivi  une  marche 
régulièrement  progressive  pour  arriver  à  la  situa¬ 
tion  clinique  qu’on  observe  aujourd’hui  :  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  absence  de  délire,  état  permanent 
d’euphorie,  embarras  de  la  parole,  inégalité  pupil¬ 
laire,  signe  d’Argyil  Robertson,  incertitude  de  la 
marche,  exagération  considérable  des  réflexes  rotn- 
liens,  trépidation  épileptoïde.  Le  réflexe  plantaire, 
abdominal,  crémaslérien  est  normal;  les  réflexes 
palmaire  et  bicipital  sont  légèrement  exagérés. 

Quel  diagnostic  convient-il  de  porter  chez  ce  ma¬ 
lade? 

La  conservation  d’un  certain  degré  d’activité  psy¬ 
chique  spontanée  et  consciente,  la  persistance  de 
l’émotivité,  des  sentiments  affectifs,  l'absence  d’im¬ 
pulsions  motrices  excluent  le  diagnostic  de  démence 
précoce,  et,  malgré  l'absence  de  lymphocytose,  il 
s’agit  très  vraisemblablement,  dans  ce  cas,  de  para¬ 
lysie  générale,  sans  qu’il  soit  possible  toutefois  de 
préciser,  par  la  clinique  seule,  la  nature  des  lésions 


encéphaliques  diffuses  qui  tiennent,  sous  leur  dépen¬ 
dance,  la  production  du  syndrome. 

Un  cas  d’amnésie  rétro-antérograde  consécutive 
à  une  intoxication  aiguë  par  le  gaz  d’éclairage.  Pré¬ 
sentation  de  malade.  —  M.  Leroy  présente  une 
femme  de  54  ans,  ayant  déjà  eu  des  accès  de  mélan¬ 
colie,  qui  a  été  internée  récemment  pour  un  troi¬ 
sième  accès  avec  tentative  de  suicide  par  le  gaz 
d’éclairage.  Cette  intoxication  ne  fut  connue  que 
15  jours  après,  à  la  suite  d’une  visite  du  mari,  car  la 
malade  en  avait  perdu  complètement  le  souvenir,  à 
cette  époque,  elle  avait  encore  des  symptômes  névri- 
tiques  caractérisés  par  des  douleurs  intolérables 
dans  le  dos  et  dans  les  membres  supérieurs,  de  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  des  mains  et  une  amnésie  rétro- 
antérograde  des  plus  nettes.  Cette  femme  n’a  aucun 
sjuveuir  des  préparatifs  faits  par  elle  pour  mourir, 
pas  plus  que  des  faits  postérieurs  à  l’intoxication. 
L’amnésie  rétrograde  disparaît  subitement  au  bout 
de  25  jours,  et  l’amnésie  antérograde  s’efface  au  bout 
de  36  jours. 

Obsession  hallucinatoire  et  hallucinations  obsé¬ 
dantes.  Présentation  de  2  malades.  —  M.  Trénel 
rappelle  que  beaucoup  d'auteurs  n’admettent  pas  que 
l’hallucination,  symptôme  sensoriel,  puisse  prendre 
part  à  la  constitution  de  l’obsession,  phénomène  pu¬ 
rement  intellectuel.  Séglas  a  cependant  bien  démon¬ 
tré  la  réalité  du  fait,  et  les  deux  termes  qu'il  a 
adoptés  —  d'obsession  hallucinatoire  quand  l’hallu¬ 
cination  est  secondaire  à  l’obsession  et  d’hallucina¬ 
tion  obsédante  quand  elle  est  primitive  —  paraissent 
bien  s'appliquer  aux  deux  observations  suivantes  ; 
Dans  la  première,  la  malade,  obsédé  par  le  souvenir 
d’un  ami,  a  un  rêve  terrifiant.  A  la  suite  de  ce  rêve, 
une  «  voix  »  qui  n’est  pas  une  voix  d’oreille,  dit  la 
malade,  mais  la  voix  de  la  pensée, —  par  conséquent 
hallucination  non  pas  auditive,  mais  psychique,  — 
l’obcède.  Cette  obsession  hallucinatoire  persiste  de¬ 
puis  cinq  ans,  sans  répit,  en  produisant  des  paro¬ 
xysmes  anxieux. 

Dans  le  second  cas,  la  malade,  à  la  suite  d’un  dé¬ 
lire  de  persécution  avec  hallucination  de  l’ou'ie,  pré¬ 
sente  des  hallucinations  psychiques  et  visuelles  de 
nature  obscène.  Elle  ne  peut  en  écarter  sa  pensée. 
Ce  sont  bien  des  hallucinations  obsédantes.  Elles 
durent  depuis  5  ans,  continues,  avec  paroxysmes. 

Encéphalite  hémorragique.  Présentation  de  piè¬ 
ces.  —  M.  Vigouroux  présente  le  cerveau  et  les  or¬ 
ganes  d’un  malade  affaibli  intellectuel,  mais  surtout 
confus,  qui  est  mort  dans  le  coma,  après  avoir  eu  la 
respiration  du  type  Cheyne-Stokes,  de  l’œdème  et  de 
la  congestion  de  la  face.  11  n’avait  pas  d’albumine.  A 
son  autopsie,  on  constate  dans  le  cerveau  un  foyer 
de  ramollissement  ischémiqne  et  des  zones  rouges 
hémorragiques  assez  bien  limitées  à  la  substance 
grise.  Le  cœur  était  très  hypertrophié  (800  gr.),  il  y 
avait  des  infarctus  du  foie  et  des  reins. 

L’examen  histologique  montre  que  ces  zones  hé¬ 
morragiques  sont  dues  à  la  congestion  énorme  des 
vaisseaux  de  la  corticalité  accompagnée  de  nom¬ 
breuses  petites  hémorragies  interstitielles  dues  à  la 
rupture  de  la  paroi  des  capillaires.  Les  artères  de 
moyen  calibre  sont  saines,  alors  que  les  veines  sont 
oblitérées  par  des  caillots.  11  y  a  un  certain  degré 
d’inflammation  des  méninges.  Dans  d’autres  points, 
le  tissu  cérébral  est  très  œdématié,  et  les  petits  vais¬ 
seaux  ont  de  l’endo-vascularite.  Enfin,  des  parties 
ischémiées,  plus  nettement  ramollies,  contiennent 
des  corps  granuleux. 

S’agit-il  de  ramollissements  à  différents  degrés 
produits  par  l’oblitération  des  artérioles  cérébrales 
ou  d’encéphalite  hémorragique  de  type  Strumpell? 

H.  Colin. 


ANALYSES 


Buxbaum  (de  Vienne).  Contribution  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  1  angine  de  poitrine  [Zeitschrift  fur  Physik. 
U.  Diâtet,  Thérapie,  1"  Avril  1909,  p.  29).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  un  cas  d’angine  de  poitrine  grave  qui, 
peu  influencé  par  les  traitements  classiques,  fut  vite 
et  bien  amélioré  par  des  pratiques  hydrothérapiques. 
11  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Les  bains  d’air  chaud  ne  peuvent  pas  provoquer 
une  recrudescence  des  accès  d’angine  de  poitrine; 

2”  Le  devoir  du  thérapeute  consiste  à  préciser  la 
température  et  la  durée  de  l’application  choisie  ; 

fiv  Le  but  que  se  propose  la  thérapeutique  est  une 
hyperémie  cutanée,  avec  diminution  de  la  quantité  de 


sang  contenue  dans  les  organes  internes  et  soulagement 
du  cœur  astreint  à  un  travail  moindre.  Ce  but  pourra 
être  atteint  par  les  enveloppements  humides  prolongés 
(rarement  bien  supportés),  parles  bains  d’air  chaud, 
les  bains  d’eau  chaude,  les  bains  de  lumière  élec- 

L’auteur  a  pu  souvent  constater  les  excellents 
effets  des  bains  de  lumière  (avec  emploi  de  la  lampe 
à  arc)  vraisemblablement  provoqués  par  les  radia¬ 
tions  chimiques; 

4“  Les  effets  des  bains  et  enveloppements  chauds, 
quel  que  soit  le  procédé  adopté,  doivent  être  rappor¬ 
tés  au  moins  en  partie  aux  modifications  consécutives 
de  la  viscosité  du  sang,  une  diminution  de  cette  vis¬ 
cosité  diminuant  le  travail  du  cœur.  Cette  diminution 
de  la  viscosité  ressortit  surtout  à  la  température 
atteinte  et  à  la  durée  de  l’application.  Les  tempéra¬ 
tures  hautes  ou  basses  augmentent  la  viscosité  du 
sang,  les  températures  moyennes  la  diminuent. 

Lommel  [Deutsches  Archiv  fur  klin.  Medizin,  Bd 
80)  a  constaté  une  diminution  de  viscosité  avec  des 
bains  à  40-41“,  une  augmentation  avec  des  bains  de 
lumière  à  68-75“. 

Determann  [Zeitsch.  fur  klin.  Medizin,  1906)  produit 
de  même  une  diminution  de  la  viscosité  après  des 
bains  à  38-44“,  une  augmentation  après  à  18-22“.  Des 
résultats  identiques  sont  indiqués  par  Kündig  (Disser¬ 
tation,  léna,  1903).  Hess  (fPiener  klin.,  Rundschau, 
1908,  n“  38)  avec  des  bains  à  35“,  d’une  durée  de 
10-15  minutes,  obtient  une  diminution  sensible  delà 
viscosité  sanguine. 

Alfred  Martinet. 

E.  [R,  Whitmore  (Etats-Unis).  L’inoculation  des 
vaccins  bactériens  comme  méthode  pratique  de 
traitement  des  maladies  infectieuses,  surtout  au 
point  de  vue  du  traitement  de  l'infection  gonococ¬ 
cique  [The  Philippine  Journal  of  Science,  vol.  III, 
n"  5,  1908,  Novembre, -p.  421-430).  —  Les  opsonines 
sont  les  plus  importants  des  anticorps  du  sang  et 
l’opsonothérapie  est  une  des  meilleures  méthodes  de 
traitement  du  nombre  toujours  croissant  des  mala¬ 
dies  infectieuses  connues. 

L’auteur  a  expérimenté  un  vaccin  anti-gonococcique, 
obtenu  suivant  la  méthode  de  Wright,  pour  des  uré¬ 
trites,  des  épididymites  et  des  arthrites  blennorra¬ 
giques.  L’amélioration  fut  très  rapide  et  l’on  put,  en 
quelque  sorte,  mesurer  les  progrès  de  l’immunisation 
par  le  vaccin  bactérien,  à  la  courbe  établie  chaque 
jour  de  l’index  opsonique.  Deux  graphiques  repré¬ 
sentent  ces  variations  de  l’index  opsonique.  Ce  travail 
est  à  rapprocher  de  la  récente  communication  de 
Mauté  à  la  Société  de  biologie. 

Laignel-Lavastine. 

Cohen.  La  méningite  cérébro-spinale  septicémi¬ 
que  [Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1909,  Avril, 
p.  273-311).  —  Sous  ce  nom,  l’auteur  décrit  un  type 
de  méningite  cérébro-spinale  dont  l’agent  causal  est 
un  petit  bacille  se  rapprochant  par  ses  caractères  du 
bacille  de  Pieiffer,  mais  eu  différant  assez  cependant 
pour  qu’on  soit  en  droit  de  le  considérer  comme  re¬ 
présentant  une  espèce  autonome.  3  cas  ont  permis  à 
M.  Cohen  d’étudier  les  caractéristiques  cliniques  de 
la  maladie  et  les  principales  propriétés  de  son  agent 
causal.  Celui-ci  se  distingue  avant  tout  par  ce  fait 
qu’on  le  rencontre  chez  les  malades  non  seulement 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  encore  dans 
le  sang.  D’autre  part,  il  produit  fréquemment,  en 
dehors  des  lésions  méningées,  des  épanchements  pu¬ 
rulents  dans  les  diverses  cavités  séreuses. 

Le  bacille  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  pousse  bien,  comme  le  Pfeiffer,  sur  les  milieux 
au  sang.  Il  est  pathogène  pour  les  animaux  et  pro¬ 
voque  chez  le  lapin  et  le  cobaye  une  affection  septi¬ 
cémique  mortelle,  se  caractérisant  par  la  production 
dans  les  séreuses  de  lésions  identiques  à  celles 
qu’on  rencontre  chez  l’homme. 

Il  est  possible  de  vacciner  les  animaux  contre  cette 
infection  mortelle  par  injection  de  cultures  à  doses 
progressives,  et  on  obtient  de  ces  animaux  vaccinés 
un  sérum  préventif. 

La  question  de  la  différenciation  du  bacille  étudié 
parM.  Cohen  d’avec  celui  de  l’infinenza  n’a  pu  être 
nettement  résolue,  les  procédés  de  séro-diagnostic 
n’ayant  pas  donné  de  résultats  nets. 

Ph.  Pagniez. 
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La  rèugeole  et  la  dêslnfectlott. 

M.  Comby  a  fait  connaître  ici  même,  il  y  a  deux 
mois,  ses  idées  sur  la  désinfection  après  la  rougeole. 
Son  opinion  semble  partagée  par  certains  confrères 
américains,  à  en  juger  du  moins  par  une  lettre  de 
M.  Her.mann  (de  New-York),  que  M.  Comby  à  lu 
tobt  deruièremenlù  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

«  Le  10  Janvier  1909,  écrit  M.  Hermann  dans  cette 
lettre,  le  Bureau  d'hygiène  de  New-York  avait  cessé 
de  désinfecter  après  là  rougeole.  A  ce  moment  mèmè 
commençait  une  épidémie;  naturellement,  le  nombre 
des  cas  s'accrut.  Un  groupe  de  médecins,  désirant 
discréditer  le  chef  du  service  sanitaire,  proclama  que 
cet  accroissement  était  dû  au  fait  que  les  locaux 
n’étaient  plus  Soumis  à  la  désinfection  ;  que,  par  suite, 
le  bureau  d’hygiêne  était  responsable,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  des  morts  causées  par  cette  négligence. 
La  pression  fut  si  vive  qu’on  fut  obligé  de  revenir  à 
la  désinfection.  Quel  fut  le  résultat  ? 

Après  la  pratique  Systématique  de  la  désinfection. 


l’accroissement  des  cas,  comme  le  montre  le  graphique 
ci-dessus^  fut  encore  plus  marqué.  Il  serait  absurde 
d’en  conclure  que  cela  était  dû  à  cette  pratique,  comme 
d’attribuer  te  premier  accroissement  à  son  absence.  Je 
suis  absolument  de  votre  avis,  que  l’usage  des  désin¬ 
fectants  et  de  la  désinfection  donne  un  faux  sentiment 
de  sécurité .  » 

Yoici,  d’üù  autre  côté,  en  ce  qui  concerne  l’efficacité 
de  cette  désinfection,  la  relation  d’une  épidémie  de 
rougeole,  telle  qüè  M.  SaUut  (de  Gànnât)  nous  la 
donne  dans  le  Centre  Médical. 

Gette  épidémie  a  fait  son  apparition  h  Salnt-Pour- 
çain  (Allier)  au  commencement  dfe  Janvier  1909.  Elle 
a  commencé  par  un  cas  isolé;  16  jours  après,  2  cas 
nduveaux  se  montraient  ;  âprêS  Une  nouvelle  période 
de  16  jours,  unè  foulé  d’élèvès  ont  été  malades  en 
même  temps  ;  leur  ilOmbre  à  été  assez  considérable 
pouf-  émotiOnnèr  lè  péi-sonnel  enseignant  et  l’admi¬ 
nistration,  qui  à  ilbèncié,  pour  quelques  jours,  tous 
les  élèves,  et  Fait  pfocédér  à  la  dësiiifebtion  des 
lockUx  scolaires. 

Comme  mesure  de  prophylaxie,  les  classes  ont  été 
fermées  du  11  au  13  Février  ;  à  ces  3  jours  de  ferme¬ 
ture  s’ajoutent  naturellement  le  jeudi  10  Février  et 
le  dimanche  14.  Cè  qui  fait  5  jours  d’interrüption 
des  classes,  pendant  lesquels  une  désinfection  rigou- 
rëüSb  a  été  faite  par  les  soins  dé  M.  le  maire  et  des 
instituteurs,  SOUs  la  direction  et  SOus  la  surveillance 
de  M.  Butin,  délégué,  à  cél  effét,  par  la  Commission 
sUiiiiaire.  Tous  lés  interstices  des  portes  et  fenêtres 
ayant  été  rigoureusement  obturés  par  dé  larges 
bandes  de  papier  gommé,  OU  à  fait  brûler,  dans  toutes 
les  classes,  dés  fUmigaloés,  à  raison  d’Uh  fumi- 
gator  par  20  métrés  cubes  d’air.  On  en  a  employé  200, 
soit  130  pour  les  classes  des  garçons  et  70  pour  celles 
des  filles;  les  parquets,  les  escaliers  ont  été  lavés  et 
frottés  soigneusement  à  la  brosse  avec  déS  solutions 
aUtiseptiqueS. 

Le  résultat  de  ces  mesures  si  rigoureuses  fut  mé¬ 
diocre.  «  Cette  désinfection,  écrit  M.  Sahut  à  ce 
sujet,  n’a  aucunement  enrayé  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  parce  qu’on  a  continué  à  recevoir  des  élèves 
en  période  d’invasion,  c’est-à-dire  à  la  période  la 
plus  dangereuse  au  point  de  vue  de  la  contagion.....  » 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Une  nouvelle  méthode  pour  la  mise  en  évidence 
des  spores  du  bacille  tuberculeux. 

On  sait  l’importance  qu’attachent  certains  auteurs 
aux  «  splittes  »  de  Spengler.  Quelle  que  soit  la 
valeur  de  ces  aspects  granuleux  —  spores  pour  les 
uns,  débris  de  bacilles  poui  es  autres  — ,  l’auteur,  qui 
a  déjà  publié  Un  mémoire  s.ir  la  coloration  des  ba¬ 
cilles  de  la  tuberculose  humaine  et  bovine,  apporte 
une  nouvelle  méthode  de  coloralibn  de  Ces  éléments. 
L.es  vieilles  cultures  sur  gélose  se  prêteraient  le 
mieux  à  l’étude  des  spores.  Le  frottis  est  séché  et 
fixé  prudemment  à  la  flamme.  Puis  passage,  pendant 
1  minute,  au-dessus  de  là  flamme,  dans  une  solution 
de  nitrate  d’argent  à  10  pour  100.  Lavage  soigneux  à 
l’eau.  Puis  passage,  pendant  20  à  30  secondes,  dans 
une  solution  fraîchement  préparée  à  50  pour  100  de 
Rodinal,  jusqu’à  ce  que  la  préparation  devienne 
brun  foncé.  Lavage  à  l'eau,  baume,  etc. 

Les  spores,  parties  granuleuses  des  bacilles  non 
homogènes,  seraient  Seules  bien  colorées  en  brun 
foncé.  (L.  V.  Betecu  :  Cen- 
tralbl.  f.  Bakteriol.  [Origi¬ 
nale],  vol.  XLIX,  fasc.  3, 26  Fé¬ 
vrier  1909,  p.  461.)  I.  deJ. 


Diagnostic  de  la  morve  sur 
le  cadavre  par  la  méthode 
de  fixation  du  complément. 

Devant  l’incertitude  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  inocula¬ 
tion  au  cobaye  de  produits  de 
cadavres  suspectés  morveux, 
on  a  eu  recours  à  d’autres 
procédés.  L’examen  direct  de 
frottis  prélevés  au  niveau  des 
foyers  suspects  permet  par¬ 
fois  de  déceler  e  parasite. 
D’autre  part,  l’agglutination 
des  cultures  par  le  sérum  du  sang  pris  dans  le  cœur 
du  cadavre  de  l’animal  suspect  peut  donner  des  ré¬ 
sultats  intéressants,  mais  ils  sont  souvent  douteux,  car, 
chez  un  cheval  normal,  on  eut  une  agglutination  posi¬ 
tive  à  1  pour  1.000.  L’auteur  a  recherché  si  la  réaction 
de  Bordet-Gengou  ne  doBnërait  pas  de  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Il  a  fait  ces  rècherches  précisément  à  propos 
de  2  cas  où  l’inoculation  au  cobaye  avait  été  négative 
et  Tagglutitation  douteuse.  L’exàmeu  direct  avait 
montré,  dans  les  foyers  suspects,  des  bacilles  de  la 
morve.  Comme  antigène,  M.  Keysér  s’est  servi  de 
l’extrait  de  bacilles  dè  la  morve.  Comme  comparai¬ 
son,  il  a  utilisé  du  sérüm  dé  l’animal  Sain  dont  le 
sérum  agglutinait  à  1  pour  1.000  la  cultüre  de  morve. 
La  réaction  fut  positive  (pas  d’hémolyse)  avec  les  deux 
sérums  d’animaux  suspects,  et  négative  (hémolyse) 
avec  le  sérum  d’animal  sain.  M.  Keyser  insiste  lui- 
même  sur  la  nécessité  de  témoins  et  de  travaux  ulté¬ 
rieurs  auxquels  il  se  livre  actuellement.  (Keïser  : 
Centralbl.  /.  5aX<erio/ [Originale],  vol.  XLIX,  fasc.  3, 
26  Février  19C9,  p.  459.) 

S.  I.  De  J. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRIIPEUTIQUE 


Traitement  de  la  dilatation  bronchique  par  les 
inhalations  continues  d’oxygène.  —  M.  Hekringham 
a  appliqué  cette  méthode  (dite  de  Stoker)  à  un  cas  de 
dilatation  bronchique  chez  un  jeune  homme  de  20  ans. 
Sous  l’influence  des  inhalations  d’oxygène  faites 
pendant  6  heures  de  suite  chaque  jour,  l'expectora¬ 
tion  fétide  diminua  rapidement;  de  300  centimètres 
cubes  environ  le  9  Novembre,  le  volume  quotidien 
des  crachats  tomba  à  60  Centimètres  cubes  le  1"'' Dé¬ 
cembre.  A  ce  moment,  les  inhalations  d’oxygène 
furent  remplacées  par  des  inhalations  de  créosote; 

'15  jours  plus  tard  la  quantité  de  crachats  était  re¬ 
montée  à  150  centimètres  cubes,  et  la  fétidité,  qui 
avait  disparu,  était  ' redévénue  plus  marquée  que 
jamais.  Un  nouveau  traitement  par  l’oxygène  ramena 
en  12  jours  l’expectoration  à  30  centimètres  cubes,  la 
fétidité  ayant  entièrement  disparu.  Le  malade  accu¬ 
sait  d’ailleurs  un  état  général  bien  plUs  satisfaisant 
sous  l’influence  de  l’bxÿgènè  et  sou  appétit  était 
meilleur.  [Lancet,  1909,  24  Avril,  p.  1177.)  Cii.  J. 

Deux  fcàà  dë  tüuièùrs  pêlviëliflès  éa'rbS.  —  cas  :  1 
ÈndoîhéllàM  âbi  gàh^lioni  lijUphütiifue's  sabrés.  — 
Unè  Fenim'è  Oé  57  àbS  ^hëé&fitâil  üné  gt-ds&è  tumeur  | 


pelvienne  dure,  fixée  en  apparence  au  sacrum  et  dia¬ 
gnostiquée  «  sarcome  ».  Une  laparotomie  latérale 
sous-ombilicale,  faite  sur  les  instances  de  la  malade, 
montra  la  tumeur  qui  repoussait  le  rectum  vers  la 
gatiche  et  l'utérus  vers  la  droite  et  en  avant.  Elle 
présentait  une  surface  irrégulière,  et  la  lame  droite 
du  mésorectum  était  étalée  à  sa  sürface.  Incision  de 
ce  feuillet  péritonéal  et  énucléation  facile  de  la  tu¬ 
meur,  qui  semblait  avoir  sa  base  au  niveau  de  la 
2“  vertèbre  sacrée.  Durée  de  l’opératibn  1/2  heure. 
Mort  de  shock  48  heures  après. 

A  l’examen  microscopique,  pratiqué  par  le  profes¬ 
seur  Shattock  (de  Londres),  la  tumeur  fut  reconnue 
pour  un  endothéliome  lymphatique  né  peut-être  dans 
la  glande  coccygienne  où  plus  probablement  dans  un 
ganglion  lymphatique  de  la  région. 

2“  cas  :  Tératome  pelvien.  —  Un  homme  de  56  ans 
se  plaignait  de  troubles  urinaires  et  perdait  des  ma¬ 
tières  fécales  par  l’urètre.  Il  existait  derrière  la  ves¬ 
sie  une  tumeur  immobile.  L’état  général  étant  mau¬ 
vais,  on  se  contenta  d’établir  un  anus  sur  l’anse 
sigmo’îde.  3  semaines  plus  tard,  le  malade  s’étant 
amélioré,  on  tenta  l’extirpation  ;  mais  il  fallut  y  re¬ 
noncer  parce  que  la  tumeur  avait  envahi  le  rectum  et 
la  vessie  et  commençait  à  envelopper  l’intestin 

Mort  au  bout  de  3  semaines.  A  l’autopsie,  on  re¬ 
connut  que  l’intestin  grêle  était  simplement  adhérent 
au  néoplasme  et  non  envahi  par  lui.  La  tumeur,  née 
derrière  l’intestin,  comprenait  celui-ci  au  niveau  de 
la  jonction  de  l’S  iliaque  et  du  rectum,  et  il  existait 
une  large  fistule  recto- vésicale.  L’examen  microsco¬ 
pique  de  la  tumeur  permit  d’y  reconnaître  très  net¬ 
tement  du  tissu  osseux  embryonnaire,  des  nerfs  du 
muscle  et  de  l’épithélium.  Le  diagnostic  avait  été 
«  sarcome  ».  (Conxell,  Archives  internationales  de 
chirurgie,  1909,  t.  IV,  f.  3,  p.  227.)  J.  D. 

Persistance  des  bruits  du  cœur  dans  un  cas  de 
péricardite  avec  épanchement  abondant.  —  Il  s’agit 
d’une  femme  de  70  ans,  hospitalisée  depuis  quelque 
temps  dans  le  service  de  M.  P.  Cour,mont  pour  un 
emphysème  chronique  et  un  goitre.  Trois  jours  avant 
sa  mort,  elle  fut  prise  de  fièvre,  de  dyspnée,  d’ady¬ 
namie.  L’auscultation  des  poumons  'ne  montra  que 
des  signes  de  Sclérose  du  sommet  droit  et  un  mélange 
de  rûles  humides  aux  bases.  Le  cœur  n’attirait  pas 
l’attention;  les  bruits  s’entendaient  très  nettement 
dans  toute  la  région  précordiale;  pas  de  galop, 
pas  de  souffle  ni  de  frottement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  péricarde  distendu  par 
1.000  grammes  de  liquide  franchement  hémorragique. 
L’absence  des  signes  d’auscultation  s’expliquait  par 
ce  fait  que  l’épanchement  était  tout  entier  situé 
derrière  le  cœur,  qui  adhérait  à  la  paroi  thoracique. 
[Soc.  médic.  des  hôpit.  de  Lyon,  19  Février  1909.) 

R.  R. 

Valeur  thérapeutique  du  Scharlachrot.  —  L’ac¬ 
tion  des  applications  de  Schahlacii  sur  la  production 
d  épithélium  normal  ou  atypique  a  déjà  été  l’objet, 
particulièrement  en  Allemagne,  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  Les  recherches  de  M.  Sprecuer  (de  Gênes) 
sont  favorables  à  l'emploi  de  ce  topique  en  derma¬ 
tologie.  Il  s’est  servi  d  une  pommade  faite  en  incor¬ 
porant,  dans  100  grammes  de  vaseline,  8  grammes  de 
scharlach,  finement  trituré  au  mortier  dans  un  peu  de 
chloroforme.  La  pommade,  étendue  sur  de  la  gaze 
stérilisée,  est  employée  en  applications  quotidiennes. 

Sous  sou  influence  on  voit  les  plaies  de  nature  la 
plus  variée.  Ulcère  variqueux,  ulcérations  syphili¬ 
tiques,  lupiques,  etc.,  se  recouvrir  rapidement  d’un 
revêtement  épithélial  et  se  cicatriser. 

Par  comparaison  avec  les  autres  thérapeutiques 
usuelles,  il  a  semblé  àM.  Sprecher  qué  les  applica¬ 
tions  de  pommade  au  scharlach  hâtaient  très  mani¬ 
festement  la  cicatrisation  des  plaies  à  allure  torpide. 
[Gaz.  degli  Ospedali,  7  Mars  1909,  p.  289.)  Pu.  P. 

Blastomycose  cérébrale.  —  M.  R.  Le Count (de Chi¬ 
cago),  sur  3  cas  de  blastomycose  généralisée  termi¬ 
nés  par  la  mort,  a  trouvé  2  fois  des  lésions  dans  le 
cerveau  en  même  temps  que  dans  le  cervelet.  Dans 
le  cervelet;  l’aspect  était  celui  d’un  «  tubercule  soli¬ 
taire  »  ;  dans  le  cerveau,  seules  des  coupes  macrosco¬ 
piques  sériées,  très  rapprochées,  mirent  en  évidence 
des  nodules  de  moyenne  grosseur  disséminés  dans  la 
substance  blanche  et  les  noyaux  centraux  et  de  tout 
petits  grains  ressemblant  aux  granulations  miliaires 
de  la  méningite  tuberculeuse,  visibles  dans  l’écorce 
grise  et  le  fond  des  sillons.  [The  Journal  of  nervous 
and  mental  Diseuses,  1909,  Mars;  u”  3,  p.  144-149.) 

L.-L. 
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PLAIES  DE  POITRINE  Æ  THORACOTOMIE 

Par  M.  Paul  RICHE 
Chirurgien  de  l’hospice  de  liicôlre. 


Ce  n’est  pas  seulement  <à  notre  époque  que 
le  traitement  des  plaies  de  poitrine  a  pas¬ 
sionné  les  chirurgiens.  Nos  devanciers,  qui 
en  observaient  plus  que  nous,  —  vivant  dans 
un  milieu  où  les  coups  d’épée  s’échangeaient 
plus  facilement  et  plus  sérieusement  qu’au- 
jourd’hul,  —  avaient  remarqué  que  les  deux 
grands  dangers  immédiats  de  ces  plaies  étaient 
l’asphyxie  et  l’hémorragie  ;  leurs  discussions 
portaient  sur  le  point  de  savoir  auquel  de 
ces  deux  risques  il  fallait  parer  tout  d’abord. 

Ambroise  Paré  et,  plus  tard,  Dionls  dila¬ 
taient  la  plaie  bien  loin  de  la  fermer.  Ils  em¬ 
ployaient  le  décubitus  sur  le  côté  blessé  pour 
favoriser  l’issue  du  sang  hors  de  la  plèvre. 
Le  poumon  et  le  cœur  échappaient  à  toute 
compression  :  le  blessé  était  sûr  de  ne  pas 
mourir  asphyxié,  mais  ne  survivait  pas  tou¬ 
jours  h  l’abondance  de  l’hémorragie. 

Puis  ce  fut  contre  celle-ci  que  l’on  crut 
devoir  lutter  d’abord  par  des  moyens  indi¬ 
rects.  A'^alenlln,  à  la  fin  duxviii'  siècle,  Larrey, 
au  commencement  du  xix”,  érigèrent  en  prin¬ 
cipe  que  la  plaie  devait  être  obturée  pour  que 
l’hémostase  pût  se  faire  et  que  les  liquides 
épanchés  ne  devaient  être  retirés  par  l’opéra¬ 
tion  de  l’empyème  que  quelques  jours  après, 
si  leur  volume  devenait  gênant. 

Celte  doctrine  régna  sans  conteste  jusqu’à 
ces  derniers  temps.  Sous  l’influence  de  Lucas- 
Championnière  on  compta  surtout  sur  l’immo¬ 
bilisation  et  le  repos  absolu  du  blessé  pour 
arrêter  l’hémorragie.  Les  résultats,  il  faut 
bien  le  dire,  étaient  souvent  surprenants. 

Pourtant  les  tendances  générales  de  la 
chirurgie  moderne  étaient  plutôt  interven¬ 
tionnistes.  L’hémostase  directe,  que  l’on  re¬ 
commandait  dans  toute  hémorragie,  ne  devait- 
elle  pas  être  pratiquée  au  niveau  du  poumon? 
Omboni  de  Crémone  ouvrait  le  premier  le 
thorax  dans  ce  but,  Delorme  suivait  son 
exemple  et  Michaux  communiquait  le  premier 
cas  de  guérison  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1895. 

Depuis  lors,  la  discussion  est  reprise  chaque 
fois  que  l’on  publie  de  nouvelles  observations 
de  thoracotomie  et  il  semble  que  la  cause  de 
l’intervention  gagne  du  terrain.  C’est  du 
moins  l’impression  que  l’on  retire  de  la  dis¬ 
cussion  qui  vient  de  se  terminer  à  la  Société 
de  chirurgie  et  qui  avait  pour  point  de  départ 
un  rapport  de  M.  Delorme. 

On  est  tenté  quelquefois  de  tenir  ce  raison¬ 
nement  simpliste  :  dans  les  cas  de  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen,  nous  faisons  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  ;  ne  serait-il  pas  logique 
de  faire  dans  les  plaies  de  poitrine  la  thora¬ 
cotomie  exploratrice  ?  Hâtons-nous  de  le  dire, 
il  ne  laut  pas  comparer  ces  deux  ordres  de 
lésions.  La  plupart  des  viscères  abdominaux 
ont  un  contenu  d’une  septicité  non  douteuse; 
s’ils  sont  intéressés,  c’est  la  péritonite  à  peu 
près  fatale.  Un  vaisseau,  même  peu  impor¬ 
tant,  peut,  dans  la  cavité  péritonéale,  déter¬ 
miner  une  hémorragie  dont  la  tendance  à 
s’arrêter  est  à  peu  près  nulle  ;  enfin  et  surtout 
la  laparotomie  exploratrice  est  une  opération 
dont  le  pronostic  ne  présente  aucune  gra¬ 
vité.  Au  niveau  du  thorax,  c’est  exactement  lp 


contraire  :  la  septicité  du  viscère  est  problé¬ 
matique,  la  tendance  à  l’hémostase  spontanée 
est  démontrée  et  la  thoracotomie  n’est  pas 
une  opération  indifférente.  Aussi  n’est-il  pas 
un  chirurgien  d’expérience  qui  propose  la 
thoracotomie  exploratrice  systématique  pour 
toute  plaie  pénétrante  de  poitrine. 

On  se  traitait  pourtant  à  la  Société  de 
chirurgie  d’interventionniste  et  d’abstention¬ 
niste.  Mais  en  lisant  attentivement  les  phrases 
des  orateurs  on  se  rendait  facilement  compte 
que  si  la  tournure  d’esprit  n’était  pas  la 
même,  la  pratique  dos  uns  et  des  autres  ne 
présentait  que  des  différences  minimes. 

M.  Delorme  avait  soin  de  dire  que  la  thora¬ 
cotomie  était  un  traitement  d’exception  et  que 
son  rapport  n’envisageait  que  les  cas  graves. 
M.  Rochard  reconnaissait  que  sur  71  cas 
qu’il  avait  observés,  H  n’en  avait  pas  trouvé 
un  seul  qui  lui  parût  mériter  un  traitement 
opératoire.  M.  Souligoux,  sur  23  cas,  en  avait 
opéré  un. 

Par  contre,  parmi  ceux  qui  semblaient 
composer  le  camp  adverse,  aucun  ne  préco¬ 
nisait  l’abstention  systématique  et  l’on  avait 
surtout  souci  de  ne  pas  encourager  les  jeunes 
chirurgiens  d’expérience  encore  minime  dans 
la  vole  dangereuse  de  l’intervention  quand 
même. 

La  statistique  peut-elle  nous  donner  des 
Indications  utiles?  Je  ne  le  crois  pas.  Si  sur 
lüü  plaies  de  poitrine  pénétrantes  prises  au 
hasard  on  en  traitait  la  moitié  par  l’immobi¬ 
lisation  et  l’autre  moitié  par  la  thoracotomie, 

I  je  ne  doute  pas  un  instant  que  la  statistique 
serait  en  faveur  de  l’abstention.  Mais,  de 
l’avis  unanime,  la  thoracotomie  ne  doit  s’ap¬ 
pliquer  qu’aux  cas  graves;  pour  faire  une 
statistique  des  cas  graves  tout  critérium  nous 
fait  défaut,  et  if  ne  s’agit  plus  que  d’appré¬ 
ciation  personnelle.  Ici,  plus  que  partout 
ailleurs,  il  y  a  souvent  discordance  entre  la 
gravité  apparente  de  l’état  du  blessé  qui  vient 
d’être  frappé  et  la  gravité  réelle  de  sa  bles¬ 
sure.  Le  choc  nerveux,  et  probablement  aussi 
celui  que  détermine  le  pneumothorax  en 
dehors  de  l’anesthésie,  nous  font  souvent 
j  paraître  moribond  un  sujet  qui,  quelques 
heures  plus  tard,  ne  nous  inquiétera  plus  du 
tout. 

Ce  ne  sont  pas  les  discussions  qui  modi¬ 
fient  la  manière  de  voir  d’un  chirurgien,  ce 
sont  les  faits;  je  dirai  plus,  ce  sont  les  faits 
qu’il  observe  lui  itîême,  car  ce  sont  les  seuls 
auxquels  il  accorde  réellement  confiance. 

Pour  ma  part,  je  croyais  être  arrivé  à  me 
faire  une  règle  de  conduite  à  peu  près  défi¬ 
nitive,  laquelle  se  pouvait  résumer  en  deux 
propositions  :  ne  te  laisse  pas  aller  à  inter¬ 
venir  d’emblée,  mais  n’hésite  pas  dans  les 
jours  suivants  à  saisir  une  indication  opéra¬ 
toire. 

Je  n’avais  pas  été  conduit  à  cette  formule 
par  ma  timidité  naturelle,  puisque  je  n’avais 
pas  craint,  à  deux  reprises,  d’intervenir  pour 
suturer  des  plaies  du  cœur;  ce  n’était  pas 
non  plus  la  difficulté  qui  m’arrêtait,  puisque 
j’avais  eu  l’occasion  de  me  rendre  compte 
qu’elle  était  à  peu  près  nulle.  Le  pneumo¬ 
thorax  me  laissait  indifférent  :  il  existe  le 
plus  souvent  avant  l’opération;  quand  on  le 
produit  sous  anesthésie,  le  sujet  y  est  très 
peu  sensible;  aussi  avais-je  déclaré,  dans  une 
communication  à  la  Société  de  Chirurgie,  que 
je  ne  perdrais  jamais  mon  temps  à  ménager 
la  plèvre  en  chirurgie  cardiaque. 


Cette  ligne  de  conduite  était  le  résultat  de 
mon  expérience  personnelle,  que  mes  lec¬ 
tures  n’étaient  pas  arrivées  h  ébranler.  J’avais 
vu  des  plaies,  même  non  pénétrantes,  s’ac¬ 
compagner  de  phénomènes  de  choc  capables 
d’en  Imposer  à  un  chirurgien  non  averti. 
J’avais  vu  des  blessés  graves,  traités  par  la 
seule  immobilisation,  se  remonter  assez  vite; 
au  cours  de  mes  gardes,  je  n’étais  jamais 
intervenu  et  n’avais  eu  qu’à  m’en  louer.  Je 
n’avais  jamais  vu  de  morts  rapides;  j’en  con¬ 
cevais  bien  la  possibilité,  mais  croyais  que 
dans  ces  cas  il  s’agissait  d’une  hémorragie 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Par 
contre,  j’avais  gardé  le  souvenir  d’un  suicidé, 
du  service  de  Tillaux,  qui  était  mort  api-ès 
15  jours  d’abstention  alors  que  la  persistance 
de  l’hémorragie  ne  taisait  aucun  doute  pour 
moi. 

Les  observations  d’interventions  que  j’avais 
lues  m’avaient  laissé  un  peu  sceptique.  11  me 
semblait  que  beaucoup  d’opérations  avalent 
été  au  moins  inutiles  et  que  les  opérés  guéris 
l’auraient  été  plus  rapidement  et  plus  simple¬ 
ment  si  on  les  avait  laissés  tranquilles. 

f/on  voit  donc  quel  était  mon  état  d’âme 
lorsque  le  22  Mars,  dans  mon  sei-vice,  je  me 
trouvai  en  présence  d’une  tentative  de  suicide 
par  coup  de  couteau  dans  la  poitrine. 

Observation.  —  Le  nommé  R...,  34  ans,  journalier, 
entre  salle  Nélalou  le  22  Mars  1909,  à  8  li.  1/2  du 
matin,  après  s’être  frappé  1  heure  avant  d'un  coup 
de  couteau.  L’interne  de  garde  constate  que  le  blesse 
est  assez  shocké  et  sent  l'alcool.  Il  e.xiste  une  plaie 
étroite  de  2  centimètres  de  long  à  3  centimètres  au- 
dessous  et  un  peu  en  dehors  du  mamelon  gauche 
daus  le  6®  espace.  Hémorragie  externe  très  légère, 
pas  d’hémoptysie.  Le  pouls  est  bien  frappé  à  90; 
les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Pas  de  matité  pleu¬ 
rale  antérieure,  pas  d’augmentation  de  la  matité 
cardiaque. 

Je  vois  le  blessé  à  9  h.  3/4.  Il  est  pûle,  comprend 
bien  ce  qu’on  lui  dit,  mais  répond  assez  mal.  Le 
shock  est  moins  prononcé  qu’à  l’arrivée. 

Le  pouls  est  très  bien  frappé,  à  90.  Les  bruits  du 
cœur,  normaux,  un  peu  lointains.  Pas  d’hémorragie 
externe,  pas  d’hémoptysie;  pas  d’emphysème  sous- 
cutané,  pas  de  dyspnée.  Aucune  matité  thoracique 
jusque  sur  le  plan  du  Ht  (je  ne  fais  pas  asseoir  le 
blessé  pour  le  percuter  en  arrière). 

En  somme,  s’il  n’y  avait  pas  quelques  envies  de 
tousser  que  le  blessé  retient,  j’hésiterais  à  croire  la 
plaie  pénétrante. 

L’état  me  paraît  très  peu  grave  et  je  vais  prati¬ 
quer  une  périnéorraphie,  puis  je  vois  quelques  ma- 

Je  retourne  auprès  de  mon  blessé  3/4  d’heure  à 
peu  près  après  l’avoir  quitté.  Le  faciès  et  les  mu¬ 
queuses  sont  complètement  décolorés;  on  ne  sent 
plus  le  pouls  radial  ;  le  pouls  carotidien  se  perçoit  à 
peine,  extrêmement  rapide.  Matité  thoracique  anté¬ 
rieure  complète.  Le  blessé  va  mourir  d’hémorragie. 

Je  le  fais  porter  aussitôt  sur  la  table  d’opération. 
Toilette  rapide,  mais  complète.  Anesthésie  chloro¬ 
formique  par  mon  interne  Régnard.  Aide  :  Sorrel. 

Je  taille  rapidement  un  volet  comprenant  les  3“, 
4“  et  5'  côtes,  en  coupant  les  cartilages  au  histouri 
en  dehors  de  la  mammaire  interne.  Le  volet  se  laisse 
sutfisamment  rabattre  sans  section  costale.  Un  flot 
de  sang  jaillit  à  l’extérieur;  l’hémilhorax  était  com¬ 
plètement  rempli  de  sang  noir  et  de  caillots  que 
j’enlève  rapidement.  Le  poumon  est  absolument  ré¬ 
tracté;  je  le  saisis  et  découvre,  en  cherchant  bien, 
sur  la  face  antérieure  du  lobe  inférieur,  une  petite 
plaie  par  laquelle  sort  encore  un  peu  de  sang.  Avec 
l’aiguille  de  Reverdin  courbe,  je  passe  rapidement 
un  surjet  de  3  points  de  catgut  à  travers  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  et  je  suture  mon  volet.  Le  tout 
n’avait  pas  duré  1/4  d’heure. 

Pendant  l’intervention,  ou  avait  fait  du  sérum  sous 
la  peau  et  daus  la  céphalique;  le  pouls  radial  rede¬ 
venait  très  légèrement  perceptible,  (’.aféine,  huile 
camphrée,  éther. 

A  2  heures,  l’état  général  se  remonte;  le  pouls 
radial  est  nettement  perceptible,  mais  encore  dilfi- 
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cile  à  compter.  Les  muqueuses  sont  toujours  déco¬ 
lorées;  le  blessé  prononce  quelques  mots  et  demande 
à  boire. 

A  4  lieures,  pouls  comptable  150. 

A  7  heures,  la  sensation  de  soif  intense  a  diminué; 
l'aspect  est  meilleur,  la  voix  plus  forte.  Le  blessé 
commence  à  se  réchauffer.  Le  pouls  est  encore  faible 
à  128;  la  température  à  39“2;  40  respirations  à  la 
minute. 

A  minuit  1/2,  amélioration  notable,  voix  presque 
normale;  pouls  mieux  frappé  à  120. 

Depuis  l’intervention,  il  n’y  a  eu  ni  toux  ni  hémop¬ 
tysie.  Le  blessé  se  sent  beaucoup  mieux,  moins 
oppressé  et  ne  se  plaint  que  de  sa  plaie  thoracique. 

23  Mars.  A  9  h.  1/2  du  malin,  amélioration  très 
marquée,  faciès  à  peu  près  normal,  voix  bien  tim¬ 
brée.  Pouls  excellent  à  104;  T.,  37"8  R.,  30. 

9  heures  du  soir,  état  très  satisfaisant.  P.  104; 
T.  38“5. 

24  Mars.  Je  vois  le  blessé  et  le  trouve  en  excel¬ 
lent  élat,  sa  guérison  ne  fait  pas  de  doute  pour  moi. 

Le  soir,  la  température  monte  à  38'’7,  la  respira¬ 
tion  est  un  peu  gênée  à  32. 

25  Mars.  L’état  général  est  un  peu  moins  bon;  la 
gêne  respiratoire  augmente.  R.,  34;  P.  124;  T.  38'>5. 

Le  malade  se  plaint  d’être  très  serré  dans  son 
pansement;  on  le  défait;  la  plaie  a  bonne  mine;  pas 
d’hématome.  A  la  partie  supérieure,  légère  tumélac- 
tion,  et,  i  ce  niveau,  crépitation  d’emphysème. 

A  la  percussion,  sonorité  en  avant  ;  en  arrière,  ma¬ 
tité  à  partir  de  la  pointe  de  l'omoplate. 

Le  soir,  la  température  est  montée  à  3902  ;  le  pan¬ 
sement  a  été  traversé  par  du  liquide  séro-hématique. 
Pouls  assez  bon  à  120  ;  dyspnée  moindre. 

26  Mars.  La  température  a  baissé  :  37‘>6  ;  mais 
l’état  général  laisse  à  désirer.  Pouls  médiocre  à  120; 
respiration  gênée  à  30.  On  défait  le  pansement;  la 
plaie  opératoire  ne  s’est  pas  désunie,  et  c’est  vrai¬ 
semblablement  par  la  plaie  du  couteau  que  s’est  fait 
l’écoulement  de  la  veille. 

Une  ponction  exploratrice  en  arrière,  au-dessous  et 
en  dedans  de  la  pointe  de  l'omoplate  ramène  du 
liquide  séro-hématique.  On  en  retire  300  grammes 
avec  l’appareil  Potain. 

Le  soir,  l’état  général  n’est  pas  bon.  Faciès  cou¬ 
vert  de  sueur;  T.,  38'>2-,  P.  120;  R.,  30. 

27  Mars.  Le  blessé  n’a  pas  dormi;  la  dyspnée  est 
vive.  Le  pansement  défait,  on  constate  un  peu  de 
rougeur  et  d’œdème  de  la  paroi  autour  de  l’orifice 
d’entrée  du  couteau.  Pouls,  120.  Injection  de  spar- 

28  Mars.  Oppression  notable.  Pouls  filant  à  150. 
On  retire  1.200  grammes  de  liquide  séro-sanguin. 
Sérum  sous  la  peau,  éther,  caféine. 

Mort  h  10  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Ne  put  être  faite  que  le  30  Mars  à 
2  heures  de  l’après-midi  à  cause  de  l’opposition  judi¬ 
ciaire;  la  veille,  le  médecin  légiste  avait  relevé  le 
volet  et  il  s’était  écoulé  environ  1  litre  de  liquide.  Ou 
en  retrouve  encore  1  litre,  légèrement  rosé.  La  cavité 
pleurale  est  complètement  tapissée  par  une  couche 
de  fibrine  d’un  centimètre  d’épaisseur;  au-dessous, 
on  trouve  la  plèvre  d’aspect  normal,  et  le  poumon 
complètement  rétracté. 

La  suture  pulmonaire  a  tenu;  en  coupant  le  paren¬ 
chyme  à  son  niveau  on  peut  suivre  sur  une  longueur 
de  3  centimètres  le  trajet  de  la  lame.  Rien  d’anormal 
à  la  coupe  du  poumon. 

Le  cœur  est  gros;  il  contient,  surtout  le  ventricule 
gauche,  de  gros  caillots  fibrineux  blancs  ;  le  muscle 
cardiaque  paraît  sain. 

Rien  aux  autres  organes. 

L’incision  des  cartilages  costaux  avait  passé  è  un 
demi-centimètre  en  dehors  des  vaisseaux  mammaires 
internes. 

La  mort  n’est  donc  pas  due  à  la  persistance  de  l’hé¬ 
morragie  ;  le  liquide  retiré  par  ponction  et  le  liquide 
trouvé  à  l’autopsie  étaient  seulement  rosés  ;  ils  étaient 
d’ailleurs  transparents  et  ne  paraissaient  avoir  aucune 
tendance  h  la  suppuration.  Mes  internes  en  voyant  le 
cœur  gros  et  rempli  de  caillots  fibrineux  parlaient  de 
thrombose  cardiaque.  N’ayant  pas  assisté  à  l’au¬ 
topsie,  je  n’émettrai  aucun  avis  à  ce  sujet. 

Peut-on  tirer  des  conclusions  de  cette 
observation? 

Il  en  résulte  de  toute  évidenee  que  l’inter¬ 
vention  précoce  est  quelquefois  une  néces¬ 
sité,  et  que  le  blessé  que  l’on  n’opère  pas 
immédiatement  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue 
un  seul  instanti 


Elle  démontre  une  fols  de  plus  la  facilité  de 
la  thoracotomie  et  de  la  suture  pulmonaire  et 
refficacilé  de  celle-ci  pour  arrêter  une  hémor¬ 
ragie  en  train  de  devenir  mortelle.  Elle  dé¬ 
montre  aussi  que  les  sujets  plus  qu’aux  trois 
quarts  morts  d’hémorragie  supportent  parfai¬ 
tement  l’opération  et  l’anesthésie,  ce  que  les 
interventions  pour  inondations  péritonéales 
avalent  déjà  prouvé. 

Mais  elle  ne  démontre  pas  que  la  thoraco¬ 
tomie  est  une  opération  inofTenslve.  J’ai  l’im¬ 
pression  bien  nette  que  mon  blessé  serait 
mort  sur  la  table  si  je  l’avais  opéré  un  quart 
d’heure  plus  tard,  mais  j’ai  non  moins  nette 
l’impression  qu’il  aurait  guéri  fort  simple¬ 
ment  s'il  s’était  agi  d’une  hémorragie  intra¬ 
péritonéale  pour  laquelle  je  lui  aurais  fait 
une  laparotomie.  Les  réactions  et  les  pro¬ 
cessus  de  défense  de  la  plèvre  et  du  péri¬ 
toine  ne  SC  ressemblent  pas,  et  l'on  n’a  pas  le 
droit  de  conclure  de  l’un  a  l’autre. 

Pour  ma  part,  je  serai  certainement  à  l’ave¬ 
nir  un  peu  plus  interventionniste  que  je  ne 
l’étais,  mais  je  me  garderai  bien  de  faire 
des  thoracotomies  tans  présomptions  bien 
sérieuses  de  blessure  grave  du  poumon.  Je 
considère  que  le  traitement  opératoire  ne 
doit  pas  être  généralisé,  car  il  ne  s’agit  pas 
là  d’une  opération  indllTérente. 

Je  me  baserai  sur  la  percussion,  que  je 
pratiquerai  plus  complète  dans  les  cas  un  tant 
soit  peu  inquiétants,  pour  apprécier  le  volume 
de  l’hémorragie  ;  mais  ce  qui  me  décidera  sur¬ 
tout  à  prendre  le  bistouri,  ce  sera  l’accentua¬ 
tion  des  accidents.  Pour  l’apprécier,  comme 
l’a  fort  bien  dit  M.  Delorme,  il  n’y  a  qu’un 
moyen,  c’est  de  ne  pas  perdre  de  vue  le  blessé. 

-A 

En  résumé,  il  ne  faut  pas  décider  en  quel¬ 
ques  secondes  la  conduite  que  l’on  va  tenir 
à  l’égard  d’une  plaie  de  poitrine;  mais  si  l’on 
n’intervient  pas,  il  faut  que  le  blessé  ne  soit 
pas  quitté  de  plusieurs  heures. 

L’intervention,  une  fols  décidée,  quelle 
sera-t-elle? 

La  toilette  de  la  peau  et  des  mains  sera 
faite  rapidement,  mais  avec  soin  et  le  blessé 
sera  anesthésié  au  chloroforme.  En  quelques 
secondes  le  chirurgien  taillera  au  bistouri  un 
volet  comprenant  les  3°,  4°  et  5“  cêtes,  la  sec¬ 
tion  interne  passera  à  travers  les  cartilages 
costaux,  en  dehors  de  la  mammaire  interne. 
Les  cêtes  ne  seront  sectionnées  en  dehors 
que  si  le  volet  ne  se  laisse  pas  récliner.  A 
l’aide  de  compresses  stérilisées  l'hémlthorax 
sera  vidé  du  sang  qu’il  contient.  Le  poumon 
sera  saisi,  amené  au  dehors  autant  que 
possible,  complètement  exploré.  La  ou  les 
plaies  découvertes  seront  suturées  en  passant 
avec  une  aiguille  courbe  des  fils  de  catgut 
en  plein  tissu  pulmonaire;  puis,  le  poumon 
étant  remis  en  place,  le  volet  sera  réappliqué 
complètement  sans  drainage  et  sans  s’occu¬ 
per  de  suturer  à  part  les  différents  pians  de 
la  paroi. 

Les  appareils  à  hyper  ou  à  hypopression 
seront-ils  de  quelquè  utilité?  Pour  la  décou¬ 
verte  et  le  traitement  de  la  plaie,  je  ne  le 
crois  pas;  mais  ils  pourraient  avantageuse¬ 
ment  rendre  au  poumon  son  volume  au  mo¬ 
ment  de  la  fermeture  du  thorax.  A  défaut 
d’eux,  on  pourra  laisser  daas  la  ligne  de 
suture  un  trocart  par  lequel  on  évacuera  tant 
bien  que  mal  le  pneumothorax  à  l’aide  d’un 


appareil  aspirateur.  On  retirera  le  trocart  et 
l’on  entourera  la  poitrine  d’un  bandage  légè¬ 
rement  compressif. 

Théoriquement,  le  blessé  devrait  alors 
guérir  par  première  intention  et  sans  incident, 
mais  c’est  exceptionnellement  que  les  choses 
se  passent  ainsi,  et,  le  plus  souvent,  des 
complications  pleuro-pulmonalres  prolongent 
la  convalescence,  quand  elles  n’amènent  pas 
la  mort. 


TRAITEMENT  KINÉSITHÉRAPIQUE 
DES  HÉMIPLÉGIQUES 

Par  M.  P.  KOUINDJY 

Chargé  du  servico  de  Rééducation  et  de  Massoge 
à  la  Clinique  Charool  de  la  Salpétrière, 


Le  traitement  kinésithérapique  des  hémiplé¬ 
giques  est  destiné  à  combattre  les  troubles  mo¬ 
teurs  de  l’hémiplégie,  et  est  indépendant  du 
traitement  de  la  lésion  centrale.  Todd*,  à  qui 
appartient  la  paternité  de  ce  traitement,  s’éleva, 
il  y  a  déjà  plus  de  50  ans,  contre  l’abus  de 
strychnine  et  d’électricité,  utilisés  à  tort  à  tra¬ 
vers  de  son  temps.  «  Je  ne  connais  rien,  dit  ce 
remarquable  clinicien,  qui  soit  aussi  profitable 
aux  membres  paralysés,  qu’un  système  régulier 
d'exercice-,  actif  quand  le  malade  en  est  capable, 
passif  s’il  en  est  autrement.  électricité  doit  être 
maniée  avec  précaution,  et,  quant  à  la  strychnine, 
elle  est  très  apte  à  faire  du  mal  et  ne  fait  jamais 
du  bien  :  la  strychnine  augmente  même  la  rigi¬ 
dité  des  muscles  paralysés.  » 

Ce  n’est  qu’à  la  fin  du  xix”  siècle  que  les  idées 
de  Todd  furent  reprises  par  les  neurologistes 
modernes.  Les  professeurs  Raymond,  Brissaud, 
P.  Marie,  Cille  de  la  Tourette  et  Souques  en 
France;  Leyden,  Goldschneider  et  Jacob  en 
Allemagne,  et  appliquées  par  les  kinésithéra¬ 
peutes  Schreiber,  Estradère,  Courtade,  Zablu- 
dowsky,  etc.  La  gymnastique  rationnelle  et  le 
massage  méthodique  furent  reconnus  par  ces 
auteurs  comme  les  seuls  agents  thérapeutiques 
qui  répondent  intégralement  au  «  système  régu¬ 
lier  d’exercice  »  de  Todd. 


En  1900,  nous  avons  présenté  notre  premier 
travail  sur  le  traitement  kinésithérapique  des 
hémiplégiques  au  Congrès  international  de  Paris. 

La  même  année,  nous  avons  publié  sur  le  même 
sujet  un  travail  dans  les  Archives  de  neurologie' . 
Depuis  cette  époque,  parurent  plusieurs  travaux 
sur  l’action  favorable  de  la  kinésithérapie  chez 
les  hémiplégiques.  Tels  sont  les  travaux  de  Gu- 
thrie,  de  Mencicre,  de  Maurice  Faure',  de  Ha- 
ranchipy,  etc. 

Dans  la  thèse  parue  l’année  dernière  sur  «  La 
Rééducation  motrice  »  à  la  Salpêtrière,  M.  Pes- 
sard'  donne  la  statistique  des  hémiplégiques  rési¬ 
duels  traités  dans  le  service  de  rééducation  de  la 
clinique  Charcot  pendant  les  5  dernières  années. 
Sur  34  cas,  nous  avons  obtenu  3  pour  100  de 
guérison  complète,  17,7  pour  100  Aune  grande 
amélioration,  64,7  pour  100  d’amélioration  notable 
et  17  pour  100  douteux,  ce  qui  fait  83  pour  100 
d’amélioration  et  17  pour  100  douteux.  Cette 
statistique  montre  que  le  traitement  que  nous 


1.  Todd.  —  «  Clinical  Lectures  on  Parolysis  o.  2®  édi- 

2.  P.  Kouindjt.  —  n  Le  traitement  mécanothérapique 
des  hémiplégiques  ».  Archives  de  neurologie,  1900,  n”  59. 

3.  Maurice  Faure  (de  La  Matou).  —  «  Comment  faut-il 
traiter  les  hémiplégiques?  »  Congrès  de  Lisbonne,  1906. 

4.  Pessard.  —  Il  La  rééducation  motrice  dans  la  cli¬ 
nique  Charcot  (Salpétrière).  Thèse,  1908, 
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allons  décrire  a  fait  ses  preuves  et  mérite  de  ne 
pas  être  négligé. 

Nous  commençons  le  traitement  parle  massage 
méthodique.  Mais,  avant  d'appliquer  les  manœu¬ 
vres  massothérapiques,  nous  procédons  à  une 
exploration  méthodique  des  muscles  paralysés. 
Cette  exploration  —  le  masso-diagnostic  —  a 
pour  but  de  se  rendre  compte  à  peu  près  exacte¬ 
ment  de  la  tonicité  de  différents  groupes  muscu¬ 
laires  et  de  leurs  antagonistes.  La  paralysie  chez 
les  hémiplégiques  n’atteint  jamais  tous  les  mus¬ 
cles  à  la  fois.  Elle  frappe  habituellement  plusieurs 
groupes  musculaires,  parfois  un  seul  groupe,  et 
conserve  les  autres  soit  intégralement,  soit  par¬ 
tiellement.  L’atrophie  musculaire,  qui  suit  sou¬ 
vent  de  très  près  la  paralysie,  donne  la  topogra¬ 
phie  exacte  de  la  marche  de  cette  dernière.  Par 
un  doigté  exercé,  on  arrive  facilement  à  se  ren¬ 
dre  compte  du  degré  de  l’atrophie  d’un  muscle, 
car,  comme  l’ont  démontré  les  récents  travaux 
des  neuro-pathologistes,  un  muscle  paralysé  con¬ 
tient  à  côté  des  îlots  des  libres  musculaires  dégé¬ 
nérés,  des  îlots  des  fibres  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence  et  des  îlots  des  libres  absolument  saines. 
Plus  un  muscle  contient  des  libres  saines,  plus  il 
conserve  de  vitalité,  plus  il  est  en  mesure  de 
manifester  sa  tonicité.  Pour  mettre  en  évidence 
le  tonus  musculaire  d’un  muscle,  il  suffit  de  poser 
la  pulpe  d’un  ou  de  plusieurs  doigts  sur  la  partie 
charnue  d’un  muscle  et  de  commander  au  malade 
de  faire  le  mouvement  qui  correspond  à  l’activité 
de  ce  muscle.  Quelle  que  soit  la  latitude  du  mou¬ 
vement  et  le  degré  de  la  force  utilisée,  le  doigt  du 
rééducateur  ressent  un  choc  produit  par  la  con¬ 
traction  musculaire.  La  constatation  de  ce  choc 
constitue  l’élément  principal  du  masso-diagnostic 
chez  les  paralytiques.  L’absence  absolue  de  ce 
choc  rend  le  pronostic  plus  sombre  et,  si  après 
plusieurs  explorations  successives  ou  faites  par 
intervalle,  on  ne  le  retrouve  plus,  on  peut  être  sûr 
que  le  tonus  musculaire  est  à  peu  près  nul  ;  le 
muscle  est  atrophié  et  doit  être  considéré  comme 
perdu.  Ce  procédé  manque  de  la  précision  numé¬ 
rique  de  l’électro-diagnostic.  Mais  il  a  l’avantage 
de  pouvoir  être  employé  souvent  et  au  cours 
même  de  l’application  du  massage  méthodique. 
Il  a  encore  l’avantage  de  permettre  de  se  rendre 
compte  chez  les  hémiplégiques  de  la  disposition 
topographique  de  la  paralysie. 

Wernicke,  Mann,  et  plus  tard  Clavey*  ont 
essayé  de  donner  une  topographie  de  cette  dis¬ 
position  des  muscles  paralysés  chez  les  hémi¬ 
plégiques  résiduels.  Malheureusement,  il  est  dif¬ 
ficile  de  généraliser  la  topographie  décrite  par 
chacun  des  auteurs  cités,  car  l’hémiplégie  pré¬ 
sente  autant  de  modalités  qu’il  y  a  de  malades.  Si 
la  majorité  des  cas  présente  le  membre  supérieur 
plus  atteint  que  le  membre  inférieur,  le  contraire 
a  été  souvent  constaté  en  clinique. 

D’après  M.  Dejerine  «  chez  un  hémiplégique 
tous  les  muscles  participent  plus  ou  moins  à  la 
paralysie  ».  Seule,  l’exploration  massothérapique 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  disposition  des 
muscles  paralysés  chez  chaque  malade. 

En  ce  qui  concerne  la  disposition  de  l’atrophie 
musculaire  chez  les  hémiplégiques,  elle  dépend 
plus  de  la  contracture  des  antagonistes  que  de  la 
paralysie  même. 

D’après  le  professeur  Brissaud,  l’atrophie  mus¬ 
culaire  des  hémiplégiques  accompagne  toujours 
la  contracture,  laquelle  succède  à  l’hémiplégie 
flasque.  Schafer  a  trouvé  60  pour  100  d’atrophie 
musculaire  et  Gille  de  la  Tourette  donna  17  cas 
d’atrophie  sur  20  hémiplégiques.  Quant  à  nous, 
nous  avons  trouvé  l’atrophie  chez  tous  nos  hémi¬ 
plégiques  résiduels.  L’atrophie  envahit  les  hémi¬ 
plégiques  de  très  bonne  heure,  et  on  a  noté  des 
cas  où  l’atrophie  parut  le  20°  jour  après  l’ictus. 
D’où  il  suit  que  l’intervention  kinésithérapique 


1.  Clavey.  —  «  Recherches  cliniques  sur  les  groupes 
musculaires  dans  l’hémiplégie  ».  Thèse,  Paris,  1897. 


dans  ce  traitement  des  hémiplégiques  doit  être 
précoce  et  aussi  près  que  possible  de  la  fin  de 

Des  manœuvres  massothérapiques  utilisées  à 
la  première  période  du  traitement  nous  préfé¬ 
rons  les  effleurages  superficiels  et  profonds,  les 
pressions  légères  longitudinales  et  circulaires  et 
les  vibrations  humanisées.  Plus  tard,  nous  ajou¬ 
tons  les  percussions,  le  pétrissage  progressif, 
l’cxpressement,  le  foulage  qui  ne  sont  que  des 
modes  de  pétrissage.  Celui-ci  doit  se  faire  avec 
douceur  et  uniquement  dans  la  partie  charnue  du 
muscle. 

Pour  masser  les  troncs  nerveux,  nous  utili¬ 
sons  des  manœuvres  combinées,  par  exemple  la 
pression  longitudinale  superficielle  avec  une  main 
et  la  vibration  avec  l’autre  main.  En  cas  d’œdème 
ou  d’autres  troubles  trophiques,  nous  employons 
en  outre  une  manœuvre  à  double  effet  :  pression 
avec  une  main  et  effleurage  avec  l’autre  ;  effleu¬ 
rage  avec  une  main  et  pétrissage  avec  l’autre. 

Chez  les  hémiplégiques,  aussi  bien  que  chez 
d’autres  malades  atteints  de  paralysie  avec  con¬ 
tracture,  les  muscles  contracturés  sont  en  hyper¬ 
tonie;  leurs  antagonistes  atrophiés  sont  en  hypo¬ 
tonie.  En  augmentant  la  tonicité  musculaire  des 
muscles  hypotonifiés,  nous  arrivons  à  les  mettre 
au  même  niveau  de  tonicité  que  les  muscles 
hypertonifiées.  Dans  notre  travail  sur  «  le  trai¬ 
tement  de  la  contracture  musculaire  par  le  mas¬ 
sage  méthodique  »,  nous  indiquons  la  conduite  à 
tenir  :  elle  consiste  à  masser  les  groupes  muscu¬ 
laires  atrophiés  et  à  laisser  au  repos  les  muscles 
contracturés*. 

Les  manœuvres  massothérapiques  sont  suivies 
de  près  par  les  mouvements  passifs  et  actifs.  Les 
mouvements  passifs  occasionnent  souvent  aux 
hémiplégiques  de  fortes  douleurs,  et  il  faut  les 
utiliser  avec  beaucoup  de  précautions.  D’une  fa¬ 
çon  générale,  l’hémiplégique  n’aime  pas  mouvoir 
son  bras  paralysé.  Mais,  comme  il  a  un  grand 
désir  de  marcher,  il  fait  tout  son  possible  pour 
activer  les  fonctionnements  de  sa  jambe  malade. 
C’est  la  principale  raison  pour  laquelle,  chez  la 
grande  m.ajorité  de  ces  malades,  la  jambe  revient 
plus  vite  que  le  bras.  Les  mouvements  passifs 
doivent  s’exécuter  de  très  bonne  heure,  ce  qui 
permet  d’éviter  des  arthrites,  autre  cause  des 
atrophies  musculaires  des  hémiplégiques.  Dans 
l’exécution  des  mouvements  passifs,  il  ne  faut  pas 
se  contenter  de  limiter  le  mouvement;  il  faut 
dépasser  la  zone  indolore  et  s’arrêter  à  la  zone 
des  douleurs  supportables. 

Les  mouvements  actifs  jouent  ici  un  rôle  pré¬ 
pondérant.  D’abord,  ils  donnent  la  valeur  exacte 
du  progrès  accompli  par  le  traitement;  ensuite, 
ils  serventde  guides  aux  exercices  de  la  rééduca¬ 
tion  des  mouvements.  Sans  mouvements  actifs,  il 
est  impossible  de  procéder  à  la  rééducation. 
Quand  le  malade  arrive  à  exécuter  quelques  mou¬ 
vements  actifs,  comme  l’abduction  et  l’adduction 
du  bras,  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras, 
la  rotation  du  bras  en  dehors  et  en  dedans,  nous 
commençons  la  rééducation  des  mouvements. 
Une  rééducation  bien  faite  ne  doit  jamais  fatiguer 
l’hémiplégique.  Elle  est  dans  l’impossibilité  d’agir 
sur  la  lésion  même,  car  elle  s’adresse  aux  mou¬ 
vements  actifs  existants.  Son  but  est  de  transfor¬ 
mer  un  mouvement  existant  en  mouvement  normal., 
Le  rééducateur  doit  indiquer  au  malade  la  façon 
d’écarter  le  bras  sans  fléchir  l’avant-bras.  Pour  ce 
faire  nous  apprenons  au  malade  la  manière  de 
lever  son  bras  paralysé  le  long  d’une  canne,  de 
placer  sa  main  ou  son  poignet  sur  notre  main, 
placée  elle-même  à  différentes  hauteurs,  ou  bien 
poser  la  main  sur  les  planchettes  d’une  petite 
échelle,  sur  une  étagère  à  gradins  différents,  etc. 
Dans  tous  ces  exercices,  le  bras  du  malade  doit 


1.  P.  K0UIND.IY.  —  0  La  contracture  musculaire  et  son 
traitement  par  le  massage  méthodique  ».  Journ.  de  Phy- 
siol.,  1905. 


être  rigoureusement  tendu.  La  hauteur  de  l’objet 
sur  lequel  doit  se  poser  la  main  ou  le  poignet  du 
malade  varie  jusqu’à  ce  que  l’hémiplégique  com¬ 
mence  à  fléchir  §on  coude,  c’est-à-dire  jusqu’au 
moment  rii  i!  lui  est  impossible  de  commander 
l’cxleiision  de  l'avant-bras. 

De  celle  façon  nous  évitons,  d’une  part,  des 
fatigues  à  notre  client,  et,  d’autre  part,  nous  habi¬ 
tuons  son  centre  de  mouvement  à  commander  et 
à  exécuter  toujours  un  mouvement  réel. 

Lorsque  nous  constatons  que  le  malade  peut 
déjà  lever  le  bras  au-dessus  de  l’horizontale,  nous 
lui  indiquons  comment  placer  la  main  sur  l’épaule 
opposée,  sur  la  tête,  derrière  le  dos,  sur  la 
nuque,  etc.  Quand  il  commence  à  ouvrir  ses 
doigts,  nous  lui  apprenons  comment  s’en  servir 
pour  saisir  un  objet  quelconque.  Tout  d’abord 
nous  choisissons  les  objets  faciles,  en  bois  et  très 
légers. 

Ensuite,  nous  lui  donnons  des  objets  plus  com 
pliqués,  plus  petits,  et,  enfin,  nous  lui  indiquons 
le  moyen  de  saisir  un  verre  vide,  et,  après,  un 
verre  rempli  d’un  liquide.  Lorsque  le  malade 
arrive  à  tenir  bien  son  verre  rempli  d’eau,  par 
exemple,  nous  lui  montrons  la  manière  d’en  boire. 

Dans  cet  exercice,  nous  laissons  de  côté 
la  régularité  avec  laquelle  le  malade  doit  porter 
son  verre  à  la  bouche.  Nous  nous  contentons  d’un 
acte  accompli.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  nous 
cherchons  à  corriger  les  défauts  existants  en 
apprenant  à  l’hémiplégique  à  baisser  le  coude  au 
fur  et  à  mesure  qu’il  porte  le  verre  vers  la 
bouche. 

Pour  rééduquer  la  marche  d’un  hémiplégique, 
nous  utilisons  d’abord  la  flexion  exagérée  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  et  celle  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Ensuite,  nous  recommandons  au  malade 
d’étendre  sa  jambe  aussi  loin  que  cela  lui  est  pos¬ 
sible  et  de  poser  son  pied  malade  par  terre, 
quand  sa  jambe  est  en  pleine  extension.  Il  doit, 
en  outre,  poser  son  pied  paralysé  devant  le  pied 
bien  portant.  De  cette  façon,  il  avance  un  pied 
devant  l’autre,  comme  cela  se  fait,  normalement, 
et  contrairement  au  procédé  d’Erben  qui  fait  tou¬ 
jours  avancer  le  pied  sain  et  approcher  le  pied 
malade.  Ce  dernier  procédé  entretient  un  défaut 
de  la  marche  chez  les  hémiplégiques  qui,  comme 
on  le  sait,  traînent  toujours  leur  pied  malade.  La 
disposition  de  la  marche  que  nous  donnons  per¬ 
met  aux  hémiplégiques  de  ne  plus  traîner  leur 
pied  paralysé  ;  ensuite,  elle  leur  donne  une  base 
de  sustentation  plus  solide,  plus  stable,  ce  qui 
contribuera  à  corriger  l’autre  symptôme  caracté¬ 
ristique  de  la  marche  hémiplégique  :  de  faucher 
avec  la  jambe  paralysée. 

Nous  précédons  souvent  les  exercices  de  la 
marche  par  les  exercices  de  la  rééducation,  dite 
de  flexion.  Nous  faisons  asseoir  nos  malades  sur 
des  caisses  ou  des  bancs  de  différentes  hauteurs; 
ensuite,  le  malade  apprend  à  poser  son  pied  ma¬ 
lade  sur  chacun  de  ces  bancs  ou  de  ces  caisses, 
sur  les  barres  d’une  échelle,  d’un  escabeau,  etc. 
Quand  le  malade  peut  exécuter  facilement  ces 
exercices,  nous  lui  recommandons  de  poser  sur 
ces  objets  son  pied  bien  portant.  Ainsi,  il  s’ha¬ 
bitue  à  restersur  sa  jambe  malade,  laquelle,  d’ail¬ 
leurs,  doit  rester  rigoureusement  en  pleine  exten¬ 
sion.  Pour  rééduquer  les  fessiers  et  les  rotateurs 
en  dehors  nous  utilisons  une  série  d’exercices 
destinés  à  apprendre  au  malade  de  porter  pro¬ 
gressivement  la  pointe  du  pied  malade  en  de¬ 
hors. 

La  formule  «  marchez  avec  les  pointes  des 
pieds  en  dehors  »  doit  être  rigoureusement  suivie 
pendant  toute  la  période  de  la  rééducation  de  la 
marche.  Si  le  malade  pose  son  pied  sur  son  bord 
externe,  nous  décomposons  la  formation  du  pas 
en  quatre  temps  : 

!"■  temps  :  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin; 

2°  temps  :  extension  de  la  jambe  ; 

3°  temps  :  rotation  exagérée  du  pied  en  dehors; 

4°  temps  ;  déplacement  de  la  jambe  saine. 

Pour  aider  la  rééducation  des  mouvements. 
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nous  utilisons  une  série  d’appareils  simples, 
comme  un  marchepied  à  double  plate-forme,  un 
chariot  roulant,  un  plan  incliné,  des  caisses  de 
différentes  hauteurs,  des  appareils  de  traction, 
et  surtout  de  l’appareil  à  traction  à  double  poulie. 
Cet  appareil  est  composé  d’une  planche  verticale 
de  30  centimètres  sur  20  centimètres  du  milieu  de 
laquelle  part  une  tige  horizontale,  quadrilatère  et 
en  bols.  Cette  tige  est  percée  de  deux  orifices  près 
de  ses  extrémités  pour  contenir  les  deux  poulies. 
Jja  corde,  qui  réunit  les  deux  poulies,  porte  à 
l’une  de  ses  extrémités  un  poignet  pour  la  main, 
ou  un  étrier  pour  le  pied  ;  à  l’autre  extrémité  elle 
porte  les  différents  poids,  1,  2  et  3  livres,  dont  la 
somme  totale  forme  de  3  à  ,5  kilogrammes. 

L’appareil  permet  à  l’hémiplégique  d’exécuter 
tous  les  mouvements  simples  avec  ses  membres 
malades,  tels  que  l’élévation  du  bras,  l’extension  et 
laflexion  de  l’avant-bras,  l’abduction  et  l’adduction 
des  membres.  Il  a  encore  l’avantage  de  pouvoir  se 
déplacer  à  volonté.  On  peut  encore  utiliser  des 
haltères,  des  roues  pour  exagérer  la  .«uppination 
et  quelques  appareils  mécanothérapiques  simples. 
Tous  ces  appareils  doivent  contribuer  à  aug¬ 
menter  les  limites  des  mouvements  tolérables  et 
activer  le  champ  de  la  mobilité  des  articulations. 
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10  Mai  1909. 

Surdité  et  obstruction  nasale.  —  M.  Brindel  (de 
Bordeaux).  La  gêne  respiratoire  nasale  engendre  ou 
aggrave  les  lésions  auriculaires  de  quelque  nature 
qu’elles  soient. 

Le  rétablissement  du  calibre  des  fosses  nasales 
améliore  fréquemment,  guérit  parfois  radicalement 
les  lésions  auriculaires  (surdité  et  bourdonnements). 

Ces  troubles  auriculaires  sont  parfaitement  expli¬ 
cables  à  leur  état  habituel  et  dans  leur  recrudes¬ 
cence  par  la  communauté  d’origine  de  l'irrigation 
sanguine  du  cornet  inférieur  et  de  l’oreille  moyenne. 

La  variabilité  des  troubles  auditifs  chez  les 
obstrués  du  nez  est  fonction  probable  des  rapports 
de  l’oriflce  tubaire  avec  i’insertiou  postérieure  du 
cornet  inférieur. 

Sarcome  de  la  fosse  nasale.  —  M.  Faret  (de 
Paris)  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de  38  ans  qui 
sans  aucun  trouble  de  l’état  général  présentait  dans 
la  fosse  nasale  gauche  une  grosse  tumeur  sarcoma¬ 
teuse  qui  fut  extraite  totalement  par  l’opération  de 
Moure,  sans  mutilation  disgracieuse. 

Sarcome  ethmo'idal  :  résection  de  l'ethmoïde  par 
vole  paranasale.  —  M.  Caboche  (de  Paris)  insiste 
particulièrement  sur  les  points  de  technique  sui- 

Tamponnement  préalable  du  cavum.  Conservation 
de  la  muqueuse,  jusqu’à  résection  complète  de  la 
branche  montante  et  de  l’os  propre  du  nez.  Explo¬ 
ration  systématique  des  cavités  annexes  pour  dépister 
les  sinusites  concomitantes. 

Tumeurs  tuberculeuses  des  fosses  nasales.  — 
M.  F.  Chavanne  (de  Lyonl.  A  l’occasion  d  un  cas  de 
tumeur  tuberculeuse  de  la  cloisou,  l’auteur  étudie 
la  question  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire  en 
général  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

a)  La  description  classique  de  la  tuberculose  de 
la  pituitaire  a  vécu  et  l’on  en  peut  légitimement  dis¬ 
tinguer  deux  grandes  formes  ;  1“  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  ;  2°  la  tuberculose  chronique,  représentée  ici 
par  le  type  clinique  spécial  qui  est  le  lupus  ; 

//)  Les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs 
tuberculeuses  et  de  tumeurs  lupiques  des  fosses 
nasales  correspondent  à  une  seule  et  même  lésion  et 
sont  une  variété  de  lupus.  Comme  les  autres  variétés 
nasales  de  cette  affection,  elles  sont  presque  tou¬ 
jours  primitives.  Comme  elles  encore,  leur  appari¬ 
tion  peut  être  précédée  de  l’existence  d’une  rhinite 
ozéuateuse  prébacillaire,  forme  de  rhinite  atrophique 
qui  est  parfois  le  stade  initial  du  lupus. 

Quelques  cas  de  cure  radicale  de  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique  opérés  par  la  voie  nasale.  — 
Af.  Mahu  (de  Paris)  rapporte  5  observations  de  si¬ 


nusites  opérées  par  son  procédé  fvoir  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  12  Février).  Il  attire  l’attention  sur  les  deux 
points  suivants,  quel  que  soit  le  procédé  employé 
pour  la  cure  radicale  ; 

1“  Nécessité  de  créer  une  communication  sinuso- 
nasale  assez  large  pour  qu’elle  demeure  permanente; 

2“  Importance  du  curettage  complet  de  la  cavité 
fongueuse. 

Sinusite  maxillaire  par  voie  nasale.  —  M.  Va¬ 
cher  (d'Orléans).  Les  points  importants  de  la  tech¬ 
nique  de  l’auteur  sont  ;  intervention  sans  anesthésie 
générale,  agrandissement  de  l'entrée  de  la  fosse  na¬ 
sale  ,  respect  de  la  plus  grande  partie  du  cornet 
inférieur,  attaque  de  la  paroi  dans  toute  sa  profon¬ 
deur  au  ras  du  plancher,  curettage  de  ce  plancher 
seulement  si  l'examen  révèle  des  fongosités. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage.  Œaophagoscople. 
—  M.  Moure  (de  Bordeaux).  Sans  contester  les 
avantages  de  l’oesophagoscopie,  l'auteur  rapporte  des 
observations  où  elle  fut  inapplicable,  inutile  ou  dan¬ 
gereuse.  Dans  un  cas  il  eut  recours  au  crochet  de 
Kirmisson  et  dans  un  autre  à  l’œsopbagotomie 
externe. 

Faits  de  trachéo-bronchoscopie.  —  M.  Cuisez 
(de  Paris).  La  laryngoscopie  directe  présente  cer¬ 
taines  indications  précises  pour  la  cure  des  polypes 

Lorsque  ceux-ci  sont  sous-glottiques,  siégeant  dans 
la  région  tout  à  fait  antérieure  du  larynx,  il  est  bien 
difficile  de  les  atteindre  sans  léser  les  cordes  vocales 
si  ou  les  opère  par  laryngoscopie  indirecte. 

Au  contraire,  dans  la  laryngoscopie  directe,  une 
spatule  sert  d'écarteur,  protège  les  cordes  vocales  et 
permet  d'arriver  directement  sur  la  tumeur. 

Cuisez  a  pu  ainsi  extraire  plusieurs  polypes  la¬ 
ryngés  qui  avaient  échappé  au  miroir,  et  un  sous- 
glottique  pour  lequel  la  thyrotomie  avait  été  pro- 

Chez  les  enfants  où  l’examen  au  miroir  est  impos¬ 
sible,  l’examen  à  la  spatule  est  seul  de  mise  pour 
inspecter  et  opérer  le  larynx. 

Rétrécissements  cicatriciels  à  forme  et  à  type 
anormal.  —  M.  Cuisez. 

Contribution  à  l’œsophagoscople  ;  œsophagos- 
copie  rétrograde;  dilatation,  endoscopie  après 
œsophagostomie  cervicale  basse  dans  la  cure  des 
sténoses  cicatricielles  graves,  thoraciques,  infran¬ 
chissables.  —  M.  Sargnon  (de  Lyon)  a  observé  un 
grand  nombre  d’œsophages,  notamment  un  cas  de 
néoplasme  cervical  avec  ganglion  de  Troisier  et  un 
volumineux  os  pbaryngo-laryngé  extrait  par  endos¬ 
copie  directe.  Il  préconise  la  gastroscopie  inférieure 
et  surtout  l’œsophagoscopie  rétrograde  qui  permet 
de  repérer  et  souvent  de  franchir  d’emblée  les  sté¬ 
noses  cicatricielles  basses. 

Dans  les  cas  incurables  même  œsophagoscopique- 
ment,  il  conseille  rn^sophagostomie  cervicale  basse 
et  la  dilatation  par  cette  voie  endoscopique  qui  per¬ 
met  la  dilatation  permanente  sans  accident  pulmo- 

Œsophagoscople  et  électrolyse  dans  un  cas  de 
rétrécissement  œsophagien. —  AT.  Cault  (de  Dijon). 
Observation  d’un  entant  de  11  ans  qui  présentait  un 
rétrécissement  très  serré  de  1  œsophage  et  qui  fut 
dilaté  à  l’aide  de  fines  bougies  de  calibre  progressi¬ 
vement  croissant.  L’électrolyse  circulaire  amena  la 
guérison  complète. 

Présentation  de  photographies  stéréoscopiques 
autochromes  de  pièces  anatomiques.  —  M.  Carel 
(de  Lyon). 

Quelques  inconvénients  de  la  résection  sous-mu¬ 
queuse  de  la  cloison.  —  M.  Mermod  (de  Lau-anne). 

Traitement  des  malformations  de  la  cloison  na¬ 
sale  par  les  traitements  sous  muqueux.  —  MM. 
*Rouvillois  et  Sieur  (de  Dans)  insistent  sur  les  bien¬ 
faits  de  la  résection  sous- muqueuse,  non  seulement 
dans  les  cas  de  déviation  très  accusée,  mais  daus 
l'ablation  des  crêtes  et  des  éperons  qui  accompagnent 
souvent  ces  déviations. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’ozène.  —  M.  La- 
vrand  (de  Lille).  —  Far  ozêne,  il  layt  entendre  une 
atfection  nasale  caractérisée  par  le  trépied  sympto¬ 
matique  :  odeur  écœurante,  siii  gener/s.  croûtes  gri¬ 
sâtres  ou  verdâtres,  atrophie  totale  (muqueuse  et  os), 
Les  sécrétious  dans  les  ozèues  nature,  c’est-à-dire 
non  soignés,  et  de  moyenne  intensité,  sont  limités 
au  méat  moyen.  Les  recherches  systématiques  avec 
les  stylets  ont  toujours  révélé  à  l'auteur  dans  le  fond 
du  méat  moyen,  une  ostéite  ethmoïdale  nécrosante. 
Les  sécrétions  visqueuses  se  forment  en  croûtes  par 


dessiccation.  L’atrophie  serait  la  conséquence  d’une 
névrite  trophique  de  voisinage. 

Traitement:  curettage  des  lésions  osseuses. 

Formations  nodulaires  d’origine  glandulaire  dans 
les  polypes  du  nez.  —  M.  Lannois  (de  Lyon)  a  ren¬ 
contré  3  fois  dans  les  polj'pes  muqueux  du  nez  de  pe¬ 
tites  formations  arrondies,  dures,  blanches,  et  ayant 
absolumentl'apparence  d’un  œil  de  poisson  frit.  L’exa¬ 
men  histologique,  comme  on  peut  s'en  convaincre  sur 
des  dessins  présentés,  montre  qu’il  s’agit  de  kystes 
d'origine  glandulaire  dont  le  contenu  n’est  pas  resté 
liquide,  mais  a  subi  une  transformation  spéciale. 

Polypes  kystiques  du  nez  donnant  lieu  à  répéti¬ 
tion,  à  des  écoulements  muqueux  nombreux  et  abon¬ 
dants  et  paraissant,  de  par  leur  structure,  avoir 
leur  point  de  départ  dans  le  sinus  maxillaire.  — 
M.  Viollet  (de  Paris).  Sur  deux  points,  Viollet  est 
en  désaccor.i  avec  Killian;  cet  auteur  déclare  qu’il 
n’existe  pas  de  revêtement  épithélial  interne  de  la 
poche  kystique,  et  est  d'avis  que  ces  polypes  ne  ré¬ 
cidivent  pas.  Les  constatations  histologiques  démon¬ 
trent  le  contraire,  et  dans  le  cas  signalé  les  polypes 
ont  récidivé  b  fois. 

La  forme  aiguë  des  sinusites.  —  M.  Rivière  (de 
Lyon).  Certaines  formes  de  sinusite  aiguë  sont  né¬ 
gligées  parce  que  leurs  caractères  se  confondent  avec 
l'affection  causale.  L'auteur  insiste  sur  l’œdème  de 
la  luette  et  du  voile,  l’encombrement  du  rhino-pha- 
rynx  par  du  muco-pus,  les  accidents  de  méningisme 
qui  peuvent  apparaître  au  cours  de  ces  états. 

Evolution  intra-cranienne  des  polypes  fibreux 
naso-pharyngiens.  —  M.  Gaudier  {de  Lille).  A  pro¬ 
pos  d’uu  cas  observé  d’un  enfant  opéré  2  ans  aupara¬ 
vant,  d'un  fibrome  naso-pharyngien  à  prolongements 
multiples,  à  Implantation  dans  le  sinus  sphénoïdal, 
extrait  après  résection  de  la  mâchoire  supérieure 
gauche,  et  qui  mourut  d’hémorragie  due  à  l’usure  du 
sinus  caverneux  droit  par  un  prolongement  parti  du 
sinus  sphénoïdal  ayant  perforé  la  base  du  crâne, 
Gaudier  étudie  celte  complication  mal  connue  des 
fibromes  naso-pharyngiens,  démontre  qu’elle  doit 
être  plus  commune  qu'on  ne  le  dit,  et  estime  que, 
pour  y  parer  sûrement,  le  fibrome  doit  être  abordé 
par  les  voies  les  plus  larges,  en  principe  la  résec¬ 
tion  de  la  mâchoire;  d’autre  part,  cette  connaissance 
doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  pronostic  dé¬ 
finitif  du  fibrome  naso-pharyngien  opéré. 

Ulcère  streptococcique  du  voile.  —  M.  Jacques 
(de  Nancy).  L’inspection  montre  un  ulcère  central  du 
voile  empiétant  sur  le  bord  libre,  de  la  dimension  de 
un  franc,  à  fond  plan,  légèrement  mamelonné,  sans 
fausse  membrane  ni  dépôt  nécrotique,  de  niveau  avec 
les  bords  non  décollés,  ni  surélevés,  mais  nettement 
découpés  et  à  contour  arrondi.  Auréole  réaction¬ 
nelle  rouge  vif.  On  croit  à  de  la  sporotrichose  et  ou 
administre  l’iode.  Guérison  en  4  semaines. 

L’élude  bactériologique  révèle  la  présence  en  cul¬ 
ture  pure  d’un  streptocoque  encapsulé  que  Klava  a 
décrit  sous  le  nom  de  leucnnostic  hominis,  et  auquel 
cet  auteur,  qui  l'a  découvert  en  différents  points  du 
tube  digestif,  croit  devoir  attribuer  des  aptitudes 
pathogènes  accidentelles. 

Prothèse  immédiate  de  la  symphyse  palato-pha- 
rynglenne. —  M.  Kœnig(de  Paris).  Présentation  d'une 
malade  opérée  pour  symphyse  palato-pharyngienne. 
L’ingénieux  appareil  construit  par  Delair  fut  immé¬ 
diatement  mis  en  place  et  donna  des  résultats  eu¬ 
phoniques  parfaits. 

Sur  la  gravité  des  phlegmons  pérl-amygdallens. 
—  M.  Bar  (de  Nice).  Ce  phlegmon  constitue  une  en¬ 
tité  morbide  d’une  gravité  exceptionnelle.  Il  s’an¬ 
nonce  comme  une  angine  ordinaire,  ressemble  en¬ 
suite  au  phlegmon  péri-amygdalien  et  peut  évoluer 
comme  une  dyphtérie  maligne.  L’auteur  rapporte 
l’observation  d'un  malade  qui  succomba  par  collap- 
sus  cardiaque  précédé  d’hémorragies  intestinales. 

Les  méfaits  des  amygdales  enchâtonnées  chez 
l’adulte.  —  M.  Trétrop  (d  Anvers).  L’iuflammation 
chronique  des  amygdales  avec  adhérences  aux  pi¬ 
liers  peut  simuler  la  tuberculose.  Le  traitement  est 
exclusivement  local  et  consiste  eu  l’extirpation  radi¬ 
cale  de  l’amygdale  après  libération  des  adhérences. 

Calculs  du  canal  de  Wharton.  —  M.  Malherbe 
(de  Paris).  Les  calculs  du  canal  de  Wharton,  sous 
une  influence  indéterminée,  peuvent  donner  lieu  à  de 
véritables  coliques  salivaires.  Ils  donnent  lieu  à  des 
poussées  inflammatoires  à  répétitions  de  la  bourse 
séreuse  sub-linguale  :  d’où  l'apparence  d’une  gre- 
nouillette  aiguë. 
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Sur  l’endoscopie.  —  M.  Muncb  (de  Paris)  apporte 
une  contribution  nouvelle  à  l'éclairage  des  cavités 
de  l’œsophage  et  des  bronches. 

{A  suivre.)  R.  Leuoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGPTB 

Société  de  médecine  berlinoise. 

28  Avril  1909. 

Sur  la  transplantation  des  reins.  —  M.  Unger 
communique  les  résultats  de  ses  essais  de  Iransplan- 
tation  des  reins  d’un  animal  chez  un  autre  animal 
de  même  espèce.  Ces  essais  ont  été  faits  suivant  Tin- 
génieuse  méthode  appliquée  pour  la  première  lois  par 
Carrel  et  Guthrie  à  l’Institut  Rockefeller.  lies  deux 
reins  d’un  animal  furent  extirpés  eu  même  temps  que 
les  segments  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave,  portant 
les  vaisseaux  rénaux,  les  uretères  et  la  vessie.  Ces 
organes,  transportés  chez  le  second  animal,  furent 
suturés  ;  l’aorte  et  la  veine  cave,  à  l’aorte  et  à 
la  veine  cave  de  ce  second  animal  ;  la  vessie  avec  ses 
deux  uretères,  dans  la  vessie  de  cet  animal;  quant 
aux  propres  reins  de  ce  dernier,  ils  furent  simple¬ 
ment  enlevés.  Or,  après  ces  transplantations,  Unger 
et  son  assistant  Reich  ont  pu,  à  diverses  reprises, 
conserver  des  animaux  en  vie  (chiens  et  chats)  pen¬ 
dant  un  temps  allant  jusqu’à  18  jours.  Ils  présentent, 
eu  très  bon  état,  un  chien  qu’ils  ont  opéré  ainsi 
6  jours  auparavant.  Ils  sont  convaincus  que  les  reins 
ainsi  transplantés  sont  susceptibles  de  sullire  à  la 
sécrétion  urinaire  et  de  permettre  à  l’animai  de 
vivre  de  sa  vie  normale. 

—  M.  Benda,  a  étudié  histologiquement  les  reins 
transplantés  :  il  y  a  constaté  des  altérations  micro¬ 
scopiques  de  l’appareil  sécréteur,  des  iutarctus  et  des 
épanchements  hémorragiques  ;  toutefois,  la  plus 
grande  partie  de  la  substance  rénale  avait  conservé 
son  intégrité. 

—  M.  Katzenstein  communique  les  résultats  de 
ses  recherches  concernant  l’établissement  d’une  cir¬ 
culation  collatérale  dans  le  rein.  Il  montre  d’abord 
que  si,  jusqu’ici,  les  expérimentateurs  qui  ont  étu¬ 
dié  cette  question  ne  sont  pas  arrivés  à  la  résoudre, 
c’est  queleurs  expériences  ne  tenaient  aucun  compte 
de  deux  conditions  essentielles,  à  savoir  :  1»  pour 
que  le  sang  puisse  aller,  par  les  collatérales,  irri¬ 
guer  le  rein,  il  faut  que  la  voie  principale,  celle 
qui  normalement  offre  le  moins  d’obstacle  à  Tafilux 
sanguin,  soit  complètement  obstruée;  2“  en  second 
lieu,  c’est  une  faute,  pour  créer  une  circulation  col¬ 
latérale,  d’envelopper,  comme  on  le  fait  ordinaire¬ 
ment,  le  rein  dans  l’épiploon,  organe  qui,  d’après 
Bier,  est  précisément  très  peu  apte  à  favoriser  le 
développement  d’une  circulation  collatérale.  Aussi 
M.  Katzenstein  a-t-il  procédé  de  toute  autre  façon. 

Chez  des  chiens,  il  a,  après  avoir  extrait  les  reins 
de  leur  loge,  transporté  et  inclus  ces  organes  dans  la 
paroi  musculaire  de  l’abdomen,  réalisant  ainsi  :  1»  un 
allongement  et,  par  conséquent,  un  rétrécissement 
maximum  de  l’artère  rénale;  2»  les  conditions  les 
plus  favorables  —  inclusion  musculaire  —  au  déve¬ 
loppement  de  la  circulation  collatérale.  Quelques 
semaines  après  cette  opération,  les  artères  rénales 
étaient  liées  an  voisinage  de  l’aorte.  Or,  malgré  cette 
ligature,  les  reins  continuaient  à  sécréter  autant 
d’urine;  l’examen  microscopique  montrait  que  leur 
épithélium  se  colorait  toujours  bien;  enfin,  il  était 
possible  d’injecter  complètement  les  reins  à  l’aide 
d’une  injection  colorée  poussée  par  les  carotides. 

De  ces  recherches,  il  ressort,  conclut  M.  Katzen¬ 
stein,  d’une  part,  que  les  artères  rénales  ne  représen¬ 
tent  nullement  des  artères  terminales,  au  sens  de 
Cohnheim;  d’autre  part,  qu’il  est  possible,  chez 
l’homme,  de  chercher  à  améliorer  l’état  des  reins 
atteints  de  néphrite  par  l’établissement  d’une  cir¬ 
culation  collatérale  artificielle. 

—  M.Zondeck,  rappelle  que,  dès  1903,  il  a  démon¬ 
tré  l’inexistence,  à  l’état  normal,  d'une  circulaliou 
collatérale  du  rein.  Voici,  entre  autres,  certaines 
e.xpériences  qu’il  a  faites  à  cette  époque  ; 

Chez  un  lapin  fraîchement  sacrifié,  il  liait  l’aorte 
un  peu  au-dessus  de  sa  division  en  artères  iliaques  ; 
il  liait  de  même  l’artère  mésentérique  ainsi  que  Tar¬ 
ière  rénale  de  Tun  des  reins  ;  puis  il  injectait  une 
solution  colorée  dans  Taorte,  un  peu  au-dessus  de 


l'origine  des  artères  rénales.  Or,  si  le  rein  dont  Tar¬ 
ière  rénale  n’avait  pas  été  lice  s’injectait  entièrement 
jusque  dans  ses  plus  fins  capillaires,  par  contre,  le 
rein  dont  l’artère  principale  avait  été  liée  ne  rece¬ 
vait  pas  la  moindre  goutte  colorée. 

A  l’instigation  de  M.Zondek,  M'>“  Charlotte  Stern¬ 
berg  a  fait  Texpérieuce  suivante.  —  Chez  un  lapin, 
elle  a  lié  une  branche  de  l’artère  rénale,  puis,  au 
bout  d’un  certain  temps,  elle  a  sacrifié  l'animal;  elle 
a  ensuite  lié  Taorte  au-dessus  de  l’origine  des  artères 
iliaques.  Tarière  mésentérique  et  le  tronc  de  l’artère 
rénale  dont  une  des  branches  avait  été  liée  du  vivant 
de  l’animal.  Elle  a  enfin  poussé  une  injection  colorée 
dans  Taorte  au-dessus  de  la  naissance  des  artères 
rénales.  Le  résultat  a  été  que  le  rein  non  opéré  s’est 
fortement  injecté  et  que,  dans  le  rein  opposé,  et,  eu 
particulier,  au  niveau  de  l’infarctus,  il  n’est  pas 
passé  la  moindre  goutte  de  liquide.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  médecine. 

10  Mai  1909. 

Tibias  syphilitiques.  —  M.  Gignoux  présente  un 
tibia  proveuaut  d’une  malade  du  ter\ice  de  M.  Duvic 
qui  offrait  des  lésions  symétriques  des  deux  tibias 
dont  1  interprétation  était  assez  difficile.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  69  ans  qui  succomba  à  des  lésions 
tuberculeuses.  On  ne  pouvait  déceler  chez  elle  aucun 
antécédent  syphilitique;  elle  n’a  jamais  eu  Tattention 
attirée  sur  des  déformations  du  squelette  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  c’est  l’examen  seul  qui  montra  un 
épaississement  très  considérable  des  deux  tibias.  A 
Tautopsie,  ces  tibias  ont  uue  surface  rugueuse  avec 
des  Obtéophytes  irréguliers.  Ils  sont  le  siège,  à  la 
coupe,  d’une  hyperoslose  considérable  avec  un  canal 
médullaire  complètement  oblitéré  dans  toute  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse. 

—  M.  Gangolpbe,  qui  a  bien  voulu  examiner  la 
pièce,  pense  à  de  l’ostéomyélite  gommeuse  plutôt 
qu’à  de  la  maladie  osseuse  de  Paget. 

Cancer  de  Tœsophage  propagé  à  la  colonne  et 
déterminant  une  paraplégie  brusque.  —  MM.  Bou- 
ebut  et  Gignoux  présentent  les  pièces  d’un  malade 
ayant  succombé  à  uue  paraplégie  provoquée  par  un 
cancer  de  la  colonne  secondaire  à  un  cancer  de  Tœ¬ 
sophage.  L  homme,  Agé  de  64  ans,  présentait  depuis 
4  ans  des  troubles  gastriques  assez  vagues,  avec  vo¬ 
missements  rares  et  intermittents,  sans  signes  de 
sténose  œsophagienne,  faisant  penser  plutôt  à  un 
néoplasme  gastrique.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital 
apparut  brusquement  une  paraplégie  qui  n’avait  été 
précédée  d’aucun  phénomène  ni  douloureux  ni  paré¬ 
tique.  Il  s’agissait  d’une  paraplégie  flasque,  complète 
avec  incontinence  des  matières  et  des  urines,  aboli¬ 
tion  de  la  sensibilité,  vaste  escarre,  et  mort  10  jours 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  tumeur  de  Tœsophage 
non  sténosante  ayant  envahi  la  colonne  vertébrale 
avec  efl'ondrement  du  corps  de  la  6“  vertèbre  dor¬ 
sale. 

17  Mai  1909. 

Pancréatite  hémorragique  (2  cas).  —  MM.  Le- 
r/cheel  Armand  rapportent  deuv  cas  de  pancréatite 
hémorragique  qu’ils  ont  observés.  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agissait  d’un  malade  fort  et  vigoureux  qui 
assez  brusquement  ressentit  une  violente  douleur 
abdominale.  Rapidement  le  ventre  se  météorisa  et  il 
présenta  un  aspect  péritonéal  inquiétant  faisant 
craindre  à  une  perforation  ou  à  une  occlusion.  A  la 
laparotomie,  on  trouva  des  anses  congestionnées  et 
une  torsion  du  mésentère  que  Ton  corrigea.  Le  ma¬ 
lade  succomba  dans  la  soirée,  et,  à  Tautopsie,  on 
trouva  des  taches  de  stéatonécrose  sur  les  épiploons 
et  le  péritoine,  et  le  pancréas  transformé  en  un  gros 
caillot  sanguin. 

Dans  le  second  cas,  même  tableau  dramatique.  A 
l’ouverture  du  péritoine,  on  aperçut  les  taches  de 
stéatonécrose;  aussi  M.  Leriche  pensa  immédiate¬ 
ment  à  une  pancréatite  hémorragique  ;  il  eflondra 
l’arrière-cavité  et  tomba,  en  elfet,  sur  un  pan¬ 
créas  transformé  en  caillot  sanguin,  an  niveau  duquel 
il  établit  un  vaste  drainage.  La  mort  suivit  égale¬ 
ment  l’intervention  de  quelques  heures  et  Tautopsie 


montra  également  de  la  pancréatite  hémorragique. 
Dans  les  deux  cas  on  trouva  des  calculs  dans  la 
vésicule  biliaire,  et  les  auteurs  croient  que  Tou  doit 
faire  jouer  un  rôle  important  à  la  cholélithiase  dans 
la  palhogénie  de  la  pancréatite  hémorragique. 

Vomissements  incoercibles  avec  ondes  antlpé- 
rlstaltiques  guéris  par  la  laparotomie.  —  M.  Leclerc 
présente  une  malade  de  sou  service  qui  eut,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  dans  son  existence,  des  vomissements 
incoercibles  à  l’occasion  ou  en  dehors  de  grossesses. 
Les  derniers,  qui  motivèrent  son  entrée  à  l'hôpital, 
n’étaient  pas  dus  à  une  grossesse.  La  malade  vomis¬ 
sait  depuis  plusieurs  mois  tout  ce  qu’elle  absorbait 
et  presque  aussitôt  après  l’ingestion.  On  ne  trouvait 
cliniquement  aucun  phénomène  capable  d’expliquer 
cette  intolérance  gastrique;  la  malade  ne  présentait 
même  aucun  stigmate  de  névropathie;  d’autre  part,  il 
ne  s’agissait  pas  de  simples  régurgitations,  car  le  lait, 
notamment,  était  rejeté  caillé,  par  conséquent  avait 
été  en  contact  avec  le  suc  gastrique.  Après  avoir  vai¬ 
nement  essayé  tous  les  traitements  médicaux,  notam¬ 
ment  la  diète  absolue,  la  diète  lactée,  et  devant  un 
amaigrissement  de  14  kilogrammes,  M.  Leclerc  pria 
M.Jaboulay  de  pratiquer  une  laparotomie.  Celle-ci  ne 
montra  rien  d  anormal,  et  aucune  indication  à  une 
gastro-entéroanastomose,  mais, pendant  l’intervention, 
on  put  voir,  avec  la  plus  grande  netteté,  des  ondes 
anlipéristaltlques  allant  du  pylore  au  cordon.  Depuis 
cette  simple  laparotomie,  la  malade  n’a  plus  vomi  et 
a  notablement  repris  de  l’embonpoint.  Il  s’agit  là 
vraisemblablement  d’une  alfection  nerveuse  de  Tes- 
tomac. 

24  Mai  1909. 

Radiographie  de  calculs  rénaux.  —  MM.  RaSn  et 
Arcelin  constatent  que  les  opinions  des  auteurs  diver¬ 
gent  au  sujet  de  la  radiographie  des  calculs  rénaux 
composés  d’acide  urique  pur.  Ils  ont  pu  observer 
que  les  calculs  rénaux  composés  d’acide  urique  pur 
n’étaient  pas  décelés  par  les  rayons  X  ;  cela  tient  à  la 
nature  de  Tacidc  urique  qui  est  transparent  aux 
rayons  X. 

De  la  désinfection  officielle.  —  M.  Grandclêment 
rapporte  qu’on  est  en  train  de  combattre,  à  Paris,  la 
désinfection  officielle  :  les  plus  grands  noms  des 
hôpitaux  et  de  la  Faculté  la  déclarent  illusoire  et 
dangereuse.  Il  est,  en  effet,  absurde  de  désinfecter 
des  murs  et  des  planchers  dans  une  maison  conta¬ 
minée,  puisque  Ton  sait  que  les  microbes  desséchés, 
exposés  à  Tair  et  à  la  lumière,  se  détruisent  spontané¬ 
ment.  C’est  le  malade  lui-même  qu’il  faut  désinfecter  : 
sa  gorge  renferme,  ainsi  que  ses  fosses  nasales,  le 
bacille  diphtérique  longtemps  après  la  guérison,  et 
le  typhique  élimine  par  les  selles  et  les  urines  du 
bacille  d'Eberth  de  longs  mois  après  qu’il  est  guéri. 
11  faut  surtout  recommander  à  ces  malades  de  se 
laver  les  mains,  de  désinfecter  leurs  selles;  cela  a 
toujours  été  fait  par  les  médecins  sans  qu'on  ait  eu 
besoin  d’avoir  recours  à  une  administration  coûteuse 
et  aussi  inutile. 

-A 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

11  Mai  1909. 

Pierres  du  poumon.  —  MM.  Lesieur  et  Gaiin 
présentent  deux  cas  de  pierres  vraies  du  poumon.  Ces 
pierres  ont  été  trouvées  à  la  surface  du  poumon, 
sous  la  plèvre  viscérale.  L’examen  histologique 
montre  que  ces  pierres  sont  constituées  par  du  tissu 
fibreux  très  dense,  dans  les  mailles  duquel  se  dépose 
du  calcaire.  Ce  calcaire  est  constitué  par  du  carbo¬ 
nate  et  du  phosphate  de  chaux.  Un  des  cas  présentés 
n’offrait  pas  de  lésions  tuberculeuses  récentes  ou  an¬ 
ciennes  d’aucun  organe. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  avec  épaississe¬ 
ment  des  parois  gastriques  généralisé  à  la  totalité 
de  l’organe  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Weill  et 
J.  Cbalier  présentent  Tesiomas  d’un  enfant  âgé  de 
7  semaines  dont  le  pylore,  très  épaissi,  est  réduit  à 
une  mince  couronne  la  communication  de  l’estomac 
avec  le  duodénum.  Des  colonnes  musculaires  sou¬ 
lèvent  la  muqueuse  à  son  niveau.  En  outre,  les  parois 
gastriques  jusqu’au  cardia  sont  très  notablement 
épaissies;  Tœsophage  lui-même  est  très  nettement 
dilaté  à  sa  partie  inférieure.  A  ces  lésions  ne  corres¬ 
pondait  pas  absolument  le  tableau  clinique  habituel 
de  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  ;  les  signes 
étaient  plutôt  ceux  du  pylorospasme  tel  que  Ta  décrit 
M.  Weill.  D’autre  part,  Tenfant  présentait  des  rai- 
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deurs,  sans  contracture  des  membres  et  du  tronc, 
qui  furent  interprétés  comme  de  la  myotonie. 

Crises  d'éternuement  provoquées  par  des  polis  de 
platane.  —  M.  Guiard  rapporte  qu’atteint  un  jour  de 
véritables  crises  d  éternuement  en  passaut  sur  une 
promenade  plantée  de  platanes,  il  eut  l’idée  de  faire 
l’examen  microscopique  du  contenu  de  ses  fosses 
nasales  et  il  y  vil  une  multitude  de  petites  étoiles,  à 
aiguilles  très  acérées,  formées  par  des  poils  de  pla¬ 
tane.  Il  présente  une  semblable  préparation  obtenue 
eu  raclant  le  dos  d'une  feuille  de  platane  ii  la  période 
de  bourgeonnement. 

18  Mai  1909. 

Cancer  du  rectum  avec  fistule  slgmoïdo-slgmoï- 
dlenne  et  péritonite  par  perforation.  —  M.  A.  Cha- 
lier  présente  des  pièces  provenant  de  l'autopsie 
d’une  femme  de  46  ans  atteinte  de  cancer  du  rectum 
à  évolution  rapide  (4  mois)  morte,  en  6  jours,  après 
une  cæcostomie,  de  péritonite  par  perforation.  A 
l’autopsie,  on  trouva,  en  effet,  à  5  centimètres  au- 
dessus  du  Douglas,  au  niveau  même  d’une  bstule 
préétablie  entre  la  fin  de  l’S  iliaque  et  la  moitié  de 
l’anse  oméga,  une  large  perforation  à  bords  déchique¬ 
tés,  au-dessous  de  laquelle  adhéraient  la  trompe  et 
l'ovaire  gauches.  Cette  perforation  siège  à  la  limite 
même  du  cancer,  qui  s’étend  en  bas  jusqu’à  G  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’anus.  L’auteur  rappelle  qu’à 
côté  des  perforations  bas  placées,  juxta-néoplasi- 
ques,  comme  dans  le  cas  précédent,  il  peut  se  pro¬ 
duire,  au  cours  du  cancer  du  rectum,  des  perfora¬ 
tions  à  distance  (cas  de  Richrand,  Kaufmann,  La- 
bey-Letulle,  Zauer,  Tolot). 

25  Mai  1909. 

Drainage  de  l'espace  céphalo-rachidien.  —  M.  Bé- 
Tiel,  considérant  qu'il  est  impossible  d'introduire 
par  la  ponction  lombaire  des  substances  médicamen¬ 
teuses  en  assez  grande  quantité  pour  être  efficaces, 
a  eu  l’idée  de  faire  un  vrai  lavage  de  la  cavité 
céphalo-rachidienne  en  injectant  du  sérum  artificiel 
à  l’aide  d’un  trocart  introduit  dans  la  fente  sphéno’idale, 
en  suivant  le  rebord  interne  de  l'orbite,  etcela  tout  en 
retirant  une  quantité  égale  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  une  ponction  lombaire.  Il  a  fait  cette  opé¬ 
ration  dans  3  cas  de  comas;  il  a  pu  injecter  ainsi  et 
retirer  jusqu’à  150  centimètres  cubes  de  liquide,  et 
constater  que  c’est  une  opération  facile  et  sans 
danger,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire.  Il 
va  l’étudier  dans  les  comas  diabétiques  et  les  ménin¬ 
gites,  et  préciser  la  méthode. 

M.  Beutter. 
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28  Mai  1909. 

Bacille  d'Achalme  et  rhumatisme  articulaire  aigu. 
—  MM.  Tbiroloix  et  Debertrand  montrent  les  pièces 
d’un  malade  mort  par  syncope  au  cours  de  la  période 
fébrile  d’uu  rhumatisme  articulaire  aigu.  11  avait 
présenté,  outre  des  lésions  cardiaques  multiples,  le 
syndrome  de  l’expectoration  pituiteuse  hémorragique. 
Pendant  la  vie,  on  décela  le  bacille  d’Achalme  dans 
le  mucus  expectoré,  mais  on  ne  le  décela  ni  dans  le 
sang,  ni  dans  l’urine,  ni  dans  le  liquide  pleural.  A 
l’autopsie,  faite  de  façon  précoce,  on  constata  des 
lésions  multiples  :  médiastinite  hémorragique,  tumé¬ 
faction  des  corpuscules  de  Malpighi,  hypertrophie  du 
pancréas.  On  constata  le  bacille  d’Achalme  au  ni¬ 
veau  de  tous  les  organes  qui  avaient  été  intéressés 
cliniquement. 

Hémihypertrophie  droite.  Nævus  variqueux  ostéo- 
hypertrophique  à  forme  disséminée.  —  MM.  Bail¬ 
las,  Apert  et  Flandin  montrent  un  homme  qui  pré¬ 
sente,  disséminés  sur  tout  le  corps,  de  larges  nævi 
sous  forme  de  nappes,  de  traînées,  de  réseaux  ou  de 
piquetés.  Il  existe,  en  outre,  des  dilatations  veineuses 
au  niveau  du  thorax  et  des  varices  aux  membres 
inférieurs.  Toute  la  moitié  droite  du  corps  est  hyper¬ 
trophiée  par  rapport  au  côté  opposé  ;  enfin  la  moitié 
inférieure  du  corps  présente  un  livedo  typique. 

A  ce  propos,  les  auteurs  étudient  les  hypertrophies 
partielles.  Elles  peuvent  se  rattacher  à  une  des 
formes  suivantes,  dont  chacune  constitue  une  maladie 
distincte  ;  I  hypertrophie  partielle  simple,  Téléphan- 
tiasis  lymphatique  congénital  (Lannelongue),  le  tro- 
phœdème  chronique  (Meige);  d’autres  cas,  publiés 


sous  ce  nom,  sont  en  réalité  des  neurofibromatoses 
hypertrophiques  localisées;  enfin  il  existe  une  ma¬ 
ladie,  décrite  par  MM.  Klippel  et  Trenauuay'  sous  le 
nom  de  mevus  varit/iieii-i-  ostéohi/perlrophique,  et 
caractérisée  par  la  coexistence  de  nævus,  de  varices 
et  d’hypertrophie  sur  la  région  atteinte.  Les  lésions 
peuvent,  du  reste,  se  dissocier  et  se  disséminer  sur 
divers  points  du  corps.  Dans  le  cas  actuel,  il  s’agit 
de  nævus  variqueux  ostéohypertrophique,  avec  dis¬ 
sémination  des  nævi  et  des  varices  et  localisation  de 
l’hypertrophie  sur  la  moitié  droite  du  corps. 

Sporotrichose  cachectisante  mortelle.  —  MM.  de 
Beurmann  et  Gougerot  rapportent  deux  observa¬ 
tions  recueillies  par  M.M.  Lagoutte  et  Briau,  du 
Creusot.  Ces  malades  avaient  des  lésions  très  nom¬ 
breuses  et  très  diverses,  parmi  lesquelles  il  faut 
signaler  l’épididymite  sporotrichosique  et  la  conjonc¬ 
tivite  sporotrichosique  suivie  de  perte  de  l’œil;  ce 
sont  des  accidents  signalés  pour  la  première  fois.  La 
mort  fut  la  terminaison  de  ces  deux  cas,  malgré  un 
traitement  iodo-ioduré  longtemps  prolongé. 

Insuffisance  surrénale  par  tuberculose  primitive. 
—  MM.  Achard  et  Faix  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui  fut  pris  assez  brus¬ 
quement  de  douleurs  abdominales  prédominantes 
dans  le  flanc  droit,  sans  défense  musculaire,  avec 
fièvre  passagère  et  modérée  et  grande  fatigue.  Des 
vomissements  survinrent,  sans  fièvre,  et  le  malade 
mourut  subitement  5  semaines  après  avoir  quitté  son 
travail.  A  l’autopsie,  tous  les  organes  étaient  sains, 
sauf  les  capsules  surrénales  entièrement  caséifiées- 
L’examen  histologique  montra  des  follicules  lubercu" 
leux  sans  cellules  géantes,  mais  avec  des  bacilles  de 
Koch.  L’absence  de  propagation  aux  tissus  voisins 
explique  peut-être  le  défaut  de  mélanodermie.  Aucun 
autre  foyer  tuberculeux  ne  fut  trouvé  dans  les  vis¬ 
cères  ni  dans  les  ganglions.  Les  faits  de  ce  genre  i 
montrent  la  difficulté  du  diagnostic  de  l’insuffisance 
surrénale. 

Sur  la  toxicité  de  l’adrénaline  en  Instillations 
nasales.  —  MM.  Lermoyez  et  Aubertin  ont  étudié 
expérimentalement,  chez  le  lapin,  la  toxicité  de  l’adré¬ 
naline  en  instillations  nasales.  Même  en  employant 
des  doses  considérables  et  en  prolongeant  les  expé¬ 
riences  pendant  longtemps  (neuf  mois),  ils  n’ont  pas 
observé  d’athérome  aortique  ni  d’artério-sclérose 
viscérale.  Cependant  leurs  animaux  présentaient  de 
I  hypertrophie  du  cœur,  et  cela  sans  lésions  rénales 
ni  artérielles,  mais  avec  parfois  de  l’hyperplasie  sur¬ 
rénale  (corticale  et  médullaire).  De  plus,  dans  un  cas, 
la  mort  est  survenue  par  œdème  aigu  du  poumon. 

Localement,  on  n’observe  qu’un  peu  de  sclérose 
vasculaire  du  côté  de  la  pituitaire  avec  parfois  con¬ 
gestion  angiomateuse. 

Recherches  expérimentales  sur  le  mode  d’action 
des  cures  d'altitude.  —  M.  G.  Küss  a  étudié  les 
modifications  des  fonctions  respiratoire  et  circula¬ 
toire  et  des  combustions  intrathoraciques  pendant 
un  séjour  prolongé  en  haute  altitude.  L’étude  des 
échanges  respiratoires  au  repos  et  au  cours  d’un 
travail  musculaire  de  moyenne  intensité  a  montré 
qu’on  ne  peut  accepter  l’hypothèse  d’une  stimulation 
des  combustions  intrathoraciques  par  le  climat  de 
haute  montagne.  L'augmentation  de  la  ventilation 
pulmonaire  an  repos  est  presque  constante  en  haute 
altitude,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  n’est  pas 
considérable  et  bien  souvent  elle  constitue  pour  le 
sujet  une  fatigue  supplémentaire  sans  avantage  pour 
l’aération  des  régions  paresseuses  du  poumon.  D’ail¬ 
leurs,  on  n’est  pas  en  droit  d’appliquer  à  des  malades, 
en  particulier  à  des  tuberculeux  dont  la  ventilation 
pulmonaire  est  habituellement  exagérée,  les  résultats 
observés  chez  les  sujets  sains.  Le  travail  musculaire 
détermine  en  altitude  un  accroissement  du  débit  res¬ 
piratoire  beaucoup  plus  marqué  qu’en  plaine.  Les 
marches  en  montagnes  constituent  la  méthode  de 
choix  pour  rendre  perméable  à  l’air  un  poumon  até¬ 
lectasié  ou  bridé  par  des  adhérences.  Les  prises  de 
sang  dans  le  cœur  de  cobayes  séjournant  à  une  alti¬ 
tude  élevée  n’ont  pas  permis  à  MM.  Küss  et  Davesne 
de  déceler  une  néoformation  globulaire  de  quelque 
importance. 

Un  cas  de  typhus  exanthématique  importé  d’Al¬ 
gérie.  —  M.  Pissavy  vient  d’observer  un  cas  de 
typhus  exanthématique  importé  de  Batna.  L’afl’eclion 
eut  sa  symptomatologie  habituelle  :  état  typho'i'de, 
absence  de  troubles  intestinaux  et  d’hypertrophie  de 
la  rate,  éruption  caractéristique,  évolution  relative¬ 
ment  rapide,  puisque  la  défervescence  commença  le 
dix-huitième  jour  de  la  maladie,  convalescence  re¬ 
marquablement  facile.  Le  typhus  est  endémique  dans 


la  région  de  Batna.  Malgré  ’un  isolement  tardif,  le 
malade  ne  communiqua  son  affection  à  aucune  des 
personnes  de  sou  entourage. 

Les  ferments  des  leucocytes  dans  les  exsudais 
des  séreuses  ;  le  zymodlagnostic.  —  MM.  Noël 
Fiesslnger  et  Pierre -Louis  Marie  apportent  le 
résultat  de  leurs  recherches  sur  les  ferments  leuco- 
eytaires  dans  les  exsudais.  Ces  ferments  sont  de 
3  ordres  :  protéolytiques,  lypolyliques  et  amjdoly- 
tiques.  Le  ferment  protéolytique  caractérise  les  po¬ 
lynucléaires,  les  fermeuls  lipolytique  et  amylolytique 
appartiennent  aux  lymphocytes.  La  recherche  de  ces 
pouvoirs  digestifs  est  des  plus  simples  ;  dépôt  sur 
albumine  coagulée  (ovalbumine,  sérum  de  bœuf),  sur 
milieux  gras  (cire  jaune  ou  beurre)  et  en  milieu  amy¬ 
lacé  (amidon  à  10  pour  100)  des  culots  de  centrifu¬ 
gation  des  exsudais  des  séreuses.  Après  24  heures 
de  séjour  à  l’étuve  à  55“  —  température  où  les  fer¬ 
ments  exercent  leur  action  à  l’abri  des  développe¬ 
ments  microbiens  — ,  l’albumine  coagulée  est  creusée 
de  cupules  profondes  par  transformation  en  peptone 
soluble,  les  plaques  de  cire  sont  déprimées  par 
dédoublement  des  graisses  et  l’amidon  hj-drolysé 
réduit  à  chaud  la  liqueur  de  Fehling,  et  ceci  seule¬ 
ment  quand  la  réaction  est  positive. 

Les  exsudais  à  polynucléaires  digèrent  toujours 
les  milieux  albumineux;  par  contre,  ils  ne  modifient 
ni  les  graisses  ni  l'amidon. 

Les  exsudais  à  lymphocytes,  au  contraire,  n’at¬ 
taquent  pas  les  albumines,  mais  ils  dédoublent  les 
graisses  neutres  et  hydrolysent  l’amidon,  réaction 
d’ailleurs  inconstante  et  nécessitant  de  larges  ense¬ 
mencements. 

Le  zymodlagnostic  constitue  donc  un  adjuvant  du 
cytodiagnostte;  dans  quelques  cas,  il  peut  même  le 
remplacer  :  ce  sont  les  cas  où  les  leucocytes  de  l’ex- 
sudat  cytolysé  ou  en  désintégration  dili’use  ne  peu¬ 
vent  plus  être  reconnus  par  leur  morphologie,  cas 
fréquents  dans  certains  épanchements  inflammatoires. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse 
avec  induration  bacillaire  du  sommet.  Traitement 
par  l’exercice  physiologique  de  respiration.  — 
M.  Georges  Rosentbal  publie  l’observation  d’un 
malade  soigné  pour  une  adénopathie  cervico-médias- 
tinale  tuberculeuse  avec  lésion  du  sommet.  Dans  une 
première  phase,  le  poids  reste  stationnaire,  la  seule 
amélioration  est  le  relèvement  de  la  pression  arté¬ 
rielle  dû  au  cacodylate  de  phosphore.  Dans  une 
deuxième  période,  sous  l’influence  de  l’exercice 
physiologique  de  respiration  dosée  médicalement, 
on  constate  une  augmentation  notable  du  poids,  qui 
bientôt  dépasse  le  poids  antérieur  maximum. 

L.  Bomi.v. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29'  Mai  1909. 

Liquide  céphalo-rachidien  clair  au  cours  des 
méningites  cérébro-spinales.  — MM.  A.  Netter  et 
H.  Debré  ont  constaté  la  présence  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  clair  dans  différentes  circonstances 
au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Ils  étu¬ 
dient  d’abord  les  liquides  clairs  retirés  par  une  ponc¬ 
tion  faite  dans  les  24  premières  heures  de  la  ma¬ 
ladie. 

Dans  les  2'i  premières  heures,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  souvent  clair  (3  fois  sur  4)  ;  il  est  albu¬ 
mineux,  en  général  très  riebe  en  éléments  microbiens 
et,  au  contraire,  pauvre  en  cellules  :  de  3  à  15  par 
champ  (grossissement  1/1.000).  Ces  cellules  sont  en 
majorité  des  mononucléaires  (de  75  à  100  pour  100), 
lymphocytes  ou  moyens  mononucléaires  et  grandes 
cellules  mouonudéées,  ces  dernières  capables  de  jouer 
un  rôle  micro-  et  macrophagique.  Ces  faits  sont  im¬ 
portants  à  connaître;  on  risque,  en  les  ignorant,  de 
retarder  h  tort  le  traitement  sérothérapique. 

Lésions  de  la  moelle  osseuse  dans  le  rachitisme. 
—  MM.  A.-B.  Marfan,  Baudouin  et  Feuille  ont 
étudié  la  moelle,  particulièrement  au  voisinage  des 
zones  d’ossification  cartilagineuse.  Ils  ont  constaté, 
au  début,  la  multiplication  des  cellules;  les  myélo¬ 
cytes  neutrophiles  sont  accrus  et  altérés;  les  éosino¬ 
philes,  normalement  très  rares,  sont  très  nombreux. 
Les  hématies  et  les  globules  rouges  à  noyau  sont 
augmentés.  La  trame  fibreuse  prolifère  également. 
Des  cellules  médullaires  apparaissent  en  des  points 
où  elles  manquent  normalement  (capsules  cartilagi¬ 
neuses  et  traînées  fibrovasculaires  envahissant  le 
cartilage).  Au  cours  de  l'évolution  de  la  maladie,  les 
cellules  médullaires  sont  remplacées  par  le  tissu 
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fibroïde.  Les  cellules  cartilagineuses  prolifèrent  éga¬ 
lement. 

Les  auteurs  attribuent  anx  lésions  médullaires 
l'intumescence  des  os  et  les  troubles  de  la  fonction 
des  ostéoblastes,  origine  de  la  raréfaction  du  tissu 
osseux  et  de  la  formation  du  tissu  ostéoïde. 

Les  lésions  médullaires  font  comprendre  la  locali¬ 
sation  du  rachitisme  dans  les  zones  d’accroissement 
des  os  où  la  moelle  est  le  plus  active. 

Fièvre  typhoïde  et  intradermoréactlon  à  la  tu¬ 
berculine.  —  MM.  Paisseau  et  L.  Tixier  ont  cons¬ 
taté,  chez  deux  typhiques  du  service  du  professeur 
Hutinel,  une  intradermoréactlon  positive  à  la  tuber¬ 
culine  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  alors 
qu'elle  se  montrait  négative  dans  la  convalescence. 
Le  fait  vient  à  l’appui  des  recherches  expérimen¬ 
tales  de  F.  Arloing  ;  il  tend  à  prouver  la  non-spécifi¬ 
cité  de  la  méthode.  Sans  insister  sur  ce  point  théori¬ 
que,  les  auteurs  font  remarquer  combien  ce  procédé 
peut  induire  en  erreur  pour  le  diagnostic  de  la  ty- 
pho-bacillose,  puisque  certains  typhiques  peuvent 
réagir  au  début  de  la  maladie  en  dehors  de  tout  épi¬ 
sode  tuberculeux. 

MM.  Paisseau  et  L.  Tixier  estiment  que  ces  faits 
ne  sauraient  infirmer  les  excellents  résultats  fournis 
par  la  méthode,  mais  qu’ils  doivent,  au  contraire, 
servir  à  en  préciser  l’interprétation. 

Le  ferment  protéolytique  des  leucocytes.  —  MM. 
Noël  Fiessinger  et  Pierre  Louis-Marie  ont  isolé 
des  polynucléaires  le  ferment  protéolytique  qui  les 
caractérise.  Ce  ferment,  particulièrement  résistant 
aux  agents  chimiques  et  physiques,  peut  transformer 
les  albuminoïdes  en  peptones  et  en  acides  amidés. 
Il  s’agit,  non  d’un  ferment  autolytiqne,  mais  bien 
d’un  ferment  vital  de  polynucléaire.  Les  granulations 
neutrophiles  ne  constituent  pas,  à  la  façon  des  grains 
de  zymogène,  la  représentation  figurée  de  ce  ferment, 
car,  si  les  myélocytes  granuleux  possèdent  une  action 
analogue,  les  myélocytes  granuleux  (grandes  cellules 
à  noyaux  et  à  protoplasma  basophile)  que  les  auteurs 
ont  pu  étudier  dans  un  cas  de  leucémie  aiguë  sont 
aussi  des  agents  puissants  de  la  protéolyse.  Il  s’agit 
donc  d’une  propriété  digestive  qui  caractérise  les 
éléments  figurés  de  la  série  médullaire. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Mai  1909. 

Coxalgie  greffée  sur  une  luxation  congénitale.  — 
M.  Lamy  présente  les  pièces  provenant  d’une  enfant 
de  2  ans  1/2,  atteinte  de  luxation  congénitale  double 
de  la  hanche,  et  chez  laquelle  une  coxalgie  était  appa¬ 
rue  quelque  temps  avant  la  mort  survenue  par  gra- 

En  outre  des  lésions  typiques  de  luxation  congéni¬ 
tale,  la  hanche  droite  montre  des  foyers  d’ostéite 
tuberculeuse  siégeant  dans  le  col  fémoral,  au  contact 
du  cartilage  épiphysaire.  Ces  foyers  avaient  été  vus, 
d’ailleurs,  durant  la  vie,  sur  les  images  radiogra¬ 
phiques.  L’auteur  insiste,  à  ce  propos,  sur  la  facilité 
avec  laquelle  se  lisent  les  radiographies  de  luxations 
de  la  hanche.  Alors  qu'à  l’état  normal  le  contour 
supérieur  du  trou  obturateur  se  continue  en  arrière 
avec  le  bord  inférienr  du  corps  fémoral,  cette  conti¬ 
nuité  disparaît,  en  cas  de  déplacement  de  la  tête,  et 
ce  seul  aspect  suffit  à  faire  faire  le  diagnostic. 

Eplthélioma  primitif  de  la  trompe.  —  MM.  Le- 
rat  et  Caraven  apportent  un  cas  de  tumeur  maligne 
de  la  trompe,  observé  chez  une  femme  de  54  ans. 
L’affection  s’était  caractérisée  cliniquement  par  des 
douleurs  abdominales  et  des  pertes  aqueuses  abon¬ 
dantes,  survenues  peu  après  la  ménopause.  Les 
pièces  opératoires  montrent  qu’il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma  alvéolaire  primitif  de  la  trompe,  affection 
relativement  très  rare,  et  dont  il  n’existe  que  80  ob¬ 
servations  environ. 

Sarcome  primitif  de  l’estomac.  —  MM.  Souques 
et  Cbénê  ont  observé,  à  l'autopsie  d’un  vieillard  de 
85  ans,  une  tumeur  gastrique,  du  volume  d’une  man¬ 
darine,  faisant  saillie  dans  le  grand  cul-de-sac. 
Malgré  sa  situation  au  voisinage  du  cardia,  cette 
tumeur  était  accompagnée  d’une  forte  dilatation  de 
l’estomac.  L’évolution  en  avait  été  latente. 

L’intérêt  de  cette  tumeur  réside  dans  sa  nature 
histologique;  il  s’agit  d’un  sarcome  à  cellules  fusi¬ 
formes,  variété  dont  il  n’existe  pas  plus  de  80  cas 
dans  la  littérature. 

Sarcome  sphacélé  de  l’utérus.  —  MM.  Proust  et 
Latteux  présentent  un  utérus  enlevé  chez  une  femme 


qui  offrait  le  tableau  classique  du  fibrome  sphacélé  ; 
une  partie  de  la  tumeur,  procidente  dans  le  vagin, 
fut  enlevée  par  voie  vaginale;  cette  opération  fut 
complétée  par  une  hystérectomie  abdominale,  qui 
amena  la  guérison.  Les  coupes  de  la  tumeur  montrent 
qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  cellules  embryonnaires, 
sphacélé. 

IWyome  malin  ou  fibro-sarcome  de  l’utérus?  — 
MM.  Proust  et  Caraven  ont  enlevé,  par  hystérec¬ 
tomie,  un  utérus  qu’ils  présentent  à  la  Société.  La 
cavité  en  est  entièrement  occupée  par  une  tumeur 
arrondie,  du  volume  d’une  tête  de  foetus,  et  dont  la 
coupe  est  grisâtre,  d’aspect  lardacé.  L’examen  his¬ 
tologique  montre  que  cette  tumeur  est  formée  de 
fibres  musculaires  et  conjonctives  en  tourbillons  et  de 
nappes  cellulaires  infiltrées,  de  type  embryonnaire. 
S’agit-il  d’un  fibro-sarcome,  ou  d’un  myome  en  voie 
de  transformation  sarcomateuse? 

—  M.  Brault  rappelle  que  la  question  posée  par 
le  cas  précédent  est  fréquemment  soulevée  aujour¬ 
d’hui  à  propos  des  fibromes  de  l’utérus.  Ce  problème 
est  d’un  Intérêt  essentiellement  pratique,  puisque 
la  transformation  sarcomateuse  possible  des  myomes 
serait  une  raison  de  plus  de  les  enlever  précocement. 
Les  documents  manquent  encore  pour  savoir  s’il 
existe  des  myomes  primitivement  malins,  ou  s’il 
s’agit  de  transformations  malignes;  il  serait  intéres¬ 
sant  d'étudier  la  question  avec  les  techniques  mo¬ 
dernes.  M.  Brault  a  montré  autrefois  que,  dans  les 
fibromes  les  plus  purs,  on  trouve,  au  niveau  de  la 
zone  d'accroissement,  une  grande  quantité  de  cellules 
infiltrées  de  glycogène. 

Absence  congénitale  de  rein  et  d’uretère  du  côté 
droit.  —  M.  Haller,  à  Tautopsie  d'un  homme  mort 
d’œdème  pulmonaire,  a  constaté  l’absence  complète 
de  rein  et  d’uretère,  du  côté  droit;  dans  la  vessie 
existait,  au  niveau  du  point  d’abouchement  normal 
du  conduit,  une  petite  dépression  au  cul-de-sac,  s’en¬ 
fonçant  à  quelques  millimètres  dans  les  parois  vési¬ 
cales.  Les  vaisseaux  rénaux  manquent  du  meme 
côté.  Le  rein  unique,  en  position  normale,  pèse 
340  grammes.  Les  capsules  surrénales  sont  pré¬ 
sentes  des  deux  côtés. 

Stéatonécrose  pancréatique  et  stéatose  du  foie. 
MM.  Gandy  et  Paillard  rapportent  un  cas  de  cy- 
tostéatonécrose  pancréatique ,  observé  chez  une 
femme  de  53  ans  qui  avait  présenté  des  symptômes 
d'ictère  grave  et  de  la  glycosurie.  Le  pancréas,  vo¬ 
lumineux,  dur,  était  parsemé  de  petites  taches  jaune- 
verdâtre,  où  l’examen  microscopique  montra  des 
blocs  de  matière  amorphe,  mal  colorés.  Il  existait,  en 
outre,  de  la  stéatose  du  foie  et  de  la  lithiase  vésicu- 

Fibrome  de  l’utérus  à  pédicule  tordu.  —  MM. 
Picand  et  Coryllos  présentent  un  fibrome  utérin 
sous-séreux,  dont  le  pédicule  était  tordu  dans  un 
plan  vertical  et  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre. 

Elections,  —  En  cours  de  séance,  ont  été  élus  ; 
membres  adjoints  :  MM.  Infroy,  Lenormant.Faroy, 
Reis,  Dupont  et  Masson  ;  —  membre  correspon¬ 
dant  :  M.  Naudaebère. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

27  Mai  1909. 

Hygroma  du  genou  chez  les  écuyers.  — M.  Tous¬ 
saint  rapporte  l’observation  d'un  écuyer  de  Saint- 
Cyr  qui  présentait  un  hygroma  volumineux  à  la  face 
interne  de  chaque  genou.  Cette  affection  fut  traitée 
chirurgicalement  par  la  dissection  de  la  poche  et 
l’extirpation.  L’intérêt  de  l’observation  réside  dans 
ce  fait  que,  dans  un  des  hygromas,  la  membrane 
était  exceptionnellement  épaisse;  c’était  une  véri¬ 
table  coque  fibro-cartilagineuse. 

Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  {Suite  de  la 
discussion).  —  M.  Granjux  admet  que  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  relève  de  deux  origines  :  l’infection  et  l’auto- 
genèse.  L’infection,  c’est-à-dire  l’invasion  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  bacille  typhique,  se  fait  soit  par  les 
voles  digestives  (eau,  légumes,  lait),  soit  par  les 
voies  respiratoires  (émanations  et  poussières  fé¬ 
cales)  ;  sauf  à  l’hôpital,  elle  est  rarement  due  à  la 
contagion.  L’autogenèse,  c’est-à-dire  la  transforma¬ 
tion  de  saprophytes  de  l’intestin  en  germes  patho¬ 
gènes,  est,  snivant  l'auteur,  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  dothiénentérie  dans  le  milieu  mili¬ 
taire.  Qu’elle  soit  due,  comme  le  croit  Spencer,  à  la 
transformation  du  B.  coli  en  Eberth  ou  à  toute  autre 


cause,  cette  autogenèse  se  produit  sous  l’influence  de 
trois  facteurs  principaux:  la  chaleur,  le  surmenage 
et  l’encombrement. 

De  tous  les  exemples  que  cite  M.  Gr.i:  j”x  à  l’appui 
de  sa  thèse,  un  des  plus  intéressants  est  celui  qui  est 
fourni  par  les  colonnes  ayant  opéré  dans  le  Haut- 
Guir  (Sud-Oranais).  De  ces  colonnes,  l’une,  ayant  peu 
fatigué,  resta  indemne;  quant  aux  deux  autres,  celle 
de  Colomb  Béchar,  qui  travailla  à  l’aménagement  du 
camp,  et  surtout  celle  de  Bou-Denib  qui  fut  soumise 
à  des  veilles  prolongées  de  jour  et  de  nuit,  présentè¬ 
rent  des  atteintes  nombreuses  de  fièvre  typhoïde. 

—  JW.  Schneider,  tout  en  reconnaissant  qu’il  ne 
faut  pas  négliger  l’importance  du  rôle  de  la  conta¬ 
gion  interliumaine  dans  la  production  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  se  déclare  surtout  partisan  de  l’étiologie 
hydrique.  11  en  donne  de  nombreux  exemples  en  re¬ 
latant  les  épidémies  observées  à  Cherbourg,  Lorient 
et  Verdun;  mais,  le  plus  frappant  de  tous  est  fourni 
par  celui  de  la  garnison  de  Paris. 

Avant  188G,  les  troupes  casernées  à  Paris  ne  con- 
semmaient  que  de  l’eau  de  Seine.  A  partir  de  cette 
année,  l’autorité  militaire  obtint  qu’on  mît  à  la  porte 
de  chaque  caserne  une  borne-fontaine  d’eau  de 
source;  de  plus,  on  distribua  aux  hommes,  d’une 
façon  constante,  de  l’eau  bouillie  aromatisée  de  thé. 
Quelques  années  plus  tard,  enfin,  l'eau  de  source 
pénétra  dans  les  casernes  et  remplaça  définitivement 
l’eau  de  Seine.  Voici  les  résultats  dus  à  l’amélioration 
du  régime  des  eaux  :  tandis  qu’en  1886  on  observait 
1,245  cas  de  fièvre  typhoïde  (soit  une  proportion  de 
27,2  pour  100)  avec  132  décès,  en  1907,  on  n’en 
comptait  plus  que  84  cas  (2,16  pour  100)  avec  17  dé¬ 
cès,  et  en  1908  70  cas  avec  14  décès.  Ces  chiffres 
sont  concluants. 

—  M.  Manceaux  insiste  snr  l’importance  des  cas 
frustes  qui  n’attirent  pas  l’attention  et  qui,  selon  lui, 
joueraient  un  rôle  dans  la  propagation  des  épidémies. 
L’hémoculture  systématique  permettrait  peut-être 
de  les  déceler.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  moyen  prophy¬ 
lactique  le  meilleur  consiste  à  isoler  d’emblée  tout 
fébricitant  en  le  prenant  à  l’infirmerie. 

Le  même  auteur  attire  l’attention  sur  le  rôle  des 
mouches  :  ce  sont,  en  effet,  les  hommes  du  train,  de 
l’artillerie,  de  la  cavalerie  (casernés  dans  des  quar¬ 
tiers  où  les  mouches  pullulent)  qui  sont  les  plus 
atteints  par  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  fran¬ 
çaise.  On  sait,  d’autre  part,  que  ce  sont  les  pays  à 
mouches  :  midi  de  la  France,  Algérie,  Tunisie,  qui 
donnent  la  morbidité  typhoïdique  la  plus  élevée. 
D’après  M.  Manceaux  on  pourrait  dire  :  épidémie 
d’hiver  =  épidémie  hydrique;  épidémie  d’été  =  épi¬ 
démie  d’insectes.  H.  Billet. 
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La  tarsalgle  des  nouvelles  accouchées.  —  MM. 
Tissier  et  Gautbiez.  Il  est  assez  commun  de  voir  au 
moment  du  lever  les  nouvelles  accouchées  se  plaindre 
de  douleurs  au  niveau  des  pieds,  des  jambes,  et  on 
est  assez  souvent  embarrassé  pour  porter  un  dia¬ 
gnostic  exact. 

Un  examen  attentif  montre  qu’en  réalité  ces 
femmes  ont  un  pied  plat  valgus  douloureux.  L’axe  du 
tibia  tombe  en  dedans  du  deuxième  orteil,  souvent 
en  dedans  du  premier,  on  note  quelquefois  de  l’atro¬ 
phie  de  certains  muscles  ;  enfin,  si  Ton  prend  des 
empreintes  des  plantes  de  pieds,  la  déformation 
apparaît  évidente,  il  y  a  un  affaissement  de  la  voûte 
plantaire. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  déformation  est  pro¬ 
duite  par  le  déplacement  du  centre  de  gravité  du 
corps,  qui  fait  que  la  femme  enceinte  marche  sur  ses 
talons  au  lieu  de  marcher  sur  la  pointe  des  pieds.  Il 
s’ensuit,  dans  certains  cas,  toute  une  série  de  troubles, 
douleur  au  niveau  du  calcanéum,  fatigue,  et,  finale¬ 
ment,  affaiblissement,  puis  relâchement  des  muscles 
de  la  plante  du  pied  qui  maintiennent  dans  sa  forme 
normale  la  voûte  osseuse.  Ces  auteurs  ajoutent  que, 
pendant  la  grossesse,  il  se  produit  un  ramollisse¬ 
ment  du  système  ligamenteux  articulaire  qui  prédis¬ 
pose  à  l’affaissement  de  la  voûte  plantaire.  Ces 
troubles  passent  inaperçus  pendant  la  grossesse 
ou  sont  interprétés  différemment.  On  y  remédie  faci¬ 
lement  en  obligeant  les  malades  à  marcher  en  plaçant 
dans  leurs  chaussures  une  petite  semelle  rétablis¬ 
sant  le  creux  plantaire,  à  porter  des  talons  élevés, 
enfin  en  les  faisant  masser. 

—  M.  Demelin  confirme  cette  constatation  cli¬ 
nique  de  l’existence  fréquente  de  douleurs  au  niveau 
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des  extrémités  plantaires,  et  il  ajoute  que,  quelquefois, 
l’on  a  pu  croire  à  l’existence  d'une  phlébite.  Il  croit, 
au  point  do  vue  théorique,  que  le  ramollissement  des 
articulations  pendant  la  grossesse  doit  avoir  uue 
grande  influence. 

—  M.  Boissard  n'admet  pas  le  terme  de  tarsalgie 
qu’ont  employé  MM.  'l’issier  et  Gauthiez  pour  éti¬ 
queter  ces  accidents  en  les  eomparant  à  ceux  du 
pied  plat  valgus  douloureux  des  adolescents.  11 
insiste  sur  l’absence  de  contracture  chez  les  accou¬ 
chées,  sur  le  mode  de  traitement,  la  tarsalgie  des  ac¬ 
couchées  guérissant  parle  massage  et  le  mouvement. 

Fistules  périnéo-rectales.  —  M.  Tissier,a  propos 
d’un  travail  de  .\1.  Jeanoin,  sur  la  guérison  spontanée 
des  fistules  périuéo-rectales,  rapporte  deux  obser¬ 
vations  de  fistules  qui  se  produisirent  spontané¬ 
ment  après  périnéorraphie  pour  déchirure  incom¬ 
plète.  La  guérison  survint  en  8  à  10  jours  dans  un 
cas  spontanément,  dans  l'autre  après  attouchements 
simples  au  napluol  camphré. 

—  M.  Boissard  a  vu  une  fistule  de  ce  genre  vrai¬ 
semblablement  causée  par  un  fil  d’argent  ayant  pris 
dans  son  anse  la  muqueuse  rectale.  On  dut  intervenir 
chirurgicalement,  la  guérison  spontanée  ne  s’étant 
pas  produite. 

Un  oas  de  bassin  de  Nsegele  atypique.  —  MM. 
Bonnaire  et  Briadeau  présentent  une  malade  .Tyaut 
un  bassin  oblique  ovalaire  par  sacro-coxalgie,  et 
chez  laquelle  M.  Brindeau  pratiqua  l’opération  césa- 

Le  but  de  la  communication  est  de  montrer  que  la 
radiographie  ne  peut  donner  qu’une  idée  du  seul  dé¬ 
troit  supérieur  et  qu’il  est  impossible  d’apprécier 
sur  une  épreuve,  même  la  meilleure,  le  degré  de  dé¬ 
formation  de  l'excavation. 

11  est,  d’autre  part,  impossible  desavoir  s'il  y  avait 
ou  non  synostose  de  l’articulation  sacro-iliaque. 

M.  Bonnaire  ayant  eu  l'idée  de  recourir,  pour  mieux 
préciser  les  délormations  dans  les  cas  de  bassin  de 
ce  genre,  à  l’exploration  manuelle  de  l’excavation  au 
cours  de  l’opération  césarienne  —  ceci  en  vue  des  ac¬ 
couchements  ultérieurs  — ,  M.  Brindeau  pratiqua  cet 
examen  chez  la  femme  dont  les  auteurs  rapportent 
l’observation.  Cet  examen  lui  révéla  l’existence  d  un 
interstice  articulaire  du  côté  malade  et  un  degré 
d’atrophie,  non  seulement  du  côté  malade  mais  aussi 
du  côté  sain  enfin  une  déformation  telle  de  l’excava¬ 
tion  qu’elle  ne  permettait  pas  l’espoir  d’un  nouvelle 
accouchement  spontané  à  terme.  Ils  recoinmandeut 
donc  cette  méthode  d’examen  qui  venant  s’ajouter 
aux  autres  peut  modifier  la  conduite  à  tenir  lors  des 
grossesses  ultérieures. 

Placenta  gémellaire  avec  fœtus  momifié.  —  M. 
Leqneux  présente  l’arrière-faix  d’un  œuf  à  terme 
qui  contient  dans  ses  membranes  un  fœtus  papyracé 
avec  placenta  atrophié  et  indépendant  de  celui  de 
l’enfant  vivant. 

L’intérêt  porte  sur  la  nature  bivitelline  de  cette 
grossesse  dont  un  des  œufs  s’est  atrophié. 

Malformations  fœtales  dans  un  cas  de  grossesse 
extra- membraneuse.  —  M.  Lequeux  rapporte  1  ob¬ 
servation  d’une  femme  qui  fit  un  avortement  d’en¬ 
viron  cinq  mois,  avortementprécédé,  un  mois  aupara¬ 
vant,  de  la  rupture  des  membranes.  Le  fœtus,  expulsé 
vivant  présentait  des  déformations  (pieds  bots  et 
mains  botes,  enfoncement  maxillaire),  relevant  cer¬ 
tainement  d’une  compression  par  l’utérus  rétracté 
sur  le  fœtus  se  développant  en  dehors  des  mem¬ 
branes.  L’examen  de  la  pièce  montra  l’existence 
d’une  grossesse  intra-membraneuse. 

De  plus,  au  cours  de  la  délivrance  artificielle  faite 
pour  hémorragie,  ou  put  voir  que  le  placenta  s’insé¬ 
rait  dans  la  corne  droite  et  l’auteur  pense  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'une  grossesse  angulaire.  J.  Ciiikii':. 
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La  pathologie  dans  la  céramique  des  anciens  Pé¬ 
ruviens.  —  JVf.  Oapitan  présente  à  l'Académie 
4  vases  péruviens  préiucasiques  de  sa  collection  et 
inédits.  Ces  vases,  fort  bien  modelés,  sont  notable¬ 
ment  antérieurs  au  xi'  siècle;  ils  ont  été  recueillis 
dans  des  sépultures  par  le  capitaine  Berthon. 

Le  premier  représente  une  tête  d’Indien  ayant 
perdu  un  œil;  le  second,  un  personnage  admirable¬ 
ment  modelé,  aux  deux  yeux  vides:  il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  de  la  figuration  de  cas  de  panophtalmies 
infectieuses  et  probablement  non  lépreuses. 

Un  troisième  vase  montre  un  personnage  dont  le 
bout  du  nez  semble  coupé  obliquement;  ses  membres 


inférieurs  sont  représentés  considérablement  atro¬ 
phiés,  sous  forme  de  deux  petites  baguettes. 

Un  quatrième  vase  représente  un  Péruvien  couché. 
Son  nez  est  coupé  obliquement,  sa  lèvre  supérieure 
montre  nne  large  perte  de  substance.  Sur  le  côté  droit 
du  cou,  une  grosse  masse  est  figurée.  Les  membres 
inférieurs  se  terminent,  en  guise  de  pieds,  par  deux 
moignons  réguliers. 

De  quoi  peut-il  s’agir  pour  ces  deux  derniers  vases  ? 
La  question  a  été  fort  discutée  en  Amérique  et  eu 
Allemagne.  MM.  Ashmead,  Lehmann-Nitsche  et 
Brinton  pensent  que  ce  sont  des  figurations  de  lé¬ 
sions  syphilitiques  ou  plutôt  tuberculeuses,  comme 
celles  di  'nia,  sorte  de  lupus  du  nez  et  des  lèvres. 
Ils  éliminent  le  diagnostic  de  lèpre.  C’était,  au  con¬ 
traire,  l’opinion  que  soutenait  Virchow. 

MM.  Carrasquilla  et  Ashmead  pensent  que  de 
véritables  amputations  de  l’extrémité  du  nez  et  de  la 
lèvre  supérieure  ont  été  pratiquées  parfois  pour 
arrêter  la  marche  progressive  de  ces  lésions.  Ce  se¬ 
raient  précisément  les  traces  de  ces  opérations  qui 
auraient  été  figurées  sur  les  vases.  Ils  expliquent  de 
même  les  amputations  des  pieds  représentées  sur  un 
des  vases  présentés. 

Enfin,  Rcstrepo  pense  que  parfois  même  ces  am¬ 
putations  ont  été  pratiquées  comme  punition  de  cer¬ 
tains  délits. 

La  question  est  donc  loin  d’être  résolue,  et  l’étude 
minutieuse  de  ces  vases  pourra  peut-être  y  apporter 
quelque  lumière. 

Sur  les  avantages  de  la  fabrication'  mécanique 
du  pain.  —  M.  Railliet  appelle  l’attention  de  l'Aca¬ 
démie  sur  les  dangers  que  peut  faire  courir  aux 
consommateurs  le  pétrissage  manuel  du  pain  et, 
comparativement  à  ce  procédé  primitif,  il  envisage 
l’emploi  du  pétrin  mécanique,  eu  se  basant  sur  des 
essais  très  instructifs  qui  viennent  d’être  effectués 
par  le  Syndicat  de  la  boulangerie  de  Paris,  sous  le 
contrôle  scientifique  des  professeurs  Ringelmann  et 
Lindet,  partie  au  siège  du  Syndicat,  quai  d’Anjou, 
partie  à  la  station  d’essais  du  ministère  de  l’Agricul¬ 
ture,  rue  Jenner,  De  l’ensemble  de  ces  expériences, 
il  dégage  les  résultats  suivants  : 

Le  pétrin  mécanique  fournit,  tout  aussi  bien  que  la 
main  de  l’homme,  du  beau  et  bon  pain  ;  il  le  produit 
à  un  prix  beaucoup  moins  élevé;  il  supprime  la 
fatigue  excessive  du  geindre,  si  propice  ii  révolution 
de  la  tuberculose;  il  donne  enfin  complète  satisfac¬ 
tion  aux  exigences  de  l’hygiène. 

Les  consommateurs  sont  donc  les  premiers  inté¬ 
ressés  à  réclamer  du  pain  dont  la  pûte  soit  préparée 
par  le  pétrin  mécanique.  Pu.  Pagniez. 
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29  Mal  1909. 

Des  albuminuries  d’ordre  génital.  (Suite  de  la 
di.'icu.'s.’i’on.)  —  M.  Gillet  croit  que  le  terme  d'albu¬ 
minurie  ne  doit  s’entendre  que  quand  il  y  a  produc¬ 
tion  au  niveau  du  rein,  de  sérine  ou  de  globuline;  en 
dehors  de  ces  deux  corps,  il  n’y  a  pas  albuminurie 
vraie,  mais  fausse  albuminurie  ou,  si  l’on  veut,  une 
alhuminoïdurie.  S’il  y  a  du  sperme,  du  liquide  pro¬ 
statique  dans  l'urine,  il  n’y  a  pas  albuminurie.  Du 
reste,  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  perméabilité 
rénale.  Dans  toutes  les  albuminuries  minimes  inter¬ 
mittentes,  même  eonstantes,  il  faut  chercher  du  côté 
de  l’appareil  génital. 

—  M.  Roeser  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
de  faire  le  diagnostic  de  l’albuminurie  génitale  avec 
l’albuminurie  digestive.  Celle-ci  apparaît  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’absorption  en  nature  d’albumines  hété¬ 
rogènes  comme  ovo- albumine,  caséine  ou  albumine 
de  la  viande.  L’organisme  les  considère  comme  des 
corps  étrangers  et  les  expulse. 

Cette  albuminurie,  variable  par  sa  quantité  et  par 
son  apparition,  se  différenciera  del’albuminurie  géni¬ 
tale  en  recueillant  l’urine  dans  la  vessie  ou  même 
dans  l’uretère. 

—  M.  Castaigne.  On  s’est  demandé  si  la  né¬ 
phrite  chronique  albumineuse  simple,  que  l’auteur  a 
cherché  à  isoler,  ne  rentrait  pas  dans  le  groupe  des 
albuminuries  génitales.  En  réalité,  il  s’agit  là  des 
faits  très  différents,  les  cas  ainsi  groupés  concernant 
des  malades  ayant  une  albuminurie  très  abondante 
d’origine  rénale  non  douteuse,  mais  sans  œdème  ni 
symptômes  urémiques  et,  pour  cela,  on  doit  séparer 
ces  faits  de  la  néphrite  interstitielle  et  de  la  néphrite 
parenchymateuse  dont  les  symptômes  et  l’évolution 
sont  tout  à  fait  difl'érents. 

Corps  thyroïde  et  sénilité.  —  M.  Léopold  Lévi 
montre  que  parmi  les  facteurs  pathogéniques  de.lï 


sénilité,  une  part  revient  au  corps  thyroïde.  La  dé¬ 
monstration  s’appuie  sur  l'analyse  clinique.  Eu  ef¬ 
fet  :  1°  un  certain  nombre  de  signes  sont  communs  au 
myxœdème  et  à  la  sénilité;  par  contre,  on  trouve  des 
phénomènes  inverses  dans  l’iiyperthyro'idie  ;  —  2“  le 
traitement  thyroïdien,  en  transformant  l’hypothy¬ 
roïdie  en  hyperthyroïdie,  contribue  à  atténuer  ou  à 
faire  disparaître  un  certain  nombre  des  symptômes 
communs  à  la  sénilité  et  au  myxœdème. 

Syphilis  atrophique  de  l’aorte.  —  M.  Letulle  pré¬ 
sente  plusieurs  observations  d  artérite  syphilitique 
atrophique  dont  l’étude  histo-pathologique  fut  prati¬ 
quée  avec  soin.  De  ces  cas,  les  uns  se  sont  accompa¬ 
gnés  de  rupture  totale  ou  partielle  des  parois  vascu¬ 
laires,  les  autres  donnèrent  lieu  à  des  dilatations 
auévrismatiques.  L’auteur  fait  passer  sous  les  yeux 
uue  série  de  projections  microphotographiques  ayant 
trait  à  ces  observations. 

Pleuro-tuberculose  secondaire  et  exercices  phy¬ 
siologiques  de  respiration.  —  M.  Georges  Rosen- 
ibal  relate  1  histoire  clinique  de  deux  bacillaires 
atteints  de  pleurésie  séro-flbreuse.  Malgré  la  persis¬ 
tance  de  l’hyperthermie,  l’exercice  de  respiration  a 
déclanché  au  commandement  la  reprise  du  poids,  qui 
a  été  considérable,  bien  que  les  malades  fussent  soi¬ 
gnés  dans  la  salle  commune  de  l’hôpilal.  Aucune  mo¬ 
dification  n’avait  été  apportée  dans  le  régime  de  ces 
malades.  Dubar. 
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27  Mai  1909. 

Syphilis  contractées  dans  les  maisons  publiques 
administrativement  surveillées  — M.  Paul  Salmon, 
à  l’occasion  d  un  cas  qu’il  .1  observé  récemment, 
montre  que  le  public  a  tort  de  croire  à  la  sécurité 
des  établissements  médicalement  surveillés.  On  peut 
citer  des  cas  authentiques  de  contamination  dans  ces 
maisons.  Ces  faits  s’expliquent,  entre  autres  raisons, 
par  la  difficulté  de  reconnaître  certaines  lésions, 
cépendant  virulentes  et  contagieuses  (syphilides  au 
début,  plaques  érosives,  syphilides  du  col  utérin  et 
surtout  des  amygdales).  Le  laboratoire  (séro-réac- 
tion,  recherche  du  spirille  pallugène)  ne  permet  que 
rarement  d’éclairer  le  diagnostic.  Pratiquement,  on 
ne  doit  pas  négliger  les  mesures  de  prophylaxie 
individuelle. 

Broncho-pneumonie  gangreneuse.  Origine  enté- 
rococclque  du  bacille  anaérobie.  Cycle  bactérien  et 
transformisme  secondaire.  —  M.  Georges  Rosen- 
tbal  étudie  bactériologiquemeut  un  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  gangreneuse.  Il  a  observé,  dans  les  cul¬ 
tures,  le  retour  passager  au  type  entérocoquè  du 
bacille  anaérobie,  né  sans  doute  par  adaptation  à  la 
vie  gastrique  de  ce  sérum  banal.  Entérocoque,  ba¬ 
cille  anaérobie  et  entérocoque  sont  les  étapes  du 
cycle  bactérien.  Le  transformisme  secondaire  doit 
prendre  place  à  côté  de  l’infection  secondaire  sans 
chercher  à  suppléer  cette  féconde  théorie. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  par  la  fulgura¬ 
tion.  —  M.  de  Keating-Hart  présente  une  statis¬ 
tique  de  15  cas,  dont  2  morts  opératoires,  6  cas  qui 
n’out  pu  être  traités  que  d’une  façon  incomplète  parce 
que  les  lésions  étaient  trop  avancées,  et  7  oas  de  gué¬ 
rison  :  l’une  date  de  2  ans  1/2,  uue  autre  de  16  mois, 
les  dernières  sont  plus  réciiiles. 

Le  traitement  opératoire  des  leucoplasies  lin¬ 
guales  étendues.  —  M.  de  Fourmestraux  (de 
Chartres)  présente  l’observation  d  un  malade  opéré 
d’une  leucoplasie  linguale  étendue  par  le  procédé 
de  Morestin  (décortication  linguale  complète  de  la 
muqueuse  linguale)  légèrement  modifié.  11  insiste  sur 
les  résultats  médiocres  obtenus  par  le  traitement 
médical  et  le  traitement  spécifique  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  L’exérèse  au  bistouri  nécessite 
l’anesthésie  générale,  sous  réserve  d’employer  les 
mêmes  précautions  techniques  que  dans  l’ablation  du 
caucer  lingual  :  position  de  Rose,  anesthésie  courte, 
fixation  de  la  langue. 

L’anesthésie  locale  ou  régionale  n’est  indiquée  que 
dans  le  cas  de  plaques  circonscrites.  Le  gros  danger 
consiste,  comme  dans  la  cure  opératoire  du  cancer 
de  la  langue,  dans  la  broncho-pneumonie  de  dégluti¬ 
tion.  Les  lavages  fréquents  de  la  bouche,  la  suppres¬ 
sion  rapide  de  l’alitement  sont  dans  ce  cas  formelle¬ 
ment  indiqués. 

Les  applications  médicales  du  radium.  —  Confé¬ 
rence  par  M.  Wickbam  (voir  l’article  paru  dans  La 
Presse  Médicale,  1908,  12  Décembre,  n“  100,  p.  801) 
Acasse-Lafont. 
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IA  MORT  SUBITE 
DINS  IA  PÂRÂ.LYSIE  CtÉNÉRALE 

AU  DÉBUT 


Jacques  ROUBINOVITCH  et  Henri  PAILLARD 
Médecin  de  Bicèlre.  Interne  des  Hôpitaux. 


D’après  les  observations  et  les  statistiques  des 
auteurs  qui  ont  étudié  le  mécanisme  de  la  mort 
dans  la  paralysie  générale,  on  peut,  indépendam¬ 
ment  des  causes  accessoires,  distinguer  deux 
grandes  variétés  :  l’une  où  les  malades  meurent 
de  marasme  paralytique,  avec  association  de  trou¬ 
bles  trophiques  graves,  d’incidents  infectieux  pé¬ 
riphériques  ou  viscéraux;  l’autre  où  les  malades 
succombent  à  des  accidents  aigus  :  ictus  épilepti¬ 
formes  ou  apoplectiformes,  sur  lesquels  on  a 
récemment  insisté 

En  somme,  à  la  mort  lente  des  premiers,  il  faut 
opposer  la  mort  rapide  des  seconds,  et  contraire¬ 
ment  à  ce  que  les  observations  classiques  an¬ 
ciennes  semblaient  faire  admettre,  les  ictus  mor¬ 
tels  sont  assez  fréquents  si  nous  en  jugeons  par 
les  statistiques  suivantes  : 

Arnaud  %  sur  43  morts  :  34  morts  par  ictus, 
soit  80  pour  100; 

Maraiidon  de  Montyel  “,  sur  104  décès  : 
■oO  morts  par  ictus,  soit  53,  8  p.  100  (dont  39  ictus 
épileptiformes  et  17  ictus  apoplectiformes); 

Delmas,  sur  153  morls  :  47  morts  par  ictus  ; 
de  plus,  38  morts  par  marasme,  51  morls  par 
afTections  intercurrentes. 

De  ces  morts  rapides,  par  ictus,  il  nous  faut 
rapprocher  les  morts  subites.  Celle.s-ci,  qui  ont 
peut-être  été  un  peu  trop  laissées  dans  l’ombre, 
comme  le  faisait  remarquer  Marandon  de  Mon¬ 
tyel,  ne  sont  pourtant  pas  absolument  exception¬ 
nelles,  puisque  nous  relevons  les  chiffres  suivants  : 

Arnaud,  sur  43  morts  :  2  morts  subites; 

Marandon  de  Montyel,  sur  104  morts  :  9  morts 
subites; 

Delmas,  sur  153  morts  ;  4  morts  subites. 

Enfin,  nous  avons  fait  le  relevé  des  morts 
subites  dans  la  paralysie  générale,  survenues  dans 
le  service  de  notre  prédécesseur,  M.  Séglas,  puis 
dans  le  nôtre,  depuis  le  l'"'  Janvier  1901  jusqu’au 
!”'■  Janvier  1909  :  sur  238  paralytiques  généraux 
décédés,  10  sont  morts  subitement,  soit  une  pro¬ 
portion  de  4,2  pour  100  *.  En  faisant  1  addition 
des  quatre  statistiques  nous  trouvons  25  morts 
subites  sur  538  paralytiques  généraux  décédés, 
soit  4,6  p.  100. 

A 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  la 
mort  subite  sont  assez  différentes  et  assez  mal 
connues.  D’après  Marandon  de  Montyel,  elle  est 
rare  chez  les  paralytiques  généraux  jeunes  et 
chez  les  vieillards,  et  survient  de  préférence  chez 
les  paralytiques  généraux  d’âge  moyen,  dans  les 
antécédents  desquels  on  rencontre  fréquemment 
une  intoxication  alcoolique  marquée.  La  mort 


1 .  Delmas.  —  La  mort  avec  ictus  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Th.,  Paris,  1907. 

2.  Aukaud.  —  «  La  mort  des  paralytiques  généraux  ». 
Archives  de  neurologie,  1897  n»  18.  M.  Arnaud  a  des  acci¬ 
dents  terminaux  de  la  paralysie  générale  une  opinion 
assez  personnelle  qu’il  nous  faut  rapporter  ici.  Pour  lui, 
la  mort  par  marasme  serait  due  non  à  l’évolution  auto¬ 
nome  delà  paralysie  générale,  mais  aux  accidents  sura¬ 
joutés,  provoqués  par  le  gfttisme,  la  dénutrition.  Si,  par 
des  soins  individuels,  minutieux,  prô^ongés,  on  pare  A 
chacune  de  ces  complications,  on  évite,  dans  beaucoup  de 
cas,  le  marasme  si  souvent  signalé  (1  cas  seulement  sur 
43  morls  dans  la  statistique  M.  Arnaud),  et  ainsi  la  mort 
par  ictus  devient  presque  la  mort  normale. 

3.  Marandon  de  Montyel.  —  Revue  de  médeeine.  Août 
1898. 

4.  Le  nombre  total  des  décès  était  de  369  dont  19  morts 
subites,  soit,  9  morts  subites  sur  131  aliénés  non  paraly¬ 
tiques  généraux  et  se  réparlissant  ainsi  ;  Sénilité,  2  ;  Epi¬ 
lepsie,  2;  Mélancolie,  1;  Alcoolisme,  3  ;  Démence  vésa- 


survient  soit  du  fait  de  lésions  cérébrales  (hémor¬ 
ragie,  le  plus  souvent);  soit  du  fait  de  cardiopa¬ 
thies  :  Arnaud  attribue  la  mort  de  ses  deux  malades 
à  une  insuffisance  aortique  dont  ils  étaient  por¬ 
teurs  ;  3  malades  sur  9  de  Marandon  de  Montyel 
sont  morts  d’accidents  cardiaques;  soit,  enfin, 
sans  qu’on  trouve  de  cause  appréciable. 

La  thèse  de  Guérin*  nous  fournit  une  série 
d’observations  dont  nous  résumons  ici  les  traits 
principaux  à  titre  documentaire  : 

1"  Homme,  54  ans.  P.  G.  Mort  subite.  A  l’autop¬ 
sie,  tuberculose  pleuro-pulmonaire,  épanche¬ 
ment  péricardique,  artério-sclcrose  avec  gros 
cœur  et  néphrite  interstitielle  ;• 

2"  Homme,  45  ans.  P.  G.  Mort  subite.  Hémor¬ 
ragie  périoslée  intra-cranienne  ; 

3“  Homme,  46  ans.  P.  G.  Mortsubite.  Hémorra¬ 
gie  cérébrale  ; 

4°  Homme,  24  ans.  P.  G.  Mort  subite  après  un 
cathétérisme  évacuateur  (Autopsie  non  faite); 

5“  Homme,  51  ans.  P.  G.  probable  chez  un 
syphilitique;  mort  subite  après  un  cathétérisme 
évacuateur  (Aulopsie  non  laite); 

6“  Homme,  61  ans.  P.  G.  Attaques  épilepti¬ 
formes.  Mort  subite  (Autopsie  non  faite)  ;  ] 

7°  Homme,  56  ans.  P.  G.  Mort  rapide.  Hémor¬ 
ragie  cérébrale  probable  ; 

8"  Femme,  33  ans.  P.  G.  ôlort  subite  à  la  suite 
d'une  chute.  A  l’autopsie,  diffusions  sanguines 
méningées.  Foyer  de  ramollissement  ancien; 

9“  Femme,  56  ans.  P.  G.  avec  alcoolisme  chro¬ 
nique.  Mortsubite  après  le  déjeuner.  ATautopsie : 
athérome,  congestion  pie-mérienne,  congestion 
pulmonaire. 

Dans  une  série  d’autres  cas  rapportés  par  Gué¬ 
rin,  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  appré¬ 
ciable  : 

1°  Homme,  29  ans.  P.  G.  Mort  subite  au  mo¬ 
ment  où  on  le  déplace  de  son  lit  pour  le  changer. 
Rien  à  l’autopsie  (Falret)  ; 

2“  Homme,  35  ans.  P.  G.  Asthénie  rapide  et 
prostration.  Mort  subite.  Rien  à  l’autopsie  (Fal¬ 
ret)  ; 

3”  Femme,  44  ans.  P.  G.  On  la  trouve  morte 
dans  son  lit.  Rien  à  l’autopsie  (Voisin); 

4“  Homme,  45  ans.  P.  G.  Mort  subite.  Rien  à 
Tautopsie  (Marie,  d’Evreux); 

5“  2  cas  de  mort  subite.  Rien  à  l’autopsie 
(Sérieux). 

Nous  aurions  désiré  voir  indiquer,  dans  cha¬ 
que  observation,  à  quelle  période  en  était  la  ma¬ 
ladie.  Malheureusement,  nous  n’avons  comme 
points  de  repère  à  cet  égard  que  des  certificats 
datant  de  6  mois,  1  an,  2  ans  avant  la  mort. 
Gomme  ils  marquent,  pour  la  plupart,  le  début  de 
l’internement,  on  est  peut-être  en  droit  d’en  con¬ 
clure  que  la  mort  est  survenue  alors  que  la  mala¬ 
die  n’était  pas  encore  à  une  période  très  avancée. 
Les  détails  d’autopsie  ne  nous  ont  pas  non  plus 
complètement  renseignés  sur  ce  point. 


Voici  le  cas  nouveau  dont  nous  rapportons 
l’histoire  : 

J...  (Charles),  33  ans,  tailleur. 

Histoire  antérieure  :  Syphilis  à  22  ans,  soigné 
très  régulièrement  pendant  5  ou  6  ans.  Ni  bu¬ 
veur,  ni  fumeur. 

Marié  en  1905  ;  femme  bien  portante,  une  pe¬ 
tite  fille  en  bonne  santé.  Il  y  a  un  an,  J...  a  été 
atteint  de  crises  de  chagrins,  crises  de  larmes  ;  il 
était  très  malheureux  et  parlait  de  suicide  ;  l’idée 
de  sa  famille  l’a,  parait-il,  seule,  empêché  de  se 
suicider.  S’agissait-il,  à  cette  époque,  de  la  pé¬ 
riode  d'incubation  préparalytique  de  la  paralysie 
générale  progressive,  sur  laquelle  les  auteurs  tels 
que  Christian,  A.  Voisin,  Gilbert  Ballet  ont  ap¬ 
pelé  justement  l’attention  ?  Cela  parait  infiniment 
probable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  consulte  alors  un  médecin 
qui,  pendant  un  mois,  lui  fait  tous  les  2  jours  des 

1.  Guérin.  —  La  mort  subite  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Tb.,  Paris.  1891-92. 


injections  intra-musculaires  d'une  préparation 
mercurielle.  Ce  traitement  a  eu  les  plus  heu¬ 
reux  résultats.  Au  bout  de  4  mois,  J...  était  com¬ 
plètement  remis  sur  pied,  reprenait  son  travail 
activement.  Son  caractère  était  plus  gai,  plus 
communicatif,  et  lui,  qui  autrefois  ne  causait  ja¬ 
mais  et  n’aimait  pas  la  société,  était  devenu  beau¬ 
coup  plus  cordial  et  beaucoup  plus  liant.  Malgré 
l’avis  du  médecin,  il  se  crut  complètement  guéri 
et  refusa  de  continuer  le  traitement. 

En  Novembre  1908,  il  fit  une  période  de 
13  jours,  et  depuis  ce  temps,  dit  sa  famille,  «  de¬ 
vint  de  plus  en  plus  astucieux  et  remuant  ».  Ce 
changement  de  caractère  qui  a  frappé  l’entourage 
de  J...  rappelle  la  forme  d’excitation  de  la  pé¬ 
riode  d'invasion  de  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive,  sur  l’existence  de  laquelle  insistent  les  tra¬ 
vaux  de  Falret,  de  Parant,  de  Régis. 

Le  15  Janvier  1909,  survint  une  attaque  con¬ 
vulsive,  dite,  paraîl-il,  par  le  médecin  «  crise 
hystérique  »,  et,  depuis,  il  est  devenu  «  furieux, 
autoritaire,  insupportable  ». 

Quelques  jours  après  son  attaque,  il  est  arrêté 
sur  la  voie  publique  ;  monté  dans  une  automo¬ 
bile,  il  frappait  contre  les  glaces,  injuriait  l’en 
tourage  et  menaçait  de  se  livrer  à  des  voies  de 
fait.  Il  est  alors  conduit  à  l’Infirmerie  spéciale  du 
dépôt,  puis  à  Sainte -Anne,  et  enfin  à  Ricêtre 
dans  notre  service. 

A  l’Infirmerie  spéciale,  il  est  examiné  le  20  Jan¬ 
vier  1909  par  M.  Legras,  qui  rédige  le  certificat 
suivant:  «  Excitation  maniaque.  Violence  envers 
les  personnes.  Idées  de  grandeur  et  de  richesse. 
Désordre  des  actes.  Hallucinations  probables. 
Loquacité  incessante.  Arrêté  au  moment  où, 
monté  dans  une  automobile,  il  frappait  contre  les 
glaces  et  les  parois  du  véhicule.  Il  est  riche,  a 
des  millions.  » 

Le  21  Janvier  1900,  il  est  vu  par  M.  Magnan 
qui  résume  ainsi  son  impression:  «  Excitation 
maniaque  avec  désordre  dans  les  idées  et  dans  les 
actes;  loquacité  ;  propos  orduriers  et  incohé¬ 
rents;  insomnie.  » 

Entré  dans  notre  service  le  23  Janvier  1909,  le 
malade  s’est  présenté  à  nous  sous  l’aspect  sui¬ 
vant  : 

Etat  mental.  —  23  Janvier  1909.  —  Dans  sa 
chambre,  le  malade  va  et  vient,  enveloppé  d’une 
couverture  blanche,  gesticule,  crie  et  siffle.  Voici 
quelques-uns  de  ses  propos  :  «  Ma  femme  est 
marquise,  elle  est  plus  belle  que  la  reine  d’Es¬ 
pagne... 

«  Avancez  la  voiture...  chaque  cheval  coûte 
1.500  fr...  Je  vous  donnerai  50.000,  200.000  fr. 
pour  vous.  — Je  suis  fils  d’ouvriers,  mais  je  suis 
noble...  Je  chante  comme  Alvarez.  » 

La  première  nuit  s’est  passée  dans  une  agita¬ 
tion  permanente  :  cris,  appels,  sifflements;  néan¬ 
moins,  le  malade  a  mangé.  Traitement  :  bain  de 
2  heures;  injection  de  1/4  de  milligramme  d’hyos- 
cine. 

25  Janvier.  —  Malade  toujours  agité.  11  est 
dans  son  lit,  faisant  des  gestes  lubriques  et  se 
livrant  de  temps  à  autre  à  l’onanisme.  Dit  gagner 
50.000  francs  par  an  comme  couturier,  rue  La- 
fayette. 

A  dormi,  s’est  alimenté. 

26  Janvier.  —  Le  malade  parle  continuellement, 
la  voix  enrouée,  fait  des  grimaces,  la  bouche  en 
groin.  Il  se  lève  à  chaque  instant. 

Ponction  lombaire  :  20  centimètres  cubes  de 
liquide  sorti  en  jet. 

Les  jours  suivants,  le  malade  reste  encore  fort 
agité,  bruyant  et  remuant.  Il  ne  semble  pas  y 
avoir  à  ce  moment  d’amélioration  bien  nette  dans 
son  état.  Néanmoins,  au  bout  de  quelques  jours, 
les  bains  et  l’hyoscine  amènent,  semble-t-il,  un 
certain  apaisement  :  le  malade  s’agite  toujours  un 
peu  dans  son  lit,  cause,  interpelle,  mais  ne  se 
lève  plus,  comme  il  le  faisait  auparavant,  d’une 
façon  constante. 

9  Février.  —  Le  malade  est  plus  calme.  Cepen¬ 
dant  ses  propos  continuent  à  être  orduriers  et 
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incohérents.  Il  a  des  hallucinations  :  il  voit  Ra- 
chel  au  niveau  d’une  poutre  du  plafond;  il  aper¬ 
çoit  Aphrodite,  etc. 

Loquacité  incohérente  :  le  malade  passe  d’un 
sujet  à  l’autre,  sans  transition. 

Etat  physique.  —  2.'I  .lanvier  1909.  —  Inégalité 
pupillaire;  les  pupilles  réagissent  très  faiblement 
ci.  la  lumière. 

Tremblement  léger  de  la  langue;  pas  de  trem¬ 
blement  des  doigts.  Acho])[)ement  des  syllabes 
pour  les  mots  d’épreuve.  Réllexes  rotuliens  exa¬ 
gérés  ;  réflexes  de  l’avant-bras  appréciables. 
Tension  artérielle  au  spbygmomanoraètre  de  Po- 
tain  ;  10  centimètres.  Température  rectale  :  .37“8. 

E.iamcn  cytolo^'iqiie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  Lymphocytose  abondante  ;  on  trouve  par 
champ  de  microscope  15  lymphocytes  et  même 
50  dans  certains.  Pas  de  polynucléaires. 

9  Février.  Nouvelle  ponction  du  liquide  céph.- 
rach.  ;  l’examen  lombaire  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats. 

liecherche  de  la  réaction  de  Wassermann  par 
M.  Levaditi,  de  l’Institut  Pasteur.  Elle  est  trouvée 
positive  à  la  fois  pour  le  sérum  sanguin  et  pour 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Diagnostic.  —  En  présence  de  tous  ces  symp¬ 
tômes  psychiques  (mégalomanie,  excitation,  préoc¬ 
cupations  érotiques,  délire)  et  somatiques  (phé¬ 
nomènes  pupillaires,  tremblements,  lymphocy¬ 
tose,  réaction  de  Wassermann  positive);  à  cause 
de  la  marche  de  la  maladie  évoluant  depuis  1  an 
et  d’une  façon  toute  progressive  ;  enfin,  en  raison 
des  antécédents  spécifiques,  on  était  en  droit  de 
penser  à  une  paralysie  générale  à  sa  période  de 
début. 

Mort  subite  :  19  Février  1909.  —  Après  une 
journée  un  peu  agitée,  mais  pas  plus  que  les  pré¬ 
cédentes,  J...  fut  pris  le  soir  de  délire  plus  mar¬ 
qué,  plus  violent,  poussant  des  exclamations 
continuelles,  invectivant  ses  voisins  ou  des  êtres 
imaginaires.  Il  se  leva  une  première  fois  de  son 
lit  et  se  promena  bruyamment  dans  la  salle  ; 
l’infirmier  de  veille  le  força  à  se  recoucher;  il  se 
leva  de  nouveau;  néanmoins,  se  remit  au  lit  avec 
docilité  sur  une  seconde  injonction.  Quelques 
minutes  après,  l’infirmier  passant  devant  son  lit 
fut  frappé  de  sa  pâleur  et  de  son  immobilité;  il 
était  mort  d’une  façon  absolument  subite,  sans 
cris,  sans  convulsions,  sans  agonie. 

Autopsie  faite  .80  heures  après  la  mort  : 

Cœur  normal.  Aucune  lésion  valvuvaire.  Cœur 
droit  un  peu  flasque  et  dilaté.  Pas  de  caillots  de 
stase  prolongée.  Aorte  normale. 

Poumons. —  Poumon  droit  adhérent  du  haut  en 
bas  de  la  cage  thoracique;  adhérences  peu 
épaisses,  mais  anciennes  et  révélant,  très  vraisem¬ 
blablement,  un  vieux  processus  pleurétique;  la 
palpationdu  sommet  droit  permet  de  reconnaître 
quelques  granulations  rares  et,  semble-t-il,  ci¬ 
catrisées. 

Poumon  gaiiche  :  Pas  de  pleurésie  ni  de  tuber¬ 
cules.  Tout  le  parenchyme  pulmonaire  est  le 
siège  d’un  léger  œdème. 

A  l’examen  microscopique  :  congestion  dis¬ 
crète,  mais  étendue.  Un  peu  de  bronchite  exsu¬ 
dative  avec  infiltration  du  chorion.  Dilatation 
vasculaire  formant  en  certains  points  de  vérita¬ 
bles  lacs  sanguins. 

On  ne  trouve  nulle  part  de  foyer  abcédé.  La 
cavité  des  alvéoles  contient  par  endroits  quelques 
leucocytes  et  un  léger  exsudât;  les  cloisons  inter¬ 
alvéolaires  sont  épaissies  à  cause  de  la  congestion 
vasculaire.  En  somme,  œdème  et  congestion  dis¬ 
crète  du  poumon  avec  anciennes  lésions  de  tuber¬ 
culose. 

Foie  normal. 

Feins  cyanotiques.  Les  glomérules  forment  une 
ponctuation  manifeste.  Pas  de  néphrite  ancienne 
ou  récente. 

Capsules  surrénales  normales. 

Fate  normale. 

Centres  ncroeiLr.  —  Etude  macroscopique  : 

Elle  révèle  peu  de  chose.  La  dure-mère  crâ¬ 


nienne  est  légèrement  épaissie  et  irrégulière, 
.aucunement  adhérente.  La  pie-mère,  qui  n’est 
guère  opaque  qu’au  niveau  des  confluents  vascu¬ 
laires,  se  détache  de  lacorticalitésans  déterminer 
d’érosions;  néanmoins,  elle  semble  plus  adhé¬ 
rente  que  normalement;  suivant  l’expression 
classique,  elle  n’adhère  pas,  elle  «  happe  »  au 
niveau  de  l’écorce.  Les  ventricules  ne  semblent 
point  dilatés;  la  surface  épendy maire  des  cavités 
n’est  pas  dépolie.  Les  plexus  choroïdes  sont  vo¬ 
lumineux,  turgescents;  les  veines  sont  largement 
dilatées,  flexueuses  et  comme  variqueuses  en 
certains  points. 

Etude  microscopique  : 

Les  coupes  ont  porté  à  la  fois  sur  les  lobes 
frontaux  et  pariétaux. 

Etat  de  la  pie-mère.  —  L’examen  histologique 
la  montre  manifestement  épaissie,  infiltrée  en 
masse  d’éléments  leucocytaires  serres.  C’est  là 
du  reste  une  réaction  inflammatoire  peu  ancienne, 
car  nulle  part,  sur  les  coupes  colorées  au  Van 
Gieson,  on  ne  remarque  de  travées  rouges  indi¬ 
quant  une  transformation  conjonctive.  Aussi  bien 
il  ne  peut  être  question  de  trouver  ici  de  ponts 
fibreux  unissant  solidement  la  méninge  à  l’écorce  ; 
simplement,  en  un  point,  nous  remarquons  que 
celle-ci  est  nettement  envahie  par  un  amas  em¬ 
bryonnaire  prolongeant  la  lésion  méningée.  Les 
vaisseaux  sont  dilatés,  mais  sans  qu’on  puisse 
dire,  au  niveau  des  points  observés,  qu’il  y  a  des 
lésions  accentuées  d’artérite. 

Etat  de  l'écorce.  —  Nous  y  remarquons  : 

1“  Des  lésions  vasculaires;  ce  sont  elles  qui 
apparaissent  d’emblée  sur  les  coupes  examinées 
à  un  grossissement  modéré  :  il  y  a  multiplication 
vasculaire,  et,  de  plus,  les  fines  artérioles  offrent 
les  lésions  qu’il  est  classique  d’observer  en  pareil 
cas;  épaississement  de  la  paroi  avec  une  véri¬ 
table  infiltration  de  la  gaine  lymphatique;  un 
épais  manchon  de  leucocytes;  ces  altérations  se 
voient  aisément  à  la  fois  sur  les  coupes  transver- 
s<ales  des  artères  et  sur  les  coupes  longitudinales. 

2“  Des  lésions  cellulaires  : 

Surtout  abrasion  des  prolongements  et  chro- 
matolyse,  toutes  lésions  bien  appréciables  au 
Nissl.  De  plus,  la  substance  cérébrale  présente 
une  infiltration  leucocytaire  très  mîinifeste  dans 
les  régions  les  plus  atteintes. 

.8°  Des  lésions  fîbrillaires  : 

Les  colorations  au  Weigert-Pal  nous  ont  mon¬ 
tré  les  altérations  classiques,  surtout  dans  la  cou¬ 
che  tangentielle. 

Voilà  donc  un  cas  de  paralysie  générale  au  dé¬ 
but,  diagnostiqué  cliniquement  et  vérifié  par 
l’examen  anatomique.  Sans  que  rien  nous  per¬ 
mette  d’en  saisir  le  mécanisme,  survient  la  mort 
subite.  Celle-ci,  comme  nous  l’avons  vu,  n’est 
pas  absolument  exceptionnelle  dans  la  paralysie 
générale  (4,6  pour  100  des  morts)  ;  mais,  dans 
notre  cas,  elle  a  revêtu  des  caractères  particuliè¬ 
rement  dramatiques,  puisqu’elle  est  survenue  à 
la  période  tout  initiale,  c’est-à-dire  à  un  moment 
où  il  est  rare  de  porter  un  pronostic  immédiate¬ 
ment  sombre. 

En  présence  de  ce  fait  et  de  tous  ceux  que  nous 
avons  relatés  plus  haut,  quelles  conclusions  peut- 
on  tirer? 

Celle  qui  semble  la  plus  nette  est  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  mort  subite  ne  peut  être 
expliquée.  Il  peut  s’agir,  évidemment,  d’une  hé¬ 
morragie  méningée;  mais,  en  règle  générale,  dans 
ce  cas,  il  y  a  ictus  épileptiforme  ou  apoplecti- 
forme,  et  la  mort  n’est  pas  subite.  Il  peut  y  avoir 
une  syncope  chez  un  cardiaque,  d’autant  plus  que 
beaucoup  de  paralytiques  généraux  présentent,  du 
fait  de  la  syphilis,  des  lésions  aortiques,  avec  ou 
sans  angor  pectoris.  Dans  2  cas,  la  mort  est  sur¬ 
venue  après  un  cathétérisme  évacuateur;  il  est 
facile  de  dire  qu’il  y  a  eu  là  encore  un  réflexe, 
mais  c’est  le  mécanisme  de  ce  réflexe  qu’il  fau¬ 
drait  connaître,  et  la  question  n’en  est  pas  davan¬ 
tage  éclairée. 


Admettre  une  auto-intoxication,  surtout  d'ori¬ 
gine  rénale,  comme  quelques-uns  le  pensent,  ne 
semble  pas  plus  satisfaisant,  car  trop  souvent 
on  ne  trouve  aucune  altération  rénale;  et  même 
alors  qu’il  en  existe  de  légères,  il  serait  curieux 
que  ces  lésions  soient  cause  de  mort  subite,  alors 
que,  souvent  plus  accentuées  ailleurs,  elles  ne  la 
déterminent  qu’exceptionnellement.  Enfin,  le 
plus  fréquemment,  la  mort  subite  survient  sans 
que  rien  ne  puisse  en  faire  soupçonner  la  cause 
occasionnelle.  Là,  cliniciens  et  anatomistes  se 
trouvent  en  défaut. 

Toutefois,  et  ce  sera  là  notre  conclusion  termi¬ 
nale,  si  l’on  collationne  avec  soin  les  observations, 
pourra-t-on  établir  un  certain  nombre  de  données 
cliniques,  de  conditions  dans  lesquelles  la  mort 
subite  est  à  craindre.  Il  y  aurait  là  des  indications 
peut-être  importantes  pour  réserver  le  pronostic 
dans  certains  cas. 


UN  PROCÛDÉ  R.VPIDK 
DE  SUTURE  INTESTINALE 

—  LA  SUTURE  ALTERNANTE  — 

Par  M.  H.  CHAPUT 
Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 


Les  sutures  intestinales  s’exécutent  classi¬ 
quement  par  une  série  d’étages  superposés; 
en  général  deux  étages  pour  les  lèvres  posté¬ 
rieures  des  anastomoses  et  autant  pour  les 
lèvres  antérieures. 

Sur  chaque  lèvre,  on  fait  un  étage  séro- 
séreiix  (sutures  d’union  proprement  dite)  et 
une  suture  muco-muqueuse,  suture  à  la  fois 
hémostatique  et  bordante,  mais  de  faible 
valeur  au  point  de  vue  de  la  réunion  des 
tissus. 

Les  deux  procédés  les  plus  employés  sont 
la  suture  continue  et  la  suture  à  points  sé¬ 
parés. 

Bien  que  la  première  soit  assez  rapide  en 
elle-même,  toujours  est-il  que  le  fait  d’exé¬ 
cuter  quatre  étages  de  sutures  sur  une  longueur 
de  4  à  5  centimètres  exige  un  temps  variable 
selon  les  circonstances,  mais  à  coup  sûr  assez 
long  en  soi,  et  qu’il  serait  désirable  à  tous 
égards  d’abréger  dans  les  limites  du  possible, 
certaines  opérations  comportant  parfois  plu¬ 
sieurs  anastomoses  intestinales,  latérales,  ter¬ 
minales  ou  termino-latérales. 

La  suture  alternante  que  j’ai  imaginée  me 
paraît  présenter  de  grands  avantages  au  point 
de  vue  de  la  rapidité  d’exécution  des  sutures 
séro-séreuses. 

Idée  cÉxÉnALE  du  procédé.  —  Avec  une 
aiguille  de  Reverdin,  droite,  fine  et  longue, 
je  pique  chaque  anse  alternativement,  paral¬ 
lèlement  à  son  grand  axe,  et  sans  retirer 
l’aiguille.  Lorsque  chaque  anse  a  été  piquée 
trois  ou  quatre  fois  avec  l’aiguille  laissée  en 
place,  on  charge  celle-ci  avec  le  fil  ;  on  retire 
alors  l’aiguille  et  on  arrête  le  fil  à  chaque 
extrémité  ;  l’étage  séro-séreux  se  trouve  ainsi 
exécuté  d’un  seul  coup  (fig.  1). 

Technique.  —  Soit  une  entéro-anastomose 
latérale  que  je  me  propose  d’exécuter  entre 
deux  anses  grêles. 

Les  deux  anses  sont  placées  parallèlement 
bord  mésentérique  contre  bord  mésentérique  ; 
elles  sont  présentées  parallèlement  au  plan 
médian  de  l’opérateur. 

La  coprostase  ayant  été  réalisée,  je  réunis 
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provisoirement  les  deux  anses  avec  deux 
anses  de  fil  placées  au-dessus  et  an  dessous 
de  l’anastomose  future  qui  se  trouve  ainsi 
jalonnée. 

J’emploie  comme  instrument  une  aiguille 
droite  à  suture  intestinale  mesurant  5  centi- 


Figure  1. 

Idée  générale  de  la  suture  alternante. 


mètres  de  long,  construite  sur  mes  indica¬ 
tions  par  M.  Collin. 

Avec  une  pince  à  griffe  je  fais  un  petit  pli  à 
l’anse  située  à  droite  de  la  ligne  de  suture  et 
que  j’appellerai  l’anse  droite.  Le  pli  en  question 
est  perpendiculaire  au  grand  axe  de  l’intestin. 

Avec  l’aiguille  droite  je  traverse  la  base  de 
ce  pli.  Je  retire  un  peu  l’aiguille  en  arrière 
jusqu’à  ce  que  sa  pointe  ne  dépasse  plus  que 
de  3  millimètres  environ.  J’amène  alors  au 
devant  de  cette  pointe  un  pli  semblable  au 
précédent,  appartenant  à  l’anse  gauche  et 
situé  un  peu  au-dessus  du  pli  précédent. 
Même  manœuvre  ensuite  sur  l’anse  droite, 
puis  sur  l’anse  gauche,  et  ainsi  de  suite  tou¬ 
jours  sans  retirer  l’aiguille,  jusqu’à  ce  que 
les  deux  anses  aient  été  chargées  chacune 
trois  ou  quatre  fois  (fig.  2). 

A  ce  moment  je  charge  l’aiguille  avec  une 


Figure  2. 

Exécution  de  la  suture. 


soie  à  intestin  et  je  retire  l’aiguille  avec  le  fil. 
Il  est  facile  alors  de  constater  que  les  parois 


intestinales  sont  très  froncées  et  que  cette 
disposition  est  défectueuse. 

Pour  y  remédier  je  tire  en  sens  inverse 
sur  les  deux  extrémités  de  la  suture  afin  de 
supprimer  le  froncement. 

Il  importe  peu  que  l’on  pique  l’anse  droite 
une  fois  de  plus,  une  fols  de  moins  ou  autant 
de  fols  que  l’anse  gauche,  le  point  d’arrêt 
terminal  rétablira  l’harmonie. 

Pour  arrêter  chaque  chef  du  fil,  on  fera  un 
point  séparé  transversal  qui  nous  permettra 
de  nouer  avec  un  chef  simple  d’un  côté  et  un 
chef  double  de  l’autre  côté  (fig.  1). 

La  figure  3  montre  l’opération  terminée. 

Grâce  à  cette  technique  nous  avons  exécuté 
en  trois  coups  d’aiguille  une  suture  représen¬ 
tant  l’équivalent  d’une  dizaine  de  points  de 
suture  continue. 

On  ouvre  ensuite  les  deux  anses  et  on 
procède  aux  sutures  muco-miiqueuses. 

Je  n’al  pas  d’indications  spéciales  à  donner 
pour  la  suture  mucp-muqueuse. 

La  suture  alternante  n’est  pas  de  mise  ici, 
elle  ne  serait  pas  suffisamment  compressive 
ni  hémostatique.  On  se  contentera  donc  de  la 
suture  continue  ou  de  celle  à  points  séparés. 
J’emploie  volontiers  dans  l’espèce  une  série 


Figure  3. 

Suture  séro-séreuse  terminée. 


de  petits  surjets  à  deux  points.  Ces  petits  sur- 
jets  s’exécutent  plus  rapidement  que  les  points 
séparés  ordinaires  et  sont  plus  hémostatiques. 
Ils  sont  en  outre  plus  solides  et  plus  hémo¬ 
statiques  que  la  suture  continue. 


Sutures  séuo-séreuses  antérieures.  —  Les 
sutures  séro-séreuses  antérieures  seront  exé¬ 
cutées  par  la  suture  alternante. 

A  ce  propos  je  ferai  remarquer  que  les 
lèvres  antérieures  de  l’anastomose  sont  en 
général  beaucoup  plus  longues  que  les  posté¬ 
rieures  à  cause  de  l’éversion  de  la  muqueuse 
qui  se  fait  sans  obstacle  à  leur  niveau. 

En  raison  de  l’étendue  des  parties  à  réunir 
et  de  la  longueur  Insuffisante  de  l’aiguille,  je 
conseille  d’exécuter  cette  suture  alternante 
en  deux  temps.  Dans  le  premier  temps  on 
exécutera  la  moitié  supérieure  de  la  suture, 
et  dans  le  second  temps  la  moitié  inférieure 
en  utilisant  le  même  fil. 


Tel  est  le  procédé  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’exécuter  sur  l’animal  et  que  j’ai  employé 
récemment  sur  l’homme  pour  six  cas  de 
gastro-entérostomie  et  d’entéro-anastomose 
avec  autant  de  succès. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

Le  «  pigment  »  des  chloromes  dans  les  chloro- 
leucémies.  —  Sous  le  nom  de  chloro-leucéraie, 
on  a  isolé,  dans  le  groupe  des  leucémies  aiguës, 
une  forme  particulière  caractérisée  par  la  colora¬ 
tion  verdâtre  de  la  moelle  osseuse  et  par  l’exis¬ 
tence  de  chloromes,  nodules  lymphoïdes  plus  ou 
moins  volumineux  siégeant  à  la  surface  des  os, 
mais  pouvant  aussi  se  développer  dans  les  vis¬ 
cères  et  à  la  surface  des  muqueuses  et  du  tégu¬ 
ment  externe.  Le  tableau  hématologique,  dans  les 
observations  qui  justifiaient  cette  classification, 
était  essentiellement  celui  de  la  lymphocythémie. 
Cependant,  depuis  quelques  années,  on  a  signalé 
à  côté  de  cette  chloro-leucémie  aiguë  à  lympho¬ 
cytes  une  autre  caractérisée  non  pas  par  l’aug¬ 
mentation  des  lymphocytes,  mais  par  celle  des 
myélocytes.  Le  nombre  de  ces  cas  est  encore  très 
restreint,  et  M.  Jacobaeus*,  qui  vient  d’en  obser¬ 
ver  deux,  dans  le  service  du  professeur  Edgren, 
de  Stockholm,  a  essayé  de  différencier  ces  deux 
formes  au  point  de  vue  clinique. 

La  symptomatologie  de  la  chloro-leucéraie  lym¬ 
phatique  aiguë  est  relativement  bien  connue.  C’est 
une  affection  qui  s’observe  principalement  chez 
les  enfants  et  dont  les  symptômes  essentiels — le 
tableau  hématologique  mis  à  part  —  sont  cons¬ 
titués  par  de  l’exophtalraie  avec  des  douleurs 
rétro-orbitaires,  par  des  bourdonnements  d’o¬ 
reilles  aboutissant  rapidement  à  la  surdité,  par 
des  intumescences  diffuses  au  niveau  de  la  région 
temporale  ou  des  autres  parties  du  crâne,  par  des 
infiltrations  au  niveau  de  la  voûte  palatine  et  des 
amygdales.  Des  hémorragies  cutanées  et  mu¬ 
queuses,  une  anémie  grave  progressive,  un  affai¬ 
blissement  rapide,  des  adénopathies  complètent 
ce  tableau,  qui  parfois  est  réduit  simplement  à 
une  anémie  avec  ou  sans  adénopathies.  La  mort 
survient  ordinairement  dans  l’espace  de  quelques 
semaines. 

Dans  la  chloro-leucémie  myéloïde  aiguë,  on 
retrouve  la  plupart  des  symptômes  ci-dessus  indi¬ 
qués  :  l’anémie  progressive,  les  hémorragies,  la 
stomatite,  la  tuméfaction  des  ganglions  lympha¬ 
tiques,  l’évolution  rapide.  En  revanche,  à  en  juger 
du  moins  par  les  dix  observations  sur  lesquelles 
s’appuie  le  travail  de  M.  Jacobaeus,  la  chloro- 
leucémie  myéloïde  aiguë  s’observerait  presque 
exclusivement  chez  les  adultes  et  serait  caracté¬ 
risée  par  l’absence  de  symptômes  du  côté  des 
orbites.  Quant  aux  chloromes  cutanés,  ils  sont  aussi 
rares  dans  l’une  que  dans  l’autre  forme.  A  tout 
prendre,  ce  sont  donc  l’âge,  et,  plus  encore,  la 
formule  héraatologique  —  lymphocythémie  dans 
le  premier  groupe,  myélocythémie  dans  le  second 
—  qui  permettent  de  différencier  ces  deux  formes 
de  chloro-leucémie. 


Nous  avons  dit  que  ce  qui  a  fait  séparer  les 
chloro-leucémies  du  groupe  des  leucémies  clas¬ 
siques,  c’était  l’existence  des  chloromes.  L’appa¬ 
rition  de  ces  nodules  lymphoïdes  à  reflets  verdâ¬ 
tres,  leur  dissémination  dans  l’organisme  semblent 
même  en  rapport  avec  l’évolution  plus  rapide  de 
ces  anémies,  évolution  qui  fait  songer  à  celle  des 
cancers.  Il  était  donc  intéressant  de  connaître  la 
nature  et  la  provenance  de  cette  coloration  verte. 

1.  H.  C.  Jacobaeus.  —  Deui.  Ârch.  f.  klin.  Medic., 
1909,  vol.  XCVI,  fasc.  1  et  2,  p.  7. 
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Mais  sur  ce  point  nos  connaissances  sont  encore  | 
très  peu  avancées. 

Ce  qu’on  sait,  c’est  que  l’intensité  de  cette 
coloration  varie  du  vert  pâle  au  vert  sombre,  et 
que,  dans  les  deux  cas,  elle  passe  en  quelques 
minutes  au  gris  sous  l’inlluence  de  la  lumière. 
Elle  est  surtout  marquée  au  niveau  des  infiltra¬ 
tions  lymphoïdes  et  partout  où  il  existe  de  ce 
tissu  pathologique.  Dans  la  moelle  osseuse,  on 
trouve  des  parties  vertes  alternant  avec  des  par¬ 
ties  ayant  conservé  leur  coloration  normale.  Dans 
aucun  cas,  cette  coloration  verte  n’a  été  constatée 
au  niveau  delà  rate  où  elle  est  probablement  mas¬ 
quée  par  la  pléthore  sanguine.  M.  Jacobaeus 
pense  même  que  si  la  coloration  verte  n’apparaît 
non  plus  dans  les  infiltrations  qui  se  forment  au 
niveau  de  la  voûte  palatine,  des  amygdales  et 
du  pharynx,  cela  tient  à  ce  que  là  encore  elle 
est  voilée  par  la  coloration  rouge  de  ces  mu¬ 
queuses. 

Mais  ce  qui  n’a  pas  encore  été  élucidé  jusqu’à 
présent,  ce  sont  la  nature  et  l’origine  de  cette 
coloration  verte.  On  l’a  attribuée  à  un  pigment 
lipochrome,  à  la  présence  de  bactéries  chromo¬ 
gènes,  et  ces  deux  théories  ayant  été  reconnues 
manifeslement  insuffisantes,  on  est  arrivé  à  la  con¬ 
clusion  que  cette  coloration  n’est  pas  déterminée 
par  un  pigment,  mais  qu’il  s’agit  là  d’une  colo¬ 
ration  «  parenchymateuse  ». 

M.  Jacobaeus  s’est  demandé  si  cette  coloration 
pouvait  être  due  à  la  présence  de  certains  leuco¬ 
cytes.  Pour  vérifier  son  hypothèse,  il  a  centrifugé 
une  certaine  quantité  de  sang  de  chacun  de  ses 
malades  :  cette  recherche  a  donné  un  résultat  né¬ 
gatif  en  ce  sens  qu’il  lui  a  été  impossible  de  con¬ 
stater  l’existence  d’une  teinte  verte  dans  tel  ou 
tel  groupe  de  leucocytes.  En  revanche,  il  a  fait  une 
autre  constatation  qui  ne  manque  pas  d’intérêt. 

En  centrifugeant  5  centimètres  cubes  de  sang 
chloro-leucémique  dans  une  solution  d’oxalate  de 
soude  destinée  à  empêcher  la  coagulation,  il  a 
obtenu  un  anneau  formé  de  leucocytes  et  présen¬ 
tant  une  couleur  grisâtre  avec  de  légers  reflets 
verts.  Il  a  obtenu,  d'une  façon  plus  nette  encore, 
cette  couleur  grise  à  reflets  verdâtres,  en  ense¬ 
mençant  ce  sang  sur  agar  où  les  leucocytes  se 
déposaient,  au  bout  de  quelque  temps,  sous  forme 
d’une  couche.  Par  contre,  dans  ces  deux  expé¬ 
riences  faites  soit  avec  le  sang  d’individus  bien 
portants,  soit  avec  celui  de  leucémiques  myéloïdes 
classiques,  l’anneau  ou  la  couche  de  leucocytes 
offrait  une  coloration  grise,  mais  sans  reflets  verts. 
Quant  au  sérum,  il  avait,  chez  les  leucémiques  et 
les  chloro-leucéraiques,  une  teinte  verdâtre  plus 
nette  que  chez  les  individus  normaux. 

M.  Jacobaeus  attribue  une  certaine  importance 
diagnostique  à  ces  faits.  11  fait  notamment  obser- ' 
ver  que,  dans  certaines  cbloro-leucémies  où  toute 
la  symptomatologie  est  réduite  à  l’anémie,  ainsi 
que  dans  la  chloro-leucémie  sans  cidoromes 
cutanés,  la  centrifugation  du  sang  peut  aider  au 
diagnostic  en  donnant  un  anneau  de  leucocytes  de 
couleur  grise  à  reflets  verdâtres. 

R.  R0.M.M15. 
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11  Mai  1110'.). 

Les  œdèmes  du  larynx.  —  MM.  H.  Bourgeois  et 
L.  Egger  (de  Parla),  rapporteurs.  —  Patiiogénie. 
La  séiosilé  de  l’oedème  ne  représente  pas  une 
simple  augmentation  en  quantité  de  la  lymphe  qui 
emplit  normalement  les  espaces  conjonctifs;  elle  en 
dilfere  chimiquement  et  histologiquement  puisqu'elle 
est  une  production  morbide  ;  cette  réserve  laite  on 
peut  délluir  l’œdème  :  la  distension  des  espaces 


1.  Voir  ha  l're.sse  Mi'dicale,  190‘J,  2  Juin,  n»  ih.  p.  404. 
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conjonctifs  par  une  exagération  de  production  ou 
de  rétention  de  la  lymphe  qui  s'y  trouve  normalement 
contenue. 

Les  causes  susceptibles  de  modifier  la  quantité  et 
la  qualité  de  cette  lymphe  sont  multiples,  mais  avec 
Lœper  on  peut  les  ramener  à  quatre  : 

Forces  mécaniques  qui  sont  transmises  par  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  ;  forces  nerveuses  qu’apportent 
les  nombreuses  arborisations  nerveuses  qui  pénètrent 
ou  entourent  capillaires  et  cellules  ;  forces  physiques 
grâce  auxquelles  se  font  les  échanges  osmotiques  ; 
forces  vitales,  activité  cellulaire  qui  permettent  les 
dédoublements  moléculaires  et  les  transformations 
chimiques. 

Peut-on  mettre  en  parallèle  de  ces  quatre  groupes 
de  force  influant  sur  la  formation  et  la  résorption 
de  la  lymphe  quatre  groupes  d’œdèmes  qui  leur  cor¬ 
respondraient  :  œdème  mécanique,  œdème  par  réten¬ 
tion  chlorurée,  œdème  par  irritation  des  endothéliums 
capillaires,  œdèmes  nerveux'? 

Une  pareille  classification  serait  tout  à  fait  erronée  ; 
presque  toutes  les  variétés  d’œdèmes  laryngés  ré¬ 
sultent  d'un  mécanisme  complexe  ;  si  l’œdème  brigh- 
tique  est  causé  par  la  rétention  chlorurée,  il  l’est 
aussi  par  le  coup  de  froid  qui  trouble  la  circulation 
locale,  qui  crée  la  virulence  et  le  développement  des 
microbes  parasites  delà  gorge;  si  l'œdème  infectieux 
est  dû  à  l’action  des  bactéries,  il  est  favorisé  par  les 
troubles  circulatoires,  par  les  altérations  cellulaires 
que  créent  le  froid,  le  snrmenage  vocal,  les  infections 
répétées  ;  les  œdèmes  consécutifs  à  la  stase  veineuse 
ont  également  une  origine  complexe  dans  laquelle  les 
troubles  trophiques  et  nerveux  doivent  jouer  un 
rôle. 

On  classera  donc  les  œdèmes  du  larynx  non  pas 
d’après  leurs  mécanismes  palhogéniques,  mais  d'après 
leurs  causes  directes  apparentes,  les  distinguant  en 
œdèmes  infectieux,  œdèmes  toxiques,  œdèmes  dans 
les  maladies  rénales,  œdèmes  nerveux,  œdèmes  mé¬ 
caniques. 

Un  chapitre  d'AXATOMiE  patuoi.ogique  céxéiiai.e  est 
consacré  à  l’exposé  des  résultats  expérimentaux  de 
Hajek  concernant  l’infiltrabilité  des  diverses  zones  du 

Après  un  troisième  chapitre  de  stmpto.\iatologie 
GéxÉiiAi.E  commence  le  chapitre  des  diverses  sortes 

Les  œdèmes  infectieux  se  distinguent  en  primitifs 
et  secondaires  ;  ils  représentent  de  beaucoup  les  cas 
les  plus  fréquents.  Le  larynx  sous  l’iufluence  d’un 
coup  de  froid  ou  de  toute  autre  cause  banale  peut 
souffrir  de  laryngite  œdémateuse,  comme  on  voit 
dans  le  pharynx  se  développer  des  angines  érythé¬ 
mateuses  avec  un  œdème  de  la  luette  et  des  piliers 
plus  ou  moins  notable.  L’agent  infectieux  est  ap¬ 
porté  par  contagion,  ou  bien  les  microbes  parasites 
deviennent  virulents.  Dans  les  deux  cas,  la  maladie 
est  dite  primitive.  Les  rapporteurs  décrivent  trois 
degrés  à  cet  œdème  primitif  :  bénin,  aigu,  malin. 

Une  maladie  générale  de  l'organisme,  unepneumo- 
coocie  par  exemple,  peut  donner  lieu  en  même  temps 
qu’à  la  localisation  principale  ,  pneumonie  par 
exemple,  à  une  laryngite  œdémateuse  du  même  ordre 
ou  consécutive  à  une  infection  secondaire.  Les  loca¬ 
lisations  laryngées  d'une  maladie  générale  peuvent, 
par  infection  secondaire,  se  compliquer  d’œdème 
aigu.  Ce  sont  là  les  œdèmes  infectieux  secondaires 
aux  maladies  aigues. 

L’œdème  se  développe  quelquefois  à  la  suite  de 
l’infection  d'une  plaie  accidentelle  de  la  cavité 
laryngée. 

Les  alfections  ulcéreuses  chroniques  :  cancer, 
tuberculose,  syphilis,  toujours  par  infection  secon¬ 
daire,  se  compliquent  d’œdèmes  aigus.  Les  inflam¬ 
mations  suppurées  périlaryngienues  entraînent  par¬ 
fois  la  mort  par  œdème  de  la  glotte;  il  s’agit  alors 
d’un  œdème  collatéral,  dit  aux  toxines,  sinon  direc¬ 
tement  aux  microbes. 

L’œdème  brightique  du  larynx  n’est  pas,  comme  on 
pourrait  le  croire,  une  des  localisations  de  i’ana- 
sarque  qui  apparaît  dans  la  période  de  déclin  des  né¬ 
phrites  chroniques. 

L’œdème  laryngé  se  manifeste  toujours  comme 
unique  localisation  d’une  exsudation  séreuse;  presque 
toujours  les  symptômes  de  néphrite  sont  peu  accusés, 
souvent  même  la  maladie  est  découverte  à  l’occasion 
de  l’accident  laryngé.  Cela  ne  doit  pas  surprendre. 
On  ne  se  trouve  pas  eu  présence  d  un  désordre  pa¬ 
thologique  relevant  directement  de  1  insuffisance  ré¬ 
nale,  mais  d’une  laryngite,  plus  exactement  d'une 
pharyngo-laryngite  aiguë,  bénigue  au  point  de  vue 
inicciieux,  mais  devenue  œdémateuse  et  mécanique¬ 
ment  dangereuse  à  cause  de  l’existence  de  la  néphrite. 


Dans  les  néphrites  aiguës,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  le  mal  de  Bright,  l’œdème  laryngé  est 
une  des  localisations  de  l’anasarque  généralisé,  au 
même  titre  que  1  hydrothorax,  que  l’œdème  cérébral 
et  pulmonaire. 

La  pathogénie  des  hydropisies  est  ici  différente 
(Senator,  Lœper),  la  rétention  des  chlorures  et  autres 
n’est  plus  eu  cause  ;  mais  probablement  à  côté  des 
altérations  du  sang,  les  altérations  des  parois  capil¬ 
laires  jouent  le  principal  rôle.  Le  type  de  ces 
néphrites  aigues  susceptibles  de  s’accompagner 
d’œdème  laryngé  est  la  néphrite  scarlatineuse  ;  Dieu- 
lafoy  mentionne  en  outre  la  néphrite  syphilitique 

L’œdème  iodiquo  est  le  résultat  d’une  idiosyncra¬ 
sie  impossible  à  prévoir  quel  que  soit  le  malade, 
quelle  que  soit  la  dose  employée  ;  il  est  toujours  à 
redouter,  surtout  chez  celui  qui  aura  présenté  à 
d'autres  reprises  du  catarrhe  ou  de  l’œdème  laryngés 
après  ingestion  du  médicament.. 

Le  système  nerveux,  par  son  action  vaso-motrice, 
et  probablement  aussi  par  une  influence  trophique, 
par  une  action  directe  sur  les  cellules  endothéliales 
des  capillaires,  intervient  dans  la  genèse  de  nom¬ 
breux  œdèmes.  A  propos  de  l’œdème  inllaramatoire 
aigu  «  frigore,  le  rôle  de  la  paralysie  vaso-motrice 
qui  suit  la  vaso-constriction  initiale  est  important. 
Dans  les  œdèmes  par  compression,  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux  est  probable  et  complexe. 

D’autres  œdèmes  sont  désignés  sous  le  nom  d’œ¬ 
dèmes  nerveux,  œdèmes  angioneurotiques.  Ce  sont 
ceux  dans  lesquels  le  système  nerveux  semble  agir 
seul.  Le  primum  movens  de  ces  désordres  est  inconnu 
ou  hypothétique.  S’agit-il  d’une  sorte  de  névrose, 
d’une  influence  toxique,  d’une  auto-intoxication?  Des 
auteurs  étudient  deux  groupes  d  œdèmes  angioneu¬ 
rotiques  :  l’un,  bien  individualisé  cliniquement  au- 
jourd  hui,  n'est  autre  que  la  maladie  de  Quincke 
localisée  au  larynx  ;  l’autre,  c’est  l’urticaire  laryngée. 

Certains  œdèmes  localisés  dans  le  cancer  du  larynx, 
certains  œdèmes  par  compression ,  dont  la  cause 
n’est  pas  de  suite  évidente,  doivent  tenir  l'esprit  en 
éveil,  demandent  des  examens  répétés  et  complets  du 
malade. 

Tkaitement.  —  Moyens  palliatifs.  —  Le  repos 
doit  être  absolu  ;  le  malade,  coudamné  au  lit,  gardera 
le  silence  ou  ne  se  servira  que  de  la  voix  chuchotée. 
Une  potion  bromurée-opiacée  supprimera  la  toux  et 
préviendra  les  phénomènes  spasmodiques. 

L'alimentation  est  très  modérée  et  réduite  à  l’in¬ 
gestion  de  liquides  ;  Hajek  recommande  beaucoup 
l’ingestion  continuelle  de  petits  fragments  de  glace 
dans  les  œdèmes  inflammatoires  aigus.  Extérieure¬ 
ment,  l’application  de  sangsues  a  souvent  rendu  de 
grands  services,  les  pansements  humides  chauds  ne 
peuvent  que  donner  du  soulagement  ;  la  circulation 
d’eau  glacée  avec  l’appareil  de  Leiter  a  été  employée 
par  Semon.  Par  contre,  il  faut  proscrire  absolument 
la  révulsion  prélaryngée,  qui  ne  peut  que  favoriser 
l’infection  de  la  plaie  si  la  trachéotomie  est  néces- 

Garel  a  conseillé  dans  les  œdèmes  inflammatoires 
bénins  l’application  in  situ  de  teinture  d’iode  ;  mais 
l’iode  peut  créer  l'œdème  de  toutes  pièces. 

Les  scarifications  sont  rejetées  par  la  majorité 
des  auteurs  ;  efficacité  très  douteuse,  danger  d’infec- 

Le  meilleur  traitement  palliatif  actuellement  connu 
sont  les  pulvérisations  d’adrénaline. 

Moure  conseille  la  pulvérisation  ou  l’instillation, 
sous  le  contrôle  du  miroir,  de  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  cocaïne  à  1/10  additionnée  de  solution 
d’adrénaline  à  1/5000  ou  1/10.000. 

Périnet  emploie  une  solution  à  parties  égales 
d’adrénaline  à  1/1000,  de  cocaïne  à  1/100  ;  cette  for¬ 
mule  parait  inutilement  riche  en  adrénaline,  d’autant 
plus  que  le  malade  est  lui-même  chargé  de  se  faire 
en  cas  de  besoin  une  pulvérisation. 

Ces  pulvérisations  peuvent  être  renouvelées  plu¬ 
sieurs  fois  par  vingt-quatre  heures.  Elles  évitent 
souvent  la  trachéotomie. 

Traitement  chirurgical.  —  Moure,  dans  la  thèse  de 
Périneau  et  dans  son  traité,  se  dit  partisan  de  l’abla¬ 
tion  à  la  pince  coupante  d’un  fragment  de  la  mu¬ 
queuse  œdématiée.  Il  a  obtenu  ainsi  des  soulage¬ 
ments  immédiats  et  définitifs.  Les  indications  de 
cette  méthode  paraissent  réservées  aux  cas  d'œdèmes 
bien  localisés,  quand  d’auU-e  part  on  ne  sera  pas 
astreint  à  une  mutilation  ultérieurement  regret¬ 
table. 

Tubage  et  trachéotomie.  —  Quelle  que  soit  la  na¬ 
ture  de  1  œdème,  mais  surtout  quand  il  s’agit  d’acci¬ 
dents  brightiques  ou  angioneurotiques,  il  faut  remar- 
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quer  la  rapidité  souvent  effrayante  avec  laquelle  l'as-  | 
phyxie  apparaît.  Il  faut  donc  être  toujours  prêt  à 
intervenir,  et  intervenir  plus  tôt  que  plus  lard. 

D'autre  part,  il  est  séduisant  pour  une  dyspnée 
passagère  de  se  contenter  d'une  manœuvre  comme  le 
tubage  qui  ne  laisse  pas  de  traces  après  elle.  Mais 
le  tubage  demande  une  surveillance  compétente; 
l’œdème  diminuant,  le  calibre  du  tube  devient  trop 
faible. 

La  trachéotomie  restera  probablement  quelque 
temps  encore  la  méthode  de  choix.  On  fera  l'inter- 
crico-thyroïdienne,  rapide,  non  sanglante,  suffisante 
pour  les  cas  aigus.  Elis  est  à  condamner  pour  le  ean- 
ccr,  la  tuberculose,  le  laryngo-typhus,  en  un  mot 
pour  toutes  les  laryngites  chroniques  ou  aigues,  ul¬ 
céreuses,  compliquées  d'œdème,  pour  lesquelles 
on  doit  préférer  la  trachéotomie  vraie  portant  sur 
les  anneaux  de  la  trachée.  L'anesthésie  générale  est 
formellement  interdite. 

Traitement  selon  la  cause.  —  Les  œdèmes  infec¬ 
tieux  primitifs  sont  particulièrement  justiciables  des 
traitements  palliatifs  d'attente  :  repos,  glace,  sangsues, 
adrénaline-cocaïne. 

En  présence  d’une  laryngite  secondaire  ulcéreuse 
(variole,  typhus,  etc.),  les  pulvérisations  antisep¬ 
tiques,  faiblement  phéniquées,  seront  prescrites  pour 
éviter  la  production  ou  l’accroissement  d’un  œdème 
inflammatoire.  Pourl'œdème  brigbtique  et  cardiaque  : 
<lu  lait  en  petite  quantité,  des  diurétiques,  pas  de  sel 
dans  l’alimentation. 

Les  œdèmes  angio-neurotiques  et  l’urticaire  de¬ 
mandent  qu’on  fasse  une  rapide  et  énergique  dériva¬ 
tion  et  désinfection  intestinales. 

Les  œdèmes  collatéraux  exigent  l’incision  rapide, 

1  évacuation  aussi  rapide  que  possible  du  foyer  juxta- 
laryngé. 

Etat  actuel  de  la  laryngostomie.  —  MM.  Sar- 
gnon  et  Barlaiier  (de  Lyon)  mettent  au  point  la 
question,  montrent  que  la  laryngostomie  s'est  éten¬ 
due  en  Belgique,  en  Italie,  en  Angleterre,  en  Amé¬ 
rique,  en  Russie. 

Leur  statistique  personnelle  porte  sur  18  cas  avec 
une  faible  mortalité  et  d’excellents  résultats  respira¬ 
toires  et  vocaux. 

Sur  un  cas  de  laryngectomie  totale  pour  cancer 
du  larynx.  —  M.  Gault  (de  Dijon).  11  s'agit  d’un 
homme  de  58  ans,  présentant  un  néoplasme  débor¬ 
dant  le  vestibule  du  larynx,  de  la  grosseur  d’une 
noix  revêtue  de  sa  coque,  mais  paraissant  avoir  res¬ 
pecté  les  replis  glosso-épiglottiqiies  et  ne  s'accom¬ 
pagnant  pas  d’engorgement  ganglionnaire  apparent. 

La  laryngectomie  est  faite  en  deux  temps.  Tra¬ 
chéotomie  basse  et  mise  en  place  d’une  sonde  œso¬ 
phagienne  à  demeure  engagée  dans  les  fosses  nasales. 
Laryngectomie  faite  par  le  procédé  de  Périer.  Suture 
en  haut,  eu  avant  du  repli  glosso-épiglottiquc  ;  en 
bas,  section  de  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  un 
peu  au-dessous  du  cricoi'de. 

N’ayant  pu  soumettre  le  malade  à  la  fulguration 
comme  il  l’aurait  désiré,  l’auteur  ferme  Torifice  oeso¬ 
phagien  6  semaines  après  l’opération. 

Le  malade  a  repris  du  poids,  respire  et  mange 
bien,  ne  souffre  plus. 

Cancer  du  larynx  siégeant  sur  le  repli  aryténo- 
épiglottlque  gauche.  Opération  endo-laryngée.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Garel  (de  Lyon)  présente  un  cas  d’épithé- 
lioma  volumineux  chez  un  homme  de  62  ans. 

La  tumeur  paraissant  bien  limitée  comme  implan¬ 
tation,  on  eu  fait  l’ablation  avec  Tanse  galvanique  en 
un  seul  coup,  sous  le  contrôle  du  miroir. 

L’opération  a  été  pratiquée  il  y  a  8  mois.  11  n’y 
a  pas  de  récidive  actuellement. 

Traitement  du  cancer  par  la  fulguration  en  oto- 
rhino-laryngologle.  —  M.  Georges  Laarens  (de 
Paris).  L’auteur  expose  sommairement  l’état  actuel 
do  la  fulguration  et  la  relation  de  deux  cas  de  cancer 
endo-laryngé  qu’il  a  pu  traiter  par  ce  mode  opéra¬ 
toire.  Les  deux  observations  des  malades  ont  été 
longuement  et  antérieurement  décrites. 

Mais  Georges  Laurens,  sans  rien  préjuger  de 
l'avenir,  sans  vouloir  porter  un  pronostic  optimiste, 
déclare  simplement  que  ses  deux  opérés  (sur  lesquels 
la  fulguration  a  été  faite  il  y  a  G  mois)  sont  actuelle¬ 
ment  en  vie,  bien  portants,  sans  la  moindre  trace  de 
récidive  locale,  ont  repris  leurs  occupations  profes¬ 
sionnelles  et  ont  uue  phonétique  convenable;  l'un 
d’eux  même  peut  parler  la  journée  entière. 

11  signale  une  paralysie  des  muscles  ary-aryté- 
noïdiens  chez  l’un  des  opérés,  qui  a  duré  2  mois  1/2 
et  a  complètement  disparu  après  un  traitement  à  la 
strychnine. 


Ces  deux  cas  de  fulguration,  appliqués  sur  des 
néoplasmes  bien  circonscrits,  peuvent  donc  dans  une 
certaine  mesure  encourager  dans  l’application  de  ce 
nouveau  traitement  opératoire  du  cancer  du  larynx, 
puisque  les  résultats  immédiats  sont  satisfaisants. 

Tumeurs  kératlnlsantes  du  larynx.  —  M.  Castex 
(de  Paris).  Il  s’agit  de  petites  tumeurs  implantées 
sur  les  cordes  vocales,  d’aspect  verruquoux,  blan¬ 
châtres  et  présentant  plutôt  les  caractères  d’un  épi- 
thélioma  à  ses  débuts,  rencontrées  chez  des  hommes 
aux  environs  de  la  cinquantaine. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  cette  kératini¬ 
sation  sur  un  énorme  papillome  et  une  tumeur  de 
nature  intermédiaire  tellement  dure  que  la  pince 
avait  grand’peine  à  Tentamer.  Dans  le  premier  cas,' 
il  s’agissait  d’un  papillome  simple  et  dans  le  second 
d’un  papillome  avec  globes  épidermiques. 

Cette  variété  de  néoplasmes  paraît  devoir  être 
rapprochée  de  la  kératose  linguale  toujours  en  ins¬ 
tance  de  transformation  maligne.  L’auteur  conclut 
que  cette  kératinisation  indique,  en  général,  un  dia¬ 
gnostic  malin,  mais  en  même  temps  un  pronostic 
relativement  bénin  de  tumeurs  malignes. 

Sur  un  cas  d  Immobilisation  post-traumatique  de 
la  corde  vocale  droite.  —  M.  Labouré  (d'Amiens). 
Observation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de 
pied  de  cheval  ayant  déterminé  une  fracture  du 
maxillaire  inlérieur  à  droite,  est  devenu  subitement 
aphone.  A  l'examen  ou  constate  une  ecchymose  du 
vestibule  laryngé,  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
droite. 

Plus  tard,  la  corde  droite  s’atrophie  complètement 
et  l’épiglotte  retombe  flasque. 

L’hystéro-traumalisme  ne  saurait  être  mis  en 
cause;  la  névrite  existe  bien,  mais  a  été  secondaire  ' 
à  une  fracture  du  larynx  ainsi  que  le  montre  la  radio¬ 
graphie. 

Le  récurrent  est-ll  un  nerf  exclusivement  mo¬ 
teur?  —  M.  Broeckaert  (de  Gand).  Les  recherches 
instituées  par  l’auteur  ont  établi  la  discordance  entre 
les  données  expérimentales  obtenues  d’un  côtéchezle 
lapin,  d’un  autre  coté  chez  le  chien. 

L’étude  des  modifications  de  la  pression  sanguine 
chez  des  lapins  curarisés  a  démontré  que  le  tronc  du 
récurrent  renferme  des  fibres  centripètes,  tandis 
que  chez  le  chien  le  récurrent  ne  contient  de  fibres 
sensibles  d’emprunt  que  dans  sa  portion  périphé¬ 
rique.  Ces  faits  concordent  avec  ceux  de  Rélhi,  de 
Schultz  et  Dorendorf. 

D’autres  expériences  complémentaires  ont  montré 
que  seul  le  nert  laryngé  supérieur  fournitles  rameaux 
sensitifs  à  la  muqueuse  tout  entière  du  larynx. 

Chez  l’homme,  par  des  dissections  très  fines,  l’au¬ 
teur  démontre  que  le  tronc  du  récurrent  est  un  nerf 
mixte  qui  contient  en  un  seul  faisceau  presque  tous 
les  nerfs  moteurs  du  larynx  ainsi  que  les  nerfs  mo¬ 
teurs  et  sensibles  destinés  à  la  trachée  et  à  l’œso¬ 
phage;  sous  ce  rapport,  le  récurrent  de  l'homme  se 
rapproche  de  celui  du  lapin,  tandis  qu'il  diffère  du 
récurrent  du  chien  chez  qui  les  rameaux  pour  la  tra¬ 
chée  se  sont  dissociés  du  tronc  principal. 

Broeckaert  n'a  pas  pu  constater  que  la  théorie  de 
Masséi  était  exacte,  qui  fait  de  l’anesthésie  du  ves¬ 
tibule  du  larynx  un  signe  prémonitoire  des  para¬ 
lysies  récurrentielles.  Dè  ses  recherches,  il  croit 
pouvoir  tirer  la  conclusion  que  le  récurrent  ne  parti¬ 
cipe  pas  à  l’innervation  sensible  du  larynx. 

Les  catarrhes  des  chanteurs.  —  M.  Perretière 
(de  Lyon).  Les  catarrhes  vocaux  représentent  la 
presque  totalité  des  indispositions  observées  chez 
les  chanteurs. 

Leurs  causes  sont  de  trois  ordres  ;  extérieures 
(température,  poussières  et  fumées,  alcool,  tahac), 
professionnelles  (déclassement,  surmenage,  malme¬ 
nage  vocal)  et  intrinsèques  (affections  organiques  ou 
générales). 

Anatomiquement,  le  catarrhe,  identique  à  lui-même 
dans  les  diverses  parties  des  voies  aériennes,  s’éta¬ 
blit  par  des  congestions  à  répétitions  compliquées 
d'altérations  glandulaires;  une  forme  spéciale  est 
coustituée  par  le  catarrhe  de  fatigue.  Au  point  de 
vue  clinique,  le  sujet  se  présente  habituellement  avec 
un  passé  catarrhal  plus  ou  moins  ancien  dont  une 
poussée  récente  a  exacerbé  les  symptômes. 

Les  altérations  nasales  se  traduisent  par  des  trou¬ 
bles  du  timbre  vocal,  les  altérations  pharyngées  par 
des  troubles  du  timbre  et  du  volume;  les  lésions 
laryngées  atteignent  les  diverses  qualités  du  son 
vocal;  timbre,  volume,  étendue. 

A  côté  des  troubles  vocaux,  il  faut  faire  une  large 
part  à  l’hypersécrétion.  Les  catarrhes  vocaux  évo¬ 


luent  par  poussées  aiguës,  entre  lesquelles  l’exercice 
de  la  phonation  est  relativement  satisfaisant. 

Leur  traitement  doit  être  à  la  fois  médicamenteux, 
prophylactique  et  orthophonique. 

Quelques  considérations  sur  la  respiration  dia¬ 
phragmatique  basées  sur  les  recherches  graphiques 
et  radioscopique.  —  M.  A.  Thooris  (de  Paris).  Lrs 
recherches  de  l’auteur  sur  l’état  fonctionnel  des  ma¬ 
lingres  dans  l’armée,  par  la  radioscopie  et  la  méthode 
graphique,  lui  ont  permis  de  constater  qu’il  s’agissait 
d’iusuffisances  glotliques  et  diaphragmatiques. 

L’insuffisance  glottique  se  traduit  par  l’inconti¬ 
nence  de  Pair  contenu  dans  le  thorax  au  moment  de 
l’émission  et  se  corrige  par  des  exercices  d’émission. 
L’insuffisance  diaphragmatique  se  traduit  graphique¬ 
ment  par  l’amplitude  faible  ou  nulle  de  la  courbe 
obtenue  au  moyen  d’un  pneumographe  au  niveau  épi¬ 
gastrique,  et  radioscopiquement  par  la  persistance 
de  la  fusion  des  masses  sombres  du  diaphragme  et 
du  péricarde  durant  l’inspiration. 

La  condition  nécessaire  et  suffisante  de  l’abaisse¬ 
ment  énergique  du  diaphragme  étant  une  rétraction 
énergique  de  la  paroi  abdominale  au  moment  de 
l’inspiration,  l’insuffisance  diaphragmatique  se  cor¬ 
rige  par  une  intervention  active  et  opportune  des 
muscles  abdominaux. 

Il  en  résulte  un  surcroît  d’ampliation  à  tous  les 
niveaux.  De  là  un  mode  intéressant  de  gymnastique 
respiratoire  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

(A  suivre.)  R.  Leroux. 
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Omentopexie  ;  résultats  éloignés.  —  M.  Sberren  ■ 
présente  une  femme  de  3é  ans  qui  subit,  il  y  a  6  ans, 
une  omentopexie.  A  ce  moment  elle  présentait  une 
ascite  considérable;  le  foie  était  petit  ;  la  rate,  très 
hypertrophiée,  atteignait  presque  l’ombilic.  Il  n’y 
avait  eu  ni  hématémèse  ni  mélæna;  pas  d’ictère.  Les 
suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  L’opérée 
a  toujours  été  bieu  portante  depuis  ;  elle  a  eu  un 
enfant  à  terme  et  en  bonne  santé.  Le  volume  de  la 
rate  a  subi  une  diminution  marquée. 

Trophœdème  d’origine  traumatique.  —  M.  Tur- 
ney  présente  un  jeune  homme  de  18  ans,  qui, 

6  mois  auparavant  s’était  enfoncé  un  clou  dans  le 
pied  droit,  au  niveau  du  bord  interne;  depuis  lors, 
il  n’avait  pu  travailler.  La  petite  blessure  ne  tarda 
pas  à  guérir,  mais  le  pied  avait  continuellement  aug¬ 
menté  de  volume.  Actuellement,  on  constate  de 
l’œdème  du  pied  droit  ;  l’enflure  ne  s’étend  pas  au- 
dessus  de  la  cheville.  La  peau  est  de  coloration  nor¬ 
male,  mais  elle  est  sèche  et  rugueuse;  les  ongles 
sont  épaissis.  Les  mouvements  sont  libres  et  non 
douloureux.  Il  existe  un  certain  degré  d  hypoesthésie 
(surtout  pour  la  sensibilité  à  la  douleur),  non 
seulement  au  niveau  du  pied,  mais  jusqu’à  la  limite 
inférieure  du  genou.  La  radioscopie  n’a  pas  donné 
de  résultat. 

Sclérodermie  et  œdème  d'origine  vaso-motrice. 
—  MM.  Savait  et  Green  montrent  une  femme  de 
56  ans,  qui  présente  les  particularités  suivantes.  Au 
niveau  des  mains,  des  avant-bras,  du  nez  et  des 
orteils,  la  peau  est  épaissie  et  livide.  La  pression 
ne  détermine  pas  de  godet.  La  malade  ne  peut  bou¬ 
tonner  ses  vêtements  à  cause  de  la  gêne  considérable 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Aux 
avant-bras  existe  un  notable  durcissement  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Au  niveau 
de  la  clavicule  gauche,  se  voit  une  zone,  mesurant 
10  centimètres  sur  5,  où  la  peau  est  lisse,  luisante 
et  amincie.  Dans  sa  jeunesse,  la  malade  avait  en 
chaque  semaine  des  «  crises  bilieuses  »  ;  elle  pré¬ 
sentait  souvent  également  des  œdèmes  localisés  se 
manifestant  un  peu  partout,  provoquant  parfois  une 
gêne  considérable  de  la  déglutition  et  des  sensations 
d’étouffement.  La  mère  de  la  malade  était  morte  à 
54  ans  à  la  suite  d’une  enflure  subite  de  la  face  s’éten¬ 
dant  à  la  gorge  et  ayant  déterminé  un  dénouement 
fatal  en  24  heures.  Une  fille,  Agée  de  22  ans,  pré¬ 
sente  les  mêmes  phénomènes  d’œdème  localisé  depuis 
l'âge  de  12  ans.  Chez  la  malade,  ils  ont  cessé  il  y  a 
2  ans,  époque  à  laquelle  la  sclérodermie  a  fait  son 
apparition. 
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Gangrène  aiguë  d’origine  infectieuse.  —  M.  Fed- 
den  licmontre  que  la  gangrène  aiguë  peut  être  due  à 
un  grand  nombre  de  micro-organismes  bien  définis  : 
le  bacillus  aerogenes  capsulatus,  le  coli-bacille,  le 
bacille  pyocyanique,  le  streptocoque,  le  staphylo¬ 
coque.  L’auteur  rapporte  à  ce  sujet  6  observations 
et  l'ait  remarquer  que,  dans  aucun  cas,  il  n’a  trouvé  la 
bactéridie  charbonneuse.  Les  gangrènes  dues  au 
bacillus  aerogenes  comportent  le  pronostic  le  plus 
bénin;  puis  vleunent  les  gangrènes  à  staphylocoques. 
Les  plus  graves  sont  celles  qui  sont  provoquées  par 
le  streptocoque.  La  période  d’incubation  varie  de 
30  à  36  heures  pour  le  premier  groupe  ;  elle  est  très 
courte,  parfois  d'une  heure  seulement  pour  le  troi¬ 
sième  groupe;  quant  aux  gangrènes  staphylococ¬ 
ciques,  leur  incubation  a  eu  une  durée  extrêmement 
variable,  parfois  de  plusieurs  jours.  L’amputation 
immédiate  s'impose  et  son  indication  repose  sur  un 
diagnostic  clinique,  car  le  temps  manque  pour  des 
recherches  bactériologiques. 

Exostoses  multiples.  —  M.  Spriggs  présente  un 
jeune  garçon  de  12  ans,  qui  entras  l’hôpital,  en  1902, 
pour  un  gonflement  douloureux  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  gauche.  A  ce  moment,  existaient  plu¬ 
sieurs  autres  exostoses  plus  petites.  Cinq  ans  plus 
tard,  d’autres  exostoses  étaient  apparues  au  niveau 
du  bord  interne  des  omoplates,  sur  la  crête  de  l’omo¬ 
plate  droite,  k  l’insertion  du  grand  pectoral  sur  1  hu¬ 
mérus  droit,  à  l’extrémité  inférieure  des  deux  radius 
et  des  deux  cubitus,  sur  un  métatarsien  du  pied 
gauche,  sur  les  fémurs  et  les  tibias,  enfin  aux  deux 
extrémités  des  clavicules.  A  ce  moment,  le  malade 
éprouvait  des  douleurs  assez  vives  et  ne  pouvait 
s’habiller  sans  assistance.  La  puissance  musculaire 
était  moyenne.  Actuellement,  les  exostoses  sont  beau¬ 
coup  moins  marquées. 

Méningite  à  leptothrlx.  —  M.  Milligan  relate 
l’observation  d’un  enfant  de  4  mois  1/2  qui  fut  admis 
à  l’hôpital  3  jours  après  une  chute  sur  la  tète.  Le 
petit  malade  était  dans  un  état  de  rigidité  généra¬ 
lisé  et  présentait  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  avec  uystagmus.  On 
notait  un  craniotabes  ainsi  qu’une  saillie  de  la  fon¬ 
tanelle  antérieure.  La  température  était  de  38“3;le 
pouls  battait  à  104.  La  ponction  lombaire  fît  retirer 
un  liquide  laiteux  contenant  un  excès  de  polynu¬ 
cléaires  et  du  bacillus  leptothrix  ne  prenant  pas  le 
gram  et  ne  se  développant  ni  sur  agar-agar  ni  dans  le 
sérum  sanguin.  L’enfant  succomba  5  jours  après  son 
admission.  A  l’autopsie,  on  trouva  de  la  méningite 
de  toute  la  convexité,  surtout  marquée  en  avant  au 
niveau  du  vertex.  Une  extravasation  sanguine  s’était 
produite  du  côté  du  crâne  qui  avait  porté  dans  la 
chute.  Les  méninges  étaient  congestionnées.  L’exa¬ 
men  du  pus  révéla  la  présence  du  pneumocoque. 
L'oreille  droite  contenait  un  peu  de  pus.  Milligan 
est  d’avis  qu'il  s’agit  ici  d’une  infection  pneumococ- 
cique  avec  infection  secondaire  par  le  leptothrix. 

Persistance  du  canal  artériel.  —  M.  Weber 
apporte  les  pièces  provenant  d'un  enfant  mort  à 
6  semaines  1/2.  A  l’âge  de  2  semaines,  l’enfant  pré¬ 
sentait  une  teinte  cyanosée  plus  ou  moins  marquée, 
il  ne  pouvait  prendre  le  sein.  L’auscultation  du  cœur 
ne  décelait  aucun  bruit  anoimal.  La  température  était 
au-dessous  de  la  normale  et  l’enfant  était  sujet  à  des 
crises  de  suffocation  pendant  lesquelles  la  cyanose 
s’accentuait.  On  comptait  4  millions  1/2  d’hématies 
par  millimètre  cube.  A  l'autopsie  on  constata  que  le 
trou  de  Botal  n’était  pas  entièrement  oblitéré;  il 
laissait  passer  un  crayon  de  5  millimètre  de  diamètre. 
Quant  au  canal  artériel,  il  mesurait  15  millimètres 
de  longueur  et  son  diamètre  était  d’environ  5  milli- 
nsètres,  l’extrémité  aortique  étant  un  peu  plus  large. 
Au  niveau  du  point  où  le  canal  artériel  se  jette  dans 
l’aorte,  cette  dernière  présentait  un  léger  rétrécisse¬ 
ment.  Les  poumons  offraient  des  zones  atélectasiéss 
dans  les  lobes  supérieurs.  Le  foie  était  modérément 
hypertrophié.  L’iutérèt  de  cette  observation  réside 
dans  ce  fait  que  malgré  la  persistance  du  canal  arté¬ 
riel,  l'Oii  ne  percevait  aucun  signe  stéthoscopique 
au  niveau  du  cœur. 

Rétrécissement  congénital  de  l'intestin.  —  M.  Wa- 
ren  présente  les  pièces  provenant  d’un  nouveau-né 
mort  au  13®  jour  sans  avoir  eu  une  seule  évacuation 
intestinale.  Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  péné¬ 
trait  jusqu’à  5  centimètres  ;  un  tube  de  5  millimètres 
de  diamètre  pénétrait  jusqu’à  8  centimètres  et  plus. 
L’enfant  avait  expulsé  quelques  gaz,  mais  pas  de 
méconium.  Une  entérostomie  fut  pratiquée,  mais 
l'enfant  succomba.  A  l’autopsie,  ou  constata  que  le 
rectum,  le  côlon  et  une  partie  de  l’iléon  étaient  très 


fortement  rétrécis  sans  cependant  présenter  d’occlu- 

Déformation  extrême  du  thorax.  —  M.  Jex-Blake 
présente  un  jeune  garçon  qui  U  l'âge  de  7  ans  avait 
eu  une  pneumonie;  3  mois  plus  tard  il  entra  à 
l’hôpital  pour  un  abcès  situé  au  niveau  d’une  côte 
gauche  et  communiquant  avec  la  plèvre.  On  dut 
pratiquer  2  opérations  pour  donner  issue  au  pus. 
'l’rois  mois  après,  le  malade  présentait  un  aplatisse¬ 
ment  extrême  du  côté  gauche  du  thorax  ;  on  enten¬ 
dait  à  ce  niveau  un  souffle  tubaire.  Les  doigts 
présentaient  la  déformation  en  massue.  Actuelle¬ 
ment,  du  pus  s’écoule  par  intermittences  par  une 
fistule  laissée  par  le  drain  et  par  un  deuxième  trajet 
situé  près  du  sternum.  La  déformation  du  thorax 
est  extrême,  donnant  lieu  à  une  scoliose  très  mar¬ 
quée  ;  les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  sont 
très  limités.  Le  cœur  est  déplacé.  Le  poumon  droit 
est  emphysémateux.  La  question  se  pose  de  savoir 
si  les  exercices  respiratoires  pourraient  encore 
donner  quelque  résultat.  On  ne  relève  dans  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  aucune  trace  de.  syphilis,  mais 
il  y  a  eu  de  la  tuberculose  dans  la  famille  du  père 
de  l’enfant.  C.  J. 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

13  Mars  1909. 

Nouveaux  aperçus  sur  la  question  des  localisa¬ 
tions  cérébrales.  —  M.  von  Monakow  (de  Zurich) 
présente  sur  cette  question  un  rapport  dont  voici  le 
résumé  : 

Les  doctrines  concernant  les  localisations  céré¬ 
brales,  en  cours  aujourd’hui  dans  la  physiologie  du 
système  nerveux  central,  offrent  des  contradictions 
flagrantes  sur  nombre  de  questions  élémentaires  ; 
ainsi,  par  exemple,  l’absence  de  symptômes  dans  des 
cas  de  foyers  étendus,  l’existence  de  symptômes  en 
apparence  imputables  à  un  foyer  localisé  dans  des 
cas  d’affections  cérébrales  diffuses  ou  sans  lésions 
macroscopiques,  la  variabilité  des  signes  cliniques 
dans  des  cas  de  localisation  identique,  la  marche 
irrégulière  des  manifestations  dans  les  eas  de  foyers. 
De  pareils  faits  tendent  à  affaiblir  la  valeur  d’une 
doctrine  rigide  des  localisations  et  rendent  néces¬ 
saire  une  révision  de  ces  questions. 

La  première  qui  se  pose  est  celle-ci  :  comment 
expliquer  les  contradictions  constatées  entre  les  cas 
négatifs  (en  opposition  avec  la  doctrine  des  localisa¬ 
tions)  et  les  cas  positifs  (en  accord  avec  celle-ci)  ? 
Jusqu’ici,  ou  essayait  d’expliquer  ces  faits  eu  admet¬ 
tant  une  intégrité  anatomique  et  une  conservation 
fonctionnelle  partielles  dans  les  zones  cérébrales 
lésées,  une  distribution  égale  de  fonctions  iden¬ 
tiques  dans  les  deux  hémisphères,  le  fonctionnement 
vicariant  de  zones  restées  intactes.  Tous  ces  essais 
d’explication  sont  insuffisants,  ainsi  qu’il  ressort,  en 
particulier,  de  l’étude  de  l’aphasie. 

Ce  sont  les  données  de  la  recherche  expérimen¬ 
tale  qui  fourniront  la  clef  de  ces  contradictions, 
lîlles  enseignent  que,  dans  les  localisations  céré¬ 
brales,  il  faut  distinguer  :  1“  des  symptômes  en  prin¬ 
cipe  temporaires,  comme  les  troubles  aphasiques, 
apraxiques,  asymboliques,  les  hémiplégies  flasques, 
etc.  ;  2“  des  symptômes  résiduels,  dépendant  de 
causes  purement  locales,  comme  l’hémiataxie  après 
destruction  de  la  circanvolution  centrale  posté- 

Lcs  cas  négatifs  nous  amènent  à  prêter  une  atten¬ 
tion  spéciale  aux  symptômes  temporaires.  Pour  les 
comprendre,  il  est  nécessaire  de  renoncer,  comme 
nous  le  faisons  habituellement,  à  identifier  la  locali¬ 
sation  des  manifestations  morbides  avec  une  locali¬ 
sation  des  fonctions. 

Les  symptômes  qn’on  fait  dépendre  d’un  foyer 
[Herdsymptomc)  représentent  une  réaction  compli¬ 
quée  des  zones  du  système  nerveux  central  restées 
intactes  consécutive  à  l’ictus  cortical  localisé;  les 
éléments  d’une  fonction,  au  contraire,  sont  répartis 
dans  tous  les  appareils  qui  lui  sont  dévolus  dans  le 
système  nerveux  entier. 

Les  réactions  du  système  nerveux  consécutives  à 
un  ictus  cortical  sont  explicables  tont  d’abord  : 
1°  par  la  suppression  de  centres  anatomiques  prési¬ 
dant  au  mécanisme  de  certaines  fonctions  ;  2“  par  des 
facteurs  dépendant,  d’une  manière  générale,  du  pro- 
I  cessus  pathologique  lui-même.  Mais  ces  explications 
ne  sont  pas  suffisantes.  Nous  devons,  en  particulier 
I  pour  la  compréhension  des  cas  à  symptômes  pro¬ 


noncés,  sans  processus  pathologique  destructif,  ad¬ 
mettre  l’intervention  d’actions  dynamiques.  Cette 
opinion  est  contenue  en  germe  dans  les  «  inhibi¬ 
tions  ))  de  Goltz  et  dans  le  shock  des  chirurgiens 
(Lœb).  Mais,  tandis  que  Goltz  n’admet  que  des  inhi¬ 
bitions  par  irritation  des  centres  situés  au-dessous 
de  la  lésion,  M.  von  Monakow  est  d’avis  qu’il  existe 
une  action  plus  importante  du  foyer,  action  repré¬ 
sentée  par  un  trouble  passif  {paralysie)  atteignant 
les  zones  reliées  anatomiquement  avec  ce  foyer. 
M.  von  Monakow  désigne  cette  action  sous  le  nom  de 
diaschisis. 

Suivant  que  le  foyer  interrompt  surtout  des  voies 
d’association,  des  voies  commissurales  ou  des  voies 
cortico-spinales,  on  peut  distinguer  une  diaschisis 
associative,  commissurale  ou  corticospinale.  Le  fac¬ 
teur  anatomique,  bien  que  d'une  manière  indirecte, 
détermine  le  caractère  de  la  diaschisis.  Le  retour 
partiel  de  la  fonction  après  sa  suppression  par  un 
fsyer  s’explique,  en  partie,  parla  diminution  progres¬ 
sive  de  la  diaschisis.  L’hypothèse  de  l’action  vica- 
riante  est  superflue.  L’action  de  la  diaschisis  peut  être 
prolongée  ;  on  risque  alors  de  confondre  des  mani¬ 
festations  temporaires  avec  des  symptômes  résiduels. 
C’est  surtout  le  cas  lorsque  la  disparition  des  actions 
de  diaschasis  est  retardée  par  un  état  vasculaire 
pathologique  des  autres  territoires  cérébraux,  par  la 
prostration  générale,  par  l’intervention  de  facteurs 
psychiques  défavorables  ou  par  des  troubles  de 
nutrition  des  organes  périphériques.  La  doctrine  de 
la  diaschisis  facilite  l’étude  analytique  des  divers 
facteurs  qui  composent  une  fonction.  M.  von  Moua- 
kow  ne  trouve  pas  justifié  le  reproche  que  la  dias¬ 
chisis  met  en  péril  l’importance  du  facteur  anato¬ 
mique  pour  l’explication  des  troubles  fonctionnels 
du  système  nerveux  central;  ce  facteur  anatomique 
se  trouve,  au  contraire,  placé  en  meilleure  lumière, 
pourvu  qu’on  ne  lui  attribue  pas  plus  que  ce  qui  lui 
appartient.  La  localisation  des  fonctions  cérébrales, 
si  elle  veut  être  à  l’abri  de  toute  erreur,  doit  natu¬ 
rellement  s’appuyer  sur  la  conception  de  la  dias- 

On  a  invoqué  contre  la  diaschisis  l’objection  que, 
quelquefois,  son  action  est  très  brève  ou  peut  môme 
faire  défaut,  dans  des  cas  d’ictus  étendus  et  brusques. 
On  peut  faire  remarquer  à  ce  propos  que  le  phéno¬ 
mène  opposé  à  la  diaschisis,  le  shock,  peut  se  pro- 
dnire  avec  une  intensité  absolument  différente  et 
même  faire  défaut,  suivant  les  individus,  l’ictus  res¬ 
tant  le  même. 

En  dernier  ressort,  c’est  le  degré  de  résistance  du 
système  nerveux  resté  indemne  qui  prévaut  dans 
cette  question.  On  a  invoqué  contre  la  diaschisis 
(Rothmann)  le  fait  que  des  animaux,  après  une  opéra¬ 
tion  pratiquée  sur  le  cerveau,  avaient  pu  se  servir  de 
leurs  membres  au  bout  de  quelques  secondes.  Cela 
pronverait  simplement  que  la  diaschisis  a  été  de 
courte  durée  et  non  qu’elle  a  fait  défaut. 

La  doctrine  ancienne  des  localisations  cérébrales, 
qui  admettait  comme  un  postulat  l’existence  dans 
l’écorce  de  centres  circonscrits  présidant  à  des  fonc¬ 
tions  définies,  doit  être  modifiée.  Elle  se  réduit  à 
admettre  que  certains  éléments  composant  la  fonc¬ 
tion  peuvent  être  localisés  dans  l’écorce,  et  il  s’agit, 
en  fait,  seulement  des  éléments  servant  à  l’orientation 
dans  l’espace;  tous  les  autres  éléments  de  l’activité 
neurophysique  ne  peuvent  être  localisés  dans  des 
centres  corticaux  circonscrits. 

—  M.  Kocher  demande  à  M.  von  Monakow 
quelle  différence  il  y  a  entre  la  diaschisis  et  ce  que 
les  chirurgiens  appellent  le  shock? 

—  JW.  von  Monakow  répond  que,  dans  ce  que  les 
chirurgiens  appellent  communément  .s/iocX-,  les  actions 
inhibitrices  parlent  de  la  périphérie  et  s’étendent  aux 
centres  vitaux  les  plus  importants.  Dans  la  dias¬ 
chisis,  il  faut,  au  contraire,  rechercher  le  point  de 
départ  de  l’inhibition  dans  la  terminaison  des  voies 
dont  la  continuité  est  interrompue  par  le  foyer,  dans 
les  régions  les  plus  diverses  du  cerveau  et  de  la 
moelle.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit,  en  somme,  d’une 
diminution  temporaire  de  l’excitabilité  de  certaines 
associations  cellulaires,  de  telle  façon  que  ces  der¬ 
nières  ne  répondent  plus  aux  excitations  qui  les  solli¬ 
citent,  même  à  celles  qui  leur  viennent  de  voies  res¬ 
tées  intactes. 
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Résection  partielle  du  foie  pour  cancer.  — 
M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  cetle  observation 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Riche  (de  Paris). 

Il  s’agit  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’années, 
qui  était  entré  à  l’hOpilal  pour  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  de  l’hypocondre  droit  s’accompagnant  de 
poussées  fébriles,  et  pour  laquelle  M.  Riche  porta  le 
diagnostic  de  cholécystite  post-grippale.  Il  intervint 
avec  l’idée  de  faire  soit  une  cholécystostomie,  soit 
une  cholécystectomie.  Or,  le  ventre  ouvert,  il  cons¬ 
tata  qu’il  n’y  avait  rien  d’anormal  du  côté  des  voies 
biliaires  ;  par  contre,  il  découvrit  une  tumeur,  du  vo¬ 
lume  d’une  mandarine,  appendue  à  la  face  inférieure 
du  foie,  non  adhérente  au.v  organes  du  voisinage.  Dans 
ces  conditions  et  malgré  l’existence  de  petits  noyaux 
secondaires  au  pourtour  de  la  base  d’implantation 
delà  tumeur,  M.  Riche  crut  pouvoir  procéder  à  l’ex¬ 
tirpation  de  celle-ci.  Il  enserra  donc  sa  base  par 
quelques  anses  de  catgut,  fit  l’excision  au  bistouri  et, 
ayant  ensuite  serré  modérément  ses  fils,  il  constata 
que  l’hémostase  était  parfaite.  II  plaça  néanmoins  un 
petit  tamponnement  de  sûreté  et  son  malade  guérit 
de  son  operation  sans  avoir  présenté  la  moindre 
complication.  Mais  il  n’en  continua  pas  moins  à  faire 
des  poussées  de  température,  à  se  cachectiser  pro¬ 
gressivement,  et  finalement  il  mourut  5  semaines 
après  l’intervention. 

L’autopsie  ne  put  être  faite;  mais  M.  Riche  pense 
que  ce  qu’il  avait  pris  pour  une  tumeur  primitive  du 
foie  n’était  qu’une  tumeur  secondaire,  et  que  son  ma¬ 
lade  a  succombé  des  suites  de  l’évolution  de  la 
tumeur  primitive  dont  le  siège  est  resté  ignoré  ou  de 
quelque  autre  localisation  secondaire.  L’examen  mi¬ 
croscopique  de  la  pièce  opératoire  n’a  d’ailleurs  pas 
mis  les  histologistes  d’accord  sur  la  question  de 
savoir  s’il  s’agissait  d’un  cancer  primitif  ou  d’un  can¬ 
cer  secondaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Morestin  n’approuve  pas  son 
collègue  d’avoir  enlevé  la  tumeur,  parce  que  celle-ci 
n’expliquait  pas  les  phénomènes  infectieux  présentés 
parle  malade:  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  ces  phé¬ 
nomènes  ont  persisté  après  l’opération.  Mais  cette 
observation  comporte  un  autre  enseignement  :  c’est 
que  les  moyens  d'hémostase  les  plus  simples  sont 
souvent,  en  matière  de  chirurgie  hépatique,  les  plus 
efficaces,  et  que  point  n’est  besoin,  quand  on  sait  s’y 
prendre,  de  recourir,  pour  arrêter  l’hémorragie  à  la 
suite  d’une  résection  du  foie,  à  ces  procédés  compli¬ 
qués  qui  ont  été  préconisés  dans  ces  dernières 
années. 

—  M.  Souligoux  croit  que  M.  Riche  a  bien  fait 
d’enlever  la  tumeur  chez  son  malade.  Dans  un  cas 
tout  à  fait  analogue  il  a  agi  comme  lui,  et  les  ana¬ 
tomo-pathologistes  n’ont  pu  dire  ensuite  s’il  s’agissait 
de  cancer,  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  M.  Riche 
avait  donc  des  chances  de  guérir  son  malade  par  une 
intervention. 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration  *. 
—  M.  Schwartz  a  fait  appliquer,  dans  son  service,  la 
fulguration,  par  M.  de  Keating-Hart  lui-même,  dans 
une  quinzaine  de  cas  de  cancers  et  de  sarcomes  (can¬ 
cer  du  sein,  5  cas  ;  cancer  et  sarcome  de  la  mâchoire 
inférieure,  2  cas  ;  branchiorae  malin,  1  cas  ;  cancer  du 
rectum,  2  cas,  etc.).  Quelques-uns  de  ces  cancers 
étaient  certainement  inopérables  par  les  moyens  chi¬ 
rurgicaux  habituels,  et  M.  Schwartz  se  serait  bien 
gardé  d’y  loucher  s’il  n’avait  pas  eu  l’espoir,  dit-il, 
d’étendre  les  limites  de  l’intervention  grâce  à  la  ful¬ 
guration. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants.  Trois  malades 
ont  succombe  à  la  suite  de  l'opération;  mais  M. 
Schwartz  prétend  qu’on  ne  saurait  raisonnablement 
imputer  ces  morts  à  la  fulguration,  mais  à  l’état  de 
cachexie  dans  lequel  se  trouvaient  les  malades  au 
moment  de  l’opération.  Les  autres  opérés  ont  guéri 
sans  accroc. 

M.  Schwartz  a  surtout  été  frappé  de  la  rapidité 
avec  laquelle  s’est  faite  la  cicatrisation  dans  les  cas 
de  cancer  du  sein,  après  un  drainage  de  quelques 
jours.  Quant  aux  cas  de  cancer  du  rectum,  il  n’a  pas 
noté  celte  repullulation  rapide  signalée,  dans  son  eas, 
par  M.  Nélaton. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n»  S.ï,  p.  311,  n“  39, 
p.  351,  et  n»  43,  p.  397. 


Jusqu’ici  aucun  de  ses  opérés  n’a  récidivé,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que  cetle  récidive  ne 
se  produira  pas;  mais,  en  attendant,  M.  Schwartz 
reste  persuade  de  l’efficacité  et  do  l’innocuité  de  la 
fulguratiou  judicieusement  appliquée,  et  il  continuera 
à  l'employer. 

A  propos  d’un  sarcome  de  l’omoplate.  —  M.  Mau- 
claire  fait  uu  rapport  sur  une  observation  adressée 
il  la  Société  par  M.  Lefort  (de  Lille)  concernant  uu 
cas  de  sarcome  de  l’omoplate  qui  fut  opéré  une  pre¬ 
mière  fois  par  l’ablation  de  la  totalité  de  Tos  ainsi 
que  du  tiers  externe  de  la  clavicule.  A  la  suite  de 
cette  opération,  et  pour  conserver  la  fonction  du 
membre,  M.  Lefort  constitua  une  néarlhrose  cléido- 
huniérale  à  l’aide  d'un  gros  fil  métallique  réunissant 
la  clavicule  à  la  tète  humérale  et  en  suturant  au- 
devant  des  extrémités  osseuses  les  muscles  voisins, 
grand  pectoral  et  deltoïde.  La  réunion  se  fit  par  pre¬ 
mière  intention  et  le  malade  commençait  à  exécuter 
des  mouvements  avec  son  membre  lorsque,  au  bout 
de  quelques  mois,  il  présenta  les  signes  d'une  réci¬ 
dive  dans  les  muscles.  Il  fallut  procéder  à  la  désar¬ 
ticulation  de  ce  qui  restait  de  la  clavicule  et  faire 
une  large  résection  des  muscles  et  des  gros  vaisseaux 
du  cou.  Au  cours  de  cette  opération,  M.  Lefort  per¬ 
çut  à  un  moment  donné  le  sifflement  caractéristique 
de  la  pénétration  de  Tair  dans  les  veines.  L’opéra¬ 
tion  se  termina  néanmoins  sans  encombre  ;  (mais, 
3/4  d’heure  après,  le  malade  fut  pris  d’une  hémi¬ 
plégie  gauche  qui  disparut  d’ailleurs  au  bout  de 
quelques  jours.  Il  succomba  quelque  temps  après  à 
une  récidive  pulmonaire. 

M.  Mauclaire,  à  propos  de  celte  observation, 
attire  surtout  l’attention  sur  deux  points,  savoir  : 
la  tentative  de  néarlhrose  cléido-humérale  et  l'hémi¬ 
plégie  survenue  à  la  suite  de  l'opération.  En  ce  qui 
concerne  la  néarlhrose,  il  est  évident  qu’on  ne  peut 
pas  compter  sur  le  fil  de  rapprochement,  si  gros  soit- 
il,  pour  maintenir  ce  rapprochement  d’une  façon  per¬ 
manente,  car  ce  fil  finit  toujours  par  se  rompre  tôt 
ou  tard  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  dure  tou¬ 
jours  assez  longtemps  pour  permettre  aux  extrémi¬ 
tés  osseuses  en  contact  de  s’unir  par  des  trousseaux 
fibreux  et  de  s’organiser  en  vue  d’une  néarthrose. 
C’est  ce  qu’on  a  pu  constater  sur  la  pièce  enlevée  par 
M.  Lefort  lors  de  la  seconde  Intervention  et  c’est 
ce  que  M.  Mauclaire  a  également  pu  constater  dans 
un  cas  personnel  analogue.  Pour  ce  qui  regarde 
Thémiplégie  post-opératoire,  M.  Mauclaire  ne  croit 
pas,  en  raison  de  son  apparition  3/4  d’heure  seule¬ 
ment  après  l’opération,  qu’elle  ait  été  le  fait  de  la 
pénétration  de  l’air  dans  les  veines,  mais  plutôt 
qu’elle  fut  la  conséquence  de  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  interne. 

Deux  cas  de  cancer  rectal  faisant  issue  au  de¬ 
hors.  —  M.  Mauclaire  fait  encore  un  court  rapport 
sur  ces  2  observations  également  rapportées  par 
M.  Lefort.  Il  montre  que  les  faits  de  ce  genre  ne 
sont  pas  exceptionnels  et  il  déclare  que,  personnel¬ 
lement,  il  en  a  vu  2  cas.  Chez  ses  2  malades,  M.  Le¬ 
fort  fit  l’amputation  périnéale  du  rectum  :  l’un  d’eux 
guérit,  l’autre  succomba  à  la  suite  d’une  tentative  de 
fermeture  de  l’anus  iliaque. 

Suppuration  cervicale  due  à  THemispora  stellata. 
—  M.  Auvray  rappelle  que  Vl/emispora  stellata  est 
un  champignon  qui  a  été  découvert  il  y  a  quelques 
années  par  Villemin  (de  Nancy)  sur  des  fruits  moi¬ 
sis  et  des  détritus  végétaux.  Tout  récemment,  Cara- 
ven  a  trouvé,  pour  la  première  fois,  ce  champignon 
dans  les  produits  d'une  ostéomyélite  chronique  du 
tibia,  et  il  a  cru  pouvoir  lui  attribuer  la  palhogénie 
des  lésions  osseuses.  Or,  M.  Auvray  vient,  tout 
récemment,  de  le  découvrir  également  dans  un  foyer 
abcédé  sous-angulo-maxillaire ,  foyer  sous-outané, 
ayant  évolué  à  la  façon  d’un  abcès  froid,  et  dont  l’in¬ 
cision  donna  issue  à  un  pus  jaune  verdâtre,  d’aspect 
actinomycosique  ou  sporotrichosique,  mais  dans 
lequel  l’examen  microscopique  ne  révéla  ni  l’aclino- 
mycès  ni  le  sporotrichum.  Par  contre,  M.  Caraven 
y  découvrit  THemispora  stellata  de  Villemin.  Le 
malade  paracheva  sa  guérison  par  un  traitement 
ioduré  intensif. 

Voilà  donc  un  nouvel  exemple,  le  second,  de 
lésions  humaines  produites  par  un  champignon  se 
développant  habituellement  sur  les  végétaux.  His¬ 
tologiquement,  les  lésions  produites  dans  les  tissus 
par  THemispora  stellata  ont  présenté,  dans  le  cas 
de  M.  Auvray,  comme  dans  celui  de  M.  Caraven,  des 
caractères  très  semblables  à  celles  de  la  tuberculose 
ou  de  la  syphilis.  Aussi  M.  Auvray  est-il  persuadé 
que  bon  nombre  de  lésions  attribuées  jusqu’ici  à  ces 
deux  dernières  affections  seront-elles  classées  un  jour 


dans  le  cadre  de  Thémisporose  ou  de  la  sporotri- 
chose  qui  présente  également  des  caractères  micro 
et  macroscopiques  très  analogues. 

—  M.  Delbet  insiste  également  sur  l’intérêt  gé¬ 
néral  que  présente  l’élude  de  ces  mycoses  d’où  sor¬ 
tira  probablement  à  bref  délai  le  démembrement  de 
la  tuberculose  et  de  la  syphilis.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic  dilférentiel,  il  signale  1  importance  du 
séro-diaguoslic,  les  sujets  affectés  de  mycose  possé¬ 
dant  un  sérum  agglutinant  non  seulement  pour  les 
spores  du  champignon  de  même  espèce,  mais  aussi 
pour  les  spores  des  champignosis  voisins  (co-agglu¬ 
tination  de  Widal). 

—  M.  Demoulin  signale  plusieurs  cas  de  sa  pra¬ 
tique  dans  lesquels  il  avait  fait  le  diagnostic  clinique 
de  tuberculose  et  dans  lesquels  le  microscope  révéla 
qu’il  s’agissait  de  sporotrichose. 

—  M.  Quénu  croit  que  le  démembrement  dont  a 
parlé  M.  Delbet,  atteindra  également  les  sareonies 
dont  certains  paraissent  incontestablement  devoir 
être  rangés  parmi  les  mycoses. 

Un  cas  de  maladie  de  IHadelung.  —  M.  Mauclaire 
présente  un  malade  atteint  de  la  déformation  du 
poignet  dite  maladie  de  Madelung.  L’examen  du 
membre  et  les  radiographies  montrent  nettement  une 
luxation  du  carpe  en  avant  du  radius.  L’étiologie  de 
cette  lésion  paraît  très  variée  et  on  a  pu  incriminer 
le  traumatisme,  le  rachitisme,  la  tuberculose,  une 
faiblesse  congénitale  des  ligaments  articulaires,  etc. 
Dans  le  cas  présent,  elle  semble  avoir  un  traumatisme 
à  son  origine. 

—  JW.  Delbet  montre  qu’il  s’agit,  en  réalité,  dans 
ce  cas,  d’une  malformation  osseuse  et  que  Taileclion 
mérite  plutôt  le  nom  de  carpus  curvus  ou  radius 
curvus.  Si  on  devait  lui  attribuer  le  nom  d’un  chirur¬ 
gien,  c’est  non  pas  «  maladie  de  Madelung  »  qu’il 
convienderait  de  l’appeler,  mais  a  maladie  de  Du- 
play  »,  car  c’est  M.  Duplay  qui  Ta  le  premier  bien 
étudiée. 

Sacro-coxalgie  guérie  par  la  résection  sacro- 
iliaque.  —  JW.  R.  P>icgu0  (du  Val-de-Grâce)  présente 
le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération.  Il 
est  aujourd’hui  complètement  guéri  et  marche  comme 
tout  le  monde. 

Résultat  éloigné  d’une  cholécystectomie.  — 
JW.  Michaux  présente  une  femme  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué,  il  y  a  20  ans,  une  cholécystectomie  pour  cho¬ 
lécystite  calculeuse.  Depuis,  celte  malade  s’est  tou¬ 
jours  parfaitement  portée. 
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Traitement  ambulatoire  des  fractures.  —  JW 
Dupuy  de  Frenelle,  en  se  basant  sur  quatre  obser¬ 
vations  personnelles,  soutient  qu’il  est  possible  de 
réduire  aussi  parfaitement  que  possible  une  fracture 
de  cuisse  en  un  temps  avant  la  pose  de  l’appareil, 
que  la  marche  dans  l’appareil  ne  modifie  en  rien  la 
situation  des  fragments  réduits;  qu’en  combinant  le 
traitement  fonctionnel  à  la  méthode  ambulatoire  on 
obtient  de  très  bons  résultats. 

Il  cite  à  l’appui  de  son  opinion  l’observation  d’un 
sujet  de  66  ans  atteint  de  fracture  de  cuisse  à  trois 
fragments  avec  raccourcissement  de  5  centimètres; 
celte  fracture  se  consolida  après  réduction ,  en 
60  jour»,  sans  le  moindre  raccourcissement,  bien 
que  le  sujet  eût  marché  avec  l’appareil  dès  le  12”  jour. 

Disjonction  grave  et  progressive  de  la  symphyse 
pubienne  chez  une  jeune  femme.  —  JW.  Leuret  fait 
un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Mayet 
ayant  trait  à  une  jeune  femme  atteinte  de  disjonction 
du  pubis  pour  laquelle  M.  Mayet  a  fait  construire  un 
appareil  prothétique  qui  amena  une  guérison  rapide. 

Grosse  chélo’ide  rétro-mastoïdienne.  —  JW.  Pê- 
raire  montre  un  enfant  de  8  ans  1/2  porteur  dune 
énorme  chéloïde  cervicale  consécutive  à  une  incision 
d’abcès.  Il  demande  l’avis  de  la  Société  au  point  de 
vue  du  traitement  à  instituer,  car,  malgré  l’ablation 
large,  elle  a  déjà  récidivé. 

Abcès  sous-dure-mérien.  —  JW.  Péraire  présente 
une  jeune  fille  de  21  ans  opérée  il  y  a  8  ans  pour  un 
abcès  sous-dure-mérien  consécutif  à  une  otite  moyenne 
purulente  aiguë,  avec  antéro-mastoïdite  droite.  Le 
résultat  fut  excellent,  la  cicatrice  passe  inaperçue. 

Robert  Lœvy. 
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Le  diagnostic  et  le  traitement  précoces 
du  diabète  sucré. 

Il  est  à  peine  besoin  d’insister  sur  l'importance 
qu’il  y  a  à  diagnostiquer  et  à  traiter  d'une  façon  pré¬ 
coce  le  diabète  sucré,  la  maladie,  lorsqu’elle  est 
traitée  au  début,  présentant  un  pronostic  incompa¬ 
rablement  meilleur.  Malheureusement,  le  diagnostic 
précoce  du  diabète  offre  de  grandes  difficultés,  car, 
à  son  stade  initial,  les  symptômes  sont  tellement 
vagues  qu'ils  peuvent  aussi  bien  être  attribués  à 
toute  autre  affection. 

11  faudra  songer  à  la  possibilité  du  diabète  cliez 
tout  individu  qui,  prédisposé  héréditairement,  pré¬ 
sentera  des  symptômes  avant-coureurs  de  ia  maladie: 
de  la  fatigue,  de  la  paresse,  des  insomnies  et  autres 
malaises  nerveu.v.  Chez  ces  individus,  on  recherchera 
de  suite  s’il  y  a  du  sucre  dans  les  urines;  mais  de 
l’absence  de  sucre  il  ne  faudra  pas  conclure  à  l’ab¬ 
sence  de  diabète  et  il  conviendra  de  procéder  au 
diagnostic  fonctionnel,  par  l’administration  d’un  repas 
d’épreuve  riche  en  fécuients  qui  sera  suivi,  au  bout 
de  4  heures,  d'une  nouvelle  recherche  du  sucre  dans 
l’urine.  L’analyse  démontre-t-elle  la  présence  de 
sucre  de  raisin,  cette  glycosurie  ex  timylo  établit 
indiscutablement,  dit  M.  Lauiutzi-n  (de  Copenhague), 
l’existence  d’un  diabète  commençant.  On  sait,  en  eDet, 
que,  chez  l’homme  sain,  le  pouvoir  d’assimilation  pour 
l’amidon  est,  pour  ainsi  dire,  iliimité,  de  telle  sorte 
qu’après  un  repas  comprenant  des  quantités  énormes 
d’amidon  il  est  impossible  de  constater  la  moindre 
glycosurie  physiologique.  Le  repas  d'épreuve  recom¬ 
mandé  par  M.  Lauritzen  comporte  :  75  grammes  de  riz 
bouilli,  50  à  100  grammes  de  rôti.  200  grammes  de 
pommes  de  terre,  100  grammes  de  pain  blanc,  125  gr. 
de  vin  rouge  ;  il  renferme  ainsi  environ  150  grammes 
d’hydrates  de  carbone. 

En  dehors  des  signes  avant-coureurs  signalés  plus 
haut,  il  est  d’autres  symptômes  qui  peuvent  se  ma¬ 
nifester  au  stade  de  début  de  la  maladie,  tout  au 
moins  avant  l’époque  où  les  symptômes  habituels 
banaux  du  diabète  attirent  l’attention  du  médecin  et 
le  poussent  à  rechercher  la  glycosurie.  L'acné,  la 
furonculose,  les  crampes  dans  les  mollets,  les  névral¬ 
gies,  l’atrophie  des  gencives,  l'ébranlement  des 
dents,  l’hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  avec 
signes  de  maladie  de  Basedovv  commençante  peuvent 
exister  depuis  longtemps  sans  que  l’analyse  de 
l’urine,  faite  en  cours  de  régime  ordinaire,  puisse 
encore  y  démontrer  la  présence  de  sucre.  Ce  n’est 
qu’après  un  repas  d’épreuve  que  le  sucre  apparaît, 
témoignant  ainsi  que  les  symptômes  présentés  sont 
bien  le  fait  d’un  diabète  à  ses  débuts. 

Dans  toutes  les  affections  que  l’expérience  nous 
montre  souvent  comme  «  prédiabétiqnes  »,  telles  que 
les  infections  aiguës,  les  maladies  du  pancréas,  l’obé¬ 
sité,  la  lithiase  biliaire,  l’artériosclérose,  l’alcoolisme 
chronique,  la  syphilis,  il  conviendrait,  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers,  de  recourir  systématiquement  au 
repas  d’épreuve,  de  façon  à  établir  aussitôt  que  pos¬ 
sible  le  diagnostic  de  la  glycosurie  diabétique. 

Certains  états  normaux,  tels  que  1  état  de  gros¬ 
sesse  et  l’état  de  ménopause,  devraient  pousser  aux 
mûmes  recherches. 

Chez  les  enfants  appartenant  à  des  familles  de  dia¬ 
bétiques  ou  dans  lesquelles  existent  des  maladies 
favorisant  le  diabète,  le  médecin  traitant  a  le  devoir 
de  recourir  de  temps  h  autre  à  l’épreuve  du  repas 
ultra-amylacé. 

M.  Lauritzen  est  persuadé  que,  lorsque  les  méde¬ 
cins  se  seront  engagés  dans  cette  voie,  on  arrivera, 
chez  un  grand  nombre  de  sujets,  à  dépister  le  dia¬ 
bète  d’une  façon  suffisamment  précoce  pour  per¬ 
mettre  l’institution  d’un  traitement  vraiment  efficace. 

Ce  traitement,  diétético-hygiénique,  devra  être, 
bien  entendu,  appliqué  aussitôt  le  diagnostic  fait.  li 
ne  consistera  pas  à  soumettre,  indistinctement,  tous 
les  malades  à  une  règle  uniforme  comprenant  sim¬ 
plement  l'interdiction  du  sucre,  des  mets  et  liquides 
sucrés  et  des  féculents,  mais  il  sera  établi  d’après 
l’état  générai  de  chaque  individu.  Avant  tout,  il  faudra 
déterminer  la  tolérance  actuelle  du  malade  vis-à-vis 
des  hydrocarbonés.  Au  point  de  vue  hygiénique, 
M.  Lauritzen  insiste  sur  le  rôle  capital  de  l’action 
psychique  exercée  par  le  médecin  sur  son  malade.  11 
arrive  souvent  que  certains  malades  deviennent 
hypocondriaques  lorsqu’ils  apprennent  qu’ils  sont 
glycosuriques,  et  il  importe  de  les  rassurer,  de  les 
convaincre  qu’ils  ne  sont  qu’au  début  de  l’affection, 
que  celle-ci  est  parfaitement  curable,  etc.,  etc.  Les 


travaux  intellectuels  leur  seront  rigoureusement 
interdits.  [Zentralhlatt  fur  innere  Medizin,  1909, 
n"  5,  Lévrier.)  J.  D. 


Une  réaction  caractéristique  de  l’urine 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Lorsqu’à  une  urine  quelconque  on  ajoute  un  acide 
(acide  chlorhydrique)  et  un  oxydant  (liypoclilorite  de 
chaux  ou  liqueur  de  Labarraque),  on  provoque  la 
décomposition  de  l’indoxyl-sulfate  de  calcium  et  la 
transformation  de  l’indican  en  indoxyl.  Or,  en  1906, 
Volovsky  (de  Saint-Pétersbourg)  a  soutenu  que  dans 
l’urine  des  dothiénentériques  il  suffit  d’ajouter  de 
l’acide  chlorhydrique  fort  (sans  hypochlorite  de  chaux) 
pour  obtenir  de  l’indigo.  Celte  réaction,  selon  cet  au¬ 
teur,  ne  se  produirait  pas  chez  les  malades  atteints 
d’affections  paratyphoïdes,  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  ou  de  fièvre  récurrente. 

Récemment,  Kemper  a  entrepris  à  ce  sujet  un  tra¬ 
vail  de  vérification  et  il  a  constaté  que  la  réaction  a 
été  positive  pendant  la  période  fébrile  chez  tous  ses 
malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  (45  cas)  ;  elle  de¬ 
vient  négative  aussitôt  que  la  fièvre  a  disparu.  D’autre 
part,  cette  réaction  a  été  négative  chez  tous  les  ma¬ 
lades  atteints  de  diphtérie  ou  de  fièvre  récurrente, 
aussi  bien  pendant  l’hyperthermie  que  pendant  l'apy- 

Pour  obtenir  cette  réaction,  il  est  nécessaire  de  pro¬ 
céder  de  la  façon  suivante  : 

Dans  une  éprouvette  de  verre  à  laquelle  peut 
s’adapter  un  bouchon  en  caoutchouc,  on  verse  5  cen¬ 
timètres  cubes  d'urine  et  5  centimètres  cubes  d’acide 
chlorhydrique  fort  I  densité  1 , 19).  Après  avoir  bouché 
l’éprouvette  on  la  renverse  lentement,  dans  un  sens, 
puis  dans  l’autre,  5  à  6  fois,  pour  mélanger  complè¬ 
tement  les  deux  liquides,  puis  on  laisse  le  mélange  se 
refroidir.  A  ce  moment  on  ajoute  1  centimètre  cube 
de  cbloroforme  et  on  renverse  de  nouveau  l’éprou¬ 
vette  plusieurs  fois  et  lentement. 

Si  la  réaction  est  positive,  le  chloroforme  est  plus 
ou  moins  coloré  en  bleu. 

L’urine  non  filtrée  donne  une  coloration  plus  nette 
qu’après  la  filtration.  De  plus,  la  réaction  ne  se  pro¬ 
duit  pas  dans  l’urine  récemment  émise;  on  ne  l’ob¬ 
tient  que  12  heures  environ  après  la  miction  et  il 
est  préférable  d’opérer  avec  l'urine  que  l’on  a  re¬ 
cueillie  pendant  les  24  heures.  (lioiiseki/.  Vratch  1908, 
n"  465).  M.  DE  K. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


'Vaccination  antityphoïdique.  —  Après  Pfeiffer  et 
Kolle,  Wright,  ie  premier,  a  eu  l’idée  de  vacciner 
contre  la  fièvre  typhoïde  par  1  injection  de  bacilles 
d’Eberth  tués.  Siiœ.makeu  a  répété  ces  inoculations 
sur  lui-même  et  sur  3  personnes.  Il  s’est  servi  de 
cultures  en  solutions  salines  tuées  par  la  chaUur 
humide  à  55“  et  additiounées  d’une  minime  quantité 
de  lysol.  Dans  chaque  cas,  2  inoculations  furent  faites 
à  quelques  jours  de  distance.  Elles  furent  seulement 
suivies  de  quelques  phénomènes  généraux.  Le  pouvoir 
agglutinant  du  sérum  s’éleva  au  maximum,  après  la 
D»  inoculation,  jusqu’à  1  / 12872  Le  pouvoir  bactéricide 
existait  mctiie  dans  une  dilution  au  1/20.  Les  bacilles 
typhiques  prenaient  une  forme  sphérulée,  et  même 
il  y  avait  bactériolyse.  Cependant  l’auteur  conclut 
de  l’expérience  de  ses  prédécesseurs  qu’on  ne  peut 
guère  attacher  à  ces  inoculations  prophylactiques 
une  grande  importance  pratique.  (Neir-Yori  Medical 
Journal,  1909,  6  Février.)  '  F.  L. 

Empoisonnement  par  la  benzine.  —  Hanken  a 
observé  deux  cas  d’empoisonnement  par  la  benzine  : 

Chez  un  enfant  de  15  mois,  on  avait,  par  erreur, 
administré  une  cuillerée  à  thé  de  benzine.  Le  bébé 
vomit  aussitôt.  On  lui  fit  un  lavage  d’estomac  :  le 
liquide  de  retour  sentait  la  benzine.  Le  petit  malade 

Le  2“  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  19  ans 
qui,  voulant  se  suicider,  avala  environ  100  centimètres 
cubes  de  benzine.  Immédiatement  après,  vomisse¬ 
ment,  légère  torpeur,  pouls  à  64.  En  dehors  d’une 
rougeur  bucco-pharyngée,  rien  d’anormal.  Le  lende¬ 
main,  la  malade  étant  toujours  somnolente,  la  tempé¬ 
rature  s’éleva  à  38-39°.  Il  y  eut  une  selle  dégageant 
l’odeur  de  benzine;  rien  dans  les  urines.  Cependant,  la 


malade  fît  une  bronchite  putride  et  bientôt  après  une 
gastrite  toxique.  Ces  phénomènes  durèrent  un  mois, 
après  quoi  la  guérison  survint.  [Zentralhl.  f.  innere 
Medizin.  1909,  13  Février.)  F.  L. 

Atrésie  congénitale  de  l'intestin.  —  Chez  un 
enfant  de  4  jours  présentant  des  vomissements  in¬ 
cessants,  on  découvrit  une  atrésie  du  rectum  à 
2  cent.  1/2  au-dessus  de  l’anus.  Ceci  n’expliquant 
pas  toute  la  symptomatologie,  Rigiietti  fit  la  lapa¬ 
rotomie  et  trouva  l’estomac  énormément  dilaté, 
ainsi  que  le  duodénum,  qui,  à  1  centimètre  au 
delà  de  l’ampoule  de  Vater,  se  rétrécissait  brusque¬ 
ment  pour  se  continuer  avec  l’intestin  grêle,  lequel 
avait  environ  le  diamètre  d’un  ascaride.  Il  en  était  de 
même  du  gros  intestin.  Par  places,  le  tube  intestiual 
s’élargissait  en  petites  dilatations  ampullaires.  La 
mort  survint  quelques  heures  après. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouva  que  la  lésion 
n’intéressait  que  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse. 
La  tunique  musculaire  fut  trouvée  intacte.  Dans  les 
parties  entièrement  atrésiées,  la  muqueuse  avait  dis¬ 
paru  et  le  tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse, 
énormément  hypertrophié,  avait  complètement  fermé 
l’intestin.  Là  où  il  persistait  une  lumière  intestinale, 
l’épithélium,  fortement  altéré  et  presque  complète¬ 
ment  détaché,  montrait  un  chorion  muqueux  mani¬ 
festement  enflammé. 

L’auteur  pense  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’a¬ 
trésie  est  consécutive  à  un  processus  d’entérite  fœ¬ 
tale  intéressant  toute  la  muqueuse  du  tube  gastro-in¬ 
testinal.  Il  termine  par  l’exposé  des  diverses  opinions 
émises  sur  la  pathogénie  de  l’atrésie  congénitale  de 
l’intestin,  et  rappelle  la  symptomatologie  et  le  traite¬ 
ment  possible  dans  certains  cas.  11  insiste  sur  la  ra¬ 
reté  du  cas  qu’il  a  observé  et  qui  se  distingue  par 
l’extraordinaire  étendue  des  lésions.  [Archives  inter¬ 
nationales  de  chirurgie,  1909,  t.  IV,  f.  3,  p.  247.) 

J.  D. 

Résection  de  i’anse  sigmoïde  et  des  trois  quarts 
du  côlon  descendant  pour  des  lésions  produites  au 
cours  de  l’évacuation  d  un  utérus  gravide  par  une 
pince  à  faux  germe.  —  Une  femme  de  24  ans 
cesse  d’être  réglée  pendant  deux  mois;  elle  présente 
alors  spontanément  une  perte  de  sang  très  abondante  ; 
un  médecin  de  ville  propose  l’évacuation  de  l’ulérus 
et  la  pratique  avec  une  curette  et  une  pince  à  faux 
germe.  La  pince  perfore  la  paroi  utérine  et  ramène 
une  anse  Intestinale  dans  le  vagin.  R.  Wai.do,  appelé, 
réduit  l’intestin,  tamponne  l’utérus  et  fait  transporter 
d’urgence  la  malade  à  l’hôpital. 

Laparotomie  médiane  5  heures  après  la  perforation. 
L’utérus  présente  une  déchirure  longue  de  deux 
pouces  au  niveau  du  tond.  La  perforation  est  oblitérée 
par  une  double  suture  au  catgut,  points  séparés  et 
surjet.  Sur  le  gros  intestin,  à  l’union  du  rectum  et 
de  l’anse  sigmoïde,  se  trouve  une  déchirure  trans¬ 
versale.  L’anse  sigmoïde  entière  et  les  deux  tiers  du 
côlon  descendant  avaient  été  attirés  dans  la  cavité 
utérine  à  travers  la  perforation;  on  les  trouve  main¬ 
tenant  dans  l’abdomen  privés  de  circulation  et  en 
voie  de  sphacèle.  Du  sang  en  quantité  est  épanché 
dans  le  péritoine.  Dans  ces  conditions,  'VVal do  ex¬ 
tériorise  la  masse  intestinale  et  l’isole,  il  éponge  le 
sang  et  nettoie  avec  des  compresses  et  du  sérum  la 
cavité  abdominale.  Puis  il  résèque  l’anse  sigmoïde  et 
les  trois  quarts  du  côlon  descendant  et  pratique  une 
anastomose  du  bout  supérieur  avec  le  rectum  au 
moyen  du  bouton  de  Murphy,  renforcé  par  une  suture 
continue  à  la  Lembert  à  la  soie  fine.  Fermeture  de 
la  paroi,  drainage  à  la  Mikulicz.  Etat  de  shock 
marqué,  vomissements  pendant  cinq  jours  après  l’in¬ 
tervention,  selle  spontanée  à  ce  moment,  suivie  de 
diarrhée  intermittente  pendant  trois  semaines.  Dix 
jours  après,  extraction  du  bouton  de  Murphy  avec 
une  pince,  sortie  de  l’opérée  guérie,  trente-deux 
jours  apres  l’opération.  [Ani.  Journ.  of  Ohst.  and 
Dis.  of  Wom.  and  Clnld.,  1909,  Mars.) 

M.  P. 


Sur  le  traitement  de  la  fièvre  syphilitique.  — 
G.  Alba.vous  conseille  de  donner  aux  malades,  contre 
la  fièvre  qui  accompagne  la  roséole  ou  la  syphilis 
hépatique,  dê  l’iodure  de  potassium;  ce  médicament 
donne  dans  ces  cas  de  bien  meilleurs  résultats  que 
les  sels  de  merciM-e.  (Dou.sshi  Vratch,  i90S,  p.  12.) 

M.  DE  K. 
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NOUVELLES  EXPÉRIENCES 
DE  SUTURES  DES  VAISSEAUX 
DE  TRANSPLANTATION  DES  ORGANES 
ET  DE  GREFFES  DES  MEMBRES 

DU  Dr  ALEXIS  CARREE 
Par  M.  le  Professeur  POZZI 


Les  belles  expériences  de  notre  compa¬ 
triote  M.  A.  Carrel,  qui,  après  avoir  travaillé 
successivement  à  Lyon  et  à  Chicago,  est 
actuellement  un  des  directeurs  de  l’Institut 
Rockfeller,  à  New-York,  ont  eu  en  France  un 
légitime  retentissement. 

La  nouveauté  de  ces  travaux,  les  applica¬ 
tions  Importantes  que  la  chirurgie  peut  en 
espérer  m’ont  engagé  à  vous  présenter,  au 
nom  de  leur  auteur,  un  très  bref  exposé  de 
ses  résultats  les  plus  récents  qu’il  a  bien 
voulu  me  faire  constater  de  visu  lors  d’un 
récent  voyage  scientifique  que  j’ai  fait  aux 
Etats-Unis.  Pour  ne  pas  fatiguer  votre  atten¬ 
tion,  je  me  bornerai  à  une  énumération  très 
brève  et  forcément  incomplète  d’après  mes 
propres  notes  et  d’après  celles  que 
M.  Carrel  a  rédigées  lui-môme  sur  ma 
demande. 

Je  rappellerai  d’abord  que  le  point 
de  départ  de  ces  expériences,  celui  qui 
a  permis  à  M.  Carrel  d’obtenir  des  suc¬ 
cès  tout  à  fait  nouveaux,  c’est  la  tech¬ 
nique  qu’il  a  fixée  pour  la  suture  des 
vaisseaux  sanguins  et  qui  peut  se  résu¬ 
mer  ainsi  :  suture  bout  à  bout  à  l’aide 
d’aiguilles  et  de  fils  d’une  extrême 
finesse  et  avec  des  précautions  asep¬ 
tiques  minutieuses.  Cette  technique  a 
été  adoptée  et  a  réussi  pareillement 
entre  les  mains  du  professeur  Garré  (de 
Breslau),  de  Stich  et  Makkas,  de  Fred. 

T.  Murphy  (de  Boston),  de  Mac  Lure 
(de  Baltimore),  de  Ward(de  New-York), 
de  Guthrie  (de  Saint-Louis),  de  Frouin 
(de  Paris),  etc. 

Désormais  la  suture  des  vaisseaux  est 
devenue  pour  le  physiologiste  et  pour 
le  chirurgien  une  opération  réglée. 

Certes,  les  applications  chirurgicales  de 
ces  données  nouvelles  sont  encore  hésitantes 
et  rares.  Ce  qui  est,  par  contre,  bien  établi, 
ce  sont  les  résultats  de  laboratoire  obtenus 
par  notre  éminent  compatriote.  J’en  expo¬ 
serai  quelques-uns,  en  insistant  uniquement 
sur  ceux  qui  sont  encore  inédits  ou  peu  con¬ 
nus  dans  notre  pays. 

I.  —  Rapiècement  de  l’aorte  abdominale 
avec  un  morceau  de  péritoine. 

En  Janvier  1907,  sur  Une  chienne  de  taille 
moyenne,  résection  de  la  moitié  antérieure 
de  l’aorte  abdominale  dans  une  étendue  de 
2  centimètres.  Rapiècement  du  vaisseau  avec 
un  morceau  de  péritoine  doublé  du  muscle 
transverse  pris  sur  la  paroi  antéro-'latérale 
de  l’abdomen  dü  même  animal  et  conservé 
pendant  quelques  minutes  dans  de  la  va¬ 
seline. 

Le  24  Novembre  1908,  22  mois  après  l’opé- 
râtion,  laparotomie.  On  met  à  nu  l’aorte  abdo¬ 
minale;  on  constate  que  ses  pulsations  sont 
normales.  Il  n’y  a  aucune  trace  apparente  de 
l’opération  primitive  :  le  calibre  n’est  pas 
modifié  ;  la  consistance  de  la  paroi  est  absolu¬ 


ment  normale.  Pourtant  un  examen  plus  atten¬ 
tif  de  la  paroi  antérieure  permet  de  distinguer 
une  zone  elliptique  de  couleur  légèrement 
différente.  11  y  a  eu  adaptation  morphologique 
et  fonctionnelle  parfaite  du  lambeau  périto¬ 
néal  transplanté.  M.  Carrel  pratique  alors  la 
résection  d’un  segment  de  l’aorte  compre¬ 
nant  le  rapiècement,  et  rétablit  la  circulation 
à  l’aide  d’un  segment  de  veine  cave.  Aussitôt, 
dans  le  segment  d’aorte  réséqué,  la  pièce 
péritonéale  devient  apparente,  car  le  tissu 
aortique,  dès  qu’il  n’est  plus  distendu  par  la 
pression  sanguine,  revient  sur  lui-môme  et 
se  rétracte,  tandis  que  la  zone  péritonéale 
garde  les  mêmes  dimensions. 

L’examen  histologique  de  ce  rapiècement 
a  été  pratiqué  (fig.  1). 

La  paroi  formée  par  la  pièce  péritonéale  a 
la  même  épaisseur  que  la  paroi  formée  par  le 
tissu  aortique.  Les  fibres  musculaires  du 
transverse,  qui  doublaient  celte  pièce,  ont  été 
remplacées  par  des  fibres  conjonctives  allon¬ 
gées  qui  ressemblent  aux  fibres  musculaires 
de  l’aorte. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  production  de  fibres 
élastiques,  et  cependant  il  ne  s’est  fait  aucune 


dilatation  au  niveau  de  la  partie  rapiécée. 

J’ai  vu  l’animal  le  mois  dernier  (Mai  1909) 
en  parfaite  santé. 

II.  —  Transplantation  de  veines  fraîches. 

Cette  série  d’expériences  offre  un  intérêt 
particulier.  En  effet,  elle  est  susceptible  d’ap¬ 
plications  chirurgicales.  On  conçoit  la  possi¬ 
bilité  de  traiter  les  anévrismes  par  l’extirpa¬ 
tion  de  la  tumeur  et  son  remplace.ment,  pour 
la  carotide,  par  un  segment  de  véine  fémorale, 
ou,  pour  l’humérale,  par  un  segment  de  veine 
saphène,  pris  sur  le  sujet  lui-mêrtie  (Carrel). 

Le  7  Juin  1907,  on  transplante  un  segment 
de  veine  jugulaire  externe  sur  la  carotide 
d'un  chien. 

Le  28  Octobre  1907,  la  circulation  est  tout 
a  fait  normale.  On  excise  un  petit  morceau  de 
la  paroi  pour  en  faire  l’examen  histologique, 
puis  on  suture  la  plaie  vasculaire.  Cette  paroi 
est  résistante.  Il  y  a  un  Certain  épaississe¬ 
ment  de  la  tunique  adventice  et  aussi  de  la 
tunique  moyenne;  les  fibres  musculaires  y 
sont  plus  nombreuses. 

Lé  1'”'  Février  1909,  le  chien  est  tué  dans 
une  bataille  avec  ses  compagnons.  Le  vais¬ 


seau  est  enlevé  et  examiné  (fig.  2).  Le  calibre 
de  la  veine  transplantée  est  un  peu  dilaté  :  la 
paroi  est  plus  épaisse  que  la  paroi  artérielle; 
la  ligne  de  suture  est  presque  invisible. 

III.  —  Renversement  partiel  de  la  circulation 
dans  la  glande  thyroïde. 

Il  s’agit  d’un  chien  atteint  de  goitre.  On  a 
anastomosé  le  bout  périphérique  de  la  veine 
jugulaire  interne  au  bout  central  de  l’artère 
carotide. 

Examen  huit  mois  après.  Le  goitre  a  dimi¬ 
nué  de  volume.  La  veine  jugulaire  et  les 
veines  thyroïdiennes  ont  pris  l’aspect  d’ar¬ 
tères  ;  leur  calibre  est  demeuré  normal.  Le 
calibre  de  la  jugulaire  au-dessus  des  veines 
thyroïdiennes  a  diminué. 

M.  Carrel  estime  que  la  chirurgie  du  goitre 
pourrait  tirer  partie  de  cette  expérience  dans 
les  cas  où  l’opération  radicale  parait  contre- 
indiquée. 

IV.  —  Conservation  des  vaisseaux 
en  chambre  froide  {cold  storage). 

On  comprend  combien  il  est  important 
pour  la  chirurgie  de  pouvoir  conserver 
des  vaisseaux  de  rechange,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  pour  les  utiliser  au  moment 
voulu. 

En  effet,  s’il  est  toujours  facile  de 
s’en  procurer  dans  les  expériences  faites 
sur  les  animaux,  en  en  empruntant  à 
des  animaux  de  même  espèce  qu’on 
sacrifie  au  besoin,  il  n’en  est  pas  de 
même  en  chirurgie.  Rares  sont  les  occa¬ 
sions  où  l’on  pourra  utiliser  les  artères 
prélevées  sur  un  membre  amputé  ou 
sur  le  corps  d’un  supplicié,  comme  cela 
a  été  proposé.  De  là  la  nécessité  de 
rechercher  un  moyen  de  conserver  la 
vitalité  des  tissus  à  transplanter,  pen¬ 
dant  le  plus  longtemps  possible. 

M.  Carrel  emploie  le  procédé  sui¬ 
vant  :  les  vaisseaux  sont  prélevés  sur 
l’animal  vivant  ou  peu  de  temps  après 
sa  mort  avec  une  asepsie  scrupuleuse; 
on  les  immerge  et  on  les  lave  dans  la 
solution  de  Locke  et  on  les  place  dans 
des  tubes  de  verre  stérilisés  dont  l’atmos¬ 
phère  est  rendue  humide  par  l’addition  de 
quelques  gouttes  d’eau  ou  de  solution;  ces 
tubes  sont  aussitôt  fermés  à  la  lampe  ;  ils  sont 
placés  dans  une  glacière  h  parois  épaisses  dont 
la  température  est  maintenue  constante  entre 
0  et  -|-  1°  centigrade. 

Cette  condition  est  indispensable. 

Après  six  et  même  après  dix  mois,  l’aspect 
macroscopique  des  vaisseaux  n’est  pas  modi¬ 
fié,  et,  au  microscope,  il  peut  n’y  avoir  qu’une 
très  légère  modification  des  noyaux  des  fibres 
musculaires;  même  dans  un  cas,  M.  Carrela 
trouvé  absolument  intacte  histologiquement 
au  bout  de  six  mois  (Avril  à  Novembre  1908) 
l’artère  carotide  d’un  porc  conservée  dans  un 
tube  fermé  avec  addition  de  quelques  gouttes 
de  solution  de  Locke. 

Quelques  minutes  avant  de  sé  servir  du 
vaisseau  conservé  pour  une  transplantation, 
le  tube  est  ôté  de  la  glacière  et  son  extré¬ 
mité  est  brisée.  On  enlève  le  Vaisseau,  on  le 
plonge  dans  la  solution  de  Locke  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire,  on  l’y  lave  et  on  le  met 
dans  de  la  vaseline  chaude.  Puis  la  Vaseline 
est  exprimée  soigneusement  hors  de  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau  et  ôn  procède  à  la  greffe. 
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Dès  qu’elle  est  effectuée,  on  voit  la  partie 
greffée,  qui  était  décolorée,  prendre  l’aspect 
de  l’artère  vivante.  M.  Carrel  a  vu  les  vaso- 
vasorum  s’injecter  instantanément  sur  un 
segment  d’artère  carotide  conservé  pendant 


Figure  2. 


Transplantation  d’un  segment  de  jugulaire  du  chien 
sur  la  carotide  du  même  animal  (7  Juin  1907,  l'r  Fé¬ 
vrier  19091.  (La  croix  indique  le  point  ofi  a  été  pratiquée 
la  suture.) 

huit  et  même  pendant  onze  mois  en  cold  sto- 
rage.  Pourtant,  il  semble  qu’au  bout  de  huit 
jours  de  conservation  il  y  ait  déjà  le  plus 
souvent  un  peu  de  dégénérescence  des  fibres 
musculaires  ;  cette  circonstance  n’a  pas  em¬ 
pêché  la  grefl’e  de  réussir  après  22  jours  de 
réfrigération,  mais  il  serait  imprudent  d’at¬ 
tendre  plusieurs  mois. 

Voici  quelques  expériences  caractéristi¬ 
ques  à  ce  sujet  : 

1"  Le  2  Avril  1908,  transplantation  d’un 
segment  de  carotide  de  chien  conservé  pen¬ 
dant  22  jours  en  cold  slorage  dans  un  tube 
scellé,  atmosphère  humide. 

Le  15  Octobre  1908,  l’animal  est  chloro¬ 
formé  ;  après  dissection  des  carotides  il  est 
impossible  de  trouver  le  Heu  de  la  transplan¬ 
tation  :  on  ne  peut  déterminer  la  place  du 
segment  transplanté  que  grâce  à  une  ouver¬ 
ture  longitudinale  (fig.  3)  ; 

2“  En  Novembre  1906,  transplantation 
d’un  segment  de  carotide  de  chien  (conservé 
pendant  20  jours  en  cold  storage)  sur  l’aorte 
d’un  chat.  La  laparotomie  exploratrice  prati¬ 
quée  quelques  semaines  plus  tard  montre  que 
le  résultat  est  excellent. 

J’ai  vu  ce  chat  le  mois  dernier  (Mai  1909). 
Sa  santé  est  parfaite  ;  les  pulsations  fémorales 
sont  normales  ; 

3°  Le  6  Mai  1907,  transplantation  sur 
l’aorte  abdominale  d’une  chienne  d’un  seg¬ 
ment  de  l’artère  poplitée  d’un  jeune  homme 


amputé  de  cuisse  par  M.  Ellsworth  Elllot, 
chirurgien  du  Presbyterian  Hospital.  Le 
membre  avait  été  envoyé  seulement  le  lende¬ 
main  matin  à  l’Institut  Rockefeller  ;  l’artère  y 
avait  été  extirpée  et  conservée  en  cold  storage 
pendant  24  jours  avant  d’être  transplantée. 

Laparotomie  exploratrice  quelques  se¬ 
maines  après;  excellent  résultat. 

Je  vois  l’animal  le  5  Mai  dernier.  Il  est 
en  parfaite  santé,  les  pulsations  fémorales 
sont  normales.  \ 

V.  —  Hétéro-transplantation 
de  vaisseaux  frais. 

L’expérience  qui  suit  offre  un  intérêt  par¬ 
ticulier  en  ce  qu’il  s’agit  de  greffes  faites 
d’une  espèce  animale  à  uiii^, autre. 

Le  18  Novembre  1907.  Transplantation 
d’un  segment  de  carotide  de  chien  sur 
l’aorte  abdominale  d’une  vieille  chatte.  Je 
VOIS  cette  chatte  le  5  Mai  1909,  17  mois 
après  l’opération.  Elle  est  en  parfaite  santé, 
les  pulsations  des  fémorales  sont  normales. 

Toutefois,  M.  Carrel  a  noté  que  dans  les 
hétéro-transplantations  (d’une  espèce  à  une 
autre)  il  se  produit  des  modifications  histolo¬ 
giques  dans  le  segment  greffé  :  disparition 
des  fibres  élastiques,  piils  des 
fibres  musculaires. 

VI.  —  Transplantation  de  l'oreille, 
de  la  glande  thyroïde,  extirpation 
temporaire  et  replantation  de  la 
rate. 

Je  ne  fais  que  mentionner  pour 
mémoire  ces  expériences  en  cours 
d’exécution  et  dont  les  résultats  ne 
peuvent  encore  être  considérés 
comme  définitifs. 

J’ai  vu  à  l’Institut  Rockefeller 
2  chiens  à  qui  M.  Carrel  avait,  il  y 
a  plusieurs  mois,  temporairement 
enlevé,  puis  replacé  la  rate.  Ils  se 
portaient  bien,  mais  on  ne  peut 
rien  dire  du  résultat  avant  qu’ils 
aient  été  sacrifiés  ultérieure¬ 
ment;  M.  Carrel  veut  attendre 
deux  ans. 

VII.  —  Extirpation  temporaire  et 
replantation  d’un  rein  sur  le 
même  animal. 

Le. 6  Février  1908,  le  rein  gau¬ 
che  d’une  chienne  de  moyenne 
taille  est  extirpé,  lavé  et  plongé 
dans  la  solution  de  Locke  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire;  au  bout 
de  quelques  minutes,  on  le  remet 
dans  la  cavité  abdominale,  on  su¬ 
ture  les  vaisseaux  rénaux  et  les  ure¬ 
tères.  L’animal  se  rétablit  rapide¬ 
ment.  Quinze  jours  après,  le  rein  droit  est 
extirpé;  aucun  accident  ne  se  produit,  pas 
d’albumine  dans  l’urine.  Au  mois  d'Avril  1909, 
cette  chienne  met  bas  normalement  11  petits. 
Au  moment  de  ma  visite,  le  5  Mai  dernier, 
elle  vient  gambader  autour  de  moi  et  ne  se 
ressent  évidemment  pas  de  la  terrible  opé¬ 
ration  qu’elle  a  subie. 

VIII.  —  Transplantation  du  rein  d’un  animal 

à  un  autre  de  même  espèce. 

Cette  expérience  est  toute  récente.  J’ai  vu 
dans  une  même  cage,  à  l’InstitutjRockefeller, 


2  chiens,  un  jaune  et  un  blanc.  Le  jaune 
avait  un  des  reins  du  chien  blanc.  Ils  se  pro¬ 
menaient  gaiement  tous  les  deux,  mais  l’opé¬ 
ration  ne  datait  que  de  quelques  jours. 

IX.  —  Transplantation  des  membres. 

L’an  dernier  (1908),  M.  Carrel  a  réussi 
pour  la  première  fois  à  obtenir  une  réunion 
complété  par  première  intention  de  la  jambe 
postérieure  d’un  fox-terrier  récemment  tué, 
greffée  à  un  autre  chien  qu’il  venait  d’ampu¬ 
ter.  Le  membre  avait  été  coupé  circulaire- 
ment,  juste  au-dessous  du  genou,  imbibé  de 
solution  de  Locke  et  laissé  quelque  temps 
sur  la  table  enveloppé  de  taffetas  gommé. 
On  le  fixa  rapidement  au  bout  central  du  ti¬ 
bia  à  l’aide  d’une  splint  ou  attelle  d’Elsberg 
(tube  en  aluminium  criblé  de  petits  orifices 
enfoncé  dans  le  canal  médullaire). 

Les  muscles,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  fu¬ 
rent  réunis  les  uns  aux  autres  et  la  circula¬ 
tion  se  rétablit.  Pour  s’en  assurer,  on  fit  une 
petite  incision  exploratrice  entre  le  second 
et  le  troisième  orteil;  du  sang  rutilant 
s’écoula.  L’animal  se  remit  rapidement  et 
demeura  en  bon  état,  quoique  la  tempéra¬ 


ture  du  nouveau  membre  fût  d’abord  plus 
élevée  que  celle  du  membre  intact,  et  qu’il  y 
eût  un  peu  d’œdème  qui  disparut  ensuite. 

Quinze  jours  après  l’opération,  la  cicatri¬ 
sation  par  première  intention  était  parfaite, 
mais  Fattelle  d’aluminium  unissant  le  tibia 
s’étant  brisée,  cet  os  était  un  peu  incurvé. 

L’incIsiOn  exploratrice  faite  au  pied  était 
güérie,  ce  qui  prouvait  bien  la  parfaite  vita¬ 
lité  du  membre  greffé. 

La  nouvelle  jambe  avait  le  même  aspect 
que  l’autre’.  A  ce  moment,  une  épidémie  de 
broncho-pneumonie  fit  mourir  ce  chien  avec 
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plusieurs  autres;  il  succomba  20  jours  après 
l’opération. 

L’autopsie  montra  que  la  réunion  des  tis¬ 
sus  était  parfaite.  J’ai  eu  sous  les  yeux  la 
pièce  :  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs 
sont  parfaitement  réunis  ;  il  y  a  un  cal  osseux. 

Au  moment  de  ma  visite,  j’ai  vu  un  autre 
chien  noir  greffé  depuis  3  jours  d’une  patte 
antérieure  blanche,  qui  était  maintenue  par 
un  appareil  plâtré.  La  jambe  était  un  peu 
gonflée,  parce  que  le  chien  s’obstinait  à  se 
coucher  sur  elle,  mais  était  chaude,  et  l’état 
de  l’animal  était  fort  bon. 

Près  de  lui,  un  chien  jeune,  greffé  d’une 
patte  blanche  depuis  6  jours,  se  promenait 
gaiement  à  cloche-pied,  sa  jambe  greffée  et 
vivante  maintenue  soulevée  parle  pansement. 

Tout  fait  prévoir  deux  nouveaux  succès, 
mais,  alors  même  que  ces  dernières  expé¬ 
riences  n’auraient  pas  un  résultat  aussi  com¬ 
plet  que  la  première,  il  demeure  établi  que  la 
greffe  d’un  segment  de  membre  est  pos¬ 
sible  chez  le  chien.  M.  Carrel  n’hésite  pas  à 
dire  que  cette  transplantation  pourra  être 
tentée  sur  l’homme  avec  un  membre  prove¬ 
nant  d’une  amputation  ou  du  cadavre  d’un 
Individu  mort  de  mort  violente. 

Toutefois,  il  déclare  qu’il  faut  être  d’une 
extrême  prudence  et  ne  pas  conclure  trop 
hâtivement  de  l’animal  à  l’homme.  Aussi  a-t-il 
résisté  jusqu’ici  aux  Instances  de  deux  clients 
qui,  avec  une  audace  toute  naturelle,  de  l’autre 
côté  de  l’Atlantique,  sont  déjà  venus  le  sup¬ 
plier,  l’un  de  remplacer  son  bras  amputé, 
l’autre  de  substituer  un  rein  sain  à  son  rein 
brightlque,  en  empruntant  le  membre  ou  le 
viscère  au  cadavre  d’un  supplicié. 


DIAGNOSTIC 

DES 

NÉVRAL&IES  FACIALES 

Par  Fernand  LÉVY 

En  lisant  l’intéressant  article  sur  le  diagnostic 
de  la  névralgie  faciale  oùM.  Sicard*  veut  bien  me 
citer,  il  m’a  paru  à  moi  aussi  que,  sous  la  forme 
énoncée  par  l’auteur,  la  classification  que  j’ai 
proposée  -  des  prosbpalgies  pouvait  sembler  con¬ 
fuse.  C’est  pourquoi,  m’excusant  de  l’avoir  sans 
doute  mal  exposée  antérieurement,  je  désirerais 
la  présenter  à  nouveau. 

Tout  d’abord  je  n’ai  pas  créé  les  termes  grande 
névralgie  faciale,  —  neuralgia  major  ;  —  petite 
névralgie  faciale  —  neuralgia  minor,  les  auteurs 
allemands  et  américains  ayant  indiqué  ces  déno¬ 
minations  avant  moi.  J’ai  cru,  à  la  suite  de  Zim- 
mern,  devoir  substituer  ces  expressions  à  la 
vieille  division  en  névralgie  faciale  symptomati¬ 
que  ou  secondaire,  et  névralgie  faciale  idiopathi¬ 
que  ou  essentielle,  qui  me  semblait  peu  en  har¬ 
monie  avec  les  données  de  pathologie  générale 
actuellement  en  cours.  En  effet,  une  prosopalgie 
essentielle  aujourd’hui  ne  se  révélera-l-elle  pas 
symptomatique  demain  si  nous  approfondissons 
son  étiologie?  Il  est  donc  logique  de  penser  (jue 
le  domaine  de  la  névralgie  faciale  essentielle  ira  se 
rétrécissant  jusqu’au  jour  où  toutes  les  causes 
étant  connues,  il  faudra  la  rayer  du  tableau  noso¬ 
logique. 

La  classification  devra  être  avant  tout  clinique. 

Ce  qui  identifie  une  névralgie  faciale  et  la  ca¬ 
ractérise  essentiellement,  ce  sont  les  élancements 


1.  Sicard.  —  «  Diagnostic  des  névralgies  faciales.  Né¬ 
vralgisme  facial  ».  La  Presse  Medicale,  1909,  21  Avril. 

2.  F.  Lkvy.  —  «  Essai  sur  les  névralgies  faciaUs  ». 
Thise,  Paris,  1906. 


douloureux  dont  l’absence  suffit  à  faire  nier  la  né¬ 
vralgie. 

Or,  tantôt  ces  élancements  constituent  à  peu 
près  exclusivement  la  symptomatologie  :  c’est  la 
grande  névralgie  faciale  ou  maladie  de  Trousseau 
n’évoluant  que  sur  certains  terrains  neuroarthri¬ 
tiques  (surtout  migraineux)  et  qui  se  juge  par 
des  crises  douloureuses,  parfois  subintrantes, 
mais  dans  l’intervalle  desquelles  le  malade  ne 
souffre  pas.  La  survenance  de  mouvements  spas¬ 
modiques  (tic  douloureux)  et  de  troubles  neuro¬ 
trophiques  est  fréquente. 

D’autres  fois  leS  élancements  se  superposent  à 
une  sensation  de  douleur  continue;  l’exploration 
du  territoire  nerveux  qui  souffre  montre  des 
points  douloureux  de  pression  à  l’émergence  des 
nerfs.  On  peut  accessoirement  observer  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  objective:  on  est  en  présence 
d’une  petite  névralgie  faciale  ou  maladie  de  Val- 
leix. 

Au  reste,  mieux  qu’une  description  plus  lon¬ 
gue,  un  tableau  comparatif  donnera  les  traits 
saillants  de  chacune  de  ces  variétés  en  accentuant 
mieux  les  différences. 

PETITE  NIÎVBALGIE  FACIALE  GRANDE  NÉVRALGIE  FACIALE 
(Maladie  de  Valléir).  (Maladie  de  Trousseau). 

1.  Douleur  continue.  1.  Pas  de  douleur  continue. 


puisqu’elles  ne  sont  pas  constituées  d’élance¬ 
ments,  mais,  comme  le  remarque  M.  Sicard,  va¬ 
gues  et  imprécises.  Elles  ne  sont  pas  davantage  à 
siège  «  facial  »  puisque,  si  je  consulte  le  tableau 
de  l’article  du  21  Avril,  j’y  lis,  page  284,  2®  co¬ 
lonne  ;  a  souvent  prédominance  au  niveau  de  la 
région  temporale . 


participation  frequente  de  douleurs  à  la  nuque 
(nerf  d'Arnold)  et  au  plexus  cervical.  »  Conclusion  : 
ces  douleurs  ne  sont  pas  localisées  à  la  face  si  on 
admet  avec  Tillaux  que  ladite  région  est  située 
«  au-dessous  et  en  avant  du  crâne,  en  avant  de  la 
colonne  vertébrale  et  aü-dessus  du  cou  ». 

Les  indications  thérapeutiques  se  posent 
d’elles-mêmes. 

Dans  les  migraines  ou  les  douleurs  d'habitude 
des  hystériques  et  des  neurasthéniques,  on  ne 
saurait  bien  entendu  pratiquer  d’injections. 

En  présence  d’une  petite  névralgie  faciale  la 
recherche  des  causes  guidera  le  médecin.  Les 
soins  des  dents  malades,  du  nez,  des  yeux,  le 
traitement  spécifique  de  la  syphilis  ou  de  i’impa- 
ludisme  seront  prescrits  suivant  les  cas. 


2.  Eloncementa  intermit¬ 
tents,  toujours  présents, 
mais  rélégués  au  second 
plan. 


3.  Points  douloureux  à  la 
pression,  aux  émergences 
des  nerfs  et  persistant  en 
dehors  des  paroxysmes  ; 

Surtout  localisée 

aux  nerls  sus-orbitaire, 
maxillaire  inférieur,  plus 
rarement  maxillaire  supé- 

Assez  rarement  : 

troubles  de  la  sensibilité 
objective  (névrite  radi¬ 
cule -ganglionnaire) 
hypoesthésie 
anesthésie  ; 
Exceptionnellement, 

dans  les  névralgies  basi¬ 
laires  (syndrome  gassé- 

alteiute  des  trois  bran- 

atteinte  d'autres  nerfs  crâ¬ 
niens  (III,  VI,  VII,  etc.). 
Causes  périphériques  fré¬ 
quentes  : 

Dents; 

Nez  ; 

Névrite  toxiinfectieuse  : 
Grippe,  syphilis,  pa¬ 
ludisme. 


2.  Elancements  en  éclairs  : 
groupés  par  aecès,  quel¬ 
quefois  subintrants  et  si¬ 
mulant  une  douleur  con- 

rappelés  par  le  moindre 
effort  ; 
mouvement, 
élocution, 
mastication, 
déglutition. 

3.  Pas  de  points  douloureux 
de  pression  aux  émergen¬ 
ces  des  nerfs  (mais  quel¬ 
quefois  points  osseux  .al¬ 
véolaires). 

En  gén.  localisée  à  une 
branche  surtout  maxil¬ 
laire  supérieur, 
avec  envahissement  con¬ 
sécutif  possible  de  li'“et 
de  3«. 

Pas  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  objective. 

Apparition  possible  h  une 
certaine  période  de  la  ma¬ 
ladie  de 

phénomènes  spasmodi¬ 
ques,  toniques  et  cloni- 

d'abord  volontaires  (md- 
chonnement,  grimaces), 
puis  involontaires  (tic  dou¬ 
loureux). 

Manifestation  de  troubles  sé¬ 
crétoires  et  vasomoteurs. 

(antécédents  migraineux 
fréquents). 

Evolution  longue' avec  pé¬ 
riodes  d’accalmie  sponta¬ 
née  de  plus  en  plus  cour- 


Faut-il  parler  de  la  névralgie  dite  essentielle 
de  l’ophtalmique  qui  n’existe  jamais  isolée  ?M.  Si¬ 
card  en  donne  le  diagnostic  différentiel  avec  la 
migraine  frontale  unilatérale  dont  Yalleix  avait 
depuis  longtemps  mentionné  l'existence.  Cet  au¬ 
teur  décrivait  même  des  névralgies-migraines  de 
la  branche  ophtalmique  de  "Willis,  sur  lesquelles 
Putnam  est  revenu. 

Quant  au  «  névralgisme  facial  »,  je  me  défie  de 
ma  compétence  pour  apprécier  ce  néologisme  au 
point  de  vue  grammatical  et  m’en  voudrais  de  lui 
dénier  droit  de  cité  jusqu’au  moment  où  la  consé¬ 
cration  de  l’Académie  l’enregistrera  dans  le  dic¬ 
tionnaire.  Mieux  vaut  se  demander  si  l’expres¬ 
sion  «  névralgisme  »  correspond  aux  faits  et  se 
peut  appliquer  aux  douleurs  d’ habitude  des  psy¬ 
chasthéniques.  Celles-ci  ne  sont  pas  névralgiques 


A  la  grande  névralgie  faciale  doivent  être  ré¬ 
servées  les  injections  d’alcool.  Mais  encore, 
comme  nous  l’indiquons,  M.  Baudouin  et  moi*,  la 
thérapeutique  de  cette  affection  comporte-t-elle 
trois  étapes  commandées  par  la  logique  même  : 

1“  Traitement  médical  (opiacés,  etc.)  et  électri¬ 
que,  qu’on  essaiera  rapidement  c’est  vrai,  mais 
qu’on  conseillera  toujours  au  patient  ; 

2“  Traitement  par  les  injections  d'alcool  ; 

3“  Traitement  chirurgical  proprement  dit. 

Si  l’on  est  souvent  obligé  d’arriver  à  la  se¬ 
conde  phase,  il  est  exceptionnel  actuellement 
d’avoir  recours  à  la  troisième.  L’alcool  agit  dans 
plus  de  90  pour  100  des  faits,  puisque  sur  104  cas 
de  grande  névralgie  nous  ne  notons  que  7  échecs 
absolus. 

Y  a-t-il,  dès  lors,  intérêt  à  lui  substituer’  les 
injections  huileuses  avec  éther  iodoformé  ou  à 
base  de  glycérine  ? 

Oui,  si  leur  efficacité  était  indéniable,  leurs 
effets  plus  constants,  et  si  leur  emploi  répondait 
aux  deux  seuls  reproches  dont  est  passible  l’in¬ 
jection  d’alcool  :  la  douleur  et  parfois  les  forma¬ 
tions  fibreuses  consécutives. 

Grâce  à  certaines  précautions  d’anesthésie  lo¬ 
cale,  la  douleur  de  l’injection  peut  être  réduite  à 
son  minimum,  mais  il  est  évident  qu’eZ/e  existera 
toujours,  quel  que  soit  l’agent  porté  au  niveau  du 
nerf  sensitif,  fût-ce  de  l’eau  distillée. 

D’autre  part,  rien  ne  prouve  que  les  néoforma¬ 
tions  locales  fibro-conjonctives  soient  moindres 
avec  les  substances  huileuses  qu’avec  l’alcool. 

Dans  la  recherche  de  l’absolu,  le  mieux  est 
l’ennemi  du  bien.  Aussi  semble-t-il  qu'on  doive 
revenir  à  l’opinion  de  M.  Schlœsser  qui  nous 
écrivait  naguère  que  de  toutes  les  substances 
qu’il  avait  essayées,  c’est  encore  et  toujours  à 
l’alcool  qu’il  donnait  la  préférence  parce  qu’il  en 
avait  obtenu  les  meilleurs  résultats. 


1.  F.  Lévy  et  A.  Baudouin.  —  «  Les  névralgies  et  leur 
traitement  ».  Paris,  1909,  p.  32. 

2.  Nous  nous  étions  préoccupés,  dès  longtemps,  de  cette 
question,  M.  Baudouin  et  moi,  puisque,  en  1906,  j’écrivais 
dans  ma  thèse,  page  230  :  n  Nous  avions  originellement 
l’intention  d’agir  doublement  sur  le  tissu  nerveux,  non 
seulement  par  un  véhicule  liquide,  mais  encore  par  des 
corps  dissous.  Comme  véhicules,  nous  avions  envisagé  la 
possibilité  de  l’alcool,  de  l’éther,  du  chloroforme,  de  l’acé¬ 
tone,  de  la  glycérine  pure.  Comme  corps  dissous,  nous 
pensions,  outre  la  cocaïne,  pouvoir  adjoindre  des  sels  de 
morphine,  des  sels  de  mercore  (sublimé),  de  l’acide  acé¬ 
tique,  de  l’acide  phénique,  du  gaïacul  et  de  la  créosote... 
Nous  nous  sommes  arrêtés,  en  lin  de  compte,  à  l’alcool...  » 
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12  Mai  1909. 

Examen  fonctionnel  du  labyrinthe.  —  MM.  Maure 
(de  Bordeaux)  et  Cauzard  (de  Paris),  rapporteurs. 
Dans  la  première  partie  de  leur  rapport,  les  auteurs 
rappellent  d’une  façon  succincte,  avec  figures  à  l’ap¬ 
pui,  les  notions  d’anatomie  normale  et  comparée  de 
l’oreille  interne  (limaçon,  vestibule  et  canaux  semi- 
circulaires). 

Vient  ensuite  un  exposé  intéressant  des  connexions 
du  labyrinthe  avec  les  centres  bulbaires  et  cérébel- 

Un  schéma  du  système  cérébello-vestibulaire  et  des 
connexions  du  noyau  de  Deiters  avec  le  noyau  de  la 
6®  paire  du  même  côté,  et  celui  de  la  3“  paire  du  côté 
opposé  et  les  cellules  de  la  corne  antérieure  de  la 
moelle,  permet  de  rendre  plus  tangible  pour  le  lec¬ 
teur  les  rapports  intimes  de  ces  différents  organes 

Ce  schéma,  emprunté  à  M.  André  Thomas,  a  du 
reste  été  revu  par  l’auteur  lui-même. 

Dans  les  notions  d’acoustique  et  des  théories  de 
l’audition  qui  suivent,  MM.  Moure  et  Cauzard  s’appli¬ 
quent  à  étudier  les  différentes  explications  données 
par  les  physiologistes  sur  les  sensations  auditives. 
Après  cet  exposé,  ils  se  rallient  à  la  théorie  d’Hel- 
motz,  admettant  que  l’organe  de  Corti  est  un  appa¬ 
reil  destiné  à  recevoir  les  vibrations  de  la  membrane 
basilaire  et  à  entrer  lui-même  en  vibration,  le  tym¬ 
pan  et  la  chaîne  des  osselets  servant  à  mettre  le  mi¬ 
lieu  vibrant  de  l’oreille  interne  en  accord  plus  ou 
moins  parfait  avec  le  milieu  vibrant  extérieur;  et 
l’expression  a  prêter  l’oreille  «  serait  :  accorder  au 
mieux  son  oreille,  appareil  récepteur  de  vibrations, 
à  des  périodes  de  vibrations  émanant  d’un  corps 
extérieur  vibrant. 

Les  auteurs  admettent  la  théorie  d’Helmotz  com¬ 
plétée  par  Bezold  concernant  la  localisation  de  la 
perception  des  sons  de  l’échelle  tonale  en  différents 
points  déterminés  du  limaçon. 

Les  sons  bas  sont  perçus  dans  la  partie  la  plus 
élevée  du  limaçon,  tandis  que  les  sons  aigus  sont 
perçus  dans  la  base  du  limaçon  ;  théorie  que  sem¬ 
blent  confirmer  les  travaux  de  Wiltmack  et  de  Sie- 
benmann. 

L’exposé  des  recherches  expérimentales  anatomo¬ 
pathologiques  de  Wittmack  est  des  plus  intéressants, 
car  cet  auteur  a  pu  produire  chez  des  cobayes  des 
dégénérescences  de  cellules  nerveuses,  des  ganglions 
cochléaires  avec  début  de  destruction  de  l'organe  de 
Corti,  en  soumettant  ces  animaux  à  des  bruits  de 
grande  intensité,  continus  ou  de  courte  durée.  Witt¬ 
mack  fait  cette  observation  remarquable  que  les 
animaux  traités  avec  le  même  sifflet  présentent  une 
lésion  du  limaçon  toujours  identique. 

Dans  tous  les  cas  l’appareil  vestibulaire  des  ani¬ 
maux  soumis  aux  expériences  était  intact. 

Après  avoir  rappelé  les  limites  de  l’acuité  auditive 
humaine  et  les  moyens  de  recherche,  les  auteurs 
exposent  les  différentes  méthodes  d’acoumétrie  dont 
nous  disposons  en  clinique  pour  interroger  le  laby¬ 
rinthe.  Ils  sont  ainsi  tout  naturellement  amenés  à 
décrire  l’examen  de  l'audition.  Cette  recherche  peut 
être  faite  soit  à  l’aide  d’acoumètres  :  montre  ou 
acoumètre  de  Polilzer,  de  la  voix  chuchotée  ou  de 
diapasons,  ces  derniers  permettant  d’établir  les 
limites  de  la  perception  auditive  pour  les  sons  graves, 
aigus  ou  intermédiaires.  Pour  la  recherche  de  la 
limite  inférieure  (sons  graves),  les  auteurs  recom¬ 
mandent  de  préférence  les  diapasons  donnant  32,  48, 
64,  95,  et  128  vibrations  doubles,  du  type  Gradenigo, 
tandis  que,  pour  la  recherche  des  sons  aigus,  ils  con¬ 
seillent,  à  la  place  de  cylindres  de  Koenig,  du  sifflet 
de  Galton,  l’emploi  du  monocorde  de  Schultze  qui 
est  plu.s  simple  et  plus  scientifique,  en  ce  sens  qu’il 
indique  le  nombre  de  vibrations  perçues  par  le 
malade.  Cet  instrument  a  en  outre  l’avantage  de 
donner  des  résultats  comparables  entre  eux,  d’un 
spécialiste  è  l’autre. 

Etudiant  ensuite  la  transmission  des  sons  à  travers 
les  08  du  crâne,  les  rapporteurs  passent  successive¬ 
ment  eu  revue  les  expériences  dites  de  :  Weber, 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  2  Juin,  n»  44,  p.  404, 
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Schwabach,  Riune,  Gellé,  qui  sont  les  plus  couram¬ 
ment  mises  en  usage  et  celles  qui  ont  une  valeur 
réelle  pour  explorer  les  différentes  parties  de  l’oreille 
interne.  Ici  encore  ils  conseillent  l’emploi,  pour  ces 
épreuves,  des  diapasons  de  Gradenigo  de  128  et  64 
vibrations  doubles. 

La  recherche  des  réactions  du  nerf  auditif  à  l’aide 
de  l’électricité  (courants  faradique  ou  galvanique) 
termine  cette  deuxième  partie  du  rapport. 

-  La  troisième  est  exclusivement  consacrée  â  l’étude 
du  sens  statique,  et  successivement  MM.  Moure  et 
Caurard  exposent  les  épreuves  à  l’aide  desquelles  on 
peut  examiner  la  statique  du  sujet  supposé  atteint 
d’une  affection  du  labyrinthe.  Les  épreuves  de 
Mach,  l’étude  du  vertige  de  Purkinje  et  surtout  les 
épreuves  de  Stein  sont  exposées  en  détail.  On  se 
rappelle  que  Von  Stein  a  proposé  toute  une  série  de 
manières  pour  explorer  l’équilibre  statique  et  dyna¬ 
mique  des  sujets  en  observation,  mais  les  auteurs 
pensent  qu’on  peut  se  limiter  à  l’étude  de  la  station 
debout  sur  le  sol,  de  la  station  sur  un  plan  incliné, 
de  la  marche  et  du  saut  en  tenant  compte  à  chacun 
de  ces  examens  de  la  faculté  que  peuvent  avoir  les 
divers  sujets  à  tenir  leur  éqtiilibre  suivant  leur  pro¬ 
fession  :  couvreurs  ,  équilibristes  ,  charpentiers  , 
marins,  etc. 

Pour  mettre  en  évidence  les  troubles  de  l’orienta¬ 
tion  statique  d’origine  labyrinthique,  il  est  nécessaire 
d’abolir  ou  de  diminuer  le  plus  possible  le  rôle  des 
sens  visuel  et  tactile.  11  faut,  comme  ont  dit  Althaus 
et  Grasset,  supprimer  dans  ce  cas  les  béquilles  vi¬ 
suelles. 

L’examen  de  l’appareil  vestibulaire  a  fait,  depuis 
ces  dernières  années,  une  conquête  nouvelle,  des 
plus  importantes  ;  ce  sont  les  épreuves  portant  sur 
les  troubles  de  la  motricité  oculaire  (nystagmus).  Ces 
troubles  s’observent  tantôt  spontanément  dans  quel¬ 
ques  affections  de  l’oreille  ou  des  centres  nerveux, 
mais  ils  peuvent  aussi  être  provoqués  par  une  série 
d’expériences  très  bien  mises  en  lumière  et  étudiées 
d’abord  par  Barani  de  Vienne,  et  plus  tard  en  France 
par  Pietri  (clinique  du  professeur  Moure),  Lombard, 
Halphen,  Hantant,  Lemaitre,  et  Cauzard. 

Pour  provoquer  l’apparRlon  du  nystagmus  on  fera 
usage  des  3  méthodes  suivantes  ;  le  mouvement  de 
rotation  passif,  soit  de  droite  à  gauche,  soit  de 
gauche  à  droite  sur  un  fauteuil  tournant  construit  à 
cet  effet;  la  chaleur  ou  le  froid,  c’est-à-dire  l’injec¬ 
tion  dans  le  conduit  auditif  d’eau  chaude  ou  d’eau 
froide,  car  suivant,  le  degré  du  liquide  ainsi  injecté, 
l’apparition  du  nystagmus  sera  absolument  variable. 

On  a  encore  fait  usage  de  compression  directe 
faite  à  l’aide  d’une  poire  comprimant  l’air  dans  le 
conduit  auditif.  La  décompression,  produite  de  la 
même  manière,  mais  en  sens  inverse,  a  également  été 
mise  en  usage.  Rappelons,  en  effet,  que  le  nystagmus 
est  souvent  une  manifestation  secondaire  survenant 
au  cours  du  vertige  voltaïque  dit  de  Babinski. 

A)  Réflexe  rotatoire.  —  On  soumet  le  malade  à  un 
mouvement  de  rotation  dans  un  plan  horizontal, 
suivant  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  par 
exemple,  ou  inversement  et  après  un  certain  temps, 
10  tours  environ,  le  mouvement  de  rotation  est  brus¬ 
quement  arrêté  ;  on  voit  alors  le  sujet  observé  pré¬ 
senter  immédiatement  un  nystagmus  horizontal  se 
produisant  dans  une  direction  opposée  à  celle  du 
mouvement  de  rotation. 

L’expérimentateur  doit  alors  se  rendre  compte  de 
la  force  et  de  l'intensité  des  secousses,  de  leur  rapi¬ 
dité  et  surtout  de  leur  durée. 

En  général,  pour  faciliter  l’expérience,  on  place 
devant  les  yeux  du  sujet  une  paire  de  lunettes  du 
genre  grande  conserve,  dont  les  verres  sont  dépolis. 
L’observateur  regarde  alors,  soit  au-dessus  des 
lunettes,  soit  à  trave^rs  si  les  verres  ne  sont  pas  trop 
opaques. 

B)  Nystagmus  d'origine  thermique.  —  Le  malade 
est  assis,  la  tête  droite;  si  on  injecte  dans  le  conduit 
auditif  du  malade,  soit  de  l’eau  entre  15  et  25°,  oette 
dernière  est  préférable  parce  qu’elle  produit  des 
réactions  moins  violentes  et  moins  désagréables,  on 
voit,  au  bout  d’un  certain  temps,  se  produire  du  côté 
opposé  à  l’oreille  injectée,  des  secousses  nystag- 
miques  variables  en  leur  forme,  leur  intensité  et  leur 
durée  suivant  le  degré  d’excitabilité  de  la  région 
vestibulaire  ainsi  interrogée. 

Si,  au  contraire,  on  injecte  de  l’eau  chaude,  on 
provoque  des  réactions  nystagmiqueS  qui  se  pro¬ 
duisent  vers  l’oreille  injectée,  c’est-à-dire  dans  une 

I  direction  tout  à  fait  opposée  à  celle  qu’on  avait 
obtenue  avec  l’injection  froide. 


Le  nystagmus  est  horizontal,  c’est-à-dire  allant  de 
droite  à  gauche  et  réciproquement,  ou  rotatoire;  en 
inclinant  la  tête  du  malade,  soit  en  arrière,  soit  en 
avant  sur  le  sternum,  soit  sur  le  côté,  on  peut  obtenir 
des  modifications  dans  la  forme  du  nystagmus  et  le 
rendre  oblique,  ou  vertical  ou  rotatoire.  Ces  der¬ 
nières  expériences  sont  beaucoup  plus  délicates  et 
méritent  encore  d’être  étudiées  avec  beaucoup  d  at¬ 
tention. 

De  cet  exposé  compliqué  des  différentes  méthodes 
d’examen  de  l’oreille  interne,  MM.  Moure  et  Cauzard 
déduisent  des  conclusions  cliniques  du  plus  haut 
intérêt,  puisqu’il  sera  assez  souvent  possible,  grâce 
à  ces  différentes  méthodes,  de  localiser  à  l’oreille 
interne,  particulièrement  à  la  région  vestibulaire, 
une  série  de  troubles  dont  l’explication  pathogénique 
est  souvent  des  plus  délicates  et  des  plus  difficiles 
dans  la  pratique. 

En  médecine  légale,  ou  d’accidents  du  travailles 
épreuves  vestibulaires  permettront  de  dépister  la 
simulation  en  présence  de  malades  se  disant  sourds 
par  traumatisme  crânien,  ou  d’affirmer  une  destruc¬ 
tion  de  l’organe  labyrinthique  (Cauzard). 

En  un  mot,  de  cette  étude,  disent  les  auteurs  en 
terminant,  découle  ce  fait  très  important  qu’il  est 
souvent  possible  dans  les  cas  de  vertiges  ou  de 
nystagmus  spontané  de  savoir  si  l’oreille  ou  organe 
de  l'équilibre  est  en  cause  ou  s’il  faut  chercher 
ailleurs  l’explication  de  ces  troubles  si  décevants  et 
souvent  si  difficiles  à  interpréter  dans  la  pratique 
générale  de  la  médecine. 

D’autre  part,  il  se  dégage  de  ce  travail  le  fait 
important  de  pouvoir  interpréter  certains  états  mor¬ 
bides  du  labyrinthe,  malgré  l’absence  ou  le  peu 
d’importance  d’un  des  symptômes  considérés  comme 
fondamentaux  dans  toute  affection  de  l’oreille  interne, 
c’est-à-dire  de  la  célèbre  triade  dite  de  Menière  : 
vertige,  bourdonnements,  surdité. 

Dans  les  épreuves  vestibulaires,  la  clinique  possède 
un  excellent  moyen  d’interroger  le  labyrinthe  :  c’est 
dire  que  la  symptomatologie  des  labyrinthites,  si 
complexe,  doit  dans  peu  de  temps  se  préciser,  et 
que  le  diagnostic  de  ces  affections  s’en  trouvera 
facilité. 

En  résumé,  l’oreille  interne  .est  divisée  et  par  l’ana¬ 
tomie  et  par  la  clinique  en  deux  organes  absolument 
différents  l’un  de  l’autre  :  1“  le  limaçon  qui  nous  sert 
à  entendre;  2“  le  vestibule  avec  les  canaux  semi- 
circulaires,  constituant  notre  organe  de  l’équilibre. 
Ces  organes  ont  chacun  leurs  réactions  normales  et 
pathologiques,  réactions  qu’on  peut  rencontrer  et 
étudier  séparément  ou,  tout  au  contraire,  simultané¬ 
ment. 

Les  réactions  vestibulaires  dans  les  labyrin¬ 
thites  hérédo-syphilitiques.  —  M.  Hennebert  (de 
Bruxelles).  Dans  la  labyrinthite  hérédo-syphilitique 
l’excitabilité  de  l’appareil  vestibulaire  peut  encore 
être  mise  en  évidence  par  la  méthode  pneumatique 
(compression  et  aspiration),  alors  que  les  autres  mé¬ 
thodes  (rotatoire,  galvanique,  calorique)  ne  pro¬ 
voquent  aucune  réaction. 

Les  phénomènes  observés  sont  des  réactions  oculo- 
motrices  consistant  en  mouvements  lents  de  déplace¬ 
ment  des  yeux  dans  le  sens  horizontal,  avec  retour 
par  saccades  à  la  position  primitive.  L’étendue  de 
ces  mouvements  est  en  raison  directe  de  l’intensité 
de  l’action  pneumatique  exercée.  La  réaction  pneu¬ 
matique  diffère  du  symptôme  fistulaire  en  ce  que  : 
1“  elle  se  produit  dans  des  cas  où  le  tympan  est  nor¬ 
mal  et  où  il  ne  peut  être  question  de  fistule  ;  2”  en  ce 
que  le  sens  du  mouvement  oculaire  est  toujours  le 
même  pour  l’aspiration,  et  en  sens  opposé  pour  la 
compression;  dans  le  premier  cas,  les  yeux  s’éloi¬ 
gnent  de  l’oreille  en  expérience;  dans  le  second  cas, 
ils  s’en  rapprochent. 

Dans  certains  cas,  une  action  pneumatique  très 
minime  donne  lieu  à  du  nystagmus,  dirigé  alors  en 
sens  opposé  au  mouvement  lent  de  réaction  qui  n’ap¬ 
paraît  que  par  des  aspirations  ou  des  compressions 
plus  fortes. 

Dans  un  cas ,  l’épreuve  pneumatique  affaiblissait 
oü  supprimait  le  nystagmus  spontané. 

En  résumé,  l’épreuve  pneumatique  doit  prendre 
place,  au  même  titre  que  les  autres  procédés  d’explo¬ 
ration,  dans  l’arsenal  des  moyens  d’investigation  cli¬ 
nique  du  labyrinthe.  Elle  doit  être  mise  systémati¬ 
quement  en  usage  dans  le  cas  de  labyrinthite  hérédo- 
syphilitique. 

De  l’hypertension  labyrinthique  dans  l’eczéma 
de  l’oreille.  —  M.  Lacoarret  (de  Toulouse).  Frappé 
de  constater  chez  un  certain  nombre  de  malades  por¬ 
teurs  d’un  eczéma  du  pavillon  et  du  conduit  auditif 
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externe,  souvent  peu  marqués  des  symptômes  laby¬ 
rinthiques  très  nets,  l’auteur  a  examiné  systémati¬ 
quement  l’état  de  l'audition  de  tous  les  sujets  atteints 
de  cette  localisation  pathologique  et  a  recueilli 
175  observations  de  ce  genre. 

11  a  pu  ainsi  reconnaître  qu’en  raison  des  modifi¬ 
cations  profondes  qu’il  imprime  aux  tissus,  soit  par 
sa  nature  propre,  soit  par  ses  lésions  superficielles, 
soit  encore  par  les  troubles  vaso-moteurs  qu’il  pro¬ 
voque,  l’eczéma  de  l’oreille,  même  avec  des  lésions 
cutanées  peu  intenses ,  retentit  toujours  plus  ou 
moins  sur  le  labyrinthe  et  y  détermine  des  phéno¬ 
mènes  d’hypertension. 

Ces  phénomènes  hypertensifs,  bourdonnements, 
surdité,  diminution  de  la  percussion  crânienne,  otal- 
gie,  vertige,  exagération  du  réflexe  nystagmique, 
augmentation  de  la  pression  artérielle,  etc,,  sont 
plus  ou  moins  aggravés  par  les  lésions  antérieures 
de  l’oreille,  et  sont  moins  marqués  chez  l’enfant.  Ils 
sont  en  rapport  intime  avec  la  poussée  eczémateuse. 

Les  troubles  du  labyrinthe  présentent  leur  maxi¬ 
mum  d’intensité  au  moment  de  la  période  éruptive. 
Le  suintement  de  la  peau  produit  une  sorte  de  dé¬ 
tente,  et  l’hypertension  disparaît  d’autant  plus  vite 
que  la  poussée  cutanée  est  franche,  procède  d’un  seul 
coup  et  ne  paraît  pas  devoir  récidiver. 

Par  suite  de  la  diathèse  dont  ils  sont  atteints  et 
des  lésions  organiques  qu'’elle  provoque  ou  qu’elle 
prépare,  les  malades  atteints  d’eczéma  récidivant  de 
l’oreille  sont  des  candidats  à  la  surdité  par  sclérose 
labyrinthique. 

Quelques  cas  de  labyrlnthite.  —  M.  Trêtrop 
(d’Anvers),  pour  éclairer  la  symptomatologie  des 
diverses  maladies  du  labyrinthe,  expose  une  série 
de  cas  des  plus  caractéristiques  : 

A)  Une  sclérose  progressive  h  marche  lente  du  la¬ 
byrinthe,  en  traitement  depuis  2  ans  1/2,  avec  ver¬ 
tiges  violents.  La  malade  présente  une  asthénie 
profonde  ; 

B)  Une  congestion  on  hypertension  du  labyrinthe 
à  poussées  paroxystiques,  guérie  par  déplétion  san¬ 
guine  (sangsues  k  la  masto’ide)  ; 

C)  Une  endolabyrinthite  double  par  syphilis  con¬ 
génitale  ou  acquise,  avec  bruits  violents,  déséquili¬ 
bration  et  atlaiblissement  de  tonicité  musculaire  des 
plus  considérables,  exacerbée  par  le  traitement  spé¬ 
cifique  ; 

D)  Une  endopyolabyrinthite  compliquée  de  ménin¬ 
gite,  consécutive  à  une  otite  moyenne  purulente  chro¬ 
nique  négligée. 

L’auteur  conclut  que  c'est  par  l’analyse  des  cas 
que  l’on  arrivera  à  la  synthèse  de  la  symptomatolo¬ 
gie  propre  à  chacune  des  affections  du  labyrinthe. 

{A  suivre.)  R.  Lehodx. 
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Résultat  éloigné  de  l’ablation  d’une  tumeur  céré¬ 
brale.  —  M.  Tschudy  (de  Zurich)  présente  une 
femme  de  62  ans,  chez  qui  il  a  enlevé,  le  16  No¬ 
vembre  1909,  un  sarcome  sous-dural  de  la  région 
sensitivo-motrice  gauche.  L’opérée  se  (porte  encore 
aujourd’hui  très  bien.  Les  troubles  paralytiques  qui 
s’étaient  manifestés  après  l’opération  ont  complète¬ 
ment  disparu  dans  le  bras  droit.  Il  n’y  a  ni  contrac¬ 
ture,  ni  apraxie.  La  stéréognosie  est  normale  à  droite 
comme  à  gauche,  ainsi  que  la  sensibilité.  Au  membre 
inférieur,  dont  le  centre  cortical  a  subi  une  altéra¬ 
tion  plus  importante  et  plus  prolongée,  la  restitution 
n’est  que  partielle  et  offre  le  tableau  qu’on  rencontre 
chez  un  hémiplégique  :  akinésie  des  muscles  rac- 
courcisseurs  de  la  jamlbe,  hypertonie  des  muscles 
extenseurs;  la  malade  marche  avec  une  canne,  sans 
hésitation,  comme  une  hémiplégique.  Ou  ne  constate 
absolument  pas  d’anomalie  dans  la  sphère  psychique  : 
la  malade  est  alerte,  enjouée,  s’intéresse  à  tout  et  ne 
présente  plus  actuellement  la  lenteur  d’élocution 
(bradylalie)  qui  existait  avant  l’opération. 

Le  20  Décembre  1908,  la  malade  a  présenté  une 
crise  prolongée  de  contractions  cloniques  dans  le 
bras  droit,  partant  du  5“  doigt  pour  s’étendre  à  toute 
l’extrémité;  quelques  jours  après,  survinrent  des 
accidents  analogues,  quoique  moins  prolongés,  dans 
l'extrémité  inférieure  droite,  débutant  dans  le  pied 
pour  gagner  la  musculature  de  la  jambe  et  respec¬ 


tant  les  muscles  de  la  cuisse.  Depuis  lors,  les  acci¬ 
dents  ne  se  sont  pas  renouvelés,  pas  plus  qu’ils 
n’étaient  survenus  entre  l’opération  et  la  date  du 
20  Décembre  1908.  Une  récidive  est  possible,  mais 
ces  deux  accès  pourraient  être  expliqués  aussi  par 
une  irritation  corticale  due  à  des  processus  cicatri¬ 
ciels.  Une  observation  attentive  de  la  malade,  et,  en 
cas  de  répétition  des  accidents,  une  ponction  céré¬ 
brale  exploratrice  renseigneront  à  ce  sujet.  Sp  le 
diagnostic  d’une  récidive  se  confirmait,  une  nouvelle 
intervention  opératoire  serait  nécessaire.  Le  résultat 
opératoire  qui  s’est  maintenu  jusqu’ici  pendant 
14  mois  n’en  est  pas  moins  très  satisfaisant. 

Sur  l’amyotrophie  myélopathique  post-trauma¬ 
tique.  —  M.  Ladame  (de  Genève).  Depuis  les  lois 
sur  la  responsabilité  civile  en  cas  d’accidents,  les 
conséquences  des  traumatismes  ont  pris  une  impor¬ 
tance  de  plus  en  plus  grande.  L’attention  des  méde¬ 
cins  a  été  attirée  sur  la  fréquence  d’une  étiologie 
traumatique  dans  un  grand  nombre  d’affections  orga¬ 
niques  où  cette  cause  était  méconnue.  C’est  le  cas, 
en  particulier,  dos  maladies  chroniques  de  la  moelle 
épinière  dont  l’étiologie  est  encore  très  obscure 
dans  une  foule  de  cas.  Les  amyotrophies  spinales 
chroniques  rentrent  précisément  dans  cette  catégo¬ 
rie.  On  peut  les  rattacher  à  trois  types  fondamen¬ 
taux,  auxquels  de  nombreux  cas  intermédiaires 
servent  de  transition  :  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  d’Aran-Duchenne ,  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique  et  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  Ces  trois  formes  nosologiques  se  distinguent 
nettement  les  unes  des  autres  par  des  caractères 
difi’érentiels  connus  dans  les  cas  typiques.  Les  phé¬ 
nomènes  spasmodiques  appartiennent  à  la  sclérose 
latérale  amyotrophique;  cependant,  on  sait  qu’ils 
peuvent  faire  plus  ou  moins  défaut,  de  telle  sorte 
que  le  tableau  morbide  devient  celui  de  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  chronique.  L’observation  suivante  en 
est  un  exemple  : 

Un  homme  de  48  ans,  sans  tare  héréditaire  ni 
prédisposition  acquise  (pas  de  syphilis,  pas  d’alcoo¬ 
lisme,  pas  d’infections  ni  d’intoxications),  subit  un 
accident  pendant  son  travail,  le  6  Avril  1906;  il  fit  une 
chute  en  arrière,  sur  le  côté  droit.  Il  eut  une  ecchy¬ 
mose  étendue,  mais,  continua  son  travail  en  boitant, 
sans  prendre  un  moment  de  repos.  Or,  quatre  mois 
après  l’accident,  premiers  symptômes  d’atrophie 
musculaire  dans  le  groupe  des  péroniers  de  la  jambe 
droite.  Parésie  flasque.  Aucun  symptôme  spasmo¬ 
dique  ni  de  troubles  de  la  sensibilité.  Le  malade  conti¬ 
nue  à  se  fatiguer.  La  jambe  gauche,  qui  supportait 
presque  seule  le  poids  du  corps,  se  prend  à  son  tour 
une  année  après  environ.  Pieds  tombants.  Démarche 
de  «  steppeur  ».  Atrophie  manifeste  du  groupe  des 
péroniers  à  droite,  avec  réaction  partielle  de  dégéné¬ 
rescence.  Contractions  fibrillaires,  Réflexes  tendineux 
pas  exagérés.  Pas  de  clonus  du  pied  ni  de  Babinski. 
Conservation  des  mollets.  Paraplégie  flasque  pro¬ 
gressive.  Le  malade  doit  s’appuyer  lourdement  sur 
deux  cannes  pour  s’aider  à  marcher.  Il  progresse 
très  lentement.  Pendant  l’été  1907,  la  main  droite 
commence  à  s’affaiblir  et  à  s’atrophier.  Quelques 
semaines  plus  tard,  l’atrophie  musculaire  s’étend  à  la 
main  gauche.  Enfin,  en  Mai  1908,  apparition  des 
premiers  symptômes  bulbaires  (anarthrie,  troubles 
de  la  déglutition,  etc.).  Aujourd’hui,  le  malade  est 
complètement  paraplégique  et  impotent  des  quatre 
membres.  Phénomènes  spasmodiques  accentués  dans 
les  extrémités  supérieures  (contractures  du  bras 
droit,  exagération  des  réflexes).  Contractions  fibril¬ 
laires  dans  les  membres  atrophiés.  Clonus  des  mas- 
séters  (clonus  du  menton).  L’atrophie  musculaire  a 
envahi  les  cuisses,  saufles  adducteurs  et  la  ceinture 
scapulaire.  Intégrité  de  tous  les  modes  de  la  sensibi¬ 
lité  et  des  sphincters. 

Aussi  longtemps  que  les  symptômes  sont  restés 
localisés  aax  membres  inférieurs,  c'est-à-dire  pendant 
plus  d’une  année,  on  ne  pouvait  songer  qu’à  une 
poliomyélite  antérieure  chronique,  à  localisation  lom¬ 
baire,  mais,  avec  l’apparition  des  phénomènes  spas¬ 
modiques  des  membres  supérieures  et  de  la  paraly¬ 
sie  bulbaire,  il  ne  peut  plus  y  avoir  aucun  doute  sur 
la  présence  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique 
post-traumatique. 

Les  observations  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  suite  d’accidents  sont  encore  assez  rares. 
Kurt  Mendel  n’en  a  trouvé  que  neuf  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  Lui-même  en  a  sbservé  un  cas  chez 
une  femme  de  44  ans. 

Les  indications  prophylactiques  et  thérapeutiques 
découlent  d’elles-mêmes  de  l’étiologie  traumatique. 
En  s’y  prenant  à  temps,  on  obtiendra  d’excellents 


résultats  parles  cures  de  repos,  les  ménagements  et 
la  réparation  des  forces  nerveuses  et  musculaires. 

—  M.  de  Murait  (de  Davos)  communique  l’obser¬ 
vation  suivante  analogue  à  celle  rapportée  par  M.  La¬ 
dame  ; 

Une  femme  de  28  ans,  cuisinière,  fait  une  chute 
dans  l’escalier.  Pas  d’hérédité  spéciale,  pas  d’autres 
facteurs  étiologiques  à  relever.  Trois  mois  après, 
apparaissent  au  bras  droit  des  accidents  qui  prennent 
rapidement  les  allures  d’une  sclérose  amyotrophique" 
des  cordons  latéraux,  se  propagent  au  bras  gauche, 
aux  extrémités  inférieures,  puis  au  bulbe,  amenant 
la  mort  au  bout  de  cinq  mois.  L’examen  anatomique 
révèle  la  sclérose  des  cordons  latéraux,  avec  pigmen¬ 
tation  des  cornes  antérieures  et  hémorragies  dans 
la  substance  grise. 

Sur  les  altérations  musculaires  d’origine  alcoo¬ 
lique. —  M.  Bing{de  Bâle)  désire  attirer  l’attentionsur 
la  polymyosite  alcoolique,  dont  il  est  nécessaire  de 
séparer  les  caractères  cliniques  et  anatomiques  de 
ceux  delà  polynévrite  alcoolique  et  il  apporte  la  con¬ 
tribution  d’un  nouveau  cas  qu’il  accompagne  de  la 
démonstration  de  nombreuses  planches. 

Il  s’agit  d’un  alcoolique  de  42  ans,  atteint  de  né¬ 
vrites  multiples,  chez  qui  les  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  présentaient  une  induration  et  une  rétrac¬ 
tion  à  marche  progressive,  au  point  que,  par  exemple, 
le  raccourcissement  du  biceps  droit  ne  permettait 
plus  l’extension  de  l’avant-bras  au  delà  de  l’angle 
droit.  La  mort  du  malade,  dans  un  accès  d’urémie, 
rendit  possible  l’étude  approfondie  de  ces  modifica¬ 
tions  musculaires.  II  s’agissait  d’altérations  en  îlots 
disséminées  :  tandis  que  certaines  parties  du  muscle 
présentaient  un  état  normal,  l’infiltration  leucocytaire 
avait  amené,  dans  d’autres  parties,  une  dissociation 
des  libres  musculaires  ;  d’autres  foyers  offraient  à  un 
haut  degré  le  tableau  de  la  cirrhose  interfibrillaire  et 
interstitielle.  A  côté  de  ces  modifications  inflamma¬ 
toires  dans  le  périmysium,  se  trouvaient  des  lésions 
parenchymateuses  d’intensité  moyenne.  De  même 
que,  dans  les  cas  cités  antérieurement  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  la  myosite  revendiquait  ici  une  auto¬ 
nomie  marquée  :  de  tous  les  troncs  nerveux  du  bras 
qui  furent  l'objet  d’un  examen,  les  musculo-cutanés 
étaient  parmi  les  moins  altérés,  ne  présentant  que  des 
lésions  insignifiantes,  et  pourtant,  c’est  dans  les  biceps 
que  les  modifications  étaient  le  plus  caractéristiques. 

M.  Bing  termine  par  quelques  considérations  sur 
la  palbogénie  des  affections  organiques  de  nature 
alcoolique. 

Sur  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — 
M.  H.  de  Wyss  (de  Zurich)  a  eu  l’occasion,  depuis 
le  l"'  janvier  1908,  d’observer,  à  la  Clinique  de  mé- 
cine  interne  de  Zurich,  22  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique. 

D’après  lui,  le  diagnostic  de  cette  affection  ne  peut 
être  assuré  qu’au  moyen  de  l’examen  bactériologique 
du  liquide  cérébro-spinal  obtenu  par  la  ponction 
lombaire.  Tous  les  signes  cliniques  sont  si  variables, 
suivant  les  cas,  qu’ils  ne  fournissent  guère  que  des 
présomptions  ;  il  en  est  de  même  de  l’examen  du  sang. 

M.  de  Wyss  relève  quelques  faits  intéressants 
relatifs  à  la  marche  de  la  maladie.  La  courbe  de 
température  peut  présenter  de  grandes  variations  ; 
aussi,  sa  hauteur  ne  peut-elle  être  invoquée  pour 
préeiser  la  nature  de  la  méningite,  pas  plus  qu’elle 
ne  peut  être  utilisée  pour  le  pronostic.  Ou  a  observé 
plusieurs  fois  des  cas  de  méningite  épidémique  sans 
élévation  notable  de  température;  dans  d’autres,  la 
fièvre  n’apparaît  que  lorsque  l’amélioration  semble 
se  dessiner  ;  ce  fait  paradoxal  peut  être  expliqué, 
peut-être,  par  une  action  toxique  sur  le  centre  de  la 
température.  Il  est  curieux  de  constater  que  le  ra¬ 
lentissement  du  pouls  par  compression  cérébrale  a 
fait  presque  constamment  défaut,  même  dans  les  cas 
où  la  ponction  lombaire  avait  révélé  la  présence 
d’une  pression  très  élevée  dans  le  canal  rachidien  et 
la  boîte  crânienne. 

Comme  complications,  M.  de  Wyss  a  noté  plu¬ 
sieurs  fois  la  surdité,  l’hydrocéphalie,  etc.  Par 
contre,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens  ont  été 
rares  ;  les  paralysies  périphériques  n’ont  jamais  été 
constatées,  contrairement  à  ce  qui  a  été  observé 
dans  certains  cas  mentionnés  dans  la .  littérature 
médicale.  La  mortalité  a  été  de  42  pour  100. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  de  Wyss  fait 
ressortir  les  avantages  des  ponctions  lombaires  répé¬ 
tées,  si  possible,  tous  les  deux  jours  et  combinées 
avec  l’injection  intradurale  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  Il  montre,  en  s’appuyant  sur  de  nom¬ 
breuses  courbes,  que  la  ponction  pure  et  simple 
donne  des  résultats  thérapeutiques  à  peu  près  équi- 
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Talents  h  ceux  obtenus  par  la  combinaison  de  la 
ponction  avec  l’injection  de  sérum.  Il  n'est  pas  con¬ 
vaincu  de  la  spéciOcilé  du  sérum  et  l'action  méca¬ 
nique  de  la  ponction  lui  paraît  le  facteur  le  plus 
important.  L’épaississement  du  pus,  l’accolleracnt 
des  méninges,  deux  faits  qui  assombrissent  le  pro¬ 
nostic,  peuvent  être  empêchés  par  l’introduction  de 
liquide  dans  l’espace  intradural.  On  a  essayé  de 
remplacer  le  sérum  par  la  solution  salée  physiolo¬ 
gique.  Dans  un  cas  où,  malgré  l’injection  plusieurs 
fois  répétée  de  sérum,  une  terminaison  fatale  sem¬ 
blait  inévitable,  on  injecta  de  grandes  quantités  de 
sérum  artificiel,  jusqu’à  50  centimètres  cubes,  tandis 
que  les  injections  de  sérum  antiméningococcique  ne 
pouvaient  dépasser  20  centimètres  cubes  sans  pro¬ 
voquer  des  douleurs  très  vives  dans  les  extrémités 
inférieures.  Le  succès  fut  éclatant  :  le  cas  presque 
désespéré  prit  une  marche  favorable  et  le  malade 
quitta  l’hôpital  guéri  sans  résidus. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

7  Mai  1909. 

Hémorragie  incoercible  chez  un  hémophile  ar¬ 
rêtée  par  les  injections  de  sérum  de  cheval.  — 
M.  Maatner  présente  un  jeune  garçon  de  4  ans  1/2 
qui,  à  la  suite  de  l’extraction  d’une  dent,  fit  une 
hémorragie  qu’aucun  des  styptiques  lubiluelsne  par¬ 
vint  à  arrêter.  Au  bout  de  trois  jours  l’enfant  était 
extrêmement  anémié,  le  nombre  des  globules  était 
tombé  à  1.700.000  et  son  état  inspirait  de  sérieuses 
inquiétudes.  M.  Mautner,  dès  son  entrée  à  l'hôpital, 
lui  fit  une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum  de  cheval  normal  et,  peu  de  temps  après,  il  eut  la 
satisfaction  de  voir  l’hémorragie  s’arrêter.  Elle  re¬ 
prit  le  lendemain,  mais  faiblement  et  une  nouvelle 
injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  la  maî¬ 
trisa  définitivement.  Huit  jours  après,  le  nombre  des 
globules  rouges  s’était  élevé  à  2.700.000.  Le  28“  jour 
après  l’injection  apparut  un  exanthème  généralisé, 
rappelant  l’érythème  multiforme,  s’accompagnant  de 
fièvre,  de  tuméfaction  ganglionnaire,  de  douleurs  ar¬ 
ticulaires,  de  leucopénie  (4.000  leucocytes)  et  qu’il 
faut  indubitablement  considérer  comme  un  érythème 
sérique  résorbé. 

Lichen  scrophulosorutn  papulo-pustulosum  sur¬ 
aigu.  —  M.  Mautner  présente  une  fillette  de  5  ans 
chez  qui  cette  affection  est  apparue  et  s’est  généra¬ 
lisée  en  une  nuit,  sous  forme  d’une  éruption  de  minus¬ 
cules  boutons  rouge  vif,  non  prurigineux,  du  volume 
d’une  petite  tête  d'épingle,  dont  quelques-uns  pré¬ 
sentaient  h  leur  sommet  une  vésicule  miliaire  à  con¬ 
tenu  d’abord  limpide  puis  purulent. 

On  crut  d’abard  se  trouver  en  présence  de  l’éclo¬ 
sion  d’une  maladie  infectieuse  aiguë  et  on  porta  le 
diagnostic  de  «  railiaria  rubra  ».  L’exanthème  pi'ilit 
les  jours  suivants,  mais  actuellement,  après  trois  se¬ 
maines,  il  n’a  pas  encore  disparu  et  il  offre  tous  les 
caractères  du  scrophulosorum. 

Sur  l'accroissement  de  la  taille  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  thyroïdien  dans  le  crétinisme  endémique. 
_ JVT.  von  Kutschera  communique  les  résultats  ob¬ 
tenus  en  Styrie  dans  la  lutte  entreprise  par  l’Etat 
contre  le  crétinisme  qui  règne  dans  cette  province  h 
l’état  endémique.  37  stations  de  recherches  furent 
créées,  les  malades  furent  soignés  à  domicile  et  re¬ 
çurent  chacun  un  certain  nombre  de  tablettes  de  thy- 
i-o'idine  à  0,30  centigrammes.  On  s’efforça  principa¬ 
lement  sinon  exclusivement  de  traiter  les  enfants  ; 
tout  au  plus  des  adoleseents  :  le  plus  âgé  des  sujets 
traités  n’avait  pas  26  ans. 

Les  cas  d’idiotie  et  de  surdi-mutité  pure  ne  furent 
pas  pris  en  considération;  dans  les  formes  rappelant 
le  rachitisme,  le  traitement  comprit,  en  outre,  l’ad¬ 
ministration  d’huile  de  foie  de  morue  phosphorée; 
tous  les  autres  cas  furent  exclusivement  traités  par 
les  tablettes  de  tbyro’idine.  La  dose  ne  dépassa 
jamais  une  tablette  d'e  0  gr.  30  par  jour;  les  enfants 
au-dessous  de  3  ans  et  les  sujets  qui  supportaient 
mal  le  médicament  ne  reçurent  que  2  ou  3  tablettes 
par  semaine.  En  1907,  108.000  tablettes  furent  ainsi 
consommées,  et  eu  1908,  158.000. 

Au  total,  pendant  1  an  1/2,  ou  traita  1.011  indi¬ 
vidus  ;  25  d  entre  eux  se  montrèrent  intolérants  à 
l’extrême  vis-à-vis  des  tablettes  de  thyroïdine,  au 
point  que  l’odeur  seule  leur  donnait  la  nausée.  Il  faut 
également  décompter  340  malades  chez  lesquels  le 
traitement  fut  mal  appliqué  par  des  parents,  la^  plu¬ 
part  également  plus  ou  moins  entachés  de  crétinisme. 


et  63  sujets  qui  n’étaient  probablement  pas  des  cré¬ 
tins  et  chez  qui  le  traitement  resta  sans  effet.  Chez 
les  608  restants,  crétins  avérés  et  qui  furent  soignés 
convenablement,  les  effets  du  traitement  furent  les 
suivants  : 

En  ce  qui  concerne,  tout  d’abord,  l’action  sur  l’ac¬ 
croissement  de  la  taille,  440  cas  examinés  à  ce  point 
de  vue  montrèrent  45  fois  (10  pour  100)  un  accroisse¬ 
ment  inférieur  à  la  normale,  18  fois  (4  pour  100)  un 
accroissement  analogue  à  celui  qu’on  observe  chez 
l’individu  sain,  et.377  fois  (85,7  pour  100)  un  accrois¬ 
sement  rapide.  Cet  accroissement  de  la  taille  s’est 
montré  d’autant  plus  considérable  que  les  enfants 
étaient  plus  jeunes  (18  centim.  5  en  moyenne  par  an, 
au-dessous  de  8  ans)  ;  au-dessus  de  8  ans,  il  était 
moins  marqué,  sauf  aux  environs  de  la  vingtième 
année,  où  il  atteignait  de  nouveau  jusqu’à  15  centi¬ 
mètres  en  moyenne  par  an. 

Une  amélioration  dans  les  autres  manifestations 
du  crétinisme  fut  surtout  constatée  chez  les  tout 
jeunes  enfants.  C’est  ainsi  que,  sur  143  de  ces  petits 
malades,  on  put  noter  une  influence  très  appréciable 
du  traitement  sur  la  macroglossie,  sur  la  sialorrhée, 
sur  les  sueurs,  l’eczéma,  le  goitre,  le  «  gros  ven¬ 
tre  »,  etc,  La  physionomie  devint  plus  «  vivante  », 
les  fontanelles  se  fermèrent,  l’intelligence,  l’élocu¬ 
tion,  l'ouïe,  la  nutrition,  la  marche  s’améliorèrent,  les 
dents  absentes  apparurent,  la  bouche  se  ferma  au 
lieu  de  rester  sans  cesse  béante,  les  organes  géni¬ 
taux  se  développèrent,  les  sujets  témoignèrent  d’une 
activité  plus  grande.  Le  seul  inconvénient  signalé  à 
la  suite  du  traitement  thyroïdien  fut,  chez  certains 
sujets,  un  amaigrissement  assez  marqué  dans  les 
débuts  du  traitement. 

En  résumé,  le  traitement  thyroïdien  dans  le  créti¬ 
nisme  endémique  a  donné  43  pour  100  de  succès  très 
marqués,  48  pour  100  d'améliorations  manifestes, 
9  pour  100  seulement  d’insuccès. 

—  M.  Hoebsinger  fait  remarquer  que  le  créti¬ 
nisme  des  Alpins  a  son  analogue  dans  le  myxœdème 
congénital  qu’on  observe  à  Vienne.  Or,  dans  cette 
affection  encore,  le  traitement  thyroïdien  donne  sou¬ 
vent  une  amélioration  rapide  des  symptômes.  Mais, 
chez  les  myxcedémateux,  le  traitement  ne  doit  pas 
être  discontinué,  sous  peine  de  voir  se  reproduire 
une  aggravation  dans  l’état  des  malades,  Peut-elre 
en  est-il  de  même  dans  le  crétinisme.  J.  D. 
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Des  hématomes  intra  musculaires  dans  la  leu¬ 
cémie  myéloïde.  —  MM.  Cb.  Lesieuret  J.  Froment 
(de  Lyon).  Lhématome  intra-musculaire  est  une  com¬ 
plication  rare  des  leucémies  myéloïdes.  Son  appari¬ 
tion  annonce  une  évolution  fatale  à  brève  échéance  et 
coïncide  avec  une  augmentation  du  nombre  des  myélo¬ 
cytes  dans  le  sang  Le  diagnostic  en  est  toujours  dif¬ 
ficile;  il  peut  constituer  la  seule  hémorragie  observée 
dans  la  leucémie.  La  ponction  exploratrice  surtout 
complétée  par  1  étude  de  la  formule  hémo-leucocy¬ 
taire  dans  le  sang  retiré  fournit  un  élément  de  certi¬ 
tude.  L’examen  histologique  de  la  paroi  de  l'héma¬ 
tome  montre  du  sang  à  caractèi-e  leucémique  et  des 
lésions  du  muscle  voisin  dues  à  son  infiltration  par  le 
sang  épanché.  Il  ne  s’agit  là  ni  de  néoplasie  myélo'ïde 
ni  de  myosite  hémorragique. 

Ostéomyélite  gommeuse  sporotrichosique  primi¬ 
tive.  Abcès  intra  osseux  du  tibia.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann,  Gougerot  et  Verne  présentent  une  femme  de 
64  ans  chez  laquelle  évolua,  à  1  état  isolé,  une  lésion 
de  la  partie  inférieure  du  tibia  gauche.  La  radiogra¬ 
phie  démontre  l'existence  de  trois  foyers  de  suppu¬ 
ration  intra-osseuse  qui,  lentement  et  sans  douleur, 
se  sont  faits  jour  vers  le  dehors.  La  culture,  la  sporo- 
agglutination  démontrèrent  la  nature  sporotricho- 
sique  de  l’affection.  Devant  toute  lésion  osseuse, 
aiguë  ou  chronique,  il  faut  penser  à  la  sporotrichose  ; 
ai  l’examen  démontre  l’existence  de  cette  mycose,  ou 
doit  instituer  rapidement  le  traitement  ioduré. 

Les  dermopathies  rhumatismales  ;  chéloïdes  pré¬ 
sternales,  livedo  annularfs,  pseudo-lipome  sus  cla¬ 
viculaire,  camptodactylie.  etc.  ;  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  et  induration  tuberculeuse  du  sommet.  — 

M.  Milian  montre  une  malade  atteinte  de  rhumatisme 
tuberculeux  qui  présente  des  manifestations  patholo¬ 
giques  cutanées  ou  sous-cutanées  multiples  :  kéloïdes 


présternales,  livedo  annularis,  œdème  blanc  et  lisse 
péri-articulaire,  pseudo-lipome  sus-claviculaire,  su¬ 
dation  des  mains  et  des  pieds.  Il  existe,  en  outre,  de 
la  camptodactylie  et  de  l’hallux  valgus.  La  nature 
tuberculeuse  de  toutes  ces  lésions  est  considérée 
comme  très  probable.  Or,  le  sommet  droit  du  poumon 
est  chez  cette  malade  nettement  atteint  d’induration 
tuberculeuse.  L’intra-dermo-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  a  été  positive.  La  réunion  de  tous  ces  accidents 
chez  un  même  sujet  plaide  en  faveur  de  leur  nature 
identique. 

Symphyse  cardiaque  chez  l’enfant  avec  hyper¬ 
plasie  surrénale.  —  M.  Lêvy-Franckel  rapporte 
deux  observations  de  symphyse  cardiaque  chez  l’en¬ 
fant  dans  lesquelles  on  constata  à  l’autopsie,  outre 
cette  symphyse,  une  hyperplasie  surrénale  manifeste, 
un  cœur  hypertrophié  et  dans  un  cas  de  l’athérome 
aortique.  L’auteur  discute  la  pathogénie  de  ces 
divers  accidents  et  l'ordre  chronologique  probable 
de  leur  apparition.  Il  admet  l’enchaînement  déjà  sou¬ 
tenu  à  la  Société  médicale  par  MM.  Josué  et  Paillard 
dans  un  cas  assez  voisin  à  savoir  le  début  cardiaque, 
puis  1  hyperplasie  surrénale  et  enfin  l'athérome. 

Trois  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  traités 
par  injections  sous-cutanées  de  liquide  pleural.  Ré¬ 
sorption  de  l’épanchement.  —  MM.  Enriquez, 

G.  Durand  et  Pierre  Weil  rapportent  3  cas  de 
pleurésie  séro-fibrineuse  traités  favorablement  par 
l’injection  sous-cutanée  de  liquide  pleural  (1  ou 
2  centimètres  cubes  par  injection),  suivant  la  méthode 
de  Gilbert  (Suisse).  Dans  un  de  ces  cas,  on  avait 
attendu  15  jours  avant  de  procéder  à  ce  traitement, 
l’épanchement  était  stationnaire,  2  injections  ont  suffi 
pour  amener  une  régression  rapide  de  lépanche- 
meut.  Dans  les  deux  autres,  3  injections  sut  été  néces¬ 
saires.  Les  variations  de  l’épanchement  ont  été  sui¬ 
vies  par  l’examen  radioscopique.  Dans  2  cas  sur  3,  la 
deuxième  injeetion  a  été  suivie  d’une  polyurie  assez 
abondante. 

Traitement  de  la  syphilis  par  un  nouveau  dérivé 
arsenical.  —  MM.  Balzer  et  Mouneyrat  présentent 
l’étude  d’un  nouveau  dérivé  la  benzoïsulfoneparaami- 
nophénylarsinate  de  soude,  destinée  au  traitement  de 
la  syphilis  sous  toutes  ses  formes. 

Ce  nouveau  corps,  tout  en  paraissant  plus  actif  que 
les  arsenicaux  déjà  connus,  est  beaucoup  moins 
toxique  que  1  atoxyl  et  ses  dérivés;  il  n’exerce  aucune 
action  fâcheuse  sur  l’œil. 

Il  peut  être  administré  par  la  voie  hypodermique 
ou  par  la  voie  buccale,  seul  ou  en  combinaison  avec 
le  mercure.  Ce  nouveau  corps  semble  appelé  à 
rendre  de  réels  services  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  d’une  manière  générale,  et  particulièrement 
de  la  syphilis  secondaire,  de  la  syphilis  tertiaire 
avec  gommes  ou  ulcères,  et  dans  les  cas  rebelles  où 
il  devient  nécessaire  de  varier  les  médications  pour 
les  faire  tolérer  pendant  des  cures  très  longues. 

Les  auteurs  ont  administré  ce  nouveau  dérivé  aux 
doses  de  10  à  20  centigrammes  par  jour,  et  de  2  à 
8  centigrammes  chez  l’enfant,  cela  pendant  10  ou 
15  jours  de  suite  avec  temps  égal  de  repos.  On  peut 
donner  des  doses  beaucoup  plus  fortes,  le  corps 
étant  très  peu  toxique,  mais  elles  sont  inutiles.  Dans 
la  plupart  des  observations  rapportées,  une  série  de 
10  ou  20  injections  ont  suffi  pour  une  cure. 

_  M.  Danlos  a  eu  de  très  bons  résultats  en  em¬ 
ployant  le  cacodylate  de  soude  qui,  malgré  une  très 
faible  toxicité,  contient  une  très  forte  proportion 
d'arsenic.  L’auteur  a  guéri  par  ce  médicament  des 
syphilis  malignes  qui  résistaient  au  mercure  et  à 
l’iodure. 

—  M.  Milian  rappelle  que  Neisser  a  recom¬ 
mandé  l’emploi  d’un  produit  dérivé  de  l’atoxyl  qui 
a  nom  abréviativement  arsacetin.  Neisser  l’a  étudié 
chez  le  singe  et  a  obtenu  la  guérison  de  la  syphilis 
chez  cet  animal.  Fort  peu  étudié  chez  l’homme,  l’ar- 
sacetin  est  pourtant  actif.  Il  est  dépourvu  de  toxicité, 
car,  sur  un  total  de  1.500  Injections  au  moins,  M.  Mi¬ 
lian  n’a  jamais  observé  d  accidents.  La  réaction  locale 
est  nulle,  à  condition  que  l’injection  soit  exactement 
intra-musculaire.  On  donne  l’arsacetin  à  la  dose  de 
50  à  60  centigrammes  deux  fois  par  semaine. 

Guérison  rapide  d'un  pouls  lent  permanent  parle 
traitement  antisyphilitique.  —  MM.  F.  Ramond  et 
Lévy-Brubl  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
31  ans,  syphilitique  probable  depuis  10  ans,  et  qui 
fut  atteint,  il  y  a  4  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
thoracique,  de  pouls  lent  permanent  avec  sensations 
vertigineuses  et  crises  syncopales.  Il  s’agissait  vrai¬ 
semblablement  d’une  lésion  syphilitique  du  faisceau 
de  His,  car  la  dissociation  des  pulsations  auriculo- 
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ventriculaires  n’était  pas  influencée  par  l’injection 
sous-cutanée  d’atropine.  D'ailleurs,  le  traitement 
mercuriel  intensif  amena  rapidement  en  un  mois  le 
retour  des  pulsations  à  leur  chiflVe  normal;  seuls  les 
vertiges  persistèrent,  quoique  atténués,  plus  long¬ 
temps  ;  ils  coïncidaient  avec  un  ralentissement  pas¬ 
sager  du  pouls,  et  surtout  avec  une  chute  marquée 
delà  pression  artérielle. 

Du  traitement  des  salplngo-ovarites  et  des  exsu¬ 
dais  péri  annexiels  par  le  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  du  radium.  —  M.  Cberon  expose  sa  méthode 
d’application  du  radium;  il  obtient  un  rayonnement 
très  actif  non  irritant  par  l’emploi-  de  tubes  Dômi- 
nici  et  de  filtres  de  tarlatane  qui  permettent  de  se 
débarrasser  des  rayons  secondaires.  Il  a  traité  avec 
succès  des  lésions  anuexielles  très  anciennes,  rebelles 
à  tous  les  traitements  médicaux;  sous  l’influence  de 
ce  rayonnement  ultra-pénétrant  constitué  presque 
uniquement  de  rayons  p  durs  et  de  y,  l’annexe  malade 
se  réduit  de  volume,  se  dégage  du  tissu  péri-annexiel 
enflammé  qui  l’entoure  et  1  immobilise,  et  devient 
indolore  à  la  pression.  De  gros  exsudais  pelviens  et 
pelvi-abdominaux  d  origine  génitale  sans  aucune  ten¬ 
dance  à  la  résorption  spontanée  ont  disparu.  L'auteur 
pour  arriver  à  ce  résultat  emploie  3  centigrammes  de 
sel  pur  dans  un  étui  de  5/10  de  millimètre  d’épais¬ 
seur  d  argent.  Son  pansement  radifère  est  habituel¬ 
lement  vaginal;  il  est  aussi  utérin,  principalement 
dans  les  ns  où  la  métriie  existe  encore  et  a  besoin 
d'être  traitée  ainsi  que  les  annexes. 

Un  cas  de  myotonie  congénitale  avec  autopsie.  — 
MM.  P.  Lereboallet  et  A.  Baudouin  rapportent  un 
cas  dans  lequel  la  paralysie  flasque  congénitale,  tout 
en  existant  aux  membres  avec  les  caractères  que  lui 
a  assignés  Oppenheim,  prédominait  dans  les  muscles 
de  la  tète  et  du  cou,  rendant  la  tête  absolument  bal¬ 
lante.  L’eufaut,  à  peine  entré  à  1  hôpital,  présenta 
des  phénomènes  méningés,  accompagnés  d’hyperlher- 
inie  marquée  et  qui  cniraînèrent  la  mort  rapide;  ils 
étaient  sous  la  dépendance  d  une  infeclion  broncho¬ 
pulmonaire  suraiguë,  qui  a  paru  consécutive  au 
séjour  hospitalier.  Or,  l’enfant  eut  alors  des  convul¬ 
sions  toniques  et  cloniques  au  cours  desquelles  la 
llaccidilé  disparaissait  pour  faire  place  à  la  contrac¬ 
ture;  une  forte  excitation  spasmogène  peut  triompher 
de  la  myatonie. 

L'autop-ie  a  montré  l'intégrité  du  système  nerveux 
central)  elle  n’a  révélé  aucune  lésion  des  divers 
organes  et  établi  l’état  normal  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines  notamment  du  corps  thyroïde.  En 
revanche,  elle  a  montré  l'existence  de  lésions  indis¬ 
cutables  des  muscles  et  notamment  des  muscles  de  la 
nuque.  Quelle  que  soit  l'origine  de  ces  lésions  mus¬ 
culaires,  il  y  a  donc  lieu  de  leur  attribuer  un  rôle 
dans  la  genèse  des  symptômes.  Ce  sont  d'ailleurs  des 
lésions  légères  et  réparables,  et  le  pronostic  de  la 
maladie  serait  relativement  favorable,  sans  la  fré¬ 
quence  et  la  gravité  des  lésions  bronclio-pulmonaires 
analogues  à  celles  qui  ont  entraîné  ici  la  mort  rapide. 

Etude  d  un  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  de 
Landry.  —  MM.  Georges  Guillain  et  A.  Troisier. 
Un  jeune  homme  de  16  ans,  en  très  bonne  santé,  sans 
cause  appréciable,  ressent,  le  23  Juillet  1908,  des 
engourdissements  dans  les  jambes  et  les  cuisses;  le 
lendemain,  il  ne  peut  se  lever.  Trois  jours  plus  tard, 
la  paralysie  envahit  les  membres  supérieurs. 

La  paralysie  des  membres  est  rapidement  com¬ 
plète,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  il  n’existe 
aucune  douleur  à  la  pression  des  muscles  et  des 
nerfs,  aucun  trouble  de  diverses  sensibilités.  La 
température  est  et  restera  normale.  L’examen  du 
sang  ne  montre  aucune  leucocytose,  l’ensemencement 
reste  stérile.  La  ponction  lombaire  ne  dénote  aucune 
réaction  méningée.  Le  2  Août  une  dyspnée  intense 
d’origine  bulbaire  apparaît,  le  malade  ne  peut  plus 
expectorer,  il  meurt  en  pleine  connaissance. 

Ce  cas  impressionnant  de  paralysie  ascendante 
aiguë  est  survenu  sans  fièvre,  sans  infection  ni 
intoxication  décelables.  L’examen  des  centres  .ner¬ 
veux  ne  donne  aucun  résultat;  on  ne  constate,  ni 
lésions  méningées  ni  lésions  médullaires.  Les  nerfs 
périphériques  et  les  muscles  n’ont  pu  être  examinés, 
mais  une  polynévrite  pure  avec  cette  symptomato¬ 
logie  paraît  bien  improbable. 

Certains  cas  de  paralysie  de  Landry  paraissent 
être  des  cas  de  rage  paralytique;  cette  étiologie 
n’était  pas  en  cause  chez  ce  malade,  l’inoculation  de 
son  bulbe  sous  la  dure-mère  de  lapins  n’a  donné 
aucun  résultat. 

Il  semble  que  les  cas  de  paralysie  dè  Landry  sem¬ 
blables  à  celui-ci  sont  dus  à  une  intoxication  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  par  un  poison  ou  un  virus 


inconnu  qui  atteint  par  voie  lymphatique  ascendante 
les  différents  étages  de  la  moelle  et  du  bulbe. 

Sur  I  effet  thérapeutique  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  strophantine.  —  M.  Baiié  a  essayé 
en  1895  et  1896  1  emploi  de  la  strophantine,  tantôt  à 
l’état  amorphe,  tantôt  à  l'élat  cristallisé,  sous  forme 
d’injections  intra-musculaires  ;  la  dose  varia  de  1/2  à 
1  milligramme.  Chez  deux  malades,  le  résultat  fut  à 
peu  près  nul;  une  seconde  injection  fut  pratiquée  le 
surlendemain  sans  résultat  net;  chez  Tun  d’eux  la 
situation  s’aggrava  et  à  l’autopsie  ou  constata  une 
véritable  réaction  inflammatoire  subaiguë  au  niveau 
des  reins.  La  strophantine  est  donc  un  agent  irritant 
du  rein;  son  effet  diurétique  a  toujours  été  extrême¬ 
ment  faible.  Chez  un  autre  malade,  l’action  générale 
du  médicament  fut  meilleure  et  l’état  asystolique 
sensiblement  amélioré,  mais  dans  la  journée  même  le 
malade  fut  pris  de  nausées,  puis  de  vomissements,  de 
diarrhée,  de  refroidissement,  de  sueurs,  tendance  au 
collapsus.  Cet  étqt  alarmant  persista  plusieurs  heures, 
puis  tout  rentra  dans  l'ordre.  La  strophantine,  qui 
a  une  action  puissante  dans  certains  cas  particuliers, 
constitue  un  médicament  d’exception  dont  on  ne  doit 
user  qu’avec  une  très  grande  circonspection,  car  il 
est  irritant  pour  le  rein  et  peut  exposer  le  malade  à 
de  redoutables  accidents.  L’auteur  préfère  le  stro- 
phantus  qui  répond  d’une  façon  satisfaisante  à  toutes 
les  indications. 

—  M.  Hirtz  considère  aussi  la  strophantine  comme 
un  médicament  d'exception;  les  injections  intra-raus- 
culaires  sont  beaucoup  moins  dangereuses  que  les 
injections  intra-veineuses. 

L.  Boidin. 
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La  narcose  par  voie  rectale.  —  MM.  Legueu, 
Morel  et  Verliac  ont  réalise  sur  l'animal  un  grand 
nombre  d’anesiliésies  par  voie  rectale.  L’intérêt  de 
leurs  recherches  est  justifié  par  les  essais  récents  de 
réhabilitation  de  cette  méthode  proposée  dès  1847, 
puis  abandonnée.  L’emploi  {que  les  auteurs  propo¬ 
sent)  du  bromure  d  éthyle  en  inhalation  préparatoire, 
de  l'éther  non  chauffé,  de  l’oxygène  chargé  d'éther 
par  harboftage,  semble  constituer  des  améliorations 
à  la  technique  habituelle. 

Prudemment  conduite,  la  narcose  rectale  n’est  pas 
dangereuse.  Elle  a  des  contre-indications  formelles 
(maladies  de  l’intestin,  interventions  sur  l’abdomen, 
le  périnée  et  les  organes  génitaux).  Elle  ne  présente 
pas  d’avantages  dans  les  interventions  sur  les  mem¬ 
bres.  Elle  offre  des  avantages  indiscutables  dans  les 
interventions  sur  la  face,  la  cavité  buccale,  le  cou  et 
le  thorax.  Elle  constitue  une  méthode  d’exception. 

Modifications  de  la  moelle  osseuse  des  rachi¬ 
tiques.  —  MM.  Hutinel  et  Léon  Tixier  font  remar¬ 
quer  que  les  classiques  n’accordent  pas  une  place 
suffisante  aux  modifications  de  la  moelle  osseuse 
dans  la  pathogénie  des  lésions  du  rachitisme.  Les 
auteurs  sont  d’accord  avec  l’opinion  récemment 
émise  par  MM.  Marfan,  Baudoin  et  Feuillié;  leurs 
résultats  diffèrent  légèrement  parce  que  MM.  Hutinel 
et  Léon  Tixier  ont  surtout  étudié  la  moelle  osseuse 
fémorale. 

Les  modifications  macroscopiques  consistent  en 
une  prolifération  importante  de  la  moelle  :  dans  les 
formes  légères,  simple  augmentation  du  calibre  du 
canal  médullaire  et  des  aréoles  du  tissu  spongieux; 
dans  les  formes  sévères,  la  moelle  osseuse  prolifère 
de  telle  façon  qu’elle  transforme  les  aréoles  du  tissu 
spongieux  en  véritables  logettes  qui  s’ouvrent  les 
unes  dans  les  autres  et  finissent  par  communiquer 
avec  le  canal  médullaire.  La  prolifération  de  la 
moelle  osseuse  joue  un  rôle  indéniable  dans  la  résorp¬ 
tion  du  tissu  spongieux. 

Les  modifications  microscopiques  consistent  sur¬ 
tout  en  une  multiplication  considérable  des  éléments 
normaux  de  la  moelle.  La  disparition  des  aréoles 
graisseuses  est  presque  constante  ;  il  est  fréquent  de 
constater  une  reviviscence  du  tissu  lypho'îde.  Quant  à 
la  sclérose,  les  auteurs  ne  l’ont  trouvée  qu’à  un  léger 
degré  autour  des  vaisseaux;  la  trame  réticulée  ne 
donnait  qu’à  titre  exceptionnel  les  réactions  électives 
du  tissu  conjonctif. 

Si  les  réactions  de  la  moelle  osseuse  interviennent 
dans  la  résorption  de  certaines  parties  de  l'os,  on  ne 
saurait  admettre  leur  rôle  exclusif  dans  les  modifica¬ 
tions  du  cartilage  de  conjugaison,  puisqu’au  milieu 
des  nodosités  costales  la  moelle  osseuse  fait  défaut. 


F  Note  sur  l’existence  de  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  non  décrites  Juxta-thymiques.  —  M.  Léon 
Tixier  et  M"'  Feldzer  ont  trouvé,  chez  une  quin¬ 
zaine  d’enfants,  de  petites  glandules  juxta-thymiques 
se  différenciant  par  leur  structure  du  thymus,  des 
parathyroïdes  et  des  ganglions.  La  charpente  de  l’or¬ 
gane  est  formée  par  un  lacis  de  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques  ;  à  la  paroi  mince  des  vaisseaux  se 
raccorde  un  réticulum  délicat,  dans  les  mailles  duquel 
sont  disposées  des  cellules  lymphatiques  ordinaires 
et  des  cellules  très  particulières  qui  paraissent  l’élé¬ 
ment  caractéristique  de  cette  formation.  Ces  cellules 
ont  un  noyau  arrondi  et  un  protoplasma  qui  retient 
intensément  les  colorants  basiques. 

L’existence  de  ces  glandes  est  intéressante,  car  il 
n’est  pas  impossible  qu’elles  fassent  du  système  thy¬ 
mique  un  système  glandulaire  superposable  au  sys¬ 
tème  thyroïdien. 

Recherches  sur  les  opsonnies.  —  M.  Le  Play 
étudie  les  variations,  dans  un  même  cas,  de  l’indice 
opsonique,  en  fonction  des  facteurs  de  l’opsonisation, 
diversement  intervertis.  A  côté  de  l’indice  opsonique 
classique,  qui  est  un  rapport  entre  le  pouvoir  opso¬ 
nisant  de  deux  sérums  différents,  la  fonction  leucocy¬ 
taire  restant  constante,  il  montre  l’importance  de  la 
recherche  du  pouvoir  opsonisant  du  sérum  du  ma¬ 
lade,  avec  ses  propres  leucocytes,  et  la  plus  grande 
exactitude  de  l’indice  opsonique  ainsi  recherché,  en 
tenant  compte  des  leucocytes  du  malade. 

L’auteur  étudie  également  les  variations,  chez  un 
même  sujet,  des  indices  opsoniques  pendant  la  con- 

Sur  la  spécificité  de  l’anaphylaxie  chez  le  lapin. 

—  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien  Dreyfus.  La  ré¬ 
action  à  1  anaphylaxie  est  spécifique  dans  certaines 
conditions  :  un  lapin  inoculé  dans  les  veines  avec 
une  albumine  meurt  lorsqu’il  ne  subit  qu’une  inocu¬ 
lation  d’épreuve  et  que  cette  inoculation  est  laite 
avec  la  même  albumine.  Il  ne  meurt  pas  si  l’inocula¬ 
tion  d'épreuve  e.st  pratiquée  avec  une  albumine  diffé- 

Celle  spécificité  n’est  pas  absolue,  car  elle  cesse 
lor.squ’on  multiplie  les  injections  et  surtout  si  on  em¬ 
ploie  une  liqueur  albumineuse  différente  pour  chaque 
inoculation  :  l’animal  succombe  avec  des  symptômes 
typiques  d’anaphylaxie.  Si  on  lui  injecte  Tune  d’entre 
elles  avec  laquelle  il  n’avait  pas  été  traité. 

Ces  résultats  n’autorisent  pas  à  séparer  l’étude  de 
l’anaphylaxie  de  celle  des  réactions  d’immunité. 

Influence  de  la  ligature  du  canal  pancréatique 
sur  le  pouvoir  amylolytique  du  sérum  sanguin. 

—  MM.  Clerc  et  Lœper.  Chez  le  lapin  la  ligature  du 
canal  pancréatique  détermine  pendant  les  premières 
heures  une  augmentation  notable  du  pouvoir  amylo¬ 
lytique,  puis  ce  pouvoir  s’abaisse  et  tend  vers  le 
taux  primitif  ou  peut  lui  devenir  légèrement  infé¬ 
rieur. 

Ferment  protéolytique  des  polynucléaires  dans 
les  méningites  aiguës  à  méningocoques.  —  MM. 
Fiessenger  et  P.-L.  Marie  ayaut  étudié  le  ferment 
protéolytique  des  polynucléaires  dans  les  méningites 
cérébro-spinales  à  méningocoques  et  particulière¬ 
ment  son  action  sur  albumine  en  présence  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  du  sérum  antiméningococcique, 
concluent  que  le  sérum  agit  non  seulement  par  son 
action  antimicrobienne  et  antitoxique,  mais  encore  à 
titre  d’antiferment.  Comme  il  est  démontré  que  l’in¬ 
jection  de  ferment  protéolytique  détermine  dans  l’or¬ 
ganisme  une  réaction  aiguë  et  fébrile,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  en  plus  de  l’infection  microbienne,  il 
n’existe  pas  une  auto-intoxication  par  les  protéoses 
des  polynucléaires  et  si  le  sérum  ne  possède  pas  ainsi 
une  action  double,  an ti microbienne  et  antifermenta- 
tive,  ce  qui  expliquerait  peut-être  certaines  guérisons 
rapides  de  méningites  à  méningocoques  par  l’injec¬ 
tion  intra-rachidiennes  de  sérum  non  spécifique. 

Rôle  de  la  syphilis  dans  1  étiologie  de  la  démence 
précoce.  —  MM.  Roubinovitcb  et  Levaditi  ont  ap¬ 
pliqué  le  procédé  de  Wassermann  daus  15  cas  de  dé¬ 
mence  précoce.  La  réaction  a  été  négative  dans  tous 
les  cas  avec  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  sérum 
de  quelques  malades  formait  une  réaclion  positive. 
Les  lésions  cérébrales  de  la  démence  précoce  ne  sau¬ 
raient  être  attribuées  à  l’infection  tréponémique. 
L’examen  du  liquide  céphalo  rachidien  facilite  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  démence  précoce  et 
les  affections  syphilitiques  ou  parasyphilitiques  de 
l’encéphale. 

Biligénle  hémolytique  locale  dans  l’hémorragie 
méningée.  —  MM.  Widal  et  Joltrain.  La  transfor¬ 
mation  de  l’hémoglobine  en  pigments  biliaires  peut. 
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comme  l’ont  montré  Froin  ,  Guillain  et  Troisier  , 
s’efTectuer  dans  les  épanchements  hémorragiques  des 
méninges  et  de  la  plèvre. 

Chez  un  sujet  atteint  de  grande  hémorragie  céré¬ 
bro-méningée,  les  auteurs  ont  pu,  grûce  à  des  ponc¬ 
tions  fréquemment  répétées,  suivre  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  les  phases  successives  d'hémo- 
globinolyse  et  de  biligénie.  Le  liquide  ponctionné 
2  jours  et  7  jours  après  l’ictus  était  franchement 
hématique,  la  centrifugation  donnait  un  culot  héma¬ 
tique  déjà  très  diminue  lors  de  la  2“  ponction,  culot 
surmonté  d’un  liquide  jaune.  Une  3“  ponction  faite 
11  jours  après  l'ictus,  donnait,  cette  fois,  un  liquide 
rouge  brun  sans  modification  de  teinte  après  centri¬ 
fugation.  Presque  tous  les  globules  rouges  étaient 
hémolysés  et  toute  numération  était  devenue  impos¬ 
sible.  Au  spectroscope,  on  trouvait  dans  le  liquide 
centrifugé  les  raies  de  l’hémoglobine.  Pour  la  pre¬ 
mière  fois,  on  constata  dans  le  liquide  de  la  biliru¬ 
bine  et  des  traces  d’urobiline.  La  réaction  de  Ilay  a 
été  négative. 

De  nouvelles  ponctions  lombaires  pratiquées 
jusqu’à  la  mort,  pendant  les  3  semaines  suivantes, 
ont  donné  issue  à  un  liquide  qui,  de  rouge  sombre 
est  devenu  à  nouveau  progressivement  jaune.  Les 
pigments  biliaires  persistèrent  avec  une  égale  inten¬ 
sité  dans  le  liquide  pendant  les  17  jours  qui  suivirent 
l’ictus;  après  ce  temps,  ils  persistèrent  encore 
jusqu’à  la  mort,  mais  la  réaction  de  Grimbert,  qui 
les  décelait,  alla  sans  cesse  en  diminuant. 

La  recherche  de  la  fragilité  des  globules  rouges 
répandus  dans  le  liquide  n’a  pu  être  faite  que  lors 
des  deux  premières  ponctions,  puisque,  par  la  suite, 
leur  hémolyse  était  presque  complète.  Cette  fragi¬ 
lité  a  été  nettement  constatée  dans  les  2  cas. 

Dans  le  sérum  du  malade  comme  dans  les  urines, 
la  réaction  de  Gmelin  s’est  toujours  montrée  néga- 

II  s’agissait  donc  bien,  ici,  comme  dans  le  cas  de 
Guillain  et  Troisier,  d’un  ictère  hémolytique  local, 
mais  circonscrit  cette  fois  au  sac  arachnoïdo-pie- 

M.  Widal  a  soutenu  avec  MM.  Abrami  et  Brulé 
que  dans  les  ictères  hémolytiques  par  fragilité  des 
hématies  circulantes,  il  s’agit  d’une  cholémie  pure¬ 
ment  pigmentaire  et  que  les  pigments  se  forme 
dans  l’organisme  aux  dépens  de  l’hémoglobine,  sans 
l’intervention  du  foie.  Nous  nous  étions  appuyés 
pour  soutenir  cette  opinion,  d’une  part,  sur  l’absence 
de  phénomènes  d’intoxication  biliaire,  et,  d’autre 
part,  sur  la  notion  de  la  biligénie  locale.  Les  faits 
rapportés  par  MM.  Guillain  et  Troisier  et  par  nous- 
même  apportent  un  argument  nouveau  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir. 

P.  Halbron. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

8  Juin  1909. 

Nouvelles  expériences  de  sutures  des  vaisseaux 
de  transplantation  des  organes  et  de  greffes  des 
membres  du  D'’  Alexis  Carrel.  —  M.  Pozzi  (parait 
in  extenso  dans  le  présent  numéro). 

Etude  critique  de  l’emploi  de  la  tuberculine  dans 
la  phtlsiothéraple.  — M.  Louis  Rénon.  Les  diverses 
tuberculines  préconisées  actuellement  en  thérapeu¬ 
tique  ne  comprennent  pas  tous  les  poisons  du  bacille 
de  Koch,  puisque  aucunes  d’elles  n’utilise  la  bacillo- 
caséine  de  M.  Auclaire.  La  tuberculinothérapie  n’est 
donc  pas  un  traitement  vraiment  spécirique  de  la 
bacillose.  C’est  un  traitement  partiel,  visant  quel¬ 
ques-uns  des  symptômes  de  la  maladie,  sans  les 
atteindre  tous  dans  leur  ensemble.  Même  partiel,  ce 
traitement  doit  prendre  place  à  côté  des  autres  mé¬ 
dications  antituberculeuses,  car  il  donne  des  résul¬ 
tats  intéressants  dans  des  cas  très  déterminés. 

Les  indications  de  la  tuberculinothérapie  sont 
limitées  aux  cas  suivants  :  l’apyrexie  relative  du  ma¬ 
lade  (37“8  au  maximun  le  soir),  les  formes  très 
lentes  de  la  tuberculose  en  évolution  et  surtout  les 
formes  torpides  déjà  traitées  et  améliorées,  dont 
l’état  général  est  parfait,  tandis  que  l’état  local  s’im¬ 
mobilise  dans  des  signes  invariables;  la  tuberculine 
fait  alors  disparaître  souvent  des  lésions  fixées  dans 
leur  immobilité  depuis  des  semaines,  des  mois  et 
même  plus.  L’étendue  et  la  profondeur  de  la  lésion 
ne  sont  pas  toujours  un  obstacle  an  traitement,  si 
elle  est  arrêtée  depuis  longtemps  dans  son  évolution 
et  si  le  malade  est  apyrétique. 

Les  contre-indications  sont  fort  nettes  :  les  tuber¬ 
culoses  fébriles,  les  tuberculoses  hémoptoïques,  les 
tuberculoses  à  marche  aiguë,  les  tuberculoses  en  ac¬ 


tivité  progressive,  les  tuberculoses  très  cavitaires 
sout  aggravées  par  le  traitement. 

On  peut  utiliser  toutes  les  tuberculines.  On  peut 
en  employer  une  seule  à  l’exclusion  des  autres,  la 
combiner  ou  l’alterner  avec  une  autre.  M.  Rénon  fait 
personnellement  usage  de  la  tuberculine  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris.  On  peut  donner  des  doses  pro¬ 
gressivement  croissantes  de  1/1000  de  milligramme 
à  1/20  de  milligramme  et  même  plus,  en  les  aug¬ 
mentant  selon  les  effets  produits.  On  doit  s’efforcer 
de  n’obtenir  ni  réaction  générale,  ni  réaction  pulmo¬ 
naire  locale. 

Fnvisagée  non  comme  une  médication  spécifique, 
mais  comme  une  thérapeutique  pragmatique  applica¬ 
ble  à  des  cas  restreints,  la  tuberculinothérapie  mé¬ 
rite  d’être  utilisée  en  France  en  attendant  la  décou¬ 
verte  du  traitement  spécifique  réel  de  la  tuberculose. 

Pu.  Pagxiez. 

SDCIÉTÊ  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

3  Juin  1909. 

Albuminurie  post-traumatique  transitoire .  — 

M.  Notin  apporte  2  nouvelles  observations  d’albu¬ 
minurie  transitoire  apparue  à  la  suite  d’une  légère 
contusion  rénale.  L’alljuminurie  apparaît  1  heure 
environ  après  le  traumatisme;  elle  se  manifeste  eu 
l’absence  de  tout  symptôme  fonctionnel  et  elle  dis- 
])araît  en  quelques  heures  sans  laisser  aucune  trace 
ultérieure.  La  centrifugation  de  l’urine  a  permis  dans 
ces  deux  cas  de  déceler  des  globules  rouges  dans 
le  culot,  de  sorte  qu’il  est  vraisemblable  que  cette 
albuminurie  est  l’indice  d’une  hématurie  microsco¬ 
pique,  conséquence  d’une  très  légère  attrition  du 
rein  ou  de  sa  capsule.  C’est  donc  un  signe  intéressant 
à  rechercher  dans  tous  les  cas  de  contusions,  même 
légères  de  la  région  lombaire. 

Deux  cas  de  récidive  de  rougeole.  —  M.  Lejeune 
signale  2  récidives  de  rougeole  survenues  2  mois 
après  la  première  atteinte.  Ces  faits  sont  assez 
rares,  car  il  ne  s’agit  pas  de  rechutes  (ces  dernières 
sont  relativement  fréquentes),  mais  bien  d’infections 
nouvelles  apparaissant  après  la  convalescence  même. 

Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  [Suite  de  la 
discussion).  —  M.  A.  Billet  fait  une  importante 
communication  dans  laquelle  il  considère  la  contagion 
comme  le  mode  étiologique  le  plus  habituel  de  la 
dothiénentérie. 

Cette  conception  de  la  contagion  a  pris  une  impor¬ 
tance  considérable  depuis  les  travaux  de  R.  Koch  à 
la  suite  desquels  il  a  été  posé,  en  principe,  que  : 
«  le  point  de  départ  de  toute  infection  typhoïdique 
est  un  Individu  atteint  de  fièvre  typhoïde  ou  conva¬ 
lescent  de  cette  maladie,  ou  même  un  individu  saiu 
ayant  été  en  contact  avec  des  typhoïdiques  et  excré¬ 
tant  des  bacilles  pathogènes. 

Cette  conception  a  été  le  point  de  départ  en  Alle¬ 
magne  de  cette  rigoureuse  campagne  antityphoïdique 
commencée  dans  le  district  de  Trêves  et  étendue  à 
l’Alsace-Lorraine.  On  sait  que, d’autre  part,  elle  a  reçu 
consécration  officielle  en  France  et  qu’une  circulaire 
ministérielle  de  1908,  prescrit  des  mesures  toutes 
spéciales,  à  prendre  à  l’égard  des  convalescents  de 
dothiénentérie  porteurs  de  bacilles  d’Eberth. 

Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  récentes  effec¬ 
tuées  dans  les  laboratoires,  les  notions  suivantes,  à 
savoir  que  ; 

1°  Toute  infection  typhoïdique  reconnaît  pour  ori¬ 
gine  un  individu  antérieurement  atteint  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  porteur  de  bacilles  typhiques  ;  2“  tout 
porteur  de  bacilles  peut,  à  son  tour,  être  un  semeur 
permanent  ou  intermittent  de  bacilles  et  propager 
ainsi  la  fièvre  typhoïde  à  son  entourage  ;  3“  les 
bacilles  typhiques  s’éliminent  le  plus  souvent  par  les 
matières  fécales,  fréquemment  aussi  par  les  urines 
et  même  par  les  expectorations;  4°  cette  élimination 
semble  se  faire  par  poussées  périodiques  pendant 
lesquelles  la  contagion  interhumaine  est  nécessaire¬ 
ment  le  plus  à  craindre. 

Pour  M.  A.  Billet,  il  est  possible  de  retrouver  le 
rôle  de  la  contagion  dans  la  plupart  des  épidémies 
de  fièvre  typhoïde  et,  eu  particulier,  dans  les  épidé¬ 
mies  observées  dans  l’armée. 

Le  premier  cas  est  le  plus  souvent  importé,  tantôt 
par  un  permissionnaire,  tantôt  par  un  ordonnance, 
un  sous-officier  marié;  d’autres  lois,  par  un  homme 
qui  s’est  sontaminé  dans  un  cantonnement  au  cours 
de  manœuvres.  Réciproquement,  des  régiments  infec¬ 
tés  peuvent  apporter  la  fièvre  typhoïde  dans  des 
localités  indemnes,  ou  la  propager  à  des  corps  de 
I  troupe  voisins.  C’est  ce  qui  s’est  observé  au  camp  du 


Pas-des-Lanoiers,  qui  a  été  littéralement  ravagé  par 
la  dothiénentérie  importée  par  un  régiment  d’infan- 

La  contagion  explique  encore  la  persistance  de 
certaines  épidémies  malgré  toutes  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  et  en  l’absence  de  toute  cause  de  con¬ 
tamination  (eau,  encombrement,  surmenage...). 

Le  rôle  primordial  de  la  contagion  s’affirme  enfin 
dans  la  dissémination  de  la  fièvre  typho’i’de  au  milieu 
des  armées  en  campagne.  L’exemple  du  corps  expé¬ 
ditionnaire  de  Tunisie  est  des  plus  caractéristiques. 
Le  142“  d’infanterie,  venu  de  Perpignan,  était  atteint 
par  la  fièvre  typhoïde  :  il  la  communiqua  successi¬ 
vement  à  tous  les  régiments  de  la  colonne  d’occu- 

Aussi  M.  Billet  propose-t-il  de  se  rallier  à  cette 
conception  étiologique  de  la  dothiénentérie  qui,  à 
son  avis,  doit  dominer  et  concilier  les  diverses  opi¬ 
nions  émises  sur  l’origine  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  une  dlsonssion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Delorme,  Toussaint,  Sieur,  Daussat,  Clupin, 
H.  Billet,  Lespinasse,  diverses  objections  sont 
opposées  à  cette  conception  de  la  contagion  et  au 
rôle  des  «  semeurs  de  bacilles  ».  Ceux-ci  sont  rela¬ 
tivement  rares  et  atteignent  une  proportion  de  2  à 
4  pour  100  environ. 

On  sait,  d’autre  part,  que  l’épuration  des  casernes 
suffit  à  arrêter  le  plus  souvent  des  épidémies  de  fiè¬ 
vre  typhoïde  en  pleine  évolution.  Enfin  les  résultats 
obtenus  en  Allemagne  par  la  lutte  contre  les  por¬ 
teurs  de  germe  ne  paraît  pas  avoir  donné  des  résul¬ 
tats  considérables. 

MM.  Deforlaux  et  Rudler  apportent  des  obser¬ 
vations  intéressantes  au  sujet  des  rapports  entre  la 
fièvre  typhoïde  humaine  et  l’affection  dite  fièvre 
typho’i’de  de  cheval.  Leur  recherche  documentée  ne 
fait  que  confirmer  les  faits  déjà  présentés  à  la  So¬ 
ciété,  à  savoir  qu’il  n’y  a  aucune  analogie  étiologique 
et  même  symptomatologique  entre  ces  deux  affec¬ 
tions,  il  y  a  seulement  similitude  de  nom. 

On  observe  quelquefois  des  épidémies  concomi¬ 
tantes  chez  l’homme  et  chez  le  cheval;  c’est  une  sim¬ 
ple  coïncidence,  il  n’y  a  pas  rapport  de  causes  à 
effet.  H.  Billet. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

24  Mai  1909. 

Traitement  de  l’hypoacousie  par  la  sirène  à 
voyelles.  —  M.  Ranjard  (de  Tours)  rappelle  que  les 
recherches  expérimentales  de  M.  Marage  sur  la  pho¬ 
nation  et  l’audition  ont  conduit  cet  auteur  à  penser 
que  l’on  pouvait  refaire  l’éducation  de  l’oreille  en  se 
servant  des  vibrations  relativement  simples  qui  lui 
étaient  fournies  par  l’appareil  de  synthèse  de  Marage 
ou  sirène  à  voyelles.  M.  Marage  a,  du  reste,  depuis 
8  ans,  publié  plus  de  800  observations  sur  des  cas  de 
surdité  et  de  surdi-mutité  soignés  par  ce  nouveau 
procédé. 

M.  Ranjard  a  repris  ces  expériences  il  y  a  2  ans, 
et,  aujourd’hui,  il  possède  51  observations  de  cas 
traités  suivant  la  méthode  nouvelle. 

Dans  tous  ces  cas,  sauf  un  (chez  un  scléreux  syphi¬ 
litique  et  fumeur),  il  a  obtenu  une  amélioration  ;  chez 
14  malades,  l’audition  est  revenue  à  la  normale  des 
deux  côtés;  chez  12,  cette  audition  n’est  devenue 
normale  que  d’un  seul  côté;  10  ne  sont  pas  tout  à 
fait  parvenus  à  la  normale,  et  les  derniers  (30  p.  100), 
qui  n’ont  eu  qu’une  amélioration  légère,  sont  regardés 
comme  des  insuccès. 

M.  Ranjard  a  soigné  également  4  sourds-muets, 
dont  l’un  était  âgé  de  40  ans,  et  il  a  obtenu  2  succès, 
c’est-à-dire  que  maintenant  ils  peuvent  suivre  une 
conversation  particulière,  les  yeux  étant  fermés,  afin 
de  ne  pouvoir  pas  lire  sur  les  lèvres;  les  deux  autres 
sourds-muets  n’ont  été  améliorés  que  pour  certaines 
vibrations. 

Relation  entre  le  sommeil  et  les  rétentions  d’eau 
interstitielle.  —  M.  Devaux  a  constaté  que  l’aug¬ 
mentation  de  la  lymphe,  qui  se  produit  si  fréquem¬ 
ment  dans  un  grand  nombre  d’états  pathologiques  et 
physiologiques,  dans  l’ivresse,  dans  la  fatigue,  dans 
l'absorption  digestive,  se  réalise  aussi  périodique¬ 
ment  dans  les  états  de  sommeil.  Chaque  jour,  d’une 
manière  régulière  et  constante,  la  puissance  osmo¬ 
tique  de  cette  lymphe  s’élève  en  traduisant  un  drai¬ 
nage  général  du  côté  des  espaces  interstitiels.  Cette 
marée  lymphatique,  qui  devient  d’autant  plus  haute 
que  notre  organisme  a  plus  besoin  de  repos,  semble 
être  le  phénomène  essentiel  et  caractéristique  qui 
préside  à  la  fonction  du  sommeil. 

Georges  Vitoux. 
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LA  RESECTION  TOTALE  PRÉCOCE 

DES 

VAIUCES  ESSE.MIELLES  SI  riîRFICIELLES 

DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

Par  M.  P.  ALGLAVE 

Par  l’expression  de  «  résection  totale  »,  nous 
comprenons  l’intervention  qui  a  pour  but 
tirpaiion  totale  de  l’un  ou 
des  deux  troncs  saphéniens 
d’un  membre  variqueux  et 
celle  de  la  plus  grande 
étendue  possible  de  leurs 
branches  malades.  Il  s’agit 
de  l’application  large  d’opé¬ 
rations  dont  MM.  Rérny*, 

<)uénu^  Reclus”,  Lucas- 
Championnière”,  Schxvartz” 
furent  surtout  les  promo¬ 
teurs  en  France. 

Dans  un  travail  publié  il 
y  a  3  ans”,  nous  avons  fait 
coniVaîlre  le  résultat  des  re¬ 
cherches  sur  les  varices, 
que  nous  avions  poursuivies 
pendant  plusieurs  années 
dans  le  service  de  notre  re¬ 
gretté  maître  le  professeur 
Terrier,  et  celui  de  21  résec¬ 
tions  totales  personnelles, 
faites  pour  obtenir  leurgué 
rison  ou  celle  de  leurs  com-  ’  .'t-S-  S-,  vi 
plications.  oiantos 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  pu 


mier  le  fut  en  Janvier  1902,  et  apprécier  davantage 
les  résultats  très  satisfaisants  que  tpeut  procurer 
la  résection  totale  des  varices  faite  avec  oppor¬ 
tunité.  iq  H- 1 

Nous  rappellerons  ici  les  principaù'x  arguments 
que  nous  avons  invoqués  en  faveurtdé’  cette  opé¬ 
ration,  avant  de  donner  quelques-uns  de  ceux 
qui  invitent  à  la  résection  précoce. 

)us  i  Parmi  les  causes  qui  entraînent  le  développe- 
;x-  j  ment  et  l’extension  progressive  des  varice.s 


trente-cinq  observations  nouvelles,  revoir  à  plus 
longue  distance  nos  anciens  opérés,  dont  le  pre- 


!>.,  1895,  p.  I 
p.  568. 

I  de  Chirurgie^ 


superficielles  de  la  variété  dite  «  essentielle  )>  ou 
«  spontanée  »,  il  en  est  deux  principales,  d’ordre 
mécanique,  qui  jouent  un  rôle  important  et  qu’il 
faut  s’efforcer  d’atteindre  «  aussi  complètement 
que  possible  »  ainsi  que  les  lésions  qu’elles  ont 
contribué  à  former,  si  on  veut  obtenir  la  guérison 
la  plus  durable. 

L'une  est  représentée  par  le  reflux  sanguin  de 
haut  en  bas  qui  apparaît  dans  la  saphène  interne 
quand  ses  valvules  sont  devenues  insuffisantes; 
l’autre  est  constituée  par  la  poussée  sanguine 
qui  se  fait  des  portions  profondes  du  membre  vers 
les  veines  superficielles. 

Pour  l’étude  de  leur  action,  nous  proposions 
d’appeler  la  première  «  reflux  superficiel  »,  par 
opposition  à  celui  qui,  dans  les  memes  conditions, 
pourrait  apparaître  dans  les  .veines  profondes,  et 
la  seconde  «  poussée  sanguine  profonde  ». 

De  ces  deux  causes  le  reflux  superficiel  est 
aujourd’hui  bien  connu,  et  c’est  son  action  patho¬ 
génique,  qui,  au  point  de  vue  thérapeutique,  a 
surtout  préoccupé  les  auteurs  dans  ces  vingt  der¬ 
nières  années. 

Signalé  par  Everard  Home,  Rima  (de  Venise) 
Regnoli  et  Ranzi,  YerrieuiP,  le  reQux  superficiel 
a  été  surtout  étudié  et  mis  en  évide’nce  par  Tren- 
delenbdrg”  à  l’étranger,  par  MM.  Sclnvarlz”  et 
Pierre  Delbet*  en  France.  Ces  derniers  auteurs 
ont  montré,  avec  toute  l’importance  de  l’insuffi¬ 
sance  valvulaire  de  la  saphène  interne,  l’intérêt 
majeur  qu’il  y  a  à  s’opposer  au  reflux  sanguin 
de  haut  en  bas  qui  en  est  la  conséquence,  si  on 
veut  améliorer  l’état  des  variqueux. 

C’estpour  combattre  le  reflux  superficiel  qu’ont 
été  remises  en  honneur  les  opérations  de  liga¬ 
tures  de  la  saphène  interne,  déjà  préconisées  par 


les  anciens,  et  que,  grâce  à  l’antisepsie,  on  podrrail 
désormais  pratiquer  sans  '  risques  d’infection. 
Nous  rappellerons,  en  particulier,  les  publica¬ 
tions  françaises  de  MM.  Lucas-Championnière ', 
Schwartz”,  Cerné”,  Rémy  ‘,  Quénu  Reclus  •''sur 
la  ligature  simple,  les  ligatures  multiples  ou  les 
résections  segmentaires  de  la  saphène  interne. 
C’est  pour  atteindre  le  môme  but,  sans  appoYler 
d’obstacle  à  la  circulation  de  retour  dans  le  sys¬ 
tème  saphénien,  que  M.  Pierre  Delbet après 
des  recherches  expérimentales  sur  le  refbix'sa- 
phénicn  et  des  recherches 
anatomiques  sur  les  valvules 
de  là  fémorale  profonde,  a, 
dans  ces  derniers  temps, 
pratiqué  a  l’anastomose  sa- 
phénO-fémorale  » ,  au  ni¬ 
veau  du  tiers  moyen  de  la 
veine  fémorale,  c’est-à-dire 
au-dessous  d’un  point  où 
elle  présente  deux  ou  trois 
paires  de  bonnes  val¬ 
vules. 

La  seconde  cause  méca¬ 
nique  principale,  la  «  pous¬ 
sée  sanguine  profonde  », 
s’opère  à  la  faveur  des 
veines  perforantes  ou  com¬ 
municantes.  Celles-ci  sont 
dites  «  directes  »  ou  «  indi¬ 
rectes  »,  suivant  qu’elles 
s’étendent  directement  d’un 
ilados;  tronc  veineux  profond  à  un 
'...,  nombreuses  veines  tronc  superficiel  OU  se  ren¬ 
dent  de  l’un  à  l’autre,  par 
l’intermédiaire  du  réseau  musculaire*. 

Or,  dès  1824,  Briquet  pour  expliquer  l’appa 
rition  des  varices,  invoquait,  en  particulier, 
le  passage  plus 


cielles,  au  mo¬ 
ment  de  la  con¬ 
traction  mus¬ 
culaire.  Yer- 
neuil,  en  1855, 
émettait  l’opi¬ 
nion  que  les  va¬ 
rices  des  mem¬ 
bres  inférieurs 


1.  Everard  IIo.me,  Ri.ma,  Regnoli  et  Ranzi,  cités  par 
Verneuil.  Gaz.  med.,  1855,  p.  8H. 

2.  Trendelenburg. —  Thèse  de  ïoboldt.  Bonn,  188V»,  et 
Beitr.  zur  Iclin.  Chir.,  1890,  t.  VII,  p.  195-210. 

3.  Schwartz.  —  Thèse  de  Charade,  Paris,  1892;  Con¬ 
grès  français  de  Chir.,  1898,  p.  508. 

h.  Pierre  Delbet.  —  Clinii/ue  chirurg.  de  l'IIôlel-Dicu, 
1897,  p.  213;  Semaine  médicale,  1897,  p.  372;  Congrès  int. 
de  médec.,  1900;  Bail,  rnédic.,  19  Décembre  1V)06. 


1.  Lucas-Ciiampionnière.  —  Chiru 
1880,  p.  223. 

2.  Schwartz.  —  Berne  générale  de 
rapeutique,  1888,  p.  05;  et  toc.  cil. 

3.  Cerné.  —  Soc.de  Chirurgie,  1891 
à.  Rémy.  —  Congrès  de  Chir..  1892, 

5.  Quénu.  —  Soc.  de  Chir.,  1895.  p. 

0.  Reclus.  —  Soc.  de  Chir.,  18V)5,  p. 

7.  Pierre  Delbet.  —  Academie  de 
Bull,  rnédic.,  19  Décembre  1906. 

8.  Voir  pour  leur  anatomie  et  leur  physiologie  :  Rémy. 
—  «  Traité  des  varices  des  membres  intérieurs.  »  Impri¬ 
merie  Vigot,  Paris,  1901.— CiiARi’Y,  «  Traité  d'Anatomie  » 
de  Poirier,  p.  104'i. 

9.  Briquet.  —  «  Dissertation  sur  la  phlébectomie  ». 
Thèse,  Paris,  1874. 
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après  des  opérations 
de  ligatures  ou  même  de  résections  assez  étendues 
du  tronc  de  la  saphène  interne,  avons  insisté  sur 
l’influence  que  nous  paraissait  exercer  la  poussée 
sanguine  profonde  dans  la  formation  des  varices 
et  le  retour  des  accidents  après  ces  interventions, 
et  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de  chercher  à  l’at¬ 
teindre  le  plus  largement  possible,  dans  la  cure 
opératoire  de  l’affection. 


par  les  veines  profondes  et  se  propagent  aux 
veines  superficielles  par  les  voies  anastomotiques 
qui  vont  des  unes  aux  autres  et  aussi  par  les 
veines  musculaires.  Pour  cet  auteur,  les  varices 
ne  débutent  jamais  par  le  tronc  de  la  saphène 
interne,  mais  bien  par  les  branches  secondaires 
et  anastomotiques. 

Delore  *,  en  1894, 
au  Congrès  français 
de  Chirurgie,  parle 
du  «  coup  de  bélier 
musculaire  »  commu¬ 
niqué  aux  veines  su¬ 
perficielles  par  l’in¬ 
termédiaire  des  vei¬ 
nes  profondes,  au 
moment  des  contrac¬ 
tions  musculaires,  et 
il  l’oppose  au  «  coup 
de  bélier  abdominal  » 
qui  provient  du  reflux 
de  l’iliaque  dans  la 
saphène  pendant  les 
manœuvres  du  tronc. 


Figure  4,  —  Face  pos- 
téricuredu  membre  repré¬ 
senté  figure  3.  —  Il  existe 
un  ulcère  dans  la  région 
de  la  malléole  externe. 


Noùs-même,  après 
avoir  recherché  pour 
quelles  raisons  nous 
observions  certains 
résultats  insuffisants 


La  «  poussée  profonde  »  peut  être  considérée 
comme  une  force  agissant  à  la  périphérie  des 
systèmes  saphéniens  et  à  laquelle  concourent 
deux  éléments  différents  : 

L’un,  de  beaucoup  le  plus  important,  est  re¬ 
présenté  par  la  pression  de  retour  du  sang  de 
la  nutrition  muscu¬ 
laire  venant  aux  vei- 


Figure  5.  —  Varices  li 
calisées  à  la  région  anli 
rieure  du  genou.  —  (Décal¬ 
que  de  photographie.) 

V.V.p.,  veine  variqueu¬ 
se  principale;  p.\,  p.2, 
p.3.  veines  perforantes 
qui  naissent  des  inters¬ 
tices  des  muscles  de  la 
loge  antéro-externe  de  la 
janihc  et  de  la  partie  in: 

quadriceps  crural;  A.V., 
ampoule  veineuse  qui  se 
trouve  en  deçà  du  rétré¬ 
cissement  placé  à  l’em¬ 
bouchure  de  la  veine  vu 
riqueuse  principale  dan 

pciite  veine  variqueuse  de 
moindre  importance:  S./., 
tronc  de  la  saphène  il 
terne  au-dessus  du  po 
d’abouchement  de  la  ve 
variqueuse  principale. 


nés  superficielles  par 
les  perforantes  indi¬ 
rectes,  et  l’autre  par  celle  du  déversement  dans 
les  veines  superficielles,  à  la  faveur  de  perfo¬ 
rantes  directes,  d’une  partie  du  sang  des  veines 
profondes. 


1.  Delore.  —  Congrès  français  de  Chirurgie,  1894, 
p.  417. 


Au  moment  des  contractions  musculaires  et 
des  mouvements  du  membre,  ces  deux  pressions 
peuvent  subir  des  «  à-coups  »  qui  retentissent  sur 
les  parois  des  perforantes  et  peuvent  se  pro¬ 
pager  jusqu’à  celles  des  veines  superficielles 
auxquelles  elles  aboutissent. 

L’action  trop  répétée  des  «  à-coups  «  de  pres¬ 
sion  ne  peut  manquer  de  retentir  à  la  longue  sur 
la  structure  de  ces  vaisseaux,  surtout  s’ils  pré¬ 
sentent  un  certain  défaut  de  résistance  naturelle 
de  leur  parois  et  s’il  existe  sur  leur  parcours  des 
obstacles  à  l’écoulement  du  sang,  comme  ceux  que 
peuvent  constituer  les  anneaux  aponévrotiques 
que  traversent  les  troncs  avant  de  s’aboucher 
dans  les  veines  profondes,  ou  certains  rétrécis¬ 
sements  comme  ceux  que  nous  avons  observés 
soit  sur  les  branches*  (fig.  6),  soit  sur  le  tronc  de 
la  saphène ^  etc... 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  important  à  retenir  est 
celui  des  lésions  qui  existent  à  la  périphérie 
des  systèmes  saphéniens  et  pour  le  développe¬ 
ment  desquelles  la  dissection,  la  clinique,  les 
opérations,  les  recherches  histologiques  mon¬ 
trent  toute  l’importance  de  la  poussée  sanguine 


Figure  fi.  —  Jleprésentalion  schématique  de  la  disposi¬ 
tion  de  la  grosse  veine  variqueuse  de  la  figure  5  et  des 
portions  de  la  saphène  prélevée  pour  l'étude  histologique, 
r,  segment  rétréci,  long  de  fi  et  dont  la  lumière,  après 
fixation,  était  de  0  millim.  8  à  1  millim.  5  suivant  les  points, 
et  dont  la  structure  histologique  était  intermédiaire  entre 
le  segment  simplement  dilaté  AB  et  le  segment  dilaté  et 
üexueux  JSI'G. 

qui  s’exerce  de  la  profondeur  à  la  superficie,  à  la 
faveur  des  veines  communicantes. 

Quand  on  dissèque  un  réseau  saphénien  qui 
vient  d’être  injecté  sur  un  cadavre  frais,  ou  un 
réseau  extirpé  opératoirement,  on  peut  constater 
que  c’est  aux  points  d’émergence  des  veines  per¬ 
forantes  elles-mêmes,  ou  à  leur  points  d’abou¬ 
chement  dans  les  veines  superficielles,  que  se 
constituent  les  cordons  variqueux  sous-cutanés 
et  qu’on  trouve  les  ampoules  variqueuses  les  plus 
volumineuses  et  les  plus  fragiles  (fig.  1). 

Parfois  même,  on  voit  que  c’est  seulement  au 
niveau  du’point  où  le  tronc  saphénien  interne  ou 
externe  reçoit  la  veine  perforante,  ou  le  cordon 
variqueux  né  d’une  perforante  qu’il  devient  lui- 
même  variqueux  tandis  qu’au-dessous  de  l’em¬ 
bouchure  de  ce  vaisseau  il  a  conservé  son  calibre 
normal  (fig.  2). 

Cliniquement  le  même  fait  s’observe  assez 
fréquemment  et  on  peut  voir  que,  si  la  cuisse,  par 
exemple,  est  le  siège  d’une  varice  localisée  née 
d’une  ou  de  plusieurs  veines  perforantes,  c’est  au 


I  1.  Rettereret  Alglave.  —  Soc.  de  Biologie,  9Mavsi301 . 
I  2.  Alglave.  —  Soc.  anatomique,  4  Décembre  1908. 


point  d’abouchement  de  celte  varice  dans  le  tronc 
saphénien  que  celui-ci  augmente  tout  à  coup  de 
volume,  tandis  qu’il  conserve  un  calibre  sensi¬ 
blement  normal  au-dessous  (fig.  5). 

Souvent  même  on  peut  remarquer  que,  d’étage 


à  étage,  l’arrivée  d’un  nouveau  cordon  variqueux 
né  d’une  communicante  est  une  cause  de  dilata¬ 
tion  nouvelle  dans  le  tronc. 

Cliniquement  aussi,  on  peut,  chez  certains 
individus,  constater,  après  des  marches  forcées 
ou  des  fatigues  prolongées,  l’apparition  d’am¬ 
poules  variqueuses  qui  siègent  au  niveau  des 
interstices  rriuscùlaires  et  sont  déjà  volumineuses 
et  douloureuses  avant  d’avoir  entraîné,  sur  les 
veines  superfi¬ 
cielles  qui  les 
reçoivent,  une 
dilatation  vari¬ 
queuse  appré¬ 
ciable  à  la  vue. 

Ces  mêmes 
ampoules  sont 
particulière- 


Membre  injerieur 
de  la  figure  3  pho¬ 
tographié  fi  se- 

pération  de  résec¬ 
tion  double  des  sa¬ 
phènes.  —  Ce  ma¬ 
lade,  revu  18  mois 
après  ropéralion, 
n’avait  plus  de  va¬ 
rices  apparentes. 
On  voit  ici  la  cica¬ 
trice  de  résection 
totale  interne. 


int  accen- 
tuéesetdémons- 
t  natives  de  l’in¬ 
fluence  mécani¬ 
que  périphéri¬ 
que, chez  lesma- 
lades  chez  qui 
les  varices  su¬ 
perficielles  se 

sont  formées  rapidement  après  phlébite  profonde, 
quand  la  plus  grande  partie  du  sang  s’est  trouvée 
poussée  avec  d'autant  plus  de  force  vers  les  sa¬ 
phènes,  au  moment  des  premiers  essais  de  la 
marche,  que  l’oblitération  profonde  était  plus- 
marquée. 

Autre  fait  important  à  remarquer  :  c’est  soü- 
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vent  par  rapport  à  des  veines  perforantes 
élargies  que  se  constituent  les  paquets  variqueux 
et  les  varices  locali¬ 
sées  ou  isolées,  et, 
quand  en  un  point 
d’un  membre  existe, 
dans  le  territoire  sa- 
phénien  interne  ou 
externe,  une  varice  ou 
un  groupe  de  varices 
indépendantes,  la  rè¬ 
gle  est  que  la  source 
en  est  fournie  par  une 
ou  plusieurs  grosses 
veines  communican¬ 
tes,  dont  le  point 
d’émergence  peut  se 
manifester  par  des 
saillies  arapullaires 
qui  se  dessinent  sous 
la  peau. 

Figure  9.  —  Membre  in¬ 
térieur  de  la  figure  b 
photographie  (i  semaines 
après  l’opération  de  résec¬ 
tion  double  des  saphènes. 
—  'Ij’ulcère  est  guéri  et 
restait  guéri  18  mois  après 
l’intervention.  On  voit  ici 
la  cicatrice  de  résection 
totale  de  la  saphène  ex- 

Opératoireraent,  on 
peut  aussi  juger  de 
l’importance  de  l’arrivée  sanguine,  par  certaines 
perforantes,  au  «  flot  de  sang  »  qui  s’en  écoule  en 
quelques  instants,  quand  on  n’a  pas  réussi  à  les 
bien  pincer  avant  de  les  sectionner. 

Cette  hémorragie  si  abondante  par  certaines 


Figure  11.  —  La  crosse  de  la  saphène  a  été  liée  près 
de  son  embouchure,  au-dessus  du  tronc  des  veines  hon¬ 
teuses.  Les  lèvres  de  l'incision  cutanée  sont  largement 
écartées  à  la  cuisse  pour  atteindre  les  collatérales  aussi 
loin  que  possible.  Le  réseau  jambior  est  découvert  en 
avant  jusqu’au  bord  antérieur  du  tibia,  en  arrière  jusqu’à 
la  saillie  postérieure  du  mollet  (demi-schématique  pour 
les  branches  jambières). 

perforantes  se  produit  parfois  spontanément  sur 
leurs  ampoules,  quand  elles  en  présentent,  et 
peut  avoir  les  conséquences  graves  que  l’on  sait. 


Dans  un  cas  *,  sur  un  malade  que  nous  avons  opéré 
au  lendemain  d’une  hémorragie  grave,  nous  avons 
précisément  trouvé  la  lésion  qui  avait  préparé  le 
saignement  sur  une  ampoule  d’une  communi¬ 
cante  de  la  face  interne  du  mollet. 

Les  ampoules  de  communicantes  ne  sont  évi¬ 
demment  pas  le  siège  de  toutes  les  hémorragies 
des  varices  mais  on  doit  les  considérer  comme 
particulièrement  dangereuses  à  cet  égard,  en  rai¬ 
son  de  leur  fragilité,  et  s’efforcer  de  les  atteindre 
le  plus  possible,  quand  on  opère. 

Une  autre  preuve  de  l’action  de  la  poussée 
périphérique  très  grande  qui  s’exerce  à  la  faveur 
des  veines  perforantes  élargies,  c’est  la  recons¬ 
titution  fréquente,  plus  ou  moins  rapide,  de  voies 
de  retour  en  avant  ou  en  arrière  d’un  tronc 
saphénien  qu’on  a  lié  en  un  ou  plusieurs  points 
ou  réséqué  sur  une  certaine  étendue,  dans  un  but 
thérapeutique. 

Ce  fait,  signalé  par  A.  Pearce  Gould  ^  Leder- 
rliose*,  Viannay  “,  mérite  l’attention. 

Aous-même  avons  pu  le  voir  plusieurs  fois  sur 
le  vivant  et  le  constater  aussi  par  la  dissection 
(Bg.  1,  3,  4). 

Aux  enseignements  anatomo-cliniques  s’ajou¬ 
tent  enün  ceux  de  l’histologie.  Avec  M.  Retterer  ° 
nous  avons  fait  des  recherches  systématiques  sur 
les  variations  de  structure  que  présentent  les 
veines  chez  les  individus  atteints  de  varices. 

Au  nombre  des  pièces  examinées,  il  en  est  une 
qui  a  été  particulièrement  démonstrative  : 

Observation  I.  —  Un  individu,  âgé  de  49  ans,  pré¬ 
sente,  au  membre  inférieur  droit  une  grosse  veine 
variqueuse  apparue  en  1890,  au  voisinage  et  au-dessus 
de  la  région  rotulienne,  et  il  en  souffre  au  poiut 
d’avoir  dû  renoncer  au  métier  de  facteur  des  postes 
qui  l’obligeait  à  marcher  beaucoup  (fig.  5). 

Nous  l'opérons  le  15  Décembre  1906  et  lui  faisons 
une  résection  totale  de  son  système  saphénien  in¬ 
terne  et  de  sa  volumineuse  varice,  par  notre  incision 
habituelle  sur  laquelle  fut  branchée  une  incision 
suivant  le  trajet  de  la  varice  principale.  11  guérit 
très  bien  et,  revu  le  17  Novembre  1908,  2  ans  après, 
il  a  un  membre  inférieur  en  parfait  état,  sans  varices, 
et  fait  le  métier  de  coureur  de  journaux. 

L’examen  macroscopique  de  la  pièce  recueillie 
permit  d’y  constater  tous  les  stades  de  la  phlébec- 
tasie.  La  saphène  interne  était  dilatée  au-dessus  du 
point  où  elle  recevait  la  veine  variqueuse,  mais  elle 
était  d’aspect  sensiblement  normal  au-dessous. 

La  veine  variqueuse  était  fortement  dilatée  et  si¬ 
nueuse  dans  la  presque  totalité  de  son  étendue,  elle 
présentait  une  grosse  dilatation  ampnllaire  auprès  de 
son  embouchure  et  un  rétrécissement  très  marqué 
au  niveau  de  celle-ci  (ûg  6). 

L’examen  histologique,  pratiqué  sur  les  segments  I 
et  II  à  apparence  saine,  sur  A  B  dilaté  mais  sans 
flexuosités,  sur  T  G  dilaté  et  flexueux,  sur  A  ampul- 
laire  et  sur  r  rétréci  nous  a  amenés  aux  conclusions 
suivantes  : 

A  aucun  stade  de  la  phiéhectasie,  nous  n’avons  vu 
des  signes  d’atrophie  dans  les  éléments,  ni  cellulaires 
ni  élastiques. 

La  paroi  veineuse  nous  a  paru  hypertrophiée  dès 
le  début,  comme  l’ont  montré  Briquet  et  Cornil  : 
l’hypertrophie  précède  la  dilatation. 

Sur  la  grosse  veine  variqueuse,  ici  représentée,  la 
dilatation  n’a  pu  procéder  du  tronc  de  la  saphène, 
car  une  pression  due  à  un  reflux  saphénien  aurait 
commencé  par  dilater  le  segment  rétréci  pour  de  là 
se  propager  de  haut  en  bas. 

La  structure  de  la  veine  située  en  amont  du  seg¬ 
ment  étranglé  n’a  pu  être  modifiée  et  la  lumière  être 
élargie  que  sous  l’influence  du  sang  venant  des 
veines  profondes,  c’est-à-dire  de  la  poussée  pro¬ 
fonde. 

Les  veines  voisines  des  varices  et  ayant  encore 
une  apparence  saine  ont  des  parois  hypertrophiées  ; 
cette  hypertrophie  ne  peut  résulter  que  de  la  réac¬ 
tion  de  la  paroi  veineuse  contre  la  poussée  profonde 
du  sang,  c'est-à-dire  d’origine  périphérique. 

1.  Terrier  et  Alolave.  —  Loe.  cit.,  obs.  X. 

2.  Rémy.  —  Loe.  cit. 

3.  A.  Pearce  Gourd.  —  The  Lancet,  8  Avril  1899. 

4.  Lederriiose.  —  Cité  par  Viannay. 

5.  Viannay..—  Rev.  de.chir.,  10  Janvier  190.1. 

0.  Retterer  et  Alglave.  —  But.  .Soc.  de  biol.,  du 
9  Mars  1907. 


Les  valvules  participent 
à  l'hypertrophie,  devien¬ 
nent  dures  et  par  suite 
insuffisantes.  Le  reflux 
saphénien  peut  alors  s’a¬ 
jouter  à  la  poussée  pro¬ 
fonde  et  dilater  davantage 
la  veine. 

Dans  ces  stades  ini¬ 
tiaux,  les  divers  éléments 
(conjonctifs,  cellulaires, 
élastiques)  de  la  paroi 
veineuse  s’hypertrophient 
et  s’hyperplasient  ;  d’où 
dilatation  et  allongement 
du  vaisseau.  A  mesure 
queles  cellules  deviennent 
plus  abondantes,  par  rap¬ 
port  à  la  trame  conjoncli- 
vo-éIastique,la  paroi  perd 
de  sa  résistance  et  de  son 
élasticité. 


né  adhérent  aux  voluini- 
luses  ampoules  variqueu- 
s  phlébitiques.  File  part 


La  pression  du  sang 
continuant  à  augmenter, 
la  paroi  se  dilate  de  plus 
en  plus  et  s’amincit  d’au- 


Nous  n’avons  cepen- 
dant,  nous  le  répétons,  à 

aucun  des  stades  ultimes,  vu  traces  d’atrophie  dans 
les  éléments  de  la  paroi  dilatée. 

Les  cellules  et  surtout  leurs  noyaux  restent  hy¬ 
pertrophiés,  aussi  bien  dans  les  segments  dilatés  et 
flexueux  que  dans  les  ampoules  elles-mêmes. 


Figure  12.  —  Lu  masse  variqueuse  a  clé  enlevée  on 
bloc,  en  clivant,  à  la  jambe,  au  contact  de  l’aponévrose 
jambière,  respectant  les  filets'  nerveux  et  pinçant,  à 
mesure  qu'on  les  découvre,  les  veines  perforantes.  Üric 
hémostase  très  attentive  est  faite  surtout  sur  les  veines 
perforantes  qui  émergent  du  mollet  et  des  régions  voisines 
du  genou. 


L’ensemble  des  considérations  qui  précèdent 
montre,  croyons-nous,  la  nécessité  qu’il  y  a,  dans 
la  cure  opératoire  des  varices,  à  chercher  à  at- 
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teindre,  en  même  temps  que  le  reflux  superficiel, 
quand  il  existe,  la  poussée  profonde  devenue 
anormalement  grande  par  des  veines  perforantes 
dilatées. 

On  n’y  peut  parvenir  qu’en  réséquant  aussi 
c.cimpl, élément  que  possible  le  tronc  saphénien 
et  lesi  branches  qui  s’y  rendent,  et  le  meilleur 
résultat  sera  acquis  toutes  les  fois  qu’on  aura  pu 
poursuivre  les  veines  variqueuses  jusqu’aux  per¬ 
forantes  où  elles  prennent  leurs  sources. 

Par  ce  moyen  on  aura  débarrassé  le  membre 
de  lésions  variqueuses  toujours  importantes  à  la 
périphérie  des  systèmes  saphéniens  et  où  la  dou¬ 
leur  et  les  complications  habituelles  aux  varices 
restent  fréquentes  quand  l’opération  n’a  pas  été 
complète,  prenant  à  la  fois  tronc  et  racines. 

On  aura  également  supprimé,  dans  la  plus 
grande  mesure  possible,  une  influence  mécanique 
importante,  la  poussée  profonde, toujours  capable, 
nous  le  répétons,  de  refaire  des  varices  à  la  fa¬ 
veur  des  tronçons  qu’on  aurait  laissés  sur  une 
certaine  étendue. 


ont  pu  prendre  naissance  à  la  faveur  de  tronçons 
ou  de  communicantes  importantes  oubliées  ou 
négligées  au  moment  de  l’intervention.  La  récidive 
est  donc  surtout  le  fait  d'une  opération  insuffi¬ 
sante.  Aussi,  pour  les  raisons  que  nous  venons  de 
développer,  il  est  indispensable,  avec  les  grosses 
lésions  qui  intéressent  les  deux  systèmes  saphé¬ 
niens,  de  les  réséquer  l’un  et  l’autre.  Cette  dou¬ 
ble  résection  est  d’ailleurs  sans  conséquences 
fâcheuses  pour  la  circulation  de  retour  du  mem¬ 
bre  (fig.  8  et  9). 

Pour  les  varices  localisées,  la  résection  totale 
est'  également  préférable  aux  extirpations  par¬ 


Vojci,  à  ce  point  de  v 


n  fait  instructif  ; 


Observation  II.  —  Un  sujet  âgé  de  48  ans,  opéré 
par  nous,  en  Mars  1905,  pour  des  varices  le  met¬ 
tant  dans  l’impossibilité  de  travailler  et  qui  avaient 
donné  lieu  à  trois  hémorragies  graves,  revient  nous 
voir,  en  Décembre  1908,  pour  un  hallux  valgus  qui  le 
gêne  depuis  quelque  temps.  Ce  malade  nous  dit  que 
depuis  qu’il  a  été  opéré,  c’est-à-dire  depuis  près  de 
4  ans,  il  n’a  pas  cessé  de  travailler,  et  il  ajoute  que, 
4  mois  après  notre  intèrveution,  il  avait  fait  à  pied, 
d’une  seule  traite,  pour  «  éprouver  sa  jambe  »,  le 
trajet  de  Paris  à  Melun,  soit  plus  de  40  kilomètres. 
Son  membre  inférieur  est  actuellement  en  parfait 
état,  mais  nous  retrouvons,  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe  (fig.  7)  un  tronçon  variqueux  qui  part  d’un 
interstice  de  la  loge  musculaire  antéro-externe  de  la 
jambe,  s’avance  vers  le  mollet  et  y  présente  une  am¬ 
poule  au  delà  de  laquelle  se  constitue  une  veine 
sinueuse  qui  monte  vers  la  cuisse. 

Le  malade  ne  s’en  plaint  nullement,  mais  il  n’est 
pas  douteux  que  cette  veiné  sinueuse  ascendante  se 
soit  reconstituée  sous  i’effort  du  sang  qui  a  continué 
à  affluer  à  la  fa¬ 
veur  des  deux 
communicantes 
qui  débouchent 


de  celle  qui 
émerge  de  la 
masse  muscu¬ 
laire  du  mollet 

vention  a  dû 
épargner  il  y  a 

Le  24  Décem¬ 
bre  1908,  à  l’oc- 
casion  d’une 
opération  que 
nous  faisions  à 
cet  homme  pour 
son  hallux  val¬ 
gus,  nous  extir¬ 
pons  ce  tronçon 
variqueux  dans 
toute  son  éten¬ 


du  mollet,  au 
point  marqué 

(fig.  7)  une  vo* 
lumincuse  com- 
Figure  14.  —  Photographie  du  municanle  qui 
membre  inférieur  droit  du  malade  de  est  sa  source 
l’Obsereation  lll,  prise  47  jours  après  principale.Revu 
le  20  Mai  1909, 
ce  malade  ne 

présente  plus  de  varices,  la  veine  sinueuse  s’est 
effacée. 

Ces  varices,  qu’on  retrouve  ainsi  à  distance  des 
grandes  résections  et  sur  leur  trajet,  ne  sont 
autres  que  celles  qu’on  a  laissées,  ou  celles  qui 


tielles.  Nos  recherches  histologiques  avec  M.  Réi¬ 
térer  nous  ont  montré  que,  quand  on  croit,  clini¬ 
quement,  n’avoir  affaire  qu!à  des  lésions  limitées 
à  un  territoire  veineux  de  la  cuisse  ou  de  la 
jambe,  il  peut  y  en  avoir  déjà  de  très  appréciables 
au  microscope,  sur  des  vaisseaux  d’apparence 
saine  et  éloignés  de  ceux  qui  sont  visiblement 
atteints. 

Une  résection  totale  seule  peut  donc  assurer 
au  malade  la  guérison  la  plus  durable  et  le  mettre 
à  l’abri  de  varices  qui  sont  en  formation  et  qui 
vont  apparaître  à  côté  ou  môme  à  distance  de 
celles  dont  il  se  plaint. 

.  Rigaud'  ne  parlait-il  pas  déjà  de  varices  sur- 
I  venues  un  certain  temps  après  des  résections 
partielles,  sur  des  branches  collatérales  qui  ne 
lui  avaient  paru-  nullement  variqueuses,  au.  mo¬ 
ment  de  ses  opérations  ? 

La  résection  totale,  applicable  avec  le  plus 
grand  profit  aux  varices  non  compliquées, 
l’est  aussi  à  celles  qui  sont  compliquées  de 
phlébite  ou  d’ulcère.  Nous  l’avons  montré 
ailleurs",  mais  nous  voudrions  ici,  à  l’occasion 
d’une  observation  nouvelle,  attirer  l’attention 
sur  les  avantages  qu’il  y,  aurait  toujours  à 
décider  les  malades  à  se  faire  opérer  avant 
l’ère  des  complications  de  leur  afi'ection. 

Observation  III.  —  Un  menuisier  robuste,  âgé 
de  54  ans,  est  amené  à  la  Pitié,  en  Octobre  1908, 
dans  le  service  de  M..  Arrou,  pour  une  phlébite 
totale  de  la  saphène  interne,  survenue  5  semaines 
auparavant  sur  des  variées  dont  le  début  remonte 
à  plus  de  25  ans.  Elles  sont  apparues  vers  1888, 
et  le  malade  a  commencé  à  souffrir  beaucoup 
vers  1890.  En  1891,  apparaissait  un  ulcère  rélro- 
malléolaire  interne.  A  dater  de  cette  époque,  ce 
malade  n’a  pas  cessé  de  souffrir,  restant  chaque 
année  pendant  des  mois  dans  l’impossibilité  de 
travailler  et  à  essayer  de  tous  les  traitements 
ordinaires  :  bas  élastiques,  bandes  de  caoutchouc, 
pommades  de  toutes  sortes...  Seul,  le  repos  pro¬ 
longé  l'améliorait  ou  le  guérissait  momentané¬ 
ment  de  son  ulcère,  mais  celui-ci  et  la  douleur 
vive  reparaissaient  aussitôt  qu’il  reprenait  un 
travail  un  peu  pénible. 

Enfin,  en  Septembre  1908,  il  contracta  la  phlé¬ 
bite  pour  laquelle  on  l’a  amené  à  l’hôpital,  6  se¬ 
maines  après  le  début,  et  dans  un  état  d’impo¬ 
tence  absolue. 

M.  Arrou  ayant  bien  voulu  nous  confier  ce 
malade,  nous  l’opérons  le  7  Novembre  1908,  8  se-  ^ 
maines  environ  après  le  début  de  la  phlébite. 

Après  ce  laps  de  temps,  le  danger  de  la  mobi¬ 
lisation  d’une  embolie  n’existe  plus  et  le  malade  peut 
être  transporté  à  la  salle  d’opération  et  anesthésié 
sans  crainte  d’accidents. 

Si  on  voulait  opérer  plus  tôt,  soit  8  ou  15  jours 


3  pourrait  faire  au 
!sie  locale  à  la  sto- 
n  de  quelques  centi- 


après  le  début  de  la  phlébiti 
malade,  dans  son  lit,  avec  anc 
vaine,  et  à  la  faveur  d’une  inci 
mètres,  une  ligature  du  tronc  saphéi 
sa  crosse.  Cette  petite  opération  donneraitla  complète 
sécurité  pour  le  transport  à  la  salle  d’opération  et  les 
premières  manœuvres  opératoires. 

L’intervention  que  nous  avons  pratiquée  a  été  la 
suivante  ; 

1“  Le  tronc  de  la  saphène  a  été  mis  à  découvert 
très  prè.s  de  son  embouchure  et  lié  très  haut,  au- 
dessus  'de  veines  collatérales  internes  qui  parais¬ 
saient  être  les  veines  honteuses  superficielles; 

2»  L’incision  a  été  étendue  jusqu’à  la  malléole  interne 
.en  çijrconscrivant  le  paquet  phlébilique,  à  la  manière 
de  M.  Schwartz  et  de  M.  Robineau',  suivant  le  tracé 
indiqué  ci-dessus  (fig.  10); 

3“  A  la  cuisse,  les  lèvres  de  l’incision  cutanée  ont 
été  décollées  chacune  sur  une  largeur  de  4  à  5  centi¬ 
mètres,  pour  découvrir  les  branches  ou  troncs  colla¬ 
téraux  de  la  saphène  interne  et  Us  sectionner  le  plus 
loin  possible  de  leur  embouchure. 

Le  paquet  phlébitique  de  la  cuisse  a  été  détaché 
de  haut  en  bas,  jusqu’au  genou,  et  la  plaie  refermée 
au  crin  de  Florence  depuis  son  extrémité  supérieure 
jusqu’au  genou,  après  hémostase  parfaite; 

4“  A  la  .  jambe,  les  lèvres  de  l’incision  ont  été 
décollées,  en  avant  jusqu'au  bord  antérieur  du  tibia, 
en  arrière  jusqu’à  la  saillie  postérieure  du  mollet, 
découvrant  ainsi  10,  12,  15  centimètres  en  largeur  de 
la  face  interne  de  la  jambe  et  les  veines  variqueuses 
qui  s’y  trouvaient  (fig.  1 1  ). 

Reprenant  à  la  hauteur  du  genou  le  paquet  phlébi¬ 
lique,  nous  l'avons  décollé  en  bloc  à  la  jambe,  en 
clivant  de  haut  en  bas,  à  coups  de  compresses  de 
gaze,  au  contact  de  l’aponévrose  jambière,  et  jusqu’au 
niveau  de  la  malléole  interne;  ' 

5“  Une  hémostase  attentive  et  complète  a  été  pra¬ 
tiquée,  étage  par  étage,  au  fil  de  lin  (fig.  12),  et  la 
plaie  a  été  refermée,  comme  à  la  cuisse,  .par  une 
suture  à  points  séparés  au  crin  de  Florence,  les  uns 
profonds  pour  compléter  l'hémostase,  les  autres 
superficiels  pour  coapter  les  lèvres  de  l’incision 
aussi  soigneusement  que  possible; 

6"  Un  pansement  en  spica  très  ouaté  et  compressif 
de  bas  en  haut  a  été  appliqué. 


;  du  trône  et  de  branehes  de  la 


■ion  totale  faite  pou 
saphène  interne. 


1.  Rigaud.  —  Cité  par  Quénu.  Traité  de  Chir.,  t 
p.  233. 

2.  Terrier  et  Alclave.  —  hoc.  cit. 


Les  fils  cutanés  profonds  ont  été  enlevés  le  10"  jour 
et  les  fils  superficiels  le  14"  jour.  Le  malade  s'est 
levé  le  21"  jour  et  il  est  sorti  de  l’hôpital  le  24"  jour, 
complètement  guéri  de  sa  phlébite  et  de  son  ulcère. 


1.  Robineau.  —  «  Traitement  chirurgical  des  phli 
bites  ».  Thèse  de  Paris,  1898. 
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La  courbe  de  température,  qui  avait  subi  des 
oscillations  avant  l’intervention,  était  revenue  à  la 
normale  aussitôt  après  (lîg.  llî}. 

La  pièce  enlevée  a  été  disséquée  et  photographiée. 
Elle  est  reproduite  figure  2. 

La  ligure  l'i  montre  l’état  du  membre  opéré, 
47  jours  après  l’opération. 

Que  devient  dans  l’avenir  un  membre  qui  a 
subi  une  semblable  opération?  A  la  date  du  9  Fé¬ 
vrier  1909,  d  mois  après  l’opération,  le  malade  de 
l’observation  qui  précède  avait  repris  son  travail 
et  restait  debout  8  à  10  heures  par  jour.  Voici, 
d’autre  part  (ligure  l.ô)  la  photographie  prise  en 
Décembre  1908,  du  membre  inférieur  droit  d’un 
porteur  aux  halles  que  nous  avions  opéré  dans 
les  mêmes  conditions  que  le  malade  précédent,  il 
y  a  3  ans.  Cet  ancien  opéré,  qui  fait  un  métier 
très  pénible,  a  actuellement  un  membre  en  parfait 
état  et  a  travaillé  d’une  façon  ininterrompue 
depuis  l’opération. 

L’observation  III  montre  qu’un  homme,  qui 
souffrait  depuis  20  ans  déjà  de  très  grosses 
varices,  a  pu  en  être  guéri  rapidement  et  complè¬ 
tement,  ainsi  que  de  leurs  complications,  par  une 
résection  totale,  mais  ne  peut-on  pas  regretter 
que  20  années  de  souffrances  et  de  misère,  par 
arrêt  incessant  du  travail  du  fait  de  l’ulcère,  et,  en 
dernier  lieu,  les  risques  d’une  complication  grave 
comme  la  phlébite  du  tronc  de  la  saphène,  ne  lui 
aient  pas  été  épargnés  par  une  résection  «  pré¬ 
coce  »  faite  en  1890,  époque  à  laquelle  il  a  com¬ 
mencé  à  se  plaindre  de  son  affection?  Et,  si  son 
ulcère  paraît  actuellement  bien  guéri,  nous  ne 
saurions  affirmer  qu’il  ne  récidivera  pas  dans 
l’avenir,  et  que,  derrière  cette  lésion,  ne  se  ca¬ 
chait  pas  cette  névrite  des  anciens  variqueux, 
signalée  par  Terrier  ‘  et  Séjournet,  étudiée  par 
M.  Quénu"  et  qui  prépare  les  récidives,  même 
quand  elle  n’est  pas  évidente  cliniquement? N’est- 
ce  pas  encore  une  des  raisons  pour  lesquelles  on 
peut  regretter  qu’il  n’ait  pas  été  opéré  avant 
l’apparition  de  cette  importante  complication 
dont  les  varices  sont  «  doublement  responsables  », 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Reclus “  ! 

Aussi,  nous  réservant  de  revenir  ici  ultérieure¬ 
ment  sur  les  indications  et  la  critique  de  la  ré¬ 
section  totale  des  varices  superficielles,  les  rap¬ 
ports  de  celles-ci  avec  les  varices  profondes  et  les 
applications  des  grandes  résections  au  traitement 
des  ulcères  variqueux  où  elles  donnent  de  beaux 
succès,  mais  parfois  des  échecs,  nous  voudrions, 
à  l’occasion  de  l’observation  qui  précède  et  qui 
retrace  l’histoire  d'un  grand  nombre  de  nos  ma¬ 
lades  d’hôpital  émettre  la  conclusion  suivante  qui 
reproduit  l’opinion  de  MM.  Rémy  *  et  Schwartz* 
sur  l’époque  où  il  convient  le  mieux  d’opérer  ; 

La  guérison  spontanée  des  varices  essentielles 
superficielles  des  membres  inférieurs  étant  très 
rare,  leur  extension  progressive  étant  la  règle, 
leurs  complications  survenant  à  échéance  presque 
fatale  si  on  n’y  prend  garde  et  pouvant  être 
d’emblée  mortelles  ou  très  graves,  comme 
certaines  hémorragies,  ou  un  danger  très  grand 
d’embolies,  comme  les  phlébites  des  troncs,  ou 
même  être  capables, comme  l’ulcère  avec  névrite, 
de  faire  un  infirme  d’un  sujet  parfois  robuste  et 
jeune  encore,  il  y  a  un  très  gros  avantage  à  les 
arrêter  de  bonne  heure  dans  leur  évolution,  par 
une  extirpation  aussi  complète  que  possible. 

11  sera  bon  de  ne  pas  laisser  passer  la  période 
où  le  malade  commence  à  en  souffrir  et  où  la  dou¬ 
leur  est  souvent  comme  l’avertissement  des  com¬ 
plications  qui  vont  suivre.  La  résection  totale, 
pratiquée  à  cette  phase  de  la  maladie,  est  une 
opération  d’exécution  facile  et  sans  danpr  et  qui 
donne  des  résultats  immédiats  et  éloignés  très 
satisfaisants. 

1.  Terrieii.  —  In  Thise  de  Séjournet,  Paris,  1877. 

2.  Quénu.  —  Rev.  de  C/iir.,  1882,  et  Bull,  de  la  Soc.  de 
Chir.,  1888. 

3.  Reclus.  —  «  Traité  de  chirurgie  »,  t.  I,  p.  3!t. 

4.  RÉ.MV.  —  Congrès  français  de  Chirurgie,  1892,  p.  (>93. 

5.  Schwartz.  —  o  Nouveau  traité  de  Chirurgie  »,  t.  IV, 
p.  412,  \re  édition. 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  .luîn  1900 


Elle  est,  peut-on  dire,  le  meilleur  moyen  pré¬ 
ventif  des  complications  des  varices  superficielles. 


Ticrnib 
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LA 

DOTlIlllNENTÉRlE  EXPÉRIMENTALE 

Par  MM.  J.  MILHIT  et  E.  CHABROL. 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  semble  justifié  d’opposer  l’une  à  l’autre 
la  Bèvre  typhoïde  et  la  dothienentérie  expé¬ 
rimentale. 

La  première  ne  vise  pas  h  reproduire  les 
lésions  que  l’on  observe  chez  l’homme  à  l’au¬ 
topsie.  Elle  montre  surtout  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme  contre  l’intoxication 
typhique,  et  elle  étudie  les  processus  patho¬ 
logiques  que  met  en  jeu  l’injection  à  l’animal 
du  bacille  d’Eberth  ou  de  ses  produits  solu¬ 
bles.  En  abordant  pour  l’infection  typhique 
les  questions  d’immunité  et  de  sérothérapie, 
aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour,  cette  étude  a 
pris  une  grande  importance  dans  les  mé¬ 
moires  bien  connus  de  MM.  Chantemesse  et 
Widal,  de  Sanarelli,  dans  la  thèse  de  M.  Bal- 
thazard. 

Mais  ces  auteurs  n’ont  pas  cherché  à  obte¬ 
nir  intégralement  le  syndrome  et  les  lésions 
de  la  dothiénentérie  classique.  L’hypertro¬ 
phie  de  la  rate  et  des  plaques  de  Peyer  n’a 
d’ordinaire  rien  de  spécial  dans  l’intoxication 
typhique  expérimentale.  Congestion  viscé¬ 
rale  généralisée,  surtout  marquée  le  long  du 
tube  digestif,,  exsudât,  péritonéal,.,  hémorra¬ 
gies  sous-séreuses,  telles  sont  les  lésions 
habituelles,  «  telles  sont  également  les  lésions 
de  l’intoxication  pyocyanique  et  surtout  de 
l’intoxication  collbacillaire  »  (Balthazard.  ) 

Il  est  très  rare,  au  contraire,  d’observer 
une  congestion  localisée  à  la  dernière  portion 
de  l’intestin  grêle,  de  constater,  à  ce  niveau, 
l’infdtration,  la  nécrose,  l’ulcération  des  pla¬ 
ques  de  Peyer  ;  en  un  mot,  de  suivre  l’évolu- 
liou  d’un  processus  qui  rapproche  étroite¬ 
ment  la  clinique  et  l’expérimentation. 


Les  premiers,  Chantemesse  et  Ramond* 
créèrent  la  maladie  expérimentale  calquée  sur 
la  maladie  spontanée  de  l’homme. 

Un  singe  macaque,  soumis  au  régime  lacté 
et  à  l’antisepsie  intestinale,  absorbait  du  ba¬ 
cille  d’Eberth  provenant  du  raclage  d’un  tube 
de  gélose.  Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  ap¬ 
parurent  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée,  une  légère 
laypothermie.  L’animal  mourut  le  12'  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouva  «  la  tunique  du 
ciccum  épaissie,  la  couche  glandulaire  en 
partie  abrasée,  de  petites  ulcérations  dans  le 
tissu  sous-muqueux,  des  vaisseaux  conges¬ 
tionnés  et  des  bacilles  en  petit  nombre  infil¬ 
trés  çà  et  là  ».  Le  foie  était  volumineux,  con¬ 
gestionné  et  renfermait  de  place  en  place  de 
petites  hémorragies  capillaires.  La  culture 
des  organes  donna  de  l’Eberth. 

Sur  les  coupes,  on  vit  «  très  nettement  les 
foyers  de  bacilles  où  les  microbes  étaient 


1.  Chantemesse  et  Ramond.  —  «  La  lièvre  typhoïde 
experimentale  ».  Socîéiê  de  Biol.,  1897,  17  Juillet,  p.  il9. 


entassés  en  amas,  les  uns  ii  côté  des  autres, 
tandis  que  le  reste  du  parenchyme  n’en  ren¬ 
fermait  pas  ou  très  peu  ». 

Aux  mômes  auteurs,  le  lapin  parut  suscep¬ 
tible  de  contracter  la  dothienentérie  par 
ingestion  buccale.  La  résistance  organique  de 
l’animal  fut  amoindrie  par  divers  procé¬ 
dés  :  l’injection  intrapéritonéale  de  quelques 
gouttes  de  laudanum,  l’inoculation  de  sérum 
humain,  «  l’humanisation  »,  rendirent  l’ani¬ 
mal  plus  sensible  à  la  virulence  microbienne 
et,  à  l’autopsie  pratiquée  vers  le  12''  jour, 

«  les  plaques  de  Peyer,  saillantes,  présen¬ 
taient  à  leur  surface  des  ulcérations.  L’ense¬ 
mencement  de  la  pulpe  splénique  et  du  tissu 
hépatique  donna  de  l’Eberth  à  l’état  de 
pureté  ». 

Vers  la  môme  époque,  Remlinger*  consta¬ 
tait,  sur  deux  rats  blancs,  nourris  avec  des 
légumes  contaminés,  «  la  congestion  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  du  cæcum,  deux  ou  trois  ulcé¬ 
rations  et  une  hypertrophie  très  marquée  des 
plaques  de  Peyer  ».  Un  lapin,  soumis  à  la  même 
expérience,  «  présenta  une  congestion  vive  de 
l’intestin  grêle,  les  plaques  de  Peyer  étaient 
nettement  hypertrophiées  ». 

Depuis  lors,  la  plupart  des  tentatives  expé¬ 
rimentales  sont  restées  infructueuses.  Grün- 
baum*  n’a  pu  obtenir  de  résultats  positifs. 

Weinberg’  .signale  les  insuccès  de  So- 
loukha  à  flnstitut  Pasteur;  par  contre,  le 
même  auteur  attribue  une  grande  Importance 
aux  vers  intestinaux  dans  la  transmission  des 
microbes  pathogènes,  et  il  aurait  observé  une 
véritable  fièvre  typhoïde  expérimentale  chez 
un  singe  porteur  de  tænlas  et  soumis  à  l’infec¬ 
tion  éberthienne.  Mais  on  sait  que  le  rôle  des 
helminthes  n’est  pas  admis  sans  conteste  dans 
la  genèse  de  la  dothiénentérie,  et  la  commu¬ 
nication  récente  de  MM.  Chantemesse  et  Ro¬ 
driguez*  semble  contraire  à  l’hypothèse  de 
M.  Weinberg*. 

A 

Telles  sont  les  principales  données  expé¬ 
rimentales  qui  ont  trait  à  la  dothiénentérie. 
Nous  en  avons  tracé  un  résumé  rapide  :  ce 
résumé  est  cependant  complet  au  point  de 
vue  anatomique.  Peut-êtrè  est-il  intéressant 
de  préciser  encore  certains  détails  histologi¬ 
ques  et  de  reprendre,  dans  une  observation 
nouvelle,  l’étude  de  ces  lésions  intestinales, 
spécifiques,  que  l’on  a  si  rarement  mention¬ 
nées. 

Nous  ne  saurions  discuter,  à  ce  sujet, 
aucune  conception  pathogénique.  Nous  men¬ 
tionnons  simplement  les  laits,  car  c’est  (or- 
tuitement  que  nous  avons  pu  reproduire  chez 
le  lapin  la  nécrose  et  l’ulcération  des  pla¬ 
ques  de  Peyer  dans  la  dernière  portion  de 
l’iléon. 

En  vue  de  diverses  expériences,  une  quin¬ 
zaine  de  lapins  avaient  été  soumis  à  l’inocu¬ 
lation  sous-cutanée  de  bacille  typhique.  Les 
uns  servaient  à  l’étude  des  opsonines,  d’au¬ 
tres  avalent  subi  préalablement  la  ligature 
du  cholédoque  ou  du  petit  épiploon.  Un  seul 


1.  Remlinger.  —  n  r'ièvi’C  typhoïde  cxpcrimcnlalc  ». 
Société  de  Biologie,  1897,  17  Juillet. 

2.  Grünbaum.  —  Brilish.  mcd.  Journal,  Avril  1904. 

3.  Weinberg.  —  «  Fièvre  typhoïde  expérimentule  chez 
un  singe  porteur  de  vers  intestinaux.  »  Société  de  Bio¬ 
logie,  648,  22  Décembre  1900. 

4.  Chantemesse  et  Rodriguez.  —  «  Fièvre  typhoïde  et 
vers  intestinaux  ».  Acad,  de  médecine,  7  Avril  1908. 

5.  Weinberg.  —  «  Du  rôle  des  helminthes  dons  In 
transmission  des  microbes  pathogènes  ».  Annales  de  l’Insl. 
Pasteur,  Juin  1907. 
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présenta  des  lésions  spécifiques.  L’animal 
n’avait  subi  aucune  opération  antérieure.  Il 
avait  été  inoculé  2  fois,  à  3  jours  d’intervalle, 
par  vole  sanguine  sous-cutanée  (cultures 
d’Eberlh  en  bouillon,  datant  de  24  heu¬ 
res  :  2  centimètres  cubes). 

Au  début,  son  poids  était  de  2.500 
grammes.  Dix  jours  après  la  première 
inoculation,  le  lapin  avait  le  poil  héris¬ 
sé,  la  respiration  courte  et  rapide; 
blotti  au  fond  de  sa  cage,  il  restait 
immobile  et  ne  mangeait  point.  L’ab¬ 
domen  était  ballonné,  sensible  h  la 
pression  ;  on  n’observait  ni  diarrhée 
ni  modification  thermique.  L’animal 
mourut  le  20"  jour  ,  ayant  maigri  de 
500  grammes. 

L’autopsie  fut  pratiquée  immédia¬ 
tement,  et  en  voici  les  résultats  détail¬ 
lés  : 

Intestin.  —  L’abdomen  ne  renferme  point 
d’exsudat  péritonéal,  mais  l’intestin  météo- 
risé  fait  hernie  et  se  présente,  au  premier 
abord,  avec  une  coloration  normale.  Prévenu 
par  les  symptômes  que  nous  avons  énumé¬ 
rés,  nous  recherchons  systématiquement 
l’iléon  et  le  cæcum,  et  c’est  en  déroulant  la 
dernière  portion  de  l'intestin  grêle  que  nous 
sommes  frappés  de  la  congestion  intense  qui 
siège  à  son  niveau. 

Cette  congestion  est  bien  localisée  :  de 
teinte  rouge  violacée,  elle  s’étend  sur  une 
longueur  de  6  centimètres,  et  cesse  brusque¬ 
ment  sur  la  face  antérieure  du  cæcum.  Dans 
cette  zone,  l’intestin  est  épaissi,  œdématié; 
la  muqueuse,  boursouflée,  est  le  siège  de 
petites  ecchymoses,  mais,  sur  le  fond  hyper- 
émié,  tranchent  de  véritables  verrucosités. 

Âu  nombre  d’une  dizaine,  elles  atteignent  le 
volume  d’un  pois;  allongées- suivant  le  grand  axe  de 
l’intestin,  elles  sont  entourées  d’une  auréole  con¬ 
gestive.  Une  observation  attentive  montre  que  leur 
sommet  est  le  siège  de  petites  érpsio, ns  çt,  un  stylet 
très  fin  peut  être  introduit  dans  ces  orifices,  ramenant 
ainsi  des  parcelles  de  tissu  nécrosé.  Ce  tissu  nécrosé 
est  comparable  à  un  véritable  bourbillon.' 

A  côté  de  ces  érosions  discrètes,  on  retrouve 
trois  ou  quatre  ulcérations  plus  profondes.  Leur 
fond  est  strié  de  petites  taches  hémorragiques  et 
s’étend  jusqu’à  la  sous-muqueuse.  Leurs  bords  pa¬ 
raissent  un  peu  tuméfiés  ;  ils  ne  sont  pas  taillés  à 
l’emporte-pièce  et  se  continuent  progressivement  avec 
la  muqueuse  œdématiée. 

L'étude  histologique  de  l’intestin  hyperémié  fournit 
des  résultats  variables  suivant  la  zone  examinée,  mais 
cette  diversité  des  lésions  présente  le  plus  grand 
intérêt,  car  en  déplaçant  une  même  préparation  sous 
le  champ  microscopique,  on  peut  retrouver  toute 
l’évolution  du  processus  inflammatoire. 

Ici,  la  congestion  prédomine  :  les  capillaires  sont 
dilatés;  des  hémorragies  se  forment  même  dans 
l'épaisseur  de  la  sous-muqueuse;  mais  les  tubes 
glandulaires  restent  intacts,  et  leurs  culs-de-sac 
conservent  leur  morphologie.  Cependant,  le  tissu 
interstitiel  est  envahi  par  de  nombreux  globules 
rouges  et  des  cellules  migratrices.  Polynucléaires, 
macrophages,  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  tra¬ 
duisent  déjà  une  réaction  anormale. 

Eu  d’autres  points,  cette  réaction  inflammatoire  est 
encore  plus  manifeste  et  elle  atteint  son  maximum 
au  niveau  des  plaques  de  Peyer.  Tout  d’abord,  on 
retrouve  moins  de  lymphocytes  qu’à  l’état  normal. 
Ces  éléments,  qui  forment  la  couronne  des  follicules, 
sont  dissociés  par  de  nombreux  mononucléaires 
adultes.  Le  protoplasme  clairet  homogène,  le  noyau 
compact  permettent  de  distinguer  ces  derniers,  qui 
se  confondent  h  la  périphérie  du  follicule  avec  les 
macrophages  et  avec  les  cellules  conjonctives. 

Mais  plusieurs  ont  un  noyau  plus  clair  renfermant 
deux  ou  trois  grains  chromatiniens.  Ils  offrent  une 
alfinité  toute  spéciale  pour  les  colorants  basiques  et 
par  ces  caractères  se  différencient  nettement  des  cel¬ 
lules  germinatives.  Ces  éléments  rappellent  les  myé¬ 
locytes  basophiles  de  la  moelle  osseuse. 

On  remarque  encore  le  grand  nombre  de  myélo- 
ci/les  éosinophiles  que  contient  la  préparation. 
Groupés  en  amas  ou  isolés,  ils  présentent  toutes  les 
formes  de  transitiou  entre  le  myélocyte  et  le  polynu¬ 


cléaire  adulte  chargé  de  granulations  acidophiles. 

Leucocytes  basophiles  homogènes,  myélocytes,  éosi¬ 
nophiles  caractérisent,  avant  tout,  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  la  réaction  des  follicules  clos  au  niveau  de 
l’intestin  grêle. 


Ailleurs,  enfin,  la  nécrose  est  indiscutable,  et,  dans 
la  figure  ci-jointe,  nous  en  reproduisons  un  exemple 
assez  net.  Au  centre  du  dessin,  dans  les  deux  tiers 
de  la  muqueuse,  il  est  impossible  de  reconnaître  la 
structure  glandulaire  normale.  Cette  zone  est  fendil¬ 
lée,  parcourue  de  fissures,  et,  sur  le  tissu  de  coloration 
uniforme,  tranche  uniquement  le  pointillé  noirâtre 
des  polynucléaires.  Au-dessous  du  tissu  nécrosé,  les 
mailles  de  la  sous-muqueuse  sont  distendues,  soule¬ 
vées  par  un  véritable  foyer  hémorragique.  Enfin,  la¬ 
téralement,  l’intestin  présente  une  structure  à  peu 
près  normale,  mais  les  éléments  blancs  ne  se  retrou¬ 
vent  qu’en  petit  nombre  dans  le  tissu  interstitiel. 

La  présence  de  microbes  a  été  vérifiée  sur  plu¬ 
sieurs  coupes  :  la  thionine  phéniquée,  le  bleu  poly¬ 
chrome  nous  ont  permis  de  retrouver  les  bacilles  dis¬ 
posés  en  amas  au  niveau  de  la  sous-muqueuse. 

Certains  prédominent  autour  des  capillaires;  nous 
n’en  avons  point  constaté  dans  la  lumière  des  vais¬ 
seaux  ni  dans  l’épaisseur  de  leur  paroi. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  particulièrement 
tuméfiés  et  congestionnés;  leurs  follicules  tendent  à 
se  confondre.  Les  détails  histologiques  sont  con¬ 
formes  à  la  description  que  nous  avons  donnée  de 
l’infiltration  dans  la  muqueuse  intestinale  ;  nous  n’y 
reviendrons  pas.  Nous  signalerons,  cependant,  l’ab¬ 
sence  des  éosinophiles. 

Enfin,  rappelons  rapidement  l’examen  des  différents 
organes. 

liate  très  congestionnée,  nombre  anormal  de  myé¬ 
locytes  basophiles,  macrophages,  débris  globulaires 
et  pigments  ;  en  résumé,  réaction  myéloïde  et  macro¬ 
phagique. 

Foie  hyperémié,  dislocation  des  travées  cellulaires, 
dégénérescence  granulo-graisseuse  portant  surtout 
dans  la  zone  centro-lobulaire,  noyaux  clairs,  vésicu- 
leux.  Peu  d’inflammation  interstitielle  ;  l’espace  porte 
ne  présente  pas  de  sclérose;  très  légère  réaction  lym¬ 
phoïde. 

Voies  biliaires  non  vascularisées,  pas  d  infiltra¬ 
tion  lymphoïde.  Elles  sont  perméables  et  la  bile  a 
conservé  une  coloration  jaune  clair. 

L'examen  bactériologique  de  tous  ces  organes  a  été 
pratiqué.  Positif  pour  le  foie  et  la  rate,  il  est  resté 
négatif  pour  la  bile. 

-A 

Nous  ne  retieudrons  de  celle  .étude  expe¬ 


rimentale  que  les  détails  histologiques  obser¬ 
vés  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale. 

Ils  sont  de  deux  ordres  et  montrent  à  la  fois  : 
1°  La  nécrose  qui  semble  consécutive  à 
V oblitération  vasculaire  ; 

2°  La  réaction  du  tissu  hématopoiéti¬ 
que  contre  le  bacille  d'Eberth  ou  contre 
ses  toxines. 

Cette  dernière  réaction  est  parti¬ 
culièrement  intéressante,  car  elle  tra¬ 
duit  la  présence  anormale  de  myélo¬ 
cytes  basophiles  et  d'éosinophiles. 

S’agit-il  d’une  évolution  myéloïde 
ayant  comme  point  de  départ  la  cel¬ 
lule  indifférente  de  Flemming  ?  Il  est 
permis  d’admettre  cette  hypothèse  qui 
semble  conforme  aux  Idées  de  Domi- 
nlci.  Cependant,  Ballhazard  arrive  à 
lies  conclusions  sensiblement  diffé¬ 
rentes  lorsqu’il  discute  la  réaction  des 
organes  lymphoïdes  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  expérimentale.  D’après 
cet  auteur,  la  réaction  myéloïde  des 
ganglions  et  des  plaques  de  Peyer  se¬ 
rait  absolument  négligeable,  et,  pour 
la  reproduire,  il  faudrait  associer  des 
saignées  successives  à  l’intoxication. 

Dans  notre  cas,  il  n’existait  aucune 
hémorragie,  spontanée  ou  provoquée, 
et,  cependant,  la  néoformation  myé¬ 
loïde  est  des  plus  manifestes. 

Bien  entendu,  nous  ne  voulons  lui 
attribuer  aucun  caractère  spécifique  , 
mais  elle  indique  la  complète  unité 
d’un  même  piocessus  inflammatoire, 
qui,  aboutissant  à  la  nécrose  et  à  l’ul¬ 
cération,  constitue  les  différentes  phases  de 
la  dothlénenlérie  expérimentale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Télangiectasie  héréditaire  hémorragique  et 
angiomatose  miliaire.  —  Nos  lecteurs  n’ont 
peut-être  pas  encore  oublié  le  travail  de  M.  Ha- 
nes  (de  Baltimore)  résumé  ici  même  (v.  La  Presse 
Médicale,  1909,  n“  33,  p.  293),  il  y  a  environ 
un  mois.  En  s’appuyant  sur  un  certain  nombre 
d’observations,  il  décrivait,  sous  le  titre  de  télan- 
giectasie  héréditaire  hémorragique,  un  syndrome 
qui  avait  déjà  été  entrevu  par  M.  Chauffard  et 
INI.  Rendu,  syndrome  marqué  essentiellement  par 
le  caractère  héréditaire  des  hémorragies  se  pro¬ 
duisant  à  la  surface  de  minuscules  angiomes  dissé¬ 
minés  sur  les  muqueuses  et  le  tégument  externe. 
M.  Chauffard  y  vit  une  sorte  d’hémophilie  cutanée 
et  considéra  les  petites  tumeurs  vasculaires 
comme  des  stigmates  d’une  hémophilie  atypique. 
M.  Rendu  montra  que  les  hémorragies  en  ques¬ 
tion  étaient  provoquées  par  la  situation  superfi¬ 
cielle  des  angiomes  et  avaient,  par  conséquent, 
une  origine  locale.  M.  lianes,  enfin,  introduisit 
dans  ce  syndrome  la  notion  de  l’hérédité,  notion 
particulièrement  importante  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  étant  donné  que  l’élément  hérédité 
existe  également  dans  l’hémophilie. 

Or,  sous  le  titre  d’angiomatose  miliaire,  affec¬ 
tion  vasculaire  idiopathique,  deux  auteurs  alle¬ 
mands,  MM.  Steiner  et  Vœrner*,  viennent  de 
décrire  un  syndrome  qui,  objectivement  du  moins, 
se  rapproche  de  celui  de  M.  Hanes  (fig.  1). 

Les  observations  destinées  à  montrer  l’exis¬ 
tence  et  l’autonomie  de  ce  syndrome  sont  encore 


1.  L.  Steiner  et  H.  Vœrner.  —  Deulch.  Arch.  /.  klin. 
Medic.,  1909,  vol.  XGVf,  fasc.  1  cl  2,  p.  105. 
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peu  nombreuses  :  une,  personnelle,  prise  dans  le 
service  du  professeur  Hoffmann,  de  Leipzig,  et 
trois  ou  quatre  autres  que  MM.  Steiner  et  Vœrner 
ont  trouvées  dans  la  littérature  et  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  se  rapprochant  de  la  leur. 

L’observation  personnelle  de  MM.  Steiner  et 
Vœrner  est  celle  d’un  homme  de  28  ans,  sans  antécé¬ 
dents  particuliers  (mère  goutteuse,  père  mort  de 


miné  la  structure  histologique  de  ces  papules. 
Voici  ce  qu’ils  ont  constaté  : 

Au  niveau  des  papules,  la  lésion  la  plus  carac¬ 
téristique  est  une  dilatation  des  vaisseaux.  Cette 
dilatation,  qui  aboutit  à  la  formation  de  cavités 
sphériques  ou  sacciformes  et  qui  est  surtout  mar¬ 
quée  au  niveau  des  anses  papillaires,  soulève  et 
aplatit  la  papille.  Les  fibres  élastiques  sont  con¬ 


Figure  1. 

sie  héréditaire  hémorragique  (Hunes). 


Télangiects 

cancer,  un  frère  atteint  d’idiotie),  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  une  série  de  troubles  auxquels  il  était 
sujet  de  longue  date  :  vertiges,  maux  de  tête,  pal¬ 
pitations,  paresthésies,  diarrhée,  vomissements. 
L’examen  montra  que  ce  malade  avait  un  peu 
d’albuminurie  qui  disparut  plus  tard.  Pendant  les 
quelques  mois  qu’il  resta  à  l’hôpital,  on  nota  que 
sa  température  oscillait  toujours  autour  de  37°6- 
,31°8  et  qu’il  avait  normalement  de  80  à  100  pulsa¬ 
tions. 

Mais,  ce  qui  frappait  chez  lui,  c’était  une  érup¬ 
tion  de  minuscules  taches  rou¬ 
ges  qui  recouvraient  le  dos, 
la  poitrine  et  le  ventre,  les 
cuisses,  les  bras,  le  scrotum, 
la  peau  du  pénis  et  le  pré¬ 
puce.  Un  pointillé  analogue 
existait  sur  le  bord  des  lè¬ 
vres,  sur  la  muqueuse  labiale, 
sur  la  muqueuse  des  joues  et 
du  voile  du  palais,  où  l’on  dis¬ 
tinguait  également  des  arbori¬ 
sations  vasculaires  dessinées 
par  des  capillaires  dilatés 

Cette  éruption,  qui  a  appa¬ 
ru  spontanément  vers  l  uge  de 
18  ans,  très  abondante  au 
point  de  devenir  confluente 
dans  certaines  régions,  plus 
discrète  dans  d’autres,  se 
composait  de  papules  rouges 
dont  les  dimensions  ne  dé¬ 
passaient  pas  celles  d’une  tête 
d’épingle.  Elles  étaient  si  peu 
saillantes  qu’on  les  appréciait 
moins  à  la  vue  qu’au  toucher.  Venait-on  à  les 
comprimer,  on  constatait  que  seules  les  papules 
de  couleur  franchement  rouge  pâlissaient,  tandis 
que  les  papules  de  couleur  plus  foncée  gardaient 
leur  coloration  sous  le  doigt.  Depuis  son  appari¬ 
tion,  c’est-à-dire  depuis  une  dizaine  d’années, 
cette  éruption  n’a  presque  pas  changé  de  caractère. 

Avecle  consentement  de  leur  malade,  MM.  Stei¬ 
ner  et  Vœrner  ont  pratiqué  une  biopsie  et  exa¬ 


servées,  les  glandes  sébacées  gardent  leur  struc¬ 
ture  normale,  tandis  que  les  glandes  sudoripares 
sont  atrophiées  et  présentent  des  signes  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Mais  ce  qui  e^t  particu¬ 
lièrement  'intéressant  c’est  que,  à  l’intérieur  des 
vaisseaux  dilatés,  on  trouve  tantôt  du  sang  nor¬ 
mal  (à  en  juger  par  la  disposition  des  hématies), 
tantôt  des  cellules  endothéliales  isolées  ou  réu¬ 
nies,  tantôt  des  filaments  de  fibrine. 

C’est  précisément  cette  dernière  constatation 
qui  fait  penser  à  MM.  Steiner  et  Voerner  qu’il 
ne  s’agit  pas  là  de  simples 
télangiectasies.  Ils  font  no¬ 
tamment  observer  que,  chez 
leur  malade,  les  ectasies  vas¬ 
culaires  sont  d’abord  remplies 
de  sang  liquide,  que  ce  sang 
se  coagule  ensuite  et  qu’il 
finit  par  se  résorber,  cepen¬ 
dant  que  d’autres  dilatations 
vasculaires  se  forment  ail¬ 
leurs.  C’est  pourquoi  ce  pro¬ 
cessus  toujours  en  évolution 
leur  semble  mériter  le  nom 
d’angiomatose,  d’angiomatose 
miliaire. 

-A 

Parmi  les  observations  que 
MM.  Steiner  et  Voerner  ont 
trouvées  dans  la  littérature  et 
dont  ils  regrettent  la  rédac¬ 
tion  sommaire,  trois  seule¬ 
ment  leur  semblent  se  rap¬ 
procher  du  syndrome  qu’ils 
ont  observé  chez  leur  malade. 

La  première,  de  Joseph,  concerne  un  homme 
de  24  ans  qui,  dans  l’espace  de  4  semaines,  eut  la 
figure  couverte  d’une  «  éruption  »  d’angiomes 
qui  restèrent  localisés  à  cette  région.  La  seconde, 
de  Blaschko,  a  trait  à  une  jeune  femme  qui  avait 
des  varices  vulvaires  et  chez  laquelle  les  an¬ 
giomes,  ayant  l’aspect  de  pétéchies,  envahirent  la 
peau  de  l’abdomen,  du  thorax  et  de  la  face.  La 
troisième,  publiée  par  Kopp,  se  rapporte  à  un 


garçon  de  11  ans,  chez  lequel  des  angiomes  mi¬ 
croscopiques  envahirent,  dans  l’espace  de  4  mois, 
les  membres  inférieurs  et  le  scrotum.  Quelques- 
unes  de  ces  petites  tumeurs  donnèrent  lieu  à  des 
hémorragies  tenaces.  Ces  hémorragies,  qui  ne  se 
trouvent  pas  dans  les  autres  observations  ci- 
dessus  citées,  nous  paraissent  établir  un  lien 
entre  les  faits  signalés  par  MM.  Steiner  et 
Voerner  et  les  observations  de  M.  Chauffard  et 
de  M.  Rendu. 

Disons,  enfin,  que  pour  MM.  Steiner  et  Voer¬ 
ner,  l’angiomatose  miliaire  ne  serait  pas  une 
affection  purement  locale  de  la  peau.  Ils  n’hési¬ 
tent  pas,  en  effet,  à  attribuer  les  symptômes 
généraux  qu’a  présentés  leur  malade  (troubles 
nerveux,  troubles  de  circulation  et  de  calorifica¬ 
tion,  troubles  sécrétoires)  à  la  destruction  et  à  la 
résorption  des  éléments  du  sang  à  l’intérieur  des 
vaisseaux  dilatés,  au  niveau  des  angiomes. 

R.  Rom  ME. 
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28  Mai  1909  {suite). 

Plaie  par  arme  à  feu  de  la  colonne  vertébrale  au 
niveau  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  avec 
section  de  la  moelle.  —  MM.  Coryllos  et  Bitb. 
Dans  ce  cas,  l’entrée  de  la  balle  se  trouvait  au  niveau 
de  l’angle  supéro-interne  de  l’omoplate  droite  et  se 
dirigeait  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  La 
blessée  présentait  de  la  paraplégie  complète  avec 
abolition  du  réflexe  des  deux  côtés,  mais  le  réflexe 
achilléen  persistait,  quoique  diminué  d’intensité;  le 
signe  de  Babinski  n’existait  pas  ;  le  gros  orteil  se 
montrait  nettement  en  flexion.  Anesthésie  complète 
généralisée  sur  tout  le  corps.  La  ponction  lombaire 
a  donné  du  liquide  sanguinolent.  La  malade  est 
morte  24  heures  après  sa  blessure.  A  l’autopsie,  faite 
par  M.  Loquet,  on  trouva  que  la  balle,  après  avoir 
pèrforé  le  pédicule  de  la  cinquième  vertèbre  dor¬ 
sale,  était  restée  dans  le  canal  médullaire  ;  la  moelle 
était  en  bouillie,  mais  non  complètement. 

Epithélioma  de  l’utérus  diagnostiqué  par  opéra¬ 
tion.  —  MM.  Coryllos  et  Bitb.  A  l’examen  gynéco¬ 
logique,  on  constatait  une  simple  érosion  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  lèvre  antérieure.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimenleux 
lobulé  au  début. 


4  Juin  1909. 

Corps  étranger  de  l'appendice.  —  M.  Péraire  a 
observé,  chez  un  enfant  de  10  ans,  une  crise  d  ap¬ 
pendicite  avec  phénomènes  péritonéaux  graves.  L’in¬ 
cision  de  la  fosse  iliaque  a  donné  issue  à  un  pus 
abondant,  et  dans  lequel  flottait. un  pépin  de  fruit. 
L’appendice  ne  fut  pas  cherché.  L'enfant  guérit, 
après  l’opération. 

Chéloïde  volumineuse  de  la  région  cervicale.  — 
M.  Péraire  présente  une  chéloïde  volumineuse,  qu’il 
a  enlevée  chez  un  enfant  de  10  ans.  La  tumeur  s’était 
développée  en  arrière  de  la  mastoïde,  sur  le  trajet 
d’une  fistule  d’otite  moyenne  suppurée  datant  de 
4  ans. 

Thyro’i'des  aberrantes  de  la  base  de  la  langue.  — 
MM.  Gille  et  Bertein  présentent  deux  tumeurs  lin¬ 
guales  très  particulières,  qu’ils  ont  observées  chez 
deux  jeunes  filles,  de  19  et  de  20  ans.  'foutes  deux 
siégeaient  en  arrière  du  Y  lingual,  et  s’implantaient 
sur  la  ligne  médiane.  L’une,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  était  restée  à  peu  près  latente  cliniquement  ; 
l’autre,  plus  petite,  avait  donné  lieu  à  des  hémorra¬ 
gies.  L’examen  de  ces  tumeurs  y  a  révélé  la  pré¬ 
sence  de  vésicules  thyroïdiennes,  à  contenu  colloïde. 
Ces  vésicules,  très  nombreuses  dans  la  plus  grosse 
des  tumeurs,  étaient  p'us  rares  dans  la  seconde, 
qui  présentait  une  structure  adénomateuse. 

Ostéosarcome  du  péroné.  —  M.  Villard  apporte 
les'pièces  d’un  ostéosarcome  du  péroné,  ayant  évolué 
pendant  3  ans  1/2,  et  dont  la  radiographie  avait  per¬ 
mis  de  faire  le  diagnostic. 

Arrachement  tendineux.  —  M.  ViJJard  présente 
un  cas  d’arrachement  traumatique  de  la  phalangette 
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du  pouce  ;  le  tendon  extenseur  a  été  arraché  jusqu'à 
ses  origines  muscnlaires. 

Abcès  froid  rétro -mammaire,  d’origine  chondro- 
costale.  ■ —  M.  Lecène  a  observé  une  malade  qui, 
vers  le  9"  mois  de  la  lactation,  présenta  une  tumé¬ 
faction  volumineuse  du  sein  avec  dilatation  des 
veines  superficielles,  sans  phénomènes  inflammatoi¬ 
res.  L’examen  montrait  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings,  fluctuante  et  manifestement  rétro-mam¬ 
maire.  Malgré  l'absence  d’écoulement  de  lait  par  le 
mamelon,  on  pouvait  penser  à  un  galactoccle.  Après 
incision  et  ablation  de  la  glande  mammaire,  M .  Lecène 
reconnut  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  froid  tubercu¬ 
leux,  développé  aux  dépens  de  la  troisième  côte. 

Gros  abcès  aréolaire  du  foie.  —  M.  Guénot  pré¬ 
sente  un  loie  atteint  de  gros  abcès  aréolaire.  Il  pro¬ 
vient  d  une  femme  de  71  ans,  chez  laquelle  son  évo¬ 
lution  avait  été  latente.  L'abcès  est  rempli  d’un  pus 
blanc  jaunâtre,  inodore.  L'examen  de  l’intestin,  de 
l’appendice  et  des  voies  biliaires  n’a  permis  d'y 
découvrir  aucune  lésion. 

Déi;énérescence  kystique  d'un  cancer  du  foie  (?). 
—  M.  Guénot  présente  un  foie  atteint  de  cancer 
secondaire  à  un  épithélioma  du  pancréas.  A  côté  des 
noyaux  cancéreux  typiques,  il  existe  de  petites 
tumeurs  kystiques  pleines  d’un  liquide  fluide,  de 
coloration  blanchâtre.  11  s’agit  probablement  de 
noyaux  cancéreux  en  dégénérescence. 

Rhumatisme  vertébral  ostéophytique,  rhuma¬ 
tisme  déformant  et  spondyiose  rhlzomélique.  — 
M.  Régnault  présente  des  squelettes  du  musée  Du- 
puyirt-n  atteints  de  rhumatisme  déformant  et  de  rhi- 
zomelie  ostéophytique  et  montre  que,  contraire¬ 
ment  à  l'opinion  de  J.  Teissier,  ce  sont  là  deux 
formes  différentes  d’arllirite  chronique.  Le  rhuma¬ 
tisme  déformant  est  généralisé,  incurve  la  colonne 
vertébrale,  s’accompagne  de  raréfaction  des  os,  n’en¬ 
vahit  pas  le  sternum  et  la  première  articulation 
chondro-sternale.  Le  rhumatisme  ostéophytique  ver¬ 
tébral  reste  localisé  au  raebis  où  il  produit  des  ostéo- 
phytes  ;  la  colonne  vertébrale  est  droite  ;  les  os  sont 
lourds,  le  sternum  est  envahi.  De  même,  la  spondy- 
lose  rhizomélique,  par  sa  localisation  et  la  nature  de 
ses  lésions,  constitue  une  troisième  forme  de  ces 
rhumatismes  chroniques. 

Topographie  radio-bronchique.  —  MM.  Proust  et 
Infroy  communiquent  les  premiers  résultats  de  leurs 
recherches  sur  ce  sujet. 

La  radiographie  des  corps  étrangers  des  bronches 
a  manqué  jusqu’ici  d’un  point  de  repère  essentiel  ;  le 
rapport  anatomique  entre  la  bronche  et  le  squelette. 
Injectant  la  trachée  à  l’aide  d’une  masse  non  trans¬ 
parente  aux  rayons,  les  auteurs  ont  établi  ce  rapport. 
Les  données  de  la  radiographie  corroborent  les.  don¬ 
nées  de  l’anatomie  classique  :  la  bifurcation  bron¬ 
chique  se  fait  à  angle  très  aigu  et  siège  à  droite  du 
rachis;  la  bronche  épartérielle  droite  naît  au  niveau 
du  disque  intermédiaire  à  la  5“  et  à  la  6“  dorsale;  la 
2",  au  milieu  du  corps  de  la  7”;  à  gauche,  la  pre¬ 
mière  épartérielle  naît  une  vertèbre  plus  bas  qu’à 
droite;  les  deux  cardiaques  droite  et  gauche  naissent 
à  lu  hauteur  de  la  7“  dorsale. 

Arrêt  de  développement  d’un  rein.  —  MM.  Le 
Play  effî’arozprésentent  un  cas  de  disparité  rénale, 
chez  un  sujet  mort  de  cirrhose  mixte.  Le  rein  droit 
pesait  350  grammes,  le  rein  gauche  50  grammes;  ce 
dernier  avait  conservé  l’aspect  fœtal,  plurilobé,  et 
était  atteint  de  sclérose  particulièrement  développée 
dans  la  substance  médullaire.  Les  auteurs  recher¬ 
chent  les  causes  de  cet  arrêt  de  développement  pré¬ 
maturé  et  de  sa  localisation  unilatérale. 

Hémorragie  mortelle  par  ulcération  de  l’artère 
iliaque  externe.  —  M,  Lamy  rapporte  l’observation 
d  une  entant  de  10  ans  1/2  atteinte  d’appendicite 
avec  péritonite  généralisée. 

L’opération,  pratiquée  d’urgence,  fut  suivie  d’un 
drainage  à  la  fois  abdominal  et  lombaire.  Le  sixième 
jour  après  l’opération,  une  hémorragie  abondante  se 
déclara  et  la  malade  mourut  malgré  une  nouvelle 
intervention.  Celle-ci  permit  de  constater  que  le 
sang  provenait  d’une  déchirure  de  l’iliaque  externe; 
la  pièce,  que  présente  l’auteur,  montre  que  l’artère 
est  ulcérée  à  3  centimètres  au-dessous  de  sa  bifurca¬ 
tion,  sur  une  longueur  de  6  à  8  millimètres.  M.  Lamy 
se  demande  si  le  contact  du  drain  n’a  pas  favorisé  la 
production  de  l’ulcération. 

—  M.  Proust  partage  cette  opinion  et  rappelle,  à 
ce  propos,  une  observation  de  Moscowicz,  concernant 


une  urétérotomie  et  dans  laquelle,  au  8“  jour  de  l’opé¬ 
ration,  l’ablation  des  drains  s’accompagna,  des  deux 
côtés,  d’une  hémorragie  par  ulcération  de  l’artère 

Léio-myome  malin,  d’origine  utérine,  probable. 

—  On  se  rappelle  <|ue,  dans  là  séance  précédente, 
la  question  avait  été  soulevée,  de  la  malignité  de 
certains  niyomes. 

—  M.  Géraudel  présente  les  coupes  de  tumeurs 
multiples  qu’il  a  observées  dans  le  foie,  les  poumons, 
les  ovaires,  etc.,  d’une  vieille  femme.  Toutes  ces 
tumeurs  renferment  une  grande  quantité  de  fibres 
musculaires  lisses.  Il  semble  donc  s’agir  d’un  myome 
malin  généralisé.  Le  point  de  départ  des  métastases 
parait  être  l’utérus,  où  existaient  deux  petits  fibromes 
typiques.  Un  fait  paradoxal  consiste  en  ce  qu’une 
des  tumeurs  hépatiques  offrait  la  coloration  noire  et 
la  structure  histologique  des  mélanomes. 

—  M.  Letulle  fait  remarquer  combien  la  présence 
de  ce  mélanome  rend  difficile  à  accepter  l’hypothèse 
de  myome  généralisé.  Il  peut  s’agir  d’un  sarcome 
mélanique  dont  le  point  de  départ  a  passé  inaperçu. 
11  est  fréquent,  en  effet,  de  no  pas  rencontrer  la  mé- 
lanose  dans  toutes  les  métastases  de  ces  tumeurs;  et 
leur  structure  peut  parfois  se  rapprocher  beaucoup 
de  celles  des  tumeurs  à  fibres  lisses. 

—  M.  Bender  insiste  également  sur  la  difficulté 
qu’il  y  a  à  démontrer  l’existence  indiscutable  de 
myomes  malins. 

Cancer  de  1  intestin  fulguré.  —  M.  Letulle  pré¬ 
sente  les  coupes  provenant  d’un  cancer  de  l’intestin 
traité  par  la  fulguration  et  le  grattage. 

Quinze  jours  après  l’opération,  une  occlusion  intes¬ 
tinale  se  déclara  et  emporte  le  malade.  Les  coupes 
montrent  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  d’une  exubé¬ 
rance  et  d’une  vitalité  extrêmes.  Il  semble  que  la  ful¬ 
guration  n’ait  produit  dans  ce  cas  qu’une  cicatrisa¬ 
tion  de  surface. 

—  M.  Bender  rapporte,  comme  confirmation,  les 
résultats  des  examens  qu’il  a  pratiqués  de  cancers 
avant  et  après  la  fulguration.  Les  éléments  fulgurés 
sont  détruits  dans  la  zone  d’action  du  caustique,  mais 
les  cellules  de  la  profondeur  ne  sont  pas  influencées. 

P.  Acrami. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

l'--  Juin  1909. 

Une  nouvelle  écorce  médicinale  de  la  Côte 
d’ivoire.  —  M.  Em.  Perrot  a  eu  occasion  d’étudier 
l’écorce  d’un  arbre  croissant  dans  les  forêts  de  la 
Côte  d’ivoire  et  qui  est  réputée  par  les  indigènes 
posséder  des  vertns  médicinales.  L’infusion. d’écorce,' 
en  particulier  est  considérée  comme  fébrifuge. 

De  cette  écorce,  qui  semble  appartenir  au  pseudo- 
cinchona  africana  M.  Perrot  a  réussi  à  retirer  un 
alcalo’ide  nouveau  cristallisant  en  longues  aiguilles. 
Les  expérimentations  physiologiqnes  faites  jusqu’ici 
avec  cet  alcalo’ide  permettent  de  penser  qu’il  pourra 
trouver  sou  utilisation  en  thérapeutique. 

La  catalase  du  sang.  —  M.  C.  Gessard  a  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  qui  lui  ont  permis 
de  vérifier  que  la  catalase  qui  existe  dans  le  sang  est 
bien  la  cause  de  la  décomposition  de  l’eau  oygénée 
par  la  fibrine  du  sang  et  par  l’hémoglobine  cristal¬ 
lisée. 

Action  hypotenslve  et  myotique  de  l’urine  hu¬ 
maine  normale.  —  MM.  J.-E.  Abeloas  et  E.  Bar- 
dier  ont  constaté  qu’il  existe  dans  l’urine  humaine 
normale  une  substance  précipitable  par  l’alcool  et 
par  le  sulfate  d’ammonium  à  saturation,  substance 
qui  donne  quelques-unes  des  réactions  des  protéoses 
et  qui  n’est  pas  dialysable.  Injectée  à  petite  dose 
dans  les  veines,  cette  substance,  à  laquelle  les  deux 
auteurs  proposent  de  donner  le  nom  d'uroliijpoti'n- 
sine,  détermine  à  la  fois  un  myosis  très  intense  et  un 
très  fort  abaissement  de  la  pression  artérielle. 

Geokges  Vitoux. 


ANALYSES 


G.  Trégoat.  Contribution  à  l’étude  clinique  du 
salicylarsinate  de  mercure  (enésol)  (Thèse,  Paris, 
1909,  Février,  103  pages).  —  Le  salicylarsinate  de 
mercure,  ou  enésol,  introduit  dans  la  thérapeutique 
depuis  1904,  est  un  sel  qui  contient  38,46  pour  100 
de  mercure  et  14  pour  100  d’arsenic  métallo’îdique 


dans  une  combinaison  où  ces  deux  éléments  se  trou¬ 
vent  sous  une  forme  dissimulée. 

M.  Trégoat  montre  tous  les  avantages  qu’il  y  a, 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  à  se  servir  d’un 
composé  mercuriel  où  l’élément  llg  fait  partie  d’un 
groupement  moléculaire  complexe,  plutôt  que  de 
s’adresser  à  des  sels  dont  la  constitution  moléculaire 
est  le  plus  simple  possible.  U  rappelle,  avec  Bodin, 
que  la  constitution  nioléciilaire  des  corps  et  surtout 
que  les  groupements  ioniques,  quand  il  s’agit  de 
sels  dissous  et  dissociés,  exercent  une  influence  capi¬ 
tale  sur  les  réactions  physico-chimiques  auxquelles 
se  réduisent  en  dernière  analyse  les  actions  médica¬ 
menteuses  dans  l’organisme. 

Aux  sels  de  formule  simple,  plus  actifs  sous  de 
faibles  doses,  mais  toxiques  et  nocifs  aux  éléments 
anatomiques,  il  préfère  donc  les  sels  de  compo¬ 
sition  moléculaire  complexe  et  à  principe  actif  dis¬ 
simulé  comme  l’enésol,  que  Ton  emploie  à  doses  plus 
fortes,  qui  réduisent  à  leur  strict  minimum  les  efl’ets 
nocifs  du  mercure  sur  les  éléments  anatomiques,  et 
peuvent  être  utilisés  presque  immédiatement  sans 
avoir  besoin  d’exiger  de  l’organisme  un  travail  con¬ 
sidérable  d’élaboration  avant  de  pouvoir  se  répandre 
dans  les  tissus. 

L’enésol  tire,  eu  outre,  un  autre  avantage  de  l’élé¬ 
ment  arsenical  qui  entre  dans  sa  composition.  Le 
rôle  de  l’arsenic  doit  être  envisagé  à  deux  points  de 
vue  :  d’abord  dans  son  action  antisyphilitique,  au¬ 
jourd’hui  indéniable  après  les  dernières  recherches, 
mais  déjà  entrevue  autrefois  et  utilisée  par  Ricord 
en  second  lieu,  dans  son  action  dynamique  et  correc¬ 
trice  de  l’action  débilitante  du  mercure  quand  le 
traitement  est  prolongé. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  toxicité  de  l’enésol,  qui 
est  67  fois  moindre  que  celle  du  biiodure;  son  élimi¬ 
nation,  qui  est  rapide,  semble  persister  de  4  jours  à 

I  semaine.  La  posologie,  portée  par  Bruc  jusqu’à 
12  centigrammes  de  sel  en  injections  hypodermiques, 
est  le  plus  souvent  et  dans  les  cas  ordinaires  de 
6  centigrammes  (une  ampoule  de  2  centimètres  cubes], 
injectés  quotidiennement  dans  la  masse  musculaire. 

Recherchant  ensuite  les  indications  plus  particu¬ 
lières  qui  peuvent  être  assignées  à  l’enésol,  du  fait 
de  sa  composition,  l’auteur  signale  tout  d’abord  les 
ressources  que  l’on  peut  en  tirer  chez  les  malades 
longtemps  traités  au  mercure  et  qui,  habitués  au 
médicament,  n’en  éprouvent  plus  aucun  effet.  Dans 
ce  cas,  la  substitution  de  l’enésol  aux  préparations 
simplement  mercurielles  a  permis  d’obtenir  une 
régression  des  lésions  que  le  mercure  ne  donnait 

Comme  autres  indications,  l’auteur  signale  les 
syphilis  chez  les  débilités,  les  tuberculeux,  les  ner¬ 
veux  (avec  quelques  auteurs,  M.  Trégoat  attribue  à 
l’enésol  une  action  élective  sur  les  syphilis  du  sys¬ 
tème  nerveux)  ;  dans  les  localisations  cutanées,  l’ar¬ 
senic  entrant  dans  la  composition  de  l’enésol  ajoute 
sou  activité  propre  à  celle  du  mercure;  enfin,  chez 
les  syphilitiques  en  état  de  misère  physiologique,  et 
chez  les  vieillards,  l’enésol  a  sur  les  autres  sels  mer¬ 
curiels  des  avantages  indéniables. 

L’auteur  signale  encore  les  indications  spéciales 
que  tire  ce  produit  du  fait  de  l'indolence  des  injec¬ 
tions,  qui  le  rend  plus  recommandable  chez  les  ma¬ 
lades  timorés,  et  du  fait  de  son  absence  de  toxicité 
qui  en  fait  le  meilleur  sel  mercuriel  chez  les  enfants. 

Comme  contre-indications,  l’auteur  n’en  remarque 
aucune  autre  que  celle  de  la  médication  mercurielle. 

II  se  demande  simplement  si,  en  présence  d’une 
syphilis  maligne  et  qui  nécessite  une  intervention 
immédiatement  efficace,  il  n’y  aurait  pas  intérêt  à 
s’adresser  provisoirement,  et  malgré  leurs  inconvé¬ 
nients,  au  calomel  ou  à  d’autres  sels  dont  l’action 
serait  plus  rapide.  Il  est  à  remarquer  cependant  que 
l’auteur  n’a  |)as  employé  l’enésol  à  des  doses  supé¬ 
rieures  à  6  centigrammes,  et  s’est  privé  certainement 
à  ce  point  de  vue  d’une  des  qualités  de  Tenésol  qui 
permet,  par  sa  faible  toxicité,  d’administrer  de  hautes 
doses  de  mercure  (aux  doses  de  12  centigrammes) 
dans  les  cas  d’urgence. 

Le  travail  de  M.  Trégoat  se  termine  par  l’exposé 
des  observations  personnelles  qui  l’ont  conduit  aux 
opinions  ci-dessus  résumées. 

J.  Dumont. 
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LES  OOSPOROSES 

Par  le  Professeur  H.  ROGER 

Définition. 

Limites  du  groupe.  Les  actinomycoses, 
les  oosporoses  et  la  tuberculose. 

On  sait  qu’il  est  fréquent  de  trouver  dans  le 
conduit  lacrymal  de  petites  concrétions  d’ori¬ 
gine  parasitaire.  Dès  1848,  Hirschler  et  Gruby 
eurent  l’occasion  d’en  examiner  un  échan¬ 
tillon,  extrait  par  Desmarres.  Ils  y  décelèrent 
un  végétal  qu’ils  assimilèrent  au  champignon 
de  favus.  Six  ans  plus  tard,  de  Græfe  décrivit 
la  même  lésion  et  arriva  à  une  conclusion 
analogue.  Mais,  en  1869,  reprenant  l’étude  de 
la  question  en  collaboration  avec  Fœrster,  il 
pensa  qu’il  s’agissait  de  filaments  de  Leplo- 
thrix  hucealis.  Ce  fut  également  l’opinion  de 
Waldeyer,  Cohnheim,  Leber. 

Quelques  années  pliis  tard,  Fœrster  confia 
l’examen  de  plusieurs  cas  analogues  à  l’illus¬ 
tre  botaniste  Cohn.  La  description  donnée  par 
ce  savant',  bien  que  fort  courte,  est  d’une 
exactitude  parfaite.  Cohn  reconnut  l’exis¬ 
tence  de  ramifications  vraies  et  créa  pour  ce 
parasite  un  genre  nouveau,  ou  qu’il  croyait 
nouveau,  le  genre  Streptothrix.  L’agent  des 
concrétions  lacrymales  fut  dénommé  Strepto¬ 
thrix  Fœrsteri.  Cohn  ne  réussit  pas  .à  cultiver 
le  végétal,  mais  il  le  différencia  nettement  du 
groupe  des  Cladolhrix  qu’il  venait  de  créer 
pour  son  Cladothrix  dichotonia.  Il  ii’y  a,  en 
effet,  entre  ces  végétaux,  aucune  analogie. 
Les  Cladothrix  sont  pourvus  de  fausses  ramir 
fications;  ce  sont  des  algues  rentrant  dans  la 
grande  famille  des  Bactériacées  ;  chaque  grou¬ 
pement  ramifié  représente  une  colonie.  Les 
Streptothrix  de  Cohn  sont  des  champignons 
inférieurs,  pourvus  de  ramifications  véri¬ 
tables.  Chaque  groupement  ramifié  représente 
un  individu. 

Cependant,  des  confusions  allaient  bientôt 
être  établies  entre  ces  deux  groupes  si  nette¬ 
ment  différenciés.  Nombre  d’auteurs  ont  em¬ 
ployé  comme  synonymes  les  termes  Cladolhrix 
et  Streptothrix.  Petruschky  semble  avoir 
augmenté  la  confusion  en  créant  le  genre 
Trichomycètes  *  dans  lequel  il  fait  rentrer 
Streptothrix,  Cladothrix,  Leptothrix. 

Dans  un  travail  fort  intéressant,  Sauvageau 
et  Radais“  ont  fait  une  révision  minutieuse 
de  ces  différents  végétaux.  Ils  rejettent  l’ex¬ 
pression  de  Streptothrix,  parce  qu’elle  a  été 
employée  par  Corda  dès  1840,  pour  un  hypho- 
mycète  rentrant  dans  la  famille  des  Déma- 
tiées  ;  on  en  connaît  aujourd’hui  5  espèces. 
Ils  n’acceptent  pas  le  genre  Nocardia  proposé 
par  de  Toni  et  Trevisan  en  1889,  et  concluent 
que  les  Streptothrix,  tels  que  Cohn  les  a  dé¬ 
finis,  doivent  être  rattachés  au  genre  Oos- 
pora,  créé  par  Wallroth  en  1833. 

Cette  manière  de  voir  n’a  pas  été  acceptée 
à  l’étranger,  où  l’on  continue  à  employer 
l’expression  de  Streptothrix.  Bien  que  com¬ 
battue  par  Vuillemin,  elle  est  admise  par  la 
plupart  des  botanistes  français  et  nous  paraît 


1.  Cohn.  —  «  Untersnchungen  über  Bactérien  ».  Cohn's 
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3.  Sauvageau  et  Radais.  —  «  Sur  les  genres  Clado¬ 
thrix,  Streptothrix,  Actinomyces,  et  description  de  deux 
Streptothrix  nouveaux  «.Annales  de  l’Insiiiut  Pasteur,  1902, 
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basée  sur  des  arguments  solides.  Voilà  pour¬ 
quoi  nous  l’avons  adoptée  et  pourquoi  nous 
avons  proposé  de  réunir  les  maladies  que 
déterminent  ces  parasites  sous  le  no,m  d’Oos- 
poroses*. 

-A 

Trois  oosporoses  sont  actuellement  indivi¬ 
dualisées  et  bien  connues;  l’une  est  commune 
à  l’homme  et  aux  animaux  :  c’est  l’actinomy¬ 
cose  produite  par  VOospora  bons  (Strepto¬ 
thrix  bovis,  actinomyces)  ou  mieux  Oospora 
bovis  communis .  La  seconde  est  une  maladie 
spéciale  au  cheval,  le  farcin  du  cheval,  qui 
n’a  aucun  rapport  avec  le  farcin  du  bteuf  ou 
de  l’homme;  elle  relève  de  VOospora  farci- 
nica,  découverte  par  Nocard.  Enfin,  Vincent 
a  décrit,  sous  le  nom  de  Streptothrix  Maduræ, 
l’agent  d’une  affection  surtout  fréqente  dans 
l’Inde,  le  mycétome  ou  pied  de  Madura®. 

Par  sa  fréquence  et  son  extension,  l’actino¬ 
mycose  occupe  la  première  place.  Cependant, 
malgré  les  nombreux  travaux  qu’a  suscités 
son  étude,  les  caractères  biologiques  de  son 
agent  pathogène  ne  sont  pas  bien  déterminés 
et  les  descriptions  données  par  les  auteurs 
sont  assez  contradictoires.  C’est  qu’il  semble 
nécessaire  de  démembrer  le  groupe  et  d’ad¬ 
mettre  l’existence  de  plusieurs  parasites  ca¬ 
pables  de  produire  des  affections  clinique¬ 
ment  analogues,  sinon  identiques. 

Doyen,  Israël,  Lignières  et  Spitz®  ont 
appelé  l’attention  sur  la  pluralité  des  agents 
actinomycosiques. 

Quelques  auteurs  ont  proposé  de  désigner 
sous  le  nom  d’actinomycose  l’affection  pro¬ 
duite  par  l’agent  le  plus  habituellement  ren¬ 
contré,  VOospora  bovis,  qui  mériterait  alors 
le  nom  A' Oospora  bovis  communis,  et  d’appeler 
pseudo-actinomycoses  les  affections  produites 
par  les  autres  espèces  ou  variétés  du  même 
genre.  L’expression  de  pseudo-actinomycose 
n’est  pas  acceptable.  Il  faut  la  rejeter  ainsi  que 
toutes  les  expressions  analogues.  Définir  une 
maladie  par  un  caractère  négatif  est  contraire 
aux  règles  les  plus  élémentaires  de  la  logique. 
Mieux  vaut,  croyons-nous,  employer  l’expres¬ 
sion  d’oosporose,  oosporose  à  grains  jaunes, 
réservant  l’expression  d’oosporose  actinomy- 
cosique  h  la  maladie  la  plus  commune. 

Les  observations  d’ooporose  à  grains 
jaunes,  évoluant  comme  l’actinomycose,  sont 
assez  nombreuses.  Je  signalerai  spéciale¬ 
ment  celles  de  Wolflf  et  Israël*,  Gasperini  % 
Hes.se  Aschoflf  %  Garten',  Sawtschenko  ", 


1.  Roger,  Bory  et  Sartory.  —  «  Les  Oosporoses  ». 
Archives  de  médecine  expérimentale,  1909,  Moi  (av.  10  fig. 
et  1  pl.  en  couleurs). 

2.  H.  Vincent.  —  «  Etude  sur  les  parasites  du  pied  de 
Madura  ».  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1894,  t.  VIII, 
p.  129-151. 

3.  J.  Lignières  et  Spitz.  —  «  Contribution  à  l’étude, 
à  la  classification  et  à  la  nomenclature  des  affections 
connues  sous  le  nom  d'actinomycose  ».  Centralblatt  jür 
Bakleriologie.  Originale.  Bd  XXXV,  S.  294-308  ;  452-458, 
.1904.  —  •»  Contribution  à  l’étude  des  atFeclions  connues 
sous  le  nom  d’actinomycose  ».  Archives  de  parasitologie, 
t.  VII,  p.  428-482. 

4.  Wlff  and  Israël.  —  «  Ueber  Reinhulturcn  des 
Actinomyces  und  seine  Uebcrtragbarkeit  auf  Thicre  ». 
Virchow’sArchiv  f.  path.  Anat.  Bd  CXXXVI,  1891. 

5.  Gasperini.  —  «  Ullcriori  ricerche  sul  genere  Strepto¬ 
thrix  corne  contributo  allô  studio  dell’  actinomyces  di 
Harz  ».  Bevista  generale  ital.  di  clin,  med.,  1892. 

6.  Hesse.  —  «  Ueber  Aktinomykose  ».DcK<sc/ie.Zei<sc/irj/< 
für  Chirurgie,  Bd  XXXIV,  1892. 

7.  Aschoff.  —  «  Ein  Fall  von  primürer  Lungenaktino- 
mykqse  ».  Berliner  klinische  IVoc/iensc/iri/t,  1895,  n»  34-36. 

8.  Garten.  <1  Ueber  einen  boim  Menschen  chronische 
Eiterung  erregenden  plcomorphcn  Mikroben  ».  Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd  XLI,  1895. 

9.  Sawtschenko.  —  «  Ueber  bacillürePseudoaktinomy- 


Dor‘,  Berestneff®,  Levy®,  Hayo  Bruns*,  Krau- 
se%  Sternberg",  Dœpke ',  Lignières  et 
Spitz®,  Ravaut  et  Pinoy". 

Dans  tous  les  cas,  l’évolution  ressemblait 
singulièrement  à  celle  de  l’actinomycose.  Il 
se  produisait  des  suppurations  remarquables 
par  leur  chronicité,  leur  tendance  à  s’ouvrir 
en  des  endroits  multiples,  h  donner  des  fis¬ 
tules  interminables;  dans  tous  les  cas,  on 
trouvait  les  grains  jaunes  caractéristiques  de 
l’actinomycose.  Mais  la  culture  faisait  isoler 
une  oospora  différente,  tantôt  pathogène  pour 
les  animaux  de  laboratoire,  tantôt  inoflfensive. 

L’oospora  trouvée  par  Wolff  et  Israël  et 
décrite  sous  le  nom  de  Streptothrix  Israeli 
se  développe  plus  facilement  à  l’abri  qu’au 
contact  de  l’air.  Inoculée  au  lapin  et  au  cobaye, 
elle  détermine  le  développement  de  foyers 
purulents  renfermant  des  grains  jaunes  carac¬ 
téristiques. 

A  cette  même  oospora  se  rattacheraient, 
d’après  Lignières  et  Spitz,  les  parasites  étu¬ 
diés  par  Doyen  et  le  streptothrix  Spitzi  que 
les  auteurs  ont  trouvé  dans  une  tumeur  sup- 
purée  d’un  bœuf  argentin,  âgé  de  2  ans.  Lévy 
assimile  au  même  parasite  l’oospora  qu’il  a 
isolée  et  celle  qu’a  décrite  Aschoff.  On  peut 
donc  considérer  le  Streptothrix  ou  Oospora 
Israeli  comme  une  espèce  assez  répandue^ 
comprenant  un  grand  nombre  de  variétés. 

Dans  l’observation  de  Garten,  il  s’agissait 
d’un  homme  de  32  ans,  atteint  d’un  abcès  de 
la  région  lombaire  droite  ;  l’incision  donna 
issue  à  un  pus  chocolat,  renfermant  des  gra¬ 
nulations  jaunes  et  exhalant  une  odeur  repous¬ 
sante.  Des  abcès  secondaires  se  produisirent 
et  la  mort  survint  au'  bout  de  2  ans.  On  isola 
une  oospora  qu’il  fut  facile  de  cultiver  et  dont 
l’inoculation  produisit  dans  le  péritoine  du 
lapin  et  du  cobaye  des  nodules  multiples. 
L’auteur  désigne  le  parasite  sous  le  noiù 
impropre  de  Cladothrix. dénomme  Clado¬ 
thrix  liqtiefaciens  II,  pour  le  distinguer  d’ün 
parasite  analogue  trouvé  par  Hesse  dans  un 
abcès  de  la  région  inguinale.  H  s’agissait 
encore  d’une  suppuration  à  grains  jaunes, 
qui  avait  pour  point  de  départ  une  lésion  du 
rectum  et  qui  entraîna  la  mort  en  1  an.  ! 

Je  signalerai,  enfin,  les  4  observations  de 
Berestneff.  L’une  concerne  un  abcès  sous- 
périosté  de  la  mâchoire,  les  3  autres  se  rap¬ 
portent  à  des  abcès  de  la  région  thoracique. 
Dans  les  3  premiers  cas  on  trouva  une  oos-^ 
pora.  Dans  le  4°  on  isola  un  bacille.  Ce  résul¬ 
tat  peut  être  rapproché  de  plusieurs  faits 
analogues.  C’est  ainsi  que  Lignières  et  Spitz 
ont  décrit  un  actinoboCcille  qui  produit  des 
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Buppurations  remarquables  par  la  présence 
de  petits  grains  renlermant  des  touffes  de 
bacilles  non  ramifiés,  mais  terminés  par  des 
ronflements  en  massue.  Cozzolino*  a  publié 
l’observation  d’un  malade  qui  succomba  à 
une  affection  analogue  à  l’actinomycose;  la 
lésion  avait  débuté  clans  la  région  de  l’oreille 
et  avait  envahi  la  gorge  et  le  cou.  La  culture 
donna  une  bactérie  filamenteuse,  mobile,  se 
développant  facilement  et  formant  des  spores 
très  résistantes.  Ce  Bacillus  filamentosus  est 
rapproché  par  l’auteur  du  Bacillus  anlhracis 
et  du  Bacillus  sublilis.  Il  n’est  pas  pathogène 
pour  le  lapin. 

Môme  en  faisant  des  réserves  sur  certaines 
actinomycoses  bacillaires,  un  point  parait 
bien  établi.  Les  lésions  d’apparence  actino- 
mycosique,  contenant  des  grains  jaunes,  ne 
relèvent  pas  d’un  seul  et  même  parasite.  11 
est  donc  indispensable  de  poursuivre  l’étude 
mycologique  de  chaejue  cas  qu’on  observe  et 
peut-être  arrivera-t-on  à  établir  quelques 
distinctions  cliniques  en  rapport  avec  la 
nature  du  champignon. 

D’ores  et  déjà,  différents  auteurs  ont  essayé 
de  classer  les  actinomycoses.  Cozzolino  les 
divise  en  3  groupes  :  l’actinomycose  vraie, 
due  à  V Oospora  bovis\  les  pseudo-actinomy¬ 
coses  mycosiques  dont  on  peut  admettre 
4  variétés,  relevant  de  4  oospora  diflérentes  : 
O.  Israeli,  O.  Affanassiew-  ichultze,  O.  Lieb- 
mann,  O.  Poncet-Dor,  et  enfin  les  pseudo¬ 
actinomycoses  bacillaires  dont  nous  admet¬ 
trons  également  4  variétés,  en  rapport  avec 
le  bacille  anaérobie  de  Sawtchenko,  le  bacille 
anaérobie  de  Krassnobajew,  le  bacille  de 
Lignières-Spitz,  le  bacille  de  Cozzolino. 

Ces  premiers  résultats  suffisent  déj.à  h  mon¬ 
trer  l’intervention,  dans  le  développement  des 
lésions  actinomycosiques,  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  végétaux  appartenant  au  genre  oospo¬ 
ra.  Peut-être  convient-il  aussi  d’admettre  la 
pluralité  des  agents  capables  de  produire  le 
mycétome.  C’est  ce  qui  semble  résulter  des 
2  observations  rapportées  par  Delbanco*. 

Laissons  de  côté  l’aetinomycose,  le  larcin 
du  bœuf  et  le  mycétome  et  cherchons  à  établir 
à  quelles  autres  affections  les  végétaux  du 
genre  oospora  peuvent  donner  naissance. 

Le  genre  oospora  comprend  un  très  grand 
nombre  d’espèces.  Saccardo  ’  en  décrit  79. 
Il  faut  y  !ijouter  une  centaine  d’autres,  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  de  Streptothrix  ou  de 
Nocardia  et  rentrant,  croyons-nous,  dans  le 
même  groupe. 

Les  oospora  sont  abondamment  répandues 
dans  l’air,  sur  le  sol  et  dans  l’eau. 

Grüber*  a  trouvé  dans  l’atmosphère  de 
Vienne  une  oospora  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  Micromyces  Hofjmanni  ;  l’injection 
sous-cutanée  de  ce  parasite  produit  chez  le 
lapin  une  suppuration  localisée. 
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En  étudiant  les  oospora  du  milieu  ambiant, 
Ro'si-Doria*  en  isola  6  espèces.  Une  seule, 
\' Oospora  ou  Streptothrix  violacea,  retirée  de 
l’eau,  se  montra  pathogène  (Rossi -Doria, 
Sanfelice). 

Parmi  les  oospora  provenant  de  l’air,  San¬ 
felice*  en  décrit  2  qui  étaient  douées  de  pro¬ 
priétés  virulentes.  \A Oospora  ou  Streptothrix 
alba  I  tuait  le  lapin  :  tantôt  l’animal  mourait 
rapidement  en  3  ou  4  jours  et  l’autopsie  mon¬ 
trait  des  nodules  dans  les  poumons,  le  foie, 
la  rate,  les  reins,  des  épanchements  séro-san- 
guinolents  dans  la  plèvre  et  le  péritoine;  tan¬ 
tôt  la  survie  atteignait  12  ou  14  jours;  il  n’y 
avait  alors  que  des  tubercules  viscéraux. 

U  Oospora  alba  II  provoquait  les  mêmes 
lésions,  mais  elle  était  également  pathogène 
pour  le  cobaye  et  le  chien.  Sur  17  chiens 
inoculés,  5  succombèrent. 

Plus  récemment,  Caminlli*  a  trouvé  dans 
l’air  une  nouvelle  oospora,  pathogène  pour 
le  cobaye,  le  lapin  et  le  chien.  Lombardo- 
Pellegrino*  en  a  isolé  une  autre,  Y  Oospora 
viridis,  dans  le  sol.  C’est  également  dans  le 
sol  que  Terni'  a  trouvé  Y  Oospora  Gruberi, 
qui  tue  le  lapin  en  10  ou  12  jours.  Foulerton  ' 
a  retrouvé  dans  l’air  Y  Oospora  Hoffmanni 
qui  donne  chez, le  lapin,  quand  on  l’inocule 
sous  la  peau,  un  abcès  local. 

On  conçoit  facilement  que  ces  divers  cham¬ 
pignons,  si  abondamment  répandus  dans  le 
milieu  ambiant,  puissent  facilement  se  dépo¬ 
ser  à  la  surface  des  végétaux  et  des  animaux. 

Les  débris  végétaux,  les  feuilles  mortes, 
les  feuilles,  les  buis  ou  les  fruits  en  putréfac¬ 
tion  semblent  constituer  les  terrains  de  pré¬ 
dilection  pour  la  végétation  des  oospora.  Sur 
les  79  especes  réunies  par  Saccardo,  il  y  en 
a  27,  plus  du  tiers,  qu’on  a  découvertes  dans 
ces  conditions.  18  fois  on  en  a  trouvé  sur 
des  feuilles  ou  des  fruits,  17  fols  sur  du  bois 
mort.  On  peut  en  déceler  encore  dans  les 
produits  d’origine  végétale.  Dans  l’opium 
(3  observations),  le  suc  du  sureau,  Sambu- 
cus  uigra  (2  observations).  Plus  rarement,  on 
en  a  trouvé  sur  des  débris  d’origine  animale, 
sur  des  os  putréfiés,  dans  du  fromage  pourri. 
On  en  a  rencontré  également  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  de  l’homme  et  des  animaux. 
h’ Oospora  nivea  a  été  isolée  des  excréments 
de  l’homme  et  des  plantes  pourries. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  oospora 
vivent  sur  les  végétaux  en  une  sorte  de  sym¬ 
biose  et  y  suscitent  le  développement  de 
diverses  affections  et  surtout  de  lésions  no¬ 
dulaires.  C’est  ce  qu’on  voit  chez  certaines 
légumineuses’,  chez  les  fraisiers®  et  chez  les 
orchidées'. 
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Giornale  bolan.  italiano,  X,  p.  585,  1903. 

9.  Noël  Bernard.  —  n  Recherches  expérimentales  sur 


Brocq-Rousseu  ‘  a  décrit  une  oospora  qui  se 
trouve  sur  toutes  les  avoines,  même  sur  celles 
qui  paraissent  saines,  et,  si  on  laisse  les  ger¬ 
bes  à  l’humidité,  leur  confère  une  odeur  de 
moisi  qui  les  rend  inutilisables.  Ce  champi¬ 
gnon  désigné  sous  le  nom  de  Streptothrix 
Dassonvillei  semble  assez  voisin  de  Y  Oospora 
hœrsteri. 

Les  oospora  se  trouvant  fréquemment  sur 
un  grand  nombre  de  végétaux,  et  d’une  façon 
presque  constante,  sur  les  graminées,  peu¬ 
vent,  comme  le  fait  l’actinomycète,  infecter 
facilement,  par  une  simple  piqûre  acciden¬ 
telle,  les  muqueuses  et  la  peau.  L’observation 
de  Langer*  tend  à  faire  admettre  le  dévelop¬ 
pement  d’une  oosporose  œsophagienne  con¬ 
sécutivement  à  une  piqûre  par  un  épi  de  blé. 
Les  recherches  de  Bellisari*  sont,  à  ce  point 
de  vue,  fort  intéressantes. 

Cet  auteur  étudia  les  poussières  de  9  échan¬ 
tillons  de  blé,  de  4  échantillons  de  haricots, 
de  4  échantillons  de  chanvre.  Sauf  dans 
3  échantillons  de  haricots,  il  trouva  cons¬ 
tamment  des  oospora  et  souvent  en  quantité 
considérable.  11  a  décrit  une  0.  alba  et  deux 
O.  chromogènes.  Ces  3  espèces  sont  patho¬ 
gènes  pour  le  lapin.  De  12  jours  à  4  mois 
après  une  inoculation  dans  la  plèvre,  les  ani¬ 
maux  succombent.  Introduits  par  la  trachée, 
les  parasites  provoquent  une  pseudo-tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Injectés  sous  la  peau,  ils 
amènent  un  simple  abcès  qui  s’ouvre  et 
guérit. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  les  oos¬ 
pora,  ainsi  disséminées  sur  les  végétaux, 
pourront  souiller  facilement  les  téguments  et 
les  muqueuses  de  l’homme  et  des  animaux, 
surtout  des  herbivores.  Il  n’est  donc  pas 
étonnant  qu’on  trouve  fréquemment  des  oos¬ 
pora  dans  le  vaccin  de  génisse.  Sur  20  échan¬ 
tillons  examinés  à  ce  point  de  vue  par  Sa- 
brazès  et  Joly*,  5  en  renfermaient.  Howard', 
sur  25  cultures,  a  trouvé  24  fois  des  oospora  : 
il  en  a  différencié  9  espèces,  dont  6  nou¬ 
velles. 


Les  affections  produites  par  les  oospora 
sont  surtout  fréquentes  chez  les  herbivores 
et  chez  l’homme.  Elles  consistent,  tantôt  en 
de  simples  suppurations,  tantôt  en  des  mani¬ 
festations  d’apparence  tuberculeuse.  Ces  deux 
aspects  sont  ceux  que  revêtent  également  les 
lésions  actinomycosiques. 

Depuis  longtemps,  la  clinique  a  fait  res¬ 
sortir  les  analogies  qui  existent  entre  l’acti¬ 
nomycose  et  la  tuberculose.  Cette  analogie 
clinique  répond  peut-être  à  des  analogies 
mycologiques.  Bien  des  savants  pensent  que 
le  prétendu  bacille  de  la  tuberculose  n’est 
qu’une  oospora  et  devrait  être  rangé,  non 
parmi  les  bactérlacées,  mais  parmi  les  cham- 


les  Orchidées  ».  Revue  générale  de  botanique,  t.  XVI, 
p.  405-451  et  458-476;  1904. 

1.  Brocq-Rou.sseu.  —  Il  Sur  un  Streptothrix  cause  de 
l’altération  des  avoines  moisies  ».  Ibid,  t.  XVI,  p.  219-230, 
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pignons.  Les  arguments  en  faveur  de  cette 
assimilation  sont  déjà  nombreux  et  impor¬ 
tants;  s’ils  ne  suffisent  pas  à  entraîner  la 
conviction,  ils  méritent  au  moins  de  fixer 
l’attention  des  biologistes. 

Petrone  fut  le  premier  à  indiquer  cette 
analogie.  Son  opinion  passa  inaperçue.  Ce¬ 
pendant  MetchnikoCf*  montra  que  le  bacille 
tuberculeux  affecte  souvent  des  formes  allon¬ 
gées,  filamenteuses,  pourvues  de  renflements 
terminaux  et  latéraux.  Les  travaux  ultérieurs 
de  Czaplenski^',  Fischel’,  Coppen  Jones‘, 
Babès  et  Levaditi',  Fromme®  confirment  l’ana¬ 
logie  entre  l’agent  de  la  tuberculose  et  les 
oospora.  Réciproquement,  en  inoculant  aux 
animaux  des  cultures  d’oospora,  on  peut  trou¬ 
ver  dans  les  lésions  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants  identiques  par  leur  forme,  leur  volume, 
leur  coloration  aux  bacilles  de  la  tubercu¬ 
lose.  Les  observations  et  les  dessins  publiés 
par  Sanfelice  ne  laissent  à  ce  sujet  aucun 
doute. 

C’est,  qu’en  effet,  un  grand  nombre  d’oos¬ 
pora  résistent  à  la  décoloration  parles  acides. 
Le  fait  fut  d’abord  signalé  par  Nicolle’  pour 
VOospora  farcinica,  et  vérifié  par  plusieurs 
auteurs,  notamment  par  Legrain*,  Berestneff", 
Feistmantel Fuchs",  etc. 

Sanfelice  divise  les  oospora  en  trois 
groupes.  Le  premier  groupe  comprend  des  vé¬ 
gétaux  qui  donnent  sur  gélose  des  colonies 
blanches  [StreptolhrLx  alba)  et  ne  résistent  pas 
h  la  décoloration  par  les  acides.  Les  échantil¬ 
lons  du  deuxième  groupe  ou  groupe  du  Slrep- 
tothrix  flavus  sont  partiellement  décolorés; 
aux  extrémités  des  filaments  mycéliens,  on  voit 
des  points  ou  de  petites  masses  qui  restent 
colorés  en  rouge,  après  traitement  de  la 
préparation  par  la  méthode  de  Ziehl.  Enfin, 
le  groupe  du  S.  violacea  résiste  complètement 
à  la  décoloration.  Tous  ces  parasites,  même 
ceux  qui  appartiennent  au  premier  groupe, 
se  colorent  différemment  dans  l’organisme  : 
au  sein  des  lésions  qu’ils  provoquent,  ils 
deviennent  acido-résistants. 

Ces  résultats  comportent  d’importantes  dé¬ 
ductions  pratiques.  La  constatation  de  ba¬ 
cilles  analogues  au  bacille  de  Koch  ne  suffit 
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biennes  ».  Annales  de  l'Inslilul  Pasteur,  t.  IX,  p.  664 
(en  noie),  1895. 

8.  Legrain.  —  «  Sur  quelques  affections  parasitaires 
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plus  à  faire  porter  en  toute  certitude  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose.  Déjà  les  bacilles  aci¬ 
do-résistants  pouvaient  induire  en  erreur. 
Voilà  maintenant  que  peuvent  intervenir  les 
oospora.  La  tuberculine  elle-même  est  inca¬ 
pable  de  trancher  le  problème,  car  les  ani¬ 
maux  inoculés  avec  des  oospora  réagissent, 
d’après  Zupnik,  comme  des  animaux  tuber¬ 
culeux,  constatation  doublement  intéressante, 
et  pour  la  clinique  et  pour  la  nosographie, 
car  elle  établit  un  nouveau  point  de  contact 
entre  les  oosporoses  et  la  tuberculose.  Il  est 
donc  indispensable  de  pousser  fort  loin  les 
investigations  et  d’avoir  recours  à  la  culture. 

Généralisant  les  faits  que  je  viens  de  rap¬ 
porter,  on  a  pu  se  demander  si  les  oospora 
ne  sont  pas  toujours  acido-résistantes,  au 
moins  dans  les  foyers  morbides,  et,  récipro¬ 
quement,  si  tous  les  microbes  acido-résis¬ 
tants  ne  sont  pas  des  oospora.  A  la  première 
question  on  peut,  croyons-nous,  répondre  par 
la  négative.  On  connaît  d’assez  nombremx 
exemples  de  lésions  oosporiques  dans  les¬ 
quelles  les  parasites  étaient  décolorés  par  les 
acides.  C’était  le  cas  pour  le  végétal  que  nous 
avons  décrit  sous  le  nom  d’Oospora  pidmo- 
nalis. 

La  deuxième  question  n’est  pas  résolue. 
Elle  a  été  posée  par  Sanfelice  et  soigneuse¬ 
ment  étudiée  par  Abbott  et  Gildersleeve.  Ces 
auteurs'  injectent  à  des  animaux  3  bacilles 
acido-résistants  ;  le  bacille  retiré  du  beurre 
par  Lydla  Rabinowitch,  le  bacille  n“  2,  de 
Moeller,  et  le  bacille  de  l’herbe  à  Timothée. 
Dans  les  3  cas,  ils  obtiennent  des  lésions  dans 
lesquelles  l’examen  microscopique  révèle  des 
formes  mycosiques  analogues  à  celles  que 
revêtent  les  actinomycètes. 

On  peut  se  demander  également  si  les  ba¬ 
cilles  acido-résistants  qu’on  décrit  fréquem¬ 
ment  dans  les  foyers  de  gangrène  pulmonaire 
ne  rentrent  pas  aussi  dans  le  genre  oospora. 
Dans  les  10  cas  qu’il  lui  a  été  donné  d’obser¬ 
ver,  Mayer  *  a  trouvé  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants,  entremêlés  parfois  de  quelques  for¬ 
mes  filamenteuses.  Les  cultures  montrèrent 
la  présence  d’une  oospora  non  pathogène 
pour  les  animaux.  L’auteur  discute  les  osber- 
vatlons  de  Frrenkel,  Pappenhelm,  Rabino¬ 
witch  et  se  demande  si  dans  tous  ces  cas  il 
ne  s’agissait  pas  de  parasites  analogues. 

La  question  est  donc  posée,  et  nettement 
posée.  Les  bacilles  acido-résistants  ne  sont-ils 
que  des  formes  bacillaires  du  genre  oospora? 
Des  recherches  ultérieures  résoudront  ce  pro¬ 
blème.  Elles  établiront  aussi  les  relations 
entre  les  oospora  et  le  bacille  tuberculeux. 
Si  véritablement  l’agent  de  la  tuberculose 
rentre  dans  le  groupe  des  oospora,  on  con¬ 
çoit  l’importance  que  prendra  un  jour  l’étude 
des  oosporoses.  Mais,  dès  maintenant,  nous 
possédons  un  nombre  suffisant  d’observations 
pour  qu’on  puisse  déjà  tracer  les  principaux 
caractères  de  ce  groupement  nosologique. 
C’est  ce  que  nous  ferons  dans  un  prochain 
article. 
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Bd  XXXI,  S.  547-550,  1902. 
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Wochenschrift,  1901,  n»  44,  S.  1775. 


CONGRÈS  FRANÇAIS 

D’OTO-RHINO-LiRYNGOLOGIE 

Kyste  du  cervelet  s’étant  manifesté  dans  le  cours 
d'une  otite  moyenne  suppurée.  Examen  nystag- 
mique.  Autopsie.  —  M.  Texîer  (àe  Nantes).  Cette 
observation  montre  la  difficulté,  au  début,  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  une  labyrinthile  et  une 
lésion  cérébelleuse  et  la  valeur  de  l’examen  nystag- 
mique.  Le  résultat  de  cet  examen,  qui  mettait  le  laby¬ 
rinthe  hors  de  cause,  a  été  confirmé  par  l’ouverture 
du  canal  semi-circulaire,  qui  n’a  donné  issue  à  aucune 
trace  de  pus,  et  par  l’autopsie  qui  a  révélé  la  lésion. 

De  la  zone  pétreuse  Intersinuso-auditive,  voie  de 
propagation  des  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
dans  la  fosse  cérébelleuse.  —  M.  Mouret(de  Mont¬ 
pellier). 

'Volumineux  abcès  de  l'hémisphère  cérébelleux 
gauche.  Trépanation  large  au  niveau  de  la  mas- 
toïde.  Mort  consécutive.  — M.Labarrière  (d’Amiens) 
présente  les  pièces  dé  ce  cas. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  12  ans  porteur  d’une  otite 
purulente  avec  œdème  mastoïdien.  Une  trépana¬ 
tion  est  faite,  toute  la  surface  osseuse  nécrosée 
est  réséquée  et  la  dure-mère  est  mise  à  nu  dans 
l’étendue  du  diamètre  d’une  pièce  de  un  franc. 
Un  flot  de  pus  fétide  s’écoule  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  et  tout  permet  d’espérer  un  résultat  satis¬ 
faisant.  Mais  l’enfant  continue  à  souffrir;  la  cépha¬ 
lalgie,  les  cris  hydrencéphaliques,  l’attitude  en  chien 
de  fusil  font  penser  à  de  la  méningite.  Une  ponction 
rachidienne  est  faite  sans  résultats.  L’enfant  meurt  et, 
à  l’autopsie,  on  trouve  une  fonte  purulente  de  la 
moitié  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche. 

Enseignements  tirés  de  deux  cas  d’abcès  du  cer¬ 
velet.  —  M.  Paul  Laurens  présente  deux  cas  d’ab¬ 
cès  du  cervelet.  Le  premier  avait  donné  lieu  à  des 
réflexes  oculaires  (nystagmus  spontané  et  provoqué) 
anormaux;  il  est  bon  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  d»  ne  pas  attribuer  à  ces  signes  une  va¬ 
leur  trop  absolue. 

Le  second,  s’étant  ouvert  spontanément  dans  les 
méninges,  a  provoqué  un  véritable  hypopion-rachi- 
dien,  à  anaérobies. 

L’un  et  l’autre  cas  montrent  l’importance,  dans  la 
propagation  de  l’infection,  des  cellules  rétrolabyrin- 
thiques  et  la  nécessité,  pour  atteindre  plus  sûrement 
le  foyer  encéphalique,  de  trépaner  en  avant  du 

Deux  cas  d’intervention  pour  tumeur  du  récessus 
ponto-cérébelleux  (tumeurs  de  l’acoustique).  — 
MM.  Lannois  et  Durand  (de  Lyon).  Les  tumeurs  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  qui, dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ont  leur  origine  dans  le  nerf  acoustique,  ne 
sont  pas  rares  :  les  auteurs  ont  pu  trouver  environ 
70  cas  anatomo-pathologiques  ou  cliniques  et  44  cas 
dans  lesquels  on  a  pratiqué  une  opération  plus  ou 
moins  complète. 

Ils  présentent  deux  tumeurs  de  ce  genre  diagnos¬ 
tiquées  pendant  la  vie  et  enlevées  chirurgicale- 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  au  moins  dans  les 
cas  typiques,  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses  ; 
le  plus  souvent  l’affection  débute  par  des  signes  pé¬ 
riphériques  portant  sur  l’acoustique,  le  facial  et  le 
trijumeau,  accessoirement  sur  le  nerf  moteur  de 
l’œil  ou  sur  le  vago-spinal,  auxquels  s’ajoutent  les 
signes  de  compression  du  cervelet  et  les  symptômes 
généraux  des  tumeurs. 

L’intervention,  plus  difficile  que  pour  les  tumeurs 
cérébrales  proprement  dites,  est  cependant  actuelle¬ 
ment  bien  réglée  ;  elle  a  donné  quatorze  succès  opé¬ 
ratoires  de  plus  ou  moins  longue  durée  et  il  est  à  no¬ 
ter  que  ceux-ci  sont  relativement  plus  nombreux 
dans  les  dernières  opérations  publiées. 

Malgré  sa  gravité,  c’est  une  opération  qui  trouve 
une  indication  dans  l’incurabilité  de  ces  tumeurs  par 
tout  autre  moyen. 

Sur  25  cas  d’évidement  pétro-mastoïdien  avec 
résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  mem¬ 
braneux  au  début  de  1  opération.  —  M.  Paul  Lan- 
rens  (de  Paris),  dans  les  évidements  pétro-mastoï- 
diens,  résèque  systématiquement  la  paroi  postérieure 
du  conduit  membraneux. 


1.  'Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  2  Juin,  0“  44,  p.  404; 
6  .Tuin,  n“  45,  p.  412,  et  9  Juin,  n”  46,  p.  420. 
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Cette  résection  préalable  donne  beaucoup  de  jour, 
un  méat  très  grand,  permet  la  fermeture  immédiate 
de  la  plaie  mastoïdienne.  Le  résultat  esthétique  est 
parfait. 

a)  Un  cas  de  mastoïdite  sans  otite;  6)  un  cas  de 
mastoïdite  post-typhique.  —  M.  Mossé  (de  Perpi¬ 
gnan). 

L'électrargol  dans  le  traitement  de  l’otite 
moyenne  suppurée.  —  M,  Mossé  (de  Perpignan). 
Les  cas  d’otite  chronique  les  plus  heureusement  in- 
iluencés  par  l'électrargol  sont  ceux  dans  lesquels  il 
y  a  une  large  perforation  du  tympan  avec  infiltration 
diffuse  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  La  supériorité 
de  l’électrargol  est  dans  son  action  rapide  et  dans 
l'absence  de  réaction  douloureuse, 

Hémorragie  du  sinus  caverneux.  —  M.  Molinié 
(de  Marseille),  chez  un  homme  de  40  ans,  opéré  de, 
trépanation  attico-mastoïdienne  pour  ostéite  nécro¬ 
sante  du  toit  de  l'antre  et  de  la  caisse,  voit  surve¬ 
nir  une  série  d'hémorragies  de  l’oreille  se  reprodui¬ 
sant  tous  les  ,S  ou  4  jours  et  donnant  issue  il  une 
abondante  quantité  de  sang  (1  à  2  litres);  le  malade 
succombe  avec  des  phénomènes  de  pyémie. 

A  l’autopsie,  on  relève  des  phénomènes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  de  la  péricardite  suppurée  et  de  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Sur  l’os  temporal 
présenté  on  constate  que  la  paroi  supérieure  et  la 
pointe  du  rocher  sont  atteintes  de  carie.  Ces  lésions 
ont  entraîné  l’ulcération  du  siuus  caverneux. 

Le  sang  extravasé  cheminait  entre  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  rocher  et  la  face  inférieure  de  la  dure- 
mère  correspondante  et  s’épanchait  hors  du  crâne  par 
la  perte  de  substance  osseuse  existant  au  niveau  du 
toit  de  la  caisse. 

Ostéites  limitées  de  rorellle  moyenne.  —  M.  La- 
Ste-Duponi  (de  Bordeaux).  Les  trois  cas  d’ostéites 
de  l’oreille  qui  sont  groupés  dans  ce  travail  sont  re¬ 
marquables  :  1“  par  leur  siège  situé  identiquement 
au  point  équatorial  postérieur  du  cadre  tympanal; 
2“  par  l’exiguïté  de  leur  étendue  qui  se  ré  luit  à  1 
ou  2  millimètres  ;  3°  par  la  durée  du  processus  qui  se 
chiffre  par  G  ans  et  20  ans  ;  4“  par  la  rapidité  de  la 
guérison  qui  suit  leur  curettage. 

Paralysie  centrale  des  6'  et  7”  paires  au  cours 
d’une  otorrhée.  —  M.  Jacques  (de  Nancy).  Un  en¬ 
fant  de  18  mois,  de  souche  bacillaire,  entre  à  l'hôpi¬ 
tal  pour  une  otorrhée  droite  accompagnée  de  paraly¬ 
sie  progressive  homonyme  du  facial  et  du  moteur 
oculaire  externe.  L'évidement  ne  révèle  que  des  lé¬ 
sions  tympano-antrales  limitées  à  la  muqueuse  e 
l’enfant  succombe  au  bout  de  6  semaines  à  des  com¬ 
plications  pulmonaires.  L’autopsie  montre  une  inté¬ 
grité  complète  du  temporal  et  de  son  revêtement 
durai  ;_les  nerfs  des  6'  et  7”  paires  du  côté  malade 
sont  réduits  à  des  tractus  filiformes  et  totalement 
dégénérés  ;  un  gros  tubercule,  ramolli  au  centre  et 
développé  dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance, 
a  détruit  les  noyaux  d’origine.  D’autres  tubercules 
sont  disséminés  dans  l’écorce. 

Zona  otique.  —  M.  Mignon  (de  Nice)  présente  une 
observation  de  zona  otique  montrant  que  l’infection 
zostérienne  peut  frapper  à  la  fois  les  filets  nerveux 
de  l’oreille  externe  et  de  sa  périphérie  et  aussi  le 
nerf  auditif,  chose  très  rare  et  constituant  l’intérêt 
particulier  de  ce  fait  clinique.  Le  zona  de  l’oreille 
doit  donc  être  décrit  d’une  façon  plus  complète  qu’on 
ne  le  fait  généralement  ;  il  présente  plusieurs  moda¬ 
lités  se  rattachant  à  l’oreille  externe,  à  l’oreille 
moyenne  et  au  nerf  auditif,  celle-ci  ayant  au  point 
de  vue  fonctionnel  une  importance  digne  d’être  re¬ 
latée. 

Anesthésie  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane 
du  tympan  au  moyen  du  chlorure  d’éthyle  :  nouveau 
spéculum  permettant  I  évaporation  instantanée  du 
chlorure  d’éthyle.  —  M.  Kœnig  (de  Paris)  préco¬ 
nise  l’anesthésie  du  conduit  auditif  et  du  tympan  par 
le  chlorure  d’éthyle,  non  pas  en  jet,  mais  en  pulvéri¬ 
sation  très  fine  obtenue  par  un  chloréthyleur  spécial 
fait  aux  Etats-Unis.  L’auteur  obtient  une  évaporation 
instantanée  au  moyen  d’un  spéculum  de  son  inven¬ 
tion  permettant  d’insuffler  de  l’air,  en  même  temps 
que  la  pulvérisation. 

Sur  la  sinusite  maxillaire.  —  M.  F.  Muncb  (de 
Paris).  Un  certain  nombre  de  cas  rebelles  aux  ponc¬ 
tions  diainéatiques  guérissent  complètement  et  défi¬ 
nitivement  à  la  suite  de  la  simple  trépanation  du 
méat  inférieur  sans  curettage.  La  trépanation  endo- 
nasale  présente  sur  le  procédé  de  Caldwel  Luc 
l’avantage  appréciable  de  se  prêter  à  une  intervention 
de  cabinet.  Elle  a,  par  contre,  l'inconvénient  d'exiger 
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le  sacrifice  d’une  partie  importante  du  cornet  infé- 

Lorsque  le  curettage  devient  nécessaire  parce 
qu’il  existe  des  lésions  d’ostéite  ou  des  fistules,  on 
peut  pratiquer  l’anesthésie  en  cocaïnant  le  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur  au  plafond  de  l’arrière-fond  de  la 
fosse  ptérygo-maxillaire.  On  obtient  une  anesthésie 
parfaite  de  tout  le  champ  opératoire. 

Des  exercices  acoustiques  dans  la  surdité  ac¬ 
quise.  —  \M.  Piaget  (de  Grenoble).  Ces  exercices 
paraissent  avoir  donné  à  l’auteur  peu  de  résultats 
chez  les  personnes  d’un  certain  âge  atteintes  de 
sclérose.  Par  contre,  les  résultats  obtenus  chez  les 
enfants  et  les  adolescents  sont  des  plus  encoura- 

Ces  exercices  sont  longs  et  pénibles  et  doivent 
être  continuée  pendant  de  longs  mois. 

Les  anomalies  d'orientation  et  de  contour  du  pa¬ 
villon  et  leur  correction  chirurgicale.  —  M.  F. 
Chavanne  (de  Lyon)  rapporte  l’observation  et  pré¬ 
sente  les  photographies  avant  et  après  l’opération 
d’une  énorme  malformatiou  congénitale  du  pavillon 
se  traduisant  par  une  déviation  à  angle  droit,  une 
plicature  horizontale,  une  anomalie  de  contour  par 
excès  de  substance  cutanée  et  cartilagineuse,  une  ab¬ 
sence  de  la  racine  de  l’hélix,  une  fistule  borgne 
externe. 

Il  termine  l’étude  générale  qu'il  fait  à  ce  propos 
par  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  anomalies  d’orientation  et  de  contour  du 
pavillon  sont  toutes,  ou  presque,  justiciables  d’une 
correction  chirurgicale; 

2“  Le  redressement  par  simple  résection  cutanée 
n’est  applicable  qu’aux  déviations  peu  marquées; 

Dans  les  anomalies  d’orientation  accentuées,  une 
large  résection  cartilagineuse  est  nécessaire  ;  on  la 
fera  en  ménageant  absolument  la  face  externe  du  pa¬ 
villon  ;  il  est  bon,  en  pareil  cas,  de  faire  deux  plans 
de  suture  :  un  plan  cartilagineux  à  suture  perdue  et 
un  plan  cutané. 

Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  le  lavage 
dlaméatlque  d’eau  sulfureuse  de  Luchon.  —  M. 
Audubert  (de  Luchon)  rapporte  l'observation  de 
cinq  malades  mouchant  abondamment  du  muco-pus 
et  présentant  une  opacité  prononcée  è  l’éclairage  de 
leur  sinus,  qui  furent  guéris  rapidement  par  les 
lavages  diaméatiques  d’eau  sulfureuse.  Ces  résultats 
rapides  sont  dus,  pour  l’auteur,  en  dehors  des  pro¬ 
priétés  résolutives  des  eaux  sulfureuses,  à  la  therma- 
lité  et  à  la  radio-activité  des  eaux  de  Luchon. 

Action  des  eaux  sulfureuses  dans  la  mycose  pll- 
tothrixique.  —  M.  Bousquet  (d'Ax-les-'I’hermes). 
Observation  d’un  cas  de  mycose  (amygdales,  parois 
latérales  du  pharynx,  base  de  la  langue).  Traite¬ 
ment  exclusif  par  les  eaux  sulfureuses.  Pas  de  cauté¬ 
risation,  pas  d’extirpation  à  la  pince,  guérison  ra¬ 
pide  et  définitive  sans  récidive. 

Notation  graphique  du  nystagmus  vestlbulalre 
pendant  la  rotation.  —  M.  Buys  a  réussi  à  enregis¬ 
trer  le  nystagmus  au  moyen  d’un  appareil  à  transmis¬ 
sion  pneumatique  se  composant  essentiellement  d’une 
petite  ampoule  réceptrice  appliquée  directement  sur 
l’oeil  et  d’un  tambour  iuscrivant  les  secousses  nys- 
tagmiques. 

Il  obtient  par  cette  méthode  graphique  du  nystag¬ 
mus  vestibulaire  sur  des  sujets  soumis  à  la  rotatio'n 
passive  sur  la  chaise  tournante.  Ces  tracés  sont  très 
nets  et  offrent  plusieurs  particularités  remarquables 
intéressant  la  physiologie  du  nystagmus. 

Appareil  acoustique.  —  M.  Laine  (de  Paris)  Cet  ' 
appareil  est  composé  d’un  microf.hone  extrêmement 
sensible  et  d’un  amplificateur  des  sons  qui  est  la 
partie  originale  de  l’invention.  Grâce  à  cet  appareil, 
facilement  transportable  et  pouvant  se  dissimuler 
aisément  dans  les  poches  d’un  vêtement,  des  sourds, 
qui  ne  percevaient  même  pas  le  son  de  la  voix  sans 
cet  appareil,  peuvent  entendre  et  suivre  des  conversa¬ 
tions  à  voix  normale. 

Ouvre-bouche  permettant  l’enlèvement  immé¬ 
diat.  Cisailles  perforatrices  pour  sinus  maxillaire. 
Pince  à  épiglotte.  —  M.  Mabu  (de  Paris). 

Nouvelle  technique  opératoire  pour  l’ouverture 
large  du  labyrinthe.  —  M.  Bourguet  (de  Toulouse). 

Robert  Leroux. 
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Paralysie  du  spinal.  —  M.  Spicer  présente  un 
homme  de  32  ans  dont  la  santé  a  été  parfaite  jus¬ 
qu’au  mois  de  Janvier  dernier.  A  cette  époque,  il 
éprouva  de  vives  douleurs  dans  Tépaule  et  le  bras 
droits  et  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  ;  en 
même  temps  il  se  plaignit  d’un  mal  de  gorge  avec 
affaiblissement  de  la  voix.  Spicer  l’examina  au  mois 
de  mars  et  constata  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
droite,  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais,  du 
sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  droits.  Il  existait 
une  atrophie  considérable  des  muscles  et  l’épaule 
droite  était  tombante.  La  cause  de  cette  paralysie  du 
spinal  est  inconnue;  le  malade  n’est  pas  syphilitique. 

Traitement  d’une  luxation  sous-coracoïdienne 
ancienne  par  l’excavation  de  la  cavité  glénoïde.  — 
M.  Spencer  présente  un  homme  de  43  ans  qui,  à 
la  suite  d’une  collision,  fut  jeté  violemment  en  bas 
de  sa  motocyclette,  se  fracturant  le  crâne  et  plu¬ 
sieurs  côtes.  Il  se  luxa  en  outre  l’épaule  droite,  cette 
luxation  se  compliquant  d’une  fracture  oblique  au 
tiers  supérieur  de  la  diaphyse  humérale.  Toute  la 
région  de  l’épaule  était  le  siège  d’une  vaste  ecchy¬ 
mose.  Il  se  produisit  une  consolidation  vicieuse  de 
la  fracture  humérale,  le  chevauchement  des  fragments 
s’exerçant  sur  une  étendue  de  5  centimètres.  Le  plus 
tôt  possible  il  essaya  de  mobiliser  son  bras  et  son 
épaule;  au  bout  de  six  mois  il  n’avait  fait  aucun  pro¬ 
grès.  L’humérus  faisait  corps  avec  l’omoplate  et  la 
fracture  humérale  était  mal  consolidée.  Spencer  pra¬ 
tiqua  l’excavation  de  la  cavité  gléno’ide  au  moyeu 
d’une  incision  intermusculaire  postérieure.  Le  résul¬ 
tat  est  très  satisfaisant.  Le  malade  peut  maintenant 
élever  le  bras  jusqu’à  la  verticale  sans  que  l’omo¬ 
plate  se  déplace  plus  que  normalement  ;  il  peut 
s’exercer  avec  une  haltère  de  4  livres  et  s’exercer 
même  à  la  barre  fixe.  Il  est  retourné  à  son  travail; 
l’étendue  et  la  force  des  mouvements  du  bras  droit 
vont  en  s’accentuant. 

Splénectomie.  —  MM.  Kall  et  Spencer  présen¬ 
tent  une  petite  fille  de  8  ans  1/2,  chez  laquelle  ils 
ont  pratiqué  une  splénectomie.  L’enfant  présentait  le 
tableau  clinique  de  l’anémie  pseudo-leucémique  : 
houffisure  de  la  face,  anémie,  somnolence,  hypertro¬ 
phie  de  la  rate  et  du  foie.  Au  moment  de  l’opération 
la  rate  s’étendait  jusqu’à  l’ombilic  à  droite,  jusqu’à 
la  crête  iliaque  en  bas;  le  bord  du  foie  se  percevait 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal. 
A  l’opération,  la  rate  se  montra  très  friable;  les 
vaisseaux  spléniques  étaient  très  augmentés  de  vo¬ 
lume  et  fixés  par  de  solides  adhérences  à  l’estomac 
et  au  côlon  transverse.  Actuellement  la  petite  malade 
est  en  bonne  santé  ;  son  appétit  est  excellent  et,  n’était 
une  anémie  légère,  son  état  serait  absolument  nor¬ 
mal  ;  le  foie  ne  déborde  plus  les  fausses  côtes.  La 
rate  enlevée  à  l’opération  pesait  2  livres  3  quarts  ; 
l’examen  microscopique  révéla  seulement  une  con¬ 
gestion  intense  de  l’organe. 

Résultats  éloignés  de  l’opération  de  Talma.  — 
M.  Weber  présente  une  femme  de  42  ans,  qui  subit, 
il  y  a  3  ans,  une  omentopexie  pour  ascite.  Sous  anes¬ 
thésie  locale,  une  portion  du  grand  épiploon  fut  su¬ 
turée  à  une  poche  creusée  entre  l’aponévrose  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  A  gauche  de  la  plaie 
opératoire,  on  peut  sentir  la  surface  du  foie  dure  et 
bosselée.  Actuellement  l’opérée  est  en  excellente 
santé  et  ne  présente  ni  ascite  ni  œdème.  Au  point  de 
vue  de  l’omentopexie  on  peut  diviser  les  cas  de  cir¬ 
rhose  en  deux  groupes  :  1“  les  cas  où,  pour  une  rai¬ 
son  quelconque  (  périhépatitc  ou  périsplénite  an¬ 
cienne  avec  adhérences  épiploïques  étendues  et  vas¬ 
cularisées),  la  circulation  collatérale  est  bien  déve¬ 
loppée;  ces  formes  ne  s’accompagneut  pas  d’ascite 
eu  général,  mais  donnent  lieu  fréquemment  à  des  hé- 
matémèses  dues  des  varices  gastriques  ou  œsopha¬ 
giennes  ;  le  foie  est  en  général  augmenté  de  volume  ;  — 
2°  les  cas  où  la  circulation  veineuse  collatérale  n’est 
pas  développée  et  où  l’ascite  est  de  règle.  Le  but  de 
l’opération  de  Talma  est  de  faire  passer  les  cas  du 
second  groupe  dans  le  premier. 
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Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  tubercnllnes  de  Koch.  —  M.  R.  Verboogen  fait 
sur  ce  sujet  une  communication  que  nous  croyons 
devoir  reproduire  parce  qu’elle  résume  clairement 
les  méthodes  actuelles  de  traitement  de  la  phtisie  par 
les  tuberculines  Koch,  méthodes  toujours  très  en 
honneur  auprès  de  certains  médecins,  surtout  à 
l’étranger. 

On  emploie  aujourd’hui  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  deux  tuberculines  différentes 
préparées  suivant  les  indications  de  Koch  : 

La  tuberculine  ancienne  (T.  A.)  est  constituée  par 
une  culture  de  bacilles  virulents,  tuée  et  réduite  par 
évaporation  au  dixième  de  son  volume  primitif;  elle 
contient  les  toxines  diffusibles  que  le  bacille  excrèle 
au  cours  de  son  évolution.  —  'L'émulsion  bacillaire 
(E.  B.)  s’obtient  au  moyen  de  corps  bacillaires  lavés, 
triturés  et  émulsionnés  dans  de  l’eau  additionnée 
d’une  petite  quantité  de  glycérine;  elle  contient  des 
endotoxines,  celles  que  le  bacille  renferme  dans  sa 
substance  propre;  un  centimètre  cube  de  cette  émul¬ 
sion  correspond  à  un  demi-milligramme  de  corps  ba¬ 
cillaires. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  emploie  la 
T.  A.  de  plusieurs  manières  différentes,  dont  deux 
sont  surtout  usitées  ; 

Le  procédé  dit  par  étapes,  préconisé  principale¬ 
ment  par  Petruschky,  ne  peut  être  employé  que  chez 
les  tuberculeux  apyrétiques.  Il  consiste  en  injections 
répétées  de  doses  minimes,  mais  progressivement 
croissantes,  de  T.  A.  poursuivies  très  prudemment 
jusqu’au  moment  ou  apparaissent  les  signes  avant- 
coureurs  de  la  réaction,  ou  tous  autres  symptômes 
anormaux  tels  qu’une  accélération  non  motivée  du 
pouls,  une  ascension  appréciable  de  la  courbe  ther¬ 
mique  (0“5),  une  diminution  notable  du  poids,  des 
douleurs  thoraciques,  etc.  Quand  le  traitement  est 
bitn  conduit,  on  peut  arriver,  en  deux  ou  trois  mois 
de  temps,  à  donner  des  doses  allant  de  0,1  à  30  milli¬ 
grammes  de  T.  A.,  ou  davantage.  Après  un  repos 
d'une  durée  égale  à  celui  de  la  période  de  traitement 
on  fait  une  nouvelle  «  étape  »  et  ainsi  de  suite  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  guérison  soit  obtenue,  ce  dont  on  peut 
s  assurer  à  l’aide  d’injections  «  de  diagnostic  ». 

Celte  méthode  de  traitement  est  applicable  aux 
sujets  peu  atteints,  disposés,  pour  le  surplus,  à 
jioursuivre  avec  soin  et  régularité  une  cure  qui  peut 
demander  2  ou  Sans,  que  l’on  est  d’ailleurs  fréquem¬ 
ment  obligé  de  suspendre  ou  d’interrompre  momen¬ 
tanément.  Elle  est  recommandable  pour  la  catégorie 
des  malades  qui  fréquentent  les  sanatoria,  mais  ne 
saurait  être  utilisée  dans  les  hôpitaux,  où  l’on  a  affaire, 
le  plus  souvent,  à  des  sujets  plus  ou  moins  valides, 
séjournant  momentanément  à  l’hôpital,  de  préférence 
durant  les  mois  d’hiver,  pour  y  refaire  quelque  peu 
leurs  forces  ;  ces  sujets  se  soustraient  au  traitement 
dès  qu’ils  pensent  être  à  même  de  reprendre  le  travail. 
Les  seuls  malades  qu’on  puisse  y  conserver  durant 
un  temps  suffisant  sont  ceux  dont  les  forces  sont  tota¬ 
lement  épuisées,  ceux  qui  présentent  les  lésions  les 
plus  graves  et  les  plus  étendues,  les  cachectisés,  en 
tout  cas  les  fébricitants  chroniques.  11  serait  impos¬ 
sible  et  dangereux  de  recourir  pour  eux  au  procédé 
des  étapes.  Aussi  leur  donne-t-on  la  T.  A.  à  doses 
minimes,  àe  1/500  à  1/50  de  milligramme,  une  à  deux 
fois  par  semaine,  en  surveillant  attentivement  les 
réactions  qui  pourraient  se  produire  et  en  prenant 
grand  soin  de  ne  demander  à  ces  organismes  épuisés 
aucun  effort  qui,  dans  le  sens  de  l’immunisation 
dépasse  les  minimes  ressources  dont  ils  peuvent  dis¬ 
poser  encore. 

Quant  à  la  E.  B.,  on  peut,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  la  donner  à  partir  d’un  demi-millième  de  mil¬ 
ligramme  de  substance  bacillaire,  jusqu’à  atteindre 
un  à  deux  dixièmes  de  milligramme.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  peut  encore  obtenir  quelques  résultats 
appréciables  :  celui  que  l'on  observe  le  plus  fré¬ 
quemment,  c’est  la  disparition  de  la  fièvre. 

Pendant  le  cours  de  l'hiver  dernier,  M.  Verhoogen 
a  appliqué  le  traitement  par  la  tuberculine  à  11  ma¬ 
lades  de  son  service  de  l’hôpital  Saint-Pierre  ;  il  est 
intéressant  de  voir  avec  quels  résultats. 

Avec  la  tuberculine  T.  A.  (2  cas),  le  résultat  a  été 
absolument  nul.  Dans  2  autres  cas,  sur  9,  traités  par 
la  tuberculine  E.  B.,  le  résultat  a  été  également  nul. 


Dans  2  autres  cas,  il  n’a  été  guère  appréciable.  Par 
contre,  dans  5  cas,  la  courbe  thermique  a  été  influen¬ 
cée  d’une  manière  nettement  favorable. 

M.  \erhoogen  conclut  cependant  que,  tels  quels,  ces 
résultats  encouragent  à  poursuivre  l’essai  du  traite¬ 
ment  par  l’émulsion  bacillaire,  au  moins  chez  les 
sujets  arrivés  à  la  période  ultime  de  la  maladie,  avec 
1  espoir  d’obtenir  une  modification  favorable  dans  la 
marche  de  la  température  et  la  disparition  de  cette 
fièvre  hectique  qui  les  épuise. 

—  M.  Stiénon  montre  qu’il  faut  se  défier  de  l’ob¬ 
servation  purement  clinique  quand  on  veut  apprécier 
la  valeur  de  la  tuberculine  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  :  chaque  jour,  en  clinique,  des  tuberculeux  à 
toute  période  voient  leur  état  s’améliorer  sans  le 
secours  d  aucune  tuberculine.  Mais  que  donne  l’ex¬ 
périmentation  chez  les  animaux?  Rien,  absolument 

Si  les  malades  qui  ont  été  tuberculinisés  avec  les 
précautions  qu’on  rend  si  minutieuses  oHraient, 
à  l’examen  nécropsique,  quelque  indice  d’un  travail 
anatomique  de  guérison  de  la  tuberculose,  on  pour¬ 
rait  au  moins  conserver  quelque  espoir  de  voir  la 
tuberculine,  maniée  d’une  certaine  façon,  devenir  un 
élément  du  traitement  utile.  Or,  il  n’en  est  rien. 
M.  Stienon  a  examiné  avec  soin  un  grand  nombre  de 
poumons  do  sujets  qui  avaient  été  tuberculinisés 
suivantles méthodes  en  nsage;ces  poumons'n’offraient 
aucun  indice  d’un  travail  réparateur. 

Aussi  se  demande-t-il  pourquoi  la  tuberculine, 
quelle  qu’elle  soit,  est  encore,  entre  les  mains  de 
certains  médecins,  un  moyen  de  traitement  de  la  tu¬ 
berculose, et  n’est-il  pas  extraordinaire  de  voir  com¬ 
ment  cette  grande  erreur  de  Koch  a  laissé,  malgré 
tant  de  désastres,  subsister  dans  l’esprit  de  ces 
médecins  l’espoir  que  ce  médicament,  si  nocif  à 
doses  élevées,  puisse  bien  être  de  quelque  utilité  à 
dose  infinitésimale,  alors  que  ni  l’expérimentation  ni 
l'observation  des  malades  ne  justifient  en  rien  cette 
hypothèse. 
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Perforation  spontanée  de  l’estomac;  suture; gué¬ 
rison.  —  M.  Clément  communique  un  cas  de  perfo¬ 
ration  spontanée  de  l’estomac,  chez  un  homme  de 
59  ans.  Ce  cas  est  intéressant,  parce  que  la  localisa¬ 
tion  de  la  douleur,  tant  spontanée  que  provoquée, 
dans  la  région  cæcale  en  même  temps  et  plus  encore 
qu’à  l’épigastre,  avait  fait  chercher  l’origine  des 
symptômes  de  péritonite  foudroyante  en  premier  lieu 
au  niveau  de  l’appendice.  A  l’opération,  on  trouva 
celui-ci  suspendu  par  une  adhérence  allant  de  son 
extrémité  libre  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen; 
il  était  du  reste  peu  congestionné  et  sain  à  la  coupe. 
En  revanche,  une  infiltration  discrète  et  d'aspect  lai¬ 
teux  de  l'épiploon  amena  la  découverte  d’un  épanche¬ 
ment  de  liquide  stomacal  dans  l’arrière-cavité  des 
épiploons;  puis  on  trouva,  à  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac,  tout  près  de  la  petite  courbure,  un  trou  à 
l’emporte-pièce,  gros  comme  un  pois,  à  bords  blan¬ 
châtres,  non  vasculaires,  non  hypertrophiés.  Le  ma¬ 
lade  n’accusait,  antérieurement  aux  accidents  qui 
nécessitèrent  l’opération  d’urgence,  que  de  vagues 
malaises  durant  depuis  un  mois.  Occlusion  à 
plusieurs  plans  de  la  perforation;  l’assèchement  de 
la  cavité  péritonéale  sans  lavage;  drainage  de  l’ar¬ 
rière-cavité  par  une  mèche  et  du  petit  bassin 
par  un  gros  drain  engainant  une  sonde  Nélaton  de 
moyen  calibre,  pour  permettre  des  aspirations  pério¬ 
diques  sans  changer  le  pansement.  Le  malade  guérit 
sans  incidents. 

Corps  étrangers  des  voies  digestives.  —  M.  Clé¬ 
ment  présente  ensuite  ;  1“  une  pièce  de  monnaie  de 
cuivre  extraite  de  l’œ.sophage  d’un  bébé,  huit  jours 
après  qu’elle  avait  été  avalée,  alors  que  les  phéno¬ 
mènes  de  dysphagie  devenaient  inquiétants; 

2“  Une  épingle  de  cravate,  longue  de  6  centimètres, 
rendue  par  les  voies  naturelles  chez  une  fillette  de 
2  ans  1/2.  Dans  ce  cas,  les  parents  avaient  cru  voir 
disparaître  un  objet  au  fond  de  la  gorge  de  l’enfant 
dans  une  crise  de  suffocation.  L’examen  radiosco¬ 
pique  fit  découvrir,  dans  la  région  de  l'estomac,  une 
ombre  mince  et  longue  terminée  par  un  renflement, 
qui  fit  songer  à  une  épingle  de  cravate.  Rentrés  chez 
eux,  les  parents  constatèrent  effectivement  la  dispa¬ 
rition  d’une  épingle  de  ce  genre.  Le  renflement  étant 
dirigé  du  côté  du  pylore,  ou  décida  d’attendre,  tout 


en  administrant  à  l’enfant  des  bouillies  mêlées  de 
filaments  de  ouate.  Des  radioscopies  aussi  courtes  et 
aussi  espacées  que  possible,  étant  donné  l’âge  du 
sujet,  permirent  de  constater  l’heureux  cheminement 
du  corps  étranger  dans  l’intestin,  tête  en  avant  ; 
celui-ci  fut  évacué  le  troisième  jour,  spontanément, 
sans  avoir  causé  d'accidents. 

Essai  de  transfusion  directe  du  sang.  —  M.  Clé¬ 
ment  a  tenté  deux  fois,  dans  ces  derniers  temps,  la 
transfusion  directe  du  sang  de  l'artère  d’un  individu 
sain  dans  la  veine  d’un  malade.  Cette  méthode  revient 
d’Amérique,  où  elle  a  été  bien  étudiée  et  propagée 
par  Crile  (de  Cleveland).  Les  dangers  des  coagula¬ 
tions  même  microscopiques  du  sang,  l’extrême  sensi¬ 
bilité  des  éléments  de  ce  tissu  migrateur,  les  incon¬ 
vénients  que  comporte  l’incorporation  à  la  masse 
sanguine  d’un  malade  de  cellules  délicates,  mortes 
ou  plus  ou  moins  profondément  altérées  et  par  con¬ 
séquent  vouées  à  l’élimination,  toutes  ces  considéra¬ 
tions  avaient  fait  abandonner  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  la  transfusion  du  sang  au  profit  des  injections 
d’un  liquide  dit  physiologique,  anodin,  mais  pauvre 
et  sans  prétentions  :  les  chirurgiens  bornaient  au  fond 
ses  ambitions  à  soutenir  la  pression  jintravasculaire 
jusqu’au  moment  où  l'organisme  pourrait  se  suffire  à 
lui-même. 

L’idée  d’une  transplantation,  d’une  greffe  de  sang 
complet  avec  tous  ses  éléments  apportant  chacun  son 
activité  propre,  était  séduisante.  Crile  s’est  appliqué 
à  la  rendre  réalisable  en  perfectionnant  le  manuel 
opératoire  de  façon  à  ce  que  le  sang  de  l’artère  pé¬ 
nètre  dans  la  veine  sans  entrer  à  aucun  moment  en 
contact  avec  une  substance  étrangère  et  ne  rencontre 
partout  sur  son  chemin  que  l’endothélium  inaltéré 
des  vaisseaux.  Puis  il  a  précisé  les  exigences  de  sa 
méthode  (sang  de  constitution  aussi  rapprochée  que 
possible  de  celle  du  sang  du  malade,  provenant  si 
possible  de  ses  proches  parents),  ses  indications 
(anémies  posthémorragiques,  même  hémophiliques, 
shock  chirurgical,  empoisonnement  par  le  gaz  d’éclai¬ 
rage,  etc.)  et  ses  contre-indications  (anémies  par 
néoplasmes  et  septicémies,  dans  lesquelles  des  phé¬ 
nomènes  d’hémolyse,  soit  de  dissolution  du  sang, 
peuvent  entraîner  des  accidents  graves). 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Clément,  cas  remontant 
au  mois  d’Octobre,  il  s’agissait  d’uue  femme  atteinte 
d’une  cachexie  rapide  sans  cause  organique  appré¬ 
ciable.  Le  mari,  déjà  âgé  mais  très  vigoureux  et  plé¬ 
thorique,  chez  qui  une  déplétion  sanguine  était  tout 
indiquée,  s’était  prêté  de  bonne  grâce  à  celte  tenta¬ 
tive  d’équilibrer  la  réplétion  vasculaire  des  deux 
conjoints.  Malheureusement,  ses  artères  calcifiées 
avaient  perdu  toute  souplesse  et,  malgré  tout  son 
courage,  les  essais  faits  avec  la  radiale,  puis  avec 
l’humérale,  au  moyen  de  canules  construites  d’après 
les  mêmes  principes  que  celles  de  Crile,  et  avec  l’a¬ 
nastomose  directe  par  suture,  ne  donnèrent  pas  de 
résultats  satisfaisants. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  hépatique  opéré 
pour  une  obstruction  calculeuse  prolongée  du  cholé¬ 
doque.  Lé  soir  de  l’opération,  assez  subitement,  le 
pouls  devient  filant,  imperceptible  ;  des  injections 
massives  d’eau  salée,  accompagnées  de  l’emploi  de 
tous  les  excitants  ordinaires,  réussissent  à  peine  à 
le  modifier;  seule,  une  injection  intraveineuse  de 
liquide  physiologique  additionné  d’adrénaline  le  re¬ 
monte  vraiment  d’une  façon  étonnante,  mais  cette  sti¬ 
mulation  artificielle  n'est  pas  de  longue  durée,  et 
bientôt  reparaissent  les  mêmes  symptômes  angois¬ 
sants.  C'est  alors  qu’on  pense  à  recourir  à  un  ren¬ 
fort  plus  complet,  plus  riche  en  ressources  vitalés. 
On  réunit  la  radiale  d’un  ami  vigoureux  à  une  veine 
de  l’avant-bras  du  malade;  l’opération  est  délicate,  la 
canule  échoue,  mais  l’anastomose  bout  à  bout  des 
vaisseaux  avec  un  fil  très  fin  donne  un  excellent  ré¬ 
sultat.  Malheureusement,  le  patient  succombe  le 
7“  jour  à  une  anurie  qu’aucun  moyen  ne  réussit  à 
vaincre  et  à  des  hémorragies  tardives  généralisées. 
Comme  il  s’était  plaint,  à  la  fin  de  la  transfusion,  de 
vives  douleurs  dans  le  dos,  on  pouvait  songer  à  attri¬ 
buer  celte  anurie  à  des  thromboses  ou  à  des  embo¬ 
lies  rénales,  mais  un  examen  anatomo-pathologique 
très  soigné  écarte  formellement  cette  hypothèse,  les 
altérations  du  tissu  rénal  se  bornant  à  celles  qui  ac¬ 
compagnent  dans  la  règle  les  ictères  intenses. 
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Deux  cas  mortels  de  paralysie  de  Landry.  — 
MM.  Acbard  et  Louis  Hazaond  rapportent  2  cas  de 
paralysie  de  Landry  :  le  premier  concerne  un  homme 
de  57  ans,  chez  qui  la  paralysie  fut  ascendante  d’un 
côté  et  descendante  de  l’autre;  chez  le  second,  les 
tronbles  moteurs  débutèrent  par  le  cou  pnis  enva¬ 
hirent  successivement  les  membres  inférieurs  et  les 
membres  supérieurs. 

La  mort  dans  la  paralysie  de  Landry  survient  habi¬ 
tuellement  par  des  troubles  respiratoires  et,  en  règle 
générale,  avant  le  troisième  septénaire. 

Dans  ces  deux  cas  la  mort  fut  plus  tardive. 
Aucune  circonstance  étiologique  n’a  d’ailleurs  pu 
être  invoquée,  et,  à  part  quelques  lésions  de  né¬ 
vrite  périphérique  insuffisantes  pour  expliquer  la 
mort,  le  système  nerveux  n’était  pas  altéré.  Cette 
intégrité  se  conçoit  sans  peine  dans  les  cas  rapide- 
ments  mortels;  il  n’en  est  pas  de  même  au  bout  de 
plusieurs  semaines.  Pourtant,  dans  ces  deux  cas,  alors 
que  la  cause  pathogène  n’avait  pas  cessé  d’agir,  après 
environ  un  mois,  le  système  nerveux  était  resté  à  peu 
près  intact.  Ce  qu’il  y  a  donc  de  plus  frappant  dans 
ces  deux  observations,  c’est  l’époque  relativement 
tardive  de  la  mort  et  l'intégrité  du  système  nerveux. 

Maladie  de  Paget  avec  signes  addlsoniens  et 
divers  autres  troubles  glandulaires.  —  MM.  Dal- 
ché  et  Galup  rapportent  l’observation  d'un  malade 
qui,  il  y  a  10  ans,  vit  débuter  les  accidents  par  des 
troubles  cardiaques  subits.  Un  rythme  mitral,  très 
net  le  jour  de  l'entrée  h  l’hôpital  a  disparu  dans  la 
suite  :  il  n’était  que  fonctionnel.  Les  déformations 
osseuses  s'installèrent  progressivement  et  la  radio¬ 
graphie  a  montré  une  augmentation  de  volume  de  la 
paroi  postérieure  de  la  selle  turcique.  Des  taches 
pigmentaires  addisoniennes  sont  fort  nettes  dans  la 
bouche  et  il  existe  une  mélanodermie  et  des  douleurs 
lombaires  de  même  origine.  On  trouve  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  de  la  diminution  des  échanges,  de 
la  rhinopharyngite  atrophique,  des  lésions  auricu¬ 
laires,  en  même  temps  que  l’on  constate  une  insuffi¬ 
sance  de  l’appareil  génital  et  de  la  thyro'ido.  Le  ma¬ 
lade  n’est  pas  syphilitique. 

Méningite  cérébro-spinale  aiguë  sans  réactions 
leucocytaires.  —  MM.  A.  Pissavy  et  Guggenbem 
ont  observé  un  nouveau  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  aiguë,  avec  microbes  abondants  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  sans  réaction  leucocy- 

Les  auteurs  rencontrèrent,  à  l’état  de  culture  pure, 
un  petit  bacille  prenant  le  Gram  et  qui  ne  put  être 
identifié. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  méningite 
primitive,  avec  congestion  très  vive  des  méninges, 
sans  trace  de  suppuration. 

Cette  constatation  ne  permet  pas  de  se  rattacher  à 
l’hypothèse  d'une  sédimentation  des  éléments  cellu¬ 
laires,  è  laquelle  M.  Widal  avait  pensé  dans  un  cas 
analogue.  D’autre  part,  l’évolution  relativement  lente 
de  la  maladie  (quinze  jours)  éloigne  l’idée  d'une  hy- 
pervirulence  assez  grande  pour  sidérer  complète¬ 
ment  les  moyens  de  défense. 

Des  méningites  cérébro-spinales  abortives,  à 
liquide  clair,  sans  méningocoques  apparents  :  leur 
démonstration  par  la  réaction  de  Vincent.  —  MM. 
Salebert  et  J.  Louis  appellent  l’attention  sur  les 
formes  frustes  ou  atténuées  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  et  signalent  que  MW.  Salebert  et  Monziols 
ont  observé  30  cas  abortifs,  à  liquide  clair,  avec  réac¬ 
tion  cellulaire  insignifiante,  è  l'occasion  d’une  épidé- 
démie  survenue  à  Rennes  en  1907.  Se  ioudant  sur  les 
données  de  la  clinique  et  de  l'épidémicité,  ils  avaient 
rattaché  ces  cas  à  la  méningite  cérébro-spinale^pro- 
prement  dite. 

La  réaction  de  Vincent  a  récemment  permis  de  vé¬ 
rifier,  chez  un  malade  semblable,  le  diagnostic  d'in¬ 
fection  méningococcique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  ce  malade,  exa¬ 
miné  à  plusieurs  reprises,  renfermait  à  peu  près 
exclusivement  des  lymphocytes  ou  des  grands  mono¬ 
nucléaires ,  quelques  cellules  endothéliales.  Dans 
une  ponction  faite  le  quatrième  jour,  il  n’a  même  été 
trouvé  aucun  polynucléaire.  Ni  la  culture,  ni  l’exa¬ 
men  microscopique  n’ont  jamais  montré  le  méningo¬ 
coque.  Mais  la  précipito-réaction  a  été  positive  à 


deux  reprises.  Le  malade  a  guéri.  Le  méningocoque 
a  été  isolé  dans  son  rhino-pharynx. 

—  M.  H.  Vincent  a  observé  plusieurs  cas  dans 
lesquels  la  réaction  cellulaire  très  minime  et  l’ab¬ 
sence  de  microbes  laissaient  le  diagnostic  incertain. 
Comme  chez  le  malade  de  MM.  Salebert  et  Louis,  la 
réaction  de  précipitation  a  permis  de  déterminer  la 
nature  de  l’infection.  Les  malades,  dont  quelques-uns 
avaient  pu  être  considérés  comme  atteints  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  ont  guéri.  Cette  méthode  de  dia¬ 
gnostic  peut  donc  rendre  de  grands  services. 

Il  est  utile  d’insister  sur  la  fragilité  des  produits 
solubles  sécrétés  par  le  méningocoque.  M.  Vincent  a 
constaté  que  la  lumière  diffuse,  le  soleil,  le  vieillis¬ 
sement,  l’oxygène  de  l’air  les  détruisent  rapidement; 
la  précipito-réaction  ne  se  produit  plus  sur  ces 
liquides.  Il  faut  donc  faire  l’épreuve  aussitôt  que 
possible  après  la  ponction  ou,  sinon,  conserver  le 
liquide  céphalo-racliidien  dans  un  tube  bouché,  au 
froid,  et  surtout  à  l’obscurité,  avant  de  l’additionner 
de  sérum  précipitant. 

Le  sérum  thérapeutique  récent  de  Flexner  donne 
une  réaction  nette  au  taux  de  5  pour  100. 

Hémorragie  méningée  rapidement  guérie.  — 
MM.  Gaillard  et  Boyer  ont  observé,  chez  une  jeune 
fille  de  22  ans,  des  symptômes  de  compression  men¬ 
tale  de  diagnostic  difficile.  Ayant  été  ovariotomisée 
on  pouvait  penser  h  l’hystérie  ;  la  syphilis  était  dou¬ 
teuse  chez  elle.  La  ponction  lombaire  ramena  quel¬ 
ques  globules  rouges.  Quatre  jours  plus  tard,  la 
température  s’éleva  à  40°,  et  les  phénomènes  ménin- 
gitiques  se  précisèrent.  La  ponction  lombaire  donna 
issue  à  du  sang  en  assez  grande  abondance.  La  dé¬ 
fervescence  se  produisit  en  5  à  6  jours,  et  la  malade 
guérit  rapidement.  Il  s’agissait  d’une  hémorragie 
méningée  de  cause  inconnue. 

Syndrome  d’insuffisance  polyglandulalre.  — 
MM.  Dupré  et  Kabn  présentent  une  femme  atteinte 
d’asphyxie  locale  des  extrémités,  de  sclérodermie 
faciale  et  linguale  ;  elle  présente,  en  outre,  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  une  dilatation  de  l’aorte  et  quel¬ 
ques  troubles  mentaux  de  nature  dépressive.  On  ne 
peut  pas  percevoir  le  corps  thyro’ide  à  la  palpation. 
Au  moment  de  l’établissement  des  règles  et  au  mo¬ 
ment  de  la  ménopause  cette  femme  présenta  divers 
troubles  de  dy.'ovarie.  C’est  vers  l’Age  de  45  ans 
qu’apparurent  l’asphyxie  locale  des  extrémités  et  la 
sclérodermie.  L’opothérapie  associée  —  thyro’idienne, 
ovarienne,  hypophysaire  —  fut  sans  résultats.  Cette 
malade  présente  des  antécédents  morbides  multiples  : 
pleurésie,  fièvre  typho’ide;  elle  est  atteinte  en  outre 
d’arthrite  sèche  disséminée. 

—  M.  Vincent  a  remarqué  que,  chez  les  sujets 
présentant  de  l’acrocyanoi-e,  de  l’asphyxie  locale  des 
extrémités,  on  constatait  de  la  bradycardie  lorsque  le 
malade  est  couché;  la  tension  sanguine  se  modifie  de 
même  suivant  la  position  debout  ou  étendue.  La 
cause  en  est  dans  l’hypotbyro’i'die  ;  la  médication 
thyro’i’dienne  augmente  la  fréquence  des  pulsations, 
le  refroidissement  des  extrémités  disparaît,  on  cons¬ 
tate  une  amélioration  très  rapide  grâce  à  l’opothé¬ 
rapie.  A  la  suite  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
l’auteur  a  vu  s’installer  une  sclérodermie  sous  la 
dépendance  de  l’hypothyro’idie. 

L.  Boidin, 
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Eruptions  sériques  après  injections  Intra-rachl- 
diennes  de  sérum  antiméningococcique.  —  M.  Ar¬ 
nold  Netter,  sur  52  sujets  traités  par  le  sérum 
en  injections  intra-rachidiennes,  a  relevé  18  éruptions 
(34,6  pour  100).  Elles  sont  apparues  du  7*  au  19“ 
jour,  surtout  le  9“.;Elles  ne  semblent  pas  en  rapport, 
comme  fréquence  et  intensité,  avec  la  fréquence  et 
l’abondance  des  injections.  Les  injections  ont  été 
rarement  faites  dans  le  stade  d’anaphylaxie. 

Il  y  a  concordance  parfaite  entre  ces  résultats  et 
ceux  que  Carrie  a  rapportés  en  1908  à  propos  de 
50  méningitiques  traités  par  voie  sous-cutanée 
(Carrie  a  trouvé  38  éruptions  pour  100,  l’auteur  34,6). 
Les  éruptions  ont  eu  lieu  du  7“  au  10“  jour. 

Après  les  injections  intra-rachidiennes,  les  acci¬ 
dents  sériques  ne  sont  ni  plus  ni  moins  fréquents 
qu’après  les  injections  sous-cutanées.  La  répéti¬ 
tion  des  injections  ne  rend  les  accidents  ni  plus  fré¬ 
quents,  ni  plus  graves,  ni  plus  hâtifs. 

Pouvoir  leuco-actlvant  des  sérosités  patholo¬ 
giques.  —  MM.  Cb.  Acbard  et  Cb.  Foix  ont  étudié 
I  le  pouvoir  leuco-activant  des  sérosités  pathologiques 


en  mesurant,  à  l’aide  des  levures  stérilisées  de 
muguet,  l’activité  de  leucocytes  normaux  dans  ces 
liquides  et  en  la  comparant  à  celle  de  ces  mêmes 
leucocytes  dans  le  sérum  normal. 

Dans  les  sérosités  de  glissement,  riches  en  albu¬ 
mine  ,  à  l’état  normal,  le  pouvoir  leuco-activant 
paraît  être  élevé;  il  est  faible,  au  contraire,  dans  les 
sérosités  de  remplissage  ou  de  soutien,  pauvres  en 
albumine.  Mais  l’état  pathologique  modifie  ces  qua¬ 
lités.  Il  accroît  le  pouvoir  leuco-activant  normale¬ 
ment  faible,  par  l’exsudation  d’albumines  et  de 
produits  venus  du  sang,  et  abaisse  le  pouvoir  leuco- 
activant  normalement  élevé  par  l’élaboration  de 
produits  nuisibles  dus  aux  microbes  et  à  la  des¬ 
truction  cellulaire.  De  là  deux  sortes  d’efl'ets  opposés 
qui  expliquent  sans  doute  des  variations  dont,  au 
premier  abord,  on  n’aperçoit  pas  la  raison. 

Ainsi,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  pouvoir 
leuco-activant,  normalement  très  faible,  est  augmenté 
dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  et  surtout 
dans  les  méningites  aiguës,  jusqu’à  égaler  ou  dépas¬ 
ser  celui  du  sérum  normal. 

Dans  l’ascite  mécanique,  son  pouvoir  est  élevé, 
égal  ou  supérieur  à  celui  du  sérum  normal  ;  il  est 
abaissé  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Dans  les 
pleurésies,  il  est  inférieur  à  celui  du  sérum. 

Il  est  à  remarquer  que  l’activité  des  leucocytes 
renfermés  dans  ces  épanchements  est  tout  à  fait 
indépendante  du  pouvoir  leuco-activant. 

Hépatites  scléreuses  produites  par  les  toxines 
adhérentes  du  bacille  de  Koch.  —  MM.  Courcoux 
et  Ribadeau-Dumas,  par  l’inoculation  de  petites 
doses  dans  la  circulation  générale,  et  pendant  long¬ 
temps,  des  toxines  isolées  par  Auclair,  ont  pu  pro¬ 
voquer  des  lésions  scléreuses  du  foie  :  cirrhose 
jeune,  atteignant  les  espaces  portes  et  les  veines 
centrolobulaires,  et  diffusant  dans  le  lobule.  Des 
lésions  spécifiques  et  concomitantes  (cellules  géantes 
et  amas  folliculaires)  indiquent  la  nature  du  pro¬ 
cessus. 

Dans  d’autres  cas,  l’inoculation  par  la  trachée  ou 
dans  la  plèvre,  provoquant  des  lésions  spécifiques 
pulmonaires  ou  pleurales,  ou  peut  trouver,  surtout 
à  la  suite  des  lésions  pleurales  droites,  des  hépatites 
scléreuses ,  ayant  soit  l’aspect  de  cirrhose  columnaire, 
portobiliaire  et  intralobulaire,  avec  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules,  soit  l’aspect  d’une  cirrhose 
annulaire. 

Les  caractères  spécifiques  (cellules  géantes  et 
follicules),  indiquant  la  nature  spéciale  delà  réaction 
scléreuse,  manquent  dans  ces  cas. 

Etude  du  pouvoir  opsonique  en  dehors  de 
l’influence  directe  du  sérum.  Recherche  du  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer  avec  le  gonocoque.  —  M.  Le  Play. 
Si  des  globules  blancs  et  des  microbes  sont  mis  eu 
présence  dans  de  l’eau  salée  de  concentration  variable, 
on  n’observe  pas  de  phagocytose  spontanée.  Des 
microbes  maintenus  à  l’étuve  à  37“,  au  contact  du 
sérum  sanguin,  puis  lavés  à  l’eau  salée  physiolo¬ 
gique,  présentent  tout  au  plus  une  ébauche  d’opsoni¬ 
sation.  En  conclusion,  l’opsonisation  ne  se  produit 
elficacement  qu’en  présence  du  sérum  sanguin.  L’au¬ 
teur  a  cherché  à  reproduire  sans  résultat  positif  le 
phénomène  de  Pfeiffer  avec  le  gonocoque  après 
vaccination  préalable. 

Blligénle  hémolytique  localisée  à  la  peau  sur  de 
larges  plaques  d’érythème  noueux  sans  extrava¬ 
sation  sanguine.  —  MM.  "Widal  et  René  Bénard 
ont  vu,  au  niveau  de  placards  étendus  d’érythème 
noueux  localisés  aux  jambes  et  ne  présentant  pas 
d’infiltration  sanguine,  apparaître  des  taches  d’une 
belle  coloration  jaune,  qui  s’éteignit  après  quelques 
jours.  Ce  fait  prouve  que,  lorsque  le  régime  circu¬ 
latoire  est  troublé  au  niveau  de  plaques  érythéma¬ 
teuses,  les  hématies  du  réseau  congestionné  laissent 
diffuser  leur  hémoglobine  qui  se  transforme  elle- 
même  en  pigments  biliaires,  sans  intervention  du 
foie,  sans  même  que  le  sang  soit  extravasé. 

Le  rôle  athéromatlsant  du  chlorure  de  calcium 
dans  l’athérome  expérimental.  —  MM.  Etienne  et 
Fritscb  montrent  que  ce  rôle  n’appartient  pas  à 
la  chaux  du  chlorure  de  calcium.  Les  lapins  traités 
par  ce  sel  et  l’adrénaline  calcifient  leurs  artères 
tout  en  décalcifiant  leur  squelette,  en  éliminant  de 
leur  chaux  et  en  maintenant  constante  la  chaux  du 
reste  de  l’organisme.  La  paroi  vasculaire  est  lésée 
par  l’adrénaline  et  la  chaux,  mise  eu  liberté  par 
l’action  du  chlorure,  vient  infiltrer  la  lésion. 

P.  H.vlbron. 
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Adénome  du  sein  chez  une  bacillaire.  —  AT.  Le- 
cène  a  enlevé,  chez  une  femme  atteinte  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  une  tumeur  du  sein  présentant  cli¬ 
niquement  les  caractères  d’un  adénome.  Il  était 
intéressant,  étant  donné  les  rapports  que  M.  Poucet 
a  tenté  d'établir  entre  l'adénome  et  la  tuberculose, 
de  vérifier  la  nature  exacte  de  cette  tumeur.  Or  son 
inoculation  massive  au  cobaye  a  été  complètement 
négative  et  rhlstologie  ne  révèle  rien,  dans  sa  struc¬ 
ture,  qui  pui-ise  être  imputé  à  la  tuberculose. 

Sarcome  du  rein.  —  M.  Elliot  présente  un  rein, 
enlevé  chirurgicalement  par  M.  Lenormant  chez  un 
homme  de  55  ans.  Il  s’agit  d’un  sarcome  ayant  envahi 
le  bassinet. 

—  M.  Lenormant  insiste,  à  ce  propos,  sur  un  fait 
clinique  qui  lui  a  permis  de  porter  le  diagnostic 
d’envahissement  du  bassinet.  Le  cathétérisme  de 
l’uretère  du  côté  malade  ne  donnait  lieu  à  l’écoule¬ 
ment  d’aucun  liquide,  urine  ou  sang  ;  mais,  après 
injection  d’une  petite  quantité  d’eau  dans  le  bassinet, 
il  se  produisait  aussitôt  une  hémorragie.  Cette 
épreuve  de  la  «  distension  du  bassinet  »,  préconisée 
par  Albarran,  est  pathognomonique  des  tumeurs  in- 
tra-pyéliques. 

Tumeur  complexe  du  testicule.  —  M.  Lecène  a 
pratiqué,  chez  uu  homme  de  30  ans,  la  castration, 
pour  une  petite  tumeur,  du  volume  d’une  cerise, 
développée  depuis  peu,  aux  dépens  du  testicule.  Les 
coupes  de  cette  tumeur  montrent  qu’il  s’agit  d’un 
néoplasme  de  structure  complexe  et  formée  de  deux 
parties  juxtaposées  :  l’une  est  de  l’embryome  kys¬ 
tique  typique  ;  l’autre  a  la  structure  de  l’epiihéliome 
infiltré,  à  tendance  très  maligne,  et  répond  à  la  des¬ 
cription  du  séminome  de  Chevassu.  Etant  donné  la 
classification  histogénétique  actuelle  des  néoplasies 
du  testicule,  ce  cas  est  très  difficile  à  interpréter. 

Rein  tuberculeux.  —  MM.  Lenormant  et  Elliot 
présentent  un  rein  tuberculeux,  dont  le  tiers  supé¬ 
rieur  est  transformé  en  une  uronéphrose  partielle, 
isolée  du  bassinet.  L’infection  s’est  peut-être,  dans 
ce  cas,  propagée  par  la  voie  lymphatique,  du  pou¬ 
mon  au  rein  ;  car  le  malade  présentait  une  lésion 
tuberculeuse  caséifiée  de  la  base  du  poumon,  du 
même  côté  que  la  lésion  rénale. 

Epithéiio-sarcome  du  corps  thyroïde.  —  M.  Mas¬ 
son  présente  les  pièces  opératoires  provenant  d’une 
femme  de  52  ans,  atteinte  depuis  37  ans  d’une  tumeur 
volumineuse  du  corps  thyroïde.  A  la  suite  de  la  thy¬ 
roïdectomie  partielle,  des  métastases  ont  apparu 
sur  la  voûte  palatine  et  les  gencives.  L’examen  de  la 
tumeur  primitive  et  de  ces  métastases  montre  qu’il 
s’agit  de  saroo-épithéliome.  Les  deux  tissus,  sarco¬ 
mateux  et  épithélial,  sont  intimement  mêlés. 

Transformation  sarcomateuse  d'un  adéno-fibro- 
me  du  sein.  — M.  Masson  a  observé,  chez  une 
femme  de  46  ans,  une  tumeur  du  sein  présentant  les 
caractères  cliniques  d’un  fibrome.  L  opération  a 
montré  l’existence  d’un  kyste  intramammaire,  au 
centre  duquel  se  trouvait  une  tumeur  rameuse,  en 
chou-fleur,  adhérente  par  un  pédicule.  Histologique¬ 
ment  il  s’agit  d’un  adéno-fibrome  typique,  en  voie  de 
transformation  sarcomateuse.  Les  cellules  sarcoma¬ 
teuses,  formant  par  endroits  des  plages  plasmodiales, 
avec  figures  de  karyokinèses  abondantes  et  inclusions 
macrophagiques,  sont  ordonnées  autour  des  vais- 

—  M.  Brault,  a  propos  de  ce  cas,  fait  remarquer 
la  difficulté  qu’il  y  a  souvent  à  interpréter  la  nature 
exacte  des  tumeurs  glandulaires.  Au  contact  des  élé¬ 
ments  néoplasiques,  le  tissu  conjonctif  subit  une 
évolution  imitative  parfois  très  marquée,  qui  peut  en 
imposer  pour  une  production  sarcomateuse.  Dans  le 
cas  actuel,  la  structure  est  celle  des  fibro-sarnomes 
végétants,  intracanaliculaires. 

Abcès  péri-appetidiculaire  ouvert  à  l’arcade  cru¬ 
rale.  —  MM.  Legry  et  Lagane,  chez  une  vieille 
femme  qui  présentait  une  cicatrice  d’anus  iliaque 
voisine  de  l’arcade  crurale  droite,  ont  trouvé,  à  l’au¬ 
topsie,  l’appendice  altéré  et  adhèrent  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  cicatrice. 

—  M.  Alglave  a  observé  un  cas  analogue.  L’ab¬ 
cès  péri-appendioulaire,  contenant  des  gaz,  s’était 
fait  jour  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  en  imposant 
pour  une  hernie  étranglée. 

Corps  étranger  articulaire.  —  M.  Dupont  pré¬ 
sente  un  corps  articulaire,  ayant  l’aspect  d’un  frag¬ 
ment  de  cartilage,  et  retiré  du  genou  d’un  malade 


qui  avait  eu  un  traumatisme  de  l’articulation,  un 
mois  auparavant. 

Leucoplasie  du  col  utérin.  —  MM.  Letnlle  et 
Jayle  présentent  les  coupes  d’un  cas  de  leucoplasie 
du  col  utérin.  La  muqueuse  montre,  par  places,  des 
ilôts  irréguliers  d’épithélium  proliféré  avec  3  ou  4 
assises  de  cellules  à  éléidine  typique. 

Au  voisinage  de  ces  placards,  la  muqueuse  est  infil¬ 
trée  et  enflammée,  mais  ne  présente  pas  traces  de 
lésions  anciennes,  comme  c’est,  au  contraire,  la  règle 
dans  la  leucoplasie  buccale.  La  malade,  d'autre  part, 
ne  paraît  pas  syphilitique  ;  ce  sont  là  deux  faits  para¬ 
doxaux. 

—  M.  Bender  fait  remarquer  qu’il  est,  en  effet, 
très  rare  de  retrouver  l’étiologie  syphilitique  dans 
les  cas  de  leucoplasie  vulvorvaginale  ou  cervicale. 
Parmi  les  3  malades  observées  par  lui,  une  seule 
était  une  ancienne  syphilitique.  L’origine  de  la  leu¬ 
coplasie  génitale  de  la  femme  est  donc  peut-être 
dilférente  de  celle  de  la  leucoplasie  buccale. 

P.  Abrxmi. 
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Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration’. 
—  M.  Quénu  a  eu  recours  à  la  fulguration  dans  12  cas 
de  cancer,  savoir  :  2  cas  de  cancer  de  la  bouche, 

2  cas  de  cancer  du  rectum,  8  cas  de  cancer  du  sein. 

Des  2  cancers  de  la  bouche,  l’un  a  récidivé  rapi¬ 
dement;  l’autre,  opéré  il  y  a  8  mois,  présente  égale¬ 
ment,  à  l’heure  actuelle,  des  symptômes  de  récidive. 

Les  2  cancers  du  rectum,  opérés  l’un  en  No¬ 
vembre  1908,  l’autre  en  Mai  1909,  ont  tous  deux  réci¬ 
divé. 

Sur  les  8  opérations  pour  cancer  du  ’sein,  1  est  à 
éliminer,  l’opération  ayant  été  incomplète  ;  1  a  été 
perdue  de  vue  au  bout  de  6  mois  ;  l’autre  a  fait  de  la 
récidive  dans  la  plaie  avant  la  cicatrisation  complète  ; 
les  5  autres,  opérées  depuis  quelques  mois,  sont  bien 
actuellement,  mais  rien  ne  prouve  que  la  récidive  ne 
surviendra  pas. 

En  résumé,  sur  11  malades  opérés  largement  et 
fulgurés,  5  ont  présenté  de  la  récidive  locale  peu  de 
semaines  ou  de  mois  après  l’intervention.  M.  Quénu 
en  conclut  que,  pour  les  cas  «limites»,  la  fulguration 
ne  semble  pas  diminuer  les  chances  de  récidive. 
Quant  aux  cas  «  favorables  »,  il  commence  à  douter 
que  la  fulguration  donne  plus  que  les  méthodes  pure¬ 
ment  chirurgicales. 

La  fulguration  exerce  d’aiileurs  une  action  mani¬ 
festement  défavorable  sur  la  marche  des  plaies;  elle 
produit  un  suintement  considérable  qui  oblige  à  des 
pansements  fréquents  et  parfois  au  drainage  et,  de 
ce  fait,  la  réunion  par  première  intention  est  moins 
belle  et  la  durée  de  la  cicatrisation  totale  est  plus 
longue;  la  fulguration  paraît  aussi  altérer  et  amoin¬ 
drir  la  vitalité  des  lambeaux  et  les  rendre  plus  aptes 
à  l’infection  secondaire. 

—  M.  Gulnard  a  appliqué  la  fulguration  à  17  cas 
de  cancer  :  4  cancers  de  la  face,  9  cancers  du  sein, 

2  cancers  ano-rectaux,  2  cancers  utéro-vaginaux  ;  en 
outre,  il  a  traité  de  cette  façon,  1  sarcome  du  fémur 
et  2  tuberculoses  osseuses. 

Il  a  perdu  2  de  ses  opérés,  mais  sans  qu’il  soit  per¬ 
mis,  dit-ild’attribuer  leur  mort  h  la  fulguration.il  n’a 
d’ailleurs  jamais  vu,  contrairement  à  M.  Ricard,  l’étin- 
celage  aggraverl’acte  opératoire  ;  il  n’ajamais  observé 
le  moindre  écoulement  lymphorréique,  la  plus  légère 
escarre.  En  ce  qui  concerne  la  récidive  après  fulgu¬ 
ration,  il  doit  malheureusement  constater  que  tous  ses 
fulgurés  sont  déjà  en  pleine  récidive.  Néanmoins  la 
fulguratlon'a  reculé,  dans  une  certaine  mesure  et  au 
point  de  vue  purement  palliatif,  les  limites  de  l’opé¬ 
rabilité  du  cancer  :  elle  a  fait  disparaître  des  douleurs, 
des  végétations,  des  écoulements  fétides,  relevé  l’état 
général  et  manifestement  prolongé  la  survie. 

Extirpation  des  voies  spermatiques  dans  la  tuber¬ 
culose  génitale.  —  M.  Paucbet  (d’Amiens)  croit  que 
le  traitement  rationnel  de  la  tuberculose  génitale 
étendue  à  la  fois  à  l’épididyme,  au  canal  déférent, 
aux  vésicules  séminales  et  à  la  prostate,  consiste  dans 
l’extirpation  totale  des  tissus  tuberculisés.  Il  a  pra¬ 
tiqué  jusqu’ici  cette  opération  4  fols  et,  dans  un  cin¬ 
quième  cas,  il  a  extirpé  la  vésicule  chez  un  sujet 
châtré  quelques  années  auparavant.  Les  5  opérés  ont 
parfaitement  guéri. 


1.  Voir  ia  Presse  médicale,  1909,  n®  35,  p.  311,  n®  39, 
p.  351,  n®  43,  p.  397  et  n®  45,  p.  415, 


Voici,  brièvement  résumée,  la  technique  opératoire 
employée  par  M.  Pauchet  ; 

Premier  temps  {inguinal).  Incision  longue  de  la 
cure  radicale  de  hernie.  Plan  incliné.  Décollement 
sous-péritonéal  du  déférent,  très  loin  dans  le  bassin. 
Double  ligature  du  déférent.  Incision  au  thermo. 

Deuxième  temps  {scrotul).  (Ce  temps  n’existe  que 
pour  les  cas  où  il  y  a  adhérence  ou  fistule  de  l’épi- 
didyine  à  la  peau.)  —  Incision  scrotaie.  Excision  de 
l’épididyme  ou  castration  complète.  Suture.  La  plaie 
inguinale  a  été  complètement  fermée,  afin  de  ne  pas 
être  infectée  par  le  second  temps. 

Troisième  temps  {périnéal).  —  Incision  bi-ischia- 
tique,  comme  pour  la  prostatectomie  périnéale. 
Découverte  de  la  prostate  et  du  bas-fond  vésical. 
Excision  d’un  coin  prostatique,  là  ou  les  canaux 
éjaculateurs  pénètrent  dans  l’urètre.  Ce  point  est 
souvent  caséeux.  Extirpation  de  la  vésicule  et  de  la 
partie  du  déférent  abandonnée  par  la  voie  inguinale. 
Ligature  du  pédicule  vasculaire  de  la  vésicule.  Tam¬ 
ponnement  de  la  plaie  périnéale  et  drain  entre  les 
deux  mèches.  Pas  de  suture  périnéale.  La  cicatrisa¬ 
tion  demande  1  mois  environ. 

La  gravité  opératoire  de  cette  intervention  est 
nulle.  Les  complications  infectieuses  ne  sont  pas  à 
craindre  quand  on  opère  correctement.  Les  fistules 
suppurées  ne  persistent  que  quand  l’excision  des 
tissus  maiades  a  été  incomplète.  Les  fistules  uri¬ 
naires  par  lésion,  voulue  ou  accidentelle,  de  l’urètre, 
sont  plus  fréquentes  ;  elles  se  ferment  spontané¬ 
ment,  grâce  à  la  sonde  à  demeure.  A  la  suite  du 
temps  périnéal,  l’hémorragie  peut  être  abondante, 
mais  on  en  a  facilement  raison  par  le  tamponne- 

Les  résultats  éloignés  sont  excellents  :  l’état  géné¬ 
ral  se  relève,  les  troubles  urinaires  fonctionnels  dis¬ 
paraissent,  l’état  général  n’est  pas  modifié,  pourvu 
qu’un  testicule  soit  conservé  :  le  sujet  est  devenu 
infécond,  mais  non  impuissant. 

—  M.  Marion  a  exécuté  3  fois  la  castration  avec 
ablation  de  la  prostate,  pour  tuberculose  génitale. 
L’opération  fut  conduite  en  sens  inverse  de  celle 
décrite  par  Pauchet,  c’est-à-dire  qu’elle  fut  commen¬ 
cée  par  la  prostatectomie.  Deux  des  opérés  guérirent 
parfaitement,  mais  le  troisième  se  mit  à  suppurer, 
fit  d’autres  tubercules  et,  finalement,  succomba  au 
bout  de  quelques  mois.  Depuis,  M.  Marion  n’a  plus 
voulu  pratiquer  la  prostatectomie  pour  tuberculose. 

Traitement  chirurgical  des  calculs  rénaux.  — 
M.  Pousson  (de  Bordeaux)  communique  à  la  Société 
une  statistique  de  30  cas  de  calculs  du  rein,  qu’il  a 
opérés  et  observés  consécutivement. 

Ces  30  cas  comprennent  10  cas  de  lithiase  asep¬ 
tique  et  20  cas  de  lithiase  suppurée. 

Dans  les  10  cas  de  lithiase  aseptique,  la  néphrec¬ 
tomie,  pratiquée  1  seule  fois  par  erreur  de  diagnos¬ 
tic,  a  donné  1  guérison  se  maintenant  depuis  12  ans 
sans  récidive.  La  néphrotomie,  pratiquée  dans  les 
9  autres  cas,  a  été  suivie  d’un  décès  dont  il  faut  exo¬ 
nérer  l’intervention,  puisque  le  malade  a  succombé 
au  21"  jour  à  une  hémorragie  cérébrale.  Tous  les 
autres  opérés,  qui  |Ont  pu  être  suivis  à  l’exception 
d’un  seul,  vivent  et  se  portent  bien.  Leur  opération 
remonte  à  5  ans  et  10  mois,  4  ans  et  9  mois,  3  ans  et 
4  mois,  2  ans  et  4  mois,  2  ans,  1  an,  6  mois. 

Les  20  cas  de  lithiase  suppurée  se  décomposent  en 
3  cas  de  pyélite  et  17  cas  de  pyélonéphrite.  —  Les 
3  cas  de  pyélite,  tous  traités  par  la  néphrotomie, 
n’ont  donné  aucun  décès  et  tous  ont  guéri  sans  fis¬ 
tule  ;  leur  opération  remonte  à  5  ans,  4  mois  et 
2  mois.  —  Les  17  cas  de  pyélonéphrite  ont  été  trai¬ 
tés  ;  6  par  la  néphrectomie  primitive  avec  5  guéri¬ 
sons  et  1  mort  par  anurie,  6  par  la  néphrotomie  avec 
1  mort  sous  le  chloroforme,  2  morts  par  shock, 
1  mort  par  anurie,  1  mort  retardée  par  continuation 
des  accidents  septicémiques  (la  malade  s’étant  opposée 
à  la  néphrectomie  secondaire),  1  survie  (la  malade 
est  encore  en  traitement);  enfin,  chez  4,  la  néphro¬ 
tomie  a  dû  être  suivie  de  la  néphrectomie  secon¬ 
daire,  et  ces  4  malades  ont  guéri. 

Tuberculose  iléo-cæcale  hypertrophique  ;  résec¬ 
tion  iiéo-cæcale;  anastomose  iléo-sigmoïdlenne  ; 
guérison.  —  M.  Guinard  présente  le  malade  qu’il  a 
opéré  il  y  a  un  mois  et  qui  va  aujourd’hui  très  bien. 

Torsion  intra-abdominale  du  grand  épiploon  ; 
sphacèle  imminent;  intervention;  guérison.  — 
M.  Potberat  présente  la  pièce  acquise  au  cours  de 
cette  opération  qui  avait  été  faite  chez  un  homme  de 
41  ans,  avec  le  diagnostic  d’appendicite. 

Cancérisation  d’ua  petit  ulcère  de  l’estomac; 
extirpation  ;  guérison.  —  M.  Tufûer  présente  la 
pièce  obtenue  à  l’opération. 
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Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  M.  Riche 
été  élu  membre  tilidaire  par  33  voix  sur  36  volanls. 

J.  Dlmont. 


academie  de  MEDECINE 

15  Juin  1909. 

Le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Saint-Yves  Ménard-,  M.  Kauffmann  donne  lec¬ 
ture  du  discours  qu’il  a  prononcé  aux  obsèques. 

Sur  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin 
et  sa  valeur  diagnostique.  —  M.  Widal  présente 
une  note  de  M.  S.  Poggenpohl  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  qui  a  étudié  le  pouvoir  antitryptique  du 
sérum  sanguin  dans  le  laboratoire  de  M.  Widal, 
chez  112  malades,  eu  employant  le  procédé  de 
M.  Marcus.  M.  Poggenpohl  a  trouvé  le  pouvoir 
antitryptique  augmenté,  comme  règle  générale, 
dans  les  cas  de  cancer  et  de  pneumonie  lobaire, 
tandis  que  diverses  autres  affections  aiguës  et  chro¬ 
niques,  à  des  rares  exceptions,  présentaient  un  index 
antitryptique  normal.  La  recherche  du  pouvoir  anti¬ 
tryptique  du  sérum  sanguin,  proposée  par  MM.  Brie- 
ger  et  Frebing,  pour  le  diagnostic  du  cancer,  possède 
donc  une  valeur  séméiotique  de  haute  importance. 
M.  Poggenpohl  ne  pense  pas,  comme  M.  Brieger, 
que  cette  réaction  soit  un  symptôme  de  cachexie;  il 
l’a  trouvée,  en  effet,  chez  des  sujets  non  cachectiques 
et,  d’autre  part,  chez  beaucoup  de  malades,  atteints 
de  cachexie  non  cancéreuse,  il  n’a  pu  la  constater. 
Cette  réaction  doit  plutôt  être  envisagée  comme 
un  processus  de  défense,  d’immunisation  :  l’anti- 
trypsine  serait  un  anticorps  vrai  fabriqué  par  l’orga¬ 
nisme  comme  défense  contre  l’introduction  d’un  fer¬ 
ment  protéolytique  dont  l’origine  peut  être  diverse. 

L’augmentation  du  pouvoir  antilermentatif  du  sé¬ 
rum  est  due  à  l’introduction  exagérée  do  l’antigène 
correspondant,  ce  qui  a  pu  être  établi  pour  le  cancer 
et  la  pneumonie  lobaire. 

Du  traitement  des  cancers  profonds.  Inopérables, 
par  le  rayonnement  ultra-pénétrant  du  radium.  — 
M.  Henri  Dominici  signale  à  l’Académie  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  en  traitant  les  cancers  profonds 
et  inopérables  sui.'ant  une  méthode  radiumthéra- 
pique  qui  lui  est  personnelle. 

Cette  méthode  consiste  à  introduire  dans  la  masse 
des  tissus  cancéreux  des  appareils  creux  contenant 
un  sel  de  radium  pur  dont  le  rayonnement  est  filtré 
par  un  étui  de  métal  dense  tel  que  l’or  ou  l’ar- 
gent. 

Parmi  les  résultats  obtenus,  M.  Dominici  note  : 

1°  La  disparition  d’une  tumeur  maligne  de  la  paro¬ 
tide,  un  lymphadénome,  qui  fut  traité,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Bazy,  par  l’introduction  d’un  appareil 
contenant  5  milligrammes  de  bromure  de  radium  pur, 
inclus  dans  un  cylindre  d’or  à  paroi  mesurant  5/10 
de  millimètre  d’épaisseur.  La  guérison  apparente  se 
maintient  depuis  6  mois  ; 

2“  L’amélioration  d’un  sarcome  inopérable  du  cou, 
qui  fut  soigné,  dans  le  service  de  M.  Reynier,  par 
introduction  dans  la  masse  de  la  tumeur  d’un  étui 
d’argent  dont  la  paroi  avait  5/10  de  millimètre 
d’épaisseur  et  dont  la  cavité  contenait  5  centi¬ 
grammes  de  bromure  de  radium  pur.  11  se  produisit 
une  diminution  de  volume  du  sarcome  et  une  mobili¬ 
sation  de  cette  tumeur  ce  qui  permit  à  M.  Chifo- 
liau,  assistant  de  M.  Reynier,  de  pratiquer  l’opéra¬ 
tion,  jusqu’alors  impossible. 

3“  La  disparition  d’un  cancer  de  la  parotide 
(épithéliome)  qui  fut  soigné  dans  le  service  de 
M.  Schwartz  par  le  même  procédé. 

A  ces  résultats  s’ajoutent  des  améliorations  con¬ 
cernant  d’autres  tumeurs  malignes,  de  nature  et  de 
siège  variés,  qui  furent  soignées  dans  les  services  de 
MM.  Segond,  'rufiier,  Picqué. 

Néanmoins,  M.  Dominici  ne  considère  pas  comme 
définitivement  guéries  celles  même  des  tumeurs  qui 
ont  disparu  depuis  plusieurs  mois.  En  effet,  la  guéri¬ 
son  peut  être  compromise  par  la  production  des  mé¬ 
tastases;  quand  le  processus  métastatique  fait  défaut, 
la  crainte  des  récidives  persiste  encore. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’application  du  rayonnement 
ultrapénétrant  du  radium  an  traitement  de  ces  tu¬ 
meurs  a  fourni  deux  résultats  notables  : 

Elle  a  rendu  opérables  des  résultats  inopérables; 
Elle  a  supprimé  ou  atténué  les  troubles  généraux 
ou  les  lésions  locales  des  malades  atteints  de  tumeurs 
devant  lesquelles  désarmait  la  chirurgie. 

Photothérapie  de  la  tuberculose  laryngée.  — 
M-  Nepveii  a  obtenu  de  bons  résultats  par  la  photo¬ 
thérapie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryn¬ 


gée.  Au  lieu  de  recourir,  comme  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  déjà  occupés  de  cette  question, 
aux  rayons  du  soleil,  M.  Nepveu  se  sert  d’une  lampe 
à  arc.  Les  rayons  sont  concentrés  par  une  lentille  de 
quartz  et  réfléchis  par  des  miroirs  laryugoscopiques 
spéciaux  en  quartz  également. 

Les  séances  de  photothérapie  (de  5  à  10  minutes 
de  durée)  agissent  surtout  sur  la  dysphagie  qui  cède 
rapidement.  Elles  diminuent  l’infiltration  et  hâtent  la 
cicatrice  des  ulcérations. 

Election  d’un  membre  dans  la  Section  de  Patholo¬ 
gie  chirurgicale.  Liste  de  présentation  :  l'“  ligne, 
M.  Schwartz  ;  2“  ligne,  M.  Nélaton  ;  3'  ligne,  M.  Jala- 
guier;  4“  ligne,  M.  Bazy;  5“  ligne,  M.  Routier; 
6®  ligne,  M.  de  Lapersonne. 

Au  premier  tour,  M.  Schwartz  est  élu  par  76  voix 
sur  82  votants.  Pu.  Pacxiez. 


SOCIETE  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
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Nouvelles  recherches  sur  le  nystagmus  des 
houilleurs.  —  M.  Romiée  (de  Liège)  rappelle  que, 
pour  certains  auteurs  le  nystagmus,  dit  «  des  mi¬ 
neurs  »,  est  consécutif  à  une  myopathie  des  mus¬ 
cles  élévateurs  de  l’œil.  Et  cette  myopathie  serait 
due  au  surmenage  oculaire  des  ouvriers,  ainsi  qu’à 
l’anémie  dont  ils  sont  souvent  atteints.  L’insuf¬ 
fisance  de  l’éclairage  ne  serait  qu’une  cause  tout  à 
fait  secondaire.  Le  nystagmus  vertical  serait  dû  à 
ce  fait,  que  le  mineur,  pour  son  travail  est  sans  cesse 
obligé  de  regarder  en  haut.  Or,  M.  Romiée  s’est 
assuré  que  la  plupart  des  houilleurs  travaillent  en 
regardant  non  en  haut,  mais  soit  en  avant,  soit  en 
bas;  par  contre,  chez  les  ouvriers  boiseurs  qui  ont 
.toujours  le  regard  fixé  eu  haut,  le  nystagmus  est  peu 
fréquent.  De  ses  recherches,  faites  dans  20  charbon¬ 
nages  et  portant  sur  600  mineurs  atteints  de  nystag¬ 
mus,  l’auteur  conclut  que  la  principale  cause  de  cette 
affection  est  l’insuffisance  de  l’éclairage.  Le  nystag¬ 
mus,  en  effet,  n’existe  pas  chez  les  ouvriers  travail¬ 
lant  dans  les  mines  autres  que  celles  de  charbon,  et 
où  l’éclairage  a  une  intensité  suffisante;  il  serait 
donc  préférable  de  dire  nystagmus  «  des  houilleurs  » 
plutôt  que  nystagmus  des  mineurs.  Le  nystagmus 
était  moins  fréquent  dans  les  mines  où  les  ouvriers 
se  servaient  de  lampes  à  feu  nu.  Les  lampes  de  sûreté 
sont  vite  recouvertes  d’une  couché  de  poussière  qui 
réduit  l’intensité  de  la  lumière  de  70  pour  100. 
Enfin  le  nystagmus  a  diminué  de  50  pour  100  de 
fréquence  dans  certaines  mines  où  en  emploie  des 
lampes  électriques  dont  l’intensité  d’éclairage  est  de 
beaucoup  supérieure  à  celle  des  lampes  de  sûreté 
employées  autrefois.  On  doit  donc,  pour  la  prophy¬ 
laxie  du  nystagmus  des  houilleurs,  faire  porter  les 
effets  sur  l’amélioration  de  l’éclairage  dans  les 

La  sclérectomie  simple  dans  les  troubles  circu¬ 
latoires  de  1  œil.  —  M.  Bettremieux  (de  Roubaix) 
rapporte  les  observations  de  deux  malades,  atteints 
l’une  de  chorio-rétinite  atrophique,  l’autre  de  throm¬ 
bose  de  la  veine  centrale,  chez  qui  une  sclérectomie 
produisit  une  amélioration  très  remarquable  de  la 

Abcès  pérlostiques  orbitaires  d’orlgine][dentaire. 
—  M.  V.  Morax  relate  l’observation  de  deux  ma¬ 
lades  qui  présentèrent,  à  la  suite  d’une  Infection 
alvéolo-denlaire,  des  abcès  sous-périostiques  à  dis¬ 
tance  dans  la  région  palpébrale.  La  guérison  fut 
suivie  de  cicatrices  adhérentes  de  la  peau  avec  dévia¬ 
tion  de  la  paupière  inférieure  dans  l’un  des  cas. 

L’analyse  bactériologique  du  pus  palpébral  dans 
l’un  de  ces  faits  a  montré  la  nature  polymicrobienne 
de  l’infection.  A  côté  d’organismes  aérobies  sapro¬ 
phytes  de  la  cavité  buccale,  on  a  pu  isoler  trois 
espèces  anaérobies  qui  semblent  avoir  joué  un  rôle 
dans  la  nécrose  périostique.  A  côté  des  autres  signes, 
l’examen  bactériologique  démontrait  l’origine  buc¬ 
cale  de  la  suppuration.  Le  sinus  maxillaire  était  nor¬ 
mal  chez  les  deux  malades.  J.  Chaillous. 


SDCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

4  Juin  1909. 

Du  traitement  ambulatoire  des  fractures  de 
cuisse.  —  M.  Robert  Lœwy  a  obtenu  des  résultats 
parfaits  avec  l’appareil  à  extension  continué  de  Hen- 
nequin.  11  considère  les  indications  du  traitement 
ambulatoire  comme  rares.  Il  conseille,  pour  la  pose 
des  appareils,  l’emploi  du  treuil  de  Hennequin  qui 


simplifie  singulièrement  les  manœuvres  de  réduc¬ 
tion  et  d’application. 

—  M.  Judet  a  traité  2  fractures  complètes  de  la 
cuisse  chez  des  enfants  de  6  et  9  ans  par  un  grand 
spica  plâtré,  analogue  à  celui  employé  pour  la  cox.al- 
gie.  La  réduction  a  été  obtenue  par  extension  ma¬ 
nuelle,  le  malade  étant  anesthésié  et  étendu  sur  un 
pelvi-supporl.  Ce  pelvi-support  était  muni  d’une 
branche  ascendante  qui  assurait  la  contre-extension 
en  appuyant  contre  le  pubis.  Le  résultats  été  parfait 
dans  les  deux  cas. 

—  M.  Péraire  fait  le  procès  des  appareils  de 
marche  dont  le  rôle  lui  paraît  être  purement  con¬ 
tentif.  Il  estime  qu’on  doit  les  réserver  surtout  aux 
enfants  chez  lesquels  le  périoste  maintient  suffisam¬ 
ment  les  fragments;  on  peut  les  utiliser  aussi  pour 
les  fractures  du  péroné  ou  les  fractures  de  jambe 
sans  grand  déplacement.  Mais,  quand  il  s’agit  de 
fracture  de  cuisse,  l’appareil  de  Hennequin  lui  paraît 
être  le  meilleur,  puisqu’il  ne  produit  ni  claudication, 
ni  ankylosé,  ni  arthrite  consécutive. 

—  Pour  M.  Dupuy,  l'appareil  d’Hennequin,  bien 
appliqué,  donne  généralement  de  bons  résultats. 

Les  appareils  de  marche  doivent  être  employés 
lorsque,  au  10' jour,  la  réduction  obtenue  est  jugée 
insuffisante,  lorsque,  exceptionnellement,  le  malade 
ne  tolère  pas  l’appareil  à  extension  continue,  lorsque, 
par  tempérament  ou  par  maladie,  il  ne  peut  sup¬ 
porter  le  lit  pendant  les  70  jours  nécessaires  pour 
éviter  une  déviation  vicieuse  secondaire. 

Un  cas  de  rupture  spontanée  intra-péritonéale 
d’un  kyste  de  l’ovaire.  —  M.  René  Bonamy  relate 
l’observation  d’une  femme  qu'il  a  opérée  à  l'hôpital 
Gouïn  pour  un  kyste  gélatineux  qui  s’était  ouvert 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Auparavant,  la  malade  avait  perdu  une  grande 
quantité  de  liquide  par  l’urètre  en  une  seule  fois,  et 
l’on  avait  cru  h  une  rupture  du  kyste  dans  la  vessie. 

—  Pour  MM.  Robert  Lœwy  et  Ozenne,  il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  rétention  d’urine  qui  cessa 
brusquement. 

—  M.  Reblaud  a  obervé  des  faits  analogues  à 
celui  de  M.  Bonamy. 

—  M.  Pasteau  cite,  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion,  2  cas  de  kystes  déhiscents  de  l’ovaire  :  dans  le 
premier,  la  rupture  se  fit  au  moment  même  de  l’in¬ 
tervention  ;  dans  le  second,  pendant  la  palpation  de 
l’abdomen  au  cours  de  l’examen  clinique. 

Spina  biflda.  —  M.  Haguier  présente  2  malades 
opérés  de  spina  bifida  et  guéris.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  d’une  myélo-cysto-méningocèle  ;  dans  l’au¬ 
tre,  d’une  tumeur  solide  (fibrome). 

_  M.  Bonneau  a  observé  un  cas  de  méningocèle 

sacrée  avec  tumeur  méningée  qui,  d’après  l’examen 
de  M.  Letulle.  peut  être  considérée  comme  un  téra- 

Robert  Lœwy. 
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Mammlte  suppurée  et  cancer  du  sein.  —  M.  Mou- 
cbet  relate  l’observation  curieuse  d’une  mastite  car¬ 
cinomateuse  suppurée  du  sein,  à  évolution  subaiguë, 
survenue  chez  une  femme  de  52  ans,  avec  les  allures 
d’une  mammite  suppurée  simple,  ayant  nécessité  des 
incisions  multiples,  puis  ayant  récidivé  rapidement 
après  l’intervention  chirurgicale,  avec  survie  d’un  an. 
Ce  n’est  pas  la  forme  du  cancer  aigu  de  Yolkmann, 
parce  que  celui-ci  ne  suppure  pas,  évolue  très  rapi¬ 
dement  en  quelques  mois  vers  la  cachexie  cancé¬ 
reuse  et  ne  s’observe  guère  que  chez  des  femmes 
jeunes,  enceintes  ou  puerpérales. 

Drainage  lombaire  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Technique  et  indications  générales.  —  MM.  Le 
Filliâtre  et  Georges  Rosentbal  substituent  à  la 
ponction  lombaire  le  drainage  lombaire  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Par  un  dispositif  ingénieux  et 
parfaitement  toléré  par  l’organisme,  ils  laissent  en 
place  une  petie  canule  fermée  par  un  obturateur  mé¬ 
tallique,  le  tout  couvert  par  un  pansement  vigoureux, 
grâce  au  protecteur- ceinture. 

En  cas  d  hypertension  continue  (hydrocéphalie, 
tumeurs  cérébrales),  en  cas  de  suppurations  intra¬ 
rachidiennes  (méningites  suppurées  spécifiques  à 
méningocoques  ou  dues  à  des  infections  banales),  en 
cas  de  rachicocaïnisation,  la  canule  lombaire  perma¬ 
nente  permet  l’évacuation  répétée  des  humeurs  et 
aussi  l’injection  répétée  des  solutions  colloïdales, 
des  solutions  médicamenteuses  ou  des  sérums. 


N“  49 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Juin  1909 


441 


CONTRIBUTION  EXPÉRIMENTALE 

A  I.A 

CHIRUR&IE  DE  L’ESTOMAC 

Par  M.  Albert  FROUIN 


Les  interventions  chirurgicales  sur  l’esto¬ 
mac  peuvent  être  classées  en  2  catégories  : 
.1°  celles  qui  n’entraînent  pas  une  solution  de 
continuité  du  tube  digestif,  par  exemple  les 
opérations  pour  ulcères,  tumeurs  ou  perfora¬ 
tions  accidentelles  qui  siègent  sur  une  partie 
queleonque  de  la  grande,  de  la  petite  cour¬ 
bure  ou  du  cardia;  2°  les  mêmes  opérations 
pour  ulcères,  tumeurs  ou  perforations  qui 
situées  sur  la  région  pylorlque  produisent  la 
sténose  du  pylore,  nécessitent  l’ablation  de 
cette  partie,  et  par  conséquent  le  rétablisse¬ 
ment  ultérieur  de  la  continuité  du  tube  di¬ 
gestif. 

Pour  les  opérations  de  la  l'”  catégorie  il 
n’y  a  aucune  remarque  à  faire,  le  chirurgien 
trouvera  toujours  assez  d’étoffe  pour  réunir 
les  bords  de  la  plaie  après  l’ablation  de  la 
tumeur  ou  de  l’ulcère  sans  que  la  continuité 
du  tube  digestif  soit  compromise.  Les  expé¬ 
riences  de  Czernl  ',  de  Carvallo  et  Pachon  % 
de  Fllippl  et  Monarl  ^  ont  prouvé  que  l’on 
peut  faire  l’ablation  presque  totale  de  l’esto¬ 
mac  chez  le  chien,  ce  qui  est  suffisant  au 
point  de  vue  chirurgical.  J’ai  établi  en  1899  * 
que  l’on  peut  enlever  complètement  l’estomac, 
chez  les  chiens,  sans  dommages  apparents  ou 
immédiats  pour  la  santé  des  animaux,  ce  qui 
a  un  intérêt  physiologique  et  peut  donner  à 
l’opérateur  le  loisir  de  tailler  largement  dans 
les  parois  de  l’estomac. 

La  seconde  catégorie  d’opérations,  au  con¬ 
traire,  mérite  toute  notre  attention.  A  cause 
de  la  simple  sténose  du  pylore  ou  après 
l’ablation  de  la  portion  pylorique,  il  faut 
rétablir  la  continuité  du  tube  digestif  pour 
permettre  l’évacuation  gastrique  et  rétablir 
les  fonctions  physiologiques  de  l’estomac. 

Les  procédés  opératoires  qui  ont  été  pro¬ 
posés  et  employés  peuvent  être  ramenés  aux 
3  suivants,  auxquels  on  a  créé  un  certain 
nombre  de  variantes  : 

1°  Procédé  de  Billroth  l’’"  manière,  c’est- 
à-dire  réunion  des  orifices  stomacal  et  duo- 
dénal,  après  résection  du  pylore,  par  une 
suture  termino-terminale  ; 

2°  Procédé  de  Billroth  2°  manière,  occlu¬ 
sion  des  orifices  stomacal  et  duodénal  et 
anastomose  latéro-latérale  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  c’est-à-dire  la  gastro-entérostomie. 
Cette  anastomose  portant  en  général  sur  le 
jéjunum  ; 

3“  L’anastomose  en  Y  de  Roux. 

Je  ne  décrirai  pas  la  technique  de  ces  opé¬ 
rations  qui  sont  d’une  pratique  journalière 
et  sont  connues  de  tous. 


Le  chirurgien  doit  toujours  avoir  un  prin- 


1.  CzERXY.  —  «  Beitr.  zur  opérât.  Chir.  ».  Stuttgart, 
1878. 

2.  Carvallo  et  Paciion.  —  »  Recherches  sur  la  di¬ 
gestion  chez  un  chien  sans  estomac  ».  Arch.  de  Physiol., 
1894,  t.  VI,  p.  100. 

3.  Filippi  et  Monari.—  «  Recherches  sur  les  échanges 
organiques  du  chien  gastrectomisé  et  du  chien  privé  de 
longues  portions  d'intestin  grêle  ».  Aroh.  liai,  de  Biol., 
1894,  t.  XXI,  p.  445. 

4.  Albert  Froüin.  — '  «  Isolement  ou  extirpation  com¬ 
plète  de  l’estomac  ».  Soc.  de  Biol.,  1899,  p.  397. 


cipe  :  choisir  sa  technique  en  faisant  abstrac¬ 
tion  des  pues  théoriques  et  en  s'appuyant  sui¬ 
des  faits  expérimentaux.  Dans  la  chirurgie  de 
l’estomac,  ce  sont  surtout  les  vues  théoriques 
qui  ont  inspiré  les  procédés  opératoires.  On 
ne  s’est  guère  appuyé  sur  les  faits  expérimen¬ 
taux  ni  sur  les  données  récentes  de  la  phy¬ 
siologie.  Il  ne  peut  pas  en  être  autrement, 
car  dans  l’organisation  actuelle  de  l’ensei¬ 
gnement  de  la  chirurgie  on  ne  se  préoccupe 
que  de  l’enseignement  clinique,  de  la  descrip¬ 
tion  des  différentes  techniques  opératoires; 
quant  aux  résultats  mêmes  des  opérations,  on 
les  observe  sur  le  malade,  en  général  pen¬ 
dant  un  temps  très  court. 

Chaque  opérateur  a  la  tendance,  très  légi¬ 
time  du  reste,  de  choisir  entre  les  différentes 
techniques  celle  qui  est  la  moins  pénible,  et 
trop  souvent  il  ne  se  préoccupe  que  des 
résultats  immédiats,  les  résultats  éloignés, 
quand  ils  sont  défavorables,  étant  trop  faci¬ 
lement  mis  au  compte  de  l’état  du  malade. 

Cet  état  de  choses  est  tout  à  fait  naturel, 
car  les  professeurs,  pris  par  leur  enseigne¬ 
ment  de  clinique,  leurs  opérations  à  l’hôpital 
et  leur  clientèle,  n’ont  pas  le  temps  d’expé¬ 
rimenter  sur  les  animaux.  Et  puis,  il  faut 
le  dire,  la  chirurgie  expérimentale  ne  con¬ 
siste  pas  seulement  dans  le  choix  ou  l’étahlis- 
sement  d’une  technique  ,  elle  réclame  une 
étude  complète  des  modifications  que  subit 
l’organisme  du  fait  même  de  l’opération. 

Par  exemple,  les  opérations  sur  l’estomac 
doivent  être  contrôlées  par  l’étude  des  modi¬ 
fications  des  différentes  fonctions  digestives 
de  l’animal.  La  chirurgie,  en  général,  et  la 
chirurgie  du  tube  digestif  en  particulier,  ne 
peut  lournir  des  résultats  pratiques  que  si 
elle  s’appuie  sur  des  résultats  physiologiques. 
Mais  les  physiologistes  en  France  n’ont  pas 
abordé  ce  genre  de  recherches  et  cela  pour 
deux  raisons  :  la  première,  c’est  que  Fédu- 
cation  chirurgicale  de  la  plupart  d’entre  eux 
laisse  à  désirer;  la  deuxième,  c’est  qu’avec 
l’installation  actuelle  des  laboratoires  de 
physiologie  ce  genre  de  recherches  est  trop 
pénible,  souvent  même  impossible.  Les  labo¬ 
ratoires  de  physiologie  possèdent  bien  des 
installations  pour  conserver  les  animaux; 
ainsi  le  laboratoire  de  la  Sorbonne  a  des  lo¬ 
caux  vastes  et  nombreux;  le  laboratoire  de 
physiologie  de  l’Institut  Pasteur  a  une  infir¬ 
merie  aménagée  avec  tout  le  confort  moderne. 
Cette  Infirmerie,  destinée  à  recevoir  les  ani¬ 
maux  après  l’opération,  est  composée  de 
.’î  boxes,  le  sol  est  cimenté,  les  séparations 
entre  les  différentes  boxes  sont  en  lave  émail¬ 
lée,  ce  qui  permet  un  nettoyage  parlait  de 
l’habitat  de  l’animal  opéré.  Il  y  existe  aussi  une 
baignoire  avec  chaufl'e-bain  pour  baigner  les 
animaux  avant  l’opération.  Aucun  des  labo¬ 
ratoires  de  physiologie  de  Paris  ne  possède 
de  salle  d’opération  isoléé  et  aménagée. 

Au  laboratoire  de  physiologie  de  la  Sor¬ 
bonne  jusqu’en  1900,  ainsi  qu’à  l’Institut 
Pasteur  depuis  cette  époque,  j’ai  toujours 
opéré  dans  une  salle  commune,  au  milieu  des 
autres  travailleurs  qui  faisaient  de  la  vivisec¬ 
tion,  delà  chimie  ou  de  la  bactériologie. 

Malgré  toutes  ces  difficultés,  j’ai  pu  expé¬ 
rimenter  sur  2  séries  de  3  animaux  chez 
lesquels  j’ai  établi  d’abord  une  fistule  gas¬ 
trique  ordinaire  munie  d’une  large  canule  et 
j  située  dans  la  région  du  cardia  ;  après  gué¬ 


rison  complète  j’ai  étudié  l’évacuation  de 
l’estomac  sous  l’influence  de  différents  ré¬ 
gimes  alimentaires.  Un  mois  après  la  l""'  opé¬ 
ration  j’ai  fait  sur  chaque  animal  la  résection 
du  pylore  ',  j’ai  rétabli  la  continuité  du  tube 
digestif  par  l’un  des  procédés  indiqués  plus 
haut.  J’ai  recherché,  d’une  part,  s’il  y  avait 
une  différence  dans  l’évacuation  de  Festomac, 
et,  d’autre  part,  comment  se  faisait  la  nutri¬ 
tion  du  sujet. 

I.es  résultats  de  ces  expériences  peuvent 
être  résumés  de  la  façon  suivante  :  A  la 
suite  d’un  repas  de  viande  crue  ou  d’un  repas 
mixte,  chez  des  animaux  soumis  à  un  régime 
chloruré  fixe,  on  constate  que  l’évacuation 
de  l’estomac  est  toujours  plus  complète,  plus 
rapide  et  d’une  façon  générale  plus  régulière; 
l’estomac  est  vide  1/2  heure  ou  1  heure  plus 
tôt  chez  l’animal  opéré  par  le  procédé  de 
Billroth,  !'■“  manière,  que  chez  les  2  autres 
animaux. 

Par  conséquent,  au  point  de  vue  de  l’éva¬ 
cuation,  la  gastro-entérostomie  ou  l’opération 
en  Y  de  Roux  présentent  de  graves  incon¬ 
vénients. 

Chez  l’animal  opéré  par  gastro-entéros¬ 
tomie  il  y  a  toujours  reflux  plus  ou  moins 
considérable  des  sucs  intestinaux  dans  Fes¬ 
tomac;  on  constate  souvent  en  effet  la  pré¬ 
sence  de  bile.  On  peut  mettre  encore  ce 
reflux  en  évidence  en  filtrant  et  alcalisant  le 
contenu  de  l’estomac.  On  détruit  ainsi  la  pep¬ 
sine,  tandis  que  la  trypsine  conserve  son 
activité  digestive  en  milieu  alcalin  ;  si  donc 
on  observe  une  action  digestive  après  alcali¬ 
nisation  du  contenu  stomacal,  c’est  qu’il  y  a 
de  la  trypsine  qui  a  reflué  de  l’Intestin  dans 
l’estomac.  Cependant,  il  faut  pour  mettre  ce 
fait  en  évidence  que  la  quantité  de  sucs  intes¬ 
tinaux  soit  assez  grande,  car  le  suc  gastrique 
est  précipité  par  les  sucs  intestinaux  et  le 
précipité  formé  entraîne  une  grande  quantité 
de  ferments  gastrique  et  pancréatique,  ainsi 
que  je  l’ai  établi  en  1904  ’. 

Iscovesco  ’,  en  1906,  a  donné  une  interpré¬ 
tation  physico-chimique  de  ce  phénomène. 

Des  expériences  en  cours  faites  sur  des 
animaux  à  estomac  séquestré,  sur  des  ani¬ 
maux  à  petit  estomac  de  Heidenhaln-Pawlow- 
Chigin  et  sur  des  animaux  à  fistule  pylorique 
me  permettront  d’établir  l’influence  du  suc 
pancréatique,  du  suc  intestinal  et  de  la  bile, 
sur  la  sécrétion,  sur  la  digestion  gastrique, 
sur  la  motricité  et  l’évacuation  de  l’estomac. 

Cette  question  de  Faction  des  sucs  de  l’in¬ 
testin  sur  les  fonctions  de  l’estomac  présente 
un  intérêt  expérimental  et  un  intérêt  pra¬ 
tique.  Dans  la  2"  série  d’expériences,  l’ani¬ 
mal  gastro-entérostomisé  a  succombé  96  jours 
après  l’opération,  sans  que  l’on  puisse  déter¬ 
miner  les  causes  de  la  mort. 

Enfin,  j’ajouterai  qu’à  la  suite  de  la  gastro- 
entérostomie  ,  faite  sur  le  jéjunum  après 
résection  du  pylore,  de  même  qu’après  l’opé¬ 
ration  en  Y  de  Roux,  on  peut  obtenir  des 


1.  Des  expériences  antérieures  m'avaient  montré  que 
dans  le  cas  où  le  pylore  est  perméable  l’évacuation  de 
l'estomac  se  lait  par  cet  orifice  quels  que  soient  le  lieu  et 
la  largeur  de  l'anastomose  gastro-intestinale.  Voir  à 
ce  sujet  Tuffier  et  .\uboürg.  «  Examen  de  quelques 
estomacs  au  moyen  des  rayons  Rontgen  ».  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  11  décembre  1907,  n»  100. 

2.  A.  Frouin.  —  «  Nouvelles  observations  sur  l’acidité 
du  suc  gastrique,  l’acide  chlorhydrique  est  entièrement 
libre  ».  Soc.  de  Biologie,  1904,  t.  LVl,  p.  .084. 

.  3.  Iscovesco.  —  <>  Etude  sur  les  actions  réciproques 
des  sucs  gastrique  et  pancréatique  ».  Soc.  de  Biol.,  1900, 
t.  LVl  II,  p.  690. 
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ulcères  peptiques  de  l’intestin  en  nourrissant 
les  animaux  avec  un  régime  riche  en  chlo¬ 
rures,  qui  augmente  l’acidité  du  suc  gas¬ 
trique,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  antérieure¬ 
ment  *. 

Ces  deux  faits  du  reflux  du  contenu  intes- 


Figure  1. 

Schéma  du  péristaltisme  normal  de  l’estomac 
et  de  l’intestin. 


tinal  et  de  la  production  d’ulcères  peptiques 
de  l’intestin  sont  suffisants  pour  montrer  que 
la  gastro-entérostomie  est  une  opération 
mauvaise.  L’opération  en  Y  de  Roux  ne 
donne  pas  lieu  au  reflux  du  contenu  intesti¬ 
nal,  mais  elle  présente  les  mêmes  dangers 
relativement  à  l’ulcère  peptique. 

■  Nous  verrons  plus  loin  le  mécanisme  même 
de  la  production  de  l’ulcère  peptique  qui,  en 
réalité,  est  un  ulcère  provoqué  par  l’HCl. 

*** 

Pour  comprendre  les  résultats  de  l’éva¬ 
cuation  plus  lente  de  l’estomac  chez  les  ani¬ 
maux  gastro-entérostomisés  ou  chez  ceux 
auxquels  on  a  fait  l’opération  en  Y  de  Roux, 
il  faut  étudier  le  mécanisme  même  de  l’éva¬ 
cuation  stomacale  à  l’état  normal. 

Nous  étudierons  d’abord  les  phénomènes 
mécaniques  de  l’évacuation  gastrique,  c’est- 
à-dire  l’action  motrice  de  l’estomac  et  de 
l’intestin;  ensuite,  nous  envisagerons  les 
relations  fonctionnelles  de  l’estomac  avec  les 
autres  organes  digestifs. 

On  sait  que  la  tunique  musculaire  de  l’es¬ 
tomac,  de  même  que  celle  de  l’intestin,  est 
constituée  par  des  fibres  longitudinales  et 
des  fibres  circulaires.  Ces  fibres,  se  contrac¬ 
tant  simultanément,  produisent  une  diminu¬ 
tion  du  diamètre  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 
C’est  grâce  à  ces  contractions  péristaltiques 
que  l’estomac  se  débarrasse  de  son  contenu 
et  que  l’intestin  peut  faire  progresser  le 
chyme  dans  le  tube  digestif. 

Le  schéma  suivant  (fig.  1)  rend  compte  de 
la  forme  des  contractions  péristaltiques  qui 
naissent  au  niveau  du  cardia  et  se  propagent 
dans  tout  le  tube  digestif.  Ces  contractions 
sont  donc  de  même  ordre  et  de  même  sens 
dans  l’estomac  et  dans  l’intestin. 

Si  nous  faisons  seulement  l’ablation  de  la 
région  pylorique,  suivant  les  lignes  AB  indi¬ 
quées  sur  la  figure  2,  et  que  nous  rétablis¬ 
sions  la  continuité  du  tube  digestif  eii  réu- 


1.  Albert  Frouin.  — •  «  Des  causes  de  la  résistance  de 
l’estomac  à  l’autodigestioii  ».  Soc.  de  Biol.,  1909,  t.  LH, 
p.  749.  Voir  aussi  La  Pretse  Médicale^  1908,  16  Dé¬ 
cembre,  n»  loi; 


nissant  les  deux  orifices  de  section,  suivant 
le  procédé  de  Billroth,  première  manière, 
nous  aurons  seulement  diminué  la  longueur 
du  tube  digestif,  sans  changer  les  rapports 
de  l’estomac  et  de  l’intestin,  sans  modifier  le 
sens  et  la  forme  des  contractions.  Par  consé¬ 
quent,  l’évacuation  de  l’estomac  se  fera  d’une 
façon  normale,  par  le  mécanisme  normal. 

Dans  la  gastro-entérostomie,  les  rapports 
de  l’intestin  et  de  l’estomac  sont  changés. 
On  voit  que  chaque  contraction  péristaltique 
diminue  le  diamètre  de  l’estomac  et,  par  là 
même,  l’orifice  de  la  bouche  anastomotique; 
il  en  est  de  même,  du  reste,  pour  l’intestin, 
mais  le  diamètre  du  tube  intestinal  étant 
plus  petit,  la  contraction  péristaltique  pro¬ 
duit  l’obstruction  complète  de  la  bouche 
anastomotique  de  l’Intestin  (fig.  3). 

En  résumé,  le  péristaltisme  dans  l’estomac 
normal  favorise  l’évacuation  de  l’organe,  le 
péristaltisme  de  l’estomac  après  gastro-enté¬ 
rostomie  ou  opération  en  Y  de  Roux  ferme 
l’orifice  anastomotique. 

Dans  la  gastro-entérostomie  et  dans  l'opé¬ 
ration  en  Y  de  Roux,  c'est  donc  par  un  méca¬ 
nisme  inverse  du  mécanisme  normal  que  l es¬ 
tomac  arrive  à  se  vider. 


Les  lignes  AB  représentent  la  partie  interne;  le  réta- 
blissement  de  la  continuité  du  tube  digestif  se  fait  par 
anastomose  directe  des  orifices  de  section  AB. 

Quant  au  péristaltisme  de  l’intestin,  qui 
normalement  facilite  l’évacuation  de  l’intes¬ 
tin  en  chassant  le  chyme,  il  s’oppose  aussi  à 
l’évacuation  de  l’estomac  après  la  gastro- 
entérostomie  puisque,  à  chaque  contraction, 
la  muqueuse  intestinale  vient  s’appliquer  sur 
l’orifice  anastomotique. 

On  comprend  facilement  que  c’est  encore 
au  péristaltisme  de  l’intestin  qu’est  dû  le 
reflux  des  sucs  intestinaux  dans  l’estomac. 
En  effet,  chaque  contraction  pousse  en  avant 
une  partie  du  liquide  que  renferme  l’intestin; 
mais,  au  niveau  de  la  fente  anastomotique,  la 
paroi  de  l’intestin  a'  été  sectionnée;  les  con¬ 
tractions  ne  peuvent  donc  se  produire  que 
dans  la  partie  intacte,  représentée  sur  la 
figure  3  par  les  deux  lignes  pointillées  G.  Il 
en  résulte  que  les  sucs  digestifs  contenus 
dans  l’intestin,  poussés  par  les  contractions 
péristaltiques,  s’échappent  par  l’ouverture 
intestinale  et  pénètrent  dans  l’estomac. 

C’est  là  le  mécanisme  du  circulas  viciosus. 

Un  simple  schéma  et  des  connaissances 
physiologiques  élémentaires  suffisent  pour 
l’expliquer. 

Le  reflux  sera  d’autant  plus  marqué  que  la 
bouche  anastomotique  sera  plus  grandei 


Voilà  ce  qui  se  passe  au  point  de  vue  méca¬ 
nique  relativement  à  l’estomac,  mais  II  est 
d’autres  faits  que  j’ai  observés,  au  sujet  des 
modifications  fonctionnelles  que  présente 
l’intestin  lorsque  l’on  modifie  ses  rapports. 

Les  différents  expérimentateurs  qui  ont 
fait  des  fistules  de  Thiry  ont  souvent  observé 
un  prolapsus  plus  ou  moins  intense  de  l’anse 
isolée. 

Dans  les  nombreuses  fistules  de  Thiry  que 
j’ai  pratiquées,  j’ai  pu  éviter  cet  inconvénient 
en  opérant  de  la  façon  suivante  : 

Au  lieu  de  fixer  l’orifice  dans  la  plaie 
abdominale,  je  perfore  toute  la  paroi  abdomi¬ 
nale  parallèlement  à  l’ouverture  de  la  lapa¬ 
rotomie,  au  niveau  du  plan  de  projection  de 
l’extrémité  que  l’on  doit  fixer  à  la  peau.  On 
passe  l’orifice  de  l’intestin  au  travers  de  cette 
boutonnière,  on  fixe  la  séreuse  de  l’intestin 
au  péritoine  par  deux  points,  et  on  fixe  l’ori¬ 
fice  à  la  peau  au  moyen  des  points  de  suture 
traversant  toutes  les  tuniques  de  la  paroi 
intestinale,  ou  bien  encore  au  moyen  d’agrafes 
de  Michel. 

En  résumé,  j’applique  aux  fistules  intesti¬ 
nales,  aux  fistules  gastriques,  à  l’estomac 
isolé  ou  petit  estomac  de  Pawlow,  aux  fistules 
pancréatiques,  aux  fistules  du  cholédoque,  le 
procédé  par  perforation  en  dehors  de  l’ou¬ 
verture  opératoire  que  Dastre*  a  indiqué 
pour  l’établissement  de  la  simple  fistule 
biliaire.  On  a  toujours  ainsi  des  guérisons 
rapides  de  la  plaie  opératoire,  on  évite  les 
éventrations. 

En  prenant  les  précautions  que  je  viens 
d’indiquer,  on  n’a  jamais  de  prolapsus  de 
l’anse  isolée  suivant  la  méthode  de  Thiry, 
quelle  que  soit  la  portion  de  l’intestin  sur 
laquelle  ait  porté  l’opération. 

J’ai  établi  de  cette  façon  des  fistules  intes¬ 
tinales  intéressant  le  duodénum,  le  jéjunum 
et  l’iléon  chez  les  chiens  et  chez  les  bovidés 
et  je  n’ai  jamais  obtenu  de  prolapsus  de 
l’anse  isolée. 

Si  Ton  pratique,  suivant  la  même  méthode, 


Figure  3. 

Schéma  de  la  gastro-entérostomie.  Les  contractions  pé- 
ristaltiqnes  de  l’estomac  obstruent  l’orifice.  Les  contrac¬ 
tions  péristaltiques  de  l’intestin  font  refluer  le  contenu 
Intestinal  dans  l’estomac. 


1.  A.  Da-Stre.  —  «  Opération  de  la  fistule  biliaire  ». 
Arch.  de  Physiol,,  1890,  5«  série;  t.  Il;  p.  710. 
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en  prenant  les  mêmes  précautions,  en  dépla¬ 
çant  l’intestin  le  moins  possible,  la  fistule 
intestinale  suivant  la  modification  de  Vella, 
c’est-à-dire  en  fixant  les  deux  extrémités  de 
l’anse  Isolée  à  la  paroi  intestinale,  on  observe 
en  général,  dans  un  temps  plus  ou  moins 
long  (2  à  8  mois),  un  prolapsus  à  l’une  ou 
l’autre  extrémité.  Si  l’on  pratique  l’isolement 
de  l’anse  intestinale  suivant  la  modification 
de  Zuntz,  c’est-à-dire  en  fixant  une  des  extré¬ 
mités  de  l’anse  isolée  dans  la  région  lombaire 
et  l’autre  à  la  paroi  abdominale,  le  prolap¬ 
sus  de  l’une  ou  l’autre  extrémité  est  de  règle. 
Quelle  est  la  cause  de  ce  prolapsus  et  com¬ 
ment  se  produit-il? 

Dans  la  fistule  de  Thiry,  une  des  extré¬ 
mités  est  fixée  à  la  peau,  au  niveau  du  plan 
de  projection  de  la  section  de  l’intestin;  l’anse 
isolée  est  ainsi  peu  déplacée,  peu  modifiée 
dans  ses  rapports.  La  portion  isolée  est 
presque  entièrement  libre  et  peut  suivre  tous 
les  mouvements  des  organes  abdominaux. 
Dans  l’opération  de  Vella,  les  deux  extré¬ 
mités  sont  fixées  à  la  peau  et  sont  reliées  aux 
autres  organes  abdominaux  par  une  espèce  de 
pédicule  mésentérique  qui  contient  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs,  l’anse  isolée  ne  peut  plus 
flotter  et  suivre  les  mouvements  des  organes 
abdominaux  ;  mais  chaque  mouvement  de  ces 
organes  déplace  le  pédicule  mésentérique, 
excite  les  nerfs  ;  l’intestin  répond  à  cette  exci¬ 
tation  par  des  contractions  plus  nombreuses 
et  plus  fortes  ;  l’orifice  fixé  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  étant  immobile,  il  se  produit  une 
invagination,  un  prolapsus.  Voilà  l’explica¬ 
tion  probable  de  ces  faits  expérimentaux. 

D’autres  expériences  appuient  encore  cette 
hypothèse.  J’ai  pratiqué  l’isolement  du  cæcum 
chez  des  chiens  et  chez  des  chèvres.  Chez 
les  chiens,  en  prenant  la  précaution  de  fixer 
l’iléon  au  péritoine  au  niveau  de  la  boutonnière 
abdominale  dans  laquelle  on  passera  le  cæcum, 
on  n’observe  jamais  de  prolapsus. 

Chez  les  chèvres,  au  contraire,  on  peut 
observer  le  prolapsus  complet  du  cæcum 
isolé.  Dans  un  cas,  l’animal  ayant  été  couché 
sur  le  côté  pour  l’opération,  j’ai  fixé  le  cæcum 
un  peu  trop  bas  vers  l’abdomen.  Après  réta¬ 
blissement,  l’animal  étant  debout,  le  cæcum 
devait  être  toujours  déplacé  par  les  mouve¬ 
ments  de  la  panse.  Au  bout  de  34'  jours, 
l’animal  a  eu  un  prolapsus  total  du  cæcum 
isolé. 

Chez  une  autre  chèvre,  le  cæcum  ayant  été 
placé  beaucoup  plus  haut  dans  la  région  dor¬ 
sale,  l’animal  a  supporté  l’opération  pendant 
5  mois  sans  présenter  de  prolapsus. 

Il  me  semble  que  tous  les  faits  que  je  viens 
de  rapporter  ont  une  certaine  importance  et 
que  l’on  peut  en  tirer  des  enseignements 
utiles  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  de 
l’estomac. 

Lorsqu’on  rétablit  la  continuité  du  tube 
digestif  par  le  procédé  de  Billroth,  première 
manière,  on  ne  modifie  que  peu  les  rapports 
de  l’intestin.  Lorsqu’on  fait,  au  contraire,  la 
gastro-entérostomie  transmésocolique  anté¬ 
rieure  ou  postérieure  ou  l’opération  en  Y  de 
Roux,  on  déplace  l’anse  jéjunale,  on  modifie 
les  rapports  de  l’intestin.  L’estomac  effectue 
des  déplacements,  il  a  des  contractions  péris¬ 
taltiques  d’une  grande  fréquence,  d’une  am¬ 
plitude  considérable,  il  possède  des  mouve¬ 
ments  de  dilatation  et  de  réplétion  très  mar¬ 
qués.  Dans  la  gastro-entérostomie  on  rend 
l’intestin  solidaire  de  l’estomac.  Nous  devons 


donc  nous  demander  si  cette  liaison  ne  de¬ 
viendra  pas  pénible  pour  l’intestin  et  com¬ 
ment  il  y  répondra  à  la  longue. 

Je  sais  bien  qu’il  n’y  a  pas  à  redouter  un 
prolapsus  total  de  l’intestin  grêle,  mais  il  y  a 
à  redouter  des  troubles  de  l’évacuation  même 
de  l’estomac  et  des  troubles  fonctionnels  de 
l’intestin. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  dans  la  gastro- 
entérostomie  et  dans  l’opération  en  Y  de 
Roux,  l’estomac  se  vide  pendant  l’antipéris¬ 
taltisme  gastrique  et  intestinal.  Si  les  con¬ 
tractions  péristaltiques  de  l’intestin  augmen^ 
tent  en  nombre  et  en  intensité,  l’évacuation 
ne  sera-t-elle  pas  ralentie  ?  Et  n’est-ce  pas  là 
la  cause  des  troubles  gastriques  que  l’on  a 
observés  après  la  gastro-entérostomie,  et  que 
l’on  a  mis  en  général  sur  le  compte  d’une 
aggravation  de  la  maladie  initiale  ?  On  pourra 
vérifier  expérimentalement  cette  hypothèse. 
Il  suffira,  pour  étudier  l’influence  des  modi¬ 
fications  des  rapports  de  l’intestin  sur  la  diges¬ 
tion  gastrique  et  sur  la  nutrition  du  sujet,  de 
fixer  simplement  l’intestin  à  l’estomac  de  la 
même  façon  que  l’on  fait  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  sans  cependant  établir  de  communi¬ 
cation  entre  l’estomac  et  l’intestin. 

Les  animaux  ainsi  opérés  devront  être 
observés  pendant  longtemps,  puisque  nous 
savons  que  le  prolapsus  de  l’anse  isolée  de 
même  que  les  modifications  sécrétoires  ne  se 
produisent  qu’au  bout  de  plusieurs  mois. 


En  plus  des  troubles  mécaniques  de  la  mo¬ 
tilité  et  de  l’évacuation  que  créent  ces  modi¬ 
fications  des  rapports  de  l’intestin,  il  y  a 
aussi  des  troubles  physiologiques  qui  se  tra¬ 
duisent  par  des  variations  qualitatives  et 
quantitatives  du  suc  sécrété.  Avant  même  que 
le  prolapsus  de  l’anse  isolée  soit  apparent 
on  observe  une  augmentation  quantitative  de 
la  sécrétion  et  une  diminution  des  propriétés 
diastasiques. 

J’ai  indiqué  antérieurement  les  rapports 
fonctionnels  qui  existent  entre  l’estomac  et 
les  autres  organes  digestifs».  Je  rappellerai 
seulement  ici  que  la  sécrétion  pancréatique 
s’établit  sous  l’influence  de  l’acide  du  suc 
gastrique  et  que  certaines  propriétés  diges¬ 
tives  du  suc  pancréatique  ne  peuvent  appa¬ 
raître  que  par  l’adjonction  du  suc  intestinal. 

Bayliss  et  Starling  ont  établi  que  le  contact 
des  acides  avec  la  muqueuse  du  duodénum  et 
du  jéjunum  engendre  une  substance,  «  la  sé- 
crétine  »,  qui,  résorbée,  provoque  la  sécrétion 
pancréatique. 

Ils  ont  vu  que  l’injection  intraveineuse 
d’une  macération  de  muqueuse  duodénale 
dans  le  HCl  à  4  pour  100,  neutralisée  et 
bouillie,  possède  une  action  sécrétoire  plus 
grande  que  celle  de  la  muqueuse  jéjunale 
faite  dans  les  mêmes  conditions.  La  macéra¬ 
tion  faite  avec  la  muqueuse  de  l’iléon  n’a 
aucun  efiet  sécrétoire  sur  le  pancréas. 

J’ai  montré  que  la  sécrétion  entérique  pure 
débarrassée  de  cellule  ne  fournit  pas  de  sé- 
crétine  en  présence  de  l’IICl.  Par  conséquent 
lorsque  l’on  supprime  fonctionnellement  le 
duodénum  par  la  gastro-entérostomie  ou  par 
l’opération  en  Y  de  Roux,  on  diminue  la  sé¬ 
crétion  pancréatique,  puisqu’on  supprime  le 


1.  Albert  Frouin.  —  n  Rapports  fonctionnels  de  l'es¬ 
tomac  avec  les  autres  organes  génitaux  ».  La  Prtfise  Mi'- 
dicale,  6  Juillet  1906,  n»  54. 


contact  de  l’acide  du  suc  gastrique  avec  la 
portion  de  la  muqueuse  intestinale  qui  four-» 
nit  le  plus  de  sécrétine. 

J’ai  montré  ‘  que  la  sécrétion  intestinale 
présente  des  différences  marquées  suivant 
les  différents  segments  de  l’intestin,  établis¬ 
sant  ainsi  que  les  divisions  anatomiques  de 
l’intestin  correspondent  à  des  activités  phy¬ 
siologiques  difiérentes.  En  recueillant  la  sé¬ 
crétion  sur  un  même  animal  porteur  de  deux 
fistules  de  Thiry,  de  25  centimètres  de  long, 
prises,  l'une  immédiatement  après  l’embou¬ 
chure  du  canal  de  Wirsung,  l’autre  de  même 
longueur,  intéressant  la  partie  de  l’intestin 
qui  fait  suite  à  la  première,  on  trouve  que  : 

L’anse  n“  1  sécrète  23  centimètres  cubes 
de  suc  en  7  heures; 

L’anse  n°  2  sécrète  7  c.  c.  5  en  7  heures. 

On  obtient  des  résultats  aussi  démonstra¬ 
tifs  en  introduisant  successivement  une  solu¬ 
tion  d’IICl  dans  chaque  anse. 

Avec  20  centimètres  cubes  HCl  à  4  pour  1000 
dans  l’anse  n“  1,  contact  20  minutes,  la  sé¬ 
crétion  a  été  de  12  centimètres  cubes  en 
30  minutes. 

Avec  20  centimètres  cubes  HCl  à  4  pour  1000 
dans  l’anse  n°  2,  contact  20  minutes,  la  sé¬ 
crétion  a  été  de  3  centimètres  cubes  en  30  mi¬ 
nutes. 

On  voit  donc  que  le  duodénum  possède  une 
faculté  sécrétoire  3  à  4  fois  plus  grande  que 
le  jéjunum,  ou,  si  l’on  veut,  qu’il  est  plus  sen¬ 
sible  à  l’action  d’un  excitant  donné  ;  on  peut 
dire  que  cette  faculté  sécrétoire  plus  grande 
traduit  une  réaction  plus  intense  à  l’excitant, 
que  cette  sécrétion  est  un  moyen  de  défense 
du  duodénum  contre  l’acide,  puisque  le  suc 
intestinal  alcalin  sécrété  en  plus  grande  quan¬ 
tité  neutralisera  une  plus  grande  quantité 
d’acide.  S’il  en  est  ainsi,  l’action  nocive  de 
l’acide  se  fera  moins  sentir  sur  le  duodénum 
que  sur  le  jéjunum.  En  fait,  on  observe  sou¬ 
vent  des  ulcères  peptiques  du  jéjunum  à  la 
suite  de  la  gastro-entérostomie.  Gosset*  are- 
levé  une  statistique  de  31  cas  (la  gastro- 
entérostomie  a  été  inaugurée  en  1882),  et  il 
est  probable  que  si  l’on  n’en  a  pas  trouvé  un 
plus  grand  nombre,  c’est  que  l’on  ne  les  a 
pas  cherchés. 

Expérimentalement,  on  obtient  des  ulcères 
peptiques  de  l’intestin  après  gastro-entéros¬ 
tomie  et  résection  du  pylore,  lorsque  Von  aug¬ 
mente  V acidité  du  suc  gastrique  par  un  ré¬ 
gime  riche  en  chlorures. 

Le  même  régime  imposé  à  des  chiens  nor¬ 
maux,  ou  à  des  chiens  chez  lesquels  on  a  fait 
l’ablation  du  pylore  et  rétabli  ensuite  la  con¬ 
tinuité  du  tube  digestif,  par  le  procédé  de 
Billroth  1''  manière,  ne  provoque  pas  d’ul¬ 
cères  peptiques. 

A  cause  des  troubles  de  l’évacuation,  de  la 
modification  des  rapports,  des  troubles  de 
la  sécrétion  pancréatique  et  intestinale  qu’elles 
engendrent,  la  gastro-entérostomie  ou  l'opé¬ 
ration  en  Y  de  Roux  sont  à  rejeter. 

H  nous  reste  à  préciser  le  rôle  et  l'impor¬ 
tance  digestive  du  suc  intestinal.  Je  rappel- 


1.  A.  Frouin.  —  «  UliFilé  de  plusieurs  fistules  de  Thiry 
chez,  un  même  animal  pour  l’étude  des  conditions  de  la 
sécrétion  intestinale  ».  Soc.  de  Biol.,  t.  LVI,  p.  417. 
Il  Action  directe  et  locale  des  acides,  des  savons,  action 
à  distance  de  ces  substances  sur  la  sécrétion  entérique  ». 
Soc.  de  Biol.,  t.  LVl,  p.  401. 

2.  Gosset.  —  «  Ulcère  peptiquo  du  jéjunum  ».  La 
rresse  Médicale,  18  Août  1900,  n->  06. 
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lerai  que  le  suc  entérique  augmente  toutes  les 
propriétés  diastasiques  du  suc  pancréatique, 
et  que  la  muqueuse  intestinale  renferme  plu¬ 
sieurs  ferments,  les  uns  tels  que  Y  amylase  ,\a 
7nalta.se,  la  sancrase,  pouvant  digérer  les 
hydrates  de  carbones,  les  autres  tels  que 
Yérepsine,  pouvant  agir  sur  certains  produits 
de  transformation  des  albuminoïdes.  I^es  pro¬ 
priétés  diastasiques  du  suc  entérique  sont 
plus  intenses  dans  le  suc  duodénal  que  dans 
la  sécrétion  des  autres  parties  de  l’intestin; 
il  s’ensuit  que  l’action  digestive  du  duodé¬ 
num  paraît  plus  importante  que  celle  des 
autres  portions  de  l’intestin. 

La  conséquence  physiologique  que  l’on  doit 
tirer  de  ces  faits,  c’est  qu’à  la  suite  de  la 
résection  du  pylore,  on  devra  rétablir  la  con¬ 
tinuité  du  tube  digestif  par  la  réunion  ter- 
mino-terminale  des  deux  orifices  de  section, 
et  éviter  la  gastro-entérostomie  latéro-latérale 
ou  l’opération  en  Y  de  Roux. 

Je  sais  bien  que  cette  conclusion  expéri¬ 
mentale  ne  sera  pas  acceptée  par  beaucoup 
de  chirurgiens.  Ils  objecteront  que  la  gastro- 
entérostomie  a  fourni  de  bons  résultats,  ils 
diront  que  dans  des  cas  de  dilatation  ou 
d’ulcères  de  l’estomac  on  a  pu,  grâce  à  elle, 
soulager  ou  guérir  certains  malades. 

Cela  n’est  pas  discutable,  cela  se  conçoit  et 
se  démontre  expérimentalement,  pour  un  cer¬ 
tain  temps.  Après  la  gastro-entérostomie,  il 
y  a  toujours  reflux  des  sucs  intestinaux;  ces 
sécrétions  sont  alcalines  et  neutralisent  le 
contenu  gastrique  ;  elles  agissent  donc 
comme  une  médication  alcaline.  A  ce  titre 
elles  peuvent  faciliter  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac,  diminuer  la  douleur,  activer  la  cicatri¬ 
sation  de  l’ulcère.  Mais  on  doit  se  demander 
si  c’est  là  une  bonne  utilisation  des  sucs 
intestinaux  qui,  refluant  dans  l’estomac,  per¬ 
dent  la  majeure  partie  de  leur  pouvoir  dias¬ 
tasique,  et  si,  dans  un  temps  plus  ou  moins 
long,  l’organisme  n’aura  pas  à  souffrir  de 
cette  perte  continue  des  sucs  digestifs? 


En  résumé,  les  expériences  directes  que  je 
viens  de  rapporter  sur  l'évacuation  de  l’es- 
mac,  de  même  que  les  faits  expérimentaux 
que  je  viens  d’exposer  sur  le  fonctionnement 
mécanique  ec  physiologique  de  l’estomac  et 
de  l’intestin,  prouvent  : 

1®  Que  dans  les  opérations  sur  l’estomac, 
à  la  suite  de  la  résection  du  pylore,  on  con¬ 
serve  les  fonctions  motrice  et  digestive  de 
l’estomac  et  de  l’Intestin  par  l’anastomose 
directe  des  deux  orifices  de  section  ; 

2“  A  la  suite  de  la  gastro-entérostomie  la¬ 
téro-latérale  ou  après  l’opération  en  Y  de 
Roux,  on  observe  des  troubles  de  l’évacua¬ 
tion,  Y  estomac  se  vidant  par-  un  mécanisme 
inverse  du  mécanisme  normal,  c'est-à-dire 
pendant  l' antipéristaltisme  ; 

3"  Les  modifications  des  rapports  de  l’in¬ 
testin  de  môme  que  les  déplacements  de  cet 
organe  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie 
ou  de  l’opération  en  Y  de  Roux  produisent 
des  troubles  de  la  mobilité  et  de  la  sécrétion 
de  l’intestin. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  inconvénients  de  l’hémostase  provisoire 
par  le  procédé  de  Momburg.  —  Nos  lecteurs  se 
souviennent  certainement  encore  d’un  procédé 
d’hémostase  que  Momburg  a  préconisé  pour  les 
opérations  sur  les  membres  inférieurs  et  le  bas¬ 
sin  (désarticulations  coxo-fémorales,  résections 
iliaques,  extirpation  des  cancers  du  rectum,  etc.). 
Il  consiste,  comme  nous  l’avons  indiqué  ici- 
môme,  il  y  a  quelques  mois  (voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1908,  n°  104,  p.  84.3),  à  réaliser  une  com¬ 
pression  de  l’aorte  abdominale  au  moyen  d’une 
bande  élastique  fortement  serrée  autour  de  la 
taille.  Grâce  à  cette  compression  de  l’aorte  abdo¬ 
minale,  les  opérations  ci-dessus  citées  ont  pu 
être  faites  presque  à  blanc  sans  accidents  immé¬ 
diats  ni  tardifs.  Ce  fait,  consigné  dans  ces  pre¬ 
mières  observations,  montre  donc  que  la  compres¬ 
sion  prolongée  de  l’aorte  est  mieux  supportée 
qu’on  ne  pouvait  le  supposer.  Or,  MM.  Rimann 
etWolff,  assistants  du  professeur  Trendelenburg, 
de  Leipzig,  viennent  de  faire  connaître  *  deux 
observations  dans  lesquelles  l’hémostase  provi¬ 
soire  par  le  procédé  de  Momburg  a  provoqué  des 
accidents  d’une  incontestable  gravité.  Elles  mon¬ 
trent,  par  conséquent,  que  le  procédé  en  ques¬ 
tion  ne  saurait  être  employé  indistinctement 
dans  tous  les  cas  et  méritent  à  ce  titre  de  ne  pas 
passer  inaperçues. 


Le  premier  de  ces  cas  a  trait  à  un  homme  de 
70  ans  auquel  on  était  en  train  de  faire  l’amputa¬ 
tion  du  rectum,  pour  carcinome,  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Kraske.  Pour  diminuer  l’hémorragie,  qui 
était  particulièrement  abondante,  on  eut  l’idée  de 
réaliser,  au  milieu  de  l’opération,  une  hémostase 
provisoire  par  le  procédé  de  Momburg.  Aussitôt 
que  la  bande  de  caoutchouc  fut  serrée  autour  de 
la  taille,  l’hémorragie  s’arrêta.  Mais,  au  bout 
d’une  minute  et  demie,  le  pouls  commença  à  fai¬ 
blir  et  devint  imperceptible  trois  minutes  plus 
tard;  en  même  temps  le  malade  tomba  dans  le 
collapsus.  La  bande  fut  immédiatement  desserrée  ; 
la  circulation  ne  tarda  pas  à  se  rétablir  et  l’on  put 
terminer  l’opération  sans  nouvelles  alertes. 

Cet  homme,  avons-nous  dit,  avait  70  ans.  Il 
présentait,  en  outre,  une  légère  dilatation  du 
cœur,  des  signes  manifestes  d’artériosclérose  et 
un  affaiblissement  des  bruits  du  cœur.  Les  acci¬ 
dents  d’insuffisance  cardiaque  qu’il  avait  présentés 
immédiatement  après  l’application  de  la  bande  de 
Momburg  pouvaient  donc,  à  la  rigueur,  être 
attribués  au  mauvais  état  de  son  appareil  cardio- 
vasculaire.  Mais  ils  se  sont  produits,  plus  graves 
encore,  dans  un  autre  cas  où  les  causes  ci-dessus 
énumérées  n’ont  pas  pu  être  invoquées. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  42  ans,  forte  et 
vigoureuse,  qui  était  entrée  à  la  clinique  pour  être 
opérée, par  la  méthode  de  Kraske, d’un  cancer  du 
rectum,  en  utilisant  pour  l’hémostase  le  procédé 
de  Momburg.  Avant  de  serrer  autour  de  la  taille 
la  bande  de  caoutchouc,  on  prit  la  pression 
sanguine,  avec  l’appareil  de  Riva-Rocci,  au 
niveau  de  l’artère  humérale  :  elle  était  de 
115  mm.  Hg.  La  bande  une  fois  serrée,  la  pres¬ 
sion  descendit  presque  aussitôt  à  85,  pour  tomber 
il  0  deux  minutes  plus  tard.  Devant  le  collapsus 
imminent,  on  enleva  la  bande;  la  pression  san¬ 
guine  remonta  aussitôt  à  75,  puis  à  80,  et  atteignit 
100  à  la  fin  de  l’opération. 

Cependant,  l’opération  une  fois  terminée,  le 
pouls  restait  toujours  petit;  aussi  bien,  l’état  de 
la  malade  paraissant  inquiétant,  on  fit  d’heure  en 
heure  des  injections  sous-cutanées  d’huile  cam¬ 
phrée  ;  puis,  le  pouls  étant  toujours  misérable,  on 
pratiqua  une  infusion  intra-rectale  d’un  demi-litre 
de  sérum  artificiel  et,  dans  la  nuit,  deux  injections 


sous-cutanées  de  digalène.  IjB  lendemain,  on  a 
trouvé  chez  la  malade  une  dilatation  du  cœur  à 
gauche,  un  souffle  systolique  à  la  pointe  et  un 
second  bruit  pulmonaire  accentué,  bref  des  signes 
d’une  insuffisance  mitrale  qu’on  ne  pouvait  ne 
pas  attribuer  au  procédé  de  Momburg.  Ajoutons 
que  pendant  douze  jours  encore  le  pouls  resta 
petit,  irrégulier,  intermittent,  et  que  pendant  trois 
semaines  il  fallut  faire  des  injections  de  digalène, 
thérapeutique  qui  finit  par  triompher  des  acci¬ 
dents  cardiaques  présentés  par  cette  malade. 

*** 

L’interprétation  de  ces  accidents  n’est  pas  dif¬ 
ficile.  La  compression  de  l’aorte  et  de  la  veine 
cave  par  la  bande  de  caoutchouc  agit  comme  la 
ligature  expérimentale  de  ces  vaisseaux  chez  les 
animaux,  c’est-à-dire  qu’elle  élève  la  pression 
sanguine  dans  les  vaisseaux  qui  restent  ouverts  à 
la  circulation.  Cette  augmentation  de  la  pression 
sanguine  impose  donc  au  cœur  un  surcroît  de  tra¬ 
vail  ;  on  comprend  dès  lors  qu’il  puisse  fléchir  si, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  il  n’arrive  pas  à 
s’adapter  aux  nouvelles  conditions  de  la  circula¬ 
tion.  S’il  fléchit,  il  est  encore  le  premier  à  se 
ressentir  d’une  mauvaise  irrigation  et  peut  fort 
bien  s’arrêter  même  complètement.  C’est  ce  qui 
a  été  du  reste  constaté  par  Hasenfeld  et  Rorn- 
berg  dans  leurs  expériences  chez  des  animaux. 

Pour  établir  avec  plus  de  précision  le  mode 
d’action  de  la  bande  de  Momburg,  MM.  Rimann 
et  'VN^olf  ont  repris  à  leur  tour  ces  expériences. 

Ils  ont  d’abord  constaté,  par  des  recherches  sur 
des  cadavres,  que,  chez  l’homme,  la  bande  de 
Momburg  comprime,  à  la  limite  de  la  3'  et  de  la 
4'  vertèbres  lombaires,  l’aorte,  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  l’artère  mésentérique  inférieure  et,  incom¬ 
plètement,  la  veine  mésentérique  inférieure  ainsi 
que  l’artère  et  la  veine  mésentériques  supérieures. 
Pour  réaliser  cette  compression  chez  le  lapin,  la 
bande  de  caoutchouc  était  serrée  à  égale  distance 
du  rebord  costal  et  du  bord  supérieur  des  os 
iliaques.  La  pression  sanguine  était  prise  direc¬ 
tement  dans  la  carotide.  Voici  les  faits  qui  ont  été 
enregistrés  avec  ce  dispositif. 

Dès  que  la  bande  était  serrée  au  point  d’inter¬ 
rompre  la  circulation  dans  les  fémorales,  la  pres¬ 
sion  sanguine  augmentait.  Elle  augmentait  brus¬ 
quement  ou  progressivement  et  atteignait  son 
maximum  au  bout  de  25  secondes  et  demie  en 
moyenne.  Cette  augmentation  de  la  pression  san¬ 
guine,  qui  variait  d’un  animal  à  l’autre,  oscillait 
entre  4  et  42  mm.  Hg.  Venait-on  à  enlever  la 
bande,  la  pression  sanguine  diminuait  et  mettait 
généralement  6  à  7  secondes  pour  atteindre  son 
minimum,  qui  était  en  moyenne  de  40,8  mm.  Hg. 
La  durée  de  celte  constriction  était  de  3  à  12  mi¬ 
nutes. 

Les  mêmes  expériences,  au  nombre  de  six,  ont 
été  ensuite  faites  sur  des  lapins  laparotomisés 
chez  lesquels  l’aorte  et  la  veine  cave  inférieur»* 
étaient  prises  dans  une  pince  ou  dans  une  ligature. 
Or,  dans  ces  conditions,  l’interruption  de  la  cir¬ 
culation  dans  ces  deux  vaisseaux  pendant  2  à 
12  minutes  n’était  pas  suivie  d’une  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  sanguine.  Mais  cette  augmen¬ 
tation  se  manifestait  avec  les  mômes  caractères 
que  dans  la  première  série  d’expériences  aussitôt 
qu’on  comprimait  en  même  temps  l’artère  et  la 
veine  mésentériques  supérieures. 

Ce  qui  ressort  donc  de  ces  expériences  et  des 
deux  faits  cliniques  ci-dessus  résumés,  c’est  que 
dans  l’hémostase  par  le  procédé  de  Momburg  le 
cœur  est  toujours  mis  à  contribution.  Il  s'ensuit 
—  et  c’est  la  conclusion  du  travail  de  MM.  Ri¬ 
mann  et  Wolf  —  que  le  procédé  de  Momburg 
doit  être  strictement  réservé  aux  individus  ayant 
le  cœur  et  les  vaisseaux  en  bon  état,  c’est-à-dire 
en  état  de  résister  au  surcroît  de  travail  que  leur 
impose  la  compression  de  l’aorte. 

R.  Romme. 


1.  Rimxnn  et  Wolf.  —  Deut.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1909, 
i-ol.  XCVIII,  faso.  6,  p.  5.58. 
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ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

12  Mai  1909. 

L’appendicite  à  Beriin  en  1907.  —  M.  Albu  ap¬ 
porte  à  la  Société  le  résultat  de  l’enquête  faite  en 
1907,  sur  la  proposition  de  von  Bergman,  auprès  de 
tous  les  médecins  et  chirurgiens  de  Berlin,  pour  élu¬ 
cider  la  question  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité 
par  appendicite  dans  cette  ville.  132  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  seulement,  c'est-à-dire  8  pour  100  du  corps 
médical  berlinois,  ont  répondu  au  questionnaire; 
par  contre,  les  statistiques  hospitalières  sont  com¬ 
plètes.  Le  nombre  de  cas  signalés  est,  eu  tout,  de 
3,016,  chiffre  qui  est  loin  de  représenter  tous  les 
cas  d'appendicite  qui  surviennent  à  Berlin  dans  une 
année  et  dont  M.  Albu,  en  se  livrant  à  une  série  de 
calculs,  est  arrivé  à  estimer  le  nombre  à  plus  de 
6.000. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  les  3.016  cas  signalés  par 
les  médecins  qui  ont  répondu  au  questionnaire, 
2.705  concernent  des  appendicites  aiguës.  Parmi 
celles-ci.  301,  c’est-à-dire  5.8  pour  100,  se  termi¬ 
nèrent  par  ,1a  mort.  La  mortalité  a,  d'ailleurs,  été 
notablement  plus  grande  à  l’hôpital  (9,2  pour  100) 
qu’en  ville  (1,7  pour  100)  ;  cette  mortalité  plus  grande 
s’explique  par  ce  fait  que  les  cas  graves  sont  géné¬ 
ralement  envoyés  d’emblée  à  l’hôpital. 

'L'appendicite  chronique  est  signalée  beaucoup 
moins  fréquemment  (229  cas).  A  la  vérité,  il  faut 
ajouter  à  ce  chiffre  les  cas  d’appendicite  aiguë  chez 
des  sujets  ayant  déjà  eu  une  ou  plusieurs  crises  anté¬ 
rieures  et  dont  le  nombre  s’élève  à  856.  Au  total 
donc,  —  et  en  laissant  de  côté  102  cas  d’appendicite 
«  latente  «  dont  le  diagnostic  est  sujet  à  caution,  — 
le  nombre  d’appendicite  chronique  atteint  1.085; 
elles  ont  occasionné  40  morts  dont  37  h  la  suite  d'une 
opération. 

Passant  à  quelques  données  étiologiques  fournies 
par  cette  statistique,  M.  Albu  constate  —  ce  qui 
concorde  d’ailleurs  avec  ce  que  nous  savons  par  les 
statistiques  précédentes  —  que  les  hommes  sont  plus 
prédisposés  (55  pour  100  des  cas)  à  l’appendicite 
que  les  femmes  (45  pour  100).  En  ce  qui  concerne 
l’âge,  l’appendicite,  très  rare  chez  les  nourrissons, 
l’est  déjà  moins  dans  les  10  premières  années  de  la 
vie  (9,3  pour  100  des  cas)  ;  elle  atteint  son  maximum 
de  10  à  20  ans  (34,6  pour  100),  est  encore  fréquente 
de  30  à  40  ans  (29,6  pour  100),  décroît  entre  40  et 
50  ans  (21,5  pour  100),  et  est  pour  ainsi  dire  incon¬ 
nue  au  delà  de  la  cinquantaine.  11  convient  de  noter 
d’ailleurs  que  l’appendicite  est  précisément  le  moins 
grave  à  l’âge  de  la  vie  où  elle  est  le  plus  fréquente. 
Il  faut  ajouter  enfin,  toujours  d'après  les  réponses 
faites  au  questionnaire,  que  l’appendicite  aurait  suc¬ 
cédé  rarement  à  une  maladie  infectieuse  et  plus 
exceptionnellement  encore  à  un  traumatisme. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  la  constipation 
initiale  et  les  vomissements  initiaux  sont  notés  avec 
une  égale  fréquence  (55  pour  100  des  cas).  L’aug¬ 
mentation  de  la  fréquence  du  pouls  est  notée  dans 
57  pour  100,1a  fièvre  dans  62,5  pour  100  des  cas.  Le 
symptôme  le  plus  constant  est  représenté  par  les 
douleurs  abdominales  (90  pour  100  des  cas).  Il  eut 
été  intéressant  d’être  fixé  sur  la  fréquence  de  la  dé¬ 
fense  musculaire  comme  symptôme  de  début,  mais 
les  réponses  sur  ce  point  manquent  de  précision.  Les 
abcès  appendiculaires  sont  signalés  dans  60  pour  100 
des  cas  ;  la  plupart  de  ces  abcès  (82  pour  100)  sont 
survenus  dès  le  premier  accès,  10  pour  100  seulement 
au  deuxième  et  3  pour  100  au  troisième  ;  des  réci¬ 
dives  d’abcès  ont  été  signalées  23  fois.  L’appéndicite 
elle-même  est  loin  de  récidiver  avec  fréquence,  car 
68,5  pour  100  des  cas  aigus  se  rapportent  à  un  pre¬ 
mier  accès,  19  pour  100  seulement  à  une  seconde 
crise  et  11,7  pour  100  à  une  troisième  crise.  La  gra¬ 
vité  des  crises  va  du  reste  en  décroissant  avec  leur 
nombre  ;  c’est  ainsi  que  la  mortalité  tombe  de 
18,2  pour  100  pour  la  première  crise  à  5,4  pour  100 
pour  la  deuxième  et  à  1,6  pour  100  pour  la  troi¬ 
sième. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  il  faut 
enregistrer  les  bons  résultats  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  précoce  :  4,2  pour  100  de  mortalité  seule¬ 
ment  pour  les  cas  opérés  dans  les  48  premières 
heures,  tandis  qu’elle  atteint  déjà  11,9  pour  100  pour 
les  cas  opérés  le  troisième  jour.  Malheureusement  il 
n’y  a  qu’un  petit  nombre  de  malades  qui  soient  justi¬ 


ciables  de  cette  opération  précoce,  car  23  pour  100 
seulement  entrent  à  l’hôpilal  le  premier  ou  le  deuxième 
jour,  54,5  pour  100  le  troisième  jour,  et  le  restant 
encore  beaucoup  plus  tard.  Dans  la  pratique  privée, 
il  est  vrai,  les  conditions  se  présentent  un  peu  meil¬ 
leures  ;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  l’in¬ 
tervention  précoce  dans  les  48  premières  heures  est 
encore  un  idéal  qu’on  n’atteindra  pas  de  si  tôt,  tant 
tout  au  moins  que  nous  n’aurons  pas  nn  signe  ou  un 
ensemble  de  signes  certains  permetfant  de  faire  le 
diagnostic  de  l’appendicite  au  début.  J.  D. 
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Maladie  de  Basedow  sans  hypertrophie  du  corps 
thyro'ide  associée  à  une  myopathie  scapulo-humé- 
rale  et  au  rhumatisme  déformant.  —  MM.  H.  Du- 
louret  Cbaza.1  présentent  une  malade  ayant  les  at¬ 
tributs  de  la  maladie  de  Basedow,  mais  sans  hyper¬ 
trophie  du  corps  thyro'ide.  De  plus,  il  existe  une 
atrophie  musculaire  symétrique  atteignant  tous  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulo-humérale  ;  cette  atro¬ 
phie  rentre  dans  le  cadre  des  myopathies.  En  troi¬ 
sième  lieu,  cette  malade  soufl’re  depuis  deux  ans  de 
douleurs  dans  les  pieds  et  dans  les  doigts  de  la 
main  avec  déformations  encore  peu  marquées,  mais 
identiques  à  celles  du  rhumatisme  articuLsire  chro- 

Si  tant  est  que  le  corps  thyro'ide  de  volume  normal 
soit  altéré,  est-il  capable  d’engendrer  les  syndromes 
myopathique  et  rhumatismal?  Les  auteurs  ne  le  pen¬ 
sent  pas,  car  la  myopathie  n’est  pas  au  nombre  des 
signes  même  secondaires  de  la  maladie  de  Basedow  ; 
d’autre  part,  ils  sont  très  peu  enclins,  quoi  qu’on  en 
ait  dit,  à  considérer  comme  démontrée  la  nature  thy- 
ro'idienne  de  certains  rhumatismes  chroniques. 

Les  auteurs  observent  actuellement  une  autre  ba- 
sedowienne  venant  d'être  atteinte  d’une  attaque  rhu¬ 
matismale  subaiguë.  Chez  ces  deux  malades,  le  traite¬ 
ment  thyro’i’dien  n’a  eu  aucune  action  alors  que  l'une 
d’elles  a  été  très  nettement  soulagée  par  l’aspirine. 

Abcès  cérébraux  multiples  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avec  dilatation  et  Infection 
bronchiques.  — M.  Laignel-Lavastine  communique, 
au  nom  de  M.  Henri  Roger  {de  Montpellier)  l’obser¬ 
vation  anatomo-clinique  d'une  tuberculeuse  de  33  ans 
qui  présenta  une  hémiplégie  progressive  avec  crises 
épileptiformes  sous  la  dépendance  d’abcès  multiples 
du  cerveau  par  embolies  diplococciques  parties  des 
dilatations  bronchiques  ulcérées  et  infectées. 

Les  abcès  cérébraux  sont  rares  chez  les  tubercu¬ 
leux  ;  ils  sont  spécifiques  (tubercules  caséifiés  ou  ab¬ 
cès  à  bacilles  de  Koch)  ou  dus  aux  microbes  ordi¬ 
naires  de  la  suppuration,  comme  dans  le  cas  actuel. 

Tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux,  dites  du 
nerf  acoustique  :  diagnostic  topographique  et  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  M.  A.  Souques  présente 
2  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  dites 
Il  du  nerf  auditif  ». 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de 
71  ans,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  un  fibro¬ 
sarcome  de  l’angle  cérébello-pontique  gauche,  englo¬ 
bant  plusieurs  nerfs  bulbaires. 

Dans  le  second,  il  s’agit  d’un  homme  de  62  ans 
qui,  depuis  5  ans,  présentait  3  ordres  de  symptômes  : 
d’une  part,  les  principaux  signes  des  tumeurs  céré¬ 
brales  ;  d’autre  part,  le  syndrome  cérébelleux  plus 
ou  moins  complet  (titubation,  asynergie,  adiadococi- 
nésie,  vertiges,  nystagmus,  etc.),  et  enfin  une  surdité 
gauche  d'origine  centrale  par  destruction  ou  com¬ 
pression  du  nerf  auditif.  Ce  complexus  symptomati¬ 
que  impose  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  gauche. 

L’auteur  discute  le  diagnostic  topographique  et  le 
traitemeut  chirurgical  des  tumeurs  de  cette  région. 
En  présence  du  syndrome  cérébelleux,  il  est  à  peu 
près  impossible  de  dire  si  ce  syndrome  relève  d’une 
tumeur  intra-  ou  extra-cérébelleuse.  La  participation 
d’un  nerf  crânien  (auditif,  facial,  trijumeau,  etc.)  est 
seule  capable,  sous  quelques  réserves,  de  permettre 
une  localisation  exacte  dans  l’angle  cérébello-pon¬ 
tique. 

L’ablation  de  la  tumeur,  grâce  au  perfectionne¬ 
ment  de  la  technique,  a  été  pratiquée  dans  quelques 
cas  avec  un  succès  durable,  mais  les  résultats  glo¬ 
baux  ne  sont  pas  encore  encourageants,  étant  donné 


qu’il  y  a  eu  mort  opératoire  dans  les  trois  quarts  des 
cas.  La  simple  trépanation  décompressive  ne  pré¬ 
sente  pas  les  mêmes  périls  ;  il  est  vrai  qu’elle  n’est 
qne  palliative. 

—  M.  Babinski  vante  les  heureux  résultats  de  la 
trépanation  décompressive  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  s’accompagnant  de  céphalée  intense  et  de  stase 
papillaire. 

Autopsie  d’un  cas  de  paraplégie  spastique  fami¬ 
liale.  —  MM.  F.  Raymond  et  F.  Rose.  La  malade, 
dont  l’observation  a  été  publiée  antérieurement  par 
MM.  Raymond  et  Souques,  présentait  encore  quelque 
temps  avant  sa  mort  les  signes  de  Babinski,  d’Op- 
penheini,  de  Strümpell,  un  pied  bot  et  une  exagéra¬ 
tion  manifeste  des  réflexes  rotuliens  et  du  coude. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Comme  toute  erreur  de  l’identité  des 
pièces  est  exclue,  comme  il  ne  s’agissait  certaine¬ 
ment  pas  d’hystérie,  les  auteurs  enregistrent  le  fait 
sans  l’expliquer. 

—  M.  P.  Marie  rappelle  que,  dans  l’athétose  dou¬ 
ble,  il  V  a  beaucoup  de  cas  où  l’on  n’observe  aucune 
lésion  du  système  nerveux. 

Hématomyélie  à  localisation  cervico-dorsale.  — 
MM.  Achard  et  Foix  présentent  un  cas  d’hémato- 
myélie  par  effort  chez  un  homme  de  45  ans.  La  loca¬ 
lisation  est  facile  en  raison  :  1“  d’un  syndrome  de 
Dejerine-Klumpke  (exophtalmie, rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale,  myosis);  2“  d’une  atrophie  muscu¬ 
laire  prédominant  à  gauche  et  portant  sur  les  exten¬ 
seurs  et  les  fléchisseurs  des  doigts,  les  petits 
muscles  de  la  main  et  le  triceps  brachial;  déplus, 
légère  hypoesthésie  à  droite.  Il  s’agit  donc  d’une 
hématomyélie  portant  sur  les  3  derniers  segments  cer¬ 
vicaux  et  le  l'”'  dorsal,  le  foyer  et  la  sclérose  pyra¬ 
midale  consécutive  prédominant  à  gauche. 

Tabes  fruste  avec  arthropathle  ou  arthropathle 
syphilitique.  —  MM.  Achard  et  Foix  présentent 
un  malade  ayant  de  l’abolition  des  deux  réflexes  rotu¬ 
liens  et  achilléens,  le  signe  de  Romberg,  pas  de 
lymphocytose  rachidienne  et  une  artropathie  du 
genou  gauche.  Il  s’agit  probablement,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  lymphocytose,  d’un  tabes  inférieur,  peut- 
être  arrêté  dans  son  évolution. 

Amputation  spontanée  des  doigts.  —  MM.  Che¬ 
net  et  Jumentié  présentent  un  malade  ayant  des 
amputations  spontanées  des  doigts  de  la  main  gauche 
qui,  par  leur  mode  d’apparition,  font  penser  à  l’a'in- 
hum.  Les  troubles  de  la  sensibilité,  consistant  en 
une  dissociation  syringomyélique  dans  le  bras 
gauche,  l’atrophie  musculaire  et  les  troubles  des 
réflexes  sont  plutôt  en  faveur  de  la  syringomyélie,  et 
font  rejeter  la  lèpre,  malgré  le  nombre  et  l’étendue 
des  amputations. 

Myopathie? Polynévrite?  ou  association  des  deux 
lésions?  —  M.  Touebard  présente  un  tuberculeux 
chez  lequel  l’atrophie  musculaire  des  membres  rap¬ 
pelle  le  type  Charcot-Marie;  mais  le  malade  a  le 
faciès  myopathique;  d’autre  part,  il  a  des  troubles 
pharyngés  et  de  la  paralysie  du  voile  du  palais.  L’au¬ 
teur,  sans  conclure,  penche  pour  le  diagnostic  de 
polynévrite. 

DIplégle  cérébrale  infantile.  —  MM.  Claude  et 
ScbælTer  présentent  un  malade  atteint  de  diplégie 
cérébrale  infantile.  L’affection  a  débuté  à  l’âge  de 
3  mois  et  a  suivi  une  évolution  progressive  classique. 
Les  symptômes  prédominent  aux  membres  inférieurs; 
l’intelligence  est  conservée.  Les  auteurs  relèvent 
quelques  petits  caractères  particuliers  ;  paralysie 
faciale  droite  à  type  périphérique  sans  troubles  des 
réactions  électriques,  troubles  oculaires  se  rappro¬ 
chant  du  signe  d’Argyll,  maladresse  des  membres 
supérieurs  assez  spéciale,  troubles  de  l’émotivité 
très  marqués,  lymphocytose  légère. 

Atrophie  musculaire  du  membre  inférieur  gauche 
chez  un  enfant  présentant  quelques  reliquats  d’une 
ancienne  hémiplégie  gauche.  —  M.  Thomas  consi¬ 
dère  l'atrophie  musculaire  comme  trop  marquée  pour 
pouvoir  être  rattachée  h  l’hémiplégie  cérébrale  ;  il 
pense  à  une  poliomyélite  antérieure  surajoutée. 

Chorée  de  Sydenham.  —  M.  Thomas  a  observé 
3  nouveaux  malades  atteints  de  chorée  de  Sydenham, 
et  chez  lesquels  il  a  décelé  des  signes  discrets,  mais 
indéniables,  de  l’existence  de  lésions  organiques  du 
système  nerveux;  chez  deux  d’entre  eux,  il  a  cons¬ 
taté,  en  outre,  le  signe  de  Babinski  en  extension. 

Il  pense  donc  que  beaucoup  de  cas  de  chorée  de 
Sydenham  relèvent  de  lésions  organiques  du  système 
nerveux,  probablement  d’une  méningo-encéphalite 
légère,  tributaire  d’une  infection,  le  plus  souvent  du 
rhumatisme  articulaire  aigu. 
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—  M.  Claude  partage  l’opinion  de  M.  Thomas  et  | 
rappelle  que,  pour  les  chorées  aiguës,  l'existence  de 
lésions  nerveuses  organiques  est  démontrée. 

—  M.  Sicard  a  examiné,  avec  M.  Babonneix,  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  10  choréiques  ;  il  a  trouvé 
3  fois  seulement  de  la  lymphocytose  rachidienne. 

—  M.  Babinski  recherche  chez  tous  les  choréiques 
qu’il  examine  la  présence  de  signes  pouvant  traduire 
l’existence  de  lésions  nerveuses  organiques,  mais  il 
n’en  trouve  que  très  rarement. 

Méningite  syphilitique.  —  M.  Clovis  Vincent 
présente  un  ancien  syphilitique  chez  lequel  on  ne 
note  aucun  trouble  du  système  nerveux,  et  cependant, 
depuis  2  ans,  on  a  trouvé  à  plusieurs  reprises,  dans 
son  liquide  céphalo-rachidien,  une  abondante  lym¬ 
phocytose. 

Rhumatisme  chronique  prédominant  du  côté  sain 
chez  un  hémiplégique.  —  MM.  Parbon  et  Baiatu 
rapportent  ce  fait  et  le  rapprochent  d'une  constata¬ 
tion  antérieure  de  M.  Parhon  :  prédominance  du  dé¬ 
veloppement  de  la  vaccine  du  côté  sain  chez  les  hé¬ 
miplégiques. 

Myoclonie  rare  suivie  d’autopsie.  —  MM.  Lenoble 
et  Aubineau  (de  Brest)  rapportent  l’observation 
d’une  malade  suivie  par  eux  depuis  6  ans,  et  présen¬ 
tant,  avec  une  atrophie  progressive  du  nerf  optique, 
de  la  polyurie,  puis  de  la  glycosurie.  En  se  basant 
sur  le  tremblement  du  sujet,  les  tares  nerveuses  de 
son  entourage,  l’absence  de  lésions  à  l’autopsie,  les 
auteurs  concluent  h  une  variété  exceptionnelle  de 
myoclonie,  voisine  de  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan. 

G.  Lian. 
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Une  nouvelle  trypanosomiase  humaine  au  Brésil. 

_ Cbagas  a  eu  l'occasion  d'examiner,  au  labora¬ 
toire  d’Oswald  Cruz,  le  contenu  du  tube  digestif  des 
Reduves,  ectoparasites  de  l’espèce  humaine,  et  il  a  été 
frappé  de  la  présence,  chez  eux,  d’un  assez  grand 
nombre  de  trypanosomes.  Ces  trypanosomes  étaient 
pathogènes  pour  le  singe,  car,  ayant  fait  piquer  par 
des  réduves  infectées  un  certain  nombre  de  ouistitis, 
l’auteur  a  pu  leur  conférer  une  trypanosomiase  ty¬ 
pique.  Au  début,  il  pensait  qu’il  avait  affaire  à  une 
maladie  à  trypanosomes  propre  aux  espèces  si¬ 
miennes;  mais,  comme  dans  la  suite  il  fut  prouvé 
qu’aucun  des  animaux  appartenant  à  ces  espèces  ne 
présentait  de  trypanosomes  dans  le  sang,  l’au¬ 
teur  est  allé  faire  une  enquête  dans  le  pays  même 
d’où  provenaient  les  réduves  qu’il  avait  examinées. 
Or,  cette  enquête  montra  que  les  réduves  piquent 
l’homme  et  que,  dans  la  contrée  en  question,  il  existe, 
à  Tétat  endémique,  une  affection  fébrile  humaine 
caractérisée  par  une  anémie  profonde,  une  hypertro¬ 
phie  de  la  rate,  de  l’oedème  des  paupières  et  par  un 
engorgement  des  ganglions  du  cou,  de  l’aine  et  de 
l’aisselle.  Ayant  examiné  le  sang  d'un  jeune  enfant 
atteint  de  cette  maladie,  M.  Chagas  y  découvrit  de 
nombreux  trypanosomes  identiques  à  ceux  qu’il  avait 
retrouvés  dans  le  contenu  intestinal  des  réduves.  Ces 
trypanosomes  se  présentent  sous  trois  aspects  divers  ; 
formes  larges  h  gros  noyau,  formes  plus  petites, 
pourvues  d’un  blépharoplaste  li  une  des  extrémités, 
et  enfin  formes  moyennes,  ayant  un  noyau  de  dimen¬ 
sions  spéciaies.  Dans  les  frottis  du  poumon  des  ani¬ 
maux  infectés  par  cette  nouvelle  espèce  de  trypano¬ 
somes,  l’auteur  a  retrouvé  un  cycle  évolutif,  dont  il 
donne  une  description  détaillée.  Ajoutons  que  le 
trypanosome  découvert  par  M.  Chagas  peut  être  cul¬ 
tivé  sur  de  la  gélose  additionnée  de  sang. 

11  s’agit,  en  somme,  d'une  nouvelle  maladie  hu¬ 
maine  causée  par  des  trypanosomes  sévissant  au 
Brésil,  et  que  l’on  doit  classer  à  côté  de  la  maladie 
du  sommeil. 

Recherches  sur  la  peste  en  Tunisie.  — M.  Conseil 
a  étudié,  au  point  de  vue  de  l’épidémiologie  de  la 
peste,  les  rats  de  Tunis  et  leurs  ectoparasites.  Ses 
constatations  sont  conformes  à  celles  recueillies  par 
M.  Billet  en  Algérie.  Au  moment  où  MM.  Nicolle 
et  Sicre  ont  fait  leurs  investigations,  lors  de  l’épi¬ 
démie  de  peste,  on  avait  constaté  que  8  pour  100  des 
rats  capturés  étaient  infestés  parle  bacille  pesteux. 
Actuellement,  quoique,  depuis  le  mois  de  Février,  il 
n’y  ait  plus  un  seul  cas  de  peste,  M.  Conseil  a  pu 
trouver  encore  trois  rats  pesteux.  L’épizootie  est 
donc  endémique  et  constitue  un  réel  danger.  L  auteur 
recommande,  comme  moyen  prophylactique,  l’emploi 
des  brigades  de  dératisation. 


Filariose  à  la  Martinique.  —  MM.  Simond,  Noo 
et  Aubert  publient  plusieurs  observations  de  fila¬ 
riose,  intéressantes  au  point  de  vue  clinique.  L'une 
d’elles  concerne  un  homme  présentant,  depuis  vingt- 
cinq  ans,  une  ascite  considérable  et  auquel  on  avait 
retiré  douze  litres  de  liquide.  Jamais  les  auteurs 
n'ont  constaté  la  présence  de  Claires  dans  la  circulation 
périphérique  chez  ce  malade;  les  parasites  existent 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  L’autre  observation 
a  trait  h  un  cas  de  chylurie  filarienne;  on  constatait 
dans  Turine,  des  leucocytes  et  des  embryons  de 
filaire. 

Gingivite  chez  les  Kabyles.  —  D’après  M.  Gros, 
la  gingivite  des  Kabyles  est  due,  soit  au  tartre  den¬ 
taire,  soit  à  la  stomatite  mercurielle,  soit,  enfin,  à 
une  infection  microbienne  étudiée  en  particulier  par 
l’auteur.  Cette  dernière  est  caractérisée  par  un  état 
érythémateux  et  un  boursouflement  des  gencives,  par 
le  déchaussement  des  dents  et  par  des  ulcérations 
profondes  de  la  muqueuse.  Le  plus  souvent,  M.  Gros 
a  trouvé  dans  les  lésions  le  bacille  fusiforme  de  Vin¬ 
cent,  associé  à  des  spirilles. 

Présentation  de  lettres  provenant  de  pays  exoti¬ 
ques  contaminés  et  soumises  à  la  désinfection.  — 
M.  Salznon  présente  plusieurs  lettres  qui  ont  gardé 
les  traces  de  la  désinfection  :  sections  linéaires  et 
perforations.  Ces  lettres,  qui  sont  munies  de  cachets 
indiquant  le  lazaret  où  a  eu  lieu  l’opération  de  la  désin¬ 
fection,  datent  de  1810  à  1845.  Depuis,  la  désinfection 
des  lettres  a  été  considérée  comme  inutile  et  aban¬ 
donnée. 

Le  choléra  à  Saint-Pétersbourg.  —  D’après 
M.  Zabolotny,  le  choléra  ayant  sévi  l’été  dernier  à 
Saint-Pétersbourg  n’est  qu’une  continuation  de  l’épi¬ 
démie  de  1907.  Les  porteurs  de  vibrions  cholériques, 
qui  n’offrent  pas  de  signes  morbides,  sont  la  princi¬ 
pale  cause  de  propagation  de  la  maladie  ;  5  pour  100 
des  sujets  dont  l’auteur  a  examiné  les  selles  offraient 
des  vibrions  de  Koch  dans  leurs  déjections.  L’eau  de 
la  Neva  contient  les  mêmes  vibrions,  dont  on  peut 
préciser  la  nature  cholérique  à  l’aide  de  1  agglutina¬ 
tion,  du  phénomène  de  Pfeiffer  et  du  procédé  de  la 
fixation  du  complément. 

Essai  de  traitement  du  bouton  d’Orient.  —  Les 
reeherches  de  MM.  N attan-Laiiier  et  Bussière  ont 
porté  sur  l’action  comparée  de  divers  topiques  et  ont 
été  faites  en  Perse  sur  un  grand  nombre  de  malades. 
Le  traitement  le  plus  actif  serait  l’application  de 
Tacide  phénique  pur  et  du  permanganate  de  potas¬ 
sium  en  poudre,  mais  ces  procédés  douloureux  sont 
difficilement  acceptés  par  les  malades.  La  pommade 
au  permanganate  est  douée  d’une  faible  efficacité  thé¬ 
rapeutique,  et  il  en  est  de  même  du  nitrate  d’argent. 
L’excision  reste  le  procédé  de  choix,  à  la  condition 
que  la  région  où  siège  le  bouton  s’y  prête  et  que 
l’opération  soit  largement  pratiquée. 

Traitement  de  la  trypanosomiase  humaine.  — 
MM.  Martin,  Lebem  et  Ringenbach  ont  continué 
leurs  recherches  sur  le  traitement  de  la  maladie 
du  sommeil  au  Congo.  En  ce  qui  concerne  l’orpi¬ 
ment,  eu  administrant  aux  malades  trois  doses  quoti¬ 
diennes  de  1  gramme,  on  fait  disparaître  les  trypa¬ 
nosomes  de  la  circulation,  ce  qui  est  excellent  au 
point  de  vue  prophylactique  (épuisement  des  réser¬ 
voirs  de  virus).  L’association  orpiment  et  atoxyl 
n’est  pas  supérieure  à  l’emploi  de  1  atoxyl  seul,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  sujets  à  la  troisième  période  de  la 
maladie.  Chez  les  malades  moins  avancés,  cette  asso¬ 
ciation  paraît  avantageuse.  Pour  ce  qui  a  trait  à 
l'émétique,  les  auteurs  se  sont  servi  de  solutions  à 
1  pour  100,  qu’ils  ont  administrées  par  voie  intra¬ 
veineuse.  Employé  seul,  l’émétique  stérilise  le  sang, 
mais  n’amène  pas  la  disparition  des  parasites  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L’association  émétique  et 
atoxyl  semble  agir  mieux  ;  l’amélioration  a  été  plus 
rapide  et  plus  durable. 

Accidents  d  intoxication  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses  d  émétique  et  moyen  de  les 
éviter.  —  On  sait  que  l’injection  d’émétique  dans  les 
veines,  chez  les  sujets  atteints  de  la  maladie  du  som¬ 
meil,  provoque  parfois  .des  accidents,  tels  que  des 
syncopes  avec  perte  de  connaissance.  Ces  accidents 
sont  d’origine  cardiaque  et  M.  Tbiroux  cite  un  cas 
de  mort  après  l’injection  de  10  centigrammes  d’émé¬ 
tique.  On  peut  éviter  ces  accidents  en  administrant 
aux  malades  20  centigrammes  de  caféine,  20  minutes 
après  l’émétique. 

Cause  des  attaques  épilepto'ides  observées  lors 
des  rechutes  tardives  chez  les  malades  du  sommeil 
traités.  —  AT.  Thiroux  insiste  sur  les  crises  épilep¬ 
to'ides  que  Ton  observe  assez  fréquemment  chez  les 


sujets  atteints  de  la  maladie  du  sommeil,  à  une 
période  avancée  de  la  maladie.  Chez  ces  malades,  on 
peut  ne  pas  trouver  de  trypanosomes  dans  le  sang  ou 
le  liquide  céphalo-rachidien.  L’auteur  pense  que  ces 
accidents  sont  attribuables  à  la  compression  que  les 
méninges  œdématiées  exercent  sur  l’écorce  cérébrale. 
L’atoxyl  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  ces 
phénomènes  nerveux. 

Transmission  des  spirilles  et  des  piroplasmes  par 
différentes  espèces  de  tiques.  —  M.  Tbeiler. 

—  M.  Kermorgant  donne  lecture  d’un  intéressant 
rapport  sur  l’alcoolisme  dans  les  colonies  françaises. 

Levaditi. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Juin  1909. 

Observations  relatives  aux  phénomènes  anaphy¬ 
lactiques.  —  M.  P.  Delanoë  a  constaté,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  admettait  jusqu’ici,  que,  dans 
certaines  conditions  expérimentales, l’hypersensibilité 
apparaît  comme  entièrement  dénuée  de  toute  spécifi¬ 
cité.  Ainsi,  15  jours  après  avoir  sensibilisé  un  lot  de 
cobayes  par  une  seule  injection  intra-veineuse  de 
bacilles  d’Eberth  égale  au  quart  de  la  dose  mortelle, 
alors  qu’il  n’existait  pas  encore  d’hypersensibilité 
générale  vis-à-vis  du  bacille  typhique,  M.  Delanoë  a 
pu  constater  l’hypersensibilité  la  plus  nette  vis-à-vis 
du  bacille  tuberculeux  homogène.  M.  Delanoë  a  aussi 
constaté  que  les  doses  fortes  de  sérum,  au  moins 
dans  les  conditions  expérimentales  où  il  s’est  placé, 
anaphylactisent  aussi  bien  et  aussi  sûrement  que  les 
doses  faibles.  Enfin,  il  a  observé  que  l’on  peut  désa- 
naphylactiser  les  cobayes  en  état  d’hypersensibilité 
sérique,  sans  leur  faire  courir  le  moindre  risque,  en 
leur  injectant  dans  la  circulation  générale  de  5  à 
10  centimètres  cubes  d’électrargol. 

Effets  du  chocolat  et  du  café  sur  l’acide  urique  et 
les  purines.  —  M.  Pierre  Fauvel  a  fait  les  constata¬ 
tions  suivantes  :  chez  l’homme  sain,  au  régime  végé¬ 
tarien,  le  chocolat  et  le  café  augmentent  l’excrétion 
des  purines,  diminuent  l’excrétion  de  l’acide  urique 
et  empêchent  la  précipitation  de  ce  dernier. 

Cette  diminution  de  l’excrétion  urique  n’est  pas 
due  à  une  rétention  dans  l’organisme. 

Même  après  une  consommation  assez  considérable 
de  chocolat  et  de  café,  prolongée  pendant  un  an, 
l’excrétion  urique  revient  rapidement  au  minimum 
d’origine  endogène  et  s’y  maintient  dès  que  le  régime 
sans  purines  est  repris. 

La  vision  cinématographique  sans  scintillements. 
M.  C.  de  Proszinski  a  constaté  que  dans  le  cinéma¬ 
tographe,  la  suppression  complète  des  scintillements 
dépend  uniquement  de  la  régularité  et  de  la  fréquence 
des  excitations.  Dans  la  pratique  du  cinématographe, 
on  obtient  cette  suppression  complète  des  scintille¬ 
ments  en  intercalant,  dans  chaque  intervalle  des 
14  obturations  réalisées,  3  obturations  secondaires; 
identiques  au  point  de  vue  de  la  durée  et  de  la  dis- 

Le  squelette  du  tronc  et  des  membres  de  l’homme 
fossile  de  la  Chapelle-aux-Saints.  —  M.  Marcellin 
Boule  ayant  recueilli  des  débris  divers  du  squelette 
de  l’homme  fossile  de  la  Chapelle-aux-Saints  a  pu 
constater  que  ce  fossile,  par  le  squelette  du  tronc  et 
des  membres  aussi  bien  que  parle  squelette  cépha¬ 
lique,  doit  rentrer  dans  le  groupe  humain.  Toutefois, 
ce  squelette  présente  un  mélange  de  caractères  :  les 
uns  ne  se  retrouvent  que  chez  les  types  humains 
actuels  les  plus  inférieurs;  d’autres  s’observent 
surtout  chez  les  anthropo'ides. 

Traitement  des  nævl  par  Télectrolyse  et  le  radium 
combinés.  — M.  Foveau  de  Courmelles.  Les  longues 
irradiations  de  sels  de  radium,  1.000.000  oui. 500. 000 
activités,  sont  nécessaires  pour  la  disparition  des 
nœvi,  mais  on  peut  vulgariser  ce  traitement  efficace 
en  faisant  de  Télectrolyse  positive  par  aiguilles  mul¬ 
tiples,  avant  l’application  du  radium,  qui  peut  de¬ 
venir  simplement  un  vernis  radifère,  5  milligrammes 
à  100.000.  Alors  que  le  bromure  de  radium,  5  centi¬ 
grammes  à  1.000.000,  à  travers  l’aluminium  même, 
ne  donnait  qu’une  petite  desquamation  épidermique 
après  5,  8  ou  10  jours,  et  que  Télectrolyse  seule  n’en 
donne  nullement,  par  la  combinaison  des  deux  mé¬ 
thodes  et  avec  5  milligrammes  de  bromure  de  radium 
en  vernis  à  100.000,  on  obtenait,  3  ou  4  jours  après, 
une  squame  épaisse,  une  escarre. 

Par  comparaison  avec  un  grand  nombre  de  cas 
traités  simplement  par  les  sels  de  radium  ou  par  des 
régions  sur  le  même  individu  soumises  au  radium 
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seul,  ou  au  radium  et  à  l’électrolyse,  on  peut  dire 
qu'on  diminue  ainsi,  en  général  la  durée  du  traite¬ 
ment  de  moitié.  On  a  ouvert  les  pores  de  la  peau  et 
permis  la  pénétration  plus  complète  des  rayons  a, 
|j,  y,  et  surtout  des  rayons  a  dont  1  activité  thérapeu¬ 
tique  habituellement  négligée  serait  ainsi  utilisée. 

L'inclusion,  dans  les  tumeurs,  de  sels  de  radium, 
donne  aussi  des  résultats  plus  répandus  que  l’appli¬ 
cation  e.xterne.  Gkokgks  Vrroux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

16  Juin  1909. 

Pseudo -kyste  pancréatique  d’origine  trauma¬ 
tique. —  M.  Reynier  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Savarlaud 
(de  Paris). 

Elle  a  trait  à  un  homme  qui  avait  été  tamponné  par 
un  wagon  et  qui,  à  la  suite  de  ce  traumatisme,  avait 
présenté  des  symptômes  abdominaux  bruyants,  mais 
trop  vagues  pour  justifier  une  intervention.  Il 
quitta  l'hôpital  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours, 
mais  il  ne  tarda  pas  à  y  revenir  pour  des  troubles 
digestifs  (pesanteurs  douloureuses  dans  l’épigastre, 
digestions  pénibles)  s’accompagnant  d’ailleurs  d’une 
tuméfaction  de  la  région  épigastrique.  M.  Savariaud 
reconnut  qu'il  s’agissait  d’une  tumeur  fluctuante 
sous-hépatique  qu’il  diagnostiqua  kyste  hydatique  ou, 
plus  vraisemblablement,  épanchement  de  bile  enkysté 
d’origine  traumatique  et  il  proposa  une  opération  qui 
eut  lieu  le  1“''  Février  1908. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un 
épanchement  enkysté  sous-diaphragmatique  et  rétro- 
gastrique,  refoulant  l’estomac  en  avant,  ce  qui  expli¬ 
quait  les  troubles  digestifs  accusés  par  le  patient. 
Ce  kyste,  ponctionné  au  niveau  de  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique,  donna  issue  à  une  quantité  abondante 
d’un  liquide  jaunîtlre,  légèrement  trouble  et  contenant 
manifestement  de  la  bile.  M.  Savariaud  crut  devoir 
borner  là  son  intervention;  il  mit  un  drain  dans  la 
poche,  drain  qu’il  enleva  au  bout  de  quelques  jours, 
et  son  malade  guérit  après  avoir  présenté  cependant 
une  fistule  qui  persista  pendant  2  mois,  fistule  don¬ 
nant  issue  à  une  abondante  sécrétion  de  suc  pan¬ 
créatique  et  qui  ne  se  ferma  que  lorsqu'on  eut  soumis 
le  malade  au  régime  antidiabétique ,  suivant  le 
précepte  de  Wohlgemuth. 

—  M.  Gainard  rappelle  que, dans  ces  cas  de  kystes 
développés  dans  la  région  épigastrique,  il  est  facile 
de  déterminer,  par  1  insufflation  de  l’estomac,  s’ils 
siègent  ou  non  dans  l’arrière  cavité  des  épiploons. 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration. 
—  M.  Pozzi,  continuant  la  discussion  sur  ce  sujet, 
déclare  qu’il  a  fait  appliquer  la  fulguration,  par 
M.  de  Keating-Hart  lui-même,  à  19  cas  de  cancer 
(10  cancers  de  l'utérus,  6  cancers  du  sein,  2  cancers 
de  la  vulve,  1  cancer  du  sinus  maxillaire). 

Dans  7  cas  de  cancer  de  l’utérus  inopérables,  la 
fulguration,  après  ou  sans  curettage  du  champignon 
vaginal,  a  amené  la  diminution  de  l’ichor  et  des 
douleurs  et  un  certain  assouplissement  des  culs-de- 
sac;  néanmoins,  les  malades  n’ont  pas  tardé  à  suc¬ 
comber.  3  cas  de  cancer  utérin  opérables  ont  été 
traités  par  la  fulguration  après  hystérectomie  :  l’un 
d’eux  a  récidivé  rapidement,  les  2  autres,  opérés 
depuis  quelques  mois  seulement,  n'ont  pas  encore 
récidivé. 

3  cas  graves  de  cancer  du  sein,  fulgurés  après 
exérèse  aussi  large  que  possible,  ont  été  suivis  de 
mort,  l’un  au  bout  de  quelques  jours,  par  infection, 
les  deux  autres  après  2  à  4  mois.  2  autres  cas  plus 
favorables  —  petits  cancers  bien  circonscrits —  éga¬ 
lement  fulgurés,  étaient  encore  sans  récidive  quel¬ 
ques  mois  après  l’opération  ;  mais  c  est  là  un  résultat 
banal  qu’on  obtient  tous  les  jours  par  le  bistouri 
seul.  Enfin,  dans  un  cas  d’exérèse  excessivement 
étendue  n’ayant  pas  permis  la  réunion  des  lèvres  de  la 
plaie,  M.  Pozzi  fut  frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle, 
après  fulguration,  s’est  cicatrisée  la  vaste  plaie,  et, 
lorsque  la  récidive  est  survenue,  un  an  plus  tard,  elle 
s’est  faite,  non  pas  dans,  mais  à  côté  de  la  cicatrice. 

2  cancers  de  la  vulve  n’ont  pas  tardé  non  plus  à 
récidiver. 

Il  en  a  été  de  même  du  cancer  du  sinus  maxillaire 
qui,  fulguré  après  un  curage  très  large,  a  été  suivi 
de  récidive  mortelle  au  bout  de  3  mois. 

M.  Pozzi  conclut  que,  dans  les  cancers,  quels 
qu’ils  soient,  qui  peuvent  être  enlevés  largement 
par  le  bistouri,  la  fulguration  est  une  opération 
complémentaire  plus  qu'inutile,  nuisible.  Dans  les 
cas  où  l’ablation  totale  du  cancer  n’est  pas  possible. 


il  considère  la  fulguration  comme  un  palliatif  infé¬ 
rieur,  dans  la  plupart  des  cas,  aux  autres  agents  phy¬ 
siques  ou  chimiques  (fer  rouge,  rayons  Riiutgeu; 
radium;  son  emploi  ne  lui  paraît  guère  indiqué  qu’au 
voisinage  des  gros  troncs  nerveux  ou  vasoulaircs 
qu’elle  ménage  davantage. 

—  M,  Rocbard,  d’après  sa  propre  expérience  et 
par  ce  qu'il  a  vu  ailleurs,  est  persuadé  que  la  fulgura¬ 
tion  a  certainement  retardé  la  récidive  à  la  suite  de 
certaines  exérèses  qu’on  ne  pouvait  pas  sérieusement 
considérer  comme  complètes,  et,  d’autre  part  qu'elle 
a  prolongé  la  vie  de  certains  malades  inopérables,  en 
détruisant  des  végétations  sauieuaes,  en  arrêtant  les 
hémorragies,  en  calmant  les  douleurs,  bref  en  procu¬ 
rant  aux  malades,  avec  une  certaine  amélioration  phy¬ 
sique,  l’illusion  d’une  guérison  plus  ou  moins  pro¬ 
chaine.  H  est  d’ailleurs  d’avis  de  réserver  la  fulgura¬ 
tion  aux  seuls  cas  ou  l’exérèse  au  bistouri  ne  paraî¬ 
tra  pas  avoir  été  complète. 

M.  Rochard  n’a  jamais  observé  d'accidents  opéra¬ 
toires  ou  post-opératoires  qui  pussent  raisonnable¬ 
ment  être  imputés  à  la  lulguration.  Quant  à  la  valeur  ; 
thérapeutique  de  cette  méthode,  elle  ne  pourra  être  ; 
jugée  que  dans  des  années,  lorsqu’on  pourra  appré¬ 
cier  par  la  comparaison  des  statistiques  dans  quelle 
mesure  la  fulguration  a  empêché  ou  retardé  l’appa¬ 
rition  des  récidives.. 

Jusqu'ici  M.  Rochard  a  appliqué  la  fulguration  à 
13  cancéreux  :  3  sont  morts  (2  cancers  de  la  langue, 

1  du  sein)  :  les  autres  ont  guéri  rapidement  et,  après 
plusieurs  mois,  ne  présentent  encore  pas  trace  de 
récidive. 

—  M.  Quénu  montre  que  la  plupart  des  faits  com¬ 
muniqués  dans  cette  discussion  en  faveur  de  la  ful¬ 
guration  n'ont  pas  un  caractère  scientifique.  Ce  sont 
plus  des  impressions  qu’on  apporte  que  des  docu¬ 
ments,  On  parle  de  guérison  alors  qu'il  ne  s’agit 
que  de  cicatrisation,  ce  qui  n’est  pas  la  même  chose  ;  j 
de  cancer,  alors  qu’il  ne  s’agit,  dans  la  plupart  des 
faits  publiés  comme  des  guérisons,  que  de  cran-  i 
croïdes  de  la  peau  ou  des  muqueuses  et  non  de 
cancers  vrais  des  glandes.  En  réalité,  il  n'est  pas  1 
besoin  d’attendre  que  l’avenir  juge  de  la  valeur  de  i 
la  fulguration  ;  dès  aujourd’hui,  on  peut  dire  que  c’est  ! 
une  mauvaise  méthode  thérapeutique,  même  au  point 
de  vue  purement  palliatif  —  M.  Pozzi  ne  vient-il  pas 
de  l’avouer  lui  même  —  et  qui,  à  tous  égards  donc, 
mérite  d’clre  abandonnée. 

Deux  cas  de  cancer  du  gros  Intestin  opérés  et 
guéris.  —  M.  Bazy  fait  un  court  rapport  sur  ces 
deux  observations  communiquées  à  la  Société  par 
M.  Savariaud  (de  Paris)  et  qui  ont  trait  l’une  à  une 
tumeur  de  VS  iliaque,  l’autre  à  un  néoplasme  de  ; 
l'angle  splénique  du  côlon,  tumeurs  s’accompagnant  i 
de  phénomènes  d’occlusion  intestinale  et  qui  furent  | 
traitées  toutes  deux  par  l’ahlation  en  4  temps  —  exté¬ 
riorisation  de  l’anse  portant  la  tumeur,  entérostomie, 
résection  de  l’anse,  fermeture  à  l’anus  artificiel  et 
reconstitution  du  tube  digestif  par  une  entéro-anas- 
tomose  —  le  3®  et  le  4“  temps  étant  exécutés  à 
plusieurs  jours  d’intervalle. 

Les  deux;malades  de  M.  Savariaud  ont  guéri,  ce  qui 
confirme  une  fois  de  plus  l’excellence  de  cette  mé¬ 
thode  dont  M.  Bazy  ajoute  avoir  également  obtenu 
d'excellents  résultats. 

Rétrécissement  syphilitique  du  rectum  traité 
avec  succès  par  l’électrolyse  linéaire.  —  M.  Bazy 
communique  cette  observation  au  nom  de  AT. 
meril  (de  Paris).  Dans  ce  cas,  une  tentative  d’exci-  : 
sion,  après  établissement  d’un  anus  iliaque,  avait  été  | 
suivie  d'écbeo,  tandis  que  quelques  séances  d'éiec- 
trolyse  linéaires,  répétées  tous  les  huit  jours,  ame¬ 
nèrent  une  perméabilité  suffisante  du  rectum  pour 
permettre,  à  l’heure  actuelle,  le  passage  d’une  grosse 
sonde  de  27  roUlim.  de  diamètre. 

Enorme  tumeur  naso-pharyngienne  opérée  et 
guérie.  —  M'  Doyen  présente  un  entant  opéré  par  sa 
méthode  rapide  et  par  les  voies  naturelles  d'une 
énorme  tumeur  naso-pbaryngienne  qui  avait  chassé 
l’œil  gauche  hors  de  l’orbite,  remplissait  la  cavité 
buooale  et  faisait  bernie  au  dehors  entre  les  arcades 
dentaires. 

Cet  enfant  avait  été  jugé  inopérable  par  d'autres 
chirurgiens  et  on  s'était  contenté  de  lui  faire  une 
trachéotomie  d’urgence. 

Pince  à  coprostase.  —  M,  Delbet  présente  cet 
instrument,  de  son  invention  qui  permet  de  réaliser 
une  compression  vraiment  elficace  de  l’intestin  et  du 
mésentère,  de  réaliser  à  la  fois  l’hémostase  et  le 
coproslase. 

Luxation  dorsale  du  grand  os  avec  fracture  du 


scaphoïde  et  arrachement  de  l’aphophyse  styloide 
du  radius;  réduction  au  6“  jour.  —  JH,  Potberat 
présente  les  radiographies  de  ce  cas. 

Canule  d’irrigateur  extraite  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  —  M.  Routier  présente  celte  canule  qu’une 
femme  s’était  enfoncée  dans  les  voies  génitales  pour 
se  faire  avorter. 

Un  cas  d’auto-étranglement  du  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Vülemin  présente  la  pièce  opératoire 
de  ce  cas  de  guérison. 

Sténose  de  l’intestin  grêle  consécutive  à  un 
étranglement  herniaire.  , —  M.  Riche  présente  Iq 
pièce  opératoire  de  ce  cas.  Guérison. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Ch.  E.  Macé  de  Lépinay.  Etude  sur  les  crampes 
prolessionnelles.  {Spasmes  fonctionnels.  Névroses 
coordinatrices  d’occupation.)  [Thèse,  Paris,  1909, 
120  pages,  14  figures).  —  Les  crampes  profession¬ 
nelles  sont  des  affections  caractérisées  soit  par  des 
convulsions  toniques  et  cloniques,  soit  par  des  trou¬ 
bles  parétiques  qui  se  manifestent  seulement  à  l’oc¬ 
casion  d’un  acte  tonclionnel  ou  professionnel  coutu¬ 
mier,  et  se  localisent  dans  quelques-uns  des  muscles 
habitués  à  exécuter  synergiquement  cet  acte  habituel. 

Macé  de  Lépinay,  à  l’occasion  d’une  série  de  cas 
personnels  observés  surtout  à  la  Salpêtrière,  et  qu’il 
rapporte  en  dct>.il,  fait  une  très  bonne  revue  géné¬ 
rale  de  la  question. 

Après  l’historique  vient  le  chapitre  de  pathogénie, 
où,  à  côté  de  crampes  professionnelles  de  cause  pé¬ 
riphérique,  d’origine  vasculaire,  d’origine  muscu¬ 
laire  ou  d’origine  névralgique,  sont  rapportées  des 
crampes  d’origine  centrale.  Ce  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes,  et  l’influence  des  émotions  sur  leur 
apparition,  leurs  associations  signalées  avec  des 
troubles  mentaux,  leur  transformation  d’un  type  dans 
un  autre,  l’existence  simultanée  d’un  torticolis  mental 
ou  de  mouvements  associés,  dans  certaines  observa¬ 
tions,  montrent  l’importance  d’un  facteur  cérébral 
dans  leur  déterminisme.  Le  caractère  électif  si  par¬ 
ticulier  de  la  crampe  ne  se  concevrait  pas  sans  une 
participation  constante  du  facteur  mental. 

Dans  tous  les  cas,  intervient  le  psychisme  particu¬ 
lier,  qui  coordonne  les  troubles,  les  augmente  et  les 
entretient. 

La  crampe  des  écrivains,  la  plus  fréquente  et  la 
plus  connue,  présente  des  variétés,  qu’on  peut  rame¬ 
ner  aux  formes  spasmodique,  paralytique  et  tré- 
mulante. 

Ces  3  variétés  peuvent  d’ailleurs  alterner  ou  s’en¬ 
tremêler  chez  le  même  sujet,  et  même  guérir  com¬ 
plètement.  Le  pronostic  porté  par  la  plupart  des 
auteurs  classiques,  qui  regardent  ces  affections  comme 
presque  toujours  incurables,  est  donc  trop  sévère. 

Parmi  les  autres  crampes  professionnelles,  celles 
que  l’on  observe  le  plus  souvent  sont  ;  la  crampe  des 
télégraphistes,  la  crampe  des  pianistes,  de  la  couture, 
des  dactylographes,  des  violonistes,  des  photographes, 
des  barbiers,  des  forgerons,  des  cigarières,  la  crampe 
de  la  traite,  la  crampe  des  ouvriers  employant  la 
pédale,  la  crampe  enfin  des  automobilistes  qui  paraît 
la  dernière  venue.  Eu  résumé,  toute  profession,  qui 
exige  un  surmenage  musculaire  local  et  demande  une 
contention  exagérée  de  l’esprit,  peut  avoir  sa  crampe 
particulière. 

Le  diagnostic  est  facile;  il  ne  sera  complet  que  si 
l’on  fait  attentivement  l’examen  psychologique  du 
malade.  Cette  étude  aura  un  double  but  :  reconnaître 
le  terrain  toujours  spécial,  avec  ses  lacunes  et  ses 
bizarreries  mentales,  sur  lequel  évoluent  ces  névroses, 
et  gagner  peu  à  peu  la  confiance  du  malade,  condition 
essentielle  pour  obtenir  un  heureux  résultat  théra¬ 
peutique. 

Le  traitement,  qui  paraît  le  meilleur,  peut  se  résu¬ 
mer  dans  les  5  propositions  suivantes  : 

1“  Repos  momentané,  très  utile,  mais  non  indis- 
;  pensable; 

I  2“  Traitement  local  approprié  s’il  y  a  lieu;  Téleo- 
(  tricité  trouvera,  là  surtout,  des  indications  impor- 
'  tantes  ; 

i  3“  Hydrothérapie  générale  et  locale,  ou  mieux,  s’il 
I  est  possible,  cure  hydrominérale  à  Royat,  Aix  ou 
Néris; 

4“  Massage  ; 

5°  Rééducation  motrice  réunissant  les  avantages 
de  la  kinésithérapie  à  ceux  de  la  psychothérapie, 
c’est-à-dire  discipline  psycho-motrice. 

Laiomel-Lavastine  . 
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mÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  bubons  suppurés 
par  les  injections 

réplétives  de  vaseline  iodoformée  liquide. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  cette  méthode  de  traite¬ 
ment  a  été  préconisée  par  Fontan  (de  Toulouse)  ; 
mais  il  ne  semble  pas  que  jusqu’ici  elle  ait  été  utili¬ 
sée  par  la  masse  des  praticiens  comme  elle  mérite 
de  l'être  si  l’on  s’en  rapporte  aux  succès  obtenus 
grâce  à  elle  parles  médecins  de  l’armée  et  de  la  ma¬ 
rine,  qui  ont,  il  est  vrai,  plus  souvent  l’occasion  d’y 
recourir. 

Nous  empruntons  b  un  récent  travail  de  M.  'I'ar- 
TAVF.Y  {Thèse  de  Lyon,  1909)  les  quelques  détails  qui 
suivent  sur  la  technique  d’application  de  la  méthode 
de  Fontan.  Cette  technique  comprend  essentielle¬ 
ment  cinq  temps  : 

1“  Lavage  antiseptique  delà  région-, 

2°  Ponction-incision  au  bistouri  à  lame  étroite  ; 

3“  Evacuation  complète  du  pus  par  la  malaxation 
de  la  poche  et  même  par  le  curettage,  s’il  y  a  lieu. 
Cette  évacuation,  qui  doit  être  très  complète,  est  ob¬ 
tenue  par  une  véritable  malaxation  de  la  tumeur. 
Comme  l’opération  est  assez  douloureuse,  ou  peut  la 
faciliter  par  l’injection  de  quelques  centigrammes  de 
cocaïne  dans  la  cavité. 

4“  Détersion  de  la  poche  et  désinfection  par  un 
lavage  à  l’eau  oxygénée,  jusqu’à  ce  que  celle-ci  res¬ 
sorte  parfaitement  claire  ; 

5°  Injection  de  vaseline  iodoformée  à  1  p.  10-  Au 
début  de  l'opération,  on  a  placé  le  pot  contenant  la 
pommade  dans  un  bain-marie.  Une  température  de 
45“  suffit  à  amener  la  liquéfaction  de  la  vaseline.  Une 
plus  haute  température  amène  un  changement  de  co¬ 
loration  du  produit  qui  devient  rougeâtre  à  cause  de 
la  formation  d’iode  naissant.  Le  moment  venu,  on 
pousse  le  liquide  doucement,  à  l’aide  d’une  seringue 
de  verre  semblable  à  celle  que  l’on  utilise  pour  les 
injections  urétrales.  Il  est  nécessaire  que  la  cavité 
soit  remplie,  mais  non  distendue. 

Le  pansement  est  fait  en  appliquant  quelques 
ronds  de  gaze  iodoformée  ou  d’ouate  hydrophile, 
parfaitement  aseptiques,  grands  comme  une  pièce  de 
deux  francs,  qu’on  accolle  à  la  peau  avec  du  collodion 
iodoformé.  Ce  pansement,  absolument  occlusif,  forme 
une  cuirasse  antiseptique  stable.  De  plus,  il  est  très 
commode,  ne  gêne  en  rien  les  mouvements  du  ma¬ 
lade,  tout  en  étant  d’une  application  très  facile. 

Si  les  règles  de  l’antisepsie  ont  été  rigoureuse¬ 
ment  observées,  si  l’évacuation  du  pus  a  été  com¬ 
plète,  si  l’injection  de  vaseline  iodoformée  a  bien  été 
réplétive,  il  n’est  pas  besoin  de  renouveler  le  panse¬ 
ment  avant  4  jours,  date  ordinaire  de  la  guérison.  On 
n’interviendrait  de  nouveau  que  si  le  malade  conti¬ 
nuait  à  souffrir  le  lendemain  de  l’opération,  si  la 
fièvre  persistait  ou  reparaissait. 

On  prescrira  au  malade  le  repos  au  lit,  eu  lui  re¬ 
commandant  d’éviter  autant  que  possible  les  mouve¬ 
ments  du  membre  opéré  ;  il  est,  en  général,  facile 
de  l’obtenir,  car  toute  souOrance  disparaît  au  bout 
.de  quelques  heures. 

Ce  mode  de  traitement  ne  s’adresse  pas  seulement 
aux  bubons  suppurés  ;  il  peut  s’appliquer  également 
à  toutes  les  collections  purulentes  bien  limitées  :  hy- 
gronias  et  kystes  sébacés  suppurés,  adénites,  héma¬ 
tomes  post-opératoires,  .etc.  Son  seul  inconvénient 
réside  dans  la  possibilité  d’accidents  d’intoxication 
chloroformique,  surtout  quand  il  s'agit  d’injecter  des 
poches  assez  vastes. 

Dans  ces  cas,  il  sera  prudent  de  formuler  une  pom¬ 
made  à  1  pour  20  (au  lieu  de  1  pour  10)  et  de  ne  ja¬ 
mais  dépasser  la  dose  de  3  grammes.  On  pourra 
aussi  donner  des  alcalins  à  haute  dose,  dont  Behring 
a  montré  l’action  prophylactique.  Du  reste,  il  ne  fau¬ 
dra  jamais  procéder  à  ces  injections  iodoformées 
sans  s’être  assuré  auparavant  du  bon  fonctionnement 
des  reins.  J •  D. 


ACCIDENTS  OU  TRAVAIL 


De  remploi  des  empreintes  plantaires  chez  les 
accidentés  du  travail. 

La  question  de  la  «  sinistrose  »  et  celle  de  la  simu¬ 
lation  se  posent  régulièrement  devant  le  médecin 
chaque  fois  qu’il  se  trouve  en  face  d’un  accidenté. 
Parmi  les  procédés  permettant  d’arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  exact,  celui  qui  est  signalé  par  M.  Schwartz 
et  qui  peut  être  utilisé  dans  les  traumatismes  du 
membre  inférieur,  est  particulièrement  intéressant. 


Il  consiste  à  prendre  l'empreinte  plantaire  des  deux 
pieds  et  à  comparer  les  deux  images  ainsi  obtenues. 


Figure  1.  —  Empreinte  du  pied  gauche. 


La. technique  du  procédé  est  fort  simple  :  rappe- 
lons-en  la  technique  : 

On  prend  une  feuille  de  papier  de  dimensions 


Figure  2.  —  Empreinte  du  pied  droit. 


suffisantes  pour  que  le  pied  puisse  s’y  imprimer  dans 
toute  sa  longueur  et  sa  largeur,  et  on  la:  passe  au- 
dessus  d’une  flamme  fumante. jQuand  la  feuille^ est 


noircie  à  peu  près  uniformément,  on  l’étale  par  terre 
et  on  recommande  au  blessé  de  poser  \p  pied  sur 
elle.  Il  est  nécessaire  de  faire  l’épreuve  symétrique 
du  pied  sain  ;  il  devra,  par  conséquent,  se  tenir  debout 
posant  sur  deux  feuilles  séparées.  Il  faut  lui  recom¬ 
mander  de  placer  d’abord  le  pied  sain,  pour  appuyer 
autant  que  possible  de  tout  son  poids  sur  le  piéd 
malade,  en  le  soutenant  s'il  le  faut.  Lorsque  les  deux 
empreintes  sont  prises,  on  les  vernit  à  la  teinture  de 
benjoin  et  les  feuilles  se  conserveront  alors  indéfi- 

En  examinant  les  empreintes  laissées  par  la  plante 
du  pied  sur  la  feuille  et  qui  se  traduisent  par  les 
parties  blanches  où  le  pied  a  enlevé  le  noir  de  fumée, 
plus  ou  moins,  suivant  la  pression  plus  ou  moins 
forte,  on  se  rend  compte  du  mode  d’appui,  de  son 
étendue, de  son  intensité  et,  en  comparant  l’empreinte 
du  côté  malade  avec  celle  du  côté  sain,  de  toutes  les 
différences  qui  peuvent  exister. 

Ce  procédé  a  donné  à  M.  Schwartz  un  résultat 
excellent  dans  un  cas  de  traumatisme  du  pied  où  ni 
l’examen  clinique  ni  l’exploration  radiographique 
n'avaient  permis  de  diagnostiquer  la  nature  exacte 
des  lésions. 

Malgré  les  soins  qui  lui  étaient  donnés,  le  blessé 
continuait  à  souffrir  encore  au  bout  de  quatre  mois, 
et  marchait  en  boitant,  en  s’aidant  d’une  canne. 

Or,  la  comparaison  des  deux  empreintes  des  pieds, 
jointe  aux  signes  cliniques  et  radiographiques, 
permit  d’établir  le  diagnostic  de  fracture  des  méta¬ 
tarsiens  à  leur  partie  postérieure,  avec  cal  doulou¬ 
reux  et  ostéoarthrite  des  articulations  internes  tarso- 
métatarsiennes.  En  effet,  à  gauche  (fig.  1),  la  plante 
appuie  par  toute  sa  surface  normale,  c’est-à-dire  par 
le  talon  antérieur  et  les  orteils,  par  le  talon  postérieur 
et  par  le  bord  externe  du  pied  Mais,  à  droite  (Gg.  2), 
c’est-à-dire  du  côté  malade,  toute  la  partie  moyenne 
de  la  plante  n’appuie  pas  du  tout,  si  ce  n’est  un  peu 
au  niveau  du  cubo'ide  et  du  troisième  cunéiforme  ; 
le  pied  forme  un  creux,  par  suite  de  la  contracture 
des  muscles  qui  empêchent  les  points  douloureux  de 
toucher;  ces  points  répondent  bien  aux  lésions  un  peu 
douteuses  que  montre  la  radiographie.  {Journal  des 
Praticiens,  1909,  n“  22,  p.  337.)  R.  R. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 

Culture  du  bacille  diphtérique  en  bouillon  nutrosé. 


Thiel  (de  Stettin)  préconise,  pour  la  différenciation 
du  bacille  de  Lœffler  avec  les  bacilles  diphtéro'i'des, 
l’emploi  d’un  bouillon  constitué  par  ; 


Peptone . 

Nutrose.  ....... 

Sucre  de  raisin.  .  .  . 
Chlorure  de  sodium . 

Eau . 

Solution  de  tournesol 


ââ 


0,5 

100 

5 


On  neutralise  avec  la  lessive  de  soude  à  1  pour  100 
jusqu’au  virage.  Après  stérilisation,  on  obtient  une 
solution  bleue  claire. 

Les  bacilles  de  la  diphtérie,  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures,  donnent  une  coloration  rouge  et  un 
précipité  très  net;  les  jours  suivants,  il  se  produit 
une  coagulation  complète.  Avec  les  bacilles  pseudo- 
diphtéritiques,  la  culture  reste  bleue  et  claire,  au 
moins  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  car, 
par  la  suite,  il  peut  se  produire  un  faible  virage  au 
rouge  et  de  petits  flocons  {Hygienische  Rundschau, 
1907,  Novembre,  t.  XVII,  n“ 91 ,  p.  1971).  J.-N.  L. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRSPEUTIQUE 


Un  cas  de|purpura  héniorragique[de  Hénocta  chez 
l’adulte.  —  Kluger  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
cas  de  purpura  hémorragique  chez  une  femme  de 
22  ans.  Les  accidents  (bulles  hémorragiques,  etc.) 
débutèrent  par  la  bouche,  se  généralisèrent  très 
rapidement  et  la  malade  mourut  le  4“  jour.  L’examen 
du  sang  donna  comme  résultats  :  2.400.000  globules 
rouges  ;  13.400  leucocytes  avec  78  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires  ;  hémoglobine  49  pour  100  (graduation, 
allemande).  L’autopsie  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  ganglionnaire  généralisée, 
de  tuberculose  miliaire  du  foie  et  d’une  néphrite 
chronique.  L’auteur  pense  qu’il  faut  expliquer  ce 
cas  de  purpura  par  l’association  à  la  tuberculose- 
ancienne  et  latente  d’une  infection  aiguë  à  point 
d’entrée]  amygdalien.  {Mener  klin.  Wochenschrift, 
28panvier  1909.)  A.  B. 
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LES  OOSPOROSES' 

Pnr  le  Professeur  H.  ROGER 


Les  Oosporoses  chez  les  animaux 
et  chez  l'homme. 

Formes  cliniques  des  Oosporoses  humaines. 

Répandues  abondamment  dans  l’air,  sur 
le  sol,  dans  l’eau,  sur  les  végétaux  vivants, 
sur  les  débris  végétaux  et  animaux  en  voie  de 
putréfaction,  les  oospora  peuvent  avec  la 
plus  grande  facilité  contaminer  l’homme  et 
les  animaux.  Parasites  inoflensifs,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  elles  seront  capables  de  déter¬ 
miner  des  infections  souvent  fort  graves. 

La  pathologie  comparée  nous  apprend  qu’il 
existe  des  oosporoses  chez  les  invertébrés, 
chez  les  reptiles,  chez  les  mammifères  et  sur¬ 
tout  chez  les  herbivores. 

MetchnikoiF  a  montré  que  la  maladie  des 
insectes  désignée  sous  le  nom  de  muscardine 
verte  est  due  à  un  champignon  qu’il  dénomma 
Isania  destructor,  et  qu’on  considère  aujour¬ 
d’hui  comme  une  oospora’. 

Rencontrée  pour  la  première  fols  chez  le 
hanneton  du  blé,  Y  Oospora  destructor  a  été 
utilisée  en  Russie  pour  la  destruction  d’un 
Curculionide,  le  Cleonus  punctiventris,  qui 
nuit  considérablement  à  la  culture  des  bette¬ 
raves.  En  répandant  les  spores  à' Oospora  des¬ 
tructor  sur  le  sol,  au  moment  des  façons  cul¬ 
turales,  Krassiltschik  serait  parvenu  à  dé¬ 
truire  de  50  à  80  pour  100  des  insectes.  Ces 
résultats,  mis  en  doute  par  Lindeman,  ont 
été  confirmés  par  Kalitaeflf.  Il  y  a  là,  on  le 
voit,  une  intéressante  application  industrielle. 

Chez  les  lézards,  l’oosporose  se  caractérise 
par  le  développement  de  nodules  hépatiques. 
Terni’  y  a  trouvé  une  oospora  spéciale, 
Oospora  lacertæ,  pathogène  pour  le  lézard 
[Lacerta  agilis,  L.  viridis,  L.  murialis)  et  pour 
la  couleuvre  [Coluber  viridiflai>us). 

Parmi  les  mammifères,  les  carnassiers  sont 
rarement  atteints.  Rabe  *  rapporte  trois  cas 
de  suppurations  ganglionnaires  chez  le  chien  ; 
chez  un  de  ces  animaux  s’était  développée  une 
péritonite  purulente.  Dans  le  pus  on  trouva 
un  champignon  que  l’auteur  décrit  sous  le 
nom  de  Cladothrix  canis.  Bien  des  doutes 
ont  été  émis  sur  la  nature  de  ce  parasite 
qu’on  a  souvent  assimilé  au  microbe  trouvé 
par  Rivolta  dans  l’exsudât  pleural  d’un  chien 
et  désigné  sous  le  nom  de  Discomyces  pleu- 
ritis  ou  Pleurotnyces  canis  familiaris . 

L’observation  de  Trolldenier’  semble  plus 
probante.  Il  s’agit  d’un  chien  à  l’autopsie 
duquel  on  trouva  un  pus  caséeux  dans  les 
ganglions  bronchiques  ,  de  l’encéphalite 
aiguë  et  une  néphrite  embolique.  Les  lésions 
renfermaient  une  oospora  qui  a  été  cultivée 
et  s’est  montrée  pathogène  pour  la  souris,  le 
cobaye,  le  lapin,  le  chat  et  le  chien. 

Parmi  les  observations  concernant  les  her- 


1.  Voir  la  première  partie  dans  le  n»  48  de  La  Presse 
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bivores,  je  signalerai  sans  y  insister  deux 
cas  d’endocardite  chez  le  bœuf,  publiés  par 
Luglngerh  La  lésion  était  due  à  une  oospora, 
dénommée  par  l’auteur  Streptothrix  valvulas 
destruens  bopis,  facultativement  anaérobie, 
dont  l’inoculation  provoqua  chez  le  lapin,  le 
mouton  et  la  chèvre  des  abcès  sous-cutanés. 
Silberschmidt’  a  rapporté  une  jolie  observa¬ 
tion  de  pseudo-tuberculose  pulmonaire  chez 
une  chèvre.  Les  coupes  histologiques  mon¬ 
traient  des  bacilles  analogues  à  ceux  de  la 
tuberculose.  Les  cultures  donnèrent  une 
oospora,  Streptothrix  capræ,  dont  l’inocula¬ 
tion  produisit  chez  le  lapin  et  surtout  chez 
le  cobaye  des  abcès  ou  des  tubercules. 

Chez  le  cheval,  Dean’  a  observé  un  abcès 
oosporique  à  l’angle  de  la  mâchoire,  et  Vallée* 
a  trouvé  une  oospora  nouvelle,  Streptothrix 
polychromogenes,  dans  le  sang  d’un  cheval 
mort  de  pasteurellose.  Quant  au  Streptothrix 
cuniculi  de  Schmorl’,  trouvé  chez  le  lapin,  il 
ne  semble  pas  rentrer  dans  le  groupe  des 
oospora.  C’est  une  bactérie  qui  paraît  appar¬ 
tenir  à  une  espèce  très  répandue,  le  bacille 
de  la  nécrose  de  Bang. 


Les  observations  recueillies  chez  l’homme 
sont  fort  nombreuses.  Les  premiers  cas  con¬ 
nus  concernent,  on  se  le  rappelle,  les  con¬ 
crétions  du  canal  lacrymal.  C’est  une  lésion 
bénigne,  méritant  à  peine  le  nom  de  maladie. 
Les  oospora  semblaient  de  simples  parasites 
peu  dangereux. 

Leur  rôle  pathogène  a  été  mis  en  évidence 
par  l’observation  fondamentale  d’Eppinger’. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  52  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  pendant  la  vie  était  celui  de 
méningite  cérébro-spinale.  La  mort  survint 
au  12“  jour.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  exsu- 
dats  jaunes  dans  les  méninges  et  un  abcès 
cérébral  ouvert  dans  le  ventricule.  On  cons¬ 
tata,  en  même  temps,  une  dégénérescence 
calcaire  des  ganglions  bronchiques  et  des 
nodules  caséeux  au  sommet  du  poumon.  La 
culture  permit  d’isoler  un  organisme  dont 
l’auteur  a  donné  une  description  minutieuse 
et  des  dessins  fort  démonstratifs.  Il  s’agit 
évidemment  d’une  oospora  et  tout  le  monde 
est  d’accord  aujourd’hui  pour  changer  la 
dénomination  erronée  de  Cladothrix  asté¬ 
roïdes  proposée  par  Eppinger  en  Streptothrix 
ou  Oospora  astéroïdes. 

Ce  parasite  était  pathogène.  Il  provoquait 
une  pseudo-tuberculose  chez  le  lapin  et  le 
cobaye. 

Déjà,  l’année  précédente,  Almquist’  avait 
fait  connaître  un  cas  analogue.  Il  s’agissait 
également  d’un  malade  ayant  présenté  les 
symptômes  d’une  méningite  cérébro-spinale. 
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L’autopsie  révélait  aussi  un  abcès  cérébral 
dont  le  pus  renfermait  un  végétal  ramifié.  Si 
elle  n’est  pas  la  première  en  date,  l’observa¬ 
tion  d’Eppinger  est  la  plus  intéressante, 
parce  que  l’étude  du  parasite,  malgré  la 
mauvaise  dénomination  proposée  par  l’auteur, 
a  été  faite  avec  grand  soin,  et  aussi  parce 
qu’au  microbe  décrit  par  Eppinger,  on  a  sou¬ 
vent  comparé  les  parasites  décelés  ultérieu¬ 
rement.  Il  était  donc  important  d’en  bien 
préciser  les  caractères. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  oospora  ont 
produit  des  lésions  dans  les  parties  de  l’orga¬ 
nisme  communiquant  largement  avec  l’exté¬ 
rieur  :  l’œlI,  la  bouche,  l’appareil  respira¬ 
toire. 

J’ai  déjà  parlé  des  concrétions  du  canal 
lacrymal.  \Y Oospora  Fœrsteri  a  été  retrouvée 
par  un  grand  nombre  d’observateurs.  Quel¬ 
ques-uns  pensent  même  que  cette  espèce 
est  fort  répandue.  Mais  l’oospora  isolée  de 
l’air  par  Gasperini  et  identifiée  par  lui  au 
parasite  découvert  par  Cohn  semble  appar¬ 
tenir  à  une  autre  variété.  C’est  du  moins  ce 
qui  ressort  de  la  comparaison  que  j’ai  faite 
entre  la  description  donnée  par  cet  auteur  et 
l’étude  poursuivie  par  Silberschmidt'  sur  un 
parasite  isolé  du  canal  lacrymal. 

•  Si,  le  plus  souvent,  le  parasite  ne  produit 
qu’une  lésion  sans  gravité,  il  peut  parfois 
déterminer  une  dacryocystite  suppurée.  C’est 
ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  de  Nedden  -,  con¬ 
cernant  une  femme  de  42  ans.  Le  même 
auteur  observa  une  kératite  parenchymateuse 
oosporique  chez  une  fillette  de  6  ans.  Du 
Bois  Saint-Séverin  ’  a  publié  un  cas  de  con¬ 
jonctivite  avec  ulcération  de  la  caroncule 
lacrymale.  La  lésion  était  due  à  une  oospora 
spéciale,  Oospora  ou  Streptothrix  aurea,  et 
guérit  par  le  jus  de  citron.  Dans  le  cas  de 
Foulerton  et  Jones  ',  il  s’agissait  d’un  végétal 
un  peu  différent,  Oospora  ou  Streptothrix 
luteola,  qui  avait  produit  chez  une  fillette  de 
12  ans  une  conjonctivite  purulente.  L’examen 
microscopique  avait  démontré  l’absence  de 
gonocoques.  Enfin,  de  Bernardinis  et  de 
Donna  ont  rapporté  deux  observations  d’ulcé¬ 
rations  oosporiques  de  la  cornée  *. 

Les  lésions  de  la  peau  sont  plus  rares  ou  du 
moins  ont  été  plus  rarement  décrites.  Mais  il 
est  probable  que  bien  des  abcès  consécutifs  à 
des  piqûres  par  des  plantes  ou  des  instru¬ 
ments  souillés  de  terre  sont  dus  à  des 
oospora.  H  y  a  là  une  étude  à  poursuivre. 
L’affection  peut  simuler  un  érysipèle,  comme 
dans  une  observation  de  Rosenbach  “. 

C’est  surtout  dans  la  bouche  que  les  Oos¬ 
pora  abondent.  Les  recherches  de  Thiry’ 
donnent  une  idée  de  leur  fréquence.  Cet  auteur 
ayant  fait  108  ensemencements  sur  gélose  ou 
sur  sérum  coagulé  pour  rechercher  le  baciüe 
de  Loffler  trouva  27  fols  des  colonies  de  bâ- 
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tonnets  ramifiés  dont  la  détermination  ne  fut 
pas  exactement  faite,  mais  dont  plusieurs 
appartenaient  certainement  au  genre  Oospora. 
Il  est  probable  qu’en  employant  un  meilleur 
milieu,  on  obtiendrait  un  plus  fort  pourcen¬ 
tage. 

Parmi  ces  microbes  de  la  bouche,  il  en  est 
quelques-uns  qui  sont  intéressants  :  tel  est 
celui  qui  a  été  étudié  par  Bajardi  Décrit 
sous  le  nom  de  Vibriolingualis,  il  appartient 
en  réalité  au  genre  qui  nous  occupe.  Ce  Strep- 
lothrix  ou  Oospora  lingualis  pourrait  faci¬ 
lement  être  pris  pour  un  bacille  pseudo-, 
diphtérique  ou  même  pour  un  bacille  de 
Loffler. 

En  semant  sur  divers  milieux  l’exsudât 
d’un  chancre  amygdalien,  Lasserre  ’  a  obtenu 
une  nouvelle  Oospora  qu’il  range  dans  le 
genre  Nocardia  et  dont  il  a  fait  une  élude  très 
intéressante  et  très  complète.  Ce  végétal  qu’il 
est  facile  de  cultiver  n’est  pas  pathogène  pour 
les  animaux,  sauf  quand  on  l’inocule  dans  le 
cerveau  ou  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’oeil.  Dans  ce  dernier  cas,  il  provoque  un 
hypopyon,  parfois  suivi  d’une  ulcération  de 
la  cornée.  Enfin  le  sang  des  lapins  auxquels 
on  a  injecté  dans  les  veines  des  cultures  de 
ce  végétal  acquiert  des  propriétés  aggluti¬ 
nantes. 

Quand  de  simples  parasites  elles  s’élèvent 
au  rang  d’agents  pathogènes,  les  Oospora 
provoquent  dans  la  bouche  trois  ordres  de 
lésions  :  des  plaques  blanches  analogues  à  du 
muguet;  des  suppurations  et  notamment  des 
abcès  de  l’amygdale  ;  de  la  gangrène.  Peut- 
être  même  jouent-elles  un  rôle  dans  le  dé¬ 
veloppement  de  cet  état  spécial  de  la  langue 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  langue  noire 
plieuse  ou  mélanoglossie.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  on  trouve  une  levure,  Cryptococcus 
lingriæ  pilosæ,  découverte  par  Lucet,  et  que 
nous  avons  étudiée  avec  Weil’.  A  côté  de 
cette  levure  végète  une  Oospora  que  Giié- 
guen*  a  décrite  avec  beaucoup  de  soin,  sous 
le  nom  i'Oospora  lingualis.  Ces  deux  para¬ 
sites  qui  vivent  ainsi  en  symbiose  dans  les 
lésions  sont-ils  la  cause  de  la  maladie  ?  En 
l’absence  d’inoculations  positives,  aucun  ex¬ 
périmentateur  n’ayant  réussi  h  transmettre  la 
mélanoglossie  d’un  sujet  malade  à  un  sujet 
sain,  on  ne  peut  que  constater  cette  associa¬ 
tion  intéressante  sans  pouvoir  conclure  à  une 
relation  de  cause  à  effet. 

Le  rôle  des  Oospora  dans  le  développement 
des  abcès  amygdaliens  et  des  plaques  cré¬ 
meuses  de  la  bouche  me  semble  mis  en  évi¬ 
dence  par  l’observation  que  j’ai  étudiée  avec 
MM.  Bory  et  SartoryL 

Un  homme  de  68  ans  entra  dans  notre  ser¬ 
vice,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  pour  une  affec¬ 
tion  aiguë  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  datant 
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de  3  OU  4  jours.  La  muqueuse  buccale  était 
recouverte  d’un  enduit  blanc  grisâtre,  uni¬ 
forme,  parsemé  de  points  blancs.  On  consta¬ 
tait  en  même  temps  une  tuméfaction  de  l’amyg¬ 
dale  gauche.  Dans  les  points  blancs  de  la 
bouche  comme  dans  le  pus  épais,  crémeux, 
qui  s’échappa  de  l'amygdale  4  jours  plus  tard, 
on  trouva  des  filaments  d’une  Oospora  que 
nous  avons  obtenue,  dès  la  première  culture, 
à  l’état  de  pureté  et  que  nous  avons  décrite 
sous  le  nom  à'Oospora  buccalis.  L’afifection 
était  bénigne  et  guérit  en  une  dizaine  de 
jours. 

Voilà  donc  un  abcès  amygdalien  oospo- 
rique.  Le  cas  n’est  pas  unique,  semble-t-il. 
On  peut  en  effet  admettre  une  infection  ana¬ 
logue  dans  une  observation  déjà  ancienne  de 
Naunyn*.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  succomba 
à  une  endocardite  mitrale  consécutive  à  un 
abcès  de  l’amygdale.  Dans  les  lésions,  on 
voyait  un  végétal  que  Zopf  considéra  comme 
Intermédiaire  entre  les  Streptothrix  et  les 
Cladothrix.  En  l’absence  de  cultures,  il  est 
difficile  de  se  prononcer.  Mais  le  rapproche¬ 
ment  entre  cette  observation  et  la  nôtre 
semble  s’imposer. 

Dans  les  autres  observations  que  nous  avons 
recueillies,  I’Oospora  se  trouvait  unie  au 
champignon  du  muguet,  Y Endomyces  albicans, 
dans  des  plaques  de  stomatite  crémeuse.  Il 
est  donc  difficile  d’établir  son  rôle.  Je  serais 
porté  à  supposer  qu’il  s’agit  d’une  association 
pathogène  des  deux  parasites.  Les  éléments 
d’Endomyces  étaientd’allleurs  peu  nombreux, 
tandis  que  l’oospora  végétait  abondamment. 

Les  oospora  peuvent  encore  produire  de  la 
pyorrhée  alvéolo-dentaire®.  Enfin  une  obser¬ 
vation  de  Perthes’  tend  à  attribuer  le  noma 
à  une  Oospora  que  l’auteur  a  pu  cultiver. 

Nous  ne  connaissons  qu’une  observation 
d’Oospora  œsophagienne  *.  Un  enfant  de 
13  ans  était  atteint  de  toux  avec  crachats  san¬ 
guinolents.  Les  expectorations  laissaient  dé¬ 
poser  des  granulations  blanches  ou  jaunâtres 
contenant  une  Oospora  qui  fut  cultivée.  Un 
examen  minutieux  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  lésion  œsophagienne,  vraisemblable¬ 
ment  consécutive  à  l’ingestion  d’un  épi  de  blé. 
L’afifection  guérit  facilement  sous  l’influence 
de  l’iodure  de  potassium. 

L’intestin  renferme  des  Oospora  qui  peuvent 
provoquer  des  entérites;  telle  est  V Oospora 
enteritidis  de  Pottien  ”.  On  y  rencontre  aussi 
des  Oospora  thermophiles,  c’est-à-dire  se  dé¬ 
veloppant  à  des  températures  élevées,  à  50 
et  môme  55°.  Ce  résultat  ne  doit  pas  trop 
nous  surprendre.  Les  Oospora  thermophiles 
ne  sont  pas  très  rares.  On  en  connaît  12  es¬ 
pèces  :  l’une  provenait  des  eaux  d’égout 
(Katzvor),  4  ont  été  isolées  du  sol  (M‘'“  Tsik- 
llnsky,  Pettre),  1  du  lait  (Sames).  Les  6  autres 
ont  été  trouvées  dans  l’intestin,  c’est-à-dire 
dans  les  matières  fécales  de  l’homme.  M’‘'Tsik- 
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linsky  en  décrit  une  qui  ne  se  développe  pas 
au-dessous  de  45°.  Son  optimum  cultural  est 
compris  entre  55et58°.  Brulni*  a  trouvé  2  Oos¬ 
pora  thermophiles  chez  l’adulte  et  5  dans  les 
matières  des  nouveau-nés.  Ces  végétaux  pre¬ 
naient  très  facilement  la  forme  bacillaire.  Une 
des  Oospora  passait  à  l’état  de  bacilles  à  37° 
et  reprenait  son  aspect  ramifié  quand  le  milieu 
de  culture  était  placé  à  58°.  Toutes  ces  varié¬ 
tés  thermophiles  de  l’intestin  étalent  dénuées 
de  virulence. 

Puisque  nous  parlons  du  tube  digestif, 
nous  pouvons  signaler  une  intéressante  ob¬ 
servation  de  Mac  Callum  ’  qui  trouva  à  l’au¬ 
topsie  d’un  jeune  enfant  un  exsudât  péri¬ 
tonéal  remarquable  par  des  masses  jaunes 
ayant  de  2  millimètres  à  1  centimètre,  dissé¬ 
minées  sur  le  mésentère  et  sur  la  surface  de 
l’intestin.  La  culture  permit  d’isoler  une  Oos¬ 
pora  analogue  à  celle  d’Epplnger,  pathogène 
pour  les  animaux. 

-*** 

L’appareil  respiratoire  est  particulièrement 
propice  au  développement  des  Oospora. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  végétal 
semble  un  simple  parasite  surajouté,  vivant 
à  la  faveur  d’une  lésion  préalable.  On  le 
trouve  dans  les  crachats  et  il  est  dénué  de 
tout  pouvoir  pathogène.  Tel  est  le  cas  de  Ruiz 
Cazabo’  qui,  sous  le  nom  Ae  Cladothrix  chro~ 
mogène  {Cladothrix  rubra  de  Macé,  Strepto¬ 
thrix  mineacea  de  Kruse),  a  décrit  une  Oos¬ 
pora  facultativement  anaérobie. 

D’autres  fois,  on  se  trouve  en  présence  de 
malades  qui  maigrissent,  toussent  et  crachent. 
On  pense  à  de  la  tuberculose  et  l’examen  des 
expectorations  peut  accentuer  l’erreur  en 
révélant  des  bacilles  acido-résistants., Ou  bien 
il  montrera  des  filaments  ramifiés  qui,  même 
en  l’absence  de  cultures,  indiqueront  la 
nature  de  l’affection.  C’est  ainsi  que  Vincent 
et  Soulié*  ont  observé  3  cas,  dont  2  furent 
mortels,  d’ oosporose  pulmonaire.  Les  expec¬ 
torations  renfermaient  des  filaments  mycé¬ 
liens  ramifiés.  Les  tentatives  de  culture  et  les 
inoculations  restèrent  négatives. 

Rullmann°  a  rapporté  l’observation  d’un 
malade  dont  les  crachats  renfermaient  des 
grumeaux.  La  culture  sur  sérum  coagulé 
donna  de  petites  colonies  jaunes  formées  par 
une  oospora  ;  l’auteur  l’assimile  au  Strepto¬ 
thrix  odorifera  qu’il  avait  précédemment 
isolé  du  sol  '  ;  le  végétal  était  pathogène  pour 
la  souris,  le  cobaye,  le  lapin.  Dans  un  autre 
cas  rapporté  par  le  même  auteur’,  on  obtint 
également  des  cultures  d’oospora.  Il  n’y  avait 
pas  de  bacilles  tuberculeux.  L’observation  cli¬ 
nique  est  complétée  par  un  examen  radiosco- 


1.  Bruini.  —  «  Ueber  die  thermophile  Mikrobenflora 
des  mensehlichen  Darmkanal  ».  Centralblatt  für  Bakte- 
riologie.  Originale,  XXXVIII,  S.  177-185,  298-307,  1905. 

2.  Mac  Callum.  —  «  On  the  life  history  of  Actinomyces 
asleroidcs  ».  Ibid.,  Originale,  Bd  XXXI,  S.  528-547,  1902. 

3.  Ruiz  Cazabo.—  «Descripcion  de  un  Cladothrix  chro- 
mogeno».  Chronica  med.  chirurg.de  la  Habana,  n°13,1894. 

4.  E.  Vincent  et  U.  Soulié.  —  n  Quelques  cas  de  ma¬ 
ladies  à  Streptothrix  chez  l’homme  en  Algérie  ».  Bulletin 
médical  d’Alger,  28  Février  1905. 

5.  Rullmann  und  Perutz.  —  «  Ueber  eine  aus  Sputum 
isolierte  patbogene  Streptothrix  ».  Münchener  med.  Wo¬ 
chenschrift,  1899,  n«  13. 

6.  Rullmann.  —  «  Cbemisch  bakteriologische  Untersu- 
chungen  von  ZwiscbendeckenfUllugen  mit  besonderer 
BerUcksichtigung  von  Cladothrix  odorifera  «.Inaug.  Diss. 
München.,  1895  (anal,  in  Centralb.  fur  Bakteriologie, 
XVII,  p.  884,  1895). 

7.  Rulmann.  —  ti  Ueber  eine  aus  dem  Sputum  isolierte 
pathogène  Streptothrix  .».  Münchener  med.  Wochen¬ 
schrift,  1902,  n»  2. 
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pique  qui  montra  à  la  base  du  poumon  gau¬ 
che  trois  petits  foyers  et  fit  constater  à  la 
racine  de  la  bronche  droite  une  lésion  occu- 
pàntvraisemblablement  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques. 

Je  signalerai  encore  le  cas  de  di  Donna*. 
La  culture  des  crachats  mit  en  évidence  une 
oospora  assez  spéciale  qui  dégageait  une 
odeur  fétide  et  était  pathogène  pour  le  lapin. 

Le  fait  le  plus  intéressant  est  celui  de  Pe- 
Iruschky*.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  12  ans, 
toussant  et  affaiblie.  L’examen  des  crachats 
montra  de  longs  filaments  dont  on  obtint,  avec 
beaucoup  de  peine,  des  cultures.  Ces  cultures 
servirent  à  préparer  une  slreptotrichine,  ana¬ 
logue  à  la  tuberculine  de  Koch,  dont  l’in¬ 
jection  amena  la  guérison  de  la  maladie. 

Il  est  probable  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  des  oospora  peuvent  végéter  à 
l’état  de  parasites  à  peu  près  inofifensifs.  On 
peut  donc  les  trouver  dans  les  affections  les 
plus  diverses.  D’une  caverne  tuberculeuse  de 
petites  dimensions,  Stephen  Artaud*  a  isolé 
une  oospora  qu’il  assimile  à  V Oospora  viola- 


Figare  1.  —  Oosporose  pulmonaire. 


cea  de  Doria.  Ayant  examiné  les  expectora¬ 
tions  de  5  cardiaques,  de  Grazia*  en  rencon¬ 
tra  une  fois. 

Avec  l’aide  de  M.  Bory,  j’ai  étudié,  par 
l’examen  microscopique  et  par  la  culture  en 
bouillon  maltosé,  les  expectorations  de  16  ma¬ 
lades  atteints  des  afifections  pulmonaires  les 
plus  diverses  ;  3  fois  nous  avons  obtenu  des 
oospora  et  2  fois  un  parasite  filamenteux  un 
peu  spécial,  que  nous  ne  sommes  pas  parve¬ 
nus  à  classer  d’une  façon  précise. 

L’observation  la  plus  intéressante  est  celle 
que  nous  avons  publiée  au  commencement 
de  cette  année  et  qui  a  appelé  notre  atten¬ 
tion  sur  le  rôle  dévolu  aux  représentants  du 
genre  oospora. 


1.  A.  DI  Donna.  —  «  Su  di  una  Streptothrix  putogena 
con  esperimcnte  sull’ immuaizzazionc  ».  Ann.  d'igiene  sp., 
t.  XIV,  p.  449-459,  1904. 

2.  Petrusciiky.  —  <1  Démonstration  von  Prapnralen 
und  Kulturen  von  einem  zweiten  intra  vitam  diagnoati- 
zierten  Fall  von  Streptotrichosis  horainis  ».  Verandl.  d. 
Kong,  für  innere  Medicin,  1898. 

3.  S.  Abthaud.  —  Flore  et  faune  des  cavernes  pulmo¬ 
naires.  Archives  de  parasitologie,  1898,  p.  270.  ■ 

4.  De  Grazia.  —  «  I  microorganismi  dei  polmoni  dei 
cardiaci  ».  La  Riforma  medica,  1903,  n»  20. 


Un  homme  de  35  ans,  qui  depuis  l’âge  de 
5  ans  était  fréquemment  oppressé  et  dys¬ 
pnéique,  entrait  dans  notre  service  pour  une 
aggravation  subite  des  accidents  habituels. 
Nous  constations,  à  la  base  droite,  un  foyer 
récent  de  broncho-pneumonie  ;  à  la  base 
gauche,  des  lésions  anciennes  de  dilatation 
bronchique.  La  malade  ayant  succombé  à  son 
infection  intercurrente,  nous  trouvons  à  l’au¬ 
topsie  une  série  de  cavernules  occupant  tout  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Ces  caver¬ 
nules,  de  dimensions  variables,  sont  pour  la 
plupart  bien  arrondies,  limitées  par  une  pa¬ 
roi  lisse,  et,  loin  d’être  disséminées  sans  or¬ 
dre  dans  le  parenchyme,  elles  sont  rangées 
en  bordure  sur  le  trajet  des  canaux  aériens 

Sur  les  parois  des  cavernules,  ainsi  qu’à 
la  surface  de  la  trachée  et  des  bronches,  on 
voyait  de  petits  grains  blancs  renfermant  un 
mycélium  que  nous  avons  pu  obtenir, 
non  sans  peine,  en  culture.  C’était  une 
oospora  nouvelle,  Oospora  pulmona- 
lis,  qui  ne  se  développe  bien  que  sur 
un  seul  milieu,  le  bouillon  maltosé.  En 
suivant  l’évolution  du  végétal  par  la 
méthode  des  gouttes  pendantes,  nous 
avons  observé  la  production  de  rami¬ 
fications  vraies,  d’organes  tarsiformes, 
d’appareils  conidiens ,  d’artrospores 
(fig.2). 

Ce  parasite,  dont  l’inoculation  pro¬ 
voque  chez  le  cobaye  une  mycose  ca¬ 
ractérisée  par  le  développement  de 
nodules  tuberculiformes,  avait  infiltré 
une  grande  étendue  du  parenchyme 
pulmonaire  et  avait  envahi  les  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiqlies. 

Le  fait  que  j’ai  rapporté  est  un  peu 
spécial.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’au¬ 
topsie  révéla  des  lésions  d’apparence 
tuberculeuse,  assez  souvent  des  masses 
caséeuses  et  des  cavernes.  Chez  le  ma¬ 
lade  de  Flexner*  on  trouva  une  caverne 
dans  le  poumon,  des  granulations  d’ap¬ 
parence  tuberculeuse  sur  le  péritoine, 
dans  le  foie  et  la  rate.  Les  lésions 
étaient  sous  la  dépendance  de  microbes 
acidophiles,  formant  des  amas  de  fila¬ 
ments  ramifiés.  Cette  oospora,  Strep- 
iothrix  pseudotuberculosa  de  Flexner, 
ne  put  être  cultivée.  C’étaient  égale¬ 
ment  des  filaments  acido  -  résistants 
qu’on  trouva  dans  les  expectorations 
d’un  malade  observé  par  Aoyama  et 
Miyamoto*.  Le  poumon  renfermait  une 
masse  caséeuse  creusée  d’une  caverne 
à  parois  tomenteuses.  Le  pus  qui  y 
était  contenu  donna  des  cultures  pures 
d'une  oospora,  Oospora  ou  Streptothrix 
Japonica,  voisine  de  V  Oospora  astéroïdes  et 
pathogène  pour  le  cobaye. 

Norris  et  Larkin  *  ont  rapporté  2  obser¬ 
vations  de  broncho-pneumonies  d’apparence 
tuberculeuse  qui  étaient  dues  à  une  oospora 
cultivable  sur  bouillon  et  gélose.  L’inocu- 


1.  Flexner.  —  «  Pseudo-taberculosis  hominis  strepto- 
trica  ».  The  Journal  of  experimental  Medicin,  1898. 

2.  Aoyama  und  Miyamoto.  —  «  Ueber  die  menschenpa- 
thogene  Streptotbrix  ».  Milteil.  aus  der  Medizin-FakuHât 
des  Kaiserl.  Japonische  Universilât  zii  Tokio,  Bd  IV 
(anal,  in  Centralb.  für  Bakteriologie.,  Bd  XXIX,  S.  2G2, 
1901). 

3.  Norris  and  Larkin.  —  «  Two  cases  of  necrolic 
broncbo-pneumonie  -witb  Streptothrix  ».  The  Journal  of 
experimental  Medicin,  V.  1900. 


lation  sous-cutanée  des  cultures  provoquait 
chez  le  lapin  un  abcès  ;  l’injection  intra-tra- 
chéale  amenait  une  suppuration  du  poumon 
et  de  la  plèvre. 

Chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  les 
lésions  oosporiques  des  poumons  peuvent 
causer  des  pleurésies  purulentes.  C’est  ce 
qui  eut  lieu  dans  les  cas  rapportés  par  Buch- 
holtz',  Berestneff  *,  Birt  et  Leishman  *. 

L’observation  de  Birt  et  Leishman  est  par¬ 
ticulièrement  intéressante.  A  la  suite  d’une 
diphtérie,  un  homme  de  26  ans  maigrit,  eut 
une  expectoration  renfermant  des  bacilles 
analogues  à  ceux  de  la  tuberculose.  II  suc¬ 
comba  11  jour*  après  son  entrée  à  l’hôpital. 
L’autopsie  révéla  une  pleurésie  purulente  et 
quelques  lésions  d’apparence  tuberculeuse 
dans  le  poumon.  Le  pus  pleural  et  la  lésion 
pulmonaire  renfermaient  des  filaments  mycé¬ 
liens.  La  culture  donna  une  oospora  dont 


l’inoculation  tuait  le  cobaye  en  5  ou  6  se¬ 
maines.  On  trouvait  une  suppuration  ca¬ 
séeuse  au  point  d’inoculation. 


Le  pouvoir  pyogène  de  certaines  Oospora 
peut  se  traduire  par  le  développement  de 


1.  Buchholtz. —  «  Ueber  menschenpathogenen  Strep- 
tolbrix  ».  Zeitschrift  für  Hygiène,  Bd  XXIV,  1897. 

2.  Berestneff.  —  Il  Ueber  Psendoaktinomycosis  ». 
Ibid.,  Bd  XXIX. 

3.  Birt  and  Leishman.  —  Il  A  new  acid  fast  Strepto¬ 
tbrix  pathogenic  to  man  and  animais  ».  Journal  of  Hyr 
giene,  1902,  II,  p.  120. 


Figure  2.  —  Oospora  polmonalis. 

1,  culture  cellulaire  en  bouillon  maltosé  (G.  1200);  2,  culture 
cellulaire  Agée;  apparition  de  massues;  3,  appareils  conidiens; 
4,  5,  6,  formes  bacilles;  7,  formes  tortillons;  8,  débris  d’appa¬ 
reils  conidiens;  9,  culture  sur  gélose  maltosée;  10,  massues  dans 
une  culture  en  bouillon  maltosé  (G.  2125);  11, appareils  conidiens; 
12,  13, 14,  appareils  tarsiformes  ;  15,  début  des  conidies  sous  l’as¬ 
pect  de  tonnelets;  16,  17,  artbrosporcs  (G.  2125);  18,' 19,  20,  21,  cbla- 
mydospores  (G.  2125). 
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suppurations  secondaires,  notamment  d’abcès 
cutanés,  souvent  multiples,  et  parfois  d’abcès 
cérébraux. 

Rivière  ‘  a  rapporté  brièvement  l’histoire 
d’un  malade  qui  semblait  atteint  de  tubercu¬ 
lose  et  qui  succomba  après  avoir  eu  un  grand 
nombre  d’abcès  disséminés  sur  tout  le  corps. 
Dans  les  crachats,  comme  dans  le  pus  des 
abcès,  on  ne  trouva  pas  de  bacilles.  Mais  la 
culture  donna  une  Oospora  nouvelle  qui  se 
développe  facilement  sur  l’agar  peptoné,  vit 
très  bien  dans  le  lait,  dédouble  les  graisses 
neutres  du  beurre  et  utilise  pour  sa  nutrition 
la  glycérine  mise  en  liberté.  Inoculé  aux  ani¬ 
maux,  ce  végétal  ne  produit  aucun  trouble. 
Mais  si,  en  même  temps  que  lui,  on  injecte 
une  subtance  chimiotaclique  négative,  par 
exemple  une  trace  d’acide  lactique,  une 
pseudo-tuberculose  se  développe,  qui  tue  en 
20  ou  3U  jours.  Ce  dernier  résultat  me  semble 
fort  intéressant  ;  il  indique  une  méthode,  à 
suivre  pour  les  recherches  ultérieures. 

Les  observations  de  Scheele  et  Petruschky-, 
Silberschmidt”  sont  analogues.  Dans  celle  de 
Foulerton  *  ,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
46  ans,  atteinte  depuis  10  ans  d’accidents 
pulmonaires.  Au  bout  de  8  ans,  les  troubles 
s’aggravèrent,  en  même  temps  que  se  déve¬ 
loppait  un  abcès  de  l’aisselle.  Deux  mois  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  apparaissait  un  2“ 
abcès  dans  la  région  sous-clavière  gauche, 
puis  se  produisit  toute  une  série  d’abcès  dis¬ 
séminés.  Dans  les  expectorations  et  dans  le 
pus  des  abcès,  on  trouva  une  Oospora,  Oos¬ 
pora  [slreptothrix')  hominis,  dont  l’inocula¬ 
tion  dans  ie  péritoine  de  deux  lapins  ne  pro¬ 
duisit  aucun  trouble.  Un  dernier  cas,  celui  de 
Van  Loghem  ‘,  concerne  une  femme  de  23  ans, 
qui  succomba  au  bout  de  10  mois  à  une 
pyémie  à  déterminations  cutanées.  L’alTectlon 
semble  avoir  eu  pour  point  de  départ  soit 
l’appareil  génital,  soit,  plus  vraisemblable¬ 
ment,  l’appareil  respiratoire.  Dans  les  expec¬ 
torations  et  dans  le  pus,  on  voyait  des  masses 
de  filaments  enchevêtrés,  dont  on  obtint  une 
culture.  Mais,  dès  le  troisième  passage,  les 
réensemencements  furent  négatifs. 

Les  manlleslations  pyémiques  peuvent 
aboutir,  avons-nous  dit,  h  des  localisations 
cérébrales.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  abcès 
décrits  par  Almquist  et  par  Eppinger.  Dans 
4  autres  cas,  les  abcès  cérébraux  étalent  con¬ 
sécutifs  il  des  lésions  pulmonaires.  La  pre¬ 
mière  observation  de  ce  genre  a  été  étudiée 
simultanément  par  Sabrazes  et  Rivière  “  et 
par  Ferré  et  Faguet  On  avait  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  un  petit  abcès  du  poumon,  un  abcès 
cérébral  et  des  infarctus  du  rein.  Le  pus  et 
les  parois  de  l’abcès  cérébral  renfermaient 
des  filaments  dont  on  a  obtenu  une  cul- 
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ture  ;  l’inoculation  aux  animaux  fut  négative.  ] 

Dans  un  cas  d’abcès  cérébral,  consécutif  à 
une  broncho-pneumonie  suppurée,  Berest- 
nelT*  a  trouvé  un  champignon  identique  au 
précédent,  il  le  dénomme  Actinomyces  Sa¬ 
brazes  et  Rivieri. 

L’observation  de  von  Rltter  >  est  moins 
démonstrative,  les  cultures  ayant  échoué. 
Celle  de  IlorsU  concerne  un  homme  de  33  ans, 
qui  succomba  à  un  abcès  cérébral  ayant  pour 
point  de  départ  une  adénopathie  bronchique 
suppurée.  La  culture  donna  une  Oospora  mo¬ 
bile,  acido-résistante,  qui  n’était  pas  patho¬ 
gène  pour  la  souris  et  l’était  iort  peu  pour  le 
lapin.  Chez  le  cobaye,  l’inoculation  sous  la 
peau,  dans  le  péritoine  ou  la  plèvre  provo¬ 
quait  des  suppurations  chroniques.  L’injec¬ 
tion  intra-veineuse  était  suivie  d’une  pyémie 
aiguë  avec  production  de  multiples  abcès. 

Les  faits  que  j’ai  observés,  ceux  que  j’ai 
trouvés  épars  dans  la  littérature  médicale 
démontrent  le  rôle  des  Oospora  en  pathologie. 
Je  suis  persuadé  que  les  parasites  rentrant 
dans  ce  genre  interviennent  fréquemment 
dans  le  développement  des  lésions  les  plus 
diverses  de  la  bouche  et  surtout  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire.  Bien  des  cas  rattachés  à  la 
tuberculose  vraie  ne  sont,  semble-t-il,  que 
des  mycoses  oosporlques. 

11  sera  donc  intéressant  d’entreprendre  des 
études  systématiques,  de  rechercher  dans  les 
crachats  la  présence  des  Oospora  et,  dans  ce 
but,  on  devra  avoir  recours  aux  ensemence¬ 
ments  en  bouillon  maltosé  :  un  grand  nombre 
de  ces  végétaux  refusent  de  croître  dans  les 
autres  milieux.  Quand  la  culture  aura  donné 
un  organisme  d’apparence  mycélienne,  on  de¬ 
vra  recourir  aux  cultures  cellulaires.  C’est  le 
seul  moyen  d’établir  la  diagnose  microbienne. 
Je  suis  persuadé  que,  bien  des  fois,  on  aura 
laissé  échapper  des  Oospora.,  Le  végétal  est 
fragile  et,  pendant  la  préparation,  il  peut  se 
briser.  Un  observateur  non  prévenu  prendra 
facilement  une  culture  pure  d’Oospora  pour 
une  culture  impure  contenant  des  bacilles  et 
des  streptocoques.  Réciproquement,  certaines 
bactéries  filamenteuses,  celles  surtout  qui, 
comme  les  Cladothrix,  sont  pourvues  de  faus¬ 
ses  ramifications,  pourraient  facilement  être 
confondues  avec  les  végétaux  que  nous  étu¬ 
dions.  11  faut  donc  s’entourer  de  nombreuses 
précautions.  Mais  je  suis  persuadé  que  les 
observations  ne  tarderont  pas  à  se  multiplier. 
Quand  le  nombre  en  sera  suffisant,  on  pourra 
les  coordonner,  les  classer  et  on  arrivera 
peut-être  à  superposer  à  la  formule  mycolo- 
gique  une  formule  clinique.  Ainsi  se  com¬ 
plétera  peu  à  peu  le  nouveau  chapitre  des 
Oosporoses. 


1.  Bf.restneff.  —  O  Aelinomykose  und  ihre  Erreger  ». 
Dissert,  inaug.,  Moscou,  1897  (en  russe).  Anal.  inCcnlral- 
blatt  fur  Baktériologie,  Bd  XXIV,  S.  7ü6  ;  1898. 

2.  Von  Ritter.  —  ».Ueber  einen  Fuit  von  durch  eine 
Slreptothrix  bedingten  Pleuritis  ulcerosa  mit  melasta- 
tischen  Gehirnabscessen  ».  Prager  med.  Wochenschrift, 
1890. 

3.  Horst.  —  «  Ein  Fait  von  Streplolhrixpyümie  beim 
Menschen  ».  Zeitschrift  für  Ifeilkunde,  Bd  XXIV,  S.  157- 
176  ;  1903. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Juin  1909. 

Un  cas  de  sporotrichose.  —  M.  Stein  (de  Berne) 
apporte  une  observation  de  sporotrichose  de  de 
Beurmann.  C’est  le  premier  fait  de  sporotrichose 
observé  dans  une  université  de  langue  allemande.  J1 
confirme  les  travaux  français  sur  la  lorme  gommeuse 
disséminée  de  celte  maladie. 

Une  sporotrichosine,  fabriquée  suivant  un  procédé 
indiqué  par  M.  Stein,  n’a  pas  donné  de  réaction 
cutanée.  MM.  de  Beurmann  et  Gougerol  n’avaient  pas 
non  plus  obtenu  de  réaction  avec  une  autre  sporotri¬ 
chosine,  mais  M.  Bruno  Bloch  (deBûle)  semble  avoir 
réussi  à  produire  la  culi-réaction  sporotrichosique, 
en  se  plaçant,  sans  doute,  dans  des  conditions  dilfé- 

Recherche  sur  deux  cas  de  lèpre.  —  MM.  de 
Beurmann,  Vaueber  et  Laroche.  Le  premier  malade, 
étudié  par  MM.  de  Beurmann  et  Yaucher,  est  un 
jeune  homme  atteint  de  lèpre  tuberculeuse,  chez 
lequel  ou  a  constaté,  pendant  une  poussée  de  lèpre 
aiguë,  la  présence  du  bacille  de  Hansen  dans  le  sang 
circulant.  La  bacillémie  lépreuse,  considérée  comme 
rare,  est  probablement  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  pense,  et  il  suffirait,  pour  la  trouver,  de  la 
chercher  dans  les  conditions  voulues,  c’est-à-dire 
pendant  les  périodes  fébriles. 

Dans  le  deuxième  fait,  étudié  par  MM.  de  Beurmann 
et  Guy  Laroche,  on  n’a  pas  constaté  la  bacillémie 
pendant  la  vie  de  la  malade,  mais  la  bacillémie  ter¬ 
minale  a  été  démontrée  à  l’autopsie  par  l’examen  de 
divers  organes,  en  particulier  par  celui  des  reins.  De 
plus,  ce  fait  est  remarquable  par  l’existence  d’une 
cirrhose  du  foie  de  forme  spéciale  et  par  la  constata¬ 
tion  d’une  méningite  lépreuse  en  plaques,  que  les 
auteurs  sont  les  premiers  à  avoir  décrite. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  avec  hémor¬ 
ragie  méningée.  —  MM.  A.  Chauffard  et  Jean 
Troisier  publient  l’observation  d  uu  malade  into¬ 
xiqué  par  l’oxyde  de  carbone  et  qui  présentait, 
comme  symptômes  principaux,  une  hémiplégie,  des 
troubles  mentaux  et  des  crises  épileptiformes. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  les  résultats  des 
ponctions  lombaires  qu’ils  ont  pratiquées  sur  ce 
malade.  Dans  les  premières  ponctions,  ils  ont  tou¬ 
jours  obtenu  des  globules  rouges  et  des  globules 
blancs.  L’évolution  de  la  formule  leucocytaire  a 
montré,  tout  d’abord,  de  la  polynucléose,  puis  de  la 
lymphocytose. 

Il  s’agissait  donc  d’une  hémorragie  méningée  dis¬ 
crète.  La  réaction  méningée  dans  l’intoxication  par 
l’oxyde  de  carbone  n’est  donc  pas  fonction  directe  de 
l’intoxication,  mais  est  due  à  la  présence  de  sang 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Fièvre  typho’ide  et  infection  puerpérale.  —  MM. 
H.  Dufour  et  Cottenot  relatent  un  cas  d’association 
de  fièvre  typho’ide  et  d’intection  puerpérale.  Ces 
deux  maladies,  dues,  l’une  au  bacille  d  Ebenh,  l’autre 
à  un  diplocoque  assimilable  à  l’entérocoque  par  cer¬ 
tains  de  ses  caractères,  ont  évolué  chez  une  nouvelle 
accouchée,  provoquant  une  série  de  complications  que 
le  laboratoire  et  la  clinique  ont  permis  de  rapporter 
tantôt  à  l’infection  puerpérale,  tantôt  à  l’inlection 
éberlhienne. 

En  suivant  l’ordre  chronologique  de  déterminations 
morbides,  on  a  constaté  ;  l’apparition  de  la  fièvre 
typhoïde,  une  phlébite  puerpérale,  une  hémorragie 
utérine  typhoïdique,  une  périostite  typho’idique,  une 
endocardite  puerpérale,  une  rechute  de  fièvre  typhoïde. 
La  guérison,  obtenue  à  grand’peine  au  bout  de  5  mois, 
s’est  effectuée  en  laissant,  comme  reliquat  de  ce  long 
drame,  un  rétrécissement  mitral. 

Les  auteurs  mentionnent,  comme  présentant  quelque 
intérêt,  l’observation  qu’ils  ont  pu  faire,  chez  cette 
malade  et  d’autres,  concernant  la  tacilité  avec  laquelle 
les  infections  puerpérales  à  diplocoques  lèsent  le 
cœur,  opposée  à  l’indifférence  de  cet  organe  vis-à-vis 
des  infections  streptococciques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  lorsque,  la  lutte  se 
prolongeant,  l’organisme  semble  vouloir  triompher, 
le  collargol  intraveineux,  ici,  comme  dans  nombre 
d’autres  cas,  termine  avantageusement  la  maladie  et 
en  abrège  la  durée. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  oculaires 
dans  répldémie  actuelle  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  —  MM.  F,  Terrien  et  Bourdier  ont  pu  étu- 
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dier,  à  ce  point  de  vue,  56  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  Outre  les  lésions  ordinaires  de 
cette  affection  (paralysies  musculaires,  infections 
conjonctivales,  ulcérations  cornéennes),  ils  ont  noté 
1  cas  de  cellulite  orbitaire,  2  ulcérations  cornéennes 
qu’ils  rattachent  au  syndrome  neuroparalytique  des 
troubles  pupillaires  et  des  lésions  neurorétiniennes 
sur  lesquels  ils  désirent  attirer  l’attention. 

La  mydriase  est  l’aspect  habituel  ;  on  l’observe  en 
période  résolutive.  Le  myosis  est  lié  aux  périodes 
d’e;toitatiou  méningée. 

L’examen  ophtalmoscopique  a  montré  la  grande 
fréquence  de  la  papillite  à  la  période  de  début  de  la 
méningite;  rapidement,  en  effet,  l’aspect  œdémateux 
de  la  papille  fait  place  soit  à  un  mode  normal,  soit  à 
une  congestion  neurorétinienne  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  Les  auteurs  pensent  que  cette  modification  est 
due  au  traitement  usité  (ponctions  lombaires,  séro¬ 
thérapie).  Ils  ont  observé  3  cas  de  neuro-rétinite. 

Dans  aucun  cas,  ils  n’ont  vu  se  produire  de  photo¬ 
phobie  ;  l’absence  de  ce  symptôme,  fréquent  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  leur  paraît  avoir  une  impor¬ 
tance  certaine  pour  le  diagnostic. 

En  comparant  leur  statistique  aux  statistiques  les 
plus  récentes  sur  les  complications  oc\ilaires  de  la 
méningite  cérébrospinale,  on  est  frappé  de  la  béni¬ 
gnité  relative  de  1  épidémie  actuelle  :  la  rareté  des 
séquelles,  sur  laquelle  MM.  Netter  et  Debré  ont 
récemment  insisté,  semble  en  faveur  de  la  double 
méthode  thérapeutique  des  ponctions  lombaires  et  de 
la  sérothérapie  antiméningococcique. 

Lèpre  du  Cantal  à  forme  de  syringomyélle  spas¬ 
modique.  —  MM.  Milian  et  Roucby  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  32  ans  qui  présente  la 
symptomatologie  complète  de  la  syringomyélle  spas¬ 
modique,  telle  que  l’ont  décrite  MM.  Marie  et  Guil- 
lain.  Les  symptômes  suivants  ont  permis  de  penser 
que  cet  homme  était  un  lépreux  ;  crevasses  et  maux 
perforants  au  niveau  des  mains;  bandes  pigmentées 
café  au  lait  avec  dissociation  syringomyélique  de  la 
sensibilité  au  niveau  du  thorax;  macules  au  niveau 
desquelles  l’anesthésie  est  absolue;  nerfs  cubitaux 
noueux;  démangeaisons  fréquemment  accompagnées 
de  bulles  comme  dans  le  pemphigus  lépreux.  Une  | 
biopsie  au  niveau  d’une  macule  cicatricielle  du  tronc 
n’a  pas  montré  de  bacilles  de  Hansen,  mais  la  réac¬ 
tion  de  fixation  pratiquée  par  M.  Abrami  a  été  posi¬ 
tive  ave  le  sérum  du  malade  et  l’antigène  lépreux.  Ce 
cas  de  lèpre  est  un  cas  autochtone;  le  malade,  né  à 
Lherm,  n’a  jamais  quitté  la  France.  Les  parents  ne 
paraissent  pas  entachés  de  lèpre. 

L’étude  histologique  du  pouce  gangrené  a  montré 
qu’il  ne  s’agit  pas  en  réalité  de  gangrène,  caries  élé¬ 
ments  cellulaires,  loin  d’être  mortifiés,  sont  tous  très 
colorés,  bien  vivants,  hypertrophiés  et  même  en 
karyokinèse.  Ce  qu’on  voit  c’est  un  œdème  considé¬ 
rable  avec  dépôt  de  fibrine  et  exsudation  de  nombreux 
mononucléaires  et  éosinophiles  qui  dissocie  les  élé¬ 
ments  anatomiques  et  qui  est  engendré  par  une  vaso¬ 
dilatation  considérable  qui  se  traduit  par  l’existence 
de  capillaires  formant  de  véritables  lacs  au  sein  de 
la  préparation. 

Nécrose  pharyngée  mortelle  à  la  suite  d'injec¬ 
tion  d'huile  grUe.  —  M.  Gaucher  rapporte  une 
nouvelle  observation  de  nécrose  pharyngée  suivie  de 
mort  survenue  au  cours  d’un  traitement  par  1  huile 
grise.  En  Juillet  1908,  le  malade  reçut  4  injections 
d’huile  grise;  en  Août,  la  stomatite  se  déclarait,  puis 
la  gangrène  du  pharynx.  La  radiographie  ne  montra 
pas  de  foyer.  La  mort  survint  par  hémorragie  de  la 
carotide  gauche.  L’auteur  insiste  sur  le  nombre  de 
ces  accidents  graves  et  souvent  même  mortels  à  la 
suite  de  l’administration  de  ce  médicament  contre 
lequel  il  met  en  garde  les  médecins;  avec  aucune 
autre  préparation  mercurielle,  on  ne  note  autant  d’ac¬ 
cidents. 

_  M.  Balzer  fait  remarquer,  lui  aussi,  que  les 

cas  de  mort  à  la  suite  d’injectiond’huile  grise  sont  mal¬ 
heureusement  nombreux,  mais  il  faut  remarquer  aussi 
que  ce  médicament  est  employé  souvent  à  des  doses 
beaucoup  trop  fortes;  on  a,  dans  certains  cas,  donné 
des  doses  formidables  qui  expliquent  suffisamment 
les  accidents  graves  observés.  M.  Balzer  a  fait  un 
nombre  considérable  d’injections  d’huile  grise  :  il  n’a 
jamais  eu  d’accidents  sérieux,  mais  il  a  employé  cette 
huile  à  dose  médicamenteuse  et  non  à  dose  to.xique. 
Rien  d’étonnant  d’ailleurs  à  ce  que  le  nombre  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’huile  grise  soit  plus  grand  qu’avec  les 
autres  sels  insolubles,  le  nombre  des  injections 
d’huile  grise  pratiquées  étant  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celui  des  injections  d’autres  sels  insolubles. 
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Liquides  céphalo-rachidiens  clairs  à  une  période 
avancée  des  méningites  cérébro-spinales.  —  MM. 

A.  Netter  et  R.  Debré  examinent  les  cas  où  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  pratiquée  pour  la  première  fois  plus 
de  2  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  a  permis 
de  constater  un  liquide  clair,  très  différent  de  l’ap¬ 
parence  classique.  Sur  11  malades  ainsi  amenés  tar¬ 
divement,  6  présentaient  des  liquides  clairs  ou  légè¬ 
rement  opalescents  ou  très  colorés  en  jaune.  Les 
éléments  cellulaires  sont  en  abondance  variables. 
Dans  5  cas,  les  mononucléaires  prédominaient.  Dans 
5  cas  également,  le  méningocoque,  absent  dans  le 
liquide  de  la  première  ponction,  ne  fut  trouvé  que 
lors  de  ponctions  ultérieures.  Ces  malades  furent 
tous  amenés  à  l’hôpital  dans  un  état  très  grave,  avec 
le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse,  que  l’aspect 
du  liquide  semblait  confirmer,  mais  qui  retarda 
l’emploi  du  sérum.  Trois  de  ces  malades  mou- 

Les  auteurs  se  demandent  si  le  liquide  était  resté 
clair  pendant  toute  la  durée  de  l'évolution  de  ces 
méningites  ou  s’il  avait  passé  par  une  phase  puru¬ 
lente  intermédiaire. 

Action  directe  du  foie'sur  la  progression  de  son 
courant  sanguin.  —  MM.  Gilbert  et  Maurice  Vil- 
laret  rappellent  leurs  précédentes  expériences  dans 
lesquelles  ils  ont  montré  qu’une  masse  à  injection, 
poussée  dans  le  foie,  se  trouve  centrée,  au  niveau  du 
lobule,  autour  du  pôle  opposé  au  système  veineux 
d'où  elle  provient.  Ce  phénomène  ne  se  reproduisant 
plus  quelques  heures  après  la  mort,  ils  en  concluent 
qu’il  s’agit  li,  probablement,  d’un  acte  vital.  Ces  faits 
font  penser  que  le  parenchyme  hépatique  conserve 
une  survie  plus  ou  moins  longue  et  que,  dans  un 
foie  privé  de  ces  conditions  circulatoires  normales, 
il  doit  persister  une  fonction  parenchymateuse  parti¬ 
cipant  sans  doute  à  la  progression  du  sang  lobulaire. 
Cette  fonction  peut  être  attribuée  à  la  contraction 
des  veines  hépatiques,  d’autre  part  à  la  rétraction 
active  des  cellules  intra-lobulaires.  Il  n’est  pas  im¬ 
possible  qu’elle  puisse  expliquer  certains  phéno¬ 
mènes  en  pathologie  humaine. 

Résistance  et  activité  des  leucocytes  dans  les 
Infections  algnës.  —  MM.  Louis  Ramond  et  Foix. 
Au  cours  des  infections  aiguës,  la  résistance  leuco¬ 
cytaire  tend  à  s’abaisser,  puis  elle  se  relève.  L’activité 
leucocytaire  s’abaisse  également,  puis  elle  se  relève 
à  la  fin  de  la  maladie,  soit  dès  la  période  de  déclin, 
soit  à  la  convalescence,  jusqu’à  dépasser  la  normale. 
Il  en  est  de  même  du  pouvoir  leuco-activant  du 
sérum.  Il  résulte  de  ces  variations  de  véritables  phé¬ 
nomènes  critiques  comparables  aux  crises  hématiques 
et  urinaires. 

Les  courbes  de  l’activité  leucocytaire  et  du  pou¬ 
voir  leuco-activant  du  sérum  traduisent  assez  bien 
l'évolution  de  la  maladie.  Leur  relèvement  est  un 
signe  de  bon  pronostic  et  leur  chute  à  des  niveaux 
très  bas  un  indice  fatal. 

Ces  deux  courbes  ne  sont  pas  exactement  superpo¬ 
sables,  de  sorte  que  les  qualités  non  spécifiques  des 
leucocytes  et  du  sérum,  qui  agissent  sur  la  phago¬ 
cytose,  ne  sont  pas  absolument  solidaires. 

Quant  à  la  résistance  leucocytaire,  elle  s’éloigne 
davantage  de  l’activité  dans  ses  variations. 

Dans  une  fièvre  typhoïde  à  rechute,  la  résistance 
ne  s’est  pas  relevée  pendant  l’intervalle  d’apyrexie, 
mais  s’est  encore  abaissée  lorsque  la  fièvre  a  repris, 
pour  ne  remonter  que  lors  de  la  convalescence  défi¬ 
nitive.  Dans  une  pneumonie  irrégulière,  entrecoupée 
de  fausses  défervescences,  elle  n’a  remonté  franche¬ 
ment  qu’au  moment  de  la  défervescence  définitive. 
Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  les  injec¬ 
tions  de  sérum  ont  paru  la  relever. 

Ln  quinine,  dans  un  cas  de  fièvre  palustre  et  chez 
un  sujet  non  paludéen,  a  diminué  l’activité  leucocy¬ 
tes  variations  de  la  formule  sanguine  chez  les 
morphinomanes  et  les  héroïnomanes  au  cours  de  la 
désintoxication  rapide  sulvantla  méthode  de  Solfier. 
—  MM.  Chartier  et  Morat.  Les  variations  du 
nombre  des  hématies  et  des  globules  blancs,  et  les 
modifications  de  la  formule  leucocytaire  chez  les 
morphinomanes  et  les  héroïnomanes  subissant  la 
cure  de  désinfection  par  la  méthode  rapide,  présen¬ 
tent  dans  leur  allure  générale  une  remarquable  cons- 

La  période  de  diminution  et  de  sevrage  est  mar¬ 
quée  par  une  hyperleucocytose  considérable  et  une 


hyperglobulie  rouge  qui  décroissent  pendant  la  pé¬ 
riode  de  convalescence. 

L’hyperleucocytose  de  la  première  phase  est  dé¬ 
terminée  par  une  polynucléose  d’ascension  rapide, 
mais  transitoire,  et  qui  décroît  plus  tôt  que  l’hyper¬ 
leucocytose. 

En  effet,  dans  la  période  qui  suit  le  sevrage,  une 
mononucléose  marquée  succède  à  la  polynucléose  ; 
elle  porte  à  la  fois  sur  les  mononucléaires  et  les 
lymphocytes.  Elle  est  accompagnée  d  une  augmenta¬ 
tion  très  prononcée  des  éosinophiles  et  des  mastzel- 
len  et  de  l’apparition  de  quelques  myélocytes.  Cette 
réaction  leucocytaire  sous  ses  différents  aspects  se 
rapproche  totalement  de  celle  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  et  elle  indique  quelles  modifications  pro¬ 
fonde  subit  1  organisme  tout  entier  dans  cette  désin¬ 
toxication. 

D’ailleurs,  l’appréciation  des  différentes  modalités 
de  cette  réaction,  en  rapport  étroit  avec  la  marche 
des  phénomènes  cliniques,  constitue  une  donnée  très 
importante  au  point  de  vue  pronostique  et  thérapeu¬ 
tique. 

Un  cas  d'hémorragie  méningée  avec  blllgénie 
hémolytique  locale.  Présence  d’une  sensibilisatrice 
dans  le  liquide  céphalo  rachidien. —  MM.  J.  Cas- 
taigne  et  André  Weill  ont  retrouvé,  dans  un  cas 
d'hemorragie  abondante,  les  caractères  de  la  bili- 
génie  hémolytique  locale.  Ils  ont,  de  plus,  pu  mettre 
en  évidence  la  présence  d’une  sensibilisatrice  à 
l  égard  des  globules  rouges  humains.  L.e  liquide  des 
premières  ponctions  était  inactif  vis-à-vis  des  glo¬ 
bules  humains,  même  après  addition  de  sérum  frais. 
Par  contre,  les  hématies  rachidiennes  étaient  sensi¬ 
bilisés.  Elles  hémolysaient  lentement  à  l’étuve  en 
présence  de  sérum  frais. 

Le  liquide  de  la  ponction  suivante,  où  les  hématies 
avaient  presque  entièrement  disparu,  contenait  une 
sensibilisatrice  légère  à  1  égard  des  hématies  hu¬ 
maines. 

L  hémorragie  méningée  provoque  donc,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’apparition  d’une  sensibilisatrice  hémoly- 
sante  vis-à-vis  des  globules  humains.  Cette  sensibi¬ 
lisatrice  se  fixe  d’abord  sur  les  globules,  et  il  est 
possible  de  la  saisir  à  l’état  libre  dans  le  liquide  au 
moment  de  la  disparition  des  hématies. 

Examen  du  principe  de  la  méthode  Rlva-Rocci 
pour  la  détermination  de  la  pression  artérielle 
chez  1  homme.  —  M.  V.  Pachon  a  pu  se  rendre 
compte,  en  combinant  la  méthode  de  Riva-Rocci  (com¬ 
pression  de  l’artère  humérale  par  un  brassard)  et 
l’emploi  de  son  oscillomètre,  que  l’extinction  du  pouls 
en  aval  du  point  comprimé  (radiale  ou  avant-bras)  se 
produit  pour  une  valeur  de  contre-pression  à  laquelle 
le  pouls  de  la  partie  brachiale  directement  compri¬ 
mée  se  manifeste  avec  une  grande  amplitude.  Cette 
valeur  ne  représente  donc  en  rien  la  valeur  de  la 
pression  artérielle  maxima.  L’exploration  seule  du 
pouls  à  l’endroit  précis  de  la  zone  comprimée  doit 
être  systématiquement  adopté  en  sphygmomanomé- 
trie  clinique. 

Rôle  de  la  tunique  interne  dans  la  constitution 
des  parois  artérielles.  —  M.  Louis  Bory  considère 
que  l  endartère,  dont  l’importance  anatomique  croît 
avec  le  volume  du  vaisseau,  n’est  pas,  comme  l’ont 
soutenu  MM.  Renaut  et  Vialleton,  une  formation  sur¬ 
ajoutée,  un  simple  coussinet  destiné  à  amortir  le 
choc  violent  de  Fondée  sanguine.  C’est,  au  contraire, 
la  tunique  essentielle  des  artères  élastiques. 

Dans  les  gros  vaisseaux,  la  disposition  de  ses  trois 
couches  —  embryonnaire,  muqueuse,  striée  —  montre, 
fixée  en  quelque  sorte,  l’évolution  naturelle  du  tissu 
connectif  embryonnaire  vers  le  tissu  conjonctivo- 
élastique  adulte. 

L’endartère  est  une  véritable  tunique  germinative 
destinée  au  développement  excentrique  au  renouvel¬ 
lement  des  parois  artérielles. 

L’identité  des  variétés  banale  et  rhumatismale 
du  bacille  d’Achalme  démontrée  par  Faction  croisée 
du  sérum  T.  R.  —  M.  G.  Rosenthal  a  obtenu  une 
culture  du  bacillus  perfringens  de  virulence  fixe  per¬ 
mettant  facilement  l’expérimentation.  Les  cobayes, 
inoculés  avec  la  dose  mortelle  de  virus  fixe  de  per- 
fringeus  ou  de  vernis  fixe  rhumatismal,  ont  été  pré¬ 
servés  par  une  injection  de  sérum  T.  R,  à  une  dose 
identique.  Thiroloix  a  signalé  le  même  phénomène. 

Valeur  de  la  réaction  de  Cammldge.  —  MM. 
Grimbert  et  Bernier  concluent  que  cette  réaction 
donne  des  résultats  positifs  avec  toutes  les  urines 
indistinctement  et  qu’elle  ne  saurait  avoir,  par  con¬ 
séquent,  aucune  signification  clinique.  Ils  démontrent 
aussi  ,que  les  soi-disant  difficultés  techniques  de  la 
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méthode  ont  été  très  exagérées  et  qu'il  est  possible 
de  la  simpliiier  sans  changer  les  résultats. 

P.  Hai-bron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

IS  Juin  1909. 

Tuberculose  rénale;  néphrectomie  lombaire; 
guérison.  —  M.  Catbelin  présente  un  rein  tubercu¬ 
leux.  Le  malade,  suivi  depuis  deux  ans,  était  atteint  de 
cystite  bacillaire  avec  fongosités  qui  rendait  impos¬ 
sible  l’intervention,  par  suite  de  l’impossibilité  de 
pratiquer  le  cathétérisme  urétéral.  Celui-ci,  devenu 
praticable  ces  temps  derniers,  a  permis  de  juger  de 
l’intégrité  do  l’un  des  reins,  qui  sécrétait  22  gram¬ 
mes  d’urée,  alors  que,  du  côté  malade,  la  sécrétion 
n’était  que  de  10  grammes.  Après  néphrectomie  lom¬ 
baire  la  guérison  est  survenue.  Ce  cas  montre  l’im¬ 
portance  capitale  de  l’étude  comparée  des  urines, 
spécialement  au  point  de  vue  de  leur  teneur  en  urée. 

Broiement  de  calculs  vésicaux  géants  avec  un 
nouveau  lithotriteur.  —  M.  Catbelin  présente  3  cal¬ 
culs  géants  dont  le  résidu  net  pèse  50,  55  et  60  gram¬ 
mes  et  qu’il  a  broyés  à  l’aide  d’un  nouveau  lithotri¬ 
teur  de  son  invention. 

Epithélioma  de  la  muqueuse  duodénale  avec  obli¬ 
tération  des  portions  terminales  du  cholédoque  et 
du  canal  de  Wirsung;  nodules  secondaires  dans  le 
foie  et  dans  le  poumon,  par  envahissement  du  sys¬ 
tème  lymphatique  ;  Intégrité  des  vaisseaux  sanguins. 
—  M.  Géraude/ apporte  les  coupes  provenant  de  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  de  36  ans,  mort  avec  des  symp¬ 
tômes  d’ictère  chronique  par  cancer  du  pancréas.  La 
nécropsie  a  montré  un  cancer  volumineux  de  la  se¬ 
conde  portion  du  duodénum  avec  envahissement  et 
destruction  presque  complète  des  deux  canaux  bi¬ 
liaire  et  pancréatique.  Il  existait  dans  le  foie  des  mé¬ 
tastases  dont  la  structure  (cellules  prismatiques  à 
plateau)  a  permis  d’établir  l’origine  duodénale  de  la 
tumeur  primitive. 

Malgré  l’énorme  développement  de  ce  cancer,  les 
vaisseaux  sanguins  sont  indemnes  d'embolies  cancé¬ 
reuses  ;  les  lymphatiques  sont,  par  contre,  injecté.s 
d’éléments  néoplasiques.  Il  eu  est  de  même  dans  le 
foie.  L’auteur  pense  que  c’est  la  règle  dans  les  épi- 
théliomas  et  que  ceux-ci  se  généralisent  toujours  par 
voie  lymphatique,  jamais  par  voie  sanguine. 

Nouvelle  observation  de  pseudo-tuberculose  ver¬ 
mineuse  du  cheval.  —  M.  Petit  présente  un  rein  de 
cheval,  bourré  de  formations  nodulaires  pseudo-tu¬ 
berculeuses  avec  cellules  géantes,  centrées  autour 
des  vaisseaux.  La  lumière  de  ceux-ci  renferme  des 
larves  de  ver,  reconnaissables  par  dissociation  des 
lésions,  et  qui  paraissent  être  des  larves  de  sléros- 
tomes. 

Sarcome  prlmltf  de  la  langue.  —  M.  Petit  a  ob¬ 
servé  un  sarcome  volumineux  de  la  base  de  la  lan¬ 
gue  chez  un  chien.  La  tumeur,  du  volume  d’une 
orange,  avait  entraîné  la  mort  par  asphyxie.  Il  s’agit 
d’un  sarcome  globo-cellulaire  typique,  tumeur  aussi 
rare  chez  le  chien  que  chez  l’homme,  au  niveau  de  la 
langue. 

P.  Ahrami. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Juin  1909. 

Ecrans  colorés  pour  l'application  thérapeutique 
des  différentes  radiations  du  spectre  solaire.  — 
M.  Durey  présente  un  écran  qui  est  constitué  par 
une  trame  de  gaze  légère  supportant  un  mélange  de 
thioflavine  et  d’orange  n»  2  dans  une  mince  pellicule 
de  collodion  additionné  de  ricin  et  de  traces  de 
camphre.  Ne  laissant  passer  que  les  rayons  dits 
calorifiques  et  lumineux  cet  écran  permet  d’utiliser 
l’action  propre  de  ces  rayons. 

Action  et  Indications  thérapeutiques  des  applica¬ 
tions  électriques  dans  les  diverses  gastropathies. 
—  AT.  L.  Rabinovici  (de  Bucarest)  présente  un 
mémoire  dans  lequel  il  indique  avec  précision  les 
indications  de  l’électrothérapie  dans  les  diverses 
formes  de  gastropathies. 

Sur  les  sérums  artificiels  achlorurés  diurétiques 
réalisés  par  les  solutions  isotoniques  ou  para-iso- 
tonlques  de  sucre  (glucose,  lactose,  saccharose, 
mannite).  —  M.  C.  Fleig  (de  Montpellier),  montre 
que  les  solutions  isotoniques  sont,  pour  le  glucose 
cristallisé,  à  47  pour  100  (45  en  chiffres  ronds)  pour 
le  lactose  cristallisé  à  92,5  pour  100.  Il  n’est  d’ail¬ 


leurs  nullement  nécessaire  de  se  servir  de  solutions 
rigoureusement  isotoniques  :  il  suffit  qu’elles  soient 
assez  voisines  de  l’isotonie. 

Diurèse  par  injections  Intra-velneusea  hyperto¬ 
niques  de  sucre  chez  1  homme  et  chez  l’animal  (glu¬ 
cose,  lactose,  mannite).  —  M.  C.  Fleig  montre 
que  l’effet  diurétique  produit  par  l’ingestion  même 
de  grandes  quantités  de  solutions  isotoniques  de  lac¬ 
tose  n’est  pas  un  effet  diurétique  vrai  dû  à  une  sous¬ 
traction  d’eau  à  l’organisme,  mais  résulte  plutôt  de 
la  simple  filtration  è  traver.^  les  tissus  du  liquide 
ingéré.  C’est  une  diurèse  par  lavage  et  non  une  diu¬ 
rèse  par  déshydratation. 

L’aérophagie  méconnue,  ses  formes  rares  et 
graves,  son  traitement.  —  M.  Leven  rapporte  un 
certain  nombre  d’observations  très  caractéristiques 
montrant  que  les  cliniciens  les  plus  expérimentés 
peuvent  méconnaître  l’aérophagie  et  la  confondre 
avec  diverses  dyspepsies  ou  avec  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Seul  l’examen  radioscopique  permet,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’affirmer  l’aérophagie.  Un  traitement 
approprié  peut  guérir  ces  malades  en  quelques  jours. 

De  l'emploi  du  Casimiroa  edulis  ou  zapote  blanc 
comme  hypnotique.  —  MM.  A.  Robin  et  A. 
Coyon.  Le  casimiroa  edulis,  plante  de  la  famille  des 
rutacées,  est  un  excellent  hypnotique.  L’extrait  fluide 
hydro-alcoolique  de  graines,  è  la  dose  de  une  à  deux 
cuillerées  à  café,  provoque,  2  à  3  heures  après  son 
ingestion,  un  sommeil  normal  de  5  à  6  heures  de 
durée  auquel  succède  un  réveil  sans  céphalalgie  ni 
fatigue.  Sans  action  nocive,  il  peut  être  employé  chez 
le  vieillard,  au  cours  des  affections  rénales,  et  il  est 
appelé  à  rendre  de  grands  services  chez  les  névro¬ 
pathes.  La  contre-indication  est  lorsqu'il  existe  une 
altération  de  la  fibre  cardiaque. 

De  l’emploi  des  ferments  lactiques  (bacille  bul¬ 
gare  et  streptocoque  lactique)  dans  le  traitement 
des  infections  des  voies  urinaires  et  de  la  vessie  en 
particulier.  —  MM.  Georges  Roseatral  et  Cbaza- 
rain  Wetzel  croient,  à  l’exemple  de  Brindeau,  l'rey, 
André  Bosenthal,  Colcndy,  etc.,  que  la  baclériothé- 
rapie  doit  être  aussi  bien  chirurgicale  que  gastro¬ 
intestinale  et  médicale.  La  vessie  est  habituée  nor¬ 
malement  aux  solutions  acides  ;  elle  contient  une 
urine  infectée  plus  souvent  qu’elle  n’a  une  infection 
réelle  de  ses  parois.  Sous  le  contrôle  d’examens  bac¬ 
tériologiques  en  série  et  d’ensemencements  avec  con¬ 
currence  vitale  in  vitro,  on  peut  introduire  dans  sa 
cavité  des  ferments  lactiques  qui  ne  tarderont  pas  à 
rendre  impossible  la  pullulation  des  germes  d’infec¬ 
tion,  en  particulier  de  ceux  du  groupe  coli. 

M.  Bizf. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

9  Juin  1909. 

Adénopathie  bacillaire  traitée  avec  succès  par  la 
radiothérapie.  — M.  Darbois  communique  l'observa¬ 
tion  d’un  enfant,  atteint  de  dyspnée  et  de  cornage,  chez 
lequel  l’examen  radioscopique  décela  une  opacité 
énorme  à  la  place  de  l’ombre  cardiaque  entièrement 
refoulée  à  droite.  Le  diagnostic  ciinique  porté  fut 
masse  ganglionnaire  tuberculeuse.  La  radiothérapie 
lit  disparaître  rapidement  les  symptômes  subjectifs 
et  la  tumeur  ne  fut  plus  perçue  à  la  radioscopie. 
L’auteur  montre  les  radiographies  du  malade. 

Calcul  du  poumon.  —  MM.  Desternes  et  Au- 
bourg’ présentent  la  radiographie  d’un  calcul  du  pou¬ 
mon  qui  fut  pris  pour  une  balle  de  revolver. 

Choix  des  filtres  en  radiothérapie.  —  M.  Guille- 
minot  termine  l'exposé  de  ses  recherches  et  donne 
ses  conclusions'  pratiques  :  1“  sur  la  qualité  des 
rayons  à  employer  en  radiothérapie  pour  les  divsrses 
variétés  de  profondeur  des  tumeurs;  2“  sur  le  filtre 
à  employer  et  l'épaisseur  qu’il  convient  de  lui  donner. 

Fistule  de  coxalgie  Injectée  au  sous-nitrate  de 
bismuth  (méthode  de  Beck).  —  M.  Aubourg  rappelle 
toutes  les  variétés  de  fistules  injectées  au  sous-nitrate 
de  bismuth  dans  un  but  dé  diagnostic,  et  qui  furent 
améliorées  ou  même  guéries  par  l’injection. 

Le  cliché  qu’il  présente  montre  un  trajet  très  com¬ 
plexe  d’une  fistule  coxalgique  soignée  par  Dujarier  à 
l’aide  de  la  méthode  de  Beck.  La  première  injection 
fut  très  douloureuse  pendant  quelques  minutes;  il  y 
eut  le  soir  une  élévation  de  température  qui  cessa  le 
lendemain  matin.  Mais  une  seule  injection  ne  suffit 
pas,  la  nécessité  de  plusieurs  injections  s'impose 
pour  fermer  la  fistule  et  tarir  la  suppuration. 

Paul  Aubouro. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

10  Juin  1909. 

Des  lésions  de  la  moelle  dans  un  cas  de  syphilis 
médullaire  à  marche  rapide.  —  Jlî.  L.  Alquier.  Un 
homme  de  44  ans,  syphilitique  depuis  10  ans,  est  pris 
de  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inferieurs 
et  en  ceinture,  puis  d’une  paraplégie  spasmodique, 
qui,  en  un  mois,  devient  complète,  et  emporte  le  ma¬ 
lade  15  jours  plus  tard,  après  être  devenue  fiasque  les 
derniers  jours. 

A  l’autopsie,  myélomalacie  à  foyers  multiples  dis¬ 
séminés  de  la  région  cervicale  moyenne  à  la  région 
sacrée.  Quelques  vaisseaux  sont  entourés  d’un  man¬ 
chon  lymphocytique,  suffisant  pour  affirmer  la  nature 
syphilitique  des  lésions.  Dans  les  foyers,  on  trouve 
des  petits  vaisseaux  oblitérés  ou  rétrécis  et,  autour 
d’eux,  de  nombreux  capillaires  dilatés  avec  de  petites 
hémorragies.  Mais  les  troubles  circulatoires  ne 
paraissent  pas  suffisants  pour  expliquer  toutes  les 
lésions  nécrotiques  dont  la  forme,  l’étendue,  l’inten¬ 
sité,  varient  d’une  coupe  à  l’autre,  ce  qui  ne  cadre 
guère  avec  l’aspect  habituel  des  lésions  par  trouble 
circulatoire.  On  est  donc  en  droit  de  se  demander  si 
les  toxines  de  la  syphilis  n’entrent  pas  en  ligne  de 
compte  dans  la  genèse  des  lésions  observées  dans  ce 

—  M.  Déjerine  croit  à  la  prédominance  des  lésions 
artérielles  dans  la  pathogénie  des  altérations  ner¬ 
veuses  des  myélites  syphilitiques,  même  à  marche 
rapide. 

Atrophie  musculaire  progressive  spinale  syphili¬ 
tique.  —  M.  Pierre  Merle  présente  des  préparations 
provenant  d’un  malade,  du  service  de  M.  Pierre  Marie, 
qui  offrait  une  atrophie  musculaire  atteignant  les 
quatre  membres.  Le  début  s’est  produit  par  les 
membres  inférieurs  en  même  temps  que  par  les 
membres  supérieurs  :  il  n’existe  aucun  symptôme  de 
tabes,  de  myélite,  ni  de  syphilis  diffuse  cérébro-spi- 

Les  lésions  consistent  en  altérations  extrêmement 
marquées  des  cellules  des  cornes  antérieures  avec 
méningo-myélile  chronique  caractérisée  par  une  sclé¬ 
rose  diffuse  légère  péricapillaire  étendue  à  toute  la 
moelle  (aucune  altération  des  cordons  blancs).  Ces 
caractères,  réunis  à  un  certain  degré  de  vascularite,  à 
la  présence  de  quelques  amas  lymphocytiques  dans 
les  méninges  et  autour  d’un  ou  deux  petits  vaisseaux, 
aux  antécédents  de  syphilis  reconnus  et  à  la  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne  permettent  d’incri¬ 
miner  la  syphilis  comme  infection  chronique 
causale. 

Ce  cas  diffère  de  ceux  publiés  jusqu’ici  dans  les¬ 
quels  il  y  avait  atrophie  du  type  Aran-Duchenne  et 
méningo-myélite  syphilitique  typique.il  est  intermé¬ 
diaire  à  ce  groupe  et  aux  altérations  de  cellules  dans 
certains  cas  de  tabes  et  de  paralysie  générale  dues, 
vraisemblablement,  à  l’action  directe  du  poison 
syphilitique.  Il  est  susceptible  de  constituer  un  argu¬ 
ment  pour  la  conception  d’une  certaine  unité  dans  les 
processus  méningo-médullaires  syphilitiques,  malgré 
la  variété  de  leurs  aspects. 

Méthode  nouvelle  pour  la  coloration  de  la  névro- 
glle.  —  MM.  J.  Lbermitte  et  A.  Gticciome  mon¬ 
trent  des  préparations  histologiques  faites  suivant 
une  nouvelle  méthode. 

Ces  auteurs  ont  étudié,  en  particulier,  le  ramollis¬ 
sement  cérébral,  la  sclérose  en  plaques,  la  moelle 
sénile.  La  coloration  élective  du  tissu  névroglique 
montre  que  les  parois  du  ramollissement  cérébral 
sont  uniquement  formées  de  cellules  et  de  fibrilles 
névrogliques  très  hypertrophiées;  dans  la  sclérose  en 
plaques,  la  végétation  névroglique  se  fait  dans  la 
moelle  sous  forme  de  fibrilles  et  dans  le  cerveau  sous 
forme  de  prolifération  cellulaire  intense. 

Recherches  sur  l'anatomie  pathologique  del’épen- 
dyme  cérébral  ;  état  cryptique;  kyste,  état  vario- 
llforme.  —  MM.  G.  Delamare  et  P.  Merle  rap¬ 
pellent  que  ces  lésions  ne  représentent  que  quelques- 
uns  des  très  nombreux  aspects  pathologiques  que 
l’on  peut  rencontrer  à  la  surface  des  cavités  épendy- 
maires  cérébrales. 

L’état  cryptique  se  présente  sous  forme  de  petites 
cavités  entourées  d’un  bourrelet  circulaire  très  peu 
saillant. 

Histologiquement,  le  revêtement  épithélial  est 
normal.  Son  affaissement  est  conditionné  par  ùné 
zone  de  raréfaction  névroglique  qui  se  produit  autour 
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d'un  vaisseau  dont  la  gaine  se  trouve  ainsi  extrême¬ 
ment  élargie. 

Les  kystes  sous-épendymaires,  peu  volumineux, 
saillants,  sont  remplis  de  liquide  clair.  La  paroi  pré¬ 
sente  un  épithélium  cubique  discontinu.  Tout  autour, 
la  névroglie  est  comme  oedémateuse.  Les  cellules, 
écartées  les  unes  des  autres,  présentent  souvent  plu¬ 
sieurs  noyaux. 

L’état  varioliforme  de  Pierre  Marie  se  montre  his¬ 
tologiquement  constitué  par  des  placards  de  tissu 
fibreux  conjonctif  sous-épithéliaux.  Cet  épithélium 
est  souventaplatietendothéliforme.  La  bande  fibreuse 
s’amincit  au  centre  de  la  dépression  ombiliquée.  Ces 
placards  fibreux  sont  en  rapport  de  continuité  avec 
l’adventice  des  vaisseaux.  Fréquemment,  les  capil¬ 
laires  sous-jacents  voisins  sont  épaissis  et  partielle¬ 
ment  oblitérés. 

Autopsie  d’un  cas  de  dysostose  cléido-cranienne. 
MM.  G.  Roussy  et  P.  Ameuille  présentent  les 
pièces  d’autopsie  d’un  cas  de  dysostose  cléido-cra¬ 
nienne  héréditaire.  Ils  mentionnent  chez  leur  sujet. 
Agé  de  52  ans,  la  persistance  large  de  la  fontanelle 
antérieure,  l’abondance  des  os  wormiens,  diverses 
déformations  faciales.  La  clavicule  droite  est  repré¬ 
sentée  par  une  courte  tige  osseuse  réunie  A  l’acro- 
mion  et  au  sternum  par  deux  ponts  fibreux.  La  cla¬ 
vicule  gauche  est  un  peu  grêle,  mais  complète.  Le 
cerveau  est  énorme.  La  moelle  présente  une  cavité 
syringomyélique. 

Tumeur  de  l'hypophyse.  —  MM.Lecène  et  Roussy 
ont  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  acromégalique,une  tumeur 
de  l’hypophyse  du  volume  d’une  petite  mandarine. 
Une  intervention  chirurgicale,  pratiquée  7  semaines 
auparavant,  n’avait  permis  d’enlever  qu’un  petit  frag¬ 
ment  de  la  tumeur. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Juin  1909. 

Erreur  de  diagnostic  entretenue  par  te  micros¬ 
cope.  —  M.  Kœnig  rapporte  le  cas  d’un  homme  de 
24  ans,  qui  fut  atteint  pendant  plusieurs  mois  d’uu 
mal  de  gorge  diagnostiqué,  après  examen  microsco¬ 
pique,  (1  angine  de  Vincent  ».  La  gorge  présentait  un 
érythème  diffus,  des  amydales  rouges,  indurées,  adhé¬ 
rentes  aux  piliers  ;  il  y  avait  de  la  douleur  A  la  dé¬ 
glutition  et  de  la  difficulté  d’articulation  de  la  parole. 
L’état  général  était  mauvais.  Tenu  en  observation,  le 
malade  montra  bientôt  une  éruption  très  discrète, 
de  teinte  bronzée,  sur  l’avant-bras  droit.  Traitement 
d’épreuve  mercuriel  par  injections  quotidiennes  de 
beuzoate  de  mercure.  Immédiatement,  grande  amélio¬ 
ration  générale  et  locale.  Il  s’agissait  de  syphilis,  et 
Ton  avait  pris  pour  une  angine  de  Vincent,  ce  qui,  en 
réalité,  était  la  lésion  initiale. 

—  M.  Cornet  fait  remarquer  que,  dans  presque 
toutes  les  lésions  ulcéreuses  de  la  gorge,  on  observe 
le  bacille  fusiforme  et  le  spirille  de  Vincent.  Pour 
trouver  le  spirochète  de  Schaudinn,  il  faut  le  cher¬ 
cher  dans  les  tissus  mêmes. 

—  M.  Veillard  a  vu  une  ulcération  amygdalienne, 
qui  présentait  tous  les  caractères  de  l’angine  de  Vin¬ 
cent  et  avait  fourni  des  préparations  types  de  l’asso¬ 
ciation  bacille  fusiforme  et  spirille,  guérir  très  rapi¬ 
dement  par  le  traitement  spécifique;  on  avait  fait 
pendant  quinze  jours  des  applications  de  bleu  de 
méthylène  sans  résultat. 

Coryzas  brlghtiques.  —  M.  Cornet  (de  ChAlons- 
sur-Marne)  a  observé,  chez  quelques  brigbtiques, 
avant  l’apparition  d’aucun  des  grands  signes  de 
l’insuffisance  rénale,  un  coryza  chronique  qui  parait 
traduire  des  poussées  d’œdème  de  la  muqueuse 
pituitaire.  Ce  coryza  a  généralement  été  modifié  à 
brève  échéance  par  la  cure  de  déchloruration. 

Des  kystes  pseudo- sébacés  du  pharynx.  —  M. 
Bosviel  appelle  ainsi  de  petites  saillies  jaune-blan¬ 
châtre,  polies  et  luisantes,  comme  bridées  par  la 
muqueuse,  de  la  dimension  d’une  mince  lentille.  On 
les  trouve  dans  la  muqueuse  du  voile,  de  la  luette, 
des  piliers  et  sur  la  paroi  pharyngée.  Ils  provoquent 
seulement  un  peu  de  gène,  mais  ne  s’accompagnent 
ni  de  fièvre,  ni  d’autres  phénomènes  généraux. 

La  découverte  de  la  lésion  est,  en  général,  le  fait 
du  hasard.  Le  traitement  consiste  A  les  ouvrir  au 
bistouri,  puis  à  badigeonner  la  cavité  à  la  teinture 

Quelques  Indications  de  la  trépanation  de  la 
masto’i'de  dans  les  otites  aiguës,  en  dehors  des 
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symptômes  mastoïdiens.  —  M.  Lubet- Barbon 
pense  que  rien  n’est  plus  délicat  que  de  préciser, 
dans  certains  cas,  les  indications  de  la  trépanation  de 
l’apophyse  masto'ide.  Il  ne  veut  pas  parler  des  cas 
où  les  signes  masto’idiens  imposent  l’intervention.  A 
côté  de  ces  masto’idites  «  des  chirurgiens  »  pour 
ainsi  parler,  il  y  a  les  raasto’idites  des  auristes,  celles 
qui  marchent  sans  aboyer,  celles  où  on  se  dit,  non 
seulement  faut-il  opérer,  mais  encore  est- ce  le  mo¬ 
ment?  Dans  cet  esprit,  l’auteur  examine  quelques  cas 
particuliers  empruntés  A  des  faits  récents  de  sa  pra¬ 
tique. — Voici  un  malade  qui  a  une  otite  bien  drainée 
par  la  caisse;  il  présente  cependant  des  phénomènes 
de  rétention  et  sa  fièvre  affecte  le  caractère  spécial 
d’une  fièvre  par  résorption  purulente  ;  grandes  oscil¬ 
lations  en  aiguille.  A  moins  que  nous  ne  soyons  tout 
au  début  de  Totite,  il  faut  trépaner  et  nous  ver¬ 
rons  cesser  ces  phénomènes  septicémiques.  Dans 
ce  cas,  nous  trouverons  rarement  un  abcès  collecté, 
mais  le  plus  souvent  un  os  très  malade,  farci  de 
granulations. 

D’autres  phénomènes  généraux  peuvent  indiquer 
l’intervention  et,  en  particulier,  les  phénomènes  d’al¬ 
lure  méningée.  L’auteur  cite  le  cas  d’une  enfant  de 
12  ans,  atteinte  d’otite,  dont  la  température  se  main¬ 
tenait  autour  de  38"  malgré  un  bon  drainage  de  la 
caisse.  Des  douleurs  violentes  occipitales  et  frontales 
arrachaient  des  cris  A  l’enfant;  il  y  avait  de  la  photo¬ 
phobie,  du  strabisme,  un  pouls  irrégulier,  un  kernig 
manifeste.  Le  liquide  rachidien  était  clair.  La  trépa¬ 
nation  mena  sur  un  point  dénudé  de  la  dure-mère, 
origine  de  ce  méningisme  si  alarmant.  Guérison 
rapide  sans  complications. 

Parmi  les  signes  locaux,  non  masto’idiens,  qui  peu¬ 
vent  obliger  A  intervenir,  l’auteur  cite  :  1"  la  destruc¬ 
tion  rapide  de  la  membrane  dans  certaines  otites;  il 
faut  détourner  le  pus  de  la  caisse  pour  arrêter  ce 
processus  destructif  qui  compromet  si  gravement 
l’audition;  2“  la  difficulté  de  maintenir  le  drainage  de 
la  caisse,  malgré  des  paracentèses  multiples  ;  3“  la 
longue  persistance  de  l’écoulement. 

Radiogrammes  du  maxillaire.  — M.  Max  Scheier 
(de  Berlin),  envoie  plusieurs  belles  radiographies 
que  présente  M.  Egger,  où  Ton  distingue  très  nette¬ 
ment  tous  les  détails  :  surface  linguale,  voile  du  pa¬ 
lais,  épiglotte,  position  du  larynx,  forme  que  pren¬ 
nent  les  lèvres  pendant  l’émission  des  diverses 
voyelles.  Il  a  été  possible  d’obtenir  ces  épreuves 
grâce  A  la  diminution  considérable  du  temps  de 

Labyrinthlte  chronique  ;  trépanation  du  laby¬ 
rinthe.  —  JVf.iîautant  rapporte  le  cas  d’une  otorrhée 
avec  labyrinthite  ancienne  où  apparurent  des  signes 
de  réaction  méningée. 

Trépanation  du  labyrinthe,  suivant  la  méthode  de 
Jansen- Neumann,  c’est-A-dire  résection  de  tout  le 
bloc  des  canaux  semi-circulaires  qui  permet  l’explo¬ 
ration  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  et  trépana¬ 
tion  du  promontoire.  Guérison  en  2  mois. 

G.  Veillaud. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Il  Juin  1909. 

Des  Interventions  chez  les  diabétiques.  —  M.Bro- 
dier,  sans  parler  des  cas  urgents  où  l’opération 
s’impose,  se  demande  si,  dans  les  cas  de  diabète  ordi¬ 
naire,  [il  existe  des  éléments  dans  Turine  dont  la 
présence  ou  la  quantité  suffisent  A  créer  une  contre- 
indication  absolue  A  l’intervention. 

—  M.  Robert  Lœwy  considère  que  Télément 
sucre  n’est  pas  tout  et  que,  dans  le  pronostic  opéra¬ 
toire,  il  faut  tenir  compte  des  autres  éléments  de 
Turine  :  albumine,  pigments;  de  l’imperméabilité 
rénale  et  de  la  valeur  fonctionnelle  du  foie  et  du 
pancréas. 

—  M.  Ozenne  rappelle  que  l’opinion  en  cours 
actuellement  est  celle  de  Verneuil;  elle  consiste  A 
retarder  le  plus  possible  les  sujets  en  les  soumettant 
A  un  régime. 

—  M.  Catbelin  n’a  pas  fréquemment  l’occasion 
d’étudier  cette  question  en  urologie,  et  mettrait  tout 
d’abord  ses  malades  en  traitement  avant  de  les  opé¬ 
rer,  ainsi  que  le  font  MM.  Verchère,  Judet  et  Pé- 
raire  avec  de  bons  résultats. 

—  M.  Pasteau,  avant  d’intervenir,  étudie  sur  ses 
malades  la  perméabilité  au  moyen  du  bleu  de  mé¬ 
thylène. 

Sur  la  colpotomie  dans  le  traitement  des  suppu¬ 
rations  pelviennes.  —  M.  Cazin  présente  un  rap¬ 


port  sur  un  travail  de  M.  O.  Lenoir  A  propos  de  la 
valeur  curative  possible  de  la  colpotomie  dans  le 
traitement  des  suppurations  pelviennes.  Il  ajoute 
aux  observations  de  M.  Lenoir  plusieurs  cas  analo¬ 
gues  dans  lesquels  la  colpotomie,  pratiquée  d’urgence 
et  comme  opération  préliminaire,  a  été  suivie  de 
guérison  définitive  vérifiée  après  plusieurs  années. 

Du  chloral  dans  le  tétanos.  —  M.  Cazin  commu¬ 
nique  un  deuxième  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Lenoir  relative  A  un  cas  de  tétanos  traité  avec 
succès  par  le  chloral  A  hautes  doses. 

Métrorragies,  hystérectomie  abdominale.  —  M. 
Pèraire  montre  un  utérus  présentant  une  tumeur 
bourgeonnante,  tomenteuse,  A  vaisseaux  ulcérés  et 
béants,  fixée  dans  une  corne  utérine.  Les  ovaires  et 
les  trompes  étaient  lésés,  il  y  avait  un  kyste  ovarien 
à  gauche  et  un  kyste  du  ligament  large  à  droite.  La 
malade  était  dans  un  état  de  cachexie  absolue.  L’hys- 
térectomie  abdominale  subtotale  a  amené  la  guérison 
complète.  La  tumeur  examinée  était  un  ancien  pla¬ 
centa  incrusté  dans  la  muqueuse. 

Ectopie  testiculaire  périnéale.  —  M.  Monnier 
présente  un  enfant  qui  était  atteint  d’une  ectopie  pé¬ 
rinéale  droite.  Il  a  dénudé  le  testicule,  libéré  cet 
organe,  puis  le  cordon  de  bas  en  haut,  effondré  la 
bourse  droite,  logé  le  testicule  dans  son  intérieur  et 
fermé  avec  soin,  par  des  fils  profonds  en  catgut,  le 
trajet  anormal.  La  guérison  est  parfaite,  le  testicule 
paraît  bien  définitivement  fixé  dans  la  bourse  droite. 

Robert  Lcewt. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Juin  1909. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  secret  médical.  — 
M.  Briand  rappelle  qu’en  Suisse  toute  violation  du 
secret  médical  est  punie  d’un  emprisonnement  qui 
peut  aller  jusqu’à  40  jours  et  d’une  amende,  sauf 
dans  le  cas  où  la  conscience  exige  le  contraire.  De 
même,  la  justice  ne  peut  exiger  la  révélation  du  se¬ 
cret  médical,  sauf  si  le  tribunal  estime  que  la  con¬ 
science  du  médecin  l’oblige  A  parler. 

En  Australie,  l’obligation  du  secret  médical  s’ar¬ 
rête  au  seuil  du  prétoire  et  le  médecin  qui  refuse  est 
poursuivi  pour  mépris  vis-A-vis  du  tribunal. 

Eu  Italie,  l’obligation  du  secret  est  aussi  absolue 
qu’en  France  et  s’étend  A  tout  ce  que  le  médecin  a  pu 
voir,  entrevoir  ou  conjecturer. 

—  M.  Jaconty  montre  que,  si,  en  vertu  de  l’ar¬ 
ticle  378  du  Code  pénal,  l’obligation  du  secret  est 
absolue,  en  pratique,  par  la  force  des  choses,  ainsi 
qu’il  résulte  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu,  le  mé¬ 
decin  peut  être  obligé  de  s’en  départir. 

A  son  avis,  il  faudrait  inscrire  dans  la  loi  une 
proposition  qui  le  mette  h  Tabri  de  toute  poursuite, 
telle  que:  «  Le  médecin  ne  sera  pas  punissable  lors¬ 
qu’il  aura  divulgué  le  secret  médical  pour  des  consi¬ 
dérations  d’ordre  supérieures  ou  lorsqu’il  y  aura  des 
motifs  légitimes  de  divulgations.  » 

Ce  serait  analogue  A  la  théorie  des  excuses  de  lé¬ 
gitime  défense  dans  le  cas  de  violence  ou  à  l’excuse 
de  la  bonne  foi  dans  le  cas  de  diffamation. 

_  M.  Le  Poittevin  trouve  cette  formule  trop  ex¬ 
tensible  et  il  reste  A  savoir  A  quel  degré  les  motifs 
sont  légitimes,  pourquoi  et  comment  ils  le  sont. 

Le  tribunal  ne  pourra  condamner  le  médecin  s’il 
excipe  de  sa  bonne  foi,  et  alors  nous  glissons  sur  une 
pente  dangereuse.  Le  secret  médical  doit  être  absolu 
ou  sinon  on  ne  peut  pas  compter  dessus. 

D’ailleurs,  dans  les  cas  qu’on  a  cités  de  médecin 
aliéniste  allant  avertir  l’autorité  judiciaire  des  projets 
criminels  d’un  malade,  le  médecin  peut  demander 
conseil  au  magistrat  avant  de  lui  faire  la  dénon¬ 
ciation. 

Il  y  a  de  grands  inconvénients  d’ordre  social  A  di¬ 
minuer  le  prestige  du  secret  médical. 

Si  le  médecin,  pour  violer  le  secret  se  trouve  dans 
ce  que  les  juristes  ont  appelé  l’état  de  nécessité  ou 
de  délit  nécessaire,  M.  Le  Poittevin  ne  pense  pas  que 
le  tribunal  le  condamne. 

_ M,  G.  Ballet  s’appuie  absolument  sur  ce  que 

vient  de  dire  M.  Le  Poittevin.  Quand  le  médecin  viole 
le  secret  professionnel,  c’est  qu’il  a  un  motif  légi¬ 
time.  Il  ne  faut  pas  laisser  de  porte  ouverte,  car  on 
ne  peut  pas  faire  sa  part  A  la  violation  du  secret  et, 
le  jour  où  il  ne  sera  plus  absolu,  le  malade  ne  se 
fiera  plus  au  médecin,  car  il  aura  l’appréhension  que 
cela  lui  porte  préjudice.  Si  le  médecin  juge  en  con¬ 
science  qu’il  doit  violer  le  secret,  ce  doit  être  A  ses 
risques  et  périls. 
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A  la  suite  de  cette  discussion  la  Société  émet  le 
vœu  que  l’on  maintienne  dans  son  intégrité  l’arti¬ 
cle  378  du  Code  pénal. 

Elections.  —  MM.  Dnbousquet,  Scbwartz-Sl- 
monin  sont  élus  membres  titulaires. 

J.  LA.Mounou.x. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

14  Juin  1909. 

Néphrectomie  et  puerpérallté.  —  M.  Pinard, 
après  avoir  rappelé  une  observation  de  MM.  Le- 
gueu,  Lepage  et  Couvelaire,  dans  laquelle  la  néphrec¬ 
tomie  pour  pyonéphrose,  pratiquée  dès  les  premiers 
mois  de  la  grossesse,  ne  modifia  en  rien  l’évolution 
normale  de  celle-ci,  M.  Pinard  rapporte  2  autres 
observations  de  néphrectomie  suivie  de  grossesses 
normales,  menées  à  terme  sans  accident.  Dans  un  de 
ces  cas,  la  femme  put,  non  seulement  mener  ses  gros¬ 
sesses  à  bien,  mais  put,  également,  nourrir  son  en¬ 
fant  sans  inconvénient  pour  elle.  M.  Pinard  demande 
que  toutes  les  observations  analogues  (puerpéralité 
après  néphrectomie)  soient  publiées.  De  cette  façon, 
on  aura  toute  une  série  de  documents  qui  pourront 
être  utilisés  pour  bien  préciser  les  indications  du 
traitement  chirurgical  de  la  polynéphrite  gravidique, 
qui  tend  à  s’étendre  à  l’heure  actuelle. 

—  M.  Routier  résume  une  observation  semblable 
aux  précédentes. 

—  M.  Hartmann  apporte  3  nouvelles  observa¬ 
tions.  11  insiste  cependant  sur  le  point  suivant,  à 
savoir  que  souvent  on  est  consulté  sur  la  possibilité 
de  permettre  le  mariage  aux  jeunes  filles  néphrecto- 
misées  (le  plus  souvent  pour  rein  tuberculeux).  Dans 
sa  pratique,  il  ne  craint  que  la  tuberculose  latente 
de  l’autre  rein;  pour  la  dépister,  il  fait  l’inocula¬ 
tion  des  urines  :  si  elle  est  négative ,  il  permet  le 
mariage.  Cette  conduite,  suivie  par  lui  dans  les  ob¬ 
servations  qu’il  a  publiées,  fut  légitimée  par  la  suite 
heureuse  des  événements,  puisque  les  grossesses 
furent  normales,  se  terminèrent  à  terme,  par  la  nais¬ 
sance  d’enfants  vivants. 

—  M.  Siredey  fut  consulté,  au  moment  du  ma¬ 
riage,  par  les  parents  d’une  jeune  fille  qui,  sur  son 
conseil,  avait  été  néphrectomisée  (rein  tuberculeux). 
Il  fit  à  ce  sujet  des  réserves  formelles.  Le  mariage 
eut  lieu,  malgré  les  conseils  qu’il  avait  donnés  ;  deux 
grossesses  suivirent,  évoluèrent  jusqu’à  terme  sans 
accident  et  se  terminèrent  parla  naissance  d’enfants 
vivants,  bien  portants. 

A  propos  de  quelques  détails  de  technique  de 
l’opération  césarienne.  —  M.  Dolàris.  Les  consi¬ 
dérations  sur  lesquelles  M.  Doléris  appelle  l’atten¬ 
tion  ne  sont  applicables  qu’aux  cas  dans  lesquels 
l’opération  césarienne,  faite  pour  rétrécissement  du 
bassin,  est  la  seule  opération  possible,  permettant 
d’avoir  à  terme  un  enfant  vivant;  il  rejette,  de  ce 
fait,  les  cas  de  césarienne  dans  les  bassins  limites. 
La  question,  ainsi  délimitée,  il  étudie  le  choix  du 
moment  où  sera  pratiquée  l'intervention  pendant  la 
grossesse  ou  le  travail,  puis  les  détails  de  technique. 

Dans  les  cas  auxquels  il  fait  allusion,  les  préfé¬ 
rences  de  M.  Doléris  vont  à  l’opération  pratiquée  à 
la  fin  de  la  grossesse,  le  plus  près  possible  du 
terme,  avant  tout  début  de  travail,  à  une  heure  choi¬ 
sie  par  l’opérateur,  avec  tous  les  avantages  d’une 
opération  prévue  et  non  nécessitée  d’urgence.  Cette 
manière  de  faire  présente  les  avantages  suivants  : 
elle  permet  de  préparer  la  femme  comme  pour  une 
opération  chirurgicale,  d’évacuer  l’intestin,  la  cons¬ 
tipation  étant  encore  plus  accusée  chez  les  femmes  à 
bassin  rétréci.  Enfin,  les  résultats  en  sont  meilleurs, 
si  l’on  en  croit  la  statistique  de  Reynols  (de Boston), 
qui  porte  sur  289  cas  de  césarienne.  Dans  les  cas  où 
l’opération  fut  faite  alors  que  tous  les  moyens  d’ex¬ 
pulsion  avaient  été  épuisés ,  la  mortalité  est  de 
12.1  pour  100;  dans  ceux  où  l’intervention  fut  faite 
au  début  de  l’effacement  du  col,  membranes  rom¬ 
pues,  elle  est  de  4  pour  100;  dans  les  cas  d’interven- 
■  tion  primitive,  avant  le  début  du  travail,  elle  est  de 
1,2  pour  100.  M.  Doléris  apporte  6  cas.  Dans  2  cas, 
l’opération  fut  faite  avant  tout  début  de  travail  : 
2  guérisons.  Dans  les  4  antres  cas,  l’opération  fut 
faite  en  plein  travail  :  2  fois  il  y  eut  des  accidents 
infectieux,  légers,  abdominaux,  puis  phlébite  avec 
guérison  des  malades  ;  dans  un  cas ,  la  césarienne 
conservatrice  fut  suivie  de  mort  par  infection  ;  dans 
un  autre  cas,  on  dut  faire  l’hystérectomie  après  la 
section  césarienne,  avec  guérison  de  la  malade. 


Quant  à  la  technique,  elle  comporte  une  désinfec¬ 
tion  soigneuse,  comme  on  le  fait  pour  toute  opéra¬ 
tion  chirurgicale  portant  sur  le  vagin,  avec  attouche¬ 
ment  à  la  teinture  d’iode  de  la  cavité  cervicale.  Les 
sutures  sont  faites  en  prenant  beaucoup  de  muscle, 
mais  en  passant  au-dessous  de  la  muqueuse,  dont  les 
lèvres,  laissées  libres,  s’affrontent  mieux.  On  ter¬ 
mine  par  un  affrontement  sous-séreux  parfait  ;  pour 
cela  il  y  a  avantage  à  prendre,  en  faisant  ces  derniers 
points,  un  petit  peu  de  muscle. 

Cette  façon  de  procéder  semble  donner  le  maxi¬ 
mum  de  sécurité. 

Opération  césarienne  pour  procidence  du  cordon. 
—  M.  Lepage.  II  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  qui 
ne  paraissait  pas  avoir  de  rétrécissement  notable  du 
bassin,  puisque  le  promonto-sous-pubien  mesurait 
11.  Par  le  palper  mensurateur,  la  tète  de  l’enfant  ne 
débordait  pas  au-dessus  du  pubis.  Après  un  travail 
lent  (48  heures),  M.  Lepage  intervint,  à  la  dilatation 
complète,  par  une  application  de  forceps  au  détroit 
supérieur  pour  lenteur  du  travail  et  souffrance  du 
fœtus  ;  deux  applications  échouèrent.  A  une  explo¬ 
ration  nouvelle  pour  efl’ectuer  une  troisième  appli¬ 
cation  de  forceps,  il  se  produisit  une  procidence  du 
cordon  ;  devant  ce  nouvel  incident,  en  raison  du  désir 
de  la  femme  d’avoir  un  enfant  vivant,  M.  Lepage 
abandonna  la  voie  basse  et  fit  immédiatement  la 
césarienne  d’urgence,  suivant,  en  cela,  la  conduite 
employée  par  M.  Couvelaire  dans  2  cas  précédem¬ 
ment  publiés,  tiette  façon  de  faire  lui  donna  un 
enfant  vivant  de  3.500  grammes.  La  mère  guérit  nor¬ 
malement;  cette  femme  se  trouvait  cependant  dans 
de  mauvaises  conditions ,  ayant  subi  des  applica¬ 
tions  de  forceps  et  ayant  été  touchée  par  de  nom¬ 
breuses  personnes. 

J.-L.  Chirié. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

17  Juin  1909. 

Déformation  de  la  face  chez  un  nouveau-né  après 
application  de  forceps.  —  M.  Brac.  L’enfant  objet 
de  la  communication  présentait  une  paralysie  de  la 
langue,  qui  était  déviée  à  droite,  avec  abaissement 
du  maxillaire.  Il  existait,  d’autre  part,  une  tumeur 
sublinguale,  ayant  les  caractères  d’une  grenouillette, 
qui  occupait  le  côté  gauche  du  plancher  de  la  bouche. 
Enfin  l  enfant  avait  été  extrait  par  le  forceps  (prise 
dans  le  diamètre  sagittal).  Lequel  de  ces  deux  fac¬ 
teurs  —  tumeur  sublinguale,  paralysie  de  l’hypo¬ 
glosse  —  a  déterminé  la  déformation  de  la  face?  Il 
est  difficile  de  le  préciser.  L’auteur  incline  cepen¬ 
dant  à  penser  qu’il  s’agit  surtout  d’une  paralysie  de 
l’hypoglosse  produite  par  la  pression  du  forceps. 

Sur  un  cas  d’avortement  provoqué  au  cours  de 
vomissements  incoercibles.  —  M.  Dervaux.  La 
malade,  primipare,  avait  présenté  des  symptômes 
graves  qui  avaient  déterminé  M.  Dervaux  à  évacuer 
l’utérns.  A  cet  effet,  il  introduisit  dans  l’utérus  une 
sonde  de  Delamotte  qu’il  laissa  pendant  2  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  il  dut  Intervenir  d’une  façon  plus 
active  pour  des  phénomènes  infectieux.  Il  dilata  avec 
facilité  le  col  au  moyen  de  bougies  de  Hegar  et  put 
vider  l’utérus.  Après  avoir  rappelé  les  observations 
de  Brindeau,  Jeannin,  Demelin,  qui  montrent  com¬ 
bien  la  dilatation  rapide  du  col  est  difficile  en  pareil 
cas,  l’auteur  insiste  sur  la  facilité  qu’il  aéprouvée  après 
avoir  amorcé  cette  dilatation  à  la  sonde.  Malheureu¬ 
sement,  son  observation  justifie  les  craintes  d’infec¬ 
tion  qu’exprimait  M.  Maygrier  lors  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Brindeau,  et  l’auteur  conclut  qu’en 
pareil  cas  on  doit  avoir  recours  aux  méthodes  les 
plus  rapides. 

Malformations  par  brides  amniotiques.  —  M.  Bois- 
sard.  Le  fœtus  présenté  est  atteint  d’une  malforma¬ 
tion  très  rare.  L’amnios  est  inséré  autour  de  la  cir¬ 
conférence  sous-mento-bregmatique,  de  telle  façon 
que  la  face  du  fœtus  semble  être  intra-amniotique,  le 
reste  du  corps  du  fœtus  extra-amniotique.  Il  y  avait 
hydramnios.  Eu  raison  des  antécédents  récents, 
expulsion  d’un  fœtus  macéré  (3'  grossesse)  et  d’un 
enfant  chétif  malingre  (4®  grossesse),  M.  Boissard 
pense  que  la  syphilis  peut  être  considérée,  malgré 
l’absence  de  stigmates  caractéristiques,  comme  la 
cause  de  la  malformation. 

Allaitement  artificiel  chez  un  enfant  débile  syphi¬ 
litique  du  poids  de  1.500  grammes.  —  M.  Quillier. 
Cet  enfant,  nourri  pendant  42  jours  au  lait  d’ânesse, 
passe  de  1.500  à  2.160  grammes,  soit  une  augmenta¬ 


tion  de  17  grammes  par  jour.  Puis  le  lait  d’ânesse  est 
progressivement  remplacé,  en  27  jours,  par  le  lait  de 
vache.  Le  traitement  mercuriel  fut  effectué  dès  le 
début  au  moyen  de  la  liqueur  de  Yan  Swieten. 

Cette  observation  se  distingue  par  la  longue  durée 
de  l’allaitement  au  lait  d’ânesse. 

Double  encéphalocèle  et  malformations  multiples. 
—  MM.  Maygrier  et  Lemelaud.  L’enfant  présenté 
est  atteint  des  malformations  suivantes  ;  méningo- 
encéphalocèle,  spina  bifida  cervical,  hexadactylie 
régulière  aux  4  membres,  double  pied  bot  varus 
équin,  énormes  reins  polykystiques,  cloisonnement 
vaginal.  Rien  du  côté  de  la  mère  qui  puisse  expliquer 
la  cause  de  ces  malformations. 

Rupture  des  vaisseaux  du  placenta  au  cours  du 
travail.  —  MM.  Maygrier  et  Lemelaud.  Au  cours 
d’un  accouchement  normal,  à  la  dilatation  complète, 
les  bruits  du  cœur  cessent  d’être  perçus.  On  rompt 
la  poche  des  eaux,  un  liquide  sanglant  s’écoule. 
L’accouchement  se  fait  spontanément,  donnant  un 
enfant  mort.  Délivrance  normale.  Il  n’existait  aucune 
malformation  du  côté  du  fœtus.  La  face  amniotique 
du  placenta,  au  contraire,  était  recouverte  de  caillots 
sanguins.  Après  avoir  écarté,  enlevé  les  caillots,  on 
put  constater  la  rupture  d’un  des  gros  vaisseaux  pla¬ 
centaires,  à  3  centimètres  de  l’insertion  du  cordon. 
Les  auteurs  ne  savent  quelle  cause  invoquer  pour 
expliquer  cet  accident. 

Monstre  symélien  atteint  de  malformations  mul¬ 
tiples.  —  MM.  Bonnaire  et  Brac.  Le  fœtus,  objet 
de  la  communication,  présente  deux  anomalies  essen¬ 
tielles  :  fusion  des  deux  membres  inférieurs  jusqu’au 
niveau  du  cou-de-pied,  symélie  distale  avec  rotation 
des  membres,  les  rotules  regardant  en  arrière,  les 
plantes  de  pied  en  avant,  le  tout  refoulé  vers  le  plan 
gauche  du  fœtus  par  une  énorme  éventration.  La 
tumeur  paraît  être  le  phénomène  primitif  principal. 
Le  fœtus  paraît  être  avant  tout  un  cœlosomien,  et 
accessoirement,  à  titre  secondaire,  un  symélien. 

A  ces  malformations  s’ajoutent  quelques  autres 
particularités  accessoires  ;  état  rudimentaire  des 
organes  génitaux  réduits  à  un  simple  bourgeon  mé¬ 
dian  (agénosome);  enfin  ou  note  un  certain  degré  de 
polydactylie  :  bourgeon  supplémentaire  à  droite  et  à 
gauche  de  l’auriculaire.  La  radiographie  montre  dans 
ces  bourgeons  une  ébauche  osseuse. 

J.-L.  CniRii';. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Juin  1909. 

Etat  sanitaire  comparé  des  armées  allemande  et 
française  de  l’intérieur  en  1902-1906.  — M.  Lôwen- 
thal  donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel  il  étudie 
d’abord  la  morbidité  et  la  mortalité  dans  l’armée 
française  d’après  les  plus  récentes  statistiques, 
celles  de  1906.  Celles-ci  permettent  de  constater  un 
très  fâcheux  état  sanitaire,  qui  doit  être  imputable  à 
l’incorporation  eu  excès  de  sujets  faibles  et  de  non 
valeurs. 

En  comparant  les  statistiques  allemande  et  fran¬ 
çaise  pour  la  période  1902-1906,  bn  trouve  les  chiffres 
suivants.  Total  des  décès  pour  l’armée  allemande, 
5.260;  pour  l’armée  française,  8.814.  Ce  sont  les 
décès  par  maladie  qui  chargent  la  statistique  fran¬ 
çaise:  7.578  décès  contre  3.400  en  Allemagne.  Les 
décès  par  accident  atteignent  un  chiffre  à  peu  près 
égal,  790  contre  743  en  Allemagne.  Par  contre,  les 
morts  par  suicide  sont  beaucoup  plus  nombreuses 
en  Allemagne  ;  1.117  pour  446  en  France. 

En  étudiant  la  morbidité  on  peut,  d’autre  part, 
des  nombreux  chiffres  fournis  par  M.  Lôwenthal, 
retenir  ceux  qui,  dans  la  période  étudiée,  indiquent 
11.061  cas  de  fièvre  typho’ide  en  France  et  2.093  en 
Allemagne:  17.049  cas  de  tuberculose  en  France  et 
5.151  en  Allemagne,  etc. 

Parmi  les  moyens  propres  à  remédier  à  ce  fâcheux 
état  de  choses,  M.  Lôwenthal  met  au  premier  plan 
l’amélioration  des  conditions  de  casernement  qui 
est  aujourd’hui  surpeuplé  d’une  façon  absolument 
excessive. 

Rapport.  —  M.  Balzer  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  missions  des  stagiaires  aux  Eaux  mi¬ 
nérales. 

Ph.  Pagniez. 
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ÉlîYTllÉMlî  -NOLELX  ET  TEBERCliLOSE  ' 

Par  M.  A.-B.  MARFAN 

Professeur  !i(jréjjé, 

Médecin  de  t’Hépital  des  Enfanls-Malades. 


Le  jeune  malade  dont  je  veux  vous  entre¬ 
tenir  aujourd’hui  a  tait  plusieurs^  séjours 
dans  nos  salles.  Je  voudrais  me  servir  de  son 
histoire  pour  étudier  une  question  nouvelle 
et  d’un  grand  intérêt,  celle  des  rapports  de 
l’érythème  noueux  avec  la  tuberculose. 

Notre  malade  est  entré,  pour  la  première 
fois,  dans  le  service  le  26  Mars  1908;  il  était 
Jgé’de  7  ans.  Les  symptômes  qu’il  présen¬ 
tait  au  moment  de  son  admission  étaient 
caractéristiques  de  l’érythème  noueux;  il  exis¬ 
tait,  sur  la  face  antérodalérale  des  deux 
jambes,  des  nodosités  grosses  comme  des 
cerises,  d’une  teinte  rougeâtre  ou  violacée, 
dures  et  douloureuses  au  toucher.  La  tempé¬ 
rature  était  de  39”;  cependant  l’enfant  n’était 
pas  abattu  et  ne  se  plaignait  de  rien. 

La  recherche  des  antécédents  nous  a  appris 
qu’un  frère  du  malade  était  mort  à  6  mois, 
avec  des  convulsions  c[u’on  avait  rapportées 
à  une  méningite  ;  que  lui-même  a  été  atteint 
successivement  de  coqueluche,  de  congestion 
pleuro-pulmonaire,  d’angine  dlphtériciue  et 
de  scarlatine.  Sa  maladie  actuelle  paraît  avoir 
débuté,  quatre  jours  avant  son  admission,  par 
de  la  fièvre,  du  malaise,  de  l’anorexie,  de  la 
céphalée,  de  la  douleur  pharyngée;  tous  ces 
symptômes,  sauf  la  fièvre,  se  sont  effacés  très 

vite.  .  . 

Donc,  au  moment  de  son  admission,  ce 
jeune  garçon  était  atteint  d’un  érythème 
noueux  fébrile.  A  ce  moment,  l’examen  des 
divers  organes,  du  cœur  et  du  poumon  en 
particulier,  ne  nous  a  révélé  aucune  ano¬ 
malie.  Je  l’ai  soumis  au  repos,  à  la  diète 
lactée  mitigée,  et  je  lui  ai  prescrit  du  sallcylate 
de  soude  qui  m’a  donné  de  bons  résultats  en 
pareil  cas  ;  mais  j’ai  supprimé  ce  remède  au 
bout  de  3  jours,  parce  qu’on  a  découvert  que 
l’urine  renfermait  un  peu  d’albumine.  Cepen¬ 
dant  la  fièvre  a  diminué,  les  nodosités  des 
jambes  se  sont  effacées,  et  nous  pouvions  le 
croire  guéri,  lorsque,  le  9  Avril,  exactement 
15  jours  après  son  entrée,  la  fièvre  s’est  ral¬ 
lumée  et  une  éruption  de  rougeole  est  appa¬ 
rue  ;  cette  date  indique  que  cette  maladie  a 
été  contracté  le  jour  de  l’entrée,  et  probable¬ 
ment  au  bureau  des  admissions. 

Cette  rougeole  a  été  sérieuse  et  s’est  com¬ 
pliquée  de  néphrite  hém&rraglque  ;  celle-ci  a 
guéri  au  bout  de  trois  semaines;  mais  l’en¬ 
fant  est  sorti  de  cette  complication  amaigri, 
pâle,  fatigué,  et  nous  avons  exercé  sur  lui 
une  surveillance  d’autant  plus  attentive  que 
nous  y  étions  invités  par  une  circonstance 
particulière  dont  je  n’al  pas  encore  parlé. 

Au  moment  où  le  malade  est  entré  à  l’hô¬ 
pital,  avec  mon  interne  M.  Oppert,  nous  pra¬ 
tiquions  un  essai  de  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  chez  la  plupart  des  enfants  de  nos 
salles,  car  nous  voulions  nous  faire  une  opi¬ 
nion  sur  la  valeur  de  cette  réaction  pour  le 
diagnostic  de  la  tuberculose.  M.  Oppert  a 
exposé,  dans  sa  consciencieuse  thèse,  le  ré¬ 
sultat  de  ces  recherches  L  Ce  n’est  pas  le  heu 


1  Leçon  faite  à  Vhùpital  des  Enfanls-Malades. 

■2.  E.'Oppert.  —  «  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine. 
Etude  clinique,  anatomo-pathologique  et  critique  ».  Thèse, 
Paris.  1908. 


de  les  faire  connaître  en  détail  ;  qu’il  me  , 
suffise  de  vous  en  donner  la  conclusion  prin¬ 
cipale  :  s’il  y  a  des  sujets  tuberculeux  (cachec¬ 
tiques,  granuliques,  rougeoleux)  qui  ne  don¬ 
nent  pas  de  cuti-réaction  positive,  on  peut 
affirmer  que  tous  les  sujets  qui  réagissent  a 
cet  essai  portent  en  eux  un  loyer  bacillaire, 
latent  ou  évident,  au  repos  ou  en  évolution  *. 

Le  27  Mars,  c’est-à-dire  le  lendemain  du 
jour  où  notre  malade  est  entré  à  l  hôpital, 
nous  avons  donc  fait,  sur  le  bras,  une  inocu¬ 
lation  superficielle  de  tuberculine  et,  24  heures 
après,  nous  avons  observé  une  papule  rouge, 
de  près  de  2  centimètres  de  diamètre,  qui  u  a 
disparu  qu’après  5  jours.  La  cuti-réaction  a 
donc  été  non  seulement  positive,  mais  très 
forte.  Nous  avons  fait  une  nouvelle  inoculation 
le  10  Mai,  quand  l’enfant  était  convalescent  de 
sa  néphrite  morhilleuse;  la  réaction  a  été 
encore  positive,  très  forte  et  très  longue. 
Nous  avions  donc  la  certitude  que  cet  enlant 
portait  en  lui  un  foyer  tuberculeux  et  que  ce 
foyer  était  antérieur  à  l’érythème  noueux; 
mais,  même  au  moment  de  la  seconde  cuti- 
réaction,  aucun  autre  signe  physique  ne  révé¬ 
lait  ce  foyer;  seule,  la  température,  qui  restait 
un  peu  au-dessus  de  la  normale  (37“4  à  37“9), 
indiquait  une  infection  latente. 

Ce  n’est  que  vers  la  fin  du  mois  de  Mai  que, 
pour  la  première  fois,  nous  trouvons,  sous  la 
clavicule  droite,  une  inspiration  rude  et 
une  expiration  prolongée  ;  cette  respiration 
bronchique  du  sommet  droit  s’est  accentuée 
par  la  suite  ;  elle  est  devenue  presque  souf¬ 
flante  le  20  Juin,  au  moment  où  le  malade 
nous  a  quitté  pour  aller  à  la  campagne. 

Mais  3  mois  après,  le  3  Octobre,  on  le 
ramène  à  l’hôpital,  parce  que  l’avant  veille, 
il  a  eu  des  hémoptysies  ;  à  plusieurs  reprises, 
dans  des  efforts  de  toux,  il  a  craché  à  pleine 
bouche  du  sang  rouge  et  spumeux.  Nous  le 
retrouvons  pâle  et  maigre;  sa  température  est 
à  37'’7.  Au  sommet  droit,  en  avant  et  en 
arrière,  mais  surtout  sous  la  clavicule  droite, 
nous  percevons  des  signes  de  tuberculose  plus 
nets  encore  qu’à  notre  dernier  examen  :  sub- 
matlté,  souffle  léger,  et,  de  plus,  quand  on  fait 
tousser  le  malade,  sous  la  clavicule  droite  on 
entend  quelques  craquements.  Un  troisième 
essai  de  cuti-réaction,  faitle9  Octobre,  donne 
un  résultat  positif,  mais  avec  moins  d’inten¬ 
sité  que  les  premières  fois. 

Voilà  donc  un  jeune  garçon  qui  est  atteint 
d’une  tuberculose  ulcéreuse  commune  du 
sommet  du  poumon  droit  et  qui  vient  d’avoir 
une  hémoptysie  ;  mais  ce  qui  donne  un  carac¬ 
tère  particulier  à  son  cas,  c’est  que  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes  de  cette  tuber¬ 
culose  a  été  précédée  d’un  érythème  noueux. 

Ce  cas  soulève  donc  la  question  des  rap- 


I.  A  coci,  j'ajouterai  un  mot  sur  la  technique  de  la 
cuti-réaction.  Nous  avons  essayé  les  diverses  formes  de 
réaction  à  la  tuberculine  qui  ont  été  proposées  dans  ces 
derniers  temps  :  cuti-réaction  de  von  Pirquet,  ophtalmo- 
réaction  de  Wolff-Eisner  et  Calmette,  intra-dermo-réac- 
lion  de  Mantoux.  Dès  le  début,  nous  avons  écarté  l’oph- 
talmo-résiction  comme  dangereuse  et  d'une  appréciation 
parfois  difficile.  Nous  avons  surtout  employé  la  cuti- 
réaction  et  nous  avons  fini  par  nous  arrêter  &  un  pro¬ 
cédé  spécial,  qui  consiste  à  faire,  non  pas  une  ponction, 
mais  une  petite  scarification  de  un  demi-centimètre  envi¬ 
ron,  et  à  y  déposer  une  goutte,  non  pns  de  tuberculine  au 
1/100,  mois  de  tuberculine  brute.  Jusqu’ici  ce  procédé 
nous  a  paru  aussi  sensible  que  l’intra-dermo-réaction  et 
il  a  l’avantage  d’être  plus  simple,  puisqu’il  n’exige  pas  de 
seringue.  Dans  tous  les  cas,  nous  faisons,  à  une  certaine 
distance  de  la  scarification  tuberculinée,  une  scarification 
témoin,  sur  laquelle  nous  n’avons  jamais  observé  de 
papule. 


ports  de  l’érylhème  noueux  avec  la  tubercu¬ 
lose  et  c’est  cette  question  que  je  voudrais 
aborder  maintenant. 

La  nature  de  l’érythème  noueux  a  été  l’oli- 
jet  d’hypothèses  en  rapport  avec  les  vicissi¬ 
tudes  des  doctrines  médicales  elles-mêmes. 
Vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  on  considé¬ 
rait  l’érythème  noueux  comme  une  affection 
faisant  partie  de  la  famille  rhumatismale, 
famille  nombreuse,  trop  nombreuse,  et  d’ail¬ 
leurs  mal  délimitée.  La  conception  du  rhu¬ 
matisme,  comme  on  l'acceptait  de  1860  à 
1880,  est  peu  à  peu  tombée  en  ruines.  Aux 
premiers  temps  de  l’ère  pastorienne,  on  ii’a 
pas  manqué  de  faire  de  l’érythème  noueux 
une  aü’ection  essentielle,  ayant  son  microl)e 
spécifique,  toujours  le  même,  mais  d’ailleurs 
inconnu.  Puis  vint  le  règne  des  toxi-infections, 
des  Intoxications  et  des  auto-intoxications,  et 
l’érythème  noueux  fut  considéré  comme  pou¬ 
vant  être  le  résultat  d’empoisonnements  va¬ 
riés;  on  l’attribua  à  des  troubles  digestifs,  au 
surmenage,  aux  excès  alcooliques,  voire 
même  aux  sérums  thérapeutiques.  L’Influence 
d’aucune  de  ces  causes  n’a  été  démontrée; 
pour  ne  parler  que  dé  celle  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  je  puis  dire  qu’ayant  soigné  près 
de  6.000  malades  par  ce  remède,  je  n’ai  pas 
vu  un  seul  cas  d’érythème  noueux  qui  ait  pu 
lui  être  imputé. 

En  Fomme,  on  peut  dire  que,  jusqu’à  ces 
derniers  temps,  nous  ne  possédions  pas  une 
notion  positive  sur  l’origine  et  la  nature  de 
l’érythème  noueux.  H  y  a  quelques  années, 
M.  Landouzy  avança  que  l’érythème  noueux 
peut  être,  au  moins  dans  certains  cas,  une 
manifestation  tuberculeuse.  Plus  récemment, 
en  1907,  au  Congrès  de  l’Association  Iraii- 
çaise  pour  l’avancement  des  sciences,  qui  se 
tenait  à  Reims,  il  est  revenu  sur  ce  point  et  II 
a  précisé  sa  pensée  ‘.  Il  considère  l’érythème 
noueux  comme  la  manifestation  locale  d’une 
septicémie  bacillaire,  qui  peut  rester  légère, 
atténuée,  ou  revêtir  le  type  de  la  «  typho- 
bacillose  »  ;  cette  poussée  peut  guérir  sans 
laisser  de  lésions  appréciables  ;  mais,  tôt  ou 
tard,  la  tuberculose  pourra  se  révéler  par  des 
manifestations  dont  la  nature  est  indubi¬ 
table  :  tuberculose  du  poumon,  du  péritoine, 
granulie,  méningite. 

C’est  dans  le  travail  de  M.  Landouzy  que, 
pour  la  première  fois,  on  trouve  bien  établis 
les  rapports  de  l’érythème  noueux  avec  la 
tuberculose;  jusque-là,  il  n’y  avait  que 
quelques  observations  isolées,  montrant  que 
la  tuberculose  peut  évoluer  après  un  éry¬ 
thème  noueux  :  tels  les  cas  de  Uffelmann,  de 
Schmitz,  de  Baumler,  de  Hildebrandt. 

Pour  ma  part,  j’étais  très  disposé  à  accep¬ 
ter  cette  nouvelle  manière  de  voir,  en  raison 
de  3  faits  observés  dans  ma  pratique  privée, 
et  dont  la  mémoire  est  restée  très  nette  dans 
mon  esprit.  Une  jeune  fille  de  16  ans  est 
atteinte  d’un  érythème  noueux  fébrile;  la 
convalescence  est  traînante;  pour  la  hâter, 
j’envoie  la  malade  au  bord  de  la  mer;  mais, 
au  bout  de  .15  jours,  comme  elle  continue  f 
avoir  de  la  fièvre  et  à  maigrir,  on  la  ramèni 


1.  Voir  aussi  ;  Landouzy  et  Lœdericii.  Académie  d 
médecine,  1908,  9.8  Juiilet.  —  Gougerot.  «  Tuberculose 
cutanées  atypiques  non  folliculaires  u  .  Revue  de  laiuber 
culosc,  1908,  Octobre,  p.  4.38. 
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h  Paris;  je  la  réexamine  et  je  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  épanchement  pleural,  que  tous  ses 
caractères  permettaient  de  rattacher  à  une 
pleurésie  tuberculeuse.  Un  garçon  de  7  ans, 
après  un  érythème  noueux,  conserve  un  état 
subfébrile  et  s’amaigrit;  3  mois  après,  appa¬ 
raît  une  tumeur  blanche  du  genou.  Une  fil¬ 
lette  de  6  ans  présente  un  érythème  noueux, 
puis  de  l’érythème  polymorphe;  la  fièvre  est 
vive,  continue,  et,  en  raison  de  certains 
symptômes  (diarrhée,  léger  tympanisme),  je 
pense  à  une  fièvre  typhoïde  ;  mais  le  sérum 
n’agglutine  par  le  bacille  d’Eberth  ;  après 
6  semaines  de  fièvre,  la  fillette  succombe  à 
une  méningite  tuberculeuse. 

Toutefois,  je  pensais  qu’il  pouvait  s’agir  là 
de  simples  coïncidences,  car  j’avais  observé 
des  sujets  atteints  d’érythème  noueux  et  dont 
la  guérison  paraissait  complète.  Il  s’agissait 
donc  d’une  hypothèse  à  vérifier. 

Or,  les  inoculations  cutanées  de  tubercu¬ 
line  par  le  procédé  de  von  Pirquet  sont 
venues  nous  apporter  ce  moyen  de  vérifica¬ 
tion.  Depuis  que  nous  pratiquons  couram¬ 
ment  ces  inoculations  j’ai  eu  l’occasion  de 
soigner  5  nouveaux  cas  d’érythème  noueux  ; 
dans  ces  5  cas,  dont  3  sont  rapportés  dans 
la  thèse  de  M.  Oppert*,  la  cuti-réaction  a  été 
positive  et  très  forte.  Avec  le  cas  que  je 
viens  de  raconter,  cela  fait  donc  6  cas  d’éry¬ 
thème  noueux  dans  lesquels  la  cuti- réaction  a 
été  positive.  Sur  ces  6  cas,  deux  fois  seule¬ 
ment  nous  avons  relevé  des  signes  de  tuber¬ 
culose  évidente;  d’abord,  dans  celui  dont  je 
viens  de  vous  entretenir;  ensuite,  dans  un 
autre  où  nous  avons  constaté  une  induration 
du  sommet  du  poumon  droit.  Dans  les 
4  autres,  sans  la  cuti-réaction,  nous  n’aurions 
pu  soupçonner  l’existence  de  l’infection  bacil¬ 
laire.  Dans  l’un  de  ces  derniers,  je  relèverai 
une  particularité  intéressante. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  8  ans,  qui  est  at¬ 
teint  d’hémiplégie  spasmodique  infantile  et 
qui  a  fait  un  premier  séjour  à  la  salle  Blache 
au  mois  d’Octobre  1908.  A  cette  époque,  son 
état  général  paraissait  exeellent,  il  n’avait 
aucune  éruption  ni  aucun  signe  de  tubercu¬ 
lose  ;  on  fit  une  épreuve  de  cuti-réaction  ;  elle 
fut  positive  et  très  forte.  L’enfant  nous  quitta 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  On  nous 
l’a  ramené  à  la  fin  d’Avril  1909,6  mois  après, 
avec  un  érythème  noueux  fébrile  typique;  un 
second  essai  de  cuti-réaction  a  été  nettement 
positif.  Vous  voyez  que,  dans  ce  cas,  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  latente  nous  avait  été 
révélée  par  la  cuti-réaction  avant  l’évolution 
de  l’érythème  noueux. 

Des  résultats  semblables  ont  été  obtenus 
par  d’autres  auteurs.  M.  Lévy-Franckel  a  ob¬ 
servé  5  cas  d’érythème  noueux;  dans  tous 
les  5,  l’ophtalmo-réaction ,  dont  la  signifi¬ 
cation  est  la  même  que  celle  de  la  cuti-réaction, 
rophtalmo-réaction,aétépositive“.  MM. Chauf¬ 
fard  et  J.  Troisler  ont  publié  un  cas  d’éry¬ 
thème  noueux  sur  lequel  je  vais  revenir;  dans 
celui-ci  l’intradermo-réaction  a  été  également 
positive;  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui  pré¬ 
sentait  un  foyer  ancien  de  sclérose  bacillaire 
du  sommet  du  poumon  droit’. 


1.  OrPEUT.  —  Loco  ciiato,  pages  95,96,  98. 

2.  Lêvï-Fuanckel. —  <1  L'ophtalmo-réactioii  à  la  lubcr- 
culino  dans  l’érythème  noueux  ».  Revue  de  ta  tuberculose, 
1908,  Octobre,  p.  426. 

3.  CiiAUFFAUD  et  Troisier.  —  «  Erythème  noueux  expé¬ 
rimental  par  injection  intradermique  de  tuberculine  ». 
Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  1909,  15  Janvier. 


Sans  aller  jusqu’à  affirmer  que  l’érythème 
noueux  relève  toujours  d'une  tuberculose  évi¬ 
dente  ou  latente,  on  peut  affirmer  que,  le  plus 
souvent,  il  reconnaît  pour  cause  une  infection 
bacillaire.  C’est  là  un  résultat  important. 

Nous  devons  nous  demander  maintenant 
par  quel  mécanisme  la  tuberculose  peut  pro¬ 
voquer  l’érythème  noueux. 

M.  Lévy-Franckel,  ayant  fait  la  ponction 
lombaire  à  deux  des  malades  dont  il  a  rap¬ 
porté  l’observation ,  a  trouvé  une  lymphocy¬ 
tose  nette.  Il  se  pose  donc  la  question  de  sa¬ 
voir  si  l’érythème  noueux  ne  résulte  pas 
d’une  altération  nerveuse  déterminée  par  le 
bacille  ou  ses  toxines  ;  il  expliquerait  ainsi 
volontiers  le  caractère  à  peu  près  symétrique 
de  l’éruption  et  les  douleurs  des  membres 
qui  l’accompagnent  si  souvent. 

Cette  hypothèse  me  paraît  peu  probable; 
il  n’est  pas  démontré  encore  qu’il  existe  une 
méningite  tuberculeuse  si  bénigne  qu’elle 
donne  lieu  à  si  peu  de  symptômes  et  qu’elle 
guérisse  sans  laisser  de  traces  ;  tout  ce  que 
nous  savons  de  la  tuberculose  des  méninges, 
aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  l’animal, 
nous  la  montre  comme  une  localisation  tou¬ 
jours  très  grave.  De  plus,  il  paraît  acquis, 
d’après  les  recherches  de  M.  Ilutinel  et  de 
ses  élèves*,  que  la  lymphocytose  méningée 
est  un  phénomène  banal  dans  tous  les  éry¬ 
thèmes,  quels  qu’ils  soient,  et,  d’une  manière 
générale,  au  cours  de  toutes  les  infections,  au 
moins  chez  les  jeunes  sujets.  Mais  surtout  il 
y  a  des  faits  qui  montrent  que  la  lésion  de 
l’érythème  noueux  est  en  relation  directe  avec 
le  bacille  de  Koch  ou  ses  toxines  et  qui  ne 
permettent  pas  de  la  regarder  comme  une  al¬ 
tération  purement  trophonerveuse.  Cependant 
il  est  possible  que  le  système  nerveux  joue 
un  rôle  dans  la  localisation  de  la  lésion. 

En  ce  qui  touche  la  pathogénie,  un  fait  dont 
il  faut  d’abord  tenir  compte,  quoique,  mal¬ 
heureusement,  il  soit  unique,  est  celui  de 
Hildebrandt.  A  un  malade  atteint  d’érythème 
noueux,  ce  médecin  a  pris  du  sang  dans  une 
veine  ;  il  en  a  inoculé  5  centimètres  cubes  dans 
le  péritoine  de  deux  cobayes  ;  les  deux  ani¬ 
maux  sont  devenus  tuberculeux’, 
j  Ce  fait  semble  donc  démontrer  que,  comme 
i  le  suppose  M.  Landouzy,  l’érythème  noueux 
I  est  l’expression  d’une  septicémie  bacillaire 
I  relativement  bénigne. 

!  Dans  le  cas  qu’ils  ont  rapporté,  MM.  Chauf- 
j  fard  et  J.  Troisier  ont  fait  une  expérience  par 
I  laquelle  ils  ont  essayé  de  pénétrer  d’une  ma- 
j  nière  plus  intime  la  palhogénie  de  l’éry¬ 
thème  noueux.  Ils  firent  à  leurs  malades  des 
injections  Intra-dermiques  de  tuberculine  au 
millième  par  le  procédé  de  M.  Mantoux.  Au 
I  niveau  de  chaque  piqûre,  ils  constatèrent  la 
i  formation  d’un  nodule  dont  les  caractères  et 
I  l’évolution  leur  parurent  identiques  à  ceux 
j  des  nodosités  érythémateuses. 

'  On  pourrait  donc  soutenir  que  la  genèse 
^  des  deux  lésions  est  la  même  et,  si  on  ac¬ 
cepte  la  théorie  en  faveur  aujourd'hui  sur  les 
réactions  locales  à  la  tuberculine,  admettre 
que  la  plaque  de  l’érythème  noueux  résulte 
du  conflit  du  bacille  de  Koch  en  circulation 
;  avec  les  anticorps  que  sa  présence  déter- 
I  mine  en  certains  points  de  l’organisme. 


Dans  un  des  cas  que  j’ai  observés,  nous 
avons  pratiqué,  outre  la  cuti-réaction,  l’intra¬ 
dermo-réaction.  Les  deux  essais  ont  donné 
des  résultats  positifs.  La  ressemblance  entre 
les  noyaux  de  l’érythème  et  ceux  qui  se  sont 
développés  au  niveau  de  l’injection  inlra-der- 
mique  put  être  constatée  dans  notre  cas 
comme  dans  celui  de  MM.  Chauffard  et  Jean 
Troisier  ;  toutefois,  elle  ne  fut  pas  aussi  par¬ 
faite  que  dans  le  leur  ;  chez  notre  malade,  les 
limites  du  nodule  de  l’injection  furent  moins 
nettes,  sa  saillie  moins  élevée  et  son  évolution 
plus  courte  que  celles  des  nodosités  sponta¬ 
nées  de  l’érythème. 

Je  dois  ajouter  que  MM.  Thibierge  et  Gas¬ 
tinel  ont  soulevé  des  critiques  en  ce  qui  re¬ 
garde  l’interprétation  qu’on  pourrait  être 
tenté  de  déduire  de  l’expérience  de  MM. 
Chauffard  et  Jean  Troisier.  D’après  ces  au¬ 
teurs*,  si  on  fait  des  essais  d’intra  dermo- 
réaction  à  la  tuberculine  chez  des  sujets  at¬ 
teints  de  diverses  dermatoses  aiguës  de  la 
série  des  érythèmes  (érythème  exsudatif  mul¬ 
tiforme,  érythème  papuleux,  urticaire  bul¬ 
leuse),  on  peut  obtenir  une  lésion  locale  re¬ 
produisant  le  type  même  de  la  lésion  cutanée 
dont  le  malade  était  porteur.  Mais  il  y  a  plus; 
M.M.  Thibierge  et  Gastinel  ont  pu,  chez  ces 
mêmes  patients,  reproduire  les  mêmes  élé¬ 
ments  éruptifs  en  substituant  à  la  tuberculine 
du  sérum  antidiphtérique  ou  antitétanique, 
ou  de  l’eau  salée. 


Ces  faits  seront  à  vérifier.  Mais  déjà  MM. 
Chauffard  et  J.  Troisier’,  MM.  Barbier  et 
Lian’ont  apporté  des  observations  qui  contre¬ 
disent  les  assertions  de  MM.  Thibierge  et 
Gastinel. 

D’ailleurs,  pour  le  moment,  nous  pouvons 
négliger  cette  question  de  pathogénie  et  ne 
retenir  que  le  fait  démontré  par  nos  observa¬ 
tions  et  qui  est  très  important  pour  la  cli¬ 
nique  ;  à  savoir  que  l’érythème  noueux  relève 
très  souvent  —  je  ne  dis  pas  toujours  —  de 
l’Infection  tuberculeuse.  Aussi,  en  présence 
d’un  cas  de  cet  exanthème,  même  lorsqu’il 
n’y  a  aucun  symptôme  révélant  un  foyer 
tuberculeux,  faut-il  toujours  penser  à  l’infec¬ 
tion  bacillaire  et  faut-il  traiter  le  malade  en, 
conséquence. 

Et  vous  voyez  à  quel  point  la  nouvelle  con¬ 
ception  change  le  point  de  vue  thérapeutique. 
Quand  un  sujet  aura  eu  un  érythème  noueux, 

1  vous  ne  le  traiterez  ni  comme  un  arthritique, 
ni  comme  un  dyspeptique  ;  vous  ne  le  sou¬ 
mettrez  pas  à  un  régime  plus  ou  moins  inani- 
;  tiant,  même  avec  addition  de  lait  caillé  ou  de 
!  quelque  bouillon  plus  ou  moins  chargé  d’acide 
!  lactique  ;  car  vous  risqueriez  ainsi,  si  j’en 
!  crois  mes  observations,  de  transformer  une 
tuberculose  bénigne  en  une  tuberculose 
grave.  Mais  vous  le  surveillerez  et  vous  le 
soignerez  comme  un  tuberculeux,  tout  au 
moins  comme  un  prédisposé.  Le  repos,  l’aé¬ 
ration,  la  vie  à  la  campagne,  l’usage  modéré 
de  la  viande  crue,  quelques  médicaments  re¬ 
constituants  donnés  à  doses  convenables,  des 
frictions  générales  avec  une  mixture  d’alcool 
et  de  térébenthine  :  tels  sont,  d’après  mon 


I  1.  HuTiriEL.  —  11  Réactions  méningées  dans  les  éry¬ 
thèmes  chez  les  enlauts  ».  La  Presse  Medicale,  26  Mars 
1909. 

2.  Miinch.med.  Woch.,  12  Février  1907,  p.  310. 
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ivers  sLums  ».  Soc.  rnéd.  des  hôpitaux,  23  Avril  1909. 
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expérience,  les  moyens  les  moins  décevants 
que  vous  pourrez  employer  pour  empêcher 
le  développement  futur  de  nouveaux  foyers  de 
tuberculose. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Un  nouveau  syndrome  :  diabète  bronzé  avec 
pseudo-sclérose  en  plaques  et  hémo-chroma- 
tose  de  la  cornée.  —  M.  Fleischer,  privat-do- 
cent  à  la  clinique  ophtalmologique  de  Tubingen, 
vient  d’attirer  l’attention,  dans  un  mémoire*,  sur 
un  syndrome  très  singulier,  syndrome  non  encore 
décrit,  tenant  à  la  fois  du  diabète  bronzé  et  de  la 
sclérose  en  plaques.  C’est  surtout  l’existence 
d’une  hémo-chromatose  de  la  cornée  chez  les 
quatre  malades  dont  il  rapporte  les  observations 
dans  son  travail  qui  lui  semble  assurer  une 
place  à  part  à  ce  syndrome.  Malheureusement, 
aucune  de  ces  observations  n’est  complète,  et 
l’on  peut  en  dire  autant  de  deux  autopsies  dont 
les  données  sont  résumées  en  quelques  lignes.  Il 
nous  a  toutefois  paru  intéressant  de  signaler  ce 
syndrome,  d’autant  que  M.  Fleischer  est  con¬ 
vaincu  que  les  observations  de  ce  genre  sont  des¬ 
tinées  à  se  multiplier  une  fois  que  l’attention  des 
cliniciens  se  trouvera  attirée  sur  ce  point. 

La  première  de  ces  observations  avait  été  pu¬ 
bliée  par  Kayser,  en  1902.  Elle  concernait  un 
garçon  de  2.3  ans,  chez  lequel  on  avait  diagnos¬ 
tiqué  une  sclérose  en  plaques,  et  qui  présentait 
au  niveau  de  chaque  œil,  sur  le  pourtour  de  la 
cornée,  un  cercle  brunâtre  à  reflets  verts,  d’un 
millimètre  de  hauteur.  A  la  loupe,  il  a  été  pos¬ 
sible  d’établir  que  ce  cercle  était  formé  par  un 
dépôt  de  pigment  dans  une  des  couches  profon¬ 
des  de  la  cornée. 

En  publiant  cette  observation,  Kayser,  après 
avoir  discuté  le  mécanisme  de  cette  pigmentation 
en  cercle  de  la  cornée,  arrivait  à  la  conclusion 
qu’il  s’agissait  là  d’une  lésion  congénitale.  Quant 
aux  rapports  éventuels  de  cette  lésion  avec  la 
sclérose  en  plaques,  il  les  considérait  comme  une 
simple  coïncidence. 

Mais  un  an  plus  tard,  M.  Fleischer,  par  un  de 
ces  hasards  si  fréquents  en  clinique,  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  deux  nouveaux  cas  de  cette 
association  de  la  pigmentation  de  la  cornée  et  de  la 
sclérose  en  plaques.  Il  a  en  outre  revu  à  plusieurs 
reprises  le  malade  de  Kayser.  A  ces  trois  obser¬ 
vations  est  venue  encore  s’ajouter  une  quatrième, 
publiée  récemment  par  Salus,  et  chez  tous  les 
quatre  on  retrouvait  non  seulement  la  pigmenta¬ 
tion  de  la  cornée  et  la  sclérose  en  plaques,  mais 
encore  plusieurs  autres  symptômes  que  nous 
allons  indiquer. 

Deux  de  ces  malades  présentaient,  notamment, 
de  la  glycosurie,  une  glycosurie  d’abord  inter¬ 
mittente,  ensuite  permanente.  Chez  l’un  d’eux, 
qui  avait  succombé,  on  trouva,  à  l’autopsie,  une 
cirrhose  atrophique  du  foie,  une  rate  hypertro¬ 
phiée  et  de  la  néphrite  chronique.  Chez  le  second, 
l’augmentation  du  volume  du  foie  et  de  la  rate  a 
été  constatée  parle  palper.  Chez  les  deux  encore, 
s’était  développée  une  psychose  maniaque.  Psy¬ 
chose  et  glycosurie  ne  sont  pas  signalées  chez  le 
troisième  ni  chez  le  quatrième  malades,  dont  les 
observations  ont  été  prises,  il  est  vrai,  d’une 
façon  très  sommaire. 

Chez  l’un  de  ces  deux  glycosuriques,  on  trouva 
encore  une  coloration  brunâtre  des  conjonctives 
et  de  la  peau.  C’est  précisément  cette  pigmenta- 
.  tion  jointe  à  la  glycosurie  qui  a  fait  penser  à  la 
possibilité  d’un  diabète  bronzé.  Cette  pigmenta¬ 
tion  de  la  peau  existait  également  chez  un  des 
malades  qui  n’avait  pas  de  glycosurie,  ce  qui  ne 


1.  M.  Fleiecuer.  München,  med.  Wochenschr.,  1909, 
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cadre  guère  avec  l’idée  d’un  diabète  bronzé.  Mais 
M.  Fleischer  se  demande  si  le  cercle  péricornéen 
qui  existait  chez  lui  ainsi  que  chez  les  trois  autres 
malades  ne  peut  être  considéré  comme  une  mani¬ 
festation  du  diabète  bronzé.  A  son  avis,  ce  cercle 
était  probablement  formé  par  un  dépôt  de  pig¬ 
ment  hématique,  d’hémosidérine,  dépôts  qui, 
dans  le  diabète  bronzé,  se  forment  dans  d’autres 
organes. 

Disons  enfin  que  la  sclérose  en  plaques  qu’on 
trouvait  chez  ces  quatre  malades  n’avait  pas  la 
symptomatologie  classique  de  cette  affection.  Chez 
tous  on  trouvait  du  tremblement  intentionnel.  En 
revanche,  chez  tous  ces  quatre  malades  les  ré¬ 
flexes  plantaires  étaient  normaux,  le  clonus  du 
pied  faisait  défaut,  les  phénomènes  oculaires,  dé¬ 
coloration  des  papilles,  nystagmus,  paralysie  des 
muscles  de  l’œil,  manquaient,  comme  manquaient 
encore  la  parole  scandée,  l’exagération  des  ré¬ 
flexes,  la  démarche  cérébello-spasmodique.  Bref, 
pour  le  professeur  Gaup,  directeur  de  la  clinique 
psychique  de  la  Faculté  de  Tubingen,  que 
M.  Fleischer  a  consulté  sur  le  syndrome  nerveux 
présenté  par  ses  malades,  il  s’agirait  non  pas 
d’une  sclérose  en  plaques,  mais  d’une  sorte  de 
pseudo-sclérose. 

J’ajoute  que  dans  deux  cas  l’autopsie  n'a  pas 
permis  de  retrouver  les  lésions  de  la  sclérose  en 
plaques.  Dans  un  cas  «  l’examen  macroscopique 
du  cerveau  montra  l’absence  de  foyers  de  sclérose 
ou  de  toute  autre  lésion  en  foyer  ;  par  contre  la 
pie-mère  était  épaissie,  trouble,  principalement 
au  niveau  des  lobes  pariétaux  ».  Quant  au  second 
malade,  qui  a  succombé  quand  le  travail  de 
M.  Fleischer  était  déjà  imprimé,  un  post-scriptum 
nous  apprend  qu’à  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de 
sclérose  en  plaques  ni  de  lésions  du  diabète 
bronzé,  mais  des  altérations  du  foie  et  des  dépôts 
d’hémosidérine  dans  la  plupart  des  organes. 

En  résumé,  le  syndrome  qui  existait  chez  les 
quatre  malades  tenait  à  la  fois  du  diabète  bronzé 
atypique  et  de  la  sclérose  en  plaques,  également 
atypique.  On  sait  que  dans  la  sclérose  en  plaques 
vraie,  on  a  parfois  observé  de  la  glycosurie.  11 
est  donc  possible  que  les  observations  de 
M.  Fleischer  rentrent  tout  simplement  dans  cette 
catégorie  de  faits. 

Mais  M.  Fleischer,  auquel  cette  glycosurie 
dans  la  sclérose  en  plaques  semble  avoir  échappé, 
n’envisage  môme  pas  cette  hypothèse.  11  se  de¬ 
mande  si  ces  malades  n’avaient  pas  une  lésion  du 
système  nerveux  central,  ayant  provoqué  un  dia¬ 
bète  neurogène  auquel  ressortiraient  les  autres 
symptômes  notés  dans  les  observations.  Une 
autre  hypothèse  qui  lui  semble  plausible,  c’est  de 
subordonner  la  pseudo-sclérose  en  plaques  aux 
lésions  dont  dépendaient  les  autres  symptômes, 
à  moins  d’admettre  que  ceux-ci  ainsi  que  les 
symptômes  nerveux  dépendaient  d’une  cause 
commune  dont  la  nature  est  à  déterminer.  En 
tout  cas  M.  Fleischer  pense  que  le  syndrome  en 
question  présente  quelque  chose  de  particulier 
qui  lui  assure  une  place  à  part. 

R.  Romme. 
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Influence  d’un  séjour  prolongé  à  une  très  haute 
altitude  sur  ta  température  animale  et  ta  viscosité 
du  sang.  —  M.  Raoul  Bayeux,  dans  deux  notes 
précédentes  à  l’Académie  des  Sciences,  avait  annoncé 
que  la  grande  altitude  abaissait  la  température  du 
corps  et  ralentissait  les  combustions  organiques 
(11  Avril  1904  et  10  Juillet  1905). 

Il  a  vérifié  ces  faits  sur  des  lapins  qui  ont  séjourné 
12  jours  à  l’Observatoire  Vallot,  en  1908.  La  tempé¬ 
rature  rectale  des  animaux  s’est  abaissée,  sans  corré¬ 
lation  avec  la  température  de  l’air  ambiant. 


Au  contraire,  le  retour  à  Chamonix  a  amené  une 
forte  hypertliermie. 

Quant  à  la  viscosité  du  sang,  elle  a  subi  une  no¬ 
table  augmentation  à  l'altitude. 

De  plus,  l’auteur  a  noté  que,  si  l’on  considère  les 
maxima  et  les  mini/na  des  oscillations  thermiques  et 
viscosimétriques,  on  constate  que  l’altitude  amène, 
dans  les  réactions  organiques,  dos  perturbations 
d  amplitude  proportionnelles  à  la  durée  du  séjour. 

Animaux  éthyroïdés  et  sels  de  calcium  et  de  ma¬ 
gnésium.  —  M.  Albert  Froin  montre  dans  sa  note 
que  l’absorption  de  calcium  ou  de  magnésium  sup¬ 
prime  les  symptômes  consécutifs  à  la  parathyroïdec¬ 
tomie,  c’est-à-dire  les  crises  tétaniques,  ainsi  que  les 
symptômes  consécutifs  à  la  thyroïdectomie,  la  ca¬ 
chexie.  La  guérison  des  animaux  a  lieu  pour  un 
temps  relativement  long,  de  4  mois  au  minimum. 

M.  Froin  estime  que  les  sels  de  calcium  et  de  ma¬ 
gnésium  suppriment  les  crises  tétaniques  des  ani¬ 
maux  thyro-para-éthyroïdés  parce  qu’ils  neutralisent 
l’acide  carbonique  et  facilitent  son  élimination. 

Mesure  de  la  déshydratation  de  l'organisme  par 
les  poumons  et  la  peau.  —  MM.  H.  Guillemard  et 
R.  Moog  ont  entrepris  de  mesurer  la  déshydratation 
de  l’organisme  par  les  poumons  et  la  peau,  et  aussi 
comment  cette  déshydratation  varie  avec  l'altitude.  Il 
ressort  de  leurs  expériences  que  la  perte  de  poids 
du  corps  dans  l’unité  de  temps  est  plus  faible  en 
montagne  qu’en  plaine;  de  même  il  en  est  pour  la 
perte  d’eau. 

De  plus,  ont  constaté  les  deux  auteurs,  le  rapport 
entre  la  quantité  d’eau  éliminée  fet  la  perte  de  poids 
total,  qui  est  voisin  de  0,88  en  plaine,  semble  dimi¬ 
nuer  légèrement  en  montagne. 

Arythmie  cardiaque  et  d’arsonvalisation.  — MM. 
E.  Doumer  et  O.  Lemoine  ont  soumis  systémati¬ 
quement  à  la  d’arsonvalisation  leurs  hypertendus 
présentant  de  l’arythmie  cardiaque.  Ils  ont  constaté 
qu’il  y  a  un  parallélisme  remarquable  entre  l'hyper¬ 
tension  artérielle  et  l’arythmie  extra-systolique,  un 
parallélisme  tel  que  l'on  peut  conclure  que  ces  troubles 
cardiaques  sont  étroitement  liés  aux  troubles  de  la 
circulation  périphérique. 

Aussi  les  deux  auteurs  estiment  que,  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  troubles,  on  doit  plus  tenir  compte  de 
l'état  de  la  circulation  artérielle  que  de  l’état  du  cœur 
lui-même.  Pour  cette  raison,  ils  estiment  que  dans 
de  tels  cas  la  médication  hypotensive  est  celle  qu’il 
faut  utiliser  avant  tout. 

Le  traitement  de  la  claudication  intermittente  et 
de  la  gangrène  des  extrémités  par  la  d’arsonvailsa- 
tlon.  —  M.  A.  Montiez  &  obtenu,  à  quatre  reprises, 
la  guérison  de  malades  atteints  de  claudication  inter¬ 
mittente  et  meme  de  gangrène  des  extrémités  infé¬ 
rieures  reconnaissant  pour  cause  des  lésions  sclé¬ 
reuses  des  artères  des  membres  inférieurs.  Le 
traitement  qui  a  donné  d’aussi  heureux  résultats  est 
la  d  arsonvalisation. 

Propriétés  biologiques  du  Baclilus  endothrix.  — 
M.  Fernand  Giiégaen,  chez  2  sujets  attein's  d’olo- 
pecia  areata  du  cuir  chevelu,  avec  vives  démangeai¬ 
sons,  a  constaté  l’existence  du  Bacillus  endotlu’ix.  Cet 
organisme  est  très  sensible  à  l’action  des  antisep¬ 
tiques,  et,  d’après  des  résultats  obtenus  in  vitro, 
M.  Guégen  pense  que  l’on  aurait  à  se  louer,  dans  la 
pelade  prurigineuse,  de  l'emploi  de  préparations  à 
base  de  sulfate  de  cuivre. 

GeOKCES  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Juin  1909. 

Hydronéphrose  chez  un  enfant  de  trois  ans.  — 
M.  Villemin.  Au  point  de  vue  pathogénique  cette 
tumeur  rentre  dans  la  classe  des  hydronéphroses  inex¬ 
pliquées,  car  l’uretère  était  perméable  et  il  n’existait 
pas  de  lithiase  urinaire.  La  tumeur  contenait  environ 
un  litre  de  liquide  dans  lequel  l’analyse  démontra 
la  présence  d’urée  (5  gr.  10),  et  de  chlorure  de  sodium 
(2  gr.  5). 

En  pareil  cas,  la  voie  transpéritonéale  est  pré¬ 
férable  à  la  voie  lombaire,  car  elle  donne  plus  de 
jour  et  permet,  en  outre,  d’explorer  l’autre  rein. 

Étranglement  d’un  diverticule  de  Meckel.  — 
M.  Villemin.  Le  malade  présentait  tous  les  signes 
d’une  péritonite  appendiculaire,  mais  la  laparotomie 
montre  que  l’appendice  était  sain.  D’autre  part,  sous 
le  foie,  on  trouva  une  masse  dure  entourée  d’anses 
intestinales.  Il  s'agissait  d'un  diverticule  de  Meckel 
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étrangle  à  sa  base  par  un  petit  cordon,  vestige  du  i 
canal  omplialo-mésentérique. 

Corps  étrangerde  la  bronche  gauche.  —  M.  Vil- 
lemin.  Il  s’agissait  d  un  protège -crayon  en  métal 
siégeant  depuis  huit  jours  dans  la  bronche  gauche. 
La  bronchoscopie  supérieure  fut  impossible.  Après 
Irachéotomie,  la  bronchoscopie  permit  de  voir  le 
corps  étranger,  mais  des  menaces  d’asphyxie  lor- 
cèrent  l’opérateur  à  retirer  le  tube  i  éclairage.  Une 
pince  fut  alors  introduite  dans  la  bronche  et  ramena 
le  corps  étranger. 

Deux  cas  de  chirurgie  du  thymus.  —  M.  Veau. 
Dans  le  premier  cas,  l’enfant  présentait  des  accès  de 
suffocation  avec  cyanose.  Il  fut  immédiatement  sou¬ 
lagé  par  l’extirpation  de  la  partie  supérieure  du 
lobe  gauche  pesant  2  grammes,  et  du  volume  d’une 
noisette. 

Dans  le  second  cas,  l’enfant  présentait  surtout  du 
tirage  et  du  stridor.  L’extirpation  comprit  le  lobe 
gauche  entier  et  la  moitié  du  lobe  droit,  soit  au  total 

1  gr.  55  de  thymus.  Le  résultat  fonctionnel  fut  nul. 
Le  stridor  persista.  Conclusion  :  li  existe  un  stridor 
congénital  qui  n’est  pas  d’origine  thymique  et  qui  est 
liù  sans  doute  à  une  malformation  sus-glottique. 

Il  ne  faut  donc  pas  opérer  tous  les  stridors,  mais 
seulement  ceux  qui  présentent  des  accès  de  suffoca¬ 
tion  ou  des  signes  cliniques  évidents  d’hypertrophie 
du  thymus. 

Un  cas  de  stridor  congénital  avec  autopsie.  — 
MM.  Triboulet,  Bibadeau-Dumas  etHarvier.  A  la 
suite  de  la  communication  de  M.  Veau,  MM,.  Variot  et 
Comby  avaient  fait  observer  «  d’un  commun  aocord  » 
que  les  accès  de  suffocation  ne  s’observaient  que 
ilans  les  cas  de  stridor  d'origine  thymique.  Ce  sont 
donc  les  seuls  cas  justiciables  d’une  opération. 

Les  pièces  présentées  par  MM.  Triboulet,  Riba- 
<ieau-Dumas  et  Ilarvier  confirment  absolument  cette 
manière  de  voir.  Il  s’agissait  en  effet  d’un  enfant  de 

2  mois  atteint  de  stridor  inspiratoire  sans  accès  de 
suffocation.  L’autopsie  montre  un  tbymus  normal. 
Au  contraire  1  épiglotte  est  enroulée,  repliée  au- 
dessus  de  la  glotte,  formant  clapet  au  moment  de 
l’inspiration. 

L’énurésie  hypogénéslque  des  enfants.  —  M.  P. 
Merklen.  A  côté  des  faits  où  les  mictions  involon¬ 
taires  tiennent  à  une  cause  bien  déterminée  (épilep¬ 
sie,  hyperacidité  urinaire,  etc.),  il  faut  classer  l’énu- 
résie  hypogénéslque.  Celle-ci  tient  à  un  développe¬ 
ment  encore  incomplet  ou  à  un  trouble  fonctionnel 
du  système  pyramidal. 

lîlle  doit  être  englobée  dans  le  syndrome  de  débi¬ 
lité  motrice,  d’inhibition  décrit  par  E.  Dupré.  Sur 
48  paratoniques  l’auteur  a  compté  18  énurésiques, 
soit  37  pour  100  ;  sur  116  non  paratoniques  il  n’a  vu 
que  8  énurésiques, soit  6,8  pour  100.  D’autre  part,  sur 
26  énurésiques  il  a  relevé  18  paratoniques  et  8  non 
paratoniques. 

Le  fait  que  l’éuurésie  est  uniquement  nocturne  ne 
contredit  pas  cette  manière  de  voir  ;  l’énurésique 
nocturne  est  effectivement  un  pollakiurique  diurne. 
L’hypertonie  se  manifeste  le  jour  comme  la  nuit. 

Varicelle  et  scarlatine.  —  MM.  Nobécoart  et 
Milhit.  L’association  de  la  varicelle  et  de  la  scarla¬ 
tine  n’a  été  que  rarement  signalée.  Les  auteurs  en 
ont  observé  récemment  20  cas  dans  le  service  du 
professeur  Hutinel,  au  pavillon  de  la  scarlatine  des 
Eufants-Malades. 

A  la  suite  du  cas  initial,  l’épidémie  s’est  dévelop¬ 
pée  en  quatre  séries  successives  depuis  le  22  janvier 
jusqu’au  8  Avril.  Chez  deux  malades,  la  varicelle 
s’est  manifestée  aux  4“  et  10“  jour  de  la  scarlatine; 
chez  les  10  autres  elle  est  apparue  entre  les  16“  et 
37“  jour.  La  durée  de  l’incubation  a  varié  de  13  à 
24  jours  ;  elle  a  en  général  été  supérieure  à  la 
moyenne  de  14  à  15  jours.  L’éruption  varicel¬ 
leuse  a  été  confluente  dans  le  tiers  des  cas  ;  la 
fièvre  a  été  assez  élevée  pendant  plusieurs  jours 
dans  près  de  la  moitié  des  cas  ;  dans  3  cas  un  grand 
nombre  de  bulles  a  suppuré  ;  chez  un  malade  le  dé¬ 
but  a  été  précédé  soit  d’un  rash  scarlatiniforme,  soit 
plutôt  d’une  rechute  de  la  scarlatine  ;  l’albumine, 
toujours  légère,  s’est  rencontrée  chez  les  enfants 
dont  la  varicelle  est  apparue  du  14“  au  23“  jour  de  la 
scarlatine  et  n'a  pas  été  plus  fréquente  que  chez  les 
autres  scarlatineux.  Tous  les  malades  ont  guéri. 

Hémorragie  surrénale  et  abcès  du  foie  dans  une 
bronchopneumonie  à  pneumocoques.  —  MM.  L. 
Babonneix  et  G.  Paisseau  rapportent  l’observation 
d’une  malade  du  service  du  professeur  Hutinel  ayant 
succombé  à  Tàge  de  18  mois  à  une  bronchopneu¬ 


monie  pseudolobaire  compliquée  de  pleurésie  puru- 

L’autopsie  révéla  l’existence  d'abcès  hépatiques 
miliaires  et  d’une  hémorragie  surrénale  droite. 

Cette  hémorragie,  assez  abondante,  occupait  toute 
la  substance  médullaire;  son  origine  phlébitique,  dé¬ 
montrée  par  la  constatation  sur  les  coupes  de  ra¬ 
meaux  vasculaires  thrombosés,  semble  en  rapport 
avec  les  lésions  infectieuses  hépatiques  qui  ont  sans 
doute  facilité  l’infection  des  veines  surrénales. 

Les  symptômes  d'insuffisanee  surrénale  sont  res¬ 
tés  masqués  par  les  signes  de  l’infection  générale  et 
de  Tiusufflsauce  hépatique  avec  ictère;  seule  l’hypo¬ 
tension  qui  se  manifesta  nettement  aurait  pu  faire 
penser  à  la  lésion  capsulaire. 

M.  Bize. 
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Typhus  exanthématique.  —  M.  Jaubert  lit  un  im¬ 
portant  mémoire  clinique  et  anatomo-pathologique 
sur  l'épidémie  de  typhus  exanthématique  qui  a  atteint 
les  indigènes  du  sud  de  la  Tunisie  et  de  la  province 
de  Constantine,  d'Avril  à  Mai  1900.  Il  publie  27  ob¬ 
servations  très  complètes  et  d’autant  plus  intéres¬ 
santes  que  l’auteur  avait  déjà  observé  en  1894  une 
épidémie  de  cette  affection  assez  rare  (mémoire  à 
l’Académie  de  médecine). 

Le  plus  souvent  cette  maladie  redoutable  débute 
brusquement  avec  fièvre  ardente,  céphalées  violentes, 
frissons,  température  de  40“,  pouls  précipité;  la 
peau  est  chaude  et  sèche  et  présente  de  1  hyperes¬ 
thésie  au  niveau  de  l’estomac  et  de  l'abdomen,  le  fa¬ 
ciès  est  vultueux,  injecté,  les  traits  sont  tirés,  con¬ 
tractés,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites;  l’amai¬ 
grissement  est  extrême  et  rapide  et  les  poumons  sont 
le  siège  de  broncho-pneumonie;  l’expectoration  typhi¬ 
que  est  grisâtre,  striée  de  sang,  sans  pus.  Le  typhus 
exanthématique  n’est  pas  une  maladie  pyogène,  mais 
une  toxémie  suraiguë.  Le  foie  et  la  rate  sont  tumé¬ 
fiés  ;  il  y  a  de  la  constipation  ;  la  diazo-réaction 
d’Ehrlich  est  positive  ;  la  réaction  de  Widal  est  néga¬ 
tive.  Les  phénomènes  nerveux  sont  constants  et  in¬ 
tenses  (délire  de  fugue).  Enfin  l’éruption  apparaît 
vers  le  2“  jour  environ;  elle  est  caractérisée  le  plus 
souvent  par  un  exanthème  très  rouge,  à  forme  rubéo¬ 
lique,  à  papilles  disparaissant  à  la  pression  ;  d’autres 
fois,  sur  les  peaux  bronzées  des  indigènes,  l’éruption 
se  traduit  par  des  taches  de  couleur  café  au  lait  et 
ressemblant  à  des  syphilides  pigmentaires.  La  tem¬ 
pérature  est  très  variable,  à  grandes  oscillations, 
irrégulières. 

La  marche  de  la  maladie  varie  sensiblement  avec 
les  différents  cas  :  certains  sont  légers,  assez  même 
pour  passer  inaperçus  ;  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une 
affection  foudroyante,  sidérante,  qui  amène  la  mort 
entre  30  heures  et  2  ou  3  jours.  Pour  les  27  observa¬ 
tions  publiées,  il  y  a  eu  14  décès,  soit  55  pour  100  de 
mortalité. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  délicat,  malgré 
les  apparences;  il  faut  songer  à  la  fièvre  typho'i’de,  à 
la  rougeole,  à  la  grippe,  à  certaines  formes  de  ma- 

Les  14  autopsies  pratiquées  ont  montré  que  le  ty¬ 
phus  exanthématique  était  une  toxémie  ;  le  sang  est 
noir,  épais  et  poisseux  ;  le  foie,  la  rate,  les  reins  sont 
hyperémiés  avec  de  nombreux  infarctus; le  foie  mus¬ 
cade  présente  des  signes  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ;  la  rate  est  ramollie,  diffluente,  son  paren¬ 
chyme  est  réduit  à  l’état  de  bouillie  noirâtre: 
l’intestin  est  petit  et  contracté,  mais  il  est  sain;  les 
follicules  clos,  les  plaques  de  Peyer,  les  ganglions 
mésentériques  ne  sont  pas  altérés.  Le  coeur  est  nor- 

L’auteur  croit  que  le  typhus  est  dû  à  un  tréponème 
ou  un  spirochète  que  révélera  un  jour  l’uitra-micros- 
cope  ;  il  émet  l'opinion  que  sa  transmission  se  fait 
probablement  par  les  produits  d’expectoration  et  que 
les  insectes  (poux,  puces,  punaises)  ne  sont  pas 
étrangers  à  sa  propagation. 

Ni  les  injections  de  sérum,  ni  celles  de  quinine,  de 
strychnine,  d’huile  camphrée,  ni  les  bains  froids 
n’ont  amené  d’amélioration  dans  les  cas  graves. 
Seules  les  injections  intra-veineuses  d’électrargol  à 
la  dose  de  15  à  40  centimètres  cubes  par  jour  parais¬ 
sent  lui  avoir  donné  quelques  résultats  heureux. 

Discussion  sur  l’étiologie  de  ia  fièvre  typhoïde 
{.'iuitc).  — M.  Cliupin  insiste  sur  le  rôle  que  jouent 
les  vêtements  souillés  et  les  pantalons  principale¬ 


ment  dans  la  propagation  de  la  fièvre  typho’ide  dans 
l’armée  et  sur  les  mesures  prophylactiques  qui  en 
découlent.  L’auteur  envisage  ensuite  les  conséquences 
immédiates  ou  éloignées  que  peut  entraîner  pour  l’ar¬ 
mée  l’acceptation  intégrale  des  conceptions  étiolo¬ 
giques  récentes  sur  les  porteurs  de  germes  et  les 
semeurs  de  bacilles. 

—  M.  Fischer  montre,  d’après  les  Allemands,  quele 
pourcentage  de  porteurs  chroniques  d’Eberlh  chez  les 
convalescents  de  dothiénentérie  varie  suivant  les  au¬ 
teurs  ;  il  serait  de  3  p.  100  pour  Schneider,  de  5  p.  100 
pour  Kayser,  de  8  pour  100  pour  l’Américain  Park. 
Sur  100  cas  de  fièvre  typhoïde,  5  seraient  dus  au 
contact  de  porteurs  de  germes  (Schneider)  ;  pour 
Koch,  ce  chiffre  serait  sensiblement  de  4,3  ;  pour 
Fôrster,  il  devrait  être  porté  à  20,  ce  qui  paraît  exa¬ 
géré.  MM.  Fischer  et  A.  Billet  citent  des  exemples 
de  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par  des  por¬ 
teurs  sains  à  très  longue  échéance. 
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De  l’intervention  chirurgicale  chez  les  diabéti¬ 
ques.  —  M.  Paul  Belbet  a  eu  4  guérisons  sur 
6  malades  opérés.  D’une  manière  générale,  on  peut 
opérer,  dit-il,  les  diabétiques  qui  supportent  bien 
leur  diabète  ;  il  faut  s’abstenir  chez  ceux  qui  sont 
cachectiques.  Les  anthrax,  les  phlegmons,  la  gan¬ 
grène  exigent  une  intervention  rapide  et  large. 
M.  Delbet  a  recours,  de  préférence  à  l’anesthésie 
générale,  à  l’anesthésie  locale  ou  rachidienne. 

A  propos  du  traitement  du  tétanos.  —  M.  Ozenne. 
Le  sérum  antitétanique  agit  comme  moyen  préventif 
chez  les  animaux.  Son  action  n’est  pas  aussi  certaine 
quand  il  est  injecté  après  le  trauma. 

Le  chloral  peut  aussi  atténuer  l’excitabilité  du 
malade,  mais  on  ne  fait  qu’une  hypothèse  quand  on 
affirme  qu’on  obtient  avec  le  médicament  'a  guérison 
du  tétanos.  Il  produit  certainement  de  bous  effets, 
mais  dans  les  cas  de  tétanos  chronique,  c’est-à-dire 
dans  ceux  où  la  guérison  survient  spontanément 
quand  on  a  pris  soin  de  bien  immobiliser  le  malade, 
de  le  mettre  à  l’abri  du  bruit  et  de  la  lumière,  et 
d’assurer  la  diaphorèse. 

!  De  la  colpotomie.  —  M.  Bobert  Lœwy  montre 
i  que  les  indications  de  la  colpotomie  sont  variées. 

I  Cette  dernière  ue  doit  pas  être  considérée  comme 
i  une  incision  insignifiante,  mais  comme  une  véritable 
I  intervention,  comportant,  par  conséquent,  des  ris- 

I  —  M.  Blanc  considère  que  cette  opération,  faite 
î  d’urgence,  ne  donne,  le  plus  souvent,  que  des  résul¬ 
tats  incomplets  dans  le  traitement  des  suppurations 
^  pelviennes. 

j  —  M.  Brodier.  La  colpotomie  est  une  interven- 
I  tion  curative  dans  certaines  suppurations  pelviennes. 

;  dans  ces  vastes  suppurations  qui  remontent  très 
;  haut  dans  l’abdomen  et  s’insinuent  dans  la  cloison 
j  recto-vaginale,  suppurations  dont  l’origine  est  ordi- 
i  nairement  gonococcique  et  date  de  plusieurs  années, 
i  La  colpotomie,  qui  est  presque  toujours  exécutée 
i  d’urgence,  est  souvent  une  opération  préliminaire, 

;  ne  dispensant  pas  d’une  seconde  intervention  plus 
'  large.  Aussi  n’est-ce  que  dans  certains  cas  bien  défi¬ 
nis,  qu’elle  constitue  une  opération  curative. 

Les  déviations  dans  les  tumeurs  blanches  du 
genou  chez  l’enfant.  —  M.  Barbarin.  Elles  résul¬ 
tent  de  l’hyperaccroissement  du  fémur  ou  du  tibia, 
surtout  au  niveau  de  l’épiphyse.  Cet  hyperaccrois- 
sement,  s'il  est  étendu-  à  toute  l’épiphyse,  donne  un 
allongement  du  membre  et  de  la  déformation  en 
flexion;  s’il  est  localisé  au  condyle  interne,  produit 
du  genu  valgum.  Les  déviations  sont  ordinairement 
passagères. 

Le  traitement  conservateur  devra  être  basé  non 
seulement  sur  les  constatations  cliniques,  mais  aussi 
sur  l’examen  des  radiographies.  li  donne  d’excellents 
résultats  s’il  est  doux,  progressif  et  s’il  ne  repose 
pas  sur  la  recherche  illusoire  d’une  guérison  rapide. 
Dans  la  tumeur  blanche  du  genou  le  retour  des  mou¬ 
vements  doit  se  faire  dans  50  pour  100  des  cas,  si  le 
traitement  est  rationnel. 

Adénome  de  l'intestin  grêle  simulant  des  crises 
paroxystiques  d’appendicite.  Résection  intestinale. 
'  Guérison.  —  M.  Bonamy  présente  une  tumeur 
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intestinale  qu’il  a  enlevée  chez  un  enfant  de  14  ans. 
Cette  tumeur  donnait  lieu  à  des  crises  douloureuses 
simulant  absolument  celles  de  l'appendicite  chro¬ 
nique.  La  tumeur,  examinée  par  M.  Lesné,  est  un 
pur  adénome  sous-muqueux. 

Volumineuse  tumeur  sarcomateuse  de  l'intestin 
grêle.  Résection  intestinale.  Guérison.  —  M.  René 
Bonamy  présente  une  volumineuse  tumeur  sarco¬ 
mateuse  de  l’intestin  grêle  qu’il  a  enlevée  par  résec¬ 
tion  intestinale.  La  guérison  fut  normale.  La  tumeur, 
examinée  par  M.  Bender,  est  constituée  par  du  sar¬ 
come  type. 

Calculs  du  rein.  —  M.  Reblaud  présente  ; 
1"  3  calculs  du  rein  enlevés  par  pyélotomie  chez  un 
malade.  La  radiographie  n’avait  rien  montré  ;  2“  un 
volumineux  calcul  du  cholédoque,  dont  l’ahlation  a 
été  suivie  de  cholécystectomie  et  de  drainage  de  l’hé¬ 
patique. 

Robeiit  Lo-wy. 
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Sur  le  traitement  des  rétrécissements  du  rectum. 
—  M.  Quénu,  à  propos  du  récent  rapport  de  M.  Bazy 
sur  une  observation  de  M.  Zimmern,  concernant 
un  cas  de  sténose  syphilitique  du  rectum  traité  avec 
succès  par  l’électrolyse  circulaire  *,  fait  remarquer 
que  c’est  là  une  méthode  de  traitement  qui  doit  pas¬ 
ser  au  second  plan  dans  la  thérapeutique  des  rectites 
sténosautes,  qu'elles  soient  sj'philitiques  ou  tuber¬ 
culeuses,  et  que,  sans  nier  son  efficacité  contre  la 
sténose  elle-même,  il  faut  bien  constater  qu’elle  ne 
peut  rien  contre  la  cause  même  de  cette  sténose.  C'est 
donc  celle-ci  qu’il  faut  traiter  avant  tout. 

M.  Quénu  rappelle  qu’il  a  préconisé  contre  ces 
rectites  deux  sortes  de  traitement  ;  1“  L’excision  du 
segment  malade  toutes  les  fois  que  le  peu  d’étendue 
des  lésions  le  rendra  possible  ;  2“  l’anus  iliaque  tem¬ 
poraire,  qui  met  les  lésions  rectales  au  repos  et  per¬ 
met  souvent  de  les  améliorer,  grâce  à  des  soins  lo¬ 
caux  journaliers  et  minutieux.  Ce  n’est  qu’exception- 
nellemenl,  quand,  à  la  suite  de  ce  dernier  traitement, 
alors  que  toute  trace  de  rectite  a  disparu,  on  voit 
encore  persister  une  sténose,  que  sont  justifiées  les 
méthodes  qui  se  proposent  de  rétablir  le  calibre 

Parmi  celles-là,  l’électrolj'se  circulaire  est  incon¬ 
testablement  une  des  meilleures.  M.  Quénu  y  a  eu 
recours  dans  nn  cas  personnel,  avec  un  résultat 
immédiat  excellent,  mais  avec  un  résnltat  final  qui 
montre  bien  combien  le  traitement  du  rétrécissement 
est  chose  secondaire  quand  la  lésion  causale  elle- 
même  n’a  pu  être  complètement  supprimée. 

Il  s’agit  d'une  femme  qui,  avec  des  symptômes  de 
rectite  purulente,  présentait  un  rétrécissement  rectal 
valvulaire,  à  tel  point  qu’en  l’absence  de  tout  antécé¬ 
dent  tuberculeux  ou  syphilitique,  on  crut  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  rétrécissement  congénital,  et  que  M.  Quénu 
vit  là  une  indication  typique  à  l’électrolysecirculaire. 
Deux  séances  sulfirent,  en  effet,  à  supprimer  la  val¬ 
vule,  et  la  malade  quitta  l’hôpital  allant  parfaitement 
à  la  garde-robe.  Mais,  quelques  semaines  plus  tard, 
elle  revint  avec  une  recrudescence  excessivement 
violente  de  sa  rectite,  sans  toutefois  que  le  rétrécis¬ 
sement  se  fût  reproduit.  Un  anus  iliaque  amena  une 
atténuation  de  la  rectite,  mais  la  malade  üt,  peu  de 
jours  après,  une  pneumonie  du  sommet  qui  l’em¬ 
porta.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  rectum  uniformé¬ 
ment  mais  modérément  rétréci,  avec  une  surface 
interne  lisse  que  le  microscope  montra  absolument 
dépourvue  d’épithélium  et  de  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  et  une  paroi  infiltrée  de  cellules  lymphatiques. 
11  s’agissait,  en  réalité,  d’un  vaste  ulcère,  histologi¬ 
quement,  sinon  cliniquement.  Le  microscope  ne  per¬ 
mit  d’ailleurs  pas  de  préciser  si  celte  lésion  était 
de  nature  purement  inflammatoire  ou  de  nature  spé¬ 
cifique  (tuberculose).  Dans  le  tissu  cellulaire,  il  y 
avait  quelques  ganglions. 

—  M.  Reynier  a  vu  un  cas  de  rectite  très  proba¬ 
blement  syphilitique,  chez  une  jeune  femme  de 
30  ans,  s’accompagnant  également  d’un  rétrécisse¬ 
ment  notable  et  très  étendu  de  la  lumière  intestinale. 
Malgré  des  lavages  antiseptiques  journaliers  qui 


1.  Voir  La  Presse  Médicale.  1909,  n»  49,  p.  447.  —  Rec¬ 
tifions,  ù  ce  propos,  une  erreur  que  nous  avons  commise 
dans  notre  compte  rendu  et  qui  nous  a  fait  écrire  «  élec- 
trolysc  linéaire  »  alors  qu’il  s’agissait  i'électrolysc  circu¬ 
laire,  ce  qui  n’est  évidemment  pas  la  même  chose. 


atténuèrent  la  rectite,  le  rétrécissement  alla  sans 
cesse  s’accentuant,  et  M.  Reynier  dut  se  résoudre  à 
intervenir  radicalement.  11  fit  une  résection  du  rec¬ 
tum.  L’opération,  qni  fut  très  pénible,  montra  que  la 
sténose  rectale  était  due,  en  réalité,  à  une  gangue 
inflammatoire  périreclale  dans  laquelle  on  trouva,  du 
reste,  des  ganglions  caséeux.  La  malade  succomba 
quelques  jours  plus  tard.  La  muqueuse  du  rectum 
enlevée  présentait  la  même  surface  lisse  que  dans  le 
cas  de  M.  Quénu. 

Fracture  par  dislocation  totale  du  maxillaire 
supérieur.  —  M.  Ferraton  (du  Val-de-GrAce)  com¬ 
munique  2  cas  de  cette  lésion  rare.  Dans  les  2  cas 
elle  reconnaissait  pour  cause  un  choc  direct  et  vio¬ 
lent  (coup  de  pied  de  cheval)  ayant  porté  unique¬ 
ment  sur  le  maxillaire  supérieur  d’un  côté.  Dans  les 
2  cas,  l'os  s’était  séparé  totalement,  au  niveau  de  ses 
sutures,  du  reste  du  massif  facial.  M.  Ferraton 
étudie  rapidement  la  symptomatologie  de  ces  frac¬ 
tures,  montrant  la  localisation  caractéristique  des 
traits  de  fracture  et  des  ecchymoses,  puis  il  passe  au 
traitement  :  la  réduction  est  facile  par  la  bouche, 
sous  anesthésie,  mais  la  contention  n’est  pas  aisée. 
M.  Ferraton  a  fait  construire  un  appareil  intra-buccal 
spécial  qui  s’appuie  extérieurement  sur  le  massif 
facial  et  qui,  dans  ses  2  cas,  a  permis  une  consolida¬ 
tion  en  bonne  position  de  l’os  disloqué. 

Gastroentérostomie  avec  entéroanastomose  In¬ 
testinale  alternante  complémentaire.  — M.  Cbaput 
présente  une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  celte 
opération  (Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n“  45, 
p.  410). 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  fulguration 

[Fin  de  ta  discussion).  —  M.  Pauebet  (d'Amiens), 
depuis  le  mois  de  Janvier  dernier,  a  systématique¬ 
ment  fulguré  tous  les  cancers  accessibles  à  l’étin¬ 
celle,  opérables  ou  non.  Il  n’a  jamais  eu  de  décès. 
L’impression  qui  se  dégage  pour  lui  de  la  méthode 
est  plutôt  favorable,  et  voici  les  conclusions  qu'il 
formule  à  son  sujet  : 

1“  La  fulguration  exerce  sur  le  sujet  une  influence 
générale  se  traduisant  par  de  la  dépression  comme 
celle  qui  suit  les  opérations  graves  et  qui  crée  une 
véritable  morbidité  post-opératoire.  Ce  choc  n’existe 
pas  après  les  fulgurations  courtes. L’hyperlhermie  est 
fréquente  :  elle  atteint  39“,  40",  41°,  sans  aucun  rap¬ 
port  avec  l'infection.  Une  jeune  fille  fulgurée,  sans 
opération,  pendant  20  minutes,  pour  une  ulcération 
tuberculeuse,  a  fait  39“5. 

2°  La  fulguration  exerce  une  actions  sclérosante 
intense.  Une  ulcération  tuberculeuse  rebelle  s’est 
cicatrisée  en  une  séance  ;  un  cancer  de  la  prostate 
végétant  dans  le  rectum  s’est  sclérosé  et  les  phéno¬ 
mènes,  douloureux  ont  disparu  depuis  2  mois.  Un 
opéré  de  cancer  du  rectum,  chez  lequel  1  anus  avait 
été  conservé,  s’est  trop  bien  cicatrisé  et  la  rétraction 
fibreuse  de  tous  les  tissus  anaux,  sacrés  et  pelviens 
a  été  telle  que  seul  l’anus  iliaque  persiste  pour  l'éli¬ 
mination  des  matières. 

3“  La  fulguration  amène  une  réaction  locale  favo¬ 
rable.  Deux  cas  de  cancer  du  col  utérin  avec  envahis¬ 
sement  du  vagin  furent  traités  par  l’évidement,  la 
fulguration  et  l’hystérectomie  abdominale  secondaire. 
Le  ventre  renfermait  du  liquide  ;  l'épiploon  enrobait 
l’utérus.  L’opération  fut,  sinon  facile,  du  moins  pra¬ 
ticable  dans  de  bonnes  conditions  ;  les  malades  ont 

4°  La  fulguration  est  sans  action  sur  certains 
sujets.  Chez  une  femme  âgée,  atteinte  d’un  cancro'i'de 
du  vagin,  superficiel,  typique  pour  la  méthode,  la 
fulguration  a  été  suivie  d’une  pullulation  intense  et 
la  marche  du  néoplasme  a  paru  accrue. 

En  résumé,  loin  de  décrier  les  avantages  de  la  ful¬ 
guration,  M.  Pauchet  estime  qu’il  y  a  là  une  res¬ 
source  chirurgicale  à  mettre  à  côté  de  la  méthode 
de  Bier  et  de  l'air  chaud  qui  exerce  sur  les  plaies  et 
les  tissus  une  action  auxiliaire,  défensive,  répara¬ 
trice,  incontestable. 

—  M.  Quénu,  à  propos  de  l’ascension  thermique 
signalée  par  M.  Pauchet  à  la  suite  de  la  fulguration 
d’une  ulcération  tuberculeuse,  fait  remarquer  que 
dans  la  tuberculose,  la  moindre  intervention  amène 
des  élévations  de  température  parfois  considérables. 

—  M.  Nélaton  constate  que  depuis  3  mois,  la 
technique  des  «  fulgurateurs  a  a  changé  notablement. 
Au  début,  ils  prétendaient  que  la  fulguration  éten¬ 
dait  les  limites  d’opérabilité  du  cancer,  que  des  can¬ 
cers  inopérables  par  les  moyens  chirurgicaux  habi¬ 
tuels  le  devenaient  grâce  à  la  fulguration.  Aujour¬ 
d’hui  ils  déclarent  que  la  fulguration  ne  donne  que 
des  échecs  dans  les  cas  où  le  bistouri  n’a  pu  faire 


l’exérèse  complète  du  néoplasme.  Il  y  a  donc  un 
renui  évident  des  partisans  de  la  méthode. 

Ablation  d’un  chondrome  de  l  ethmoïde.  — M.Mo- 
restin  présente  une  femme  chez  qui  il  a  enlevé,  il  y 
a  3  semaines,  un  volumineux  chondrome  de  l’eth- 
moïde  par  la  voie  nasale,  après  rabattement  du  nez  à 
la  manière  d'Ollier.  L’opération  a  été  pénible  et,  à 
un  certain  moment,  les  méninges  ont  été  légèrement 
déchirées  (écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien). 
Tamponnement.  Suture  du  nez.  Guérison  troublée 
seulement  dans  les  premiers  jours  par  de  légers 
troubles  psychiques.  M.  Morestin  pense  que  dans  la 
suite,  les  traces  de  celte  opération  seront  à  peine 
visibles. 

—  M.  Sebileau,  pour  ces  interventions  sur  la  base 
du  crâne  par  la  voie  endo-nasale,  préfère  au  rabatte¬ 
ment  du  nez  par  l’ostéotomie  bilatérale  d’Ollier  le 
procédé  de  rhénotomie  para-latéral  qu’il  a  décrit  il 
y  a  quelques  années,  qui,  d’après  lui,  donne  beaucoup 
plus  de  jour  et  laisse  une  cicatrice  beaucoup  moins 

—  M.  J.-L.  Faure  a  été  également  très  satisfait 
de  cette  voie  naso-maxillaire  dans  l’ablation  de  tu¬ 
meurs  du  naso-pharyux. 

Oblitération  syphilitique  du  pharynx.  —  M.  Mo- 
restia  présente  un  jeune  homme  chez  qui  le  naso- 
pharynx  était  complètement  séparé  des  voies  sous- 
jacentes  par  un  septum  cicatriciel  d’origine  syphili¬ 
tique.  M.  Morestin  est  arrivé  à  créer  une  brèche 
dans  celte  cloison  et  à  rétablir  le  passage  de  l’air  à 
travers  les  fosses  nasales. 

J.  Du.mokt. 


ANALYSES 


Simmonds  (Hambourg).  La  tuberculose  génitale 
chez  la  femme  [Archiv  fi'tr  Gynækologie,  LXXXVIII, 
fasc.  1,  p.  29  à  59,  8  fig.  et  1  planche,  1909).  —  Uti¬ 
lisant  un  matériel  de  80  autopsies  de  femmes  mortes 
avec  de  la  tuberculose  génitale  (sur  un  total  de 
6.000  autopsies  féminines  faites  à  l’hôpital  Saint- 
Georges  de  Hambourg),  Simmonds  étudie  plus  spé¬ 
cialement  l’anatomie  pathologique  et  la  palhogénie 
de  cette  affection.  Il  l’a  rencontrée  à  tout  âge,  de 
9  mois  à  79  ans  ;  mais  le  maximum  de  fréquence  est 
aux  environs  de  la  puberté  (10  à  20  ans),  pour 
décroître  ensuite  graduellement  jusqu’à  la  ménopause, 
à  partir  de  laquelle  la  tuberculose  génitale  devient 
très  rare. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  des  lésions, 
Simmonds  trouve,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  des 
altérations  simultanées  de  l’utérus  et  des  trompes; 
dans  un  quart  des  cas,  des  lésions  isolées  de  l'une 
ou  plus  souvent  des  deux  trompes  ;  dans  11  pour  100, 
des  lésions  de  l’utérus  seul  ;  au  total,  les  trompes 
étaient  envahies  dans  85  pour  100  des  cas  et  l’utérus 
dans  76  pour  100.  Les  autres  localisations  de  la 
tuberculose  génitale  sont  exceptionnelles  :  l’auteur 
n’a  vu  que  3  fois  (4  pour  100)  une  tuberculose  vraie 
de  l’ovaire  ;  il  a  observé  en  outre  4  cas  de  kystes 
ovariques  envahis  secondairement  par  la  tuberculose. 
La  tuberculose  isolée  du  vagin  est  infiniment  rare  et 
Simmonds  n’en  relève  qu'un  seul  cas,  probablement 
secondaire  à  une  tuberculose  vésicale  et  pyélo-rénale  ; 
chez  des  femmes  atteintes  d’endométrite  ou  de  sal¬ 
pingite  tuberculeuses,  il  a  vu,  tantôt  des  nodules 
miliaires,  tantôt  (4  cas)  des  ulcérations  au  niveau  du 
vagin. 

La  tuberculose  salpingienne  frappe  surtout  le 
segment  abdominal  de  la  trompe  et  se  présente  le 
plus  souvent  sous  forme  de  nodules  tuberculeux 
typiques  disséminés  dans  la  muqueuse.  Plus  rare¬ 
ment,  on  ne  trouve  qu’une  nécrose  superficitlle  de  la 
muqueuse,  sans  tubercules,  avec  de  très  nombreux 
bacilles  ;  Simmonds  décrit  un  catarrhe  bacillaire  de 
la  trompe  où  les  lésions  muqueuses  sont  de  l'inflam¬ 
mation  banale,  mais  où  le  diagnostic  est  établi  par  la 
présence  du  bacille  de  Koch.  L’ostium  abdominale 
reste  ouvert  dans  la  moitié  des  cas.  Lorsqu’il  est 
fermé,  on  peut  avoir  afl'aire  à  un  pyosalpinx  tuber¬ 
culeux,  mais  Simmonds  croit  que  la  plupart  des  cas 
de  ce  genre  relèvent  de  l’infection  tuberculeuse  secon¬ 
daire  d’un  pyosalpinx  gonococcique  ou  streplococ- 
cique  préexistant. 

Au  niveau  de  utérus,  le  type  ordinaire  des  lésions 
est  une  nécrose  épithéliale  superficielle  qui  laisse 
longtemps  intacte  la  partie  profonde  des  culs-de-sac 
glandulaires.  Plus  tard,  la  nécrose  atteint  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse  et  aboutit  à  la  formation 
d’ulcères  qui  peuvent  envahir  la  couche  musculaire. 
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Alors  que  la  muqueuse  paraît  encore  seule  prise,  on 
peut  déjà  rencontrer  des  tubercules  miliaires  dissé¬ 
minés  dans  le  myométrium,  le  long  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques.  Ces  lésions  sont  générale¬ 
ment  limitées  an  corps  et  le  col  reste  indemne. 
Simmonds  n'a  rencontré  d’ulcérations  de  la  portion 
inlra-vaginale  du  col  que  chez  des  femmes  qui  avaient 
en  meme  temps  de  la  tuberculose  du  corps  utérin  ; 
il  n’a  jamais  observé  la  tuberculose  végétante  du 
col.  Dans  7  cas,  chez  des  femmes  âgées  (54  à  78  ans), 
il  a  vu  un  pyomètre  tuberculeux  avec  oblitération 
complète  du  canal  cervical;  là  aussi,  il  admet  que  la 
tuberculose  s’est  greffée  secondairement  sur  un  pyo¬ 
mètre  préexistant. 

Pathogénie.  —  La  tuberculose  génitale  est  presque 
toujours  secondaire  :  75  fois  sur  80,  l’autopsie  a 
montré  l’existence  de  foyers  tuberculeux  plus  anciens 
dans  d’autres  organes,  d’ordinaire  dans  le  poumon. 
Des  5  cas  restants,  l’un  a  été  observé  au  cours  d’une 
granulie  généralisée  et  les  4  autres  paraissaient  pri¬ 
mitifs;  3  avaient  indiscutablement  pour  origine  une 
infection  sanguine  à  porte  d’entrée  inconnue;  pour 
le  dernier  cas,  Simmonds  considère  comme  très  pro¬ 
bable  une  infection  par  le  vagin  (salpingite  et  endo¬ 
métrite  tuberculeuses  chez  une  femme  de  31  ans  dont 
le  mari  était  mort  phtisique).  Simmonds  admet  donc 
la  possibilité  de  ce  mode  d’infection  (coït),  mais  le 
croit  exceptionnel. 

L’infection  de  l’appareil  génital  ayant  pour  point 
de  départ  une  péritonite  tuberculeuse  primitive 
paraît  également  possible,  mais  rare  (4  cas);  beau¬ 
coup  plus  fréquemment,  la  marche  est  inverse  et  la 
tuberculose  tubaire  envahit  secondairement  le  péri- 

Simmonds  a  noté  9  fois  (11  pour  100)  l’association 
de  tuberculose  urinaire  et  de  tuberculose  génitale, 
mais,  dans  un  seul  cas  (ulcération  du  vagin  avec  cys¬ 
tite  et  pyélo-néphrite  tuberculeuses),  l’infection  géni¬ 
tale  semble  consécutive  à  la  tuberculose  de  la  vessie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  trompe  paraît  être  . 
frappée  la  première  et,  de  là,  l’infection  gagne  la 
muqueuse  utérine  (tuberculose  descendante)  ;  mais 
la  marche  inverse  est  également  possible  (tuberculose 
ascendante)  et  surtout  il  peut  y  avoir  inoculation 
simultanée  et  indépendante  de  deux  points  de  l’appa¬ 
reil  génital. 

Tuberculose  et  grossesse.  —  La  tuberculose  géni¬ 
tale  entraîne  habituellement  la  stérilité.  Dans  les 
5  cas  de  grossesse  (4  utérines,  1  tubaire)  qu’il  a 
observés  chez  ses  malades,  Simmonds  admet  que 
l’infection  tuberculeuse  a  été  postérieure  à  la  con¬ 
ception.  Ces  tuberculoses  avec  grossesse  ont  une 
évolution  rapide  et  grave  ;  mais  la  tuberculose 
génitale  n’entrave  pas  la  marche  de  la  grossesse  et 
n’est  pas  en  elle-même  une  cause  d’avortement  : 

3  fois  sur  4,  la  grossesse  a  été  à  terme  (un  enfant 
mort  à  8  semaines  de  tuberculose  pulmonaire  proba¬ 
blement  congénitale). 

Traitement.  —  L’auteur  admet  que  l’endométrite 
tuberculeuse  est  justiciable  du  curettage,  l’hystérec- 
tomie  devant  être  réservée  aux  cas  où  l’utérus  ren¬ 
ferme  des  noyaux  caséeux.  Au  contraire,  la  tuber¬ 
culose  salpingienne  indique  toujours  l’ablation  de  la 
ti'ompe  et,  comme  la  lésion  est  bilatérale  9  fois  sur  10, 
il  faut  toujours  extirper  les  deux  trompes,  même  si 
l’une  d’elles  parait  macroscopiquement  indemne. 
De  même,  les  trompes  étant  envaliies  50  fois  sur  60 
endométrites  tuberculeuses,  il  est  prudent  de  les 
enlever  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  utérine  ;  de 
même  encore  Simmonds  conseille  leur  ablation  sys¬ 
tématique  dans  toutes  les  laparotomies  pour  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  On  peut,  au  contraire,  conserver 
sans  inconvénients  les  ovaires  qui  ne  sont  qu’excep- 
tionnellement  envahis  par  la  tuberculose. 

Cil.  L£X0U.UAKT. 

Palazolli.  Symphyse  rénale  unilatérale  («  Ge- 
kreuzte  Dystopie  »)  :  étude  anatomique  chirurgi¬ 
cale  {Thèse,  Paris,  1909,  11  Mars,  118  pages,  32 
figures).  —  Les  anomalies  congénitales  du  rein, 
considérées  plutôt,  jusque  dans  ces  dernières  années, 
comme  des  curiosités  anatomiques,  prennent  une 
importance  de  plus  en  plus  considérable  à  mesure 
que  se  développe  la  chirurgie  du  rein  et  la  pratique 
du  cathétérisme  des  uretères. 

Parmi  ces  anomalies,  la  symphyse  rénale  constitue 
à  coup  sûr  une  des  plus  intéressantes.  11  en  existe 
deux  variétés  :  les  symphyses  médianes  (reins  en 
«  fer  à  cheval  »)  et  les  symphyses  latérales,  décrites 
encore  sous  le  nom  de  «  dystopie  croisée  «  (Gekreuzte 
Dystopie).  Les  premières  sont  connues  depuis  long¬ 
temps  et  ont  fait  l’objet  de  nombreuses  publications; 
les  secondes  n’ont  guère  été  bien  étudiées  que  depuis 


le  mémoire  de  Ballowitz  (1895).  La  thèse  de  Pala-  | 
zolli  constitue  une  contribution  importante  à  cette 
étude  puisque,  par  ses  recherches,  il  a  pu  réunir 
60  cas  de  celte  malformation  alors  que  les  statis¬ 
tiques  les  plus  récentes  n’en  donnaient  guère  plus 
d’une  vingtaine. 

La  symphyse  rénale  unilatérale  est  caractérisée 
par  la  soudure  bout  à  bout,  tantôt  suivant  une  ligne 
droite,  tantôt  sous  un  angle  plus  ou  moins  fermé, 
des  deux  ébauches  rénales,  la  masse  totale  se  trou¬ 
vant  reportée  d’un  seul  côté  de  la  colonne  vertébrale. 
Cette  masse,  de  forme  variable,  représente  en 
moyenne  un  peu  moins  que  le  volume  de  deux  reins 
normaux.  Elle  possède  toujours  deux  uretères,  un 
pour  chaque  rein,  ces  deux  uretères  s’abouchant  nor¬ 
malement  dans  la  vessie  de  chaque  côté  du  trigone 
de  Lieutaud;  c’est  ce  caractère  qui  permet  de  dis¬ 
tinguer  le  rein  ectopique  croisé  du  rein  unique  uni¬ 
latéral  avec  duplicité  congénitale  des  uretères.  Les 
vaisseaux  sont  presque  toujours  augmentés  de 
nombre,  et  leur  origine  varie  suivant  le  degré 
d’abaissement  de  la  symphyse.  Les  bassinets  sont 
généralement  tournés  en  avant,  sans  que  toutefois 
cette  disposition  soit  aussi  nette  que  dans  les  reins 
en  fer  à  cheval. 

Cette  malformation  prédispose  à  certaines  lésions 
telles  que  l’hydronéphrose,  celle-ci  portant  tantôt 
sur  le  rein  supérieur,  tantôt  sur  l’inférieur;  la 
lésion  s’explique  presque  toujours  par  une  oblitéra¬ 
tion  de  l'nn  ou  l’autre  uretère,  trop  contourné  dans 
son  trajet  ou  coudé  sur  quelque  artère.  D’autre  part, 
ces  reins  sont  presque  toujours  abaissés  et  consti¬ 
tuent,  de  ce  fait  seul,  une  source  de  douleurs  cons¬ 
tantes  pour  les  sujets  qui  en  sont  porteurs.  Quant 
aux  lésions  banales  qui  peuvent  atteindre  de  tels 
reins,  elles  ne  présentent  rien  de  bien  particulier  sur 
les  lésions  analogues  des  reins  simples  à  deux  ure¬ 
tères  :  l’un  des  reins  peut  être  parfaitement  sain, 
alors  que  l’autre  est  plus  ou  moins  gravement  ma¬ 
lade.  Il  y  a  là,  comme  nous  allons  le  voir,  un  fait 
intéressant  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  et,  en  particulier,  au  point  de  vue  des  indica¬ 
tions  de  la  néphrectomie  partielle. 

Cliniquement,  il  est  possible  de  reconnaître  la 
présence  d’une  symphyse  rénale  unilatérale.  La  pal¬ 
pation  pourra  déjà  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic, 
mais  il  est  deux  procédés  d’exploration  qui  permet¬ 
tront  presque  à  coup  sûr  d'y  arriver  :  c’est  le  cathé¬ 
térisme  et  surtout  la  radiographie  des  uretères.  Le 
cathétérisme  fera  reconnaître  la  brièveté  absolue  des 
deux  uretères  et  la  brièveté  relative  de  l’un  d'entre 
eux,  et  la  recherche  de  la  capacité  du  bassinet  per¬ 
mettra  de  constater  que,  quel  que  soit  l’uretère  où 
l’on  injecte  du  liquide,  la  douleur  provoquée  par 
cette  manœuvre  est  toujours  localisée  par  le  malade 
dans  le  même  flanc,  avec  une  différence  seulement 
dans  la  hauteur  du  point  douloureux.  Quant  à  la 
radiographie  des  uretères,  qu’elle  soit  faite  après 
cathétérisme  avec  un  mandrin  en  plomb  (procédé  le 
meilleur)  ou  après  injection  d’un  liquide  opaque  aux 
rayons  X  (solution  de  collargol),  elle  donne  les  ren¬ 
seignements  les  plus  positifs,  ainsi  qu’en  témoigne 
une  belle  radiographie,  donnée  par  Palazzoli,  d’un 
cas  d’Albarran. 

Il  arrive  cependant  souvent  que  le  diagnostic  de 
symphyse  rénale  unilatérale  n’ait  pas  été  posé  avant 
l’intervention.  Dans  ces  cas,  c  est-à-dire  dans  tous 
les  cas  où,  après  incision  de  la  paroi,  le  chirurgien 
sera  tombé  sur  un  rein  de  volume  et  de  forme  anor¬ 
maux,  il  devra  toujours  se  comporter  avec  la  plus 
grande  prudence,  et  procéder  avant  tout  à  la  décap¬ 
sulation  soigneuse  de  l’organe,  qui  lui  permettra  le 
plus  souvent  de  reconnaître  l’anomalie. 

Que  le  diagnostic  ait  été  posé  avant  l’opération  ou 
au  cours  de  l’opération,  lorsqu’il  est  devenu  absolu¬ 
ment  certain,  on  pourra  se  trouver  obligé  de  modifier 
la  technique  de  l’opération  que  l’on  se  proposait 
d’exécuter,  ou  même  d’y  renoncer  totalement.  11  faut 
donc  distinguer,  parmi  les  opérations  de  la  chirurgie 
rénale  :  1“  celles  qu’on  ne  peut  pas  pratiquer  ;  2»  celles 
dont  il  faut  modifier  la  technique;  3“  celles  qui  n’of¬ 
frent  aucun  danger  pour  le  rein. 

1“  Opérations  qu'on  ne  peut  pas  pratiquer  :  né¬ 
phrectomie  totale; 

2”  Opérations  dont  il  faut  modifier  la  technique  : 
a)  néphrectomie  partielle  :  ou  enlèvera  la  partie  ma¬ 
lade  eu  taillant  un  biseau  aux  dépens  de  la  partie 
saine,  de  telle  sorte  que,  la  partie  malade  enlevée,  il 
reste  sur  le  rein  deux  valves  qu’on  pourra  rapprocher 
et  accoler  facilement  par  une  suture;  — b)  néphroto¬ 
mie  ;  le  rein  étant  difficile  à  extérioriser  et  les  ano- 
i  malies  artérielles  exposant  à  de  gros  dangers  d’hé¬ 


morragie,  il  sera  préférable  de  substituer  à  cette 
opération  la  pyélotomie  qui,  ici,  est  plus  facile  que 
normalement  en  raison  de  la  situation  antérieure 
habituelle  du  bassinet; 

3“  Opérations  qui  n'offrent  pas  de  danger  pour  le 
rein  :  décapsulation  et  néphropexie,  ou  opérations 
sur  le  bassinet. 

Il  convient  d’ajouter  que  ces  considérations  sont 
purement  théoriques,  car,  en  fait,  il  n’a  été  fait  qu’une 
seule  intervention  (Albarran)  pour  rein  en  symphyse 
unilatérale  diagnostiqué  avant  l’opération. 

J.  Dumont. 

H.  Gougerot.  Bacillotuberculose  non  follicu¬ 
laire.  [Thèse,  Paris,  1908,  242  pages,  2  planches).  — 
Ce  travail,  qui  reflète  les  idées  du  professeur  Lan- 
douzy  sur  la  tuberculose,  se  divise  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  l’auteur  fait  une  étude  résumée 
des  tuberculoses  atypiques,  cliniquement,  anatomi¬ 
quement  et  histologiquement.  Leur  histoire  noso¬ 
graphique  comprend  deux  phases.  Dans  la  première, 
les  auteurs  débrouillent  les  faits,  créent  des  types, 
d’abord  un  type  symptomatique,  puis  un  type  ana¬ 
tomique,  enfin  un  type  histologique,  et  croient  à  leur 
spécificité.  Dans  la  seconde  on  découvre  des  tuber¬ 
culoses  contraires  aux  types  exclusifs,  on  change  la 
définition  de  la  maladie,  on  ne  la  définit  plus  par  une 
de  ses  manifestations,  mais  par  sa  cause  :  le 
bacille.  On  arrive  à  la  conception  exacte  de  la  bacil¬ 
lose  :  toxi-infection,  une  dans  son  essence,  poly¬ 
morphe  dans  ses  manifestations. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  étudie  la  bacillose 
non  folliculaire  et  eu  montre  des  exemples  dans  la 
pathologie  du  foie,  de  la  peau  et  du  névraxe. 

La  bacillose  hépatique  non  folliculaire  est  aussi 
fréquente  que  la  tuberculose  hépatique.  Le  bacille 
de  Koch  crée  toutes  les  variétés  d’hépatites  con¬ 
gestives,  dégénératives,  interstitielles  et  scléreuses, 
parenchymateuses,  lésions  non  folliculaires  toutes 
démontrées  par  la  bactériologie. 

Envisageant  certains  faits  de  lichen  scrofulosorum, 
érythème  induré  de  Bazin,  érythème  papulo-nécro- 
tique,  pityriasis  rubra  grave  de  Hebra,  parapsoriasis 
de  Brocq,  sclérodermie,  érythème  noueux,  érythème 
induré  chronique,  purpura,  lupus  érythémateux,  angio- 
dermites  disséminées,  eczéma  scrofulosorum,  pity¬ 
riasis,  néoplasie  lymphoïde  ou  lymphosarcoma- 
teuse,  chéloïde,  lipome  sous-cutané,  néoplasie  épi- 
ihéliomateuse,  etc.,  Gougerot  montre  que  le  bacille 
de  Koch  reproduit  dans  V épiderme,  le  derme,  Vhypo- 
derme  toutes  ou  presque  toutes  les  réactions  élémen¬ 
taires  connues  épithéliales  et  conjonctives. 

Enfin,  de  l’analyse  des  cas  de  tuberculose  atypique 
de  V  encéphale,  de  la  moelle  et  des  nerfs,  Gougerot 
conclut  que  le  bacille  de  Koch  a  créé  presque  toutes 
les  réactions  anatomiques  connues  ;  œdème  inflam¬ 
matoire,  infiltration  leucocytaire  mononucléaire  et 
parfois  diapédèse  polynucléaire,  congestion  vasculaire 
allant  jusqu’à  l’hémorragie,  tuméfaction  des  cellules 
nerveuses,  chromatolyse,  puis  dégénérescence  et  né¬ 
crose  ne  laissant  persister  que  le  réseau  névroglique  ; 
tuméfaction  des  fibres  nerveuses,  puis  dégénérescence 
et  nécrose  ;  tuméfaction  et  prolifération  des  cellules 
névrogliques,  épaississement  des  fibrilles  névro- 
gliques  ;  dégénérescence  et  nécrose  allant  jusqu’au 
ramollissement  ;  péri-vascularites  et  endo-vasculari- 
tes,  avec  parfois  nécrose  des  parois  et  parfois  throm¬ 
bose  ;  scléroses  névrogliques  enfin,  pleines  ou 
cavitaires,  prolifération  épendymaire,  scléroses  con¬ 
jonctives,  etc. 

Deux  modes  de  dissémination  des  bacilles  déter¬ 
minent  ces  réactions  non  folliculaires  : 

1“  Les  bacilles,  en  masses  diffuses  ou  agglomérées, 
qu’ils  soient  de  virulence  extrême  ou  moyenne,  pro¬ 
voquent  les  infiltrais  cellulaires  et  nécroses  diffuses 
atypiques,  des  bacilloses  non  folliculaires  aiguës  des¬ 
tructives. 

2°  Les  bacilles,  disséminés  et  isolés,  qu’ils  soient 
de  virulence  moyenne,  faible  ou  nulle,  provoquent 
les  infiltrats,  proliférations,  dégénérescence,  scléroses 
non  folliculaires,  des  bacilloses  chroniques  et  aiguës. 

Ces  conditions  du  mode  de  dissémination  des 
bacilles  s’appliquent  à  la  grande  majorité  des  cas, 
tous  ceux  où  la  virulence  des  bacilles  est  forte, 
moyenne  ou  faible.  Il  n’est  d’exception  que  pour  des 
bacilles  très  virulents  isolés,  qui,  quoique  isolés, 
suffisent  à  provoquer  des  follicules  ;  il  faudrait  l’asso¬ 
ciation  d’un  autre  facteur,  la  résistance  du  terrain, 
pour  qu’ils  créent  des  réactions  atypiques. 

En  résumé,  les  tuberculoses  non  folliculaires  for¬ 
ment  deux  groupes  extrêmes  :  les  unes,  bacilloses 
aiguës,  répondant  à  une  action  massive  trop  vive  des 
bacilles  ;  les  autres,  tuberculoses  chroniques,  répon- 
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dant  à  une  action  trop  faible  des  bacilles  isolés.  Ces 
deux  groupes  sont  reliés  par  d’insensibles  transi¬ 
tions  ;  le  follicule  tuberculeux,  réaction  de  défense 
d’intensité  moyenne,  est  l’une  de  ces  transitions. 

Cette  thèse,  très  importante  par  la  quantité  des 
matériaux  qui  y  sont  réunis  et  par  les  idées  géné¬ 
rales  qui  y  sont  exprimées,  jalonne  une  phase  nette¬ 
ment  définie  de  l'histoire  de  la  tuberculose. 

Laickel-Lavastine. 

M.  Sabourin.  Les  épanchements  séro-fibrineux 
de  l'interlobe  chez  les  tuberculeux  [Revue  âe  Méde¬ 
cine,  1909,  n-  1,  p.  41  Janvier  et  n»  2,  p.  112  Février, 
p.  41).  —  M.  Sabourin  établit,  d’après  une  quinzaine 
d’observations,  que  l’épanchement  interlobaire-séro- 
fibrineux  est  loin  d’être  rare  chez  les  tuberculeux. 
C’est  une  complication  qui  passe  souvent  inaperçue 
parce  qu’en  général  bénigne  et  guérissant  seule,  sans 
qu’on  lui  ait  attribué  une  étiquette  vraie. 

Comme  tout  épanchement  de  l’interlobe,  cette 
pleurésie  séreuse  locale  se  traduit  par  une  matité 
suspendue,  plus  ou  moins  en  écharpe,  souvent  piri- 
forme.  Les  vibrations  thoraciques,  rarement  abolies, 
sont  souvent  diminuées  dans  cette  zone.  Le  souffle, 
d’ordinaire  très  limité,  ayant  souvent  les  caractères 
du  souffle  pleurétique,  se  cantonne  au  voisinage  de 
l’angle  inférieur  du  scapulum  et  descend  vers  la 
ligne  axillaire.  Les  signes  caverneux  souvent  ob¬ 
servés  doivent,  dans  la  plupart  des  cas,  s’interpréter 
comme  la  conséquence  du  voisinage  d’un  foyer 
pleuro-pneumonique  nécrosant  juxta-scissural,  qui 
extériorise  ses  limites  à  travers  l’épanchement  et  le 
poumon  environnant. 

Il  existe  souvent  de  la  bronchophonie  et  de  l’am¬ 
pliation  thoracique  du  côté  atteint,  quelquefois  des 
points  de  côté  scissuraux. 

La  transformation  de  ces  pleurésies  séreuses  in¬ 
terlobaires  en  épanchements  purulents  est  excep¬ 
tionnelle,  et  jamais  cette  pleurésie,  quelle  qu’en 
soit  la  durée,  n’aggrave  les  lésions  antérieures. 

D’une  façon  générale,  au  contraire,  l’apparition  de 
l’épanchement  est  marquée  par  un  arrêt  relatif  dans 
l’activité  des  lésions  soit  primitives  du  sommet,  soit 
secondaires  de  la  région  scissurale. 

La  pleurésie  interlobaire  séreuse  des  tuberculeux 
est  habituellement,  pense  M.  Sabourin,  fonction  ou 
complication,  soit  rapide,  soit  tardive,  de  l’embolie 
tuberculeuse  juxta-scissurale.  Son  traitement  pré¬ 
ventif  doit  donc  viser  à  empêcher  la  production  de 
ces  embolies,  celles-ci  étant  9  fois  sur  10  causées 
par  le  surmenage. 

Eu  présence  de  la  pleurésie  interlobaire  réalisée, 
on  restera  dans  l’expectative  en  évitant  les  ponctions 
exploratrices  qui  peuvent  être  l’occasion  d’une  trans¬ 
formation  en  hydro-pneumothorax  et  on  n’intervien¬ 
dra  par  l’évacuation  que  si  la  résorption  ne  se  fait 
pas,  les  délais  étant  largement  périmés. 

Le  repos  au  lit,  combiné  à  l’aération,  est  de  ri¬ 
gueur  pendant  toute  la  durée  de  cette  complication. 

Ph.  Pagniez. 

Sofoteroff  (de  Tomsk).  Sur  les  plaies  par  balle 
de  l'estomac,  limitées  à  la  paroi  antérieure  (Archiv 
fur  clinische  Chirurgie,  1909,  t.  LXXXVIII,  fasc.  4, 
p.  1102  à  1122).  —  Sopoteroff  rapporte  un  cas  de 
plaie  par  balle  de  l’estomac,  survenue  pendant  li 
guerre  russo-japonaise.  11  s’agissait  d’une  balle  de 
carabine  japonaise;  le  blessé  la  reçut  debout,  dans  la 
région  épigastrique.  Il  eut  pendant  quelques  jours 
des  vomissements  sanglants,  sans  autre  symptôme 
important.  Deux  mois  et  demi  après  l’accident,  alors 
qu’il  était  en  fort  bon  état,  la  balle  fut  expulsée  spon¬ 
tanément  par  l’anus.  Le  blessé  resta  guéri.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  d’une  plaie  de  la  paroi  antérieure  de  l’es¬ 
tomac  seule,  avec  chute  de  la  balle  dans  la  cavité 
gastrique.  Sofoteroff  a  réuni  12  autres  cas  sem¬ 
blables  (Pirogoff,  Rocher,  Küttner,  Ptihl,  Kôhler, 
Swijas  Heninow,  Schroler,  Auvray,  Forgue,  Shol- 
koff,  Oppel).  La  plupart  sont  du  ressort  de  la  pra¬ 
tique  civile  ;  il  est  certain  que  la  force  de  pénétration 
des  armes  de  guerre  rend  le  fait  rare.  Ces  13  cas  de 
perforation  isolée  d’une  seule  des  parois  de  l’estomac 
sont  en  fort  petit  nombre  relativement  aux  plaies  de 
part  en  part  de  l’estomac  et  surtout  aux  plaies  simul¬ 
tanées  de  l’estomac  et  d’un  autre  viscère.  Les  condi¬ 
tions  pour  qu’un  si  minime  traumatisme  soit  rempli 
sont,  au  reste,  bien  connues,  et  Forgue  et  Jeanbreau 
les  ont  bien  étudiées  en  1903.  Le  pronostic  de  ces 
plaies  est  cependant  assez  sérieux,  et  il  est  aujour¬ 
d’hui  universellement  admis  que,  malgré  les  guéri¬ 
sons  spontanées  observées  comme  dans  le  cas  plus 
haut  rapporté,  l’intervention  doit  être  précoce.  Ce¬ 
pendant,  si  après  48  heures  rien  ne  s’est  produit, 


si  aucun  symptôme  abdominal  n’est  apparu,  mieux 
vaut  s’abstenir;  en  chirurgie  de  guerre,  c’est  ce  qui 
arrivera  souvent,  en  raison  du  long  espace  de  temps 
qui  s’écoule  depuis  le  moment  où  le  soldat  a  été 
blessé,  jusqu’à  celui  où  il  peut  être  déposé  dans  un 
hôpital  sutfisamment  bien  installé  pour  subir  une 
laparotomie.  Dans  la  pratique  civile,  l’intervention 
hâtive  est  presque  toujours  possible.  Lorsque  la 
plaie  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  aura  été 
suturée,  comment  faut-il  se  comporter  avec  la  paroi 
postérieure?  Sofoteroff  estime  que  la  suture  de  la 
perforation  postérieure  par  incision  large  du  grand 
épiploon  et  retournement  de  l’estomac  est  absolu¬ 
ment  inutile,  en  raison  du  pronostic  favorable  de  ces 
perforations  et  de  la  dilliculté  de  leur  recherche;  à 
plus  forte  raison  condamne-t-il  la  gastrotomie  anté¬ 
rieure  comme  moyen  d’examiner  par  l’intérieur  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac.  Le  mieux  est  de 
drainer  et  tamponner  si  nécessaire  l’arrière-cavité  à 
travers  un  orifice  fait  au  grand  épiploon,  et  de  pres¬ 
crire  pendant  quelques  jours  un  repos  absolu  et  une 
diète  sévère. 

Amédée  Baumgartneh. 

Baum  (de  Kiel).  De  la  valeur  du  sérum  dans  le 
traitement  de  l'hémophilie  d’après  des  recherches 
expérimentales  et  cliniques  [Mitteilungen  aus  den 
Grcnzgebieten  d.  med.  und  Chir.,  1909,  XX,,  fasc.  1, 
p.  1-19).  —  L’auteur  a  cherché  à  vérifier  les  idées 
émises  en  France  parWeil  dans  le  traitement  del’hé- 
mophilie.  On  sait  que  la  méthode  de  'Weil  consiste  à 
injecter  une  certaine  quantité  de  sérum  humain  ou  ani¬ 
mal  aux  hémophiles;  à  la  suite  de  cette  injection,  le 
temps  de  coagulation  est  diminué  dans  de  notables 
proportions  ;  la  modification  ainsi  apportée  aux  qua¬ 
lités  du  sang  durerait  2  à  3  mois. 

Baum  a  d’abord  expérimenté  sur  l’animal.  Il  ren¬ 
dait  le  sang  de  lapins  incoagulable,  par  l’injection 
intravasculaire  du  principe  actif  de  l’extrait  de  sang¬ 
sue,  l’hirudine,  isolée  par  Franz.  In  vitro,  le  sang  de 
ces  animaux  avait  un  temps  de  coagulation  très  long; 
l’addition  de  quelques  gouttes  de  sérum  produisit 
dans  tous  les  cas  une  coagulation  beaucoup  plus  ra¬ 
pide  (20  minutes  au  lieu  de  3  heures  dans  une  expé¬ 
rience). 

Puis,  Baum  voulut  expérimenter  in  vivo,  et  il  in¬ 
jecta  dans  ce  but  du  sérum  à  ses  animaux  déjà  traités 
par  l’hirudine.  Il  trouva,  qu’en  général,  on  obte¬ 
nait  des  résultats  grossièrement  comparables  aux 
expériences  in  vitro.  La  quantité  de  sérum  injecté 
n’a  pas  d’influence  sur  la  rapidité  de  la  coagulation. 
La  quantité  injectée  aux  lapins  fut,  en  général,  de 

1  centimètre  cube.  De  même  le  sérum  des  divers  ani¬ 
maux  se  montra  d’une  efficacité  égale.  Baum  insiste 
sur  la  difficulté  de  ces  expériences  et  sur  la  grande 
variabilité  du  temps  de  coagulation  dans  des  circons¬ 
tances  en  apparence  identiques. 

Dans  cette  première  partie  de  son  travail,  Baum 
confirme,  en  somme,  les  idées  de  Weil;  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  la  partie  clinique.  On  sait  qu’il 
faut  distinguer  dans  l'hémophilie  2  formes  :  l’hémo¬ 
philie  familiale  ou  héréditaire,  la  plus  grave,  qui 
frappe  surtout  les  hommes,  et  l’hémophilie  spora¬ 
dique  ou  accidentelle. 

Baum  a  eu  l’occasion  d’expérimenter  sur  3  cas. 
Dans  I  cas  d’hémophilie  accidentelle,  il  eut  un  bon 
résultat;  mais  dans  les  2  autres  cas,  qui  concernaient 
deux  frères  atteints  d’hémophilie  familiale,  le  résultat 
fut  absolument  nul;  ces  2  observations  ont  une  grosse 
importance,  car  Baum  s’est  livré  sur  ses  2  malades 
à  de  nombreuses  expériences  avec  prises  de  sang 
par  ponction  intraveineuse. 

Baum  dit  ne  pouvoir  conclure  sur  un  si  petit  nom¬ 
bre  de  cas;  mais  il  conseille  de  ne  pas  trop  compter  ' 
sur  l’efficacité  du  traitement  de  Weil  dans  les  cas 
d’hémophilie  familiale.  Enfin,  même  dans  le  cas  où 
le  sérum  a  une  action,  cettte  action,  loin  de  durer 

2  ou  3  mois,  ne  dépasserait  guère  une  semaine. 

Ch.  Dujauier. 

Prof.  Rasumowsky.  Sur  ï extirpation  physiolo¬ 
gique  du  ganglion  de  Gasser  [Archiv  für  clinische 
Chirurgie,  1909,.t.  LXXXVIII,  fasc.  4,  p.  1092  à  1101). 
—  Rasumowsky  rapporte  l’observation  suivante  : 

1  homme  de  38  ans  souffrait  depuis  trois  ans  de  né¬ 
vralgie  faciale  droite.  Il  fut  opéré  2  fois  ;  nue  pre¬ 
mière  fois,  on  pratiqua  la  résection  intra-orbitaire 
de  la  2®  branche  du  trijumeau  ;  une  seconde  fois,  la 
résection  des  nerfs  maxillaire  supérieur  et  inférieur  à 
la  base  du  crâne.  Cette  dernière  opération  date  de 
18  mois;  elle  n’a  donné  aucun  résultat;  après  une 
réduction  momentanée  des  douleurs,  les  symptômes 
ont  repris.  Les  crises,  très  violentes,  sont  peut-être 


un  peu  plus  courtes  qu’auparavant,  mais  elles  sont 
plus  fréquentes  ;  le  malade  prend  de  la  morphine  en 
grande  quantité  et  dort  à  peine;  tous  les  mouvements 
de  la  mâchoire  inférieure  sont  douloureux  et  limités; 
la  zone  cutanée  des  deux  dernières  branches  du  tri¬ 
jumeau  est  anesthésiée;  l’œil  droit  présente  un  léger 
degré  d’exophtalmie.  Opération  par  Rasumowsky  : 
Résection  de  l’arcade  zygomatique;  taille  d’un  grand 
lambeau  osseux  temporo-sphénoïdal  ;  mise  à  nu  du 
nerf  maxillaire  inférieur,  ligature  de  la  méningée 
moyenne.  On  suit  le  maxillaire  inférieur  jusqu’au 
ganglion  de  Gasser,  on  ouvre  le  toit  du  cavum 
Meckeli,  on  met  à  nu  la  racine  du  trijumeau  qu’on 
sectionne.  Résection  des  2“  et  3®  branches  du  gan¬ 
glion  de  Gasser  jusqu’à  la  base  du  crâne.  Suture. 
Les  suites  sont  normales;  dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration  les  douleurs  ont  disparu;  le  malade  peut  ou¬ 
vrir  sans  peine  la  bouche;  il  n’a  plus  besoin  de  mor¬ 
phine.  L’anesthésie  est  totale  dans  toute  la  zone  du 
trijumeau;  il  y  a  parésie  faciale  droite;  aucun  trouble 
oculaire,  sauf  une  légère  dilatation  pupillaire  du 
côté  opéré.  Trois  mois  après  l’opération,  apparition 
d’une  conjonctivite  rebelle,  due,  très  probablement, 
au  peu  de  résistance  de  l’œil  vis-à-vis  des  corps 
étrangers,  puisque  la  sensibilité  conjonctivale  a  dis¬ 
paru.  Huit  mois  après  l’opération,  même  état;  les 
névralgies  faciales  n’ont  pas  reparu. 

Rasumowsky  estime  que  la  résection  de  la  racine 
du  trijumeau  est  de  beaucoup  la  meilleure  opération 
pour  névralgie  faciale;  cette  intervention  est  bien 
plus  facile  que  la  gassérectomie;  l’hémorragie  est 
minime,  il  n’y  a  aucun  danger  de  léser  le  sinus  caver¬ 
neux  et  les  nerfs  moteurs  de  l’œil  qui  cheminent  dans 
sa  paroi  externe,  enfin  on  ménage  les  racines  sym¬ 
pathiques  de  l’ophtalmique  de  Willis,  et,  par  consé¬ 
quent,  les  troubles  trophiques  de  l’œil  ne  sont  pas  à 
craindre.  Ensomme,  Rasumowsky  souscrit  pleinement 
aux  conclusions  que  Jaboulay  et  Morestin  ont  formu¬ 
lées  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1908. 

Amédée  Baumgartker. 

Mary  E.  Rocbe  (de  Baltimore).  Le  pouvoir  anti- 
tryptique  du  sérum  sanguin  des  cancéreux  [The 
Archives  of  Internai  Medicinc,  1909,  Avril,  p.  249- 
253).  —  Après  Fermi  et  Pernossi,  Camus  et  Gley, 
Puglièse  et  Coggi,  Ascoli  et  Bezzola,  Müller  et  Joch- 
mann,  l’auteur  étudie  les  variations  du  pouvoir  anti- 
tryptique  de  divers  sérums  humains. 

La  technique  suivie  est  celle  de  von  Bergmann  et 
Meyer  :  des  quantités  constantes  de  solution  de 
caséine  —  2  centimètres  cubes  par  tube  —  sont  trai¬ 
tées  par  1/2  centimètre  cube  de  sérum  des  malades  à 
examiner  et  des  quantités  variables  de  solution  de 
trypsine. 

Dans  ces  conditions,  l’auteur  a  trouvé,  chez 
77,3  pour  100  des  cancéreux,  l’augmentation  du  pou¬ 
voir  antitryptique.  Alors  que,  chez  26  cancéreux, 
cette  augmentation  est  nette,  elle  manque  complète¬ 
ment  chez  37  individus  normaux  ou  atteints  d’affec¬ 
tions  autres  que  des  cancers. 

Il  semble  donc  qu’au  point  de  vue  théorique  on 
puisse  voir  là  l’expression  de  la  formation  d’anticorps 
luttant  contre  les  ferments  tryptiques  libérés  dans 
l’organisme  du  fait  des  processus  cancéreux,  et  qu’au 
point  de  vue  pratique  il  y  ait  là  un  élément  nouveau 
de  diagnostic  de  certaines  tumeurs  malignes. 

Laignel-Lavastike. 

Berthe.  Historique  de  la  purgation  [Thèse,  Paris, 
1909.  JouNE,  éditeur).  —  Cette  thèse  débute,  comme 
il  convient,  par  une  —  mettons  mal-odorante  et  bur¬ 
lesque  —  anecdote  relative  au  rôle  essentiel  joué  par 
les  purgatifs  dès  la  création  du  monde,  l’Arbre  du 
Bien  et  du  Mal  n’étant,  au  dire  de  la  Fable,  qu’un 
pommier  aux  propriétés  puissamment  laxatives;  elle 
se  termine  par  la  discussion  du  livre  outrancier  et 
fameux  de  M.  Burlureaux  ;  la  Purgation,  danger 
social.  Chemin  faisant,  —  et  on  voit  qu’il  est  long,  — 
le  lecteur  trouvera  nombre  d’anecdotes,  de  formules, 
de  documents  historiques  divers,  relatifs  à  la  purga¬ 
tion  et  aux  purgatifs  chez  les  Chinois,  les  Egyptiens, 
les  Grecs,  les  Romains,  les  Arabes,  les  Salernitains, 
au  moyen  âge,  à  la  Cour  de  France,  et  en  particulier 
de  Louis  XIV. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  répertoire  étendu 
indiquant  près  de  500  indications  bibliographiques. 

ALmED  Mautinet, 
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Une  nouvelle  méthode  de  traitement 
de  l'hydrocèle. 

Dans  la  cure  de  l’hydrocèle,  il  importe,  avant  tout, 
toutes  les  fois  i|ue  la  chose  est  possible,  de  conserver 
la  vaginale  dont  l’inlégrité  a  une  grande  influence  sur 
la  fonction  testiculaire.  Or,  un  certain  nombre  d’hy¬ 
drocèles,  surtout  celles  qui  sont  de  date  récente, 
présentent  une  vaginale  peu  distendue,  peu  épaissie 
et  offrent,  pour  cette  raison,  une  tendance  naturelle 
à  la  guérison.  Dans  ces  cas,  on  essayera  donc  tou¬ 
jours. du  traitement  non  sanglant,  par  l'injection  dans 
la  vaginale,  après  ponction,  de  substances  suscep¬ 
tibles  de  modifier  la  séreuse  enflammée  (iode,  nitrate 
d’argent,  etc.). 

Malheureusement,  l’action  de  ces  substances  est 
souvent  trop  fugace  sur  la  vaginale  qui  jouit,  comme 
on  sait,  d’un  pouvoir  absorbant  très  énergique,  et  le 
traitement  par  les  injections  est  assez  souvent  suivi 
de  récidives.  Aussi  M.  M,vi\coz7,i  a-t-il  eu  l’idée 
d’utiiiser,  pour  le  traitement  de  l’hydrocèle,  une 
substance,  le  magnésium,  qui,  à  côté  d’une  action  irri¬ 
tative  très  marquée  sur  les  tissus  au  contact  des¬ 
quels  on  le  place,  possède  la  propriété  d’être  ab¬ 
sorbée  plus  ou  moins  lentement  selon  la  nature  de 
ces  tissus.  Introduit  sous  forme  de  fils  ténus  et  en 
petit  nombre  dans  la  vaginale  de  chi(  ns,  il  a  produit 
l’exfoliation  de  l’endotbélium  sur  tous  les  points  où 
il  a  été  en  contact  avec  la  vaginale  et  son  remplace¬ 
ment  par  du  tissu  conjonctif  fibro-cellulaire  de  nou¬ 
velle  formation  provenant  du  plan  conjonctif  sous- 
endothélial  de  la  vaginale.  La  lenteur  d’absorption 
du  magnésium  varie  avec  l’épaisseur  et  le  nombre 
des  fils  ;3  ou  i  grammes  de  fils  de  1  millim.  1/2 
environ  de  diamètre  demandent  à  peu  près  15  jours 
pour  être  absorbés. 

Yoici  maintenant  la  technique  employée  par 
M.  Mareozzi  chez  l’homme  dans  une  dizaine  de  cas  : 

Le  magnésium  employé  est  celui  qui  se  trouve  dans 
le  commerce  sous  forme  de  fils  d’un  diamètre  de 
1  millim.  1/2  environ.  On  le  coupe  en  petits  fragments 
de  2  ou  3  millimètres,  qu’on  recueille  dans  une  bou¬ 
teille  à  large  goulot.  On  les  lave,  dans  cette  bouteille, 
à  l’éther,  puis  à  l’eau  distillée  qu’on  y  laisse  et  on 
stérilise  le  tout  en  le  portant  à  l'ébullition. 

La  quantité  de  fragments  de  magnésium  nécessaire 
pour  traiter  une  hydrocèle  peut  varier  entre  3  et 
1  grammes,  quantité  équivalente  à  la  longueur  de  3 
ou  4  centimètres  du  fil.  Avec  cette  dose,  M.  Mareozzi 
a  toujours  obtenu  la  guérison. 

Après  désinfection  de  la  région,  on  pratique  la 
ponction  au  moyen  d’un  trocart  de  moyen  calibre,  et 
on  vide  complètement  le  sac  vaginal.  Ensuite,  avec 
de  l’eau  stérile  bien  chaude  (environ  45»),  on  lave  la 
cavité  par  deux  ou  trois  fois,  laissant,  à  la  dernière 
fois,  une  petite  quantité  de  liquide  de  façon  que  les 
deux  feuillets  de  la  vaginale  ne  s’adossent  pas  com¬ 
plètement  l’un  à  l’autre.  Ou  prend  les  fragments  de 
magnésium  dans  le  fond  de  la  bouteille,  au  moyen 
d’une  petite  cuiller  de  Yolkmann  stérilisée,  et  on  les 
verse  dans  l’orifice  de  la  canule  du  trocart  en  les  y 
poussant  avec  le  stylet.  On  change  de  place  la  pointe 
du  trocart  dans  la  vaginale,  de  façon  à  bien  dissé¬ 
miner  les  fils  de  magnésium  sur  toute  la  surface 
séreuse  du  sac.  Enfin,  on  retire  la  canule  après  avoir 
fait  soigneusement  sortir  la  petite  quantité  d’eau 
stérile  restée  dans  la  vaginale.  On  place  ensuite  un 
peu  de  sparadrap,  ou  mieux  un  point  métallique  sur 
la  surface  de  la  plaie  produite  par  le  trocart.  On 
met  un  suspensoir  bien  ouaté,  et  le  malade  peut 
reprendre  ses  occupations. 

Les  10  malades  soumis  par  M.  Mareozzi  à  ce  trai¬ 
tement  ont  tous  guéri  et  la  guérison  se  maintient 
pour  3  d’entre  eux  depuis  3  ans,  chez  2  autres 
depuis  1  an,  chez  1  depuis  6  mois.  Les  autres  se  sont 
soustraits  à  l'observation,  mais  il  est  probable  qu’ils 
sont  guéris,  conclut  l’auteur,  puisqu’ils  ne  se  sont 
plus  représentés. 

Dans  ces  10  cas,  il  n’a  pas  noté  le  moindre  accident. 
Après  le  traitement,  les  malades  ont  pu  rentrer  chez 
eux  à  pied  et  la  plupart  d’entre  eux  ont  pu  reprendre 
leurs  occupations  habituelles.  Chez  ancun  d’eux,  on 
n’a  observé  la  moindre  élévation  de  température,  la 
-moindre  douleur,  le  moindre  gonflement  des  parties. 
Qnelques-uns,  cependant,  ont  présenté  vers  le  4®  ou 
le  5“  jour,  un  léger  endolorissement,  mais  qui  a  dis¬ 
paru  vers  le  10“  jour.  Chez  tous  les  opérés,  les  petits 
fragments  de  magnésium  n’ont  commencé  à  dispa¬ 
raître  à  la  palpation  qu’à  partir  du  15“  jour. 

Ajoutons  qu’outre  son  efficacité,  la  méthode  de 


M.  Mareozzi  présente  l’avantage,  sur  les  injections 
habituelles,  de  ne  jamais  déterminer  de  nécrose  plus 
ou  moins  limitée  des  enveloppes  scrotales,  comme 
cela  est  arrivé  plus  d’une  fois  après  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode,  par  exemple.  (Jnn.  îles  mal.  des  org. 
gén.  urinaires,  1909,  p.  738-718.)  J.  D. 


lYlÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement 

des  convulsiens  d'origine  gastro-intestinales 
chez  les  enfants  au  hiheron. 

On  sait  que  les  convulsions,  chez  le  nourrisson, 
sont  souvent  la  conséquence  de  troubles  gastro- 
intestinaux. 

Dans  ces  cas,  la  première  mesure  qui  s’impose 
est  de  mettre  immédiatement  l'enfant,  pendant 
24  heures,  à  la  diète  hydrique  avec  de  l’eau  très 
pure  ou,  de  préférence,  de  l’eau  de  Yillel  ou  d’Alet  : 
on  la  donnera  par  cuillerées  à  soupe  toutes  les  demi- 

D’autre  part,  on  administrera  matin  et  soir  un  lave¬ 
ment  purgatif  : 

Eau .  150  grammes. 

Folioles  de  séné .  10  — 

Faire  infuser  une  demi-heure  et  filtrer. 

Une  demi-heure  après  que  le  lavement  aura  été 
rendu,  on  donnera  un  lavement  calmant  : 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Bromure  de  potassium.  )  ..  gQ 

Hydrate  de  chloral.  .  .  S 

On  donnera,  en  outre,  toutes  les  3  heures,  un 
grand  bain  de  tilleul  à  36“,  durant  20  minutes. 

Enfin,  on  pratiquera  une  injection  de  50  grammes 
de  sérum  physiologique  qu’on  renouvellera  au  besoin 
dans  la  journée. 

Dès  le  second  jour,  si  les  crises  s’atténuent  ou 
disparaissent,  on  essayera  de  donner  quelques  cuille¬ 
rées  de  lait  d'ânesse.  Enfin,  on  conseillera  l’allaite¬ 
ment  au  sein  d’une  nourrice.  J.  D. 

La  cinématophtalmie,  une  nouvelle  affection 
oculaire. 

Sous  le  nom  de  cinématophtalmie,  M.  Ginestous 
a  décrit  unenouvelle  affection  oculaire  qu’il  a  observée 
chez  les  fervents  du  cinématographe. 

On  sait  que  pour  la  production  de  l’illusion  ciné¬ 
matographique  il  est  nécessaire  que  les  images 
lumineuses  se  succèdent  avec  une  grande  rapidité  et 
se  superposent  sur  la  rétine  avant  la  fin  de  leur  per¬ 
sistance.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  ce  travail 
visuel  provoque  chez  le  spectateur  une  fatigue  vi¬ 
suelle.  Celle-ci  se  manifeste  de  plusieurs  façons  ; 

Tantôt  essentiellement  fugitive  et  temporaire,  elle 
se  révèle  par  du  larmoiement  et  de  la  photophobie  : 
cela  dure  quelques  secondes,  et  le  spectateur  finit 
par  adapter  sa  rétine  aux  impressions  visuelles 
qu’elle  perçoit.  —  Mais  il  arrive  aussi  que  cette 
adaptation  ne  se  fait  pas,  et  le  spectateur  est  dès 
lors  obligé  de  renoncer  au  spectacle;  le  larmoiement 
et  une  légère  rougeur  de  la  conjonctive  disparaissent 
rapidement  après  la  représentation.  —  Il  est  enfin 
des  cas  où  ces  troubles  oculaires  sont  plus  accusés 
et  persistent  pendant  deux,  trois,  quatre  jours.  Le 
sujet  présente  une  véritable  conjonctivite,  habituelle¬ 
ment  sans  agglutination  des  paupières,  mais  avec 
rougeur  de  la  conjonctive,  cuisson  et  démangeaisons, 
larmoiement  et  photophobie.  —  Quelquefois  les 
troubles  sont  encore  plus  accentués  et  se  traduisent 
par  des  phénomènes  de  fatigue  visuelle  réelle,  d’as¬ 
thénopie  rétinienne  et  d’aethénopie  accommodative. 
L’acuité  visuelle  reste  normale  ;  il  n’existe  aucun  vice 
de  réfraction  et  à  l’ophtalmoscope  on  ne  constate 
aucune  lésion  du  fond  de  l’œil.  (Gaz.  hebdom.  des 
Sciences  méd.  de  Bordeaux,  1909,  n“i23,  p.  266.) 

R.  R. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Technique  pour  la  conservation  [desj  sédimenU 
urinaires  contenant  des  éléments  organiques.  -- 
M.  C.vNNAT.v  (Palerme)  recommande  le  procédé  sui¬ 
vant,  de  Pollaci  : 

Le  sédiment  centrifugé  est  séparé  de  l’urine  par 
décantation  et  lavé  dans  une  solution  de  NaCl  à 
7,5  pour  1.000.  Après  nouvelle  centrifugation  et  assè¬ 
chement,  il  est  traité  par  le’mélange^de  l'ol  (solution 


chromo-osmo-acélique).  Le  sédiment  peut  se  con¬ 
server  indéfiniment  dans  ce  liquide,  en  flacons  bien 
bouchés.  On  peut  déjà  après  48  heures  faire  des  pré¬ 
parations  ;  pour  cela  le  sédiment  est  d’abord  lavé  à 
l’eau  salée  à  7,5  pour  1.000,  puis  étalé  sur  lame, 
coloré,  etc.  (Riforma  medica,  1908,  p.  13.)  Pu.  P. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Rougeole  eteroup.  — M.  Warden  (de  Paris)  relate 
l'observation  d’une  jeune  fille  de  16  ans  qui,  au  dé¬ 
cours  d’une  rougeole,  présenta  des  phénomènes 
d’obstruction  laryngée.  Au  treizième  jour,  la  situa¬ 
tion  devint  grave;  l’épiglotte  et  l’amygdale  droite 
étaient  recouvertes  d’un  exsudât  grisâtre  de  nature 
probablement  diphtérique  ;  la  température  était  de 
'i0“6,  le  pouls  à  140,  le  faciès  plombé,  la  gêne  respi¬ 
ratoire  extrême.  La  trachéotomie  fut  pratiquée  et 
l’auteur  injecta  40  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique;  le  lendemain,  cette  même  dose  fut  répé¬ 
tée  deux  fois.  Entre  temps,  l’examen  bactériologique 
démontra  la  nature  diphtérique  de  l’exsudât.  Lente¬ 
ment,  une  amélioration  se  produisit  dans  l’état  de  la 
malade  et  elle  entra  en  convalescence  au  25“  jour. 

La  moralité  de  cette  observation  est  que,  dans 
tous  les  cas  où  une  laryngite  pseudo-membra¬ 
neuse  vient  compliquer  une  rougeole,  il  y  a  lieu  de 
pratiquer  des  injections  de  sérum  antidiphtérique 
sans  attendre  le  résultat  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique.  (Lancet.  15  Mai  1909.)  C.  J. 

Gangrène  du  pénis  suite  d’accident  du  travail. 

—  Un  boulanger  de  74  ans  se  contusionne  la  région 
pénienne  au  moment  où  il  était  en  train  de  fendre  du 
bois  dans  son  fournil.  Cinq  jours  plus  tard,  il  entre 
à  l’hôpital  pour  une  tuméfaction  énorme  du  pénis, 
compliquée  de  phimosis,  mais  sans  troubles  de  la 
miction.  La  tuméfaction  ayant  disparu  sous  l’in¬ 
fluence  des  compresses  humides  continuées  pendant 
48  heures,  M.  Siebelt,  le  médecin  traitant,  découvre, 
sur  le  prépuce,  une  plaque  de  gangrène  qui  ne  tarde 
pas  à  envahir  le  gland,  puis  la  peau  de  la  verge.  On 
renonce  à  l’intervention  —  amputation  de  la  verge  — 
en  raison  de  la  fièvre  élevée,  du  mauvais  état  général 
et  du  grand  âge  du  malade.  Un  sillon  de  délimitation 
s’établit,  du  reste,  et  le  malade  guérit  en  conservant 
une  partie  de  son  pénis  et  de  son  urèthre,  suffisant 
pour  une  émission  presque  normale  de  1  urine. 
(Mediz  Klinik,  1909,  n»  22.)  R.  R. 

Deux  nouveaux  signes  de  perforation  Intestinale 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  A.  J.  Brown,  de  Rome 
(Etat  de  Yew-York),  décrit  les  2  signes  suivants  qu’il 
a  observés  plusieurs  fois  dans  les  perforations  intes¬ 
tinales  de  la  dothiénentérie.  Quand  on  place  le  sté¬ 
thoscope  au  niveau  de  la  région  habituelle  des  per¬ 
forations  et  qu’on  appuie  brusquement,  l’oreille  per¬ 
çoit  des  crépitations  fines  ;  elles  s’entendent  sur  une 
étendue  de  5  cm.  de  diamètre  au  maximum  et  seraient 
dues  au  frottement  se  produisant  entre  les  2  feuillets 
enflammés  du  péritoine. 

L’autre  signe  consiste  en  un  déplacement  du 
point  douloureux  maximum  suivant  la  position  du 
malade.  Si,  par  exemple,  le  malade  accuse  un  point 
douloureux  au  ni'veau  de  la  fosse  iliaque  droite,  on 
le  couchera  sur  le  côté  gauche  :  au  bout  d’un  temps 
variable,  de  15  à  30  minutes,  on  verra  que  le  point 
douloureux  s’est  déplacé  vers  la  gauche  de  25  à 
30  millimètres,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur. 

Ces  deux  signes  commanderaient  l’intervention 
immédiate  au  même  titre  que  la  rigidité  de  la  paroi 
abdominale.  (Journ.  of  the  American  med.  Assoc., 
27  Février,  p.  695.)  C.  J. 

Dilatation  aiguë  de  l'estomac  au  cours  d’une  hys¬ 
térectomie.  —  Une  secondipare  de  37  ans  subit. 
2  mois  après  être  délivrée  et  alors  que  l’involution 
utérine  est  accomplie,  une  hystérectomie  abdominale 
pour  un  fibrome  siégeant  sur  la  paroi  antérieure.  Au 
moment  où  l’utérus  est  libéré,  la  cavité  abdominale 
est  remplie  par  un  estomac  si  considérablement  dilaté 
qu’il  est  impossible  de  continuer  l’opération  et  de 
fermer  le  ventre.  Le  chloroformisateur  fait  un  tubage, 
des  gaz  s’échappent  en  abondance  et  l’estomac  s’af¬ 
faisse.  Le  pouls  n’a  varié  à  aucun  moment.  La  malade 
est  reportée  dans  son  lit.  Quelques  instants  après,  la 
dilatation  se  reproduit,  la  malade  est  dans  un  état 
d’agitation  extrême  :  on  recommence  le  tubage,  mais 
la  patiente  rejete  le  tube  et  la  dilatation  disparait 
spontanément  pour  ne  plus  se  reproduire.  Guérison 
sans  fièvre  ni  complications.  (Grad.  Ann.  J.  of  Obst., 
1909,  Mars.)  M,  Pottet. 
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PARALYSIE  INFANTILE 
DES  MUSCLES  DU  PIED 

SON  TRAITEMENT  PAR  L'ARTHRODÈSE  PARTIELLE 

Ch.  DUCROQUET  et  Paul  LAUNAY 
Orthopédiste  Chirurgien 

du  Dispensaire  de  Rothschild.  des  hôpitaux  de  Pnris. 


Dans  l’examen  des  sujets  alteints  de  para¬ 
lysie  infantile  qui  avaient  subi  des  opérations 


de  transplantations  tendineuses  ou  de  greffes 
sous-périostales,  un  fait  nous  a  frappés  :  «  le 
défaut  d’équilibre  du  pied  ».  Le  pied  pose 
très  rarement  à  plat  ;  il  se  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  tourné  en  varus  ou  en  valgus.  Ce  défaut 
dans  l’équilibre  est  facile  à  comprendre  ;  en 


Pied  gauche.  Face  intérieure  de  l’astragale  A  et  face 
supérieure  du  cafcanéum  C  (Farabeuf). 


La  lettre  C  est  sur  le  tiers  postérieur  du  calcanéum 
que  ne  couvre  pas  l’astragale  ;  a,  trochlée  conique  qui 
joue  sous  l’astragale  dans  le  sens  des  flèches  arquées 
autour  du  centi'e  t  ;  B,  facette  sustentaculaire  principale 
(c  est  l’accessoire  qui  le  plus  souvent  est  réunie  à  la 
principale)  ;  la  flèche  arquée  en  b  indique  le  mouvement 
de  cette  partie  du  calcanéum  sous  la  tête  astragalienne, 
autour  du  centre  i  ;  D,  place  où  s'insèrent  les  deux  liga¬ 
ments  qui  divergent  en  ),  le  calcanéo-cuboïdien  sous  le 
calcanéo-scaphoïdien  en  C,  insertion  du  pédieux;  F,  ligne 
des  rugosités  d’implantation  des  rameaux  fibreux  qui 
forment  la  haie  interosseuse  antérieure;  gg’,  rugosités 
d'implantation  des  rameaux  fibreux  de  la  haie  interos¬ 
seuse  postérieure. 

Les  flèches  tracées  sur  le  dessous  de  l’astragale  indi¬ 
quent  comment  cet  os  se  déplacerait  sur  le  calcanéum 
fixe; 


Prenons  pour  exemple 
le  déviation  du  pied  en 
Igus  par  paralysie  du 
jambier  antérieur  et  de  l’ex¬ 
tenseur  propre  du  gros  or¬ 
teil;  pour  obvier  à  cetle 
difformité,  ou  peut  anasto¬ 
moser  les  faisceaux  les  plus 
internes  de  l’extenseur  com- 
1  sur  l’extenseur  pro¬ 
pre,  mais  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  dire  à  l’avance  la 
quantité  de  faisceaux  qu’il 
est  nécessaire  de  prendre; 
si  l’on  en  prend  trop  peu, 
on  retombera  dans  le  valgus  ,  si  on  prend 
trop,  le  pied  tournera  en  varus.  La  pratique 
démontre  qu’on  arrive  rarement  à  un  dosage 
exact. 

Conservons,  comme  exempte,  les  muscles 


Figure  4. 

Face  externe  du  pied  destinée  à  montr 
et  le  ligament  ei 


Figure  3. 

Surface  cartilagineuse  à  enlever. 
aa',  sous-astragalienne  postérieure;  bb',  sous-i 
tienne  antérieure  ;  ce',  astragalo-scaphoïdienne;  . 
canéo-cuboïdienne. 


le  sait,  par  un  double  mouvement  qui  se 
passe  :  1°  dans  les  articulations  sous-astraga- 
liennes;  2“  dans  les  articulations  inédio-tar- 
siennes. 

1°  Dans  les  articulations  sous-astraga- 
llennes,  pour  le  varus,  par  exemple,  le  calca¬ 
néum  tourne  autour  d’un  axe  vertical  (mouve¬ 
ment  de  tourniquet  de  Farabeuf)  qui  amène 
la  partie  antérieure  de  l’os  en  dedans,  et  la 
partie  postérieure  en  dehors;  de  plus,  dans 
ce  mouvement,  le  calcanéum  bascule  autour 
d’un  axe  longitudinal,  ce  qui  abaisse  le  bord 
externe  de  l’os. 

2°  Pour  la  médlo-tarsienne,  le  scaphoïde 
glisse  en  dedans  et  en  haut,  sur  la  tête  de 
l’astragale,  de  même  que  le  cuboïde  glisse 
en  dedans  sur  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum.  De  ces  deux  mouvements  résulte  ,  la 
torsion  du  pied  autour  de  son  axe  longitu¬ 
dinal  et  sa  déviation  en  dedans^  conime  s’il 
avait  tourné  autour  de  l’axe  vertical  de  la 
jambe  (6g.  1,  ii).  Pour  le  valgus,  des  phéno¬ 
mènes  inverses  se  produisent. 

Si  donc  on  dénude  les  surfaces  cartilagl- 
•astragaliennes 


de  la  région  antérieure  ;  on  peut  les  diviseï 
en  deux  groupes  ;  un  groupe  interne  (jambiei 
antérieur  et  extenseur  propre  du  gros  orteil),  |  neuses  des  articulations 
un  groupe  externe  (l’extenseur 
commun  etlepéronierantérieur)  ; 
ces  muscles  travaillent  d’une  fa¬ 
çon  synergique  et  produisent 
la  flexion  directe  du  pied;  c’est 
là  leur  rôle  le  plus  important 
(flg.1,1). 

Le  groupe  interne  est-11  para¬ 
lysé,  la  flexion  est  encore  possi¬ 
ble,  mais  avec  torsion  en  valgus 
(fig.  1,  II)  ;  si  c’est  le  groupe  ex¬ 
terne,  la  flexion  du  pied  s’exé¬ 
cutera  avec  torsion  en  varus 
(flg.  1,  m).  Nous  avons  vu  pré¬ 
cédemment  qu’il  n’était  pas  pos¬ 
sible  de  remplacer  d’une  façon 
parfaite  le  groupe  disparu;  et  ce 
qui  importe  le  plus  dans  la  mar¬ 
che,  c’est  «  la  position  à  plat  » 
du  pied  au  moment  de  l’appui 
sur  le  sol.  Si,  par  un  artifice  quel¬ 
conque,  nous  mettons  le  pied 
dans  l’impossibilité  de  se  tordre 
en  varus  ou  en  valgus,  la  flexion  se  fera  tou¬ 
jours  directement,  quel  que  soit  le  groupe 
paralysé.  La  fonction  des  muscles  sera  réduite 
à  leur  seule  fonction  extension  et  flexion.  Cet 
j  artificCj  nous  le  possédons,  c’est  l’arthrodèse 


Profil  externe  des  os  du  tarse  gauche  (Farabeuf). 

C,  grande  apophyse  du  calcanéum;  a,  crête  tuberculeuse  qui  sépare 
les  tendons  péroniers;  b,  plaquette  d’attache  du  ligament  péronéo-cal- 
canéen;  c,  tubérosité  plantaire  postérieure. 

A,  astragale  facette  articulaire  pour  la  malléole  péronière;  1,  tête; 
2,  collier  ;  3,  bord  externe  du  col  ;  4,  ligne  d’insertion  de  la  capsule  tibio- 
tarsienne  venue  de  2  et  allant  à  5,  attaches  du  ligament  pérohéo-astra- 
galien  postérieur;  fi,  apophyse  externe;  7,  insertion  du  ligament  pérc- 
néo-aslragalien  postérieur. 


et  médio-tarsiennes,  elles  se  souderont,  et  la 
torsion  du  pied,  soit  en  dedans,  soit  en  de¬ 
hors,  sera  tout  à  fait  impossible.  L’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  seule  sera  conservée,  le 
pied  ressemblera  aux  pieds  en  bbis  dès  jam- 


effet,  il  est  presque  impossible  de  doser  a  \ 
priori  la  quantité  de  muscle  à  transplanter: 
on  en  prend  trop  ou  trop  peu,  d’où  ces  dé-  | 
vlations  en  dedans  ou  en 
dehors. 


des  diverses  articulations  du  pied,  dans  les¬ 
quelles  se  passe  la  torsion  :  cette  torsion  du 
pied  en  varus  ou  valgus  est  déterminée,  on 
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Les  artificielles  ;  il  sera  passible  d’un  seul  |  Interne  de  l’incision  capsulaire  la  lame  du 
mouvement  ;  la  flexion  et  l’extension.  Le  bistouri,  et  on  désinsère  la  capsule  en  haut  et 
groupe  interne  des  muscles  antérieurs  du  |  en  bas,  suivant  le  col  puis  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  jusqu’au  delà  du 
scaphoïde,  afin  de  char¬ 
ger  sur  un  écarteur  toutes 
les  parties  molles  du  dos 
du  pied,  tendons  com¬ 
pris,  et  de  les  récliner 
en  dedans.  On  engage 
ensuite  de  la  même  fa¬ 
çon  le  bistouri  sous  la 
lèvre  externe  de  l’inci¬ 
sion  capsulaire,  coupant 
le  ligament  péronéo-as- 
tragalien  antérieur,  pour 
arriver  jusqu’aux  ten¬ 
dons  péroniers  latéraux 
que  l’on  reconnaît  et  pro¬ 
tège  d’un  écarteur. 

L’astragale  est  aussi 
bien  découvert  par  sa 
are.  face  externe  (fig.  6).  On 
’•  commence  l’arthrodèse 
par  V articulation  astra- 

pied,  travaillant  seul,  ne  pourra  plus  faire  |  galo-calcanéenne  postérieure.  Le  pied  étant 

ir  le  sac  de  sable,  en  varus  équin 
voit  le  bord  antérieur  de  la  surlace 


Figure  6. 

Mise  à  nu  des  surfaces  à  opérer,  le  ligament  en  Y  cache  la  sous-astragali 
Les  parties  molles,  muscles  et  tendons,  sont  largement  réclinées  par 


que  la  flexion  directe,  il  n’aura  plus  besoin  tordu,  i 
d’être  corrigé  dans  son  action  par  le  groupe  |  forcé,  o 
externe  et  vice  versa.  L’équi¬ 
libre  se  trouve  ainsi  rétabli  sans 
déplacement  musculaire. 

Voyons  donc  en  quoi  con¬ 
siste  l’intervention  sous-astra- 
galienne. 

L’arthrodèse  sous-astraga- 
lienne  etmédio-tarsienne  com¬ 
prend  deux  opérations  succes¬ 
sives  :  d’abord  l’arthrodèse  des 
articulations  astragalo  -  calca - 
néennes,  puis  celle  des  articu¬ 
lations  médlo-tarslennes,  lapre- 
ipière  ne  pouvant,  à  elle  seule, 
maintenir  l’avant-pied  dans  la 
position  corrigée  (fig.  2, 3, 4, 5). 

I.  Arthrodèse 
sous-astragalienne. 

Le  tarse  est  découvert  par 
l’incision  ordinaire.  Le  pied  est  couché  par 
sa  face  interne  sur  un  coussin  de  sable.  L’in¬ 
cision,  située  sur  la  face  externe  du  pied,  est 
courbe, à  concavité  antérieure;  la  partie  supé¬ 
rieure  suit  le  bord  antérieur  de  la  malléole 
péronière,  la  partie  Infé¬ 
rieure  se  dirige  vers  le 
4®  métatarsien.  L’incision 
dépasse  en  haut  l’interli¬ 
gne  tibio-astragalien,  en 
avant  l’interligne  calca- 
néo-cuboïdien.  Après 
avoir  coupé  peau  et  apo¬ 
névroses,  supprimant  les 
durillons  et  bourses  sé¬ 
reuses  s’il  y  a  lieu,  on 
désinsère  et  sépare  les 
fibres  du  muscle  pédieux, 
et  on  ouvre  l’articulation 
tiblo  -  astragallenne  en 
coupant  la  capsule  le  long 
du  bord  antérieur  de  la 
malléole  péronière.  Dès 
qu’on  voit  le  cartilage  de 
l’astragale,  le  pied  étant 
placé  en  légère  flexion, 
ùia  intrqdtüt  horizontalement  ^sous  là  lèvre 


La  gouge  dénude  la  face  supérieure  de  la  sc 


is-astragalienne  postérieure. 


Figure  8. 

Gouge  plate,  vue  de 
face  et  de  profit. 


articulaire  astragallenne  externe,  dépassant  1 
en  avant  la  malléole  péronière;  on  suit  ce 
rebord  cartilagineux  antérieur  jusqu’à  son  | 
extrémité  inférieure, 
et,  à  quelques  milli¬ 
mètres  au-dessous, 
on  trouve  l’interligne 
articulaire  astragalo- 
calcanéen  postérieur. 

L’interligne  ouvert 
de  la  pointe  du  bis¬ 
touri,  on  fait  bâiller 
l’articulation  en  aug¬ 
mentant  l’attitude  en 
varus  équin  du  pied 
(fig.  7),  et  on  peut 
pénétrer  entre  les 
surfaces  cartilagineu¬ 
ses.  Avec  une  gouge 
spéciale  (fig.  8),  à 
manche  court  et  ren¬ 
flé,  à  lame  solide,  peu 

épaisse  ,  légèrement  L'écarteur  amène  là  t< 

concave,  et  tranehan-  la 

te  seulement  par  son 

bord  antérieur,  on  enlève  en  larges  écailles  1 
le  cartilage  articulaire  en  (commençant  par  I 


la  surface  supérieure,  astragalienne,  et  en 
suivant  la  direction  indiquée  par  la  figure  2. 
Il  est  utile,  pour  mieux  voir,  de  supprimer 
les  lamelles  les  plus  externes  de  la  haie  inter¬ 
osseuse. 

Pour  aborder  V articulation  astragalo-calca- 
néenne  antérieure,  il  est  nécessaire  de  com¬ 
mencer  par  dépouiller  de  son  cartilage  la  tête 
de  l’astragale,  ce  qui  est  facile  en  faisant  sou¬ 
lever  fortement  les  parties  molles  du  dos  du 
pied  par  l’écarteur.  Lorsqu’on  arrive  au  bas  de 
la  tête  arrondie,  on  déblaie  le  bord  du  calca¬ 
néum  des  débris  ligamenteux,  on  coupe  et  sup¬ 
prime  le  ligament  en  Y,  et  on  arrive  sur  l’ar¬ 
ticulation  sous-astragalienne  antérieure  sou¬ 
vent  divisée  en  deux  surfaces  (voir  fig.  2). 
L’abord  de  cet  Interligne  est  difficile,  il  faut 
placer  le  pied  en  demi-extension  avec  rotation 
interne  modérée  et  commencer  le  dépouille¬ 
ment  par  la  surface  cartilagineuse  inférieure, 
celle  du  calcanéum.  Pendant  le  dépouillement 
de  la  tête  astragallenne  (fig.  9),  il  ne  faut  pas 
craindre  de  rogner  largement;  la  tête  plus 
mince  découvre  mieux  la  surface  sus-tenta¬ 
culaire  lorsqu’on  la  luxe  en  dedans  et  en  ar¬ 
rière.  En  outre,  dans  certaines  déviations 
accentuées,  la  diminution  du  volume  de  la 
tête  astragalienne  permet  une  correction  plus 
facile  et  plus  large.  Il  vaudrait 
mieux  d’ailleurs  laisser  quel¬ 
ques  parcelles  de  cartilage  que 
d’arracher,  par  un  trop  grand 
écartement,  la  haie  interosseu¬ 
se;  la  soudure  serait  encore 
très  suffisante. 

II 

Arthrodèse  mèdîotarsienne. 

L’arthrodèse  mèdîotarsienne 
est  facile.  On  dégage  très  en 
avant  les  parties  molles  du  dos 
du  pied  pour  les  écarter.  L’ad¬ 
duction  exagérée  du  pied  fait 
bâiller  les  interlignes.  La  main 
gauche  de  l’opérateur  embrasse 
l’avant-pied  pour  effectuer  cette 
adduction  forcée  en  mêmetemps 
que  l’index  gauche  vient  ap¬ 
puyer,  à  travers  les  parties  molles  internes, 
sur  la  tête  astragalienne  pour  la  refouler  vers 
l’instrument 'qui  achève  son  dépouillement 


On  enlève  ainsi  successivement  tout  le  revê¬ 
tement  cartilagineux  des  surfaces  scaphoï- 
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dienne  ,  calcanéenne  antérieure  et  cuboï- 
dienne. 

Lorsque  l’opération  osseuse  est  terminée, 
l’assèchement  étant  obtenu  par  la  compres¬ 
sion,  il  est  utile  de  faire,  à  l’aide  d’une  mince 
cànule  en  verre,  un  lavage  à  l’eau  stérile 
chaude  pour  chasser  les  débris  cartilagineux 
libres  restés  dans  la  plaie,  et  montrer  les 
débris  flottants  restés  attachés  et  qu’on 
achève  de  séparer. 

Un  surjet  de  catgut  referme  les  capsules 
articulaires,  reconstitue  le  pédieux,  et,  plis¬ 
sant  les  parties  molles,  amorce  la  correction 
de  l’attitude  du  pied.  La  peau  est’ suturée 
sans  drainage. 

Un  appareil  plâtré  circulaire  fait  à  l’aide 
de  bandes  roulées  maintient  le  pied  dans  l’at¬ 
titude  de  correction  cherchée. 

Inutile  d’ajouter  qu’on  ajoutera  à  cette 
opération  une  ténotomie  du  tendon  d’Achille 
lorsque  celle-ci  sera  utile. 

Résultats. 

Prenons  deux  exemples  de  pied  déviés  en 
varus  qui  ont  été  opérés  il  y  a  six  à  sept  mois. 
Dans  le  premier  cas,  les  muscles  paralysés 
sont  des  muscles  antérieurs;  dans  l’autre  cas, 
ce  sont  les  muscles  postérieurs  qui  sont  en 
jeu. 

Premieu  exemple.  —  Les  muscles  posté¬ 
rieurs  sont  intacts  à  l’exception  des  péro¬ 
niers;  en  avant  l’extenseur  commun  est  para¬ 
lysé,  le  jambier  antérieur  et  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil  sont  en  bon  état.  Le  pied  est 
fortement  dévié  en  varus,  des  redressements 
préalables  n’ont  pu  parvenir  malgré  une  cor¬ 
rection  passagère  à  conserver  le  pied  droit 
(fig._  10). 

L’enfantmarche  cinq  mois  après  l’opération, 
etlepied porte  parfaitement  àplat(fig.  10). 

Qu’aurait-on  pu  faire  par  la  transplantation  ? 
Transporter  le  jambier  antérieur  au  bord 
externe  du  pied,  fixer  le  jambier  postérieur 
(ce  qui,  opératoirement,  est  presque  impos¬ 
sible)  sur  le  long  péronier  ou  à  la  face  externe. 
Quel  eût  été  le  résultat?  Il  est  douteux  que 
l’équilibre  du  pied  se  fût  rétabli,  on  y  est 
arrivé  par  l’arthrodèse  plus  simplement,  et 
les  muscles  n’ont  pas  eu  a  souffrir,  n’ayant 
subi  aucun  traumatisme. 

Deuxième  cas.  —  Prenons  maintenant  pour 
exemple  un  trouble  dû  à  une  paralysie  d’un 
muscle  postérieur. 

Un  enfant  de  huit  ans  est  atteint  de  para¬ 
lysie  des  péroniers,  avec  déformation  du 
pied  en  varus,  et  pendant  la  marche  il  appuie 
exclusivement  sur  le  bord  externe  du  pied. 
Si  on  lui  commande  de  relever  le  pied  (fig.  10), 
on  le  voit  relever  le  bord  interne,  alors  que 
le  bord  externe  s’abaisse.  Les  péroniers,  on 
le  sait,  maintiennent  le  pied  en  dehors  en 
même  temps  qu’ils  relèvent  son  bord  externe; 
leur  antagoniste,  le  jambier  postérieur,  amène 
la  pointe  du  pied  en  dedans,  en  même  temps 
qu’il  relève  son  bord  interne. 

Si  on  use  des  transplantations,  quelle  con¬ 
duite  tenir?  On  peut  supprimer  le  jambier 
postérieur  et  le  fixer,  soit  sur  le  tendon  du 
péronier  (opération  presque  impossible),  soit 
à  la  face  externe  du  pied,  mais  il  est  dou¬ 
teux  que  l’équilibre  du  pied  soit  rétabli  puis¬ 
qu’on  remplace  un  muscle  disparu  en  en  sup¬ 
primant  un  autre.  On  peut  aussi  mettre  le 
jambier  antérieur  en  greffe  sous-périostale  à 


la  face  externe  du  pied,  ou  l’anastomoser  avec 
les  extenseurs,  mais  il  n’est  pas  possible  de 
savoir,  a  priori,  si  l’équilibre  sera  rétabli;  si 
on  pèche  par  défaut  le  varus  se  reproduira,  si 


Dovissa  :  I,  avant  l’opération  la  flexion  du  pied  se  fait  en 
varus  ;  II,  après  l’opération  la  flexion  est  directe. 

on  pèche  par  excès  on  tombera  dans  une  dé¬ 
formation  en  valgus. 

L’arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio- 
tarsienne  a  remédié  beaucoup  plus  simple¬ 
ment  et  de  façon  plus  efficace  à  l’infirmité  de 
cet  enfant.  Comme  on  le  voit  (fig.  11),  le  pied 
exécute  la  flexion  directe  sans  déviation  ni  en 
dedans  ni  en  dehors,  le  pied  repose  à  plat 
pendant  la  marche.  L’enfant  a  repris  sa  vie 
courante  trois  mois  après  l’opération. 

De  plus,  si  les  articulations  de  la  torsion 
ne  répondent  plus  à  la  contraction  du  jambier 
postérieur  (cause  du  varus),  ce  muscle  s’atro¬ 
phie,  car  pour  quun  muscle  se  contracte,  il 
est  nécessaire  que  les  articulations  qu'il  mobi¬ 
lise  soient  libres.  On  observe,  du  reste,  la 


Figure  11. 

Durgeon  :  I,  avant  l’opération  attitude  du  pied  en  varue 
équin;  II,  après  l’opération  le  pied  est  dans  la  position 
normale. 

contre-partie  de  cette  loi  en  rétablissant  la 
forme  normale  du  pied  ;  certains  muscles  qui 
de  par  la  déformation  du  pied  étaient  inca¬ 


pables  de  mouvoir  les  articulations  qu’ils  mo¬ 
bilisent  normalement  reprennent  leur  con¬ 
traction  et  se  développent  dès  que  la  forme 
normale  du  pied  se  trouve  rétablie.  Les  ma¬ 
lades  sont  tout  étonnés  de  voir  des  müscles 
jusque-là  inertes  reprendre  leur  action. 

Au  bout  de  quelques  mois,  la  jambe  et  la 
cuisse  grossissent  beaucoup  par  le  seul  exer¬ 
cice  de  la  marche. 

Observation  I.  —  D...,  André,  opéré  à  l’hôpilal  Saint- 
Louis  le  26  Juin  1908,  est  égé  de  6  ans  1/2.  Il  présente 
un  pied  bot  paralytique,  en  varus  très  accentué,  mais  fa¬ 
cilement  réductible  ;  les  deux  péroniers  latéraux  manquent 
complètement,  les  autres  muscles  sont  conservés. 

L’arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tarsiràne  est 
pratiquée  par  l’incision  externe  seule.  Le  pied  est  immo¬ 
bilisé  en  bonne  position  dans  un  plâtre. 

On  enlève  le  plâtre  au  bout  de  8  jours  pour  couper  les 
fils  cutanés  et  vérifier  lu  position  du  pied.  La  réunion  est 
excellente.  Le  pied  est  en  léger  valgus,  les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  pied  se  font  facilement.  On 
remet  un  appareil  plâtré. 

Le  30  Septembre,  3  mois  après  l’opération,  on  laisse 
le  malade  marcher  avec  un  appareil  léger. 

Le  16  Octobre,  le  malade  revient  nous  voir.  Il  marche 
sans  appareil,  le  pied  en  bonne  position,  un  peu  en  valgus. 

Le  malade  est  présenté  h  la  Société  de  chirurgie  dans 
la  séance  du  22  Décembre  1908. 

Observation  II.  —  D...,  Christophe,  âgé  de  7  ans,  est 
opéré  à  Saint-Louis  le  17  Juillet  1908.  11  présente  un 
pied  bot  paralytique,  en  varus  accentué.  Les  muscles  de 
lu  jambe  sont  tous  paralysés,  sauf  le  fléchisseur  commun 
des  orteils.  Le  quadriceps  crural  est  complètement  para¬ 
lysé.  Cet  enfant  aurait  été  justiciable  d’une  arthrodèse 
totale  pour  sa  jambe,  mais  l'absence  de  quadriceps  le 
forçant  à  marcher  le  genou  enraidi  par  l’hÿperextehsion 
passive,  il  serait  nuisible  de  lui  nnkyldser  l’articulation 
tibio-tarsienne. 

Arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne  par 
l’incision  externe.  Plâtre. 

L’appareil  plâtré  est  changé  le  27  Juillet,  le  pied  est 
maintenu  en  valgus.  , 

Le  25  Octobre,  le  malade  porte  le  pied  bien  à  plat, 
mais  marche  en  lançant  sa  jambe  à  cause  de  l’absence  4® 
quadriceps  ;  la  marche  est  cependant  très  améliorée  et.béa'u- 
coup  plus  franche  ;  le’ malade  ne'porte  plus  d’àppâreil. 

Observation  UI.  —  D.,.,  Louis,  âgé  de  11  ans  1/2,  est 
opéré  à  Saint-Louis  le  17  Juillet  1908.  La  paralysie  infan¬ 
tile  survint  à  8  ans.  Il  présente  fin  pied  Bot  paralytique, 
en  varus  très  marqué.  Paralysie  complète  des  deux  péro¬ 
niers  latéraux  ;  extenseur  commun  très  diminué;  qua¬ 
driceps  crural  très  amaigri,  mais  encore  actif. 

Arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tàrsienne  par 
inoision  externe.  Plâtre. 

Le  plâtre  est  renouvelé  le  27  Juillet,  ^les  fils  enlevés. 
Le  pied  est  en  très  bonne  position,  on  le  replace  dans  un 
appareil  en  léger  valgus.  ^ 

Revu  le  16  Octobre, pu  constate  que  les  muscles  , exten¬ 
seurs  communs  des  orteils  et  quadriceps  crural  qui  étaient 
très  amaigris  et  très  affaiblis  ont  répris  un  nouveau  dé- 
ueloppcment  et  sont  noiablement  augmentés  de  voïunie-, 
l’extension  de  la  jainbe  sur  la  cuisse  se  fait  avec  une  cer¬ 
taine  vigueur,  ce  qui  était  totalement  impossible.  Lepiied 
est  en  excellente  situqtion,  et  l/pnfant  le_ppse  bien,  à  plut 
pour  marcher.  Nouvel  appareil  plâtré  jusqu  au '30,  sep¬ 
tembre',  à  partir  de  ce  moment  il  marene  sans  appareil. 

Ce  malade  a  été  présenté 'è  la  Soc{<ftë'c(e  etir'urgie  dans 
la  séance  du  22  Décembre  1908. 

Observation  IY.  —  M...,  Maroe|l,  âgé  de  9  an?  1/2, pst 
opéré  à  Saint-Louis  le  13  Noyernbre  1908.  Il  est  atteint 
d’un  pied  bot  paralytique  du  côté  gauche,  en  équin  valgus. 
Ain  jambe  sont  conservés  :  l’extenseur  commun  dont  les 
tendons  les  plus  externes  forment  une  corde  tendue  sohs 
la  peau,  l’extenseur  propre  affaibli,  les  péroniers  latéraux 
bien  développés,  le  triceps  sural  contracturé,  et  le  jambier 
postérieur  très  puissant.  Le  jambier  antérieur  manque 
complètement.  A  la  cuisse  les  muscles  sont  conservés, 

mais  le  quadriceps  est  affaibli.  .  ,  ^  -.u  r.-ûo 

Section  sous-cutanée  des  tendons  d’Achille  et  arthrodèse 
sous-astragalienne  et  médio-tarsienne  par  incision  eA'éfhe 

P?âtre  en  position  directe. 

Revu  le  15  Janvier  1909,  l’enfant  se  présente  avec  un 
pied  en  bonne  position,  posant  bien  à  plat,  marcba;nt 
franehement;  mouvements  libres  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Nouvel  appareil  plâtré. 

Observation  V.  —  Van  L...,  Madeleine,  âgée  de  12  ans, 
est  opérée  à  Saint-Louis  le  20  Novembre  1908  pour  un 
pied  bot  paralytique  du  côté,  droit.  La  jambe  droite  est 
très  amaigrie  et  plus  courte  de  2  centimètres;  le  pied  est 
en  varus  sans  équinisme,  varus  tyès  accentué  et  incomplè¬ 
tement  réductible  ;  il  n’y  a  ni  pied  plat  ni  iiied  creux.  Les 
muscles  péroniers  latéraux  sont  complètement  paralysés  ; 
les  autres  muscles  sont  bons,  sauf  le  triceps  sural,  qui  est 
très  amaigri  et  très  affaibli. 

Arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne  par 
inoision  externe  unique,  avec  ablation  d’un  coin  osseux 
calcnnéo-cuboïdien  et  large  abrasion  de  la  tète  astroga- 
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licnnc  pour  faciliter  l’bypercorreclion.  Appareil  plûtré. 

Revue  le  15  Janvier,  l’enfant  se  présente  avec  un  pied 
en  très  bonne  position,  les  os  sont  soudés,  la  pose  du  pied 
se  fait  frnnclieinent  à  plat,  les  mouvements  de  la  tibio- 
tarsienne  sont  libres.  Nouvel  appareil  plûtré. 

Revue  le  5  Février.  Position  excellente,  plutôt  en  léger 
valgus  ;  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  du  pied  se 
font  dans  l’axe  absolument  normalement. 

Conclusion.  —  1"  Ce  qui  imporle  le  plus 
dans  la  fonction  du  pied,  c’est  l’extension  et 
la  flexion  directe  ; 

2°  La  paralysie  d’un  ou  plusieurs  groupes 
musculaires  est  l'onctionnellement  grave  par 
la  torsion  en  varus  ou  en  valgus  qui  accom¬ 
pagne  la  flexion-extension  ; 

3°  L’équilibre  du  pied  est  très  difficile  à 
rétablir  par  la  méthode  des  transplantations 
de  tendons  ; 

4“  L’arthrodèse  des  articulations  de  la  tor¬ 
sion  (sous-astragalienne  et  médio-tarsienne) 
résout  le  problème  sans  toucher  aux  muscles. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine. 

4  Avril  1909. 

Sur  les  rapports  existant  entre  l’Intégrité  des 
labyrinthes  et  la  statique  des  globes  oculaires. 

_  M.  Mermod  expose  les  données  actuellement 

acquises  sur  cette  question  et  montre  leur  grande 
importance  pour  le  diagnostic  clinique  des  affections 
de  l’oreille  interne,  et  aussi  quand  il  s'agit  de  dépister 
les  cas  de  simulation. 

En  imprimant  un  mouvement  rotatoire  rapide  au 
liquide  endolymphatique,  ce  qui  s’obtient  en  faisant 
tourner  un  sujet  normal  sur  une  chaise  ad  hoc,  ou  en 
variant  la  température  de  sa  paroi  labyrintique  par 
des  injections,  dans  l’oreilie,  d’eau  chaude  ou  d’eau 
froide,  on  détermine  chez  lui  du  nyslagmus.  En  le 
faisant  tourner  de  gauche  à  droite  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre,  on  produit  un  nystagmus  avec 
les  deux  globes  oculaires  tournés  du  côté  gauche,  ce 
qui  ludique  que  le  labyrinthe  droit  est  normal.  Avec 
une  rotation  de  droite  à  gauche,  le  nystagmus  a  lieu 
du  côté  droit,  si  le  labyrinthe  gauche  est  normal. 
D’autre  part,  si  l’on  injecte  de  Teau  froide  dans  une 
oreille  dont  on  veut  examiner  le  labyrinthe,  on  déter¬ 
mine  le  nyslagmus  du  côté  non  injecté  ;  si  l’on  in¬ 
jecte  de  l’eau  chaude,  on  l'obtient  du  côté  injecté. 
Quand  l’un  des  labyrinthes  est  détruit,  on  ne  peut 
pas  produire  de  nystagmus  du  côté  correspondant  ; 
si  les  deux  labyrinthes  n’existent  plus,  on  n’a  plus 
aucun  nystagmus. 

L’éplcondylite.  —  M.  Vulliet  présente  un  sujet 
atteint  eVêpicondijlite.  Cette  lésion,  qui  serait  pour¬ 
tant  très  fréquente,  n’aurait  pas  encore  été  décrite. 

Elle  se  manifeste  chez  les  adeptes  de  certains 
sports  :  les  escrimeurs,  entre  autres,  la  connaissent 
bien  et  la  redoutent,  car  elle  les  entrave  pour  long¬ 
temps  dans  leurs  exercices  (h  ce  point  de  vue  on  peut 
lia  comparer  au  «  tennis  arm  »  qui  met  fin  h  la  car¬ 
rière  de  maint  joueur  de  tennis).  Du  reste,  l’épicondy- 
lite  peut  avoir  pour  cause  les  traumatismes  les  plus 
variés  :  coup  direct,  elfort,  faux  mouvement  portant 
sur  la  région  du  coude.  Ce  qui  frappe,  c’est  la  cons¬ 
tance  des  caractères  de  cette  affection  qui  en  font 
bien  un  type  digne  d'être  mentionné.  Ces  caractères 
sont  :  a)  l’absence  de  tout  signe  objectif  (oedème, 
ecchymoses,  etc.)  ;  b)  la  douleur  extrêmement  vive  à 
la  pression  et  à  certains  mouvements  en  un  point  très 
exactement  localisé  à  l’épicondyle,  un  peu  en  dedans 
de  la  pointe  :  en  général,  l’acte  de  soulever  un  objet, 
l’avant-bras  étant  en  pronation,  est  le  plus  pénible  ; 

c)  l’impotence  fonctionnelle  relative,  mais  réelle; 

d)  la  durée  très  longue  de  l’alfection  (plusieurs 
mois)  ;  c)  sa  résistance  è  tous  les  traitements,  massage 
compris  ;  f)  son  atténuation  graduelle  et  sa  guérison 
spontanée  dans  tous  les  cas. 

11  n’est  pas  sans  Intérêt  de  connaître  cette  affection 
pour  pouvoir  renseigner  les  malades  exactement  ;  il 
eu  est  auxquels  la  persistance  et  l’acuité  de  la  dou¬ 
leur  fout  crsiindre  une  lésion  osseuse  :  on  pourra  les 
rassurer,  leur  faire  prendre  patience,  et  leur  éviter 
des  frais  inutiles. 


On  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses  sur  la 
nature  même  de  l’épicondylite  qui  est  à  rapprocher 
de  ce  qu’on  observe  à  propos  d’autres  points  doulou¬ 
reux  typiques,  sans  plus  de  signes  objectifs  et  siégeant 
à  l’extrémité  des  apophyses  stylo’ide,  radiale,  au 
devant  de  la  rotule,  etc. 

A 

Société  médicale  de  Genève. 

29  Avril  1909. 

Adénome  pseudo- muqueux  de  l’ovaire  avec 
pseudo-myxome  du  péritoine.  —  M.  Kummer 
communique  l’observation  d’une  femme  de  32  ans 
qui  était  atteinte  d’une  tumeur  abdominale  volumi¬ 
neuse,  fluctuante,  laquelle  fut  diagnostiquée  kyste  de 
l’ovaire.  A  l’opération,  pratiquée  le  13  Février  1909, 
on  trouva  la  cavité  abdominale  remplie  de  masses 
gélatineuses.  L’ovaire  droit  était  le  siège  d’une 
grosse  tumeur,  moitié  solide,  moitié  liquide,  à  la  sur¬ 
face  de  laquelle  sc  remarquaient  de  nombreuses 
excroissances  papillomateuses  ;  des  excroissances 
analogues  étaient  en  outre  parsemées  un  peu  partout 
sur  le  péritoine  pariétal  et  viscéral.  La  tumeur,  bien 
pédicuîisée,  fut  extirpée  sans  peine,  et  la  convales¬ 
cence  a  été  parfaitement  normale.  A  noter  que  l’ovaire 
gauche  contenait  quelques  petits  kystes  séreux  qui 
furent  réséqués;  le  reste  de  l’ovaire,  en  apparence 
normal,  fut  conservé.  Depuis  l’opération,  la  malade 
est  bien  réglée  et  se  sent  bien  portante. 

L’examen  anatomique  de  la  pièce  a  été  pratiqué  par 
M.  Askanazy.  Au  miliieu  du  néoplasme  ovarique  et 
nettement  séparé  de  la  masse  pseudo-muqueuse,  se 
trouve  un  kyste  dermoi’de  plus  grand  qu’un  oeuf  de 
poule  et  contenant  de  nombreux  cheveux.  La  masse 
principale  de  la  tumeur  est  composée  de  nombreux 
kystes  contenant  une  substance  gélatineuse,  d’un 
jaune  clair,  transparente,  demi-liquide,  ressemblant 
à  s’y  méprendre  à  de  la  gelée  de  viande.  Le  fait  prin¬ 
cipal  qui  se  dégage  de  l’examen  histologique  de  cette 
pièce  est  sa  pauvreté  en  éléments  épithéliaux  ;  ces 
derniers  paraissent  avoir  subi,  sur  une  grande 
échelle,  la  foute  gélatineuse. 

11  s’agit  donc  ici  d’un  cas  type  de  ce  qu’on  a  appelé 
adénome  pseudo-muqueux  de  l’ovaire  avec  pseudo¬ 
myxome  du  péritoine,  le  terme  de  pseudo-muqueux 
devant  indiquer  que  le  mucus  gélatineux  se  distingue 
par  sa  composition  chimique  de  la  mucine  qui  est 
précipitée  par  Tacide  acétique,  ce  qui  n’est  pas  le  cas 
pour  le  pseudo-mucus;  ce  dernier  a  la  composition 
des  corps  albumineux,  mais  donne  du  sucre  sous 
l’action  des  acides  minéraux  dilués. 

11  est  évident  que  les  masses  gélatineuses  du  péri¬ 
toine  proviennent  de  la  rupture  de  kystes'  gélatini- 
fères  de  l’ovaire,  le  contenu  de  ces  derniers  étant 
identique  aux  amas  intrapéritonéaux.  Le  péritoine 
réagit  à  l’inondation  gélatineuse  par  une  irritation 
inflammatoire  dont  on  reconnaît  nettement  les  traces 
au  microscope.  Mais  la  masse  gélatineuse  n’est  qu’un 
des  éléments  de  l’épanchement  des  kystes  ovariques  ; 
l’autre  élément  est  de  nature  vivante  :  c’est  Iq  cellule 
cylindrique.  Cette  dernière  va  se  greffer  un  peu  par¬ 
tout  dans  la  cavité  abdominale  et  devient  ainsi  le 
point  de  départ  des  formations  papillomateuses  si¬ 
gnalées  plus  haut.  L’évolution  de  ces  dernières  dé¬ 
pend  entièrement  de  la  proportion  qui  s’établit  entre 
la  prolifération  celluleuse  qui  tend  à  former  une  tu¬ 
meur  et  la  fonte  gélatineuse  de  la  cellule  qui  réduit  à 
néant  l’édiGce  celiulaire.  Du  résultat  de  cet  anta¬ 
gonisme  dépendra  le  sort  du  néoplasme  et,  indirecte¬ 
ment,  celui  de  la  malade.  Quelques-unes  de  ces  tu¬ 
meurs  deviennent  nettement  malignes,  à  caractère 
envahissant,  obstructif,  amenant  une;  déchéance  ca¬ 
chectique  du  sujet;  d’autres  guérissent  après  des 
opérations  très  incomplètes,  ou  disparaissent  pour 
quelque  temps  et  récidivent  plus  tard. 

Eu  ce  qui  concerne  enfin  l’origine  de  la  tumeur,  il 
est  raisonnable  de  la  rattacher  à  un  désordre  de  date 
embryonnaire,  puisque  cette  tumeur  se  trouve  asso¬ 
ciée  à  une  autre  formation,  celle-ci  sûrement  d  ori¬ 
gine  embryonnaire  :  kyste  dermo'ide.  J.  D. 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  médecine. 

29  Mai  1909. 

Le  cancer  primitif  de  l’appendice  vermiculaire. 
—  M.  Mouchet  communique  à  l’Académie  4  cas  de 
cancer  de  1  appendice;  mais,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  son  rapporteur,  Jtf.  Debaisieiix ,  2  de  ces  cas 


seulement  offrent  tous  les  caractères  du  cancer  pri¬ 
mitif  de  cet  organe  :  le  troisième  semble  n’être 
qu’une  lésion  métastatique  consécutive  à  un  carci¬ 
nome  de  l’estomac  et,  quant  au  dernier,  il  est  d’un 
diagnostic  discutable  et  M.  Debaisieux  n’est  pas 
éloigné  de  croire  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  tubercu¬ 
lose  de  l’appendice. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Mouchet  a  pu  réunir  96  cas 
de  tumeurs  appendiculaires  dont  88  de  cancers  vrais, 

2  de  sarcomes,  3  d’endothéliomes.  1  de  myome,  1  de 
übro-myome  et  1  de  Gbro-myxome.  li  en  conclut  que 
le  carcinome  de  l’appendice  est  en  réalité  moins 
rare  qu’on  ne  le  croyait  autrefois. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  est  obscure. 

Le  plus  souvent,  c’est  celle  d’une  appendicite  éclose 
sous  l’action  du  néoplasme.  Cependant  certaines 
observations,  entre  autres  les  deux  de  M.  Mouchet, 
tendent  à  prouver  que  la  tumeur  appendiculaire, 
même  en  l’absence  de  toute  inflammation  concomi¬ 
tante,  peut  déceler  sa  présence  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  symptômes  dont  les  principaux  sont  une  dou¬ 
leur  habituelle  de  la  fosse  iliaque  droite  et  de  la 
constipation. 

S’il  est  vrai  que  le  cancer  de  l’appendice  n’est  pas 
aussi  exceptionnel  qu’on  l’avait  cru  jusqu’à  présent, 
quelquesrèglespratiquess’imposentda  première,  c’est 
d’enlever  l’appendice  dans  tous  les  cas  où  l’existence 
de  douleurs  localisées  fait  croire  qu’il  est  malade  ; 
la  seconde,  c’est  d’examiner  systématiquement  cet 
organe  au  cours  de  toutes  les  laparotomies  et  de  le 
supprimer  sans  hésiter  dès  qu’on  y  aura  constaté  la 
moindre  altération. 

La  section  de  la  racine  protubérantlelle  du  tri¬ 
jumeau  ou  neurotomie  rétrogassérienne  dans  le 
traitement  de  la  névralgie  faciale.  —  MM.  de  Seule 
et  Brœckaert  rappellent  qu’en  1903  Van  Gehuchten 
a  démontré  oue  cette  section  devait  être  considérée 
comme  plus  rationnelle  et  plus  efGcace  que  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  de  Gasser  lui-même.  Partant  de  cette 
donnée,  ils  ont  imaginé  un  procédé  opératoire  — 
qu’ils  n’ont  d’ailleurs  exécuté  jusqu’ici  que  sur  le 
cadavre  —  qui  permettrait  d’arriver  sans  danger  sur 
la  racine  protubérantielle  du  trijumeau  et  d’exécuter 
ainsi  une  opération  moins  grave  que  la  gassérecto- 

Cette  opération  présente  les  caractères  particuliers 
suivants  ;  1“  taille  du  volet  ostéoplastique  reportée 
très  loin  en  arrière  dans  la  région  supra-auriculaire; 
2“  décollement  de  la  dure-mère  poussé  systématique¬ 
ment  jusqu’à  la  limite  la  plus  reculée  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne  ;  3“  recherche  de  la  racine  protu- 
hérantielle  suivant  des  points  de  repère  anatomiques 
précis,  que  les  auteurs  établissent  soigneusement. 

li  est  difficile,  fait  remarquer  le  rapporteur, 
M.  Tbirîar,  de  juger  de  la  valeur  pratique  de  ce 
procédé  opératoire  qui  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves  sur  le  vivant;  en  tout  cas,  ajoute-t-il,  avant 
de  pratiquer  de  telles  interventions,  ii  faudra  avoir 
épuisé  la  série  des  moyens  medicaux  qui  réussissent 
souvent  dans  les  névralgies  en  apparence  les  plus 
graves.  Et  M.  'l’hiriar  cite,  entre  autres,  deux  cas  de 
névralgie  faciale,  extrêmement  douloureuse,  qu’il  a 
traités  avec  succès  par  la  quinine  et  l’aspirine  à 
hautes  doses  associées  à  des  injections  sous-cutanées 
de  salicylate  de  mercure. 

Recherches  sur  la  fréquence  de  la  septicémie 
pneumococclque  et  sur  la  valeur  du  traitement  par 
le  sérum  antistreptococcique  de  Rômer  dans  la 
pneumonie  lobalre  franche.  —  M.  Beco  a  cherché  à 
résoudre  les  trois  questions  suivantes  :  1°  la  septi¬ 
cémie  se  rencontre-t-elle  fréquemment  au  cours  de 
la  pneumonie  croupale  2“  Est-elle  primitive  ou 
secondaire  ?  3”  Quelle  est  sa  valeur  pronostique  ?  Or, 
l’étude  de  130  cas  personnels  lui  permet  actuelle¬ 
ment  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1»  La  pneumonie  croupale  ne  résulte  pas  de  la 
localisation  secondaire  d’un  processus  septicémique 
primitif  ;  —  2“  Lorsqu’elle  guérit,  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  jamais  de  septicémie  ;  —  3»  Elle  peut  tuer  par 
intoxication  ou  par  septicémie  pneumococclque  secon¬ 
daire  et  tardive  ;  —  4“  En  pratique,  la  présence  du 
pneumocoque  dans  le  sang  des  pneumoniques  a  une 
importance  variable  suivant  qu’il  s’y  trouve  à  l’état 
d’unités  isolées  ou  qu’il  y  pullule.  Dans  le  premier 
cas,  elle  n’a  pas  de  valeur  pour  le  pronostic  ;  dans 
le  second,  elle  est  un  indice  d’une  haute  gravité, 
voire  d’une  échéance  fatale. 

M.  Beco  a  traité,  dans  son  service,  55  cas  de  pneu¬ 
monie  croupale,  quels  que  fussent  l’âge  des  sujets, 
le  moment  de  l’affection,  l’état  fonctionnel  des  autres 
viscères,  l’étendue  des  lésions,  par  l’usage  exclusif 
du  sérum  de  Rômer. 
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Des  recherches  expérimentales  pratiqué  chez  la 
souris  l'avaient  au  préalable  convaincu  de  la  réelle 
valeur  prophylactique  et  curative  du  sérum. 

Les  résultats  obtenus  démontrent  l’abaissement 
réel  de  la  mortalité  totale.  Il  n’y  a  pas  d'action 
immédiate  sur  la  fièvre,  l’état  du  pouls  et  de  la  res¬ 
piration  ;  mais,  d'une  façon  générale,  les  malades 
sont  calmes,  l’agitation  et  le  délire  sont  plutôt  rares 
et  légers,  la  résorption  des  exsudats  pulmonaires  et 
pleuraux  plus  rapide. 

Les  injections  doivent  être  répétées  quotidienne¬ 
ment  et  se  faire  à  hautes  doses  (66  unités  par  jonr). 
Elles  sont  bien  supportées,  et,  avec  les  derniers 
échantillons,  les  accidents  sériques  ont  été  rares, 
peu  importants  et  de  courte  évolution. 

En  somme,  conclut  M.  Beco,  si  le  sérum  de  ROmer 
n’est  pas  une  panacée  souveraine,  il  est,  à  l’heure 
actuelle,  l’arme  la  plus  puissante  que  nous  possé¬ 
dions  pour  lutter  contre  la  pneumonie  franche. 

J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

25  Juin  1909. 

Pyopneumothorax  métapneumonlque  suivi  de 
vomique,  traité  par  le  collargol  intra-pleural.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Oalliard  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  20  ans  qui,  à  la  suite  d’une  pneumonie  du 
lobe  inférieur  droit,  présenta  des  signes  d’un  épan¬ 
chement  pleural  enkysté  de  la  région  antéro-supé¬ 
rieure.  La  ponction  permit  de  retirer  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  pus  non  fétide,  contenant  des  sta¬ 
phylocoques  et  des  tétragènes.  Le  lendemain,  signes 
de  pneumothorax  antéro-supérieur  avec  bruit  de  suc¬ 
cussion;  quelques  jours  plus  tard,  vomique  ;  les  signes 
d’auscultation  indiquent  que  la  malade  avait  évacué 
avec  l’épanchement  de  la  région  antéro-supérieure 
un  empyème  interlobaire.  Quelques  jours  plus  tard, 
une  ponction  permet  d’évacuer  une  nouvelle  collec¬ 
tion  pleurale  enkystée  siégeant  au  tiers  inférieur  de 
la  région  dorsale  et  renfermant  un  pus  à  staphylo¬ 
coques  et  à  pneumocoques.  La  malade  étant  trop 
faible  pour  supporter  la  pleurotomie  on  pratique  dans 
la  poche  supérieure  une  injection  intrapleurale  de 
10  centimètres  cubes  d'une  solution  de  collargol  à 
1  pour  100,  qui  passe  dans  les  bronches  et  est  expec¬ 
torée.  Une  nouvelle  injection  est  pratiquée  6  jours 
plus  tard.  Les  résultats  furent  excellents  ;  déferves¬ 
cence,  cessation  de  l’expectoration,  etc.  Une  nouvelle 
poussée  fébrile  conduisit  à  faire  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  collargol,  mais  cette  fois  dans  la  collection 
enkystée  de  la  base.  Les  résultats  furent  excellents, 
la  malade  est  actuellement  guérie. 

Artério-sclérose  généralisée  de  l'artère  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Ch.  Laubry  et  Parvu  rapportent  1  ob¬ 
servation  d’une  malade  de  20  ans,  atteinte  derélrécis- 
sement  mitral  et  qui  meurt  subitement  au  cours  d’une 
asyslolie  rapidement  grave.  A  l’autopsie,  on  trouve, 
outre  la  lésion  valvulaire,  sous  forme  d’un  rétrécisse¬ 
ment  presque  infranchissable,  une  double  endocar¬ 
dite  récente,  mitrale  et  tricuspidienne,  et  surtout  une 
artério-sclérose  généralisée  de  l'artère  pulmonaire. 
A  ce  dernier  point  de  vue,  les  lésions  histologiques 
confirment  l’aspect  macroscopique  inflammation  dis¬ 
crète  de  l’endartère,  lésions  caractéristiques  du  tissu 
élastique  et  musculaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  contraste  entre  cette 
artério-sclérose  étendue  à  toute  la  petite  circulation 
et  l’intégrité  du  système  aortique.  Ils  y  voient  une 
action  manifeste  de  l’hypertension  exclusivement 
pulmonaire,  des  oscillations  nombreuses  et  impor¬ 
tantes  de  cette  tension  au  cours  du  rétrécissement 
mitral,  dans  la  genèse  de  l’artério-sclérose  ;  condi¬ 
tions  mécaniques  entraînant  des  lésions  purement 
mécaniques  et  dégénératives.  D’autres  causes  peu¬ 
vent  s’y  ajouter,  entre  autres  l’infection  sanguine 
dont  les  poussées  endocarditiques  sont  ici  la  signa¬ 
ture.  Mais  elles  n’agissent  qu’à  la  faveur  de  l’hyper¬ 
tension  qui  les  précise  et  les  domine. 

Tétanos  subaigu  compliqué  de  bronchopneumo¬ 
nie;  sérothérapie  antitétanique.  —  M.  L.  Martin 
rapporte  l'observation  d  un  enfant  de  8  ans  qui,  s’étant 
blessé  avec  un  rateau,  présenta  9  jours  plus  tard  du 
trismus.  On  fit  immédiatement  des  injections  intra¬ 
veineuses  et  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique  à 
très  hautes  doses.  La  contracture  ne  se  dissémina 
pas,  mais,  les  injections  étant  suspendues,  on  vit  alors 


les  contractures  envahir  d’autres  muscles.  Les  injec¬ 
tions  furent  reprises,  les  contractures  progressèrent 
encore,  puis  s’arrêtèrent.  L’enfant  n’eut  pas  de  crises. 
Il  s’agit  donc  là  d’un  tétanos  subaigu  dont  l'évolu¬ 
tion  a  été  manifestement  et  très  favorablement  in¬ 
fluencée  par  la  sérothérapie.  Au  dix-septième  jour 
de  la  maladie,  on  vit  apparaître  des  signes  de  bron¬ 
chite  généralisée  et  de  bronchopneumonie.  On  donna 
des  bains  sinapisés  et  le  malade  guérit  malgré  une 
nouvelle  poussée  de  bronchopneumonie. 

L.  Boinix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Juin  1909. 

Sur  le  passage  de  l’Invertine  intestinale  dans  la 
cavité  péritonéale  du  lapin.  —  MM.  Roger  et  Gar¬ 
nier  rappellent  que  la  saccharose  introduite  directe¬ 
ment  dans  le  sang  ou  dans  le  tissu  sous-culané  est 
éliminée  rapidement  parles  urines.  Pour  qu’elle  serve 
à  la  nutrition,  il  faut  qu’elle  soit  intervertie  par  le  fer- 
mentinteslinal.  Or,  si  on  l’injecte  dans  la  cavilépéri- 
tonéale  du  lapin,  on  ne  retrouve  dans  l’urine  que  22  à 
58  pour  100  selon  les  cas  et  la  quantité  introduite. 
Le  liquide  péritonéal  n’agit  pas  sur  la  saccharose; 
mais,  si  on  fait  tremper  une  anse  d’intestin  attiré  hors 
du  ventre  dans  un  liquide  saccharosé,  on  constate 
qu’une  partie  de  la  saccharose,  soit  29  pour  100,  est 
absorbée,  et  on  retrouve  du  sucre  interverti  dans  le 
liquide.  De  même,  si  on  prélève  l’intestin  grêle  d’un 
lapin  que  l’on  vient  de  sacrifier,  et  qu’on  le  fasse 
plonger  par  sa  face  séreuse  dans  une  solution  de 
saccharose,  on  obtient  l’inversion  du  sucre;  si  on  fait 
varier  dans  la  solution  la  teneur  en  sucre  et  en  chlo¬ 
rure  de  sodium,  on  reconnaît  que  le  passage  de 
l’invertine  obéit  à  2  influences  ;  l’action  spécifique 
e.vercce  parla  saccharose  qui  attire  le  ferment  appro¬ 
prié,  et  la  concentration  moléculaire  du  liquide  uti¬ 
lisé.  De  tous  ces  faits  on  peut  conclure  que  l'inver- 
tine  intestinale  peut  être  attirée  par  la  saccharose 
dans  la  cavité  péritonale,  qu’elle  y  dédouble  ce  sucre 
et  permet  à  l’organisme  d’en  utiliser  une  partie. 

Sur  le  sucre  total  du  sang.  —  MM.  R.  Lépine  et 
Boulud  conseillent  de  doser  le  sucre  total  que  ren¬ 
ferme  le  sang,  c’est-à-dire  non  seulement  celui  qui 
est  contenu  dans  le  filtrat  du  magma,  mais  celui  qui 
est;plus  ou  moins  fortement  combiné  aux  matières 
albumino’îdes.  La  meilleure  manière  de  l’obtenir  en 
entier  esljd’hydrolyser  ces  derniers  avec  l’acide  fluo- 
rhy'drique  à  100“  pendant  24  à  36  heures. 

La  quantité  de  sucre  obtenue  est  au  moins  double. 
Il  est  à  noter  que  la  portion  obtenue  par  l’hydrolyse 
est  moins  solidement  combinée  dans  le  sang  veineux 
que  dans  le  sang  artériel.  Ce  sucre  est  fermentes¬ 
cible. 

L’indosé  organique  urinaire  :  sa  grandeur,  ses 
variations  à  l’état  normal  suivant  les  régimes  ali¬ 
mentaires.  —  MM.  H.  Labbé,  G.  Vitry  et  M.  Tou- 
géras.  Quand  ou  dose  l’extrait  organique  total  d’une 
urine  et  que  l’on  fait  la  somme  de  tous  les  composés 
organiques  dosables,  on  constate  entre  ces  deux  chif¬ 
fres  une  différence  appréciable  :  c’est  1’  «  indosé  orga¬ 
nique  urinaire  ».  Il  ne  s’agit  pas  là  d'un  chiffre  né¬ 
gligeable  :  sur  53  analyses,  les  auteurs  ont  trouvé 
que  l’indosé  variait  de  7  à  21  grammes  par  jour.  La 
nature  de  cet  indosé  organique  est  encore  indéter¬ 
minée  pour  une  part  ;  les  auteurs  ont  cherché  à  en 
découvrir  les  origines  en  étudiant  ses  variations  sui¬ 
vant  les  régimes  alimentaires  chez  un  sujet  normal. 
L’augmentation  des  hydrates  de  carbone  n’a  aucune 
influence  sur  la  valeur  de  l’indosé,  qui  varie,  au  con¬ 
traire,  propertionnellement  à  l'albumine  ingérée.  Ces 
données,  établies  chez  un  sujet  normal,  serviront  de 
base  à  l'étude  des  cas  pathologiques  et,  en  particu- 
culier,  chez  les  diabétiques. 

Toxicité  des  extraits  cancéreux.  —  M'""  Girard 
Mangin  montre  que  les  extraits  cancéreux  de  tu¬ 
meurs  non  ulcérées  et  traitées  aseptiquement,  qu’elles 
soient  d’origine  humaine  ou  animale,  épithéliale  ou 
conjonctive,  renferment  des  substances  toxiques. 
Parfois  hémolysants  ou  coagulants,  les  poisons  can¬ 
céreux  sont  hypotenseurs  et  hypothermiques.  Con- 
vulsivants  à  dose  mortelle,  ils  peuvent  aussi  provo¬ 
quer  des  paralysies.  Ils  causent  généralement  la 
mort  par  arrêt  respiratoire,  le  coeur  continuant  à 
battre.  Les  animaux  ayant  résisté  à  l’action  des 
toxines  cancéreuses  se  cachectisent  et  meurent  sans 
lésions  appréciables,  en  état  d’anémie  profonde.  La 
toxicité  des  extraits  cancéreux  est  considérable;  en 
plusieurs  circonstances,  son  étude  a  fourni  des  ren¬ 


seignements  plus  exacts  que  l’examen  histologique 
sur  l’évolution  clinique. 

Précipitine  méningococcique  et  co-précipitine. 
—  M.  Dopter.  On  connaît  le  pouvoir  précipitant  du 
sérum  antiméningococcique  sur  l’extrait  autoly¬ 
tique  de  méningocoque.  Cette  propriété  peut  être 
obtenue  d’une  façon  égale  par  injection  de  cultures 
seules  ou  par  injection  d’extrait  microbien.  Elle  peut 
varier  d’intensité  suivant  le  méningocoque  utilisé  ; 
certains  méningocoques  donnent  très  peu  de  préci¬ 
pité.  Deux  chevaux  inoculés  de  la  même  façon,  avec 
des  doses  égales,  peuvent  fournir  un  sérum  d’activité 
précipitante  différente.  Il  n'existe  pas  de  rapport 
obligé  entre  le  pouvoir  agglutinant  et  le  pouvoir 
précipitant  d'un  même  sérum.  Un  sérum  antiménin¬ 
gococcique  donne  encore  des  précipités  avec  les 
extraits  de  pseudo-méningocoques  ;  la  méthode  ne 
peut  donc  être  utilisée  pour  le  diagnostic  entre  ces 
deux  groupes. 

L’épreuve  de  la  saturation  de  précipitines  montre 
qu’il  s’agit  là  de  co-précipitines. 

Sur  la  présence  de  cellules  à  granulations  méta- 
chromatiques  dans  la  pulpe  vaccinale.  —  M.  Tanon 
a  observé  dans  les  pulpes  fraîches  de  très  nom¬ 
breuses  cellules  dont  les  granulations  prennent,  sous 
l’influence  du  bleu  de  méthylène,  une  coloration 
rouge  violet.  Elles  sont  abondantes  dans  les  vaccins 
frais,  diminuent  dans  les  vaccins  glycérinés,  mais 
peuvent  y  être  encore  retrouvées  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois.  L’auteur  a  suivi,  sur  la  génisse,  l’évo¬ 
lution  de  ces  éléments.  Us  sè  retrouvent  également 
chez  les  autres  vaccinifères.  Il  considère  ces  élé¬ 
ments  comme  des  mastzellen;  les  granulations,  selon 
lui,  ne  constituent  pas  des  granulations  d’engrais¬ 
sement,  mais  bien  un  produit  spécifique. 

A  côté  d’elles,  on  trouve  dans  la  pulpe  des  cor¬ 
puscules  spéciaux,  colorés  également  en  rouge  par 
le  bleu  de  méthylène,  que  l’auteur  croit  pouvoir  assi¬ 
miler  aux  sporozoaires  que  l’on  a  déjà  décrits  dans 
le  vaccin. 

Action  des  rayons  X  sur  le  thymus.  —  MM.  Aii- 
bertin  et  Bordet  ont  étudié  l’action  des  rayons  X 
sur  le  thymus  en  irradiant  des  chats  et  des  lapins 
nouveau-nés  au  niveau  de  la  région  antérieure  du 
thorax.  Gomme  les  autres  organes  lympho'ides,  le 
thymus  est  extrêmement  sensible  aux  radiations  et, 
quelques  heures  après  une  séance  d’intensité  moyenne, 
il  présente  déjà  de  la  destruction  des  lymphocytes 
et  de  la  macrophagie  des  débris  nucléaires.  Mais,  de 
plus,  les  rayons  peuvent,  à  doses  fortes  et  répétées, 
provoquer  une  métaplasie  du  tissu  thymique. 

Enfin,  au  fur  et  à  mesure  que  se  détruit  le  tissu 
lynipho'îde,  les  corpuscules  de  Ilassall  augmentent 
de  volume  d’une  façon  colossale  et  se  remplissent  de 
débris  nucléaires  et  leucocytaires.  Ces  thymus  irra¬ 
diés  quotidiennement  pendant  plus  de  8  jours  sont 
méconnaissables,  et  formés  de  corpuscules  mons¬ 
trueux  entourés  de  cellules  épithélioïdes  et  de  tissu 
fibreux.  On  'peut  donc  détruire  presque  complète¬ 
ment  le  thymus  sans  léser  les  autres  organes  thora- 

Actlon  de  la  toxine  diphtérique  sur  le  cœur  isolé 
du  lapin.  —  MM.  Chevalier  et  Clerc.  Circulant 
artificiellement,  dans  la  proportion  de  0  c.  ''c.  004 
par  litre  de  liquide  de  Locke,  la  toxine  diphtérique 
s’est  montrée  douée  d’une  action  paralysante  éner¬ 
gique.  Après  une  période  initiale  d’accélération,  les 
battements  deviennent  irréguliers,  puis  se  ralentis¬ 
sent;  leur  énergie  diminue  progressivement,  et  l’ar¬ 
rêt  survient  en  diastole  au  bout  de  40  à  80  minutes, 
suivant  l’échantillon  et  la  dose  employés.  Si  l’on  se 
sert  d’une  toxine  vieillie,  il  y  a  tendance  à  la  tétani¬ 
sation  et  à  la  contracture. 

Les  états  anémiques,  leur  indice  opsonique,  leur 
valeur  phagocytaire.  —  MM.  Parvuet  Ch.  Laubry 
ont  étudié  le  sérum  et  l’activité  phagocytaire  de 
6  malades  atteintes  d’anémie  pernicieuse  aplastique 
et  plastique  à  l’aide  de  la  méthode  opsonique. 

L’index  opsonique  est  notablement  abaissé. 

Les  leucocytes  dans  l’anémie  aplastique  sont  moins 
sensibles  à  l’influence  d’un  sérum  normal  que  les 
leucocytes  dans  l’anémie  plastique. 

A  ce  point  de  vue,  les  variations  de  la  vitalité  leu¬ 
cocytaire  confirment  la  classification  des  anémies  de 
'N'aquez  et  Aubertin. 

Dans  le  groupe  des  anémies  plastiques,  l’index 
opsonique,  très  faible  dans  les  cas  mortels,  se  main¬ 
tient  au  voisinage  de  la  normale  dans  les  cas  à  évo¬ 
lution  moins  sévère. 

De  la  réaction  anaphylactique  «  In  vitro  ».  — 
M.  Charles  Richet  montre  que  l’anaphylaxie  est  une 


470 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Juin  1909 


N»  52 


intoxication  différenciée  des  autres  par  ce  caractère 
spécial  que  le  poison  qui  la  provoque  est  dû  au  con¬ 
cours  de  deux  substances.  Ce  poison  est  produit  syn¬ 
thétiquement  en  mélangeant  le  sérum  d’un  animal 
anaphylactisé  avec  le  liquide  primitivement  injecté. 

P.  Hai-bron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

25  .Juin  1909. 

Foie  syphilitique  avec  gomme  du  poumon  et  fis¬ 
tule  broncho-biliaire.  —  MM.  Brühl  et  Lyon-Caen 
présentent  un  foie  syphilitique,  siège  de  trois  gommes, 
L’une  d’elles  affleure  à  la  face  convexe  du  lobe  droit.  A 
sa  partie  inférieure,  elle  s’ouvre  dans  un  canal  biliaire 
dilaté  et  rempli  de  sable  pigmentaire.  Sa  face  supé¬ 
rieure  adhère  au  diaphragme  aminci  et  fissuré.  A  ce 
niveau  le  poumon  présente  une  cavité  à  parois  lisses 
et  colorées  en  vert  par  la  bile.  Le  reste  du  poumon 
est  réduit  à  quelques  travées  fibreuses,  autour  de 
bronches  dilatées. 

Cette  pièce  provient  d’une  femme  de  33  ans,  ayant 
eu  la  syphilis  à  19  ans;  depuis  5  ans,  elle  présentait 
des  accidents  pulmonaires,  puis  des  crises  de  subic¬ 
tère  avec  foie  volumineux,  ascite  et  circulation  colla¬ 
térale. 

Au  milieu  de  ces  symptômes  apparut  une  expecto¬ 
ration  biliaire,  qui  fit  porter  le  diagnostic  de  fistule 
broncho-biliaire.  Opération.  Mort. 

Rétention  placentaire  dans  un  utérus  fibroma¬ 
teux;  hémorragie;  hystérectomie;  guérison.  — 
MM.  Baumgartner  et  P.  Maure.  La  malade,  âgée 
de  40  ans,  ayant  fait  une  fausse  couche  depuis 
64  heures,  présentait  une  hémorragie  abondante  due 
à  la  rétention  du  placenta  derrière  un  fibrome.  Celui- 
ci  bombait  au  niveau  du  col,  empêciiant  le  doigt  et 
la  curette  de  pénétrer  dans  la  cavité  utérine.  Après 
hystérectomie  d’urgence,  lo  malade  guérit.  L’examen 
de  la  pièce  montra  que  le  placenta  était  solidement 
inséré  sur  la  face  antérieure  du  corps  utérin,  au- 
dessus  du  fibrome  cervical,  dans  une  véritable  niche, 
ce  qui  le  rendait  inaccessible.  L’examen  histologique, 
qui  n’a  encore  été  pratiqué  qu’à  la  périphérie  du 
placenta,  n’a  pas  révélé  la  pénétration  des  villosités 
choriales  dans  le  muscle  utérin. 

—  M.  Bender  fait  remarquer  que  l’adhérence  du 
placenta  peut  être  due  à  une  autre  cause  qu’à  l’atro¬ 
phie  de  la  caduque,  notamment  à  des  adhérences 
inflammatoires  résultant  de  métrites  anciennes. 

Pseudo-calculs  de  l’uretère.  —  M.  Alglave  pré¬ 
sente  des  ganglions  de  l'angle  iléo-cæcal  atteints  de 
calcification  ;  ils  simulaient  à  la  radiographie  des 
calculs  de  l’uretère  droit. 

—  M.  Cathelin  a  insisté,  ii  y  a  2  ans,  au  Congrès 
d’urologie,  sur  la  possibilité  de  cette  erreur  de 
diagnostic  à  propos  d’un  malade  qui,  à  la  radios¬ 
copie,  paraissait  porteur  d’un  calcul  allongé  typique 
de  l’uretère.  A  l’opération,  malgré  une  heure  de 
recherches,  puis,  au  cours  d’une  seconde  interven¬ 
tion  sur  la  vessie,  le  calcul  ne  put  être  trouvé.  Un  an 
plus  tard,  radioscopé  par  un  autre  chirurgien,  le 
malade  fut  encore  considéré  comme  porteur  d’un 
calcul  de  l’uretère  ;  il  subit  l’ablation  de  l’uretère  et 
du  rein,  mais  le  calcul  ne  fut  pas  davantage  décou- 
vjrt. 

Péri-coHte  et  rein  mobile.  —  M.  Alglave  pré¬ 
sente  une  pièce  sur  laquelle  on  observe  une  anomalie 
de  longueur  du  côlon  ascendant,  avec  une  disposition 
serpentine,  des  coudures  de  cet  intestin  et  une  péri- 
colite  intense  ;  ces  dernières  dispositions  anato¬ 
miques  et  pathologiques  avaient  été  provoquées  par 
une  ptose  rénale  du  troisième  degré.  La  péricolite, 
très  fréquemment  liée  au  rein  mobile,  impose  au 
chirurgien  qui  fait  la  uéphropexie  la  nécessité  de 
libérer  le  rein  le  plus  bas  possible. 

Généralisation  des  épithéliomas  par  vole  lympha¬ 
tique.  —  M.  Géraudel  présente  les  coupes  de  noyaux 
c<-iDcéreux  du  foie,  secondaires  à  un  épithèlioma  de 
l’estomac.  La  généralisatiou  n’a  pu  se  faire  que  par 
voie  lymphatique,  puisque  la  veine  porte  se  trouvait 
oblitérée. 

Flbro-myxome  juxta-testlculalre.  —  M.  Cathelin 
avait  fait  dans  ce  cas  le  diagnostic  d’hydrocèle;  or 
il  s'.'igissait  d’une  tumeur  paratesticulaire  énorme 
avec  testicule  sain. 

Tuberculose  rénale  diagnostiquée  par  le  cathété¬ 
risme  de  l’uretère  et  le  dosage  de  l'urée.  —  M.  Ca- 
thelin  présente  les  pièces  d’un  rein  tuberculeux 
dont  le  diagnostic  fut  porté  grâce  au  cathétérisme 
des  uretères,  qui  permit  l’étude  comparative  des 
urines,  et  particulièrement  de  l’élimination  de  l’urée. 


Sarcome  anglollthlque  de  la  protubérance.  — 

M.  Vigoureux  a  observé  un  vieillard  qui,  depuis 
plusieurs  années  déjà,  présentait  une  exagération  du 
réflexe  rotulien  gauche  ;  dernièrement  survint  une 
hémorragie  cérébrale.  L’autopsie  montra,  en  outre 
d’un  foyer  hémorragique  récent,  une  tumeur  du 
volume  d’une  noisette,  siégeant  dans  la  protubérance. 

A  l’examen  histologique,  cette  tumeur  offre  tous  les 
caractères  du  sarcome  angiolithique. 

Fistule  aortlco-bronchlque.  —  M.  Alglave,  chez 
un  homme  mort  d'hémoptysie  foudroyante,  a  trouvé, 
à  l’autopsie,  un  petit  anévrisme  de  la  crosse,  ouvert 
dans  la  bronche. 

Abcès  pyo-gazeux  du  trajet  inguinal,  d’origine 
appendiculaire.  —  M.  Alglave  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  64  ans,  qui,  après  plusieurs 
crises  d’appendicite,  a  présenté  une  tumeur  à  la  fois 
mate  et  sonore,  siégeant  sur  le  trajet  inguinal.  Cette 
tumeur,  de  même  que  l’état  général  très  grave,  pou¬ 
vaient  taire  penser  à  une  hernie  étranglée  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  abcès  pyo-gazeux  du  trajet  inguinal. 

P.  Abrami. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Mai  1909. 

Végétations  atypiques  de  l’épiderme  cutané  après 
injection  d  huile  d  olive  saturée  de  couleur  d  ani¬ 
line.  —  MM.  P.  Marie  et  J.  Clunet  ont  repris  les 
expériences  de  M.  Fischer  sur  l'origine  irritative  du 
cancer.  Comme  lui,  par  l’injection  à  l’intérieur  du 
derme  d’huile  d’olive  saturée  de  couleurs  d’aniline 
soluble,  notamment  de  Serdan  et  de  Sharlach,  ils  ont 
obtenu  chez  divers  lapins,  20  et  22  jours  après  l’in¬ 
jection,  un  début  de  métaplasie  des  follicules  pileux 
et  des  glandes  sébacées  et  la  production  de  volumi¬ 
neux  kystes  à  contenu  corné. 

Chez  deux  autres  lapins,  après  30  jours,  ils  ont 
constaté  de  la  prolifération  et  de  la  rétroplasie  interne 
des  phanères  et  un  léger  épaississement  de  l’épi¬ 
derme. 

Chez  un  dernier  lapin,  enfin,  22  jours  après 
l’injection,  les  deux  auteurs  ont  vu  apparaître  à  la 
face  interne  de  l’oreille,  l’injection  ayant  été  prati¬ 
quée  à  la  face  externe  du  cartilage,  une  petite  tumeur 
du  volume  d’un  grain  de  blé. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface,  cette 
tumeur  semble  constituée  par  un  stroma  riche  en 
cellules  et  en  capillaires  sanguins  au  milieu  duquel 
végètent  des  arborescences  épithéliales  dirigées  en 
tous  sens  et  renfermant  des  perles  cornées  typiques. 

L’épiderme  de  revêtement  est  quadruplé  d’épais¬ 
seur  dans  toutes  ses  couches  et  contient  lui-même 
des  ébauches  de  globe. 

21  Juin  1909. 

Sur  les  lésions  de  radiodermite  chronique  et  les 
épithéliomas  dits  de  Rœntgen.  —  MM.  Ménétrier  et 
R.  Mallet  avec  la  collaboration  de  M.  Legros,  chef 
du  service  de  radiologie  de  l’hôpital  Tenon,  ont  étu¬ 
dié  sur  l’oreille  du  rat  l’action  des  radiations  de 
Rœntgen  s’exerçant  à  doses  faibles  et  réitérées  du¬ 
rant  des  mois. 

Ces  recherches  ont  montré  que  dans  les  condi¬ 
tions  d’expérience  il  se  produit  du  côté  des  épithé¬ 
liums  des  lésions  manifestement  hyperplasiques  et 
métaplasiques.  D’après  les  auteurs,  ces  lésions  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  initiales,  comme  corres¬ 
pondant  à  un  stade  papillomateux,  stade  encore  bé¬ 
nin,  mais  cependant  nettement  précancéreux. 

En  ce  qui  concerne  les  applications  thérapeutiques 
des  rayons  X  dans  le  traitement  des  diverses  néopla¬ 
sies,  les  faits  observés  montrent  avec  évidence  une 
action  excito-prolifératrice  de  ces  rayons,  action  qui 
paraît  correspondre  à  un  certain  degré  d’intensité  de 
l'excitation  et  à  un  haut  degré  de  sensibilité  ou  de 
résistance  des  éléments  cellulaires. 

On  a  ainsi  l’explication  comment,  dans  les  cas  où 
les  rayons  X  ne  sont  pas  destructeurs  ou  tout  au 
moins  inhibiteurs  de  l'activité  des  éléments  néopla¬ 
siques,  ces  rayons  peuvent  éventuellement  être  exci¬ 
tateurs  de  leur  développement  et  susciter  ainsi  des 
aggravations  prolifératrices,  conséquence  d’une  dose 
insuffisamment  appropriée  à  la  résistance  des  cellules 
cancéreuses. 

_  M.  Darier  rappelle  que  dès  1897,  au  Congrès 

de  Moscou,  il  a  présenté  des  résultats  analogues.  A 

I  cette  époque  où  l’on  ne  disposait  pas  encore  comme 
aujourd'hui  des  moyens  de  mesurer  l’intensité  des 
rayons  X,  il  étudia  leur  action  sur  le  cobaye. 


M.  Darier,  dans  ses  préparations  histologiques,  a 
constaté  un  épaississement  corné  et  un  épaississement 
considérable  de  la  couche  de  Malpighi  et  de  la  couche 
granuleuse  où  il  a  observé  la  présence  de  fortes 
gouttelettes.  Les  poils  sont  plus  ou  moins  atrophiés. 
Enfin,  il  estime  que  les  apparences  des  globes  épi¬ 
dermiques  que  l’on  rencontre  dans  la  couche  malpi¬ 
ghienne  représentent  des  restes  de  follicules  pi- 

—  M.  Ménétrier  no  croit  pas  que  ces  apparences 
de  globes  épidermiques  soient  des  vestiges  de  poils. 
D’après  lui  il  n’est  pas  impossible,  d’ailleurs,  que  les 
follicules  jouent  un  rôle  dans  la  formation  du  globe 
épidermique.  La  présence  des  figures  de  karioky- 
nèse  montre  qu’il  y  a  à  ce  niveau  une  prolifération 
très  intense. 

—  M.  P.  Delbet  demande  en  quoi  consiste  le  phé¬ 
nomène  métaplasique. 

—  M.  Ménétrier  répond  que  normalement  la  kéra¬ 
tinisation  se  produisant  à  la  surface  et  non  dans  la 
couche  de  Malpighi,  la  formation  de  globes  épider¬ 
miques  constitue  bien  un  phénomène  de  métaplasie. 

_  M.  P.  Delbet  répond  à  cela  que  l’évolution  du 

globe  épidermique  ne  présente  rien  d’anormal,  sauf 
son  siège.  Donc,  dit-il,  il  est  difficile  de  dire  qu’il  y 
a  là  un  fait  métaplasique.  En  réalité,  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  phénomène  hétéropique  et  non  métapla- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Juin  1909. 


Influence  du  temps  sur  l’activité  antivirulente 
des  humeurs  des  animaux  vaccinés.  —  M.  L.  Ca¬ 
mus  montre  dans  sa  note  que  l’état  bactéricide  des 
humeurs  ne  s’égalise  pas  avec  le  temps;  celles  qui 
sont  très  bactéricides  après  la  vaccination  peuvent 
conserver  cette  propriété  ;  celles  qui  sont  inactives 
ou  peu  actives  ne  deviennent  pas  plus  actives.  L’im¬ 
munité  humorale  semble  conditionner  l’immunité  des 
tissus  ;  ceux-ci  sont  d’autant  plus  réceptifs  pour  le 
virus  que  l’humeur  qui  les  baigne  est  moins  bactéri¬ 
cide.  Si  l'on  modifie  l’ambiance  d’un  organe  en  faisant 
agir  sur  lui  un  sérum  très  bactéricide,  il  acquiert 
une  immunité  passive  à  laquelle  ne  participe  pas  le 
reste  de  l’organisme. 

Le  rhume  des  foins.  —  D’après  M.  Pierre  Bon¬ 
nier,  le  pollen  des  graminées  est  le  plus  souvent 
étranger  à  la  détermination  des  crises,  car  il  en  est 
qui  ne  se  produisent  qu’en  mer  ou  sur  la  neige,  ou 
sous  les  excitants  les  plus  divers,  à  des  dates  qui  ne 
co'i'ncidcnt  nullement  avec  les  floraisons.  Le  rhume 
des  foins  est  un  trouble  bulbaire  défini,  un  affole¬ 
ment  de  certains  centres  nerveux  sécrétoires,  avec 
hyperesthésie  des  muqueuses  exposées  et  réflexes 
spasmodiques  d’expulsion,  dont  l’ensemble  constitue 
une  véritable  diathèse  qui  s’associe  fréquemment  à 
d’autres  déséquilibres  fonctionnels,  entre  autres  la 
diathèse  arthritique. 

Le  traitement  doit  chercher  à  rétablir  l’équilibre 
bulbaire  et  à  rompre  en  même  temps  la  susceptibilité 
muqueuse.  On  y  arrive  le  plus  souvent  eu  pratiquant, 
en  des  points  bien  définis  de  la  muqueuse  nasale,  de 
minuscules  cautérisations,  qui  produisent  des  effets 
sédatifs  tout  opposés  h  ceux  que  provoquent  les 
fortes  cautérisations  auxquelles  ou  doit  les  échecs 
nombreux  de  cette  méthode,  la  seule  rationnelle 


pourtant. 


Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

21  Juin  1909. 

Paralysie  générale  tardive  ou  démence  organique 
par  lésions  multiples.  Lymphocytose  positive.  Pré¬ 
sentation  de  malade.  — •  Ce  cas,  communiqué  par 
M.  Truelle,  montre  combien  il  est  parfois  diffi¬ 
cile  de  faire  le  diagnostic  de  paralysie  générale.  Le 
diagnostic,  porté  à  trois  reprises  ditl’érentes  chez 
une  femme  de  61  ans  qui  offrait  le  syndrome  paraly¬ 
tique,  est  infirmé  par  une  observation  attentive  et 
par  l’évolution.  Il  s'agit  d’une  cérébrosclérose  lacu¬ 
naire  d’origine  artérielle. 

Un  cas  d’épilepsie  traumatique  :  11  trépanations. 
Présentation  de  malade.  —  M.  Legrain  présente  un 
malade  porteur  d’une  lésion  crânienne  très  vaste, 
résultant  d’une  série  de  trépanations  opérées  depuis 
18  ans.  Au  travers  de  la  fenêtre  crânienne,  on  perçoit 
nettement  le  pouls  céi’ébral;  lorsqu’il  tousse,  on  voit 
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le  cerveau  faire  brusquement  une  grosse  hernie.  Les  | 
craniotomies  occupent  la  région  pariétale  gauche  et 
s’étendent  jusqu’à  la  suture  pariélo-occipitale.  Le 
malade  ne  présente  aucun  trouble  mental,  aucun 
trouble  de  la  sensibilité,  mais  il  a  une  hémiplégie 
droite  incomplète  avec  contracture  permanente,  ce 
qui  semble  bien  indiquer  qu’il  n’y  a  plus  rien  à 
espérer  d’une  intervention  chirurgicale  quelconque. 

Attaques  comitiales  :  délire  consécutif  amnésique. 
—  M.  de  Clérambanlt  montre  un  malade  de  18  ans 
ayant  eu  des  vertiges  et  présentant  actuellement,  à 
la  suite  d’attaques  eu  série,  des  états  délirants  de  2 
et  3  jours,  avec  insomnie,  hallucinatious  incohé¬ 
rentes,  niaiserie,  actes  absurdes  et  mouvements  auto¬ 
matiques  qui  offrent  cette  particularité  de  rester 
entièrement  présents  à  la  mémoire  du  sujet.  Le  sujet 
présente  également  des  accès  délirants  analogues  à 
la  fois  au  somnambulisme  et  aux  hallucinations  hy- 
phagogiques  ;  ils  surviennent  dans  le  sommeil  et  sont 
suivis  de  souvenir. 

Paralysie  générale  infantile.  —  M.  Marchand 
présente  le  cerveau  d'une  jeune  fille  de  11  ans,  dont 
l’état  mental  et  l’habitus  extérieur  étaient  ceux  d’une 
idiote.  Macroscopiquement  et  microscopiquement, 
l’encéphale  de  cette  enfant  offrait  des  lésions  dif¬ 
fuses  de  méningo-encéphalite  subaiguë;  le  cortex 
cérébral  contenait  des  cellules  pyramidales  bien  dé¬ 
veloppées.  Cette  dernière  constatation  permettrait 
d’affirmer  que  la  malade  avait  acquis  un  certain  dé¬ 
veloppement  intellectuel  avant  d’être  atteinte  de  pa¬ 
ralysie  générale. 

Kyste  des  méninges  chez  un  épileptique.  —  M. 
Boiirilhet  présente  l’encéphale  d'un  épileptique  tar¬ 
dif  (début  à  38  ans).  Le  malade  est  mort  à  l’âge  de 
57  ans.  11  n’y  a  pas  d’antécédents  névropathiques 
connus  dans  sa  famille.  A  l’autopsie,  on  découvrit 
un  kyste  séreux  des  méninges  siégeant  sur  le  bord 
sourcilier  du  lobe  frontal  droit. 

Comme  aucun  indice  ne  permet  de  savoir  à  quelle 
date  le  kyste  s’est  développé,  on  reste  dans  l'incer¬ 
titude  au  sujet  des  rapports  possibles  entre  le  kyste 
et  l’épilepsie. 

Tumeur  de  la  dure-mère  et  troubles  mentaux.  — 
M.  A.  Marie.  Il  s’agit  d’un  vieil  alcoolique  entré 
après  un  ictus  et  ayant  présenté  une  confusion  dé¬ 
mentielle  progressive  rapide,  sans  troubles  moteurs 
bien  déterminés  malgré  une  tumeur  de  la  grosseur 
du  poing  comprimant  la  zone  rolandique  droite  (hé¬ 
matome  delà  dure-mère  avec  vacuole  ou  grains  de 
raisins,  possibilité  de  kystes  associés  nécessitant  un 
examen  histologique  ultérieur). 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

23  Juin  1909. 

Sur  l’action  pharmacodynamique  du  Casimiroa 
edulis.  —  M.  J.  Chevalier  pense  que  le  principe 
actif  de  l’extrait  fluide  de  Casimiroa  possède  une 
action  élective  sur  les  éléments  du  cerveau  et  que  cet 
organe  le  fixe  rapidement  comme  l’alcool  ou  les 
huiles  essentielles.  Il  détermine  rapidement  une 
dépression  des  facultés  intellectuelles  et  sensorielles 
et  un  sommeil  plus  ou  moins  profond.  Les  sensations 
s’émoussent  ainsi  que  la  perception  de  la  douleur. 
Avec  des  doses  un  peu  fortes  on  voit  apparaître  une 
véritable  analgésie  qui  persiste  encore  lorsque  les 
symptômes  graves  de  l’intoxication  se  sont  dissipés. 

En  outre,  le  Casimiroa  abaisse  la  température  et 
ralentit  les  mouvements  respiratoires.  L’action  de 
l’extrait  de  Casimiroa  edulis  sur  la  circulation  se 
traduit  dès  le  début  par  une  diminution  du  nombre 
mais  surtout  de  l’énergie  des  contractions  cardiaques. 
En  même  temps  on  constate  un  abaissement  rapide  de 
la  tension  sanguine  avec  vaso-dilatation  périphérique 
intense. 

Bases  scientifiques  de  la  bactériothéraple  par  les 
ferments  lactiques  (2»  communication).  MM.  Geor¬ 
ges  Rose  ntbal  et  P.  Chazarain-Wetzel,  pour  con¬ 
tinuer  à  fixer  les  bases  scientifiques  de  la  bactério- 
thérapie  par  les  ferments  lactiques,  ont  contaminé 
in  vitro  des  cultures  de  bacille  bulgare  et  de  strep¬ 
tocoque  lactique  avec  des  cultures  de  différents 
groupes  de  bactéries.  Le  premier  groupe  étudié  a 
été  le  groupe  Coli-Eberth. 

Le  milieu  utilisé  a  été  surtout  le  lait  écrémé, 
milieu  favorable  aussi  bien  aux  ferments  lactiques 
qu’au  bacille  d’Eberth  ou  au  bacterium  coli  ;  de 
même  le  petit-lait  et  les  milieux  de  Cohendy,  Stas- 
sano,  Boucard  et  Fournier. 


La  mise  en  symbiose  du  bacille  bulgare  et  de  cha¬ 
cun  des  bacilles  du  groupe  étudié  a  montré,  dans  un 
délai  de  48  heures  à  5  jours,  le  triomphe  constant 
du  bacille  bulgare  et  la  mort  du  microbe  surajouté. 
Pour  préciser  le  mécanisme  pathogénique  de  cette 
concurrence  vitale,  les  auteurs  ont  étudié  les  résul¬ 
tats  des  repiquages  tentes  sur  les  cultures  de  bacille 
bulgare  mortes  par  vieillissement  à  l’étuve.  Ces  cul¬ 
tures  sont  entièrement  rebelles  à  tout  développement 
de  bacille  d  Eberth  ou  de  coli  ;  au  contraire  elles 
constituent  un  milieu  favorable  après  alcalinisation. 
De  même,  les  auteurs  out  pu,  dans  les  conditions  les 
plus  variées,  garder  en  symbiose  le  bacille  bulgare 
et  le  bacille  d’Eberth,  à  la  condition  exclusive  que  la 
neutralisation  du  milieu  fût  maintenue.  L’acidifica¬ 
tion  du  milieu  est  donc  l'élément  essentiel  et  peut- 
être  unique  de  la  concurrence  vitale. 

L’étude  du  mécanisme  pathogéuique  de  la  concur¬ 
rence  vitale  doit  maintenir  en  honneur,  pour  les 
malades  infectés  gastro-iutestinalement  par  les  bac¬ 
téries  du  groupe  étudié,  1  emploi  des  solutions  fai¬ 
bles  d’acide  lactique,  conformément  aux  beaux  tra¬ 
vaux  d’IIayem.  Le  lait,  caillé  par  le  développement 
du  bacille  bulgare  ou  additionné  de  ferments  lac¬ 
tiques  à  l’état  de  vie  latente,  constitue  pour  le 
typhique  une  nourriture  incoutaminable,  nourriture 
de  choix,  qui  contribue  à  la  guérison. 

Au  cours  de  leurs  recherches  les  auteurs  ont 
observé  le  passage  du  bacille  bulgare  au  strepto¬ 
coque  lactique,  qui  en  constitue  la  forme  de  résis¬ 
tance.  Le  streptocoque  lactique  naît  dans  les  cultures 
par  bourgeonnement,  fragmentation  ou  condensation. 
Ce  fait  est  à  rapprocher  des  faits  identiques  signalés 
par  Thiroloix  et  G.  Rosenthal  dans  leurs  études  sur 
le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

A  propos  de  l’aplol.  —  M.  J.  Chevalier.  Le  nou¬ 
veau  Codex  français  reconnaît  comme  officinal  l’apiol 
cristallisable  retiré  des  semences  du  persil.  Cette 
spécification  est  absolument  regrettable  pour  la  cul¬ 
ture  et  l’industrie  françaises  car  on  sait  depuis  long¬ 
temps  que  l’essence  de  persil  français  ne  renferme 
que  de  petites  quantités  de  ce  corps  et  qu’elle  est 
en  moyenne  partie  constituée  par  de  la  myristicine 
qui  ne  diffère  au  point  de  vue  chimique  de  l’apiol 
qui  par  un  groupement  méthoxyle  OCIP  et  dont  l’ac¬ 
tion  pharmacodynamique  est  sensiblement  analogue. 
La  conséquence  fatale  de  ce  fait  ne  s’est  pas  fait 
attendre  :  nous  sommes  devenus  tributaires  de  l’Al¬ 
lemagne  pour  ce  produit  ;  le  prix  de  l’apiol  cristal¬ 
lisé  a  augmenté  et  ce  corps  manque  même  sur  la 
place  de  Paris.  Comme  conséquence  on  fabrique  des 
capsules  d’apiol  avec  des  beurres  de  persil  présen¬ 
tant  l’aspect  cristallin  dû  à  la  présence  du  glucoside 
du  persil,  l’apéine,  et  ces  capsules  ont  déterminé  des 
accidents  graves. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

24  Juin  1909. 

Lithiase^  rénale  ' double;  volumineux  calcul  du 
rein  gauche  enlevé  par  néphrotomie.  — [M.  Georges 
Luys  présente  le  calcul  eu  question. 

Les  opsonines  et  la  thérapeutique  opsonisante 
par  les  vaccins  de  Wright.  —  M.  René  Gaultier 
présente  son  ouvrage  sur  ce  sujet  et  indique  dans 
ses  grandes  lignes  la  théorie  des  opsouines))et  de  la 
thérapeutique  opsonisante  de  Wright. 

De  l’Influence  des  ovaires  sur  l’état  anatomique 
de  la  vulve.  —  M.  Jayle  fait  une  communication 
d’ordre  général,  d’après  laquelle  l’état  de  la  vulve 
est  en  rapport  avec  l’état  des  ovaires.  Dans  toutes 
les  lésions  scléreuses  de  la  vulve,  il  importe  de 
rechercher  dans  quel  état  sont  les  ovaires  au  point 
de  vue  physiologique  et  anatomique.  Nombre  de 
lésions  vulvaires  regardées  comme  locales,  primi¬ 
tives,  sont,  en  fait,  des  lésions  secondaires  à  des 
lésions  ovariennes.  Celle  étude  vient  corroborer 
toutes  celles  que  M.  Jayle  a  entreprises  depuis  près 
de  20  ans  sur  l’importance  de  l’ovaire. 

L’organe  principal  de  l’appareil  génital  de  la 
femme  n’est  pas  l’utérus,  mais  bien  l’ovaire,  et  l'an¬ 
tique  adage  lola  millier  in  utero  devrait  être  rem¬ 
placé  par  le  nouvel  adage  tola  millier  in  ovario. 

Traitement  de  l’acné  rosée  par  la  méthode  kîné- 
sl-dlététlque.  —  M.  Jacquet  rapporte  l’observation 
d’un  homme  atteint  depuis  20  ans  d’une  acné  rosée 
invraisemblable,  qui  transformait  sa  face  en  une 
véritable  «  éponge  de  pus  ».  11  a  été,  en  2  mois,  lit¬ 
téralement  transformé  et  guéri.  D’une  part,  on  a 
modifié  complètement  son  hygiène  alimentaire,  qui 


était  des  plus  défectueuses  (grand  buveur  de  vin,, 
mangeant  vite,  ayant  une  alimeniation  très  acide,, 
lisant  pendant  les  repas).  D’autre  part,  on  a  employé- 
le  massage  de  la  face,  décrit  par  M.  Leroux  dans  sa, 
thèse.  En  quelques  semaines,  le  malade  a  été  débar¬ 
rassé  de  son  acné  et  en  même  temps  des  troubles 
dyspeptiques  et  généraux  (tels  que  vertiges,  éblouis¬ 
sements)  qu’il  présentait. 

La  guérison  peut  être  formellement  promise,  dans 
un  cas  de  ce  genre,  si  le  malade  est  docile  au  traite¬ 
ment  et  surtout  s’il  s’agit  d’un  homme;  chez  la 
femme,  en  effet,  l’acné  a  souvent  des  origines  plus 

Pseudo-méningite  chez  une  hystérique  de  souche 
tuberculeuse.  Guérison  par  psychothérapie.  — 
M.  Jean  Masbrenier  rapporte  une  observation  d'ac¬ 
cidents  méningés  qui  parurent  d’abord  être  d’origine- 
tuberculeuse;  en  réalité,  il  s’agissait  d’accidents 
névropathiques,  qui  guérirent  par  la  psychothérapie.. 

—  M.  Poebon  rappelle  que  dans  sa  thèse  sur 
«  les  Méningites  et  le  Méningisme  »  il  a  cité  des  faits, 
du  même  genre.  II  signalait  d’ailleurs  aussi  que 
l’hérédité  tuberculeuse  était  une  cause  prédisposante- 
de  ces  accidents,  sans  doute  en  donnant  une  sensibi¬ 
lité  particulière  aux  enveloppes  méningées. 

Un  voyage  chirurgical  aux  Etats-Unis,  à  l’occa¬ 
sion  du  centenaire  de  l’ovariotomie.  (Conférence.) 
M.  le  professeur  Pozzi  a  parlé  successivement  du 
milieu  dans  lequel  exerce  le  chirurgien,  et  du  chi¬ 
rurgien  même  aux  Etats-Unis.  Il  a  montré  d’abord 
tout  ce  qu’il  y  a  de  différence  et  de  supérieur,  sou¬ 
vent,  dans  leur  organisation  hospitalière  comparée  à 
la  nôtre.  Les  hôpitaux  sont  partailement  adaptés  au 
but  poursuivi  ;  leur  ventilation  est  idéale,  l’alimen¬ 
tation  plus  soignée,  la  tenue  meilleure.  De  grandes 
précautions  sont  prises  contre  le  bruit  et  contre  l’in¬ 
cendie.  Les  salles  d’opération  sont  très  grandes,  par¬ 
fois  très  luxueuses.  D’autre  part,  l’autonomie  des. 
hôpitaux,  leurs  comités  de  dames  patronnesses  per¬ 
mettent  une  organisation  meilleure,  une  rapidité 
plus  grande  dans  les  améliorations  à  apporter,  des 
dons  plus  considérables  et  un  usage  plus  judicieux 
des  revenus  qui  leur  sont  affectés. 

Quant  aux  chirurgiens,  M.  le  professeur  Pozzi  a 
été  frappé  de  leur  audace  et  de  leur  habileté.  Sans, 
doute,  il  en  est  qui  n’ont  pas  une  instruction  suffisante, 
car  les  études  peuvent  être  faites  et  les  diplômes 
accordés  encore  plus  rapidement  que  chez  nous; 
sans  doute,  leurs  nominations,  qui  se  font  au  choix, 
laissent  encore  plus  de  place  aux  injustices  que  nos 
concours,  même  avec  leurs  défauts  ;  sans  doute  il  est 
chez  eux  des  charlatans  dont  les  promesses  dépassent 
eu  imagination  tout  ce  que  notre  vieux  continent  a 
pu  trouver  :  mais  ils  ont  des  chirurgiens  de  grande 
valeur.  Et,  comme  type,  l’orateur,  en  terminant,  après 
avoir  rappelé  les  belles  expériences  de  Carrel,  montre 
comment  les  deux  frères  Mayo,  opérateurs  de  pre¬ 
mier  ordre,  ont  su  faire  en  20  ans,  d’une  petite  bour¬ 
gade  inconnue,  par  leur  probité  et  leurs  succès  opé¬ 
ratoires,  le  centre  chirurgical  le  plus  important  du 
monde  entier. 

E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Juin  1909. 

Maux  perforants  plantaires.  Traitement  par  les 
étincelles  de  haute  fréquence.  —  M.  Lacapère  rap¬ 
porte  trois  observations  de  maux  perforants  traités  et 
guéris  par  les  étincelles  de  haute  fréquence.  L’un 
des  malades  présentés  est  tabétique  ;  il  avait  des 
maux  perforants  multiples,  persistant  depuis  des 

Néoplasme  épithélial  de  la  vessie  traité  par  le 
radium.  —  M.  Minet.  Dans  ce  cas  les  séances  furent 
répétées  pendant  trois  mois  et  bien  tolérées  par  la 
vessie.  Le  résultat  du  traitement  a  été  :  l’augmenta¬ 
tion  de  la  capacité  vésicale,  la  suppression  de  la 
sonde  hypogastrique  et  la  fermeture  actuellement 
presque  complète  de  la  fistule,  la  disparition  des 
douleurs  de  la  miction  par  la  voie  naturelle  et  le  ré¬ 
tablissement  de  la  perméabilité  du  col  vésical  à  la  di¬ 
latation;  l’état  général  du  malade  est  excellent. 

Actions  comparées  de  l’électricité  et  des  autres 
agents  physiques  dans  le  traitement  des  atrophies 
musculaires.  —  MM.  Laquerrière  et  Delherm  mon¬ 
trent  que  dans  le  traitement  des  atrophies  muscu¬ 
laires;  l’électrothérapie  permet  de  réaliser  les  ac- 
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lions  circulatoires  analgésiques  et  trophiques  que 
l’on  demande  habituellement  au  massage;  mais  que, 
de  plus,  avee  les  progrès  modernes  de  l’instrumen¬ 
tation  ,  elle  permet  une  gymnastique  musculaire  des 
plus  précieuses  parce  qu’elle  est  active  quoique  in¬ 
volontaire. 

Néphrectomie  primitive  pour  rein  calculeux. 
Guérison.  —  M.  Cathelin  apporte  l’observation 
d’une  malade  de  45  ans  qu’il  a  néphrectomisée  avec 
succès  pour  lithiase  rénale.  Le  cathetérisme  urété¬ 
ral  avait  montré  la  déficience  absolue  de  ce  rein  et  la 
virginité  de  l’autre,  ce  qui  avait  autorisé,  après  ex¬ 
tirpation  du  calcul,  à  faire  d’emblée  la  néphrectomie 
qui,  au  contraire,  doit  céder  le  pas  à  la  néphrolitho¬ 
tomie  ou  à  la  pyélotomie  postérieure  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

Greffe  antisénile.  —  Sous  le  nom  de  greffe  anti- 
sénile,  M.  Maurice  Bloch  décrit  un  procédé  qui  a 
pour  but  d’inoculer  aux  vieillards  précoces  des  cel¬ 
lules  jeunes,  de  nature  indéterminée  qui  leur  permet¬ 
tent  de  récupérer  une  certaine  partie  de  leurs 
forces. 

A  propos  de  5  nouvelles  observations  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  rétrodéviations  parie  procédé 
de  ligamentopexie  rétro-utérine  et  sous  tubo-ova- 
rienne.  —  M.  Dartigues.  à  l’occasion  de  5  obser¬ 
vations  nouvelles  de  raccourcissement  intra-péri¬ 
tonéal  des  ligaments  ronds,  décrit  à  nouveau  le  pro¬ 
cédé  qu’il  utilise  pour  les  rétro-déviations  utérines, 
et  qu’il  appelle  ligamentopexie  rétro-utérine  et  sous- 
tubo-ovarienne. 

Séro-dlagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Gastou  et 
Girault  attirent  l’attention  sur  l’utilité  du  séro-dia- 
gnoslic  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis,  dans  les 
cas  où  cette  maladie  présente  des  symptômes  anor¬ 
maux  où  lorsqu’elle  est  ii  l'état  latent.  Quoique  la 
méthode  ne  soit  pas  d’application  facile,  il  y  a  lieu 
actuellement  de  faire  le  séro-diagnostic  dans  tous  les 
cas  ou  la  clinique  ne  peut  donner  de  renseigne- 

Sur  les  injections  intra-veineuses  de  strophantine. 

—  M.  Pedebidou  relate  ses  expérienees  qui  mon¬ 
trent  que  la  strophantine  cristallisée  est  20  fois  plus 
toxique  chex  le  lapin  par  la  voie  musculaire  que  par 
la  voie  gastrique  et  de  40  à  80  fois  plus  par  la  voie 
intra-veineuse. 

Dans  la  pratique,  par  conséquent,  il  faut  réserver 
les  voies  veineuse  ou  musculaire  pour  les  cas  d’ex¬ 
trême  urgence,  et  s’adresser  plutôt  à  la  voie  gas¬ 
trique  par  les  granules  d’extrait  titré  de  strophanlus 
qui  produisent  le  même  résultat,  aux  doses  massives 
de  12  à  18  en  un  jour. 

Hallucinations  terrifiantes.  Vertiges  accompa¬ 
gnés  d’actes  violents  inconscients,  secousses  mus¬ 
culaires,  attaques  convulsives  à  cycle  épileptique. 

—  M.  Filassier  rapporte  l’observation  ‘d’un  malade 
qu’il  a  vu  à  l'asile  Sainte-Anne  dans  le  service  de 
M.  Magnan  et  qui,  à  la  suite  de  gros  excès  d’ab¬ 
sinthe,  a  présenté  des  hallucinations  terrifiantes,  des 
vertiges  accompagnés  d’actes  violents  inconscients, 
de  secousses  musculaires,  d'attaques  convulsives  à 
cycle  épileptique.  Ce  malade  âgé  de  29  ans,  s'était 
adonaé  .4  l'absinthe  depuis  l’âge  de  17  ans. 

DuiiAIl. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Juin  1909. 

Sur  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin  et 
sa  valeur  diagnostique.  —  M.  Widal  donne  lecture 
d’un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Poggenpohl  (de 
Saint-Pétersbourg)  (V.  La  Presse  Médicale,  16  Juin 
1909,  p.  440). 

Election  d’un  membre  associé  libre.  —  Liste  de 
présentation  par  ordre  alphabétique.  En  l"'"  ligne  : 
MM.  Capitan,  Voisin;  eu  2“  ligne:  M.M.  Castex, 
Coudray  ;  eu  3”  ligne  :  MM.  Cabanes,  Yalude. 

M.  Capitan  est  nommé  au  2»  tour  par  45  voix 
contre  40  à  M.  Voisin. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


A.  Schwyzer  (Saint-Paul,  Minn.).  Sur  l’hématurie 
essentielle  et  la  népbralgie  [Aimais  of  Siirgcrij,  1909, 
Mai,  vol.  XLIX,  p.  628-652,  8  fig.).  —  Schwyzer  a 
eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  5  cas  d’héma¬ 
turie  essentielle  :  chez  chacun  de  ces  malades,  il  a 


pris  un  fragment  de  rein  aux  fins  d’examen  histolo¬ 
gique  et  c’est  à  ce  sujet  qu’il  fait  suivre  les  observa¬ 
tions  de  réflexions  inspirées  par  ces  5  cas. 

Dans  tous  ces  cas,  le  tableau  clinique  était  presque 
identique  :  douleurs  rénales,  «  néphralgies  »,  ayant 
les  caractères  de  coliques  néphrétiques,  survenant 
habituellement  par  crises  et  accompagnées  d’héma¬ 
turie,  soit  seulement  pendant  les  crises,  soit  d’une 
façon  continue  ;  absence  à  peu  près  absolue  de  tout 
symptôme  urinaire  ;  unilatéralité  de  l’hématurie. 

Dans  les  5  cas,  en  l’absence  de  toute  amélioration 
par  le  traitement  suivi,  Schwyzer  pratiqua  une  néphro¬ 
tomie  et  ne  trouva  aucune  autre  cause  palpable  que 
quelques  adhérences  périnéphrétiqnes.  La  guérison 
fut  toujours  obtenue  par  cette  intervention,  immédia¬ 
tement  le  plus  souvent,  quelquefois  seulement  peu 

Au  point  de  vue  histologique,  les  lésions  consistent 
en  hémorragie  et  desquamation  épithéliale  dans  les 
glomérules  et  spécialement  en  distension  des  tubes 
contournés  par  des  cellules  desquamées  et  du  sang. 
Ces  hémorragies  et  cette  desquamation  profuse  ne 
s’accompagne  d’aucun  signe  d’inflammation  vraie  : 
il  n’y  a  ni  infiltration  leucocytaire  diffuse  dans  le 
stroma,  ni  gonflement  trouble  du  parenchyme.  C’est 
probablement  là  ce  qui  explique  la  possibilité  de  la 
guérisou  complète  et  doit  faire  ranger  ce  processus 
desquamatif  en  dehors  de  la  classe  des  néphrites 
chroniques.  Une  hypertension  considérable,  soudaine, 
passive  ou  active  dans  le  rein  peut  expliquer  à  la  fois 
le  tableau  clinique  et  microscopique  ;  cela  rappelle 
absolument  ce  qu’on  trouve  dans  un  rein  après  une 
attaque  de  colique  néphrétique^  due  à  un  calcul  de 
l’uretère.  M.  Guibé. 

M.  Guibé  (Pai-is).  La  torsion  du  pédicule  des 
tumeurs  solides  de  l'ovaire  [Henie  de  Ci/nécologie 
et  de  Chirurgie  abdominale,  t.  XIII,  n“  1,  Janvier- 
Février  1909,  p.  55-66).  —  A  propos  d’un  cas  per¬ 
sonnel,  l’auteur  a  rassemblé  40  cas  de  torsion  de 
tumeur  solide  de  l’ovaire. 

La  torsion  des  tumeurs  solides  est  relativement 
moins  fréquente  que  celle  des  kystes  ovariques; 
néanmoins,  elle  est  moins  rare  qu’on  ne  le  dit  ordi¬ 
nairement. 

L’état  du  pédicule  et  les  adhérences  sont  à  consi¬ 
dérer  à  ce  point  de  vue. 

Les  fibromes  de  l’ovaire  ont,  eu  général,  un  pédi¬ 
cule  mince,  favorable  à  la  torsion.  Les  sarcomes  et 
les  épithéliomes  ont,  au  contraire,  un  pédicule  très 
variable;  dans  certains  cas,  il  est  large  et  charnu,  et, 
par  conséquent,  moins  disposé  à  la  torsion. 

Les  adhérences  sont,  beaucoup  plus  que  la  dispo¬ 
sition  du  pédicule,  un  obstacle  à  la  torsion;  mais 
elles  ne  sont  pas,  surtout  au  début,  si  fréquentes 
qu’on  le  croit.  De  plus,  dans  certaines  formes,  l’as¬ 
cite  est  précoce  et  empêche  la  formation  d’adhé¬ 
rences  tout  en  favorisant  la  torsion. 

La  trompe  peut,  dans  certains  cas,  être  comprise 
dans  la  torsion. 

Il  existe  deux  formes  cliniques  de  l’affection  :  la 
forme  chronique  qui  évolue  sans  symptômes  et  qui 
n’est  qu'une  trouvaille  d’autopsie  ou  d’intervention; 
la  forme  aigue  dans  laquelle  la  circulation  est  par¬ 
tiellement  ou  totalement  entravée  au  niveau  du  pédi¬ 
cule.  Après  un  début  à  grand  fracas  avec  douleurs, 
vomissements,  l’orage  Cnit  par  se  calmer  et  la  tumeur 
contracte  des  adhérences  avec  les  viscères  avoisi¬ 
nants. 

Aussi  doit-on  opérer  ces  tumeurs  le  plus  vite 
possible  ;  c’est  d’abord  le  meilleur  moyeu  de  calmer 
les  douleurs;  déplus,  l’opération  est  facile,  car  il  n’y 
a  pas  d’adhérences,  enfin,  on  évite  les  accidents  de 
rupture,  de  suppuration  ou  de  gangrène  qui  sont 
susceptibles  de  se  produire. 

Cii.  Dujauif.r. 

H.  Cadiot  et  Mandoul.  Du  rôle  du  mucus  nasal 
dans  l’épidémiologie  de  la  diphtérie  [Journal  de 
J^ln/sinl.  et  de  Pathol,  génér.,  1909,  n“  2,  p.  277-286). 
—  Depuis  le  mois  de  Janvier  1906  où,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  diphtérie  fil  sou  apparition  au  25“  dra¬ 
gons,  la  maladie  sévit  à  ce  régiment  sous  forme  en¬ 
démique  avec  poussées  épidémiques.  En  deux  ans 
on  a  observé  90  entrées  à  l’hôpilal  pour  diphtérie; 
cliniquement  la  majorité  des  cas  ont  été  fort  bénins. 
Les  auteurs,  médecins-majors  à  ce  régiment  ont  étu¬ 
dié  les  conditions  de  la  persistance  de  cet  état 
endémo-épidémique. 

Comme  la  maladie  a  persisté  et  s’est  manifestée  à 
plusieurs  reprises  par  des  poussées  épidémiques 
alors  que  le  régiment  était  éloigné  des  casernements 
infectés,  il  s’agissait  a  priori  d’une  contamination 


d’homme  à  homme.  L’étude  bactériologique  a  montré 
qu’il  en  était  bien  ainsi  et  que  la  cause  de  la  persis¬ 
tance  de  la  diphtérie  tenait  à  la  présence  du  bacille 
non  pas  dans  la  gorge,  mais  dans  les  fosses  nasales, 
d’hommes  ayant  eu  la  maladie,  ou  même  n’en  ayant 
jamais  présenté  les  symtômes. 

Le  bacille  rencontré  était  un  bacille  court,  trapu, 
homogène  et  parallèle,  poussant  en  dix-sept  heures 
sur  sérum  à  37“.  Chez  les  hommes  ayant  eu  la  diph¬ 
térie,  l’examen  du  mucus  nasal  a  permis  de  constater 
la  présence  du  bacille  dans  70  pour  100  des  cas  ; 
chez  certains  sujets  le  mucus  était  encore  bacilifère 
10,  12  et  14  mois  après  la  guérison.  Quelques  exa¬ 
mens  faits  chez  des  sujets  sains,  mais  ayant  séjourné 
dans  des  chambrées  infectées,  ont  permis  de  déceler 
le  bacille  chez  certains  d’entre  eux,  alors  que  sem¬ 
blables  examens  sont  restés  négatifs  pour  les  sujets 
n’ayant  pas  été  exposés  à  la  contagion. 

Tous  ces  faits  montrent  le  rôle  important  joué  par 
les  porteurs  latents  de  bacilles  dans  la  persistance 
d’un  état  endémo-épidémique  de  ce  genre.  Us  sug¬ 
gèrent  de  plus  l’emploi  de  mesures  prophylactiques 
appropriées.  La  recherche  et  l’isolement  des  sujets 
bacillifères  constituent  la  base  de  toute  prophylaxie 
efficace.  Il  faut,  de  plus,  chercher  à  désinfecter  les 
fosses  nasales  des  anciens  malades  et  des  sujets 
sains  reconnus  bacillifères.  Pour  réaliser  ce  deside¬ 
ratum,  MM.  Cadiot  et  Mandoul  ont  essayé  sans  grand 
succès  de  faire  priser  du  sérum  desséché;  ils  re¬ 
recommandent  plutôt  l’emploi  d’instillations  bi-quoti¬ 
diennes  de  sérum  dans  les  fosses  nasales  faites  après 
grand  lavage  préalable. 

Pu.  Pagniez. 

H.  D.  Rolleston  et  M.  W.  Oliver  (de  Londres). 
Des  parotidites  secondaires  dues  à  la  diète  ab¬ 
solue  dans  le  traitement  médical  de  l’ulcère  de 
l'estomac  [liritish  medical  Journal,  n"  2526,  29  Mai 
1909,  p.  1296-1297).  —  Les  auteurs  ont  relevé  les  cas 
d’ulcère  gastrique  traités  médicalement  à  l’hôpital 
Saint-Georges,  à  Londres,  de  1889  à  1908.  Ces  cas 
sont  au  nombre  de  1.000.  Sur  ce  nombre,  530  malades 
furent  tant  soit  peu  alimentés  ;  470  ne  reçurent  abso¬ 
lument  aucune  alimentation  par  la  bouche,  —  pas 
même  une  goutte  d’eau,  —  cette  diète  absolue  étant 
maintenue  pendant  les  quelques  jours  qui  suivirent 
l’entrée  à  l’hôpital.  Durant  ce  temps,  l’alimentation 
était  assurée  uniquement  au  moyen  de  grands  lave¬ 
ments  d’eau  albumineuse  salée  et  sucrée. 

Le  nombre  des  cas  de  parotidite  relevés  dans  cette 
statistique  est  de  23  ;  or,  21  des  cas  se  rencontrent 
chez  les  malades  soumis  à  la  diète  absolue.  Quant 
aux  2  autres  cas  ils  se  manifestèrent  chez  des 
femmes  traitées  également  par  dos  lavements  nutri¬ 
tifs,  (mais  il  qui  on  avait  permis  de  sucer  un  peu  de 
glace.  La  diète  absolue  a  donc  donné  une  proportion 
de  parotidites  égale  à  4,5  pour  100;  par  la  diète  mi¬ 
tigée,  la  proportion  a  été  de  0,4  pour  100.  Le  rôle 
joué  par  le  traitement  est  donc  manifeste. 

Dans  la  majorité  des  cas  (20  sur  23),  la  parotidite 
est  restée  unilatérale.  Le  nombre  des  parotidites 
suppurées  est  de  4  dont  2  mortels  ;  on  compte  aussi 
2  morts  pour  l’ensemble  des  19  autres  cas. 

De  celte  étude  Rolleston  et  Oliver  concluent  que 
la  parotidite  compliquant  l’ulcère  gastrique  est  due 
à  l’état  de  sécheresse  de  la  bouche,  favorisant  l’in¬ 
fection  de  la  glande  par  le  canal  de  Sténon,  et  que  de 
simples  lavages  de  la  cavité  buccale  ne  suffisent  point 
à  en  prévenir  l’éclosion. 

C.  Jarvis. 

Georges  Etienne.  Le  mode  d'action  de  diverses 
préparations  de  la  digitale  [Arch.  internat,  de 
Pharmacodynamie  et  de  Thérap.,  1909,  vol.  XIX, 
p.  119).  —  L’auteur,  qui  a  étudié  au  laboratoire  du 
professeur  Beco  (de  Liège)  les  divers  dérivés  et 
préparations  de  la  digitale,  a  constaté  que  les  pré¬ 
parations  galéniques  comme  l’infusé,  ou  le  macéré, 
ou  les  produits  commerciaux  comme  la  digalène, 
ou  les  produits  cristallisés  et  chimiquement  purs 
comme  la  digitaline  et  la  digitoxine  ont,  sur  le  coeur 
isolé  des  animaux  à  sang  chaud,  la  même  action 
physiologique.  Tous,  sans  exception,  exercent  un 
effet  direct  sur  le  myocarde,  c’est-à-dire  sur  le  cœur 
lui-même  placé  en  dehors  de  toute  influence  du  sys¬ 
tème  nerveux  ou  de  variations  delà  pression. 

Cette  action  se  manifeste  d’abord  par  un  renforce¬ 
ment  de  la  contraction  de  l’organe.  Ensuite,  quand  le 
cœur  est  épuisé  par  l’excès  du  travail  fourni  sans 
réparation  suffisante,  les  contractions  s’accélèrent, 
deviennent  de  moins  en  moins  amples  et  de  plus  en 
plus  irréguliers. 
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L’INFECTION  DU  SANG 

PAR 

LES  BACTÉRIES  DE  L’INTESTIN 

PAU  MM. 

M.  GARNIER  et  L.-G.  SIMON 

Médecin  des  hôpitaux.  Ane.  intei-ne  des  hôpitaux. 


Depuis  les  mémorables  expériences  de 
Pasteur,  on  sait,  qu’à  l’état  normal,  le  sang 
ne  renferme  pas  de  microbes  ;  c’est  donc  que 
les  innombrables  bactéries  contenues  dans 
l’intestin  ne  peuvent  pénétrer  dans  la  circu¬ 
lation  et  que  la  muqueuse  digestive  leur  op¬ 
pose  une  barrière  infranchissable.  Pourtant, 
l’épithélium  intestinal  n’a  ni  l’épaisseur  ni 
les  moyens  de  protection  dont  dispose  l’épi¬ 
derme  revêtu  de  sa  couche  cornée  ;  il  est  en 
contact  direct  avec  un  riche  réseau  capillaire 
et  avec  l’origine  des  chylifères  ;  il  se  laisse 
traverser  pendant  la  digestion  par  les  sub¬ 
stances  solubles  qui  vont  servir  à  la  nutrition; 
il  est,  en  un  mot,  disposé  pour  l’absorption, 
et  l’on  peut  se  demander  si,  sous  l’influence 
de  modifications  légères,  il  ne  permet  pas  aux 
bactéries  de  suivre  le  chemin  des  matières 
alimentaires. 

Nocard  pensait  que  pendant  la  digestion 
quelques  microbes  pouvaient  franchir  la  mu¬ 
queuse  intestinale  et  passer  dans  la  circula¬ 
tion.  Il  avait  remarqué,  en  eflfet,  que  le  sé¬ 
rum  de  chevaux  saignés  l’après-midi,  plu¬ 
sieurs  heures  après  le  repas,  s’altérait 
fréquemment,  bien  qu’il  eût  été  recueilli  avec 
les  précautions  habituelles  ;  en  faisant  la 
saignée  le  matin,  alors  que  l’animal  était  à 
jeun,  il  obtenait  constamment  un  sérum 
privé  de  germes.  Sur  son  conseil,  Desoubry 
et  Porcher*  recherchèrent  si  la  muqueuse 
digestive,  même  en  l’absence  de  toute  lésion, 
pouvait  laisser  passer  des  bactéries  ;  après 
avoir  semé  chez  des  chiens  le  chyle  de  la  ci¬ 
terne  de  Pecqunt,  le  sang  de  la  veine  porte, 
celui  du  cœur,  celui  des  veines  et  des  ar¬ 
tères,  ils  arrivèrent  à  cette  conclusion  que, 
pendant  la  digestion,  un  grand  nombre  de 
microbes  sont  apportés  dans  la  circulation  par 
le  chyle  et  le  sang  porte,  qu’une  partie  est 
arrêtée  au  niveau  des  poumons,  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  toutefois  pénètrent  dans  la  circu¬ 
lation  artérielle,  traversent  les  organes  qui  en 
retiennent  quelques-un.s,  et  qu’on  en  retrouve 
même  dans  le  sang  veineux;  l’état  de  jeûne 
abaisserait  le  nombre  des  bactéries  circulant 
dans  le  sang,  mais  sans  le  rendre  nul. 

Ces  résultats  ne  furent  pas  confirmés  par 
les  autres  expérimentateurs  ;  Nelsser,  en 
1896*,  arriva  à  des  conclusions  opposées  : 
d’après  lui,  le  chyle  ne  renferme  pas  de  mi¬ 
crobes,  même  pendant  la  digestion  ;  les 
ganglions  mésentériques  sont  constamment 
stériles,  de  même  aussi  les  organes  prélevés 
sur  des  animaux  normaux  et  la  paroi  intesti¬ 
nale  du  moment  que  la  section  n’a  pas  inté¬ 
ressé  la  lumière  du  canal.  Plus  récemment, 
MM.  Basset  et  Carré  ’  aboutirent  aux  mômes 
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résultats,  et  MM.  Sacquépée  et  Loiseleur  *, 
tout  en  étant  moins  absolus,  concluent  que  le 
sang  des  animaux  est  presque  toujours  sté¬ 
rile,  même  pendant  la  période  digestive. 

Tous  ces  auteurs  n’avaient  recherché  que 
les  bactéries  aérobies  ;  pourtant  les  microbes 
anaérobies  sont  nombreux  dans  l’intestin; 
et  si  on  ne  se  met  pas  dans  les  conditions  où 
ils  peuvent  germer,  on  s’expose  à  déclarer 
stériles  des  tissus  qui  ne  renferment  que  cette 
flore  spéciale.  Les  recherches  que  nous  avons 
poursuivies  chez  le  chien  nous  permettent 
d’affirmer  que,  même  pendant  la  digestion, 
le  sang  de  la  veine  porte  ne  renferme  aucun 
microbe  aérobie  ni  anaérobie.  Chez  le  lapin, 
qui  est  presque  constamment  en  digestion, 
le  sang  du  cœur  est  toujours  stérile. 

Ainsi,  à  l’état  normal,  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  s’oppose  d’une  manière  efficace  au  pas¬ 
sage  des  microbes  dans  la  circulation.  Mais  si 
un  processus  ulcératif  vient  à  la  détruire  en 
un  point  de  son  étendue,  les  bactéries  de  l’in¬ 
testin  pénétreront  dans  le  système  porte. 
Supposons  qu’au  moyen  d’un  caustique  comme 
l’acide  sulfurique  dilué,  porté  directement 
sur  la  muqueuse,  on  détermine  une  ulcération 
Intestinale  ;  dès  le  lendemain  on  trouve  le 
sang  de  la  veine  porte  Infecté.  Chez  les  lapins 
sur  lesquels  nous  avons  réalisé  cette  expé¬ 
rience*,  nous  avons  ainsi  trouvé  dans  le 
sang  porte  deux  fois  le  hacillas  perfringens, 
associé  dans  un  cas  à  l’entérocoque,  dans 
l’autre  à  un  streptocoque,  et  une  fols  deux 
microbes  aérobies,  un  coccus  et  un  bacille 
indéterminés.  Mais  la  circulation  générale 
était  restée  indemne  ;  le  sang  du  cœur  pré¬ 
levé  plusieurs  fols  chez  ces  animaux  pendant 
la  vie  et  au  moment  où  nous  les  sacrifions 
s’est  toujours  montré  stérile. 

Dans  ce  cas,  l’infection  sanguine  est  restée 
limitée  au  territoire  de  la  veine  porte.  Le 
foie  a  joué  son  rûle  d’arrêt  vis-à-vis  des  bac¬ 
téries,  rôle  bien  connu  depuis  les  recherches 
du  professeur  Roger,  et  l’économie  a  été 
protégée.  Parfois,  on  peut  surprendre  le  mi¬ 
crobe  dans  le  foie  avant  le  moment  où  il  y  est 
détruit,  et,  en  portant  dans  un  tube  de  gélose 
profonde  un  morceau  de  foie  prélevé  asepti- 
quement,  nous  avons  vu  dans  un  cas  se  déve¬ 
lopper  le  même  bacillus  perfringens  que  la 
mise  en  culture  du  sang  de  la  veine  porte 
nous  révélait.  Peut-être  certaines  unités  mi¬ 
crobiennes  passent-elles  aussi  dans  les  chyli¬ 
fères,  pendant  que  d’autres  suivent  la  voie 
portale  ;  il  faut  admettre,  en  ce  cas,  que  les 
ganglions  mésentériques  les  ont  arrêtées. 

Cette  expérience  montre  que  la  muqueuse 
intestinale  n’est  pas  la  seule  barrière  qui 
protège  l’organisme  contre  les  bactéries  de 
l’intestin;  une  deuxième  ligne  de  défense  est 
constituée  par  le  foie  et  les  ganglions  mésen¬ 
tériques;  en  détruisant  un  point  limité  de  la 
muqueuse  au  moyen  d’un  caustique,  nous  ne 
lésons  pas  ces  organes.  Pour  qu’ils  laissent 
passer  les  microbes,  il  faut  que  le  processus 
qui  adultère  l’épithélium  de  l’intestin  leur 
soit  aussi  préjudiciable. 

A 

On  obtient  ce  résultat  quand  l’ulcération 
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est  provoquée  par  l’élimination,  au  niveau  de 
l’intestin,  d’un  poison  injecté  sous  la  peau, 
comme  le  sublimé  ou  l’émétique  ;  alors  le 
sang  du  cœur  renferme  des  microbes.  Chez 
un  lapin  qui  reçut,  en  Pespace  de  19  jours, 
4  injections  de  1  à  2  milligrammes  chacune 
de  sublimé,  le  sang  du  cœur,  prélevé  alors 
que  l’animal  avait  déjà  beaucoup  maigri  et 
présentait  de  la  diarrhée,  renfermait  2  espèces 
microbiennes,  le  bacillus  perfringens  et  un 
coccus  facultativement  aérobie;  à  l’autopsie 
de  l’animal,  faite  le  lendemain,  on  trouva 
une  ulcération  au  niveau  du  cæcum;  un  autre 
lapin,  mort  en  8  jours  sans  lésions  intesti¬ 
nales,  à  la  suite  d’injections  de  quantité  un 
peu  plus  forte  de  sublimé,  ne  présenta  à 
aucun  moment  de  bactériémie. 

Dans  l’intoxication  lente  par  le  tartre  sti- 
bié,  qui  s’accompagne  aussi  de  lésions  de  la 
muqueuse  digestive,  le  sang  puisé  dans  le 
cœur  donne  Heu  au  développement  de  colo¬ 
nies.  Dans  ce  cas  comme  dans  l’empoisonne¬ 
ment  par  le  sublimé,  l’amaigrissement  in¬ 
tense  de  l’animal  indique  que  l’organisme  est 
profondément  atteint;  on  s’explique  ainsi  que 
les  bactéries  aient  pu  passer  dans  la  grande 
circulation. 

L’infection  sanguine  se  produit  encore  à  la 
suite  de  la  ligature  de  l’intestin,  comme  l’un 
de  nous  l’a  reconnu  avec  le  professeur  Roger*. 
Dans  ce  cas,  la  muqueuse  est  lésée  au  point 
même  d’application  de  la  ligature  ;  elle  est 
troublée  dans  son  fonctionnement  par  suite 
de  l’arrêt  des  matières  et  tout  l’organisme  est 
intoxiqué  par  les  poisons  qui  ne  sont  plus 
excrétés.  Chez  le  lapin,  24  heures  après  la 
ligature,  ’on  trouve  parfois  dans  le  sang  du 
cœur  un  microbe  anaérobie,  le  bacillus  per¬ 
fringens.  Chez  le  chien,  les  bactéries  intesti¬ 
nales  se  rencontrent  dans  la  grande  circula¬ 
tion  dès  le  2'  ou  le  3°  jour  après  l’opération  ; 
elles  n’y  sont  jamais  très  abondantes,  elles 
disparaissent  dès  que  l’obstacle  est  levé  et 
que  le  cours  des  matières  est  rétabli. 


Une  altération  grossière  de  la  muqueuse 
n’est  pas  indispensable  pour  que  les  microbes 
de  l’intestin  viennent  infecter  le  sang;  cer¬ 
tains  processus  déterminent  l’exode  des  bac¬ 
téries  et  leur  passage  dans  la  circulation,  bien 
que  l’épithélium  intestinal  conserve  une  inté¬ 
grité  apparente  ;  ils  agissent  en  affaiblissant 
passagèrement  les  moyens  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme. 

Tels  sont  le  surmenage,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  en  1890  MM.  Charrin  et  Roger,  le  refroi¬ 
dissement  obtenu  par  le  séjour  des  animaux  à 
la  glacière,  ainsi  que  l’ont  vu  M.  Wurtz*,  en 
1892,  et,  plus  récemment,  MM.  Sacquepée  et 
Loiseleur  ;  tels  sont  aussi  certains  empoison¬ 
nements,  par  l’arsenic  (Wurtz*,  Beco‘),  la 
cantharide  (Beco),  l’alcool  (Wurtz  etlludelo, 
1895),  et  pourtant  la  quantité  d’alcool  ingéré 
était  telle  que  les  animaux  guérissaient. 

L’échauffement  des  animaux  par  le  séjour  à 
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l’étuve  aboutit  aussi  aux  mêmes  résultats; 
c’est  ainsi  que  chez  un  lapin  que  nous  avions 
laissé  75  minutes  dans  une  étuve  à  40°,  nous 
avons  trouvé  dans  le  sang  du  cœur  le  bacillus 
perfringens  associé  à  un  coccus  aérobie. 

L’immobilisation  qui  détermine  chez  le  la¬ 
pin  et  le  cobaye  un  abaissement  considérable 
de  la  température  donne  lieu  le  plus  souvent 
à  une  septicémie,  comme  cela  résulte  des 
expériences  du  professeur  Bouchard,  en  1890, 
et  de  celles  que  nous  avons  effectuées  récem¬ 
ment*.  Cette  septicémie  est  toujours  discrète  ; 
elle  est  due  le  plus  souvent  à  des  microbes 
anaérobies;  elle  semble  bien  être  d’origine 
intestinale;  comme  nous  l’avons  montré,  les 
mêmes  espèces  microbiennes  que  l’on  trouve 
dans  le  sang  du  cœur  se  rencontrent  aussi 
dans  la  veine  porte  et  dans  le  foie.  Elle  est 
passagère;  elle  disparaît  quand  l’animal  est 
détaché;  et  si  la  mort  survient  tardivement, 
on  ne  trouve  pas  de  microbes  dans  le  sang. 

Tous  ces  processus,  surmenage,  refroidis¬ 
sement,  échauffement,  immobilisation,  intoxi¬ 
cations,  aiguës  agissent  brutalement  sur  l’or¬ 
ganisme  et  sidèrent  en  quelque  sorte  ses 
moyens  de  défense.  Un  affaiblissement  lent 
el  progressif  comme  celui  que  détermine 
l’inanition  ne  suffit  pas  à  lui  seul  pour  pro¬ 
duire  la  bactériémie;  chez  les  lapins  soumis 
au  jeûne  absolu,  nous  n’avons  trouvé  à  aucun 
moment  des  microbes  dans  la  circulation. 
M.  Wurtz,  qui  ne  recherchait  que  les  aéro¬ 
bies,  n’a  pas  non  plus  observé  dans  ce  cas  de 
septicémie. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  une  intoxica¬ 
tion,  même  légère,  vient  ajouter  ses  effets  h 
ceux  de  l’inanition.  En  soumettant  des  lapins 
au  régime  carné  exclusif,  on  détermine  un 
amaigrissement  progressif  à  peu  près  égal  à 
celui  que  produit  le  jeûne  complet.  Comme 
nous  l’avons  montré,  si  le  lapin  digère  la 
viande**,  il  est  incapable  de  fixer  dans  ses 
tissus  l’azote  ainsi  absorbé  ;  mais  le  travail  que 
l’organisme  du  lapin  a  dû  accomplir  pour 
transformer  et  éliminer  l’albumine  animale  a 
produit  des  lésions  dans  certains  de  ses  vis¬ 
cères;  la  muqueuse  intestinale  présente  des 
taches  congestives  et  l’examen  microscopique 
y  montre  de  fines  altérations  des  cellules  épi¬ 
théliales;  le  foie  est  augmenté  de  volume  et 
offre  des  foyers  de  nécrose  cellulaire.  On 
comprend  que,  dans  ces  conditions,  les  mi¬ 
crobes  Intestinaux  peuvent  passer  dans  la 
circulation  ;  et,  en  effet,  entre  le  4°  et  le 
7“  jour,  alors  que  l’animal  a  déjà  notable¬ 
ment  maigri,  la  septicémie  apparaît. 


Ces  données  expérimentales  sont  applica¬ 
bles  à  la  clinique  humaine;  chez  un  malade 
atteint  depuis  10  jours  d’arrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz,  l’un  de  nous,  avec  le 
professeur  Roger,  a  trouvé  dans  le  sang  péri¬ 
phérique’  un  bacille  strictement  anaérobie 
dit  bacille  péciloïde  ;  cette  septicémie  anaé- 
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robique  est  à  rapprocher  de  celle  observée 
chez  les  animaux;  comme  chez  ces  derniers, 
son  origine  intestinale  ne  paraît  pas  dou¬ 
teuse. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  toutes  les  condi¬ 
tions  se  trouvent  réunies  pour  permettre  le 
passage  dans  le  sang  de  microbes  intestinaux  : 
ulcération  intestinale,  atteinte  plus  ou  moins 
profonde  du  foie  et  des  ganglions  mésenté¬ 
riques.  Dans  deux  cas  sur  trois  *  que  nous 
avons  examinés  à  ce  point  de  vue,  nous  avons 
trouvé  dans  le  sang  puisé  dans  une  veine  du 
bras,  outre  le  bacille  d’Eberth,  d’autres  mi¬ 
crobes,  chez  un  de  nos  malades  le  bacillus 
perfringens  et  un  coccus  voisin  de  l’entéro¬ 
coque,  chez  l’autre  un  bacille  strictement 
anaérobie,  que  nous  avons  appelé  bacillus 
angulosiis;  dans  ces  deux  cas,  la  septicémie 
n’existait  qu’au  moment  où  la  diarrhée  était 
abondante  et  où  tous  les  phénomènes  mor¬ 
bides  avaient  atteint  leur  acmé;  elle  ne  sem¬ 
bla  pas  influencer  l’évolution  de  la  maladie, 
qui  se  termina  chaque  fois  par  la  guérison. 

Cette  étude  appelle  encore  d’autres  re¬ 
cherches  ;  en  effet,  on  peut  se  demander  si, 
chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  les  pro¬ 
cessus  qui  sidèrent  en  quelque  sorte  les  forces 
de  l’organisme,  comme  l’intoxication  alcoo¬ 
lique  aiguë,  la  narcose  chloroformique  pro¬ 
longée,  les  grands  traumatismes  réalisant  un 
état  de  choc  plus  ou  moins  Intense,  sont  ca¬ 
pables  de  déterminer  une  bactériémie  à  point 
de  départ  intestinal.  L’observation  rap¬ 
portée  par  P.  Thaon’  vient  confirmer  cette 
idée  :  chez  une  femme  qu’on  venait  de  retirer 
inanimée  d’une  fosse  d’aisances,  et  qui  sur¬ 
vécut  38  heures  à  l’accident,  Thaon  trouva 
dans  le  sang,  pendant  la  vie,  deux  microbes 
strictement  anaérobies,  dont  l’un  appartenait 
au  groupe  du  perfringens;  il  est  à  croire  que 
cette  septicémie  était  d’origine  intestinale,  et 
qu’elle  n’a  pas  été  étrangère  au  développe¬ 
ment  des  différents  troubles  qui  entraînèrent 
la  mort. 

Dans  tous  les  cas  où  nous  l’avons  observée, 
chez  l’homme  aussi  bien  que  chez  l’animal, 
cette  bactériémie  était  toujours  discrète;  le 
plus  souvent,  sur  trois  h  quatre  tubes  ense¬ 
mencés,  un  seul  était  fertile  et  la  colonie 
était  unique  ;  dans  la  fièvre  typhoïde  les  co¬ 
lonies  de  bacilles  d’Eberth  étaient  beaucoup 
plus  nombreuses  que  celles  du  microbe  d’in¬ 
fection  secondaire.  Chez  les  animaux,  bien 
que  la  quantité  de  sang  pulsé  dans  le  cœur 
atteignît  souvent  4  à  5  centimètres  cubes  qui 
étalent  répartis  entre  quatre  tubes  de  gélose 
profonde  et  quatre  tubes  de  bouillon  aérobie 
ou  de  gélose  inclinée,  le  nombre  des  colonies 
était  toujours  très  faible;  un  seul  tube,  par¬ 
fois  deux,  montraient  des  cultures. 

Parmi  les  microbes  ainsi  rencontrés  dans 
le  sang,  les  espèces  anaérobies  se  sont  mon¬ 
trées  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  aéro¬ 
bies.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  observé 
la  bactériémie,  il  y  avait  des  microbes  anaé¬ 
robies  ;  ceux-ci  parfois  étalent  associés  à  des 
microbes  aérobies,  mais  jamais  les  aérobies 
n’étaient  isolés. 
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Chez  les  lapins  immobilisés,  3  fois  sur  4, 
les  cultures  ne  renfermaient  que  des  microbes 
anaérobies  ;  de  môme  chez  les  lapins  soumis 
au  régime  carné.  Après  la  ligature  de  l’intes¬ 
tin,  c’est  seulement  un  microbe  anaérobie 
que  nous  avons  rencontré  chez  le  lapin;  chez 
le  chien,  2  fols  sur  3,  dans  les  cultures  faites 
pendant  la  vie,  nous  n’avons  pas  trouvé  d’es¬ 
pèces  aérobies. 

Le  microbe  que  nous  avons  trouvé  le  plus 
souvent  est  un  bacille  qui  présente  les  princi¬ 
paux  caractères  du  bacillus  perfringens  ;  c’est 
ce  bacille  que  nous  avons  retiré  du  Æang  de  la 
veine  porte,  après  ulcération  de  l’intestin; 
c’est  lui  aussi  que  nous  avons  trouvé  dans  le 
sang  du  cœur  chez  les  lapins  et  chez  les 
chiens  après  ligature  de  l’intestin  et  chez 
l’homme  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde. 
Souvent,  chez  le  lapin,  nous  avons  rencontré 
dans  le  sang  du  cœur  deux  bacilles  stricte¬ 
ment  anaérobies,  assez  voisins  l’un  de  l’autre, 
restant  colorés  par  la  méthode  de  Gram,  se 
développant  dans  la  gélose  profonde  en  ne 
donnant  pas  de  gaz;  ces  microbes  ne  parais¬ 
sent  pas  correspondre  h  aucun  de  ceux  qui 
ont  été  décrits  jusqu’à  ce  jour.  Comme  espèces 
aérobies,  nous  avons  isolé  fréquemment  des 
cocci  voisins  de  l’entérocoque,  parfois  le 
streptocoque,  dans  quelques  cas  des  microbes 
que  nous  n’avons  pu  identifier. 

Il  est  à  remarquer  que  le  colibacille  n’a 
été  trouvé  qu’exceptionnellement  ;  dans  nos 
ensemencements  de  sang  humain,  nous  ne 
l’avons  jamais  vu  se  développer;  dans  l’ob¬ 
struction  expérimentale  de  l’Intestin,  nous 
ne  l’avons  rencontré  qu’une  fois  chez  un 
chien  ;  il  était  alors  associé  à  un  anaérobie 
strict  ;  dans  tous  nos  autres  cas.  Il  était  ab¬ 
sent.  Et  pourtant,  le  colibacille  pousse  aussi 
facilement  dans  la  gélose  profonde  que  dans 
les  milieux  aérobies,  il  trouve  donc  dans 
chaque  tube  de  culture  des  conditions  favo¬ 
rables  à  son  développement. 

Ainsi  se  confirme  que  dans  les  infections  à 
point  de  départ  intestinal,  le  premier  rûle  re¬ 
vient  aux  espèces  anaérobies  et  en  particulier 
aux  bacilles  appartenant  au  groupe  du  bacillus 
perfringens;  les  aérobies,  et  parmi  eux  le  co¬ 
libacille,  ont  une  importance  bien  moindre. 


APPENDICITE  AIGUE 

OU 

HERNIE  ÉTRAN&LÉE?  ■' 

Par  M.  Auguste  BROCA 
Agrégé,  chirurgien  de  l’Hôpilal 
des  Enfanls-Maladcs. 


En  arrivant  à  riiôpital,  le  25  Octobre,  nous 
y  avons  trouvé,  au  n°  39  de  la  salle  Molland,  un 
garçon  de  10  ans  1/2  que,  d’urgence,  mon  assis¬ 
tant  avait  opéré  la  veille,  à  1  heure  de  l’après- 
midi,  et  chez  lequel  il  s’agissait  d’une  appendi¬ 
cite,  alors  que  l’enfant  nous  était  adressé  pour 
une  hernie  étranglée. 

On  sentait,  en  effet,  à  gauche,  dans  le  pli  de 
l’aine,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  mais  sans  modifications 
inflammatoires  des  téguments,  irréductible,  se 
prolongeant  dans  le  canal  inguinal.  De  ce  côté, 
le  testicule  était  absent  des  bourses;  à  droite,  il 
était  oscillant.  Comme  avec  cela  le  ventre  était 
ballonné,  que  le  faciès  était  nettement  péritonéal, 
on  pouvait  avoir,  au  premier  coup  d’œil,  l’idée 


(1)  Leçon  faite  ft  tHdpilal  des  Enfants-Malades. 
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d’une  hernie  étranglée:  mais  bien  vite  on  y  de¬ 
vait  renoncer. 


Quelle  était,  en  effet,  l’histoire  de  la  maladie  ? 

Né  à  terme,  élevé  au  biberon,  sans  porter  ac¬ 
tuellement  de  trace  de  rachitisme,  le  sujet, 
jusque-là  bien  portant,  avait  été  pris  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales  dans  la  nuit  du  17 
au  18  Octobre;  elles  continuèrent,  sans  autre 
symptôme,  dans  la  journée  du  18  et  n’empêchè¬ 
rent  cependant  pas  l’enfant  d’aller  à  l’école.  La 
nuit  fut  mauvaise,  et  l’on  se  décida  alors  à  appe¬ 
ler  un  médecin  qui  diagnostiqua  une  entérite  et 
prescrivit  du  sulfate  de  soude  à  doses  fraction¬ 
nées.  D’où  des  selles  fréquentes  et  liquides  qui 
persistèrent  jusqu’au  23. 

A  cette  date,  se  levant  vers  2  heures  pour  aller 
à  la  garde-robe,  le  malade  ressentit  dans  l’aine 
gauche  une  douleur  vive  et  brusque  qui  lui  arra¬ 
cha  un  cri,  et  il  constata  la  tumeur  que  je  décri¬ 
vais  il  y  a  un  instant.  C'est  alors  que  le  médecin 
parla  de  hernie  étranglée,  ce  que  semblèrent  con¬ 
firmer  durant  la  nuit  des  vomissements,  une  cons¬ 
tipation  qui  persista  le  lendemain  24,  des  coli¬ 
ques,  une  grande  agitation  nocturne. 

Je  n’ai  pas  de  renseignements  sur  la  tempéra¬ 
ture,  qui  paraît  n’avoir  pas  été  prise,  mais  même 
s’il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre,  —  ce  qui  est  possible 
pour  une  appendicite  même  suppurée,  —  il  me 
parait  que  cet  ensemble  clinique  n’est  guère 
celui  de  l’étranglement  herniaire. 

Oublions  que  les  vomissements  d’emblée  furent 
porracés.  Mais  ne  sont-ils  pas  bien  tardifs,  de  ne 
débuter  ainsi  qu’au  6' jour  ?  N’est-elle  pas  bien 
anormale,  cette  diarrhée  qui  fut  provoquée  par 
un  purgatif  et  dura  5  jours  ? 

Avec  cela  e.xistait,  lorsque  l’enfant  fut  admis 
dans  nos  salles,  un  signe  de  haute  valeur:  tout  le 
ventre  était  gros,  mais  en  haut  seulement,  sonore, 
météorisé,  tandis  que  les  deux  fosses  iliaques 
étaient  mates.  Au  toucher,  une  masse  bombait 
dans  le  rectum. 

D’où  la  conclusion  que,  malgré  la  lettre  d’envoi, 
il  ne  s’agissait  pas  d’une  hernie  étranglée,  mais 
bien  d’une  appendicite  dont  la  particularité  in¬ 
guinale  gauche,  au  premier  abord  troublante, 
devait  tenir  à  une  disposition  anormale  du  canal 
péritonéo-vaginal. 

Supposons,  en  effet,  que,  chez  un  sujet  porteur 
d’un  épanchement  abdominal,  le  canal  péritonéo- 
vaginal  soit  resté  béant;  le  liquide  distendra  ce 
canal,  que  celui-ci  soit  funiculaire  ou  testiculaire. 
Le  fait  s’observe,  par  exemple,  dans  certaines 
ascites,  et  quelques  auteurs  ont  même  soutenu 
qu’ordinairement  le  liquide  des  hydrocèles  com¬ 
municantes,  réductibles,  —  celles  qu’à  tort  on 
appelle  souvent  congénitales,  —  était  de  source 
abdominale. 

Cela  étant,  il  était  raisonnable  d’admettre,  chez 
notre  malade,  une  péritonite  appendiculaire  dont 
l’histoire  clinique  était  à  peu  près  classique;  un 
enkystement  avait  limité  l’épanchement  dans  le 
bassin  et  les  fosses  iliaques,  et,  de  celle  de  gau¬ 
che,  la  péritonite  avait  gagné  le  canal  péritonéo- 
vaginal.  Chose  naturelle,  car  il  y  avait  ectopie 
testiculaire  de  ce  côté,  et  nous  savons  que  pres¬ 
que  toujours  avec  cette  anomalie  testiculaire 
coexiste  une  perméabilité  complète  de  la  séreuse 
correspondante.  Mais  si  l’ectopie,  dans  ces  con¬ 
ditions,  facilite  un  peu  le  diagnostic,  il  convient 
d’ajouter  qu’elle  n’est  aucunement  nécessaire  ; 
quelle  que  soit  la  position  des  testicules,  il  faut 
et  il  suffit  que  le  canal  péritonéo-vaginal  soit 
perméable  pour  que  se  produise  du  côté  des 
bourses  cette  tumeur,  intéressante,  nous  venons 
de  le  voir,  par  l’erreur  de  diagnostic  à  laquelle 
elle  prête. 

En  1894,  à  l’époque  où  nous  ne  savions  rien 
de  l’appendicite,  étant  interne  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  j’ai  vu  un  garçon  chez  lequel  je  l’ai  com¬ 
mise.  Je  ne  me  souviens  pas  de  la  symptomato¬ 
logie  initiale  ;  mais  ce  dont  je  suis  sûr,  c’est  que  la 
tunique  vaginale  droite,  à  testicule  normal,  fut  inci¬ 


sée  et  contenait  du  pus  très  séreux  ;  puis  l’enfant 
guérit  après  avoir  évacué  par  le  rectum  une  col¬ 
lection  purulente.  Dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  le  diagnostic  rétrospectif  me  paraît 
s’imposer. 

Depuis,  j’ai  vu,  quoique  rarement,  quelques  cas 
analogues,  et  mon  impression  générale  est  que 
leur  gravité  est  supérieure  à  la  moyenne.  Chose 
assez  naturelle,  car  il  faut  une  collection  puru¬ 
lente  abdominale  étendue,  ayant  dépasse  les 
limites  de  la  fosse  iliaque,  surtout  quand  la  sup¬ 
puration  vaginale  est  à  gauche.  Chez  mon  malade 
actuel,  les  deux  fosses  iliaques  étaient  mates,  et 
le  petit  bassin  rempli  de  pus;  chez  celui  auquel 
je  viens  de  faire  allusion,  l’évacuation  rectale  est 
un  signe  de  gros  abcès  pelvien. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  évidemment  drai¬ 
ner  la  collection  scrotale,  et  c’est  par  là  qu’a 
commencé  mon  assistant,  de  façon  à  vérifier  d’a¬ 
bord  ce  qui  se  passait  de  ce  côté.  Mais,  quoiqu’il 
ait  trouvé  dans  le  pus  l’épiploon  enflammé,  l’a¬ 
bondance  et  la  quantité  du  pus  très  séreux,  odo¬ 
rant,  qu’il  vit  s’écouler  par  l’incision,  l’incitèrent 
à  aller  immédiatement  réséquer,  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  l’appendice  congestionné,  conte¬ 
nant  un  calcul  contre  lequel  la  muqueuse  était 
sphacélée. 

Les  accidents  péritonéaux  étaient  graves  au 
moment  do  l’opération,  car  si  la  température  ne 
dépassait  pas  38°6,  le  pouls  battait  à  120  et  très 
petitement.  Mais  l’humidité  de  la  langue,  le  peu 
d’importance  des  vomissements,  la  matité  dans  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen  étaient  des  signes 
favorables  faisant  penser  à  une  grande  poche  de 
péritonite  enkystée,  plutôt  qu’à  la  vraie  périto¬ 
nite  généralisée. 

En  fait,  les  choses  se  passèrent  bien.  Le  pouls 
tomba  à  100  le  lendemain,  à  70  le  surlendemain; 
à  l’épigastre,  couvert  de  glace,  le  ballonnement 
diminua  et  la  guérison  eut  lieu,  malgré  une  bron¬ 
chopneumonie  qui  dura  du  28  Novembre  au 
8  Décembre. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  suites,  qui  n’ont  rien  de 
particulier;  le  seul  fait  vraiment  intéressant  de 
cette  observation  est  la  disposition  anatomique 
en  raison  de  laquelle  une  tuméfaction  scrotale 
gauche  imprima  au  tableau  clinique  un  caractère 
spécial. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  tendance  du  cancer  à  la  guérison  spon¬ 
tanée.  —  Parmi  les  questions  qui,  ces  temps-ci, 
ont  été  soulevées  en  matière  de  cancer,  une  des 
plus  intéressantes  est  celle  qui  concerne  la  ten¬ 
dance  des  tumeurs  malignes  à  la  guérison  spon¬ 
tanée.  Elle  devait,  du  reste,  se  poser,  étant 
donnée  l’opposition  qui  existe  entre  le  pouvoir 
de  prolifération  illimitée  qu’on  attribue  aux 
cellules  cancéreuses  et  les  modifications  régres¬ 
sives  qu’elles  offrent  presque  régulièrement  dans 
les  tumeurs  qu’elles  constituent.  Pour  expliquer 
ces  modifications,  on  a  été  amené  à  incriminer, 
en  s’appuyant  surtout  sur  certains  faits,  l’état 
de  nutrition  du  cancéreux.  On  sait  que  le  cancer 
évolue  plus  vite  et  récidive  plus  tôt  chez  les 
individus  jeunes  et  vigoureux  que  chez  les  vieil¬ 
lards  affaiblis;  on  a  encore  remarqué  que,  sous 
l’influence  d’une  hémorragie  ou  d’une  infection 
intercurrente,  l’évolution  du  cancer  subit  un 
moment  d’arrêt.  Bref,  il  semble  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’évolution  des 
maladies  infectieuses,  les  causes  qui  affaiblissent 
l’individu  atteignent  également  la  vitalité  du 
cancer. 

Quoi  qn’il  en  soit,  on  pouvait  se  demander  si 
les  modifications  régressives  qui  existent  réguliè¬ 
rement  dans  le  cancer  peuvent  aboutir  réellement 
à  la  guérison.  Autrement  dit,  existe-t-il  des  cas  de 
guérison  spontanée  du  cancer?  Certains  auteurs, 
comme  Senger,  Croscie,  Mohr,  Rotter,  en  ont 


cité  des  exemples.  Mais  ces  faits,  pour  la  plupart 
cliniques,  sont  d’une  interprétation  difficile  et 
toujours  passibles  des  objections.  Cependant, 
tout  dernièrement,  Frank  J.  Hall  a  publié  l’obser¬ 
vation  d’un  individu  à  l’autopsie  duquel  on 
trouva  un  hypernéphrome  entièrement  nécrosé 
et  encapsulé  au  milieu  du  tissu  rénal.  D’un  autre 
côté,  en  étudiant  les  modifications  de  la  glande' 
mammaire  en  rapport  avec  l’Age,  Saar  a  trouvé, 
dans  un  sein,  un  petit  carcinome  entièrement 
emprisonné  dans  du  tissu  fibro-élastique. 


C’est  encore  à  cette  question  de  la  guérison 
spontanée  du  cancer  que  se  rattachent  les  faits  de 
régression  de  la  tumeur  ou  des  métastases  cancé¬ 
reuses.  Ces  faits  sont  aujourd’hui  assez  nom¬ 
breux  et  bien  connus  de  ceux  qui  s’occupent  du 
cancer.  Il  nous  a  cependant  semblé  intéressant  de 
signaler  ici  deux  nouveaux  cas  de  ce  genre  que 
vient  de  publier  M.  Gideon  Wells*,  et  d’indiquer 
les  considérations  qu’ils  suggèrent  à  cet  auteur. 

Le  premier  de  ces  cas  concerne  une  femme  de 
40  ans, qui  avait  été  opérée  d’un  carcinome  du  sein. 
Ella  est  restée  pendant  18  mois  sans  présenter 
de  récidive  in  situ,  ni  dans  les  ganglions  de  l’ais¬ 
selle.  A  ce  moment,  elle  fut  prise  de  maux  de 
tête,  de  polyurie  avec  sucre  et  traces  d’albumine 
dans  l’urine,  se  mit  à  maigrir  et  succomba,  au 
bout  de  trois  mois,  dans  une  sorte  de  coma  dia¬ 
bétique.  A  son  autopsie,  faite,  par  conséquent, 
presque  deux  ans  après  l’opération,  on  trouva 
des  noyaux  métastatiques  dans  les  capsules  surré¬ 
nales,  dans  les  ganglions  mésentériques,  dans 
l’intestin,  dans  le  foie.  Mais  à  côté  de  ces  métas¬ 
tases  qui,  d’après  leurs  caractères,  semblaient  de 
date  toute  récente,  il  en  existait  d’autres  où 
presque  la  totalité  du  tissu  cancéreux  était  rem¬ 
placée  par  du  tissu  fibreux  formant  de  véritables 
cicatrices.  Ce  processus,  particulièrement  net 
dans  le  foie,  paraît  donc  prouver  que  l’extirpation 
de  la  tumeur  primitive  a  eu  pour  but  d’arrêter 
le  développement  des  métastases  qui  existaient 
déjà  et  de  leur  imprimer  même  une  sorte  de 
transformation  fibreuse. 

La  seconde  observation  de  M.  Wells  est  tout 
aussi  intéressante.  Elle  concerne  un  homme  de 
63  ans  qu’on  opère,  en  1893,  pour  une  appendi¬ 
cite  à  répétition.  A  l’incision,  on  trouve,  à  la  place 
de  l’appendice,  une  masse  gélatineuse  que  le  chi¬ 
rurgien  prend  pour  un  cancer  colloïdal  et  dont  il 
résèque  la  plus  grande  partie.  Le  malade  guérit 
avec  une  fistule  stercorale,  et,  malgré  les  prévi¬ 
sions  du  chirurgien,  il  se  rétablit,  au  point  qu’il 
peut  reprendre  ses  occupations.  Un  an  plus  tard, 
on  lui  fait  une  nouvelle  laparotomie  dans  le  but 
de  fermer  sa  fistule.  A  l’ouverture  de  l’abdomen, 
on  trouve  cette  fois  non  plus  du  tissu  gélatineux, 
mais  une  masse  calcifiée  attachée  à  l’appendice. 
Cette  masse  est  enlevée  et  la  fistule  fermée. 
Onze  ans  plus  tard  seulement,  ce  malade  est 
pris  d’accidents  d’obstruction  intestinale,  et  une 
nouvelle  opération  montre  l’existence  d’un  carci¬ 
nome  colloïde  du  cæcum  avec  petits  noyaux  can¬ 
céreux  dans  la  paroi  de  l’intestin  grêle,  dans  le 
mésentère.  Et  voici  comment  M.  Wells  interprète 
cette  observation  :  La  première  intervention 
avait  amené  la  disparition  presque  complète  du 
cancer  colloïde,  si  bien  que  lorsqu’on  a  opéré  un 
an  plus  tard,  on  trouva  une  masse  calcifiée  sans 
caractères  spécifiques;  et  ce  n’est  que  onze  ans 
plus  tard  que  ce  qui  restait  de  la  tumeur  se  remit 
à  pulluler. 

A 

On  ne  sait  que  trop  bien  que  les  choses  ne  se 
passent  pas  toujours  ainsi,  et  que  souvent  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur  primitive  agit  sur  les  noyaux 
métastatiques  à  la  façon  d’un  coup  de  fouet.  Mais 
comment  interpréter  les  cas  où,  à  la  suite  de  l’in- 


1 .  II.  Gideon  Wells.  —  Journ.  of  the  Amcric.  med.  Asso¬ 
ciai.,  1909,  vol.  LU,  n»  22,  p.  1731. 


476 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  3  Juillet  1909 


N»  53 


tervention,  on  note,  comme  dans  les  observations 
ci-dessus  citées,  une  sorte  d’arrôt  temporaire  du 
processus? 

M.  Wells  pense  que  ce  fait  peut  s’expliquer  de 
deux  façons  :  11  est  possible  que  la  tumeur  primi¬ 
tive  contienne  ou  forme  des  substances  néces¬ 
saires  au  développement  des  tumeurs  secondaires, 
des  substances  qui  paralysent  peut-être  les  tissus 
sains  et  favorisent  ainsi  l’implantation  secondaire 
des  noyaux  cancéreux.  Mais  il  est  possible  aussi 
que  le  cancer  contienne  des  substances  immu¬ 
nisantes  qui,  au  cours  de  l’istervention,  pénè¬ 
trent  dans  la  circulation  et  réalisent  une  sorte 
d’immunisation  temporaire. 

Al’appui  de  cette  seconde  observation, M.  Wells 
invoque  une  observation  fort  curieuse  publiée  il 
y  a  18  mois  par  Mackay  : 

Une  femme  est  opérée  d’un  carcinome  du  sein. 
Treize  mois  plus  tard,  la  tumeur  récidive  sur 
place  et  devient  presque  d’emblée  inopérable. 
Quelques  mois  après,  apparaît  une  pleurésie 
hémorragique  bilatérale  d’origine  manifestement 
cancéreuse,  et  l’état  de  la  malade  est  considéré 
comme  désespéré.  Mais  voilà  que,  contre  toute 
attente,  l’épanchement  commence  à  se  résorber; 
à  mesure  que  se  fait  cette  résorption,  on  assiste 
à  une  véritable  résurrection  de  la  malade  et  à 
la  fonte  de  ses  tumeurs  métastatiques.  Pour 
M.  Wells  cette  guérison  doit  être  attribuée  à  la 
résorption  du  liquide  pleurétique,  à  l’action  des 
substances  spécifiques  qu’il  renferme,  substances 
qui  ont  peut-être  attaqué  directement  le  tissu 
cancéreux,  peut-être  augmenté  la  résistance  des 
tissus  sains  après  les  avoir  incités  à  la  production 
des  cytolysines  spécifiques. 

La  place  nous  manque  pour  citer  les  autres 
faits  venant  à  l’appui  de  la  tendance  du  cancer  à 
la  guérison  spontanée,  ni  la  façon  fort  ingénieuse 
dont  M.  Wells  interprète  ces  faits.  L’impression 
générale  que  laisse  son  article,  —  qui  est  à  lire 
dans  l’original  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à 
cette  question,  —  c’est  que  si  l’on  veut  voir  clair 
dans  la  question  du  cancer,  il  faut  procéder  à  une 
révision  complète  de  tout  ce  que  nous  croyons 
savoir  sur  cette  affection.  R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

11  Juin  1909. 

Essais  d’alimentation  des  nouveau-nés  avec  le 
lait  de  femme  conservé.  —  MM.  Mayerhofer  et  Pri- 
bram  rappellent  que  l’ébullition  modifie  le  lait  de 
vache  dans  sa  composition  chimique  et  dans  ses  pro¬ 
priétés  biologiques  et  que  le  lait  ainsi  altéré  peut 
provoquer  chez  les  nourrissons  qui  en  usent  les 
symptômes  de  la  maladie  de  Barlow.  Aussi  a-t-on, 
depuis  quelques  années,  substitué  à  l’ébullition  la 
stérilisation  du  lait  de  vache  par  l’eau  oxygénée  qui 
a  l’avantage  de  laisser  au  lait  toutes  ses  qualités  tout 
en  détruisant  les  bacilles  tuberculeux  et  typhique, 
les  staphylocoques  et  streptocoques  et,  d’une  façon 
générale,  tous  les  microorganismes  qui  peuvent  se 
trouver  dans  le  lait  de  vache. 

Or  MM.  Mayerhofer  et  Pribram  ont  songé  à  utili¬ 
ser  ces  propriétés  de  l’eau  oxygénée  pour  la  conser¬ 
vation  du  lait  de  femme  recueilli  au  moment  où  il 
est  sécrété  en  surabondance  et  mis  eu  réserve  pour 
le  moment  où  il  viendrait  à  faire  défaut  ou  pour  l'ali¬ 
mentation  d’enfants  n'ayant  pas  de  nourrices.  lU  ont 
recueilli  ainsi  du  lait  de  femmes  soignées  dans  une 
Maternité  ou  dans  des  pensions  de  sages-femmes  ; 
ce  lait,  additionné  de  1  centimètre  cube  d'eau  oxygé¬ 
née  par  400  centimètres  cubes  de  lait,  fut  chaulfé  à 
50”  dans  des  flacons  qui  furent  ensuite  cachetés  et 
conservés  dans  des  glacières.  Les  essais  d’alimenta¬ 
tion  faits  avec  ce  lait  chez  des  prématurés,  des  hérédo- 
syphilitiques  et  des  athrepsiques  du  service  des  en¬ 
fants  de  l’hôpital  François-Joseph,  à  Vienne,  ont 
donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants,  et  cela  quel 
que  fût  l’âge  du  lait  conservé. 

Les  qualités  osmotiques  de  la  paroi  intestinale 
dans  les  entérites  aiguës  et  chroniques.  —  MM. 


Mayerboier  et  Pribram,  chez  des  animaux  encore 
à  la  mamelle,  ont  provoqué  de  l’entérite  par  une  ali¬ 
mentation  artificielle,  et  ils  ont  ensuite  étudié  la  paroi 
intestinale  ainsi  altérée  au  point  de  vue  de  ses  pro¬ 
priétés  osmotiques. 

L’animal  était  sacrifié,  l’intestin  soigneusement 
lavé,  puis  rempli  d’une  solution  sucrée  ou  salée,  enfin 
fermé  à  ses  deux  extrémités  par  une  ligature,  non 
toutefois  sans  qu’on  eut  adapté  à  l’une  d’elles  un  ma¬ 
nomètre. 

L’intestin  était  alors  plongé  dans  l’eau  distillée,  de 
façon  à  étudier  la  façon  dont  se  faisait  l’osmose.  Des 
segments  d'intestin  provenant  d’animaux  sains,  de  la 
même  portée,  segments  qu’on  avait  traités  de  la 
même  façon  que  les  segments  d’intestin  malade,  ser¬ 
vaient  de  pièces  de  contrôle. 

Or  ces  expériences  ont  montré  que  la  paroi  intes¬ 
tinale  frappée  d’entérite  aiguë  était  plus  perméable 
et  celle  atteinte  d’entérite  chronique  moins  perméable 
que  la  paroi  intestinale  normale. 

Ces  faits,  qui  concordent  entièrement  avec  les  con¬ 
statations  cliniques,  par  exemple  avec  la  galactosurie 
observée  chez  les  enfants  atteints  d’entérite  aiguë, 
comportent  une  application  pratique.  C’est  ainsi 
qu’il  sera  indiqué,  dans  les  cas  d’entérite  chronique, 
d’adjoindre  à  l’alimentation  une  assez  abondante 
quantité  de  sucre  ou  de  sel,  de  façon  à  augmenter  la 
perméabilité  de  la  masse  alimentaire. 

Quant  à  la  cause  de  cette  différence  dans  les  qua¬ 
lités  osmotiques  de  la  paroi  intestinale  à  l’état  nor¬ 
mal  ou  pathologique,  il  faut  évidemment  la  placer 
dans  une  différence  d’épaisseur  de  la  paroi  en  géné¬ 
ral  et  de  la  muqueuse  en  particulier. 

Volumineux  calculs  vésicaux.  —  M.  Zuckerkandl 
présente  les  fragments  d’un  calcul  uratique  pesant 
1.770  grammes  qu’il  a  extrait,  après  lithotritie,  de  la 
vessie  d’un  homme  de  56  ans.  Le  broiement  de  cet 
énorme  calcul  nécessita  4  séances  pour  lesquelles  on 
eut  recours  successivement  à  la  narcose  à  la  scopo- 
lamine-morphine-éther,  à  l’anesthésie  lombaire  et  à 
l’anesthésie  locale. 

—  M.  Scbnitzler  présente  un  calcul  vésical  pesant 
1  /2  kilogramme  qu’il  a  pu  extraire  par  la  taille  haute. 

Tuberculose  Intestinale  avancée  n’ayant  donné 
lieu  à  aucun  symptôme  clinique.  —  M.  Scbnitzler 
présente  une  femme  qui  s’élait  blessée  par  mégarde 
d’un  coup  de  feu  dans  l’abdomen  et  qui  dut  être,  de 
ce  fait,  laparotomisée.  La  laparotomie  montra  l’exis¬ 
tence  de  2  perforations  du  jéjunum  et  d’une  contu¬ 
sion  grave  du  côlon  qui  furent  traitées  chirurgicale¬ 
ment.  Mais,  en  outre,  à  son  grand  étonnement,  l’opé¬ 
rateur  constata  que  tout  l’intestin  grêle  était  parsemé 
de  nodules,  d’infiltrats  et  d'ulcérations  tuberculeux. 
Or,  la  malade  n’avait  jamais  ressenti  le  moindre 
trouble  subjectif  ni  présenté  le  moindre  symptôme 
objectif  qui  pût  trahir  ces  lésions,  pourtant  avancées, 
de  tuberculose  intestinale. 

Adhérences  péritonéales  consécutives  à  l’appen¬ 
dicite  traitées  avec  succès  par  la  méthode  hyperé- 
mlqne  (ventousatlon).  —  M.  Jérusalem  présente  un 
homme  de  42  ans  qui  fut  opéré,  il  y  a  7  ans,  pour 
appendicite,  et  qui,  2  ans  1/2  après  cette  opération, 
fut  pris  d'hématuries  durant  une  douzaine  de  jours 
et  auxquelles  succédèrent  des  crises  douloureuses 
ayant  leur  point  de  départ  dans  la  région  opérée, 
s’irradiant  dans  la  région  lombaire  droite  et  s’accom¬ 
pagnant  de  troubles  de  la  miction  et  de  ténesme  anal. 
La  palpation  révélait  la  présence  d’un  cordon  se  diri¬ 
geant  de  la  cicatrice  abdominale  vers  la  profondeur. 

M.  Jérusalem  croyant  à  l’existence  d’adhérences 
péritonéales,  suites  d’appendicite,  eut  l’idée  de  re¬ 
courir  à  l’application  de  la  méthode  hyperémique 
(ventouses)  loco  dolenti.  Or,  après  quelques  séances, 
le  malade  élimina  un  calcul  oxalique  avec  les  urines 
et,  à  partir  de  ce  moment,  ses  souffrances  cessèrent 
complètement.  En  môme  temps,  on  a  pu  constater  que 
le  cordon  précité  s’était  considérablement  assoupli. 

M.  Jérusalem  pense  que  ce  cordon,  alors  qu’il  était 
tendu,  avait  provoqué  une  coudure  de  l’uretère,  d’où 
stase  de  l’urine  en  amont  et  formation  d’un  calcul. 
Grâce  à  la  ventousation,  la  bride  s’est  ramollie,  dis¬ 
tendue,  la  coudure  de  l’uretère  a  disparu  et  le  calcul 
a  pu  être  éliminé  (!)  J.  D. 


ALLEMAGNE 
Société  de  médecine  berlinoise. 

19  Mai  1909. 

Etiologie  de  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  A. 
Rothschild  expose,  en  s’appuyant  sur  des  photogra¬ 
phies  de  préparations  microscopiques,  ses  idées  et 


celles  de  Ciechanowski  sur  la  nature  inflammatoire 
de  l’hypertrophie  prostatique. 

L’existen-e  de  foyers  inflammatoires  chroniques, 
d'amas  de  cellules  rondes  et  de  dépôts  de  tissu  con¬ 
jonctif  néoformé  autour  des  canaux  excréteurs  de  la 
substance  glandulaire  produit  un  résultat  analogue  à 
celui  que  produirait  un  rétrécissement  intrinsèque  de 
ces  canaux.  Ainsi  se  trouve  gêné  l’écoulement  des 
sécrétions  glandulaires  qui,  précisément  dans  les  cas 
de  processus  inflammatoires,  sent  plus  abondantes 
qu’à  l’état  normal.  Il  se  fait  de  la  rétention,  et,  par¬ 
tant,  de  la  dilatation  des  canaux  excréteurs  dans  tous 
les  points  où  ceux-ci  sont  enserrés  dans  les  produc¬ 
tions  inflammatoires,  en  sorte  que,  finalement,  le 
volume  total  de  la  glande  se  trouve  augmenté. 

Telle  est  la  cause  essentielle  de  l’hypertrophie 
prostatique.  Les  formes  diffuses  et  nodulaires  de 
cette  hypertrophie  trouvent  facilement,  pour  Roth¬ 
schild,  leur  explication  dans  la  distribution  variable 
des  éléments  glandulaires  de  l’organe  suivant  les 
individus.  —  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’en  avant, 
au  niveau  de  l’urètre  et  de  l’orifice  vésical,  tantôt  il 
existe  de  la  substance  glandulaire  immédiatement 
sous  la  muqueuse,  tantôt  il  n’en  existe  pas;  on  com¬ 
prend  donc  qu’on  ne  trouvera  de  noyaux  hypertro¬ 
phiques  sous-muqueux  que  chez  les  individus  chez 
qui,  normalement,  il  existait  du  tissu  glandulaire  à 
ce  niveau,  tissu  glandulaire  qui  a  augmenté  de  vo¬ 
lume,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  par  suite  de 
l’oblitération  inflammatoire  de  ses  conduits  excré¬ 
teurs.  —  Dans  la  prostate  elle-même,  la  substance 
glandulaire  est  diversement  distribuée  suivant  les 
individus;  or,  plus  celte  substance  sera  abondante, 
plus  accentuée  sera  l’hypertrophie  de  tout  l’organe  à 
la  suite  de  la  rétention  de  ses  sécrétions  et  de  la 
dilatation  consécutive  de  ses  conduits  excréteurs.  — 
Enfin  l’atrophie  de  la  substance  glandulaire  dans  les 
régions  oii  ses  sécrétions  sont  arrêtées  et  ses  canaux 
obstrués  et  dilatés  provoque  —  certaines  prépara¬ 
tions  de  M.  Rothschild  sont  très  démonstratives  à  cet 
égard  —  une  hypertrophie  compensatrice  de  la  subs¬ 
tance  glandulaire  là  où  celle-ci  n'a  pas  été  atteinte 
par  le  processus  inflammatoire  :  nouvelle  cause 
d’augmentation  de  volume  qui  vient  s’ajouter  à  celle 
produite  parla  dilatation  des  canaux  excréteurs. 

La  thérapeutique  rationnelle  de  l’hypertrophie 
prostatique  qui  découle  de  cette  théorie  pathogénique 
c’est  l’extirpation  de  la  glande  détruite  physiologi¬ 
quement  et  qui  ne  constitue  plus  qu’un  obstacle 
mécanique.  Au  point  de  vue  prophylactique,  on 
pourra  espérer  empêcher  la  production  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  en  soignant  à  temps  et  d’une 
façon  suivie  toute  prostatite  menaçant  de  passer  à  la 
chronicité. 

Anatomie  pathologique  de  la  bilharziose.  — 

M.  Goebel  présente  des  préparations  macroscopiques 
et  microscopiques  de  bilharziose  qu’il  a  rapportées 
d  Egypte  et,  à  cette  occasion,  il  étudie  l’anatomie 
pathologique  de  cette  affection. 

Les  lésions  sont  provoquées  par  la  présence 
d’oeufs  de  Bilharzia  hœmatohia  dans  les  vaisseaux 
des  muqueuses  vésicale,  intestinale  et  génitale  (chez 
la  femme).  Elles  sont  surtout  fréquentes  au  niveau 
de  la  vessie.  Elles  se  traduisent  par  une  cystite  avec 
prolifération  plus  ou  moins  intense  de  l’épithélium. 
Par  suite  de  la  prolifération  du  tissu  sous-muqueux 
dans  lequel  s'accumulent  des  quantités  énormes 
d’œufs  parfois  crétifiés,  il  se  forme  des  tumeurs  bour¬ 
geonnantes  remarquables  par  un  revêtement  épithé¬ 
lial  particulièrement  abondant  et  qui  ressemblent  aux 
végétations  de  la  cystite  kystique.  Dans  un  cas  même, 
M.  Goebel  a  trouvé  un  véritable  polype  villeux.  A 
plusieurs  reprises,  il  a  noté  l’existence  de  cancers 
vrais  ou  de  cancroïdes  de  la  vessie  développés  sur  le 
terrain  de  la  bilharziose.  —  La  bilharziose  de  l’urètre 
entraine  des  rétrécissements  de  ce  conduit  avec  fis¬ 
tules  urinaires  consécutives  ;  elle  produit  des  tu¬ 
meurs  éléphantiasiques  du  scrotum  et  du  périnée. 
—  Dans  l’uretère  et  dans  le  bassinet  les  lésions  sont 
analogues  à  celles  de  la  vessie;  les  rétrécissements 
de  l’uretère  et  la  gêne  dans  l’écoulement  de  l’urine 
qui  en  résultent,  joints  à  la  présence  des  œufs  de 
bilharzia  qui  servent  de  noyau  de  cristallisation, 
provoquent  la  formation,  dans  l’uretère  elle  bassinet, 
de  calculs  parfois  nombreux.  Les  calculs  de  la  vessie 
sont  encore  plus  fréquents  et  c’est  la  bilharziose 
qui  constitue  certainement  le  facteur  étiologique  le 
plus  important  de  la  lithiase  vésicale  en  Egypte. 

Au  niveau  de  l’intestin,  le  dépôt  des  œufs  de  bil¬ 
harzia  dans  la  sous-muqueuse,  puis  l’élimination  de 
ces  œufs,  provoquent  du  fcatarrhe  intestinal,  la  for¬ 
mation  de  polypes  muqueux,  d’infiltrations  nodu¬ 
laires  du  mésocôlon. 
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Au  niveau  de  la  vulve  eCdu  vagin,  cos  lésions  se 
traduisent  sous  forme  de  condylomes  acuminés,  de 
végétations  en  chou-fleur,  parfois  de  véritables 
tumeurs  ;  celles-ci  peuvent  s’observer  également  au 
niveau  du  col. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  lésions  locales,  dévelop¬ 
pées  au  voisinage  des  œufs  de  bilharzia,  il  existe 
des  lésions  à  distance,  provoquées  par  la  pénétration 
de  ces  œufs  dans  la  circulation  sanguine  ou  lympha¬ 
tique.  C'est  ainsi  qu'on  observe  des  lésions  bilhar- 
zienues  dans  le  foie,  le  poumon,  la  rate,  le  pancréas, 
les  ganglions  mésentériques,  etc. 

J.  D. 


ANGLETERRE 

Société  royale  de  Médecine  de  Londres. 

28  Mai  1909. 

Oblitération  congénitale  des  canaux  biliaires.  — 
M.  Parkes  Weber  relate  l  observation  d’un  enfant 
mâle,  ûgé  de  3  mois,  admis  à  l’hôpital  pour  un  ictère 
congénital  d’intensité  moyenne.  La  mère  n’avait 
jamais  fait  de  fausse  couche;  aucun  autre  membre 
de  la  famille  n’avait  présenté  de  l’ictère.  Le  foie  était 
gros,  mais  non  douloureux.  Les  fèces  étaient  décolo¬ 
rées  et  assez  abondantes.  L’urine  contenait  des  pig¬ 
ments  biliaires  et  un  ou  deux  cylindres  granuleux. 
L’examen  du  sang  donna  :  hématies,  3.900.000;  leu¬ 
cocytes,  9.400.  Ces  derniers  se  répartlssaient  ainsi  : 
polynucléaires,  61  p.  100;  gros  lymphocytes,  26; 
éosinophiles,  3;  petits  lymphocytes,  1.  Au  bout  d’un 
mois  de  traitement,  l'ictère  avait  diminué  et  l’enfant 
avait  augmenté  d’une  livre.  Cependant,  la  rate  avait 
augmenté  de  volume  et  son  pôle  inférieur  était  nette¬ 
ment  perceptible  à  25  millimètres  au-dessous  du 
rebord  costal.  A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration 
cessa;  bientôt  apparurent  des  poussées  fébriles  jus¬ 
qu’à  38‘>5  et  39”.  Au  bout  de  5  mois,  l'enfant  eut  des 
convulsions  et  ne  tarda  pas  à  succomber.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva,  à  la  place  de  la  vésicule  biliaire,  une 
simple  bande  de  tissu  fibreux  ;  le  cholédoque  était 
à  peine  perméable.  Ces  altérations  congénitales 
étaient  sans  doute  d’origine  inflammatoire.  11  n’exis¬ 
tait  pas  d’autre  malformation  congénitale.  L’hyper¬ 
trophie  du  foie  était  due  à  une  cirrhose  interlobu¬ 
laire  résultant  probablement  de  l’obstruction  à 
l’écoulement  de  la  bile. 

—  M.  RoIIeston  fait  observer  que  le  cas  ci-des¬ 
sus  s’éloigne  des  cas  habituels  de  ce  genre.  La  dis¬ 
tribution  du  tissu  fibreux  était  dilférente.  De  plus, 
les  ganglions  du  hile  du  foie  étaient  augmentés  de 
volume  et  comme  soudés  ensemble,  déterminant 
ainsi  une  occlusion  partielle  des  canaux  biliaires  à  ce 
niveau.  On  peut  se  demander  si  là  n’était  pas  la 
cause  de  toutes  les  lésions  observées.  L’oblitération 
de  la  vésicule  biliaire  milite  seule  contre  cette  patho¬ 
génie.  L’orateur  croit  plutôt  qu’il  n’y  a  pas  eu  rétré¬ 
cissement  des  canaux  biliaires  dès  le  début,  mais 
que  le  point  de  départ  des  troubles  était  un  proces¬ 
sus  inflammatoire  et  toxique. 

22  Juin  1909. 

Des  crises  gastro-intestinales  dues  à  l’effusion 
du  sang  dans  les  parois  de  l’intestin.  —M.  Suther¬ 
land  étudie  les  hémorragies  se  produisant  dans  la 
substance  même  de  la  paroi  intestinale  ;  il  cherche 
à  établir  les  rapports  qui  existent  entre  ces  acci¬ 
dents  et  les  diverses  variétés  de  purpura  d’une  part, 
l’invagination  intestinale  d'autre  part. 

Le  lieu  d’élection  de  ces  effusions  sanguines  intra- 
pariétales  se  trouve  au  niveau  de  la  portion  terminale 
de  l’iléon.  C’est  ainsi  que,  sur  20  observations  rap¬ 
portées  par  Sutherland  et  dans  lesquelles  on  put  vé¬ 
rifier,  à  l’opération  ou  à  l’autopsie,  le  siège  de  l’hé¬ 
matome  intestinal,  on  rencontra  ce  dernier  15  fois 
dans  la  région  iléo-cæcale.  La  raison  de  cette  locali¬ 
sation  n’est  pas  évidente  :  peut-être  y  a-t-il  lieu 
d’incriminer  la  stase  du  contenu  intestinal  dans  le 
cæcum,  d’où  congestion  des  parties  avoisinantes. 
L’intestin  apparaît  très  épaissi,  de  couleur  rouge 
très  foncé  ;  au  toucher,  il  donne  la  sensation  d’un  cy¬ 
lindre  de  cuir.  Au  delà  des  limites  de  l’hématome 
proprement  dit,  il  n’est  pas  'rare  de  rencontrer  des 
taches  purpuriques  disséminées  dans  la  séreuse  ou 
dans  la  muqueuse.  L’hémorragie  peut  se  produire 
entre  deux  tuniques  quelconques  de  l’intestin.  A  l’au¬ 
topsie,  on  note  souvent  des  ulcérations  superficielles 
delà  muqueuse  dues  à  la  nécrose  de  portions  de  cette 
membrane  ;  d’autres  fois  un  abondant  épanchement 


intra-pariétal  donne  lieu  à  une  ulcération  très  éten¬ 
due  do  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse. 

Cliniquement,  l’hématome  intestinal  se  traduit  par 
trois  signes  cardinaux:  les  vomissements,  les  dou¬ 
leurs  abdominales,  l’évacuation  de  selles  muco-san- 
guinolentes  ou  franchement  sanglantes. 

Les  vomissements  marquent,  en  général,  le  début 
de  la  crise  ;  on  note  parfois  des  hémalémèses.  Les 
douleurs  se  manifestent  sous  forme  de  coliques  d’une 
intensité  parfois  extrême,  à  localisation  variable; 
mais  l’abdomen  n’est  point  sensible  à  la  pression  ; 
au  contraire,  il  semble  que  l’une  des  meilleures  ma¬ 
nières  de  calmer  les  douleurs  soit  d’appuyer  sur  le 
ventre  du  malade.  Quant  au  mélæna,  il  peut  faire  dé¬ 
faut  dans  les  cas  où  1  hématome  ne  s’est  pas  fait  jour  au 
niveau  de  la  muqueuse  ou  encore  lorsque  l’épanche¬ 
ment  intra-pariétal  est  fait  non  de  sang,  mais  seule¬ 
ment  de  sérum.  Quand  il  y  a  du  mélæna,  la  quantité 
de  sang  dans  les  selles  est  extrêmement  variable  et 
souvent  il  en  résulte  une  anémie  très  marquée. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  l’état  du  malade  pa¬ 
raît  absolument  normal  au  début;  plus  tard,  le  faciès 
reste  grippé  et  l’on  observe  le  tableau  clinique  de 
tous  les  états  abdominaux  graves.  Dans  quelques  cas 
l’hémorragie  est  localisée  à  l’appendice,  donnant  lieu 
aux  signes  de  l’appendicite. 

Les  hématomes  intestinaux  ne  sont,  le  plus  souvent, 
qu’une  des  manifestations  du  purpura  hémorragique; 
ils  constituent  un  phénomène  fréquent  au  cours  du 
purpura,  dit  de  Ilénoch,  caractérisé  par  l’intensité  des 
troubles  abdominaux.  Quant  aux  formes  séreuses  de 
l’épanchement  intra-pariétal,  elles  peuvent  coexister 
ou  alterner  avec  les  formes  hémorragiques;  dans 
d’autres  cas,  elles  ne  sont  qu’une  localisation  de 
l’œdème  névropathique  ou  angioneurotique. 

Le  diagnostic  de  l’hématome  intestinal  est  extrê¬ 
mement  difficile  ;  tout  au  plus  peut-on  le  soupçonner 
lorsque  des  douleurs  abdominales  intenses  surviennent 
au  cours  de  manifestations  purpuriques  bien  caractéri¬ 
sées.  Sinon  on  pensera  presque  fatalement  à  l’invagi¬ 
nation  intestinale,  d’autant  plus  que,  dans  les  deux  cas 
les  patients  sont,  en  général,  de  jeunes  enfants.  Ce  qui 
auugmenle  encore  la  difficulté,  c’est  que  l’invagination 
peut  venir  compliquer  l’hématome,  qui  n'en  est  sou¬ 
vent  que  le  premier  stade.  Sutherland  se  demande  si, 
dans  certaines  observations  d’invagination  réduite 
spontanément,  il  ne  s’agissait  pas  d'un  épanchement 
sanguin  dans  la  paroi  intestinale  et  n’ayant  pas  réci¬ 
divé.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  seul  moyen  de  résoudre  le 
problème  consiste  à  faire  une  laparotomie  exploratrice 
qui  deviendra  curative  s’il  s’agit  d'une  invagination. 

La  confusion  est  encore  facile  avec  toutes  les  in¬ 
flammations  du  gros  intestin  donnant  lieu  à  des  ulcé¬ 
rations  et  à  des  hémorragies;  même  à  l’autopsie,  le 
doute  peut  subsister  et  l’on  se  demande  si  les  ulcéra¬ 
tions  observées  sont  primitives  ou  résultent  d’une 
hémorragie  sous-muqueuse  avec  nécrose  secondaire. 

Dans  les  cas  d’œdème  angioneurotique,  le  diagnos¬ 
tic  sera  facilité  par  l’apparition  d’autres  œdèmes  lo¬ 
calisés  à  la  face,  notamment,  et  aux  lèvres. 

—  M.  Edmunds  montre  des  figures  coloriées 
reproduisant  l'aspect  de  l’appendice  chez  un  enfant 
de  3  ans.  Le  petit  malade  avait  été  pris  brusquement 
de  vives  douleurs  abdominales  accompagnées  de  vo¬ 
missements.  A  l’hôpital,  on  constata  une  tuméfaction 
peu  nette  au  niveau  de  la  face  iliaque  droite.  On  fit 
le  diagnostic  d’invagination  et  une  laparotomie  fut 
pratiquée  aussitôt.  Or,  il  n’y  avait  pas  d’invagination, 
mais  l’appendice  était  tuméfié  et  ses  parois  étaient 
infiltrées  de  sang  :  il  s’était  d’ailleurs  produit  une 
hémorragie.  M.  Edmunds  fait  observer  que  le  siège 
d’une  invagination  guérie  spontanément  est  marqué 
par  une  zone  pAle  et  œdématiée. 

—  M.  Lett  pense  que  Sulherland  n’attache  pas 
assez  d’importance  à  la  présence  d’une  tumeur  pour 
le  diagnostic  de  l’invagination.  Pour  lui,  le  signe  est 
presque  constant  dans  ces  cas,  mais  la  tumeur  peut 
disparaître  sous  l’influence  de  l’anesthésie. 

G.  J. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales. 

19  Mai  1909. 

Dégénérescence  cancéreuse  d’un  polyadénome  du 
rectum. —itfllf.  Jahüulay  et  Chaî/er présentent  un 


homme  de  38  ans,  qui  était  porteur,  depuis  l’Age  de 
8  ans,  de  polypes  du  reclum,  A  chaque  défécation,  il 
y  avait  issue  hors  de  l’anus  d’une  petite  masse  rou¬ 
geâtre  que  le  malade  réduisait  lui-même  et  qui  don¬ 
nait  naissance  à  de  petites  hémorragies.  En  Juillet 
1908,  apparurent  de  la  diarrhée,  des  douleurs  rec¬ 
tales  et  des  écoulements  glaireux  et  sanguinolents 
par  l’anus.  Ces  phénomènes  s’accentuèrent  de  plus  en 
plus,  et  le  malade  maigrit  de  plusieurs  kilogrammes. 
Le  6  Janvier  1909,  il  entra  à  l’IIôtel-Dicu  ;  on  sentait, 
au  toucher  rectal,  que  le  reclum  tout  entier  était 
occupé  par  des  masses  bourgeonnantes,  polypeuses, 
de  volume  variable,  douloureuses  à  la  palpation,  et 
saignant  facilement.  Le  8  Janvier,  M.  Jaboulay  pra¬ 
tiqua  l’amputation  périnéale  du  rectum,  dont  les  suites 
furent  simples.  L'examen  histologique  montra  qu’à 
côté  des  tumeurs  polypoïdes,  de  structure  œdéma¬ 
teuse,  il  existait  des  lésions  néoplasiques  (épilhé- 
lioma  à  cellules  cylindriques).  Actuellement  le  malade 
reste  guéri  sans  récidive  avec  un  anus  périnéal  en 
grande  partie  continent;  il  ressent  le  besoin  delà 
défécation;  ii  se  panse  seulement  2  fois  par  jour. 

2  Juin  1909. 

Lipomes  du  cordon  spermatique.  — MM.  Jabou¬ 
lay  et  Cbalier  ont  opéré  récemment  2  lipomes  du 
cordon  qui  en  avaient  imposé  pour  des  épiplocèles 
irréductibles.  Dans  1  cas  (homme  de  28  ans),  il 
s’agissait  d’un  lipome  moniliforme,  entourant  com¬ 
plètement  un  conduit  étroit,  interrompu  par  plu¬ 
sieurs  stigmates,  reliquat  du  conduit  péritonéo-vagi- 
nal,  auquel  il  adhérait;  il  n’y  avait  pas  de  hernie. 

Dans  le  second  cas  (homme  de  45  ans),  on  avait 
affaire  à  une  masse  lipomateuse,  assez  volumineuse, 
remontant  dans  le  canal  inguinal,  mais  sans  relations 
avec  le  péritoine  ;  on  ne  trouva  pas  de  vestige  du 
canal  péritonéo-vaginal  ;  la  vaginale  renfermait  un 
peu  de  liquide  citrin.  Dans  les  2  cas,  l’ablation  fut 
facile,  sans  léser  aucun  élément  du  cordon  sperma¬ 
tique,  sauf  quelques  veines  chez  le  second  malade.  Il 
n’y  avait  pas  d’élargissement  appréciable  du  canal 
vaginal. 


Société  nationale  de  médecine. 

24  Mai  1909. 

Buphtalmie  congénitale.  — MM.  Plaucbu  et  Gau¬ 
tier  présentent  un  nouveau-né  atteint  d’une  ailec- 
tion  caractérisée  par  un  développement  exagéré  des 
globes  oculaires  avec  opacité  des  milieux  transpa¬ 
rents.  L’enfant  est  bien  développé,  ne  présente  pas 
de  signes  de  syphilis,  les  fontanelles  sont  un  peu 
tendues;  rien  dans  les  antécédents  de  la  mère,  si  ce 
n’est  une  fausse  couche  et  deux  enfants  morts  de 
méningite;  mais  un  enfant,  né  avant  ce  dernier,  avait 
également  de  la  buphtalmie  accompagnée  d’une  érup¬ 
tion  fessière  de  nature  douteuse  et  mourut  aussi  de 
méningite.  Cette  affection  est  très  probablement  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  Abadie,  au  Congrès  d’Ophtalmolo- 
gie  de  1907,  considérait  la  buphtalmie  comme  une 
choriorétinite  syphilitique  et  présentait  des  malades 
guéris  ou  améliorés  par  le  mercure. 

28  Juin  1909. 

Priapisme  intermittent  chronique.  —  M.  Bou- 
veyren  rapporte  2  cas  de  priapisme  chronique  noc- 

Le  premier  malade  a  vu  son  affection  débuter,  il  y 
y  une  quinzaine  d’années,  à  la  suite  d’une  blennor¬ 
ragie;  depuis,  toutes  les  nuits,  le  malade  présente 
des  érections  extrêmement  pénibles  et  longues  qui 
ne  sont  pas  soulagées  par  le  co'i't;  du  reste,  il 
n’éprouve  pas  de  désirs  sexuels,  et  le  coït  est  pour 
lui  une  terreur.  On  essaya  sur  lui  tout  l'arsenal  thé¬ 
rapeutique  :  les  traitements  locaux  —  instillations, 
cautérisations,  massages  —  furent  aussi  impuissants 
que  les  traitements  généraux  —  bromures,  bains 
tièdes  prolongés.  On  lui  fit  des  ponctions  lombaires 
suivies  d’injections  des  courants  électriques.  Absolu¬ 
ment  aucun  mode  de  traitement  ne  fut  négligé,  mais 
avec  un  égal  insuccès.  Enfin,  on  lui  proposa  une 
intervention  consistant  dans  la  section  du  nerf  dorsal 
de  la  verge,  intervention  destinée  à  provoquer 
l’impossibilité  de  l’érection  en  toute  circonstance. 
Le  malade  l’accepta  avec  plaisir,  mais  malheureu¬ 
sement  il  était  marié  et  sa  femme  s'y  opposa  formel- 
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lement,  et,  aujourd’hui,  le  malade  est  toujours  dans 
le  meme  état,  anéanti  par  ses  érections. 

Le  second  cas  est  un  cas  analogue,  d’une  durée  un 
peu  moindre  et  aussi  peu  iniluencé  par  le  traitement. 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

8  Juin  1909. 

Parasitisme  des  larves  d’anthomyes  dans  le  tube 
digestif  de  l'homme.  —  M.  Guiart  rappelle  que  les 
anthomyes  ou  mouches  des  fleurs  sont  des  diptères 
très  répandus  dans  les  jardins  et  les  hahitations. 
Elles  déposent  leurs  (vufs  dans  un  certain  nombre  de 
végétaux  que  l'homme  a  l’habitude  de  manger  ci-us,  et 
c’est  ainsi  qu’elles  arrivent  facilement  dans  le  tube 
digestif  de  l’homme.  Le  séjour  des  larves  dans  l'es¬ 
tomac  provoque  des  douleurs  gastriques  parfois  vio¬ 
lentes,  avec  nausées  et  vomissements,  et  souvent  état 
syncopal;  dans  l’intestin,  elles  provoquent  des  dou¬ 
leurs  violentes  avec  diarrhée,  sueurs  froides,  syn¬ 
copes;  elles  sont  un  beau  jour  expulsées  par  vomis¬ 
sement  ou  avec  les  matières  fécales.  Il  existe  déjà  un 
certain  nombre  de  cas  dans  la  littérature,  M.  Guiart 
en  rapporte  un  nouveau.  11  s’agit  d’un  homme  de 
30  ans  qui,  depuis  l’âge  de  23  ans,  avait  une  diarrhée 
continuelle  qui  s’arrêta  brusquement  sans  motif  appa¬ 
rent;  3  ans  après,  conservant  un  bon  appétit,  il  mai¬ 
grit  et  s’anémia  brusquement,  il  eut  des  nausées,  des 
vomissements,  et,  de  nouveau,  une  diarrhée  conti¬ 
nuelle.  Les  matières  fécales,  examinées,  renfermaient 
des  larves  d’authomyes,  mais  sans  aucun  oeuf.  On 
administra  au  malade  3  grammes  de  thymol  en  3  fois 
pendant  3  jours  consécutifs  suivi  d’un  purgatif  et  la 
guérison  se  fit  immédiatement. 

29  Juin  1909. 


Résultat  de  l'Isolement  dans  la  mortalité  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  Depuis  quelques  mois,  on  a  créé, 
dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  des  services  de  typhiques 
dans  lesquels  ces  malades  sont  isolés.  Des  statis¬ 
tiques  apportées  par  MM.  Molard,  Coiirmont  et 
Lesieur,  chargés  de  ces  services,  il  ressort  que  les 
effets  de  cet  isolement  ont  été  :  l»  de  supprimer  les 
cas  de  coutagion  intérieure;  2“  de  faire  tomber  à 
7  p.  100  (d’après  une  statistique  portant  sur  236  cas)  la 
mortalité  delà  fievre  typho'ide. 

M.  Pic  admet  bien  que  l’isolement  peut  empêcher 
les  cas  de  contagion  intérieure,  mais  il  n’admet  pas 
que  l’isolement  ait  fait  baisser  la  mortalité,  car  il  a 
vu,  sans  isolement,  dans  son  service  et  dans  d’autres, 
une  mortalité  inférieure  à  ce  chiffre,  et,  notamment 
au  début  de  la  méthode  de  Brandt,  à  l’hôpital  de 
la  Croix-Rousse  la  mortalité  était  de  6  et  7  pour  100. 

JW.  Courmont  répond  qu'à  ce  moment  le  service 
de  la  Croix -Rousse  pouvait  être  considéré  comme  un 
vrai  service  d’isolement  :  on  n’y  admettait  guère  que 
des  typhiques  et  ces  derniers  étaient  l’objet  d’une  sur¬ 
veillance  et  de  soins  très  assidus,  car  on  étudiait  à  ce 
moment  la  méthode  de  Brandt.  Pareille  chose  se  voit 
aujourd’hui  à  Paris  :  Chantemesse  prétend  que  la 
mortalité  typhique  est  à  Paris  de  18  à  21  pour  100, 
alors  que  dans  son  service  où  il  a  recours  à  la  séro¬ 
thérapie,  elle  n’est  que  de  5  à  6  pour  100  :  en  réalité 
cela  ne  préjuge  rien  en  faveur  du  sérum,  mais  cette 
différence  est  seulement  due  à  ce  que  dans  le  service 
de  Chantemesse  il  n’y  a  que  des  typhiques  soignés 
par  un  personnel  stylé  qui  est  spécialement  entraîné 
au  service  des  typhiques. 

M.  Beutter. 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

30  Juin  1909. 

Sur  les  rectites  sténosantes '.  —  JW.  Potberat 
communique  2  observations  de  rectite  sténosante 
qu’il  a  eu  l'occasion  de  traiter  dans  ces  dernières 
années.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  de  femmes,  âgées, 
l'une  de  20,  l’autre  de  40  ans,  qui  toutes  deux 
avouaient  avoir  pratiqué  le  co'it  contre  nature  et  chez 
qui,  en  conséquence,  étant  donné  l’absence  d’antécé¬ 
dents  et  de  symptômes  tuberculeux  ou  syphilitiques, 
M.  Potherat  est  porté  à  croire  qu’il  s’agissait  de  rec- 
lite  blennorragique.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  deux 
cas,  la  rectite  était  intense,  donnait  lieu  à  un  écoule¬ 
ment  purulent  abondant  et  s’accompagnait  d’ulcéra¬ 
tions  et  de  rétrécissement  du  rectum. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1909,  n»  49,  p.  447,  et  n» . ‘il, 
p.  4fil. 


Chez  la  première  malade  M.  Potherat  établit  un 
anus  contre  nature,  puis  institua  un  traitement  par  les 
lavages  antiseptiques  et  la  dilatation  au  moyen  de 
bougies  d’Hegar  :  au  bout  de  2  ans,  la  guérison  des 
lésions  rectales  pouvait  être  considérée  comme 
assurée  et  M.  Potherat  put  procéder  à  la  fermeture 
de  l’anus  iliaque.  Chez  la  deuxième  malade,  au  con¬ 
traire,  il  crut  pouvoir,  en  raison  du  siège  peu  élevé 
du  rétrécissement  (à  4  centimètres  de  l’anus),  prati¬ 
quer  la  résection  de  la  portion  du  rectum  malade; 

6  cent.  1  jï  environ  de  cet  intestin  furent  ainsi  enlevés, 
puis  le  canal  reconstitué  par  suture  du  bout  supé¬ 
rieur  à  l’anus  :  la  guérison  se  lit  per  primam,  mais, 

2  ans  après,  la  rectite  avait  récidivé  et  repris  toute 
son  intensité.  En  sorte  que  M.  Potherat  considère 
ces  deux  exemples  comme  suffisamment  démonstra¬ 
tifs  de  l’excellence  de  l’anus  iliaque  appliqué  à  ces 
cas,  la  résection  du  rétrécissement  ne  devant  être 
entreprise  que  lorsque  toute  trace  de  rectite  aura 
disparu. 

L’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne.  —  JW.  Cha- 
put  a  fait  135  anesthésies  lombaires  à  la  novoca'îne, 
dont  .32  pour  des  laparotomies.  II  n’a  pas  eu  d’insuccès 
d’anesthésie  ni  d’accident  immédiat  ni  consécutif. 

La  novoca'îne  lombaire  est  d’une  bénignité  absolue 
si  on  se  cantonne  dans  les  doses  de  5  à  7  centi¬ 
grammes,  suifîsantes  pour  le  membre  inférieur  et 
les  hernies.  Elie  ne  présente  aucune  contre-indica¬ 
tion;  M.  Chaput  a  pu  l’employer  impunément  chez 
des  sujets  très  âgés  et  sur  des  malades  très  tarés. 

Kyste  bydatique  de  la  rate;  splénectomie;  gué¬ 
rison.  —  JW  Morestin  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  communiquée  à  la  Société  par  JW.  Mi- 
ebon  (de  Paria). 

Il  s’agit  d'un  homme  de  27  ans  qui  était  tombé 
malade  assez  brusquement,  avec  de  la  fièvre,  de  la 
toux,  un  point  de  côté,  bref  avec  des  symptômes  tels 
qu’on  crut  pouvoir  porter  le  diagnostic  de  pneumonie 
gauche.  Devant  la  persistance  de  ces  symptômes  et 
l’amaigrissement  progressif  du  malade,  on  pensa 
ensuite  à  une  tuberculose  pulmonaire  aiguë,  jusqu’au 
jour  où,  le  point  de  côté  s'exagérant  subitement,  le 
malade  fut  pris  d’une  violente  quinte  de  toux  et 
expectora  du  sang  mélangé  à  des  memlyanes  gélati- 
niformes  dans  lesquelles  le  microscope  permit  de 
reconnaître  des  débris  de  membranes  hydatides.  Le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  du  poumon  s’étant 
vidé  par  les  bronches  paraissait  dès  lors  évident.  A 
la  suite  de  cette  vomique,  symptômes  pulmonaires 
et  généraux  disparurent  d’ailleurs  rapidement  et 
complètement.  De  même,  à  l’examen  du  poumon 
(percussion  et  auscultation),  il  n’existait  plus  la 
moindre  trace  d’une  lésion  quelconque.  Par  contre, 
la  radiographie,  à  laquelle  on  eut  l’idée  de  recourir  à 
ce  moment,  montra,  au-dessous  du  diaphragme,  une 
ombre  anormale,  correspondant  vraisemblablement 
à  la  rate  et  qui  soulevait  la  moitié  gauche  de  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique.  Ce  fait  fit  penser  à  M.  Michon 
qu’il  avait  très  vraisemblablement  affaire  à  un  kyste 
hydatique  de  la  rate  et  que  c’était  probablement  ce 
kyste  qui  s’était  ouvert  dans  les  bronches. 

11  intervint  donc  par  une  laparotomie,  qui,  à  son 
grand  étonnement,  lui  montra  une  rate  absolument 
libre  de  toute  adhérence  avec  le  diaphragme  et  les 
organes  voisins.  Elle  renfermait  cependant  réelle¬ 
ment  un  kyste  hydatique,  mais  petit  et  superficiel. 
Dans  ces  conditions,  c’est-à-dire  étant  donné  la  béni¬ 
gnité  avec  laquelle  se  présentait  une  splénectomie, 
M.  Michon  crut  que  cette  opération  se  trouvait  par¬ 
faitement  indiquée.  Elle  s’exécuta  d’ailleurs  sans 
incident,  et  le  malade  guérit  sans  complications. 

M.  Morestin,  faisant  la  critique  de  cette  observa¬ 
tion,  montre  tout  d’abord  l’utilité  de  la  radioscopie 
dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  de  la  rate 
et  du  foie  :  employée  plutôt,  elle  eut  très  proba¬ 
blement  permis  de  faire  le  diagnostic  exact  des  lé- 

M.  Morestin  ne  croit  pas  en  effet,  qu’il  y  ait  eu  éva¬ 
cuation  d’un  kyste  hydatique  splénique  par  les 
bronches,  les  constatations  faites  au  cours  de  la  lapa¬ 
rotomie  ayant  montré  que  le  kyste  n’avait  pu,  à  au¬ 
cun  moment,  avoir  de  connexion  avec  le  diaphragme. 
Il  y  avait  eu,  bien  plus  probablement,  deux  kystes 
nettement  distincts,  l’un  de  la  rate  et  l’autre  du  pou¬ 
mon,  qui  s’était  évacué  par  vomique  et  qui  avait 
guéri. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Morestin 
n’approuve  pas  la  conduite  de  M.  Michon.  Le  kyste 
splénique,  petit,  —  il  contenait  à  peine  35  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide,  —  superficiel,  aurait  pu 
être  facilement  traité  par  l’énucléation,  au  besoin  par 
la  résection  partielle  de  la  rate,  au  pis  aller  par  la 


marsupialisation  delà  poche  ;  de  toutes  façons  on  au¬ 
rait  pu  conserver  au  malade  un  organe  utile,  quoi 
qu’on  ait  dit,  et  encore  que  ses  fonctions  ne  soient 
pas  entièrement  établies. 

—  JW.  Quénu  accentue  encore  les  critiques  de 
M.  Morestin  en  ce  qui  concerne  la  splénectomie  ap¬ 
pliquée  au  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la 
rate  :  c’est  là  une  opération,  sans  doute  facile  et  qui 
n’offre  pas  grand  danger  lorsqu'elle  est  exécutée 
par  des  mains  habiles,  mais  à  laquelle  il  ne  convient 
de  recourir  qu’en  toute  dernière  ressource,  quand 
le  formolage  du  kyste,  son  excision,  sa  résection  ou 
même  sa  marsupialisation  ne  sont  pas  possibles. 

Pour  ce  qui  est  de  la  radiographie  appliquée  au 
diagnostic  des  kystes  hydatiques  de  la  rate  et  du 
foie,  il  faut  bien  savoir  que  si,  dans  bien  des  cas,  elle 
fournit  des  renseignements  précieux,  parfois  aussi 
elle  peut  conduire  à  des  erreurs  grossières.  C’est 
ainsi  que  dans  un  cas  où,  sur  la  foi  d’une  radiogra¬ 
phie,  M.  Quénu  croyait  rencontrer,  à  l'opération,  un 
kyste  hydatique  du  foie,  il  se  trouva  en  présence 
d’un  cancer  massif  de  cet  organe.  Dans  un  autre  cas, 
où  il  avait  diagnostiqué  un  kyste  hydatique  de  la  rate, 
il  découvrit  une  collection  héraatiqne  sous-phrénique 
dont  il  lui  fut  d’ailleurs  impossible  de  déterminer 
l’origine.  Eu  réalité,  il  ne  faut  pas  dem.inder  à  la 
radiographie  plus  qu’elle  ne  peut  donner  ;  elle  permet 
de  diagnostiquer  l’existence  d’une  masse  anormale 
sous-diaphragmatique,  et  c’est  tout. 

—  M.Arrou,  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  de  la 
rate,  avait  fait  le  diagnostic  d’hydronéphrose  :  c’est 
l’examen  de  l’état  fonctionnel  du  rein  qui  lui  révéla 
son  erreur.  Le  kyste  de  la  rate  ne  fut  d’ailleurs  re¬ 
connu  qu’à  l’opération;  il  fut  traité  par  la  résection 
partielle  de  l’organe. 

—  JW.  TnfSer  rappelle  que  les  kystes  hydatiques 
du  poumon  donnent  presque  toujours  lieu,  en  raison 
des  symptômes  qu’ils  provoquent,  au  diagnostic  de 
tuberculose  pulmonaire.  Leur  diagnostic  radiogra¬ 
phique  différentiel  avec  les  kystes  spléniques  peut  être 
fait,  la  démrmation  de  l’ombre  de  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  n’étant  pas  la  môme  dans  les  deux 
cas.  Ce  qui  est  curieux,  dans  le  cas  de  M.  Marion, 
c’est  que  le  kyste,  aprè  s’être  ouvert  dans  les 
bronches,  ait  guéri  complètement  sans  laisser  la 
moindre  trace. 

M.  Tuilier  croit  également  que  la  splénectomie 
appliquée  au  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la 
rate  a  des  indications  tout  à  fait  exceptionnelles; 
car,  même  dans  le  cas  de  kyste  central,  on  peut  sou¬ 
vent  se  contenter  d’une  résection  partielle  de  l’organe, 
comme  M.  Tuffier  l’a  fait  dans  un  eas  avec  succès. 

—  JW.  Lucas-Cbampionnière ,  contrairement  à 
ses  collègues,  estime  que  l’ablation  totale  de  la  rate 
peut  se  défendre,  car,  d’une  part,  c’est  là  une  opéra¬ 
tion  facile,  et,  d’autre  part,  il  ne  semble  pas  que  cet 
organe  soit  aussi  indispensable  qn’on  veut  bien  le 

—  JW.  Quinard  a  toujours  cru,  jusqu’ici,  sur  la  foi 
des  Traités,  que  la  splénectomie  était  l’opération  clas¬ 
sique  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  de  la  rate. 
Personnellement,  il  n’a  d’ailleurs  pas  en  beaucoup  à 
SC  louer  de  cette  opération  dans  un  cas  où  la  rate 
était  pourtant  mobile  et  venait  facilement  sous  l’ef¬ 
fort  des  tractions;  cette  rate  était,  en  effet,  adhérente 
au  diaphragme,  à  tel  point  que  celui-ci  fut  ouvert  au 
cours  de  l’extirpation,  et,  avec  lui,  la  plèvre  sous- 
jacente,  et  que  le  malade  succomba  quelques  jours 

—  JW.  Souligonx  est  également  partisan  de  la  chi¬ 
rurgie  conservatrice  dans  les  kystes  hydatiques  de  la 
rate  et  du  foie;  cependant,  il  est  telles  circonstances 
—  kyste  hépatique  pédiculé,  kyste  splénique  petit 
dans  une  rate  très  mobile  —  qui  vraiment  poussent 
le  chirurgien  à  faire  la  résection  de  la  tumeur. 

Ulcération  phagédénlque  de  la  verge  traitée  avec 
succès  par  l’aérothermothérapie.  —  JW.  Bazy  pré¬ 
sente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 

Extraction  d'une  balle  siégeant  au  niveau  du  pé¬ 
doncule  cérébral.  —  JW.  F.  Legueu  présente  un 
homme  qui  se  tira  une  balle  dans  la  région  caroti¬ 
dienne.  Après  quelques  jours  de  coma,  le  blessé  pré¬ 
senta  le  syndrome  de  Weber  ce  qui  permit  de  pen¬ 
ser  à  une  lésion  du  pédoncule  cérébral  droit.  La 
balle  se  voyait,  à  la  radiographie,  un  peu  à  droite  de 
la  ligne  médiane  et  dans  une  ligne  transversale  pas¬ 
sant  au  devant  du  tragus.Une  céphalée  terrible,  cau¬ 
sée  par  une  hydrocéphalie  énorme,  des  spasmes  dou¬ 
loureux  dans  la  moitié  correspondante  de  la  face 
forcèrent  à  intervenir  pour  chercher  cette  balle  qu’on 
croyait  localisée  dans  le  pédoncule  cérébral  droit. 
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Après  craniectomie  latérale  dans  la  région  tempo¬ 
rale,  M.  Legueu  trouva  la  balle,  non  dans  le  pédon¬ 
cule  cérébral  mais,  au-dessous  de  lui,  dans  la  dure- 
mère  qui,  perforée,  laissait  pointer  une  extrémité  de 
cette  balle.  Le  malade  a  perdu  sa  céphalée  et  ses 
douleurs,  il  conserve  encore  son  syndrome  de  Weber 
et  un  signe  d’Argyl  survenu  quelques  jours  après 
l’accident. 

Angiome  de  la  verge  et  de  la  muqueuse  urétrale 
traité  avec  succès  par  la  radlumthérapie.  —  M. 
TufBer  présente  le  malade  —  un  jeune  homme  de 
17  ans  —  qui  a  été  guéri  par  cette  thérapeutique. 

Ostéotomie  linéaire  de  la  racine  du  nez  avec 
abaissement,  par  le  procédé  d  Ollier,  pour  tam¬ 
ponner  le  sinus  sphénoïdal,  point  de  départ  d’hé¬ 
morragies  graves,  à  la  suite  d’une  plaie  du  crâne 
par  balle  de  revolver.  —  M.  Schwartz  présente  le 
malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération,  il  y  a 
la  ans,  pour  montrer  qu'elle  n’a  laissé  après  elle 
qu’une  cicatrice  à  peine  visible. 

Hernie  inguinale  de  la  trompe,  de  l’ovaire  et  du 
ligament  large  gauches.  —  M.  Souligoux  présente 
les  pièces  qu’il  a  obtenues  au  cours  de  l'opération. 

Signes  de  fracture  du  crâne  à  la  suite  d’une  chute 
de  bicyclette  ;  fissure  osseuse  à  la  radiographie  ; 
pas  de  lésions  à  l’opération.  — M.  Chaput  présente 
la  radiographie  de  ce  cas  ;  l’illusion  d’une  fissure 
était  due  au  sillon  de  la  méningée  moyenne. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Sippel  (de  Francfort).  Un  cas  typique  de  mort 
tardive  parle  chloroforme  [Archiv  fur  Gynækologio, 
1909,  LXXXVIII,  fasc.  1,  p.  167  à  188,  1  planche).— 
A  côté  des  morts  survenant  au  cours  de  l’anesthésie, 
on  a  signalé  dans  ces  dernières  années  des  accidents 
tardifs,  apparaissant  au  bout  de  24  ou  48  heures, 
essentiellement  caractérisés  par  des  phénomènes 
d’insuffisance  hépatique  et  rénale  qui  amènent  la 
mort  vers  le  3“  ou  4®  jour;  l’autopsie  révèle  une 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  de  l’épithélium 
des  tubes  contournés  des  reins,  et  ces  lésions  sont 
évidemment  la  conséquence  de  l’intoxication  chloro¬ 
formique. 

Aux  faits  antérieurement  publiés  par  Stocker,  Ban- 
dler,  Marthen,  Steinthal,  Vonderbrügge,  Salen  et 
Wallis,  FOrster  et  Guleke  (que  l’on  trouvera  repro¬ 
duits  dans  l’article  de  Sippel),  au  cas  récent  de  Qiiénu 
et  Chevassu,  vient  s’ajouter  l’observation  de  Sippel, 
dont  voici  le  résumé  : 

Femme  de  22  ans  opérée  pour  un  kyste  de  l’ovaire 
tordu  depuis  3  jours.  On  fait  la  laparotomie,  et,  dès 
l’ouverture  du  ventre,  la  paroi  nécrosée  du  kyste  se 
rompt  et  son  contenu  se  répand  dans  le  ventre.  On 
extirpe  la  tumeur  et  on  fait  une  toilette  soignée  du 
péritoine,  épongeant  autant  que  possible  le  liquide 
épanché.  L’opération  est  rapide  et  régulière;  l’anes¬ 
thésie  a  duré  50  minutes  et  s’est  passée  sans  inci¬ 
dent;  la  quantité  de  chloroforme  employée  a  été 
cependant  assez  considérable  (60  grammes).  La  ma¬ 
lade  se  réveille  bien;  elle  ne  vomit  qu’une  fois  et 
urine  assez  abondamment.  La  température,  qui  était 
à  38<>4  avant  l’opération,  descend  le  soir  à  38®,  et  le 
lendemain  matin  à  37°2.  Mais,  dans  l’après-midi  du 
lendemain,  agitation,  vomissements,  poiils  rapide;  le 
ventre  est  plat  et  indolore;  la  malade  a  rendu  des 
gaz  en  abondance.  La  région  hépatique  seule  est  un 
peu  sensible  et  les  sclérotiques  sont  ictériques.  La 
sonde  ramène  une  urine  rare  et  très  albumineuse. 
L’état  s’aggrave  pendant  la  nuit;  la  malade  tombe 
dans  le  coma.  Le  lendemain  (2®  jour  après  l’opéra¬ 
tion),  les  vomissements  persistent  et  deviennent  san¬ 
guinolents,  l’ictère  s’accentue,  l’anurie  est  presque 
complète.  La  température  est  à  36“5,  avec  un  pouls 
è  120-130.  La  malade  meurt  le  3®  jour,  à  5  heures  du 
matin. 

L’autopsie  montre  une  dégénérescence  graisseuse 
très  accentuée  du  coeur,  du  foie,  des  reins  et  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale;  il  y  a  des  érosions 
hémorragiques  multiples  de  l’estomac;  les  poumons 
sont  congestionnés  et  œdématiés.  Pas  trace  de  péri¬ 
tonite;  le  liquide  kystique  épanché  dans  le  ventre  est 
entièrement  résorbé. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  d’une  longue 
discussion  sur  les  causes  encore  obscures  de  ces 
accidents,  dont  la  nature  toxique  est  indiscutable;  il 
est  disposé  à  faire  jouer  un  rôle,  dans  son  cas,  à 
côté  du  , chloroforme,^  aux  substances  toxiques  con¬ 


tenues  dans  le  liquide  kystique  et  résorbées  par  le 
péritoine. 

Cii.  Lknob.mant. 

M"“  N.  Niskoubina.  Recherches  sur  la  morpho¬ 
logie  et  la  fonction  du  corps  jaune  de  la  gros¬ 
sesse  {Thèse,  Nancy,  1909).  — Dans  ce  travail,  l’au¬ 
teur  met  en  évidence  le  rôle  fondamental  joué  par  le 
corps  jaune  de  l’ovaire  sur  la  physiologie  de  la  ges¬ 
tation  ;  elle  démontre  que  la  grossesse,  pendant  la 
première  partie  de  sa  durée,  est  sous  la  dépendance 
d’une  sécrétion  interne  venue  de  cet  organe. 

Les  résultats  histologiques  obtenus  par  M"®  Nis¬ 
koubina  lui  ont  permis  de  démontrer  que  le  corps 
jaune  ne  présente  pas  la  même  structure  pendant 
toute  la  durée  dé  la  gestation.  Chez  la  lapine,  la  pé¬ 
riode  de  développement  et  la  période  d’état  du  corps 
jaune  durent  14  à  15  jours  ;  la  période  d’involu- 
tion  commence  brusquement  le  14®  ou  le  15®  jour  et 
se  prolonge  longtemps  encore  après  la  délivrance. 
Gomme  la  gestation,  chez  la  lapine,  occupe  environ 
30  jours,  on  voit  que  le  corps  jaune  ne  possède  sa 
structure  normale  que  pendant  la  première  moitié  de 
la  grossesse.  II  est  donc  «  priori  vraisemblable  que 
sou  action  ne  peut  s’exercer  que  pendant  cette  pre¬ 
mière  période. 

Les  résultats  expérimentaux  sont  venus  confirmer 
entièrement  les  inductions  établies  sur  l’analyse  his¬ 
tologique.  M"®  Niskoubina  a  repris  les  expériences 
de  Frænkel  et  a  cautérisé  méthodiquement  les  corps 
jaunes  de  lapines  gravides  en  cherchant  à  établir 
avec  précision  le  moment  où  s’arrête  leur  action.  Elle 
est  ainsi  arrivée  aux  résultats  suivants  : 

1®  La  destruction  de  tous  les  corps  jaunes  avant  la 
fixation  des  œufs  dans  l’utérus  empêche  cette  fixation 
de  se  produire  et  la  grossesse  n’a  pas  lieu;  il  faut 
en  conclure  que  la  sécrétion  du  corps  jaune  prépare 
l'utérus  à  recevoir  l'œuf  fécondé  et  assure  sa  fixation 
dans  cet  organe  ; 

2®  La  destruction  de  fous  les  corps  jaunes  chez  les 
lapines  gravides  après’^la  fixation  des  œufs  dans  l’uté¬ 
rus  arrête  le  développement  de  ces  œufs  et  déter¬ 
mine  leur  résorption  ;  il  s'ensuit  que  le  corps  jaune 
conditionne  le  premier  développement  des  œufs  fixés 
dans  l'utérus.  Cette  action" ne  s’exerce  que  jusqu’au 
14®  ou  15®  jour,  pendant  la  phase  d’activité  sécrétoire 
du  corps  jaune  ; 

'  3“  La  destruction  de  tous  les  corps  jaunes  chez  les 
lapines  gravides  après  le  14®  ou  le  15®  jour  de  la 
gestation,  c’est-<à-dire  pendant  la  période  d’involution 
ne  possède  plus  d'action  sur  l’évolution  de  la  gros¬ 
sesse  :  celle-ci  se  continue  normalement  'et  l'accou¬ 
chement  a  lieu  en  temps  normal. 

On  voit  donc  que  le  corps  jaune"  n’agit  sur  la  phy¬ 
siologie  de  la  gestation  que  pendant  sa  période  de 
développement  et  sa  période  d’état,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  qu’il  présente  les  signes  de  l’activité  sécrétoire. 
L’auteur  insiste  sur  ce  fait  et  remarque  que  ses  ré¬ 
sultats  expérimentaux  trouvent  leur  explication  dans 
ses  constatations  histologiques. 

MU®  Niskoubina  termine  son  travail  par  quelques 
considérations  sur  la  pathologie  du  corps  jaune  de  la 
grossesse.  Il  est  évident  que,  si  le  corps  jaune  do¬ 
mine  la  physiologie  de  la  gestation  pendant  la  pre¬ 
mière  partie  de  sa  durée,  il  doit  aussi  eu  dominer  la 
pathologie.  Sans  doute,  toute  une  série  d’anomalies 
dans  la  nidation  et  dans  le  premier  développement 
de  l’œuf  reconnaissent  pour  cause  une  altération 
quelconque  dans  la  fonction  de  ce  petit  organe. 
Peut-être  les  vomissements  incoercibles,  certains 
avortements  précoces,  le  développement  de  la  môle 
vésiculaire  et  les  troubles  si  fréquents  du  début  de  la 
gestation  reconnaissent-ils  comme  facteur  pathogé- 
nique  une  insuifisance  fonctionnelle  du  corps  jaune  ? 
Et,  défait,  cet  organe  est  souvent  le  siège  de  tumeurs, 
kystes,  inflammations  diverses,  hémorragies  qui  doi- 
veut  entraver  ou  altérer  sa  fonction. 

Il  serait  du  plus  grand  intérêt  d’étudier  les  re¬ 
lations  qui  existent  entre  la  pathologie  du  corps 
jaune  et  la  pathologie  génitale  chez  la  femme.  Avec 
M"®  Niskoubina,  nous  sommes  convaincus  «  qu’une 
telle  étude  éclairerait  d’un  jour  nouveau  la  pathologie 
encore  si  obscure  de  bon  nombre  d’affections  gyné¬ 
cologiques  ».  J.  Dumont. 

G.  Hutchinson  (de  Londres).  Auto- inoculation  et 
réinfection  syphilitiques  {The  Lancet,  no  4474,29  Mai 
1909,  p.  1509-1512).  —  L’auteur,  fort  de  son  expé¬ 
rience  personnelle  considérable  et  de  celle  de  son 
père,  le  célèbre  syphiligraphe  anglais,  bat  en  brèche 
la  théorie  qui  veut  qu’une  atteinte  syphilitique  confère 
l’immunité. 

En  premier  lieu,  Hutchinson  relate  quatre  observa¬ 
tions  personnelles  d’auto-inoculation  syphilitique. 


Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  25  ans, 

I  ayant  présenté  un  chancre  de  la  lèvre  inférieure  ; 
I  3  semaines  plus  tard,  un  second  chancre  induré  ap- 
I  paraissait  à  la  lèvre  supérieure.  La  seconde  obser- 
■  vation  concerne  un  homme  qui,  1  mois  après  avoir 
;  pré.senté  un  chancre  induré  de  la  verge,  eut  un  chancre 
h  la  deuxième  phalange  du  pouce  droit.  Chez  le  troi¬ 
sième  sujet,  un  intervalle  de  deux  mois  s’écoula  entre 
l’apparition  du  premier  chancre,  situé  dans  le  sillon 
balano-préputial,  et  le  second  développé  au  niveau 
de  la  racine  de  la  verge.  Deux  mois  également  s’écou¬ 
lèrent  chez  le  quatrième  sujet  entre  les  deux  chan¬ 
cres  :  le  premier,  à  la  verge,  le  second,  à  l’index 
droit  avec  adénopathie  axillaire  et  traînées  lymphan- 
gitiques  au  bras. 

La  deuxième  partie  du  travail  d’Hutchinson  traite 
de  la  réinfection  syphilitique,  dont  la  possibilité  est 
prouvée  par  7  observations  personnelles  rigoureuse¬ 
ment  contrôlées.  L’intervalle  entre  les  deux  infections 
a  été  respectivement  de  7  ans,  3  ans,  12  ans,  3  ans, 
7  ans,  8  ans,  18  mois  (l’intervalle  le  plus  court  qui 
ait  jamais  été  observé).  Dans  tous  ces  cas  les  deux 
atteintes  furent  caractérisées  par  le  chancre  induré 
et  par  les  accidents  secondaires. 

Hutchinson  conclut  à  l’insuffisance  et  à  l’inefficacité 
du  traitement  mercuriel,  continu  et  de  durée  relati¬ 
vement  courte  (1  an  à  18  mois),  tel  qu’on  le  pratique 
en  Angleterre.  Mieux  vaut  un  traitement  interrompu 
et  continué  pendant  plusieurs  années. 

L’auteur  a  vu  3  cas  de  syphilis  acquise,  incontes¬ 
table,  chez  des  hérédo-syphilitiques.  C.  Jarvis. 

F.  Terrien  et  Bourdier.  Les  troubles  oculaires  im¬ 
médiats  dans  l’épidémie  actuelle  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  {Archives  d' Ophtalmologie,  15  Mai  1909, 
p.  301-305).  —  De  42  cas  bien  étudiés  et  portant  en 
majorité  sur  des  enfants  atteints  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  on  peut  dégager  la  fréquence  relative 
des  diverses  manifestations  oculaires  de  l’infection 
méningococcique.  La  conjonctive  fut  prise  6  fois 
(sans  qu’on  pût  identifier  le  méningocoque  dans  la  sé¬ 
crétion),  la  cornée  2.  La  musculature  intrinsèque 
fut  atteinte  29  fois;  il  s’agissait  surtout  de  mydriase  ; 
une  fois,  cependant,  on  put  constater  un  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  typique.  La  musculature  extrinsèque 
fut  paralysée  7  lois,  et  la  fonction  de  convergence  2. 
Le  fond  de  l’œil  était  normal  dans  16  cas,  atteint 
26  fois,  presque  toujours  de  papillite,  plus  rarement 
de  congestion  neuro-rétinienne  et  de  neuro-rétinite. 
Ces  altérations,  plus  fréquentes  au  début  de  la 
maladie,  sont  toujours  bilatérales  et  s’accompagnent 
de  peu  de  troubles  fonctionnels.  La  guérison  des  pa¬ 
ralysies  et  des  lésions  des  membranes  internes  est  la 
règle. 

Cette  statistique  est  beaucoup  moins  sombre  que 
celles  précédemment  données  par  Heine,  Nacht, 
Cosmettatos;  le  fait  est  dû,  sans  doute,  à  la  rapidité 
d’application  et  à  l’efficacité  de  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique. 

Les  auteurs  notent  l’absence  de  photophobie;  il  y 
aurait  là  un  signe  important  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  d’avec  la  méningite  tuberculeuse. 

A.  Cantonnet. 

Prof.  Baudry  (de  Lille).  Bu  leucome  cornéen 
central  et  paracentral  et  de  quelques  autres  lésions 
oculaires  dans  leurs  rapports  avec  l'acuité 
visuelle  et  l'aptitude  au  travail  {Archives  d' Ophtal¬ 
mologie,  15  Mai  1909,  p.  273-289).  —  Une  taie  cor- 
néenne,  un  leucome,  produisent  des  effets  très 
variables  sur  la  capacité  visuelle  de  l'œil  qui  en  est 
affecté;  tantôt  cet  œil  doit  être  considéré  comme 
totalement  perdu;  tantôt  on  doit  l’estimer  n’avoir  subi 
aucune  réduction  fonctionnelle. 

Parmi  les  professions  métallurgiques,  les  unes  (tour 
neur,  ajusteur,  traceur,  fraiseur,  perceur,  dresseur, 
monteur,  frappeur,  chaudronnier)  exigent  une  vision 
supérieure  ou  la  vision  binoculaire,  les  autres  (ébar- 
beur,  riveur,  noyauteur,  cisailleur,  meuleur)  n’ont 
que  des  exigences  visuelles  ordinaires.  L’acuité 
visuelle  professionnelle  de  la  première  catégorie 
aurait,  comme  limite  supérieure,  0,5  de  l’acuité 
visuelle  physiologique  et  0,2  comme  limite  infé¬ 
rieure;  pour  la  deuxième  catégorie,  les  limites  de 
l’acuité  professionnelle  seraient  respectivement  de  0,4 
et  0,1  de  l’acuité  physiologique. 

L’auteur  estime  que  la  perte  totale  d'un  œil  doit 
être  considérée  comme  abaissant  la  valeur  profes¬ 
sionnelle  de  Findividu  de  15  à  20  p.  100,  de  25  p.  100 
ou  de  40  p.  100,  selon  les  exigences  visuelles  de  sa 
profession.  Il  admet  qu’un  sujet  doit  être  considéré 
comme  aveugle  si  son  acuité  visuelle  est  inférieure 
à  1/20  de  la  normale. 
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Diagnostic  des  maladies  fébriles  chez  les  malades 
revenant  des  tropiques. 

Chez  un  malade  revenant  des  tropiques  avec  de  la 
fièvre,  il  ne  faut  pas  s’empresser  de  conclure  à  une 
affection  tropicale;  un  tel  malade  peut  fort  bien  être 
atteint  de  tuberculose,  de  fièvre  typhoïde,  de  syphi¬ 
lis,  de  cancer,  de  septicémie.  Ensuite,  il  ne  faut  pas 
faire  trop  facilement  le  diagnostic  de  paludisme, 
mais  interroger  avec  soin  chaque  organe.  Enfin,  il 
est  un  certain  nombre  d’affections  faciles  à  éliminer  : 
ce  sont  des  affections  à  allures  aiguës  et  rapides 
comme  la  fièvre  jaune  ou  la  dengue. 

En  présence  d’une  fièvre  d’origine  tropicale,  c’est 
naturellement  au  paludisme  qu’il  faut  penser  tout 
d’abord,  puis  aux  suppurations  hépatiques,  puis, 
enfin,  à  la  fièvre  méditerranéenne,  au  Kala-azar,  à  la 
trypanosomiase  (maladie  du  sommeil),  à  la  fièvre 
rémittente,  à  la  filariose. 

Le  paludisme  fournit  de  beaucoup  les  cas  les  plus 
nombreux  de  fièvres  tropicales.  Le  diagnostic  se 
basera  sur  le  trépied  suivant  ;  1“  les  caractères  de 
la  fièvre.  Elle  revêt  le  plus  souvent  le  type  tierce  ou 
quarte  ;  si  elle  est  quotidienne,  se'méfier  et  n’incrimi¬ 
ner  le  paludisme  que  si  la  température  s’élève  après 
minuit  ou  avant  midi;  2»  l’aclion  de  la  quinine  qui 
devra  toujours  être  donnée  en  solution  légèrement 
acidulée,  à  la  dose  de  60  centigrammes,  3  fois  par 
jour;  si,  pour  une  raison  quelconque,  ce  mode  d’ad¬ 
ministration  n’est  pas  possible,  il  faut  recourir  aux 
injections  intra-musculaires  ;  3“  la  présence  dans  le 
sang  (prélevé  pendant  la  crise)  de  l’hématozoaire  ou 
du  pigment  caractéristique.  L’examen  devra  être 
pratiqué  par  un  observateur  exercé  et  avant  que  le 
malade  ait  absorbé  de  quinine.  Les  signes  secon¬ 
daires,  mais  utiles  pour  le  diagnostic  sont  ;  la  leu¬ 
copénie  avec  accroissement  relatif  du  nombre  des 
mononucléaires,  la  diminution  des  hématies,  la  splé¬ 
nomégalie. 

On  pensera  à  un  abcès  du  foie  si  le  malade  a  eu  de 
la  diarrhée  chronique.  On  constatera  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie  surtout  vers  le  haut,  s’accom¬ 
pagnant  de  douleurs  à  la  pression  et  parfois  d'un 
oedème  localisé.  D’autres  bons  signes  sont  la  douleur 
dans  l’épaule  droite,  l’anémie  avec  teint  terreux,  la 
leucocytose  à  polynucléaires,  laquelle  suffit,  à  elle 
seule,  pour  différencier  l’abcès  du  foie  du  paludisme. 
Enfin,  on  pratiquera  l’examen  des  selles. 

La  fièvre  méditerranéenne  se  voit  chez  les  malades 
revenant  de  Malte  et  aussi  de  l’Inde,  de  la  Chine,  et 
même  de  l’Afrique  centrale.  La  fièvre,  souvent  irré¬ 
gulière,  revêt  parfois  le  type  ondulant  ;  il  existe  des 
sueurs  abondantes,  des  douleurs  articulaires,  de 
l’prchite.  Le  séro-diagnostic  est  particulièrement  dif¬ 
ficile  à  réussir. 

Le  malade  atteint  de  Kala-azar  revient  de  l’Inde, 
de  la  Chine,  du  Soudan,  de  l’Afrique  septentrionale  ; 
le  mal  a  débuté  il  y  a  plusieurs  mois;  il  se  caracté¬ 
rise  par  une  fièvre  chronique,  une  énorme  hypertro¬ 
phie  du  foie  et  de  la  rate,  une  leucopénie  avec  aug¬ 
mentation  relative  des  luononucléaires.  La  langue  est 
bonne  et  l’appétit  excellent.  11  faut  noter  que,  le  plus 
souvent,  il  se  produit  2  élévations  de  température 
dans  les  24  heures.  On  recherchera  l’organisme  de 
Leishmann  après  ponction  de  la  rate  ou  du  foie. 

La  Trypanosomiase  provient  de  l’Afrique  équato¬ 
riale.  Elle  se  caractérise  par  une  fièvre  irrégulière, 
une  grande  lassitude  physique  et  intellectuelle;  delà 
céphalée,  de  la  sensibilité  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  de  grosses  plaques  érythémateuses  souvent 
en  cocarde,  une  légère  hypertrophie  ganglionnaire 
au  cou,  à  l’aisselle,  aux  aines;  un  pouls  rapide,  très 
excitable.  Le  trypanosome  se  trouve  facilement  dans 
le  sang  et  surtout  dans  la  lymphe  retirée  par  ponc¬ 
tion  d’un  ganglion. 

Dans  la  fièvre  rémittente,  on  observe  tous  les 
15  jours  un  violent  accès  fébrile  durant  5  ou  6  jours 
et  disparaissant  aussi  vite  qu’il  était  apparu.  Dans  le 
sang,  on  trouve  le  spirochète  caractéristique.  Le 
malade  vient  de  l'Inde,  de  l’Afrique  tropicale,  de 
Gibraltar. 

Quant  à  la  filariose,  elle  se  caractérise  par  l’état 
élépbantiasique  des  membres  inférieurs  et  du  scro¬ 
tum  avec  crises  plus  ou  moins  éloignées  de  fièvre 
élevée,  durant  2  ou  3  jours  et  s’accompagnant  de 
frissons,  de  délire  et  de  transpiration  abondante. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  d'infec¬ 
tions  multiples  d’un  diagnostic  clinique  souvent  fort 
difficile.  (Patbick  Manson,  British  medical  Journal, 
n»  2516,  20  Mars  1909,  p.  704.)  C.  J. 


Un  procédé  pratique  de  désinfection 
par  l’aldéhyde  formique. 

Parmi  les  réactions  d’oxydation  que  donnent  cer¬ 
tains  peroxydes  métalliques  et  sels  de  peracides  sur 
l'aldéhyde  formique  en  solution  ou  à  l’état  polymé- 
risé,  peu  sont  utilisables  en  pratique  pour  la  désin¬ 
fection.  Les  unes  sont,  en  effet,  très  violentes, 
comme  celle  du  peroxyde  de  sodium  (Na'O’),  qui 
donne  lieu,  en  milieu  sec  ou  humide,  à  de  véritables 
explosions  ;  d’autres  sont  trop  lentes  eomme  celle 
du  peroxyde  de  baryum  (Ba  0“)  ;  d’autres,  comme 
celle  qui  résulte  de  l’action  du  permanganate  de 
potasse  (Mn  0*K)  mis  en  présence,  à  sec,  avec  l'al¬ 
déhyde  polymérisée  (triony méthylène  ou  parafor¬ 
maldéhyde)  donnent  lieu  à  un  échauflement  tel  que 
la  masse,  au  bout  de  quelques  instants,  s’enflamme 
spontanément  et  fuse  avec  intensité. 

Aussi  MM.  Carteret  {Congrès  de  l'Association 
française  pour  l'Avancement  des  Sciences  (Clermont- 
Ferrand,  Août  1908),  ont-ils  eu  l’idée  de  recourir 
aux  composés  chlorés  et,  parmi  eux,  au  plus  commun 
et  au  plus  énergique  :  le  chlorure  de  chaux.  Ce 
corps,  mélangé  à  la  paraformaldéhyde,  en  milieu 
humide,  s’échauffe  rapidement  et,  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  laisse  échapper  en  abondance  des 
vapeurs  d’aldéhyde  formique. 

On  mélange  une  partie  en  poids  de  paraformal¬ 
déhyde  à  2  parties  de  chlorure  de  chaux  sec  et  3  par¬ 
ties  d’eau.  Après  une  légère  agitation,  il  se  produit 
un  échauffement  de  la  masse  qui  généralement 


atteint  108“,  ce  qui  assure  une  dépolymérisation 
rapide  de  la  paraformaldéhyde  aidée  et  maintenue 
par  un  abondant  dégagement  de  vapeur  d’eau. 

En  opérant  de  cette  façon,  avec  125  grammes  de 
paraformaldéhyde,  dans  une  chambre  de  20  mètres 
cubes,  à  la  température  ordinaire,  les  auteurs  ont 
obtenu  en  7  heures  la  stérilisation  du  staphylocoque 
doré  et  du  charbon  spornlé  sous  deux  épaisseurs  de 
drap.  Lé  bacillus  subtîlis  lui-même  avait  été  assez 
atteint  pour  ne  cultiver  qu’au  bout  de  8  à  10  jours. 

Le  gaz  ainsi,  produit  n’altère  aucun  objet  soumis 
à  son  contact,  sauf  certaines  couleurs  d’aniline  alté¬ 
rables  par  l’aldéhyde  formique.  Les  traces  de  chlore 
que  l’on  aurait  pu  craindre  n’ont  pu  être  évaluées,  le 
calcul  donnant  un  chiffre  inférieur  à  un  millionième 
de  l'air  désinfecté. 

Connu  sous  le  nom  d'aldogène,  ce  procédé  de 
désinfection  est  d’une  pratique  bien  simple.  Pré¬ 
senté  en  boîtes  de  fer  blanc  susceptibles  d’opérer  la 
désinfection  de  20  ou  de  15  mètres  cubes,  il  suffit, 
pour  l’emploi,  de  verser  dans  chaque  boîte  les  deux 
sacs  qu'elle  contient,  d’abord  celui  de  chlorure  de 
chaux,  ensuite  celui  de  paraformaldéhyde.  Au  mo¬ 
ment  du  besoin,  on  ajoute  de  l’eau  pour  remplir 
presque  totalement  la  boîte  :  une  agitation  de  la 
masse  avec  une  baguette  de  bois  provoque  en  quel¬ 
ques  instants  la  réaction.  Un  contact  de  7  heures  est 
nécessaire  pour  obtenir  la  stérilisation  des  germes 
pathogènes,  voire  même  du  bacille  de  Koch,  sous 
trois  épaisseurs  de  drap,  critérium  des  expériences 
de  vérification  effectuées  par  le  Conseil  supérieur 
d’Hygiène  de  France,  d’après  le  décret  du7  Mars  1903. 

J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Amygdalite  compliquée  de  péricardite  streptococ- 
clque  et  d’entéro-collte.  —  M.  Pearsox  (de  Londres) 
rapporte  2  cas  semblables  d’amygdalite  compliquée 
de  péricardite  streptococcique  et  d’entéro-colite. 

La  première  observation  est  celle  d’une  jeune  fille 
de  20  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  une  angine  herpé¬ 
tique  avec  vives  douleurs  dans  les  membres.  Ces  dou¬ 
leurs  persistèrent  après  la  disparition  de  l’angine.  La 


température  était  normale  depuis  trois  jours  lorsque 
très  rapidement,  elle  monta  à  41“  ;  peu  à  peu  appa¬ 
rurent  les  signes  de  péricardite  avec  épanchement, 
avec  état  typhique  grave  ;  le  neuvième  jour  se  pro¬ 
duisit  brusquement  une  hémorragie  intestinale,  d’en¬ 
viron  1  litre.  Peu  après  la  malade  mourut.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  environ  60  centimètres  cubes  de  pus  ; 
la  totalité  du  gros  intestin  était  creusée  d’ulcérations 
irrégulières  d’un  diamètre  moyen  égal  à  celui  d’une 
pièce  de  un  franc.  Avant  la  mort,  le  sang  avait  donné 
une  culture  pure  de  streptocoque. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  petite  fille 
de  7  ans  qui,  à  la  suite  d’une  angine,  présenta  égale¬ 
ment  de  la  péricardite  et  des  hémorragies  intesti¬ 
nales,  mais,  dans  ce  cas,  la  maladie  se  termina  par 
la  guérison.  Chez  cette  dernière  malade,  l’auteur  re¬ 
marqua  que  la  température  axillaire  du  côté  gauche 
était  supérieure  de  1  degré  à  la  température  axillaire 
droite.  Depuis,  Pearson  a  fait  la  même  constatation 
dans  nombre  de  cas  de  péricardite  aiguë.  {Lancet, 
!“■'  Mai  1909.)  .  C.  J. 

Volvulus.  —  Dans  le  numéro  du  6  Mars  du 
Lancet,  paraissent  3  articles  sur  le  volvulus  par 
MM.  Knacgs,  Bili-ington  et  Dobson.  Le  cas  de  Bil- 
lington  est  particulièrement  curieux;  la  totalité  de 
l’intestin  grêle  avec  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
avaient  subi  une  rotation,  si  bien  que  le  cæcum 
distendu  formait  une  saillie  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Une  telle  inversion  n’est  possible  que  s’il 
existe  un  allongement  anormal  du  mésentère,  probable¬ 
ment  congénital;  dans  la  majorité  des  cas,  les  sujets 
n’ont  pas  encore  25  ans.  Or,  dans  le  cas  de  Billing- 
tOD,  le  malade  était  âgé  de  41  ans;  il  était  atteint  de 
lithiase  rénale;  les  reins  étaient  mobiles.  Peut-être 
le  volvulus  avait-il  été  causé  par  le  port  d’une  cein¬ 
ture  destinée  à  maintenir  les  reins  flottants,  car  l’ac¬ 
cident  se  produisit  alors  que  le  malade  portait  sa 
ceinture  depuis  3  semaines  seulement.  Une  incision 
pratiquée  dans  le  cæcum  livra  passage  à  2  litres  de 
pus  et  de  matières  fécales  liquides.  On  put  alors 
replacer  le  cæcum  dans  sa  situation  normale  et  on  le 
sutura  à  la  paroi  abdominale.  Guérison  sans  incidents. 

Les  2  cas  de  Dobson  et  les  4  cas  de  Knaggs  ren¬ 
trent  dans  les  variétés  communes  de  volvulus.  Chez 
l’un  des  opérés  de  Dobson,  on  dut  réséquer  plus  de 
2  mètres  d’intestin;  chez  l’autre,  on  trouva  dans  un 
sac  herniaire  des  anses  intestinales  congestionnées 
et  des  anses  normales;  comme  il  n’y  avait  pas  trace 
de  constriction  au  niveau  du  collet  du  sac,  on  dia¬ 
gnostiqua  sans  difficulté  un  volvulus  intra-abdo- 

Dans  un  sac  de  Knaggs,  le  sac  herniaire  ne  conte¬ 
nait  pas  d’intestin,  mais  seulement  du  liquide  san¬ 
guinolent  avec  une  portion  du  mésentère  extrême¬ 
ment  congestionnée  et  infiltrée  de  sang.  Il  s’était 
produit  une  torsion  du  mésentère  tout  près  du  côlon 
transverse,  torsion  qui  s’était  accentuée  lorsque  la 
partie  inférieure  du  mésentère  s'était  engagée  'dans 
le  sac  herniaire.  {Lancet,  6  Mars,  pp.  676-680.) 

C.  J. 

Volumineux  kyste  dermoïde  du  médlastin.  — 

M.  Mokone  (de  Pavie).  Une  fille  de  17  ans  se  pré¬ 
sente  à  l’hôpital  avec  une  tumeur  du  cou  apparue  un 
an  auparavant.  La  tumeur  est  du  volume  du  poing; 
elle  remonte  jusqu’au  cartilage  thyro'ide,  la  consis¬ 
tance  en  est  pâteuse,  pseudo-fluctuante.  Il  existe  une 
zone  de  matité  importante  dans  le  tiers  supérieur  du 
thorax.  Examen  radioscopique  négatif.  A  l’opération, 
on  trouve  un  kyste  dermoïde  énorme  contenant  plus 
de  2  litres  de  magma  graisseux  qu’on  vide  et  dont  on 
se  contente  de  gratter  la  face  interne,  la  paroi  adhé¬ 
rant  à  tous  les  organes  du  médiastin.  Guérison;  un 
an  après  persiste  une  petite  fistule;  la  radioscopie 
après  injection  de  bismuth  montre  une  cavité  du 
volume  d’une  noix,  la  malade  préfère  ne  pas  se  sou¬ 
mettre  à  une  nouvelle  intervention.  {Gazetta  degli 
Ospedali,  31  Mai  1909,  p.  672.)  Pu.  P. 

Réduction  d’une  luxation  récente  de  l’épaule  par 
le  massage.  —  11  s'agit  d’un  homme  qui,  ayant 
manqué  l’arrêt  du  tramway,  voulut  y  monter  pendant 
qu’il  était  en  marche,  en  s’accrochant  à  la  rampe.  Il 
eut  le  bras  fortement  tendu  et  l’épaule  luxée.  La  ré¬ 
duction  par  les  procédés  de  douceur  étant  trop  dou¬ 
loureuse  pour  être  menée  à  bonne  fin,  M.  Sacquet, 
qui  vit  le  malade  dix  minutes  après  l’accident,  fit  un 
massage  destiné  à  calmer  la  douleur.  Au  bout  de 
quelques  minutes  il  y  eut  détention  des  muscles, 
ressaut  dans  l’épaule,  puis  réduction  spontanée. 
{Soc.  de  méd.  de  Nantes,  6  Février  1908.) 
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LES 

VOMISSEMENTS  CHLOROFORMIQUES 

Par  M.  P.  BLANLUET 
Assistant  de  la  consullation  d’Otologie 
A  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Les  vomissements  post-chloroforraiques  cons¬ 
tituent  une  des  suites  les  plus  redoutées  d’une 
opération.  Rares  chez  les  enfants  qui  n’éprouvent 
en  général  que  quelques  nausées  (Engelman, 
de  Lubeck),  ils  s’observent  fréquemment  chez 
l’adulte  et  surtout  chez  la  femme*;  bien  peu  de 
sujets  échappent  à  cette  complication,  et,  si  chez 
les  uns  elle  ne  se  manifeste  que  par  quelques 
fusées  de  mucus  au  moment  du  réveil,  chez 
d’autres  elle  persiste  toute  la  journée,  la  nuit  ou 
même  davantage,  et  les  vomissements  peuvent 
par  leur  gravité  en  imposer  pour  un  début  de 
péritonite  ou  d’occlusion  duodénale  post-opéra- 


I.  —  Inconvénients. 

1°  Outre  qu’ils  sont  un  ennui  et  une  souffrance 
pour  le  patient,  ils  peuvent  entraîner  de  sérieux 

2“  Ils  compromettent  la  solidité  des  sutures; 
les  contractions  brusques  et  violentes  de  l’abdo¬ 
men  amènent  parfois  la  rupture  d’une  suture  in¬ 
testinale,  et  par  suite  de  la  stase  veineuse,  favo¬ 
risent  le  relâchement  des  ligatures  et  sont 
susceptibles  de  provoquer  des  hémorragies  se¬ 
condaires; 

3“  Les  bronchites  et  pneumonies  post-anesthé¬ 
siques  seraient,  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  en 
général,  causées  par  l’inhalation  de  particules 
solides  ou  liquides  au  moment  du  vomissement. 
Flemming  “  cite  un  cas  qu’il  observa  à  l’infirme¬ 
rie  ro3'ale  de  Bristol,  et  qui  est  une  confirmation 
remarquable  de  ce  fait;  un  homme  vigoureux,  de 
22  ans,  eut,  pendant  le  pansement  d’une  cure  ra¬ 
dicale  de  hernie,  un  vomissement  muqueux  abon¬ 
dant,  suivi  soudain  d’une  forte  inspiration;  l’aus¬ 
cultation  révéla  immédiatement  de  gros  râles 
sous-crépitants  du  côté  gauche,  où  vingt-quatre 
heures  après  se  développait  une  broncho-pneu¬ 
monie; 

4"  Flemming  admet  en  outre  que  beaucoup  de 
décès  du  début  de  la  chloroformisation  sont  dus  à 
la  nausée  ;  la  fermeture  de  la  glotte,  qui  accom¬ 
pagne  cette  dernière,  emprisonnerait  dans  le 
corps  une  quantité  exagérée  de  chloroforme  avec 
excès  d’oxyde  de  carbone  et  privation  d’oxygène; 

5”  Enfin,  les  vomissements  mettent  l’opéré 
dans  un  état  à' affaiblissement  extrême-,  et  la  dé¬ 
pression  circulatoire  qui  précède  le  vomissement, 
et  qui  se  traduit  par  la  pâleur  des  téguments,  la 
rapidité  et  la  petitesse  du  pouls,  la  faiblesse  de 
la  respiration,  a  pu  dans  ces  conditions  devenir 
fatale. 

En  face  des  nausées  et  des  vomissements  qui 
suivent  l’administration  du  chloroforme,  les  chi¬ 
rurgiens  se  sont  trouvés  pendant  longtemps  à 
peu  près  désarmés;  le  nombre  des  traitements 
proposés,  qui  augmente  chaque  jour,  est  une 
preuve  de  leur  inefficacité  et  montre  que  la  cause 
de  cette  complication  n’a  pas  été  étudiée  d’une 
façon  précise. 

II.  —  Pathogénie. 

Le  vomissement  est  un  acte  réflexe,  dont  le 
centre,  situé  au  niveau  du  bulbe,  est  influencé  par 
des  impressions  de  nature  difl'érente.  L’anesthé¬ 
sique  peut  déterminer  le  vomissement  en  irritant 


1.  Luke.  —  Soc.  méd.  vhir.  d' Edimbourg,  5  Juillet, 
1905. 

2.  Lecèke.  —  Journal  de  chirurgie,  1908,  t.  I,  no  8. 

3.  Flemming.  —  Soc.  ined.  chir.  de  Bristol,  9  Décembre 
1908. 


directement  le  centre  vomitif,  ou  bien  en  modi¬ 
fiant  les  sécrétions  gastriques,  ou  bien  encore  en 
produisant  une  toxémie;  et  ces  mécanismes  va¬ 
riés  ont  tous  été  invoqués  pour  expliquer  le  vo¬ 
missement  post-chloroformique. 

I.  TiiÉoniE  NEnvEUSE.  —  1“  Les  vapeurs  anes¬ 
thésiques  entraînées  par  l’air  d’inspiration  dans 
les  alvéoles  pulmonaires  pénètrent  dans  le  sang 
et  se  répandent  dans  toute  l’économie.  Les  expé¬ 
riences  de  Nicloux  *  ont  montré  que  tous  les 
tissus  sont  imprégnés  de  chloroforme  en  quantité 
notable;  le  cerveau,  et  surtout  le  bulbe  et  la 
moelle,  sont  ceux  qui  en  renferment  le  plus,  pro¬ 
bablement  à  cause  du  pouvoir  fixateur  des  léci- 
thines  qu’ils  contiennent.  C’est  l’irritation  du 
centre  vomitif  par  V anesthésique,  qui,  d’après 
M.  W.  T.  Wooton  (de  Hot-Springs)  °,  explique 
les  nausées  et  vomissements  survenant  après 
l’anesthésie  générale; 

2"  Pour  Pillsbury”,  ce  sont  les  modifications 
de  la  pression  sanguine  qui  impressionnent  le 
centre  vomitif.  Ces  modifications  sont  sous  la 
dépendance  d’une  perte  effective  de  sang,  ou 
d’une  transpiration  excessive,  ou  encore  du  choc 
opératoire  dans  lequel  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  se  manifeste  au  sphygraomano- 
mètre  et  détermine  la  chute  de  la  température. 

II.  XnÉontE  GASTEIQUE.  —  1°  Partisans.  — 
D’autres  auteurs  invoquent  l’irritation  non  de 
l’encéphale  mais  de  l’estomac  pour  expliquer  les 
vomissements  qui  surviennent  pendant  et  après 
la  narcose. 

Chez  un  sujet  anesthésié,’ les  premières  bouf¬ 
fées  de  chloroforme  seules  pénètrent  exclusive¬ 
ment  dans  le  poumon;  dès  que  le  malade  entre 
dans  la  période  d’excitation,  la  sensation  d’as¬ 
phyxie  provoque  chez  lui  des  mouvements  ré¬ 
flexes  de  déglutition  (William  Dorsett),  que  l’on 
voit  sur  la  région  cervicale.  Ces  déglutitions  à 
vide  peuvent  amener  dans  l’estomac  une  certaine 
quantité  d’af/’  chargé  de  vapeurs  chloroformiques , 
comme  le  prouve  l’examen  à  la  percussion  simple 
ou  au  phonendoscope  avant  et  après  l’anesthésie. 
L’agent  anesthésique  peut  encore  pénétrer  dans 
la  cavité  gastrique  dissous  dans  la.  salive  qui  est 
sécrétée  en  abondance  par  suite  de  l’irritation  de 
la  muqueuse  buccale.  D’autre  part,  Alessandri 
admet  que  l’anesthésique  s’élimine  non  seulement 
par  les  reins  et  l’arbre  respiratoire,  mais  encore 
par  les  glandes  de  l’estomac,  continuant  à  agir  sur 
la  muqueuse  gastrique  même  après  la  narcose. 
Ce  contact  prolongé  du  chloroforme  avec  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac,  surtout  pour  les  sujets  qui 
sont  anesthésiés  strictement  à  jeun,  serait  la 
principale  cause  des  vomissements  post-opéra¬ 
toires  (Lewin). 

2“  Adversaires .  —  Récemment  S.  Diez  *  a 
voulu  contrôler  cette  présence  du  chloroforme 
dans  l’estomac  et  rechercher  ses  relations  avec 
les  vomissements  post-anesthésiques,  chez  30  su¬ 
jets  dont  il  a  examiné  soit  les  vomissements,  soit 
le  contenu  gastrique  extrait  par  la  sonde  à  diffé¬ 
rents  intervalles  après  la  narcose.  Bien  qu’il  se 
soit  adressé  aux  méthodes  les  plus  sensibles  pour 
déceler  le  chloroforme,  ses  recherches  n’ont  été 
positives  que  dans  la  moitié  des  cas,  et  encore 
seulement  pendant  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vaient  l’anesthésie.  Dans  ces  cas  positifs,  qui 
étaient  en  rapport  avec  une  période  d’excitation 
prolongée,  probablement  parce  que  le  chloro¬ 
forme  avait  été  alors  dégluti,  la  moitié  des  ma¬ 
lades  seulement  avait  présenté  des  vomissements, 
et  le  suc  gastrique  avait  toujours  renfermé  une 
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très  faible  quantité  de  chloroforme.  Aussi  Diez 
pense-t-il  que  le  vomissement  n’est  nullement 
provoqué  par  la  présence  du  chloroforme  dans 
l’estomac. 

Aussi  bien,  comme  le  fait  remarquer  E.  Pills- 
bury  *,  s’il  en  était  ainsi,  le  lavage  de  l’estomac 
devrait  guérir  tous  les  cas  de  vomissements  post¬ 
opératoires,  tandis  qu’il  ne  fait  que  diminuer  ces 
derniers. 

III.  Théorie  toxémique.  —  A  l’heure  qu’il  est, 
on  tend  à  admettre  que  les  vomissements  consé¬ 
cutifs  à  l’administration  du  chloroforme  ne  sont 
pas  d’origine  nerveuse  ou  gastrique  mais  d’ordre 
toxémique,  et  sont  dus  à  une  inhibition  exercée 
par  le  chloroforme  sur  les  échanges  nutritifs 
(Luke  “)  chez  des  malades  à  jeun. 

1°  Action  du  chloroforme  sur  le  foie.  —  Tout 
récemment  William  Hunter’  déclarait  qu’ils  sont 
subordonnés  à  une  profonde  dépression  fonc¬ 
tionnelle  du  foie,  spécialement  de  sa  fonction 
antitoxique. 

a)  C’est  ce  que  semblent  confirmer  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  M.  Fiessinger  *,  qui  a 
obtenu  chez  le  lapin  des  cirrhoses  du  foie  à  la 
suite  d’intoxications  chloroformiques  prolongées, 
et  de  M.  Doyon,  qui,  avec  des  doses  minimes  de 
chloroforme,  réussit  à  provoquer  de  la  nécrose 
du  foie,  et  démontra  l’extrême  altérabilité  de  la 
glande  hépatique  par  cet  anesthésique. 

b)  La  propriété  hépato-toxiqüe  du  chloroforme 
est  aujourd'hui  un  fait  bien  connu  en  clinique, 
et  les  ictères  post-chloroformiques  sont  le  plus 
souvent  dus  à  une  altération  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  produite  par  le  chloroforme  en  dissolution 
dans  le  sang.  D’autre  part  on  a  signalé  en  ces 
derniers  temps  après  l’emploi  du  chloroforme 
des  accidents  toxiques  graves,  mortels  même,  au 
milieu  de  symptômes  ressemblant  à  ceux  du  coma 
diabétique’;  or,  l’acétonémie  relève  d’un  trouble 
du  métabolisme  des  graisses  et  d’une  glycogènèse 
défectueuse.  Enfin  Weil  et  Mouriquand  ont 
montré  le  rôle  du  chloroforme  dans  les  accidents 
de  l’ictère  grave  attribués  au  foie  appendiculaire. 

2°  Influence  de  V état  de  jeûne.  —  La  dépres¬ 
sion  des  fonctions  hépatiques  consécutive  à 
l’anesthésie  chloroformique  est  plus  fatale  chez 
les  individus  dont  le  foie  a  été  antérieurement 
altéré,  encore  plus  fatale  si  cet  organe  est  affaibli 
par  un  jeûne  récent. 

L’expérience  personnelle  de  Gorbounow  est 
assez  caractéristique;  atteint  d’ostéomyélite  des 
deux  fémurs  et  soumis  11  fois  à  la  chloroformi¬ 
sation,  il  avait,  dans  les  narcoses  précédées  de 
jeûne,  des  vomissements  persistant  vingl^quatre 
heures,  tandis  qu’il  n’avait  aucun  vomissement  à 
la  suite  des  anesthésies  où  il  n’élait  pas  à  jeun. 

De  fait,  beaucoup  de  chirurgiens,  obligés 
d’anesthésier  un  malade  d’urgence,  sans  s’occu¬ 
per  de  l’ingestion  plus  ou  moins  récente  d’un 
repas,  ont  été  frappés  dans  ces  cas  par  la  rareté 
des  vomissements,  surtout  des  vomissements 
post-chloroformiques. 

III.  —  Différents  traitements  proposés. 

Les  traitements  proposés  par  les  divers  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  sont 
extrêmement  nombreux  et  varient  naturellement 
suivant  l’origine  et  le  mécanisme  attribués  par 
eux  aux  vomissements  post-opératoires 

1.  Dans  la  théorie  nerveuse.  —  1)  C’est 
ainsi  que  W.  T.  Wooton,  pour  qui  les  vomisse- 
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menta  août  dus  à  une  irritation  du  centre  vomitif 
par  l’alcool  provenant  d’une  oxydation  incomplète 
de  l’anesthésique,  conseille  les  inhalations  d'oxy¬ 
gène.  Il  les  commence  dès  que  l’efl’et  anesthésique 
n’est  plus  nécessaire  et  qu’il  suspend  le  chloro¬ 
forme,  et  il  les  continue  jusqu’à  ce  que  le  patient 
ait  repris  connaissance,  parfois  un  peu  plus 
longtemps. 

Cette  méthode,  qui  donne  d’excellents  résultats 
dans  l’anesthésie  par  l’éther,  réussirait  moins 
bien  après  la  chloroformisation. 

2)  L’action  irritative  de  l’anesthésique  sur  l’en¬ 
céphale,  admise  par  M.  Ritter,  privat-docent  du 
professeur  E.  Payn  (de  Greifswald),  est  annihilée 
d'après  cet  auteur  par  Y hyperémie  intra- crâ¬ 
nienne.  Après  l’intervention,  il  dispose  autour 
du  cou,  suivant  la  méthode  de  Bier,  une  bande 
élastique  qu’il  laisse  en  place  une  demi-heure  à 
une  heure;  et  dans  les  62  cas  ainsi  traités,  il  n’a 
jamais  observé  de  vomissement.  L’application 
de  la  cravate  hyperéraique  faciliterait  l’élimina¬ 
tion  de  l’anesthésique,  ou  plutôt  augmenterait 
la  résistance  du  cerveau  à  l’anesthésique,  car  son 
application  avant  l’intervention  retarde  beaucoup 
le  sommeil,  qui  se  produit  presque  instantané¬ 
ment  dès  que  la  bande  est  enlevée. 

3)  Pour  éviter  l’épuisement  du  centre  vaso¬ 
moteur  et  le  shock,  Pillsbury*  conseille  d’opérer 
dans  une  chambre  chaude,  et,  après  l’interven¬ 
tion,  de  maintenir  des  applications  chaudes  sur 
les  pieds  et  sur  l’abdomen.  Il  a  réussi  à  diminuer 
notablement  la  fréquence  des  vomissements,  déjà 
atténuée  par  ces  précautions,  en  pratiquant  im¬ 
médiatement  avant  ou  pendant  l’operation  une 
injection  de  Và  X  de  solution  d’adrénaline  ;  après 
l’opération,  il  fait  prendre,  chaque  heure,  de  3  à 
15  fois  V  de  la  solution. 

II.  Dans  la  théorie  gastrique.  —  Les  parti¬ 
sans  de  cette  théorie  cherchent  à  combattre  l’ac¬ 
tion  locale  exercée  par  le  chloroforme  sur  l’esto¬ 
mac,  les  uns  en  anesthésiant  les  nerfs  qui  sont  le 
point  de  départ  du  réflexe,  les  autres  en  proté¬ 
geant  la  muqueuse  gastrique  contre  le  contact  du 
chloroforme. 

1“  Anesthésier  les  nerfs  qui  participent  au  ré- 
fexe.  —  a)  Pour  réaliser  l’anesthésie  locale  de 
l’estomac,  M.  L.  Levvin  ",  privat-docent  de  phar¬ 
macologie  à  l’Université  de  Berlin,  propose  l’in- 
gestion  d'une  solution  de  cocaïne  à  0,01  ou 
0,02  pour  100.  Avant  la  chloroformisation,  le 
malade  en  absorbe  ,300  à  500  centimètres  cubes, 
de  manière  que  le  médicament  imprègne  la  mu¬ 
queuse  sur  une  grande  étendue;  et  en  cas  de 
vomissements  tardifs,  ce  traitement  doit  être 
continué  après  la  narcose; 

h)  D’après  les  recherches  récentes  de  MM.  Katz 
etMeltzer,  la  sensibilité  et  l’irritabilité  réflexe 
des  organes  abdominaux,  qui,  pour  certains, 
seraient  les  facteurs  principaux  des  vomisse¬ 
ments  de  la  narcose,  se  laissent  anéantir  par  une 
injection  sous-cutanée  ou  intra-musculaire  de  co¬ 
caïne  au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Ces  constatations  expérimentales  ont  conduit 
M.  H.  Freund,  médecin  militaire  autrichien,  à 
pratiquer  avant  la  fin  de  l’opération  une  injec¬ 
tion  intra-musculaire  de  0  gr.  025  de  cocaïne  à 
1  pour  100  chez  l’homme,  0  gr.  02  chez  la  femme. 
Sur  106  malades  qui  furent  ainsi  traités  et  qui, 
d’autre  part,  avaient  eu  une  injection  de  scopo- 
lamine-morphine,  avec  la  narcose  au  mélange  de 
Billroth,  14  seulement  eurent  des  vomissements 
post-anesthésiques  ;  si  l’on  élimine  2  cas  de  péri¬ 
tonite  généralisée,  1  cas  de  colique  de  plomb  et 
1  cas  où  la  dose  de  cocaïne  fut  insuffisante,  on 
compte  10  insuccès,  soit  9,4  pour  100  (au  lieu  de 
40  pour  100),  et,  dans  5  de  ces  cas,  les  vomisse¬ 
ments  furent  tardifs,  probablement  parce  que 
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l’action  de  la  cocaïne  ne  se  prolonge  pas  plus 
d’une  heure  à  une  heure  et  demie. 

2“  Empêcher  le  contact  du  chloroforme  avec  la 
muqueuse  gastrique.  —  o)  M.  Walther  Dorsett  a 
eu  l’idée  de  diluer  les  vapeurs  de  chloroforme  qui 
arrivent  dans  l’estomac  par  absorption  d'une 
grande  quantité  d'eau  avant  l’anesthésie;  il  fai¬ 
sait  ingérer  3  ou  4  prises  de  300  centimètres 
cubes  d’eau  fraîche,  de  demi -heure  en  demi- 
heure,  la  dernière  portion  étant  bue  immédiate¬ 
ment  avant  l’opération.  Cette  eau,  absorbée  en 
dernier  lieu,  était  le  plus  souvent  rejetée,  mais 
ensuite,  les  nausées  et  vomissements  cessaient 
d’une  façon  définitive. 

Cette  méthode  a  été  adoptée  par  M.  Denucé*, 
qui  fait  absorber  une  quantité  d’eau  un  peu  infé¬ 
rieure  (4  prises  de  200  centimètres  cubes).  Sur 
20  interventions,  dont  plusieurs  ont  duré  une 
heure,  il  n’a  jamais  observé  ni  nausée,  ni  vomis¬ 
sement,  ni  même  le  rejet  de  la  dernière  portion 
du  liquide  ingéré. 

Leclerc-Daudoy  a  signalé  les  excellents  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  par  absorption  d’eau  de 
quart  d’heure  en  quart  d’heure  pendant  l’heure  qui 
précède  l’opération.  «  Les  vomissements  du  ré¬ 
veil  ont  été  supprimés  dans  la  majorité  des  cas.  » 
Mafféi  a  fait  les  mêmes  constatations  chez  les 
enfants. 

Mais  ces  résultats  heureux  n’ont  pas  été  obser¬ 
vés  par  Vanverts  -,  qui  n’a  pas  trouvé  de  diffé 
rence  bien  accusée  chez  les  malades  qui  avaient 
absorbé  de  l'eau  et  chez  ceux  qui  n’avaient  pas 
été  soumis  à  cette  absorption  préalable,  sauf  que 
chez  les  premiers  les  vomissements  ont  paru  se 
faire  plus  facilement.  Les  résultats  n’ont  pas  été 
plus  nets  chez  certains  malades  qui  avaient  été 
anesthésiés  plusieurs  fois  et  soumis  aux  deux 
méthodes. 

b)  L’eau  et  les  substances  aqueuses]  ne  sé¬ 
journent  guère  dans  l’estomac;  aussi  a-t-on  pro¬ 
posé  de  protéger  la  muqueuse  gastrique  à  l’aide 
de  substances  mucilagineuses  qui,  par  suite  de  leur 
faible  diffusibilité  et  de  leur  pouvoir  adhésif, 
peuvent  rester  longtemps  en  contact  avec  les 
parois  de  l’estomac.  On  pourrait  ainsi  empêcher 
presque  complètement  tout  contact  immédiat 
entre  le  chloroforme  et  les  premières  voies  diges¬ 
tives,  en  faisant  absorber,  quelques  heures  avant 
l’opération,  un  mucilage  de  gomme  arabique  à 
50  pour  100  ou  un  décocté  de  poudre  de  salep 
(1  à  2  grammes  pour  100  grammes  d’eau)  ou  une 
macération  de  racines  de  guimauve.  En  ayant 
soin  de  faire  coucher  le  malade  dans  différentes 
positions,  on  arriverait  à  recouvrir  toute  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  de  ce  vernis  protecteur  ’. 

III.  Dans  la  théorie  toxémique.  —  Si  les 
vomissements  post-anesthésiques  sont,  en  partie, 
le  fait  d’excitations  venues  de  l’estomac,  ils  dé¬ 
pendent  beaucoup,  ainsi  que  beaucoup  d’auteurs 
l’admettent  aujourd’hui,  d’un  trouble  des  fonc¬ 
tions  du  foie.  Aussi  on  a  cherché  récemment  à  les 
prévenir,  d’une  part  en  diminuant  autant  que 
possible  la  quantité  de  chloroforme  employée, 
d’autre  part,  en  fournissant  à  la  cellule  hépatique 
des  moyens  de  défense  contre  l’intoxication  chlo¬ 
roformique. 

1”  Réduire  la  quantité  de  chloroforme.  —  Dans 
la  chloroformisation,  le  procédé  usuel  de  la  com¬ 
presse  est  de  plus  en  plus  abandonné  et  fait 
place  à  l’emploi  d’appareils  qui  permettent  des 
mélanges  titrés  d’air  ou  d’oxygène  et  de  chloro¬ 
forme,  tandis  que  l’on  s’efforce  de  favoriser  l’ac¬ 
tion  du  chloroforme  par  son  association  avec 
d’autres  anesthésiques. 

A)  Appareils  à  chloroformisation.  —  Lorsqu’on 


1.  Denucé.  —  BuJl,  et  me'm.  de  Soc.  de  méd.  et  de 
chir.  de  Bordeaux,  9  Dec.  1904. 

2.  Vanverts.  —  Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  méd.-chir.  du 
Nord.  Lille,  1906.  103-110. 

3.  Gunn  (L.  G.).  —  «  A  noie  on  the  vomiting  of  anes¬ 
thésié  M.  Med.  Press,  a.  Cire.,  Dubl.,  1908,  p.  180, 


utilise  ces  appareils,  les  vomissements  sont  très 
rarement  observés  au  cours  de  l’anesthésie,  à 
moins  que  cette  dernière  ne  soit  interrompue. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  vomisse¬ 
ments  post-opératoires,  qui  paraissent  seulement 
moins  abonJants  et  très  légèrement  diminués  de 
fréquence.  Avec  l’appareil  de  Roth-Dræger,  en 
effet,  Quénu  les  note  encore  dans  le  tiers  des  cas, 
Cormon  *  dans  40  pour  100  des  cas  chez  l’adulte; 
J.-L.  Faure’,  en  se  servant  de  l’appareil  de 
Ricard,  les  constate  dans  les  2/5  des  cas. 

B)  Anesthésiques  associés.  —  a)  L’association 
du  chloroforme  au  chloral  ou  à  l’atropomorphine 
(méthode  de  Dastre  et  Morat)  est  abandonnée. 

Mais  l’usage  de  la  scopolamine-morphine  avant 
la  chloroformisation  est  encore  fort  en  faveur 
auprès  d’un  certain  nombre  de  chirurgiens’, 
pour  lesquels  elle  mettrait  à  l’abri  des  vomisse¬ 
ments  post-opératoires. 

Grâce  à  elle,  Tuffier,  pour  100  minutes  d’anes¬ 
thésie,  a  employé  14  à  16  grammes  de  chloro¬ 
forme,  au  lieu  de  80  grammes,  et  n’a  presque 
jamais  observé  de  nausée  ni  de  vomissement. 

Terrier,  >près  43  cas  sans  nausée,  a  vu  3  cas 
de  vomissement,  provoqués  probablement  par 
l’ancienneté  de  la  solution  :  la  scopolamine-mor¬ 
phine,  corps  instable,  s’altère  à  l’air  et  à  la 
lumière;  d’autre  part,  à  la  température  de  120°, 
la  morphine  contenue  dans  la  solution  se  décom¬ 
pose  et  donne  de  l’apomorphine,  corps  éminem¬ 
ment  nauséeux. 

En  ayant  soin  d'employer  une  solution  fraîche 
et  tyndhalisée,  Walther  '  n’a  plus  observé  que 
très  rarement  des  vomissements  post-anesthé¬ 
siques,  soit  avec  l’appareil  de  Ricard,  soit  avec 
la  compresse. 

De  même,  à  la  Société  médicale  de  Genève 
(2  Décembre  1908),  Kümmer  constatait  que  la 
scopolamine-morphine  réduit  notablement  les 
nausées  et  vomissements  post-opératoires. 

b]  Pour  diminuer  la  quantité  totale  de  chloro¬ 
forme  ,  y  a-t-il  avantage,  comme  l’avait  pensé 
M.  Mann”,  à  endormir  rapidement  le  malade  au 
chlorure  d'éthyle?  S  Ans  parler  de  la  question  d’in¬ 
nocuité  de  ce  procédé,  il  semble,  suivant  la 
remarque  de  M.  Callum,  que  les  voraissemeuts 
sont  plus  fréquents  quand  on  a  administré  au 
malade  successivement  deux  ou  plusieurs  anes¬ 
thésiques. 

c)  Si  l’on  fait  usage  d'anesthésiques  mélangés 
(mélanges  de  Billroth,  de  Reynès,  etc.),  les  vo¬ 
missements  se  produisent  sensiblement  avec  la 
même  fréquence  qu’avec  le  chloroforme  seul 
(Luke). 

2°  Supprimer  le  jeûne  pré-anesthésique.  — 
C’est  un  principe  admis  presque  universelle¬ 
ment,  qu’avant  l’administration  des  narcotiques, 

11  est  nécessaire  de  faire  jeûner  le  patient  pendant 

12  à  18  heures,  afin  de  diminuer  les  chances  de 
vomissement  tant  pendant  qu’après  l’anesthésie. 
Or,  d’études  faites  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
il  résulte  que  cette  pratique  prédispose  aux 
vomissements  et  aux  accidents  de  l’intoxication 
chloroformique  tardive. 

William  Hunter"  fait  prendre  à  ses  opérés, 
4  heures  avant  l’intervention,  un  gruau  d’orge, 
ou  quelque  autre  aliment  amylacé,  accompagné 
de  pancréatine;  il  préfère  les  aliments  amylacés 
aux  bouillons,  jus  de  viande,  parce  qu’ils  n’obli¬ 
gent  pas  les  reins  à  éliminer  des  sels  et  des 
substances  extractives  d’origine  animale,  et 
parce  qu’ils  ravitaillent  le  foie  en  glycogène, 
assurant  l’intégrité  de  ses  fonctions.  M.  Bed- 
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dart  *  (de  Londres)  est  arrivé  à  des  conclusions 
identiques,  et  conseille  de  nourrir  les  patients 
avant  l’anesthésie  avec  des  hydrates  de  carbone  et 
des  dextroses.  De  môme,  M.  Martinet  “estime  qu’il 
y  a  avantage  à  autoriser  le  malade  à  prendre, 
quelques  heures  avant  la  narcose,  des  aliments 
faciles  à  digérer  et  rapidement  absorbés. 

Dans  une  discussion  récente  (9  Déc.  1908)  à 
la  Société  médico-chirurgicale  de  Bristol  sur  les 
vomissements  post-opératoires  ,  tous  les  auteurs 
ont  été  unanimes  sur  les  inconvénients  d’un 
jeûne  prolongé.  A.  L.  Flemming,  anesthésiste 
de  l’Infirmerie  royale,  a  substitué  à  l’extrait  de 
bœuf,  autrefois  en  honneur,  le  lait  bouilli  ou  pep- 
tonisé]  en  général  il  fait  prendre  au  malade,  la 
veille  de  l’opération  ,  une  alimentation  légère  ; 
6  heures  avant,  du  pain,  du  beurre,  du  thé;  et 
3  heures  avant,  un  verre  de  lait.  De  même,  S.  V. 
Stock  et  M.  Fortescu  Brickdale  ont  remplacé 
par  des  aliments  lactés  l’extrait  de  bœuf  qui 
excite  la  sécrétion  gastrique  et  contribue  davan¬ 
tage  aux  vomissements.  D’après  M.  Dure,  l’opi¬ 
nion  générale  des  infirmières  est  que  l’administra¬ 
tion  de  lait  peptonisé,  pendant  les  24  heures  qui 
précèdent  l’opération ,  diminue  les  chances  de 
vomissements  post- anesthésiques;  et  une  reli¬ 
gieuse,  préposée  à  la  surveillance  des  enfants,  a 
remarqué,  en  ce  qui  la  concernait,  que  les 
enfants  ayant  refusé  de  prendre  des  aliments 
lactés  pendant  la  matinée  cjui  précédait  l’opé¬ 
ration  avaient  presque  toujours  vomi,  tandis  que 
les  autres  vomissaient  très  rarement. 

Il  semble  donc  bien  que  le  jeûne  traditionnel 
pré-anesthésique  constitue  une  rigueur  inutile  et 
nuisible,  et  qu’avant  longtemps  cette  pratique 
sera  remplacée  par  une  alimentation  rationnelle 
pré-opératoire. 

IV.  —  Conduite  à  tenir. 

I.  Pour  prévenir  les  vomissements.  —  Dès 
aujourd’hui  les  méthodes  adoptées  pour  préparer 
les  malades,  leur  administrer  le  chloroforme,  les 
surveiller  à  la  suite  de  l’anesthésie  ont  produit 
des  résultats  suffisamment  définitifs  et  encoura¬ 
geants  pour  que,  par  là,  on  puisse  essayer  de  ré¬ 
duire  la  fréquence  et  la  gravité  des  vomissements 
liés  à  l’anesthésie  générale. 

1)  Préparation  du  malade.  —  Loin  de  faire 
jeûner  le  patient  la  veille  de  l’opération,  il  con¬ 
vient  de  lui  fournir  une  alimentation  légère,  en 
insistant  surtout  sur  le  lait  peptonisé.  L’examen 
approfondi  du  malade  est  de  rigueur  avant  toute 
narcose  et  permettra  do  favoriser  le  jeu  des 
émonctoires,  en  même  temps  cjue  d’administrer 
les  toni-cardiaques  préventifs.  Enfin  le  véronal 
ordonné  la  veille  de  l’intervention,  une  injection 
de  morphine  on  même  de  scopolamine-morphine 
pratiquée  dans  la  matinée  diminueront  notable¬ 
ment  la  quantité  de  chloroforme  nécessaire  et 
éviteront  jusqu’à  un  certain  degré  les  vomisse¬ 
ments, 

2)  Pendant  t anesthésie.  —  Le  chloroforme  ab¬ 
solument  pur  doit  être  administré  à  l’aide  des 
appareils  qui  le  mélangent  en  proportion  fixe  à 
l’air  ou  à  l’oxygène  ;  on  a  conseillé  d’employer  le 
chloroforme  chauffé  à  38"“  qui  aurait  des  effets 
plus  rapides  et  provoquerait  moins  de  vomisse¬ 
ments.  La  narcose  doit  être  régulière,  et  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  laisser  le  malade  se  réveiller;  le 
rôle  de  l’anesthésiste,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  est  fort  important,  et  la  manière  de  don¬ 
ner  le  chloroforme  influe  beaucoup  sur  la  fré¬ 
quence  des  vomissements. 

Il  est  incontestable  que  la  tendance  au  vomis¬ 
sement  est  fortement  accrue  par  les  mouvements 
imprimés  au  corps,  surtout  quand  le  malade  est 
légèrement  endormi,  c’est-à-dire  au  commence- 
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ment  et  à  la  fin  de  l’opération.  Aussi  est-il  défec¬ 
tueux  de  transporter  le  malade  d’une  salle  d’anes¬ 
thésie  sur  la  table  d’opération.  Comme  la  crainte 
inspirée  par  cette  dernière  rend  ce  transport 
souvent  nécessaire,  il  ne  faut  mobiliser  le  patient 
que  lorsqu’il  est  complètement  endormi;  peut- 
être,  comme  le  propose  P.  Bush,  pourrait-on 
anesthésier  le  patient  dans  sa  chambre,  sur  une 
table  d’opération  qui  serait  ensuite  roulée  au  mo¬ 
ment  de  l’intervention. 

3)  Après  l’opération.  —  De  même,  il  est  indis¬ 
pensable  de  conserver  le  malade  complètement 
endormi  jusqu’à  ce  que  le  pansement  soit  ter¬ 
miné  et  le  malade  transporté  dans  son  lit;  on  ne 
peut  guère  éviter  le  mouvement  de  la  table  d’opé¬ 
ration  sur  un  brancard,  de  celui-ci  sur  le  lit  ;  du 
moins  ne  faut-il  exécuter  ces  manœuvres  qu’en 
continuant  d’administrer  le  chloroforme,  et  en 
évitant  autant  que  possible  de  secouer  le  ma¬ 
lade. 

Pendant  ce  temps,  on  doit  en  outre  veiller  avec 
une  grande  attention  à  empêcher  tout  refroidis¬ 
sement  et  à  maintenir  la  température  du  corps. 

La  chambre  où  est  transporté  l’opéré  doit  être 
suffisamment  aérée  pour  que  les  vapeurs  de 
chloroforme  ne  s’y  accumulent  pas,  et  les  inhala¬ 
tions  d’oxygène  peuvent  alors  rendre  des  ser¬ 
vices. 

Enfin,  si  pendant  l’intervention  il  s’est  pro¬ 
duit  une  sécrétion  et  une  déglutition  abondante 
de  salive,  ou  bien  si  l’intervention  a  porté  sur  les 
premières  voies  aéro-digestives,  il  est  bon  de 
procéder  à  un  lavage  de  l’estomac  avant  que  le 
malade  n’ait  repris  ses  sens. 

IL  Pour  combattre  les  vomissements.  —  Si, 
malgré  ces  multiples  précautions,  les  vomisse¬ 
ments  post-opératoires  se  produisent  et  persis¬ 
tent,  on  peut  avoir  recours  à  l’eau  albumineuse 
ou  l’eau  de  chaux  (Kelly)  qui  semblent  les  mo¬ 
dérer,  ou  encore  à  l’application  sur  l’estomac  de 
glace  ou  d’une  flanelle  imbibée  d’eau  très  chaude. 
D’après  les  expériences  de  M.  Grad  (de  New- 
York)  l’injection  d’ergotine  les  rend  moins  fré¬ 
quents  et  moins  pénibles.  Schüller  (de  Berlin)  re¬ 
commande  l’emploi  de  l’orexine. 

M.  Paterson*,  chirurgien  de  l’Infirmerie  royale 
de  Glascow,  se  sert  de  la  picrotoxine  ;  dès  l’ad¬ 
ministration  du  chloroforme  terminée,  il  pratique 
chez  l’adulte  une  injection  de  1  centimètre  cube 
de  picrotoxine  à  2  pour  100;  si  les  vomissements 
surviennent,  ce  qui  est  fort  rare,  une  2"  injection 
à  dose  moitié  moindre  les  fait  cesser  complète¬ 
ment  ;  il  aurait  obtenu  des  résultats  efficaces 
chez  des  opérés  qui  avaient  été  fort  éprouvés  par 
les  vomissements  dans  des  chloroformisation.s 
antérieures. 

Somme  toute,  il  est  possible  d’atténuer  la  fré¬ 
quence  des  vomissements  post-chloroformiques, 
et  il  n’est  pas  permis  de  les  regarder  comme  sans 
importance,  sous  le  prétexte  qu’ils  disparaîtront 
spontanément,  et  que  rien  d’utile  ne  peut  être 
tenté  pour  les  éviter.  A  l’heure  qu’il  est,  la  pré¬ 
paration  à  l’intervention  chirurgicale  et  l’hygiène 
post-opératoire  sont  presque  aussi  Importantes 
dans  la  pratique  journalière  que  l’opération  elle- 
même,  car  «  le  chirurgien  doit  au  malade  un 
anesthésique  qui  ne  soit  pas  plus  pénible  et  plus 
redouté  que  l’opération  elle-même  ». 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

8  Mars  d909. 

28  opérations  pratiquées  sur  la  moelle  épinière. 
—  M.  F.  Krause,  dans  cette  statistique,  expose 
uniquement  le  résultat  des  opérations  qu’il  a  prati- 


1.  Paterson.  —  The  Lancet,  14  Sept.  1907. 


quées  pour  compressions  do  la  moelle  par  des  masses 
occupant  l’intérieur  du  canal  rachidien  ou  du  sac 
durai.  Ces  28  interventions  ont  porté  sur  27  malades, 
car  l’un  d’eux,  incomplètement  guéri  à  la  suite  d’une 
première  opération,  a  dû  être  réopéré  une  seconde 
fois. 

M.  Krause  est  intervenu  10  fois  pour  des  tumeurs 
de  la  dure-mère  ou  des  méniuges  molles  dévelop¬ 
pées  du  côté  de  la  moelle,  savoir  ;  6  libro-sarcomes 
dont  un  à  caractère  myxomateux,  1  psammome , 

1  lipome,  1  angiome  et  1  endothéliome  très  étendu. 
Sur  6  tumeurs  ayant  leur  point  de  départ  dans  les 
corps  vertébraux,  il  y  avait  2  enchondromes  et 
1  exostose  qui  purent  être  enlevés  facilement  au  ciseau 
et  3  sarcomes  —  1  sarcome  myélogène  et  2  sarcomes 
périostiques,  mous,  à  cellules  rondes  —  qui  se  mon¬ 
trèrent  inopérables  ;  dans  ces  3  cas,  on  se  contenta 
du  faire  une  laminectomie  décompressive  et  d’enlever 
tout  le  tissu  néoplasique  accessible.  M.  Krause  a 
reucentré  et  opéré  2  cas  de  tubercule  solitaire  de 
la  moelle.  Il  est  intervenu  3  fois  pour  delà  pachymé- 
uingile  circonscrite  tuberculeuse  (2  cas)  ou  syphili¬ 
tique  (1  cas)  et  6  fois  pour  cette  curieuse  lésion 
qu  on  a  appelée  méningite  spinale  séreuse  circons¬ 
crite  (5  cas  chroniques  et  1  cas  aigu). 

8  des  opérations  précédentes  ont  porté  sur  la  moelle 
cervicale,  dont  7  avec  ouverture  de  la  dure-mère. 
Dans  2  de  ces  cas,  M.  Krause  a  dû  réséquer  l’arc 
de  l’axis;  or,  ces  deux  interventions,  particulière¬ 
ment  graves,  ont  donné  des  guérisons  parfaites; 
aussi,  actuellement,  n’hésiterait-t-il  pas  le  moins  du 
monde,  à  l’occasion,  à  réséquer  également  l’arc  posté¬ 
rieur  de  l’atlas,  et  même  à  y  ajouter  la  résection  du 
pourtour  du  trou  occipital  pour  mettre  à  nu  la 
moelle  allongée.  Ceci  dit,  parce  que,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  Schultze  (de  Bonn),  ayant  fait  le  dia¬ 
gnostic  précis  de  tumeur  comprimant  le  bulbe  à  la 
hauteur  de  l’atlas,  n’osa  pas  cependant  conseiller  une 
intervention  opératoire.  Or,  son  malade  mourut  et 
l’autopsie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  extra¬ 
dural,  encapsulé  et  énucléable,  c’est-à-dire  qu'il  y 
avait  là  remplies  les  conditions  les  plus  favorables 
qu’on  pût  désirer.  Ce  malade  aurait  pu  et  dû  être 
sauvé  par  l’opération. 

M.  Krause  est  intervenu  15  fois  sur  le  segment 
dorsal  de  la  moelle,  dont  12  fois  avec  ouverture  de  la 
dure-mère,  et  6  fois  sur  le  segment  lombaire,  dont  3 
avec  ouverture  de  la  dure-mère. 

De  ses  27  opérés,  8  sont  morts  quelques  heures  ou 
quelques  jours  après  l’opération.  4  patients  ont  suc¬ 
combé  au  shock  :  2  d’entre  eux  avaient  subi  des  inter¬ 
ventions  sur  la  moelle  cervicale,  1  sur  la  moelle  dor¬ 
sale  et  1  sur  la  moelle  lombaire  ;  3  n’avaient  eu  qu’une 
hémorragie  insignifiante,  mais,  chez  tous,  la  dure- 
mère  avait  dû  être  incisée  sur  tonte  la  longueur  de 
la  plaie  cutanée.  1  opéré  succomba  au  8"  jour  à  une 
pyélite,  1  autre  au  5"  jour  à  une  pyélite  compliquée 
de  bronchopneumonie.  Chez  le  7"  opéré,  qui  mourut 
au  11"  jour,  alors  que  la  plaie  était  cicatrisée,  la 
cause  de  la  mort  est  restée  inconnue,  l’autopsie 
n’ayant  pas  été  autorisée.  Le  8"  malade,  enfin,  suc¬ 
comba  à  une  méningite  purulente;  chez  ce  dernier 
il  existait  du  décubitus  et  de  la  paralysie  vésicale 
avec  cystite;  pour  enlever  la  tumeur,  il  fallut  résé¬ 
quer  les  arcs  de  6  vertèbres  dorsales,  de  la  5'  à  la 
10"  ;  pendant  les  6  premiers  jours,  les  choses  allèrent 
parfaitement,  mais,  le  soir  du  6"  jour,  la  fièvre  fit 
son  apparition  avec  un  grand  frisson  et  il  n’y  a  pas 
de  doute  que  l’infection  qui  se  manifestait  ainsi  ait  été 
la  conséquence  de  la  souillure  constante  du  panse¬ 
ment  par  les  produits  de  sécrétion  de  l’ulcère  de 
décubitus  et  surtout  par  l’urine  infecte  coulant  sans 
cesse  de  la  vessie. 

Contribution  à  la  technique  de  l’extirpation  des 
tumeurs  cérébrales.  —  M.  F.  Krause  rappelle  que 
l’énucléation  des  tumeurs  cérébrales  s’exécute  le 
plus  facilement,  non  pas  à  l’aide  d’instruments,  qui 
dilacèrent  facilement  la  tumeur,  mais  avec  les  doigts. 
Mais  l’énucléation  m.-inuelle  elle-même  n’est  pas  sans 
danger  quand  il  s’agit  de  tumeurs  de  l’étage  posté¬ 
rieur  du  crâne,  en  particulier  de  tumeurs  de  l'angle 
ponto-cérébelleux,  en  raison  des  risques  de  tiraille¬ 
ment  et  de  compression  auxquels  on  expose  ainsi  le 
bulbe. 

Pour  ces  cas,  M.  Krause  a  recours,  depuis  quelque 
temps,  à  une  technique  nouvelle  qui  consiste  à  aspi¬ 
rer  et  à  fixer  ainsi  dans  la  plaie  la  tumeur  pendant 
que,  à  l’aide  de  tampons  agissant  sur  la  substance 
cérébrale  saine,  on  l’exprime,  pour  ainsi  dire,  de  son 
lit.  Dans  ce  but,  M.  Krause  utilise  la  trompe  à  eau 
avec  laquelle  il  fait  le  vide  dans  une  sorte  de  verre 
à  ventouse,  de  forme  cylindrique,  d’ailleurs  par- 
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faitemeut  slénlisable,  qu’il  applique  axi  contact  de 
le  tumeur.  Pour  régler  l’intensité  de  l’aspiration,  ce 
cylindre  porte  une  petite  ouverture  latérale  qu’on 
obture  simplement  avec  le  doigt,  et  par  laquelle  on 
peut  ainsi  aisément,  et  à  volonté,  laisser  rentrer  la 
quantité  d’air  désirable.  Cet  instrument  attire  très 
faciletnent  des  tumeurs  de  la  profondeur  vers  l’exté¬ 
rieur,  sans  compression  et  sans  tiraillement.  Il  peut 
servir  aussi  bien  pour  les  tumeurs  du  cerveau  que 
pour  celles  du  cervelet. 

Sténose  du  côlon  transverse  survenue  3  ans  après 
une  résection  pylorique.  —  M.  Oestreicb  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  homme  de  56  ans  qui  avait 
été  opéré,  vers  le  milieu  de  Février  1906,  pour  une 
tumeur  bénigne  du  pylore  (résection  pylorique  suivie 
de  gastro-entérostomie  postérieure  rétrocolique). 
Cette  opération  avait  été  suivie  de  l’apparition  d’une 
fistule  duodénale  qui  ne  se  ferma  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois.  A  partir  de  ce  moment,  l’opéré  se  porta 
très  bien  jusque  vers  le  milieu  de  l’année  1908.  Il  se 
mit  alors  à  maigrir,  à  présenter  des  symptômes  de 
sténose  Intestinale,  et  finalement  il  succomba,  le 
21  Février  1909. 

L’autopsie  montra  l’absence  de  toute  récidive  de 
tumeur.  La  gastro-entérostomie  était  largement  per¬ 
méable,  admettant  plusieurs  doigts  ;  mais,  au  pour¬ 
tour  de  toute  la  région  opérée,  existaient  de  nom¬ 
breuses  adhérences  et  épaississements  membraneux 
englobant  le  côlon  transverse  et  le  rétrécissant  à 
l’extrême.  Le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  étaient 
fortement  distendus  et  parsemés  d’ulcères  «  de  décu¬ 
bitus  «  dont  l’un  s’était  perforé  et  avait  occasionné 
une  péritonite  purulente  généralisée. 

Gangrène  du  poumon;  pneumotomie;  mort  par 
hémorragie  foudroyante.  —  M.  Patschke  présente 
un  poumon  sur  lequel  on  voit,  dans  le  lobe  supérieur 
gauche,  deux  foyers  de  gangrène  ayant  chacun  le 
volume  d'une  pomme  et  communiquant  ensemble  par 
l’intermédiaire  d’une  fine  bronchiole.  La  poche  la 
plus  superficielle,  qui  était  en  contact  avec  la  paroi 
thoracique  antérieure,  avait  été  ouverte  opératoire- 
ment  et  d.'ainée.  A  la  suite  de  cette  opération,  le 
malade  alla  d’abord  très  bien,  n’ayant  plus  de  fièvre 
et  ayant  vu  disparaître  presque  complètement  l’ex¬ 
pectoration,  extrêmement  abondante  et  fétide,  d’autre¬ 
fois.  Mais,  le  11"  jour,  il  fut  pris  d’une  hémoptysie 
foudroyante  qui  l’emporta  en  quelques  secondes. 
L’autopsie  révéla  que  cette  hémoptysie  était  due  à  la 
rupture  d’un  anévrisme,  du  volume  d’une  noix,  qui 
s’était  développé  sur  une  des  branches  principales  de 
l’artère  pulmonaire,  occupant  le  milieu  delà  seconde 
cavité  qui  n’avait  pas  été  ouverte. 

Contracture  ischémique  de  Volkmann  ;  résection 
osseuse  ;  résultat  fonctionnel  excellent.  —  M.  Hey- 
znann  présente  une  jeune  fille  de  17  iins  qui,  à  la 
suite  de  nombreuses  interventions  pour  ostéomyélite, 
présenta  les  symptômes  d’une  contracture  ischémique 
en  flexion  des  doigts.  Il  semble  que  cette  contracture 
doive  être  attribuée  à  la  compression  du  bras  par  la 
■  bande  d’Esmarch.  L’extension  des  doigts  était  com¬ 
plètement  impossible.  M.  Heymann  pratiqua  la  ré¬ 
section  des  deux  os  de  l’avant-bras  dans  la  continuité 
(Henle).  Si  le  résultat  esthétique  laisse  à  désirer,  le 
résultat  fonctionnel,  par  contre,  est  excellent  :  la 
jeune  fille  peut  coudre,  écrire  et  se  livrer  à  tous  les 
travaux  manuels.  J.  D. 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Berlin. 

17  Mai  1909. 

Thrombose  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  Sta- 
delipann  communique  l'observation  d'un  homme  de 
27  ans,  qui  était  entré  à  l’hôpital  pour  uue  afl’ectiou 
cardiaque  s’accompagnant  d’œdème.  A  l’examen,  on 
constata  qu’il  s’agissait  d'un  rétrécissement  mitral 
avec  insuffisance.  Grâce  à  la  digitale,  l’œdème  eut  tôt 
fait  de  disparaître  et  le  malade  se  trouvait  assez  bien 
lorsqu’il  fut  pris  subitement  de  toux  avec  expec¬ 
toration  sanglante.  L’examen  révéla  un  infarctus  du 
lobe  Inférieur  du  poumon  droit.  L’état  du  malade 
alla  d’ailleurs  rapidement  s’aggravant,  il  tomba  dans 
un  demi-coma  et  finalement  il  succomba. 

A  l’autopsie,  outre  la  lésion  valvulaire  diagnosti¬ 
quée  pendant  la  vie,  on  découvrit  une  dilatation  avec 
hypertrophie  des  deux  ventricules  du  cœur;  la  paroi 
du  ventricule  droit,  en  particulier,  avait  une  épais¬ 
seur  do  1  cent.  1/2.  L’oreillette  droite  était  égale¬ 
ment  dilatée  et  il  en  résultait  une  insuffisance  de  la 
valvule  tricuspide.  L’artère  pulmonaire,  épaissie  et 


I  sclérosée,  était  presque  entièrement  oblitérée,  ainsi 
que  ses  deux  branches  principales,  par  de  volumi¬ 
neux  thrombus.  Le  parenchyme  pulmonaire  pré¬ 
sentait  de  nombreux  infarctus  et  les  alvéoles  conte- 
naie  it  de  nombreux  caillots. 

La  sclérose  uniquement  localisée  à  l’artère  pulmo¬ 
naire  est  une  lésion  rare  ;  son  étiologie  est  celle  de 
l’artériosclérose  en  général,  mais  peut-être  peut-on 
faire  intervenir,  dans  le  présent  cas  la  stase  sanguine 
résultant  de  la  lésion  cardiaque.  En  tout  cas,  c’est  cette 
sclérose  qui  a  été  la  cause  de  la  formation  du  throm¬ 
bus  qui  occupait  l’artère  et  qui,  si  l’on  s'en  rapporte 
aux  couches  superposées  dont  il  était  formé,  avait 
dû  mettre  des  semaines  et  des  mois  à  se  constituer. 
Si  le  malade  a  pu  vivre  malgré  ce  thrombus,  c’est 
parce  que  la  circulation  du  sang  continuait  encore 
à  se  faire  d’une  façon  suffisante;  d’autre  part,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe  des  anastomoses 
entre  le  système  artériel  pulmonaire  et  le  système 
aortique,  par  l'intermédiaire  des  artères  bron¬ 
chiques. 

Le  diagnostic  de  la  thrombose  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  contrairement  à  celui  de  l’embolie  pulmonaire, 
est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible,  cela 
tient  à  ce  que  cette  thrombose  se  constitue  peu  à  peu, 
insensiblement,  à  ce  que  ses  symptômes  sont  ceux  de 
tout  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  ;  on  ne 
pourrait  guère  y  songer  qu'en  assistant  à  l’apparition 
d’une  cyanose  progresssive  chez  un  sujet  atteint 
d’artériosclérose. 

—  M.  Pick  fait  remarquer  que  la  circulation 
collatérale  des  poumons  est  assurée  par  les  artérioles 
médiastinales,  ramifications  des  artères  œsopha¬ 
giennes,  pleurales  et  péricardiques.  Rokitanski, 
Kussraaul  ont  trouvé  ces  artérioles  dilatées  dans  les 
cas  de  thrombose  de  l’artère  pulmonaire. 

En  ce  qui  concerne  la  sclérose  de  cette  dernière, 
M.  Pick  croit,  contrairement  à  M.  Stadelmann,  qu’eile 
est  loin  d'être  rare,  même  chez  les  jeunes  sujets. 
Quand  cette  sclérose  se  propage  aux  fines  ramifi¬ 
cations  de  l’artère,  l’affaiblissement  de  résistance 
des  parois  artérielles  qui  en  résulte  entraîne  la  for¬ 
mation  de  dilatations  anévrismales  plus  ou  moins 
volumineuses,  lesquelles  se  rompent  et  donnent  lieu 
à  des  hémoptysies  pouvant  faire  croire  à  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

—  M.  Kraus,  dans  un  cas  de  thrombose  de  l’artère 
pulmonaire,  a  constaté  chez  son  malade  des  crises 
répétées  de  cyanose,  de  douleurs  et  de  dilatation  ven¬ 
triculaire. 

—  M.  Frankel  fait  remarquer  que  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artère  pulmonaire  peut  se  reconnaître  à  un 
bruit  systolique  se  prolongeant  durant  le  premier 
temps  de  la  diastole  et  qu’il  existe  plusieurs  obser¬ 
vations  où  le  diagnostic  a  pu  être  ainsi  fait  pendant 
la  vie  et  vérifié  à  l’antopsie.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Juillet  1909. 

Un''cas  de  méningite  à  méningocoques  traité  avec 
succès  par  des  injections  intra-rachidiennes  de 
sérum  antidiphtérique.  —  MM,  Lemoine  et  Gaeb- 
linger  (de  Lille)  relatent  l’observation  d’un  homme 
de  80  .ans  qui,  au  cours  d’une  méningite  à  ménin¬ 
gocoques,  reçut  90  centimètres  cubes  de  sérum 
antidiphtérique  en  4  injections  par  la  voie  intra¬ 
rachidienne.  L’état  général  s’améliora  rapidement  et 
l’examen  du  liquide  montra  la  disparition  progres¬ 
sive  des  méningocoques.  Vers  le  huitième  jour,  la 
température  monta  et  oscilla  pendant  4  jours  entre 
40'’2  et  37“8,  en  même  temps  que  les  phénomènes 
s’aggravèrent.  Mais  l’examen  du  liquide  montra  l’ab¬ 
sence  du  méningocoque  et  prouva  qu’il  s'agissait 
d’accidents  anaphylactiques,  et  non  d’une  recrudes¬ 
cence  de  la  maladie..  En  effet,  la  température  tomba 
d'elle-mème,  et  le  malade  est  actuellement  en  conva¬ 
lescence. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  la  première  où  l’on  ait  employé  le  sérum 
antidiphtérique  par  la  voie  intra-rachidienne. 

Ils  insistent  également  sur  la  nécessité  d’examiner 
le  liquide  au  microscope  pour  éviter  de  confondre 
les  accidents  d’anaphylaxie  avec  la  rechute  de  cette 
affection. 

Xanthomes,  ictère  et  cholémie.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann  et  Laroche  ont  étudié  une  malade  atteinte  de 


coliques  hépatiques  anciennes  et  d’ictère  chronique, 
chez  laquelle  s’est  développée,  un  au  après  l’apparition 
de  la  jaunisse,  une  grande  quantité  de  tumeurs  xan¬ 
thomateuses.  La  malade,  suivie  pendant  des  annnées 
par  M.  Lejars,  a  été  opérée  trois  fois  et  on  a  trouvé 
chaque  fois  des  lésions  d’angiocholite  calculeuse 
pure.  L’autopsie  n’a  révélé  aucune  autre  altération 
hépatique  que  celle  de  l’angiocholite  chronique  avec 
rétention  biliaire  constatée  pendant  la  vie. 

Ce  cas  infirme  complètement  la  théorie  du  xan- 
thome  primitif  acceptée  par  la  majorité  desdermato- 
logistes.  En  relisant  les  faits  sur  lesquels  s’appuie 
cette  théorie,  on  s’aperçoit  qu’ils  n’ont  pas  la  valeur 
qu’on  leur  a  attribuée  parce  qu’il  n’y  a  jamais  eu 
d’examen  histologique  des  soi-disant  lésions  xantho¬ 
mateuses  du  foie,  et  qu’on  a  trouvé,  au  contraire, 
chez  les  xanthomateux,  toutes  les  lésions  banales  du 

Il  faut  donc  admettre,  comme  le  veulent  les  faits 
cliniques,  que  les  xanthomes  de  la  peau  ne  sont  ni  les 
manifestations  extérieures  d’une  diathèse  xanthoma¬ 
teuse  hypothétique,  ni  les  conséquences  d’une  lésion 
primitive  spéciale  du  foie  supposée,  mais  non  démon¬ 
trée,  mais  qu’ils  sont  une  des  nombreuses  manifes¬ 
tations  extérieures  de  l’état  cholémique. 

Myélite  centrale  consécutive  à  une  méningite 
cérébro-spinale.  —  MM.  Lejonne  et  Rose  rappor¬ 
tent  l’observation  d'un  jeune  homme  de  22  ans  atteint, 
en  Mai  1908,  de  méningite  cérébro-spinale  spora¬ 
dique  à  méningocoques,  et  guéri  en  un  mois.  En 
Octobre,  apparaît  une  paraplégie  sensitivo-motrice 
avec  troubles  sphinctériens  à  marche  progressive  : 
paralysie  des  deux  jambes  avec  prédominance  à 
droite,  exagération  des  réflexes  tendineux,  réflexe  de 
Babinski  en  extension  et  clonus  du  pied  des  deux 
côtés,  thermo-analgésie  des  membres  inférieurs  et 
de  l’abdomen,  rétention  d’urine  et  incontinence  des 
matières  légères.  Amélioration  notable  par  le  mas¬ 
sage  et  les  injections  sous-cutanées  de  nucléinate  de 

Il  faut,  avant  tout,  retenir  l’existence  d’une  période 
de  guérison  apparente  entre  la  fin  de  la  méningite  et 
le  début  de  la  myélite  centrale.  Il  ne  s’agit  cependant 
pas  de  lésions  médullaires  consécutives  à  la  ménin¬ 
gite,  mais  de  l’évolution  d’une  myélite  concomitante 
de  la  méningite  et  restée  latente  pendant  trois  mois. 

Apparition  d’un  éplthélloma  chez  une  personne 
soignant  un  cancéreux.  —  M.  Queyrat  observe  une 
femme  qui  présente,  depuis  un  mois,  un  épithélioma 
de  la  joue.  Cette  femme  soignait  son  mari  atteint, 
depuis  un  an,  d’un  épithélioma  du  rectum.  L’auteur 
se  demande  à  ce  propos  s’il  n’a  pas  pu  s’agir  de  con- 

Epithélloma  sous-cutané  de  la  région  paroti¬ 
dienne  et  de  grandes  dimensions  traité  par  le 
radium.  —  MM.  Wîckham  et  Degrais  présentent 
un  cas  d’épithélioma  sous-cutané  de  grandes  dimen¬ 
sions  siégeant  à  la  région  parotidienne,  traité  par  le 
radium.  Ils  exposent  la  technique  employée. 

Au  quatrième  mois  du  traitement,  la  tumeur  avait 
considérablement  régressé,  et,  actuellement,  c’est-à- 
dire  dix  mois  après  le  début  du  traitement,  l'amélio¬ 
ration  se  maintient;  il  ne  reste  sous  la  peau  que  plu¬ 
sieurs  noyaux  mobiles,  durs,  de  petites  dimensions, 
torpides,  qui  semblent  résulter  d'une  transformation 
fibreuse. 

Paralysie  ascendante  de  Landry.  —  MM.  Rénon 
et  Monier-Vinard  présentent  un  homme  de  36  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  érysipèle  et  d'une  grippe,  eut 
une  paralysie  à  type  ascendant  qui  atteignit  jusqu’aux 
muscles  du  pharynx,  et  même  de  l’œil.  Il  présenta 
des  troubles  bulbaires  et,  cependant,  guérit.  Les 
troubles  prédominèrent  d’un  côté.  Pendant  la  période 
aiguë,  on  observa  une  modification  curieuse  du 
liquide  céphalo-rachidien;  celui-ci  ne  contenait  pas 
de  leucocytes,  mais  renfermait  de  la  fibrine  et  de 
l’albumine  que  l’examen  montra  être  de  la  sérine. 
Quinze  jours  après,  le  liquide  était  redevenu  normal. 

Les  auteurs  recherchent  s’il  s’est  agi  de  poliomyé¬ 
lite  ou  de  polynévrite  :  il  existait,  en  effet,  des  signes 
en  faveur  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  lésions;  les 
auteurs  pensent  que  les  lésions  étaient  différentes  à 
des  étages  différents  de  la  moelle. 

Epilepsie  jacksonnienne.  Gliome  de  la  première 
circonvolution  frontale  droite.  Examen  histologique 
de  la  tumeur.  —  MM.  Menelrier  et  Mallet  ont 
observé  uue  femme  de  47  ans  qui,  sans  antécédent 
notable,  a  présenté  des  crises  d’épilepsie  jackson¬ 
nienne  à  début  facial  et  qui  est  morte  3  semaines  après 
l'apparition  des  premiers  accidents.  A  l’autopsie,  on 
a  trouvé  uue  petite  tumeur  siégeant  dans  la  partie 
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antérieure  de  la  première  circonvolution  frontale, 
intéressant  à  la  fois  la  substanee  blanche  et  la 
substance  grise  de  l’écorce,  et  affleurant  à  la  surface 
en  un  point  très  limité  ;  la  méninge  ne  présentait  qu’un 
léger  méplat,  de  sorte  que  la  circonvolution  n’appa¬ 
raissait  pas  modifiée  extérieurement. 

La  zone  rolandique  a  été  trouvée  intacte  et  il  n’y 
avait  pas  de  lésions  macroscopiques  des  méninges, 
mais  seulement  une  congestion  vasculaire  intense. 
L’examen  histologique  a  confirmé  l’intégrité  de  ces  di¬ 
verses  régions,  et  les  coupes  de  la  tumeur  ont  mon¬ 
tré  qu’on  avait  affaire  à  un  gliome  caractérisé  par  la 
prolifération  néoplasique  des  éléments  du  tissu  de  la 
névroglie  et  à  la  périphérie  duquel  les  fibres  et  les 
cellules  nerveuses  étaient  encore  reconnaissables, 
espacées  et  dissociées  par  la  progression  des  éléments 
néoplasiques. 

La  sérothérapie  antiméningococcique  dans  196 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — 
M.  Dopter  a  réuni  les  observations  publiées  jusqu’à 
ce  jour  et  celles,  restées  inédites,  dont  il  a  pu  con¬ 
naître  les  résultats. 

Ilaeu  connaissance  actuellement  de  196  méningites 
cérébro-spinales  traitées  exclusivement  par  le  sérum 
qu’il  prépare  à  l’Institut  Pasteur.  Ces  196  cas  ont 
donné  31  décès,  soit  une  mortalité  globale  de 
15,86  pour  100.  En  défalquant  12  cas  injectés  in 
ertremin,  on  obtient  une  mortalité  de  10,32  pour  100. 
Cette  léthalité  contraste  singulièrement  avec  celle  des 
cas  traités  par  les  moyens  usuels,  s’élevant  en 
moyenne  entre  60  et  70  pour  100.  ^ 

M.  Dopter  croit  pouvoir  attribuer  cet  abaissement 
considérable  de  la  mortalité  à  la  façon  particulière 
dont  il  a  immunisé  ses  chevaux. 

Au  début  de  l’épidémie,  le  sérum  qu'il  a  mis  en 
circulation  avait  été  obtenu  par  l'immunisation  d’après 
les  méthodes  allemande  et  américaine.  Depuis,  l’ex¬ 
périence  lui  ayant  prouvé  qu’un  sérum  antimicrobien 
seul  est  plus  antiendotoxique  qu’un  sérum  préparé 
avec  les  macérations  de  microbes,  il  a  immunisé  ses 
chevaux  avec  des  cultures  vivantes  seules,  introduites 
dans  les  veines.  La  comparaison  de  l’activité  théra¬ 
peutique  de  ces  deux  sérums  est,  d’ailleurs,  en  faveur 
du  sérum  récent;  le  pourcentage  suivant  en  fait  foi  : 
Sérum  primitif,  mortalité  globale  ;  18,18  pour  100; 
mortalité  défalquée  :  11,47  pour  100.  Sérum  nouveau, 
mortalité  globale  :  10,93  pour  100;  mortalité  défal¬ 
quée  :  8,06  pour  100. 

Sans  vouloir  considérer  toutefois  ces  chiffres 
comme  définitifs,  ils  paraissent  de  nature  à  faire 
continuer  la  technique  qu’il  a  entreprise. 

L’auteur  fait  remarquer  enfin  que,  malgré  l’activité 
habituelle  du  sérum,  certains  cas  paraissent  réfrac¬ 
taires  à  son  action  :  cas  traités  tardivement  :  cas  à 
forme  cérébrale  où  le  sérum  peut  diflieilement  at¬ 
teindre  les  lésions  corticales  ;  formes  septicémiques 
ou  hypertoxiques;  cas  où  la  méningite  s’accompagne 
d’abcès  superficiels  ou  profonds,  échappant  ainsi  à 
l’action  directe  du  sérum. 

L.  Boidin. 
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Sur  la  toxicité  de  i’amygdaline  en  injection  intra¬ 
péritonéale.  —  MM.  Roger  et  Garnier  ont  montré, 
dans  la  dernière  séance,  que  la  saccharose,  introduite 
dans  la  cavité  péritonéale  du  lapin,  attire  le  ferment 
intestinal  qui  intervertit  ce  sucre,  si  bien  qu’on  ne 
retrouve  dans  l’uriuc  qu’une  partie  de  la  dose  injectée. 
Ce  résultat  permet  d’expliquer  un  fait  curieux  qu’ils 
ont  constaté  en  étudiant  l’amygdaline.  En  effet,  ce 
glycoside  introduit  dans  les  veines  à  la  dose  de 
1  gramme  est  toujours  parfaitement  supporté  ;  au 
contraire  une  dose  bien  inférieure,  injectée  dans  le 
péritoine, détermine  le  plus  souvent  la  mort  qui  arrive 
avec  les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
cyanhydrique.  C’est  que  le  ferment  qui  dédouble 
l’amygdaline  passe  à  travers  la  paroi  intestinale, 
comme  le  faisait  l’invertine  dans  une  expérience  avec 
la  saccharose  ;  le  dédoublement  a  lieu  dans  le  péri¬ 
toine  et  l’animal  est  empoisonné.  Ainsi  l’injection 
d’une  substance  dans  la  cavité  péritonéale  n’équivaut 
pas  du  tout  à  son  introduction  sous  la  peau  ou  dans 
les  veines  et  c’est  là  une  remarque  qui  a  son  impor¬ 
tance  dans  les  recherches  de  physiologie  et  de  toxi- 

Quelques  particularités  sur  ia  structure  des 
veines  sus-hépatiques.  —  MM.  Gilbert  et  Maurice 
Villaret,  au  cours  de  leurs  injections  colorées  du 
système  porte,  ont  pu  constater,  au  niveau  du  foie  du 


chien,  les  particularités  suivantes.  Les  veines  un 
peu  volumineuses  possèdent,  incluses  dans  leur  paroi 
musculo-conjonctive,  souvent  très  épaisse,  des  lacunes 
plus  ou  moins  circulairement  rangées  autour  de  la 
lumière  vasculaire.  Les  auteurs  leur  assignent  une 
origine  lymphatique  ;  en  effet,  leur  contenu  ne  se 
colore  pas  comme  le  système  vasculaire,  et  elles 
ressemblent  absolument  aux  lymphatiques  de  l’espace 
porte.  Les  capillaires  lobulaires  s’abouchent  dans  la 
lumière  des  veines  sus-hépatiques  en  formant  d’abord 
autour  d’elles  des  renflements  anastomosés  et  groupés 
sous  forme  d’un  anneau  circulaire  ;  il  en  part  de 
place  en  place  un  capillaire  perforant  la  paroi  vei¬ 
neuse.  La  lumière  sus-hépatique  possède  des  replis 
pariétaux  incapables  de  s’opposer  au  reflux  de  la 
masse  à  injection.  Chez  l’homme,  le  cobaye,  le  lapin, 
ces  détails,  beaucoup  moins  nets,  se  retrouvent  en 

Sur  la  variabilité  du  complément  et  des  causes 
d’erreur  dans  le  syphilo-diagnostic  par  la  réaction 
de  fixation.  —  MM.  André  Jousset  et  P.  Paras- 
kevopoulos  déclarent  que  les  dosages  de  l’alexine 
du  sérum  de  89  sujets  leur  ont  montré  la  grande 
variabilité  de  cet  élément  dans  les  conditions  physio- 
paliiologiques  les  plus  diverses;  le  complément  est 
évalué  par  la  mesure  de  l’hémolyse. 

Dans  l’état  de  santé  le  sérum  humain  est  peu 
alexique,  surtout  si  on  le  compare  à  celui  du  cobaye. 
Ce  fait  suffit  à  mettre  en  garde  les  expérimentateurs 
contre  les  vices  des  méthodes  de  diagnostic  (le  sy- 
philo-diagnoslic  en  particulier)  qui  utilisent  la  réac¬ 
tion  de  fixation  «  simplifiée  »,  c’est-à-dire  ne  compor¬ 
tant,  avec  l’antigène,  que  le  sérum  du  malade  et  le 
couple  hémolytique  sans  complément  de  cobaye. 
L’absence  d’hémolyse,  imputable  dans  certains  cas, 
non  à  la  déviation,  mais  à  l'absence  ou  à  la  diminu¬ 
tion  du  complément  humain,  peut  faire  indûment 
conclure  à  une  syphilis  inexistante. 

Intradermoréaction  à  la  tuberculine  au  niveau  de 
foyers  lupiques  —  MM.  Cbl  Manioux  et  L.-M. 
Pautrier  ont  pratiqué  simultanément,  au  niveau  de 
foyers  lupiques  et  à  la  face  externe  de  l’avant-bras, 
des  injections  Intradermiques  avec  une  goutte  d’une 
solution  à  1/500.000  do  tuberculine  équivalant  à  un 
dix  millième  de  milligramme  de  tuberculine  sèche  de 
l’Institut  Pasteur. 

Les  malades  ont  présenté  autour  des  points  de 
piqûres  des  réactions  assez  fortes  qui,  chez  chacun 
d’entre  eux,  se  sont  montrées  égales  au  niveau  du 
lupus  et  au  niveau  de  la  peau  saine.  Chez  ces  sujets, 
sensibles  à  des  doses  infimes  de  tuberculine,  il 
n’existe  donc  ni  immunité,  ni  hypersensibilité  des 
tissus  tuberculeux  à  la  toxine  injectée  in  situ  :  ceux- 
ci  réagissent  comme  les  tissus  sains. 

Note  sur  la  tuberculine  pour  intradermoréaction. 
—  M.  Ch.  Mantoux.  Un  certain  nombre  de  malades, 
manifestement  tuberculeux  et  non  cachectiques  ne 
réagissant  pas  à  l’intradermoréaction  à  la  tuberculine. 
M.  Ch.  Mantoux  a  pu  se  convaincre  que  l’on  avait, 
dans  ces  cas,  employé  des  ampoules  de  tuberculine 
de  l’Institut  Pasteur  provenant  d’une  série  préparée 
depuis  quelques  semaines  et  pour  lesquelles  on  avait 
remplacé  la  stérilisation  à  l’autoclave  précédemment 
en  usage  par  la  filtration  et  le  chauffage  au  bain- 

Le  retour  à  la  technique  primitive  a  permis  d’ob¬ 
tenir  à  nouveau  des  ampoules  de  tuberculine  dont 
l’activité  est  parfaitement  satisfaisante. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  affections 
cardio-vasculaires  d  origine  indéterminée.  —  MM. 
Oh.  Laubry  et  Parvu  ont  pratiqué  la  réaction  de 
Wassermann  chez  40  malades  atteints  d’affections 
cardio-vasculaires  diverses  d’origine  douteuse  ou  in¬ 
déterminée.  Ils  l’ont  trouvée  un  certain  nombre  de 
fois  positive,  dans  une  proportion  très  faible,  chez 
les  mitraux,  plus  forte  quoique  légère  chez  les  arté- 
rio-scléreux,  nette  et  prédominante  chez  les  aor¬ 
tiques,  presque  constante  dans  les  cas  d’arterite  pé¬ 
riphérique  avec  gangrène  disséminée.  Chez  deux 
malades  atteints  de  cette  dernière  affection,  et  en 
l’absence  de  tout  antécédent  syphilitique  apparent  ou 
avoué,  le  traitement  institué  après  réaction  positive 
amena  une  sédation  manifeste  des  accidents. 

Ictère  et  urobllinhémle  hémolytique  au  cours  de 
la  pneumonie.  —  M.  Jean  Troisier  prétend  que 
l’ictère,  si  fréquent  au  cours  de  la  pneumonie,  doit 
être  considéré  comme  un  ictère  hémolytique. 

On  constate  dans  le  sérum  sanguin  non  seulement 
des  pigments  biliaires  mais  de  l’urobiline  en  quantité 
très  appréciable.  Les  matières  fécales  contiennent 


une  très  grande  quantité  d’urobiline,  ce  qui  doit 
prouver  l’hypersécrétion  biliaire.  La  résistance  des 
hématies  du  sang  périphérique  n’est  jamais  diminuée. 
Le  nouveau  type  d’ictère  hémolytique  est  intermé¬ 
diaire  entre  l’ictère  hémolytique  généralisé  (Chauf¬ 
fard)  et  l'ictère  hémolytique  local  (Guillain  et 'l'roi- 

S’il  s’agit  bien  d’un  ictère  hémolytique  généralisé 
grâce  à  la  diffusion  des  pigments  dans  l’organisme, 
il  reconnaît  pour  origine  une  lésion  globulaire  locale 
avec  fragilité  des  hématies  extravasées  dans  les  al¬ 
véoles  pulmonaires. 

Technique  nouvelle  pour  la  mesure  de  la  capa¬ 
cité  respiratoire  du  sang.  —  M.  Gréhant  indique 
une  technique  qui  consiste  dans  l’agitation  d'un  cer¬ 
tain  volume  de  sang  —  40  centimètres  cubes,  — 
avec  de  l’oxyde  de  carbone  pur. 

On  extrait  d’abord  à  40“  les  gaz  inclus  dans  la 
masse  sanguine,  à  l’aide  de  la  pompe  à  mercure,  puis 
on  ajoute  au  sang  un  volume  égal  d’acide  phospho- 
rique  trihydraté  en  portant  la  température  du  bain 
d’eau  à  100”. 

L’analyse  eudiométrique  des  gaz  obtenus  a  donné 
chez  le  lapin  une  capacité  respiratoire  égale  à  10,8, 
et,  pour  le  sang,  de  porc  une  capacité  égale  à  19,4. 

Etude  de  quelques  germes  isolés  du  rhino-pha- 
rynx,  analogues  au  méningocoque.  —  M.  Dopter 
a  trouvé,  outre  le  méningocoque  et  les  pseudo-ménin¬ 
gocoques  de  Lingelsheim,des  germes  qui  ne  diflèrent 
du  méningocoque  que  par  l’absence  d’agglutination 
par  le  sérum  antiméningococcique.  Leurs  réactions 
les  séparent  des  pseudo-méningocoques  et  l’auteur 
propose  de  les  ranger  dans  une  catégorie  particu¬ 
lière  :  les  para-méningocoques. 

Sur  la  recherche  de  l'indol  dans  les  cultures  mi¬ 
crobiennes  à  l’aide  de  nouveaux  réactifs.  —  M.  A. 
Sicre  montre  que  l’application  des  nouveaux  réactifs 
sensibles  (diméthylaminobenzaldébyde,  vanilline, 
aldéhyde  cinnamique,  furfurol)  peut  donner  lieu  à  des 
erreurs  dues  à  la  teneur  en  indol  plus  ou  moins 
élevée  des  peptones  commerciales.  L’auteur  indique 
la  marche  à  suivre  pour  cette  recherche. 

Passage  de  la  méthémoglobine  musculaire  à  tra¬ 
vers  le  rein.  —  MM.  Jean  Camus  et.  Ph.  Pa- 
gniez  ont,  dans  des  travaux  antérieurs,  montré  que 
l'injection  d’une  faible  quantité  de  suc  musculaire 
rouge  donne  de  l’hémoglobinurie. 

Ils  ont  cherebé  à  marquer  d’un  signe  précis  l’hé¬ 
moglobine  musculaire  avant  de  l'injecter  dans  les 
veines  du  ebien.  Ils  ont  atteint  ce  but  en  transformant 
l’hémoglobine  en  méthémoglobine.  Cette  solution  de 
méthémoglobine  musculaire  injectée  dans  la  circula¬ 
tion  du  chien  provoque,  en  quelques  minutes,  l’appa¬ 
rition  de  la  méthémoglobine  dans  l’urine. 

Si  l’injection  d'hémoglobine  musculaire  est  suivie 
d’hémoglobinurie  et  l’injection  de  méthémoglobine 
de  méthémoglobinurie,  il  paraît  certain  que  la  sobs- 
tance  trouvée  dans  l’urine  est  bien  celle  qui  a  été 
injectée. 

D’autre  part,  en  répétant  la  même  expérience  avec 
de  l’hémoglobine  globulaire,  on  peut  constater  que 
l’injection  de  quantités  de  méthémoglobine  globu¬ 
laire  aux  mêmes  doses  n’est  suivie  du  passage 
ni  de  méthémoglobine ,  ni  d’hémoglobine  dans 
l’urine.  Il  faut,  pour  forcer  le  rein,  recourir  à  des 
quantités  beaucoup  plus  élevées  que  celles  qui  suf¬ 
fisent  quand  on  s’adresse  à  la  matière  colorante  du 
muscle. 

Sub  -  cutlréactlon  positive  obtenue  chez  deux 
sporotrlchoslques  par  l'injection  sous-cutanée  de 
culture  jeune  de  sporotrichum  broyée,  diluée  dans 
un  sérum  et  stérilisée.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et 
Lutembacher  ont  recherché  l’obtention  d’une  réac¬ 
tion  spécifique,  chez  les  sporotrichosiques,  analogue 
à  celle  que  donne  la  tuberculine  chez  les  tuberculeux. 

Pensant  que  le  sporotrichum  ne  sécrète  pas  de 
poisons  solubles  comme  le  bacille  de  Koch,  ils  ont 
pratiqué  leurs  expériences  avec  une  très  faible 
quantité  de  culture  jeune  de  sporotriehum,  broyée, 
diluée  dans  du  sérum,  stérilisée  et  ne  donnant  plus 
de  réensemençement  sur  les  milieux  spéciaux. 

Injectant  1/2  centimètre  cube  de  ce  mélange  sous 
la  peau  d’un  sporotrichosique ,  ils  obtinrent  une 
réaction  générale  et  une  réaction  locale  très  intenses. 

Formule  hémo-leucocytaire  et  tension  artérielle 
de  la  chèvre  en  état  de  lactation  physiologique.  — 
M.  A.  Therre,  avant  d'entreprendre  des  recherches 
expérimentales  sur  l’influence  de  la  cure  de  Vichy 
sur  la  chèvre  en  état  de  lactation  physiologique,  éta¬ 
blit  la  formule  hémo-leucocytaire  de  la  race  sans 
cornes.  Le  nombre  des  globules  rouges  est ,  en 
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moyenne,  de  8.000.000,  le  chiffre  des  globules  blancs 
de  6  .à  8.000  ;  la  quantité  de  l'hémoglobine  est  excep¬ 
tionnellement  inférieure  h  65  pour  100  et  rarement 
supérieure  à  70  pour  100,  La  tension  artérielle  avec 
le  sphygmométroseope  de  Amblard  oscille  entre 
12,7  et  18,5. 

La  formule  hémo-leucocytaire  varie  selon  la  race. 

La  rétropéritonite.  —  M.  Babes  décrit  sous  ce 
nom  1  inflammation  rare  et  chronique  du  tissu  rétro¬ 
péritonéal.  Due  ordinairement  ii  une  inflammation 
des  organes  voisins,  elle  peut  retentir  à  son  tour 
sur  les  différents  organes  abdominaux.  Sa  sympto¬ 
matologie  est  difficile  à  préciser. 

Sur  la  rachistovaïnisation  en  ophtalmologie.  — 
M.  Stanculéano  estime  que  cette  méthode  est  indi¬ 
quée  dans  l’énucléation,  les  tumeurs  orbitaires  et 
périorbitaires. 

Lésions  des  centres  nerveux  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  —  MM.  Boinet  et 
Rouslacroix.  Les  altérations  dégénératives  sont 
très  marquées  dans  le  cerveau  et  le  cervelet;  dans 
la  moelle,  on  constate  presque  exclusivement  des 
lésions  irritatives  avec  congestion  hémorragique. 

Emulsion  dans  la  solution  saline  physiologique 
du  bacille  perfringens  et  de  l’anhémobacllle  du 
rhumatisme  aigu.  Les  wrlghtvaccins  du  rhuma¬ 
tisme  et  des  affections  à  bacille  perfringens.  — 
MM.  Georges  Rosentbal  et  Cbazarain  Witzel,  en 
partant  d’une  culture  en  gélatine  cachetée  ou  en 
gélatine  profonde,  préparent  des  xvrightvaccins  qui 
seront  utilisés  en  injections  préventives. 

Election.  —  M.  Claude  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Halbuon. 

SOCIÉTÉ  ANUTOMIQUE 

2  Juillet  1909. 

Des  espaces  périvasculaires  dans  les  centres 
nerveux.  —  M.  Marchand  montre  que,  sous  l’in¬ 
fluence  des  liquides  fixateurs,  il  se  produit  deux 
sortes  d’espaces  périvasculaires  :  l’un  situé  en  de¬ 
hors  de  la  membrane  adventice,  l’autre  entre  cette 
dernière  et  la  paroi  vasculaire.  Ce  ne  sont  là  que  des 
artifices  de  préparation.  Les  fibrilles  névrogliques 
présentent  avec  l’adventice  vasculaire  des  rapports 
de  contact  direct  et,  dans  les  cas  d’hémorragie  mi¬ 
liaire,  le  sang  diffuse,  non  pas  entre  l’adventice  et  la 
paroi  vasculaire,  mais  directement  dans  les  mailles 
névrogliques  périvasculaires. 

Plaies  veineuses  du  cou.  —  M.  Morestin  com¬ 
munique  l’observation  de  deux  malades  chez  lesquels 
une  plaie  atteignant  directement  la  jugulaire  externe 
amena  une  hémorragie  rapidement  mortelle  dans  un 
cas,  extrêmement  abondante  dans  l’autre.  Un  troi¬ 
sième  malade  avait  reçu  une  balle  qui  atteignit  le 
crico’ide,  détermina  des  hémoptysies  et  un  gonfle¬ 
ment  de  la  base  du  cou.  L’intervention  chirurgicale 
montra  un  vaste  hématome  interstitiel  ;  la  balle  avait 
traversé  le  lobe  thyro’idien  et  passé  entre  la  carotide 
et  la  jugulaire  qui  était  déchirée.  Ligature,  guéri¬ 
son.  La  radiograpliie  montra  que  la  balle  avait  été 
fracturer  ensuite  la  1'''’  côte. 

Fracture  bipolaire  de  la  clavicule.  —  M.  Mo¬ 
restin  apporte  le  moulage  d  une  malade  chez  laquelle 
une  telle  fracture  pouvait  faire  croire  à  une  luxation 
de  la  clavicule.  Suture,  guérison  sans  déformation. 

Amputation  Inter-scapulo-tboracique.  —  M.  Mo¬ 
restin  montre  la  pièce  opératoire  d’un  malade  opéré 
une  première  fois  pour  un  sarcome  sous-claviculaire. 
L’auteur  intervint  une  deuxième  fois  pour  une  réci¬ 
dive,  mais  ne  put  pratiquer  qu’une  amputation  aty¬ 
pique  par  suite  des  délabrements  antérieurs.  Des 
pinces  à  demeure  durent  être  laissées  sur  les  vais¬ 
seaux  sous-claviers  et  la  mort  survint  par  hémorragie 
secondaire. 

Hématuries  à  répétition.  Néphrite  subaiguë.  — 
M.  Le  Play  apporte  les  coupes  d’un  rein  enlevé  pour 
hématuries  répétées.  Le  cathétérisme  urétéral  avait 
montré  l'intégrité  de  l’autre  rein  et  la  guérison  sur¬ 
vint  après  néphrectomie.  L’examen  histologique  ne 
montra,  outre  les  hémorragies,  que  des  lésions  de 
néphrite  subaigué. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  Dégénérescence 
carcinomateuse.—  MM.  Marcorelles  et  Plzen  pré¬ 
sentent  la  pièce  opératoire  et  les  coupes  histologiques 
d’une  malade  qui  présentait  une  ulcération  du  mame¬ 
lon  et  un  noyau  dans  la  profondeur  du  sein.  Une 
biopsie  de  l’ulcération]  décela  une  dégénérescence 


de  la  couche  de  Malpighi,  et,  après  ablation  du  sein 
par  M.  Morestin,  on  trouva,  au  centre  de  la  glande, 
une  petite  tumeur  dont  la  nature  carcinomateuse  fut 
vérifiée  liistologiquement. 

Sarcome  du  tibia.  —  M.  Schmid  (de  Nice)  rap¬ 
porte  l’histoire  d’une  malade  chez  laquelle  il  pratiqua 
l’amputation  sus-condylienne  pour  une  tumeur  du 
tibia  de  la  grosseur  d’un  œuf  et  très  douloureuse. 
Cette  tumeur  était  constituée  par  une  poche  san¬ 
guine  entourée  d'une  coque  osseuse  mince.  La  mem¬ 
brane  de  la  cavité  était  formée  de  cellules  rondes 
sarcomateuses,  de  myéloplaxes  et  contenait  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  néoformés.  Ce  kyste  hématique  était 
donc  un  sarcome. 

Tumeurs  des  oiseaux.  —  M.  Petit  présente  un 
chondrome  observé  chez  un  perroquet,  et  un  épithé- 
lioma  intestinal  observé  chez  la  poule.  Histologique¬ 
ment  ces  tumeurs  présentent  exactement  la  même 
structure  que  les  tumeurs  de  l’homme. 

Rétention  placentaire.  —  M.  Moure  apporte  les 
préparations  histologiques  d'une  rétention  placen¬ 
taire  communiquée  dans  la  dernière  séance  :  l’adhé¬ 
rence  était  due,  d’une  part  à  la  pénétration  de  villo¬ 
sités  dans  le  muscle  utérin,  d’autre  part  à  une  infil¬ 
tration  et  à  une  sclérose  placentaires. 

P.  Abrami. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Juin  1909. 

L'immunité  des  serpents  contre  la  salamandrine. 
—  JVfme  Marie  Pbysalix  a  poursuivi  des  recherches 
sur  le  mécanisme  de  l’immunité  des  serpents  contre  la 
salamandrine,  recherches  d’où  découlent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1“  Le  sang  et  le  venin  des  serpents 
mélangés  à  la  salamandrine  préviennent  la  convul¬ 
sion  due  à  cette  substance,  non  seulement  chez  les 
serpents  eux-mêmes,  mais  chez  les  animaux  sensibles 
comme  le  cobaye; 

2“  C’est  à  l’autagonisme  physiologique  entre  l’ichid- 
no-toxine,  substance  paralysante  du  venin  et  du 
sang  de  vipère  et  de  couleuvre,  et  la  salamandrine 
convulsivante,  que  les  serpents  doivent  leur  immu¬ 
nité,  et  non  à  uneneutralisation  chimique  des  poisons  ; 

8“  La  salamandrine,  qui,  sous  beaucoup  de  rap¬ 
ports, ^sejrapproche  de  la  strychnine,  est,  quant  à  son 
action  sur  le  venin  de  vipère,  tout  à  fait  comparable 
à  cette  dernière  qui  a,  comme  ou  le  sait,  été  préco¬ 
nisée  à  la  dose  médicamenteuse  et  employée  pour 
la  première  fois  en  1888  par  Mueller,  en  Australie, 
puis  aux  Indes  anglaises,  pour  combattre  les  acci¬ 
dents  paralytiques  auxquels  les  morsures  de  ser¬ 
pents  doivent  une  part  si  importante  de  leur  gravité. 

Georges  'Vitoux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

l'-’  Juillet  1909. 

Rapports  des  syphllides  péripllaires  et  de  l’irltis 
spécifique.  —  MM.  Varier  et  Civatte  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  remarquer  la  fréquence  de  l’iritis  chez  les 
malades  de  l'hôpital  Broca  qui  étaient  atteintes  de 
lésions  péripilaires.  Ils  demandent  si  semblable  cons¬ 
tatation  n’a  pas  été  déjà  faite  ;  ils  ne  l’ont  trouvée  re¬ 
levée  nulle  part.  La  fréquence  de  cette  relation  leur 
fait  penser  que  ce  fait  est  plus  qu'une  co'incidence, 
et  qu’il  y  a  peut-être  là  une  sorte  de  loi. 

Lichen  plan  atrophique.  —  La  lésion  décrite  par 
M.  Ml/i’an,  d'après  le  malade  qu’il  présente, n’est  pas, 
à  son  avis,  de  la  série  du  lichen  plan,  mais  plutôt  de 
la  série  des  atrophies  cutanées  primitives.  Il  propose 
donc  de  l’appeler  leucodermie  atrophique  ponctuée 
plutôt  que  licheu  pl.an. 

—  M.  Varier  fait  remarquer  qu’il  y  a  bien  un 
lichen  plan  atrophique,  mais  qu’il  ne  semble  pas 
devoir  nécessairement  lui  attribuer  le  cas  présenté 
par  M.  Milian  qui  peut  réssortir  à  la  sclérodermie. 

Distribution  de  l’ane'sthésie  chez  les  lépreux.  — 
MM.  de  Beurmann  et  Vernes  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  lèpre  tuberculeuse  chez  laquelle,  à 
la  face  et  aux  oreilles,  on  ne  trouve  pas  d’anesthésie 
cutanée  au  niveau  des  lipomes.  Les  troubles  de  sen¬ 
sibilité  n’ont  donc  pas  une  valeur  absolue  dans  le 
diagnostic  de  la  lèpre  puisque  les  lipomes  peuvent 
être  sensibles. 

Lymphadénome  diffus,  à  plasmazellen,  de  la 
voûte  palatine  et  delà  langue.  —  MM.  Brooq,  Pau- 
trier  et  Fernet  présentent  un  malade  qui  offrait  sur 


la  voûte  palatine,  la  luette  et  les  piliers,  une  infiltra¬ 
tion  considérable,  lardacée,  avec  muqueuse  rougeâtre, 
mais  peu  enflammée  et  légèrement  douloureuse.  On 
pensa  à  la  syphilis,  et  une  centaine  de  piqûres  de 
biiodure  furent  faites  sans  résultat. 

La  biopsie  montre,  au  niveau  de  la  langue  comme 
au  niveau  de  la  voûte  palatine,  une  infiltration  dif¬ 
fuse,  en  nappe  très  dense,  d’éléments  cellulaires 
tassés  dans  un  tissu  conjonctif  réticulé.  Mais  ces  élé¬ 
ments  cellulaires  sont  tous  des  plasmazellen.  Il 
s’agit  donc,  vraisemblablement,  de  lymphadénome 
diffus  à  type  de  plasmazellen. 

On  fit  trois  injections  de  calomel  qui  amenèrent  une 
amélioration,  puis  des  applications  de  radium. 
L’amélioration  au  niveau  de  la  voûte  palatine  est 
manifeste. 

Tuberculides  papulo-nécrotiques  ayant  simulé 
des  lésions  de  prurigo  Infecté.  —  MM.  Pautrier  et 
P.  Fernet.  Les  lésions  datent  de  1  mois  environ  ; 
elles  siègent  sur  la  face,  les  membres,  bras,  mains 
et  cuisses.  Elles  sont  survenues  brusquement,  en  une 
seule  poussée,  et  simulaient,  au  début,  des  lésions 
de  prurigo  infecté.  Une  extradermo-réaction  a  été 
positive  et  a  déterminé  une  réaction  au  niveau  des 
éléments- eux-mêmes.  Une  biopsie  pratiquée  a  révélé 
des  lésions  typiques  de  tuberculides  papulo-nécro¬ 
tiques.  L’éruption  est  aujourd’hui  modifiée  et  atté¬ 
nuée  par  les  traitements  qui  ont  été  faits. 

Sporotrichose  de  la  face  simulant  la  tuberculose. 
Diagnostic  par  la  réaction  positive  obtenue  par 
1  injection  sous-cutanée  de  1  demi- centimètre  cube 
de  dilution  de  culture  de  sporotrichum  dans  le  sé¬ 
rum  stérilisé.  —  MM.  Pautrier  et  Lutembacher 
présentent  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation. 

Ce  cas  est  le  deuxième  cas  positif  de  réaction  ana¬ 
logue  obtenue  chez  les  sporotrichosiques  ;  14  ma¬ 
lades  témoins,  atteints  de  dermatoses  diverses,  n’ont 
pas  réagi  dans  des  conditions  analogues. 

Des  rapports  de  l’ictère  et  du  xanthome.  — 
MM.  de  Beurmann  et  Guy  Laroche  ont  étudié  les 
rapports  de  l’ictère  et  du  xanthome  à  propos  d’une 
très  remarquable  observation.  Il  s’agit  d’une  malade 
atteinte  de  coliques  hépatiques  anciennes  et  d’ictère 
chronique  ayant  débuté  un  au  avant  l’apparition  d’un 
xanthome  très  étendu.  La  malade,  suivie  pendant 
des  années  par  Lejars,  a  été  opérée  3  fois,  et  on  a 
trouvé  à  chaque  opération  des  lésions  d’angiocholitc 
calculeuse.  L’autopsie  n’a  révélé  aucune  autre  alté¬ 
ration  hépatique  que  celle  de  l’angiocholite  avec 
rétention  biliaire  constatée  pendant  la  vie. 

Ce  cas  infirme  complètement  la  théorie  du  xan¬ 
thome  primitif  et,  en  relisant  les  faits  sur  lesquels 
s’appuie  cette  théorie,  on  s'aperçoit  qu’ils  n’ont  pas 
de  valeur  parce  qu’il  n’y  a  jamais  eu  d’examen  liisto- 
logique  des  soi-disant  lésions  xanthomateuses  du 

Il  faut  donc  admettre,  comme  le  veulent  les  faits 
cliniques,  que  les  xanthomes  de  la  peau  ne  sont  ni 
les  manifestations  d'une  diathèse  xanthomateuse  hy¬ 
pothétique  ni  les  conséquences  d’une  lésion  primi¬ 
tive  spéciale  du  foie  supposée,  mais  non  prouvée, 
mais  qu’ils  sont  une  des  nombreuses  manifestations 
extérieures  de  l’état  cholémique. 

Sur  un  cas  de  dermatite  bulleuse  provoquée  par 
l'action  locale  de  lœthlon.  —  MM.  H.  Hallopeau 
et  E.  François-Vainville  montrent  que  ce  fait 
vient  à  l’appui  de  l'action  spéciale  de  chaque  agent 
irritant  sur  la  nutrition  des  téguments.  En  effet, 
chez  cette  malade,  les  frictions  avec  la  pommade  à 
l’œthion  ont  amené  exclusivement  la  production  de 
trois  bulles  remplies  d’un  liquide  tout  à  fait  transpa¬ 
rent,  sans  trace  d’érythème.  11  y  a  eu  là  un  mode 
d’action  tout  particulier. 

Syphilide  tertiaire  serpigineuse  de  la  totalité  du 
visage  ;  son  interprétation  pathogénique.  —  MM. 
Hallopeau  et  François-Vainville  font  remarquer 
l'intégrité  de  l'ensemble  des  tégumeats  et  l’opposent 
à  l’atteinte  totale  et  exclusive  du  visage.  Ils  expli¬ 
quent  ce  lait  par  la  virulence  locale  et  la  diffusion  de 
la  toxine  au  voisinage  des  foyers  anciens  ou  par  des 
troubles  provoqués  par  ces  foyers  dans  la  nutrition 
et  la  circulation  du  voisinage. 

Syphllome  chancrlforme  de  la  verge  3  ans  après 
le  début  de  la  syphilis.  —  M.  Queyrat  présente  un 
malade  qui  a  sur  la  verge  une  lésion  simulant  un 
chancre,  mais  il  a  eu  la  syphilis  il  y  a  3  ans,  et  dit 
n’avoir  eu  aucune  occasion  d’infection  depuis  long¬ 
temps.  Il  faut  donc  conclure  qu’il  s’agit  bien  ici  d’un 
cas  de  syphilide  à  apparence  chancriforme.  Il  fait 
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remarquer  que  cela  n’infirme  d’ailleurs  en  rien  l’hy¬ 
pothèse  de  la  réinoculation  possible. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

2  Juillet  1909. 

Indications  de  l’hystérectomie  vaginale.  —  M. 
Broobin  regrette  que  les  jeunes  chirurgiens  aban¬ 
donnent  de  plus  en  plus  la  voie  vaginale  pour  la  voie 
abdominale  dans  le  traitement  des  affections  de  l’uté¬ 
rus  et  de  ses  annexes.  Péan,  en  effet,  avait  recours  à 
l’hytérectomie  vaginale  pour  l’ablation  de  tumeurs 
fibreuses  déjà  volumineuses,  pour  des  annexites  dou¬ 
bles,  les  métro-salpingites,  les  suppurations  pel¬ 
viennes,  le  cancer  du  col,  le  prolapsus  utérin  chez 
les  femmes  ayant  passé  l’àge  de  la  ménopause. 

Il  ne  reste  presque  plus  rien  de  ces  indications  : 
ou  a  encore  recours  à  la  vaginale  pour  le  cancer  du 
col,  pour  le  prolapsus,  et  quelques  cas  de  polypes 
ou  fibromes.  M.  Brochin  estime  que  cette  opération 
peut  encore  donner  de  très  bons  résultats,  non  seule¬ 
ment  dans  ces  cas,  mais  aussi  dans  certains  cas  de 
suppurations  pelviennes,  d’annexites  doubles  et  de 
métro-salpingites  graves.  Ilrejette,  par  contre,  l’hys¬ 
térectomie  vaginale  dans  le  cas  de  cancers  du  corps 
de  l’utérus  ou  de  cancers  utéro-vaginaux.  Comme 
tous  ses  collègues  aujourd’hui,  il  admet  que  les  gros 
fibromes  doivent  être  opérés  par  la  voie  abdominale. 

—  M.  Dartignes  estime  aussi  que  l’hystérectomie 
vaginale  ne  doit  pas  être  complètement  délaissée,  et 
qu’on  peut  et  doit  la  faire,  pour  les  tout  petits  fi¬ 
bromes  hémorragiques,  certains  cas  de  suppuration 
pelvienne  et  de  prolapsus  de  l’utérus,  mais  à  condi¬ 
tion,  dans  ce  dernier  cas,  de  faire  une  large  colpo¬ 
tomie  concomitante. 

—  Dans  les  prolapsus,  l’hystérectomie  vaginale  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  méthode  de  trai¬ 
tement,  dit  M.  Delaunay.  Elle  peut  être  la  cure 
d’une  complication  gênant  les  colporraphies,  une 
intervention  secondaire  au  cours  du  traitement  de 
choix  que  constitue  la  restauration  du  périnée  et  du 
vagin. 

Procédé  opératoire  pour  la  cure  des  prolapsus 
génitaux.  —  M.  Paul  Delbet  apporte  4  nouvelles 
observations  de  prolapsus  génitaux  traités  par  le 
plissement  antéro-postérieur  des  releveurs,  suivant 
le  procédé  qu’il  a  exposé  au  dernier  Congrès  de  chi¬ 
rurgie.  Le  procédé  assure  la  reconstitution  du  plan¬ 
cher  et  la  disparition  des  troubles  fonctionnels. 

Pelvl-support.  —  M.  Monnier  (Présentation  d’ap¬ 
pareil). 

Cancer  de  l’oesophage  et  cardiospasme  ;  diagnos¬ 
tic  OBSophagoscopique.  —  MM.  Paul  Delbet  et  Gui- 
sez  montrent  2  malades,  tous  deux  ayant  même  dys¬ 
phagie,  même  amaigrissement,  même  troubles  de  la 
parole,  l’un  étant  légèrement  cachectique,  l’autre  d’ap¬ 
parence  plus  solide.  Tous  deux  semblent  atteints  de 
cancer  oesophagien.  Or,  seul,  le  malade  d’apparence 
solide  en  est  atteint;  l’autre  sujet  présente  unique¬ 
ment  du  cardiospasme  ;  le  diagnostie  a  été  fait  avec 
Toesophagoscope  par  M.  Guisez.  Cet  instrument  a 
rendu  possible  aussi  un  diagnostic  très  délicat  et  un 
traitement  rationnel. 

Robert  Lœwy. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

l"r  Juillet  1909. 

Maladie  de  Parkinson  et  parathyroïdes.  —  M.  L. 
Alquier  relate  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  de 
5  parkinsoniennes,  et  les  résultats  de  l’opothérapie 
parathyroïdienne  employée  sur  6  sujets  atteints  de  la 
maladie  de  Parkinson. 

L’examen  du  système  nerveux  central  révélait  de 
petites  lacunes  de  désintégration  péri-vasculaire  dans 
la  calotte  du  bulbe,  avec  intégrité  des  cellules  nu¬ 
cléaires  voisines,  et  une  légère  prolifération  névro- 
glique  diffuse  dans  le  bulbe  et  la  moelle.  Quant  aux 
muscles,  ils  présentaient  de  l'atrophie  et  de  la  vacuo¬ 
lisation  ou  division  librillaire  de  certains  faisceaux 
musculaires.  Enfin  les  glandes  parathyroïdes,  exami¬ 
nées  dans  un  cas,  revêtaient  l’aspect  suivant  dont  la 
signification  est  encore  imprécise  :  assez  grande 
quantité  de  vésicules  graisseuses  et  une  seule  sorte 
de  cellules,  petites,  sans  colloïde,  tassées  les  unes 
contre  les  antres,  la  disposition  en  cordons  n’étant 
nette  que  par  endroits. 

Quant  à  l’opothérapie  parathyroïdienne,  elle  a 
entraîné,  sauf  chez  une  seule  malade,  une  apicliora- 


tion  nette  et  durable  des  douleurs,  de  Tiusomnie  et 
de  la  raideur. 

Chorées  de  nature  organique.  —  M.  Claude  pré¬ 
sente  une  jeune  malade  de  18  ans,  dont  la  cliorée 
remonte  à  4  ans.  Il  y  avait  eu,  en  outre,  au  début,  une 
légère  paralysie  de  la  face  et  de  la  langue  avec  stra¬ 
bisme.  Actuellement,  les  réflexes  rotulien  et  olécra¬ 
nien  du  côté  gauche  sont  exagérés  et  il  y  a  une 
légère  lymphocytose  rachidienne.  L’auteur  a  observé 
également  le  signe  de  Babinski  et  de  l’exagération  du 
réflexe  rotulien  droit  chez  un  malade  dont  la  chorée 
est  apparue  à  la  suite  d’un  phlegmon  axillaire. 

Chorée  avec  signes  de  lésions  organiques.  — 
MM.  Jumentié  et  Cbéné  ont  constaté,  chez  une  cho¬ 
réique,  peu  après  le  début  des  accidents,  les  signes 
organiques  suivants  :  exagération  des  réflexes  rotu- 
liena  et  achilléens,  léger  degré  de  trépidation  épilep¬ 
toïde,  hypotonie  des  membres  supérieurs,  et  troubles 
de  la  diadococinésie. 

Mouvements  d’élévation  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche  associés  aux  mouvements  d'abaisse¬ 
ment  de  la  mâchoire  Inférieure.  —  M.  Souques 
présente  un  malade  dont  la  paupière  supérieure 
gauche  s’élève  quand  le  malade  ouvre  la  bouche 
puis  s’abaisse  quand  la  bouche  se  ferme.  C’est  un 
fait  aussi  rare  que  curieux  dont  l’interprétation  est 
encore  obscure. 

Syndrome  de  Basedow  et  Inégalité  pupillaire.  — 
M.  Cantonnet,  dans  18  nas,  en  recourant  à  la  cocaïne 
a  mis  en  évidence  l’inégalité  pupillaire. 

Torticolis  mental  et  résection  de  la  branche 
externe  du  spinal.  —  M.  Sicard  constate  que  cette 
intervention  n’a  pas  amélioré  le  malade.  Aussi  con¬ 
seille-t-il  le  port  de  lunettes  d’automobile,  cachant 
une  partie  du  champ  visuel,  afin  d'obliger  les  ma¬ 
lades  à  redresser  la  tête. 

—  M.  Bauer  présente  une  malade  qui  n’a  qu'a  se 
louer  du  traitement  de  M.  Sicard. 

—  M.  Babinski  soutient  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  peut  rendre  des  services  chez  certains 
malades. 

—  M.  Brissaud  condamne  formellement  cette  opé¬ 
ration. 

—  M.  Raymond  parle  de  la  responsabilité  du 
médecin  lorsqu’il  conseille  une  pareille  intervention. 

Tabes  et  arthropathle  suppurée.  —  M.  Bauer. 
L’articulation  gonfla  en  quelques  jours  et,  le  thermo¬ 
mètre  ayant  marqué  40°,  on  eut  recours  à  la  ponction 
qui  fit  retirer  du  pus  à  polynucléaires  et  stérile.  Ces 
faits  permettent  donc  de  discuter  l’hypothèse  d’une 
arthropathle  syphilitique. 

—  M.  Raymond  a  vu  un  cas  analogue. 

Extraction  d'une  balle  de  revolver  de  la  protubé¬ 
rance.  —  M.  Houzel  rapporte  que  cette  intervention 
a  été  pratiquée  sur  le  malade  présenté  antérieure¬ 
ment  à  la  Société  par  MM.  Guillain  et  Houzel;  elle 
fut  faite  à  cause  de  la  céphalée  intense  dont  se  plai¬ 
gnait  le  malade.  Cette  céphalée  a  d’ailleurs  disparu 
rapidement  après  l’opération.  La  balle  comprimait 
les  2/3  externes  de  la  protubérance  et  la  bandelette 
optique. 

Troubles  de  la  sensibilité' dans  un  cas  de  mala¬ 
die  de  Friedrelch.  —  MM.  Jumentié  et  Cbéné.  Il 
s  agit  d’une  hypoesthésie  en  bande  parcourant  la 
face  postérieure  des  membres  supérieurs,  et  les 
membres  inférieurs  depuis  le  pli  de  l’aine  jusqu’à  la 
malléole  Interne. 

—  M.  Déjerine  fait  remarquer  que  ce  cas  est 
intéressant.  11  s’agit  bien  d’une  maladie  de  Frie- 
dreich;  la  névrite  interstitielle  hypertrophique,  en 
particulier,  peut  être  écartée. 

Tumeur  de  i’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM. 
Jumentié  et  Cbéné.  Le  diagnostic  avait  été  basé  sur 
la  présence  des  signes  généraux  des  tumeurs  céré¬ 
brales  et  sur  la  coexistence  d’une  hémiplégie  spas¬ 
modique  avec  une  parésie  des  nerfs  crâniens  des 
5',  6“,  7®  et  8®  paires.  L’autopsie  montra  le  bien 
fondé  du  diagnostic. 

Sarcome  du  bulbe.  —  M.  Chabrol  présente  la 
pièce  et  les  coupes  histologiques.  Il  a  observé  un 
cas  analogue  dans  le  laboratoire  de  M.  Klippel.  Il 
s’agit  d’une  forme  rare  des  tumeurs  du  bulbe.  Sur 
90  observations  que  l’auteur  a  pu  réunir  dans  un 
travail  antérieur,  le  sarcome  ne  se  trouve  que  15  fois 
mentionné. 

Troubles  trophiques  et  psychiques  dans  un  cas 
de  paralysie  infantile.  —  M.  Poix.  Le  membre 
inférieur,  raccourci,  présente  une  adipose  intense, 
avec  cyanose  et  hypoglobulie  localisée.  Le  malade 
est  irritable,  avec  r-f  |:>r"  nli"  périodique. 

C.  Lian. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

l'"'  Juillet  1909. 

De  l’hydarthrose  précoce  dans  la  phlegmatla  alba 
dolens.  —  M.  Brindeau,  ayant  observé,  dans  trois 
cas  de  phlébite  puerpérale,  de  l’iiydarthrose  du 
genou  à  la  période  prodromique,  de  cet  accident  put 
faire  le  diagnostic  précoce  de  plébite  en  se  basant 
sur  ce  signe  et  attribuer  à  celte  cause  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  survenus  dans  le  membre  malade. 
Du  côté  opposé  (2  cas)  il  n’existait  pas  d'épanche¬ 
ment  articulaire  ;  dans  le  troisième  cas  il  y  avait 
déjà  phlébite  et  hydarthrose.  11  pense  que  ce  signe, 
sur  lequel  nombre  d’auteurs  ont  déjà  insisté,  peut 
être  utile  pour  le  diagnostic  précoce  des  plilébites. 

Un  cas  d'anémie  pernicieuse  gravidique.  —  MM. 
Boissard  et  Verdoux  i-apportenl  une  observation 
d’anémie  pernicieuse  survenue  pendant  la  grossesse  et 
;  qui  s’aggrava  d’une  façon  rapide  après  un  accouche- 
'  ment  prématuré  spontané  au  point  d’entraîner  la 
i  mort  au  10“  jour  des  suites  de  couches  malgré  tous 
1  les  traitements  employés  :  injections  de  sérum,  caco- 
!  dylate  de  soude,  fer,  moelle  osseuse  fraîche.  Les 
‘  examens  de  sang  donnèrent  la  formule  sanguine  de 
I  l’anémie  pernicieuse  :  pas  de  fragilité  globulaire,  ané- 
;  mie  intense,  970.000  globules  rouges  et  29.000  blancs 
avec  formes  de  réparation  sanguine.  Lors  d’un 
I  deuxième  examen  (2  jours  après  le  l'®,  8“  jour)  on 
!  trouva  600.000  globules  rouges,  soit  une  diminution 
I  de  300.000  globules  rouges.  En  terminant,  les 
auteurs  insistent  sur  le  début  lent,  insidieux,  sur  la 
marche  rapide  de  l’aifection  dans  leur  cas  après  Tac- 
couchement. 

A  propos  du  pronostic  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gée  chez  la  femme  enceinte.  —  M.  Chambrelent. 
Il  s’agit  d’une  femme  enceinte  de  36  ans,  atteinte 
de  phtisie  laryngée  à  évolution  chronique,  qui  en 
Février  1909  commença  à  s’accompagner  de  troubles 
généraux.  A  6  mois  de  grossesse,  en  raison  de  la 
marche  rapide  de  la  maladie,  l’auteur  consulte  les 
membres  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  sur 
l’opportunité  d’un  traitement  plus  actif  ;  l’évacuation 
de  l’utérus.  La  plupart  conseillèrent  l’expectative  : 
il  fut  ainsi  fait,  mais  l’état  de  la  malade  s’aggrava 
rapidement,  les  lésions  laryngées  et  pulmonaires 
s’étendirent,  enfin  la  femme  expulsa  spontanément 
un  fœtus  de  1.085  grammes.  L’état  empira  après  l’ac¬ 
couchement  et  la  mort  survint  4  jours  après.  L’au¬ 
teur  se  demande,  en  raison  de  cette  marche,  s’il  n'au¬ 
rait  pas  mieux  valu  interrompre  la  grossesse,  ce  qui 
peut-être  aurait  empêché  l’extension  de  la  tubercu¬ 
lose  et  la  mort  rapide. 

Un  cas  de  fibrome  pédiculé  de  la  vulve.  —  M. 
Bar  présente  une  pièce  de  fibrome  pédiculé  de  la 
vulve  :  la  tumeur  ulcérée  fut  enlevée  chez  une  femme 
enceinte. 

A  propos  de  2  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
pendant  la  grossesse.  —  M.  Bar  a  eu  l’occasion 
d’observer  2  cas  de  celte  affection  chez  deux  femmes 
enceintes.  La  première  observation  concerne  une 
femme  syphilitique  qui  fut  envoyée  de  l’hôpital 
Broca  à  la  Clinique  Tarnier  pour  éclampsie.  On  cons¬ 
tata  de  l’agitation,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la 
paralysie  de  la  face,  le  signe  de  Kernig  était  positif; 
il  n’y  avaitpas  d’albumine  dans  les  urines,  qui  étaient 
abondantes,  enfin  la  tension  artérielle  était  normale. 
Une  ponction  lombaire  montra  la  présence  de  pus 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  On  chercha  du 
sérum  antiméningococcique  mais  l’injection  ne  fut 
faite  que  sur  la  femme  mourante  et  fut  suivie  d’échec. 
Cette  femme,  auparavant  bien  portante,  fut  empor¬ 
tée  en  48  heures. 

Le  deuxième  fait  a  été  observé  complètement  à  la 
Clinique.  La  femme,  entrée  le  26  Avril  pour  œdème, 
albuminurie,  fut  mise  au  régime  lacté  le  soir  même  : 
rien  de  particulier  n’attirait  l’attention.  Dans  la  nuit 
du  26  au  27  Avril,  elle  fut  prise  d'un  violent  mal  de 
tête  suivi  d’agitation,  puis  de  coma.  En  raison  des 
accidents  œdème,  albumine,  on  pensa  à  de  l’éclamp¬ 
sisme  et  on  fil  une  large  saignée. 

Le  matin,  à  la  visite,  la  femme  a  l’aspect  d’une 
éclamptique,  hors  les  convulsious  et  la  morsure  delà 
langue.  On  pratique  la  ponction  lombaire  ;  il  sort  un 
liquide  purulent  qui  contient  du  méningocoque  à 
l’état  de  pureté.  Immédiatement,  injection  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique  :  le  soir, 
lueur  d’intelligence.  Le  lendemain  malin  nouvelle  in¬ 
jection:  le  soir  la  malade  commence  à  parler.  Elle 
reçoit  encore  10  centimètres  cubes  de  sérum  et 
guérit.  Elle  est  accouchée  à  terme  d’un  enfant 
vivant.  Chez  cette  malade,  les  urines  étaient  abon- 
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dantes,  contenant  des  traces  d’urobiline,  de  l’albu¬ 
mine  mais  il  n’y  avait  pas  d’hypertension  artérielle. 
A  propos  de  ces  observations,  M.  Bar  insiste  sur 
quelques  points  particuliers. 

1“  I.e  diagnostic.  —  La  raideur  de  la  nuque  exis¬ 
tait  dans  les  2  cas,  le  Kernig  aussi  :  ce  dernier  signe 
ne  se  voit  dans  l'éclampsie  qu’h  la  phase  méningi- 
tique  (hémorragie  méningée).  Les  facteurs  irapor- 
tfiuts  sont  ;  l’absence  d’hypertension  artérielle  (nette 
dans  les  2  cas)  et  la  présence  de  pus  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  l’éclampsie,  il  y  a  de  l’hy¬ 
potension  artérielle  et  on  ne  trouve  jamais  de  leuco- 
cytose  méningée  ; 

2“  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Dans 
un  cas,  il  contenait  du  pneumocoque;  dans  le  second, 
du  méningocoque.  La  réaction  de  précipitation 
(M.  Vincent)  était  positive  dans  le  premier  cas  pour  le 
pneumocoque,  daus  le  second  pour  le  méningocoque. 

3“  Effet  du  sérum  antiméningococcique.  —  Dans  le 
premier  cas,  la  malade  était  mourante.  Dans  le  se¬ 
cond,  le  traitement  a  été  précoce  et  la  malade  a 
guéri  ;  de  là  découle  la  conduite  à  tenir  et  la  certi¬ 
tude  que  le  sérum  agit,  puisque  la  malade  a  pu  sor¬ 
tir  rapidement  d’un  état  fort  grave. 

4“  Conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  l'enfant.  —  Il  est 
admis  actuellement  que  la  mère,  dans  les  cas  de  mé¬ 
ningite,  est  condamnée,  que  l’enfant,  au  contraire, 
naît  le  plus  souvent  vivant  et  qu’on  ne  doit  pas  hési¬ 
ter  à  pratiquer  l’opération  césarienne  sur  la  femme 
mourante  pour  le  sauver.  Ce  priucipe  tombe  avec  la 
thérapeutique  nouvelle  qui  consiste  à  traiter  locale¬ 
ment  une  maladie  primitivement  locale,  ne  résultant 
point  d’une  localisation  secondaire  d’une  septicémie 
primitive. 

Il  peut  se  faire  que  la  grossesse  prédispose  la 
femme  à  cette  affection. 

Abcès  sous-périostés  chez  le  nouveau-né.  — 
M.  Maygrier  et  AUaîre.  11  s’agit  d’un  nouveau-né 
qui  présenta  du  gonflement  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  cuisse  pour  lequel  on  pensa  à  de  la  pseudo¬ 
paralysie  de  Parrot.  Le  traitement  spécifique  fut 
négatif  et  un  nouveau  gonflement  apparut  au  niveau 
de  l’avant-bras  droit.  Une  ponction  donna  du  pus  qui 
montra  la  présencede  pneumocoqueà  l’examen  bacté¬ 
riologique.  Incision  des  foyers  et  drainage.  Amélio¬ 
ration  rapide. 

Syndactylie  congénitale  incomplète  terminale  par 
brides  des  deux  mains,  coïncidant  avec  une  syn¬ 
dactylie  d’un  pied.  Intervention.  Guérison.  — 
M.  Dervaux. 
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Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Daus- 
sat  expose  les  critiques  qu’on  peut  formuler  aux  deux 
théories  qui  résument  d’une  façon  générale  les  con¬ 
ceptions  actuelles  des  épidémiologistes  sur  l’étiologie 
de  la  dothiénentérie.  Pour  les  premiers,  il  s’agit  le 
plus  souvent  d’une  hétéro-infection  qui  prend  son 
origine  dans  la  souillure  extérieure;  pour  les  seconds, 
la  fièvre  typhoïde  relèverait  surtout  d’une  auto-infec¬ 
tion  avec  ses  facteurs  habituels  (surmenage,  alimen¬ 
tation  défectueuse,  influences  climatériques,  etc.).  Ces 
deux  théories  sont  bien  exclusives  l’une  et  l’autre. 
L’auteur  passe  en  revue  les  lois  en  vertu  desquelles, 
d’après  Sanarelli,  Chantemesse  et  Ramond,  Dop- 
ter,  etc.,  se  modifie  la  virulence  des  germes,  et  de 
l’Eberth  en  particulier,  non  seulement  chez  les  ma¬ 
lades,  mais  encore  chez  les  porteurs  sains  de  bacilles; 
il  insiste  sur  les  conditions  de  réceptivité  de  l’orga¬ 
nisme  pour  un  germe  à  virulence  déterminée,  et  il 
montre  quel  rôle  important  jouent  les  causes  secondes 
susceptibles  d’annihiler  plus  ou  moins  la  défense 
leucocytaire  et  d’amoindrir  la  résistance  des  épithé¬ 
liums  et  des  humeurs.  Les  Keisch,  les  Laveran,  les 
L.  Colin  avaient  déjà,  depuis  bientôt  trente  ans, 
montré,  au  nom  de  l'observation  et  de  la  cliuique, 
qu’on  ne  saurait  faire  une  étude  sévère  de  l’étiologie 
des  maladies  infectieuses,  et  principalement  de  la 
dothiénentérie,  sans  y  introduire  en  bonne  place 
cette  notion  des  causes  secondes  qui,  dans  la  collec¬ 
tivité  militaire,  leur  apparut  une  notion  capitale.  A 
ces  maîtres  n’avait  cependant  pas  échappé  le  rôle  que 
jouait  l'homme  daus  la  contagion  de  la  dothiéneu- 
térie.  L’un  d’eux  ne  disait-il  pas,  dès  1878  :  «  Le 
principe  de  la  fièvre  typhoïde  se  révèle  à  chaque 
instant  comme  tellement  humain  qu’on  ne  peut 
guère  le  concevoir  eu  dehors  et  indépendamment  de 
r homme.  «  L’homme  malade  ou  convalescent  est,  en 
effet,  semeur  du  contage,  mais  quelle  est  la  propor¬ 


tion  des  individus  susceptibles  de  semer  ainsi  autour 
d’eux  les  germes  de  la  fièvre  typhoïde?  Quelle  est, 
sur  l’ensemble  des  cas  de  dothiénentérie,  la  propor¬ 
tion  des  cas  dus  manifestement  à  la  contagion?  Ce 
sont  là  les  questions  auxquelles  répond  M.  Daussat 
en  dépouillant  les  travaux  de  Lentz,  de  Klinger,  de 
Drigalski,  de  Kayser.  L’auteur  conclut  qu’au  point 
de  vue  théorique  comme  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie,  on  ne  saurait  admettre  sans  réserves  les 
théories  allemandes.  C’est  affaire  au  temps  de  démon¬ 
trer  si  l’application  pratique  de  ces  théories  dans 
l’armée  est  susceptible  du  donner  des  résultats 
féconds,  car  «  ce  serait  faire  preuve  d’ingratitude 
que  d’oublier  les  enseignements  du  passé;  ce  serait 
manque  de  prudence  que  d’admettre  sans  restriction 
les  promesses  modernes  ». 

—  M.  Moty  se  félicite  que  la  fièvre  typhoïde  soit 
depuis  plusieurs  années  en  décroissance  marquée 
dans  notre  pays.  Il  y  a  des  incertitudes,  des  lacunes 
considérables  dans  les  notions  que  nous  possédons 
sur  l’étiologie  de  l’affection.  Les  causes  de  contagion 
sont  permanentes  et  les  épidémies  intermittentes;  le 
facteur  climatérique  semble  jouer  un  rôle  primor¬ 
dial,  et  l’auteur  en  donne  des  preuves  puisées  dans 
sa  longue  expérience  des  pays  chauds. 

—  M.  Ronyer  rapporte  un  cas  de  contagion  d'un 
infirmier  de  laboratoire,  après  ingestion  de  pain 
probablement  contaminé  par  des  cultures  d’Eberth. 

—  M.  Miramont  de  la  Roquette  cite  en  détail 
deux  épidémies  dues  manifestement  à  la  contagion 
par  les  mouches. 

—  M.  Lespinasse  étudie,  d’après  une  épidémie 
de  26  cas,  le  rôle  favorisant  que  joue  la  grippe  dans 
le  développement  de  la  dothiénentérie. 

Septicémie  gonococcique  et  streptococcique.  — 
M.  Scherrer  rapporte  2  intéressantes  observations 
complètes,  documentées,  de  septicémie  gonococcique 
et  de  septicémie  streptococcique,  les  deux  cas  suivis 
de  mort  et  d’autopsie. 

—  MM.  Sieur  et  Moty  citent  des  observations 
personnelles  analogues;  ils  insistent  sur  la  gravité 
exceptionnelle  de  ces  formes  et  sur  le  bénéfice  que, 
dans  certains  cas,  les  malades  peuvent  retirer  d’une 
intervention  chirurgicale  précoce. 

A.  De.touanv. 
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Le  signe  du  «  fiot  transthoracique  »  dans  les 
kystes  de  la  convexité  du  foie.  —  M.  Chauffard, 
chez  deux  malades  atteints  de  kyste  hydatique 
ascendant  de  la  convexité  du  foie,  a  constaté  un  signe 
nouveau,  le  flot  transthoracique,  obtenu  en  plaçant 
la  main  gauche  en  travers  au-dessous  de  la  pointe 
de  l’omoplate  droite,  tandis  que  la  main  droite  percute 
légèrement  et  au  même  niveau  la  paroi  thoracique 
antérieure.  On  sent  ainsi  une  ondulation  vibratoire 
très  nette,  dont  un  des  malades  avait  même  V autoper¬ 
ception.  Dans  l’un  des  cas,  la  percussion  au-dessous 
des  fausses  côtes  se  sentait  en  arrière  au-dessous  de 
l’omoplate  ;  le  flot  était  donc  trans-abdomino-thora- 
cique. 

Chez  l’un  des  deux  malades,  le  kyste  était  la  seule 
lésion  hépatique;  chez  l’autre,  il  était  superposé  à 
une  cirrhose  biliaire  hyperthrophique  préexistante, 
créant  ainsi  un  tableau  clinique  très  complexe. 

Les  deux  kystes  étaient  stériles,  sans  vésicules 
filles. 

On  sait  que  les  épanchements  pleurétiques  ne 
donnent  par  ce  procédé  d’exploration  aucune  sensa¬ 
tion  vibratoire.  Celle-ci  faisait  également  défaut 
dans  un  grand  abcès  dysentérique  de  la  convexité  du 
foie,  contenant  deux  litres  de  pus.  Au  contraire,  dans 
le  kyste  hydatique,  la  tension  du  liquide,  l’état 
souple,  lisse,  élastique  de  la  membrane  kystique 
sont  des  plus  favorables  à  la  production  d’oudes 
vibratoires. 

Il  y  a  donc  là  un  signe  facile  à  percevoir,  et  qui 
peut  être  précieux  pour  faciliter  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  kystes  ascendants  du  dôme  hépatique, 
des  grands  abcès  ayant  même  localisation,  des  épan¬ 
chements  de  la  plèvre  droite. 

De  l'bétéroplastie  orbitaire  (greffe  de  l’œil  de 
lapin)  dans  le  but  d  améliorer  la  prothèse.  —  M. 
Lagrange  (de  Bordeaux)  constate  qu’après  l’énu¬ 
cléation,  la  prothèse  la  mieux  faite  donne  souvent 
un  résultat  esthétique  très  médiocre  ;  la  pièce  arti¬ 
ficielle  est  trop  enfoncée  et  peu  mobile. 

Tous  les  procédés  qui  ont  été  conseillés  sont  inu¬ 


tiles  ou  dangereux.  Le  meilleur  moyeu,  simple  et 
sans  dangers  d’obtenir  une  très  bonne  prothèse  con¬ 
siste  à  greffer  un  œil  vivant  dans  la  capsule  de 
Xénon.  Il  n’est  pas  possible  de  faire  vivre  cet  œil 
complètement  et  sans  atrophie;  l’œil  de  lapin  greffé 
diminue  de  volume,  mais  il  en  reste  assez  pour  que 
le  sujet  ait  un  bon  moignon  très  mobile  si  les 
muscles  ont  été  bien  suturés  au  devant  de  lui. 

Les  observations  cliniques  que  M.  Lagrange  a 
recueillies  depuis  9  ans  démontrent  la  possibilité 
d’obtenir  dans  ces  conditions  des  greffes  définitives 
surtout  chez  les  sujets  jeunes,  circonstance  très  heu¬ 
reuse  parce  que  ce  sont  ceux-là  surtout  qui,  après 
l’énucléation,  ontbesoiu  d’avoir  un  orbite  bien  rempli. 

Nouvelle  note  sur  la  prophylaxie  de  la  peste  bo¬ 
vine  par  risolement  individuel  des  contaminés.  — 
M.  Biot-Bey  apporte  de  nouvelles  observations  dé¬ 
montrant  l’efficacité  constante  de  cette  méthode  et, 
notamment,  sa  supériorité  sur  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive  telle  qu’elle  est  pratiquée  par  le  service  sani¬ 
taire  égyptien. 

La  variole-vaccine.  —  MM.  Kelsob,  Pierre  Teis- 
sier,  Lucien  Camus  et  Tanon  communiquent  les 
résultats  d’expériences  de  contrôle  entreprises  par 
eux  sur  la  réalité  de  la  variole-vaccine.  En  Alle¬ 
magne,  on  considère  comme  certaine  la  possibilité 
de  la  transformation  en  vaccine  de  la  variole  inoculée 
à  la  génisse.  En  France,  les  recherches  de  Chau¬ 
veau  d’abord,  celles  de  nombreux  expérimentateurs 
ensuite,  sont  contraires  à  cette  manière  de  voir. 
M.  Keisch  et  ses  collaborateurs  ont,  dans  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  inoculé  8  génisses  et  1  la¬ 
pin  avec  du  virus  variolique  à  l’hôpital  d’Aubervil- 
liers.  Chez  ces  animaux,  l  inoculation  est  restée  sté¬ 
rile;  elle  n’a  eu  d’autre  effet  que  de  les  immuniser  par¬ 
tiellement  ou  totalement  contre  l  inoculationvaccinale. 

Une  deuxième  série  d’expériences  a  été  effectuée  à 
l’Institut  vaccinogène.  Trois  génisses  furent  inoculées 
à  blanc,  c’est-à-dire  simplement  avec  de  la  glycérine. 
Chez  ces  animaux,  placés  dans  les  étables  de  vacci- 
nifères,  mais  placés  dans  des  stalles  désinfectées  et 
protégés  par  des  couvertures  stériles,  on  vit  appa¬ 
raître,  entre  le  6"  et  le  10®  jour,  quelques  pustules  de 
vaccine.  Cette  observation  montre,  pris  sur  le  vif,  un 
des  modes  de  transmissibilité  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  le  mode  aérephone.  Elle  établit,  d’autre  part, 
combien  doivent  être  tenues  pour  suspectes  les  ex¬ 
périences  positives  de  variole-vaccine. 

De  pareilles  recherches  pour  être  à  l’abri  de  toute 
objection  doivent  s’entourer  de  précautions  plus  ri¬ 
goureuses  que  celles  qui  ont  été  mises  en  pratique 
jusqu’à  présent.  Elles  doivent,  en  particulier,  être 
faites  loin  ties  centres  vaccinogènes. 

Rapport.  —  M.  Gilbert  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  MM.  Billard  et  Ferreyrolles. 
Ceux-ci  ont  eu  l’idée  d’administrer  les  Eaux  de  la 
Bourboule  en  injections  hypodermiques.  Ils  se  sont 
adressés  aux  eaux  des  sources  Choussy-Perrières  et 
Croizat,  qu’ils  ont  d’abord  expérimentées  sur  des 
animaux,  puis,  bientôt,  injectées  à  des  malades. 

Ces  eaux  ont  été  employées  en  nature,  c’est-à-dire 
sans  avoir  été  ni  stérilisées,  ni  modifiées  dans  leur 
composition  chimique.  Elles  ont  été,  d’ailleurs,  par¬ 
faitement  tolérées,  si  bien  que  pratiquement,  d’après 
les  auteurs,  elles  doivent  être  considérées  et  comme 
aseptiques  et  comme  isotoniques. 

Administrées  dans  le  lymphatisme  et  dans  la 
tuberculose  ainsi  que  dans  diverses  dermatoses, 
elles  ont  donné  des  résultats  fort  encourageants. 

Election.  —  MM.  Lacassagne  et  Queiret  sont 
nommés  membres  associés  nationaux. 

Pu.  Pagniez. 
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F.  Fournier.  Du  massage  de  l’urètre  sous  la 
douche  dans  le  traitement  de  ï urétrite  chronique 
[Thèse,  Montpellier,,  1909).  —  Ce  travail,  fait  à  la 
clinique  de  M.  Jeanbrau,  a  pour  but  principal  d’ex¬ 
poser  la  technique  employée  par  cet  auteur  dans  le 
massage  des  urétrites  chroniques  sous  la  douche,  à 
l’aide  de  l’instrument  qu’il  a  présenté  au  Congrès 
d’urologie  français  de  l’an  dernier.  L’idée  n'en  était 
pas  nouvelle,  et  M.  Jeanbrau  est  le  premier  à  le 
reconnaître,  mais  son  instrument  paraît  plus  pratique 
que  ceux  de  ses  devanciers.  Fournier  rapporte  13  ob¬ 
servations  d’urétrite  chronique  guéries  par  cette 
méthode  et  prises  parmi  beaucoup  d’autres  apparte¬ 
nant  à  M.  Jeanbrau.  E.  Papin. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

Par  M.  Émile  SERGENT 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris*. 


Messieii  fs, 

Vous  entendrez  dire  souvent  que  la  Clini¬ 
que  est  l’appUeation  au  diagnostic,  et,  en  gé¬ 
néral,  h  l’étude  et  au  traitement  des  maladies,  ' 
des  notions  acquises  par  les  découvertes  de 
la  chimie,  de  la  physiologie,  de  la  hactério-  j 
logie...;  il  vous  arrivera  même  parfois  de  ' 
voir  opposer  avec  quelque  dédain  le  clinicien 
au  savant  de  laboratoire. 

Je  crois  que  vous  ferez  bleu  d’observer  un  ' 
scepticisme  prudent  à  l’égard  de  cette  pré-  ; 
tention,  qui  ne  vise  à  rien  moins  qu’à  hiérar-  ! 
chlser  la  science,  et  j’estime  que  vous  pourrez 
plus  d’une  fois  constater  que  la  clinique  four¬ 
nit  h  l’édification  des  sciences  biologiques 
autant  de  vérités...  définitives  que  telle  ou 
telle  autre  méthode  d’investigation.  Car,  à 
mon  avis,  la  clinique  est,  en  biologie,  une 
méthode  d’investigation  ni  plus  ni  moins 
noble,  ni  plus  ni  moins  féconde,  que  l’expé¬ 
rimentation  sur  le  lapin  ou  le  cochon  d’Inde, 
par  exemple.  Bien  plus,  la  clinique,  loin  de 
se  borner  toujours  à  enregistrer  et  à  appli¬ 
quer  les  données  des  autres  sciences  biolo¬ 
giques,  leur  ouvre  quelquefois  la  voie  et  leur 
montre  le  chemin.  Quel  exemple  meilleur 
pourrais-je  choisir  que  celui  de  l’histoire  de 
la  pathologie  des  capsules  surrénales  !  Les 
anatomistes  connaissaient  ces  organes  depuis 
longtemps  ;  les  physiologistes  ignoraient  en¬ 
core  leur  rôle,  leurs  fonctions  ;  c’est  aux 
médecins  qu’il  appartenait  de  les  soupçon¬ 
ner. 

En  1855,  Addison,  un  médecin,  décrit  le 
complexes  morbide  qui  porte  aujourd’hui  son 
nom  et  établit  la  coexistence  de  lésions  des 
glandes  surrénales  avec  l’asthénie,  les  vo¬ 
missements,  les  douleurs  et  particulièrement 
la  mélanodermie  de  la  maladie  bronzée.  L’an¬ 
née  suivante,  Brown-Séquard,  un  physiolo¬ 
giste,  voit  succomber  rapidement  les  animaux 
auxquels  il  extirpe  les  glandes  surrénales  et 
reconnaît  ainsique  ces  organes  sont  indispen¬ 
sables  à  la  vie.  Dès  ce  moment  la  clinique 
et  l’expérimentation  physiologique  unissent 
leurs  efiforts  et,  peu  à  peu,  s’édifie  tout  un 
vaste  chapitre  de  pathologie  qu’aucun  méde¬ 
cin  ne  saurait  ignorer. 

Je  n’ai  point  l’intention  de  passer  en  revue 
devant  vous,  en  quelques  instants,  la  patho¬ 
logie  surrénale.  J’estime  que  je  pourrai  vous 
être  plus  utile  en  fixant  votre  attention  sur 
un  point  limité,  sur  celui  qui  domine  en 
quelque  sorte  toute  la  pathologie  surrénale, 
je  veux  parler  de  l’insuffisance  surrénale;  et 
je  m’attacherai  uniquement  à  vous  enseigner 
les  moyens  de  reconnaître  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  et  de  la  combattre  chez  vos  malades. 

L’insuffisance  surrénale  peut  être  définie, 
d’une  façon  générale,  la  diminution  ou  la 
suppression  des  fonctions  surrénales.  Elle  est 
aux  glandes  surrénales  ce  que  l’insuffisance 
hépatique  est  au  foie. 

Elle  se  traduit  en  clinique  par  des  syrap- 


1.  Conférence  faite  le  15  Juin  1909  au  siège  de  l’Asso¬ 
ciation  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris. 


tûmes  superposables  aux  effets  de  l’ablation 
expérimentale  des  surrénales;  ces  symptûme's 
se  combinent  de  façon  à  réaliser  un  certain 
nombre  de  syndromes  qui  évoluent  selon 
deux  types  principaux  ;  l’insuffisance  surré¬ 
nale  lente  et  l’insuffisance  surrénale  aigue. 

Si  vous  voulez  être  à  même  de  reconnaître 
l’insuffisance  surrénale  chez  vos  malades,  il 
est  indispensable  que  vous  connaissiez  ces 
symptômes  et  ces  syndromes,  qui  sont  les  élé¬ 
ments  proprement  dits  du  diagnostic. 

1.  —  Les  symptômes  de  l’insuffisance 
surrénale. 

Les  lésions  des  capsules  surrénales  peuvent 
donner  naissance  à  deuxordes  de  symptômes  : 
les  uns  sont  le  résultat  de  l’irritation  des 
plexus  nerveux  péricapsulaires  et  consistent 
essentiellement  en  des  douleurs  lombaires 
plus  ou  moins  irradiées  dans  l’abdomen  et  en 
une  pigmentation  généralisée  à  la  peau  et  aux 
muqueuses,  qui  caractérise  la  maladie  bronzée 
d’Addison  ;  je  les  étudierai  dans  un  instant,  à 
propos  du  diagnostic  de  cette  maladie;  —  les 
autres  sont,  à  proprement  parler,  signes 
d’insuffisance  surrénale  ;  ils  relèvent  direc¬ 
tement  de  la  suppression  de  la  fonction  sur¬ 
rénale  et  peuvent  être  groupés  en  quatre 
grandes  catégories  ;  les  troubles  circulatoires, 
les  troubles  digestifs,  les  troubles  nerveux 
toxiques,  les  troubles  généraux. 

1“  Tkoubles  circulatoires.  —  Le  pouls  est 
petit  et  instable  ;  V hypotension  artérielle  est  la 
règle  ;  elle  est  plus  ou  moins  accentuée,  sui¬ 
vant  le  degré  de  la  période  de  la  maladie  ; 
elle  est  instable  aussi,  variant  d’un  jour  à 
l’autre  suivant  les  circonstances  occasion¬ 
nelles,  le  plus  ou  moins  d’immobilité  ou  de 
fatigue  du  malade  ;  il  n’est  pas  rare  qu’elle 
soit  très  marquée,  mesurée  par  7,  8  ou  9 
au  sphygmomanomètre  de  Potain  ;  elle  est 
l’expression  clinique  la  plus  nette  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  fonction  tonivasculalre  des  sur¬ 
rénales.  Cette  hypotension  artérielle  s’accom¬ 
pagne  d’un  phénomène  que  j’ai  décrit  sous  le 
nom  de  ligne  blanche  surrénale'-  et  auquel  j’ai 
attaché  une  valeur  importante  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  l’insuffisance  surrénale  ;  la  ligne 
blanche  surrénale  est,  en  quelque  sorte,  l’in¬ 
verse  de  la  raie  rouge  méningitique  ;  pour  la 
j  provoquer  il  suffit  de  frôler  légèrement  la 
I  peau  de  l’abdomen  avec  un  objet  mousse,  avec 
i  la  pulpe  du  doigt  par  exemple,  sans  gratter, 
j  et  sans  exercer  une  pression  trop  forte  ;  au 
bout  de  quelques  instants,  on  voit  apparaître 
sur  le  trajet  qu’a  suivi  le  doigt  une  raie  blanche 
I  assez  large,  qui  va  s’accentuant  de  plus  en 
I  plus,  puis  demeure  stationnaire  plus  ou  moins 
!  longtemps,  parfois  3  et  4  minutes,  et  s’efface 
I  peu  à  peu.  La  valeur  diagnostique  de  cette 
I  ligne  blanche  a  été  constatée  par  quelques  au- 
I  leurs  et  notamment  par  mon  ancien  collabo¬ 
rateur  Léon  Bernard.  Je  dois  dire  que  les 
objections  qui  m’ont  été  faites  ne  m’ont  point 
convaincu,  car  il  ne  m’est  jamais  arrivé  de 
trouver  la  ligne  blanche  sur  les  deux  tiers,  ou 
à  peu  près,  des  malades  se  trouvant  à  un  mo- 
j  ment  donné  dans  un  même  service  d’hôpital. 

I  La  ligne  blanche  que  j’ai  décrite  es.t  très  rare. 
\  En  même  temps  que  l’hypotension  arté¬ 
rielle,  il  existe  presque  toujours  de  la  tachy- 
I  cardie,  une  sensation  de  froid  parfois  très  ac- 
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centuée,  de  la  tendance  au  coUapsus  et  aux 
lipothymies  ;  bien  souvent  la  maladie  se  ter¬ 
mine  par  une  syncope  ;  la  mort  subite  est  ex¬ 
trêmement  fréquente  chez  les  |sujels  qui  sont 
atteints  de  lésions  des  glandes  surrénales. 

2“  Troubles  digestifs.  —  \  'anorc.Tie  est 
presque  la  règle  ;  parfois  elle  est  absolue, 
dans  les  cas  où  l’asthénie  est  extrême.  Les 
i>omissements  sont  un  des  symptômes  les  plus 
fréquents  ;  lorsque  la  maladie  revêt  une  al¬ 
lure  aigue  ils  sont  véritablement  incoercibles 
et,  combinés  alors  avec  la  diarrhée  et  des  dou¬ 
leurs  violentes,  ils  font  songer  à  un  empoi- 
i  sonnemeiit.  La  constipation,  très  opiniâtre, 
accompagne  en  général  l’insuffisance  surré¬ 
nale  lente;  la  «fia/vAée  appartient  au  contraire 
aux  syndromes  aigus. 

3“  Troubles  nerveux  toxiques.  —  Ceux-ci 
sont  l’expression  de  l’intoxication  générale 
du  système  nerveux. 

Ce  sont  des  douleurs  généralisées ,  rappelant 
les  crampes  des  cholériques,  qui  s’observent 
surtout  dans  les  accidents  d’insuffisance  aiguë 
et  qui  sont  distincts  des  douleurs  lombaires, 
irradiées  à  l’abdomen,  des  syndromes  lents. 

Ce  sont  des  signes  à' encéphalopathie.  Cette 
encéphalopathie  peut  être  chronique,  subai¬ 
guë  ou  aiguë.  Chronicjue  et  subuiguë,  elle  a 
été  décrite  chez  les  addisoniens  par  Klippel, 
par  Ettlinger  et  Nageotte.  Elle  consiste  en 
un  état  de  demi-sommeil,  tantôt  calme  et 
tranquille,  tantôt  agité  et  entrecoupé  de  rêvas¬ 
series,  de  cauchemars,  qui  aboutit  tôt  ou  lard 
au  coma;  elle  fait  partie  de  l’état  d’asthénie 
que  nous  allons  décrire.  Aiguë,  elle  peut  sur¬ 
venir  d’emblée  ou  apparaître  au  cours  d’un 
syndrome  d’insuffisance  lente  ;  elle  se  carac¬ 
térise  par  une  céphalée  violente,  accompa¬ 
gnée  d’excitation,  de  convulsions,  de  délire, 
et  se  termine,  en  général,  par  une  prostration 
profonde  aboutissant  rapidement  à  la  mort. 

C’est  enfin  et  surtout  V asthénie,  qui  est 
incontestablement  le  symptôme  dominant  de 
l’insuffisance  surrénale.  Tous  ceux  d’entre 
vous  qui  ont  vu  un  addisonien  frappé  d’as¬ 
thénie  ont  gravé  dans  leur  mémoire  l’aspect 
pitoyable  de  ce  malheureux.  «  Redoutant  le 
moindre  effort,  comme  je  l’ai  écrit  ailleurs, 
impuissant  d’ailleurs  à  le  fournir,  conscient, 
mais  n’ayant  plus  la  force  de  vouloir  ni  la 
volonté  d’agir,  le  malade  n’est  plus  qu’un 
être  inerte,  dépourvu  de  toute  activité  phy¬ 
sique  et  morale.  Plus  ou  moins  rapidement, 
il  s’enfonce  dans  un  demi-sommeil  perma¬ 
nent,  sans  cesse  enfoui  sous  scs  couvertures, 
ne  répondant  que  mollement  et  faiblement 
aux  questions  qui  lui  sont  adressées,  n’ac¬ 
ceptant  que  de  mauvaise  grâce  les  aliments 
qui  lui  sont  présentés,  tant  il  redoute  le 
surcroît  de  fatigue  que  le  moindre  effort 
lui  réserve.  »  Cet  état  de  profonde  apathie 
indique  la  défaillance  terminale  de  la  fonction 
surrénale;  il  a  été  précédé  par  une  période 
plus  ou  moins  longue  durant  laquelle  le  sujet 
n’a  éprouvé  qu’une  sensation  de  fatigue  et  de 
lassitude  progressives.  Parfois,  celte  lassitude 
est  si  peu  marquée  qu’elle  n’est  pas  suffisante 
pour  arrêter  le  sujet  dans  sa  vie  quotidienne; 
en  pareil  cas,  cependant,  elle  peut  brusque¬ 
ment  faire  place  à  une  dépression  brutale  qui 
terrasse  le  malade  en  pleine  santé  et  atteint 
d’emblée  son  paroxysme  ;  c’est  ce  qui  se  passe 
lorsque  l’insuffisance  surrénale  aiguë  revêt 
les  allures  du  syndrome  que  j'ai  décrit  en  1899 
j  avec  L.  Bernard. 
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4“  Thouüles  oéxéhaux.  —  Ceux-ci  consis¬ 
tent  en  un  ralentissement  des  échanges  avec 
hypothermie  et  altération  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  de  la  santé  ;  c’est  \' anémie,  V amai¬ 
grissement  lent  ou  rapide;  c’est  la  cachexie 
progressive.  Je  n’y  insisterai  point. 

H.  —  Les  syndromes  de  l’insuffisance  surrénale 
et  leur  diagnostic. 

Je  vous  ai  dit  que  l’insuffisance  surrénale 
pouvait  évoluer  suivant  deux  types  de  syn¬ 
dromes  principaux  ;  les  syndromes  lents  et 
les  syndromes  aigus.  Chacun  de  ces  types 
peut  présenter  un  certain  nombre  de  variétés. 
Passons-les  en  revue  rapidement  cl  cherchons 
à  établir  le  moyen  de  les  reconnaître  et  de 
les  distinguer  des  différentes  maladies  qu’elles 
peuvent  simuler. 

1“  Syndkomiîs  I.EXTS,  —  Les  syndromes 
d’insuffisance  surrénale  lente  peuvent  être 
considérés  comme  l’expression  clinique  d’une 
diminution  progressive  des  fonctions  surré¬ 
nales.  Ils  sont  aux  lésions  capsulaires  chro¬ 
niques  ce  que  les  petits  signes  de  l’insuffisance 
hépatique  lente  son  t  aux  hépatites  chroniques  ; 
ils  tendent  vers  l’insuffisance  aiguë  terminale. 
Ils  reconnaissent  deux  modalités  :  la  maladie 
d'Addison  et  les  syndromes  lents  d’insuffisance 
surrénale  pure,  qui  se  distinguent  par  ce  fait 
que  la  première  est  constituée  par  l’associa¬ 
tion  des  signes  de  l’insulfisance  surrénale  h 
ceux  de  l’irritation  des  plexus  nerveux  pérl- 
capsulaires. 

La  maladie  d’ Addison  représente  donc  un 
syndrome  complexe,  dans  lequel  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  joue  un  rôle,  sans  nul 
doute  considérable,  mais  nullement  exclusif. 
Ce  qui  doit  caractériser  nosographiquement 
et  cliniquement  la  maladie  d’Addison,  c’est 
l’existence  de  la  mélanodermie  :  sans  méla¬ 
nodermie,  pas  de  «  maladie  bronzée.  Or, 
c’est  précisément,  parmi  tous  les  syndromes 
que  peut  revêtir  l’insuffisance  surrénale,  la 
maladie  d’Addison  que  vous  reconnaîtrez  le 
plus  aisément,  grâce  à  cette  mélanodermie, 
si  vous  en  connaissez  les  caractères  particu¬ 
liers.  La  mélanodermie  addisonienne  a  ceci 
de  spécial  qu’elle  s’étend  non  seulement  au 
tégument  externe,  mais  aussi  aux  muqueuses. 
Souvenez-vous  qu’elle  affecte  une  prédilec¬ 
tion  très  marquée  pour  les  régions  qui  sont 
normalement  pigmentées,  —  les  mamelons,  les 
organes  génitaux,  —  pour  les  parties  décou¬ 
vertes  ;  qu’elle  peut  être  fort  discrète  et  con¬ 
sister  seulement  en  quelques  macules  bru¬ 
nâtres,  plus  ou  moins  rares  et  disséminées, 
ou  bien  qu’elle  peut  être  très  intense,  très 
généralisée;  les  téguments  prennent  d’abord 
une  coloration  sale,  grisâtre,  puis  brunissent 
progressivement,  au  point  de  prendre  la 
teinte  du  mulâtre  et  d’arriver  même  à  rappeler 
l’aspect  du  bronze. 

Souvenez-vous  également  que  les  frotte¬ 
ments  répétés,  les  irritations  diverses,  les 
cicatrices  provoquent  une  localisation  parti¬ 
culièrement  intense  de  celte  pigmentation 
addisonienne.  Cette  particularité  pourra 
même  vous  fournir  un  excellent  moyen  de 
diagnostic  que  Jacquet  et  Trémolières  ont 
bien  mis  en  lumière,  en  montrant  que  l’appli¬ 
cation  de  simples  sinapismes  pouvait  provo¬ 
quer  Y  extériorisation  de  la  mélanodermie 
addisonienne  non  encore  évidente. 

Si  vous  ajoutez  à  ce  signe  la  présence  de 


placards  pigmentaires  dans  la  cavité  buccale, 
sur  la  face  muqueuse  des  joues  ou  des  lèvres, 
sur  le  palais,  sur  les  conjonctives,  vous  aurez 
les  éléments  capitaux  du  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  mélanodermie  addisonienne.  Je  n’ai 
point  l’intention  de  faire  ici  la  revue  de  toutes 
les  variétés  de  mélanodermie.  Je  me  borne  à 
vous  rappeler  que  certains  vagabonds  oflrent 
une  pigmentation  généralisée  de  la  peau,  qui, 
jointe  à  leur  état  de  misère  et  de  faiblesse 
famélique,  demandera  à  être  distinguée  de  la 
mélanodermie  addisonienne.  J’insiste  surtout 
sur  la  mélanodermie,  d’origine  arsenicale 
(Enriquez  et  Lereboullet)  ou  non,  que  pré¬ 
sentent  certains  tuberculeux  avancés.  L’étal 
de  consomption  ou  de  cachexie  de  ces  ma¬ 
lades  devra  être  différencié  de  l’asthénie  pro¬ 
prement  dite;  bien  c[ue  la  maladie  d’Addison 
soit  surtout  le  fait  de  lésions  tuberculeuses 
des  surrénales,  ne  trouvez  pas  là,  chez  ces 
tuberculeux,  une  présomption  de  maladie 
d’Addison,  car  la  tuberculose  des  capsules 
surrénales  est  presque  toujours  primitive  et 
s’observe  très  rarement  chez  les  tuberculeux 
avancés. 

J’arrive  au  diagnostic  des  syndromes  lents 
d’insuffisance  surrénale  pure,  auxquels  on 
donne  quelquefois  le  nom  de  formes  frustes  de 
la  maladie  d’Addison  (Dleulafoyq  Bressy,  etc.), 
ce  qui,  à  mon  sens,  consacre  une  idée  inexacte 
de  la  signification  nosographique  des  termes 
maladie  d’Addison  ou  maladie  bronzée. 

Ici,  le  diagnostic  est  plus  délicat;  le  symp¬ 
tôme  qui  attire  habituellement  l’attention,  la 
mélanodermie,  fait  défaut.  Et  cependant,  le 
diagnostic  est  possible,  si  vous  êtes  bien  im¬ 
prégnés  de  cette  idée  que  l’asthénie  a  une 
valeur  au  moins  aussi  considérable  comme 
signe  de  lésion  capsulaire.  L’asthénie,  plus 
ou  moins  accentuée,  l’hypotension  artérielle 
avec  ou  sans  ligne  blanche,  l’anorexie,  la 
constipation,  les  vomissements,  l’anémie  et 
l’amaigrissement  progressifs,  voilà  tout  un 
ensemble  de  symptômes  qui  doivent  attirer 
votre  attention.  Encore  convient-il,  cepen¬ 
dant,  de  ne  point  se  hâter  et  d’observer  une 
sage  réserve,  car  il  est  bon  nombre  d’états 
morbides  qui  peuvent  s’accompagner  de  symp¬ 
tômes  analogues.  Telles  Vanémie  pernicieuse 
progressive  et  la  leucémie-,  ici,  du  moins, 
l’examen  du  sang  vous  donnera  des  résultats 
probants,  et  votre  hésitation  ne  sera  que  de 
courte  durée.  Tels  encore  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  le  cancer  latent.  Pour  ce  qui  est 
de  la  tuberculose,  rappelez-vous  ce  que  je 
vous  al  dit  il  y  a  un  instant;  si  la  tuberculose 
est  avancée,  s’il  existe  des  signes  physiques 
très  accentués,  ne  redoutez  guère  la  tubercu¬ 
lose  destructh'e  des  surrénales,  qui  est,  le 
plus  souvent,  une  tuberculose  primitive,  ou, 
tout  au  moins,  assez  étroitement  localisée 
aux  surrénales. 

Au  surplus,  vous  ne  risquerez  point  trop  à 
tenter  l’épreuve  opothérapique  qui,  par  les 
résultats  qu’elle  vous  donnera,  pourra  quel¬ 
quefois  confirmer  ou  anéantir  vos  présomp¬ 
tions,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  dans  un  ins¬ 
tant. 

2°  Syndromes  aigus,  —  Les  syndromes  d’in¬ 
suffisance  surrénale  aiguë  correspondent  à  la 
diminution  brusque  ou  à  la  suppression  des 
fonctions  surrénales.  Leurs  signes  sont  aux 
lésions  surrénales  aiguës  ou  chroniques  ce 
que  ceux  de  l’insuffisance  hépatique  aiguë 
sont  aux  hépatites  aiguës,  ou  chroniques.  Ils 


se  caractérisent  par  un  cnsomhle  de  symp¬ 
tômes  qui  sont,  en  quelque  sorte,  dans  leur 
intensité,  l’exagération  des  symptômes  d’in¬ 
suffisance  lente,  et  qui,  d’autre  part,  s’as¬ 
socient  et  se  précipitent  avec  une  rapidité 
d’évolution  parfois  foudroyante.  Ils  ont  leur 
expression  la  plus  frappante  dans  le  syndrome 
que  j’ai  décrit  en  1899  avec  Léon  Bernard,  et 
qui  est  aujourd’hui  classique. 

Les  syndromes  d’insuffisance  surrénale  ai¬ 
guë  peuvent  apparaître  secondairement,  au 
cours  ou  il  la  fin  d’un  syndrome  lent,  ou  bien 
d’emblée,  chez  des  sujets  jusque-là  bien  por¬ 
tants. 

Lorsqu’ils  apparaissent  secondairement,  ils 
peuvent  être  assez  facilement  reconnus,  tel  le 
cas  des  accidents  aigus,  à  allure  d’intoxica¬ 
tion  (Chauffard),  si  fréquemment  observés 
chez  les  addlsoniens  ;  bien  plus,  ils  peuvent 
parfois  servir  ii  confirmer  un  diagnostic  hési¬ 
tant;  si,  au  cours  d’un  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  lente  et  pure,  c’est-à-dire  sans  méla¬ 
nodermie,  on  voit  survenir  brusquement  des 
accidents  aigus,  à  allure  d’empoisonnement,, 
on  pensera  —  pour  peu  qu’on  soit  instruit  de 
ces  faits  —  à  l’insuffisance  surrénale  à  la¬ 
quelle  on  n’aura  peut-être  pas  songé  encore. 

Lorsqu’ils  apparaissent  d'emblée,  chez  un 
sujet  jusque-là  bien  portant,  ils  surprennent 
et  déroutent.  Quel  signe  orientera  la  pensée 
du  médecin  vers  ce  diagnostic  s’il  n’est  point 
suffisamment  prévenu  et  averti?  Presque  tou¬ 
jours  des  douleurs  lombaires  et  abdominales, 
parfois  atroces,  des  crampes  généralisées, 
arrachant  des  cris  au  malade,  marquent  le 
début  des  accidents;  elles  s’accompagnent  de 
vomissements  incoercibles,  avec  ou  sans  diar¬ 
rhée;  la  peau  se  couvre  de  sueurs  visqueuses, 
les  extrémités  se  refroidissent,  l’hypothermie 
s’accentue,  le  pouls  faiblit,  la  tension  arté¬ 
rielle  se  déprime,  la  ligne  blanche  se  montre, 
et,  si  le  malade  ne  tombe  pas  dans  le  col- 
lapsus  ou  dans  le  coma,  il  succombe  subite¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  crise  paroxystique, 
ou  simplement  en  s’asseyant  dans  son  Ut  dans 
un  moment  d’accalmie.  Tels  sont  les  éléments 
principaux  du  syndrome  aigu  que  j’ai  décrit 
avec  L.  Bernard. 

Ici,  c’est  le  tableau  d’un  empoisonnement, 
et  c’est  bien  à  un  empoisonnement  que  le  mé¬ 
decin  songera  tout  d’abord,  empoisonnement 
volontaii-e,  criminel  ou  accidentel.  On  conçoit 
toute  l’importance  de  cette  donnée,  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  clinique,  mais  aussi 
au  point  de  vue  médico-légal. 

Dans  d’autres  cas,  les  accidents  rappelle¬ 
ront  plutôt  le  syndrome  péritonéal  (Ebstein) 
ou  appendiculaire  -,  ou  bien  encore  une  attaque 
de  choléra  sec  (Hecford);  ailleurs,  les  symp¬ 
tômes  encéphalopathiques  domineront,  et  la 
maladie  évoluera  sur  le  type  de  la  méningite 

—  ainsi  que  j’en  ai  rapporté  une  observation* 

—  ou  bien  simulera  une  attaque  d’apoplexie. 

Vous  comprenez  aisément  combien  le  dia¬ 
gnostic  est  difficile  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Il  n’est  point  impossible,  cependant,  et  j’ai 
pu  le  soupçonner  dans  le  cas  que  je  viens  de 
rappeler,  où  certains  symptômes  pouvaient 
faire  songer  à  une  méningite.  Mais,  si  j’ai  eu 
ce  soupçon,  c’est  parce  que,  à  ce  moment, 
mon  attention  était  concentrée  sur  mes  re¬ 
cherches  sur  l’Insuffisance  surrénale;  sinon, 
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syndrome  d’insuffisance  surrénale  aiguë  ».  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  25  Novembre  1903. 


N“  55  LA 


il  est  vraisemblable  que  je  n’y  aurais  point 
songe.  Le  plus  souvent,  en  effet,  et  aussi 
longtemps  que  notre  esprit  ne  sera  pas  fami¬ 
liarisé  avec  ces  données  nouvelles,  le  dia¬ 
gnostic  sera  méconnu  et  l’erreur  ne  sera 
constatée  qu’à  l’autopsie.  Toutefois,  cl  sans 
rien  vouloir  exagérer,  souvenez-vous  que, 
chaque  fois  que  de  tels  accidents  ne  pourront 
pas  être  expliqués  par  une  cause  évidente, 
chaque  fois  qu’ils  ne  feront  pas  leur  preuve 
immédiate  et  palpable,  vous  serez  autorisés  à 
admettre  qu’ils  peuvent  être  provoqués  par 
l’insuffisance  surrénale  aiguë. 

Pour  vous  guider,  vous  pourrez  faire  appel 
à  certaines  notions  étiologiques,  qui  jouent,  à 
mon  avis,  un  rôle  important  comme  éléments 
de  diagnostic  de  l’insuffisance  surrénale  aiguë. 

C’est  ainsi  qu'un  traumatisme  peut  servir 
d’occasion  à  l’éclosion  des  accidents  de  l’in¬ 
suffisance  aiguë,  chez  un  sujet  porteur  de 
lésions  capsulaires  jusque-là  latentes.  Cette 
circonstance  étiologique  se  retrouve  dans  plu¬ 
sieurs  observations;  tantôt  il  s’agit  d’une 
chute  accidentelle,  tantôt  d’un  attentat,  tantôt 
d’un  traumatisme  opératoire,  telle  l’ohscrva- 
tion  de  Doléris  et  àlalartlc,  dans  laquelle  nous 
voyons  une  femme  succomber  rapidement  à 
la  suite  d’une  opération  pour  anuexile.  Les 
faits  de  ce  genre  peuvent  avoir  une  impor¬ 
tance  considérable  en  médecine  légale. 

Mais  ce  sont  surtout  les  maladies  infec 
tieuses  qui  sont  capables  de  provoquer  l’appa¬ 
rition  du  syndrome  d’insuffisance  surrénale 
aiguë,  soit  qu’elles  surviennent  chez  un  indi¬ 
vidu  porteur  d’une  lésion  capsulaire  chro¬ 
nique  en  évolution,  soit  qu’elles  surviennent 
chez  un  individu  dont  les  capsules  surrénales 
étalent  saines  jusque-là  *.  Dans  le  premier 
cas,  le  mécanisme  est  complexe;  il  convient 
de  rechercher  si  cette  insul’fisance,  jusque-là 
latente,  résulte  de  lésions  aiguës  surajoutées 
des  surrénales,  ou  si  elle  n’est  que  la  consé¬ 
quence  de  l’impuissance  des  surrénales  alté¬ 
rées  à  accomplir  un  travail  antltoxique  exa¬ 
géré;  c’est  vraisemblablement  ce  dernier 
mécanisme  qu’il  faut  accepter  quand  les  acci¬ 
dents  de  l’insuffisance  aiguë  surviennent  à 
propos  d’une  infection  légi-re,  telle  la  simple 
angine  pultacée  qu’on  retrouve  dans  plusieurs 
observations. 

Dans  le  second  cas,  la  maladie  infectieuse, 
en  déterminant  la  surrénalite  aiguë,  fait  naître 
l’insuffisance  surrénale.  "Vous  savez,  en  effet, 
combien  sont  fréquentes  les  localisations  sur¬ 
rénales  des  grandes  toxi-inlections  ;  vous  en 
trouverez  une  étude  approfondie  dans  la  thèse 
d’Oppenhelm;  je  me  suis  attaché,  pour  ma 
part,  à  leur  étude  clinique  et  j’ai  eu  la  satisfac¬ 
tion  de  voir  adopter  et  confirmer  mes  idées  tout 
récemment  par  un  certain  nombre  d’auteurs, 
et  notamment  par  le  professeur  Hutinel,  à  pro¬ 
pos  de  la  scarlatine,  et  par  M1\L  L.  Martin  et 
Darré,  à  propos  de  la  diphtérie. 

La  fièvre  typho’ide,  la  pneumonie,  les  au¬ 
tres  maladies  infectieuses,  voire  môme  les 
oreillons,  ainsi  que  je  viens  d’en  observer  un 
cas  démonstratif,  peuvent  avoir  les  mêmes 
conséquences. 

Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  aiguë  est  moins  nette- 


1.  Sehgest.  —  Il  L'insuffisance  surrénale  aijjuc  et  les 
maladies  infectieuses  ».  La  l’resse  Médicale,  fer  Octobre 
1902.  —  »  Les  surrénalites  chroniques  d'origine  infec¬ 
tieuse  et  l’insuffisance  surrénale  lente  ».  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  5  Janvier  1904. 
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ment  dessiné  parce  qu’il  est  noyé,  en  quelque 
sorte,  dans  l’ensemble  des  symptômes  pro¬ 
pres  à  la  toxl-lnfeclion  au  cours  de  laquelle  il 
éclate. 

Pour  ma  part,  j’estime  que,  lorsque  vous 
verrez,  au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  sur¬ 
venir  brusquement  de  la  dépression,  de  l’hy¬ 
pothermie,  de  l’hypotension  artérielle  avec 
ligne  blanche,  succédant  ii  l’excitation  fébrile 
du  début,  à  la  fièvre,  à  l’hypertension,  vous 
serez  en  droit  de  penser  que  les  surrénales 
sont  touchées  et  que  la  lésion  est  assez  pro¬ 
fonde  pour  entraver  leur  fonction  et  menacer 
l’existence  du  malade.  Or,  cette  notion  est 
d’une  très  grande  Importance  pratique,  car  il 
est  évident  que  c’est  dans  les  cas  de  ce  genre 
surtout,  où  la  lésion  n’est  pas  définitive,  que 
l’opothérapie  surrénale  peut  être  efficace. 
Nous  y  reviendrons  dans  un  instant. 

-A 

De  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  je 
veux  dégager,  en  manière  de  résumé,  un  pré¬ 
cepte  important  :  on  ne  saurait  trop  attirer 
l’attention  des  médecins  sur  l’existence  de 
l’insuffisance  surrénale  pure,  lente  ou  aiguë; 
il  importe  qu’ils  soient  bien  imprégnés  de 
cette  idée  que  la  maladie  bronzée  ne  résume 
pas,  à  elle  seule,  toute  la  pathologie  surré¬ 
nale;  que  la  mélanodermie  n'est  ni  nécessaire 
ni  suffisante  j)our  établir  le  diagnostic  d'une 
lésion  capsulaire-,  que  l’asthénie  a  une  valeur 
aussi  considérable  au  moins  ;  que  des  acci¬ 
dents  aigus  primitifs,  à  allure  d’empoisonne¬ 
ment,  de  péritonite,  de  méningite,  de  coma 
apoplectiforme,  etc.,  sont  parfois  l’unique 
expression  de  l’insuffisance  surrénale;  qu’en- 
fin,  celle-ci  n’est  point  rare  au  cours  des 
maladies  Infectieuses  où  elle  doit  être  soup¬ 
çonnée  quand  les  accidents  fébriles  et  bruyants 
du  début  sont  brusquementremplacés  par  des 
signes  de  dépression,  d’hypothermie  et  d’hy¬ 
potension  artérielle. 

Sans  doute,  le  diagnostic  demeure  incer¬ 
tain  dans  la  majorité  des  cas,  en  dépit  des 
signes  de  grande  présomption  qui  peuvent 
exister;  c’est  pourquoi  je  me  suis  attaché  h 
chercher  un  symptôme  en  quelque  sorte  pa¬ 
thognomonique  de  l’insuffisance  surrénale  ; 
j’ai  cru  le  découvrir  dans  le  phénomène  de  la 
ligne  blanche  surrénale  et  je  ne  erois  pas  que 
les  critiques  qui  m’ont  été  adressées  aient 
suffi  à  anéantir  radicalement  la  valeur  de  ce 
I  symptôme. 

Si  la  notion  de  l’insuffisance  surrénale  est 
j  importante  en  clinique,  elle  ne  l’est  pas  moins 
I  en  médecine  légale,  ainsi  que  je  vous  l’ai 
i  montré  chemin  faisant;  qu’il  me  suffise  de 
I  vous  rappeler  cpie  les  lésions  capsulaires 
provoquent  très  fréquemment  la  mort  subite 
et  qu’elles  se  traduisent  souvent  par  des  acel- 
dents  aigus  qui  simulent  à  s’y  méprendre  un 
empoisonnement-,  qu’il  me  suffise  encore  de 
vous  rappeler  le  rôle  que  peuvent  jouer,  à 
titre  de  cause  occasionnelle,  dans  le  déter¬ 
minisme  des  accidents  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale,  les  traumatismes,  les  interventions  chi¬ 
rurgicales,  voire  même  la  grossesse,  chez  les 
sujets  porteurs  de  lésions  capsulaires  en  évo¬ 
lution  ou  latentes. 

III.  —  Traitement. 

Le  traitement  de  l’insuffisance  surrénale 
comprend  les  mesures  préventives  et  la  médi- 
I  cation  curative. 


Par  traitement  préventif,  il  faut  entendre 
l’ensemble  des  mesures  destinées  h  éviter 
l’éclosion  des  accidents  d’insuffisance  surré¬ 
nale  aiguë  chez  les  sujets  qui  sont  atteints 
d’un  syndrome  lent  (maladie  d’Addison  ou 
syndrome  d’insuffisance  lente  sans  mélano¬ 
dermie). 

Chez  ces  sujets,  la  fonction  surrénale  est 
notablement  amoindrie  ;  elle  suffit  encore  pour 
une  faible  tâche;  elle  sera  défaillante  si  sur¬ 
vient  un  surcroît  de  travail  musculaire,  si 
surgit  une  infection  ou  une  intoxication  inter¬ 
currente.  Ils  devront  donc  s’abstenir  de  tout 
travail  fatigant,  éviter  les  contacts  avec  les 
sujets  atteints  de  maladies  infectieuses,  se 
méfier  des  médicaments  toxiques  et  particu¬ 
lièrement  de  l’arsenic,  qui  est  pour  les  sur¬ 
rénales  un  poison  violent,  ne  se  soumettre 
aux  interventions  chirurgicales  que  si  elles 
sont  rigoureusement  indispensables.  Par  con¬ 
tre,  ils  tireront  bénéfice  de  la  médication 
phosphatée  et,  particulièrement,  de  la  léci¬ 
thine. 

Le  traitement  curatif  comporte  surtout  la 
médication  opothérapique.  Toutefois,  il  con¬ 
vient,  tout  d’abord,  de  faire  une  jtlace  à  part 
au  traitement  antlsyphilltique  chez  les  syphi¬ 
litiques  qui  présentent  un  syndrome  d’insuf¬ 
fisance  surrénale;  on  a  signalé,  en  effet, 
quelques  observations  de  guérison  de  maladie 
d’Addisou  par  le  traitement  mercuriel  ;  mais 
le  mercure  et  même  l’iodure  doivent  être,  en 
pareil  cas,  maniés  avec  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions,  car  ils  constituent,  pour  les  capsules 
surrénales,  de  violents  poisons. 

Abstraction  faite  de  ces  cas  spéciaux,  d’ail¬ 
leurs  très  rares,  le  traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale,  c’est  \' Opothérapie.  Vous 
trouverez  une  critique  détaillée  de  cette  mé¬ 
thode  dans  les  publications  de  ces  dernières 
années  et  notamment  dans  la  monographie 
sur  l’insuffisance  surrénale  que  j’ai  écrite  en 
collaboration  avec  L.  Bernard  [^Encyclopédie 
Léautë)-,\c.  me  bornerai  ici  aux  indications 
purement  pratiques. 

Il  est  Incontestable  que  l’opothérapie  sur¬ 
rénale  améliore  notablement  les  malades 
atteints  d’insuffisance  surrénale.  A  cet  égard, 
il  y  a  un  désaccord  apparent  entre  les  obser¬ 
vations  anciennes  et  les  plus  récentes,  ce  qui 
tient,  je  pense,  à  ce  que  les  extraits  surré¬ 
naux  sont  mieux  préparés  aujourd’hui.  J’ai, 
pour  ma  part,  présenté  l’an  dernier,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  un  addisonien 
chez  lequel  je  vis,  sous  l’influence  de  la  médi¬ 
cation  surrénale,  s’atténuer  considérablement 
une  asthénie  des  plus  marquées,  en  même 
temps  que  se  relevait  la  tension  artérielle  et 
que  disparaissait  la  ligne  blanche. 

La  médication  surrénale  peut  être  adminis¬ 
trée  de  diverses  façons. 

Tout  d’abord  on  a  préconisé  les  injections 
d'extrait  glycériné,  formulé  par  d’Arsonval, 
mais,  outre  qu’elles  sont  très  douloureuses, 
elles  donnent  souvent  naissance  à  des  abcès 
et  elles  ont  été  peu  à  peu  abandonnées.  On 
recourt  aujourd’hui  aV  ingestion  et  l’on  donne 
des  glandes  fraîches  ou  des  extraits  secs. 

Les  glandes  fraîches  doivent  être  cher¬ 
chées  aux  abattoirs  chaque  jour  et  prises  sur 
de  jeunes  veaux;  on  commence  parla  dose  de 
1  gr.  50  à  2  grammes,  et  on  monte  progres¬ 
sivement  à  5  grammes  et  même  davantage. 

En  réalité,  il  n’y  a  plus  le  même  intérêt 
qu’il  y  a  quelques  années  à  recourir  aux 
glandes  fraîches,  car  il  existe  aujourd’hui 
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un  certain  nombre  Je  très  bonnes  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques  d’extrait  sec.  Vous 
donnerez  des  cachets  de  Carrion,  titrés  à 
30  centigrammes,  3  par  jour,  en  surveillant 
le  pouls  et  l’estomac  de  votre  malade;  vous 
pourrez  continuer  10  îi  12  jours  consécutifs, 
puis  vous  laisserez  une  interruption  de  2  à 
3  jours,  et  ainsi  de  suite. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  intérêt  à 
employer  l’extrait  total.  Cependant  vous  pour¬ 
rez  quelquefois  recourir  à  l’adrénaline,  no¬ 
tamment  lorsque  vous  aurez  à  traiter  un  sujet 
atteint  de  maladie  infectieuse,  chez  lequel 
vous  soupçonnerez  une  localisation  surré¬ 
nale.  Depuis  plusieurs  années  j’ai  coutume, 
suivant  la  pratique  de  M.  Netter,  de  recourir 
à  l’adrénaline  chaque  fois  que  des  signes 
d’asthénie  cardio-vasculaire  apparaissent  chez 
mes  malades  atteints  de  maladies  infectieuses  ; 
j’ai  même  pu,  par  l’emploi  Intermittent  de 
cet  agent  thérapeutique,  m’assurer  que  la 
ligne  blanche  surrénale  apparaissait  et  dis¬ 
paraissait  parallèlement  aux  oscillations  de  la 
tension  artérielle  et  j’ai  trouvé  là  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’interprétation  que  j’ai 
donnée  de  ce  phénomène. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  vous  donnerez 
l’adrénaline  dans  ces  conditions,  vous  suivrez 
les  règles  suivantes,  indiquées  par  M.  Netter  : 
Vous  donnerez  20  à  30  gouttes  par  jour,  c’est- 
à-dire  1  milligramme  à  1  milligramme  1/2' 
d’adrénaline  ;  vous  pourrez  même  donner 
jusqu’à  5  et  6  milligrammes  par  jour,  en 
ayant  soin  de  répartir  la  dose  totale  en  5  ou 
6  doses  espacées  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
vous  pourrez  continuer  l’administration  de 
l’adrénaline  jusqu’à  deux  mois  sans  avoir  à 
redouter,  à  cette  dose  et  avec  ces  précautions, 
la  production  de  lésions  athéromateuses  des 
vaisseaux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'éosinophilie  et  la  diathèse  exsudative  chez 
le  nourrisson.  —  Avec  le  professeur  Czerny 
(de  Breslau),  les  pédiatres  allemands  désignent, 
depuis  quelques  années,  sous  le  nom  de  diathèse 
exsudative,  toute  une  série  de  symptômes  se  rap¬ 
prochant  beaucoup  de  ceux  que  les  cliniciens 
français  attribuent,  de  longue  date,  à  l’arthri¬ 
tisme.  Dans  les  deux  cas,  dans  la  diathèse  exsu¬ 
dative,  comme  dans  l’arthritisme,  cette  classifica¬ 
tion  repose,  comme  on  sait,  presque  exclusive¬ 
ment  sur  une  base  clinique.  Or,  en  étudiant  le 
sang  d’abord  dans  l’eczéma  des  nourrissons, 
ensuite  dans  les  autres  manifestations  de  la  dia¬ 
thèse  exsudative  (prurigo,  asthme,  catarrhes  mu¬ 
queux,  etc.,  etc.),  M.  Rosentern',  assistant  du 
professeur  Finkelstein  (de  Berlin)  est  arrivé  à  la 
conclusion  qu’une  éosinophilie  plus  ou  moins 
accentuée  du  sang,  serait  le  trait  commun  à  toutes 
les  manifestations  de  la  diathèse  exsudative.  Ce 
sont  ces  recherches,  et  surtout  certaines  particu¬ 
larités  qu’elles  ont  permis  de  mettre  en  lumière, 
qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  résumer  ici. 


Devant  les  données  contradictoires  relatives  à 
l’éosinophilie  à  l’état  normal,  M.  Rosenstern  a 
commencé  par  étudier  ce  point  chez  le  nourrisson 
bien  portant)  dans  l’état  de  parfaite  santé 

Ces  recherches,  qui  ont  porté  sur  6  nourrissons 
au  sein  et  6  nourrissons  élevés  au  biberon,  ont 
mont  ré  que  par  millimètre  cube  de  sang  on  trouve. 


I.  J.  Rosenstern.  —  Jahrh.  f.  Kinderheilk.,  1909, 
vol.  XIX,  fasc.  6.  p.  631. 


en  moyenne,  242  éosinophiles,  soit  2,43  p.  100, 
chez  les  premiers,  et  226,  soit  2,23  pour  100,  chez 
les  seconds. 

Chez  les  nourrissons  eczémateux,  —  et  ce  fait 
a  été  également  constaté  chez  l’adulte,  —  le 
nombre  des  éosinophiles  est  presque  constam¬ 
ment  augmenté.  Sur  14  nourrissons  eczémateux 
dont  le  sang  a  été  examiné  par  M.  Rosenstern, 
12  avaient  une  éosinophilie  manifeste  avec  une 
proportion  d’éosinophiles  (par  rapport  au  nombre 
total  de  globules  blancs)  qui  allait  de  6  à 
27,7  pour  100.  Chez  deux  l’éosinophilie  faisait 
défaut. 

On  sait  que  l’origine  et  le  mécanisme  de  l’éosi¬ 
nophilie  dans  l’eczéma  ne  sont  pas  encore  com¬ 
plètement  élucidés.  Les  uns,  avec  Neusser, 
admettent  une  formation  locale  d’éosinophiles, 
tandis  que  d’autres  pensent  avec  Ehrlich  que  ces 
globules  blancs  sont  formés  par  la  moelle  osseuse 
sous  l’influence  d’une  excitation  chimiotaxique 
exercée  par  les  produits  des  cellules  épithéliales 
détruites  au  niveau  des  placards  eczémateux.  Mais 
si  tel  était  le  cas,  tout  eczéma  devrait  s’accompa¬ 
gner  d’éosinophilie,  et  nous  venons  de  voir  que 
celle-ci  n’est  pas  constante  chez  les  eczémateux. 
Aussi  cette  absence  de  l’éosinophilie  dans  cer¬ 
tains  cas  a-t-elle  fait  penser  à  M.  Rosenstern 
qu’eczéma  et  éosinophilie  pouvaient  bien  être 
deux  manifestations  indépendantes  d’un  même 
état  constitutionnel,  la  diathèse  exsudative. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  M.  Rosenster  a 
étudié,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’éosinophi¬ 
lie  dans  quelques  autres  manifestations  de  la  dia¬ 
thèse  exsudative.  Les  faits  qu’il  a  constatés  dans 
l’asthme  sont,  à  ce  point  de  vue,  particulièrement 
intéressants. 

Sur  6  nourrissons  asthmatiques  dont  le  sang 
avait  été  examiné,  on  ne  trouva  que  3  fois  une 
éosinophilie  marquée.  Chez  ces  3  nourrissons  la 
proportion  des  éosinophiles  a  été  respectivement 
de  5,  de  7,5  et  de  16  pour  100.  Chez  les  3  autres,  la 
proportion  des  éosinophiles  étaitmêmeau-dessous 
de  la  normale  :  0,7  pour  100  chez  le  premier, 
1,5  pour  100  chez  le  second,  2  pour  100  chez  le 
troisième.  Or,  chez  2  de  ces  nourrissons,  qui  ont 
succombé  plus  tard,  l’&utopsie  montra  l’existence 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  caséeux  dont 
la  masse  comprimait,  chez  l’un,  les  nerfs  pneu¬ 
mogastriques  et  récurrents  du  côté  droit,  chez 
l’autre,  la  principale  bronche  gauche.  Chez  les 
deux,  il  ne  s’agissait  donc  pas  d’asthme  idiopa¬ 
thique  par  diathèse  exsudative,  mais  d’un  asthme 
symptomatique  d’une  lésion  tuberculeuse.  Quant 
au  troisième  nourrisson  asthmatique  chez  lequel 
il  n’existait  pas  d’éosinophilie,  il  se  trouvait  dans 
un  état  d’atrophie  extrême  et  avait  du  cranio- 
tabes.  Dans  ce  cas,  non  plus,  il  ne  s’agissait  donc 
pas  d’asthme  vrai,  et  l’absence  de  l’éosinophilie 
était  tout  aussi  naturelle  que  chez  les  deux  petits 
pseudo-asthmatiques  tuberculeux. 


Un  troisième  groupe  de  cas  étudiés  par  M.  Ro¬ 
senstern  se  rapporte  à  ces  nourrissons  au  sein 
qui,  malgré  un  état  de  nutrition  satisfaisant,  ont 
toujours  des  selles  dyspeptiques  dont  on  n’obtient 
pas  la  disparition,  même  avec  une  diète  des 
mieux  réglées.  Or,  sur  8  nourrissons  présentant 
cette  dyspepsie  que  Czerny  considère  comme  une 
manifestation  de  la  diathèse  exsudative,  on  trouva, 
chez  4,  une  éosinophilie  oscillant  entre  6  et 
16  pour  100.  Chez  les  4  autres,  l’éosinophilie  se 
rapprochait  de  la  normale,  et  l’examen  plus 
attentif  de  ces  enfants  permit  de  rattacher  leur 
diarrhée,  non  pas  à  la  diathèse  exsudative,  mais  à 
une  sorte  d'hypersensibilité  de  l’intestin.  M.  Ro¬ 
senstern  pense  même  que  la  recherche  de  l’éosi¬ 
nophilie  pourrait  être  utilisée  pour  distinguer  le 
vrai  asthme  de  l’asthme  symptomatique,  et  pour 
différencier  les  unes  des  autres  certaines  formes 
de  dyspepsie  des  nourrissons.  En  tout  cas,  à  son 
avis,  c’est  bien  l’éosinophilie  comme  nous  l’avons 
déjà  dit, qui  serait  la  marque  caractéristique  de  la 


diathèse  exsudative  et  de  ses  diverses  manifes¬ 
tations. 

Un  fait  très  curieux  qu’il  invoque  à  l’appui  de 
cette  conclusion,  c’est  que  l’éosinophilie  persiste 
après  la  guérison  de  l’eczéma.  Il  en  a  été  ainsi 
chez  4  petits  eczémateux  chez  lesquels  on  trouva, 
après  la  guérison  de  leur  eczéma,  une  éosinophi¬ 
lie  comprise  enire  7  et  16  pour  100.  M.  Rosen¬ 
stern  explique  ce  fait  en  disant  que  la  diathèse  dont 
l’éosinophilie  est  la  marque  caractéristique  ne 
guérit  pas  quand  une  de  ses  manifestations,  l’ec¬ 
zéma,  disparait  :  l’éosinophilie  persiste  donc  tant 
que  persiste  l’état  constitutionnel,  la  diathèse 
exsudative. 

Un  autre  fait,  fort  intéressant,  noté  par 
M.  Rosenstern,  c’est  que  dans  la  diathèse  exsu¬ 
dative  on  trouve  des  eczémas  dans  lesquels  le 
nombre  des  éosinophiles  est  même  diminué  au 
lieu  d’être  augmenté.  On  devine  comment  il 
explique  ces  cas.  L’éosinophilie,  la  marque  carac¬ 
téristique  de  la  diathèse  exsudative,  n’étant  qu’un 
mode  de  réaction  de  l’organisme  contre  la  cause 
qui  crée  cet  état  constitutionnel,  la  réaction  héma¬ 
topoiétique  peut  ne  pas  se  produire,  exactement 
comme  l’hyperleucocytose  petit  faire  défaut  dans 
certaines  pneumonies.  II  y  a  même  ceci  de  parti¬ 
culier  que  cette  hypo-éosinophilie  a  été  marquée 
par  M.  Rosenstern  dans  un  cas  d’eczéma  particu¬ 
lièrement  grave  et  particulièrement  tenace.  Ici 
encore  la  recherche  de  l’éosinophilie  pourrait 
peut-être  guider  le  pronostic. 

R.  Romme. 


SÉANCE  EXTRAüKDINAlRE  ANNUELLE 

DE  LA. 

SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Bruxelles,  26  Juin  1909. 

Le  Congrès  de  la  Société  belge  de  chirurgie  de 
cette  année  a  été  particulièrement  intéressant,  tant  par 
le  grand  nombre  de  chirurgiens  belges  et  étrangers 
qui  y  ont  assisté  que  par  la  valeur  des  communica¬ 
tions  présentées  et  des  discussions  dont  elles  ont 
fait  l’objet.  Notons,  parmi  les  étrangers,  MM.  les 
professeurs  Bardenheuer  et  Græssner  (de  Cologne) 
Gaudier  (de  Lille),  Van  Stockum  (de  Rotterdam), 
Van  Lier  (d’Amsterdam),  Schœmaker  (de  La  Haye), 
Praag  (d’Utrecht). 

La  séance  du  matin  a  été  entièrement  consacrée  au 
Traitement  des  fractures  des  membres.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bardenheuer  (de  Cologne)  décrit  longuement 
son  procédé  d’extension  continue  à  tractions  mul¬ 
tiples  (longitudinale,  transversale,  antéro-posté¬ 
rieure)  dont  il  démontre  la  valeur  indéniable  à  l’aide 
d’une  nombreuse  série  de  projections  de  radiogra¬ 
phies  ;  fractures  de  l’humérus,  du  radius  et  du  cubi¬ 
tus,  fractures  d’automobilistes,  fractures  du  poi¬ 
gnet  et  de  la  main,  fractures  du  fémur,  de  la  rotule, 
de  la  jambe,  du  cou-de-pied  et  du  pied  donnent 
par  l’extension  continue  des  résultats  anatomiques 
et  fonctionnels  excellents.  Seules,  les  fractures 
de  l’olécrane  sont  plus  sûrement  traitées  par  la 
suture.  La  pratique  de  Bardenheuer  est  actuelle¬ 
ment  très  considérable  puisqu’il  a  l’occasion  de 
traiter  annuellement  environ  500  fractures  des  extré¬ 
mités  parmi  lesquelles  il  ne  rencontre  que  2  ou 
3  cas  qui  nécessitent  une  intervention  sanglante. 

—  JM.  Van  Stockum  (de  Rotterdam)  est  un  parti¬ 
san  convaincu  du  traitement  des  fractures  par  l’e.x- 
tension  continue,  mais  il  ne  eroit  pas  qu’il  soit 
nécessaire  de  pratiquer  des  tractions  en  différents 
sens  :  il  se  borne  à  exercer  une  traction  longitudinale 
très  considérable  en  maintenant  le  membre  suspendu 
à  l’aide  d’un  dispositif  spécial,  de  façon  à  supprimer 
tous  les  frottements  qui  diminuent  l’intensité  de  la 
traction.  Pour  les  fractures  de  cuisses,  il  emploie 
12  à  15  kilogrammes  pendant  6  semaines.  Sur 
300  cas  ainsi  traités,  70  pour  100  ont  guéri  sans  rac¬ 
courcissement,  20  pour  100  avaient  un  raccourcisse¬ 
ment  de  1/2  à  1  centimètre,  10  pour  100  un  raccour¬ 
cissement  de  1  à  2  centimètres.  Cette  forte  extension 
est  aussi  très  utile  pour  assurer  la  guérison  intégrale 
après  une  ostéotomie  pour  cal  vicieux. 
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—  M.Depage  (de  Bruxelles)  présente  un  appareil 
spécial  pour  le  traitement  des  fractures  de  cuisse  ;  il 
applique  un  spica  plâtré  au-dessus  de  la  fracture,  un 
bandage  plâtré  au-dessous  et  inclut  dans  chacun 
d’eux  une  tige  métallique  ;  ces  deux  tiges  sont  réu¬ 
nies  par  une  crémaillère  â  ressort  qui  permet  de  les 
écarter  progressivement  et  d'exercer  ainsi  une  exten¬ 
sion  continue  très  intense.  En  principe,  M.  Depage 
est  très  enthousiaste  de  la  méthode  de  Bardenheuer, 
mais  il  croit  que  cette  technique  très^  individuelle 
nécessite  un  «  matériel  »  hospitalier  que  l’on)  ne 
trouve  pas  dans  la  plupart  des  services. 

—  M.  Bardenheuer  insiste  sur  la  simplicité  de  sa 
méthode,  qui, entre  autres  avantages,  rend  inutile  l’ad¬ 
ministration  du  chloroforme  :  dans  quelques  cas  de 
fractures  engrainées  seulement  il  a  dû  recourir  à  la 
narcose.  Bardenheuer  pense  que,  grâce  à  la  législa¬ 
tion  sur  les  accidents  du  travail,  les  exigences  des 
blessés  deviendront  de  plus  en  plus  grandes  au  point 
de  vue  fonctionnel  et  qu’on  les  hospitalisera  plus  que 
par  le  passé;  comme  les  os  bruxellois  ne  sont  pas 
plus  résistants  que  ceux  de  Cologne,  le  nombre  des 
fractures  doit  être  sensiblement  identique,  et  il  est 
probable  que  dans  un  avenir  prochain  les  hôpitaux 
en  auront  davantage  à  traiter. 

—  M.  Danis  (de  Bruxelles)  présente  une  jambière 
en  treillis  de  fil  de  fer  imbibé  de  celluloïd  :  cette 
matière  nouvelle  permet  de  faire  des  prothèses  très 
solides,  légères  et  malléables. 


La  séance  de  l’après-midi,  outre  une  douzaine  de 
communications,  comportait  la  discussion  de  deux 
rapports  sur  des  sujets  préalablement  fixés. 

1.  —  MM.  Herman  (d’Anvers) et  it^aJï'ei(Bruxelles), 
rapporteurs,  ont  étudié  l’état  actuel  de  la  question  de 
la  Résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie.  Après  un 
court  exposé  historique,  les  rapporteurs  envisagent 
les  différentes  interventions  (opérations  typique  et 
atypique,  restreinte  et  large)  et  insistent  sur  l’im¬ 
portance  des  soins  consécutifs  :  à  ce  point  de  vue, 
l’appareil  plâtré  récemment  recommandé  par  Depage 
leur  paraît  constituer  un  réel  progrès.  Pour  ce  qui 
est  du  moment  de  l’intervention,  les  rapporteurs 
conseillent  au  début  le  traitement  local  avec  immo¬ 
bilisation;  s’il  existe  du  pus  grumeleux  (abcès  rési- 
duaux  de  Broca),  la  simple  ponction  est  presque 
toujours  victorieuse;  la  résection  ne  sera  indiquée 
que  dans  l’arthrite  suppurée  et,  dans  ce  cas,  elle  doit 
être  large  et  précoce.  L’effondrement  de  l’acétabulum, 
suivant  la  technique  de  Bardenheuer  paraît  très  re¬ 
marquable.  La  mortalité,  qui  était  énorme  jadis,  est 
tombée  à  17  pour  100  dans  les  statistiques  de  Kocher, 
et  Bardenheuer,  sur  29  opérations  pour  coxalgie  tu¬ 
berculeuse  grave,  a  obtenu  18  guérisons  durables. 

—  M.  Gaudier  (de  Lille)  a  eu  l’occasion  de  voir 
un  assez  grand  nombre  de  résections  de  la  hanche 
pratiquées  par  son  maître  Vincent,  à  Lyon,  dans  des 
cas  de  coxalgie  au  début  chez  des  enfants.  Les  suites 
immédiates  de  ces  opérations  aseptiques  sans  drai¬ 
nage  étaient  assez  satisfaisantes,  mais  les  résultats 
éloignés  étaient  franchement  mauvais  par  suite  de 
la  fréquence  des  récidives  et  des  raccourcissements 
souvent  énormes.  Aussi  Gaudier  rejette-t-il  nette¬ 
ment  la  résection  précoce  dans  la  coxalgie  au  début  ; 
c’est  une  opération  de  nécessité  et  qui  n’a  d’autre 
indication  que  d’assurer  l’évacuation  du  pus.  En 
passant,  Gaudier  signale  que  les  résultats  des  injec¬ 
tions  de  Calot  sont  moins  encourageants  que  l’affirme 
le  chirurgien  de  Berck;  sans  doute  on  voit  survenir 
des  guérisons  sans  ankylosé,  mais  on  peut  se  deman¬ 
der  ai,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  vraiment  de  coxal- 
gies  ;  d’autre  part,  Gaudier  a  vu  des  enfants  chez  qui 
malgré  les  injections  se  produisaient  des  fistules  et 
des  coxalgies  graves. 

Dans  ces  conditions,  Gaudier  estime  que  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  la  coxalgie  au  début  reste  encore 
l’immobilisation.  Dans  une  quarantaine  de  cas,  il  a  été 
obligé  de  recourir  à  la  résection  combinée  au  traite¬ 
ment  phéniqué  de  Phelps  :  la  mortalité  est  encore  assez 
grosse  et  les  résultats  éloignés  sont  moins  que  mé¬ 
diocres.  C’est  un  pis  aller  auquel  il  faut  se  résoudre 
avec  désespoir  pour  sauver  la  vie  des  malades.  Le 
traitement  phéniqué,  qui  est  excellent,  doit  être  sur¬ 
veillé  au  point  de  vue  d’une  intoxication  chez  des 
sujets  dont  le  rein  est  malade. 

—  M.  Lôrihioir  (de  Bruxelles),  dans  les  coxalgies 
suppurées,  ouvre  les  abcès,  nettoie  la  cavité  et 
referme  l’articulation  sans  drainage,  comme  s’il 
s’agisait  d’une  opération  aseptique,  puis  il  immobi- 


Dans  certains  cas,  il  a  obtenu  des  résultats  admi¬ 
rables.  Chez  l’enfant,  la  réaction  doit  toujours  être 
atypique,  et  il  n’est  pas  exact  de  dire  qu’elle  doit 
toujours  être  très  large  ;  quelquefois,  on  peut 
même  conserver  entièrement  la  tête  fémorale  et  se 
borner  à  une  résection  du  colyle.  Lorthioir  insiste 
sur  le  peu  d’importance  de  la  courbe  thermique  dans 
le  diagnostic  des  abcès  de  la  hanche.  Pour  éviter 
des  raccourcissements  excessifs,  il  applique,  après  la 
résection,  un  grand  appareil  orthopédique  permettant 
à  l’enfant  de  marcher  sur  un  squelette  extérieur. 

—  M.  Verneuil  (de  Middelkcrke)  approuve  les 
conclusions  des  rapporteurs.  En  réalité,  il  faut  recon¬ 
naître  cependant  que  le  traitement  de  la  coxalgie  par 
l’immobilisation  aboutissant  presque  toujours  à  l’an- 
kylose  n’est  pas  un  idéal,  mais  un  simple  aveu  d’im¬ 
puissance.  Verneuil  se  déclare  très  satisfait  du  ban¬ 
dage  de  Depage  pour  le  traitement  post-opératoire 
des  coxalgiques. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  intervient  seulement 
dans  les  coxalgies  suppurées  fistuleuses;  il  ne  faut 
pas  drainer  au  moyen  de  tubes,  mais  nettoyer  large¬ 
ment  et  tamponner  à  plat.  11  montre  un  malade  opéré 
il  y  a  3  semaines  et  porteur  du  bandage  spécial  qu’il 
a  décrit  dans  la  séance  précédente  :  il  consisie  en  un 
spica  plâtré  sur  le  membre  sain,  réuni  par  3  traverses 
en  fer  déployé  plâtré  à  un  bandage  plâtré  de  la  jambe 
et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse  du  côté  ma¬ 
lade;  de  la  sorte,  la  région  opérée  reste  largement 
accessible  et  l’immobilisation’ est  teliement  parfaite 
qu’on  peut  retourner  le  malade  sans  la  moindre  dou¬ 
leur.  Pour  les  larges  résections  du  bassin,  l’hémos¬ 
tase  circulaire  du  tronc  par  la  méthode  de  Momburg 
est  très  utile. 

—  M.  Verboogen  (de  Bruxelles)  partage  entière¬ 
ment  l’avis  de  Depage  et  de  Bardenheuer.  Chez 
l’adulte,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  réséquer  la  tête 
fémorale,  il  faut  aller  très  haut  et  enlever  toujours 
une  portion  du  bassin.  Parfois,  il  faut  même  aller 
jusqu’à  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale,  ainsi 
que  Verhoogen  l’a  fait  dans  un  cas  qu’il  présente  à 
la  Société,  grâce  au  procédé  de  Momburg,  le  pro¬ 
nostic  de_c£tte  amélioration  s’e^  beaucoup  amélioré. 

—  M.  De  Seule  (de  Gand)  estime  également  que 
la  résection  ne  se  justifie  que  par  une  indication 
vitale;  elle  doit  être  alors  très  large,  mais  elle  expose 
ainsi  à  deux  inconvénients  :  raccourcissement  excessif 
et  hanche  ballante.  Pour  éviter  ces  écueils.  De  Beule 
propose  la  fixation  de  la  hanche  fémorale  à  la  tubé¬ 
rosité  ischialique.  Voici  la  technique  opératoire  qu’il 
préconise  :  Incision  postérieure  de  Kocher,  division 
du  muscle  grand  fessier,  désinsertion  sous-périostée 
des  muscles,  arthrotomie,  résection  de  la  tête  fémo- 
l’ale  malade,  défoncement  de  l’acétabulum,  dénudation 
sous-périostée  de  la  tubérosité  ischiatique,  accole- 
ment  de  la  surface  de  section  du  fémur  sur  la  face 
postéro-externe  de  la  tubérosité;  une  longue  vis 
enfoncée  à  travers  le  grand  trochanter  permet  de 
maintenir  la  fixation.  Bandage  de  Depage.  On  obtient 
ainsi  une  réunion  solide  sans  raccourcissement. 


de  ces  différentes  tumeurs.  Il  sépare  l'hypernéphrome 
du  cancer  du  rein  par.  suite  de  l’évolution  post¬ 
opératoire  différente,  de  la  fréquence  des  métas¬ 
tases,  etc.  Il  insiste  particulièrement  sur  les  tumeurs 
mixtes  que  l’on  rencontre  particulièrement  chez  les 
enfants  et  qui  se  caractérisent  par  leur  giande 
malignité,  leur  accroissement  rapide,  leur  volume 
très  considérable  et  l’absence  d’hématurie.  Ce  dernier 
symptôme  a,  par  contre,  une  très  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  pour  la  plupart  des  tumeurs  rénales.  Le  trai¬ 
tement  consiste  toujours  dans  la  néphrectomie  dont  la 
mortalité  s'est  notablement  améliorée.  Après  les  tu¬ 
meurs  proprement  dites  du  rein,  Degraeuwe  examine 
l’anatomie  pathologique,  la  .-ymptomatologie  et  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  du  bassinet  et  de  l’uretère  et  des 
tumeurs  kystiques  du  rein.  —  La  deuxième  partie  est 
consacrée  aux  procédés  d’exploration  que  Degraeuwe 
divise  en  3  catégories,  savoir  ceux  qui  ont  pour  but  ; 
1“  de  reconnaître  l’existence  d’une  augmentation  de 
volume  du  rein  ;  2“  de  localiser  le  siège  de  l’héma¬ 
turie  ;  3“  de  déterminer  l’état  fonctionnel  des  reins  et 
particulièrement  du  rein  opposé.  Il  insiste  spéciale¬ 
ment  sur  l’incision  exploratrice,  sur  la  radiographie 
instantanée  et  sur  la  cryoscopie  du  sang.  Cette  der¬ 
nière  permet  de  contre-indiquer  une  intervention,  si 
le  point  de  congélation  est  de  —  0,60  plus  bas;  s’il 
n’est  que  de  —  0,58,  les  épreuves  complémentaires 
(bleu  de  méthylène,  phloridzine,  etc.)  sont  néces¬ 
saires.  La  division  des  urines,  et,  lorsque  celle-ci 
n’est  pas  possible,  le  cathétérisme  des  uretères 
constituent  un  énorme  progrès.  Dans  la  troisième 
partie,  Degraeuwe  se  borne  à  signaler  pour  chacune 
des  voies  d’accès  les  particularités  de  la  technique 
opératoire  relatives  aux  .tumeurs.  Pour  les  grosses 
tumeurs,  il  recommande  particulièrement  la  voie 
latérale  extra-péritonéale. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  n’est  pas  d’accord 
avec  le  rapporteur  en  ce  qui  concerne  la  classification 
proposée  par  lui  pour  les  différentes  espèces  de 
tumeurs  du  rein  et  il  regrette  que  M.  Degraeuwe  ne 
se  soit  pas  appliqué  à  débrouiller  la  confusion  qui 
règne  dans  leur  pathogénie.  Il  propose  une  classi¬ 
fication  basée  sur  l’histologie  et  non  pas  sur  la  cli¬ 
nique  et  dont  voici  le  résumé  ; 

A.  —  Tumeurs  solides  d’origine  épithéliale  divi¬ 
sées  en  tumeurs  bénignes  et  en  tumeurs  malignes. 

B.  —  Tumeurs  kystiques. 

G.  — Tumeurs  mésodermiques  et  sarcomes  du  rein. 

D.  —  Tumeurs  embryonnaires. 

E.  —  Tumeurs  mixtes. 

Dans  le  groupe  A,  il  admet  les  formes  suivantes  ; 


TU.MEURS  SOLIDES  ÉPITHÉLIALES 


Tumeurs  bénignes. 

Adénome  canaliculaire 
ou  adénome  papillaire. 

Adénome  alvéolaire  à 
cellules  claires  ou  hyper- 
néphrome  bénin. 


Tumeurs  malignes. 
Adéno-carcinomeou  car- 

Epiihélioma  à  cellules 
claires  (Albarran)  ou  hy- 
pernéphrome  malin  (Gra- 


—  M.  Bardenheuer  (de  Cologne)  est  he  ireux  de 
voir  que  l’on  adopte  ses  vues  sur  l’importance  de  la 
résection  de  Tacétabulum  dans  la  cure  de  la  coxalgie  ; 
plus  de  la  moitié  des  coxalgies  débutant  dans  la 
cavité  cotyloïde  et  souvent  les  abcès  remontent 
jusque  derrière  le  psoas.  Toutes  les  fois  que  cela  est 
possible,  il  faut  faire  la  résection  extra-capsulaire. 
Un  point  capital,  c’est  d’éviter  soigneusement  tout 
mouvement  dans  les  suites  opératoires  pour  éviter 
la  récidive.  Il  faut  placer  la  cuisse  en  abduction  pour 
favoriser  Tankylose.  Il  ne  faut  pas  réséquer  tôt,  mais 
quand  on  opère  il  faut  agir  largement. 

—  M,  Mattel  (de  Bruxelles)  insiste  sur  la  diffé¬ 
rence  entre  la  coxalgie  de  l’adulte  et  celle  de  l’enfant 
et  sur  «  l’état  tuberculeux  »,  qui  persiste  après  toute 
opération  locale  si  large  soit-elle. 

M.  Degraeuwe  (de  Bruxelles),  rapporteur,  a  exa¬ 
miné  dans  son  ensemble  le  Traitement  chirurgical 
des  tumeurs  du  rein  (55  pages).  Son  travail  com¬ 
prend  trois  parties.  La  première  partie  est  consacrée 
à  l’étude  générale  des  différentes  variétés  de  tumeurs  ; 
la  deuxième  aux  procédés  d’exploration  ;  la  troisième 
aux  méthodes  opératoires. —  Dans  la  première  partie 
Degraeuwe  rappelle  l’embryologie  du  rein  qui  expli¬ 
que  la  formation  du  rein  polykystique,  des  adénomes 
canaliculaires,  de  cancers  développés  aux  dépens 
de  glomérules  adhérents,  des  hypernéphromes,  des 
adénomes  alvéolaires  à  cellules  claires,  de  Tépilhé- 
lioma  à  cellules  claires,  des  tumeurs  mixtes  formées 
aux  dépens  des  myomes  et  des  néphromes.  Il 
étudie  Tanatomie  pathologique  et  la  symptomatologie 


Au  point  de  vue  clinique,  toute  tumeur  du  rein 
décelable  doit  être  opérée,  qu’elle  soit  bénigne  ou 

M.  .Depage  partage  entièrement  l’avis  du  rappor¬ 
teur  sur  l’excellence  de  la  voie  para-péritonéale  qui  lui 
a  permis,  à  plusieurs  reprises,  d’extirper  avec  suc¬ 
cès  des  tumeurs  rénales  très  volumineuses. 


Voici  maintenant  les  communications  isolées  qui 
ont  terminé  la  séance  : 

—  M.  Brœckaert  (de  Gand)  expose  une  étude  sur 
la  Résection  physiologique  du  ganglion  de  Casser. 
Grâce  aux  travaux  de  Van  Gehuchten,  la  section  de  la 
racine  protiibérantielle  du  ganglion  de  Gasser  tend 
de  plus  en  plus  à  détrôner  la  gassérectomie;  d’après 
une  statistique  toute  récente,  Frazier  qui  pratiqua  le 
premier  l’opération  chez  l’homme  a  obtenu  21  guéri¬ 
sons  durabies  sur  23  cas  (1  guérison  incomplète 
par  suite  d’adhérences  qui  rendirent  impossible  la 
section  complète  du  nerf;  1  mort).  Keen,  en  1902, 
Spiller,  en  190'i,  et  tout  récemment  Razoumovsky  et 
Jaboulay  ont  obtenu  d’excellents  résultats.  Enfin, 
Dollinger,  le  principal  partisan  de  la  gassérectomie, 
a  publié  3  cas  où  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  la  section 
protubéranticlle. 

Avec  M.  de  Beule,  Brœckaert  s’est  appliqué  à 
trouver  une  voie  d’accès  facile  pour  la  neurotomie 
rétrogassérienne  et  voici  la  technique  qu’il  propose  : 
1»  ouverture  du  crâne  par  une  incision  rétro-zygoma- 
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tique  avec  résection  temporaire  de  l’écaille  du  tem¬ 
poral  (volet  ostéoplastique  de  6  centimètres  carrés 
rabattu  en  bas);  2“  décollement  de  la  dure-mère  et 
mise  à  nu  do  la  racine  protubérantielle  du  trijumeau 
dans  sa  portion  antipétreuse  ;  3°  section  de  la  ra¬ 
cine;  4“  remise  en  place  du  lambeau  et  suture;  drai¬ 
nage  éventuel  à  travers  une  couronne  de  trépan. 

—  M.  Conrad  (d’Anvers)  signale  un  cas  de  né- 
vi-algie  grave  du  trijumeau  pour  lequel  il  a  pratiqué 
l’opératiou  de  l'razier  avec  un  succès  complet  et  une 
facilité  relativement  très  grande. 

—  M.  Desguin  (d  Anvers)  étudie  la  Chirurgie  des 
ménisques  articulaires.  Dans  les  cas  où  il  existe  une 
douleur  persistante  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  ge¬ 
nou  s’exagérant  par  la  marche  et  où  l'on  soupçonne 
une  lésion  des  cartilages  semi-lunaires,  Desguin 
propose  l’arthrotomie  exploratrice  par  une  bouton¬ 
nière  à  la  face  interne  de  la  capsule  articulaire.  Dans 
un  cas  il  a  pu,  de  la  sorte,  énucléer  facilement  le  mé¬ 
nisque  externe  arraché  et  pincé  entre  les  surfaces 
articulaires;  son  malade  qui,  depuis  des  années, 
marchait  très  péniblement,  est  tout  à  fait  guéri. 

—  M.  Danis  (de  Bruxelles)  présente  une  jeune 
écuyère  de  cirque  qui  avait  reçu,  il  y  a  4  ans,  un 
coup  de  pied  de  cheval  sur  le  genou  gauche  ;  celui-ci 
était  resté  gonflé  et  douloureux.  Un  chirurgien  an¬ 
glais  diagnostiqua  une  luxation  du  cartilage  semi- 
lunaire  et  en  pratiqua  la  suture  sans  modification 
appréciable.  Danis  eut  recours,  il  y  a  3  mois,  à  l'exci¬ 
sion  du  cartilage  par  une  arthrotomie  antéro-interne 
du  genou  placé  en  flexion.  Guérison  parfaite. 

—  MM.  Danis  (de  Bruxelles)  et  Mayer  Ide 
Bruxelles)  présentent  un  Nouvel  appareil  simplifié 
pour  la  narcose  sous  pression  (baro-narcose).  Les 
recherches  des  physiologistes  ayant  établi  l’inutilité 
de  la  caisse  d’air  qui  rendait  encore  trop  encombrant 
leur  premier  appareil,  MM.  Danis  et  Mayer  ont  fait 
construire  un  appareil  basé  sur  les  mêmes  principes 
mais  de  volume  extrêmement  réduit  :  tout  le  dispo¬ 
sitif  est  renfermé  dans  une  boîte  de  30  X  15  X  25  cen¬ 
timètres  carrés  et  extrêmement  portatif.  L’appareil 
s’applique  à  une  bonbonne  d’oxygène  ordinaire  et 
comprend  un  flacon  à  chloroforme  de  modèle  spécial, 
un  masque  inlra-buccal  et  un  manogèue.  La  descrip¬ 
tion  détaillée  de  l'appareil  ne  se  prête  pas  à  un 

—  M.  de  Seule  (de  Gand)  communique  une  note 
préliminaire  sur  le  Traitement  chirurgical  de  la  pa¬ 
ralysie  radiculaire  d'origine  obstétricale.  L’arrache¬ 
ment  des  S'  et  6“  nerfs  cervicaux  donnant  lieu  à  la 
paralysie  radiculaire  do  Ducheune-Hrb  est  générale¬ 
ment  considéré  comme  une  lésion  irrémédiable.  Les 
tentatives  de  suture  des  bouts  déchirés  ont  donné, 
cependant,  quelques  succès  (Kennedy,  Campbell, 
Warren,  Codlvilla),  mais,  le  plus  souvent,  ces  tenta¬ 
tives  ont  donné  lieu  h  des  échecs  lamentables  par 
suite  de  la  difficulté  de  la  dissection  de  ces  nerfs 
chez  de  jeunes  enfants.  De  Betile  propose  d’inter¬ 
venir  plutôt  sur  les  nerfs  périphériques  en  implan¬ 
tant  les  nerfs  musculo-cutané  et  circonflexe  paralysés 
sur  les  nerfs  médian  et  radial  sains.  Chez  un  enfant 
de  deux  ans,  il  a  réalisé  cette  double  anastomose  par 
une  incision  dans  le  creux  axillaire;  l'opération  ne 
datant  que  de  3  semaines,  il  n  est  pas  encore  possible 
d’apprécier  le  résultat  fonctionnel. 

—  M,  Deletrez  (de  Bruxelles)  communique  les 
observations  de  2  cas  intéressants  de  chirurgie  abdo¬ 
minale  :  1”  une  Cholécystotomie  à  sutures  per¬ 
dues  intra  péritonéales  pour  calculs  biliaires  chez 
une  dame  de  42  ans  souffrant  depuis  2  mois  de  gas¬ 
tralgie  :  il  y  avait  un  gros  calcul  vésiculaire  et  deux 
calculs  enchàtonnés  dans  le  cholédoque;  guérison  per 
primam  eu  12  jours;  —  2“  une  Obstruction  intesti¬ 
nale  due  à  un  volumineux  calcul  biliaire  chez  une 
malade  de  42  ans  ayant  présenté,  depuis  2  ans,  des 
crises  d'ictère  léger  sans  aucun  trouble  subjectif  et 
atteinte  assez  brusquement  d'obstruction  intestinale; 
l'entérotomie  permit  d’extraire  un  calcul  biliaire 
pesant  12  grammes  et  fut  suivie  de  guérison. 

L.  Mater. 
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Fibrome  sous-lingual  (maladie  de  Riga).  — 
M.  von  Kbautz  présente  un  nourrisson  chez  qui  on 
remarque,  à  la  place  duTrein  de  la  langue,  une  tu¬ 
meur  ferme,  du  volume  d’un  haricot  et  de  la  forme 
d’un  champignon,  recouverte  d’un  enduit  ga-is-jau- 
nâtre.  11  n’y  a  pas  le  moindre  signe  qui  puisse  faire 
penser  à  une  affection  inflammatoire.  La  tumeur 
serait  due,  d’après  l’auteur,  à  une  lésion  du  frein  de 
la  langue  provoquée  au  cours  de  la  succion  par  les 
incisives  inférieures.  L’enfant  n’a  pas  eu  la  coque¬ 
luche.  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  justiciables  d'une 
opération  car,  extirpées,  elles  récidivent  facilement, 
alors  qu’elles  disparaissent,  au  contraire,  spontané¬ 
ment  si  on  n’y  touche  pas. 

Infection(vacclnale  des  paupières  et'  de  la  lèvre 
supérieure.  —  M.  Bergmeister  présente  une 
femme  qui,  après  avoir  été  revaccinée  il  y  a  2  ans, 
s’est  réinoculée  de  nouveau  en  soignant  son  enfant 
récemment  vacciné.  11  y  a  lü  jours,  sou  œil  droit  se 
mit  à  pleurer,  puis  la  malade  eut  un  frisson,  ses 
paupières  se  tuméfièrent,  ainsi  que  le  pourtour  de 
l’œil;  enfin,  apparurent  des  pustules  vaccinales 
caractéristiques  sur  les  paupières  et  sur  la  lèvre 
supérieure.  Une  ulcération  de  la  commissure  buc¬ 
cale  semble  reconnaître  la  même  origine  (pustule 
ulcérée). 

Contribution  à  l'histoire  de  la  syphilis.  —  M.  A. 

Kronfeld  a  eu  l’occasion  d’examiner  un  vase  grec 
qui  se  trouve  au  Musée  autrichien  des  Arts  et  de 
ITndustrie.  Sur  ce  vase,  qui  date  du  vu'  ou  du 
VIII'  siècle  avant  Jésus-Christ,  deux  ligures  repré¬ 
sentent,  ainsi  que  l’apprennent  deux  inscriptions, 
l’une  la  Vertu,  et  l’autre  le  Vice.  La  Vertu,  c’est  une 
femme  grecque  du  type  le  plus  pur,  sans  un  défaut; 
le  Vice,  au  contraire,  est  représenté  par  une  femme 
du  type  nègre  ayant  sur  les  bras  et  sur  les  jambes 
des  ulcères  serpigineux.  Ces  ulcères  peuvent  être 
interprétés  comme  des  stigmates  de  lèpre  on  de  sy¬ 
philis.  M.  Kronfeld  pense  que  l’artiste  a  voulu  repré¬ 
senter  les  lésions  produites  par  cette  dernière 
maladie  qui,  dès  cette  époque,  aurait  donc  déj.à  été 
considérée  comme  une  «  maladie  honteuse  ».  Il  cite 
d’ailleurs  des  passages  d’Hippocrate  et  de  Martial 
qui  peuvent  être  interprétés  comme  ayant  trait  à 
la  syphilis,  et  il  montre  qu’en  Grèce  et  à  Rome  le 
mercure,  sous  forme  de  composés  divers,  était 
déjà  employé  contre  certaines  maladies  cutanées. 

Médecins,  écrivains  et  artistes  concordent  donc  à 
démontrer  que  la  syphilis  (existait  dans  l'Europe 
antique,  et  que  c’est  une  erreur  de  vouloir  prétendre 
qu’elle  ait  été  apportée  seulement  dans  l’Europe  du 
moyen  âge  par  les  compagnons  de  Christophe  Co¬ 
lomb  retour  d’Amérique. 

—  M.  Ehrmann  lait  remarquer  que  ce  qui  plaide 
en  faveur  de  l'importation  de  la  syphilis  en  Europe 
par  les  aventuriers  espagnols,  c’est  la  gravité  extrême 
de  l'épidémie  de  syphilis  qui  se  manifesta  vers  cette 
époque  en  Espagne  et  dans  les  pays  voisins,  gravité 
qui  est  signalée  dans  tous  les  écrits  du  Moyen-âge 
traitant  de  cette  question. 

Or,  si  l’Europe  avait  été  infectée  de  syphilis  depuis 
la  plus  haute  antiquité,  comme  certains  le  prétendent, 
il  n’en  eût  probablement  pas  été  de  même,  la  mali¬ 
gnité  de  la  syphilis  étant  surtout  grande  quand  elle 
s’attaque  à  des  terrains  vierges,  à  des  pays  neufs 
n’ayant  encore  jamais  été  infectés.  J.  D. 
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Sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la 
rate  '.  —  M.  Bazy  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  kyste 
hydatique  de  la  rate  dont  le  diagnostic  avait  été  fait 
par  la  ponction.  Après  formolage  de  ce  kyste,  il 
chercha  à  l’attirer  et  à  le  fixer  à  la  plaie  abdominale, 
mais  ce  lui  fut  absolument  impossible  à  cause  des 
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adhérences  qui  retenaient  la  rate  dans  la  profondeur. 
Il  se  contenta  donc  de  placer  un  gros  drain  dans  la 
poche  en  le  flanquant  de  plusieurs  mèches.  Ce  drain 
fut  enlevé  au  bout  de  48  heures  et  la  guérison  se  fît 
sans  complication. 

—  M.  Potherat  déclare  que,  pour  sa  part,  il  ne 
saurait  blâmer  M.  Michon  d’avoir  fait  la  splénecto¬ 
mie  pour  un  kyste,  même  petit,  de  la  rate,  car  c’est 
là  une.  opération  bénigne  au  point  de  vue  opératoire 
et  aussi,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique. 

—  M.  Ricard  n  est  pas  de  cet  avis  ;  lorsque  la 
rate  paraît  normale,  il  faut  tout  faire  pour  conserver 
cet  organe  :  formolage  du  kyste  avec  réduction  sans 
drainage,  marsupialisation,  au  besoin  résection  du 
kyste.  La  splénectomie  n’est  indiquée  que  dans  les 
cas  de  kystes  hydatiques  multiples  ou  de  kyste  unique 
ayant  détruit  la  plus  grande  partie  du  parenchyme 
splénique. 

Sur  la  réaction  de  fixation  dans  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie.  —  M.  Lejars  apporte,  en  son  nom  et 
en  celui  de  M.  Parvu,  6  nouveaux  faits  de  kystes 
hydatiques  du  foie  vrais  ou  supposés  dans  lesquels 
ils  ont  recherché  la  réaction  de  fixation.  Ces  faits  ne 
font  que  confirmer  la  grande  valeur  diagnostique  de 
cette  réaction  qui  s’est  montrée  positive  dans  tous 
les  cas  où  il  s’agissait  réellement  de  kyste  hydatique, 
même  lorsque  ce  kyste  était  suppuré,  et  négative 
dans  le  cas  contraire.  Cette  réaction  est  tellement 
sûre,  d’après  M.  Lejars,  que,  lorsqu’elle  fait  défaut 
dans  un  cas  de  kyste  hydatique  reconnu  à  l’opération 
ou  à  l’autopsie,  il  faut  admettre  qu’il  y  a  eu  un  vice 
de  technique.  Au  surplus,  cette  technique,  quoique 
délicate,  n’est  pas  si  dilficile  qu’on  a  bien  voulu  le 
dire,  et,  du  reste,  elle  a  encore  été  simplifiée  par 
M.  Parvu  dans  ses  derniers  cas. 

Voici,  maintenant,  sommairement  résumés  les  six 
nouveaux  cas  de  M.  Lejars.  Dans  trois  d’entre  eux 
la  réaction  a  été  négative  et,  chaque  fois,  l’opération 
montra  qu’on  n’avait  pas  aflaire  à  un  kyste  hydati¬ 
que.  Au  contraire,  dans  les  trois  cas  avec  réaction 
positive,  l’opération  ou  l’autopsie  a  toujours  révélé 
l’existence  d’un  kyste  hydatique. 

Faits  négalifs.  —  1"  Femme  portant  une  grosse  tu¬ 
meur  kystique  dans  la  fosse  iliaque  gauclic,  tumeur 
ayant  déjà  été  marsupialisée  autrefois  par  un  autre 
chirurgien.  Diagnostic  hésitant  ;  on  pense  qu’il  peut 
s’agir  d’un  kyste  liydatique.  Réaction  de  fixation  né¬ 
gative.  L’opération  met  en  présence  d’un  cysto-épi- 
théliome  de  l'ovaire. 

2“  Homme  présentant  une  grosse  masse  sous- 
hépatique  de  diagnostic  difficile.  Réaction  de  fixa¬ 
tion  négative.  A  l’opération,  gros  foie  cirrhotique; 

3"  Homme  ayant  une  tumeur  arrondie  de  la  région 
épigastrique  avec  tous  les  caractères  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  Une  première  réaction  de  fixation  est 
douteuse;  une  deuxième  est  franchement  négative.  A 
l’opération,  on  trouve  un  cancer  primitif  du  foie. 

Faits  positifs.  —  1“  Homme  ayant  une  tumeur  de 
l’hypocoudre  droit  avec  tous  les  caractères  cliniques 
d’un  kyste  hydatique.  Réaction  de  fixation  positive. 
L’opératiou  confirme  le  diagnostic; 

2“  Femme  opérée  4  ans  auparavant  de  3  kystes 
hydatiques  du  foie  et  accusant  de  nouveau  un  point 
douloureux  à  gauche,  sans  tumeur.  Réaction  de  fixa¬ 
tion  positive.  A  l’opération,  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie  ; 

3“  Homme  ayant  un  très  gros  foie  et  présentant  de 
l’ictère  et  de  la  fièvre.  Les  signes  cliniques  portent  à 
croire  qu’on  a  affaire  à  un  kyste  hydatique  du  foie 
suppuré  et  compliqué  d’angiocholite.  Réaction  de 
fixation  positive.  Or,  à  l’opération,  le  foie  apparut  de 
volume  normal,  sans  la  moindre  trace  de  kyste,  pré¬ 
sentant  seulement  à  sa  surface  des  traînées  jaunâtres 
d’angiocholite  suppurée.  Plusieurs  ponctions  furent 
faites,  qui  restèrent  blanches.  Dans  ces  conditions, 
M.  Lejars  se  borna  à  faire  une  cholécystostomie, per¬ 
suadé  que,  dans  ce  cas,  la  réaction  de  fixation  s’était 
trouvée  en  défaut.  Le  malade  succomba  au  4'  jour. 
L’autopsie  révéla  la  présence  d’un  kyste  hydatique 
suppuré  du  lobe  de  Spiegel. 

Il  serait  intéressant  de  savoir,  constate,  en  termi¬ 
nant,  M.  Lejars,  pendant  combien  de  temps  persiste 
la  réaction  de  fixation,  une  fols  le  kyste  hydatique 
supprimé,  et  si,  constatée  au  delà  d’une  certaine 
limite,  elle  ne  signifie  pas  qu’il  y  a  un  autre  kyste  ou 
une  récidive  du  premier.  Mais,  sur  cette  question, 
nous  manquons  encore  actuellement  d’éléments  d’ap¬ 
préciation. 

—  M.  Delbet  a  pu  faire  le  diagnostic  ferme  de 
kyste  hydatique  du  foie  en  se  basant  sur  uue  réaction 
de  fixation  positive  dans  un  cas  où  il  n’existait,  pour 
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tous  symptômes  cliniques,  que  des  douleurs  vagues 
dans  riiypocondre  et  des  troubles  digestifs.  Avec 
M.  Lejars,  il  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  aurait  à 
déterminer  le  temps  pendant  lequel  persiste  la  réac¬ 
tion  une  fois  le  kyste  supprimé. 

—  M.  Guinard,  à  ce  point  de  vue,  apporte  un  fait 
précieux.  Chez  une  malade  qu’il  avait  opérée  de  kyste 
hydatique  du  foie,  la  réaction  persistait  encore 
9  mois  après  l’opération  sans  qu’on  pût  constater  le 
moindre  signe  clinique  de  récidive.  Or,  quelque 
temps  après,  cette  femme  revint  avec  une  pleurésie 
pour  laquelle  on  lit  une  ponction.  Cette  ponction 
donna  d’abord  issue  au  liquide  citrin  habituel  de  la 
pleurésie  séreuse,  puis,  à  la  suite  d’un  déplacement 
du  trocart,  à  un  liquide  eau  de  roche  caractéristique. 
Il  existait  donc  un  kyste  hydatique  du  poumon  qui 
ne  s’étail  manifesté  que  par  la  persistance  delà  réac¬ 
tion  de  fixation. 

—  M.  Routier  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  kyste 
de  l’épiploon  et  un  kyste  du  rein  pédiculé  et  ne 
tenant  à  l’organe  que  par  un  étroit  pédicule.  Or,  dans 
ces  2  cas,  qui  avaient  été  opérés  d’ailleurs  tous  deux 
avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire,  la  réaction  de 
fixation,  faite  le  lendemain  de  l’opération,  se  montra 
négative.  Le  fait,  d’après  M.  Weinberg,  serait  cons¬ 
tant  dans  les  cas  de  kystes  développés  en  dehors  des 
parenchymes  viscéraux. 

—  M.  Reclus,  enfin,  a  observé  une  réaction  néga¬ 
tive  dans  un  cas  de  cirrhose  hépatique  qu’il  avait 
-opéré  avec  le  diagnostio  de  kyste  hydatique. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  pour  splna 
bifida.  —  M.  Walther  présente  un  jeune  homme  de 
18  ans  qu’il  a  opéré,  4  heures  après  sa  naissance, 
d’un  spina  bifida  (méningocèle)  de  la  région  sacrée. 
L’enfant,  qui  s’est  très  bien  développé  physiquement 
et  qui  est  d’ailleurs  intelligent,  a  été  affligé  d’une 
incontinence  des  matières  et  des  urines  jusqu’à  il  y  a 
2  ans.  A  cette  époque,  l’incontinence  des  matières 
disparut.  Actuellement,  M.  Walther  s’occupe  de  faire 
l’éducation  de  la  vessie  de  son  jeune  malade,  car  il 
croit  qu'il  n’a  affaire  qu’à  une  fausse  incontineuce 
—  incontinence  par  paresse  —  le  muscle  vésical 
réagissant  très  bien  à  l’excitation  galvanique. 

Adéno -phlegmon  sous-maxillaire  opéré  par  la 
bouche.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune  femme 
à  qui  il  a  appliqué  ce  procédé  de  chirurgie  esthé¬ 
tique  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  laisser  la  moindre 
cicatrice  visible. 

Extirpation  d’un  anévrisme  poplité.  —  M.  Delbet 
présente  le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opéra¬ 
tion  avec  succès. 

Tumeurs  malignes  traitées  par  l’opération  com¬ 
binée  à  la  vaccination  antinéoplasique  et  à  divers 
traitements  locaux.  -  M.  Doyen  présente  1  cas 
de  sarcome  mélanique  de  la  face,  4  cas  d’épithéliomes 
graves  de  la  cavité  buccale  et  de  la  base  de  la  langue 
et  2  cas  de  sarcomes  de  l’amygdale  guéris  par  l’opé¬ 
ration  aussi  parcimonieuse  que  possible,  combinée 
avec  la  vaccination  antinéoplasique  et  divers  traite¬ 
ments  locaux,  notamment  la  volta’isation  bipo- 

11  préconise  des  opérations  limitées  et  recommande, 
pour  la  destruction  locale  de  tous  les  cancers  acces¬ 
sibles  la  volta’isalion  bipolaire,  qui  permet  d’agir 
en  quelques  minutes  jusqu’à  une  profondeur  de  plu¬ 
sieurs  centimètres. 

La  voltaïsation  bipolaire  est  une  méthode  chirur¬ 
gicale  et  doit  rester  entre  les  mains  des  chirurgiens 
de  profession. 

J.  Du.mokt. 


ANALYSES 


s.  Galatei  (de  Jassy).  Calculs  des  reins  extraits 
par  les  voies  naturelles  {Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  1909,  n®  9,  p.  062). —  L’au¬ 
teur  rapporte  deux  cas  de  calculs  du  rein  expulsés 
par  les  voies  naturelles,  dont  l’un  après  traitement 
hydro-minéral. 

Dans  le  premier  cas, chez  un  enfant  de  9  ans,  après 
traitement  à  l’eau  de  Caciulata  (Roumanie),  un  calcul 
rénal  vint  se  loger  dans  l'urètre,  d’où  il  dut  être 
extrait  par  urétrotomie  externe. 

Dans  le  second  cas,  homme  de  35  ans,  existait  un 
calcul  de  la  vessie.  Les  symptômes  antérieurs  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  son  origine  rénale.  Ce 


calcul,  petit,  fut  facilement  extrait  avec  le  lithotriteur 

L’auteur  conclut  qu’il  y  a  des  calculs  qui  peuvent 
être  expulsés  spontanément,  ou  mieux  par  le  traite¬ 
ment  hydro-minéral.  Si  les  calculs  ne  sont  pas  trop 
gros,  il  faut  toujours  essayer  ce  traitement.  Mais  ; 

1“  La  radiographie  doit  montrer  des  calculs  assez 
petits  ; 

2“  L’eau  doit  être  choisie  d’après  l’analyse  des 
urines,  lithiase  acide  ou  alcaline.  Dans  les  cas  mixtes, 
on  peut  essayer  les  eaux  légèrement  alcalines  et 
espérer  la  fonte  de  la  couche  phosphatique  superfi¬ 
cielle.  L’auteur,  assez  sceptique,  croit  plutôt  à  une 
simple  action  mécanique  qu’à  une  action  chimique  ; 

3“  11  ne  faut  pas  prolonger  trop  le  traitement  s’il 
ne  donne  pas  de  résultats; 

4“  En  cas  de  lithiase  infectée,  la  thérapeutique 
doit  être  strictement  chirurgicale. 

E.  Papi.v. 

Rammsteat  (Münster).  Hypertrophie  des  masses 
graisseuses  et  des  villosités  synoviales  du  genou 
[Archw  f.  liliniscli.  Chirurgie,  1909,  t.  LXXXIX,  fasc.  1, 
p.  173  à  192,  2  fig.).  —  L’inflammation  chronique  et 
l'hypertrophie  des  franges  synoviales  et  des  masses 
adipeuses  du  genou  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  ;  trop  souvent  on  pose  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  quand,  à  la  suite  d'un  traumatisme  peu  impor¬ 
tant,  qui  n’a  entraîné  immédiatement  ni  fracture  ni 
entorse  grave,  les  mouvements  restent  gênés,  les 
culs-de-sacs  un  peu  empâtés,  et  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  distend  l’articulation.  Iloffa  a,  le 
premier,  bien  décrit  ces  productions  inflammatoires 
simples  nées  aux  dépens  des  franges  synoviales,  reli¬ 
quat  des  traumatismes  du  genou  ;  un  traitement 
orthopédique  rationnel  ou  l’extirpation  en  ont  faci¬ 
lement  raison;  l’immobilisation  prolongée  n’amène 
aucun  résultat  thérapeutique. 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  à  établir  ; 
dans  les  cas  légers,  les  troubles  fonctionnels  sont  peu 
de  chose  ;  le  malade  a  des  mouvements  à  peu  près 
normaux,  peut  vaquer  à  ses  occupations,  mais,  après 
une  marche  prolongée,  à  la  suite  de  mouvements 
forcés,  il  souffre  et  est  obligé  de  se  reposer  pendant 
quelques  jours.  En  examinant  le  malade  on  peut  se 
rendre  compte  du  siège  do  la  douleur  ;  il  suffit  de 
lui  faire  étendre  fortement  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
de  lui  commander  de  soulever  son  membre  ;  si  ou 
s’oppose  à  ce  dernier  mouvement,  les  souffrances  se 
réveillent  au  pourtour  de  la  rotule  et  sous  le  ligament 
rotulien,  le  malade  tremble  et  laisse  retomber  son 
membre;  on  a  la  sensation  que  quelque  chose  est 
interposé  entre  les  surfaces  articulaires.  Dans  les 
cas  bien  marques,  quand  la  masse  graisseuse  est 
notablement  hypertrophiée,  on  peut  a'rriver  à  la 
sentir  à  la  palpation  de  chaque  côté  du  tendon  rotu¬ 
lien,  au  niveau  de  l’interligne. 

Rammsteat  rapporte  10  cas  de  cette  affection;  il 
en  a  opéré  plusieurs,  et  a  pu  ainsi  se  rendre 
compte,  de  visu,  des  lésions  articulaires  et  examiner 
ensuite  les  masses  extirpées.  Une  de  ces  observations 
a  trait  à  un  jeune  soldat,  traité  pour  hémarthrose  du 
genou  gauche,  et  qui,  après  guérison  apparente, 
continuait  à  souffrir  et  présentait  une  limitation  des 
mouvements  d’extension  ;  on  sentait,  au-dessus  de  la 
rotule,  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien,  une  masse 
molle  et  douloureuse.  Malgré  un  traitement  prolongé, 
il  n’y  eut  aucune  amélioration  et  Rammsteat  se  décida 
à  intervenir;  à  l’ouverture  de  l’articulation,  il  put 
constater  la  présence  d’un  tissu  graisseux  dont 
la  base  s’insérait  à  la  face  postérieure  du  tendon 
rotulien  et  des  ailerons  et  dont  le  sommet  dentelé 
présentait  une  série  de  villosités,  dont  les  supérieures 
s’insinuaient  pendant  l’extension  entre  le  fémur  et  la 
rotule,  les  inférieures  entre  le  fémur  et  le  tibia. 
L’extirpation  de  cette  masse  fut  suivie  d’une  gué¬ 
rison  parfaite.  L’examen  histologique  ne  permit  de 
trouver  que  du  tissu  graisseux  et  conjonctif  avec 
trace  d’une  ancienne  inflammation. 

Dans  les  cas  légers,  on  peut  se  contenter  du  trai¬ 
tement  orthopédique,  massage,  électrisation,  com¬ 
pression  et  repos  ;  mais  quand  on  sent  une  masse 
volumineuse,  que  la  limitation  des  mouvements  est 
marquée,  c’est  à  l’extirpation  qu’il  faut  recourir  ;  elle 
a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

AmÉDÉE  BAUMCAnTMEIl. 

Tanaka  (de  Tokio).  Contribution  à  l'étude  cli¬ 
nique  et  bactériologique  des  cystites  {Zeitschrift 
fur  Urologie,  1909,  vol.  III,  fasc.  5,  p.  430-445).  — 
Dans  ce  travail,  Tanaka  rapporte  ses  recherches 
personnelles;  il  rappelle  d’abord  les  travaux  anté¬ 
rieurs  de  Miquel,  Bouchard,  Bilmm,  Clado,  Albar- 


ran  et  Ilallé,  Guyon,  Doyen,  Krogins,  Schnilzler  et 
Rovsing.  Dans  cette  première  période,  on  décrit  un 
grand  nombre  de  microbes  différents. 

Dans  une  deuxième  période,  que  résume  bien  le 
rapport  d'Albarran,  Ilallé  et  Legrain,  la  bactériologie 
se  simplifie  et  les  microbes  des  cystites  sont  réduits 
au  colibacille,  au  staphylocoque,  au  streptocoque, 
au  gonocoque  et  au  proteus  viilgaris,  et  par  excep¬ 
tion  au  bacille  typhique,  au  pneumocoque,  au  pyo- 
cj'anique. 

Melchior  trouve  le  plus  souvent  le  bacterium  coli. 
Faltin,  Baisch,  au  contraire,  les  cocci,  et  Baisch 
pense  que  l’infection  colibacillaire  est  secondaire. 

Brown  (1905),  sur  100  femmes,  trouve  le  colibacille 
dans  60  pour  100.  Raskai  (1905),  Suter  (1907)  arrivent 
aux  mêmes  résultats. 

Tanaka  a  examiné  50  ras,  dont  20  hommes  elt 
30  femmes.  Toutes  les  précautions  d’antisepsie  ont 
été  prises.  Si  l’on  adopte  la  division  de  Rovsing,  ces 
cas  se  répartissent  ainsi  ;  Cystite  suppuréo,  42. 
Cystite  catarrhale,  1.  Bactériurie,  7.  Tanaka  arrive 
aux  résultats  suivants  : 

1“  Les  microbes  de  l’urine  des  cystites  se  trouvent 
le  plus  souvent  dans  l’urètre  normal.  On  peut  penser 
que  les  microbes  peuvent,  dans  les  recherches  sur  les 
animaux,  provoquer  une  cystite  dans  une  vessie 
saine,  mais  jamais  sans  une  cause  adjuvante  ;  liga¬ 
ture  du  pénis  ou  congestion  de  la  muqueuse  vésicale; 

2»  Sur  50  cas  de  cystite  unimicrobienne,  on  trou¬ 
vait  9  fois  le  staphylocoque,  8  fois  le  colibacille, 
25  fois  le  staphylocoque  et  14  fois  le  coli; 

3"  La  cystite  aiguë  est  due  le  plus  souvent  aux 
cocci  (staphylocoques  et  gonocoques),  la  cystite  chro¬ 
nique  surtout  au  colibacille  et  au  bacille  de  Koch. 
D’après  l’examen  de  la  muqueuse  vésicale,  la  cystite 
à  staphylocoques  est  moins  grave  que  celle  à  coli¬ 
bacilles,  qui  l’est  moins  que  la  cystite  tuberculeuse; 

4°  Les  microbes  qui  décomposent  l’urée  se  trou¬ 
vent  deux  fois  plus  souvent  que  les  autres  :  en  dehors 
de  la  cystite  tuberculeuse,  on  trouve  2  fois  plus  sou¬ 
vent  la  réaction  acide  que  l’alcaline.  L’alcalinité  de 
l’urine  n’est  donc  pas  une  condition  nécessaire  au 
développement  de  la  cystite; 

5“  La  cystite  à  cocci  est  plus  facile  à  guérir  que  la 
colibacillaire.  Pour  la  guérison  des  ulcérations,  sur- 
tont  tuberculeuses,  le  meilleur  traitement  consiste 
dans  les  instillations  d’un  mélange  d’huile  de  foie  de 
morue  et  d’europhène. 

E.  Papin. 

H.  Cesbron.  Histoire  critique  de  l’hystérie 
{Thèse,  Paris,  1909).  —  Raconter  l’histoire  de  l’hys¬ 
térie,  de  ses  doctrines  et  de  ses  traitements,  depuis 
les  époques  primitives  de  la  médecine  jusqu’à  nos 
jours,  est  une  œuvre  méritoire  que  l’auteur  a  réalisée 
avec  une  abondante  bibliographie.  Rien  n’est  ins¬ 
tructif  et  décevant  comme  la  revue  de  ces  concep¬ 
tions  multiples  dont  chaque  observateur  a  cru  devoir 
éclairer  le  problème  de  la  déconcertante  névrose. 
Rien  aussi  ne  saurait  conseiller  plus  de  prudence 
dans  l’affirmation  d’une  interprétation  nouvelle.  Il  ne 
semble  pas  pourtant  que  M.  Cesbron  ait  profité  de 
ces  leçons  du  passé.  Son  long  travail  historique,  où 
il  critique  parfois  nos  prédécesseurs  et  nos  contem¬ 
porains  avec  sévérité,  aboutit  à  un  panégyrique  de  la 
doctrine  de  M.  Babinski,  dont  les  termes  paraîtront 
peut-être  démesurés,  même  à  ses  partisans.  «  C’est 
pour  avoir  basé  l’explication  des  phénomène  pithia¬ 
tiques  sur  la  seule  origine  suggestive,  écrit-il,  que 
la  théorie  de  Babinski  a  pu,  d’une  façon  aussi  lumi¬ 
neuse,  résoudre  le  problème  hystérique.  ii  Et  plus 
loin  :  «  Avec  Babinski,  l’hystérie  court  droit  à  ses 
destinées.  « 

Il  me  paraît  bien  douteux  qu’à  l’heure  actuelle,  le 
problème  de  l'hystérie  soit  entièrement  résolu  par 
les  travaux  deM.  Babinski.  Certes,  cet  éminent  neu¬ 
rologiste  a  eu  le  grand  mérite,  avec  M.  Bernheim, 
de  redresser  quelques-unes  des  grandes  erreurs  de 
la  conception  traditionnelle.  Mais  que  de  lacunes, 
que  d’obscurités  encore  !  La  formule  de  M.  Babinski 
exprime  beaucoup  plus  une  ><  délimitation  »  qu’une 
définition  de  l’hystérie.  Et  même  le  contenu  de  son 
cadre  est  parfois  bien  incertain.  En  tout  cas,  elle  ne 
nous  apprend  absolument  rien  de  la  nature  même  de 
la  névrose,  de  cet  état  psychique  spécial  qui  la  cons¬ 
titue,  et  c’est  précisément  ce  que  nous  voudrions  bien 
savoir  ! 

P.  Hartenberg. 
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Le  signe  de  Eoplik. 

SON  IMPOKTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 
DE  LA  ROUGEOLE 

Pendant  plus  de  dix  ans,  le  signe  constaté  par 
Koplik  dans  la  rougeole,  signe  constitué  par  des  taches 
apparaissant  sur  la  muqueuse  de  la  face  interne  des 
joues  pendant  la  période  d'invasion  a  été  peu  connu 
eu  France,  ou,  plutôt,  a  été  très  inexactement  décrit. 
Or,  la  recherche  de  ce  signe  a  une  importance  capi¬ 
tale,  car  de  tous  les  symptômes  qui  marquent  la 
période  d’invasion  de  la  rougeole,  il  est  le  seul 
pathognomonique.  Nous  croyons  donc  bon  de  repro¬ 
duire  ici  la  description  très  précise  qu’en  a  donnée 
récemment  M.  Brelet  dans  la  Gazette  médicale  de 
Nantes'  : 

Le  s  gne  de  hoplik  est  constitué  par  la  présence, 
sur  la  face  interne  de  la  muqueuse  des  joues  et  des 
lèvres,  de  taches  rouges  dont  le  eentre  est  occupé 
par  un  point  hlanc-bleuâtre.  La  tache,  rose  ou  rouge 
clair,  est  irrégulière,  étoilée,  parfois  arrondie. 
D’abord  petite,  elle  s’élargit  et  vient  se  joindre  aux 
taches  voisines.  Le  point  central,  blanc-bleuâtre,  est 
l’élément  fondamental  et  seul  pathognomonique  du 
signe  de  Koplik:  il  est  arrondi  et  de  dimensioi.s  très 
petites;  il  n’atteint  jamais  2  à  6  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  comme  on  l’a  écrit  souvent  par  erreur;  il 
mesure  tout  au  plus  1  millimètre  de  diamètre,  et 
même,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  dépasse  guère 
2  à  6  dixièmes  de  millimètre  :  ce  détail  est  très  im¬ 
portant  pour  différencier  la  tache  de  Koplik  des  sto¬ 
matites  aphteuses  ou  érythémalo-pultacées.  Le  point 
blanc-bleuâtre  fait  une  légère  saillie,  adhère  à  la 
muqueuse  et  n’en  est  détaché  qu’assez  difficilement 
par  le  frottement  de  l’abaisse-langue.  La  muqueuse 
sur  laquelle  repose  la  tache  de  Koplik  présente  sou¬ 
vent  un  aspect  dépoli  assez  caractéristique  et  bien 
mis  en  évidence  par  Guérin;  quand  les  taches  rouges 
se  sont  fusionnées,  la  muqueuse  forme  un  fond  uni¬ 
formément  rouge,  mais  les  points  blancs  ne  se  réu¬ 
nissent  jamais  les  uns  aux  autres.  La  tache  de  Koplik 
ne  s’ulcère  pas  et  disparaît  en  3  à  5  jours,  détergée 
par  les  sécrétions  buccales. 

La  localisation  exclusive  du  signe  de  Koplik  est  la 
muqueuse  des  joues  et  des  lèvres,  avec  une  grande 
prédominance  sur  ia  face  interne  des  joues;  ou  ne  le 
voit  jamais  sur  la  muqueuse  des  gèncivès.  Le  nombre 
des  taches  et  des  points  blancs  est  très  variable  :  on 
en  compte  parfois-quelques-uus  seulement,  d'autres 
fois  ils  sont  en  très  grand  nombre  ;  la  moyenne, 
donnée  par  quelques  auteurs,  de  6  à  20  éléments  sur 
la  face  interne  de  chaque  joue  paraît  très  au-dessous 
de  la  réalité.  Pour  bien  voir  les  taches  de  Koplik,  un 
bon  éclairage  est  indispensable;  il  faut  examiner  le 
malade  au  grand  jour  près  d'une  fenêtre. 

Le  signe  de  Koplik  apparaît  le  plus  souvent  l’un 
des  3  jours  qui  précèdent  l’éruption,  et,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  l'avant-veille;  il  disparaît  vers  le  2“ 
ou  3"  jour  de  l’enanthème. 

La  tache  de  Koplik  est  sans  doute  une  forme  de 
l’enanthème  morbilleux,  avec  une  localisation  et  un 
aspect  très  particuliers. 

Le  signe  de  Koplik  est  pathognomonique;  sa  pré¬ 
sence  permet  d'affirmer  la  rougeole.  Il  est  à  peu  près 
constant;  il  est  même  à  supposer  qu’il  doit  être 
constant;  mais,  comme  tous  les  exanthèmes  et  les 
enanthèmes  des  fièvres  éruptives,  il  peut  être  réduit 
au  minimum;  il  peut  aussi,  sans  doute,  n’avoir  qu’une 
durée  très  éphémère  ;  dans  ces  conditions,  il  pourra 
échapper  à  un  examen  même  très  attentif,  mais  qui 
n’aura  pas  été  fait  plusieurs  fois  pendant  la  période 
d’invasion.  L'absence  du  signe  de  Koplik  ne  doit 
donc  pas  suffire  pour  écarter  le  diagnostic  de  rou¬ 
geole.  J.  P). 


Sur  les  effets  de  la  crème  de  tartre. 

Eicuhorst  (de  Zurich)  revenant  sur  les  effets  et  les 
indications  thérapeutiques  de  la  crème  de  tartre, 
rapporte  plusieurs  cas- où  ce  médicament,  trop  oublié 
de  nos  jours,  lui  a  donné  de  très  beaux  résultats. 

Excellente  dans  les  cas  de  pleurésie  sérofibrineuse, 
dont  elle  active  la  résorption  de  l’épanchement,  en 
même  temps  qu’elle  provoque  une  abondante  diurèse, 
la  crème  de  tartre  serait  particulièrement  utile  dans 
les  cas  de  cirrhose  alcoolique  du  foie. 

Des  ascites  très  abondantes,  auraient  cédé  en 


1.  Gazette  médicale  de  Nantes,  t.  XXVII,  n»  19,  p.  361- 


quelque  temps  (1  mois  à  1  mois  1/2)  à  l’administra¬ 
tion  méthodique  de  la  crème  de  tartre. 

A  ces  cirrhotiques,  Eichhorst  donne  le  régime  ali¬ 
mentaire  suivant  :  1  litre  1/2  de  lait  bouilli,  quelques 
farineux,  très  peu  de  viande,  pas  de  vin,  et  la  prépa¬ 
ration  suivante  : 

Infusion  de  racine  d’althéa.  180  grammes. 


Crème  de  tartre .  15  — 

Sirop  simple .  20  — 


à  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  deux 
heures. 

L’augmentation  rapide  du  volume  des  urinesprouve 
que  le  médicament  agit  et  la  diminution  de  l’ascite 
devient  rapidement  très  apparente  [Medizinische 
klinik  Woch.,  Berlin,  14  Mars  1909).  A.  B. 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Technique  de  l’anesthésie  locale  dans  les  grosses 
hernies  inguinales. 

Lichtenberg  (de  Strasbourg)  est  un  partisan  con¬ 
vaincu  de  l’anesthésie  locale,  même  pour  des  opéra¬ 
tions  importantes.  Il  n’a  jamais  eu  d’intoxication, 
bien  qu'il  ait  employé  jusqu’à  50  ou  60  centimètres 
cubes  de  solution  à  1  pour  100.  Il  utilise  la  solution 


Fig.  1.  —  Les  points  de  piqûre  réunis  par  les  traînées 

. 'anisfhe'siques.  .  ' 

de  novoca'ine-adrénaline.  Yoici  sa  technique  pour  une 
volumineuse  hernie  inguinale  : 

L’instrumentation  comprend  une  seringue  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  et  de  longues  aiguilles  fines.  Chez  les 
gens  pusillanimes  on  donne,  au  préalable,  soit  du  vé- 
ronal,  soit  de  la  morphine,  soit  de  la  scopolamine. 

La  région  étant  bien  lavée,  on  détermine  les  points 
de  piqûre  qu’on  réunira  par  des  traînées  anesthésiques. 

Ou  voit  sur  la  figure  1  les  5  points  de  piqûre;  les 
lignes  en  pointillé  indiquent  un  trajet  vu  par  transpa- 


Fig.  2.  —  Anesthésie  du  collet  du  sac,  les  doigts  introduits 
dans  le  trajet  inguinal  servant  de  guides. 

rence  et,  par  conséquent,  situé  à  la  face  postérieure 
du  scrotum.  Le  trait  4-5  est  profond,  situé  dans  la  cloi¬ 
son  des  bourses,  près  la  racine  de  la  verge  ;  les  autres 
traits  se  comprennent’  à  la  simple  inspection  de  la 
figure.  E  U  traçant  chaque  traînée,  Lichtenberg  emploie 
à  peu  près  une  seringue  pleine  pour  la  longueur  de  l’ai¬ 
guille.  L’anesthésie  superficielle  étant  obtenue,  on  pra¬ 
tique  de  suite  l’anesthésie  profonde;  pour  cela,  deux 
piqûres  sont  faites  par  le  point  1,  dans  l’aponévrose 
du  grand  oblique;  on  anesthésie  le  collet  du  sac  par 
des  piqûres  profondes  en  dirigeant  l’aiguiile  sur  le 
doigt  introduit  dans  le  trajet  inguinal  et  recouvert 
de  la  peau  du  scrotum  invaginée  (fig.  2).  . 


Au  bout  de  10  minutes,  on  peut  commencer  l’opé¬ 
ration  qui  s’effectue  en  un  seul  temps,  sans  arrêt;  si 
les  piqûres  ont  été  bien  faites,  le  malade  ne  ressent 
aucune  douleur. 

L’auteur  espère  que  plus  les  chirurgiens  se  fami¬ 
liariseront  avec  l’anesthésie  locale,  plus  ils  en  éten¬ 
dront  le  domaine  et  plus  en  même  temps  diminueront 
les  risques  des  interventions  chirurgicales  [Deutsche 
medizinische  Wochenschriji ,  1909,  n"  16,  22  Avril, 
p.  702  à  704,  2  fig.). 

Cii.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  sciatique  par  l’extension  con¬ 
tinue.  —  Chez  une  malade  dont  la  sciatique  avait  ré¬ 
sisté  aux  moyens  thérapeutiques  habituellement 
employés,  M.  Carnot  eut  recours,  avec  succès,  à 
l'extension  continue  du  membre  malade  au  moyen 
d’un  appareil  analogue  à  celui  qu’on  applique  dans 
les  fractures  de  cuisse.  Il  se  composait  de  deux 
bandes  de  diachylon,  collées  sur  le  mollet  et  mainte¬ 
nues  en  place  par  deux  jarretières  de  diachylon  cir¬ 
culaires  ;  l’étrier  ainsi  formé  était  écarté  de  la  plante 
du  pied  par  une  planchette  à  laquelle  était  attachée 
une  corde  passant  sur  une  poulie  et  portant  à  son  ex-l 
trémité  un  poids  de  3  kilogrammes.  La  poulie  était  re¬ 
présentée  par  une  bobine  de  fil  fixée  par  un  fil  de  fer 
à  hauteur  convenable,  entre  deux  barreaux  verticaux 
au  pied  du  lit.  Deux  briques,  au  pied  du  lit,  incli¬ 
naient  celui-ci  de  façon  à  ce  que  le  poids  du  corps 
lui-même  fasse  contre-extension. 

L'application  de  cet  appareil  fut  suivie  d’un  soulage¬ 
ment  immédiat,  et  ce  soulagement  persista  tant  que 
l’appareil  resta  en  place.  Au  bout  de  quelques  jours 
d’extension  continue  on  put  enlever  le  poids  plusieurs 
heures  par  jour.  On  l’enleva  progressivement  plus 
longtemps  et  on  Cnit  par  ne  le  conserver  en 
place  que  la  nuit,  la  malade  restant  levée  dans  la 
journée.  Enfin,  après  15  jours,  on  put  supprimer 
l’extension,  même  pendant  la  nuit,  saus  retour  des 
douleurs,  la  malade  n’éprouvant  plus  qu’un  malaise 
sourd,  fort  supportable,  après  certaines  fatigues  ou 
à  certains  changements  de  temps, 

M.  Carnot  pense  que  le  succès  de  cette  thérapeu¬ 
tique  fort  simple  dans  un  cas  où  tous  les  autres  pro¬ 
cédés  avaient  échoué,  doit  vraisemblablement  être 
attribué  à  l’èxtènsibn’'cres  ne’f’fs.  [Progrès  méd.,  1909, 
n»  25,  p.  321.)  R.  R. 

■  A 

Névrites  puerpérales.  —  M.  Ebstein  relate  deux 
observations  intéressantes  de  névrite  puerpérale,  dont 
l’une  compliquée  de  luxation  paralytique  iliaque. 

Ces  névrites,  consécutives  à  des  avortements,  succé¬ 
dèrent,  dans  les  deux  cas,  à  une  infection  par  conti- 
gu'ité  ou  par  propagation  due  à  une  paramétrite. 

Plus  tôt  on  Intervient  chirurgicalement  pour  ou¬ 
vrir  les  collections  purulentes,  plus  on  a  de  chauces 
d'obtenir,  par  le  traitement  approprié  des  névrites, 
une  guérison  rapide.  Ce  fut  le  cas  pour  la  première 
malade  d’Ebstein,  non  pour  la  deuxième.  Celle-ci, 
un  mois  après  sou  avortement,  présentant  de  l’a¬ 
trophie  névritique  du  quadriceps  fémoral  et  des 
gastroenémiens,  fit  quelques  essais  de  marche  :  les 
douleurs  locales  augmentèrent,  il  survint  du  gonfle¬ 
ment  accompagné  d’épanchement  dans  le  genou  et 
vraisemblablement  dans  la  hanche;  l’atrophie  gagna 
les  muscles  fessiers  ;  bientôt  apparut  nue  luxation 
iliaque  avec  adduction  et  légère  rotation  de  la  jambe 
en  dedans.  Celle-ci,  facilitée  par  l'épanchement  intra- 
articulaire  coxo-fé-moral,  serait  due  à  la  destruction 
de  l’équilibre  musculaire,  liée  aux  atrophies  signalées 
plus  haut  [Therapeutische  Monatshefte,  1909,  f.  3, 
p.  145).  G.  F. 

Le  spirochète  dans  l'hypophyse  d'un  syphilitique 
héréditaire.  —  Chez  un  nouveau-né  à  terme,  issu 
d’une  spécifique  et  mort  soixante  heures  après  l'ac¬ 
couchement,  M.  Dupérié  a  trouvé,  en  grande  abon¬ 
dance  des  spirochètes  dans  la  plupart  des  organes. 
Ils  étaient  particulièrement  nombreux  dans  l’ovaire 
et  dans  l’hypophyse.  Dans  celle-ci  ils  occupaient  le 
lobe  nerveux  et  le  tube  glandulaire  dont  le  tissu 
interstitiel  était  hy'perplasié.  (Soc.  d'Obstétr.  de 
Gynécol.  et  de  Pédiatrie  de  Bordeaux,  23  Avril  1909.) 

R.  R. 
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De  quelques  congestions  -  œdèmes  pul¬ 
monaires  localisées  aux  sommets  des 
poumons  simulant  la  tuberculose,  et 
de  quelques  congestions  pulmonaires 
pérituberculeuses. 

G.  CAUSSADE  et  Pierre  QÜESTE 
Médecin  des  liôp.  de  Paris.  Eïterne  des  hôpitaux. 


Les  observations  que  nous  allons  rappor¬ 
ter  concernent  des  cas  dans  lesquels  la  con¬ 
gestion  œdémateuse  a  été  assez  intense  aux 
sommets  des  poumons  pour  faire  croire  à 
une  tuberculose  avancée  dans  son  évolution. 
Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  de  lésions  répon¬ 
dant  aux  signes  physiques  d’une  tuberculose 
à  la  période  de  germination  avec  des  modifi¬ 
cations  seulement  du  rythme  respiratoire 
(respiration  saccadée,  respiration  rude  et 
basse  ou  donnant  lieu  au  schéma  1  de  Gran- 
cher),  mais  il  s’agit  de  lésions  pouvant  don¬ 
ner  le  change  avec  une  tuberculose  corres¬ 
pondant  à  la  phase  dite  de  «  conglomération  » 
ou  pouvant  même  faire  admettre  un  certain 
degré  de  ramollissement. 

Ces  congestions-œdèmes  s’observent  chez 
des  brighliques  ou  des  cardiaques  qui  ne  sont 
pas  tuberculeux.  Et,  si  elles  surviennent  chez 
des  tuberculeux,  elles  amplifient,  en  quelque 
sorte,  la  lésion  tuberculeuse  préexistante,  au 
point  de  faire  poser  un  pronostic  sévère,  que 
corrige  souvent,  en  un  sens  heureux,  l’évo¬ 
lution  ultérieure. 

I.  —  On  voit  survenir  des  congestions- 
œdèmes  chez  des  brightiques,  avérés  ou  non; 
en  raison  de  l’état  général  du  malade  et  de 
la  localisation  insolite  de  ces  congestions,  on 
ne  recherche  pas  les  petits  accidents  du  mal 
de  Bright  (cryesthésie,  doigt  mort,  épistaxis 
malutinales  répétées  et  prolongées,  crampes, 
secousses  musculaires,  etc.,  etc.)  et  on  ne 
pratique  pas  l’analyse  des  urines.  Ces  con¬ 
gestions-œdèmes  se  fixent  aux  sommets  des 
poumons,  soit  peut-être  après  avoir  été  géné¬ 
ralisées  à  tout  l’organe,  soit  peut-être  d’em¬ 
blée. 

Mais,  objectera-t-on,  on  peut  renverser  les 
termes  du  problème  et  admettre  qu’en  pareil 
cas  il  s’agit  d’une  néphrite  tuberculeuse.  A 
cela  on  répondra  que  si  l’absence  de  réaction 
à  la  tuberculine  (ophtalmo-réaction,  cuti- 
réaction,  intradermo-réaction)  n’est  pas  un 
critérium  suffisant  et  que  si  l’analyse  néga¬ 
tive  de  l’expectoration  laisse  toujours  planer 
le  doute,  l’évolution  démontre,  d’une  façon 
évidente,  que  la  tuberculose  n’est  pas  en 
cause.  En  effet,  la  mobilité  des  congestions 
et  leur  existence  éphémère  peuvent,  dans  la 
majorité  des  cas,  suffire  à  faire  éviter  une 
erreur.  Mais,  lors  même  que  cette  conges¬ 
tion  a  de  la  tendance  à  persister,  un  traite¬ 
ment  approprié  a  raison  de  pareille  lésion  et 
permet  d’avoir  une  certitude. 

Voici  deux  observations,  qui  préciseront 
mieux  qu’une  description  didactique  les 
faits  que  nous  avançons.  Mais,  avant  de  les 
présenter,  il  faut  dire  que  ce  sujet  est  à  peine 
esquissé  dans  les  traités  classiques.  L’un  de 
nous  y  a  fait  allusion  dans  le  Manuel  de  mé¬ 
decine  Debove-Achard  (l™  édition,  tome  VI). 
MM.  Hirlz  et  Prosper  Merkien  ont  consacré, 
dans  La  Presse  Médicale  du  28  Décembre 


1898,  une  étude  assez  approfondie  au  «  dia¬ 
gnostic  clinique  de  certaines  formes  de  bron¬ 
chite  albuminurique  avec  la  tuberculose  ». 
Mais,  les  cas  relatés  par  ces  auteurs  ne  sont 
pas  entièrement  superposables  aux  nôtres. 
Cependant,  M.  Hutinel  a  appelé  l’attention 
sur  ces  congestions  des  poumons  qui  simu¬ 
lent  la  tuberculose  [Journal  des  Praticiens, 
24  Avril  1909). 

Voici  notre  première  observation  : 

Un  homme  d’une  trentaine  d’années  entre,  en  1904, 
à  l’hôpital  Tenon.  11  a  maigri,  il  est  légèrement  éma¬ 
cié.  11  tousse,  il  est  soi-disant  sujet  aux  bronchites. 
Son  expectoration  est  rare  ;  elle  se  compose  de 
quelques  crachats  blancs  et  spumeux.  Aux  sommets 
seulement,  la  respiration  est  diminuée,  l’expiration 
est  prolongée,  en  tout  cas  plus  longue  que  l’inspi¬ 
ration;  il  y  a  une  légère  submatité.  Dans  une  salle 
encombrée  de  tuberculeux,  on  s’en  tient  à  cet  exa¬ 
men,  les  crachats  ne  sont  pas  examinés.  Cet  homme 
sort  de  l’hôpital.  11  y  rentre  6  mois  après,  présentant 
les  mêmes  symptômes,  il  est  encore  soigné  comme 
tuberculeux. Nouvelle  rentrée  dans  nos  salles  3  mois 
après.  A  ce  moment,  il  existe  de  l’œdème  cutané;  cet 
œdème  siège  sur  les  membres  inférieurs,  il  a  envahi 
le  dos  et  est  très  marqué  ;  surviennent  des  accidents 
éclamptiques.  L’urine  est  examinée,  elle  contient  de 
l’albumine  en  grande  quantité. 

Le  diagnostic  est  posé,  il  s’agit  d’un  mal  de  Bright. 

Une  saignée  abondante  et  un  traitement  approprié 
conjurent  les  accidents.  En  meme  temps  disparais¬ 
sent  les  œdèmes  cutanés  et  les  sommets  pulmonaires 
ne  présentent  plus  les  signes  constatés  précédem¬ 
ment.  Le  malade,  revu  à  plusieurs  reprises,  s’est 
toujours  comporté  comme  un  brightique,  11  n’y  a 
jamais  eu  de  bacilles  de  Koch  dans  les  quelques 
rares  crachats  qu’il  a  expectorés. 

Voici  un  deuxième  fait  : 

11  s’agit  d’un  brightique  non  avéré  quand  il  est  vu 
pour  la  première  fois.  C’est  un  homme  gros,  obèse, 
ayant  l’apparence  d’un  emphysémateux.  Cet  emphy¬ 
sème  pulmonaire  ne  doit  pas,  a  priori,  faire  rejeter 
le  diagnostic  de  tuberculose  puisque  souvent  «  em¬ 
physème  »  est  fonction  de  cette  infection. 

Notre  malade  est  soigné,  depuis  plusieurs  mois, 
pour  des  lésions  discrètes  des  deux  sommets  :  sub¬ 
matité,  respiration  obscure,  sonorité  exagérée,  et 
râles  fins,  secs,  dits  vulgairement  «  craquements  ». 
11  n’y  a  pas  d’expectoration.  Voilà  assez  de  signes 
permettant  d’affirmer  la  tuberculose,  malgré  l’appa¬ 
rence  de  santé  du  malade  et  l’absence  de  fièvre. 
Mais,  dans  la  suite,  surviennent  quelques  troubles 
gastro-intestinaux  marqués  surtout  par  de  la  diar¬ 
rhée  et  des  nausées.  A  la  rigueur,  ces  symptômes  ne 
devaient  pas  modifier  le  diagnostic  primitivemnt 
posé,  mais  voici  qui  est  plus  important  :  la  tension 
artérielle  s’élève,  elle  se  chiffre  par  19,20,  au  sphyg- 
momanomètre  de  Potain.  Le  2”  bruit  du  cœur  est 
dangereux,  le  cœur  est  gros,  il  y  a  des  épistaxis 
légères,  fréquentes  et  matutinales,  il  y  a  des  sco tomes, 
il  y  a  des  céphalées.  Les  mictions  sont  fréquentes, 
surtout  nocturnes,  et,  de  plus,  les  urines  contiennent 
des  traces  d’albumine  et  des  pigments  uro-héma- 

Traité  comme  brightique,  ce  pseudo-tuberculeux 
n’a  jamais  plus  présenté  aucun  signe  physique  aux 
sommets  pulmonaires.  11  poursuit  aujourd’hui  lente¬ 
ment  l’évolution  de  son  mal  de  Bright,  sans  qu’il 
soit,  depuis  3  ans,  question  de  sa  soi-disant  tuber¬ 
culose. 

IL  —  Chez  les  cardiaques,  Tœdème  pul¬ 
monaire  apexial  peut  être  plus  prononcé  que 
chez  le  brightique;  et  bien  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  cardiopathie  soit  reconnue,  l’erreur 
est  toujours  possible  avec  la  tuberculose, 
car  l’infiltration  œdémateuse  est  plus  dense  ; 
elle  est,  en  outre,  plus  durable,  elle  persiste 
parfois  plusieurs  années;  elle  peut  ainsi 
s’accompagner  de  signes  stéthoscopiques  qui 
en  imposent  pour  des  lésions  phymateuses 
avancées  ;  elle  peut  même  simuler  des  ulcé¬ 
rations  profondes.  Bien  plus,  l’apparition 
d’hémoptysies  abondantes,  rutilantes,  spu¬ 
meuses  et  non  hémoptoïques ,  contribue  à 


donner  complètement  le  change  avec  la  tuber¬ 
culose. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
32  ans.  B...  (Jean),  électricien,  entré  à  l’hôpital 
Tenon,  salle  Pidoux ,  lit  n“  17,  le  29  Janvier  1909. 
Les  téguments  sont  pâles,  la  peau  est  œdématiée;  la 
dyspnée,  vive,  est  accompagnée  d’angoisse  précor¬ 
diale.  Tous  ces  symptômes  sont  sous  la  dépendance 
d’une  affection  mitro-aortique  mal  compensée.  11 
existe  un  souffle  systolique  mitral  et  un  double 
souffle  systolique  et  diastolique  perceptible  au 
niveau  de  l’appendice  xiphoïde  et  du  2°  espace  inter¬ 
costal  droit.  Il  y  a  de  l’hyposystolie,  caractérisée  par 
un  foie  volumineux  et  douloureux,  par  de  l’œdème 
pulmonaire  bilatéral  et  basal,  par  des  urines  rares 
et  hautes  en  couleur. 

Cette  observation,  à  première  vue,  paraît 
simple  et  banale  ;  mais  voici  qui  lui  donne  de 
l’intérêt  : 

Bien  que  cette  afiFection  mitro-aortique 
existe  depuis  longtemps  et  qu’elle  ait  été 
cause,  il  y  a  8  ans,  de  la  réforme  de  notre 
malade,  les  médecins  successifs  qui  l’ont  soi¬ 
gné  ont  diagnostiqué  une  tuberculose  bilaté¬ 
rale  des  sommets  pulmonaires. 

Une  lettre  écrite  par  l’un  d’eux  est  tout  à 
fait  explicite  à  cet  égard.  Elle  nous  dit  que 
ce  diagnostic  a  été  posé  il  y  a  plusieurs 
années  (2  ans),  et  d’après  cette  lettre  il 
semble,  dans  l’esprit  du  médecin,  que  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ne  fait  pas  plus  de 
doute  que  l’affection  mitro-aortique.  Et,  en 
effet,  quand  nous  auscultons  les  poumons,  la 
tuberculose  semble  indéniable.  Il  existe  au 
sommet  du  poumon  droit,  dans  la  fosse  sus- 
épineuse,  une  légère  submatité,  les  vibrations 
sont  exagérées,  l’expiration  est  prolongée  et 
soufflante.  Les  crachats,  i-oses  et  mousseux 
au  début  du  séjour  à  l’hôpital,  deviennent,  un 
mois  après,  jaunes  verdâtres,  ce  qui  confirme 
l’externe  qui  soigne  ce  malade  au  jour  le 
jour  dans  l’idée  d’une  tuberculose  pulmonaire 
associée  à  une  cardiopathie.  Comme  aujour¬ 
d’hui  on  a  fait  justice  de  l’opinion  de  Roki- 
tansky,  de  Frænkel  et  de  Kryger,  au  sujet  de 
l’antagonisme  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  des  cardiopathies,  comme  entre  autres  au¬ 
teurs  Potain  et  ses  élèves  ont  essayé  de  fournir 
des  preuves  en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse 
du  rétrécissement  mitral  pur,  et  comme,  en 
outre,  les  hémoptysies  de  sang  rouge,  ruti¬ 
lant,  fluide  et  abondant  au  cours  des  cardio¬ 
pathies  quelles  qu’elles  soient  (hémoptysies 
présentées  par  notre  malade)  sont  considé¬ 
rées  comme  des  hémoptysies  tuberculeuses, 
la  tuberculose  peut  être  affirmée.  Elle  paraît 
si  évidente  que  l’examen  des  crachats  n’est 
pas  pratiqué. 

Ce  diagnostic  de  tuberculose  porté  par 
tous  les  élèves  du  service  fut  maintenu  avec 
d’autant  plus  de  fermeté  que  le  sommet  droit 
du  poumon  sembla  s’excaver  dans  la  suite. 
La  matité  y  devint  absolue,  les  -vibrations 
augmentèrent  et  un  souffle  caverneux  typique 
apparut.  La  voix  et  la  toux  prirent  à  ce  niveau 
une  résonance  caverneuse.  Du  côté  opposé 
des  signes  à  peu  près  identiques  se  montrè¬ 
rent. 

Bien  que,  jusqu’à  la  mort,  la  cardiopathie 
ait  été  prédominante  (dyspnée  intense,  albu¬ 
mine  en  quantité  considérable,  infarctus  pul¬ 
monaires  abondants  ayant  donné  lieu  à  des 
crachats  hémoptoïques  caractéristiques),  la 
tuberculose  pulmonaire  fut  toujours  cor 
dérée  comme  indéniable,  et  c’était  elle 
de  l’avis  unanime,  devait  expliquer  les  s’ 
stéthoscopiques  aux  deux  sommets.  Cet 
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polhèse  était  d’autant  plus  plausible  que,  pen¬ 
dant  les  deux  mois  que  le  malade  a  séjourné 
dans  nos  salles,  l’œdème  pulmonaire  est  resté 
toujours  basal,  distinct  des  lésions  des  som¬ 
mets.  Or,  l’autopsie  nous  a  révélé  les  lésions 
suivantes  ;  au  sommet  des  deux  poumons  et 
surtout  au  sommet  du  poumon  le  plus  lésé  (à 
droite),  il  y  avait  un  œdème  considérable; 
cet  œdème  a  pu  sourdre  à  flots  par  la  pres¬ 
sion  ;  il  était  clair  et  mousseux.  11  n’était  nul¬ 
lement  sanguinolent  et  était  très  abondant. 
Cet  œ.dème  existait  dans  toute  l’étendue  des 
deux  poumons,  mais  il  était  certainement 
plus  intense  aux  sommets  des  poumons.  Il 
existait  en  outre,  et  seulement  dans  ces  der¬ 
nières  régions,  une  infiltration  d’aspect  et  de 
consistance  gélatineux,  de  couleur  jaune  ou 
jaune  gris,  disposée  sous  forme  de  languette; 
un  fragment  jeté  dans  l’eau  surnageait.  L’exa¬ 
men  microscopique  nous  a  montré  deux  lé¬ 
sions  essentielles,  l’une  siégeant  dans  les 
alvéoles  pulmonaires,  l’autre  dans  les  bron¬ 
ches;  ces  lésions  ne  sont  nullement  tubercu¬ 
leuses,  comme  l’on  a  pu  s’en  rendre  compte. 
Dans  le  premier  cas,  les  alvéoles  paraissent 
élargies,  leurs  cloisons  sont  épaisses;  cet 
épaississement  résulte  de  l’accumulation  de 
cellules  cardiaques  volumineuses  et  d’une 
hypertrophie  marquée  des  cellules  épithé¬ 
liales. 

Elles  sont  très  augmentées  de  volume,  plus 
claires  que  normalement,  «  ballonnlsées  »;  le 
noyau  parait  nager  au  milieu  d’une  substance 
claire  et  transparente  qui  occupe  la  place  du 
proloplasma  et  a  conservé  son  volume  ;  à  un 
autre  stade  la  cellule  a  éclaté  et  déversé  dans 
la  cavité  alvéolaire  une  matière  finement  gra¬ 
nuleuse  où  on  retrouve  des  débris  cellulaires 
et  des  noyaux  plus  ou  moins  altérés;  il  y  a 
encore  au  sein  de  cette  matière  granuleuse 
des  leucocytes,  des  hématies,  de  grandes  cel¬ 
lules  cardiaques  et  des  cellules  épithéliales 
atrophiées  et  dégénérées  qui,  n’ayant  pas  pris 
part  au  processus,  ont  été  étouffées  par  les 
voisines.  Certaines  qui  ont  pu  résister  à  ces 
phénomènes  de  compression  se  sont  étirées 
et  allongées  au  point  de  prendre  la  forme 
cylindrique  ;  elles  font  saillie  dans  le  centre 
alvéolaire. 

Dans  les  bronches  de  moyen  calibre,  la 
lésion  est  à  peu  près  exclusivement  localisée 
dans  la  couche  glandulaire.  Celle-ci  est  très 
hypertrophiée,  devenue  en  quelque  sorte  adé- 
Tiomaleuse.  En  effet,  les  acini  sont  dévelop¬ 
pés,  augmentés  de  volume,  les  cellules  sont 
hypertrophiées  et  surtout  multipliées,  les  ca¬ 
naux  excréteurs  sont  volumineux  et  encom¬ 
brés  par  des  cellules  nombreuses  rangées  sur 
plusieurs  assises  et  non  disposées  au  hasard 
et  desquamées.  L’épithélium  paraît  sain.  Dans 
les  tuniques  musculaires,  conjonctives  et  dans 
les  cartilages,  il  n’y  a  aucune  altération 

11  n’y  a  aucune  trace  de  follicule  tubercu¬ 
leux.  Par  la  méthode  de  Borrel,  il  n’a  été 
décelé  aucun  bacille  tuberculeux.  Donc,  la 
tuberculose  n’est  pas  en  cause.  L’autopsie  ne 
nous  a  pas  révélé  d’autres  lésions  pouvant 
expliquer  les  signes  fournis  par  l’ausculta¬ 
tion. 

Les  lésions  mitro-aortiques  diagnostiquées 
pendant  la  vie  furent  trouvées  à  l’autopsie. 


1.  Gea  léaiona  sont  superposables  à  celles  décrites  par 
Ducellier  sauf  en  ce  qui  concerne  les  bronches,  u  Ëtude 
anatomô-palholog’ique  des  lésions  pulmohâireà  d’origine 
bardiaqüe  >.  Théier  Paris|  1892. 


L’aorte  était  saine,  le  rein  était  manifeste¬ 
ment  un  rein  cardiaque.  Le  foie,  volumineux, 
présentait  sur  la  coupe  l’aspect  muscade. 

Voici  une  autre  observation  du  même  genre; 
comme  dans  la  précédente,  il  est  question 
d’un  œdème  d’origine  cardiaque  siégeant  aux 
sommets  des  poumons. 

OiiSEUvATioN  II.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
22  ans,  Lee...,  entré  en  Octobre  1908,  à  l’hôpital 
Tenon,  salle  Pidoux,  n»  21,  qui,  à  la  suite  d’un  choc 
reçu  dans  le  côté  droit  du  thorax,  rendit  parla  bouche 
aussitôt  après  le  traumatisme  du  sang  rouge,  liquide, 
rutilant. 

Il  put  continuer  son  travail  jusqu’au  lendemain 
soir,  mais  alors,  effrayé  par  une  nouvelle  hémoptysie, 
il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

Devant  ces  faits,  nous  avons  été  portés  tout  natu¬ 
rellement  à  considérer  ces  hémoptysies  comme  pro¬ 
venant  d’un  poumon  tuberculeux  :  elles  présentaient, 
en  effet,  tous  les  caractères  des  hémorragies  tubercu¬ 
leuses  ;  subites,  rouges,  rutilantes,  spumeuses,  abon¬ 
dantes. 

L’examen  des  poumons  révéla  au  sommet  droit,  en 
avant,  des  vibrations  un  peu  exagérées,  de  la  subma¬ 
tité  et  une  expiration  prolongée  légèrement  souf- 

Bien  que  ce  jeune  homme  ait  été  réformé  pour  une 
maladie  de  cœur  d’origine  rhumatismale,  notre 
attention  n’avait  pas  été  attirée  vers  ce  point,  n’y 
ayant  constaté,  les  premiers  jours,  qu’un  peu  d’aryth¬ 
mie  et,  tout  au  début  seulement,  un  frémissement 
cataire  présystolique.  Mais  un  matin  qu’il  s’élait 
levé  et  fatigué  plus  que  de  coutume  avant  la  visite, 
nous  constations  un  souifle  systolique  en  jet  de  vapeur 
siégeant  à  la  pointe,  accompagné  d’un  dédoublement 
du  second  bruit  et  de  temps  à  autre  d’un  roulement 
diastolique.  Ces  faits  furent  du  reste  fugaces  et  s'at¬ 
ténuèrent  jusqu’à  disparaître  complètement  par  le 

Au  contraire,  le  diagnostic  de  tuberculose  U  la  pre¬ 
mière  période  ne  sembla  pas  devoir  être  laissé  de 
côté,  car  si  les  hémoptysies  disparurent  avec  le 
séjour  au  lit,  si  l’état  général  resta  stationnaire,  par 
contre,  les  signes  constatés  au  sommet  du  poumon 
droit  n’en  persistèrent  pas  moins,  et  même,  un  mois 
environ  après  l'entrée,  ils  s’accompagnèrent  pendant 
quelques  jours  d’une  légère  poussée  congestive,  et, 
à  ce  moment  encore,  d’une  petite  hémoptysie. 

Ce  jeune  homme,  vu  à  plusieurs  reprises  par  plu¬ 
sieurs  médecins  et  par  plusieurs  des  internes  et  des 
externes  des  salles  Trousseau  et  Pidoux,  fut  soumis 
à  la  commission  d’admission  pour  le  sanatorium  Vil- 
lemin  à  Angicourt.  Il  y  fut  admis  (4-12-1908). 

Là,  M.  Küss,  médecin  eu  chef  de  cet  établissement, 
le  soumit  à  l’ophtalmo-réaction.  Cette  dernière  fut 
négative.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  d’ordinaire, 
une  réaction  négative  a,  en  pareille  occurrence,  une 
valeur  absolue.  C’est  pourquoi  le  malade  quitta  le 
sanatorium. 

Ce  malade,  depuis  cette  époque,  est  rentré  h  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  le  service,  mais  toujours  pour  de 
nouvelles  manifestations  de  son  affection  cardiaque 
(crachats  hémopto'iques,  oppression,  dyspnée,  albu¬ 
minurie.,  etc.,  etc.),  alors  que  son  état  pulmonaire 
subissait  des  modifications'assez  marquées  pour  faire 
croire  par  moments  à  son  intégrité. 

Ce  cas  prouve  que  les  hémoptysies  des  ré¬ 
trécissements  mitraux  ne  sont  pas  toujours 
hémoptoïques.  Trousseau  décrivait  de  véri¬ 
tables  hémoptysies  chez  les  cardiaques. 
Aujourd’hui,  la  coexistence  des  cardiopathies 
et  de  la  tuberculose  étant  admise,  on  a  de  la 
tendance  à  considérer  de  semblables  hémor¬ 
ragies  comme  survenant  chez  des  malades  qui 
présentent  cette  association.  Mais  Trousseau 
avait  raison. 

Dans  l’observation  suivante  qui  nous  a  été 
communiquée  par  M.  le  D’’  Cotoni,  il  est  dif¬ 
ficile  de  dire  si  l’œdème  est  cardiaque  ou  ré¬ 
nal,  le  malade  étant  à  la  fois  atteint  d’une 
insuffisance  mitrale  mal  compensée  et  d’une 
néphrite.  II  a  eu  des  hémoptysies  et  des 
poussées  fébriles  qui  peuvent  faire  penser  à 
des  embolies  pulmonaires.  Mais  le  mal  de 
Bright  est  indéniable  à  cause  de  la  pâleur  des 


téguments,  de  la  présence  d’albumine  dans 
les  urines,  de  la  céphalée  et  surtout  des 
attaques  éclamptiques. 

En  tout  cas,  la  tuberculose  ne  semble  pas 
devoir  être  admise;  l’ophtalmo  réaction  a  été 
négative.  D’autre  part,  les  signes  stéthosco¬ 
piques  observés  aux  sommets  ont  été  va¬ 
riables,  et  ont  même  disparu  dans  les  der¬ 
niers  jours  de  la  maladie. 

Cette  observation  peut  à  la  rigueur  entrer 
dans  la  première  série  de  nos  observations  ; 
elle  est,  en  quelque  sorte,  la  transition  entre 
la  première  et  la  seconde  catégories  des  faits 
que  nous  venons  d’étudier. 

Odservation  III.  —  Le  nommé  Ja...  (Emile)  a  été 
atteint  à  l’âge  de  14  ans  d’une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  compliquée  d’endocardite. 

Deux  ans  après,  ce  diagnostic  est  confirmé  et  pré¬ 
cisé  (insuffisance  mitrale)  à  propos  d'une  dyspnée 
d'effort  dont  souffre  le  malade  et  pour  laquelle  il  re¬ 
voit  son  médecin.  Il  y  a  en  même  temps  des  bron¬ 
chites  à  répétition  d’une  certaine  durée,  de  la 
dyspnée  d'effort,  de  l’oppression.  Il  existe  de  l’asys- 

Cet  état  persiste  avec  des  accalmies  et  des  re¬ 
prises  successives  pendant  2  ans.  A  cette  époque,  à 
l’âge  de  18  ans,  le  malade  est  sujet  à  des  hémoptysies, 
il  maigrit,  il  tousse  le  matin,  la  fièvre  survient  le 
soir  (38“),  et,  dans  la  région  sus-claviculaire  droite, 
il  existe  de  la  matité. 

Trois  mois  après,  apparaît  une  nouvelle  crise,  mais 
légère,  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  lièvre  est 
à  87“8.  La  toux  est  fréquente.  La  pâleur  de  la  face  et 
de  la  peau  est  marquée.  Il  existe  de  la  submatité  à 
droite  sous  la  clavicule  et  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  du  même  côté.  Dans  ces  régions,  il  y  a  des 
râles  humides.  La  respiration  est  légèrement  souf¬ 
flante.  A  gauche,  dans  les  régions  symétriques,  on 
constate  les  mêmes  râles.  Mais  les  parois  ont  con¬ 
servé  toute  leur  élasticité. 

L’expectoration  est  peu  abondante.  Le  mois  suivant, 
tous  ces  signes  et  symptômes  ont  disparu,  mais  l'al¬ 
bumine  se  chiffre  à  0  gr.  65  dans  les  24  heures.  Le 
diagnostic  de  tuberculose  soupçonné,  puis  rejeté, 
semble  de  nouveau  possible.  Dans  la  quinzaine  sui¬ 
vante,  il  y  a  de  nouvelles  hémoptysies;  au  sommet 
droit  et  à  deux  travers  de  doigt  sous  la  clavicule,  des 
râles  humides  et  fins  s’observent  de  nouveau. 

Nouvelle  amélioration  un  mois  après,  bien  qu’il 
persiste  au  sommet  droit  uue  légère  submatité. 

Trois  semaines  s’écoulent  sans  que  le  malade,  qui 
prétend  aller  bien,  revoie  son  médecin;  mais  au  bout 
de  ce  temps  surviennent  des  céphalées  violentes  et 
persistantes,  il  y  a  d’abondants  vomissements;  l’al¬ 
bumine  se  coagule  à  flots  par  la  chaleur;  tempéra¬ 
ture  ;  37»5. 

En  quelques  jours,  à  la  suite  d’un  traitement 
approprié,  disparaissent  les  symptômes  brightiques 
et  les  signes  physiques  observés  au  sommet  du 
poumon  droit.  Cette  amélioration  dure  trois  semaines; 
survient  alors  une  nouvelle  hémoptysie  de  sang 
rouge,  évaluée  à  un  verre  à  bordeaux. 

L’albumine  estaussi  abondante  que  précédemment; 
les  céphalées  sont  aussi  iuteuses,  les  vomissements 
sont  aqueux  et  répétés.  Nouvelle  amélioration.  Mais 
elle  est  passagère  :  elle  dure  11  jours. 

Les  mêmes  symptômes  reparaissent  et  le  malade 
meurt  dans  une  crise  d’urémie  convulsive.  Quelques 
jours  avant  la  mort,  la  fièvre  avait  disparu,  il  n'y 
avait  plus  de  toux,  la  respiration  était  normale  à 
gauche  et  à  droite,  il  n’existait  plus  qu’une  expira¬ 
tion  prolongée.  L’élasticité  était  égale  des  deux 
côtés. 

La  quatrième  observation,  identique  à 
la  première  à  cause  des  signes  cavitaires 
diagnostiqués  à  l’auscultation,  en  diffère, 
cependant,  parce  que  ces  signes  cavitaires 
étaient  unilatéraux,  ce  qui  contribuait  à  accen¬ 
tuer  l’erreur; mais  il  n’a  pas  été  fait  d’examen 
microscopique.  Néanmoins,  à  l’autopsie,  pra¬ 
tiquée  avec  soin,  Il  n’y  avait  pas  trace  de 
tuberculose.  En  tout  cas,  il  n’y  avait  pas  d’ul¬ 
cération  et  pas  de  caverne,  alors  que  tous  les 
signes  d’auscultation  faisaient  admettre  cette 
lésion, 
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Obskrvaton  IV  (résumée).  —  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  16  ans,  un  peu  infantile,  porteur  d’une  symphyse 
péricardique  survenue  après  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Dyspnée,  toux,  expecto¬ 
ration  muqueuse.  Sous  la  clavicule  à  droite,  signes 
cavitaires  très  nets.  Au  niveau  des  deux  tibias,  cica¬ 
trices  et  suppurations  osseuses  qui  font  penser  à  la 
tuberculose,  mais  qui,  d’après  des  renseignements 
fournis  ultérieurement,  avaient  été  opérées  pour  une 
ostéomyélite  banale. 

Lejeune  malade  séjourne  environ  20  jours  à  l’hô¬ 
pital  et  meurt  rapidement  en  collapsus  sans  que  rien 
ait  annoncé  et  fait  prévoir  pareil  dénouement. 

A  l’autopsie  :  symphyse  péricardique  totale.  Pou¬ 
mons  cardiaques.  Congestion  intense  du  sommet 
droit  (infiltration  d’apparence  gélatineuse).  Pas  trace 
de  tuberculose. 

III.  —  Les  congestions-œdèmes  pérituber- 
culeuses  sont  assez  bien  connues  aujourd’hui, 
surtout  depuis  les  travaux  de  Potain;  mais 
il  est  intéressant  et  utile  de  rapporter  quel¬ 
ques  faits  cliniques  qui  se  rattachent  à  ce 
sujet  et  de  montrer  les  erreurs  qu’il  est  facile 
de  commettre.  ■ 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  est  extrêmement 
difficile  ;  car  il  y  a  deux  éléments  h  dissocier, 
d’abord  la  lésion  tuberculeuse  qui  est  plus 
ou  moins  restreinte,  ensuite  la  congestion 
qui  est  intense.  Faire  la  part  de  l’une  et  de 
l’autre  est  cependant  nécessaire  ;  le  pronostic 
en  dépend.  Il  ne  faut  pas,  comme  on  serait 
tenté  de  le  faire  avec  de  justes  raisons,  dia¬ 
gnostiquer  un  ramollissement  tuberculeux 
étendu  ou  une  vaste  excavation,  alors  qu’il 
ne  s’agit  que  d’une  congestion  intense  autour 
d’une  petite  épine  tuberculeuse ,  soit,  par 
exemple,  autour  de  quelques  tubercules  à 
l’état  de  crudité,  à  la  période  de  germination, 
ou  d’un  petit  foyer  abcédé,  siégeant  au  sommet 
des  poumons,  voire  même  à  la  base,  ainsi  qu’on 
en  constate  chez  les  enfants.  Bien  plus,  la 
durée  (plusieurs  semaines)  de  cette  congestion 
contribue  encore  à  rendre  le  problème  cli¬ 
nique  plus  difficile  à  résoudre.  Parfois,  des 
lésions  tuberculeuses  jugées  très  avancées  à 
un  premier  examen  sont  minimes  en  réalité, 
et  un  pronostic  grave,  porté  à  brève  échéance, 
a  dû  être  modifié  dans  la  suite...  C’est  dans 
ces  conditions  que  quelques  malades  envoyés 
dans  des  sanatoria  et  considérés  comme  por¬ 
teurs  de  lésions  prononcées  reviennent  soi- 
disant  cicatrisés  et  grandement  améliorés. 

En  l’absence  d’un  critérium  fourni,  soit 
par  les  signes  physiques,  soit  par  les  recher¬ 
ches  du  laboratoire  (car  la  présence  du  bacille 
de  Koch  ne  peut  trancher  la  question),  soit 
par  les  phénomènes  d’ordre  général  (début, 
état  du  pouls,  amaigrissement,  etc.,  etc...), 
le  mieux  est,  pour  se  prononcer  sur  l’avenir 
des  tuberculeux  que  nous  envisageons,  de 
s’en  rapporter  à  l’évolution  et  de  noter  les 
régressions,  rapides  parfois,  et  les  poussées 
successives  qui  peuvent  survenir. 

Voici  2  observations  intéressantes  à  ce 
point  de  vue  : 

I.  Cette  premièi’e  observation  concerne  un  homme 
de  41  ans,  ébéniste,  Us...,  Jacques,  entré  à  l’hôpital 
Tenon,  salle  Trousseau,  lit  n”  26,  en  Décembre  1908, 
pour  une  congestion  pulmonaire  du  type  dit  «  fluxion 
de  poitrine  »  au  sens  duquel  l’entend  l’école  de  Mont¬ 
pellier  :  c’est-à-dire  que  la  congestion  attaque  tous 
les  plans  thoraciques  depuis  les  muscles  intercos¬ 
taux  jusqu’au  parenchyme  pulmonaire  et  jusqu’à 
l’appareil  bronchique.  En  effet,  la  paroi  costale  est 
hyperesthésiée  et  douloureuse.  Cette  douleur  est 
diffuse  à  droite  avec  localisation  aux  points  d’émer¬ 
gence  des  nerfs  intercostaux  et  a  deux  maxima  ;  au 
niveau  de  l’insertion  inférieure  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  au  niveau  du  3“  espace  intercostal;  ce 


qui  indique  que  non  seulement  les  plans  musculaires 
sont  pris,  mais  aussi  les  nerfs  intercostaux  et  le 
phrénique. 

En  outre,  les  poumons  et  surtout  le  droit  sont  le 
siège  d’une  congestion  assez  intense  qui  se  traduit 
par  des  râles  sous-crépitants  à  bulles  plus  ou  moins 
grosses  et  plus  ou  moins  humides,  et  ensuite  par 
un  souffle  doux,  inspiratoire,  lointain,  peu  étendu, 
perçu  dans  le  fl"  espace  intercostal,  un  peu  en  dedans 
du  mamelon.  L’auscultation  révèle  encore  des  râles 
sibilants  et  ronflants,  indice  d’une  bronchite  assez 
intense.  Les  crachats  sont  muqueux,  gommeux,  glai¬ 
reux,  épais,  gluants,  filants,  mousseux,  blanchâtres 
et  parfois  jaunâtres,  sans  aucune  adhérence  et  assez 
abondants.  Ils  sont  bien  en  rapport  avec  les  lésions 
de  bronchite  et  de  congestion-œdème  pulmonaire 
diagnostiquées  par  l’auscultation.  La  température  est 
à  la  dyspnée  est  excessive,  intense,  angois¬ 

sante;  le  malade  est  en  orthopnée.  Il  y  a  de  la 
tachypnée  et  il  existe  du  tirage  sus-sternal. 

La  toux  est  déchirante,  quinteuse  et  exaspère 
un  point  de  côté  siégeant  à  droite  dans  le  6“  espace 
intercostal.  Il  existe  encore  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

Cet  état  aigu  existe,  au  dire  du  malade,  depuis 
6  jours;  il  serait  survenu  à  la  suite  d’une  bronchite 
qui  aurait  pris  une  certaine  intensité  depuis  3  sc- 

Pendant  4  jours,  les  symptômes  généraux  et  les 
signes  fonctionnels  ne  se  modifient  pas,  mais  en 
revanche  les  signes  d’auscultation  sont  extrêmement 
variables  et  fugaces  ;  tantôt  les  sibilances  l’emportent 
sur  les  râles  de  congestion,  tantôt  ceux-ci  se  modi¬ 
fient  d’un  moment  à  l’autre;  le  souffle  constaté  le 
premier  jour  n’est  plus  perceptible  le  second  ;  bien 
plus,  on  entend  un  souffle  inconstant  et  passager 
tantôt  au-dessous,  tantôt  en  dedans  du  mamelon 
droit,  tantôt  à  la  base  du  thorax. 

Le  11»  jour  de  la  maladie  (comptée  depuis  les  acci¬ 
dents  aigus)  et  5  jours  après  l’entrée  du  malade  dans 
nos  salles,  la  dyspnée  s’est  un  peu  atténuée,  mais  la 
douleur  thoracique  de  la  base  du  poumon  droit  per¬ 
siste.  Cette  douleur  irradie  en  ceinture.  Les  souilles 
constatés  précédemment  s’éteignent,  la  fièvre  a  de 
la  tendance  à  s’abaisser  (39“8,  38'>8,  38"6),  l’expecto¬ 
ration  diminue  de  quantité,  mais  elle  devient  verdâtre, 
et,  au  sommet  du  poumon  droit  (côté  le  plus  atteint 
au  début),  apparaît  un  souffle ,  différent  comme 
timbre  des  souffles  précédents  ;  il  est  rude,  râpeux, 
ofl’ensant  l’oreille,  assez  étendu,  bien  que  nettement 
localisé.  De  plus,  ou  entend  des  râles  dits  de  «  gar¬ 
gouillement  »,  c’est-à-dire  caverneux. 

La  matité,  à  ce  niveau,  est  légère,  et  les  vibrations 
thoraciques  sont  exagérées.  En  même  temps  appa¬ 
raissent  deux  nouveaux  foyers  congestifs  (base  du 
poumon  et  partie  latérale  et  moyenne  du  poumon 
droit)  suivis  d’une  poussée  aiguë  de  bronchite;  mais 
ces  dernières  lésions  sont  passagères. 

Le  13°  jour  de  la  maladie,  la  fièvre  n’existe  plus, 
les  urines  augmentent  de  qi'Jtntité,  elles  sont  chargées 
en  phosphates  et  eu  chlorures.  La  respiration  est 
facile,  le  plan  thoracique  n’est  plus  douloureux,  mais 
les  prétendus  signes  de  ramollissement  persistent  au 
sommet  droit. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent,  la  tempéra¬ 
ture  reste  normale,  le  pouls  reprend  sa  fréquence 
habituelle  (90,  80,  78,  74)  ;  à  la  polyurie  critique 
succède  un  taux  urinaire  normal  (1.500  centimètres 
cubes)  avec  élimination  des  chlorures  à  15  grammes 
au  28°  jour.  Les  signes  fonctionnels  s’amendent,  sauf 
une  douleur  très  légère  ayant  son  siège  à  la  base  du 
poumon  droit  et  sauf  l’expectoration  qui  devient 
verdâtre. 

Le  malade  entre  alors  dans  une  nouvelle  phase.  Au 
début  de  cette  seconde  période  de  la  maladie  et  pen¬ 
dant  un  septénaire,  les  signes  stéthoscopiques  exis¬ 
tent  seulement  au  sommet  droit.  Ils  se  caractérisent 
encore  par  un  souffle  aigu  et  inspiratoire  et  par  des 
râles  caverneux  qui  sont  perceptibles  aussi  bien  dans 
la  fosse  sous-claviculaire  que  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  et  même  dans  l’espace  interscapulo-vertébral. 

Dans  cette  région,  il  existe  de  la  pectoriloquie 
aphone.  Ces  régions  sont  donc  infiltrées,  et  d’aucuns, 
dans  le  service,  les  considèrent  comme  un  vaste  foyer 
tuberculeux  accompagné  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  Cette  dernière  lésion  s’atténue  bientôt,  mais, 
par  contre,  dans  la  région  sous-claviculaire,  le  souffle 
persiste  avec  toute  son  intensité,  il  a  un  timbre  ca¬ 
verneux  et  il  est  entouré  des  mêmes  râles  caverneux. 
Mais,  les  jours  qui  suivent,  les  vibrations  sontnulles, 
et  les  râles  ne  sont  plus  caverneux;  ils  sont  bulleux, 
cependant  que  la  matité  et  le  souffle  persistent.  De 
plus,  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  côté  opposé,  à 


gauche,  l’expiration  devient  rude,  prolongée,  souf¬ 
flante.  Existe-t-il  un  nouveau  foyer  tuberculeux?  11 
n’en  est  rien;  tout  rentre  dans  Tordre  6  jours  après. 

En  même  temps,  l’expectoration  devient  moins 
opaque,  moins  consistante,  moins  verte,  mais  elle 
contient  des  bacilles  tuberculeux  de  Koch  qui,  jusqu’à 
ce  jour,  avaient  fait  défaut  (Un  cobaye  inoculé  à  ce 
moment  avec  cette  expectoration  est  mort  6  semaines 
après  l’inoculation  avec  des  lésions  tuberculeuses 
caractéristiques).  De  plus,  une  souris  inoculée  avec 
les  mêmes  produits  et  à  la  même  époque  meurt  en 
48  heures  et,  à  l’autopsie,  le  sang  du  cœur  droit  con¬ 
tient  des  pneumocoques  Talamon-Frænkel. 

Donc,  le  pneumocoque  n’est  pas  virulent.  La  tuber¬ 
culose  est  indéniable  et  il  semble  logique  de  lui 
attribuer  les  signes  de  ramollissement  du  poumon 
droit.  Vu  la  rapide  évolution  de  cette  lésion,  et  l’amai¬ 
grissement  prononcé  du  malade,  il  est  très  probable 
que,  malgré  une  certaine  rétrocession  des  signes 
physiques  et  l’absence  momentanée  de  la  fièvre, 
l’échéance  fatale  doit  survenir  dans  un  avenir  assez 
rapproché.  II  n’en  fut  rien.  Et  cependant,  dans  les 
derniers  jours  qui  s’écoulèrent  avant  la  disparition 
de  tous  les  signes  stéthoscopiques,  au  40°  jour  de  la 
maladie,  la  base  du  poumon  droit  se  congestionne  de 
nouveau,  s’accompagnant  d’une  reprise  de  la  fièvre. 
Au  sommet  gauche  réapparaît  un  foyer  très  limité. 
La  paroi  thoracique,  en  son  entier,  devient  tellement 
douloureuse  pendant  l’inspiration  qu’on  est  obligé  de 
recourir  à  un  bandage  de  corps  qui,  seul,  est  capable 
de  calmer  cette  douleur.  Deux  jours  après  leur  appa¬ 
rition,  foyers  congestifs  et  douleurs  ont  disparu,  et 
8  jours  plus  tard,  au  50°  jour  environ  de  la  maladie, 
le  sommet  du  poumon  droit,  après  avoir  subi  une 
nouvelle  poussée  congestive  marquée  par  la  réappa¬ 
rition  des  gros  râles  humides  du  début,  se  dégage  ; 
le  souffle  s’atténue,  il  existe  seulement  des  râles  très 
fins  ;  ce  sont  des  râles  sous-crépitants  très  secs  dits 
vulgairement  «  craquements  ».  Le  54°  jour,  Tapyrexie 
est  définitive,  il  n’existe  plus  qu’une  légère  subma¬ 
tité  appréciable  seulement  dans  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  droite,  et  un  souffle  très  doux  s’entendant, 
comme  au  début  de  la  maladie,  à  la  fin  de  l’expira¬ 
tion  qui  est  prolongée. 

C’est  le  seul  signe  qui  persiste  1  mois  après,  c’est- 
à-dire  80  jours  après  le  début  des  accidents  que 
nous  venons  de  relater. 

II.  Cette  seconde  observation  ne  peut  être 
interprétée  qu’à  la  faveur  de  la  précédente. 
Et,  bien  que  l’analyse  bactériologique  des 
crachats  ait  été  négative  au  point  de  vue 
des  bacilles  tuberculeux,  elle  lui  est,  à  notre 
avis,  superposable. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui  esten  plein 
dans  la  préparation  de  son  concours  pour  une  grande 
école  du  gouvernement.  Il  est  surmené;  il  contracte 
l’affection  dite  «  grippe  »  au  cours  et  au  décours  de 
laquelle  il  présente  des  congestions  pulmonaires  dont 
nous  n’avons  pas  été  le  témoin,  mais  qui  ont  sûrement 
existé,  d’après  les  renseignements  donnés  par  la 
famille  qui  est  intelligente  et  qui  tient  ces  renseigne¬ 
ments  mêmes  du  médecin  qui  a  soigné  le  malade. 
Une  prétendue  guérison  survient  au  bout  de  2  mois. 
Envoyé  à  la  campagne,  notre  jeune  homme  présente 
de  nouveau  des  lésions  pulmonaires,  et  celles-ci  sont 
telles  que  la  tuberculose  ne  semble  point  faire  de 
doute  (matité,  obscurité  respiratoire  et  craquements 
aux  deux  sommets).  Le  malade  est  amaigri,  la  fièvre 
surtout  vespérale  oscille  entre  38°5  et  39“7,  l’expec¬ 
toration  est  abondante.  Mais  cette  expectoration  est 
blanche,  gommeuse,  visqueuse  et  filante,  et  diverses 
analyses  et  inoculations  restent  négatives.  Malgré  ces 
résultats  tant  macroscopiques  qu’expérimentaux,  le 
diagnostic  est  maintenu,  un  mois  environ  après  Tar- 
rivée  à  la  campagne,  d’une  part  en  présence  de  signes 
manifestes  d’induration  des  deux  sommets,  d’autre 
part  en  présence  d’un  foyer  de  ramollissement  sié¬ 
geant  à  la  base  droite,  se  caractérisant  par  les  signes 
suivants  :  matité,  vibrations  exagérées,  souffle  tu¬ 
baire  et  râles  de  gargouillement,  durant  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  et  s’étendant  rapidement.  11  y  avait 
bien  des  raisons  d’admettre  pareilles  lésions.  Or,  le 
temps  aidant  et  avec  force  révulsifs,  toutes  ces  alté¬ 
rations  pulmonaires  disparurent. 

La  guérison  fut  obtenue  puisque,  deux  ans  après, 
l’école  visée  par  notre  jeune  hommes  ouvrait  ses 
portes  à  ce  tuberculeux. 

11  nous  semble  qu’en  pareil  cas  nous  avions  le 
droit  et  avons  encore  le  droit  de  dire  «  tuberculeux  ». 
Il  s’agis-sait  d’une  tuberculoseTermée  et  de  quelques 
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foyers  de  cette  nature  autour  desquels  s’étalent  faites 
des  congestions  assez  intenses  et  persistantes  pour 
faire  croire  à  une  tuberculose  aiguë.  Si,  chez  le 
malade  précédent,  nous  n’avions  pas  pratiqué  à 
plusieurs  reprises  des  examens  des  crachats,  nous 
aurions  affirmé  que  la  tuberculose  n’était  pas  en  cause. 
Si,  d’autre  part,  on  objecte  que  le  malade  n’a  pas  été 
suivi  assez  longtemps  pour  l’interpréter  comme  le 
précédent,  nous  répondrons  que  ce  cas  comporte 
alors  un  intérêt  bien  plus  grand,  puisqu’il  aurait 
simulé  complètement  la  tuberculose.  Mais  nous  cro¬ 
yons  que  l'épine  tuberculeuse  existe,  qu’il  s’agit 
d’une  tuberculose  fermée,  et  que  ce  jeune  homme, 
qui  a  conquis  aujourd’hui  la  situation  qu’il  recher¬ 
chait  et  qui  est  considéré  comme  sain,  est  réellement 
un  tuberculeux. 
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UN  ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC 

Par  M.  René  GAULTIER 
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Parmi  les  phénomènes  multiples  que  la  pré¬ 
sence  des  Ascaris  dans  l’intestin  de  l’homme  peut 
déterminer  chez  ce  dernier,  les  phénomènes 
digestifs  occupent  une  place  importante. 

Ce  sont  tantôt,  avec  des  modifications  de  l’ap¬ 
pétit  exagéré  ou  diminué,  des  phénomènes  de 
coliques,  des  phénomènes  d’obstruction  intesti¬ 
nale  dus  à  des  ascaris  conglomérés  en  paquets 
comme  ce  cas  de  Péraire  où  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  fut  jugée  nécessaire;  ce  sont  des  phé¬ 
nomènes  entériiiques  ou  entérocolitiques,  avec 
douleurs  préombilicales  et  selles  renfermant  des 
matières  glaireuses  ou  du  sang;  parfois,  ce  sont 
des  phénomènes  intestinaux  encore  plus  accen¬ 
tués  ;  une  diarrhée  constituée  de  selles  fréquentes, 
fétides,  alcalines,  de  couleur  jaune  ocre,  s’ins¬ 
talle  avec  tout  le  cortège  symptomatique  d’une 
fièvre  d’apparence  typhoïde  qui  l’a  fait  décrire 
par  M.  Chauffard  sous  le  nom  lombricose  (asca¬ 
ridiose)  à  forme  typhoïde;  quelquefois,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  d  invoquer  la  présence  d’ascaris 
dans  l’estomac,  ce  sont  des  crises  gastralgiques 
avec  nausées  et  vomissements  pouvant  revêtir 
grossièrement  le  type  des  différentes  variétés  de 
dyspepsies  gastriques  ,  voire  même  simuler 
I’m/cus  stomacal. 

Un  cas  de  ce  genre  s’est  olïert  à  nous  à  la  Gli- 
nicjue  médicale  de  l’IIôtel-Dieu  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Dieulafoy,  et  l’examen  systéma¬ 
tique  des  fèces,  que  nous  pratiquons  toujours  en 
pareil  cas,  nous  ayant  permis  de  reviser  le  dia¬ 
gnostic  porté  au  préalable  chez  ce  malade  de  par 
les  signes  cliniques  et  d’établir  le  traitement  ap¬ 
proprié,  nous  profitons  de  cette  occasion  pour 
insister  sur  l’utilité,  dans  la  diagnose  des  affec¬ 
tions  des  voies  digestives,  des  e.varnens  coprolo¬ 
giques  faits,  sans  parti  pris,  d’une  façon  systéma¬ 
tique,  et  en  particulier  de  l’importance  pour 
dépister  des  cas  d’helminthiase  qui  sans  eux  pas¬ 
seraient  complètement  inaperçus;  témoin  encore 
ce  cas  d’anémie  observé  par  notre  collègue  Nattan- 
Larrier  toujours  à  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu, 
service  du  professeur  Dieulafoy,  et  qui,  malgré 
les  examens  du  sang  répétés,  apparaissait  comme 
une  de  ces  anémies  dites  cryptogéniques  en  raison 
de  l’ignorance  de  leur  étiologie,  et  qui  apparut  de 
nature  botriocéphalique  le  jour  où  l’examen  des 
garde-robes  fut  fait  et  la  présence  des  oeufs  de  ce 
cestode  mise  en  évidence.  Les  examens  coprolo¬ 
giques,  s’ils  ne  font  le  plus  souvent  que  confirmer 
un  diagnostic  clinique,  peuvent  parfois  dans  cer¬ 
taines  circonstances  lui  venir  en  aide,  voire 
môme,  comme  ce  fut  le  cas  dans  l’exemple  que 


1.  René  Gaultier.  —  «  Précis  de  coprologie  clinique  ». 
Paris,  1907. 


nous  signalons,  le  réformer  totalement.  Nous 
insisterons  donc  ici  dans  ce  dernier  but  sur  les 
caractères  des  œufs  d’ascaris  dans  les  fèces  et 
sur  la  manière  de  les  distinguer  d’avec  les  sub¬ 
stances  végétales,  comme  les  grains  de  pollen, 
par  exemple,  qui  peuvent  par  leur  ressemblance 
faire  errer  le  diagnostic. 

T.  G...,  26  ans,  garçon  de  magasin,  entre  à  la  salle 
Saint-Christophe,  le  lundi  12  Avril  1909,  pour  des 
maux  d’eslomac  violents  accompagnés  de  vomisse¬ 
ments.  Depuis  6  mois  environ,  il  souffre  de  l’es¬ 
tomac;  d’abord  ce  furent  des  douleurs  intermittentes 


Œufs  J'ai 


s  lombricoïdes. 


légères,  apparaissant  surtout  3  heures  environ  après 
les  repas,  sous  forme  de  brûlures,  calmées  par  l’in¬ 
gestion  des  aliments.  Puis  ces  douleurs  s’accrurent, 
devinrent  à  peu  près  constantes,  présentant  toutefois 
leur  maximum  3  heures  après  les  repas.  Ces  dou¬ 
leurs  siégeaient  dans  la  région  épigastrique,  éveil¬ 
lant  des  douleurs  semblables  dans  le  dos,  dans  la 
région  dorso-lombaire,  mais  c’était  moins  la  dou¬ 
leur  transfixiante  qu’une  propagation  se  faisant  le 
long  du  flanc  et  du  côté  gauche,  et  gagnant  le  dos. 
De  plus  en  plus  vives  à  mesure  que  nous  approchons 
de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  ces  douleurs,  autre¬ 
fois  calmées  par  l’ingestion  des  aliments,  semblaient 
exagérées  à  présent  par  la  présence  de  ceux-ci. 

Environ  une  semaine  avant  d’entrer  à  I  hôpital, 
des  vomissements  apparurent,  vomissements  alimen¬ 
taires  se  montrant  le  plus  habituellement  avec  les 
paroxysmes  douloureux  3  heures  environ  après  les 
repas,  quelquefois  immédiatement  après  les  repas. 
En  même  temps,  de  rapides  coliques  se  produisaient 
le  matin  au  réveil  ou  aux  mêmes  heures  que  les 
vomissements,  s’accompagnant  de  crises  diar¬ 
rhéiques.  Le  malade  ne  prit  alors  que  du  lait,  mais 
les  vomissements  et  les  douleurs  continuèrent. 
L’avant-veille  de  son  entrée  à  l’hôpital,  il  fut  obligé 
de  cesser  son  travail,  tant  il  souffrait. 

Il  n’avait  pris  dans  la  matinée  qu’un  demi-litre  de 
lait  qu’il  avait  vomi  tout  de  suite  après.  Momenta¬ 
nément  soulagé  par  ce  vomissement,  il  avait  eu 
ensuite  plusieurs  autres  vomissements,  biliaires  et 
glaireux,  se  reproduisant  au  milieu  de  vives  souf¬ 
frances  et  n’amenant  à  leur  suite  qu’un  soulagement 
de  courte  durée.  Dans  ces  vomissements  le  malade 
t  observé  des  stries  sanglantes  plutôt  noirâtres 
que  rouge  vif,  indiquant  de  petites  gastrorragies. 

La  veille  de  son  entrée,  il  resta  couché  chez  lui, 

!  prenant  qu’un  peu  de  lait,  1/2  litre  environ,  qu'il 
rendit  d'ailleurs  aussitôt.  C’est  alors  qu’il  vit  un 
médecin  qui,  devant  ces  phénomènes  gastriques 
caractérisés  d’abord  par  une  période  de  douleurs 
survenant  3  heures  après  les  repas  comme  dans 
l’hyperesthésie  gastrique,  puis  ensuite  par  des  dou¬ 
leurs  intenses,  paroxystiques,  localisées  à  la  région 
épigastrique  avec  irradiation  dans  la  région  dorsale, 
mpagnées  d  intolérance  gastrique  absolue  et  de 
petites  hématémèses  se  produisant  sitôt  l’ingestion 
des  aliments,  pense  non  sans  quelque  raison  à  un 
ulcus  stomacal.  Il  lui  ordonne  de-  compresses  froides 
sur  le  creux  de  l’estomac,  du  lait  glacé  pris  par 
toutes  petites  quantités  et  nous  l’adresse  à  l’hôpital 
où  ce  traitement  est  continué  le  jour  de  son  entrée. 


Nous  demandons  de  surveiller  les  garde-robes  pour 
y  retrouver  par  la  réaction  si  simple  de  'Weber  la 
trace  du  sang  qui  doit  s’y  rencontrer  s’il  y  a  eu  vrai¬ 
ment,  comme  dit  le  malade,  gastrorragies.  11  fut  fait 
ainsi  et  l’on  put  y  déceler  la  présence  de  sang,  mais 
du  même  coup  on  mit  en  évidence  les  gros  œufs,  brun 
jaunâtre,  d’aspect  mûriforme,  caractéristiques  de 
l’ascaris  lombricoïdes,  et  le  diagnostic  d’ulcus  dut 
être  révisé  par  celui  d’ascaridiose  soupçonné.  En  eflet, 
le  lendemain,  on  constatait  dans  les  garde-robes 
l’expulsion  d’un  ascaris  femelle  long  d’environ  21  cen- 
mètres,  reconnaissable  à  sa  ceinture,  ou  portion 
rétrécie  au  niveau  de  laquelle  s’ouvre  la  vulve  située 
au  1/3  antérieur  du  corps. 

Dès  lors,  il  semblait  juste  d’attribuer  à  ce 
parasite  sinon  la  cause  de  tout  le  mal,  du 
moins  un  grand  nombre  des  symptômes  ob¬ 
servés.  On  administra  au  malade  de  la  san- 
tonine  et  le  lendemain,  sans  douleur,  sans 
vomissements,  il  mangeait  de  la  soupe  et  des 
œufs,  et  sortit  de  l’hôpital  quelques  jours 
plus  tard  totalement  guéri,  présentant  encore 
une  vague  sensibilité  de  la  région  épigastrique 
à  la  pression,  mais  plus  de  douleurs  sponta¬ 
nées  ni  de  vomissements. 

Tel  est  ce  cas  d’ascaridiose  intestinale 
qui  nous  montre  toute  l’importance  de 
l’examen  microscopique  des  selles  dans 
l’établissement  du  diagnostic  des  affec¬ 
tions  des  voies  digestives.  La  constatation 
d’œufs  d’ascaris,  facile  à  faire  dans  le  cas 
présent,  fit  reviser  un  diagnostic  d’ulcus 
stomacal  qui  semblait  bien  établi  de  par 
les  symptômes  cliniques.  Je  vais  même 
plus  loin  et  je  dis  que  l’examen  du  chi¬ 
misme  gastrique  dans  ce  cas  n’eût  été 
d’aucune  utilité,  car  l’hyperchlorhydrie 
qu’il  eût  permis  de  constater  n’eût  fait 
que  faire  dévier  encore  dans  le  sens  d’un 
ulcus  le  diagnostic  erroné. 

L’examen  des  fèces  s’imposait  donc.  Encore 
était-il  nécessaire  de  par  l’examen  microscopique 
d’établir  un  diagnostic  différentiel  qui  peut  par¬ 
fois  se  poser  entre  les  œufs  d’ascaris  et  des  grains 
polliniques,  comme  le  cas  peut  se  présenter  quel¬ 
quefois,  témoins  les  faits  publiés  par  le  regretté 
M.  Nabias,  professeur  de  parasitologie  à  la  Faculté 
de  Bordeaux,  et  par  le  professeur  Chauffard. 

Les  œufs  des  ascaris  rencontrés  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  sont  des  œufs  ellipsoïdes,  d’une 
couleur  brun  jaunâtre.  Ils  mesurent  60  à  75  [a  de 
long  sur  40  à  58  [A  de  large  et  présentent  à  l’état 
frais  deux  enveloppes  distinctes  :  l’interne  est 


Œuf  de  trîcocéphale  et  prains  de  pollen  d'ariiehaul  au 
milieu  de  résidus  fécaux  provenant  dé alimentation  végétale 
(vaisseaux,  cellules  et  poils  de  végétaux)  (6gure  obli¬ 
geamment  prêtée  par  le  professeur  de  Nabias). 

lisse  et  résistante  ;  l’externe  est  constituée  par 
une  couche  albumineuse,  transparente  et  mame¬ 
lonnée,  qui  donne  à  la  coque  un  aspect  mûri¬ 
forme  des  plus  caractéristiques. 

Toutefois  des  grains  de  pollen  peuvent  donner 
le  change  avec  eux;  ils  peuvent  avoir  même  colo¬ 
ration,  même  a.^pect  mamelonné  de  l’enveloppe 
externe  et  parfois  mêmes  dimensions.  Voici  les 
différences  essentielles  qui  permettent  de  lever 
tous  les  doutes  :  les  grains  de  pollen  sont  tous 
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semblables  entre  eux.  La  forme  est  régulière¬ 
ment  sphérique  au  lieu  d’être  variable,  tantôt 
ronde,  tantôt  ovoïde,  tantôt  ellipsoïde,  comme 
c’est  le  cas  pour  les  œufs  de  l’ascaris  rendus  dans 
les  selles. 

Les  réactifs  colorants  achèvent  cette  dilïéren- 
ciation  diagnostique. 

La  fuchsine  ammoniacale  colore  instantané¬ 
ment  en  rouge  vif  les  grains  de  pollen,  coloration 
accentuée  surtout  au  centre  du  grain.  La  partie  pé¬ 
riphérique  mamelonnée  conserve  un  aspect  noi¬ 
râtre.  Les  œufs  d’ascaris  ne  se  colorent  pas  dans 
les  mômes  conditions.  Ils  se  déforment  sans  doute 
sous  l’action  de  l’ammoniaque  contenue  dans  la 
solution  de  fuchsine  et  laissent  même  échapper 
parfois  tout  leur  contenu.  Dans  les  préparations 
conservées  à  la  glycérine,  ce  contenu  peut  se 
montrer  facilement  coloré,  mais  la  couche  ma¬ 
melonnée,  teintée  de  noir,  est  redevenue  trans¬ 
parente.  Les  différences  de  réaction  sont  ainsi 
très  nettes. 

Cet  exemple  d’ascaridiose  intestinale  ayant  si¬ 
mulé  un  ulcus  stomacal  justifie  donc  les  deux 
phrases  de  Letulle  et  de  Chauffard  dans  La  Presse 
Médicale  à  propos  de  ces  examens  coprologiques. 
«  L'élude  méthodique  des  fèces, -Lk  coprologie,  s’im¬ 
pose,  en  principe,  dans  une  foule  de  circonstances 
cliniques  où.  l'attention  du  praticien  est  attirée  sur 
le  tube  digestif  par  un  motif  quelconque  »  (Letulle). 
Mais,  dit  Chauffard  à  propos  de  grains  pollini- 
niques  simulant  des  œufs  de  parasites  dans  les 
matières  fécales,  «  ce  petit  fait  (la  présence  de 
grains  polliniques)  montre  bien  quelles  rencontres 
imprévues  peuvent  être  faites  dans  l'examen  histo¬ 
logique  des  matières  fécales,  et  combien,  avant  de 
conclure,  il  faut  se  documenter  de  toutes  façons.  » 


ERRATUM 

Dans  l’article  de  M.  Emile  Sergent  sur  le  Diagnos¬ 
tic  et  le  traitement  de  l’insuffisance  surrénale  {La 
Presse  Médicale,  1909,  n“  55,  p.  489),  sur  la  deuxième 
colonne,  57“  ligne,  au  lieu  de  «  La  valeur  diagnos¬ 
tique  de  cette  ligne  a  été  constatée  »,  lire  «  La  va¬ 
leur  diagnostique  de  cette  ligne  a  été  contestée  ». 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

8  Mars  1909. 

Traumatismes  du  crâne  et  de  l’encéphale.  —  M. 
Fritscb  présente  un  jeune  ouvrier  de  21  ans  chez  qui 
il  fut  appelé  à  intervenir  pour  une  fracture  du  crâne 
produite  par  une  machine  agricole.  La  radiographie 
montrait  dans  la  région  moyenne  de  la  moitié  droite 
du  crâne,  immédiatement  en  contact  avec  la  voûte, 
quatre  ombres,  d’étendue  à  peu  près  égale,  qu’on  ne 
pouvait  interpréter  que  comme  des  esquilles  déta¬ 
chées  de  la  table  interne  ;  en  outre,  elle  décelait,  dans 
la  voûte,  un  trou  d’environ  1  cm.  1/2  de  diamètre, 
siégeant  au  niveau  des  ombres  en  question. 

Les  symptômes  cliniques  consistaient  en  une  para¬ 
lysie  totale  des  membres  supérieur  et  inférieur 
gauches  avec  phénomènes  spastiques  plus  ou  moins 
marqués,  ainsi  qu’en  céphalées  que  le  blessé  locali¬ 
sait  au  niveau  d’une  petite  plaie  du  cuir  chevelu,  de 
1  centimètre  à  peine  de  long,  et  déjà  cicatrisée  au 
bout  du  4“  jour,  au  moment  de  l’admission  à  l’hôpital. 

Trépanation  10  jours  après  l’accident.  La  paroi 
crânienne  présente  une  perte  de  substance  infundi- 
buliforme,  à  grande  ouverture  profonde.  La  dure- 
mère  est  déchirée  et  livre  passage  à  de  la  substance 
nerveuse  noirâtre  d'où  l’on  extrait  les  quatre  esquilles. 
Nettoyage,  tamponnement,  drainage. 

La  paralysie  du  membre  supérieur  gauche  et  les 
phénomènes  spastiques  disparurent  complètement 
dès  le  3“  jour,  tandis  que  dans  le  membre  inférieur 
les  mouvements  ne  reparurent  qu’au  bout  de  3  se¬ 
maines  1/2.  Actuellement,  après  plusieurs  autres 
semaines,  la  motilité  des  orteils  laisse  encore  à  dé¬ 


sirer  et  il  persiste  une  certaine  faiblesse  dans  l’arti¬ 
culation  du  genou. 

Le  second  malade  présenté  par  M.  Fritsch,  un  ou¬ 
vrier  de 38 ans, portait, depuis 5 ans, dans  l’hémisphère 
cérébral  droit,  au  niveau  de  l’étage  moyen  du  crâne, 
la  pointe  d’une  lame  de  couteau  ;  la  base  de  l’éclat 
adhérait  à  la  face  interne  du  crâne  et  son  extrémité 
était  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  avant. 

Les  symptômes  cliniques  étaient  peu  marqués, 
consistant  en  crises  épileptiformes  généralisées,  mais 
légères  ;  la  trépanation,  pratiquée  exactement  au  point 
localisé  par  la  radiographie,  permit  d’extraire  facile¬ 
ment  le  corps  étranger  qui  s’était  enkysté  dans  la 
substance  cérébrale  en  s’entourant  d’une  coque  con¬ 
jonctive. 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  malade  eut  encore 
cinq  crises  épileptiformes  réduites  à  quelques  se¬ 
cousses  dans  la  moitié  gauche  de  la  face  et  de  l’ab¬ 
domen  et  suivies  chaque  fois  d’une  hémiparésie  fa¬ 
ciale  gauche  transitoire  ;  puis  la  guérison  finit  par 
survenir  complète. 

Abcès  du  foie  consécutif  à  l’appendicite.  —  M. 
Heymann  présente  un  malade  qui  fut  apporté  à 
l’hôpital  en  Août  1908,  ayant  de  la  péritonite  géné¬ 
ralisée,  un  abcès  paracolique  et  un  empyème  droit, 
accidents  consécutifs  à  une  crise  d’appendicite  que 
le  malade  avait  faite  8,  jours  auparavant. 

Le  jour  même  de  l’entrée,  on  procéda  à  la  résec¬ 
tion  des  8“  et  9“  côtes  et  à  l’évacuation  de  l’empyème 
dont  le  pus  avait  l’odeur  caractéristique  du  pus  ap¬ 
pendiculaire  :  on  ouvrit  également  l’abcès  paraco¬ 
lique  qui  avait  le  volume  de  deux  poings.  Des  ponc¬ 
tions  exploratrices  faites  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  sous  le  rebord  costal,  dans  l’espace  sous-phré- 
nique  et  dans  le  foie,  restèrent  blanches. 

A  la  suite  de  cette  opération,  l’état  général  du 
malade  se  releva  pendant  quelques  jours,  puis,  au 
bout  de  8  jours,  la  fièvre  reparut,  en  même  temps  que 
se  manifestait  un  ictère  de  plus  en  plus  prononcé.  A 
l’occasion  d’un  renouvellement  de  pansement  de  la 
cavité  de  l’empyème,  on  explora  le  diaphragme  dont 
un  point  apparut  blanc-grisâtre.  On  incisa  en  ce  point 
et  aussitôt  on  vit  jaillir  environ  1/2  litre  de  pus  peu 
odorant. 

Le  malade  guérit  assez  rapidement.  En  Novem¬ 
bre  1908  on  lui  enleva  son  appendice  ;  il  était  en  si¬ 
tuation  retrocæcale,  ce  qui  explique  que  le  pus  de 
l’abcès  ait  pu  à  la  fois  infecter  directement  le-  péri¬ 
toine  par  contiguïté  et  fuser  en  arrière  du  côlon 
jusque  sous  le  diaphragme. 

M.  Heymann  envisage  ensuite  les  différentes  voies 
par  lesquelles  l’infection  partie  de  l’appendice  a  pu 
gagner  le  parenchyme  hépatique. 

Le  malade  était  complètement  rétabli  en  Novembre 
1908. 

—  M.  Soblesinger  communique  un  cas  dans  lequel, 
2  mois  après  une  attaque  d’appendicite,  se  manifes¬ 
tèrent  les  symptômes  d'un  abcès  du  foie.  Cet  abcès 
fut  ouvert  par  l’épigastre.  Il  siégeait  sur  la  face  an¬ 
térieure  du  foie.  Le  malade  guérit  également. 

J.  D. 
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Remarques  sur  46  cas  de  mastoïdite,  dont  14  avec 
complications  endocraniennes.  —  M.  Cheval  (de 
Bruxelles)  expose  les  résultats  des  recherches  pra¬ 
tiquées  systématiquement  dans  son  service,  quant  à 
l’examen  du  sang,  du  liquide  encéphalo-rachidien  et 
du  fond  de  l’œil,  dans  les  cas  de  mastoïdite  opérés. 

L’inspection  du  tableau  qui  accompagne  son  travail 
démontre  : 

1”  Que  30  pour  100  des  cas  de  mastoïdite  se  com¬ 
pliquent  d’affections  endocraniennes  diverses; 

2“  Qu’il  y  a  des  altérations  de  la  formule  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  dans  68  pour  100  des  cas  de 
mastoïdite  et  93  pour  100  des  cas  de  mastoïdite  avec 
complication  endocranienne; 

3“  Que  ces  altérations  existent  dans  82  pour  100 
des  cas  de  mastoïdite  aiguë  et  58  pour  100  des  cas  de 
mastoïdite  chronique  sans  complication  endocra- 

4“  Qu’elles  existent  encore  dans  tous  les  cas  où  le 
sinus  est  thrombosé  ; 
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5°  Que  l’examen  du  sang  néanmoins  ne  peut  suffire 
à  lui  seul  pour  fixer  le  diagnostic  de  la  lésion; 

6“  Que  l’absence  d’éléments  figurés  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  n’a  pas  de  valeur  séméiologique  ; 

7“  Que  ce  liquide  est  altéré  dans  16  pour  100  des 
cas  de  mastoïdite  simple  et  dans  40  pour  100  des  cas 
de  mastodoïte  avec  complication  endocranienne; 

8“  Que  cette  altération  existe  dans  85  pour  100  des 
cas  de  méningite  et  d’abcès  cérébral  ; 

9“  Que  ce  signe,  de  même  que  l’hyperleucocytose, 
peut  être  interprété  comme  un  signe  de  la  réaction  de 
défense  de  l’organisme  ; 

10“  Qu’il  faudra  baser  le  diagnostic  et  le  pronostic 
sur  les  altérations  des  polynucléaires  et  le  nombre 
élevé  des  éléments  ; 

11“  Que  les  altérations  du  fond  de  l’œil  existent 
dans  16  pour  100  des  cas  de  mastoïdite  simple  et 
dans  45  pour  100  des  cas  de  mastoïdite  avec  compli¬ 
cation  endocranienne  ; 

12“  Que  leur  absence  n’a,  par  contre,  aucune  valeur 
séméiologique  ni  pronostique; 

13“  Que  leur  constatation  est  importante  pour  le 
diagnostic  des  troubles  de  la  circulation  intra-céré- 

Le  faux  Rinne  négatif.  —  MM.  M.  Lermoyez  et 
A.  Hantant  (de  Paris).  Les  traités  otologiques 
classiques  enseignent  que  le  Rinne  négatif  relève 
d’une  lésion  de  l’oreille  moyenne,  alors  que  le  Rinne 
positif  indique  une  lésion  de  l’oreille  interne.  Cette 
dernière  assertion  est  fausse,  quand  il  s’agit  de 
surdité  labyrinthique  unilatérale  totale,  et  il  y  faut 
substituer  la  loi  suivante  ;  dans  les  surdités  laby¬ 
rinthiques  unilatérales  totales,  le  Rinne  est  toujours 

Deux  hypothèses  peuvent  expliquer  ce  Rinne 
négatif  ;  1“  il  y  a  des  restes  d’audition  du  labyrinthe 
lésé,  interprétation  à  rejeter  car  la  diminution  de  la 
perception  osseuse  n’est  jamais  en  rapport  avec  le 
degré  de  surdité;  2“  il  est  dû  en  réalité  à  l’oreille 
saine,  et  ce  faux  Rinne  négatif  n’est  qu’un  Weber 
recherché  sur  la  mastoïde  de  l’oreille  sourde. 

On  en  trouve  la  preuve  en  appliquant  à  l’examen 
de  la  perception  osseuse  le  principe  de  la  méthode 
de  Barany  pourle  diagnostic  de  la  surdité  aérienne. 
Il  est  inutile  d’avoir  recours  à  des  appareils  produc¬ 
teurs  de  bruit  :  il  suffit  d’injecter  de  l’eau  dans  le 
conduit  auditif  sain.  Il  n’y  a  que  chez  les  sourds 
labyrinthiques  unilatéraux  que  s’observent  les  deux 
faits  suivants  :  1“  dès  qu’un  bruit  intense  s’établit 
dans  l’oreille  saine,  immédiatement  la  durée  de  la 
perception  osseuse  du  côté  sourd  se  raccourcit,  et 
2“  cette  durée  de  perception  devient  presque  nulle. 

En  pratique,  cette  démonstration  peut  être  faite 
par  l’épreuve  transcranienne  ;  l’audition  d’un  diapason 
placé  sur  le  crâne  est  accentuée  en  intensité  et  en 
durée  quand  on  ferme  le  conduit  auditif  sain,  et  non 
influencée  quand  on  bouche  le  méat  du  côté  sourd. 

La  connaissance  de  ce  faux  Rinne  négatif  est 
importante  :  1“  au  point  de  vue  pronostique,  la  cons¬ 
tatation  d’un  Rinne  négatif  avec  perception  osseuse 
presque  normale,  au  cours  d’une  otite  aiguë,  d’une 
otorrhée  chronique  et  dans  toutes  les  surdités  unila¬ 
térales,  ne  doit  pas  faire  éliminer  le  labyrinthe;  il 
est  nécessaire  de  rechercher  s’il  ne  s’agit  pas  d’un 
faux  Rinne  négatif;  2“  dans  les  expertises  des  acci¬ 
dentés  du  travail,  les  simulateurs  de  surdité  uni¬ 
latérale  accusent  toujours  un  Rinne  positif  avec 
une  perception  osseuse  presque  nulle,  fait  qui  doit 
permettre  de  les  dépister  facilement. 

Réactions  vestibulaires  par  l’épreuve  pneuma¬ 
tique.  —  M.  Hennebert  rappelle  que  la  compression 
et  l’aspiration  de  l’air  du  conduit  auditif  donnent 
lieu  à  des  symptômes  déjà  notés  par  Lucael  en  1881  et 
décrits  depuis  sous  le  nom  de  «  fistel-symptom  ».  Ils 
consistent  en  mouvements  simples  de  va-et-vient  des 
globes  oculaires  ou  en  mouvements  nystagmiques  ; 
l’aspiration  provoque  toujours  des  mouvements  en 
sens  opposé  à  ceux  de  la  compression. 

Jusqu’ici  ces  phénomènes  n’avaient  été  observés 
que  dans  les  cas  de  fistule  labyrinthique  et  plus 
spécialement  de  fistule  du  canal  semi- circulaire. 
M.  Hennebert  a  constaté  que  l’épreuve  pneumatique 
donne  lieu,  même  dans  des  cas  où  il  ne  peut  être 
question  de  fistule  labyrinthique  (tympan  normal),  à 
des  réactions  oculo-motrices,  objectives  et  subjec¬ 
tives.  Les  premières,  surtout  observées  dans  une 
série  de  cas  de  labyrinthi  tes  hérédo-syphilitiques,  con¬ 
sistent  en  mouvements  des  yeux  analogues  à  ceux  qui 
ont  lieu  en  cas  de  fistule,  mais  avec  cette  particularité 
que  l’aspiration  provoque  toujours  un  mouvement 
des  yeux  vers  le  côté  opposé,  et  la  compression  un 
déplacement  vers  le  côté  en  expérience.  Les  réactions 
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subjectives  consistent  en  une  illusion  de  l’objet  fixé 
par  le  malade  pendant  l’épreuve  pneumatique;  ce 
mouvement  subjectif  peut  avoir  lieu  non  seulement 
dans  le  sens  horizontal,  mais  aussi  dans  le  sens  ver¬ 
tical  ou  oblique. 

Dans  un  cas  de  labyrlnthite  hérédo-syphilitique, 
M.  Hennebert  a  pu  provoquer  à  volonté,  en  variant 
l’intensité  de  l’action  pneumatique,  soit  du  nystag- 
mus,  soit  le  simple  mouvement  lent  de  réaction  (en 
sens  opposé  du  nystagmus). 

Enfin,  dans  des  cas  où  l’épreuve  thermique  de 
Barany  avait  produit  du  nystagmus,  M.  Ilennebert  a 
vu  que  l’aspiration  amenait  une  diminution  ou  un 
arrêt  des  mouvements  nyslagmiques  en  même  temps 
que  la  cessation  des  phéuomênes  concomitants 
(vertiges,  malaises,  etc.). 

Le  signe  du  tragus  dans  les  névrites  et  compres¬ 
sions  du  pneumogastrique.  —  M.  Escat  (de  'l’ou 
louse)  désigne  sous  ce  terme  la  sensation  de  piqûre 
ou  de  chatouillement  à  la  gorge  suivi  d’accès  de 
toux  sèche,  quinteuse  et  coqueluchoïde  provoquée 
par  une  très  faible  pression  sur  le  tragus  de  l’une 
des  oreilles,  pression  ayant  pour  effet  de  tirailler 
légèrement  le  rameau  auriculaire  du  pneumogas- 

En  l’absence  de  toute  lésion  locale  du  conduit  au¬ 
ditif  externe  ou  de  toute  manœuvre  d’exploration  oto¬ 
logique  brutale,  telle  qu’une  injection  d'oreille  à  forte 
pression,  la  constatation  de  ce  signe  permet  d'affir¬ 
mer  une  irritation  du  tronc  de  la  10“  paire  ou  de  ses 
rameaux  sensitifs. 

M.  Escat  l’a  observé  : 

1“  Dans  les  compressions  du  pneumo-spinal  déjà 
révélées  par  le  syndrome  d’Avellis  et  par  la  tachy¬ 
cardie  ; 

2“  Chez  des  sujets  atteints  de  névrite  ramuscu- 
laire  post-grippale  de  la  10”  paire  ; 

3“  Dans  2  cas  de  coqueluche. 

En  revanche,  il  ne  l’a  jamais  constaté  dans  la  com¬ 
pression  isolée  du  récurrent  ;  aussi  pense-t-il  que  ce 
signe  permet  de  différencier  l’hémiplégie  laryngée  ré¬ 
currentielle  proprement  dite  de  l’hémiplégie  laryngée 
par  lésion  du  pneumo-spinal. 

Note  sur  le  traitement  de  certaines  toux.  —  M. 
Gorîs  (de  Bruxelles)  signale  la  présence  d’une  zone 
tussigène  au  niveau  de  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire,  à  l’endroit  où  se  trouvent  le  pneumo-gastrique, 
le  phrénique,  le  cul-de-sac  pleui-al  supérieur  et  la 
plèvre  du  médiastin. 

L’accumulation  de  pus  à  ce  niveau  est  l’une  des 
causes  qui  irritent  cette  région.  Il  a  été  donné  deux 
fois  à  M.  Goris  d’observer  une  toux  incessante,  sèche, 
due  à  une  carie  de  l’articuiation  sterno-claviculaire. 
L’opération  —  résection  de  l’extrémité  de  la  clavicule, 
du  manubrium —  a  guéri  définitivement  les  deux  ma¬ 
lades,  sans  qu’aucune  gêne  fonctionnelle  en  soit  ré- 

M.  Goris  a  pu  constater  que,  même  pendant  la 
narcose  chloroformique,  la  pression  exercée  au 
niveau  de  la  région  malade  occasionnait  des  secousses 
diaphragmatiques,  ce  qui  porte  à  penser  que  c’est  à 
l'irritation  du  phrénique  qu’il  faut  attribuer  la  toux. 
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Méningite  cérébro-spinale  traitée  par  le  sérum 
antiméningococcique.  Guérison.  Anaphylaxie.  — 
M.  Salbert  rapporte  une  observation  montrant  que 
la  persistance  de  la  température  dans  une  méningite 
traitée  par  le  sérum  peut  n’être  pas  due  aux  phéno¬ 
mènes  méningitiques  eux-mêmes.  Chez  un  malade 
qui  reçut  de  multiples  injections  de  sérum,  on  notait, 
après  chaque  injection,  surtout  après  les  dernières, 
de  la  tachycardie,  de  la  polypnée,  etc.  On  cessa  la 
sérothérapie  :  ces  accidents  rétrocédèrent  rapidement. 
Dans  cette  observation,  le  sérum  a  jugulé  les  acci¬ 
dents  méningés,  mais  d’une  façon  lente  et  paresseuse; 
les  phénomènes  observés  dans  la  suite  étaient  des 
accidents  sériques,  anaphylactiques. 

Myélite  métapneumonique.  —  M.  Acbard  com¬ 
munique  l’observation  d’un  homme  de  41  ans,  atteint 
de  paraplégie  flasque  avec  rétention  d  urine  et 
escarre,  sans  troubles  sensitifs.  Ces  accidents 
s’étalent  développés  deux  mois  auparavant,  au  cours 
d’une  pneumonie  avec  délire  et  fièvre  vive,  pour 


laquelle  il  avait  été  soigné  dans  un  autre  hôpital. 

Les  accidents  de  myélite  centrale  allèrent  en  s’at¬ 
ténuant  et,  3  mois  après  leur  début,  le  malade  était 
en  état  de  quitter  l’hôpital.  L’escarre  était  cicatrisée, 
la  miction  restait’un  peu  difficile;  la  marche,  encore 
mal  assurée,  était  possible. 

On  notait,  chez  ce  malade,  une  débilité  particu¬ 
lière  du  système  nerveux.  Il  avait  été  frappé  dans 
l’enfance  d’un  arrêt  de  développement  qui  avait  en¬ 
traîné  une  hémiatrophie  delà  face  et  des  membres. 
De  plus,  il  avait  une  sœur  atteinte  du  délire  de  per¬ 
sécution  et  avait  perdu  deux  frères  paralysés. 

Sérothérapie  antiméningococcique.  —  M.  Comby 
a  traité  un  certain  nombre  de  méningites  cérébro- 
spinales  à  méningocoques  par  divers  sérums  antimé¬ 
ningococciques.  Le  sérum  de  Colle  ne  lui  a  donné 
que  des  insuccès.  Le  sérum  de  Dopter  lui  a  fourni 
un  pourcentage  de  guérisons  très  considérable  puisque 
sur  10  cas  traités,  il  n’y  eut  que  2  décès,  et  encore 
s’agissait-il  là  d’enfants  traités  très  tardivement.  Le 
sérum  de  Fiexuer  lui  a  donné  aussi  de  très  bons  ré¬ 
sultats  et  semble  avoir  une  valeur  très  grande  com¬ 
parable  à  celle  du  sérum  de  Dopter. 

Sérothérapie  antiméningococcique.  —  M.  Netter 
a  traité  personnellement  67  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoques  par  divers  sérums 
antiméningococciques.  Il  a  eu  16  décès,  soit  une 
mortalité  globale  de  22,4  pour  100  et  une  mortalité 
réduite  de  15  pour  100.  De  ces  67  malades  50  ont  été 
traités  par  le  sérum  de  Fiexuer,  il  y  eut  une  mortalité 
globale  de  18  pour  100  et  une  mortalité  rectifiée 
de  8,89  pour  100;  dans  cette  statistique  rentrent  des 
cas  concernant  des  sujets  de  tous  âges. 

Insuffisance  du  sérum  antidiphtérique  dans  la 
méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Netter,  à  propos 
de  la  communication  faite  à  la  dernière  séance  par 
MM.  Lemoine  et  Gæhlinger,  rappelle  que  plusieurs 
médecins  ont  employé  en  France  le  sérum  antidiph¬ 
térique  dans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  ,  et  leurs  malades  ont  succombé ,  ce  qui 
aurait  sans  doute  été  évité  si  l’on  avait  eu  méthodi¬ 
quement  recours  au  sérum  antiméningococcique. 
L’inutilité  du  sérum  antidiphtérique  a  été  du  reste 
établie  d’une  façon  irréfutable  dès  1905  parla  presque 
unanimité  des  médecins  américains. 

Hémorragie  pédonculo-protubérantielle  d'origine 
ourllenne.  —  MM.  Cbavigny  et  Sebneider  (du 
Val-de-Grûce)  rapportent  l’histoire  d’un  homme  de 
23  ans  qui,  sans  aucun  antécédent  personnel  ou  héré¬ 
ditaire,  présenta  26  jours,  après  le  début  d’oreillons 
qui  avaient  évolué  normalement  une  hémiplégie  droite 
avec  paralysies  oculaires  bilatérales  multiples  et 
dissociées;  il  y  avait  une  réaction  méningée  très  nette 
décelable  par  la  clinique,  par  la  lymphocytose  ra¬ 
chidienne.  Ultérieurement  on  constata  de  la  dysar- 
thrie,  des  troubles  de  la  déglutition,  des  contractures 
du  côté  hémiplégié;  le  malade  mourut  dans  le  coma. 
A  l’autopsie  :  foyer  hémorragique  pédonculo-protu- 
bérantiel  très  étendu,  faisant  en  un  point  saillie 
sous  les  méninges.  Ce  qui  fait  la  rareté  de  cette 
observation,  c’est  l’origine  purement  ourlienne  de 
cette  hémorragie. 

Rétrocession  des  symptômes  cliniques  et  des 
troubles  hématiques  au  cours  des  ictères  hémoly¬ 
tiques  acquis.  —  MM.  Widal,  Abrami  et  Brûlé 
préseutcntdeux  malades  atteintes  d’ictère  hémolytique 
acquis,  dont  ils  ont  pu  poursuivre  l’évolution,  et  chez 
lesquelles  ils  ont  vu  les  symptômes  cliniques  et  héma¬ 
tiques,  si  accentués  pendant  la  période  d’état  de 
l’affection,  rétrocéder  progressivement,  puis  disparaî¬ 
tre.  Chez  ces  deux  malades,  l’amélioration  dure  depuis 
assez  longtemps  pour  que  l’on  puisse  parler  de  gué¬ 
rison;  peut-être  celle-ci  ne  sera-t-elle  pas  définitive, 
mais  il  n’en  est  pas  moins  important  de  voir  le  pro¬ 
cessus  hémolytique  s’arrêter  complètement  pendant 
un  certain  temps.  C’est  là  encore,  à  côté  des  autres 
caractères  distinctifs  sur  lesquels  les  auteurs  ont 
insisté,  une  particularité  fondamentale  qui  sépare 
l’ictère  hémolytique  acquis  de  ce  type  clinique  de 
l’ictère  congénital  dont  M.  Chauffard  a  montré  la 
nature  hémolytique.  Chez  l’une  de  ces  malades,  icté- 
rique  depuis  9  ans,  le  tableau  clinique  était,  au 
début,  celui  de  l’anémie  pernicieuse  à  forme  ictérique, 
et  le  syndrome  hématologique  de  l’ictère  hémolytique 
apparaissait  au  complet.  Lentement,  sous  l’influence 
du  repos  et  de  la  médication  ferrugineuse,  l’état 
s’améliora,  les  poussées  ictériques  finirent  par  dis¬ 
paraître,  ainsi  que  la  splénomégalie,  et  le  sang  rede¬ 
vint  normal.  Il  en  fut  de  même  chez  l’autre  malade, 
ictérique  depuis  deux  ans,  et  chez  laquelle  aux  symp¬ 
tômes  hémolytiques  s’ajoutaient  des  accidents  car- 


Chez  ces  deux  malades,  les  symptômes  cliniques 
ictère  et  splénomégalie,  disparurent  les  premiers; 
plus  tard,  le  sang  perdit  ses  caractères  anormaux; 
tout  d’abord,  l’hypoglobulie  disparut,  puis  les  indices 
de  réaction  médullaire,  puis  la  fragilité  globulaire, 
et  enfin  l’auto-agglutination  des  Iiématies,  qui  fut  la 
dernière  anomalie  sanguine. 

Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire.  Syn¬ 
drome  d’urémie  sèche.  —  MM.  Claisse  et  Gastinel 
relatent  un  cas  d’obstruction  intestinale  par  deux 
gros  calculs  biliaires.  Ceux-ci,  issus  de  la  vésicule 
par  une  fistule  duodénale,  ont  cheminé  jusqu’au  voi¬ 
sinage  de  la  valvule  iléo-cæcale,  où  ou  les  trouva  à 
l’autopsie. 

Cette  évolution  a  donné  lieu  à  des  symptômes  trop 
vagues  pour  permettre  le  diagnostic.  Dans  la  pre¬ 
mière  phase,  de  formation  calculeuse  et  de  fistulisa¬ 
tion,  on  ne  note  aucun  signe  biliaire,  et  la  malade  ne 
se  souvenait  que  de  troubles  digestifs  mal  caracté¬ 
risés.  Dans  la  période  terminale,  l’obstruction  intes¬ 
tinale  n’a  jamais  été  assez  nette  pour  imposer  une 
intervention.  Les  signes,  intermittents  et  incomplets, 
évoquaient  plutôt  l’idée  d’urémie.  Or,  ce  dernier  dia¬ 
gnostic  était  légitimé  par  la  faible  quantité  d’urines 
légèrement  albumineuses,  par  l’état  de  torpeur  de  la 
malade,  par  l’apparition  de  sueurs  d’urée,  et  enfin 
par  la  présence  de  fortes  quantités  d’urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  dernier  fait,  conforme  à  ce  qui  a  été  signalé 
par  MM.  Widal  et  Froin  chez  les  urémiques,  laisse 
entrevoir  le  rôle  que  peut  jouer  la  rétention  d’urée 
dans  l’évolution  ultime  d'une  obstruction  intestinale. 

■Vaginite  mycosique.  — •  MM.  Queyrat  et  Laroebe 
ont  observé  un  cas  de  vaginite  pseudo-membraneuse 
dans  l’exsudât  de  laquelle  ils  ont  trouvé  en  abondance 
un  organisme  pathogène  pour  lequel  ils  proposent  le 
terme  de  parendomyces.  Il  détermine  chez  le  lapin 
une  septicémie  ou  granulie  et,  chez  le  cobaye,  des 
lymphangites  ascendantes  avec  adénites  et  générali¬ 
sation  secondaire.  L’examen  histologique  des  lésions 
expérimentales  a  montré  qu’il  s’agissait  de  micro¬ 
abcès  avec  nécrose  centrale  dans  les  cas  aigus,  et 
qu’on  trouvait  dans  les  cas  chroniques  les  trois  zones  : 
externe,  lympho-conjonotive  ;  moyenne,  giganto-cellu- 
laire  et  épithélio'ide;  interne,  macrophagique  et  poly¬ 
nucléaire,  déjà  décrites  dans  la  sporotrichose. 

—  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  présentent,  à 
ce  propos,  une  étude  critique  du  groupement  actuel 
des  blastomycoses.  Ils  montrent  que  le  mot  blasto- 
mycète  doit  disparaître  en  tant  que  groupement  cli¬ 
nique  général  et  n’être  plus  réservé  qu’aux  faits 
inclassables.  Ce  terme  doit  disparaître  en  tant  qu’or- 
dre  botanique,  ces  parasites  appartenant  à  la  tribu 
des  exoascées.  Parmi  les  exoascoses,  ou  distingue 
actuellement  ;  1“  les  saccharomycoses  ;  2“  les  para- 
saccharomycoses  ;  3“  les  zymonématoses  ;  4“  les  pa- 
rendomycoses  ;  5“  les  endomycoses  (muguet).  Restent 
des  faits  inclassables  ou  inclassés;  à  eux  seuls  con¬ 
vient  l’étiquette  clinique  d’attente  de  blastomycose. 

Un  cas  d  hémiplégie  droite  avec  apraxie  du  côté 
gauche.  —  M.  Henri  Claude.  Depuis  que  les  t.a- 
vaux  de  Liepmann  ont  attiré  l’attention  sur  l’apraxie, 
on  a  décrit  quelques  cas  d’un  syndrome  caractérisé 
par  une  hémiplégie  des  membres  du  côté  droit,  ac¬ 
compagné  d’apraxie,  occupant  les  membres  du  côté 
gauche,  indemnes  de  paralysie.  A  ces  deux  catégo¬ 
ries  de  symptômes,  hémiplégie  et  apraxie  hétérola- 
térale,  s’ajoutent,  suivant  les  observations,  l’apraxie 
des  muscles  de  la  face,  l’aphasie,  l’agraphie,  etc.  Ces 
cas  sont  utiles  à  connaître  car  ils  pourraient  être 
confondus  avec  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  dont 
ils  doivent  être  nettement  distingués  au  point  de  vue 
de  la  nature  des  troubles,  comme  au  point  de  vue  du 
pronostic. 

Le  malade  présenté  par  M.  Claude  a  été  atteint 
d’un  ictus  en  Janvier  1908,  qui  a  laissé  une  aphasie 
passagère  et  une  hémiplégie  droite  laquelle  a  en 
partie  rétrocédé,  mais  actuellement  il  offre  du  côté 
gauche  une  série  de  troubles  relevant  de  l’apraxie 
idéomotrice. 

Cet  homme,  qui  a  sa  force  musculaire  conservée, 
qui  est  intelligent  et  comprend  ce  qu’on  lui  dit,  ne 
jieut  exécuter  les  actes  simples  répondant  à  une  ex¬ 
pression  ou  à  un  but  défini  soit  spontanément  soit 
par  imitation.  Ce  syndrome  clinique,  hémiplégie 
droite  ou  apraxie  hétérolatérale ,  paraît  être  la  con¬ 
séquence  d’une  lésion  du  cerveau  gauche,  frappant 
en  partie  des  circonvolutions  frontales,  dans  la  par¬ 
tie  antérieure  et  interne,  et  les  fibres  antérieures  du 
corps  calleux.  Cette  lésion  détruirait  les  centres  de 
certaines  fonctions  mnesiques  adaptées  aux  actions 
motrices,  qui, [localisées  dans  le  cervau  gauebe,  pour- 
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raient  mettre  en  jeu  les  zones  motrices  du  cerveau 
droit  par  les  fibres  d'association  du  corps  cal- 

Premier  cas  de  sporotrichose  diagnostiqué  par 
une  sub-cuti-réaction  positive.  — MM.L.-M.  Pau- 
irier  et  Lutembacher  présentent  un  malade  porteur 
de  lésions  de  la  face  qui  simulent  absolument  le  lu¬ 
pus  tuberculeux.  Croyant  avoir  affaire  à  un  lupus,  les 
auteurs  choisirent  le  malade  avec  treize  autres,  at¬ 
teints  de  dermatoses  diverses,  comme  sujets  témoins, 
pour  vérifier  la  valeur  d’une  sub-cuti-réaction  qui 
avait  déjà  été  positive  chez  un  sporotrichosîque 
avéré.  Les  treize  autres  malades  ne  présentèrent  au¬ 
cune  réaction,  mais  celui-ci  fit  une  telle  réaction  géné¬ 
rale  et  locale  que,  sur  sa  seule  constatation,  et  avant 
toute  culture,  les  auteurs  purent  diagnostiquer  une 
sporotrichose  que  la  culture  a  vérifié  ultérieure- 

Cette  réaction  sporotrichosîque  spécifique  ainsi 
démontrée  s'obtient  par  l’injection  d’une  minime 
quantité  de  cultnre  jeune  de  sporotrichum  broyée, 
diluée  dans  du  sérum  et  stérilisée.  Elle  paraît  donc 
due  à  l’action  d’endo-toxines.  Opérant  avec  des  pro¬ 
duits  de  filtration  de  cultures  de  sporotrichum  ma¬ 
cérées,  les  auteurs  n’ont,  en  effet,  rien  obtenu. 

Ils  ont  pu  obtenir  chez  un  sporotrichosîque  une 
intra-dermo-réaction  positive  avec  l’injection  d’une 
goutte  de  dilution  très  faible.  Si  ces  résultats  sont 
confirmés,  le  diagnostic  de  la  sporotrichose  pourrait 
désormais  se  faire  en  24  heures. 

—  M.  de  Beurmann,  dans  des  expériences  en 
cours,  emploie  l’intra-dermo-réactiou  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  sporotrichoses. 

Un  cas  de  bronchite  pseudo-membraneuse  ou, 
mieux,  muco-membraneuse  chronique.  —  MM.  P. 
Josué  et  H.  Paillard  rapportent  l’histoire  d’une 
malade  de  48  ans,  atteinte  de  bronchite  pseudo¬ 
membraneuse  chronique,  avec  crises  typiques  de 
«  colique  bronchique  »  se  terminant  par  l’expulsion  de 
fausses  membranes  ramifiées. 

Ces  fausses  membranes  sont  constituées  par  de  la 
mucine,  dont  elles  présentent  les  réactions,  et  par 
des  leucocytes  poly-  et  mononucléaires  ;  elles  con¬ 
tiennent,  de  plus,  du  pneumocoque  décelé  par  les  cul¬ 
tures  et  les  inoculations.  On  n’a  pas  pu  reproduire 
ces  membranes  par  injection  intratrachéale  des  cra¬ 
chats  au  lapin. 

La  mucine  des  fausses  membranes  est  coagulée  et 
non  précipitée  ;  la  coagulation  est  déterminée  par 
la  mucinase  de  Roger,  que  les  crachats  de  la  malade 
renferment  en  notables  quantités. 

Les  pseudo-membranes  semblent  dues  h  une  ano¬ 
malie  de  l’élaboration  de  ferment  coagulant  la  mu¬ 
cine  ;  ce  trouble  n’est  d’ailleurs  pas  localisé  au  ni¬ 
veau  des  bronches,  car  la  malade  a  présenté  une 
crise  passagère  d’entérite  muco-membraneuse  et  on 
a,  de  plus,  constaté  la  présence  du  ferment  dans  le 
sang. 

L.  Boidin. 
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Apparition  du  sérum  de  cheval  dans  la  circula¬ 
tion  générale  après  Injection  Intrarachidienne.  — 
MM.  Netter  et  Debré  ont  vu  que  les  accidents  séri¬ 
ques,  à  la  suite  des  injections  intrarachidiennes  de 
sérum,  sont  aussi  communs  qu’après  les  injections 
sous-cutanées,  que  leur  apparition  se  fait  aux  mêmes 
dates.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser  que  le  sérum  est 
absorbé  dans  les  mêmes  conditions  dans  la  cavité 
rachidienne  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  auteurs  ont  pu  en  fournir  la  preuve  directe  en 
recherchant  la  date  d’apparition,  dans  la  circulation 
générale,  du  sérum  de  cheval  après  injection. 

Sur  10  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spi- 
hile  aiguë,  le  sérum  de  cheval  a  été  cherché  8  fois, 
20  minutes  à  1/2  heure  après  l’injection  intrarachi¬ 
dienne.  Chez  les  2  autres,  seulement  après  4  à 
5  heures. 

Dans  3  cas  de  granulie  méningée,  le  sérum  avait 
passé  en  moins  d’une  1/2  heure.  11  a  fallu  5  heures 
dans  1  cas  unique  de  pneumonie  avec  phénomènes 
méningés. 

Scléroses  expérimentales  du  pancréas  à  la  suite 
de  ligatures  vasculaires  du  système  porte.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  E.  Chabrol  ont  pratiqué  la  liga¬ 
ture  incomplète  de  la  veine  porte  ainsi  que  la  liga¬ 
ture  totale  de  la  veine  splénique  à  sa  terminaison 
sur  8  animaux,  chiens  et  cobayes,  sacrifiés  par  sai¬ 
gnée,  entre  2  et  10  moisi 


Au  2'  mois,  les  veines  sont  remplies  de  globules 
rouges,  les  lésions  cellulaires  sont  très  accusées,  le 
tissu  conjonctif  jeune  réalise  une  sclérose  intralobu¬ 
laire  et  intraacineuse. 

Au  10®  mois,  on  constate  l’atrophie  de  la  glande  et 
sa  transformation  lipomateuse.  Les  veines  disten¬ 
dues  occupent  le  centre  de  la  néoformatiou  conjonc¬ 
tive.  Les  acini  sont  séparés  par  de  larges  bandes  de 
tissu  fibreux  ;  l’intégrité  de  leurs  éléments  cellulaires 
contraste,  à  cette  période,  avec  l’intensité  de  la  sclé- 

Celle-ci  semble  traduire  un  processus  cicatriciel 
consécutif  à  la  dégénérescence  du  parenchyme  ob¬ 
servée  au  début,  mais  les  auteurs  ne  rejettent  pas 
entièrement  l’hypothèse  d’une  infection  surajontée 
dans  certains  cas. 

Les  globulins  dans  l'anaphylaxie.  —  MM.  Ch. 
Achard  et  M.  Aynaud  rappellent  que  les  accidents 
d’anaphylaxie  ont  été  comparés  à  ceux  de  1  intoxica¬ 
tion  par  la  peptone.  Or,  leurs  recherches  antérieures 
leur  ayant  montré  que  la  peptone  fait  disparaître  pas- 
passagèrement  les  globulins,  les  auteurs  se  sont  de¬ 
mandé  si,  chez  le  chien  séro-anaphylactisé,  la  réin- 
jectiou  de  sérum  produirait  le  même  effet. 

'i'out  d’abord,  ils  ont  observé  que  l’injection  de 
sérum  chez  l’animal  neuf  provoque  les  mêmes  ré¬ 
actions  sanguines .  que  chez  l’animal  préparé  pour 
l’anaphylaxie,  seulement  avec  des  doses  beaucoup 
plus  élevées.  La  disparition  des  globulins  s’observe 
de  même,  accompagnée  de  leucopénie. 

Ils  rattachent  ce  phénomène,  comme  dans  l’in¬ 
toxication  peptonique,  à  l’agglutination  des  globu¬ 
lins,  que  peuvent  déterminer  aussi,  outre  la  peptone, 
un  grand  nombre  de  colloïdes.  In  vitro,  chez  l’ani¬ 
mal  préparé  pour  l'anaphylaxie,  les  globulins  pré¬ 
sentent  une  sensibilité  exagérée  à  l’agglutination  :  le 
sérum  de  cheval,  le  blanc  d’oeuf,  peu  agglutinants 
pour  les  globulins  du  sang  neuf  de  chien,  le  sont 
beaucoup  pour  ceux  du  sang  anaphylactisé. 

D’accord  avec  les  résultats  obtenus  par  M.  Arthur 
in  vivo,  d’après  lesquels  la  réaction  anaphylactique 
n’est  pas  spécifique,  mais  consiste  en  une  intoxi¬ 
cation  protéique,  des  recherches  ont  permis  aux  au¬ 
teurs  de  constater  que  les  globulins  hyperaggluti- 
nables  in  vitro  par  le  blanc  d’œuf  le  sont  aussi  parle 
sérum  de  cheval  et  même  par  un  échantillon  de  bleu 
de  Prusse  qui  n’agglutine  pas  les  globulins  du  sang 
neuf.  On  pourrait  donc  se  demander  s’il  ne  s’agirait 
pas  d’une  «  intoxication  colloïdale  «. 

Méthode  simplifiée  de  déviation  du  complément 
pour  la  tuberculine.  —  M.  Armand  Delille  a  mon¬ 
tré  qu’on  pouvait,  chez  nombre  de  sujets  tuberculeux, 
obtenir,  avec  le  sérum,  la  déviation  du  complément 
en  présence  de  tuberculine.  On  peut,  de  plus,  sim¬ 
plifier  la  méthode,  comme  pour  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  en  employant  le  sérum  frais  du  malade  qui 
contient  de  1  alexine  et  une  sensibilatrice  normale 
pour  les  globules  de  mouton. 

Bien  que,  comme  l’a  montré  Jousset,  le  pouvoir 
alexique  du  sérum  humain  soit  quelquefois  variable, 
on  peut  obtenir  par  ce  procédé  des  indications  très 
précises,  dans  la  plupart  des  cas,  sur  l’existence 
d’anticorps  tuberculeux  dans  le  sérum. 

La  réaction  précipitante  du  sérum  syphilitique 
vis-à-vis  des  solutions  de  glycocholate  de  soude. 
—  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez  ont  recherché, 
chez  79  sujets,  une  réaction  indiquée  par  Forges  et 
ses  collaborateurs  comme  particulière  au  sérum 
syphilitique.  Sur  45  sujets  syphilitiques,  la  réaction 
a  été  trouvée  positive  37  fois  ;  chez  34  sujets  non 
syphilitiques,  6  fois  seulement. 

Elle  a  sur  les  autres  réactions  biologiques  em¬ 
ployées  au  diagnostic  de  la  syphilis,  et,  en  particu¬ 
lier,  sur  l’épreuve  de  Wassermann,  l’avantage  con¬ 
sidérable  d’une  technique  peu  compliquée.  Elle  con¬ 
siste  seulement,  en  effet,  dans  la  mise  en  présence, 
par  parties  égales,  du  sérum  centrifugé  et  inactivé  à 
56“  pendant  une  demi-heure  et  d’une  solution  de  gly¬ 
cocholate  de  soude  à  1  pour  100  dans  l’eau  distillée. 
Quand  la  réaction  est  positive,  on  observe,  en  16  à 
20  heures,  à  la  température  du  laboratoire,  la  forma¬ 
tion  d’un  précipité  qui  se  rassemble  dans  les  couches 
supérieures.  Dans  le  cas  de  réaction  négative,  le  mé¬ 
lange  reste  absolument  limpide. 

L’indosé  organique  urinaire  à  l’état  patholo¬ 
gique.  —  MM  H.  Labbé,  G.  Vitry  et  Touyéras, 
ont  recherché  l’influence  des  modifications  patholo¬ 
giques  sur  cet  élément.  Chez  les  tuberculeux,  l’in¬ 
dosé  s’est  montré  plus  élevé  d’une  façon  générale: 
augmenté  en  valeur  absolue,  augmenté  par  rapport  à 
l’azote  alimentaire,  à  l’extrait  organique  total.  Chez 


l’obèse,  au  contraire,  l’indosé  s’est  montré  plus  faible 
qu’à  l'état  normal,  toutes  choses  égales  d’ailleurs. 
Ces  résultats  peuvent  s’expliquer  par  plusieurs 
hypothèses  :  entre  autres,  on  peut  admettre  que  l’ab¬ 
sorption  des  albumines,  moins  parfaite  chez  les  tuber¬ 
culeux,  laisse  plus  de  déchets,  et  que  ces  déchets  non 
assimilés  passent  en  nature  dans  l'urine  à  l’état  de 
corps  indosés  ;  l’inverse  se  produirait  chez  les  obèses. 

Nature  des  poisons  cancéreux.  —  Aï""  Nicolle 
Girard-Mangin,  dans  une  note  précédente  a  étudié 
les  actions  des  extraits  cancéreux.  Les  ensemence¬ 
ments  pratiqués  avec  ces  extraits  étant  restés  sté¬ 
riles  au  contact  ou  à  l’abri  de  l’air,  elle  a  éliminé 
l’idée  d  infections  secondaires  et  cherché  à  déter¬ 
miner  quelques  points  de  la  nature  chimique  des 
produits  toxiques  contenus  dans  les  extraits  pré- 

Les  poisons  cancéreux  sont  multiples  ;  leurs  actions 
changent  un  peu  avec  leur  mode  de  préparation.  Ils  sont 
coagulés  en  totalité  par  l’alcool  et  la  chaleur  et  ne 
traversent  pas  les  membranes  dialysantes.  La  toxi¬ 
cité  d’un  extrait  diminue  très  rapidement  dans  les 
préparations  liquides  et  sèches  conservées  ;  à  l’état 
frais,  ils  agissent  à  petites  doses  comme  les  ferments. 
Ces  poisons  présentent  les  caractères  généraux  des 
substances  colloïdales. 

La  lipase  leucocytaire.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  Pierre-Louis  Marie,  après  avoir  recherché  à 
l’aide  des  techniques  de  la  monobulyrine,  ou  des 
graisses  en  émulsion  carbonatée,  le  ferment  saponi¬ 
fiant  des  graisses  neutres  (lipase)  dans  les  organes 
hématopoiétiques,  concluent  que  la  lipase  se  retrouve 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  comme  l’a  déjà 
signalé  Poulain,  et  dans  la  rate,  tandis  qu’elle  manque 
dans  la  moelle  osseuse.  C’est  donc  une  propriété 
exclusive  de  l’appareil  lymphoïde,  ce  qui  la  distingue 
de  la  prothèse  qui  appartient  eu  propre  aux  éléments 
médullaires. 

Recherches  sur  la  bacillémie  tuberculeuse.  — 
Aï.  LafTorgue  a  obtenu  2  résultats  positifs  sur  4  cobayes 
atteints  de  tuberculose  spléno-hépatique  sans  gra¬ 
nulie.  Prélevant  1  centimètre  cube  de  sang  du  cœur, 
il  injecte  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  le  culot 
obtenu  après  plusieurs  centrifugations  et  lavages  de 
ce  sang  citraté. 

Etude  du  blanchiment  des  légumes.  —  MM.  Mau¬ 
rel  et  Carcanague  ont  constaté  que  par  le  blanchi¬ 
ment  les  légumes  perdent  36  pour  100  de  leurs  sels 
solubles  et  50  p.  100  de  leur  potassium.  Ces  légumes 
seraient  plus  digestibles. 

P.  Haliîiion. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  Juillet  1909. 

Cancer  secondaire  de  l’ombilic.  —  M.  W.  Delval 
présente  ce  cancer  enlevé  par  M.  Schwartz  chez  une 
femme  de  72  ans,  encore  vivante  actuellement.  La 
tumeur  causait  des  vomissements  et  des  douleurs 
ombilicales;  elle  rappelait  une  épiplocèle  enflammée. 
Ce  cancer  était  secondaire  à  un  néoplasme  de  l’esto¬ 
mac  qui  était  resté  latent  et  ne  s’est  décelé  par  une 
hématémèse  qu’après  l’opération. 

Tumeurs  chez  les  animaux.  —  Aï.  Petit  montre 
différentes  tumeurs  qu’il  a  pu  observer  chez  l’ani- 

—  Un  cancer  ulcéré  de  la  mamelle  s’est,  chez  une 
chienne,  propagé  par  contact  à  la  peau  de  la  cuisse  : 
il  s’agit  d’une  véritable  greffe  d’un  épithélioma  pa¬ 
pillaire. 

—  Un  cancer  de  l’extrémité  de  la  queue,  observé 
chez  une  vache,  nécessita  deux  amputations  succes¬ 
sives  et  finit  par  entraîner  la  mort  par  propagation  à 
la  croupe  ;  l’examen  histologique  montre  une  throm- 
bose  cancéreuse  intra-veineuse. 

—  Un  épithélioma  papillaire  do  l'ovaire,  chez  la 
poule,  a  pu  évoluer  sans  que  le  reste  de  l’ovaire  cessât 
de  fonctionner  normalement. 

—  Un  cancer  de  linteslin  grêle  chez  une  poule  a 
déterminé  une  occlusion  intestinale  presque  com¬ 
plète  et  s’est  généi-alisé  au  péritoine,  au  foie  et  aux 
poumons. 

Achondroplasie  et  disphasie  périostale.  —  Aï. 
Régnault  montre,  à  l’aide  de  diliérentes  pièces  du 
musée  Dupuylren,  comment  ces  deux  affections  ont 
été  confondues.  Un  lœtus  notamment  a  été  classé 
comme  achondroplasique  tandis  que  son  crâne  papy- 
racé,  ses  os  spongieux,  ses  fractures  multiples  en 
font,  pour  l’auteur,  un  type  de  displasie  persistante. 
Un  autre  foetus  également  diagnostiqué  achondropha- 
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sique,  serait  atteint  aussi  de  displasie  périostale 
mais  moins  accentuée  que  dans  lè  cas  précédent.  Ce 
ne  sont  pas,  en  eflet,  les  épiphyses  qui  sont  atteintes 
mais  les  diaphyses  ;  les  membres  présentent  des  cou- 
dures  brusques  iileur  partie  médiane  et  la  radiogra¬ 
phie  montre  des  fractures  à  ce  niveau  ;  enfin  les  os 
ont  une  diaphyse  en  forme  de  sablier,  amincie  il  la 
partie  médiane. 

Micromélie  limitée  et  symétrique.  —  M.  Régnault 
préfère  nommer  ainsi  des  déformations  osseuses  dont 
il  présente  plusieurs  exemples  et  que  l’on  considé¬ 
rait  autrefois  comme  des  cas  d’achondroplasie  limi¬ 
tée  et  symétrique  ;  la  dénomination  que  propose 
l’auteur  permet  de  ne  pas  affirmer  l’origine  achou- 
droplasique  de  ces  lésions. 

P.  Akrxmi. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

6  Juillet  1909. 

La  kératite  neuroparalytique  de  la  syphilis.  — 
M.  De  Lapersonne  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Cabannes  qui  vient  d’ajouter  aux  33  cas  publiés 
(30  dans  la  syphilis  acquise  et  3  dans  la  syphilis 
héréditaire)  une  observation  nouvelle.  Le  processus 
anatomique  est  bien  connu  ;  c’est  une  méningite 
scléro-gommeuse  de  la  base,  englobant  tantôt  le 
ganglion  de  Casser  et  les  branches  du  trijumeau, 
tantôt  diverses  paires  crâniennes.  M.  Cabannes  pense 
que  sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique  ioduré 
et  surtout  hydrargyrique,  on  arrive  dans  bien  des 
cas  à  la  rétrocession  définitive  ou  momentanée  des 
lésions  cornéennes.  M.  De  Lapersonne  préfère  à  la 
dénomination  de  kératite  neuroparalytique  celle  de 
syndrome  oculaire  neuroparalytique  et,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  insiste  sur  ce  fait  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  recourir  bien  souvent  à  la  tarsorraphie 
totale  ou  médiane. 

Contusion  du  globe,  déchirure  de  la  choro'ide.  — 
M.  Duboys  de  Lavigerie  présente  un  malade,  âgé 
de  13  ans,  qui  reçut,  il  y  a  quelques  semaines,  sur 
l’ceil  droit,  une  boule  de  terre  assez  compacte,  delà 
grosseur  du  poing.  Quand  l’enfant  vint  consulter,  le 
lendemain  de  l’accident,  il  pouvait  à  peine  compter 
les  doigts  à  la  distance  de  2  mètres  ;  la  pupille  était 
dilatée  au  maximum.  Bientôt  la  vision  s'améliora 
progressivement  et  actuellement  elle  est  redevenue 
normale.  L’examen  du  fond  de  l’œil  montre  en  dedans 
de  la  papille  une  petite  traînée  blanchâtre  d’une 
longueur  de  deux  diamètres  papillaires  environ.  En 
avant  de  cette  tache  blanche  passent  les  vaisseaux 
de  la  rétine.  11  s’agit  donc  d’une  rupture  de  la  cho- 
roi'de.  Par  ailleurs,  la  mydriase  persiste  malgré  des 
instillations  répétées  d’ésérine.  L’accommodation  est 
restée  normale. 

Gliome  de  la  rétine  à  forme  clinique  anormale. 
—  M.  Saavineau  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la 
Société  un  enfant  atteint  d’une  lésion  oculaire  dont 
l’évolution  clinique  était  telle  que  le  diagnostic  porté 
avait  été  celui  d’irido-choroïdite  probablement  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

Une  ponction  fut  faite  et  l’exsudât  retiré  fut  exa¬ 
miné.  On  ne  put  rien  conclure  de  cet  examen.  Le 
progrès  de  l’affection  nécessita  l’énucléation.  15  jours 
après,  il  y  avait  une  récidive  au  fond  de  l’orbite  du 
côté  opposé  :  on  constatait  l’apparition  d'une  tumeur 
intra-oculaire.  L’examen  histologique  de  l’œil  énucléé 
montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  gliome  de  la  rétine. 

Nouvel  appareil  pour  le  traitement  orthoptique 
du  strabisme  (synoscope).  —  M.  F.  Terrien  pré¬ 
sente  un  appareil  destiné  à  combattre  la  neutralisa¬ 
tion  et  au  rétablissement  de  la  vision  simultanée,  en 
forçant  les  deux  yeux  à  voir  en  même  temps,  d’où  le 
nom  de  synoscope  que  l’auteur  propose  de  lui  donner. 
Il  est  un  peu  différent  suivant  qu’il  s’applique  au 
strabisme  divergent  ou  au  strabisme  convergent. 
Pour  le  premier,  on  emploiera  une  longue  règle 
munie,  à  son  extrémité  antérieure,  d’une  planchette 
verticale  et,àsonextrémitépostérieure,)d’une  barrette 
horizontale  sur  laquelle  peuvent  glisser  deux  tests 
de  vision  qu’on  peut  rendre  lumineux.  Il  suffira  pbur 
combattre  la  neutralisation,  de  ramener  en  bonne 
position  l’image  vue  par  l’œil  dévié  en  déplaçant 
avec  la  main  le  test  correspondant  à  cet  œil.  Dans  le 
strabisme  convergent,  l’auteur,  afin  d’éviter  la  super¬ 
position  des  images,  place  sur  le  trajet  des  rayons 
lumineux  un  écran  rectangulaire,  muni  d’un  trou  au 
centre,  si  bien  que  Limage  de  gauche  -  est  vue  pair, 
l’œil  droit  et  inversement  l’image  de  droite  par  l’œil 


gauche.  Après  rétablissement  de  la  vision  simultanée, 
on  continuera  les  exercices  orthoptiques  avec  le 
diploscope  de  Rémy,  puis  avec  le  stéréoscope,  dont 
l'appareil  de  l’auteur  peut  également  tenir  lieu. 

Grands  corps  étrangers  méconnus  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  supérieur.  —  M.  A.  Terson 
présente  deux  énormes  corps  étrangers  qui  ont 
séjourné,  l’un  pendant  3  semaines,  l’autre  pendant 
un  mois,  sous  la  paupière  supérieure  de  deux  patients. 
Les  médecins  consultés  n’avaient  pas  retourné  tota¬ 
lement  la  paupière.  Un  de  ces  corps  étrangers  est  un 
grain  d’avoine  muni  de  toutes  ses  barbes,  l’autre  une 
épine  d’aubépine  de  18  millimètres  de  longueur.  En 
présence  d’une  sécrétion  monoculaire,  après  un  trau¬ 
matisme,  il  est  nécessaire  devoir  le  cul-de-sac  supé¬ 
rieur  et,  pour  cela,  de  retourner  la  paupière,  de 
soulever  le  tarse  avec  un  crochet  mousse,  ou  mieux, 
après  injection  sous-cutanée  de  cocaïne,  d’enrouler 
totalement  la  paupière  sur  une  pince.  M.  A.  Terson 
présente  un  instrument  qu’il  a  fait  fabriquer  dans  ce 
but  et  qui  met  le  cul-de-sac  totalement  à  ciel  ouvert. 

Propositions  relatives  à  l’adoption  pratique  des 
décisions  du  XI°  Congrès  international  d’ophtalmo¬ 
logie  relatives  à  la  notation  de  l'astigmatisme.  — 
M.  Morax,  pour  préparer  l’adoption  pratique  de  la 
notation  du  Congrès,  soumet  à  l’approbation  de  la 
Société  d’ophtalmologie  les  propositions  suivantes 
qui  pourraient  être  communiquées  aux  construc¬ 
teurs  ;  1“  Dans  les  prescriptions  des  verres  cylin¬ 
driques,  en  l’absence  d’un  schéma  explicatif,  l’indi¬ 
cation  en  chiffre  de  la  disposition  de  l’axe  devra 
être  interprétée  dans  le  sens  de  la  notation  du  Con¬ 
grès  ;  —  2“  Sans  demande  spéciale,  les  lunettes  d’es¬ 
sai  ou  les  appareils  destinés  à  la  mesure  de  l’astig¬ 
matisme  devront  être  graduées  conformément  à  la 
notation  du  Congrès. 

Pour  l’ophtalmomètre,  le  disque  sur  lequel  se  fait 
la  lecture  du  méridien  porterait  une  double  série  de 
chiffres,  noirs  pour  l’œil  gauche  et  rouges  pour  l’œil 

Un  cadran  pour  l’astigmatisme.  —  M.  A.  Polack 
considère  que,  dans  l’astigmatisme  total,  le  cadran 
constitue  le  meilleur  moyen  pour  déterminer  la 
direction  des  méridiens  principaux  de  l’œil.  La  divi¬ 
sion  du  cadran  classique  de  15  en  15“  pourrait  suf¬ 
fire  à  la  rigueur,  mais  pour  plus  de  précision  et 
principalement  pour  les  cas  d’astigmatisme  fort,  il 
lui  ajoute  un  curseur  divisé  de  5  en  5“.  En  plus, 
il  entoure  ce  cadtân  d’une  large  bande  circulaire 
rouge  dans  sa  moitié  supérieure,  vert-bleu  dans  sa 
moitié  inférieure.  Les  rayons  du  cadran  sont  pro¬ 
longés  en  vert  sur  la  bande  rouge  et  en  rouge  sur  la 
bande  verte.  Grâce  à  ce  dispositif,  basé  sur  le  prin¬ 
cipe  des  optotypes  en  couleurs  complémentaires  du 
même  auteur,  le  cadran  qu’il  présente  à  la  Société 
permet  de  faire  un  diagnostic  précis  et  une  correc¬ 
tion  parfaite  de  l’astigmatisme  régulier. 

Du  lavage  intraeculaire  dans  l’opération  de  la 
cataracte.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  Si  le 
lavage  de  la  chambre  antérieure  n’est  pas  pratiqué 
plus  souvent  dans  l’opération  de  la  cataracte,  c’est 
que,  d’une  part,  on  n’utilise  pas  toujours  l’instrument 
de  Cbibret  modifié  par  Aubaret,  et  que,  d’autre 
part,  l’on  ne  se  sert  pas  d’un  liquide  convenable.  Il 
ne  faut  employer  ni  l’eau  bouillie,  ni  les  solutions 
antiseptiques,  ni  surtout  les  solutions  mercurielles. 
Il  faut  se  servir  exclusivement  d’humeur  aqueuse 
artificielle  dans  la  composition  de  laquelle  on  fera 
entrer  du  chlorure  de  sodium,  du  sulfate  de  potasse 
et  du  chlorure  de  calcium.  Les  lavages  aiusi  prati¬ 
qués  n’ont  jamais  amené  le  moindre  accident.  L’en¬ 
clavement  de  l’iris,  la  cataracte  secondaire  sont  les 
inconvénients  consécutifs  à  l’extraction  simple.  Le 
lavage  intraeculaire  débarrasse  l’œil  des  masses  cor¬ 
ticales  sorties  du  sac  cristallinien  ;  il  prévient  donc 
en  grande  partie  la  formation  d’une  cataracte  secon¬ 
daire.  Pour  éviter  les  ennuis  consécutifs  à  l’enclave¬ 
ment  de  l’iris  on  devra  faire  la  kératotomie  infé¬ 
rieure  qui,  du  reste,  rendra  le  lavage  intraoculaire 
beaucoup  plus  aisé. 

Démonstration  de  pièces  anatomiques  expéri¬ 
mentales  concernant  la  fistulisation  de  l’œil  par  la 
sclérectomie.  —  M.  Lagrange. 

Papillome  de  la  cornée.  —  M.  Morax  (rapport 
sur  un  travail  de  M.  Jacovidès). 

J.  ClIAILLOUS. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Juillet  1909. 

La  toxicité  des  mélanges  d’acétylène  et  d’air.  — 
M.  JV.  Grébant  a  étudié,  à  l’aide  d’un  appareil  spé¬ 
cial,  la  toxicité  de  ces  mélanges.  Ces  expériences  lui 
ont  permis  de  constater  la  grande  inégalité  de  résis¬ 
tance  des  animaux  d’espèces  différentes  vis-à-vis 
d’un  même  mélange.  C’est  ainsi  que,  dans  un  mé¬ 
lange  contenant  79  d’acétylène  et  21  d’oxygène,  la 
mort  survient  chez  le  pigeon  en  80  minutes,  chez  le 
lapin  en  40  alors  que  le  séjour  dans  cette  atmos¬ 
phère  reste  sans  aucun  effet  sur  la  tortue. 

On  observe  des  effets  analogues  en  expérimentant 
dans  les  mêmes  conditions  avec  l’oxyde  de  carbone. 

Les  laits  d’alimentation  et  leur  surveillance.  — 
M.  Martel  insiste  sur  le  danger  qu’il  peut  y  avoir  à 
laisser  attribuer  le  qualificatif  de  «  lait  pur  »  lait 
pour  enfants  »  etc.,  à  des  laits  provenant  de  vache¬ 
ries  dont  les  animaux  sont  nourris  d’une  façon  pres¬ 
que  exclusive  avec  des  drêches,  ce  qui  augmente  le 
rendement  au  lait  aux  dépens  de  ses  qualités. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


E.  Régis  Syndactylie,  ectrodactylie,  clinodac- 
tylie  chez  un  dément  précoce  dégénéré  (Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière.  1908,  Novembre-Dé¬ 
cembre,  p.  401  à  411  avec  3  planches  hors  texte).  — 
Un  homme  de  28  ans  ne  possède  que  4  doigts  à  cha¬ 
que  main  ;  de  chaque  côté  le  pouce  est  réuni  à  l’index 
par  une  membrane  qui  va  jusqu’à  la  première  pha¬ 
lange  ;  aux  pieds,  le  pouce  est  très  long,  renflé  à  sa 
base  en  forme  d'ovoïde.  Mais  ce  sujet  présente,  en 
outre,  des  stigmates  de  dégénérescence  :  crâne  petit, 
asymétrique,  prognathisme,  oreilles  inégales,  lo¬ 
bule  adhérent. 

Enfin,  il  est  atteint  de  démence  précoce,  que  l’au¬ 
teur  considère  comme  constitutionnelle.  «  Nous  sou¬ 
tenons  depuis  longtemps,  écrit-il,  que  la  démence 
précoce  comprend  deux  types  distincts  : 

«  1“  La  démence  précoce  post-confusionnelle  ou 
accidentelle,  qui  survient  chez  des  individus  sans  tare 
antérieure  bien  marquée,  à  la  suite  et  sous  l’influence 
d’une  confusion  mentale  aiguë,  tonique  on  infec- 

«  2“  La  démence  précoce  dégénérative  ou  constitu¬ 
tionnelle,  qui  se  manifeste  avec  ou  sans  cause  occa¬ 
sionnelle  chez  des  sujets  originairement  et  nettement 
dégénérés,  constituant  un  véritable  processus  d’affai¬ 
blissement  mental  greffé  sur  le  fonds  primitif  de  fai¬ 
blesse  mentale.  » 

De  là  la  nécesssité  et  l’intérêt,  sur  lesquels  in¬ 
siste  à  juste  titre  M.  Régis,  d’étudier  l’état  mental 
des  sujets  porteurs  de  syndactylie. 

P.  Hartenberg. 

S.  Howland  et  N.  Richards  (Columbia  University). 
Etude  expérimentale  sur  le  métabolisme  et  la  pa¬ 
thologie  des  effets  tardifs  du  chloroforme  (The 
Journal  of  Experimental  Medecine,  1909,  t.  XI, 
fasc.  2,  p.  344  à  372).  —  Ces  recherches,  poursui¬ 
vies  sur  des  chiens  soumis  à  des  anesthésies  chloro¬ 
formiques  prolongées  et  qui,  dans  quelques  cas,  sé 
terminèrent  par  là  mort  tardive  de  l’animal,  viennent 
confirmer  les  résultats  déjà  bien  connus  sur  la  pro¬ 
téolyse  intense  provoquée  par  la  chloroformisation. 
L’excrétion  de  tons  les  produits  de  dédoublement 
des  albuminoïdes  ;  urée,  ammoniaque,  composés 
sulfurés  et  phosphorés,  est  notablement  augmentée  ; 
mais,  et  c’est  là  un  fait  intéressant,  les  rapports 
entre  les  différents  corps  azotés  restent  normaux, 
preuve  que,  si  l’autolyse  est  augmentée,  elle  n’est 
pas  modifiée  dans  sa  nature.  Les  troubles  consécutifs, 
pouvant  aller  jusqu’à  la  mort,  ne  peuvent  donc  s’ex¬ 
pliquer  par  une  intoxication  due,  par  exemple,  à  des 
acides  amines,  et,  si  les  auteurs  arrivent  à  cette  con¬ 
clusion  que  les  troubles  observés  doivent  être  attri¬ 
bués  à  la  diminution  du  pouvoir  antitoxique  des  vis¬ 
cères  et  du  foie,  ils  n’en  apportent  pas  la  preuve 
chimique.  L’examen  histologique,  les  dégénéres¬ 
cences  graisseuses  observées  soit  dans  le  foie,  soit 
dans  le  rein  ou  dans  le  muscle  cardiaque,  plaident 
évidemment  en  faveur  d’une  altération  fonctionnelle 
de  ces  tissus,  mais  il  est  imprudent  d’aller  plus  loin 
dans  les  conclusions. 

J.  Langlois. 
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LA 

NOVOCliNE  EN  ODONTOLO&IE 

Par  M.  G.  MAHÉ 
Dentiste  des  hôpitaux, 

Ex-charg-é  de  cours  ù  l’Ecole  dentaire  de  Paris. 


Depuis  que  l’article  sur  «  les  Procédés  d’anes¬ 
thésie  de  la  pulpe  dentaire  »  que  La  Presse  Médi¬ 
cale  a  publié  au  commencement  de  cette  année* 
a  été  écrit  (Octobre  1908),  j’ai  fait  de  la  novo- 
caïne,  par  laquelle  je  terminais  cette  petite  revue, 
un  emploi  plus  étendu  et  une  expérience  plus 
approfondie.  Je  crois  donc  pouvoir  émettre  au¬ 
jourd’hui,  sur  ce  nouvel  agent  anesthésique,  une 
opinion  qui  ne  soit  pas  entachée  de  trop  de  préci¬ 
pitation.  Et  cette  opinion,  c’est  que  la  novocaïne 
est  pour  V odontologiste  un  anesthésique  de  très 
haute  valeur,  appelé  à  égaler  dès  aujourd’hui  la 
cocaïne  et,  vraisemblablement,  même  à  la  sup¬ 
planter  dans  un  délai  assez  court. 

Les  raisons  de  cette  opinion  sont  :  en  premier 
lieu  la  moindre  toxicité  et  en  second  lieu  la  plus 
longue  durée  de  l’anesthésie.  Accessoirement,  j’y 
ajoute  :  le  prix,  dès  à  présent  moins  élevé,  de  la 
novocaïne,  sa  facile  solubilité  et  la  possibilité 
d’en  stériliser  les  solutions  par  l’ébullition  sans 
décomposition.  Je  rappelle  enfin  qu’elle  a  ouvert 
à  l’anesthésie  intra-dentaire  un  domaine  dans 
lequel  la  cocaïne  n’avait  pu  qu’exceptionnellement 
pénétrer. 

C’est  là  un  ensemble  de  qualités  dignes  de  fixer 
l’attention. 

Les  premières  expériences  de  laboratoire  ont 
montré  que  la  dose  toxique  par  kilogramme 
d’animal  est,  chez  le  lapin,  de  5  centigrammes  à 
1  décigramme  pour  la  cocaïne,  de  15  à  17  centi¬ 
grammes  pour  la  stovaîne  et  de  35  à  40  centi¬ 
grammes  pour  la  novocaïne.  Heinecke  et  Lœven 
considèrent  que  la  dose  mortelle  n’est  pas  infé¬ 
rieure  à  73  centigrammes  par  kilogramme,  et 
M.  Reynier  a  vu  survivre  un  lapin  qui  avait  reçu 
75  centigrammes. 

Dans  le  canal  rachidien,  la  dose  mortelle  pour 
le  chat  est  de  18  milligrammes  pour  la  cocaïne, 
de  25  à  50  pour  la  stovaîne,  alors  que  150  milli¬ 
grammes  de  novocaïne  n’entraînent  pas  la  mort. 

La  dose  à  laquelle  débutent  les  accidents 
toxiques  est,  d’après  Heincke  et  Lœven,  de  25  cen¬ 
tigrammes,  et,  d’après  M.  Reynier,  de  30  centi¬ 
grammes  par  kilogramme. 

Les  résultats  cliniques  confirment  jusqu’ici  ces 
données  expérimentales  et  la  novocaïne  donne 
l’impression  d’un  anesthésique  dont  les  limites 
d’application  sont  infiniment  plus  larges  que  celles 
de  la  cocaïne. 

Alors  que  dans  la  région  céphalique,  et  plus 
particulièrement  dans  la  zone  trigémellaire,  on  est 
arrivé,  par  diminution  progressive  des  doses,  à 
considérer  3  centigrammes  comme  une  limite  que 
l’odontologiste  dépasse  maintenant  rarement,  on 
peut  facilement  tripler  cette  dose  avec  la  novo¬ 
caïne,  et  il  est  probable,  si  l’on  s’en  rapporte 
absolument  aux  chiffres  qui  viennent  d’être  rap¬ 
pelés,  qu’on  pourrait  encore  dépasser  largement 
ce  chiffre  sans  inconvénient  notable. 

Mais  l’effet  le  plus  caractéristique  de  la  novo¬ 
caïne,  sur  lequel  M.  Blondel  a  très  justement 
appelé  l’attention,  c’est  la  durée  tout  à  fait  remar¬ 
quable  de  l’anesthésie  quelle  procure. 

11  est  classique  de  dire  que  l’analgésie  cocaï¬ 
nique  dure  20  minutes  en  moyenne.  Dans  la 
sphère  du  trijumeau,  où  la  sensibilité  est  large¬ 
ment  développée  et  où  une  circulation  très  riche 
réalise  l’élimination  rapide  des  médicaments 
injectés,  cette  durée  n’est  jamais  atteinte,  et  l’in¬ 
sensibilité  opératoire  utile  atteint  rarement  plus 
de  10  minutes. 

Or,  avec  la  novocaïne,  elle  n’est  jamais  infé¬ 
rieure  à  20  minutes,  elle  est  ordinairement  de  30 


et  peut  même  encore  être  plus  longue.  Dans  un 
cas  bien  observé,  je  l’ai  vue  atteindre  exactement 
55  minutes. 

La  valeur  anesthésique  est  plus  difficile  à  éva¬ 
luer  exactement.  La  novocaïne  paraît  légère¬ 
ment  inférieure  à  la  cocaïne,  mais  cette  infério¬ 
rité,  si  tant  est  quelle  existe  réellement,  étant  en  | 
tout  cas  beaucoup  plus  faible  que  la  différence  | 
des  doses  toxiques,  est  plus  que  compensée  par 
une  légère  augmentation  de  la  quantité  employée, 
de  sorte  que  tout  bien  considéré,  on  peut  dire 
qu’au  point  de  vue  analgésique  pur,  la  novocaïne 
est  pratiquement  de  valeur  au  moins  égale  à  la 
cocaïne. 

La  longue  durée  de  l’anesthésie  a,  par  contre, 
sa  rançon.  Sous  peine  d’éprouver  une  déception, 
il  faut  bien  savoir,  en  effet,  qu’elle  a  pour  corol¬ 
laire  une  certaine  lenteur  dans  V apparition  de  l’in¬ 
sensibilité.  Alors  que  la  cocaïne  en  solution 
aqueuse  la  procure  presque  immédiatement,  la 
novocaïne  la  fait  quelquefois  attendre  un  peu. 
Pour  l’anesthésie  profonde,  comme  celle  de  la 
pulpe  dentaire,  elle  est  parfois  un  peu  longue  à 
se  manifester  :  10,  12,  15  minutes.  Même  pour 
les  opérations  plus  superficielles,  il  est  prudent 
d’attendre  5  minutes  pour  avoir  l’anesthésie  con¬ 
firmée.  L’adrénaline  est  évidemment  pour  quelque 
chose  dans  ce  retard,  mais  comme  le  mélange  co¬ 
caïne-adrénaline  agit  cependant  plus  rapidement, 
il  ne  faut  pas  nier  qu’il  n’y  ait  là  quelque  chose 
de  propre  à  la  novocaïne. 


Je  viens  de  nommer  l’adrénaline.  11  convient, 
en  effet,  de  noter  que  tout  ce  qui  est  dit  ici  de  la 
«  novocaïne  »  doit  s’entendre  en  réalité  de  la 
combinaison  «  novocaïne-adrénaline  ». 

La  cocaïne  avait  déjà  bénéficié  largement  de 
l’adjonction  d’adrénaline.  Avec  la  novocaïne,  elle 
prend  une  importance  de  premier  ordre. 

C’est  ainsi  que  la  novocaïne  employée  seule 
est  inférieure  à  la  cocaïne  ;  pour  ramener  l’équiva¬ 
lence  dans  l’action  anesthésique, il  faut  augmenter 
la  dose  de  novocaïne  dans  d’assez  fortes  propor¬ 
tions.  Mais  si  on  additionne  la  novocaïne  d’une 
faible  proportion  d’adrénaline  (1  goutte  de  solu¬ 
tion  au  1/1000  pour  2  centigrammes),  l’équivalence 
anesthésique  est  rétablie. 

Seule,  la  novocaïne  n’est  aucunement  vaso- 
constrictive.  Au  contraire,  à  dose  concentrée, 
elle  aurait  plutôt  des  effets  légèrement  hyperé- 
miques.  Mais,  si  [on  l’additionne  d’adrénaline, 
l’anémie  obtenue  est  bien  plus  forte  que  ne  le 
produirait  la  même  dose  d’adrénaline  injectée 
seule  (Braun  et  Biberfeld). 

Ceci  dit  donc  bien  l’importance  réelle  de 
l’adrénaline  dans  les  résultats  obtenus.  Un  grand 
nombre  d’échecs  signalés  n’ont  d'autre  cause  que 
la  méconnaissance  de  ce  point  fondamental. 

On  ne  saurait  donc  attacher  trop  d’importance 
à  la  qualité  de  la  solution  d’adrénaline  employée. 
On  sait  combien  ce  produit  est  altérable.  Il 
faudra  donc  toujours  l’avoir  en  petite  quantité 
(2  centimètres  cubes),  le  prélever  avec  toutes  les 
conditions  d’asepsie  possibles  et  le  renouveler 
fréquemment. 

Un  bon  procédé  consiste  dans  l’emploi  des 
comprimés  d’adrénaline.  Un  comprimé  de  1  milli¬ 
gramme,  dissous  dans  1  centimètre  cube  d’eau, 
donne  une  solution  de  1/1000.  De  plus,  il  est 
encore  assez  volumineux  pour  pouvoïr  être 
divisé  en  2  et  même  en  4  parties,  ce  qui  repré¬ 
sente  respectivement  12  et  6  gouttes  de  la  même 
solution.  On  voit  qu’il  est  facile  d’avoir  ainsi  une 
solution  toujours  fraîche. 

II  y  a  d’ailleurs  mieux  encore  désormais.  J’ai 
déjà  signalé  dans  mon  premier  article  que  les 
fabricants  de  la  novocaïne,  Meister  Lucius  et 
Brünning,  avaient  réalisé  des  comprimés  de  novo- 
caïne-suprarénine.  L’état  de  notre  législation 
douanière  ne  permet  pas  de  les  introduire  en 
France.  Mais  désormais,  ils  vont  être  fabriqués 
dans  notre  pays  et  il  sera  extrêmement  facile  de 


s’en  procurer.  Ce  petit  détail  pratique  va  lever 
sans  doute  le  dernier  obstacle  à  la  généralisation 
de  la  novocaïne. 

Si  l’adrénaline,  et  une  adrénaline  de  tout  point 
irréprochable,  est  indispensable,  il  ne  m’a  pas 
paru,  par  contre,  dans  la  pratique  odontologique, 
qu’elle  doive  être  à  toutes  doses  proportionnelle 
à  la  dose  de  novocaïne  utilisée.  Alors  qu’on  peut, 
comme  on  l’a  vu,  disposer  d’une  quantité  rela¬ 
tivement  élevée  de  novocaïne,  il  faudra  considérer 
comme  un  ma,ximum  5  gouttes  d’adrénaline. 

La  pratique  s’accommode  d’ailleurs  admirable¬ 
ment  de  cette  exigence.  Lorsqu’une  première 
injection  de  novocaïne-adrénaline  n’a  pas  donné 
tout  le  résultat  désiré,  je  me  suis  toujours  bien 
trouvé  de  faire  une  seconde  injection  de  novocaïne 
seule,  sans  adrénaline. 

De  même,  lorsque  l’opération  projetée  réclame 
une  dose  de  novocaïne  supérieure  à  3  centi¬ 
grammes,  j’injecte  d’abord  cette  dose  de  3  centi¬ 
grammes  unie  à  la  quantité  correspondante 
d’adrénaline,  puis,  après  quelques  minutes  d’at¬ 
tente,  je  fais  une  seconde  injection  de  novocaïne 
seule. 

Dans  ces  cas,  l’anesthésie  m’a  toujours  paru 
aussi  parfaite  que  si  la  proportion  d’une  goutte 
d’adrénaline  pour  2  centigrammes  eût  été  res¬ 
pectée. 

Je  suis,  en  effet,  mal  impressionné,  non  pas  de 
l’aspect  exsangue  de  la  muqueuse  au  moment  de 
l’injection,  mais  de  son  aspect  asphyxique  dans 
les  minutes  qui  suivent  l’opération.  D’un  autre 
côté,  sans  aller  jusqu’à  croire,  comme  on  l’a  dit, 
que  l’adrénaline  «  favorise  l’infection  »,  j’ai  cru 
constater  qu’elle  exerce  une  action  retardante  sur 
la  cicatrisation  des  plaies  buccales.  Enfin,  à  tort 
ou  à  raison,  je  lui  attribue  le  principal  rôle  dans 
les  petits  incidents  réflexes  qu’une  injection  hy¬ 
podermique,  quelle  qu’elle  soit,  risque  toujours 
de  provoquer  dans  la  région  trigémellaire.  Toutes 
ces  choses  sont  parfaitement  négligeables  aux 
très  petites  doses  (1-3  gouttes);  elles  ne  le  sont 
plus  au  delà.  Et,  d’autre  part,  je  répète  qu’il  n’y 
a,  quant  à  l'anesthésie,  nul  avantage  à  dépasser 
ces  petites  doses. 

Qu’on  n’oublie  pas,  enfin,  que  si  la  novocaïne 
supporte  parfaitement  l’ébullition,  l’adrénaline 
ne  la  tolère  pas  :  la  solution  de  novocaïne-adré¬ 
naline  doit  donc  être  chauffée  seulement  jusqu’au 
moment  où  elle  commence  à  «  frémir  »  sur  les 
bords  au  contact  de  la  capsule  qui  la  contient. 


La  novocaïne  permet,  comme  nous  l’avons  déjà 
vu  plusieurs  fois,  à  la  fois  l’anesthésie  péri- 
dentaire  et  l’anesthésie  intra-dentaire. 

La  première  vise  surtout,  mais  non  exclusive¬ 
ment,  l’extraction  des  dents. 

Sur  ce  point  j’ai  amende  honorable  à  faire. 
Dans  mon  premier  article,  j’ai  écrit  que  pour 
cette  opération  la  novocaïne  «  était  plutôt  infé¬ 
rieure  à  la  cocaïne  ».  Je  dois  confesser  que  cette 
opinion  était  une  erreur  absolue,  due  uniquement 
à  l’ignorance  où  j’étais  alors  du  temps  d’attente 
qu’exige  l’analgésie  novococaïnique.  Depuis  que 
j’ai  reconnu  cette  nécessité,  je  me  suis  convaincu 
que  la  novocaïne  est  non  seulement  égale  à  la 
cocaïne  quant  à  la  qualité  de  l’anesthésie,  mais 
qu’elle  lui  est  incontestablement  et  notablement 
supérieure  pour  sa  durée,  ce  qui  est  extrême¬ 
ment  précieux  pour  les  cas  un  peu  compliqués. 
Il  faut  savoir  attendre,  tout  le  secret  est  là. 

La  technique  elle-même  ne  diffère  par  rien 
d’essentiel  de  celle  qui  est  d’usage  courant  pour 
la  cocaïne. 

Comme  pour  celle-ci,  une  injection  n’est  effi¬ 
cace  que  si  elle  est  bien  faite,  et  ceci  suppose 
d’abord  une  bonne  instrumentation,  et  en  pre¬ 
mier  lieu  une  excellente  seringue  et  de  bonnes 
aiguilles. 

L’injection  sera  faite  dans  le  derme  de  la  mu¬ 
queuse  et  non  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu¬ 
queux,  le  plus  près  possible  de  la  région  apicale. 


1.  La  Presse  Médicale,  1909,  n“  1,  p.  3. 
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comme  on  l’enseigne  encore  quelquefois.  On  la  | 
pratiquera  dans  la  région  du  «  collet  «,  dans 
l’anneau  fibreux  qui  enserre  la  dent  à  ce  niveau. 

Sans  «  larder  »  la  gencive  de  coups  d’aiguille, 
il  ne  faut  pas  avoir  des  piqûres  multiples  une 
crainte  exagérée;  la  grande  restriction  apportée 
par  l’adrénaline  à  la  diffusion  rapide  de  l’injection 
les  rend  d’ailleurs  presque  nécessaires.  Pour  les 
dents  uniradiculaires,  incisives,  canines,  prémo¬ 
laires,  trois  piqûres,  deux  externes  et  une  interne, 
donnent  le  meilleur  résultat.  Pour  les  molaires, 
quatre  piqûres,  une  à  chaque  «  angle  »  de  la 
dent,  me  paraissent  la  meilleure  technique;  il 
faut  se  souvenir  que  les  anesthésiques  locaux 
n’agissent  que  sur  les  éléments  qu’ils  impression¬ 
nent  directement. 

Dans  le  cas  où  une  difficulté  particulière  est  à 
prévoir,  il  est  bon  d’ajouter  à  ces  piqûres  super¬ 
ficielles  deux  autres  piqûres  profondes,  une 
externe  et  l’autre  interne.  Celles-ci  seront  prati¬ 
quées  dans  la  région  apicale,  2  à  3  minutes  après 
les  premières,  alors  que  l’effet  de  celles-ci  com¬ 
mence  à  être  appréciable. 

Gomme  la  cocaïne,  la  novocaïne  est  soumise  à 
toutes  les  causes  locales  d’échec  que  j’ai  énumé¬ 
rées  ici  même*.  Elle  présente  cependant,  même 
à  ce  point  de  vue,  une  supériorité  qui  peut  les 
atténuer  dans  une  large  mesure  :  la  possibilité 
de  compenser  par  une  administration  relative¬ 
ment  large  ce  qui  peut  s’égarer  de  l’injection. 
Avec  5  centimètres  cubes  de  liquide,  on  peut 
facilement  infiltrer  tous  les  tissus  qui  environnent 
une  dent;  et  5  centimètres  cubes  d’une  solution  à 
2  pour  100  représentent  10  centigrammes,  dose 
énorme  pour  la  cocaïne,  mais  qui  n’a  rien  d’ex¬ 
cessif  avec  la  novocaïne. 

J’ai  déjà  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  la 
nécessité  d’attendre  la  production  de  l’analgésie. 
Il  faut  en  prendre  son  parti,  la  novocaïne  n’est 
pas  l’anesthésique  des  gens  pressés.  11  faut 
attendre  cinq  minutes  —  trois  cents  secondes  — 
après  la  fin  de  l’injection,  et  il  est  des  cas  dans 
lesquels  il  faudra  doubler  ce  temps. 

J’ai  déjà  dit  aussi  la  longue  durée  de  l’anes¬ 
thésie.  11  faut  y  ajouter  ceci  que  l’anesthésie  opé¬ 
ratoire  est,  en  outre,  assez  souvent  suivie  d’une 
analgésie  qui  peut  persister  de  1  à  6  heures,  très 
rarement  plus. 

Gela  est  sans  aucune  gravité,  mais  les  patients 
doivent  en  être  prévenus,  car  la  sensation  de 
a  paralysie  »  qu’ils  en  éprouvent  peut  être  in¬ 
quiétante  pour  des  gens  non  avertis. 

En  s’entourant  de  ces  quelques  précautions, 
on  sera  surpris  de  la  perfection,  de  la  profondeur 
de  l’anesthésie  que  donne  la  novocaïne. 


Une  circonstance  plus  rare  dans  laquelle  ce 
moyen  d’anesthésie  est  appelé  à  rendre  de  grands 
services  est  l’application  d’un  appareil  pour  frac¬ 
ture  du  maxillaire  inférieur. 

On  sait  qu’il  n’y  a  pas  bien  longtemps  encore, 
le  professeur  Quénu  a  recommandé  l’anesthésie 
localisée  des  foyers  de  fracture  pour  faciliter  leur 
réduction.  Il  n’en  est  pas  qui  puisse  bénéficier  de 
cette  heureuse  idée  plus  que  la  fracture  de  la 
mandibule.  Elle  est  souvent  des  plus  doulou¬ 
reuses  à  réduire,  et  l’anesthésie  générale  à  la¬ 
quelle  on  peut  généralement  recourir  pour  le 
traitement  des  autres  fractures  vient  tellement 
compliquer  la  réduction  de  celle-ci  qu’on  hésite 
véritablement  à  y  recourir. 

Or,  la  novocaïne,  par  sa  faible  toxicité  et  par 
la  durée  de  son  action,  parait  particulièrement 
convenir  à  ce  cas  si  particulier. 

Je  n’ai  eu  jusqu’ici  qu’une  seule  fois  à  y  recou¬ 
rir  dans  ce  but,  dans  le  service  de  M.  Arrou,  à  la 
Pitié.  Les  3  centigrammes  que  j’ai  injectés  étaient 
manifestement  insuffisants,  et  cependant  le  ré¬ 
sultat  fut  tellement  satisfaisant  que  je  recom- 
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mande  vivement  et  que  je  me  propose  fermement 
de  recourir  désormais  toujours  à  cette  méthode. 

G’est  encore  l’innocuité  de  la  novocaïne  qui 
permet  d’en  faire  un  emploi  relativement  large 
dans  bien  des  cas  de  la  pratique  odontologique 
où  l’on  hésitait  le  plus  souvent  à  pratiquer  l’in¬ 
jection  cocaïnique  :  écartement  extemporané  des 
dents,  préparation  d’une  racine  pour  l’ajustement 
d’un  collier  ou  la  pose  d’une  couronne  artifi¬ 
cielle,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  1  centimètre  cube 
d’une  solution  à  1  pour  100  est  une  dose  large¬ 
ment  suffisante,  et,  ce  qui  est  précieux,  cette 
anesthésie  superficielle  s’obtient  rapidement. 

On  conçoit  que  l’on  ait  peu  de  raison  et  peu 
d’excuse  de  priver  les  patients  de  l’insensibilité 
obtenue  à  si  bon  compte.  Ge  sont  peut-être  même 
ces  services  de  petite  pratique  courante  qui  font 
le  mieux  apprécier  l’utilité  du  nouvel  anesthé¬ 
sique  et  qui  permettent  de  penser,  sans  trop 
d’exagération,  qu’il  apportera  à  la  pratique  odon¬ 
tologique  une  modification  au  moins  égale  à  celle 
que  la  cocaïne  y  avait  elle-même  provoquée  il  y  a 
une  vingtaine  d’années. 


Mais,  comme  je  l’ai  dit  dans  mon  premier  ar¬ 
ticle,  son  triomphe  réel  est  dans  anesthésie  intra- 
dentaire,  qu’il  n’a  pas  créée  à  vrai  dire,  mais 
qu’il  a  cependant  réellement  réalisée  le  premier 
d’une  façon  régulière  et  complète. 

Pour  obtenir  cette  anesthésie  de  la  pulpe  et  de 
V ivoire,  la  technique  est  celle  qui  a  été  proposée 
par  les  promoteurs  de  la  méthode,  MM.  Quintin 
et  Pitol,  de  Bruxelles  :  solution  à  2  pour  100, 
injection  de  1  à3  centimètres  cubes  dans  la  région 
apicale,  temps  d’attente  variant  de  2  à  10  minutes. 

Gependant,  quelques  précisions  peuvent  être 
ajoutées  à  ces  indications  générales. 

Je  pense  que  nos  confrères  belges  emploient 
bien  volontiers  5  centigrammes  et  il  ne  me  parait 
que  très  exceptionnellement  nécessaire  de  recou¬ 
rir  à  cette  dose  :  3  centigrammes  sont  une  quan¬ 
tité  moyenne  que  je  dépasse  rarement.  En  la 
matière,  le  siège  de  la  dent  à  opérer  est  d’ailleurs 
le  facteur  le  plus  important.  Pour  les  incisives  et 
canines  supérieures,  1  centigramme,  et  souvent 
même  1/2  centigramme,  peut  suffire  à  procurer 
une  anesthésie  dentinaire  et  pulpaire  complète-, 
2  centigrammes  sont  nécessaires  pour  les  prémo¬ 
laires,  3  suffisent  presque  toujours  pour  les 
molaires. 

Pour  les  incisives  et  canines  une  seule  injection, 
externe,  est  nécessaire;  pour  les  prémolaires  et 
les  molaires,  il  est  presque  indispensable  de  faire 
également  une  injection  interne. 

Ce  qui  m'a  permis,  je  crois,  d’abaisser  sensi¬ 
blement  les  doses  et  d’améliorer  en  même  temps 
le  pourcentage  des  succès,  c’est  la  méthode  de 
l'injection  en  deux  temps  dont  j’ai  déjà  dit  un  mot 
à  propos  de  l’anesthésie  péri-dentaire . 

11  me  paraît  y  avoir,  en  effet,  gros  avantage  à 
fractionner  l’administration  de  l’anesthésie  en 

2  injections  :  la  première  superficielle  et  de  faible 
quantité,  la  seconde  profonde  et  plus  abondante, 
alors  que  la  première  a  déjà  procuré  une  certaine 
insensibilité. 

J’ai  été  beaucoup  frappé,  lors  de  mes  premiers 
essais,  de  la  répétition  fréquente  des  faits  sui¬ 
vants  :  D’une  part,  je  voyais  des  injections  de 

3  centigrammes  d’emblée  n’avoir  procuré  nulle 
anesthésie  au  bout  de  10  à  12  minutes.  D’autre 
part,  si  je  faisais  d’abord  une  première  injection 
de  2  centigrammes,  puis  une  seconde  de  1  centi¬ 
gramme  3  à  4  minutes  après  la  première,  l’anes¬ 
thésie  survenait  immédiatement  après  cette  se¬ 
conde  piqûre.  L’impression  éprouvée  était  abso¬ 
lument  que  la  seconde  injection  «  poussait  »  la 
première.  Je  me  suis  bien  trouvé  de  généraliser 
le  procédé,  au  moins  pour  les  dents  multi-radi- 
culaires. 

Toutes  les  dents  sans  exception,'jde  l’incisive 


centrale  à  la  3“  molaire  inclusivement,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  bénéficier  de  l’anesthésie  novoco- 
caïnique.  Mais  il  faut  reconnaître  que,  comme 
tous  les  procédés  hypodermiques,  celui-ci  réussit 
moins  facilement  à  la  mâchoire  inférieure.  La  plus 
grande  densité  de  l’os,  la  minceur  et  la  réflexion 
prématurée  de  la  muqueuse  d’une  part,  la  té¬ 
nuité  de  sa  face  interne,  si  éloignée  du  bon  et 
épais  feutrage  palatin  d’autre  part,  expliquent 
fort  bien  cette  différence  d’action.  J’ai  déjà  dit 
que  la  faculté  que  la  novocaïne  apporte  de  ré¬ 
péter  les  doses  dans  une  limite  très  large  lui 
assure  encore  dans  ce  cas  une  incontestable 
supériorité  et  résout  pratiquement  la  difficulté 
apparente. 


La  novocaïne  a-t-elle  des  inconvénients  ?  Il  est 
probable  que,  comme  tout  agent  thérapeutique, 
elle  en  a  qui  apparaîtront  à  la  longue.  Ce  qu’on 
peut  affirmer  actuellement,  c’est  qu’ils  ne  sont 
cependant  pas  tels  qu’ils  se  soient  imposés  jus¬ 
qu’ici. 

Ge  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  reste  subor¬ 
donnée  à  toutes  les  conditions  de  la  méthode 
hypodermique  et  qu’elle  en  subit  les  inconvénients 
inséparables.  Mais  reconnaissons  qu’il  serait 
injuste  de  lui  en  faire  porter  seule  la  responsa¬ 
bilité. 

Ce  n’est  pas  sa  faute  si  une  injection  file 
parfois  et  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux. 

Ce  n’est  pas  sa  faute  si  certains  sujets  éprou¬ 
vent  à  Y  introduction  de  l’aiguille  une  sensation 
qui  les  fait  pâlir  et  peut  troubler  momentanément 
leur  rythme  cardiaque  et  respiratoire. 

Ce  n’est  pas  sa  faute  davantage  si,  malgré  les 
précautions  aseptiques  d’usage,  une  piqûre  sem¬ 
ble  parfois  mettre  2  ou  3  jours  à  se  guérir. 

Cela  évidemment  arrive  avec  elle,  mais  pas 
plus  souvent  qu’avec  la  cocaïne,  et,  on  peut  l’affir¬ 
mer,  bien  moins  souvent  qu’avec  la  plupart  des 
succédanés  qu’on  a  proposés. 

Je  crois  aussi  qu’il  est  imprudent  de  lui  attri¬ 
buer  des  mérites  qu’elle  n’a  pas.  On  a  déjà  dit 
d’elle  ce  qu’on  a  dit  de  tout  nouvel  anesthésique 
local  :  qu’elle  agissait  bien  dans  les  tissus  conges¬ 
tionnés  où  la  cocaïne  échoue.  La  vérité  paraît  plus 
modeste.  Dans  les  tissus  simplement  hyperé- 
miés,  V adrénaline  pevvaet,  en  effet,  à  la  novocaïne 
de  produire  encore  une  anesthésie,  tout  comme 
elle  avait  déjà  donné  la  même  possibilité  à  la 
cocaïne.  Dans  les  tissus  franchement  conges¬ 
tionnés,  et  déjà  quelque  peu  infiltrés,  une  injection 
quelconque  n’a  d’autre  résultat  que  d’augmenter 
d’abord,  et  parfois  très  vivement,  la  tension  dou¬ 
loureuse  de  la  région.  Cette  impression  se  modi¬ 
fiera  peut-être  par  une  plus  longue  observation, 
mais  jusqu’ici  je  n’ai  pas  vu  que  la  novocaïne  ait 
fait  rentrer  ces  cas  dans  le  domaine  de  l’anes¬ 
thésie  générale. 

Quoiqu’elle  ne  constitue  donc  ni  un  médica¬ 
ment  infaillible,  ni  un  procédé  universel,  on  voit, 
cependant,  qu’aucun  n’avait  jusqu’ici  élargi  à  ce 
point,  pour  l’odontologiste,  les  limites  du  possible 
en  anesthésie  locale. 


L’ANTISEPSIE  DE  LA  PEAU 

PAR  LA  TEINTURE  D’IODE 

EN  CHIRURGIE  EXPÉRIMENTALE 

Par  E.  GLET 


L’intéressant  article  de  M.  Guibé  (Za  Presse 
Médicale,  2G  Mai  1909,  p.  379  *)  m’engage  à  signa¬ 
ler  les  excellents  résultats  que  m’a  donnés  l’em¬ 
ploi  de  la  teinture  d’iode  comme  procédé  de  dé- 


1.  Tout  récemment  le  professeur  P.  Reclus  [Revue 
scientifique,  26  Juin  1909,  p.  806)  a  encore  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  avantages  de  la  teinture  d'iode  dans  la  chi¬ 
rurgie  d’urgence. 
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sinfection  de  la  peau,  pour  les  opérations  sur  les 
animaux,  depuis  plus  d’un  an  que  j’ai  mis  ce  pro¬ 
cédé  en  pratique  dans  mon  laboratoire. 


Tous  les  physiologistes  savent  les  difficultés 
que  présente  l’antisepsie  de  la  peau  chez  la  plu¬ 
part  des  animaux  d’expérience,  chats,  chiens, 
cobayes,  lapins,  etc.  Sur  les  chiens,  en  particu¬ 
lier,  l’irritation  cutanée  produite  par  le  rasoir  et 
parle  brossage  au  savon  est  telle  que  l’on  renonce 
souvent  à  ces  pratiques,  au  risque  d’une  désin¬ 
fection  insuffisante.  Je  crois  tout  à  fait  inutile 
d’insister  sur  ces  points  si  connus  de  quiconque 
a  opéré  ou  vu  opérer  des  animaux. 

Jje  choix  des  soins  à  donner  à  la  plaie  consé¬ 
cutivement  à  l’opération  et  au  pansement  n’est  pas 
moins  délicat.  Plusieurs  des  antiseptiques  usuels 
sont  irritants  pour  la  peau  ou  retardent  la  cica¬ 
trisation.  D’autre  part,  les  animaux,  en  général, 
sauf  peut-être  certains  singes,  supportent  mal  tout 
pansement,  et  vite  cherchent  à  s’en  débarrasser. 
Aussi  a-t-on  imaginé,  dans  beaucoup  de  labora¬ 
toires,  des  appareils  destinés  à  maintenir  l’animal 
dans  une  position  telle  qu’il  ne  puisse  gratter  ou 
frotter  sa  plaie;  grâce  à  ces  appareils,  on  a  pu 
se  dispenser  de  recourir  aux  pansements  antisep¬ 
tiques  et  se  borner  à  une  asepsie  rigoureuse. 
Malheureusement,  leur  emploi,  outre  qu’il  peut 
n’être  pas  sans  inconvénients  pour  la  santé  des 
animaux,  nécessite  un  personnel  subalterne  beau¬ 
coup  plus  nombreux  que  celui  qui  se  trouve  dans 
les  laboratoires  français.  De  plus,  ils  sont  peu 
applicables  aux  animaux  autres  que  les  chiens. 
Etant  données  toutes  ces  difficultés,  j’avais  fini 
par  renoncer  aux  pansements  plus  ou  moins  com¬ 
pliqués  et  me  contentais  d’enduire  la  plaie  opéra¬ 
toire  2  ou  3  fois  par  jour  de  vaseline  salolée 
(15  pour  100  de  salol),  de  telle  sorte  qu’elle  fût 
constamment  recouverte  d’une  couche  graisseuse 
protectrice. 

Grâce  à  la  teinture  d’iode,  disparaissent  les 
inconvénients  et  les  difficultés  des  modes  usuels 
de  désinfection  et  de  pansement.  Il  suffit,  sur 
n’importe  quel  animal,  de  couper  les  poils  au  ras 
de  la  peau,  dans  la  région  à  opérer,  puis  de  badi¬ 
geonner  largement  la  peau  avec  un  tampon 
d’ouate  imbibée  de  teinture  d’iode.  Jamais  plus 
de  savonnage  ni  de  lavage  d’aucune  sorte.  Je  me 
sers  de  la  teinture  du  Codex,  telle  quelle  ou  très 
généralement  étendue  d’alcool  à  90  ou  95  p.  100; 
le  liquide  que  j’emploie  d’habitude  est  le  suivant  : 

Teinture  d’iode,  15  parties. 

Alcool  à  95,  75  parties. 

Au  moment  d’inciser  la  peau,  je  repasse  encore 
de  la  teinture  sur  la  ligne  d’incision.  Les  sutures 
terminées,  il  faut  badigeonner  de  nouveau  d’iode 
la  ligne  de  suture  et  ses  alentours. 

J’ai  pratiqué,  dans  ces  conditions,  depuis  plus 
d’un  an,  un  grand  nombre  d’opérations,  surtout 
sur  le  chien,  le  cobaye  et  le  lapin,  en  des  régions 
diverses,  particulièrement  au  cou  et  dans  la  ré¬ 
gion  abdominale.  J’ai  toujours  obtenu  des  réu¬ 
nions  par  première  intention  et  des  cicatrices 
linéaires.  Chez  le  chien,  les  premiers  jours  après 
l’opération,  la  ligne  de  suture  était  recouverte 
de  vaseline  salolée,  comme  je  l’ai  indiqué  plus 
haut;  mais  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  on  s’est 
presque  toujours  abstenu  de  cette  pratique  et  la 
cicatrisation  n’était  pas  moins  parfaite. 


Pour  terminer,  je  n’ai  qu’à  rappeler  ce  que 
M.  Guibé  a  dit  des  avantages  de  l’iode  [loc.  cit,., 
p.  379,  2®  colonne)  :  «  Grâce  à  son  pouvoir  de 
pénétration,  l’iode  en  solution  dans  l’alcool  s’in¬ 
filtre  avec  la  plus  grande  facilité  dans  les  espaces 
intercellulaires  et  les  fentes  lymphatiques  de  la 
peau,  et  pénètre  dans  les  canaux  excrétoires  des 
glandes  de  la  peau;  il  va  ainsi  loin,  jusque  dans 
l’épaisseur  du  derme,  détruire  les  microbes  qui  y 
sont  contenus.  »  Unjautre  grand  avantage  de  ce 


mode  de  stérilisation  est  sa  rapidité,  qui  n’a 
d’égale  que  sa  facilité. 

Je  ne  doute  pas  que  les  physiologistes  qui  vou¬ 
dront  essayer  du  nettoyage  par  l’iode  ne  recon¬ 
naissent  tout  de  suite  sa  supériorité  sur  les  pro¬ 
cédés  habituels  de  désinfection. 


ÉRYTHÈME  NOUEUX  ET  TUBERCULOSE 


A  propos  de  l’intéressante  leçon  de  M.  A. -B. 
Marfan  :  Erythème  noueux  et  tuberculose,  parue 
dans  La  Presse  Médicale  du  26  Juin  dernier,  je 
viens  de  relire  la  thèse  d’un  de  mes  élèves, 
M.  Joseph  Pons. 

Cette  thèse  de  Lyon  a  pour  . titre  :  Erythème 
noueux  d’origine  tuberculeuse.  Elle  est  de  1905. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  a  réuni  20  observa¬ 
tions,  dont  10  personnelles,  d’érythème  noueux, 
d’origine  tuberculeuse.  C’est  la  première  étude 
d’ensemble  dans  laquelle  la  nature  tuberculeuse 
de  certains  érythèmes  noueux  ait  été  enseignée 
et  surtout  démontrée. 

L’observation  I,  Erythème  noueux  tuberculeux 
chez  un  phtisique...,  avec  ses  2  belles  planches 
histologiques  (pages  17  et  18)  dans  lesquelles  on 
voit  «  une  cellule  géante,  extrêmement  nette,  avec 
sa  couronne  de  noyaux,  et  entourée  de  nom¬ 
breuses  cellules  épithélioïdes  »,  témoigne 

bien  de  l’origine  bacillaire  du  noyau  induré  qui  a 
fourni  les  préparations  microscopiques. 

J’insiste  sur  la  date  de  la  thèse,  soutenue,  il  y 
a  près  de  4  ans,  par  M.  Pons,  parce  que,  d’après 
M.  Marfan  {loc.  cit.),  «  c’est  depuis  1907,  et  surtout 
depuis  1908,  que  l’on  trouve  bien  établis  les 
rapports  de  l’érythème  noueux  avec  la  tubercu¬ 
lose  ;  jusque-là,  il  n’y  avait  que  quelques  observa¬ 
tions  isolées,  montrant  que,  quelquefois,  la  tuber¬ 
culose  peut  évoluer  après  un  érythème  noueux, 
tels  les  cas  de  Uffelmann,  Schmitz,  etc.  ». 

L’historique  de  cette  question  méritait  donc 
d’être  mis  au  point,  et  je  me  contenterai  de  rap¬ 
peler  encore  deux  des  conclusions  de  la  thèse  de 
Pons  : 

«  L’érythème  noueux  coïncide,  le  plus  souvent, 
avec  d’autres  localisations  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  et  en  particulier  sur  les  articulations  (rhu¬ 
matisme  articulaire  tuberculeux).  Elle  peut  être 
la  première  manifestation  locale  d’origine  bacil¬ 
laire. 

«  Cet  érythème  noueux  reconnaît  pour  cause 
l’action  du  poison  tuberculeux;  c’est  une  lésion 
toxinienne  d'origine  bacillaire.  » 

A  part  ces  quelques  considérations,  je  suis 
tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Marfan,  et  je  suis  très 
heureux  que  ses  observations  confirment  celles 
que  j’ai  recueillies,  avant  et  depuis  la  thèse  de 
Pons.  J’ai,  du  reste,  plusieurs  fois,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  mentionné  \ érythème  noueux  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse  à  la]  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  soit  à  propos  de  présentations  de 
malades,  soit  en  y  parlant  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  et  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  donc,  non  plus  de 
rapports  plus  ou  moins  éloignés,  comme  on 
l’avait  cru  jusqu’à  nos  recherches,  de  l’érythème 
noueux  avec  la  tuberculose,  mais  bien  d’un  értj- 
thème  noueux  d’origine  tuberculeuse,  ainsi  que 
M.  Pons  l’avait  montré  il  y  a  tantôt  quatre  ans. 

Antonin  Poncbt. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  diurèse,  l’isurie  et  l’anisurie  chez  les 
hépatiques.  —  A  l’état  normal,  le  taux  de  la 
diurèse  est,  en  moyenne,  de  1500  grammes.  Mais 
ce  n’est  qu’une  moyenne.  Chez  un  homme  placé 
dans  des  conditions  identiques  d’alimentation  et 
absorbant  la  même  quantité  de  boissons,  la 
courbe  d’élimination  urinaire  présente,  en  effet, 


physiologiquement,  des  oscillations  considéra¬ 
bles,  d’un  jour  à  l’autre  (Cg.  1).  Le  professeur 
Roger,  qui,  le  premier,  a  signalé  ce  fait,  n’y  voit 
qu’un  cas  particulier  d’une  loi  générale  en  vertu 
de  laquelle  tous  les  phénomènes  biologiques 
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Courbe  de  diurèse  normale. 


s’accomplissent  suivant  un  rythme  comportant 
des  ondulations  plus  ou  moins  accentuées. 

Gela  étant,  il  était  permis  de  penser  que,  dans 
les  états  pathologiques  qui  troublent  le  fonction¬ 
nement  normal  de  l’organisme,  ce  mouvement 
rythmique  de  la  diurèse  devait  être  modifié.  Le 
sens  de  cette  modification  pouvait,  naturellement, 
être  double,  c’est-à-dire  tendre  à  effacer  ou,  au 
contraire,  à  accentuer  les  oscillations  de  la  courbe 
urinaire,  à  imprimer  à  celle-ci  le  type  d'isurie 
ou  d'élimination  égale  (fig.  2)  dans  le  premier 


Figure  2. 

Courbe  d’isurie  (élimin.alion  égale). 

cas,  le  type  d’anisurie  ou  d’élimination  inégale 
(fig.  3)  dans  le  second. 

Ce  sont  précisément  ces  faits  d'isurie  et  d’ani¬ 
surie  chez  les  hépatiques  que  le  professeur  Gil¬ 
bert  a  signalés,  il  y  a  trois  ans,  à  la  Société  de 
biologie.  11  y  revient  aujourd’hui  dans  un  mémoire 
qu’il  vient  de  publier  en  collaboration  avec 


M.  Lippmann  ’,  en  essayant  de  dégager  la  valeur 
sémiologique  et  le  mécanisme  de  ces  deux  modi¬ 
fications  de  la  diurèse  dans  les  cirrhoses  du  foie. 


1.  Professeur  A.  Gilbert  elA.  Liim'mann.  — Arch.  des 
jnaîad.  de  t' appareil  digestif  et  dc[ïa  nntrition,  1U09,  vol. 
III,  no  G,  p.^317. 
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La  courbe  de  la  diurèse  chez  les  hépatiques 
offre,  suivant  l’expression  de  -M.  Gilbert,  un 
«  véritable  caractère  d’ataxie  ».  Que  la  quantité 
d’urines  émises  soit  normale  (fig.  4)  ou  se  tienne 
au-dessous  (fig.  5)  ou  au-dessus  de  la  normale 
(fig.  6),  les  oscillations  de  la  courbe  sont  toujours 
telles  qu’on  est  tenté  de  les  attribuer  à  une  cir- 


Anisurie  avec  diurèse  normale. 


constance  fortuite,  crise  diarrhéique,  absorption 
inégale  de  boisson,  transpiration  abondante,  etc. 
Il  n’en  est  rien  cependant,  car  toutes  ces  courbes 
proviennent  de  malades  soumis  à  un  régime  fixe 
d’aliments  et  de  boissons  et  vivant  dans  une  cham¬ 
bre  à  température  fixe.  Malgré  ces  précautions, 
on  voit  chez  ces  malades  la  diurèse  sauter  d’un 


Figure  5. 

Anisurie  avec  oligurie  (au-dessous  de  1.500). 


jour  à  l’autre  de  1000  grammes  à  .3.500  gram¬ 
mes,  redescendre  à  1500  grammes  le  lendemain, 
remonter  à  4000  le  jour  suivant.  Dans  d’autres 
cas,  on  trouve,  marquées  sur  ces  courbes,  des 
quantités  quotidiennes  et  successives  d’urine,  de 
100  grammes,  puis  de  1400  grammes,  puis  de 
500  grammes,  etc.  C’est,  en  quelque  sorte,  en 


Figure  G. 

Anisurie  avec  polyurie  (au-dessus  de  1.500). 


matière  de  diurèse,  le  tracé  que  donnent,  pour  la 
température,  certaines  fièvres  intermittentes  à 
type  quotidien,  ou  tierce  ou  quarte. 

L’anisurie  est  donc  des  plus  caractéristiques 
dans  la  cirrhose  du  foie,  et  le  plus  souvent  elle 
s’accompagne,  chez  ces  malades,  de  polyurie. 
L’anisurie  avec  diurèse  normale  est  plus  rare 


chez  eux,  plus  rare  encore  l’anisurie  avec  oligurie. 
Les  graphiques  que  nous  avons  reproduits 
montrent  ces  trois  types.  L’évolution  clinique  de 
chacun  d’eux  présente  plusieurs  particularités 
intéressantes. 

C’est  ainsi  que  d’après  M.  Gilbert,  l’anisurie 
avec  polyurie  serait  un  des  premiers  symptômes 
témoignant  d’un  trouble  circulatoire  ressortis¬ 
sant  à  une  lésion  du  foie.  Une  fois  constituée,  elle 
peut  se  développer  ultérieurement,  suivant  deux 
modalités.  Tantôt,  après  avoir  persisté  pendant 
plus  ou  moins  longtemps,  la  courbe  d’élimination 
tend  à  se  rapprocher  du  rythme  normal.  Tantôt, 
la  diurèse  diminue  —  ce  qui  est  un  mauvais  signe  - — 
et  l’oligurie  revêt  de  plus  en  plus  la  forme  d’isu- 
rie,  en  se  présentant  graphiquement,  non  plus 
comme  une  courbe  à  oscillations,  mais  comme 
une  ligne  presque  droite  (fig.  7).  C’est  pourquoi 
M.  Gilbert  considère  l’isurie,  qui  s’observe 
presque  exclusivement  dans  l’oligurie,  comme 
un  symptôme  tardif  et  d’une  signification  fâcheuse 
dans  la  cirrhose  du  foie.  Cependant,  il  a  vu,  dans 
certains  cas,  l’isurie  s’effacer,  la  diurèse  se  rele- 
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Figure  7. 

Isurie  avec  oligurie. 


ver  et  revêtir  la  forme  d’ anisurie  fpolyurique 
avant  de  revenir  à  la  diurèse  normale  et  à  son 
rythme  oscillatoire.  Les  choses  se  passent  ainsi 
quand  la  cirrhose  évolue  vers  la  guérison.  Dans 
le  cas  contraire,  l’oligurie  à  type  d’isurie  per¬ 
siste  jusqu’à  la  fin.  Anisurie  avec  polyurie,  puis 
anisurie  avec  oligurie  et,  enfin,  oligurie  à  forme 
d’isurie,  tels  sont  donc  les  trois  phases  par  les¬ 
quelles  passe  la  diurèse  dans  la  cirrhose,  quand 
son  processus,  comme  c’est  ordinairement  le  cas, 
n’évolue  pas  vers  la  guérison. 

J’ajoute,  sans  entrer  dans  les  détails,  que  l’éli¬ 
mination  de  l’urée  et  des  chlorures,  dans  les  cas 
d’anisurie  aussi  bien  que  dans  ceux  d'isurie,  offre 
bien  peu  de  variations  par  rapport  à  la  quantité 
d’urine.  Dans  les  faits  étudiés  par  MM.  Gilbert 
etLippmann,  tout  se  limite  donc  à  des  rétentions 
et  à  des  éliminations  purement  aqueuses,  se  ma¬ 
nifestant,  respectivement,  par  des  augmentations 
et  des  diminutions  de  poids  de  ces  malades. 


Comment  expliquer  ces  rétentions  d’eau,  ces 
types  de  diurèse  si  curieux,  d’isurie  et  d’ani¬ 
surie? 

On  peut,  évidemment,  invoquer  le  retentisse¬ 
ment  qu’exerce  sur  le  rein  le  foie  malade,  devenu 
insuffisant  à  l’égard  des  agents  toxi-infectieux. 
Mais,  tout  en  acceptant  la  possibilité  d’une  telle 
action,  M^l.  Gilbert  et  Lippmann  pensent  qu’il  y 
a  plutôt  lieu  d’incriminer  les  conditions  mécani¬ 
ques  de  la  circulation,  le  «  barrage  hépatique  » 
créé  par  la  cirrhose  et  réalisant  le  phénomène  de 
l’hypertension  portale  avec  ses  conséquences  du 
côté  de  la  veine  cave  et  de  la  circulation  rénale. 
«  Les  oscillations  répétées  de  la  courbe  anisu- 
rique,  écrivent-ils,  ne  seraient,  pour  nous,  que 
la  traduction  extérieure  d’une  série  de  véritables 
débâcles  réactionnelles  de  la  part  d’un  système 
porte  hypertendu  luttant  contre  le  barrage  hépa¬ 
tique  en  formation,  barrage  encore  insuffisant 
qu’il  arrive  à  forcer  par  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  et  durant  une  période  variable.  Que 
l’évolution  du  processus  cirrhotique  s’arrête  sous 


une  influence  quelconque,  l’anisurie  persistera 
quelque  temps  encore,  puis  peu  à  peu  s’effacera, 
laissant  reprendre  à  la  diurèse  un  rythme  ondu¬ 
latoire  normal.  Que  l’écluse  pathologique  repré¬ 
sentée  par  la  sclérose  s’accentue,  au  contraire, 
après  une  phase  d’anisurie,  le  taux  des  urines 
s’abaissera  de  plus  en  plus,  en  môme  temps  que 
diminuera  la  hauteur  des  oscillations.  Celles-ci 
diminueront  même  bientôt  au  point  de  devenir 
inférieures  aux  légères  alternances  de  la  courbe 
normale;  peu  à  peu,  elles  s’éteindront  complète¬ 
ment,  donnant  au  tracé  l’apparence  uniforme  de 
la  ligne  droite,  créant  ainsi  un  nouveau  trouble  : 
l’isurie...  » 

Mais  je  dois  dire  que  MM.  Gilbert  et  Lippmann 
n’insistent  pas  sur  cette  interprétation  qu’ils 
considèrent  comme  une  théorie  d’attente.  En 
publiant  les  faits  qu’on  vient  de  lire,  ils  ont  sur¬ 
tout  tenu  à  faire  connaître  leur  importance  cli¬ 
nique,  en  tant  qu’éléments  de  diagnostic  et  de 
pronostic.  Et  ils  ont  certainement  raison  de 
penser  qu’une  étude  analogue  faite  d’une  façon 
systématique  dans  d’autres  états  pathologiques 
donnerait  des  résultats  non  moins  intéressants. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

12  Juillet  1909. 

Un  cas  de  rupture  tubaire  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Intervention  retardée  en  rai¬ 
son  de  l’état  de  shock.  Guérison.  —  M.  Doléris 
présente  une  trompe  gravide  recueillie  par  lui  au 
cours  d’une  opération  pour  grossesse  extra-utérine. 
Le  kyste  fœtal  occupe  le  1/4  interne  de  la  trompe,  les 
3/4  externes  étant  vides.  Les  franges  du  pavillon 
sont  agglutinées.  A  l’examen,  on  constate  un  orifice 
punctiforme  par  où  s’est  écoulé  le  sang  dont  le 
ventre  était  rempli  (environ  1500  grammes).  Ces 
formes  anatomiques  (tubaires  internes!  sont  très 
graves,  et  l’auteur,  puis  M.  Couvelaire,  ont  déjà 
insisté  sur  leur  rupture  très  précoce  et  les  grandes 
hémorragies  qui  les  accompagne.  Mais  M.  Doléris 
désire  surtout  attirer  l’attention  sur  la  conduite  sui¬ 
vie  par  lui  dans  ce  cas  particulier. 

Cette  femme  avait  eu  ses  dernières  règles  au  début 
de  Juin  ;  le  6  Juillet,  elle  perd  du  sang  et  accuse 
des  douleurs  abdominales  qui  font  penser  à  un  avor¬ 
tement  lorsque,  le  8,  elle  présente  le  cataclysme  com¬ 
plémentaire;  le  10  seulement  elle  est  transportée,  en 
charrette,  de  Champigny  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
où  elle  arrive  dans  un  état  lamentable  :  pâleur 
extrême,  shock  intense,  pouls  160.  Par  le  toucher 
on  sent,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  une  masse 
molle  qui  est  diagnostiquée  :  caillots  mous.  En  pré¬ 
sence  des  symptômes  graves  que  présentait  celte 
malade,  de  l’évolution  lente  des  phénomènes,  des 
masses  coagulées  perçues  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur,  l’auteur  a  préféré  retarder  l’opération  et 
remonter  un  peu  la  malade  :  sérum,  huile  camphrée, 
spartéine,  chaleur,  alcool  et  chlorure  de  calcium  à 
l’intérieur.  En  effet,  le  soir,  cette  femme,  qui  le  matin 
était  presque  on  cadavre,  était  déjà  beaucoup  mieux, 
le  pouls  moins  rapide  (120),  elle  pouvait  prononcer 
quelques  paroles  en  réponse  aux  questions  qu’on  lui 
posait  :  bref,  on  put  l’opérer  dans  des  conditions 
bien  meilleures  et  actuellement  elle  est  en  voie  de 
guérison.  Les  deux  points  qui  ont  permis  à  l’auteur 
de  modifier  sa  conduite  habituelle  —  l’intervention 
immédiate  —  sont  la  lenteur  d’évolution  des  acci¬ 
dents,  la  présence  de  caillots  dans  le  cul-de-sac  pos¬ 
térieur. 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  — 
M.  Finard  reprend  la  question  des  vomissements 
incoercibles  en  se  basant  sur  les  faits  qu’il  a  pu 
observer  et  étudier  dans  ces  trente  dernières  années. 

Après  un  historique  très  détaillé,  il  arrive  à  la 
partie  clinique  et  il  insiste  à  nouveau  sur  la  valeur 
du  pouls  en  pareil  cas.  11  rejette  la  division  de  Paul 
Dubois  en  trois  périodes.  11  est  impossible  de  diffé¬ 
rencier  cliniquement  les  deux  premières  périodes.  A 
côté  de  l’amaigrissement,  des  modifications  du  syn¬ 
drome  urinaire  qui  ont  leur  valeur,  l’étude  du  pouls 
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faîte  régulièrement  pendant  24  heures,  en  prenant 
celui-ci  toutes  les  heures,  donne  des  renseignements 
autrement  importants  :  chaque  fois  qu’il  dépasse  et 
reste  d’une  façon  permanente  à  100  il  faut  intervenir, 
évacuer  l’utérus;  s’il  reste  au-dessous  de  100  on  peut 
attendre.  Voilà  ce  que  l’expérience  a  montré  à 
M.  Pinard.  Il  n’a  rencontré  qu’une  fois  une  femme 
ayant  des  vomissements  dits  graves  avec  un  pouls 
au-dessous  de  100;  mais,  étant  donné  l’obésité  de 
cette  malade  (l’obésité  disparaît  vite  chez  les  femmes 
atteintes  de  vomissements  incoercibles)  il  pense  que 
le  diagnostic  fut  erroné  et  que  les  vomissements 
dans  ce  cas,  relevaient  d’une  autre  cause.  Au  point 
de  vue  pathogénique,  il  rejette  la  théorie  nerveuse 
(Doléris,  1882,  Kaltenbach  Ahll’eld)  ;  il  admet  ce¬ 
pendant  la  possibilité  d’une  aptitude  plus  grande 
chez  certaines  femmes  à  faire  des  vomissements  en 
raison  de  leur  état  nerveux.  Mais  le  véritable  fac¬ 
teur  est  une  toxémie,  une  hépato-toxémie,  comme  le 
prouvent  l’ictère,  les  troubles  urinaires  et  surtout 
les  névrites  optiques  ou  périphériques  (avec  atrophie 
musculaire)  que  l’on  peut  voir  survenir  chez  les 
malades  et  qui,  même  dans  quelques  cas  ont  persisté 
alors  que  les  accidents  avaient  cessé.  La  grossesse 
détermine  la  production,  dans  l’organisme,  d’un  poi¬ 
son  :  à  4  mois  1/2  les  signes  d’intoxication  cessent; 
les  vomissements  persistent  chez  les  prédisposées 
si  l’organisme  n’a  pu  réagir  victorieusement  contre 
le  poison,  ou  si  celui-ci  est  produit  en  trop  grande 
quantité.  M.  Pinard  tend  à  rattacher  ces  phéno¬ 
mènes  à  des  troubles  survenant  dans  le  corps  jaune, 
qui  est  considéré  aujourd’hui  depuis  les  travaux  de 
Prenant  comme  une  glande  à  sécrétion  interne. 

—  M.  Doléris  pense  que,  dans  les  cas  qu’il  a 
observés,  on  doit  attribuer  la  plus  grande  part  à 
l’hystérie.  Ses  malades  étaient  des  hystériques  ;  on 
a  recherché  et  on  a  trouvé  chez  elles  tous  les  stig¬ 
mates  de  la  névrose. 

TétéeartificIeUe. — M.  Wallich  croit  qu’ily  alieu  de 
créer  une  méthode  d’allaitement  par  tétée  artificielle 
à  distinguer  de  l’allaitement  au  sein  et  de  l’allaite¬ 
ment  artificiel. 

La  tétée  artificielle  peut  être  réalisée  à  l’aide  de  la 
succipompe  de  Rohan,  qui,  en  permettant  l’entrée  de 
l’air  à  la  fin  de  l’aspiration,  réalise  le  phénomène 
physiologique  de  la  succion. 

M.  Wallich  et  son  élève  M.  André  ont  pratiqué 
des  tétées  artificielles  soit  dans  des  cas  de  malfor¬ 
mations,  crevasses  ou  infections  du  sein,  soit  pour 
des  enfants  débiles  ou  atteints  d’affections  aiguës, 
soit  enfin  dans  un  cas  de  bec-de-lièvre.  On  a  pu 
recueillir  par  tétée  artificielle  des  quantités  de  lait 
de  femme  pouvant  atteindre  quotidiennement  de  40 
à  500  grammes  et  jusqu’à  près  de  900  grammes.  Par 
aucun  des  moyens  usités  jusqu’ici  on  n’avait  pu 
réussir  à  entretenir  artificiellement  la  lactation  chez 
la  femme. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

12  .luillet  1909. 

Un  cas  de  déontologie  embarrassant.  —  M.  Ro¬ 
cher,  à  l’occasion  d’une  démarche  qu'a  faite  auprès 
de  lui  un  médecin  placé  dans  un  cas  embarrassant, 
pose  la  question  suivante  : 

Un  médecin  est  appelé  par  une  famille  au  chevet 
d’un  enfant  qui  se  meurt  et  qui  est  déjà  soigné  par 
un  confrère.  Ce  médecin  s’aperçoit,  en  parcourant  les 
ordonnances,  que  des  médicaments  actifs  ont  été 
prescrits  à  des  doses  bien  trop  fortes  et  acquiert  la 
conviction  qu’ils  sont  la  cause  de  la  mort  de  l’enfant  ; 

Si,  d'autre  part,  il  a  déjà  été  en  présence  d’un  cas 
semblable  provenant  du  même  confrère  ; 

S’il  sait  également  que  cette  façon  de  formuler  est 
un  parti  pris  chez  le  confrère  et  que  ce  dernier  n’a 
pas  modifié  sa  façon  d’agir  à  la  suite  d’observations 
amicales  faites  par  des  tiers  lors  d’un  cas  précédent 
suivi  de  mort  ; 

Que  doit  faire  le  médecin  ? 

La  question  est  très  délicate  et  donne  lieu  à  une 
longue  discussion  qui  sera  reprise  ultérieurement. 
Provisoirement,  trois  opinions  sont  émises  : 

1“  Lorsque  le  médecin,  par  l’étude  des  symptômes 
actuels  et  l’examen  de  l’ordonnance,  conclut  à  une 
intoxication,  il  doit  prévenir  la  famille; 

2“  Une  autre  opinion  soutenue  par  le  plus  grand 
nombre  est  que  le  médecin  ne  doit,  en  aucun  cas,  se 
faire  le  dénonciateur.  Il  doit  se  borner  à  faire 
remettre  au  médecin  de  l’état  civil  qui  viendra  cons¬ 
tater  le  décès  un  pli  cacheté  dans  lequel  il  dit  qu’il 
ne  peut  pas  déterminer  la  cause  de  la  mort; 

3“  Enfin,  d’autres  orateurs  font  observer  qu’il  s’agit 


là  encore  d’une  dénonciation  implicite.  Ils  estiment 
qu’il  faut  laisser  au  médecin  de  l’état  civil  le  soin  de 
faire  son  devoir,  qui  est  de  déterminer  la  cause  de  la 
mort  par  l’interrogatoire  et  après  examen  des  der¬ 
nières  ordonnances. 

Le  rôle  du  médecin  appelé,  dans  ces  conditions, 
serait  réduit  à  ceci  ;  ou  bien,  si  c’est  possible,  il  doit 
provoquer  une  consultation  avec  le  médecin  traitant 
habituel  et  lui  faire  part  de  sa  conviction,  ou  bien,  si 
c’est  impossible  et  qu’il  s’agisse  là  d’une  faute  grave 
habituelle  chez  le  confrère,  le  médecin  doit  en  référer 
à  la  Société  médicale  de  l'arrondissement  ou  au  Syn¬ 
dicat. 

Ces  sociétés  possèdent  un  conseil  de  famille  dont 
le  rôle  est  tout  tracé  dans  un  .cas  semblable.  Mais  il 
peut  se  faire  que  le  confrère  incriminé  ne  fasse  pas 
partie  d’une  association  médicale  ou  refuse  de  se 
rendre  devant  le  conseil  de  famille.  Dans  ce  cas,  on 
ne  voit  pas  trop  ce  qu’on  pourrait  faire. 

Etant  donnée  l’importance  de  là  question,  la  suite 
de  la  discussion  est  remise  à  la  prochaine  séance. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  Hufeland  de  Berlin. 

10  Juin  1909. 

Exsudât  pleural  à  cholestérine  chez  un  tubercu¬ 
leux.  —  M.  H.  Strauss,  chez  un  homme  de  40  ans, 
pâle,  mais  jouissant  d’un  bon  état  général,  constata 
un  épanchement  pleural  gauche  qu’il  ponctionna  et 
qui,  en  raison  de  son  aspect  trouble  et  de  sa  couleur 
jaune-verdâtre,  donna  d’abord  l’impression  d’un 
liquide  d’empyème  au  début.  Mais,  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  on  s’aperçut  que  l’aspect  trouble  était 
occasionné  par  la  présence  d’une  grande  quantité  de 
cristaux  de  cholestérine.  Les  leucocytes  étaient,  pour 
la  plupart,  des  mononucléaires.  L’analyse  chimique 
révéla  une  proportion  de  cholestérine  de  0,1  p.  100. 

M.  Strauss  ne  connaît  que  5  faits  analogues.  Dans 
deux  d’entre  eux,  les  malades  ofl’raient  des  symptômes 
de  tuberculose  pulmonaire.  Le  malade  de  l'observa¬ 
tion  ci-dessus  présentait  également  une  légère  indu¬ 
ration  des  sommets  et,  plus  tard ,  il  fit  une  tuberculose 
épididymaire. 

La  constatation  d’un  exsudât  pleural  à  cholestérine 
doit  donc  faire  songer  à  la  tuberculose.  L’aspect  de 
cet  exsudât  pouvant  simuler  un  empyème  au  début, 
il  convient  de  toujours  examiner  ces  liquides  louches 
au  microscope. 

De  même  les  exsudais  chyleux  de  la  plèvre  peu¬ 
vent  être  pris  pour  des  exsudais  d'empyème,  et 
M.  Strauss  rappelle  un  cas  qu’il  a  publié  autrefois 
dans  les  Annales  de  la  Charité  et  dont  le  véritable 
caractère  ne  fut  reconnu  qu’au  microscope. 

—  M.  Beitzke  croit  que,  dans  le  cas  présent,  la 
cholestérine  provient  des  globules  rouges  qui  en 
contiennent  normalement.  On  sait  que  la  cholestérine 
se  rencontre  dans  les  kystes  dans  lesquels  un  épan¬ 
chement  sanguin  a  longtemps  persisté  sans  pouvoir 
être  résorbé.  Or,  cette  condition  se  retrouve  parfois 
précisément  dans  les  exsudais  tuberculeux  de  la 
plèvre  :  les  voies  lymphatiques  afférentes  sont  sou¬ 
vent  oblitérées  de  bonne  heure  dans  la  tuberculose, 
et  les  exsudais,  qui  sont  quelquefois  hémorragiques, 
restent  très  longtemps  sans  être  résorbés. 

—  M.  Strauss  croit  que  cette  pathogénie  est  la 
vraie,  car,  dans  son  cas  comme  dans  ceux  qu’il  a  re¬ 
levés  dans  la  littérature,  l’exsudât  existait  déjà  de¬ 
puis  très  longtemps. 

Tumeur  kystique  branchlogène  du  cou.  —  M. 
Britzmann  présente  un  homme  de  32  ans  qui  était 
venu  consulter  au  commencement  de  cette  année 
pour  un  volumineux  kyste  branchiogène,  embras¬ 
sant  presque  toute  la  moitié  droite  du  cou,  et  qui  a  été 
opéré  avec  succès  par  M.  Zondek.  La  tumeur  avait 
acquis  ce  volume  en  l’espace  de  3  ans  1/2. 

M.  Britzmann  résume  brièvement  la  pathogénie, 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces 
kystes  branchiogènes  du  cou.  Il  faut,  dit-il,  en  dis¬ 
tinguer  deux  groupes  ;  1“  les  kystes  médians,  déve¬ 
loppés  aux  dépens  du  conduit  thyréo-glosse,  et  2“  les 
kystes  latéraux  qui  proviennent  généralement  des 
deuxièmes  fentes  branchiales. 

—  M.  Beitzke  a  observé  un  cas  de  kyste  bran¬ 
chial  du  cou ,  qui  avait  été  diagnostiqué  auparavant 
cancer  chez  un  malade  très  cachectique  qui  succomba 
avant  que  l’opération  projetée  eût  pu  être  exécutée. 


Un  cas  de  naevus  progredlens.  —  M.  Miekiey  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  nævus  hyperkeratosus  (ou 
ichthyoticus)  chez  qui  l’affection  a  débuté  dans  l’en¬ 
fance  et  qui  présente  actuellement  un  envahissement 
de  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  et  des  bras, 
sans  parler  d’autres  îlots  dispersés  sur  le  reste  du 
corps.  11  attire  l’attention  sur  le  mode  de  progres¬ 
sion  de  ce  nævus  qui  s’accroît  non  seulement  en 
même  temps  que  les  parties  sur  lesquelles  il  est  dé¬ 
veloppé,  mais  qui  présente  en  plus  un  accroissement 
propre,  de  telle  sorte  qu’il  gagne  peu  à  peu  les  ré¬ 
gions  du  corps  qui,  il  y  a  quelques  années,  étaient 
complètement  indemnes.  Les  points  qui  vont  être 
envahis  sont  d’abord  le  siège  d’un  érythème  caracté¬ 
ristique  auquel  ou  voit  succéder  ensuite  le  nævus 
proprement  dit. 

A 

Société  de  Morphologie  et  de  Physiologie 
de  Munich. 

15  Juin  1909. 

Sur  l'implantation  dans  la  cornée  normale  du 
lapin  de  fragments  de  cornée  du  cheval  conservés 
dans  du  formol  ou  de  1  alcool.  —  M.  Salzer  pré¬ 
sente  des  lapins  dans  la  cornée  desquels  il  a  trans¬ 
planté  des  fragments  de  cornée  de  cheval  durcis  et 
conservés  dans  le  formol  et  des  fragments  de  mem¬ 
brane  de  Descemet  durcis  dans  l’alcool.  On  peut  se 
convaincre  que  les  fragments  transplantés  sont  faci¬ 
lement  transparents,  et,  à  l’œil  nu,  ne  se  distinguent 
nullement  du  reste  de  la  cornée.  J.  D. 


ANALYSES 


P.  Mocquot  (Paris).  La  réanimation  du  cœur 
{lievue  de  Chirurgie,  1909,  t.  XXXIX,  p.  696,  924, 
et  1184).  —  La  réanimation  du  cœur  après  arrêt 
de  cet  organe  est  une  des  conquêtes  récentes  de 
la  chirurgie  expérimentale.  P.  Mocquot  vient  de  con¬ 
sacrer  à  ce  sujet  un  article  dont  nous  résumerons 
les  conclusions  ; 

Les  méthodes  de  réanimation  du  cœur  sont  nom¬ 
breuses:  pour  en  obtenir  le  succès  désiré,  il  faut 
toujours  procéder  avec  méthode  et  ne  pas  utiliser 
ces  méthodes  au  hasard  ;  il  faut,  de  plus,  assurer  en 
même  temps  le  maintien  de  la  température  centrale 
et  la  ventilation  pulmonaire. 

Les  compressions  rythmiques  du  cœur  paraissent 
la  méthode  la  plus  efficace  pour  rappeler  les  batte¬ 
ments  du  cœur  complètement  arrêtés.  Si  le  cœur 
n’est  pas  déjà  accessible  par  une  brèche  thoracique, 
le  massage  sera  pratiqué  par  voie  abdomino-sous- 
diaphragmatique.  Dans  la  syncope  chloroformique, 
le  massage  présente  de  grandes  chances  de  succès 
quand  il  est  pratiqué  moins  de  15  minutes  après  l’ar¬ 
rêt  du  cœur  et  qu’il  n’a  pas  été  nécessaire  de  faire 
un  nouveau  traumatisme  opérato'îre  ;  il  réussit  mieux 
contre  la  syncope  tardive  toxique  que  contre  l’initiale. 

Les  injections  intravasculaires  d'adrénaline,  em¬ 
ployées  seules  ou  associées  au  massage,  sont  un  pré¬ 
cieux  excitant  de  la  contraction  cardiaque  ;  celles  de 
sérum  augmentent  la  pression  artérielle,  diluent  le 
sang  et  sont  indiquées  dans  les  syncopes  toxiques. 

Les  injections  intra-artérielles  faites  dans  le  but 
d’irriguer  le  myocarde  rendent  des  services  chez 
l’animal  quand  elles  sont  précoces;  on  ne  sait  rien  de 
leur  valeur  chez  l’homme. 

Les  injections  intraveineuses,  utiles  adjuvants  du 
massage,  ne  peuvent  à  elles  seules  ranimer  les  bat¬ 
tements  du  cœur  complètement  arrêtés. 

Les  injections  intracardiaques  semblent  efficaces 
quand  le  cœur  s’arrête  parce  que  le  sang  cesse  d’ar¬ 
river  dans  ses  cavités. 

Dans  la  syncope  chloroformique,  il  faut  tout  d’abord 
pratiquer  la  respiration  artificielle  (méthode  de  Syl- 
vester)  ;  s’il  s’agit  de  la  syncope  blanche  initiale,  aus¬ 
sitôt  que  possible  on  fera  l’insufflation  pulmonaire 
directe  par  tubage  du  larynx  et  le  massage  du  cœur. 
En  cas  de  syncope  tardive,  si  on  a  un  accès  facile  sur 
le  cœur  (abdomen  ou  thorax  ouvert),  on  fera  très  ra¬ 
pidement  l’insufflation  directe  et  le  massage  du  cœur, 
dès  que,  au  bout  de  quelques  minutes,. les  moyens 
employés  ne  donnent  pas  de  résultats  ;  on  pourra  uti¬ 
lement  y  ajouter  les  injections  intraveineuses  de  sé¬ 
rum  et  d’adrénaline. 

Si  le  cœur  n’est  pas  facilement  accessible,  pour 
éviter  un  nouveau  traumatisme  opératoire,  cause  or¬ 
dinaire  d’insuccès,  mieux  vaut  recourir,  en  cas  d’échec 
des  méthodes  simples,  à  la  méthode  de  Crile  (insuf- 


510 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Juillet  1909 


NO  57 


dation  directe,  injection  intraveineuse  de  sérum  et 
d’adrénaline,  bandage  serré  des  membres  et  de  l’ab¬ 
domen,  massage  énergique  de  la  région  précordiale), 
ou  à  la  nuHhodc  de  Spina  (Injection  intraartérielle,  à 
contre-courant,  de  sérum  de  Locke,  de  préférence  au 
sérum  artificiel),  en  ayant  soin  de  faire  cette  injection 
dans  une  artère  facile  à  découvrir  (branche  de  la 
carotide  ou  de  la  sous-clavière  droite). 

Dans  les  asphyxies,  ou  aura  recours  au  massage 
combiné  à  l'insufflation  pulmouairc  et  aux  injections 
intraveineuses  de  sérum  et  d’adrénaline. 

Dans  les  traumatismes  du  cœur,  le  moyen  le  plus 
efficace  de  ranimer  le  cœur  consiste  en  injections 
intracardiaques  de  sérum  combinées  au  massage. 

M.  Guibic. 

I.  H.  Coriat  (de  Boston).  Le  syndrome  de  la 
«  névrite  centrale  »  (The  Journal  of  JVervous  and 
Mental  Diseases.t.  xxxvi,n“  5,  Mai  1909,  p. 277-286).— 
L’auteur  entend  par  «  névrite  centrale  «  le  syndrome 
anatomo-clinique  fréquent  qui  se  caractérise,  d’une 
part,  par  un  état  général  grave,  souvent  fébrile,  avec 
amaigrissement,  perte  de  poids,  diarrhée,  rigidité 
ou  spasmes  vasculaires,  confusion  mentale  et  délire 
onirique ,  auquel  s’ajoutent  ou  non  des  signes  de 
polynévrite,  et,  d’autre  part,  par  des  lésions  des 
cellules  nerveuses  radiculaires  antérieures,  delà  co¬ 
lonne  de  Clarke,  et  des  cellules  corticales,  pyrami¬ 
dales  géantes,  grandes  et  petites. 

Les  33  cas,  rapportés  dans  ce  travail,  où  ce  syn¬ 
drome  fut  constaté  se  répartissent  ainsi  :  6  psychoses 
alcooliques  (1  delirium  treraens,  l  syndrome  de  Kor- 
sakow,  4  dépressions  hallucinatoires),  3  mélancolies, 
3  démences  précoces,  2  dépressions  séniles,  2  cancers 
utérins,  3  délires  aigus  et  1  psychose  périodique. 

Dans  9  cas,  la  choline  fut  recherchée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  elle  fut  trouvée  6  fois 
chez  3  alcooliques  hallucinés,  1  mélancolique  et 
2  démentes  précoces;  elle  manquait  chez  un  dément 
sénile,  1  mélancolique  et  1  alcoolique  halluciné. 

La  choline  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  paraît 
en  rapport  avec  la  désintégration  de  la  myéline. 

Laignel-Lavasti.ve. 

Douglas-Symmers  (Neu'-York).  La  présence  de  la 
graisse  dans  les  ilôts  de  Langerhans  {The  Archives 
of  Internai  Medicine,  1909,  n»4.  Mai,  p.  279-285). 
—  Vogiel,  le  premier,  a  montré  la  présence  de 
graisse  dans  les  îlots  de  Langerhans  du  pancréas. 
Weichselbaum  et  Stangl  l’ont  trouvée  augmentée 
chez  les  diabétiques. 

Dans  73  autopsies,  l’auteur  a  étudié  la  graisse  dans 
les  îlots  de  Langerhans  par  le  Sudan  III.  Il  a  cons¬ 
taté  que  la  graisse  apparaiosait,  soit  sous  forme  de 
granules  rouges,  soit  sous  l’aspect  de  très  fines  gout¬ 
telettes  disséminées  dans  tout  l'îlot.  Sur  32  alcooli¬ 
ques,  il  eu  a  trouvé  24  dont  les  îlots  de  Langerhans 
présentaient  une  accumulation  excessive  de  graisse. 
Chez  2  diabétiques  avancés,  les  îlots  de  Langerhans 
ne  contenaient  pas  trace  de  graisse.  L’auteur  conclut 
de  ses  recherches  que:  la  présence  de  graisse  en  pro¬ 
portions  appréciables  dans  les  îlots  de  Langerhans, 
contrairement  à  certaines  observations  de  Stangl,  est 
pathologique  ;  la  cause  principale  de  cette  accumula¬ 
tion  paraît  être  l’usage  prolongé  de  l’alcool;  les  îlots 
de  Langerhans  peuvent  être  complètement  exempts 
de  graisse  chez  les  diabétiques  ;  il  est  possible 
que  cette  surcharge  graisseuse  des  îlots  de  Langer¬ 
hans  soit  liée  à  la  fois  à  l’intolérance  pour  le  sucre 
et  à  la  glycosurie  alimentaire  fréquemment  observées 
chez  les  alcooliques. 

Laignel-Lavastine. 

Gangitano  (de  Camerino).  Sur  les  tumeurs  in¬ 
flammatoires  pseudo- néoplasiques  péri-appen- 
diculaires  [Archiv  für  klinische  Chirurgie,  1909, 
t.  LXXXIX,  fasc.  2,  p.  399  à  422,  1  fig.).  —  L’auteur 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  32  ans,  mul¬ 
tipare,  qui,  depuis  3  ans,  souffrait  de  troubles  digestifs 
et  de  douleurs  abdominales.  Il  y  a  1  an,  à  la  suite 
d’une  chute  du  haut  d’une  échelle,  elle  a  été  prise  de 
vomissements  et  de  vislentes  douleurs  abdominales 
qui  se  sont  peu  à  peu  localisées  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  après  amélioration  momentanée,  une  nouvelle 
crise,  puis  une  troisième  et  une  quatrième,  sont  appa¬ 
rues.  A  la  période  de  déclin  de  la  dernière,  elle  est 
entrée  à  l’hôpital.  L’état  général  est  bon;  aucun 
symptôme  fébrile  ;  peu  de  troubles  digestifs. La  palpa¬ 
tion  de  l’abdomen,  peu  douloureuse,  sauf  dans  la 
région  de  Mac  Burney,  permet  de  sentir  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme 
un  œuf,  de  surface  régulière  et  relativement  mobile. 
Opération  :  incision  dans  la  région  du  cæcum  (?); 
celui-ci  apparaît  à  l’ouverture  du  péritoine.  Au  niveau 


de  son  fond,  on  remarque  l’insertion  de  l’appendice; 
l’organe  est  libre  sur  une  longueur  de  2  centim.  1/2, 
puis  plonge  dans  la  tumeur  qu’on  sentait  à  la  palp,a- 
tion.  Cette  tumeur  est  adhérente  par  un  point  au 
péritoine  pariétal,  libre  partout  ailleurs.  Résection 
de  l’appendice,  libération  de  la  tumeur,  extirpation; 
suture  avec  drain-mèche.  Guérison  per  primam. 

La  tumeur  a  5  centimètres  de  long  et  est  épaisse 
comme  une  noix  ;  l'appendice  en  émerge  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  centimètres.  Elle  est  de  consistance  dure 
et  élastique,  de  surface  irrégulière,  mamelonnée, 
de  couleur  jaune  grisAtre.  La  plus  grande  partie  de 
l’appendice,  y  compris  l’extrémité,  y  est  incluse  et,  à 
la  coupe,  on  le  reconnaît  facilement;  sa  lumière  est 
complètement  oblitérée.  Histologiquement,  les  parois 
de  l’appendice  sont  reconnaissables  à  leurs  fibres 
musculaires  ;  elles  sont  le  siège  de  vieilles  lésions 
d'inflammation  chronique  ;  la  muqueuse  a  disparu.  La 
tumeur  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  sclérosé, 
en  faisceaux  entrecroisés  et  circonsci-ivant  des  es¬ 
paces  remplis  d’éléments  cellulaires;  les  vaisseaux  y 
sont  rai-es;  on  trouve  deux  petits  ganglions  au  centre 
de  la  masse.  L’examen  bactériologique  du  contenu 
montre  la  présence  de  colibacilles  et  de  streptocoques  ; 
il  n’y  a  pas  trace  de  bacille  de  Koeb,  ni  de  grains 
d’actinomycose;  inoculation  du  cobaye  négative. 

Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  inflammatoire  péri- 
appendiculaire  ;  ces  tumeurs  para  et  péri-intestinales, 
bien  connues  en  France,  ont  été  discutées  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  et  étudiées  dans  de  nombreux 
mémoires.  L’aspect,  la  limitation  et  la  netteté  de 
celle  rapportée  par  Gangitano  en  font  un  cas  intéres¬ 
sant.  Gangitano  se  demande  si  le  traumatisme  n’a 
pas  déterminé,  sur  des  lésions  d’appendicite  ancienne, 
le  point  de  départ  de  cette  tumeur. 

AiMÉDÉE  BaUMGARTNER. 

Nouët  et  Halberstadt.  La  presbyophrénie  de 
Wernicke  [L' Encéphale,  1909,  u“  4,  Avril).  —  Le 
terme  de  presbyophrénie  a  été  imaginé  par  Kahl- 
baum,  mais  c’est  Wernicke  qui  paraît  avoir  été  le 
premier  à  en  apprécier  l’importance.  Il  la  rattache, 
en  tant  que  maladie  autonome,  au  groupe  des  «  allo- 
psychoses  »,  c'est-à-dire  des  psychoses  caractérisées 
par  des  troubles  dans  la  perception  des  phénomènes 
extérieurs  au  malade.  Elle  paraît  survenir  presque 
exclusivement  chez  la  femme,  à  un  âge  avancé.  Trois 
grands  symptômes  la  caractérisent  ;  troubles  de  la 
mémoire  d’acquisition,  désorientation,  tendance  à 
forger  des  récits  imaginaires.  Quant  aux  lésions, 
elles  consisteraient  en  plaques  spéciales  parsemant 
l’écorce,  se  colorant  très  vivement  par  le  carmin  et 
siégeant  un  peu  partout,  mais  surtout  dans  la  couche 
des  petites  cellules  pyramidales.  MM.  Nouët  et  Hal¬ 
berstadt  en  rapportent  deux  cas  et  terminent  par  ces 
conclusions  :  «  Quelles  que  soient  les  modifications 
qu’apporteront  les  recherches  ultérieures,  il  n’en 
reste  pas  moins  acquis  que,  parmi  les  maladies  men¬ 
tales  frappant  les  vieillards,  il  y  en  a  une  —  qu’il 
s’agisse  de  maladie  autonome  ou  de  syndrome  —  qui 
a  droit  à  une  place  à  part  au  point  de  vue  clinique  et 
aussi  probablement  anatomo-pathologique  ;  elle  est 
parfaitement  individualisée  et  mérite,  par  consé¬ 
quent,  de  ne  pas  être  confondue  avec  les  autres 
psychoses  des  vieillards.  » 

P.  Hartenberg. 

Ch.  Aubertin  et  E.  Bordet.  —  Action  des  rayons 
X  sur  le  thymus  {Archives  des  Maladies  du  Cœur, 
des  Vaisseaux  et  du  Sang.  1909,  n”  6,  Juin,  pp.  321- 
332,  2  figures).  —  Les  rayons  X  en  une  heure  appor¬ 
tent  dans  le  sang  des  modifications  et  en  3  heures 
altèrent  les  organes  lymphoïdes.  Le  thymus  a  le 
même  sort,  mais,  chose  plus  intéressante,  le  tissu 
lymphopoiétique  y  subit  une  transformation  méta¬ 
plasique.  Il  retourne  à  l'état  conjonctif  indifférencié, 
puis  passe  à  l’état  fibreux. 

Les  préparations  de  thymus,  provenant  de  jeunes 
chats  exposés  aux  radiations,  ont  montré  : 

1“  Après  deux  séances  d’une  1/2  heure,  à  24  heures 
d’intervalle  (quantité  totale  18  H  —  R  7  à  8),  l’ani¬ 
mal  étant  sacrifié  6  heures  après,  une  raréfaction  du 
tissu  lymphoïde,  l'apparition  de  nombreux  macro¬ 
phages  chargés  de  débris  nucléaires,  une  multiplica¬ 
tion  et  une  hypertrophie  des  corpuscules  de  Hassall, 
qui  se  remplissent  de  détritus  nucléaires  et  dont 
la  paroi  s’est  épaissie  de  plusieurs  couches  de  cel¬ 
lules  épithélioïdes  imbriquées. 

2“  Après  dix  séances  d’une  1/2  heure,  espacées 
d’un  jour  (quantité  totale  92  H),  l’animal  étant  sacri¬ 
fié  le  11“  jour,  les  lobules  thymiques  sont  séparés 
les  uns  des  autres,  petits  et  perdus  dans  un  tissu 
conjonctif  épais.  Ils  renferment  des  corpuscules  de 


Hassall  géants  (350  p  au  Heu  de  50  p),  remplis  de 
débris  nucléaires  et  dont  la  périphérie  est  formée  de 
dedans  en  dehors  par  des  couches  concentriques  de 
cellules  plates  épithélioïdes,  de  cellules  rondes 
grandes  et  à  gros  noyaux  et  de  cellules  plates 
fibreuses. 

Sur  un  jeune  lapin,  traité  de  la  même  façon  que  le 
dernier  chat,  les  auteurs  ont  déterminé  exactement 
les  mêmes  modifications  du  tissu  thymique. 

Ces  lésions  histologiques  sont-elles  spéciales  aux 
rayons  X  ?  Il  ne  semble  pas,  car  la  dégénérescence 
des  corpuscules  de  Hassall  en  kystes  s’observe 
soit  à  l’état  pathologique,  soit  au  cours  de  l’involu- 
tion  de  l’organe  (Ghika),  jamais  cependant  dans  l’état 
monstrueux  qui  suit  la  rœntgénisation. 

Ou  a  rapproché  les  transformations  de  ces  corpus¬ 
cules  des  globes  épidermiques  des  cancers  malpi¬ 
ghiens. 

Bien  que  la  macrophagie  des  lymphocytes,  spé¬ 
ciale  au  tissu  lymphoïde  irradié,  n’ait  pas  été  décrite 
au  cours  des  états  pathologiques,  Aubertin  et  Bor¬ 
det  n’en  font  pas  une  caractéristique  de  l’influence 
des  rayons  X  parce  qu’ils  l’ont  rencontrée  une  fois 
sur  un  thymus  non  irradié. 

Ces  expériences  montrent  la  possibilité  de  détruire 
le  thymus  dans  un  but  d'étude  physiologique  de  l’ori¬ 
gine  avec  plus  de  facilité  que  par  une  intervention 
opératoire.  En  outre,  ces  données  peuvent  être 
applicables  en  thérapeutique,  quand  le  thymus  est 
le  siège  d’une  hypertrophie  ou  d’une  tumeur. 

A.  Létienne. 

A.  Martin  (Paris).  Angiome  de  la  rate  {Revue  de 
Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  t.  XIII,  n”!. 
Janvier  -  Février  1909,  p.  67-80,  4  fig.).  —  Les 
observations  d’angiome  de  la  rate  sont  rares;  Mar¬ 
tin  a  pu  en  réunirS  cas  auquel  il  ajoute  1  cas  person¬ 
nel  opérépar  Ombredanne,  dans  le  service  de  Nélaton. 

Rien  de  particulier  à  signaler  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  ou  thérapeutique.  L’anatomie  pathologique 
seule  présente  quelque  intérêt. 

Macroscopiquement,  la  rate  est  grosse;  dans  le  cas 
de  l’auteur,  elle  était  parsemée  de  nodules  saillants, 
formée  de  petits  kystes  translucides  multiloculaires. 

Les  coupes  de  la  rate  sont  de  structure  très  dififé- 
rente  suivant  les  points  :  dans  les  zones  h  tissu 
compact,  la  structure  de  la  rate  est  à  peu  près  nor¬ 
male  ;  dans  les  zones  spongieuses,  au  contraire,  on 
note  des  espaces  vasculaires  très  volumineux,  bourrés 
les  uns  de  globules  rouges,  les  autres  d’un  précipité 
granuleux  avec  leucocytes  (surtout  des  mononu¬ 
cléaires)  ;  les  travées  séparant  les  cavités  sont  grêles. 
Il  s’agit,  en  somme,  d’une  dilatation  considérable  des 
espaces  vasculaires  de  la  rate,  d’une  vraie  transfor¬ 
mation  caverneuse. 

Ch.  Düjarier. 

Ettore  Levi  (de  Florence).  Sur  un  nouveau  cas 
d’achondroplasie  chez  l’adulte  {Nouvelle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpétrière,  1909,  Mars-Avril,  n“  2,  p.  132- 
152,  avec  4  planches).  —  Cette  observation,  très  com¬ 
plètement  prise,  concerne  un  homme  de  25  ans,  qui 
mesure  1  m.  15  de  hauteur.  La  tête  énorme,  le  nez 
camard,  le  tronc  robuste  ayant  les  proportions  de 
celui  d’un  adulte  normal,  le  dos  plat,  la  lordose  lom¬ 
baire,  les  bras  et  les  jambes  extrêmement  courts, 
très  musclés,  les  pieds  et  les  mains  typiquement 
carrés  en  font  un  exemple  classique. 

L’auteur  insiste  sur  quelques  particularités.  L’angle 
de  Louis  est  très  rentrant.  Il  y  a  une  légère  scoliose 
cervico-dorsale,  le  bassin  est  uniformément  rétréci 
et  en  antéversion.  La  micromélie  apparaît  à  l’inspec¬ 
tion  du  type  nettement  rhizomélique  ;  les  mensura¬ 
tions  montrent,  au  contraire,  que  les  segments  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  entre  eux 
presque  égaux,  avec  une  légère  supériorité  pour  les 
segments  proximaux,  et,  en  effet,  l’index  radio-hu¬ 
méral  et  tibio-fémoral  sont  de  peu  supérieurs  à  la 
moyenne.  La  déformation  de  la  main  en  trident, 
décrite  par  Pierre  Marie,  n’existe  pas  à  l’état  statique, 
mais  elle  se  produit  très  facilement  en  écartant  pas¬ 
sivement  les  dernières  phalanges  des  doigts.  L’hy¬ 
potonie  articulaire  est  démontrée  par  de  fréquentes 
luxations  traumaliquea  des  doigts  et  une  ancienne 
luxation  de  la  rotule. 

Le  4“  doigt  des  mains,  et  beaucoup  plus  évidem¬ 
ment  le  4”  orteil  des  pieds,  ont  une  base  d’implantation 
nettement  postérieure  à  celle  des  autres  doigts  et 
orteils;  ce  fait  ressort  très  clairement  de  l’examen 
des  photographies,  et  encore  mieux  des  radiogra¬ 
phies.  Celles-ci  montrent,  en  effet,  que  le  4“  métacar¬ 
pien  et  le  4"  métatarsien  de  chaque  côté  sont  de  beau¬ 
coup  plus  courts  que  tous  les  autres.  Cette  anomalie 
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n’avait  pas  encore  été  décrite.  Elle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  nouveau  caractère  propre  au  sque¬ 
lette  de  certains  achondroplasiques  ;  peut-être  est- 
elle  même  un  fait  d’ordre  général  et  constant  dans 
cette  affection. 

Le  cubitus  est,  des  deux  côtés,  bien  plus  court  que 
le  radius. 

La  conformation  du  crAne,  très  volumineux,  est 
remarquable  par  une  platicépbalie  occipitale  des  plus 
évidentes  et  surtout  un  pi-ognatbisme  extrêmement 
marqué;  les  mAchoires  sont  très  fortes  et  nettement 
proéminentes.  Le  palais  est  typiquement  ogival.  Les 
dents  sont  normales,  quoique  très  grandes  et  irrégu¬ 
lièrement  implantées. 

Les  radiographies  du  squelette  montrent,  comme 
c’est  la  règle,  le  grossissement  des  épiphyses,  la 
brièveté  des  diaphyses,  la  saillie  très  évidente  des 
insertions  musculaires.  La  tubérosité  bicipitale  du  ra¬ 
dius  et  surtout  les  proportions  relativement  énormes 
du  petit  trochanter  sont  remarquables.  L’ossification 
des  cartilages  épiphysaires  est  partout  complète. 

11  n’y  a  aucun  signe  de  dysthyroïdie  ;  à  noter  seu¬ 
lement  l'abondance  de  l’enveloppe  cutanée  des  mains; 
celles-ci  apparaissent  toutes  ridées  comme  si  la 
peau  était  en  excès,  et  les  doigts  sont  unis  entre 
eux  par  un  pli  cutané  haut  de  presque  1  centimètre, 
véritable  membrane  interdigitale.  La  formule  san¬ 
guine  est  normale. 

Les  urines  contiennent  beaucoup  d'indican  et  de 

L’état  intellectuel  est  normal  ou  légèrement  enfan¬ 
tin,  avec  tendance  au  mensonge  et  à  la  malignité. 

Enfin,  constatation  intéressante  au  point  de  vue 
pathogénique,  la  séro-réaction  de  Wassermann  a  été 
négative. 

L'auteur  conclut  que  l’achondroplasie,  qui  se  pré¬ 
sente  histologiquement  comme  une  sclérose  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  paraît  être  une  affection  secon¬ 
daire  à  une  hérédo-intoxication  venant  de  l'organisme 
maternel. 

Laignel-Lxvastine. 

Max  Einhorn  (de  New-York).  JVouvelIe  méthode 
pour  apprécier  la  perméabilité  du  pylore  et  pro¬ 
cédé  permettant  d'étudier  directement  ta  fonc¬ 
tion  pancréatique  [Archiv  fur  Verdauungs-Krankhei- 
ten,  1909,  t.  X\,  fasc.  2,  p.  199  à  209,  avec  8  figures). 
—  1»  Perméabilité  du  pylore  La  plupart  des  méthodes 
(épreuve  de  l’huile  de  Klemperer,  recherche  de  débris 
alimentaires  à  jeun)  ne  permettent  pas  de  distinguer 
s’il  s’agit  d’une  sténose  du  pylore  ou  d’une  faiblesse 
anormale  de  la  musculature  gastrique. 

Le  cathétérisme  direct  du  pylore  tenté  par  Hem- 
meler  et  Kuhn  n’a  rien  donné  de  pratique.  Einhorn 
a  tenté  de  faire  déglutir  des  perles  de  grosseur  va¬ 
riable  en  les  suspendant  à  un  fil  de  soie  et  de  re¬ 
chercher  si  elles  ont  ou  non  traversé  le  pylore. 
Comme  la  longueur  du  fil  ne  donnerait  pas  une  indi¬ 
cation  suffisante,  Einhorn  a  employé  des  perles  re¬ 
couvertes  de  graisse  de  mouton  et  contenant  A  leur 
intérieur  du  bleu  de  méthylène.  La  graisse  n’est  dis¬ 
soute  que  dans  le  duodénum  ;  à  ce  moment,  le  bleu 
est  mis  en  liberté  et  on  peut  le  déceler  dans  l’urine  ; 
en  retirant  alors  la  perle,  on  la  trouve  vide  de  son 
contenu.  C’est  en  général  de  3  à  5  heures  après 
la  déglutition  de  la  perle  que  ce  résultat  est  atteint. 

Pour  servir  de  contrôle,  Einhorn  fait  avaler  une 
seconde  perle  fixée  à  50  centimètres  et  qui,  par  con¬ 
séquent,  ne  peut  pas  franchir  le  pylore. 

Dans  certains  cas, la  perle  témoin  fut  retirée  vide; 
la  graisse,  mécaniquement  ou  par  un  autre  processus, 
peut  donc  se  digérer  dans  l’estomac. 

Comme  moyen  de  contrôle,  Einhorn  ajoute  aux 
perles  de  petits  sacs  de  gaze  contenant  des  par¬ 
celles  de  thymus.  Si  l'on  abandonne  ces  sacs  de  4  à 
6  heures  dans  le  tube  digestif,  ceux  qui  ont  pénétré 
dans  l'intestin  ne  contiennent  plus  que  des  débris 
informes  ;  au  contraire  ceux  qui  sont  restés  dans 
l’estomac  renferment  des  débris  de  thymus  recon¬ 
naissables  au  microscope  :  sur  un  frottis  du  contenu 
du  sac,  si  l’on  trouve  des  noyaux  reconnaissables, 
c’est  que  le  sac  est  resté  dans  l’estomac.  Il  ne  faut 
pas  laisser  trop  longtemps  les  débris  de  thymus 
dans  l’estomac,  les  noyaux  finissant  par  être  digérés  ; 
Einhorn  ne  sait  s’il  s’agit  d’un  reflux  de  suc  pancré¬ 
atique  ou  d’une  digestion  purement  gastrique. 

Avant  d’employer  le  thymus,  Einhorn  a  utilisé  de 
petits  morceaux  d’agar  imbibés  de  teinture  de  tour¬ 
nesol  ou  de  diméthylamidobenzol.  Par  la  teinture  de 
tournesol  on  n’obtient  pas  de  résultats,  car  le  chyme 
daodénal  reste  longtemps  acide  ;  la  couleur  rouge 
des  brins  d’agar  ayant  pénétré  dans  le  duodénum  en 
est  la  preuve.  L’agar  au  diméthyl  peut  au  contraire 


être  utilisé  ;  en  présence  d’acide  chlorhydrique  libre 
elle  prend  une  belle  couleur  rouge  ;  dans  le  duodé¬ 
num  au  contraire  elle  devient  incolore.  Il  existe  des 
causes  d'erreur  :  par  exemple  la  présence  dans  le 
duodénum  d’acide  chlorhydrique  libre,  comme  il 
arrive  avec  un  chyme  hyperacide.  Tous  ces  procédés 
pouvant  induire  en  erreur,  il  faut  recourir  à  plusieurs 
épreuves  simultanées. 

2“  Etude  de  la  sécrétion  pancréafique.  —  Au  lieu 
d’avoir  recours  à  l’examen  des  fèces  pour  apprécier 
la  valeur  de  la  sécrétion  pancréatique,  Einhorn  a  re¬ 
cours  à  l’artifice  suivant.  Il  fait  déglutir  au  malade 
un  petit  godet  suspendu  à  un  fil  de  soie  de  75  centi¬ 
mètres  ;  ce  petit  godet  est  enrobé  dans  une  capsule 
de  gélatine  ;  la  gélatine  n’est  dissoute  que  dans  l’in¬ 
testin,  le  godet  se  remplit  alors  de  suc  pancréatique 
et  on  peut  le  retirer. 

Pour  apprécier  si  le  godet  pénètre  ou  non  dans  le 
duodénum,  on  peut  avoir  recours  à  la  radiographie. 
Einhorn  rapporte  à  ce  sujet  un  fait  intéressant  :  chez 
un  malade  très  hyperchlorhydrique  et  atteint  d’ulcère 
stomacal  on  trouva  dans  le  contenu  du  godet  de 
Taoide  chlorhydrique  libre  ;  de  plus,  en  examinant  le 
fil  de  soie,  on  vit  du  58'’  au  64»  centimètre  une  colo¬ 
ration  brune,  à  l’examen  reconnue  pour  du  sang; 
le  fil,  au  contact  de  l’ulcère,  s’était  imprégné  de 
sang,  donnant  ainsi  une  indication  intéressante  sur 
la  situation  de  l’ulcus.  Ch.  Dujarier. 

Jean  Gautrelet.  La  eboline,  son  rôle  hypotenseur 
dans  l'organisme  [Journal  de  Pliysiol.  et  de  Pathol, 
génér.,  15  Mars  1909,  p.  227-241).  —  M.  Gautrelet 
résume  les  données  principales  que  nous  possédons 
aujourd'hui  sur  la  choline  et  sur  son  rôle  hypoten¬ 
seur  ;  coordonnant  les  principaux  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  beaucoup  d’autres  et  les  siens  propres, 
il  arrive  à  cette  conclusion  générale,  que  le  système 
des  glandes  à  choline  doit  être  considéré  comme 
l’antagoniste  du  système  des  glandes  à  adrénaline. 
De  la  mise  en  jeu  des  deux  systèmes  dépend  la 
régulation  de  la  pression  artérielle. 

La  choline,  dérivé  de  la  triméthylamine,  est  un 
alcaloïde  animal,  un  corps  voisin  des  ptomai'nes. 
Injectée  dans  les  vaisseaux,  elle  produit,  comme  l’ont 
montré  Desgrez  et  Chevalier,  un  abaissement  consi¬ 
dérable  de  la  pression.  Elle  a,  de  plus,  un  effet 
sialogène  très  marqué,  mais  ne  produit  pas  de  dimi¬ 
nution  du  glycogène  hépatique  comme  la  pilocarpine. 

La  choline  paraît  assez  répandue  dans  l’organisme, 
elle  a  été  signalée  dans  de  nombreux  organes. 
D’après  les  expériences  de  M.  Gautrelet  on  peut  en 
affirmer  la  présence  dans  le  pancréas,  le  foie,  la  rate, 
l’ovaire,  le  rein,  le  testicule,  les  glandes  salivaires, 
la  thyro'ide,  les  muqueuses  gastrique  et  intestinale, 
la  moelle  osseuse  ;  elle  manque  dans  le  sang,  du 
moins  chez  le  cheval  et  le  chien. 

La  choline  ne  se  trouvait  donc  que  dans  les  orga¬ 
nes  connus  comme  hypotenseurs.  Ces  organes,  d’ail¬ 
leurs,  ne  sont  point  uniquement  hypotenseurs;  leur 
extrait  dans  certaines  conditions  produit  une  chute 
de  pression;  ces  mêmes  extraits,  après  précipitation 
de  la  choline,  deviennent  sans  effet  sur  la  pression. 
Les  extraits  des  organes  à  choline  peuvent,  comme 
la  choline  pure,  neutraliser  l'effet  hypertenseur  des 
injections  d’adrénaline. 

On  ne  peut  encore  prétendre  que  la  choline  soit  le 
seul  principe  hypotenseur  de  l’organisme;  elle  tient, 
semble-t-il,  le  premier  rang  parmi  les  produits  hypo¬ 
tenseurs.  On  ne  peut  attribuer  uniquement  le  méca¬ 
nisme  des  hypertensions  à  un  hyperfonctionnement 
du  système  producteur  d’adrénaline  (chromaffine), 
mais  aussi  à  Thypofonctionnement  de  l’appareil 
cholinogène.  Inversement,  l’hypotension  peut  trouver 
sa  cause  aussi  bien  dans  l’excès  de  sécrétion  de 
choline  que  dans  l’insuffisanee  surrénale.  Un  même 
organe  enfin,  comme  la  surrénale,  pouvant  renfermer 
les  deux  principes,  on  entrevoit  toute  la  complexité 
et  l’importance  de  certaines  synergies,  de  certaines 
corrélations  fonctionnelles.  Pu.  Pacniez. 

I.  Valobra  (de  Turin).  Gangrènes  cutanées  spon¬ 
tanées  chez  les  sujets  hystériques  [Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  1908,  Novembre-Décem¬ 
bre,  p.  481  à  509,  avec  une  planche  hors  texte).  — 
Une  jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  de  crises  hystéri¬ 
ques,  présente  à  plusieurs  reprises  des  plaies  spon¬ 
tanées  en  apparence,  et  se  produisant  même  sous  un 
pansement  occlusif.  Elle  meurt  brusquement  quelque 
temps  après  avec  ballonnement  du  ventre,  faciès  hip¬ 
pocratique,  vomissements  de  sang  noir,  mélæna,  hy¬ 
pothermie  ;  l’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

De  cette  observation,  l’auteur  conclut,  à  la  suite 
d’une  importante  discussion,  que  ces  accidents  cutanés 


étaient  spontanés,  de  nature  hystérique,  et  dus  à  des 
autosuggestions.  Ce  travail  est  suivi  d’une  critique 
de  M.  Babinski  réfutant  les  arguments  avancés,  et  ne 
se  déclarant  nullement  convaincu  par  le  cas  de  M.  Va- 

II  faut  bien  reconnaître  que  la  nature  autosugges¬ 
tive  de  ces  lésions  ne  paraît  rien  moins  que  démon¬ 
trée;  leur  origine,  par  simulation,  ne  l'est  d’ailleurs 
pas  davantage.  Et,  en  considérant  la  mort  subite  et 
mystérieuse  de  cette  malade,  comment  ne  pas  se  de¬ 
mander  s'il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  affection  méconnue 
ou  inconnue?  P.  IIartknrerg. 

P.  Preobraschensky  (Moscou).  Le  traitement  du 
goitre  par  la  d’ Arsonvalisation  [Arclt.  f.  l.aryn.u. 
/fÂfn.,1909,  vol.  XXll,fasc.  1,  p.  126-128).  —  Divers 
auteurs  ont  montré  que  les  courants  de  haute  ten¬ 
sion  ont  une  action  sur  la  circulation  sanguine,  en 
particulier  sur  les  parois  des  veines  dilatées,  favori¬ 
sent  la  résorption  des  produits  inflammatoires,  ren¬ 
dent  la  tonicité  aux  veines  et  aux  sphincters,  atté¬ 
nuent  les  phénomènes  de  stase,  jouissent  enfin  de 
propriétés  électrolytiques  et  bactéricides. 

Preobraschensky  a  pensé  que,  pour  ces  raisons, 
l’emploi  des  courants  de  d’.êrsonval  était  justifié 
dans  les  goitres  où  l’hypertrophie  de  la  thyroïde  est 
surtout  due  aux  vaisseaux  sanguins.  Il  a  appliqué  la 
méthode  à  deux  femmes.  Agées  respectivement  de  22 
et  de  26  ans. 

La  première  se  plaignait  depuis  2  ans  de  gêne  res¬ 
piratoire  et  de  salivation.  Elle  avait  un  goitre  dur  de 
13  centimètres  1/2  de  diamètre.  Les  courants  de 
d’Arsonval  furent  appliqués  localement  tous  les 
2  jours  pendant  3  à  6  minutes.  Dès  le  premier  et  le 
second  jour  du  traitementla  dyspnée  diminua;  après 
la  seconde  séance  d’application  des  courants,  elle 
devint  insignifiante  et  la  salivation  s’atténua.  Après 
la  cinquième  séance,  tous  les  troubles  disparurent; 
la  tumeur  avait  2  centimètres  de  moins  de  diamètre. 
Ultérieurement  elle  diminua  de  volume  surtout  sur 
la  ligne  médiane  ;  à  la  onzième  séance  le  larynx  et  la 
trachée  étaient  faciles  à  sentir  au  travers  d’elle  ;  à  la 
douzième  il  ne  restait  plus  qu’un  Isthme  étroit  et 
sur  les  parties  latérales  de’ petits  nodules  durs.  La 
malade  se  considérant  comme  guérie  en  resta  là. 

Dans  le  second  cas ,  le  goitre  existait  depuis 
7  mois  ;  il  y  avait  de  la  dyspnée  et  des  battements  de 
cœur.  La  tumeur,  moins  grosse  que  chez  la  malade 
précédente,  était  de  consistance  dure  et  n’occupait 
que  la  partie  médiane  du  cou.  Elle  devint  rapide¬ 
ment  plus  molle  et  commença  bientôt  à  diminuer  de 
volume;  à  la  septième  séance  de  d’arsonvalisation 
elle  était  à  peine  perceptible,  et  bientôt  elle  disparut 
complètement.  M.  Boulât. 

'Violet  et  Chalier.  L’ouverture  spontanée  dans 
la  vessie  des  pyosalpinx  tuberculeux  [llevue  de 
Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  1909,  t.  XIII, 
n»  1,  Janvier-Février,  p.  41-54).  —  Les  auteurs  ont 
eu  l’occasion  d’observer,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Pollosson,  3  exemples  authentiques  d’ouver¬ 
tures  spontanées  dans  la  vessie  de  pyosalpinx  tuber¬ 
culeux.  Dans  le  premier  cas,  cette  ouverture  était 
assez  large  pour  permettre  l’introduction  de  l’index. 
Dans  les  deux  autres  cas,  elle  était  si  minime  qu’elle  ne 
fut  pas  aperçue  au  cours  de  l’inferveution,  cachée 
qu’elle  était  au  milieu  d’épaississements  du  péritoine 

Cliniquement,  cette  ouverture  des  pyosalpinx  tu¬ 
berculeux  dans  la  vessie  est  loin  de  constituer  un 
accident  aigu.  Elle  se  traduit  seulement  par  l’appa¬ 
rition  de  pus  dans  les  urines.  La  vessie  reste  même 
indemne  un  certain  temps. 

La  pyurie  existe  sans  cystite,  ce  qui  doit  faire  con¬ 
clure  à  une  origine  exogène  du  pus  vésical. 

L’indication,  dans  cette  forme  de  pyosalpinx  tuber¬ 
culeux,  est,  pour  Violet  et  Chalier,  l’hystérectomie 
abdominale  totale,  avec  drainage  vaginal  et  ferme¬ 
ture  complète  de  la  paroi  abdominale. 

Quant  à  la  perforation  vésicale,  si  elle  est  recon¬ 
nue,  le  mieux  est  d’aviver  les  bords  de  la  perte  de 
substance  et  de  la  suturer  à  2  ou  3  plans  au  catgut. 
Lorsqu'elle  est  minuscule,  il  peut  être  impossible  de 
la  reconnaître  au  cours  de  l’opération.  Mais,  en  se 
contentant  de  la  laisser  au-dessous  de  la  péritonisa¬ 
tion,  on  s’expose  à  une  fistule  vésico-vaginale  tempo¬ 
raire,  ce  qui  est  arrivé  dans  un  des  2  cas  cités  par 
Violet  et  Chalier,  où  cette  conduite  fut  tenue.  La  fis¬ 
tule,  du  reste,  se  ferma  spontanément  au  bout  de 
2  mois  1/2.  Les  3  malades  qui  font  l’objet  du  travail 
de  Violet  et  Chalier  ont  du  reste  complètement  et 
parfaitement  guéri.  R.  Proust. 
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Traitement  de  Tnlcère  rond  de  l'estomac 
par  la  gélatine  au  perchlorure  de  fer. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  le  professeur  Boukoet 
(de  Lausanne)  ne  cesse  de  préconiser  l’emploi  du 
perchlorure  de  fer  —  dont  on  connaît  bien  les  pro¬ 
priétés  hémostatiques  et  cicatrisantes  —  chez  les 
malades  atteints  d’ulcère  gastrique.  Jusqu'ici  il  l’a 
toujours  utilisé  sous  forme  de  lavages  de  l’estomac 
faits  avec  une  solution  à  1  pour  100  de  perchlorure. 

Il  a  traité  de  cette  façon  des  milliers  de  malades  et, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  a  vu  l’ulcère  se  cicatriser 
en  15  jours  et  même  moins. 

Cependant,  comme  les  lavages  nécessitent  l’emploi 
d’une  sonde,  que  le  médecin  pi-aticien  peut  n’avoir 
pas  toujours  cette  sonde  sous  la  main,  que,  d’autre 
part,  certains  auteurs  ont  manifesté  la  crainte  que 
cette  sonde,  maladroitement  maniée,  pût  quelque  jour 
provoquer  la  perforation  d’un  ulcère,  M.  Bourget 
a  cherché  un  autre  mode  d’administration  du  perchlo¬ 
rure  et  finalement  il  s’est  arrêté  à  l’emploi  d’une 
potion  gélatineuse  qu’il  prépare  de  la  façon  sui- 

On  fait  dissoudre  à  une  douce  température 
100  grammes  de  gélatine  dans  100  grammes  d’eau  et 
100  grammes  de  glycérine.  Lorsque  le  mélange  est 
bien  liquéfié,  on  y  ajoute  rapidement  50  grammes  de 
perchlorure  de  fer  liquide.  Il  se  fait  aussitôt  une 
sorte  de  précipité  avec  formation  d’un  dépôt  qui  ne 
se  mélange  plus  que  difficilement  au  reste  du  liquide. 
Il  faut  remuer  constamment  et  réchauffer  la  masse 
pour  la  rendre  homogène.  Puis  on  le  coule  dans 
des  petits  plateaux  en  fer-blanc  divisés  en  petits 
carrés  d’un  centimètre  environ  de  côté,  absolument 
comme  s’il  s’agissait,  par  exemple,  de  faire  des  «  cara¬ 
mels  n.  Après  refroidissement,  on  obtient  ainsi  des 
tablettes  d’une  consistance  très  suffisante. 

Aux  malades  soulfrant  d’ulcère  gastrique  on 
ordonne  2  ou  3  de  ces  tablettes  par  jour,  à  prendre 
2  ou  3  heures  après  le  repas. 

Au  surplus,  voici  le  régime  imposé  à  ces  malades 
par  M.  Bourget  : 

8  h.  m.  Petit  déjeuner  ;  lait  et  biscotte. 

10  h.  Tablette  de  gélatine  au  perchlorure. 

10  h.  1/2.  100  à  150  grammes  d’eau  alcaline. 

12  h.  Riz  au  lait. 

3  h.  s.  Tablette  de  gélatine  au  perchlorure. 

3  h.  1/2  ou  4  h.  150  grammes  d’eau  alcaline. 

6  h.  Riz  au  lait. 

9  h.  Tablette  de  gélatine  au  perchlorure. 

10  h.  150  grammes  d’eau  alcaline. 

Pour  préparer  l’eau  alcaline  en  question,  M.  Bourget 
formule  la  poudre  suivante  : 

Bicarbonate  de  soude  pur.  .  .  8  grammes. 

Phosphate  de  soude  sec.  ...  4  — 

Sulfate  de  soude  sec .  2  — 

M.  Faire  dissoudre  dans  1  litre  d’eau  froide. 

Cette  thérapeutique  produit  des  effets  vraiment 
étonnants  ;  les  douleurs  disparaissent  rapidement  et 
la  cicatrisation  de  l’ulcère  ne  tarde  pas  à  survenir. 

Dans  les  cas  graves  avec  fortes  hématémèses,  il 
est  bon  de  commencer  le  traitement  par  un  lavage 
avec  la  solution  aqueuse  de  perchlorure  de  fer  au 
1/100,  puis  de  donner  ensuite  des  tablettes  de  géla¬ 
tine.  Chez  tous  les  malades  de  cette  catégorie  traités 
de  cette  façon  par  M.  Bourget  au  cours  de  l’année 
passée,  l’hémorragie  s’arrêta  aussitôt  pour  ne  plus 
reparaître.  Cependant,  au  besoin,  en  pareil  cas,  ou 
pourrait  aussi  fort  bien  se  contenter  du  traitement 
gélatiné  seul. 

Des  recherches  chimiques  ont  montré  qu’in  vitro  la 
gélatine  au  perchlorure  de  fer  est  digérée  peu  à  peu, 
liquéfiée,  par  l’action  de  la  pepsine  et  de  l’acide 
chlorhydrique.  Mais  il  faut  un  certain  temps  pour 
cela,  en  sorte  qu’il  est  à  supposer  que  les  particules 
de  gélatine  restent  un  certain  temps  en  contact  avec 
les  ulcérations  et  peuvent  exercer  ainsi  leur  action 
cicatrisante.  D’autre  part,  il  est  permis  de  croire  que 
le  fer  introduit  de  cette  façon  dans  l’organisme  sert 
également  à  réparer  les  pertes  subies  par  l’organisme 
du  fait  des  hémorragies.  (Boubget.  Therap-iutische 
Monatshefte,  t.  XXIII,  f.  5,  1909,  Juillet,  p.  353.) 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Une  nouvelle  préparation  bismuthée 
pour  la  radiographie  gastrique. 

De  tons  les  modes  d’administration  du  bismuth 
imaginés  pour  étudier  radioscopiquement  l’estomac, 
on  n’a  conservé,  pour  les  examens  cliniques,  que  la 
suspension  soit  dans  un  liquide  gommeux,  soit  dans 
un  aliment  pâteux  (repas  de  Rieder).  Parmi  les  sels  de 
bismuth,  le  sous-nitrate,  pendant  longtemps  seul  em¬ 
ployé,  a  occasionné  un  certain  nombre  d’accidents 
d’intoxication,  dont  les  plus  graves  semblent  dus  aux 
éléments  nitreux.  Aussi  a-t-on  recommandé  le  sous- 
nitrate  bibasique  (Lion)  ou  le  carbonate  de  bismuth 
qui  seraient  moins  toxiques.  MM.  Cekné  et  Delaforge 
(de  Rouen),  surles  conseils  deM.  Guerbet  (de  Rouen), 
ont  essayé  la  bouillie  de  Quenneville,  formée  d’hydrate 
d’oxyde  de  bismuth  à  l’état  gélatineux. 

Cette  bouillie  est  préparée  de  la  façon  suivante 
(Guerbet)  : 

Prendre  : 

Azotate  neutre  de  bismuth  cris¬ 


tallisé .  105  gr. 

Glycérine  à  30” .  150  — 

Solution  de  KOH  à  8.5  p.  100  .  .  1000  — 

SO'IP  à  5  p.  100  environ .  200  c.  c. 


Mélanger  avec  soin  à  l’aide  d’un  agitateur,  dans 
une  terrine,  la  glycérine  et  l’azotate  de  bismuth. 
Ajouter  par  très  petites  portions  SCO  centimètres 
cubes  d’eau  en  agitant  constamment  jusqu’à  dissolu¬ 
tion  des  cristaux.  Si  la  solution  n’est  pas  limpide, 
filtrer.  Verser  peu  à  peu  dans  la  liqueur,  en  agitant 
constamment  la  solution  de  potasse.  Ajouter  ensuite 
lentement,  goutte  à  goutte,  la  solution  d’acide  sulfu¬ 
rique,  s’arrêter  quand  la  solution  est  neutre  ou  légè¬ 
rement  acide.  A  l’aide  de  quelques  gouttes  de  solu¬ 
tion  de  potasse,  alcaliniser  faiblement  le  mélange. 
On  obtient  ainsi  un  précipité  blanc,  gélatineux,  qu’on 
jette  sur  une  étamine.  On  le  lave  à  l’eau  distillée 
jusqu’à  ce  que  les  eaux  de  lavage  n’entraînent  plus  de 
sulfates.  Le  magma  est  alors  mélangé  par  agitation 

Eau  distillée,  q.  s.  pour .  500  c.  c. 

Ou  obtient  ainsi  une  crème  contenant  10  pour  100 
d’hydrate  d’oxyde  correspondant  à  13  pour  100  de 
sous-nitrate  de  bismuth. 

Cette  crème  présente  l’aspect  du  phosphate  gélati¬ 
neux.  Elle  est  assez  stable  pour  que,  dans  la  bou¬ 
teille  d’un  litre,  il  ne  surnage,  ar  bout  d’un  ou  de 
plusieurs  jours,  que  2  centimètres  cubes  d’eau  envi¬ 
ron  :  une  courte  agitation  avant  de  s’en  servir  lui 
rend  pour  quelque  temps  toute  son  homogénéité.  Elle 
peut  se  conserver  indéfiniment  sans  crainte  de  fer¬ 
mentation.  Elle  est  inaltérable  et  imputrescible. 

Cette  crème,  qui  s’avale  facilement,  qui  se  boit 
presque,  a  l’inconvénient  de  ne  pas  être  agréable  au 
goût;  elle  a  une  saveur  styptique  prononcée,  mais 
celle-ci  peut  être  assez  bien  masquée  par  l’addition 
d’un  peu  de  saccharine  et  de  vanilline.  On  peut  en¬ 
core,  au  moment  de  l’emploi,  l’édulcorer  avec  un  si¬ 
rop  quelconque. 

Un  autre  inconvénient  de  cette  crème,  c’est  qu’elle 
n’est  pas  très  opaque;  mais  cet  inconvénient  peut 
être  atténué  d’une  manière  simple  en  ajoutant  à  la 
bouillie  une  certaine  quantité  de  sel  sec  qui  s’y  main¬ 
tient  facilement  en  suspension,  presque  sans  l’épais¬ 
sir.  C’est  ainsi  qu’on  a  un  mélange  très  dense,  en 
ajoutant,  par  exemple,  10  grammes  de  sel  sec  à 
100  centimètres  cubes  de  bouillie,  mélange  qui  peut 
encore  se  boire  ou  sera  facilement  pris  à  la  cuiller, 
(Cerné  et  Delaforge,  Archives  des  Maladies  de  l'Ap¬ 
pareil  digestif  et  de  la  Nutrition,  t.  III,  n“  6,  1909, 
Juin,  p,  356,) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sarcome  de  la  prostate.  —  Les  sarcomes  de  la 
prostate  sont  rares.  Aussi  tous  les  nouveaux  cas 
publiés  méritent-ils  d’être  signalés.  Le  cas  que  rap¬ 
porte  Menocal  a  trait  à  un  jeune  homme  de  21  ans 
qui,  sans  jamais  avoir  eu  de  rapports  sexuels,  com¬ 
mença  à  présenter  tous  les  matins  des  troubles  de  la 
miction  (rétention).  En  10  jours,  la  rétention  fut  com¬ 
plète  et  on  fut  obligé  de  recourir  à  la  sonde.  Quelques 
jours  plus  tard  apparut  à  la  région  périnéale  une 
tuméfaction  douloureuse,  en  même  temps  que  la  mic¬ 
tion  et  la  défécation  devenaient  très  pénibles.  C’est 
dans  cet  état  que  le  malade  entra  à  l’hôpital. 


Le  toucher  rectal  permit  de  constater  dans  la  pros¬ 
tate  la  présence  d’une  tumeur  volumineuse,  lisse, 
résistante,  dont  la  pression  déterminait  l’issue  de  pus 
par  l’urètre.  La  température  était  à  38”2,  le  pouls 
à  90,  la  respiration  à  20.  On  diagnostiqua  une  pros¬ 
tatite  aiguë  et  on  décida  d’intervenir  au  plus  vite.  Par 
une  large  incision  périnéale  on  évacua  un  très  gros 
abcès  prostatique  dont  le  pus  crémeux  et  sanguino¬ 
lent  contenait  des  gonocoques,  probablement  intro¬ 
duits  par  la  sonde.  En  3  jours,  on  observa  une  amé¬ 
lioration  très  notable,  mais,  10  jours  plus  tard,  en 
faisant  le  pansement,  on  constata  la  présence,  dans  la 
plaie,  d’une  tumeur  dure,  adhérente  à  la  profondeur, 
saignant  facilement.  L’examen  microscopique  d’un 
fragment  de  cette  tumeur  permit  de  reconnaître  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  globo-cellulaire. 

A  partir  de  ce  moment,  les  troubles  s’accentuèrent. 
Le  malade  urina  par  le  périnée,  les  douleurs  devinrent 
intolérables  et  ne  cédèrent  qu’à  la  morphine;  la  tem¬ 
pérature  moula  tous  les  soirs  à  39”,  Un  nouvel  abcès 
se  forma  sur  le  côté  gauche  de  la  tumeur  et  s’ouvrit 
spontanément.  La  tumeur  augmenta  rapidement  de 
volume,  atteignant  bientôt  les  dimensions  d’une  tête 
de  foetus,  exhalant  une  odeur  horriblement  fétide.  Les 
troubles  de  miction  et  de  défécation  s’accentuèrent  de 
plus  en  plus.  La  cachexie  progressa  très  rapidement, 
et,  2  mois  et  10  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
malade  mourut. 

(Bevista  de  Medicinay  Cirugia  de  la  Habana,  1909, 
n»  3,  p.  59.)  S.  M. 

Fistule  vésico-ovarlenne  diagnostiquée  par  la 
cystoscopie.  —  Une  femme  de  44  ans,  ayant  eu  des 
accidents  génitaux  (métrite  et  annexite)  depuis  sa 
troisième  couche,  survenue  en  1895,  accusait  depuis 
1900  des  urines  troubles,  parfois  purulentes,  des 
mictions  fréquentes,  enfin  des  crises  douloureuses 
apparaissant  de  temps  à  autre  dans  le  flanc  droit, 
ce  qui  fit  écarter  le  diagnostic  de  cystite,  précé¬ 
demment  porté,  pour  celui  de  pyélo-néphrite.  La 
région  rénale  droite  était  douloureuse,  mais  on  ne 
put  pas  palper  le  rein.  L’examen  des  urines  totales 
ne  trancha  pas  le  diagnostic.  On  pensa  à  une  lithiase 
ou  à  une  tuberculose  rénale. 

Une  première  cystoscopie  ne  fut  pas  nette, le  liquide 
étant  très  trouble.  On  fit  alors  une  séparation  avec 
l’appareil  de  Luys  :  il  y  avait  du  pus  à  droite, 
l’urine  gauche  était  limpide.  Un  deuxième  examen 
cystoscopique  réussit  mieux.  Cassanello  vit  alors, 
en  dehors  du  méat  urétéral  droit,  une  fente  encadrée 
de  bords  surélevés  et  rouges,  le  tout  entouré  d’une 
zone  inflammatoire  ;  il  pensa  que  peut-être  il  s’était 
trompé  et  que  c’était  là  l’orifice  urétéral  droit 
enflammé,  mais  une  injection  de  bleu  lui  permit 
d’écarter  celte  hypothèse.  Il  songea  alors  à  un 
polype,  mais  une  pression  forte  sur  la  région 
iliaque  droite  fit  sortir  un  jet  de  pus  d’une  sorte 
de  mince  fente  en  croissant  entourant  ce  pseudo¬ 
polype.  Se  souvenant  alors  du  long  passé  génital  de 
la  malade,  Cassanello  pensa  enfin  qu’il  s’agissait  d’une 
fistule  vésicale  communiquant  avec  l’ovaire  ou  la 
trompe.  Et,  en  effet,  le  toucher  montrait  une  double 
masse  annexielle,  la  droite  plus  volumineuse,  et. 
quand  on  pressait  sur  cette  dernière,  on  voyait 
sourdre  le  pus  parla  fistule  au  cystoscope. 

Le  professeur  Ceci  pratiqua  la  laparotomie:  les 
annexes  du  côté  droit  adhéraient  fortement  à  la 
vessie.  On  put  cependant  faire  l’hystérectomie  et 
réparer  par  quelques  points  la  fistule  vésicale. 

L’examen  de  la  pièce  montra  que  c’était  l’ovaire 
droit  abcédé  qui  était  ouvert  dans  la  vessie. 

Ce  cas  est  un  exemple  très  net  de  l’utilité  de  la 
cystoscopie  comme  méthode  d’examen  dans  les  affec¬ 
tions  génitales  de  la  femme.  [Zeitschrift  fur  Gynako- 
logische  Urologie,  1909,  p.  196.)  E.  P. 


Le  traitement  des  hémoptysies  par  la  galvanisa¬ 
tion  du  thorax.  —  M.  Galante,  dans  un  cas  d’hé¬ 
moptysie  grave  qui  avait  résisté  à  toutes  les  tenta¬ 
tives  thérapeutiques,  a  obtenu  la  cessation  rapide  de 
la  bronchorragie  en  soumettant  le  malade  à  la  galva¬ 
nisation  du  thorax  avec  deux  larges  électrodes.  Chez 
un  autre  malade  sujet  h  des  hémoptysies  à  répétition, 
il  a  obtenu  également  un  excellent  résultat  par  cette 
méthode  qui  paraît  donc  susceptible  de  rendre  quel¬ 
ques  services  dans  les  cas  où  les  procédés  ordinaires 
auraient  échoué.  [Annali  di  Elettricità  medica  e  Tera 
pia  fisica,  1908,  fasc.  3.)  Pu.  P. 
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L’OPÉRATION  CÉSARIENNE  ITÉRATIVE 

Par  M.  GARIPUY 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Toulouse. 


Il  est  bien  démontré  aujourd’hui  que  l’uté¬ 
rus,  après  une  première  section  césarienne 
pratiquée  d’après  la  technique  moderne,  re¬ 
prend,  dans  la  majorité  des  cas,  son  fonc¬ 
tionnement  normal  pendant  une  grossesse 
consécutive. 

L’interruption  de  la  grossesse  est  rare  ; 
d’après  von  Leuven,  on  la  voit  survenir  dans 
20  pour  100  des  cas  seulement  ;  et  ainsi  qu’il 
résulte  des  recherches  de  Fruhinsholz,  le 
fœtus  se  développe  tout  aussi  bien  que  dans 
un  utérus  normal. 

La  terminaison  de  ces  grossesses  nécessi¬ 
tant,  sauf  exceptions  rares,  de  nouvelles 
hystérectomies,  et  l’opération  césarienne  con¬ 
servatrice  prenant,  d’autre  part,  une  impor¬ 
tance  de  plus  en  plus  grande  dans  la  prati¬ 
que  obstétricale,  il  n’est  point  étonnant  de 
voir  se  multiplier  les  observations  de  césa¬ 
riennes  répétées  chez  les  mômes  femmes. 

Le  nombre  de  ces  interventions  est  aujour¬ 
d’hui  assez  considérable  et  les  études*  dont 
elles  ont  fait  l’objet  sont  assez  documentées 
pour  nous  permettre  d’avoir,  sur  ce  sujet  k 
l’ordre  du  jour,  des  opinions  suffisamment 
nettes. 

Un  premier  point  qui  paraît  intéressant  k 
étudier  est  le  moment  où  l’opération  doit  être 
pratiquée.  Nous  savons  que,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  une  première  opération  césarienne, 
on  a  tendance  k  attendre  que  le  travail  soit 
déclaré  pour  entreprendre  l’opération.  Il 
semble  môme  qu’une  expectative  assez  pro¬ 
longée,  permettant  la  constatation  nette  de 
l’impossibilité  de  l’accouchement  naturel,  soit 
moins  dangereuse  qu’on  ne  le  pensait®. 

Pour  la  césarienne  itérative,  le  problème 
est  posé  d’une  façon  différente. 

Tout  d’abord,  le  plus  souvent  il  n’existe 
aucune  discussion  sur  l’opportunité  de  l’in¬ 
tervention. 

11  s’agit  de  femmes  chez  lesquelles  une  ou 
plusieurs  césariennes  ont  dû  être  pratiquées 
et  chez  lesquelles,  par  conséquent,  l’impos¬ 
sibilité  de  l'accouchement  normal  est  évi¬ 
dente,  sauf  exceptions  très  rares. 

Par  contre,  il  y  a  peut-être  danger  k  lais¬ 
ser  le  travail  s’accentuer.  Si  nous  trouvons, 
en  effet,  quelques  observations  d’utérus  si 
parfaitement  cicatrisés  qu’ils  ont  pu  fournir 
des  accouchements  normaux  après  une  sec¬ 
tion  césarienne®,  il  est  beaucoup  plus  logi¬ 
que  de  songer  k  quelque  anomalie  dans  cette 
cicatrice,  et  conclure  qu’il  est  peut-être  im¬ 
prudent  de  l’exposer  k  un  travail  trop  éner¬ 
gique.  Il  est  entendu  que  la  rupture  de  la  ci¬ 
catrice  est  un  accident  rare  depuis  le  progrès 
de  la  technique  opératoire.  Cependant,  Vas¬ 
seur  dans  sa  thèse  a  pu  en  réunir  11  cas 
récents.  Or,  dans  tous  ces  cas,  la  rupture 


1.  Voir  surtout:  Wallace.  «  On  repeated  Ccesarean 
section  ».  Jour,  of  Obsi.  a.  Gyn.  of  Brit.  Emp,,  London, 
1902;  11.  —  Fruhinsholz.  Annales  de  Gyn.,  1906,  p.  135. 
—  Vasseur.  Th.,  Lille,  1908.  —  Brindeau.  L'Obstétrique, 
1901,  n»  1,  p.  36. 

2.  Lemoussu.  —  «  Césarienne  tardive  ».  Th.,  Paris, 
1908,  et  Audebert.  o  Diverses  communications  à  la  So¬ 
ciété  d’Obstétrique  ».  Toulouse,  1909. 

3.  Boquel.  —  «  Communication  à  la  Société  obstétri¬ 
cale  de  France  »,  1908. 


s’est  produite  près  du  terme,  la  distension 
utérine*  ou  la  contraction  du  muscle  utérin ® 
paraissant  les  principaux  facteurs. 

On  peut  donc  conclure  que  le  moment  le 
plus  opportun  pour  intervenir  est  l’époque  la 
plus  rapprochée  du  terme,  autant  que  pos¬ 
sible  avant  le  début  du  travail.  11  paraît  sage 
de  s’arrêter  k  cette  ligne  de  conduite  donnée 
d’ailleurs  par  Bar  pour  toutes  les  opérations 
césariennes  ;  on  évitera  ainsi,  dans  la  mesure 
du  possible,  la  complication  très  grave  de  la 
rupture  de  la  cicatrice  que  Marbott  a  eu  la 
désagréable  surprise  de  constater  au  cours 
d’une  césarienne  itérative,  pratiquée  20  heures 
après  le  début  du  travail.  Bien  entendu,  cette 
règle  d’opérer  avant  le  travail  sera  d’autant 
plus  Impérieuse  que  Ton  constatera  des  si¬ 
gnes  de  surdistension  utérine  (grossesse  gé¬ 
mellaire,  hydramnios),  ainsi  que  le  veut  Cou- 
velalre;  mais  nous  croyons  qu’il  vaut  mieux 
s’y  conformer  dans  tous  les  cas  et  ne  pas 
compter,  par  exemple,  sur  la  constatation 
par  le  palper  de  l’amincissement  de  la  cica¬ 
trice  utérine  pour  fixer  son  intervention, 
ainsi  que  Oui  a  pu  le  faire 

Le  moment  où  nous  devons  opérer  étant 
ainsi  établi,  voyons  quelles  sont  les  particu¬ 
larités  de  l’opération  elle-même.  Suivons  les 
différents  temps  d’une  opération  césarienne 
itérative,  et,  au  fur  et  k  mesure  qu'elles  pour¬ 
ront  se  présenter,  étudions  les  complications 
possibles. 

Tout  d’abord,  au  niveau  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  nous  trouvons  la  cicatrice  de  la  lapa¬ 
rotomie  antérieure.  Elle  peut  être  normale  ou 
présenter  quelques  solutions  de  continuité 
plus  ou  moins  étendues,  allant  par  conséquent 
de  la  hernie  la  plus  minime  jusqu’à  l’éven¬ 
tration. 

Dans  le  cas  de  cicatrice  normale  et  saine, 
il  convient,  en  incisant  au  niveau  de  Tan- 
clenne  cicatrice,  d’être  très  prudent  k  cause 
des  adhérences  profondes  dont  nous  parle¬ 
rons  tout  à  l’heure. 

Des  adhérences  utéro-pariétales  ont  per¬ 
mis  quelquefois  d’ouvrir  directement  la  ca¬ 
vité  utérine  sans  ouvrir  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  dans  ces  cas  exceptionnels,  les  opéra¬ 
tions  césariennes  itératives  furent  si  simples 
que  certains  auteurs  étrangers*  ont  conseillé 
de  suturer  l’utérus  à  la  paroi  abdominale, 
en  vue  d’une  intervention  ultérieure.  Dans 
tous  les  cas  ils  se  font  une  règle  absolue  d’in¬ 
ciser  au  niveau  de  la  cicatrice  ancienne,  pour 
profiter,  si  elles  existent,  des  adhérences 
utéro-pariétales. 

Ces  idées  ne  sont  pas  communément  ad¬ 
mises®;  on  sait  que  nous  repoussons  la  ven- 
tro-fixation  haute,  et  que,  d’autre  part,  les 
adhérences  dont  nous  allons  parler  sont  bien 
plus  souvent  une  gêne  qu’une  facilité  au 
point  de  vue  opératoire. 

Aussi,  au  lieu  de  sectionner  en  pleine  ci¬ 
catrice,  si  nous  avons  des  doutes  sur  les 
plans  profonds  de  la  paroi  à  ce  niveau,  nous 
devrons  inciser  un  peu  latéralement  et  résé¬ 
quer  ensuite  toute  la  cicatrice,  ce  qui  aura  le 
gros  avantage  de  fournir  une  paroi  plus  solide. 


1.  CouvELAiRE.  —  Soc.  d’Obsi.,  de  Gyn.  et  de  Péd.  de 
Paris,  Mars  1906. 

2.  Ribemont  et  Rudaux.  —  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn,  et 
de  Péd.  de  Paris,  11  Avril  1904. 

3.  Oui.  —  Société  d’Obs.,  de  Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris, 
Février  1908. 

4.  Fry.  —  Am.  Jour,  of  Obst.,  New-York,  1905. 

5.  Charles.  —  Journal  d'accouchement  de  Liège,  No¬ 
vembre  1904. 


Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  difficultés 
signalées  par  les  divers  auteurs  et  provenant 
de  hernies  ou  d’éventration  au  niveau  de  l’an¬ 
cienne  cicatrice.  Ce  sont  là  des  accidents  re¬ 
lativement  rares  après  les  opérations  césa¬ 
riennes  bien  faites*  et  qui  ne  donnent  lieu, 
s’ils  existent,  à  aucune  considération  spéciale 
lors  d’une  césarienne  itérative  ;  on  les  traite 
de  la  même  façon  que  s’ils  étaient  rencon¬ 
trés  à  l’occasion  de  toute  autre  opération. 

La  paroi  abdominale  incisée,  on  peut  dire 
que  les  difficultés  commencent.  Dans  la  cé¬ 
sarienne  itérative,  elles  sont  dues  aux  adhé¬ 
rences  diverses,  que,  dans  69  pour  100  des 
cas  environ,  Tépiploon  ou  l’intestin  ont  con¬ 
tractées  avec  la  paroi  ou  l’utérus,  et  enfin 
aux  adhérences  utéro-pariétales  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

A  quelles  causes  rattacher  ces  adhérences 
à  la  suite  d’une  césarienne?  On  accuse  sur¬ 
tout  l’infection,  au  moins  pour  les  adhérences 
sérieuses,  mais  il  semble  que  les  divers 
points  des  sutures  pariétales  et  utérines  peu¬ 
vent  être  logiquement  incriminés  k  titre  de 
corps  étrangers  et  en  dehors  de  toute  in¬ 
fection. 

Bref,  ainsi  que  pour  toute  opération  abdo¬ 
minale,  l’important  est  ici  le  degré  de  l’adhé¬ 
rence  et  l’organe  intéressé  par  elle. 

L’épiploon  fournit  en  général  des  adhé¬ 
rences  peu  redoutables,  se  laissant  facilement 
détruire  et  ne  gênant  guère  l’accès  de  la  face 
antérieure  de  l’utérus. 

D’une  façon  très  exceptionnelle,  on  a  pu 
noter  l’existence  d’un  plastron  épiploïque 
assez  épais  et  adhérent  pour  rendre  difficile 
sa  libération. Parfois,  enfin,  par  suite  d’adhé¬ 
rences  sérieuses  de  Tépiploon,  d’une  part  avec 
l’utérus,  et  d’autre  part  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  on  peut  avoir  affaire  à  des  difficultés 
analogues  à  celles  dont  nous  allons  parler  à 
propos  des  adhérences  utéro-pariétales. 

Les  adhérences  intestinales,  soit  utérines, 
soit  pariétales,  sont  les  plus  rares,  mais  peu¬ 
vent  être  des  plus  graves. 

Bien  entendu,  rien  de  très  spécial  k  la 
césarienne;  il  s’agit  de  difficultés  du  même 
ordre  que  celles  que  Ton  rencontre  dans  les 
adhérences  intestinales  dans  le  cas  de  tumeurs 
abdominales. 

Parfois,  facilement  libérables,  elles  gênent  . 
peu,  mais  le  plus  souvent  fort  solides,  et  sur¬ 
tout  en  plein  centre  opératoire,  elles  consti¬ 
tuent  une  des  plus  grosses  difficultés  de  la 
césarienne  itérative.  Dans  la  presque  totalité 
des  cas  signalés,  nous  voyons  l’intestin  adhé¬ 
rer  soit  k  la  cicatrice  utérine,  soit  k  la  cica¬ 
trice  pariétale,  c’est-k-dire  au  niveau  précis 
ou  au  voisinage  immédiat  de  nos  nouvelles 
incisions.  Si  Ton  songe,  en  outre,  que  la 
masse  utérine,  par  son  développement,  refoule 
et  aplatit  au  maximum  Tanse  adhérente,  on 
s’explique  fort  bien  comment  cette  anse  a  pu  . 
passer  inaperçue,  et,  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions,  être  incisée,  dans  un  cas  =,  sur  une 
longueur  de  20  centimètres. 

Que  faire  en  présence  d’une  telle  compli¬ 
cation?  Suivre  presque  les  mômes  règles 
qu’en  chirurgie  ordinaire.  Tâcher  de  libérer 
l’adhérence  en  agissant  avec  prudence  ;  quand 
on  échoue,  respecter  l’adhérence  si  Thysté- 


1.  Haven  cl  Young.  —  Statistique  de  5  hernies  secon¬ 
daires  à  167  opérations  césariennes. 

2.  VORON  et  Tixier.  —  Lyon  médical,  1907,  CVIIi, 
page  628. 
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rotomie  est  encore  possible.  Nous  allons  re¬ 
venir  clans  un  instant  sur  ce  cas.  Sinon,  pra¬ 
tiquer  une  résection  intestinale,  qui,  bien 
entendu,  n’est  cju’un  pis  aller. 

Rappelons-nous,  d’ailleurs,  cju’il  s’agit  là 
de  faits  exceptionnels,  7  cas  d’adhérences  in¬ 
testinales  pour  74  opérations  césariennes  ité¬ 
ratives,  d'après  Haven  et  Young. 

Les  adhérences  utéro-parlétales  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes,  nous  les  trouvons  36  fois 
dans  la  même  statistique.  Nous  avons  déjà 
vu  que,  pour  certains  auteurs,  elles  étalent 
relativement  favorables.  Nous  avons  déjà 
réfuté  cette  opinion  quand  il  s’agissait  de 
l’incision  de  la  paroi  ;  nous  trouvons  encore 
bien  d’autres  arguments  dans  le  même  sens 
quand  nous  envisageons  l’accès  de  la  face  uté¬ 
rine  en  vue  de  son  incision. 

Nous  savons  que  dans  la  césarienne  nor¬ 
male,  suivant  la  très  grande  majorité  des  au¬ 
teurs,  la  section  utérine  doit  porter  sur  la 
face  antérieure  de  l’utérus,  à  la  partie  mé¬ 
diane  et  au-dessus  de  l’anneau  de  Bandl. 
Cette  partie  de  l’organe  toujours  facilement 
atteinte,  sur  un  utérus  gravide,  lors  d’une 
première  opération  césarienne,  est,  clans  les 
cas  d’adhérences  utéro-pariétales  sérieuses, 
rendue  inaccessible  dans  la  césarienne  itéra¬ 
tive. 

Les  adhérences  que  nous  envisageons  main¬ 
tenant,  si  elles  ont  été  assez  résistantes  pour 
n’avoir  pas  pu  être  détruites,  vont  gêner 
l’accès  de  l’utérus  dans  la  partie  qui  doit 
être  incisée,  soit  en  recouvrant  cette  partie 
elle-même,  soit  en  entraînant  un  déplacement 
fixe  de  l’organe. 

Quelle  conduite  tenir  en  ces  cas  :  bien  en¬ 
tendu,  tâcher  de  libérer  prudemment  l’utérus 
et  faire  porter  son  Incision  sur  le  point  d’élec¬ 
tion. 

Si  la  destruction  de  l’adhérence  est  trop 
dangereuse,  comme  pour  l’adhérence  intes¬ 
tinale,  on  devra  la  respecter  ;  notre  objectif, 
qui  nous  sépare  de  la  chirurgie  habituelle, 
n’est  point  ici  d’enlever,  mais  d’ouvrir  un 
organe;  nous  pouvons  par  conséquent  nous 
accommoder  de  la  place  qui  nous  est  réservée 
sans  rien  détruire  systématiquement.  Dans 
les  cas  où  l’utérus  est  simplement  dévié,  on 
pourra  atteindre  parfois  le  point  à  sectionner, 
en  refoulant  en  même  temps  que  l’organe 
une  des  lèvres  do  l’Incision  pariétale.  Enfin, 
si  le  point  d’élection  ne  peut  être  atteint, 
on  pratique  les  autres  incisions  proposées, 
soit  l’incision  transversale  de  Fritseh,  soit 
l’incision  antéro-postérieure  portant  sur  le 
fond  de  l’organe. 

D’autres  incisions  atypiques  peuvent  être 
employées,  et  si  des  complications  surve¬ 
naient  on  aurait  recours  à  une  hystérectomie, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  adhérences 
utéro-pariétales  ne  sont  pas  un  obstacle  sé¬ 
rieux  à  cette  dernière  intervention.  Michel, 
en  eflet  *,  dans  un  cas  analogue,  a  sectionné 
tout  le  pourtour  de  l’adhérence,  au  niveau  de 
la  peau,  et  a  ensuite  pratiqué  l’hystérecto- 
mie,  la  paroi  abdominale  excisée  formant  un 
petit  plastron  adhérent  à  l’utérus. 

Nous  avons  vu  les  difficultés  de  l’accès 
même  de  l’utérus  dans  certains  cas  ;  il  nous 
reste  à  voir  les  particularités  que  peut  pré¬ 
senter  un  utérus  déjà  sectionné  en  vue  d’une 
nouvelle  section. 


'  1.  Fruiiinsholz  et  Michel.  —  Soc.  iTObst.,  de  Gyn.  et 
de  Péd.  de  Paris,  Février  1906. 


11  semble  généralement  admis  que  l’inci¬ 
sion  nouvelle  ne  doit  pas  porter  directement 
sur  la  cicatrice  de  l’incision  antérieure,  mais 
doit  lui  être  parallèle  et  assez  rapprochée 
pour  intéresser  la  portion  la  moins  vascu¬ 
laire  de  l’utérus.  Donc,  pas  de  difficultés 
pour  la  section  elle-même,  dans  les  cas  où 
la  première  cicatrice  était  faite  normalement, 
comme  cela  s’observe  dans  la  majorité  des 
cas.  Charles,  sur  31  césariennes,  n’a  jamais 
observé  d’anomalies  ;  d’autres  auteurs  ont 
rapporté  des  observations  de  cicatrisation  si 
parfaite  que  la  paroi  utérine  ne  portait  pas 
de  traces  de  la  suture  de  la  première  in¬ 
cision  *. 

Cependant,  assez  souvent,  dans  17  cas  sur 
100  d’après  Couvelaire  ®,  il  est  noté  un  amin¬ 
cissement  plus  ou  moins  notable  de  la  cica¬ 
trice.  Nous  avons  vu  que  cet  amincissement 
était  regardé  comme  un  facteur  très  impor¬ 
tant  de  la  rupture  utérine,  et  que,  perçu 
par  le  palper,  il  avait  déterminé  Oui  à  pra¬ 
tiquer  plus  tôt  que  d’habitude  son  interven¬ 
tion. 

L’amincissement  de  la  cicatrice, quelle  qu’en 
soit  la  cause,  n’est  pas  à  proprement  parler 
une  complication  de  la  section  utérine  que 
nous  étudions  en  ce  moment;  nous  y  insiste¬ 
rons  surtout  quand  nous  envisagerons  la 
suture  nouvelle  à  pratiquer. 

Parfois  cependant  l’ancienne  cicatrice  est  I 
si  amincie  et  étalée  qu’il  est  bon  de  pratiquer  j 
l’hystérotomle  aussi  éloignée  que  possible, 
tout  comme  pour  les  adhérences. 

L’incision  de  l’utérus  une  fols  pratiquée 
selon  les  règles  habituelles,  l’extraction  du 
fœtus  ne  présente  aucune  difficulté  spéciale. 

L’extraction  du  placenta  est  au  contraire 
rendue  pénible  dans  certains  cas  où  le  pla¬ 
centa  est  adhérent  h  la  cicatrice  d’une  façon 
anormale.  Brindeau  sur  7  opérations  césa¬ 
riennes  intératives  a  rencontré  2  fois  cette 
complication,  et  dans  un  des  cas  rapportés 
par  cet  auteur  le  tissu  placentaire  a  dû  être 
effrité  pour  pouvoir  extraire  tout  l’arrière- 
faix. 

Enfin,  l’utérus  étant  vidé,  les  adhérences 
diverses  qui  n’ont  pu  être  détruites  et  dont 
nous  avons  déjà  parlé  peuvent  encore  venir 
gêner  l’opérateur  dans  la  position  qu’il  désire 
donner  à  l’utérus,  soit  pour  lutter  contre 
une  hémorragie,  soit  pour  pratiquer  la  suture 
de  la  plaie. 

Nous  voici,  en  effet,  arrivés  au  terme  de 
l’opération  ;  il  n’y  a  plus  qu’à  réparer  les 
incisions  faites.  Une  question  très  impor¬ 
tante  se  pose,  celle  de  savoir  dans  quels  cas 
une  césarienne  itérative  sera  conservatrice. 


De  l’ensemble  des  diffieultés  que  nous 
avons  signalées  au  cours  de  l’intervention, 
on  peut  conclure  que  la  césarienne  itérative 
est  en  général  plus  difficile  à  pratiquer  qu’une 
première  césarienne. 

Mais,  d’après  les  diverses  statistiques,  le 
pronostic  de  ces  opérations  répétées  ne  pa¬ 
raît  guère  plus  sérieux,  et  sauf  les  adhérences 
intestinales,  très  rares  d’ailleurs,  il  ne  faut 
pas  se  laisser  illusionner  par  l’accumulation 
des  difficultés  signalées  dans  cet  article,  où 
nous  avons  envisagé  les  faits  les  plus  typi- 


1.  Botd.  —  Am.  J.  of  Obst.,  1906,  t.  LIV,  p.  214, 
obs.  II. 

2.  CouvELAiBE.  —  Obs.  déjà  citée. 


'  ques,  mais  aussi  les  moins  fréquents.  En  pra¬ 
tique,  par  exemple,  si  les  adhérences  diverses 
i  sont  souvent  constatées,  l’opérateur,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  pourra  s’en 
débarrasser  sans  faire  courir  de  danger  sé¬ 
rieux  à  ses  opérées.  Signalons  même  un  cas 
de  Fruiiinsholz  où  des  adhérences  légères, 
détruites  au  cours  d’une  seconde  césarienne, 
n’ont  pas  été  retrouvées  pour  une  troisième 
opération. 

Enfin  nous  savons  que  sur  les  mêmes  fem¬ 
mes  on  a  pu  pratiquer  jusqu’à  quatre  ‘  et 
même  cinq®  opérations  césariennes. 

L’opération  eésarienne  itérative  doit  logi¬ 
quement  tendre,  par  conséquent,  à  être  con¬ 
servatrice  en  vue  d’une  grossesse  ultérieure. 

Jusqu’à  quel  point  devons-nous  pousser 
cette  règle  générale  ?  Voici  la  très  importante 
question  qui  se  pose  maintenant. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits  nous 
signalerons,  rapidement,  car  ils  ne  donnent 
lieu  à  aucune  considération  bien  spéciale,  les 
cas  où  l’ablation  de  l’utérus  s’impose  pour 
parer  à  une  complication  opératoire  ou  à  une 
complication  ultérieure. 

Nous  retrouvons  ici  les  mêmes  considéra¬ 
tions  que  pour  la  césarienne  ordinaire;  l’hys- 
térectomie  peut  être  commandée  par  une 
hémorragie  grave,  par  une  rupture  utérine, 
par  des  craintes  d’infection  possible  de  l’uté¬ 
rus. 

Tout  autres  sont  les  cas  où  nous  n’avons 
pas  à  envisager  les  complications  immédiates, 
mais  où  nous  avons  à  prévoir  le  danger  de 
grossesse  suivante.  Avons-nous  le  droit  de 
laisser  courir  à  la  femme  qui  s’est  confiée  à 
nos  soins  les  risques  d’une  grossesse  qui 
peut  mettre  sa  vie  en  danger  ? 

A  ce  point  de  vue  deux  éléments  nous  pa¬ 
raissent  capitaux  pour  l’évaluation  aussi 
exacte  que  possible  de  ce  pronostic  :  ce  sont 
l’amincissement  de  la  paroi  utérine,  et  les 
adhérences  surtout  intestinales. 

Pour  ce  qui  est  de  l’amincissement  de  la 
paroi  utérine  au  niveau  de  la  cicatrice  an¬ 
cienne,  nous  avons  suffisamment  insisté  sur 
le  rôle  qu’il  paraît  jouer  dans  la  rupture  uté¬ 
rine  pour  légitimer  nos  craintes.  En  effet, 
nous  ne  pouvons  songer  à  aucune  atténuation 
de  ce  danger  ;  l’excision  de  la  cicatrice  vi¬ 
cieuse,  comme  pour  la  paroi,  donnerait  bien 
une  cicatrice  plus  solide  peut-être,  mais  qui, 
du  fait  de  la  diminution  de  capacité  imposée 
à  l’utérus,  aurait  à  supporter  un  surcroît 
d’effort  lors  d’une  grossesse  ultérieure. 

Le  doute  sur  la  solidité  de  la  cicatrice  an¬ 
cienne  nous  parait  donc  légitimer  absolument 
la  stérilisation  de  la  femme. 

Quant  aux  adhérences,  tout  est  naturelle¬ 
ment  une  question  de  degré  ;  mais,  d’une 
façon  générale,  on  peut  admettre  que  plus  les 
opérations  césariennes  se  succèdent,  plus  les 
adhérences  peuvent  se  multiplier,  et  assom¬ 
brir  par  conséquent  le  pronostic.  Les  obser¬ 
vations  des  quatre  opérations  césariennes 
pratiquées  sur  la  même  femme  pas  Fruhins- 
holz  sont  typiques  à  ce  point  de  vue.  Aussi 
nous  ne  pouvons  qu’approuver  la  conduite 
qui  a  été  tenue  pour  la  quatrième  qui  fut  sui¬ 
vie  d’hystérectomie,  à  cause  des  adhérences 
utéro-pariétales  qui  paraissaient  dangereuses. 


1.  Abel.  —  Arch.  f.  Gyn.,  1899.  Observation  n»  59,  et 
Frulbinsholz,  déjà  cité. 

2.  Birnbxhm.  —  Arch.  f.  Gyn.,  1885,  et  Chaules.  Journ. 
d'Acc.  de  Liège,  1904. 
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Les  adhérences  intestinales  qui  n’auront 
pu  être  libérées  doivent  d’une  manière  plus 
Impérieuse  encore  nous  pousser  à  rendre  une 
autre  grossesse  impossible  ;  une  observation 
de  Brlndeau  est  très  démonstrative  à  ce  point 
de  vue. 

Quant  à  l’intervention  à  choisir  pour  sté¬ 
riliser  la  femme,  en  dehors  des  cas  où  l’abla¬ 
tion  de  l’utérus  s’impose,  c’est-à-dire  en 
dehors  des  hémorragies  incoercibles,  des 
ruptures  utérines  et  des  risques  d’infection 
de  l’organe,  il  semble  plus  logique  d’admet¬ 
tre  le  procédé  de  stérilisation  proposé  par 
Brindeau.  Cet  auteur  conseille  de  pratiquer 
simplement  la  section  des  trompes  entre  deux 
ligatures;  c’est  là  une  Intervention  facile,  et 
nous  ajouterons  en  sa  faveur  que  parfois 
c’est  la  seule  possible  dans  le  cas,  par  exemple, 
où  les  adhérences  intestinales  surtout,  n’ayant 
pu  être  supprimées  sans  grand  danger,  l’uté¬ 
rus  peut  être  considéré  comme  une  tumeur 
inopérable. 


En  résumé,  l’opération  césarienne  itéra¬ 
tive,  dont  les  exemples  se  multiplient  chaque 
jour,  ne  présente  certes  pas,  du  moins  dans 
nombre  de  cas,  la  simplicité  idéale  d’une 
première  hystérotomie  ;  les  difficultés  opé¬ 
ratoires  qu’elle  comporte  peuvent  nécessiter 
des  modifications  de  technique  ;  elles  ne  sont 
pas  suffisantes  pour  nous  faire  renoncer  à 
cette  intervention  qui  ne  cédera  le  pas  à 
l’hystérectomie  qu’en  cas  de  force  majeure. 

LES  CORPS  &RÂS 

CHEZ  LES  HYPERSTHÉNIQUES 

Par  M.  Alfred  MARTINET 

L’action  des  graisses  sur  la  sécrétion  du  suc 
gastrique  a  été  pleinement  étudiée  au  point  de 
vue  expérimental  par  Pawlow  et  ses  élèves  Chi- 
gin  et  Lobassof.  Ces  auteurs  ont  nettement  dé¬ 
montré  que  la  graisse  est  un  agent  d'inhibition  qui 
restreint  la  puissance  normale  du  processus  sécré¬ 
toire. 

Que  l’on  administre  à  un  chien  préparé  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’huile  d’olive,  1/2  heure  à  1  heure 
avant  sa  ration  habituelle  de  viande,  que  la  graisse 
soit  simplement  mélangée  aux  aliments  ou  qu’elle 
soit  introduite  dans  l’estomac  aussitôt  après  l’in¬ 
gestion  de  la  viande,  dans  tous  ces  cas  on  ob¬ 
serve  une  diminution  de  la  quantité  de  suc  sé¬ 
crété  et  un  abaissement  de  sa  puissance  digestive 
(Pawlow,  loco  citato). 

Les  auteurs  sus-rappelés  ont  varié  les  expé¬ 
riences  de  toutes  les  façons  possibles,  toujours 
avec  des  résultats  identiques.  Toutefois  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger  (Alimentation  et  digestion,  p.  347) 
a  constaté  une  sécrétion  tardive  de  suc  gastrique 
chez  le  chien  4  heures  après  l’ingestion  d’huile 
d’olive,  par  action  sur  le  duodénum  de  l’acide 
gras  ou  du  savon  sodique  résultant  du  dédouble¬ 
ment  de  la  graisse  ingérée. 

L’action  dominante  des  graisses,  expérimenta¬ 
lement,  n’en  est  pas  moins  l’action  inhibitrice,  et 
cette  notion  est  très  féconde  en  diététique  cli¬ 
nique.  On  peut  la  formuler  comme  suit  :  les 
graisses  prises  avant,  pendant  ou  après  le  repas 
diminuent  et  retardent  notablement  la  sécrétion 
gastrique.  Ajoutons  que  l’expérimentation  comme 
la  clinique  indiquent  que  cette  action  est  d’autant 
plus  marquée  que  ces  graisses  sont  plus  pures, 
non  dédoublées,  plus  exemptes  d’acides  gras. 

. 

G’est  précisément  la  richesse  du  lait  en  graisse 


(40  grammes  par  litre)  qui  explique  la  «  paresse 
initiale  de  la  sécrétion  dans  le  repas  de  lait  et  la 
faible  puissance  digestive  du  suc  de  lait  »  et  qui 
fait  du  lait  un  merveilleux  agent  de  repos  stoma¬ 
cal,  un  des  meilleurs  sédatifs  gastriques  que  nous 
connaissions.  La  crème,  par  suite  de  sa  teneur 
beaucoup  plus  élevée  en  graisse,  possède  ces  pro¬ 
priétés  à  un  degré  plus  marqué  encore. 

Ces  qualités  en  font  en  revanche  des  aliments 
d’inhibition  sécrétoire,  de  dépression  gastrique, 
fort  précieux,  comme  nous  le  verrons,  chez  les 
hypersthéniques,  les  hypersécrétants  gastriques, 
les  hyperacides,  fort  dangereux  au  contraire 
chez  maints  hyposthéniques,  hyposécrétants,  hy- 
poacides.  D’où  la  prescription  dans  ces  derniers 
cas  de  lait  écrémé  et  de  ses  variétés,  képhyr 
et  koumyss  maigres,  dont  l’emploi  a  été  surtout 
vulgarisé  en  France  par  le  professeur  Gilbert  ; 
dans  ces  derniers  cas,  «  il  y  a  une  plus  grande 
quantité  de  suc  produit  dans  la  première  heure 
et  la  marche  de  la  sécrétion  tout  entière  se  fait 
avec  plus  d’énergie  »  (Pawlow,  loco  citato). 

Au  surplus,  c’est  sur  la  constatation  empirique 
de  cette  action  retardante  ou  empêchante  des 
graisses  sur  la  digestion  qu’est  basée  l’antique, 
banale,  routinière  autant  que  rationnelle  proscrip¬ 
tion  des  graisses,  des  sauces  et  des  ragoûts  chez 
les  dyspeptiques. 


On  conçoit,  en  revanche,  a  priori,  combien  la 
prescription  des  graisses  peut  être  utile  dans 
l’hyperchlorbydrie,  l’hypersthénie,  l’ulcère  gas¬ 
trique,  la  gastrosuccorrhée.  Les  recherches  cli¬ 
niques  méthodiques  de  Cohnheim,  de  Rutlmeyer, 
de  Walke,  etc.,  ont  pleinement  confirmé  ces  pré¬ 
visions.  On  sait,  d’ailleurs,  depuis  longtemps 
quel  bénéfice  retirent  le  plus  souvent  d’une  cure 
d’huile  d’olives  les  lithiasiques  biliaires  dont  les 
crises  sont  en  rapport  si  étroit  avec  l’hyper- 
sthénie  gastrique  ;  le  régime  lacté  strict,  régime 
gras  par  excellence,  n’est-il  pas  aussi  le  régime 
traditionnel  de  l’ulcère  stomacal? 

Quoi  qu’il  en  soit,  sous  l’influence  de  l’adminis¬ 
tration  de  75  à  150  centimètres  cubes  d’huile 
d’olive  pure  tiède,  le  matin  à  jeun,  ou  le  soir  en 
cas  de  douleurs  nocturnes,  ou  matin  et  soir  dans 
les  cas  intenses  et  tenaces,  les  auteurs  précités 
ont  constaté  une  diminution  considérable  et  par¬ 
fois  durable  de  l’hyperchlorhydrie,  une  atténua¬ 
tion  très  marquée,  voire  la  disparition  des  dou¬ 
leurs,  des  spasmes,  une  amélioration  plus  ou 
moins  accusée  de  la  santé  générale  qui  s’est  tra¬ 
duite  dans  une  observation  de  Cohnheim  (sténose 
pyloriqueavec  dilatation  énorme  de  l’estomac)  par 
une  augmentation  de  15  kilogrammes  en  2  mois. 

L’huile  a,  en  effet,  le  triple  avantage  d’être 
inhibo-sécrétoire,  de  posséder  comme  on  sait  une 
valeur  nutritive  énorme  (100  grammes  d’huile 
d’olives  équivalent  au  point  de  vue  calorigénique 
à  plus  d’un  litre  de  lait),  de  régulariser  les  garde- 
robes. 


Cette  cure  d’huile  a  pourtant  un  grand  incon¬ 
vénient,  c’est  l’insurmontable  répugnance  qu’elle 
détermine  chez  nombre  de  patients  et  qui  la  rend 
parfoisimpraticable.  Aussi  a-t-on  conseillé  maints 
correctifs  :  le  menthol  (à  la  dose  de  0  gr.  10  à 
0  gr.  20),  l’essence  de  menthe  ou  de  citron,  voire 
le  cognac  ;  il  est  bien  rare  que  la  répugnance  en 
soit  sensiblement  diminuée. 

Personnellement  nous  n’avons  guère  pratiqué 
la  cure  d’huile,  avec  des  succès  divers,  que  dans 
la  lithiase  biliaire  ;  en  revanche,  nous  avons  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  des 
hypersthénies  gastriques,  de  l’hyperacidité  ner¬ 
veuse,  du  pyrosis,  des  douleurs  nocturnes  des 
hyperchlorîiydriques ,  des  crises  gastralgiques 
tardives  avec  spasmes  et  douleurs  par  incorpo¬ 
ration  systématique  au  repas  d’un  aliment  gras. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  tous  les 
aliments  gras  soient  également  bons  pour  cet 
j  office  ;  il  convient  dans  leur  choix  de  tenir  le  plus 


grand  compte  :  1°  de  leur  teneur  en  acides  gras 
libres,  susceptibles  par  leur  action  excito-sécré- 
toire  de  restreindre,  voire  de  supprimer  l’action 
inhibitrice  recherchée  ;  2°  de  la  consistance  phy¬ 
sique  de  l’aliment,  les  aliments  grossiers,  à  trame 
dure  et  résistante,  exerçant  de  même  une  action 
irritante  mauvaise. 

G’est  ainsi  que  les  résultats  obtenus  sont  mé¬ 
diocres  ou  mauvais  avec  le  beurre  qui  peut  ren¬ 
fermer  de  5  à  7  pour  100  d’acides  gras  libres,  avec 
les  sauces,  les  graisses  constitutives  étant  en 
partie  dédoublées,  saponifiées  au  cours  de  l’acte 
culinaire,  avec  les  fromages  fermentés,  pour  des 
raisons  identiques,  avec  le  larda  cause  de  sa  con¬ 
sistance  grossière.  La  substitution  au  beurre  de 
l’huile  d'olives  fraîche  dans  les  préparations  cu¬ 
linaires  est  recommandable. 

Les  résultats  ont  été  au  contraire  excellents 
avec  le  lait  frais,  la  crème  fraîche,  [les  amandes 
fraîches  et  la  moelle  osseuse  qui  sont  les  princi- 
cipaux  aliments  gras  que  nous  ayons  expéri¬ 
mentés. 

Pour  le  lait,  nous  l’avons  simplement  prescrit 
suivant  les  cas  sous  forme  de  régime  lacté  strict, 
de  régime  lacto-ovo-végétaro-fruitarien  sans  sel 
(régime  gras  déchloruré),  voire  de  boisson  (un 
verre  de  lait  de  250  centimètres  cubes  par  repas) 
avec  un  régime  mixte  hypochloruré.  L’associa¬ 
tion  viande  et  lait  présente  de  nombreux  incon¬ 
vénients  et  de  multiples  contre-indications;  elle 
est  en  règle  dangereuse  et  défavorable,  mais  il 
faut  reconnaître  qu’elle  est  susceptible  de  rendre 
de  grands  services  chez  maints  hypersthéniques. 

La  crème  fraîche  se  prescrit  simplement  à  la 
fin  du  repas  ;  elle  doit  être  consommée  très  fraîche 
sous  peine  d’avoir  les  mômes  propriétés  que  le 
beurre  par  suite  du  développement  d’acides  gras 
libres. 

La  moelle  osseuse,  recommandée  déjà  par 
Walke,  est  de  tous  points  excellente.  Elle  se 
prendra  récemment  cuite  en  tartines  pendant  le 
repas. 

Mais  ce  sont  peut-être  les  amandes  qui  nous  ont 
donné  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus  cons¬ 
tants.  Pendant  les  périodes  où  l’on  peut  facilement 
se  procurer  des  amandes  fraîches,  c’est-à-dire  de 
Juin  à  Octobre,  on  prescrira  simplement  de 
prendre  pendant  le  repas  80  à  100  grammes 
d’amandes  fraîches  débarrassées  de  leur  enve¬ 
loppe  cellulosique.  Quand  on  n’a  à  sa  disposition 
que  des  amandes  sèches,  on  en  prescrit  40  à 
60  grammes  (ce  qui  correspond  à  une  cinquan¬ 
taine  d’amandes  environ),  mais  en  ayant  soin  de 
les  faire  débarrasser  de  leur  enveloppe  par  ébouil¬ 
lantage  préalable.  11  y  aura  grand  avantage  à 
les  faire  tremper  quelques  heures  dans  de  l’eau 
bouillie  ou  du  lait  vanillé,  de  façon  à  leur  rendre 
au  moins  en  partie  leur  fraîcheur  et  leur  onctuo¬ 
sité  primitives. 

Il  est  probable  que  les  amandes  doivent  leurs 
qualités  diététiques  à  leur  richesse  en  graisse 
(très  variable  d’ailleurs  suivant  les  auteurs)  éva¬ 
luée  par  KOnigà  53  pour  100  pour  les  amandes 
sèches,  à  leur  pauvreté  en  acides  gras  libres,  à 
leur  pauvreté  en  cellulose  (inférieure  à  1  p.  100 
pour  les  amandes  soigneusement  mondées);  leur 
richesse  relative  en  albumine  (24  pour  100  dans 
les  amandes  sèches  d’après  Kônig)  doit  encore 
contribuer  à  fixer  l’acide  chlorhydrique.  Ce  qui 
est  certain,  c’est  que  les  noix  et  les  noisettes  sont 
loin  de  posséder  à  un  égal  degré  une  action  séda¬ 
tive. 

Chez  maints  grands  hypersthéniques  à  crises 
douloureuses  tardives  nous  en  avons  obtenu,  as¬ 
sociées  à  vrai  dire  à  un  régime  mixte  antidyspep¬ 
tique  assez  banal,  des  résultats  parfois  surpre¬ 
nants. 

Peut-être  serait-il  encore  préférable  en  cer¬ 
tains  .cas  d’employer  le  lait  d’amandes,  peut-être 
môme  le  pain  d’amandes,  mais  nous  n’en  avons 
aucune  pratique. 


Ces  petits  moyens  diététiques  ont,  à  défaut 
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d’autre  mérite,  celui  d’être  d’une  pratique 
agréable,  extrêmement  simple.  Ils  sont  souvent 
fort  efficaces. 


A  QUEL  MOMENT  DE  LA  VIE 
EST  SUSCEPTIBLE 

DE  SE  PRODUIRE  POUR  LA  PREMIÈRE  FOIS 
LE  RÉFLEXE  PUPILLAIRE 
A  LA  LUMIÈRE 

Par  M.  A.  MAGITOT 
Assistant  du  service  d’Ophtalmologie 
de  l’hApital  Lariboisière. 

Ainsi  que  chacun  peut  aisément  s’en  assurer, 
l’enfant  né  à  terme  et  âgé  de  quelques  semaines 
présente  avec  une  très  grande  netteté  le  réflexe 
de  l’iris  à  la  lumière.  Or,  ce  nouveau-né  aussitôt 
sorti  de  l'utérus  maternel  est  susceptible  d’avoir 
cette  réaction  avec  une  intensité  presque  égale, 
et  ceci  ne  doit  pas  étonner  outre  mesure  si  l’on 
pense  que  le  réflexe  photo-moteur  est,  comme 
beaucoup  d’autres  réflexes,  un  mouvement  de 
défense  ayant  pour  but  de  préserver  la  rétine 
contre  l’excès  de  lumière.  S’il  s’écoule  en  vérité 
quelques  semaines  avant  que  les  yeux  des  petits 
enfants  fixent  spontanément  un  objet  brillant, 
c’est  que  la  vision  cérébrale,  l’interprétation 
optique  leur  manque  encore.  Par  contre,  leur 
rétine  est  impressionnée  d’autant  mieux  qu’elle 
est  déjà  parvenue  à  complet  développement,  de 
même  que  les  noyaux  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  source  des  fibres  pupillo-motrices. 

Mais  si  le  réflexe  lumineux  se  trouve  chez  les 
enfants  nés  à  terme,  peut-il  exister  chez  les  pré¬ 
maturés,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  les  yeux 
sont  peur  longtemps  encore  inutilisables?  Ne 
sait-on  pas  aussi,  depuis  les  recherches  de  Bern- 
heimer  et  autres,  que  le  nerf  optique,  vers  la  fin 
de  la  vie  intra-utérine,  ne  présente  pas  encore 
sur  toute  sa  longueur  ses  gaines  de  myéline  et 
que  les  nerfs  ciliaires  n’en  possèdent  qu’une 
ébauche?  Cette  imperfection  de  structure  n’est 
cependant  pas  un  obstacle  à  la  transmission  de 
l’inQux  nerveux  la  long  de  l’arc  réflexe,  ainsi  que 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  en  prati¬ 
quant  l’examen  de  prématurés  de  plus  en  plus 
jeunes.  Nous  avons  pu  saisir  ainsi  le  moment 
précoce  où  l’iris  est  susceptible  de  se  contracter 
sous  l’influence  des  rayons  lumineux,  et  ce  fait 
physiologique  peut  être,  croyons-nous,  d’un  cer¬ 
tain  intérêt  pour  nos  connaissances  anatomiques 
des  centres  nerveux. 

Ce  phénomène  paraît  devoir  se  produire  pour 
la  première  fois  à  la  fin  du  5“  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  Jusqu’alors  les  pupilles  sont  larges,  l’iris 
est  mince,  très  étroit.  C’est  l’époque  où  les  vais¬ 
seaux  hyaloïdiens  sont  encore  très  développés. 
La  première  contraction  observée  est  un  petit 
mouvement  vermiculaire  vite  arrêté.  Au  début  du 
6"  mois,  l’amplitude  du  mouvement  n’est  guère 
pius  vaste;  puis  chez  les  fœtus  de  1.200  grammes 
environ,  la  contraction  s’accentue  un  peu  pour  se 
resserrer  davantage  et  gagner  en  rapidité  dans  la 
moitié  du  6“  mois.  Très  vite  cependant  l’iris 
augmente  en  contractilité,  les  vaisseaux  hyaloï¬ 
diens  commencent  à  s’atrophier.  A  la  fin  du 
G“  mois,  le  réflexe  se  fait  déjà  plus  énergique  et 
reste  dans  cet  état  encore  pendant  une  grande 
partie  du  8®.  La  réaction  devient  alors  plus 
rapide  encore  et  égale  celle  de  l’enfant  au  terme 
de  la  grossesse. 

Du  fait  qu’au  début  du  5''  mois  l’iris  est  immo¬ 
bile,  doit-on  conclure  que  la  rétine  et  le  nerf 
optique  sont  incapables  de  transmettre  l’excita¬ 
tion  lumineuse  à  cette  époque?  Non  certes,  car 
on  peut  observer  le  resserrement  des  paupières 
sous  l’influence  d’un  éclairage  maintenu  à  une 
certaine  distance  de  la  face.  L’impression  lumi¬ 
neuse  doit  donc  parvenir  jusqu’au  bulbe. 

Il  est  à  noter,  d’autre  part,  que  dans  le  mode 


de  contraction  de  l’iris,  si  lent  que  soit  le  mouve¬ 
ment  à  s’effectuer,  la  période  d’excitation  latente 
semble  être  toujours  la  même,  ce  qui  permettrait 
de  supposer  que  si  les  bords  de  la  pupille  ne  se 
contractent  pas  davantage,  l’obstacle  qui  s’y 
oppose  ne  provient  pas  du  système  nerveux.  Il  y 
a  aussi  un  autre  fait.  C’est  l’apparition  du  réflexe 
consensuel  dont  nous  avons  observé  la  présence 
aussitôt  que  la  transparence  des  cornées  nous  a 
permis  de  pratiquer  l’examen  de  l'autre  œil  tout 
en  éclairant  son  congénère. 

L’état  de  nos  connaissances  embryologiques 
sur  le  développement  des  divers  éléments  faisant 
partie  de  l’arc  réflexe  doit  nous  donner  la  base 
d’appréciation  nécessaire  pour  juger  le  fait  phy¬ 
siologique  observé. 

Le  sphincter  de  l’iris,  aboutissant  des  fibres 
pupillaires,  commencerait  à  se  différencier  dans 
le  cours  du  4'  mois.  Serait-ce  à  sa  minceur  extrême 
qu’est  due,  vers  la  fin  du  5”,  la  contraction  si 
lente  de  la  pupille? 

La  rétine,  d’où  part  l’excitation,  a  une  évolution 
plus  complexe.  Alors  que  chez  beaucoup  de  mam¬ 
mifères  le  développement  des  cellules  visuelles 
ne  commence  qu’après  la  naissance,  nous  savons 
que  c’est  vers  la  fin  du  4'  mois  pour  les  uns,  vers 
la  fin  du  5°  pour  d’autres,  que  va  se  faire  l’ébauche 
histogénique  de  ces  éléments  dans  le  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’œil.  Cette  corrélation  entre  i’époque  de 
différenciation  des  cellules  à  cône  ou  à  bâtonnet 
et  celle  de  l’apparition  du  réflexe  photo-moteur 
est  d’autant  plus  intéressante  à  constater  que  cer¬ 
tains  avaient  voulu  attribuer  aux  cellules  ama- 
crines  le  rôle  déclancheur  de  l’influx  nerveux, 
li  est  presque  universellement  admis  aujourd'hui 
qu’elles  font  partie  des  voies  centrifuges  et  non 
centripètes  du  nerf  optique. 

Mais  si  ia  rétine,  dans  son  ensemble,  parait 
être  en  état  de  fonctionner  au  moment  où  se 
montre  le  réflexe,  le  nerf  optique,  par  contre,  est 
loin  d’avoir  atteint  son  complet  développement. 
Depuis  Flechsig,  nous  avons  été  habitués,  en 
effet,  à  considérer  qu’un  tronc  nerveux  n’est  en 
état  de  jouer  un  rôle  physiologique  que  du  jour 
où  ses  fibres  constitutives  possèdent  leur  gaine 
de  myéline.  Or,  cette  myéline  ne  commence  à 
faire  son  apparition  dans  les  bandelettes  qu’au 
dernier  tiers  de  la  gestation.  Descendant  ensuite 
lentement  dans  le  chiasma,  puis  dans  le  nerf 
optique  lui-même,  elle  n’a  pas  encore  atteint  la 
lame  criblée  à  la  fin  du  9°  mois.  Et  cependant, 
malgré  que  cette  substance  fasse  défaut,  il  est 
incontestable  que  les  fibres  nerveuses  transmet¬ 
tent  l’excitation  lumineuse  puisqu’il  n’y  a  pas 
d’autre  trajet  possible. 

Beaucoup  d’auteurs  admettent  que  les  fibres 
pupillo-motrices  sont  spécialisées,  bien  que  dis¬ 
séminées  dans  le  nerf  optique.  Les  expériences 
nous  ont  appris  aussi  que  si,  chez  les  mammi¬ 
fères  inférieurs,  ces  fibres  pupillaires  s’entrecroi¬ 
sent  totalement  dans  le  chiasma,  chez  les  anthro¬ 
poïdes  et  l’homme,  la  décussation  n’est  que 
partielle.  Arrivées  dans  les  bandelettes  et  avant 
d’atteindre  les  corps  genouillés  externes,  elles 
bifurquent  en  dedans,  se  dirigeant  vers  le  bras 
antérieur  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur, 
épousant  ainsi  un  trajet  totalement  indépendant 
des  fibres  visuelles.  C’est  à  partir  de  ce  moment 
que  les  opinions  deviennent  contradictoires  quant 
à  la  destinée  de  ces  fibres  pupillaires,  les  uns 
admettant  un  relai  dans  les  tubercules,  les  autres 
n’en  admettant  pas  et  donnant  comme  point  ter¬ 
minus  les  noyaux  du  moteur  oculaire  commun 
avec  ou  sans  entrecroisement  préliminaire.  Sans 
discuter  ces  diverses  théories,  voyons  quel  est 
l’état  de  développement  des  divers  groupes  nu¬ 
cléaires  de  la  S®  paire,  dont  les  cellules  produi¬ 
ront  l’influx  nerveux  destiné  au  sphincter  pupil¬ 
laire. 

Le  noyau  du  moteur  oculaire  commun,  ainsi 
qu’il  est  aujourd’hui  classique  de  le  dire,  se  dé¬ 
compose  en  deux  couches,  l’une  ventrale,  l’autre 
dorsale,  ce  qui  fait  deux  paires  de  traînées  cellu¬ 


laires  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  sous 
l’aqueduc  de  Sylvius.  On  doit  y  ajouter  les  deux 
noyaux  pairs  et  symétriques  d’Edinger-Westphal, 
le  noyau  central  impair  de  Perlia,  et  enfin,  sur 
les  flancs  du  troisième  ventricule,  prolongeant 
de  chaque  côté  les  noyaux  latéraux  principaux, 
on  trouve  deux  autres  petits  groupes  cellulaires  : 
le  noyau  de  Darkschewitsch  et  le  noyau  de  Betch- 
terew',  celui-là  n’étant  autre  que  le  prolongement 
caudal  du  précédent. 

Or,  sur  le  fœtus  de  4  à  5  mois,  la  différenciation 
cellulaire  de  toute  cette  région  est  assez  peu 
avancée.  Seul,  le  noyau  latéral  principal  se  laisse 
passablement  reconnaître,  mais  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  capitale  entre  ses  deux  étages. 

Alors  que  la  partie  dorsale  est  peu  nette,  le 
plan  ventral,  par  contre,  est  déjà  différencié.  Des 
autres  noyaux,  il  n’est  pas  question.  Celui  d’Edin¬ 
ger-Westphal  ne  commencera  seulement  à  se 
montrer  qu’au  7«  mois,  et  les  autres  suivront  peu 
après.  Il  ressort  donc  de  l’histoire  embryologique 
de  la  3“  paire  cette  notion  importante  que  le  seul 
groupement  cellulaire,  bien  développé  au  moment 
où  se  montre  la  contraction  de  l’iris  à  la  lumière, 
est  le  plan  ventral  du  noyau  principal.  Il  semble 
donc  qu’on  doive  renoncer  à  placer  l’origine  des 
fibres  motrices  du  sphincter  de  la  pupille  soit 
dans  le  noyau  de  Darkschewitch  ou  dans  celui  de 
Betchterew.  Quant  à  celui  d’Edinger-Westphal, 
que  l’autorité  de  Bernheimer  nous  avait  habitués 
à  considérer  comme  tel,  il  y  a  d’autres  raisons 
que  son  absence  qui  militent  encore  contre  cette 
hypothèse.  Les  cellules  qui  le  constituent  sont, 
en  effet,  d’un  type  différent  des  cellules  motrices 
•  habituelles;  il  peut  d’autre  part  être  détruit  chez 
l’homme  sans  que  le  fonctionnement  de  la  pupille 
en  soufi’re,  et  il  faut  ajouter,  de  plus,  qu’il  n’existe 
chez  aucun  animal,  sauf  le  singe  et  l’homme,  'de 
formation  similaire  au  même  endroit.  Ces  consi¬ 
dérations  avaient  déjà  déterminé  von  Monakow  à 
penser  que,  dans  tout  le  noyau  de  la  3®  paire,  il  y 
avait  des  fibres  iriennes  disséminées. 

Certains,  comme  Bach,  après  avoir  été  de  cet 
avis,  pensent  maintenant,  avec  Tsuchida,  que 
c’est  dans  la  partie  médiane  et  la  plus  antérieure 
du  noyau  latéral  principal  qu’elles  prennent  nais¬ 
sance.  Cette  opinion  n’est  en  désaccord  ni  avec 
les  faits  anatomiques,  ni  avec  les  données  physio¬ 
logiques,  et,  puisqu’à  la  fin  du  5®  mois  de  la  ges¬ 
tation,  c’est  surtout  le  plan  ventral  de  la  colonne 
nucléaire  qui  est  le  plus  différencié,  on  pourrait 
peut-être,  si  certaines  confirmations  embryolo¬ 
giques  étaient  données,  entrer  plus  avant  dans  la 
question  de  cette  localisation  tant  discutée. 


UNE  ANTITOXINE  CÉRÉBRALE 

SA  PRÉPARATION,  SON  ACTION,  SON  MODE  D’EMPLOI 
Par  Maurice  PAGE  (de  Bellevue). 


Les  acquisitions,  relativement  récentes,  faites 
en  histologie,  à  propos  des  organes  glandulaires, 
ont  engagé  les  physiologistes  à  rechercher,  dans 
les  organes  dits  à  sécrétion  interne,  les  produits 
qui  seraient  susceptibles  de  modifier  l’organisme, 
et  les  cliniciens  à  utiliser  ces  produits  à  l’art  de 
guérir.  Cette  évolution  de  la  thérapeutique  vers 
l’utilisation  des  substances  d’origine  animale  a 
incité  les  thérapeutes  à  expérimenter  d’autres 
parties  de  l’économie,  pour  remédier  à  certains 
phénomènes  morbides;  ils  ont  été  guidés  en  cela 
par  le  rapprochement  de  différents  faits  cliniques 
et  thérapeutiques  accidentels,  et  peut-être  auss 
par  ce  que  nous  a  laissé  cet  empirisme,  qui  a  s 
longtemps  présidé  aux  méthodes  des  prêtres  di 
dieu  Esculape.  Tel  est  le  cas  de  l’opothérapie 
cérébrale. 

Cette  idée  n’est  pas  neuve  puisque  Sérapioi 
employait  déjà  la  cervelle  du  chameau  dans  h 
traitement  de  l’épilepsie,  et  que  Pline  l’Anciei 
préconise  ce  moyen  contre  l’épilepsie  et  la  mé- 
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lancolie  ;  mais  c’est  seulement  après  la  communi¬ 
cation  de  Brown-Séquard,  en  1889,  sur  l’extrait 
testiculaire,  qu’on  se  remet  sérieusement  à  cette 
thérapeutique. 

Babès‘,  et  surtout  Constantin  Paul®,  dans  son 
mémoire  si  bien  étudié  «  sur  le  traitement  de  la 
neurasthénie  parla  transfusion  nerveuse  »,  notent 
soigneusement  le  mode  d’action  et  les  résultats 
de  cette  médication  opothérapique.  Cullerre  ’ 
reprend  toutes  ces  expériences  sur  les  aliénés  et 
prouve  qu’il  n’y  a  pas  auto-suggestion  dans  leur 
action,  chose  d’ailleurs  difficile  à  admettre  chez  les 
déments,  les  maniaques  et  encore  plus  chez  les 
mélancoliques. 

En  1898,  Wassermann  et  Takaki*  montrent 
que  la  moelle  et  le  cerveau  d’animaux  normaux 
mélangés  à  la  toxine  tétanique  immunisent  les 
souris  de  telle  sorte  que  celles-ci  supportent  ainsi 
jusqu’à  10  fois  la  dose  mortelle  de  ce  poison, 
A.  Marie  fait  voir  qu’il  s’agit,  dans  ces  expé¬ 
riences,  d’une  action  d’arrêt  du  poison  par  la 
cellule  cérébrale;  Vidal  et  Nobécourt  les  refont 
avec  la  strychnine  qu’ils  substituent  à  la  tétano- 
toxine”;  quand  nous  aurons  dit  que  Babès  et 
Baccouca’  arrêtent  l’attaque  d’épilepsie  provo¬ 
quée  chez  le  lapin  par  l’absinthe  avec  une  émul¬ 
sion  de  substance  cérébrale,  que  A.  Marie  et 
Tiffeneau  ont  cherché,  dans  la  substance  céré¬ 
brale,  quelle  était  la  nature  du  corps  neutralisant 
et  fixateur,  nous  croirons  avoir  démontré  que  le 
rôle  de  la  substance  cérébrale  comme  antitoxine 
est  accepté  par  beaucoup  d’auteurs. 


J’ai  voulu  reprendre  ces  travaux,  estimant  qu’il 
y  avait  là  une  méthode  thérapeutique  dont  les 
malades  pouvaient  tirer  grand  profit.  Mais  au  lieu 
d’utiliser  la  substance  cérébrale  totale  dontil  faut, 
dit  Babès,  de  grandes  quantités  pour  avoir  un 
effet,  je  me  suis  efforcé  de  condenser  dans  un 
extrait  les  composés  actifs  existant  dans  la  masse 
cérébrale. 

Voici  notre  mode  de  préparation.  —  Des  cer¬ 
velles  d’animaux  sains,  jeunes  de  préférence,  sont 
desséchées  à  une  température  de  50  à  60°  à  l’abri 
de  l’air  et  de  tout  germe,  puis  épuisées  à  l’éther 
sec.  Les  liquides  élhérés  sont  distillés  ;  il  reste 
alors  un  extrait,  poudre  brunâtre  et  grasse,  qui 
peut  être  injecté  soit  sous  forme  d’émulsion,  soit 
après  dissolution  dans  des  huiles  stériles  à  la  dose 
de  1  gramme  pour  10  centimètres  cubes. 

Il  nous  paraît  que  cet  extrait  qui  nous  semble 
de  nature  lipoïde,  qui  n’est  ni  une  lécithine,  ni  de 
la  cholestérine,  est  le  seul  principe  actif  théra¬ 
peutiquement  utile  de  la  matière  cérébrale.  Les 
dissolvants,  autres  que  l’éther,  ne  semblent  pas  le 
dissoudre. 

Nous  avons  fait  quelques  expériences  sur  le 
rat  et  la  souris  avec  des  toxines  microbiennes, 
et,  après  injection  préalable  de  notre  extrait, 
nous  avons  trouvé  que  ces  animaux  supportaient 
5  et  12  doses  mortelles  de  poison  tétanique  ou 
de  tuberculine. 

Après  nous  être  assuré  sur  nous-même  de  l’in¬ 
nocuité  et  du  mode  d’action  de  notre  produit, 
nous  résolûmes  de  faire  un  essai  clinique  pro¬ 
longé  sur  un  certain  nombre  de  malades.  Nos 
expériences  ont  duré  un  an,  nous  avons  fait  nos 
injections  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  à 
part  ceux  dont  nous  donnons  l’observation  dans 
notre  mémoire  à  l’Académie 
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L’expérience  nous  a  montré  qu’une  injection 
quotidienne  de  2  tentimètres  cubes  de  notre 
solution,  c’est-à-dire  de  2  centigrammes  de  sub¬ 
stance  active ,  faite  pendant  des  périodes  de  dix  jours 
de  suite  avec  intervalles  de  repos  correspondants, 
est  une  dose  suffisante  dans  les  cas  moyens  (neu¬ 
rasthénie).  Dans  les  cas  plus  graves  (mélancolie, 
obsessions,  doutes,  etc...),  nous  avons  fait  souvent 
3  centigrammes  chaque  jour  pendant  un  mois  de 
suite,  par  exemple. 

L’injection  n’est  pas  douloureuse,  et  le  liquide 
se  résorbe  rapidement. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  constatés  : 

1°  La  tension  artérielle  (mesurée  au  sphygmo- 
manomètre  de  Potain)  se  relève  de  3  ou  4  degrés 
au  bout  d’une  heure  et  demie  environ;  cette  aug¬ 
mentation  ne  dure  d’abord  que  quelques  heures, 
restant  au  bout  de  quelques  jours  définitive; 

2°  La  force  dynamométrique  s'accroît  de  plu¬ 
sieurs  kilogrammes  au  bout  d’une  heure  (nous 
nous  sommes  mis  à  l’abri  de  l’auto-suggestion  par 
un  grand  nombre  de  supercheries  et  le  résultat 
n'a  pas  varié).  L’asthénie  générale  disparaît  rapi¬ 
dement,  la  céphalée  également; 

3°  L’appétit  est  très  vite  accru,  donnant  une 
augmentation  du  poids  total  qui,  dans  certains 
cas,  atteint  2  kilogrammes  par  semaine  ; 

4°  Les  malades  ressentent  une  telle  euphorie 
que  souvent  ils  réclament  impatiemment  leurs 
injections; 

5°  Il  y  a,  au  début  du  traitement,  une  hyper- 
phosphaturie  et  une  légère  excitation  marquée 
quelquefois  par  de  l’insomnie,  mais  cela  disparaît 
vite  et  on  constate  alors  dans  l’urine  une  diminu¬ 
tion  des  pertes  phosphatées,  une  diminution  des 
éther-sulfo  conjugués  et  une  disparition  rapide  de 
l’indican,  s’il  y  a  lieu. 


De  l’examen  de  tous  ces  résultats;  des  expé¬ 
riences  de  Wassermann ,  de  A.  Marie,  de  Vidal, 
de  Baccouca  dans  l’épilepsie  *  et  de  Uspensky  ’ 
dans  les  névrites  toxiques;  des  miennes,  du  mode 
d’action,  de  notre  produit  enfin,  je  crois  pouvoir 
assimiler  légitimement  l’action  de  mon  extrait 
cérébral  à  celle  d’une  antitoxine. 

Il  était  logique  de  penser,  en  partant  de  cette 
idée,  toute  théorique,  qu’en  injectant  dans  l’or¬ 
ganisme  une  antitoxine  spécifique  pour  le  cer¬ 
veau,  nous  allions  faciliter  l’élimination  de  ses 
déchets  et  en  activer  l’assimilation  protoplas¬ 
mique  ;  en  effet,  la  diminution  du  rôle  antitoxique  du 
cerveau  est  un  obstacle  aux  phénomènes  d’oxyda¬ 
tion  qui  constituent  le  mécanisme  d’action,  visible 
pour  nous,  de  la  vie  cellulaire.  En  examinant, 
d’ailleurs,  les  théories  pathogéniques  des  mala¬ 
dies  nerveuses,  en  général,  et  des  états  neuras¬ 
théniques  en  particulier,  nous  pouvons  dire 
qu’elles  peuvent  se  résumer  en  un  mot  :  «  l’intoxi¬ 
cation  cérébrale  permanente  ou  transitoire  », 
«  héréditaire  ou  accidentelle  ». 

D’ailleurs,  si  l’on  veut  bien  passer  en  revue 
tous  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  la  cure  des 
névroses  :  cure  de  lit,  cure  de  lait,  cure  de  rai¬ 
sins,  hydrothérapie,  électrothérapie,  gymnas¬ 
tique,  massage,  régime  végétarien  avec  ou  sans 
bouillon  de  culture,  on  verra  qu’admettant  ou 
non  l’intoxication,  tout  le  monde  fait,  en  somme, 
de  la  désintoxication. 

Bien  entendu,  nous  ne  dédaignons  pas  ces 
moyens  d’action,  nous  les  appliquons  même  avec 
persévérance  ;  seulement  nous  pensons  avoir  un 
adjuvant  puissant  dans  le  fait  que  nous  portons  une 
antitoxine  spécifique  dans  un  organisme  qui  est 
toujours  si  long  à  éliminer  ses  toxines,  surtout 
quand  celles-ci  imprègnent  les  éléments  nerveux. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  de  ceux  que 
nous  appellerons  l’école  suisse,  ont  cru  tout  guérir 
par  la  psychothérapie.  Mais  nous  ferons  remar- 
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quer  que  le  professeur  Dubois,  qui  attribue  à  sa 
seule  influence  psychique  les  cures  qu’il  obtient, 
nous  paraît  peut-être  un  peu  à  côté  de  la  ques¬ 
tion,  car  il  ne  manque  jamais  d’y  ajouter  soit  la 
cure  des  désintoxications  par  le  lait,  par  exemple, 
soit  la  cure  d’engraissement. 

Ce  que  nous  croyons  être  l’antitoxine  cérébrale 
est  soluble  dans  la  graisse  et  n’est  soluble  que 
dans  la  graisse,  ce  qui  explique  pour  nous  le  mé¬ 
canisme  d’action  de  l’organisme  en  voie  de  gué¬ 
rison.  En  effet,  sans  parler  des  expériences  de 
laboratoires  dans  lesquelles  nous  avons  obtenu 
un  engraissement  rapide  des  cobayes  par  nos 
injections,  nous  rappellerons  que  c’est  par  de 
l’embonpoint  que  se  traduit  l’annonce  de  la  répa¬ 
ration  du  système  nerveux  délabré.  Cet  embon¬ 
point  permet  à  l’antitoxine  fabriquée  par  le  sujet 
lui-même  de  circuler,  puisqu’elle  n’est  soluble 
que  dans  la  graisse,  et,  par  conséquent,  d’agir. 
Cela  explique  les  légers  résultats  que  donnent  les 
cacodylates,  le  méthylarsinate,  les  glycérophos¬ 
phates,  les  lécithines,  dont  l’action  est  bien  légère 
et  bien  incertaine,  mais  manifeste,  cependant. 

Si,  au  contraire,  on  porte  dans  l’organisme 
l’antitoxine  spécifique,  celle-ci  agit  vite  et  à  coup 
sûr.  J’ai  communiqué,  dans  mon  mémoire  à  l’Aca¬ 
démie,  les  observations  de  12  neurasthénies, 
4  obsessions-doute,  1  névrose  d'angoisse,  2  mé¬ 
lancolies,  1  démence  précoce,  soignées  par  ma 
méthode.  J’ai  eu  2  échecs  complets,  dont  l’un  dû 
à  une  idiosyncrasie  manifestée  par  des  symptômes 
non  douteux  :  ictère,  gros  foie,  langue  saburrale, 
vomissements,  etc.  Des  18  autres  cas,  14  peuvent 
être  considérés  comme  des  guérisons,  4  comme 
des  améliorations  notables  dans  des  cas  déses¬ 
pérés. 

Nous  avons  eu  le  soin  de  nous  mettre  à  l’abri 
de  l’auto-suggestion,  qui,  d’ailleurs,  chez  les  neu¬ 
rasthéniques  et  les  mélancoliques,  agirait  plutôt 
en  sens  contraire  de  l’expérimentateur. 

Chez  un  dément  précoce,  enfin,  nous  avons  pu 
opérer  à  coup  sûr  et  faire  là  une  expérience  à  l’abri 
de  toute  erreur  :  à  part  les  changements  de  pres¬ 
sion,  du  poids  total,  de  composition  de  l’urine, 
nous  avons  assisté  à  une  reprise  de  la  nourriture 
et  à  la  cessation  d’une  catatonie  qui  durait  depuis 
un  mois. 

Tous  les  détails:  analyses,  mesures,  symp¬ 
tômes  observés,  sont  tout  au  long  dans  notre  mé¬ 
moire. 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  dire  : 

1°  Il  y  a  dans  le  cerveau  une  antitoxine  spé¬ 
ciale  à  cet  organe  qu’on  peut  isoler  par  le  procédé 
que  nous  indiquons  ; 

2°  Cette  substance  est  bien  une  antitoxine 
dont  l’action  se  manifeste  par  une  augmentation 
de  la  pression  artérielle,  une  hyperphosphaturie, 
puis  une  diminution  des  éthers  sulfo-conjugués 
et  de  l’indican,  enfin  une  augmentation  de  la 
force  et  du  poids  total; 

3°  L’injection  sous-cutanée  quotidienne  de  cette 
antitoxine  améliore  un  grand  nombre  de  maladies 
nerveuses  et  en  guérit  d’autres,  plus  radicale¬ 
ment,  plus  sûrement  et  en  moitié  moins  de  temps 
que  toutes  les  autres  médications. 
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16  Juillet  1909. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poucet,  à  propos 
d’une  récente  critique  du  terme  «  rhumatisme  »  ap¬ 
pliqué  par  lui  pour  désigner  diverses  manifestations 
articulaires  sous  la  dépendance  de  la  tuberculose, 
expose  les  raisons  qui  militent  en  faveur  du  main¬ 
tien  de  ce  terme. 

Tache  bleue  sacrée  chez  un  enfant  européen. 
—  M.  Apert  présente  un  nourrisson  qui  porte,  à  la 
partie  inférieure  du  dos,  une  large  tache  bleuâtre, 
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identique  à  celle  qu’on  observe  chez  90  pour  100  des 
nouveau-nés  de  race  jaune,  et  qu’on  appelle  pour 
cette  raison  tache  mongolique.  La  mère  du  sujet 
affirme  qu’un  premier  né,  qu’elle  a  perdu,  présentait 
également  la  même  tache.  Pourtant  le  père  et  la 
mère  sont  Français  et  n’ont  aucune  connaissance 
de  mélange  de  sang  mongol  dans  leurs  ascendants. 
On  a  déjà  signalé  quelques  cas  de  tache  bleue  chez 
des  enfants  européens,  toujours  chez  des  enfants  très 
bruns.  La  tache  s’efface  peu  à  peu  au  cours  de  la 
seconde  enfance. 

Cette  tache  se  voit  aussi  chez  les  nouveau-nés 
nègres  avant  que  la  pigmentation  noire  ne  soit  mar¬ 
quée.  On  l’observe  encore  chez  les  chimpanzés,  les 
orangs  et  beaucoup  de  singes  inférieurs.  Lorsqu’elle 
apparaît  chez  des  Européens,  on  peut  se  demander 
si  c’est  à  titre  de  mutation  rétrograde  ou  comme 
indice  d’un  mélange  avec  un  métis  de  couleur  assez 
ancien  pour  qu’aucun  souvenir  n’en  soit  resté  dans 
la  famille. 

Sporotrichose  de  de  Beurmann  :  ulcération  cu¬ 
tanée  et  ostéite  du  cubitus.  Séro-dlagnostic  et 
intra-dermo-réactlon  positifs.  —  MM.  Lehar  et 
Saint-Girons  présentent  un  malade  atteint  d’une 
sporotrichose  localisée  aux  téguments  de  l’avant- 
bras  et  au  cubitus  sous-jacent.  Le  diagnostic  n’a  été 
confirmé  que  tardivement  par  la  culture,  le  sporotri- 
chum  ayant  poussé  lentement  et  sans  revêtir  l’aspect 
caractéristique.  La  mycose  a  pu  être  affirmée  par 
l’examen  direct  de  la  culture  au  microscope  (procédé 
du  verre  sec  de  Gougerot),  confirmé  par  la  séro- 
réaction  de  Widal  et  Abrami,  et  l’intra-dermo- 
réaction  de  de  Beurmann  et  Gougerot. 

Sporotrichose  dermique  ulcéreuse  localisée,  ino¬ 
culée  par  une  écharde  d'éplne-vlnette.  —  MM.  de 
Beurmann  et  Saint-Girons  rapportent  l’observation 
d’un  vieillard  de  80  ans,  chez  lequel  il  s'est  produit, 
au  niveau  d’une  piqûre,  une  lésion  dermique  sporotri- 
chosique  restée  limitée  et  torpide  malgré  l’absence 
presque  complète  du  traitement. 

La  résistance  du  sujet  lient  probablement  à  la 
nature  du  germe.  Mais  de  Beurmann  et  Gougerot 
ont  montré,  en  effet,  que  le  sporotrichum  Beurmani, 
vivant  dans  la  nature  et  non  adapté  par  des  passages 
sur  les  animaux,  est  pathogène  et  inoculable,  mais 
que  sa  virulence  est  très  faible,  que  l'on  peut 
l’exalter  par  passage  de  rat  à  rat  et  lui  faire  acquérir 
un  pouvoir  pathogène  égal  à  celui  du  sporotrichum 
des  lésions  humaines. 

Moulage  d’intra-dermo-réaction  sporotrichosique. 

—  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  présentent  deux 
moulages,  faits  par  M.  Baretta.  On  voit  sur  ces  pièces 
la  netteté  des  intra-dermo-réa  étions  qui  permettent 
d’affirmer  le  diagnostic  de  sporotrichose.  Ils  font 
ressortir  les  avantages  de  leur  méthode  sur  la  sub¬ 
cuti-réaction,  basée  d’ailleurs  sur  le  même  principe 
et  proposée  par  MM.  Pautrier  et  Lütembacher. 

Ectople  cardiaque  par  malformation  congénitale 
du  sternum.  Malformations  congénitales  du  cœur. 

—  M.  Foy  présente  une  pièce  recueillie  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Vaquez.  11  s’agit  d’une  ectopie  cardiaque 
qui  cliniquement  semblait  extrathoracique,  de  variété 
abdominale. 

Le  malade  présentait  deux  tumeurs  superposées  : 
l’une  épigastrique,  animée  de  battements  énergi¬ 
ques,  qui,  d’après  le  tracé,  est  constituée  parla  masse 
ventriculaire;  l’autre  ombilico-sus- épigastrique , 
constituée  par  une  hernie  contenant  épiploon  et 
intestin.  L’autopsie  a  permis  de  constater  la  non- 
soudure  des  3/4  inférieurs  du  sternum.  Consécuti¬ 
vement  à  cette  malformation  existaient  des  insertions 
anormales  des  deux  grands  droits  de  l’abdomen,  des 
insertions  anormales  des  fibres  antérieures  du  dia¬ 
phragme,  enfin  un  orifice  anormal  transdiaphrag- 
matiqne  à  la  partie  toute  antérieure,  à  travers  lequel 
passait  une  partie  de  l’épiploon  contenu  dans  la 
hernie.  L’ectopie  cardiaque  est  donc  tout  entière 
intra-tlioracique.  Le  cœur,  très  volumineux,  présente 
des  anomalies  congénitales  ;  communication  inter¬ 
auriculaire,  duplicité  de  la  veine  cave  supérieure  et 
atrésie  de  l’aorte. 

Présence  de  tréponème  pâle  dans  les  urines  d’une 
malade  atteinte  de  syphilis  rénale  secondaire.  — 
MM.  Bartb  et  Michon,  au  cours  d’une  syphilis 
rénale  secondaire  avec  forte  albuminurie,  ont  cons¬ 
taté  dans  le  culot  de  centrifugation  de  l’urine  la  pré¬ 
sence  de  rares  tréponèmes  ayant  tous  les  caractères 
du  tréponème  de  Schaudinn. 

—  M.  Queyrat  a  recherché  bien  souvent  le  trépo¬ 
nème  dans  l’urine  de  syphilitiques  secondaires  avec 
albuminurie  sans  jamais  le  constater.  Comme  la 


malade  dont  MM.  Barth  et  Michon  rapportent  l’his¬ 
toire  présentait  des  plaques  muqueuses  disséminées, 
et  comme  l’urine  n’a  pas  été  recueillie  directement 
dans  la  vessie  par  sondage,  on  peut  se  demander  si 
elle  ne  s’est  pas  chargée  de  quelques  tréponèmes  au 
niveau  de  plaques  muqueuses  vulvaires. 

Nouvelle  préparation  d’huile  grise.  —  M.  Queyrat 
est  partisan  convaincu  de  l’huile  grise  qu’il  consi¬ 
dère  comme  un  médicament  parfait.  Dans  un  cas  de 
mort  attribué  à  l’huile  grise,  les  accidents  pouvaient 
aussi  bien  être  attribués  au  cacodylate  de  mercure 
qui  avait  été  le  dernier  médicament  employé  alors 
que  l’huile  grise  était  cessée  depuis  quelque  temps- 
Mais  il  faut  employer  l'huile  grise  à  doses  convena¬ 
bles  et  l’employer  sous  une  forme  convenable.  Elle 
ne  doit  être  ni  trop  fluide  ni  trop  compacte.  La  com¬ 
binaison  argent  et  mercure  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  cliniques.  L’amalgame  de  platine  est  actuelle¬ 
ment  essayé  par  l’auteur. 

Oosporose  buccale.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Mo- 
nier-Vinard  ont  observé  un  cas  typique  d’oosporose 
buccale  qui  confirme  complètement  la  description 
donnée  par  MM.  Roger,  Bory  et  Sartory  de  cette 
affection. 

Celle-ci,  développée  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans,  était  caractérisée  par  une  sensation  d’empA- 
tement  et  de  cuisson  dans  la  bouche,  accompagnée 
d’une  salivation  abondante.  Sur  la  langue,  les  joues, 
la  partie  postérieure  du  voile  du  palais,  il  existait 
deux  sortes  d'enduits  ;  un  développé  par  places  et  dû 
au  muguet,  puis  un  autre  enduit  caractéristique  de 
l’oosporose  buccale.  C’est  une  sorte  de  nappe,  d’as¬ 
pect  velouté,  formée  de  filaments  très  courts.  Les 
papilles  du  bord  de  la  langue  sont  surmontées  d’un 
petit  grain  nacré,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  en 
laiton.  L’affection  s’est  terminée  en  quelques  jours 
par  la  guérison. 

L’examen  bactériologique  a  montré  d’abord  des 
formes  parasitaires  typiques  de  muguet.  Puis,  à 
l’écrasement  des  petits  grains,  il  existait  des  fila¬ 
ments  mycéliens  très  fins  et  segmentés,  dont  le 
sommet  était  prolongé  par  un  chapelet  de  spores 
arrondis  rappelant  l’aspect  d’une  chaîne  streptococ- 
cique.  Sur  cultures  en  tubes  de  gélose  maltosée  de 
Sabouraud,  il  fut  possible,  à  côté  du  muguet,  de 
faire]  pousser  un  oospora  semblable  à  celui  ren¬ 
contré  dans  les  grains. 

—  M.  Roger  insiste  sur  la  difficulté  de  cultiver  le 
parasite  sur  milieux  solides  ;  il  est  préférable  d’em¬ 
ployer  le  bouillon  maltosé. 

Méningite  aiguë  à  bacille  d’Eberth  pur  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Claret  et  Lyon-Caen 
rapportent  l'observation  d’une  typhique  qui,  le 
20“  jour  de  la  maladie,  fut  prise  des  signes  d’une 
méningite  aiguë;  le  liquide  céphalo-rachidien,  clair, 
sans  hypertension,  contenait  à  l’examen  cytologique 
des  polynucléaires  en  grand  nombre,  avec  quelques 
hématies  et  lymphocytes;  le  culot,  sur  gélose  ascite, 
donna  une  culture  pure  de  bacille  d’Eberth. 

Au  bout  de  cinq  jours,  la  lymphocytose  était 
devenue  pure  et  le  liquide  stérile;  au  bout  de  dix 
jours,  la  malade  était  complètement  guérie. 

Les  auteurs  ont  comparé  le  pouvoir  agglutinant  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  celui  du  sérum.  Au  lieu 
d’être  nul,  comme  dans  les  typho’îdes  sans  complica¬ 
tions  méningées,  le  pouvoir  agglutinant  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  à  1  pour  20  sur  un  bacille 
d’Eberth  pris  comme  témoin  et  snrle  microbe  causal; 
le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  était  de  1  pour  400 
pour  le  premier,  1  pour  500  pour  le  second. 

Les  porteurs  de  méningocoques  et  la  prophylaxie 
de  la  méningite  cérébro-spinale  par  la  désinfection 
de  leur  naso-pharynx.  —  MM.  Vincent  et  Bellot 
rappellent  la  persistance  du  méningocoque  dans  le 
rhino-pharynx  des  malades  atteints  de  formes  frustes 
ou  avérées  de  méningite  cérébro-spinale,  et  chez  les 
sujets  sains  ayant  été  en  rapport  avec  des  méningiti- 
ques  ou  d’autres  sujets  porteurs  de  méningocoques. 
L’isolement  n’est  guère  applicable  qu’à  des  cas  très 
particuliers.  Les  vapeurs  iodées  leur  ont  paru  très 
antiseptiques  et  très  diffusibles.  Ils  indiquent  la  for¬ 
mule  employée  par  eux' et  la  façon  de  faire.  On  cons¬ 
tate  ensuite  une  diminution  du  nombre  des  ménin¬ 
gocoques  et  leur  disparition  à  partir  du  quatrième 
jour. 

Syphilis  à  la  troisième  génération.  Hérédo-sy- 
phills  virulente  de  seconde  génération.  —  MM.  L. 
Jacquet  et  Barré.  Les  travaux  de  A.  et  R.  Four¬ 
nier  ont  établi  l’existence  de  ces  syphilis  de  troisième 
ou  mieux  de  ces  hérédo-syphilis  de  seconde  généra¬ 
tion. 


Pourtant  les  cas,  incontestables,  d’accidents  viru¬ 
lents  et  mortels  sont  extrêmement  rares.  Dans  le  cas 
de  Jacquet  et  Barré,  un  père  et  une  mère  jeunes, 
exempts  de  toute  contamination  personnelle,  et  por¬ 
teurs  tous  les  deux  d’indéniables  stigmates  d’hérédo- 
syphilis,  ont  donné  naissance  successivement  à  un 
fœtus  mort  à  6  mois  1/2,  à  un  enfant  né  à  terme  et 
atteint,  à  1  mois,  de  coryza  sanieux  et  de  syphilides 
confluentes  de  la  face.  Le  traitement  mercuriel  fit 
disparaître  les  accidents,  mais  l’enfant  mourut  à 
4  mois  1/2,  cachectique.  Le  traitement  mixte  a  paru 
avoir  amélioré  nettement  le  signe  d’Argyll  Roberslon 
qui  existait,  à  droite,  chez  le  père.  Ainsi,  la  syphilis 
peut  tuer,  avec  accompagnement  d’accidents  de  forme 
secondaire,  à  travers  une  génération. 

L’activité  leucocytaire  et  l'évolution  clinique. 
Leuco-pronostlc.  —  MM.  Acbard  et  Foix  ont  ap¬ 
pliqué  à  la  clinique  les  procédés  dont  ils  se  servent 
pour  mesurer  l’activité  leucocytaire  et  le  pouvoir 
leuco-activant  du  sérum.  Ils  montrent,  par  une  série 
d’exemples,  qu’on  peut  eu  tirer  les  règles  d’un  leuco- 
pronostic.  Dans  les  cas  qui  guérissent,  ces  deux  pro¬ 
priétés,  abaissées  plus  ou  moins  pendant  la  maladie, 
se  relèvent  à  une  époque  voisine  de  la  guérison.  Ils 
indiquent  l’évolution  de  ces  courbes  dans  la  fièvre 
typho’ide,  la  pneumonie,  le  rhumatisme,  la  scarla¬ 
tine,  le  paludisme,  etc. 

Dans  les  cas  mortels,  qui  concernent  un  grand 
nombre  d’infections  ou  d’intoxications,  non  seule¬ 
ment  le  relèvement  critique  des  deux  propriétés,  cel¬ 
lulaire  et  humorale,  n’a  pas  eu  lieu,  mais  il  a  été 
remplacé  par  un  nouvel  abaissement.  Cette  chute  à 
un  degré  très  bas  permet  de  prédire  la  mort.  Celle 
du  pouvoir  leuco-activant  est  la  plus  constante  et  la 
plus  significative.  Elle  peut  être  rapprochée  de 
l’affaiblissement  des  pouvoirs  lipasique,  amylolylique 
et  antiprésurant  du  sérum  observé  par  MM.  Acbard 
et  Clerc,  et  considéré  par  eux  comme  un  signe  avant- 
coureur  (le  la  mort. 

L.  Boidin. 


SOCIËTÊ  DE  BIOLOGIE 

17  Juillet  1909. 

La  culture  des  spirochètes.  —  MM.  Levaditi  et 
Stanesco  ont  ensemencé  sur  du  sérum  coagulé  de 
cheval  des  produits  syphilitiques  et  du  pus  de  ba- 
lano-posthite  érosive.  Dans  le  1““  cas,  ils  ont  cons¬ 
taté  que  le  Treponeina  pallidum  continue  à  vivre 
pendant  12  heures,  et  qu’il  cesse  de  se  mouvoir  dès 
que  la  flore  de  microbes  liquéfiants  envahit  le  milieu. 
Lorsque  la  liquéfaction  est  avancée,  commencent  à 
pulluler  des  spirochètes  très  rapprochés  du  microbe 
de  la  syphilis  par  leur  aspect  morphologique  et  leurs 
dimensions,  mais  qui  en  diffèrent  par  leur  affinité 
colorante  plus  intense,  par  leur  mobilité  plus  accusée 
et  surtout  par  leur  innocuité  pour  les  espèces  si¬ 
miennes  sensibles  à  la  syphilis.  Ayant  pu  différencier 
ces  spirochètes  du  Treponema  pallidum  et  du  Sp. 
refringens,  les  auteurs  en  font  une  espèce  à  part 
[Sp.  gracilis).  Le  même  procédé  leur  a  permis  de 
cultiver  le  Sp.  balanitidis  constant  dans  la  balano- 
posthite  érosive. 

Ces  parasites  sont  incapables  d’assimiler  les  mi¬ 
lieux  nutritifs  sans  le  concours  des  microbes  liqué¬ 
fiants. 

En  se  servant  d’un  bacille  aérobie  liquéfiant,  les 
auteurs  ont  pu  obtenir  des  cultures  mixtes,  où  le 
Sp.  gracilis  vit  en  symbiose  avec  ce  bacille. 

Les  globullns  dans  les  Infections  par  les  proto¬ 
zoaires.  —  MM.  Acbard  et  Aynaud  ont  observé 
la  diminution  du  nombre  des  globulins  dans  plu¬ 
sieurs  infections  à  protozoaires.  Les  numérations 
ont  été  faites  en  stabilisant  le  sang  par  dilution  dans 
l’eau  salée  citratée  et  en  le  fixant  par  addition  d’eau 
salée  formolée.  On  compte  les  globulins  par  rapport 
aux  globules  rouges.  Ce  rapport  est  d’environ  12 
chez  le  chien  et  9  chez  le  lapin  et  le  cobaye  à  l’état 
normal. 

Dans  les  infections  aiguës  ou  suraiguës  provo¬ 
quées  chez  le  chien  par  Tn/panosoma  Pecaiidi  et 
T.  Briicei,  et  dans  lesquelles  les  parasites  abondent 
dans  le  sang,  les  globulins  diminuent  considérable¬ 
ment,  et  le  rapport  prend  des  valeurs  qui  dépassent 
50  et  100.  Il  en  est  de  même  chez  les  rats  infectés  par 
ces  microorganismes  et  par  T.  cqnimim.  L’infection 
subaiguë  des  rats  par  T.  gambiense  et  des  cobayes 
par  T.  Pecaudi,  provoque  une  moindre  diminution  des 
globulins.  Enfin,  l’infection  chronique  du  lapin  par 
T.  Brucei  et  T.  equinum,  avec  absence  ou  rareté  de 
parasites  en  circulation,  laisse  au  rapport  des  globu- 
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lins  aux  globules  rouges  une  valeur  normale  ou 
même  inférieure  à  la  normale. 

Cette  diminution  des  globulins  dans  les  trypano¬ 
somiases  est  précoce  et  n'est  pas  liée  à  la  cachexie 
de  l’animal.  Elle  paraît  dépendre  des  modiiications 
produites  dans  le  plasma  par  les  sécrétions  des  para- 

Des  chiens  infectés  par  la  piroplasmose  ont  mon¬ 
tré  la  même  disparition  rapide  et  précoce  des  globu¬ 
lins,  coïncidant  avec  la  présence  des  parasites  dans 
le  sang. 

Efficacité  du  chlorure  de  calcium  comme  moyen 
préventif  des  éruptions  après  injection  sous -cuta¬ 
née  de  sérum.  Résultats  moins  satisfaisants  dans 
les  injections  intrarachidiennes.  —  M.  Arnold 
Netter  a  indiqué  que  l’ingestion,  pendant  3  jours,  de 
chlorure  de  calcium  à  la  suite  des  injections  de  sé¬ 
rum  antidiphtérique  diminuait  dans  une  proportion 
notable  les  éruptions  sériques.  En  prenant  les  résul¬ 
tats  de  3  séries  d’essais,  il  trouve  que,  chez  les  sujets 
ayant  reçu  du  chlorure  de  calcium,  il  y  a  eu  18  érup¬ 
tions  sur  600,  soit  3  pour  100,  contre  109  éruptions 
sur  648  malades,  soit  16,8  pour  100,  chez  les  sujets 
n’ayant  pas  pris  de  chlorure  de  calcium. 

11  donne  du  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de  1  gr. 
par  jour  et  poursuit  l’administration  3  jours  et  plus 
encore  si  on  a  donné  plusieurs  injections.  On  peut, 
au  besoin,  donner  le  chlorure  de  calcium  en  lave¬ 
ment.  L’efficacité  du  chlorure  de  calcium  a  été  beau¬ 
coup  moins  marquée  chez  les  sujets  qui  ont  reçu  des 
injections  intra-raohidiennes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  Les  doses  sont  plus  élevées,  l’administra¬ 
tion  poursuivie  plusieurs  jours  de  suite.  La  pénétra¬ 
tion  par  la  voie  rachidienne  est  sans  doute  plus 
rapide  et  plus  massive. 

Prévention  et  correction  de  l’incoagulabilité  hiru- 
dinique  du  sang  chez  le  lapin.  —  MM.  P.  Emile- 
Weil  et  Boyé  ont  repris  l’étude  du  sang  incoagu¬ 
lable  hirudinique  du  lapin,  en  ce  qui  concerne  sur¬ 
tout  la  correction  de  cette  incoagulabilité,  in  vitro  et 

In  vitro,  le  sang  hirudinique  n’est  pas  modifié  par 
l’eau  distillée,  l’acide  carbonique,  les  sels  de  chaux 
et  la  gélatine.  L’adjonction  de  sérum  animal  corrige 
l’incoagulabilité  si  elle  n’est  pas  trop  forte.  Des 
extraits  organiques  seul  celui  de  pancréas  est  suivi 
d'un  effet  actif. 

In  vivo,  l’injection  de  sérum  de  cheval  corrige  par¬ 
fois  Eincoagulabilité  ;  celle  de  sels  de  chaux,  d’eau 
gélatinée,  d’extraits  d’ovaire,  d'hypophyse  ne  la  mo¬ 
difie  point.  Les  extraits  de  pancréas  redonnent  au 
sang  de  lapin  hirudinique  une  coagulation  normale. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  arrivés  à  vacciner  le  sang 
de  lapin  contre  les  extraits  de  sangsue. 

Pertes  salines  subies  par  les  graines  des  céréales 
et  des  légumineuses  pendant  ieur  cuisson  complète 
dans  l'eau.  —  MM.  Maurel  et  Carcanague,  après 
avoir  étudié  les  pertes  salines  dues  au  blanchiment 
des  légumes  frais,  ont  étudié  ces  mêmes  pertes  sur 
les  céréales  et  les  légumineuses  ayant  atteint  leur 
cuisson  complète;  et  ils  sont  arrivés  à  ce  résultat 
que  les  graines  ainsi  que  la  pomme  de  terre,  qu’ils 
ont  comprise  dans  leurs  recherches,  perdent  de  40  à 
50  pour  100  de  leurs  matières  salines  et  de  60  à 
70  pour  100  de  leur  potassium. 

Sur  l’hémolysine  du  Baclllus  megaterium.  — 
M.  H.  Vincent  montre  que  le  Racillus  megaterium 
qui  peut  être  pathogène  pour  l’homme,  sécrète  une 
hémolysine  des  plus  actives.  Les  animaux  inoculés 
succombent  avec  une  globulolyse  intense,  des  suffu¬ 
sions  sanguines  dans  les  séreuses  et  des  épanche¬ 
ments  renfermant  de  l’hémoglobine  dissoute,  parfois 
avec  de  l’hémoglobinurie. 

In  vitro,  l’hémolysine  peut  être  mise  eu  évidence 
dans  les  cultures.  Elle  est  précipitable  par  le  chlo¬ 
rure  de  calcium.  Elle  dialyse  après  8  à  12  heures. 
Elle  est  fortement  atténuée  à  60“-70“  et  détruite  par 
le  chauffage  à  75"  pendant  2  heures.  Elle  est  égale¬ 
ment  photolabile. 

Par  injection  au  cobaye  du  filtrat  du  Racillus  mega¬ 
terium,  on  obtient  une  antihémolysine  qui  neutralise 
l’hémolysine  à  1  pour  800. 

La  lipase  des  leucocytes  dans  les  exsudais.  — 
MM.  Noël  Fiessinger  et  Pierre-Louis  Marie, 
après  avoir  rapporté  le  résultat  de  leurs  recherches 
sur  la  lipase  des  leucocytes  à  l’aide  de  la  monobuty 
rine,  de  la  graisse  de  beurre  en  milieu  carbonaté  et 
de  la  réaction  sur  la  cire  jaune,  concluent  que  la 
lipase  ne  se  retrouve  en  abondance  que  dans  les 
exsudais  à  lymphocytes  et  dans  les  suppurations 
chroniques  de  la  tuberculose.  La  lipase  caractérise 


la  réaction  contre  l’infection  tuberculeuse.  C’est 
peut-être  à  cause  de  cette  propriété  physiologique  si 
spéciale  que  les  éléments  lymphatiques  (lymphocytes, 
grands  et  moyens  mononucléaires)  constituent  les 
cellules  de  réaction  contre  l’infection  tuberculeuse. 
Le  bacille  de  Koch  possède,  en  effet,  une  enveloppe 
cireuse  qui  lui  constitue  une  couche  de  protection. 
Pour  se  défendre  contre  le  bacille,  l’organisme  doit 
d’abord  dissoudre  son  enveloppe,  et  c’est  pourquoi  il 
utilise  surtout  les  leucocytes  à  fonction  lipolytique. 

Sur  le  signe  de  Babinski  dans  un  cas  de  para¬ 
plégie  pottique.  —  M.  Lafforgue  relate  un  cas  où  le 
signe  de  Babinski  se  produisait  par  excitation  des 
téguments  anesthésiques  et  ne  pouvait  être  déterminé 
par  l’excitation  des  zones  sensibles  immédiatement 
contiguës. 

Le  rapprochement  des  divers  symptômes  permet 
de  conclure  :  1"  que  le  signe  de  Babinski  était,  dans 
ce  cas,  d’origine  médullaire;  2»  que,  conformément  à 
l’opinion  du  professeur  Brissaud,  l’exagération  des 
réflexes  tendineux  peut  coïncider  avec  une  interrup¬ 
tion  complète  de  la  voie  pyramidale. 

Action  du  courant  continu  sur  les  ferments.  La 
pepsine.  . —  M.  H.  Iscovesco  montre  que  le  courant 
électrique  agit  de  deux  façons  :  1"  il  transporte  la 
pepsine  vers  le  pôle  négatif;  2"  il  la  détruit,  et  cette 
destruction  est  directement  proportionnelle  au  temps 
d’action  et  à  l’intensité  du  courant. 

P.  Halbron. 


ACaDÉMiE  DE  MÉDECINE 

20  Juillet  1909. 

Les  enseignements  de  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile  à  New-York.  —  M.  Robert  Simon  com¬ 
munique  à  l’Académie  de  médecine  les  résultats  de 
son  enquête  sur  la  mortalité  infantile  à  New-York, 
enquête  poursuivie  sur  place  pendant  4  mois. 

De  1898  à  1908,  la  mortalité  infantile  à  New-York 
a  diminué  de  un  tiers  :  144  pour  1000  de  la  natalité, 
au  lieu  de  214  pour  1000. 

Ce  résultat  est  dû  en  grande  partie  à  une  oeuvre 
privée,  V Association  pour  V Amélioration  de  la  Con¬ 
dition  de  la  Classe  pauvre,  et  à  la  pression  exercée 
par  elle  sur  les  services  sanitaires  officiels. 

Parmi  les  moyens  appliqués  avec  le  plus  de  suc¬ 
cès,  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  il  con¬ 
vient  de  citer  : 

1"  L’établissement,  en  été,  pour  les  mères  et  les 
nourrissons,  de  camps  de  plein  air,  hôpitaux  de 
rivage,  hôpitaux  flottants,  destinés  à  soustraire  les 
enfants  à  l’influence  de  la  grosse  chaleur,  dans  des 
logis  étroits.  L’enseignement  familier  de  la  puéricul¬ 
ture  est  facilité  par  ces  institutions. 

2"  La  création,  sous  le  contrôle  de  laboratoires 
municipaux,  d’un  certificat  de  lait,  délivré  chaque 
jour  et  révocable  de  même,  et  accordé  seulement 
sous  cinq  conditions  :  le  lait  proviendra  de  vaches 
tuberculinées  ;  il  ne  contiendra  pas  plus  de  30.000 
bactéries  par  centimètre  cube  (à  Paris,  on  compte 
5  millions  de  bactéries  par  centimètre  cube  après 
24  heures)  ;  il  sera  vendu,  au  plus  tard,  36  heures 
après  la  traite,  en  flacons  scellés  et  conservés  dans  la 
glace  ;  ces  flacons  seront  remplis  et  scellés  à  la  ferme 
et  non  à  New-Y'ork  ;  ils  porteront  le  nom  de  la  ferme 
la  date  et  l’heure  de  la  traite  la  plus  éloignée. 

Le  public  est,  naturellement,  engagé  à  ne  consom¬ 
mer  qu’un  lait  ainsi  «  garanti  ». 

3"  La  visite  fréquente  à  domicile  des  nouveau-nés, 
par  des  infirmières  spécialement  éduquées,  et  sur¬ 
tout  la  surveillance  régulière  des  femmes  de  la  classe 
pauvre,  pendant  leur  grossesse,  par  les  mêmes  visi- 

Alors  que,  dans  la  classe  pauvre,  et  pour  les  enfants 
surveillés  seulement  au  lendemain  de  leur  naissance, 
la  mortalité  est  encore  de  17,1  pour  100,  elle  tombe 
à  4,7  pour  100  pour  les  enfants  dont  les  mères  ont 
été  surveillées  de  1  à  6  mois  avant  l’accouchement. 
Annuellement,  une  visiteuse  surveille  100  mères  et 
gagne  12  vies  à  la  société. 

L’auteur  estime  que  l’établissement  d’un  certificat 
de  lait  et  la  surveillance  îi  domicile  des  nouveau-nés 
et  des  femmes  enceintes  constituent  des  progrès 
facilement  réalisables  partout  où  on  le  voudra.  Les 
dépenses  supplémentaires  incombant  de  ce  fait  à  la 
collectivité  seront  largement  compensées  par  le  gain 
en  vies  humaines. 

La  queslion  de  l’unité  vaccino-varlollque.  — 
M.  Gauduebeau.  On  sait  que,  d’après  les  auteurs 
allemands,  la  transformation  de  la  variole  en  vaccine 
est  facile  à  obtenir  expérimentalement,  que  d’après 


les  auteurs  français,  dont  Chauveau  fut  le  premier,  la 
possibilité  de  cette  transformation  est,  au  contraire, 
des  plus  douteuses. 

M.  Kelsch  a  fait  connaître  récemment  à  l’Académie 
le  résultat  de  ses  expériences,  montrant  combien  ces 
recherches  doivent  être  méthodiquement  conduites 
pour  éviter  les  causes  d’erreur  dues  à  une  contami¬ 
nation  accidentelle. 

M.  Gauducheau  a  pu,  à  l’Institut  vaccinogène  du 
ïonkin,  faire  des  constatations  analogues  à  celles  de 
M.  Kelsch.  Il  a  pu  réaliser  le  transport  de  vaccine  et 
son  inoculation  par  les  mouches.  Les  animaux  étaient 
ainsi  immunisés,  et  celte  immunisation  était,  en 
apparence,  spontanée. 

M.  Gauducheau,  d’autre  part,  relate  des  expé¬ 
riences  qui  contribuent  à  établir  des  relations  vac- 

Le  bufflon  est  un  animal  sensible  à  la  vaccine,  ré¬ 
fractaire  à  la  variole  d’origine  humaine. 

Le  singe,  Macacus  Rhésus  est,  inversement,  sen¬ 
sible  à  la  variole,  réfractaire  à  la  vaccine.  Après 
passage  de  la  variole  humaine  sur  l’organisme  du 
singe,  on  peut  obtenir  une  réaction  sur  le  bufflon. 

Sans  trancher  la  question  de  l’unité  vaccino-vario- 
lique,  toutes  ces  expériences  montrent  la  complexité 
du  sujet  et  la  nécessité  absolue  de  l’emploi  d’une 
méthode  expérimentale  très  rigoureuse,  comme  l’avait 
demandé  M.  Kelsch. 

Fit.  Pagniez. 


ANALYSES 


W.  Sobernheim  (de  Berlin).  Réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  ozène  (Arch.  f.  Laryngol.  und  Rhinol., 
t.  XXII,  fasc.  1,  1909,  p.  1-9).  —  La  queslion  de 
l’étiologie  de  l’ozène  est  loin  d’être  résolue.  On  con¬ 
naît  la  multiplicité  des  théories  —  trophique,  bacil¬ 
laire,  tuberculeuse,  ■  syphilitique,  etc.,  — de  l’affec¬ 
tion.  Sobernheim  a  pensé  que  \à  réeciion  de  déviation 
du  complément  de  Wassermann  pourrait  élucider  la 
justesse  ou  la  fausseté  de  la  théorie  syphilitique. 

Il  a  soumis  à  la  séro-réaction  17  ozèneux  âgés  de 

10  à  60  ans  :  chez  tous, la  séro-réaction  fut  négative. 

11  semble  donc  qu’on  pnisse  conclure  de  cet  échec 
constant  que  l’ozène  n’a  rien  à  voir  avec  la  syphilis, 
ou,  du  moins,  étant  donné  le  petit  nombre  de  cas 
examinés,  qu’il  existe  des  cas  d’ozène  sans  aucun 
rapport  avec  la  syphilis. 

On  pourrait  supposer,  il  est  vrai,  que  l’ozène  est 
une  affection  non  pas  syphilitique,  mais  parasyphi- 
litique,  opinion  non  soutenable,  car  les  tabétiques  et 
les  paralytiques  généraux,  c’est-à-dire  des  individus 
atteints  de  parasyphilis,  présentent  presque  toujours 
une  réaction  de  Wassermann  positive. 

M.  Boulay. 

J.  Osborn  Polak.  La  stérilisation  maternelle  au 
oours  de  ï opération  césarienne  (Americ.  Journ.  of 
Ohstetrics,  t.  LIX,  1909,  Juin,  p.  961  à  967).  —  Les 
indications  de  stériliser  la  mère  après  l’opération 
césarienne  reposent  sur  diverses  considérations 
concernant  les  dangers  d’une  opération  nouvelle 
en  cas  de  grossesse  secondaire,  les  risques  d’une 
rupture  utérine  au  cours  de  la  grossesse  ou  du 
travail  futurs,  enfin  la  situation  sociale  de  l’opé¬ 
rée.  Chez  les  pauvres,  il  ne  faut  exposer  la  femme 
à  une  seconde  grossesse  que  sur  son  désir  absolu  ; 
chez  les  riches,  la  stérilisation  serait  admise  après 
deux  grossesses.  De  toute  façon,  malade  et  médecin 
doivent  prendre  leur  part  de  responsabilité  dans  la 
décision  prise.  Les  dangers  d’une  seconde  césa¬ 
rienne  ne  sont  pas,  comme  on  le  croit  souvent,  insi¬ 
gnifiants  :  pour  150  cas  de  césarienne  itérative,  opé¬ 
rés  par  les  meilleurs  chirurgiens,  la  mortalité 
avoisine  5  pour  100;  2  de  ces  femmes  ont  été  opé¬ 
rées  cinq  fois,  1  quatre  fois,  32  trois  fois  et  116 
deux  fois. 

Les  risques  de  rupture  utérine  au  cours  d’une 
grossesse  ou  du  travail  après  une  première  opération 
sont  réels.  C’est  ainsi  qu’Olshausen  a  colligé  120  rup¬ 
tures,  parmi  lesquelles  figure  le  cas  de  Prushman- 
Henkel,  dans  lequel  la  muqueuse  faisait  saillie  dans 
la  cicatrice  opératoire.  Brodhead  a  récemment  publié 
20  cas  de  rupture  de  la  cicatrice  ancienne  s’étant 
produite  spontanément  dans  les  derniers  jours  de  la 
grossesse  ou  au  cours  du  travail.  Tout  cela  est  indé¬ 
pendant  du  mode  de  suture  ou  du  matériel  employé. 

Quelle  technique  adopter?  L’hystérectomie,  le 
Porro  doivent  être  réservés  au  cas  où  une  tumeur 
utérine,  un  cancer,  l’infection  utérine  réclament 
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l'ablation  de  l’organe  ;  l’ovariotomie  est  un  procédé 
qui  a  le  gros  désavantage  d’exposer  une  malade 
jeune  à  tous  les  troubles  de  l’insuffisance  ovarienne. 

La  simple  ligature  ou  la  section  des  trompes  entre 
deux  ligatures  ne  met  pas  à  l'abri  d’une  grossesse 
future  et  des  grossesses  ectopiques. 

Même  l’excision  simple  de  la  trompe  est  insuffi¬ 
sante,  car,  dans  un  cas  où,  la  trompe  enlevée,  il  avait 
suturé  l’ovaire  au-dessus  de  l’incision,  dans  la  corne 
utérine,  l’auteur  a  vu  se  développer  une  grossesse. 
Tous  les  procédés  dans  lesquels  peut  persister  la 
lumière  de  la  trompe  sont  à  rejeter. 

La  technique  de  choix  est  la  suivante  :  excision 
de  la  portion  utérine  interstitielle  de  la  trompe, 
avec  ou  sans  ablation  du  reste  de  la  trompe  et  suture 
au  catgut  de  la  perte  de  substance  créée  dans 
l’utérus,  réfection  du  péritoine. 

Sécurité,  peu  d’hémorragie,  traumatisme  minime, 
tels  sont  les  avantages  de  ce  procédé  réservé  aux  cas 
où  l'iiystérectomie  ne  s’impose  pas.  La  conservation 
d’un  ou  deux  ovaires  doit  toujours  être  recherchée 
si  l’on  opère  avant  la  ménopause. 

M.  POTTET. 

E.  Forgue  et  G.  Massabuau  (de  Montpellier). L’élé- 
phantiasis  tuberculeux  :  à  propos  d’un  cas  d'élé- 
pbantiasis  tuberculeux  de  la  vulve  (lievue  de  chi¬ 
rurgie,  t.  .XXXIX,  n“  6,  1909,  Juin.  p.  1029-1052, 2  pl.  et 
5  fig.l.  — A  propos  d’un  cas  d’éléphantiasis  tubercu¬ 
leux  de  la  vulve,  opéré  et  examiné  histologiquement, 
Forgue  et  Massabuau  ont  repris  l’étude  de  cette  af¬ 
fection. 

Essentiellement  caractérisé  par  une  inflammation 
du  derme  et  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  (inlil»- 
tration  difl’ijse  aboutissant  progressivement  vers 
l’organisation  et  la  sclérose  hypertrophique),  l’élé- 
phantiasis  est,  non  pas  une  maladie,  mais  un  syn¬ 
drome  anatomo-clinique  que  seule  peut  réaliser  une 
infection.  Comme  le  disait  Besnier  en  1878,  il  y  a  des 
états  éléphantiasiques  dus  à  des  causes  variées  et, 
parmi  celles-ci,  la  tuberculose  est  fréquente,  puisque 
Calderoni,  sur  51  cas  d’éléphantiasis  publiés  de  1890 
à  1900,  trouve  dans  8  cas  une  étiologie  scrofulo-tuber- 
culeuse. 

La  tuberculose  peut  agir  de  façons  différentes  ; 

1“  L’éléphantiasis  se  développe  consécutivement 
à  des  lésions  tuberculeuses  de  la  peau,  souvent 
à  l’infiltration  lupique.  Ce  lupus  éléphantiasique 
est  exceptionnel  au  niveau  de  la  face  ;  il  siège 
plus  souvent  au  niveau  des  membres,  surtout  aux 
membres  inférieurs.  Il  n’est  pas  encore  possible 
de  dire  si,  dans  ces  cas,  i’infection  tuberculeuse  pro¬ 
duit  à  elle  seule  l’éphantiasis  ou  si  elle  n’agit  que 
comme  cause  prédisposante,  créant  un  terrain  pro¬ 
pice  au  développement  d’une  infection  ultérieure. 

2»  Dans  d’autres  cas,  plus  rares  encore,  l’éléphan- 
tiasis  n’est  pas  secondaire  à  une  tuberculose  de  la 
peau,  mais  la  tuberculose  constitue  le  facteur  pa¬ 
thogénique  essentiel,  sinon  unique.  En  l’absence 
d’examen  assez  précis  ,  il  est  impossible  d’affirmer 
s’il  s’agit  de  cause  prédisposante  ou  si  les  lésions 
sont  de  nature  tuberculeuse. 

3“  Ici,  il  s’agit  d’éléphantiasis  tuberculeux  vrai, 
où  l’infiltration  inflammatoire  est  due  au  bacille 
de  Koch  lui-même.  C’est  l’analogue  du  syphilome 
hypertrophique  diflùs  de  Fournier.  Cette  forme  se 
rencontre  le  plus  souvent  chez  les  tuberculeux  avé¬ 
rés  et  se  développe  sans  ulcération,  indépendamment 
de  toute  tuberculose  cutanée.  Dans  tous  les  cas  con¬ 
nus,  il  s’agissait  d’éléphantiasis  des  organes  génitaux 
chez  la  femme,  sauf  le  cas  de  Dujarier  et  Laroche 
(scrotum). 

Le  volume  des  parties  hypertrophiées  est  très  va¬ 
riable  ;  parfois  l'éléphantiasis  est  limité  ;  plus 
souvent  il  est  diffus.  Les  lésions  sont  identiques 
dans  tous  les  cas  :  hyperkératose  excessive  de  l’épi¬ 
derme  avec  augmentation  de  volume  des  papilles  du 
derme  aboutissant  à  la  formation  de  végétations  sail¬ 
lantes  à  la  surface  de  la  peau;  tissu  fibreux  sous- 
cutané  très  épaissi  et  très  dense,  avec  fibres  disso¬ 
ciées  par  l’oedème  et  placards  de  dégénérescence 
myxomateuse  ;  augmentation  de  nombre  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  lymphatiques ,  ceux-ci  toujours 
très  dilatés,  surtout  à  la  superficie;  infiltration  de 
nodules  inflammatoires,  soit  simples,  soit  ayant  l’as¬ 
pect  de  follicules  tuberculeux  typiques  ;  nature  tu¬ 
berculeuse  établie  par  l’examen  histologique  et  les 
inoculations. 

Au  point  de  vue  clinique,  c’est  une  forme  à  marche 
ordinairement  lente  et  progressive,  rarement  entre¬ 
coupée  de  poussées  fébriles  aiguës,  si  fréquentes  dans 
les  éléphantiasis  streptococciques.  11  existe  fréquem¬ 
ment  des  adénopathies,  parfois  considérables. 


La  destinée  des  malades  est  presque  toujours  la 
même  ;  l’excision  large  des  lésions  n’arrête  pas  le 
processus  inflammatoire  ;  la  récidive  survient  plus 
ou  moins  rapide  snr  la  cicatrice  ou  dans  les  par¬ 
ties  voisines.  On  l’a  vue  dans  tous  les  cas  qui  ont 
été  suffisamment  suivis.  Le  pronostic  est  encore  as¬ 
sombri  par  le  développement  simultané  ou  ultérieur 
de  tuberculoses  viscérales,  surtout  pulmonaires. 

M.  Guibé. 

P.  Reclus  et  A.  Schwartz.  Les  exostoses  du  cal¬ 
canéum  {lîeviie  de  chirurgie,  t.  XXXIX,  n“  6,  1909, 
Juin,  p.  1052  à  1093,  13  fig.).  —  La  connaissance  des 
exostoses  du  calcanéum  date  de  la  radiographie. 

Le  début  de  l’afl’ection  est  très  variable  :  tantôt  la 
douleur  apparaît  lente,  insidieuse,  pour  devenir 
graduellement  plus  violente  ;  tantôt  brusquement  le 
talon  devient  douloureux  et  se  gonfle,  soit  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  soit  comme  complication  d’un  état 
infectieux,  en  particulier  de  la  blennorragie. 

Les  exostoses  du  calcanéum  occupent  deux  sièges 
de  prédilection  :  les  plus  fréquentes  à  sa  face  infé¬ 
rieure  (ex.  sous-calcanéennes  ou  plantaires);  les 
autres  sur  sa  face  postérieure  (ex.  rétro-calca- 

En  cas  à’ exostose  plantaire,  le  symptôme  domi¬ 
nant  est  une  douleur  violente  chaque  fois  que  le 
talon  touche  le  sol,  dans  la  marche, la  station  debout, 
rendant  ces  positions  très  pénibles  ou  même  impos¬ 
sibles.  Le  malade  couché,  toute  souffrance  dispa¬ 
raît.  A  l’examen,  on  constate,  outre  l’existence 
fréquente  d’un  pied  plat,  un  épaississement  des 
parties  molles  sous-talonnières  et  une  douleur  à  la 
pression  sur  le  calcanéum,  assez  bien  limitée  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  antérieure  de  la  tubérosité  calca- 
néenne  interne. 

En  cas  d’exosfo.se  rélrocalcanéenne,  il  y  a  une  dou¬ 
leur  plus  ou  moins  intense  à  la  marche,  moins  vive 
que  dans  le  cas  précédent  :  la  simple  station  debout 
n’est  pas  douloureuse  ;  seule,  l’est  la  contraction  du 
triceps  sural;  ici  encore,  la  souffrance  disparaît  au 
repos.  A  l’examen,  le  tendon  d’Achille  parait  épaissi 
et  comme  soulevé  par  une  masse  molle  et  pâteuse, 
quelquefois  fluctuante,  comblant  les  gouttières  latéro- 
tendineuses  (distension  de  la  bourse  rétro-calca- 
néenne  par  du  liquide  ou  des  bourgeons  inflamma¬ 
toires).  Il  est  très  rare  de  sentir  sur  le  squelette  la 
saillie  de  l’exostose,  mais  la  pression  profonde  dans 
toute  cette  zone  est  douloureuse. 

Dans  les  deux  cas,  la  radiographie  est  indispen¬ 
sable  :  elle  montre  les  exostoses,  source  de  tout 

Ces  deux  variétés,  indépendantes  ou  coexistant 
souvent  finissent  par  faire  du  malade  un  infirme. 

Anatomiquement,  les  exostoses  sous-calcanéennes, 
généralement  uniques,  se  détachent  de  la  tnhérosité 
calcanéenne  interne  ;  elles  ont  Informe  soit  d’un  épe¬ 
ron,  soit  d’une  lame  osseuse  aplatie  de  haut  en  bas,  à 
pointe  ou  arête  dirigée  en  avant,  s'avançant  vers  les 
muscles  de  la  plante. 

Les  exostoses  rétro-calcanéenues  siègent  à  un 
nivean  variable,  toujours  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  face  postérieure  du  calcanéum,  surtout 
sur  le  bord  supérieur  de  l’empreinte  d’insertion  du 
tendon  d’Achille,  s’avançant  au-devant  de  lui  sous 
forme  de  lamelle  osseuse.  Elles  sont  le  plus  souvent 
bilatérales  et  il  faut  insister  sur  ce  point  qu’elles 
peuvent  exister  sans  causer  la  moindre  gêne  ou  en 
n’étant  douloureuses  que  d’un  seul  côté. 

Ces  exostoses  sont  relativement  fréquentes.  On 
les  voit  à  tous  les  âges,  surtout  chez  l’homme. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  exostoses?  Après  avoir 
étudié  et  critiqué  les  nombreuses  théories  invoquées 
par  les  divers  auteurs  (point  osseux  ectopique  (Chry- 
sospathes) ,  périostite  traumatique  (Brackett),  trac¬ 
tion  aponévrotique  par  pied  plat  (Lehr),  processus 
ostéo-arthritique  (Painter,  Haglund),  ostéite  blennor¬ 
ragique  (Barker,  Baer,  Jaeger,  Davidson)],  Reclus  et 
Schwartz  soutiennent  qu’on  sé  trouve  eu  présence  de 
l’exagération  d’une  disposition  normale  de  la  tubéro¬ 
sité  calcanéenne,  due  à  une  traction  exagérée  des 
tendons  et  des  aponévroses  de  la  région;  exception¬ 
nellement,  elles  peuvent  être  d’origine  traumatique, 
infectieuse  (blennorragie,  syphilis).  Bien  plus  sou¬ 
vent,  l’exostose  préexiste,  indolore  comme  toutes 
les  exostoses  ;  mais  elle  détermine  fréquemment 
une  inflammation  des  parties  molles  voisines,  en 
particulier  des  bourses  séreuses  sous-  et  rétro-calca- 
néennes,  inflammation  pouvant  être  due  au  trauma¬ 
tisme,  à  l’infection. 

Devenues  douloureuses,  elles  constituent  une  infir¬ 
mité  véritable  qui  nécessite  une  intervention.  Celle- 
ci,  simple  et  facile,  consistera  en  l’ablation  complète 


extrapériostée  de  la  saillie  osseuse,  pratiquée  pour 
les  exostoses  plantaires  à  l’aide  d’une  incision  talon- 
nière  en  fer  à  cheval  permettant  de  relever  un  grand 
lambeau  plantaire. 

Pour  les  exostoses  rétro-calcanéennes,  on  arrivera 
sur  la  saillie  en  fendant  longitudinalement  le  tendon 
d’Achille.  M.  Guibé. 

Caretto  (Turin).  L'importance  de  la  réaction  de 
l’urine  dans  la  bactériurie  typhique.  [Gaz.  d.  Ospe- 
dali,  6  Juin  1909,  n“  67,  p.  705).  —  L’élimination  du 
bacille  d’Eberth  par  les  urines  est-elle  influencée 
dans  son  degré  par  la  réaction  de  l’urine?  Telle  est 
la  question  que  l’auteur  a  cherché  à  résoudre.  Pour 
cela,  chez  des  typhiques  observés  à  des  périodes 
variées  de  la  maladie,  la  teneur  en  bacilles  de  l’urine 
fut  étudiée  comparativement  sur  un  échantillon 
recueilli  par  cathétérisme  une  heure  après  un  lavage 
vésical,  et  sur  un  autre  échantillon  recueilli  après 
i  à  5  heures  de  séjour  intra-vésical.  Ces  épreuves 
étaient  faites  d’abord  avec  l’urine  normalement 
acide,  puis  sur  l’urine  rendue  artificiellement  alca¬ 
line  par  ingestion  préalable  de  bicarbonate  de  soude. 

Cet  ensemble  d’épreuves  permit  de  constater  qu’en 
alcalinisant  l’urine  on  obtenait  constamment  une 
augmentation  de  la  bactériurie  typhique.  Dans  la 
majorité  des  cas,  cette  augmentation  ne  tient  pas  à 
une  élimination  plus  considérable  de  bacilles  au 
niveau  du  rein  :  elle  est  due  à  une  auto-culture  dans 
les  voies  urinaires  hautes.  Chez  les  typhiques  qui 
n’ont  pas  de  bactériurie,  l’alcalinisation  artificielle 
des  urines  par  l’ingestion  de  bicarbonate  peut  faire 
apparaître  ou  au  moins  rendre  évidente  la  bactériu¬ 
rie  éberthienne.  La  réaction  urinaire  paraît  donc 
jouer  un  rôle  important  dans  le  faux  de  l’élimination 
urinaire  du  bacille  d’Eberth.  Pu.  Pagniez. 

H.  Goldschmidt  (Berlin).  Etude  sur  le  traite¬ 
ment  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  au  moyen 
de  l’urétroscopie  par  irrigation  {Annales  des  Ma¬ 
ladies  des  Organes  génito-urinaires,  1909,  n“  11, 
p.  820).  —  L’appareil  de  Goldschmidt  —  urétroscope 
à  irrigation  —  permet  de  bien  observer  les  lobes  laté-  . 
raux  de  la  prostate  hypertrophiée  et  le  lobe  moyen. 

Par  ce  procédé,  ou  constate  facilement  l’élargisse¬ 
ment  du  diamètre  vertical  de  l’urètre,  l’atrophie  du 
veru-montanum,  la  rigidité  du  col  vésical  avec  la 
saillie  du  lobe  moyen  quand  il  existe. 

11  est  facile  d’attaquer  des  obstacles  qui  se  présen¬ 
tent  si  bien  à  la  vue;  c’est  pourquoi  Goldschmidt  a 
eu  l’idée  de  diminuer  les  petites  irrégularités  qui 
gênent  le  cours  de  l’urine,  et  cela  par  deux  méthodes  : 
l’électrolyse  et  la  galvano-caustique. 

Ces  méthodes, déjà  connues, étaient  peu  sûres, em¬ 
ployées  à  l’aveuglette,  mais,  sous  le  contrôle  d’un  bon 
instrument,  on  peut  les  appliquer  sans  danger.  Gold¬ 
schmidt  enfonce  l’aiguille  électrolytique  dans  un  des 
lobes  et  fait  agir  pendant  cinq  minutes  un  courant  de 
5  à  10  milliampères.  Il  y  a  une  décongestion  notable 
de  la  muqueuse  et  les  évacuations  nocturnes  dimi¬ 
nuent  dénombré.  Si  ensuite  on  fait  la  galvano-cans- 
tique  ou  l’ignipuncture,  on  obtient  des  résultats 
encore  plus  marqués. 

S’il  y  a  un  vrai  lobe  moyen  ou  seulement  une  rigi¬ 
dité  de  l’orifice  vésical,  on  peut,  toujours  sous  le 
contrôle  de  l’oeil,  l’inciser,  comme  le  font  Bottini  et 
Freudenberg  (mais  sans  contrôle). 

Ces  méthodes  n’ont  pas,  comme  le  dit  Goldschmidt, 
la  prétention  de  remplacer  la  prostatectomie,  mais 
peut-être  d’en  diminuer  un  peu  les  indications.  L’au¬ 
teur  a  traité  ainsi  avec  succès  14  cas  d’hypertrophie. 

E.  P  AFIN. 

E.  Loumeau  (Bordeaux).  Tumeur  de  l’urètre 
pénien  [Annales  des  Maladies  des  Organes  génito- 
urinaires,  1909,  n"  9,  p.  672).  —  11  s’agit  d’un  homme 
de  27  ans  qui  présentait  une  tumeur  inflammatoire 
sous  la  verge  ayant  débuté  par  une  petite  induration 
grosse  comme  un  noyau  de  cerise  et  qui  fut  décou¬ 
verte  à.-la  suite  d’un  coït.  Cette  tuméfaction  d’abord 
indolente,  devint  douloureuse  à  la  fin  de  1908.  Recou¬ 
verte  de  peau  rosée  qui  lui  adhérait,  elle  paraissait 
fixée  dans  la  profondeur  à  l’urètre;  elle  était  tendue, 
douloureuse,  enflammée;  il  y  avait  des  ganglions  in¬ 
guinaux  des  deux  côtés. 

La  tumeur,  qui  s’était  abcédée  quelques  jours  après 
fut  facilement  extirpée. 

L’examen,  pratiqué  par  M.  Muratet,  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  «polype  fibro-muqueux  de  l’urètre  pé¬ 
nien  à  développement  extra-cavitaire  et  en  transfor¬ 
mation  granulomateuse  >> .  Il  est  probable  que  ce  polype 
existait  antérieurement  au  co’it  après  lequel  il  fut  dé¬ 
couvert.  E.  Papin. 
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LES  TROUBLES  NERVEUX 
l’dST-TKAlIMATïOlES 

AU 

DEUXIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 
(UOME,  MAI  1909) 

Par  le  Professeur  BRISSAUD 


Comme  il  l'allait  s’y  attendre,  parmi  les 
multiples  sujets  traités  au  dernier  Congrès 
de  Rome,  figurait  celui  des  névroses  post¬ 
traumatiques.  On  ne  peut  dire  que  les  nom¬ 
breux  rapports  commentés  ou  résumés  en 
séance  aient  fait  l’objet  d’une  discussion 
intéressante.  Tous  les  rapporteurs,  italiens, 
belges,  français,  allemands,  hollandais,  sem¬ 
blaient  s’être  donné  le  mot  pour  conclure 
dans  le  même  sens,  presque  dans  les  mêmes 
termes.  On  sentait  qu’il  y  avait  quelque  chose 
de  changé  dans  le  schéma  officiel  de  l’hys- 
téro-neurasthénle  traumatique,  que  ce  chan¬ 
gement  marquait  un  fort  mouvement  de  réac¬ 
tion  et  que  tout  le  monde  était  devenu  plus 
ou  moins  réactionnaire.  Aussi  la  «  grande 
simulatrice  »,  qui  jusqu’ici  n’avait  cessé  d’ac¬ 
caparer  tous  les  numéros  du  programme, 
s’est-elle  vue  réduite  h  un  rôle  très  modeste, 
presque  effacé. 

Le  fait  est  que  l’hystérie  post-traumatique 
si  fréquente  au  début,  dans  la  plupart  des 
pays  qui  assurent  les  accidents  du  travail, 
a,  perdu  peu  à  peu  beaucoup  de  terrain. 
L’hystéro-neurasthénie  elle-même,  où  les 
phénomènes  subjectifs  de  l’hystérie  l’em¬ 
portent  notablement  sur  ceux  de  la  neuras¬ 
thénie,  fait  retour  en  masse  aux  phénomènes 
de  «  pithiatisme  »,  de  suggestibilité,  d’éinoti- 
vlté  morbide.  La  ressemblance,  souvent  l’iden¬ 
tité  parfaite  des  stigmates  spontanés  ou  hon¬ 
nêtes  et  des  stigmates  provoqués  ou  contre¬ 
faits  a  donné  à  réfléchir,  à  étudier,  à  discu¬ 
ter.  Finalement  l’entente  s’est  faite,  et  la 
simulation  a  fourni  la  matière  de  plusieurs 
rapports  dont  nous  allons,  en  premier  lieu, 
dire  quelques  mots. 

Au  préalable  il  importe  de  distinguer  dans 
les  faits  de  simulation  trois  catégories  dont 
la  séparation  s’impose. 

La  première  concerne  la  simulation  cupide, 
raisonnée,  préméditée,  effrontée.  Elle  est 
rare;  elle  relève  de  la  police  correctionnelle 
et  le  Congrès  ne  s’y  est  pas  attardé. 

La  seconde  comprend  les  cas  de  névrose, 
de  cérébropathie,  de  myélopalhle  authen¬ 
tiques,  qu’une  faute  de  diagnostic  met  au 
compte  de  la  simulation.  Dans  un  rapport 
sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections 
organiques  encèphalo-médullaires  d'origine 
traumatique,  M.  Ribierre  (de  Paris)  énonce 
le  problème,  énumère  les  progrès  accomplis 
grâce  aux  travaux  de  Babinski,  Oppenheim, 
Strümpell,  Hœsselin,  Unverricht,  Goldschei- 
der,  etc.,  enfin  signale  toutes  les  erreurs  à 
éviter  et  le  moyen  de  les  éviter. 

«  Les  cas,  dit  ^1.  Ribierre,  qui  comman¬ 
dent  les  plus  grandes  réserves  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  simulation  sont  ceux 
dans  lesquels  les  sujets  n’accusent  que  des 
troubles  vagues,  diffus,  à  type  de  neurasthé¬ 
nie,  de  psychasthénie,  d’obnubilation  intel¬ 
lectuelle.  Au  contraire,  lorsqu’on  se  trouve  en 


présence  d’une  paralysie,  d’une  contraction, 
d’un  tremblement,  le  diagnostic  de  la  simu¬ 
lation  volontaire  et  consciente  de  ces  symp¬ 
tômes  offre  beaucoup  moins  de  difficultés  ; 
car  dans  les  affections  organiques,  ces  symp¬ 
tômes  objectifs  grossiers  et  évidents  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’un  ou  plusieurs  des  petits 
symptômes  objectifs  que  ne  peut  réaliser  la 
simulation  consciente  ou  inconsciente.  Le 
diagnostic  de  la  simulation  pourrait  paraître 
aussi  relativement  facilité  par  ce  fait  que  les 
simulateurs  n’arrivent  qu’exceptionnellement 
à  simuler  des  affections  à  symptomatologie 
complexe  ou  môme  des  syndromes  relative¬ 
ment  simples,  et  se  limitent  en  général  h  la 
simulation  d’un  symptôme  isolé  ». 

11  serait  presque  inutile  d’ajouter  que  l’hé¬ 
miplégie  hystérique,  spasmodique  ou  flac- 
cide,  avec  hémianesthésie,  est  au  nombre  de 
ces  symptômes  relativement  simples.  Si  le 
mot  d’hémiplégie  n’est  guère  employé  dans 
le  langage  usuel,  il  n’est  personne  qui  ignore 
l’existence  de  la  paralysie  à’une  moitié  du 
corps-,  et  lorsque,  sous  l’influence  d’une  cause 
la  plupart  du  temps  suggestive,  un  blessé  est 
atteint  d’hémiplégie  hystérique,  la  paralysie 
motrice  entraîne  la  paralysie  sensitive,  ou 
inversement.  Le  commun  des  mortels  ne  sait 
pas  que  l’hémiplégie  organique  laisse  la  sen¬ 
sibilité  intacte,  sauf  dans  la  période  coma¬ 
teuse  qui  fait  suite  à  l’ictus  ;  car  la  paralysie 
est,  dans  l’opinion  du  plus  grand  nombre,  la 
perte  simultanée  du  mouvement  et  du  senti¬ 
ment.  Voilà  pourquoi,  le  syndrome  hysté¬ 
rique  de  l’hémiplégie  sensitivo-motrice  est 
un  syndrome  simple  ;  à  telle  enseigne  qu’une 
paralysie  hystérique  exclusivement  motrice 
est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  troisième  catégorie  des  faits  de  simula¬ 
tion  se  rapporte  aux  états  d’incapacité  déter¬ 
minés  et  entretenus  par  l’insécurité,  le  doute, 
la  crainte  d’un  jugement  défavorable,  même 
l’espoir  d’une  rémunération  injustifiée.  Cette 
simulation,  ni  honnête  ni  bien  coupable,  ni  I 
inconsciente  ni  tout  à  fait  consciente,  n’ex¬ 
clut  pas,  même  chez  les  plus  émotifs,  les 
plus  anxieux,  tout  effort,  toute  bonne  volonté.  } 
Telle  est  l’opinion  exprimée  par  le  profes¬ 
seur  Tamburini  et  par  son  collaborateur 
V.  Forli  dans  un  rapport  sur  la  certification 
et  le  pronostic  des  névroses  traumatiques. 

Tamburini  et  V.  Forli  considèrent  d’abord 
que  «  l’existence  réelle  de  quelques  symp¬ 
tômes  de  névrose  est  compatible  avec  la  con¬ 
servation  de  la  capacité  au  travail  ».  Il  est 
bien  certain  que  l’hémianesthésie,  par  exem¬ 
ple,  ne  devrait  jamais  être  invoquée  comme 
une  cause  d’incapacité.  L’hémianesthésie  est 
du  nombre  de  ces  «  phénomènes  dont  cer¬ 
tains  médecins  disent  qu’ils  sont  pathogno¬ 
moniques  »,  alors  qu’  «  ils  ne  sont  ni  cons¬ 
tants  ni  caractéristiques  ».  Tamburini  et 
V.  Forli  vont  môme  plus  loin  :  «  Il  est  impos¬ 
sible  de  tracer  une  limite  bien  nette  entre 
l’exagération  et  la  simulation.  »  «  Tel  blessé, 
au  moment  de  l’expertise,  exagère  en  ce  qui 
concerne  le  syndrome  et  simule  en  ce  qui 
concerne  chaque  symptôme  »,  «  exagère 
quant  à  la  maladie  et  simule  quant  à  la  capa¬ 
cité  au  travail  ».  «  Le  nombre  des  simula¬ 
teurs  varie  notablement  selon  les  conditions 
de  temps,  de  lieu  et  de  milieu.  »  Les  choses 
se  passent  donc  en  Italie  comme  en  France, 
où  il  est  notoire  que  certains  foyers  de  simu¬ 
lation  endémique  correspondent  très  exacte- 
iiient  à  certains  ressorts  judiciaires. 


Il  n’est  pas  douteux  que  la  ligne  de  dé¬ 
marcation  de  la  simulation  et  de  l’exagéra¬ 
tion  est  indécise.  L’exagération  est  une  dis¬ 
position  naturelle  à  quiconque  subit  ou  a 
subi  un  dommage.  C’est  h  l’exagération  que 
s’applique  vraiment  la  boutade  de  Charcot  : 

«  On  ne  simule  bien  que  ce  qu’on,  a  »  Car 
on  ne  peut,  en  bon  français,  simuler  que  ce 
qu’on  n’a  pas.  Tout  accidenté,  sachant  qu’il 
sera  peut-être  obligé  de  plaider,  exagère 
d’avance.  D’ailleurs  quel  plaideur,  le  plus 
honnête  au  monde,  n’exagère  pas  un  peu  son 
droit L’ouvrier  blessé  n’avait,  à  l’en  croire 
sur  parole,  rien,  absolument  rien  avant  l’ac¬ 
cident.  Pour  lui,  tout  ce  qui  survient  après 
l’accident  [post  hoc...)  est  le  résultat  de  l’ac¬ 
cident.  Or,  le  professeur  Liniger  (de  Düssel¬ 
dorf),  considérant  V  aptitude  au  favail  avant 
et  après  l’accident,  établit  que  50  pour  100  à 
qoeine  des  ouvriers  sont  entièrement  sains 
avant  l’accident.  Si  l’on  ne  tient  pas  compte 
de  l’état  antérieur  —  et  sur  ce  point  la  juris¬ 
prudence  française  a  acquis  force  de  loi  — 
50  pour  100  des  ouvriers  blessés  «  n’exagé¬ 
raient  que  ce  qu’ils  ont  »  !  Presque  toujours, 
selon  Liniger,  ce  sont  les  ouvriers  âgés  qui 
cherchent  à  Incriminer  l’accident  dans  la 
plus  grande  mesure  possible.  «  Bien  des  fois 
ils  ne  retournent  môme  plus  au  travail  dans 
la  suite,  pour  ne  pas  perdre  une  forte  indem¬ 
nité.  »  La  prédisposition  névropathique, 
équivalant  à  un  état  morbide  antérieur,  favo¬ 
rise,  chez  eux  plus  que  chez  les  jeunes,  la 
tendance  à  l’exagération.  Qui  dit  tendance 
sous-entend  suggestion  ou  auto-suggestion. 
L’exagération  peut  donc  être  inconsciente; 
elle  l’est,  en  tout  cas,  bien  plus  souvent  que 
la  simulation. 

Sur  ce  dernier  point,  D.  L.  Becker  (de 
j  Berlin)  s’est  montré,  nous  ne  dirons  pas 
indulgent,  mais  juste,  lorsqu’il  est  venu  dé¬ 
noncer  les  causes  de  la  simulation.  Dans  la 
moitié  environ  des  cas  de  simulation,  «  il  n’y 
a  pas  de  mauvaise  foi  ».  Si  l’ouvrier  blessé 
est  «  avide  au  gain  »,  il  faut  compter  aussi 
avec  cet  autre  lait  que,  d’une  part,  il  ignore 
la  loi,  et  que,  d’autre  part,  il  proteste  contre 
le  «  caractère  irrationnel  »  de  cette  loi  !  On 
ne  saurait  mieux  dire.  En  France,  l’ouvrier 
blessé  n’arrive  pas  à  concevoir  le  caractère 
fon'altaire  de  la  loi.  Cette  loi  lui  paraît  «  irra¬ 
tionnelle  »,  en  ce  sens  qu’elle  est  une  déro¬ 
gation  au  droit  commun.  II  réclame  le  droit 
commun,  sans  se  douter  du  préjudice  que 
lui  causerait  ce  retour  'en  arrière  ;  et  il  s’en¬ 
tête  dans  la  «  psychose  de  revendication  », 
tant  qu’il  espère  —  toujours  en  vain  —  obte¬ 
nir  gain  de  cause.  A  cet  égard  Becker  était 
encore  fondé  à  formuler  cet  axiome  :  «  La 
simulation  est  un  phénomène  qui  accompagne 
l'assurance.  » 

Le  professeur  Imbert  (de  Montpellier),  en¬ 
visageant  à  un  autre  point  de  vue  la  simula¬ 
tion  et  l’exagération,  fait  le  procès  non  pas 
du  blessé,  mais  du  médecin.  Le  thème  dé¬ 
veloppé  par  notre  collègue  était  encore  l'éva¬ 
luation  de  la  capacité  de  travail  de  l'ouvrier 
avant  et  après  l'accident. 

«  Bien  des  affirmations  de  la  part  des 
blessés,  dit  M.  Imbert,  ne  nous  paraissent 
peut-être  exagérées  que  parce  que  leur  con¬ 
trôle  est  au-dessus  de  nos  procédés,  actuels 
d’investigation  ;  bien  des  récriminations  ou¬ 
vrières  sont  peut-être  justifiées  parce  que  le 
manque  de  données  préalables  nous  a  con¬ 
duits  à  une  évaluation  trop  faible.  Pour  oble- 
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nir  avec  plus  d’exactitude  la  solution  du  pro-  I 
blême  scientifique  que  pose  tout  accident  du  ! 
travail  et  réaliser  plus  de  justice  sociale  dans  ' 
le  règlement  des  litiges  que  ces  accidents 
font  naître,  il  est  à  souhaiter  que  l’on  institue 
et  que  l’on  généralise  l’étude  directe  et  expé¬ 
rimentale  du  travail  ouvrier  dans  les  di¬ 
verses  professions.  » 

Le  souhait  de  M.  Imbert  sera  sans  doute 
réalisé  quelque  jour;  mais  la  mesure  de  la 
résistance  nerveuse  échappe  encore  aux  mé¬ 
thodes  si  nouvelles  et  si  simples  exposées  et 
appliquées  par  le  rapporteur  dans  les  cas  de 
désordres  mécaniques  post-traumatiques. 

-A 

Si  la  pathologie  de  l’hystérie  et  de  l’hys¬ 
téro-neurasthénie  a  été  relativement  négligée 
au  Congrès  de  Rome,  s’il  a  semblé  qu’elle 
fût  passée  au  rang  des  sujets  provisoirement 
épuisés,  en  revanche  on  en  a  examiné  de 
beaucoup  plus  près  l’étiologie. 

Les  conditions  étiologiques  des  troubles 
nerveux  post  traumatiques  sont  complexes  en 
apparence.  Mais,  à  les  considérer  au  fond,  il 
devient  évident  qu’elles  se  ramènent  toutes  à 
un  état  à'émotivité  exclusivement  personnel. 

Nous  venons  de  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  dif¬ 
férences  essentielles  entre  les  troubles  pure¬ 
ment  hystériques  ou  neurasthéniques  ou  hys¬ 
téro-neurasthéniques  survenus  par  le  fait  ou 
à  l’occasion  des  accidents.  Ce  sont  autant  de 
manifestations  de  la  psycho-névrose  émotive 
de  Bernheim.  «  Ce  qu’il  faut  savoir,  dit 
M.  Œttinger,  c’est  que  l’état  anormal  i'im- 
pressionnabilité ,  A’émotivité  du  blessé  a  créé 
de  toutes  pièces  ces  accidents  qui  sont  suscep¬ 
tibles  Ae  guérison  rapide,  et  que  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  a  singulièrement  aug¬ 
menté  le  nombre  des  cas  de  ce  genre,  en  cons¬ 
tituant  un  terrain  éminemment  favorable  à 
leur  développement.  N’est-il  pas  curieux,  en 
effet,  de  voir  des  lutteurs,  des  boxeurs  se  re¬ 
tirer  ensanglantés  de  l’arène,  le  visage,  le 
corps  couverts  de  contusions  et  de  blessures, 
et  reprendre,  presque  immédiatement  après, 
le  cours  de  leurs  exploits,  sans  qu’on  vole 
jamais  chez  eux  ces  accidents  nerveux  d’une 
durée  indéfinie  qui  se  développent,  même 
chez  le  plus  vigoureux  ouvrier,  après  un 
traumatisme  des  plus  minimes  ? 

MM.  Ollive  et  H.  Le  Meignen,  faisant  éga¬ 
lement  bon  marché  des  démarcations  par 
trop  nettes,  trop  schématiques,  reconnais-  j 
sent  dans  l’ensemble  des  faits  d’hystérie  et  ; 
de  neurasthénie  l’influence  constante  et  pré¬ 
pondérante,  sinon  de  l’émotivité,  du  moins 
de  l’imagination:  «  Ce  qui  a  fait  le  mal,  ce 
qui  a  produit  la  névrose  post  traumatique 
plutôt  que  traumatique,  c’est  V imagination 
du  blessé,  la  persuasion  qu’il  a  de  son  impo¬ 
tence  ;  c’est  aussi,  pour  une  part  très  grande, 
la  suggestion  malsaine  exercée  inconsciem¬ 
ment  par  son  entourage  ;  c’est  enfin  l’idée 
développée,  pour  beaucoup,  par  les  lois  ou¬ 
vrières,  que  «  l’accident  doit  rapporter  quel¬ 
que  chose  »,  et  cette  autre  suggestion  lente 
faite  du  non-exercice  du  membre  blessé, 
cette  préoccupation  d’obtenir  réparation  du 
dommage  causé.  Cette  idée,  une  fols  fixée 
dans  son  esprit,  va  y  germer,  et  elle  le  por¬ 
tera  peu  à  peu  à  mal  apprécier  la  gravité  de 
sa  blessure.  » 

Dans  tout  cela  l’intervention  psychique 
personnelle  est  sûrement  indépendante  du 
trauma  lui-même,  qu’elle  va  dominer  sans  en 


j  modifier  les  effets  matériels  locaux.  Ce  n’est 
;  pas  une  écorchure  ou  une  plaie  contuse  du 
'  pouce,  par  exemple,  qui  pourra  jamais  pro¬ 
voquer  une  monoplégie  avec  anesthésie  de  la 
totalité  du  membre  blessé.  Il  n’y  a,  dans  la 
blessure,  rien  de  pathogéniquement  spécifi¬ 
que.  La  réaction  névropathique  est,  par  na¬ 
ture  et  d’une  façon  constante,  un  fait  indivi¬ 
duel. 

fl  n’en  va  pas  de  même  dans  ces  cas  Je 
graves  traumatismes  où  l’on  peut,  même  en 
l’absence  de  toute  lésion  apparente,  tantôt 
supposer,  tantôt  admettre,  tantôt  affirmer  un 
ébranlement  sérieux  des  centres  cérébro-spi¬ 
naux.  Les  cas  dont  il  s’agit  doivent  être  défi¬ 
nitivement  éliminés  du  chapitre  de  l’hystérie 
ou  de  l’hystéro-neurasthénie  traumatique. 
Ils  forment  un  groupe  bien  spécial,  ils  ré¬ 
pondent  à  un  type  clinique  défini,  celui  de  la 
névrose  traumatique  proprement  dite  ;  et  si 
parfois  des  symptômes  ou  des  stigmates 
d’hystérie  ou  de  neurasthénie  viennent  s’y 
ajouter,  l’homogénéité  du  type  peut  en  être 
troublée,  mais  non  pas  son  autonomie. 

*** 

«  La  première  chose  qui  frappe,  dit  M.  Qilt- 
tinger,  c’est  qu’entre  les  accidents  qui  recon¬ 
naissent  comme  cause  V exagération  de  V auto¬ 
suggestibilité  du  malade  et  ceux  qui,  au 
contraire,  sont  tributaires  de  la  névrose  trau¬ 
matique,  il  existeune  différence  fondamentale  : 
les  premiers  sont  susceptibles  de  guérir,  de 
disparaître  en  peu  de  temps,  tandis  que  la 
guérison  des  seconds  est  toujours  fort  longue, 
souvent  même  problématique...  Il  est  cer¬ 
tain  que  l’on  confond  des  accidents  qui  sont, 
les  uns  et  les  autres,  de  nature  et  de  pronos¬ 
tic  essentiellement  différents.  La  névrose 
traumatique  survient  presque  exclusivement 
à  la  suite  d'accidents  graves,  de  commotions 
ou  de  chutes  violentes.  » 

Ollive  et  Le  Meignen  n’ont  pas  été  moins 
affirmatifs  :  «  Ce  qui  est  remarquable  dans 
ces  troubles  nerveux  graves  observés  à  la 
suite  d’un  grand  traumatisme  moral  ou  phy¬ 
sique,  c’est  la  ressemblance  qu’ils  présentent 
les  uns  avec  les  autres,  au  point  que  l’on 
comprend  l’idée  d’en  faire  une  affection  spé¬ 
ciale.  Ici  le  pronostic  est  évidemment  plus 
sombre;  et  «  il  n’a  pas  échappé  à  Vibert  que, 
pour  un  grand  nombre  do  patients,  cette  gué¬ 
rison  n’arrive  jamais.  Récemment,  en  Alle¬ 
magne,  Schultze  ne  trouve,  dans  une  statis- 
I  tique  nombreuse,  que  33  pour  100  d’amélio¬ 
rations.  » 

Si,  avec  une  parfaite  unanimité,  tous  les 
membres  du  Congrès  ont  reconnu  que  l’hys¬ 
térie  traumatique  devait  être  nettement  dis¬ 
tinguée  de  cette  «  maladie  spéciale  »,  c’est  le 
professeur  Cesare  Biondi  qui  s’est  le  plus 
particulièrement  appliqué  à  préciser  les  ca¬ 
ractères  de  la  névrose  traumatique,  celle 
d’Oppenheim,  où  dominent  les  symptômes  de 
dépression  continue  ou  croissante.  Ces  symp¬ 
tômes,  on  les  a  qualifiés  d’hypocondriaques 
ou  d’hystéro-neurasthéniques.  Peu  importent 
les  mots.  Encore  une  fois,  la  chose  capitale, 
c’est  que  l’hystérie  n’a  que  des  relations  de 
contingence  avec  la  véritable  névrose,  celle 
dont  les  manifestations  précoces  sont  le  fait 
d’un  surmenage  en  quelque  sorte  «  inten¬ 
sifié  et  fixé  ».  Le  surmenage,  condition  in¬ 
dispensable,  voilà,  selon  Cesare  Biondi,  la 
cause  tout  individuelle  de  la  névrose. 

A  l’influence  du  surmenage  préalable,  le 


professeur  Tamburini  et  son  collaborateur 
Forli  en  associent  une  autre,  celle  de  l’intoxi¬ 
cation.  Sans  doute,  telle  intoxication  chroni¬ 
que  peut  donner  le  ehange  pour  un  état  né¬ 
vropathique  où  le  traumatisme  n’a  rien  à 
voir.  M.  üittinger,  lui  aussi,  insiste  sur  la 
multiplicité  et  la  variété  des  causes  «  qui  en¬ 
gendrent  les  combinaisons  les  plus  diverses 
de  symptômes  »  et  sur  les  phénomènes  qui 
ressortissent  très  probablement  à  une  origine 
autre  que  le  traumatisme.  Mais  la  névrose 
d’Oppenheim  est,  disent  Tamburini  et  Forli, 
«  un  syndrome  à  la  (ois  si  complexe  et  si  ty¬ 
pique  qu’on  ne  peut  élever  aucun  doute  sur 
son  origine  traumatique  ». 

Le  plus  souvent  elle  se  manifeste  et  évolue 
à  l’état  de  pureté,  c’est-à-dire  sous  la  forme 
d’une  cérébropathie,  grave  ou  légère,  où  les 
symptômes  de  dépression  constante  ou  pro¬ 
gressive  font  supposer  des  altérations  orga¬ 
niques  de  déficit. 

L’existence  de  ces  altérations  n’a  jamais  été 
démontrée;  mais  s’il  est  quelquefois  permis  à 
la  logique  de  devancer  les  faits,  c’est  bien 
dans  les  cas  de  prétendue  névrose  où  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  est  en  souffrance,  où  la  dé¬ 
chéance  psychique  marche  de  front  avec  un 
affaiblissement  général  de  jour  en  jour  plus 
prononcé,  au  point  qu’il  en  résulte  une 
cachexie  à  peu  près  incurable. 

A  cet  ébranlement  si  grave  de  l’ensemble 
des  organes  nerveux  (cerveau,  cervelet, 
moelle),  il  faut  une  cause  autrement  pertur¬ 
batrice  que  l’émotion  simple  dont  la  sugges¬ 
tion  et  l’autosuggestion  tirent  leurs  bruyants 
effets.  Ce  sont  les  violentes  secousses  des  col¬ 
lisions  de  trains,  ce  sont  les  chutes  d’un  lieu 
élevé,  les  terreurs  prolongées  et  collectives 
comme  celles  du  désastre  de  Messine,  qui 
provoquent  dans  les  centres  cérébro-spinaux 
ce  désordre  fonctionnel,  ou  ce  bouleverse¬ 
ment  que  la  thérapeutique  de  «  persuasion  » 
n’arrive  jamais  à  réparer.  D’ailleurs  Erichsen, 
Page,  Oppenheim,  Vibert,  Ollive  et  Lemel- 
gnen  semblent  croire  fermement  à  l’exis¬ 
tence  de  lésions  microscopiques.  Todd, 
S  D.  Rine,  Leyden,  Kohts  ont  exposé  des 
faits  indiscutables  de  paralysies  organiques 
évolutives  à  la  suite  du  simple  choc  moral. 
Les  observations  ne  se  comptent  plus  :  con¬ 
densées  et  groupées  dans  un  excellent  tra¬ 
vail  de  Cheynisse  auquel  MM.  Ollive  et  liC- 
meignen  ont  fait  de  nombreux  emprunts, 
elles  entraînent  la  conviction  d’autant  plus 
aisément  que  presque  tous  les  cas  se  rappor¬ 
tent  à  des  Ictus  traumatiques  frappant  des 
alcooliques,  des  artério-scléreux,  des  tfieil- 
lards.  Sous  l’influence  du  spasme  des  petits 
vaisseaux,  peuvent  se  développer  des  foyers 
minimes  el  multiples  de  nécrose  envahissante. 
Cela,  Pierret  ctGilbertBalletl’ont  admis  déjà. 
Mais  le  traumatisme  tout  seul,  sans  l’émotion 
brusque  et  violente,  serait  inefficace.  Si  l’on 
voulait  incriminer  uniquement  le  trauma¬ 
tisme,  ce  serait  dans  les  cas  de  commotion 
réelle  des  centres,  alors  que  le  syndrome  ini¬ 
tial  a  pu  être  authentiquement  observé  :  la 
perte  de  connaissance,  le  collapsus,  la  pâleur, 
le  ralentissement  du  pouls,  sans  retour  im¬ 
médiat  aux  conditions  normales  de  cérébra- 
tlon  et  de  circulation,  indiquent  suffisam¬ 
ment  la  matérialité  du  choc  profond. 

Il  y  a  donc  loin  de  là  à  ces  phénomènes  de 
suggestion  banale,  précoce  ou  tardive,  dont  la 
seule  émotion  (ait  les  frais  et  que  cer¬ 
tains  médecins  considèrent  comme  entraînant 
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l’ajournement,  sine  die,  de  la  reprise  du  tra¬ 
vail.  Telles  sont,  on  ne  saurait  trop  y  revenir, 
ces  anesthésies,  ces  hyperesthésies,  ces  para¬ 
lysies,  voire  même  la  plupart  de  ces  contrac¬ 
tures  complaisantes,  qui  n’ont  avec  la  névrose 
traumatique  rien  de  commun  que  le  nom,  et 
dont  la  culture,  coupable  ou  Innocente, 
aggrave  si  fâcheusement  la  situation  de  l’ou¬ 
vrier.  «Alors  qu’il  est  complètement  guéri  ou 
qu’il  lui  reste  une  incapacité  insignifiante,  il 
s’obstine  dans  des  prétentions  exorbitantes, 
sollicite  enquête  et  expertises,  met  en  mou¬ 
vement  tous  les  rouages  de  la  procédure,  fait 
tant  et  si  bien  qu’il  finit  par  briser  son  sys¬ 
tème  nerveux  à  tout  un  fatras  de  formalités 
inutiles.  » 

Cette  citation  d’un  éminent  jurisconsulte, 
M.  Sachet,  empruntée  au  rapport  de  MM.  01- 
live  et  Lemeignen,  explique  l’embarras  des 
juges  en  présence  de  tant  de  divergences  dans 
l’appréciation  médicale  de  la  gravité  des  «  né¬ 
vroses  traumatiques  ».  Sous  prétexte  d’hys¬ 
térie,  de  neurasthénie,  d’hystéro-neurasthé¬ 
nie,  on  les  avait  toutes  baptisées  du  même 
nom;  et,  faute  plus  grave,  on  les  avait  iden¬ 
tifiées  les  unes  avec  les  autres. 


Une  dernière  question,  et  non  la  moins 
intéressante,  avait  été  posée  par  le  Comité  du 
congrès  ;  Quelle  est  l'influence  des  formes  de 
V indemnité  sur  V évolution  des  affections  nej'- 
veuses  post-traumatiques?  he  libellé  de  cette 
question,  nettement  tendancieux,  visait  des 
faits  que  le  médecin  n’est  malheureusement 
pas  en  situation  d’étudier  toujours  comme  il 
conviendrait;  car  après  l’indemnisation,  le 
malade  lui  échappe.  Cependant,,  pour  l’hys¬ 
térie  ou  l’hystéro-neurasthénie,  il  n’y  avait  pas 
à  craindre  la  moindre  divergence  d’opinion. 
Fr.  Windscheid  a  donné  les  conclusions  les 
plus  catégoriques  :  «  La  névrose  par  acci¬ 
dent  dépend  de  l’indemnité.  Sans  la  rente, 
il  n’y  a  pas  de  névrose  par  accident.  » 
Fr.  Windscheid  prend  la  peine  de  spécifier 
qu’il  faut  mettre  à  part  «  les  cas  graves  », 
autrement  dit  ceux  qui  rentrent  dans  le  cadre 
de  la  névrose  d’Oppenheim.  11  signale  le 
danger  qui  résulte  de  l’attribution  d’une  in¬ 
demnité  trop  élevée,  privant  le  blessé  de  son 
seul  moyen  de  guérison,  qui  est  la  reprise  du 
travail.  Il  déplore  que  cette  première  éva¬ 
luation  soit  faite  trop  souvent  par  des  méde¬ 
cins  insuffisamment  instruits  sur  les  troubles 
nerveux  post-traumatiques.  Il  faut  se  garder 
de  croire  qu’un  médecin  ait  pour  devoir,  — 
dans  l’intérêt  de  son  client,  —  d’évaluer  à  un 
chiffre  élevé  d’indemnisation  le  taux  de  l’in¬ 
capacité.  «  En  agissant  ainsi,  dit  Windscheid, 
il  ne  fait  que  fortifier  dans  l’esprit  du.  ma¬ 
lade  l’idée  de  la  gravité  de  son  état.  » 

De  môme,  Tamburini  et  Forli  critiquent 
sévèrement  les  certificats  prématurés  à'incu- 
rabilité  ou  de  curabilité  à  date  fixe,  auxquels 
la  suite  des  faits  vient  si  souvent  donner  de 
formels  démentis.  Mais  lorsque  l’état  névro¬ 
pathique  s’est  confirmé  ou,  comme  on  dit  en 
France,  lorsque  la  «  consolidation  »  est  défi¬ 
nitive,  quel  est  le  meilleur  mode  d’indemni¬ 
sation  ? 

D’accord  avec  l’universalité  des  médecins 
au  courant  de  la  question,  Tamburini  et  Forli 
déclarent  c[ue,  «  habituellement,  la  cessation 
du  procès  a  une  influence  bienfaisante  sur  le 
cours  de  la  maladie  ».  Mais  cette  action  pro¬ 
phylactique  ou  curative  ne  peut  être  exercée 


par  le  médecin  que  d’accord  avec  le  juge;  et 
le  juge  n’est  pas  toujours  maître  de  la  durée 
du  procès.  Et  puis  encore  «  il  reste  à  éta¬ 
blir  quelle  est,  parmi  les  formes  possibles  de 
compensation,  celle  qu’il  est  préférable  d’adop¬ 
ter  ».  Sur  ce  dernier  point,  Tamburini  et 
Forli  ne  se  prononcent  pas. 

Ollive  et  Lemeignen,  au  contraire,  se  pro¬ 
noncent.  L’accident  étant  «  un  prétexte  zxl  dé¬ 
veloppement  des  désordres  nerveux  »,  «  le 
règlement  définitif  pour  cette  catégorie  d’ac¬ 
cidentés,  est  à  souhaiter  aussi  prompt  que 
possible,  non  seulement  pour  la  satisfaction 
qu’il  apporte  au  blessé,  pour  l’absence  de 
préoccupation  qu’il  lui  procure,  mais  aussi 
parce  qu’il  l’incite  à  la  reprise  du  travail  ». 

G.  Lumbroso  est  plus  précis  encore.  Le 
meilleur  mode  d’indemnisation,  «  c’est  l’in- 
demnité  en  capital,  en  une  seule  fois,  dans  le 
plus  bref  délai  possible,  et  ne  donnant  pas 
droit  à  la  révision  ».  Dans  les  pays  de  loi 
forfaitaire,  la  suppression  du  droit  à  la  révi¬ 
sion  est  impossible.  Il  faudrait  admettre,  a 
priori,  que  l’expert  chargé  de  renseigner  le 
juge  sur  la  valeur  de  la  réduction  de  capacité 
ne  se  trompe  jamais.  Ce  serait  le  diagnostic 
sans  appel. 

Œttinger  ne  va  pas  si  loin,  et  comme  la 
loi  française  n’a  pas  prévu  les  troubles  ner¬ 
veux  post-traumatiques,  il  conclut; 

La  solution  la  plus  rapide  du  litige  est  celle 
«  que  l’on  tend  à  admettre  aujourd’hui  dans 
la  jurisprudence  française,  en  particulier  au¬ 
près  des  tribunaux  de  la  Seine,  grâce  aux 
efforts  de  médecins  et  de  légistes  aussi  avisés 
qu’instruits...  Lorsque,  après  peu  de  temps, 
l’état  du  blessé  ne  présente  aucune  modifica¬ 
tion,  fixer  rapidement  l’indemnité,  considérer 
l’incapacité  comme  permanente,  mais  entraî¬ 
nant  un  faible  taux  de  réduction  de  capacité 
(de  5  à  10  ou  15  pour  100)  ;  telles  sont  les 
règles  qui,  aujourd’hui,  tendent  à  prévaloir  ». 

Telle  est  également  la  règle  que  Cesare 
Blondi  préconise,  en  faisant  toutefois  remar¬ 
quer  que  Y  indemnisation  en  rente  convient  à 
ceux  qui  sont  sérieusement  affectés. 

Mais  faut-il  ne  considérer  que  la  solution 
la  plus  rapide  du  litige?  Le  blessé  va-t-il,  du 
jour  au  lendemain,  se  retrouver  en  état  de 
reprendre  son  travail?  Oui,  dans  les  cas 
d’hystérie  ou  d’hystéro-neurasthénie  les  plus 
légers,  qui  sont  aussi  les  plus  communs.  Non, 
dans  les  cas  de  névrose  d’Oppenheim,  alors 
même  que  la  forme  en  est  bénigne.  Le  méde¬ 
cin  a  d’autres  mesures  h  prendre.  «  La  meil¬ 
leure,  dit  Cesare  Blondi,  consiste  à  favoriser 
la  reprise  graduelle  du  travail,  c’est-à-dire 
une  reprise  proportionnée  aux  forces  du  ma¬ 
lade.  »  C’est  bien  dit;  mais  où  et  comment 
le  malade  reprendra-t-il  l’habitude  du  tra¬ 
vail?  A  cette  question,  il  n’a  été  fait  qu’une 
seule  réponse. 

La  reprise  progressive  du  travail  n’est,  en 
somme,  qu’un  prolongement  du  traitement  ;  et 
le  traitement  des  troubles  nerveux  post-trau¬ 
matiques  ne  doit  jamais  être,  sinon  tenté,  du 
moins  poursuivi  dans  le  milieu  familial. 
«  Actuellement,  dit  le  professeur  Yulpius 
(d’Heidelberg),  c'est  le  médecin  praticien  qui 
est  presque  toujours  le  premier  médecin 
traitant.  Mais  il  est  indiqué  de  faire  appel  à 
un  expert  pour  décider  si  le  traitement  peut 
être  appliqué  dans  le  milieu  familial  ou  s’il  ne 
conviendrait  pas  plutôt  de  soigner  le  blessé 
dans  une  maison  de  santé  ». 

Le  professeur  Vulpius  estime  que  c’est,  non 


pas  dans  les  hôpitaux  publics,  ni  dans  les 
maisons  de  santé  privées,  mais  dans  des 
hôpitaux  spéciaux,  qu’on  obtient  les  résultats 
à  la  fois  les  meilleurs,  les  plus  rapides  et  les 
plus  économiques. 

Tamburini  et  Forli  professent  la  même 
opinion.  La  nécessite  s'impose  de  fonder  des 
instituts  spéciaux,  appropriés  au  traitement 
des  troubles  nerveux  post-traumatiques.  Là 
seulement  pourraient  être  employées  «  les 
méthodes  aptes,  soit  à  mettre  la  fraude  en 
pleine  lumière,  soit  à  objectiver  les  symptômes 
subjectifs  ».  D’ailleurs  «  il  n’est  pas  rare  qu’il 
soit  indispensable,  pour  la  diagnose,  de  faire 
une  observation  prolongée  de  l’accidenté  ». 
Lumbroso  est  également  partisan  des  éta¬ 
blissements  de  cure  spéciaux  et  estime  que 
les  blessés  devraient  y  être  soignés  dès  le 
début  des  troubles  nerveux. 

Le  problème  n’est  pas  facile  à  résoudre. 
La  loi  môme,  qui  impose  au  médecin  la  sou¬ 
mission  au  Codex,  ne  peut  lui  imposer  une 
thérapeutique.  Il  suffit  que  les  bons  méde¬ 
cins  fassent  leur  devoir;  et  heureusement  le 
nombre  des  bons  médeelns  l’emporte  sur  ce¬ 
lui  des  mauvais. 
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DELIRIUM  TREMEXS  POST-TRALMATIQUË 

DEVANT  LA  LOI  SUR  LES  ACCIDENTS 

PAR  MM. 

Émile  FORGUE  et  Émile  JEANBRAU 

Prof,  de  clin,  chirurgicale  Professeur  agrégé 

a  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Voici,  entre  plusieurs  autres  de  même 
catégorie  clinique,  un  fait  qui  s’est  présenté 
récemment  à  notre  observation  et  qui  pose, 
devant  l’esprit  du  chirurgien  et  de  l’expert, 
cette  question,  d’interprétation  discutable  : 
dans  le  cas  de  mort  par  delirium  tremens, 
après  un  traumatisme  qui,  sans  cette  compli¬ 
cation,  eût  évolué  vers  une  terminaison  simple 
et  bénigne ,  comment  doit  être  entendue 
l’exacte  responsabilité  de  l’accident? 

Un  charretier,  de  55  ans,  entre  dans  notre 
service  après  une  chute  de  3  mètres  environ, 
du  haut  d’une  charrette  de  fourrage.  Il  s’est 
relevé  sans  avoir  perdu  connaissance,  a  mar¬ 
ché  sans  difficultés,  mais  a  cessé  son  travail. 
Il  se  plaint  d’une  douleur  vive  dans  la  région 
sacro-coccyglenne,  s’irradiant  dans  la  région 
postéro-interne  de  la  cuisse  gauche.  A  ce 
niveau,  le  lendemain,  nous  n’observons  ni 
ecchymoses,  ni  déformations,  ni  saillie  anor¬ 
male.  Le  sujet  n’a  présenté  aucun  trouble  uri¬ 
naire,  ni  dysurie,  ni  hématurie.  Il  n’offre  au¬ 
cun  signe  de  contusion  viscérale  profonde, 
aucun  trouble  médullaire.  Les  mouvements 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  indolores  et 
ont  leur  amplitude  normale.  La  palpation  de 
larégion  sacro-coccyglenne  réveille  seulement 
une  douleur  nette.  Nous  portons  le  diagnostic 
de  contusion  de  la  région  sacro-coccygienne. 
Le  second  jour,  sous  l’influence  du  repos 
au  lit,  la  douleur  spontanée  a  disparu,  et 
l’état  général  semble  confirmer  notre  pronos¬ 
tic  de  bénignité.  Mais,  dans  l’après-midi 
du  quatrième  jour,  apparaît  une  crise  de  de¬ 
lirium  tremens,  avec  agitation  incessante, 
propos  incohérents,  hallucinations,  tremble¬ 
ment  des  muscles  de  la  face,  de  la  langue. 
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On  administre  aussitôt  de  l’opium  et  de  l’al¬ 
cool;  mais  l’agitation  et  le  délire  augmentent 
le  lendemain,  au  point  qu’il  faut  immobiliser 
le  malade,  qui,  en  proie  à  des  hallucinations, 
sans  trêve  ni  sommeil,  essaye  de  sortir  de 
son  lit;  il  meurt  le  sixième  jour. 

Tja  mort  est-elle  imputable  à  l’accident? 
Cette  responsabilité  de  l’accident  doit-elle 
être  totale,  ou  bien  être  restreinte ,  du  fait  de 
l’alcoolisme  qui  a  déterminé  l’issue  mor¬ 
telle? 

La  question,  sous  ces  deux  termes,  est 
d’importance  pratique  considérable.  Car  cette 
éventualité  n’est  point  exceptionnelle  :  sur 
un  total  de  11.926  cas  traumatiques,  Friedrich 
note  215  faits  de  delirium  tremens,  avec  une 
mortalité  de  19  pour  100.  Et,  même,  Billroth 
est  d’un  plus  sévère  pronostic  :  «  Parmi  les 
malades  atteints  de  delirium  tremens  aigu 
que  j’ai  traités,  fen  ai  va  mourir  au  moins 
la  moitié.  »  Or,  avec  les  progrès  de  ce  fléau 
social,  l’alcoolisme,  il  est  à  appréhender  que 
ce  problème,  où  la  détermination  étiologique 
se  double  d’interprétations  juridiques  contra¬ 
dictoires,  aura  de  croissantes  occasions  de  se 
poser,  comme  sujet  d’expertise. 

Le  premier  point  n’est  pas  contestable  : 
il  y  a  un  rapport  de  cause  à  efjet  entre  V ac¬ 
cident  et  le  delirium  tremens  mortel,  sur¬ 
venu  après  un  délai  de  quelques  jours.  La 
succession,  à  brève  échéance,  du  traumatisme 
et  de  sa  redoutable  complication,  établit  leur 
relation  causale,  pathogéniquement  indé¬ 
niable,  soit  qu’il  faille  incriminer  le  choc  ner¬ 
veux,  soit  qu’intervienne  surtout  la  privation 
brusque  du  poison  habituel.  En  Allemagne,  la 
jurisprudence  de  l’office  impérial  fixe  ainsi  les 
conditions  dans  lesquelles  un  delirium  tre¬ 
mens  post-traumatique  doit  être  tenu  comme 
résultat  de  l’accident  et,  à  ce  titre,  indemni¬ 
sable  :  le  delirium  doit  survenir  dans  les 
premiers  jours,  et,  en  tout  cas,  pendant  que 
le  malade  est  encore  au  lit.  Il  est  logique 
d’admettre,  avec  la  jurisprudence  allemande, 
que  «  de  fortes  hémorragies,  une  suppura¬ 
tion  abondante,  une  fièvre  élevée,  dépendant 
directement  de  la  blessure,  augmentent  le  de¬ 
gré  de  probabilité  en  faveur  d’un  rapport  de 
causalité  entre  la  blessure  et  le  délire  mor¬ 
tel  ».  Mais,  ce  lien  étiologique  peut  être 
affirmé  sans  ces  complications;  nous  savons 
que  le  délire  alcoolique,  dans  sa  forme  surai¬ 
guë,  mortelle  en  quelques  jours,  apparaîl 
parfois,  comme  notre  cas  le  prouve,  après 
des  blessures  légères  et  d’unpronosllcd’abord 
bénin. 

Deuxième  point  ;  la  conséquence  finale  du 
Iraumatisme  ayant  été  la  mort,  devons-nous 
considérer  l’accident  comme  totalement  res¬ 
ponsable  de  cette  terminaison  ?  ou  bien,  est-il 
légitime,  est-il  possible  de  limiter  cette  res¬ 
ponsabilité,  en  tenant  compte,  dans  l'appré¬ 
ciation  du  dommage  réel,  de  l’action  aggra¬ 
vante,  personnelle  et  volontaire,  qui  résulte 
de  l’alcoolisme  chronique  du  sujet? 

Sans  doute,  cette  dernière  interprétation 
peut  se  défendre  par  d’excellents  arguments. 
S’il  est  un  cas  pour  lequel  l’Influence  de  l’état 
antérieur  puisse  être  plaidée  comme  circons¬ 
tance  atténuante,  dans  la  responsabilité  des 
suites  accidentelles,  c’est  bien  celui  de  l’al¬ 
coolisme,  qui  est  une  dégradation  organique 
voulue,  longuement  acquise,  et  qui  ne  peut 
être  assimilé  à  une  maladie  constitutionnelle, 


subie  et  Inévitable.  A  l’heure  actuelle,  l’ou¬ 
vrier  est  bien  au  courant  des  méfaits  de  l’al¬ 
cool;  mais  les  conférences  de  vulgarisation 
n’émeuvent  guère  l’alcoolique.  Et  l’on  peut 
bien  soutenir,  avec  quelque  raison,  que  c’est 
une  des  plus  démonstratives  leçons  à  fournir 
h  la  classe  ouvrière  déjuger  que  l’alcoolisme 
chronique,  diminution  volontaire  de  l’indi¬ 
vidu,  en  dépréciant  la  valeur  physiologique  et 
la  capacité  de  travail  de  l’ouvrier,  abaisse 
parallèlement  le  taux  d’indemnité  pour  les 
dommages  accidentels,  aggravés  par  cette  in¬ 
toxication.  Par  là,  l’action  des  tribunaux  pour¬ 
rait  concourir  à  la  lutte  contre  l’alcoolisme. 

C’est  ainsi  qu’en  a  jugé  le  tribunal  fédéral 
de  Suisse,  par  un  arrêt  en  date  du  7  avril 
1897.  Voici  le  fait,  que  relate  Julliard*,  dans 
un  article  solidement  argumenté.  Un  alcoo¬ 
lique  de  40  ans  est  atteint  d’une  fracture  de 
jambe,  au  cours  du  travail,  en  voulant  prêter 
assistance  h  un  de  ses  camarades;  il  est  pris, 
le  lendemain,  d’une  crise  de  delirium  tremens; 
quatre  jours  plus  tard,  il  contracte  une  pneu¬ 
monie  double  et  meurt  au  sixième  jour.  L’in¬ 
demnité  allouée  à  la  veuve  subit  une  réduc¬ 
tion,  pour  ce  motif,  formulé  par  le  tribunal 
fédéral,  «  que,  vu  l’état  d’alcoolisme  chro¬ 
nique  dans  lequel  se  trouvait  le  blessé,  à  la 
suite  de  ses  habitudes  invétérées  de  boissons, 
la  durée  probable  de  sa  vie  et  sa  capacité  de 
travail  devaient  être  évaluées  bien  au-dessous 
de  la  moyenne  ». 

C’est  donc  là  un  des  cas  où  se  pose,  avec 
une  particulière  évidence,  la  question,  si 
controversée,  de  l’aggravation  des  blessures 
accidentelles  par  un  état  morbide  antérieur. 
A  l’heure  actuelle,  en  France,  il  y  a  encore 
deux  courants  d’opinion  parmi  les  assureurs 
et  les  médecins.  Les  uns  demandent  à  ce  que 
l'on  tienne  compte  de  1’  «  état  antérieur  »  et 
qu’on  n’indemnise  seulement,  dans  les  suites 
d’un  accident,  que  les  conséquences  de  la 
blessure  chezun  homme  sain.  Ou  bien,  lorsque 
la  mort  est  survenue,  qu’on  réduise  l’indem¬ 
nité  prévue  par  la  loi  en  laissant  à  la  charge 
des  ayants  droit  les  conséquences  de  la  ma¬ 
ladie  qui  a  entraîné  la  mort  du  sinistré.  Nos 
collègues  Segond®  et  Olivier  Lenoir“  se  sont 
faits  les  éloquents  défenseurs  de  cette  doc¬ 
trine  que  nous  avions  adoptée  naguère'  mais 
que  nous  avons  abandonnée  depuis  3  ans. 
Aujourd’hui,  et  d’accord  avec  MM.  Brissaud% 
Reclus",  Balthazard Thoinot,  Ribierre’'  et 
G.  Brouardel’,  nous  nous  inclinons  devant  la 
jurisprudence  de  la  Cour  de  cassation,  qui  a 
l’avantage  de  réduire  et  de  simplifier  les 
litiges  :  nous  pensons  qu’on  ne  doit  pas  tenir 
compte  de  l’état  antérieur  et  qu’il  faut  seule¬ 
ment  rechercher  s'il  y  a  un  lien  de  cause  à 
effet  entre  l' accident  du  travail  et  la  maladie 
ou  la  mort  du  blessé.  On  ne  doit  pas  oublier 
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que  l’indemnité  accordée  par  la  loi  de  1898 
est  une  indemnité  transactionnelle  et  forfai¬ 
taire,  qu’elle  a  pour  but  de  réparer  automa¬ 
tiquement,  suivant  le  mot  de  M.  Georges 
Paulet,  l’éminent  directeur  de  la  Prévoyance 
sociale,  les  conséquences  de  toutes  les  bles¬ 
sures,  qu’elles  soient  dues  à  la  faute  de  l’ou¬ 
vrier,  du  patron  ou  qu’elles  ne  puissent  être 
attribuées  à  aucune  faute.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  comme  le  dit  M.  le  président  Sachet*, 
rechercher  le  rôle  des  maladies  préexistantes 
dans  les  suites  d’une  blessure,  ce  serait  aller 
à  l’encontre  du  but  que  la  loi  de  1898  s’est 
proposé  d’atteindre  «  et  ouvrir  la  porte  à 
toutes  les  contestations  si  nombreuses  et  si 
subtiles  que  faisait  naître  l’interprétation  des 
articles  1382  et  suivants  du  Code  civil  ». 


Aux  arguments  que  MM.  Segond  et  Olivier 
Lenoir  ont  récemment  développés  avec  con¬ 
viction  et  avec  force,  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  d’opposer  ceux  que  M.  Sachet  a 
fournis  dans  la  5”  édition  de  son  remarquable 
ouvrage  sur  la  «  législation  des  accidents  ». 
Nous  les  transcrivons  ici,  car  ils  nous  parais¬ 
sent  capables  de  convaincre  les  derniers  oppo¬ 
sants  :  (c  Si,  dans  un  accident,  on  voulait 
tenir  compte  de  toutes  les  causes  qui  ont  une 
influence  sur  la  gravité  des  blessures,  dit 
M.  Sachet’,  on  se  heurterait  à  une  impossi¬ 
bilité  matérielle,  tant  dans  la  vie  les  événe¬ 
ments  s’enchevêtrent  d’une  façon  complexe  et 
pour  ainsi  dire  inextricable! 

«  Considérons,  par  exemple,  deux  bles¬ 
sures  aussi  identiques  que  possible  chez  deux 
ouvriers  différents.  Mille  éléments,  abstrac¬ 
tion  faite  du  degré  de  résistance  de  chacun 
des  corps  blessés,  influeront  sur  les  deux 
lésions  pour  en  aggraver  ou  en  atténuer  les 
conséquences  dommageables;  parmi  ces  élé¬ 
ments,  on  peut  citer  le  lieu  ou  l’accident  s'est 
produit,  l’arrivée  plus  ou  moins  rapide  des 
secours,  le  plus  ou  moins  d'habileté,  d'expé¬ 
rience  ou  de  dévouement  des  chirurgiens,  méde¬ 
cins,  garde-malades,  les  contacts  susceptibles 
de  contaminer  la  plaie,  etc.  Que  de  complica¬ 
tions  mortelles  sont  dues  à  l’une  de  ces 
causes!  Personne  ne  songe  cependant  à  con¬ 
tester  que,  quelles  qu’elles  soient,  elles  ren¬ 
trent  dans  les  prévisions  du  risque  profes¬ 
sionnel,  la  loi  ayant  été  précisément  faite 
pour  mettre  un  terme  à  toutes  les  incerti¬ 
tudes,  à  tous  les  aléas  inhérents  aux  accidents 
du  travail.  » 

Voici  encore  quelques  arguments  propres 
à  appuyer  cette  opinion.  Ce  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  les  alcooliques  les  plus  invétérés  qui 
sont  le  plus  exposés  au  delirium  tremens  post¬ 
traumatique;  et  cette  complication  n’est  pas 
la  punition  des  pires  ivrognes  :  il  y  a  des 
modes  variables  de  la  réaction  individuelle, 
sous  le  choc  nerveux  du  traumatisme.  D’autre 
part,  pouvons-nous  faire  à  coup  sûr  le  dia¬ 
gnostic  du  délire  alcoolique  et  du  délire  ner¬ 
veux?  Car,  nous  pensons  avec  Le  Dentu  qu’il  y 
a  des  cas  de  délires  aigus  post-traumatiques 
dans  la  détermination  desquels  l’alcoolisme 
n’a  pas  le  rôle  suffisant  ou  prépondérant. 
Enfin,  en  admettant  même  que  la  mort  soit 
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imputable,  en  première  ligne,  à  l’aggravation 
causée  par  l’intempérance  de  la  victime,  est-il 
équitable,  est-il  humain  de  faire  porter  la 
peine  sur  la  détresse  de  la  veuve  et  des  en¬ 
fants? 

A- 

Voilà  la  thèse.  Certes,  elle  comporte  des 
discussions,  et,  dans  l’avenir  encore,  des 
solutions  contradictoires.  Nous  ne  mécon¬ 
naissons  pas  la  valeur  logique  des  considé¬ 
rants  qui  militent  en  faveur  d’une  atténuation 
de  la  responsabilité  de  l’accident  dans  le  cas 
que  nous  étudions.  Il  est  incontestable  que 
les  suites  accidentelles  ont  pris  ici  leur  excep¬ 
tionnelle  gravité  du  fait  d’une  détérioration 
organique  préexistante.  Et  il  est  hors  de 
doute  que  de  cette  dégradation  physique  le 
blessé  est,  en  grande  partie,  responsable  par 
ses  habitudes  d’intempérance.  La  loi  de  1898, 
loi  de  justice,  ne  saurait  comporter  d'appli¬ 
cations  démoralisantes  pour  l’ouvrier  ou  in¬ 
justement  lourdes  pour  le  patron. 

Mais,  d’autre  part,  s’il  est  admissible  que, 
sans  l’alcoolisme  du  sujet,  la  blessure  eût 
évolué  simplement,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  sans  l’accident,  l’ouvrier,  même  alcoo¬ 
lique,  eût  pu  vivre  et  travailler  longtemps 
encore.  Et  si,  théoriquement,  la  réduction  de 
la  responsabilité  de  l’accident,  en  raison  de  la 
tare  volontaire  du  sujet,  paraît  légitime,  pra¬ 
tiquement  cette  fixation  risque  de  se  heurter 
à  de  graves  incertitudes  et  à  d’injustes  res¬ 
trictions.  Pouvons-nous  estimer,  en  toute 
précision,  le  degré  de  l’intoxication  alcoolique 
antérieure,  son  rôle  absolu  dans  l’apparition 
de  la  crise  de  délire,  la  part  respective  qui 
revient  à  l’état  nerveux  du  sujet,  aux  compli¬ 
cations  viscérales,  à  l’infection  concomitante, 
au  choc  traumatique?  Et,  hormis  le  cas  d’une 
apparition  très  tardive  du  délire  (jurispru¬ 
dence  de  l’office  impérial  allemand),  d’un 
alcoolisme  très  avéré,  de  crises  délirantes 
antécédentes,  la  solution,  non  seulement  la 
plus  simple,  mais  encore  la  plus  humaine, 
nous  paraît  être  de  laisser  à  la  famille  du 
sinistré  le  bénéfice  de  la  loi. 


DE  LA  CONSOLIDATION 

DANS 

LES  TRÂUMiTISMES  OCULiIRES 

Par  le  Professeur  DE  LAPERSONNE 


On  sait  à  quelles  difficultés  journalières  se  j 
heurte  le  médecin  expert  quand  il  s’agit  de 
fixer  la  date  de  la  consolidation  de  la  blessure, 
de  dire  «  à  quel  moment  le  traitement  a 
été  terminé,  ou  bien  à  quel  moment  l’acci¬ 
denté  a  su  ou  dû  savoir  quelles  seraient  la 
nature  ou  l’importance  de  son  incapacité  défi¬ 
nitive.  » 

A  cette  date,  l’ouvrier  cesse  de  toucher  le 
demi-salaire  qu’il  reçoit  pour  incapacité  tem¬ 
poraire  s’il  est  guéri  sans  infirmité;  ce  demi- 
salaire  se  transforme  en  une  rente  s’il  est 
atteint  d’incapacité  permanente.  Supposons, 
pour  prendre  un  exemple,  un  ouvrier  dont 
le  salaire  quotidien  est  de  8  francs;  pendant 
la  période  d’incapacité  temporaire,  il  recevra 
4  francs  par  jour.  Vienne  la  consolidation, 
avec  une  incapacité  définitive  évaluée  à 
20  pour  100,  il  touchera  10  pour  100  de  son 
salaire,  soit  80  centimes  par  jour.  On  com¬ 
prend,  sans  les  excuser,  que  certains  ouvriers 


et  ceux  qui  les  conseillent  mal  fassent  tout 
leur  possible  pour  prolonger  l’incapacité 
temporaire. 

En  ce  qui  concerne  les  traumatismes  ocu¬ 
laires,  la  fixation  de  cette  date  de  la  consoli¬ 
dation  présente  des  difficultés  toutes  parti¬ 
culières  sur  lesquelles  je  demande  la  permis¬ 
sion  d’insister. 

Dans  une  série  de  200  rapports,  dont  j'ai 
été  chargé  en  ces  dernières  années  par  la 
Cour  de  Paris,  le  Tribunal  de  la  Seine  et 
divers  Tribunaux  de  Province,  pour  des  acci¬ 
dents  de  travail,  voici  quelle  a  été  la  durée  de 
l’incapacité  temporaire  que  j’ai  notée  : 


Durée  de  10  jours  à  1  mois.  25  p.  100 

—  de  1  mois  et  demi.  .  15  — 

—  de  2  mois .  19  — 

—  de  .3  mois .  10  — 

—  de  4  mois .  4  — 

—  de  5  mois .  1  — 

—  de  6  mois  et  au  delà .  3  — 

—  indéterminée*.  .  17  — 


Ces  chiffres  n’ont,  évidemment,  qu’une 
valeur  statistique  relative  :  1“  parce  qu’ils  ne 
portent  que  sur  200  cas;  2°  parce  qu’il  s’agis¬ 
sait  le  plus  souvent  de  traumatismes  assez 
graves  venant  devant  le  juge  des  concilia¬ 
tions,  devant  le  Tribunal  ou  la  Cour  d’appel. 

Ils  sont  suffisants,  cependant,  pour  mon¬ 
trer  combien  dans  les  traumatismes  oculaires, 
la  consolidation  est  souvent  tardive,  puisque 
dans  15  pour  100  des  cas  l’incapacité  tem¬ 
poraire  est  de  1  mois  et  demi,  dans  19  p.  100 
de  2  mois  et  dans  16  pour  100  de  3  mois. 

Quels  sont  donc  les  facteurs  qui  peuvent 
faire  varier  le  moment  de  la  consolidation? 

1“  Natuue  du  thaumatismiî.  —  Voici  quel¬ 
ques  chiffres  relevés  dans  les  mêmes  rapports  ; 


grave,  avec  hypopyon,  si  la  plaie  a  été  infec¬ 
tée  par  des  manœuvres  intempestives,  ou 
bien  plus  souvent  si  le  sujet  était  atteint  anté¬ 
rieurement  de  blépharo-conjonctivite  ou  de 
dacryocystite  chronique.  On  sait  que,  d’après 
la  jurisprudence  établie,  l’indemnité  tempo¬ 
raire,  aussi  bien  que  permanente,  est  due 
quelle  que  soit  la  bénignité  apparente  de  la 
l3lessure,  si  cette  blessure  vient  à  se  compli¬ 
quer  d’infection.  Dans  le  cas  particulier,  il 
n’est  donc  pas  étonnant  de  voir  quelquefois 
se  prolonger  l’incapacité  temporaire  pendant 
1  mois  et  demi,  2  mois  et  plus,  étant  donnée 
la  gravité  de  certaines  kératites  à  hypopyon 
et  de  leurs  conséquences. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  pénétrantes 
l’infection  va  revêtir  deux  formes.  Tantôt  ce 
sera  Tiridocyclite  traumatique  purulente  ou 
panophtalmie  d’emblée,  avec  son  allure  fou¬ 
droyante,  nécessitant  d’urgence  des  opéra¬ 
tions  radicales,  comme  l’exentération  ignée, 
que  j’ai  proposée  il  y  a  longtemps  et  qui 
paraît  maintenant  acceptée  par  la  grande 
majorité  des  oculistes.  Ces  opérations  auront 
pour  résultat  de  diminuer  la  durée  de  Tin- 
capacité  temporaire,  qui  ne  dépassera  pas 
trois  semaines,  un  mois  au  plus. 

1,’iridocyclile  plastique,  avec  ses  allures 
plus  insidieuses,  s’accompagnant  de  blépha- 
rospasme,  de  photophobie,  de  larmoiement, 
de  douleurs  clrcurnorbitaires,  de  Taspect  ver¬ 
dâtre  de  Tirls  avec  occlusion  pupillaire, 
obligera  au  contraire  à  maintenir  le  blessé 
en  observation  pendant  un  temps  beaucoup 
plus  long,  plusieurs  mois  peut-être,  si  on 
n’arrête  pas  brusquement  le  processus  infec¬ 
tieux  par  l’énucléation  de  cet  œil  blessé  et 
perdu,  en  raison  des  dangers  qu’il  fait  cou¬ 
rir  à  son  congénère. 


46  p.  100  plaies  par  éclats  de  métal. 

15  —  —  —  de  pierre. 

1  —  —  —  de  charbon. 

3  —  —  —  de  verre. 

9  — •  par  brûlures. 

7  —  conséq.  de  traum.  crâniens. 

2  —  coups  de  feu. 

5  —  traumatismes  électrique.s. 

12  —  divers. 

Dans  25  pour  100  des  plaies  de  l’œil,  soit 
dans  le  quart  des  cas,  il  s’agissait  de  plaies 
pénétrantes,  compliquées  ou  non  de  corps 
étrangers. 

Mais  ici  encore  je  dois  faire  des  réserves, 
car  il  est  bien  évident  que  les  traumatismes 
varient  suivant  la  région  industrielle  dans 
laquelle  nous  exerçons.  Personnellement,  je 
suis  fréquemment  interrogé  par  les  tribunaux 
de  Corbeil  et  de  Senlis,  ce  qu’explique  la 
fréquence  des  éclats  de  pierre  observés  chez 
des  carriers.  Au  contraire,  les  blessures  par 
éclats  de  charbon  ou  de  verre  sont  rares  dans 
cette  statistique,  alors  que  je  les  observais 
très  fréquemment  dans  le  centre  minier  et 
industriel  de  Lille. 

2“  Infection.  —  La  cause  principale  des  in¬ 
capacités  temporaires  de  longue  durée  est  cer¬ 
tainement  Tinfection  des  plaies  tant  superfi¬ 
cielles  que  pénétrantes  du  globe. 

Pour  les  plaies  non  pénétrantes,  une  ulcé¬ 
ration  traumatique  de  la  cornée,  même  su¬ 
perficielle,  sans  corps  étranger,  pourra  être 
le  point  de  départ  d’une  kératite  purulentè 


1.  La  date  delà  consolidation n’élail  pas  demandée,  ou 
était  fiïée  par  un  précédent  rapport. 


3“  Ophtalmie  sympathique.  —  Les  craintes 
de  l’ophtalmie  sympathique  peuvent  devenir 
le  facteur  principal  de  la  prolongation  de 
l’incapacité  temporaire,  car  cette  très  grave 
complication  est  susceptible  de  se  produire 
à  une  époque  très  variable ,  tantôt  une 
semaine,  tantôt  plusieurs  mois  et  même  plu¬ 
sieurs  années  après  l’accident.  Faut-il  donc 
prolonger  indéfiniment  l’incapacité  tempo¬ 
raire  et  faire  des  réserves  dans  tous  les  cas 
de  traumatismes  de  Tœil  ?  C’est  une  tendance 
assez  commune  qui  se  retrouve  dans  les  cer¬ 
tificats  médicaux  délivrés  à  la  suite  d’un 
traumatisme  oculaire,  et  qui  a  pour  but  de 
mettre  à  couvert  la  responsabilité  du  méde¬ 
cin  traitant.  Il  faudrait  cependant  établir 
quelques  différences  entre  les  variétés  de 
blessures  de  Tœil.  Pour  ne  citer  que  deux 
exemples,  dont  je  viens  de  parler,  il  est  très 
rare  qu’une  plaie  compliquée  de  panophtal¬ 
mie,  qu’une  kératite  purulente  à  hypopyon 
s’accompagnent  d’ophtalmie  sympathique. 

Ce  sont  les  plaies  pénétrantes  de  la  région 
ciliaire,  les  plaies  accompagnées  de  hernie  ou 
de  pincement  de  Tiris,  compliquées  surtout 
de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  Tœil, 
qui  prédisposent  à  Tiridocyclite  plastique  et 
par  conséquent  h  Tophtalmie  sympathique 
du  côté  opposé. 

Il  faut  donc  faire  le  plus  tôt  possible  le 
diagnostic  précis  de  corps  étranger  intra- 
oculaire.  A  cet  égard  la  radiographie  nous 
fournira  des  renseignements  très  importants, 
et  elle  devra  être  demandée  chaque  fois  qu’il 
y  aura  quelques  doutes;  mais  elle  peut  elle- 
même  être  en  défaut  à  cause  du  petit  volume 
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du  corps  étranger  ou  de  l’épaisseur  du  sque¬ 
lette  orbitaire  et  crânien. 

S’il  s’agit  d’un  corps  étranger  magnétique 
(éclat  de  Ter  ou  d’acier),  on  pourra  se  servir 
du  sidéroscope,  instrument  très  sensible, 
mais  d’une  application  délicate. 

Une  question  se  pose  au  sujet  de  l’emploi 
des  électro-aimants  géants  de  Ilaab,  de  Volk- 
mann,  ou  tout  autre  modèle,  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  corps  étrangers  intra-oculaires. 
La  manœuvre  consiste  à  approcher  l’électro- 
aimant  et  à  faire  passer  le  courant  :  s’il  y  a 
un  corps  étranger  magnétique  dans  l’œil 
blessé,  son  brusque  déplacement  produit  une 
vive  douleur.  Avons-nous  le  droit,  en  médecine 
légale,  d’user  d’un  tel  procédé  sans  le  consen¬ 
tement  de  l’accidenté,  ou  même  avec  son 
autorisation  ?  Je  ne  le  crois  pas  ;  l’expert  est 
désigné  pour  faire  un  diagnostic,  s’il  lui  est 
possible;  il  ne  doit  pas  faire  œuvre  de  traite¬ 
ment.  Or,  quand  nous  avons  ainsi  déplacé  un 
corps  étranger  intra-oculaire,  nous  devons 
être  prêts  à  l’extraire,  sous  peine  de  voir  se 
produire  de  graves  complications,  la  parcelle 
métallique  pouvant  s’être  logée  dans  la  zone 
dangereuse  de  la  région  ciliaire. 

Lorsque  nous  avons  acquis  la  conviction 
que  la  blessure  d’un  œil  est  une  menace  pour 
le  côté  opposé,  il  est  indispensable  de  bien 
le  spécifier  dans  notre  rapport,  d’en  donner 
les  raisons  et  de  dire  que  l’énucléation  de 
l’œil  blessé  est  nécessaire.  Si  l’ouvrier  s’y 
refuse,  ce  sera  à  ses  risques  et  périls,  et  dès 
lors  il  n’y  aura  pas  de  raison  pour  prolonger 
l’incapacité  temporaire  au  delà  de  2  ou  3  mois. 

4°  Catauacte  trau.matique.  —  A  la  suite  de 
la  résorption  spontanée  ou  de  l’aspiration  des 
couches  opacifiées,  il  reste  très  souvent  une 
cataracte  membraneuse.  Doit-on  attendre  l’ex¬ 
traction  de  cette  capsule  pour  se  prononcer 
sur  la  consolidation  ?  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  il  y  a  un  avantage  incontestable  à  ne 
pas  se  presser,  à  attendre  6  mois,  un  an 
même,  jusqu’à  ce  que  l’œil  ne  soit  plus  du 
tout  irritable  et  ait  repris  sa  consistance  nor¬ 
male,  l’hypotonie  étant  d’ailleurs  plus  à 
craindre  que  l’augmentation  du  tonus.  L’ou¬ 
vrier  touchera-t-il  pendant  tout  ce  temps  le 
demi-salaire  ?  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis.  La 
cataracte  traumatique  entraîne  une  diminu¬ 
tion  certaine  de  la  capacité  ouvrière,  même 
si  on  obtient  un  bon  résultat  opératoire,  en 
raison  de  l’inégalité  de  réfraction  et  de  l’im¬ 
possibilité  dans  laquelle  se  trouve  le  sujet 
de  se  servir  des  deux  yeux  en  même  temps 
pour  la  vision  binoculaire.  On  doit  donc  éta¬ 
blir  la  date  de  la  consolidation  sans  attendre 
cette  intervention  tardive.  La  révision  pourra 
d’ailleurs  être  demandée,  si  une  nouvelle 
opération  modifiait  d’une  façon  notable  la 
vision  du  blessé.  Je  dois  dire  que,  chargé  à 
plusieurs  reprises  des  rapports  de  révision 
dans  des  cas  de  ce  genre,  je  n’ai  pas  constaté 
une  sensible  amélioration  de  la  fonction 
visuelle  et  je  n’al  pu  conclure  à  une  réduc¬ 
tion  de  l’indemnité  allouée. 

Ces  quelques  exemples,  pris  dans  la  chi¬ 
rurgie  oculaire  et  qu’il  eût  été  facile  de  mul¬ 
tiplier,  démontrent  combien  il  est  difficile 
d’établir  par  avance  la  durée  moyenne  de 
l’incapacité  temporaire  et  combien  resteront 
toujours  vaines  les  tentatives  faites  pour  éta¬ 
blir  des  catégories  suivant  la  variété  de  la 
blessure. 


L’AUTOPSIE  “OBLIGATOIRE” 

DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

SUIVIS  DE  MORT 

Par  M.  Maurice  LETULLE 
.tjrrégé,  médecin  de  l'hépilal  Boucicaut. 

S’il  est  une  question  dont  la  solution  se 
résolve  d’avance  par  l’affirmative,  c’est  bien 
celle-ci  :  tout  accident  du  travail  suivi  de 
mort  comporte-t-il,  nécessairement,  une  au¬ 
topsie?  L’autopsie,  méthodique  et  complète, 
ne  devrait-elle  pas  être  obligatoire,  quelque 
longue  qu’ait  été  la  survie,  du  moment  où 
l’accident  paraît  avoir  joué  un  rôle  dans  l’is¬ 
sue  fatale?  Or,  la  Loi  française  n’impose  pas 
l’examen  cadavérique.  Etablissons  que  ses 
représentants  devraient,  au  moins,  proposer 
cette  enquête  aux  parties,  même  en  l’absence 
de  tout  désaccord. 

Seule,  une  autopsie  bien  faite  fournit  des 
documents  précis.  Elle  permet  de  compléter 
le  diagnostic,  trop  souvent  imparfait,  porté 
pendant  la  vie.  Souvent  aussi,  elle  spécifiera 
l’afFection  qui  a  causé  le  décès.  Enfin,  seule, 
elle  saura  réformer,  sans  discussion  possible, 
une  erreur  de  diagnostic  ou  même  de  traite¬ 
ment  que  l’état  pathologique  antérieur  du 
sujet  n’avait  pas  permis  d’éviter. 

Quelques  cas,  choisis  parmi  ceux  qui  m’ont 
été  soumis  dans  ma  longue  carrière  de  mé¬ 
decin  d’hôpital  et  d’anatomo-pathologiste, 
vont  me  fournir  une  a  démonstration  par  les 
faits  »  ;  ils  convaincront,  je  l’espère,  les  juges, 
intéressés  à  bien  appliquer  une  loi  encore 
nouvelle  et  sujette  à  de  trop  nombreuses  in¬ 
terprétations. 

A 

L’autopsie  parfait  nos  diagnostics.  Le  mé¬ 
decin  le  plus  attentif  ne  peut  pas  ne  pas  lais¬ 
ser  passer  inaperçues  une  foule  de  lésions 
qu’il  ne  découvre,  en  fin  de  compte,  qu’à 
l’ouverture  du  cadavre.  Ce  qui,  en  clinique 
courante,  s’appelle  un  complément  de  dia¬ 
gnostic,  peut,  en  «  accidents  de  travail  », 
prendre  une  proportion  extrême  et  devenir 
Télément  décisif  du  jugement,  la  base  de 
l’indemnité  à  accorder.  J’en  citerai  un 
exemple. 

Un  pauvre  tuberculeux  avancé  venait  mou¬ 
rir,  en  quelques  jours,  dans  celui  de  mes 
Pavillons  réservés  aux  maladies  de  poitrine. 
Comme  il  n’avait  présenté  que  des  signes 
courants,  à  droite,  de  pleuro-pneumonie 
chronique,  à  gauche,  d’excavation  pulmo¬ 
naire  avec  bacilles  dans  l’expectoration,  et 
comme  l’Administration  nous  demande  de  lui 
réserver  un  tiers  de  cadavres  «  non  ouverts  », 
je  laissai  ce  cas  pour  Claniart.  Le  lendemain 
du  décès,  la  veuve  m’arrivait  tout  éplorée, 
me  priant  en  grâce  d’  «  ouvrir  »  son  mal¬ 
heureux  conjoint,  qui,  quelque  15  jours  avant 
son  admission,  avait  été  «  écrasé  »,  me  disait- 
elle,  contre  le  mur  de  la  cour  par  le  tombe¬ 
reau  du  patron.  Elle  ne  niait  pas  le  moins  du 
monde  que  son  homme  fût  tuberculeux  de 
vieille  date,  mais  elle  affirmait  que  le  choc 
avait  été  violent  au  point  de  déterminer  une 
hémoptysie  abondante  et  une  syncope. 

J’allai  voir.  11  était  temps  :  le  cadavre  par¬ 
tait  pour  la  rue  du  Fer-à-MouIin.  L’autopsie 
nous  révéla  aussitôt  l’existence,  à  droite,  d’un 
énorme  hémothorax,  causé  par  3  côtes  frac¬ 


turées.  La  tuberculose  pulmonaire,  cavitaire 
à  gauche,  n’était  pour  rien  dans  cette  mort 
par  accident  du  travail;  le  patron  le  reconnut, 
d’ailleurs,  sans  aucune  difficulté. 


L’autopsie  complète  réforme  parfois  un 
diagnostic,  même  alors  qu’il  semble  confirmé 
par  l’examen  cadavérique.  J’ai  rapporté,  à 
la  Société  de  chirurgie,  une  très  émouvante 
observation  de  mort  subite  par  rupture  de 
Taorte,  survenue  chez  un  jeune  homme  en 
service  commandé.  La  nécropsie  macrosco¬ 
pique  montrait  une  déchirure  de  Taorte  à 
son  origine.  Toutefois,  TefFort  qui  avait  été 
l’occasion  de  cet  accident  était  si  minime,  si 
disproportionné  avec  la  gravité  des  lésions, 
que  je  fus  chargé  de  pratiquer  l’examen 
microscopique  du  cœur,  de  Taorte  et  des  pou¬ 
mons,  seuls  organes  conservés.  Il  me  fut  on 
ne  peut  plus  facile  d’établir  l’existence  d’une 
aortite  scléro-atrophique  diffuse,  compliquée 
de  péricardite  nodulaire  et  de  sclérose  bron¬ 
chectasique  du  poumon,  toutes  affections  res¬ 
sortissant  à  une  infection  chronique  ancienne, 
à  une  syphilis,  selon  toute  probabilité  héré¬ 
ditaire.  Le  tribunal,  mieux  éclairé  par  This- 
tologie  pathologique,  réforma  sa  première 
décision. 


Enfin,  Tautopsie  méthodique  et  complète 
peut,  seule,  attester  la  cause  de  certains  acci¬ 
dents  en  démontrant  d’une  manière  irréfu¬ 
table  la  nature  de  telles  ou  telles  lésions  plus 
ou  moins  rapidement  mortelles.  Voici  un  fait, 
par  moi  observé  il  y  a  longtemps  déjà  et 
qui  me  semble  décisif  à  ce  point  de  vue.  Un 
vigoureux  ouvrier,  de  26  ans,  robuste  et  de 
magnifique  stature,  m’est  apporté,  un  mardi 
matin,  à  Thôpital,  atteint  de  paraplégie  des 
quatre  membres.  C’est  un  ouvrier  travaillant 
dans  les  caissons  immergés,  hors  de  Paris, 
pour  la  réfection  d’un  pont.  Il  raconte  que 
Tavant-veille,  le  dimanche,  il  avait  été 
chargé  de  certaines  réparations  dans  une  des 
chambres  à  air  comprimé,  et  qu’en  sortant, 
après  décompression,  il  avait  eu  une  «  syn¬ 
cope  »  pour  laquelle  on  Tavaît  rapporté  chez 
lui.  Nous  assistâmes  à  l’évolution  la  plus 
typique  de  la  maladie  des  caissons,  du  «  coup 
de  pression  »,  et  la  victime  de  l’accident,  après 
avoir  passé  par  des  phases  d’amélioration 
réelle,  succomba,  au  bout  d’une  quarantaine 
de  jours,  aux  progrès  d’escarres  sacrées 
compliquées  de  lymphangite  gangréneuse  et 
de  bronchopneumonie  terminale. 

Des  contestations  violentes  s’élevèrent  au¬ 
tour  de  ce  cas  malheureux;  l’avocat  patronal, 
discutant  et  contestant  la  nature  des  acci¬ 
dents  médullaires,  ne  parlait  rien  moins  que 
de  syphilis  méningée  probable,  de  gommes 
médullaires,  voire  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique.  Par  bonheur  pour  la  mal¬ 
heureuse  mère  de  l’ouvrier,  le  protocole 
d’autopsie  existait,  complété  par  Texamen 
histologique  de  la  moelle.  Le  microscope, 
ayant  montré  l’absence  absolue  de  méningite, 
d’artérite,  de  phlébite  et  d’hématomyélie, 
révélait  l’existence  de  foyers  récents  de  ra¬ 
mollissement  ischémique  de  la  moelle;  dissé¬ 
minées  dans  toute  l’épaisseur  de  la  substance 
blanche,  avec  îlots  atrophiques  dans  la  sub¬ 
stance  grise,  ces  lésions  réduisaient  à  néant 
les  arguties  pathogéniques  de  l’avocat; 
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Concluons  : 

En  matière  d’accidents  du  travail  suivis  de 
mort,  l’autopsie  du  cadavre  devrait  être  obli¬ 
gatoire. 

En  attendant  la  révision  probable,  espé¬ 
rons  môme  prochaine,  de  la  loi,  le  juge,  éclairé 
par  une  circulaire  à  solliciter  de  la  main  de 
M.  le  garde  des  sceaux,  devrait  toujours 
proposer  l'autopsie,  moyen  pratique  de  la 
rendre  pour  ainsi  parler  obligatoire;  les  par¬ 
ties  en  comprendraient  vite  l’utilité  pour  la 
défense  de  leurs  droits  et  y  trouveraient  leur 
intérêt. 

En  sol,  la  nécropsie  des  «  accidentés  du 
travail  »  devrait  être  «  médico-légale  »,  c’est-à- 
dire  aussi  rigoureuse  que  possible. 

Elle  se  verrait,  ainsi,  tenue  de  demander  au 
nilcroseope,  à  la  baetériologle,  à  la  chimie,  en 
un  mot  à  tous  les  moyens  scientifiques  jugés 
nécessaires,  les  compléments  d’information 
indispensables  à  la  religion  des  juges. 


TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ 
ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Par  M.  J.-A.  SICARD 
Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 


Les  troubles  nerveux  post-traumatiques 
sont  connus  de  longue  date.  Ils  ont  contri¬ 
bué,  avec  Charcot,  à  enrichir  la  neuropatho¬ 
logie  d’une  de  ses  pages  les  plus  intéres¬ 
santes. 

Leur  histoire  ne  devait  pourtant  pas  être 
close.  Depuis  la  loi  forfaitaire  de  1898,  il  y  a 
place  nouvelle  pour  un  chapitre  spécial  :  celui 
des  troubles  nerveux  liés  à  «  l’aecident  du 
travail  ».  Sans  doute,  de  telles  perturbations 
sont  encore  post-traumatiques,  —  puisque, 
par  définition  môme,  l’accident  du  travail  res¬ 
sortit  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  à 
un  traumatisme,  à  l’action  soudaine  d’une 
violence  extérieure,  —  mais  les  troubles  ner¬ 
veux  qui  en  sont  la  conséquence  ont  renié 
leur  passé  clinique.  Souvent,  ils  ont  changé 
d’allure,  s’amplifiant,  se  déformant,  se  sur¬ 
chargeant. 

L’accident  légal  a  opposé  ses  symptômes 
à  ceux  de  l’accident  simple. 

Entre  autres  exemples  des  privautés  mal¬ 
heureuses  que  ce  titre  «  d’accidenté  légal  » 
peut  conférer  à  celui  qui  le  porte,  j’ai  pu 
constater  récemment  tous  les  signes  d’une 
psychopathie  sévère  développée  à  la  suite 
d’une  contusion  bénigne  du  genou,  chez  un 
homme  qui,  victime  autrefois  avant  la  pro¬ 
mulgation  de  la  loi  d’un  grave  traumatisme 
de  la  main  ayant  nécessité  l’amputation  d’un 
doigt,  avait  guéri  totalement,  sans  séquelles 
psychiques,  en  moins  de  deux  sem.aines. 

Ce  sont  ces  oppositions  cliniques  évolutives 
qui  mettent  le  mieux  en  lumière  le  rôle  né¬ 
faste  joué  dans  les  accidents  du  travail  par 
la  sinistrose,  ce  syndrome  psychique  carac¬ 
térisé,  d’après  M.  Brissaud,  par  une  inhibi¬ 
tion  de  la  bonne  volonté,  résultat  d’une  inter¬ 
prétation  erronée  de  la  loi,  l’accidenté  restant 
convaincu  que  toute  blessure  professionnelle 
doit  fatalement  entraîner  l’attribution  de 
dommages-intérêts. 

Mais,  comme  M.  Brissaud  le  fait  remarquer, 
le  «  sinistrosé  »  n’est  pas  un  simulateur.  11 
ne  faut  pas  croire  du  reste  que  tout  «  accidenté 


du  travail  »  surajoute  toujours  à  son  accident 
peu  ou  prou  de  sinistrose  ou  de  simu¬ 
lation,  et  la  loi  de  1898,  essentiellement 
sociale  dans  ses  principes  de  justice  et  d’hu¬ 
manité,  ne  doit  pas  supporter  le  contre-coup 
démoralisateur  de  tels  errements.  Toute  œu¬ 
vre  qui  fait  époque  a  presque  nécessairement 
ses  revers,  et  c’est  au  médecin  à  ne  pas  con¬ 
fondre  sous  la  même  égide  protectrice  :  a)  l’ac¬ 
cidenté  Z>)  l’accidenté  sf/ifs^rosé,c)  l’ac¬ 

cidenté  simulateur .  C’est  à  lui  de  déterminer 
les  signes  pathologiques  réels,  somatiques  ou 
psychiques,  dont  l’accident  est  responsable. 


Parmi  ces^slgnes,  les  troubles  sensitifs 
sont  au  premier  rang,  et  surtout  la  douleur 
qui  n’est  pas  une  sensation  en  soi,  mais  bien 
un  mode  de  la  sensibilité,  une  forme  de  sen¬ 
timent  toujours  associé  à  quelque  sensation 
tactile,  musculaire,  tendineuse,  viscérale,  etc. 

S’il  est  vrai  que  la  douleur  vaut  surtout 
par  le  souvenir  qu’elle  nous  laisse,  on  com¬ 
prend  que  les  cerveaux  de  l’enfant  et  du 
vieillard  ne  soient  que  peu  impressionnables 
à  la  douleur.  L’un  n’a  pas  achevé  son  édu¬ 
cation,  l’autre  a  trop  peiné.  A  un  âge  trop 
tendre  comme  à  un  âge  trop  avancé,  on  ne 
saurait  trouver  de  grandes  douleurs  ou  de 
grandes  joies.  La  douleur  fait  partie  de  la 
pathologie  de  l’âge  adulte,  du  seul  âge  pro¬ 
pice  aux  accidents  du  travail. 

Cliniquement,  est-il  possible  de  préjuger 
de  la  douleur  d’autrui?  de  dépister  la  simu¬ 
lation  de  la  douleur? 

Aucun  signe  tangible  ne  nous  permettra 
d’apprécier  la  céphalée  ou  les  algies  viscé¬ 
rales  des  neurasthéniques,  ou  encore  les 
topalgies  des  obsédés,  de  ces  maniaques  de 
la  douleur,  de  ces  algomanes  (Lemesle)  à  qui 
le  poète  fait  dire  : 

Je  n’ui  que  ma  douleur  et  je  ne  veux  plus  qu’elle, 

Elle  m'a  été,  elle  m’est  encore  fidèle... 

Le  schéma  si  ingénieux  de  Head  pour  les 
algies  viscérales  est  délaissé  comme  man¬ 
quant  au  but  qu’il  se  proposait.  On  sait  que 
llead  en  s’appuyant  sur  la  synergie  anato¬ 
mique  des  fibres  sympathiques  et  des  racines 
des  nerfs  périphériques  au  niveau  d’un  même 
segment  médullaire  avait  voulu  démontrer 
qu’une  douleur  siégeant  dans  un  viscère  se 
réfléchissait  sous  forme  d’hyperesthésie  en 
certains  points  du  tégument  périphérique. 
L’hypothèse  des  zones  de  ITead  a  fait  faillite. 

La  douleur  qui  peut  s’apprécier,  qui  est 
«  dosable  »,  n’est  ni  la  douleur  muette,  ni 
celle  à  mimique  trop  e.xpansive  ;  elle  est  celle 
qui  va  s’accompagner  d’une  façon  transitoire 
ou  permanente  de  phénomènes  associés  objec¬ 
tifs,  impossibles  à  simuler  :  troubles  vaso¬ 
moteurs,  troubles  moteurs,  trophiques,  per¬ 
turbations  dans  le  régime  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  etc. 

C’est  ainsi  que  les  douleurs  si  cruellement 
irradiantes  de  la  névrite  ascendante  évolue¬ 
ront  au  milieu  de  stigmates  locaux  trophiques 
à  tendance  sclérémique  avec  altérations  un¬ 
guéales,  et  qui  auront  eu  pour  point  de  départ 
la  petite  plaie  traumatique  initiale. 

C’est  ainsi  que  la  crise  paroxystique  de 
névralgie  faciale  s’accompagnera  d’hémi¬ 
spasme  facial  tonique  et  clonique,  de  fré¬ 
missements  musculaires,  de  perturbations 
vaso-motrices  avec  hyperémie  conjonctivale, 
épiphoraj  diaphorèse  salivaire,  tous  symp¬ 


tômes  que  la  volonté  ne  peut  reproduire,  et 
que  nous  avons  vu  du  reste  apparaître  chez 
un  accidenté  du  travail  à  la  suite  d’un  coup 
porté  sur  l’os  nialaire  (sténose  probable  con¬ 
sécutive  du  canal  sous-orbitaire). 

La  douleur  de  la  sciatiepte  peut,  il  est  vrai, 
se  simuler,  mais  quel  puissant  argument  en 
faveur  de  l’algie  sciatique  réelle  que  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  tendineux  achilléen  correspon¬ 
dant,  l’atrophie  musculaire,  ou  encore  l’ap¬ 
parition  de  la  scoliose  homologue  ou  alterne  si 
spéciale,  décrite  par  M.  Brissaud. 

Chez  un  autre  blessé,  victime  d’un  trauma¬ 
tisme  du  thorax,  des  crises  ^angine  de  poi¬ 
trine  étaient  survenues,  crises  que  l’oti  attri¬ 
buait  à  la  névrose  seule.  Or,  dans  un  de  ces 
accès  violents,  auquel  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’assister,  l’abolition  momentanée  con¬ 
sécutive  du  réflexe  tricipital  gauche  nous  a 
permis  d’affirmer  la  nature  grave  de  l’angor 
(inhibition  des  racines  du  plexus  brachial  par 
l’intermédiaire  du  vago-sympathique  car¬ 
diaque). 

Voici  encore  un  cas  de  diagnostic  cc  de  dou¬ 
leur  »  plus  complexe.  Un  homme  de  50  ans  se 
blesse  à  la  main  gauche.  La  plaie  est  péné¬ 
trante  et  localisée  à  l’annulaire  gauche.  Les 
suites  sont  normales  avec  cicatrisation  régu¬ 
lière.  Pourtant,  quelques  semaines  après  l’ac¬ 
cident,  surviennent  des  crises  douloureuses 
dans  le  bras  gauche  avec  sensations  d’étouf¬ 
fement,  d’oppression,  d’anxiété.  Le  diagnostic 
d’angor  cardiaque  s’imposait,  mais  on  conclut 
à  une  angine  de  poitrine  consécutive  à  une 
névrite  ascendante.  Nous  n’avons  pas  hésité 
cependant  à  déclarer  qu’il  n’y  avait  aucune 
relation  à  établir  entre  le  traumatisme  digital 
et  l’éclosion  de  l’angor,  parce  que  le  syndrome 
douloureux  était  survenu  trop  tardivement 
après  le  traumatisme  initial,  ce  qui  n’est 
jamais  le  cas  pour  la  névrite  ascendante  vraie, 
et  que  la  réaction  trophique  locale  faisait 
également  défaut. 

Si  la  douleur,  en  elle-même,  ne  peut,  pour 
l’expert,  s’apprécier,  se  doser  que  dans  des 
cas  relativement  rares,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  recherche  d’autres  troubles  sen¬ 
sitifs,  des  troubles  par  exemple  de  la  sensi¬ 
bilité  objective.  Cet  examen  devra  toujours  être 
conduit  méthodiquement  et  très  prudemment. 

Cependant,  la  conscience  ne  doit  pas  être 
poussée  à  ce  point  que  certains  médecins, 
comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  voir,  s’inter¬ 
disent  toute  exploration  tactile  chez  leurs 
blessés,  sous  prétexte  que  la  recherche  de  la 
sensibilité  peut  créer  de  toutes  pièces  des 
troubles  de  la  sensibilité. 

A  une  telle  réserve,  on  risquerait  de  laisser 
passer  inaperçue  une  anesthésie  de  cause 
organique. 

Les  caractères  différentiels  entre  Vhyper- 
esthésie  organique  ou  pithiatique,  suivant 
l’épithète  très  judicieuse  de  M.  Babinski,  et 
surtout  entre  V anesthésie  organique  ou  pithia¬ 
tique,  ont  été  suffisamment  précisés  pour  que 
je  n’y  insiste  pas. 

Chacun  connaît  la  disposition  en  zones 
spéciales  des  troubles  sensitifs  d’origine  péri¬ 
phérique,  ou  la  disposition  en  bandes  des 
troubles  sensitifs  d’origine  ganglio-radicu- 
laire,  médullaire,  et  parfois  même  cérébrale 
(Lhermitte),  topographies  spéciales  que  le 
pithiatisme  ne  saurait  reproduire. 

Chacun  sait  aussi  que  les  phénomènes  sen* 


528 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Juillet  1909 


N»  59 


sitifs,  du  pithiatisme  «  ne  sauraient  se  con¬ 
tenter  de  la  médiocrité  »  (Brissaud),  qu’ils 
font  le  plus  souvent  de  l’hémianesthésie  totale, 
complète,  sans  jamais  de  dissociation,  se  per¬ 
mettant  seulement  parfois  cette  contradiction 
d’une  vive  douleur  locale  réveillée  par  la  pres¬ 
sion  de  la  région  accidentée,  alors  que  le  tégu¬ 
ment  de  cette  même  région  est  totalement 
anesthésié  pour  la  piqûre. 

Et  puis,  ces  troubles  de  la  sensibilité  évo¬ 
luent  avec  un  tel  cortège  d’autres  symptômes 
moteurs,  sensoriels  ou  psychiques,  avec  de 
telles  attitudes,  avec  une  mimique  souvent  si 
concluante,  que  le  doute  n’est  pas  possible. 

M.  Babinski  nous  a  montré  l’ensemble  des 
signes  différentiels  entre  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  et  pithiatique  :  réflexe  de  l’orteil,  vrai 
ou  faux  clonus,  exagération  unilatérale  ou 
bilatérale  des  réflexes  tendineux,  hypotonie 
ou  tonus  normal,  présence  ou  absence  de 
troubles  trophiques,  etc.  Je  me  permettrai 
d’ajouter  à  cette  série  diagnostique  le  signe 
suivant  que  l’on  pourrait  appeler  le  signe  de 
la  bande  compressive.  Si  symétriquement 
sur  les  deux  membres  inférieurs  ou  supé¬ 
rieurs  on  applique  h  une  certaine  distance  de 
la  périphérie,  au  niveau  du  segment  médian 
ou  supérieur,  une  bande  compressive  caout¬ 
choutée,  on  ne  tardera  pas  à  voir  apparaître 
certaines  modifications  de  coloration  des  tis¬ 
sus,  dont  le  régime  circulatoire  a  été  ainsi 
perturbé.  Or,  suivant  la  nature  suspectée 
pithiatique  ou  organique  de  la  plégle  en  cause, 
les  troubles  vaso-moteurs  Eîlnsi  créés  mécani¬ 
quement  seront  soit  semblables  des  deux  côtés 
(pithiatisme),  ou  au  contraire  dissemblables 
(organopathie).  On  arrivera  rapidement,  avec 
un  peu  d’habitude,  à  apprécier  les  caractères 
différentiels  de  cette  réaction  vaso-motrice 
artificielle. 

-A 

Peut-on  aller  plus  foin  et  faire  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  de  l’hystérie  ou  pithiatisme 
d’avec  la  supercherie  ou  simulation?*  Sans 
doute  oui,  dans  certains  cas,  comme  dans  ceux 
de  ces  gangrènes  anesthésiques  de  la  peau 
provoquées  par  des  agents  irritants,  ou  encore 
de  ces  œdèmes  de  la  main,  également  plus  ou 
moins  anesthésiques,  et  résultant  d’une  com¬ 
pression  à  demeure,  axillaire  ou  brachiale. 
Mais,  bien  souvent,  comme  le  ditM.  Brissaud, 
«  le  diagnostic  diflérentiel  de  l’hystérie  et  de 
la  simulation  est  impossible  »  ,  et  il  cite  à 
l’appui’  trois  observations  montrant  dans  quel 
étrange  embarras  peut  se  trouver  l’expert. 

Sans  entrer  dans  cette  grave  discussion  de 
la  possibilité  d’une  anesthésie  d’origine  di¬ 
rectement  pithiatique,  ne  savons-nous  pas  que 
l’on  peut  éduquer  la  douleur?  Oh,  non  pas  les 
douleurs  spontanées,  la  douleur  des  algies 
trigémellaires  ou  des  névrites  ascendantes  par 
exemple  (celles-ci  sont  à  caractère  pour  ainsi 
dire  anaphylactique),  mais  la  douleur  provo¬ 
quée,  celle  de  la  piqûre,  de  la  brûlure.  L’ac¬ 
coutumance  se  produit  alors  plus  ou  moins 
rapidement,  l’accoutumance,  par  exemple,  aux 
piqûres  de  l’aiguille  de  Pravaz  chez  les  sujets 
qui  usent  fréquemment  des  injections  hypo¬ 
dermiques. 

On  comprend  ainsi  qu’il  n’y  ait  pas  grand 
stoïcisme,  de  la  part  de  certains  accidentés 


1.  Voir  i\  ce  sujet  le  très  documenté  o  Guide  du  méde- 
cin  dans  les  accidents  du  travail  »  de  MM.  Forgue  et 
Jeanbrau,  1909.  (Masson  et  Go  éditeurs.) 

2.  P'’  Brissaud.  —  «  Les  troubles  nerveux  post-trauma¬ 
tiques  ».  Bulletin  médical,  Mai  1909. 


décidés  à  simuler,  à  se  laisser  traverser  les 
téguments  par  une  épingle. 

Comme  conclusion  logique,  il  me  semble 
rationnel  de  chercher  à  classer  l’accidenté 
du  travail  dans  un  des  trois  groupes  suivants  : 
(a  l’accidenté  légitime,  b)  l’accidenté  sinis- 
trosé,  c)  V accidenté  simulateur. 

La  psycho-névrose  fait  partie  de  l’accident 
légitime,  et  par  psycho-névrose  il  faut  en¬ 
tendre  toute  une  catégorie  de  troubles  ner¬ 
veux  s’associant  en  proportions  très  varia¬ 
bles.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  syndromes 
plus  ou  moins  complexes,  auxquels  il  «  serait 
puéril  de  vouloir  donner  un  nom,  rien  qu’un 
nom  d’une  signification  étroite  et  absolue 
comme  :  hystérie  traumatiquey'  neurasthénie 
traumatique,  hystéro-neurasthénie  trauma¬ 
tique,  névrose  traumatique  »  (Brissaud). 

La  psycho-névrose  peut  s’associer  à  la  si- 
nistrose  et  à  la  simulation  :  autant  d’affinités, 
de  «  symbioses  »  nouvelles  qui  légitiment 
l’opposition  clinique  entre  l’accident  légal  et 
l’accident  simple.  C’est  au  médecin  à  appré¬ 
cier  la  part  plus  ou  moins  exclusive  qui  re¬ 
vient  h  chacun  de  ces  facteurs  morbides  dans 
le  déterminisme  des  troubles  nerveux  des 
accidentés  du  travail. 


LES  MENSURATIONS 

CHEZ 

LES  ACCIDENTÉS  DU  TRAVAIL 

Par  MM.  P.  DESFOSSES  et  L.  DÜREY 


En  raison  des  contestations  fréquentes 
entre  médecins  et  assureurs,  assureurs  et 
accidentés,  en  raison  de  la  nécessité  de  four¬ 
nir  une  base  précise  d’appréciation  aux 
experts  et  aux  tribunaux,  on  doit  s’efforcer 
de  traduire  aussi  objectivement  que  possible 
les  constatations  faites  sur  les  victimes  d’acci¬ 
dents  du  travail.  Il  faut  dans  ce  but  rempla¬ 
cer  les  descriptions  par  des  mesures  et  indi¬ 
quer  la  façon  dont  ces  mensurations  ont  été 
prises  pour  en  permettre  le  contrôle. 

Nous  négligerons  aujourd’hui  ce  qui  con¬ 
cerne  l’emploi  de  moyens  de  recherches 
compliqués  :  Radiographie  ;  Exploration  élec¬ 
trique  ;  Ergographes  ;  Eslhésiométres  ;  Dyna¬ 
momètres  de  précision -,  nous  ne  nous  occupe¬ 
rons  que  des  procédés  «  cliniques  ».  Ces 
procédés  ne  demandent  que  des  appareils  peu 
coûteux,  peu  encombrants,  de  maniement 
facile  ;  ils  seraient  insuffisants  pour  donner 
une  mesure  absolue  des  fonctions  ;  aussi  il  ne 
faut  leur  demander  que  de  fournir  des  consta¬ 
tations  objectives  permettant  la  comparaison 
avec  l’organe  homologue  ou  avec  des  états 
soit  antérieurs,  soit  postérieurs. 

Savoir  que  le  périmètre  d’un  membre  pris 
à  tel  niveau,  dans  tel  état  de  contraction  est 
de  X  centimètres  est  un  renseignement  sans 
grande  portée.  Sa  valeur  vient  de  ce  qu’on 
peut  constater  une  différence  en  plus  ou  en 
moins  sur  le  membre  du  côté  opposé,  une 
augmentation  ou  une  diminution  sur  la  même 
mensuration  pratiquée  quelque  temps  aupa¬ 
ravant. 

Instruments. 

Quatre  instruments  robustes  et  de  prix 
modique  suffisent  pour  atteindre  ce  résultat; 
ce  sont  : 

1°  Un  nuBAN  MÉmiQUE  comme  celui  dont  se 


servent  les  couturières  ;  entoile  cirée,  il  glisse 
un  peu  plus  et  s’applique  moins  bien  que  s’il 
est  en  étoffe  souple  ;  quelle  qu’en  soit  la 
matière,  il  est  bon  d’en  vérifier  la  graduation 
qui  est  souvent  défectueuse  ; 

2“  Un  compas  d’épaisseur  ou  pelvimètre  du 
type  Collin,  permettant  de  lire  directement 
la  distance  qui  sépare  2  points  entre  lesquels 
on  ne  peut  tendre  le  ruban  métrique.  On 
peut  même  se  servir  d’un  appareil  sans  cercle 
gradué  en  effectuant  en  un  second  temps  la 
mesure  de  la  distance  entre  les  pointes  ; 

3°  Un  goniomètre  pour  apprécier  les  angles 
de  flexion  et  d’extension  des  artieulations. 
Celui  de  Miller  formé  de  2  demi-cercles  en 
métal  superposés  et  mobiles  autour  d’un  pivot 
central  est  excellent  pour  les  petites  articula¬ 
tions.  Pour  les  grandes,  mieux  vaut  employer 
deux  longues  branches  articulées  au  centre 
d’un  cercle  gradué  ;  les  2  tiges  se  placent  sui- 


FigufC  1.  —  Goniomèti'e  de  Miller. 


vant  les  axes  des  segments  de  membre,  l’angle 
se  Ht  sur  le  cadran. 

Un  même  appareil  peut  servir  et  de  gonio¬ 
mètre  et  de  compas  d’épaisseur;  il  suffit  pour 
cela  d’une  légère  modification  des  branches 
et  d’une  double  graduation  du  cadran.  C’est 
le  principe  du  gonodiamètre  de  Thoele  ; 


Figure  2.  —  Gonodiamètre  de  Thoele. 


4“  Un  dynamomètre  pouvant  enregistrer 
l’effort  à  la  pression  et  à  la  traction.  Celui  de 
Collin  donne  avec  beaucoup  de  simplicité  ces 
2  indications.  Pour  la  traction,  comme  sa 
prise  est  un  peu  difficile,  on  l’utilisera  par 
l’intermédiaire  de  lacs  et  de  poignées  ;  ses 
petites  dimensions  permettront  de  le  placer 


Figure  3.  —  Dynamomètre  de  Collin. 


de  façon  à  faire  agir  sur  lui  tel  ou  tel  groupe 
musculaire  à  l’exclusion  des  autres. 

Règles  générales  pour  les  mensurations. 

Pour  obtenir  avec  cette  instrumentation 
réduite  des  mesures  exactes,  il  suffit  de 
prendre  avec  exactitude  ses  points  de  repère. 
On  se  fiera  plus  volontiers,  quand  cela  sera 
possible,  aux  reliefs  du  squelette  qu’aux  points 
obtenus  par  des  constructions  géométriques; 
rien  n’est  difficile  et  incertain,  par  exemple. 
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comme  d’élever  une  perpendiculaire  à  une 
ligne  du  corps. 

Les  reliefs  mêmes  du  squelette  prêtent  à 
erreur  lorsqu’on  ne  les  a  pas  marqués  sur  les 
téguments  avant  d’effectuer  la  mensuration. 
Ce  n’est  pas  avec  le  mètre  en  main  que  l’on 
doit  rechercher  une  épine  osseuse  ;  le  crayon 
dermographique  a  dans  ces  constatations 
un  rôle  aussi  Indispensable  que  le  mètre 
ou  le  compas.  On  ne  se  contentera  même  pas 
d’inscrire  avec  lui  les  2  points  qui  déterminent 
une  ligne  de  repère,  un  axe  de  membre,  mais, 
au  moyen  d’un  fil  ou  d’une  réglette,  on  tra¬ 
cera  la  ligne  tout  du  long;  cette  précau¬ 
tion  est  indispensable  particulièrement  pour 
mesurer  le  jeu  des  articulations. 

Pour  permettre  de  contrôler  et  de  discuter 
facilement  les  chiffres  fournis,  il  faut  avoir 
soin  d’indiquer  à  côté  du  résultat  les  repères 
entre  lesquels  on  a  effectué  ses  mesures  ;  indi¬ 
quer  qu’un  os  est  raccourci  de  tant  n’est  pas 
assez  précis,  il  faudrait  dire  :  «  de  tel  point 
à  tel  point,  il  y  avait  tant,  la  même  mesure 
du  côté  opposé  était  de  tant  ». 

*** 

Les  organes  sur  lesquels  on  a  le  plus  sou¬ 
vent  à  pratiquer  des  mensurations  font  partie 
de  l’appareil  locomoteur  :  ce  sont  les  muscles, 
les  os,  les  articulations  des  membres. 

Certaines  modifications  des  muscles  ne 
sont  point  mensurables.  On  ne  peut  qu’ap¬ 
précier,  par  le  toucher,  la  flaccidité  ou  la  con¬ 
tracture,  et  contrôler  dans  les  cas  simples 
par  les  modifications  que  l’une  ou  l’autre  ap¬ 
porte  dans  le  jeu  de  l’article  que  commandent 
les  muscles  visés  :  exagération  pour  la  flacci¬ 
dité,  diminution  pour  la  contracture. 

La  mesure  que  l’on  pratique  le  plus  sou¬ 
vent  est  celle  du  périmètre  d’un  membre. 
Elle  donne  un  résultat  très  complexe  por¬ 
tant  sur  tous  les  groupes  musculaires  de  la 
région,  sur  le  squelette  qui  peut  être  dé¬ 
formé,  sur  le  tissu  cellulaire  qui  peut  être 
modifié  en  volume  ou  imbibé  par  un  œdème, 
etc.  (ceci  peut  s’apprécier  par  l’épaisseur 
d’un  pli  fait  à  la  peau). 

Pour  augmenter  en  précision  sa  valeur,  on 
prendra  le  périmètre  à  une  distance  mesurée 
d’un  point  de  repère  osseux;  cette  distance, 
variable  pour  chaque  groupe  de  muscles,  de¬ 
vrait  répondre  à  deux  conditions  :  1°  être  l’en¬ 
droit  où  le  groupe  visé  présente  en  général 
son  maximum  d’épaisseur;  2°  être  l’endroit 
où  les  groupes  antagonistes  ont  leur  minimum 
d’épaisseur.  Cette  coïncidence  n’existant  pas 
toujours,  il  faudra  parfois  pratiquer  deux 
mensurations  à  des  niveaux  différents. 

Les  tissus  d’un  membre  sont  élastiques; 
aussi,  suivant  le  degré  de  la  striction,  obtient- 
on  des  chiffres  variables.  On  recommande  en 
général  de  serrer  médiocrement  le  ruban  mé¬ 
trique.  Nous  pensons  qu’il  faut,  pour  réduire 
au  minimum  les  variations  individuelles, 
serrer  autant  qu’on  le  peut,  voire  même  en 
faisant  faire  des  plis  à  la  peau,  sans  aller 
jusqu’à  marquer  un  sillon  en  creux  sur  les 
téguments. 

Cette  façon  de  faire  a  l’avantage  de  rendre 
plus  visibles  les  variations  du  périmètre  quand 
un  groupe  musculaire  passe  du  relâchement 
à  la  contraction.  On  notera  les  longueurs 
obtenues  dans  ces  deux  états.  Il  sera  bon  de 
faire  prendre  plusieurs  fois  le  périmètre  pen¬ 
dant  que  le  groupe  musculaire  observé 
travaille.  Le  dynamomètre  employé  chaque 


fois,  simultanément,  pourra  renseigner  sur 
la  sincérité  de  la  contraction. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  employer  le 
compas  d’épaisseur  pour  un  muscle  anato¬ 
miquement  assez  isolé,  hiceps  brachial  par 
exemple. 

Pour  les  os,  il  suffit  en  général  de  déter¬ 
miner  leur  longueur,  leur  déformation,  leur 
position,  par  rapport  à  l’axe  idéal  du  mem¬ 
bre.  Il  y  a  souvent  intérêt  à  ne  pas  se  con¬ 
tenter  de  mesurer  en  bloc  la  longueur  d’un 
os,  mais  de  mesurer  en  outre  certaines  de 
ses  parties  pour  pouvoir  localiser  une  défor¬ 
mation  ou  un  raccourcissement. 

Des  articulations,  on  mesure  surtout  l’am¬ 
plitude  des  mouvements.  Il  faut,  en  outre, 
relever  toutes  les  modifications  de  position 
que  présentent  les  points  de  repère  osseux 
des  os  en  contact.  Le  ruban  métrique,  le 
compas  d’épaisseur  donneront  aussi  l’augmen¬ 
tation  globale  de  la  région  par  rapport  à  celle 
du  côté  opposé. 


Règles  particulières. 


La  différence  des  fonctions  dévolues  au 
membre  supérieur  et  à  l’inférieur  font  que 
pour  le  premier  ou  s’attachera  surtout  aux 
éléments  d’où  dépendent  l’exactitude  et  la 
facilité  des  mouvements;  pour  le  second,  on 
s’attachera  d’avantage  h  la  conformation  du 
squelette  et  des  points  d’appui  du  corps  sur 
le  sol. 


Bras.  —  La  longueur  de  l’humérus  i 
prendra  de  l’épicondyle,  saillie  mousse  (ce 
qui  est  désavantageux),  à  la  grosse  tubérosité, 
saillie  plus  arrondie  encore,  empâtée  par  les 
insertions  des  sus-épineux,  sous-épineux  et 
petit  rond,  et  recouvérte  du  deltoïde.  Mieux 
vaudrait,  quand  le  traumatisme  n’a  pas  porté 
sur  l’épaule  et  que  l’on  est  sûr  de  la  position 
correcte  des  2  têtes  humérales,  déterminer  les 
longueurs  des  lignes,  bord 
de  l’acromion  —  épicon¬ 
dyle;  ou  apophyse  cora¬ 
coïde  —  épitrochlée. 

h’angle  de  Vacromion 
situé  à  lapointe  de  l’épaule 
est  un  repère  très  facile  à 
délimiter,  il  mérite  de 
jouer  dans  les  mensura¬ 
tions  du  membre  supé¬ 
rieur  le  rôle  que  joue  l’é¬ 
pine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  dans  les  me 
surations  du  membre  in¬ 
férieur  (Bruandet). 

U  apophyse  coracoïde  se 
trouve  sous  l’union  dutiers 
externe  de  la  clavicule 
avec  les  deux  tiers  inter¬ 
nes  de  cet  os. 

h' épitrochlée  est  très 
saillante  ;  on  la  perçoit  très  facilement  par  la 
palpation. 

épicondyle  est  moins  saillant,  il  se  trouve 
même  en  dépression  dans  la  flexion  et  l’ex¬ 
tension  forcée  du  coude  par  la  saillie  que 
forment  alors  les  muscles  qui  s’y  insèrent. 

Le  biceps  peut  être  assez  facilement  pri 
entre  les  deux  pointes  du  compas  d’épaisseur. 
Lorsqu’on  s’intéresse  surtout  à  ce  muscle,  la 
mensuration  du  périmètre  passera  au  niveau 
du  sommet  du  V  deltoïdien  (fig.  4,  M).  C’est 
vers  ce  point  que  sa  contraction  se  marque  le 


Figure  4. 

,  olécrane;  M,  m, 
P,  lignes  suivant  les¬ 
quelles  on  prendra  les 
périmètres. 


plus  nettement.  Au  contraire,  lorsqu’on  veut 
avoir  l’ensemble  des  muscles  du  bras,  on 
choisira  un  plan  à  2  ou  3  centimètres  plus  bas 
situé. 

Vus  par  le  dehors,  les  axes  des  différents 
segments  du  membre  supérieur  sont  tous 
dans  le  prolongement  les  uns  des  autres  et 


Figure  5.  — Axe  des  membres  supérieurs  (d’après  Richer). 

A  gauchC)  hypoextension  ;  à  droite,  hyperextension. 

suivent  une  même  ligne  droite.  Au  nireau  du 
coude,  cette  rectitude  répond  d’ordinaire  aux 
limites  de  l’extension  de  l’avant-bras.  Mais  il 
n’est  pas  rare  de  trouver  des  sujets  chez  les¬ 
quels  l’extension  complète  n’est  jamais  at¬ 
teinte,  le  coude  formant  alors  un  angle  obtus 
ouvert  en  avant  (hypoextension).  Il  est  encore 
plus  fréquent  de  voir  les  limites  habituelles 
de  l’extension  dépassée  et  le  coude  se  trouver 
au  sommet  d’un  angle  obtus  ouvert  en  arrière 
(hyperextension). 

Les  mouvements  propres  de  l’épaule  sont 
difficiles  à  mesurer,  car  les  déplacements  du 
bras  se  passent  non  seulement  dans  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale,  mais  aussi  dans 
les  articulations  sterno-claviculaires  et  acro- 
mlo-claviculaires. 

Il  est  bon  de  savoir  qu’en  avant  le  bras 
peut  s’élever  dans  un  plan  parallèle  au 
thorax  jusqu’à  la  verticale;  en  arrière,  il  ne 
peut  guère  dépasser  50  degrés.  Les  mouve¬ 
ments  d’abduction  sont  parmi  ceux  dont 
s’inquiètent  le  plus  les  blessés;  on  les  mesu¬ 
rera  en  plaçant  une  des  branches  du  go- 
nodiamètre  parallèlement  à  l’axe  du  bras 
[gouttière  bicipitale  ;  milieu  du  pli  du  coude) 
l’autre  le  long  du  thorax,  le  pivot  au  niveau 
et  en  dedans  de  la  grosse  tubérosité. 

Avant-bras.  —  La  longueur  des  deux  os 
de  l’avant-bras  se  mesure  avec  facilité,  pour 
le  radius,  de  l’interligne  radio-huméral  à  son 
apophyse  styloïde. 

L’interligne  radio-huméral  se  trouve  au 
niveau  d’une  fossette  constante  sur  le  nu,  la 
fossette  condylienne.  Entre  l’interligne  et 
l’épitrochlée,  il  y  a  l’épaisseur  d’un  doigt 
quand  le  bras  est  étendu;  une  distance  de 
deux  doigts  sépare  le  niveau  de  l’articulation, 
du  sommet  de  l’olécrane  (Farabeuf). 

Pour  le  cubitus  on  mesurera  du  sommet  de 
l’olécrane  à  son  apophyse  styloïde.  L’apo¬ 
physe  styloïde  cubitale  est  plus  élevée  que  la 
radiale. 

On  contrôlera  en  recherchant  si  ces  2  apo¬ 
physes  ont  gardé  leurs  rapports  normaux. 

Les  déviations  latérales  du  squelette  peuvent 
se  mesurer  par  rapport  au  tracé  d’une  ligne 
prolongeant  l’axe  du  médius  par  un  point 
situé  au  milieu  de  l’articulation  radio-car- 
pienne  et  aboutissant  un  peu  en  dedans  du 
milieu  du  pli  du  coude. 
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Le  périmètre  de  l’avant-bras  sera  pris  à 
l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen  (fig.  4  m.);  chez  les  sujets  maigres,  le 
compas  d’épaisseur  peut  être  utilisé  pour 
chacune  des  masses  épicondylicnne  et  épi¬ 
trochléenne  séparément. 

A  l’articulation  du  coude,  il  faut  mesurer  la 


Points  de  repère  du  squelette  et  axes  des  membres. 


largeur  :  épicondyle,  épitrochlée  ;  on  sait  du 
reste  que  ces  2  saillies  doivent  être  sur  une 
même  ligne  transversale  avee  le  sommet  de 
l’olécrane,  le  bras  étant  en  extension. 

La  mensuration  des  mouvements  se  fait  au 
moyen  du  gonodiamètre  dont  une  des  bran¬ 
ches  suit  l’axe  de  l’humérus,  dont  l’autre  suit 
la  ligne  qui  joint  l’épitrochlée  à  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus;  l’extension  est  d’environ 
180»,  la  flexion  35°. 

Main.  —  Les  mensurations  des  os  du  carpe 
et  du  métacarpe  sont  difficiles  et  incertaines; 
celles  des  phalanges,  commodes. 

Le  périmètre  de  l’articulation  du  poignet 
pris  au  niveau  de  l’apophyse  styloïde  du  ra¬ 
dius  renseigne  sur  l’état  des  gaines  des  ten¬ 
dons  (fig.  4.  P.).  L’apophyse  styloïde  radiale 
constitue  le  fond  de  la  tabatière  anatomique. 
Au  compas,  on  relève  l’épaisseur  de  l’extré¬ 
mité  articulaire  du  radius,  celle  des  massifs 
musculaires  des  eminences  thénar  et  hypo- 
thénar. 

Les  mouvements  de  flexion  et  de  latéralité 
du  poignet  s’apprécient  facilement  avec  le 
petit  goniomètre  de  Miller.  La  flexion  palmaire 
comptée  depuis  la  position  dans  le  prolonge¬ 
ment  de  l’avant-bras  est  d’environ  60  h  70°, 
l’extension  dorsale  comptée  de  même  façon 
de  70  à  80°,  l’inclinaison  latérale  est  de  30°  à 
50°  tant  sur  le  bord  radial  que  sur  le  bord 
cubital. 

La  rotation  de  la  main  (par  rapport  à  un  axe 
longitudinal), qui  se  passe  tant  autour  du  grand 


os  que  dans  la  radlo-carpienne  et  que  surtout  | 
dans  les  radio-cubitales,  a  une  étendue  de  270".  | 

ME.MiiiiE  INFÉIUEUK.  —  Nombre  de  mensu¬ 
rations  intéressant  le  membre  inférieur  ont 
comme  !'  point  de  départ  le  bassin  ;  il  faut 
donc, avant  toute  recherche, placer  les2jambes 
dans  une  position  rigoureusement  symétrique 
par  rapportai!  bassin.  Pour  ce  faire,  on  joint 
par  une  ligne  la  pointe  du  sternum  à  l’ombilic 
et  l’on  dispose  les  jambes  de  façon  à  ce  que 
cet  axe  prolongé  passe  entre  les  malléoles  se 
touchant. 

Les  points  de  repère  essentiels  pour  la 
mensuration  du  membre  inférieur  sont  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  le  grand  trochanter, 
la  base  de  la  rotule,  l’interligne  articulaire 
du  genou,  les  malléoles  interne  et  externe. 

Dans  un  très  grand  nombre  d’occasions, 
le  médecin  est  dans  la  nécessité  d’apprécier 
l’axe  des  membres  inférieurs.  La  connaissance 
de  la  situation  normale  de  cet  axe  est  de  pre¬ 
mière  importance. 

Les  deux  grands  segments  du  squelette 
forment  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors. 
L’axe  du  membre  ne  suit  pas  à  la  cuisse  l’axe 
du  squelette  en  raison  de  l’obliquité  du  col  du 
fémur.  Une  même  ligne  droite  partant  du 
centre  articulaire  coxofémoral,  qui,  sur  le 
devant,  répond  au  milieu  du  pli  de  l’aine, 
passe  au  genou,  un  peu  en  dehors  du  milieu 
de  la  rotule,  et  finit  au  milieu  de  l’articulation 
du  cou-de-pied;-  c’est  l’axe  du  membre  infé¬ 
rieur.  Quand  les  pieds  sont  joints,  cette  ligne 
n’est  pas  verticale,  mais  oblique  en  bas  et  en 
dedans  (fig.  6,  ligne  F.  S.). 

Quand  cette  disposition  du  squelette  est 
réalisée,  les  deux  membres  Inférieurs  rappro¬ 
chés  se  touchent  par  le  haut  des  cuisses,  la 
face  interne  des  genoux,  les  mollets,  les  mal¬ 
léoles  internes  (P.  Richer)  (fig.  7,  A). 

Les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas 
rares,  le  genou  peut  se  trouver  porté  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors. 

Chez  les  hommes  très  musclés,  chez  les 
athlètes,  les  genoux  sont  portés  en  dehors;  il 


sur  le  membre  vu  de  profil.  L’axe  du  membre 
inférieur  suit  une  ligne  droite  qui  passe  par 
le  milieu  du  grand  trochanter,  le  milieu  du 
genou  et  le  milieu  de  la  malléole  externe; 
l’axe  de  la  jambe  continue  l’axe  de  la 
cuisse  (fig.  8,  A).  Chez  certains  sujets  peu 
muclés  et  chez  la  femme,  les  axes  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  forment  parfois  entre  eux  un 
angle  ouvert  en  avant  (fig.  8,  B). 

Les  déviations  de  ce  genre,  quand  elles 
sontpeu  accentuées,  ne  peuvent  être  considé¬ 
rées  comme  des  déformations. 


A  ^  ^  B 

Direction  des  axes  des  deux  membres  inférieurs;  profil 
(d’après  Richer). 

A,  reclitude;  B,  hyperextension. 

Habituellement  on  mesure  le  fémur  par  la 
longueur  qui  sépare  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  de  la  base  de  la  rotule. 

La  rotule  est  mobile  eu  tous  sens  quand  le 
triceps  fémoral  est  relâché;  on  perçoit  alors 
très  nettement  la  base,  moins  nettement  la 
pointe;  dans  toutes  les  positions,  la  pointe 
de  la  rotule  répond  à  l’interligne  fémoro- 
tibial. 

Quand  le  genou  est  en  demi-flexion  on  sent 
très  nettement  l’interligne  entre 


le  fémur  et  le  tibia. 

Dans  les  mensurations  du 
membre  inférieur,  il  est  sage 
de  mesurer  séparément  la  lon¬ 
gueur  des  deux  segments.  Com¬ 
me  le  font  remarquer  de  Meuter 
et  Ledent,  un  ouvrier  peut  rap¬ 
porter  un  raccourcissement  du 
membre  inférieur  à  un  accident 
récent.  La  mensuration  de  tout 
le  membre  faite  en  une  fois 
pourrait  paraître  lui  donner 
raison.  Une  double  mensuration 
démontre  que  le  raccourcisse¬ 
ment  siège,  non  au  tibia,  mais 
au  fémur,  qu’il  dépend  par  con¬ 
séquent  d’une  affection  ou  d’un 
traumatisme  antérieur. 

Dans  cette  mensuration,  on 
se  rappellera  le  fait  bien  signalé 
par  Richer:  le  fémur,  dans  toute 


existe  entre  eux,  lorsque  les  pieds  se  touchent, 
un  intervalle  plus  ou  moins  grand  ;  le  tibia 
est  quelque  peu  incurvé  (fig.  7,  B). 

Chez  la  femme,  au  contraire,  on  observe 
souvent  les  genoux  portés  un  peu  en  dedans 

(fig.  7,  C). 

On  peut  faire  des  remarques  analogues 


sa  hauteur,  est  égal  au  tibia  aug¬ 
menté  de  la  hauteur  du  pied.  Il  est  facile  de 
déterminer  la  situation  de  l’interligne  articu¬ 
laire  du  genou;  d’autre  part,  on  sait  que  la 
tête  fémorale  occupe  le  milieu  du  pli  de  l’aine. 
Donc,  la  distance  du  sol  à  l’interligne  articu¬ 
laire  du  genou,  c’est-à-dire  la  jambe,  plus  le 
pied,  égale  la  cuisse  mesurée  de  l’interligne 
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articulaire  du  genou  au  milieu  du  pli  de 
l’aine. 

Pour  mesurer  le  raccourcissemeut  de  la  cuisse, 
M.  Forestier  conseille  le  procédé  suivant  (ia  Presse 
Médicale,  1907,  28  Décembre,  n“  105)  ;  Le  sujet  se 
couche  à  plat  ventre  sur  une  table  rectangulaire,  de 
façon  que  le  pli  de  l’aine  corresponde  au  bord,  ce  qui 
permet  aux  cuisses  de  tomber  verticalement,  les 
jambes  étant  en  flexion.  Dans  cette  attitude,  le  bassin 
repose  sur  le  bord  de  la  table  par  les  épines  iliaques, 
qu’il  est  facile  de  placer  bien  symétriquement  ;  on  voit 
facilement  si  les  plis  du  jarret  sont  au  même  niveau 
de  chaque  côté. 

11  faut  se  rappeler  pour  le  périmètre  de  la 
cuisse  qu’en  le  mesurant  à  l’union  du  1/3 
inférieur  avec  le  tiers  moyen,  on  a  surtout  les 
extenseurs  et  fléchisseurs,  tandis  qu'à  l’union 
du  1/3  supérieur  avec  le  tiers  moyen  on  fait 
entrer  en  ligne  de  compte  la  masse  des  adduc¬ 
teurs.  A  quelque  hauteur  qu’on  le  mesure  on 
déterminera  exactement  la  distance  de  ce 
plan  au  bord  supérieur  de  la  rotule  ou  à 
l’interligne  articulaire. 

L’articulation  de  la  hanche  est  la  plus  diffi¬ 
cile  à  examiner  au  point  de  vue  des  mouve¬ 
ments,  car,  même  avec  un  aide,  l’immobilisa¬ 
tion  du  bassin  est  illusoire.  Ou  place  le 
sacrum  du  malade  reposant  à  plat  sur  un  plan 
résistant,  on  trace  l’axe  du  fémur  du  grand 
trochanter  à  la  malléole  externe;  un  corps 
épais  à  face  parallèle(livre)repose  sur  le  même 
plan  que  le  malade  et  sert  d’appui  h  l’une  des 
branches  du  compas  ;  l’autre  branche  suit 
l’axe  du  fémur,  le  sommet  étant  au  niveau  du 
grand  trochanter. 

L’adduction  et  l’abduction  sont  plus  in¬ 
commodes  encore  à  évaluer;  elles  ont  heu¬ 
reusement  moins  d’importance  pratique. 

De  l’extension  à  la  flexion  extrême,  il  y  a 
au  maximum  130®. 


Jambe.  —  La  longueur  du  squelette  de  la 
jambe  se  mesure  avec  exactitude  de  la  partie 
interne  de  l’interligne  articulaire  du  genou  à 
la  partie  la  plus  inférieure  de  la  malléole 
interne  (tibia),  ou  de  la  tête  du  péroné  au 
même  point  de  la  malléole  externe  (péroné). 


Rappelons  le  procédé  que  ïoubert  a  décrit  dans 
La  Presse  Médicale  du  25  Janvier  1908.  Le  malade 
est  assis  sur  le  bord 
d’un  lit,  ou  ce  qui  vaut 
mieux  sur  le  bord  d’une 
table  d’opération  haute 
et  droite,  les  jambes 
mollement  pendantes. 
L’opérateur  fait  face  au 
dos  du  malade  ;  il  est 
accroupi  ou  assis  sur 
un  siège  bas  de  façon 
que  ses  yeux  voient  à 
peu  près  h  la  hauteur 
des  talons  du  blessé. 
Il  suffit  alors  de  mener 
par  la  pensée  le  plan 
horizontal  passant  par 
chaque  talon  pour  voir 
quel  est  l’écart  séparant 
ces  deux  plans  paral¬ 
lèles. 

Une  déviation  to¬ 
tale  de  l’axe  de  la 
jambe  peut  s’appré- 
FigureO.  cler  en  mesurant 

E,  épine  iliaque;  R,  bord  l’intervalle  qui  sé- 
supérieur  de  la  rotule:  P,  mal-  pare  les  2  malléoles 
léolc  péronière;  M,  jM,  m,  li-  .  .  ,  , 

gne  ui>ant  lesquelles  on  internes,  quand  les 
prendra  les  périmètres.  genoux  se  touchent. 

Le  périmètre  pris 
au  niveau  de  la  pointe  de  la  malléole  interne 
peut  indiquer  un  élargissement  de  la  mortaise 


tibio-péronnière.  Mesuré  un  peu  au-dessus 
du  milieu  en  hauteur  de  la  jambe,  il  comprend 
les  corps  charnus  des  muscles  les  plus  impor¬ 
tants  (fig.  9  m). 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
du  genou  sont  faciles  à  mesurer,  après  tracé 
de  l’axe  du  fémur  et  de  celui  du  péroné. 

Pied.  —  Le  pied  est  un  organe  complexe 
et  pour  lequel  les  mensurations  ne  signifient 
pas  grand’chose.  La  recherche  à  faire  la  plus 
significative  est  celle  des  empreintes  plan¬ 
taires.  On  obtient  des  résultats  suffisants  en 
saupoudrant  de  fécule  une  région  du  planr 
cher  et  en  examinant  les  premières  traces 
laissées  par  les  pieds  nus  du  malade  sur  le 
parquet  après  qu’il  a  traversé  la  jonchée  de 
poudre  ;  on  notera  l’étendue  des  zones  d’appui, 
leurs  distances  respectives,  leur  forme. 

Stockls  emploie  le  procédé  suivant  :  le 
blessé  pose  son  pied  sur  une  feuille  de  papier 
glacé.  Le  poids  du  corps  ayant  porté  un  ins¬ 
tant,  on  retire  le  papier,  on  le  saupoudre  d’un 
mélange  de  rouge  scarlach  et  d’une  poudre 
inerte  (talc,  lycopode)  dans  la  proportion  de 
1  pour  10.  L’empreinte  se  détache  en  rouge  vif. 
On  fixera  l’image  avec  une  solution  de  gomme 
arabique  alunée  (de  Munter  et  René  Ledent  ‘). 

C’est  le  meilleur  moyen  à  employer  pour 
déceler  des  pieds  plats  commençants  ou  des 
claudications  simulées. 

Les  mouvements  qui  se  passent  dans  l’en¬ 
semble  formé  par  la  tibio-tarsienne,  les  arti¬ 
culations  du  tarse  antérieur  et  celles  du  tarse 
postérieur  ont  une  Importance  considérable 
pour  la  marche.  Il  est  à  peu  près  Impossible 
d’évaluer  la  part  qui  revient  à  chacune  d’elles  ; 
on  peut  mensurer  approximativement  leur 
ensemble  en  plaçant  une  des  branches  du 
gonodlamètre  dans  l’axe  du  péroné,  l’autre 
le  long  du  bord  externe  du  pied  ;  l’amplitude 
de  ces  mouvements  est  de  70  à  80". 


Les  mensurations  faites,  quand  il  s’agira  de 
conclure,  on  se  souviendra  que  les  membres 
droit  et  gauche  n’ont  pas  normalement  les 
mêmes  dimensions.  Godin,  qui  étudia,  sur 
200  cas  les  asymétries  normales  des  organes 
binaires  chez  l’homme,  conclut  : 

1°  Le  membre  supérieur  droit  est  plus  gros 
que  le  gauche  d’un  demi-centimètre  ;  il  est 
en  même  temps  plus  long  d’un  centimètre; 

2°  Le  membre  inférieur  gauche  est  plus 
gros  que  le  droit  d’un  demi-centimètre;  il  est 
en  même  temps  plus  long  d’un  centimètre  ; 

Les  gauchers  observés  présentaient  la 
même  inégalité,  mais  en  sens  inverse. 

En  somme,  de  minimes  différences  dans  les 
longueurs;  les  périmètres  n’ont  pas  grande 
importance;  elles  n’influent  pas  sur  l’état 
fonctionnel  du  membre,  elles  ne  doivent 
guère  être  prises  en  considération. 

Les  mesures  que  nous  venons  d’indiquer 
ne  suffisent  pas  pour  résoudre  tous  les  pro¬ 
blèmes  qui  se  posent  à  propos  des  incapaci¬ 
tés  de  travail.  Nous  pensons  néanmoins 
qu’employées  méthodiquement  elles  facilite¬ 
raient  la  tache  des  experts,  compliqueraient 
celle  des  simulateurs. 


1.  L.  DE  Muntek  et  René  Ledent.  —  «  Contributions  à 
l’étude  clinique  des  mensurations  de  l’appareil  locomoteur 
des  nceidentés  du  travail  ».  Anvers  (Devoa  and  Van  der 
Groen,  éditeurs). 


Avec  l’Importance  que  prend  chaque  jour 
la  médecine  des  accidents  du  travail,  nul 
doute  que  de  nouveaux  chercheurs  ne  donnent 
bientôt  des  moyens  plus  parfaits  de  mensu¬ 
ration.  La  Presse  Médicale  se  fera  un  devoir 
de  mettre  ses  lecteurs  au  courant  de  tous  les 
progrès  nouveaux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  poisons  cancéreux.  —  M""  Girard-Mangin 
a  eu  la  bonne  idée  de  reprendre,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Roger,  une  question  encore 
fort  discutée,  celle  des  poisons  cancéreux*.  En 
clinique  on  n’hésite  pas  à  attribuer  à  ces  poisons 
la  déchéance  organique  et  bon  nombre  de  symp¬ 
tômes  qui  se  produisent  au  cours  de  l’évolution 
du  cancer.  Mais  parmi  les  expérimentateurs  l’ac¬ 
cord  est  moins  complet.  Il  y  a  deux  ans  à  peine, 
Blumenthal,  en  Allemagne,  soutenait  encore  que  le 
suc  de  tumeurs  cancéreuses  n’exerçait  aucune 
action  toxique  ni  sur  l’homme  ni  sur  les  animaux. 
C’est  encore  l’opinion  du  professeur  Richet  qui 
n’a  jamais  obtenu  d’effet  toxique  avec  des  tumeurs 
épithéliales  non  ulcérées,  c’est-à-dire  n’ayant  pas 
subi  une  infection  secondaire  surajoutée. 

Cependant  la  toxicité  du  cancer  apparaît  très 
nettement  dans  les  expériences  que  Girard- 
Mangin  relate  dans  son  travail.  Elle  a  eu  soin  de 
n’opérer  qu’avec  des  tumeurs  non  ulcérées  et 
inaccessibles,  de  parleur  situation,  à  une  infection 
secondaire;  les  extraits,  préparés  par  la  méthode 
de  broyage  dans  de  l’eau  salée  physiologique  avec 
les  précautions  d’usage,  étaient  injectés  le  jour 
même  aux  animaux;  les  doses,  la  vitesse  des 
injections  étaient  soigneusement  réglées.  Autant 
que  possible  ces  expériences  étaient  donc  con¬ 
duites  de  façon  à  éviter  toute  erreur  de  technique 
et  toute  erreur  d’interprétation.  Elles  ont  cepen¬ 
dant  montré,  comme  nous  venons  de  le  dire,  que 
le  cancer  est  toxique  et  que  sa  toxicité  est  bien 
plus  grande  et  bien  plus  régulière  que  celle  des 
tissus  normaux  et  des  tumeurs  bénignes. 

-A 

La  toxicité  du  cancer  n’est  cependant  pas  uni¬ 
forme,  et  à  côté  des  tumeurs  cancéreuses  exces¬ 
sivement  toxiques  il  en  est  d’autres  qui  le  sont  à 
peine. 

Voici,  dans  cet  ordre  d’idées,  une  expérience  • 
faite  avec  une  tumeur  encéphaloïde  du  sein  pro¬ 
venant  d’une  femme  qui  mourut  six  mois  après 
l’intervention.  L’extrait  de  cette  tumeur,  préparé 
comme  d’habitude,  est  injecté  dans  les  veines  d’un 
lapin.  Au  12"  centimètre  cube,  l’animal  est  pris 
de  convulsions  et  succombe.  Un  second  lapin  re¬ 
çoit  dans  les  veines  6  centimètres  cubes  de  cet 
extrait  :  l’animal,  une  fois  détaché,  reste  d’abord 
immobile,  puis  ses  membres  se  paralysent  et  il 
meurt  au  bout  d’une  heure.  On  insère  alors  sous 
la  peau  d’un  cobaye  trois  petits  fragments  de 
cette  tumeur,  gros,  chacun,  comme  un  grain  de 
chénevis;  36  heures  plus  tard  l’animal  est  trouvé 
mort.  Enfin  une  souris  qui  reçut  deux  piqûres 
de  lancette  trempée  dans  ce  sue  cancéreux  est 
prise  de  phénomènes  paralytiques  et  meurt 
treize  jours  après  l’inoculation. 

Des  tumeurs  d’une  toxicité  aussi  grande  ne 
sont  pas  exceptionnelles.  On  en  trouvera  des 
exemples  dans  le  travail  de  M“"  Girard-Mangin, 
où  l’on  voit  les  animaux  mourir  après  l’injection 
intra-veineuse  de  quelques  centimètres  cubes  d’ex¬ 
trait  de  carcinome,  d’épithélioma  lobulé,  etc.,  etc. 
D’autres,  tout  en  étant  encore  très  toxiques,  pos¬ 
sèdent,  cependant,  des  poisons  qui  agissent  d’une 
façon  moins  foudroyante.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
qu’un  lapin,  qui  avait  reçu,  dans  les  veines, 
30  centimètres  cubes  d’extrait  d’épithélioma  du 


1.  Mbi"  Nicole  Girard-Mangin.  —  «  Les  poisons  can¬ 
céreux  ».  Thèse,  Paris,  1909, 
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rein,  n’a  succombé  que  32  minutes  après  la  fin  de 
l’injection,  après  avoir  présenté  de  la  dyspnée, 
des  phénomènes  paralytiques,  et  finalement  des 
convulsions. 

Dans  cette  échelle  de  décroissance  de  la  toxi¬ 
cité, ’on  trouve  enfin  des  tumeurs  dont  les  extraits 
tuent  les  animaux  en  réalisant  une  véritable 
cachexie  d’une  durée  très  variable.  Dans  les  expé¬ 
riences  faites  avec  ces  tumeurs,  on  voit,  par 
exemple,  un  lapin  mourir  seulement  quinze  jours 
après  une  injection  intra-veineuse  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’extrait  prépare  avec  un  carci¬ 
nome  infiltrant  du  rein.  Chez  un  cobaye  ayant 
reçu  dans  les  veines  10  centimètres  cubes  d’ex¬ 
trait  d’un  épithélioma  à  grosses  cellules  polygo¬ 
nales  enclavées  dans  un  tissu  fibreux  dense,  la 
survie  a  été  de  54  jours.  Un  rat  blanc,  auquel  on 
avait  inoculé,  dans  le  péritoine,  plusieurs  frag¬ 
ments  d’adéno-carcinome  du  rein,  a  survécu 
5  mois,  sans  qu’on  ait  trouvé,  à  l’autopsie,  d’abcès 
ni  de  greffe  péritonéale.  Tous  ces  animaux  mai¬ 
grissent,  dépérissent  et  meurent  cachectiques. 
Leur  autopsie  est  généralement  muette. 

Il  est  enfin  des  tumeurs  dépourvues  de  toute  : 
toxicité.  Ce  sont  généralement  des  squirrhes,  des  ! 
tumeurs  épithéliales  avec  prédominance  de  tissu  ' 
fibreux  dur,  des  cancers  kystiques,  etc.  D’une  j 
façon  générale,  on  peut  dire  que  la  toxicité  de  la  | 
tumeur  est  d’autant  plus  grande  que  l’élément  cel-  ! 
lulairey  est  plus  abondant,  et  les  cellules  patho¬ 
logiques  plus  «  vivantes  ».  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  il  est  intéressant  de  noter  que  les  extraits  j 
très  toxiques  provenaient  de  cancéreux  chez  les-  ; 
quels  la  récidive  a  été  rapide  et  fréquemment  ; 
suivie  de  mort.  | 


Les  symptômes  que  provoque,  chez  les  ani¬ 
maux,  l’injection  d’extraits  cancéreux,  sont  très  I 
variables.  Ils  vont,  comme  nous  l’avons  vu,  de  la  ! 
mort  foudroyante  à  la  cachexie.  Ils  varient  encore  | 
avec  les  doses  et  le  mode  d’incorporation.  Il  est 
même  possible,  à  en  juger  par  certaines  expé-  ! 
riences  de  M'"“  Girard-Mangin,  que  le  «  poison  I 
cancéreux  »  constitue  un  complexus  de  plusieurs  ' 
substances  toxiques  à  action  différente.  C’est  ainsi  | 
que,  dans  l’une  de  ces  expériences,  on  voit  la  | 
même  tumeur  fournir,  avec  un  mode  de  prépara-  | 
lion  différent,  deux  extraits  dont  l’un  agissant  ' 
sur  la  respiration  et  l’autre  sur  le  cœur.  ] 

Malgré  ces  différences,  les  symptômes  que 
provoquent  les  poisons  cancéreux  ont  des  traits 
communs.  Presque  tous  abaissent  la  température; 
tous  sont  hypotenseurs  de  la  pression  artérielle. 
Ceux  qui  amènent  la  mort  immédiate  provoquent 
ordinairement  des  convulsions  et  tuent  par  arrêt 
de  la  respiration,  le  cœur  continuant  à  battre. 
Gonvulsivants  à  dose  mortelle,  ils  déterminent 
des  paralysies  à  dose  faible  ou  quand  la  dose 
mortelle  est  injectée  sous  la  peau. 

Quant  à  la  nature  de  ces  poisons,  tout  porte  à 
croire  qu’ils  se  rapprochent  des  colloïdes.  M"'“  Gi¬ 
rard-Mangin  a  pu,  en  effet,  établir  qu’ils  ne  dia- 
lysent  pas,  qu’ils  sont  précipités  par  l’alcool  et 
détruits  par  la  chaleur. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Juin  1909. 

Verres  de  lunettes  orthoscopiques.  —  M.  Escher- 
ning  établit  dans  sa  note  que,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  les  verres  biconvexes  ou  biconcaves  que  1  on 
prescrit  habituellement  ne  présentent  aucun  avantage 
et  devraient  être  abandonnés.  Les  verres  à  surface 
plane  sont  meilleurs,  et  surtout  il  faut  préférer  ceux 
qu’il  dénomme  «  verres  orthoscopiques  »  et  qui  sont 
des  ménisques  d’une  courbure  plus  forte  que  les  verres 
périscopiques  ordinaires  du  commerce.  Ces  verres 
orthoscopiques  se  recommandent  surtout  pour  les 


numéros  convexes  forts,  spécialement  pour  les  verres 
de  cataracte. 

Action  de  i'urohypotenslne  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et  E.  Bordier  établis¬ 
sent,  dans  leur  travail,  que  la  baisse  de  pression  con- 
sécutiveà  une  injection  intraveineuse  d’urohypotensine 
n’est  due  ni  à  un  affaiblissement  de  la  systole  car¬ 
diaque  ni  à  une  paralysie  des  vaso-constricteurs. 
Cette  baisse  de  pression  est  la  conséquence  d’une 
vaso-dilatation  générale  et  est,  par  suite,  d’origine 
périphérique. 

Action  comparée  sur  les  cellules  séminales  du 
faisceau  total  des  rayons  de  Rœntgen  et  des  seuls 
rayons  durs.  —  MM.  Nogier  et  Cl.  Rigaud  ont  sou¬ 
mis  comparativement  à  l’action  des  rayons  X,  tels 
qu'ils  émanent  de  l’ampoule,  et  des  seuls  rayons  durs 
obtenus  par  filtration  du  faisceau  de  Rœntgen  sur 
une  lame  d’aluminium,  des  testicules  de  rat. 

Ils  ont  constaté  qu’à  égalité  d'action  du  rayonne¬ 
ment  sur  le  platinocyanure,  l’épiderme  est  énormé¬ 
ment  plus  vulnérable  par  les  rayons  mous  que  par 
les  rayons  durs.  Ils  ont  constaté  aussi  que  les  sper¬ 
matozoïdes  sont  plus  vulnérables  par  les  rayons  durs 
qui,  jamais  cependant,  n’exercent  sur  le  testicule  de 
lésion  brutale,  mais  seulement  des  lésions  en  général 
égales  dans  toute  l’étendue  de  l'organe  et  non  dis¬ 
posées  par  zones  d’intensité  décroissante,  comme  il 
arrive  quand  l’on  fait  agir  le  faisceau  total  des  radia¬ 
tions  de  Rœntgen. 

La  glycosurie  alimentaire  chez  l'épileptique.  — 
MM.  Florence  et  Clément  ont  constaté  que,  chez 
l’épileptique,  au  contraire  de  ce  qui  a  lieu  chez  l’in¬ 
dividu  sain,  l'élimination  du  glucose  est  loin  d’être 
achevée  24  heures  après  1  ingestion. 

Cette  glucosurie  alimentaire  n’est  pas  due  à  des 
troubles  gastro-intestinaux,  la  perméabilité  rénale 
ne  paraît  pas  intervenir  dans  sa  production,  et  elle 
ne  semble  pas  être  un  signe  d'insuffisance  hépatique, 
Il  semble  qu’on  doive  la  rapprocher  de  celle  que 
Haedke  a  provoquée  chez  les  traumatisés  crâniens  et 
aussi  de  la  glucosurie  spontanée  signalée  par  Robin 
chez  certains  dyspeptiques,  et  qui  serait  due,  d’après 
cet  auteur,  à  des  excitations  réflexes  parvenant  au 

Action  hypotensive  du  sérum  de  chien  privé  de 
surrénale.  —  MM.  Jean  Gantrelet  et  Louis  Thomas 
ont  constaté  que  le  sérum  de  chien  décapsulé  et  mort 
de  son  insuffisance  surrénale,  injecté  à  un  autre  ani¬ 
mal,  produit  une  baisse  de  pression.  Cette  action 
parait  due  à  ce  que  le  sérum  d’animal  décapsulé 
renferme  de  façon  constante  de  la  choline. 

Reproduction  expérimentale  du  typhus  exanthé¬ 
matique  chez  le  singe.  — M.  Ch.  Nicolle,  pour  la 
première  fois,  a  réussi  à  inoculer  le  typhus  exanthé¬ 
matique  au  singe.  En  injectant  à  un  chimpanzé  du 
sang  d’un  sujet  atteint  de  typhus  exauthématique,  il 
a  vu  se  développer  un  typhus  caractérisé  après  une 
incubation  de  24  jours.  Le  sang  de  cet  animal,  injecté 
à  un  singe  bonnet  chinois,  a  transmis  la  maladie  à 
ce  dernier  animal.  Au  contraire,  l’inoculation  directe 
du  sang  d’homme  typhique  an  bonnet  chinois  est 
demeurée  sans  résultats. 

La  stérilisation  de  l’eau  par  la  lampe  en  quartz  à 
vapeur  de  mercure.  —  MM.  J.  Courmont,  Th.  No¬ 
gier  et  A.  Roebaix  ont  constaté  que  l’immersion 
d’une  lampe  en  quartz  à  vapeur  de  mercure  dans  de 
l’eau  renfermant  de  l’oxygène  ne  produit  pas  d’ozone 
et  n'entraîne  le  plus  souvent  que  des  modifications 
insignifiantes  des  matières  dissoutes  expérimentées. 
L’action  bactéricide  qui  se  produit  dans  ces  condi¬ 
tions  n’est  donc  point  due,  comme  on  l’a  pensé,  à  une 
production  d’ozone. 

Gkouces  Vitoux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Juin  1909. 

!  Présentation  de  pièces  cancéreuses  provenant 
j  d’animaux.  —  M.  Petit  (d’Alfort)  présente  de  nom- 
'  breuses  pièces  cancéreuses  provenant  d’animaux, 

I  en  particulier  d'oiseaux  atteints  de  tumeurs  ma- 
j  lignes. 

j  A  signaler  ;  1°  un  fragment  d’estomac  de  cheval 
j  parasité  par  des  larves  d'œstres  qui  ont  déterminé 
des  ulcérations  cupuliformes  accompagnées  d’une 
:  notable  hyperplasie  de  la  muqueuse  avec  globes  épi- 
'  dermiques,  tout  à  fait  comparable  à  celle  due  aux  ra- 
j  diodermites  ;  2“  une  pièce  montrant  une  greffe  directe 
d’un  cancer  de  la  mamelle  chez  le  chien;  3“  une 


pièce  d’un  cancer  intestinal  généralisé  chez  la  poule  ; 
4“  une  langue  sarcomateuse  de  chien,  etc. 

Le  sarcome  chez  le  rat.  —  MM.  Bridré  et  Con¬ 
seil,  à  Tunis,  ont  pu  autopsier  2.500  rats.  Sur  ces 
animaux,  5  étaient  atteints  de  sarcome  au  début  et 
possédaient  un  foie  farci  de  cysticerques. 

Tous  les  rats  parasités  par  les  cysticerques  n’ont 
pas  du  sarcome.  Cela  tient  à  ce  que  tous  les  cysti¬ 
cerques  ne  sont  point  infectés  par  le  virus  qui  déter¬ 
mine  la  néoplasie. 

Cancer  et  tuberculose.  —  M.  Herrensebmidt 
présente  des  préparations  de  ganglions  enlevés  chez 
une  femme  âgée  de  30  ans.  Sur  un  ganglion  on  cons¬ 
tate  la  coexistence  de  lésions  de  cancer  et  de  tuber¬ 
culose. 

—  M.  Pierre  Delbet,  chez  une  femme  atteinte  d’un 
épithélioma  de  la  trompe,  a  constaté,  de  même,  la 
coexistence  du  cancer  et  de  la  tuberculose. 

—  M.  Menetrier  a  également  constaté  de  pareilles 
associations  de  lésions  dans  un  cas  de  cancer  de  la 
langue  et  aussi  dans  des  cas  de  cancer  primitif  du 
poumon. 

Dans  ces  derniers  cas,  il  estime  qu’il  peut  y  avoir 
un  rapport  étiologique  entre  les  deux  ordres  de  lé¬ 
sions.  En  effet,  le  cancer  a  pu  trouver  dans  une  an¬ 
cienne  lésion  tuberculeuse  une  cause  favorisante. 

—  M.  Borrel  ne  pense  pas  que  la  présence  de 
cellules  géantes  soit  suffisante  pour  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose. 

Présentation  d’animaux.  —  M.  Pierre  Delbet 
présente  trois  souris  atteintes  de  tumeurs  ma¬ 
lignes. 

L’une,  dont  l’autopsie  a  été  faite,  avait  un  énorme 
sarcome  de  la  région  périnéale. 

Les  autres  souris  sont  encore  vivantes. 

Sur  la  fulguration.  —  M.  de  Keating-Hart,  à 
propos  de  la  discussion  qui  vient  de  se  poursuivre 
à  la  Société  de  chirurgie  sur  la  fulguration,  fait  re¬ 
marquer  que  sur  les  14  chirurgiens  qui  ont  jugé  sa 
méthode,  7  se  sont  prononcés  contre  elle;  7  autres, 
tout  en  faisant  des  réserves,  continuent  de  l’appliquer. 

Pour  lui,  tout  en  ne  reniant  pas  ses  premières  fa¬ 
çons  de  voir,  il  a  modifié,  à  mesure  que  l’expérience 
est  venue,  sa  façon  d’envisager  la  fulguration.  Et 
c’est  pourquoi  aujourd’hui  il  est  devenu,  chaque 
fois  que  la  chose  est  possible,  partisan  des  larges  in¬ 
terventions. 

Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Juillet  1909. 

A  propos  de  Thystérectomie  vaginale.  —  M.  Pé- 
raire  n’est  pas  partisan  de  Thystérectomie  vaginale. 
Elle  expose  aux  dangers  d’une  opération  incomplète, 
car  on  laisse  des  débris  de  poches  adhérentes  ;  elle 
ne  permet  pas  de  faire  des  opérations  conservatrices. 
D’après  lui,  elle  n’est  applicable  ni  aux  fibromes 
utérins,  ni  aux  suppurations  pelviennes,  ni  au  cancer 
de  l’utérus,  ni  aux  prolapsus  invétérés.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  Thystéropexie  suffit.  Dans  les  autres,  M.  Pé- 
raire  pratique  Thystérectomie  abdominale. 

—  M.  Paul  Delbet  est  un  partisan  convaincu  de 
Thystérectomie  vaginale  et  la  tient  pour  une  excel¬ 
lente  opération,  à  la  condition  de  la  faire  précéder 
d’un  curettage  et  de  substituer  les  ligatures  aux 
pinces. 

Elle  n’est  indiquée  dans  le  cancer  qu’à  titre  pal¬ 
liatif,  l’opération  de  choix  étant  l'abdominale  totale, 
que  M.  Delbet  fait  surtout  dans  les  cancers  très  li¬ 
mités.  Dans  ces  conditions,  sur  12  cas,  il  n’a  eu  que 
des  succès  opératoires. 

Dans  les  prolapsus,  il  préfère  Thystéropexie.  En 
revanche,  la  vaginale  est  l’opération  de  choix  dans 
les  suppurations  pelviennes,  diffuses  ou  non  refroi¬ 
dies,  daus  les  fibromes  ne  montant  pas  à  plus  de 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  n’ayant 
pas  un  diamètre  transversal  trop  étendu.  La  vaginale 
n’expose  pas,  comme  l’abdominale,  à  des  contamina¬ 
tions  venant  du  col,  elle  évite  le  shock.  M.  Delbet  a  eu 
quelques  échecs  avec  l’abdominale  et  n’a  eu  que  des 
succès  avec  la  vaginale  qu’il  tient  pour  remarquable¬ 
ment  bénigne.  ■ 

—  MM.  Delaunay  et  Brodier  répondent  immé¬ 
diatement  qu’il  est  des  cas  où  il  est  impossible  de 
faire  des  vaginales  avec  ligatures. 

Au  lieu  d’établir  une  comparaison  impossible  entre 
deux  mélhodes  qui,  chacune,  comportent  des  indica¬ 
tions  spéciales,  ils  se  montrent,  à  juste  titre,  éclecti- 
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ques.  Ils  emploient  et  emploieront  encore  la  vaginale 
lorsque  les  caractères  cliniques  de  situation,  d'éten- 
due,  de  mobilité,  d’évolution  des  lésions  réaliseront 
les  conditions  les  meilleures  pour  l’extirpation  totale 
et  complète  par  la  voie  inférieure. 

Luxation  compliquée  du  coude.  —  M.  Robert 
Lœwy  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Victor  Delaunay  de  luxation  du  coude  en  arrière 
avec  issue  à  l’extérieur  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus.  Fait  curieux,  il  y  avait  une  dénudation 
complète  de  l’extrémité  inférieure  de  ces  os,  avec 
absence  d’insertions  ligamenteuses  et  tendineuses. 

Cholécystite  calculeuse.  —  M.  Dartigues  a  opéré 
une  malade  ayant  des  symptômes  nets  d’appendicite, 
sans  que  l’appendice  présentât  de  lésions  apparentes; 
sept  jours  après,  une  deuxième  intervention  montra 
1  existence  de  calculs  dans  le  cholécysle.  L’auteur 
eroit  à  une  cholécystite  è  forme  appendiculaire. 

—  Pour  MM.  Delaunay  et  Ozenne,  il  s’agit  d’une 
cholécystite  d'origine  appendiculaire  ou  d’une  simple 
coïncidence. 

Branchiome  de  la  loge  parotidienne.  — M.  Rous¬ 
seau  présente  une  jeune  illle  de  22  ans  chez  qui  il  a 
extrait  par  la  voiite  palatine  une  tumeur  qui  siégait 
dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  et  la  partie  pro- 
foudedelalogeparotidienne.  li  s’agit  d’unbranchiome. 

Papillo-adénome  de  la  muqueuse  du  pharynx.  — 
M.  Péraire  a  enlevé  chez  un  homme  de  52  ans  une 
tumeur  naso-pharyngieune  du  volume  d’une  manda¬ 
rine.  Il  s’agit  d’un  fibrome  ossifiant  doublé  d’un  véri¬ 
table  papillo-adénome  de  la  muqueuse  du  pharynx. 

Robert  Lœwv. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Juillet  1909. 

Sur  le  traitement  des  anévrismes  poplités  par 
l’extirpation.  — M.  Delbet,  à  propos  de  sa  dernière 
présentation  de  malade  (voir  La  Presse  Médicale 
1909,  n"  55  p.  'i05),  annonce  qu’il  a  reçu  de  M.  Per¬ 
ron  (de  Laval)  deux  autres  observations  d’anévrismes 
poplités  traités  avec  succès  par  l’extirpation. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  anévrisme  à 
«  type  supérieur  »  ;  dans  le  second,  d’un  anévrisme 
à  «  type  inférieur  »,  intéressant  en  raison  de  ce  fait 
que,  bien  que  la  ligature  inférieure  eût  porté  sur 
le  tronc  tibio-péronier,  il  n’y  eut  pas  de  gangrène  du 
membre.  M.  Ferron  avait  d’ailleurs  prévu  ce  succès 
avant  l’opération,  eu  constatant  que  l’anévrisme 
n’était  pas  animé  de  battements.  A  ceux  qui  objec¬ 
teraient  que,  dans  ces  conditions,  l’opération  ne  s’im¬ 
posait  pas,  M.  Delbet  répond  en  énumérant  tous  les 
troubles,  —  gène,  douleurs,  paralysies  —  tous  les 
dangers  —  infection,  thromboses  —  auxquels  expo¬ 
sent  ces  anévrismes  «  morts  ».  Notons  encore  que, 
dans  les  deux  cas  de  M.  Ferron,  on  avait  pu  constater 
avant  l’opération,  que  l’artère  tibiale  postérieure  ne 
battait  pas,  autre  signe  favorable  au  point  de  vue  du 
pronostic  opératoire,  et  enfin  que,  dans  un  cas,  une 
paralysie  complète  du  nerf  sciatique  popiité  externe 
s’est  trouvée  complètement  guérie  après  l’extirpa¬ 
tion  de  l’anévrisme. 

—  M.  Morestin  communique  également,  au  nom 
de  Af.  Venot  (de  Bordeaux),  une  observation  d’ané¬ 
vrisme  fusiforme  de  l'artère  poplitée,  qu’il  a  traitée 
avec  succès  par  l’extirpation.  Cet  anévrisme  avait 
d’abord  été  traité  par  des  injections  sous-cutanées 
de  gélatine  qui,  après  quelques  séances,  avaient 
amené  le  durcissement  de  la  poche,  l’arrêt  des  pul¬ 
sations  de  la  tibiale  postérieure  et  la  diminution  des 
pulsations  de  la  pédieuse.  A  noter  qu’au  cours  de 
l’extirpation,  la  veine  poplitée,  très  adhérente  au 
sac,  fut  déchirée  ;  M.  Venot  répara  la  déchirure  h 
l’aide  d’une  lanière  de  paroi  artérielle  découpée  dans 
le  sac  anévrismal. 

—  M.  Quénu  considère  qu’il  est  bien  inutile  de  se 
donner  tant  de  mal  pour  réparer  une  veine  poplitée  ; 
quand  on  n’a  pas  pu  éviter  la  déchirure,  il  n’y  a 
qu'à  faire  la  ligature.  Cela  n’a  aucun  inconvénient. 

—  M.  Delbet  croit  que  les  injections  de  gélatine, 
eu  dehors  des  accidents  de  tétanos  qu’on  a  pu  leur 
attribuer,  peuvent  exercer  une  action  nocive  directe 
sur  l’anévrisme.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  qui  avait 
d’ailleurs  été  traité  par  un  autre  chirurgien,  M.  Del¬ 
bet  a  vu  ces  injections  amener  l’augmentation  très 
rapide,  bientôt  suivie  de  rupture  de  l’anévrisme.  Il 
proposa  une  amputation  de  jambe,  qui  ne  fut  pas 
acceptée,  et  il  ignore  ce  qu’il  advint  de  ce  malade. 

—  M.  Reynier  a  traité  de  nombreux  cas  d’ané¬ 
vrismes  divers  par  les  injections  de  gélatine,  et 


jamais  il  n’a  observé  d'accidents  semblables  à  ceux 
que  vient  de  signaler  M.  Delbet  :  il  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  croire  qu’il  n’y  a  là  qu’une  simple  co'mci- 
dcnce.  Quant  au  tétanos,  il  est  facile  de  l’éviter  en 
n’employant  que  de  la  gélatine  préparée  d’une  façon 
rigoureusement  aseptique. 

—  M.  Tufiler  considère  les  injections  de  gélatine 
comme  un  moyen  d’hémostase  aveugle,  car  on  ignore 
absolument  jusqu'à  quel  degré  elles  poussent  la  coa¬ 
gulation  du  sang.  On  peut  en  dire  autant,  en  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  des  injections  de  calcium 
qu’on  préconise  actuellement  comme  hémostatique. 

Sur  les  résultats  éloignés  des  interventions  pour 
spina  bifida.  —  M.  Potherat,  à  propos  de  la  récente 
présentation  de  M.  'VN'alther  (voir  La  Presse  Médicale, 
1909,  n"  55,  p.  495)  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la 
Société,  il  y  a  quelque  six  ans,  une  petite  fille  qu’il 
avait  opérée  quelques  années  auparavant  d’un  spina 
bifida  lombaire  (méningocèle).  Or,  son  operée  a  ac¬ 
tuellement  8  ans  :  c’est  une  superbe  fille  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  le  moindre  trouble  nerveux.  Il  est  vrai 
qu’elle  n’a  jamais  offert  aucun  signe  d’hydrocéphalie, 
tandis  que  celle-ci  a  certainement  existé  chez  le  ma¬ 
lade  de  M.  Walther,  ce  qui  explique  les  troubles 
sphinctériens  qui  ont  persisté  chez  lui. 

M.  Potherat  a  opéré,  il  y  a  Sans,  à  l'âge  de  3 jours, 
un  autre  enfant  atteint  de  spina  bifida  cervical 
(méningocèle).  Or  cet  enfant,  qui  a  guéri  de  son 
opération,  mais  qni  était  hydrocéphale,  présente 
actuellement  des  troubles  nerveux  caractérisés. 

Sur  les  luxations  acromio-claviculaires.  —  M.  Del¬ 
bet  lit  sous  ce  titre  un  travail  fait  en  collaboration 
avec  M.  Mocquot. 

Il  convient,  dit-il,  de  distinguer  les  luxations 
craies  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  dans 
lesquelles  l’acromion  passe  sous  la  clavicule  lorsque 
le  bras  est  porté  en  avant  (elles  seraient  mieux  dénom¬ 
mées  luxations  sous- claviculaires  de  l’omoplate),  des 
subluxations  caractérisées  par  un  léger  déplacement 
de  la  clavicule  au-dessus  de  l’acromion,  subluxations 
qui  sont,  d’ailleurs,  beaucoup  plus  fréquentes.  Dans 
ces  dernières,  les  ligaments  coraco-clavlculaires  — 
ligament  conoïde  et  ligament  trapézoïde  —  sont 
conservés  ;  dans  les  luxations  vraies,  au  contraire, 
ces  ligaments  sont  rompus. 

Les  subluxations  ne  gênent  que  modérément  la 
fonction  du  membre,  et,  à  la  rigueur,  peuvent  se 
passer  de  .tout  traitement;  les  luxations  vraies,  au 
contraire,  entraînent  une  incapacité  de  travail  plus 
ou  moins  complète,  et,  de  ce  fait,  doivent  être  traitées 
sérieusement. 

Malheureusement,  si  leur  réduction  est  facile,  la 
contention  en  est  des  plus  difficiles.  Aussi  a-l-on  pro¬ 
posé  et  exécuté  dans  nombre  de  cas  la  suture  de 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  à  l’acromion,  mais 
cette  suture  n’a  donné  que  des  résultats  médiocres, 
car  elle  entrave  la  mobilité  du  membre.  II  en  est  de 
même  de  l’enchevillement  coraco-claviculaire  que 
M.  Delbet  a  essayé  sans  plus  de  succès  dans  un  autre 
cas.  Aussi  a-t-il  eu  l’idée  d’une  opération  plus  phy¬ 
siologique,  à  savoir  de  remplacer  les  ligaments 
coraco-claviculaires  rompus  par  des  ligaments  arti¬ 
ficiels  formés  de  fils  métalliques  (argent)  ou  de 
grosses  soies. 

Cette  syndesmopexic  coraco-claviculaire  a  été 
appliquée  par  lui  dans  un  cas  avec  le  meilleur  résul¬ 
tat  immédiat;  mais’elle  nécessita  deux  interventions  : 
les  fils  métalliques  placés  lors  de  la  première  opéra¬ 
tion  s’étant  rompus,  M.  Delbet  dut,  à  quelque  temps 
de  là,  les  remplacer  par  des  fils  de  grosse  soie  qui 
résistèrent  parfaitement.  Le  malade  put  se  servir  de 
sou  membre  comme  par  le  passé;  malheureusement, 
il  a  été  perdu  de  vue  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  en 
sorte  qu’il  est  impossible  de  dire  si  ce  résultat  se 
maintiendra. 

M.  Delbet  termine  en  décrivant  en  quelques  mots 
la  technique  de  l’opération  exécutée  par  lui  et  dans 
laquelle  on  passe  les  ligaments  artificiels  à  travers 
le  périoste  des  extrémités  osseuses  de  façon  à  leur 
donner  la  direction  même  des  ligaments  normaux. 

—  M.  R.  Picqué  a  vu  ce  matin  môme  un  cas  de 
luxation  vraie  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
et  il  se  propose  d’essayer  dans  ce  cas  la  méthode 
préconisée  par  M.  Delbet. 

—  M.  Reynier  rappelle  que  dès  1878,  il  a  indiqué 
la  nécessité,  dans  ces  luxations  externes  de  la  clavi¬ 
cule,  de  suturer  l’extrémité  de  la  clavicule  à  l’acro¬ 
mion  et  il  a  eu  l’occasion  d’appliquer  plusieurs  fois 
ce  traitement  avec  des  résultats  satisfaisants  sinon 
parfaits. 

—  M.  Tufûer  ne  fait  plus  ces  sutures  métalliques 
ear  les  résultats  qu’elles  donnaient  étaient  moins 


bons  que  lorsqu’il  ne  faisait  rien.  Aussi  a-t-il  recours 
actuellement  au  simple  rapprochement  des  os  par  de 
grosses  soies  qui  sont  plus  extensibles  que  les  fils 
d’argent  et  qui  permettent  une  légère  mobilité  de  l’ex¬ 
trémité  claviculaire  et  de  l’acromion  :  le  résultat 
fonctionnel  est  meilleur,  bien  que  la  réduction  soit 
moins  parfaite. 

Autoclave  pour  stériliser  les  instruments.  —  M. 
Quénu  présente  un  autoclave  construit  sur  ses  indi¬ 
cations  par  M.  Bellanger  et  qui  permet,  grâce  à  un 
dispositif  ingénieux,  de  stériliser  les  instruments 
avec  la  vapeur  d’eau  portée  à  135  et  140“  et  de  faire 
rentrer  ensuite  l’air  dans  l’appareil  sans  que  cet  air 
vienne  en  contact  avec  la  vapeur,  le  mélange  d’air  et 
de  vapeur  d’eau  provoquant,  comme  on  sait,  une 
altération  rapide  des  métaux  et,  en  particulier  des 
lames  d’acier. 

Ostéome  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse 
chez  un  fantassin. — M.  i.Pïcgué  communique  cette 
observation  au  nom  de  M.  Tassin  (médecin  de  l’ar¬ 
mée). 

Il  s’agit  d’un  fantassin  qui,  à  la  suite  d’une  marche 
forcée,  vit  se  développer  dans  la  partie  moyenne  et 
antérieure  de  la  cuisse  droite  une  tumeur  dont  l’ac¬ 
croissement  devint  bientôt  une  cause  de  gêne  dou¬ 
loureuse.  M.  Tassin  constata  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  osseuse  siégeant  dans  l’épaisseur  du  muscle 
droit  antérieur.  11  l’extirpa.  La  guérison  fut  simple 
et  rapide.  La  tumeur  était  un  ostéome  de  25  centi¬ 
mètres  de  long. 

M.  Picqué  discute,  à  ce  propos,  les  deux  Riéorics 
qui  ont  été  émises  pour  expliquer  la  formation 
de  ces  ostéomes  intra-musculaires  ;  il  pense  que, 
dans  le  présent  cas  tout  au  moins,  la  théorie  de  la 
rayosile  ossifiante  traumatique  serait  plus  acceptable 
que  la  théorie  de  l’arrachement  périosté. 

Goitre  exophtalmique  ;  thyroïdectomie  partielle  ; 
guérison.  —  M.  Doyen  présente  une  malade,  âgée 
de  5t  ans,  qui  portait  une  tumeur  thyroïdienne 
droite  avec  symptômes  accentués  de  goitre  exophtal¬ 
mique.  La  thyi'oïdectomie  partielle,  pratiquée  il  y  a 
15  jours,  a  déterminé  la  disparition  rapide  de  tous  les 
accidents  que  M.  Doyen  attribue  à  une  hypersécré¬ 
tion  thyroïdienne.  L’examen  histologique  a  montre, 
en  effet,  dans  la  paroi  d’un  ancien  kyste,  une  prolifé¬ 
ration  très  nette  de  cellules  thyro'idiennes. 

Tumeur  maligne  du  cuir  chevelu  ayant  récidivé 
malgré  11  exérèses  successives  et  malgré  la  radio¬ 
thérapie.  —  Présentation  du  malade  par  M.  Potherat. 

Sacro-coxalgie  tuberculeuse  guérie  par  la  résec¬ 
tion  de  la  symphyse  sacro  iliaque.  —  Présentation 
de  la  malade,  actuellement  guérie,  par  AT.  R.  Picqué. 

Fracture  de  jambe  à  grand  chevauchement,  ré¬ 
duite  et  contenue  parfaitement  avec  l’appareil  à 
extension  continue  de  Hennequin.  Présentation 
de  malade  par  M.  Demoulin. 

■Valve  fixe  destinée  à  maintenir  la  masse  intesti¬ 
nale  au  cours  des  laparotomies  pour  opérations 
pelviennes.  —  MM.  J.-L.  Faure  et  P.  Coryllos 
présentent  un  appareil  qui  leur  a  donné  d’excellents 
résultats  au  cours  d’opérations  abdominales  difficiles 
chez  des  femmes  grasses  ou  même  dormant  mal. 

Cet  appareil  est  composé  d’un  cadre  métallique  qui 
se  fixe  sur  le  manche  de  la  valve  sus-pubienne  de 
Doyen.  Ce  cadre  porte  une  valve  en  S  qui  plonge 
dans  le  bassin  et  s’applique  sur  les  compresses  qui 
garnissent  l’intestin;  ainsi  la  masse  intestinale  est 
complètement  immobilisée,  même  quand  la  malade 
fait  des  efforts  de  vomissements,  quand  elle  pousse 
ou  dort  mal. 

Pince  à  coprostase.  —  M.  Quénu  présente  une 
pince  à  coprostase  construite  sur  le  procédé  de  la 
petite  pince  à  vaisseaux  de  Collin.  J.  Dumont. 


ANALYSES 


Schwarz.  De  ï ataxie  aiguë  traumatique(Monal- 
sschrilt  fur  Unfallheilkunde  und  Invalideriwesen,  1909, 
tome  XYI,  n“  1,  Janvier,  pp.  1-7).  —  Schwarz  rap¬ 
porte  un  intéressant  cas  d’accident  caractérisé  par 
des  troubles  moteurs  survenus  après  une  chute,  et 
qu’il  propose  d’étiqueter  :  ataxie  aiguë  d’origine 
traumatique  (il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  pus 
d’ataxie  au  sens  où  ce  terme  est  volontiers  employé 
en  France). 

Dans  l’espèce,  il  s’agit  d’un  homme  de  46  ans 
qui,  le  16  Décembre  1907,  fut  passé  du  service 
de  médecine  générale  dans  le  service  de  Schwarz, 
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avec  de  fortes  présomptions  de  lésions  nerveuses, 
mais  sans  diagnostic  précis.  Depuis  15  jours,  ce 
malade  présentait  une  température  élevée,  des  dou¬ 
leurs  siégeant  à  la  tête  et  au  niveau  des  membres, 
une  faiblesse  générale,  et  il  se  trouvait  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  se  tenir  debout.  Quant  au  reste  des  symp¬ 
tômes,  peu  de  renseignements,  et  quant  au  début 
exact  de  l’affection,  aucun.  Tout  de  suite,  Scbwarz 
est  frappé  par  l’impossibilité  de  la  station  verticale, 
le  malade  tombant  h  gauche  et  en  arrière.  Petit  à 
petit,  les  jours  suivants,  il  arrive,  soutenu,  &  faire 
quelques  pas,  puis  même,  en  chancelant,  à  marcher 
à  peine  guidé,  mais,  dès  qu’on  lui  fait  fermer  les  yeux, 
il  tombe.  La  ponction  lombaire,  pratiquée  par  Schwarz, 
ramène  un  liquide  qui  n’est  nullement  trouble,  mais 
dont  la  coloration  est  jaune  foncé.  A  l’épreuve  de 
Nonne-Apelt ‘,  ce  liquide  donne  une  réaction  franche¬ 
ment  positive.  Schwarz  en  conclut  que,  quelque 
temps  auparavant,  avait  dû  se  produire  une  hémor¬ 
ragie  à  l’intérieur  du  sac  durai,  et  que  du  sang  s’était 
mêlé  au  liquide  céphalo-rachidien.  Remontant  alors 
de  l’effet  à  la  cause,  en  interrogeant  des  camarades 
du  patient,  il  apprend  que,  le  l"''  Décembre,  celui-ci 
pendant  le  déchargement  d’un  vapeur,  avait  été  pro¬ 
jeté  violemment  à  l'eau  après  avoir  heurté  un  pou- 
ton.  Il  avait  perdu  counaissauce,  et  c'est  dans  cet  état 
qu’on  l’avait  transporté  à  l’hôpital;  depuis,  il  ne  se 
souvenait  plus  de  rien,  et  sou  amnésie  rétrograde 
remontait  sensiblement  plus  loin  que  les  prélimi¬ 
naires  de  l’accident.  Dans  ces  conditions,  l’explica¬ 
tion.  des  symptômes  devenait  plus  claire  :  ce  violent 
traumatisme  était  suffisant  pour  avoir  entraîné  des 
lésions  cérébrales,  peut-être  un  hématome  intracrâ¬ 
nien,  siégeant  à  gauche,  avec  ou  sans  fracture  du 
crâne.  La  douleur  ressentie  par  le  malade  quand  on 
percutait  la  moitié  gauche  de  la  tête  rendait  cette 
explication  plausible.  Ces  lésions,  d’autre  part,  sem¬ 
blaient  expliquer  les  troubles  moteurs  «  ataxiques  » 
des  membres  du  côté  droit  et  spécialement  du 
membre  inférieur. 

Devant  l’amélioration  progressive,  Schwarz  ne  se 
crut  pas  en  droit  do  pratiquer  une  ponction  céré¬ 
brale  et  il  se  contenta  de  pratiquer  une  seconde  ponc¬ 
tion  rachidienne.  Celle-ci  montra  une  réelle  amélio¬ 
ration  dans  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien, 
beaucoup  plus  clair,  quoique  toujours  un  peu  jaune. 
Pendant  quelque  temps,  il  y  eut  encore  de  très  fortes 
et  brusques  élévations  de  température  (40”)  — 
vraisemblablement  d'origine  cérébrale,  par  irritation 
des  centres  thermiques,  —  puis  tout  rentra  dans 
Tordre.  Lorsque  Schwartz  fît  sa  communication  (au 
mois  de  Mai  1908,  soit  ciuq  mois  après  le  début  des 
accidents)  le  malade  était  guéri  de  ses  troubles  mo¬ 
teurs,  marchait  bien,  avait  recouvré  ses  forces,  mais 
se  plaignait  encore  de  douleurs,  quoique,  en  vérité, 
il  n’y  eut  plus  de  symptômes  apparents. 

Schwarz  pense  que  des  lésions  cérébrales  caracté¬ 
risées  par  de  multiples  petits  foyers  de  contusion  in¬ 
téressant  la  corticalité  et  les  ganglions  centraux,  sont 
la  cause  de  ces  troubles  moteurs  à  type  ataxique,  et 
des  oscillations  thermiques. 

En  insistant  sur  cotte  explication  anatomo-patholo¬ 
gique  de  Tataxie  aigue  qu’il  a  observé,  Schwarz  rap¬ 
pelle,  à  titre  d’analogie,  qu’en  ce  qui  concerne  les 
troubles  observés  dans  la  forme  ataxique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-Medin  ”,  on  avait  cru  tout  d’abord  de¬ 
voir  les  attribuer  à  des  lésions  de  polynévrite,  mais 
que,  depuis  les  autopsies,  négatives  à  ce  point  de 
vue,  de  Forssuer  et  Sjôvall,  il  convient  également  de 
les  mettre  sur  le  compte  de  lésions  cérébrales. 

Au  point  de  vue  spécial  de  l’ataxie  traumatique,  le 
seul  cas  qu’on  puisse  rapprocher  de  celui  de  Schwarz 
est  celui  de  Leyden,  dans  lequel  les  phénomènes 
ataxiques  n’apparurent  que  quatre  mois  après  Tacci- 
deut  :  suivant  l’explication  qu’en  propose  Schwarz, 
au  lieu  d’avoir  été  causés  par  les  lésions  cérébrales 
primitives,  ils  ne  l’auraient  été  que  par  les  dégénéra¬ 
tions  secondaires.  R.  Proust. 


1.  L’épreuve  de  Nonne-Apcll  (Communication  à  T.lr;  /;//- 
cher  Verein  in  Itamburg,  l!t07,  1"'  Octobre,  in  Neurolo- 
gisc/iea  Centrnlblalt,  1908,  15  Février,  t.  XXYII,  n»  4, 
p.  181)  consiste  à  mélanger  à  froid  parties  égales  de 
liquide  céphalo-rachidien  et  de  solution  saturée  de  sul¬ 
fate  d'ammoniaque  qui,  au  bout  de  trois  minutes,  a  préci¬ 
pité  l’excès  de  globuline. 

2.  A  la  suite  des  travaux  de  Wickman  n  Beitrüge  zur 
Kenlniss  der  Ileino-Mediiischen  Krankheit  II,  Berlin,  1907, 
Karger,  éditeur),  certains  auteurs  allemands,  dont  Schwarz 
désignent  sous  ce  nom  la  paralysie  infantile,  ainsi  que  le 
groupe  des  poliomyélites  infectieuses  qui  s’y  rattachent 
naturellement. 


[  Gnisez.  Dfag'nosfjc  des  anévrismes  aortiques  par 
la  broncho-œsophagoscopie  [ArchU’csdes  maladies 
du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  t.  11,  n”  4,  Avril 
1909,  p.  209-222  (6  fig.). 

Outre  son  action  directe  de  compression  et  d’usure 
sur  les  parties  voisines,  Tanévrisme  produit  une  mé¬ 
diastinite  fibreuse  qui  augmente  encore  ces  troubles. 
M.  Guisez  remarque  que  jusqu’ici  les  accidents 
trachéo-bronchiques  ont  retenu  l’attention  bien  plus 
que  la  gêne  œsophagienne.  La  dysphagie  est  rare¬ 
ment  notée.  Celte  rareté  ne  serait  qu’apparente. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  de  certains  ané¬ 
vrismes,  surtout  quand  ils  siègent  dans  la  «  région 
indifférente  de  la  pathologie  médiastinale  »,  qui  cor¬ 
respond  à  l’aorte  thoracique  descendante.  On  ne  les 
soupçonne  qu’à  l’apparition  d’une  hémoptysie  ou 
d’une  hématémèse.  Ces  anévrismes  échappent  même 
parfois  à  l’investigation  radioscopique.  M.  Guisez 
préconise  Tœsophagoscopie  qui  a  l’avantage  de  pré¬ 
ciser  le  siège,  l’étendue  de  la  lésion  pariétale,  la 
forme  et  le  degré  de  la  compression,  enfin  la  nature 
même  de  la  tumeur. 

L’œsophage  thoracique  a  sa  cavité  toujours  béante 
et  ses  parois  participent  aux  mouvements  respira¬ 
toires  et  aux  mouvements  pulsatiles  du  cœur  et  de 
Taorte.  A  21-22  centimètres  des  arcades  dentaires,  il 
y  a  normalement  une  petite  voussure  pulsatile  cor¬ 
respondant  à  la  crosse  de  Taorte.  Une  ectasie  aor¬ 
tique  comprimant  l’œsophage  opère  un  véritable  re¬ 
foulement,  avec  mouvements  d’expansion  rythmiques, 
de  la  paroi  gauche  du  conduit.  Parvenu  h  un  certain 
degré,  cet  aplatissement  œsophagien  peut  nuire  à  la 
nutrition,  déterminer  de  l’amaigrissement,  des  régur¬ 
gitations,  de  la  dysphagie,  bref  simuler  un  cancer. 

Quand  il  y  a,  en  outre,  du  spasme  de  l’œsophage, 
ce  canal  au  lieu  de  présenter,  à  Tœsophagoscopie,  une 
fente  ne  donne  plus  qu’un  pertuis  central.  Dans  les 
tumeurs  non  anévrismales  du  médiastin,  les  mouve¬ 
ments  d’expansion  font  défaut;  de  plus,  leur  siège 
d’élection  n’est  généralement  pas  au  niveau  indiqué. 

L’intensité  de  la  dysphagie  ne  semble  pas  en  rap¬ 
port  avec  le  degré  d’obstruction  du  canal  ;  elle  est 
proportionnelle  au  spasme.  Celui-ci,  souvent  tenace, 
et  prodrome  lointain,  est  commandé  par  l’irritation 
des  récurrents  pris  dans  la  médiastinite  fibreuse. 

La  salivation,  très  marquée  chez  les  sténosés  œso¬ 
phagiens,  n’est  ni  plus  accusée,  ni  plus  rare  chez  les 
porteurs  d’anévrisme.  De  même,  les  vomissements  et 
les  régurgitations  sont  inconstants. 

Sur  280  dysphagiques,  dont  les  9/10  étaient  can¬ 
céreux,  M.  Guisez  n'a  observé  que  10  cas  d’anévrisme 
aortique.  Néanmoins,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
le  diagnostic  précoce  importe,  puisque  Tanévrisme 
contre-indique  le  cathétérisme,  le  gavage,  la  dilata¬ 
tion,  et  permet,  au  contraire,  d’espérer  une  plus 
longue  survie  par  la  gastrostomie. 

La  tracliéoscopie  donne  aussi  un  moyeu  de  cons¬ 
tater  directement  le  refoulement,  la  compression  de 
la  trachée  par  la  tumeur  pulsatile  ;  elle  a  l’avantage 
de  montrer  la  part  qui  revient  à  la  sténose  trachéale 
dans  les  phénomènes  asphyxiques  et  celle  des  troubles 
récurrentiels. 

A.  Létienne. 

Rosenbach  (de  Berlin).  Sur  la  chirurgie  du 
pancréas  [Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1909. 
T.  LXXXIX.  fasc.  2,  p.  303  à  314).  —  Les  ruptures 
sous-cutanées  du  pancréas  sont  rares,  surtout  en 
tant  que  phénomène  isolé.  En  voici  un  cas  intéressant: 

Une  femme  de  47  ans  arrive  à  l’hôpital,  trois  jours 
après  avoir  subi  une  contusion  violente  à  la  région 
épigastrique  par  timon  de  voiture;  elle  a  souffert 
violemment  au  lieu  de  son  traumatisme  et  a  eu  des 
vomissements  bilieux.  L’examen  donne  les  signes 
suivants  :  température,  37”6;  pouls,  74;  langue, 
sèche,  vomissements  bilieux;  le  ventre  est  tendu, 
avec  maximum  dans  la  région  épigastrique;  dans  la 
portion  supérieure  de  la  région  ombilicale,  on  peut 
délimiter  une  tuméfaction  profonde.  Intervention 
d'urgence.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  A 
Touverlure  du  péritoine,  issue  d’une  sérosité  rou¬ 
geâtre,  limitée  par  des  adhérences  molles  ;  tuméfac¬ 
tion  dans  le  vestibule  de  l’arrière-cavité,  entre  le 
foie  et  la  petite  courbure.  En  relevant  le  côlon  trans¬ 
verse,  on  aperçoit,  près  de  sa  racine  pancréatique, 
quelques  taches  de  nécrose  graisseuse  ;  il  en  existe 
aussi  sur  le  grand  épiploon  et  h  la  partie  supérieure 
du  mésentère.  Ou  revient  alors  à  la  tuméfaction  de 
l’arrière-cavité;  on  incise  le  ligament  gastro-hépa¬ 
tique,  et  il  s’écoule  immédiatement  une  assez  grande 
quantité  de  caillots  et  de  liquide  séreux.  Iis  occu¬ 
pent  une  sorte  de  poche  dont  le  plan  profond  répond 
au  pancréas;  celui-ci  semble  dur  et  infiltré,  mais  on 


ne  peut  y  découvrir  de  déchirure.  Tamponnement  et 
drain.  —  Le  lendemain,  le  pansement  est  imbibé  d’une 
grande  quantité  d’un  liquide  séro-purulent,  qui  con¬ 
tient  les  ferments  pancréatiques.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l'écoulement  du  suc  pancréatique  va  jusqu’à 
620  centimètres  cubes  en  24  heures.  On  institue, 
selon  la  méthode  de  Wohlgemulh,  le  traite¬ 
ment  antidiabélique  ;  la  sécrétion  tombe  rapidement 
à  100  centimètres  cubes.  Après  quelques  incidents, 
la  fistule  diminua  progressivement  et  se  ferma  défi¬ 
nitivement  au  bout  de  3  mois. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  situation  profonde 
du  pancréas  lui  permet  d’échapper  aux  traumatismes  ; 
cependant,  certaines  conditions  peuvent  favoriser  son 
atteinte  :  la  ptose  de  Testomao  et  du  côlon  trans¬ 
verse,  la  vacuité  de  ces  organes,  une  anomalie  de 
situation  des  viscères  qui  découvre  la  face  antérieure 
de  la  glande,  comme  dans  le  cas  de  Thole. 

Les  symptômes  des  ruptures  du  pancréas  revê¬ 
tent  généralement  l’aspect  d’une  grande  hémorragie 
ou  d’une  péritonite  par  perforation.  Les  premiers 
moments  passés,  il  est  remarquable  de  trouver 
le  pouls  relativement  calme  et  bien  frappé  et  la 
température  peu  élevée;  si,  en  même  temps,  se 
produit  une  tuméfaction  mate  dans  la  région  ombili¬ 
cale  et  épigastrique,  le  diagnostic,  comme  dans  le 
cas  rapporté,  peut  être  posé  avec  assez  de  vrai¬ 
semblance.  Ces  symptômes  tardifs  sont  dus  à 
l’issue  du  suc  pancréatique  dans  la  cavité  péritonéale  ; 
Gulecke  a  montré  qu’une  section  des  canaux  de  Wir- 
sung  et  de  Sanlorini  provoque  d’abord  un  arrêt  de 
sécrétion  de  la  glande  et  que  cette  sécrétion  ne 
reparaît  qu’au  bout  de  plusieurs  heures  ou  jours  ;  ce 
phénomène  est  d’autant  plus  marqué  que  l’individu 
est  à  jeun  au  moment  de  la  rupture.  En  somme, 
l’issue  du  suc  pancréatique  est  d’abord  minime  ; 
la  réaction  péritonéale  limite  la  zone  atteinte  et 
un  kyste  se  forme,  que  la  palpation  attentive  du 
ventre  peut  délimiter.  Dans  l’observation  sus- 
rapportée,  quand,  à  l’opération,  Rosenbach  dé¬ 
couvrit  les  taches  laiteuses  disséminées  sur  Tépi- 
ploon  et  les  mésos  avoisinant  le  kyste  traumatique,  il 
n’était  plus  possible  de  douter  d’une  lésion  du  pan¬ 
créas  ;  on  sait,  depuis  que  Balzer  découvrit  ce  phé¬ 
nomène,  que  la  nécrose  graisseuse  disséminée  dans 
la  cavité  péritonéale  est  due  à  l’action  combinée 
des  ferments  pancréatiques,  trypsine  et  sléapsine 
(Polya). 

Le  traitement  des  ruptures  pancréatiques  est  une 
question  d’urgence.  Le  mieux  serait  d'aller  suturer 
la  glande,  mais  souvent,  en  raison  des  difficultés  de 
technique,  il  faut  se  résoudre  au  tamponnement.  Les 
fistules  pancréatiques  sont  une  source  fréquente  de 
complications  post-opératoires;  le  régime  antidia¬ 
bétique  institué  par  'W'ohlgemuth,  et  soigneusement 
observé,  est  le  meilleur  moyen  d’arriver  à  diminuer 
la  sécrétion  glandulaire  et  à  provoquer  la  fer¬ 
meture  spontanée  du  trajet  fistuleux  :  Heinecke  a 
guéri  en  3  jours,  par  cette  méthode,  une  fistule  qui, 
depuis  20  jours,  donnait,  par  24  heures,  500  centimè¬ 
tres  cubes  de  suc  pancréatique.  Celle  de  Ilofmeier 
datait  de  6  mois  et  se  ferma  en  10  jours. 

A.médée  Bau.mgartner. 

Arthur  Delille.  L'hypophyse  et  la  médication 
hypophysaire  {étude  expérimentale  et  clinique) 
[Thèse,  Paris,  1909,  336  pages,  avec  tracés  et  figures). 
—  M.  Arthur  Delille,  dont  on  connaît  la  collabora¬ 
tion  active  avec  M.  Rénon  dans  l’élude  des  syn¬ 
dromes  glandulaires  internes  et  de  leur  opothérapie, 
vient  de  publier  son  excellente  thèse  qui  expose  nos 
connaissances  actuelles  sur  les  fonctions  de  l’hypo¬ 
physe  et  met  en  relief  la  médication  hypophysaire 

Ce  travail  comprend  quatre  parties  : 

La  première  résume  l’histologie,  la  chimie  del’hy- 
pophyse,  et  la  préparation  des  extraits. 

La  deuxième,  consacrée  aux  recherches  expéri¬ 
mentales,  passe  en  revue  la  toxicité  de  l’hypophyse, 
l’action  de  ses  perturbations  sur  les  divers  organes 
et  les  caractères  de  son  insuffisance  expérimentale. 

Des  tracés  pris  par  M.  Halbron,  et  encore  inédits, 
montrent  que  l’extrait  hypophysaire  provoque  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  artérielle,  augmente  l’ampli¬ 
tude  des  battements  cardiaques  et  ralentit  le  pouls; 
la  vaso-constriction  qu’il  détermine  est  très  marquée 
et  très  prolongée  au  niveau  du  corps  thyro'ide. 
L’effet  hypertenseur  de  l’hypophyse,  moins  accentué 
que  celui  de  la  surrénale,  dure  plus  longtemps. 

Sous  l'influence  de  l’extrait  hypophysaire,  le  rein, 
après  une  courte  période  de  vaso-constriction,  entre 
en  vaso-dilatation  et  la  polyurie  s’établit. 

L’extrait  hypophysaire  a  une  action  stimulante  sur 
le  métabolisme  et  la  croissance.  Il  provoque  Thyper- 
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sécrétion  de  l’hypophyse,  l’hypofonctionnement  de 
la  thyroïde,  l’hypertrophie  et  l’hyperplasie  des  sur¬ 
rénales,  la  congestion  du  rein  et  des  zones  péri-sus- 
hépatiques  du  foie. 

L'hypophyse  s’hypertrophie  et  s’hyperplasie  géné¬ 
ralement  après  la  thyroïdectomie,  la  parathyroïdec¬ 
tomie,  l’ablation  des  surrénales  ou  la  castration; 
cette  hypertrophie  est  due  à  une  réaction  to-xique  et 
à  la  rupture  de  l’équilibre  interglandulaire. 

Enfin  l’insuffisance  hypophysaire,  par  hypophysec¬ 
tomie  ou  par  action  du  sérum  hypophysoloxique 
employé  par  Masay,  se  caractérise  par  l’abattement, 
l’apathie,  la  diminution  croissante  de  la  force  mo¬ 
trice  surtout  dans  le  train  postérieur,  l’anorexie  et 
l’amaigrissement  progressif. 

La  troisième  partie  du  travail  comprend  l’étude  des 
extraits  hypophysaires  chez  l’homme  sain  et  malade, 
et  des  lésions  hypophysaires  chez  les  malades. 

En  ne  tenant  compte  que  des  symptômes  certains 
ou  probables,  l’auteur  a  pu  établir  le  tableau  com¬ 
paratif  suivant  de  l’hypo-et  de  l’hyperhypophysie. 

Les  caractères  de  l’insuffisance  hypophysaire  sont: 
hypotension  ;  tachycardie  ;  sensations  pénibles  de 
chaleur;  métastases  profuses;  oligurie;  anorexie; 
asthénie;  troubles  de  la  nutrition  (amaigrissement; 
dans  certains  cas,  obésité  ;  troubles  trophiques)  ;  trou¬ 
bles  psychiques  ;  insomnie,  troubles  de  la  croissance 
(arriération  physique  et  mentale)  ;  diminution  de  la 
résistance  aux  intoxications  (?). 

Les  caractères  de  l’hyperhypophysie  sont  :  hyper¬ 
tension;  polyurie;  glycosurie;  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  (amaigrissement  ;  obésité,  mais  par  action  indi¬ 
recte);  nombre  des  hématies  égal  ou  supérieur  à  la 
normale  ;  processus  hypertrophique  du  développe¬ 
ment  (gigantisme,  acromégalie);  troubles  psychiques; 
somnolence;  presque  constamment  insuffisance  géni¬ 
tale;  fréquemment  hypothyroïdie. 

La  dernière  partie  de  la  thèse  expose  les  indica¬ 
tions  de  la  médication  hypophysaire  directe,  indirecte 
et  associée.  L’auteur  montre  les  avantages  des  asso¬ 
ciations  hypophyso-thyroïdienne  et  hypophyso-ova- 
rienne  et  les  dangers  de  l’association  surréno-hypo¬ 
physaire. 

Avec  la  thèse  de  Thaon,  ce  travail  donne  un  exposé 
complet  de  nos  connaissances  sur  l’hypophyse';  il 
doit  pénétrer  dans  le  grand  public  médical,  qui  y 
trouverais  maniement  d’armes  nouvelles  et  utiles  au 
bien  des  malades.  Laignel-Lxvastine. 

M.  Laignel-Lavastine.  Les  troubles  psychiques 
dans  les  syndromes  génitaux  mâles  {Revue  de 
Médecine,  1909,  n»  3,  10  Mars,  p.  232-249).  —  Ce 
mémoire  comprend  deux  parties. 

Dans  la  première,  consacrée  aux  troubles  testicu¬ 
laires,  l’auteur  passe  en  revue  les  manifestations 
psychiques  relevés  à  la  puberté,  à  Vâge  critique  —  si 
tant  est  qu’il  existe  chez  l’homme — ,  chez  les  castrats, 
chez  les  malades  arrêtés  dans  leur  développement  gé¬ 
nital  ou  souffrant  à' affections  génito-urinaires  et  chez 
les  infantiles.  Il  conclut  que  l’insuffisance  diastéma- 
tique,  c’est-à-dire  l’insuffisance  de  la  glande  inters¬ 
titielle,  entraîne  avant  la  puberté  le  manque  d’appa¬ 
rition  des  caractères  sexuels  secondaires  et  des  mo¬ 
difications  psychiques  consécutives.  A  l’infantilisme, 
syndrome  somato-clinique,  répond  donc  le  puéri¬ 
lisme  mental,  syndrome  psycho-clinique. 

Mais,  comme  la  glande  génitale  du  testicule  peut 
être  insuffisante  sans  que  le  soit  la  glande  intersti¬ 
tielle,  on  conçoit  que  des  insuffisants  testicnlaires 
puissent  n’être  ni  infantiles,  ni  atteints  de  puérilisme 
mental. 

D’ailleurs,  les  troubles  psychiques  élémentaires 
des  insuffisants  diastématiques  paraissent  surtout 
des  troubles  de  structure  cérébrale  par  arrêt  de 
développement:  ils  n’ont  pas  les  caractères  de  per¬ 
turbations  toxiques  et  ne  semblent  pas  assimilables 
aux  troubles  de  l’insuffisance  ovarienne. 

La  suppression  des  testicules,  survenant  chez 
l’adulte,  peut  être  l'occasion  de  délires.  Les  uns 
paraissent  d’origine  exclusivement  mentale,  résul¬ 
tant  du  choc  mental  et  du  sentiment  de  déchéance 
qui  succède,  chez  l’iiomme,  à  cette  suppression. 
Les  autres  peuvent  dépendre  de  la  suppression 
brusque  des  fonctions  de  la  glande  interstitielle 
qui  tient  sous  sa  dépendance  le  complexus  de  la 
virilité. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  recherche,  d’après 
une  double  série  de  faits  expérimentaux  et  cliniques, 
si  les  troubles  prostatiques,  autrement  que  mécani¬ 
quement,  retentissent  sur  l’organisme  en  général  et  le 
cerveau  en  particulier. 

L’examen  des  prostatectomisés  montre  que,  si  les 
uns  ne  présentent  aucun  trouble  mental  appréciable. 


d’autres  ont  des  accidents  dont  on  ne  peut  pas  ne  pas 
être  impressionné.  Ainsi,  Yülcker  (de  Heidelberg)  a 
vu  un  de  ses  opérés,  guéri,  se  suicider  au  bout  do  50 
jours.  Rumpel  (de  Berlin)  a  remarqué  que  tous  ses 
opérés  sont  devenus  en  peu  mélancoliques,  et  que 
deux  même  se  sont  suicidés.  Rovsing  (de  Copenhague) 
conclut  de  ses  observations  que  la  mélancolie  est 
une  conséquence  de  la  perte  de  la  prostate,  car  elle 
ne  survient  pas  chez  les  cystotomisés  qui  gardent 
leur  prostate. 

On  discute  sur  le  rôle  des  affections  génito-uri¬ 
naires  et,  en  particulier,  de  la  prostate  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  neurasthénie  :  les  uns  n’y  attachent 
presque  aucune  importance;  d’autres  estiment  que 
ces  affections  exercent  plutôt  une  action  indirecte 
par  les  craintes  qu’elles  suscitent;  d’autres  encore 
attribuent  ,bien  aux  affections  des  voies  urinaires  un  ' 
rôle  important,  mais  seulement  dans  la  genèse  de  la 
neurasthénie  sexuelle;  d’autres  enfin  considèrent  les 
affections  de  la  prostate  et  de  la  portion  prostatique 
de  l’urètre  comme  une  des  causes  de  la  neurasthénie 
généi-ale  (Beard,  Barucco,  Bianchi). 

Cette  dernière  opinion  est  confirmée  par  une  statisti¬ 
que  de  B.  Drobny,  qui,  sur  168  blennorragiques  à  loca¬ 
lisation  prostatique,  trouve  162  neurasthéniques,  soit 
96  pour  100.  Or,  93  pour  100  des  neurasthéniques  ont 
guéri  de  leurs  troubles  nerveux  avec  la  guérison  de  leur 
prostate.  De  plus,  la  neurasthénie  n’est  pas  à  rap¬ 
porter  aux  affections  concomitantes,  urétrites,  rétré¬ 
cissement,  inflammation  des  vésicules  séminales, 
cystite,  spermatorrhée,  impuissance,  car  le  nombre 
de  ces  localisations  a'  été  insignifiant  par  comparai¬ 
son  avec  la  fréquence  de  la  neurasthénie.  Enfin, 
sur  605  sujets  atteints  d’urétrite  chronique  sans 
prostatite,  B.  Drobny  n’a  compté  que  41  neurasthé¬ 
niques,  soit  7  pour  100.  La  prostatique  chronique 
est  donc  un  facteur  incontestable  de  neurasthénie. 

Quant  au  mécanisme,  il  est  discutable;  on  a  invo¬ 
qué  une  action  purement  psychique  (crainte,  dépres¬ 
sion  morale),  des  perturbations  nutritives  générales, 
l’infection  gonococcique,U’irritation  réflexe  du  plexus 
hypogastrique  retentissent  sur  le  système  nerveux 
central.  Cette  dernière  hypothèse  est  celle  de 
Drobny. 

Laignel-Lavastine  pense  qu’on  peut  ajouter  à  la 
liste  l’hypothèse  d’une  perturbation  de  la  sécrétion 
interne  de  la  prostate  retentissant  sur  l’encéphale. 
La  démonstration  expérimentale,  donnée parïhaon  et 
Gley,  de  la  toxicité  et  de  l’action  hypertensive  et 
cardio-modératrice  des  extraits  de  prostate  d’ani¬ 
maux  en  activité  génitale  apporte  un  appoint  à  cette 
hypothèse. 

J.  Dumont. 

P.  A.  Marmion.  L'évolution  contemporaine  de 
la  psychiatrie  {Thèse,  Paris,  1909,  103  p.).  —  Dans 
ces  pages,  élégamment  écrites,  l’auteur  met  en  valeur 
l’opposition  entre  les  conceptions  anciennes  et 
modernes  de  la  psychiatrie  et  entre  le  rôle  du 
médecin  aliéniste  d’autrefois  et  celui  d’aujourd’hui. 

Autrefois,  on  attribuait,  dans  l’étiologie  des  mala¬ 
dies  mentales,  une  place  prépondérante  :  a)  au  ter¬ 
rain  psychopathique  (hérédités  de  divers  modes)  ; 
b)  aux  causes  biologiques  et  psychologiques  ;  c)  aux 
causes  intellectuelles  et  morales  ;  d)  aux  causes 
sociales,  politiques,  religieuses.  De  nos  jours  on 
semble  attribuer  la  principale  action  :  a)  aux  causes 
physiques,  chimiques,  mécaniques  (traumatismes, 
interventions  chirurgicales,  influence  du  milieu  phy¬ 
sique,  climat),  etc.  ;  b)  aux  causes  pathologiques 
(affections  des  divers  organes,  infections,  auto-intoxi¬ 
cations).  C’est  l’étiologie  physique  ou  physiologique 
substituée  à  l’étiologie  morale  ou  psychologique.  Ce 
sera  l’oeuvre  et  la  tâche  des  aliénistes  de  ce  siècle 
d’assigner  à  chacun  de  ces  deux  groupes  la  part 
exacte  qui  lui  revient.  Pratiquement,  l’aliéniste  se 
dégageant  de  la  psychologie  scolastique,  devient  avant 
tout  un  médecin,  l’aliéné  est  considéré  comme  un 
malade,  l’asile  comme  un  hôpital. 

P.  Haetenbebg. 

Louis  Bec.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  ankylosés  de  la  hanche  par  la  méthode  de 
l’interposition  musculaire  (Thèse,  Paris,  Mars  1909, 
104  p.,  2  fig.).  —  L’auteur,  après  une  étude  histo¬ 
rique  des  divers  procédés  de  traitement  de  l’ankylose 
de  la  hanche,  cherche  à  poser  les  indications  de  la 
résection  modelante  avec  interposition  musculaire.  Il 
donne,  comme  principale  indication,  l’ankylose  bila¬ 
térale  de  la  hanche  où  les  procédés  d’ostéomie 
simple  ne  peuvent  être  de  mise  des  deux  côtés.  Dans 
les  cas  d’ankylose  unilatérale,  l’indication  est  moins 
formelle,  mais  l’intervention  donnera,  si  elle  réussit, 


un  résultat  bien  supérieur  à  ceux  de  l'ostéotomie 
avec  ankylosé  en  bonne  position. 

Bec  rapporte  les  observations  de  Rochet,  de  Néla- 
ton,  de  Hoffa. 

Il  y  ajoute  deux  observations  inédites,  l’une  de 
Duval,  l’autre  de  Grégoire  avec  bons  résultats.  Ces 
deux  dernières  interventions  ont  été  pratiquées  avec 
une  technique  analogue  et  l’auteur,  par  des  recher¬ 
ches  cadavériques,  a  cherché  à  la  préciser. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  sain,  la  jambe  et 
la  cuisse  fléchies.  L’incision,  curviligne  à  concavité 
supérieure,  est  analogue  à  l’incision  en  tabatière. 
Elle  part  de  trois  travers  de  doigts  au-dessous  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  se  recourbe 
à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  du  grand  tro¬ 
chanter  et  remonte  vers  l’épine  postéro-supérieure 
en  s’arrêtant  à  trois  travers  de  doigt.  On  divise  en 
arrière  le  muscle  grand  fessier  pai'allèlement  à  ses 
fibres  ;  arrivé  sur  le  trochanter,  on  le  sectionne,  puis 
on  relève  le  lambeau  en  tabatière  en  sectionnant  le 
muscle  petit  fessier,  suivant  la  direction  de  ses 
fibres.  Le  lambeau  relevé,  on  a  un  facile  accès  sur 
l’articulation;  on  libère  au  ciseau  l’ankylose;  on 
creuse  au  besoin  le  eotyle  ;  puis  avec  la  partie  interne 
du  petit  fessier,  on  taille  un  lambeau  musculaire 
qu’on  rabat  sur  le  eotyle  et  qu’on  suture  au  ligament 
transverse  de  l'acetabulum  ;  le  moignon  du  col  est 
remis  en  place  ;  le  grand  trochanter  est  rabattu  avec 
le  lambeau  en  tabatière  et  encloué.  Sutnre  et  drai¬ 
nage.  On  applique  un  appareil  d’Hennequin  et  on 
fait  de  la  mobilisation  le  plus  tôt  possible. 

Dans  les  deux  observations  où  ce  procédé  a  été 
employé,  le  résultat  a  été  très  satisfaisant.  Le  ma¬ 
lade  de  Duval  a  fait  à  pied  le  voyage  Dunkerque- 
Toulouse  et  Toulouse-Paris  ;  celui  de  Grégoire  rem¬ 
plit  les  fonctions  de  garçon  bouvier.  ' 

Ch.  Dujarieh. 

■Vergely.  Phénomène  de  la  chair  de  poule  loca¬ 
lisé  à  la  région  hépatique  enûammée  [Journal  de 
médecine  de  Bordeaux,  23  Mai  1909,  p.  328).  — 
M.  Vergely  a  constaté  deux  fois  —  une  première  fois 
chez  un  homme  de  52  ans  atteint  de  coliques  hépa¬ 
tiques  depuis  15  ans  et  récemment  de  cholécystite 
et  d’angéiocholite;  une  deuxième  fois  chez  un  homme 
de  47  ans  atteint  de  calculs  biliaires  et  d’angéiocho¬ 
lite  —  que  le  passage  d’un  corps  mousse,  comme  la 
pointe  d’un  crayon,  sur  la  région  hépatique  et  aux 
confins  de  cette  région  provoquait,  localisé  à  la  peau 
de  cette  région,  le  phénomène  de  la  chair  de  poule. 
Cependant  cette  légère  friction  ne  provoquait  aucune 
douleur  et  était  ressentie  à  peu  près  également  des 
deux  côtés. 

Le  premier  des  malades,  qui  est  guéri,  n’a  plus  de 
phénomène  localisé  de  la  chair  de  poule. 

Quelle  relation  existe-t-il  entre  ce  signe  et  l’irri¬ 
tation  du  parenchyme  hépatique  î  Le  même  phéno¬ 
mène  ne  se  produit-il  pas  avec  des  suppurations  pro¬ 
fondes  autres  que  celles  du  foie  ?  Peut-être  n’est-ce 
qu’une  simple  hyperesthésie  de  la  peau  au  voisinage 
de  parties  enflammées  ;  de  nouvelles  observations 
affirmant  ou  infirmant  la  présence  de  ce  signe  dans 
les  cas  cités  plus  haut  permettront  d’en  juger  la 
valeur  sémiologique. 

J.  Du.moNt. 

M.  Henderson  (de  Yale),  Une  nouvelle  théorie  du 
shook  chirurgical  [Am.  Journ.  of  Physiology,  1909, 
lor  Avril).  —  L’auteur  à  la  suite  d’une  longue  série 
de  recherches  expérimentales,  a  émis  une  théorie 
nouvelle  et  fort  originale  pour  expliquer  l’état  de 
shock  qu’on  observe  parfois  après  les  opérations  sur 
le  ventre.  Le  shock  serait  dû  à  ce  fait  que  le  sang  a 
perdu  une  trop  grande  quantité  de  son  gaz  carbonique. 
Ce  phénomène  —  auquel  l’auteur  donne  le  nom  d’acap- 
nie  —  se  produit  sous  l’influence  d’excitations  péri¬ 
phériques  diverses,  en  particulier,  lorsque  le  rythme 
respiratoire  est  accéléré,  comme  cela  arrive  dans 
l’anesthésie  par  l’éther.  Il  est  une  autre  cause  d’acapnie 
peut-être  plus  importante  :  c’est  l’exposition  à  l’air 
des  viscères  abdominaux.  Il  a  été  démontré  que 
l’exhalaison  de  gaz  carbonique  par  les  surfaces  péri¬ 
tonéales  exposées  est  de  15  à  20  centimètres  cubes 
par  centimètre  carré  dans  la  première  demi-heure, 
soit  une  déperdition  de  CO’  40  fois  plus  forte  que 
par  la  peau.  Il  en  résulte  une  diminution  et  parfois 
un  arrêt  des  mouvements  péristaltiques  de  l’intes¬ 
tin;  si  Ton  rend  au  sang  sa  teneur  normale  en  CO’, 
les  mouvements  péristaltiques  redeviennent  normaux. 

La  conclusion  pratique,  c’est  qu’au  cours  des  lapa¬ 
rotomies  il  faut  exposer  à  Tair  les  surfaces  périto¬ 
néales  le  moins  possible  et  le  moins  longtemps  pos¬ 
sible.  C.  Jarvis. 
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Sur  la  morphologie  du  dos. 

11  y  a  déjà  longtemps,  Gerdy  avait  compris  tous 
les  services  que  peut  rendre  aux  médecins  et  aux  chi¬ 
rurgiens  la  connaissance  de  l’anatomie  des  formes 
extérieures  du  corps  humain.  Farabeuf,  Richer  ont 
également  insisté  à  bon  droit  sur  la  nécessité  de 
l’anatomie  du  vivant. 

Particulièrement,  pour  bien  apprécier  les  difformi¬ 
tés  de  la  colonne  vertébrale,  il  importe  d’avoir  une  con¬ 
naissance  précise  des  formes  extérieures  normales. 

Dans  la  station  verticale,  la  partie  'postérieure  du 
tronc  est  traversée  de  haut  en  bas  par  un  sillon  mé¬ 
dian  large  et  profond  à  la  région  lombaire  et  qui 
correspond,  sur  le  squelette,  à  la  crête  spinale  trans¬ 
formée  en  gouttière  par  la  saillie  des  muscles  puis¬ 
sants  qui  la  bordent  de  chaque  côté. 

Néanmoins,  les  apophyses  épineuses  des  vertè¬ 
bres,  même  sur  les  hommes  très  musclés,  se  révè¬ 
lent,  à  l’extérieur,  en  plusieurs  endroits,  principale¬ 
ment  au  cou  et  aux  lombes. 

A  la  naissance  du  cou,  la  7®  vertèbre  cervicale, 
qu'on  nomme  aussi  proéminente  pour  cette  raison, 
fait  en  arrière  une  saillie  souvent  considérable.  Cette 
saillie  est  rarement  isolée,  elle  est  suivie  du  relief 


Figure  1.  —  Partie  postérieure  du  tronc  dans  la  sta¬ 
tion  debout  (homme),  dessin  de  Richer*.  [Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière.) 


moindre  dû  à  la  l®”  vertèbre  dorsale.  Au-dessous 
commence  le  sillon  dorsal  médian  ou  raie  du  dos,  au 
fond  duquel  les  apophyses  épineuses  ne  se  voient  pas 
d’habitude.  Cependant,  comme  le  fait  remarquer  Ri¬ 
cher,  vers  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale, 
la  crête  épineuse  se  relève  parfois  et  forme  alors  une 
saillie  allongée  de  quelques  centimètres. 

Enfin,  à  la  région  des  lombes,  le  fond  du  sillon  mé¬ 
dian  est  généralement  occupé  par  une  série  de  saillies 
nodulaires  d’un  relief  variable  au  nombre  de  ,1  ou  4. 

Dans  un  article  récent,  M"*®  Nagaotte-Wilbouche- 
■witoh’  a  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  exceptionnel 
de  rencontrer  à  la  région  dorsale  moyenne  des  apo¬ 
physes  épineuses  saillantes  sous  forme  de  crête. 

La  crête  épineuse  intercapsulaire  est  le  plus  sou¬ 
vent  constituée  par  les  6®,  7“  et  8“  apophyses  dor¬ 
sales.  Quelquefois,  une  seule  apophyse,  la  6"  ou  la 
7®  dorsale,  se  détache  nettement  de  ses  voisines. 


1.  Paul  Richp.k.  —  <i  Note  sur  l’auntomie  moi-pholo- 
gique  de  la  région  lombaire  ».  Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpêtrière,  Paris,  1888,  t.  I,  p.  18. 

2.  M"‘®  Nageotte-Wilboucuewitch.  —  «  Cyphose  à 
crête  épineuse  ».  Archives  de  médecine  des  enfants,  190U, 
Avril,  II»  4,  p.  277  à  282. 


D’autres  fois,  ce  sont  les  8®,  9®  et  10®  vertèbres 
dorsales  qui  août  apparentes.  M"*®  Nageolte-Wilbou- 
chewitch  donne  à  cette  conformation  le  nom  de  cy¬ 
phose  à  crête  épineuse. 

Un  autre  point  de  la  morphologie  rachidienne  sur 
lequel  les  anatomistes  ont  insisté  avec  raison,  c’est 
le  défaut  d’uniformité  de  la  crête  formée  par  les  apo¬ 
physes  épineuses  ;  «  Je  ne  saurais  trop  appeler  l'at¬ 
tention  du  praticien,  dit  Cruveilhier,  sur  certaines 
déviations  propres  aux  apophyses  épineuses.  Com- 


Figure  2.  —  Garçon  de  13  ans.  Cyphose  à  crèU  épi¬ 
neuse  interscapulaire.  Saillie  des  6®,  7®  et  8®  apophyses 
épineuses  dorsales  (M™®  Nageotte). 

bien  de  fois  n’ai-je  pas  vu  le  sommet  d’une  ou  de 
plusieurs  apophyses  épineuses  hors  de  rang,  et  l’a¬ 
pophyse  suivante  reprenant  sa  direction  naturelle. 
J  ai  rencontré  un  cas  dans  lequel  les  sommets  des 
apophyses  épineuses  décrivaient  des  espèces  de  zig¬ 
zags.» 

Tous  ces  faits  sont  très  importants  à  connaître, 
car  il  faut  se  garder  de  prendre  une  conformation 


Figure  3.  —  Fille  de  13  ans.  Cyphose  à  crête  dorsale 
inférieure.  Saillie  des  8®,  9®  et  10®  apophyses  épineuses. 

irrégulière,  mais  en  somme  non  pathologique,  pour 
une  déviation  rachidienne  due  au  mal  de  Pott.  L'er¬ 
reur  est  moins  rare  qu’on  le  pense. 

P.  Desfosses. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Thionine  picriquée  pour  colorer  les  spirochètes 
après  imprégnation  argentique. 

Les  organes  des  hérédo-syphilitiques ,  traités  par 
le  procédé  de  Levaditi  au  nitrate  d’argent-acide  py¬ 
rogallique,  montrent  très  bien  les  spirochètes,  mais 
imparfaitement  les  tissus.  Les  colorations  de  fond  par 
le  Giemsa  non  dilué,  le  bleu  de  toluidine,  le  rouge 
neutre-bleu  de  méthyle,  indiquées  par  Levaditi  et 
Manouélîan,  sont  loin  d’être  toujours  satisfaisantes. 


Or  il  importe,  pour  faciliter  les  rapports  réci¬ 
proques  du  parasite  et  des  éléments  histologiques, 
d’avoir  à  sa  disposition  une  coloration  claire  et  nette, 
à  la  fois  nucléaire  et  cytoplasmique,  capable  en  même 
temps  de  révéler  les  produits  de  dégénérescence  et  de 
mettre  en  évidence  les  types  cellulaires  normaux. 

Dans  ce  but,  MM.  Sabrazès  et  Dupérié  préconisent 
l’emploi  de  la  thionine  et  de  Tacide  picrique  en  colo¬ 
rations  successives.  Voici  comment  ils  recommandent 
de  procéder  : 

Sur  des  coupes  de  pièces  syphilitiques,  impré¬ 
gnées  au  préalable  à  l’argent  et  collées  à  la  gélatine 
lormolée,  déparaffinées ,  bien  hydratées,  on  dépose 
une  goutte  de  thionine  phéniquéo  préparée  d'après 
une  formule  classique,  par  exemple  la  suivante  : 

Thionine .  0  gr.  70 

Acide  phénique  cristallisé  ...  2  gr. 

Alcool  à  95» .  10  c.  c. 

Eau  distillée .  100  c.  c. 

La  coloration  se  fait  presque  instantanément;  après 
1  à  2  minutes,  on  lave  la  coupe  U  fond  par  l’alcool 
absolu,  puis  on  la  traite  par  le  xylol  ou  par  la  ben¬ 
zine  ;  on  dépose,  non  loin  de  ses  bords,  deux  petits 
cristaux  d’acide  picrique  ;  on  fait  osciller  la  lame 
pour  que  la  préparation  soit  léchée  un  certain  nombre 
de  fois  par  ces  liquides  ;  la  coupe  prend  un  ton  vert 
pré;  on  élimine  alors  les  cristaux  d’acide  picrique; 
on  rince  au  xylol  ou  à  la  benzine  et  on  monte  dans  le 
baume. 

Non  seulement  la  coloration,  ainsi  obtenue,  con¬ 
serve  des  affinités  nucléaires  et  protoplasmiques, 
mais  encore  elle  laisse  intacts  les  spirochètes  impré¬ 
gnés  en  noir  par  l’argent  ;  ils  tranchent  avec  une  ex¬ 
trême  netteté  sur  le  fond  jaune-verdâtre  du  tissu,  et 
les  rapports  des  parasites  avec  les  cellules  et  les 
fibres  sont  d’une  détermination  facile. 

L’imprégnation  argentique  d’un  grand  nombre  d’or¬ 
ganes  d’héréde-syphilitiques  (peau  érodée,  foie,  raie, 
reins,  thymus,  surrénale,  pancréas,  ganglions,  etc.) 
et  la  coloration  des  coupes  de  ces  organes  par  la 
thionine  picriquée  ont  démontré  la  sûreté  de  ce  mode 
de  coloration  ultra-rapide  et  sa  supériorité  sur  les 
procédés  utilisés  jusqu’à  présent.  [Gazette  des 
Sciences  médicales  de  Bordeaux,  2  Mai  1909,  n®  18, 
p.  207-208). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  paralysie  générale  traumatique.  —  Un 
homme  de  38  ans,  sans  tare  héréditaire  ou  person¬ 
nelle,  est  victime,  le  22  Mars  1907,  d’un  accident  : 
coup  de  pied  de  cheval  à  la  partie  gauche  de  l’os 
frontal.  Il  y  a  perte  de  connaissance  passagère.  Huit 
jours  après,  violents  maux  de  tête.  Reprise  de  tra¬ 
vail  après  18  jours  de  repos.  Malgré  la  céphalalgie 
et  des  «  sortes  d’étourdissements  »,  l’homme  con¬ 
tinue  à  travailler  jusqu’au  24  Juillet.  Au  début  de 
Juillet,  perte  de  la  mémoire.  Le  14  Juillet,  début 
des  troubles  de  la  parole.  En  Septembre,  troubles 
de  l’écriture  caractéristiques  de  la  paralysie  générale 
(omissions,  répétitions,  écriture  tremblée).  Troubles 
psychiques  vers  le  milieu  de  Septembre  :  extrava¬ 
gances,  idées  de  richesses,  prodigalité,  excitation 
génésique.  Le  16  Septembre,  la  paralysie  générale 
est  reconnue  par  M.  Magnan,  puis  par  M.  Vallon. 

Dans  leur  rapport  médico-légal,  MM.  Vallon  et 
Paul  insistent  particulièrement  :  sur  la  nature  du 
traumatisme,  pour  lequel  on  ne  peut  invoquer  un 
ictus,  cause  delà  chute  —  ici,  la  violence  est  nettement 
extérieure  —  et  sur  l’évolution  de  la  maladie,  qui  a 
commencé  par  la  céphalalgie,  des  troubles  de  la  vue 
(scotome  scintillant)  et  de  l’ou'ie  (diminution  de 
l’acuité  auditive)  du  côté  traumatisé  ;  les  fonctions 
intellectuelles  ont  persisté  intactes  jusqu’en  Juillet, 
date  à  laquelle  le  blessé,  trésorier  de  sa  corporation, 
tenait  encore  les  comptes  régulièrement  et  sans 
faute.  Aussi  concluent-ils  :  «T...  est  atteint  actuelle¬ 
ment  de  paralysie  générale,  et,  s’il  n’est  pas  scien¬ 
tifiquement  démontré  que  ce  traumatisme  a  créé 
à  lui  seul  cette  affection,  au  point  de  vue  médico- 
légal  on  peut  déclarer  que  le  préjudice  causé  par  cet 
accident  est  le  même  que  s’il  était  démontré  scienti¬ 
fiquement  que  ce  traumatisme  a  créé  de  toutes  pièces 
cette  paralysie  générale.  »  {Limousin  médical.  Dé¬ 
cembre  1908.) 
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HYPERESTHÉSIES  SYSTÉMATISÉES 

KT 

TROÜBLKS  CONNEXES 

Par  M.  Fernand  TRÉMOLIÈRES 

Il  est  impossible  de  n’être  pas  frappé  de  la 
prédominance  des  études  consacrées  à  l’amoin¬ 
drissement  de  la  sensibilité,  à  l’anesthésie  de 
tous  degrés  et  de  tous  modes,  sur  celles  qui 
traitent  de  son  exaltation,  de  V hyperesthésie. 

J’ai  souvent  entendu  mon  maître,  M.  L.  Jac¬ 
quet,  s’étonner  de  cette  tendance  irrationnelle. 

En  effet,  l’exaltation  sensitive,  régionale 
ou  généralisée,  est,  d’après  lui,  fréquente. 

Elle  s’accompagne  souvent  de  l’exaltation 
d’autres  propriétés  fonctionnelles,  et  cet  en¬ 
semble  est  souvent  systématisé  à  un  grand 
segment  organique. 

Cette  «  exaltation  segmentaire  de  la  vie 
organique  »  dépend  souvent  d’une  cause 
«  maniable  »,  et  l’on  peut,  en  atténuant  ou 
supprimant  celle-ci,  diminuer  ou  faire  dispa¬ 
raître  ses  conséquences  fonctionnelles. 

Enfin, l’amoindrissement  de  la  fonction  suc¬ 
cédant  souvent  à  son  excès,  il  est  permis  de 
penser  que  l’étude  de  l’hyperesthésie  «  est 
une  bonne  introduction  à  celle  de  l’anes¬ 
thésie  ». 

De  tous  ces  faits  j’ai  observé  personnel¬ 
lement  de  nombreux  exemples.  En  voici  deux 
qui  m’ont  semblé  particulièrement  représen¬ 
tatifs  : 

Chez  un  tuberculeux  de  18  ans,  les  muscles  des 
deux  membres  gauches  sont  plus  atrophiés  que  ceux 
des  membres  droits.  Ils  sont  extrêmement  douloureux 
au  palper,  ainsi  que  tous  les  muscles  de  la  moitié 
gauche  du  tronc.  Le  crural,  le  sciatique,  le  médian, 
le  paquet  nerveux  de  l'aisselle,  le  nerf  auriculo-tem- 
poral  sont,  au  toucher,  bien  plus  douloureux  à  gauche 
qu'à  droite. 

Ces  troubles  Invitent  à  l’examen  des  divers  modes 
de  l'activité  nerveuse. 

Le  réflexe  achilléen,  le  réflexe  rotulien  sont  plus 
forts  à  gauche  qu’à  droite,  et,  du  côté  gauche,  l’exci¬ 
tation  tendineuse  provoque  une  réaction  de  tous  les 
muscles  du  membre  inférieur;  à  gauche,  la  flexion 
passive  du  pied  sur  la  jambe  détermine  une  trépida¬ 
tion  épileptoïde  très  accentuée.  L’excitation  de  la 
plante  du  pied  est  plus  vivement  ressentie  à  gauche 
qu’à  droite  :  les  orteils  se  fléchissent  légèrement. 
Quand  l’ongle  passe  sur  la  peau  de  l’abdomen,  les 
muscles  abdominaux  se  contractent  plus  fortement  à 
gauche. 

Au  début  de  l’examen,  la  sensibilité  cutanée,  en 
ses  divers  modes,  semblait  uniforme  sur  tout  le 
corps.  Après  l’étude  des  réactions  musculaires  tendi¬ 
neuses  et  nerveuses,  son  équilibre  est  rompu  :  le 
contact,  la  douleur,  la  température  sont  ressentis  à 
gauche  avec  plus  d’acuité  qu’à  droite. 

Il  existe  une  légère  mydriase  gauche.  La  pommette 
gauche  est  plus  rouge  que  la  droite.  Le  simple  con¬ 
tact  de  l’air  détermine  sur  toute  la  moitié  gauche  du 
corps  le  phénomène  de  la  chair  de  poule. 

L’examen  viscéral  révèle  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  caséeuse  à  lésions  maxima  gauches. 

Une  caverne  a  détruit  tout  le  sommet  du  poumon 
gauche-,  dans  toute  la  hauteur  de  celui-ci,  en  arrière 
surtout,  on  entend  des  râles  sous-erépitants. 

La  percussion,  très  douloureuse  dans  le  tiers  su¬ 
périeur  du  poumon  gauche,  fait  percevoir  à  ce  niveau 
une  matité  très  nette;  les  vibrations  y  sont  aussi 
exagérées.  Au  poumon  droit,  on  ne  constate  que  des 
signes  très  localisés  de  tuberculose  au  début  de  la 
seconde  période. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  l’exagération  de 
toutes  les  modalités  nerveuses  dans  la  moitié 
gauche  du  corps  coïncide  avec  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  très  étendues  du  poumon  ^atte/te. 

Ce  fait  est  saisissant.  L’at/to-observation, 
méthode  d’analyse  plus  délicate,  mais  plus 


féconde  à  certains  égards  que  l’observation 
objective,  et  dont  L.  Jacquet  a  montré,  par 
des  exemples  personnels,  toute  la  valeur, 
va  nous  en  permettre  une  étude  plus  péné¬ 
trante  : 

Le  19  Avril  1908,  je  suis  atteint  d’un  furoncle  sur 
la  moitié  gauche  de  la  nuque,  en  bordure  des  che¬ 
veux.  Autour  de  la  lésion,  l’hyperesthésie  est  très 
accusée;  elle  remonte  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la 
région  occipitale  g-aucAe,  descend  vers  l’épaule  gauche 
et  jusqu’à  la  hauteur  du  mamelon.  Une  légère  dou¬ 
leur,  exagérée  à  la  déglutition,  occupe  toute  la  moitié 
gauche  du  pharynx,  irradiant  vers  l’oreille  moyenne  ; 
la  moitié  gauche  de  la  langue  est  hyperesthésiée  :  on 
dirait  que  des  aphtes  heurtent  les  arcades  dentaires 
aux  mouvements  de  mastication;  il  n’y  a  cependant 
aucune  lésion  apparente.  Le  nerf  occipital  gauche  est 
très  sensible  à  la  pression.  On  ouvre  le  Rironcle  au 
thermo-cautère  et  l’on  exerce  une  pression  sur  ses 
bords  pour  en  expulser  le  tourbillon  :  quelques  mi¬ 
nutes  après,  l’hyperesthésie  de  la  région  occipitale 
et  de  l’épaule  gauches  s’accentuent  à  tel  point  que  la 
pression  des  bretelles,  inaperçue  d’ordinaire,  devient 
douloureuse.  La  déglutition  réveille  au  niveau  de  la 
moitié  gauche  du  pharynx  une  sensation  plus  pénible 
qu’auparavant.  Deux  heures  après,  l’hyperesthésie 
est  revenue  au  taux  qu’elle  atteignait  avant  l'excita¬ 
tion  due  au  thermocautère.  Six  heures  après,  elle 
s’est  atténuée  ;  il  faut  exercer  une  forte  pression  pour 
réveiller  la  douleur  occipitale;  la  sensibilité  du 
thorax,  à  gauche,  est  à  peine  plus  aiguë  qu’à  droite. 

Douze  furoncles  ont  succédé  au  premier;  chaque 
FOIS  qu'il  en  naissait  un,  la  sensibilité  s’exaltait 
alentour,  et  l’hyperesthésie  s’exaspérait  à  chaque 
cautérisation. 

Une  relation  tant  de  fois  répétée  ne  sau¬ 
rait  être  fortuite. 

Or,  ces  exaltations  sensitives,  ces  hyperes¬ 
thésies  systématisées,  avec  divers  autres  phé¬ 
nomènes  réactionnels,  sous  l’influence  de 
lésions  diverses,  sont  frèciuentes  et  peu  con¬ 
nues. 


Leven*,  le  premier,  semble  avoir  bien  inter¬ 
prété  CCS  faits  :  il  a  observé,  dans  certains 
cas  d’affections  gastriques,  des  hyperesthésies 
de  la  peau,  des  muscles,  des  articulations, 
systématisées  au  càié  gauche,  et  il  les  attribua 
à  une  irritation  réflexe  des  centres  nerveux 
émanée  du  plexus  solaire. 

Treize  années  plus  tard,  Weill  (de  Lyon) 
constatait  chez  les  tuberculeux  des  hyperes¬ 
thésies  profondes,  osseuses,  musculaires  et 
articulaires,  occupant,  dans  certains  cas, 
toute  une  moitié  du  corps  ;  il  nota  leurs  rela¬ 
tions  avec  des  troubles  sensitifs  superficiels 
et  sensoriels,  admit  leur  nature  hystérique  et 
les  attribua  à  l’excitation  des  filets  nerveux 
pulmonaires. 

L.  Jacquet  observa  des  faits  du  même 
ordre’;  il  admit,  puis  nia  leur  nature  hysté¬ 
rique. 

Jeanselme,  qui  vit  le  même  syndrome,  ne 
les  attribua  pas  uniquement  à  l’hystérie. 

Poursuivant  méthodiquement  ses  recher¬ 
ches,  L.  Jacquet  mit  en  évidence  la  fréquence 
des  hyperesthésies  systématisées  et  de  cer¬ 
tains  phénomènes  connexes.  Il  découvrit  que 
l’exaltation  sensitive  régionale  ou  généralisée 
s’accompagne  souvent  de  l’exaltation  à' autres 
fonctions-,  «  toute  une  série  de  phénomènes 


1.  Leven.  —  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie, 
1880,  p.  338,  et  «  Estomac  et  cervau  »,  1884  (Masson,  édit.). 

3.  L.  Jacquet.  Bull,  delà  Soc.  méd.  des  IIôpitauæ,ii'sti , 
p.  70;  1898,  p.  590;  1899,  p.452.  —  L.  Jacquet  et  Laçasse. 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  1900,  p.  519.  —  L.  Jacquet 
in  Festschrift  de  Kaposi  et  article  «  Trouble.?  de  la  sen¬ 
sibilité  »  in  Pratique  dermatologique,  t.  IV,  p.  330. 


moteurs,  vaso-moteurs,  thermiques,  pupil¬ 
laires  et  trophiques  accompagnent  les  troubles 
de  la  sensibilité,  et  cet  ensemble  fonctionnel 
est,  pour  ainsi  dire,  discipliné,  systématisé  à 
un  grand  segment  organique.  Une  cause  irri¬ 
tative,  souvent  perceptible  et  directement 
modifiable,  commande  cette  «  exaltation  seg¬ 
mentaire  de  la  vie  organique  ». 

On  peut,  en  agissant  sur  elle,  modifier  pa¬ 
rallèlement  ses  conséquences  fonctionnelles; 
on  réalise  ainsi  une  expérimentation  clinique 
dont  les  résultats  sont  comparables  à  ceux 
qu’avait  déjà  obtenus  Brown-Séquard  en  des 
expériences  «  mémorables  et  pourtant  ou¬ 
bliées  ». 

Il  est  juste  d’ajouter  que  les  expériences 
de  Brown-Séquard  ne  mettent  en  évidence 
que  l’hyperesthésie,  et  que  les  résultats  de 
l’expérimentation  clinique,  telle  que  l’a  ins¬ 
tituée  L.  Jacquet,  sont  autrement  complets  et 
nuancés. 

Une  irritation  ultérieure  s’exerce-t-elle  en 
un  autre  point  du  corps?  Elle  tire  à  elle  tous 
ces  troubles  en  excès.  C’est  là  un  phénomène 
de  transfert,  analogue  cliniquement  au  trans¬ 
fert  de  l’anesthésie  observé  chez  les  hysté¬ 
riques. 

L.  Jacquet  classa  ces  faits  et  en  donna  une 
interprétation  rationnelle.  Son  élève  Lebar* 
a  exposé  toutes  ses  recherches  et  leurs  résul¬ 
tats  en  une  thèse  originale  et  solidement 
documentée. 

Rien  n’est  plus  difficile  que  d’apprécier  une 
sensation. 

L’écueil  primordial  est  la  suggestion  que 
l’observateur  exerce  à  son  insu  sur  son  sujet 
et  sur  lui-même.  Or,  Jacquet  comme  Lebar, 
dans  leurs  interrogatoires  comme  dans  leurs 
explorations,  ont  procédé  avec  minutie  et  se 
sont  exemplairement  gardés  de  cet  écueil, 
toujours  présent  à  leur  esprit  :  il  serait  trop 
long  d’indiquer  leur  technique;  je  renvoie  le 
lecteur  à  la  thèse  de  Lebar,  qui  l’a  soigneu¬ 
sement  indiquée,  et  je  me  borne  aux  résultats. 

J’indiquerai  seulement,  en  raison  de  sa 
valeur  à  la  fois  technique  et  documentaire 
si  délicate,  ce  que  Jacquet  a  nommé  le  «  piège 
du  peaucier  »  ;  on  a  constaté,  je  suppose,  que 
tous  les  muscles  d’une  moitié  du  corps  sont 
hyperesthésiés,  et  l’on  veut  éprouver  la  bonne 
foi  du  malade;  on  peut,  entre  autres  choses, 
pincer  légèrement  la  peau  du  cou,  en  ayant 
soin,  ce  qui  est  facile  avec  un  peu  d’at¬ 
tention,  de  l’isoler  du  peaucier.  Puis  l’on 
renouvelle  cette  épreuve,  cette  fois  en  y  com¬ 
prenant  le  peaucier,  et  l’on  provoque  une 
sensation  nettement  plus  vive.  Il  est  clair, 
cependant,  que  le  malade  ne  se  doute  point 
qu’un  muscle,  et  non  la  peau  seule,  a  été 
excité  dans  la  dernière  manœuvre. 

Soixante-quinze  observations,  dont  40  lui 
sont  personnelles  et  35  appartiennent  à 
L.  Jacquet,  ont  fourni  à  Lebar  les  matériaux 
de  sa  thèse.  Elles  concernent  les  maladies 
les  plus  diverses  :  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  angines  d’origine  néo-dentaire, 
salpingites ,  pleurésies  avec  épanchement 
séreux,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  tabes, 
dermatoses  diverses,  etc.  Dans  toutes  ces 


1.  L.  Lebab.  —  «  Hyperesthésies  systématisées  et  trou¬ 
bles  connexes  ».  Thèse,  Paris,  1908  (Vigol,  éditeur). 
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aflections,  autour  d'une  irritation  connue, 
se  systématisent  un  ensemble  de  troubles 
sensitifs,  moteurs,  réflexes,  trophiques,  vaso¬ 
moteurs  et  thermiques. 

L’hyperesthésie  des  troncs  nerveux  et  celle 
des  muscles  sont  communes  à  tous  les  faits 
et  d’ordinaire  parallèles;  aussi,  L.  Jacquet 
les  décrit-il  ensemble  sous  le  nom  d’hyper¬ 
esthésie  névro-musculaire. 

Ce  phénomène  est  généralement  Ignoré  du 
malade  ;  l’exploration  méthodique  le  lui 
révèle  avec  une  intensité  variable,  en  provo¬ 
quant  tantôt  une  sensation  pénible,  tantôt 
une  douleur  très  violente  d’emblée.  La  carac¬ 
téristique  essentielle  de  cette  hyperesthésie 
névro-musculaire  est  la  systématisation-,  elle 
est  localisée  tantôt  à  un  côté,  tantôt  aux  deux 
membres  inférieurs,  tantôt  à  un  seul  membre 
supérieur  ou  inlérleur,  tantôt,  enfin,  au  cou, 
à  la  face,  au  tronc,  d’un  seul  ou  des  deux 
côtés. 

L’exaltation  sensitive  des  muscles,  qui 
précède  d’ordinaire  celle  des  troncs  ner¬ 
veux,  varie  d’intensité  d’un  jour  et  môme 
d’un  moment  à  l'autre;  le  repos  l’atténue, 
les  mouvements  l’exaspèrent.  En  voici  un 
exemple  ; 

Un  tuberculeux  à  lésions  maxlma  droites 
est  dans  son  lit,  au  repos;  à  peine  constate- 
t-on  une  légère  hémi-hyperesthésie  muscu¬ 
laire  droite.  11  fait,  à  cinq  reprises,  le  tour  de 
la  salle  :  un  nouvel  examen  révèle  alors  une 
exaltation  considérable  de  son  hyperesthésie. 
Ce  n’est  pas  la  marche  qui  a  accru  la  sensi¬ 
bilité,  car  l’hyperesthésie  est  unilatérale  et  . 
siège  du  même  côté  que  la  lésion  irritative.  1 
Par  quel  mode  ?  On  peut  faire  à  cet  égard 
des  hypothèses,  mais  le  fait  est  incontestable 

L’hypersensibilité  vibratoire  des  os,  évaluée 
à  l’aide  du  diapason,  est  moins  fréquente  que 
l’hyperesthésie  névro-musculaire;  elle  est 
unilatérale  dans  la  plupart  des  cas. 

Des  douleurs  articulaires,  spontanées  ou 
provoquées  par  l’exploration  méthodique, 
associées  aux  symptômes  précédents,  révèlent  i 
également  l’exaltation  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde.  Elles  simulent  un  état  rhumatismal,  i 
et  L.  Jacquet  se  demande  si,  dans  certains  j 
cas  de  rhumatisme  unilatéral,  les  arthralgies,  | 
avec  ou  sans  tuméfaction  inflammatoire,  ne  | 
seraient  pas  provoquées  par  la  môme  irrita¬ 
tion  locale. 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
cutanée  sont  moins  fréquents  que  ceux  de  la 
sensibilité  profonde;  ils  n’en  accompagnent 
que  les  formes  violentes.  Us  consistent  le 
plus  souvent  en  hyperesthésie,  presque  tou¬ 
jours  unilatérale,  très  rarement  partielle; 
plus  rarement,  l’on  note  l’hypoesthésie  ou 
l’anesthésie  *. 

Chez  certains  malades,  sur  ce  fond  d’hy¬ 
peresthésie  objective,  se  détachent  des  zones 
où  des  sensations  subjectives  anomales,  lan¬ 
cinements,  fourmillements,  engourdissements, 
sont  spontanément  perçues. 

Ces  troubles  divers  ne  sont,  comme  l’a 
montré  L.  Jacquet,  que  le  grossissement  des 
sensations  obscures  par  lesquelles  le  cerveau 
prend  conscience  de  la  vie  cutanée.  Les  dif¬ 
férents  éléments  de  la  peau  vivent,  reçoivent 
des  centres  et  leur  envoient  une  foule  de 
sensations  vagues  ;  ils  sont,  de  plus,  en  con- 


1,  L.  Jacquet  pense  aujourd’hui  que  l’anesthésie  ou 
l’hypoesthéaie  succèdent  d'ordinaire  à  l’hyperesthésie, 
par  suite  de  répuisemont  fonctionnel. 


Ait  permanent  avec  tous  les  agents  du  milieu 
cosmique  et  réagissent  à  leur  excitation.  Il 
en  résulte  toute  une  série  de  sensations,  dont 
nous  n’avons  pas,  d’habitude,  une  conscience 
nette,  mais  qu’en  de  bonnes  conditions  de 
recueillement  nous  parvenons  à  percevoir  : 
«  c’est  un  sentiment  de  tiédeur  accompagné 
d’une  sorte  de  frémissement  vibratoire  infini¬ 
ment  doux,  avec,  de  temps  à  autre,  quelques 
picotements,  quelques  aiguillements  très 
ténus  ».  Cette  sensation  normale  qu’on 
éprouve  de  sa  propre  peau,  L.  Jacquet  l’a 
étudiée  et  nommée  eudermie  (eu,  bien,  et 
S£p|.ià,  peau). 

C’est  en  étudiant  l’eudermie  et  les  somma¬ 
tions  resthésiogènes  que  L.  Jacquet  a  tenté 
une  pathogénie  méthodique  des  troubles  de 
la  sensibilité  cutanée  *. 

A  l’hyperesthésie  subjective  s’ajoute  sou¬ 
vent  la  céphalée  que  des  constatations  cli¬ 
niques,  d’une  précision  expérimentale,  mon¬ 
trent  parfois  liée  aux  irritations  parties 
d’une  dent  malade  ou  en  activité  éruptive  ;  elle 
est  homolatérale  à  celles-ci.  On  soigne  la 
dent  malade,  on  débride  la  dent  retenue  pas 
la  muqueuse  gingivale  :  la  céphalée  s’accroît 
après  le  traumatisme  opératoire,  puis  rapide¬ 
ment  disparaît®. 

A 

Autant  les  troubles  sensitifs  sont  fréquents, 
autant  ceux  de  la  motilité  sont  rares. 

Ceux  de  la  réflectivité  sont  plus  fréquents. 
Dans  dix-neuf  àes  75  observations  de  Lebar, 
l’exaltation  de  la  réaction  musculaire  s’as¬ 
socie  aux  troubles  sensitifs  :  la  plus  frap¬ 
pante  manilestation  est  le  phénomène  de  la 
chair  de  poule.  Les  muscles  pilaires  s’érigent 
sous  une  excitation  minime.  Chez  certains 
sujets,  le  simple  contact  de  l’air  provoque, 
du  côté  hyperesthésié,  l’apparition  de  la  chair 
de  poule. 

Ainsique  ce  phénomène, les  troubles  ther¬ 
miques,  vaso-moteurs  et  pupillaires  sont 
matériels,  visibles,  tangibles  et  échappent  h 
toute  critique  alléguant  la  suggestion  ou  autre 
erreur  d’interprétation  quelconque.  Ils  sont 
donc  d’une  portée  capitale. 

Déjà  la  rougeur  et  V hyperthermie  de  la 
pommette,  l’hyperthermie  de  l'aisselle,  du 
thorax,  avaient  été  constatées  par  Gubler  du 
môme  côté  qu’une  pneumonie,  une  tubercu¬ 
lose  broncho-pulmonaire,  etc.  L.  Jacquet  a 
trouvé  ces  mêmes  signes  liés  à  d’autres  irri¬ 
tations  organiques,  à  des  lésions  dentaires, 
des  poussées  éruptives  de  la  dent  de  sagesse, 
par  exemple,  et  souvent  oscillant  avec  elles  ^ 

Le  dermographisme  et  Vépistaxis  leur  sont 
parfois  associés. 

Des  lésions  cutanées,  herpès,  urticaire, 
impétigo,  pelade,  etc.,  accompagnent  parfois 
les  déviations  de  la  sensibilité ,  leur  sont 
homo-latérales.  Une  auto-observation  de  L. 
Jacquet  en  fournit  un  exemple  saisissant  : 
une  inflammation  phlegmoneuse  du  conduit 
auditif  externe  droit,  accompagnée  d’une 
hyperesthésie  superficielle  et  profonde  de 


1.  L.  Jacquet.  —  «  Troubles  de  la  sensibilité  ».  In 
Pratique  dermatologique.  T.  IV,  p.  33.3-340.  Nous  ne  pou¬ 
vons  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  à  cet  ar¬ 
ticle,  si  riche  de  faits  et  d’idées. 

2.  Depuis  lors,  Jacquet  et  son  élève  Jourdnnet  ont  étu¬ 
dié  les  céphalées  ou  plutôt  les  migraines  dues  à  l’exci¬ 
tation  fonctionnelle  gastro-intestinale  (Voir  Revue  de 
médecine,  n»  4,  10  avril  1909,  p.  271-291). 

3.  L.  Jacquet.  —  Voir  la  série  de  ses  études  sur  la 
pelade  d’origine  dentaire.  In  Ann,  de  dermat.  et  syphil., 
Février-Mars,  1902. 


toute  la  moitié  droite  du  corps,  et  de  quelques 
chatouillements  h  l’extrémité  droite  du  pré¬ 
puce,  lui  avaient  permis  d’annoncer,  vingt- 
quatre  heures  d’avance,  l’apparition,  en  ce 
dernier  point,  d’une  éruption  herpétique. 

Un  mois  plus  tard,  la  même  irritation 
auriculaire,  apparue  à  gauche,  avait  provoqué 
une  hyperesthésie  légère  du  cuir  chevelu  et 
de  la  face  h  gauche,  une  migraine  à  prédo¬ 
minance  gauche,  une  sécheresse  pénible  de 
la  narine  ^a«c/te,  une  épistaxis  gauche  et  une 
éruption  typique  d’herpès  au  côté  gauche  de 
la  lèvre  inlérieure. 

Bien  souvent,  depuis  cette  première  obser¬ 
vation,  en  étudiant  la  pelade,  L.  Jacquet  a 
montré  la  dépilation  associée  à  l’hyperesthé¬ 
sie  latente  des  troncs  nerveux  et  parfois  des 
muscles. 

Etendant  ses  observations,  il  a  d’ailleurs 
établi  que,  dans  la  pathogénie  d’un  certain 
nombre  de  dermatoses  pruritiques,  interve¬ 
naient  quatre  conditions  saisissables  :  1®  un 
ébranlement  Irritatif  Initial;  2°  l’hyperesthé¬ 
sie  régionale;  3°  certains  phénomènes  vascu¬ 
laires  et  thermiques  ;  4“  le  traumatisme  cutané 
exercé  par  le  grattage.  L.  Jacquet  avait  jadis, 
avec  Brocq,  appelé  ces  dermatoses  des  névro- 
dermites  ;  il  les  nomme  aujourd'hui  des  pruri- 
traurnatides dénomination  est  plus  pré¬ 
cise,  mettant  mieux  en  valeur  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  dans  la  genèse  de  la  lésion  cutanée. 
Dans  tous  ces  cas,  la  variété  structurale  de  la 
peau  et  la  multiplicité  des  éléments  qui,  à 
divers  degrés,  réagissent  à  l’excitation  exté¬ 
rieure,  expliquent  la  diversité  de  ces  réac¬ 
tions  tégumentaires  *. 

Une  dilatation  pupillaire  unilatérale  ac¬ 
compagne  souvent  les  hyperesthésies  systé¬ 
matisées.  C’est  un  témoin  précieux  de  la 
réaction  nerveuse,  car  l’on  ne  peut  à  son  pro¬ 
pos  invoquer  la  suggestion,  et  la  constatation 
de  ce  symptôme  est  chose  aisée.  Gubler,  puis 
Roques,  et  récemment  Souques ,  Dehérain, 
Chauffard  et  Lœderich,  l’ont  signalée  au  cours 
de  certaines  affections  à  siège  ou  à  prédo¬ 
minance  unilatérale,  pneumonie,  pleurésie, 
angine,  phtisie  pulmonaire,  etc.  ;  la  plupart 
de  ces  auteurs  tendent  h  l’attribuer  à  la  com¬ 
pression  mécanique  du  grand  sympathique. 

Cetts  hypothèse  est  erronée,  car  L.  Jacquet 
a  montré  que  la  dilatation  pupillaire  unilaté¬ 
rale  coexistait  avec  des  lésions  fort  éloignées 
du  sympathique  thoracique  :  orchite,  appen¬ 
dicite,  salpingite,  éruption  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse.  Tantôt  légère,  tantôt  très  accusée,  elle 
est  contemporaine  de  l’hyperesthésie,  siège 
du  même  côté  qu’elle  et  participe  presque 
toujours  à  ses  variations.  Elle  ressortit  sans 
doute,  comme  l’ont  montré  Chauffard  et  Lœ¬ 
derich  ®,  à  la  loi  de  Schiff  :  toute  excitation 
sensitive  périphérique  provoque  la  dilatation 
pupillaire.  Son  unilatéralité  justifie  la  pre¬ 
mière  des  lois  établies  par  Pflüger  ;  les  mou¬ 
vements  réflexes  se  manifestent  d'abord  du 
même  côté  que  V excitation  qui  les  provoque. 

Il  semble  ainsi,  conformément  à  l’opinion 
de  L.  Jacquet,  que  toute  irritation  organique, 
en  certaines  conditions  de  siège,  d’intensité |et 
de  brusquerie,  en  même  temps  qu’elle  déter¬ 
mine  des  troubles  sensitifs,  modifie  plusieurs 


1.  L.  Jacquet.  —  Art.  o  Troubles  de  la  sensibilité  ».  In 
Pratique  dermatologique.  T.  IV,  p.  355. 

2.  Chauffard  et  Lœderich.  —  «  Les  inégalités  pupil¬ 
laires  dans  les  pleurésies  séreuses  ».  In  Ann.  méd..  Mars 
1905. 
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AUTRES  modalités  de  la  vie  organique,  et  pro¬ 
bablement,  de  façon  plus  ou  moins  appré¬ 
ciable,  TOUTES  CES  MODAUITÉS. 


Les  troubles  sensitifs  et  ceux  qui  se  grou¬ 
pent  autour  d’eux  évoluent  parallèlement. 
Ils  sont,  en  général,  contemporains  de  l’exci¬ 
tation  dynamogène  causale;  ils  suivent  ses 
fluctuations,  croissent,  restent  stationnaires, 
diminuent  et  disparaissent  avec  elle. 

Le  curieux  phénomène  découvert  parL.  Jac¬ 
quet  et  décrit  par  lui  sous  le  nom  de  trans¬ 
fert  hémi-hyperesthésique  en  est  le  plus  frap¬ 
pant  exemple.  En  voici  résumée  l’observation 
princeps  : 

Un  tuberculeux  atteint  de  blennorragie  sub- 
alguc  a  une  hyperesthésie  névro-musculaire 
générale  mais  très  prédominante  h  gauche. 

Une  orchi-épididymite  droite  survient  liuus- 
QUEMENT  et  BRUSQUEMENT  aussi  le  syndi’ome  sen¬ 
sitif  se  transfère  à  droite  ;  Uorchite  guérie,  il 
reprend  sa  localisation  première,  pour  passer 
de  nouveau  à  droite  parallèlement  à  un  réveil 
de  l’orchite. 

Lebar  a  retrouvé  ce  curieux  et  saisissant 
phénomène  à  plusieurs  reprises,  en  des  condi¬ 
tions  qui  ne  laissent  prise  à  nul  doute  *. 

Un  rapprochement  s’impose  entre  ces  faits 
et  ceux  de  transfert  d’anesthésie  étudiés 
chez  les  hystériques  par  Gellé,  Charcot,  De- 
bove,  etc.  Peut-on,  dans  le  premier  comme 
dans  le  second  cas,  dire  qu’il  s’agit  de  phé¬ 
nomènes  hystériques  ? 

Nous  discuterons  tout  à  l’heure  les  rapports 
de  ces  phénomènes  avec  l’hystérie.  Faute  de 
pouvoir  encore  fournir  une  hypothèse  plau¬ 
sible,  notons  simplement  un  fait  :  la  marche, 
l’évolution ,  les  oscillations  des  hyperesthé¬ 
sies  montrent  bien  qu’elles  dépendent  d’un 
trouble  purement  fonctionnel  du  système 
nerveux. 

Provoqués  et  localisés  par  des  affections 
diverses  capables  de  produire  à  diverses  re¬ 
prises  des  irritations  régionales  :  orchites,  sal¬ 
pingites,  angines,  tuberculose  pulmonaire, 
pleurésie,  etc.,  l’hyperesthésie  névro-muscu¬ 
laire  et  les  troubles  connexes  sont  favorisés 
par  certaines  conditions  d’ordre  général.  Ils 
sont  plus  fréquents  dans  la  première  moitié 
de  la  vie  ;  ils  occupent  surtout  le  côté  gauche 
du  corps,  peut-être  parce  qu’ils  sont  souvent 
liés  h  des  troubles  de  l’estomac,  qui  reçoit  ses 
nerfs  en  majorité  du  pneumogastrique 

Les  malades  sur  lesquels  on  les  constate 
d’ordinaire  sont  des  névropathes,  dont  les 
tares  héréditaires  parmi  lesquelles  l’épilepsie, 
la  folie,  la  syphilis,  ta  tuberculose,  ou  des 
tares  acquises,  l’alcoolisme  chronique  surtout, 
ont  déséquilibré  le  système  nerveux. 

Comment,  dans  de  telles  conditions,  ces 
troubles  se  produisent-ils  ?  Weill,  Jacquet, 
Jeanselme  les  ont  d’abord  attribués  à  l’hys¬ 
térie.  Jacquet  abandonna  bientôt  sa  première 
hypothèse. 

Rien,  en  effet,  ne  permet  de  ranger  ces 
phénomènes  dans  la  catégorie,  d’ailleurs  mal 
définie,  de  l’hystérie,  telle  que  la  conçoivent 
les  anciens  auteurs  :  la  plupart  des  malades 
ne  présentaient  nul  des  troubles  ou  stigmates 
dits  hystériques  :  crises  de  nerf,  paralysies, 


1.  Voir  Lebar,  Thèse  citée,  obs.  XXXVI,  XL,  LXII  et 
LXIII. 


contractures,  hémianesthésie  en  îlots,  anes¬ 
thésie  conjonctivale  ou  pharyngée,  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  du  champ  visuel,  troubles 
sensoriels,  etc. 

Que  si  l'on  admet  la  définition  précise, 
limitative,  déjà  classique  de  l’hystérie  pro¬ 
posée  par  Babinski,  l’hyperesthésie  et  les 
troubles  connexes  n’y  ressortissent  pas  da¬ 
vantage  ;  ce  sont  presque  tous  des  phéno¬ 
mènes  objectifs  dont  le  malade  n’a  nulle  cons¬ 
cience,  et  la  soigneuse  exploration  qui  les  met 
en  évidence  bannit  toute  suggestion  ;  certains 
d’entre  eux,  visibles  et  tangibles,  comme 
Vérythrose,  Y  hyperthermie,  la  chair  de  poule, 
Vherpès,  Y  inégalité  pupillaire ,  sont  entière¬ 
ment  soustraits  à  l’action  de  la  volonté.  Ils 
n’ont  donc  rien  de  commun  avec  les  troubles 
hystériques  primitifs,  qui,  d’après  Babinski, 
ont  pour  caractéristique  «  d’être  reproduits 
par  la  suggestion  avec  une  exactitude  rigou¬ 
reuse  chez  certains  sujets  et  de  disparaître 
sous  l’influence  exclusive  de  la  persuasion  », 
non  plus  qu’avec  les  troubles  secondaires, 
«  étroitement  subordonnés  aux  troubles  pri¬ 
mitifs  ». 

Formule  vague  ou  définition  limitative, 
l’bystérie  ne  rend  donc  pas  compte  des  hy¬ 
peresthésies  et  des  troubles  associés. 

Serrant  de  plus  près  les  faits,  sans  hypo¬ 
thèse  préconçue,  L.  Jacquet  en  a  dégagé  les 
conditions  essentielles. 

Une  particularité  frappe  tout  d’abord  l’at¬ 
tention.  Dans  toutes  les  observations,  au- 
dessous,  pour  ainsi  dire,  des  troubles  sensitifs 
divers  et  des  phénomènes  connexes, e.rfs^e  une 
irritation  unilatérale  et  du  même  coté  qu’eux  : 
orchite,  salpingite , pneumonie ,  pleurésie ,  érup¬ 
tion  dentaire,  appendicite,  otite  aigue,  etc. 

Il  y  a  donc,  selon  toute  apparence,  conti¬ 
nuité,  relation  causale  entre  la  lésion  Irrita¬ 
tive  et  les  phénomènes  homolatéraux. 

Les  oscillations  parallèles  de  l’une  et  des 
autres  soulignent  fortement  leur  étroite  dé¬ 
pendance. 

Un  malade  atteint  de  pleurésie  séreuse 
gauche  a  une  hyperesthésie  névro-musculaire 
et  une  hyperesthésie  superficielle  gauche. 
On  pratique  la  thoracentèse  :  sous  l’action 
de  ce  traumatisme,  l’hyperesthésie  profonde 
s’accuse  et  la  sensibilité  superficielle,  qui 
était  diminuée,  s’exalte.  Le  lendemain,  l’état 
sensitif  est  revenu  h  son  taux  antérieur. 

Le  transfert,  dont  nous  avons  cité  un 
exemple  topique,  met  également  en  évidence 
les  relations  étroites  de  la  lésion  irritative  et 
des  troubles  nerveux  systématisés. 

Une  pulpite  aiguë  de  la  première  molaire 
inférieure  droite  fait  éclater  chez  un  sujet 
une  névralgie  faciale  droite  et  exalte  la  sensi¬ 
bilité  de  tout  le  membre  supérieur  droit. 
Après  l’extraction  de  la  dent  malade  et  de 
deux  racines,  les  phénomènes  sensitifs  s’apai¬ 
sent  peu  à  peu.  L’intervention  thérapeutique 
a  réalisé  une  véritable,  expérience  clinique, 
bienfaisante  et  probante  à  la  fois. 

Voici  une  autre  expérience  clinique,  de 
Jacquet  et  Lebar,  bien  démonstrative  et  qu’on 
peut  renouveler  et  varier  à  volonté  :  un  tu¬ 
berculeux,  à  lésions  à  droite,  est  hyperes¬ 
thésique  dans  tout  le  côté  droit  ;  ses  pupilles 
sont  égales.  Il  reste  au  repos  pendant  quel¬ 
ques  heures  et  garde  l’immobilité  ;  le  taux 
sensitif  s'abaisse.  Il  marche,  tousse  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  monte  et  descend  l’escalier  : 
Y  hyperesthésie  droite  s'exagère  et  la  pupille 
droite  se  dilate. 


Ainsi,  l’observation  clinique,  la  clinique 
expérimentale  et  la  thérapeutique  fournissent 
des  résultats  concordants  et  démonstratifs. 

Déjà,  la  physiologie,  précédant  la  clinique, 
avait  révélé  des  faits  analogues.  De  recher¬ 
ches,  souvent  rappelées  par  L.  Jacquet, 
Brown-Séquard  avait  tiré  deux  importantes 
conclusions  : 

1°  Une  irritation  quelconque  du  système 
nerveux  exalte  la  sensibilité  du  môme  côté, 
l’abaisse  de  l’autre  ;  une  irritation  ultérieure 
de  l’autre  côté  tire  à  elle  l’hypèresthésie  ; 

2°  Il  n’est  guère  possible  d’irriter  une 
partie  sensible  de  l’organisme  sans  troubler 
plus  ou  moins  complètement  l’équilibre  dy¬ 
namique  de  la  presque  totalité  du  système 
nerveux. 

Mais  les  travaux  de  L.  Jacquet  et  de  Le¬ 
bar  complètent  et  précisent  les  recherches 
de  Brown-Séquard.  Ils  en  étendent  consi¬ 
dérablement  la  portée,  montrant  que  les  irri¬ 
tations  pathologiques  retentissent  non  seule¬ 
ment  sur  la  sensibilité,  mais  encore  sur  tous 
les  modes  de  la  vie  organique,  et  entre  autres 
choses  intéressent  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  la  vie  cutanée  tout  entière. 

L.  Jacquet  peut  donc  synthétiser  dans  la 
formule  suivante  cet  ensemble  de  faits  : 
Toute  excitation  exalte  à  un  degré  quelconque 
les  diverses  modalités  de  la  vie  organique  du 
côté  du  corps  oh  elle  siège. 

C’est  là  un  fait  général. 

C’est  aussi  un  fait  nécessaire.  Ici  nous  en¬ 
trons  dans  Yhypothèse,  mais  combien  plus 
intéressante  et  séduisante  !  Je  renvoie,  pour 
son  plus  ample  exposé,  à  l’article  de  Jac¬ 
quet'. 

Une  excitation  donnée  peut  fort  bien  ne 
pas  rompre,  du  moins  apparemment,  l’équi¬ 
libre  nerveux.  Chez  un  autre  sujet,  la  même 
excitation,  ou  bien  une  autre  plus  légère, 
modifiera  appréciablement  le  taux  sensitif. 
Pourquoi  les  diverses  causes  d’excitation  ne 
provoquent-elles  pas  dans  tous  les  cas  le  syn¬ 
drome  que  nous  avons  étudié?  Sans  doute, 
dans  certains  cas,  les  éléments  de  ce  syn¬ 
drome  peuvent  être  tellement  réduits  dans 
leur  expression  objective  ou  subjective  que 
nos  sens  ou  nos  appareils  enregistreurs  ne 
peuvent  les  percevoir.  Mais  une  autre  Consi¬ 
dération  intervient.  Les  faits  étiologiques 
que  nous  avons  étudiés  nous  montrent  un 
perpétuel  et  réciproque  échange  d’impres¬ 
sions  entre  les  centres  nerveux,  les  tissus, 
les  viscères  et  les  terminaisons  sensorielles 
et  cutanées,  et  nous  conduisent  à  admettre, 
avec  Apathy,  entre  périphérie  et  centre,  une 
véritable  «  circulation  nerveuse  à  circuit 
fermé  ».  Dans  ce  circuit  fermé,  l’excitation 
circule,  se  conserve  et,  par  suite,  s’accu¬ 
mule:  telle  excitation,  vaine  en  apparence, 
en  s’ajoutant  à  d’autres,  fera  un  total  efficace. 
La  loi  de  Y addition  latente,  de  la  sommation, 
de  si  grande  importance  biologique,  trouve 
ici  son  application.  On  pourrait,  avec  Charles 
Richet,  l’énoncer  de  la  façon  suivante  ;  des 
e.Tcitations,  qui,  isolées,  paraissent  impuis¬ 
santes,  deviennent  efficaces  quand  elles  s’accu¬ 
mulent,  car  elles  ont,  malgré  leur  inefficacité 
apparente,  augmenté  V excitabilité  de  l'orga¬ 
nisme^.  Chaque  excitation  détermine  toujours 


1.  Jacquet.  —  Pratique  dermatologique,  t.  IV,  p.  385 
et  BuiTantes,  et  Thèse  de  Lebar. 

2.  Cu.  Richet.  —  «  Essai  de  psychologie  générale  » 
p,  18. 
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une  réaction;  son  effet  peut  nous  échapper; 
mais  elle  n’est  pas  perdue  :  elle  s’emmaga¬ 
sine  dans  les  centres,  conservée  jusqu’au 
moment  où  une  irritation,  même  faible,  en 
éveillant  l’énergie  accumulée  latente,  provo¬ 
que  un  ébranlement  disproportionné  à  son 
importance  ;  alors  une  excitation  légère  et 
banale éclater  une  sensation  violente. 

En  voici  un  exemple,  cité  par  Lebar  :  une 
lemme  malade,  née  de  père  alcoolique  et  de 
mère  nerveuse^  est  atteinte  de  salpingo-ova- 
v\\.e.  gauche  et  de  douleurs  gastralgiques  vio¬ 
lentes  ;  elle  a  une  hyperesthésie  modérée  de 
tout  le  côté  gauche.  Une  irritation  dentaire 
du  côté  gauche  vient  s’ajouter  aux  causes 
d’excitation  précédentes  :  V hyperesthésie  se 
généralise  et  devient  très  vive  pour  le  côté 
gauche. 

Ce  n’est  pas  tout.  L’énergie  sensitive  cir¬ 
cule,  s’accumule,  mais  elle  peut  aussi  se  trans¬ 
former.  Entre  autres  exemples,  L.  Jacquet 
cite  le  suivant;  une  jeune  femme  hystérique 
souffre  d’une  violente  névralgie  d’origine 
dentaire  :  une  fluxion  de  la  joue  survient;  brus¬ 
quement  la  douleur  cesse.  Un  autre  exemple 
de  Lebar:  pendant  les  douze  heures  qui  pré¬ 
cèdent  l’éruption  d’un  zona  thoraco-brachial, 
douleurs  lancinantes,  picotements;  les  vési¬ 
cules  apparaissent,  les  douleurs  cessent  ;  il  y 
a  même  anesthésie  en  certains  points  de  la 
surface  éruptive. 

Il  n’y  a,  dans  ces  observations,  que  l’exa¬ 
gération  d’un  fait  physiologique  :  c’est  un 
déplacement,  une  transformation  de  l’énergie 
organique.  On  conçoit  que  les  effets  d’une 
excitation  ne  soient  pas  toujours  identiques 
et  qu’on  doive  les  chercher  ailleurs  qu’au 
point  directement  irrité. 

Mais  les  troubles  nerveux  ne  font  pas  que 
se  transformer  ;  ils  peuvent  encore  s'épuiser. 
A  l’hyperesthésie  succède  V anesthésie,  phé¬ 
nomène  en  apparence  inverse  du  premier,  et 
qui  n’en  est,  en  réalité,  que  le  prolongement. 
L’expérimentation  et  la  clinique  prouvent  ce 
fait,  paradoxal  à  première  vue.  Charles  Ri¬ 
chet  a  montré  que  l’anémie,  la  compression 
d’un  nerl  surexcitent  d’abord  sa  fonction,  puis 
la  font  disparaître  ;  telle  est  la  preuve  expéri¬ 
mentale. 

Les  preuves  cliniques  sont  nombreuses  : 
l’hyperesthésie  précède  souvent  l’anesthésie 
dans  les  névrites,  le  tabes,  les  myélites.  Dans 
le  zona,  l’hyperesthésie  précède  l’éruption 
avec  laquelle  s’installe  l’hypoesthésie  ou 
môme  l’anesthésie.  Dans  la  pénétrante  étude 
qu’il  a  faite  des  prurits,  L.  Jacquet  a  montré 
comment  l’irritation  violente  du  grattage, 
après  avoir  exaspéré  les  démangeaisons, 
amène  la  détente,  l’épuisement  sensitif,  \'hy- 
poesthésie  ‘pruri-traumatique. 

Tous  ces  exemples  montrent  bien  qu’en 
règle  générale  l’hyperesthésie  précède  l’anes¬ 
thésie,  et  que  celle-ci  procède  de  celle-là. 

L.  Jacquet  pense  que,  môme  l’anesthésie 
hystérique,  qu’on  observe  souvent  d’emblée, 
n’échappe  pas  à  cette  formule  ;  peut-être  le 
stade  hyperesthésique  a-t-il  été  méconnu  ou 
se  retrouve-t-11  chez  les  ascendants  surmenés, 
déséquilibrés,  alcooliques,  névropathes,  etc. 
Cette  hypothèse  n’est  pas  en  accord  avec  la  ' 
théorie  de  Babinski,  d’après  laquelle  l’anes-  ’ 
thésie  hystérique,  n’est  qu’une  création  de  la 
suggestion  médicale.  Mais  on  peut  observer,  | 
chez  des  hystériques,  des  anesthésies  systé-  , 
matisées  consécutives  à  des  hyperesthésies  de  • 
cause  objective,  tangible  et  modifiable'. 


,  Comme  les  anesthésies,  les  hyperesthésies 
j  systématisées  ne  seraient  pas  hystériques, 
comme  l’ont  cru  Leven,  Weill,  etc.  ;  mais, 
même  chez  les  hystériques,  elles  ressortiraient 
à  la  théorie  émise  par  Brown-Séquard  et  pré¬ 
cisée  par  L.  Jacquet  et  Lebar.  Les  hystériques 
dont  le  système  nerveux  est  en  état  d’instabi¬ 
lité  perpétuel,  loin  d’échapper  à  l’influence 
æsthéslogène  des  excitations,  doivent,  au  con¬ 
traire,  la  subir  avec  prédilection. 


Les  travaux  de  L.  Jacquet,  dont  Lebar 
a  été  le  collaborateur  et  l’interprète  fidèle, 
permettent  de  concevoir,  d’une  manière  gé¬ 
nérale  et  vraiment  philosophique,  la  question 
des  troubles  de  la  sensibilité.  Le  concept  de 
V énergie  est  leur  lien  commun  ;  les  choses  se 
passent,  dit  L.  Jacquet,  comme  «  si  la  somme 
de  notre  énergie  sensitive  était  constante, 
perdant  ici  ce  qu’elle  gagne  là*  ». 

Cette  formule  est  en  accord  avec  la  théorie 
de  la  conservation  de  l’énergie.  Dans  la  nature, 
la  quantité  de  l’énergie  semble  constante;  ce 
que  nous  appelons  sensibilité,  mobilité,  actes 
de  sécrétion,  de  nutrition, etc.,  ne  seraient  que 
des  modalités  de  cette  énergie,  réglées  et 
harmonisées  par  le  système  nerveux.  «  Les 
phénomènes  de  la  vie,  a  dit  Dastre,  sont  des 
métamorphoses  énergétiques,  au  même  titre 
que  les  autres  phénomènes  de  la  nature.  » 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

l'>-  Mai  1909. 

Nouvelle  instrumentation  pour  le  cerclage  des 
os  :  cerclage  «  à  vis  ».  —  M.  A.  Lambotte  (d’An¬ 
vers)  estime  que  la  ligature  osseuse  constitue  le 
procédé  de  choix  dans  les  cas  de  fractures  obliques 
des  diaphyses.  Pour  obvier  à  l'insuffisance  dn  cer¬ 
clage  ordinaire  par  torsion,  il  a  imaginé  un  dispo¬ 
sitif  de  serrage  à  vis  unissant  une  précision  méca¬ 
nique  à  une  grande  solidité.  Après  plusieurs  essais 
préliminaires,  il  s’est  arrêté  à  l’instrumentation  sui- 

Le  fil  employé  pour  le  cerclage  est  constitué  par 
une  longue  vis  coupée  en  deux  suivant  sa  longueur  ; 
on  a  ainsi  un  ruban  en  forme  de  demi-cylindre  fileté 
sur  sa  convexité.  En  repliant  ce  ruban  et  en  appli¬ 
quant  les  faces  planes  l’une  contre  l’autre,  on  obtient 
une  vis  complète.  Ce  ruban  étant  donc  placé  autour 
des  deux  fragments  osseux  à  maintenir  en  contact, 
on  engage  ses  deux  extrémités  dans  un  écrou  qui, 
par  son  serrage,  fixe  le  système  étroitement  contre 
l’os. 

Une  difficulté  se  présentait  ici  :  la  coudure  brusque 
du  fil  au  niveau  de  l’écrou  amenait  un  grippage  de 
la  vis  lorsque  le  serrage  était  presque  complet. 
Cette  difficulté  a  été  surmontée  de  la  manière  sui¬ 
vante  ;  1“  l’écrou  est  évidé  en  cône  dans  la  moitié 
qui  correspond  à  l’os,  de  façon  à  diminuer  l’angle  de 
coudure  du  fil  ;  2“  la  vis  est  à  deux  filets,  ce  qui 
allonge  ses  spires  et  atténue  l'influence  fâcheuse  de 
la  coudure  brusque. 

Grâce  à  ces  deux  artifices,  on  peut  obtenir  un 
serrage  énergique  sans  risquer  de  fausser  le  filet  de 
la  vis. 

Voici  maintenant  la  technique  proposée  par  M.  Lam¬ 
botte  pour  les  fractures  diaphysaires  : 

Le  fil  à  cerclage  est  muni  à  son  extrémité  d’un 
oeillet  dans  lequel  on  passe  une  anse  de  soie  ;  on 
entraîne  le  fil  de  soie  autour  de  l'os  au  moyeu  d’un 
passe-fil,  puis,  à  sa  suite,  le  ruban  de  cerclage.  Le  ru¬ 


1.  On  a  pu  voir,  d’après  les  explications  précédentes, 
que  pour  L.  Jacquet,  dans  cette  formule  même,  les  mots 
Il  énergie  sensitive  »  ne  font  que  représenter  la  partie  la 
plus  saisissahic,  cliniquement,  de  l’énergie  organique 
totale. 


ban  est  recourbé  et  son  extrémité  ramenée  près  de 
l’écrou;  on  descend  alors  l’écrou  et,  au  moyen  d’une 
clef  creuse  à  six  pans,  on  serre  à  fond  jusque  sur 
l’os.  La  partie  du  cerclage  dépassant  l’écrou  est  sec¬ 
tionnée  à  la  pince  coupante.  En  suivant  cette  tech¬ 
nique,  tout  contact  entre  les  doigts  et  le  cercle 
perdu  est  absolument  supprimé,  condition  essentielle 
pour  avoir  une  réelie  asepsie. 

Ces  fils  de  cerclage  sont  construits  en  quatre  gros¬ 
seurs  ayant  respectivement  .3,  2  1/2,  2  et  1  1/2  milli¬ 
mètres  :  les  plus  gros  sont  destinés  aux  fémurs  de 
l’adulte,  les  plus  petits  aux  os  de  l’avant-bras  et  aux 
os  des  extrémités  ou  des  enfants.  Comme  métal, 
Lambotte  a  choisi  le  laiton  recuit  qui  jouit  à  la  fois 
d’une  grande  souplesse  et  d’une  grande  résistance. 

Présentation  de  deux  goitres  constricteurs.  — 
M.  Goris  (de  Bruxelles)  présente  deux  goitres  pro¬ 
venant  de  deux  jeunes  filles  opérées  récemment. 
Tous  deux  étreignaient  fortement  la  trachée  dont  le 
modelage  apparaît  nettement  à  la  face  postérieure 
des  deux  tumeurs.  L’une  des  deux  tumeurs  semblait 
à  peine  plus  grosse  qu’une  noisette,  mais  elle  s’infil¬ 
trait  en  arrière  entre  la  trachée  et  l’oesophage  et 
échappait  ainsi  à  la  palpation.  L’examen  laryngosco- 
pique,  en  montrant  la  trachée  aplatie  d’arrière  en 
avant,  permit  de  préciser  le  diagnostic  et  de  décider 
l'intervention.  Cette  opération  heureusement  termi¬ 
née  est  la  dernière  d'une  série  de  thyro'idectomies 
dans  lesquelles  Goris  n’a  eu  à  déplorer  que  deux 
décès. 

Présentation  de  pièces  anatomiques.  —  M.  de 
Graeuwe  présente  ;  1“  un  rein  atteint  à  sa  partie 
moyenne  d’un  épithélioiiia  à  cellules  claires  ayant 
poussé  un  prolongement  dans  l’uretère  qu’il  obstrue 
presque  complètement.  Cette  tumeur  avait  provoqué 
six  hématuries  spontanées  depuis  un  an  chez  une 
femme  de  39  ans;  la  division  des  urines  avait  montré 
de  l’anurie  du  côté  du  rein  malade,  qui  était  bosselé, 
volumineux  etpiosé;  —  2°  une  hydronéphrose  par  ré¬ 
trécissement  congénital  de  l'uretère  chez  un  homme 
de  44  ans  qui,  depuis  18  ans,  éprouvait  des  crises 
douloureuses  dans  le  flanc  droit. 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

10  Mai  1909. 

Prolapsus  spontané  d'une  invagination  intesti¬ 
nale  à  la  suite  d’un  étranglement  herniaire.  — 

M.  Martens  communique  l’observation  d’une  femme 
de  67  ans  qui,  à  la  suite  de  violents  accès  de  toux, 
avait  vu  apparaître  dans  la  région  inguinale  une  her¬ 
nie,  hernie  devenue  aussitôt  irréductible  et  ayant 
donné  lieu  d’abord  à  des  phénomènes  d’occlusion 
intestinale  ;  puis  ces  symptômes  avaient  rétrocédé  et 
la  femme  avait  pu  reprendre  ses  occupations  sans  en 
être  trop  incommodée.  Néanmoins,  lorsque  M.  Mar¬ 
tens  vit  la  malade,  16  jours  après,  elle  faisait  mau¬ 
vaise  impression  ;  il  pensa  qu’il  s’agissait  probable¬ 
ment  d’une  hernie  avec  pincement  latéral  de  l'intestin. 

19  jours  plus  tard,  celte  hernie  se  rompit,  donnant 
issue  à  des  matières  fécales,  et,  comme  la  malade 
montait  un  escalier,  elle  vit  sortir  parla  plaie  de  rup¬ 
ture  une  «  portion  d'intestin  ».  Syncope,  phénomènes 
d’occlusion  intestinale,  transport  à  l’hôpital.  Là,  on 
constate  qu’il  s’agit  bien  d’un  segment  d’intestin, 
contourné  en  forme  d’escargot,  et  qui  s’est  évaginé 
à  la  place  de  la  hernie  inguinale  primitivement  cons¬ 
tatée. 

En  raison  de  l’état  de  faiblesse  extrême  de  la  femme 
et  du  météorisme  excessif  de  l’abdomen,  on  renonce 
à  une  opération  radicale  et  on  se  contente  de  résé¬ 
quer  la  portion  d’intestin  prolabée;  il  est  d'ailleurs 
impossible  de  faire  la  moindre  suture,  étant  donné 
la  friabilité  des  parois  intestinales.  D’autre  part, 
l’occlusion  n’est  pas  levée  par  l’intervention,  et,  à 
l’exploration,  on  constate  qu’il  existe  un  prolapsus 
du  bout  inférieur  qui  obture  l’orifice  du  bout  supé¬ 
rieur.  11  faut  introduire  une  grosse  sonde  souple  dans 
ce  dernier  pour  assurer  l’écoulement  des  matières. 

A  quelque  temps  de  là,  on  put  réséquer  le  pro¬ 
lapsus  du  bout  inférieur  avec  suture  consécutive  par 
le  procédé  que  Mikulicz  a  recommandé  pour  les  pro¬ 
lapsus  du  rectum.  Plus  lard  encore,  on  put  appliquer 
Tentérotome  et  fermer  définitivement  la  fistule. 

La  femme  vécut  encore  3  ans,  puis  mourut  d’une 
pneumonie. 

Rupture  du  foie.  —  M.  Engelmann  présente  une 
fillette  de  10  ans  qui  était  tombée  sous  les  roues 
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d’une  voiture,  lesquelles  lui  étaient  passées  sur  le 
dos,  et  qui,  à  la  suite  de  cet  accident,  présenta  tous 
les  signes  d’une  hémorragie  interne  grave  avec  for¬ 
mation  d’un  énorme  hématome  dans  la  région  rénale 
gauche.  La  matité  hépatique  était  normale,  et  la  pal¬ 
pation  au  niveau  du  foie  ne  réveillait  aucune  sensa¬ 
tion  douloureuse. 

L’opération,  pratiquée  4  heures  après  le  trauma¬ 
tisme,  montra  que  la  cavité  abdominale  renfermait 
environ  1/2  litre  de  sang  liquide,  et  que  ce  sang  pro¬ 
venait  de  deux  déchirures  béantes  du  lobe  droit  du 
foie,  déchirures  de  la  longueur  du  doigt,  siégeant  à 
la  limite  de  la  face  inférieure  et  de  la  face  postérieure 
de  l’organe,  et  d’où  le  sang  s’échappait  en  nappe;  il 
existait,  en  outre,  une  troisième  petite  déchirure,  de 
3  centimètres  environ  de  long,  sur  la  face  latérale  du 
lobe  droit.  Comme  la  suture  de  ces  plaies,  surtout 
des  postérieures,  n’était  pas  possible  en  raison  de  la 
profondeur  à  laquelle  il  fallait  opérer,  on  se  contenta 
de  faire  un  tamponnement  très  serré  des  plaies  à  la 
gaze  iodoformée,  tamponnement  qu’on  affermit  par 
deux  larges  «  champs  »  de  gaze  placés  l’un  au-des¬ 
sus,  l’autre  au-dessous  du  foie.  Durée  de  l’opération  : 
1/4  d’heure.  Injections  de  sérum  artificiel. 

Le  lendemain  de  l’opération,  il  s’écoula  par  la  plaie 
un  liquide  bilieux  qui  s’accrut  encore  les  jours  sui¬ 
vants;  les  selles  se  décolorèrent  complètement.  Ce 
n’est  qu’à  partir  du  14“  jour  que  cette  fistule  biliaire 
commença  à  se  tarir.  Le  dernier  tampon  fut  enlevé 
le  18“  jour,  et,  le  12  Octobre,  exactement  2  m.ois  et 
2  jours  après  l’opération,  la  petite  malade  pouvait 
rentrer  chez  elle.  Au  commencement  de  cette  année, 
cependant,  on  dut  la  réopérer  pour  une  éventration. 
Depuis,  elie  est  complètement  guérie. 

Deux  cas  de  suffusions  hémorragiques  par  stase 
à  la  suite  de  compression  du  tronc.  —  M.  Schultze 
rapporte  l’observation  de  deux  filles  de  service 
employées  à  la  buanderie  de  l’hôpital  Bethanien,  qui 
furent  serrées  entre  le  mur  et  un  gros  cylindre 
de  lavoir  à  vapeur.  L’une  de  ces  filles  mourut  sur  le 
coup.  La  seconde,  qui  se  trouvait  placée  en  arrière 
de  la  première,  présenta  les  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  l’hémorragie  par  stase  au  niveau  de  la  face 
et  du  tronc;  elle  guérit  et  elle  a  pu  reprendre  depuis 
son  service  sans  garder  aucune  trace  de  son  accident. 
Les  stries  ecchymotiques  si  caractéristiques  de  la 
face,  du  cou  et  du  tronc  disparurent  rapidement,  mais 
les  grosses  suffusions  sanguines  des  conjonctives 
persistèrent  encore  pendant  des  semaines.  A  noter 
qu’aussitôt  après  l’accident,  la  blessée  présenta  une 
surexcitation  extraordinaire  qui  ne  céda  que  dans  la 
soirée,  après  l’administration  de  fortes  doses  de  mor¬ 
phine  et  par  le  repos  au  lit  dans  la  position  assise. 
A  noter  aussi  les  résultats  fournis  par  l’analyse  de 
l’urine,  qui  montra,  peu  après  l’accident,  dans  celle 
recueillie  par  cathétérisme,  une  masse  de  cylindres 
granuleux,  des  traces  d’albumine,  pas  de  sucre;  au 
bout  de  36  heures,  ces  éléments  anormaux  avaient 
disparu.  Actuellement,  après  des  mois,  la  malade 
présente  encore  une  amnésie  complète  pour  l’accident 
et  les  circonstances  dans  lesquelles  il  s’est  produit. 

Quant  à  la  blessée  qui  a  succombé,  l’autopsie 
montra  l’existence  d’une  stase  sanguine  très  accen¬ 
tuée  dans  tous  les  organes,  mais  aucune  lésion, 
aucune  déchirure  viscérale  ou  vasculaire.  J.  D. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Juillet  1909. 

Fistule  broncho -biliaire  au  cours  d’une  syphilis 
scléro-gommeuse  du  foie  et  du  poumon.  —  MM. 
Brubl  et  Lyon-Caen  ont  observé  un  cas  d’expecto¬ 
ration  biliaire  chez  une  femme  de  33  ans,  syphilitique 
depuis  14  ans,  ayant  suivi  un  traitement  insuffisant. 
Elle  a  présenté  dans  son  histoire  un  épisode  d’ictère 
par  rétention,  une  poussée  subictérique  sans  réten¬ 
tion,  une  hépatomégalie  considérable.  En  outre,  elle 
a  une  histoire  pulmonaire  dont  l’évolution  rappelle 
celle  de  la  tuberculose.  Cette  malade  entra  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  une  véritable  vomique  biliaire  suivie  d’ex¬ 
pectoration  muco-purulente  et  biliaire;  le  foie  était 
gros,  présentant  une  tuméfaction  dure  et  arrondie  du 
lobe  gauche.  Il  y  avait  de  l’ascite,  de  la  circulation 
collatérale,  des  râles  à  la  base  droite.  L’examen 
radioscopique,  sans  donner  une  solution  absolue, 
permettait  de  pencher  vers  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique,  bien  que  la  réaction  de  Weinberg  fût 
négative.  La  laparotomie  exploratrice  est  tentée,  A 


l’autopsie,  on  trouva  une  syphilis  scléro-gommeuse 
du  foie.  Une  gomme  de  la  face  supérieure  ayant  ul¬ 
céré  un  canal  biliaire  avait  provoqué  une  cholerragie 
périgommeuse,  une  ulcération  avec  perforation  du 
diaphragme,  et  créé  une  fistule  biliaire  à  travers  le 
parenchyme  pulmonaire  présentant  également  des 
lésions  de  sclérose,  probablement  syphilitique. 

Pneumococcle  pharyngée  ulcéreuse  chez  un  en¬ 
fant  de  13  mois.  —  MM.  Menetrier  et  Mallet  ont 
observé  un  enfant,  envoyé  avec  le  diagnostic  de  diph¬ 
térie,  qui  présentait  du  jetage,  de  l’engorgement 
ganglionnaire,  de  la  dyspnée  avec  tirage  sus-sternal, 
tous  symptômes  développés  en  3  jours,  avec  une  fièvre 
élevée.  L’examen  de  la  gorge  montrait,  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  un  enduit  purulent,  blanc 
crémeux,  sous  lequel  la  muqueuse  était  ulcérée  et  sai-. 
gnante,  sans  fausses  membranes.  L’examen  bactério¬ 
logique  a  montré  la  nature  purement  pneumococcique 
de  l’infection.  L’évolution  fut  rapide,.hûtée  par  l'appa¬ 
rition  de  complications  pulmonaires.  Anatomique¬ 
ment,  on  constata  la  nature  ulcéreuse  de  ces  lésions, 
qui  détruisaient  non  seulement  la  muqueuse,  mais 
envahissaient  même  la  couche  musculaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  modalité  anormale 
de  l’infection  pneumococcique  et  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  chez  un  aussi  jeune  enfant. 

Cure  complémentaire  pour  les  alcooliques  des 
services  hospitaliers.  —  M.  Triboulet  entretient  la 
Société  des  résultats  favorables  obtenus  dans  une 
maison  de  cure  libre  fondée  par  la  ligue  antialcoo¬ 
lique  pour  le  traitement  complémentaire  des  alcoo¬ 
liques  sortant  des  services  hospitaliers. 

Ictère  par  rétention  :  présence  des  pigments 
biliaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM. 
Mosny  et  Javal  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  sarcomatose  diffuse  et  d’ictère  par 
rétention.  A  l’autopsie,  la  vésicule  biliaire  était 
complètement  infiltrée  ;  il  y  avait  également  une  pro¬ 
pagation  dure-mérienne.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  ponctionné  deux  fois  pendant  la  vie,  était  très 
jaune  et  renfermait  des  pigments  biliaires  décelés 
par  les  réactions  de  Gmelln  et  de  Grimbert. 

Les  observations  d’icteriques  avec  constatation  des 
pigments  biliaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
sont  très  rares.  Dans  le  cas  présent,  la  perméabilité 
des  méninges  pour  les  pigments  biliaires  a  été  aug¬ 
mentée  au  niveau  de  la  plaque  dure-mérienne,  qui 
présentait  une  coloration  jaune  intense. 

Les  auteurs  proposent  une  méthode  colorimétrique 
(gamme  étalon  de  chromate  de  potasse  et  de  safran) 
pour  bien  définir  la  teinte  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  ces  cas.  En  opérant  sur  des  dilutions  de 
bile  de  plus  eu  plus  étendues,  on  arrive  à  trouver  la 
dilution  limite  à  partir  de  laquelle  les  pigments 
biliaires  ne  sont  plus  décelables,  même  par  les  mé¬ 
thodes  les  plus  sensibles;  cependant,  cette  dilution 
limite  est  encore  teintée  en  jaune  d’une  façon  très 
appréciable  à  l’œil.  Les  auteurs  pensent  que  tous  les 
liquides  céphalo-rachidiens  jaunes  des  ictériques 
doivent  leur  coloration  à  la  présence  des  pigments 
biliaires  vrais.  Si  les  réactions  connues  sont  presque 
toujours  négatives,  c’est  parce  qu’elles  ne  sont  pas 
assez  sensibles  pour  déceler  des  pigments,  contenus, 
en  général,  en  trop  minime  quantité. 

Sur  le  processus  histologique  de  la  régression 
des  cancers  épithéliaux  sous  l’influence  du  rayon¬ 
nement  ultra-pénétrant  du  radium.  —  MM.  Domi- 
nici  et  Rubens-Duval  exposent  quelques-unes  des 
modifications  subies  par  les  tumeurs  malignes  épi¬ 
théliales  sous  l’influence  du  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  obtenu  suivant  la  technique  de  Dominici,  Les 
épithéliomes  et  les  carcinomes  qui  sont  justiciables 
de  la  radiumthérapie  subissent  deux  modifications 
essentielles  :  la  destruclion  d’une  partie  des  cellules 
épithéliomateuses,  l’arrêt  de  l’évolution  cancéreuse 
du  reste  des  éléments  néoplasiques.  La  destruction 
peut  être  directe,  déterminant  la  nécrobiose  des  cel¬ 
lules  cancéreuses,  ou  indirecte,  c’est-à-dire  précédée 
par  une  transformation  préalable  de  ces  cellules 
qu’étudient  les  auteurs. 

En  résumé,  si  le  rayonnement  parait  agir,  à  cer¬ 
tains  points  de  vue,  à  la  façon  d’un  caustique  extra¬ 
ordinairement  subtil  produisant  des  escarres  cellu¬ 
laires  (Gaucher),  il  détermine,  d’autre  part,  un 
changement  de  l'évolution  des  cellules  cancéreuses 
ayant  pour  conséquence  la  mort  de  ces  éléments 
figurés.  L’action  du  rayonnement  est  d’abord  évolu¬ 
tive,  puis  destructrice.  Cependant,  cette  action  peut 
se  montrer  exclusivement  évolutive  à  l’égard  de  cer¬ 
taines  cellules  épithéliomateuses,  ainsi  qu’il  ressort 
des  recherches  de  MM.  Dominici  et  Barcat.  Elle  se 


manifeste  en  arrêtant  la  transformation  cancéreuse 
des  cellules,  en  restituant  à  une  partie  de  ces  élé¬ 
ments  figurés  la  tendance  à  une  évolution  régulière. 

A  propos  d’un  cas  de  phlegmon  de  l’orbite  au 
cours  de  la  scarlatine.  —  MM.  Teissier  et  Duvoir 
rapportent  une  observation  de  phlegmon  de  l’orbite, 
à  streptocoques,  qui  survint  pendant  la  période 
d’infection  secondaire  de  la  scarlatine  et  qui  guérit 
après  une  simple  incision. 

C’est  là  une  complication  exceptionnelle  dont  il 
n’est  pas  fait  mention  dans  les  traités  classiques; 
aussi  les  auteurs  analysent-ils  les  quelques  observa¬ 
tions  qu'ils  ont  pu  recueillir  dans  la  littérature  médi- 

Cette  affection  peut  relever  soit  d’un  état  septicé¬ 
mique  à  localisations  multiples,  contemporaines  ou 
successives,  soit  d’une  infection  de  voisinage,  plus 
particulièrement  d’une  lésion  des  sinus  de  la  face. 
La  trépanation  rapide  du  sinus  intéressé  ne  semble 
pas  toujours  nécessaire  en  raison  de  la  virulence 
fréquemment  atténuée  du  streptocoque  de  la  scarla- 

Les  complications  vésiculaires  de  la  scarlatine. 
—  MM.  Gonget  et  Dujarier  fout  remarquer  que  les 
classiques  ne  signalent  aucune  complication  de  la 
scarlatine  du  côté  des  grosses  voies  biliaires.  Il  y  a 
là  une  lacune  que  tendent  à  combler  les  neuf  obser¬ 
vations  qu’ils  rapportent  et  dont  une  est  personnelle. 
Il  s’agit  d’une  hydropisie  de  la  vésicule  au  cours  de 
la  convalescence  d’une  scarlatine  avec  guérison  par 
cholécystostomie.  D’autres  observations  sont  ana¬ 
logues  ;  dans  d’autres,  il  est  question  seulement  de 
cholécystite;  deux  enfin  ont  trait  à  des  disten¬ 
sions  vésiculaires  dans  des  scarlatines  compliquées 
d’ictère. 

On  trouverait  certainement  d’autres  cas  de  ce 
genre  dans  la  littérature  médicale,  où  la  plupart 
sont  mentionnés  incidemment  et  rencontrés  par 
hasard.  Ils  représentent  évidemment  d’autres  moda¬ 
lités  de  l’infection  des  grosses  voies  biliaires  (avec 
une  fréquence  spéciale  de  l’hydropisie  vésiculaire), 
bien  que  le  contenu  de  la  vésicule  se  soit  montré 
stérile  dans  cette  observation  comme  dans  celle  de 
Montenbruck.  D’ailleurs,  sur  6  cas  de  septicémie 
streptococcique,  M.  Gouget  n’a  trouvé  qu’une  seule 
fois  le  streptocoque  dans  la  bile. 

Albumino-réactlon  des  crachats.  —  MM.  Roger 
et  Lévy-Valensi  exposent  les  renseignements  cli¬ 
niques  que  l’on  peut  obtenir  de  la  recherche  de  l’al¬ 
bumine  dans  les  crachats.  La  technique  est  simple  : 
délayer  les  crachats  dans  un  peu  d’eau,  ajouter 
quelques  gouttes  d’acide  acétique  pour  coaguler  le 
mucus,  filtrer.  Le  liquide  qui  passe  est  clair;  on  le 
chauffe  ou  bien  on  y  verse  quelques  gouttes  d’une 
solution  concentrée  de  ferrocyanure  de  potassium: 
s’il  y  a  trouble  ou  précipité,  on  peut  admettre  la 
présence  d’une  albumine. 

Chez  les  tuberculeux,  quelle  que  soit  la  forme  de 
la  tuberculose,  il  y  a  toujours  de  l’albumine.  Dans 
deux  cas,  cette  recherche  a  permis  de  déceler  des 
lésions  légères  qui  avalent  tout  d’abord  échappé. 

Dans  la  bronchite  aiguë  ou  chronique,  l’albumine 
fait  défaut;  si  celle-ci  existe,  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  bronchite  simple  ;  il  s’agit  soit  de  tuberculose, 
soit  d’une  autre  affection  pulmonaire.  La  prétendue 
bronchite  simple  peut  être  liée  à  une  néphrite  :  dans 
ce  cas,  on  trouve  toujours  de  l’albumine.  Ou  bien  on 
sera  en  présence  d’un  cardiaque  :  ici  l’albumino- 
réaction  est  positive,  mais  non  toujours,  et  cette 
distinction  correspond  à  une  différence  dans  la  nature 
et  l’évolution  du  processus. 

Les  affections  aiguës  —  congestions  pulmonaires, 
broncho-pneumonies,  pneumonies  —  provoquent  des 
exsudats  albumineux.  Ceux-ci  disparaissent  chez  les 
pneumoniques  après  la  défervescence;  dans  les  cas  à 
résolution  traînante,  une  albumino-réaction  négative 
permet  d’éliminer  la  tuberculose. 

En  résumé,  quand  l’expectoration  ne  renferme  pas 
d’albumine,  le  malade  est  atteint  de  bronchite  simple 
ou  de  catarrhe  bronchique  ;  on  peut  à  coup  sûr  rejeter 
le  diagnostic  de  tuberculose.  Quand  l’expectoration 
renferme  de  l’albumine,  le  diagnostic  devra  être 
discuté,  il  faudra  rechercher  avec  soin  la  cause 
de  la  transsudation.  Au  point  de  vue  nosographique, 
ces  résultats  conduisent  à  reprendre  l’histoire  des 
bronchites.  Aux  formules  cliniques,  anatomiques, 
cytologiques  et  bactériologiques,  il  faut  ajouter  une 
formule  chimique,  et  cette  nouvelle  formule  semble 
très  importante  ;  elle  renseigne  sur  la  nature  réelle 
du  processus. 

Otite  chronique  suppurée  sans  mastoïdite;  réac¬ 
tion  méningée  sans  méningite  (vomique  rachl- 
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dlenne)  ;  abcès  du  cervelet;  pyohémie  —iHilf.  Caus- 
sade  et  Cotant  rapportent  l'observation  d’un  homme 
de  22  ans  atteint  depuis  8  ans  d’une  otite  suppurante. 
Depuis  2  mois,  il  ressentait  de  la  céphalée,  puis  des 
symptômes  cliniques  de  méningite  se  montrèrent  avec 
abondante  polynucléose  rachidienne  ^polynucléaires 
pycnotiques).  Pendant  2  iours,  ces  signes  disparurent, 
le  liquide  cépalo-rachidien  redevint  clair,  presque 
dépourvu  d’éléments,  mais  une  (lèvre  à  grandes 
oscillations  s’installa  ensuite  et  le  malade  mourut 
dans  le  coma.  A  l’autopsie,  on  constata  l’intégrité  de 
la  mastoïde  et  des  méninges,  une  thrombophlébite 
du  sinus  latéral,  un  gros  abcès  de  l’hémisphèro  droit 
du  cervelet,  une  double  pleurésie  purulente,  de 
nombreux  abcès  pyoémiques  des  poumons.  Les 
auteurs  étudient  les  voies  de  migration  de  l’infection. 
Il  y  eut,  dans  ce  cas,  une  véritable  vomique  rachi¬ 
dienne,  puis  tout  rentra  cliniquement  dans  l’ordre;  à 
la  faveur  d’adhérences,  un  passage  s’établit  entre 
le  conduit  auditif  interne  et  le  cervelet;  l’infection 
gagna  le  sinus  d’où  partirent  les  embolies  pleurales 
et  pulmonaires. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Juillet  1909. 

Hémorragies  pancréatiques  et  stéatonécrose  expé¬ 
rimentales;  rôle  de  I  hypertenslon  porte.  — MAT.  Gil¬ 
bert  et  E.  Chabrol  ont  modifié  la  tension  sanguine 
du  système  porte  par  l’injection  intrahépatique  de 
divers  agents  mécaniques,  toxiques  ou  infectieux.  Ils 
ont  obtenu  tous  les  intermédiaires,  depuis  la  conges¬ 
tion  capillaire  et  l’hémorragie  des  îlots  de  Langhe- 
rans  jusqu’à  l’infarctus  glandulaire.  Ils  ont  observé 
la  stéatonécrose  et  ils  discutent  à  ce  sujet  le  rôle  de 
l’hypertension  portale. 

Les  troubles  circulatoires,  qui  entraînent  la  dys¬ 
trophie  du  p,-.renchyme,  semblent  favoriser  l’action 
élective  des  substances  toxiques  sur  les  lobules;  ils 
modifient,  en  outre,  la  sécrétion  normale  du  suc  pan¬ 
créatique;  la  simple  ligature  de  la  veine  porte  n’a 
point  permis  d’obtenir  la  stéatonécrose,  et  inver¬ 
sement  l’inoculation  sous-cutanée  de  diverses  sub¬ 
stances  toxiques  n’a  pu  la  déterminer  à  elle  seule. 

Un  cas  de  méningite  abortive  avec  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  normal  ;  agglutination  très  sensible 
du  méningocoque  par  le  sérum.  —  MM.  Arnold 
IVetter  et  Robert  Debré.  Chez  un  enfant  entré  à  l'hô¬ 
pital  avec  un  herpès  confluent  de  la  lèvre  supérieure 
et  ayant  présenté  4  jours  auparavant  de  la  fièvre 
avec  douleur  dans  la  nuque,  les  ailleurs  ont 
recherché  le  pouvoir  agglutinant  du  sang  vis-à-vis  du 
méningocoque.  Ce  sang,  placé  à  l’étuve  à  37“,  aggluti¬ 
nait  très  nettement,  au  bout  de  10  heures,  àl  pour  100 
et  1  pour  200,  deux  souches  de  méningocoques. 
L’une  de  ces  souches  était  nettement  agglutinée  à 
1  pour  250,  à  la  température  de  55”. 

Le  liquide  retiré  au  meme  moment  (5"  jour)  par  la 
ponction  lombaire  était  clair  comme  de  l’eau  de 
roche.  Il  ne  renfermait  pas  plus  d’éléments  cellu¬ 
laires  que  le  liquide  normal  et  ne  présentait  pas  de 
microbes.  Il  donnait  une  précipitation  discrète  à 
1  pour  50  et  1  pour  100,  nulle  à  1  pour  150. 

Ainsi  est  établie  l’origine  méningococclque  de 
formes  abortives  dans  lesquelles  la  ponction  ramène 
un  liquide  normal.  Cette  origine  avait  été  admise 
par  M.  Netter  en  1898,  et  on  pouvait  invoquer  en 
sa  faveur  la  constatation  de  formes  atténuées  à  li¬ 
quide  normal  au  cours  de  certaines  épidémies  mili¬ 
taires. 

Sur  l’action  vaso-constrictlve  de  la  chollne  ;  addi¬ 
tion  des  effets  hypertenseurs  de  la  chollne  et  adré¬ 
naline.  —  MM.  H.  Busquet  et  V.  Pachon.  L’ac¬ 
tion  vaso-constrlctive  de  la  choliue  est  très  facile  à 
mettre  en  évidence  par  l’inscription  simultanée  des 
variations  de  volume  du  rein  et  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  soit  chez  le  chien  normal  chloralosé  ou  cura- 
risé,  qui  a  reçu  en  injection  dans  la  saphène  3  ou 
4  milligrammes  par  kilogramme  de  chlorhydrate  de 
choline,  soit,  plus  nettement  encore,  pour  les  mêmes 
doses,  chez  le  chien  qui  a  subi  la  double  section  des 
pneumogastriques  ou  qui  a  été  préalablement  atropi- 
nisé.  En  même  temps  que  l'élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  ou  observe  une  vaso-constriction  du  rein  pro¬ 
fonde.  Chezl’animal  atropiuisé,il  est  mêmepossible  de 
mettre  en  évidence  un  elfet  additif  de  l’action  hyper¬ 
tensive  du  chlorhydrate  de  choline  à  un  effet  hyper- 
tenseur  infra-maximal  de  chlorhydrate  d’adrénaline. 
L’addition,  à  une  injection  de  1/30  illigramme 


de  chlorhydrate  d’adrénaline,  de  5  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  choline  donne  une  élévation  de  ten- 
:  sion  considérablement  plus  élevée  que  celle  produite 
par  l’adrénaline  seule. 

Etude  des  échanges  respiratoires  chez  un  obèse. 

MM.  Weiss  et  M.  Labbé  ont  étudié  les  échanges 
respiratoires  chez  un  obèse  soumis  à  une  cure  de 
réduction  alimentaire  et  ont  constaté  que,  à  jeun,  ces 
échanges  ne  sont  pas  inférieurs  à  ce  qu’ils  sont  en 
moyenne  chez  les  sujets  sains.  Après  le  repas,  les 
échanges  augmentent  peu,  à  cause  de  la  faiblesse  du 
repas. 

L’ingestion  de  corps  thyro'îde  sec  n’a  pas  aug¬ 
menté  les  échanges  respiratoires  à  jeun.  L’ingestion 
de  corps  thyroïde  frais  a  augmenté  légèrement  les 
échanges  après  le  repas. 

Le  quotient  respiratoire,  aux  différentes  périodes, 
a  oscillé  entre  0,71  et  0,77,  et  ne  s’est  modifié  que 
d  une  façon  très  passagère  après  le  repas. 

Chez  cet  obèse,  la  nutrition  ne  présentait  donc 
point  de  modification  notable;  elle  n’apparaissait  pas 
ralentie. 

L’élimination  calcaire  intestinale  et  la  coagula¬ 
tion  du  mucus.  —  M.  Maurice  Lœper  rapporte  des 
dosages  qui  prouvent  la  très  grande  richesse  des 
muco-mernbranes  humaines  et  expérimentales  en  sels 
de  chaux  et  recherche  s’il  existe  un  rapport  quel¬ 
conque  entre  l’élimination  calcaire  de  l’intestin  et  la 
coagulation  du  mucus.  Il  surcalcifie  des  lapins  et 
augmente  leur  élimination  calcique  en  leur  faisant 
ingérer  ou  en  leur  injectant  quotidiennement  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  et  du  biphosphate  de  chaux,  puis  il 
provoque  une  irritation  intestinale  légère  chez  ces 
lapins  surcalcifiés  et  chez  des  témoins.  Les  lapins 
témoins  fout  de  la  diarrhée  ou  de  l’hypersécrétion 
séro-muqueuse,  alors  que  les  lapins  surcalcifiés  font 
des  glaires  épaisses  ou  des  muco-membranes  vérita¬ 
bles  dans  leur  gros  intestin.  Aussi  M.  Lœper  con¬ 
clut-il  à  l’action  importante  de  l’élimination  calcique 
intestinale  sur  la  coagulation  du  mucus. 

Réactions  électriques  dans  le  tétanos  expéri¬ 
mental.  —  M.  Babonneix  s’est  proposé  d’étudier 
les  réactions  électriques  du  tétanos  comparative¬ 
ment  à  la  tétanie,  autrement  dit,  de  voir  si  l’on 
retrouve,  dans  la  première  de  ces  deux  affections, 
l’hyperexcitabilité  galvanique  qui  caractérise  la 
seconde.  Or,  ses  recherches  l’ont  conduit  à  ré¬ 
soudre  cette  question  par  la  négative.  Dans  le  téta¬ 
nos,  tant  expérimental  qu’humain,  il  n’y  a  pas  la 
moindre  hyperexcitabilité  électrique.  Ce  résultat 
permettra  sans  doute,  à  l'avenir,  de  fixer  immédiate¬ 
ment  le  diagnostic  dans  les  cas  assez  nombreux  où 
l’on  hésite  entre  tétanos  et  tétanie. 

Note  sur  la  possibilité  de  l’expulsion  trans-hépa- 
tlque  à  contre -courant  d’une  Injection  poussée 
dans  les  veines  sus-hépatiques.  —  MM.  A.  Gilbert 
et  Maurice  Villaret  signalent  la  production  fré¬ 
quente,  à  la  suite  d’injections  gélatineuses  dans  le 
système  sus-hépatique,  de  l’expulsion  de  la  masse 
dans  les  branches  de  la  veine  porte  et  de  l’artère 
hépatique.  La  progression  du  sang  intra-hépatique 
ne  serait  donc  peut-être  pas  impossible,  à  certains 
moments  et  sous  certaines  Influences,  en  sens  inverse 
du  courant  normal  de  sa  bifurcation  intra-hépatique. 
Après  avoir  lié  préalablement  toutes  les  voies  d’accès 
de  ce  vaisseau  au  foie,  on  voit  nettement  un  reflux 
sanguin  se  produire ,  au  moment  de  l’inspiration, 
hors  des  branches  coupées  de  la  veine  porte,  du  hile 
du  foie  vers  la  cavité  abdominale.  Cette  progression 
à  contre-courant  de  la  masse,  qui  est  particulière¬ 
ment  nette  dans  le  système  porte  intra-hépatique, 
paraît  aidée  d’une  façon  active  par  la  contraction  des 
veines  du  foie  à  la  rétraction  du  parenchyme  lobu¬ 
laire.  Elle  semble  pouvoir  expliquer  certains  phéno¬ 
mènes  pathologiques. 

Sur'le  sort  du  chloroforme  dans  l’organisme.  — 
M.  Nicloux  a  cherché  si  le  chloroforme  fixé  par  l’or¬ 
ganisme  pendant  l’anesthésie  est  éliminé  en  totalité 
ou  s’il  subit  une  décomposition.  Chez  le  lapin,  le 
chloroforme  subit  une  décomposition  de  10  à  15 
pour  100,  vraisemblablement  en  se  transformant  en 
oxyde  de  carbone. 

Sur  l'action  physiologique  des  solutions  polyml- 
néralisées,  injectables,  à  réaction  acide  progres¬ 
sive.  —  M.  Jean  Nicolaïdi.  L’injection  d’une  solu¬ 
tion  d’acides  phosphorique  et  glycérophosphorique 
a  provoqué  chez  des  lapins  une  augmentation  du 
poids  et  des  échanges  nutritifs.  Les  recherches  ont 
été  effectuées  ensuite  sur  un  chien  et  des  lapins  avec 
une  solution  polyminéralisée  contenant  des  doses 
croissantes  d’acide  phosphorique.  L’augmentation  du 


poids  et  des  échanges  nutritifs,  l’hyperglobulie  ont 
été  plus  nettes  avec  la  solution  radioactive.  Il  n’y  a 
eu  aucune  altération  macroscopique  ou  histologique 
des  organes.  L’auteur  a  pratiqué  des  injections  sui¬ 
des  malades  et  a  eu  de  bons  résultats. 

Lésions  rénales  provoquées  chez  le  lapin  par 
injections  gastriques  et  rectales  d’ovalbumine.  — 
MM.Nobêcourt  et  Paisseau.  L’examen  histologique 
des  reins  confirme  les  résultats  de  Chiray.  La  lésion 
produite  sur  le  parenchyme  rénal  par  les  hétéro- 
albumines  est  la  cytolyse  protoplasmique  de  Cas- 
taigne  et  Rathéry,  se  traduisant  par  un  aspect  clair 
et  transparent  des  cellules  du  tube  contourné.  Cette 
lésion,  fugace  et  facilement  réparable,  semble  en 
rapport  avec  le  passage  de  l’albumine  dans  les 

Le  venin  muqueux  des  batraciens.  —  Af">“  Pbi- 
salix  et  M.  Debaut  concluent  que  ce  mucus  a  les 
mêmes  propriétés  physiques  et  la  même  action  stu¬ 
péfiante,  paralysante  et  diastolique  chez  tous  les  batra¬ 
ciens.  Ce  mucus  a,  chez  beaucoup  de  batraciens,  des 
propriétés  immunisantes  contre  le  venin  de  vipère. 

Action  du  courant  continu  sur  les  ferments  :  la 
catalase.  —  M.  H.  Iscovesco  montre  que  le  cou¬ 
rant  continu  transporte  la  catalase  vers  le  pôle  néga¬ 
tif  et  la  détruit. 

P.  Halbkon. 


SOCIÉTÉ  «NflTOMIQUE 

23  Juillet  1809. 

Cirrhose  atrophique  de  l’enfant.  —  MM.  Babon¬ 
neix  et  Paisseau  présentent  un  cas  de  cette  affection 
chez  un  enfant  de  11  ans.  Il  ne  fut  pas  possible  de 
retrouver  la  spécificité  ou  l’alcoolisme  dans  ses  anté¬ 
cédents  personnels  ou  héréditaires.  Il  mourut  de  fiè¬ 
vre  typhoi'de,  sans  doute  par  perforation. 

Ectopie  cardiaque.  —  M.  Foy  présente  le  cœur, 
le  sternum  et  les  côtes  d’un  homme  mort  à  37  ans 
dans  le  service  de  M.  Vaquez.  Le  malade  avait  une 
tumeur  sous-sternale  animée  de  battements  syn¬ 
chrones  au  pouls  radial.  A  l’auscultation,  on  enten¬ 
dait  un  souffle  semblable  à  un  souffle  extracardiaque. 

On  avait  fait  le  diagnostic  d’ectopie  ventricu¬ 
laire,  soit  intrathoracique,  soit  transdiaphragma¬ 
tique.  L’autopsie  montra  que  le  cœur  était  resté  dans 
le  thorax.  Il  y  avait  des  malformations  et  des  lésions 
multiples,  notamment  du  sternum,  des  côtes  et  du 
diaphragme.  Le  cœur  était  énorme.  L’orifice  auri- 
culo-ventriculaire  droit  était  très  dilaté.  Il  existait 
un  trou  de  Botal  considérable  établissant  une  com¬ 
munication  interauriculaire. 

Enfin,  on  trouva  deux  veines  caves  supérieures 
aboutissant  toutes  deux  dans  l’oreillette  droite  et 
recevant  chacune  une  veine  azygos.  Pas  de  commu¬ 
nication  interventriculaire. 

Torsion  d'un  pédicule  d’un  kyste  de  l’ovaire  avec 
hémltorsion  utérine.  —  M.  Proust  communique 
l’observation  d  une  malade  qui  fut  amenée  dans  le 
service  de  M.  Souligoux,  venant  d’un  service  d’accou¬ 
chement,  avec  le  diagnostic  suivant  :  grossesse  pro¬ 
bable  paraissant  interrompue.  En  effet,  ses  règles 
avaient  disparu.  Son  ventre  avait  commencé  à  grossir 
et  la  malade,  qui  a  déjà  eu  des  enfants,  avaient  cru 
percevoir  des  mouvements  du  fœtus.  Puis,  ces  mou¬ 
vements  avaient  cessé,  et  des  métrorragies  abon¬ 
dantes  étaient  apparues. 

M.  Proust  fait  un  toucher  :  il  constate  un  utérus 
peu  volumineux,  mais  une  grosse  masse  à  droite.  Il 
fait  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  probable. 

Brusquement,  la  malade  présente  des  symptômes 
péritonéaux  :  40°,  pouls  à  140,  faciès  grippé,  etc.,  et 
une  métrorragie  terrible. 

M.  Proust  intervient  par  la  voie  abdominale,  trouve 
et  enlève  un  kyste  de  l’ovaire  dont  le  pédicule  est 
étiré  et  tordu.  Il  y  avait,  de  plus,  hémitorsion  uté¬ 
rine  ;  la  corne  utérine  droite  regardant  en  avant  et 
un  peu  à  gauche. 

L’opération  a  eu  lieu  il  y  a  4  jours.  La  malade  va 
bien  et  n’a  plus  perdu  de  sang  par  le  vagin. 

Tumeurs  solides  des  organes  génitaux.  —  MM. 
Bender  et  Proust  présentent  un  périthéliome  de 
l'ovaire  et  une  tumeur  sarcomateuse,  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  dont  le  diagnostic  histologique  est  d’une  diffi¬ 
culté  toute  particulière,  les  lésions  caractéristiques 
occupant  des  espaces  très  restreints  et  étant  mas¬ 
quées  par  des  lésions  œdémateuses. 

Tumeur  kystique  et  coupe  de  col  utérin.  — 
M.  Letulle  présente  des  coupes  d’une  tumeur  avec 
kystes  et  végétations  papillaires. 
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Les  kystes  contiennent  d’autres  cavités  kystiques 
qui  se  sont  formées  par  liquéfation  d’un  axe  con¬ 
jonctif. 

M.  Letulle  présente  également  une  coupe  du  col 
où  l’on  voit  des  dépressions  avec  épithélium  pavi- 
menteux,  là  où  commence  l’épithélium  cylindrique. 

P.  Abuami. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  lŸlÉDECINE  MENTALE 

19  Juillet  1909. 

Syndrome  paralytique  chez  une  débile.  Possibi¬ 
lité  de  paraiysie  générale  juvénile.  Présentation  de 
malade.  —  MM.  Marcel  Briand  et  Brissot  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  19  ans,  primitivement 
arriérée  au  point  de  vue  intellectuel  et  peut-être 
atteinte  de  syphilis  (héréditaire  ou  acquise)  chez 
laquelle  se  rencontre  très  nettement  le  syndrome 
paralytique  complet  ;  inégalité  pupillaire  avec  my- 
driase  et  abolition  des  réflexes  lumineux  et  accommo- 
dateur  ;  trémulation  fibrillaire  de  la  langue  et  des 
lèvres,  avec  hésitation  de  la  parole  ;  disparition  des 
réflexes  rotuliens.  Faiblesse  musculaire  généralisée. 
L’affaiblissement  en  masse  de  toutes  les  facultés  est 
aussi  à  peu  près  complot.  Toute  lésion  diffuse  du 
cerveau  pouvant  se  manifester  par  le  syndrome  para¬ 
lytique,  une  question  intéressante  se  pose  au  sujet 
de  cette  malade  :  s’agit-il  d’une  paralysie  générale 
vraie  ou  d’une  encéphalopathie  syphilitique  ou  de 
toute  autre  lésion  diffuse? 

—  M.  Pactet.  La  présomption  de  syphilis  pa¬ 
raît  établie  sur  des  bases  bien  fragiles.  Et  puis, 
est-il  absolument  nécessaire  d’être  syphilitique  pour 
devenir  paralytique  général  ? 

Il  est  vrai  que  la  tendance  dominante  du  jour 
voudrait  faire  considérer  la  syphilis  comme  indis¬ 
pensable  au  développement  de  la  paralysie  générale. 
Mais  une  opinion  aussi  absolue  ne  paraît  pas  être 
d’accord  avec  les  faits  impartialement  observés. 

Confusion  mentale  par  suite  de  tuberculose  lléo- 
cæcale.  Guérison  par  intervention  chirurgicale. 
Présentation  de  malade.  —  MM.  Leroy  et  Picqué 
présentent  une  malade  de  30  ans,  opérée  en  1902  pour 
ganglions  tuberculeux  suppurés  du  pli  de  l’aine,  qui 
fit,  à  la  fin  de  l’année  1908,  un  état  de  confusion  men¬ 
tale  hallucinatoire. 

Elle  resta  pendant  4  ans  complètement  désorien¬ 
tée,  désordonnée  avec  une  loquacité  pseudo-démen¬ 
tielle  et  des  hallucinations  surtout  visuelles.  Un 
examen  physique  très  complet  ne  donna  aucune  indi¬ 
cation. 

Au  mois  d’Avril  1909  s’ouvrit  spontanément  une 
ancienne  cicatrice  de  l’aine  gauche.  La  malade  fut 
transférée  au  pavillon  de  Sainte-Anne,  où  on  l’opéra 
d’un  foyer  de  tuberculose  iléo-cæcale.  Trois  jours 
après,  la  malade  commença  à  se  rendre  compte  du 
milieu  où  elle  se  trouvait,  recouvrit  la  lucidité  et 
raconta  tout  ce  qui  s'était  passé  pendant  son  délire. 

—  M.  Picqué  croit  que  ce  cas  est  propre  à  éclai¬ 
rer  la  question  d’origine  périphérique  des  délires. 
C’est  par  hasard  que  le  foyer  infectieux  profond  qui 
a  été  le  point  de  départ  du  délire  s’est  extériorisé 
sous  la  forme  d’un  abcès  ouvert  à  la  région  ingui¬ 
nale.  Si  l’abcès  ne  s’était  pas  produit,  il  eût  été  diffi¬ 
cile  de  reconnaître  l’existence  de  ce  foyer  et  la  malade 
aurait  été  certainement  classée  dans  le  cadre  des 
infections  mentales  primitives. 

—  M.  Magnan  dit  que  M.  Leroy  ne  semble  pas 
avoir  tenu  compte  dans  son  observation  du  terrain 
sur  lequel  s’est  développé  le  délire.  La  forme  et 
révolution  de  ce  délire  s’observent  communément 
dans  la  dégénérescence  mentale. 

—  M.  Picqué  déclare  que  son  but  n’a  nullement 
été  d’amoindrir  l’importance  de  la  doctrine  de  la  dé¬ 
générescence  que  M.  Magnan  a  défendue  avec  tant 
d’activité. 

Ce  n’est  pas  amoindrir  cette  doctrine  que  de  pré¬ 
tendre  qu’à  côté  des  influences  morales  qui  peuvent 
produire  le  délire  de  ces  terrains  dégénératifs, 
d’autres  causes,  parmi  lesquelles  l’infection  chirurgi¬ 
cale,  peuvent  aussi  leur  donner  naissance. 

Chez  la  malade  en  question  la  guérison  mentale 
survient  3  jours  après  l’opération. 

Dans  beaucoup  d’autres  cas,  M.  Picqué  a  observé 
le  même  fait,  si  bien  qu’il  est  impossible  d'admettre 
la  co’incidence. 

Un  cas  d’aphasie  avec  démence  ?  Présentation  de 
malade.  —  M.  Couchoud  montre  une  malade  atteinte 
d’aphasie  de  Wernicke  avec  logorrhée,  excitation, 
défaut  d’attention,  idées  délirantes  et  troubles  passa¬ 
gers  de  la  conduite.  La  malade  ;ne  retrouve  sponta¬ 


nément  qu’un  petit  nombre  de  mots.  Pas  de  troubles 
sensoriels.  Pas  de  troubles  de  la  parole.  L’impossi¬ 
bilité  où  est  la  malade  de  communiquer  avec  les 
autres  personnes  pourrait  faire  croire  à  un  affaiblis¬ 
sement  intellectuel  bien  plus  profond  que  celui 
qu’elle  présente  en  réalité. 

Un  cas  d’aphasie  motrice  pure,  sans  surdité  ni 
cécité  verbales,  chez  une  femme  polyglotte,  n’ayant 
jamais  présenté  d'affaiblissement  intellectuel  nota¬ 
ble.  Présentation  de  pièces.  — MM.  Marcel  Briand 
et  Brissot  présentent  le  cerveau  d’une  femme  poly¬ 
glotte,  atteinte  d’aphasie  motrice  pure,  sans  surdité 
ni  cécité  verbales. 

Les  lésions  observées  sont  les  suivantes  : 

1“  Hémisphère  gauche  :  premier  foyer  de  ramollis¬ 
sement  détruisant  la  presque  totalité  de  la  3“  fron¬ 
tale  ; 

2»  Hémisphère  droit  :  a)  deuxième  foyer  de  ramol¬ 
lissement  intéressant  la  zone  de  Wernicke;  b)  Troi¬ 
sième  foyer  de  ramollissement  limité  à  la  moitié 
postérieure  des  deux  lèvres  de  la  scissure  perpen¬ 
diculaire  interne. 

Cette  malade,  examinée  pour  la  première  fois  à  la 
Salpêtrière,  en  1898-1899,  par  M.  Déjerine,  qui  a  pu 
blié  une  partie  de  son  observation  dans  le  Traité  de 
Pathologie  générale  (Sémiologie,  Tome  V),  n’a  ja¬ 
mais  présenté  d’affaiblissement  intellectuel  notable. 

Un  cas  de  tumeur  cérébrale  latente.  —  MM.  A. 
Marie  de  Villejuif  et  Benoit  présentent  une  tumeur 
cérébrale  de  nature  fibreuse,  d’après  l’examen  de 
MM.  Caussade  et  Schelfer. 

Pas  de  trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité 
sauf  une  céphalée  sans  caractère  ;  aucun  trouble  vis¬ 
céral,  si  ce  n’est  une  incontinence  intermittente  des 
matières.  On  avait  fait  le  diagnostic  de  démence 
sénile.  La  tumeur  siégeait  précisément  en  un  lieu  de 
tolérance,  sous  l’extrémité  antérieure  des  lobes 
frontaux  et  comprimait  seulement  le  centre  d'asso¬ 
ciation  antérieure  à  l’exclusion  de  toute  zone  psycho¬ 
motrice  et  de  tous  nerfs,  saufles  nerfs  olfactifs. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

22  Juillet  1909. 

Tachycardie  paroxystique.  —  M.  Deleuze  envoie 
une  observation  de  cette  affection  rare  suivie  d’au¬ 
topsie.  La  crise  a  débuté  brusquement  et  sans  cause 
apparente  ;  elle  s’est  manifestée  par  les  signes  sui¬ 
vants  :  violente  douleur  au  creux  épigastrique,  dysp¬ 
née,  légère  voussure  précordiale  sans  augmentation 
de  la  matité  cardiaque.  Le  cœur  Luttait  à  246  pulsa¬ 
tions  à  la  minute  ;  ses  battements  étaient  bien  frap¬ 
pés,  réguliers,  il  n’y  avait  ni  altérations  du  rythme, 
ni  bruits  surajoutés. 

La  maladie  dura  15  jours,  au  bout  desquels  la 
mort  survint  par  asystolie.  A  aucun  moment,  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  n’est  descendu  au-dessous  de  220, 
malgré  les  divers  agents  thérapeutiques  employés  : 
digitale,  chloral,  bromure,  morphine. 

L’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  du  cœur,  ni  du 
péricarde.  Seul  le  foie  paraissait  altéré  :  il  était  légè¬ 
rement  atrophié  et  cirrhotique.  Les  reins  et  les  pou¬ 
mons  présentaient  des  lésions  congestives  de  l’asys- 
tolie. 

Il  s’agit  donc  vraisemblablement  d’une  tachycardie 
paroxystique  essentielle,  véritable  névrose  (Huchard). 

lucontlnence  nocturne  essentielle  d’urine.  —  M. 
Chav/gny  présente  un  incontinent  qu’il  a  guéri  radi¬ 
calement  avec  l’appareil  rééducateur  de  Genouville. 
Cet  appareil,  comme  on  le  sait,  consiste  en  deux 
plaques  métalliques  séparées  par  une  mince  couche 
d’ouate  hydrophile  qu’on  place  sous  le  bassin  du  ma¬ 
lade.  Ces  plaques  sont  reliées  à  une  pile  et  à  une 
sonnerie  que  le  courant  met  en  action,  dès  que 
l'urine  ayant  mouillé  l’ouate,  établit  un  contact  élec¬ 
trique  entre  les  deux  plaques.  M.  Chavigny  a  rem¬ 
placé  la  sonnerie  par  deux  contacts  appliqués  au  ni¬ 
veau  du  pubis,  qui  donnent  au  malade  une  décharge 
faradique  qui  le  réveille  dès  qu’il  commence  à  uri- 

Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  {suite  de  la 
discussion).  —  M.  Millet  relate  deux  épidémies, 
l’une  d’origine  fécale,  l’autre  d’origine  hydrique. 

La  première  a  frappé  deux  régiments  de  dragons 
à  Reims  et  a  déterminé  135  atteintes  avec  23  décès. 
Ces  régiments  avaient  évolué  dans  un  terrain  traité 
par  l’épandage,  extrêmement  desséché.  L’infection  a 
dû  se  faire  par  ingestion  des  poussières  fécales  et 
non  [par  inhalation.  En  effet,  au  cours  de  cette  épi¬ 


démie,  il  fut  observé  que  les  officiers  et  les  sous- 
officiers  restèrent  indemnes  ;  leur  immunisation 
semble|êlre  due  à  ce  que,  en  rentrant  de  la  manœuvre, 
ils  se  lavèrent  le  visage  et  les  mains,  tandis  que  les 
hommes  s’en  allèrent  immédiatement  manger  en  né¬ 
gligeant,  pour  la  plupart,  ces  soins  élémentaires  de 
propreté. 

L’épidémie  d’origine  hydrique  est  celle  qui  sévit 
sur  la  garnison  de  Rouen  en  1903.  Elle  présenta 
deux  phases  bien  distinctes.  L’une,  qui  se  signala 
par  83  cas  et  14  décès,  était  due  à  la  pollution  de  la 
source  Saint-Jacques,  par  des  fosses  non  étanches  du 
village  de  Darnetal  où  régnait  la  lièvre  typhoïde  : 
L’épreuve  à  la  fluorescéine  démontra  la  communica¬ 
tion  de  ces  fosses  avec  la  source.  La  seconde,  qui 
occasionna  152  cas  avec  18  décès,  fut  déterminée  par 
une  contamination  passagère  de  la  source  de  Fon- 
taine-souB-Préaux  :  l’épreuve  de  la  fluorescéine  per¬ 
mit  de  reconnaître  une  communication  entre  cette 
source  et  une  vaste  bétoire  de  35  mètres  de  long 
sur  4  mètres  de  large,  située  dans  le  village  de  Quin- 
campoix,  à  6  kilomètres  du  point  de  captation  de  la 
source.  Cette  bétoire  servait  de  dépotoir  aux  ordures 
et  aux  fumiers  du  village  dans  lequel  existaient  des 
cas  de  dothiénentérie. 

La  population  civile  ne  fut  pas  plus  épargnée  que 
l’élément  militaire,  puisqu’un  cours  de  cette  épidémie 
il  y  eut  321  cas  déclarés  avec  43  décès  :  c’est  une 
nouvelle  preuve  en  faveur  de  l’étiologie  hydrique. 

A  la  suite  de  ces  événements,  on  installa  des  stéri¬ 
lisateurs  dans  toutes  les  casernes  de  Rouen  ;  or,  de¬ 
puis  cette  époque,  c’est-à-dire  de  1904  à  1908,  il  n’y 
eut  plus,  dans  la  garnison,  que  32  atteintes  de  dothié¬ 
nentérie  avec  un  décès,  tandis  que  la  statistique  ci¬ 
vile  enregistrait,  pour  la  même  période,  609  déclara¬ 
tions  avec  114  décès. 

—  M.  Fischer  attire  l’attention  sur  la  possibilité 
de  contamination  de  la  nappe  souterraine  par  les  ca¬ 
davres  dos  hommes  morts  de  fièvre  typhoïde,  et  par 
conséquent  porteurs  de  germes  nombreux  et  viru¬ 
lents.  Le  danger  sera  surtout  grand  au  cours  d’une 
campagne,  où  les  atteintes  de  fièvre  typhoïde  seront 
particulièrement  fréquentes. 

Il  est  nécessaire  d’y  remédier,  en  temps  de  paix, 
par  l’obligation  d’enfermer  les  corps  des  typhiques 
dans  des  cercueils  imperméables  ;  en  temps  de  guerre, 
par  la  crémation  systématique. 

—  M.  Dupard  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a, 
lorsqu'on  installe  des  appareils  stérilisateurs  dans  un 
casernement,  à  mettre  ceux-ci  à  proximité  des  hommes 
et  à  assurer  une  distribution  suffisante  d’eau.  Faute 
de  quoi,  la  prophylaxie  est  illusoire,  car,  ainsi  que  le 
fait  s’est  encore  récemment  produit  à  Cherbourg,  les 
hommes  ont  tendance  à  chercher  ailleurs  de  l’eau  con¬ 
taminée. 

Typhus  exanthématique.  —  M.  Lafforgue  apporte 
le  résultat  des  observations  qu’il  a  faites  en  Tunisie. 
Il  insiste  sur  la  fréquence  relative  du  typhus  et  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  différentiel  avec  le  typhus 
récurrent.  Nombreux,  en  effet,  sont  les  cas  où  la 
symptomatologie  des  deux  affections  présente  de 
grandes  similitudes.  L’examen  du  sang  permet,  seul, 
de  trancher  le  diagnostic  ;  encore  y  a-t-il  lieu  parfois 
de  se  demander  si  typhus  exanthématique  et  typhus 
récurrent  ne  peuvent  atteindre  simultanément  le 
même  individu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  du  sang  est  capital  et 
ne  doit  jamais  être  négligé. 

H.  Billet. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

22  Juillet  1909. 

Cancer  du  vagin.  —  M.  Jayle  montre  les  pièces 
d’un  cancer  du  vagin,  à  forme  sténosante,  qui  a  envahi 
en  avant  tous  les  tissus  jusqu’au  pubis,  et  en  arrière 
tous  les  tissus  jusqu’au  delà  du  rectum.  Il  eu  est 
résulté  un  rétrécissement  cancéreux  du  rectum  et  un 
rétrécissement  de  l’urètre.  En  plus,  le  cancer  a 
envahi  la  face  postérieure  de  la  portion  sus-vaginale 
du  col  et  la  base  des  deux  ligaments  larges  où  les 
uretères  sont  comprimés.  De  la  compression  des 
uretères  est  résulté  de  la  dilatation  de  chaque  côté, 
avec  hydronéphrose  à  gauche  et  pyélonéphrite  sup- 
purée  à  droite.  Enfin,  il  faut  remarquer  l’épaisseur 
des  parois  de  la  vessie  qui  atteint  plus  d’un  centi¬ 
mètre,  bien  qu’il  n’y  ait  aucun  envahissement  épithé- 
liomateux  à  son  niveau. 

Sonde  urétrale  molle  en  métal.  —  M.  Paul  Sal- 
mon  présente  une  sonde  urétrale  qui  unit  aux  avan- 
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tages  des  sondes  en  métal  ordinaire,  celui  d’avoir  la 
souplesse  des  sondes  en  gomme  ou  en  caoutchouc. 
Le  corps  de  l’instrument  est  constitué  par  un  fil  mé¬ 
tallique  enroulé  en  ressort,  fille  est  inaltérable  et 
d’une  désinfection  facile. 

Premiers  essais  de  sérothérapie  antlrhumatls- 
male.  —  M.  G.  Rosenthal  a  constaté  que  le  sérum 
de  chevaux  immunisés  est  expérimentalement  inofl'en- 
sif,  préventif  et  curateur.  Cliniquement,  il  doit  être 
le  plus  souvent  associé  au  traitement  médicamen¬ 
teux  pour  amener  une  guérison  complète.  Mais  il 
suffit  alors  de  doses  minimes  de  salicylate. 

Un  cas  d'albuminurie  d’origine  génitale.  — 
MM.  Le  Fur  et  G.  Rosenthal.  11  s’agit  d’un  jeune 
enseigne  de  vaisseau  de  20  ans  qui,  un  an  et  demi 
après  une  blennorragie,  ne  s’étant  jamais  bien  gué¬ 
rie,  compliquée  de  prostatite  et  de  spermatocystite 
avec  spermatorrhée,  présenta  une  albuminurie  de 
3  grammes,  parfaitement  bien  supportée  et  ne  s’ac¬ 
compagnant  d’aucun  symptôme  d'insuffisance  rénale. 
Celte  albuminurie,  qu’on  aurait  pu  croire  d’origine 
rénale,  était,  en  réalité,  d’origine  génitale,  ce  qui  a 
été  prouvé  par  la  constatation  plus  grande  d’albu¬ 
mine  après  défécation,  après  massage  de  la  prostate, 
par  la  présence  d’une  quantité  considérable  de  sper¬ 
matozoïdes  dans  l’urine. 

Ces  albuminuries  d’origine  génitale  sont  ordinai¬ 
rement  peu  importantes  (0  gr.  10  à  1  gramme  en 
moyenne)  ;  elles  sont  souvent  confondues  avec  les 
albuminuries  orlhostatiques ,  physiologiques  ou 
cycliques  intermittentes,  nerveuses,  fonctionnelles  ou 
neurasthéniques,  digestives,  prétuberculeuses,  phos- 
phaturiques,  etc.  La  seule  façon  de  les  reconnaître 
est  de  faire  le  cathétérisme  de  l’uretère  et  l’examen 
microscopique  des  urines.  Leur  pronostic  est  excel¬ 
lent  et  ne  saurait  être  une  cause  de  refus  d’assu¬ 
rance  sur  la  vie.  Leur  traitement  consiste  dans  un 
régime  fortifiant  et  tonique,  une  bonne  hygiène  géni¬ 
tale  et  le  traitement  des  lésions  locales. 

Exploration  clinique  des  voies  biliaires  et  de  l’in¬ 
testin  par  la  réaction  du  sublimé  acétique.  — M.  H. 
Triboulet.  Dans  une  série  de  communications  anté¬ 
rieures,  l’auteur  a  fait  connaître  les  résultats  pra¬ 
tiques  (simplicité  et  rapidité)  fournis  en  clinique  par 
cette  réaction,  fille  permet  de  dénoter  (quelles  que 
soient  les  apparences)  le  caractère  normal  ou  anor¬ 
mal  d’une  selle.  La  réaction  verte  de  bilirubine 
oxydée,  normale  chez  les  tout  jeunes  enfants  au  sein, 
fait  place,  tôt  ou  tard,  à  une  réaction  rosée  (hydro¬ 
bilirubine  ou  stercobiline)  qui,  pourle  reste  de  l’exis¬ 
tence,  devient  la  réaction  normale. 

Comme  réaction  anormale,  on  a  tous  les  degrés, 
depuis  l’acholie  pigmentaire  totale  (tubes  blancs 
comme  lait)  jusqu’aux  tubes  gris,  gris  rosé,  gris  vert, 
jaunâtres  et  aussi  des  réactions  excessives  où,  au 
pigment  normal,  s’adjoint  un  pigment  anormal  rose, 
rouge,  violet  ou  brun.  Des  recherches  de  contrôle 
ont  montré  que  ce  pigment,  excessif  dans  son  inten¬ 
sité,  est  un  pigment  anormal,  témoin  d'une  infério¬ 
rité  fonctionnelle  du  foie.  La  réaction  de  Weber 
(teinture  de  gai’ac)  ou  la  réaction  à  la  phénophtaline 
dénotent  dans  ces  pigments  la  réaction  possible  de 
l'hémoglobine,  c’est-à-dire  un  état  de  transformation 
incomplète  de  celle-ci  vers  la  bilirubine.  Ce  sont  des 
pigments  inférieurs,  fabriqués  par  un  foie  surmené 
(hyperthermie,  crises,  intoxination). 

A  côté  des  variations  colorées,  la  réaction  montre, 
au-dessus  du  dépôt  des  tubes,  un  liquide  tantôt  très 
trouble,  tantôt  à  peine  trouble,  quelquefois  tout  à 
fait  clair.  Le  trouble ,  coloré  ou  non,  indique  une 
émulsion  normale  des  graisses,  donc  un  bon  fonc¬ 
tionnement  bilio-intestinal. 

L’auteur  a  reconnu  que  la  réaction  de  stercobiline 
se  fait  plus  spécialement  aux  abords  de  la  valvule 
iléo-cæcale;  la  réaction  du  trouble  dans  les  4/5 
supérieurs  de  l’iléon. 

Ainsi  documenté,  on  peut  étudier  des  ’  désordres 
digestifs,  des  entérites,  en  précisant  approximative¬ 
ment  les  segments  de  l’intestin  qui  sont  atteints. 

Si  on  soumet  tous  les  faits  de  pathologie  infantile, 
chronique  ou  aigus,  systémali(juement  au  contrôle 
de  la  réaction  par  le  sublimé  acétique,  on  arrive  à 
voir  que  tous  les  états  pathologiques  retentissent 
plus  ou  moins,  soit  sur  le  foie  biliaire,  soit  sur  les 
segments  fonctionnels  de  l’intestin.  A  l’aide  de  réac¬ 
tions  colorées  et  de  troubles  d’intensité  variable,  on 
peut  arriver,  pour  la  plupart  des  observations  de  la 
clinique,  à  une  appréciation  presque  exacte  de  la 
valeur  digestive  (intestin  et  annexe  biliaire)  d’un 
sujet  donné.  A  un  moment  quelconque,  on  peut  faire 
une  véritable  biopsie  biliaire  et  intestinale.  Comme 
les  autopsies  prouvent  que  le  foie  et  l’intestin  sont 
les  plus  puissants  éléments  de  défense  d’un  être 


humain,  et  d’autant  plus  qu’il  est  plus  jeune,  tout  ce 
qui  précède  conduit  à  établir  des  considérations 
pronostiques  relatives  de  haute  valeur. 

Pour  la  plupart  des  cas  :  tant  vaut  la  fonction 
biliaire  et  intestinale,  tant  vaut  le  malade.  Valeur 
relative,  mais  non  absolue,  un  sujet  encore  normal 
par  ses  fonctions  digestives  pouvant  mourir  de  com¬ 
plications  intercurrentes  (tuberculose,  etc.). 

fi.  Agasse-Lafont. 


ACADÉIVIIE  DES  SCIENCES 

19  Juillet  1909. 

La  détermination  de  l’origine  bovine  on  humaine 
des  bacilles  de  Koch  isolés  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  l’homme.  —  MM.  A.  Calmette  et  C.  Gué¬ 
rin  ont  autrefois  attiré  l’attention  sur  la  propriété 
que  possèdent  les  bacilles  tuberculeux  d’origine 
bovine,  de  cultiver  en  présence  de  bile  de  bœuf  gly- 
cérinée  à  5  pour  100.  De  même,  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  d’origine  humaine  ou  aviaire  cultivent  respecti¬ 
vement  sur  bile  humaine  ou  sur  bile  de  poulet. 

L’élude  de  quatre  échantillons  de  bacilles  humains 
faite  récemment  par  les  deux  auteurs,  a  montré 
l’exactitude  de  ces  faits,  ces  bacilles  n’ayant  poussé 
que  sur  bile  humaine.  Aussi,  un  cinquième  échan¬ 
tillon  de  bacilles  humains,  recueilli  à  l’hôpital  Pas¬ 
teur  et  provenant  d’un  enfant  de  5  mois  mort  de  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë,  ayant  cultivé  d’emblée  sur  bile 
de  bœuf,  les  auteurs  du  travail  ont  pensé  qu’il 
s'agissait  peut-être  d’une  infection  d’origine  bovine. 
Pour  le  vérifier,  ils  ont  introduit  sans  elfraction  du 
tissu,  au  moyeu  d’un  tube  trayeur,  une  petite  quantité 
de  la  culture  tuberculeuse  à  vérifier  dans  la  mamelle 
d’une  chèvre  venant  de  mettre  bas. 

Dans  cesjconditions,  si  la  culture  utilisée  est  d’ori¬ 
gine  humaine,  il  se  produit  une  mammite  bénigne 
et  une  infection  qui  reste  latente  pendant  des  mois  et 
même  des  années  dans  les  ganglions  rétro-mam¬ 
maires  correspondants,  alors  que,  si  la  culture  est 
d’origine  bovine,  la  mammite  qui  survient  est  tou¬ 
jours  grave  et  amène  rapidement  la  cachexie  et  la 
mort  de  l’animal. 

Les  expériences  faites  par  MM.  Calmette  et  Gué¬ 
rin  ont  décelé  sans  hésitation  possible  l’origine  bo¬ 
vine  du  bacille  tuberculeux  provenant  de  l’enfant 
ayant  succombé  à  l’hôpital  Pasteur.  Dans  le  cas  en 
question,  l’infection  primitivement  intestinaleeutpour 
cause  l’ingestion  de  lait  provenant  de  vaches  tuber¬ 
culeuses.  L’enfant,  en  effet,  était  élevé  au  biberon. 

Le  travail  musculaire  électrique  et  la  cure  de 
l'obésité.  —  M.  J.  Bergonié,  chez  tous  les  sujets 
atteints  d’affections  du  groupe  appelé  par  M.  Bou¬ 
chard  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition, 
recommande  le  travail  musculaire  électriquement 
provoqué.  Les  courants  à  employer  sont  ceux  à  états 
variables,  brusques  et  réguliers,  d’une  fréquence 
de  40  à  100  par  seconde.  On  emploie  comme  élec¬ 
trode  des  plaques  métalliques  avec  épais  matelas 
spongieux  imbibés  d’eau  chaude  et  recouvrant  à  peu 
près  toute  la  surface  du  corps,  sauf  la  face,  la  partie 
antérieure  du  thorax,  les  mains  et  les  pieds. 

Les  séances  d’électrisation  peuvent  durer  jusqu’à 
une  heure  et  plus  sans  fatigue  pour  le  patient,  dont 
la  résistance  peut  descendre  au-dessous  de  200  ohms. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  échanges 
respiratoires  sont  très  augmentés,  la  température 
centrale  tend  à  s’élever;  la  pression  artérielle  ne 
s’élève  pas  pendant  l’exercice  électriquement  provo¬ 
qué,  mais  s'abaisse  comme  dans  l’exercice  ordinaire, 
et  le  poids  de  la  graisse  diminue  très  vite  si  la  ration 
alimentaire  est  et  reste  celle  d’équilibre  avant  le 
traitement,  finfin,  les  forces  et  la  résistance  à  la 
fatigue  du  sujet  s’accroissent. 

Propriétés  antirabiques  de  la  substance  céré¬ 
brale.  —  M.  A.  Marie  a  constaté  que  les  extraits 
cérébraux  possèdent  un  pouvoir  neutralisant  mar¬ 
qué  pour  le  virus,  que  l’extrait  provienne  d’une  per¬ 
sonne  ayant  succombé  à  la  rage  ou  à  une  maladie  très 
différente,  tuberculose,  scarlatine,  infection  puerpé¬ 
rale,  épilepsie,  paralysie  générale. 

Ces  qualités  antirabiques  de  l’encépale  humain, 
recueilli  à  la  suite  des  maladies  les  plus  diverses, ne 
se  retrouvent  point  cliez  les  animaux  tels  que  le  chim¬ 
panzé,  le  chien,  le  cobaye,  le  rat,  le  pigeon,  que  ces 
animaux  soient  sains  ou  atteints  de  maladie  autre 
que  la  rage. 

Action  du  suc  pancréatique  sur  les  éthers.  — 
MM.  L.  Morel  et  E.  Terroine  ont  constaté  :  1°  que 
l’action  du  suc  pancréatique  sur  les  éthers  est  très 
faible  et  qu’elle  est  eonsidérablement  renforcée  par 
l’addition  de  sels  biliaires  ;  2°  que,  dans  un  grand 


nombre  de  cas,  l’hydrolyse  par  le  suc  pancréatique 
se  comporte  d’une  manière  très  différente  de  celle 
opérée  par  des  agents  chimiques;  3“  que  le  dédou¬ 
blement  plus  ou  moins  complet  d’un  nombre  consi¬ 
dérable  d’éthers  par  le  suc  pancréatique  n’est  pas 
effectué  par  une  diastase  spécifique,  mais  qu’un 
même  catalyseur  agit  sur  tous  ces  corps  dont  le 
mode  de  combinaison  est  identique,  et  qu’il  existe 
dans  l’action  de  ce  catalyseur  des  modalités  déter¬ 
minées  par  des  variations  de  composition  de  l’un  des 
radicaux  analogues  à  celles  qu’on  peut  trouver  dans 
l’action  des  catalyseurs  chimiques  ordinaires. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Juillet  1909. 

Sténose  pylorique  due  à  un  lobule  pancréatique 
aberrant.  —  MM.  Paul  Reynier  et  Masson  pré¬ 
sentent,  avec  examen  histologique  à  l’appui,  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  38  ans,  qui  présentait  tous  les 
symptômes  d’un  cancer  pylorique  déoutant  :  dilata¬ 
tion  stomacale,  phénomènes  de  stase,  amaigrisse¬ 
ment.  La  laparotomie  fit  découvrir  au  niveau  du 
pylore  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  pois,  pour 
laquelle  M.  Reynier  fit  la  résection  pylorique. 

Le  malade  guérit.  Mais  l’examen  histologique  fait 
par  M.  Masson  montra  que  la  tumeur  était  consti¬ 
tuée  par  un  lobule  aberrant  du  pancréas,  lobule  qui 
fermait  le  pylore  et  était  la  cause  des  phénomènes 
de  sténose  qu’éprouvait  le  malade.  Or,  M.  Reynier 
a  trouvé  23  observations  de  lobules  pancréatiques 
aberrants;  mais  4  seulement  étaient  situés  dans  les 
parois  stomacales,  les  autres  tout  le  long  de  l’intes¬ 
tin  grêle  et  dans  la  partie  supérieure  du  duodénum. 
Sur  200  autopsies,  M.  Letulle  en  a  cité  6  observations. 

Il  semble  donc  que,  si  l’on  recherchait  plus  attenti¬ 
vement  ces  lobules  pancréatiques  dans  les  autopsies, 
on  trouverait  plus  souvent  celte  anomalie  qui  peut 
expliquer  la  genèse  de  certaines  tumeurs  épithéliales 
de  ces  régions. 

IHéningococcémie  sans  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Guérison  par  le  sérum  antiméningococcique. 
Résultats  de  la  sérothérapie  dans  68  observations 
personnelles  de  méningite  cérébro-spinale.  —  M. 
Netter  relate  d’abord  l'observation  d'une  fillette  de 
6  ans,  qui  fut  soignée  dans  son  service  pour  une  affec¬ 
tion  fébrile  avec  douleurs  articulaires,  adynamie, 
érythème  en  cocarde  et  purpura,  hémorragies  buc¬ 
cales  et  intestinales.  Celte  petite  malade  avait  une 
sœur  qui,  2  jours  auparavant,  était  entrée  dans  le 
service  de  M.  Netter  pour  une  méningite  cérébro- 
spinale  suppurée.  Cette  donnée  étiologique  impor¬ 
tante  fît  rechercher  chez  la  malade  la  présence  du 
méningocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Celui-ci  était  stérile,  mais  le  sérum  sanguin  agglu¬ 
tinait  le  méningocoque  à  1  pour  400.  finfin  deux 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique  amenèrent  une  guérison  rapide. 

On  peut  citer  quatre  cas  antérieurement  publiés 
dans  lesquelles  la  symptomatologie  a  été  semblable 
(Salomon,  Andrews,  Liebermeister,  Bowaird).  L’exis¬ 
tence  de  méningococcémie  sans  méningite  ne  doit  pas 
surprendre,  puisqu’on  sait  que  le  méningocoque  a  été 
trouvé  souvent  dans  le  sang  et  même  dans  les  arti¬ 
culations,  les  séreuses,  etc.  Déjà,  avant  la  connais¬ 
sance  du  méningocoque ,  l’observation  établissait 
l'existence  de  certaines  formes  dans  lesquelles  les 
symptômes  et  les  lésions  méningées  peuvent  man¬ 
quer.  Aux  Etats-Unis  et  en  Irlande,  on  avait  remar¬ 
qué  que  ces  formes  se  caractérisaient  surtout  par 
une  éruption  purpurique,  le  «  spotted-fewer  »  des 
Américains. 

Il  y  a  donc  une  méningo-anémie  sans  méningite, 
comme  une  peste  sans  bubon,  un  charbon  sans  pus¬ 
tule,  etc. 

M.  Netter  donne  ensuite  sa  statistique  actuelle 
de  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  fille  porte  sur 
68  cas,  avec  16  décès  dont  8  se  rapportant  à  des 
moribonds  ou  à  des  sujets  dont  la  mort  est  due  à 
une  autre  affection. 

La  sérothérapie  est  la  condition  même  de  la  gué¬ 
rison  ;  elle  doit  être  poursuivie  avec  persévérance  ; 
en  certains  cas,  il  faut  employer  jusqu’à  300  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  et  plus.  M.  Netter  a  vu  un 
cas  qui  a  nécessité  pour  guérir  800  cm.  c.  de  sérum. 

Elections.  —  MM.  Hansen  (de  Bergen)  et  Mori- 
sani  (de  Naples)  sont  nommés  associés  étrangers. 

Ph.  Pagniez. 
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ÉPIDÉMIE  DE  BÉRIBÉRI 
A  CASABLANCA 

Par  MM.  SALTET  et  LEGRAND 
.Médecins-majors  de  I''”  classe. 

Le  béribéri  n’a  pas  encore  émigré  de  ce  groupe 
de  maladies  sur  lesquelles  l’incertitude  de  l’agent 
causal  laisse  accumulées  des  ombres  difficiles  à 
dissiper  et  où  la  vérité  ne  se  projette  que  sous  la 
forme  de  petits  traits  de  lumière  émanés  des 
diverses  leçons  de  l’expérience.  A  ce  titre,  la 
petite  épidémie  observée  à  Casablanca  pendant 
l’automne  dernier  est  capable,  malgré  sa  modeste 
importance,  d’apporter  un  élément  de  clarté. 

Du  17  Octobre  au  3  Décembre  1908, 16  malades 
ont  été  traités  à  l’hôpital  de  campagne  n°  2  pour 
béribéri  nettement  caractérisé  ;  3  d’entre  eux  sont 
morts.  Tous  les  hommes  atteints  appartenaient  à 
deux  compagnies  de  tirailleurs  sénégalais  faisant 
partie  de  la  colonne  mobile  d’opérations  en  terri¬ 
toire  chaouia.  La  colonne  s’était  immobilisée  à 
Casablanca  depuis  quelques  jours  lorsque  survint 
le  premier  cas  de  la  maladie. 

Chez  l’un  des  premiers  sujets  atteints,  l’affec¬ 
tion,  qui  aboutit  à  une  issue  fatale,  a  présenté  une 
expression  clinique  particulièrement  nette  et  syn¬ 
thétisant,  pour  ainsi  dire,  la  symptomatologie 
générale  de  l’épidémie. 

M.  K...,  7  ans  de  service.  Pas  d’antécédents.  Dé¬ 
barqué  au  Maroc  en  Mars  1908.  Entre  à  l’hôpital  de 
campagne  le  21  Octobre. 

Début  il  y  a  4  jours  sans  douleur  par  du  gonfle¬ 
ment  des  deux  pieds  et  de  l’essoufflement. 

21  Octobre.  Pas  de  fièvre.  Œdème  généralisé  peu 
abondant.  Ascite  légère.  Scrotum  indemne. 

Réflexes  rotuliens  un  peu  diminués,  pas  de  troubles 
musculaires. 

Pas  de  dyspnée.  Cœur,  90  pulsations,  petit  bruit  de 
galop.  Pouls  assez  bon,  régulier.  Pas  d’albuminurie. 

Appétit  normal.  Pas  de  troubles  digestifs. 

22  Octobre.  Mêmes  œdèmes.  Dyspnée  d’effort. 

Cœur  ;  100  pulsations  avec  bruit  de  galop. 

Vers  4  heures  de  l’après-midi  la  dyspnée  aug¬ 
mente,  le  pouls  devient  incomptable,  la  matité  car¬ 
diaque  s’est  élargie,  la  pointe  est  diffuse;  au  bruit  de 
galop  s’est  ajouté  un  bruit  de  souffle  systolique  vers  la 
pointe,  se  propageant  autour  d’elle.  Il  y  a  de  la  con¬ 
gestion  à  la  base  du  poumon  droit,  le  foie  est  gros, 
il  y  a  des  traces  d’albumine  dans  l’urine.  Cette  crise 
avait  été  précédée  de  deux  vomissements  jaunâtres, 
elle  s’atténua  beaucoup  dans  la  nuit  et  le  sommeil 
fut  possible. 

23  Octobre.  Mêmes  œdèmes.  Dyspnée  moindre. 
Bruit  de  galop.  Souffle  diminué.  Pression  arté¬ 
rielle,  13.  Pouls,  110.  Traces  d’albumine.  Quelques 
râles  sous-crépitants  base  droite. 

Examen  du  sang  :  mononucléaires,  45  pour  100. 
Eosinophiles,  5  pour  100. 

24  Octobre.  Œdèmes  diminués.  Mêmes  symptômes 
cardiaques. 

Réflexe  rotulien  presque  aboli. 

Dans  la  journée,  même  crise  que  le  22,  améliorée 
la  nuit. 

25  Octobre.  Œdèmes  très  diminués.  Douleur  à 
l’épigastre.  Pointe  mal  sentie.  Souffle  diminué,  pouls 
petit,  108.  Pas  de  dyspnée  le  matin. 

Dans  l’après-midi,  même  crise  que  la  veille  ayant 
débuté  par  des  vomissements  jaunâtres.^ Rémission 
dans  la  soirée. 

26  Octobre.  Œdème  à  peu  près  disparu  dans  les 
membres  inférieurs,  persistant  légèrement  à  la  face 
et  au  cou.  Pas  de  dyspnée.  Cœur  régulier,  114. 
Souffle  systolique,  léger  bruit  de  galop.  Quelques 
râles  base  droite.  Pas  d’albumine. 

27  Octobre.  Même  état  des  œdèmes  plutôt  en 
diminution.  Mêmes  signes  au  cœur.  Pression  arté¬ 
rielle,  11.  Rien  dans  le  poumon  droit.  Foie  de  dimen¬ 
sions  normales. 

Examen  du  sang  :  leucocytose  très  marquée.  Eosi¬ 
nophiles,  7  pour  100. 

28  Octobre.  Crise  nouvelle  dans  la  journée.  Vomis¬ 
sements.  Pouls  à  120,  puis  incomptable.  Bruit  de 
galop.  Souffle  systolique.  Matité  élargie.  Râles  base 
gauche.  Foie  gros. 


Ponction  lombaire  :  pression  du  liquide  exagérée. 
Liquide  clair,  quelques  lymphocytes  à  l’examen. 
Mort  à  11  heures  du  soir,  sans  agonie. 

Autopsie.  —  Ascite  peu  abondante  ;  un  peu  d’infil¬ 
tration  généralisée.  Foie  gros,  muscade,  1.800  gr. 
Rate  de  volume  normal.  Reins  d'apparence  normale 
avec  capsule  non  adhérente,  pesant  l’un  155  grammes. 

Liquide  assez  abondant  dans  le  péricarde.  Cœur 
pâle,  mou,  lavé,  gros. 

Cœur  droit  très  dilaté.  Poids  550  grammes.  Séro¬ 
sité  dans  l’intérieur  des  cavités  droites.  Rien  aux 
valvules.  Rien  aux  poumons.  Dans  l’abdomen,  conges¬ 
tion  de  la  partie  inférieure  de  l’estomac  et  du  duo- 

Examex  histologique.  —  Cœur  normal. 

Fuie  ■■  en  certains  points,  cellules  nobles  envahies 
par  de  la  graisse.  Espaces  portes  envahis  par  de 
petits  éléments  cellulaires  à  noyaux  arrondis.  Rien 
d’anormal  à  l’origine  des  veines  sus-hépatiques. 

Feins  :  infiltration  endo  et  périglomérulaire  peu 
accusée  par  de  petites  cellules  rondes  à  noyau.  Même 
infiltration  en  certains  points  des  tubes  droits.  Pas 
de  réaction  anormale  du  tissu  conjonctif. 

CaiiactivUIîs  cliniques  de  l’épidémie.  —  Tous 
les  malades  atteints  ont  présenté  un  ensemble  de 
symptômes  rappelant,  à  des  degrés  différents,  le 
tableau  clinique  que  constitue  l’observation  pré¬ 
cédente.  Le.s  trois  autopsies  ont  abouti  à  des 
constatations  identiques. 

Toujours  un  syndrome  cardiaque  s’est  profilé 
au  premier  plan.  Constitué  à  l’état  élémentaire 
par  de  la  rapidité  et  de  la  petitesse  des  pulsations, 
se  traduisant  à  l’auscultation  par  l’existence  habi¬ 
tuelle  d’un  bruit  de  galop,  plus  rarement  d’un 
prolongement  du  premier  bruit,  il  affectait  dans 
les  cas  graves  la  forme  d’une  dilatation  cardiaque 
aiguë  :  matité  étendue,  pointe  diffuse,  souffle 
systolique  d’insuffisance,  répercussion  dans  les 
organes  pulmonaires  et  hépatique.  Les  crises 
d’insuffisance  cardiaque  se  sont  montrées  avec 
des  caractères  de  soudaineté  et  de  gravité.  Sou¬ 
vent  elles  ont  été  annoncées  par  un  vomissement  ; 
elles  ont  acquis  en  quelques  instants  leur  apogée, 
et,  quand  elles  n’ont  pas  été  mortelles,  ont  évolué 
en  l’espace  de  quelques  heures.  Elles  furent  le 
plus  souvent  diurnes.  Le  décès,  dans  les  3  cas 
mortels,  est  survenu  par  une  syncope  cardiaque 
sans  agonie  préalable. 

Les  œdèmes  ont  été  observés  chez  tous  les 
malades.  Ils  ont  eu  leur  localisation  habi¬ 
tuelle  à  cette  maladie  :  prédilection  pour  les 
régions  prétibiales,  cou,  face,  abdomen;  immu¬ 
nité  constante  des  bourses.  Mais  ce  symptôme, 
pour  important  qu’il  ait  été,  n’a  pas  évolué  paral¬ 
lèlement  au  cours  du  processus.  On  l’a  vu  dimi¬ 
nuer  quand  la  situation  devenait  grave  ;  il  fut, 
dans  certains  cas,  insignifiant;  chez  quelques 
malades,  il  avait  définitivement  disparu  alors  que 
l’état  du  cœur  demeurait  anormal. 

La  présence  des  œdèmes  viscérau.r  mérite  sans 
doute  une  considération  plus  grande  que  celle  où 
la  tiennent  les  descriptions  classiques.  Un  épan¬ 
chement  péricardique  a  été  constaté  dans  les 
3  autopsies  pratiquées;  sans  doute  sa  quantité 
n’atteignait  pas  celle  des  épanchements  capables 
d’entraîner  la  mort  de  leur  propre  fait;  mais  il 
apparaîtra  logique  de  redouter,  pour  un  cœur 
déjà  compromis,  l’effet  de  l’encombrement  même 
relatif  de  sa  cavité  séreuse.  Il  est  difficile  de  dia¬ 
gnostiquer  la  production  de  l’épanchement  et 
surtout  son  abondance,  alors  que  cette  sympto¬ 
matologie  vient  s’ajouter  à  celle  de  la  dilatation 
cardiaque  et  se  confondre  avec  elle.  Pourtant  ce 
diagnostic  n’est  pas  impossible;  on  tentera  de 
l’établir  en  interrogeant  soigneusement  les  carac¬ 
tères  de  la  matité  précordiale  et  le  timbre  du 
premier  bruit  cardiaque.  Si  le  choc  systolique 
paraît  à  l’oreille  plutôt  voilé  que  faible,  plutôt 
lointain  que  petit,  si  l’on  peut  assister  dans  l’in¬ 
tervalle  de  quelques  heures  à  son  éloignement 
progressif,  on  aura  de  bonnes  raisons  de  penser 
à  la  production  d’un  épanchement  péricardique. 
Dans  la  pénurie  d’une  thérapeutique  adéquate  et 


en  présence  d’une  épidémie  meurtrière,  on  pourra 
demander  à  la  paracentèse  du  péricarde  le  béné¬ 
fice  d’une  amélioration. 

L’hydropisie  de  la  cavité  rachidienne  n’a  guère 
été  envisagée  non  plus  par  les  auteurs,  du  moins 
dans  un  but  thérapeutique.  P.  Manson  n’en  parle 
pas  et  Le  Dantec  y  fait  à  peine  allusion.  Nous 
n’avons  pratiqué  la  ponction  lombaire  que  chez 
4  de  nos  malades.  Chez  l’un  d’entre  eux,  dans  un 
état  très  grave,  la  tension  intrarachidienne  était 
très  augmentée  ;  la  mort  survint  quelques  heures 
après  la  ponction.  Chez  un  autre,  sévèrement 
atteint,  la  tension  du  liquide  était  notablement 
accrue;  la  ponction  fut  suivie  d’une  améliora¬ 
tion  rapide  et  progressive  des  symptômes.  Chez 
deux  autres  malades  atteints  d’une  forme  légère, 
la  ponction  lombaire  n’a  donné  lieu  à  aucune  ob¬ 
servation.  Il  n’y  a  assurément  pas  de  déduction 
définitive  à  établir  après  cette  petite  expérience. 

h'apyrexie,  Vabsence  d’ albuminurie  ont  figuré 
comme  toujours  dans  la  symptomatologie  néga¬ 
tive  du  béribéri.  Une  légère  quantité  d’albumine 
ne  fut  notée  dans  l’urine  que  pendant  la  durée 
des  crises  cardiaques  et  d’une  manière  incons¬ 
tante. 

Le  traitement'-  de  cette  maladie  se  borne  à 
s’adresser  au  symptôme.  Il  n’y  a  vraiment  d’indi¬ 
cation  spéciale  que  celle  de  ne  pas  confiner  les 
malades  à  une  alimentation  lactée  ou  restreinte 
sous  prétexte  de  symptomatologie  cardio-vascu¬ 
laire.  En  dehors  des  crises,  nos  malades  ont  été 
soumis  à  l’alimentation  ordinaire. 

La  gravité  de  l’épidémie  n’a  pas  été  très  grande. 
La  proportion  de  mortalité  a  atteint  18  pour  100 
alors  qu’elle  s’est  élevée  dans  certaines  épidémies 
à  50  et  73  pour  100. 

Formes  frustes.  —  Il  y  a  lieu  de  signaler  les 
difficultés  que  présente  parfois  l’identification 
des  premiers  cas.  Il  est  très  probable  que  des  at¬ 
teintes  de  béribéri  s’étaient  produites  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  petite  épidémie.  Plusieurs  semaines 
avant  la  période  épidémique,  un  Sénégalais  mou¬ 
rut  presque  subitement,  après  avoir  présenté  des 
vomissements  et  une  violente  dyspnée  ;  l’autopsie 
ne  put  dévoiler  la  cause  de  ce  décès  qu’il  faut 
peut-être  attribuer  au  béribéri.  C’est  peut-être  une 
séquelle  de  cette  maladie  qui  donnait  à  un  nègre 
amaigri,  hôte  d’un  hôpital  voisin  du  nôtre,  cette 
démarche  très  spéciale  «  en  trépied  »  (P.  Man¬ 
son)  réalisée  par  le  secours  d’un  grand  bâton  tenu 
des  deux  mains  en  avant  du  corps.  Au  cours 
même  de  l’épidémie,  il  fut  constaté  par  le  méde¬ 
cin  du  bataillon  sénégalais  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas  d’œdème  léger  avec  troubles  fugaces 
du  rythme  cardiaque,  qui  ont  été  certainement 
des  formes  frustes  ou  atténuées  de  la  maladie. 
Une  seule  fois,  un  malade  a  présenté  des  troubles 
parétiques  des  membres  inférieurs. 


Classification  du  BÉniBÉni.  —  Il  est  intéres¬ 
sant  de  revenir  sur  l’importance  relative  des  deux 
symptômes  les  plus  importants  que  présentèrent 
nos  malades  :  œdèmes  et  troubles  cardiaques.  Il  a 
été  signalé  que  la  présence  des  œdèmes,  symp¬ 
tôme  cardinal  de  la  description  classique  du  béri¬ 
béri,  fondement  de  la  classification  la  plus  ré¬ 
pandue,  a  revêtu,  dans  l’épidémie  actuelle,  un 
caractère  de  contingence  relative,  et  que  son  im¬ 
portance  s’est  effacée  devant  la  pure  symptoma¬ 
tologie  cardiaque. 

On  sait,  en  effet,  que  le  béribéri,  maladie  pro¬ 
téiforme,  revêt  des  aspects  cliniques  divers  qui 
sont  le  plus  habituellement  rangés  sous  trois  éti¬ 
quettes  :  1°  Forme  humide  ou  hydropique  carac¬ 
térisée  par  la  présence  des  œdèmes  ;  2“  forme 
sèche  ou  paralytique  déterminant  l’impotence  de 
muscles  ou  groupes  musculaires  de  la  vie  de 
relation;  et  3°  forme  mixte  composée  par  le  mé¬ 
lange  en  proportions  variées  des  deux  formes 
précédentes. 


1.  Lima  a  préconisé  l’arsenic.  Par  analogie  avec  d’autres 

I  affections,  on  pourrait  tenter  l’emploi  de  l’atoiyl. 
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Dans  ces  trois  groupes  aux  frontières  mal  éta¬ 
blies,  on  signale  d’ailleurs  la  présence  constante 
d'une  symptomatologie  cardiaque,  sinon  de  ces 
grandes  et  redoutables  crises  d’insulfisance,  du 
moins  de  ces  troubles.de  rythme  et  de  cet  essouf¬ 
flement  qui  figurent  parmi  les  prodromes  du  pro¬ 
cessus  et  s’étendent  à  toute  son  évolution. 

Il  paraît  bien  plus  logique  de  considérer  cette 
maladie  comme  un  processus  morbide  intéres¬ 
sant  le  système  nerveux  dans  des  localisations 
diverses,  avec  une  prédilection  marquée  pour 
l’appareil  nerveux  cardiaque*.  Un  processus 
neuropathique  sans  doute,  mais  avant  tout  une 
neuropathie  cardiaque  !  Voilà  ce  qui  jiarait  cons¬ 
tituer  le  béribéri  et  ce  qui  ne  découle  pas  de  la 
description  classique  de  cette  maladie. 


Nature  de  la  maladie.  —  Quelle  est  la  na¬ 
ture  de  cette  imprégnation  morbide?  Après  avoir 
passé  pour  une  forme  d’anémie  pernicieuse, 
de  myxœdôme  ou  de  malaria,  le  béribéri  est 
actuellement  considéré  par  les  uns  comme  une 
intoxication,  par  les  autres  comme  une  maladie 
infectieuse.  Péreira  a  isolé  un  microorganisme, 
Chantemesse  un  autre.  De  Lacerda  a  révélé 
l’existence  suspecte  de  filaments  longs.  Il  faut 
bien  dire  que  la  plus  grande  obscurité  continue 
d’envelopper  l’agent  causal  de  cette  maladie. 

A  délaut  d’une  solution  ferme,  notre  récente 
expérience  nous  permet  d’apporter  au  débat  un 
argument  précis.  L’examen  du  sang  fait  par  le  mé¬ 
decin  aide-major  Horms  chargé  du  laboratoire 
des  hôpitaux  de  campagne  a  montré  chez  nos 
béribériques  une  mononucléose  excessive  :  40  h 
45  pour  100,  et  une  augmentation  notable  de  l’éo¬ 
sinophilie  :  4  à  5  pour  100.  Ces  constatations 
interviennent  en  faveur  d’un  processus  morbide 
par  intoxication  ou  parasitisme  à  l’exclusion  de 
l’infection. 

Étiologie.  —  L’étiologie  du  béribéri  participe 
de  l’obscurité  qui  embrume  toute  son  histoire  et 
s’accumule  surtout  sur  sa  pathogénie.  Il  n’y  a  ni 
latitude  ni  race  qui  semblent  conférer  une  immu¬ 
nité  certaine  vis-à-vis  de  cette  maladie.  Si  l’affec¬ 
tion  sévit  surtout  sur  les  rives  orientales  des  con¬ 
tinents,  elle  est  apparue  au  Soudan  et  en  France  ; 
si  elle  est  restée  localisée  aux  troupes  sénéga¬ 
laises  dans  l’épidémie  de  Madagascar  (De  Schu- 
telaere)  et  dans  celle  de  Casablanca,  elle  a  atteint 
des  Européens  à  bord  des  navires  et  dans  cer¬ 
taines  prisons. 

Après  avoir  éliminé  diverses  explications  étio¬ 
logiques  sans  grand  fondement,  il  ne  reste  plus 
en  présence  que  deux  théories  ayant  des  défen¬ 
seurs  très  résolus.  Pour  un  grand  nombre  de 
médecins  hollandais  et  français,  le  béribéri  aurait 
une  origine  alimentaire,'  pour  d’autres,  et  en 
particulier  pour  Patrick  Manson,  il  serait  provo¬ 
qué  par  un  germe  tellurique.  Ces  deux  influences 
ont  été  réunies  pour  expliquer  l’épidémie  deDiégo- 
Suarez,  en  1900  (De  Schuielaere). 

Le  développement  de  la  petite  épidémie  de 
Casablanca  ne  vient  pas  à  l’appui  de  l’hypothèse 
de  P.  Manson.  Le  béribéri  éclata  dans  la  troupe 
sénégalaise  au  moment  où  cette  dernière,  après 
avoir  fait  partie  d’une  colonne  d’opérations  dans 
la  Chaouia,  s’était  immobilisée  avec  les  autres 
éléments  de  la  colonne  sur  une  crête  très  voisine 
de  Casablanca.  L’épidémie  avait  pris  fin  alors 
que  les  troupes  occupaient  toujours  le  même 
bivouac.  Ce  bivouac  était  très  salubre,  sec,  ven- 


1.  Les  médoeins  brésiliens  attribnent  la  dyspnée  et  les 
troubles  cardiaques  à  l’œdème  des  poumons.  D'autres  | 
auteurs  parlent  de  dyspnées  nerveuses  (Brissaud  et  Re¬ 
clus).  Pour  Scheube,  il  s'agit  d’une  lésion  du  pneumo¬ 
gastrique.  Mais  une  lésion  du  pneumogastrique  ne  débu¬ 
terait-elle  pas  par  une  phase  d'excitation  du  nerf  se 
traduisant  par  du  ralentissement  cardiaque  ?  Ne  s’agit-il 
pas  d'une  lésion  du  système  sympathique  provoquant  A 
la  fois  le  syndrome  cardiaque  et  les  œdèmes  par  action 


tilé.  D’ailleurs,  aucun  autre  élément  du  groupe 
militaire,  français  ou  arabe,  ne  fut  atteint.  Or, 
toutes  les  conditions  de  vie  étaient  identiques 
parmi  ces  troupes  vivant  depuis  plusieurs  se¬ 
maines  dans  la  môme  activité,  hormis  une  seule 
ayant  trait  à  l’alimentation. 

Le  contingent  sénégalais  avait  conservé,  au 
milieu  de  troupes  algériennes,  ses  habitudes 
spéciales  d’alimentation.  Alors  que  les  repas  sont 
toujours  fournis  en  matière  et  en  totalité  à  nos 
soldats  français,  arabes  ou  légionnaires,  suivant 
les  règlements  de  l’armée  métropolitaine,  au  con¬ 
traire,  une  part  d’initiative  revient  aux  tirailleurs 
soudanais  eux-mêmes  dans  la  constitution  de  leur 
régime  alimentaire. 

Chaque  homme  recevait  par  jour,  en  prin¬ 
cipe  : 

Pain  :  3.50  grammes  ;  huile  on  graisses  ;  20  gram¬ 
mes;  sucre  :  21  grammes;  riz  :  250  grammes;  café  : 
16  grammes;  sel  :  20  grammes;  bois  :  1  kilogr.  250. 

Avec  le  prix  de  sa  solde,  chacun  était  libre 
d’ajouter  ce  qu’il  pouvait  se  procurer  sur  place. 

En  outre,  une  fois  par  quinzaine,  on  consom¬ 
mait  les  vivres  du  sac  : 

Biscuit  :  600  grammes  ;  viande  de  bœuf  ;  250  gram- 

Dans  les  conditions  de  vie  normale,  ce  régime 
fonctionne  à  souhait  par  l’intervention  d'un 
agent  spécial  à  ces  troupes  noires.  La  femme 
sénégalaise  fait  la  popote  et  la  rend  nutritive, 
grâce  aux  aptitudes  de  son  sexe.  Les  soldats 
mariés  mangent  chez  eux;  en  outre,  chaque  mé¬ 
nage  reçoit  des  pensionnaires  moyennant  la 
modeste  pension  de  5  francs  par  mois  et  l’apport 
des  vivres  réglementaires.  Par  ces  mœurs  de 
communisme  alimentaire,  une  bonne  hygiène 
peut  être  réalisée  et  l’intervention  féminine  vient 
ici  sauvegarder  l’équilibre  de  la  santé  collective. 

Mais  les  femmes  sénégalaises  n’ont  pas  suivi 
les  maris  et  les  pensionnaires  pendant  les  opéra¬ 
tions  en  pays  Chaouia  et  l’hygiène  alimentaire 
des  soldats  noirs,  privés  de  leurs  collaboratrices 
et  abandonnés  à  leur  seule  initiative,  a  pu  pâtir 
de  ces  conditions  de  vie  nouvelle.  C’est  précisé¬ 
ment  au  retour  d’une  colonne  que  l’épidémie  s’est 
déclarée.  Et  c’est  à  la  vérité  la  seule  singularité 
qui  ait  distingué  l’existence  des  troupes  souda¬ 
naises  et  qui  puisse  rendre  compte  d’un  incident 
épidémique  survenu  parmi  elles  et  resté  localisé 
à  leur  groupe. 

xVux  premières  manifestations  épidémiques,  la 
ration  alimentaire  fut  modifiée  et  les  menus  ainsi 
composés  par  période  de  3  jours  consécutifs  : 

!“'■  jour.  Bœuf  :  500  grammes;  pain:  350  grammes; 
lentilles  ou  haricots  :  100  grammes. 

2®  jour.  Bœuf  :  500  grammes;  pain  ;  350  grammes; 
lentilles  ou  haricots  :  100  grammes. 

3"  jour.  Bœuf  :  500  grammes;  riz  :  500  grammes. 

Sel,  café,  graisse,  sucre  ;  quantités  normales. 

L’épidémie  s’éteignit  peu  à  peu,  les  troupes 
n’ayant  pas  abandonné  leur  bivouac. 

De  quelle  manière  l’alimentation  est-elle  res¬ 
ponsable  de  l’éclosion  du  béribéri  ?  A-t-elle  agi 
par  son  insulfisance  en  certains  éléments  nutritifs 
sur  des  troupes  ayant  mené  la  vie  suractive  des 
colonnes  mobiles?  Faut-il  incriminer  un  aliment, 
le  riz,  receleur  d’un  parasite  encore  inconnu,  ou 
bien  devenu  toxique  par  une  altération  ignorée? 
Cette  question  demeure  parmi  les  obscurités  qui 
continuent  d’envelopper  le  béribéri. 

A 

CoN'CLL’siONS.  —  Parmi  les  faits  et  les  considé¬ 
rations  qui  précèdent,  il  y  a  lieu  de  dégager  les 
formules  suivantes  capables  de  verser  aux  débats 
futurs  quelques  clartés  : 

Dans  la  symptomatologie  du  béribéri,  le  syn- 
‘  drome  cardiaque  paraît  tenir  la  place  la  plus  im- 
j  portante. 

La  ponction  lombaire  doit  être  appliquée  sys- 
!  tématiquement  aux  cas  graves  de  cette  maladie. 


Il  faudra  songer  à  la  paracentèse  du  péricarde 
dans  le  traitement  des  formes  graves  du  mal. 

L’épidémie  de  Casablanca  paraît  relever  d’une 
origine  alimentaire. 


SPOROTRICHOSE 

PÀLPÉRRO-CONJONCÏIVALE 

Par  M.  A.  CANTONNET 


La  localisation  à  l’appareil  visuel  du  sporotri- 
chum,  en  particulier  du  Sporotrichum  Beurmanni, 
semble  beaucoup  moins  exceptionnelle  qu’on 
pourrait  le  penser;  aux  cas  signalés  depuis  peu 
vont  sans  doute  s’en  ajouter  d’autres;  il  importe 
d’en  connaître  la  symptomatologie. 

Les  observations  de  sporotrichose  palpébrale 
primitive  sont  celles  de  Danlos  et  Blanc*,  Morax 
et  Carlotti",  Thibierge  et  GastineU.  On  voit  évo¬ 
luer  d’une  façon  chronique  des  lésions  consistant 
en  tuméfaction  peu  considérable  de  la  paupière 
dont  la  consistance  est  demi-molle  ;  des  pertuis 
s’ouvrent,  soit  à  la  face  cutanée,  soit  près  du 
bord  libre  ;  la  conjonctive  palpébrale  est,  ou 
non,  rouge  et  congestionnée  ;  le  tout  est  indolore 
ou  presque.  L’état  du  système  lymphatique  est 
variable;  tantôt  on  ne  trouve  qu’une  petite  adé¬ 
nopathie  sous-maxillaire  ou  préauriculaire;  tan¬ 
tôt,  au  contraire,  une  traînée  lymphangitique 
conduit  de  la  paupière  à  une  grosse  masse  gan¬ 
glionnaire  préauriculaire. 

La  sporotrichose  conjonctivale  primitive  a  été 
signalée  par  Morax  ‘  et  par  Fava  Burnier  '  re¬ 
late  un  cas  de  sporotrichose  conjonctivale  secon¬ 
daire  à  des  lésions  cutanées.  Le  cas  de  Fava  est 
particulièrement  intéressant,  car  il  s’agit  d’une 
projection  accidentelle  de  culture  de  sporotri¬ 
chum  dans  les  yeux  de  l’expérimentateur;  l’incu¬ 
bation  fut  de  11  à  15  jours.  La  sporotrichose  con¬ 
jonctivale  se  manifeste  par  une  rougeur  et  un 
gonflement  modérés  de  la  conjonctive  palpébrale 
et  du  repli  semi-lunaire;  sur  cette  conjonctive 
enflammée,  se  détachent  de  petites  taches  blanc 
jaunâtre  dont  les  contours  sont  fort  mal  délimi¬ 
tés  ;  quelquefois,  sur  la  conjonctive  tarsienne 
inférieure,  elles  simulent  de  petites  concrétions; 
au  niveau  des  zones  jaunâtres,  l’épithélium  con¬ 
jonctival  est  parfois  exulcéré  ;  les  paupières  sont 
le  siège  d’une  induration  profonde,  recouverte 
d’un  œdème  peu  marqué  ;  les  ganglions  préauri¬ 
culaires  et  sous-maxillaires  sont  légèrement 
tuméfiés  et  peu  douloureux  à  la  pression.  La  cuis¬ 
son  et  la  gêne  peuvent  obliger  à  suspendre  tout 
travail  oculaire;  l’état  général  est  indemne,  au 
moins  au  point  de  vue  clinique;  cependant,  l’or¬ 
ganisme  subit  un  certain  retentissement  de  cette 
infection  localisée;  l’éosinophilie  est  constante, 
atteignant  souvent  8  pour  100,  et  la  sporoagglu- 
tination  de  Widal  et  Abrami  est  positive,  quel¬ 
quefois  môme  à  1  pour  200  (une  goutte  de  sérum 
pour  200  d’une  émulsion  de  spores  de  sporotrix). 

Les  caractères  cliniques  de  la  sporotrichose 
palpébro-conjonctivale  permettront  d’éliminer 
la  tuberculose,  dont  la  marche  est  plus  lente;  la 
syphilis,  que  l’induration,  l’adénopathie  et  le 
caractère  superficiel  des  érosions  de  la  sporotri¬ 
chose  rappellent,  mais  qui  s’en  écarte  assez  nota¬ 
blement;  la  conjonctivite  infectieuse  de  Parinaud, 
dont  les  végétations  se  différencient  facilement 
des  taches  jaunes  sporotrichosiques. 

L’examen  histologique  fait  constater  des  no- 


1 .  Danlos  et  Blanc.  —  Bull,  de  la  Soe.  méd.  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  13  Déc.  1907,  p.  1451. 

2.  Morax  et  Carlotti.  —  Annales  d’oculistique.  Juin 
1908,  p,  418,  3  fig;ures. 

3  Thibierge  cl  Gastinel.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
■hôpitaux  de  Paris,  13  M-irs  1909,  p.  537. 

4.  Morax.  —  Annales  d’oeulistique,  Mai  1909,  p.  321, 

5^  Fava. _ Annales  d’oculistique  Mal,  1909,  p.  338. 

6.  Burnier.  —  Annales  d’oculistique,',Maiji909,  p.  344. 
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dules  d’infiltration  lymphoïde  avec  cellules 
géantes;  seul,  l’examen  bactériologique  permet 
d’affirmer  un  diagnostic  hésitant  ;  l’examen  direct 
est,  le  plus  souvent,  négatif  et  il  est  nécessaire 
de  recourir  aux  cultures  ;  on  les  fera  en  préle¬ 
vant  aseptiquement  l’exsudât  des  ulcérations  ou 
le  contenu  des  gommes  qu’on  ensemencera  en 
gélose  peptonée  glucosée  ou  en  gélose  glycéri- 
née;  vers  le  5“  jour,  les  colonies  ont  l’aspect  de 
masses  blanc  bleuté,  translucides;  elles  se  des¬ 
sèchent  et  brunissent  vers  le  10®  jour  ;  le  micros¬ 
cope  révèle  des  formes  mycéliennes  agrégées 
entre  elles,  sous  forme  de  filaments  enchevêtrés 
et  couverts  de  conidies.  Il  existe  d’autres  espèces 
de  sporotrix  (Sporotrichum  Schenkii,  etc.),  qui 
ne  sont  pas  en  cause  dans  les  lésions  que  nous 
étudions  ici. 


Le  traitement  local  est  secondaire;  quelques 
collyres  prudemment  maniés  et  de  petites  cauté¬ 
risations  sur  les  végétations  tenaces  seront  de 
bons  adjuvants  du  traitement  général,  car  c’est 
lui  qui  doit  primer  tout;  l’iodure  de  potassium, 
donné  à  doses  moyennes,  commeneera  à  manifes¬ 
ter  son  action  au  niveau  des  lésions  oculaires  au 
bout  de  6  à  10  jours;  l’examen  du  sang  montre, 
dès  ce  moment,  une  diminution  de  l’éosinophilie 
et  du  pouvoir  sporoagglutinatif  ;  il  faudra  le  con¬ 
tinuer  longtemps,  souvent  plusieurs  mois,  pour 
éteindre  toute  infection  et  produire  une  guérison 
complète,  qui  est  la  règle,  si  le  traitement  appro¬ 
prié  a  été  institué;  il  suffit  donc,  pour  guérir  la 
sporotrichose  palpébro-conjonctivale,  de  la  con¬ 
naître  et  savoir  la  diagnostiquer. 

QUAND  ET  POURQUOI 
IL  FAUT  ADMINISTRER  LE  COLCHIQUE 

Le  colchique  est  le  type  de  ces  drogues  parti¬ 
culièrement  actives  dans  des  conditions  cliniques 
bien  déterminées  que  nous  a  transmis  un  empi¬ 
risme  probablement  millénaire,  et  dont  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents  ne  sont  pas  parvenus  à 
pénétrer  le  mécanisme  curateur. 

Nous  ignorons  à  peu  près  tout  de  son  action 
thérapeutique  intime,  de  même,  d’ailleurs,  que 
du  mécanisme  pathogénique  de  la  goutte  à  laquelle 
elle  s’applique.  Ce  qui  est  certain  cependant, 
c’est  que  son  action  inhibitrice  des  douleurs 
goutteuses  et  rhumatismales  et  plus  particulière¬ 
ment  des  accès  de  goutte  aiguë  est  telle  que 
maints  cliniciens,  et  des  plus  autorisés,  en  ont 
fait  le  spécifique  de  la  goutte;  proposition  certai¬ 
nement  excessive  car  le  colchique  ne  guérit  pas 
la  diathèse  goutteuse,  ne  rend  même  les  accès  ni 
moins  violents,  ni  moins  fréquents,  mais  exerce 
seulement  sur  les  douleurs,  sur  l’accès  de  goutte, 
une  action  résolutive,  sédative  que  ne  possède  à 
un  degré  égal  aucune  substance  actuellement 
connue.  Il  serait  donc  plus  rationnel  de  dire  que 
le  colchique  peut  être  considéré  comme  le  spéci¬ 
fique  des  douleurs  goutteuses. 

Bien  des  théories  ont  été  proposées  pour  expli¬ 
quer  son  action;  elles  sont  précisément  basées 
sur  les  propriétés  physiologiques  élémentaires 
et  dominantes  du  colchique  qu’on  peut  en  somme 
réunir  en  3  groupes  :  propriétés  éméto-cathar- 
tiques,  propriétés  analgésiantes,  propriétés  mo¬ 
dificatrices  de  la  nutrition.  Aucune  ne  résiste  à 
l’examen. 


Les  propriétés  éméto-cathartiques  sont  parti¬ 
culièrement  intenses.  Le  colchique  agit  à  la  façon 
d’un  purgatif  drastique;  il  détermine  une  action 
cholagogue  violente,  et  plus  généralement  une 
hypersécrétion  de  toutes  les  glandes  digestives 
(salivaires,  stomacales  et  surtout  intestinales),  se 
traduisant  à  doses  thérapeutiques  par  des  selles 
bilieuses  abondantes  et  répétées,  à  doses  toxiques 


par  des  selles  diarrhéiques  nombreuses,  fétides, 
puis  sanguinolentes,  par  des  coliques  violentes, 

!  des  vomissements,  du  ballonnement  du  ventre. 
La  mort,  dans  ce  dernier  cas,  survient  dans  le 
collapsus,  par  asphyxie. 

Cette  action  purgative  est  capitale  à  connaître 
et  à  surveiller  dans  la  pratique,  car  son  appari¬ 
tion  commande  la  cessation  immédiate  de  la 
drogue  sous  peine  d’accidents  toxiques  le  plus 
souvent  mortels. 

Au  surplus,  il  semble  bien  que  l’action  excito- 
sécrétoire  ne  soit  pas  localisée  aux  glandes  diges¬ 
tives,  il  y  a  aussi  excitation  sécrétoire  rénale  et 
cutanée  se  traduisant  par  de  lajpolyurie  et  une 
sudation  plus  ou  moins  abondante. 

D’aucuns  ont  voulu  voir  dans  ce  processus 
excito-sécrétoire  et  partant  éliminateur  le  méca¬ 
nisme  de  l’action'curatrice.  Il  suffît  de  remarquer, 
pour  faire  justice  de  cette  opinion,  qu’aucun 
autre  agent  purgatif,  cholagogue,  scialogogue, 
diurétique  ou  sudorifique  ne  possède  la  propriété 
sédative  caractéristique  du  colchique.  L’explica¬ 
tion  est  certainement  tout  à  fait  insuffisante. 

A 

L’action  sur  le  système  nerveux  —  nulle  ou  à 
peu  près  sur  le  système  nerveux  central  —  est 
constituée  par  une  paralysies  des  terminaisons 
périphériques  des  nerfs  sensibles  se  traduisant 
par  l’analgésie  de  la  région  intéressée.  D’où  la 
2°  théorie  :  le  colchique  agit  en  analgésiant  les 
terminaisons  nerveuses  de  la  région  où  se  localise 
l’accès  goutteux. 

Mais,  comme  l’a  fait  si  justement  remarquer  le 
professeur  Laborde  :  «  En  dehors  du  contact 
local  et  direct  qui  peut  anéantir  d’une  façon  plus 
ou  moins  complète  et  persistante  les  propriétés 
fonctionnelles  des  conducteurs  nerveux,  ces  pro¬ 
priétés  ne  sont  pas  notablement  diminuées  par  la 
colchicine  lorsque  celle-ci  a  pénétré  dans  l’orga¬ 
nisme  à  la  suite  de  l’absorption  physiologique  ; 
dans  ce  cas  la  motricité  des  nerfs  centrifuges 
demeure  intacte  et  la  sensibilité  des  conducteurs 
centrifuges  demeure  également  intacte.  » 

Au  surplus  deux  remarques  cliniques  très 
simples  rendaient  cette  interprétation  bien  peu 
vraisemblable  ; 

1“  Aucun  autre  analgésique  connu  n’exerce 
une  action  comparable  sur  les  accès  goutteux  ; 

2“  Le  colchique  est  sans  grande  action  sédative 
sur  les  douleurs  qui  ne  sont  pas  de  nature  gout¬ 
teuse  ou  rhumatismale. 


On  a  voulu  enfin  trouver  l’explication  de  la 
cure  de  colchique  dans  l’action  exercée  sur  le 
métabolisme  intime  des  substances  azotées.  A  ce 
point  de  vue  les  recherches  de  Taylor  semblaient 
très  démonstratives  ;  il  dosa  l’urée  et  l’acide 
urique  dans  le  sang  et  l’urine  d’un  malade 
goutteux  :  au  début  de  sa  crise,  avant  l’adminis¬ 
tration  du  colchique,  il  trouva  respectivement 
0  gr.  50  d’urée  et  0  gr.  86  d’acide  urique  dans  le 
sang,  10  gr.  50  d’urée  et  0  gr.  26  d’acide  urique 
dans  l’urine  ;  après  12  jours  de  médication  colchi- 
cique,  l’urée  et  l’acide  urique  avaient  disparu  du 
sang  et  s’étaient  au  contraire  élevés  respective¬ 
ment  à  17  gr.  63  et  à  1  gr.  03  dans  l’urine. 

La  démonstration  de  l’action  éliminatrice  sem¬ 
blait  faite.  Malheureusement  ces  résultats  n’ont 
pas  été  confirmés  par  les  observations  ultérieures 
et  il  est  impossible  à  l’heure  actuelle  de  dire  ce 
qui  dans  ces  résultats  est  attribuable  à  l’évolution 
spontanée  de  l’affection,  au  régime  suivi  et  à  la 
médication  employée. 

Si  l’on  remarque  la  parenté  chimique  étroite 
de  la  colchicine  avec  les  bases  de  la  série  xan- 
thique,  l’analogie  d’action  de  celte  substance 
avec  les  toxines  (action  dans  une  certaine  mesure 
indépendante  de  la  dose),  il  est  bien  probable 
que  c’est  dans  cette  voie  qu’il  conviendra  de 
chercher,  mais  enfin  force  est  de  conclure  après 
ce  succinct  exposé  que  la  colchique  agit  sur  les 


manifestations  douloureuses  de  la  goutte  d'une 
façon  quasi  spécifique,  mais  par  un  mécanisme 
complètement  inconnu. 


Encore  convient-il  pour  obtenir  cette  action 
que  la  colchique  soit  administrée  en  temps 
opportun  et,  à  ce  point  de  vue,  les  règles  posées 
par  Garrod  il  y  a  une  cinquantaine  d’années  ont 
conservé  toute  leur  valeur.  Le  colchique  peut  être 
utile  : 

1®  Au  cours  de  V accès  de  goutte  aiguë,  où  son 
action  inhibitrice  est  aussi  incontestable,  suivant 
l’expression  même  du  professeur  Pouchet,  que 
celle  de  la  digitale  dans  certaines  affections  du 
coeur.  C’est  précisément  cette  action  si  hautement 
caractérisée  qui  a  valu  au  colchique  sa  réputation 
de  spécifique  de  la  goutte  ; 

2°  Dans  l'intervalle  des  accès,  au  moment  des 
symptômes  prémonitoires,  afin  de  s’opposer  (on 
n’y  réussit  pas  toujours)  au  développement  des 
paroxysmes; 

3“  Dans  la  goutte  chronique  dont  il  pourrait, 
manié  avec  beaucoup  de  prudence,  conjurer  les 
exacerbations.  Cette  dernière  proposition  paraît 
moins  évidente  que  les  précédentes.  Il  est  même 
digne  de  remarque  que  bien  des  goutteux,  quoi¬ 
que  ayant  été  manifestement  soulagés  par  une 
cure  de  colchique  au  cours  d’un  accès  aigu,  n’en 
prennent  cependant  pas  volontiers  à  l’accès  sui¬ 
vant.  A  recueillir  les  impressions  de  nombre  de 
goutteux  il  semble  que  l’on  peut  conclure  qu’après 
l’évolution  et  la  résolution  spontanées  d’un  accès 
de  goutte  aiguë,  le  malade  se  sent  d’ordinaire  en 
parfait  état  de  santé,  «  tout  à  fait  dégagé  »,  suivant 
l’expression  la  plus  usuelle,  et  qu’au  contraire,  si 
l’accès  a  été  a  coupé  »  parle  colchique,  il  persiste 
un  certain  état  de  malaise  quelquefois  assez  lent 
à  disparaître. 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  l’administration 
même  ménagée  du  colchique  dans  les  périodes 
latentes  de  la  goutte  eût  grande  influence  sur  la 
fréquence  et  la  violence  des  accès. 

Nous  verrons  dans  un  prochain  article  comment 
il  convient  de  l’administrer. 

Alfred  Martinet. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

L’anaphylaxie  dans  le  cancer.  —  En  signa¬ 
lant  à  cette  place,  il  y  a  quatre  mois,  le  travail 
de  Biedl  et  Kraus  sur  le  rôle,  dans  l’anaphy¬ 
laxie,  de  l’intoxication  par  les  peptones  (voir 
La  Presse  Médicale,  1909,  n°  27,  p.  241),  nous 
avons  dit  que  l’anaphylaxie  était  la  question  la 
plus  étudiée  à  l’heure  actuelle.  De  fait,  il  ne  se 
passe  pas  de  semaine  qu’elle  ne  suscite  quelque 
note,  quelque  mémoire  ou  quelque  travail  expé¬ 
rimental.  Les  discussions  récentes  sur  l’anaphy¬ 
laxie  chez  les  tuberculeux  prouvent  suffisamment 
l’intérêt  clinique  qu’offrent  ces  recherches,  et  cet 
intérêt  apparaît  d’une  façon  particulièrement 
nette  dans  le  travail  que  viennent  de  publier 
MM.  Pfeiffer  et  Finsterer'  sur  l’anaphylaxie  dans 
le  cancer. 


On  sait  que  lorsqu’on  injecte  à  un  animal  du 
sérum  d’un  autre  animal  anaphylactisé,  on  rend 
le  premier  animal  anaphylactique  en  lui  conférant 
une  sorte  d’anaphylaxie  passive.  Si,  vingt-quatre 
heures  après  cette  injection,  on  lui  injecte  la  subs¬ 
tance  anaphylactisante,  il  présente  tous  les  symp¬ 
tômes  de  l'intoxication  anaphylactique.  C’est  pré¬ 
cisément  ce  fait,  cette  anaphylaxie  passive  dont 
nous  devons  la  connaissance  au  professeur  Richet, 

1.  H.  Pfeiffer  |et  J.  Fimstebeb.  —  Wien.  ktin.  Woch., 
1909,  n“  28,  p.;989. 
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qui  a  été  utilisé  par  MM.  Pfeiffer  et  Finsterer  i 
dans  leurs  recherches  sur  l’anaphjdaxie  des  can¬ 
céreux. 

Ces  expériences  ont  été  faites  d’après  le  mo¬ 
dèle  classique.  Une  série  de  cobayes  recevaient 
une  injection  intra-péritonéale  de  sérum  prove¬ 
nant  d’un  cancéreux,  une  autre  une  injection  de 
sérum  normal  d’homme,  une  troisième  servait  de 
témoin.  Vingt-quatre  heures  plus  tard,  on  injec¬ 
tait  aux  animaux  de  ces  trois  séries  du  suc  de 
cancer  provenant  soit  de  cancéreux  dont  on 
avait  utilisé  le  sérum,  soit  de  cancéreux  dont  le 
sérum  n’av.ait  pas  été  utilisé.  Or,  dans  toutes  ces 
expériences,  seuls  les  cobayes  ayant  préalable¬ 
ment  reçu  une  injection  de  sérum  cancéreux 
présentaient  tous  les  symptômes  de  l’intoxication 
anaphylactique,  y  compris  l’abaissement  caracté¬ 
ristique  de  la  température  *.  Il  résulte  donc  de  ces 
expériences  que  le  sang  de  cancéreux  renferme 
un  anticorps  spécial,  une  toxogénine  d’après  la 
nomenclature  de  M.  Richet;  en  se  combinant  avec 
la  substance  anaphylactisante  contenue  dans  le 
cancer,  elle  forme  chez  les  animaux  en  expé¬ 
rience  une  substance  toxique  à  laquelle  ressortit 
le  choc  anaphylactique. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  faits 
ceux  qui  ont  été  publiés  tout  récemment  par 
M.  Bauer  °  et  qui  ont  trait  à  l’anaphylaxie  tuber¬ 
culeuse.  En  injectant  à  des  cobayes  du  sérum 
d’homme  ou  de  cobaye  tuberculeux,  il  a  constaté 
qu’une  injection  ultérieure  de  tuberculine  provo¬ 
quait  régulièrement  chez  ces  animaux  une  éléva¬ 
tion  de  température”. 

■»% 

Ainsi  donc,  —  nous  revenons  aux  recherches 
de  MM.  Pfeiffer  et  Finsterer,  —  il  existe  dans  le 
sang  de  cancéreux  un  anticorps  anaphylactisant. 
D’où  vient-il?  Cette  question  est  d’autant  plus 
intéressante  qu’elle  est  en  contradiction  avec  ce 
que  nous  apprend  l’anaphylaxie  expérimentale. 
Pour  réaliser  l’état  d’anaphylaxie  chez  un  animal, 
il  faut,  en  effet,  lui  injecter  une  albumine  hété¬ 
rogène.  Quelle  est  donc  l’origine  de  l’albumine 
étrangère  qui,  en  pénétrant  dans  l’organisme  de 
cancéreux,  y  provoque  la  formation  d’un  anticorps 
anaphylactisant  ? 

Suivant  MM.  Pfeiffer  et  Finsterer,  deux  hypo¬ 
thèses  peuvent  être  envisagées. 

La  première  consisterait  à  admettre  que,  dans 
l’évolution  du  cancer,  les  substances  albumi¬ 
noïdes  de  ses  cellules  perdent  leur  caractère  auto¬ 
gène,  deviennent  hétérogènes  et,  comme  telles, 
créent  chez  le  malade  un  état  d’anaphylaxie.  Mais 
cette  hypersensibilité  peut  aussi  être  le  résultat 
d’un  parasite  à  substances  albuminoïdes  hétéro¬ 
gènes,  parasite  pullulant  dans  du  tissu  cancéreux 
autogène.  Cette  seconde  hypothèse  cadrerait 
mieux  avec  la  théorie  parasitaire  du  cancer. 

Mais  ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  ce 
sont  les  conclusions  pratiques  que  MM.  Pfeiffer 
et  Finsterer  tirent  de  leurs  expériences. 

Tout  d’abord  si  le  cancéreux  est  un  anaphy- 
lactisé  et  si  son  état  d’hypersensibilité  favorise 
la  pullulation  de  la  tumeur,  il  est  permis  de  con¬ 
cevoir  une  thérapeutique  ayant  pour  but  de  désa- 


1.  D'npvès  une  série  d’expériences  publiées  antérieure¬ 
ment  par  M.  Pfeiffer  (  Wien.  kUn.  Woch.,  lUOO,  n“  1,  p.  14) 
l'abaissement  de  la  température  serait  un  symptôme  eons- 
tant  du  choc  anaphylactique.  En  anaphylaclisanl  des  co¬ 
bayes  avec  du  sérum  de  cheval  ou  de  porc,  il  a  notamment 
constaté  que  la  seconde  injection  qui  déclanche  les  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  provoque  régulièrement  un  ahaisse- 
ment  de  température  de  4  et  même  de  5".  Quelquefois  cette 
baisse  de  température  constitue  l’unique  symptèine  du  choc 
anaphylactique. 

2.  Bauer.  —  Münch.  med.  Woch.,  1909,  n»  24,  p.  1219. 

3.  Sur  les  graphiques  de  M.  Bauer,  la  température  des 
cobayes  oscille  entre  37  et  38“  avant  1  injection  de  tu¬ 
berculine  et  monte  à  39“5  après  l’inieetion.  Or,  dans  ses 
expériences,  M.  Pfeiffer  trouvait,  chez  les  jeunes  cobayes, 
une  température  rectale  de  39  et  40“  —  température  nor¬ 
male  &  son  avis  —  avant  l’injection  de  sérum,  et  une 
température  de  35  ou  36“  après  l'injection.  Ces  deux  au¬ 
teurs  ne  sont  donc  d’accord  sur  ce  point  important. 


naphylactiser  le  malade.  Cette  «  désanaphylacti- 
sation  »  est  couramment  réalisée  chez  les  animaux 
dans  l’anaphylaxie  expérimentale.  Mais  il  importe 
de  faire  remarquer  qu’en  clinique,  chez  les  tuber¬ 
culeux  traités  per  la  tuberculine,  elle  n’a  pas 
encore  réussi. 

En  second  lieu,  les  faits  en  question  peuvent 
servir  au  diagnostic  du  cancer. 

En  cas  de  doute  sur  la  nature,  il  suffiraitde  faire 
à  un  animal  une  injection  de  sérum  et  une  autre  de 
suc  cancéreux  ;  s’il  présentait  des  accidents  d’ana¬ 
phylaxie,  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  serait 
ainsi  établie.  Si  l’inoculation  du  suc  cancéreux 
n’était  pas  dangereuse,  on  pourrait  môme,  à  mon 
avis,  procéder,  en  matière  de  diagnostic,  comme 
pour  la  tuberculose  et  rechercher  la  cuti-réaction 
du  cancer. 

Il  va  de  soi  que  l’on  pourrait  encore  avoir  re¬ 
cours  au  même  procédé  pour  formuler  le  pro¬ 
nostic  après  l’ablation  de  la  tumeur. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  des 
faits  et  des  considérations  qu’on  vient  de  lire.  Ils 
montrent  suffisamment  l’intérêt  considérable  que 
l’étude  de  l’anaphylaxie  offre  pour  la  pathologie 
générale. 

R,  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

29  Mai  1909. 

Les  trames  métalliques  comme  matériel  plas¬ 
tique.  —  M.  R.  Danis  (de  Bruxelles)  estime  qu’au¬ 
cune  des  substances  actuellement  employées  dans  la 
pratique  courante  pour  l’immobilisation  chirurgicale 
ou  orthopédique  ne  répond  à  toutes  les  conditions 
requises:  le  plAtre,  le  carton,  l’amidon,  l’aluminium, 
le  zinc,  le  bois  présentent  tous  de  notables  incouvé- 

Aussi  a-t-il  cherché  une  substance  qui  fût  plas¬ 
tique,  indéformable  et  pourvue  d’une  élasticité  aussi 
parfaite  que  possible,  qui  n’eût  ni  le  poids,  ni 
l’épaisseur,  ni  la  porosité  du  plStre,  une  substance 
qui  permît  la  fabrication  rapide,  par  le  chirurgien 
lui-même,  d’un  bandage  propre,  facilement  amovible 
et  fenêtrable,  susceptible  de  retouches  et  de  trans¬ 
formation. 

Il  croit  avoir  trouvé  la  solution  de  ce  problème 
dans  l’emploi  de  la  toile  métallique  mince,  enrobée 
dans  une  couche  de  celluloide.  Il  a  obtenu  ainsi  des 
carapaces  d’une  élasticité  et  d’une  résistance  surpre¬ 
nantes,  si  l’on  en  considère  le  poids  et  l’épaisseur. 

L’emploi  de  cette  combinaison  n’est  pas  pratique 
cependant  pour  les  très  grandes  pièces,  mais  peut 
convenir  parfaitement,  par  contre,  à  certaines  pro¬ 
thèses.  Cette  substance  trouve  son  emploi  principal 
dans  l’exécution  des  appareils  destinés  h  immobiliser 
les  extrémités,  surtout  si  la  contention  doit  être  de 
longue  durée  et  co’incider  avec  la  nécessité  d’examens 
ou  de  pansements  fréquents  :  par  exemple,  tubercu¬ 
lose  des  articulations,  malformations  et  fractures  de 
la  main  et  du  pied,  fractures  de  la  clavicule. 

Nouveau  procédé  de  traitement  non  sanglant 
des  fractures  de  la  dlaphyse  fémorale.  —  M.  A. 
Van  Hæist  (de  Gand)  prélère  perfectionner  le  trai¬ 
tement  non  sanglant  des  fractures  que  de  recourir 
sans  nécessité  absolue  à  1  ostéosynthèse.  11  relate 
les  observations  d’un  enfant  de  3  ans  1/2  et  d’une 
fillette  de  13  mois  atteints  de  fracture  du  fémur 
datant  l'une  de  11  jours,  l'autre  de  10  jours,  avec 
forte  déviation,  et  chez  qui  il  a  obtenu  un  résul¬ 
tat  parfait  en  appliquant  un  appareil  plAtré  pendant 
l’extension  sous  chloroforme  laite  à  l’aide  d’un  pais¬ 
sant  appareil  de  traction  (Extcnsionstisch  de  Zander- 
Hoffa).  Dans  un  troisième  cas,  chez  une  fillette  de 
2  mois,  atteinte  d'un  cal  vicieux  du  fémur,  il  s’est  aussi 
servi  de  cette  méthode  avec  un  excellent  rcsul'at 
après  ostéoclasie  manuelle  au  niveau  du  cal. 

M.  Van  Hæist  avoue  d  ailleurs  que,  dans  ces  3  cas, 
il  s’agissait  de  fractures  trausversales  sous-périos- 

—  M.  Depage,  contrairement  à  M.  Van  Hæist, 
pense  qu’il  est  des  fractures  qui  nécessitent  absolu¬ 
ment  une  intervention  chirurgicale  (fractures  longi¬ 


tudinales  à  trois  fragments).  Dans  les  autres  cas,  il 
applique  également  un  bandage  plâtré  sous  narcose. 
Dans  ce  but,  M.  Depage  a  imaginé  un  appareil  déjà 
présenté  à  la  Société  et  dont  le  dispositif  est  le  sui¬ 
vant  :  un  spica  plAtré,  arrêté  au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  porte  sur  ses  faces  externe  et  interne  une 
armature  mobile  dans  laquelle  s’engagent  deux 
attelles  îi  crémaillère  qui  s’appuient,  d’autre  part,  sur 
une  armature  analogue  incluse  dans  une  boîte  plâ¬ 
trée;  une  clé  mobilise  une  roue  dentée  appliquée 
sur  cette  dernière  armature  et  qui  s’engrène  sur 
chaque  attelle,  permettant  ainsi  l’écartement  pro¬ 
gressif  des  deux  plâtres  et,  par  conséquent,  la  réduc¬ 
tion  et  la  contention  des  fragments.  La  mobilisation 
est  possible  et,  de  plus,  la  région  de  la  fracture, 
libre  de  tout  revêtement  plâtré,  permet  l’application 
éventuelle  de  pansements. 

—  M.  Lortbioil  estime  que  l’extension  continue 
est  absolument  indiquée  chez  le  vieillard.  Chez 
l’adulte,  le  raccourcissement  est  presque  de  règle, 
alors  qu’il  constitue  l’exception  chez  l’enfant,  même 
dans  les  cas  mal  traités.  L’absence  de  raccour¬ 
cissement  est  encore  plus  certaine,  chez  l’enfant, 
lorsqu’il  existe  un  trait  de  fracture  transversal,  et, 
dans  ces  cas,  l’extension  n’est  même  pas  nécessaire 
pendant  l’application  du  bandage  plâtré.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  narcose  est  indispensable  chez  l’enfant  et 
l'on  pourra,  le  plus  souvent,  se  contenter  des  ban¬ 
dages  amidonnés,  ce  qui  facilite  le  contrôle  radio¬ 
graphique. 

—  M.  Maffei  constate  que  l’extension  continue  et 
le  bandage  plâtré  constituent  deux  traitements  vérita¬ 
blement  antagonistes.  Si  celui-ci  est  bien  fait,  celui- 
là  est  inutile,  car  la  traction  se  fait  sur  le  bandage, 
non  sur  les  fragments.  Un  point  essentiel  du  bandage 
plâtré,  c’est  que  la  traction  doit  être  faite  au  moyen 
d’un  appareil  et  non  confiée  à  des  aides. 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  pour  invagina¬ 
tion  chronique.  —  M.  Depage  présente  un  fibrome 
de  l’intestin  grêle,  du  volume  d’un  œuf  d’autruche, 
ayant  provoqué  une  invagination  iléo-cæcale  chro¬ 
nique  chez  une  femme  qui,  depuis  six  mois,  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  vives  et  brusques  survenant  à  la 
suite  de  fatigues  et  sans  rapport  avec  les  repas. 
L’examen  avait  fait  croire  à  l’existence  d’un  cancer 
du  pylore  ;  teint  cachectique,  tumeur  du  volume 
d’un  melon,  dure,  mobile  en  haut  et  à  droite  de 
l’ombilic,  anachlorhydrie.  Résection  de  la  masse 
invaginée.  Iléo-colostomie.  Guérison. 

Lithiase  rénale  latente.  —  M.  de  Græiiwe  pré¬ 
sente  un  rein  enlevé  il  y  a  quelques  jours  par 
M.  Verhoogen  et  qui  renferme  plusieurs  calculs  dont 
quelques-uns  atteignent  les  dimensions  d’un  petit 
œuf  de  poule.  Chose  remarquable,  la  malade,  une 
femme  d’une  cinquantaine  d’années,  n'a  jamais  accusé 
le  moindre  phénomène  douloureux.  L’affection  ne 
s’est  révélée  que  par  une  pyurie  très  intense. 

Hernie  étranglée  dans  l’hiatus  de  Wlnslow.  — 
M.  de  Græuwe  communique  un  cas  d’étranglement 
de  l’intestin  grêle  dans  l’hiatus  dé  Winslo-w,  opéré  il 
y  a  une  dizaine  de  jours  par  M.  Verhoogen.  Il  s’agit 
d'un  jeune  homme  de  17  ans  qui  avait  subi,  quinze 
jours  auparavant,  une  pyélotomie  pour  un  calcul  du 
bassinet  gauche.  L’opération  fut  exécutée  par  la  voie 
latérale  rétropéritonéale,  mais,  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  le  péritoine,  très  mince,  fut  ouvert  accidentel¬ 
lement.  Le  troisième  jour  après  l’opération,  le  malade 
accusa  une  douleur  assez  vive  survenant  immédiate¬ 
ment  après  l'ingestion  d’aliments  liquides  et  qu’il 
localisait  au  niveau  de  la  région  pylorique.  La  pres¬ 
sion  à  ce  niveau  était  ressentie  douloureusement. 
Les  jours  suivants  et  toujours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  les  mêmes  phénomènes  se  représentèrent,  mais 
plus  marqués  après  l’ingestion  d’aliments  solides,  et 
bientôt  se  développa  tout  le  syndrome  de  l’obstruc¬ 
tion  intestinale  obligeant  à  une  intervention  d’urgence 
qui  fit  découvrir  une  anse  jéjunale  pincée  dans 
l’hiatus  de  Winsloyv. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine, 

l"  Mai  1909. 

Un  cas  d’aphasie  visuelle.  —  M.  Gonln  commu¬ 
nique  un  cas  d’aphasie  visuelle  qui  en  a  imposé  pour 
une  cécité  complète. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  cinq  ans  qui,  à  la  suite  de 
coups  reçus  sur  la  tête,  a  présenté  différents  symp¬ 
tômes  cérébraux  et  en  a  conservé  une  hémianopsie 
gauche  avec  un  trouble  du  langage  consistant  dans 
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l’impossibilitc  de  trouver  le  nom  des  choses  qu’elle 
voit,  bien  qu’elle  les  connaisse  et  qu’elle  puisse  les 
dénommer  sans  hésitation  dès  qu’elle  les  perçoit  par 
un  autre  sens  que  la  vue,  c’est-à-dire  par  le  toucher, 
l’ouïe,  le  goût  ou  l’odorat;  il  y  a  donc  uniquement 
aphasie  «  au  vu  des  objets  >>  sans  agnosie  ou  cécité 
psychique. 

Sur  la  séro-anaphylaxle  du  lapin.  —  M.  Arthus 
e.xpose  le  résumé  des  travaux  faits  sous  sa  direction, 
au  laboratoire  de  Physiologie  de  Lausanne,  sur  la 
séroanaphylaxie  du  lapin. 

Le  sérum  de  cheval,  inoffensif  pour  le  lapin  neuf, 
provoque  chez  le  lapin  préparé  par  injections  sous- 
cutanées  de  ce  sérum  des  accidents  divers  ;  accidents 
locaux,  accidents  généraux,  accidents  cachectiques. 
L’injection  Intraveineuse  de  sérum  provoque  chez  le 
lapin  préparé  divers  troubles  dont  les  plus  frappants 
sont  l’abaissement  de  la  pression  artérielle  et  l’accé¬ 
lération  respiratoire.  Des  faits  semblables  s’obser¬ 
vent,  en  général,  chez  tous  les  lapins  préparés 
par  injections  sous-cutanées  de  liquides  albumineux, 
quand  on  leur  injecte  dans  les  veines  le  liquide  albu¬ 
mineux  qui  a  servi  à  leur  préparation  ou  plus  géné¬ 
ralement  un  liquide  albumineux  quelconque.  Les 
accidents  anaphylactiques  sont  en  fait  les  accidents 
de  l’intoxication  protéique. 


Société  des  médecins  de  Leysin. 

31  Mai  1809. 

Anévrisme  de  l’iliaque  primitive.  —  M.  de  Payer 
communique  l’observation  d'un  vieillard  de  75  ans, 
vacher  de  sa  profession,  qui  eut  une  altercation 
suivie  de  voies  fait,  avec  un  jeune  homme  de  la  contrée. 
Au  cours  de  la  lutte,  le  vacher  fut  projeté  à  terre, 
mais  ii  ne  tarda  pas  à  se  relever.  II  reprit  son  travail, 
qu’il  poursuivit  le  lendemain.  Dans  la  soirée,  il  fit 
une  course  de  plus  de  3  kilomètres  pour  aller  porter 
plainte  contre  son  agresseur,  puis  il  remonta  à  son 
chalet,  après  des  libations  un  peu  trop  copieuses,  au 
dire  de  ses  voisins.  Le  lendemain,  on  le  vit  vaquer 
comme  de  coutume  à  ses  occupations,  puis  il  se 
recoucha  sous  prétexte  d’un  malaise.  Une  heure 
après,  c’est-à-dire  36  heures  après  l’accident,  on  le 
trouva  mort  dans  son  lit. 

A  l’autopsie,  ordonnée  par  le  parquet,  on  ne  releva 
sur  le  corps  aucune  trace  de  violence,  mais,  dans  le 
ventre,  on  découvrit  un  volumineux  hématome  rétro¬ 
péritonéal  occupant  tout  l’hypocondre  gauche  et  des¬ 
cendant  jusque  dans  le  petit  bassin.  Cet  hématome, 
formé  mi-partie  de  caillots,  mi-partie  de  sang  liquide, 
provenait  de  la  rupture  (petite  perforation)  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’iliaque  primitive  gauche,  du  volume  d’une 
orange,  dont  la  paroi  présentait  plusieurs  plaques 
d’athérome  paraissant  être,  en  deux  ou  trois  points, 
eu  imminence  de  rupture. 

II  est  probable,  dit  M.  de  Peyer,  que,  dans  ce  cas, 
l’hémorragie  se  fit  en  trois  fois,  la  présence  de  cail¬ 
lots  déjà  organisés  permettant  de  faire  remonter  la 
première  hémorragie  au  moment  même  ou  le  trauma¬ 
tisme  rapporté  plus  haut  (violents  efforts  au  cours 
de  l’altercation)  se  produisit.  Les  premiers  caillots 
firent  sans  doute  tampon  et  arrêtèrent  momentané¬ 
ment  l’écoulement  du  sang.  Une  seconde  poussée 
n’entraîna  pas  la  mort.  Celle-ci  ne  survint  que  lors 
de  la  troisième  hémorragie,  plus  importante,  dont 
témoigne  la  présence  de  sang  liquide  abondant  dans 
l’abdomen. 

M.  de  Peyer  a  recherché  dans  la  littérature  des 
cas  analogues.  Il  résulte  de  son  enquête  que  les  ané¬ 
vrismes  de  l’iliaque  primitive  sont  très  rares. 

Un  cas  de  tuberculose  sous-pleurale  étendue  sup¬ 
portée  plusieurs  années  par  un  officier  en  activité. 
—  M.  Burnand  communique  l’histoire  de  ce  malade. 

L’intérêt  principal  du  cas  réside  dans  le  fait  de  la 
résistance  vraiment  exceptionnelle  du  malade  à  l’en¬ 
vahissement  d’une  tuberculose  qui  n’était  point  abso¬ 
lument  dépourvue  de  virulence  initiale.  Qu’on  en 
juge  :  une  pleurésie  gauche  probablement  bacillaire 
à  l’âge  de  16  ans,  suivie  de  quelques  années  de  bonne 
santé  apparente  ;  à  25  ans,  atteinte  large,  sous-pleu- 
rale,  du  poumon  gauche;  cure  insuffisante;  depuis 
lors,  avec  des  lésions  aussi  graves,  sinon  plus  graves, 
que  celles  notées  au  premier  départ  de  Leysin, 
7  années  d'activité  intense,  de  surmenage  physique, 
7  années  ponctuées  de  rechutes  graves  soignées  «  à 
la  diable  »  par  quelques  semaines  de  congé  prises 
au  galop. 

Actuellement,  le  lieutenant  X...,  qui  est  un  homme 


superbement  bâti,  fortement  musclé,  qui  pèse  90  ki¬ 
logrammes,  qui  a  fait  tout  l'hiver  du  ski  et  du  patin 
sans  fatigue,  présente  les  apparences  générales  d’une 
belle  santé.  Il  n’a  plus  de  fièvre,  plus  d’hémoptysies, 
mais  les  signes  d’auscultation  n’ont  pas  changé  d’une 
façon  radicale  :  des  râles  sous-crépitanls  disséminés, 
prédominant  dans  les  parties  hautes,  reparaissent 
très  facilement  h  la  moindre  bronchite.  De  plus, 
l’expectoration  n’est  pas  tarie.  La  seule  différence, 
c’est  que,  dans  l’expectoration  muco-purulente,  les 
bacilles  sont  actuellement  absents,  du  moins  le  plus 
souvent,  tandis  qu’à  la  période  floride  de  la  maladie, 
ils  y  existaient  en  «  feutrage  épais  ». 

On  voit,  ajoute  M.  Burnand,  des  tuberculoses  sup¬ 
portées  longtemps  grâce  à  une  vie  de  précautions 
incessantes  ou  d’activité  modérée;  on  en  voit  peu 
qui,  malmenées  de  la  sorte,  soient  encore  réparables 
au  bout  du  compte.  Nous  voilà  loin,  en  tout  cas,  de 
la  maladie  classique  et  de  ses  trois  périodes  fatale¬ 
ment  enchaînées,  aboutissant,  en  2  ou  3  ans,  à  la 
cachexie  phtisique. 

11  faut  sans  doute  chercher  la  cause  de  cette  évo¬ 
lution  chronique  et  peu  offensante  dans  la  résistance 
particulière  du  malade.  Peut-être  faut-il  aussi  en 
chercher  la  raison  dans  la  forme  anatomique  spé¬ 
ciale  de  la  tuberculose  dont  il  est  atteint.  Il  s’agit  là 
manifestement  de  la  forme  dénommée  par  le  profes¬ 
seur  Bard  pneumonie  pleurogènc  tuberculeuse,  forme 
dans  laquelle  les  lésions  pulmonaires  occupent  les 
couches  corticales  du  poumon  et  sont  d’ordinaire  peu 
progressives  quoique  très  étendues  en  surface. 

Un  cas  aigu  de  maladie  d'Addison.  —  M.  Fran- 
zoni  relate  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
27  ans  qui,  au  cours  d’une  tuberculose  chirurgicale 
(articulaire)  en  traitement,  compliquée  d’une  légère 
atteinte  d'un  sommet  pulmonaire,  vit  évoluer  rapide¬ 
ment  —  en  deux  mois  exactement  —  le  syndrome  ad- 
disonien  au  complet  terminé  par  la  mort.  A  l’autopsie, 
qu’on  dut  borner,  pour  des  raisons  spéciales,  à  la 
seule  cavité  abdominale,  on  ne  trouva,  comme  lésion 
essentielle,  qu’une  tuberculose  ancienne  et  très  avan¬ 
cée  des  capsules  surrénales. 

Dans  toute  la  littérature  médicale,  M.  Pranzoni  n’a 
pu  retrouver  aucune  observation  suivie  d’autopsie 
concernant  cette  forme  de  la  maladie  bronzée. 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

10  Mai  1909. 

Présentations  ayant  trait  à  la  chirurgie  des  voies 
biliaires.  —  M.  Martens  présente  d’abord  2  malades 
dont  l’histoire  est  un  nouvei  exemple  des  accidents 
quasi-foudroyants  qui  peuvent  résulter  de  la  présence 
des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire;  elle  montre 
aussi  que,  quoi  qu’on  ait  dit,  il  y  a  plus  d’un  point 
de  ressemblance  dans  la  pathologie  de  la  vésicule 
biliaire  et  celle  de  l'appendice  iléo-cœcal.  Chez  les 
2  malades  en  question,  l’opération  montra,  au  2”  et 
au  3'  jour  d’une  attaque  de  eolique  hépatique,  une 
gangrène  totale  de  la  vésicule  dans  un  cas,  une  gan¬ 
grène  partielle  dans  l’autre  et,  dans  les  deux  cas,  une 
distension  telle  du  réservoir  qu’on  peut  dire  qu’il 
était  en  imminence  de  rupture;  dans  un  cas,  il  existait 
de  la  péritonite  suppurée  dans  le  voisinage  ;  dans 
l’autre  de  la  péritonite  fibrineuse  avec  exsudât  séreux 
libre  abondant.  Grâce  à  la  choléojsteeiomie  d'urgence 
ces  deux  malades  guérirent. 

—  M.  Martens  communique  ensuite  l’observation 
d’une  femme  de  58  ans,  qui,  3  jours  avant  son  admis¬ 
sion  à  1  hôpital  avait  été  prise,  de  vives  douleurs  dans 
la  moitié  droite  du  ventre,  avec  fièvre,  frissons,  etc. 
L’opération,  pratiquée  dès  l’admission,  montra  une 
péritonite  généralisée  aven  énorme  épanchement  de 
bile,  due  à  une  perforation  du  canal  cijsti([ue,  gan- 
gréné,  par  un  volumineux  calcul.  E.xtirpation  de  la 
vésicule  calculeuse  et  du  nystique,  drainage  de  l’hé¬ 
patique,  lavage  du  péritoine  à  l’eau  salée  physiolo¬ 
gique.  La  malade  fit,  au  6“  jour  après  l’opération,  une 
pneumonie  à  laquelle  elle  succomba  le  lendemain. 
L’autopsie  ne  révéla  qu’un  petit  foyer  de  pneumonie 
et  M.  Martens  est  persuadé  que  si  cette  femme  avait 
été  opérée  plus  tôt,  d’urgence,  comme  une  appendi¬ 
cite,  dans  les  premières  heures  de  la  crise,  avant 
d’avoir  été  touchée  si  prolondément  par  l’infection, 
elle  aurait  certainement  pu  résister  victorieusement 
à  sa  pneumonie. 

Enfin  M.  Martens  cite  encore  l’observation  d’une 
femme  de  67  ans,  entrée  à  l’hôpital,  dans  un  état 


bien  misérable,  avec  une  obstruction  calculeuse  du 
cholédoque  s’accompagnant  d’un  ictère  très  accentué 
durant  déjà  depuis  2  ans  1/2,  et  d’accès  fréquents 
de  fièvre  (•40°)  et  de  frissons.  L’opération  permit 
d’enlever  16  calculs  du  cholédoque,  plus  un  autre, 
siégeant  très  haut  dans  l’hépatique.  Drainage  de 
l’hépatique,  guérison,  qui  se  maintient  actuellement 
parfaite  depuis  2  ans. 

Contribution  à  l’étude  de  l’intoxication  par  le 
bismuth  et  par  le  dermatol.  —  M.  Martens  rap¬ 
pelle  les  accidents  d’intoxication,  légers  ou  graves, 
qui  ont  été  signalés  à  la  suite  de  l’emploi  du  bismuth 
employé  inliis  et  extra  (poudres  pour  les  affections 
gastro-intestinales,  bouillies  pour  l’usage  radiogra¬ 
phique,  émulsions  pour  injections  intra-fistuleuses 
I  méthode  de  Beck],  poudres  pour  le  pansement  des 
plaies,  brûlures,  etc.)  Moins  connues  sont  les  intoxi¬ 
cations  causées  par  un  dérivé  du  bismuth,  le  der¬ 
matol  (sous-gallate  de  bismuth).  M.  Martens  en  a 
observé  récemment  un  exemple  chez  un  enfant  atteint 
de  brûlure  du  dos  et  qu’un  de  ses  assistants  saupou¬ 
drait  de  dermatol.  Le  blessé  fît  de  la  stomatite 
aphteuse,  une  dermatite  en  placards  d'un  rouge  vif, 
de  la  fièvre.  Après  élimination  de  tout  le  dermatol  à 
l’aide  de  lavages  à  l’eau  salée  physiologique,  on  se 
contenta  de  faire  des  pansements  secs  et  tous  les 
accidents  disparurent. 

Quelques  cas  rares  de  tumeurs  abdominales.  — 
M.  Martens  présente  : 

1“  Un  énorme  sarcome,  qui  remplissait  toute  la 
cavité  abdominale  et  avait  pris  son  origine  dans  le 
tissu  périourachal,  s’implantant  par  un  fort  pédicule 
de  2  centimètres  de  diamètre  sur  le  sommet  de  la 
vessie  :  au  microscope,  l’ouraque  est  facilement  re¬ 
connaissable.  La  tumeur  a  été  trouvée  à  l’autopsie 
d’un  enfant  de  2  ans  apporté  moribond  à  l'hôpital. 
L’abdomen  avait  73  cm.  de  circonférence.  La  tumeur 
n’avait  contracté  aucune  adhérence  avec  les  organes 
du  voisinage,  et  il  est  certain  qu’on  aurait  pu  en  faire 
l’extirpation  totale  sans  la  moindre  difficulté. 

2“  De  multiples  tumeurs  provenant  d’une  même 
malade,  une  femme  de  53  ans.  Celte  femme  avait  été 
opérée,  il  y  a  7  ans,  d’un  volumineux  fîbro-sarcome 
de  la  paroi  thoracique  ayant  nécessité  l’ouverture  de 
la  plèvre  (prof.  Rose).  Cette  opération  fut  suivie 
d’une  cicatrisation  parfaite  sans  récidive  locale.  Mais, 
depuis  — et  cela  remonte  déjà  à  quelques  années — la 
malade  a  été  prise  de  constipation  opiniâtre,  avec, 
de  temps  à  autre,  des  crises  d’occlusion  intestinale. 
Admise  à  l’hôpital  dans  un  état  de  cachexie  mar¬ 
quée,  on  constata  chez  elie  de  nombreux  fibromes 
cutanés,  la  plupart  pédiculés,  recouvrant  la  presque 
totalité  de  la  surface  du  corps.  Dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  on  découvrit  une  tumeur  dure, 
du  volume  d’une  tête  d’enfant,  et,  dans  le  petit  bas¬ 
sin,  une  autre  un  peu  plus  petite,  adhérant  fortement 

Une  intervention  fut  considérée  comme  impossible 
en  raison  de  l’état  de  la  malade,  mais,  cédant  aux 
supplications  de  celle-ci,  on  se  décida  cependant  à 
faire  une  laparotomie  pour  tâcher  tout  au  moins  de 
iever  l’obstruction  intestinale.  On  tomba  sur  une 
énorme  tumeur,  développée  entre  les  feuillets  mé¬ 
sentériques  de  la  partie  supérieure  du  jéjunum. 
Mi-partie  kystique,  mi-partie  hémorragique,  cette 
tumeur  fut  enlevée  assez  facilement,  grâce  à  la  résec¬ 
tion  de  40  centimètres  de  jéjunum.  Entéro-anastomose 
termino-terminale.  Mort  ie  lendemain  (shock).  A 
i  autopsie,  on  découvrit  encore  un  fîbro-sarcome  fa¬ 
cilement  énucléable  du  bassin  et  deux  petits  fibro¬ 
myomes  sur  l’estomac  et  sur  le  duodénum  ; 

3“  Un  énorme  sarcome  fuso-cellulaire  rétro-péri¬ 
tonéal  ayant  probablement  son  point  de  départ  au 
uiveau  du  pancréas,  car  il  ne  fut  plus  trouvé  trace  de 
cet  organe  à  l’autopsie.  Il  s’agissait  d’un  homme  de 
39  ans,  qui  était  traité  depuis  un  an  en  médecine 
pour  une  splénomégalie.  Circonférence  de  l’abdomen, 
106  centimètres.  La  tumeur  remplissait  tout  le  ven¬ 
tre,  et  simulait,  en  effet,  par  sa  forme  et  sa  consis¬ 
tance,  une  grosse  rate.  Toute  opération  avait  été 
refusée  par  le  malade.  J.  D. 
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Ponction  lombaire  pour  vertiges  aurlculplres.  -  - 
M.  G. -A.  Weill  présente  3  malades  qu’il  a  traités 
avec  MM.  Barré  et  Gastinel. 

Le  premier,  atteint  de  labyrinthite  chronique  avec 
bourdonnements  et  vertiges  allant  jusqu’.\  la  chute 
complète,  avait,  en  outre,  des  troubles  de  la  vision: 
guérison  deux  jours  après  la  ponction.  Les  deux 
autres  atteints  d’otite  catarrhale  chronique  avec  bour¬ 
donnements  et  vertiges,  virent  peu  à  peu  disparaître 
ces  symptômes  h  la  suite  de  la  ponction. 

Ces  observations  sont  à  rapprocher  de  celles  de 
MM.  Babinski,  Ménière,  Lermoyez,  etc.,  dans  les¬ 
quelles  ou  voit  des  troubles  auriculaires  et  oculaires 
concomitants  disparaître  par  la  ponction  lombaire. 

—  M.  Lermoyez  pense  que  nous  ne  sommes  pas 
en  droit  de  faire  la  ponction,  au  petit  bonheur,  chez 
tous  les  vertigineux.  11  est  indispensable  que  l’examen 
d'équilibration  soit  fait  méthodiquement  avant  et 
après  la  ponction. 

Les  épreuves  acoumétriques  qui  interrogent  le 
labyrinthe  antérieur  nous  seront  de  peu  de  valeur. 

Le  labyrinthe  postérieur  sera  exploré  par  la  seule 
épreuve  à  l’abri  de  toute  critique,  l'épreuve  de  Barani 
ou  épreuve  du  nystagmus  thermique,  car  elle  inter¬ 
roge  séparément  chacun  des  deux  labyrinthes  posté¬ 
rieurs.  Il  sera  ainsi  possible  de  faire  le  départ  entre 
les  malades  chez  lesquels  la  ponction  lombaire  a  des 
chances  d’amener  une  diminution  des  vertiges  et 
ceux  qui  risquent  de  la  voir  être  suivie  d’elfets  désas¬ 
treux,  comme  cela  est  relativement  fréquent. 

Malformation  des  oreilles.  — M.  Castex  présente 
une  fillette  de  6  ans,  atteinte  d’asymétrie  faciale  très 
accentuée  aux  dépens  du  côté  gauche  du  visage, 
dénotant  un  trouble  évolutif  de  la  première  fente 
branchiale.  La  partie  supérieure  du  pavillon  droit 
tombe  sur  sa  moitié  inférieure  ;  il  y  a  atrésie  des  deux 
conduits  auditifs.  Néanmoins,  l’snfant  entend  un  peu. 

La  seule  intervention  rationnelle  paraît  être  la  fixa¬ 
tion  du  pavillon  la  région  mastoïdienne. 

Abcès  du  pilier  postérieur.  —  M.  Le  Marc’hadour 
présente  un  malade  atteint  de  cette  affection.  Les 
abcès  du  pilier  diffèrent  des  abcès  péri-amygdaliens  : 

1“  par  leur  siège  dans  le  pilier  postérieur  même; 

2°  par  leur  symptomatologie  :  ils  évoluent  sans  tris- 
mu  s  ;  3“  par  leur  traitement  :  ils  avortent,  en  effet, 
quand  on  fait  la  ponction  précoce  du  pilier  postérieur 
infiltrés,  dès  les  premières  heures,  et  sans  qu’il  y  ait 
de  pus  collecté. 

Paralysie  faciale;  consécutive  à  une  otite  aiguë, 
guérie  par  la  simple  paracentèse.  —  M.  Muncb 
présente  un  malade  qui  eut  une  paralysie  faciale  au 
troisième  jour  d’une  otite  aiguë  grippale.  Le  drainage 
de  la  caisse  par  des  paracentèses  répétées,  malgré 
une  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit, 
a  suffi  à  amener  la  disparition  de  la  paralysie.  Elle 
était  due  à  une  simple  périostite  temporale. 

Tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Bou- 
lay  présente  une  femme  de  trente  ans,  atteinte  d’une 
affection  du  sinus  maxillaire  depuis  uu  an,  se  carac¬ 
térisant  par  de  la  douleur,  de  la  gingivite  suppurée, 
de  l’ébranlement,  puis  de  la  chute  des  dents.  Les  fosses 
nasales  sont  normales  et  la  malade  ne  mouche  pas. 
Le  sinus  est  opaque,  son  lavage  ramène  un  liquide 
louche  avec  quelques  grumeaux  blanchâtres.  Le  trai¬ 
tement  ioduré,  appliqué,  depuis  10  jours  n’a  amené 
aucune  amélioration. 

Accidents  laryngés  graves  chez  un  syphilitique 
tuberculeux.  —  M.  Mabu  présente  un  homme  de 
36  ans,  syphilitique  et  tuberculeux,  chezdequel,  il  y  a 
2  ans,  l’infiltration  du  larynx  obligea  à  pratiquer  la 
trachéotomie. 

Le  traitement  spécifique  mixte,  rigoureusement 
appliqué  après  cette  intervention,  amena  une  amélio¬ 
ration  rapide  ;  seule  persista  une  immobilisation  de 
l'hémi-larynx  droit.  Après  l'enlèvement  de  la  canule, 
il  fallut  faire  une  suture  après  avivement  de  toute 
l’épaisseur  des  tissus.  Depuis  6  mois,  état  excellent, 
le  malade  respire  bien  et  parle  malgré  l'abolition  des 
mouvements  de  la  corde  droite  et  l’abduction  incom¬ 
plète  de  la  gauehe. 

Appareil  pour  utiliser  le’courant  des  secteurs  sur 
les  cautères.  —  M.  G.-A.  IVeiJl  présente  un  |appa- 


reil  constitué  par  un  rupteur  magnétique  qui  ferme 
et  ouvre  le  courant  au  tableau.  Il  est  commandé  par 
un  boulon  sur  le  manche  et  uu  troisième  fil  qui 
reçoit  une  dérivation  très  faible. 

_  G.  Yeillahd. 

SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 
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Radiographies  de  maxillaires  injectés  pour  mon-’ 
trer  la  marche  et  l'étendue  de  l'anesthésie  dans  les 
interventions  dentaires.  —  M.  Aubourg  présente, 
au  nom  de  M.  Cavaroz,  des  radiogrammes  faits  après 
injection  d’une  solution  d’acétate  de  plomb  dans 
l’espace  diploïque  et  montre  jainsi  le  mode  de  répar¬ 
tition  du  liquide,  la  capacité  de  cet  espace  et  le 
degré  de  perméabilité  aux  solutions  injectées  de  la 
ligne  de  suture  médiane  des  maxillaires.  De  ces 
recherches  il  résulte  qu'il  faut  injecter  au  minimum 
3  centimètres  cubes  delà  solution  anesthésique  pour 
que  le  sommet  des  raeines  puisse  y  baigner  (lorsqu’il 
s’agit  du  maxillaire  inférieur)  et  que  cette  injection, 
faite  en  un  point  quelconque  du  maxillaire,  se  répand 
jusqu’au  côté  opposé;  le  lieu  de  l'injection  est  donc 
indifférent,  quel  que  soit  le  point  du  maxillaire  à 
anesthésier. 

Diagnostic  radioscopique  de  l’aérophagie  mé¬ 
connue;  son  intérêt  en  clinique.  —  MM.  G.  Leven 
et  G.  Barret  montrent,  par  quelques  schémas,  les 
images  obtenues  à  l’écran  lorsqu’on  examine  des 
aérophages,  images  qui  ont  permis  de  rectifier  plu¬ 
sieurs  fois  des  diagnostics  erronés  et  d’établir  un 
traitement  rationnel  et  efficace.  Les  auteurs  ont  ainsi 
posé  le  diagnostic  vrai  et  guéri  en  peu  de  jours  des 
malades  qui,  depuis  plusieurs  années,  étaient  consi¬ 
dérés  comme  des  cardiaques,  des  angineux  de  poi¬ 
trine,  des  artério-scléreux,  des  asthmatiques,  des 
dypeptiques  avec  ulcère  du  pylore  et  même  comme 
des  simulateurs. 

Sur  quelques  résultats  fournis  par  les  radiations 
ultra-violettes  (lampe  de  Kromayer)  en  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Bordier  donne  les  conclusions  de 
l’étude  qu’il  poursuit  depuis  deux  ans  sur  les  résultats 
fournis  par  la  lampe  de  Kromayer.  Il  estime  que  son 
emploi  est  indiqué  dans  le  traitement  du  lupus  tuber¬ 
culeux,  du  lupus  érythémateux,  de  l’herpès  circiné, 
des  nævi  vasculaires  plans,  des  affections  acnéi¬ 
formes  et  de  l’eczéma.  Il  recommande,  dans  ces  cas, 
l’emploi  des  rayons  ultra-violets  pour  la  facilité  de 
l'application  et  la  rapidité  relative  du  traitement. 


SDCIÉTÉ  DE  PATHDLDGIE  EXDTIQUE 
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Sur  Leishmania  infantum.  —  M.  Novi,  expéri¬ 
mentant  avec  une  culture  de  Leishmania  infantum 
envoyée  par  Ch.  Nicolle  (de  Tunis),  a  pu  infecter  le 
chien.  L’étude  morphologique  du  parasite  lui  a  per¬ 
mis  de  constater  la  présence  d’un  gros  noyau,  d’un 
centrosome  et  d’un  filament  chromatique,  qui  réunit 
le  petit  noyau  à  une  des  extrémités  du  protozoaire. 
Novi  considère  le  Leishmania  infantum  comme  un 
flagellé  et  non  pas  comme  un  parasite  intermédiaire 
entre  les  flagellés  et  les  hématozoaires. 

Ankylostomiase  en  Guyane  française.  —  MM. 
Brimant  et  Ceillier  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer 
la  nécropsie  d  un  sujet  atteint  d’ankylostomiase.  Les 
phénomènes  observés  pendant  la  vie  ont  été  une 
anémie  profonde,  un  léger  œdème  des  téguments  et 
la  présence  d’un  grand  nombre  d’œufs  d’anhylostoma 
americanum  dans  les  matières  fécales.  L’autopsie  a 
révélé  une  plaie  jéjunale  causée  par  les  parasites. 
Les  auteurs  attribuent  la  mort  à  une  infection  par 
des  microbes  ayant  pénétré  par  la  plaie  intestinale. 
De  l’acné  varloHforme  au  Sénégal.  —  D’après 
MM.  Tbiroux  et  d'Anfraville,  l’acné  variolilique 
est  assez  fréquenteau Sénégal,  où  elle  atteint  le  noir, 
comme  le  blanc  et  le  mulâtre.  Siégeant  habituelle¬ 
ment  à  la  face,  elle  débute  par  de  petites  tubérosités 
hémisphériques.  L’affection  est  contagieuse.  Une 
négresse,  domestique  dans  une  famille,  a  contaminé 
sept  personnes  sur  huit.  Les  essais  d’inoculation  faits 
sur  l'homme  sont  restés  infructueux. 

Observations  microscopiques  sur  un  bouton 
d’Orient  non  ulcéré.  —  M.  Cardamatis  (d’Athènes) 
a  constaté  que  la  plupart  des  parasites  du  bouton 
d’Orient  ont  une  existence  extra-cellulaire;  quelques 
rares  exemplaires  ont  été  retrouvés  à  l’intérieur  des 
cellules,  d’autres  à  la  surface  des  hématies. 


Sur  un  cas  d’orchite  paludéenne.  —  M.  Brimant 
cite  l’observation  d’un  malade,  âgé  de  35  ans,  qui, 
ayant  contracté  le  paludisme  en  Algérie,  a  été  atteint, 
en  Guyane  française,  de  fièvre  intermittente  et  d’une 
orchite  caractérisée  par  un  gonflement  lisse  du  testi¬ 
cule  et  du  scrotum.  L’examen  du  sang  a  montré  des 
schizontes  en  anneau  du  plasmodium  præcox.  Il  n’y 
avait  pas  de  filariose.  Les  lésions  testiculaires  ont 
rétrocédé  peu  après  la  fièvre,  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  par  la  quinine.  L’auteur  pense  qu'il  s’agit 
d’une  orchite  de  nature  paludéenne. 

Sur  la  technique  de  la  ponction  de  la  rate.  — 

M.  Ch.  Nicolle  (de  Tunis)  insiste  sur  la  nécessité 
du  ponctionnement  de  la  rate  pour  le  diagnostic  du 
kala-azar  infantile ,  et  sur  les  mesures  à  prendre 
pour  que  celte  ponction  aboutisse  à  de  bons  résul¬ 
tats.  Le  procédé  qui  consiste  à  ponctionner  l’organe 
splénique  au  moyen  d’une  grosse  aiguille  est  défec¬ 
tueux,  car,  au  lieu  d’un  fragment  de  tissu,  l’aspi¬ 
ration  amène  du  sang.  Il  est  préférable  de  se  servir 
d'une  aiguille  fine  en  acier  et  d’une  seringue  préala¬ 
blement  desséchée. 

La  fièvre  de  Malte  à  Marseille.  —  MM.  Simond, 
Aubert,  Blanchard  et  Aria  ont  fait  une  étude  sur 
les  origines  de  Teadémie  de  fièvre  de  Malte  qui  sévit 
à  Marseille.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  importation,  car, 
celle  fièvre  étant  répandue  dans  tout  le  bassin  de  la 
Méditerranée,  il  serait  surprenant  que  le  littoral  de 
la  France  seul  en  soit  indemne.  L’endémicité  a  été 
mise  en  relief  par  Tenquète  établie  par  les  auteurs. 
Simond  et  ses  collaborateurs  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  et  sur  l’importance  de  la  séro- 
réaction  comme  moyen  permettant  de  dépister  la 

Sur  la  biologie  du  stegomla  fasciata  et  du  culex 
plplens.  —  D’après  M.  Le  gendre,  les  larves  de  ces 
deux  moustiques  croissent  plus  ou  moins  vite,  selon  la 
composition  du  milieu  de  l’élevage.  De  trois  eaux 
calcaires,  la  plus  riche  en  sel  s’est  montrée  la  plus 
favorisante,  celle  de  concentration  moyenne  la  plus 
retardante.  La  composition  du  sol  d’où  provient  la 
minéralisation  des  eaux  superficielles  influe  donc 
sur  la  pullulation  des  culicides.  Les  larves  sont  très 
résistantes  à  la  privation  d’aliments.  Les  femelles  du 
slegomia  peuvent  pondre  sans  avoir  été  fécondées, 
mais  les  œufs  n'éclosent  pas. 

Sur  le  bouton  d'Orlent  dans  le  Tell  algérien.  — 
M.  Cambillet  a  constaté  un  cas  typique  de  bouton 
d’Orient  dans  le  Tell  algérien.  Cette  observation, 
rapprochée  de  celle  de  M.  Gros,  montre  que  l’affec¬ 
tion  n’est  pas  limitée  aux  oasis  de  l’Algérie  (Bis- 
kra,  etc.). 

Comme  les  phlehotomus,  petits  diptères  piqueurs, 
existent  dans  toute  l’Algérie.  Sergent  fait  remarquer 
qu’il  y  a  lieu  de  songer  à  leur  rôle  de  convoyeurs, 
déjà  supposé  en  Egypte. 

Sur  une  culture  amibienne.  —  M.  Gauduebeau 
étudie  les  caractères  morphologiques  et  le  dévelop¬ 
pement  de  l’amibe  dysentérique  qu’il  a  isolée  de  l’in¬ 
testin.  Ce  parasite  se  multiplie  en  culture  par  bour¬ 
geonnement  interne  et  externe  et  par  division  directe 
multiple  et  inégale,  suivant  le  type  amitosique,  ou 
avec  des  figures  de  karyoiknèse  restreintes.  Il  a  été 
possible  de  préparer  un  sérum  anti-amibien  par 
injection  de  cultures  faites  aux  lapins  ;  ce  sérum 
immobilise  les  amibes. 

Distribution  de  Tarsenlc  chez  les  animaux  ayant 
reçu  des  injections  d  arsénophénylglycocolate  de 
soude.  —  MM.  Levaditi  et  Knafd  von  Lenz  ont 
injecté,  dans  la  jugulaire  de  rats  neufs  et  de  rats 
infectés  par  le  tryp.  du  Nagana,  une  solution  d’ar- 
sénophénylglycocole  et  ont  recherché  l’arsenic  dans 
le  sérum,  les  corpuscules  du  sang,  les  trypanosomes 
et  les  organes.  Ils  ont  constaté  que  les  trypanosomes 
fixent  rapidement  l’arsenic,  cependant  que  les  cor¬ 
puscules  du  sang,  hématies  et  leucosytes,  quoique 
étant  suspendus  dans  le  même  plasma  sanguin  riche 
en  As,  n’absorbent  pas  ce  métalloïde.  L’affinité  par¬ 
ticulière  que  possèdent  les  flagellés  pour  Tarsenic 
explique  l’action  thérapeutique  exercée  par  les  déri¬ 
vés  arsenicaux  à  structure  moléculaire  complexe 
dans  les  trypanosomiases.  Parmi  les  organes  exa¬ 
minés,  le  rein  fixe  des  quantités  considérables  d’ar¬ 
senic,  tandis  que  la  rate  et  le  poumon  en  sont  dépour¬ 
vus  et  que  le  foie  n’en  renferme  que  des  quantités 
minimes.  11  en  résulte  que  les  cellules  rénales  fonc¬ 
tionnent  comme  des  condensateurs  d’arsenic,  dont  le 
rôle  consiste  à  débarrasser  l’organisme  de  l'As  qu’on 
lui  administre. 

De  la  méningite  aiguë  dans  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine. —D'après  AfJlT.  Tbiroux  et  Pelletier, la.  mala- 
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die  du  sommeil  peut  s’accompagner  de  phénomènes  j 
méningés  pouvant  simuler  la  méningite  cérébro-spi-  j 
nale.  Les  symptômes  apparaissent  brusquement  au 
cours  de  la  deuxième  période  deTinfectiou  et  sont  ca¬ 
ractérisés  par  une  céphalée  violente, position  en  chien 
de  fusil,  signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque  et  coma 
final.  La  méningite  trypanosomique  est  rapidement 
mortelle.  La  ponction  lombaire  permet  de  retirer  un 
liquide  absolument  transparent,  dépourvu  de  poly¬ 
nucléaires  et  contenant  de  rares  trypanosomes. 

Action  de  l'arsénophénylglycooole  dans  la  mala¬ 
die  du  sommeil  expérimentale.  —  MM.  Mesnil  et 
Kéraudel  ont  étudié  l’action  curative  et  préventive, 
sur  l’infection  des  macaques  et  des  rats  par  le  Irijpa- 
nosoma  gambiense,  du  nouveau  dérivé  atoxylique 
{arsénophénylgtycocolate  de  sodium)  découvert  ré¬ 
cemment  par  Erhlich.  Curativemeut,  ils  ont  guéri 
deux  singes  sur  trois, pris  alors  que  la  maladie  était 
déjà  avancée,  par  une  seule  injection  du  médicament 
(10  centigrammes  par  kilogramme).  Le  troisième 
singe  a  eu  une  rechute,  mais  paraît  guéri  à  la  suite 
de  la  deuxième  intervention  médicamenteuse.  Le 
produit  est  donc  supérieur  à  l’atoxyl.  Mais  il  l'est 
encore  plus  préventivement  ;  donné  deux  jours  avant 
le  virus,  le  médicament  empêche  l’infection  des 
singes;  administré  quatre  jours  avant,  il  la  retarde 
notablement.  11  en  est  de  même  des  expériences 
faites  sur  le  rat.  Les  auteurs  pensent  que  ces  faits 
peuvent  servir  de  base  à  une  prophylaxie  efficace  de 
la  maladie  du  sommeil. 

La  solution  de  Lôffler  dans  ia  prophylaxie  de  la 
trypanosomiase  humaine.  —  MM.  Martin  et  Rin- 
genbach. 

La  piroplasmose  canine  au  Tonkln.  —  M.  Ma¬ 
tins. 

Lf.vaditi, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Juillet  1909. 

Urétéro-llthotomie  pour  calcul  de  l’uretère  pel¬ 
vien;  suture  de  l’uretère;  réunion  par  première  in¬ 
tention.  —  MM.  Eslor  et  Jeanbrau  (de  Montpellier) 
envoient  l’observation  d’uu  enfant  de  11  ans  chez 
lequel  ils  ont  enlevé,  par  urétéro-lithotomie  extra- 
péritonéale,  un  calcul  de  l’uretère  pelvien  décelé  par 
la  radiographie.  L’uretère  fut  suturé  par  trois  points 
de  catgut  000.  La  guérison  fut  complète  en  huit 
jours  avec  réunion  par  première  intention. 

Sur  un  procédé  nouveau  de  cure  radicale  des 
anus  contre  nature.  —  M.  Reynier  fait  un  rapport 
sur  une  communication,  portant  ce  titre,  qui  a  été  lue 
à  la  Société  par  M.  Savariaud  (de  Paris). 

Le  procédé  nouveau  de  M.  Savariaud  —  que 
celui-ci,  depuis,  a  reconnu  avoir  déjà  été  appliqué 
avant  lui  par  Biondi  (de  Sienne),  par  Jeannel  (de 
Toulouse),  et  même  par  Nélaton  le  père  (en  1849)  — 
peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  écrasé  l’éperon  à  l’entérotome,  on 
incise  la  peau  de  la  paroi  abdominale  h  distance  (au 
moins  à  2  ou  3  centimètres)  et  tout  autour  de  l’ori¬ 
fice  pathologique.  On  dissèque  le  lambeau  cutané 
circulaire  ou  elliptique  ainsi  formé  jusqu’au  contact 
delà  zone  d’adhérence  intestino-pariétale;on  dissèque 
ensuite  avec  soin  toute  la  paroi  abdominale,  plan  par 
plan,  de  façon  à  mobiliser  suffisamment  l’anse  intes¬ 
tinale,  sans  toutefois  ouvrir  le  péritoine.  La  dissec¬ 
tion  des  plans  pariétaux  faite,  on  suture  ensemble  les 
lambeaux  cutanés  en  rabattant  leur  face  épidermique 
vers  la  lumière  de  l’intestin  (on  fait  cette  suture  à  la 
Lembert),  puis  on  enfouit  cette  suture  sous  une  autre 
comprenant  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  On 
constitue  ensuite  la  paroi  abdominale  en  trois  plans, 
comme  dans  une  cure  de  hernie  ventrale. 

M.  Savariaud  a  appliqué  ce  procédé  avec  les  meil¬ 
leurs  résultats  à  deux  anus  contre  nature  chirurgi- 

_ M.  Tufâer  considère  les  procédés  du  genre  de 

celui  qui  vient  d’être  décrit  comme  des  procédés  ré¬ 
trogrades,  comme  un  retour  vers  la  chirurgie  de  la 
période  préantiseptique,  alors  qu’on  n’osait  pas 
ouvrir  le  péritoine.  Aujourd’hui,  il  n’y  a  qu’une  façon 
de  faire  la  cure  radicale  d’un  anus  contre  nature  : 
c’est  de  pnitiquer  une  laparotomie  au  voisinage  de  cet 
anus,  de  libérer  l’anse,  d’en  réséquer  les  deux  bouts, 
puis  de  rétablir  directement  la  continuité  du  tube 
digestif  par  une  anastomose  bout  à  bout  à  3  plans, 
faite  en  tissus  sains.  On  sait  ainsi  ce  que  l’on  fait  et, 
quand  on  a  opéré  avec  les  précautions  nécess3'”‘:s, 
on  obtient  toujours  d’excellents  résultats. 


—  MM.  Picqué,  Broca,  Potberat  approuvent 
entièrement  la  manière  de  faire  de  M.  Tuliier,  et  ils 
n’agisseni  jamais  autrement. 

—  M.  Morestin  croit  que  le  procédé  défendu  par 
M.  Savariaud  pourrait  trouver  une  indication  excep¬ 
tionnelle,  par  exemple,  dans  la  cure  des  fislules  con¬ 
sécutives  à  l’extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée 
(Kraske). 

Fractures  de  jambes  traitées  par  l’appareil  de 
marche  de  Delbet.  —  M.  Routier  présente  2  ma¬ 
lades  qu’il  a  traités  de  cette  façon  ;  le  premier  a  été 
guéri  en  28  jours;  le  second,  en  traitement  depuis 
25  jours,  a  encore  sou  appareil  ;  il  marche  parfaite¬ 
ment. 

Luxation  du  grand  os  avec  fracture  du  sca¬ 
phoïde  et  fracture  de  l’apophyse  stylo’ïde  du. 
radius.  —  M.  Potberat  présente  le  malade  qui 
était  atteint  de  cette  lésion  et  chez  qui  il  a  pu  réali¬ 
ser,  au  douzième  jour,  la  réduction  non  sanglante  de 
l’os  luxé.  Résultat  parfait  au  point  de  vue  fouclionnel 
et  esthétique. 

Etranglement  Interne  après  plusieurs  interven¬ 
tions  intra-abdominales  ;  laparotomie  ;  section  de 
la  bride;  guérison.  —  M.  Potberat  présente  un 
homme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  d’une  appendicecto¬ 
mie,  dut  suhir  deux  nouvelles  laparotomies  pour  des 
accidents  d’occlusion.  M.  Potherat  l’opéra,  le  7  Juil¬ 
let  dernier,  une  quatrième  fois,  toujours  pour  les 
mêmes  accidents.  11  trouva  une  bride  fibreuse 
étranglant  l’intestin  grêle.  11  sectionna  simplement 
cette  bride  et  son  malade  guérit. 

Rupture  traumatique  de  la  rate;  splénectomie; 
guérison.  —  M.  Potberat  présente,  guéri,  un  jeune 
homme  chez  qui  M.  Wiart  a  pratiqué  cette  opération 
il  y  a  5  semaines. 

Luxation  acromio-claviculaire  totale.  —  M.  R. 
Picqué  présente  la  malade  h  laquelle  il  a  fait  allu¬ 
sion  dans  la  dernière  séance. 

Le  diagnostic  de  luxation  est  contesté  parMM.  Del¬ 
bet,  Broca,  Demoulin  et  Kirmisson  qui  pensent 
qu’il  s’agit  plutôt  d’une  fracture  de  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule. 

Exostose  éplphysalre  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  gauche  d’un  volume  exceptionnel; 
ablation;  guérison.  —  M.  Lucas- Championnière 
présente  les  fragments  de  la  tumeur  qu’il  a  enlevée 
chez  une  jeune  femme  de  27  ans  qui  la  portait  déjà 
depuis  7  ans,  et  chez  qui  elle  avait  fini  par  devenir 
gênante  par  son  volume. 

Kyste  dermoïde  du  cordon  spermatique.  — 
M.  Broca  présente  ce  kyste  qu’il  a  enlevé  chez  un 
jeune  garçon.  Il  siégeait  entre  la  gaine  fibreuse  com¬ 
mune  du  cordon  et  le  crémaster. 

J.  Du.mokt. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  dernière 
séance  {La  Presse  Médicale,  1909,  n”  59,  p.  533), 
nous  avons  attribué  une  observation  d’  «  ostéome 
du  muscle  droit  antérieur»  à  M.  Tassin  ;  c’est  Tersen, 
qu’il  faut  lire. 


ANALYSES 


Bernlieim  (de  Nancy).  Conception  patbogénique 
des  états  dits  neurasthéniques,  psychasthéniques, 
psycboneurasthéniques,  liés  à  une  dyscrasie 
toxique  souvent  constitutionnelle  et  native  [iievue 
de  Médecine,  10  Avril  1909,  pp.  257-270).  —  Les 
nombreux  malades  qu’on  taxe  de  neurasthénie  se 
divisent  en  deux  catégories  ;  ceux  qu’on  guérit  par 
la  psychothérapie,  les  distractions,  les  diversions  et 
qui  ne  sont  pas  de  vrais  neurasthéniques  ;  ceux  qu’on 
ne  guérit  pas  par  ces  simples  pratiques  et  qui,  pour 
beaucoup,  guériront  seuls,  arrivés  au  terme  du  cycle 
qu’ils  parcourent.  Ceux-ci  sont  les  vrais  neurasthé¬ 
niques.  Telle  est  la  conception  que  développe 
M.  Bernheim  dans  cet  intéressant  article. 

Les  premiers  de  ces  malades  sont  atteints  de  psy¬ 
chonévrose  émotive  ;  ce  sont  des  déprimés  transitoi¬ 
rement.  Les  autres  ne  souffrent  pas  de  simples 
troubles  fonctionnels,  de  psychonévrose,  ils  sont 
atteints  d’une  maladie  auto-toxique  ou  toxi-infectieuse; 
par  là  ils  se  rapprochent  des  mélancoliques  simples 
avec  lesquels  beaucoup  même  s’identifient. 

De  ces  vrais  neurasthéniques,  les  uns  déprimés, 
tristes,  sont  des  psychasthéniques  simples  ;les  autres, 
souffrant,  de  plus, de  vertiges, de  dyspepsie, d’oppres¬ 
sion,  etc.,  sont  des  psychoneurasthéniques.  Enfin, 


certains  qui  n’ont  aucun  trouble  psychique  et  chez 
qui  douleurs,  vertige,  faiblesse,  troubles  digestifs 
existent  seuls,  sont  des  neurasthéniques  purs. 

L’évolution,  continue  ou  cyclique,  de  ces  différents 
états,  leur  résistance  à  la  suggestion  et  aux  traite¬ 
ments,  la  multiplicité  des  symptômes  intéressant 
toutes  les  fonctions  montrent,  d’après  M.  Bernheim, 
que  ces  syndromes  sont  dus  à  un  agent  nuisible, 
c’est-à-dire  toxique,  circulant  dans  tout  l’organisme 
et  ayant  une  affinité  spéciale  pour  certains  départe¬ 
ments  nerveux,  que  ce  toxique  vienne  du  dehors  ou 
qu’il  soit  élaboré  par  l’organisme. 

Celte  conception  trouverait,  de  plus,  une  confirma¬ 
tion  dans  l’étiologie  des  neurasthénies.  En  envisa¬ 
geant  la  question  h  ce  point  de  vue,  on  peut  observer 
d’abord  que  souvent  les  émotions,  le  surmenage 
réveillent  seulement  chez  beaucoup  de  sujets  une 
disposition  native,  que  ces  conditions  secondes  ne 
sont  même  pas  nécessaires  et  qu’il  existe  des  neu¬ 
rasthéniques  comme  il  y  a  des  migraineux,  des  arthri¬ 
tiques,  des  dyspeptiques,  des  aliénés.  D’autre  part, 
les  grands  mouvements  biologiques  inhérents  à  la 
physiologie  de  l’organisme  (poussées  de  croissance, 
puberté,  menstruation,  ménopause,  etc.)  créent  des 
états  psychoneurasthéniques  d’intensité  variable.  De 
même,  certaines  maladies  toxiques  ou  infectieuses, 
au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  la  grippe, 
peuvent  créer  un  appareil  neurasthénique. 

M.  Bernheim  voit  une  autre  preuve  de  la  nature 
toxique  de  la  vraie  neurasthénie  dans  ce  fait  qu’on 
peut  observer,  au  cours  de  la  maladie,  à  côté  de  tout 
le  cortège  bien  connu  des  troubles  fonctionnels, 
certains  signes  qui  doivent  faire  admettre  l’existence 
d’altérations  organiques  ou  toxiques.  Parmi  ces  signes, 
l’exagération  des  réflexes  et,  en  particulier,  l’existence 
du  clonus  du  pied  ont  pour  lui  une  signification 
toute  spéciale. 

Ce  signe,  qui  n’a  pas  été  signalé  par  les  différents 
auteurs,  est,  dit  M.  Bernheim,  très  fréquent  chez  les 
divers  psychoneurasthéniques  et  cela  même  chez 
ceux  qui  marchent  bien  et  n’accusent  aucun  trouble 
dans  la  locomotion.  De  même,  laneuraslhénie  peuts’ac- 
compagner  de  phénomènes  tels  que  la  rétropulsion,  qui 
impliquent  une  localisation  organique  ou  toxique  sur 
la  partie  del’encéphale  qui  commande  l’équilibration. 
Il  y  a  plus,  et  la  neurasthénie  peut  être  cause  de 
myélites  et  de  névrites. 

On  voit  par  là  combien  la  conception  brillamment 
développée  par  M.  Bernheim,  avec  observations  à 
l’appui,  s’écarte  de  celles  qui  ont  actuellement  cours 
sur  la  symptomatologie  et  la  nature  des  étals  neu¬ 
rasthéniques.  Elle  procède  de  cette  idée  si  juste  que, 
sous  le  nom  de  neurasthénie  on  a  englobé  des  états 
très  dissemblables  (dont  quelques-uns,  tels,  par 
exemple,  la  cyclothymie,  les  cénéstopathies  en  ont 
déjà  été  dissociés).  Mais  la  neurasthénie,  maladie 
toxique,  à  altérations  organiques,  souvent  transi¬ 
toires,  quelquefois  persistantes,  n’obtiendra  peut  être 
pas  sans  discussion  sa  place  dans  la  classification 
nosologique. 

Pli.  Pagkiez. 

R.  Homme.  L’ anaphylaxie  {Iievue  générale  des 
Sciences,  1909,  30  Juin,  p.  531-54s).  —  I^a  question 
de  l'anaphylaxie  est  trop  à  l’ordre  du  jour  pour 
qu’après  les  travaux  de  Charles  Richet  et  de  Besredka, 
je  ne  signale  pas  l’excellente  «  revue  générale  »  de 
Romme  qui  expose  avec  sa  clarté  habituelle  le  méca¬ 
nisme  de  l’anaphylaxie,  les  caractères  de  l’anaphy¬ 
laxie  sérique  et  lactique,  le  mécanisme  des  accidents 
anaphylactiques,  la  nature  de  l’immunité  antianaphy- 
laclique,  les  expériences  de  Biedl  et  Kraus,  leur 
théorie  ainsi  que  celles  de  Richet  et  d’Arthus  et  les 
manifestations  de  l'anaphylaxie  déjà  connues  chez 
l'homme  ;  la  maladie  aérique,  la  réaction  de  Koch, 
la  cutiréaction,  1  ophtalmo-réaction  et  l’intolérance 
des  nourrissons  pour  le  lait  de  vaehe. 

De  cet  ensemble,  ce  qui  est  à  retenir  'pour  le  mo¬ 
ment,  c’est  que  l’incorporation  de  certaines  toxalbu- 
mines  et  de  certaines  albumines  non  toxiques  crée 
uu  état  d'hypersensibilité  particulière  de  l’organisme 
envers  ces  substances.  Ile  nouvel  état,  en  contradic¬ 
tion  avec  tout  ce  que  nous  savons  jusqu’à  présent  sur 
le  mode  d’action  des  substances  hétérogènes,  se  crée 
lentement  et  ne  s’établit  qu’après  une  période  d’in¬ 
cubation. 

C’est  cet  état,  dont  la  nature  et  le  mode  de  pro- 
daction  nous  échappent  encore  presque  entièrement, 

Iqui  a  été  désigné  par  M.  Richet  sous  le  nom  d’ana- 
phylaxie. 

Laignel-Lavastine. 
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Le  drainage  lombaire  du  liquide  céphalô-rachidien 
en  état  d'infection. 

Dans  les  infections  méningées,  lorsque  des  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées  n’amènent  aucune  améliora¬ 
tion  ou  qu’une  amélioration  insuffisante,  lorsque 
l'examen  du  liquide  de  ponction  et  l’examen  du  sang 
dénotent  une  infection  particulièrement  grave  et  sep¬ 
tique,  il  est  indiqué  de  recourir  à  une  opération  plus 
large,  savoir  à  une  méningotomie  avec  drainage  du 
liquide  céphalo-rachidien.  De  même  qu’un  abcès  pé¬ 
ritonéal  se  vide  bien  et  peut  guérir  par  une  laparo¬ 
tomie,  de  même  un  abcès  méningien  peut  se  vider  et 
guérir  par  une  méningotomie.  Lorsqu’ils  sont  pleins 
de  pus,  les  espaces  méningo-encéphaliques  doivent 
être  évacués  comme  toute  autre  cavité  et  plus  néces¬ 
sairement  encore,  parce  que  les  méninges  supportent 
mal  le  contact  prolongé  du  pus  et  des  microbes. 

Voici, d’après  Wicart, la, technique  de  cette  ménin¬ 
gotomie  appliquée  au  traitement  des  abcès  des  cavi¬ 
tés  cérébro-spinales  ; 

Un  peu  sur  le  côté  de  la  ligne  médiane,  à  la  hau¬ 
teur  de  l’espace  interépineux  de  la  deuxième  et  delà 
troisième  lombaires,  qui  est  le  plus  accessible  des 
espaces  lombaires  inférieurs,  on  fait  une  incision 
longitudinale  qui  se  poursuit  profondément  le  long 
des  apophyses  épineuses  dont  le  revêtement  muscu¬ 
laire  est  entièrement  rejeté  en  dehors,  à  la  rugine.  Un 
écarteur  tire  les  téguments  et  les  muscles  en  dehors 
et  montre,  dans  le  fond  de  la  plaie,  la  base  des  deu.x 
apophyses  épineuses  appartenant,  l’une  à  la  deuxième 
vertèbre  lombaire,  l’autre  à  la  troisième.  Un  coup  de 
rugine  découvre  l’espace  intermédiaire  à  ces  deux 
bases  et  dans  lequel  l’extrémité  de  l’index  ou,  au 
moins,  celle  du  petit  doigt  peut  s’insinuer.  A  ce  mo¬ 
ment,  à  moins  que  cela  n’ait  été  fait  dès  le  début  de 
l’opération,  on  place  sous  le  ventre  du  malade,  ou 
sous  le  côté  opposé  à  l’intervention,  un  fort  coussin 
rempli  de  sable  pour  faire  saillir  les  vertèbres  et 
ouvrir  davantage  l’espace  interépineux.  Lorsqu'on 
possède  une  table  articulée,  il  est  plus  simple  d’user 
des  plans  inclinés  comme  dans  une  intervention  sur 

Quel  que  soit  le  moyen,  ou  obtient  une  position  où 
l’espaoe  intervertébral  postérieur  s’ouvre  au  maxi¬ 
mum  du  côté  où  l’on  opère  ;  mais  le  doigt  ne  pénètre 
pas  :  il  est  arrêté  par  les  ligaments  jaunes.  C'est 
l’instant  de  couper  ces  ligaments  du  côté  visé  et,  s’il 
en  est  besoin  ,  le  ligament  interépineux.  Aussitôt  le 
doigt  peut  aborder  le  canal  vertébral.  Il  sera  bon 
d’exciser  les  débris  des  ligaments  jaunes  qui  cachent 
la  dure-mère  et,  celle-ci  une  fois  bien  découverte,  on 
incise  les  parois  du  cul-de-sac  sous-arachnoïdien,  on 
fait  une  méningotomie .  Le  pus  s’écoule  abondamment. 
Très  vite,  on  place  un  drain  de  la  grosseur  d’un  porte- 
plume,  en  gomme  ou  en  caoutchouc  résistant,  et,  cette 
voie  étant  assurée  au  pus  depuis  le  canal  vertébral 
jusqu’à  la  peau,  on  remet  aussitôt  le  malade  dans  la 
rectitude  en  supprimant  le  coussin  ou  les  inclinai¬ 
sons  de  la  table.  C’est  le  meilleur  moyen  d’empêcher 
une  trop  brusque  déeompressiou  qui  pourrait  être 
dangereuse.  Le  drain  peut  être  bouché  pendant  le 
premier  et  le  deuxième  jours  avec  un  obturateur  qui 
sera  levé  plusieurs  fois  par  jour  pour  vider  lente¬ 
ment  et  progressivement  l'abcès.  Lorsque  les  centres 
auront  eu  le  temps  de  s’aceoutumer,  on  pourra  lais¬ 
ser  le  drain  ouvert  en  permanence  et  laisser  l’évacua¬ 
tion  se  faire  comme  par  les  abcès  péritonéaux. 

Si  cette  intervention  ne  donne  pas  rapidement  de 
bons  résultats,  on  est  autorisé,  devant  le  danger  de 
mort  prochaine  et  en  l’absence  de  toute  autre  théra¬ 
peutique  efficace,  à  tenter  une  opération  complémen¬ 
taire  sur  la  région  céphalique  et  à  faire  le  drainage 
de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  crânienne  par  une 
incision  directe,  après  trépanation,  si  l’abcès  du  cer¬ 
veau  s’est  évacué  à  la  corticalité,  et  le  drainage  des 
ventricules  dans  la  même  région  s’il  y  a  eu  épanche¬ 
ment  intra-ventriculaire. 

Knfm,  comme  on  sait  que  la  dessiccation  est  grave 
pour  des  centres  nerveux,  on  pourra  chercher  à  la 
prévenir  par  l’injection  de  sérum  artificiel  ou,  mieux 
encore,  d’un  liquide  ayant  la  constitution  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  injection,  faite  à  une  tempé¬ 
rature  de  38“  et  avec  toute  l'asepsie  nécessaire,  au¬ 
rait,  en  plus  de  son  rôle  «  humidifiant  »  et  régula¬ 
teur  de  la  pression  des  centres  nerveux,  celui  d’en¬ 
traîner  plus  vite  à  l’extérieur  le  pus  et  les  produits 
septiques  et  toxiques  (Wicart,  Le  Médecin  praticien, 
t.  V,  n“  28,  13  Juillet  1909,  p.  437). 


Traitement  du  zona  par  le  courant  continu. 

Tous  les  traitements  imaginables  ont  été  préconisés 
contre  le  zona  :  on  a  proposé  tousles  sédatifs  uervins 
contrôla  douleur  ;  tous  les  topiques  anodins,  irritants, 
antiseptiques  contre  l’éruption.  On  a  employé  tour 
à  tour  l’orthoforme,  l’acide  picrique,  les  injections 
épidurales  de  sérum  physiologique,  de  cocaïne,  le 
stypage  au  chlorure  de  méthyle,  la  morphine  intus 
et  extra,  le  bromure  de  potassium,  la  quinine,  etc. 
La  multiplicité  même  de  ces  traitements  est  un  argu¬ 
ment  contre  leur  efficacité;  ils  n’empêchent  pas  le 
zona  d’évoluer  dans  son  temps  normal.  Lorsque 
l’éruptiou,  les  phénomènes  objectifs  ont  disparu,  les 
agents  chimiques  sont  impuissants  contre  les  névral¬ 
gies,  tant  précoces  que  tardives,  si  douloureuses 
chez  le  vieillard,  et,  par  contre,  elles  peuvent  conduire 
quelques  malheureux  à  la  morphinomanie. 

Les  agents  physiques  semblent  donner  de  meil¬ 
leurs  résultats.  Sous  leur  influence,  la  durée  de 
l’éruption  est  diminuée,  les  vésicules  se  flétrissent 
et  se  dessêehent  en  quelques  jours,  le  résultat  esthé¬ 
tique  dépasse  celui  des  agents  chimiques,  l'élément 
névralgique  précoce  disparaît,  l’élément  névralgique 
tardif  n’apparaît  pas. 

Toutes  les  modalités  ont  été  essayées  :  courant 
statique,  haute  fréquence,  courant  faradique,  galva¬ 
nique,  radiothérapie,  lumière;  toutes  ont  à  leur  actif 
des  succès,  mais  de  toutes,  c’est  le  courant  continu  qui 
s’est  montré  le  plus  efficace.  11  a  surtout  été  préco¬ 
nisé  par  P. -Ch.  Petit,  qui  en  a  exposé  la  technique  à 
la  Société  française  d’Electrothérapie,  puis  au  Con¬ 
grès  international  d’Electrothérapie  (Milan,  1906). 

Cette  technique  mérite  d’être  connue,  car,  par  sa 
facilité  et  la  simplicité  de  l’outillage  qu’elle  néces¬ 
site,  elle  est  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

Prenons  le  cas  d’un  zona  intercostal.  Le  patient 
est  traité  dans  la  position  assise.  Une  large  électrode 
recouvre  la  région  des  racines  rachidiennes  corres¬ 
pondant  au  territoire  de  l’éruption,  elle  est  reliée  à 
l’un  des  pôles  du  courant.  La  deuxième  électrode  est 
placée  sur  la  région  éruptive  elle-même  et  se  rat¬ 
tache  à  l’autre  pôle  ;  on  conçoit  toutes  les  variétés  de 
formes  que  peut  prendre  cette  électrode,  selon  la 
forme,  l’étendue,  le  siège  de  l’éruption  (zonas  ophtal¬ 
miques,  lombaires,  etc.).  De  même,  sa  composition 
peut  varier  jplaque  métallique  avec  peau  de  chamois 
et  toile,  épaisseurs  de  coton  hydrophile  recouvertes 
d’une  plaque  de  métal,  feutre). 

Le  sens  du  courant  n’a  pas  une  importance  eapi- 
tale;  théoriquement,  le  pôle  positif  devrait  recouvrir 
les  vésicules  à  cause  de  ses  effets  sédatifs  et  anal¬ 
gésiques,  mais  Petit  a  placé  le  négatif  sur  l’éruption 
et  les  résultats  n’en  ont  pas  paru  altérés. 

La  source  du  courant  sera  toute  source  galvanique 
possédant  un  milliampèremètre  et  pouvant  débiter 
50  milliampères  au  moins  ;  on  peut  donc  utiliser  les 
tableaux  avec  rhéostats  ou  réducteurs  de  potentiel 
actionnés  par  les  secteurs  urbains  ou  des  batteries 
d’accumulateurs.  11  ne  faut  débiter  le  courant  que 
progressivement  et  augmenter  l’intensité  jusqu’à  la 
limite  de  la  sensibilité  du  sujet.  On  observe  cou¬ 
ramment  que  celle-ci  varie  au  cours  de  la  séance  et 
qu’on  pourra  très  vite  augmeuter  l’intensité.  A  la  fin 
de  la  séance,  qui  durera  de  10  à  20  minutes,  les  mêmes 
précautions  seront  observées  pour  regagner  le  0. 

Les  séances  seront  répétées  tous  les  jours  ;  si 
cependant  lesj  douleurs  étaient  trop  violentes,  si  le 
malade  ne  disposait  que  de  peu  de  jours  pour  par¬ 
faire  sou  traitement,  rien  ne  contre-indiquerait  deux 
séances  par  jour.  En  tout  cas,  quelques  jours  seule¬ 
ment  sutfisent  pour  obtenir  le  résultat  désiré. 

Le  premier  phénomène  subjectif  ressenti  est  l’at¬ 
ténuation  de  la  douleur  ;  le  malade  se  sont  mieux  et 
ses  nuits  se  passent  dans  le  calme.  Le  second  effet 
produit,  c’est  le  dessèchement  des  vésicules  :  après 
2  ou  3  séances  on  les  voit  sécher,  se  flétrir,  dispa¬ 
raître;  cette  disparition  est  complète,  ne  laissant  à  sa 
suite  aucune  cicatrice,  aucune  pigmentation.  En  un 
mot,  le  eourant  continu  exerce  dans  le  zona  un  triple 
effet  :  anesthésique,  antivésiculaire  et  esthétique. 

Cette  action  s’explique  par  les  propriétés  biolo¬ 
giques  des  courants  continus  qui  sont  :  1“  régula¬ 
tion  de  la  circulation  sanguine  (vaso-constriction, 
suivant  le  sens  du  courant),  d’où  décongestion  locale 
et  à  distance  ;  —  2“  action  analgésique  s’exerçant 
sur  l’élément  névralgie  ;  —  3“  action  électrolytique 
agissant  sur  l’élément  vésiculaire  par  dégagement  de 
chaleur  et  d’oxygène  ;  —  4“  action  microbicide  et  anti¬ 
toxique  par  orientation  des  ions  électrolytiques,  appa¬ 
rition  d’o.xygène  et  excitation  de  la  phagocytose. 
(Duclos,  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  24  Mars  1909.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  kyste  hydatique  du  corps  thyroïde.  — 
Les  observations  de  kyste  hydatique  du  corps  thy¬ 
roïde  sont  très  rares  ;  car,  d’après  les  travaux,  d’ail¬ 
leurs  très  peu  nombreux,  parus  sur  cette  question, 
elle  se  réduiraient  à  une  vingtaine  de  cas  ;  encore 
certaines  de  ces  observations  sont-elles  sujettes  à 
révision.  Il  nous  parait  donc  intéressant  de  signaler 
le  fait  suivant  que  vient  de  publier  M.  Guillet,  pro¬ 
fesseur  de  Clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Caen  : 

Un  jeune  homme  de  29  ans  entre  à  l’hôpital,  le 
17  Juillet  1908,  pour  une  tumeur  du  cou.  C’est  à  l’âge 
de  11  ans  qu’il  s’est  aperçu  pour  la  première  fois  de 
l’existence  de  cette  grosseur,  qui  siégeait  à  la  partie 
inférieure  droite  du  cou,  près  du  larynx.  Cette  gros¬ 
seur  est  restée  stationnaire  pendant  longtemps,  ne 
déterminant  qu’un  peu  d’essoufflement  dans  la  mar¬ 
che.  Il  J'  a  6  mois  environ,  la  voix  s’est  un  peu  voilée 
et  l’essoufflement  s’est  accentué.  Depuis  un  mois,  à 
ces  troubles  s’est  ajoutée  une  gêne  notable  de  la 
déglutition,  en  même  temps  que  la  tumeur  augmen¬ 
tait  assez  rapidement  de  volume  et  devenait  doulou¬ 
reuse  ;  cette  douleur  s’irradiait  sous  forme  de  crise 
à  toute  la  moitié  droite  du  cou  et  à  la  partie  corres¬ 
pondante  du  crâne. 

Rien  à  noter  du  côté  dos  yeux  ;  pas  d’enophtalmie, 
pas  d’inégalité  pupillaire,  pas  de  troubles  des 
réflexes.  Rien  au  cœur  :  pas  de  tachycardie,  pouls 
à  76,  bien  frappé.  Pas  de  tremblement.  En  un  mot, 
aucun  signe  de  maladie  de  Basedow. 

La  tumeur  du  cou  est  assez  volumineuse  (volume 
d’une  mandarine)  ;  elle  est  lisse,  arrondie,  manifeste¬ 
ment  composée  de  2  lobes.  Elle  siège  à  droite  et 
occupe  toute  la  région  sous-hyoïdienne,  s’étendant  au 
dehors  au-dessus  du  sterno-masto'idien,  qu'elle  sou¬ 
lève  ;  en  bas  elle  s’enfonce  derrière  la  fourchette  du 
sternum.  La  trachée  et  le  larynx  sont  fortement  dé¬ 
viés  à  gauche.  La  tumeur  suit  d’ailleurs  les  mouve¬ 
ments  du  larynx.  Il  n’existe  ni  battements,  ni  souffle. 
Le  diagnostic  porté  est  celui  de  goitre  kystique. 

Opération  le  24  Juillet  1908.  Le  corps  thyroïde  est 
largement  dénudé  et  incisé  dans  toute  sa  longueur. 
A  travers  une  très  mince  couche  de  tissu  glandu¬ 
laire,  qui  ne  saigne  pas,  le  bistouri  pénètre  dans  une 
poche  kystique,  biloculaire,  d’où  s’écoulent  environ 
ÎOO  grammes  d’un  liquide  clair,  transparent  comme 
de  l’eau  de  roche,  dans  lequel  nagent  un  certain 
nombre  (une  dizaine)  de  vésicules  transparentes.  Le 
kyste  est  tapissé  d’une  membrane  qui  est  enlevée 
par  morceaux.  Etant  donné  la  fusion  intime  de  la 
poche  et  du  tissu  glandulaire,  il  n’est  pas  possible 
de  la  disséquer  et  on  se  contente  de  la  marsupialiser 
après  l’avoir  touchée  avec  une  solution  forte  de  chlo¬ 
rure  de  zinc. 

Suites  opératoires  normales.  Guérison  rapide  et 

Les  vésicules  ont  été  examinées  au  microscope; 
elles  avaient  tous  les  caractères  de  celles  que  l’on 
trouve  dans  les  kystes  hydatiques  ;  on  ne  constata 
pas  de  crochet.  [L'Année  médicale  de  Caen,  t.  XXXIV, 
n“  6,  ■1“'’  Juin  1909,  p.  253-258.) 


Un  cas  de  polynévrite  pendant  la  grossesse.  — 
Une  femme,  tertipare,  fut  brusquement  atteinte  de 
paraplégie  à  7  mois  1/2  de  grossesse.  La  paralysie 
motrice  tut  bientôt  complète,  gagnant  les  membres 
supérieurs,  puis  le  territoire  du  pneumogastrique  et 
du  phrénique.  Réflexes  tendineux  et  cutanés  abolis  ; 
exagération  de  la  sensibilité  musculaire,  aucun  trou¬ 
ble  des  sphincters.  Accouchée  artificiellement  le 
8"  jour  de  sa  maladie,  elle  succomba  le  13“. 

Ce  cas  est  d’autant  plus  intéressant  que,  malgré 
son  allure  foudroyante,  on  ne  peut  assigner  aucune 
cause  à  cette  polynévrite  ;  aucun  antécédent  patho¬ 
logique  avant  les  grossesses,  aucune  manifestation 
gravidique  depuis  le  début  de  la  gestation  ne  per¬ 
mettent  de  l’expliquer.  A  noter,  en  particulier,  l’ab¬ 
sence  des  vomissements  incoercibles.  D’autre  part, 
les  fonctions  intellectuelles  étaient  intactes,  il  ne 
s’agissait  donc  pas  de  psychose  polynévritique  ou 
maladie  de  Korsakoff.  (Krivskï,  Annales  de  Gyné¬ 
cologie  et  d’ Obstétrique,  1909,  2“  s,  t.  \I,  p.  85.) 
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Sur  la  possibilité  de  conserver  les  ani¬ 
maux,  après  ablation  complète  de 
l’appareil  thyroïdien,  en  ajoutant  des 
sels  de  calcium  ou  de  magnésium  à 
leur  nourriture. 

Par  M.  Albert  FROUIN 


A  la  suite  d’une  communication  faite  en 
1882  par  Reverdin  à  la  Société  médicale  de 
Genève,  sur  les  effets  de  l’ablation  du  goitre 
chez  l’homme,  Schiff  a  montré  que  l’ablation 
de  l’appareil  thyroïdien  amène  rapidement  la 
mort  des  animaux. 

Les  animaux  opérés  présentent  des  troubles 
caractéristiques  :  crises  tétaniques  et  cachexie 
très  marquée. 

Depuis  cette  époque,  les  travaux  se  sont 
multipliés;  aussi  je  ne  citerai  que  les  faits  qui 
marquent  une  étape  Importante,  soit  par  les 
résultats  acquis,  soit  par  la  direction  qu’ils 
ont  donnée  aux  recherches  ultérieures,  dans 
l’étude  de  la  physiologie  du  corps  thyroïde. 

La  survie  des  diverses  espèces  animales  à  la 
suite  de  la  thyroïdectomie  est  très  variable; 
mais  on  peut  dire  que,  d’une  façon  générale, 
les  chiens,  chats,  renards  meurent  assez 
rapidement  avee  des  crises  tétaniques,  tandis 
que  chez  d’autres  espèces  telles  que  lapins, 
chèvres,  moutons,  la  thyroïdectomie  s’est 
montrée  à  peu  près  inoffensive.  On  a  pensé 
que  cette  résistance  différente  tenait  à  une 
différence  d’espèce,  ou,  si  l’on  veut,  à  une 
différence  de  régime,  puisque  ce  sont  surtout 
les  herbivores  qui  résistent  à  l’opération. 

Ivan  Sandstrôm*  a  établi  qu’il  existe  chez 
l’homme,  le  cheval,  le  chat,  le  lapin,  etc.,  à 
côté  de  chaque  glande  thyroïde,  un  petit 
lobule.  Il  en  indique  la  structure  embryon¬ 
naire  et  montre  qu’il  ne  faut  pas  considérer 
ces  organes  comme  des  glandes  thyroïdes 
accesssoires,  précisément  à  cause  de  la  phase 
embryonnaire  où  ils  sont  restés  dans  leur 
développement.  Aussi  les  nomtac-l-\\  glandulx 
parathyroidæ. 

L’étude  de  la  distribution  de  ces  glandes 
para-thyroïdes  a  fait  l’objet  d’un  grand 
nombre  de  recherches. 

On  a  trouvé  ces  para-thyroïdes  à  l’intérieur 
des  glandes  thyroïdes  chez  beaucoup  d’es¬ 
pèces  animales  ;  chien,  chat,  etc.  Chez 
d’autres,  lapin,  chèvre,  les  para-thyroïdes  se 
trouvent  en  dehors  de  la  glande  thyroïde. 

S’appuyant  sur  cette  importante  découverte 
anatomique,  Gley  *  lait  l’ablation  des  para-thy¬ 
roïdes  chez  le  lapin.  11  a  vu  que  si  l’on  enlève, 
en  même  temps  que  les  lobes  thyroïdiens, 
les  para-thyroïdes  découverts  par  Sandstrôm, 
l’opération  devient  mortelle  pour  l’animal, 
qui  succombe  avec  des  crises  de  tétanie. 

Les  travaux  de  Vassale,  de  Gley,  etc.,  etc., 
ont  établi  que  la  tétanie  que  l’on  observe 
chez  différents  animaux  est  due  à  l’ablation 
des  para-thyroïdes,  montrant  ainsi  l’impor¬ 
tance  fonctionnelle  des  para-thyroïdes.  Chez 
les  espèces  où  l’ablation  des  thyroïdes  seules 
est  possible,  on  peut  observer  une  longue 
survie  des  animaux,  et  l’on  constate  seule¬ 
ment,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
cachexie  strumiprive. 

On  a  émis  plusieurs  hypothèses  sur  le 


1.  Ivan  SandstrO.m.  Upsala  lakarefornings  haud  lingar. 
t.  CLXXXVII,  1880. 

2.  E.  Gleï.  —  n  Effets  de  la  Ihyroïdeclomie  chez  le 
lapin  II.  Arch.  de  Physiol.,  5“  série,  t.  IV,  1892,  p.  135. 


rôle  physiologique  de  l’appareil  thyroïdien. 

J’en  citerai  quatre  : 

1°  Schiff,  en  1884,  émet  l’hypothèse  que 
le  corps  thyroïde  a  probablement  une  in¬ 
fluence  sur  la  nutrition  des  centres  nerveux; 
peut-être  élabore-t-11  à  cet  effet  une  subs¬ 
tance  indispensable.  En  1885,  il  pense  que 
le  corps  thyroïde  sécrète  une  substance  qui 
détruit  un  poison  produit  normalement  dans 
l’organisme  et  dont  l’action  nélaste  s’exerce 
surtout  sur  le  système  nerveux. 

Jusqu’à  présent  ce  rôle  antitoxique  n’a 
jamais  été  démontré. 

2°  D’autres  auteurs  ont  pensé  que  l’appa¬ 
reil  thyroïdien  est  une  espèce  de  réservoir 
qui  règle  la  circulation  cérébrale. 

Cette  interprétation  est  peu  vraisemblable; 
on  peut,  en  effet,  lier  les  carotides  et  les 
vertébrales  sans  produire  de  phénomènes 
d’épilepsie,  on  peut  de  même  augmenter 
brusquement  la  pression  sanguine  dans  ce 
cerveau  sans  produire  de  tétanie. 

3“  D'autre  part,  les  expériences  directes 
vont  à  l’encontre  de  cette  hypothèse  ;on  sait,  en 
effet,  que  l’on  peut  enlever  la  majeure  partie 
des  glandes  thyroïdes,  et  qu’il  sutfit  de  laisser 
un  tiers  ou  un  quart  de  l’une  des  thyroïdes 
pour  éviter  les  accidents  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux.  Enfin  on  a  pu  séparer  com¬ 
plètement  l’appareil  thyroïdien  de  ses  con¬ 
nexions  vasculaires  et  nerveuses  et  le  trans¬ 
planter  dans  différentes  parties  du  corps, 
sous  la  peau,  dans  le  péritoine,  sans  produire 
les  accidents  typiques  de  la  thyroïdectomie. 
Ces  deux  faits  ne  sont  guère  en  faveur  de  la 
théorie  mécanique  de  la  régulation  de  la  cir¬ 
culation  cérébrale. 

4"  L’hypothèse  de  la  relation  entre  l’ap¬ 
pareil  thyroïdien  et  le  système  nerveux  vient 
d’être  reprise.  Elle  a  conduit  à  ce  résultat 
important  que  l’on  peut  supprimer  presque 
immédiatement  et  pour  un  certain  temps  la 
tétanie  chez  un  chien. 


On  peut  dire  que  c’est  Mac  Callum  et 
C.  Vœgtlin*  qui,  les  premiers,  ont  montré 
d’une  façon  nette  la  possibilité  de  supprimer 
la  tétanie  chez  les  chiens  paraélhyroïdés,  en 
administrant  à  ces  animaux  des  sels  de  chaux, 
par  injection,  suivant  différentes  voies,  ou 
simplement  par  ingestion. 

Le  fait  de  l’action  sédative  des  sels  de  cal¬ 
cium  sur  la  tétanie  des  animaux  thyro-para- 
thyroïdectomisés  a  été  annoncé,  mais  à  mon 
sens,  non  démontré  par  Parhon  et  Urechie 

in  1907  ». 

L’analyse  de  ce  travail  est  tout  à  fait  sug¬ 
gestive  et  intéressante  : 

Voici  ce  que  les  auteurs  écrivent  : 

«  L’un  de  nous  a  eu  également  en  1904 
l’idée  que  la  tétanie  pourrait  bien  être  due  à 
une  diminution  en  calcium  dans  le  système 
nerveux.  La  genèse  de  cette  idée  a  été  la 
suivante  :  Un  nombre  assez  important  de  faits 
lui  a  permis  de  soutenir  avec  M.  Papinian 
l’opinion  que  la  glande  thyroïde  intervient 
d’une  façon  très  active  dans  l’assimilation  du 
calcium. 


1.  Mac  Callum  et  G.  Yœgtlin.  The  Journal  of  Expert- 
mental  Medicine^  vol.  XI,  Janvier  1909. 

2.  Parhon  et  Urechie.  —  Recherches  sur  Pinfluence 
exercée  par  les  sels  de  calcium  et  de  sodium  sur  la  téta¬ 
nie  expérimentale.  YII®  session  du  Congrès  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  Pays  de  langue 
française,  Genève-Lausanne,  Août  1907. 


(c  Or,  la  tétanie  apparaît  après  l’extirpa¬ 
tion  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien  quand 
le  calcium  doit  s’éliminer  en  excès  ou  au 
moins  ne  s’assimile  pasd’une  manière  conve¬ 
nable.  Si  on  se  rappelle  le  fait  établi  par  Sab- 
batani  (qui  a  montré  l’antagonisme  qui  existe 
entre  le  citrate  de  soude  et  les  sels  de  calcium 
sur  l’excitabilité  de  l’écorce  cérébrale),  on 
volt  que  l’idée  d’une  relation  entre  un  trouble 
dans  l’assimilation  du  calcium  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  surgit  d’elle-même.  Pourtant 
il  n’a  pas  exprimé  cette  idée,  et  ce  qui  l’a 
retenu  a  été  surtout  le  fait  que  d’après  les 
recherches  de  Gley,  et  surtout  celles  de  Vas¬ 
sale,  Jeandelize,  la  tétanie  n’est  pas  due  à 
l’insuffisance  thyroïdienne,  mais  à  celle  pa- 
rathyroïdlenne. 

«  C’est  donc  à  Silvestri  que  revient  le 
mérite  d’avoir  publié  le  premier  cette  idée, 
et  nous  n’avons  eu  nullement,  en  rappelant 
le  fait  cité  plus  haut,  l’intention  de  revendi¬ 
quer  une  priorité,  mais  seulement  de  mon¬ 
trer  qu’en  partant  de  prémisses  plus  ou  moins 
rapprochées  à  celles  de  Silvestri,  l’un  de 
nous  est  arrivé  à  une  conception  sem¬ 
blable.  » 

Donc,  partant  de  cette  idée  que  l’un  d’eux 
avait  été  sur  le  point  d’exprimer,  ainsi 
qu’on  l’a  vu  plus  haut,  les  auteurs  entre¬ 
prennent  une  série  d’expériences  sur  des 
animaux  thyro-parathyroïdectomisés ,  aux¬ 
quels  ils  injectent  dans  le  péritoine  à  des  in¬ 
tervalles  irréguliers  (de  vingt-quatre  heures 
en  général)  0  gr.  50  à  1  gramme  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  100  centimètres  cubes 
d’eau  distillée.  Les  auteurs  concluent  que 
l’injection  de  CaCl»  a  une  action  sédative  sur 
la  tétanie  parathyroïdienne.  Malheureuse¬ 
ment,  en  regardant  les  protocoles  d’expé¬ 
riences,  on  trouve  que  dans  aucun  cas 
l’injection  de  CaCl»  n’a  fait  disparaître  com¬ 
plètement  les  crises  tétaniques  ou  les  con¬ 
tractions  musculaires  spontanées  des  animaux 
opérés.  De  plus,  si  l’on  se  rapporte  au  tableau 
de  survie  des  animaux  thyro-parathyroïdec¬ 
tomisés  résumant  les  résultats  de  leurs  expé¬ 
riences,  on  volt  que  ; 

7  animaux  traités  avec  du  NaCl  ont  vécu  en 
moyenne  sept  jours  ; 

6  animaux  traités  avec  le  CaCl  »  ont  vécu 
en  moyenne  quatre  jours; 

6  animaux  non  traités  {^témoins)  ont  vécu 
pendant  neuf  jours. 

En  résumé,  si  les  faits  expérimentaux 
apportés  par  les  auteurs  leur  ont  paru  suffi¬ 
sants  pour  vérifier  l’idée  que  l’un  d’eux  a  été 
sur  le  point  d’émettre  en  1904,  ils  ne  per¬ 
mettent  pas  de  conclure  que  les  sels  de  cal¬ 
cium  ont  une  action  sédative  sur  les  crises 
tétaniques  des  animaux  parathyroïdecto- 
misés.  Les  animaux  traités  meurent  plus  vite 
que  les  témoins. 

Dans  une  note  ultérieure  ‘  ils  apportent 
des  conclusions  nouvelles  sur  ce  sujet.  Ils 
trouvent  que  les  chiens  ayant  subi  l’ablation 
de  l’appareil  thyro-parathyroïdien  et  ayant 
reçu  des  injections  de  0  gr.  50  CaCl  »  ont  sur¬ 
vécu  huit  jours  et  trois  heures. 

Les  témoins  ont  vécu  sept  jours  et  trois 
heures. 


1.  Parhon  et  Urechie.  —  «  Note  sur  l’influence  exer¬ 
cée  par  le  chlorure  de  calcium  et  l’iodure  de  sodium  sur 
les  phénomènes  convulsifs  consécutifs  à  la  thyro-paro- 
thyroïdectomie  totale,  ainsi  que  sur  la  survie  des  animaux 
ayant  subi  cette  opération  seule  avec  les  injections  de 
ces  substances  ».  Soc.  de  biol.,  19  Mars  1908,  p.  022. 
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Les  auteurs  ne  donnent  point  de  protocoles 
d’expériences,  de  sorte  que  l’on  ne  peut  pas 
juger  de  l’elTet  du  CaCP  sur  la  tétanie.  Quant 
à  la  survie  des  animaux,  elle  est  peu  mar¬ 
quée. 

Ces  nouveaux  résultats  sont  je  ne  dirai  pas 
plus  encourageants,  mais  seulement  moins 
défavorables  que  les  premiers. 


Mac  Callum  et  C.  Vœgtlin  pensent  que  la 
tétanie  est  due  à  une  hyperexcitabilité  de 
l’écorce  cérébrale.  Se  basant,  d'une  part, 
sur  le  fait  découvert  par  Sabbatani  que  le 
chlorure  de  calcium  exerce  une  action  anta¬ 
goniste  à  celle  du  citrate  de  soude  sur  l’exci¬ 
tabilité  de  l’écorce  cérébrale  et,  d’autre  part, 
sur  les  faits  publiés  concernant  l’action  séda¬ 
tive  du  calcium  dans  diverses  tétanies,  ils 
émettent  l’hypothèse  que  la  tétanie  des  ani¬ 
maux  parathyroïdés  est  due  h  une  insuffisance 
en  calcium,  et  que  la  fonction  physiologique 
des  parathyroïdes  est  de  régler  le  métabo¬ 
lisme  du  calcium.  Cette  hypothèse,  on  le  voit, 
est  identique  h  celle  de  Parhon  et  Urechie. 

Les  auteurs  américains  apportent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  qui  paraissent  vérifier 
cette  idée. 

D’après  leurs  protocoles  d’expériences,  on 
voit  que  l’injection  intraveineuse  de  5  à  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  lactate  de  cbaux  à  5  pour  lUO 
suffit  pour  arrêter  rapidement  la  tétanie.  De 
même,  l’ingestion  de  5  grammes  de  lactate 
de  chaux  a  pu  supprimer  ces  mêmes  acci¬ 
dents  de  tétanie  chez  les  animaux  paraéthy- 
roïdés.  Dar.s  la  majorité  des  cas,  ils  ont  fait 
les  injections  après  l’apparition  des  accidents, 
et  ils  ont  ensuite,  au  bout  de  quelques  jours, 
greCfé  de  nouvelles  parathyroïdes  à  leurs  ani¬ 
maux. 

Les  chiens  ainsi  traités  et  opérés  se  réta¬ 
blissent  rapidement  et  ne  présentent  aucun 
trouble. 

Ils  concluent  que  les  sels  de  calcium  sup¬ 
priment  la  tétanie  et  peuvent  permettre  au 
tissu  parathyroïdien  de  se  développer  ou  aux 
parathyroïdes  greffées  de  fonctionner. 

Ce  premier  fait  est  important;  il  pourrait 
s’expliquer  par  l’action  des  sels  de  chaux  sur 
l’excitabilité  des  centres  nerveux,  mais  il  ne 
suffit  pas  pour  vérifier  l’hypothèse  de  la  ré¬ 
gulation  du  métabolisme  du  calcium  par  les 
glandes  parathyroïdes.  Les  auteurs  apportent 
d’autres  résultats  expérimentaux  h  l’appui  de 
leur  opinion.  Ce  sont  :  1°  que  l’élimination 
du  calcium  est  augmentée  avant  et  pendant 
les  crises;  2”  après  la  crise,  on  constate  une 
diminution  du  calcium  dans  le  cerveau  des 
chiens  parathyroïdectomisés. 

Cette  dernière  conclusion  est  infirmée  par 
Parhon,  Dimitresco  et  Nissipesco  *  qui  trou¬ 
vent  que  la  teneur  en  calcium  du  cerveau  des 
animaux  thyro-parathyroïdectomisés  est  la 
même  que  dans  le  cerveau  des  animaux  nor¬ 
maux.  Parhon  semble  donc  abandonner  l’idée 
théorique  qu’il  avait  émise  avec  divers  colla¬ 
borateurs,  mais  qu’il  n’avait  pas  su  appuyer 
sur  des  expériences  suffisantes. 

De  plus,  les  faits  qu’il  apporte,  s’ils  étaient 
vérifiés,  prouveraient  que  l’hypothèse  de 
Mac  Callum  et  Vœgtlin,  qui  est  identique  à 
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celle  qu’il  a  émise  avec  ses  élèves,  est  tout 
à  lait  erronée. 

J’ai  été  amené  par  une  série  de  faits  expé¬ 
rimentaux  à  étudier  l’action  des  sels  de  cal¬ 
cium,  de  magnésium  et  de  strontium  chez 
les  animaux  complètement  éthyroïdés  *.  Au 
moment  de  publier  les  résultats  de  mes  re¬ 
cherches  à  l’Académie  des  sciences*  j’ai  eu 
connaissance  du  travail  de  Mac  Callum  et 
Vœgtlin. 

La  première  conclusion  qui  découle  de 
mes  expériences  confirme  les  résultats  des 
auteurs  américains,  à  savoir  que  l’ingestion 
de  sels  de  chaux  supprime  la  tétanie  due  à  la 
parathyroïdectomie.  Je  reconnais  la  priorité 
de  mes  savants  collègues  sur  ce  point  impor¬ 
tant. 

Les  résultats  de  mes  recherches  montrent 
en  outre  ;  1°  que  les  sels  de  calcium  et  le 
chlorure  de  magnésium  à  la  dose  de  5  à 
10  grammes  par  jour  ont  empêché  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes  de  tétanie  consécutifs 
à  la  parathyroïdectomie;  2“  ils  suppriment 
aussi  la  cachexie  strumiprive  qui  suit  habi¬ 
tuellement  l’ablation  complète  de  l’appareil 
thyroïdien. 

J’ai  expérimenté  sur  7  séries  de  3  animaux. 
Dans  chaque  série,  j’ai  pris  comme  témoins 
les  animaux  les  plus  robustes,  les  plus  vifs  ; 
j’ai  traité  les  plus  chétifs. 

Les  animaux  étaient  soumis  à  un  régime 
mixte  de  viande  et  de  soupe  au  pain. 

Voici  les  détails  de  mes  expériences  : 

Pre.mièrf.  série.  —  Action  préventive  du  CaCl^.  — 
Trois  animau-x  de  2  ans  1/2  pesant  12,  14  et  15  kilo¬ 
grammes  Opérés  le  16  Septembre  1908.  Deux  des 
animaux  pris  comme  témoins  sont  morts  5  et  7  jours 
après  l’opération. 

Le  chien  de  12  kilogrammes  reçoit,  36  heures 
après  l’opération,  au  moyen  de  la  soude  oesopha¬ 
gienne,  100  centimètres  cubes  d’une  solution  renfer¬ 
mant  10  grammes  de  Cad’  ;  puis,  dans  la  suite,  on 
ajoute  simplement  à  sa  nourriture  5  à  10  grammes 
de  CaCl’  par  24  heures. 

L  animal  n  a  présenté  aucun  accident.  Le  7  Fé¬ 
vrier  1909,  soit  5  mois  après  l’opération,  il  pèse 
14  kilog.,500.  A  augmenté  de  2  kilog.  500. 

Deuxième  série.  —  Effet  curatif  du  CaCl‘.  —  Trois 
animaux  de  15  mois,  du  poids  de  10  et  11  kilo¬ 
grammes,  sont  opérés  le  3  Octobre  1908.  Les  témoins 
sont  morts  4  et  6  jours  après  1  opération. 

Une  chienne  de  10  kilogrammes  a  des  crises  au 
3°  jour  après  1  opération.  On  lui  fait  absorber 
10  grammes  de  Cad’.  Les  crises  ont  disparu  le 
lendemain.  Reçoit,  à  partir  de  ce  moment  5  à 
10  grammes  de  CaCl’  dans  sa  nourriture.  Le  7  Oc¬ 
tobre,  prend  acc  dentellement  un  repas  de  viande 
crue;  le  8,  a  une  crise  qui  dure  de  8  heures  du  matin 
à  5  heures  du  soir.  Ou  fait  ingérer,  avec  la  sonde 
œsophagienne,  10  grammes  de  CaCl’  le  matin,  à 
9  heures,  et  10  grammes  le  soir,  à  6  heures.  Le 
9  Octobre,  encore  une  forte  crise  tétanique  dans 
l'après-midi.  On  fait  ingérer  15  grammes  de  Cad* 
en  2  fois,  1  après-midi  à  2  heures  et  le  soir  à  7  heures. 

Depuis  cette  époque,  l'animal  reçoit,  comme  pré¬ 
cédemment,  5  à  10  grammes  de  chlorure  de  calcium 
par  24  heures. 

Le  3  Novembre,  soit  2  mois  après  l’opération,  son 
poids  est  de  11  kilog.  500;  a  augmenté  de  1  kilog.  500. 
Le  12  Novembre,  on  supprime  le  CaCl’;  l'animal 
meurt  en  3  jours,  après  avoir  eu  des  crises  caracté¬ 
ristiques  le  3'  jour. 

Troisième  SÉRIE.  —  Action  préventive  du  CaCl'.  — 
Chiens  ilgés  de  4  à  5  ans.  Poids  :  20,  22  et  23  kilo¬ 
grammes.  Opérés  le  9  Octobre  1908.  Les  témoins 
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morts  en  5  jours.  L’animal  de  20  kilogrammes  reçoit 
5  à  10  grammes  de  CaCl’  par  24  heures  dans  sa 
nourriture.  Ne  présente  aucun  des  symptômes  con¬ 
sécutifs  à  la  thyroïdectomie.  Poids  le  9  Décembre, 
21  kilogrammes.  A  augmenté  de  1  kilogramme.  A  ce 
moment,  on  supprime  le  CaCl*  et  on  donne  à  l’animal 
200  grammes  de  viande  crue  par  jour.  Le  13  Dé¬ 
cembre,  l’animal  a  une  crise  qui  dure  30  secondes. 
On  fait  marcher  l’animal  pendant  10  minutes,  à  une 
allure  assez  vive.  Nouvelle  crise  de  2  minutes;  l'ani¬ 
mal  meurt  dans  les  convulsions. 

Quatrième  série.  —  Action  du  chlorure  de  magné¬ 
sium.  —  Chiens  Agés,  poids  22  à  24  kilogrammes, 
opérés  le  6  Novembre  1908.  Les  témoins  meurent  en 
7  et  10  jours.  L’animal  de  22  kilogrammes  reçoit 
5  à  10  grammes  de  MgCl*  par  24  heures  dans  sa 
nourriture.  N  a  présenté  aucun  des  symptômes  consé¬ 
cutifs  à  la  ihyro'idectomie.  Poids  le  6  Mars  1909, 
24  kilogrammes.  A  augmenté  de  2  kilogrammes. 

Cinquième  série. — vlction  du  chlorure  de  strontium. 
—  Trois  animaux  de  15  à  18  mois  pesant  12,  13  et 
15  kilogrammes.  Opérés  le  31  Octobre.  1908.  L’animal 
de  13  kilogrammes  est  pris  comme  témoin  et  meurt 
en  7  jours.  Les  deux  autres  reçoivent  au  moyen  de  la 
sonde,  à  partir  du  deuxième  jour  qui  suit  l’opération, 
10  grammes  de  SrCl*.  Ces  animaux  meurent  10  et 
15  jours  après  l’opération  avec  tous  les  symptômes 
habituels  de  la  thyroïdectomie. 

Les  animaux  des  séries  6  et  7  ont  été  soumis  au 
régime  du  lactate  de  calcium  et  du  chlorure  de  ma¬ 
gnésium  et  se  sont  comportés  d’une  façon  identique  à 
ceux  dont  les  observations  sont  rapportées  plus 
haut. 

Cependant,  je  dois  dire  que  le  lactate  de  chaux  m’a 
donné,  dans  plusieurs  expériences,  des  résultats 
moins  nets  et  moins  satisfaisants  que  le  chlorure  de 
calcium. 

Sur  quatre  animaux  traités  avec  10  grammes  de 
lactate  de  chaux  par  jour,  un  a  succombé  le  douzième 
jour  dans  des  crises.  Un  autre  malgré  l'absorption 
de  15  grammes  de  ce  sel  par  jour  a  eu  des  crises 
chaque  jour  pendant  17  jours.  L’introduction  dans 
l’estomac  de  10  grammes  de  CaCl*  par  la  sonde  œso¬ 
phagienne  a  lait  disparaître  ces  crises. 

On  voit,  d’après  les  expériences  que  je  viens 
de  rapporter,  que  les  animaux  privés  de  l’appa¬ 
reil  thyroïdien,  auxquels  on  fait  Ingérer  du 
chlorure  de  calcium  ou  de  magnésium,  ont  tous 
supporté  l’opération  pendant  un  temps  rela¬ 
tivement  long,  2  mois  au  minimum,  sans  pré¬ 
senter  les  symptômes  consécutifs  h  la  thyroï¬ 
dectomie,  sans  subir  la  cachexie  strumiprive. 
Tous  ces  animaux  ont  augmenté  de  poids. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  expériences 
que  les  sels  de  calcium  et  de  magnésium  per¬ 
mettent  de  conserver  la  vie  des  animaux  com¬ 
plètement  éthyroïdés  et  suppléent  en  quelque 
sorte  aux  fonctions  physiologiques  de  l’appa¬ 
reil  thyroïdien. 

Mais  on  peut  se  demander  d’une  part  si,  à 
la  suite  du  régime  calcique  ou  magnésien  ins¬ 
titué  pendant  un  temps  plus  long,  il  ne  se 
produira  pas  dans  l’organisme  même  une 
suppléance  des  fonctions  thyroïdiennes,  et, 
d’autre  part,  si  l’on  ne  pourra  pas  ensuite 
supprimer  les  sels  de  chaux  ou  de  magnésie 
sans  déterminer  la  mort  des  animaux. 

A  cet  effet,  les  animaux  des  séries  1  et  7 
qui  ont  reçu  5  grammes  de  sels  de  chaux  par 
jour  dans  leur  nourriture  ,  pendant  3  mois 
au  minimum,  ont  repris  h  partir  du  10  février 
la  nourriture  habituelle  sans  addition  de  cal¬ 
cium  ;  ils  n’ont  présenté  aucun  accident  de 
tétanie  jusqu’à  ce  moment,  15  juin.  A  cette 
époque,  le  chien  n“  1  pesait  15  kilogr.  500, 
soit  une  augmentation  de  3  kilogr.  500  sur 
son  poids  initial. 

Le  chien  n°  6  n’a  présenté  aucun  signe  de 
tétanie  a  augmenté  de  2  kilogr.  800.  L’ani¬ 
mal  n”  7  n’a  présenté  aucun  symptôme  de 
tétanie  après  la  suppression  du  lactate  de 
chaux.  A  augmenté  de  2  kilogr.  400. 
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L’animal  de  la  série  4  n’a  présenté  aucun 
symptômes  de  tétanie;  après  la  suppression 
du  MgCl*  il  a  augmenté  de  3  kilogrammes. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  que 
l’absorption  de  calcium  et  de  magnésium  sup¬ 
prime  les  symptômes  consécutifs  h  la  para¬ 
thyroïdectomie,  c’cst-h-dire  les  crises  téta¬ 
niques,  ainsi  que  les  symptômes  consécutifs  à 
la  thyroïdectomie,  c’est-à-dire  la  cachexie,  et 
qu’ils  guérissent  pour  un  temps  relativement 
long,  4  mois  au  minimum,  les  animaux  aux¬ 
quels  on  a  enlevé  complètement  l’appareil 
thyroïdien. 

Ce  fait  expérimental  est  d’une  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les 
sels  de  calcium  n’apparaissent  pas  seule¬ 
ment,  comme  dans  les  expériences  de  Mac 
Callum  et  C.  Vœgtlln,  être  un  médicament 
capable  d’arrêter  les  phénomènes  de  tétanie 
consécutifs  à  la  parathyroïdectomie;  ils  per¬ 
mettent  à  l’organisme  de  créer  une  suppléance 
de  la  fonction  thyroïdienne. 

On  peut  donc  fonder  de  grandes  espérances 
sur  les  résultats  de  la  médication  calcique 
dans  tous  les  états  hypothyroïdiens. 

La  guérison  presque  définitive  des  accidents 
dus  à  la  thyroparathyroïdectomle  par  les  sels 
de  calcium  (alors  que  les  animaux  ne  sont 
plus  soumis  au  régime  calcique)  m’oblige  à 
faire  des  réserves  au  sujet  de  l’hypothèse  de 
Mac  Callum  et  Vœglin  et  de  Parhon  et  Ure- 
chle  (si  ces  derniers  auteurs  l’adoptent  en¬ 
core). 

En  effet,  d’après  ces  auteurs,  les  parathy¬ 
roïdes  règlent  le  métabolisme  du  calcium,  la 
parathyroïdectomie  est  suivie  d’une  grande 
élimination  de  chaux. 

Cette  diminution  de  la  chaux  de  l’orga¬ 
nisme  produit  une  hyperexcitabilité  des  cen¬ 
tres  nerveux  et  provoque  les  accidents  de 
tétanie.  S’il  en  est  ainsi,  comment  expliquer 
que  les  animaux  parathyroïdectomisés  depuis 
7  à  8  mois  et  nourris  depuis  4  ou  5  mois  au 
régime  ordinaire  sans  addition  de  calcium  ne 
présentent  aucun  accident  ? 

Enfin  nous  avons  vu  que  les  sels  de  magné¬ 
sium  ont  une  action  thérapeutique  Identique 
à  celle  des  sels  de  calcium. 

On  peut  donc  se  demander  comment  les 
sels  de  magnésium  pourraient  supprimer  im¬ 
médiatement  et  pour  toujours  la  tétanie  si 
celle-ci  était  due  à  un  appauvrissement  de 
l’organisme  et  particulièrement  du  système 
nerveux  en  calcium? 

11  me  paraît  donc  d’un  grand  intérêt  de 
fixer  le  mécanisme  même  de  l’action  des  sels 
de  calcium  et  de  magnésium. 

On  peut  admettre  que  les  sels  de  calcium 
cl  de  magnésiutn  suppriment  les  crises  téta¬ 
niques  chez  les  animaux  éthyroïdés  parce 
qu’ils  neutralisent  l’acide  carbamique  ou  qu’ils 
facilitent  son  élimination. 

Les  faits  sur  lesquels  est  basée  celte  opi¬ 
nion  sont  les  suivants  : 

1°  Chez  les  animaux  éthyroïdés  l’élimination 
de  l’acide  carbamique  est  augmentée  dans 
l’urine,  ce  qui  prouve  que  ce  corps  est  pro¬ 
duit  en  plus  grande  quantité  ou  qu’il  est  dé¬ 
truit  en  moins  grande  proportion  par  le  foie  ;  i 

2°  Les  phénomènes  de  tétanie  chez  les  ani-  ' 
maux  paraéthyroïdés  semblent  dus  à  l’acide  | 
carbamique;  en  effet,  il  suffit  de  faire  ingérer  j 
4  ou  5  grammes  de  carbamate  de  soude  à  un  ! 
animal  éthyroïdé  depuis  24  ou  48  heures  > 
pour  provoquer  au  bout  de  1  à  2  heures  des  I 
accidents  typiques  de  tétanie  ;  l 


3"  L’ingestion  simultanée  de  carbamate  de 
sodium  et  d’un  sel  soluble  de  calcium  ne  pro¬ 
duit  aucun  accident  de  tétanie  chez  les  mêmes 
animaux  ; 

4“  L’ingestion  d’un  sel  de  chaux  augmente 
l’élimination  de  l’acide  carbamique  dans 
l’urine  *. 

Inversement,  j’ai  constaté  que  l’ingestion 
de  carbamate  de  soude  augmente  l’élimination 
de  la  chaux  ; 

5°  J’ajoute  que  j’ai  pu  supprimer  les  crises 
tétaniques  chez  les  animaux  à  fistules  pan¬ 
créatiques  nourris  au  régime  de  la  viande,  , 
en  leur  faisant  Ingérer  des  sels  de  calcium. 

C’est  un  point  sur  lequel  j’aurai  prochai¬ 
nement  à  revenir. 

-De 

-Sf  * 

En  résumé  on  peut  conclure  de  ces  expé¬ 
riences  : 

1°  Que  les  sels  de  calcium  et  de  magnésium 
suppriment  la  tétanie  et  s’opposent  à  la  ca¬ 
chexie  strumlprive  qui  suivent  habituellement 
l’ablation  de  l’appareil  thyroïdien  ; 

2°  L’administration  prolongée  des  sels  de 
chaux  guérit  les  accidents  dus  à  la  thyro-para- 
thyroïdectomie  et  permet  à  l’organisme  de 
créer  une  suppléance  fonctionnelle  du  corps 
thyroïde. 

Les  sels  de  chaux  pourront  donc  être  em¬ 
ployés  en  thérapeutique  dans  le  traitement  de 
tous  les  cas  d’insuffisance  thyroïdienne. 


LA  FIÈVRE  DE  MALTE 

A  CONSTANTINOPLE 

EDTHTBULE  et  GABRIÉLIDÊS 
Médecin  Oculiste  et  bactériologue 

de  l'Hôpital  français  do  Constantinople. 


La  lièvre  de  Malte  est  extrêmement  rare  à 
Constantinople.  Nous  avons  interrogé  là-dessus 
les  praticiens  les  plus  anciens  et  les  plus  occupés  ; 
personne  n’a  constaté  cette  affection  jusqu’ici, 
sauf  le  professeur  Suleiman  Nouma  qui  paraît  en 
avoir  traité  un  cas. 

L’extrême  rareté  de  cette  lièvre  à  Constanti¬ 


nople  est  encore  prouvée  par  les  recherches 
bibliographiques  que  nous  avons  faites.  Dans 
aucun  traité  on  ne  fait  mention  de  l’existence  de 
cette  maladie  à  Constantinople,  sauf  dans  le  nou¬ 
veau  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  de 
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P.  Brouardel  et  A.  Gilbert,  1906,  et  dans  le  fas¬ 
cicule  des  Maladies  exotiques,  p.  223,  où  Cons¬ 
tantinople  est  signalée  dans  la  distribution  géo¬ 
graphique  delà  fièvre  de  Malte.  Malheureusement 
il  n’y  a  pas  de  renvoi  pour  signaler  le  nom  de 
Fauteur  qui  a  publié  le  cas. 

Voici  l’observation  d’un  cas  de  fièvre  de  Malte 
par  nous  constatée  : 

Observatiok.  — Le  27  Mai  1907,  entrait  à  l’IIôpital 
français,  dans  le  service  de  M.  Enthybule,  le  nommé 
Eugène  M...,  âgé  de  24  ans,  originaire  de  Reims 
(France),  cuisinier  à  l’ambassade  anglaise  de  Cons¬ 
tantinople.  Avant  son  entrée,  il  avait  souffert  pendant 
une  douzaine  de  jours  de  quelques  malaises  :  cépha¬ 
lée,  état  nauséeux,  anorexie,  et  avait  même  mouché 
un  peu  de  sang.  Le  jour  de  son  entrée  sa  température 
est  de  L'ensemble  de  l’examen  fait  soupçonner 

une  fièvre  typhoïde.  Mais  la  réaction  de  Widal  est 
négative  ;  une  nouvelle  réaction  six  jours  après  reste 
encore  négative.  Malgré  cela  cliniquement  le  malade 
est  considéré  comme  atteint  de  fièvre  typhoïde,  con¬ 
sidération  ébranlée  à  un  moment  donné  par  l'idée  de 
fièvre  de  Malte  qui  vint  à  l’esprit  à  cause  de  la  durée 
très  prolongée  de  la  maladie.  La  maladie  se  prolonge 
de  jour  en  jour  et  de  semaine  en  semaine,  lorsque 
33  jours  après  son  entrée  nous  pratiquons  u.n  séro¬ 
diagnostic  (Widal  et  paratyphique  B  et  A).  Les  trois 
réactions  sont  négatives  ;  pendant  ce  temps  la  fièvre 
continue  et  le  malade  présente  successivement  les 
symptômes  suivants  : 

Sueurs  profuses  sans  cycle  aucun,  mettant  dans 
l’obligation  de  changer  la  lingerie  trois  fois  dans  la 
nuit  et  trois  fois  dans  la  journée  ;  constipation  opi¬ 
niâtre  pendant  plusieurs  jours,  avec  alternatives  de 
diarrhée  ;  douleurs  névralgiques  diffuses,  douleurs 
suivant  le  trajet  du  sciatique,  douleur  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  qui  tient  le  malade  dans  l’immo¬ 
bilité  ;  délire  tranquille  ou  agité;  le  malade  ne  maigrit 
pas  sensiblement,  il  est  pris  d’une  apathie  profonde, 
il  ne  parle  pas,  il  ne  demande  rien,  pas  même  de 
quoi  se  nourrir,  il  fait  le  minimum  de  mouvements  ; 
on  dirait  qu’il  est  atteint  d’une  paralysie  motrice  et 
d’aphasie. 

Tels  senties  gros  sj^mptômes  de  ce  cas  qui  a 
duré  107  jours  et  dont  l’échelle  thermométrique 
correspond  à  celle  d’une  fièvre  de  Malte.  Pendant 
la  durée  de  la  maladie,  la  température  est  des¬ 
cendue  trois  fois  à  37°  et  au-dessous,  une  fois 
du  8“  au  11'  jour,  l’autre  fois  entre  le  76'  et 
81' jour  et  la  troisième  fois  du  88'  au  100' jour, 
pour  rester  définitivement  entre  37°  et  36°  à 
partir  du  107' jour.  Dans  les  intervalles,  la  tem¬ 


pérature  oscillait  plus  ou  moins  régulièrement 
entre  38°  et  39°,  atteignant  même  trois  fois  39° 
et  40°. 

L’ensemble  des  symptômes,  la  longue  évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  le  tracé  de  l’échelle  thermo¬ 
métrique  cadrent  plutôt  avec  une  fièvre  de  Malte 
qu’avec  une  fièvre  typhoïde.  Le  premier  diagnos¬ 
tic  auquel  on  a  songé  tout  d’abord  et  pendant 
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longtemps  fut  celui  de  la  fièvre  typhoïde  ;  la 
quinine  n’ayant  donné  aucun  résultat  manifeste, 
on  élimina  le  diagnostic  de  paludisme. 

M.  Remlinger  ayant  mis  très  obligeamment 
à  notre  disposition  une  culture  de  raelitensis, 


nous  avons  pu  pratiquer  le  1“'’  Octobre  un  séro¬ 
diagnostic  dont  le  résultat  fut  franchement  positif 
à  une  dilution  de  1/150  (Widal  et  paratyphiques 
toujours  négatifs).  La  formule  leucocytaire  était 
à  cette  date  la  suivante  : 

Polynucléaires .  44  pour  100. 

Mononucléaires .  26  — 

Lymphocytes . 30  — 

Eosinophiles .  0  — 

Nous  avons  examiné  en  outre  les  yeux  de  notre 
malade  et  n’avons  constaté  rien  d’anormal,  sauf 
une  dilatation  bien  manifeste  des  vaisseaux  de  la 
rétine. 

De  cet  exposé  nous  pouvons  conclure  à  une 
fièvre  de  Malte. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  signaler  maintenant 
certaines  considéhations  cliniques  et  bactéiiio- 
LOGIQUES  et  de  rapportera  ce  sujet  quelques  don¬ 
nées  nouvellement  acquises  dans  le  domaine 
microbiologique  appliqué  à  la  clinique. 

La  première  question  que  nous  devons  nous 
poser  est  celle  de  savoir  où  et  comment  notre 
malade  a  pu  contracter  une  fièvre  de  Malte?  11  est 
difficile,  sinon  impossible,  de  répondre  à  cette 
double  question.  En  effet,  notre  malade,  Français 
d’origine,  a  toujours  habité  le  continent,  il  est  à 
Constantinople  depuis  un  an  et  on  ne  peut  sup¬ 
poser  que  la  contagion  ait  pu  se  produire  pendant 
la  traversée  de  la  Méditerranée,  de  Marseille  ici. 


En  admettant  même  celte  hypothèse  on  ne  peut 
s’expliquer  que  la  maladie  se  soit  déclarée  si  long¬ 
temps  après,  puisque  habituellement,  et  d’après 
les  trois  exemples  extraordinaires  connus,  l’incu¬ 


bation  de  cette  affection  après  inoculation  aux 
animaux  et  même  à  l’homme  est  d’une  durée 
moyenne  de  16  jours. 

Le  premier  de  ces  trois  cas  se  rapporte  à  un 
homme  qui  se  fit  accidentellement  une  piqûre  en 


inoculant  un  cheval.  Malgré  tous  les  soins  de  désin¬ 
fection  pris  immédiatement,  il  eut  15  jours  après 
une  fièvre  de  Malte  typique.  Le  second  a  trait  à  une 
inoculation  volontaire  avec  une  culture  sur  agar 


âgée  de  7  jours  et  diluée  à  1  pour  100;  la  maladie 
s’est  déclarée  nettement  15  jours  après.  Le 
troisième  cas  concerne  un  garçon  de  laboratoire 
spécialement  attaché  au  service  du  micrococcus 
melitensis  et  qui  avait,  très  probablement,  été 


infecté  au  cours  de  manipulations.  Dans  ces  trois 
cas  l’incubation  a  été  d’une  quinzaine  de  jours. 

Dans  la  littérature  médicale,  des  incubations 
plus  longues  sont  signalées,  telle  l’observation 


de  Birt  qui  signale  une  incubation  de  7  mois. 

Pouvons-nous  supposer  que,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  la  contamination  ait  pu  avoir  lieu  à 
Constantinople  par  l’intermédiaire  d’un  autre  ma¬ 
lade,  d’un  animal  ou  même  d’un  aliment  conta¬ 
miné  ? 

Ces  dernières  hypothèses  sont  assez  plausibles, 
malgré  que  le  malade  n’accuse  aucune  possibilité 
de  relations  avec  des  sujets  ou  objets  suspects. 
Nous  savons,  en  effet,  qu’il  y  a  une  fièvre  de  Malte 
qui  s’appelle  forme  ambulatoire,  dans  laquelle  le 
malade  vaque  à  ses  occupations.  Un  sujet  donc 
atteint  de  cette  forme  peut  être  contagieux  par 
ses  sécrétions  et  surtout  par  ses  urines,  qui  con¬ 
tiennent  le  microbe.  Dans  les  mêmes  conditions 
se  trouve  un  sujet  qui  est  déjà,  depuis  des  mois 
ou  des  années,  guéri  d’une  fièvre  de  Malte.  En 
plus,  la  profession  même  de  notre  malade,  cuisi¬ 
nier,  favorise  la  contamination,  par  exemple  par 
la  manipulation  de  lait  et  de  laitage  provenant 
de  chèvres  maltaises,  dont  l’importation  n’est  pas 
défendue  à  Constantinople. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  nous 
attacherons  à  l’hypothèse  de  la  contamination  à 
Constantinople  même. 

Un  mot  sur  le  diagnostic.  Le  diagnostic  de 
cette  affection  est  loin  d’être  facile,  même  dans 
les  régions  où  cette  affection  se  rencontre  le  plus 


ce  IV. 

souvent,  à  plus  forte  raison  chez  nous,  où  elle 
n’existe  que  très  exceptionnellement.  Le  diagnos¬ 
tic  clinique  ne  peut  se  faire  que  par  élimination 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  malaria  et  des  affec¬ 
tions  articulaires  et  encéphaliques.  Mais  il  est 
toujours  nécessaire  de  recourir  aux  moyens  de 
laboratoire  pour  éclaircir  définitivement  les  diffi¬ 
cultés  et  les  hésitations.  Ces  moyens  sont  l’exa¬ 
men  hématologique  et  le  sérodiagnostic.  L’exa¬ 
men  hématologique  nous  donnera  une  leucopexie 
avec  mononucléose. 

Le  sérodiagnostic,  dont  la  valeur  est  capitale, 
nous  donnera  la  vraie  nature  de  la  maladie.  En 
effet,  une  agglutination  du  micrococcus  melitensis 
avec  le  sérum  d’un  sujet  sain  ou  souffrant  d’une 
autre  maladie  que  la  fièvre  de  Malte  n’existe  pas, 
et  chaque  fois  qu’on  a  constaté  une  agglutination 
chez  des  sujets  en  apparence  sains,  il  fut  démon¬ 
tré  que  ces  hommes  souffraient  de  melitensis 
ambulatoire  ou  qu’ils  avaient  eu  la  maladie  aupa¬ 
ravant,  ou  encore  qu’ils  se  trouvaient  dans  la 
période  d’incubation  d’une  fièvre  de  Malte.  Une 
exception  à  ces  données  fut  constatée  avec  le 
sérum  de  quelques  tuberculeux;  mais,  ici  encore, 
les  auteurs  supposent  qu’il  y  a  coinfection.  Enfin, 
nous  devons  signaler  que  Konricke  a  constaté 
une  agglutination  chez  des  Allemands  sains, 
mais,  depuis  sa  communication  (1904),  les  au¬ 
teurs  qui  se  sont  spécialement  occupés  de  la  fièvre 
de  Malte  ne  sont  pas  d’accord  avec  lui. 
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Traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  fièvre 
de  Malte  est  tout  à  fait  symptomatique,  un  traite¬ 
ment  spécifique  n’existe  pas;  pourtant,  dans  ces 
dernières  années,  on  a  constaté  que  le  vaccin 
préparé  dans  les  laboratoires  est  prophylactique 
pendant  quelques  mois.  Mais  le  meilleur  moyen 
de  prophylaxie  consiste  à  ne  pas  faire  usage  du 
lait  suspect,  ou  du  moins  de  le  faire  bouillir. 


P. -S.  —  Le  malade  de  l’observation  ci-dessus 
est  revenu  à  l’Hôpital  français  le  19  Décembre 
1909  avec  les  symptômes  classiques  d’une  fièvre 
typhoïde  ;  épistaxis;  langue  chargée;  fosse  iliaque 
sensible;  gargouillements;  grosse  rate;  taches 
et  échelle  thermométrique  caractéristiques.  Cette 
fois-ci,  le  séro-diagnostic  pour  la  fièvre  typhoïde 
fut  positif  dès  son  entrée.  Pendant  la  durée  de  la 
maladie,  nous  avons  fait  6  fois  la  réaction  de 
Widal  :  le  pouvoir  agglutinatif  oscillait  entre 
1/250  jusqu’à  1/1000;  la  formule  leucocytaire 
était,  à  l’entrée  : 

Polynucléaires . 

Mononucléaires . 

Lymphocytes . 

Eosinophiles . 

et,  vers  la  fin  de  la  maladie 

Polynucléaires .  éO  pour  100, 

Mononucléaires .  'i5  — 

Lymphocytes .  15  — 

Eosinophiles .  0  — 

Les  éosinophiles  ont  fait  leur  apparition  le 
22“  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital. 

Nous  avons  cherché  à  plusieurs  reprises  l’ag¬ 
glutination  pour  les  micrococcus  melitensis;  le 
résultat  fut  toujours  négatif. 

L’observation  de  notre  malade  a  été  lue  dans  la 
séance  du  29  Mai  1908  devant  la  Section  biolo¬ 
gique  de  la  Société  littéraire  grecque  de  Cons¬ 
tantinople.  Depuis  cette  époque,  et  à  la  suite  de 
cette  communication  qui  a  éveillé  l’attention  de 
nos  médecins  sur  cette  maladie,  on  a  constaté 
2  autres  cas  de  melitensis  contrôlés  par  le  séro¬ 
diagnostic. 

Le  premier  fut  observé  par  MM.  Jérid-Ibraïm 
et  Remlinger  et  le  second  par  nous. 

Dans  notre  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  malade 
de  notre  confrère  Evelpidès.  M.  Evelpidès  avait 
soigné,  il  y  a4  ans,  un  confrère  habitant  Tchataldja 
(village  près  de  Constantinople,  à  72  kilomètres). 
Le  malade  guérit  sans  qu’on  ait  pu  poser  un 
diagnostic.  2  ans  après,  le  fils  du  docteur,  docteur 
lui-même,  s’alite  par  suite  d’une  maladie  à  longue 
durée,  et  guérit,  lui  aussi,  sans  qu’on  ait  pu  fixer 
un  diagnostic.  L’année  passée,  le  petit-fils  du 
docteur  tombe  malade;  cette  fois-ci,  M.  Evelpidès 
pose  le  diagnostic  de  fièvre  de  Malte,  il  nous 
apporte  le  sang  de  ce  malade,  qui  agglutinait  fran¬ 
chement  le  micrococcus  melitensis  à  1  :  50. 

Alors,  M.  Evelpidès  et  son  fils  étudient  la 
symptomatologie  de  leur  maladie  et  y  voient 
rétrospectivement  toute  la  symptomatologie  clas¬ 
sique  de  la  fièvre  de  Malte,  y  compris  une  com¬ 
plication  orchitique;  en  plus,  ils  se  rappellent 
que  le  grand-père  avait  une  chèvre  de  Malte 
qu’il  soignait  lui-même. 


SUR  UN  CAS  DE  TARSALGIE* 

Par  M.  Auguste  BROCA 
Chirurgien  de  rhôpital  des  Enfanls-ÜIalndes. 


Lorsque  l’on  regarde,  debout,  notre  n“  29  bis 
de  la  salle  Molland,  les  signes  extérieurs  sont  avec 
évidence,  chez  ce  garçon  de  15  ans,  ceux  d’un 
pied  plat  valgus,  plus  accentué  et  surtout  plus 
gênant  à  gauche  qu’à  droite  :  asymétrie  sans 
valeur  réelle,  car  nous  verrons  dans  un  instant 
qu’au  début  ce  fut  l’inverse.  Les  souffrances  que 


(1)  Leçon  faite  à  la  Clinique  Baudelocque. 


provoquent  marche  et  station  debout  ont  eu 
pour  résultat  des  contractures  péri-articulaires, 
en  sorte  que  le  pied  est  comme  soudé  à  la  jambe  : 
on  s’en  rend  compte  pendant  la  marche,  où  l’on 
voit  le  pied  soulevé  en  masse  à  chaque  pas,  sans 
que  se  produise  la  flexion  tibio-tarsienne  avec 
élévation  du  talon  et  décollement  progressif  de 
la  plante  ;  on  s’en  rend  compte  surtout  en  secouant 
le  pied  du  malade  assis  sur  une  table,  jambes 
pendantes. 

A  l’inspection  plus  attentive,  on  note  qu’à  cela 
correspond  une  saillie  de  toutes  les  cordes  ten¬ 
dineuses  péri-articulaires,  anormalement  rigides. 
Mais  c’est  le  seul  phénomène  physique  existant  ; 
il  n’y  a  aucun  gonflement  des  parties  dures  ou 
molles,  aucune  infiltration  anormale  des  syno¬ 
viales  articulaires  ou  des  gaines  tendineuses, 
aucun  épaississement  appréciable  à  la  palpation. 

La  contracture  est  légère,  sans  doute  récente, 
en  sorte  qu’elle  cède  à  peu  de  temps  de  repos  ; 
elle  est  nulle  sur  le  malade  qui  vient  de  passer  une 
nuit  au  lit  ;  mais  après  quelques  minutes  de  marche 
elle  se  manifeste,  pour  cesser  il  est  vrai  après 
quelques  minutes  de  station  assise.  Lorsque  le 
pied  est  ainsi  redevenu  souple,  les  mouvements 
y  ont  leur  amplitude  normale  et  sont  indolents. 
On  pourait  assurer  que  les  jointures  sont  abso¬ 
lument  saines  si  par  la  pression  localisée  on 
n’éveillait  une  douleur,  médiocre,  mais  nette, 
sur  les  deux  interlignes  scapho-cunéens  ;  peut- 
être  un  peu  sur  la  partie  externe  des  médio-tar- 
siennes  et  vers  l’excavation  astragalo-calcanéenne. 

Ces  signes  et  symptômes  nous  conduisent  tout 
droit  au  diagnostic  de  pied  plat  valgus  doulou¬ 
reux  ou  tarsalgie  des  adolescents,  au  début  de  la 
deuxième  période,  avec  contractures  tout  de 
suite  assouplies  par  le  repos.  Je  me  garderai 
bien  de  décrire  ici  l’aspect  banal  d’un  pied  plat 
classique  :  l’unique  question  est  de  déterminer 
si  ce  pied  plat  provient  d’une  arthrite  médio-tar- 
sienne  ou  si,  au  contraire,  les  douleurs  et  la  raideur 
consécutive  sont  la  conséquence  mécanique  de 
l’affaissement  plantaire.  Etant  donné  un  pied  plat 
douloureux,  en  effet,  les  deux  hypothèses  sont 
possibles,  car  les  arthrites  médio-tarsiennes, 
quelle  que  soit  leur  nature,  sont  une  cause  de 
pied  plat,  et  j’ajouterai  —  en  rappelant  un  ar¬ 
ticle  que  l’an  dernier  j’ai  publié  ici-même  —  que 
le  début  d’une  arthrite  dans  un  pied  plat  préalable 
peut  être  pour  le  clinicien  une  cause  d’hésita¬ 
tion. 

Mais  ici  la  bilatéralité  des  symptômes  et  l’ab¬ 
sence  d’un  signe  physique  quelconque,  sitôt  la 
contracture  calmée,  nous  empêchent  de  croire  à 
l’arthrite,  celle-ci  ne  pouvant  guère  être  que 
blennorragique,  rhumatismale  ou  tuberculeuse. 
De  blennorragie,  aucune  trace  dans  l’urètre.  De 
rhumatisme,  aucune  marque  surplace  ou  ailleurs. 
Quant  à  la  tuberculose,  je  peux  affirmer  qu’il  ne 
s’agit  pas  ici  de  sa  forme  ordinaire,  connue  de 
tous  les  chirurgiens  ;  car,  en  scrutant  dans  un 
instant  l’observation  d’un  autre  point  de  vue, 
nous  allons  apprendre  que  le  début  des  troubles 
remonte  au  moins  à  trois  mois,  temps  au  bout 
duquel  une  tumeur  blanche  non  soignée  devrait 
avoir  produit  des  lésions  physiquement  appré¬ 
ciables. 

Mais  A.  Poncet  nous  a  enseigné  à  tenir  en 
grand  mépris  les  chirurgiens  auxquels  sont  né¬ 
cessaires  ces  constatations  grossières  pour  étayer 
un  diagnostic  de  tuberculose.  Elles  manquent 
dans  cette  tuberculose  «  inflammatoire  »  avec 
laquelle  il  espère  rénover  la  pathologie,  mais 
dont  il  ne  nous  donne,  il  est  vrai,  qu’une  défini¬ 
tion  médiocrement  claire,  puisque,  selon  les  cas, 
et  sans  qu’il  consente  à  marquer  la  limite  entre 
les  deux  catégories,  sûrement  distinctes  cepen¬ 
dant,  il  s’agirait  tantôt  d’une  action  virulente 
atténuée,  tantôt  d’une  action  toxinaire  à  distance, 
non  virulente.  Ce  serait  la  cause  habituelle  des 
déviations  de  l’adolescence  en  général  et  de  la 
tarsalgie  en  particulier,  celle-ci  ayant  pour  cause 
une  arthrite  médio-tarsienne 
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Nous  ne  sommes  donc  pas  en  droit  d’étudier  un 
cas,  typique  comme  celui-ci,  de  tarsalgie  des 
adolescents,  sans  chercher  avec  soin  tout  ce  qui 
peut  permettre  d’incriminer  la  tuberculose,  et 
peut-être  dans  notre  cas  actuel  certains  observa¬ 
teurs  superficiels  s’en  laisseraient-ils  imposer. 
Car  si  père  et  mère  sont  bien  portants,  une  sœur 
cadette,  morte  à  2  ans  d’un  «  chaud  et  froid  » 
après  3  semaines  de  maladie,  est  fort  suspecte  ; 
car  un  frère  aîné,  âgé  de  22  ans  1/2,  pâle,  faible, 
maigre,  atteint  depuis  1907  de  bronchites  à  répé¬ 
tition,  est  un  phtisique  certain.  Et  j’ai  lu  pas  mal 
d’observations  où  l’on  incrimine  la  tuberculose 
seulement  parce  que  l’on  relève  une  tare  sem¬ 
blable  chez  les  collatéraux  du  sujet. 

Je  vois  d’ici  la  joie  de  ces  auteurs  lorsqu’en 
outre,  dès  leur  première  question,  notre  malade 
leur  aurait  répondu  qu’il  tousse  facilement.  Mais 
celte  toux,  nous  ne  l’avons  jamais  entendue  pen¬ 
dant  le  temps  qu’il  a  passé  dans  nos  salles;  ni 
par  la  percussion,  ni  par  l’auscultation  du  thorax, 
nous  n’avons  trouvé  de  lésion  capable  de  l’expli¬ 
quer. 

Moyens  d’investigation  bien  grossiers,  d’or¬ 
dinaire  en  défaut  chez  ces  toussailleurs  qui  sont 
la  plupart  du  temps  —  tous  les  cliniciens  avisés 
le  savent  —  des  tuberculeux  en  puissance.  Aussi 
ai-je  eu  recours  à  l’intradermo-réaction,  selon  le 
récent  procédé  deMantoux,  et  la  piqûre  est  restée 
aussi  blanche  que  celle  pratiquée  avec  de  l’eau 
stérilisée,  à  titie  de  témoin,  sur  la  cuisse  du 
côté  opposé. 

A  maintes  reprises  déjà  j’ai  exprimé  mon  opi¬ 
nion  sur  la  valeur  clinique  de  ce  procédé  ou  de 
ses  similaires.  J’admets  que  la  réaction  soit  spé¬ 
cifique  :  la  fréquence  des  lésions  tuberculeuses 
latentes  dans  l’organisme  est  telle  que  d’une 
réaction  positive  on  ne  peut  conclure  qu’à  une 
coïncidence,  à  moins  que  la  lésion  dont  on  cherche 
à  établir  la  nature  n’ait  en  dehors  de  cela,  par 
elle-même,  quelque  caractère  clinique  suspect. 
Cela  peut  éclairer  un  doute,  rien  de  plus. 

Presque  tous  les  sujets  réagissent,  parce  que 
presque  tous  sont  tuberculeux;  peut-être  môme 
les  tuberculeux  ne  sont-ils  pas  seuls  à  réagir. 
Mais  un  des  faits  qui  semblent  démontrés  est  que 
tous  les  tuberculeux  non  cachectiques  réagissent. 
C’est-à-dire  que  la  réaction  positive  démontre, 
avec  presque  certitude,  que  le  sujet  porte  quelque 
part  une  lésion  tuberculeuse  en  activité.  C’est-à- 
dire  encore  que  la  réaction  nulle  prouve  qu’un 
sujet  non  cachectique  n’est  pas  tuberculeux,  pro¬ 
position  bien  plus  intéressante  que  la  première, 
avec  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  sur  la  fré¬ 
quence  extrême  de  la  tuberculose  latente;  fré¬ 
quence  telle  que,  posant  en  principe  que  tout 
homme  des  grandes  villes  est  peu  ou  prou  tuber¬ 
culeux,  nous  sommes  heureux  de  déterminer, 
avec  quasi-certitude,  les  exceptions  à  cette  règle. 
Et  nous  croyons  que  notre  malade  actuel  est  une 
de  ces  exceptions. 

Ce  cas  me  paraît  donc  être  de  ceux  dans  les¬ 
quels  nous  devons  exclure  l’entrée  en  jeu  de  la 
tuberculose  et,  par  contre,  les  actions  statiques  y 
sont  intéressantes  à  préciser. 

Depuis  la  fin  de  Février,  le  malade  a  tenté 
d’être  garçon  boucher,  et  tout  de  suite  les  dou¬ 
leurs  furent  telles  que  le  travail  dut  être  inter¬ 
rompu.  Elles  mirent  obstacle  à  la  station  debout, 
tout  de  suite  se  manifestèrent  dès  le  lever,  et  le 
soir  s’accompagnèrent  d'un  gonflement  du  pied 
que,  d’ailleurs,  nous  n’avons  pas  constaté.  Cette 
rapidité  d’évolution  n’est  pas  dans  les  habitudes 
de  la  tarsalgie  et,  dès  lors,  elle  pourrait  faire 
douter  du  diagnostic,  malgré  la  netteté  des  signes 
physiques.  Mais,  en  analysant  les  choses  de  près, 
on  voit  qu’elle  a  été  plus  apparente  que  réelle. 
Voici,  en  effet,  l’histoire  précise. 

L’enfant  —  qui  ne  sait  nous  dire  quelle  était  la 
conformation  du  pied  à  cette  époque  —  a  été  à 
l’école  jusqu’à  l’âge  de  13  ans  1/2,  et,  pendant  les 
I  18  mois  qui  se  sont  écoulés  jusqu’à  présent,  il  a 
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essayé  de  plusieurs  métiers,  auxquels  il  a  renoncé 
parce  qu’il  se  fAche  avec  ses  patrons  ;  celte  ver¬ 
satilité  de  caractère  fera  sans  doute  plaisir  à 
M.  Reynier.  Pendant  13  mois  d’abord,  il  a  été 
tourneur  ;  pendant  3  mois  ensuite,  employé  de 
bureau;  pendant  les  3  derniers,  apprenti  chape¬ 
lier. 

Rien  durant  le  séjour  au  bureau,  et  c’est  natu¬ 
rel.  Rien  non  plus  pendant  le  premier  apprentis¬ 
sage,  et  cela  tient  peut-être  à  ce  que,  tournant 
au  pied,  il  faisait  travailler  ses  muscles  par  un 
mouvement  favorable,  ce  mouvement  étant  môme 
celui  que  l’on  recommande  dans  le  traitement  du 
pied  plat  par  la  gymnastique  suédoise.  Mais, 
comme  chapelier,  ce  fut  moins  bien  :  très  vite, 
les  douleurs  prirent  le  pied  droit  et  y  durèrent 
3  semaines  environ,  attribuées  à  une  «  foulure  x 
soignée  par  des  applications  d’alcool  camphré. 
Hypothèse  ruinée  par  ce  fait  qu’après  quelques 
j.purs  d’accalmie  elles  reparurent,  dans  les  deux 
pieds  cette  fois,  d’abord  à  la  fin  de  la  journée, 
puis  un  peu  plus  longues,  mais  supportables  et 
cessant  par  le  repos;  les  stations  debout  à  l’étal, 
les  courses,  les  ports  de  charge  n’eurent  qu’à 
faire  déborder  le  vase,  lorsque  notre  garçon  cha¬ 
pelier  devint  garçon  boucher. 

Gomment,  avec  semblable  histoire  clinique,  ne 
pas  incriminer  l’action  statique,  au  lieu  d’un  état 
inQaramatoire  que  seul  peuvent  voir  ici  les  yeux 
de  la  foi,  pour  expliquer  l’entrée  en  jeu  des  souf¬ 
frances?  Gomment  ne  pas  affirmer  qu’après 
quelques  jours  de  repos  le  pied  reprendra  sa 
souplesse  et  qu’il  restera  indolore  si,  tout  en 
portant  la  semelle  spéciale,  notre  jeune  incons¬ 
tant  change  une  fois  de  plus  de  métier,  pour 
devenir  un  peu  plus  sédentaire? 

En  toute  confiance,  je  lui  donne  rendez-vous 
dans  6  mois,  quoiqu’il  ait  un  frère  tuberculeux; 
et  si,  par  hasard,  lui  aussi  le  devient,  maintenant 
ou  plus  tard,  j’en  tirerai  seulement  cet  enseigne¬ 
ment  qu’un  pied  plat  ne  vaccine  pas  contre  la 
tuberculose. 


DIX-NEUVIÈME  CONGRÈS 


ALIÉNISTES  &  NEUROLOGISTES 


Le  dix-neuvième  Gongrès  des  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  fran¬ 
çaise  s’est  ouvert  à  Nantes,  le  lundi  2  Août,  sous 
la  présidence  de  M.  Vallon  (de  Paris),  avec 
M.  Mirallié  (de  Nantes),  comme  secrétaire  géné¬ 
ral. 

Après  le  discours  de  bienvenue  prononcé  par 
M.  Bellamy,  au  nom  de  la  municipalité,  et  les 
discours  de  sympathie  prononcés  par  M.  Gre¬ 
nier,  inspecteur  général  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  et  par  M.  Simonin,  représentant  du  minis¬ 
tère  de  la  Guerre,  M.  Vallon  prend' la  parole 
pour  distribuer  les  remerciements  d’usage.  Il 
salue  notamment  M.  Simonin,  professeur  de 
médecine  légale  au  Val-de-Gràce,  envoyé  par  le 
ministère  de  la  Guerre  pour  prendre  part  aux 
travaux  du  Gongrès  sur  la  question  si  importante 
qui  doit  s’y  discuter  des  aliénés  dans  l’armée. 
C’est  la  première  fois,  en  eiïet,  que  l’Administra¬ 
tion  militaire  est  représentée  à  nos  congrès, 
dont  nombre  de  questions  pourtant  touchent  à 
l’armée.  Cet  heureux  événement  méritait  d’être 
signalé.  M.  Vallon  se  félicite  également  de  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  magistrats  venant  assister  à 
nos  travaux.  C'est  là  aussi  un  heureux  présage 
pour  la  répercussion  pratique  de  nos  discussions, 
le  signe  de  l’intérêt  grandissant  qui  attire  les 
légistes  vers  les  graves  et  essentiels  problèmes 
sociaux  de  la  Psychiatrie  médico-légale.  Les  ma¬ 
gistrats  apprendront,  à  nous  entendre,  combien, 
d’après  les  termes  mêmes  de  M.  Gilbert-Ballet 
dans  sa  leçon  inaugurale  à  la  chaire  de  médecine 
mentale,  «  la  nouvelle  loi  sur  les  aliénés,  déjà 


votée  par  la  Chambre,  si  elle  était  acceptée  aussi 
par  le  Sénat,  loin  d’être  un  progrès,  représente¬ 
rait  un  immense  bond  en  arrière  ».  C’est  cette 
thèse  que  M.  Vallon  s’attache  à  soutenir  dans  son 
discours.  Quand  les  parlementaires  viendront-ils 
à  leur  tour  assister  à  nos  travaux,  pour  y  recueil¬ 
lir  au  moins  quelques  notions  élémentaires  sur 
les  projets  de  loi  qu’ils  adoptent  relatifs  à  des 
questions  de  Psychiatrie  sociale  sans  en  possé¬ 
der  les  indispensables  notions  ? 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’étude  dans 
cette  session.  La  séance  de  l’après-midi  est  con¬ 
sacrée  à  l’exposé  et  à  la  discussion  de  la  pre¬ 
mière. 

PREMIER  RAPPORT 

PSYCHIATRIE 

Les' fugues  en  psychiatrie.  —  M.  Victor  Parant 
(de  Toulouse),  rapporteur.  La  définition  de  la  fugue 
est  assez  délicate  à  formuler,  puisque  toutes  celles 
données  jusqu’à  présent  ne  paraissent  pas  complète¬ 
ment  satisfaisantes.  Voici  celle  proposée  par  le  rap¬ 
porteur,  et  qui  elle-même  n’est  pas  à  l’abri  de  toute 
objection  :  ic  Tout  acte  de  marche  ou  de  voyage  ac¬ 
compli  par  accès  et  déterminé  par  un  trouble  men¬ 
tal  y>.  Une  telle  définition,  d  après  M.  Parant,  place 
la  fugue  entre  l'automatisme  et  le  vagabondage,  avec 
lesquels,  dans  les  cas  extrêmes,  elle  pourra  être  con¬ 
fondue,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  le  clinicien, 
mais  dont  on  doit  pourtant  la  séparer.  En  effet,  il 
survient  dans  l’automatisme  des  phénomènes  procur¬ 
sifs  pouvant  aboutir  à  la  fugue,  et,  d'autre  part,  dans 
la  plupart  des  fugues,  entre  une  part  d'automatisme. 
Quant  au  vagabondage,  il  ne  comporte  pas  d’accès  ni 
d’impulsions  paroxystiques,  mais  constitue  un  état 
permanent,  chronique,  de  voyage  à  l’aventure,  sans 
domicile  fixe.  Pourtant,  certaines  fugues  prolongées 
viennent  se  confondre  aussi  avec  lui. 

Ainsi  comprise,  la  fugue  se  présente  sous  des 
formes  diverses  en  pathologie  mentale.  M.  Parant  en 
distingue  deux  grandes  catégories  ;  a)  Les  fugues 
spécifiques  appartenant  à  une  affection  définie  et  affec¬ 
tant  alors  certains  caractères  distinctifs,  selon  cette 
affection  même;  —  b)  Les  fugues  banales,  survenant  à 
l’occasion  de  troubles  psychiques  quelconques  et  ne 
présentant  aucun  caractère  propre. 

Les  FUGUES  spéciFiQUES  sont  : 

1“  Les  fugues  mélancoliques  développées  dans  les 
états  mélancoliques  de  toute  nature  et  de  toute  inten¬ 
sité,  sur  un  fond  de  douleur  morale,  d’arrêt  psychique 
et  d’aboulie,  et  provoquées  directement  par  l’anxiété 
qui  incite  à  la  fugue.  On  peut  dire  que  le  malade  fuit 
devant  son  angoisse.  Le  délire  a'intervient  que  secon¬ 
dairement  pour  interpréter  la  fugue  ; 

2“  Les  fugues  oniriques  sont  le  produit  du  délire 
onirique,  né  d’intoxications,  d’infections,  d’alcoo¬ 
lisme,  et  représentent  en  général  aussi  des  fuites 
devant  les  hallucinations  terrifiantes  de  ce  délire  ; 

3“  Les  fugues  épileptiques,  épisodes  du  mal  comi¬ 
tial,  possèdent  des  caractères  de  brutalité,  d’incon¬ 
science,  d'anémie  appartenant  à  cette  affection.  Elles 
sont  le  type  de  la  fugue  impulsive,  aveugle  et  irré¬ 
sistible; 

4“  Les  fugues  démentielles  de  la  démence  précoce 
sont  également  soudaines,  impulsives,  automatiques, 
et  toujours  démentielles,  immotivées,  absurdes; 

5“  Les  fugues  dromomaniaqucs  représentent  le 
type  del’impulsion  obsédante  et  anxieuse.  La  conser¬ 
vation  de  la  conscience  du  sujet,  la  lutte  contre  l’im¬ 
pulsion  étrangère  à  la  personnalité  qui  s’impose  mal¬ 
gré  la  volonté,  l'anxiété  forte  accompagnant  ses 
divers  épisodes,  voici  les  signes  spécifiques  de  cette 
forme  de  fugue; 

6"  Les  fugues  des  états  seconds,  représentées  par 
les  fugues  hystériques,  sont  des  accès  de  somnam¬ 
bulisme.  L’amnésie  qui  leur  succède  n’est  qu'appa¬ 
rente,  car,  parfois,  leur  souvenir  revient  spontané¬ 
ment,  et  toujours  on  peut  l’évoquer  dans  le  sommeil 
hypnotique  ; 

7®  Les  fugues  systématisées  sont  la  conséquence 
de  ces  délires  systématisés  qui  se  poursuivent  avec 
la  méthode,  la  persévérance  que  nous  leur  connais- 

Quant  aux  fugues  banales,  elles  n'offrent  plus  ces 
caractères  propres,  et  surviennent  dans  les  afl’ections 
les  plus  diverses. 

Ce  sont,  les  unes,  des  fugues^ par  suractivité  mo¬ 
trice,”  érotique,  intellectuelle,  allant  dans  certains 


cas  jusqu’aux  confins  de  l’automatisme  et  compre¬ 
nant  toutes  les  fugues  de  simple  instabilité  ;  les 
autres,  des  fugues  démentielles,  amnésiques  ou  con¬ 
fuses,  ayant  leur  origine  non  dans  un  trouble  spécial, 
de  l’activité,  mais  uniquement  dans  la  diminution  ou 
dans  l’anéantissement  d’une  des  fonctions  supérieures 
du  cerveau. 

DISCUSSION 

—  M.  Dupouy  (de  Paris)  prend  la  parole  pour 
répondre  à  quelques-unes  des  objections  adressées 
par  le  rapporteur  au  récent'ouvrage  «  Fugue  et  vaga¬ 
bondage  »  qu'il  a  publié  en  collaboration  avec 
M.  Joffroy.  Il  estime,  comme  M.  Parant,  que  la  fugue 
des  mélancoliques  est  la  conséquence  de  l’angoisse, 
delà  douleur  morale  du  malade,  de  son  appréhension 
excessive  de  l’avenir;  mais  il  estime  cependant  que 
Télément  délire  joue  également  son  rôle  dans  le 
déterminisme  de  la  fugue,  et  que,  par  conséquent, 
si  ces  fugues  sont  bien  des  fugues  émoriennes,  elles 
sont  également  des  fugues  délirantes.  M.  Dupouy 
maintient  aussi,  malgré  les  critiques  du  rapporteur, 
la  nécessité  d’une  distinction  entre  les  fugues  déli¬ 
rantes  des  parano'iaques  et  celles  des  autres  délirants. 

Mais  la  critique  la  plus  sévère  dont  il  veut  se  jus¬ 
tifier  est  celle  qui  concerne  la  définition  même  de  la 
fugue.  A  sa  propre  définition,  «  la  fugue  est  un 
abandon  impulsif  du  domicile  »,  M.  Parant  oppose  la 
sienne  :  «  Tout  acte  de  marche  ou  de  voyage  accom¬ 
pli  par  accès  et  déterminé  par  un  trouble  mental  ». 
Selon  cette  formule,  tous  les  malades  qui  marchent 
feraient  des  fugues.  Mais  alors,  tous  les  aliénés 
déambulant  dans  les  cours,  dans  les  jardins  feraient 
des  fugues.  D’autre  part,  il  y  a  des  individus  qui 
désertent  leur  domicile  et  ne  marchent  ni  ne  voyagent  : 
tels  ceux  qui  durant  des  jours  et  des  semaines  se 
cachent  ignorés  dans  un  abri  ;  et  pourtant  ils  réa¬ 
lisent  une  véritable  fugue.  L’élément  essentiel  de  la 
fugue  n’est  donc  pas  tant  le  déplacement,  la  déambu¬ 
lation,  mais  surtout  la  disparition,  la  fuite,  en  un 
mot  l’abandon  du  domicile.  Et  M.  Dupouy  reste 
fidèle  à  cette  formule. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)  estime  aussi  que,  dans 
la  fugue  du  mélancolique,  il  faut  tenir  compte  de  Télé¬ 
ment  délire.  Certes,  les  malades  font  leur  fugue  le 
plus  souvent  sous  l’influence  d’un  raptus  anxieux; 
mais  quelque  chose  préexiste  à  celte  angoisse  :  c’est 
leur  état  mental  chronique,  leur  état  délirant  habi¬ 
tuel.  L’orateur  eût  souhaité  aussi  que  M.  Parant 
établît  une  distinction  plus  nette  entre  la  fugue  oni¬ 
rique  simple  et  la  fugue  onirique  hallucinatoire.  Cette 
dernière  survient  non  seulement  dans  les  exo-inloxi- 
cations,  comme  l'alcoolisme,  mais  aussi  dans  les 
auto-intoxications,  telles  que  les  affections  fébriles. 
L’accès  de  fièvre  chaude  dans  lequel  le  malade  se 
jette  par  la  fenêtre  ou  par-dessus  le  bastingage  d’un 
navire  n’est-il  pas  une  tentative  de  fugue,  sous  Tin- 
fluence  d’un  délire  onirique  hallucinatoire  ?  Mais 
M.  Régis  s’attarde  surtout  sur  les  fugues  des  mé¬ 
lancoliques  persécutés,  chez  lesquels  existe  une  dis¬ 
position  native,  dont  J. -J.  Rousseau  nous  a  offert  un 
typique  exemple.  Et,  à  propos  du  célèbre  écrivain,  le 
professeur  de  Bordeaux  se  livre  à  une  étude  de  psy¬ 
chologie  historique,  avec  cette  captivante  éloquence 
qui  lui  est  habituelle  et  qui  a  charmé  les  auditeurs. 

Chez  Rousseau,  la  tendance  à  l’impulsion  mi- 
grative  est  héréditaire:  son  père,  ses  oncles,  son  cou¬ 
sin  ont  accompli  des  disparitions,  sans  qu’on  ait  su 
où  ils  étaient  allés.  Bien  plus,  ou  pourrait  même 
trouver  là  une  tendance  de  race,  caries  Genevois  ont 
la  réputation  d’être  enclins  aux  voyages.  Cette  hé¬ 
rédité  se  manifeste  par  la  précocité  de  la  fugue. 
Dans  son  enfance  déjà,  J. -.T.  Rousseau  s’y  abandonne. 
N’esl-ce  pas  en  trouvant  fermée  la  porte  de  Técole 
où  il  se  rendait  qu’il  s’enfuit  de  sa  patrie,  pour  n’y 
rentrer  que  bien  plus  tard?  Du  reste,  il  s’en  rend 
compte  lui-même,  puisqu’il  avoue  avoir  eu  «  la 
manie  ambulante  ».  Les  fugues  habituelles  de  Rous¬ 
seau  sont  du  type  impulsif  et  conscient.  Ceci  ne 
signifie  pas  qu’il  s’en  aille  toujours  sans  motifs, 
mais  ces  motifs  paraissent  futiles,  souvent  incom¬ 
préhensibles  pour  nous.  Il  est,  en  effet,  chez  ces  dro- 
momanes,  des  sentiments  qui  nous  échappent.  Telle, 
cette  euphorie  si  profonde  du  vagabond,  qui  pro¬ 
vient  non  seulement  du  plaisir  du  vaguage,  de  la  joie 
de  l’indépendance  et  de  la  vie  libre,  mais  aussi  peut- 
être  de  son  amour  et  de  son  admiration  pour  la  na¬ 
ture.  Chez  tout  chemineau,  il  y  a  un  poète,  intuitif, 
sensible  au  charme  de  la  campagne,  comme  Richepin 
Ta  exprimé  dans  ses  vers. 

Rousseau  n’a-t-il  pas  été  le  premier  panégyriste 
de  la  nature? 
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Prenant  toujours  Rousseau  comme  exemple, 
M.  Régis  remarque  aussi  que  ces  dromomanes  ne 
sentent  ni  la  tatigue,  ni  les  privations:  l’auteur  de 
YEmilo  l’a  confirmé  également.  C'est  pourquoi  ils 
préfèrent  les  voyages  à  pied  à  tous  autres  modes  de 
locomotion.  Enfin,  la  honte  et  le  remords  de  leurs 
fugues  sont  rares.  Si  Rousseau  s’est  accusé  plus 
tard  de  ses  autres  délits,  il  n’a  jamais  regretté  ses 
voyages.  On  doit  considérer,  en  définitive,  Rousseau 
comme  un  mélancolique  persécuté,  avec  impulsion 
dromomaniaque. 

Dans  quelle  mesure  ces  impulsifs  fugueurs  sont- 
ils  responsables?  Il  est  difficile  de  le  préciser  dans 
une  formule  rigide.  Certes,  ceux  qui  subissent  une 
impulsion  inconsciente,  véritable  réflexe  automa¬ 
tique,  sont  totalement  irresponsables.  De  même 
pour  ceux  chez  qui  l’idée  de  la  fugue,  tout  en  étant 
consciente,  passe  immédiatement  en  acte,  sans  résis¬ 
tance  et  sans  contrôle.  Mais,  quand  l’idée  de  fugue 
est  obsédante,  s’accompagne  d'angoisse,  de  lutte,  où 
tantôt  la  volonté  cède,  tantôt  reste  victorieuse,  le 
degré  de  responsabilité  reste  entièrement  soumis  à 
l’appréciation  de  l’expert. 

—  MM.  Besson  et  Froissart  (de  Paris)  insistent 
sur  le  diagnostic  et  la  limitation  de  l’état  de  fugue. 
Ils  estiment  à  juste  titre  que  la  fugue  doit  être 
distinguée  du  vagabondage  malgré  les  états  inter¬ 
médiaires  :  celle-là  est  un  accès,  un  accident,  celui- 
ci  un  état  morbide  habituel,  chronique.  Mais  la  dif¬ 
férenciation  de  la  fugue  et  des  états  voisins, 
automatisme,  marches  réactionnelles,  etc.,  est  sou¬ 
vent  fort  délicate.  Les  conditions  sociales  de  Pacte 
peuvent  y  aider  ;  il  n’y  a  réellement  fugue  que  si  le 
malade  a  disparu  de  son  domicile  sans  que  sa  famille 
ou  son  entourage  ne  sache  ce  qu’il  est  devenu. 

—  M.  Crucbet  (  de  Bordeaux  )  définit  la  fugue 
«  un  acte  subit,  irraisonnable  ou  irraisonné,  qui 
consiste  à  s’enfuir  de  l’endroit  où  l’on  est  »,  et  y 
distingue  deux  formes  :  consciente  et  inconsciente. 
Les  fugues  conscientes  sont  celles  des  mélancoliques, 
des  obsédés;  les  inconscientes  sont  celles  des  épi¬ 
leptiques,  des  déments.  Chez  les  hystériques,  il  y  a 
inconscience  apparente,  mais  on  peut  réveiller  la 
conscience  dans  l'état  hypnotique.  Enfin,  chez  cer¬ 
tains  idiots,  il  semble  qu’il  y  ait  une  conscience  cré¬ 
pusculaire. 

Etudiant  spécialement  les  fugues  des  enfants, 
M.  Cruchet  les  divise  en  :  impulsives,  c’est-à-dire 
sans  motifs,  purs  réflexes;  idéatives,  avec  motif  cons¬ 
cient;  abouliques,  avec  résistance  insutlisanle  à 
l’impulsion. 

—  M.  Haury,  médecin  militaire  au  camp  de  Sa- 
thonay,  rapporte  ses  observations  de  fugues  dans 
l’armée.  Elles  ressemblent  d’ailleurs  cliniquement  à 
celles  de  la  vie  civile,  mais  empruntent  leur  intérêt 
et  aussi  leur  gravité  h  la  rigueur  de  la  discipline  et 
à  la  sévérité  de  la  répression.  Il  exprime  le  souhait 
que  tous  ces  individus,  avant  de  passer  en  jugement, 
soient  soumis  à  un  examen  psychiatrique. 

—  M.  Lalanne  (de  Bordeaux)  communique  un 
certain  nombre  d’observations  de  fugues  chez  des 
persécutés  mélancoliques,  et  il  insiste  sur  le  rôle 
des  sentiments  affectifs  dans  le  déterminisme  de  la 
fugue.  C’est  généralement  après  la  visite  de  leur 
famille  que  les  malades  fuient  lorsqu'ils  sont  internés, 
et  c’est  pour  se  soustraire  à  la  honte  qu’ils  éprouvent 
à  déshonorer  leurs  parents  qu’ils  abandonnent  leur 
domicile. 

—  M.  Parant  répond  brièvement  aux  diverses 
critiques  qui  lui  ont  été  adressées,  et  la  discussion 

P.  FIartenbekg. 
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Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  la  morphine 
sur  la  digestion  de  la  viande  chez  le  chien.  — 
M.  Zunz  communique  les  résultats  des  recherches 
qu'il  a  faites  sur  ce  point  particulier.  Ses  conclusions 
sont  les  suivantes  : 

Chez  le  chien  morphinisé,  c’est  seulement  au  bout 
de  plusieurs  heures,  à  partir  des  repas,  que  la  masse 
alimentaire  commence  à  passer  du  «  fundus  »  dans 
l’antre  pylorique,  et  ce  n’est  que  plus  tard  encore 
que  les  premières  parties  du  chyme  font  leur  entrée 


dans  le  duodénum.  La  déplétion  complète  de  l’esto¬ 
mac  demande  3  fois  plus  de  temps  que  dans  les  con¬ 
ditions  normales  ; 

L’arrêt  prolongé  de  la  viande  dans  le  «  fundus  » 
et  l’exagération  de  la  sécrétion  du  suc  gastrique 
déterminent,  dans  cette  partie  du  tube  digestif,  des 
modifications  plus  avancées  pour  les  protéines  :  des 
peptones,  des  polypeptides,  des  acides  amidés  s’y 
forment  en  plus  grande  quantité  qu’à  l’état  normal  ; 

Si,  dans  l’espèce,  la  protéolyse  est  poussée  plus 
loin  dans  le  «  fundus  »,  elle  ne  subit  pas  une  aug¬ 
mentation  du  même  genre  dans  l’antre  pylorique  ni 
dans  la  première  partie  de  l’intestin  grêle; 

Les  protéines  paraissent  arriver  au  même  degré 
de  dissociation  que  d’ordinaire;  mais,  sous  ce  rap¬ 
port,  c’est  l’estomac  qui  exerce  une  influence  prépon-  ■ 
déranle  chez  le  chien  morphinisé,  tandis  que,  chez  le 
chien  normal,  la  part  la  plus  importante  revient  à 
l’intestin.  L’effet  constipant  de  la  morphine  s’expli¬ 
querait  en  grande  partie  de  cette  manière. 

Recherches  expérimentales  sur  l’adonldlne.  — 
MM.  F.  Henrljean  et  G.  Honoré  montrent  que 
l’adonidine  agit  sur  les  nerfs  vagues  pour  en  exciter 
les  extrémités  périphériques,  puis  ultérieurement 
pour  les  paralyser.  Mais  elle  augmente  auparavant 
la  résistance  du  vague  à  l’excitation.  Ensuite,  elle 
supprime  l’action  ralentissante  pour  laisser  persister 
l’action  régulatrice  et  même,  dans  certains  cas,  l’ac¬ 
tion  dépressive. 

La  conductibilité  du  muscle  à  l’excitation  est  aussi 
modifiée.  La  contraction  vasculaire  est  un  phénomène 
tardif  et  toxique.  Cette  vaso-constriction  hâte  la 
mort  du  cœur. 

La  diurèse  n'est  pas  augmentée;  le  rôle  de  la  cir¬ 
culation  sur  ce  phénomène  est  secondaire.  L’intoxi¬ 
cation  varie  avec  la  voie  d’introduction,  non  seule¬ 
ment  pour  une  même  dose,  comme  intensité,  mais 
encore  dans  sa  marche. 

La  tuberculination  et  la  vaccination  antitubercu¬ 
leuse  du  bétail  des  laitiers  de  Gand.  — M.  J. -F. 
Heymans  communique  les  résultats  obtenus  dans 
18  élables  dont  le  bétail  a  été  tuberculiné  et  vacciné 
chaque  année  depuis  trois  ans,  une  première  fois  en 
1907,  une  deuxième  fois  en  1908  et  une  troisième  fois 
en  1909. 

Tandis  qu’en  1907  aucune  de  ces  18  étables  n’était 
sans  réaction  positive,  en  1908,  dans  3  étables,  et  en 
1900,  dans  5  étables,  il  ne  s’est  présenté  aucune 
réaction  positive.  Sur  un  total  de  175-188  bêtes,  le 
nombre  d'animaux  à  réaction  négative  s’est  élevé,  de 
89  en  1907,  à  116  en  1908  et  à  132  en  1909,  soit  de 
47  pour  100  en  1907  à  63  pour  100  en  1908  et  à 
75  pour  100  en  1909.  Inversement,  le  nombre  d’ani¬ 
maux  à  réaction  positive  s’est  abaissé  de  84  en  1907 
à  58  en  1908  et  à  37  en  1909,  soit  de  45  pour  100  en 

1907  à  32  pour  100  en  1908  et  à  21  pour  100  en  1909. 

Eu  défalquant  des  animaux  à  réaction  négative  en 

1909  ceux  qui  avaient  réagi  antérieurement,  il  reste 
encore  110  bêtes  non  tuberculeuses,  soit  63  pour  100, 
alors  qu’en  1907  il  y  avait  seulement  89  bêtes  non  tu¬ 
berculeuses,  soit  47  pour  100.  Le  nombre  des  ani¬ 
maux  non  tuberculeux  a  donc  augmenté  de  16  p.  100 
sur  47  pour  100,  soit  plus  d’un  tiers,  et  celui  des 
animaux  tuberculeux  a  diminué  de  11  pour  100  sur 
45  pour  100,  soit  presque  d  un  quart. 

Ce  progrès  indiscutable  n’est  pas  dû  à  la  seule 
prophylaxie,  car  à  la  troisième  tuberculination,  en 
1909,  les  bêtes  nouvelles  de  1909  ont  réagi  à  raison  de 
23  pour  100,  tandis  que  les  bêtes  nouvelles  à  réac¬ 
tion  négative  de  1908  n’ont  réagi  qu’à  raison  de 
14  pour  100,  et  celles  à  réaction  négative  de  1907  et 

1908  seulement  à  raison  de  6  pour  100  ;  d’autre  part, 
les  bêtes  à  réaction  positive  de  1907  ont  cessé  de  réa¬ 
gir  à  raison  de  50  pour  100.  Eu  d’autres  mots,  les 
bêtes  dûment  vaccinées  s’infectent  dans  les  limites 
de  6  pour  100,  les  bêtes  fraîchement  vaccinées  dans 
celles  de  14  pour  100,  tandis  que  les  bêtes  nouvelles 
non  vaccinées  sont  déjà  tuberculeuses  dans  la  pro¬ 
portion  de  23  pour  100;  les  bêtes  tuberculeuses  vac¬ 
cinées  s’améliorent  à  raison  d’un  taux  de  50  pour  100. 

Il  suffira  donc  de  continuer  l’application  de  la  tu¬ 
berculination  et  la  vaccination  dans  les  étables  des 
laitiers  pour  y  extirper  pratiquement  la  tuberculose 
bovine,  et  conséquemment  pour  approvisionner  les 
villes  en  lait  sans  bacilles  bovins. 
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Chélo'i'de  de  nature  tuberculeuse.  —  M.  Queyrat 
a  vu  se  développer  au  niveau  d  une  inoculation  chan- 
crelleuse  une  chéloïde.  Celle-ci  fut  enlevée,  inoculée 
à  deux  cobayes  qu’elle  tuberculisa. 

Albumlno-réactlon  des  crachats.  —  M.  Besan¬ 
çon,  à  l’occasion  de  la  communication  récente  de 
MM.  Roger  et  Lévy-V.ulensi,  rappelle  qu’à  plusieurs 
reprises  avec  M.  de  Joug  il  a  mis  en  relief  toute  l’im¬ 
portance  de  la  constatation  d’un  exsudât  albumineux 
dans  les  crachats  pour  le  diagnostic  de  l’expectora¬ 
tion  albumineuse  de  l’œdème  aigu  avec  les  catarrhes 
filants  purement  muqueux  des  emphysémateux,  pour 
le  diagnostic  des  bronchites  albuminuriques  avec  les 
bronchites  banales  qui  ne  contiennent  jamais  cet 
exsudât.  Dans  la  tuberculose,  il  n’a  jamais  trouvé  cet 
exsudât  que  dans  les  formes  pneumoniques  ou  à 
marche  rapide. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  MM.  Bezançon  et 
de  Jong,  qui  ont  vérifié  maintes  lois  la  méthode  chi¬ 
mique  de  la  recherche  de  l’albumine  dans  les  cra¬ 
chats,  préfèrent  la  technique  histo-chimique  par  colo¬ 
ration  au  bleu  polychrome  de  Unna  qui  permet  eu 
deux  ou  trois  minutes  de  déceler  l’exsudât  albumi¬ 
neux  et  en  même  temps  de  faire  l’étude  cytologique. 

Névrite  périphérique  localisée  au  membre  supé¬ 
rieur  par  intoxication  sulfocarbonée  .profession¬ 
nelle.  —  MM.  Lortat  Jacob  et  Sabaréanu  rappor¬ 
tent  l'observation  d'une  jeune  fille  employée  depuis 
5  mois  dans  une  usine  de  ballons  de  caoutchouc  qui 
présenta  des  troubles  importants  localisés  au  mem¬ 
bre  supérieur  droit.  Les  auteurs  admettent  le  rôle  de 
l’intoxication  locale  dans  la  production  de  la  paraly¬ 
sie.  Ils  rapportent  en  détail  la  topographie  des  trou¬ 
bles  sensitifs  et  leur  diminution  spéciale  et  graduelle 
sous  l’influence  du  traitement. 

Anémie  grave  et  métastases  cancéreuses  dans  la 
moelle  des  os.  —  MM.  Parmentier  et  Chabrol. 
Cette  anémie,  symptomatique  d’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  représentait  dans  la  réaction  hématopoiétique 
un  type  intermédiaire  entre  l’anémie  splénique  et  la 
maladie  de  Biermer.  L’examen  du  sang  révélait  une 
hypoglobulie  extrême  avec  leucopénie  et  myélémie 
intense.  On  constatait  également  une  hypermégalie 
splénique.  Mais  l’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  l’examen  histologique  de  la  moelle  osseuse  qui 
renfermait  des  éléments  cancéreux  rappelant  les 
caractères  de  la  tumeur  épithéliale  primitive.  A  ce 
sujet,  les  auteurs  entreprennent  l'étude  des  anémies 
par  métastases  cancéreuses  dans  la  moelle  des  os. 
C’est  une  notion  nouvelle  dont  on  doit  tenir  compte 
dans  l’étiologie  du  syndrome  anémie  pernicieuse. 

Amaurose  subite  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 
Œdème  de  la  papille.  Hypertension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Guérison  rapide  après  la  ponction 
lombaire.  —  MM.  F.  Widal,  E.  Joltrain  et  A. 
Weill  ont  observé,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, un 
cas  d  amauro.se  dont  le  début  brusque,  la  dispari¬ 
tion  rapide  auraient  pu  faire  songer  à  un  accident 
hystérique. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  .ans,  sans  aucun 
passé  oculaire,  qui,  au  neuvième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde  classique,  sans  signes  d’irritation  méningée, 
se  réveilla  un  matin  complètement  aveugle.  On  cons¬ 
tate  une  amaurose  complète  et  bilatérale  avec  aboli¬ 
tion  du  réflexe  photomoteur.  L'examen  du  fond  de 
l’œil  montre  de  1  œdème  de  la  papille  bilatéral,  avec 
dilatation  veineuse  marquée.  Une  ponction  lombaire 
donne  issue  à  un  liquide  clair  extrêmement  hyper¬ 
tendu,  ne  contenant  ni  albumine  ni  éléments  cellu¬ 
laires.  L’amélioration  du  trouble  visuel  commença 
deux  heures  après  la  ponction.  Eiie  était  très  notable 
au  bout  de  2  jours.  A  ce  moment  Tœdème  de  la 
papilleapresque  entièrement  disparu,  mais  il  subsiste 
de  la  dilatation  veineuse.  Une  nouvelle  ponction  lom¬ 
baire  montre  encore  de  l’hypertension  mais  beaucoup 
moins  marquée.  Le  surlendemain  l'acuité  visuelle  est 
normale  et,  lesjours  suivants,  le  fond  de  l’œil  est  abso¬ 
lument  normal.  Les  constatations  fournies  par  l’oph- 
talmoscope,  la  régression  des  accidents  après  la 
ponction  lombaire  font  tout  d’abord  éliminer  l'hypo¬ 
thèse  d'un  accident  névropathique.  Elles  ont  permis, 
de  plus,  de  saisir  dans  l’hypertension  considérable 
du  liquide  cérébro-spinal  la  cause  de  l’œdème  papil¬ 
laire  et  de  Tamaurose.  Enfin,  l’étude  de  la  pression 
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artérielle,  qui  s’est  constamment  maintenue  un  peu 
au-dessous  de  la  normale,  permet  de  séparer  ce  cas 
des  amauroses  transitoires  étudiées  par  M.  Vaquez, 
dans  certaines  intoxications,  notamment  au  cours  du 
saturnisme,  et  qui  sont  fonction  de  l’hypertension 
artérielle.  Il  est  intéressant  de  noter  qu'en  dehors 
des  amauroses  hystériques  et  saturnines,  il  existe 
des  amauroses  subites  et  transitoires  sans  hyperten¬ 
sion  artérielle,  pouvant  survenir  au  cours  d’une 
infection  comme  la  fièvre  typhoïde,  et  dues  à  un  œdème 
papillaire,  constaté  à  l’ophtalmoscope,  avec  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  de  pareils 
malades  la  ponction  lombaire,  en  même  temps  qu’elle 
aide  h  éclairer  la  pathogénie  de  l’accident,  constitue 
un  moyen  thérapeutique  dont  l’effet  est  immédiat. 

Etude  d’un  cas  de  diabète  grave.  Discussion  de 
l'origine  traumatique.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
Vitry  rapportent  l’observation  d’une  diabétique 
qu’ils  ont  suivie  pendant  plus  de  3  mois.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  35  ans  qui  présentait  à  son  arrivée 
une  glycosurie  de  plus  de  600  grammes  par  jour.  La 
réduction  du  régime  à  100  grammes  d’hydrates  de 
carbone  fit  tomber  le  sucre  à  120  grammes  ;  mais 
l’addition  de  viande  au  régime  fit  remonter  la  glyco¬ 
surie  à  170  grammes.  La  tolérance  était  donc  nulle 
pour  les  hydrates  de  carbone  et,  de  plus,  une  partie 
du  sucre  provenait  de  l’albumine  ingérée. 

L’étude  du  bilan  de  la  nutrition  montre  que  l’ab¬ 
sorption  des  graisses  est  parfaite,  mais  que  l'azote 
excrété  est  légèrement  supérieur  à  l’azote  ingéré  :  il 
y  a  donc  un  certain  degré  de  dénutrition. 

L’étiologie  prête  à  discussion.  A  s’en  rapporter 
aux  dires  de  la  malade,  les  accidents  auraient  débuté 
brusquement  au  mois  de  Septembre  dernier  à  la  suite 
d’un  traumatisme  :  la  question  de  l’origine  trauma¬ 
tique  de  ce  diabète  se  pose  donc,  et  avec  d’autant 
plus  d’intérêt  aujourd’hui  en  raison  des  applications 
de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Les  auteurs  ne 
croient  pas  qu’il  s’agisse  là  d’un  cas  de  diabète  trau¬ 
matique  :  le  traumatisme  fut  trop  léger  et  le  trouble 
glyco-régulateur  trop  intense  pour  que  l’on  puisse 
admettre  cette  origine  ;  du  moins  aucune  observation 
analogue  ne  se  retrouve  dans  la  littérature,  et  il 
convient  de  n’accepter  comme  diabète  traumatique 
que  les  cas  où  le  rapport  est  nettement  établi,  et  ces 

Ictère  hémolytique  congénital.  Autopsie.  —  MM. 
Gaudy  et  Brulé  communiquent  les  résultats  de  l'au¬ 
topsie  d’une  malade  atteinte  d’ictère  hémolytique 
congénital  et  dont  l'observation  a  été  antérieurement 
publiée  par  MM.  Le  Gendre  et  Brulé.  La  malade 
contracta  la  fièvre  typhoïde  et  y  succomba.  Le  début 
de  l’affection  avait  été  anormal  :  fièvre  élevée,  mais 
aussi  vomissements  répétés,  augmentation  rapide  de 
la  splénomégalie,  de  l’ictère  et  des  symptômes  ané¬ 
miques.  L'infection  éberthienne  avait  donc  déter¬ 
miné  chez  la  malade  une  brusque  poussée  hémoly¬ 
tique  avec  ses  conséquences  habituelles. 

L’autopsie  montra  des  lésions  analogues  à  celles 
qui  ont  été  signaiées  par  MM.  Vaquez  et  Giroux  et 
par  M.  Œttinger  dans  deux  cas  d’ictère  hémoly¬ 
tique  :  intégrité  des  voies  biliaires,  foie  congestionné 
mais  sans  cirrhose  ni  angiocholite,  congestion  pul- 
paire  intense  de  la  rate  avec  figures  de  macrophagie, 
enfin  réaction  intense  de  la  moelle  osseuse.  La  sur¬ 
charge  pigmentaire  des  organes,  ordinairement  très 
accentuée  dans  les  ictères  hémolytiques,  restait  mi- 

Ulcère  et  dilatation  de  l’œsophage;  varices  et 
spasme  du  cardia  au  cours  d’une  cirrhose  du  foie. 

—  M.  Abrand  présente  l’examen  œsophagoscopique 
d’un  ulcère  développé  sans  douleur  et  sans  vomisse¬ 
ment  de  sang  dans  la  région  du  cardia  fortement 
variqueuse. 

Il  se  demande,  h  ce  propos,  le  rôle  relatif  du  spasme 
et  des  varices  par  rapport  à  l’ulcère  ou  réciproque- 

Spasme  grave  du  cardia.  Traitement  par  la  dila¬ 
tation  mécanique  à  l’aide  d’un  nouveau  dilatateur. 
Guérison.  —  M.  Abrand  présente  cet  instrument 
d'un  maniement  assez  facile,  qui  a  permis  une  guéri¬ 
son  rapide  d’un  cas  ancien  et  d’allure  grave.  Il  est 
appelé  à  remplacer  dans  bien  des  cas  le  ballon  de 
Gottstein,  d'un  usage  moins  facile. 

Action  des  rayons  X  sur  les  éplthéliomas  malpi¬ 
ghiens.  —  MM.  Clunet  et  Raulot-Lapointe  ont 
examiné  histologiquement  vingt  tumeurs  malpi¬ 
ghiennes  traitées  par  les  rayons  X  dans  le  service 
de  M.  P.  Marie.  Ils  ont  constaté  que  ces  tumeurs 
passent  par  cinq  phases  successives  :  une  phase 
latente  sans  modifications  appréciables  ;  une  phase 


de  maturation  monstrueuse  ;  une  phase  de  kératini¬ 
sation  ;  une  phase  de  dislocation  et  de  phagocytose  ; 
une  phase  d’organisation  de  la  cicatrice  conjonctive. 
Les  résultats  sont  en  tous  points  comparables  à  ceux 
obtenus  par  l’action  des  rayons  X  sur  la  peau  saine. 
Les  rayons  X  agissent  donc  d’une  façon  élective  sur 
la  cellule  malpighienne,  exaltant  et  accélérant  son 
évolution  normale.  Si  la  dose  des  rayons  est  insulfi- 
sante,  elle  stimule  le  développement  d’une  tumeur  ; 
si  elle  est  suffisante,  elle  peut  la  détruire.  Les 
auteurs  conseillent  donc  de  donner  des  doses  sulfi- 
santes  pour  atteindre  la  phase  de  destruction  cellu¬ 
laire  sans  s’arrêter  à  la  phase  d’irritation  et  de  pro¬ 
longer  le  traitement  longtemps  après  la  guérison 
apparente  pour  éviter  les  récidives. 

L.  Boimx. 
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Les  variations  de  la  chaux  Intestinale  dans  quel¬ 
ques  maladies  de  l’intestin.  —  MM.  M.  Lœper  et 
G.  Bécbamp  ont  étudié  l’élimination  calcique  intes¬ 
tinale  dans  un  certain  nombre  d’entérites  humaines  et 
expérimentales.  Chez  l’animal,  ils  ont  constaté  que  la 
chaux  des  matières  augmente  de  4  à  9  pour  1.000  à 
la  suite  d’ingestion  ou  d'injection  d’acide  oxalique  et 
de  sublimé,  substances  qui  provoquent,  en  même 
temps  que  des  lésions  évidentes  delà  muqueuse,  des 
glaires  et  des  muco-membranes  et  se  comportent 
comme  de  véritables  décalcifiants  intestinaux. 

Chez  i’homme,  l’élimination  calcique,  qui  se  main¬ 
tient  à  l'état  normal  autour  de  0,90  à  1  gramme, 
s’élève  à  1,20  et  1,50  dans  les  irritations  discrètes 
provoquées  par  les  purgatifs,  à  1,82  et  1,70  dans  l’en¬ 
térite  aiguë  et  l’entérite  tuberculeuse,  à  2,80  et  même 
à  3.9  dans  l'entérocolite  mucomembraneuse  et  à  2,8 
et  3,40  dans  la  lithiase  intestinale.  Il  s’agit  là  de 
véritables  spoliations  calcaires  qui  jouent  certaine¬ 
ment  un  rôle  dans  la  production  de  certains  troubles 
observés  dans  ces  états. 

Pouvoir  leuco-conservateur  des  humeurs.  — 
MM.  M.  Acbard  et  Henri  Bénard  ont  recherché  le 
pouvoir  leuco-conservateur  du  sérum  en  comparant 
la  résistance  de  leucocytes  normaux,  d’une  part, 
après  un  séjour  préalable  dans  un  sérum  patholo¬ 
gique  ;  de  l’autre,  directement  sans  avoir  passé  par 
ce  sérum.  Le  rapport  de  ces  deux  valeurs  de  résis¬ 
tance,  dont  la  dernière  est  prise  pour  unité,  donne 
l’indice  du  pouvoir  leuco-conservateur  du  sérum 
examiné. 

Cet  indice  se  relève  au  déclin  des  maladies  aiguës. 
Ses  variations  ne  sont  pas  toujours  parallèles  à  celles 
de  la  résistance  leucocytaire.  Il  eu  est  de  même  dans 
les  sérosités  pathologiques. 

Dans  un  cas  d’urémie  sèche,  la  résistance  s’est 
élevée  graduellement,  sans  doute  parce  que  la  con¬ 
centration  exagérée  du  plasma  augmentait  la  concen¬ 
tration  du  sue  intra-leucocytaire  et  rendait  les  cel¬ 
lules  moins  fragiles  à  l’épreuve  de  la  résistance  en 
liquide  hypotonique.  Quant  au  pouvoir  leuco-conser¬ 
vateur,  il  s’abaissa  d’abord,  probablement  à  cause 
des  produits  toxiques  renfermés  dans  le  sérum;  puis 
il  se  releva  les  deux  derniers  jours,  sans  doute  à 
cause  de  l’excès  de  concentration  de  sérum  (A  =  0°82) 
qui  rendait  aussi  plus  résistants  les  leucocytes  nor¬ 
maux  employés  pour  l’épreuve. 

Intradermo-réactlon  à  la  tuberculine  chez  300  en¬ 
fants  non  malades.  —  MM.  Cb.  Mantoux  et  J.  Le¬ 
maire  ont  pratiqué  l’intradermo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  chez  300  enfants  non  malades  de  1  à  15  ans, 
en  dépôt  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 

Le  nombre  des  réactions  positives  croît  avec  l’Age  ; 
il  s’élève,  de  1  à  2  ans,  à  16  pour  100  ;  de  2  à  4  ans,  à 
51  pour  100;  de  4  à  7,  à  66  pour  100;  de  7  à  15,  à 
84  pour  100. 

La  tuberculose  latente,  assez  peu  commune  dans 
la  première  enfance,  semble  donc  presque  de  règle 
aux  approches  de  la  puberté. 

Mais  les  sujets  observés  sortaient  d’un  milieu  très 
misérable  et  très  tub'erculisé.  Dans  un  service  de 
chirurgie,  chez  des  enfants  non  cliniquement  tuber¬ 
culeux,  la  proportion  des  réactions  positives  s’est 
montrée  moins  forte  :  de  I  à  2  ans,  11  pour  100;  de 
2  à  4  ans,  12  pour  100  ;  'de  4  à  7,  45  pour  100  ;  de  7  à 
15,  66  pour  100. 

Ces  deux  derniers  chiffres  paraissent  plus  appli¬ 
cables  à  la  clientèle  des  hôpitaux  parisiens. 

Etude  expérimentale  de  la  cure  de  'Vichy.  — 
M.  A.  Tberre  étudie  comparativement  l’effet  des 
différentes  sources  sur  l’état  du  sang  et  de  la  tension 


artérielle  de  la  chèvre  en  état  de  lactation  physiolo¬ 
gique. 

La  cure  habituelle  de  Vichy  ne  peut  être  aecusée 
d’entraîner  l’anémie,  la  source  Mesdames  produit 
une  hyperglobulie  importante.  Dans  presque  tous 
les  cas,  on  constate  une  légère  leucocytose  qui  per¬ 
siste  encore  2  mois  après  le  début  du  traitement. 

La  cure  de  l’Hôpital  (voies  digestive  et  hypoder¬ 
mique)  ne  détermine  aucune  modification  sensible  de 
la  tension  artérielle.  La  cure  de  Mesdames  occa¬ 
sionne  une  hypertension  notable  mais  transitoire  ;  la 
cure  de  la  Grande-Grille  une  hypertension  beaucoup 
plus  importante,  persistant  encore  42  jours  après  la 
cessation  du  traitement  hydrominéral. 

Kystes  à  sarcosporidies  adjacents  à  une  tumeur 
flbro  sarcomateuse.  -  -  MM.  J.  Sabrazès  et  L.  Mu- 
ratet  décrivent  un  cas  de  fibro-sarcome  des  muscles 
et  des  aponévroses  de  la  poitrine  avec  localisation 
aux  membres,  sous  forme  engaiuante  pour  le  sque¬ 
lette,  chez  un  cheval.  Ils  insistent  sur  les  saillies 
périostiques  en  stalactites  des  os  engainés.  Ils  mon¬ 
trent,  au  voisinage  immédiat  de  la  tumeur,  daus  ses 
localisations  musculaires,  des  kystes  à  sarcospori- 
di'  s  et  rapprochent  ce  fait  des  tumeurs  développées 
au  contact  d’autres  parasites  (helminthes,  acariens). 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  MM. 
V.  et  J.  Baur  (de  Bourges)  rapportent  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  où  le  pré- 
cipito-diagnostic  lut  positif  dès  le  début,  alors  qu’on 
ne  constata  de  méningocoques  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  que  le  17'-  jour  de  la  maladie. 

La  sérothérapie  fut  suivie  de  guérison. 

P.  Halbiion. 
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Calcul  de  l’ampoule  de  Vater.  Dilatation  des 
voies  biliaires.  —  M.  H.  Descomps  a  trouvé,  sur 
une  pièce  d’amphithéAtre,  un  calcul  enclavé  dans 
l’ampoule  de  Vater;  les  voies  biliaires —  cholédoque 
et  vésicule  —  étaient  extrêmement  dilatées. 

Anomalie  d’organes.  —  M.  P.  Descomps  montre 
plusieurs  dessins  d’un  cas  d’arrêt  de  torsion  de 
l’anse  intestinale,  qui  s’accompagne  de  nombreuses 
anomalies  vasculaires. 

Le  même  auteur  a  pu  observer  une  anomalie  géni¬ 
tale  exceptionnelle  :  chez  une  femme  dont  l’utérus 
était  bicorne  et  atrophié,  1  ovaire  et  la  trompe  droits 
étaient  en  ectopie  dans  la  fosse  iliaque,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  du  cæcum.  A  gauche,  l’ovaire  était 
en  position  normale,  mais  entouré  d'adhérences 
inflammatoires. 

Abouchement  urétéro-rectal.  — M.  P.  Descomps 
préconise  un  nouveau  procédé  opératoire.  Après 
exclusion  du  rectum,  il  abouche  verticalement  à  la 
partie  supérieure  du  réservoir  ainsi  formé  les  deux 
uretères.  L’anse  sigmo'ide  est,  au  contraire,  abou¬ 
chée  à  la  partie  tout  inférieure  du  sac  rectal,  immé- 
diatemeut  au-dessous  du  sphincter  et  au-dessous  du 
péritoine. 

—  M.  Proust  préférerait  pratiquer  cet  abouche¬ 
ment  un  peu  plus  haut,  dans  la  partie  péritonéale, 
pour  accroître  la  solidité  de  l’anastomose. 

Tumeur  paranéphrétlque.  —  M.  Piquant  pré¬ 
sente  une  volumineuse  tumeur  enlevée  chez  un 
homme,  dont  elle  remplissait  tout  le  flanc  gauche  : 
il  s’agit  d'une  tumeur  pararénale  et  le  rein,  enlevé 
avec  elle,  semble  sain;  l’uretère  était  comprimé  et 
d'ailleurs,  une  séparation  d'urines  pratiquée  avant 
l’intervention  montrait  un  arrêt  complet  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire  du  côté  de  la  tumeur.  Histologique- 
meut,  la  tumeur  est  un  lipo-sarcome. 

Epithéllome  et  fibrome  de  l’utérus.  —  M.  Pi¬ 
quant,  daus  un  utérus  enlevé  pour  métrorragie  chez 
une  femme  âgée,  a  trouvé  un  fibrome  du  col  coï'ncidant 
avec  un  épithélioma  du  corps  de  l’organe. 

Kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  —  M.  Pi¬ 
quant,  opérant  d'urgence  une  malade  qui  présentait 
un  syndrome  d’occlusion  intestinale  aiguë,  trouva 
un  kyste  de  l’ovaire  et  le  péritoine  rempli  de  sang. 
Le  kyste,  très  adhérent  en  haut  à  la  masse  intesti¬ 
nale,  était,  en  bas,  rattaché  à  l’ovaire  par  un  pédi¬ 
cule  remarquablement  court  ;  il  avait  subi  une  tor¬ 
sion  de  90“  et  un  gros  vaisseau  situé  à  la  partie 
antérieure  du  pédicule  s’était  rompu. 

Pérlthéliome  choroïdien.  —  MM.  Petit  et  Men- 
tbus  présentent  des  coupes  histologiques  de  deux  de 
ces  tumeurs. 

P.  Abbami. 
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LES  ANTICORPS  HYDATIQUES  i 

Par  M.  Hector  y  ROSSELLO  | 

Chef  de  clinique  ù  la  l'acuité  de  Monlévidéo'.  i 


Les  très  intéressantes  recherches  de 
M.  Ghedini,  en  Italie,  et  de  MM.  Weinberg, 
Laubry  et  Parvu  en  France,  ont  prouvé 
qu’on  pouvait  appliquer  au  diagnostic  de 
l’échinococcose  l’investigation  des  anticorps 
hydatiques  dans  le  sérum  des  malades  par  la 
méthode  de  Bordet  et  Gengou. 

Nous  avons  fait  aussi  des  recherches  ana¬ 
logues  sur  12  malades  atteints  de  kystes 
hydatiques  de  divers  organes,  et  le  résultat 
a  été  positif  dans  plusieurs  de  ces  cas.  Nous 
avons  cependant  modifié  un  peu  la  technique 
de  la  méthode  en  employant  comme  anti¬ 
gène,  non  pas  le  liquide  hydatique,  mais  un 
extrait  aqueux  de  la  membrane  du  kyste. 
Nous  avons  fait,  enfin,  quelques  recherches 
expérimentales,  et  voici  le  résumé  de  toutes 
ces  investigations. 

Les  travaux  que  nous  venons  de  citer  ont 
établi  :  1°  que  la  déviation  du  complément 
selon  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou  est 
un  moyen  d’arriver  au  diagnostic  des  kystes 
hydatiques;  2°  que  cette  réaction  n’est  pas 
parallèle  à  l’éosinophilie  sanguine,  c’est-à- 
dire  que  celle-ci  peut  manquer,  ou  du  moins 
peut  être  bien  médiocre,  et,  cependant,  on 
peut  avoir  une  fixation  totale  du  complément; 
et,  au  contraire,  dans  d’autres  cas,  avec  une 
grande  éosinophilie,  la  réaction  peut  être 
faible  (hémolyse  partielle)  ;  3“  que  les  anti¬ 
corps  peuvent  persister  dans  les  sérums  des 
malades  très  longtemps  après  l’extirpation 
du  kyste  (Weinberg  a  obtenu  une  réaction 
positive,  dans  1  cas  4  mois  après  l’opération); 
4”  que  la  déviation  du  complément  est  sur¬ 
tout  obtenue  en  employant  comme  antigène 
le  liquide  hydatique,  et  c’est  seulement  dans 
1  cas  que  M.  Ghedini  a  fixé  le  complément 
avec  l’antigène  membrane  hydatique. 

Cette  méthode  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment  étant  très  connue,  surtout  après  l’ap¬ 
plication  que  W^assermann,  Nelsser  et  Bruck 
en  ont  fait  à  la  syphilis,  nous  ne  croyons  pas 
utile  d’en  donner  ni  le  principe  ni  la  tech¬ 
nique. 

Nous  avons  fait  d’abord  nos  recherches 
sur  les  cas  humains,  en  employant  comme 
antigène  un  extrait  aqueux  de  la  membrane 
hydatique  (la  membrane,  desséchée  à  l’étuve 
après  durcissement  h  l’alcool,  est  réduite  en 
poudre  dans  un  mortier  et  mise  on  suspen¬ 
sion  pendant  5  heures  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique,  h  la  proportion  de  i  pour  10;  l’anti¬ 
gène  est  le  liquide  qui  surnage);  seulement, 
dans  quelques  cas,  nous  avons  employé  le 
liquide  hydatique,  et  uniquement  comme 
moyen  de  contrôle. 

De  nos  12  malades,  7  étaient  atteints  de 
kystes  hydatiques  vivants  (à  liquide  clair)  et 
5  avaient  des  kystes  morts  ou  altérés  (suppu- 
rés,  dégénérés  ou  envahis  par  de  la  bile®). 


1.  Travail  des  laboratoires  de  MM.  les  Professeurs 
Morelli  et  Curci. 

2.  Cependant  un  kyste  peut  être  envahi  par  de  la  bile 


M)  Chez  les  7  premiers  malades,  la  dévia¬ 
tion  du  complément  obtenue  avec  leurs  sé¬ 
rums  a  été  totale  dans  tous  les  cas  avec  l’an¬ 
tigène  liquide  hydatique,  et  seulement  totale 
dans  4  cas  et  partielle  dans  3  (hémolyse  par¬ 
tielle)  avec  l’antigène  membrane  hydatique. 
D’après  ces  premières  recherches,  on  voit 
que  l’antigène  liquide  hydatique  offre  plus 
de  sûreté  dans  les  résultats  que  l’antigène 
membrane  hydatique,  mais,  contrairement  à 
ce  que  soutient  M.  Ghedini,  il  nous  semble 
que,  dans  tous  les  cas,  il  existe  des  anticorps 
capables  d’être  mis  en  évidence  par  l’antigène 
membrane  hydatique,  quoique  d’une  façon 
moins  fidèle  et  frappante  qu’avec  le  liquide 
hydatique.  Cependant,  nous  croyons  qu’il  y  a 
avantage  à  employer  la  membrane  pulvérisée, 
car  elle  peut  être  conservée  indéfiniment  dans 
ces  conditions,  alors  que  le  liquide  s’altère 
au  bout  de  quelques  heures  et  qu’il  peut  ne 
pas  être  toujours  sous  la  main. 

B)  Chez  les  5  autres  malades,  avec  kystes 
morts,  nous  sommes  arrivés  à  ces  résultats  : 

Premier  cas  (service  de  M.  Lenguas).  — 
Double  kyste  du  foie  et  du  péritoine,  l’un 
suppuré  et  l’autre  h  liquide  eau  de  roche; 
éosinophilie  6  pour  100,  déviation  totale  du 
complément  avec  l’extrait  de  membrane  et 
avec  le  liquide.  Rien  d’étonnant  dans  ce  cas, 
car  à  cûté  du  kyste  mort,  il  y  en  avait  un  autre 
vivant. 

Deuxieme  cas  (service  de  M.  le  professeur 
Navarro).  —  Kyste  hydatique  du  foie  depuis 
4  mois,  pas  d’ictère,  pas  de  troubles  géné¬ 
raux,  pas  d’éosinophilie  :  sèro-rèaction  posi¬ 
tive  (c’est-à-dire  pas  d’hémolyse  et  par  con¬ 
séquent  déviation  totale  du  complèmenC]  avec 
l’antigène  membrane  hydatique  seulement. 
Opération  :  kyste  hydatique  suppuré  du  foie, 
avec  des  vésicules  filles  rondes  et  remplies 
d’un  liquide  clair. 

Troisième  cas  (service  de  M.  Lenguas).  — 
Grosse  tumeur  du  foie  depuis  5  mois,  dou¬ 
loureuse,  pas  de  troubles  généraux,  pas  d’éo- 
slnophllie ,  séro-réactlon  négative  (c’est-à- 
dire  hémolyse  complète,  et,  par  conséquent, 
absence  de  déviation  du  complément)  avec 
l’extrait  de  membrane  seulement. 

Quatrième  cas  (service  de  M.  le  professeur 
Lamas).  —  Malade  venu  à  l’hûpital  avec 
un  syndrome  aigu  (douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  vomissements,  hoquet,  con¬ 
tracture  et  rétraction  du  ventre,  fièvre  39", 
25.0U0  globules  blancs  et  23  pour  100  éosi¬ 
nophiles)  ;  on  pense  à  une  appendicite;  les 
jours  suivants,  tout  disparait  ;  il  ne  reste  que 
l’éosinophilie  (18  pour  100)  et  une  tumeur 
dans  la  région  sous-hépatique  :  sèro-rèaction 
positive  avec  l’antigène  liquide  hydatique  et 
l’antigène  membrane  hydatique.  Opération  : 
kyste  hydatique  dégénéré  du  foie  avec  des  vési¬ 
cules  filles  aflàissces  et  avec  un  liquide  opaque 
et  jaune  donnant  la  réaction  de  Gmelin. 

Ciiu[uième  cas  (service  de  M.  Lenguas).  — 
Tumeur  du  foie  depuis  1  an,  pas  de  troubles 
généraux,  pas  d’éosinophilie.  Opération  : 
kyste  hydatique  du  foie  dégénéré,  avec  des 
vésicules  filles  flétries.  La  séro-réaction  avait 
été  négative  avec  l’extrait  de  membrane  (pas 


sans  que  le  para«ite  soit  mort.  En  effet,  chez  le  malade 
de  notre  4®  observation,  qai  avait  un  kyste  ù  liquide 
teinté  par  la  bile,  nous  avons  trouvé,  dans  le  kyste, 
des  scolcx  doués  de  inouvemcnls,  tels  que  M.  Sabrazès 
les  a  décrits  pour  la  première  fois. 


de  déviation  du  complément)  et  positive  avec 
le  liquide  (déviation  du  complément). 

On  voit  que  la  séro-réaction  a  été  positive 
dans  quelques  cas  et  négative  dans  d’autres. 
Nous  sommes  arrivés  à  un  résultat  que  nous 
n’attendions  pas.  En  effet,  dans  un  travail 
antérieur,  nous  avons  prouvé  qu’au  point 
de  vue  de  réoslnophllie  sanguine  on  devait 
distinguer  les  kystes  vivants  des  kystes  morts, 
et  nous  disions  que,  dans  les  premiers,  l’éo¬ 
sinophilie,  quoique  médiocre,  est  toujours 
constante,  alors  que  dans  les  seconds  elle 
manque.  Or  bien,  il  se  trouve  que  la  même 
différenciation  ne  peut  être  établie  ici,  car 
dans  les  cas  de  kystes  morts,  les  anticorps 
peuvent  exister  dans  le  sérum  des  malades. 
On  verra  plus  loin  les  considérations  que 
nous  avons  tirées  de  ce  fait.  Pour  le  mo¬ 
ment,  nous  dirons  que  dans  les  cas  de  kystes 
morts,  la  réaction  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment  peut  manquer  et  qu’en  résumé  cette 
loi  clinique  qui  veut  qu’un  signe  ait  valeur 
seulement  quand  il  est  positif  se  trouve  réa¬ 
lisée  ici  une  fois  de  plus. 

La  différence  des  résultats  obtenus,  selon 
que  l’antigène  employé  est  le  liquide  ou  la 
membrane  hydatique,  pourrait  s’expliquer 
soit  par  une  différence  d'intensité  entre  les 
deux  antigènes,  soit  par  une  différence  de 
nature  ;  en  d’autres  termes  :  soit  parce  que 
l’antigène  fourni  par  la  membrane  hydatique 
eût  été  moins  capable  de  se  combiner  avec 
les  anticorps  hydatiques  que  l’antigène  li¬ 
quide  hydatique  (selon  les  idées  de  MM.  Ehr- 
llch  et  Morgenroth)  ;  soit  parce  qu’il  existe 
vraiment  une  différence  de  constitution,  de 
nature  entre  le  liquide  et  la  membrane  qui 
les  rendît  capables  de  provoquer  la  forma¬ 
tion  des  anticorps  différents.  C’est  ce  que 
nous  avons  cherché  d’établir  par  l’expéri¬ 
mentation. 

-*** 

D’abord  une  première  série  de  4  cobayes 
a  été  sensibilisée  avec  du  liquide  hydatique 
provenant  d’un  kyste  humain  du  foie  (vivant); 

8  jours  après  ils  ont  élé  de  nouveau  injectés 
avec  du  liquide  d’un  autre  kyste  humain 
vivant,  et  enfin  20  jours  après  ils  l’ont  été 
pour  la  dernière  fois  avec  du  liquide  d’un 
troisième  kyste  humain  vivant.  On  Injecta 
chaque  fois  20  centimètres  cubes  du  liquide 
dans  la  région  sous-cutanée  du  dos  d’abord 
et  les  deux  dernières  fois  dans  le  péritoine  ; 
le  sérum  sanguin  de  ces  cobayes  fut  recueilli 
15  jours  après  la  dernière  injection. 

Une  deuxième  série  de  4  cobayes  fut  injec¬ 
tée  de  la  même  façon  avec  un  extrait  aqueux 
des  membranes  hydatiques  provenant  des 
mêmes  kystes  dont  on  avait  retiré  le  liquide 
injecté  à  la  première  série  de  cobayes  ;  l’in¬ 
jection  fut  faite  en  3  fols,  à  8  et  20  jours 
d’intervalle  et  en  mettant  20  centimètres 
cubes  de  liquide  chaque  fois.  De  même  que 
chez  les  autres  cobayes,  le  sérum  fut  retiré 
15  jours  après  la  dernière  injection  (chez  un 
de  ces  4  cobayes  nous  avons  constaté  une 
augmentation  des  éosinophiles). 

Une  troisième  série  de  4  cobayes  a  été 
injectée  avec  les  mêmes  quantités  et  avec  les 
mêmes  jours  d’intervalle,  avec  un  mélange  à 
parties  égales  de  liquide  hydatique  et  d’ex¬ 
trait  de  membrane  hydatique. 

Enfin  une  quatrième  série  de  4  cobayes 
nous  a  servi  de  témoins. 
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Voici  les  résultats  obtenus  : 


La  façon  de  disposer  l’expérience  étant  la 
même  avec  chaque  cobaye,  nous  donnons 
une  formule  générale  : 

A)  Première  série  de  cobayes  (Injectés  avec 
du  liquide)  —  Nous  avons  cherché  les  anti¬ 
corps  d'abord  avec  l’antigène  liquide  hyda¬ 
tique  et  puis  avec  l’antigène  membrane  hyda¬ 
tique. 

1°  Avec  l’antigène  liquide  hydatique  : 
absence  d’hémolyse  avec  le  sérum  de  3  co¬ 
bayes  dans  les  1°'',  2“  et  S'  tubes,  et  hémo¬ 
lyse  partielle  avec  le  sérum  du  dernier  co¬ 
baye  ; 

2“  Avec  l’antigène  membrane  hydatique  : 
hémolyse  totale  dans  tous  les  tubes  avec  le 
sérum  des  4  cobayes. 

On  voit  donc  que,  chez  les  cobayes  injec¬ 
tés  avec  du  liquide  hydatique,  se  sont  formés 
des  anticorps  qui  ont  été  seulement  fixés  par 
l’antigène  liquide  hydatique,  et  non  par  l’an¬ 
tigène  membrane  hydatique. 

B)  Deuxième  série  de  cobayes  (injectés  avec 
l’extrait  de  membrane).  — Nous  avons  cherché 
aussi  les  anticorps  avec  les  deux  antigènes. 

1°  Avec  l’antigène  liquide  hydatique  nous 
avons  eu  une  déviation  du  complément  seu¬ 
lement  avec  le  sérum  d’un  seul  cobaye,  et 
encore  elle  a  été  incomplète  (hémolyse  par¬ 
tielle  dans  3  tubes  :  1,  2  et  3)  ; 

2“  Au  contraire,  avec  l’antigène  membrane 
bydatique,  nous  avons  obtenu  une  hémolyse 
seulement  partielle  avec  le  sérum  d’un  cobaye 
dans  les  tubes  1,  2  et  3,  une  absence  d’hé¬ 
molyse  dans  3  tubes  avec  le  sérum  de  deux 
cobayes,  et  enfin,  avec  le  sérum  du  quatrième 
cobaye,  hémolyse  presque  totale  dans  les 
!"■  et  2“  tubes  et  partielle  dans  le  3“  tube. 

C’est-à-dire  que  :  chez  les  cobayes  sensibi¬ 
lisés  avec  l’extrait  aqueux  de  membrane  exis¬ 
tent  des  anticorps  capables  de  se  combiner 
seulement  avec  l’antigène  membrane  hyda¬ 
tique  et  non  avec  l’antigène  liquide  hyda¬ 
tique. 

C)  Troisième  série  de  cobayes  (sensibilisés 
avec  le  mélange  à  parties  égales  de  liquide 
hydatique  et  d’extrait  de  membrane). 

1°  Avec  l’antigène  liquide  hydatique  :  dé¬ 
viation  totale  du  complément  (absence  d’hé¬ 
molyse)  dans  les  tubes  1,  2  et  3  avec  le 
sérum  des  4  cobayes  ; 

2°  Avec  l’antigène  membrane  hydatique  : 
déviation  du  complément  (absence  d’hémo¬ 
lyse)  seulement  avec  le  sérum  de  deux  co¬ 
bayes  ;  avec  le  sérum  de  deux  autres  cobayes 
il  n’y  a  pas  eu  de  déviation  du  complément. 
C’est-à-dire  ;  le  résultat  a  été  incomplet. 

Mais  quoique,  avec  le  sérum  de  ces  deux 
cobayes,  l’expérience  n’ait  pas  été  démons¬ 
trative,  ou  peut  cependant  déduire  que,  chez 
ces  deux  cobayes  sensibilisés,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  il  s’était  produit 


dos  anticorps  capables  d’être  décelés  par 
l’antigène  liquide  hydatique  et  par  l’anti¬ 
gène  membrane  hydatique. 

D)  Quatrième  série  des  cobayes  [Témoins). 
—  Hémolyse  complète  dans  tous  les  tubes 
avec  les  deux  antigènes  et  avec  le  sérum  des 
4  cobayes. 

D’abord  une  première  conclusion  doit  être 
tirée  de  cos  expériences  :  c’est  la  relative  facilité 
qu’on  a  de  produire  des  anticorps  hydatiques 
par  l’expérimentation  chez  les  animaux  (co¬ 
bayes),  et  nous  disons  seulement  relative  fa¬ 
cilité,  parce  qu’on  a  vu  que  nous  avons 
échoué  avec  quelques-uns  de  nos  animaux. 
C’est  un  point  que  nous  tenons  à  mettre  en 
évidence  parce  qu’il  nous  semble  qu’il  peut 
contribuer  à  rendre  plus  facile  l’étude  de 
l’intoxication  hydatique. 

Par  la  simple  constatation  des  faits  et  des 
résultats  obtenus,  il  est  facile  d’établir  une 
série  de  très  intéressantes  déductions  : 

a)  Chez  les  malades  atteints  de  kystes 
hydatiques  (morts  ou  vivants),  il  est  possible 
de  mettre  en  évidence  des  anticorps  en  em¬ 
ployant  :  soit  l’antigène  membrane  hyda¬ 
tique,  soit  l’antigène  liquide  hydatique  ; 

b)  Avec  les  antigènes  ou  peut  provoquer 
chez  les  animaux  l’apparition  des  anticorps 
spécifiques  ; 

c)  Chacun  de  ces  anticorps  est  seulement 
spécifique  de  l’antigène  qui  l’a  produit  et 
nonde  l’autre,  c’est-à-dire  qu’ils  seront  décelés 
seulement  avec  cet  antigène  et  non  avec 
l’autre  ; 

d)  11  se  trouve  donc  qu'iuversement  l’anti¬ 
gène  membrane  hydatique  et  l’antigène  li¬ 
quide  hydatique  produisent  chacun  de  leur 
part  des  anticorps  différents.  Il  s’agit  de 
deux  antigènes  différents  capables  de  pro¬ 
duire  des  réactions  difl’é renies  ; 

e)  Etant  donné  qu’avec  le  sérum  de  chaque 
malade,  atteint  de  kyste  hydatique  on  obtient 
une  déviation  du  complément  en  employant, 
soit  l’antigène  membrane,  soit  l’antigène 
liquide,  il  est  facile  de  prévoir  que  deux 
classes  d’anticorps  doivent  exister  dans  ces 
sérums  ;  en  d’autres  termes  :  que  le  kyste 
hydatique  a  provoqué  de  la  part  de  l’or¬ 
ganisme  une  double  production  d’anticorps 
immunisants,  une  double  réaction  humo¬ 
rale,  l’une  spécifique  de  l’intoxication  par 
le  liquide  hydatique,  l’autre  spécifique  de  la 
réabsorption  possible  des  produits  que  la 
membrane  du  parasite  peut  laisser  échap¬ 
per. 

Avant  de  continuer,  nous  dirons  c{ue  la 
constitution  et  les  propriétés  toxiques  du 
liquide  hydatique  sont  encore  en  très  grande 
partie  Inconnues.  C’est  un  sujet  d’étude  qui 
fera  l’objet  d’un  mémoire  ultérieur  ;  ce¬ 
pendant  nous  pouvons  avancer  déjà  que  la 
toxicité  des  liquides  des  divers  kystes  nous 
semble  différente,  et  encore  que,  dans  un 
même  kyste,  le  liquide  peut  être  plus  ou  moins 
toxique  dans  les  différents  âges  de  son  évo¬ 
lution.  C’est  un  fait  de  grand  intérêt  dont 
nous  ne  pouvons  donner  encore  les  preuves. 
Nous  étudions  aussi  au  même  point  de  vue  le 
liquide  extrait  de  la  membrane. 

Ces  expériences  mettent  donc  en  lumière 
un  fait  nouveau  :  c’est  que  le  parasite  hyda¬ 
tique  provoque  de  la  part  de  l’organisme 


une  double  réaction  défensive  se  traduisant 
par  l’existence  des  anticorps  doués  de  spéci¬ 
ficités  distinctes  à  l’égard  des  antigènes  em¬ 
ployés.  Ce  travail  de  défense  un  peu  compli¬ 
qué  se  traduit  de  la  part  du  malade  sans  que 
cette  double  réaction  se  manifeste  par  des 
signes  cliniques  évidents. 

Quels  rapports  unissent  réosinophlllc,  les 
phénomènes  toxiques  présentés  parfois  par 
les  malades  atteints  d’échinococcose  (vomis¬ 
sements,  fièvre,  etc.),  l’urticaire,  etc.,  avec 
cette  production  des  anticorps  ? 

Avec  l’éosinophilie,  les  travaux  de  Wein¬ 
berg,  de  l.aubry  et  Parvu  semblent  avoir 
prouvé  qu’il  n’existe  aucun  rapport  ;  ce  se¬ 
raient  des  réactions  absolument  indépen¬ 
dantes,  et  cette  déduction  nous  semble  con¬ 
firmée  par  ce  fait  :  que  les  anticorps  persis¬ 
tent  dans  le  sang  après  l’extirpation  du  kyste 
(Weinberg  en  a  trouvé  quatre  mois  après 
l’opération),  alors  que  l’éosinophilie  dispa¬ 
raît  rapidement,  comme  nous  l’avions  déjà 
bien  prouvé  dans  un  mémoire  antérieur. 
Cependant,  étant  donné  qu’on  peut  trouver, 
dans  le  sérum  des  malades,  des  anticorps 
soit  avec  l’antigène  litjuide  hydatique,  soit 
avec  l’antigène  membrane  hydatique,  il  serait 
très  intéressant  à  voir  si  les  deux  ordres  des 
anticorps  persistent  dans  le  sang  après  l’opé¬ 
ration  ou  si  seulement  persistent  les  anticorps 
de  l’antigène  liquide  hydatique  comme  les  re¬ 
cherches  de  M.  Weinberg  l’ont  montré. 

Nous  croyons  aussi  que  ces  anticorps  ne 
sont  pas  en  rapport  Intime  avec  les  accidents 
toxiques  dont  nous  avons  déjà  parlé.  En  effet, 
ces  accidents  devraient  se  présenter  chez  tous 
les  malades,  étant  donné  que  les  anticorps 
sont  toujours  constants  (au  moins  dans  les 
kystes  vivants);  ils  devraient  aussi  se  présen¬ 
ter  chez  les  animaux  expérimentés  qui  réa¬ 
gissent  si  bien  et  chez  lesquels  il  est  si  facile 
de  déterminer  l’apparition  des  anticorps;  or, 
aucun  accident  toxique  ne  s’est  produit  chez 
les  animaux  injectés  avec  du  liquide  et,  sur 
ce  point,  nos  recherches  coïncident  avec  celles 
de  MM.  Chauffard,  Boidin  et  Fiessinger,  et 
d’autres  auteurs. 

Donc,  le  kyste  hydatique  engendre  dans 
l’organisme  une  multitude  de  phénomènes  di¬ 
vers  :  des  réactions  cellulaires  (éosinophilie 
sanguine  et  histoéosinophilie),  des  réactions 
humorales  (anticorps),  enfin  des  phénomènes 
d’ordre  toxique  ^vomissements,  fièvre,  etc.). 
On  voit  bien  que  ce  parasite  n’est  pas  si 
inerte  qu’on  l’admet  couramment,  il  in¬ 
toxique  l’organisme;  il  détermine  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes  réactionnels  humoraux; 
il  est  capable  enfin  de  mobiliser  des  formes 
cellulaires,  de  les  attirer  autour  de  lui  (his- 
toéoslnophllle),  de  les  faire  naître  dans  les 
tissus  qui  l’environnent  (comme  M.  Chauffard 
semble  l’avoir  prouvé).  Et  la  plupart  de  ces 
phénomènes  se  poursuivent  à  l’insu  du  cli¬ 
nicien  et  du  malade,  sans  qu’aucun  accident 
les  fasse  soupçonner. 


Au  point  de  vue  pratique,  on  doit  retenir 
ce  fait  que  nous  possédons  dans  l’éoslno- 
phllie  et  surtout  dans  la  réaction  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément  deux  procédés  de  labo¬ 
ratoire  capables  de  dépister  l’existence  de 
l’échlnocoquc  dans  les  cas  douteux*. 


frappant  nous  u  été  communiqué  :  Un  malade  du  service 
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TRANSMIGRATION  INTERNE 

DE  L’OVULE  FÉCONDÉ 

PAU  MM. 

E  .  SCHWARTZ  et  la  Doct^'’»  BOYER 

Chii'urjjien  de  rilôpital 
Gochin. 


L’observation  que  nous  publions  ci-dessous 
nous  a  paru  intéressante  parce  qu’elle  démontre, 
comme  une  expérience  de  laboratoire,  la  fonction 
alterne  de  la  trompe  et  de  l’ovaire. 

Nous  savons  qu’il  existe  déjà  des  observations 
semblables  ou  analogues;  celle-ci  viendra  s’y 
ajouter  pour  augmenter  leur  faisceau. 

Grossesse  normale  survenue  0  mois  environ  après 
une  opération  ayant  consisté  en  :  l'ablation  d'une 
grossesse  tubaire  gauche  avec  conservation  de 
l'ovaire  gauche  sain,  l’ablation  simultanée  d'un 
ovaire  polykystique  droit  avec  conservation  de  la 
trompe  droite  saine. 

S...,  24  ans.  Réglée  à  14  ans. 

Les  deux  premières  années,  règles  irrégulières, 
tous  les  2  ou  3  mois,  avec  douleurs  peu  intenses.  Par 
la  suite,  règles  normales,  tous  les  28-30  jours. 

Il  y  a  de  cela  7  ou  8  ans,  la  malade  a  commencé  à 
souffrir  du  côté  droit  du  ventre,  surtout  dans  la 
région  hépatique;  parfois  elle  souffrait  aussi  plus 
bas,  vers  l'aine  droite.  Les  douleurs  n’étaient  pas 
continues,  mais  venaient  par  crises  fréquentes,  dou¬ 
leurs  lancinantes,  s'irradiant  vers  la  hanche  du  même 
côté  jusqu’à  la  région  fessière,  se  prolongeant  plus 
bas  jusque  dans  la  cuisse  droite.  La  marche  et  sur¬ 
tout  la  montée  des  escaliers  étaient  particulièrement 
pénibles. 

11  y  a  de  cela  trois  ans,  la  malade  subit  une  crise 
particulièrement  forte,  douleurs  généralisées  partout 
dans  le  ventre,  mais  surtout  prononcées  du  côté  droit 
du  ventre.  Cette  crise  nécessita  une  piqûre  de  mor¬ 
phine. 

Les  différents  médecins  appelés  à  donner  leurs 
soins  à  M’"'  S...  hésitèrent  entre  les  diagnostics  ; 
colique  hépatique,  colique  néphrétique,  appendicite, 
névralgie  ovarienne. 

Il  y  a  2  ans,  S...  a  été  examinée  aux  rayons  X, 
à  Berlin,  par  le  professeur  Michaelis.  L’examen  fut 
négatif,  je  veux  dire  qu’on  ne  trouva  rien  qui  expli¬ 
quât  les  douleurs. 

Le  31  Décembre  1907,  elle  se  marie,  ses  règles 
venant  juste  de  linir. 

Le  4  Février  1908,  après  7  ou  8  jours  de  retard 
auxquels  elle  ne  prête  aucune  importance,  elle  voit 
quelques  taches  de  sang,  et,  croyant  que  ce  sont  ses 
règles,  elle  continue  à  mener  sa  vie  habituelle.  Deux 
jours  après,  les  taches  reparaissent,  un  peu  plus 
abondantes,  mais  toujours  sans  douleurs.  Un  écoule¬ 
ment  léger,  tantôt  rouge  foncé,  tantôt  brun  marron, 
s’établit  et  persiste,  et,  le  15“  jour,  c’est-à-dire  le 
21  Février,  elle  est  prise  de  douleurs  fortes  dans  le 
bas-ventre,  surtout  au  milieu  et  vers  le  côté  droit, 
mais  bien  plus  bas  que  lors  des  crises  précédentes. 

La  malade  se  couche,  et  les  douleurs,  malgré  le  lit, 
ne  cessant  pas,  et  l’écoulement  continuant,  elle  de¬ 
mande  un  médeciu.  Celui-ci  ordonne  du  repos  et  une 
potion  calmante.  Le  23  Février,  au  soir,  comme  les 
douleurs,  sans  augmenter  toutefois,  reviennent  par 
intervalles,  comme  l’écoulement  continue  (écoulement 
couleur  chocolat),  l'un  de  nous  est  appelé  auprès  de 
la  malade. 

Faciès  bon,  un  peu  pâle;  mais  il  paraît  que  c’est 
son  teint  habituel.  La  malade  est  couchée  sur  le  dos, 
se  trouvant  mieux  dans  cette  position.  Sans  souffrir 
beaucoup,  elle  appréhende  de  bouger,  craignant 
d’éveiller  des  douleurs  plus  fortes.  Pouls  80,  tempé¬ 
rature  normale.  Ni  vomissements,  ni  nausées. 

A  l’examen,  un  ventre  modérément  ballonné  ;  le 
palpsr  est  douloureux,  mais  possible.  Les  seins  sont 
très  volumineux,  et,  au  dire  de  la  malade,  augmentés 
de  volume.  Le  réseau  veineux  est  très  accusé  et  très 
visible,  grâce  à  la  blancheur  toute  particulière  de  la 
peau;  les  aréoles  sont  élargies. 


de  M.  le  professeur  Navarro  présentait  une  tumeur  de 
l’épigastre;  on  avait  des  doutes  sur  sa  signification. 
L’analyse  du  sang  avait  montré  une  absence  d’éosino¬ 
philie  (1  pour  100),  mais  la  déviation  du  complément 
avait  été  positive.  Le  malade  vient  d'être  opéré  et  on  lui 
a  trouvé  un  kyste  hydatique  non  suppuré  du  foie. 


Au  toucher,  vagin  plus  mou,  plus  chaud  qu'à  l’état 
normal:  les  parois  sont  légèrement  déplissées,  ce 
qui,  à  mon  avis,  constitue  un  signe  très  important  de 
début  de  grossesse.  Le  col  et  le  corps  de  l'utérus 
sont  fortement  déviés  à  gauche,  1  utérus  est  un  peu 
plus  haut  qu’à  l’état  normal.  Dans  le  cul-de-sac 
droit,  une  tumeur  allongée,  légèrement  bosselée. 
Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  se 
prolonge  vers  la  ligne  médiane,  empiétant  sur  la 
place  que  devrait  occuper  l’utérus.  Les  annexes 
gauches  sont  très  difficilement  accessibles,  le  cul-de- 
sac  gauche  se  trouvant  occupé  par  l’utérus. 

Le  toucher  est  douloureux,  surtout  du  côté  droit, 

«  côté  malade  ». 

Les  doigts  sont  retirés  couverts  de  grumeaux  cou¬ 
leur  chocolat. 

Le  diagnostic  de  grossesse  paraît  hors  de  doute;' 
mais  quelle  grossesse? 

Est-ce  grossesse  avec  menaces  de  fausse  couche  et 
annexite  droite,  ou  est-ce  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine?  Dans  l’une  comme  dans  l’autre  hypothèse,  des 
symptômes  importants  manquent. 

L’état  général  étant  très  satisfaisant,  nous  réser¬ 
vant  de  surveiller  la  malade,  on  prescrit  quelques 
lavements  au  laudanum,  le  repos  absolu,  injections 
vaginales  à  faible  pression,  laxatif  et  régime  léger. 

Le  lendemain,  meme  état;  l’émission  des  gaz  est 
douloureuse,  l’écoulement  toujours  couleur  chocolat. 

Le  surlendemain,  la  malade  accuse  aussi  des  dou¬ 
leurs  à  gauche,  douleurs  aussi  fortes  qu’à  droite. 

Au  toucher,  le  volume  de  la  tumeur  du  cul-de-sac 
droit  semble  augmenté.  L’écoulement  est  toujours  le 
même.  L’augmentation  de  la  tumeur  du  cul-de  sac 
droit  et  l’écoulement  chocolat  font  pencher  vers  le 
diagnostic  de  grossesse  tuhaire.  L’on  conseille  d’ap¬ 
peler  un  chirurgien. 

Le  27  Février,  consultation  avec  M.  Ed.  Schwartz. 
Après  un  examen  très  minutieux  et  très  attentif, 
nous  admettons  comme  très  probable  le  diagnostic 
de  grossesse  tubaire  et  prescrivons  de  faire  trans¬ 
porter  la  malade  dans  une  maison  de  santé;  à  la  pre¬ 
mière  alerte  on  pourrait  agir. 

Très  effrayé  de  cette  perspective  d’opération,  le 
mari  nous  demande  une  consultation  à  laquelle  serait 
appelé  le  professeur  Pozzi. 

Après  examen,  le  professeur  Pozzi  conclut  à  une 
grossesse  tubaire,  mais  avec  restriction  :  la  tumeur 
du  cul-de-sac  droit  lui  donnant  au  toucher  la  sensa¬ 
tion  d’une  tumeur  d’origine  inflammatoire  plutôt  que 
d’un  kyste  fœtal,  il  exprime  qu’il  ne  serait  point 
surpris  que  la  grossesse  tubaire  se  trouvât  du  côté 
gauche. 

L’opération  est  décidée  pour  le  lendemain  même, 
et,  le  29  Février,  elle  est  pratiquée,  le  professeur 
Pozzi  ayant  bien  voulu  nous  assister  de  ses  conseils 
et  de  son  expérience. 

Laparotomie  médiane.  On  trouve  un  peu  de  sang 
répandu  dans  le  ventre,  on  l’éponge.  On  va  droit 
aux  annexes  du  côté  droit;  la  trompe  est  saine; 
l’ovaire  droit  est  gros  et  polykystique.  On  enlève 
l’ovaire  seul  et  on  laisse  la  trompe  droite.  Le  pédi¬ 
cule  ovarien  est  enfoui  sous  une  suture  séroséreuse 
après  ligature.  A  gauche  nous  trouvons  sur  la 
trompe  une  grosseur  d’une  grosse  noisette,  un  pa¬ 
villon  perméable  et  écoulement  de  sang  par  lui. 
C'est  là  qu’existe  la  grossesse  tubaire  au  début. 
L’ovaire  est  sain.  Nous  enlevons  la  trompe  seule  et 
enfouissons  le  pédicule  sectionné  et  lié  sous  une 
suture  séroséreuse.  L’ovaire  sain  est  laissé  en  place. 
Nous  ne  faisons  aucun  rapprochement  de  l’ovaire 
gauche  et  de  la  trompe  droite  abandonnés  tous  doux 
dans  le  ventre.  L’appendice  est  normal  et  laissé. 

Fermeture  de  la  plaie  de  laparotomie  par  trois 
plans  de  sutures  ;  2  surjets  au  catgut  péritonéaux 
et  musculo-aponévrotiques;  sulures  de  la  peau  au 
crin  de  Florence. 

Guérison  sans  aucun  incident. 

L’examen  de  la  pièce  macroscopique  et  microsco¬ 
pique  a  démontré  l’existence  d’une  grossesse  tubaire 
(villosités  choriales). 

Les  suites  opératoires  ayant  été  parfaites,  la  ma¬ 
lade  quitte  la  maison  de  sauté  le  18  Mars. 

Nous  continuons  à  voir  M““  S...  et  constatons 
que  son  état  général  est  bon  et  que  les  douleurs  du 
côté  droit  ont  disparu;  les  règles  viennent  plus  abon¬ 
damment  qu’avant  l’opération. 

M'““  S...  part  au  mois  de  Mai  pour  la  Suisse. 
Elle  fait  des  excursions,  marchant  mieux,  cl,  de 
façon  générale,  se  portant  mieux  qu’avant  l’opéra- 

Le  16  Octobre,  M"'  S...  vient  de  nouveau  trouver 
l’un  de  nous,  très  Inquiète,  en  larmes;  elle  nous  dit 
qu’il  lui  faudra  se  soumetli'e  à  une  nouvelle  opéra¬ 


tion,  qu’elle  a  un  retard  de  trois  semaines,  et  que, 
depuis  la  veille,  elle  a  vu  quelques  taches  roses  sur 
son  linge.  Elle  se  plaint  aussi  d’envies  fréquentes 
d  uriner,  de  nausées,  de  somnolence. 

Fallait-il  penser  à  une  grossesse,  chez  une  femme 
à  qui  on  avait  enlevé  la  trompe  du  côté  gauche  et 
l’ovaire  droit?  Le  toucher  leva  tous  les  doutes  : 
M“‘“  S...  était  bel  et  bien  enceinte,  et,  étant  donné 
le  volume  de  l'utérus,  enceinte  d'environ  2  mois.  Les 
dernières  règles  dataient  du  22  Août. 

Nous  prescrivîmes  le  lit  et  le  repos  à  cause  des 
quelques  taches  de  sang  constatées  sur  la  chemise. 
Cette  prescription  se  justifiait  d’autant  mieux  que 
M““  S...  se  trouvait  justement  dans  le  moment 
présumé  des  règles. 

.le  vis  moi-même  la  malade  au  mois  de  Novembre 
et  confirmai  le  diagnostic  de  grossesse. 

Malheureusement,  cette  grossesse  ne  s’est  pas 
maintenue.  Le  29  Novembre,  après  une  journée  de 
fatigue  et  de  courses,  M"'”  S...  prend  un  bain 
chaud.  Le  même  soir,  elle  fait  une  fausse  couche  de 
3  mois  1  /2. 
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DEUXIÈME  RAPPORT 

MIÎDECINE  LÉGALE 

L’aliénation  mentale  et  les  aliénés  dans  l'armée, 
au  point  de  vue  médico-légal.  —  Cette  question,  par 
ses  conséquences  pratiques  immédiates,  par  sa  haute 
portée  sociale,  représente  assurément  la  plus  impor¬ 
tante  de  celles  proposées  à  notre  Congrès.  Rappe¬ 
lons,  comme  on  l’a  déjà  dit,  que  le  ministre  de  la 
Guerre  a  délégué  pour  la  première  fois  un  repré¬ 
sentant  parmi  nous,  M.  Simonin, professeur  de  méde¬ 
cine  légale  au  Val-de-Grâce,  auteur  de  travaux  pro¬ 
fessionnels  sur  ce  problème,  et  que  la  magistrature 
est  également  représentée  à  notre  Congrès.  C’est 
constater  l’intérêt  que  les  Pouvoirs  publics  et  les 
légistes  commencent,  après  tant  d’années  d’indiffé¬ 
rence,  à  attacher  à  nos  travaux. 

Vu  son  ampleur,  cette  question  est  divisée  en  deux 
parties,  confiées  à  deux  rapporteurs.  Un  premier  rap¬ 
port,  celui  de  M.  Granjux,  ancien  médecin  militaire, 
et,  par  conséquent,  riche  en  expériences  person¬ 
nelles  sur  le  sujet,  traite  de  V aliénation  mentale 
dans  l'armée.  Un  second  rapport,  rédigé  par  M.  Ray- 
neau,  traite  des  aliénés  dans  l'armée  au  point  de  vue 
médico-légal. 

—  M.  Granjux  (de  Paris),  rapporteur.  Il  n’est  plus 
permis  de  méconnaître  aujourd'hui,  comme  jadis, 
qu’il  y  ait  des  aliénés  dans  l’armée.  Et  pourtant, 
durant  de  longues  années,  il  fut  admis  comme  prin¬ 
cipe  que  la  folie  ne  devait  pas  exister  sous  le  képi, 
malgré  les  faits  les  plus  évidents,  dont  l’auteur  cite 
quelques  exemples,  auxquels  l’observation  person¬ 
nelle  qu’il  en  a  faite  prête  une  vérité  singulièrement 
vivante.  Mais,  s’il  y  en  a,  combien  sont-ils?  Telle  est 
la  première  question  que  pose  M.  Granjux.  Les  sta¬ 
tistiques  françaises  et  étrangères  nous  édifient  à  cet 
égard.  Il  en  ressortait  pour  l’année  1890  la  propor¬ 
tion  suivante,  pour  1.000  hommes  d’effectif  : 


France .  0,4 

Allemagne  . .  0,35 

Angleterre .  1,3 

Belgique .  2,33 

En  1903,  la  proportion  est  : 

Autriche .  1 

Hollande .  1 ,07 

Italie .  0,8 


Elle  tend  à  augmenter  chaque  année  dans  tous  les 
pays.  Pour  la  France  notamment,  elle  est  en  1906  de 
0,6  pour  1000. 

Ce  qu’il  y  a  de  frappant,  c'est  que  la  proportion 
de  tares  mentales  est  toujours  plus  forte  chez  les 
engagés  que  cficz  les  appelés.  Et  ce  fait  nous  fait 
toucher  du  doigt  la  psychologie  même  de  l’engage¬ 
ment  volontaire.  S’engagent,  en  effet,  des  déséquili¬ 
brés  sur  lesquels  le  méfier  des  armes  exerce  une 
spéciale  fascination  ;  ou  bien  des  sujets  alléchés  par 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1000,  4  Août,  ii“  G2,  p.  558. 
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l’appiit  d’une  prime  ;  ou  encore  des  indisciplinés 
que  leur  famille  envoie  au  régiment  pour  se  corri¬ 
ger  ;  c’est-à-dire  tous  individus  à  mentalité  défec¬ 
tueuse.  Autre  fait  important,  c’est  que  la  proportion 
est  plus  forte  dans  les  corps  d’épreuve,  tels  que  la 
légion  étrangère,  pour  cinq  causes  que  M.  Granjux 
détaille  bien  ;  recrutement  par  voie  d’engagement  ; 
difficulté  de  l’examen  psychiatrique  des  engagés, 
dont  beaucoup  ne  parlent  pas  le  français  ;  maintien 
de  soldats  déjà  condamnés  ;  substitution  de  per¬ 
sonnes,  lors  des  engagements  ;  engagement  d’indivi¬ 
dus  antérieurement  condamnés.  Quant  aux  bataillons 
d’Afrique,  on  peut  bien  dire  que  les  anormaux  psy¬ 
chiques  y  constituent  la  masse.  Enfin,  les  établisse¬ 
ments  pénitentiaires  sont  remplis  d’aliénés  méconnus 
et  condamnés. 

Tous  ces  chiffres  ne  concernent  que  les  armées  en 
temps  de  paix.  En  campagne,  la  folie  augmente  dans 
de  considérables  proportions,  ainsi  que  les  récentes 
guerres  de  Cuba  et  de  Mandcliourie  le  démontrent. 

Voici  donc  la  situation  de  l’aliénation  dans  l’ar¬ 
mée.  Comment  y  remédier?  M.  Granjux  propose  les 
procédés  suivants  ;  1“  arrêt  des  aliénés  avant  leur 
entrée  dans  l’armée  ;  2“  dépistage  des  aliénés  à  l’in¬ 
corporation  ;  3“  dépistage  des  aliénés  après  l’incor¬ 
poration  ;  4°  dépistage  des  aliénés  aux  Conseils  de 
discipline  et  de  guerre.  Mais  l’exécution  de  toutes 
ces  mesures  préventives  relève  d’une  condition  capi¬ 
tale  :  c’est  la  connaissance  suffisante  de  la  psychia¬ 
trie  par  les  médecins  militaires  chargés  d’examiner 
ces  sujets.  Déjà  à  Lyon,  M.  Pierret,  à  Bordeaux, 
M.  Régis  ont  pris  l’initiative  de  conférences  psychia¬ 
triques  faites  aux  élèves  des  écoles  de  médecine 
militaire  et  navale.  A  Paris,  les  élèves  du  Yal-de- 
Griice  sont  envoyés  en  stage  à  l’asile  Sainte-Anne. 
Mais,  des  progrès  dans  cette  voie  sont  encore  à  pour¬ 
suivre.  Eu  conséquence,  M.  Granjux  termine  son  rap¬ 
port  par  les  vœux  suivants  ; 

1»  Que  l’enseignement  psychiatrique  organisé  à 
Lyon  et  à  Bordeaux  soit  développé; 

2“  Que  cet  enseignement  figure  dans  le  programme 
de  toutes  les  écoles  d’application  et  y  prenne  une 
place  importante  ; 

3“  Que  toutes  les  facilités  soient  accordées  aux 
médecins  militaires  ayant  montré  du  goût  et  des 
aptitudes  pour  la  psychiatrie  en  vue  de  se  perfec¬ 
tionner  dans  cette  science  par  des  stages  dans  les 
asiles  on  cliniques  ; 

4“  Que  l’on  profite  des  appels  des  psychiatres  pro- 
fessionuels  pour  organiser  les  commissions  mixtes 
de  dépistage  des  aliénés  dans  les  corps  de  troupe  et 
faciliter  l'instruction  psychiatrique  des  médecins 
militaires. 

La  solution  de  cette  troublante  question  :  «  l’alié¬ 
nation  mentale  dans  l’armée  »,  est  tout  entière  dans 
la  collaboration  intime,  dès  le  temps  de  paix,  des 
aliénistes  et  des  médecins  militaires,  qui,  seule,  per¬ 
met  d’assurer  l'assistance  médicale  psychiatrique 
dans  les  conditions  de  justice  et  de  bonté  qui  hono¬ 
rent  notre  pays. 

—  M.  Rayneau  (d'Orléans),  co-rapporteur.  Quelle 
est  la  situation  des  aliénés  dans  l’armée,  au  point 
de  vue  médico-légal?  Telle  est  la  question  que  traite 
plus  spécialement  M.  Rayneau. 

L’expertise  mentale  dans  l'armée  s’impose  dans 
deux  cas  dilférents:  tantôt  à  l’occasion  d’actes  d’indis¬ 
cipline  ou  de  délits  commis  par  des  militaires,  tan¬ 
tôt  quand  leurs  fonctions  psychiques  subissent  des 
troubles  nécessitant  leur  présentation  devant  la  com¬ 
mission  de  réforme.  Parmi  les  délits  militaires,  le 
rapporteur  signale  l'insoumission,  l’abandon  de  poste 
ou  désertion,  le  sommeil  en  faction  ou  en  vedette, 
l’insubordination  et  le  refus  d’obéissance  avec  voies 
de  fait,  révolte.  Les  délits  de  droit  commuu  sont 
des  fautes  plus  banales  ;  ivresse  publique,  meurtres, 
coups,  blessures,  vols,  escroquerie,  abus  de  con¬ 
fiance,  délits  sexuels.  II  est  à  remarquer  que  les  pre¬ 
miers  l’emportent  singulièrement  en  fréquence  sur 
les  seconds. 

Nous  devons  en  conclure  que  la  discipline  militaire 
est  malgré  tout  une  école  de  moralité,  mais  qu’en 
dépit  de  la  sévérité  de  son  code  spécial,  il  y  a  des 
individus  réfractaires  à  la  morale  comme  à  la  disci¬ 
pline. 

Quant  aux  maladies  qui  nécessitent  l’examen 
mental  des  militaires,  le  rapporteur  cite  :  paralysie 
générale,  altérations  graves  des  fonctions  cérébrales, 
épilepsie  et  névroses,  psychoses  traumatiques,  nos¬ 
talgie,  etc.  Des  causes  communes  provoquent  d’ail¬ 
leurs  délits  et  maladies  en  dehors  des  prédisposi¬ 
tions  natives  ;  fatigue  physique  et  intellectuelle, 
alcoolisme,  syphilis,  coup  de  chaleur,  maladies  des 


pays  chauds,  troubles  de  nutrition,  traumatismes,  etc. 

M.  Rayneau,  qui  a  très  soigneusement  étudié  tous 
ces  cas,  les  illustre  d’exemples  et  les  entoure  de 
considérations  édifiantes  qu’il  est  malheureusement 
impossible  de  reproduire  ici.  Mais  tous  ceux  que 
l’état  mental  individuel  et  collectif  de  l’armée  inté¬ 
resse  feront  bien  de  lire  son  instructif  travail.  Le 
chapitre  qui  traite  de  la  simulation  et  de  la  dissimu¬ 
lation  de  la  folie  et  de  l'autoinutilation  est  aussi  haute¬ 
ment  captivant. 

Bref,  dans  toutes  ces  circonstances  de  réactions 
psychiques  anormales,  qu’elles  soient  criminelles  ou 
seulement  pathologiques,  l’expertise  médico-légale 
s’impose.  Elle  nous  apprend  qu’il  y  a  inadaptahilité 
entre  l’état  psychique  de  certains  individus  et  les 
exigences  de  la  vie  militaire.  On  peut  dire  que  la 
plupart  de  ces  délits  sont  le  fait  de  la  dégénéres¬ 
cence  sous  toutes  ses  formes,  de  la  démence  précoce 
ou  des  psychoses  acquises.  Aussi,  l’examen  mental 
dans  l'armée  doit-ii  être  poursuivi  avec  la  plus  soi¬ 
gneuse  attention.  Arrêter  les  individus  anormaux 
avant  qu’il  ne  franchissent  le  seuil  de  la  caserne,  sera 
la  première  tâche. 

Elle  s’impose  surtout  pour  les  engagés  volontaires 
qui,  comme  nous  1  avons  vu,  fournissent  le  contin¬ 
gent  le  plus  riche  en  anormaux  dans  l’armée.  Aussi 
M.  Rayneau  souhaite  que  nul  ne  puisse  contracter 
un  engagement  volontaire  sans  fournir  un  certificat 
du  maire  constatant  que  la  notoriété  publique  ne  lui 
attribue  aucune  infirmité  mentale  et  un  certificat  mé¬ 
dical  constatant  qu’il  est  sain  d’esprit.  Ce  dossier 
serait  complété  par  une  enquête  de  la  gendarmerie. 
Mais  quelques  débiles  ne  pouvant  être  dépistés 
qu’après  un  certain  temps  de  service,  il  est  indis¬ 
pensable  que  les  officiers  et  sous-officiers  reçoivent 
des  notions  générales  de  psychiatrie  leur  permettant 
de  reconnaître  et  de  signaler  au  médecin  les  anor¬ 
maux  psychiques.  La  seconde  tâche  consistera  à  sou¬ 
mettre  à  une  expertise  mentale  tout  individu  inculpé 
de  délit  ou  manifestant  des  réactions  anormales.  De 
là  la  nécessité  que  chaque  corps  d’armée  soit  doté 
d’un  aliéniste  militaire,  charge  des  examens  qui  se 
présenteront.  En  attendant  la  réalisation  de  cet  idéal, 
l’expertise  pourrait  être  faite  en  commun  par  des 
médecins  militaires  et  des  aliénistes  de  carrière. 

DISCUSSION 

—  M.  Simonin  (du  Val-de-Grâce)  précise  les 
conditions  des  études  psychiatriques  dans  l’armée. 
Actuellement,  le  médecin  est  considéré  en  principe 
comme  possédant  des  notions  psychiatriques,  au 
même  titre  qu’il  doit  être  chirurgien,  ophtalmolo¬ 
giste  ou  stomatologiste.  Pourtant  le  développement 
de  la  science  rend  cette  compétence  universelle  de 
plus  en  plus  difficile.  Aussi,  de  même  que,  dans  le 
monde  médical  civil,  se  sont  constituées  des  spécia¬ 
lités,  de  même  le  corps  de  santé  militaire  devra  créer 
des  spécialistes.  Parmi  ceux-ci,  les  psychiatres  s’im¬ 
posent  par  les  services  qu’ils  seront  appelés  à  ren¬ 
dre  tant  en  temps  de  paix  qu’en  campagne.  Devant 
les  conseils  de  guerre  notamment,  la  présence  d’ex¬ 
perts  psychiatres  paraît  actuellement  indispensable. 
Certes,  on  pourrait  faire  appel  à  la  compétence  de  mé¬ 
decins  civils  aliénistes.  Mais  il  faut  bien  reconnaître 
que  les  délits  militaires  empruntent  au  milieu  spécial 
de  l’armée  certaines  caractéristiques  que  des  méde¬ 
cins,  militaires  eux-mêmes,  sont  les  mieux  placés  pour 
apprécier.  Aussi  la  création  d’experts  psychiatres 
militaires  est-elle  hautement  désirable.  Il  faut  re¬ 
mercier  tous  ceux  qui  ont  contribué  et  contribueront 
à  celte  importante  mesure. 

—  M.  Roubinovitch  (de  Paris)  tire  de  la  récente 
guerre  russo-japonaise  des  renseignements  éloquents 
sur  l’aliénation  dans  les  armées  en  campagne. 

Un  premier  fait  remarquable  est  la  profonde  sur¬ 
prise  des  médecins  militaires  russes,  en  constatant 
la  présence  d  aliénés  dans  l’armée.  Un  médecin-chef 
auquel  un  jeune  psychiatre  venait  offrir  ses  services 
au  début  de  la  guerre  lui  répondit:  «  Nous  n’avons 
pas  besoin  d’aliénistes  ici.  »  Il  dut  se  raviser  par  la 
suite  quand  2.000  cas  de  folie  éclatèrent  dans  le  corps 
expéditionnaire.  Un  deuxième  fait  à  retenir,  c’est 
l’augmentation  croissante  des  aliénés  dans  le  cours 
de  la  campagne.  C’est  ainsi  que,  durant  le  premier 
mois,  en  Mars,  on  en  compte  2  cas,  puis  3  en  Avril, 
10  en  Mai,  26  en  Juin,  39  en  Juillet,  etc. 

Un  troisième  fait  caractéristique  enfin  porte  sur  la 
forme  des  psychoses  observées.  En  tête  viennent  les 
psychoses  alcooliques,  puis  la  démence  précoce,  en¬ 
suite  les  psychoses  épileptiques,  enfin  la  paralysie 
générale.  Les  officiers  furent  atteints  surtout  d’al¬ 
coolisme  et  de  paralysie  générale  ;  les  soldats  ver¬ 


sèrent  de  préférence  dans  la  démence  précoce  et  les 
psychoses  épileptiques. 

M.  Roubinovitch  met  bien  en  valeur  que  ce  n’est 
pas  à  proprement  parler  le  combat,  la  bataille,  qui 
détermine  l’apparition  de  la  psychose  :  celle-ci  sur¬ 
vient  le  plus  fréquemment  avant,  parfois  après,  rare¬ 
ment  pendant  l'engagement.  C’est  que,  dans  l’attente 
anxieuse  de  la  rencontre  avec  l’ennemi,  on  s’énerve, 
on  s’ennuie,  on  boit  :  d’où  Téclosion  des  psychoses 
alcooliques. 

Enfin,  il  ressort  des  antécédents  de  ces  aliénés  de 
campagne  que  la  plupart  d’entre  eux  avaient  pré¬ 
senté  déjà  des  troubles  psychiques. 

Certains  furent  internés  une  ou  deux  fols. 

D’où  l’importance  d’arrêter  les  prédisposés  avant 
leur  entrée  au  régiment. 

Pourtant,  l’influence  directe  de  la  guerre,  venant 
faire  éclore  ces  prédispositions  'morbides,  n’est  pas 
niable.  Sur  un  million  de  soldats  envoyés  en  Mand¬ 
chourie,  2.000  cas  d’aliénation  se  produisirent  :  soit 
une  proportion  de  2  pour  1.000. 

Or,  cette  proportion  est  exactement  la  même  dans 
la  population  civile  de  Moscou. 

Et,  si  Ton  tient  compte  que  l’armée  représente  la 
jeunesse,  la  fleur  de  la  nation,  par  rapport  avec 
Télément  civil  composé  partiellement  de  malades  et 
de  vieillards,  il  faut  bien  admettre  que  le  pourcen¬ 
tage  de  psychoses  doit  y  être  élevé  par  les  condi¬ 
tions  des  campagnes. 

De  ces  renseignements  de  la  guerre  russo-japo¬ 
naise  nous  devons  tirer  une  leçon  pratique  :  c’est 
d’abord  d’empêcher  aussi  rigoureusement  que  pos¬ 
sible  l’entrée  des  prédisposés  dans  l’armée  ;  c’est 
ensuite  l’organisation  préventive,  en  temps  de  paix  de 
l’assistance  psychiatrique  pour  une  guerre  pos¬ 
sible. 

—  M.  Haury  (du  camp  de  Sathonay)  montre  par 
des  observations  personnelles  que  les  cas  d’indisci¬ 
pline  dans  l’armée  se  produisent  généralement  chez 
des  dégénérés  et  des  déséquilibrés. 

—  M.  Mabille  (de  La  Rochelle)  raconte  aussi  des 
histoires  de  délinquants  militaires  entachés  de  tares 
mentales. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)  rappelle  que  voici 
exactement  20  années  qu’il  a  posé  le  problème  des 
aliénés  dans  l'armée  ;  aussi  se  félicite-t-il  de  l’am¬ 
pleur  prise  par  cette  discussion. 

On  peut  bien  dire  qu’aujourd’hui  la  psychiatrie 
militaire  est  fondée,  et  nos  confrères  de  l’armée  qui 
prouvent  par  leur  présence  à  ce  Congrès  leur  souci 
de  cette  œuvre  ont  droit  à  toutes  les  félicitations. 

S’il  est  vrai  que  l’alcoolisme  règne  dans  l’armée, 
il  faut  bien  convenir  que  beaucoup  avaient  déjà  des 
habitudes  de  boisson  en  y  entrant.  On  ne  saurait 
donc  accuser  la  caserne  de  contribuer  seule  au  déve¬ 
loppement  de  l’alcoolisme  ;  du  reste,  ces  alcooliques, 
par  le  fait  même  qu’ils  deviennent  buveurs,  sont  déjà 
des  prédisposés  mentaux.  Ne  devient  pas  alcoolique 
qui  veut.  Aussi  l’ivresse,  loin  d’être  une  cause  aggra¬ 
vante,  comme  il  est  établi  dans  le  code  militaire, 
devrait  être  tenue  pour  un  motif  d’indulgence  dans 
la  répression  des  délits.  Et  puis,  les  fatigues  du 
service  militaire,  qui  peuvent  pousser  à  la  recherche 
de  l’excitation  alcoolique,  ne  sont-elles  pas  encore  un 
motif  d’indulgence  ? 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  il  paraît  certain 
qu’elle  se  contracte  plus  fréquemment  au  régiment 
que  dans  la  vie  civile.  D’après  une  statistique  de 
M.  Antheaume,  on  compte  de  25  à  30  pour  100  de 
paralytiques  généraux  syphilitiques  parmi  les  offi¬ 
ciers  internés  à  Charenton.  De  là  la  nécessité  de 
poursuivre  énergiquement,  par  tous  les  moyens  dont 
nous  disposons,  la  prophylaxie  de  la  syphilis  dans 
l’armée. 

Quant  à  la  simulation,  elle  est  beaucoup  plus  rare 
dans  l’armée  qu’il  ne  semblerait.  Il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  dépister  les  simulateurs.  Deux  signes  peuvent 
y  aider  ;  le  regard  fuyant  des  individus  qui  ont  sou¬ 
vent  un  air  embarrassé  dans  leur  attitude  ;  des 
réponses  en  coq-à-l’âne,  qu’lis  affectent  volontiers. 
Mais  parmi  les  simulateurs,  il  y  a  des  aliénés,  même 
quand  les  causes  de  la  simulation  sont  intéressées, 
car  l’intérêt  de  la  simulation  comme  celui  de  la  fugue 
n’exclut  nullement  Thypolhèse  de  trouble  mental. 

Comment  fermer  l’armée  aux  déséquilibrés  ?  On 
a  proposé  que  tout  conscrit  fût  examiné  au  point  de 
vue  mental.  Une  telle  mesure,  d'une  application  dif¬ 
ficile,  irait  à  un  échec.  11  serait  préférable  d’établir 
pour  tout  citoyen  un  livret  scolaire  annoté  par  ses 
maîtres  d’écoles  et  annonçant  ainsi  au  conseil  de 
révision  le  caractère  et  les  tares  des  sujets.  En  ce 
qui  touche  les  engagés  volontaires,  s’il  est  vrai  qu’ils 
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fournissent  ce  qu’il  y  a  de  pire  dans  l’armée,  ils  don¬ 
nent  aussi  ce  qu’il  y  a  de  meilleur.  Le  directeur  de 
l’école  de  Saint-Maixent  se  félicite  de  la  conduite  de 
la  majorité  de  ses  élèves,  presque  tous  engagés 
volontaires.  N’oublions  pas  que  l’armée  accomplit 
chez  certains  une  œuvre  moralisatrice  et  même  thé¬ 
rapeutique,  comme  chez  les  neurasthéniques  acci¬ 
dentels  qui  profitent,  en  général,  de  leur  séjour  à  la 
caserne.  Il  importe  néanmoins  d’exclure  de  l'armée 
les  individus  tarés.  On  y  sera  aidé  d’abord  par  le 
livret  scolaire  que  l’engagé  devra  fournir.  Si  l’en¬ 
quête  de  la  gendarmerie,  le  certificat  du  médecin  de 
famille  que  demande  M.  Granjux  et  que  ce  médecin 
rédigera  selon  le  vœu  de  la  famille  même  ne  parais¬ 
sent  pas  présenter  de  garanties  suifîsantes,  en 
revanche  un  examen  de  tout  postulant  par  un  psy¬ 
chiatre  militaire  s’impose.  L’armée  est  comme  une 
compagnie  d’assurance  :  c’est  à  elle  à  se  garantir 
contre  l’envahissement  par  les  mauvais  éléments,  les 
anormaux  et  les  indisciplinés. 

Quand  survient  un  délit  militaire,  l’expertise  médi¬ 
cale  doit  être  obligatoire,  faite  par  des  psychiatres 
militaires.  En  attendant  leur  création,  les  médecins 
militaires  pourront  avoir  recours  à  la  compétence 
des  aliénistes  civils.  Toutefois,  il  y  a  urgence  d’orga¬ 
niser  l’enseignement  psychiatrique  dans  l’armée.  Que 
les  officiers  et  les  sous-olllciers  reçoivent  des  notions 
sommaires  mais  pratiques  de  psychiatrie,  leur  per¬ 
mettant  de  reconnaître  les  psychopathes  à  la  caserne. 
Que  tous  les  élèves-médecins  de  l’armée  aient  des 
connaissances  psychiatriques  suffisantes,  et  par  un 
enseignement  théorique,  et  par  des  stages  dans  les 
asiles,  en  attendant  que  soient  créés,  comme  à 
l’étranger,  des  asiles  exclusivement  militaires. 

—  M.  Jude  (de  l’École  de  Lyon)  désire  que  le 
médecin  militaire,  observant  les  nouveaux  venus  à  la 
caserne,  pendant  le  premier  mois  de  leur  séjour,  éta¬ 
blisse  sur  eux  une  fiche  psychologique,  qui  facilite¬ 
rait  plus  tard,  à  l'occasion  d’un  délit,  l’expertise 
médicale. 

—  M.  Doutrebente  (de  Tours)  ne  croit  pas  que  les 
médecins  traitants  consentiront  à  rédiger  des  certi¬ 
ficats,  à  notre  époque  où  se  multiplient  contre  eux 
les  poursuites  pour  violation  du  secret  professionnel 
ou  séquestration  arbitraire.  En  réalité,  il  sera  tou¬ 
jours  très  difficile  d’empêcher  l’entrée  des  mauvais 
sujets  dans  l’armée.  Mais,  là,  il  faut  les  dépister  de 
son  mieux.  Les  capitaines  de  compagnie,  qui  accom¬ 
plissent  le  rôle  d’éducateurs  des  jeunes  soldats, 
devraient  les  étudier  de  près,  à  la  lumière  des 
notions  psychiatriques  qu’ils  auraient  reçues. 

—  M.  Blondel  (de  Paris)  se  demande  si  les  sous- 
officiers,  pauvres  en  culture  intellectuelle,  seront 
capables  de  comprendre  un  enseignement  psychia¬ 
trique  et  souhaite  que  le  programme  de  cet  enseigne¬ 
ment  soit  précisé. 

—  M.  Chavigny  (du  Val-de-Grâce)  étudie  la  pré¬ 
cocité  des  réactions  psychiatriques  dans  le  milieu 
militaire. 

(A  siiWre.)  P.  nAUTi.;.M.F.uc:. 
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La  XXXV III'  session  de  l’Association  française 
pour  l’Avancement  des  Sciences  vient  de  s’ouvrir  à 
Lille  sous  la  présidence  deM.  le  professeur  L.  Lan- 
douzy,  doyen  de  la  Eaculté  de  médecine  de  Paris. 

Celle  cérémonie,  à  laquelle  assistaient,  en  dehors 
de  toutes  les  notabilités  lilloises,  un  grand  nombre 
de  savants  venus  de  toutes  les  villes  de  France,  a  été 
particulièrement  brillante. 

Ouverte  par  une  très  cordiale  allocution  de 
M.  Charles  Delesalle,  maire  de  Lille,  qui,  en  excel¬ 
lents  termes,  a  souhaité  au  nom  de  la  municipalité 
lilloise  la  bienvenue  à  tous  les  congressistes,  la 
séance  d’inauguration  du  Congrès  s’est  continuée  pat- 
un  charmant  et  aussi  très  éloquent  discours  de  M.  le 
Professeur  Landouzy  sur  1’  «  Evolution  scienti¬ 
fique  de  la  médecine  et  son  rôle  social  au  temps 
présent  »,  di.-cours  qui  fut  salué  par  des  applaudisse¬ 
ments  unanimes. 

Rien  de  plus  naturel  que  ce  succès.  C’est,  en 
ell'et,  ainsi  que  l'a  fort  judicieusement  rappelé  dès 
l’abord  M.  Landouzy,  que  la  médecine  s  est  un  sujet 
qui,  avec  les  questions  politiques  et  religieuses,  a  le 


don  de  passionner  la  curiosité  de  chacun,  tout  en  ne 
divisant  personne  ». 

Aussi  bien,  au  temps  actuel,  tout  le  monde  s'inté¬ 
resse  sincèrement  aux  choses  de  l’art  de  guérir  et 
l’on  chercherait  vainement  un  nouveau  d’Alembert 
pour  écrire  au  roi  de  Prusse  :  «  J’y  aurai  recours  le 
plus  tard  que  faire  se  pourra;  je  la  regarde  comme 
la  sœur  de  la  métaphysique  par  son  incertitude.  » 
C'est,  en  effet,  que  la  médecine  aujourd’hui  est 
désormais  en  état  de  jouer  un  rôle  nouveau  ;  elle  n’a 
plus  seulement  pour  objet  de  guérir  les  maladies, 
mais  de  les  prévenir,  et,  à  ce  titre,  elle  prend  fort 
justement  une  place  de  premier  plan  parmi  les  sciences 
sociologiques. 

Ce  rôle  nouveau  et  si  important,  c’est  à  Pasteur  et 
à  ses  disciples  qu’il  est  dû  pour  la  plus  grande  part, 
à  Pasteur  qui  nous  révéla  la  cause  animée  de  la  plu- 
pai't  de  nos  maladies.  «  Parti  de  l’étude  des  fermen¬ 
tations  entreprise  ici  même,  à  Lille,  Pasteur  découvre 
un  monde  nouveau  ;  la  microbiologie  est  fondée.  Par 
elle,  nos  yeox  se  dessillent  ;  nous  voyons,  nous  sommes 
désabusés.  Convaincus  du  rôle  des  microbes  et  de 
leurs  sécrétions  toxiques,  nous  décernons  le  méca¬ 
nisme  de  l’agression,  nous  sommes  à  même  de  con¬ 
naître  les  procédés  de  défense  de  l’organisme.  C’est 
l’aube  d’une  thérapeutique  nouvelle. 

«  Dès  lors,  la  maladie  apparaît  à  notre  esprit 
comme  un  duel  entre  l’attaque  et  le  poison,  entre  l’at¬ 
taque  du  microbe  et  la  défense  de  l’organisme,  celui- 
ci  devant  être  d’abord  consentant  pour  que  l’attaque 

Pour  que  les  microbes,  pour  que  leurs  poisons 
soient  redoutables,  il  est  nécessaire  qu’ils  tombent 
sur  un  terrain  préparé.  Tous  les  organismes  ne  sont 
pas  accessibles  à  leur  action,  mais  seulement  ceux  se 
trouvant  en  un  certain  état  de  moindre  résistance 
qui  les  prive  de  l'immunité  dont  jouissent  vis-à-vis 
de  ces  ensemencés  d’autres  sujets  mieux  partagés 
momentanément  ou  définitivement,  en  raison  de  cir¬ 
constances  spéciales  dont  nous  connaissons  aujour¬ 
d’hui  le  mécanisme  de  production.  «  Nos  humeurs 
renferment  normalement  une  sub-tance  protectrice, 
nommée  alexine  (de  a>,cÇ£iv,  repousser),  sans  laquelle 
elles  ne  peuvent  repousser  l’attaque  des  microbes, 
mais  qui,  pourtant,  sans  une  alliance,  ne  saurait  suf¬ 
fire  à  celte  défense. 

«  En  effet,  survienne  une  inlection,  une  diphtérie, 
par  exemple;  le  poison  diphtérique  s’infiltre  dans 
l’économie,  sécrété  au  sein  même  des  fausses  mem¬ 
branes.  Ce  poison,  que  nous  appelons  un  antigène, 
provoque  dans  l’organisme  la  formation  d’un  contre¬ 
poison  spécifique,  dénommé  un  anticorps,  dans  l’es¬ 
pèce  l'antitoxine  diphtérique.  C'est  l’alliance  de 
l’anticorps  et  de  l’alexine  (celle-ci  inerte  jusqu’alors)  - 
sensibilisée  maintenant  c’est  cette  alliance  antido- 
tique  qui,  neutralisant  les  effets  du  poison  diphtéri¬ 
que,  fera  nos  humeurs  réfractaires  à  son  action. 

<i  Ainsi  en  va-t-il  de  toutes  les  causes  infectantes, 
intoxicantes,  agressives;  qu’il  s’agisse  de  virus,  de 
poisons  ou  de  corps  organisés,  d’hydatides,  par 

«  Dès  qu’il  y  a  conflit  entre  l’organisme  et  le 
microbe,  le  jeu  actionnel  microbien,  aussi  bien  que 
le  jeu  réactionnel  des  humeurs  et  des  cellules  se  trahit 
par  des  modifications  que  nous  portons  au  compte 
d’une  symptomatologie  subtile,  ignorée  de  nos  pères, 
et  dont  savent  s'inspirer  nos  moyens  de  diagnostic  et 
nos  raisons  de  pronostic. 

((  Aujourd'hui,  nous  savons  fouiller  l’organisme  de 
telle  manière,  qu’alors  même  que  nous  ne  voyous  pas 
le  microbe,  nous  sommes  à  même  d’en  affirmer 
l’existence.  » 

N’est-ce  pas  ainsi,  par  exemple,  que  nous  décelons 
le  bacille  tuberculeux  par  la  cuti  ou  par  Tophtalmo- 
réaction,la  lièvre  typhoïde  par  la  réaction  de  Widal, 
que  nous  reconnaissons  le  microbe  de  la  méningite 
cérébro-spinale  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  etc.,  que  nous  disposons  de  nouvelles  méthodes 
cliniques  d’observation  précieuses  pour  la  détermi¬ 
nation  et  l’étude  de  l’évolution  des  maladies  i’ 

Mais,  ce  n’est  pas  tout,  Pasteur  ne  s’est  pas  seule¬ 
ment  contenté  d’avoir  découvert  et  démontré  le  rôle 
pathogène  des  microbes  ;  il  a  aussi  inventé  les  moyens 
de  modifier  leur  virulence,  et  il  a  su  transformer  le 
virus  en  vaccin.  Cette  dernière  partie  de  son  œuvre 
aura  été  particulièrement  féconde.  C’est  à  elle,  en 
effet,  que  l'on  doit  les  découvertes  supérieures  de  la 
vaccination  contre  la  rage,  d’un  sérum  efficace  contre 
la  diphtérie,  du  sérum  antitétanique,  de  celui  contre 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  etc.,  etc. 

A  côté  des  vacciuothérapies,  des  sérothérapies, 
parmi  les  nouvelles  indications  dont  s’est  enrichie  la 
médecine  moderne,  il  faut  noter  l’opothérapie,  qui 


découle  tout  entière  des  recherches  de  Browu-Sé- 
quard  sur  les  sécrétions  internes. 

On  le  voit,  grâce  aux  découvertes  de  la  science, 
la  thérapeutique,  de  symptomatique  qu’elle  était 
jadis,  est  devenue  «pathogénique  en  ses  indications, 
physiologique  en  ses  moyens  »,  et,  cessant  d’être 
seulement  palliative  et  défensive,  elle  a  réussi  à  se 
faire  préventive,  immunisatrice  et  vraiment  curative. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  multiples  agents  physiques 
que  l’art  de  guérir  n’utilise  aujourd’hui  avec  un  suc¬ 
cès  complet,  et  chacun  sait  quels  merveilleux  résul¬ 
tats  l’on  retire  de  la  physiothérapie. 

Toutes  ces  découvertes  de  la  science  moderne,  il 
est  juste  de  le  reconnaître,  n’ont  pas  été  improvisées 
ex  abrupto.  Entre  les  connaissances  anciennes  et  les 
nôtres,  il  y  a  certains  liens.  Ainsi  que  Ta  fort  juste¬ 
ment  rappelé  M.  Landouzy,  les  humeurs  peccantes 
que  nos  pères  savaient  fort  bien  chasser  du  corps 
par  des  moyens  dépuratifs  ne  sont-elles  pas  devenues 
les  toxines  que  nous  nous  ingénions,  soit  à  rejeter, 
soit  à  neutraliser. 

«  Les  efforts  de  la  natura  medicatrix  que  nos 
anciens  s’entendaient  à  seconder  par  leurs  pra¬ 
tiques,  ne  les  réduisons-nous  pas  à  notre  dévotion 
lorsque  nous  mobilisons  les  forces  leucocytaires  de 
l’organisme;  ou  bien  encore,  quand  nous  rendons 
active  l’alexine  de  nos  humeurs,  en  provoquant  la 
formation  d’anticorps  spécifiques  ?  Une  fois  de  plus, 
avec  Baron,  ne  commandons-nous  pas  à  la  Nature  en 
lui  obéissant.  » 

En  somme,  bien  avant  les  cliniciens  d’aujourd’hui, 
la  médecine  traditionnelle  avait  acquis  les  notions  de 
contagion,  de  malignité,  de  spécificité,  d’épidémicité, 
d’immunité,  de  tempérament,  de  constitution,  de  mi¬ 
lieux  organiques,  etc. 

«  'l’outes  ces  idées,  l’Observation  les  avait  enfan¬ 
tées;  toutes  ces  idées  que  les  Anciens  nous  avaient 
patiemment  léguées,  nous  avons  eu  seulement  à  les 
éprouver  au  contact  de  la  médecine  expérimentale. 
Eclairées  à  la  lumière  de  celles-ci,  les  idées  issues 
des  faits  sont  devenues  vérités. 

I  «  A  bien  dire,  dans  celte  marche  superbe  vers  le 
Progrès,  je  vois  plus  une  évolution  qu’une  révolu¬ 
tion.  Par  un  de  ces  retours  communs  dans  les  choses 
de  la  médecine,  la  doctrine  pastorienne  apportait  un 
fondement  scientifique  à  l’Humorisme  et  au  "Vita¬ 
lisme,  si  délaissés  par  nos  aînés.  Témoins  du  duel 
que  représente  la  maladie  :  duel  entre  la  spécificité 
actionnelle  de  l’élément  pathogène  et  la  spécificité 
réactionnelle  de  l’infecté,  la  médecine  nouvelle  impré¬ 
gnait  nos  esprits.  Nous  y  gagnions  ces  notions  de 
spécificité  organique  par  lesquelles  se  vivifient  nos 
doctrines  et  se  gouverne  notre  pratique.  Ces  notions, 
nous  les  devons  au  Vitalisme  moderne,  bien  diffé- 
j  rent  de  celui  de  Stahl,  en  ce  qu’il  ne  subordonne 
I  plus  les  actes  réactionnele  de  la  cellule  ou  de  l’or- 
:  gane  à  une  force  indépendante  de  l’organisme,  mais 
bien  aux  qualités  intrinsèques  de  la  cellule,  au  dyna¬ 
misme  même  de  la  matière  vivante.  » 
j  Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  thérapeutique  que 
;  les  progrès  delà  médecine  moderne  ont  transformée, 
c’est  encore  la  conscience  même  du  médecin  dont 
l'idéal  a  été  changé.  «La  prophylaxie,  fille  aînée  des 
idées  pastoriennes,  créant  la  médecine  sociale,  ouvrit 
à  l’activité  des  praticiens  des  horizons  nouveaux.  A 
peine  le  mécanisme  de  la  Contagion  était-il  décou¬ 
vert  que  surgisssait,  par  la  Prévention,  le  point  de 
vue  social  de  la  maladie.  Prévenir  la  maladie,  pour 
n’avoir  pas  à  la  guérir,  s’imposait  à  l’esprit  comme 
au  cœur  du  médecin...  » 

«  Aussi,  deux  manières  de  médecines  vivent-elles 
aujourd’hui  côte  à  côte  pour  le  bien  des  individus 
comme  pour  la  sécurité  publique  ;  la  médecine  indi¬ 
viduelle,  faite  d'hygiène  thérapeutique,  de  diététique 
et  de  pharmaceutique  ;  la  médecine  communautaire, 
faite  de  prophylaxie.  »  Naturellement,  l’importance 
de  celle  dernière  devient  chaque  jour  plus  grande,, 
si  bien  que  l'on  peut  considérer  le  raéd- cin  actuel 
comme  étant  de  plus  eu  plus  destiné  à  jouer  un  rôle 
d’hygiéniste,  de  puériculteur,  et  non  de  simple  gué¬ 
risseur  d'affections  déclarées. 

La  lutte  contre  les  maladies  sociales,  contre  les 
maladies  évitables,  alcoolisme,  syphilis,  tuberculose, 
paludisme,  saturnisme,  anémie  des  mineurs,  etc.,  est 
destinée  à  devenir  l'objectif  essentiel  de  l’action  du 

Et  c’est  là  une  vérité  qui  se  fait  jour  peu  à  peu, 
comme  le  montrent  sans  réplique  les  fondations  que 
nous  voyons  tout  à  tour  se  former  en  vue  d’organiser 
la  lutte  contre  les  affections  qui  déciment  les  collec¬ 
tivités. 

En  définitive,  suivant  le  mot  prophétique  de  Des- 
cartes,  «  par  la  médecine,  l’homme  devient  plus  sage 
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et  plus  habile,  puisque,  par  la  médecine,  l'homme, 
où  qu’il  naisse,  d’où  qu’il  vienne  et  où  qu’il  aille, 
conquiert  une  meilleure  place  au  soleil,  plus  de  jus¬ 
tice  dans  sa  santé  ». 

De  telles  vérités  sont  présentement  acceptées  par 
tous,  et  la  cause  de  la  médecine  est  désormais  ga¬ 
gnée  devant  l’opinion  universelle.  Et  c’est  pourquoi, 
a  conclu  M.  le  professeur  Landouzy  dans  une  péro¬ 
raison  particulièrement  applaudie,  il  convient,  sui¬ 
vant  le  commandement  de  l’Ecclésiasle,  d’honorer 
le  médecin  propter  nccessitatem  et  d’être  reconnais¬ 
sant  à  la  médecine  pour  ses  secours  inappréciables. 
«  Vous  l’aimerez  pour  la  vigueur  qu’elle  garantira  à 
vos  fils  ;  pour  la  beauté  de  vos  filles  ;  pour  l’énergie 
qu’elle  donnera  ii  la  race  ;  pour  la  force  qu’elle  pro¬ 
curera  aux  recrues  que  réclame  la  plus  grande 
France,  autant  pour  veiller  aux  frontières,  que  pour 
maintenir  sa  suprématie  dans  les  sciences,  dans  les 
arts,  dans  l’industrie,  comme  pour  accroître  la  re¬ 
nommée  conquise  à  notre  pays,  par  le  génie  des  Bi- 
chat,  des  Lamark,  des  Cuvier,  des  Laënnec,  des  Bre¬ 
tonneau,  des  Claude  Bernard,  des  Yillemin,  des  Du- 
claux,  des  Becquerel,  des  Berthelot  et  des  Curie.  » 

Après  ce  beau  discours,  la  séance  solennelle  d’inau¬ 
guration  du  congrès  a  enfin  été  terminée  par  une 
allocution  prononcée  au  nom  des  savants  étrangers, 
par  M.  Salomonsen  (de  Copenhague)  qui  a  remercié 
la  France  et  la  ville  de  Lille  de  leur  hospitalité  bien¬ 
veillante. 
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Eclatement  spontané  du  foie;  résection  du  lobe 
gauche;  guérison.  —  M.  A.  Dep&ge  présente  un 
homme  de  51  ans  auquel  il  a  réséqué  une  portion 
du  lobe  gauche  du  foie  qui  avait  éclaté  spontanément. 

Ce  malade  s’est  présenté  dans  son  service,  le 
19  Avril  dernier,  porteur  d’une  tumeur  épigastrique, 
survenue  deux  jours  auparavant  après  un  léger 
efl’ort.  Son  début  avait  été  brusque  et  douloureux. 
Cette  tumeur  soulevait  le  creux  épigastrique,  était 
fluctuante  sans  être  pulsatile,  semblait  être  de  la 
grosseur  d’un  poing  et  s’étendre  dans  la  profondeur. 
A  la  percussion,  elle  faisait  corps  avec  le  foie.  L’es¬ 
tomac,  insulilé,  se  trouvait  en  arrière.  Une  ponction 
ramena  du  S2ing.  L’analyse  du  saug  démontrait  une 
légère  polynucléose  sans  éosinophilie.  Ou  pensa  à 
un  hématome  sous-péritonéal  ayant  disséqué  le  liga¬ 
ment  suspenseur  du  foie  ou  à  une  apoplexie  pancréa¬ 
tique  avec  formation  d’hématome.  Cependant,  l’ab¬ 
sence  de  toute  réaction  péritonéale  vive  semblait 
exclure  cette  dernière  hypothèse. 

Cet  homme  est  un  alcoolique;  il  n’a  pas  du  tout 
l’aspect  cachectique,  mais  paraît  fortement  artério- 
scléreux, 

A  l'opération,  M.  Depage  tomba  sur  le  lobe  gauche 
du  foie  rempli  d’une  masse  ayant  la  grosseur  du 
poing,  contenant  un  magma  verdâtre  ressemblant  à 
du  tissu  hépatique  dilacéré,  mélangé  à  des  caillots 
sanguins.  Il  put  réséquer  cette  masse  en  tissu  sain, 
sauf  à  la  partie  postérieure.  L’hémostase  se  fit  faci¬ 
lement  en  pinçant  les  plus  gros  vaisseaux  et  en  sutu¬ 
rant  la  tranche  du  foie  à  la  lèvre  gauche  de  l’incision 
péritonéale.  Le  foie,  dans  son  ensemble,  paraissait 
normal. 

Pièce  en  main,  on  constate  que  la  partie  enlevée 
est  entourée  d’une  coque  de  tissu  fibreux  de  2  à 
3  millimètres  d’épaisseur,  se  confondant  en  dehors 
avec  le  tissu  hépatique  normal  et  projetant  en  dedans 
des  travées  conjonctives. 

A  l’examen  microscopique,  la  pulpe  de  la  tumeur 
est  constituée  par  des  colonnes  de  cellules  hépati¬ 
ques  dissociées,  par-ci  par-là  chargées  de  pigments 
biliaires,  par  places  entièrement  nécrosées.  La  coque 
est  formée  de  tissu  fibreux  dense,  parsemée  d'îlots 
de  cellules  hépatiques  donnant  l'aspect  d’une  cir¬ 
rhose  hypertrophique  ou  atrophique.  Tout  autour  de 
la  coque  des  cellules  hépatiques  écrasées  ;  un  peu 
plus  loin,  le  foie  est  normal.  En  certains  endroits, 
M.  le  prof.  Stiénon  a  constaté  une  prolifération  néo¬ 
plasique  des  canalicules  biliaires. 

Le  diagnostic  post-opératoire  paraît  donc  être  : 
éclatement  du  foie  au  voisinage  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne. 


Les  suites  du  cas  furent  banales.  Exeat  un  mois 
après  l’opération. 

—  M.  Godart-Danbieux  se  rappelle  un  fait  qu’il 
a  pu  observer  il  y  a  déjà  plusieurs  années  et  qui 
présente  avec  le  précédent  beaucoup  d’analogie. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui  souffrait  depuis  quel¬ 
ques  mois  d’une  douleur  dans  l’hypocondre  droit  ; 
son  médecin  voulait  l’envoyer  à  Carlsbad,  attribuant 
son  mal  à  des  calculs  biliaires.  Mais  M.  Godart- 
Danhieux,  eu  présence  des  douleurs  incoercibles  et 
de  phénomènes  qui  ne  sont  plus  bien  précis  à  sa 
mémoire,  fut  amené  à  conseiller  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  pensant  plutôt  avoir  afl’aire  à  une  vésicule 
suppuréeou  à  un  abcès  du  foie. 

L’abdomen  ouvert,  on  se  trouva  en  présence  d’un 
foie  véritablement  déliquescent:  l'ouverture  de  la 
capsule  donna  issue  à  une  véritable  bouillie  de  tissu 
hépatique  que  l’on  pouvait  enlever  à  la  cuiller.  On 
eut  la  sensation  que  tout  le  foie  avait  subi  cette  mé¬ 
tamorphose  et  on  se  décida  à  refermer  le  ventre 
après  avoir  placé  un  drain  dans  la  plaie  pour  élimi¬ 
ner  les  tissus  sphacélés.  La  malade  succomba  2  ou 
3  jours  après  1  intervention. 

M.  Verhoogei),  qui  opéra  cette  femme,  et  M.  Go- 
dart-Danhieux,  se  demandant  quelle  pouvait  avoir  été 
la  cause  de  celte  destruction  inattendue  du  tissu  hé¬ 
patique,  avaient,  à  cette  époque,  émis  l’hypothèse 
qu’il  s’agisssit  d’un  éclatement  probable  de  l’un  des 
gros  vaisseaux  du  foie.  Mais,  l’autopsie  n’ayant  pas 
été  autorisée,  ils  durent  renoncer  à  élucider  complè¬ 
tement  le  problème. 

—  M.  Heger  a  eu  l’occasion  d'observer  un  cas  de 
rupture  spontanée  du  foie,  suivie  de  péritonite  à  issue 
mortelle.  Lors  de  l’autopsie,  il  put  constater  un 
athérome  prononcé  de  l’artère  hépatique  et  une  rup¬ 
ture  très  étendue  du  lobe  gauche  du  foie,  lobe 
qui  était  pour  ainsi  dire  détruit,  la  substance  hépa¬ 
tique  y  étant  complètement  désagrégée.  A  la  suite  de 
cette  désagrégation,  analogue  à  ce  qui  a  lieu  dans  un 
anévrisme,  il  y  avait  eu  rupture  de  la  capsule  de 
Glisson  et  péritonite  mortelle. 

Chez  le  malade  de  M.  Depage,  on  a  heureusement 
perçu  l’existence  d’une  tumeur,  ce  qui  a  permis  de 
faire  l’opération  à  un  stade  favorable  de  l’affection. 
Sinon  l’issue  eût  aussi  été  fatale. 

On  peut  rapprocher  ces  faits  de  ce  qui  se  passe 
lorsque  la  pression  augmente  dans  le  foie,  organe 
où  elle  est  normalement  très  faible.  Si  on  produit 
expérimentalement,  chez  le  chien,  une  augmentation 
considérable  de  pression  dans  le  foie,  cet  organe  se 
transforme  eu  une  véritable  bouillie;  on  arrive  à 
provoquer  pareil  accident  en  injectant  de  l’air  sous 
forte  pression  dans  la  jugulaire. 

Le  malade  de  M.  Depage  est  un  alcoolique.  La 
genèse  de  la  rupture  partielle  du  foie  observée  chez 
lui  présente  bien  des  points  d’analogie  avec  celle  de 
l’hématémèse.  Peut-on  parler  chez  lui  d’angiome  ? 
Non,  si  l’on  entend  par  ce  terme  une  tumeur  telle 
qu’un  sarcome  télangiectasique.  Quant  à  l’existence 
d'un  cancer  qui  serait  la  véritable  cause  de  l’accident, 
on  ne  peut  que  s’en  référer  à  l’examen  histologique 
qui  a  été  fait. 
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26  Juillet  1909. 

La  toxicité  des  strophantlnes  suivant  les  voles 
d’administration.  —  MM.  J.  Pédebidou  a  entrepris 
des  recherches  expérimentales  sur  la  toxicité  des 
diverses  strophantines.  Il  a  constaté  que  la  strophan- 
line  introduite  par  la  voie  musculaire  chez  le  lapin 
est  de  20  à  30  fois  plus  toxique  que  par  l’estomac  et 
de  43  à  84  fois  plus  si  on  l’introduit  par  la  vole 

De  plus,  la  méthode  intraveineuse  a  provoqué  la 
mort  subite  à  doses  Infimes  chez  le  lapin,  comme 
chez  l'homme.  M.  Pédebidou  en  conclut,  contraire¬ 
ment  à  l’opiuion  de  quelques  médecins  allemands, 
que  l’administration  intraveineuse  des  strophantlnes 
ne  doit  constituer  qu’un  moyen  thérapeutique  de 
rare  exception.  Ce  mode  d’administration  peut  être 
remplacé  avec  avantage  par  l’injection  intramuscu¬ 
laire  et  surtout  par  1  ingestion  stomacale  sous  forme 
de  granules  d’extrait  titré  de  strophantiis  qa'on  peut, 
en  cas  urgent,  en  cas  de  diurèse  notable,  prescrire, 
comme  le  faisait  Potain,  à  la  dose  de  12  à  18  par 
jour. 

GeOKGES  VlTOUX. 
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E.  Bornait-Legueule.  Contribution  à  l’étude  des 
modiGcations  histologiques  du  cancer  du  sein 
traité  par  les  rayons  X  [Thèse  de  Doctoral,  Paris, 
3  Juin  1909, 196  pages  et  3  planches  eu  couleurs).  — 
Les  rayons  X  sont  un  agent  de  destruction  de  cer¬ 
taines  espèces  cellulaires.  Leur  action  nocive  porte 
sur  les  cellules  qui  présentent  l’activité  reproduc¬ 
trice  la  plus  intense,  qu’il  s’agisse  de  tissus  sains 
ou  de  tissus  pathologiques  ;  toutes  ces  cellules 
peuvent  disparaître  d’une  façon  élective  au  milieu 
même  d’autres  éléments  qui  restent  inaltérés. 

Sur  une  tumeur  cancéreuse,  les  rayons  X,  absorbés 
à  dose  thérapeutique,  agissent  à  la  fois  sur  les  cel¬ 
lules  néoplasiques  et  sur  les  éléments  du  stroma; 
ils  provoquent  la  régression,  puis  la  disparition  des 
cellules  cancéreuses,  et  favorisent,  au  contraire,  la 
prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif.  Le 
premier  processus  est  rapide  et  précoce;  le  second 
n’est  qu’accessoire,  secondaire  et  tardif,  comme  en 
témoigne  la  présence  d’  «  espaces  clairs  péricancé- 
reux  »  sur  les  tumeurs  irradiées. 

Les  lésions  cellulaires  sont  proportionnelles  à  la 
quantité  de  rayons  X  absorbés  et  à  la  situation  des 
cellules  par  rapport  à  la  surface  irradiée.  Après  une 
période  de  latence,  la  dégénérescence  débute  par  les 
cellules  excentriques,  puis  s’étend  peu  à  peu  à  toute 
la  masse  eu  progressant  toujours  de  la  périphérie 
vers  le  centre.  Cette  dégénérescence  est  susceptible, 
dans  quelques  cas,  de  donner  lieu  à  des  figures  d’in- 
volution  spéciales  (blocs  et  placards  protoplas¬ 
miques). 

La  régression  des  cellules  cancéreuses  est  facilitée 
par  deux  facteurs  principaux  :  l’infiltration  lympha¬ 
tique  et  la  prolifération  du  tissu  conjonctif —  a)  L'in¬ 
filtration  lymphatique  est  contemporaine  des  pre¬ 
mières  lésions  cellulaires  et  s’observe  en  dehors  de 
toute  infection  de  cause  extérieure  ;  elle  est  tempo¬ 
raire,  de  courte  durée,  et  ne  survit  pas  à  la  destruc¬ 
tion  totale  des  cellules  cancéreuses.  A  la  polynucléose 
du  début  succède  généralement  une  infiltration  lym¬ 
phatique  plus  riche  en  mononucléaires  et  en  plasma- 
zellen,  qui  peuvent  se  transformer  secondairement 
en  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif;  —  b)  La  prolifé¬ 
ration  du  tissu  conjonctif,  à  part  l’iiypergeuèse  des 
fibres  élastiques,  ne  présente  pas  de  modalités  spé¬ 
ciales.  Toutefois  une  première  irradiation  entraîne 
toujours  une  réaction  congestive  intense,  qui  se 
caractérise  par  la  formation  des  foyers  hémorra¬ 
giques  et  de  capillaires  embryonnaires.  Des  séances 
ultérieures  peuvent  modifier  la  structure  des  parois 
vasculaires,  qui  présentent  alors  des  lésions  de  péri¬ 
artérite  ou  d’endartérite  oblitérante. 

Les  rayons  X,  bien  dosés,  provoquent  la  destruc¬ 
tion  totale  ds  toutes  les  cellules  d’un  épithélioma 
superficiel,  sur  une  profondeur  de  30  millimètres. 
Au  delà  de  cette  limite,  et  malgré  les  apparences 
d'une  guérison  clinique  parfaite,  on  retrouve,  dans 
l’hypoderme,  des  cellules  cancéreuses  à  l’état  de 
repos,  cellules  intactes  dans  lesquelles  le  microscope 
ne  révèle  aucune  modification  de  structure. 

Les  rayons  X  sont  donc  un  agent  thérapeutique 
d’une  remarquable  efficacité  dans  les  cas  d’épithé- 
liomas  superficiels.  Ils  peuvent  faire  disparaître  entiè¬ 
rement  ceux-ci,  et  cela  d’une  façon  esthétique,  à  la 
condition  toutefois  que  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  soit  poursuivi  quelque  temps  encore  après  la 
disparition  clinique  de  la  tumeur  cancéreuse. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  des 
recherches  faites  par  M.  Bornait-Legueule  sur  10  cas 
de  cancer  du  sein  traités  par  les  rayons  X  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Béclère  et  ayant  tous  été  l’objet  d’études 
microscopiques  sériées,  par  biopsiesexécutées  à  inter¬ 
valles  réguliers  au  cours  du  traitement  radiothéra- 

J.  Du.moxt. 

W.  Haie  White  et  J.  'W.  Eyre  (de  Londres).  Jîé- 
sultats  d’une  année  de  vaccinotbérapie  en  méde¬ 
cine  générale  [Lancet,  tome  CL.XXVI,  n“  4475, 

5  Juin  1909,  pp.  1586-1590).  — Les  auteui-s  résument 
les  cas,  au  nombre  de  29,  qu’ils  ont  soignés  pendant 
l’année  1908,  par  la  méthode  des  vaccina  Instituée 
par  Wright. 

Les  observations  sont  groupées  en  4  sections  : 

1“  affections  de  l’appareil  génito-urinaire;  2°  affec¬ 
tions  du  tube  digestif;  3“  pleurésies  purulentes  et 
abcès  sous-phréniques;  4°  affections  diverses. 

I.  —  Des  10  observations  du  premier  groupe,  4  ne 
présentent  qu’uu  intérêt  relatif  à  cause  du  nombre 
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croissant  des  cas  semblables.  Il  s’agit  d’arthrites 
blennorragiques  traitées  par  des  injections  de  gono¬ 
coques,  chaque  injection  contenant  de  5  à  25  millions 
de  microbes.  Les  injections  répétées  3  fois,  à  1  se¬ 
maine  d  intervalle,  amenèrent  la  guérison  au  bout  de 

3  à  5  semaines;  dans  1  cas,  le  rhumatisme  blennor¬ 
ragique  datait  de  9  mois.  Les  6  autres  malades  pré¬ 
sentaient  de  l’intection  colibacillaire  des  voies  uri¬ 
naires  (cystite  compliquée,  dans  4  cas,  de  pyéloné¬ 
phrite).  Dans  1  cas,  le  résultat  fut  nul,  le  malade 
succombant  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  à  une 
ancienne  affection  cardiaque  ;  4  malades  reçurent  des 
injections  de  cultures  de  colibacille  à  raison  de  3  in¬ 
jections  en  moyenne,  à  6  jours  d'intervalle,  le  nombre 
de  colibacilles  étant  de  5  à  10  millions  par  injection. 
Le  traitement  ne  donna  aucun  résultat  dans  1  cas  ; 
dans  les  3  autres,  la  guérison  fut  obtenue  dans  1  mois 
environ.  La  5®  observation  est  particulièrement  inté¬ 
ressante,  car  la  vaccinothcrapie  donna  une  guérison 
très  rapide  dans  un  cas  très  grave.  La  malade,  âgée 
de  45  ans,  avait  souffert  depuis  5  semaines  de  phé¬ 
nomènes  arthralgiques  rapportés  à  la  goutte.  Puis 
les  oreilles  et  la  racine  du  nez  s’étaient  mises  à  en¬ 
fler,  et  il  s’était  déclaré  une  conjonctivite  double; 

4  semaines  plus  tard,  apparaissait  une  cystite  intense 
bientôt  compliquée  de  pyélonéphrite  double  :  l’urine 
contenait  une  grande  quantité  de  sang  et  de  pus.  Au 
moment  où  White  et  Eyre  virent  la  malade,  son  état 
paraissait  désespéré  :  la  lièvre  était  élevée,  le  pouls 
petit  et  rapide,  les  vomissements  fréquents,  les  dou¬ 
leurs  intenses  au  niveau  des  lombes  et  de  la  vessie. 
L’urine  contenait  du  colibacille  qui  fut  isolé  et  cul¬ 
tivé.  Une  première  injection  de  5  millions  de  coliba- 
cilies  fut  faite  aussitôt  que  possible,  donnant  lieu 
à  une  élévation  de  l’index  opsonique  de  0,35  à  1,16; 

4  jours  plus  tard,  injection  de  30  miliions  d’élé¬ 
ments,  suivie  à  10  jours  d'intervalle  d'une  injection 
de  250  millions  de  colibacilies.  Une  amélioration  très 
nette  se  manifesta  dès  la  première  injection  :  3  jours 
après,  la  température  était  normale  et  la  guérison  se 
lit  rapide;  les  auteurs  ne  précisent  pas  davantage. 
La  6“  observation  est  semblable  à  la  précédente, 
avec  cette  variante  que  le  staphylocoque  blanc  était 
associé  au  colibacille  :  on  lit  des  injections  des  2  es¬ 
pèces  microbiennes  et  la  guérison  fut  complète  en 
moins  d  un  mois.  Dans  ces  2  derniers  cas,  il  paraît 
certain  que  la  vaccinothérapie  a  sauvé  la  vie  des 
malades. 

II.  —  Des  4  cas  d’infection  gastro-intestinale  qui 
forment  le  second  groupe,  3  sont  des  entéro-colites 
avec  ulcérations  du  gros  intestin.  Les  fèces  conte¬ 
naient  du  colibacille  qui  fut  isolé,  cultivé  et  utilisé 
pour  la  préparation  des  vaccins.  Les  malades  reçurent 
de  5  à  50  millions  de  bacilles  à  8  et  à  15  jours  d’in¬ 
tervalle;  le  résultat  fut  parfait  dans  chaque  cas,  la 
guérison  survenant  dans  1  mois  en  moyenne.  La 
quatrième  malade  souffrait  d’une  affection  mal  dé¬ 
finie  de  l’estomac  avec  douleurs,  nausées,  élévation 
de  température  se  reproduisant  toutes  les  3  se¬ 
maines.  Cet  état  de  choses  durait  depuis  8  mois 
lorsque,  l’examen  du  contenu  gastrique  ayant  révélé 
la  présence  de  colibacilles  en  grand  nombre,  un  vac¬ 
cin  fut  préparé  st  injecté  à  la  dose  de  5  à  50  millions 
de  bacilles,  à  12  joxirs  d’intervalle,  pendant  4  mois.  A 
cette  époque,  les  crises  s’étaient  considérablement 
atténuées  et  espacées,  et  le  poids  de  la  malade  avait 
augmenté  de  plus  de  7  kilogrammes.  Elle  va  très 
bien.  Ce  cas  est  un  exemple  rare  d’infection  coliba¬ 
cillaire  de  l’estomac. 

III.  — Le  troisième  groupe  comprend  5  pleurésies 
purulentes  et  3  abcès  sous-phréniques.  L’une  des 
premières  fut  radicalement  guérie  en  15  jours;  il 
s’agissait  d'une  pleurésie  à  pneumocoque,  incisée  et 
drainée.  Dans  3  autres  cas,  il  s’agissait  de  pleurésies 
à  streptocoque  seul  ou  associé  au  staphylocoque,  au 
pneumocoque,  au  colibacille.  La  guérison  fut  obtenue 
en  4  à  6  semaines.  Le  cinquième  malade  n'éprouva 
aucune  amélioration  après  plusieurs  mois  de  traite¬ 
ment.  Dans  tous  ces  cas,  les  malades  reçurent  de 
5  à  25  millions  de  microbes  à  7  jours  d'intervalle. 

Des  3  abcès  sous-phréniques,  2  étaient  consécutifs  à 
un  ulcère  gastrique  perforé  :  ils  furent  drainés  et  gué¬ 
rirent  rapidement,  après  avoir  reçu  respectivement  2  à 
3  injections  de5  millions  de  streptocoques.  Ces  obser¬ 
vations,  comme  celies  des  pleurésies  purulentes,  ne 
prouvent  pas  grand  chose  en  faveur  de  la  vaccino¬ 
thérapie,  puisque  ces  cas  traités  chirurgicalement 
guérissent  souvent.  Le  cas  suivaxit  est  plus  probant. 

Un  homme,  d'âge  moyen,  revenait  des  Indes  :  extrê¬ 
mement  émacié  —  il  pesait  35  kilogrammes  —  il 
expectorait  une  quantité  énorme  de  pus  brunâtre  et, 
chaque  soir,  sa  température  montait.  Une  interven- 


i  lion  fut  écartée  comme  trop  dangereuse.  On  mit  le 
malade  au  repos  et  on  le  tonifia.  Il  s’améliora  rapide¬ 
ment,  mais  il  continuait  à  expectorer  environ  120  cen¬ 
timètres  cubes  de  pus  brunâtre  chaque  jour.  Ce  pus 
contenait  du  streptocoque  qui  fut  isolé,  cultivé  et  in¬ 
jecté.  En  5  semaines,  le  malade  reçut  successivement 
10,  50  et  100  millions  de  streptocoques.  Au  bout  de 
ce  temps,  le  malade  ne  crachait  plus,  et  son  état 
général  était  excellent.  Son  poids  était  de  80  kilo¬ 
grammes.  Un  examen  radioscopique  permit  de  s’as¬ 
surer  que  les  organes  étaient  redevenus  normaux: 
nulle  part,  il  n’y  avait  de  cavité  pathologique. 

lY.  —  Les  affections  diverses  constituant  le  qua¬ 
trième  groupe  sont  au  nombre  de  7,  dont  3  cas  de 
septicémie  puerpérale;  2  guérirent  rapidement  (en 
15  jours)  par  des  injections  de  colibacille;  le  3'  cas, 
traité  par  du  vaccin  préparé  avec  le  streptocoque 
trouvé  dans  le  sang,  était  en  voie  d’amélioration 
lorsque  survint  une  bronchopneumonie  septique  qui 
emporta  rapidement  le  malade. 

Le  groupe  comprend  encore  :  1”  une  furonculose 
traitée  et  guérie  par  des  injections  de  50  à  100  mil¬ 
lions  de  staphylocoques  au  bout  de  3  mois;  2“  1  cas 
d’hernie  épiplo'i'que  enflammée  chez  un  vieillard. 
L’opération  étant  écartée,  on  injecta  5,  puis  10  mil¬ 
lions  de  staphylocoques.  En  18  jours,  tout  était  ren¬ 
tré  dans  l’ordre;  3“  une  escarre  du  sacrum  avec  si¬ 
nus  purulent  tari  par  5  Injections  hebdomadaires  de 
5  à  50  millions  de  staphylocoques;  4“  un  cas  d’acné 
pustuleuse  extrêmement  marquée.  En  2  mois,  le  ma¬ 
lade  fut  vacciné  6  fois  avec  du  staphylocoque  isolé 
d’une  pustule,  à  la  dose  de  200  à  1.000  millions.  Le 
résultat  fut  extrêmement  satisfaisant;  seuies,  quel¬ 
ques  petites  pustules  se  voyaient  encore  au  niveau 
du  dos,  mais  elles  étaient  eu  voie  de  disparition. 

En  somme,  dans  les  29  cas  traités  par  'VVhile  et 
Eyre,  la  vaccinothérapie  ne  donna  aucun  accident; 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ella  produisit  une 
amélioration  marquée  ;  quelques  malades  paraissent 
lui  devoir  la  vie.  C.  Jauvis. 

W.  Arbuthnot  Lane  (de  Londres).  Do  la  stase 
Intestinale  chronique  {British  Medical  Journal, 
n®  2528, 12  Juin  1909,  pp.  14 08-1 4 II).  —  Lane  démon¬ 
tre  que  la  stase  intestinale  (qui  peut  coexister  avec 
une  ou  plusieurs  évacuations  quotidiennes)  est  due, 
dans  la  majorité  des  cas,  à  des  déplancments  d’or¬ 
ganes  ou  à  des  adhérences  péritonéales  déterminant 
des  coudures  anormales  du  gros  intestin  et  des  dila¬ 
tations  parfois  considérables.  Le  contenu  intestinal 
se  fraye  difficilement  un  passage  à  travers  les  par¬ 
ties  rétrécies.  Les  fèces  s’accumulent  dans  les  parties 
intermédiaires,  en  augmentent  la  dilatation  et,  par 
leur  poids,  amènent  des  déplacements  et  accentuent 
les  coudures. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  conséquences  de 
la  stase  intestinale  ainsi  produite.  Localement,  ce 
sont  des  douleurs  en  différents  points  du  gros  intes¬ 
tin  et  une  sensibilité  très  grande  au  niveau  de  l’ovaire 
gauche,  surtout  pendant  les  règles.  L’auto-intoxica¬ 
tion  se  manifeste  par  des  cephaiées,  de  la  lassitude 
physique  et  intellectuelle,  une  mauvaise  humeur 
permanente,  des  migraines,  des  névralgies  diverses. 

Lane  signale  aussi  la  mastite  chronique  débutant, 
en  général,  au  niveau  du  sein  gauche  et  gagnant  en¬ 
suite  le  sein  droit. 

Du  fait  qu’il  est  intoxiqué,  le  malade  offre  moins 
de  résistance  aux  agents  infectieux.  Lane  a  remar-  ’ 
que  que  les  enfants  atteints  de  tuberculose  articu¬ 
laire  présentent  souvent  les  stigmates  de  la  stase 
intestinale;  au  premier  rang  il  place  une:  pigmen¬ 
tation  foncée  de  la  peau  qui  apparaît  plus  tôt  chez 
les  bruns  que  chez  les  blonds,  et  dont  le  teint  dit 
chlorotique  n’est  qu’une  modalité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  essaiera  d'abord 
les  moyens  médicaux  et  hygiéniques  habituels.  S’ils 
échouent,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la  chirurgie. 

Il  est  des  cas  où  il  suffit  de  pratiquer  la  simple 
section  d’une  ou  plusieurs  brides  péritonéales  qui 
étranglent  l’intestin.  Dans  nombre  de  cas,  cela 
ne  suffit  pas  et  Lane  propose  2  procédés  opéra¬ 
toires.  L’un  consiste  à  réséquer  l’iléon  près  de  son 
abouchement  dans  le  cæcum  et  à  l’implanter  dans 
l’anse  sigmoïde,  de  telle  façon  que  les  matières  ne 
parcourent  plus  la  totalité  du  gros  intestin,  mais  seu¬ 
lement  une  portion  du  côlon  pelvien  et  le  rectum. 
Les  matières  liquides  issues  de  l’iléon  étant  encore 
liquides,  il  ne  peut  se  produire  d’accumulation.  La 
constipation  et,  avec  elle,  tous  les  phénomènes 
d’auto-intoxication  disparaîtraient. 

Quand  existent  des  douleurs  vives  le  long  du  gros 
intestin,  Lane  ne  se  contente  pas  d'une  simple  enté- 
ro-anastomose  :  il  extirpe  la  totalité  du  gros  intestin 


à  l’exception  du  côlon  pelvien  et  du  rectum.  L’opé¬ 
ration  n’est  pas  très  difficile,  assure-l-il.  Elle  est 
assez  grave  pour  constituer  un  réel  danger  pour  des 
malades  intoxiqués  et  déjà  déprimés.  Sans  doute, 
Lane  a  présenté  des  opérés  qui  se  sont  très  bien 
trouvés  de  ce  traitement  radical;  il  n’a  pas  publié  de 
statistiques.  Nous  ne  savons  pas  quelle  est  la  morta¬ 
lité  opératoire.  G.  Jxnvis. 

Friedrich  Wôhler  (d’Iéna).  Contribution  expé¬ 
rimentale  à  l’étude  de  l’action  des  rayons  X  sur  le 
sang  humain  {Zeitschrift  fur  med.  Elektrologie  und 
Radiologie,  1909,  tome  XI,  fasc.  1,  pages  4  à  16).  — 
La  très  grande  sensibilité  des  organes  hémato¬ 
poiétiques  à  l’action  des  rayons  X  dans  divers  états 
pathologiques  pouvait  faire  soupçonner  une  influence 
appréciable  de  ces  radiations  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  exposés  dans  un  but  diagnostique  ou  chez  des 
sujets  atteints  d’affections  autres  que  les  maladies  du 
sang  et  exposés  dans  un  but  thérapeutique. 

Les  observations  de  l’auteur  permettent  de  préci- 

Dans  une  première  série  d’expériences,  où  les 
sujets  étaient  représentés  par  des  individus  sains  et 
qui  ont  été  soumis  à  l’action  des  rayons  de  Rôntgen 
pendant  quelques  minutes  seulement,  il  y  a  eu 
légère  leucocylose,  l’augmentation  des  globules  blancs 
étant  allée  de  500  à  1.800  dans  l'espace  d'une  demi- 
heure  après  l’irradiation.  Le  nombre  des  globules 
rouges  et  la  teneur  en  hémoglobine  n’ont  pas  changé. 

Une  deuxième  série,  comprenant  des  malades  pul¬ 
monaires  qui  ont  été  soumis  à  des  examens  radios¬ 
copiques  a  montré  une  leucocytose  plus  accusée  que 
dans  les  cas  précédents;  la  dilférence  entre  les  nom¬ 
bres  de  globules  blancs  trouvés  avant  et  après  l'ex¬ 
position  aux  rayons  X  oscille  entre  0  et  5.400.  Les 
modifications  du  nombre  des  globules  rouges  se  pro¬ 
duisent  dans  d’étroites  limites;  dans  la  plupart  des 
cas,  il  y  a  une  légère  augmentation  de  leur  nombre. 
La  teneur  en  hémoglobine  reste  toujours  constante. 

Le  petit  nombre  de  malades  examinés  n’autorise 
pas  à  conclure  à  de  régulières  variations  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  après  d’aussi  courtes  exposi¬ 
tions,  mais  les  résultats  de  ces  observations  indi¬ 
quent  qu’il  y  aurait  intérêt  à  tenter  leur  vérification, 
en  raison  de  leur  importance  pour  les  radiologues 
qui  sont  fréquemment  exposés. 

L’auteur  a  observé  également  que  les  variations 
survenaient  dans  l’espace  de  24  heures  après  une  seule 
irradiation  de  sujets  sains  ou  malades.  Chez  les  pre¬ 
miers,  la  croissance  du  nombre  des  leucocytes  est 
progressive  et,  dans  l’espace  de  5  à  8  heures  environ 
après  la  séance,  le  point  maximum  est  atteint;  sur¬ 
vient  ensuite  une  chute  progressive  des  globules 
blancs  qui,  après  24  heures,  ramène  ceux-ci  à  leur 
chiffre  normal. 

Chez  les  seconds,  les  phénomènes  sont  de  même 
nature,  avec  cette  différence  que  le  maximum  est 
atteint  2  à  3  heures  après  l’irradiation. 

Dans  le  cas  de  malades  soumis  à  la  radiothérapie, 
c’est-à-dire  ayant  été  exposés  plusieurs  fois  et  à 
intervalles  réguliers  à  l'action  des  rayons  X,  se 
manifeste,  au  contraire,  le  plus  souvent,  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  leucocytes;  en  même  temps,  le 
nombre  des  globules  rouges  présente  une  augmen¬ 
tation  très  marquée.  Quelques  cas  offrent  des  varia¬ 
tions  contraires  aux  précédentes. 

D’une  façon  générale,  on  remarque  donc  de  la  leu¬ 
cocytose,  mais  avec  celte  particularité  que,  dans  les 
cas  étudiés,  le  nombre  des  globules  blancs  corres¬ 
pond  presque  aux  proportions  normales.  Le  nombre 
des  érythrocytes  et  la  teneur  eu  hémoglobine  aug¬ 
mentent  le  plus  souvent.  L’auteur  est  ainsi  conduit  à 
penser  que  le  corps  humain  a  vis-à-vis  des  rayons  de 
Rôntgen  une  certaine  possibilité  de  régulation. 

A.  Jaugi-as. 

Okouneff.  Un  cas  d’atrophie  de  la  peau  et  du 
tissu  conjonctif  sous-cutané  sur  les  côtés  latéraux 
du  nez  dans  l’ozène  [Journal  mensuel  russe  des 
maladies  de  la  Gorge  et  des  Oreilles,  1907,  tome  II, 
n“l,  p.  6-11).  —  Le  processus  atrophique  dans  l’ozène 
n’alleiul  pas  seulement  la  muqueuse,  les  cartilages  et 
le  squelette  osseux  du  nez  ;  il  peut  s'étendre  aussi  à 
la  peau.  Le  professeur  Okouneff  a  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  cas  chez  une  malade  de  trente-deux  ans, 
n’ayant  aucun  signe  de  syphilis.  II  s’agit  probable¬ 
ment  d’une  tropho-névrose  des  ramifications  du  nerf 
elhmoïdal.  Des  injections  de  paraffine  eurent  le  double 
avantage  de  corriger  la  dé  ormation  du  nez  et  de 
faire  disparaître  les  douleurs  névralgiques  qui  tour¬ 
mentaient  la  malade  dans  celte  région. 

M.  ne  Kervilï. 
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La  palpation  de  l'uretère. 

Depuis  2  ans.ÏADDEi  a  recherché  d’une  façon  métho¬ 
dique  à  palper  l’uretère  au  détroit  supérieur.  Cette 
recherche  est  &  peine  indiquée  dans  les  traités  de 
chirurgie.  On  connaît  les  points  de  repère  donnés 
par  Tourneur  (intersection  d'une  verticale  passant 
au  tiers  interne  de  l’arcade  crurale  et  de  la  ligne  bi- 
iliaquc)  et  par  Halle  (intersection  d’une  verticale 
passant  à  l’épine  du  pubis  et  d’une  horizontale  par¬ 
tant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure).  Bazy  a 
signalé  les  points  qu’il  appelle  :  para-ombilical 
(intersection  d’une  horizontale  passant  par  Tombilic 
et  d’une  verticale  passant  par  le  point  de  Mac-Biirney) 
et  urétéral  inférieur  (sensible  au  toucher  vaginal  ou 
rectal),  et  accessoirement  les  points  sous-costal, 
lombaire  et  sus-pubien,  plus  vaguement  déterminés. 

Or,  ces  repères  indiqués  jusqu  ici  sont  insuffisants 
et  ne  met'ent  pas  à  l’abri  des  causes  d’erreur:  le 
point  douloureux  peut  être  intestinal,  appendiculaire, 
tubo-ovarique. 

D’ailleurs,  les  anatomistes  (Luschka,  Waldeyer) 
ont  depuis  longtemps  démontré  que  les  uretères  ont 
un  trajet  différent  à  droite  et  è  gauche. 

Un  bon  point  de  repère  c’est  l'artère  iliaque  pri¬ 
mitive  :  il  est  déjà  indiqué  par  M.  Guyon  dans  ses 
Leçons  cliniques,  mais  seulement  de  façon  acces- 

Taddei  s’est  attaché  à  rechercher  l’uretère  en 
partant  de  ce  point. 

Les  données  anatomiques  suivantes  sont  néces¬ 
saires  à  connaître  : 

1“  La  bifurcation  de  l’aorte  répond  en  projection 
à  l’ombilic  ; 

2“  L’iliaque  externe  passe  sous  l’arcade  crurale  à 

I  centimètre  en  dedans  de  son  milieu  ; 

3“  Une  ligne  unissant  ces  deux  points  donne  à  peu 
près  le  trajet  de  l’iliaque  primitive  et  de  l’iliaque 
externe  ; 

4“  L’iliaque  primitive  a  en  moyenne  5  à  6  centi¬ 
mètres  de  lo.ugueur  ; 

5»  L’uretère  croise,  à  droite,  l’origine  de  l’iliaque 
externe,  à  gauche,  la  fin  de  l’iliaque  primitive. 

Le  sujet,  ayant  été  convenablement  purgé,  est 
couché  sur  le  dos,  la  tête  et  les  jambes  fléchies  pour 
relâcher  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Le 
chirurgien  se  place  du  côté  de  l’uretère  à  examiner. 

II  trace,  d’abord  au  crayon  dermographique,  la  ligne 
qui  va  de  l’ombilic  à  1  centimètre  en  dedans  du  milieu 
de  l’arcade  crurale.  Puis,  sur  cette  ligne,  à  3  ou  4  cen¬ 
timètres  de  l’ombilic,  avec  la  pulpe  des  doigts  fléchis 
delà  main  gauche  pour  le  côté  droit  et.  Inversement,  de 
la  main  droite  pour  le  côté  gauche,  il  va  sentir  la  pul¬ 
sation  de  l’artère  iliaque,  qui  est  facilement  reconnue 
chez  les  sujets  à  parois  d’embonpoint  modéré.  La  main 
restant  en  place,  on  glisse  l’autre  main  au-dessous,  et 
de  la  pointe  des  doigts,  on  va  chercher  aussi  la  pulsa¬ 
tion  iliaque;  quand  on  l’a  trouvée,  il  suffit  de  suivre 
lentement  la  ligne  artérielle  pour  réveiller,  quand  il 
y  a  lieu,  la  douleur  urétérale. 

On  peut  parfois,  chez  les  sujets  maigres,  suivre 
l’uretère  sur  plusieurs  centimètres.  La  douleur 
s’irradie  parfois  vers  la  vessie  et  vers  le  rein. 

Cette  palpation  n’est  pas  possible  quand  il  y  a  des 
lésions  péritonéales  avec  contracture  de  défense. 

Taddei  a  pu,  par  sa  méthode,  constater  la  douleur 
urétérale  alors  que  les  points  de  Tourneur  et  de 
Hallé  n  étaient  pas  sensibles.  Les  résultats  ont  été 
vérifiés  parle  cathétérisme  urétéral  ou  la  séparation 
endovésicale  et  par  l’examen  direct,  opératoire  ou 
anatomique.  [Annales  des  maladies  des  Organes 
génito-urinaires,  1909,  n»  12,  p.  904  ) 

B.  P. 

A 

Emploi  de  l’adrénaline  contre  les  hémorragies 
accompagnant 

le  curettage  utérin  post-abortum. 

Giiasseu  (de  Hermannstadt)  a  obtenu  les  meilleurs 
effets,  dans  les  cas  de  curettage  de  l’utérus  post-abor¬ 
tum,  de  l’emploi  d’une  solution  anesthésique-liémos- 
tatique  de  cocaïne-adrénaline  injectée  dans  le  paren¬ 
chyme  utérin. 

Voici,  eu  quelques  lignes,' la  technique  qu’il  préco- 

Désinfectiou  du  vagin.  Mise  en  place  des  valves  de 
Sims,  de  façon  à  bien  exposer  le  col.  Celui-ci,  saisi 
avec  une  pince  tire-balle  ou  de  Museux,  est  légère¬ 
ment  attiré  en  avant,  puis,  avec  une  seringue  de  Pra- 


vaz  à  longue  aiguille,  on  injecte  en  plein  parenchyme 
cervical,  à  1  ou  2  centimètres  de  profondeur,  au  ni¬ 
veau  de  chacun  des  quatre  points  cardinaux,  —  à 
droite,  à  gauche,  en  avant,  en  arrière  de  l’orifice  ex¬ 
terne —  1  centimètre  cube  d’une  solution  de  cocaïne 
à  1  pour  100  ou  2  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  0,5  pour  100  à  laquelle  on  a  ajouté,  par  centimètre 
cube,  3  gouttes  d’une  solution  d’adrénaline  à  1  pour 
1000.  On  enlève  la  pince  et  le  spéculum  et  on  at¬ 
tend  au  moins  10  minutes  qu’on  emploie  à  raser  la 
malade,  à  savonner  et  désinfecter  les  organes  géni¬ 
taux  externes,  à  préparer  les  instruments  nécessaires 
au  curettage,  etc.  Au  bout  de  ce  temps,  le  col  est 
devenu  blanc,  exsangue,  et  on  peut  entreprendre  le 
cuj'ettage,  qui,  non  seulement  est  indolore,  mais 
s’exécute  sans  la  moindre  hémorragie  ;  la  curette  ne 
ramène  avec  les  débris  ovulaires  et  placentaires 
qu’un  peu  de  liquide  brun  sale.  Dans  les  jours  qui 
suivent,  les  perles  sont  très  modérées.  [Zentrahlall 
fur  Crna/wlngie,  t.  XXXllI,  n“  25,  19  .Juin  1909, 
p.  855-85:.! 


Désinfection  et  anesthésie  de  la  peau  par  le 
chloroforme  iodé. 

L’emploi  de  la  teinture  d’iode  pour  désinfecter  la 
peau  avant  les  opérations  chirurgicales  semble  se 
généraliser  :  l'iode  est,  en  effet,  un  merveillenx  anti¬ 
septique;  mais  la  teinture  d'iode,  par  son  action 
caustique  et  nécrosante,  peut  présenter  certains  in¬ 
convénients. 

lin  1906,  M.  CiiAssEV.vNT,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  proposé  de  substi¬ 
tuer  à  la  teinture  d’iode  (solution  aicoolique  toujours 
altérable)  le  chloroforme  iodé,  lequel  a  toutes  les 
propriétés  révulsives  et  antiseptiques  de  l’iode,  mais 
ne  produit  ni  douleur,  ni  escarres,  ni  sclérose  de 
1  épiderme. 

Pour  cet  usage,  il  emploie  une  solution  chlorofor¬ 
mique  d’iode  à  1/15  (iode  1  gramme,  chioroforme 
20  grammes). 

Cette  solution  est  inaltérable;  elle  se  conserve 
indéfiniment  si  l’on  a  soin  d'empêcher  l’évaporation, 
en  recouvrant  le  bouchon  à  l’émeri  d’un  capuchon  de 
caoutchouc.  Même  si,  après  évaporation  partielle  du 
chloroforme,  il  se  dépose  des  cristaux  d'iode  sur  les 
parois  du  flacon,  la  solution  qui  reste  peut  être  en¬ 
core  utilisée,  car  elle  ne  s’est  pas  altérée  ;  elle  est 
seulement  un  peu  plus  concentrée.  M.  Chassevant  a  pu 
employer  des  solutions  datant  de  huit  mois,  qui  étaient 
aussi  bonnes  que  des  solutions  récentes. 

Mode  d'emploi.  —  Pour  désinfecter  la  peau,  l'es¬ 
suyer  au  préalable  et  faire  une  légère  friction  sèche, 
avec  un  tampon  d’ouate;  la  peau  doit  être  sèche. 
Badigeonner  la  partie  où  doit  porter  l’opération 
avec  un  pinceau  ou  un  tampon  imbibé  de  chloroforme 
iodé. 

L’opération  terminée,  on  peut  enlever  l’iode  avec 
un  tampon  imbihé  de  chloroforme  pur,  mais  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à  laisser  1  excès  d’iode,  qui  se 
volatilise  rapidement.  La  peau  conserve  toute  sa 
souplesse,  l'épiderme  intact  ne  desquame  pas.  (Hul- 
lelin  médical,  10  Juillet  1909.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Purpura  hémorragique  et  anémie  aplasttque 
aiguë.  —  On  connaît  actuellement  un  certain  nombre 
de  cas  établissant  l’existence  de  relations  entre  cer¬ 
tains  types  d’anémie  grave  à  allures  pernicieuses  et 
les  allections  hémorragiques.  L’observation  que 
relate  M.  Deganello  en  est  un  exemple  très  net. 

Le  malade  qui  eu  fait  l'objet  fut  pris,  sans  prodromes, 
d’épistaxis  abondantes  et  répétées,  bientôt  accompa¬ 
gnées  d’une  éruption  de  taches  purpuriques.  En 
même  temps  apparaissaient  les  symptômes  d  une 
anémie  rapide  qui  en  2  mois  était  devenue  très  mar¬ 
quée.  A  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  on  constate 
tous  les  sigues  d’une  anémie  profonde,  coexistant 
avec  la  présence  dp  taches  purpuriques  étendues  à 
presque  toute  la  surface  du  tégument.  Pas  de  lésions 
viscérales  appréciables.  L’examen  hématologique 
donne  un  chiifre  d'hématies  de  1.300.000  sans  modi¬ 
fications  du  taux  leucocytaire.  La  coagulabilité  du 
sang  est  légèrement  diminuée.  Celle-ci  va  en  dimi¬ 
nuant  aux  examens  ultérieurs  ;  en  même  temps  les 
chiffres  des  hématies  et  de  l'hémoglobine  s’abaissent. 
L’état  général  s’aggrave  et  le  malade  meurt,  moins 
de  3  mois  après  le  début  des  accidents.  Les  recher¬ 
ches  d'ordre  bactériologique  faites  pendant  la  vie 
n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 


A  l’autopsie,  on  constate  la  présence  d’hémorragies 
multiples,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et 
du  foie.  La  moelle  osseuse  est  jaune.  Il  existe  une 
hémosidérose  très  marquée  au  niveau  de  la  rate,  du 
foie  et  des  organes  lymphatiques.  A  l’examen  histo¬ 
logique,  la  moelle  osseuse  apparaît  sans  trace  de 
réaction.  L’élude  bactériologique  est  sans  résultats. 

Chez  ce  malade,  par  conséquent,  une  anémie  per¬ 
nicieuse  à  type  aplastique  a  évolué  de  façon  aiguë, 
précédée  et  accompagnée  du  syndrome  d’un  purpura 
hémorragique.  Quant  aux  causes  de  ce  complexes 
morbide,  elles  restent  absolument  obscures  et  tout 
au  plus  peut-on  supposer,  comme  processus  initial, 
l’action  d’une  substance  toxique,  hémolytique,  de 
nature  et  d’origine  d’ailleurs  inconnues.  [Gaz.  d. 
Ospedali,  4  Juillet  1909,  n°  79,  p.  825-830). 

Pu.  P. 

Invagination  intestinale  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  O.  C.  Smith  (de  Hartford)  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  uu  cas  intéressant  de  cette  complica¬ 
tion  rare  de  la  fièvre  typhoïde. 

Une  femme  de  20  ans  fut  prise  subitement  d’une 
vive  douleur  abdominale  et  de  vomissements,  bientôt 
suivis  de  diarrhée.  Pendant  les  jours  suivants,  les 
vomissements  continuèrent,  bilieux,  ainsi  que  la  diar¬ 
rhée;  l'abdomen  était  légèrement  ballonné,  avec  sen¬ 
sibilité  dans  la  losse  iliaque  droite.  La  température 
monta  peu  à  peu  jusqu’à  40“5. 

Lorsque  Smith  vit  la  malade,  le  6”  jour,  elle  avait 
l’aspect  d’une  typhique,  mais  elle  présentait,  en 
outre,  un  point  très  douloureux  à  2  centimètres  en 
dedans  du  point,  de  Mac  Burney  et  une  contracture 
marquée  du  muscle  grand  droit.  Au  toucher  rectal, 
on  percevait  une  masse  tendue,  mais  mobile  dans 
l’excavation  à  droite.  Temp.  3908;  pouls  110.  Le  dia¬ 
gnostic  posé  fut  fièvre  typhoïde  à  début  brusque  com¬ 
pliquée  vraisemblablement  d’appendicite. 

Smitb  intervint  aussitôt  et,  par  l’incision  sur  le 
bord  du  droit,  découvrit  une  thrombose  mésentérique 
et  une  invagination  de  4  à  6  centimètres  d’iléon  dans 
le  cæcum.  On  enleva  deux  volumineux  thrombus  du 
mésentère;  l'invagination  fut  réduite,  l’appendice 
réséqué  et  l’iléon,  à  son  union  avec  le  cæcum,  fixé  à 
la  paroi  pour  prévenir  une  récidive.  La  guérison  se 
fit  très  simplement  et  la  fièvre  typhoïde  suivit  son 
cours  régulier. 

Smith  a  recueilli  9  autres  cas  d'invagination  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  3  furent  découverts  à 
l'autopsie,  5  opérés  avec  4  guérisons  et  1  mort; 
1  résultat  inconnu.  [Annals  of  Surgery,  1909,  t.  .XLI.X, 
p.  111-115.)  M.  G. 

Un  procédé  simple  permettant  d'éviter  la  dermite 
radiologique.  —  On  connaît  les  inconvénients  et  les 
mélaits  des  rayons  X  quand  ils  atteignent  la  peau. 
On  connaît  également  les  moyens  destinés  à  éviter 
cette  dermite.  Or,  M.  Gottwald  Schwartz  vient  de 
faire  connaître,  dans  cet  ordre  d’idees,  uu  procédé 
fort  simple  et  d'une  application  très  laoiie,  consistant 
très  simplement  à  anémier,  par  compression,  la  peau 
de  la  région  sur  laquelle  on  fait  agir  les  rayons  X  ou 
les  rayons  de  radium. 

M.  Schwartz  a  eu  notamment  l’idée  d’appliquer 
sur  Tavant-bras  d’un  sujet,  à  quelques  centimètres 
de  distance,  deux  capsules  contenant  un  sel  de  ra¬ 
dium.  L  une  d’elles  était  simplement  posée  surla  peau, 
tandis  que  l’autre  était  fixée  par  une  bande  de  caout¬ 
chouc  solidement  serrée,  de  façon  que  la  capsule 
comprimât  la  peau  et  la  rendît  exsangue.  Les  deux 
capsules,  qui  contenaient  la  même  quaniité  dej’radium, 
étaient  laissées  en  place  pendant  :l  heure.  Dans  ces 
conditions,  on  constata,  au  bout  de  15  jours  ou  de 
3  semaines,  l’apparition  d’une  dermite  classique 
à  l'endroit  où  la  capsule  était  simplement  posée 
sur  la  peau,  tandis  que  cette  dermite  fit  défaut  à 
l'endroit  où  la  peau  avait  été  comprimée  par  la 

L'ellicacitc  de  ce  procédé  se  manifeste  également 
à  l'égard  des  rayons  X.  On  fait  agir,  par  exemple, 
pendant  un  temps  donné,  la  même  quantité  de  rayons, 
provenant  d’une  même  ampoule,  sur  deux  plaques  de 
bois  appliquées  contre  le  cuir  chevelu;  l’une  de  ces 
plaques  est  simplement  posée  sur  le  cuir  chevelu, 
taudis  que  la  seconde  exerce  une  forte  compression 
au  moyen  d’un  système  de  poids.  Le  résultat  est  le 
même  que  dans  1  expérience  précédente  :  les  cheveux 
tombent  à  l’endroit  où  la  plaque  de  bois  avait  été 
simplement  posée,  tandis  que  cette  alopécie  n’appa¬ 
raît  pas  à  l’endroit  où  la  plaque  comprimait  le  cuir 

Ces  faits  sont  confirmés  par  les  photographies  qui 
se  trouvent  dans  le  travail  de  M.  Schwartz.  [München, 
med.  iVochenschr.,  1909,  n»  24,  p.  1217.) 
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L’FA'AMEN  FONCTIONNEL  DE  L’INTESTIN 


DANS  LA  PRATIQUE  JOURNALIÈRE 
Par  M.  R.-S.  KOLBÉ, 

Ancien  professeur 

à  la  Kaculté  de  médecine  de  Buenos-Aires. 


L’A  B  G  de  l’examen  fonctionnel  de  l’intestin 
dans  la  pratique  iournalière  se  compose  des  élé¬ 
ments  suivants  : 

1“  Elaboration  de  méthodes  d’examen  simples, 
applicables  partout,  par  n’importe  quel  praticien, 
sans  bagage  scientifique,  ni  arsenal  de  labora¬ 
toire  ; 

2“  Un  régime  d’essai  rationnel  ; 

3°  Une  analyse  coprologique  intelligemment 
interprétée  après  ce  régime; 

4“  L’application  pratique  des  résultats  de 
l’analyse  coprologique  pour  la  diététique  et  le 
traitement  des  entéropathies. 


Essayons  dans  un  court  résumé  de  donner  une 
idée  générale  de  ces  questions,  en  n’envisageant 
que  les  entéropathies  fonctionnelles  qui  cepen¬ 
dant  se  continuent  trop  souvent  par  des  proces¬ 
sus  inflammatoires.  D’ailleurs  ces  processus 
finissent  quelquefois  par  donner  lieu  à  des  mala¬ 
dies  organiques  non  seulement  du  domaine  médi¬ 
cal,  mais  même  du  domaine  chirurgical. 

1“  Nécessité  d'une  méthode  d'examen  simple,  ap¬ 
plicable  partout,  et  par  tout  praticien.  —  Le 
cathétérisme  gastrique  dans  la  gastro-pâthologie, 
dont  les  résultats  cliniques  sont  déjà  consacrés, 
peut  nous  servir  de  modèle.  Cependant  le  pro¬ 
blème  des  fonctions  intestinales  est  beaucoup 
plus  compliqué  que  celui  de  l’estomac.  Tandis 
que,  dans  l’estomac,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  que 
deux  fonctions  qui  comptent  :  la  fonction  sécré¬ 
toire  et  la  fonction  motrice  (l’absorption  étant 
nulle  ou  minime),  toutes  deux  accessibles  à  l’étude 
par  la  sonde  stomacale,  nous  avons  dans  l’in¬ 
testin  au  moins  trois  grandes  fonctions  à  considé¬ 
rer  et  cela  sans  l’aide  du  cathétérisme.  Ces  trois 
fonctions  sont  :  la  sécrétion,  la  motilité  et  l’ab¬ 
sorption.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  caries  fonctions 
intestinales  sont  éminemment  dépendantes  les 
unes  des  autres,  ce  qui  n’existe  pas  au  même  de¬ 
gré  dans  la  fonction  gastrique.  De  même  que  l’on 
a  peu  à  peu  simplifié  les  méthodes  d’investigation 
jadis  trop  compliquées  dans  la  pathologie  gas¬ 
trique,  il  faut  s’efforcer  d’obtenir  des  procédés 
d’examens  simples  pour  l’intestin  en  y  faisant 
participer  dans  une  large  mesure  l’entéropathe 
lui-même. 

La  méthode  coprologique  de  Schmidt  et  Stras- 
burger  que  nous  adoptons*  satisfait  à  ces  condi¬ 
tions  fondamentales.  Elle  n’exige  pas, dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  plus  de  dix  minutes,  ne  suppose 
pas  une  préparation  scientifique  préalable  et  se 
base  principalement  sur  les  données  macrosco¬ 
piques,  qui  peuventêlre  obtenues  partout  et  par  le 
malade  lui-même,  lorsque  ce  dernier  a  été  initié 
à  leurs  points  de  repère. 

D’après  notre  expérience  personnelle,  les  ma¬ 
lades  se  prêtent  de  bopne  grâce  à  cet  examen  et 
y  collaborent  avec  enthousiasme  dès  qu’ils  en  ont 
reconnu  l’importance  pratique. 

2°  Régime  d'essai  rationnel.  —  Un  régime  d’es¬ 
sai  rationnel  est  une  condition  indispensable  pour 
l’étude  clinique  des  fonctions  normales  et  patho¬ 
logiques  de  l’intestin.  Sachant,  par  une  observa¬ 
tion  scrupuleuse,  que  les  composants  de  ce  ré¬ 


1.  Prof.  Ad.  Schmidt.  —  «  L’examen  fonctionnel  de 
l’intestin  par  le  régime  d’épreuve,  son  application  &  la 
pratique  journalière  et  ses  résultats  pour  le  diagnostic  et 
lu  thérapeutique  ».  Traduit  et  annoté  par  R.  S.  Kolbé  (de 
Cllûtel-Guyon),  ü  francs.  (Vigot,  frères,  éditeurs,  Paris.) 


gime  sont  parfaitement  digérés  par  un  appareil 
digestif  normal,  tout  déficit  digestif,  qualitatif  et 
quantitatif,  permettra  de  porter  un  jugement  sur 
le  trouble  d’une  ou  de  plusieurs  fonctions  diges¬ 
tives.  Or,  ce  régime  rationnel  a  été  défini  par  les 
patientes  études  de  Schmidt  et  Strasburger. 
Schmidt  a  élaboré  tout  dernièrement  un  régime 
moins  sévère  pour  les  entéropathes  ambulants  ;un 
autre  régime  plus  strict,  avec  les  ingesta  pesés, 
est  réservé  par  les  deux  auteurs  aux  malades 
alités  et  pour  la  recherche  du  coefficient  d’utili¬ 
sation. 

Voici  la  formule  de  cesdeux régimes  d’épreuve  : 


Dans  la  matinée.  ' 


Régime  d’épreuve  général. 

POUR  LES  MALADES  AMBULANTS 

Régime  d'une  durée  de  deux  à  trois  jours. 

„  .  (1/2  litre  de  lait 

I  V"  ^  ^  ^  avec  beaucoup  de 

(pe  1  (jeûner)  ^  cacao  )  lait,  si  possible; 

à  consommer  avec  un  petit  pain,  du  beurre  et  un 
œuf,  très  peu  cuit  (le  blanc  à  peine  pris). 

■  Une  assiettée  de  soupe  àl’avoine, 
passée  au  tamis,  faite  au  lait 
(avec  faculté  de  sucrer  ou  de 
saler).  On  peut  encore  prendre 
[  une  soupe  à  la  farine  ou  bien 
\  du  porridge. 

Midi  :  Un  quart  de  livre  de  viande  de  bœuf,  sans 
graisse,  hachée,  cuite  légèrement  à  sa  surface  (crue 
à  l’intérieur),  avec  un  peu  de  beurre.  Une  bonne  por¬ 
tion  de  purée  de  pommes  de  terre,  passée  au  tamis 
très  fin. 

Goûter  :  Comme  le  matin,  mais  sans  œuf. 

Soir:  Un  demi-litre  de  lait  ou  une  assiettée  de  soupe 
comme  dans  la  matinée.  Un  petit  pain  avec  du  beurre 
et  un  ou  deux  œufs  peu  cuits,  à  la  coque  ou  brouillés. 

Eventuellement,  on  pourrait  encore  concéder  un 
peu  de  vin  rouge,  un  peu  de  café  au  lait  très  clair, 
du  bouillon  à  midi,  et  le  soir  un  peu  de  rôti  de  veau 
bâché. 

Rapporter  la  selle  du  3“  jour  qui  suit  le  commen¬ 
cement  du  régime  d’épreuve  (en  cas  de  cppstipation, 
faire  des  lavements  évacdaleurs  le  2“  et  le  3®  jours). 

L'élasticité  de  cette  formule  est,  il  faut  bien 
l’avouer,  très  grande,  d’autaut  plus  qu’on  peut  inter¬ 
vertir  ou  combiner  ces  différents  repas.  Les  quatre 
bases  suivantes  du  régime  d’épreuve  sont  cependant 
indispensables  ; 

1“  Une  certaine  quantité  de  lait  (pas  trop  minime, 
l/21itreà  1  litre  1  /2).  Celui-ci  peut  être  d énal uré [cuit) 
en  sa  totalité,  aux  repas; 

2“  A  peu  près  100  grammes  de  pain  blanc  (ou  de 
zwieback,  cakes,  etc.); 

3“  Une  bonne  portion  (100  à  250  grammes)  de 
purée  de-pommes  de  terre-, 

4“  Un  qffart  de  livre  de  viande  de  bœuf  hachée, 
dont  une  partie  au  moins  doit  rester  crue  ou  demi- 


Si  nous  comparons  cette  recette  générale,  destinée 
aux  malades  moins  atteints  et  ambulants,  avec  la 
suivante,  nous  verrons  qu’elle  dispense  de  la  plupart 
des  mensurations  quantitatives  qui,  en  effet,  ne  sont 
pas  toujours  applicables  dans  les  ménages.  Néan¬ 
moins,  elle  ne  s’en  éloigne  pas  trop  dans  les  grandes 
lignes. 

Régime  d’épreuve  détaillé. 

POUR  LA  CLINIQUE  ET  POUR  LES  ANALYSES 
QUANTITATIVES 


Régime  d’une  durée  de  trois  jours. 

Le  matin  :  Un  demi- litre  de  lait  et  50  grammes  de 
zwieback.  Si  le  lait  est  mal  supporté  (pas  se  décou¬ 
rager  trop  tôt!)  on  peut  le  remplacer  par  un  demi- 
litre  de  cacao  préparé  de  la  façon  suivante  ;  poudre 
de  cacao,  20  grammes  ;  sucre,  10  grammes  ;  lait, 
100  grammes;  eau,  400  grammes. 

Dans  la  matinée  ;  Un  demi-litre  de  bouillie  de 
gruau  d’avoine,  composée  de  40  grammes  de  gruau, 
10  grammes  de  beurre,  200  grammes  de  lait, 
300  grammes  d’eau,  un  œuf  et  un  peu  de  sel.  Cette 
soupe  doit  être  passée  au  tamis. 

Midi  :  125  grammes  de  viande  de  bœuf  hachée, 
pesée  crue.  La  cuire  à  la  surface  très  légèrement 
avec  20  grammes  de  beurre,  de  façon  à  ce  que  le 
centre  reste  cru. 

250  grammes  de  purée  de  pommes  de  terre  passée 
au  tamis  fin,  préparée  avec  190  grammes  de  pommes 


de  terre  cuites,  100  grammes  de  lait,  10  grammes  de 
beurre  ;  un  peu  de  sel. 

L'après-midi  :  Comme  le  matin. 

Le  soir  ;  Comme  dans  la  matinée. 

Ce  régime  est  donc  composé  ainsi  :  1  litre  1/2  de 
lait,  100  grammes  de  zwieback,  2  œufs,  50  grammes 
de  beurre,  125  grammes  de  viande  de  bœuf,  190  gram¬ 
mes  de  pommes  de  terre,  et  une  bouillie  de  gruau 
d’avoine  (80  grammes).  Il  contient  environ  110  gram¬ 
mes  d’albumine,  105  grammes  de  graisses  et  200  gram¬ 
mes  d’hydrocarbures  :  soit  un  total  de  2.247  calories. 

11  satisfait  en  calories  l’équilibre  énergétique  minimum 
de  l’adulte  à  l’état  de  repos. 

Le  régime  est  administré  d'ordinaire  pendant  trois 
jours,  parfois  plus  longtemps,  en  tout  cas  aussi  long¬ 
temps  qu  on  n’a  pas  obtenu  de  garde-robes  prove¬ 
nant  sûrement  de  ce  régime.  C’est  le  cas,  en  général, 
après  la  deuxième  selle  qui  suit  le  début  du  régime, 
quand  l’intestin  fonctionne  avec  régularité.  D’habi¬ 
tude  le  malade  n’a  pas  besoin  de  prendre  une  poudre 
spéciale  colorante  pour  faire  reconnaître  la  «  selle 
normale  »  de  la  garde-robe  provenant  de  la  nourri¬ 
ture  antérieure  au  régime,  car  la  selle  normale  se 
reconnaît  sans  difficulté  par  sa  consistance  homo¬ 
gène  et  sa  teinte  plus  claire.  Si  l’on  désire  la  délimi¬ 
tation,  ou  si  l’on  veut  recueillir  les  garde-robes 
totales  des  trois  jours,  ou  donnera  au  commencement 
et  à  la  fin  de  l’essai  un  cachet  contenant  30  centi¬ 
grammes  de  carmin  pulvérisé.  Celui-ci  traverse  sans 
altération  le  tube  digestif  et  colore  avec  netteté  la 
partie  correspondante  de  la  selle.  C’est  par  excep¬ 
tion  qu’on  observe  chez  les  malades  à  intestins  déli¬ 
cats  une  irritation  après  son  administration  *. 

3“  Examen  coprologique  après  le  régime 
d'épreuve  et  sa  lecture.  —  La  selle  du  régime  est 
envoyée  au  médecin  ou  dans  un  laboratoire  spé¬ 
cial  dans  un  récipient  quelconque  transportable; 
ou  mieux  encore  dans  un  bocal  de  conserves,  qui 
est  généralement  pourvu  d’une  fermeture  hermé¬ 
tique  par  un  anneau  de  caoutchouc.  Pour  notre 
part,  nous  donnons  à  nos  malades  un  genre  d’écrin 
de  parfumerie,  contenant  un  petit  flacon  à  bouche 
large,  d’une  capacité  de  30  à  50  centimètres 
cubes,  lorsqu’il  s’agit  d’un  simple  examen  quali¬ 
tatif.  Le  transport  de  la  matière  fécale  au  flacon 
se  fait  au  moyen  d’une  petite  cuillère,  comme 
celle  employée  couramment  pour  la  moutarde  sur 
la  table  (qu’on  ne  jette  pas  après  usage)  ou  bien 
encore  au  moyen  d’un  petit  carton  plié  en  deux, 
ou  se  servant  d’une  carte  à  jouer  hors  d’usage.  Le 
médecin  fera  bien  de  faciliter  l’emploi  de  tous 
ces  accessoires  au  malade.  Une  espèce  de  cap¬ 
sules  de  Pétri  est  très.,commode.  Ces  capsules 
permettent  une  occlusion  hermétique,  sont  ac¬ 
compagnées  d’une  petite  cuillère  en  verre  et 
figurent  dans  les  catalogues  d’instruments  sous 
la  dénomination  de  Coproscopes  de  Boas. 

L’examen  coprologique  doit  se  faire  sur  les 
matières  fécales  les  plus  fraîches  possibles.  Lors¬ 
qu’on  n’a  pas  à  sa  disposition  un  laboratoire,  on 
fait  la  première  partie  de  l’examen  dans  son  ca¬ 
binet  d’aisance.  La  selle  normale  du  sujet  sain, 
c’est-à-dire  la  selle  provenant  du  régime  d’essai, 
se  reconnaît  à  l’œil  nu.  En  général,  c’est  la 
deuxième  selle  après  le  commencement  du  ré¬ 
gime  d’épreuve.  La  «  selle  normale  »  a  une 
consistance  ferme  (inoulée),.  elle  est  homogène, 
d’une  couleur  jaune  brunâtre,  d’une  odeur  féca- 
loïde  modérée;  elle  h’a  pas,  bien  entendu, 
d’ingrédients  pathologiques  (mucus,  parasites, 
pierres,  etc.). 

En  délayant  une  portion  de  cette  selle,  préala¬ 
blement  triturée  dans  un  mortier  de  porcelaine  de 
12  centimètres  de  diamètre,  par  de  petites  quan¬ 
tités  d'eau,  à  la  manière  d’un  chef  de  cuisine  en 
préparant  une  sauce  mayonnaise,  on  obtient  un 
mélange  qui  ne  doit  pas  contenir  une  seule  par¬ 
ticule  plus  grosse  qu'une  tête  d'épingle.  Ces  parti¬ 
cules  sont  des  scories  indigestibles,  provenant  des 


1.  Chez  les  diarrhéiques,  lorsqu’on  voudra  recueillir  les 
déjections  d’une  certaine  période,  il  faudra  les  choisir 
dans  un  délai  de  plusieurs  jours,  car  il  serait  impossible 
de  séparer  nettement,  dans  la  même  selle,  les  parties 
colorées  des  parties  incolores.  Autrement,  il  y  aurait  une 
cause  d’erreur,  dont  l’importance  sera  (diminuée  par  la 
prolongation  du  temps  d’observation. 
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céréales  et  du  cacao  du  régime  d  essai.  Tout  ce  4°  application  des  leçons  coprologiques  pour  aseptique  peut  rendre  de  grands  services.  Une 
qui  SC  dilJércncic  de  la  description  antérieure  à  la  diététique  et  \e  traitement  pharmacologique  Aes  substance  médicamenteuse  semblable  est  l’agar- 

l  e.vamen  macroscopique  avant  et  après  la  tritura-  entéropathies  fonctionnelles.  sgttr,  bien  connue  dans  les  laboratoires  de  bacté- 

tion  de  la  selle  h  l'eau  est  pathologique.  Lorsque  dans  les  selles  de  régime  apparaissent  riologie  et  employée  en  Chine  et  au  Japon 

A  l’état  ])alliologique  on  remarque  dans  la  selle  des  fragments  de  tissu  conjonctif  et  tendineux,  comme  substance  régulatrice  de  la  défécation, 

délayée  à  l’eau  des  restes  alimentaires  indigérés  cela  indique  infailliblement  la  présence  d'un  défi-  Cet  agar-agar  préparé  d’une  façon  spéciale  se 

par  des  déficits  de  la  digestion  gastrique  et  cit  gastrique,  dont  la  cause  est,  en  général,  une  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  Regulin 

gastro-intestinale,  des  produits  pathologiques  de  achylie  ou  hypochylie,  mais  qui  peut  aussi  prove-  et  de  Thaolaxine. 

nir  d’un  autre  trouble.  Fréquem¬ 
ment  il  y  a  dans  ces  circons¬ 
tances  une  flore  intestinale  ty¬ 
pique  (flore  gastrique),  et  il 
s’agit  d’une  entéropathie  gastro¬ 
gène.  Dès  lors  s'impose  immé¬ 
diatement  la  thérapeutique  sui¬ 
vante  :  Suppression  de  la  viande 
sous  forme  de  viande  crue,  semi- 
crue  ou  de  jambon  fumé,  dans 
h  le  régime  diététique  des  gastro- 
entéropathies.  Dans  lesdiarrhées 
d’origine  douteuse  et  de  longue 
durée,  il  convient  d’essayer  un 
traitement  gastrique  ;  acide  chlor- 
hj^drique,  pepsine,  lavages  de 
l’estomac.  (Se  méfier  aussi  du 
tabes  !) 

En  présence  d’une  sléatorrhée 
d'origine  hépatique  pure,  on  n’a 

Figure  1.  —  Fxunieii  mieroscopique.  —  Selle  normale  après  le  P^S  à  craindre  la  putréfaction,  Figure  2.  —  Eléments  pathologiques  d’une  selle  après  le  régime 
régime  d  epreuve  de  Schmidt  ni  à  bannir  la  nourriture  grais-  d'épreuve  de  Schmidt 

(aspect  microscopique  combiné).  Leilz,  Obj.  7.  seuse.  (aspect  microscopique  combiné).  Leitz,  Ohj.  7. 

a,  résidus  de  libres  musculaires  ;  b.  sels  de  chaux  (jaunes)  ;  jy ]gg  stéatorrhêes  pancréa-  «.  fragments  de  muscle;  b  acides  gras  et  aiguilles  de 

c,  savons,  a,  résidus  de  cellulose  de  cerenles;  e,  cellules  vides  ^  i  r  '  savons;  c,  graisses  neutres;  d,  grains  de  fecule  dans  une  cellule  de 

de  pommes  de  terre;  /,  détritus  polymorphe  indéterminé;  g,  ré-  togenes,  par  contre,  U  y  a  fre-  pomme  de  terre;  «,  closlridies  et  bactéries  contenant  de  la  granu- 

sidu  de  cacao.  quemment  des  putréfactions  et  lose;  /,  cellules  de  levures. 

une  azotorrhée  nette. 


la  jiaroi  intestinale  et  des  organes  limitrophes 
(mucus,  pus,  sang)  et  des  produits  étrangers, 
formés  dans  l’intérieur  du  corps  (formation  de 
pierres,  calculs  hépatiques,  pancréatiques,  endo- 
parasites),  ou  ceux  qui  ont  pénétré  du  dehors 
(corps  étrangers,  ectoparasites  accidentels,  etc.). 

Pour  se  bien  éclairer  sur  ces  divers  produits 
pathologiques  on  a  recours  au  microscope  et  à  la 
chimie.  La  bactériologie  ne  rend  de  réels  services 
que  dans  les  entéropathies  épidémiques  (choléra, 
dysenterie,  fièvre  typhoïde,  tuberculose).  En 
dehors  de  ces  cas,  on  a  fait,  en  coprologie,  un 
usage  exagéré  de  la  bactériologie;  la  technique 
est  d’ailleurs  trop  compliquée  pour  le  praticien. 

\J épreuve  de  l'étuve  est  autrement  importante 
et  d’exécution  plus  facile.  Elle  se  propose  de  nous 
renseigner  sur  la  tendance  de  la  selle  à  la  putré¬ 
faction  ou  à  la  fermentation.  En  cas  de  fermenta¬ 
tion  (dyspepsie  intestinale  de  fermentation  par 
exemple),  un  régime  riche  en  albumine  et  en 
graisse  s’impose;  en  cas  de  putréfaction  on  pres¬ 
crit  un  régime  d’hydrocarbures  et  de  potages  mu- 
cilagineux,  que  leur  composition  simple  rend 
imputrescibles.  Malgré  son  nom  d'épreuve  de 
l'étuve,  l’étuve  elle -même  n’est  pas  indispen¬ 
sable.  Il  sulfit  de  placer  le  petit  appareil  de  fer¬ 
mentation  de  Strasburger  ou  de  Baurmeister 
dans  un  endi^oit  tiède,  entre  35  et  40",  pendant 
vingt-quatre  heures  pour  juger  de  la  réaction. 

Ne  pouvant  pas,  dans  un  article  résumé,  donner 
à  la  question  tout  le  développement  qu’elle  com¬ 
porte,  nous  ne  décrirons  pas  la  technique  de  l’exa¬ 
men  microscopique  (voir  fig.  1  et  2)  et  chimique. 

Parmi  les  réactions  chimiques  il  convient  de 
signaler  la  re'actfon  de  l'albumine  dissoute,  car  elle 
indique  un  processus  inflammatoire  intestinal; 
les  dyspepsies  alimentaires  pures  ne  donnent 
chez  l’adulte  presque  jamais  cette  réaction.  C’est 
donc  un  signe  sémiologique  très  important  dans 
l’entéropathologie,  qui  est  simple  et  permet  de 
distinguer  la  fonction  normale  et  les  dyspepsies 
alimentaires  simples  des  entérites. 

En  réalité  l’examen  macroscopique,  tel  qu’il  a 
été  décrit  antérieurement,  est  la  partie  essen¬ 
tielle  de  l’examen  coprologique  ;  les  examens 
microscopiques,  chimiques  et  bactériologiques 
sont  secondaires  et  ne  font  dans  la  majorité  des 
cas  que  le  confirmer  ou  le  préciser. 


Les  entéropathies  sécrétoires  pancréatogènes 
fonctionnelles  (achylie  pancréatique)  sont  en  gé¬ 
néral  secondaires  à  une  affection  gastrique.  En 
pareil  cas  s’impose  encore  une  médication  gastri¬ 
que,  et,  enattendant  son  efficacité,  la  thérapeutique 
organique  par  le  pancréon,  par  exemple. 

L’ingestion  des  graisses  dans  les  entéropa¬ 
thies  fonctionnelles  n’est  donc  pas  contre-indi¬ 
quée  comme  on  le  croyait  à  tort. 

La  coprologie  nous  a  démontré  que  les  dys¬ 
pepsies  intestinales,  que  l’on  classait  volontiers 
parmi  les  affections  fonctionnelles,  ainsi  que  les 
diarrhées  soi-disant  nerveuses,  ne  sont  en  réalité 
que  des  états  catarrheux  plus  ou  moins  larvés, 
auxquels  il  convient  d’opposer  une  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse  et  diététique  appropriée. 
Ici  la  médication  astringente  par  des  agents  thé¬ 
rapeutiques  solubles  est  préférable  à  ces  antisep¬ 
tiques.  Un  régime  alimentaire  astringent  est 
encore  préférable  à  la  médication  pharmacolo¬ 
gique.  La  somatose  lactée,  par  exemple,  en  fait 
partie. 

La  coprologie  nous  a  aussi  démontré  qu’une 
tuberculose  intestinale  n’implique  pas  nécessai¬ 
rement  une  digestion  difficile;  une  petite  ulcéra¬ 
tion  peut  parfaitement  donner  lieu  à  une  hyper- 
motilité.  L’absorption  peut  être  plus  ou  moins 
parfaite.  Donc  un  régime  sévère  n’est  pas  toujours 
indiqué. 

Une  règle  diététique  générale  est  la  suivante  : 

Dans  les  états  catarrheux  de  l'intestin  il  faut 
donner  la  préférence  à  une  alimentation  antipu¬ 
tride,  non  irritante,  de  digestion  facile,  à  base  de 
potages  rnucilagineux  et  de  laitages. 

Dans  les  dyspepsies  intestinales  de  fermentation 
(amylorrhées),  que  Schmidt  et  Strasburger  ont 
définies  comme  des  troubles  sécrétoires  de  l’in¬ 
testin  grêle,  il  faut  au  début  supprimer  les 
amylacés  et  après  posqloguer  les  hydrocarbonés 
d'après  la  tolérance  individuelle. 

En  tout  cas  il  faut  supprimer  ou  titrer  les  ali¬ 
ments  d'après  la  capacité  digestive  morbide  indi¬ 
viduelle  et  remplacer  les  aliments  indigestes  par 
d’autres  isodynamiques  et  de  digestion  facile. 

Dans  la  constipation  habituelle  il  y  a  une  hypo- 
motilité  consécutive  d  un  trouble  sécrétoire.  Dans 
ces  circonstances  une  médication  par  une  subs¬ 
tance  hydratante,  indigeste,  imputrescible  ou 


Nous  ne  citerons  pas  d’autres  exemples,  tirés 
de  la  coprologie  après  le  régime  d’épreuve,  et 
nous  n’insistons  pas  non  plus  sur  son  importance 
dans  le  diagnostic  de  l’helminthiase,  des  enté- 
rorragies  occultes,  etc.  Cette  partie  du  sujet 
nous  entraînerait  trop  loin. 

Constatons  seulement,  que  l’A  B  C  en  copro¬ 
logie  clinique  est  si  facile  et  si  utile  que  sa  pra¬ 
tique  devrait  être  adoptée  partout,  d’autant  plus 
que,  sans  y  consacrer  plus  de  dix  minutes,  elle  offre 
des  données  bien  suggestives  pour  la  diététique 
et  la  médication  pharmacologique  rationnelles. 


A  PROPOS 

d’une 

ÉPIDÉMIE  DE  BÉRIBÉRI 

OBSERVÉE  A  CASABLANCA 

PAR  MM.  SALTET  ET  LEGRAND 

Par  il.  E.  JEANSELME 

MM.  Saltet  et  Legrand  ont  rapporté,  dans  Za 
Presse  Médicale  du  31  Juillet  dernier,  l’histoire 
d’une  maladie  épidémique  qui  atteignit,  du  17  Oc¬ 
tobre  au  3  Décembre  1908,  seize  tirailleurs  sé¬ 
négalais. 

Les  principaux  symptômes  étaient  d’abord  de 
l’œdème  et  de  l’essoufflement;  puis  survenaient 
des  crises  soudaines  de  dyspnée  et  d’insuffisance 
cardiaque.  Trois  malades  succombèrent  et,  à 
l’autopsie,  on  nota  un  gros  foie  muscade  et  de 
l’ascite,  un  épanchement  péricardique  et  un  cœur 
dilaté,  mou,  pâle  et  d’aspect  lavé. 

Tel  est  le  type  morbide  auquel  MM.  Saltet  et 
Legrand  donnent  le  nom  de  «  béribéri  nettement 
caractérisé  ». 


A  tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer 
de  nombreux  cas  de  cette  maladie,  cette  asser¬ 
tion  paraîtra  certainement  quelque  peu  risquée. 

Sans  doute,  les  œdèmes  et  les  troubles  cardio- 
pulmonaires  sont  des  symptômes  qui,  chez  cer¬ 
tains  malades,  peuvent  prendre  une  prépondé¬ 
rance  anormale.  Mais  ces  formes  constituent 
presque  toujours,  au  cours  d’une  épidémie,  une 
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infime  exception,  car  les  signes  habituels  du 
béribéri  sont  ceux  d’une  névrite  périphérique. 
Parmi  ses  expressions  cliniques  les  plus  com¬ 
munes,  je  citerai  des  îlots  d’anesthésie  et  des 
symptômes  douloureux  d’une  grande  richesse 
d’expression,  des  parésies  et  des  arayotrophies 
qui  entraînent  diverses  incorrections  de  la  dé¬ 
marche,  en  particulier  le  steppage,  et  des  atti¬ 
tudes  vicieuses,  entre  autres  la  main  simienne 
et  la  griffe  rétractile.  En  outre,  les  modifications 
que  subissent  les  réflexes  musculaires  et  cutanés 
doivent  être  rangées  parmi  les  signes  les  plus 
précoces  de  la  névrite  béribérique.  Pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie,  la  percussion  du  tendon 
rotulien,  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
n’éveillent  aucun  mouvement  involontaire. 

Dans  l’épidémie  présente,  tous  ces  symptômes 
font  défaut  ou  n’occupent  qu’une  place  tout  à  fait 
secondaire.  Nulle  part,  il  n’est  fait  mention  des 
anesthésies  en  plaques  et  de  ces  douleurs  muscu¬ 
laires  qui  torturent  les  sujets  atteints  de  béribéri. 
Un  seul  malade  a  présenté  des  troubles  paré¬ 
tiques  des  membres  inférieurs.  Enfin  le  réflexe 
rotulien,  dans  la  seule  observation  donnée  à  titre 
d’exemple,  est  à  peine  modifié,  alors  que  l’œdème 
est  déjà  généralisé;  dans  la  suite,  il  est  vrai,  ce 
réflexe  sera  presque  aboli,  mais  à  une  époque  si 
tardive  que  cette  altération  de  la  réflectivité  n’a 
plus  aucune  valeur  diagnostique. 

Je  sais  bien  que  les  formes  viscérales  du  béri¬ 
béri  peuvent  égarer  le  clinicien  en  prenant  le 
masque  d’une  maladie  du  cœur  et  du  poumon.  En 
fait,  la  forme  pernicieuse  aiguë  réalise  le  type  du 
cœur  forcé.  Mais  si,  dans  ces  cas  anormaux,  la 
névrite  périphérique  passe  à  l’arrière-plan,  elle 
n’en  subsiste  pas  moins.  Toujours  elle  reste  déce¬ 
lable  sur  le  vivant  par  l’analyse  des  symptômes 
et  sur  le  cadavre  par  la  dégénération  des  nerfs 
qui  est  la  lésion  fondamentale  du  béribéri. 


Les  lacunes  de  l’examen  clinique  jointes  à 
l’absence  de  toutes  notions  précises  sur  l’état  ana¬ 
tomique  des  nerfs  ne  permettent  pas,  à  mon  avis, 
d’avoir  une  opinion  ferme  sur  l’épidémie  de 
Casablanca.  Pour  ces  motifs,  j’estime  qu’un  sup¬ 
plément  d’information  s’impose,  et  que,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  le  diagnostic  formulé  par  MM. 
Saltet  et  Legrand  ne  doit  être  accepté  qu’avec  la 
plus  extrême  réserve. 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


SUR  LA  CURE  CHIRURGICALE 
DE 

L’EXSTROPHIE  DE  LA  VESSIE 

Le  traitement  de  l’exstrophie  de  la  vessie  chez 
l’homme*  est  loin  de  donner  des  résultats  satis¬ 
faisants.  Aussi  faut-il  suivre  avec  un  grand  intérêt 
Tappariiion  de  méthodes  nouvelles,  ou  même  de 
simples  perfectionnements  des  techniques  ac¬ 
tuellement  en  usage. 

En  étudiant  ces  dernières,  on  se  rend  compte 
que,  depuis  quelques  années,  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens  semble  s’orienter  vers  la  dérivation  in¬ 
testinale  des  urines,  sans  toutefois  en  méconnaître 
les  dangers*.  Dans  cet  ordre  d’idées,  deux  ré¬ 
centes  tentatives,  une  à' implantation  rectale  de 
Buchanan”,  renouvelée  de  Bergenhem”,  une  à’ im¬ 
plantation  para-rectale  —  si  l’on  peut  dire  —  de 


1.  Rnppelona  que,  chez  la  femme,  Pozzi  (10'  Congrès 
français  de  chirurgie,  1890,  p.  528)  a  obtenu  un  résultat 
parfait,  qui  s’est  maintenu  depuis,  grâce  à  la  méthode 
autoplastique. 

2.  V.  la  thèse  de  Katz  ;  «  Traitement  chirurgical  de 
l’eistrophie  de  la  vessie  ».  Paris,  190.8. 

3.  Buchanan.  —  «  Remote  Results  o£  Implantation  ot  the 
Ureters  into  the  Bowel  for  Exstrophy  ».  Surgery ,Gyneco- 
logy  and  Obsieirics,  1909,  Vlll,  2,  p.  146. 

4.  Bergenhe.m.  —  K  Ectopia  vesicæ  ;  adenoma  destruans 
vesicœ;  extirpation  ot  blasan;  implantation  ot  uretererna 
i  rectum  ».  Eira,  1895,  XIX,  p.  268. 


Diakonow*,  me  semblent  devoir  retenir  tout  par¬ 
ticulièrement  l’attention, 


Diakonow  s’est  inspiré  du  procédé  de  Sou- 
boltin*  dont  il  accepte  le  principe  fondamental  — 


à  savoir  l’utilisation  du  sphincter  de  l’anus  pour 
assurer  la  continence  du  réservoir  urinaire  — 
mais  sans  accepter  de  recourir  à  une  opération 
trop  complexe. 

Soubottin  crée  de  toutes  pièees  un  réservoir 


Figure  A.  —  Taille,  aux  dépens  de  la  muqueuse  vési¬ 
cale,  d'un  lambeau  quadrangulaire  destiné  ù  tapisser  le 
nouvel  urètre  (d’après  Diakonow). 


urinaire  aux  dépens  de  la  moitié  antérieure  de 
l’ampoule  rectale  cloisonnée  transversalement 
par  le  double  adossement  de  sa  muqueuse.  Dans 
cette  poche,  protégée  du  contact  des  fèces,  et 
s’ouvrant  cependant  à  l’extérieur  au  travers  du 


Figure  B.  —  Création  d’un  nouvel  urètre  par  tunnelli- 
sation  intra-sphinctérlenne  des  tissus  prércctaux  (d'après 
Diakonow). 


1.  Diakonow.  —  «  A  Contribution  to  the  Question  ot 
Exstrophy  ot  the  Urinary  Bladder  ».  Surgery,  Gynecology 
and  Obsietrics,  1908,  VII,  6,  p.  695. 

2.  Soubottin.  —  «  Ncues  Verfahren  zur  Bildung  der 
Harnblase  und  Ilarnrohre  mit  eincm  Sphinkter  aus  dem 
Mastdarm  bei  Exstrophia  vesicœ,  Epispadiæ  hohen  Grades 
und  Urinincontinenz  ».  Zenlralblait  für  Chirurgie,  1901, 
n”  51,  21  Décembre,  p.  1257,  avec  2  figures,  et  Congrès 

'russe  de  Chirurgie,  Moscou,  1909,  Décembre. 


sphincter,  Soubottin  vient  fistuliser  la  vessie.  Le 
réservoir  urinaire  s’ouvre  donc  au  niveau  de 
l’anus,  et  le  nouvel  urètre,  continent  du  fait  du 
sphincter,  doit  se  trouver  ainsi  à  l’abri  de  l’infec¬ 
tion.  Toutefois,  ce  résultat  ingénieux  est  obtenu 
aux  dépens  d’une  opération  si  délicate  (abord  du 
rectum  par  la  voie  postérieure  de  Kraske,  et 
cloisonnement  par  opération  trans-rectale)  que 
les  applications  du  procédé  restent  absolument 
exceptionnelles.  Diakonow  a  résolu  le  problème 
d’une  façon  infiniment  plus  simple  et  très  élégante. 

L’opération  consiste  à  créer  un  nouvel  urètre 
lequel,  parlant  du  trigone,  vient  aboutir  au  niveau 
de  l’anus  en  dedans  du  sphincter  qui  en  assure  la 
fermeture,  mais  en  dehors  de  la  muqueuse  anale 


Figure  C.  —  Le  lambeau  quadrangulaire  taillé  dans  la 
muqueuse  vésicale,  fixé  à  une  sonde,  va  être  ramené  avec 
elle  dans  le  nouvel  urètre  qu'il  est  destiné  à  tapisser 
(d’après  Diakonow). 

qui  l’isole  du  contact  des  fèces.  Secondairement, 
comme  dans  le  procédé  de  Soubottin,  la  déhis- 
sence  antérieure  de  la  vessie  est  refermée  par 
autoplastie. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  objecter  au  procédé 


Figure  D.  —  Disposition  du  nouvel  urètre  préreclal  et 
intra-sphinctérien,  tapissé  do  muqueuse  sur  sa  paroi 
antérieure  (d’après  Diakonow). 

de  Diakonow  l’insuffisance  de  la  contenance  vési¬ 
cale  :  c’est  un  point  que  l’avenir  élucidera. 

La  technique  de  l’opération  est  fort  simple. 
Une  incision  d’environ  2  centimètres  de  long  est 
faite  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  l’anus, 
à  l’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  et  la 
muqueuse  est  décollée  progressivement  du 
sphincter  comme  dans  l’opération  de  Whitehead. 
Passant  au-dessus  du  sphincter,  les  ciseaux  iso¬ 
lent  maintenant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  le 
long  de  laquelle  ils  cheminent,  et  viennent  facile¬ 
ment  ouvrir  le  fond  de  la  vessie,  grâce  à  la  pres¬ 
sion  d’un  doigt  qui  la  refoule. 

Comment  assurer  la  permanence  et  la  souplesse 
de  ce  nouvel  urètre  ?  Diakonow  a  eu  l’idée  d’em¬ 
prunter,  par  dissection,  à  la  paroi  muqueuse  de 
la  vessie,  un  lambeau  quadrangulaire  pour  ta¬ 
pisser  partiellement  le  conduit  vésico-anal.  Je 
pense  qu’une  pratique  infiniment  préférable  serait 
d’employer  ici  la  technique  qui  a  donné  à  Nové- 
Josserand  de  si  beaux  succès  dans  la  cure  de  l’hy- 
pospadias  et  qui  consiste  à  appliquer  contre  les 
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parois  cruentées  du  canal  une  greffe  cutanée  en¬ 
roulée  sur  une  sonde. 

Telle  est  l’opération;  on  ne  saurait  encore 
parler  de  ses  résultats.  Diakonow  l’a  exécutée 
2  fois  :  la  première  fois,  il  perdit  son  petit  ma¬ 
lade;  la  seconde,  il  eut  un  demi-succès,  en  ce 
sens  que  le  nouvel  urètre  a  bien  fonctionné  depuis, 
mais  qu’il  a  été' impossible  jusqu’ici  d’obtenir  la 
fermeture  complète  de  la  vessie  exstrophiée. 

Réservé  aux  cas  dans  lesquels  la  fermeture 
autoplastique  de  la  vessie  semble  possible  sans 
trop  de  réduction  de  sa  capacité,  ce  procédé 
mérite  certainement  d’être  retenu. 


Buchanan  n’a  pas  été  guidé  par  la  môme  idée. 
11  ne  semble  pas  redouter  l’ouverture  directe  des 
conduits  urinaires  dans  le  rectum  et  il  donne,  à 
l’appui  de  son  opinion,  un  important  tableau  des 
résultats  éloignés  de  l’opération  de  Maydl  ; 

Sur  98  malades  ayant  survécu  à  l’opération. 


Figure  a.  —  Des  sondes  ont  etc  placées  dans  les  uretères 
et  les  orifices  de  ceux-ci  circonscrits  par  des  Incisions  ellip- 


11  sont  morts  ultérieurement  d’infection  rénale 
ascendante  (11,2  p.  100)  ; 

2  d’une  lésion  rénale  préexistant  à  l’opération; 

7  de  lésions  sans  rapport  avec  l’état  des  reins  ; 

2  de  causes  inconnues; 

11  ont  été  perdus  de  vue  et  64  se  portent  bien, 
dont  25  depuis  plus  de  3  ans  sur  lesquels  15  ont 
été  suivis  de  6  à  12  ans. 

L’infection  rénale  ascendante  n’est  donc  pro¬ 
noncée  que  dans  11  pour  100  des  cas.  Buchanan 


Figure  6.  —  Les  extrémités  des  uretères  libérées,  avec 
les  collerettes  de  muqueuse  vésicale  entourant  leurs 
orifices. 


croit  que  le  péril  intestinal  a  été  exagéré  ;  mais,  ce 
qui  reste  vrai,  c’est  le  taux  élevé  de  mortalité  de 
l’opération  de  Maydl*.  C’est  ce  qui  a  orienté  les 
recherches  de  Buchanan  vers  les  procédés  extra- 
péritonéaux  d’abouchement  des  uretères  dans  le 
rectum  et  l’a  décidé  à  recourir  à  celui  décrit  par 
Bergenhem  dès  1894,  mais  en  en  simplifiant  la 
technique.  Bergenhem  isolait,  en  effet,  la  paroi 
antérieure  du  rectum  par  la  voie  périnéale  et 


1.  D'après  la  statistique  réunie  par  Buchanan,  lu  mor¬ 
talité  opératoire  de  l’opération  de  Maydl  est  de  27  p.  100, 
tandis  que  celle  de  l’opération  extra-péritonéale,  type 
Bergenhem,  n’est  que  de  11,5  p.  100. 


venait  y  implanter  par  cette  voie  les  uretères  préa¬ 
lablement  libérés  au  niveau  de  leur  extrémité 
vésicale.  C’est  là  le  thème  habituel  de  l’opération 
extra-péritonéale,  qu’on  l’appelle  opération  de 
Peters*  en  Amérique,  en  Angleterre  et  même  en 
France,  ou  opération  de  Pozza”  en  Italie.  L’idée 
vraiment  originale,  et  qui  fait  de  la  technique  de 
Buchanan  un  procédé  tout  à  fait  nouveau,  c’est  la 
suppi’ession  du  temps  périnéal.  Voici  comment 
s’exécute  alors  l’opération  : 

Après  avoir  cathétérisé  les  uretères,  Buchanan 
circonscrit  l’orifice  d’abouchement  de  chacun 
d’eux  au  moyen  d’une  incision  qui  laisse  à  leur 
pourtour  une  collerette  suffisante  de  muqueuse 
vésicale.  Puis  chacun  des  conduits  est  disséqué 
sur  une  longueur  d’environ  4  centimètres  en 
ayant  soin  de  refouler  la  séreuse  péritonéale  sans 
l’ouvrir. 

Un  doigt  est  alors  introduit  dans  le  rectum,  et 
fait  bomber  sa  paroi  antérieure  au  niveau  du  tri- 
gone  vésical.  Délicatement,  au  travers  de  l’une 


Figure  c.  —  L’un  des  uretères,  saisi  au  niveau  de  sa 
collerette  par  une  pince  introduite  à  travers  l’anus,  va 
être  attiré  dans  le  rectum. 


des  incisions  vésicales,  la  paroi  antérieure  du 
rectum  est  isolée,  attirée,  ouverte  avec  les  plus 
grandes  précautions,  et,  par  cette  minuscule  ou¬ 
verture  bien  repérée,  une  pince  introduite  dans 
l’anus  vient  chercher  l’uretère  (débarrassé  de  sa 
sonde  urétérale]  en  saisissant  le  bord  libre  de  la 
collerette  qui  l’entoure  et  l’amène  jusqu’à  l’exté¬ 
rieur. 

La  même  manœuvre  est  répétée  du  côté  opposé. 
Les  deux  orifices  de  pénétration  des  uretères  dans 


Figure  rf.  —  L’uretère  de  la  figure  précédente  attiré 
dan.s  le  rectum  et  amené  avec  sa  collerette  en  dehors  de 


le  rectum  doivent  être  éloignés  d’environ  1  cent.  1/2 
à  2  centimètres  l’un  de  l’autre. 

Avant  d’abandonner  les  deux  rosettes  urétérales 
et  de  les  laisser  légèrement  remonter  dans  le 
rectum,  on  les  fixe  par  de  lâches  sutures  à  la  peau 
de  l’anus  de  manière  à  limiter  la  rétraction  des 
uretères  et  à  assurer  leur  rectitude. 


Là  s’arrête  cette  très  simple  et  très  rapide  opé- 


1.  Peteus.  —  The  Canàdian  Lancet,  1899,  XXXII,  p.  23. 

2.  PozzA.  —  Il  Conlributo  alla  cura  dell’estrofia  di  ves- 
cica  mediante  l’innesto  degli  ureteri  nel  retto  ».  Gaz, 
degli  Osp.,  Milano,  1898,  XIX,  p.  293. 


ration.  Pratiquée  une  fois  par  Buchanan,  chez  un 
enfant  de  10  semaines,  elle  lui  a  donné  un  succès 
complet,  sans  complications  opératoires.  Huit 
mois  plus  tard,  la  santé  de  l’enfant  était  parfaite; 
l’intervalle  des  mictions  était  de  trois  à  quatre 
heures,  sans  signe  d’irritation  intestinale,  ni  d’in¬ 
fection  rénale. 

On  ne  peut  qu’enregistrer  à  la  fois  la  perfec¬ 
tion  du  résultat  et  la  simplicité  du  procédé. 

RoHEnT  PiiousT. 
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TROISIÈME  RAPPORT 

Les  chorées  chroniques.  —  M.  Paul  Sainton 
(de  Paris),  rapporteur.  Le  terme  de  chorée  doit  être 
limité  aux  affections  caractérisées  par  des  mouvements 
anormaux,  rapides,  illogiques,  maladroits,  continus, 
généralisés  habituellement,  disparaissant  pendant  le 
sommeil.  Ainsi  s’éliminent  du  cadre  des  chorées 
divers  types  myocloniques  et,  en  particulier,  la  cho¬ 
rée  dite  rythmique,  qui  n’est  qu’un  accident  névro¬ 
pathique  du  genre  hystérique. 

Laissant  de  côté  les  chorées  aiguës  qui  n’entrent 
pas  dans  son  programme,  passant  rapidement  sur 
certaines  formes  de  chorées  chroniques  très  spéciales, 
telles  que  les  chorées  chroniques  des  vieillards  et 
de  l’enfance,  les  hémi-chorées  symptomatiques,  le 
rapporteur  concentre  son  étude  sur  trois  formes  de 
chorées  chroniques  qui  s’imposent  à  notre  attention  ; 
la  chorée  de  Huntington,  la  chorée  de  Sydenham 
devenue  chronique,  la  chorée  variable  des  dégé- 

La  chorée  de  Huntington  est  une  affection  fami¬ 
liale,  héréditaire,  évoluant  progressivement  chez  les 
malades  jusqu’à  un  signe  avancé,  accompagnée  de 
troubles  mentaux  et  aboutissant  le  plus  habituel¬ 
lement  à  la  démence  et  au  gâtisme. 

La  chorée  de  Sydenham,  chorée  vulgaire  que  nous 
observons  chez  les  enfants,  peut  passer  dans  certains 
cas  à  la  chronicité  et  à  la  progressivité,  réalisant 
ainsi  le  tableau  de  la  forme  précédente. 

La  chorée  variable  des  dégénérés,  ainsi  baptisée 
par  M.  Brissaud,  est  une  chorée  survenant,  comme 
son  nom  l’indique,  chez  des  individus  nettement 
tarés,  et  caractérisée  par  l’irrégularité,  la  variabilité 
des  symptômes  et  de  leur  durée. 

Quelles’ sont  les  lésions  des  chorées  chroniques? 
Certes,  ces  lésions,  dans  nombre  d’autopsies,  appa¬ 
raissent  aussi  variées  que  disséminées.  Il  s’en  dé¬ 
gage  pourtant  un  fait  capital  :  c’est  l'importance  pré¬ 
dominante  des  lésions  corticales.  Héréditaires  ou 
non,  les  chorées  chroniques  progressives  relèvent 
vraisemblablement  de  processus  méningo-encépha- 
liques  chroniques.  Les  altérations  portent  surtout  sur 
les  circonvolutions  qui  sont  atrophiées  :  les  cellules 
cérébrales  sont  dégénérées,  la  névroglie  prolifère,  les 
vaisseaux  sont  sclérosés  ;  il  peut  y  avoir  infiltration 
leucocytaire  abondante,  périvasculaire  et  intra-corti- 
cale.  Les  lésions  prédominent,  suivant  les  cas,  sur 
les  éléments  cellulaires,  névrogliques  ou  vasculaires. 
Elles  peuvent  coexister. 

Comment  agissent  ces  lésions  cérébrales  pour  pro¬ 
voquer  le  trouble  moteur?  Il  est  bien  difficile,  dans 
l’ignorance  où  nous  sommes  du  mécanisme  névro¬ 
musculaire,  de  le  préciser.  M.  Sainton  se  borne  à 
constater  que  leur  résultante  est  une  indépendance 
des  centres  automatiques  qui  ne  sont  plus  régularisés 
par  les  centres  cérébraux  altérés. 

Mais,  ainsi  éclairées  par  l’anatomie  pathologique, 
les  chorées  chroniques  nous  apparaissent  comme  des 
syndromes  organiques,  venant  se  rapprocher  d’autres 
syndromes  provoqués  également  par  des  lésions  cor¬ 
ticales.  Et  nous  sommes  ainsi  conduits  à  cette  vue 
d'ensemble,  exposée  par  M.  Sainton,  et  qui  repré¬ 
sente  la  notion  essentielle  de  son  travail  :  «  Quelle 
place  doit-on  assigner  à  la  chorée  progressive  dans 
le  cadre  nosologique?  Elle  doit  être  rangée  à  côté  de 
toutes  ces  affections  où  les  signes  moteurs  s’accom- 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  h  Août,  n»  G2,  p.  558, 
et  7  Août,  n»  63,  p.  563. 
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pagnent  de  troubles  mentaux.  Elle  est  un  des  termes 
de  cette  longue  série  dont  la  manifestation  motrice 
la  plus  forte  est  l’épilepsie  ;  elle  prend  place  à  côté 
de  l’athétose  double,  des  myoclonies,  et  enfin  des 
tics.  Tous  ces  syndromes  sont  liés  à  des  modifications 
physiologico-pathologiques  de  l’écorce  cérébrale;  à 
notre  gré,  ou  n’a  pas  assez  insisté  sur  la  liaison  qui 
existe  entre  le  trouble  mental  et  le  trouble  moteur. 

«  Toutes  les  transitions,  toutes  les  variétés  inter¬ 
médiaires  peuvent  exister  entre  ces  affections:  c’est 
tantôt  le  trouble  moteur  qui  semble  passer  au 
premier  plan,  comme  dans  l’épilepsie;  c’est  tantôt  le 
trouble  psychique  qui  prédomine,  comme  dans  le 
tic;  c’est  tantôt  l’alliance  des  deux  qui  se  fait  dans 
la  chorée  chronique,  la  chorée  des  dégénérés  étant 
l’anneau  intermédiaire  entre  les  tics.  Toutes  les 
transitions  existent  entre  ces  types  ;  mais  tous  ces 
syndromes  moteurs  et  psychiques  sont  tributaires 
d’une  prédisposition  congénitale  plus  ou  moins 
marquée,  d’une  insuffisance  de  l’écorce  cérébrale  qui 
peut  aller  depuis  le  trouble  dans  la  fonction  jusqu’au 
trouble  à  substratum  organique  bien  défini.  » 

M.  Sainton  fait  suivre  l’exposé  de  sou  rapport  de 
projections  photographiques  et  cinématographiques. 
Ces  dernières,  mettant  sous  les  yeux  des  assistants 
des  exemples  vivants  de  chorées  chroniques,  sont 
hautement  appréciées.  En  constatant  que,  pour  la  pre¬ 
mière  fois, la  cinématographie  vient  en  aide,  dans  nos 
congrès,  à  la  description  verbale  de  troubles  moteurs, 
souhaitons  que  ce  perfectionnement  se  répande  lar¬ 
gement  dans  l’avenir. 

DISCUSSION 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  a  fait  récemment 
l’étude  clinique  et  nécropsique  d’un  cas  typique  de 
chorée  chronique,  les  seuls  d’ailleurs  dont  on  devrait 
tenir  compte  pour  éviter  toute  confusion.  Une  femme, 
fille  et  petite-fille  de  choréiques,  devenue  choréique 
elle-même  à  35  ans,  succomba  dans  la  démence.  L’au¬ 
topsie  montra  des  lésions  méningées  avec  adhéren¬ 
ces,  de  la  raréfaction  des  cellules  corticales,  lésions 
semblables  à  celles  de  la  paralysie  générale.  Mais,  en 
plus,  il  existait  un  épaississement  de  la  paroi  ventri¬ 
culaire,  de  l’induration  des  noyaux  gris,  qui  sont 
entourés  de  processus  scléreux,  semés  de  groupes 
de  grains,  au  milieu  desquels  passe  un  trousseau  de 
fibres  très  serrées.  Or,  cette  lésion  ne  ressemble  à 
aucune  autre,  sauf  à  la  sclérose  qui  entoure  certains 
foyers  d’hémiplégie  avec  hémichorée.  M.  Anglade 
se  demande  donc  si  elle  n’est  pas  pathogénique  de  la 
chorée  et  si  le  processus  ne  partirait  pas  de  noyaux 
centraux  pour  aboutir  ensuite  à  l’écorce  ?  Pour  ter¬ 
miner,  l’auteur  émet  l’hypothèse  que,  chez  certains 
sujets,  l’harmonie  entre  la  cellule  nerveuse  et  la  cel¬ 
lule  névroglique  se  rompt  et  qu’alors  cette  dernière, 
sous  l’influence  d’une  cause  occasionnelle,  obéit  à  la 
tendance  proliférante  héréditaire  dans  la  famille.  De 
là,  les  lésions  de  la  chorée  chronique. 

—  M.  Cruchet  (de  Bordeaux)  fait  observer  d’abord 
que,  contrairement  à  ce  que  l’on  pense  souvent,  la 
choréique  peut  arrêter  durant  un  instant  ses  mouve¬ 
ments  par  la  volonté  et  ensuite  qu’il  peut  exister  des 
mouvements  rythmiques  dans  la  chorée  sans  qu’ils 
soient  hystériques.  11  se  demande  enfin  s’il  n’existe¬ 
rait  pas  des  formes  de  chorées  localisées,  réalisant 
ainsi  de  véritables  tics. 

—  M.  Ballet  (de  Paris)  constate  qu’il  faut  aujour¬ 
d’hui  sortir  définitivement  les  chorées  chroniques, 
maladies  à  lésion,  du  cadre  des  névroses,  troubles 
fonctionnels.  Dans  une  observation  personnelle  d’une 
femme  morte  à  58  ans  et  choréique  depuis  25  ans,  il 
a  rencontré  les  mêmes  lésions  d’encéphalite  intersti¬ 
tielle  chronique.  En  revanche,  il  n’a  pas  observé  les 
lésions  des  noyaux  gris  signalées  par  M.  Anglade. 
Pourquoi,  ces  lésions,  si  voisines  de  celles  de  la  para¬ 
lysie  générale,  donnent-elles  lieu  à  des  troubles  si 
différents  î  C’est  peut-être  moins  une  affaire  de  loca¬ 
lisation  qu’une  affaire  de  nature  de  processus.  En 
tous  cas,  à  l’heure  actuelle,  il  est  impossible  de  se 
faire  une  opinion  sur  le  mécanisme  de  la  chorée 
chronique. 

—  M.  Vigouroux  (de  Paris)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'un  homme  de  59  ans,  psychopathe  héréditaire 
avec  troubles  du  caractère,  Irritabilité,  idées  de  per¬ 
sécution  et  de  revendications,  qui  fut  atteint  de 
chorée  chronique  progressive.  L’autopsie  révéla  des 
lésions  diffuses  des  méninges  et  de  l’écorce,  et,  en 
outre,  des  lésions  symétriques  des  olives  cérébel¬ 
leuses.  L’analogie  de  l’incoordination  de  la  chorée 
chronique  et  de  l’ataxie  cérébelleuse  rend  intéres- 
*san{e  ici  la  constatation  des  lésions  olivaires. 
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—  M.  Thomas  (de  Paris)  a  trouvé,  chez  10  enfants 
atteints  de  chorée  de  Sydenham,  des  signes  de  lésions 
organiques  du  système  nerveux  :  affaiblissement 
musculaire,  hypotonie,  syncinésie,  incoordination, 
diadococynésie,  troubles  des  réflexes,  phénomène  de 
l’orteil,  lymphocytose.  Ces  signes  ne  coexistent  pas 
tous,  on  n’en  trouve  souvent  qu’un  ou  deux  :  de  là, 
la  nécessité  d’un  examen  minutieux. 

Quélle  est  la  nature  de  la  chorée? 

L’ensemble  des  symptômes,  leur  prédominance 
sur  un  côté,  un  certain  degré  de  parésie  sont  plutôt 
en  faveur  d’une  lésion  de  la  zone  corticale  motrice. 
La  coexistence  de  petits  troubles  de  l’état  mental 
(irritabilité,  agitation,  insomnie,  inaptitude  au  tra¬ 
vail,  manque  d’attention,  etc.)  permet  également 
d’incriminer  l’écorce  cérébrale.  La  maladie  est  d’ori¬ 
gine  infectieuse;  le  rhumatisme  est  une  cause  fré¬ 
quente.  La  chorée  n’est  pas  une  névrose,  mais  un 
syndrome  relevant  d’une  encéphalite  ou  d’une  mé- 
ningo-encéphalite  légère. 

Entre  les  chorées  légères,  les  chorées  générali¬ 
sées,  les  chorées  molles,  les  chorées  algues  mor¬ 
telles,  on  peut  observer  tous  les  degrés.  Entre  les 
cas  extrêmes  il  y  a  une  différence  assez  considé¬ 
rable  ;  entre  tous  les  cas  il  y  a  un  trait  d’union  :  la 
présence  de  signes  de  lésion  organique. 

Entre  la  chorée  chronique  de  Huntington  et  la 
chorée  de  Sydenham  il  y  a  des  analogies  et  des  diffé¬ 
rences.  La  différence  essentielle  entre  les  deux  est 
que  la  chorée  de  Huntington  dépend  avant  tout  du 
terrain  et  de  l'hérédité,  la  chorée  de  Sydenham  est 
avant  tout  un  accident. 

—  M.  Dnprà  (de  Paris)  estime  qu’il  n’y  a  pas 
nécessairement  lésion  spécifique  dans  toutes  les  cho¬ 
rées.  Il  a  vu  des  cas  de  chorée  chronique  survenir  à 
la  suite  d’une  émotion.  Remarquant  que,  dans  l'héré¬ 
dité  des  sujets,  on  rencontre  non  seulement  des  cho¬ 
réiques,  mais  aussi  des  tics,  des  myoclonies,  de  l’épi¬ 
lepsie,  il  se  demande  si  tous  ces  cas  n’appartiennent 
pas  à  une  même  famille  de  troubles  moteurs,  dus 
tous  à  une  insuffisance  de  l’inhibition  musculaire. 

—  M.  Crocq  (de  Bruxelles)  déclare  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  entre  lésion  et  perturbation.  Il  ne  peut 
admettre  qu’une  chorée  infantile  qui  guérit  en  six 
semaines  soit  due  à  une  lésion  anatomique  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Il  s’agit  là  seulement  d’une  perturba¬ 
tion  curable.  La  même  observation  s’adresse  au  phé¬ 
nomène  des  artères  qui  se  présente  passagèrement 
chez  certains  sujets  pour  disparaître  avec  leur  amé¬ 
lioration. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Schématisation  et  nomenclature  des  formes 
mixtes  dans  la  psychose  périodique.  —  M.  Gil¬ 
bert  Ballet  (de  Paris).  Si  la  manie  se  manifeste  par 
trois  grands  symptômes  :  exagération  motrice,  fuite 
des  idées,  optimisme  ;  si  la  mélancolie,  par  contre, 
se  manifeste  par  les  trois  symptômes  inverses  :  inhi¬ 
bition  motrice,  arrêt  des  idées,  tristesse,  il  est  des 
formes  mixtes  où  deux  des  symptômes  de  l’un  ou 
l’autre  état  s’associent  avec  un  symptôme  de  l’état 
contraire.  Ainsi  se  réalisent  six  types  divers  que 
M.  Ballet  schématise  dans  une  figure  très  simple: 
dépression  :  1“  avec  exagération  motrice  ;  2“  avec 
fuite  des  idées;  3°  avec  optimisme;  —  manie  :  4“  avec 
inhibition  motrice  ;  5“  arrêt  des  idées  ;  6“  humeur 
triste. 

—  M.  Deny  (de  Paris).  Tandis  que  dans  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive  certains  malades  passent 
brusquement  de  la  manie  à  la  mélancolie  ou  inverse¬ 
ment,  il  est  des  cas  où  les  trois  symptômes  respectifs 
de  ces  états  ne  se  substituent  pas  en  même  temps  les 
uns  aux  autres.  On  obtient  alors  ces  formes  mixtes 
dont  parle  M.  Ballet.  M.  Deny  a  cherché  également 
à  les  représenter  dans  un  schéma  clair,  différent  du 
précédent,  mais  s’en  rapprochant  par  la  nomencla- 

Obsessions  et  psychose  maniaque  dépressive.  — 
MM.  Deny  et  Charpentier  (de  Paris)  communiquent 
des  observations  d’obsessions  typiques  coïncidant 
avec  un  état  dépressif,  et  même,  dans  un  cas,  avec  un 
état  hypo-maniaque. 

—  M.  Ballet  constate  également  l’existence  des 
obsessions  dans  la  psychose  périodique.  On  ne  sau¬ 
rait  donc  considérer  les  obsessions  comme  apparte¬ 
nant  uniquement  au  cadre  de  la  psychasthénie. 
Nombre  des  exemples  d’obsessions  rapportés  par 
M.  Janet,  dans  son  ouvrage,  sont  des  cas  typiques  de 
psychose  périodique. 

—  M.  Régis  fait  remarquer  qu’il  faut  distinguer 
Tes  obsessions,  disposition  mentale  habituelle  chez 
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[  certains  prédisposés,  des  états  obsédants  de  passage 
survenant  à  l’occasion  d’autres  affections  psy- 

Cyclothymie  et  obsessions.  —  M.  Pierre  Kahn  (de 
Paris)  rappelle  que,  de  même  qu’on  a  pu  noter  l’exis¬ 
tence  d  idées  obsédantes,  d’impulsions  et  de  phobies 
au  cours  des  accès  caractérisés  de  la  psychose  pério¬ 
dique  ou  maniaque  dépressive  (selon  le  terme  qu’on 
préfère),  de  même  déjà  noté,  dans  son  travail  sur  la 
cyclothymie,  un  cas  d'obsessions  apparaissant  chez 
une  cyclothymique. 

On  sait  qu’on  désigne  depuis  Kahlbaum  et  Hecker 
sous  le  nom  de  cyclothymie  les  formes  atténuées  delà 
psychose  périodique.  Mais,  atténuée  ou  non,  cette  cir¬ 
cularité  de  I  humeur  a  la  même  valeur  nosologique. 
Dans  les  deux  cas,  elle  montre  la  déséquilibration 
contitutionnelle  de  la  sensibilité  morale. 

Aussi  la  communication  de  M.  Kahn  n’est-elle  que 
le  corollaire  de  celle  qu’ont  faite  MM.  Deny  et  Char¬ 
pentier. 

Comme  celte  dernière,  M.  Kahn  croit  que  la  sienne 
contribuera  à  distraire  du  groupe  si  polymorphe  de 
la  psychasthénie  un  certain  nombre  de  malades  qui 
sont  d’abord  et  avant  tout  des  cyclothymiques,  et 
chez  lesquels  l’obsession,  la  phobie  ne  surviennent 
que  comme  un  symptôme  accessoire  au  cours  de 
l’évolution  d’une  maladie  constitutionnelle  bien  ca¬ 
ractérisée. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  34  ans,  chez  laquelle  une 
humeur  gaie  et  exubérante,  de  l’instabilité  motrice 
et  de  l’exaltation  de  1  intelligence  ont  alterné,  à  six 
reprises  différentes,  avec  des  états  mentaux  opposés. 

Les  trois  premières  fois,  c’est  une  grande  tristesse 
accompagnée  d'un  besoin  intense  de  tendresse  et 
d’expansion.  C’est  à  partir  de  la  quatrième  crise  que 
les  obsessions  et  les  phobies  apparaissent.  C’est  un 
besoin  incessant  qu’éprouve  la  malade  de  s’interroger 
sur  le  trouble  qu’elle  ressent  dans  la  sphère  de  la 
cœnesthésie  morale.  C’est  l’évocation  constante  de 
souvenirs  et  d’idées  tristes.  Ces  obsessions  se  gref¬ 
fent  sur  un  état  psychique  mixte  caractérisé  par  de 
l’indifférence  affective,  de  la  tristesse  et  de  l’exalta¬ 
tion  de  l’intelligence.  Dans  ce  cas,  ces  obesssions 
semblent  être  fonction  d’une  excitation  de  la  pensée 
que  colore  la  tristesse  de  l’humeur,  et  M.  Kahn 
les  considère  comme  un  symptôme  inhérent  à  cet 
état  cyclothymique  auquel  il  n’hésite  -pas  à  les 
rattacher. 

Simulation  de  la  folie  et  dégénérescence  men¬ 
tale.  —  MM.  Baruk  et  Levassort  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  individu  dont  l’histoire  très  complexe 
est  relatée  dans  un  rapport  médico-légal.  Les 
antécédents  héréditaires  sont  très  chargés.  Profes¬ 
sionnel  du  vol,  il  eut  souvent  affaire  avec  la  justice. 
Au  cours  d’une  détention,  il  présenta  des  troubles 
mentaux  et  fut  interné  à  Gaillon.  Depuis,  sa  vie  se 
passe  entre  la  prison  et  l’asile  dont  il  sait  s’évader 
avec  une  grande  habileté. 

Simulateur  non  moins  habile,  on  le  voit  tour  à 
tour  gâteux,  paralytique  ou,  au  contraire,  excité  et 
violent,  refusant  tente  alimentation  et  se  posant  en 
victime  d’une  odieuse  persécution.  Il  est  toutefois  à 
remarquer  que  ses  persécuteurs  sont  justement  le 
juge  qui  dirige  son  instruction  et  le  médecin  qui  a 
démasqué  sa  supercherie  et  l’a  déclaré  responsable. 
De  plus,  les  troubles  physiques  et  mentaux,  si  mar¬ 
qués  lorsqu’il  est  détenu  ou  interné,  disparaissent 
entièrement  dès  qu’il  a  recouvré  la  liberté.  C’est 
donc  un  simulateur,  mais,  c’est,  en  outre,  un  désé¬ 
quilibré,  un  dégénéré  de  par  ses  origines  et  de  par 
son  passé,  puisqu’il  fut  même  autrefois  réellement 

A  propos  de  ce  cas,  se  pose  d’une  façon  impé¬ 
rieuse  la  question  des  mesures  à  prendre  à  l’égard 
de  ces  aliénés  criminels  dont  la  place  n’est  ni  à 
l’asile  dont  ils  troublent  l’organisation  intérieure  ou 
s’évadent  trop  facilement,  ni  à  la  prison.  C’est  Tasile 
de  sûreté  qui,  seul,  convient  à  cette  catégorie  d’alié¬ 
nés  éminemment  dangereuse. 

Aliéné  méconnu  et  plusieurs  fois  condamné.  — 
MM.  Baruk  et  Favennec  relatent  l’histoire  d’un 
persécuté,  qui,  malgré  un  délire  des  plus  actifs,  a  subi 
douze  condamnations.  Quatre  d’entre  elles  se  placent 
avant  les  manifestations  éclatantes  de  la  maladie,  six 
autres  en  pleine  évolution  de  la  psychose  et  les  deux 
dernières  entre  l’évasion  et  la  réintégration  du  ma¬ 
lade  à  l’asile. 

Le  «  délire  des  gouvernantes  ».  —  MM.  Blondel 
et  Camus  (de  Paris).  La  situation  spéciale  et  sou¬ 
vent  délicate  des  «  gouvernantes  »  dans  les  familles 
favorise,  chez  certaines  prédisposées,  l’apparition 
d’un  délire  décrit  par  Ziehen,  qui  emprunte  aux  con- 
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ditions  professîonnellea  certaines  caractéristiques. 
En  présentant  deux  observations,  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  les  caractères  cliniques  et  évolutifs  de 
cette  modalité  délirante  de  la  paranoia,  dans  laquelle 
se  succèdent  des  idées  érotiques,  mégalomauiaques 
et  de  persécution. 

Ils  mettent  surtout  eu  valeur  les  symptômes  étiolo¬ 
giques  d'ordre  affectif,  intellectuel  et  social  qui, 
chez  des  sujets,  d’ailleurs  prédisposés,  motivent  le 
développement  de  ce  délire  d’interprétation  et  expli¬ 
quent  la  forme  et  la  couleur  qu’il  présente. 

Intoxication  alcoolique  chez  un  enfant  de  trois 
ans.  —  MM.  René  Charpentier  et  Fay  (de  Paris). 
Ce  jeune  garçon,  hérédo-alcoolique,  buvait  par  jour 
75  centilitres  de  vin  et  en  éprouvait  rêves,  cauche¬ 
mars,  excitation  ébrieuse,  hallucinations  visuelles 
et  troubles  intermittents  de  sensibilité.  Tous  ces 
phénomènes  disparurent  avec  la  suppression  de  la 
boisson. 

Symptômes  nerveux  et  complications  nerveuses 
du  typhus  exanthématique.  — M.  Porot  (de  Tunis), 
à  l’occasion  d’une  épidémie  récente,  a  pti  étudier 
sur  des  Européens  22  cas  de  typhus  au  point  de  vue 
des  symptômes  nerveux. 

Le  typhus  exanthématique  est  une  infection  à  pré¬ 
dominance  nerveuse  manifeste  et  élective.  La  gravité 
de  la  maladie  est  en  raison  directe  de  l’intensité  des 
symptômes  nerveux.  Les  anciens  auteurs  avaient 
remarqué  que  sa  gravité  était  en  raison  directe  de  la 
culture  intellectuelle  et  du  niveau  social.  L’auteur  a 
personnellement  constaté  que  la  maladie  est  bien 
plus  grave  chez  l’Européen  que  chez  l’Arabe, 
parce  qu’il  possède  un  système  nerveux  plus  diffé¬ 
rencié,  partant  plus  délicat  et  plus  vulnérable;  il  y  a 
un  phénomène  comparable  à  ce  qui  existe  pour  la 
syphilis  nerveuse,  rare  comme  on  le  sait  chez  Tindi- 

Le  délire,  comme  tous  les  délires  infectieux,  est  du 
tj'pe  onirique  le  plus  net;  hallucination,  idées  profes¬ 
sionnelles,  caractère  somnanbulique  avec  automa¬ 
tisme  mental  et  ambulatoire,  dédoublement  de  la 
personnslité,  persistance  d’idées  fixes  post-oniriques 
et  amnésie  Iccunaire,  tels  sont  ses  principaux  traits. 

Ce  délire  est  psycho-moteur;  des  symptômes  phy¬ 
siques  lui  sont  souvent  associés  :  tremblement, 
impulsions  motrices,  tentatives  de  suicide  (2  cas), 
secousses  tendineuses,  et  même  secousses  des  globes 
oculaires  (1  cas). 

Dans  un  cas,  il  y  eut  un  véritable  délire  aigu, 
mortel. 

A  ce  délire  psycho-moteur  succède,  au  moment  de 
la  défervescence  (14"  jour),  un  état  de  stupeur  con- 
fusionnelle.  Dans  cinq  cas,  ce  fut  un  véritable  coma 
qui  dura  2  à  4  jours. 

Une  fois,  l’auteur  a  observé  le  coma  vigil  décrit 
par  Jenner,  toujours  mortel. 

En  somme,  tout  se  ramène  au  tableau  de  la  confu¬ 
sion  mentale  aiguë  telle  qu’elle  a  été  bien  dégagée 
par  le  professeur  Régis;  c’est  même  dans  cette  mala¬ 
die  qu’on  trouve  la  plus  belle  expression  de  cette 
psychose  symptomatique  des  toxi-lnfections  ;  les  deux 
formes,  artificiellement  dissociées  (forme  agitée  et 
forme  stupide)  s’y  succèdent  et  s'y  transforment 
l’une  dans  l’autre. 

Comme  autres  troubles  nerveux,  l'auteur  a  noté  : 

Le  troubles  sphinctériens  (8  fois),  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  (5  fois),  des  crises  de  collapsus 
cardiaque  (2  fois),  une  surdité  transitoire  (3  fois). 

Les  réflexes  ne  sont  jamais  exagérés,  ils  sont 
quelquefois  affaiblis. 

Dans  trois  cas  se  produisirent  des  convulsions; 
elles  furent  deux  fois  mortelles  ;  dans  le  troisième 
cas,  elles  laissèrent  une  hémiplégie  droite  avec 
aphasie  qui  demeure  permanente. 

Le  signe  de  Jellenlck  dans  le  syndrome  de  Base- 
dow.  —  M.  P.  Sainton  (de  Paris)  Ce  signe  con¬ 
siste  en  une  pigmentation  anormale  des  paupières  et 
du  pourtour  périorbltaire.  Constant  pour  Jelliueck,  il 
est,  en  réalité,  assez  rare;  il  n’existe  que  dans  20  p.lOO 
des  cas.  La  pigmentation  est,  en  général,  localisée 
aux  paupières  ;  mais,  dans  un  cas  sur  les  cinq  malades 
observés,  elle  coïncidait  avec  des  localisations  pig¬ 
mentaires  multiples  aux  plis  articulaires.  Ce  signe 
peut  durer  pendant  toute  la  maladie,  mais  il  peut  dis¬ 
paraître.  Il  est  plus  accentué  dans  les  formes  graves. 
Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  attribuable  k 
une  réaction  du  système  sympathico-surrénal,  con¬ 
sécutive  k  l’hyperthyroïdie. 

Etat  des  pupilles  dans  le  syndrome  de  Basedow. 
—  Af.  Sainton  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  yak  recher¬ 
cher  l’état  des  pupilles  dans  le  syndrome  de  Base¬ 


dow  ;  d’après  une  statistique  portant  sur  419  obser¬ 
vations,  les  pupilles  sout  égales  dans  86  pour  100  des 
cas,  elles  sont  dilatées  symétriquement  dans  7  p.  100, 
elles  sont  rétrécies  dans  2  pour  100,  inégales  dans 
4  pour  100.  Dans  2  observations,  il  y  eut  d’abord  di¬ 
latation  des  pupilles,  puis  rétrécissement;  dans  1  cas 
unique  Sainton  et  Rathery  ont  observé  une  inégalité 
pupillaire  temporaire  k  bascule.  Ces  résultats  sont 
en  désaccord  avec  ceux  que  vient  de  publier  M.  Cau- 
tonnet.  Sur  18  cas  cet  auteur  aurait  trouvé  6  fois  de 
l'inégalité  pupillaire  par  l’examen  k  la  chambre 
noire,  8  fois  dans  les  mêmes  conditions  après  instil¬ 
lation  de  cocaïne.  Dans  des  examens  minutieux  faits 
avec  M.  Foulard,  Sainton  n'a  trouvé,  sur  6  cas,  qu’une 
seule  inégalité  pupillaire.  L’auteur  fait  remarquer 
que  seules  les  différences  constatables  par  les  pro¬ 
cédés  cliniques  habituels  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  dépareilles  appréciations. 

M.  Sainton  a  recherché  si  le  suc  thyroïdien  ou  le 
suc  parathyroïdien,  instillé  dans  l’ceil  des  animaux, 
pouvait  avoir  une  action  sur  la  pupille  ;  il  n’a  cons¬ 
taté  aucune  modification. 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  chez 
Thomme,  à  l’état  normal  et  pathologique.  —  M. 
Jacques  Parisot  (de  Nancy).  Les  données  sur  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  peu  nom¬ 
breuses,  souvent  contradictoires  et  nullement  com¬ 
parables  entre  elles.  L’auteur  a  mesuré,  à  l’aide  d’un 
appareil  spéci.-dement  construit  dans  ce  but,  celte 
pression  dans  un  grand  nombre  de  cas,  chez  l’homme 
normal  et  au  cours  d’affections  diverses. 

La  pression  céphalo-rachidienne  normale  oscille 
de  quelques  centimètres  k  10  et  15  centimètres  d’eau, 
au  plus,  6  à  12  en  moyenne  (moins  de  1  centimètre  de 
mercure).  Dans  aucun  cas  elle  ne  fut  nulle;  une 
pression  de  20  centimètres  d’eau  doit,  d’autre  part, 
être  considérée  comme  déjà  anormalement  élevée. 

La  pression  normale  subit  des  oscillations  phy¬ 
siologiques,  cardiaques  et  respiratoires;  ces  der¬ 
nières,  plus  marquées,  sont  caractérisées  par  un 
abaissement  inspiratoire  (de  1  k  8  centimètres)  et 
une  élévation  expiratoire,  phénomènes  s’exagérant 
dans  la  respiration  forcée,  la  toux  et  sous  diverses 
influences. 

L’auteur  a  étudié  la  pression  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  méningites  purulentes  et  séreuses,  dans 
les  myélites,  Tartérite  cérébrale,  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  ramollissement,  l’hémorragie  cérébrale,  les 
néoplasies  du  cerveau,  l’urémie,  Tépilepsie.  Dans 
toutes  ces  affections,  la  pression  céphalo-rachidienne 
est  modifiée.  La  mesure  de  la  pression  est  utile  non 
seulement  pour  le  diagnostic,  mais  encore  pour  le 
pronostic  et  le  traitement,  car,  dans  ce  dernier  cas, 
elle  permet  d'abaisser  à  coup  sûr  et  non  k  l’aveu¬ 
glette  le  chiffre  d’une  pression  élevée,  mettant  ainsi 
k  l’abri  d’accidents  souvent  mortels. 

Recherches  sur  le  temps  perdu  du  réflexe  rotu- 
Hen.  —  Les  recherches  des  difl’érents  auteurs  sur  le 
(c  temps  perdu  du  réflexe  rotulien  »  les  ont  conduits 
k  des  résultats  assez  divergents.  Après  avoir  exposé 
la  technique  qu’il  a  utilisée  (marteau  spécial  k  con¬ 
tact  électrique  et  k  choc  d’intensités  variables),  l’au¬ 
teur  donne  ses  déterminations  du  temps  perdu  chez 
Thomme  et  l’animal  k  Tétat  normal.  Très  variable, 
suivant  de  nombreux  facteurs,  ce  temps  est  d’environ 
40  k  45  millièmes  de  secondes  chez  Thomme,  30  k  40 
chez  le  chien  et  25  k  30  chez  le  lapin. 

L’auteur  montre  ensuite  que  ce  temps  peut  varier 
dans  des  limites  très  éloignées,  au  cours  d’affections 
diverses  du  système  nerveux  chez  Thomme,  et  dans 
le  cas  de  lésions  expérimentales  de  la  moelle  chez 
l’animal ,  sous  l’influence  de  l’intoxication  chloro¬ 
formique,  etc. 

La  recherche  du  temps  perdu  du  réflexe  rotulien, 
dans  ces  conditions,  intéressante  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  générale  des  réflexes.  Test  également 
au  point  de  vue  clinique.  Elle  permet,  en  effet,  de 
mettre  en  évidence  des  altérations  que  ne  peuvent 
déceler  les  recherches  habituelles  de  la  clinique; 
d’autre  part,  en  suivant  chez  un  même  malade, 
atteint  d'une  affection  médullaire,  par  exemple,  les 
variations  du  temps  pèrdu,  on  peut  établir  une  courbe 
utile  pour  renseigner  sur  le  pronostic  de  1  affection 
et  sur  les  effets  produits  par  le  traitement  (chez  les 
syphilitiques  en  particulier). 

Etude  des  mouvements  respiratoires  chez  des 
malades  atteints  de  divers  tremblements.  —  En 
étudiant,  au  moyen  du  pneumographe  de  Marey,  le 
rythme  respiratoire  chez  les  paralytiques  généraux, 
Klippel  et  Boëteau  ont  pu  déceler  l’existence  d’un 
tremblement  respiratoire.  L’auteur  a  recherché,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  tremblements  divers  : 


paralysie  générale,  sclérose  en  plaques,  paralysie 
agitante,  tremblement  sénile,  ce  tremblement  respi¬ 
ratoire.  Il  a  utilisé  une  technique  particulière  pour 
éviter  que  les  oscillations  du  tremblement  général 
puissent,  comme  dans  le  cas  de  Klippel  et  Boëteau, 
se  transmettre  au  tambour  enregistrant  les  mouve¬ 
ments  respiratoires.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  ces  diverses  affections,  il  a  pu  constater  nettement 
l’existence  d’un  véritable  tremblement  plus  ou  moins 
accusé  suivant  les  différents  temps  de  la  respiration. 
Surtout  inspiratoire  pour  la  sclérose  en  plaques,  il 
s’accentue  dans  les  mouvements  forcés  de  la  respi¬ 
ration  et  s’atténue,  au  contraire,  dans  le  cas  de  trem¬ 
blement  respiratoire  parkinsonnien.  Ce  tremblement 
est  irrégulier  et  presque  continu  dans  la  paralysie 
générale  et  dans  le  tremblement  sénile. 

Dans  tous  les  cas,  le  nombre  des  oscillations  par 
seconde  est  identique  au  nombre  des  oscillations  du 
tremblement  général.  Dans  certains  cas  d’affections 
k  tremblement,  il  existe  donc  un  véritable  tremble¬ 
ment  respiratoire  ayant  les  principaux  caractères  du 
tremblement  général  de  l’individu  chez  lequel  il 

Guérison  de  4  cas  de  neurasthénie  par  Injec¬ 
tions  d’une  antitoxine  cérébrale.  —  M.  Bombart 
(de  Solesmes)  dit  qu’après  avoir  épuisé  en  vain  au 
chevet  de  nos  neurasthéniques  maint  argument  psy¬ 
chothérapique,  il  lui  a  bien  fallu  s’occuper  de  leur  cir¬ 
culation  défectueuse,  deleurtube  digestif  paresseux, 
de  leur  teint  ictérique,  de  leur  fatigue  physique 
réelle,  et  s'apercevoir  qu’ils  étaient  des  intoxiqués. 

Suivant  les  indications  données  par  M.  Page  (de 
Bellevue),  il  a  eu  recours  aux  injections  de  son  an¬ 
titoxine  dans  4  cas  :  de  neurasthénie,  d’hystéro-neu¬ 
rasthénie,  de  mélancolie,  d’obsessions. 

Il  a  obtenu  3  guérisons  et  1  amélioration  consi¬ 
dérable. 

Il  a  tenu  k  attirer  l’attention  du  Congrès  sur  ces 
résultats  si  encourageants  et  il  espère  avoir  dé¬ 
montré  que  nous  sommes  en  possession  d’un  adju¬ 
vant  puissant,  d’une  efficacité  non  douteuse  dans  la 
cure  des  névroses. 

Ce  qu’il  faut  penser  de  l'hémianesthésie  dans 
l’hystérie.  L’hystérie  peut-elle  déterminer  des 
troubles  vaso-moteurs  et  cardiaques?  —  M.  Ter¬ 
rier  (de  Nantes). 

Le  prochain  Congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  aura  lieu  k  Bruxelles,  en  Août  1910.  M.  Crocq 
est  désigné  comme  président  belge,  M.  Klippel, 
comme  président  français;  M.  Deny,  comme  vice- 
président,  et  M.  Decroly,  comme  secrétaire  général. 
Les  questions  choisies  sont  :  La  maladie  du  sommeil 
et  les  narcolepsies;  —  Systématisation  des  lésions 
cutanées  dans  les  maladies  mentales  et  nerveuses 
(rapporteur  ;  M.  Lhermitte)  ;  —  Alcoolisme  et  cri¬ 
minalité  (rapporteurs  :  MM.  Ley  et  Charpentier). 

Le  Congrès  suivant  aura  lieu  k  Tunis,  k  Pâques 
1911,  sous  la  présidence  de  M.  Deny,  avec  M.  Parot 
comme  secrétaire  général.  Questions  choisies  ;  Les 
perversions  instinctives  (rapporteur  ;  M.  Dupré)  ;  — 
Complications  nerveuses  et  mentales  du  paludisme; 
—  Assistance  des  aliénés  aux  colonies. 

P.  Haiitenbeeg. 
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Le  problème  de  la  vaccination  contre  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  A.  Calmette  (de  Lille)  constate  dans 
sa  conférence  sur  ce  sujet  que  la  grande  majorité 
des  individus  sont  ou  ont  été  tuberculeux.  De  ceux-ci, 
25  pour  100  succombent  ;  quant  aux  autres,  ils  résis¬ 
tent  à  la  maladie  parce  qu’ils  ont  la  chance  d’échapper 
aux  réinfections  successives  et  rapprochées.  De  leur 
lésion  initiale  qui  a  guéri  ou  s’est  enkystée,  ils  ont 
gardé  une  immunité  qui  les  préserve  dans  l’avenir. 

Les  sujets  qui  succombent  sont  victimes  de  réin¬ 
fections  successives  et  rapprochées,  soit  par  suite  de 
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leur  cohabitation  avec  des  tuberculeux,  soit  qu’ils 
ingèreut  des  aliments  infectés. 

En  telles  conditions,  on  conçoit  sans  peine  de 
quelle  importance  il  est  de  reconnaître  la  première 
infection,  et  par  suite  de  réaliser  le  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose.  Ainsi  seulement,  en  effet, 
on  peut  isoler  à  temps  les  sujets  atteints.  De  la 
sorte,  les  réinfections  rapprochées  étant  évitées,  les 
lésions  premières  peuvent  guérir. 

Plus  tard,  s’il  se  trouve  exposé  à  la  réinfection,  il 
pourra  résister,  gréce  à  l’immunisation  relative  qu’il 
devra  à  sa  première  atteinte. 

La  recherche  de  l'albumine  dans  les  crachats. 
—  M.  le  professeur  Roger  signale  dans  sa  commu¬ 
nication  un  procédé  fort  simple  pour  la  recherche  de 
l'albumine  dans  les  crachats. 

La  présence  dans  ceux-ci  de  l’albumine  a  une  im¬ 
portance  clinique  très  grande. 

Si  l’albumine  fait  défaut  dans  l’expectoration,  l’on 
peut,  en  effet,  affirmer  que  le  malade  n’est  pas  bacil¬ 
laire.  Dans  le  cas  ou  l’on  trouve  de  l’albumine,  il  faut 
procéder  è  une  enquête  minutieuse,  car  cette  albu¬ 
mine  peut  avoir  une  autre  cause  d’existence  que  la 
bacillose  du  sujet. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  — 
M.  Calmette  insiste  dans  sa  communication  sur 
l’importance  du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose, 
cette  affection  étant  d’autant  plus  aisément  curable 
qu’elle  est  combattue  de  meilleure  heure.  11  signale, 
à  cet  égard,  les  avantages  du  procédé  de  l’ophtalmo- 
diagnostic  qu’il  a  imaginé. 

Etude  comparée  des  réactions  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  pancréatiques  et  des  organes  lymphoïdes 
dans  la  tuberculose.  —  MM.  Salomon  et  Halbron 
ont  étudié  les  réactions  de  l’îlot  de  Langerhans  pan¬ 
créatique  dans  la  tuberculose  expérimentale.  Bien 
que  la  plupart  des  histologistes,  à  la  suite  de  La- 
guesse,  n’admettent  plus  la  nature  lymphoïde  de 
l’îlot  et  le  considèrent  comme  une  glande  endocrine 
formée  par  une  série  d’élaborations  des  cellules  aci¬ 
neuses,  les  auteurs  ont  pensé  qu’il  était  intéressant 
d’en  comparer  les  lésions  avec  celles  d’organes  voi¬ 
sins,  qui  ont  la  même  vascularisation  et  qui  peuvent 
s’enclaver  dans  l’épaisseur  de  la  glande,  tels  que  la 
rate  et  les  ganglions. 

Leurs  recherches  ont  porté  sur  23  animaux  (11  la¬ 
pina,  12  cobayes)  qui  ont  reçu  le  bacille  de  Koch  par 
inoculations  intra-cardiaques,  intra-veineuses,  sous- 
cutanées  ou  intra-péritonéales.  Dans  l’infection  tuber¬ 
culeuse  parvoie  sanguine,  les  îlots  peuvent  présenter 
des  lésions  typiques:  diapédèse  lymphocytique,  dégé¬ 
nérescence  épithélio’îde,  dégénérescence  fibreuse  avec 
état  vitrifié  des  cellules. 

Certains  îlots  se  présentent  avec  un  centre  vitrifié 
et  une  couronne  lymphocytique  périphérique.  A  c^lé 
de  ces  lésions,  on  observe  des  réactions  atypiques 
telles  que  tuméfaction  des  îlots,  congestion,  épais¬ 
sissement  des  cordons  avec  un  certain  degré  de  sclé¬ 
rose.  Dans  l’infection  par  voie  lymphatique,  on  peut 
observer  des  lésions  tout  à  fait  comparables,  soit 
nodulaires,  avec  envahis.sement  leucocytaire  et  ba¬ 
cilles,  ou  même  dégénérescence  caséeuse  dépassant 
parfois  les  limites  de  l’îlot,  soit  atypiques,  avec  tu¬ 
méfaction  et  tendance  à  la  sclérose.  Ces  différentes 
altérations  Langerhansiennes  sont  loin  d’être  cons¬ 
tantes  dans  la  tuberculose  expérimentale,  et,  quand 
elles  existent,  elles  n’intéressent  qu’un  certain  nom¬ 
bre  des  îlots  de  la  glande.  Comparées  aux  altérations 
de  la  rate  et  des  ganglions,  elles  sont  infiniment 
moins  fréquentes  et  toujours  moins  marquées.  Il  est 
cependant  intéressant  de  noter  que,  dans  certains 
cas,  une  même  tendance  sclérosante  des  lésions  se 
décèle  au  niveau  des  îlots  de  Langerhans  comme  au 
niveau  des  corpuscules  spléniques  ou  gauglion- 

II  faut  remarquer  aussi  ce  fait  que,  dans  la  tuber¬ 
culose  massive  d’origine  ganglionnaire  par  contiguïté, 
on  peut  voir  les  îlots  voisins  de  l’infiltration  tuber- 
tulense  demeurer  indemnes. 

MM.  Salomon  et  Halhron  admettent  donc  que  dans 
la  tuberculose  expérimentale  chez  le  lapin  et  le 
cobaye,  les  îlots  de  Langerhans  pancréatiques  peu¬ 
vent  être  infectés  par  la  voie  sanguine  ou  lympha¬ 
tique  et  présenter  des  lésions  typiques  allant  de 
l’infiltration  lymphocytique  à  la  transformation  épi¬ 
thélioïde  et  à  la  dégénérescence  caséeuse,  et  des  lé¬ 
sions  atypiques  allant  de  la  simple  congestion  à  la 
sclérose.  Ces  altérations  peuvent  s’observer  malgré 
l’intégrité  des  cellules  acineuses.  Comparées  aux 
réactions  des  organes  lymphoïdes  tels  que  la  rate  ou 
les  ganglions,  elles  peuvent  être  de  même  type,  mais 
sont  moins  fréquentes  et  moins  marquées.  Enfin, 


sans  préjuger  de  la  nature  de  l’îlot,  les  auteurs  ont 
vu  que  plus  il  se  rapproche  de  l’acinus  par  sa 
morphologie,  moins  il  présente  de  réactions  dans  la 
tuberculose  expérimentale. 

Contribution  à  l’étude  de  la  séro-réaction  de  la 
bacillo  tuberculose. —  MM. Salomon  et  Sabaréanu 
concluent  de  l’étude  de  300  malades  que,  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique  avancée,  le  plus  sou¬ 
vent  la  séro-réaction  est  négative,  alors  qu’elle  est, 
au  contraire,  très  fréquente  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  1“'  et  au  2“  degré,  ainsi  que  dans  les 
autres  tuberculoses  en  évolution.  Dans  les  maladies 
aigues,  la  séro  réaction  est  ordinairement  positive, 
mais  elle  ne  semble  devoir  être  prise  en  considéra¬ 
tion  que  lorsque  sa  présence  ou  son  absence  est  ap¬ 
puyée  par  d’autres  symptômes.  Dans  les  tubercu¬ 
loses  larvées,  dans  les  affections  qui  dépendent  de  la 
tuberculose  ou  que  l’on  tend  actuellement  à  ratta¬ 
cher  à  cette  infection,  la  séro-réaction  a  paru  très 
fréquente.  Elle  est,  au  contraire,  très  rare  chez  les 
malades  atteints  d’affections  diverses  apyrétiques 
chez  lesquels  il  n’existe  pas  de  raison  clinique  de 
suspecter  la  tuberculose.  Chez  les  malades  suspects 
de  tuberculose  les  auteurs  n’ont  jamais  vu  se  confir¬ 
mer  le  doute  clinique  dans  les  cas  où  la  séro-réac¬ 
tion  avait  été  négative,  tandis  qu’au  contraire,  dans 
plusieurs  cas,  une  séro-réaction  positive  fut  confirmée 
par  l’évolution  ultérieure.  La  séro-réaction  tubercu¬ 
leuse  pratiquée  selon  la  méthode  d’Arloing  et  Cour- 
mont  peut  donc  fournir  des  indications  très  intéres¬ 
santes,  et  il  faut  la  regarder  comme  uu  moyen  de 
diagnostic  important.  Cette  méthode  ne  donne  cepen¬ 
dant  pas  des  résultats  constants  et  il  est  indispensa¬ 
ble  de  ne  la  considérer  que  comme  un  complément 
utile  des  autres  moyens  d’investigation  clinique.  Si 
son  absence  ne  suffit  pas  pour  écarter  chez  un  ma¬ 
lade  toute  suspicion  de  la  tuberculose,  tout  individu 
apyrétique  dont  le  sérum  a  un  pouvoir  agglutinant 
marqué  et  constant  pour  les  cultures  homogènes  de 
bacille  tuberculeux  doit  être  tenu  pour  suspect  de 
tuberculose,  surtout  si  son  état  général  ou  quelque 
manifestation  à  étiologie  obscure  vient  se  surajouter 
à  l’agglutination  tuberculeuse. 

Formule  hémo  leucocytaire  de  la  tuberculose 
dans  ses  rapports  avec  les  poussées  évolutives  de 
la  maladie.  —  MM.  F.  Bezançon,  I.  de  Jong  et  H. 
de  Serbonnes  montrent  dans  leur  communication 
qu’il  est  impossible  de  dégager  la  formule  hémo- 
leucocytaire  de  la  tuberculose,  si  l’on  s’en  tient  à  la 
notion  anatomique  des  trois  périodes.  Pour  y  parve¬ 
nir,  il  faut  avoir  présente  à  l’esprit  cette  notion  fon¬ 
damentale  que,  dans  ses  périodes  initiales  tout  au 
moins,  la  tuberculose  évolue  par  poussées  aiguës 
séparées  par  des  périodes  d'accalmie.  II  faut  donc 
pratiquer  chez  le  même  malade  des  examens  en  série 
et  faire  sa  courbe  hémoleucocytaire  au  cours  d'une 
poussée.  On  voit  ainsi  qu’au  début  de  la  poussée 
les  tuberculeux  présentent  toujours  de  la  leucocytose 
avec  polynucléose,  comme  dans  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  infectieuses.  Leucocytose  et  polynucléose 
sont,  d’ailleurs,  modérées  (8  à  12.000  globules  blancs, 
7  pour  100  de  polynucléaires).  La  leucocytose  et  la 
polynucléose  sont,  en  général,  transitoires,  et  le 
chiffre  des  leucocytes  et  leur  équilibre  reviennent  à 
la  normale.  Un  caractère  particulier  de  la  formule 
consiste  dans  la  persistance  de  l’éosinophilie.  A  ce 
premier  stade  de  polynucléose  succède  un  deuxième 
stade  de  mononucléose  (jusqu’à  45  pour  100).  Enfin, 
quand  la  température  revient  à  la  normale,  il  se  pro¬ 
duit  une  poussée  d’éosinophiles,  quelquefois  très 
accentuée  (6  à  12  pour  100).  Cette  poussée  d’éosino¬ 
philes  persiste  longtemps  après  la  terminaison  de  la 
poussée.  Elle  constitue  la  caractéristique  des  périodes 
d’accalmie  et  est  peut-être  en  rapport  avec  la  vie 
parasitaire  du  bacille.  En  effet,  dans  les  formes  atté¬ 
nuées,  immobilisées,  c’est  l’éosinophilie  qui,  avec  la 
mononucléose,  est  la  caractéristique  sanguine.  Au 
contraire,  dans  les  formes  à  marche  rapide,  la  leuco- 
cylose  avec  polynucléose  persiste  jusqu’à  la  mort  et 
l’éosinophilie  sanguine  disparaît. 

Étude  sur  les  anticorps  tuberculeux.  —  MM. 
Fernand  Bezançon  et  H.  de  Serbonnes.  La  réac¬ 
tion  de  fixation  donne  des  résultats  variables,  même 
avec  une  technique  rigoureuse,  que  les  auteurs  ont 
précisée,  à  cause  des  oscillations  de  la  courbe  des 
sensibilisatrices.  D’un  jour  à  l’autre,  les. sensibili¬ 
satrices  disparaissent  du  sérum  des  tuberculeux, 
tîette  disparition  ne  se  fait  pas  au  hasard,  mais  se 
voit  au  début  des  poussées  évolutives  aiguës.  La 
réaction  de  fixation,  d’un  grand  intérêt  scientifique, 
ne  peut,  par  suite  de  ces  oscillations,  ser^i^mi^dm- 
gnostic  de  la  tuberculose,  La  réaction^  de  [précipi- 


lation  n’est  pas  spécifique.  Le  sérum  des  typhiques 
et  des  pneumoniques  précipite  les  filtrats  tubercu¬ 
leux.  Elle  a,  comme  la  réaction  agglutinante,  une 
certaine  valeur  pronostique,  la  réaction  étant  surtout 
intense  à  la  fin  d'une  poussée  évolutive.  La  cuti- 
réaction  ne  donne  que  des  résultats  incertains.  Elle 
est  plus  faible  chez  les  cachectiques  et  chez  les  indi¬ 
vidus  en  poussée  aiguë  que  chez  les  individus  résis¬ 
tants.  La  sensibilité  individuelle  de  la  peau  semble 
jouer  un  rôle  considérable  dans  l’intensité  de  la 
réaction. 

Etude  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  —  M.  W.  Mestrezat  (de 
Montpellier)  établit  dans  sa  note  les  différences  que 
présente  au  point  de  vue  de  la  composition  chimique 
le  liquide  céphalo-rachidien  provenant  de  malades 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale  et  de  sujets 
atteints  de  méningite  tuberculeuse. 

D’après  M.  Mestrezat,  l’analyse  peut  fournir  un 
procédé  à  la  fois  diagnostique  et  pronostique  pour 
caractériser  chacune  de  ces  deux  affections. 

Cette  méthode,  d’après  lui,  peut  rendre  d’autant 
plus  de  services  que,  dans  le  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  la  médication  sérique,  surtout  si  elle  est 
instituée  de  bonne  heure,  peut  permettre  de  lutter 
efficacement  contre  la  maladie. 

Les  poisons  intestinaux.  —  M.  A.  Faloise  (de 
Bruxelles)  présente  nn  travail  duquel  il  résulte  que 
la  muqueuse  intestinale  saine  possède  entre  autres 
propriétés  celle  de  fixer  les  poisons  élaborés  dans 
l’intestin. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  sco¬ 
liose.  Auto  modeleur  de  Menclère  à  pression  pneu¬ 
matique  pour  le  modelage  du  thorax  et  le  redresse¬ 
ment  du  rachis.  —  M.  Louis  Menciere  (de  Reims) 
expose  son  procédé  de  traitement  dans  la  scoliose.  Il 
consiste  en  un  véritable  auto-modelage  du  thorax 
que  le  sujet  obtient  par  la  gymnastique  respiratoire, 
le  thorax  étant  revêtu  de  l’appareil  auto-modeleur  de 
l’auteur. 

Grâce  à  un  dispositif  spécial,  il  utilise  la  pression 
pneumatique. 

Cette  pression  continue  et  élastique  suit  le  thorax 
dans  tous  ses  mouvements  d’inspiration  et  d’expira¬ 
tion,  et  le  sollicite  à  s’adapter  à  la  forme  de  l’auto- 
modeleur. 

M.  Mencière  décrit  la  construction  de  son  appareil 
basée  sur  des  données  anatomiques  et  physiologi¬ 
ques.  Il  montre  des  dessins  représentant  l’appareil 
modeleur  lui-même,  le  générateur  de  pression  et  le 
dispositif  général  pendant  l’application  du  traite¬ 
ment.  Ce  procédé  a  donné  à  sou  auteur  des  résultats 
là  où  les  procédés  habituels  avaient  échoué. 

Traitement  des  angiomes  et  des  taches  de  vin 
par  la  radiothérapie.  —  M.  Albert-Weil  a  traité 
par  la  radiothérapie  14  cas  d’angiomes  et  de  taches 
de  vin,  et  il  a  toujours  eu  des  succès  symptomatiques 
et  esthétiques. 

Sur  ces  14  cas,  4  étaient  des  angiomes  sous-der¬ 
miques,  diffus,  avec  altérations  accentuées  des  tégu¬ 
ments,  2  étaient  des  tumeurs  érectiles  pédiculées 
avec  altération  considérable  des  téguments,  3  étaient 
des  angiomes  très  profondément  situés,  1  était  un 
lymphangiome  du  dos  et  de  la  main  et  4  étaient  des 
nævi  plan,  ou  taches  de  vin. 

Il  conclut  en  montrant  que  tout  ce  que  donne  le 
radium  en  ce  cas  particulier  peut  être  obtenu  par  les 
rayons  X  mélhodir/uemenl  employés.  C’est  nn  fait 
important,  car  le  traitement  par  les  rayons  X  est  à 
la  portée  de  tout  le  monde,  alors  qu’au  contraire  le 
traitement  par  le  radium  nécessitant  une  assez  grande 
quantité  de  sel  pur,  et,  par  suite,  un  appareillage 
extrêmement  coûteux,  est  un  traitement  qni  ne  peut 
être  généralisé. 

Le  traitement  électrique  de  l’obésité.  —  M.  Ber- 
gonié  présente  une  note  dans  laquelle  il  montre  que 
par  l’exercice  passif  dû  à  l’électrisation,  on  peut  ob¬ 
tenir  rapidement,  en  même  temps  que  le  développe¬ 
ment  du  système  musculaire,  des  pertes  de  poids 
pouvant  atteindre  10,  20  et  même  30  kilogrammes. 

Contribution  à  l’étude  du  radium.  —  M.  Foveau 
de  Courmelles  examine  la  question  du  radium  sous 
les  deux  aspects  du  côté  médico-légal  et  de  la  meil¬ 
leure  utilisation  thérapeutique  : 

1“  Le  radium  étant  monopolisé  actuellement,  et, 
sauf  de  rares  exceptions,  loué  aux  médecins,  sous 
formes  de  tubes,  apportés,  gardés  et  appliqués  direc¬ 
tement  par  des  infirmières,  sur  les  indications,  mais 
sans  le  contrôle  médical  rendu  impossible,  il  y  a  lieu, 
dit  l’auteur  de  la  note,  de  se  demander  s’il  ne  s’agit 
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pas  là  de  médecine  illégale.  La  question  vaut,  en  tout 
cas,  d’être  posée  et  examinée; 

2“  L’ouverture  de  la  peau  par  la  scarification, 
l’électrolyse,  permet  une  meilleure  pénétration; 

3“  Utilisation  des  radiations  lumineuses,  et,  par 
suite,  des  trois  sortes  de  rayons,  a,  p,  y,  du  radium. 
Pour  les  nævi  et  les  cancroïdes  cutanés,  une  électro- 
lyse  positive  légère  permet  à  des  doses  dix  fois 
moindres  de  sols  radifères  d’agir  très  rapidement  et 
de  les  guérir,  en  appliquant  ces  sels  en  vernis  et 
immédiatement  après  l’ouverture  des  tissus  mor¬ 
bides.  Le  filtre  d’aluminium,  bon  pour  les  épithé- 
liomas  cutaués,  absorbe  des  rayons  utiles  dans  le 
traitement  des  nævi.  {A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Août  1909. 

La  virulence  des  trypanosomes.  —  MM.  G.  La- 
veran  et  A.  Pettit  ont  recherché  expérimentalement 
si,  ainsi  que  l’a  annoncé  M"“  Fellmer,  le  passage  de 
trypanosomes  des  mammilères  par  des  vertébrés  à 
sang  froid  (couleuvres  à  collier,  en  l’espèce)  peut 
modifier  leur  virulence.  Leurs  expériences  à  ce  sujet 
sont  demeurées  négatives. 

La  stérilisation  des  beurres.  —  MM.  Demie  et 
Daire  sont  d'avis  que  les  microbes  qui  amènent  la 
rancissure  rapide  et  prématurée  des  beurres  sont 
apportés  par  les  eaux  de  lavage.  Ils  conseillent  donc 
d'utiliser  pour  la  fabrication  du  beurre  de  l’eau  sté¬ 
rilisée  par  les  rayons  ultra-violets  de  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure. 

Les  carbonophosphates  du  lait.  —  M.  A.  Barillé 
a  constaté  que  le  lait  renferme  des  carbonophos- 
pbates  de  calcium  que  dédoublent  en  phosphate  cal¬ 
cique  et  en  carbonate  correspondant  les  températures 
nécessaires  à  la  pasteurisation. 

Il  recommande  donc  de  rechercher,  surtout  pour 
le  lait  destiné  à  l’alimentation  des  tous  jeunes  en¬ 
fants,  un  autre  procédé  que  la  pasteurisation  pour  se 
débarrasser  des  espèces  microbiennes  nocives  qu’il 
peut  renfermer. 

Action  du  suc  pancréatique  sur  le  glycogène, 
l’amidon  et  ses  composants.  —  IW""’  Z.  Gruzewska 
et  M.  Bierry  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  ressort  :  1“  que  le  suc  pan¬ 
créatique  normal  agit  moins  énergiquement  sur  le 
glycogène  et  l’amylopectine  que  sur  l'amidon; 

2"  Que  l’hydrolyse  de  l’amylopectine  subit  un 
retard,  surtout  au  commencement  de  l’action,  en  se 
rapprocliant  plus  tard  de  l’hydrolyse  de  l’amidon; 

3°  Que  la  digestion,  dans  tous  les  cas,  est  plus 
rapide  quand  l’alcalinité  du  suc  pancréatique  a  été 
neutralisée  dans  une  certaine  limite;  on  observe 
cependant  un  retard  pour  l’hydrolyse  du  glycogène 
par  rapport  à  l’hydrolyse  de  l'amidon  ;  l’action  du 
suc  pancréatique  acidulé  sur  l’amylopectine  se  rap¬ 
proche  nettement  de  l’action  de  ce  sucre  sur  l’ami- 

4“  Enfin  que  l’hydrolyse  des  substances  employées 
sous  l’action  de  suc  pancréatique  acidulé  est  presque 
terminée  au  bout  d’une  heure. 

Geokges  Vitoux. 


ANALYSES 


Ernest  G.  Dickson  (de  San  Francisco).  Sur  la  re¬ 
production  expérimentale,  chez  ïanimal.de  la  né¬ 
phrite  chronique  par  le  nitrate  d'urane  {The  Ar¬ 
chives  O f  Internai  Medicine,  15  Juin  1909,  n»®  5  et  6, 
p.  375-410).  —  Après  une  introduction  rappelant  les 
grandes  étapes  de  l’histoire  des  néphrites  subaigués 
et  chroniques,  l’auteur  expose  ses  expériences  faites 

Il  les  divise  en  3  séries  ; 

Dans  la  première  série,  comprenant  8  cobayes, 
les  injections  sous-cutanées,  très  fréquemment  re¬ 
nouvelées,  ont  été  faites  à  très  petites  doses  :  25  cen¬ 
tièmes  de  milligrammes  en  solution  aqueuse  étaient 
injectés  par  séance,  à  raison  de  46  à  87  séances  en 
l’espace  de  77  à  120  jours.  Ces  conditions  se  rappro¬ 
chent  autant  que  possible  de  celles  qui  aboutissent  à 
la  formation  du  petit  rein  rouge  granuleux. 

Dans  la  deuxième  série  d’expériences,  7  animaux 
reçurent  2  milligr.  1/2  de  nitrate  d’urane  par  séanées 


espacées  de  10  à  30  jours,  selon  les  variations  du 
poids  de  l’animal  et  les  modifications  de  l’urine. 
Ces  doses,  suffisantes  pour  produire  une  néphrite 
définitive,  ne  tuaient  cependant  pas  les  cobayes. 

Dans  la  troisième  série,  4  cobayes  reçurent  une 
seule  injection  de  5  milligrammes  de  nitrate  d’urane, 
suffisante  pour  produire  une  néphrite  sèvère  avec 
perte  de  poids  et  anurie  presque  complète  très 
souvent  suivies  de  mort.  Des  examens  systématiques 
des  reins,  faits  à  des  époques  plus  ou  moins  loin¬ 
taines  de  l’injection,  depuis  5  jusqu’à  250  jours,  per¬ 
mirent  de  se  rendre  compte  des  états  variables  des 
reins  consécutifs  à  une  seule  et  même  atteinte  de  né¬ 
phrite  aiguë. 

De  ce  consciencieux  travail  se  dégagent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Avec  le  nitrate  d’urane  il  est  possible  de  produire 
chez  l'animal  des  lésions  rénales  qui  ressemblent 
aux  néphrites  diffuses  subaiguës  et  chroniques  de 
l’homme; 

Une  intoxication  longtemps  continuée  par  de  très 
petites  doses  de  nitrate  d’urane  arrive  à  reproduire 
la  néphrite  interstitielle  «  sub-chronique  »  de  Wei- 
gert,  qui  paraît  être  progressive; 

Une  série  d’attaques  sévères  de  néphrite  uranique 
subaiguë  produit  des  lésions  fibreuses  et  extensives 
du  rein  qui  peuvent  aboutir  dans  quelques  cas  à 
l’atrophie  granuleuse. 

Une  seule  poussée  grave  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  aiguë  peut  être  suivie,  après  quelques  semaines, 
d’une  sclérose  plus  ou  moins  sévère  qui,  dans 
quelques  cas,  aboutit  à  l’atrophie  granuleuse  extrême. 
Dans  d’autres  cas  cependant  le  rein  résiste  à  ce 
point  à  la  maladie  qu’il  n’en  résulte  que  des  lésions 
scléreuses  modérées. 

Laignel-Lavastine. 

P.  Masson.  Les  névroses  ganglionnaires  du 
grand  sympathique  (  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1909, 
70  pages  et  2  planches  hors  texte).  —  Les  névromes 
ganglionnaires  du  grand  sympathique  sont  des  tu¬ 
meurs  plutôt  rares,  puisqu’on  n’en  a  guère  publié  jus¬ 
qu’ici  que  23  cas  authentiques. 

Surtout  fréquentes  dans  la  jeunesse,  avant  la 
dixième  année,  et  chez  les  sujets  du  sexe  féminin 
(2/3  des  cas),  on  les  a  rencontrées  sur  tous  les  seg¬ 
ments  du  sympathique,  mais  principalement  sur  le 
sympathique  abdominal  (sympathique  cervical,  2  cas  ; 
sympathique  thoracique,  2  cas  ;  sympathique  abdo¬ 
minal,  17  cas;  sympathique  périphérique,  2  cas). 

De  ces  tumeurs  les  unes  se  comportent  clinique¬ 
ment  comme  des  tumeurs  bénignes,  les  autres 
comme  des  tumeurs  malignes,  et  les  résultats  de 
l’examen  histologique  varient  suivant  ces  deux  modes 
d’évolution. 

Les  névromes  bénins  sont  les  plus  fréquents.  Ils 
sont  solitaires  ou  multiples.  Ce  sont  des  masses 
ovoïdes,  presque  toujours  nettement  encapsulées  ; 
leur  consistance  ferme  et  l’aspect  de  leur  section  les 
font  presque  unanimement  comparer  à  des  fibro¬ 
myomes  utérins.  Au  microscope,  ils  se  montrent  for¬ 
més  par  un  entrelacs  de  faisceaux  nerveux  fort  bien 
différenciés,  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu 
conjonctif  émané  de  la  capsule  et  qui  sont  formés  de 
fibres  de  Remak  fort  nettes  ;  entre  eux  on  volt  des 
cellules  ganglionnaires  encapsulées,  arrondies,  ova¬ 
laires  ou  étoilées,  souvent  pigmentées,  de  taille  va¬ 
riable,  isolées  ou  groupées.  En  somme,  ces  tumeurs 
ne  sont  autres  que  des  ganglions  sympathiques  de 
taille  exagérée  due  à  une  multiplication  rapide,  con¬ 
tinue  et  parallèle  de  leurs  éléments  conjonctifs  et 
nerveux,  avec  dégénérescence  éparpillée  de  ces  élé¬ 
ments.  Elles  ne  donnent  pas  de  métastases. 

Les  névromes  malins  sont  plus  rares  que  les  pré¬ 
cédents.  Ils  atteignent  une  taille  considérable.  Comme 
ils  naissent  vraisemblablement  dans  les  névromes  pri¬ 
mitivement  bénins,  ils  sont  encapsulés  au  début.  Leur 
consistance  est  molle.  Au  microscope,  ils  sont  carac¬ 
térisés  par  une  prédominance  de  l’élément  cellulaire 
sur  l'élément  fibreux,  avec  disparition  progressive 
des  caractères  nerveux  des  cellules  qui  prennent  peu 
à  peu  le  type  épithélial  indifférent.  Ces  névromes 
donnent  naissance  à  des  métastases. 

L'origine  des  névromes  du  sympathique  ne  peut 
être  indiquée  avec  certitude.  Pourtant,  si  l’on  com¬ 
pare  les  points  d’accroissement  de  ces  tumeurs  à  des 
coupes  de  ganglions  sympathiques  fœtaux,  on  est 
frappé  de  leur  similitude.  D'autre  part,  Laignel- 
Lavastine  a  fréquemment  rencontré,  dans  le  plexus 
solaire  d’hommes  adultes,  des  régions  où  les  cellules 
sont  en  voie  de  prolifération.  Pour  lui,  ces  régions 
paraissent  être  les  reliquats,  chez  l’adulte,  d’un  état 
embryonnaire.  On  peut’  penser  que  les  tumeurs  étu¬ 


diées  ici  résultent  de  l’exceptionnel  développement  et 
de  la  transformation  métatypique  de  ces  formations 
banales.  D  ailleurs  le  fait  que  ces  tumeurs  se  ren¬ 
contrent  surtout  chez  les  enfants,  où  le  sympathique 
est  encore  en  évolution,  plaide  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

Les  symptômes  cliniques  qui  accompagnent  l’évo¬ 
lution  des  névromes  du  grand  sympathique  varient 
suivant  les  régions  atteintes  et  dépendent,  dans  une 
large  mesure,  des  rapports  qu’ils  contractent  avec  les 
organes  de  chacune  de  ces  régions.  Très  souvent,  ils 
ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  et  on  les  trouve  soit 
au  cours  d’un  examen  médical  pour  une  maladie  in¬ 
tercurrente,  soit  à  l’occasion  d'une  autopsie. 

Aucun  signe  pathognomonique  ne  permet  de  les 
différencier  avec  certitude  des  autres  tumeurs  cervi¬ 
cales,  rétropéritonéales  ou  sous-cutanées.  Aussi  peut- 
on  soupçonner  parfois  mais  jamais  affirmer  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  traitement,  lorsque  la  tumeur  est  reconnue,  ne 
peut  consister  que  dans  l’extirpation.  Celle-ci  est 
indiquée:  1“  parles  accidents  de  compression  que  dé¬ 
termine  la  tumeur;  2»  par  la  possibilité  de  sa  trans¬ 
formation  maligne.  Mais  l’exérèse  est  souvent  diffi¬ 
cile  :  1“  par  suite  du  volume  souvent  énorme  de  la 
tumeur  ;  2“  par  suite  dé  ses  connexions  vasculaires. 
Le  morcellement  s’impose  alors  et  l’expérience  a  dé¬ 
montré  que  l’hémorragie  qui  eu  résulte  est  insigni¬ 
fiante.  Signalons  à  ce  propos  la  belle  observation  de 
Braun  dans  laquelle  l’adhérence  de  la  tumeur  à 
l’aorte  abdominale  était  telle  qu’il  fallut  sculpter  ce 
vaisseau  en  pleine  tumeur  et  que  la  paroi  aortique, 
amincie,  se  déchira  sur  presque  la  moitié  de  son 
pourtour.  Cette  déchirure  put  cependant  être  suturée 
et  l’opérée,  une  fillette  de  6  ans  1/2,  guérit  parfaite- 


Cyrille  Jeannin.  De  la  guérison  spontanée  des 
déchirures  recto-vaginales  produites  au  cours  de 
l’accouchement.  [L'Obstétrique,  n“  4,  1909,  Avril, 
p.  278-284).  —  M.  Jeannin  a  pu  constater  la  possibi¬ 
lité  de  la  cicatrisation  rapide  et  spontanée  d’une 
large  fistule  vagino-rectale,  le  corps  périnéal  restant 

Il  s’agit  d’une  femme  chez  qui  il  fit  une  appli¬ 
cation  de  forceps  sur  un  sommet  en  OP;  aux  pre¬ 
mières  tractions,  il  vit  sortir  par  1  anus  du  liquide 
amniotique,  puis  le  coude  du  fœtus  (bras  postérieur 
procident  ayant  causé  l’effondrement),  enfin  celui-ci 
extrait  :  le  cordon  lui-même  s’échappait,  formant  à 
ce  niveau  une  anse  de  plusieurs  centimètres.  Pour 
des  raisons  de  milieu  et  d’assistance,  la  réparation 
ne  fut  pas  parfaite.  M.  Jeannin  donna  à  sa  malade  le 
conseil  d’entrer  à  l’hôpital,  conseil  qui  ne  fut  pas 
suivi.  Rappelé  quelques  jours  plus  tard  par  la  sage- 
femme  pour  constater  la  guérison  de  ce  délabrement, 
M.  Jeannin  constata,  en  effet,  l’indépendance  complète 
des  deux  conduits  et  il  perçut,  au  niveau  de  la  déchi¬ 
rure,  une  légère  ligne  de  bourgeons  indiquant  un 
travail  actif  de  réparation. 

Comme  traitement,  la  sage-femme  s’était  contentée 
de  donner  à  cette  malade  des  injections  vaginales  et 
de  faire  des  attouchements  à  la  teinture  d'iode. 

Dès  le  lendemain,  les  gaz  ne  s’échappaient  plus 
par  le  vagin  et  le  liquide  de  l’injection  ne  ressortait 
plus  par  l’anus.  Au  15“  jour,  la  cicatrisation  était 
complète. 

M.  Jeannin  a  pu  réunir  quelques  observations 
semblables  (en  tout  7). 

Dansuneobservationquelui  a  communiquée  M.Bar, 
il  existait  un  décollement  des  parois  rectales  et  vagi¬ 
nales.  Les  lèvres  de  la  plaie  rectale  étaient  inversées 
en  dedans  vers  le  rectum  et  s’accolaient  par  leur  face 
externe. 

L’auteur  pense  que  cette  disposition  doit  être  la 
condition  indispensable  pour  assurer  la  cicatrisation 
de  la  plaie.  On  doit  ajouter  cependant  que  la  gué¬ 
rison  de  ces  déchirures  est  rare. 

M.  Jeannin  conclut. 

Les  déchirures  recto-vaginales  peuvent  guérir  spon¬ 
tanément  et  complètement,  même  quand  les  délabre¬ 
ments  sont  très  étendus  ; 

La  cicatrisation  peut  s’opérer  rapidement,  toute 
communication  entre  le  vagin  et  le  rectum  cessant 
alors  dès  les  premiers  jours  des  suites  de  couches. 
En  pratique,  on  ne  doit  pas  compter  sur  celte  éven¬ 
tualité,  et  il  convient,  toutes  les  fois  qu’on  le  pourra, 
de  traiter  chirurgicalement  les  lésions. 

J.-L.  Chirié, 
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CORPS  ÉTRÀN&ERS 
ET  FAUX  CORPS  ÉTRANGERS 
DE  L’ŒSOPHAGE  &  DES  BRONCHES 

—  ÉTUDE  DIAGNOSTIQUE  — 

Par  M.  GUISEZ 


Depuis  5  ans,  nous  avons  eu  l’occasion  de  soi¬ 
gner  42  malades  atteints  de  corps  étrangers  de 
l’œsophage  et  20  pour  des  corps  étrangers  bron¬ 
chiques;  mais  le  nombre  de  ceux  qu’on  nous  a 
envoyés  avec  le  diagnostic  cependant  bien  étudié 
de  corps  étranger  bronchique  ou  œsophagien  est 
beaucoup  plus  considérable  puisqu’il  atteint  le 
double  de  ceux  qui  existaient  réellement. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  bronchiques 
ou  œsophagiens  est  donc  particulièrement  difficile 
et  cela  se  comprend  aisément;  nous  n’avons 
aucun  moyen  de  certitude  jusqu’à  l’heure  actuelle 


- e  h - ÜMIj 

Tube  dilatateur  a 


Figure  1. 

10  mandrin,  pour  l’extraction  des  corps  étrangers. 


pour  affirmer  ou  nier  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  les  bronches  ou  dans  l’œsophage. 


Quels  sont  les  signes  cliniques  qui  font  penser 
qu’un  malade  a  un  corps  étranger  dans  l’œso¬ 
phage?  C’est  tout  d’abord  le  commémoratif,  c’est- 
à-dire  ce  fait  que  le  malade  se  plaint  d’avoir,  en 
mangeant,  ou  dans  son  sommeil  (dentiers),  avalé 
un  corps  étranger;  c’est  un  enfant  qui,  sous  les 
yeux  de  sa  mère,  a  avalé  une  pièce  de  monnaie 
par  exemple,  une  médaille,  etc.  Mais  le  commé¬ 
moratif  est  loin  d’être  souvent  aussi  net;  un  enfant 
peut  très  bien  déglutir  un  corps  étranger  à  l’insu 
de  ses  pa.rents,  et  c’est  ainsi  que  tout  dernière¬ 
ment  nous  avons  eu  à  enlever  un  volumineux 
corps  étranger  de  l’œso¬ 
phage  d’un  enfant  arrié¬ 
ré  ;  l’accident  était  arrivé 
Figure  2.  en  dehors  de  toute  sur- 

Exirémité  ouverte  du  tube  veillance;  les  phenomè- 
dilatateur.  nes  d’obstruction  méca¬ 

nique  étaient  les  seuls 
qui  pussent  être  notés;  on  pensait  même  qu’il 
s’agissait  d’un  domino,  alors  que  c’était  au  con¬ 
traire  un  corps  de  forme  arrondie  :  un  volumi¬ 
neux  jeton  en  os. 

Néanmoins,  il  faut  accorder  une  grande  place 
au  commémoratif  lorsqu’il  est  très  net  et  lors¬ 
que  le  corps  étranger  n’a  pas  été  éliminé  par  les 
voies  naturelles  les  jours  qui  ont  suivi  l’accident. 

Le  2°  symptôme  qui  attire  l’attention,  c’est  la 
dysphagie  douloureuse,  qui  est  toujours  très  mar¬ 
quée.  Elle  existe  au  moment  de  la  déglutition  des 
aliments  et  ne  permet  le  plus  souvent  qu’àgrand’- 
peineune  alimentation  liquide; 
et  lorsque  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  se  sont  déclarés, 
elle  existe  même  à  l’état  spon¬ 
tané,  au  moment  où  le  malade 
avale  de  la  salive. 

Mais  cette  dysphagie  n’est 
point  du  tout  un  signe  probant 
de  corps  étranger  œsophagien. 

C’est  ainsi  que  fréquemment, 
nous  avons  recherché  des  os, 
des  arêtes,  des  clous  dans  l’œ¬ 
sophage,  nous  fiant  aux  symp¬ 
tômes  dysphagiques,  et  cepen¬ 
dant,  le  corps  étranger  n’exis¬ 
tait  plus  dans  l’œsophage;  c’est  la  plaie  produite 
par  celui-ci,  plaie  qui  existait  toujours  au  mo¬ 
ment  de  notre  examen,  qui  détermine  les  phéno¬ 
mènes  de  dysphagie  qui  ont  attiré  notre  attentioui 


Les  plaies  produites  par  les  corps 'étrangers  œso¬ 
phagiens,  même  quelque  temps  après  leur  déglu¬ 
tition  spontanée,  sont  toujours  très  douloureuses 
et  nous  font  croire  parfaitement,  par  les  sensa¬ 
tions  subjectives  que  le  malade  ressent,  à  l’exis 
tence  réelle  d’un  corps 
étranger. 

A  cette  dysphagie  dou¬ 
loureuse,  il  convient  d’adjoindre,  produisant  une 
dysphagie  purement  mécanique,  un  arrêt  com¬ 
plet  dans  la  descente  du  bol  alimentaire,  parce 
que,  le  sou,  par  exemple,  s’est  placé  en  travers 
de  l’œsophage  et  alors  obstrue  complètement  la 
lumière  du  conduit,  empêchant  la  progression 
des  aliments. 

D’autres  fois,  au  contraire,  il  est  remarquable 
de  voir  la  tolérance  de  V œsophage  pour  les  corps 
étrangers  ;  c’est  ce  qui  se  produit  en  particulier 
dans  le  cas  de  corps  arrondis,  et  lorsqu’ils  se 
mettent  de  champ  dans  le  conduit  alimentaire. 
Il  n’y  a  plus  alors  aucune  espèce  d’irritation  ni 
de  plaie  produites  et  le  bol  alimentaire  peut  che¬ 
miner  quand  même  dans  l’œso¬ 
phage  en  se  fragmentant  en  avant 
et  en  arrière  de  lui. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’enlever,  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître  M.  Routier, 
une  pièce  de  dix  centimes  qui  était 
depuis  4  ans  dans  l’œsophage  sans  avoir  déter¬ 
miné  de  bien  grands  symptômes  au  point  de  vue 
de  la  déglutition.  Nous  avons  extrait  aussi  der¬ 
nièrement  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2  une  mé¬ 
daille  qui  siégeait  dans  la  partie  haute  de  l’œso¬ 
phage  et  qui  n’entravait 
nullement  l’alimentation  du 
petit  malade.  Le  père,  in¬ 
quiet  sur  la  localisation 
exacte,  ne  l’ayant  pas  re¬ 
trouvée  dans  les  matières, et 
pour  en  avoir  le  cœur  net. 
fit  faire  une  radiographie. 

Quel  ne  fut  pas  son  éton¬ 
nement  lorsqu’il  constata 
sur  la  radiographie  faite  par 
M.  le  docteur  Chabry  que 
la  médaille  était  dans  la 
partie  supérieure  et  en  tra¬ 
vers  de  l’œsophage. 


étrangers  bronchiques  une  très  grande  valeur, 
mais  c’est  surtout  l'accident  initial  qu’il  con¬ 
vient  de  bien  faire  mettre  en  relief  par  les  pa¬ 
rents  qui  amènent  l’enfant.  11  s’agit  de  savoir  si, 
au  moment  où  le  petit  malade  a  avalé  le  corps 


Figuro  4. 

;e  longue  pour  corps 
étrangers  bronchiques. 


étranger,  il  a  été  pris  de 
quintes  de  toux,  s’il  a  été 
en  proie  à  ce  moment  à 
des  accès  de  suffocation; 
alors,  méfiez-vous,  le 
corps  étranger  a  pris  le 
chemin  des  voies  aérien¬ 
nes,  et,  bien  que  de  petit 
volume,  il  ne  pourra  pas 
s’éliminer  spontanément 
comme  il  l’aurait  fait  par 
les  voies  digestives. 

Le  malade  accuse  comme  sensations  subjec¬ 
tives  un  point  de  côté  à  situation  plus  ou  moins 
variable  suivant  la  direction  qu’a  prise  le  corps 
étranger;  il  peut  se  plaindre  d’une  douleur  fixe 
dans  la  poitrine,  mais  c’est  surtout  les  accès  de 
suffocation  ou  des  crises  dè  dyspnée  et  de  toux 
qui  attirent  l’attention  du  côté  des  voies  aériennes. 

La  nature  de  l’expectoration  peut  parfois  ren¬ 
seigner,  en  particulier  dans  le  cas  de  corps 
étrangers  organiques  (noyaux  de  dattes,  hari¬ 
cots)  ;  plusieurs  de  nos  malades  présentaient  une 
expectoration  purulente.  Deux  autres  avaient  des 
hémoptysies  et  même,  chez  deux  d’entre  eux  où 
il  s’agissait  d’os  que  nous  avons  pu  extraire  des 


On  voit  donc  toute  la  dif¬ 
ficulté  que  présente  au  point 
de  vue  clinique  le  diagnos¬ 
tic  d’un  corps  étranger  de 
l’œsophage.  La  radiographie  évidemment  est  d’un 
précieux  secours  pour  établir  ou  nier  ce  diagnos¬ 
tic,  elle  donne  du  reste  des  résultats  positifs  dans 
un  bon  tiers  des  cas  ;  mais  tous  les  corps  étran¬ 
gers  n’arrêtent  pas  les  rayons  X,  il  faut  qu’ils 
soient  métalliques  et  qu’ils  aient  un  certain  vo¬ 
lume  pour  apparaî¬ 
tre  nettement  sur 
l’écran.  De  plus,  ^ 
dans  la  portion  in¬ 
férieure  de  l’œso-  Figure 

phage,  leur  ombre 

peut  très  bien  se  confondre  avec  celle  de  la 
lonne  vertébrale. 


bronches,  on  avait  porté  le  diagnostic  de  phtisie. 

A  l’examen  du  thorax,  il  existait  5  fois  parmi 
les  cas  que  nous  avons  observés,  et  en  particulier 
lorsque  les  corps  étrangers  avaient  un  certain 
volume,  une  immobilisation  des  côtes  avec  diminu¬ 
tion  de  l’ampliation  thoracique,  et  la  mensuration 


—  Pince  à  extraction. 


Pour  ce  qui  est  des  corps  étrangers  bronchiques, 
le  diagnostic  est  souvent  encore  plus  malaisé,  et 
nous  devons  dire  que  nous  en  avons  recherché 
beaucoup  qui 
étaient  imaginaires 
ou  dont  le  diagnos¬ 
tic  avait  été  établi 
sur  une  concor¬ 
dance  des  symptô¬ 
mes  cliniques.  Du  reste  ou  ces  malades  sont 
vivants  et  chez  eux  tous  les  symptômes  ont  dis¬ 
paru,  ou,  chez  d’autres,  le  diagnostic  s’est  trouvé 
confirmé  depuis. 

Le  commémoratif  a  aussi  en  matière  de  col'ps 


du  périmètre  thoracique  montrait  un  affaissement 
du  côté  où  la  bronche  était  obstruée. 

\j’ auscultation  donne  souvent  des  signes  tout  à 
fait  positifs;  c’est  d’abord,  lorsque  le  corps  étran¬ 
ger  n’obstrue  pas  complètement  la  bronche,  un 
bruit  de  souffle  répondant  au  niveau  du  point  où 
il  est  localisé,  s’il  est  volumineux,  une  diminution 


Figure  7.  —  Guide-ai 


e  galvanique  spécial  pour  section  des  objets  ei 
(dentiers). 


du  murmure  vésiculaire  dans  le  lobe  de  la  bronche 
obstruée,  ou  bien,  si  l’accident  date  d’un  temps 
plus  éloigné,  il  peut  yavoir  accumulation  de  muco- 
pus  à  l’intérieur  des  bronches  et  production  de 
râles  sous-crépitants. 
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La  percussion  donne  de  la  matité  ou  de  la 
diminution  de  la  sonorité  lorsqu’il  y  a  obstruc¬ 
tion  des  bronches  par  le  corps  étranger. 

Mais  on,  doit  bien  le  dire,  ces  signes  cliniques 
n’existent  que  lorsque  le  corps  étranger  présente 
un  certain  volume.  S’il  estrfe  petit  volume^  comme 
il  obstrue  très  peu  la  bronche,  il  peut  donner  lieu 
à  peu  de  signes  fonctionnels;  sa  fixité  et  son 
enclavement  dus  à  ses  aspérités,  au  gonflement  et 


au  bourgeonnement  des  parois  bronchiques  amè¬ 
nent  rapidement  la  tolérance.  Ce  sont,  en  effet, 
les  déplacements  de  l’objet  qui  sont  la  cause  des 
accès  de  toux  et  de  dyspnée  dont  nous  avons 
parlé  précédemment.  Les  signes  physiques  aussi, 
lorsque  le  corps  étranger  est  petit,  n’ont  rien  de 
caractéristique,  à  peine  perçoit-on  quelques 
signes  de  bronchite  et  quelques  râles  bien  incons¬ 
tants. 

Plus  tard,  quand  surviendront  des  accidents 
plus  graves  de  broncho-pneumonie,  de  gan¬ 
grène  pulmonaire,  d’abcès  du  poumon,  dont  l’é¬ 
closion  peut  se  faire  attendre  pendant  plusieurs 
mois  ou  même  pendant  plusieurs  années,  l’idée 
du  corps  étranger  dégluti  ne  semblera  plus  pro¬ 
bable  et  disparaîtra  devant  l’importance  des  acci¬ 
dents  actuels  que  l’on  rapportera  difficilement  à 
leur  véritable  cause. 

•  La  radioscopie  et  la  radiographie  sont  des 
moyens  de  contrôle  excellents,  mais  les  résultats 
qu’ils  donnent  sont,  comme  pour  les  corps  étran¬ 
gers  œsophagiens,  assez  inconstants  et  n’ont  de 
valeur  que  lorsqu’ils  sont  positifs  ;  dans  les  19  cas 
que  nous  avons  observés  il  n’y  avait  que  10  fois 
une  ombre  nette  sur  l’écran. 

En  outre,  les  résultats  donnés  par  la  radiogra¬ 
phie  peuvent  mettre  également  dans  l’erreur. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  recherché  sur  la  foi 
d’une  ombre  radioscopique  des  corps  étrangers 
de  la  grosse  bronche  ou  des  bronches  de  second 
ordre  qui  n’y  existaient  pas.  Nous  avons  recher¬ 
ché  ainsi  un  noyau  de  pruneau  qui  semblait  être 
dans  la  bronche  droite  d’un  malade  que  nous 
adressait  notre  ami  le  D'  Féron,  de  Laval,  mais 
où  il  n’existait  certainement  pas;  une  autre  fois 
il  s’agissait  d’un  bout  de  crayon  chez  un  petit 
malade  envoyé  de  Tours,  et  l’événement  ultérieur 
a  montré  que  l’examen  bronchoscopique  avait 
raison. 

Une  question  qui  semble,  a  priori,  banale, 
mais  qu’on  est  toujours  amené  à  se  poser,  est 
celle  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  un  corps  étran- 
g<^r  de  V œsophage  ou  à  un  corpsétranger  des  voies 
aériennes.  A  priori,  il  semble  que  le  diagnostic 
soit  facile.  Eh  bien,  il  n’en  est  point  toujours 
ainsi;  d’abord  le  malade  que  les  parents  nous 
amènent  ou  que  le  médecin  qui  a  débrouillé  le 


cas  nous  adresse  est  présenté  à  nous  avec  le 
diagnostic  de  «  corps  étranger  ovale  »,  et  il  se  sert 
rarement  d’une  autre  expression.  Il  convient  alors 
de  bien  faire  préciser  l’accident  du  début,  et  le 
commémoratif  des  phénomènes  présentés  à  ce 
moment  a,  à  notre  sens,  la  plus  grande  valeur; 
il  faut  s’inquiéter  s’il  y  a  eu  dyspnée,  quintes  de 
toux,  etc.,  car  plus  tard  les  voies  aériennes  vont 
devenir  tolérantes  et  il  semblera  plutôt  que  le 
corps  étranger  est  localisé 
dans  les  voies  digestives. 
Mais  ce  qu’il  faut  savoir, 
c’est  que  le  corps  étranger 
œsophagien  peut,  lorsqu’il 
siège  dans  la  partie  haute 
de  l’œsophage,  donner  lieu 
à  des  symptômes  tout  à 
fait  trompeurs  qui  font 
penser  à  un  corps  étran¬ 
ger  de  la  trachée.  C’est  ce 
que  nous  avons  observé 
chez  trois  enfants  dont 
deux  avaient  des  pièces 
de  monnaie  dans  l’œsopha¬ 
ge,  un  autre  une  épingle 
de  sûreté  dans  cette  même 
région,  qui  présentaient 
tous  des  crises  de  dyspnée, 
de  la  toux,  des  accès  de 
suffocation  qui  pouvaient 
faire  croire  à  un  corps 
étranger  des  voies  aérien¬ 
nes.  D’autre  part,  la  radio¬ 
graphie  ne  put  trancher  la 
question  dans  l’un  ou  l’au¬ 
tre  cas,  si  bien  que,  dans 
l’un  d’eux  (épingle  de  sûreté),  une  trachéotomie 
fut  faite  pour  parer  à  des  accidents;  on  recher¬ 
cha  par  la  plaie  trachéale  à  l’aide  d'une  pince  si 
on  pouvait  rattraper  le  corps  étranger,  et  quel  ne 
fut  point  l’étonnement  du  chirurgien  qui  l’avait 
opéré  lorsqu’il  vit  ledit  corps  étranger  éliminé 
quelques  jours  après  par  les  voies  digestives. 

On  voit  donc  que  les  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  doivent  passer  bien  souvent  inaperçus, 
que,  d’autre  part,  on  est  amené  bien  souvent  à 
les  rechercher  à  tort  en  se  basant  sur  les  signes 
cliniques,  et  la  latence  des  corps  étrangers  bron¬ 
chiques  peut  déjouer  toutes  les  explorations  cli¬ 
niques.  Perrin  et  Parisot,  dans  un  très  bon  article 
paru  dans  La  Presse  Médicale,  avril  1907,  ont 
rapporté  plusieurs  autopsies  où  les  corps  étran¬ 
gers  ont  été  de  véritables  trouvailles  chez  des 
malades  morts  d’affections  pulmo¬ 
naires  ou  pleurales  diverses  dont 
la  cause  initiale  était  un  corps  étran¬ 
ger  méconnu. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  pour 
notre  part,  d’enlever  des  os  chez 
deux  malades  qui  étaient  soignés 
depuis  de  longs  mois  pour  de  la 
phtisie.  Rien  ne  manquait  du  reste 
au  tableau  symptomatique,  ni  les 
hémoptysies,  ni  le  souffle,  ni  l’amai¬ 
grissement;  nombre  de  pleurésies 
purulentes ,  d’accidents  broncho¬ 
pulmonaires  n’ont  sans  doute  point 
d’autre  origine,  en  particulier  chez 
les  tout  jeunes  sujets,  qui  rensei¬ 
gnent  mal  sur  les  sensations  qu’ils 
éprouvent,  et  l’accident  peut  très 
bien  passer  inaperçu  lorsqu’ils  sont 
mal  surveillés. 

Il  n’y  a,  dans  nos  connaissances 
actuelles,  qu’un  seul  moyen  qui,  en 
cas  de  doute,  permette  d’affirmer  et 
de  nier,  d’une  façon  absolue,  s’il  existe  ou  non 
un  corps  étranger  de  l’œsophage  ou  des  voies 
aériennes  :  c’est  l’examen  direct  à  l’aide  de  la 
méthode  de  la  broncho-œsophagoscopie. 

Avec  l’habitude,  lorsque  l’on  a  acquis  le  tour 
de  main  indispensable,  il  est  toujours  possible  de 
faire,  sans  aucune  plaie  opératoire,  une  broncho¬ 


scopie  supérieure,  en  passant  par  la  glotte,  d’ex¬ 
plorer  la  trachée,  les  bronches  ou  d’inspecter 
tout  l’intérieur  de  l’œsophage.  Il  est  possible, 
chez  les  adultes,  d’effectuer  presque  toujours  cette 
exploration  sous  simple  cocaïne;  chez  les  enfants, 
on  doit  employer  le  chloroforme;  cette  explora¬ 
tion  est  toujours  rapide,  elle  est  en  tout  cas  abso¬ 
lument  innocente,  puisque  nous  n’avons  jamais 
observé  le  plus  petit  accident  ni  la  plus  petite 
élévation  de  température  à  la  suite  de  recherches 
bronchiques,  même  prolongées,  à  la  condition,  du 
reste,  que  l’on  observe  une  rigoureuse  asepsie. 

L’œsophagoscopie,  en  particulier,  permet  de 
trancher  s’il  y  a  corps  étranger  dans  l’œsophage, 
ou  s’il  n’y  est  plus,  et  elle  permet  de  le  localiser 
avec  le  maximum  de  précision  possible.  Aucun 
autre  moyen  d’investigation,  en  effet,  ne  permet 
de  pareille  affirmation.  On  sait  combien  un  corps 
dégluti  peut  cheminer  facilement  à  l’intérieur  de 
l’œsophage.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  des 
examens  œsophagoscopiques  sans  résultat,  même 
peu  de  temps  après  l’examen  radiographique. 

Nous  avons  recherché  ainsi  des  corps  étran¬ 
gers  qui,  en  quelques  heures,  n’étaient  déjà  plus 
dans  l’œsophage,  et  une  nouvelle  radiographie 
faite  après  notre  exploration  les  montrait  soit  dans 
l’estomac,  soit  dans  l’une  ou  l’autre  des  fosses 
iliaques,  ou  bien  le  corps  étranger  au  moment  de 
la  radiographie  était  situé  dans  la  partie  haute  de 
l’œsophage,  et,  au  moment  de  l’œsophagoscopie, 
nous  le  trouvions  dans  la  partie  basse.  On  voit 
donc  les  erreurs  auxquelles  on  aurait  pu  être 
amené  dans  les  recherches  ou  les  interventions 
chirurgicales,  si  l’on  s’était  basé  uniquement  sur 
ce  mode  d’exploration. 

Mais  non  seulement  rœsophago-bronchoscopie 
est  mile  au  point  de  vue  diagnostic,  elle  vise  plus 
haut  ;  elle  est  également  la  méthode  la  plus  pré¬ 
cise  pour  la  thérapeutique  et  V extraction  de  ces 
corps  étrangers. 

S’il  s’agit  de  corps  étrangers  de  l'œ.sophage, 
l’intervention  a  servi  utilement  aux  malades  que 
nous  avons  eus  à  examiner,  et  cela  de  plusieurs 
façons  différentes.  Quel  est  l’élément  primordial 
qui  amène  la  fixité  du  corps  étranger  ?  C’est  le 
spasme,  c’est  la  contraction  musculaire  qui  fixe 
le  corps  étranger  dans  sa  situation,  par  suite  de 
l’irritation  occasionnée  par  son  séjour  dans  l’œso¬ 
phage.  Eh  bien,  si  on  arrive  à  vaincre  ce  spasme, 
on  aura  accompli  le  temps  le  plus  important  de 
l’extraction  du  corps  étranger,  on  l’aura  mobilisé  ; 
or,  par  la  lumière  œsophagoscopique,  il  est  tou¬ 
jours  facile  de  porter,  sous  le  contrôle  exact  de  la 


vue,  de  la  cocaïne  au  point  même  où  se  trouve 
fixé  le  corps  étranger.  Les  fibres  circulaires  par 
l’anesthésie  locale  se  relâchent  et  le  corps  étran¬ 
ger  se  trouve  ainsi  mobilisé;  et  alors,  de  deux 
choses  l’une  ;  ou  bien  nous  avons  pu  prendre 
notre  pince  et  l’extraire  directement  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue;  d’autres  fois,  nous  avons  as- 
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îsophagiens  extrait! 

3  par  œsophagoscopie. 

Corps  étrangers  bronchiques  extraits  par  la  bronchoscopie. 
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sistc  instantanément  à  une  véritable  dégluti¬ 
tion  du  corps  étranger.  En  particulier,  dans  le 
cas  d'un  bouton  de  corozo  situé  dans  l’œso¬ 
phage,  nous  avons  vu  nettement  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques  de  déglutition  de  l’œsophage 
se  produire  sous  la  vue;  c’est  ainsi  que  sur  nos 
42  cas  nettement  vus  et  désenclavés  sous  l’œso- 
phagoscope,  nous  n’en  avons  retiré  par  les  voies 
naturelles  que  19,  les  autres  ont  été  déglutis  spon¬ 
tanément  et  éliminés  par  les  voies  naturelles. 
C’est  là  un  mode  de  guérison,  du  reste,  tout  à  fait 
favorable. 

Pour  ce  qui  est  des  corps  bronchiques, 

la  thérapeutique  bronchioscopique  est  aussi  con¬ 
solante,  puisque,  sur  20  cas  de  corps  étrangers 
que  nous  avons  observés,  nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  d’en  extraire  17  dont  12  directement  par 
la  glotte  ;  l’un  nous  a  échappé  par  suite  du  man¬ 
que  de  confiance  des  parents  qui  nous  a  empêché 
de  continuer  nos  recherches.  Un  autre  était  défi¬ 
nitivement  enclavé,  c’est  une  épingle  qui  avait  tra¬ 
versé  la  paroi  bronchique.  Dans  le  dernier,  il 
s’agissait  d’une  malade  du  service  du  D''  \ariot, 
observée  et  opérée  en  pleine  bronchopneuraonie. 

Les  corps  étrangers  affectaient  les  formes  les 
plus  diverses  (fig.  8  et  9)  ;  les  uns  avaient  une  forme 
arrondie  et  des  bords  lisses  (pièces  de  monnaie, 
jetons,  médaille)  ;  les  autres  étaient,  au  contraire, 
très  irréguliers,  pourvus  de  pointes  (os)  ou  de 
crochets  (dentiers).  Le  volume  pouvait  présenter 
des  difQcultés  pour  l’extraction,  par  exemple,  de 
dentiers  ou  de  jetons  de  2  cent.  1/2  de  diamètre 
chez  un  enfant  de  7  ans  ;  mais  c’est  surtout  leur 
forme  irrégulière,  les  arêtes  ou  les  angles  s’ac¬ 
crochant  aux  parois  de  l’œsophage.  Certains  ont 
pu  être  sectionnés  sur  place  (dentiers  en  ébonite) 
à  l’aide  d’anse  galvanique  (voir  fig.  7)  ou  de  wor- 
celleurs  appropriés  (os)  permettant  de  les  frag¬ 
menter  sur  place.  Dans  certains  cas,  nous  avons 
dù  faire  une  véritable  version  après  désenclave¬ 
ment  et  refoulement  du  corps  étranger  dans  la 
partie  large  de  l’œsophage  pour  qu’il  ne  présente 
plus  ses  arêtes  vives.  Dans  quatre  oas  il  s’agissait 
de  sténose  complète  chez  des  malades  radiogra¬ 
phiés  sans  doute  par  une  mauvaise  technique 
quelques  jours  auparavant;  le  bismuth  pris  à  ce 
moment  avait  obstrué  complètement  le  reste  de  la 
lumière  de  rc*Bophage  chez  des  malades  porteurs 
de  sténose  incomplète  de  l’œsophage'.  C’est  la 
un  inconvénient  dont  il  faut  être  prévenu,  et  peut- 
être  conviendrait-il  de  faire  suivre  tout  examen 
au  bismuth  d’un  lavage  de  l’œsophage. 

L’resophagoscopie  nous  a  permis  aussi  de  faire 
le  diagnostic  de  lésions  et  complications  occa¬ 
sionnées  par  la  présence  de  corps  étrangers,  et 
dans  .3  cas  il  s’agissait  de  phlegmons  gangreneux 
de  la  paroi  de  l’œsophage  par  des  os  et  une  arête 
de  poisson  ;  par  la  lumière  de  l’endoscope,  il  a  été 
possible,  non  seulement  de  retirer  le  corps  du 
délit,  mais  aussi  d’ouvrir  et  de  drainer  l’abcès 
par  les  voies  naturelles,  en  agrandissant,  à  l’aide 
d’instruments  appropriés,  l’orifice  de  pénétration 
du  corps  étranger.  Nul  doute  que  dans  ce  cas  une 
opération  externe  eût  été  beaucoup  plus  grave, 
infectant  presque  à  coup  sûr  le  médiastin  de 
dedans  en  dehors. 

Enfin,  au  point  de  vue  rétrospectif,  il  nous  a 
été  donné  de  diagnostiquer  et  de  soigner  3  rétré¬ 
cissements  cicatriciels  dus  à  des  lésions  anciennes 
par  corps  étranger.  Dans  les  3  cas  il  y  avait  dans 
le  passé  pathologique  du  malade  un  corps  étran¬ 
ger  avalé  quelques  années  auparavant,  resté  en 
place  pendant  quelques  jours,  puis  dégluti  spon¬ 
tanément;  une  plaie  inflammatoire  en  était  ré¬ 
sultée  vraisemblablement,  et  consécutivement  une 
lésion  cicatricielle. 

-A 

On  voit  donc  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des 


1.  Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d'un  malade  atteint 
de  cardiospasme;  dans  les  autres,  d’epîthéliome  de 
l’œsopliage. 


bronches,  la  broncho-œsophagoscopie  permet 
d’arriver  à  un  diagnostic  aussi  précis  que  pos¬ 
sible  et,  parlant,  d’instituer  une  thérapeutique 
appuyée  sur  des  bases  t(mt  à  fait  solides. 


CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNKC 
(Professeur  LANnouzv'l. 

LES  EFFETS 

BACTÉIUOTHÉRAPIE  LACTIQUE 
SUR  LA  DIGESTION  INTESTINALE 

Par  MM.  H.  LABBÉ  et  G.  VITRY 

En  parcourant  les  nombreuses  publications 
qui,  depuis  quelques  années,  prônent  l’action 
thérapeutique  des  ferments  lactiques,  on  est 
surpris  de  voir  combien  sont  peu  nombreux  les 
travaux  où  a  été  étudiée  l’action  précise  de  cette 
thérapeutique  sur  les  phénomènes  intimes  de  la 
digestion  intestinale.  Parfois  les  auteurs  se  sont 
préoccupés  de  rechercher  si  ces  germes  pouvaient 
vivre  dans  l’intestin,  s’ils  persistaient  dans  les 
selles  et  pendant  combien  de  temps;  on  a  com¬ 
plètement  négligé  la  question  de  savoir  ce  que 
devenait,  dans  ces  conditions,  l’absorption  intes¬ 
tinale,  le  bilan  nutritif  établi  par  l’analyse  des 

Dans  son  travail  primitif,  Henry  Tissier  signale 
bien  que  les  urines  ne  sont  plus  aussi  riches  en 
sulfo-conjugués;  et  c’est  autour  de  cette  détermi¬ 
nation  des  sulfo-conjugués  que  semble  graviter 
toute  la  question 

Nous  nous  sommes  préoccupés  à  diverses  re¬ 
prises  d’étudier  la  véritable  valeur  de  ces  corps 
et  nous  avons  démontré  qu’ils  représentent 
uniquement  un  témoin  de  la  désagrégation  de 
l’albumine  et  que  leur  quantité  absolue  varie 
uniquement  avec  la  quantité  d’azote  éliminée  par 
l’urine. 

S’il  est  exact  que  les  sulfo-conjugués  urinaires 
diminuent  par  la  bactériolhérapie  lactique,  nous 
étions  amenés,  par  les  constatations  précédentes, 
à  conclure  que  ce  fait  tenait  uniquement  à  la  di¬ 
minution  parallèle  de  l’azote  urinaire. 

Celte  diminution  de  l’azote  urinaire  pouvait,  dès 
lors,  s’expliquer  de  deux  façons  ;  soit  par  une 
alimentation  albuminoïde  moins  riche,  soit  par 
une  moins  bonne  assimilation.  Ces  deux  procédés 
se  trouvent,  en  réalité,  réunis. 

A 

Ce  qui  manque  presque  toujours  dans  les  rares 
travaux  analytiques  visant  la  bacteriothérapie 
lactique,  c’est  l’indication  exacte  du  régime  ali¬ 
mentaire  suivi.  C’est  là  un  fait  regrettable;  car 
ce  qui  explique  les  baisses  de  sulfo-conjugués 
rapportées  par  les  auteurs,  c’est  la  diminution 
considérable  du  régime.  Le  premier  soin  de 
l’expérimentateur  qui  tente  une  thérapeutique 
par  les  bacilles  lactiques  est  de  mettre  le  sujet 
au  fameux  régime  des  «  farineux  »,  régime  géné¬ 
ralement  beaucoup  plus  pauvre  en  azote  que  le 
régime  suivi  antérieurement  par  les  malades, 
quels  qu’ils  soient.  Pour  s’en  rapporter  aux  seuls 
régimes  prescrits  avec  quelques  détails,  nous 
voyons  que,  dans  l’expérience  de  M.  H.  Tissier, 
notamment,  le  malade  est  mis  d’abord  au  régime 
strictement  végétarien  :  suppression  du  lait,  des 
œufs,  de  toute  espèce  de  viande  ou  de  poisson. 
Ce  régime,  riche  en  hydrates  de  carbone  de  toute 
sorte,  en  fruits  cuits  ou  crus,  doit  assurer  une 
baisse  de  l’azote  urinaire  par  un  double  mécanisme 


1.  Consulter  notamment  à  ce  point  de  vue  le  mémoire 
de  CoiiENDT  :  n  De  la  désinfection  de  l’intestin  obtenue 
sans  régime  spécial  par  l’acclimatation  d’un  ferment  lac¬ 
tique  dans  le  gros  intestin  ».  C.  R.  Soc.  de  bioL,  31  Mars 
1906  ;  l’article  de  Brunon  et  Guerbf.t  :  «  Les  sulfo-éthers  ». 
La  Presse  Médicale,  10  Juillet  1907,  etc. 


(diminution  de  l’azote  alimentaire,  —  épargne 
d’une  partie  de  cet  azote  par  la  grande  quantité 
d  hydrocarbonés  ingérés).  L’azote  urinaire  baisse 
effectivement,  et  il  ne  faut  pas  s’étonner  de  voir 
Tissier  annoncer  une  baisse  des  éthers  sulfo- 
conjugués. 

Tel  est  le  premier  processus  par  lequel  on 
peut  expliquer  la  baisse  des  sulfo-conjugués,  mais 
ce  n’est  pas  le  seul.  Le  point  nouveau  sur  lequel 
nous  voudrions  attirer  l’attention,  c’est  qu’avec 
un  régime  strictement  égal,  la  bactériothérapie 
lactique  a  pour  effet  de  faire  baisser  l’azote  uri¬ 
naire  en  faisant  baisser  le  coefficient  d’absorption 
azotée. 

On  appelle  coefficient  d’absorption  azotée  le 
chiffre  obtenu  en  divisant  le  chiffre  d'azote  total 
urinaire  par  le  chiffre  d’azote  alimentaire  ingéré. 
Par  exemple,  un  individu  dont  le  régime  alimen¬ 
taire  contient  15  gr.  4  d’azote  et  qui  urine 
14  gr.  14  d’azote  a  un  coefficient  d’absorption 

azotée  de  =  9f>7,  ce  qui  veut  dire  que 

sur  100  grammes  d’azote,  il  en  absorbe  et  en 
utilise  réellement  91  gr.  7,  le  reste  demeurant 
inutilisé  et  se  retrouvant  dans  les  matières  fécales. 
Ce  coefficient  d’absorption  azotée  est  variable 
suivant  les  individus,  selon  que  leur  fonctionne¬ 
ment  intestinal  est  plus  ou  moins  parfait  ;  il  varie 
aussi, chez  un  même  individu, suivant  la  nature  du 
régime  :  plus  le  régime  est  pauvre  en  azote,  plus 
le  coefficient  s’élève,  l’organisme  ayant  besoin 
d’une  quantité  déterminée  d’azote;  quand  le  ré¬ 
gime  devient,  au  contraire,  très  riche  en  azote, 
le  coefficient  s’abaisse  en  général,  l’organisme 
trouvant,  dans  les  autres  aliments  non  azotés, 
une  matière  suffisant  à  ses  besoins  de  calorifica- 
^  tion  et  bien  plus  aisée  à  digérer.  Mais  ce  qui  est 
particulièrement  important  :  chez  le  même  indi¬ 
vidu  sain,  avec  un  même  régime,  le  coeffirient  doit 
rester  constant.  Ce  sont  les  modifications  de  ce 
coefficient  que  nous  avons  étudiées  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  bactériolhérapie  lactique,  comme 
nous  les  avions  étudiées  précédemment  sous 
l’influence  du  calomel*. 


Nous  donnons  ci-dessous  le  résumé  des  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  en  suivant  cette 
méthode  d’examen  : 

l‘'“  Série.  —  1'’“  Période  :  4  jours. 

Sujet  normal. 

Alimentation  connue  :  pain,  250  grammes;  viande, 
100  grammes;  lait,  2  litres;  pommes  de  tci’re, 
200  grammes;  beurre,  60  grammes;  soit  16  gr.  9 
d’azote  alimentaire. 

Azote  urinaire  total  : 

moyenne . 13  gr.  15  par  jour. 

Sulfo-éthers  urinaires  ; 

moyenne .  0  —  1470  — 

Coefficient  d’absorption  :  =  77,81. 

.  Sulfo-éthers  ^  _ 

Coefficient  d  Amann  :  —  =  1,15. 

2®  Période  :  4  jours. 

1  Même  alimentation  additionnée  de  bacilles  lactiques 
‘  à  la  dose  et  sous  la  forme  habituellement  employées. 

!  Azote  urin.  ;  moyenne  des  4  jours.  10  gr.  97 
Sulfo-éthers  urinaires  :  moyenne 

des  4  jours .  0  —  1200 

Coefficient  d’absorption  :  âlïm~  “ 

,  .  .  Sulfo-éthers  ,  .. 

Coefficient  d  Amann  :  — - - r - =  1,40. 

Az.  urin. 

2"  Série.  —  l*''*  Période  :  4  jours. 

>  Alimentation  connue  :  pain,  400  grammes  ;  viande, 
100  grammes;  lait,  1  litre;  pommes  de  terre, 
300  grammes;  œufs,  2;  beurre,  60  grammes;  soit 
96  gr.  25  d’albumiue;  soit  15  gr.  4  d’azote  alimen- 


1.  Voir  H.  Labbé,  G.  Vitrï  et  Magrangeas.  —  «  In¬ 
fluence  des  antiseptiques  intestinaux  sur  les  sulfo-éthers 
et  l’azote  urinaire  ».  C.  R.  Soc.  de  RioL,  LXIV,  p.  35t. 


580 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Août  1909 


N®  65 


Azote  urinaire  ;  ni'iypnne  des  jours.  14  gr.  14 

Sulio-élhers  urinaires  :  moyenne 

des  4  jonrs .  0  —  237 

Coefficient  d’absorption  :  ''l*  =  91,7. 

Coefficient  d’Amann  : 

2®  Pékiode  :  4  jours. 

Même  régime  avec  ingestion  de  bacilles  lactiques 
il  la  dose  et  sous  la  forme  habituellement  employées. 

Azote  urin.  ;  moyenne  des  4  jours.  .  13  gr.  05 

Sulfo-éthers  tirinaires  :  moyenne 

des  4  jours .  0  —  290 

Coefficient  d’absorption  ;  =  84,2. 

Coefficient  d’Amann  :  =  2,22. 

Az.  urin. 

3“  Période  ;  15  jours. 

Régime  libre  avec  ingestion  de  bacilles  lactiques. 

4*  Période  :  4  jours. 

Même  régime  qu’aux  2  premières  périodes  avec 
continuation  de  l'ingestion  des  bacilles  lactiques. 

Azote  urin.  :  moyenne  des  4  jours.  .  12  gr.  53 

Coelficient  d’absorption  :  ahm  “  81,3. 

La  simple  lecture  de  ces  chiffres  montre  l’action 
de  la  bactériothérapie  lactique  sur  l’assimilation 
azotée.  Chezle  premier  sujet,  l’assimilation  azotée 
était  normalement  assez  faible,  puisqu’elle  n’était 
que  de  77,81  pour  100  avec  un  régime  assez  mo¬ 
déré  cependant  en  albumine  (105  gr.  60  d’albu¬ 
mine  ou  16  gr.  9  d’azote).  Il  est  vrai  que  ce  sujet, 
que  nous  pouvions  considérer  comme  normal  au 
point  de  vue  digestif,  présentait  déjà  quelques 
signes  d’induration  tuberculeuse  légère  du  som¬ 
met  droit,  et  que  nous  avons  démontré,  par  ail¬ 
leurs,  que,  chez  les  tuberculeux,  une  assimilation 
azotée  défectueuse  était  la  règle*.  Quoi  qu’il  en 
soit,  cette  assimilation  est  devenue  encore  plus 
faible  puisqu’elle  est  tombée  à  64,8  pour  100,  et 
cela  au  bout  de  4  jours  seulement  de  thérapeu¬ 
tique. 

Chez  le  second  sujet,  l’expérience  fut  prolongée 
beaucoup  plus  longtemps.  L’assimilation  était 
excellente  au  début  puisqu’elle  était  de  91,7  p.  100 
avec  un  régime  qui  comprenait  96  grammes  d’al¬ 
bumine,  soit  15  gr.  4  d’azote.  Au  bout  de  4  jours 
de  bactériothérapie,  le  coefficient  tomba  à  84,2. 
Nous  avons  poursuivi  l’expérience  pour  être 
bien  sûrs  que  l’effet  produit  par  cette  thérapeu¬ 
tique  était  constant  et  ne  résidait  pas  en  un  trouble 
passager  dû  aux  modifications  brusques  du  milieu 
intestinal.  Pendant  une  nouvelle  période  de 
15  jours,  nous  avons  continué  à  donner  la  médi¬ 
cation  en  laissant  le  sujet  manger  à  sa  guise. 
Au  bout  de  ce  temps,  nous  avons  remis  le  sujet 
au  régime  antérieur  tout  en  continuant  la  bacté¬ 
riothérapie,  et  nous  avons  établi  une  nouvelle 
moyenne  de  4  jours  :  dans  ces  conditions,  le  coef¬ 
ficient  d’ab.sorption  est  tombé  à  81,3  pour  100. 

Le  dosage  parallèle  des  sulfo-éthers  urinaires 
est  aussi  instructif  :  dans  la  première  série,  nous 
les  voyons  baisser  de  0,147  à  0,120,  tandis  que 
l’azote  baisse  de  13  gr.  15  à  10  gr.  97  ;  ils  suivent 
donc  rigoureusement  l’azote  urinaire,  et  ce  fait 
vient  confirmer  une  fois  de  plus  notre  théorie.  Si 
l’on  calcule  dans  ces  deux  périodes  le  coefficient 
Sulfo-éthers  . 

d  Amann  —, - r>  on  voit  qu  il  reste  cons- 

Azote  total  ^ 

tant  :  1,15  et  1,10.  Ce  rapport  [répélons-le  une 
fois  de  plus]  na  donc  aucune  connexion  avec  les 
fermentations  intestinales.  Il  reste  constant  malgré 
les  effets  d’une  thérapeutique  antiputride  par 
excellence,  comme,  du  reste,  il  était  resté  constant 
malgré  l’ingestion  de  calomel. 

Ces  résultats  de  l’élimination  des  sulfo-éthers 
ne  font  que  confirmer  des  notions  que  nous  avons 


1.  H.  Larbê  et  G.  Vitry.  —  »  Contribution  à  l'étude 
des  échanges  azotés  chez  les  tuberculeux  ».  Revue  de 
médecine,  10  Février  1905. 


déjà  établies.  Le  point  nouveau  est  la  diminution 
du  coelficient  d’absorption  azotée  sous  rinfliience 
des  ferments  lactiques,  et  ce  fait  entraîne  des  con¬ 
clusions  pratiques  importantes. 

La  bactériothérapie  lactique  se  trouve  ainsi 
contre-indiquée  dans  tous  les  cas  où  l’effort  de  la 
médication  tend  à  assurer  au  malade  une  alimen¬ 
tation  réellement  riche  en  azote. 

En  ce  qui  concerne  le  tuberculeux,  en  particu¬ 
lier,  il  est  inutile  de  lui  faire  ingérer  des  quan¬ 
tités  d’albumine  qui  dépassent  sa  capacité  d’ab¬ 
sorption  réelle,  capacité  qui  est  souvent  faible, 
comme  nous  l’avons  démontré.  Il  est  encore 
plus  inutile,  sauf  indication  spéciale,  de  lui  im¬ 
poser  une  médication  dont  l’effet  le  plus  net  est 
de  restreindre  encore  cette  capacité  d’absorption, 
en  diminuant  son  coefficient  d’absorption  azotée. 
C’est  là  une  notion  à  laquelle  un  certain  nombre 
de  médecins  sont  déjà  arrivés  par  la  constatation 
de  faits  cliniques  seuls  et  que  nos  recherches  per¬ 
mettent  d’expliquer. 


L’HÉMOPTYSIE  ESSENTIELLE 
SUPPLÉMENTAIRE  DES  RÈGLES 
EXISTE-T-ELLE  ? 

Par  M.  Allred  MARTINET 


Peu  de  symptômes  ont  une  valeur  séméiolo¬ 
gique  aussi  caractérisée  que  l’hémoptysie.  De 
laçon  quasi  constante,  elle  extériorise  une  affec¬ 
tion  pulmonaire  ou  cardiaque,  ou  une  diathèse 
hémorragique  avérée  ou  latente.  Il  est  toutefois 
une  modalité  d’hémoptysie  sur  laquelle  on  a  beau¬ 
coup  discuté  et  dont  la  signification  diagnostique 
et  pronostique  peut  être  toute  différente  :  c’est 
l’hémorragie  supplémentaire  des  règles. 

-A 

Pour  nombre  d’auteurs,  de  phtisiologues,  en 
particulier,  cette  hémoptysie  supplémentaire  des 
règles  serait,  de  façon  constante,  symptomatique 
d’une  bacillose  pulmonaire  évidente  ou  mena¬ 
çante. 

On  observe,  en  effet,  ce  symptôme,  soit  isolé, 
soit  répété,  dans  maints  cas  de  bacillose  pulmo¬ 
naire  féminine;  l’observation  en  est  banale. 

Mais  il  nous  est  arrivé  aussi  de  l’observer  dans 
des  cas  où  toute  idée  d’aff'ection  organique  pouvait 
être  cliniquement  écartée  et  où  une  observation 
ultérieure  très  prolongée  ne  permit  de  constater 
l’existence  d’aucune  manifestation  morbide. 

Nous  n’en  citerons  qu’un,  entre  beaucoup 
d’autres,  parce  que  l’observation  a  été  suffisam¬ 
ment  prolongée  pour  être  probante.  Il  s’agit 
d’une  dame  de  20  ans  environ,  n’ayant  aucun  anté¬ 
cédent  pathologique  généralement  quelconque, 
d'apparence  robuste,  ayant  un  enfant  de  18  mois 
et  un  de  3  mois  qu’elle  allaitait,  et  qui,  en  No¬ 
vembre  1901,  sans  raison  apparente,  vit  ses  mens¬ 
trues  s’arrêter  brusquement  le  2“  jour  et  s’établir 
une  hémoptysie  abondante  qui  dura  2  jours  et 
disparut  comme  elle  était  venue,  sans  cause  appa¬ 
rente.  La  patiente,  que  nous  connaissions  à  cette 
époque  depuis  3  ans,  n’avait  eu  pendant  cette 
période  aucun  malaise;  ses  couches  avaient  été 
normales,  sans  incident  notable.  L’hémoptysie 
susdite,  à  part  une  inquiétude  bien  légitime  et 
rapidement  dissipée,  ne  s’accompagna  d’-aucun 
trouble  appréciable  :  ni  fièvre,  ni  accélération  du 
pouls,  ni  dyspnée;  l’auscultation  la  plus  attentive 
fut  absolument  négative. 

L’allaitement  ne  fut  pas  interrompu;  aucun 
traitement  spécial  ne  fut  institué.  La  patiente, 
soumise  à  une  observation  attentive  et  prolongée, 
ne  manifesta  aucun  autre  symptôme  morbide. 
Nous  l’avons  vue,  plus  ou  moins  régulièrement, 
depuis  près  de  8  ans,  soit  à  l’occasion  de  mala¬ 
dies  de  son  mari  ou  de  ses  enfants,  sans  qu’à 
aucun  moment  nous  ayons  contaté  la  moindre 
atteinte  à  sa  santé.  L’hémoptysie  ne  s’est  jamais 


reproduite.  Il  nous  paraît  difficile  de  fournir  une 
observation  plus  probante  cliniquement. 

L’an  dernier,  en  mai,  nous  consialàrnes  un 
tableau  clinique  sensiblement  identique  chez  une 
dame  de  35  ans  ;  l’ophlalmo-réaction  fut  négative. 
Notons,  en  passant,  que,  du  15  au  17  Mai  1908, 
nous  eûmes  l’occasion  de  constater  6  hémorragies 
spontanées  :  2  épistaxis  abondantes  chez  des 
artério-scléreux,  1  hémorragie  cérébrale,  1  hémop¬ 
tysie  chez  un  bacillaire,  l’hémoptysie  supplémen¬ 
taire  sus-rappelée  et  une  épistaxis  supplémentaire 
des  menstrues.  Il  y  avait  là  plus  qu’une  co'inci- 
dence;  nous  y  reviendrons  quelque  jour. 


Si  l’on  pouvait  conserver  quelques  doutes  sur 
la  réalité  de  l’hémoptysie  essentielle,  supplémen¬ 
taire  des  règles,  l’observation  de  Ventura  [Gaz. 
degli  osped.,  n®  129,  1907)  les  lèverait  certai¬ 
nement.  Cet  auteur  publia,  en  eff'et,  l’histoire 
d’une  famille  dans  laquelle  la  suppléance  des 
menstrues  par  des  hémoptysies  périodiques  se 
manifesta  dans  3  générations.  La  première  géné¬ 
ration  était  composée  de  3  sœurs;  une  d’entre  elles 
vit  ses  menstrues  reniplacées  par  des  hémop¬ 
tysies  mensuelles.  Une  des  2  sœurs  normales  eut 
5  filles  dont  2  présentèrent  la  même  anomalie  que 
leur  tante.  Une  de  ces  dernières  enfin  eut  4  filles 
dont  2  présentèrent  la  même  inversion.  Chez 
aucun  de  ces  sujets  la  tuberculose,  la  syphilis, 
l’hémophilie  ou  une  cardiopathie  ne  fut  décelée. 

A 

Nous  citerons,  pour  finir,  à  titre  documentaire 
et  quoiqu’il  ne  s’agisse  plus  ici  d'hémoptysie,  un 
exemple  tout  à  fait  typique  et  extraordinaire  de 
suppléance  menstruelle  que  nous  avons  enregistré 
à  la  Maison  municipale  de  santé  alors  que  nous 
étions  externe  de  M.  Danlos. 

Il  s’agissait  d’une  femme  d’une  quarantaine 
d’années,  petite,  grasse,  qui  avait  eu  10  ans  aupa¬ 
ravant  un  enfant  qu’elle  avait  allaité  fort  long¬ 
temps  (jusqu’à  2  ans  environ),  qui  depuis  cette 
époque  n’avait  pas  eu  de  périodes  menstruelles, 
mais  qui,  en  revanche,  avait  conservé  une  sécré¬ 
tion  lactée  permanente  à  recrudescences  pério¬ 
diques  dont  nous  constatâmes  la  persistance  lors 
de  son  séjour  à  Dubois.  Cette  dame  décéda  d’une 
tumeur  cérébrale.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
utérus  sain  et  des  annexes  atrophiées. 


On  doit  donc  admettre  la  réalité  des  hémopty¬ 
sies  essentielles,  supplémentaires  des  règles,  en 
l’absence  de  toute  lésion  organique,  pulmonaire 
ou  cardiaque  et  de  toute  vicialionhumorale  hémor¬ 
ragique,  et  l’on  conçoit  l’importance  pronostique 
de  cette  notion. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 

POUR 

L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

XXXVIII®  SESSION  (Lille,  2  Août  1909  •). 


Les  erreurs  d’interprétation  dans  la  radiographie 
des  fractures.  —  Dans  la  section  d'Électriciié  médi¬ 
cale  du  Congrès,  la  question  des  erreurs  d’interpré¬ 
tation  dans  la  radiographie  des  fractures  a  fait  l’ob¬ 
jet  de  trois  rapports.  Deux  de  ces  rapports  émanaient 
de  chirurgiens  :  l’un  de  M.  J.  Lucas-Championnière, 
le  second  de  M.  Albert  Mouchet,  en  collaboration 
avec  M.  Louis  Lamy.  Le  troisième  rapport  était  pré¬ 
senté  par  un  radiographe,  M.  A.  Imbert  (de  Mont¬ 
pellier). 

—  Le  rapport  de  M.  J.  Lucas-Cbampionnière, 
rajeunissement  de  son  très  intéressant  travail  lu  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1907,  se  terminait  par  les 
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conclusions  suivantes  que  nous  reproduisons  textuel¬ 
lement  ; 

Les  causes  d’erreur  dans  l'interprétation  sont  assez 
nombreuses  pour  que,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  con¬ 
cordance  entre  les  données  de  la  radiogfrapbie  et  l’élude 
méthodique  des  symptômes,  il  soit  nécessaire  de  reviser 
la  donnée  radiographique,  qui  a  grande  chance  d’avoir 
trompé  pour  une  des  raisons  que  j’ai  énoncées. 

Il  serait  désirable  qu'on,  ne  fil  juger  des  queslions  de 
fractures  par  la  radiographie  que  sur  des  épreuves  posi¬ 
tives.  Le  négatif,  qui  peut  être  facilement  étudié  par  un 
radiographe  ou  par  un  photographe,  est  tout  à  fait  insuf¬ 
fisant  et  même  trompeur  pour  un  médecin  insuffisam¬ 
ment  accoutumé  à  cette  élude  et,  plus  encore,  pour  le  non- 
médecin  auquel  ou  le  montre.  On  peut  alors  voir  dans  la 
radiographie  beaucoup  de  choses  qui  n’y  existent  pas. 

Sur  cette  épreuve,  on  ne  doit  considérer  comme  indi¬ 
quant  une  fracture  que  le  trait  net  de  la  fissure.  En  se 
fiant  ù  des  ombres  ou  à  des  différences  de  teintes,  on 
s’expose  ê  des  erreurs  grossières. 

La  recherche  d’un  foyer  de  fracture  et  son  étude  néces¬ 
sitent  ordinairement  deux  radiographies,  souvent  un  plus 
grand  nombre. 

Dans  l’interprétation  d’une  radiographie,  il  faut  tenir 
compte  des  circonstances,  de  l’époque  et  de  la  position 
dans  laquelle  la  radiographie  a  été  faite. 

La  prudence  est  commandée  par  ce  fait  que  la  radio¬ 
graphie  nous  a  appris  que  lu  perfection  des  fonctions  des 
membres  est  compatible  avec  des  apparences  de  défor¬ 
mation  beaucoup  plus  considérables  qu’on  ne  le  suppo- 

A  cet  égard,  l’élude  du  cal  par  la  radiographie  est  par¬ 
ticulièrement  délicate;  il  suffit  du  moindre  déplacement 
de  l’appareil  pour  modifier  et  amplifier  les  déforma- 

En  ce  qui  concerne  la  radioscopie,  elle  peut  rendre  des 
services  pour  la  recherche  d’une  fracture  ou  pour  sa  ré¬ 
duction,  mais  elle  ne  doit  jamais  être  invoquée  à  titre  de 
preuve  pour  l’existence  d’une  fracture.  D’une  part,  elle 
ne  laisse  aucune  trace,  et,  d’autre  part,  elle  présente, 
pour  celui  qui  regarde,  plus  de  difficultés  d’interprétation 
que  la  radiographie. 

A  peu  près  identiques,  —  sauf  sur  la  question  du 
cliché,  préférable,  selon  nous,  à  l’épreuve  du  pa¬ 
pier,  —  furent  les  conclusions  consignées  à  la  fin  du 
rapport  de  Mouchet  et  Lamy  : 

La  radiographie  est  indispensable  h  l’élude  des  frac¬ 
tures;  elle  donne  plus  de  précision  au  diagnostic;  elle  en 
corrige  souvent  les  imperfections;  elle  permet,  en  outre, 
de  contrôler  les  résultats  du  traitement. 

Mais  cette  méthode  complémentaire  d’examen  nécessite, 

cise  de  l’anatomie  normale,  des  anomalies  anatomiques, 
et  même  du  développement  ostéologique  des  épiphyses. 

Certaines  fractures  peuvent  passer  inaperçues  sur  la 
radiographie;  une  apparence  de  fracture  n’implique  pas 
forcément  une  fracture  réelle;  l’examen  clinique  doit 
être,  sur  ce  point,  d’accord  avec  le  document  radiogra¬ 
phique. 

Presque  tous  les  traits  de  fracture  et  cals  osseux  su¬ 
bissent  des  déformations-,  Vabscnce  de  cal,  constatée  sur 
la  radiographie  seulement,  n’a  aucune  espèce  de  valeur. 

La  recherche  d’une  fracture  nécessite  au  moins  deux 
radiographies  prises  dans  des  positions  différentes  (de 
face  et  de  profil  surtout). 

Le  négatif  doit  être  préféré  à  t  épreuve  sur  papier  en  tant 
que  document  radiographique. 

Si  la  radiographie  n  est  pas  précédée  d’un  examen  cli¬ 
nique  approfondi,  la  lecture  risque  d’en  être  erronée  et, 
si  la  clinique  contredit  la  radiographie,  il  y  a  des 
chances  pour  que  le  tort  vienne  de  celle-ci. 

La  radiographie  est  un  excellent  moyen  de  contrôle  qu'il 
faut  savoir  interpréter,  qu’il  ne  faut  accepter  que  sous  bé¬ 
néfice  d'inventaire.  La  clinique  seule  permet  l’interpréta¬ 
tion  d’une  radiographie  ;  elle  doit  avoir  le  dernier  mol. 

Nos  conclusions  étaient  appuyées  sur  une  impor¬ 
tante  documentation,  tirée  en  majeure  partie  de 
notre  expérience  personnelle. 

—  Dans  un  rapport  pittoresque,  autant  qu’agres¬ 
sif,  M.  Imbert  (de  Montpellier),  découpant,  çà  et  là, 
non  sans  habileté,  des  extraits  des  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie  depuis  1900,  a  composé  un  cha¬ 
leureux  plaidoyer  en  faveur  de  la  radiographie, 
réduisant  à  sa  juste  valeur  le  reproche  de  déforma¬ 
tion  adressé  à  celle-ci,  tout  eu  avouant  que  la  radio¬ 
graphie  est  impuissante,  dans  une  certaine  mesure,  à 
déceler  certaines  fractures  et  qu’elle  peut  laisser 
invisibles  des  cals  déjà  solides  depuis  un  certain 

Après  la  lecture  de  ces  trois  rapports,  une  dis¬ 
cussion  s’engagea,  à  laquelle  prirent  part  MM.  La- 
guerrière,  Arcelin,  André  Broca,  Bergonié,  Zim- 
mern,  Lucas-Cbampionnière,  Mouchet,  etc. 

Un  certain  nombre  de  faits  se  sont  dégagés  de  cette 
discussion  qu’il  nous  faut  exposer  si  nous  voulons 
reproduire  la  physionomie  de  la  séance. 

Les  radiographies  sont  meilleures  qu’autrefois,  la 
chose  est  incontestable  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire. 


comme  l’ont  justement  fait  remarquer  les  chirur¬ 
giens  présents,  que  les  radiographie.s  qui  nous  sont 
fournies  soient  toujours  aussi  bonnes,  aussi  démons¬ 
tratives  que  paraissent  le  croire  M.  Imbert  et  d'au¬ 
tres  médecins  radiographes. 

Il  y  aura  encore  des  radiographies  qui  ne  seront 
pas  très  nettes,  soit  que  certains  sujets,  surtout  les 
gras,  soient  moins  perméables  que  d’autres  aux 
rayons  X  (Lucas-Cbampionnière),  soit  qu’il  s’agiste 
de  sujets  à  téguments  très  œdématiés  (Bergonié), 
soit  enfin  que  l’on  ait  affaire  à  certains  cas  de  frac¬ 
tures  avec  gros  épanchement  sanguin  intra-articu- 
laire  et  péri-articulaire  (Mouchet). 

Les  erreurs,  mises  à  tort  sur  le  compte  de  la  ra¬ 
diographie,  sont  des  erreurs  d  interprétation  ;  celte 
interprétation  restera  encore  difficile  dans  beaucoup 
de  cas,  malgré  le  perfectionnement  de  la  radiogra- 

L’accord  est  unanime  sur  ce  fait  que  la  radios¬ 
copie  doit  être  rejetée  de  l’étude  des  fractures,  au 
moins  pour  le  chirurgien;  l’examen  à  l’écran  est  à 
employer  seulement  pour  le  radiographe  qui  le  fera 
suivre  de  l’épreuve  radiographique. 

Nous  croyons,  avec  la  majorité  des  radiographes, 
que  la  radiographie  exposerait  moins  souvent  à  l'er¬ 
reur  si  c'était  le  cliché  qu'on  examinait  d'abord  et 
avant  tout.  M.  Lucas-Championnière  déclare  qu’il  n’a 
jamais  bien  vu  les  négatifs  comme  il  voit  l’image  po¬ 
sitive;  il  estime  qu’  «  on  peut  voir  alors  dans  la  ra¬ 
diographie  beaucoup  de  choses  qui  n’existent  pas  ». 

Tel  n’est  point  notre  avis  ;  nous  croyons  qu’à  la 
vérité,  la  plupart  des  radiographes  ont  eu  le  tort  jus¬ 
qu’ici  de  ne  pas  faire  voir  aux  chirurgiens  le  cliché 
sur  verre  dans  de  bonnes  conditions  d  éclairage,  par 
exemple  en  plaçant  la  plaque  sur  un  verre  dépoli,  en 
utilisant  un  appareil  éclairant  de  Gaiffe,  voire  même 
un  simple  pupitre  à  retouche  (Arcelin). 

Peut-être  aussi  faut-il  reconnaître  que,  la  plupart 
du  temps,  le  chirurgien  n’a  pas  cherché  h  faire  l’édu¬ 
cation  de  ses  yeux  sous  ce  rapport. 

Tous  les  radiographes  estiment  que  le  cliché  est 
l'image  la  plus  pure,  et  partant  le  document  le  plus 
net,  le  plus  précis  que  puisse  utiliser  le  chirurgien. 
Nous  partageons  absolument  leur  opinion;  est- ce 
par  habitude  de  faire  de  la  photographie  dès  le  jeune 
âge  ?  Est-ce  simplement  parce  que,  dès  la  découverte 
de  Rœntgen,  nous  avons  accoutumé  notre  œil  à  l’exa¬ 
men  du  cliché  avant  celui  de  l’épreuve  sur  papier? 
Toujours  est-il  que  le  eliché  nous  paraît  constituer 
le  document  radiographique  par  excellence. 

M.  Laquerrière  dit  que  l’examen  clinique  ne  peut 
pas  être  opposé  à  l’examen  radiographique  :  sans 
doute,  mais  il  est  des  cas  où  cependant  la  clinique 
doit  interpréter  la  radiographie.  îlous  reconnaissons, 
avec  M.  Laquerrière,  qu’il  serait  souhaitable  que 
«  le  chirurgieu  procède  ou  fasse  proeéder  sous  sa 
surveillance  immédiate  aux  diverses  manipulations 
de  la  radiographie  ».  Mais,  dans  la  pratique  hospita¬ 
lière  comme  dans  la  clientèle  de  ville,  c'est  le  plus 
souvent  chose  impossible  pour  le  chirurgien. 

Admettons  même  que  le  radiographe  soit  un  mé¬ 
decin,  capable,  comme  tel,  de  soigner  en  ville  une 
fracture;  M.  Laquerrière  reconnaîtra  que,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  la  fracture  sera  confiée 
aux  soins  d’un  chirurgien,  et  ce  chirurgien  aura  be¬ 
soin  d’être  éclairé  par  une  bonne  radiographie  pra¬ 
tiquée  par  un  spécialiste  de  la  radiographie. 

On  peut  regretter  la  dualité  dont  se  plaint  M.  La¬ 
querrière,  mais  on  ne  peut  pas  empêcher  qu’elle  existe 
et  qu’elle  doive  sans  doute  exister  longtemps  encore. 

A  coup  sûr,  la  radiographie  a  redressé  une  foule 
d’erreurs  cliniques,  elle  a  permis  de  connaître  des 
lésions  jusque-là  mal  connues  (fractures  des  métatar¬ 
siens,  lésions  des  os  du  carpe,  etc.),  mais  beaucoup 
de  données  fournies  par  la  radiographie  eussent  été 
inutilisables  ou  impossibles  à  interpréter,  si  celui 
qui  était  appelé  à  les  lire  n’avait  pas  eu  de  connais¬ 
sance  en  anatomie  normale,  en  anomalies  anatomi¬ 
ques,  en  ostéogenèse  enfin,  pour  ce  qui  concerne  les 
fractures  des  épiphyses  chez  les  jeunes  sujets. 

Certains  cas  de  fractures  sont  encore  difficiles  à 
voir  sur  la  radiographie,  et  des  cals,  en  apparence 
non  définitifs,  puisque  invisibles  aux  rayons  X,  n’en 
sont  pas  moins  cliniquement  d’une  absolue  solidité. 
Cette  question  de  l’invisibilité  des  cals  solides  sur  la 
radiographie  n’a  été  qu’effleurée  dans  la  discussion 
de  ce  Congrès,  bien  que  nous  l’ayons  signalée  assez 
longuement  dans  notre  rapport;  elle  a  été  réservée 
pour  l’an  prochain,  où  elle  sera  discutée  à  fond. 

Les  conclusions  suivantes  ont  rallié  tous  les  suf- 

II  faut  avoir  à  sa  disposition  des  radiographies 


bien  faites  ;  mais,  qu’entend-on  par  radiographies 
bien  faites?  C’est  ce  que  les  membres  du  Congrès  ne 
sont  pas  arrivés  à  définir  d’une  façon  rigoureuse  ;  les 
uns  n  admettant  comme  bonnes  radiographies  que 
celles  dans  lesquelles  les  travées  osseuses  sont  nét- 
tement  visibles  (Bergonié),  d’autres  préférant  définir 
la  bonne  radiographie  d’après  la  netteté  des  contours 
osseux,  un  certain  nombre  de  membres,  enfin,  se 
refusant  à  donner  une  définition  et  conseillant  seule¬ 
ment  de  rejeter  les  radiographies  qui  ne  sont  pas 
capables  de  fournir  l’indication  en  vue  de  laquelle 
elles  ont  été  pratiquées  ; 

Il  faut  avoir  des  radiographies  sur  les  conditions 
de  production  desquelles  on  soit  bien  renseigné  : 
position  de  l’ampoule,  attitude  du  membre,  etc.  ; 

La  recherche  d’une  fracture  nécessite  au  moins 
deu.r.  radiographies  prises  dans  des  positions  diffé¬ 
rentes  (de  face  et  de  profil  surtout);  elle  en  néces¬ 
site  souvent  un  bien  plus  grand  nombre.  Il  faut 
reconnaître  que  la  plupart  des  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  auxquelles  expose  la  radiographie  sont  ducs  à  ce 
qu’on  n’a  pas  pratiqué  un  nombre  suffisant  de  radio¬ 
graphies  daus  des  positions  différentes. 

Enfin, une  collaboration  doit  s’établir  enfre /e 

chirurgien  et  le  radiographe.  Le  radiographe  a  be¬ 
soin  de  connaître  1<  s  caractères  de  la  lésion  trauma¬ 
tique  diagnostiquée  ou  pour  le  moins  soupçonnée 
par  le  chirurgien;  il  orientera  d'autant  mieux  la 
région  à  radiographier.  D’autre  part,  le  chirurgien  a 
besoin  de  savoir  dans  quelles  conditions  le  radio¬ 
graphe  a  opéré,  et  l’opinion  de  celui-ci  sur  les  signes 
fournis  par  la  radiographie  ne  peut  pas,  ne  doit  pas 
être  indifférente  au  chirurgien. 

La  chirurgie  et  la  radiographie  ne  peuvent  pas  se 
passer  l’une  de  l’autre;  elles  doivent  se  prêter  un 
mutuel  appui. 

{A  suivre.)  A.  Mouchet  et  L.  Lamy. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

19  Mars  1909. 

Recherches  bactériologiques  et  sérologiques  con¬ 
cernant  la  scarlatine.  —  M.  F.  Scbleissner  com¬ 
munique  le  résultat  de  ces  recherches  qui  avaient 
pour  but  principal  de  déterminer  le  rôle  joué  parle 
streptocoque  dans  la  scarlatine.  Elles  ont  consisté, 
d’une  part,  à  rechercher  la  présence  du  streptocoque 
dans  le  sang  des  scarlatineux  et  à  préciser  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  cette  présence  se  manifeste,  et, 
d’autre  part,  à  déterminer,  par  l’application  des  mé¬ 
thodes  sérologiques  actuellement  en  usage,  si  ce 
streptocoque  possède  vraiment  un  caractère  spéci¬ 
fique  dans  la  scarlatine. 

Toutes  les  recherches  ont  été  faites  au  eours  de  la 
dernière  épidémie  de  searlatine  de  Prague,  —  qui, 
d’ailleurs,  bien  que  très  étendue,  a  été  très  béni¬ 
gne,  —  et  ont  porté  exclusivement  sur  des  enfants 
âgés  de  1  à  14  ans. 

L’examen  de  l’enduit  pharyngien  a  toujours  révélé 
très  régulièrement,  dans  tous  les  cas,  la  présence  de 
streptocoques  dont  il  a  été  très  facile  d’obtenir  des 
cultures  pures.  Il  est  remarquable  que,  même  dans 
la  période  tout  à  fait  initiale  de  la  maladie,  alors  que 
l'exanthème  n’est  pas  encore  manifeste,  que  le  dia¬ 
gnostic  est  encore  incertain,  et  que  seules  l’élévation 
de  la  température  et  la  rougeur  du  pharynx  peuvent 
faire  soupçonner  la  scarlatine,  il  est  remarquable 
que,  dès  ce  moment,  l’examen  microscopique  de  l’en¬ 
duit  pharyngien  montre  des  quantités  notables  de 
streptocoques  et  que  la  culture  sur  sérum  solidifié 
ne  donne  presque  exclusivement  que  du  strepto¬ 
coque.  Peut-être  y  aurait-il  donc  là  un  moyen  de 
faire  le  diagnostic  précoce  de  la  scarlatine. 

Pour  rechercher  le  streptocoque  dans  le  sang  des 
malades,  M.  Schleissner  a  eu  recours  à  la  technique 
suivante.  Il  recueillait  quelques  gouttes  de  sang  dans 
un  tube  de  bouillon  et  ce  tube  était  porté  aussitôt  à 
l’étuve.  Au  bout  de  6  à  24  heures,  les  streptocoques 
pouvaient  être  décelés  dans  le  culot  ou  bien  on  pou¬ 
vait  en  obtenir  des  cultures  pures  sur  plaques  d’agar 
additionné  de  1  centimètre  cube  de  sérum  ou  de 
liquide  cérébro-spinal. 

Sur  la  dernière  série  de  33  malades  ainsi  examinés, 
le  streptocoque  a  été  trouvé  dans  le  sang  23  fols. 
Les  faits  négatifs  concernent  presque  tous  des  ma¬ 
lades  examinés  à  la  6°  semaine  de  leur  maladie,  en 
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sorte  qu’on  est  en  droit  de  supposer  que,  vers  la  fin 
de  celle-ci,  les  streptocoques  disparaissent  du  sang. 

Ces  streptocoques  trouvés  dans  le  sang  des  scarla¬ 
tineux  ne  différaient  d'ailleurs  nullement,  ni  au  point 
de'  vue  morphologique,  ni  au  point  de  vue  de  leurs 
caractères  géuéraux  des  streptocoques  ayant  une 
autre  provenance. 

Il  ne  faut  non  plus  tirer  aucune  conclusion  clinique 
ni  pronostique  de  cette  présence  des  streptocoques 
dans  le  sang,  car  on  les  rencontre  aussi  bien  dans  les 
cas  simples,  sans  complications,  voire  dans  les  scar¬ 
latines  les  plus  bénignes,  presque  afébriles. 

Etant  donnée  la  fréquence  avec  laquelle  on  trouve 
les  streptocoques  dans  le  sang  des  scarlatineux,  fré¬ 
quence  qui,  jusqu’ici,  n’avait  jamais  été  mise  en  lu¬ 
mière,  il  était  naturel  de  se  demander  si  ces  strepto¬ 
coques  ne  jouaient  pas  un  rôle  spécifique  dans  la 
scarlatine.  Comme  foutes  les  recherches  faites  pour 
trouver  des  caractères  morphologiques  distinctifs 
entre  les  streptocoques  scarlatineux  et  ceux  d'autre 
origine  ont  jusqu’ici  échoué  ;  que,  d’autre  part,  les 
expériences  d’hémolyse,  d’agglutination,  etc,,  n’out 
jamais  montré  entre  eux  de  différences  bien  tran¬ 
chées  ni  constantes,  M.  Schleissner  a  eu  l'idée  d’es¬ 
sayer  la  réaction  de  fixation  du  complément  par  la 
méthode  de  Bordet  et  Gengou;  comme  sérums  de 
contrôle  des  sérums  de  scarlatineux,  il  a  utilisé  des 
sérums  de  malades  atteints  de  fièvre  typho'ide,  de 
diphtérie,  de  pneumonie,  de  diverses  aff-ctions  non 
fébriles  ;  comme  streptocoques  de  contrôle  vis-à-vis 
des  streptocoques  scarlatineux,  il  s’est  servi  de  strep¬ 
tocoques  d’érysipèle,  d'infection  puerpérale,  de  pan¬ 
ophtalmie. 

Or,  les  sérums  de  contrôle  n’ont  Sonné  lieu,  avec 
les  émulsions  de  streptocoques,  à  aucune  fixation  du 
complément,  quelle  que  fût  l'origine  de  ces  strepto¬ 
coques.  Quant  aux  sérums  de  scarlatineux,  ils  se  sont 
comportés  différemment  suivant  les  cas  :  les  sérums 
prélevés  au  cours  de  la  !'■'  ou  de  la  6“  semaine  de  la 
maladie  se  comportèrent  presque  toujours  comme 
des  sérums  normaux;  au  contraire,  les  sérums  pré¬ 
levés  entre  le  7”  et  le  35'  jour  de  la  maladie  don¬ 
nèrent,  dans  l’immense  majorité  des  cas  (81  pour  100), 
une  fixation  soit  complète,  soit  très  accentuée.  Ainsi 
se  trouverait  démontré  —  d'après  les  théories  ac¬ 
tuellement  en  cours  —  que,  dans  la  plupart  des  cas 
de  scarlatine,  il  se  forme,  de  la  2'  à  la  3“  semaine, 
des  anticorps  qui  circulent  dans  le  sang  au  contact 
des  streptocoques.  Vis-à-vis  des  streptocoques  de 
l’érysipèle,  les  sérums  de  scarlatineux  ne  donnèrent 
pas  lieu  à  la  moindre  fixation.  Avec  les  streptocoques 
de  l’infection  puerpérale  et  de  panophtalmie,  par 
contre,  les  sérums  de  scarlatineux  provoquèrent, 
dans  de  nombreux  cas,  la  fixation  du  complément, 
mais,  dans  tous  ces  cas,  la  réaction  était  manifeste¬ 
ment  beaucoup  moins  marquée  qu’avec  les  strepto¬ 
coques  scarlatineux.  De  telle  sorte  qu’en  lin  de 
compte,  la  réaction  de  fixation  du  complément  n’ap¬ 
paraît  pas,  elle  non  plus,  comme  un  moyen  de  dilfé- 
renciation  très  net  et  très  fidèle  des  variétés  strep- 
tococciques. 

En  somme,  pour  si  séduisant  qu’il  soit  d’admettre, 
en  s’appuyant  sur  de  nombreux  faits  cliniques,  ana¬ 
tomo-pathologiques,  bactériologiques  et  même  biolo¬ 
giques,  que  le  streptocoque  est  l'agent  spécifique  de  la 
scarlatine,  il  faut  cependant  bien  avouer,  en  soumettant 
ces  faits  à  une  critique  rigoureuse,  que  nous  ne  po.s- 
sédons  encore  actuellement  aucune  preuve  certaine, 
indiscutable,  de  cette  spécificité,  La  question  reste 
ouverte.  Tout  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c’est 
que  le  streptocoque  affecte  des  relations  biologiques 
étroites  avec  la  scarlatine.  Et  cette  constatation,  à 
elle  seule,  paraît  déjà  avoir  une  valeur  pratique.  Le 
streptocoque  nous  apparaît  comme  jouant  dans  la  scar¬ 
latine  un  rôle  tellement  important  que  tout  moyen  thé¬ 
rapeutique  qui  agira  efficacement  sur  lui  ne  pourra 
avoir  qu’une  répercussion  heureuse  sur  la  scarlatine. 
Et,  bien  que  la  sérothérapie  antistreptococcique  n’ait 
pas  donné  jusqu’ici  dans  la  scarlatine  des  résultats 
très  encourageants,  il  est  probable,  cependant,  que 
c’est  dans  elle  qu’il  faut  voir  la  méthode  de  l'avenir. 

J.  D. 


ITALIE 

Société  lancisienne  de  Rome. 

23  Janvier  1909. 

Infections  paratyphiques.  —  M.  Carducci  expose 
la  symptomatologie  clinique  du  paraiyphus  en  s'ap¬ 
puyant  sur  6  observations  personnelles  dont  3  de 
paratyphus  A,  1  de  paratyphus  B  et  2  de  paraty- 


phus  C.  Cette  symptomatologie,  contrairement  à  celle 
du  typhus,  présente  des  particularités  caractéris¬ 
tiques  qui  peuvent  servir  à  établir  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  ;  absence  de  prodromes,  début  brusque,  sou¬ 
vent  par  un  frissou,  marche  souvent  irrégulière  de  la 
fièvre  ;  paif’ois,  celle-ci  affecte  franchement  le  type 
intermittent  pouvant  simuler  complètement  la  lièvre 
malarienne;  d'autres  fois,  on  voit  alterner  le  type 
intermittent  et  le  type  continu.  A  noter  encore  que 
cette  fièvre  s’accompagne  d’une  transpiration  abon¬ 
dante  et  de  céphalées  parfois  intenses.  Comme  symp¬ 
tômes  objectifs,  on  ne  peut  guère  signaler  que  l'hy¬ 
pertrophie  de  la  rate.  La  durée  de  la  maladie  varie 
de  20  à  40  jours  et  plus.  Elle  se  termine  comme  elle 
a  débuté  :  brusquement.  Les  récidives  sont  fré¬ 
quentes. 

En  somme,  d’après  M.  Carducci,  le  paratyphus 
affecterait  cliniquement  deux  formes  :  la  forme  ty¬ 
phoïde  et  la  forme  malarienne. 


Académie  de  médecine  de  Rome. 

28  Lévrier  1909. 

Pancréas  accessoire  dans  un  diverticule  de  1  in¬ 
testin.  —  M.  Nazari  a  trouvé  cette  pièce  à  l’autopsie 
d’un  homme  âgé  de  35  ans,  qui  avait  succombé  à  un 
ulcère  de  l’estomac.  Le  diverticule,  long  de  5  centi¬ 
mètres,  siégeait  sur  le  bord  convexe  de  l’intestin 
grêle,  à  environ  1  centimètre  de  la  valvule  iléo-cœ- 
cale,  et  renfermait  un  pancréas  accessoire  du  volume 
d’un  haricot.  La  petite  glande  avait,  en  elfet,  tous  les 
caractères  histologiques  du  tissu  pancréatique;  les 
parois  de  ces  canaux  excréteurs  étaient  notablement 
épaissies.  Une  moitié  de  la  glande  était  incluse  entre 
la  muqueuse  intestinale  et  la  tunique  interne  de  la 
couche  musculaire  circulaire  ;  l’autre  moitié  était 
comprise  entre  les  tuniques  musculaires  circulaires 
et  longitudinales. 

Jusqu'ici  8  observations  semblables  ont  été  pu¬ 
bliées.  M.  Nazari  expose  les  raisons  pour  lesquelles, 
dans  son  cas,  il  considère  qu’il  ne  s’agit  pas  d'un  pan¬ 
créas  accessoire  développé  sous  forme  de  diverticule, 
mais  bien  d’tin  véritable  diverticule  de  Meckel,  d  un 
reste  du  conduit  omphalo-mésentérique  renfermant 
un  germe  pancréatique  aberrant. 


Académie  de  médecine  de  Turin. 

15  Janvier  1909. 

Expériences  de  parablose.  —  M.  Morpurgo  a 
réuni  opératoirement  en  parabiose  deux  souris  blan¬ 
ches.  A  la  suite  de  l’opération,  ces  animaux  ne  pré¬ 
sentèrent  aucun  trouble  de  l’état  général.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l’un  d’eux  subit  1  ablation  d’un  rein, 
puis,  20  jours  plus  tard,  l’ablation  de  l’autre  rein. 
Après  cette  opération  seulement,  les  deux  animaux 
présentèrent  des  troubles  généraux  graves,  surtout 
l’animal  qui  n’avait  pas  été  néphrectomisé.  Puis,  tout 
s’arraugea,  et,  au  bout  de  8  jours,  il  n’y  paraissait 
plus.  Le  deuxième  rein  extirpé  montra,  à  l’examen, 
des  signes  d'hypertrophie  compensatrice  déjà  très 
manifestes.  L’urine,  sécrétée  à  la  suite  de  la  double 
néphrectomie,  atteignit  d’abord  en  quantité  près  de 
deux  fois  ce  que  sécréta  une  souris  normale  témoin; 
la  teneur  en  Az  se  montra  2  fois  1/2  plus  grande. 
Cette  urine  contenait  de  l’albumine  eu  proportions  no¬ 
tables,  des  cylindres  byalins  et  de  l’épithélium  rénal 
en  dégénérescence  graisseuse.  La  teneur  eu  Cl  se  mon¬ 
tra  variable  suivant  le  régime  alimentaire,  atteignant 
en  moyenne  1,9  pour  100,  alors  que,  chez  la  souris  té¬ 
moin,  dans  les  mêmes  conditions  de  régime,  elle  ne 
dépassait  pas,  en  moyenne,  1  pour  100,  La  concen¬ 
tration  moléculaire  de  l’urine  atteignit  1,8,  aiors 
qu’à  l’état  normal,  chez  la  souris,  elle  ne  dépasse  pas 
0,79;  l’Az  total  s’éleva  à  0,16  contre  0,09  à  l’état  nor- 

En  somme,  cette  expérience  a  montré  qu’un  orga¬ 
nisme  peut  vivre  eu  parabiose  quoique  étant  privé  de 

M.  Morpurgo  a  encore  fait  d’autres  constatations 
intéressantes  sur  un  autre  couple  de  souris,  de  sexes 
différents,  réunies  eu  parabiose.  La  femelle  mit  bas 
9  petits  dont  3  furent  nourris  par  elle;  elle  présenta 
un  développement  manifeste  de  ses  glandes  mam¬ 
maires,  alors  que  celles-ci  ne  se  modifièrent  aucune¬ 
ment  chez  le  mâle.  Il  faut  en  conclure,  d’après 
M.  Morpurgo,  que  les  substances  lactogènes  en  cir¬ 
culation  dans  le  sang  et  qui  passent  d’un  animal  à 
l’autre  n’ont  aucune  action  sur  les  glandes  mam¬ 


maires  du  mâle,  ou  bien  que  ces  substances  sont 
détruites,  chez  ce  dernier,  par  d'autres  substances 
neutralisantes. 

A 

Académie  de  médecine  de  Gênes. 

22  Mars  1909. 

Sur  l’antagonisme  des  capsules  surrénales  et  du 
pancréas.  —  M.  Ghedini,  chez  60  sujets  ayant  reçu 
de  l’adrénaline  en  injections,  a  vu  23  fuis  survenir  de 
la  glycosurie.  Celle-ci  s’est  manifestée  plus  souvent 
chez  les  nerveux,  plus  rarement  chez  les  individus 
souffrant  du  foie.  Elle  peut  être  considérable  si,  en 
môme  temps  que  l’adrénaline,  ou  donne  du  glu¬ 
cose,  Cette  glycosurie  adrénalique  peut  être  ,  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal,  empêchée  par  l’admi¬ 
nistration  d’extrait  pancréatique.  L’état  fébrile  ou 
afébrile  du  sujet  ne  semble  avoir  aucune  influence 
sur  le  développement  de  la  réaction.  Les  diabétiques 
sont  très  sensibles  vis-à-vis  de  l’adrénaline  et  ré¬ 
agissent  déjà  avec  des  doses  qui,  chez  des  sujets 
normaux,  ne  donnent  lieu  à  aucune  réaction. 

Si  l’on  considère  que,  par  ces  recherches  et  par 
d'autres  analogues,  l’action  autiadrénaiinique  du  suc 
pancréatique  se  trouve  démontrée;  si  l’on  réfléchit, 
d  autre  part,  que  les  lésions  pancréatiques  ne  man¬ 
quent  pas,  en  général,  chez  les  diabétiques,  et  que 
fréquemment,  chez  eux,  le  ferment  protéolytique  ne 
peut  être  découvert  dans  les  lèces,  il  ne  paraît  pas 
téméraire  de  supposer  que  la  glycosurie,  si  souvent 
observée  à  la  suite  des  injections  d’adrénaline,  doive 
être  attribuée  à  une  insuffisance  du  pancréas. 

J.  D. 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

20  Mai  1909. 

Traitement  du  cancer  du  larynx.  —  M.  Brewer 
insiste  sur  ce  fait  qu’un  seul  traitement  peut  assurer 
la  cure  radicale  du  cancer  du  larynx  :  c’est  1  exérèse 
précoce.  Dans  ce  but,  quatre  méthodes  opératoires 
ont  été  proposées  ;  1”  l’extirpation  par  la  voie  endo- 
laryngée  ;  2“  la  thyrotomie  permettant  la  mise  à  nu  de 
la  zone  malade,  l’extirpation  du  néoplasme  et  la 
refermeture  de  la  cavité  du  larynx;  3“  la  larjm- 
gectomie  partielle;  4'  la  laryngectomie  totale.  La 
première  de  ces  méthodes  a  été  abandonnée  à 
cause  des  résultats  désastreux  qu’elle  donnait. 
Actuellement,  c’est  la  thyrotomie  qui  constitue  l’opé¬ 
ration  de  choix  dans  les  cas  de  cancer  intrinsèque 
du  larynx,  à  la  condition  que  le  néoplasme  ne  soit 
pas  trop  étendu,  ni  trop  près  de  la  paroi  pos¬ 
térieure,  et  que  les  cartilages  ne  soient  pas  infil¬ 
trés.  La  laryngectomie  partielle  ou  hémi-laryngec- 
tomie  est  indiquée  dans  les  cas  de  cancer  intrinsèque 
unilatéral  s’étendant  trop  en  arrière  pour  être  justi¬ 
ciable  de  la  thyrotomie  ou  lorsqu’il  y  a  lieu  de  croire 
que  le  cartilage  est  envahi.  Les  indications  de  ce 
procédé  sont  plus  rares  que  celles  de  la  thyrotomie 
ou  de  la  laryugectomie  totale;  son  grand  avantage 
est  de  conserver  la  respiration  normale  par  la  bouche 
et  souvent  même  de  laisser  à  l’opéré  une  voix  suffl- 

La  mortalité  immédiate  de  la  laryngectomie  totale 
reconnaît  pour  cause,  en  premier  lieu,  la  «  pneu¬ 
monie  par  inhalation  »,  puis  l’extension  du  mal  en 
bas,  le  long  des  plans  cellulaires  du  cou,  jusqu’au 
médiastin, 

Brewer  a  pratiqué  la  thyrotomie  seize  fois  avec 
une  mort  ;  dans  sept  cas  seulement,  il  s’agissait 
indiscutablement  d’un  eancer  laryngé.  La  technique 
qu’il  emploie  pour  la  laryngectomie  totale  est  la 
suivante  :  une  incision  médiane  est  menée  du  crico'ide 
jusqu’au  sternum.  L’isthme  du  corps  thyro'ide  est 
sectionné  entre  deux  ligatures  ;  les  segments  sont 
refoulés  de  chaque  côté  et  la  trachée  est  largement 
mise  à  déeouvert.  Une  trachéotomie  basse  est  alors 
pratiquée  et  la  canule  est  introduite.  Ceci  fait,  la 
partie  supérieure  de  l’incision  est  suturée  au  crin  de 
Florence  et  les  espaces  péritrachéaux  sont  bourrés 
de  gaze  au  dessus  et  au-dessous  de  la  canule.  Après 
pansement,  le  malade  est  placé  sous  une  tente  à 
trachéotomie  dans  laquelle  une  petite  quantité  de 
vapeur  d’eau  est  introduite  au  moyen  d’une  bouillotte 
spéciale.  L’orifice  externe  de  la  canule  trachéale  est 
recouvert  constamment  de  quatre  ou  cinq  couches 
de  gaze  imbibées  d’eau  boriquée  chaude  dans  le  but 
de  filtrer  l'air  pénétrant  dans  la  trachée.  Dix  jours  plus 
tard,  Brewer  procède  au  deuxième  temps  de  l’opéra- 


N»  65 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Août  1909 


583 


tiou.  Une  incision  est  menée  de  l’os  hyoïde  jusqu’à 
l’angle  supérieur  de  l’incision  précédente.  De  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  nouvelle  incision,  deux  inci¬ 
sions  latérales  sont  menées  en  dehors  et  en  haut 
jusqu'au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Les 
deux  lambeaux  triangulaires  sont  rabattus  en  haut, 
les  sterno-thyroïdiens  sont  sectionnés  au  ras  de  leurs 
insertions  et  les  sterno-thyroïdiens  sont  séparés  du 
cartilage.  Les  deux  thyroïdiennes  supérieures  sont 
liées  :  les  nerfs  laryngés  supérieurs  sont  sectionnés 
et  les  ganglions  lymphatiques  enlevés.  Brcwer  désin- 
sère  ensuite  les  constricteurs  inférieurs  et  ia  face 
postérieure  du  cricoïde  est  partiellement  séparée  de 
l’œsophage.  Le  larynx  étant  réduit  à  l'état  de  sque¬ 
lette,  la  trachée  est  sectionnée  juste  au-dessous  du 
cricoïde  et  son  orifice  périphérique  est  immédiate¬ 
ment  bourré  de  gaze.  Le  doigt  est  alors  introduit 
dans  l’orifice  supérieur  de  la  trachée  et  le  larynx  est 
doucement  séparé  de  l'œsophage.  Quand  le  larynx 
est  entièrement  libéré,  les  cornes  supérieures  du 
cartilage  thyroïde  sont  sectionnées,  la  membrane 
thyro-thyroïdienne  est  incisée  et  le  larynx  est  extirpé 
dans  sa  totalité.  La  cavité  pharyngée  est  alors 
bourrée  de  gaze  et  la  plaie  du  pharynx  est  solidement 
suturée  par  deux  rangées  de  points.  Ceci  fait,  la  plaie 
superficielle  est  provisoirement  bourrée  de  gaze 
imbibée  d’une  solution  de  formol  pendant  que  l’on 
prépare  le  moignon  trachéal  en  vue  de  son  occlusion, 
ce  qui  se  fait  en  sectionnant  les  tissus  en  e.xcès  au- 
dessus  de  la  canule  et  en  disséquant  ou  en  détruisant 
au  thermocautère  la  muqueuse.  On  bourre  ensuite  à 
la  gaze  iodoformée  au-dessus  du  tube.  Une  sonde  est 
alors  introduite  par  la  narine  gauche  jusque  dans 
l’œsophage  et  les  plaies  superficielles  sont  suturées. 

Fistule  urétéro-vaginale  guérie  par  une  opéra¬ 
tion  vaginale.  —  M.  Furniss  relaie  l'observaiion 
d’une  femme  de  611  ans  qui  subit,  en  Décembre  1907, 
une  hystérectomie  pour  cancer  au  cours  de  laquelle 
l’uretère  gauche  fut  lié.  Pendant  1  jour  1/2,  l'anu¬ 
rie  fut  complète.  Trois  semaines  plus  tard,  il  se  pro¬ 
duisit  une  véritable  inondation  d’urine,  et,  depuis 
lors,  l’urine  s’écoula  d’une  manière  continue.  Au 
cysloscope,  on  vit  qu’il  existait  de  la  cystite  ca¬ 
tarrhale  ;  il  fut  impossible  de  faire  pénétrer  un 
cathéter  dans  l’uretère  gauche.  On  rechercha  une 
fistule  par  la  méthode  du  bleu  de  méthylène,  mais 
sans  succès.  A  plusieurs  reprises,  l'’urniss  put  s’as¬ 
surer  qu’il  ne  s’écoulait  pas  d’urine  par  l’uretère 
gauche.  Finalement,  en  mettant  la  malade  en  position 
genu-pecloralc,  il  parvint  à  localiser  la  fistule  faisant 
communiquer  l’uretère  à  la  partie  supérieure  du 
vagin. 

Une  intervention  abdominale  étant  refusée,  Fur- 
niss  dut  opérer  par  la  voie  vaginale.  Il  commença 
par  établir  une  fistule  vésico-vaginale  située  devant 
la  fistule  déjà  existante.  Puis,  il  disséqua  un  lambeau 
de  la  muqueuse  vaginale  en  avant  et  en  arrière  de  la 
double  fistule,  les  lambeaux  se  rejoignant  sur  les 
parties  latérales.  Une  ligne  de  sutures  transversale 
réunit  alors  les  deux  lambeaux,  de  sorte  que  la  fis¬ 
tule  urétéro-vaginale,  entourée  d’une  petite  bande 
de  muqueuse  vaginale  saine,  se  trouva  amenée  dans 
la  vessie.  Une  sonde  fut  laissée  à  demeure  pendant 
5  jours.  Depuis,  il  n’y  a  pas  eu  de  suintement  d’urine. 
Il  faut  ajouter  que  le  rein  gauche  est  presque  entière¬ 
ment  atrophié. 

Kyste  du  vagin.  —  IM'"'  Murray  relate  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  30  ans,  mariée  depuis  6  ans,  et 
qui  avait  eu  deux  enfants.  Elle  présentait  dans  le 
vagin  une- grosseur  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  La 
tumeur  était  élastique,  fluctuante,  sa  base  mesurait 
environ  5  centimètres  de  diamètre.  Utérus  en  rétro¬ 
version,  col  petit.  Le  kyste  fut  énucléé  sans  difficulté 
et  l’opération  fut  complétée  par  un  Alexander.  Pour 
l’auteur,  les  kystes  du  vagin  sont  toujours  des  kystes 
par  rétention. 


ANALYSES 


A.  von  Luzenberger  (de  Rome).  Sur  le  traitement 
galvanique  de  l'anévrisme  aortique  {Zeitschrift  für 
med.  Elektrulog'ie  und  liünlgcnkunde,  1909,  tome  XI, 
fasc.  3,  pages  74-77).  —  La  galvanisation,  pour 
laquelle  on  a  été  longtemps  sceptique,  a  fait  les  pro¬ 
grès  les  plus  rapides  sous  la  désignation  nouvelle 
d’ionisation;  l’action  du  courant  n’est  plus  en  cause, 
mais  celle  de  l’ion  salicyle,  de  1  ion  iode,  etc.,  bien 
que  des  chercheurs  consciencieux  comme  Laquer- 
rière  n’aient  pu  observer  de  différence  dans  l’appli¬ 
cation  à  quelques  cas  particuliers  du  courant  galva¬ 


nique  avec  ou  sans  ion  salicyle.  Très  souvent,  en  effet, 
la  simple  galvanisation  conduit  à  des  succès  remar¬ 
quables  si  elle  est  appliquée,  par  exemple,  aux  ané¬ 
vrismes  dont  l’auteur  s’occupe  ici  particulièrement. 

Un  heureux  résultat,  obtenu  en  1881  par  le  chirur¬ 
gien  Galiozzi  dans  un  cas  grave  d’anévrisme  aortique 
avait  mis  en  évidence  les  bienfaits  de  la  méthode, 
mais  celle-ci  tombait  dans  l’oubli  lorsqu’elie  fut 
lancée  à  nouveau  par  Britto  (de  Bahia)  qui  avait  eu 
l’occasion  de  l'appliquer  dans  plusieurs  cas  d’ané¬ 
vrismes  aortiques. 

De  son  côté,  l'auteur  rapporte  l'histoire  d’un  ma¬ 
lade  porteur  d’un  anévrisme  qui  entraînait  des  dou¬ 
leurs  violentes  dans  le  plexus  brachial  droit  et  des 
accès  de  toux  tels,  dans  la  position  couchée,  que,  pen¬ 
dant  un  mois,  le  malade  n’a  pu  dormir  une  seule 
nuit  ;  à  la  percussion,  il  existait  une  matité  nette  des 
premiers  espaces  intercostaux  à  droite.  Le  traite¬ 
ment  a  consisté  dans  l’application  d'une  électrode  de 
coton  hydrophile  humide  recouvrant  complètement 
la  surface  mate  et  mise  eu  relation  avec  le  pôle  posi¬ 
tif;  la  deuxième  électrode,  de  même  taille  que  la 
première,  était  placée  au  dos  ou  à  la  nuque.  Le  cou¬ 
rant  est  envoyé  lentement  et  doit  être  élevé  progres¬ 
sivement  à  20  ou  30  milliampères,  par  exemple, 
5  milliampères  pendant  2  minutes,  puis  lentement 
porté  à  10  milliampères  pour  une  durée  de  2  minutes. 
Lorsque  le  maximum  est  obtenu,  on  le  maintient 
pendant  10  minutes.  Après  trois  séances,  le  malade 
accusait  une  amélioration  très  nette;  les  douleurs 
s’atténuaient  graduellement  et  la  toux  était  très  di¬ 
minuée.  Deux  mois  après,  le  malade  était  en  état  de 
reprendre  ses  occupations. 

Dans  la  plupart  des  ras,  de  semblables  améliora¬ 
tions  sont  observées  ;  exceptionnellement,  on  peut 
remarquer  un  accroissement  de  la  douleur.  Les 
chances  de  succès  sont  d’autant  plus  grandes  que  le 
sac  auévrismal  est  plus  près  de  la  paroi  thoracique. 

Ces  faits  montrent  la  valeur  de  la  méthode,  de 
laquelle  pourtant  il  ne  faut  pas  attendre  de  cures 
merveilleuses,  mais  d’appréciables  avantages. 

A.  Jaugeas. 

Sauvineau  (de  Paris).  Nouvelle  théorie  pathogé¬ 
nique  du  nystagmus  {Archives  d' Ophtalmologie, 
1909,  15  Juillet,  p.  416  à  428).  —  M.  Sauvineau,  qui 
a  développé  ces  idées  dans  ses  remarquables  articles 
de  l’c(  Encyclopédie  française  d’Ophlalmologie  n  surles 
paralysies  oculaires  et  le  nystagmus,  condense  ici  sa 
théorie  pathogénique  du  nystagmus.  Celui-ci  serait 
le  tremblement  des  mouvements  associés  des  yeux, 
.surtout  des  mouvements  de  latéralité.  Il  faut  alors 
rejeter  toutes  les  théories  musculaires,  optiques  et 
autres  et  reconnaître  pour  sa  cause  principale  une 
lésion  irritative  des  centres  supra-nucléaires  ou 
coordinateurs  des  mouvements  binoculaires  associés. 
Entre  la  paralysie  des  mouvements  associés,  le 
spasme  de  ces  mouvements  et  le  nystagmus,  il  n’y  a 
que  des  différences  dans  la  nature  de  la  lésion  (des¬ 
tructive  ou  irritative)  et  non  dans  sou  siège  qui  reste 
le  même.  On  connaît  même  des  cas  où  le  nystagmus 
coexiste  avec  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux. 

Tous  les  nystagmus,  congénitaux  ou  acquis,  dus  à 
des  lésions  des  centres  nerveux  (sclérose  en  pla¬ 
ques,  etc.),  ou  à  des  irritations  réflexes  (oculaires, 
surtout  labyrinthiques),  même  le  nystagmus  profes¬ 
sionnel  des  houilleurs,  s’expliquent  aisément  à  la  lu¬ 
mière  de  cette  conception  pathogénique. 

Mais  Sauvineau  admet  avec  raison  que,  surtout 
pour  les  nystagmus  réflexes,  «  ne  fait  pas  qui  veut 
du  nystagmus  »  :  il  faut  une  prédisposition.  Dans  les 
cas  congénitaux  (et  le  nystagmus-rayoclonie  de  Le- 
noble  et  Aubineau  en  est  un  exemple  remarquable), 
il  est  un  stigmate  d’hérédité  nerveuse  pathologique 
et  sa  fréquence  est  à  noter  dans  les  familles  «  incor¬ 
rectes  au  point  de  vue  mental  ». 

Cet  article  et  ceux  publiés  par  le  même  auteur  dans 
r  »  Encyclopédie  française  d’Ophtalmologio  »  se  prê¬ 
tent  mal  à  une  brève  analyse  et  valent  d’être  lus  en 
leur  entier. 

A.  Cantonnet. 

Bortz  (de  Berlin).  Capsules  surrénales  et  ca¬ 
ractères  sexuels  {Archiv.  f.  Gynxkologie,  1909, 
t.  LXXXYllI, fasc.3,p.  445 à  456,2figures eti planche). 
—  Une  jeune  fille,  parfaitement  développée,  réglée  à 
15  ans,  voit,  au  bout  de  20  mois,  ses  règles  s’arrêter 
brusquement,  en  même  temps  que  se  produit  un 
changement  complet  dans  sa  physionomie  :  jusque-là 
assez  frêle,  elle  se  développe  et  grossit,  sa  voix 
change  et  prend  un  timbre  masculin,  des  poils  abon¬ 
dants  apparaissent  sur  sa  poitrine  et  au  niveau  de. la 


ligne  blanche  abdominale,  sou  visage  se  garnit 
d’une  barbe  fournie  et  d’une  légère  moustache.  Les 
formes  restent  par  ailleurs  entièrement  féminines; 
les  seins  sont  bien  développés  ;  un  examen  complet 
des  organes  génitaux  montre  que  la  vulve,  le  vagin 
et  Tulérus  sont  normalement  conformés  ;  il  n’y  a 
pas  d'hypertrophie  du  clitoris.  Cette  jeune  fille  ayant 
succombé  à  une  septicémie  consécutive  à  un  phleg¬ 
mon  de  la  main,  l'autopsie  confirma  le  développement 
parfaitement  normal  d’un  appareil  génital  féminin, 
avec  seulement  un  certain  degré  d’atrophie  des 
ovaires.  Elle  révéla,  en  outre,  l’existence  d’hyponé- 
phromes  typiques  au  niveau  des  deux  capsules  sur¬ 
rénales  :  à  droite,  deux  noyaux  du  volume  d’une 
cerise;  à  gauche,  une  volumineuse  tumeur,  mesu¬ 
rant  12  X  5  X  ^  centimètres  et  recouvrant  les  deux 
tiers  supérieurs  et  internes  du  rein. 

Cette  curieuse  observation  est  à  rapprocher  des 
cas  d  Engelhardt,  Fibiger,  Marchand,  qui  ont  cons¬ 
taté  une  hyperplasie  des  capsules  surrénales  ou  la 
présence  de  glandes  surrénales  accessoires  chez  des 
faux  hermaphrodites  appartenant  en  réalité  au  sexe 
féminin  (utérus  et  ovaires  bien  développés),  mais 
présentant  des  organes  génitaux  externes  d’apparence 
masculine  et  d’autres  caractères  sexuels  secondaires 
mâles.  Ces  faits,  au  dire  de  Bortz,  établissent  l’exis¬ 
tence  des  relations,  encore  obscures  et  mal  détermi¬ 
nées,  entre  les  capsules  surrénales  et  les  glandes 
sexuelles  :  on  a  vu,  du  reste,  chez  la  chienne,  l’abla¬ 
tion  des  ovaires  être  suivie  d'hypertrophie  des 
glandes  surrénales  (Théodossief). 

Cii,  Lenoiimant. 

S.  Arloing  et  F.  Dumarest.  —  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  spéciüque  de  la  bacillose 
par  les  agents  de  l’immunisation  passive  et  ac¬ 
tive  {sérums  antituberculeux  et  tuberculine)  {Revue 

de  la  Tuberculose,  1909,  Juin,  n“  3,  page  185). _  Les 

auteurs  présentent  quelques  essais  de  traitement 
avec  un  sérum  antituberculeux  (sérum  d’animaux 
injectés  avec  de  la  tuberculine,  puis  desbaciiles,  ou 
avec  tous  les  produits  solubles  qu’on  peut  extraire 
du  baeille  tuberculeux,  puis  avec  des  bacilles  morts, 
enfin  des  bacilles  vivants,  mais  non  tuberculigènes). 
Les  résultats  rapportés,  s’ils  ne  sont  pas  défavo¬ 
rables,  ne  permettent,  d'après  les  auteurs  eux- 
mêmes,  aucune  conclusion. 

Une  de  ces  malades,  qui  n’avait  guère  bénéficié 
du  traitement  sérolhérapique,  sembla,  en  revanehe, 
bénéficier  du  traitement  parla  tuberculine  Beraneck 
et  la  tuberculine  préparée  par  Arloing. 

Les  auteurs  ont  assez  largement  utilisé  la  tubercu- 
linolhérapie,  notamment  avee  une  tubereuline  du 
laboratoire  Arloing,  et  ils  ont  eu  l’impression  que 
les  tuberculines  maniées  avec  prudence,  et  suivant 
les  règles  de  Sahli,  sont  des  auxiliaires  précieux 
dans  certains  cas,  quelquefois  inelflcaces,  quelque¬ 
fois  nuisibles.  En  général,  leur  out  paru  surtout 
améliorées  :  les  formes  septicémiques  ,  bacillaires 
chroniques  pures  ou  à  localisation  erratique,  les 
formes  fibreuses,  les  fibro-caséeuses  à  évolution 
lente;  pour  les  formes  caséifiantes  congestives  et 
les  formes  à  poussées  successives,  l’effet  en  serait 
nuisible.  En  somme,  conclusions  prudentes  et 
réservées. 

S.  1.  De  Jong. 

Bezzola.  Peut-on  considérer  les  muscles  comme 
générateurs  d'anticorps?  {Ceniralhlt.  f.  Rakieriol. 
[Originale],  1909,  vol.  L,  fasc.  5,  p.520).  — Pfeiffer  et 
Marx  avaient  recherché  quels  étaient  les  lieux  d’élection 
de  formation  des  anticorps  au  cours  des  infections. 
Il  leur  a  semblé  que  la  rate,  la  moelle  osseuse,  les 
ganglions  et  peut-être  les  poumons  renfermaient  plus 
de  bactériolysine  que  le  sang  des  lapins  immunisés 
contre  le  choléra.  En  ce  qui  concerne  les  muscles, 
ils  ne  renfermeraient  d’anticorps  que  ceux  contenus 
dans  le  sang  circulant  dans  leurs  interstices.  Heim 
ayant  prétendu  avoir  obtenu  avec  le  suc  musculaire 
d’un  lapin  immunisé  avec  des  pneumocoques  un  ex¬ 
trait  de  grand  pouvoir  antitoxique,  plus  grand  que  le 
sérum  lui-même,  Bezzola  a  repris  ces  expériences. 
Ses  résultats  concordent  avec  ceux  de  Pfeiffer  et 
Marx.  Le  sérum  d’un  animal  immunisé  contre  le  vi¬ 
brion  cholérique  a  un  pouvoir  préventif  16  fois  plus 
fort  que  l’extrait  de  muscle  frais. 

S.  L  De  Jong. 
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Traitement  des  dermatoses  et,  en  particulier, 
de  l'eczéma  par  le  goudron  de  houille  brut. 

11  y  a  longtemps  que  l'empirisme  utilise  le  goudron 
contre  certaines  dermatoses,  contre  l'eczéma  en  par¬ 
ticulier  ;  les  matelots  savent  qu'en  se  badigeonnant 
avec  du  goudron  ils  modifient  avantageusement  les 
prurits  circonscrits  et,  dans  certains  ports  de  merde 
la  Manche  et  de  Bretagne,  on  traite  les  éruptions  eczé¬ 
mateuses  en  les  badigeonnant  avec  du  goudron  brut. 

L'emploi  thérapeutique  de  cette  substance  a  été 
préconisé  et  réglé  par  M.  Brocq,  dans  un  travail 
récent  ‘  auquel  nous  empruntons  les  données  pra¬ 
tiques  qui  suivent  : 

Il  y  a  deux  grandes  variétés  de  goudrons  :  le 
goudron  végétal  qui  résulte  de  la  distillation  du  bois, 
de  la  tourbe,  etc.,  et  \e goudron  de  houille  on  coaltar. 
Ces  deux  goudrons  sont  absolument  différents;  néan¬ 
moins,  ce  sont  toujours  des  liquides  huileux,  vis¬ 
queux,  de  couleur  brune  ou  noire  et  d'odeur  empy- 
reumalique. 

La  composition  du  goudron  ne  varie  pas  seulement 
avec  la  matière  première  d'où  il  tire  son  origine, 
mais  encore,  pour  les  mêmes  sortes  de  combustible, 
de  la  température  à  laquelle  la  distillation  a  été  faite, 
de  la  forme  des  appareils,  de  la  rapidité  de  l'opéra¬ 
tion,  etc. 

Il  y  a  lieu,  pour  le  médecin,  de  prescrire  :  goudron 
de  houille  brut,  lavé  à  l’eau  distillée.  Le  lavage,  en 
eüet,  est  essentiel  pour  débarrasser  le  goudron  de  la 
polasse  pure  qui  existe  à  la  dose  de  2,28  pour  100 
dans  l'eau  de  distillation  et  de  l’ammoniaque  qu'on 
y  rencontre  constamment  et  qui  seraient  certaine¬ 
ment  très  irritants  pour  la  peau. 

Propriétés  thérapeutiques  générales  du  goudron 
en  dermatologie.  —  D'après  Leistikow,  le  goudron 
fait  partie  des  agents  fortement  réducteurs.  Excitant 
la  kératinisation,  ramollissant  la  couche  cornée 
épaissie,  diminuant  la  formation  des  squames,  entra¬ 
vant,  comme  le  soufre,  la  vitalité  des  cellules  mal¬ 
pighiennes,  rétrécissant  et  fermant  les  voies  lympha¬ 
tiques  intra-épidermiques ,  dessiccatif,  fortement 
astringent  pour  les  vaisseaux  papillaires,  il  a  donc 
à  la  fois  une  action  en  surface  et  une  action  péné¬ 
trante;  il  agit  sur  les  infiltrations  inflammatoires  et 
supprime  le  prurit  par  son  influence  à  la  fois  directe 
et  indirecte  sur  les  terminaisons  nerveuses.  En  con¬ 
centration  forte  et  sur  la  peau  dénudée,  il  peut  déve¬ 
lopper  de  l'hyperémie  et  des  phénomènes  inflamma- 

Application  du  goudron  de  houille  dans  les  derma¬ 
toses.  — Voici  la  technique  que  recommande  M.  Brocq  : 

On  commence  par  nettoyer  autant  que  faire  se  peut 
la  surface  sur  laquelle  le  goudron  sera  appliqué. 
Quand  il  s'agit  d'un  eczéma  suintant  recouvert  de 
croûtes,  de  squames,  ou  compliqué  de  pyodermites, 
on  fait,  pendant  24  ou  48  heures,  plus  longtemps]  si 
c’est  utile,  des  enveloppements  humides  directs,  ou 
avec  interposition  de  pâte  de  zinc  simple  ou  ich- 
thyolée;  on  ouvre  les  pustules,  on  les  touche  avec 
de  l’eau  d’Alibour  diluée,  ou  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent,  ou  avec  une  solution  d’ichthyol,  etc. 

Quand  la  surface  malade  est  bien  détergée,  on  la 
lave  soigneusement  à  Beau  bouillie,  et,  quand  elle 
n'est  pas  trop  sensible,  on  la  savonne,  on  y  passe 
même  de  l'ouate  imbibée  d’un  peu  d'éther,  puis  on 
applique  le  goudron  de  houille  brut  eu  couche  épaisse 
sur  toute  la  surface  atteinte  en  dépassant  les  bords 
et  on  laisse  sécher.  C'est  là  un  des  points  impor¬ 
tants  de  la  technique  :  plus  longtemps  on  laisse 
sécher,  pendant  une,  deux,  trois  heures,  davantage 
même,  —  car  le  goudron  ne  sèche  qu’avec  une 
extrême  lenteur,  —  plus  le  médicament  agit  avec 
puissance.  Quand  on  a  laissé  sécher  aussi  longtemps 
que  possible,  au  moins  pendant  vingt  minutes,  on 
poudre  avec  beaucoup  de  pondre  de  talc,  et  on  enve¬ 
loppe  d'un  linge  en  toile  fine.  L'interposition  de  la 
poudre  entre  la  toile  et  le  goudron  est  surtout  utile 
si  ou  ne  laisse  pas  sécher  pendant  assez  de  temps. 

Si  on  applique  la  toile  par-dessus  le  goudron  sans 
lui  donner  le  temps  de  sécher,  le  goudron,  au  lieu 
de  rester  adhérent  aux  téguments,  pénètre  dans  la 
toile,  et  quand  on  défait  le  pansement  au  bout  de 
24  heures,  on  trouve  au-dessous  de  la  toile  les 
téguments  à  peine  teintés  en  marron  plus  ou  moins 


1.  Bkocq.  —  »  Le  goudron  de  houille  brut  en  derma¬ 
tologie  ».  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
ia09,  Janvier,j>.  1. 


foncé.  Pour  que  l'effet  utile  soit  obtenu,  il  faut  que  le 
goudron  soit  resté  adhérent  à  la  peau  et  que  celle-ci 
ait  une  teinte  d'un  beau  noir  analogue  à  celle  des 
nègres  les  plus  foncés  en  couleur. 

Quand  la  peau  n'est  pas  trop  enflammée  et  quand 
le  suintement  n’est  pas  trop  considérable,  il  est  bon 
de  ne  pas  toucher  au  pansement  avant  deux  jours,  et 
si,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  l’aspect  des  téguments 
est  satisfaisant,  si  le  malade  ne  sonffre  pas  de  cuisson 
ou  de  prurit,  on  se  contente  de  mettre  de  la  poudre 
jusqu'à  ce  que  tout  vestige  de  goudron  ait  disparu, 
ce  qui  arrive,  suivant  l'intensité  du  processus  des¬ 
quamatif,  du  4“  au  6«  jour.  On  refait  alors,  si  on  le 
juge  utile,  un  nouveau  badigeon. 

Mais  si  les  téguments  sont  très  enflammés,  s'il 
y  a  un  suintement  fort  abondant,  et  si  le  malade 
souffre  de  cuisson,  d’élancements  ou  de  prurit,  il 
y  a  avanlage,  dès  le  lendemain  et  surtout  dès  le  sur¬ 
lendemain  de  la  première  application  de  goudron,  à 
faire  un  pansement  avec  de  la  pâte  de  zinc  simple  ou 
ichthyolée  sur  les  surfaces  traitées.  Ce  pansement 
enlève  d’ailleurs  assez  rapidement  le  goudron,  et  on 
peut  s’en  servir  quand  on  veut  nettoyer  un  endroit 
badigeonné.  Puis,  dès  que  l’on  arrive  au  5",  au  6®  ou 
au  7®  jour  après  la  première  applicatiou  de  goudron, 
on  fait  un  deuxième  badigeonnage  et  ainsi  de  suite. 

Inversement,  il  y  a  des  cas,  relativement  assez  nom¬ 
breux,  dans  lesquels  il  semble  que  l’application  de  la 
pâte  de  zinc  dans  l’intervalle  dos  badigeons  de  gou¬ 
dron  de  houille  brut  ramène  l’eczématisation,  du  suin¬ 
tement  et  de  la  rougeur.  Dans  ces  cas,  il  faut  se  con¬ 
tenter  d’employer  de  la  poudre  comme  topique. 

Quand  on  veut  enlever  rapidement  une  couche  de 
goudron,  il  faut  se  servir  d’huile  ;  le  malade  doit  être 
prévenu  de  l’extrême  adhérence  de  cette  substance 
et  des  avantages  sérieux  qu’il  y  a  à  la  laisser  s’éli¬ 
miner  spontanément. 

Appliqué  suivant  cette  technique,  le  goudron  de 
houille  brut  apparaît  comme  un  excellent  topique 
dans  les  cas  d’eczémas  rebelles  :  il  sèche  les  surfaces 
suintantes,  modifie  et  calme  la  rougeur,  la  tuméfac¬ 
tion  et  l’inflammation,  enfin  supprime,  au  moins  pen¬ 
dant  quelque  temps,  le  prurit.  Il  mérite  donc  d’entrer 
dans  la  pratique  courante  et  de  remplacer  d’autres 
topiques  beaucoup  plus  coûteux  et  moins  efficaces. 

Sur  le  traitement  du  zona  par  le  courant 
continu. 

A  propos  de  notre  «  Médecine  pratique  »  du 
31  Juillet  dernier  (/,a  Presse  Médicale,  1909,  n“  61, 
p.  552),  M.  Lakat,  ancien  chef  du  service  d  Electro¬ 
thérapie  de  rilûpital  des  Enfants-Malades,  qui  a  déjà 
préconisé  ce  mode  de  traitement  en  1904  dans  le 
Journal  des  Praticiens,  nous  fait  remarquer  qu’il 
faut  faire  une  distinction  capitale  entre  la  période 
éruptive,  dans  laquelle  la  galvanisation  agit  vite  et 
bien,  et  la  période  névralgique,  où  elle  est  d’une  effi¬ 
cacité  douteuse  et,  eu  tout  cas,  à  longue  portée. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


La  perception  de  la  respiration  bronchique  au  ni¬ 
veau  du  thorax  comme  signe  de  queiques  affections 
du  médiastin  [tumeurs,  anévrismes).  —  Dans  trois 
cas  de  tumeurs  solides  du  médiastin,  dont  l'un  avec 
compression  des  bronches  et  les  autres  s'accompa¬ 
gnant  de  simples  rapports  de  contiguïté,  la  respira¬ 
tion  bronchique  se  percevait  non  seulement  au  niveau 
du  manubrium  du  sternum,  comme  l’ont  montré  dans 
des  cas  semblables  Bardarelli  etSenator,  mais  encore 
sur  le  corps  du  sternum  et  dans  la  région  précor¬ 
diale.  En  largeur,  le  souffle  s’étalait  plus  ou  moins 
sur  les  clavicules.  De  même,  cette  propagation  exis¬ 
tait  en  arrière,  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Mêmes  phénomènes  à  peu  de  chose  près  dans  cinq 
cas  d’anévrisme  de  l’aorte  thoracique  affectant  des 
rapports  plus  ou  moins  étroits  avec  l'arbre  trachéo- 
bronchique. 

Cependant,  cette  respiration  n’est  pas  toujours 
constatée  :  elle  doit  vraisemblablement  dépendre  et 
du  volume  de  la  néoformation  et  de  ses  connexions 
avec  le  conduit  aérien.  Quand  elle  existe,  le  phéno¬ 
mène  peut  s’expliquer  de  deux  façons  ;  ou  la  tumeur 
médiastinale  s'interpose  entre  le  conduit  aérien  et 
les  os  (sternum,  clavicules,  corps  vertébraux)  ;  elle 
joue  alors  le  rôle  d’un  bon  conducteur  des  sons.  Ou 
bien  la  tumeur  déplace  l’arbre  respiratoire  et  le  met 
en  rapport  anormal  avec  les  os  déjà  mentionnés. 
(D’Asiato.  Zeitschrift  f.  klini^Medizin,  t.  LXYIII, 
p.  3  et  4.)  Fi_^Li 


Troubles  visuels  dus  à  l’emploi  de  l’iodoforme. 

—  M.  F.  Terrien  rapporte  un  certain  nombre 
d'exemples  d’accidents  oculaires  causés  par  l’iodo- 
forme  employé  en  pansements  ou  en  injections. 

i®r  cas  (Rochon-Duvigneaud).  —  Un  malade  ayant 
reçu  dans  la  cavité  d’un  abcès  froid  du  psoas  6  à  7  gr. 
d’iodoforme  sous  forme  de  glycérine  iodoformée  au 
tiers  vit,  au  bout  de  37  jours,  vue  se  troubler  et 
faiblir  considérablement.  4  mois  après,  elle  s’était 
améliorée,  mais  était  encore  bien  loin  de  la  nor- 

2“  cas  (Valude).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  largement 
brûlé  et  qui,  pansé  à  Tiodoforme,  eut  de  la  diarrhée, 
delà  céphalalgie,  des  vomissements  et  passa  par  une 
période  de  cécité  à  peu  près  complète  pour  repré¬ 
senter  plus  tard  une  atrophie  blanche  des  deux  pa¬ 
pilles  avec  vision  réduite  à  compter  les  doigts. 

3®  cas  (Terson).  —  Une  femme,  brûlée  aux  cuisses 
et  à  l’abdomen,  fut  pansée  à  la  gaze  iodoformée.  3  se¬ 
maines  environ  après  le  début  des  pansements  elle 
fut  prise  d’un  extrême  affaiblissement  de  la  vision  des 
deux  yeux.  Cet  état  atteignit  son  maximun  en  8  jours. 
5  ans  plus  tard,  la  vision,  en  dépit  de  tous  les  trai¬ 
tements  institués,  était  demeurée  aussi  mauvaise  :  la 
vision  de  loin  restait  confuse  et,  de  près,  la  malade 
était  incapable  de  lire  de  fins  caractères  et  de  faire  un 
travail  minutieux.  Les  deux  papilles  étaient  atro- 

La  thérapeutique  de  ces  manifestations  oculaires 
de  l’intoxication  iodoformique  consistera  d’abord 
dans  l'institution  d’un  traitement  antitoxique  par  le 
régime  lacté,  les  injections  de  sérum  artificiel,  le  ca¬ 
lomel  à  doses  répétées.  Une  fois  l'atrophie  optique 
constituée,  on  aura  recours  à  l’iodure  de  potassium, 
à  l’électrisation,  à  la  strychnine  en  injections  tempo¬ 
rales.  Mais  il  faut  bien  avouer  que  le  plus  souvent 
cette  thérapeutique  restera  inoffensive  et  l’atrophie 
définitive.  {La  Clinique,  t.  IV,  n“  11,  12  Mars  1909, 
p.  174.) 

La  rétention  pancréatique  dans  le  cancer  de  la 
tête  du  pancréas.  —  Il  existe,  dans  certains  cancers 
de  la  tète  du  pancréas  qui  oblitèrent  rapidement  le 
canal  de  Wirsung,  deux  phases  biea  distinctes  au 
point  de  vue  anatomique  :  la  première,  de  distension  ; 
la  seconde,  d’atrophie  ou  de  sclérose.  Le  taux  des 
ferments  du  sang  et  de  l’urine,  particulièrement  de 
l’ami/fase,  subit,  dans  ces  deux  phases,  des  modifica¬ 
tions  diverses  :  il  diminue  de  façon  considérable  dans 
l'atrophie  et  la  sclérose  glandulaires  ;  il  s’élève  et 
dépasse  de  beaucoup  les  chiffres  habituellement  ob¬ 
servés  dans  la  rétention  pancréatique. 

Eu  conséquence,  chez  un  malade  suspect  de  cancer 
pancréatique,  l’augmentation  considérable  de  Tamy- 
ïase  sanguine  et  urinaire,  accompagnée  de  la  dispa¬ 
rition  presque  absolue  de  l’amylase  fécale,  constitue 
un  signe  aussi  net  de  rétention  pancréatique  que  l’est, 
de  la  rétention  biliaire,  la  décoloration  des  matières 
accompagnée  de  cholémie  et  de  cholurie. 

Un  tel  syndrome  ne  permet  certes  pas  de  faire  le 
diagnostic  de  néoplasme  de  la  tète,  mais  il  permet 
d’affirmer  celui  d'oblitération  du  canal  de  Wirsung 
et  de  nouvelles  observations  montreront  sans  doute 
son  existence  dans  les  cancers  de  l’ampoule,  les  obli¬ 
térations  lithiasiques  et  les  pancréatites  oblitérantes 
de  la  tète  (Lcei'ER  et  Ratiikry.  Archives  des  maladies 
de  l’Appareil  digestif  et  de  la  Nutrition,  t.  III,  n°  5, 
Mai  1909,  p.  253-265). 

Sutures  artério-veineuses.  —  MM.  Imbert  et 
Fiolle  (de  Marseille)  relatent  l'histoire  d’nn  malade 
qui,  à  la  suite  d’artérite,  présenta  du  sphacèle  du 
bord  interne  du  pied  et  du  gros  orteil,  sans  avoir  ni 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  On  pratiqua  l’ex¬ 
tirpation  du  gros  orteil,  du  premier  métatarsien  et  du 
scaphoïde.  La  gangrène  n’en  continua  pas  moins, 
mais  très  lentement.  On  exécuta  alors  l’abonchement 
de  la  saphène  à  l’artère  fémorale  au  moyen  de  points 
perforants  et  non  perforants.  Après  l'opération,  on 
constata  que  la  saphène  se  remplissait  de  haut  en 
bas.  Le  malade  succomba  de  cachexie  deux  jours 
après  l'intervention.  A  l’autopsie,  on  constata  que  les 
sutures  avaient  bien  tenu. 

L’impression  des  auteurs  est  que  la  saphène  était 
trop  petite  pour  donner  un  apport  de  sang  suffisant. 
D’autre  part,  ils  pensent  qu’au  lieu  de  faire  l’anasto¬ 
mose  par  une  simple  incision  sur  l’artère  fémorale, 
il  serait  préférable  de  faire  une  petite  résection  de  la 
paroi  de  ce  vaisseau  et  d’aboucher  ensuite  la  veine 
à  ce  niveau.  (Société  de  Chirurgie  de  Marseille, 
26  Avril  1909.) 
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DE  L’ACCOUCHEMENT 

MÉTHODIQUEMENT  RAPIDE 

PAR  DIUTAÏION  INSTRUMENTALE 
DU  COL  UTÉRIN 

Par  M.  E.  BONNAIRE 
Professeur  agrégé 

Acooucheur  de  l’hépital  Lariboisière. 

Les  différentes  méthodes  qui  ont  pour 
objet  de  provoquer  l’expulsion  du  fœtus  ou 
de  rendre  possible  son  extraction  par  les 
voies  naturelles,  avant  le  terme  de  la  gros¬ 
sesse,  peuvent  se  classer  en  trois  catégories  : 

A  la  première,  ressortissent  les  procédés 
qui  substituent  leur  action  artificielle  au 
nisus  naturel  et  provoquent  simplement  la 
mise  en  jeu  des  contractions  douloureuses, 
mais  sans  pousser  leur  rôle  au  delà  de  la 
provocation  du  travail.  C’est  la  méthode  exci¬ 
tatrice.  Son  but  est  l’accouchement  préma¬ 
turé  artificiel. 

Dans  une  seconde  catégorie,  l’intervention 
est  plus  active  :  à  la  provocation  de  l’accou¬ 
chement,  elle  ajoute  une  action  de  renfort 
mécanique  pour  activer  la  dilatation  du  col 
utérin.  C’est  la  méthode  excito-dllatatrlce. 
Cette  méthode  ne  s’applique  pas  exclusive¬ 
ment  à  la  provocation  du  travail  ;  on  l’emploie 
également  pour  hâter  la  dilatation  du  col  en 
cas  de  nécessité,  au  cours  d’un  accouchement 
spontanément  déclaré.  Elle  répond  à  l’accou¬ 
chement  accéléré. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  pro¬ 
cédés  qui  substituent  entièrement  une  action 
mécanique  artificielle  au  jeu  dynamique  des 
contractions  utérines,  dans  le  but  de  rendre 
le  trajet  cervical  perméable  au  passage  spon¬ 
tané  ou  artificiel  du  fœtus.  On  les  applique 
soit  avant,  soit  pendant  le  travail.  C’est  l’ac¬ 
couchement  méthodiquement  rapide. 

Si  cette  dernière  dénomination,  due  à  Tar- 
nier,  est  récente,  l’idée  et  l’application  de  la 
méthode  comptent  parmi  les  plus  anciennes 
de  l’obstétrique  opératoire.  Elle  a  pour  syno¬ 
nymes  :  accouchement  artificiel  instantané, 
accouchement  extemporané,  accouchement 
forcé.  C’est  sous  ce  dernier  vocable  qu’elle 
est  communément  décrite  par  les  auteurs 
étrangers,  sous  la  désinence  française.  Il 
semble  qu’on  veuille  ainsi  nous  abandonner 
la  responsabilité  des  suites  d’un  mode  d’in¬ 
tervention  qui,  aveuglément  appliqué,  peut 
entraîner  des  conséquences  funestes. 

Longtemps,  en  effet,  l’accouchement  forcé 
a  évoqué  l’idée  de  manœuvres  brutales  et  mal 
réglées,  de  délabrements  génitaux  et  d’acci¬ 
dents  infectieux,  dont  la  mort  a  été  trop 
souvent  le  terme.  Cependant,  il  serait  Injuste 
de  charger  de  tous  les  méfaits  l’acte  opéra¬ 
toire  seul.  De  tout  temps,  jadis  pour  L.  Bour¬ 
geois,  Guilleraeau,  Mauriceau,  Puzos  et 
Levret,  comme  pour  nous  aujourd’hui,  l’in¬ 
tervention  n’a  jamais  été  indiquée  que  comme 
ressource  extrême,  en  présence  d’une  menace 
de  mort  immédiate. 

En  de  telles  conditions,  maintes  femmes 
ont  pu  succomber  jadis  aux  Suites  de  l’in¬ 
fection,  alors  que  Pacte  opératoire  n’était 
pas  couvert  par  la  protection  de  l’asepsie  et 
de  l’antisepsie.  Nous  ne  doutons  pas,  toute¬ 
fois,  que  le  plus  grand  nombre  ait  péri,  non 
pas  par,  mais  malgré  l’intervention,  [du  fait 
sèul  de  l’état  pathologique  créateur  de  l’in¬ 


dication.  Il  s’en  faut  donc  que  l’accouchement 
forcé  soit  responsable  de  la  mauvaise  réputa¬ 
tion  qui  l’a  poursuivi  jusqu’ici.  A  côté  des 
résultats  décourageants,  les  anciens  ont  connu 
des  succès  inespérés  ;  ainsi,  Mauriceau  affirme 
avoir  pu,  grâce  à  lui,  arracher  à  la  mort  plus 
de  200  femmes  atteintes  d’hémorragie  grave. 

En  présence  de  la  mort  menaçant  à  la  fois 
la  mère  et  l’enfant,  ou  seulement  l’une  ou 
l’autre  des  deux  existences,  l’accouchement 
artificiel  rapide  est  Indiqué  chaque  fois  qu’on 
estime  qu’il  ne  reste  aucun  élément  de  sauve¬ 
garde,  pour  l’une  ou  les  deux  existences  en 
jeu,  autre  que  l’évacuation  artificielle  rapide 
de  l’utérus.  Mais,  pour  le  mettre  en  œuvre, 
il  faut  qu’il  soit  avéré  que  les  dangers  du 
traumatisme  opératoire  ne  peuvent  être  mis 
en  balance  avec  ceux  qui  découlent  de  la  pro¬ 
longation  pathologique  de  la  grossesse  ou  du 
travail.  Il  s’agit  donc  toujours  d’indications 
quo  ad  citam. 

Ces  indications  sont  de  trois  ordres  ;  elles 
visent  :  1°  simultanément  l’intérêt  de  la  mère 
et  de  l’enfant;  2°  exclusivement  l’intérêt  de 
la  mère;  3°  seulement  celui  de  l’enfant. 

Parmi  les  premières,  les  plus  communes 
reposent  sur  une  altération  profonde  de  l’état 
général  de  la  femme,  sur  une  maladie  créée 
exclusivement  par  la  puerpéralité.  Tantôt,  il 
s’agit  d’une  affection  spéciale  à  la  grossesse, 
et  tantôt  du  retentissement  de  celle-ci  sur 
une  maladie  préexistante. 

En  tête  de  ces  affections,  en  raison  de  sa 
fréquence,  de  la  brusquerie  et  de  la  gravité 
des  accidents  qu’elle  comporte,  se  place 
Péolampsie  puerpérale.  On  a  coutume  de 
considérer  la  cessation  de  la  grossesse  comme 
un  élément  puissant  de  sédation  des  crises 
convulsives.  L’utérus  évacué,  celles-ci  cessent 
ou  s’atténuent  en  violence,  nombre  et  durée. 
Cette  règle  d’évolution  clinique  est  malheu¬ 
reusement  trop  riche  en  exceptions;  aussi, 
nombre  d’accoucheurs  qui  ont  systématique¬ 
ment  recours  à  l’interruption  immédiate  de  la 
grossesse,  quel  que  soit  le  terme  de  celle-ci, 
s’exposent-ils  à  l’insuccès  en  ce  qui  regarde 
la  mère,  et  sacrifient-ils  inutilement,  au  cas 
où  la  grosesse  est  peu  avancée,  l’existence 
d’un  enfant  qui  eût  pu  résister  à  l’orage 
d’une  éclampsie  fugace  pour  naître  à  terme, 
bien  viable  et  bien  vivant. 

Viennent  ensuite  les  indications  basées  sur 
l’imminence  de  mort  causée  par  une  hémor¬ 
ragie  utérine.  S’il  y  a  décollement  du  pla¬ 
centa  inséré  en  lieu  normal,  l’hémorragie 
interne  peut  être  assez  profuse  pour  entraî¬ 
ner  la  mort  subite.  La  conduite  à  tenir  qui 
s’impose  exclusivement  en  pareil  cas  réside 
dans  l’accouchement  forcé.  Cette  indication 
est  la  seule  qui  n’ait  jamais  été  discutée. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’hémorragie 
liée  à  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  Selon 
nous,  l’indication  est  strictement  restreinte 
aux  formes  dans  lesquelles  le  placenta,  obtu¬ 
rant  l’orifice  interne  du  col  d’un  couvercle 
adhérent  (formes  centrale  et  partielle),  la 
dilacération  hémostatique  des  membranes  est 
impraticable  ;  au  cas  encore  où  l’hémorragie 
persiste  après  l’ouverture  large  de  l’œuf. 

De  toutes  les  méthodes  thérapeutiques 
applicables  :  version  de  Braxton-Hichs,  tam¬ 
ponnement  vaginal,  pose  et  abandon  d’un 
ballon  dans  l’utérus,  aucune,  plus  que  l’àC- 
côuchement  méthodîqüemént  rapide,  ne  sous¬ 


trait  la  mère  en  moins  de  temps  aux  dangers 
d’anémie  mortelle  et  ne  sauvegarde  mieux, 
pour  l’enfant,  les  faibles  chances  de  survie 
que  peut  lui  laisser  le  décollement  progressif 
du  placenta. 

L’intérêt  exclusif  de  la  mère  est  en  jeu 
lorsque,  l’œuf  étant  ouvert,  le  foetus  mort 
.subit  la  putréfaction  dans  l’utérus.  Pour  peu 
que  la  mère  présente  déjà  un  début  de  fièvre, 
les  risques  de  septicémie  deviennent  tels  que 
l’accouchement  simplement  accéléré  doit  cé¬ 
der  le  pas  à  l’accouchement  méthodiquement 
rapide. 

Dans  un  ordre  d’idées  analogue,  mais  dans 
lequel  l’indication  opératoire  regarde  à  la 
fois  l’enfant  et  la  mère,  l’accouchement  forcé 
est  indiqué  lorsque  la  prolongation  du  tra¬ 
vail  met  les  deux  existences  en  jeu.  Il  en  est 
ainsi  dans  les  cas  où,  l’œuf  étant  ouvert,  le 
milieu  amniotique  s’infecte;  l’apparition  de  la 
fièvre  chez  la  mère,  l’écoulement  du  liquide 
amniotique  fétide,  l’altération  des  battements 
du  cœur  chez  l’enfant  ne  permettent  aucune 
temporisation. 

La  présentation  de  l’épaule,  avec  incarcé¬ 
ration  profonde  du  fœtus  dans  le  segment 
inférieur  de  l’utérus,  expose  la  mère  à  la 
rupture  utérine.  En  pareille  circonstance,  les 
membranes  étant  toujours  rompues  et  l’en¬ 
fant  ayant  inévitablement  succombé  du  fait 
de  la  rétraction  de  l’utérus,  la  dilatation  ra¬ 
pide  du  col  s’impose  au  plus  vite  pour  per¬ 
mettre  l’exérèse  du  fœtus  par  embryotomie. 
C’est  là  le  meilleur  et  le  plus  simple  moyen 
de  prévenir  l’éclatement  spontané  du  segment 
inférieur  de  l’utérus. 

Comme  type  des  indications  concernant 
exclusivement  l’enfant,  nous  citerons  :  la 
mort  subite  de  la  mère  ou  l’état  d’agonie 
survenant  au  cours  d’une  maladie  à  évolution 
très  rapide.  La  lex  regia  prescrivait  jadis 
d’extraire  l’enfant  par  section  césarienne 
chez  toute  femme  morte.  L’opération,  au  cas 
où  il  y  aurait  confusion  de  la  mort  réelle  avec 
la  mort  apparente,  peut  engager  grièvement 
la  responsabilité  de  l’accoucheur.  A  la  suite 
d’ennuis  qu’il  éprouva  en  pareille  circons¬ 
tance,  Rizzoli  substitua  systématiquement 
l’accouchement  forcé  à  l’opération  césarienne 
chez  la  femme  morte.  Esterlé  établit  la 
même  règle  de  pratique  pour  la  femme  agoni¬ 
sante. 

En  dehors  de  tout  état  pathologique  de  la 
mère,  l’enfant  peut  succomber  au  cours  du 
travail,  du  fait  d’une  procidence  du  cordon 
irréductible,  ou  de  celle  des  membres;  il  peut 
encore  être  menacé  de  mort  en  raison  d’une 
présentation  de  l’épaule,  devenue  immuable, 
après  rupture  des  membranes,  quoique  non 
encore  engagée.  La  dilatation  artificielle  du 
col  et  l’extraction  rapide  sont  alors  indiquées 
pour  sauver  l’enfant. 

*** 

L’accouchement  méthodiquement  rapide, 
basé  sur  l’imitation  et  la  suppléance  artifi¬ 
cielle  du  jeu  de  la  nature,  n’est  pas  la  seule 
méthode  qui  permette  d’effectuer  instantané¬ 
ment  l’extraction  du  fœtus.  S’il  a  pour  prin¬ 
cipe  de  dénouer  le  nœud  gordien  de  la  diffi¬ 
culté,  l’opération  césarienne,  suivant  ses 
multiples  modalités,  tranche  celui-ci. 

La  section  de  l’utérus  offre  l’avantage 
d’être,  de  toutes  les  méthodes,  la  plus  rapide, 
de  ne  comporter  ni  effort  physique,  ni  fatigue 
pour  l’accoucheur,  et  enfin,  à  la  condition 
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absolue  que  l’opérée  soit  sûrement  indemne 
de  toute  infection  préalable,  de  moins  ex¬ 
poser  à  l’inoculation  septique  que  ne  font  les 
manœuvres  dirigées  par  la  voie  vaginale. 
Aussi,  dans  les  maternités,  la  plupart  des 
accoucheurs  marquent-ils  leur  préférence 
pour  cette  intervention  obstétrique  chirurgi¬ 
cale.  Grâce  à  l’entraînement  spécial  qu’entre¬ 
tient  la  pratique  très  active  des  hôpitaux, 
grâce  aussi  aux  facilités  opératoires  qu’ils 
trouvent  dans  l’organisation  de  leurs  services 
en  matériel  et  en  personnel,  ils  obtiennent 
des  résultats  qui  l’emportent,  sans  doute,  sur 
ceux  que  peut  donner  la  méthode  moins 
résolument  chirurgicale  qui  nous  occupe. 
Mais  ces  interventions  radicales  portent  leur 
critique  dans  leur  qualification  même  :  ce 
sont  les  opérations  de  clinique. 

Si  l’on  songe  que  les  indications  que  nous 
avons  passées  en  revue  sont  toutes  d’urgence 
extrême,  les  diverses  modalités  de  l’opération 
césarienne,  en  tant  que  devant  être  appliquées 
à  l’impromptu,  ne  sont  accessibles  qu’à  l’in¬ 
fime  minorité  des  praticiens.  Donc,  préconiser 
exclusivement  l’accouchement  césarien,  pour 
proscrire  la  pratique  de  l’accouchement  mé¬ 
thodiquement  rapide,  serait  acculer  le  méde¬ 
cin,  réduit  à  la  seule  possibilité  d’une  in¬ 
tervention  de  fortune,  c’est-à-dire  obligé 
d’opérer  sans  aides  et  dans  un  milieu  mal 
préparé,  à  l’obligation  de  s’en  tenir  au  «  laisser 
mourir  ». 

Moins  exigeante  que  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale,  au  point  de  vue  des  conditions  et  de 
l’assistance  nécessaires  qu’elle  réclame,  est 
l’opération  césarienne  vaginale  ou  incision 
profonde  du  col.  Elle  a  pour  objet,  comme 
l’accouchement  forcé,  de  permettre  l’extrac¬ 
tion  artificielle  de  l’enfant  par  les  voies  natu¬ 
relles,  mais  elle  en  diffère  en  ce  qu’elle 
n’imite  pas  le  jeu  de  la  nature  :  elle  sacrifie 
résolument  l’intégrité  des  tissus,  au  lieu  de 
les  faire  céder  en  s’adressant  à  leur  élasticité. 


L’accouchement  méthodiquement  rapide,  il 
faut  le  reconnaître,  ne  va  pas  cependant  sans 
déterminer  parfois  quelques  lacérations  du 
col  ;  une  légère  déchirure  du  museau  de  tanche 
n’est  pas  un  accident;  on  la  voit  se  produire, 
sans  complication  aucune,  dans  l’accouche¬ 
ment  spontané  le  plus  simple.  Mais  il  peut 
arriver  que  l’effraction  ne  se  limite  pas  à  la 
région  très  tolérante  de  la  portion  vaginale 
du  col  :  un  état  défectueux  des  tissus,  une 
vigueur  trop  impatiente  dans  le  déploiement 
de  la  force  dilatatrice  et  surtout  l’effort  d’ex¬ 
traction  du  fœtus  tentée  à  travers  un  col  in¬ 
suffisamment  ouvert  peuvent  léser  celui-ci 
au  delà  de  l’attache  du  vagin.  Il  se  produit 
alors  des  déchirures  à  bords  déchiquetés 
mal  réparables  immédiatement,  exposées  au 
sphacèle  de  leurs  lèvres  et  ouvrant  la  porte  à 
une  infection  que  favorise  d’ailleurs  la  contu¬ 
sion  exercée  sur  les  tissus  par  les  manœuvres 
dilatatrices. 

L’ouverture  du  col  par  incision  simple  ou 
double  serait  assurément  préférable,  dans 
l’intérêt  de  la  mère,  à  l’accouchement  forcé, 
si  ce  n’était  qu’à  titre  d’exception  que  ce 
dernier  s’accompagne  de  déchirures  graves. 
L’opération  césarienne  vaginale,  au  Heu  d’une 
déchirure,  fait  une  plaie  nett'  •  l’accoucheur 
la  conduit  dans  une  direction  >ù  les  risques 
d’hémorragie  sont  réduits  au  u.inimum.  Elle 
serait  tout  aussi  accessible  que  l’accouche¬ 


ment  forcé  au  praticien  isolé  et  non  spécia¬ 
lisé,  si  le  travail  du  bistouri  ou  des  ciseaux 
en  des  régions  qui  échappent  au  contrôle  de 
la  vue  n’exposait  à  la  lésion  des  organes 
voisins  de  l’utérus  :  péritoine,  vessie,  uretère. 
En  outre,  plus  délicate  encore  que  la  conduite 
en  bonne  place  de  l’instrument  tranchant,  est 
la  restauration  de  la  plaie  par  suture  ;  les 
tissus  uniformément  mous  n’offrent  aucun 
relief  qui  permette  de  repérer  au  doigt  les 
lèvres  de  la  section;  aussi  l’aiguille  ne  peut- 
elle  en  effectuer  l’affrontement  qu’en  pro¬ 
gressant  quasi  à  l’aveuglette.  Le  promoteur 
de  l’opération  césarienne  vaginale,  Diihrssen*, 
montre  d’ailleurs  lui-même  par  les  chiffres 
de  sa  statistique  l’importance  des  risques 
auxquels  expose  sa  méthode  :  sur  270  cas, 
50  fois,  c’est-à-dire  dans  près  du  cinquième 
des  cas,  il  lui  fallut  recourir,  dans  un  temps 
complémentaire,  à  l’hystérectomie  totale. 


L’accouchement  méthodiquement  rapide 
repose  sur  une  action  mécanique  artificielle 
exercée  de  façon  continue,  dans  le  but  d’ouvrir 
le  col  utérin  dans  un  premier  temps  et  de 
pratiquer,  dans  un  second  temps  immédiate¬ 
ment  consécutif,  l’extraction  du  fœtus.  Les 
deux  temps  s’effectuent  séance  tenante,  sans 
qu’il  y  ait  interruption  dans  les  manœuvres 
du  commencement  jusqu’à  la  fin  de  l’acte 
opéiatoire.  La  force  artificielle  seule  est  mise 
en  action;  le  travail  naturel  de  l’utérus  est 
annihilé. 

Cette  définition  rejette  ainsi  du  cadre  des 
méthodes  d’accouchement  méthodiquement 
rapide  l’emploi  des  ballons  et  celui  de  l’écar¬ 
teur  utérin,  pour  les  cas  où  ces  agents,  une  fois 
mis  en  place,  sont  abandonnés  à  eux-mêmes. 
Ainsi  appliqués,  ils  ne  servent  qu’à  l’accouche¬ 
ment  accéléré.  Toutefois,  il  ne  s’ensuit  pas 
que  l’introduction  dans  l’utérus  des  ballons 
ou  de  l’écarteur  ne  puisse  être  ou  n’ait  été 
appliquée  aux  fins  d’accouchement  méthodi¬ 
quement  rapide,  tel  que  nous  l’entendons.  Mais 
alors,  leur  emploi  fait  l’objet  d’une  technique 
toute  particulière. 

Les  procédés  d’accouchement  forcé  sont  de 
trois  ordres  :  la  dilatation  du  col  à  l’aide  de 
ballons,  l’emploi  des  divulseurs  métalliques, 
l’ouverture  du  col  de  l’utérus  à  main  nue. 

Au  dire  des  auteurs  allemands,  l’introduc¬ 
tion  au-dessus  du  col  utérin  de  ballons  d’un 
volume  suffisant  pour  frayer  passage  au  fœtus, 
serait  due  à  Schauta  ^  En  1883,  cet  auteur, 
voulant  faire  une  simple  application  vaginale 
du  colpeurynter  de  Braun  (analogue  au  pes- 
saire  de  Gariel),  introduisit  le  ballon  par  mé- 
garde  au-dessus  du  col  utérin.  Le  résultat 
fut  heureux,  et  dès  lors  l’accident  devint  mé¬ 
thode.  Mais  il  ne  s’agissait  pas,  dans  cette 
espèce,  d’un  accouchement  méthodiquement 
rapide,  puisque  l’expulsion  du  ballon  avait 
été  abandonnée  à  la  seule  réaction  de  l’utérus. 
Un  autre  auteur,  Maurer,  fit  entrer  l’emploi 
du  ballon  dans  la  pratique  vraie  de  l’accou¬ 
chement  forcé  en  appliquant  à  l’instrument 
des  tractions  exercées  à  la  main. 

En  réalité,  les  droits  de  priorité  sont  tout 
autres  :  La  méthode,  tant  en  ce  qui  regarde 


1.  Duhrssèn.  —  cl  Zur  Frage  der  geburtsh.  Erweiterung 
der  Cervix  ».  Zeniralbl.  f.  Gyndh.  1906,  p,  1437. 

2.  SciiAUTA.  —  «  Ueber  iatrauterine  Kolpeuryse  i>. 
Cintralbl.  f.  d.  gesammte  Therap.,  1883,  p.  1. 


la  simple  introduction  du  ballon  suivie  d’aban¬ 
don  dans  l’utérus  que  l’application  des  trac¬ 
tions  continues  à  l’Instrument,  est  due  à 
Miquel  (1848)  '.  Cet  auteur  se  servait  d’une 
vessie  de  porc  distendue  par  l’eau,  et  il  exer¬ 
çait  des  tractions  à  l’aide  de  lacs. 

En  1888  Champetier  de  Ribes  “  fit  cons¬ 
truire  un  ballon  à  parois  imperméabilisées  en 
caoutchouc,  différent  du  colpenrynter  en  ce 
que,  de  forme  conique  et  immuable,  il  con¬ 
serve  intégralement  dans  son  transit  de  sortie 
à  travers  le  col  et  le  vagin  la  forme  et  le 
volume  qui  lui  sont  imprimés  par  une  dilata¬ 
tion  hydrostatique.  Il  offre  sur  les  poches  de 
caoutchouc  à  parois  extensibles  l’avantage  de 
déterminer  à  coup  sûr  un  degré  de  dilatation 
égal  à  ses  dimensions  maxima.  Le  modèle  le 
plus  volumineux  de  la  série  de  ces  ballons 
assure  le  passage  d’un  fœtus  à  terme. 

Le  ballon  de  Champetier,  comme  ceux  de 
Miquel  et  de  Maurer,  devient  agent  d’accou¬ 
chement  forcé  lorsqu’on  exerce  à  la  main  des 
tractions  continues  sur  sa  tige. 

On  ne  saurait  ranger  au  nombre  des  pro¬ 
cédés  d’accouchement  forcé  la  mise  en  jeu 
d’agents  de  traction  autres  que  la  main. 
Dührssen%  A.  Millier*  et  R.  Braun“  exercent 
des  tractions  continues  sur  l’instrument  à 
l’aide  de  lacs  à  l’extrémité  desquels  sont  sus¬ 
pendus  des  poids.  Nous-même  avons  volontiers 
recours  à  ce  procédé.  Il  ressortit  à  l’accouche¬ 
ment  accéléré,  et  non  pas  à  l’accouchement 
forcé,  puisqu’il  comporte  la  discontinuité  d’ac¬ 
tion  de  la  main  de  l’accoucheur  au  cours  de 
l’Intervention  et  que  son  action  est  relative¬ 
ment  lente. 

Tout  différent  du  rôle  des  ballons  introduits 
au-dessus  du  col  utérin,  lequel  a  pour  effet 
d’ouvrir  le  trajet  cervical  en  divulsant  de  haut 
en  bas  la  série  de  ses  anneaux  musculaires, 
est  celui  des  agents  de  même  nature  qui  loca¬ 
lisent  leur  assise  sur  le  col.  Ils  ont  pour  type 
les  ballons  de  Barnes®.  Ce  sont  des  sacs  de 
caoutchouc  souple,  allongés  et  étranglés  en 
leur  milieu,  dont  la  forme  est  heureusement 
indiquée  par  leur  dénomination  de  sacs  violons 
de  Barnes  :  leur  portion  étranglée  s’incarcère 
dans  le  canal  cervical  et,  sous  l’influence  de 
la  dilatation  hydrostatique,  elle  en  écarte 
les  parois  par  une  pression  donce  et  unifor¬ 
mément  répartie. 

Ces  ballons  sont  gradués  en  série.  Intro¬ 
duits  à  la  suite  les  uns  des, autres,  Ils  finissent 
par  amener  une  dilatation  de  7  centimètres  ; 
leur  emploi  ne  peut  donc  suffire  pour  per¬ 
mettre  le  passage  d'un  fœtus  à  terme. 

L’ouverture  artificielle  du  col  sous  l’action 
des  ballons,  tant  extensibles  qu’inextensibles, 
n’assure  l’accouchement  instantané  qu’à  con¬ 
dition  que  les  tissus  maternels  soient  doués 
d’une  très  grande  souplesse.  La  fragilité  rela¬ 
tive  de  ces  instruments  limite  nécessaire¬ 
ment  la  force  de  traction  qu’il  est  permis  de 
leur  appliquer.  Trop  souvent  l’effort  manuel 
arrache  la  tige  du  ballon  ;  aussi  leur  emploi 
demande-t-il  de  grands  ménagements  et  né- 


1.  Miquel.  —  Comptes  rendus  de  V Académie  des  Sciences 
1848,  p.  476. 

2.  Champetier  de  Rires.  —  Annales  gynécologiques 
1888,  t.  XXX,  p.  40 
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5.  R.  Braun.  —  u  Ueber  intrauter.  Kolpeur.  ».  Ifien 
med.  Blæiler,  1895,  n»»  31-35. 
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cessite-t-il  que  l’on  ait  du  temps  devant  soi. 
Dans  tous  les  cas  d’urgence,  on  doit  se 
tenir  prêt  à  suppléer  a  leur  Insuffisance  ou  à 
parer  à  leur  déchirure,  en  s’adressant  à  l’une 
ou  l’autre  des  deux  méthodes  de  dilatation 
extemporanée  qu’il  nous,  reste  à  envisager  ; 
c’est-à-dire  h  la  divulsion  par  les  Instruments 
métalliques  ou  à  la  dilatation  à  main  nue. 

A 

L’emploi  des  dilatateurs  métalliques  a  été 
réservé  dans  le  principe  à  l’utérus  non  puer¬ 
péral.  Le  premier  type  appliqué  dans  le  but 
d’interrompre  la  grossesse  est  l’instrument 
de  Busch*.  Il  consistait  en  une  sorte  de  pince 
à  pansement  courbe  à  trois  branches  s’écar¬ 
tant  sous  la  pression  manuelle  et  dont  l’ex¬ 
trémité  effilée  devait  pénétrer  dans  le  canal 
cervical  sur  une  longueur  de  15  millimètres. 
L’exploration  de  ces  courtes  tiges  était  loin 
de  suffire  à  procurer  une  dilatation  capable 
de  laisser  passer  le  fœtus  ;  aussi,  n’était-ce 
entre  les  mains  de  Busch  qu’un  simple  agent 
excitateur  des  contractions  utérines.  Les  mo¬ 
difications  apportées  à  l’instrument  primitif 
par  Jobertde  Lamballe  et  par  Pajot  n’auraient 
pu  faire  sortir  de  l’oubli  la  méthode  de  divul¬ 
sion  métallique,  si  Bossi,  en  1896%  en 
créant  son  dilatateur  spécial,  n’était  venu 
mettre  en  lumière  les  services  qu’on  peut 
attendre  de  cette  méthode. 

Le  dilatateur  de  Bossi  se  composait  dans  le 
principe,  comme  celui  de  Busch,  de  trois 
branches  susceptibles  de  s’écarter  largement, 
en  conservant  une  direction  parallèle,  grâce 
à  la  disposition  en  baïonnette  de  l’extrémité 
de  leurs  tiges  et  au  mode  d’articulation  des 
pièces  métalliques.  L’écartement  des  tiges 
profondes,  porté  à  son  maximum,  détermine 
une  dilatation  du  col  dont  le  diamètre  devient 
adéquat  aux  dimensions  de  la  tète  d’un  fœtus 
à  terme. 

L’instrument  a  subi  une  série  de  modifica¬ 
tions  successives  :  Le  dilatateur  actuel  a  la 
forme  d’un  dlvulseur  à  quatre  branches  dont 
le  manche  comporte  une  courbure  qui  épouse 
la  direction  de  l’axe  pelvien.  Le  mouvement 
des  branches  s’effectue  au  moyen  d’une  vis 
de  rappel  placée  sur  le  côté  du  manche.  Cette 
vis  glisse  sur  une  tige  graduée  en  centi¬ 
mètres  sur  laquelle  on  peut  lire,  à  tout  ins¬ 
tant,  la  dimension  du  quadrilatère  de  dilata¬ 
tion  obtenue.  Les  baïonnettes  destinées  à 
prendre  assise  dans  le  col  sont  plus  longues 
et  plus  larges  que  sur  les  modèles  anciens; 
leur  surface  extérieure  est  lisse  au  lieu  d’être 
cannelée  comme  autrefois;  enfin,  elles  sont 
recourbées  à  leurs  extrémités  en  forme  do  cro¬ 
chets  mousses,  ce  qui  leur  assure  une  plus 
solide  assise  sur  le  col.  L’instrument  permet 
d’atteindre  la  dilatation  complète  du  col  en 
très  peu  de  temps.  Sur  les  107  observations 
personnelles  rapportées  par  Bossi,  en  1906, 
ce  laps  de  temps  n’a  jamais  excédé  40  mi¬ 
nutes,  la  durée  moyenne  de  l’application 
oscillant  entre  15  et  20  minutes. 

L’accueil  favorable  accordé  au  dilatateur 
de  Bossi  en  tous  pays  n’a  pas  manqué  de  sus¬ 
citer  la  création  d’instruments  analogues  par 
leur  objet  et  par  leur  mode  d’action.  Tousse 
sont  proposés  d’obvier  aux  dangers  que  fait 

1.  Busch.  —  «  Eine  neue  Melhode  künsll.  FrUhgeb...  », 
Neue  Zeitsclir.  f.  Geburlsh.,  1834,  t.  I,  p.  32. 

2.  Bossi.  —  «  Sur  la  dilatulion  du  col  ».  Soc.  Obst.  de 
France,  1896,  p.  426.  — Bossi.  n  11  mio  metodo  di  prat.  ac. 
rapid.  ».  Milan,  1906. 


courir  aux  tissus  maternels  l’application  trop 
localisée  de  la  lorce  développée  au  niveau  des 
tiges  métalliques;  ils  multiplient,  en  consé¬ 
quence,  le  nombre  des  branches  dilatatrices 
mises  en  action. 

L’instrument  de  Frommer  %  pour  citer  un 
exemple,  se  compose  d’un  faisceau  de  huit 
tiges  qui  se  meuvent  à  l’aide  d’une  poignée 
transversale  et  s’écartent  à  la  façon  d’un 
parapluie  renversé.  Il  est  muni,  comme  l’un 
des  modèles  du  dilatateur  de  Bossi,  d’un 
cadran  dynamométrique.  Olshausen^  a  rap¬ 
porté  un  ensemble  de  60  observations  dans 
lesquelles  il  fit  emploi  de  l’instrument  de 
Frommer,  sans  relever  un  seul  cas  de  mort 
attribuable  en  propre  aux  lésions  instrumen¬ 
tales. 

Nous  devrions  arrêter  ici  l’exposé  des 
dilatateurs  métalliques,  si  certains  accou¬ 
cheurs,  mal  éclairés  sur  le  rôle  réel  de  l’écar¬ 
teur  utérin  de  Tarnier,  ne  faisaient  usage  de 
cet  instrument  à  titre  de  dlvulseur  métallique. 
En  construisant  l’écarteur,  Tarnier  ne  son¬ 
geait  à  rien  d’autre  qu’à  porter  sur  l’utérus 
une  excitation  douce  et  continue,  développée 
par  le  caoutchouc,  et  destinée  à  renforcer 
les  contractions  du  travail.  Pour  lui,  le  rôle 
dynamique  ne  comptait  pas.  Aussi  désignait  il 
volontiers  son  instrument  sous  le  nom  d’ex¬ 
citateur  utérin. 

Lorsqu’en  1891  notre  maître  nous  chargea 
d’expérimenter  l’Instrument  et  d’en  publier 
la  description  %  il  insista  pour  que  nous  met¬ 
tions  les  lecteurs  en  garde  contre  la  tentation 
offerte,  par  la  forme  en  poignée  des  branches 
de  l’instrument,  de  serrer  l’écarteur  à  la  main 
pour  en  faire  un  dlvulseur  mécanique.  Il 
redoutait  les  effets  de  dilacération  que  pouvait 
déterminer  le  contact  brutal  des  ailettes  de 
métal  sur  les  tissus  mollasses  du  col  écartés 
par  un  poignet  trop  vigoureux.  Des  faits  de 
déchirures  utérines  mortelles  ont  pu  être  la 
conséquence  de  cet  emploi  erroné. 

ESSAI  D’INTERPRÉTATION  MÉTHODIQUE 

DES  SUCCÈS  ET  INSUCCES 

DE  LA  THIOSINAMINE 


Maurice  PÉRRIN  (de  Nancy). 

La  thiosinamine,  introduite  dans  la  thérapeu¬ 
tique  par  von  Hebra,  en  1892,  dans  le  but  de 
ramollir  les  cicatrices  consécutives  au  lupus,  a 
donné  d’excellents  résultats  dans  de  nombreux 
cas  de  rétractions  cicatricielles  diverses  *.  On  a 
tenté  de  l’utiliser  par  analogie  dans  les  cas  les 
plus  variés  de  scléroses  viscérales,  voire  de  lésions 
nerveuses  :  les  effets  ont  été  alors  disparates  et 
ont  paru  même  incohérents. 

Il  est  évident  que  cette  inégalité  des  résultats 
a  une  raison  d’être,  et  maintenant  que  les  obser¬ 
vateurs  ont  enregistré  de  nombreux  documents 
plus  ou  moins  contradictoires,  il  convient  d’en 
chercher  une  explication  méthodique  et  de  s’ef¬ 
forcer  de  prendre  un  fil  conducteur  pour  relier 
logiquement  les  résultats  et  savoir  ce  qu’on  doit 


1.  Frommer.  —  «  Ein  neuer  geburtsh.  Üterus-Dibit.  ». 
Centralbl.  f.  Gyndh.,  1902,  p.  1272. 
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3.  Bo.nnaire.  —  O  Ecarteur  utérin  Tarnier  »,  Arcli. 
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4.  Pour  les  indications  bibliographiques,  voir  le  travail 
le  plus  récent  ;  E.  Makmoiton,  La  thiosinamine.  Tbise, 
Nancy,  Juillet  1908. 


espérer  du  traitement.  Nous  allons  donc  chercher 
ce  fil  conducteur,  sans  cependant  remettre  en 
cause  la  technique  admise  ni  rediscuter  les  indi¬ 
cations  connues  et  les  contre-indications  bien 
établies. 


Dans  leur  intéressant  article  sur  «  la  thiosina¬ 
mine  et  le  traitement  de  la  surdité  »,  MM.  Ler- 
moyez  et  Mahu  ‘  établissent  nettement  la  diffé¬ 
rence  qu’il  faut  faire,  au  point  de  vue  des  résultats 
à  espérer,  entre  les  sourds  par  otite  adhésive 
et  les  sourds  par  oto-sclérose  ou  par  lésion  laby¬ 
rinthique  •.  les  oto-adhésifs  ont  des  lésions  locales 
d’origine  inflammatoire,  cicatrices  vicieuses  con¬ 
sécutives  à  l’otorrhée,  otite  hyperplasique  pro¬ 
gressive  consécutive  aux  catarrhes  récidivants, 
d’où  déformation  du  tympan  et  soudures  des 
osselets  ;  la  lésion  des  labyrinthiques  est  d’ori¬ 
gine  hématogène,  ils  sont  sourds  parce  qu’ils  ont 
de  l’artériosclérose  localisée,  de  la  claudication 
intermittente  du  labyrinthe,  de  l’ischémie  laby¬ 
rinthique;  les  oto-scléreux,  dont  la  maladie  est 
d’ordinaire  familiale  et  héréditaire, ont  une  ostéite 
de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  poussant  à 
l’intérieur  de  celui-ci  des  hyperostoses  qui  obs¬ 
truent  les  fenêtres  et  étouffent  les  terminaisons 
nerveuses. 

Eh  bien,  les  oto-adhésifs  traités  à  temps  gué¬ 
rissent  par  l’emploi  de  la  thiosinamine,  les  oto¬ 
scléreux  et  les  labyrinthiques  ne  retirent  aucun 
bénéfice  de  la  médication.  Celte  différence  va 
nous  mettre  sur  la  voie  d’une  interprétation  gé¬ 
nérale  des  résultats  obtenus  dans  des  lésions 
variées. 

En  effet,  si  nous  considérons,  d’autre  part,  que 
la  thiosinamine  agit  sur  les  cicatrices  en  les  ra¬ 
mollissant,  en  œdématiant  leurs  tissus  (Glas),  ce 
qui  permet  de  les  assouplir  et  de  les  distendre 
(Teleky),  ce  qui  oblige  le  tissu  cicatriciel  à  céder 
aux  influences  mécaniques  auxquelles  il  aurait 
résisté  sans  elle,  nous  sommes  amenés  à  nous 
dire  que  les  oto-adhésifs  guérissent  parce  que 
leurs  lésions  sont  constituées  par  du  tissu  cicatri¬ 
ciel,  et  que  les  autres  sourds  ne  guérissent  pas 
parce  qu’ils  ont  des  lésions  d’autre  nature  : 
lésions  du  tissu  nerveux  du  labyrinthe,  lésions 
vasculaires,  proliférations  osseuses,  etc. 

Mais  qu’est  le  tissu  cicatriciel,  sinon  un  tissu 
conjonctif,  mésodermique,  peu  différencié? 


Là  est,  ce  me  semble,  la  clef  du  problème;  la 
thiosinamine  a  une  affinité  spéciale  pour  le  tissu 
cicatriciel,  une  action  élective  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif  jeune  :  sous  son  influence,  les  fibres  con¬ 
jonctives  présentent  des  contours  indistincts, 
leurs  limites  sont  floues,  les  noyaux  s’espacent; 
bref  le  tissu  cicatriciel  perd  une  grande  partie  de 
sa  légère  différenciation  et  reprend  des  carac¬ 
tères  embryonnaires  qui  permettent  une  orien¬ 
tation  différente  pour  son  évolution  ultérieure. 
Par  contre,  aux  doses  thérapeutiques,  la  thiosi¬ 
namine  n’intéresse  pas  le  tissu  conjonctif  adulte 
et  sain,  elle  est  sans  action  sur  les  tissus  d’origine 
mésodermique  bien  différenciés,  mais  en  exerce 
parfois  sur  ces  tissus  altérés  quand  ils  présentent 
une  prolifération  partielle  ou  quand  à  leur  inflam¬ 
mation  se  mêle  celle  du  tissu  cellulaire  voisin; 
elle  ne  modifie  jamais,  même  à  doses  excessives, 
les  tissus  d’origine  purement  entodermique  ou 
ectodermique  '.  Nous  savons,  d’autre  part,  que 
la  thiosinamine  est  un  agent  provocateur  de  leu- 
cocytose,  surtout  de  mononucléose. 


1.  La  Presse  Médicale,  22  Juin  1907,  n»  50,  p.  393. 

2.  On  pourrait  objecter  la  diuièse  obtenue  par  la  Iblo- 
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ou  par  l’action  d’un  de  ses  produits  de  transformation 
dans  l’organisme. 
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Si  nous  partons  de  ce  principe  de  l’affinité 
élective  de  la  thiosinaraine  pour  le  tissu  conjonc¬ 
tif  jeune  et  accessoirement  à  un  moindre  degré 
pour  les  tissus  d’origine  mésodermique  peu  dilfé- 
renciés  ou  altérés,  avec  comme  contre-partie  son 
indifférence  à  l’égard  das  tissus  bien  différenciés 
et  des  tissus  d’origine  ectoderraique  ou  entoder- 
mique,  nous  arrivons  à  nous  expliquer  facile¬ 
ment  tous  ses  effets,  en  nous  aidant  des  données 
embryologiques  et  histologiques. 

Qu’est-ce  qui  fait  la  rétraction  cicatricielle? 
c’est  le  tissu  conjonctif  du  derme,  et  non  l’épi¬ 
derme  superposé.  Celui-ci,  quand  il  est  suffisant, 
a  seulement  une  action  protectrice  qui  aide  le 
tissu  conjonctif  à  s’organiser  convenablement 
sans  prendre  le  caractère  rétractile;  d’autre  part, 
on  n’a  pas  que  je  sache  constaté  de  modifications 
spéciales  de  l’épiderme  au-dessus  du  derme  cica¬ 
triciel  sensibilisé  par  la  thiosinaraine,  l’épiderme 
se  bornant  à  se  prêter  aux  distensions  mécaniques 
que  facilite  l’action  élective  du  médicament  sur  le 
tissu  conjonctif  dermique  de  la  cicatrice. 

Même  phénomène  dans  les  sténoses  cicatri¬ 
cielles  de  l’œsophage  (Frenkel  et  von  Hebra)  ou 
de  l’urètre  (Hanc,  etc.),  en  s’aidant  de  moyens 
mécaniques. 

Par  contre,  si  nous  examinons  l’action  du  mé¬ 
dicament  sur  les  tissus  osseux,  musculaire,  ten¬ 
dineux,  cartilagineux,  nous  la  trouvons  nulle  : 
ces  tissus  quoique  d’origine  mésodermique  sont 
trop  différenciés  pour  avoir  les  mêmes  réactions 
que  le  tissu  conjonctif  jeune  ;  exception  faite 
toutefois  pour  les  cas  dans  lesquels  une  prolifé¬ 
ration  conjonctive  plus  ou  moins  intense  mêle  des 
lésions  hyperplasiques  ou  sclérosantes  banales 
aux  altérations  propres  de  ces  tissus  différenciés. 
C’est  cette  participation  du  tissu  cellulaire  inters¬ 
titiel  ou  voisin  qui  explique  les  succès  obtenus 
dans  certaines  rétractions  tendineuses  (W.  Ro¬ 
binson,  Langemann,  etc.),  dans  certaines  arthrites 
(Herczel,  Salfeld,  Frank,  Rohmer),  dans  la  rétrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire  d’origine  locale 
(Riese,  Teschemacher,  Plesch,  Lawrie,  Lan- 
geraak). 

Les  lésions  visoéraies  qui  ont  donné  des  résul¬ 
tats  disparates  doivent  être  divisées  en  deux  ca¬ 
tégories  :  le  viscère  peut  être  malade  par  altéra¬ 
tion  de  son  tissu  noble  ou  de  son  tissu  conjonctif 
interstitiel.  Si  les  cellules  du  parenchyme  (d’ori¬ 
gine  entodermique)  sont  altérées,  la  thiosinamine 
n’y  peut  rien;  si  l’organe  souffre  d’une  atteinte 
de  son  tissu  conjonctif  interstitiel  (par  exemple 
dans  une  cirrhose  du  foie),  et  si  les  cellules  ne 
sont  altérées  que  parce  que  ce  tissu  interstitiel 
en  prolifération  les  gêne,  la  thiosinamine  peut 
influencer  la  maladie.  La  participation  inégale  du 
tissu  noble  et  du  tissu  interstitiel  dans  les  lésions 
viscérales  nous  explique  les  effets  variables  de  la 
médication  dans  chaque  cas  particulier.  Il  est 
bien  entendu  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  de 
l’état  des  cellules  parenchymateuses  enserrées, 
et  qu’on  ne  pourra  compter  sur  une  améliora¬ 
tion  si  elles  sont  complètement  dégénérées;  il  est 
évident  également  a  priori  que  les  résultats  ne 
pourront  être  aussi  nets  que  dans  les  cas  de  cica¬ 
trice  cutanée  ou  de  sténose  œsophagienne  qui  se 
prêtent  à  l’emploi  de  moyens  mécaniques  adju¬ 
vants  et  dans  lesquels  la  rétraction  cicatricielle 
constitue  le  substratum  essentiel  de  la  maladie. 

Une  affection  qui  a  donné  des  succès  et  insuc¬ 
cès  bien  caractérisés  est  la  sténose  pylorique  par 
ancien  ulcère  :  si  l’estomac  a  gardé  une  bonne 
contractilité,  la  propulsion  du  contenu  stomacal 
peut  faire  une  dilatation  utile  (Hartz,  Baumstark, 
Combe,  Saks)  ;  si  l’estomac  est  atone,  le  ramol¬ 
lissement  de  la  cicatrice  reste  sans  effet  pratique 
(Mendel,  Glogner,  van  Leersum,  etc.). 

Les  effets  divers  obtenus  en  gynécologie  peu¬ 
vent  s’interpréter  d’une  manière  analogue. 

Au  point  de  vue  des  lésions  cardiaques,  l’inter¬ 
prétation  proposée  rend  bien  compte  pourquoi  on 
a  des  succès  évidents  dans  les  symphyses  péri¬ 
cardiques  (Roos,  Combe),  des  insuccès  dans  les 


lésions  myocarditiques  ou  valvulaires  anciennes  ' 
(Rénon,  Mendel),  abstraction  faite  de  l’influence 
favorable  constatée  par  Rénon  chez  les  aortiques 
en  raison  d’une  action  accessoire  hypotensive  du 
médicament. 

En  thérapeutique  oculaire,  nous  voyons  des 
succès  et  des  insuccès.  Sans  nous  arrêter  aux 
guérisons  d’ectropions  ou  de  cicatrices  palpé¬ 
brales  qui  rentrent  dans  la  règle  générale  des 
cicatrices  cutanées,  nous  voyons  guérir  des  taies 
(Richter,  Galezowsky),  des  leucomes  (Ruolï), 
des  synéchies  iriennes  (Lewandowsky,  Bruno, 
Rohmer*)  :  dans  ce  dernier  cas,  la  thiosinamine 
facilite  puissamment  l’action  des  mydriatiques; 
elle  aide  de  plus  à  la  résorption  des  exsudats. 
Sucker  a  obtenu  de  l’amélioration  dans  2  cas  de 
choroïdite  disséminée  exsudative.  Il  s’agit  jus¬ 
qu’ici  de  tissus  d’origine  mésoderniique  et  de 
lésions  inflammatoires.  Il  est  bien  certain  qu’on 
ne  publie  pas  tous  les  insuccès;  on  cite,  cepen¬ 
dant,  un  insuccès  de  Uhthoff  contre  des  cica¬ 
trices  dues  au  trachome  :  il  faudrait  savoir,  avant 
de  dire  que  cette  exception  infirme  la  règle,  si  le 
tissu  cicatriciel  était  très  ancien  et  avait  pris  les 
caractères  du  tissu  sclérotical  différencié,  quelle 
était  l’étendue  des  cicatrices  et  à  quelle  technique 
on  a  eu  recours.  Je  n’ai  trouvé  aucune  observa¬ 
tion  relative  aux  cataractes  ;  n’a-t-on  jamais 
essayé  contre  elles  la  thiosinamine,  ou  bien  cette 
dégénérescence  d’un  tissu  d’origine  ectoder- 
mique  s’est-elle  montrée  réfractaire  au  traitement? 
Ceci  est  plus  vraisemblable. 

Grunert  a  publié,  en  1906,  8  observations  de 
névrite  optique  ir&hée  par  la  thiosinamine  (après 
la  fin  de  la  période  aiguë,  bien  entendu).  Trois 
malades  ont  eu  la  vision  améliorée  ;  cinq  autres, 
traités  en  désespoir  de  cause,  n’ont  pas  béné¬ 
ficié  du  traitement.  N’est-ce  pas  parce  que  chez 
les  premiers  les  fibres  nerveuses,  gênées  par  le 
tissu  interstitiel  hyperplasié  et  par  la  gaine  du 
nerf,  ont  pu,  grâce  au  relâchement  produit,  pro¬ 
liférer  et  se  régénérer  comme  elles  étaient 
encore  capables  de  le  faire,  alors  que  chez  les 
derniers  l’atrophie  cellulaire  consécutive  aux 
lésions  névritiques  avait  atteint  un  degré  suffi¬ 
sant  pour  rendre  impossible  toute  régénération 
cylindraxile  ?  etc. 

Cette  interprétation  de  la  gêne  que  peut  appor¬ 
ter  la  compression  des  fibres  nerveuses  est  justi¬ 
fiée  quand  on  considère  diverses  observations, 
et,  en  particulier,  celles  de  Kalberlah  et  celle 
d’Aronheim.  Dans  la  première,  les  branches  infé¬ 
rieures  du  plexus  cervical,  dans  la  seconde,  le  nerf 
médian,  étaient  comprimés  par  du  tissu  cicatri¬ 
ciel,  d’où  paralysie  et  atrophie  :  la  thiosinamine 
en  assouplissant  les  cicatrices  permit  la  régéné¬ 
ration  des  filets  nerveux  et  guérit  les  malades. 

Dans  les  névrites,  non  traumatiques,  on  peut 
obtenir  le  même  succès  (Mendel,  sciatique;  Kob, 
reliquat  de  névrite  ascendante)  si  les  troubles 
nerveux  résultent  de  lésions  interstitielles  ou  de 
périnévrite.  Par  contre,  on  peut  s’attendre  à  des 
insuccès  quand  la  névrite  est  compliquée  de 
lésions  des  cellules  nerveuses,  quand  il  y  a  cellulo- 
névrite,  ou  encore  quand  il  existe  quelque  com¬ 
pression  osseuse,  c’est-à-dire  quand  la  cause 
échappe  à  l’action  de  la  thiosinamine. 

Le  coefficient  variable  de  participation  des 
tissus  d’origine  mésodermique  (méninges,  etc.) 
dans  les  affections  nerveuses  explique  les  effets 
favorables  obtenus  dans  certains  cas  d’épilepsie 
jacksonienne  (Mendel),  et  les  échecs  dans  d’autres 
(Dœwenspœck);  les  succès  obtenus  chez  des  tabé¬ 
tiques  par  Pope  et  Max  Weiss,  et  divers  insuccès. 
Dans  un  cas  de  maladie  de  Friedreich*,  j’ai  eu 
recours  à  la  thiosinamine  en  désespoir  de  cause, 
et,  comme  je  m’y  attendais,  je  n’ai  eu  aucun  ré¬ 
sultat.  C’est  qu’en  effet,  les  lésions  dites  de 
sclérose  nerveuse  ne  sont  pas  constituées  par  du 


1.  Thèse  de  Marmoiton,  p.  74. 

.  2,  Malade  de  la  Clinique  du  prof;  Spillmann  {Thèse  de 

Marmoiton,  p.  68), 


tissu  scléreux  au  sens  propre  de  ce  mot  ;  la  névro- 
glie  elle-même  est  d’origine  ectodermique,  et  on 
ne  saurait  assimiler  ses  proliférations  à  celle  du 
tissu  conjonctifel  même  des  tissus  méningés,  non 
plus  que  rapprocher  une  sclérose  pyramidale,  par 
exemple,  d’une  lésion  traumatique  de  la  peau  ou 
de  l’inflammation  de  la  gaine  d’un  nerf  périphé¬ 
rique.  On  comprend  pourquoi  la  thiosinamine 
n'agit  pas  sur  les  dégénérescences  nerveuses  et 
pourquoi,  par  exemple,  Plesch  n’a  pu  améliorer 
une  contracture  d’origine  syringomyélique. 

En  résumé,  les  résultats  donnés  par  la  thiosi¬ 
naraine,  résultats  positifs  ou  négatifs,  s’expliquent 
facilement  si  on  part  de  la  notion  de  l’action  élec¬ 
tive  de  ce  produit  sur  le  tissu  conjonctif  jeune  et 
accessoirement  sur  les  tissus  d’origine  mésoder¬ 
mique  peu  différenciés  et  en  réaction,  alors  qu’il 
n’influence  pas  les  tissus  d’origine  mésodermique 
bien  différenciés,  ni  les  tissus  d’origine  ectoder¬ 
mique  ou  entodermique. 

L’embryologie  et  l’hislologie  pathologique  des 
lésions,  indiquant  la  part  qu’y  peut  jouer  le  tissu 
conjonctif,  le  degré  de  différenciation  de  celui-ci 
ou  de  ses  dérivés  et  la  possibilité  ou  V impossibilité 
pour  les  éléments  nobles  de  se  régénérer  encore, 
permettent  de  trouver,  en  appliquant  la  notion 
précitée  à  chaque  cas  particulier,  une  interpré¬ 
tation  rationnelle  du  succès  ou  de  l’insuccès  de 
la  médication,  interprétation  à  laquelle  de  très 
rares  cas  seulement  semblent  jusqu’ici  se  sous¬ 
traire  (et  encore  sous  bénéfice  de  certaines  ré¬ 
serves)  ;  de  même,  on  peut,  par  avance,  prévoirie 
résultat  à  attendre. 

Sans  doute,  le  principe  de  cette  interprétation 
générale  n’est  pas  nouveau,  puisqu’elle  repose  sur 
l’étude  des  réactions  mômes  du  tissu  cicatriciel 
et  sur  ce  qu’on  sait  depuis  longtemps  de  l’action 
de  la  thiosinamine  sur  le  tissu  conjonctif  jeune; 
mais  il  est  bon,  je  crois,  de  tirer  de  ce  principe 
toutes  les  conséquences  logiques  qui  en  découlent  : 
cela  donne  la  clef  de  bien  des  résultats  disparates, 
une  méthode  générale  d’interprétation  rationnelle 
et  un  nouvel  élément  de  pronostic. 


DES  TROUBLES  HÉPATIQUES 

DANS 

LES  PSYCHOPOLYNÉVRITES 

Par  MM.  ARSIMOLES  et  HALBERSTADT 
Médecins  des  Asiles  d'aliénés. 


Les  troubles  mentaux  liés  aux  polynévrites 
sont  connus  depuis  une  date  relativement  récente. 
Charcot  avait  déjà,  à  vrai  dire,  entrevu  la  possi¬ 
bilité  de  leur  existence;  mais  ce  fut  Korsakoff  qui 
le  premier  décrivit  un  type  morbide  spécial,  con¬ 
sistant  en  l’association  d’une  polynévrite  avec 
des  désordres  psychiques  caractérisés  essentiel¬ 
lement  par  les  4  signes  suivants  :  amnésie  sur¬ 
tout  antérograde ,  désorientation  ,  tendance  à 
l’affabulation  morbide,  troubles  de  la  mémoire  de 
fixation,  tous  ces  désordres  existant  malgré  la 
conservation  relative  du  jugement,  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  généralement  d’aucune  idée  délirante. 
Ce  syndrome  est,  le  plus  souvent,  en  rapport 
avec  l’alcoolisme. 

De  nombreux  travaux  ont  paru  dans  ces  der¬ 
nières  années  sur  cette  question,  et  on  peut  dire 
que  le  tableau  morbide  est  actuellement  bien 
connu  *. 

*  * 

Nous  désirons  attirer  l’attention  sur  un  point 
très  particulier  de  l’histoire  clinique  de  ces  ma- 


1.  Voir  notamment  l'article  de  Dupré  in  n  Traité  de 
Pathologie  mentale  «  de  Ballet  (Paris,  Doin,  1904)  èt  la 
monographie  de  Bondoeffer  ;  «  Die  acuten  Geâstëskrank- 
heiten  der  Gowahiiheitstrinker  ti  (lênR,  Fischèr,  1901.) 
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lades,  longtemps  laissé  dans  l’ombre,  à  savoir 
la  fréquence,  que  nous  croyons  très  grande,  des 
troubles  hépatiques.  Cette  question  nous  parait 
importante  à  mettre  en  lumière  au  double  point 
de  vue  pathogénique  et  thérapeutique  :  d’une 
part,  elle  se  rattache  à  l’étude  du  rôle  des  auto¬ 
intoxications  dans  les  psychoses;  d’autre  part , 
elle  permet  de  fixer  quelques  règles  de  traitement. 
Celles-ci,  en  effet,  sont  d’autant  plus  utiles  à 
connaître  que  l’internement  de  ces  malades  ne 
s’impose  pas  toujours. 


Nous  venons  d’observer  un  cas  de  psychose  de 
Korsakoff  chez  une  alcoolique,  que  nous  avons  pu 
traiter  et  améliorer  en  dehors  de  l’asile. 

L...,  âgée  de  53  ans,  se  livrait  depuis  longtemps  à 
des  excès  alcooliques.  Dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires,  on  note  seulement  un  frère  alcoolique  et  épi¬ 
leptique,  décédé  aujourd’hui. 

La  maladie  actuelle  débuta  brusquement  en 
Novembre  1908,  par  de  la  céphalalgie,  un  malaise 
général,  de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs; 
ces  phénomènes  généraux  obligèrent  la  malade  à  se 
coucher,  et  lorsque,  quelques  jours  après,  elle  voulut 
se  lever  et  reprendre  ses  occupations,  cela  lui  fut 
impossible. 

A  ce  moment  commencent  i  apparaître  des  troubles 
mentaux  que  nous  sommes  appelés  à  observer  quel¬ 
que  temps  après. 

La  malade  est  très  désorientée  dans  le  temps  et 
dans  le  lieu.  Elle  ne  sait  pas  en  quel  endroit  elle  se 
trouve,  ni  depuis  combien  de  temps  elle  y  est;  tandis 
qu’elle  est,  en  réalité,  éloignée  de  sa  famille,  elle 
croit  que  sa  situation  n’a  pas  changé.  Nos  questions 
sur  le  jour,  le  mois  et  l’année  en  cours  amènent  tou¬ 
jours  des  réponses  promptes,  mais  absolument 
inexactes.  11  existe,  chez  L...,  de  l’amnésie  pour  les 
faits  récents,  et  une  abolition  presque  complète  de 
la  mémoire  de  fixation.  Nous  avons  essayé  de  lui 
faire  répéter  un  renseignement  ou  une  indication 
que  nous  lui  avions  donné  un  moment  avant,  mais 
c’était  généralement  sans  succès. 

D’autre  part,  bien  qu’elle  ait  conservé  le  souvenir 
de  nombreux  faits  anciens,  elle  raconte  d’une  façon 
inexacte  et  contradictoire  tout  ce  qui  s’est  passé 
depuis  le  début  de  sa  maladie.  Cette  amnésie  atteint 
un  degré  très  accentué,  puisque  quelquefois,  venant 
de  manger,  la  malade  réclame  sa  nourriture,  disant 
qu’elle  ne  l’a  pas  encore  eue.  Elle  croit  reconnaître 
les  personnes  qui  l’entourent  et  leur  donne  des 
noms  de  gens  qu’elle  a  connus  chez  elle  (fausses 
reconnaissances) . 

Inconsciente  de  ces  divers  troubles,  elle  comble 
par  des  récits  imaginaires  les  lacunes  de  sa  mémoire. 
Elle  dit,  par  exemple,  que  ses  enfants  habitent  dans 
la  rue  à  côté,  qu’elle  les  voit  tous  les  jours,  nous 
donne  des  détails  sur  leur  santé  et  sur  les  menus 
faits  de  leur  vie  quotidienne. 

Malgré  ces  signes  —  désorientation,  amnésie, 
troubles  de  la  mémoire  de  fixation,  affabulation  — le 
jugement  conserve  une  intégrité  suffisante.  Quand 
ou  dit  devant  elle  des  choses  absurdes,  elle  les  re¬ 
lève  avec  un  sourire  d’incrédulité  :  par  exemple,  à 
nos  affirmations  que  le  pain  coûte  1  franc  le  kilo¬ 
gramme,  que  la  neige  est  noire,  que  les  voleurs  sont 
récompensés,  elle  répond  en  les  rectifiant.  Elle  cal¬ 
cule  d’une  façon  aussi  correcte  que  le  lui  permet 
son  instruction  très  rudimentaire. 

11  n’y  a  ni  délire  ,  ni  hallucinations ,  seulement 
quelques  cauchemars  nocturnes.  La  malade,  malgré 
une  certaine  mobilité  d’humeur,  avec  émotivité  anor¬ 
male  et  sensiblerie,  est  en  général  assez  apathique 
et  indifférente  à  ce  qui  se  passe  autour  d'elle. 

En  concomitance  avec  les  désordres  mentaux  exis¬ 
tent  des  troubles  somatiques  importants.  La  faiblesse 
musculaire  des  membres  inférieurs  est  très  accentuée, 
au  point  de  rendre  la  marche  impossible  si  la  malade 
n’est  pas  soutenue.  La  parésie  est  surtout  accentuée 
au  niveau  des  extenseurs.  Le  réflexe  de  Babinski 
est  absent.  Les  réflexes  patellaires  sont  légèrement 
exagérés.  La  force  musculaire  est  également  très 
aS'aiblie  dans  les  membres  supérieurs,  mais  à  un 
degré  moindre;  on  note  de  l’ataxie  et  de  la  mala¬ 
dresse  des  mains  dans  tous  les  mouvements  un  peu 
compliqués,  combinée  avec  un  certain  degré  d'a- 

La  malade  éprouve  dans  les  jambes  et  dans  les 
cuisses  des  douleurs  vives ,  qui  s’exagèrent  à  la 
pression  et  k  l’occasion  des  mouvements  provoquési 


L’exploration  objective  indique  de  l’hypralgésie 
dans  les  membres  supérieurs  et  surtout  inférieurs. 
La  sensibilité  tactile  et  thermique  est  intacte.  Il 
n’y  a  ni  amyotrophie,  ni  contractures. 

Tous  ces  troubles  sont  également  marqués  des 
deux  côtés.  Il  n’y  a  pas  trace  d’hémiplégie.  Les 
sphincters  sont  atteints,  et  il  existe  du  gâtisme. 

L’examen  des  divers  appareils  ne  révèle  aucune 
anomalie  fonctionnelle  du  cœur,  des  reins  (ni  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines),  de  l’appareil  respifa- 

La  langue  est  saburrale;  il  y  a  eu,  au  début,  quel¬ 
ques  vomissements.  On  note,  actuellement,  du  sub¬ 
ictère  des  conjonctives  et  des  téguments.  Le  foie  est 
nettement  hypertrophié ,  dépassant  de  deux  bons  tra¬ 
vers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes,  douloureux- 
à  la  pression.  La  rate  est  légèrement  augmentée  de 
volume.  On  constate  de  l’amaigrissement  généralisé. 

L’état  de  la  malade,  resté  sensiblement  station¬ 
naire  jusqu’en  Mars  1909,  commence  à  cette  époque 
à  s’améliorer;  en  Avril,  le  volume  du  foie  est  réduit 
sans  être  encore  revenu  à  la  normale  ;  les  signes  de 
polynévrite  se  sont  atténués  ;  quant  aux  troubles 
mentaux,  ils  s’améliorent  aussi,  mais  plus  lentement. 


L’existence  d’altérations  hépatiques  liées  aux 
polynévrites  n’est  connue  que  depuis  peu,  grâce 
aux  travaux  de  Sainton  et  Castaigne*.  Ces  au¬ 
teurs  ont  remarqué,  contrairement  à  l’opinion 
courante,  que  les  lésions  du  foie  ne  sont  pas 
rares  dans  les  polynévrites.  Plusieurs  médecins 
lyonnais,  Porot  et  Froment’,  Pic  etBonnamour’, 
Guillaumot*  ont  apporté,  à  leur  tour,  un  certain 
nombre  d’observations.  Tous  ces  auteurs  consi¬ 
dèrent  comme  particulièrement  fréquente  la  cir¬ 
rhose  à  forme  hypertrophique.  Tout  récemment, 
Klippel  et  Lhermilte  ont  étudié  l’association  in¬ 
verse  :  polynévrite  au  cours  de  la  cirrhose  du 
foie. 

On  est  frappé,  à  la  lecture  des  observations 
publiées,  de  ce  fait  que  presque  toujours  il  exis¬ 
tait  des  troubles  mentaux  notables,  alors  que 
ceux-ci  ne  sont  pas  habituels  dans  la  polynévrite 
en  général.  Comment  expliquer  cette  fréquence 
inusitée  ?  Pour  nous,  la  raison  la  plus  plausible 
en  est  précisément  dans  l’existence  de  lésions 
hépatiques.  En  effet,  le  rôle  de  ces  dernières 
dans  la  production  de  la  folie  est  établi  à  l'heure 
actuelle  sur  des  bases  solides.  Klippel,  le  pre¬ 
mier®,  a  montré  qu’il  existait  des  délires  par  in¬ 
suffisance  hépatique.  Depuis,  Régis,  Vigouroux 
et  leurs  élèves  ont  confirmé  cette  conception  pà- 
thogénique’.  Des  travaux  récents  ont  montré  le 
rôle  du  foie,  plus  spécialement  dans  les  psycho¬ 
polynévrites.  Citons  les  cas  de  Maurice  Faure  “, 
de  Lemasson®  (2  observations),  de  Juquelier  et 
Perpère’®,  de  Rosenfeld**,  de  Lhermitte  et  Hal- 
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bersladt*,  de  Dupré  et  Camus’.  Telles  sont 
les  observations  actuellement  connues. 

Le  petit  nombre  des  cas  publiés  ne  permet  pas 
de  préjuger  de  l’existence  ou  de  l’absence  des  lé¬ 
sions  hépatiques  dans  tous  les  cas  de  psychose 
de  Korsakoff.  Si  rien  n’est  noté  le  plus  souvent, 
c’est,  croyons-nous,  que  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  affection  mentale  n’ont  pas  re¬ 
cherché  systématiquement  l’état  du  foie  chez 
leurs  malades.  Dans  lés  traités  spéciaux,  rien 
n’est  mentionné  sur  ce  point.  Cependant,  nous 
pensons  avec  Ballet  ®  que,  «  avant  d’arriver  au 
trouble  psychopathique,  ces  malades  ont  fait,  la 
plupart  du  temps,  des  altérations  du  foie  qui  pa¬ 
raissent  être  l'étape  intermédiaire  indispensable 
du  poison  ».  Plus  récemment,  Vigouroux,  dans 
une  discussion  à  la  Société  clinique  de  médecine 
mentale,  a  émis  une  opinion  analogue  *. 

Quel  aspect  clinique  revêtent  les  lésions  hépa¬ 
tiques?  Le  plus  souvent,  on  a  constaté  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  foie,  au  point  que  les  auteurs  lyon¬ 
nais  ont  pu  dire  qu’il  s’agissait  toujours  de  cir- 
hose  hypertrophique.  Mais  on  a  trouvé,  dans  un 
cas  (Dupré  et  Camus),  de  l’atrophie  du  foie;  dans 
un  autre  (Juquelier  et  Perpère),  le  foie  était  de 
volume  normal,  mais  les  fonctions  hépatiques 
étaient  altérées,  comme  l’ont  démontré  l’examen 
de  l’urobiline  (urobilinurie  et  hypoazoturie)  et 
l’autopsie  (cirrhose  graisseuse).  En  somme,  les 
lésions  semblent  pouvoir  être  variables,  bien 
qu’avec  fréquence  plus  grande  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique.  11  importe  d’ajouter  que  ces  lésions 
peuvent  rester  bénignes,  passagères,  et  par  con¬ 
séquent  ne  plus  être  constatables,  si  l’examen  est 
pratiqué  seulement  à  une  phase  avancée  de  la 
maladie,  que  nous  savons  curable. 

Cette  fréquence  des  troubles  hépatiques  dans 
les  psychopolynévrites  nous  amène  donc  tout  na¬ 
turellement  à  attribuer  au  foie  un  rôle  primordial 
dans  la  pathogénie  des  désordres  mentaux. 

La  psychose  de  Korsakoff  reconnaît  comme 
cause  une  intoxication,  généralement  l’alcoo¬ 
lisme.  Devra-t-on  attribuer  à  l’alcool  la  produc¬ 
tion  directe  des  troubles  mentaux,  ou  bien  n’est- 
ce  pas  plutôt  par  l’intermédiaire  du  foie  qu'agit 
le  poison  éthylique  ?  Nous  penchons  pour  cette 
dernière  opinion. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  qu’il  est  très  dif¬ 
ficile  d’établir,  à  l’heure  actuelle,  une  pathogénie 
exacte,  puisque  —  et  on  ne  saurait  trop  insister 
sur  ce  point  —  la  psychopolynévrite  n’est  pas 
simplement  une  polynévrite  à  laquelle  se  sura¬ 
joutent  des  troubles  mentaux  quelconques,  mais 
affecte  une  physionomie  clinique  spéciale  : 

a)  D’une  part,  le  syndrome  psychique  est, 
comme  on  l’a  vu  plus  haut,  très  particulier; 

b)  D’autre  part,  la  polynévrite  est,  comme  le 
dit  Knapp  “,  parfois  moins  complète  que  la  po¬ 
lynévrite  banale;  elle  peut  même  présenter  des 
signes  atypiques,  tels  que  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  (c’était  le  cas  chez  notre  malade). 

Les  considérations  qui  précèdent  dictent  la 
thérapeutique  dahs  les  cas  de  ce  genre.  On  devra, 
en  même  temps  qu’on  traitera  la  polynévrite, 
chercher  à  rétablir  les  fonctions  hépatiques  par 
les  moyens  thérapeutiques  appropriés  et  par 
l’abstineiice  complète  d’alcool.  Ces  indications 
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ont  d’autant  plus  d’importance  que  le  praticien 
peut  être  appelé  à  soigner  de  tels  malades  en 
dehors  de  l’asile,  l’internement  étant  souvent 
évitable. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 

POUR 

L’AVANCEMENT'  DES  SCIENCES 

XXXVIII»  SESSION  (Lille,  2  Août  1909 


A  la  suite  de  la  question  des  «  Erreurs  d’interpré¬ 
tation  dans  la  radiographie  des  fractures  »  la  Section 
d’ Electricité  médicale  a  discuté  trois  autres  rapports, 
l’un  de  MM.  Aroelin  et  Ralin  sur  les  «  Erreurs  de  la 
radiographie  des  voies  urinaires  «  ;  l’autre  de  M.  Le- 
jars  sur  le  «  Lavement  électrique  et  ses  indications  », 
enfin  un  dernier  de  M.  Desplats  sur  les  <<  Résultats 
de  la  fulguration  ». 

Les  erreurs  d'interprétation  de  ia  radiographie 
des  voies  urinaires.  —  MM.  Aroelin  et  Rafin  (de 
Lyon),  rapporteurs,  montrent  que  l'examen  doit  porter 
sur  l’ensemble  des  voies  urinaires  à  l’aide  de  trois 
plaques.  Une  seule  plaque  peut  suffire  chez  les  sujets 
maigres.  Les  rayons  à  employer  doivent  être  demi- 
mous  ;  la  durée  de  la  pose  est  fonction  de  l’épais¬ 
seur  du  sujet.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’emploi  de  localisa¬ 
teurs  compresseurs  est  indispensable. 

L’examen  des  clichés  doit  avoir  lieu  au  ncgatos- 
cope,  à  la  lumière  du  jour.  Dans  75  pour  100  des  cas 
on  peut  mettre  eu  évidence  le  pôle  inférieur  du  rein. 
L’ombre  du  calcul  rénal  a  une  physionomie  propre, 
au  moins  aussi  accentuée  que  l’ombre  des  côtes. 
Tout  calcul  trouvé  dans  l’uretère  doit  être  identifié 
par  une  seconde  épreuve  faite  avec  une  sonde  intro¬ 
duite  dans  l’uretère. 

Les  plus  petits  calculs  radiographiés  pesaient 
10  centigrammes. 

L’importance  de  la  radiographie  dans  la  calculose 
rénale  s’affirme  par  ee  fait  qu’avant  la  radiographie 
Rafin  a  fait  46  interventions  pour  calculs  n’existant 
pas,  et  que  depuis  il  n’intervient  plus  sans  avoir,  par 
la  radiographie,  l’indication  d’opérer. 

—  M.  NogiBr{de  Lyon),  pour  éviter  de  confondre 
les  «  taches  du  bassin  »  avec  des  calculs  vésicaux,  pro¬ 
pose  de  prendre  deux  radiographies  rapides  du  bas¬ 
sin  à  la  suite  l’une  de  l’autre.  Si  de  l’une  à  l’autre  les 
taches  se  sont  déplacées,  c’est  qu’il  s’agit  de  calculs. 

—  M.  de  Nobele  (de  Gand)  assure  qu’en  injectant 
de  l’air  dans  l’ampoule  rectale,  on  peut  rendre  plus 
visibles  les  calculs  de  la  vessie. 

—  M.  Aroelin  a  pu,  dans  quelques  cas,  introduire 
une  plaque  dans  l’ampoule  rectale  et  radiographier 
ainsi  des  calculs  vésicaux. 

Le  lavement  électrique  et  ses  Indications.  --  M. 
Lejars  (de  Paris),  rapporteur,  après  un  exposé  détaillé 
de  la  technique,  s’étend  sur  les  indications.  Il  divise 
les  occlusions  en  :  1°  iléus  dynamique  et  obstruction 
vraie,  dans  lesquels  le  lavement  est  la  méthode  de 
clioix;  il  devrait  y  être  d’une  application  courante  et 
on  a  tort  de  le  réserver  comme  une  thérapeutique  de 
dernier  ressort;  2“  en  sténoses  par  cancer  où  le  lave¬ 
ment  paraît  devoir  être  utilisé  avec  réserve  et  comme 
intervention  temporaire;  3“  en  occlusions  de  cause 
mécanique  (invagination,  compression  extrinsèque, 
volvulus,  coudure)  où  le  lavement  peut  être  employé 
une  ou  deux  fois  à  titre  d’épreuve  thérapeutique. 

—  MM.  Delberm  et  Laquerrière  confirment  par 
des  expériences  physiologiques  déjà  anciennes  et 
leur  pratique  les  conclusions  du  rapporteur. 

—  M.  Leduc  montre  la  différence  physiologique 
entre  l’addition  des  excitations  fournies  par  la  fara¬ 
disation  et  l’addition  des  excitations  fournies  par  le 
courant  intermittent  à  basse  tension  et  propose  l’es¬ 
sai  de  cette  dernière  modalité. 

—  M.  Bergoniè  insiste  sur  la  valeur  qu’attachent 
les  chirurgiens  de  Bordeaux  au  lavement  électrique 
et  montre  un  modèle  de  sonde,  dérivée  de  celle  de 
Boudet,  munie  d’un  baudruche  pour  éviter  le  retour 
de  l’eau. 

—  M.  Zimmern  rappelle  sa  statistique  de  39  cas 
comprenant  un  tiers  environ  de  résultats  positifs,  et 
montre  qu’il  faut  considérer  non  pas  seulement  l’ac¬ 
tion  immédiate  de  l’application  électrique  sur  l'intes- 
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tin,  mais  qu’il  faut  faire  une  part  à  une  action  à  plus 
longue  échéance,  l’augmentation  de  l’excitabilité  de 
la  fibre  intestinale. 

—  M.  Lejars  pense  que  le  lavement  électrique 
mérite  de  conserver  son  ancienne  réputation  et  émet 
le  voeu  qu’il  soit  fait  appel  plus  souvent  à  cette  mé¬ 
thode  dans  les  cas  dont  son  rapport  fournit  les  indi¬ 
cations. 

Sur  les  résultats  de  la  fulguration.  —  M.  Des¬ 
plats  (de  Lille).  L’auteur  passe  en  revue  les  statis¬ 
tiques  qui  ont  été  publiées  dans  diverses  Sociétés, 
les  compare  h  ses  observations  personnelles  et  con¬ 
clut  que  si,  dans  les  cancers  de  la  langue  et  de  l’uté¬ 
rus,  les  résultats  n’ont  guère  été  encourageants,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  cancers  de  la  face,  du 
sein  ou  du  cou,  pour  lesquels  la  fulguration  ne  semble 
pas  avoir  dit  son  dernier  mot. 

—  M.  Duret  (de  Lille)  rapporte  un  certain  nombre 
d’observations  parmi  lesquelles  deux  tumeurs  du 
maxillaire,  traitées  avec  un  plein  succès  et  qui  l’ont 
obligé  à  s’incliner. 

Pour  lui,  les  échecs  dont  il  a  été  fait  état  à  la 
Société  de  Chirurgie  peuvent  tenir  à  la  durée  exa¬ 
gérée  de  la  fulguration  ou  à  des  fautes  contre  l’anti¬ 
sepsie.  En  fulgurant  trop  longtemps,  on  détruit 
même  l’activité  du  tissu  de  réparation. 

M.  Duret  trouve  la  méthode  parfaitement  utile 
dans  les  cancers  cutanés,  alors  même  qu’ils  sont  dif¬ 
fusés  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  reproche  à  certains 
auteurs  d’avoir  écrit  que  l’étincelle  n’agit  que  super¬ 
ficiellement,  car,  indépendamment  de  l'action  histo¬ 
logique,  il  y  a  l’action  biologique,  physiologique, 
non  décelable  par  le  microscope,  et  qui  seule  peut 
expliquer  la  i<  fougue  »  de  la  cicatrisation.  C’est  dans 
une  action  sur  le  système  nerveux  ou  dans  une  modi¬ 
fication  circulatoire  qu’on  la  trouvera  vraisemblable- 

L’auleur  est  d’avis  qu’avant  de  rejeter  la  méthode, 
il  faudrait  d’abord  en  perfectionner  la  technique,  et 
cela  eu  associant  chirurgiens  et  électriciens  dans  le 
travail  de  recherche  de  la  technique  optima,  et  pour¬ 
suivre  ainsi,  sur  des  bases  nouvelles,  l’étude  de  la 
fulguration. 

—  M.  de  Keating  Hart  rapporte  sa  statistique 
personnelle,  et  analyse,  d’antre  part,  les  eOets  dif¬ 
férents  des  diverses  formes  d’étincelles  —  étincelle 
longue  et  froide,  étincelle  courte  et  chaude,  chaude 
et  raccourcie  —  dont  les  effets  sont  si  différents, 
puisque,  par  la  première  de  ces  formes,  on  peut 
avoir  l’excitation  et,  par  la  dernière,  la  destruction 
caustique  des  tissus. 

—  M.  Zimmern  pense  que  le  verdict  sur  la  valeur 
de  la  fulguration  a  été  rendu  un  peu  vite  par  les 
chirurgiens  de  Paris  et  qu’il  y  a  peut-être  un  petit 
nombre  de  cancers  dont  on  peut  diminuer,  par  la 
fulguration,  la  tendance  récidivante.  On  a  eu  tort  de 
juger  la  méthode  sur  les  résultats  obtenus  dans  tous 
les  cancers,  quels  que  soient  leur  variété  ou  leur  siège. 
Pour  lui,  il  s’agit,  non  pas  d’une  action  destructive, 
mais  d’une  action  cicatrisante,  ouloplasique.  Il  ter¬ 
mine  en  mettant  en  parallèle  les  effets  de  la  fulgu¬ 
ration  et  des  brûlures  électriques  dues  aux  courants 
industriels  et  bien  eonnus  en  médecine  légale. 

COMMUNICATIONS  DIVEIISES 

Du  travail  électriquement  provoqué  dans  ia  cure 
des  maiadies  par  raientissement  de  la  nutrition  et, 
en  particulier,  dans  la  cure  de  i’obésité.  —  M.  Ber- 
gonié  (de  Bordeaux).  On  s’est  surtout  attaché,  jus¬ 
qu’à  présent,  dans  le  traitement  dè  ces  maladies 
dont  Bouchard  a  fait  un  groupe  si  naturel,  à  res¬ 
treindre  l’apport  d’énergie  à  l’organisme  par  l’ali¬ 
mentation.  Ce  n’est  que  très  timidement  que  la  théra¬ 
peutique  s’est  attaquée  à  l’autre  terme,  le  besoin 
d’énergie.  C’est  qu’en  effet  la  plupart  des  obèses 
sont  incapables  d’un  effort  psycho-moteur  suffisant. 
Le  travail  musculaire  électriquement  provoqué  se 
fait  sans  mise  en  jeu  de  la  sensibilité  ou  de  la 
volonté  du  sujet,  il  est  à  peine  conscient  et  donne 
cependant  une  dépense  énergétique  mesurée  par  une 
énorme  augmentation  des  combustions  respiratoires. 
On  le  produit  avec  du  courant  faradique  rythmé  et 
inversé  dont  l’intensité  efficace  peut  aller  jusqu’à 
50  mA.  avec  des  électrodes  dont  la  surface  atteint 
souvent  10.000  centimètres  carrés  avec  une  densité 
de  0,01  par  centimètre.  La  résistance  du  sujet  peut 
descendre  à  200  ohms.  Des  courbes  nombreuses  de 
diminution  de  poids  donnent  les  résultats  obtenus. 
Cette  diminution  de  poids  s’accompagne  d’un  déve¬ 
loppement  musculaire  qu’aucune  autre  médication  ne 
peut  donner. 


Le  traitement  de  la  claudication  intermittente  et 
de  la  gangrène  sénile  par  l’électricité.  —  MM.  Del- 
herm  et  Laquerrière  rappellent  que,  eu  Juillet  1903, 
ils  ont  rapporté  à  la  Société  française  d'Élecirothé- 
rapie  et  de  Radiologie  les  premiers  cas  de  gangrène 
sénile  guérie  par  la  haute  fréquence.  Ils  ont  actuelle¬ 
ment  six  observations  de  malades  atteints  de  troubles 
circulatoires  du  membre  inférieur,  traités  avec  effi¬ 
cacité  par  la  haute  fréquence. 

Les  uns  présentaient  simplement  de  la  claudica¬ 
tion,  d’autres  des  troubles  trophiques  avec  escarrifi¬ 
cation  et  gangrène. 

Le  traitement  a  consisté  en  ; 

1“  Applications  de  cage  pendant  dix  minutes,  trois 
fois  par  semaine  ;  ce  traitement  n’a  pas  été  employé 
dans  tous  les  cas  ; 

2“  Applications  locales  du  manchon  de  verre  de 
Oudin  ou  plus  simplement  d’effluvation  de  haute  fré¬ 
quence. 

—  MM.  Zimmern,  Turebini  et  RifTaut  rappor¬ 
tent  une  observation  de  gangrène  des  extrémités  dans 
laquelle  ils  ont  observé  pour  la  première  fois  un 
abaissement  notable  de  la  pression  artérielle  (3  à 
5  centimètres  de  mercure)  sous  l’influence  de  la 
haute  fréquence.  M.  Zimmern  insiste  sur  les  effets 
favorables  et  fréquemment  constatés  sur  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  des  insuffisances  circulatoires 
(vertiges,  dyspnée,  céphalée,  etc.). 

—  M.  Petit  confirme  ces  vues  et  croit  pouvoir 
affirmer  la  persistance  du  résultat. 

—  MM.  Zimmern  et  Gendreau  communiquent  les 
bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  depuis  un  an  par 
les  Applications  combinées  de  courant  continu  et 
de  haute  fréquence  dans  le  traitement  du  syndrome 
otique  (vertiges,  bourdonnements,  surdité),  ainsi 
que  dans  l’ozène. 

—  MM.  Bergoniè  et  Broca  montrent  que  si  aux 
intensités  courantes  les  Courants  de  haute  fréquence 
ont  peu  d’action  sur  les  muscles  et  les  nerfs,  il  n’en 
est  plus  ainsi  quand  on  augmente  leur  intensité  effi¬ 
cace.  Ils  ont  vu  qu’en  courant  faradique  la  forme  de 
l’onde  élémentaire  influait  seule  sur  l’excitation  et 
non  la  fréquence.  En  haute  fréquence,  c’est  également 
la  forme  du  train  d’onde  élémentaire  qui  agit.  Avec  le 
dispositif  d’Arsonval,  on  peut  produire  des  courants 
de  même  intensité  efficace,  mais  dont  le  nombre  de 
train  d’onde  varie  de  10  à  1.000  par  seconde  ;  il  suiflt 
pour  cela  d’écarter  plus  ou  moins  les  pointes  de 
l’éclateur.  Dans  ces  conditions,  avec  300  milliampères 
efficaces  et  1.000  trains  d’ondes  par  seconde,  on  ne 
sent  rien.  Au  contraire,  avec  la  même  intensité  effi¬ 
cace  et  10  trains  d’ondes  par  seconde  seulement,  on 
a  une  excitation  assez  forte. 

—  M.  Labeau  (de  Bordeaux)  publie  un  cas  inté¬ 
ressant  de  Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
guéri  par  la  radiothérapie.  M.  Labeau  signale  les 
bons  résultats  obtenus  dans  la  syringomyélie  par  la 
radiothérapie  et  leur  persistance  depuis  2  ans. 

—  M.  Delberm  signale,  de  même,  un  cas  resté 
amélioré  depuis  4  ans. 

De  la  discussion  qui  s’ensuit  il  résulte  que  l’effet 
de  la  radiothérapie  paraît  s’exercer  surtout  sur  les 
troubles  sensitifs.  Elle  aurait  peut-être  une  action 
d’arrêt  sur  les  troubles  moteurs.  Mais  il  ne  faut  pas 
compter  sur  la  régression  de  l’atrophie  musculaire. 

—  M.  Labeau  rapporte  plusieurs  observations  de 
Tabes  améliorés  par  les  rayons  X. 

Les  résultats  n’ont  été  évidemment  que  des  résul¬ 
tats  subjectifs,  mais  ils  sont  conformes  aux  pre¬ 
mières  observations  d’atténuatien  et  de  disparition 
des  douleurs  fulgurantes  rapportées  en  1902  par  Ray¬ 
mond  et  Zimmern. 

—  M.  Broca,  dans  le  Traitement  des  dermatoses 
et  du  cancer  de  la  peau  par  les  rayons  X,  est  partisan 
de  la  dose  intense.  Il  met  en  opposition  le  procédé  des 
petites  doses  et  des  doses  massives.  Il  a  cherché  à 
donner  des  doses  très  fortes  en  protégeant  le  tissu 
sain  d’une  manière  complète.  La  nécessité  des  doses 
fortes  viendrait  de  ce  lait  que  le  tissu  néoplasique 
est  ainsi  entièrement  détruit  et  que  le  tissu  lupique, 
d’autre  part,  exige  de  fortes  irradiations,  étant  beau¬ 
coup  moins  sensible  aux  rayons.  Il  a  opéré  avec  les 
localisateurs  de  Drault,  mais  en  protégeant  néan¬ 
moins  la  peau  saine  en  la  peignant  au  minium.  Il  a 
filtré  ensuite  les  rayons  sur  une  feuille  d’emplâtre  de 
Vigo.  Ce  procédé  lui  a  permis  de  donner  30  H  d’un 
seul  coup  sur  la  lésion,  et  15  H  sur  la  peau  saine, 
sans  radiodermite  grave, 

—  ilf.  Cbarmeilles  (de  Lille)  a  traité  plus  d’une 
centaine  de  lupus  avec  des  doses  très  faibles  (séance 
à  dose  épilatoire  tous  les  15  jours);  il  n’a  pas  eu  de' 
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éaction  grave  et  il  affirme  ses  préférences  pour  les 
loses  faibles. 

—  M.  de  Nobele  (de  Gand)  reste  partisan  des 
oses  fractionnées.  Il  est  convaincu  qu'il  y  a  des 
diosyncrasies  et,  par  conséquent,  des  malades  qui 
uraient  eu  des  accidents  terribles  avec  des  doses 
ortes.  Enfin,  il  ne  pense  pas  que  les  séances  répétées 
oient  susceptibles  d’activer  l’évolution  de  l’épithé- 

—  M.  Guilloz  a  traité  avec  succès  plusieurs  lupus 
vec  la  méthode  des  doses  faibles. 

—  Pour  M.  Bergonié,  il  faut  employer  des  doses 
aibles  dans  le  lupus,  des  doses  fortes  dans  l’épithé- 

—  M.  Cbarmeilles  traite  de  moins  en  moins  les 
ipithéliomes  cutanés  par  la  radiothérapie  ;  il  n’en  est 
■esté  partisan  que  dans  les  épithéliomes  spino-cellu- 
aires.  Dans  les  épithéliomes  cornés,  il  préfère  l’in- 
ervention  chirurgicale. 

—  Pour  M.  Guilloz,  l’opération  doit  toujours  être 
luivie  d’une  séance  de  rayons. 

MM.  Wickbam  et  Degrais  signalent  les  bons 
’ésultats  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  Traitement  des 
différentes  variétés  de  cancers  par  les  radiations 
du  radium  filtré  et  la  méthode  du  feu  croisé. 

ZiMMERN. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

21  Mai  1909. 

Sur  le  traitement  opératoire  de  la  névralgie  du 
trijumeau.  —  M.  E.  Huiles  apporte  une  statistique 
de  44  cas  de  névralgie  du  trijumeau  qui  ont  été  traités 
jpératoirement,  au  cours  de  ces  10  dernières  années, 
à  la  Clinique  de  von  Eiselsberg. 

Dans  23  de  ces  cas,  on  a  pratiqué  la  résection  péri¬ 
phérique  des  branches  du  trijumeau  ;  résultats  ; 
22  récidives  franches  survenues  au  bout  de  6  à 
12  mois,  1  récidive  atténuée.  Dans  13  cas,  on  fit  la 
résection  de  la  2“  ou  de  la  3“  branche  au  niveau  de  la 
base  du  crâne  ;  résultats  :  3  cas  restent  complètement 
guéris  depuis  1  an  1/2  à  4  ans  1/2,  Sont  fait  des  ré¬ 
cidives  légères  et  5  des  récidives  graves  au  bout  d’un 
laps  de  temps  variant  de  6  à  24  mois.  Dans  8  cas 
enfin,  on  procéda  à  V extirpation  du  ganglion  de  Cas¬ 
ser  ;  résultats  :  8  guérisons  durables  sans  le  moindre 
symptôme  de  récidive.  M.  Huiles  présente  2  de  ces 
derniers  opérés  :  l’un  d’eux  est  depuis  7  ans  sans 
récidive,  l’autre  depuis  7  mois  seulement.  Chez  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  il  fallut,  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  lier  l’artère  méningée  moyenne  ou  même  l’ar¬ 
tère  carotide.  Les  seuls  inconvénients  qu’on  ait  notés 
dans  quelques  cas,  à  la  suite  de  cette  gassérectomie, 
sont  :  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  et  une  dimi¬ 
nution,  voire  même  la  perte  du  goût  ou  de  l’odorat 
du  côté  opéré. 

Il  va  de  soi  qu’à  la  Clinique  de  von  Eiselsberg,  le 
traitement  chirurgical  n'est  pas  appliqué  d’emblée  à 
tous  les  cas  de  névralgie  du  trijumeau.  On  eommence 
toujours  pas  instituer  d’abord  un  traitement  médical; 
purgatifs,  calmants,  aconitine,  etc.  ;  échoue-t-il,  on 
essaie  des  injections  d’alcool  qui,  souA-ent,  donnent 
de  bons  résultats,  et  on  n’a  recours  au  traitement  chi- 
rurgieal  que  quand  tous  les  modes  de  traitement  se 
montrent  impuissants.  M.  Aon  Eiselsberg  procède 
d’abord  à  la  résection  des  branches  du  trijumeau  au 
niveau  de  la  base  du  crâne,  et  il  ne  fait  la  gassérec¬ 
tomie  que  dans  les  cas  tout  à  fait  graves. 

■ —  M.  Flescb  présente  une  série  de  malades  de  la 
consultation  de  M.  le  professeur  Benedikt,  chez  qui 
les  injections  d’alcool,  suivantla méthode  de  Schlüsser, 
ont  produit  des  effets  véritablement  merveilleux. 
Reste  à  savoir,  dit-il,  si  ces  beaux  résultats  se  main¬ 
tiendront;  il  en  doute  et  son  maître  lui-même  eu  doute. 

—  M.  Lorenz,  chez  un  malade  de  la  clinique  de 
Hochenegg,  atteint  de  tic  douloureux  et  déjà  opéré 
de  gassérectomie  en  1894,  a,  suivant  l’exemple  de 
Jaboulay,  exécuté  la  trépanation  du  côté  opposé  du 
crâne,  en  arrière  du  sillon  de  Rolando,  au  niveau 
de  la  zone  sensitivo-motrice,  et  pratiqué  en  ce  point 
trois  incisions  longitudinales  sur  la  dure-mère.  Les 
aévralgies  ne  disparurent  que  pour  très  peu  de  temps 
ït  récidivèrent  dès  le  12“  jour.  Peut-être  pourrait-on 
Hier  plps  loin  et  détruire  directement  les  centres  du 
trijumeau  au  niveau  de  la  zone  en  question,  mais  il 
îst  probable  que  cette  opération  n’irp  nas  sans 


entraîner  des  désordres  graves  dans  la  corticalilé 
cérébrale. 

MM.  Redlicb  et  Benedikt  élèvent  des  doutes 
sur  l’efficacité  de  la  destruction,  voire  de  la  simple 
mise  à  nu  des  centres  corticaux  sensitifs,  comme 
méthode  de  traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau. 

—  M.  Frankel  attire  l’attention  sur  l’énorme 
mortalité  qui  accompagne  encore  la  gassérectomie. 
Le  résultat  thérapeutique  laisse  également  à  désirer 
dans  beaucoup  de  cas,  et  enfin  l’opération  entraîne 
souvent  des  complications  dont  quelques-unes  sont 
redoutables  (troubles  trophiques  de  l’oeil).  On  a 
voulu,  dans  ces  derniers  temps,  modifier  l’opération 
de  Krause,  remplacer  1’  »  extirpation  anatomique  » 
par  1’  <(  exclusion  physiologique  »  du  ganglion  de 
Gasser,  en  sectionnant  simplement  la  racine  pos¬ 
térieure  du  ganglion,  eelui-ci  étant  laissé  en  place; 
1  avenir  seul  dira  si  cette  méthode  nouvelle  est  opé- 
ratoirement  moins  dangereuse  et  thérapeutiquement 
plus  efficace.  Enfin,  M.  Frankel  signale  un  nouveau 
procédé  qu’il  a  applique  dans  un  cas,  en  commun 
avec  M.  l’andler,  et  qui  eonsiste  à  aller  réséquer  la 
2“  branche  du  trijumeau  au  niveau  du  trou  grand 
rond,  en  passant  par  la  fosse  canine  et  l’antre  de 
Highmore;  le  nerf  a  été  trouvé  et  sectionné  très  fa¬ 
cilement,  et  le  malade  a  été  complètement  guéri. 


ALLEMAGNE 
Société  de  médecine  berlinoise. 

26  Mai  1909. 

Etude  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  de 
l’œil  humain  à  l’aide  de  la  fluorescéine.  —  M.  C. 
Hamburger  rappelle  que  la  fluorescéine  sodée,  ou 
uranine,  introduite  dans  la  physiologie  expérimentale 
par  Ehrlich,  est  douée  d’un  pouvoir  colorant  tel  que 
même  ses  solutions  à  4/10.000.000  donnent  encore 
sur  fond  obscur  une  fluorescence  verdâtre.  Or,  lors¬ 
qu’on  injecte  cette  substance  si  fortement  colorante 
et  diffusible  dans  la  chambre  postérieure  de  l’œil 
d’un  animal,  elle  se  montre  impuissante,  même 
lorsque  l’injection  a  été  faite  avec  une  solution  très 
concentrée,  à  franchir  la  barrière  formée  par  le  cris¬ 
tallin  et  l’iris  et  à  passer  dans  la  chambre  antérieure 
lorsque  l’œil  est  sain.  Existe-t-il,  au  contraire,  une 
lésion  quelconque  des  milieux  de  l’œil,  le  colorant 
ne  tarde  pas  à  apparaître  dans  l’humeur  aqueuse, 
et  cela  d’autant  plus  vite  et  avec  une  intensité  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  la  lésion  oculaire  est  plus  accen¬ 
tuée. 

M.  Hamburger,  appliquant  ces  données  à  la  cli¬ 
nique,  a  essayé  l’épreuve  de  la  fluorescéine  chez  de 
nombreux  sujets  dont  les  yeux  étaient  sains  ou  ma¬ 
lades.  Disons  de  suite  que,  bien  qu’on  ait  reproché 
à  celte  substance  d’être  fortement  toxique,  M.  Ham¬ 
burger  n’a  jamais  observé  d’accidents  à  la  suite  de 
son  emploi,  même  chez  les  nourrissons  et  chez  les 
vieillards.  Chez  les  individus  dont  les  yeux  sont  nor¬ 
maux,  on  voit,  de  20  à  30  minutes  après  l’absorption 
de  6  à  8  grammes  de  fluorescéine,  la  peau  devenir 
jaune  comme  celle  d’un  ictérique,  la  salive  prendre 
une  teinte  verte  et  les  urines  une  coloration  rou¬ 
geâtre,  tandis  que  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
conserve  sa  limpidité  normale.  Au  contraire,  chez  les 
sujets  dont  les  yeux  sont  atteints  d’un  processus  in¬ 
flammatoire  quelconque,  on  voit  la  chambre  anté¬ 
rieure  se  colorer  plus  ou  moins  fortement,  jusqu’à 
atteindre,  dans  les  cas  de  suppuration  grave,  par 
exemple,  une  intensité  pouvant  faire  croire  à  une 
coloration  ictérique.  Chez  un  malade  atteint  de  glau¬ 
come  double,  M.  Hamburger  a  constaté  que  seul  l’œil 
qui  était  atteint  de  glaucome  aigu  se  colorait.  D’autre 
part,  il  a  pu  se  convaincre  que  ni  les  conjonctivites, 
ni  les  traumatismes  superficiels  ne  donnaient  lieu  à 
la  coloration  de  la  chambre  antérieure. 

Il  parait  évident  qu’à  l’état  physiologique  les  capil¬ 
laires  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire  retiennent  le  colo¬ 
rant  malgré  sa  diffusibilité,  et  ne  le  laissent  passer 
que  quand  ils  sont  atteints  d’une  lésion  quelconque. 
En  tout  cas,  et  quel  que  soit  le  mécanisme  qui  pré¬ 
side  au  passage  de  la  fluorescéine  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  il  semble  qu’il  y  ait  là  une  mé¬ 
thode  d’investigation  précieuse  non  seulement  pour 
les  ophtalmologistes,  mais  aussi  pour  les  praticiens, 
surtout  pour  ceux  qui  exercent  loin  des  grands 
centres  et  qui  ont  besoin  de  savoir  d’une  façon  rapide 
et  certaine  s’il  existe  ou  non  une  affection  de  l’œil 
dépassant  ses  couches  externes. 

Persistance  d’un  éclat  de  fer  dans  le  cristallin. 
—  M.  Paderstein  présente  un  homme  qui  a  reçu  et 
qui  conserve  dans  le  cristallin  n  éclat  de  fer,  sans 


que  la  vue  en  soit  troublée  et  sans  qu’il  y  ait  le 
moindre  symptôme  de  cataracte  traumatique.  Bien 
que  cet  homme  ait  déjà  perdu  le  cristallin  du  côté 
opposé  à  la  suite  d’un  accident  de  même  nature, 
M.  Paderstein  se  propose  de  différer  autant  que  pos¬ 
sible  le  moment  de  l’extraction,  celle-ci  devant  être 
suivie  U  coup  sâr  de  l’apparition  d’une  cataracte  qui 
nécessiterait  à  son  tour  l’énucléation  du  second  cris¬ 
tallin. 

—  M.  Hirsebberg,  dans  un  cas  analogue,  a  vu 
survenir  insensiblement  un  glaucome,  et  l’extraction 
du  corps  étranger  faite  à  ce  moment  n’a  plus  réussi 
à  sauver  la  vision  du  blessé. 

L’agent  du  trachome.  —  MM.  Halberstàdter  et 
von  Provrazek  ont  constaté  à  Batavia,  dans  des  cas 
de  trachome  récents,  des  formations  intracellulaires 
se  colorant  en  bleu  par  le  Giemsa  et  qu’ils  considè¬ 
rent  comme  des  produits  de  réaction  analogues  aux 
corpuscules  de  Guarnieri  dans  la  variole  et  à  ceux 
de  Negri  dans  la  rage.  Ces  corpuscules  renfermaient 
le  parasite  du  trachome  sous  forme  de  granulations 
se  colorant  en  rouge.  H  n’a  pas  été  possible  d’obte¬ 
nir  des  cultures  pures  de  ce  parasite,  mais  l’inocu¬ 
lation  des  granulations  à  l’orang-outang  a  donné  lieu 
à  la  reproduction  du  trachome. 

M.  von  Prowazek  ajoute  que  cet  agent  du  trachome, 
le  chlamydozoon,  est  intermédiaire  entre  les  proto¬ 
zoaires  et  les  bactériens. 

—  M.  Leber  a  trouvé  ledit  chlamydozoon  à  l’inté¬ 
rieur  même  du  noyau  cellulaire. 


BELGIQUE 
Société  belge 

de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

13  Juin  1909. 

Lichen  plan  verruqueux.  —  M.  Dieiz  présente 
un  jeune  homme  de  30  ans  qui  est  atteint,  depuis 
7  ans,  d’un  lichen  plan  verruqueux  très  étendu  de  la 
jambe  droite.  Actuellement,  à  côté  de  lésions  dissé¬ 
minées,  nombreuses  et  caractéristiques,  il  existe  un 
vaste  placard  surélevé,  rouge,  infiltré,  présentant  cà 
et  là  des  lésions  cicatricielles  légèrement  déprimées 
et  un  peu  blanchâtres.  En  beaucoup  d’endroits,  il  y  a 
de  la  pyodermite  et  de  petites  croùtelles.  Le  malade 
a  été  traité  par  les  rayons  X  sans  aucun  résultat. 
M.  Dietz  a  tenté  le  pyrogallol,  l’acide  chrysopha- 
nique,  les  arsenicaux,  l’aioxyl,  etc.,  sans  aucune 
amélioration. 

—  M.  Cruyl  préconise  des  emplâtres  à  l'huile  de 
f.jie  de  morue  qui,  dans  les  cas  de  ce  genre,  donnent 
souvent  des  résultats  encourageants. 

—  M.  François  ne  pense  pas  qu’il  soit  prudent 
de  tenter  à  nouveau  la  radiothérapie,  les  lésions 
actuelles  étant  trop  aiguës. 

—  M.  L.  Dekeyser  attire  l’attention  sur  les  dan¬ 
gers  de  l’atoxyl.  Ce  composé  arsenical  a  été  forte¬ 
ment  préconisé,  mais  on  a  signalé,  à  la  suite  de  son 
emploi,  des  troubles  parfois  graves  et  définitifs  de 
la  vision. 

—  M.  Dietz  a,  dans  son  cas,  employé  de  l’atoxyl 
à  10  pour  100  sans  aucun  inconvénient. 

—  M.  François  a  employé  souvent  l’atoxyl  sans 
avoir  lieu  de  s’en  plaindre,  mais,  prévenu  des  dan¬ 
gers  qu’offre  l’administration  de  ce  médicament,  il 
l’emploie  à  des  doses  relativement  faibles  et  n’excède 
jamais  50  centigrammes. 

Dans  les  applications  des  arsenicaux  à  la  derma¬ 
tologie,  M.  François  reconnaît  que  l’arseniate  de 
soude  est  le  produit  qui  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  et  que  les  composés  organiques  sont  beaucoup 
moins  efficaces. 

—  M.  Halkin  a  employé  l’atoxyl  à  plusieurs  re¬ 
prises  sans  observer  d’accidents,  même  à  doses 
fortes.  Dans  un  cas  de  syphilis  maligne  cependant,  il 
y  eut  par  deux  fois  des  troubles  rénaux.  Il  partage 
l’avis  de  M.  François  quant  à  la  supériorité  de  l’ar- 
séniate  de  soude  en  dermatologie. 

—  M.  Poirier  conseillé,  dans  un  cas  comme  celui 
de  M.  Dietz,  les  médications  kératologiques  à  doses 
progressivement  croissantes. 

Xéroderma  pigmentosum.  —  M.  Poirier  présente 
un  cas  remarquable  de  cette  dermatose  fort  rare 
dans  nos  régions.  H  s’agit  d'une  enfant  de  7  ans, 
petite,  faible  d’esprit,  chez  laquelle  les  lésions  débu¬ 
tèrent  à  l’âge  de  2  ans.  A  cette  époque,  l’enfant,  étant 
atteinte  des  troubles  de  la  marche,  s’en  fut  à  travers 
champs,  par  une  journée  extrêmement  chaude,  à  un 
pèlerinage.  A  son  retour,  la  peau  du  visage  et  des 
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mains  était  littéralement  rôtie,  rouge  et  parsemée 
de  bulles.  Les  lésions  étaient  telies  qu'un  médecin, 
consulté  aussitôt,  crut  que  l’enfant  avait  été  brûlée. 
Les  lésions  aiguës  guérirent,  puis  firent  place  à  une 
desquamation  abondante,  suivie  ,,de  l’apparition  de 
nombreuses  taches  de  lentigo,  qui  s’accrurent  en 
nombre  et  en  pigmentation.  En  même  temps  s’établit 
de  la  conjonctivite.  L’hiver  il  y  a  une  légère  atté¬ 
nuation  des  symptômes.  Il  y  a  un  an,  il  se  forma  un 
petit  papillome  noirûtre  à  la  paupière  inférieure 
droite,  lequel  fut  extirpé.  Il  y  a  six  semaines,  —  c’est 
alors  que  M.  Poirier  vit  la  malade,  —  il  survint,  à 
la  paupière  supérieure  du  même  côté,  une  tumeur 
bleuûtre.  lenticulaire,  grosse  comme  une  aveline,  à 
croissance  rapide. 

Elle  fut  iucisée,  et  l’on  constata  que  la  tumeur 
avait  dissocié  le  cartilage  tarse. 

A  noter  que,  depuis  l’âge  de  2  ans,  l’enfant  est 
atteinte  d’une  légère  paralysie  du  côté  droit,  avec  un 
léger  pied  bot  varus. 

Actuellement,  les  lésions  sont  caractéristiques.  Le 
lentigo  est  très  accusé,  donnant  une  coloration  bru¬ 
nâtre  très  accentuée  à  la  peau  de  la  face  et  des  mains. 
En  même  temps,  il  y  a  çà  et  là  de  véritables  plaques 
atrophiques  sur  les  joues  avec  tendance  à  la  scléro¬ 
dermie  et  début  d’atrésie  des  narines.  Sur  le  corps 
apparaissent  par  places  de  petites  tumeurs.  Les  pré¬ 
parations  microscopiques  de  coupes  de  la  tumeur  in¬ 
cisée  n’en  démontrent  nullement  la  nature  épithélio- 
mateuse. 

M.  Poirier  considère  toute  thérapeutique  comme 
inefficace  dans  ces  cas  ;  pourtant,  en  présence  des 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  nævi  par 
le  radium,  il  voudrait  savoir  si  ce  mode  de  traite¬ 
ment  peut  donner  quelque  espoir. 

_  M.  Dekeyser  déclare  qu’il  est  impossible  de 

savoir  ce  que  donnerait  le  radium  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  ou  même  s’il  donnerait  un  résultat  thérapeu¬ 
tique  quelconque.  Dans  les  nævi,  surtout  dans  les 
formes  télangiectasiques,  les  effets  du  radium  sont 
fort  beaux,  mais  il  ne  croit  pas  que  jamais  ce  mode 
de  traitement  ait  été  tenté  dans  les  cas  du  genre  de 
celui  que  présente  M.  Poirier. 

Tuberculose  verruqueuse.  —  M.  Poirier  pré¬ 
sente  les  photographies  d’un  malade  qui  n’a  pu,  mal¬ 
heureusement,  se  déplacer.  Il  s’agit  d’un  homme  d’une 
soixantaine  d’années  atteint  d’une  synovite  et  de  lé¬ 
sions  étendues  des  deux  fesses  clairement  démon¬ 
trées  par  les  photographies.  Il  s’agit  d’une  véritable 
nappe  tuberculeuse,  mollasse,  composée  de  tumeurs 
frambœsiformes,  disposées  en  placards  irréguliers  et 
villeux,  violacés,  présentant  de  nombreuses  ouver¬ 
tures  fissuraires,  laissant  sourdre  un  ichor  fétide. 
Quelques  îlots  ont  guéri,  laissant  des  cicatrices  ayant 
l’aspect  caractéristique  des  cicatrices  tuberculeuses. 
L’épreuve  à  la  tuberculine  a  donné  une  réaction  très 
nette.  IlyaS  ans,  M.  Poirier  eut  l’occasion  de  soigner 
ce  malade  pour  les  mêmes  lésions.  Il  fit  un  curettage 
profond,  mais  l’amélioration  ne  fut  que  momentanée. 
L’examen  microscopique  découpés  de  latumeurmon- 
tra,  en  certains  endroits  fort  rares,  quelques  cellules 
épithélioïdes. 

—  M.  Dekeyser  considère  ce  cas  comme  très 
intéressant.  Pourtant,  il  ne  croit  pas  qu’il  réponde 
exactement  à  l’affection  décrite  comme  type  de  la 
tuberculose  verruqueuse  et  dont  il  a  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  il  y  a  quelques  années.  Dans  celui- 
ci,  les  lésions  occupaient  toute  l’étendue  du  membre 
inférieur  d’un  seul  côté,  ainsi  que  les  bourses  et  la 
verge,  laquelle  était  éléphantiasique.  Les  lésions 
formaient  des  placards  isolés,  infiltrés,  de  dimen¬ 
sions  variables,  brun  violacé,  sans  fissures  ni  sécré¬ 
tion  d’aucune  sorte. 

Le  cas  de  M.  Poirier  paraît  bien  être  de  la  tuber¬ 
culose  verruqueuse,  mais  modifiée  par  des  infections 
secondaires  comme  le  démontrent  les  sécrétions 
fétides. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Dekeyser  pré¬ 
conise  les  cautérisations  à  l’air  surchauffé,  qui  don¬ 
nent  dans  le  lupus  des  résultats  fort  encourageants, 

—  M.  Dietz  a  observé  un  cas  de  tuberculose  ver¬ 
ruqueuse  de  la  main.  Contrairement  à  ce  que  l’on 
observe  dans  le  cas  de  M.  Poirier,  la  tumeur  était 
indurée  à  sa  base.  _ 


AMÉRIQUE 

Société  proctologique  américaine. 

7  et  8  Juin  1909. 

Modification  dû  procédé  de  Bali  pour  ie  traite- 
tneht  opératoire  dü  prurit  ânai.  — ^  M.  Kranse  (de 


Cincinnati),  se  basant  sur  ce  fait,  démontré  pour  lui, 
qu’il  n’existe  pas  d’anastomose  entre  les  vaisseaux  du 
canal  anal  et  ceux  de  la  peau  circonvoisine,  et  ayant 
constaté  parfois  de  la  nécrose  du  lambeau  par  le 
procédé  de  Bail,  propose  la  modification  suivante. 
En  premier  lieu,  il  supprime  l’incision  elliptique  qui 
enlève  à  la  partie  malade  la  majeure  partie  de  l’ap¬ 
port  sanguin.  Puis  il  pratique  une  série  d’incisions 
linéaires  dans  le  sens  des  rayons  émanant  de  l’anus 
comme  centre.  Ces  incisions  sont  au  nombre  de  six 
ou  huit  et  commencent  en  dehors  de  la  zone  irritée. 
La  peau  comprise  entre  les  différentes  incisions  est 
alors  décollée  jusqu’à  ce  que  toute  la  partie  malade 
ait  été  minée.  Si  la  dissection  est  difficile  ou  si  l’on 
désire  plus  de  place,  on  peut  libérer  un  lambeau  sur 
deux  eu  disséquant  de  l’anus  vers  la  périphérie.  Après 
libération  de  toutes  les  adhérences  et  hémostase,  les 
lambeaux  sont  remis  en  place  et  suturés. 

L’anesthésie  rachidienne  dans  la  chirurgie  rec¬ 
tale.  —  M.  Martin  (de  Philadelphie)  rapporte  87  cas 
d’anesthésie  rachidienne  à  la  tropacocaïne  et  à  la 
stovaïne  pour  opérations  sur  le  rectum  et  les  parties 
voisines.  A  la  suite  de  l’opération,  il  a  observé  de  la 
céphalée  dans  18  cas.  Quelques  malades  se  sont  plaint 
de  raideur  du  cou  et  des  épaules.  Un  des  opérés 
présenta  une  paralysie  passagère  de  la  3“  paire.  Les 
avantages  de  ce  mode  d’anesthésie  sont  les  suivants  : 
relâchement  complet  des  sphincters;  absence  de  la 
congestion  veineuse  si  souvent  présente  dans  l’anes¬ 
thésie  par  l’éther;  hémorragie  moins  abondante  et 
facilement  arrêtée.  En  somme,  pour  Martin,  la  rachi¬ 
anesthésie  est  la  méthode  de  choix  dans  ce  genre 
d'opérations. 

Deux  cas  d’atrésie  ano-vaginale  chez  l’adulte.  — 
M.  Hirschmann  (de  Détroit)  a  observé  deux  fols 
cette  malformation  chez  des  femmes  âgées  respec¬ 
tivement  de  25  et  de  23  ans.  La  première  opérée  ne 
se  doutait  point  qu’elle  fût  anormale  jusqu’aux  jours 
qui  précédèrent  l’intervention. 

L’auteur  commença  par  séparer  le  rectum  de  la 
paroi  vaginale  et  obtura  l’abouchement  du  rectum 
dans  le  vagin.  A  la  place  normale  de  l’anus  existait 
un  sphincter  imparfaitement  développé.  Une  ouver¬ 
ture  fut  pratiquée  au  centre  de  ce  sphincter  qui 
permit  d’aller  à  la  recherche  du  rectum.  Ce  dernier 
fut  alors  attiré  en  bas  et  suturé  à  la  paroi  sphincté¬ 
rienne.  Résultat  fonctionnel  parfait. 

Le  second  cas  était  semblable  ;  mais  le  sphincter 
vaginal  était  très  développé,  ce  qui  fait  que  le  con¬ 
trôle  des  matières  fécales  était  parfait.  11  existait  une 
petite  fistule  faisant  communiquer  l’anus  et  la  vulve, 
sans  communiquer  avec  le  rectum.  Martin  incisa  le 
périnée  et  enleva  la  fistule  par  dissection.  La  suite 
de  l’opération  fut  conduite  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  Le  périnée  fut  refait  comme  dans  une  périnéor- 
raphie  ordinaire.  Le  résultat,  ici  encore,  fut  excel¬ 
lent.  L’auteur  conclut  que,  vu  la  mortalité  élevée 
des  opérations  pour  anus  imperforé  chez  les  enfants, 
il  y  a  lieu  d’attendre  l’âge  adulte  dans  les  cas  où, 
malgré  la  malformation,  le  contenu  intestinal  a  la 
possibilité  de  s’écouler  au  dehors. 

Le  traitement  des  hémorroïdes  par  les  Injections  ; 
technique  du  procédé.  —  M.  Hamilton  (de  Colum- 
bus)  estime  que  ce  mode  de  traitement  n’est  qu’un 
procédé  d’exception,  car  il  peut  donner  Heu  à  des 
embolies,  des  abcès  et  autres  complications,  sans 
mettre  à  l’abri  de  récidives  possibles.  L’auteur  se 
sert  d’uu  spéculum  anal,  dont  une  valve  est  large¬ 
ment  fenêtrée,  et  d’une  aiguille  longue  et  large  mu¬ 
nie  d’un  index  mobile  permettant  de  régler  la  pro¬ 
fondeur  de  la  piqûre.  La  solution  injectée  se  compose 
d’huile  d’amandes  douces,  90  parties,  pour  10  parties 
d’acide  phénique  ;  ni  eau  ni  glycérine,  car  ces  liqui¬ 
des  injectés  sont  trop  douloureux.  Quand  le  sphinc¬ 
ter  est  normal  ou  même  hypertrophié,  les  hémor¬ 
roïdes  sont  laissées  en  place  et  on  les  injecte  à  tra¬ 
vers  la  valve  fenêtrée  du  spéculum.  Lorsque,  au 
contraire,  le  sphincter  est  dilaté  ou  atone,  et  que  les 
hémorroïdes  font  saillie  à  l’extérieur,  on  peut  les 
traiter  in  situ,  mais  jamais  autrement.  Eu  d'autres 
termes,  Hamilton  rejette  absolument  la  dilatation 
préalable  du  sphincter  pour  faire  saillir  les  hémor¬ 
roïdes.  On  injecte  dans  chaque  hémorro'îde  de  6  à 
8  gouttes  de  l’huile  phéniquée,  une  seule  injection 
étant  faite  à  chaque  séance.  Le  malade  doit  ensuite 
rester  couché  quelques  minutes.  On  n’applique  aucun 
pansement  et  on  constipe  le  malade  pendant  2  jours. 
L’intervalle  entre  deux  séances  doit  être  de  5  jours 
en  moyenne. 

Traitement  chirurgical  de  la  diarrhée  ;  nouvean 
procédé  dé  cæcostomie.  M.  Gant  (de  New-York) 
pense  qne,  dans  la  plupart  des^cas  de  diarrhée  chro.^ 


nique,  le  traitement  purement  médical  ne  donne  pas 
de  résultats  permanents.  Le  traitement  médical  de  la 
colite  ulcéreuse  est  particulièrement  insuffisant;  il 
est  même  à  rejeter,  car  il  est  nuisible  à  bien  des 
points  de  vue.  Cette  affection  est  justiciable  du  trai¬ 
tement  direct  par  les  irrigations  du  côlon  faites  par 
l’anus  ou  encore  par  un  orifice  pratiqué  dans  l’appen¬ 
dice  ou  le  cæcum.  Cette  dernière  voie  donne  des 
résultats  le  plus  souvent  merveilleux,  mais  ou  ne  doit 
la  proposer  au  malade  que  lorsque,  pour  une  raison 
quelconque,  une  large  irrigation  du  côlon  est  impos¬ 
sible  par  la  voie  anale.  D’après  l’expérience  de  l’au¬ 
teur,  l’appendicostomie  et  la  cæcostomie  constituent 
les  opérations  de  choix,  étant  les  plus  rapides  et  les 
moins  dangereuses,  donnant  les  meilleurs  résultats 
et  laissant  moins  souvent  que  les  autres  des  séquelles 
désagréables.  Mais  les  préférences  de  l’auteur  vont 
à  la  cæcostomie,  car  l’appendice  est  souvent  trop 
court  ou  trop  étroit,  ou  encore  fixé  et  déformé  par 
des  adhérences;  de  plus,  il  se  nécrose  facilement, 
rentre  souvent  dans  la  cavité  abdominale,  et  enfin  sa 
Inmière  s’oblitère  lorsqu’elle  n’est  point  maintenue 
perméable  à  l’aide  d’une  sonde.  L’appendicostomie 
est  encore  à  rejeter  lorsque  l’on  veut  agir  en  même 
temps  sur  l’intestin  grêle. 

Le  procédé  de  Gant  consiste  à  faire  une  bouton¬ 
nière  au  cæcum,  à  l’aboucher  à  la  peau  et  à  intro¬ 
duire  deux  tubes,  l’un  dans  le  côlon  ascendant,  l’autre 
dans  l’intestin  grêle,  à  travers  la  valvule  iléo-cœcale. 
Gant  a  appliqué  cette  méthode  dans  14  cas  avec  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Nævus  de  la  région  anale  et  hémorroïdes  Internes. 
—  M.  Adler  (de  Philadelphie)  relate  l’observation 
d’un  homme  de  40  ans,  qui  avait  observé  dès  son 
jeune  âge  une  sorte  de  tuméfaction  de  la  région 
anale.  A  20  ans,  on  l’opéra  pour  des  hémorroïdes 
internes,  ce  qui  amena  un  soulagement  passager. 
A  l’examen,  Adler  constata  autour  de  l’orifice  anal 
une  zone  de  couleur  pourpre,  mesurant  5  centimètres 
de  largeur  et  faisant  une  saillie  de  près  de  2  milli¬ 
mètres  sur  la  peau  environnante;  sur  cette  surface 
se  voyaient  des  poils  en  grand  nombre.  L'anus  était 
béant  et,  quand  le  malade  poussait,  une  grosse  masse 
hémorroïdaire  venait  faire  saillie  à  l’extérieur.  L’état 
général  du  malade  était  mauvais. 

Adler  commença  par  enlever  les  hémorroïdes, 
extraordinairement  développées.  Puis  le  nævus  fut 
excisé.  L’opérateur  renonça  à  suturer  les  lèvres  de  la 
plaie,  le  malade  étant  dans  un  état  alarmant  du  fait 
de  l’anesthésie.  Il  mourut  d’ailleurs  5  heures  après 
l’opération,  probablement  d’une  embolie  au  coeur. 
L’examen  microscopique  de  la  pièce  enlevée  montra 
qu’il  s’agissait  bien  d’un  nævus.  C.  J. 


ANALYSES 


Dahm.  Recherches  sérologiques  dans  la  variole 
[Centralhlatt  fur  Bakleriologie.  [Originale.],  t.  LI, 
fasc.  2,  27  Juillet  1909,  p.  136).  —  L’auteur  a  recher¬ 
ché  quelques  propriétés  du  sérum  des  varioleux.  Il 
semble  que  la  réaction  de  Bordet-Gengou  soit  posi¬ 
tive  chez  eux.  Il  s’est  servi  comme  antigène  de  la 
lymphe  animale,  étendue  au  1/10  dans  la  solution 
physiologique,  agitée  et  filtrée.  La  propriété  de 
dévier  le  complément  ne  se  retrouve  pas  chez  les  in¬ 
dividus  guéris  depuis  quelques  mois.  Dahm  s’est  servi 
aussi  comme  antigène  de  l’extrait  aqueux  du  foie  et  de 
la  rate  d’un  enfant  de  2  ans  mort  de  variole.  Il  a  obtenu 
la  même  réaction  positive  avec  le  sérum  des  vario¬ 
leux  en  se  servant  de  cet  autre  antigène.  Il  a  fait  des 
essais  d’agglutination  avec  de  la  lymphe  animale, 
filtrée  et  éclaircie  par  différents  procédés,  cette 
lymphe  étant  supposée  renfermer  le  virus  inconnu 
de  la  variole.  Les  résultats  ont  été  négatifs, 

S.  1.  De  Jonc. 

H.  Dominici.  Introduction  à  l'étude  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  de  la  tuberculose  {Revue  de  la 
Tuberculose,  n»  1, 1909,  Février,  avec  7  figures).  — 
Se  proposant  de  revenir  dans  des  articles  ultérieurs 
sur  la  question  des  tuberculoses  dites  non  follicu¬ 
laires,  l’auteur  commence  par  exposer  à  sa  manière 
l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  ordinaire. 
L’article  ne  se  prête  pas  à  l’analyse,  mais  la  précisior 
des  détails,  l’intérêt  des  figures,  les  considération; 
sur  la  métaplasie  épithélioïde,  caractéristique  de  la 
tuberculose,  imposAt  de  signaler  cet  intéressant 
travail  à  ceux  que  la  question  intéresse. 
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DE  L’ACCOUCHEMENT 
MÉTHODiaUEMENT  RAPIDE 

DILATATION  MANUELLE  DU  COL  UTÉRIN 

Par  M.  E.  BONNAIRE 
Professeur  agrégé 

Accoucheur  de  l'hôpital  Lariboisière, 

Dans  un  précédent  article  [La  Presse  Mé¬ 
dicale,  18  Août  1909,  n“66),  nous  avons  exposé 
avec  les  indications  de  l’accouchement  métho¬ 
diquement  rapide  les  deux  premières  méthodes 
qui  servent  à  effectuer  la  dilatation  instan¬ 
tanée  du  col  utérin,  celles  qui  reposent  sur 
l’application  des  ballons  aidés  de  tractions 
continues  et  celle  de  la  divulsion  métallique. 

La  troisième  méthode  n’emploie  que  la 
main  nue.  C’est  la  plus  ancienne  des  trois.  On 
l’effectue  soit  à  l’aide  d’une  seule  main,  soit 
en  mettant  simultanément  en  action  les  doigts 
des  deux  mains 

üt*# 

L’opération  à  une  main,  celle  des  anciens, 
a  été  seule  usitée  jusqu’à  nos  jours  :  «  Le  chi¬ 
rurgien,  dit  Celse,  doit  introduire  d’abord 
dans  la  matrice  le  doigt  index  qu’il  a  trempé 
auparavant  dans  l’huile  ;  il  faut  l’y  laisser  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’orifice  s’ouvre  de  nouveau,  y 
Introduire  ensuite  un  autre  doigt,  et,  saisis¬ 
sant  le  moment  favorable.  Insinuer  les  autres 
jusqu’à  ce  que  toute  la  main  soit  entrée.  » 

Guillemeau  ®  expose  ainsi  la  technique  de 
son  maître  A.  Paré  :  «  Le  chirurgien,  au  cas 
où  le  col  ne  serait  dilaté  assez,  le  plus  douce¬ 
ment  qu’il  pourra  et  sans  violence,  le  grais¬ 
sera  de  toute  part  avec  beurre  ou  pomade, 
et,  petit  à  petit,  le  dilatant,  introduira  la  main 
dedans.  » 

La  dilatation  unimanuelle  compte  encore 
aujourd’hui  des  partisans.  Elle  offre  l’avan¬ 
tage  d’ôtre  simple,  rapide  et  de  ne  comporter 
qu’un  minimum  de  fatigue  pour  l’accoucheur. 
Elle  a  contre  elle  d’être  insuffisante,  car  le 
simple  passage  à  travers  le  col  utérin  de  la 
couronne  métacarpo-phalangienne  qui  fait  la 
base  du  cône  manuel  est  loin  de  répondre 
aux  dimensions  d’une  tête  de  fœtus  à  terme  ; 
dangereuse,  en  ce  que  la  pénétration  à  tra¬ 
vers  le  col  de  la  main,  à  l’aller,  et  de  la  tête 
fœtale ,  au  retour,  ne  va  pas  sans  exposer 
à  de  gros  risques  l’intégrité  des  tissus  ma¬ 
ternels. 

Le  cône  manuel  rigide  est  poussé  à  travers 
le  col  par  les  muscles  puissants  du  bras  et  de 
l’épaule  ;  il  sert  ainsi  de  vecteur  à  une  force 
dont  l’intensité  ne  peut  être  mesurée  et  dont 
les  effets  traumatisants  échappent  à  la  prévi¬ 
sion  jusqu’au  moment  où  la  déchirure  du  col 
ouvre  à  la  main  un  passage  devenu  subite¬ 
ment  trop  facile.  Il  n’existe  pas,  en  effet,  de 
sens  tactile  à  la  face  dorsale  des  doigts  qui 
permette  de  percevoir  les  premiers  craque¬ 
ments  fibrlllaires,  donnant  annonce  que  la 
limite  de  l’élasticité  musculaire  est  dépassée, 
et  faisant  sommation  d’arrêter  ou  tout  au 
moins  de  modérer  l’effort  dilatateur. 

Frappé  des  dangers  qui  découlent  du 
manque  de  mesure  dans  le  déploiement  de  la 
force  exercée  par  le  bras  et  l’épaule,  Harris’a 


1.  Celse.  —  Triid.  Ninnin,  1763,  livre  II,  p.  362. 

2.  Guillemeau.  —  L’heur.  Accoueb.,  1689,  liv.  II,  ch.  13. 

3.  Harkis.  —  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyn.  de  Paris,  13  Déc. 
1894. 


substitué  à  l’action  des  muscles  puissants  du 
membre  supérieur  celle,  très  limitée,  des 
extenseurs  des  doigts.  Il  introduit  dans  le  col 
l’index  jusqu’à  la  base  ;  ensuite  il  le  retire  un 
peu  pour  lui  associer  le  pouce  ;  ce  dernier 
devient  dès  lors  l’agent  principal  de  la  dilata¬ 
tion.  En  s’écartant  d’abord  de  l’index  seul,  puis 
des  autres  doigts  qui  viennent  successivement 
prendre  place  à  côté  de  lui,  il  agit  à  la  façon 
d’une  pince  dilatatrice.  Les  doigts,  ainsi  dis¬ 
posés,  n’exercent  leur  action  sur  le  pourtour 
du  col  que  par  leur  face  dorsale.  L’intensité 
de  leur  travail  musculaire  se  trouve  ainsi  très 
limitée, et,  partant,  les  risques  de  lésions  sont 
très  atténués. 

La  déchirure  intrinsèque  de  l’utérus  n’est 
pas  le  seul  risque  que  fasse  courir  à  l’orga¬ 
nisme  génital  l’emploi  de  la  main  comme 
dilatateur  conique;  pour  peu  que  l’orifice 
externe  résiste,  la  main  refoule  au-devant 
d’elle  le  col  utérin;  quelle  que  soit  la  vigueur 
de  la  contrepression  exercée  sur  le  fond  de 
l'organe,  il  peut  se  produire  une  large  solu¬ 
tion  de  continuité  dans  les  attaches  du  vagin 
à  l’utérus. 

Le  danger  de  déchirure  utérine  est  non 
moins  grave  dans  le  temps  de  l’extraction  du 
fœtus,  pour  peu  que  la  dilatation  du  col  soit 
demeurée  incomplète.  C’est  dans  le  troisième 
temps  de  la  version  qu’il  est  surtout  à  redou¬ 
ter;  la  vie  de  l’enfant  dépendant  de  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  la  tète  dernière  est  extraite, 
on  est  obligé  de  procéder  en  hâte  pour  faire 
franchir  à  celle-ci  l’obstacle  cervical. 

Il  est  donc  indispensable  dans  la  pratique 
de  l’accouchement  manuel,  comme  dans  la 
dilatation  Instrumentale,  de  pousser  l’ouver¬ 
ture  du  col  à  sa  limite  maxima  ou,  tout  au 
moins,  de  l’obtenir  largement  suffisante  s’il 
ne  s’agit  que  d’un  fœtus  avant  terme  et  petit. 
Il  importe  non  moins,  dans  le  temps  même 
où  l’on  travaille  à  la  dilatation,  de  graduer 
l’effort  sous  la  surveillance  incessante  du 
toucher,  de  façon  à  ne  pas  forcer  les  tissus 
au  delà  des  limites  de  leur  extensibilité. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  imaginé 
de  demander  le  contrôle  de  l’intensité  de  la 
force  déployée  et  de  ses  effets  sur  le  col  à 
l’emploi  des  faces  palmaires  des  deux  mains 
associées.  Les  pulpes  digitales  possèdent  à  la 
fois  un  sens  musculaire  et  une  sensibilité 
tactile  qui  contrastent  avec  le  travail  aveugle 
et  l’inertie  sensitive  de  la  face  dorsale  de  la 
main. 

Nous  n’avons  fait  ainsi  qu’appliquer  à 
l’accouchement  forcé  un  procédé  dont  nous 
faisons  usage  depuis  longtemps  pour  appré¬ 
cier  le  degré  de  dilatabilité  du  col  dans  cer¬ 
taines  éventualités  de  travail  dystocique. 

Nous  avons  mis  en  pratique  notre  méthode 
pour  la  première  fols  en  1895  chez  une  femme 
en  état  de  coma  urémique  dans  le  service  de 
Letulle  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  La  facilité 
et  la  rapidité  de  la  réussite,  l’absence  de 
toute  lésion  constatée  après  l’accouchement 
nous  amena  à  généraliser  l’usage  de  la  dilata¬ 
tion  blmanuelle  à  tous  les  cas  comportant 
Indication  vitale  pour  la  mère  ou  pour  l’en¬ 
fant. 

A  la  Maternité  de  Lariboisière,  de  Mars 
1898  à  Mars  1909,  nous  avons  eu  à  pratiquer 
notre  dilatation  artificielle  dans  171  cas. 
29.725  femmes  ont  passé  par  notre  service 
pendant  ces  11  années. 


La  technique  opératoire  est  des  plus  sim¬ 
ples.  Nous  l’avons  déjà  décrite  dans  ce  jour¬ 
nal  *.  Elle  ne  nécessite  ni  aides,  ni  ins¬ 
truments;  l’anesthésie  est  superflue,  sauf 
indocilité  ou  état  de  mal  éclamptique  de  la 
malade  ;  elle  est  dangereuse  chez  la  femme 
en  collapsus  hémorragique. 

On  peut  être  appelé  à  agir  avant  tout  début 
de  travail,  le  col  étant  fermé  et  non  effacé,  ou 
alors  que  la  dilatation  est  déjà  commencée. 
L’opération  est  plus  laborieuse  dans  le  pre¬ 
mier  cas.  Pour  attaquer  l’orifice  cervical 
externe  il  convient  tout  d’abord  de  rendre  le 
col  accessible  au  mieux;  s’il  est  dévié  en 
arrière,  on  le  ramène  en  avant  en  faisant 
basculer  le  corps  de  l’utérus  en  rétroversion; 
s’il  est  trop  élevé,  on  le  fait  abaisser  par  pres¬ 
sion  exercée  sur  le  fond  de  l’utérus.  Il  arrive 
que  la  stricture  de  l’orifice  soit  telle  que  le 
col  refuse  de  céder  passage  au  doigt  ;  on  le 
saisit  alors  et  on  l’abaisse  à  la  pince  et  on 
prépare  la  voie  aux  doigts  à  l’aide  des  bou¬ 
gies  de  Hégar'. 

L’index  pénètre  dans  le  canal  cervical  à  la 
façon  d’un  poinçon,  et  progresse  en  tournant 
sur  lui-même  ;  une  fois  introduit  à  fond, 
grâce  au  mouvement  de  clrcumduction  et  de 
rotation  combinées  qu’on  lui  imprime,  il 
exerce  un  massage  circulaire,  qui  ne  tarde 
pas  à  agrandir  le  canal  de  façon  à  permettre 
la  pénétration  d’un  second  doigt.  L’index  de 
la  seconde  main  vient  alors  s’adosser  au  pre¬ 
mier  et  les  doigts  accolés  continuent  à  deux 
le  travail  de  refoulement  en  dehors  des  fais¬ 
ceaux  musculaires.  La  pince  dilatatrice  qu’ils 
forment  en  prenant  appui  l’un  sur  l’autre  par 
leurs  articulations  métacarpo-phalangiennes 
change  à  tout  instant  de  place.  En  variant 
ainsi  ses  points  de  contact  avec  le  col,  elle 
répartit  de  façon  uniforme  le  travail  de  dé¬ 
plissement  des  fibres  musculaires. 

Sur  le  col  non  effacé,  il  importe  de  diriger 
l’effort  de  dilatation  de  haut  en  bas.  Pour 
cela,  les  extrémités  des  deux  index  recourbés 
en  crochets  sont  portées  au  delà  de  l’orifice 
interne.  Elles  élargissent  cet  orifice  par  mas¬ 
sage  circulaire,  et  en  même  temps  creusent, 
de  haut  en  bas  la  cupule  du  segment  infé¬ 
rieur.  Les  mains  effectuent  ainsi  un  efface¬ 
ment  artificiel.  Toutefois  on  ne  doit  pas 
compter  parvenir ,  pour  peu  quele  col  ait  con¬ 
servé  toute  sa  longueur  au  début  de  l’inter¬ 
vention,  à  réduire  le  col  à  un  simple  orifice 
diaphragmatique  comme  il  arrive  dans  le  tra¬ 
vail  naturel.  Souvent  l’effacement  demeure 
incomplet,  et  on  arrive  ainsi  à  obtenir  la 
dilatation  complète,  non  pas  d’un  simple  ori¬ 
fice,  mais  bien  d’un  cylindre  cervical. 

Après  les  deux  index  pénètrent  successive¬ 
ment  et  alternativement  les  trois  derniers 
doigts  de  chaque  main.  Le  complément  défi¬ 
nitif  de  la  dilatation  s’obtient  sous  l’action 
mesurée  des  deux  larges  leviers  divergents 
que  constituent  les  deux  mains  adossées.  La 
dilatation  est  totale  quand  les  doigts  arrivent 
à  faire  toucher  simultanément  et  en  tous  sens 
diamétraux  les  lèvres  du  col  et  les  parois 
pelviennes..  Une  mesure  indispensable  s’im¬ 
pose  avant  de  procéder  à  l’extraction  du  fœ¬ 
tus  ;  s’assurer  que  la  dilatation  du  col  a  bien 


1.  Bohkaire.  —  «  Placenta  prœvia  hémorragique  » 
Presse  Médicale^  1897,  no  67, 

2.  Gheobghiu.  Reviêta  de  Chirurgie,  1906,  n®  12, 
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été  portée  à  son  maximum.  Pour  ce  contrôle, 
on  introduit  1b  main  au-dessus  du  col  et  on 
la  retire  tous  doigts  écartés  ;  si  la  dilata¬ 
tion  est  complète,  en  descendant  au  long  des 
parois  du  bassin,  les  ongles  ne  doivent  point 
percevoir  d’arrêt  au  niveau  de  l’orifice  ou  des 
parois  du  col. 

La  dilatation  bimanuelle  s’exécute  selon  la 
même  technique  qu’avant  le  travail  au  cours 
de  la  dilatation  du  col  spontanément  com¬ 
mencée;  mais  la  facilité  et  la  rapidité  de  la 
manœuvre  varient  d’un  cas  à  l’autre.  Autant, 
en  effet,  il  est  en  général  aisé  de  compléter 
artificiellement  l’ouverture  d’un  col  assoupli 
et  effacé,  autant  le  résultat  peut  devenir  labo¬ 
rieux  quand  il  s’agit  d’ouvrir  au  large  un 
canal  étroit  et  long,  à  parois  épaisses  et  ré¬ 
sistantes.  Dans  le  premier  cas,  l’obstacle  est 
linéaire  ;  on  le  vainc  du  bout  des  doigts  ; 
dans  le  second,  il  s’étage  en  hauteur  et  ré¬ 
clame  l’efiort  de  toute  la  face  palmaire  des 
doigts . 

Les  conditions  sont  plus  favorables  chez  la 
multipare  que  chez  la  primipare  ;  au  terme 
de  la  grossesse  qu’avant  terme  ;  elles  varient 
surtout  avec  la  qualité  des  tissus  propre  h 
chaque  sujet. 

Les  conditions  cliniques  qui  imposent 
l’opération  peuvent  favoriser  la  dilatation  : 
telles  la  déchéance  agonique  ou  préagonique 
qui  annihile  la  tonicité  des  tissus  ;  l’inser¬ 
tion  sus-cervicale  du  placenta  qui  assouplit 
singulièrement  le  col,  du  fait  de  la  vasculari¬ 
sation  excessive  qu’elle  y  appelle;  mais  ici 
l’avantage  se  double  d’un  danger  :  la  friabi¬ 
lité  des  tissus  marche  de  pair  avec  leur 
ramollissement  dû  à  l’ectasie  vasculaire. 

Des  obstacles  invincibles  peuvent  s’oppo¬ 
ser  à  la  dilatation  bimanuelle  :  elle  est  ainsi 
contre-indiquée  dans  les  cas  de  rigidité  du 
col  par  cicatrices  ou  tumeurs. 

La  simple  résistance  du  sphincter  cervical 
nous  a,  dans  deux  cas,  obligé  à  renoncer  à  la 
manœuvre;  il  s’agissait  d’éclamptiques.  Dans 
l’un  d’eux,  nous  eûmes  recours  au  dilatateur 
de  Bossi;  le  col  fut  d’ailleurs  déchiré  au  pas¬ 
sage  de  la  tête  fœtale  et  la  femme  mourut 
d’infection. 

Dans  certaines  viciations  pelviennes,  l’ac¬ 
cès  des  mains  au  col  est  interdit  du  fait  de 
l’angustie  de  l’arcade  des  pubis;  mais  l’obs¬ 
tacle  le  plus  commun  est  celui  qui  découle 
de  l’atrésie  généralisée  du  bassin  ;  il  réside 
alors  dans  la  perversion  par  excès  de  la  toni¬ 
cité  des  parties  molles  génitales.  Celles-ci  sont 
frappées  d’une  sorte  de  vaginisme  qui  s’étend 
de  la  vulve  jusqu’au  fond  de  l’utérus.  Cet  élé¬ 
ment  de  dystocie  est  un  de  ceux  qui  échappent 
le  plus  aux  ressources  de  l’art;  il  conduit  à 
la  faillite  de  tous  les  procédés  rapides  d’in¬ 
terruption  de  la  grossesse  autres  que  la  sec¬ 
tion  césarienne. 

La  seule  difficulté  ne  réside  pas  dans  la  ré¬ 
sistance  des  tissus;  leur  fragilité  peut  com¬ 
mander  l’abandon  du  travail  manuel.  Il  nous 
est  arrivé,  en  particulier  en  cas  de  placenta 
prævia,  de  renoncer  à  pousser  la  dilatation  à 
fond,  sous  la  menace  d’une  déchirure  s’annon¬ 
çant  aux  doigts  par  la  crépitation  des  rup¬ 
tures  fibrlllaires.  La  béance  du  col  obtenue 
était  heureusement  suffisante  pour  per¬ 
mettre  l’extraction,  après  abaissement  d'un 
pied  selon  la  méthode  de  Braxton-Hickes. 

Au  cours  du  travail,  l’engagement  profond 
d’une  bosse  séro-sanguine  qui  vient  s’étran¬ 
gler  dans  l’orifice  cervical  peut  empêcher  les 


doigts  d’aborder  le  pourtour  du  col  ;  cette 
difficulté,  qui  comporte  contre-indication, 
est  d’ailleurs  commune  à  toute  méthode  de  la 
dilatation  artificielle,  quelle  qu’elle  soit. 

Pour  quiconque  entreprend  la  dilatation 
bimanuelle,  trois  qualités  sont  indispen¬ 
sables  pour  mener  l’opération  à  bien  :  il  faut 
de  la  confiance,  de  la  patience  et  de  la  persé¬ 
vérance. 

Dès  l’instant  où  le  doigt  attaque  l’orifice 
du  col  encore  fermé,  inévitablement  l’opé¬ 
rateur  est  frappé  de  la  conviction  que  jamais 
il  n’arrivera  à  ouvrir  le  canal  cervical.  Il  doit, 
par  la  confiance',  écarter  résolument  cette 
impression;  qu’il  passe  donc  outre  et,  au 
bout  de  peu  d’instants,  il  éprouvera  la  sur¬ 
prise  de  sentir  le  col  se  relâcher  circulaire- 
ment,  et  cela  sous  la  continuité  d’un  effort 
modéré.  La  patience  est  non  moins  néces¬ 
saire  :  la  préservation  des  tissus  maternels 
exige  qu’on  procède  sans  compter  son  temps. 
Il  convient  d’agir  doucement,  mais  avec  une 
ténacité  continue;  l’impatience  appelle  l’ef¬ 
fort  par  à-coups,  et  celui-ci  appelle  la  déchi¬ 
rure.  Il  faut  enfin  de  la  persévérance  ;  inva¬ 
riablement  on  a  tendance  à  s’arrêter  trop  tôt 
dans  le  travail  de  dilatation,  et  on  se  per¬ 
suade  à  tort  que  le  passage  est  suffisamment 
ouvert  au  fœtus;  aussi  doit-on  toujours  pas¬ 
ser  outre  à  la  fatigue  d’un  effort  prolongé, 
s’imposer  la  règle  de  poursuivre  le  massage 
dilatateur  encore  après  le  moment  où  les 
deux  mains  ont  pu  amener  le  pourtour  du  col 
en  contact  diamétral  avec  la  paroi  du  bassin. 

La  durée  de  la  dilatation  bimanuelle  semble 
toujours  longue,  comme  celle  de  tout  travail 
qui  exige  un  effort  musculaire  également  sou¬ 
tenu  ;  elle  n’excède  pas  cependant  celle  que 
demande  la  dilatation  métallique.  S’il  nous 
est  arrivé  d’avoir  à  la  poursuivre  pendant 
plus  d’une  heure,  ce  n’a  été  qu’à  titre  excep¬ 
tionnel;  sa  durée  n’excède  pas  20  minutes, 
en  moyenne. 

La  dilatation  bimanuelle  est  passible  d’un 
grand  reproche  :  bonne  pour  le  premier 
temps  de  l’accouchement  forcé ,  elle  peut 
apporter  du  trouble  à  l’exécution  du  second 
temps.  Une  fois  le  col  ouvert,  il  faut  extraire 
le  fœtus;  or,  les  doigts,  dont  la  musculature 
vient  d’être  frappée  de  fatigue  par  un  travail 
prolongé,  perdent,  de  ce  chef,  leur  force  et 
leur  souplesse.  L’inconvénient  n’existe  guère 
quand  l’accouchement  doit  se  terminer  par 
l’application  du  forceps.  Le  pouvoir  fonction¬ 
nel  des  muscles  du  bras  n’est  pas  atteint  ;  mais 
il  n’en  est  plus  de  même  si  c’est  à  la  version 
podallque  qu’on  doit  avoir  recours.  Ici,  la 
main,  devenue  inhabile,  saisit  mal  les  deux 
pieds,  et  quand  elle  les  abaisse,  invariablement 
elle  en  abandonne  un  en  route.  La  difficulté 
s’accroît  au  moment  de  l’extraction  de  la  tête 
dernière  :  à  diverses  reprises,  nous  avons  dû 
renoncer  à  la  manœuvre  de  Mauriceau  ;  nos 
doigts  se  refusaient  à  tenir  solidement  le 
maxillaire  inférieur,  et  force  nous  fut  de  ter¬ 
miner  raccouchement  au  moyen,  soit  de  la 
manœuvre  de  Prague,  soit  d’une  application 
de  forceps  sur  la  tête  dernière. 


Le  grand  risque  de  l’accouchement  forcé, 
quel  que  soit  le  procédé  employé,  réside 


dans  la  production  des  déchirures  du  col  uté¬ 
rin.  C’est  la  complication  mère  dont  les  deux 
filles  sont  l’hémorragie  et  l’infection  puerpé¬ 
rale.  Nous  n’avons  pas  eu  à  relever  un  seul 
décès  par  hémorragie  dû  à  cette  cause  ;  s’il 
nous  est  arrivé  de  voir  la  perte  de  sang  per¬ 
sister  après  la  délivrance,  il  nous  a  toujours 
suffi  soit  de  suturer  la  plaie,  soit  simplement 
de  la  tamponner.  La  déchirure  est  simple  ou 
compliquée  :  simple,  elle  ne  dépasse  pas  la 
limite  du  museau  de  tanche,  c’est  celle  de 
l’accouchement  physiologique  chez  la  primi¬ 
pare.  Elle  est  compliquée  lorsqu’elle  déborde 
l’insertion  du  vagin,  soit  pour  se  propager 
au  segment  inférieur  de  l’utérus,  soit  pour 
descendre  sur  les  parois  vaginales. 

Ce  n’est  point  tant  le  travail  de  divulsion, 
lent  et  contrôlé,  qu’exercent  les  doigts  sur 
les  fibres  musculaires,  que  la  distension 
déterminée  par  le  passage  de  la  tête  fœtale; 
qui  constitue  l’agent  fauteur  de  l’effraction 
des  tissus.  Les  deux  mains  adossées  ne  dé¬ 
chirent  pas  les  tissus,  averties  qu’elles  sont  du 
danger  grâce  à  leur  sensibilité  palmaire  ;  tou¬ 
tefois,  on  ne  saurait  nier  qu’elles  préparent 
parfois  l’accident  :  sous  l’effort  des  doigts, 
quelques  fibres  musculaires  cèdentparplaces, 
et,  ainsi,  se  trouvent  créés  des  points  d’ap¬ 
pel  pour  la  déchirure,  qui  s’ouvrira  sous  le 
frottement  de  la  tête  de  l’enfant. 

Sur  nos  171  opérations,  20  fois  nous 
avons  relevé  une  lésion  du  col  ne  dépassant 
pas  l’insertion  du  vagin;  dans  5  cas,  la  dé¬ 
chirure  remontait  dans  le  segment  inférieur, 
dans  2  elle  intéressait  le  vagin  au  niveau  de 
ses  attaches  au  col  utérin. 

L’ensemble  des  faits  de  lésions  cruentées 
est  donc  de  27  sur  171,  soit  de  15,78 
pour  100. 

Sur  ces  27  femmes,  7  ont  succombé,  soit 
26  pour  100  des  cas  de  déchirure. 

La  mort  survint  par  choc  ou  par  infection, 
mais  il  convient  de  répéter  que  pour  bon 
nombre  de  ces  faits  la  cause  essentielle  de  la 
terminaison  fatale  doit  être  bieil  plutôt  attri¬ 
buée  aux  conditions  de  déchéance  où  se 
trouvait  la  femme  au  moment  de  l’opération 
qu’à  l’effraction  des  tissus  elle-même. 

Pour  l’ensemble  des  171  cas,  la  mortalité 
des  mères  a  été  de  31,  soit  18  pour  100  ;  sur 
ce  total  de  171  femmes,  la  mort  n’a  pu  être 
imputée  à  la  déchirure,  ou,  du  moins, 
n’est  survenue  après  déchirure  complète  du 
col,  que  dans  la  proportion  de  4  pour  100, 
pourcentage  qui  répond  sensiblement  à  celui 
de  l’opération  césarienne. 

Ce  chiffre  global  de  18  pour  100  de  mor¬ 
talité  ne  laisse  pas  d’être  effrayant.  Peu 
d’opérations  comportent  pareil  déchet  et  ce 
résultat  semble,  a  priori,  justifier  la  déplo¬ 
rable  renommée  qu’avait  conservé  jusqu’ici 
l’accouchement  forcé.  Mais  si  l’on  veut  bien 
considérer  que  dans  toutes  nos  observations 
l’opération  n’a  été  entreprise  que  comme  der¬ 
nière  ressource,  sur  indications  concernant 
avant  tout  la  mère  seule,  et,  dans  un  nombre 
de  cas  très  restreint,  visant  l’enfant  exclusive¬ 
ment,  on  reconnaîtra  qu’il  serait  injuste 
de  mettre  au  compte  de  l’Intervention,  tou¬ 
jours  faite  de  fortune,  une  léthalité  dont  le 
poids  doit  retomber  sur  les  conditions  qui 
l’ont  imposée. 

Notre  assertion  se  justifiera,  pensons-nous, 
si  l’on  veut  bien  examiner  par  catégories  les 
résultats  obtenus  selon  les  divers  chefs  d’in¬ 
dications  auxquels  nous  avons  obéi. 


N”  67 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  21  Août  1909 


595 


Par  ordre  d’importance  vient  en  tête  l’hé¬ 
morragie  incoercible  liée  à  l’insertion  vi¬ 
cieuse  du  placenta;  variétés  centrales  ou  par¬ 
tielles  dites,  par  Levret,  à  hémorragie  inévi¬ 
table,  ou  encore  variétés  latérale  et  marginale 
avec  perte  abondante  de  sang  persistant  après 
la  dilacération  large  des  membranes. 

Sur  les  48  cas  de  placenta  prævla  avec 
hémorragie  grave  qui  ont  été  ainsi  traités 
par  nous  à  Lariboisière,  la  mortalité  a  été,  en 
bloc,  de  9,  soit  de  19  pour  100. 

Mais  il  convient  de  sérier  les  cas  selon 
la  gravité  des  espèces  :  sur  8  cas  d’insertion 
vicieuse  centre  pour  centre,  il  y  eut  3  morts, 
soit  37,5  pour  100. 

Sur  28  laits  d’insertion  partielle,  5  morts, 
soit  17,8  pour  100. 

Sur  12  cas  de  variétés  marginale  ou  laté¬ 
rale,  1  mort,  soit  8,3  pour  100. 

Les  conditions  dans  lesquelles  les  malades 
nous  ont  été  amenées  ont  été  des  plus  déplo¬ 
rables,  comme  il  arrive  trop  souvent  dans 
la  pratique  de  l’hôpital. 

La  plupart  du  temps,  elles  nous  arrivaient 
déjà  exsangues,  en  état  désespéré,  après 
l’échec  de  toute  thérapeutique  tentée  au 
dehors.  Aucune  malade  cependant  ne  suc¬ 
comba  à  un  surcroît  d’hémorragie  causée 
par  l’opération.  En  effet,  la  dilatation  bi- 
maiiuelle  est,  de  tous  les  modes  de  traitement, 
le  tamponnement  vaginal  excepté,  celui  qui 
prévient  au  mieux  les  effets  hémorragipares 
du  décollement  placentaire,  lequel  marche 
nécessairement  de  pair  avec  les  progrès  de  la 
dilatation  du  col,  dans  les  variétés  totales  du 
placenta  prævla. 

16  femmes  achevèrent  de  mourir  d’anémie, 
sans  perte  nouvelle,  dans  les  deux  heures  qui 
suivirent  l’opération  pratiquée  in  extremis-, 
l’une  d’elles  cependant,  hémophilique  avec 
purpura,  continua  une  hémorragie  incoercible 
post-partum;  3  succombèrent  plus  tardive¬ 
ment  à  l’infection  puerpérale.  On  sait  d’ail¬ 
leurs  que  la  déchéance  organique  causée  par 
l’anémie  fait  spécialement  appel  à  l’infection, 
quelle  que  soit  la  thérapeutique  appliquée  au 
placenta  prævla. 

Sur  les  48  enfants,  32  ont  succombé,  soit 
66  pour  100;  21  étaient  morts  avant  l’inter¬ 
vention  ou  étaient  non  viables. 

Dans  l’éclampsie  puerpérale,  nous  n’avons 
eu  recours  à  la  dilatation  blmanuelle  que 
dans  18  cas  :  12  fois  pour  compléter  la  dila¬ 
tation  du  col  et  6  fois  avant  le  travail. 
6  femmes  succombèrent,  dont  5  du  fait  de  la 
maladie  et  1  par  infection  concomitante  d’une 
déchirure  du  col  et  du  vagin. 

Chez  une  17'  malade,  nous  appliquâmes 
le  dilatateur  de  Bossi;  le  col,  bien  que  la  di¬ 
latation  eût  été  portée  à  son  maximum,  se  dé¬ 
chira  au  cours  de  l’extraction  fœtale. 

Sur  15  enfants  (dont  1  jumeau),  7  furent 
extraits  morts,  dont  3  par  cranioclasie. 

La  mortalité  des  mères  traitées  par  dilata¬ 
tion  bimanuelle  est  ainsi  de  33  pour  100,  et 
celle  des  enfants  de  46  pour  100. 

L’hémorragie  rétro-placentaire  grave,  sur¬ 
venue  avant  le  travail,  ne  compte  que  pour 
3  faits  dans  notre  statistique  :  2  femmes 
succombèrent  (66  pour  100).  Suivant  la  règle 
absolue,  les  3  enfants  étaient  morts. 

7  cas  d’accidents  gravido-cardiaques  ont 
nécessité  la  dilatation  bimanuelle,  après  échec 
de  la  saignée  et  en  présence  de  la  mort  im¬ 


minente;  4  femmes  ont  succombé,  toutes 
par  asystolie,  dans  les  4  heures  suivant  l’ac¬ 
couchement,  saul’une  qui  survécut  trois  jours. 
Il  est  à  noter  que  chez  ces  malades  presque 
en  état  d’agonie,  et  qui  toutes  lurent  opérées 
avant  le  travail,  le  col  s’ouvrit  avec  la  plus 
grande  facilité,  dans  un  laps  moyen  de  18  mi¬ 
nutes,  et  cela  sans  la  moindre  lésion. 

3  urémiques  furent  accouchées  par  notre 
méthode;  1  seule  survécut  avec  son  enfant. 
Les  2  autres,  opérées  avant  travail,  succom¬ 
bèrent  quelques  heures  après  sans  être  sorties 
du  coma. 

Dans  1  cas  nous  évacuâmes  l’utérus  en  hâte 
chez  une  malade  enceinte  de  8  mois  suffo¬ 
quant  au  cours  d’une  phtisie  laryngée.  L’en¬ 
fant  vécut  et  la  malade  sortit  vivante  de  l’état 
puerpéral. 

4  autres  de  nos  observations  ont  trait  à  des 
femmes  opérées  en  état  d’agonie,  atteintes 
respectivement  ;  de  méningite,  de  péritonite 
généralisée  sans  cause  reconnue,  d’ulcère 
hémorragique  de  l’estomac.  La  4'  fut  amenée 
à  l’hôpital  mourante  et  en  état  de  coma  dont 
la  nature  ne  put  être  connue  par  l’autopsie. 
Toutes  moururent,  2  enfants  vécurent. 

Les  faits  d’accouchement  forcé  effectués 
en  cas  de  putréfaction  fœtale  ont  été  au 
nombre  de  7.  1  seule  femme  mourut  d’in¬ 
fection. 

La  prolongation  exagérée  du  travail  par 
inertie  utérine  ou  par  rigidité  du  col  nous  a 
amené  dans  43  cas,  en  raison,  d’une  part,  de 
la  fatigue  excessive  de  la  femme  et  du  dan¬ 
ger  résultant  pour  elle  de  l’infection  du  mi¬ 
lieu  amniotique,  et,  d’autre  part,  en  présence 
des  signes  de  souffrance  de  l’enfant,  à  com¬ 
pléter  la  dilatation  du  col  et  h  terminer  l’ac¬ 
couchement  en  hâte.  3  femmes,  soit  6,25 
pour  iOO,  et  10  enfants,  soit  23  pour  100, 
moururent. 

19  fois  la  dilatation  artificielle  s’imposa 
pour  permettre  la  version  en  cas  de  pré¬ 
sentation  de  l’épaule  irréductible ,  après 
rupture  des  membranes.  1  femme  mourut 
d’infection  (5,2  pour  100).  7  enfants  furent 
extraits  vivants  (mortalité  :  62  pour  100). 

2  observations  ont  trait  à  la  procidence 
des  membres  chez  des  femmes  amenées  à 
l’hôpital  après  un  travail  prolongé  et  après 
tentatives  de  rétropulsion  pratiquée  au  de¬ 
hors;  une  mère  et  un  enfant  succombèrent. 

Enfin,  la  procidence  du  cordon  irréduc¬ 
tible,  après  rupture  des  membranes,  compte 
pour  19  cas.  1  mère  mourut  d’infection, 
soit  5,2  pour  100;  4  enfants  sur  20  furent 
extraits  vivants  et  survécurent,  soit  une  mor¬ 
talité  de  80  pour  100. 

Sauf  dans  cette  dernière  catégorie  de  faits, 
l’indication  de  l’accouchement  forcé  n’a  jamais 
reposé  sur  l’intérêt  exclusif  de  l’enfant.  Peut- 
être  dans  celle-ci  eussions-nous  évité  le  décès 
d’une  mère  par  infection  en  nous  résignant 
résolument  à  abandonner  l’enfant  à  la  mort 
inévitable.  Les  7  existences  que  la  méthode 
nous  a  permis  de  sauvegarder  ont  donné, 
croyons-nous,  une  compensation  large  à  l’in¬ 
succès  relevé  pour  l’une  des  mères. 

A 

A  n’envisager  que  la  statistique  globale  de 
tous  les  faits  où  nous  avons  effectué  la  dilata¬ 
tion  bimanuelle,  on  voit  que  celle-ci  est 
lourde  de  mortalité  ;  mais  en  terminant  cet 
exposé,  nous  tenons  à  dire  encore  une  fois  que 
jamais  nous  n’avons  appliqué  notre  méthode 


qu’en  des  conditions  où  la  vie  de  la  mère,  et 
accessoirement  celle  de  l’enfant,  étaient  en 
danger  urgent,  et  alors  que  tout  autre  moyen 
de  conjurer  le  péril  nous  apparaissait  à  la 
fois  comme  étant  aussi  dangereux  et  aléatoire, 
sinon  plus,  que  notre  méthode.  Si  dans  quel¬ 
ques-uns  de  ces  cas,  où  les  circonstances  nous 
ont  acculé  à  cette  thérapeutique  de  pis  aller, 
il  nous  eût  été  permis  de  mettre  en  balance  avec 
les  indications  de  l’accouchement  rapide  par 
voie  naturelle  celles  de  la  section  césarienne, 
nous  nous  sommes  fait  un  devoir  de  rejeter 
l’opération  de  clinique  pour  nous  en  tenir  à 
la  première. 

En  décidant  d’agir  ainsi,  nous  nous  sommes 
laissé  guider  par  l’intérêt  des  futurs  prati¬ 
ciens  qui  étalent  h  nos  côtés  et  que  nous 
avions  charge  d’instruire  ;  nous  avons  tenu  à 
leur  montrer  la  seule  conduite  thérapeutique 
qui, dans  la  plupart  des  cas,  leur  fournira,  pour 
leur  exercice  privé,  la  ressource  réellement 
pratique  à  laquelle  il  leur  soit  possible  d’avoir 
recours. 


CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC 
(Professeur  Landoczt). 

L’INDOSÉ  URINAIRE 

SES  VARIATIONS 

A  L’ÉTAT  NORMAL  ET  DANS  LES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES 
Par  MM.  H.  LABBÉ  et  G.  VITRY 


Les  innombrables  travaux  qui  ont  été  faits 
sur  la  composition  des  urines  devraient  nous 
donner,  aujourd’hui,  des  notions  précises  sur  la 
nature  et  la  quantité  des  substances  éliminées  par 
la  voie  urinaire.  A  l’heure  actuelle,  on  devrait 
être  arrivé  à  connaître  exactement  la  composition 
du  milieu  urinaire.  Aussi  est-ce  à  bon  droit  qu’on 
est  étonné  en  entendant  parler  d’indosé  urinaire 
et  en  apprenant  que  l’urine  normale  contient 
chaque  jour  10-15-20  grammes  de  substances 
indosées.  Cependant,  il  suffît  de  lire  attentive¬ 
ment  une  analyse  d’urine  pour  se  rendre  compte 
immédiatement  de  ce  fait. 

Prenons  une  analyse  d’urine  complète,  au 
hasard;  nous  y  voyons  les  données  suivantes  : 

Substances  organiques  totales  :  42  gr.  55. 

Additionnons  tous  les  corps  dosés  qui  entrent 
dans  la  composition  de  cet  extrait  organique; 


nous  trouvons  : 

Urée . 24  gr.  31 

Acide  urique .  0  —  64 

Xanthine .  0  —  05 

Créatinine .  1  —  02 

Ammoniaque .  1  —  21 


Soit  au  total.  .  .  27  gr.  23 


Donc,  on  ne  dose,  chacune  séparément,  que 
27  grammes  de  substances  organiques  quand  il 
en  existe  en  réalité  un  total  de  42  gr.  55.  La  dif¬ 
férence  42,55  —  27,23,  soit  15  gr.  32,  constitue 
Vindosé  organique  urinaire  : 

Cet  écart  de  15  grammes  par  jour  entre  les 
deux  totaux  n’a  rien  d’anormal  et  on  a  souvent 
trouvé  des  chiffres  supérieurs  à  celui-là. 

Sur  21  observations  deDonzé  et  Lambling,  qui, 
les  premiers,  ont  attiré  l’attention  sur  ces  faits 
curieux,  le  maximum  a  été  de  19  gr.  25  et  le 
minimum  de  5  gr.  50.  Nous  avons  fait  nous-mêmes 
53  déterminations  à  ce  sujet  :  le  chiffre  le  plus 
fort  que  nous  avons  trouvé  est  de  21  gr.  5  et  le 
plus  faible  de  7  gr.  08. 

11  s’agit  donc  là  de  valeurs  qui  sont  loin  d’être 
négligeables.  On  peut  encore  s’en  rendre  mieux 
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compte  en  calculant  le  rapport  de  l’indosé  à  l’ex¬ 
trait  organique  total  :  on  trouve  que  ce  rapport  est 
de  45  pour  100  au  maximum,  de  21  pour  100  au 
minimum  d’après  nos  observations. 

Il  ressort  de  ces  quelques  chiiïres  que  l’indosé 
organique  urinaire  constitue  une  portion  impor¬ 
tante  (le  cinquième  au  moins,  et  parfois  près  de  la 
moitié!)  de  l’extrait  organique  total  et  qu’il  serait 
réellement  intéressant  d’être  fixé  sur  la  compo¬ 
sition,  les  variations,  la  valeur  de  cet  élément 
analytique,  au  même  titre  qu’il  nous  parait  inté¬ 
ressant  de  connaître  les  variations  de  l’urée  à 
l’état  normal  ou  pathologique. 

I.  —  Composition  de  l’indosé  organique. 

L’indosé  qu’on  peut  encore  appeler  avec  raison 
l’indéterminé  urinaire  échappant  par  définition  à 
une  analyse  chimique  directe,  on  peut  néanmoins 
chercher  à  connaître  qualitativement  quelques-uns 
de  ses  constituants  ou  à  se  renseigner  sur  leur 
nature  en  appréciant,  par  exemple,  la  quantité 
d’azote  ou  de  carbone  qui  entre  dans  la  compo¬ 
sition  de  cet  ensemble  de  substances  inconnues 
ou  chimiquement  si  mal  définies.  Pour  cela,  la 
méthode  est  la  même  que  celle  qui  a  servi  à  établir 
la  nature  globale  de  l’indosé  :  on  dose  d'une  part 
l’azote  total  (ou  le  carbone  total),  et,  d’autre  part, 
on  fait  la  somme  des  diverses  fractions  d’azote 
(ou  de  carbone)  contenues  dans  les  corps  dosés. 

a)  Teneur  de  ïindosé  en  azote.  —  En  reprenant 
l’analyse-type  que  nous  avons  choisie,  on  trouve 
que  dans  cet  exemple,  l’azote  total  était  de 
13  gr.  96  par  24  heures. 

L’azote  uréique  était  de  11  gr.  34;  l’azote  de  la 
xanthine,  de  l’acide  urique,  de  la  créatinine,  de 
l’ammoniaque  était  de  1  gr.  59.  Ce  qui  fait 
que  l’on  a  dosé  nommément  dans  cette  urine 
11  gr.  34  -}-  1  gr.  59,  soit  12  gr.  94  d’azote,  quand 
il  en  existe  13  gr.  97  ;  donc,  il  reste  1  gr.  02  d'azote 
indosé. 

Cette  même  détermination  a  été  faite  par 
Lambling  sur  ses  20  observations  et  la  moyenne 
d’azote  indosé  par  nycthémère  s’est  montrée  de 
0  gr.  92. 

Nous  avons  fait  la  même  détermination  sur  nos 
analyses  et  nous  avons  trouvé  une  moyenne  de 
0  gr.  74*  d’azote  indosé  par  vingt-quatre  heures. 

Il  y  a  donc  dans  l’urine  une  fraction  assez 
importante  d’azote  indosé;  si  on  la  rapporte  à 
l’azote  total  urinaire,  on  voit  qu’elle  forme  4,95 
pour  100  de  l’azote  total  d’après  nos  chiffres 
(7  pour  100  d’après  les  chiffres  de  MM.  Donzé 
et  Lambling).  Si  l’on  rapporte  cet  azote  indosé  à 
l’indosé  organique  total,  on  voit  que  cet  ensemble 
de  corps  que  nous  cherchons  à  étudier  contient 
5,4  pour  100  d'azote  d’après  nos  chiffres  (7  p.  100 
d’après  Lambling).  Ce  sont  là  des  données  tout  à 
lait  comparables  entre  elles. 

Précisons,  d’autre  part,  en  les  résumant,  les 
notions  que  l’on  possède  sur  les  corps  azotés  chi¬ 
quement  connus,  mais  mal  ou  non  dosés  usuel¬ 
lement  dans  l’urine.  MM.  Donzé  et  Lambling’, 
rapportant  les  travaux  de  Piaundler,  Bondzynski 
et  Gottlieb,  Pregl,  etc.,  arrivent  à  conclure  que  ce 
sont,  vraisemblablement,  l’acide  oxyprotéique  et 
les  amino-acides  qui  constituent  la  majeure  partie 
de  l’azote  dit  indosé  ou  extractif.  Or,  l’acide  oxy¬ 
protéique  renferme  14,8  pour  100  d’azote  et  les 
amino-acides  de  8  à  12  pour  100.  Ils  ne  peuvent  à 


1.  D’autres  auteurs  ont  trouvé  que  Tazote  indéterminé 
était  plus  élevé  ;  par  exemple.  Maillard  {Journ.  de  phys. 
et  paih.  pilii.,  15  Nov.  1908;  donne  1  ;;r.  802  de  moyenne. 
Il  faut  bien  se  rappeler  que  ce  chiffre  d’azote  indosé  n'est 
que  relatif,  qu’il  ne  s'obtient  que  par  différence  et  qu’il 
diminuera  d’autant  plus  que  l’on  dosera  plus  de  corps 
azotés.  L’azote  indosé  est  donc  en  partie  dépendant  du 
mode  d’analyse  adopté;  en  particulier,  si  l’on  dose  la 
créatinine,  on  a  un  chiffre  d’azote  qualifié  supplémentaire 
qui  vient  s’ajouter  à  l  azote  dosé  et  qu’on  doit  retrancher 
de  l’azote  indosé.  Rien  d'extraordinaire  alors  à  ce  que  les 
auteurs  qui  ne  dosent  pas  la  créatinine  trouvent  des 
chiffres  d’azote  indosé  considérables. 

2.  ioco  citalo. 


eux  seuls  constituer  un  ensemble  dont  la  teneur 
en  azote  est  de  5,4  pour  100.  Si  ces  corps  exis¬ 
tent  dans  l’indosé  organique  urinaire,  —  et  leur 
présence  parait  certaine,  —  ils  ne  peuvent  former 
qu’une  certaine  proportion  de  cette  somme.  Le 
reste  est  constitué  par  des  corps  à  faible  teneur 
en  azote,  ou  peut-être  (cette  supposition  ne  paraît 
pas  invraisemblable)  par  des  corps  ne  contenant 
pas  d’azote  du  tout.  C’est  ce  que  montre  mieux 
‘encore  l’étude  du  carbone  contenu  dans  cette 
somme  indosée  et  la  considération  du  rapport  du 
carbone  à  l’azote. 

b)  Teneur  de  Vindosé  en  carbone.  Valeur  du 
rapport  du  carbone  à  l'azote.  —  Le  dosage  du 
carbone  a  montré  à  Lambling  que  l’indosé  ren¬ 
fermait  36,8  pour  100  du  carbone  total,  tandis 
qu’il  ne  renfermait  que  7  pour  100  de  l’azote  total. 
L’indosé  est  donc  formé  de  substances  riches  en 
carbone.  Le  fait  devient  encore  plus  net  si  l’on 
compare-  le  rapport  du  carbone  à  l’azote.  Si  l’on 
opère  sur  le  carbone  total  C.ï  et  l’azote  total  Az. T, 
CT 

on  trouve 0,66  pour  Lambling  (pour  le 

prof.  Bouchard  ce  rapport  est  encore  plus  élevé, 
soit  0,87). 

Si  l’on  opère  sur  le  carbone  et  l’azote  des 
seules  substances  dosées,  on  trouve  que  ce  rap¬ 
port  n’est  que  de  0,43.  Pour  faire  monter  le  rap¬ 
port  de  0,4.3  à  0,66  il  faut  donc  que  les  substances 
G 

indosées  aient  un  rapport  — très  élevé,  en  tout 


cas  très  supérieur  à  0,66.  Tous  ces  chiffres  vien¬ 
nent  confirmer  le  fait  que  l’indosé  comprend,  en 
dehors  des  corps  azotés  plus  ou  moins  bien 
connus  (acides  oxyprotéique,  etc.),  des  matériaux 
plus  pauvres  en  azote,  ou  même  exempts  d’azote, 
mais  riches  en  carbone,  comme  le  sont,  par 
exemple,  les  hydrates  de  carbone  ou  les  sucres. 

c)  L' indosé  organique  et  les  hydrates  de  carbone 
normaux  de  l'urine. 

L’existence  dans  l’urine  normale  d’une  certaine 
quantité  d  hydrates  de  carbone  est  indéniable. 
Ces  hydrates  de  carbone  se  composent  de  la  pe¬ 
tite  quantité  de  glucose  normale,  d’isomaltose,  de 
la  gomme  animale  de  Landwehr,  de  pentoses,  etc. 
Les  méthodes  de  dosages  seules  sont  très  sujettes 
h  caution,  mais  les  chiffres  les  plus  forts  qui  ont 
été  donnés  ne  dépassent  guère  2  à  3  grammes  par 
24  heures.  D’autre  part  M.M,  Donzé  et  Lambling 
ont  dosé  ces  hydrates  de  carbone  par  la  méthode 
de  Luther  en  même  temps  qu’ils  faisaient  leurs 
déterminations  d’indosé  et  ils  n’ont  pas  trouvé 
que  les  quantités  trouvées  (variant  de  2  gr.  75  à 
2  gr.  31)  fussent  plus  grandes  quand  l’indosé 
était  très  élevé. 

De  toutes  ces  considérations  il  résulte  que  la 
composition  chimique  de  l’indosé  organique  uri¬ 
naire  est  encore  inconnue  pour  une  grande  par¬ 
tie;  elle  s’éclairera  quand  on  connaîtra  mieux  les 
corps  azotés  Indosés  d’une  part  et  d’autre  part  les 
hydrates  de  carbone  fermentescibles  ou  non  sus¬ 
ceptibles  d’être  éliminés  par  la  voie  urinaire.  Mais 
en  attendant  que  les  progrès  des  techniques  chi¬ 
miques  aient  pu  faire  avancer  le  problème,  nous 
avons  eu  l’idée  de  l’envisager  autrement,  de  voir 


dans  quelles  conditions  on  pourrait  faire  varier 
1  indosé  chez  un  su  jet  normal  et  notamment  de 
l’étudier  dans  ses  origines  alimentaires,  en  faisant 
varier  le  régime  suivi  par  le  sujet. 

IL  —  'Variations  de  l’indosé  organique 
à  l’état  normal 

suivant  les  régimes  alimentaires. 

Ces  déterminations  très  délicates  demandaient 
à  être  faites  avec  une  exactitude  scrupuleuse. 
Pour  éviter  toute  erreur  et  toute  fraude  tant  dans 
l’ingestion  du  régime  que  dans  l’élimination  uri¬ 
naire,  le  sujet  choisi  fut  un  étudiant  en  médecine 
de  25  ans  en  parfait  état  de  santé.  Chaque  régime 
prescrit  fut  suivi  pendant  une  durée  de  4  jours, 
et  l’observation  fut  faite  à  deux  reprises.  Dans 
chaque  observation  on  soumettait  le  sujet,  d’abord 
à  un  régime  mixte,  puis  à  un  régime  fortement 
chargé  en  hydrates  de  carbone,  et  enfin  à  un  ré¬ 
gime  très  fort  en  albumine.  La  suralimentation 
albuminoïde  était  réalisée  par  la  viand.  (300  gr.), 
les  œufs  (50  gr.),  le  fromage  de  gruyère  (50  gr.); 
la  suralimentation  en  hydrates  de  carbone  était 
obtenue  grâce  au  riz  (200  gr.),  au  sucre  (150 gr.), 
au  pain  (650  gr.)  et  aux  pommes  de  terre  (500  gr.) 

Nous  donnons  dans  le  tableau  ci-dessous,  pour 
chaque  régime  :  d’une  part  les  quantités  d’aliments 
absorbés  avec  leur  teneur  en  azote  et  en  hydrates 
de  cai  bone;  d’autre  part  la  moyenne  des  4  jours 
d’extrait  organique  total,  l’azote  total  urinaire 


et  l’indosé  organique.  Nous  avons  enfin  calculé 
les  rapports  de  l’indosé  à  l’extrait  organique,  de 
l’azote  urinaire  à  l’indosé ,  de  l’indosé  à  l’azote 
ingéré. 

On  voit,  dans  ce  tableau,  que  l’indosé  organique 
urinaire  varie  dans  d’assez  grandes  limites  :  même 
en  se  contentant  de  ces  6  chiffres  qui  représentent 
chacun  une  moyenne,  on  constate  que  l’indosé 
varie  de  9  à  16  grammes  par  jour. 

On  voit  de  suite  sous  quelle  influence  se  font 
ces  variations  :  ce  ne  sont  pas  les  hydrates  de 
carbone  du  régime  alimentaire  qui  font  augmenter 
l’indosé;  avec  des  quantités  considérables  (500  et 
700  gr.  par  jour),  l’indosé  reste,  au  contraire,  à 
des  taux  très  bas.  Au  contraire,  l’augmentation 
du  régime  en  albumine  fait  monter  le  chiffre  d’in¬ 
dosé  à  15  gr.  61  et  16  gr.  76  avec  23  gr.  8  et 
24  gr.  6  d’azote  alimentaire.  Si  les  chiffres  d’in¬ 
dosé  sont  si  faibles  dans  les  régimes  riches  en 
hydrates  de  carbone,  c’est  qu’en  même  temps  ces 
régimes  sont  faibles  en  albumine  (11  et  14  gr. 
d’azote  alimentaire). 

Il  ressort  de  la  lecture  de  ce  tableau  que  l’in- 
dosé  organique  urinaire  dans  les  conditions  nor¬ 
males  serait  faiblement  influencé  par  l’ingestion 
des  hydrates  de  carbone  et  suit  d’autre  part  la 
quantité  d’albumine  ingérée  auquel  il  reste  direc- 
tementproportionnel.  Coramenteette  donnée  nou¬ 
velle  fournie  par  l’observation  peut-elle  s’accorder 
avec  ce  que  nous  savons  théoriquement  de  la 
constitution  chimique  de  cet  indosé? 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  pour  cela  con¬ 
sidérer  la  totalité  de  Tindosé  comme  ayant  une 
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constitution  analogue  à  celle  des  matières  dégra¬ 
dées  albuminoïdes  ou  azotée-:.  Il  est  certain  que, 
dans  les  régimes  forts  en  albumine,  l’azote  indosé 
augmente  en,  même  temps  que  l’indosé  global 
(1  gr.  14  au  lieu  de  la  moyenne  0  gr.  74);  la  pro¬ 
portion  d'azote  contenu  dans  l’indosé  augmente 
également  (6,74  p.  100  au  lieu  de  la  moyenne 
5,4  p.  100),  mais  il  s’agit  là  de  faibles  variations. 
Il  est  donc  probable  que  les  corps  azotés  indosés 
augmentent  dans  le  cas  de  régimes  fortement 
azotés  ;  bien  plus,  leur  proportion  dans  l’ensemble 
augmente  légèrement.  Mais,  pour  l’ensemble  des 
raisons  que  nous  avons  exposées  plus  haut,  nous  ne 
croyons  pas  possible  qu’ils  constituent  la  totalité 
de  l’indosé.  L’hypothèse  la  plus  plausible  con¬ 
siste  à  faire  intervenir  les  fragments  de  la  molé¬ 
cule  albuminoïde  qui  ont  une  constitution  hydro¬ 
carbonée  (glucosamine  ou  chitosamine  par  exem¬ 
ple)  ;  quand  la  quantité  des  molécules  albuminoïdes 
augmente  dans  le  régime  alimentaire,  ces  frag¬ 
ments  hydrocarbonés  augmentent  aussi  et  on  peut 
supposer  qu’ils  sont  éliminés  intacts  dans  l’urine 
comme  témoins  et  résidus  des  dédoublements  suc¬ 
cessifs  auxquels  la  molécule  albuminoïde  est  sou¬ 
mise  régulièrement  dans  l’organisme. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  réalité  des  hypothèses 
ou  des  suppositions  que  nous  venons  d’émettre 
et  que  des  recherches  ultérieures  pourront  con¬ 
firmer  ou  infirmer,  nous  sommes  maintenant  en 
possession  d'un  certain  nombre  de  faits  qui  nous 
permettent  d’établir  les  rapports  de  l’indosé  à 
l’état  normal  avec  divers  éléments  :  azote  ingéré, 
azote  urinaire,  extrait  organique  total.  Ces  rap¬ 
ports  constituent  les  moyennes  de  la  nutrition 
normale  et  nous  sommes  en  droit  de  les  envisager 
dans  la  pratique  comme  tels.  Nous  pouvons  donc 
rechercher  dès  maintenant  comment  et  en  quoi 
elles  sont  modifiées  dans  certains  états  patholo¬ 
giques  où  la  nutrition  est  fortement  troublée 
(tuberculose,  obésité,  etc.). 


Nous  montrerons  prochainement  que  c’est  sur¬ 
tout  l’étude  des  glycosuries  et  des  diabètes,  au 
cours  desquels  l’assimilation  des  hydrates  de  car¬ 
bone  est  entièrement  viciée,  qui,  envisagée  à  ce 
point  de  vue,  apporte  une  série  de  constatations 
dont  l’intérêt  clinique  est  manifeste. 


LA  RADIUMTHÉRAPIE 

DE 

L’ACNÉ  SÉBACÉE  CONCRÈTE 

ou  KÉRATOME  SÉNILE 

Par  M.  BARCAT 


Parmi  les  travaux  concernant  les  applications 
médicales  du  radium  et  publiés  jusqu’à  ce  jour, 
il  n’en  est  point,  croyons-nous,  qui  aient  signalé 
l’action  curative  de  celui-ci  sur  l’acné  sébacée 
concrète  des  vieillards. 

Cependant,  l’efficacité  du  radium,  si  bien 
établie  aujourd’hui  vis-à-vis  du  cancer  épithélial 
de  la  peau,  devait  engager  à  l’essai  de  ce  nouvel 
agent  de  physiothérapie  sur  une  lésion  qui  non 
seulement  se  montre  souvent  en  fait  précan¬ 
céreuse,  mais  dont  les  caractères  cliniques,  et,  en 
une  certaine  mesure,  histologiques,  sont  tels  que 
certains  auteurs  l’ont  décrite  sous  le  nom  d’épi- 
thélioma  acnéiforme  (Hallopeau  et  Leredde). 

Depuis  l’année  1907,  époque  à  laquelle  nous 
avons  commencé  à  appliquer  la  radiumthérapie 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Balzer, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  nous  avons  eu  à  soigner 
un  certain  nombre  de  cas  de  cette  affection  qui 
s’est  montrée  des  plus  sensibles  au  rayonnement 
peu  pénétrant,  rayonnement  qu’en  raison  de  la  su¬ 
perficialité  des  lésions  nous  avions  tout  d’abord 
songé  à  employer. 

Une  ou  deux  séances  de  3/4  d’heure  à  une 
heure,  faites  avec  des  appareils  à  sels  collés  sur 


toile  de  4  centimètres  carrés  de  surface,  ayant 
un  rayonnement  de  130.000  uniiés  (dont  une  forte 
proportion  d’a  et  p  mous)  ou  de  50.000  unités  (la 
plupart  des  a  ayant  été  supprimés,  mais  le  grand 
nombre  des  p  agissant),  ont  suffi  à  amener  en 
3  semaines  environ  l’exfoliation  des  placards  à 
contours  mal  limités,  à  enduit  adhérent  et  bru¬ 
nâtre,  qui  constituaient  les  lésions;  au-dessous,  la 
peau  apparaissait  rouge  d’abord,  puis  de  plus  en 
plus  normale  d’aspect  et  de  coloration  jusqu’à  la 
guérison  clinique  complète  au  bout  de  5  à  6  se¬ 
maines.  Pour  certains  placards  particulièrement 
épais,  nous  avons  dû,  pour  obtenir  la  régression, 
enlever  l’enduit  à  la  curette  et  faire  l’application 
directement  sur  la  base  d’implantation. 


L’efficacité  du  rayonnement  de  faible  pénétra¬ 
tion  étant  ainsi  établie,  nous  avons  voulu  expéri¬ 
menter  l’action  du  rayonnement  ultra-pénétrant 
de  Dominici  qui  est  si  puissant  sur  l’épithélioma 
confirmé  et  qui  a  l’avantage  de  réduire  au  mini¬ 
mum  ou  même  le  plus  souvent  de  supprimer  la 
réaction  érythémateuse.. 

Dans  ce  but,  nous  avons  appliqué  aux  deux 
derniers  cas  d’acné  sébacée  concrète  que  nous 
avons  eu  à  traiter  :  1“  un  appareil  de  4  centi¬ 
mètres  carrés  de  surface  donnant  à  travers  4/iO 
de  millimètre  de  plomb  et  1  millimètre  de  papier 
un  rayonnement  de  4.200  unités;  2°  un  appareil 
de  même  surface  donnant  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  un  rayonnement  de  2.600. 

Chez  un  premier  malade,  âgé  de  75  ans  et  pré¬ 
sentant  disséminés  sur  le  visage  quatre  placards 
d’enduit  brunâtre,  crasseux,  à  bords  mal  limités, 
adhérents  et  ne  se  laissant  pas  arracher  sans  un 
léger  saignotteraent,  nous  appliquons  l’appareil 
le  moins  fort  (2.600  unités)  sur  un  placard  qui 
siège  à  la  tempe  droite  et  qui  a  les  dimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes.  Nous  laissons  le 
rayonnement  agir  pendant  24  heures,  c’est-à-dire 
pendant  un  temps  qui,  dans  plusieurs  cas  de  petits 
épithéliomas  cutanés  superficiels,  nous  a  toujours 
donné  la  guérison.  Or,  et  cela  contrairement  à 
notre  attente,  la  lésion,  au  bout  de  6  semaines, 
ne  présentait  aucune  modification. 

Il  en  fut  de  même  chez  notre  deuxième  malade, 
dame  âgée  de  76  ans,  et  qui  présentait  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  nez  et  presque  symé¬ 
triquement  aux  deux  pommettes  trois  placards 
également  ty[>iques  d’acné  sébacée  concrète;  et 
cependant  nous  avions,  dans  ce  cas,  employé 
pendant  24  heures  également  le  rayonnement  ul¬ 
tra-pénétrant  beaucoup  plus  fort  de  4.200  unités. 

En  sorte  que  dans  ces  deux  cas  (qui  ont  d’ail¬ 
leurs  très  bien  guéri  par  la  suite  avec  le  rayonne¬ 
ment  global  des  mêmes  appareils  (130.000  et 
50.000)  appliqué  de  3/4  d’heure  à  1  heure),  nous 
avons  eu  à  constater  l’échec  de  la  méthode  du 
rayonnement  ultra-pénétrant  qui  eût,  à  coup  sûr, 
avec  les  mêmes  activités,  guéri  ou  tout  au  moins 
notablement  modifié  un  cancroïde  caractérisé. 


Ainsi,  la  radiumthérapie  apparaît  comme  un 
traitement  elficace  de  l’acné  sébacée  concrète; 
et  c’est  la  partie  la  moins  pénétrante  du  rayonne¬ 
ment  qui  se  montre  la  plus  puissante. 

D’autre  part,  l’action  nulle  du  rayonnement  ul¬ 
tra-pénétrant,  employé  à  des  doses  qui,  en  règle, 
triomphent  aisément  des  petits  épithéliomas  cu¬ 
tanés,  contitue  un  fait  singulièrement  intéressant 
au  point  de  vue  doctrinal  en  ce  qu’il  éloigne  l’acné 
sébacée  concrète  de  l’épithélioma  en  regard  de 
l’action  du  radium  et  du  même  coup  plaide  ainsi 
contre  l’opinion  qui,  s’appuyant  sur  les  appa¬ 
rences  cliniques,  tend  à  confondre  ces  deux  affec¬ 
tions  cutanées. 
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Les  voies  collatérales  de  l’artère  axillaire.  — 
MM.  J.  Vanverts  et  Looten.  Les  nombreuses 
branches  que  donnent  l’artère  axillaire  clans  sa  por¬ 
tion  supérieure  et  les  anastomoses  qui  réunissent 
ces  branches  permettent  de  lier  l’artère  dans  cette 
région  sans  danger  pour  la  vascularisation  du 
membre.  11  n’en  serait  pas  de  même  pour  la  portion 
de  la  même  artère  sous-jacente  à  la  naissance  de  ses 
dernières  branches  (circonflexes,  scapulaire  infé¬ 
rieure).  L’absence  d’anastomoses  entre  ces  branches 
et  l’humérale  profonde  rendrait  périlleuse  la  ligature 
au  niveau  de  cette  zone  que  certains  ont  dénommée 
«  zone  dangereuse  ». 

Or  des  recherches  de  MM.  Yanverts  et  Looten,  il 
résulte  que  des  anastomoses  réunissent  toujours  les 
circonflexes  ou  la  scapulaire  inférieure  à  l’humérale 
profonde,  mais  que  ces  anastomoses  sont  fines.  Une 
injection  poussée  par  le  bout  supérieur  de  l’axil¬ 
laire,  après  ligature  de  cette  artère  dans  la  zone  dite 
dangereuse,  passe  toujours  dans.l’humérale. 

Il  n’existe  donc  pas  de  zone  dangereuse  au  niveau 
de  l’artère  axillaire.  Grâce  à  l’existence  de  voies 
collatérales,  la  circulation  est  assurée  dans  le 
membre  supérieur  après  la  ligature  de  cette  artère, 
en  quelque  point  que  celle-ci  soit  placée.  Toutefois, 
comme  ces  voies  collatérales  sont  fines,  il  est  pru¬ 
dent  de  remplacer  la  ligature  par  la  suture  dans 
tous  les  cas  où  celle-ci  peut  être  faite  dans  des 
conditions  favorables. 

La  bacillurie  tuberculeuse  chez  les  phtisiques 
pulmonaires.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Salomon 
(de  Paris)  se  sont  proposés  d’étudier  le  degré  de 
fréquence  de  la  bacillurie,  en  même  temps  que  les 
conditions  anatomiques  et  la  migration  du  bacille 
de  Koch  à  travers  le  rein.  Des  résultats  antérieurs 
obtenus  d’après  l’étude  de  17  cas  ont  été  précé¬ 
demment  publiés  à  la  Société  d’Études  scientifiques 
sur  la  Tuberculose  et  ont  été  confirmés  par  des 
observations  de  MM.  Widal,  Bezançon  et  Philibert. 
Les  auteurs  ont  poursuivi  leurs  recherches  dans  le 
service  du  professeur  Landouzy,  sur  ‘25  nouveaux 
malades,  avec  la  technique  suivante  :  récolte  asep¬ 
tique  des  urines,  directe  chez  l'homme,  par  cathété¬ 
risme  chez  la  femme;  centrifugation  immédiate  des 
urines,  de  façon  à  obtenir  plusieurs  caillots  de  cen¬ 
trifugation;  mélange  des  culots  après  décantation  des 
urines;  émulsion  dans  du  sérum  physiologique; 
injection  du  liquide  ainsi  obtenu  au  pli  de  Taine 
d  un  cobaye  après  malaxation  du  ganglion  corres¬ 
pondant.  Simultanément  étaient  faites  des  prépara¬ 
tions  sur  lames  pour  la  recherche  du  bacille  de 
Koch,  et  les  réactions  habituelles  pour  déceler  la 
présenee  d’albumine. 

Sur  ces  25  cas,  les  auteurs  n’ont  jamais  trouvé  le 
bacille  de  Koch  dans  les  urines  par  le  simple  exa¬ 
men  bactérioscopique.  L’inoculation  a  montré  sa 
présence  dans  4  cas  ;  chez  3  tuberculeux  chroniques 
cavitaires  et  chez  1  malade  granulique.  Les  21  cas 
négatifs  concernaient  des  tuberculeux  chroniques 
fébriles  ou  apyrétiques,  à  la  seconde  ou  à  la  troisième 
période,  1  phtisique  aigu  à  forme  bronchopneumo¬ 
nique,  1  malade  atteint  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  chronique,  1  malade  présentant  de  l’albumi¬ 
nurie  intermittente,  2  bacillaires  pulmonaires  avec 
hématurie  d’origine  indéterminée.  Chez  un  malade 
cavitaire,  qui  eut  une  poussée  granulique  terminale 
avec  méningite  tuberculeuse,  tandis  que  l’inoculation 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  un  cobaye  tubercu- 
lisa  l’animal,  1  inoculation  de  l’urine  demeura  néga¬ 
tive.  Parmi  les  autopsies  qui  purent  être  faites,  il 
faut  noter  que,  dans  deux  cas,  où  Ton  trouva  des  gra¬ 
nulations  rénales  macroscopiques,  l’inoculation  des 
urines  était  demeurée  sans  résultat.  En  ajoutant  les 
résultats  qu’ils  rapportent  actuellement  à  ceux  qu’ils 
ont  précédemment  publiés,  MM.  Léon  Bernard  et 
Salomon  arrivent  aux  conclusions  suiviintes  : 

1“  La  bacillurie  tuberculeuse  est  très  rare  (4  fois 
sur  42  cas)  chez  les  tuberculeux  pulmonaires; 

2“  La  bacillurie  peut  s’observer  sans  albuminurie; 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  TJ09,  7  Août,  n»  63,  p.  565; 
11  Août,  n"  64,  p.  574;  14  Août,  n»  65,  p.  580,  et  18  Août, 
n®  66,  p.  590, 
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3°  Les  formes  de  tuberculose  avec  bacillémie  ne 
s’aocompaRnent  pas  toujours  de  bacillurie  ; 

■1“  La  présence  de  granulations  rénales  tubercu¬ 
leuses  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  de  bacil- 

5“  La  bactérioscopie  est  insuffisante,  et  l'iuocula- 
tiou  indispensable  pour  déceler  la  bacillurie  tuber¬ 
culeuse. 

Intradermo-réactlon  locale  à  la  tuberculine  dans 
le  lupus  vulgaire.  Ses  applications  au  diagnostic  et 
au  contrôle  de  la  guérison  du  lupus.  — M.  Georges 
Tbibierge  (de  Paris)  établit  dans  sa  communication 
que  1  injection  intradermique  de  tuberculine,  à  la 
dose  de  l/lOO”  de  milligramme,  faite  au  niveau  ou  au 
voisinage  immédiat  de  cicatrisations  lupiques,  pro¬ 
duit,  au  lieu  de  l'injection,  une  réaction  (rougeur, 
tuméfaction,  inliltration)  semblable  à  celle  décrite 
par  Mantoux.  Hile  détermine,  en  outre,  sur  une  plus 
grande  étendue,  l’apparition  de  petites  taches  rouges, 
aboutissant  à  la  desquamation,  en  des  points  où  il 
n’existait  auparavant  aucune  lésion  macroscopique 
appréciable.  Ces  lésions  i-ésultent  du  réveil  par  la 
tuberculine  des  foyers  lupiques  qui  persistent  à 
l’état  latent  dans  les  cicatrisations  les  plus  nettes 
et  les  plus  parfaites.  Elles  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 

A  doses  plus  élevées  (1  /50'^  de  milligramme),  on 
obtient  une  réaction  plus  violente,  avec  œdème  péri¬ 
phérique  intense,  exsudation  séreuse  au  niveau  des 
foyers  lupiques  et  élévation  de  la  température  cen- 

L’injection  du  sérum  antidiphtérique,  faite  compa¬ 
rativement  chez  un  malade,  a  produit  les  mêmes 
lésions  que  l’injection  d’un  100“  de  milligramme  de 
tuberculine. 

L’injection  intradermique  de  tuberculine  permet 
donc  —  et  cela  sans  aucun  danger  —  d’apprécier  les 
résultats  du  traitement  du  lupus  vulgaire,  de  recon¬ 
naître  si  la  guérison  est  réelle  ou  apparente  et  de 
déterminer  les  points  sur  lesquels  doit  porter  l’ef¬ 
fort  thérapeutique. 

Un  cas  d  ostéomalacie  guérie  par  l’adrénaline. 
—  M.  Lèou  Bernard  (de  Paris)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  iille,  qui,  ostéomalacique 
lorsque  le  traitement  fut  institué,  était  réduite  à 
l’immobilité,  à  l’impotence  complète;  des  douleurs 
violentes,  continues,  exagérées  par  les  moindres 
essais  de  mouvements,  avaient  chassé  le  sommeil; 
épuisée  par  les  veilles,  les  souffrances,  le  tourment; 
désespérée  par  l’impuissance  des  médications,  phos- 
phorée,  électrique,  métallique  et  autres  employées 
jusqu’alors;  amaigrie  et  déprimée  par  la  dénutrition 
et  l’immobilisation  prolongée,  cette  jeune  fille  pré¬ 
sentait  un  état  général,  physique  et  moral,  tout  à  fait 
fAcheux. 

Trois  fois  par  semaine,  sauf  une  semaine  chaque 
mois,  elle  reçut  sous  la  peau  1  centimètre  cube  de  la 
solution  d’adrénaline  au  1/000.  Actuellement,  183  in¬ 
jections  ont  été  pratiquées,  sans  qu’aucun  accident, 
aucune  modification  du  cœur,  des  vaisseaux,  de  la 
tensiou  artérielle  soit  apparente. 

Dès  la  trentième  injection,  une  amélioration  se 
produisit. 

Actuellement,  après  20  mois  de  ce  traitement,  la 
malade  va,  vient,  vaque  à  ses  occupations  journa¬ 
lières,  descend  et  monte  ses  quatre  étages,  sort  dans 
la  rue  et  jieut  sans  fatigue  se  promener  quelque 
temps.  Le  sommeil  et  l’appétit  sont  revenus.  Les  os 
se  sont  cicatrisés  ;  il  persiste  des  déformations, 
mais  sans  gonflement  ni  douleur;  le  thorax  est  en 
quelque  sorte  sorti  du  bassin,  où  il  s’était  enfoncé; 
la  taille  s'est  allongée,  la  physionomie  s’est  entière¬ 
ment  transformée. 

On  sait  que  le  traitement  de.  l’ostéomalacie  par 
l’adrénaline  a  été  préconisé  par  M.  Bossi  (de  Gènes), 
qui  a  publié  un  certain  nombre  d’observations  favo¬ 
rables.  D’autres  succès  ont  suivi,  mêlés  aussi  de 

En  réalité,  ces  différences  dans  la  cure  adrénali- 
nique,  signalées  pas  les  auteurs,  procèdent  sans 
doute  de  la  nature  même  de  l’ostéomalacie.  Cette 
affection  n’est  pas,  suivant  l’auteur,  une  entité  mor¬ 
bide  définie,  ayant  une  cause  toujours  identique  et 
une  évolution  constante  ;  elle  représente  un  syn¬ 
drome  répondant  à  un  processus  spécial  d’ostéopa¬ 
thie,  dont  l’origine  est  dans  une  altération  de  la 
moelle  ostéogène,  et  les  effets  se  traduisent  par  une 
décalcification  et  un  ramollissement  de  Tos.  Ce  pro¬ 
cessus,  très  voisin  de  celui  du  rachitisme,  peut  être 
provoqué  par  des  causes  diverses,  dont  toutes  ne 
sont  pas  aujourd'hui  dégagées,  et  ne  sont  sans  doute 
pas  également  sensibles  à  l’action  de  l’adrénaline. 


De  rutiilsatlon  de  la  nourriture  animale  par 
l’organisme  du  lapin.  —  MM.  Garnier  et  L.-G. 
Simon  établissent  que  le  lapin  digère  la  viande  et 
peut  utiliser  les  matériaux  alimentaires  qu’elle  lui 
fournit  ;  c’est  ainsi  que,  maintenus  au  régime  carné 
exclusif,  certains  lapins  résistent  20  et  23  jours, 
tandis  que  dans  l'inanition  simple  la  mort  arrive  en 
moyenne  en  9  jours.  L’analyse  de  l’urine  montre  que, 
pendant  le  régime  carné  exclusif  ou  partiel,  le  taux 
de  l’azote  total  et  celui  de  l’urée  augmentent,  et  le 
rapport  azoturique  s’élève.  Malgré  cette  bonne  utili¬ 
sation  apparente  de  l’azote  animal  par  l’organisme 
de  lapin,  l’animal  auquel  on  fait  ingérer  de  la  viande 
en  plus  de  son  régime  ordinaire  ou  en  remplacement 
d’une  partie  équivalente  de  son  régime  végétarien 
s’amaigrit  et  meurt;  la  viande  agit  donc  comme  un 
poison  vis-à-vis  du  lapin.  Cette  action  nocive  est 
confirmée  par  l’autopsie  des  animaux  qui  montre  des 
lésions  dans  les  différents  organes,  même  quand  on 
est  arrivé  par  des  régimes  successifs  à  créer  l’accou¬ 
tumance.  La  viande  est  donc,  pour  le  lapin,  à  la  fois 
un  aliment  et  un  poison  comme  l’est  l’alcool  pour 

Le  filtrage  dans  le  traitement  des  cancers  par 
le  radium.  —  MM.  Wickham  et  Degrais  (de  Paris). 
La  méthode  de  filtrage  en  radiumthéi-apie,  qui  con¬ 
siste  à  modifier  la  valeur  quantitative  et  qualitative 
des  rayonnements  émis  d’un  appareil  radifère,  re¬ 
monte  au  mois  de  Mars  1905,  époque  à  laquelle 
M.  'VVickham  en  fit,  le  premier,  usage  courant  en 
interposant  des  écrans  en  matelas  d'ouate  envelop¬ 
pés  de  baudruche  entre  les  appareils  et  la  peau,  pour 
traiter  des  cancers  cutanés. 

Plus  tard,  après  avoir  employé  des  filtres  d’alumi¬ 
nium,  MM.  Wickham  et  Degrais  interposèrent,  pour 
la  première  fois,  en  Janvier  1907  une  lame  de  plomb 
caoutchoutée  de  1  millim.  27  d’épaisseur. 

Après  l’étude  physique  que  fit  en  1907  M.  Beau- 
douin  des  rayonnements  à  travers  toute  la  série  des 
écrans,  et  les  travaux  de  M.  Dominici  sur  l’emploi 
des  rayons  y  isolés,  M.M.  Wickham  et  Degrais  utili¬ 
sèrent  fréquemment  dans  le  traitement  des  cancers 
des  filtres  qui  laissent  passer,  en  plus  des  y,  les 
rayons  |i  durs  eu  quantité  utilisable.  Suivant  leur 
forme  et  leur  localisation,  les  cancers  doivent  être 
traités  par  des  filtrages  très  différents,  et  il  est  indis¬ 
pensable  de  ne  pas  limiter  à  l’un  des  procédés  de 
filtrage  une  méthode  qui  en  comporte  de  nombreuses 
variétés. 

Sans  insister  sur  les  applications  d’appareils  à  nu 
qui  conviennent  aux  formes  superficielles  ulcéro- 
croûteuses  ne  présentant  pas  d’inflammation  péri¬ 
phérique,  les  auteurs  recommandent  l’emploi  des 
écrans  d’aluminium  quand,  par  suite  des  localisations 
(voisinage  de  l’oeil,  par  exemple),  il  est  utile  de  ne 
pas  créer  une  réaction  trop  vive  et  que,  d’autre  part, 
les  applications  ne  peuvent  être  de  longue  durée. 

Les  écrans  plus  épais  (1/10  de  millimètre  de 
plomb)  laissant  passer  un  rayonnement  surpénétrant 
d'activité  entre  10.000  et  20.000,  selon  la  source,  et 
composé  en  majorité  de  rayons  g,  conviennent  aux 
formes  torpides  avec  grosses  perles  épithéliales 
quand  la  région  permet  de  laisser  à  demeure  les 
appareils  plus  longtemps. 

Pour  les  formes  présentant  de  l’inflammation  pé¬ 
riphérique,  les  rayonnements  doivent  être  composés 
de  rayons  très  pénétrants  (fi  et  y  durs  et  de  faible 
valeur  quantitative,  2.000  à  3.000)  laissés  au  contact 
50  à  60  heures  par  10  heures  avec  24  heures  d’in¬ 
tervalle. 

On  obtient  ainsi  la  réduction  des  épithéliomes  sans 
inflammation  surajoutée. 

Parmi  leurs  méthodes,  les  auteurs  préconisent, 
chaque  fois  qu’on  peut  l’employer,  celle  du  «  feu 
croisé  II  qui  donne  une  action  plus  intense  et  plus 

L’introduction  de  tubes  radifères  dans  les  tumeurs 
mêmes  (méthode  de  Morton  et  Abbé),  et  pour  les 
atteindre  dans  les  orifices  naturels  et  artificiels,  a  été 
employée  par  les  auteurs  avec  certains  résultats 
favorables. 

Quant  aux  épithéliomas  de  la  peau  de  petite  et  de 
moyenne  dimension,  les  résultats  décisifs  sont  pour 
ainsi  dire  constants. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Ifienne. 

25  Juin  1909. 

La  variété  anatomique  d’un  cancer  de  l’intestin 
constitue-t-elle  un  facteur  influant  sur  son  opéra¬ 
bilité?  —  M.  A.  Zinner  a  rassemblé  123  cas  de 
cancer  du  rectum  provenant  de  la  Clinique  de  von 
Eiselsberg  ;  119  étaient  des  épithéliomes  à  cellules 
cylindriques,  4  seulement  des  épithéliomes  à  cellules 
pavimenteuses.  Ces  cancers  appartenaient  aux  va¬ 
riétés  fibreuses,  médullaires  et  collo'ides.  Toutes  ces 
variétés,  lorsqu’elles  furent  opérées  à  temps,  don¬ 
nèrent  des  guérisons  durables,  mais  ce  sont  les  can¬ 
cers  collo’ides,  et,  parmi  les  non  collo'ides,  les  formes 
adénomateuses,  qui  ont  fourni  les  meilleurs  résultats 
post-opératoires  (41  pour  100  de  guérisons  durables 
pour  les  premiers,  24  pour  100  pour  les  dernières). 
Les  cancers  collo'ides  montrent  non  seulement  une 
grande  tendance  à  la  guérison,  mais  aussi  une  faible 
tendance  à  faire  des  métastases.  Cependant,  d’une 
façon  générale,  on  peut  dire  que,  dans  le  cancer  de 
l'intestin,  la  forme  anatomique  n’influence  pas  d’une 
façon  essentielle  l’opérabilité  de  ce  cancer;  aussi  les 
biopsies  faites  dans  un  but  pronostique  n’ont-elles 
aucune  raison  d’être. 

—  M.  Hoebenegg  considère  que  les  deux  princi¬ 
paux  facteurs  d  opérabilité  sont  la  mobilité  de  la 
tumeur  et  l’état  des  ganglions  :  une  tumeur  qui  peut 
être  mobilisée  de  façon  à  être  extirpée  in  toto  en 
tissu  sain  en  même  temps  que  la  chaîne  ganglionnaire 
afférente  est  seule  susceptible  de  donner  une  gué¬ 
rison  durable. 

—  M.  von  Rostborn  a  étudié  les  variétés  anato¬ 
miques  dans  100  cas  de  cancer  de  l’utérus,  et  il  est 
arrivé  également  à  cette  conclusion  que  la  structure 
histologique  d’une  tumeur  maligne  n’a  que  peu  d’in¬ 
fluence  sur  son  opérabilité  ;  on  voit  de  petits  cancers 
très  limités,  squirrheux,  envahir  très  rapidement  et 
très  loin  les  lymphatiques,  et,  de  ce  fait,  devenir 
rapidement  inopérables,  tandis  que  de  grosses  tu¬ 
meurs,  restées  bien  localisées,  offrent  encore  de 
sérieuses  chances  de  guérison  durable. 

Paralysie  du  facial  et  de  l’acoustique  à  la  suite 
d’un  coup  de  feu.  —  M.  E.  Urbantschitsob  pré¬ 
sente  un  homme  qui  avait  eu  la  lace  traversée  par  un 
projectile  :  celui-ci  était  entré  au  niveau  de  l’os 
nasal  gauche  et  était  ressorti  au  niveau  de  l’apophyse 
masto'îde  droite.  11  s’était  fait  à  la  fois  une  hémor¬ 
ragie  par  le  nez  et  par  l  oreille,  mais  le  blessé  n’a 
jamais  accusé  la  moindre  douleur.  Actuellement,  il 
existe  une  paralysie  faciale  droite,  une  otite  moyenne, 
de  la  surdité  complète,  une  paralysie  du  nerf  vesti- 
bulaire  et  une  fistule  siégeant  sur  la  paroi  inférieure 
du  conduit  auditif  externe  et  qui  conduit  aux  cellules 
ma,stoidiennes.  11  est  probable  que  le  projectile, 
après  avoir  pénétré  par  les  fosses  nasales,  a  passé 
sous  l’orbite  droite  et  sous  le  conduit  auditif  externe, 
sectionnant  directement  dans  ce  trajet  le  nerf  facial, 
et  indirectement,  par  l’intermédiaire  de  quelque 
esquille  osseuse,  le  nerf  acoustique.  M.  Urbant- 
schitsch  se  propose  de  tenter  une  anastomose  hypo- 
glosso-faciale. 

Epithéliome  cutané  de  dimensions  colossales.  — 
M.  Pupovac  présente  une  femme  qui,  depuis  20  ans, 
est  atteinte  d’un  épithéliome  du  dos.  Cet  épithéliome 
a  pris  son  point  de  départ  dans  une  petite  verrue  qui 
s’est  ulcérée.  Depuis  se  sont  développés  successive¬ 
ment  autour  de  cette  ulcération  des  nodules  de  plus 
en  plus  nombreux,  qui  se  sont  ulcérés  à  leur  tour  et 
qui,  finalement,  ont  donné  lieu  à  un  vaste  épithélioma 
ulcéré  embrassant  presque  toute  la  face  postérieure 
du  tronc. 

Thymus  et  croissance.  —  MM.  Ranzi  et  Tandler 
présentent  deux  jeunes  chiens  chez  qui  ils  ont  prati¬ 
qué  la  thymectomie.  Comparés  à  un  animal  témoin  de 
la  même  portée,  ces  deux  chiens  montrent  un  arrêt 
manifeste  de  la  croissance;  leurs  os  sont  mous,  leur 
marche  chancelante,  leur  dentition  retardée. 

Les  auteurs  présentent,  d’autre  part,  un  mouton 
fju’ils  ont  alimenté  à  l’excès  avec  du  thymus.  Cet 
animal,  lui  aussi,  montre  un  arrêt  de  la  croissance 
des  plus  évidents. 

Traitement  chirurgical  de  l’infection  puerpérale. 
M.  Latzko  présente  trois  femmes  chez  qui  il  est 
intervenu  chirurgicalement,  mais  de  façon  différente, 
pour  des  accidents  graves  d’infection  puerpérale. 
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Les  trois  observations  peuvent  se  résumer  briève¬ 
ment  de  la  façon  suivante  : 

1”^  cas.  —  Infection  post-abortum.  Curettage. 
Phlébite  des  veines  pelviennes  droites.  Hystérectomie 
abdominale  totale  avec  ablation  de  tout  le  paquet  des 
veines  thrombosées.  Chute  de  la  fièvre  en  lysis.  Gué- 

2“  cas.  —  Infection  post-abortum.  Curettage.  Péri¬ 
tonite  et  phlegmon  du  ligament  large.  Hystérectomie 
abdominale.  Guérison. 

3“  cas.  —  Infection  post-abortum.  Hndométrite  et 
phlébite  pelvienne  bilatérale.  Ligature  extra-périto¬ 
néale  de  la  veine  iliaque  commune  gauche.  Guérison. 

Un  é»  cas,  observé  par  M.  Latzko  et  ayant  trait  à 
une  infection  post-abortum  grave,  avec  thrombose 
dos  veines  pelviennes  et  abcès  pneumococciques  du 
poumon,  guérit  sans  opération. 

Dans  tous  ces  cas,  l’examen  du  sang  révéla  la  pré¬ 
sence  de  streptocoques. 

M.  Latzko  considère  le  traitement  chirurgical 
comme  le  traitement  de  choix  de  l’infection  puerpé¬ 
rale  grave. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  l’hypophy- 
slne  sur  les  systèmes  nerveux  sympathique  et  auto¬ 
nome.  —  MM.  von  Frankel-Hocbwart  et  Frôb- 
lich  ont  essayé  l’action  de  l’hypophysine  ou  extrait 
de  la  portion  glandulaire  de  l'hypophyse  sur  des 
chats,  des  chiens  et  des  lapins.  Ils  ont  noté,  à  la  suite 
d’injections  de  cette  substance  une  augmentation  de 
la  contractilité  de  la  vessie  et  une  augmentation  éga¬ 
lement  de  l’excitabilité  de  ce  réservoir  vis-à-vis  du 
courant  faradique  :  eifets  manifestement  attribuables 
à  l’action  de  l’hypophysine  sur  le  sympathique  pel¬ 
vien,  le  nerf  hypogastrique  n’étant  nullement  in¬ 
fluencé.  L’utérus  de  la  lapine  est  influencé  de  la  même 
manière  que  la  vessie,  mais  à  un  degré  encore  plus 
accentué. 

Des  injections  réitérées  ont  un  effet  de  moins  en 
moins  énergique.  Cet  effet  n’est  nullement  en  rap¬ 
port  avec  la  pression  sanguine. 

L’hypophysine  n’exerce  son  action  ni  sur  la  sécré¬ 
tion  salivaire,  ni  sur  le  nerf  vague,  ni  sur  les  nerfs 
érecteurs.  La  pupille  ne  se  contracte  que  modéré¬ 
ment.  L’action  de  l'hypophysine  est  tout  autre  que 
celle  de  l’adrénaline.  Celle-ci  excite  le  système  sym¬ 
pathique,  celle-là  n’excite  que  quelques  nerfs  sym¬ 
pathiques  et  quelques  nerfs  autonomes.  Elle  a  sur¬ 
tout  une  action  manifeste  sur  la  nutrition  des  vis¬ 
cères  abdominaux  ;  on  sait  que  dans  les  affections 
de  l’hypophyse  on  note  souvent  du  «  dysgénitalisme  a, 
des  troubles  vésicaux,  etc.,  qu’on  est  en  droit  d’at¬ 
tribuer  à  une  insuffisance  hypophysaire. 

L'hypophysine  n’est  pas  toxique,  et  peut-être  la 
clinique,  utilisaut  ses  propriétés,  pourrait-elle  recou¬ 
rir  avec  succès  à  son  emploi  en  thérapeutique  vési¬ 
cale  ou  utérine.  J.  D. 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

9  Juin  1909. 

Sur  la  sérothérapie  de  la  diphtérie.  —  AT.  F. 
Meyer  constate  que  si,  à  la  vérité.  la  mortalité  par 
diphtérie  a  diminué,  Aepuis  l’emplsi  du  sérum,  de 
plus  de  50  p.  100,  cefte  mortalité  n’en  atteint  pas 
moins  encore  un  taux  de  12  à  15  pour  100  (morts  su¬ 
bites  par  «  paralysie  aiguë  »  du  coeur,  morts  par 
complications  cardiaques  au  cours  de  la  convales¬ 
cence,  morts  par  hyperlntoxication  diphtérique,  etc.). 
Or,  la  plupart  de  ces  morts  pourraient  être  évitées 
si  l’on  employait  la  sérothérapie  d’une  façon  plus 
précoce  et  plus  Intensive.  Dès  que  le  diagnostic  de 
diphtérie  est  soupçonné,  il  faut  recourir  au  sérum, 
injecter  d’emblée  4.000  unités  et  renouveler  cette 
dose  dès  le  lendemain,  si  besoin  est.  Dans  les  cas 
très  graves,  on  n’hésitera  pas  à  s’adresser  aux  injec¬ 
tions  veineuses,  mais  en  employant  alors  un  sérum 
non  phéniqué. 

Des  expériences  que  M.  Meyer  a  entreprises  chez 
les  animaux,  il  résulte,  en  effet,  que  les  injections 
de  sérum  à  dose  massive  d’emblée  peuvent  empêcher 
l’éclosion  d’accidents  cardiaques  chez  les  animaux 
préalablement  intoxiqués  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  toxine  diphtérique  ;  alors  que  la  myocardite 
s’observe  chez  90  pour  100  des  animaux  ainsi  intoxi¬ 
qués  et  non  soumis  à  la  sérothérapie,  cette  propor¬ 
tion  tombe  à  15  pour  100  chez  les  animaux  ayant 
reçu  du  sérum.  Mais,  même  chez  les  animaux  hyper- 
intoxiqués  par  des  injections  intraveineuses  mas¬ 
sives  de  toxine  diphtérique,  il  est  possible  d’empê¬ 
cher  la  mort  par  l’injeetion  également  intraveineuse 


I  de  fortes  quantités  de  sérum.  Notons  enfin  que,  chez 
les  animaux  n’ayant  reçu  que  des  injections  non 
mortelles  de  toxine,  les  pertes  de  poids  qu’on  cons¬ 
tate  habituellement  à  la  suite  de  ces  injections  et 
qu’on  peut  comparer  au  marasme  post-diphtérique 
survenant  plusieurs  semaines  après  la  maladie  ne 
s’observent  pas,  ou  ne  s’observent  que  d’une  façon 
toute  passagère,  chez  les  animaux  immunisés  d’avance 
ou  soumis,  après  l’intoxication,  à  des  injections  de 
sérum  à  doses  appropriées. 

En  terminant,  M.  Meyer  insiste  sur  les  effets 
excellents  des  injections  préventives  de  sérum  qui 
empêchent  l’abaissement  de  la  pression  sanguine.  A 
ce  dernier  point  de  vue,  il  signale  encore  l'action 
énergique  de  l’adrénaline  qui,  dans  les  cas  de  col- 
lapsus,  doit  être  utilisée  en  injections  sous-cutanées 
à  la  dose  de  3  h  4  centimètres  cubes  d’une  solution 
au  1/10.000  (chez  les  enfants).  Les  injections  intra¬ 
veineuses  auraient  évidemment  une  action  plus  éner¬ 
gique,  mais  la  technique  de  ces  injections  offre  plus 
de  difficultés  chez  les  petits  enfants  (?). 

—  M.  Eckert  déclare  qu’il  ne  peut  que  confirmer 
les  résultats  des  expériences  de  M.  Meyer  d’après 
les  propres  observations  cliniques  qu’il  a  faites  dans 
le  service  du  professeur  Heubner.  H  a  constaté,  en 
effet,  que,  sur  40  enfants  morts  en  asystolie,  12  seu¬ 
lement,  soit  à  peu  près  le  quart,  avaient  reçu  une 
injection  de  sérum  dès  le  premier  jour.  D’une  façon 
générale,  à  la  Clinique  de  Heubner,  ou  emploie  les 
injections  intra-musculaires  (fesses),  mais,  dans  les 
cas  graves,  on  n’hésite  pas  à  recourir  aux  injections 
intra-veineuses;  jamais  on  n’a  observé,  à  la  suite  de 
ces  dernières  injections,  le  moindre  accident  qui  pût 
être  imputable  à  l’acide  phéniqué  que  contient  le 
sérum.  Quant  à  la  dose  injectée,  elle  a  toujours  été 
massive  :  9.000_'unités.  Dans  certains  cas  très  graves, 
la  quantité  totale  injectée,  en  plusieurs  points,  a 
dépassé  50.000  unités  (100  centimètres  cubes).  Le 
seul  inconvénient  de  cette  sérothérapie  intensive, 
c’est  d’être  très  coûteuse. 

L’adrénaline,  administrée  en  injections  hypoder¬ 
miques  (2  à  3  centimètres  cubes  de  la  solution 
au  1/10.000)  a  rendu  de  grands  services  dans  les 
cas  de  collapsus  menaçant;  l’élévation  de  la  pression 
sanguine  peut  être  constatée  1/4  d’heure  après  l’in¬ 
jection,  et  elle  a  persisté  pendant  plusieurs  heures. 
A  l’exception  d’une  légère  glycosurie,  l'adrénaline 
ne  détermine  aucune  complication  fâcheuse. 

—  M.  Ritter  fait  également  ressortir  l’importance 
de  la  sérothérapie  à  doses  massives  dans  les  cas 
graves,  bien  que  cependant,  dans  une  série  de  ces 
cas  graves,  cette  sérothérapie  intensive  se  montre 
aussi  en  défaut,  sans  que  l’on  puisse  dire  pourquoi. 

—  M.  Baginsky  a  été,  dès  le  début,  un  partisan 
des  fortes  doses.  H  constate  que,  malheureusement, 
elles  ne  peuvent  rien  contre  les  paralysies  post-diph¬ 
tériques.  Les  expériences  de  M.  Meyer  le  laissent 
sceptique  ;  des  faits  cliniques  seuls  pourront  modi¬ 
fier  son  opinion  sur  la  valeur  respective  des  injec¬ 
tions  hypodermiques,  intra-musculaires  ou  intravei¬ 
neuses,  à  doses  fractionnées  ou  à  doses  massives,  du 
sérum  antidiphtérique. 

—  M.  Morgenrotb  est  d’avis  que  les  injections 
sous-cutanées  font  perdre' un  temps  précieux;  il  faut 
2  à  3  jours,  par  cette  voie,  pour  que  la  concentration 
du  sang  en  antitoxine  atteigne  son  maximum.  La 
voie  intra-musculaire  produit  plus  rapidement  ce  ré¬ 
sultat,  mais  l’injection  intra-veineuse  constitue  évi¬ 
demment  le  procédé  idéal.  Si  la  cachexie,  les  paraly¬ 
sies.  les  accidents  cardiaques  tardifs  ne  sont,  en 
général,  pas  influencés  par  le  sérum,  c’est  que  ces 
accidents  ne  sont  pas  le  fait  de  la  toxine  diphtérique 
proprement  dite,  mais  du  toxone  que  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  ne  neutralise  pas  et  contre  lequel  il  fau¬ 
dra  tâcher  de  trouver  un  autre  sérum. 


Société  de  médecine  de  Bâle. 

25  Mars  1909. 

Péritonite  à  streptocoques.  —  M.  Hedlnger  pré¬ 
sente  les  pièces  d’autopsie  d’une  vieille  femme  de 
79  ans  qui  n’était  tombée  malade  que  3  jours  avant 
sa  mort.  Cela  commença  par  un  vague  malaise  qui 
s’accentua  le  2'  jour;  la  malade  se  plaignit  de  maux 
de  tête,  de  perte  de  l’appétit,  de  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique.  L’examen  ne  révéla  qu’une  langue 
chargée  et  un  peu  de  rougueur  de  la  luette  et  des 
amygdales.  Comme  il  existait  à  cette  époque  une 
épidémie  d’iufluenza,  c’est  ce  diagnostic  qu’on  porta. 
Dans  le  courant  de  l’après-midi,  la  malade  se  sentit 


de  plus  eu  plus  mal  ;  à  3  heures,  elle  eut  une  syn¬ 
cope  et  fit  sous  elle  une  quantité  de  matières  diar¬ 
rhéiques  fétides.  Le  soir,  la  température  s’éleva  à 
39”.  et  on  put  constater  un  léger  météorisme  doulou¬ 
reux  de  l’abdomen.  Le  3“  jour,  à  8  heures  du  matin, 
la  mort  survint  subitement  par  syncope  cardiaque. 

L’autopsie,  faite  le  matin  même  de  la  mort,  mon¬ 
tra  l’existence  d’une  péritonite  purulente  diffuse.  On 
découvrit  plusieurs  ganglions  mésentériques  hyper¬ 
trophiés,  du  volume  d’une  grosse  noisette,  ramollis, 
présentant,  à  la  coupe,  de  l’infiltration  hémorragique. 
Dans  leur  voisinage,  le  tissu  cellulo-graisseux  rétro¬ 
péritonéal  était  également  le  siège  d’une  infiltration 
hémorragique.  L’estomac,  l’intestin  grêle  et  gros, 
l’appendice  avaient  leur  muqueuse  absolument  nor¬ 
male.  La  rate  offrait  les  signes  d'une  hypertrophie 
aiguë,  mais  légère.  Les  amygdales  palatines  étaient 
congestionnées,  mais  peu  volumineuses;  de  leurs 
cryptes,  on  fit  sortir  par  expression  un  pus  fluide. 

Le  pus  recueilli  dans  la  aavité  abdominale,  ainsi 
que  celui  qu’on  obtint  par  raclage  de  la  rate  et  des 
ganglions  mésentériques,  ce  pus,  ensemencé,  donna 
des  cultures  pures  de  streptocoques  en  longues  chaî¬ 
nettes.  De  même,  le  pus  issu  des  amygdales  fournit 
des  quantités  de  streptocoques  et  de  staphylocoques. 

D’après  les  constatations  nécropsiques,  il  semble 
que  la  péritonite  ait  eu  son  point  de  départ  dans  les 
ganglions  mésentériques  enflammés  et  hémorragi¬ 
ques,  car  c’est  à  leur  niveau  qu’il  y  avait  le  maxi¬ 
mum  de  pus,  tant  dans  le  mésentère  qu’entre  les 
anses  intestinales.  Quant  au  point  de  départ  de  cette 
adénite  mésentérique,  à  la  porte  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion  streptococcique,  il  faut  le  placer  incontestable¬ 
ment  dans  les  amygdales. 

Pseudo-membrane  diphtérique  de  dimensions 
exceptionnelles.  —  M.  Magnus  présente  une  pseudo- 
membrane  diphtérique,  expulsée  par  une  jeune  fille 
de  21  ans,  et  qui  reproduit  le  moulage  du  larynx,  de 
la  trachée,  de  l’origine  des  deux  bronches  princi¬ 
pales  et  d’une  série  de  petites  bronchioles. 

Fractures  du  plateau  externe  du  tibia.  —  M. 
Meerwein  communique  5  cas  de  cette  lésion  qui  a 
passé,  jusqu’ici,  pour  fort  rare,  mais  qui  doit  être 
assez  fréquente,  car  3  des  cas  de  M.  Meer'sveiu  ont 
été  observés  presque  coup  sur  coup.  Il  est  vrai 
qu’elles  passent  souvent  inaperçues ,  même  à  la 
radiographie. 

Dans  3  des  cas  en  question,  les  malades  étaient 
atteints  de  genu  valgum  et  la  fracture  se  fit  par  cause 
indirecte  (chute  sur  les  pieds  d’une  certaine  hau¬ 
teur)  ;  les  2  autres  fractures  étaient  des  fractures 
par  cause  directe. 

Pour  reconnaître  ces  fractures,  il  faudrait  systé¬ 
matiquement  soumettre  à  la  radiographie  tous  les 
traumatismes  graves  du  genou,  car,  lorsque  ces  frac¬ 
tures  sont  méconnues,  il  en  résulte  une  articulation 
ballante  et  un  genu  valgum  très  accentué,  par  suite 
de  l'affaissement  du  plateau  détaché. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  cas  récents 
sont  ju.sticiables  de  l’enchevillement  du  fragment 
détaché;  dans  les  cas  anciens,  on  appliquera  un  appa¬ 
reil  plâtré  assurant  l’extension  et  le  redressement  du 
membre. 


ANALYSES 


Bornstein  (de  Strasbourg).  Anaphylaxie  alimen¬ 
taire  [Centralblatt  fur  ISaKteriologie.  [Originale.] 
t.  LX.  fasc.  3,  1909,  21  Mai.  page  374).  —  L’auteur 
a  tait  des  expériences  concernant  les  essais  très 
curieux  de  Rômer,  qui  faisait  ingérer  aux  malades 
atteints  de  cataracte  des  cristallins  animaux.  Or, 
d’autres  auteurs  avaient  montré  que  l’injection  sous- 
cutanée  à  des  cobayes  d’extraits  albuminoïdes  de 
cristallins  anaphylactisait  ces  animaux  contre  ces 
extraits.  Bornstein  a  nourri  ses  lapins  à  la  sonde 
avec  des  cristallins  de  bœuf.  Il  a  observé  que  par 
l'ingestion  quotidienne  de  cristallin  (un  demi  à  deux 
cristallins  entiers  de  bœuf)  ou  provoquait  chez  l’ani¬ 
mal  une  hypersensibilité  très  nette  vis-à-vis  de  cette 
substance  ;  vers  une  époque  variant  entre  la  9”  et  la 
16"  semaine  d’ingestion  quotidienne,  la  dernière 
ingestion  provoque  des  accidents  mortels  analogues 
aux  accidents  anaphylactiques.  D’autre  part,  les  ani¬ 
maux  qui  recevaient  des  petites  doses  (1/10  de  cris¬ 
tallin  quotidien)  étaient  plus  vite  anaphylactisés  que 
ceux  qni  recevaient  de  fortes  doses.  Ce  travail  est 
intéressant  au  point  de  vue  des  horizons  qu’il  ouvre 
quant  à  l’action  nocive  de  substances  alimentaires 
ingérées  quotidiennement  et  que  nous  n’avons  pas 
l’habitude  d’assimiler.  S.  I.  De  Jonc. 
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IVIÉDECINE  PRATIQUE 


Echelle  spéciale  pour  l'examen  visuel 
des  simulateurs. 

Los  simulateurs  d’amblyopie  ou  d’amaurose  uni- 
ou  bilatérales  complètes  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  car,  même  dans  les  masses  Ignorantes,  on  sait 
trop  bien  aujourd’hui  que  le  médecin  dispose  de  toute 
une  série  de  moyens,  de  «  trucs  »  propres  à  prendre  les 
simulateurs  en  flagrant  délit  de  mensonge.  Par  contre, 
les  oxagévalcurs,  les  «  petits  fraudeurs  »,  comme  les 
appelle  M.  Terson,  sont  devenus  courants  depuis  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail.  Et,  lorsque,  chez  ces 
«  malades  »,  on  examine  l’acuité  visuelle  avec  les 
échelles  décimales  classiques,  ce  n’est  un  mystère 
pour  personne  que  l’exagérateur  sait  d’avance  ou 
comprend  vite  que  les  gros  caractères  correspon¬ 
dent  â  une  mauvaise  acuité  et  en  profite  immédiate- 

Aussi,  depuis  bien  des  années  déjà,  M.  Terson 
use-t-il  du  stratagème  suivant  qui,  plus  d’une  fois, 
lui  a  permis  de  confondre  des  sujets  ayant  surpris 
l’opinion  des  autres  observateurs.  Ayant  découpé  les 
caractères  d’une  échelle  décimale,  il  les  a  collés  sans 
ordre  sur  un  carton.  Il  les  montre  à  l’examiné, 
comme  par  hasard,  au  milieu  de  l’examen  fonctionnel, 
toujours  avant  la  même  échelle  entière  et  régulière, 
et  toujours  en  ayant  préalablement  usé  de  tous  les 
moyens  lui  permettant  d’apprécier  in  petto  le  degré 
de  bonne  foi  du  sujet.  L’exagérateur  tombe  souvent 
dans  le  piège  et  lit,  ou  lira  à  une  autre  séance,  les 
lettres  les  plus  disparates  ;  dans  le  cas  contraire,  on 
tient  note  de  celles  qui  l’arrêtent. 


P  L  U  V  F  i: 


4  5  7  6  4  . 
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M.  Terson  a  fait  graver  cette  échelle,  qui  se  trouve 
d’ailleurs  dans  le  commerce  *,  échelle  décimale,  avec 
un  caractère  supplémentaire  donnant  une  acuité  d’un 
dixième  supérieure  à  la  normale  pour  mieux  confon¬ 
dre,  le  cas  échéant,  le  simulateur.  Chaque  caractère 
porte  un  chiffre  minuscule  donnant  l’acuité  qui  lui 
est  attachée. 

Cette  échelle  peut  également  servir  d’échelle  de 
contrôle,  non  plus  pour  apporter  de  la  précision  dans 
la  certitude  de  la  simulation,  mais  pour  mesurer  le 
degré  d’aisance  de  la  correction  par  les  verres  dans 
l’hypermétropie,  l'hypométropie,  l’astigmétropie  ou 
astigmic  et  pour  voir  si  le  sujet  franchit  alors  facile¬ 
ment  ces  obstacles  visuels.  En  plus  des  lettres,  elle 
contient  des  chiffres  et  aussi  des  signes  pour  les  illet¬ 
trés,  les  enfants  et  les  écoliers  simulateurs,  enfin  les 
alexiqites  par  lésion  cérébrale  (A.  Terson.  Archives 
d’Ophtalmologie,  t.  XXIX,  n"  7,  1909,  Juillet,  p.  453). 

Sur  la  perte  de  l’immunité  vaccinale  chez  les  enfants 
de  moins  de  10  ans. 

Une  statistique  établie  par  M.  Poe  Serrière,  de 
Foug  (Meurthe-et-Moselle),  démontre  qu’il  n’est  pas 
inutile  de  pratiquer  la  revacciuation  en  masse  de 
tous  les  enfants  des  écoles. 


1.  Chez  Crétès-Cornet,  éditeur,  66,  rue  de  Rennes,  à 
Paris. 


M.  Serrière  a  réuni  91  cas  d’enfants  des  écoles 
revaccinés  avec  succès  par  lui.  Tous  ces  enfants 
avaient  subi  avec  succès  la  primo-vaccination. 

4  d’entre  eux  avaient  2  ans. 

8  _  3  — 

11  —  5  — 

13  _  5  — 

13  —  fi¬ 
ls  —  7  — 

18  —  8  — 

20  _  9  — 

Ces  enfants,  d’après  la  loi,  n’étaient  pas  tenus 
d’être  revaccinés  :  ils  ne  devaient  l'être  que  s’ils 
étaient  entrés  dans  leur  onzième  année  au  moment  de 
la  séance  de  rovaccination  (décret  du  27  Juillet  1903, 
art.  fi). 

Le  succès  de  la  revaccination  chez  91  enfants 
prouve  que  l’immunité  peut  se  perdre  bien  plus  vite 
qu’on  ne  l’enseigne,  au  bout  de  la  première  et  de  la 
deuxième  année  qui  suit  la  primo-vaccination  ;  qu’elle 
se  perd  plus  souvent  après  les  3",  4",  5»  et  fi“  an¬ 
nées  ;  qu’elle  est  très  souvent  perdue  après  la  7“  et  la 
8“  années,  et  qu’ainsi  des  enfants  vaccinés  avec  succès 
après  leur  naissance  peuvent  être  en  état  de  récepti¬ 
vité  pour  la  variole  entre  les  deux  périodes  légales 
de  vaccination. 

Si  donc,  eu  temps  ordinaire,  .on  peut  se  conformer 
h  l'article  fi  du  décret  du  27  Juillet  1903,  en  temps 
d’épidémie  il  ne  faut  pas  craindre  de  ne  pas  s’en 
tenir  à  cet  article  fi  et  de  procéder  aux  revaccina¬ 
tions  en  masse  de  tous  les  écoliers  (Journal  de  Mé¬ 
decine  et  de  Chirurgie  pratiques,  t.  LXXX,  1909, 
25  Juillet,  p.  542). 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Moyen  d’ouvrir  l’urètre  ou  la  vessie  par  le  vagin 
sans  risque  de  fistule. 

Dans  des  cas  pîithologiques  assez  nombreux,  l’ou¬ 
verture  de  la  vessie  ou  de  l’urètre  féminins  par  la 
voie  vaginale  reste  assez  souvent  indiquée,  encore 
que  les  chirurgiens  aient  tendance  à  lui  préférer 
d’autres  voies.  Il  n’est  pas  besoin  d'insister  longue¬ 
ment  sur  les  raisons  de  cette  préférence  qui  se  ré¬ 
sument  dans  le  sérieux  ennui,  difficile  à  éviter  par¬ 
fois,  d’une  fistule  urétro  ou  vésico-vaginale. 

M.  Rociiet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon, 
a  cherché  à  supprimer  ce  gros  inconvénient  de  l’uré¬ 
trotomie  et  de  la  cystotomie  vaginales  par  un  petit 
expédient  opératoire  qui,  appliqué  déjà  par  lui  dans 
3  cas,  lui  a  toujours  donné  pleine  satisfaction. 

A'^oici  comment  il  décrit  son  procédé  ; 

On  pratique,  à  1  centimètre  environ  en  arrière  du 
méat  urétral,  et  au-dessous  de  lui,  une  incision 
transversale  de  3  cent.  1/2  à  peu  près,  n’intéressant 
que  la  muqueuse  vaginale.  Puis,  avec  la  soude  canne¬ 
lée  ou  le  bec  de  ciseaux  mousses,  on  décolle,  dans 
toute  la  largeur  de  l’incision,  cette  muqueuse, 
d’abord  de  l’urètre  sus-jacent,  puis  de  la  vessie  elle- 
même.  Ce  décollement,  à  moins  d’adhérences  patho¬ 
logiques  anormales,  est  très  facile,  et  l’on  arrive 
ainsi  très  vite  à  avoir  sous  les  yeux  et  le  doigt  toute 
la  face  inférieure  de  l’urètre  et  une  partie  assez  éten¬ 
due  de  la  face  inférieure  de  la  vessie.  On  voit  très 
bien  alors,  notamment,  le  point  correspondant  à 
l’abouchement  de  l’urètre  dans  la  vessie,  et,  par  der¬ 
rière,  la  vessie  qui  s’étale  au-dessus  du  vagin.  Rien 
de  plus  simple  d’inciser  ensuite,  et  dans  l’étendue 
qu’on  veut,  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  ou  de  la 
vessie  pour  y  extraire  un  corps  étranger,  pratiquer 
une  opération  sur  le  sphincter  urétro-vésical,  mettre 
un  drain  dans  la  vessie  pour  un  drainage  momentané 
de  celle-ci,  etc.  En  se  tenant  bien  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  du  plan  vésical  inférieur,  on  ne  risque  pas, 
même  par  une  incision  un  peu  longue,  de  commettre 
de  dégâts,  notamment  d’intéresser  les  uretères  à  leur 
abouchement  vésical. 

L’opération  terminée,  si  l’on  ne  veut  pas  laisser 
de  propos  délibéré  une  brèche  urétrale  ou  vésicale 
temporaire,  on  ferme,  par  quelques  points  de  suture, 
urètre  ou  vessie  au  niveau  de  la  plaie  qu’on  y  a  pra¬ 
tiquée,  puis,  à  l’aide  d’autres  points,  l’incision  vagi¬ 
nale  transversale  faite  au  début  de  l’intervention.  On 
peut,  si  l’on  veut,  et  pour  plus  de  sûreté  contre  une 
désunion  possible  de  la  suture  urétérale  ou  vésicale, 
laisser  pendant  quelques  jours  un  tout  petit  drain 
au-dessus  de  la  muqueuse  vaginale  décollée.  En  tout 
cas,  les  conditions  pour  la  production  d’une  fistule 
ultérieure  durable  sont  très  défavorables  ici,  en  rai¬ 
son  de  la  discordance  complète  [entre  la  plaie  uré¬ 


trale  et  la  plaie  vaginale  ;  la  fistule,  si  elle  se  pro¬ 
duisait,  rentrerait  éminemment  dans  la  catégorie  des 
fistules  très  indirectes,  celles  où  les  deux  orifices, 
viscéral  et  muqueux,  ne  sont  pas  du  tout  superposés 
et  se  trouvent  au  contraire  à  une  grande  distance  l’un 
de  l’autre.  Sans  suture  vésicale  même,  la  cicatrisa¬ 
tion  spontanée  aurait  probablement  grandes  chances 
de  se  faire  toute  seule  ;  on  se  bornerait  à  rétrécir, 
par  quelques  points,  la  plaie  vaginale,  laissant  un 
petit  passage  seulement  pour  l’issue  de  l’urine  pen¬ 
dant  les  jours  qui  suivraient  l’intervention.  (Rociiet. 
Lyon  médical,  t.  CXIII,  u»  28,  11  Juillet  1909, 
p.  57-51.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Syphilis  héréditaire;  localisation  du  spirochæte 
pallida  dans  l’ovaire  et  l’hypophyse.  —  M.  R.  Du- 
PÉRIÉ  (de  Bordeaux),  chez  un  nouveau-né  à  terme, 
issu  d’une  spécifique  et  mort  à  l’âge  de  2  ou  3  jours, 
a  trouvé  le  spirochæte  pallida  en  grande  abondance 
dans  la  plupart  des  organes,  mais  tout  particulière¬ 
ment  dans  l’ovaire  et  dans  l’hypophyse. 

L’ovaire,  atrophié,  sclérosé,  montrait  le  parasite 
dans  les  tubes  de  Valentin  Pflüger  atrésiés,  et  dans 
l’intérieur  même  des  follicules  primordiaux.  Les 
figures  microscopiques  e'  les  lésions  de  cet  organe 
concordent  exactement  avec  l’étude  qu'en  font  Leva- 
diti  et  Roché  dans  leur  récent  traité. 

L’hypophyse  renfermait  d’abondants  spirochètes 
dans  son  lobe  glandulaire  et  dans  son  lobe  nerveux. 
Le  tissu  interstitiel  du  lobe  glandulaire  hyperplasié 
était  le  siège  de  prédilection  du  parasite. 

Cette  dernière  localisation  du  spirochæte  pallida 
a  rarement  encore  été  décrite  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques.  (Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  28  Mai  1909.) 

Seconde  attaque  de  paralysie  diphtérique  géné¬ 
ralisée  survenue  après  2  ans  d'intervalle.  —  Cette 
observation  tire  uniquement  son  intérêt  de  sa  ra¬ 
reté. 

11  s’agit  d’un  homme  de  34  ans,  qui  eut  une  angine 
diphtérique  en  Novembre  1903.  Six  semaines  plus 
tard,  il  présentait  une  polynévrite  motrice  et  sensi¬ 
tive  des  quatre  membres,  avec  prédominance  aux 
extrémités,  atteinte  du  voile  du  palais,  intégrité  des 
réflexes  pupillaires  et  des  sphincters.  La  guérison 
était  complète  en  Mars  1904  et  la  santé  resta  excel¬ 
lente  jusqu’en  Janvier  1906,  époque  à  laquelle  sur¬ 
vint  une  nouvelle  angine  diphtérique  suivie  bientôt 
de  troubles  de  la  déglutition,  de  faiblesse  et  d’en¬ 
gourdissement  des  bras  et  des  jambes.  Il  existait  de 
l’analgésie  et  de  l’anesthésie  aux  segments  distaux 
des  quatre  membres.  Les  réflexes  tendineux  du  long 
supinateur,  du  biceps,  du  genou  et  du  tendon 
d’Achille  existaient,  mais  diminués. 

Le  bacille  diphtérique  avait  été  isolé  de  la  gorge 
du  malade  lors  de  sa  deuxième  angine.  Malgré  cette 
constatation,  le  traitement  par  le  sérum  ne  fut  pas 
appliqué.  En  Mars,  le  malade  était  en  convalescence 
et,  en  Octobre,  les  réflexes  tendineux  étaient  nor¬ 
maux.  La  guérison  était  parfaite.  (Coulter.  The 
Journ.  of  Nerv.  and  Ment.  Biseasc,  1909,  n°  6,  Juin, 
p.  381-358.)  L.  L. 

Un  cas  de  lèpre  oculo-cutanée  guéri,  chez  un  non- 
syphlHtlque,  par  des  Injections  Intra-veineuses  de 
cyanure  de  mercure.  —  A  la  suite  de  poussées  de 
kératite  et  d’iritis,  l’œil  gauche  de  ce  malade  se  per¬ 
dit  et  l’on  dut  arriver  à  l’énucléer.  L’œil  droit,  après 
plusieurs  poussées  d’inflammation  irido-kératique, 
n’avait  plus  qu’une  vision  d’un  dixième  de  la  normale 
et  semblait  devoir  rapidement  perdre  ce  reste  de  vi¬ 
sion.  Une  quinzaine  d’injections  intra-veineuses  de 
cyanure  de  mercure  entraînèrent  en  quelques  mois 
une  guérison  complète. 

L’examen  bactériologique  et  histologique  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  absolument  de  lèpre  et  qu’il  fallait 
écarter  toute  idée  de  syphilis  ou  de  tuberculose  ; 
l’ophtalmo-réaction  de  Calmette  avait,  du  reste,  été 
négative. 

Il  est  à  noter  que  les  injections  intra-musculaires 
de  biiodure  de  mercure  n’avaient  donné  aucun  résul¬ 
tat  ;  les  injections  intra-veineuses  de  cyanure  ont  été 
remarquablement  efficaces.  Cette  observation  est  ex¬ 
trêmement  intéressante  et  l’essai  méthodique  de  cette 
thérapeutique  nouvelle  de  la  lèpre  doit  être  pratiqué 
afin  d’en  dégager  nettement  les  indications.  (Truc, 
Annales  d' Oculistique,  15  Juin  1909,  p.  446-451.) 

A.  G. 
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BIOLOGIE  APPLIQUÉE 

LE  PROBLÈME  DU  CANCER 

ET  LA  BIOLOGIE  GÉNÉRALE 

Par  M.  L.  HALLION 

Professeur  remplaçant  au  Collège  de  Prance. 


Le  problème  pathogénique  du  cancer,  malgré 
la  curiosité  qu’il  excite,  malgré  les  recherches 
qu’il  a  provoquées,  reste  en  discussion.  Très 
intéressant  par  sa  portée  pratique  éventuelle,  il 
l’est  également  au  point  de  vue  scientifique  et 
spéculatif,  car  il  se  rattache  aux  chapitres  les 
plus  généraux  de  la  biologie  cellulaire.  D’une 
part,  en  effet,  la  cellule  cancéreuse  est  fille  d’une 
cellule  normale  de  l’organisme;  d’autre  part,  c’est 
par  des  caractères  d’ordre  biologique  qu’elle  se 
différencie.  Je  me  propose  de  rappeler  ici  quel¬ 
ques-uns  de  ces  caractères  les  plus  importants  à 
mon  sens,  et  je  discuterai  brièvement  quelques 
hypothèses  par  lesquelles  on  a  tenté  d’en  expli¬ 
quer  la  genèse. 

Des  deux  théories  principales,  l’une  est  la  théo¬ 
rie  microbienne  ou  parasitaire,  l’autre,  la  théorie 
cellulaire-,  elles  se  partagent  les  préférences  des 
pathologistes.  Elles  ont  été  défendues,  dans  ces 
derniers  temps,  l’une  par  M.  Borrel*,  l’autre  par 
M.  Menetrier^  On  trouvera  dans  ces  travaux,  et 
surtout  dans  la  belle  monographie  que  M.  Mene- 
trier  a  consacrée  au  cancer,  un  exposé  complet 
de  la  question. 

J’ai  émis  moi-même,  dans  une  publication 
récente,  quelques  considérations  en  partie  per¬ 
sonnelles,  à  l’appui  d’une  variante  de  la  théorie 
cellulaire  que  j’avais  exprimée  il  y  a  une  dizaine 
d’années.  C’est  surtout  à  ces  trois  sources  que  je 
puiserai  les  éléments  du  présent  article. 


En  quoi  la  cellule  cancéreuse,  issue  d’une 
cellule  normale,  ressemble-t-elle  à  celle-ci  ?  Elle 
lui  ressemble  par  ses  attributs  spécifiques,  au  ] 
double  point  de  vue  de  la  spécificité  zoologique  et 
de  la  spécificité  anatomique. 

La  cellule,  devenue  cancéreuse,  garde  sa  spé¬ 
cificité  zoologique  ;  suivant  qu’elle  a  pris  nais¬ 
sance  chez  l’homme  ou  chez  la  souris,  par  exem¬ 
ple,  elle  demeure  de  l’espèce  homme  ou  de  l’espèce 
souris.  La  cellule  cancéreuse  d’une  souris  ne  peut 
se  greffer  que  sur  une  autre  souris;  elle  a  besoin, 
pour  vivre,  du  milieu  humoral  spécifique  où, 
d’abord,  elle  est  née. 

A  la  spécificité  zoologique  s’ajoute  la  spécificité 
anatomique,  à  laquelle  on  applique  plus  particu¬ 
lièrement  le  terme  de  spécificité  cellulaire.  Celle- 
ci  correspond  à  la  notion  de  tissu  :  il  y  a  autant 
d’espèces  de  cellules,  dans  un  organisme  com¬ 
plexe,  qu’il  y  a  de  tissus  distincts.  La  spécificité 
anatomique  se  constitue  peu  à  peu  dans  le  cours 
du  développement;  de  l’ovule  fécondé  naissent, 
par  des  scissiparités  successives,  des  éléments 
de  plus  en  plus  différenciés,  qui  constituent  des 
espèces  transitoires  d’où  se  dégagent,  par  une 
évolution  méthodique,  les  espèces  définitives.  La 
spécificité  cellulaire  anatomique,  une  fois  établie, 
est  d’une  remarquable  fixité;  elle  se  maintient,  au 
moins  dans  ses  caractères  essentiels,  à  travers 
les  proliférations  et  les  modifications  normales  et 
pathologiques  les  plus  diverses;  elle  persiste  dans 
les  transplantations  et  dans  les  greffes.  Elle  se 
retrouve  aussi  dans  le  tissu  cancéreux  issu  d’une 
espèce  cellulaire  donnée,  malgré  des  aberrations 
métatypiques  tendant  parfois  à  la  masquer. 

Donc,  par  des  caractères  biologiques  fonda¬ 
mentaux,  la  cellule  cancéreuse,  ainsi  que  sa  des¬ 
cendance,  reste  de  même  espèce  que  la  cellule 
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normale  dont  elle  provient.  Mais  par  d’autres 
caractères,  qui  sont  aussi  d’ordre  biologique,  elle 
diffère  profondément  de  cette  dernière. 

Le  tissu  cancéreux  diffère  tout  d’abord  du  tissu 
sain  par  une  singulière  puissance  d’accroissement. 
Un  tissu  normal  est  borné  dans  sa  croissance  ;  la 
faculté  de  prolifération  qu’il  tient  de  la  féconda¬ 
tion  ovulaire  est  limitée,  non  seulement  dans 
l’espace,  mais  aussi  dans  le  temps.  Les  lignées 
cellulaires  de  chaque  espèce,  sortes  d’individus 
partiels  dans  l’individu  total,  traversent  des 
phases  successives  de  jeunesse,  de  maturité  et  de 
sénilité  et  tendent  vers  la  mort. 

Cette  évolution  fatale,  prescrite  dès  l’origine 
de  l’individu,  pourra  être  traversée  par  des 
arrêts  ou  des  accélérations  accidentelles  ou  mor¬ 
bides;  des  hyperplasies,  des  hypertrophies, 
passagères  ou  durables,  pourront  en  modifier 
quelque  peu  la  courbe,  mais  la  sénescence  pro¬ 
gressive  n’enrestepas  moins  la  loi.  Or,  cetteloi,  les 
cellules  devenues  cancéreuses  ne  la  connaissent 
plus  ;  on  sait,  en  effet,  d’après  les  résultats  fournis 
par  les  greffes  de  cancer  en  série,  que  leur  puis¬ 
sance  de  reproduction  semble  indéfinie. 

Anarchiste,  en  ce  sens,  vis-à-vis  de  l’individu, 
la  cellule  cancéreuse  l’est  aussi  à  tous  égards; 
elle  l’est  par  sa  dissémination  sous  forme  de  mé¬ 
tastases;  elle  l’est  par  ses  propriétés  toxiques 
substituées  à  sa  fonction  normale. 

En  somme,  lorsque  la  cellule  passe  à  l’état 
cancéreux,  il  y  a  des  lois  biologiques  qu’elle 
respecte,  il  en  est  d’autres  dont  elle  s'affranchit. 
Or,  les  lois  quelle  respecte  sont  celles  qui  la  ré¬ 
gissent  en  tant  qu'espèce  cellulaire-,  les  lois  dont 
elle  s'affranchit  sont  celles  qui  la  subordonnent  à 
l'individu.  Ainsi  fait-elle  œuvre  de  parasite,  et  de 
là  découlent  les  ressemblances  du  cancer  avec  les 
infections. 

Comment  peut-on  s’expliquer  qu’une  cellule 
acquière  ces  singuliers  caractères?  La  cause  et  la 
nature  intime  de  ce  processus  demeurent  igno¬ 
rées  ;  des  recherches  sans  nombre,  notamment 
des  recherches  bactériologiques,  n’ont  abouti  à 
aucun  résultat  décisif.  Nous  en  sommes  donc  ré¬ 
duits  à  des  hj^pothèses,  où  nous  raisonnons  par 
analogie.  Du  processus  cancéreux,  dont  le  pre¬ 
mier  terme  nous  est  inconnu,  nous  rapprochons 
tel  ou  tel  autre  processus  dont  le  premier  terme 
est  déterminé;  d’une  ressemblance  entre  les  deux 
séries  de  phénomènes,  nous  concluons  à  une 
similitude  probable  de  leur  premier  terme,  c’est- 
à-dire  de  leur  cause. 

C’est  un  raisonnement  de  ce  genre,  justifié 
ultérieurement  par  les  faits,  qui  a  permis  de 
classer  bien  des  maladies  parmi  les  infections, 
avant  que  l’agent  pathogène  en  fût  découvert.  On 
peut  l’appliquer  au  problème  du  cancer  :  étant 
donné  les  phénomènes  biologiques  essentiels  pat- 
lesquels  se  définit  la  cellule  cancéreuse,  il  s’agit 
de  chercher,  dans  le  domaine  de  la  biologie  cel¬ 
lulaire  pathologique  ou  normale,  des  séries  de 
phénomènes  qui  leur  soient  comparables  au  plus 
haut  degré. 

Il  existe  des  analogies  évidentes  entre  les  can¬ 
cers  et  les  infections  ;  d’où  l’idée  que  les  cancers 
seraient  causés  par  des  microbes  ou  des  para¬ 
sites.  Mais  ces  analogies  s’expliquent  suffisam¬ 
ment  par  les  propriétés  parasitaires  de  la  cellule 
cancéreuse  elle-même. 

Les  faits  que  Ton  peut  invoquer  en  faveur  de 
la  théorie  microbienne  me  paraissent,  ainsi  qu’à 
la  plupart  des  auteurs  contemporains,  insuffisam¬ 
ment  probants  ;  et  surtout  il  est  d’autres  faits 
très  importants,  avec  lesquels  il  paraît  difficile 
de  concilier  cette  théorie,  soit  qu’on  attribue 
tous  les  cancers  à  un  même  microbe  ou  parasite, 
soit  qu’on  admette  autant  d’espèces  de  parasites 
qu’il  y  a  d’espèces  de  cancers. 

Supposons  d’abord  le  premier  cas  :  un  para¬ 
site  est  censé  capable  de  produire  des  sarcomes, 
des  épithéliomes  de  différentes  espèces,  suivant 
que  ce  parasite  cancérigène  vient  à  contaminer 


telle  ou  telle  espèce  de  cellules  au  sein  d’un  tissu 
complexe.  Mais  si  un  môme  microbe  pouvait 
transformer  ainsi  plusieurs  espèces  de  cellules, 
on  comprendrait  mal  que  les  cancers  mixtes,  soit 
dans  le  foyer  primitif,  soit  dans  les  foyers  secon¬ 
daires,  fussent  de  rares  exceptions. 

Pour  éluder  cette  objection,  il  faut  supposer 
qu’il  existe  autant  d’agents  pathogènes  distincts, 
électifs,  que  de  tissus  spécifiques  capables  de  de¬ 
venir  cancéreux.  M.  Borrel  semble  effectivement 
disposé  à  l’admettre,  a  Cancer  de  la  lèvre  et  can¬ 
cer  du  sein,  dit-il,  cancer  du  testicule  ou  du  rein, 
sarcomes,  épithéliomes,  chondromes  ou  carci- 
.  nomes  dans  les  divers  organes,  ne  peuvent  cer¬ 
tainement  pas  être  considérés  comme  des  locali¬ 
sations  variées  d’un  processus  unique.  Il  n’y  a 
probablement  pas  un  microbe,  mais  des  microbes 
du  cancer.  » 

Ainsi  l’on  s’expliquerait,  par  exemple,  qu’un 
épithéliome,  inoculé,  ne  puisse  donner  naissance 
qu’à  un  épithéliome ,  puisqu’il  renfermerait 
exclusivement  le  microbe  capable  d’infecter  une 
seule  espèce  de  cellules  épithéliales. 

Mais  il  faut  considérer  aussi  qu’une  tumeur 
n’est  pas  inoculable  d’une  espèce  animale  à  une 
autre  espèce  animale.  Le  microbe  présumé  serait 
donc  particulier  non  seulement  à  une  espèce  cellu¬ 
laire,  mais  encore  à  une  espèce  animale  détermi¬ 
née.  Pour  concevoir  le  nombre  des  espèces  de 
microbes  cancérigènes  existant  dans  la  nature  ,  il 
faudrait  dès  lors  multiplier  le  nombre  des  es¬ 
pèces  cellulaires  susceptibles  de  transformation 
cancéreuse  par  le  nombre  des  espèces  animales 
capables  de  présenter  les  types  de  cancer  cor¬ 
respondants!  Une  telle  complication  est-elle 
vraisemblable  ? 

Mais  il  y  a  plus,  et  voici  une  autre  difficulté 
grave  :  la  propagation  et  la  transmission  du  can¬ 
cer  s’opèrent  non  pas  à  la  façon  d’une  inocula¬ 
tion  microbienne,  mais  à  la  façon  d’une  greffe  ; 
elles  ne  se  réalisent  qu’à  une  condition,  c’est  que 
la  cellule  cancéreuse  conserve  sa  vitalité.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  observe  dans  toutes  les 
infections  connues,  il  faudrait  admettre  ici  que 
l’agent  infectant,  qui  a  pu,  par  lui-même,  conta¬ 
miner  des  cellules  saines  et  susciter  ainsi  l’appa¬ 
rition  du  cancer  primitif,  serait  devenu  incapable 
de  produire  des  foyers  secondaires  par  le  même 
procédé.  Le  microbe  du  sarcome,  par  exemple, 
introduit  du  dehors  dans  un  tissu,  serait  d’ahord 
capable  de  pervertir  des  cellules  conjonctives 
saines  ou  atteintes  de  lésions  banales  ;  dans  une 
deuxième  phase,  ce  microbe  ne  pourrait  plus 
qu’entretenir  la  prolifération  des  cellules  con¬ 
jonctives  cancéreuses,  il  serait  devenu  impuis¬ 
sant  à  attaquer  un  élément  conjonctif  sain.  Cela 
serait  assez  singulier,  quoique  possible. 

De  toute  manière,  les  choses  se  passent  comme 
si  le  microbe  présumé  n’agissait  que  durant  la 
période  transitoire  qui  suit  sa  pénétration,  puis 
disparaissait.  Supposons  que  tel  soit  le  cas  :  il 
se  serait  produit  dans  la  cellule,  en  présence  du 
parasite,  une  excitation  prolifératrice  indéfini¬ 
ment  persistante,  d’un  ordre  tout  spécial,  quel¬ 
que  chose  d’analogue  à  une  fécondation.  Et  c’est 
ainsi  que  la  cellule,  fécondée  en  quelque  sorte 
par  un  micro-organisme  infectant  étranger  à  son 
espèce,  deviendrait  infectante  à  son  tour. 

Si  un  fait  de  ce  genre  venait  à  être  démontré, 
il  faudrait  y  accommoder  nos  conceptions  ;  mais 
la  chose  est  improbable,  car  elle  est  en  contradic¬ 
tion  avec  les  notions  acquises  :  seules,  des  cel¬ 
lules  de  même  espèce  sont  capables  de  fécondation 
réciproque.  Quant  aux  développements  parthéno- 
génétiques  obtenus  sans  fécondation,  ils  semblent 
trop  limités  pour  être  mis  actuellement  en  paral¬ 
lèle  avec  le  pouvoir  indéfini  d’accroissement  qui 
caractérise  le  cancer. 

En  définitive,  malgré  les  arguments  qu’ont 
fait  valoir  les  partisans  de  la  théorie  parasitaire 
du  cancer,  arguments  que  je  ne  puis  développer 
entièrement  ici  et  dont  on  trouvera  l’expression 
■dans  le  travail  de  M.  Borrel,  jè  pense  avec 
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M.  Menetrier  et  avec  la  plupart  des  histologistes 
que  cette  théorie  se  soutient  mal.  On  dit  :  le 
cancer  est  probablement  parasitaire  parce  qu’il 
ressemble  beaucoup  à  des  maladies  parasitaires 
connues.  II  nous  parait  au  contraire  que  le  cancer 
dijjèrc  trop  des  maladies  parasitaires  pour  recon¬ 
naître  la  même  pathogénie. 

A  la  théorie  parasitaire  s’oppose  la  théorie 
cellulaire  :  sous  des  influences  qui  ne  seraient 
pas  nécessairement  spécifiques  et  qui  pourraient 
être  diverses,  la  cellule  subirait  dans  certaines 
de  ses  aptitudes  une  modification  profonde,  in¬ 
délébile,  qui  la  transformerait  en  parasite  dange¬ 
reux.  Par  quel  processus  pouvons-nous  imagi¬ 
ner  que  s’opère  une  telle  perversion  ?  Tel  est 
le  problème;  il  est  du  ressort  de  la  biologie  cel¬ 
lulaire. 

M.  Menetrier  a  développé  l’idée  d’une  sélection 
cellulaire  pathologique.  Sous  l’influence  de  causes 
irritatives  diverses,  certaines  cellules  succom¬ 
bent;  d’antres,  au  contraire,  réagissent  par  un 
accroissement  de  leur  vitalité,  qui  se  renforce  à 
travers  les  proliférations  successives.  De  là  «  une 
sorte  de  sélection  pathologique,  qui  amène  la  for¬ 
mation  de  races  cellulaires  nouvelles,  autonomes 
et  indépendantes  ».  Ce  phénomène  serait  sem¬ 
blable  à  celui  qu’on  observe  dans  la  production 
artificielle  de  races  animales  ou  végétales  par 
sélection.  «  Ces  modifications  se  produisent  avec 
des  degrés  divers,  des  gradations  successives, 
partant  des  réactions  simples  de  l’hyperplasie 
inflammatoire,  passant  par  l’hypertrophie  adéno¬ 
mateuse  pour  aboutir  à  l’épithéliome  infectant  et 
atypique.  La  sélection  opère  en  choisissant,  en 
mettant  en  évidence  des  qualités  ou  propriétés 
naturelles,  non  en  les  créant.  » 

Cette  conception  est  très  intéressante.  Toute¬ 
fois,  les  caractères  essentiels  par  lesquels  se  dif¬ 
férencient  deux  races  et  même  deux  espèces, 
issues  l’une  de  l’autre  par  sélection  ou  par  muta¬ 
tion  brusque,  ne  sont  pas  précisément  du  même 
ordre  que  ceux  par  lesquels  la  cellule  cancéreuse 
se  distingue  de  sa  génératrice  normale.  Dans 
l’évolution  cancéreuse,  en  effet,  ce  sont  les  carac¬ 
tères  spécifiques  fondamentaux  qui  subsistent.  La 
modification  principale  qui  s’opère  semble  con¬ 
sister  dans  V abolition  de  la  sénescence  •,  ce  dernier 
fait,  en  tout  cas,  est  tellement  spécial  qu’il  me 
paraît  logique  de  lui  chercher  une  explication 
toute  particulière. 


Un  des  caractères  les  plus  frappants,  avons- 
nous  dit,  de  la  cellule  cancéreuse,  c’est  qu’au  sein 
d’un  organisme  vieillissant,  elle  surgit  avec  les 
attributs  d'une  cellule  jeune.  Elle  se  démontre 
telle  par  tout  un  ensemble  de  propriétés  de  son 
protoplasma  et  de  son  noyau,  et  surtout  par  son 
étrange  vigueur  de  prolifération.  Cohnheim  a  pro¬ 
posé  une  explication  du  fait;  pour  cet  auteur, 
certaines  cellules,  au  lieu  de  poursuivre  normale¬ 
ment  leur  évolution  durant  la  période  embryon¬ 
naire,  pourraient  demeurer  comme  endormies 
dans  un  tissu;  qu’ensuite  une  de  ces  cellules, 
restée  jeune  dans  l’organisme  adulte,  vienne  à 
s’éveiller  de  sa  torpeur,  alors  sa  réserve  inem¬ 
ployée  d’énergie  évolutive  se  manifestera  sous 
forme  de  cancer.  On  a  objecté  avec  raison  que 
cette  réserve  ne  pourrait  être  que  limitée.  On  a 
fait  observer,  d’autre  part,  qu’une  cellule  em¬ 
bryonnaire  devrait  donner  naissance,  non  pas  à 
un  tissu  d’espèce  unique,  mais  aux  tissus  de  dif¬ 
férentes  espèces  qu’elle  contient  en  germe;  la 
conception  de  Cohnheim  s’applique  logiquement 
aux  kystes  dermoïdes,  non  pas  aux  cancers. 

En  réalité,  la  cellule  cancéreuse  n’est  pas  un 
élément  resté  jeune  au  milieu  d’éléments  en  voie 
de  sénescence;  c’est  un  élément  jeune  issu  d’élé¬ 
ments  sénescents.  Pour  chercher  à  rendre  compte 
de  ce  fait  capital,  aussi  bien  que  des  autres  parti¬ 
cularités  biologiques  propres  au  cancer,  j’ai  sou¬ 


tenu  à  mon  tour,  il  y  a  une  dizaine  d’années*, 
une  hypothèse  que  m’avait  suggérée  la  lecture 
d’un  travail  classique  de  Maupas  sur  la  reproduc¬ 
tion  des  infusoires.  Ma  conception  concordait 
avec  des  vues  exposées,  à  mon  insu,  par  Schleich* 
depuis  plusieurs  années,  par  Roux  “  (de  Saint- 
Etienne)  depuis  quelques  mois.  J’ai  eu  l’occasion 
de  rappeler  cette  hypothèse  ici  même*,  à  propos 
d’une  intéressante  leçon  de  M.  Debove  sur  1  anar¬ 
chie  cellulaire  dans  le  cancer,  et  je  l’ai  appuyée 
d’arguments  nouveaux  dans  un  récent  travail*. 

La  théorie  que  j’ai  défendue  sous  le  nom  de 
théorie  karyogamique  a  pour  base  le  raisonnement 
que  voici  :  1°  dans  le  cancer,  il  y  a  rajeunisse¬ 
ment  d’un  tissu  sénescent;  or,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  la  biologie  nous  enseigne  que  les  phé¬ 
nomènes  de  rajeunissement  sont  liés  à'  des 
fécondations  cellulaires  ;  2°  les  fécondations  cel¬ 
lulaires  ont  lieu  par  fusion  des  noyaux  de  deux 
cellules,  par  karyogamie  ;  3“  il  est  naturel  de  pen¬ 
ser  que  le  cas  particulier  du  cancer  rentre  dans 
la  loi  générale,  dont  il  ne  serait  qu’une  applica¬ 
tion  intempestive  et  par  cela  même  pathologique; 

cette  hypothèse  une  fois  admise,  les  principaux 
faits  relatifs  au  cancer  s'expliquent  avec  facilité; 

5“  certaines  données  récentes  sont  d  accord  avec 
les  prévisions  de  la  théorie. 

-A 

Considérons,  chez  l’embryon,  une  cellule  au 
moment  où  elle  vient  d’acquérir  des  caractères 
spécifiques  stables  :  soit,  par  exemple,  une  cel¬ 
lule  rénale.  Cette  cellule,  en  vertu  de  la  féconda¬ 
tion  ovulaire  qui  a  donné  le  branle  au  développe¬ 
ment  de  tous  les  tissus,  va  faire  souche  d'un 
grand  nombre  de  générations,  dont  nous  pouvons 
regarder  l’ensemble  comme  un  individu  pluri¬ 
cellulaire  faisant  partie  intégrante  de  l’individu 
total,  et  passant  comme  lui  par  des  phases  suc¬ 
cessives  de  jeunesse,  de  maturité,  de  sénilité.  La 
réserve  d’impulsion  évolutive  provenant  de  la 
fécondation  initiale  s’épuise  ainsi  progressive¬ 
ment,  de  génération  en  génération. 

Considérons  maintenant,  au  lieu  d’une  espèce 
cellulaire  faisant  partie  de  l’organisme  d’un  ver¬ 
tébré,  une  espèce  cellulaire  vivant  d’une  façon 
indépendante,  mais  présentant  aussi  le  phéno¬ 
mène  de  la  sénescence  ;  l’exemple  nous  en  est 
fourni  par  les  infusoires,  êtres  unicellulaires  qu’a 
étudiés  Maupas.  Un  infusoire  a  été  fécondé  par 
un  autre  infusoire,  tout  semblable,  qui  a  échangé 
avec  lui  de  la  substance  nucléaire;  c’est  la  karyo¬ 
gamie.  Cet  infusoire,  en  vertu  de  la  fécondation 
qui  a  donné  le  branle  a  une  poussée  évolutive,  va 
faire  souche  d’un  grand  nombre  de  générations, 
et  nous  pouvons,  à  l’exemple  de  certains  natura¬ 
listes,  regarder  l’ensemble  de  la  lignée  comme  un 
individu  pluricellulaire.  Or,  cet  individu  ne  reste 
pas  semblable  à  lui-même,  on  le  voit  passer  par  des 
phases  successives  de  jeunesse,  de  maturité,  de 
sénilité.  Arrivé  à  ce  dernier  stade,  il  meurt,  car 
les  cellules  qui  le  composent  en  ce  moment  sont 
de  plus  en  plus  incapables  de  se  diviser;  la  ré¬ 
serve  d’impulsion  évolutive  qu’elles  tenaient  de 
la  fécondation  initiale  s’est  épuisée  progressive¬ 
ment,  de  génération  en  génération  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Entre  ces  deux  ordres  de  faits,  il  y  a  donc  un 
parallélisme  assez  frappant.  Voici  maintenant  la 
différence  :  normalement,  la  lignée  cellulaire  sé¬ 
nescente  d’un  tissu  de  vertébré  n’est  point  ca¬ 
pable  de  se  régénérer  elle-même  directement, 
tandis  que  normalement,  la  lignée  cellulaire  sé¬ 
nescente  de  l’infusoire,  espèce  libre,  en  est  ca- 
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pable,  et  cela  par  le  procédé  suivant.  Les  infu¬ 
soires  dont  la  génération  correspond  au  stade  de 
maturité  de  la  lignée  se  conjuguent  entre  eux  et 
pratiquent  la  karyogamie,  du  moins  quand  ils  se 
trouvent  dans  les  conditions  favorables  à  cet  effet. 
Chacun  des  infusoires  ainsi  fécondés  fera  souche 
d’un  individu  pluricellulaire,  qui  évoluera  à  son 
tour  comme  nous  l’avons  dit. 

La  perpétuation  normale  d’une  espèce  cellu¬ 
laire  où  existe  la  sénescence  est  donc  liée  à  des 
fécondations  réciproques,  qui  ont  lieu  entre  cel¬ 
lules  de  cette  espèce  et  rajeunissent  la  lignée  en 
voie  d’épuisement.  Le  cancer  ne  serait-il  pas, 
comme  tant  d’autres  faits  pathologiques  ou  téra¬ 
tologiques,  l’expression  déplacée,  inopportune 
de  cette  loi  générale  ?  Le  développement  des 
espèces  cellulaires  chez  un  vertébré,  dans  le 
cours  de  l’ontogénèse,  rappelle  en  raccourci 
l’évolution  des  espèces  cellulaires  libres  :  la  ten¬ 
dance  de  l’espèce  à  se  perpétuer  par  elle-même, 
proprio  motu,  est  normalement  réprimée  chez  les 
premières,  mais  certaines  circonstances  anor¬ 
males  *  peuvent  l’amener  à  se  manifester;  telle 
est  la  théorie  karyogamique. 

Cette  manière  de  voir  permet  d’interpréter 
sans  difficulté  les  particularités  les  plus  remar¬ 
quables  qui  définissent  le  processus  cancéreux. 
L’acte  par  lequel  la  cellule  d’un  vertébré  s’affran¬ 
chit  des  lois  de  l’ontogénèse  doit  lui  conférer 
logiquement,  ainsi  qu’à  sa  descendance,  un  ca¬ 
ractère  d’anarchie  qui  explique  les  allures  du 
cancer.  Il  est  rationnel  de  présumer  que  l’acte 
lui-même,  expression  de  tendantes  latentes,  aura 
d’autant  plus  de  chances  de  se  produire  qu’il 
aura  été  favorisé  par  une  prédisposition  hérédi¬ 
taire  du  tissu,  ou  par  des  circonstances  anor¬ 
males  ou  pathologiques  diverses  ;  tout  ce  que 
l’on  sait  des  causes  secondes  du  cancer  s’accom¬ 
mode  de  cette  conception. 

Un  point  sur  lequel  peut-être  il  est  permis 
d’insister,  c’est  ce  que  la  théorie  karyogamique 
explique,  mieux  qu’aucune  autre,  l’importance 
remarquable  de  l’Age  comme  facteur  étiologique 
des  tumeurs  malignes.  En  efl’et,  chez  les  êtres 
où  le  rajeunissement  par  conjugaison  est  normal, 
il  faut  noter  qu’il  n’est  possible  ni  au  stade  juvé¬ 
nile,  ni  au  stade  d’extrême  sénilité.  C’est  ainsi 
que  pour  les  infusoires,  il  y  a  une  période  spé¬ 
ciale  dite  de  «  maturité  karyogamique  »  (Maupas), 
et  celle-ci  précède  la  phase  de  caducité.  Or,  c’est 
précisément  à  cette  période  que,  chez  l’homme,  le 
cancer  éclate. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  la 
théorie  pathogénique,  basée  sur  ces  considéra¬ 
tions,  semble  avoir  été  confirmée  par  certains 
faits  d’observation  histologique,  autant  toutefois 
que  l’on  peut  faire  fonds  sur  des  résultats  qui 
sont  encore  discutés.  Des  chercheurs  autorisés 
ont  signalé,  en  effet,  de  très  étroites  analogies 
entre  certaines  figures  cellulaires,  qui  leur  ont 
paru  spéciales  au  cancer,  et  les  cellules  normales 
de  la  lignée  séminale,  spermatozoïdes  et  ovules. 
On  constaterait  notamment  que  dans  des  éléments 
cancéreux,  le  nombre  des  filaments  du  noyau 
(nombre  qui  est  invariable  dans  les  cellules  so¬ 
matiques  normales)  était  réduit  de  moitié,  comme 
c’est  le  cas  normalement  pour  les  éléments  sémi¬ 
naux;  or,  on  sait  que  cette  réduction  nucléaire 
caractérise  précisément  l’aptitude  d’une  cellule ’à 
la  fécondation  par  karyogamie. 

J’ai  fait  remarquer  un  autre  trait  de  ressem¬ 
blance  entre  les  cellules  cancéreuses  et  les  cellules 


1.  Ces  conditions  anormales  agissant  sur  un  territoire 
plus  ou  moins  étendu,  il  se  peut  très  bien  que  plusieurs 
cellules  semblables,  dans  ce  territoire,  se  transforment 
en  ceilules  cancéreuses  chacune  pour  leur  compte,  à  l’en¬ 
contre  de  l'opinion  de  M.  Bard,  qui,  dans  ses  intéressants 
travaux  sur  la  spécificité  cellulaire,  fait  dériver  le  cancer 
d’une  cellule  unique.  Je  n’ai  aucunement  solidarise  la 
théorie  karyogamique  avec  cette  dernière  opinion,  con¬ 
trairement  5  ce  que  parait  croire  M.  Menetrier.  Loc.  cit., 
p.  574. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  25  Août  1909 


603 


reproductrices,  c’est  leur  commune  fragilité  vis- 
à-vis  des  rayons  de  Rôntgen. 

A  cette  théorie,  M.  Giard  avait  fait,  en  1899, 
dans  le  journal  où  je  l’avais  exposée,  quelques 
objections  auxquelles  j’ai  répondu  ailleurs.  M. 
Menetrier,  en  la  rappelant  dans  son  récent  ou¬ 
vrage,  lui  reproche  d’être  bien  spéculative;  mais 
aucune  théorie  n’échappe  à  cette  critique. 

Quelles  prétentions  peut  avoir  une  hypothèse? 
Ne  contredire  aucune  notion  certaine;  établir, 
par  des  rapprochements  entre  plusieurs  séries 
de  faits,  des  probabilités  dans  le  domaine  du  pos¬ 
sible.  Je  crois  que  l’hypothèse  du  rajeunissement 
karyogamique  satisfait  à  ces  conditions;  elle  ne 
fait  que  supposer  une  communauté  de  nature 
entre  le  processus  pathologique  du  cancer  et  cer¬ 
tains  processus  normaux,  dont  les  biologistes  ont 
élucidé  le  mécanisme  et  qui,  à  mon  avis  du  moins, 
peuvent  lui  être  logiquement  comparés. 
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L’observation  récente  de  cinq  malades, 
qui  présentèrent  les  signes,  plus  ou  moins 
accusés,  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
nous  a  permis  de  nous  livrer  sur  place  h  une 
étude  bactériologique  complète  de  ccs  cas. 
Malgré  les  faibles  ressources  matérielles 
d’étude  dont  nous  disposions,  il  nous  a  été 
donné  de  faire  quelques  remarques  particu¬ 
lières,  que  nous  allons  succinctement  résu- 

L’histolre  clinique  de  nos  malades  n’ayant 
rien  présenté  de  particulier,  nous  ne  men¬ 
tionnerons  que  la  bactériologie  et  la  cytolo¬ 
gie. 

Bactériologie. 

Sur  deux  de  nos  malades,  nous  avons  réussi 
à  observer  et  à  isoler  un  germe  particulier, 
d’un  pléiomorphisme  intéressant. 

Chez  le  malade  B...,  ce  germe  existait  à 
l’état  pur  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
sans  aucune  réaction  cellulaire.  Nous  l’avons 
retrouvé  par  l’examen  et  la  culture  dans  ses 
fosses  nasales. 

Chez  le  malade  H...,  primitivement  atteint 
de  méningite  à  diplocoque  de  Weichselbaum, 
confirmée  d’une  manière  certaine,  nous  avons 
isolé  au  3°  mois  de  la  maladie  un  germe  ana¬ 
logue,  qui  se  trouvait  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  à  côté  du  vrai  méningocoque. 

Les  germes  de  B.. .  et  de  IT.. .  ne  sont  pro¬ 
bablement  pas  Identiques,  mais  ils  présentent 
entre  eux  une  très  grande  analogie  dans  leur 
pléiomorphisme  comme  dans  leurs  réactions 
vitales.  Nous  réservant  de  revenir  ultérieure¬ 
ment  sur  leur  biologie  et  sur  leur  différencia¬ 
tion  possible,  nous  n’envisagerons  aujourd’hui 
que  leur  morphologie.  Comme  celle-ci  est  à 
peu  près  identique  dans  les  deux  cas,  nous 
la  résumerons  dans  une  même  notice. 

-A 

Disons  aussitôt  que,  pour  éviter  toute 


erreur  dans  l’étude  de  ces  germes,  dans' leur 
pléiomorphisme,  nous  n’avons  rien  négligé, 
ni  dans  la  rigueur  de  notre  technique  en 
général,  ni  dans  celle  de  nos  plaques  d’iso¬ 
lement  et  nos  ensemencements  de  contrôle. 
Les  aspects  que  nous  allons  décrire  nous  ont 
été  fournis  par  des  éléments  bactériens  pré¬ 
levés  sur  des  colonies  nous  présentant  tou¬ 
jours  les  mêmes  caractères,  nets  et  identiques 
à  eux-mêmes,  sur  les  plaques  soit  de  géla¬ 
tine,  soit  de  gélose. 

A 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  germe, 
que  nous  avons  isolé,  est  un  élément  mobile. 
Nous  l’avons  décelé  en  examinant  à  Vélat 
frais  le  liquide  céphalo-rachidien.  D’ailleurs, 
sa  mobilité  a  été  retrouvée  dans  toutes  nos 
cultures. 

Il  se  présente  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  centrifugé  examiné  à  V état  frais  sous 
l’aspect  de  rares  petits  éléments,  arrondis, 
cocciformes,  réfringents  en  leur  centre,  net¬ 
tement  mobiles,  —  ou  encore,  suivant  la  po¬ 
sition  prise  par  ces  élé¬ 
ments  dans  leurs  mou¬ 
vements,  de  bacilles  bi- 
lobés  mobiles  (A  et  C, 
fig.  1). 

Après  coloration  par 
la  méthode  de  Gram,  les 
lames  montrent  de  très 
rares  diplocoqiies  Gram 
nég'aZi/i'(B,rig.  1)  et  aussi 
quelques  éléments  bacil¬ 
laires  Gram  positifs  (C, 
fig.  1),  le  plus  souvent 
réunis  bout  à  bout  sous 
forme  de  diplobacilles. 

Quelques-uns  de  ces  ba¬ 
cilles  paraissent  granu¬ 
leux,  ou  très  pâles  avec  un  point  bleu  à  chaque 
extrémité  (D,  fig.  1). 

A  côté  de  ces  diplobacilles  affectant  volon¬ 
tiers  une  disposition  en  angle,  existent  aussi 
quelques  éléments  cocciformes  Gram  positifs, 
isolés  ou  bien  accolés,  soit  latéralement,  soit 
bout  à  bout  (B  etE,  fig.  1)  (malade  B...). 

A 

En  présence  de  ces  aspects  différents,  et 
de  ces  réactions  de  colorations  différentes 
par  le  Gram,  nous  avions  naturellement  pensé 
à  deux  espèces  bactériennes  associées  ;  nos 
recherches  ultérieures  et  prolongées  nous 
ont  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’une  seule 
et  même  espèce  pléiomorphe,  d’un  dlploba- 
cllle,  ou  diplococcobacille,  mobile,  donnant 
parfois  des  aspects  de  diplocoqucs  vrais. 
Nous  avons  pu  retrouver  la  succession,  évo¬ 
lutive  peut-être,  de  ces  stades  de  pléiomor¬ 
phisme,  et  nous  avons  vu,  croyons-nous, 
varier  les  aspects  de  ces  éléments  ainsi  que 
leur  réaction  positive  ou  négative  au  Gram, 
avec  les  conditions  de  culture,  les  milieux  de 
culture  et  l’âge  des  cultures. 

A 

Cultures.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien 
recueilli  d’une  manière  rigoureusement  asep¬ 
tique,  a  toujours  été,  pour  la  première  cul¬ 
ture,  ensemencé  directement  sur  les  milieux 
à  sa  sortie  du  trocart,  et  les  tubes  ou  plaques 
ont  été  aussitôt  portés  à  l’étuve. 

Sur  gélose  simple  inclinée,  ou  sur  gélose 
1  hydrocèle  inclinée,  on  obtient  en  trois  jours 


un  enduit  abondant,  blanc  grisâtre,  à  bords 
crénelés,  godronnés  ;  cet  aspect  marginal  est 
dû  aux  petites  colonies  arrondies  de  la  péri¬ 
phérie,  qui,  par  leur  réunion,  déterminent  la 
formation  de  l’enduit. 

Sur  plaques  de  gélose,  ce  sont  des  colonies 
toutes  pareilles  les  unes  aux  autres,  plus  ou 
moins  grandes  suivant  leur  âge  ;  elles  sont 
régulièrement  arrondies,  blanc  grisâtre,  un 
peu  plus  opaques  à  leur  centre  que  sur  leurs 
bords. 

Ces  colonies,  examinées  à  l'état  frais,  sont 
formées  de  petits  bacilles  mobiles,  apparais¬ 
sant  suivant  les  positions  qu’ils  prennent 
dans  leurs  mouvements,  sous  forme  soit  de 
bâtonnets,  soit  de  sabliers  à  deux  sphères 
réfringentes,  soit  de  sphères  réfringentes 
isolées. 

Sur  lames  colorées,  ces  éléments  ne  sont 
autre  chose  que  la  réunion  de  deux  coccoba- 
cilles  ou  de  deux  petits  bacilles  à  bouts  arron¬ 
dis,  souvent  avec  une  vacuole  centrale,  mis 
bout  à  bout  en  droite  ligne  ou  sous  un  cer¬ 
tain  angle  ;  ce  sont  des  diplobacilles  Gram 
négatifs.  Ces  coccobacilles  sont  parfois  iso¬ 
lés,  et  plus  pâles  ;  ils  présentent  à  leurs 
extrémités  pâles  un  ou  deux  points  de  con¬ 
densation  protoplasmique  Gram  positifs.  On 
trouve  même  des  aspects  de  diplocoques  et 
de  tétrades,  pouvant  en  imposer  pour  de 
vrais  méningocoques. 

Sur  gélatine,  le  microbe  pousse  plus  len¬ 
tement  et  plus  difficilement;  il  ne  produit 
pas  de  liquéfaction. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  que 
l’on  obtient  des  colonies  apparentes  ;  mais 
dès  le  3'  jour,  il  suffit  de  racler  le  milieu 
avec  une  ose  pour  observer,  à  l’état  Irais  ou 
après  coloration,  des  préparations  analogues 
aux  précédentes. 

Cependant,  une  fois  la  colonie  nettement 
apparue,  c’est-à-dire  au  6"  ou  8”  jour,  l’aspect 
devient  différent.  Les  coccobacilles  Gram 
négatifs  associés  en  diplocoques  sont  plus 
rares;  on  trouve  plutôt  des  coccobacilles  non 
plus  rouges,  mais  à  peine  ro¬ 
sés,  avec  à  leurs  pôles  un  ou 
deux  points  bleus,  de  dimen¬ 
sions  variables  (A,  B,  C,  D, 
fig.  2),  arrondis  ou  même  lan¬ 
céolés  (aspects  en  pneumoco¬ 
ques)  ;  puis  de  véritables  diplo¬ 
bacilles  fins,  Gram  positifs  (E,  fig.  2),  ou  en¬ 
core  des  coccobacilles  Gram  positifs,  avec 
vacuole  centrale. 

Ces  derniers  aspects  peuvent  s’observer 
également  parmi  les  autres  sur  les  cultures 
de  gélose  d’un  certain  âge. 

Il  est  un  point  particulièrement  intéressant, 
que  nous  devons  signaler,  car  il  démontre,  à 
lui  seul,  qu’il  s’agit  bien  d’un  pléiomorphisme. 
Si  l’on  examine  par  un  raclage  une  plaque 
de  gélatine  vers  le  h"  jour,  on  observe  une 
véritable  période  de  transition  entre  la  forme 
bacillaire  de  l’élément  et  sa  forme  coccique. 
On  aperçoit,  en  effet  (par  la  méthode  de 
Gram,  avec  recoloration  au  Ziehl  dilué),  à 
côté  de  bacilles  longs  rosés,  ayant  un  ou  deux 
points  bleus  à  leurs  pôles,  et  à  côté  de  coc¬ 
cobacilles  bleus  vacuolalres,  des  amas  de  ba¬ 
cilles  rosés  sur  lesquels  se  trouvent  semés  des 
coccobacilles  bleus,  renfermés  ou  non  dans 
une  extrémité  de  ces  bacilles  (b,  fig.  3);  la 
présence  de  formes  a  (fig.  3)  montre  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  erreur  d’interprétation.  Ce 
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sont  de  véritables  «  feutrages  rosés  »  semés  de 
grains  bleus;  on  les  retrouve  d’ailleurs  (assez 
rares  cependant)  dans  les  cul- 
I  Sl  turcs  sur  gélose,  qui  ne  pré¬ 
sentent  plus  que  des  cocci  ou 
des  coccobacilles  bleus  (forme 
j  b  apparemment  plus  résistante 
que  les  coccobacilles  Gram  né¬ 
gatifs). 

3  bouillons,  addition¬ 

nés  de  divers  sucres,  sont  en¬ 
semencés  avec  une  culture 
jeune  sur  gélose,  ceux-ci  deviennent  bientôt 
troubles  sans  présenter  de  voile  à  leur  surface. 
On  y  rencontre  aussi  des  éléments  mobiles, 
associés  ou  non  par  deux,  donnant  à  Vétat 
frais  l’impression  de  grains  réfringents  très 
mobiles.  En  outre,  la  coloration  permet  de 
distinguer  des  coccobacilles,  Gram  négatifs, 
à  vacuoles,  qui  sont  parfois  plus  pâles  et  plus 
allongés,  et  qui  renferment  alors  à  leurs  pôles 
des  grains  Gram  positifs  plus  ou  moins  gros  ; 
ils  ressemblent  souvent  h  des 
diplocoques,  et  quelquefois,  ac-  @  (S  g)  ® 
colés  latéralement  par  deux,  '  *  ^ 

simulent  des  tétrades  ffig.  4). 

Ce  diplobacille ,  qui  donne 
fréquemment  des  aspects  très  Piô.  4 
nets  de  diplocoques  et  de  té¬ 
trades,  pourrait  donc,  a  priori,  en  imposer 
pour  un  méningocoque. 

Ajoutons  que  le  mucus  nasal  du  malade  B..., 
ensemencé  sur  gélose  hydrocèle  au  moment 
où  la  ponction  lombaire  a  été  faite,  donna 
comme  colonies,  entre  autres,  3  ou  4  petites 
taches  rondes,  grisâtres,  avec  point  central 
plus  foncé,  formées  de  diplocoques  Gram 
négatifs,  de  dimensions  variables,  et  de  quel¬ 
ques  bacilles  fins  rosés  avec  une  ou  deux  con¬ 
densations  protoplasmiques  aux  extrémités. 
Cette  culture,  repiquée  en  bouillon,  montra 
les  mêmes  éléments  et,  fait  intéressant,  long¬ 
temps  après  (un  mois  environ),  le  Gram  révé¬ 
lait  surtout  des  coccobacilles  volumineux, 
Gram  positifs  cette  fois  (sauf  quelques-uns), 
mais  par  2  ou  4  avec  vacuole  centrale,  ainsi 
que  de  petits  bacilles,  pâles  et  fins,  abondants. 

Nos  deux  éléments  coagulent  le  lait,  ils  font 
virer  au  rouge  le  lait  tournesolé  bleu,  et  ils 
ne  produisent  pas  d’indol;  leurs  cultures  ne 
dégagent  aucune  odeur. 

Quant  à  la  digestion  des  sucres,  éprouvée 
au  bout  de  24  heures  sur  bouillons  hydro¬ 
cèles  additionnés  de  glucose-maltose-saccha- 
rose-lévulose,  le  bacille  B  les  fait  fermenter, 
sauf  la  saccharose  et  le  lactose;  le  bacille  H, 
tous  sauf  le  saccharose. 

Enfin,  ils  sont  anaérobies  facultatifs. 

Cytologie. 

La  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien 
nous  a  montré,  pour  4  de  nos  cas,  de  la  poly¬ 
nucléose,  et  pour  le  5”  cas  une  absence  com¬ 
plète  de  réaction  cellulaire  :  ce  qui  confirme 
les  faits  publiés  récemment  par  Ribadeau-Du- 
mas  et  R.  Debré  (La  Presse  Médicale)  et  par 
d’autres  auteurs,  ainsi  que  les  observations 
communiquées  ces  temps  à  diverses  sociétés 
savantes. 

Conclusions. 

Il  peut  donc  exister  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  malades  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale,  soit  primitivement  (comme 
chez  B...),  soit  secondairement  (comme 


chez  II...)  des  bacilles  mobiles.  Ceux-ci  sont 
généralement  en  culture  jeune,  rapide,  ou, 
dans  certaines  autres  conditions,  plus  courts 
et  plus  trapus,  Gram  négatifs,  dans  les  cul¬ 
tures  âgées  ou  difficiles,  au  contraire,  plus 
allongés,  plus  cocciformes,  Gram  positifs. 

Ces  éléments  sont  susceptibles  de  donner, 
dans  certains  cas,  à  un  examen  superficiel, 
l’aspect  de  diplocoques,  de  triades  ou  de  té¬ 
trades;  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  la 
nécessité  des  autres  épreuves  bactériologiques 
pour  l’identification  du  méningocoque. 

Les  deux  diplobacilles,  que  nous  avons  isolés 
chez  deux  malades,  n’étalent  peut-être  pas 
non  plus  absents  dans  nos  trois  autres  cas, 
ainsi  que  nous  le  montrerons  bientôt. 

Ces  deux  germes  ne  nous  ont  pas  semblé, 
jusqu’à  présent,  de  par  leurs  caractères  mor¬ 
phologiques,  de  par  leurs  réactions  vitales 
(digestion  des  sucres,  etc.)  pouvoir  être  iden¬ 
tifiés  avec  des  espèces  connues.  Nous  nous 
proposons  d’exposer  prochainement,  d’une 
manière  complète  et  plus  détaillée,  leurs  ca¬ 
ractères  distinctifs,  leur  action  sur  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  leur  agglutination,  etc. 


TÉNOTOMIE  DU  TENDON  D’ACHILLE 

Par  M.  Victor  VEAU 


En  chirurgie  infantile,  peu  d’opérations  sont 
aussi  fréquemment  indiquées  que  la  ténotomie  du 
tendon  d’Achille.  Il  n’en  est  pas  qui  donnent  des 
résultats  plus  favorables.  Aucune  n’est  aussi  fa¬ 
cile  à  exécuter. 

Mais  le  traitement  consécutif  a  une  importance 
plus  grande  que  l’opération  elle-même.  C’est  à 
ces  fautes  post-opératoires  que  sont  dus  les  acci¬ 
dents  immédiats,  les  mauvais  résultats  tardifs. 

La  ténotomie  est  une  operation  qu’on  ne  pra¬ 
tique  pas  assez  souvent  et  surtout  que  le  médecin 
ne  fait  pas  pratiquer  assez  tôt.  Chez  un  enfant,  si 
le  tendon  d’Achille  reste  rétracté,  les  os  du  pied 
vont  croître  d’une  façon  anormale.  L’astragale  va 
perdre  droit  de  domicile  dans  la  mortaise  tibio- 
tarsienne,  le  cuboïde  va  basculer  sur  le  calcanéum, 
il  s’ensuit  des  déformations  osseuses  définitives, 
et  alors  la  ténotomie  n’est  plus  suffisante,  il  faut 
l’associer  à  une  opération  sur  les  os  (tarsectomie, 
résection  de  l’astragale).  Cette  mutilation  eût  été 
évitée  si  le  médecin  avait  imposé  dans  le  jeune 
âge  l’opération  très  simple  qu’est  la  ténotomie. 

Indications. 

Quand  le  pied  ne  peut  pas  atteindre  l’angle 
droit  on  doit  sectionner  le  tendon  d’Achille. 

a)  Pied  bot  congénital  varits  equin.  —  Toujours 
la  ténotomie  est  indispensable  pour  redresser  un 
pied  bot  congénital.  Chez  le  jeune  enfant,  le  ten¬ 
don  d’Achille  est  le  principal  obstacle  au  redres¬ 
sement  du  pied,  c’est  même  généralement  le  seul 
obstacle  sérieux  sur  le  pied  du  jeune  enfant,  dont 
les  os  sont  malléables  comme  du  caoutchouc. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  faire  la  ténotomie  le  plus 
tôt  possible.  En  pratique,  on  ne  peut  pas  l’exé¬ 
cuter  avant  l’âge  de  10  à  15  mois  parce  que  l’appa¬ 
reil  plâtré  qu’il  est  indispensable  d’appliquer  ne 
tient  jamais  avant  cet  âge. 

b)  Paralysie  infantile.  —  Dès  qu’il  y  a  para¬ 
lysie  ou  parésie  des  muscles  antérieurs  du  pied, 
l’équilibre  musculaire  se  trouve  rompu,  le  pied 
se  place  en  équinisme,  le  tendon  d’Achille  se  ré¬ 
tracte,  il  doit  être  sectionné. 

Généralement,  la  brièveté  de  ce  tendon  est  évi¬ 
dente,  mais  il  faut  savoir  que  chez  les  enfants  qui 
ont  marché  avec  un  tendon  peu  raccourci,  les  os 
du  pied  se  sont  adaptés  à  la  déformation,  l’avant- 
pied  bascule  sur  l’arrière-pied,  s’infléchit  dans  la 


médio-tarsienne,  la  voûte  s’affaisse,  le  pied  se 
porte  en  valgus  par  le  poids  du  corps.  Bien  des 
pieds  plats'  valgus  d’origine  paralytique  n’ont  pas 
d’autres  causes  que  la  brièveté  du  tendon  d’Achille 
sa  ténotomie  est  suivie  d’une  amélioration  consi¬ 
dérable. 

c)  Maladie  de  Little.  —  Ces  cas  sont  beaucoup 
plus  complexes,  souvent  la  ténotomie  d’Achille, 
doit  être  associée  à  d’autres  ténotomies. 

d)  Cas  rares.  —  Je  ne  parle  pas  des  cas  excep¬ 
tionnels  dans  lesquels  la  ténotomie  est  indiquée 
pour  pied  bot  myopathique,  maladie  de  Friedreich, 
équinisme  après  fracture,  etc. 

Technique  opératoire'. 

Anesthésie  générale  au  chloroforme.  —  Il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  l’anesthésie  au  bromure 
d’éthyl,  car  il  faut  que  l’enfant  dorme  pendant 
l’application  de  l’appareil  plâtré. 

Désinfection  de  la  région  à  l’alcool  et  l’éther 
après  brossage  au  savon. 

La  hauteur  du  point  où  doit  porterie  ténotome 
a  une  très  grosse 
importance  ,  c’est 
pour  avoir  section¬ 
né  trop  bas  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont 
eu  les  accidents  de 
non -réunion  du 
muscle ,  ce  qui  a 
décidé  quelques 
chirurgiens  à  pra¬ 
tiquer  l’allonge¬ 
ment  du  tendonpar 
dédoublement  de 
celui-ci,  opération 
beaucoup  plus  dé¬ 
licate  que  la  simple 
ténotomie  sous-cu¬ 
tanée.  Cet  accident 
a  été  observé  sur¬ 
tout  dans  la  para¬ 
lysie  infantile. 

On  est  certain 
d’éviter  cette  ab¬ 
sence  de  soudure 
ensectionnanthaut 
là  où  finissent  les  fibres  musculaires,  là  où  le 
tendon  épais  au  milieu  est  prolongé  de  chaque 
côté  par  des  lames  aponévrotiques.  Alors  on  sec¬ 
tionne  le  fort  tendon  médian  et  on  étire  par  l’ex¬ 
tension  du  pied  les  ailerons  latéraux.  Dans  ces 
conditions,  même  dans  les  paralysies  infantiles, 
même  dans  les  cas  d’équinisme  très  accentué, 
on  n’a  pas  à  redouter  l’absence  de  soudure. 


Introduction  du  ténotome. 


duit,  la  lame  parallèle  h  la  surface  du  tendon,  puis  on  le 
tourne  d’un  1  /4  de  tour  afin  de  présenter  au  tendon  sa 
surface  coupante. 

La  section  doit  être  faite  au-dessus  delà  pointe 
de  la  malléole  à  un  travers  de  doigt  chez  le  jeune 
enfant,  à  2  ou  3  travers  de  doigt  chez  l’enfant  de 
10  à  15  ans.  En  pratique,  on  n’a  rien  à  redouter 
en  sectionnant  trop  haut;  la  correction  de  l’équi¬ 
nisme  sera  seulement  un  peu  plus  difficile  à  ob¬ 
tenir. 


1.  La  technique  que  j'indique  est  celle  qui  m’a  été  en¬ 
seignée  par  M.  Jalaguier  et  que  j’ai  toujours  employée. 
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Introduction  du  ténotome  pointu.  —  A  la  hau¬ 
teur  fixée,  marquez  le  bord  interne  du  tendon.  On 
fait  toujours  la  ténotomie  le  long  du  bord  interne 
du  tendon  d’Achille  par  crainte  des  vaisseaux; 
c’est  une  crainte  bien  chimérique,  car  il  faudrait 
être  très  maladroit  pour  produire  une  blessure 
vasculaire. 

Le  ténotome  pointu  est  introduit  sous  la  peau 
sur  une  longueur  dépassant  la  largeur  du  tendon, 
puis  il  est  retiré. 

Ténotomie,  —  On  introduit  alors  le  ténotome 


Manière  de  maintenir  le  pied  en  hypercorrection 
pour  rouler  facilement  la  bande  plAtrée. 

mousse,  placé  à  plat,  la  lame  parallèle  au  tendon  ; 
puis  on  tourne  le  ténotome  de  95°  de  façon  que  le 
tranchant  réponde  au  tendon. 

L’aide  est  alors  chargé  de  redresser  le  pied  au 
maximum,  afin  que  le  tendon  d’Achille  soit  très 
tendu.  Généralement  cette  simple  tension  au  con¬ 
tact  du  tranchant  amorce  la  section  du  tendon  que 
complètent  de  petits  mouvements  de  scie  imprimés 
au  ténotome.  L’aide  qui  produit  l’extension  du 
pied  sent  que  cette  extension  est  brusquement 
devenue  possible. 

Quand  le  ténotome  est  retiré,  il  s’écoule  un  peu 
de  sang  qu’on  exprime  encore  en  pressant  sur  la 
région. 

Pansement.  —  Au  lieu  d’appliquer  sur  la  zone 
d’opération  une  compresse  à  plat,  il  est  bon  de 
confectionner  deux  petits  cylindres  de  gaze  qu’on 
place  de  chaque  côté  du  tendon.  Sur  ces  deux 


cylindres,  on  applique  à  plat  5  à  8  épaisseurs  de 
tarlatane  et  une  mince  couche  de  coton. 

Immobilisation  dans  un  bon  appareil  plâtré.  — 
Voilà  le  seul  temps  délicat  et  dangereux.  Il  est 
indispensable  de  faire  aussitôt  un  appareil  plâtré. 
La  peau  doit  être  protégée.  Elle  le  sera  soit  avec 
une  bande  de  crêpe  Velpeau  roulée  avec  le  moins 
de  plis  possible,  soit  mieux,  surtout  chez  lesjeunes 
enfants,  avec  2  manches  de  jersey  en  coton,  de 


ces  jerseys  qu’on  a  l’hahitude  d’employer  pour 
confectionner  les  appareils  de  coxalgie  ou  de  mal 
de  Pott. 

Le  meilleur  appareil  plâtré  est  un  appareil  cir¬ 
culaire  confectionné  avec  des  bandes  roulées  dont 
les  orthopédistes  font  un  si  grand  usage.  Il  faut  une 
bande  très  étroite  (5  centimètres)  pour  le  pied  des 
jeunes  enfants.  Pour  la  jambe  de  ces  enfants  et 
pour  les  pieds  des  adolescents,  une  bande  de  10  à 
15  centimètres  de  large  est  plus  facile  à  manier. 

Le  difficile  est  de  bien  fixer  le  pied  sans  que  la 
main  qui  fixe  gêne  l’application  de  l’appareil.  Voilà 
le  procédé  qui  m’a  été  enseigné  par  mon  ami  Du- 
croquet  :  on  enroule  autour  des  têtes  métatar¬ 
siennes  une  bande  de  diachylon  dont  l’extrémité, 
longue  de  20  centimètres,  est  tenue  par  un  aide  en 
haut  et  en  dehors  de  la  jambe  (pour  corriger  le 
varus). 

On  roule  la  bande  autour  du  pied,  puis  autour 
de  la  jambe.  L'appareil  doit  remonter  jusqu’au 
genou,  sans  cependant  s’exposer  à  la  flexion  de 
celui-ci. 

Pour  ce  premier  appareil,  il  est  tout  à  fait  inu¬ 
tile  de  le  faire  épais.  Les  débutants  ont  toujours 
tendance  à  exagérer  cette  épaisseur. 

Quand  le  plâtre  est  solide,  rien  n’est  plus  facile 
que  de  retirer  la  bande  de  diachylon  qui  a  servi 
à  fixer  le  pied. 

Accident.  Gangrène  du  pied.  —  On  doit  toujours 
penser  à  la  possibilité  de  cet  accident  redoutable; 
je  ne  l’ai  jamais  vu,  mais  tout  le  monde  en  parle. 

Pour  l’éviter,  il  y  a  deux  précautions  à  prendre  : 
d’abord  ne  pas  serrer  les  bandes,  puis  ne  pas 
exagérer  la  flexion  du  pied  (correction  de  l’équi¬ 
nisme)  quand  le  plâtre  commence  à  prendre.  En 
effet,  dans  ces  conditions  il  se  forme  des  plis  dans 
l’appareil  en  avant  au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Ces  plis  compriment  les  vaisseaux 
sur  l’os  qui  est  superficie. 

Pour  être  plus  sûr  d’éviter  cet  accident  et 
puisque  c’est  en  avant  qu’est  le  danger  de  com¬ 
pression,  il  est  bon  (mais  superflu)  de  faire  une 
fenêtre  au  niveau  du  pli  de  flexion  du  pied  (flg.  5). 

En  tout  cas,  on  devra  toujours  surveiller  avec 
beaucoup  de  soin  les  orteils  du  malade  pendant 
les  heures  qui  suivent  l’opération.  Ces  orteils 
doivent  être  découverts;  ils  doivent  être  roses  et 
non  violets,  ils  doivent  être  mobiles. 

Il  ne  faut  jamais  renvoyer  un  enfant  sans  sur¬ 
veillance  aussitôt  après  l’opération. 

Traitement  consécutif. 

L’enfant  restera  au  lit  15  jours  à  3  semaines,  puis 
vous  changerez  l’appareil.  Si  la  correction  n’a  pas 
été  complète,  il  est  bon  d’endormir  l’enfant  pour 
pouvoir  faire  une  séance  de  réduction  forcée.  Vous 
refaites  un  appareil  comme  pré¬ 
cédemment,  vous  laissez  marcher 
l’enfant. 

Environ  6  semaines  après  la 
ténotomie,  vous  enlevez  tout  appa¬ 
reil  et  vous  faites  porter  des  chaus¬ 
sures  à  tuteurs  latéraux. 

Dans  le  pied  bot  congénital,  le 
massage  modelant  doit  être  fait 
très  régulièrement  et  pendant 
longtemps,  caria  reproduction  de 
la  déformation  est  la  règle  chez 
les  enfants  qui  ne  sont  pas  étroi¬ 
tement  surveillés. 

Dans  la  paralysie  infantile,  il 
n’est  pas  rare  que  certains  muscles 
qui  semblaient  définitivement  paralysés  repren¬ 
nent  de  la  motilité  après  la  ténotomie  quand  ils  sont 
placés  dans  de  bonnes  conditions  de  fonctionne¬ 
ment.  Vous  devez  ne  pas  perdre  de  vue  l’enfant, 
car,  à  un  moment  donné,  il  peut  être  indiqué  de 
lui  faire  des  arthrodoses  ou  une  transplantation 
tendineuse. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGEH 


SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

10  Juin  1909. 

Ligature  de  branches  de  la  veine  mésentérique 
moyenne  dans  un  cas  de  thrombose  suppurée  de  la 

veine  porte  consécutive  à  une  appendicite.  _ 

M.  Wilms  présente  un  homme  de  60  ans  qui  fut 
pris  brusquement  de  tous  les  symptômes  d’une 
appendicite  grave.  Le  l®''  et  le  2“  jour,  il  eut,  à  deux 
reprises,  un  grand  frisson;  puis  il  se  développa  un 
abcès  qui  fut  ouvert  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital. 
Peu  de  temps  après,  nouveau  frisson  suivi  bientôt  de 
quatre  autres  en  deux  jours,  eu  même  temps  que  la 
température  s’élève  à  41“. 

M.  Wilms  intervient  de  nouveau  et,  pour  arrêter 
ces  poussées  de  pyémie,  se  décide  à  pratiquer  la 
ligature  des  veines  mésentériques  qui,  partant  du 
cæcum,  de  l’appendice  et  de  la  portion  terminale  de 
l'iléon,  vont  se  jeter  dans  la  veine  porte.  Les  artères 
ne  sont  pas  liées.  A  partir  de  ce  moment,  il  ne  se 
produit  plus  de  frisson  et  la  guérison  survient 
rapidement. 

C’est  la  première  fois  qu’une  opération  de  ce 
genre  a  été  tentée  pour  thrombose  suppurée  de  la 
veine  porte  :  le  succès  éclatant  dont  elle  a  été  cou¬ 
ronnée  constitue  sa  meilleure  justification. 

Contribution  à  la  chirurgie  rénale.  —  M.  Wilms 
communique  ensuite  plusieurs  cas  intéressants  de 
chirurgie  rénale.  Ce  sont  : 

1°  Denx  CSS  A’ hypernéphrome  traités  par  la  néphrec¬ 
tomie  et  restés  guéris,  sans  récidive,  depuis  un  et 
deux  ans.  L’une  des  tumeurs  avait  atteint  le  volume 
d’une  tête  d'adulte; 

2“  Quatre  cas  à' hydronéphrose,  dont  un  consécutif 
à  une  lésion  de  l'uretère  au  cours  d’une  opération 
gynécologique  pratiquée  11  ans  auparavant  :  hysté¬ 
rectomie,  guérison.  Dans  les  autres  cas,  il  s'agissait 
d’hydronéphroses  par  anomalie  d’abouchement  de 
l’uretère,  et  M.  Wilms  eut  recours  à  l’incision  du 
sac  et  de  l’uretère,  suivie  de  suture  à  la  Trendeleu- 
burg  :  une  des  malades,  jeune  femme  de  22  ans,  gué¬ 
rit  parfaitement  sans  drainage;  chez  un  jeune  gar¬ 
çon  de  11  ans,  l’urine  reprit  également  le  chemin  de 
la  vessie,  mais  une  infection  secondaire  de  la  poche, 
causée  par  le  drainage,  obligea  à  faire  une  néphrec¬ 
tomie  secondaire  ;  chez  le  troisième  opéré  enfin,  un 
enfant  de  3  ans,  l’écoulement  de  l’urine  dans  la  ves¬ 
sie  ne  se  fit  pas  facilement  et  il  fallut,  dans  la  suite, 
recourir  à  des  ponctions  répétées  de  la  poche  hydro- 
néphrotique. 

AngiocHoHte  et  nécrose  du  foie  ;  opération  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Wilms  présente  une  malade  chez  qui 
il  était  intervenu  pour  angiocholite  s’accompagnant 
de  poussées  très  élevées  de  température.  Au  cours 
de  l’opération,  il  découvrit  dans  le  foie  une  série  de 
petits  foyers  nécrotiques  qu’il  incisa  et  d’où  sortit 
un  pus  dont  les  cultures  restèrent  stériles.  Guérison 
après  drainage. 

Deux  cas  d’invagination  opérés  et  guéris.  —  M. 
Wilzas  présente  les  deux  malades  opérés.  Chez  l’un 
d’eux,  il  s’agissait  d’une  invagination  de  l'intestin 
grêle  :  opération;  guérison.  Chez  l’autre,  il  y  avait 
invagination  iléo-cæcale;  le  cæcum  était  descendu 
jusqu’à  l’anus  :  résection  et  extirpation  par  la  voie 
anale  ;  guérison. 

Réduction  en  bloc  d’une  hernie  étranglée.  —  M. 
Wilms  termine  la  série  de  ses  présentations  par  ce 
cas  qui  avait  donné  lieu  à  des  symptômes  d’obstruc¬ 
tion  interne.  Ici  encore,  l’opération  fut  suivie  de  gué- 
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Nature  et  traitement  de  la  constipation  chro¬ 
nique.  M.  Lipowski  (de  Bromberg)  rappelle  que, 
d’après  les  classiques,  la  constipation  chronique  ou 
habituelle  résulterait  soit  d’une  atonie  intestinale, 
soit  d’un  état  spasmodique  qui  opposerait  un  obs¬ 
tacle  au  passage  des  matières.  Or,  Boas,  déjà,  s’est 
attaché  à  réfuter  cette  théorie  et  il  est  arrivé  à  cette 
conclusion  que  là  constipation  spasmodique  devait 
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être  rayée  du  cadre  de  la  nosologie  du  tube  di- 

Personnellement  M.  Lipowski  a  toujours  pensé 
que  le  trouble  de  la  motilité  intestinale,  si  impor¬ 
tant  qu’il  soit,  ne  constitue  pas  la  cause  réelle  de  la 
constipation.  L’expérience  de  tous  les  jours  le 
montre  :  tandis  qu'un  individu  normal  qui,  durant 
deux  ou  trois  jours,  n’est  pas  allé  à  la  garde-robe  a, 
le  lendemain,  une  selle  presque  normale,  un  constipé 
est  sûr  d’avoir  des  matières  tellement  consistantes 
qu’elles  sont  évacuées  avec  la  plus  grande  difliculté. 
Il  semble  donc  que,  chez  les  constipés,  il  se  produise 
une  absorption  d’eau  trop  considérable  au  niveau  du 
côlon.  Pour  mettre  en  évidence  la  dilférence  qui 
existe  à  cet  égard  entre  un  sujet  sain  et  un  constipé, 
M.  Lipowski  a  fait  l’expérience  suivante  ;  il  a  donné 
des  lavements  de  200  centimètres  cubes  de  solution 
physiologique  à  des  constipés  ainsi  qu’à  des  indi¬ 
vidus  dont  les  fonctions  intestinales  étalent  normales 
en  leur  disant  de  les  retenir  pendant  un  quart  d’heure. 
Or,  lorsque,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  on  faisait 
évacuer  le  lavement,  on  constatait  que,  chez  un  sujet 
normal,  50  à  60  centimètres  cubes  seulement  de 
liquide  avaient  disparu  par  suite  de  l’absorption  rec¬ 
tale,  tandis  que,  en  cas  de  constipation,  cette  quan¬ 
tité  était  de  150  à  180  centimètres  cubes. 

M.  Lipowski  estime  donc  que  la  constipation 
chronique  est  liée,  eu  premier  lieu,  à  une  anomalie 
de  l’absorption.  Aussi  ,  est-ce  principalement  par 
l’action  qu’ils  exercent  contre  cette  dernière  qu’agis¬ 
sent  les  lavements  d’huile.  Mais  l’huile  a  un  inconvé¬ 
nient  :  elle  finit  par  irriter  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  et,  d’autre  part,  étant  dt  nué  la  mauvaise  odeur 
qu’elle  communique  au  linge  par  sa  décomposition, 
il  n’est  pas  rare  qu’il  faille  renoncer  à  son  emploi. 
Aussi,  M.  Lipowski  a-t-il  cherché  à  la  remplacer  par 
une  substance  capable  de  produire  les  mêmes  effets 
thérapeutiques  sans  avoir  les  mêmes  inconvénients. 

Après  avoir  essayé,  sans  succès,  des  mucilagineux 
et  des  solutions  d’agar-agar,  il  a  constaté  que  la 
vaseline  possède  toutes  les  propriétés  favorables  des 
huiles  grasses,  notamment  qu’elle  empêche  l’absorp¬ 
tion  de  l’eau,  sans  donner  lieu  à  des  processus  chi¬ 
miques  quelconques,  et  tout  en  étant  elle -même 
indillérente  pour  la  muqueuse.  M.  Lipowski  emploie 
un  mélange,  fusible  à  38°,  composé  de  8  parties 
de  paralfine  solide  pour  1  partie  d’huile  de  vase¬ 
line;  ce  mélange,  dont,  il  fait  injecter  200  grammes  à 
20  centimètres  de  profondeur,  a  la  consistance  d’une 
pommade  molle,  ce  qui  l’empêche  de  s’échapper 
avec  les  émissions  gazeuses. 

Cette  cure  de  la  constipation  par  la  vaseline-paraf¬ 
fine  lui  a  donné  de  très  bons  résultats  dans  les  cas  où 
il  y  a  eu  recours.  Le  plus  souvent  (46  fois),  il  a  fait 
prendre  les' lavements  le  soir  et,  chez  44  de  ses 
patients,  une  selle  normale  était  obtenue  le  matin; 
chez  2  seulement,  il  fallait  administrer,  en  outre,  un 
petit  lavement  de  100  centimètres  cubes  d’eau  pour 
amener  ce  résultat.  Chez  les  7  autres  sujets,  qui  ont 
préféré  prendre  leur  lavement  le  matin,  la  déféca¬ 
tion  survenait  l’après-midi  ou  le  lendemain  matin. 

Extirpation  d’une  tumeur  de  la  moelle  suivie  de 
guérison.  —  M.  Oppenbeim  présente  un  malade  de 
49  ans  chez  lequel  M.  Bier  a  pratiqué  l’extirpation 
d’une  tumeur  de  la  moelle. 

Les  premiers  symptômes  survinrent  en  Octobre 
1908.  Le  patient  accusait  des  douleurs  siégeant  dans 
l’hypocondre  droit  et  s'étendant  jusqu’à  l’ombilic: 
légères  et  intermittentes  d’abord,  elles  devinrent  de 
plus  en  plus  vives  et  persistantes  et  finirent  par 
obliger  le  malade  à  cesser  ses  occupations.  Toute¬ 
fois,  ce  n’est  qu’au  mois  d’Avril  dernier  que  commen¬ 
cèrent  à  se  manifester  des  troubles  de  la  motilité  des 
membres  inférieurs.  A  la  même  époque  il  survint,  à 
droite  d’abord  et  un  peu  plus  tard  à  gauche,  de  l’en¬ 
gourdissement  qui  alla  en  s'aggravant,  puis  de  la 
dysurie  et  de  la  constipation. 

Quand  cet  homme  vint  consulter  M.  Oppenheim, 
au  mois  de  Mai,  celui-ci  constata  l’existence  d’une 
parésie  spasmodique,  surtout  au  niveau  de  la  jambe 
droite,  des  troubles  de  la  sensibilité  des  deux  côtés 
et  une  abolition  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la 
température  localisée  à  la  face  latérale  du  pied 
gauche.  En  somme,  il  s’agissait  d’un  syndrome  de 
Brown-Séquard  très  net.  11  n’existait  aucun  signe  de 
lésion  vertébrale.  Au  niveau  de  l’abdomen,  la  sensi¬ 
bilité  à  la  douleur  et  au  toucher  était  altérée  jusqu’à 
la  hauteur  de  l’ombilic;  le  réflexe  abdominal  inférieur 
était  aboli,  le  réflexe  supérieur  exagéré. 

Etant  donnée  l’absence  de  toute  lésion  vertébrale, 
M.  Oppenheim  porta  le  diagnostic  de  tumeur  intra¬ 
vertébrale  siégeant  au  niveau  des  8°  et  9°  segments 


dorsaux,  probablement  d’origine  pachj'méningée. 
M.  Bier  fut  de  cet  avis,  et  il  intervint  le  surlende- 

Après  l’ablation  de  la  partie  postérieure  de  la 
8"  vertèbre  dorsale,  il  constata  la  présence  d’une 
petite  tumeur  caractéristique,  grosse  comme  une 
noisette,  qui  fut  énucléée,  laissant  à  sa  place  une 
légère  dépression  dans  la  moelle  épinière. 

Le  malade  eut  de  la  fièvre  pendant  les  48  pre¬ 
mières  heures,  puis  son  état  commença  à  s'améliorer 
dès  le  soir  du  3“  jour.  Il  s’est  levé  le  29  Mai,  c’est-à- 
dire  3  semaines  environ  après  l’opération,  et  il  a 
commencé  à  marcher  sans  appui  le  l"''  Juin.  Actuel¬ 
lement,  il  est  presque  complètement  rétabli. 

L’auteur  ne  dit  pas  qu’elle  était  la  nature  de  la  u- 
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Sur  les  rapports  réciproques  des  glandes  à 
sécrétion  interne.  —  M.  Falta  fait  connaître  les 
résultats  des  recherches  qu’il  a  entreprises  sur  ce 
sujet  avec  M.  Rudinger.  L’adrénaline  et  l’extrait  de 
corps  thyroïde  augmentent  les  échanges  des  albumi¬ 
noïdes  à  jeun.  L’infundibuline  (extrait  de  corps  pitui¬ 
taire  de  Parke-Davis)  exerce  une  action  analogue, 
même  chez  les  animaux  qui  se  trouvent  en  équilibre 
azoté,  sans  provoquer  de  symptômes  d’intoxication; 
elle  ne  paraît  pas  avoir  d’influence  sur  les  échanges 
des  hydrates  de  carbone.  L’adrénaline  agit  surtout  au 
niveau  du  foie,  non  seulement  en  activant  la  circu¬ 
lation  des  composés  hydrocarbonés,  mais  aussi  en  en 
provoquant  la  formation.  Les  extraits  de  corps  thy¬ 
roïde  et  de  corps  pituitaire  augmentent  les  échanges 
de  chaux  et  de  magnésie,  tandis  que  l’adrénaline  agit 
principalement  sur  les  échanges  du  phosphore,  du 
potassium  et  du  sodium.  L’action  du  pancréas  et  des 
glandules  parathyroïdes  est  en  opposition  avec  celle 
des  substances  précédentes.  Le  pancréas  protège, 
contrairement  à  l’adrénaline,  les  tissus  riches  en 
phosphore  et  les  glandules  parathyroïdes  entravent, 
contrairement  aux  extraits  de  corps  thyroïde  et  de 
corps  pituitaire,  les  échanges  de  chaux  (Mac  Callum 
et  Yoegtlin).  L’adrénaline  augmente  chez  le  chien 
l’acide  urique  et  l’allantoïne,  et  donne  lieu  à  une 
leucocytose  neutrophile  et  à  la  disparition  des 
cellules  éosinophiles,  tandis  que  la  pilocarpine  pro¬ 
voque  d’abord  une  augmentation  des  lymphocytes 
avec  hyperéosinophilie  (Falta  et  Bertelli). 

M.  Falta  divise  en  deux  catégories  les  glandes  à 
sécrétion  interne,  les  unes  étant  accélératrices,  les 
antres  retardatrices.  Les  extraits  des  glandes  du 
premier  groupe  —  extrait  de  corps  thyroïde,  adré¬ 
naline,  extrait  de  corps  pituitaire  —  ont  une  action 
notablement  différente.  L’adrénaline  et  l’extrait  de 
corps  pituitaire  déterminent  un  effet  analogue  sur  le 
cœur  et  les  vaisseaux,  tandis  que  les  extraits  de  corps 
pituitaire  et  de  corps  thyroïde  se  rapprochent  par 
leur  action  sur  les  échanges.  Outre  l’antagonisme 
entre  les  glandes  accélératrices  et  retardatrices,  il 
faut  distinguer  encore  d’autres  rapports.  C’est  ainsi 
que  le  système  chromafline  et  le  pancréas  sont  opposés 
au  point  de  vue  de  leur  action  sur  les  échanges  des 
hydrates  de  carbone,  et  que  les  corps  thyroïde  et 
pituitaire,  d’une  part,  et  les  glandules  parathyroïdes, 
d’autre  part,  le  sont  aussi  au  point  de  vue  des  échanges 
calcaires  et  de  leur  action  sur  le  système  nerveux 
central.  Cet  antagonisme  est  surtout  notable  entre  le 
corps  tliyroïde  et  les  glandules  parathyroïdes.  C’est 
ainsi  que  l’excitabilité  électrique  est  augmentée  après 
l’extirpation  des  glandules  parathyroïdes  et  diminuée 
après  l’ablation  du  corps  thyroïde.  Des  études  anté¬ 
rieures  ont  déjà  établi  l’antagonisme  qui  existe  entre 
le  corps  thyroïde  et  le  pancréas.  Les  recherches  que 
l’orateur  a  entreprises  avec  M.  Bertelli  ont  montré 
qu’il  y  a  une  augmentation  notable  du  volume  des 
îlots  de  Langerhans  chez  les  chiens  privés  depuis 
longtemps  du  corpq  thyroïde.  Chez  ces  animaux 
l’extrait  de  corps  pituitaire  n’exerce  aucune  action 
sur  les  échanges  des  albumines. 

—  M.  O.  Schwarz  relate  les  résultats  des  recher¬ 
ches  qu’il  a  entreprises,  dans  le  service  de  M.  von 
Eiselsberg,  sur  l'action  des  albumines  des  glandes. 
L’injection  du  suc  d’hypophyses  récemment  prélevées 
chez  des  chevaux,  a  toujours  provoqué  chez  le  lapin 
de  la  polyurie,  de  la  diarrhée,  une  légère  glycosurie 
et,  au  bout  de  quelques  heures,  de  l’apathie,  de  la 
parésie  des  extrémités,  une  dyspnée  grave  et  de  l’in¬ 
continence  fécale  et  urinaire;  la  parésie  durait  de 


6  à  10  heures.  A  l’autopsie,  on  ne  trouvait  aucune 
lésion  macroscopique,  mais  l’extrait  des  capsules 
surrénales  n’augmentait  pas  la  pression  sanguine; 
l’adrénaline  en  était  donc  disparue.  Le  résultat  fut 
le  même  avec  le  suc  obtenu  par  expression  du  corps 
thyroïde,  du  pancréas,  des  capsules  surrénales.  L’al¬ 
bumine  du  foie  et  des  muscles  avait  moins  d’action. 
Chez  des  lapins  morts  après  avoir  été  traités  avec  du 
sérum  de  cheval,  les  capsules  surrénales  étaient 
aussi  exemptes  d’adrénaline.  Lorsque  les  animaux 
soumis  aux  injections  de  suc  glandulaire  ou  de 
sérum  de  cheval  ne  succombaient  pas  à  la  maladie, 
mais  étaient  sacrifiés,  leurs  capsules  surrénales  con¬ 
tenaient  encore  de  l’adrénaline. 

—  M.  jScii/Trappelle  la  communication  qu’il  a  faite 
à  la  Société  en  1897  et  dans  laquelle  il  a  rapporté  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  l’influence  exercée  par 
l'hypophyse  et  la  thyroïde  sur  les  échanges  organi¬ 
ques.  Cos  recherches,  faites  sur  l’homme,  ont  conduit 
aux  mêmes  conclusions  que  celles  de  M.  Falta,  à 
savoir  que  l'hypophyse  ainsi  que  la  thyroïde  provo¬ 
quent  une  augmentation  de  l’élimination  phosphorée 
par  l’intestin. 

—  M.  E.  Stôrk  dit  qu’à  la  suite  de  ses  propres 
recherches,  il  a  constaté  qu’il  peut  exister  une  com¬ 
pensation  réciproque  entre  les  différentes  glandes  à 
sécrétion  interne.  Chez  des  animaux  thyroïdecto- 
misés,  il  a  noté  une  augmentation  du  nombre  des 
cellules  de  Langhans  dans  le  pancréas. 

—  M.  Paliauf  fait  observer  que  l’adrénaline  peut 
disparaître  des  capsules  surrénales  sous  l’influence 
de  tontes  les  causes  qui  conduisent  à  la  cachexie  sans 
modifications  réparatrices. 
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L’indosé  urinaire  chez  les  diabétiques.  —  MM. 
Henri  Labbé  et  G.  Vitry  présentent  une  série 
d’études  sur  l’indosé  organique  urinaire  ;  on  obtient 
ce  chiffre  en  retirant  de  l’extrait  organique  total 
d’une  urine  la  somme  de  tous  les  corps  organiques 
dosés  dans  cette  urine  (urée,  acide  urique,  ammo¬ 
niaque,  bases  puriques,  créatinine,  etc.).  A  l’état 
normal,  ils  ont  montré  que  l’indosé  organique  varie 
de  10  à  15  et  20  grammes,  suivant  la  richesse  de  l’ali¬ 
mentation  en  albumine.  Chez  les  diabétiques,  déduc¬ 
tion  faite  du  glucose  rendu  par  l’urine,  cet  indosé 
est  beaucoup  plus  élevé;  il  atteint  30,  40,  60  grammes, 
et  même  dépasse  quelquefois  100  et  150  grammes 
par  jour. 

La  nature  de  l’indosé,  en  général,  n’est  pas  connue 
chez  les  diabétiques  ;  ou  ne  peut  également  émettre 
que  des  hypothèses  sur  sa  composition.  En  dehors 
des  corps  connus  dans  l’urine  des  diabétiques 
(acétone,  dérivés  acétyl-acétiques,  acide  oxybuty- 
rique,  etc.),  corps  qui  ne  forment  qu’un  poids  minime, 
cette  augmentation  de  l'indosé  semble  due  à  un 
excès  de  matières  hydrocarbonées,  non  à  l’état  de 
sucre  réducteur,  mais  dont  l’existence  est  utile  à 
connaître  :  en  effet,  cette  augmentation  de  l’indosé 
peut  précéder  la  glycosurie  et  faire  prévoir  le  diabète 
à  brève  échéance,  chez  un  individu,  malgré  l’absence 
de  glycosurie. 

La  vaccination  antituberculeuse  des  bovidés.  — 
M.  Rappln,  à  la  suite  d’expériences  poursuivies  de¬ 
puis  plusieurs  années,  estime  que  par  l’injection  in¬ 
tra-veineuse  de  bacilles  de  la  tuberculose  humaine 
et  bovine  modifiés  par  l’action  du  fluorure  de  so¬ 
dium,  il  est  possible  de  conférer  aux  animaux,  en 
particulier  aux  bovidés,  une  résistance  manifeste  à 
l’injection  par  voie  intravasculaire  du  virus  tubereu- 
leux  et  que  cette  résistance  ainsi  conférée  est  telle 
qu’au  point  de  vue  clinique  elle  revêt  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  véritable  immunisation.  L’emploi  des  ba¬ 
cilles  modifiés  par  le  fluorure  de  sodium  est  sus¬ 
ceptible  de  constituer  la  base  d’une  méthode  de  vac¬ 
cination  qui,  dès  maiutenant,  pourrait  entrer  dans  la 
voie  d’une  application  pratique  pour  lutter  d’abord 
contre  la  tuberculose  de  l’espèce  bovine. 

Les  glucoses  urinaires  et  les  organes  affectés  ; 
cause  de  leur  apparition.  —  M.  F.  Landolph,  à  la 
suite  de  recherches  de  laboratoire  poursuivies  depuis 
une  dizaine  d’années,  est  arrivé  à  cette  constatation 
qu’à  chaque  espèce  de  glucosurie  ou  de  diabète  cor¬ 
respond,  dans  les  urines,  la  présence  d’un  mélange 
I  de  plusieurs  espèces  de  sucres  ou  d’hydrates  de  car- 


N»  68 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  25  Août  1909 


607 


bone.  Suivant  M.  Landolph,  il  serait  permis  de  sup¬ 
poser  que  cette  diversité  répond  à  des  affectations 
d’organes  différents. 

Les  capsules  surrénales  et  les  échanges  entre  le 
sang  et  les  tissus.  —  MM.  J.  Aihanasse  et  A.  Gran- 
dinesco  estiment,  d’après  leurs  expériences,  que  la 
mort  des  animaux  privés  des  capsules  surrénales  est 
due  à  l’arrêt  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tissus. 
Les  éléments  des  parois  vasculaires,  et  surtout  l’en- 
dothélium,  ne  peuvent  plus  présider  h  ces  échanges 
s’ils  sont  privés  des  substances  (probablement  l’adré¬ 
naline)  que  les  surrénales  déversent  continuellement 
dans  le  sang. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Fr.  Delporte  (de  Bruxelles).  Recherches  sur  la 
menstruation  tubaire.  [L'OIislélriqite,  Avril  1909, 
n”  4,  p.  242-259,  2  planches  hors  texte).  —  L’auteur 
se  propose,  dans  ce  travail,  d’étudier  et  de  démontrer 
qu’au  moment  de  la  période  menstruelle  il  se  produit, 
dans  la  muqueuse  tubaire,  des  phénomènes  peu 
intenses,  mais  analogues  à  ceux  qui  se  passent  dans 
la  muqueuse  utérine.  Après  avoir  passé  en  revue 
tous  les  travaux  parus  sur  la  question  et  expliqué 
la  divergence  des  conclusions  formulées,  il  expose 
les  résultats  de  ses  recherches. 

Le  matériel  étudié  consiste  en  vingt-cinq  trompes 
prélevées  aux  différentes  périodes  menstruelles,  pré- 
el  post-menstruelles  :  les  unes  étaient  saines  (opé¬ 
rations  pour  lésions  diverses  ne  retentissant  pas  sur 
l’appareil  salpingien),  les  autres  étaient  malades. 
Ce  matériel  a  permis  à  l’auteur  d’étudier  ce  qui  se 
passe  à  l'état  normal  et  pathologique  au  moment  de 
la  menstruation  dans  la  muqueuse  tubaire. 

a)  Etat  normal.  —  Dans  les  quelques  jours  qui 
précèdent  les  règles  (examen  de  plusieurs  pièces  et, 
en  particulier,  d’une  trompe  saine  enlevée  chez  une 
femme  bien  réglée,  2  jours  avant  le  début  de  l’écoule¬ 
ment),  l’examen  histologique  montre  nne  congestion 
intense  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Dans  la  muqueuse,  le  chorion  ne  contient  pas  de 
globules  rouges,  mais  quelques  rares  globules  blancs  ; 
les  cellules  conjonctives  sont  modifiées  (noyau  vési- 
culeux,  protoplasme  clair,  très  apparent'!;  les  cellules 
épithéliales  sont  normales  et  quelques-unes  seulement 
présentent  quelques  particularités  (protoplasme  très 
abondant,  moins  coloré;  noyau  au  milieu  de  la  cel¬ 
lule  et  vésiculeux). 

Au  moment  de  la  période  menstruelle  (plusieurs 
cas),  il  existe  une  congestion  assez  intense  de  l’or¬ 
gane  :  ou  ne  perçoit  pas  de  sang  au  niveau  des  franges 
du  pavillon.  Dans  la  muqueuse  (1“''  jour  de  la  mens¬ 
truation),  ou  constate  des  globules  rouges  disséminés 
dans  les  mailles  conjonctives  du  chorion,  dans  sa 
partie  profonde,  mais  particulièrement  nombreux 
autour  des  capillaires  eux-mêmes  très  dilatés.  Les 
cellules  conjonctives  ont  subi  des  modifications  déjà 
indiquées  plus  haut  :  elles  sont  à  leur  maximum  dans 
la  zone  immédiatement  sous-épithéliale.  Quant  à 
l’épithélium,  il  est  formé  de  deux  sortes  d'éléments  ; 
les  uns  sont  des  cellules  normales,  les  autres  sont 
très  modifiés  (le  corps  cellulaire  de  cylindrique  a 
tendance  à  s’arrondir;  protoplasme  clair,  homogène  ; 
noyau  ovulaire,  volumineux,  peu  coloré  ;  cils  vi- 
bratils  conservés)  ;  entre  les  cellules,  on  trouve  des 
sortes  de  biitonnets  déjà  décrits  par  Holzbach  dans 
l’oviducte  des  mammitères  qui  correspondent  à  des 
cellules  écrasées  réduites  à  leur  seul  noyau.  Le 
protoplasma,  très  réduit  quand  il  persiste,  faisant 
hernie,  soit  du  côté  de  la  cavité  tubaire,  soit  du  côté 
du  substratum  conjonctif;  à  leur  niveau,  les  cils  ont 
disparu. 

A  un  stade  plus  avancé  (4'  jour,  durée  des  règles 
en  moyenne  4  à  5  jours),  on  constate  entre  les  feuillets 
du  pavillon  un  suintement  sanguin  ;  il  existe  égale¬ 
ment  du  sang  retenu  dans  la  cavité  tubaire  entre  les 
replis  de  la  muqueuse.  La  lumière  elle-même  n’en 
contient  pas  ou  peu  et,  près  de  l’utérus,  il  n’en  existe 
pas  (il  ne  peut  donc  s’agir  de  sang  reflué  da  la 
cavité  utérine  vers  la  cavité  tubaire).  Dans  la  mu¬ 
queuse,  les  cellules  du  chorion  immédiatement  sous- 
épithéiiales  ont  l’aspect  déjà  décrit.  Les  globules 
rouges  infiltrent  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  mais, 
au  lieu  de  prédominer  autour  des  capiliaires,  ils 
occupent  la  zone  sous-épithéliale  où  on  en  retrouve 
de  véritables  amas. 

Tantôt,  ils  sont  rejetés  vers  la  trompe  en  s’insi¬ 


nuant  vers  les  cellules  épithéliales,  tantôt,  au  con¬ 
traire,  il  y  a  diapédèse  sans  élimination.  Dans  aucun 
cas,  on  n'observe  défigurés  de  kariokinèse  au  niveau 
de  l’épithélium. 

Plusieurs  jours  après  la  cessation  des  règles,  tous 
les  éléments  reprennent  leur  état  normal.  Dans  le 
chorion,  ou  ne  retrouve,  comme  trace  du  processus, 
que  des  amas  hématiques,  vestiges  des  globules 
rouges  qui  n’ont  pas  été  éliminés. 

b)  Etat  pathologique.  —  Dans  les  affections  qui 
ont  comme  conséquence  nne  diminution  de  l’intensité 
des  phénomènes  menstruels  (sclérose  atrophique, 
ovaires  micro-kystiques),  les  modifications  des 
trompes  pendant  les  périodes  cataméniales  sont  insi¬ 
gnifiantes. 

Dans  les  processus  inflammatoires  en  évolution,  on 
peut  voir  les  phénomènes  prendre  une  importance 
considérable,  au  point  qu’on  put  constater  la  pré¬ 
sence  de  caillots  sanguins  dans  la  muqueuse  tubaire. 
Dans  un  cas,  l’auteur  qui  intervint  pour  le  syndrome 
clinique  d  hématocèle  ne  put  trouver  la  moindre 
trace  de  grossesse  extra-utérine.  La  trompe  conte¬ 
nait  un  caillot  dans  sa  partie  externe;  on  aurait  pu 
croire  à  un  avortement  tubaire.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  impossibilité  de  déceler  de  villosités,  ou 
même  d’épithélium  plasmodial  dans  la  paroi.  On 
pouvait  voir,  en  revanche,  un  éclatement  d’un  capil¬ 
laire  de  la  muqueuse  survenu  sous  l’influence  de  deux 
facteurs:  1“  phénomènes  inflammatoires  de  la  trompe; 
2"  congestion  menstruelle  d’autant  plus  violente 
qu’elle  se  greffait  sur  des  troubles  circulatoires 
congestifs  préexistants. 

En  résumé,  l’auteur  conclut  à  l’existence  d’une 
menstruation  tubaire  qui  peut  se  restreindre  dans 
quelques  cas  à  une  congestion  avec  ou  sans  diapé¬ 
dèse  interstitielle  de  globules  rouges  accompagnant 
les  modifications  cellulaires  de  l’épithélium  et  du 
chorion  qui  sont  constantes.  Ordinairement,  la  phase 
de  diapédèse  est  suivie  d’une  phase  résolutive  qui 
est  dominée  par  l’expulsion  de  globules  rouges  dans 
la  trompe,  avec  cessation  de  la  diapédèse  et  dispari¬ 
tion  lente  et  progressive  des  modifications  cellulaires 
et  des  troubles  vasculaires. 

J.-L.  CiiiRit;. 

Heidenhain  (Worms).  Une  nouvelle  opération 
pour  prolapsus  génital.  {Archiv  fur  Gynækologie, 
t.  LXXXVIII,  fasc.  3,  p.  417  à  444,  7  figures,  1909.) 
—  L'opération  proposée  par  Heidenhain  n’est  autre 
que  la  suture  des  releveurs  de  lanus)  elle  est  donc 
moins  nouvelle  que  ne  le  croit  son  auteur,  qui  recon¬ 
naît  lui-même  qu'elle  a  été  déjà  pratiquée  en  Amérique, 
mais  qui  paraît  ignorer  qu’elle  est  d’un  usage  cou¬ 
rant  en  France,  depuis  les  travaux  de  Duval  et  Pi-oust, 
Pierre  Dolbet,  Delangiade,  Chaput,  etc.,  et  qu’en 
Allemagne  même  elle  a  été  exécutée  dès  1899  par 
Ziegenspeck  et  adoptée  par  Küsler;  il  est  vrai  que,  si 
elles  n’ont  pas  été  publiées  plus  tôt,  les  premières 
opérations  de  Heidenhain  sont  parmi  les  plus  an¬ 
ciennes  puisqu’elles  datent  d’une  dizaine  d’années. 

L’auteur  fait  jouer,  avec  raison,  le  rôle  essentiel, 
dans  la  production  du  prolapsus  génital,  à  l’affaiblis¬ 
sement  du  piancher  pelvien  et  spécialement  des  rele- 
veurs  de  l’anus  dont  les  fibres  les  plus  internes 
s’atrophient  et  laissent  entre  elles,  au  lieu  d’une 
étroite  fente  eliiptique  et  contractile  entourant  le  va¬ 
gin,  une  large  brèche  en  forme  de  V  ouvert  en  avant. 
Admettant  que  toutes  les  autres  lésions  du  prolap¬ 
sus  sont  secondaires,  Heidenhain  estime  qu’il  suffit 
de  reconstituer  la  sangle  musculaire  par  suture  du 
bord  interne  des  deux  releveurs  l’un  à  l’autre;  il 
ne  touche  pas  à  l’utérus  lui-même,  rejette  tous  les  pro¬ 
cédés  de  vagino-  ou  de  ventro-fixation,  ne  fait  aucune 
résection  de  la  paroi  vaginale  postérieure;  tout  au 
plus  pratique-t-il,  contre  la  cystocèle,  une  résection 
très  modérée  de  la  muqueuse  vaginale  antérieure. 

Sa  technique  pour  la  sutnre  des  releveurs  n’offre  que 
peu  de  particularités  à  signaler;  il  aborde  les  muscles 
par  une  incision  prérectale  en  décollant  le  vagin  du 
rectum;  il  fait  la  suture  avec  des  fils  métalliques 
fins,  non  résorbables  (bronze  d’aluminium)  ;  il  ne 
touche  pas  à  la  portion  prévaginale  des  releveurs. 

De  1899  à  1907,  Heidenhain  a  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  chez  38  malades,  et  il  a  pu  en  suivre  36.  Parmi 
celles-ci,  6  ont  eu  des  accouchements  ultérieurs 
(dont  une,  deux  accouchements)  :  5  fois,  l’accouche¬ 
ment  a  été  normal;  1  fois,  on  a  dû  faire  une  version 
et  1  fois,  une  application  du  forceps  ;  2  de  ces  femmes 
sont  mortes  d’infection  puerpérale  ;  des  4  survivantes, 
2  sont  restées  parfaitement  guéries  de  leur  prolapsus, 
les  2  autres  ont  eu  des  récidives.  Les  30  autres  opé¬ 
rées  n’ont  pas  eu  de  grossesse  après  l’intervention  : 
15  avaient  un  prolapsus  incomplet  et  sont  toutes 


restées  bien  guéries  ;  15  avaient  un  prolapsus  total 
et,  dans  cette  série,  on  note  12  guérisons  durables  et 
3  récidives. 

Cii.  Lenormant. 

Elisabeth  Krôsing  (de  Stettin).  Le  chorio-épithé¬ 
liome  à  période  de  latence  prolongée  (Archiv  fur 
Gynækologie.  t.  LXXXVIII,  fasc.  3,  p.  469  à  505, 
2  planches,  1909).  —  Malgré  les  nombreux  travaux 
publiés  sur  ce  sujet,  l’histoire  anatomique  et  cli¬ 
nique  du  chorio-épithéliome  malin  renferme  encore 
bien  des  points  obscurs.  Le  cas  rapporté  par  Krô¬ 
sing  est  intéressant  par  son  apparition  après  la  mé¬ 
nopause  et  par  la  longue  période  qui  a  séparé  l’ex¬ 
pulsion  d’une  môle  hydatilorme  des  premières  mani- 
.  festations  du  néoplasme  malin.  La  malade,  âgée  de 
52  ans,  VI  pare,  avait  eu  son  dernier  accouchement 
23  ans  auparavant,  puis,  2  ans  après,  une  fausse 
couche;  au  mois  d’Aoùt  1902,  après  des  hémorragies 
abondantes,  on  lui  avait  fait  l’extirpation  manuelle 
d’une  môle  typique;  dans  la  suite,  les  règles  furent 
d’abord  profuses,  puis  redevinrent  normales  et  enfin 
cessèrent  complètement  en  1905.  Entre  temps,  la 
malade  fut  opérée  d’un  kyste  parovarien  et  le  chirur¬ 
gien  put  s’assurer  de  l’intégrité  de  l’utérus.  Au  prin¬ 
temps  de  1907,  apparut  un  écoulement  aqueux  qui, 
plus  tard  (Janvier  1908),  devint  sanglant  et  amena  la 
malade  à  l’hôpital;  l’examen  montrait  une  tumeur 
utérine  bosselée,  très  dure,  non  douloureuse,  du  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’enfant.  Le  19  Février  1908, 
5  ans  1/2  après  l’expulsion  de  la  môle,  on  pratiqua 
l’hystérectomie  totale  et  le  microscope  montra  qu’il 
s'agissait  indiscutablement  d’un  chorio-épithéliome 
malin.  La  malade  restait  guérie,  sans  récidive, 
8  mois  1/2  après  cette  opération. 

L’auteur  a  pu  réunir  et  rapprocher  de  son  cas  per¬ 
sonnel  17  autres  observations  de  chorio-épithéliome 
à  phase  de  latence  prolongée  (1  an  et  plus)  et  4  cas  de 
chorio-épithéliome  à  évolution  chronique.  Dans  un 
seul  cas  la  phase  latente  a  été  encore  plus  longue  que 
chez  la  malade  de  Krôsing  :  9  ans  (Mac  Cann).  H  est 
à  remarquer  que,  tandis  que  l’âge  habituel  du  chorio- 
épithéliome  est  aux  alentours  de  40  ans,  les  faits  à 
longue  période  latente  ont  été  observés,  soit  chez  des 
femmes  jeunes  (23  à  30  ans),  soit  au  voisinage  de  la 
ménopause,  ou  même  (4  fois)  après  celle-ci.  Cette  va¬ 
riété  de  chorio-épithéliome  a  évolué  avec  une  gravité 
toute  spéciale  :  sur  les  16  malades,  12  ont  succombé 
(6b  pour  100),  et  la  plus  longue  des  survies  consta¬ 
tées  ne  dépasse  pas  10  mois,  de  telle  sorte  qu’il  n’y 
a  pas  une  seule  guérison  certaine.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  Krôsing  se  demande  s’il  ne  faudrait  pas  dis¬ 
cuter  l’hystérectomie  comme  mesure  préventive  chez 
les  femmes  qui  ont  une  grossesse  molaire  vers 
l’époque  de  la  ménopause. 

On  trouvera,  en  outre,  dans  l’article  de  Krôsing, 
un  bon  résumé  des  travaux  récents  sur  la  nature  et 
la  pathogénie  du  chorio-épithéliome  malin. 

Cm.  Lenormant. 

L.  Millier  (de  Liège).  De  l'influence  de  l'opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  et  du  traitement  iodé  sur  le 
pouvoir  hémolytique  du  sérum  (Centralblatt  fur 
Bakteriologie.  [Originale],  t.  LX,  fasc.  4,  9  Juin  1909 
p.  462).  —  Si,  d’après  les  travaux  de  'Wolf,  l’alexiné 
serait  d’origine  hépatique,  la  sécrétion  thyro'idienne 
jouirait  de  la  propriété  d’exciter  les  éléments  géné¬ 
rateurs  de  l’alexine.  Dans  nne  série  de  travaux, 
M”'  Fassin  a  montré  que  les  extraits  thyroïdiens, 
administrés  aux  animaux,  augmentent  la  quantité 
d’alexine  hémolytique  et  bactéricide  du  sérum.  D’autre 
part,  chez  les  animaux  privés  de  corps  thyroïde,  la 
teneur  du  sang  en  complément  baisserait  rapidement. 
Marbé  aurait  constaté  les  mêmes  faits  pour  les 
opsonines.  Enfin,  M"”  Fassin  a  admis  que  l’iode  doit 
jouer  un  rôle  important  dans  ces  phénomènes  :  si  on 
donne  de  l’iode  sous  différentes  formes  aux  ani¬ 
maux,  on  constate  une  augmentation  de  la  teneur  du 
sang  en  alexine.  Ce  serait  peut-être  l’iode  des  pro¬ 
duits  thyro'îdiens  qui  jouerait  un  rôle  dans  Faction 
de  ces  produits  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
Par  d’intéressantes  expériences.  Millier  a  cherché  à 
vérifier  l’effet,  sur  le  chien  et  le  lapin,  de  l’ingestion 
et  de  l’injection  des  produits  thyroïdes,  tant  au  point 
de  vue  de  la  teneur  en  alexine  que  du  pouvoir  sen¬ 
sibilisateur  de  leur  sérum  vis-à-vis  d’hématies 
d’autres  espèces. 

H  est  arrivé,  par  un  premier  groupe  d’expériences, 
aux  conclusions  suivantes  ;  les  extraits  thyro'îdiens, 
en  injection  sous-cutanée  aussi  bien  qu’en  ingestion, 
déterminent,  chez  le  lapin  et  même  chez  le  chien,  une 
augmentation  du  pouvoir  hémolytique  du  sérum,  qui 
porte  à  la  fois  sur  les  alexines  et  les  sensibilisatrices. 
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Une  deuxième  injection,  faite  quand  l'effet  de  la  pre¬ 
mière  a  disparu,  produit  un  effet  au  moins  égal,  et 
souvent  plus  marqué  que  la  première.  Chez  les 
chiens  éthyroïdés  totalement,  la  diminution  du  pou¬ 
voir  hémolytique  porte  à  la  fois  sur  le  complément 
et  les  sensibilisatrices.  Chez  ces  animaux  éthyroïdés, 
le  traitement  thyroïdien  intensif  peut  empêcher  cette 
diminution  et  même  les  rendre  supérieures  à  ce 
qu’elles  étaient  avant  l’opération.  En  ce  qui  concerne 
l’iode.  Millier  conclut  de  ses  expériences,  faites  avec 
de  l’iodipine,  que  chez  les  animaux  sains,  à  corps 
thyroïde  intact,  les  composés  iodés  excitent  le  pou¬ 
voir  hémolytique  normal,  comme  les  produits  thy¬ 
roïdiens,  mais  plus  lentement  que  ceux-ci.  En  re¬ 
vanche,  chez  les  animaux  éthyroïdés,  l’iode  est 
incapable  d’arrêter  la  baisse  du  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  sérum,  comme  le  font  les  produits  thyroï¬ 
diens.  C’est  donc  par  l’intermédiaire  du  corps  thy¬ 
roïde  que  l’iode  influencerait  le  pouvoir  hémolytique 
du  sang.  On  pourrait  supposer  que  l’iode  forme 
un  lipoïde  hémolytique  par  combinaison  intra-san- 
guine.  Mais  Millier  n’a  pu  déceler  des  traces  appré¬ 
ciables  d’iode  dans  le  sang  au  moment  où  ces  phéno¬ 
mènes  sont  à  leur  maximum,  et,  par  les  procédés 
d’extraction  des  lipoïdes,  il  n’a  pu  isoler  du  sang  de 
ces  animaux  ayant  reçu  de  l’iodipiue  aucun  lipoïde 
hémolytique.  Millier  annonce  d’autres  recherches 
sur  ce  sujet,  qui  peut  avoir  un  très  gros  intérêt  thé¬ 
rapeutique. 

S.  I.  De  Jonc. 

A.  von  Reuss  (de  Vienne).  Des  affections  chroni¬ 
ques  delà  parotide  chez  l’enfant  [Jahrb.  f.  Kinder- 
heilk,  1909,  l"'  Août,  p.  161  à  174).  —  Les  traités 
classiques  de  pédiatrie  ne  parlent  que  des  paroti- 
dites  aigues,  qu’elles  soient  épidémiques,  secon¬ 
daires  ou  métastasiques.  Le  passage  de  ces  formes 
aiguës  à  l’état  chronique  est  exceptionnel  chez  l’en¬ 
fant  ;  «  les  oreillons  chroniques  »,  en  particulier,  sont 
très  rares  dans  le  jeune  âge  et  Henoch  n’a  jamais  vu 
survenir  l’induration  delà  glande  à  la  suite  des  oreil¬ 
lons.  Par  contre,  à  plusieurs  reprises,  des  observa¬ 
tions  de  parotidites  chroniques  primitives  chez  l’en¬ 
fant  ont  été  publiées  ;  l’auteur  les  rappelle  dans  son 
article  et  y  joint  quelques  cas  personnels. 

Il  signale,  en  premier  lieu,  les  tumeurs  de  la  paro¬ 
tide  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  rencontrées  : 
sarcomes,  fibro-sartomes,  tumeurs  mixtes  de  la 
glande,  difficiles  à  différencier  parfois  des  lympho¬ 
mes  tuberculeux,  et  surtout  angiomes.  Des  cas  de 
tumeurs  congénitales  ont  été  également  observés. 

Au  cours  de  la  lithiase  salivaire,  d’ailleurs  très 
rare  chez  l’enfant,  on  peut  voir  survenir  une  tumé¬ 
faction  des  glandes  lorsqu’un  calcul  s’oppose  à  l’écou¬ 
lement  de  la  salive  ;  mais  le  diagnostic  causal  de 
cette  parotide  chronique  ne  peut  guère  être  posé  que 
si  l’on  sent  le  calcul  salivaire  ou  si  les  «  coliques  sa¬ 
livaires  »  sont  nettement  caractérisées. 

La  tuberculose  des  glandes  salivaires  produit  tantôt 
des  lésions  circonscrites  plus  ou  moins  fluctuantes, 
tantôt  des  lésions  diffuses  de  consistance  variable. 
Les  cas  publiés  jusqu’ici  ont  été  envisagés  comme 
des  manifestations  purement  locales  de  l’infection 
bacillaire.  A  côté  de  ces  formes,  il  faut  mentiouner 
l’atteinte  des  ganglions  lymphatiques  intraparoti- 
diens,  déterminant  des  lymphomes  tuberculeux  isolés 
ou  multiples,  d’un  diagnostic  souvent  malaisé,  —  à 
moins  qu’en  d’autres  points  de  l’organisme  on  ne 
rencontre  des  adénopathies  typiques.  L’état  général 
reste  généralement  très  satisfaisant. 

La  siiphilis,  elle,  n’a  jamais  donné  lieu  à  une  affec¬ 
tion  chronique  des  glandes  salivaires  chez  les  en¬ 
fants,  pas  plus  que  les  intoxications  chroniques 
(plomb,  cuivre,  mercure,  etc.). 

A  côté  de  ces  formes  néoplasiques  et  inflamma¬ 
toires,  il  reste  encore  à  décrire  d’autres  lésions  chro¬ 
niques  des  glandes  salivaires  ou  du  tissu  lymphoïde 
qu’elles  renferment,  lésions  dont  la  nature  et  le  pro¬ 
cessus  anatomique  sont  encore  mal  connus.  La  plu¬ 
part  de  ces  cas  ont  été  publiés  sous  le  nom  de  mala¬ 
die  de  Mikulicz.  Ce  dernier  auteur  décrivit,  en  effet, 
en  1892,  des  tuméfactions  symétriques  des  glandes 
lacrymales  et  salivaires  qu’il  attribua  à  la  formation 
d’un  lymphadénome  primitif,  aux  dépens  des  élé¬ 
ments  lymphoïdes  que  l’on  rencontre  à  l’état  normal 
an  niveau  du  tissu  interstitiel  des  glandes  salivaires, 
irrité  par  un  agent  infectieux  on  parasitaire.  Kümmel 
appela  cette  prolifération  du  tissu  lymphoïde  ; 
«  achroocytose  »,  pour  la  distinguer  de  la  leucémie 
qui  présente  une  formule  sanguine  spéciale  et  de  la 
pseudo-leucémie  ainsi  que  du  lympho-sarcome  qui 
donnent  toujours  lieu  à  des  adénopathies  multiples. 
Hirsch  considère  la  maladie  de  Mîkulicz  comme  une 


sorte  de  cirrhose;  von  Brünn  la  rapproche  de  la  leu¬ 
cémie  et  delà  pseudo-leucémie,  sans  tuméfaction  des 
ganglions  lymphatiques,  ni  de  la  rate. 

Von  Reuss  publie  7  observations  de  u  maladies  de 
Mikulicz  ».  La  première  peut  servir  de  type  — ■  Gar¬ 
çon  de  11  ans,  jusque-là  bien  portant.  Tuméfaction 
dure,  indolore  des  deux  parotides,  des  glandes  sous- 
maxillaires,  sublinguales  et  lacrymales.  Hypertro¬ 
phie  des  petites  glandes  muqueuses  au  niveau  des 
lèvres  et  des  joues.  Polyadénopathie  minime  et  lé¬ 
gère  tuméfaction  de  la  rate.  Formule  sanguine  nor¬ 
male.  Les  tuméfactions  diminuent  au  bout  de  6  mois 
au  cours  d’une  pleurésie,  pour  disparaître  entière¬ 
ment  au  bout  de  1  an  1/2.  A  l’autopsie  de  l’enfant, 
mort  1  an  1/2  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire, 
on  ne  trouve  aucune  hypertrophie  apparente  des 
glandes  salivaires. 

L’auteur  s’occupe,  en  terminant,  des  tumeurs  in¬ 
flammatoires  des  glandes  salivaires.  Les  unes  peu¬ 
vent  revêtir  le  caractère  de  tumeurs  malignes  ;  elles 
n’ont  été  rencontrées  que  chez  l’adulte  et  au  niveau 
de  la  glande  sous-maxillaire  seulement  (Küttner). 
Les  autres  sont  des  inflammations  chroniques  de 
bonne  nature  et  sont  moins  bien  connues.  Elles  se 
localisent  aux  parotides  ou  aux  glandes  sous-maxil¬ 
laires,  présentent  une  évolution  lente  avec  poussées 
aiguës  par  moments.  Von  Reuss  publie  4  observations 
inédites  de  ces  formes  de  parotidite  chronique,  réci¬ 
divante,  qui  n’ont  pas  encore  été  signalées  chez  l’en¬ 
fant  et  qu’il  a  pu  suivre,  l’année  dernière,  à  la  Clini¬ 
que  infantile  de  Vienne. 

En  raison  de  la  diversité  des  affections  chroniques 
de  la  parotide  chez  l’enfant,  on  conçoit  que  le  dia¬ 
gnostic  ne  soit  pas  toujours  facile.  On  devra,  pour  re¬ 
connaître  leur  nature,  se  baser  sur  les  commémo¬ 
ratifs  et  l’évolution,  qui  ne  suffiront  pas  toujours. 
Seule  l’intervention,  opposée  à  une  croissance  trop 
rapide  ou  proposée  dans  un  but  esthétique,  ou  bien 
encore  la  biopsie  pourront  fournir  des  indications 
précises.  Les  rayons  X  peuvent  également  servir  au 
diagnostic  :  ils  peuvent  en  effet  déterminer  la  rétro¬ 
cession  de  la  tuméfaction,  preuve  d’une  atteinte  des 
éléments  lymphoïdes.  Enfin,  on  devra  toujours  avoir 
recours  à  l’examen  du  sang  pour  savoir  si  l'affection 
est  de  nature  leucémique,  surtout  en  présence  du 
«  syndrome  de  Mikulicz  ». 

G.  SCHREIBER. 

Bizard  et  Lévy  Bing.  La  grippe  mercurielle 
[Annales  des  maladies  vénériennes,  1909,  Juillet, 
p.  502 -511). —  La  «  grippe  mercurielle  »est,  sans  aucun 
doute,  particulière  aux  injections  mercurielles  inso¬ 
lubles  (calomel,  huile  grise).  Il  s’agit,  dans  ce  tra¬ 
vail,  d  accidents  obscurs,  surtout  à  la  suite  de  pi¬ 
qûres  d'huile  grise. 

La  grippe  mercurielle,  rare  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  de  traitement,  et  déjà  plus  fréquente  au 
bout  de  la  deuxième,  devient  ultérieurement  plus 
fréquente.  Elle  atteint  une  proportion  globale  de 
10  pour  100  des  malades  traités. 

Elle  se  montre  aussi  bien  chez  les  malades  por¬ 
teurs  de  lésions  syphilitiques  que  chez  ceux  qui  en 
sont  indemnes.  Elle  n’empêche  pas  les  effets  cura¬ 
teurs  du  mercure.  Les  lésions  semblent  même  dispa¬ 
raître  plus  rapidement  chez  les  u  grippés  ». 

Ou  en  distingue  trois  formes  ; 

I.  Forme  asthénique  où  domine  la  fatigue  physi¬ 
que  aussi  bien  que  morale.  Les  malades  sont 
fourbus. 

II.  Forme  fébrile  avec  fièvre  vespérale  et  inappé¬ 
tence.  Les  symptômes  sont  ceux  de  l’embarras  gas¬ 
trique  fébriie. 

III.  Forme  grippale.  Celle-ci  représente,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  la  grippe,  à  forme  thoracique.  Dès  le  soir  de 
la  piqûre,  le  malade  présente  un  état  fébrile  et  se 
plaint  de  fatigue  extrême.  Il  se  met  au  lit  sans  pren¬ 
dre  son  repas  ;  le  sommeil  est  agité  avec  cauchemar, 
la  respiration  pénible. 

Dès  le  lendemain,  constriction  douloureuse  du  tho¬ 
rax,  La  respiration  est  courte,  rapide,  douloureuse. 
La  douleur  siège  en  un  ou  plusieurs  points  localisés. 
De  plus,  il  y  a  fatigue,  faiblesse  musculaire,  troubles 
gastro-intestinaux.  Les  urines  sont  rares,  souvent 
albumineuses. 

La  température,  légère,  atteint  à  peine  le  soir  38“  ; 
souvent  elle  n’est  pas  normale.  Le  pouls  est,  d’ordi¬ 
naire,  petit  et  rapide.  Il  n’y  a  aucun  signe  stéthoscn- 

11  importe  de  connaître  ces  états  dont  le  malade 
dissimule  le  plus  souvent  la  vraie  cause. 

La  guérison  est  rapide  (3  à  5  jours).  Elle  est  ca¬ 


ractérisée  par  :  polyurie,  sueurs  profuses,  débâcle 
intestinale  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

La  crise  est  guérie,  mais  l’intolérance  subsiste  à 
une  nouvelle  piqûre  trop  rapprochée. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  prophylactique 
consiste  à  abandonner  pour  plusieurs  mois  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  les  injections  insolubles. 

On  aura  recours  en  pareil  cas  aux  sels  solubles 
qui,  rarement,  amènent  de  l’intoxication. 

Le  traitement  de  la  crise,  consiste  en  boissons 
abondantes,  lavements  purgatifs,  enveloppements  hu¬ 
mides  et  chauds  du  thorax,  bains  généraux,  au  be¬ 
soin  ventouses  scarifiées. 

Pathogénie. — On  a  mis  en  cause  l’embolie  pulmo¬ 
naire,  des  modifications  vasculaires  entraînant  une 
absorption  mercurielle  très  rapide,  un  réflexe. 

Hervoit  met  en  cause  une  action  du  mercure  chez 
les  syphilitiques  analogue  à  celle  de  la  tuberculine 
chez  les  tuberculeux. 

Il  ne  s’agit  point  des  signes  connus  et  classiques 
de  l’empoisonnement  hydrargyrique.  11  faut  rappro¬ 
cher  la  grippe  mercurielle  des  phénomènes  d’ana- 
phyluxie  de  Richet. 

Il  est  très  probable  que  le  mercure,  comme  la  tu¬ 
berculine,  agissent  comme  des  poisons  du  système 
nerveux. 

La  grippe  mercurielle  pourrait  être  définie  «  une 
intoxication  mercurielle  exclusivement  localisée  au 
système  nerveux». 

P.  JOURDAXET. 

Prof.  Gaucher  et  Giroux.  Note  préliminaire  sur 
Tictère  hémolytique  de  la  syphilis  secondaire 
[Annales  des  maladies  vénériennes,  1909,  Juillet, 
p.  481-482).  —  A  côté  des  ictères  biliaires  de  la  sy¬ 
philis  secondaire,  on  peut  observer  un  ictère  d’ori¬ 
gine  sanguine. 

Chez  deux  malades  syphilitiques  secondaires,  les 
auteurs  ont  constaté  un  ictère  qui  doit  rentrer  dans 
le  cadre  des  ictères  hémolytiques  acquis.  Il  n’exis¬ 
tait,  dans  ces  cas,  aucun  phénomène  d’intoxication 
biliaire,  c’est-à-dire  ni  prurit  ni  bradycardie. 

On  notait  une  diminution  de  la  résistance  globu¬ 
laire,  surtout  évidente  par  le  procédé  des  hématies 
déplasmatisées  ;  une  anémie  légère  avec  valeur  glo¬ 
bulaire  normale  ;  une  forte  proportion  d’hématies 
granuleuses  polychromatophiles;  des  phénomènes  de 
réparation  sanguine  ;  poikyiocytose,  anisocytose, 
polychromatophilie.  Enfin,  les  urines,  très  riches  en 
urobiline,  ne  contenaient  pas  de  pigments  biliaires. 

Si  l’ictère  catarrhal  paraît  être  un  ictère  juxtaposé 
à  la  syphilis  et  indépendant  d’elle,  les  ictères  hé¬ 
molytiques  observés  semblent  être  d’origine  syphili- 

II  est  intéressant  de  les  rapprocher,  à  tous  points 
de  vue,  de  ceux  décrits  par  Sacquépée  dans  le  palu- 

En  conséquence,  le  véritable  ictère  syphilitique 
secondaire  serait  un  ictère  hémolytique,  un  ictère 
sanguin  ou  hémaphéique,  comme  on  disait  autre¬ 
fois.  L’ictère  biliaire  observé  à  la  période  secondaire 
de  la  syphilis  serait  un  ictère  catarrhal  banal,  à 
moins  qu’on  ne  découvre  l’existence  d'angiocolites 
syphilitiques  secondaires  produites  directement  par 
le  tréponème. 

Cet  ictère  syphilitique  sanguin,  loxi-infectieux,  est 
à  rapprocher  de  l’ictère  hémaphéique  des  intoxica¬ 
tions  chroniques,  et  notamment  de  l’intoxication  sa¬ 
turnine  (Gaucher). 

P.  JoURDANET. 

A.  Canal.  Influence  des  parathyroïdes  sur  le  pro¬ 
cessus  d  ossiScation  dans  les  fractures  [Gaz.  d  Os- 
pedali,  1909,  5  Août,  p.  977.)  —  L’auteur  a  expéri¬ 
menté  sur  le  rat  et  il  a  étudié  chez  cet  animal  le  mode 
de  réparation  des  fractures  d’après  parathyroi’decto- 
mie.  Chez  les  sujets  à  qui  on  a  enlevé  complètement 
les  parathyroïdes,  on  observe  un  retard  dans  le  pro¬ 
cessus  de  consolidation.  Ce  retard  ne  s’observe  pas 
après  parathyroïdectomie  partielle.  Il  est  dû  à  l’ab¬ 
sence  même  des  glandes  et  ne  saurait  être 'attribué 
aux  accès  de  tétanie,  car,  chez  certains  animaux  par- 
tieliement  opérés,  il  existait  de  forts  accès  de  tétanie 
et  il  ne  fut  pas  observé  de  retard  de  consolidation. 

Ce  retard,  dans  les  cas  où  il  se  manifeste,  est  dû  à 
un  défaut  dans  l’évolution  osseuse  du  col  cartilagi- 

Ces  faits  sont  donc  à  rapprocher  de  ceux  qui  mon¬ 
trent  qu’il  paraît  exister  une  relation  étroite  entre  le 
fonctionnement  des  parathyroïdes  et  le  métabolisme 
du  calcium. 

Pu.  Pacniez. 
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MÉGMOTHÉRAPIE  OU  ÉLEGTROTHÉRAPIE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

ATROPHIES  MUSCULAIRES  PÉRIPHÉRIQUES 

PAR  MM. 

E.  ROCHARD  et  P.  DE  CHAMPTASSIN 


Depuis  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  traitait 
les  amyotrophies  par  la  faradisation  avec  sa 
«  petite  boîte  »,  l’électrothérapie,  de  l’aveu  même 
des  électrothérapeutes,  a  été  peu  à  peu  aban¬ 
donnée  en  faveur  des  agents  physiques,  le  mas¬ 
sage  d’abord,  le  mouvement  ensuite,  enfin  le 
mouvement  méthodique,  sous  sa  forme  la  plus 
physiologique,  la  contraction  volontaire,  c’est-à- 
dire  la  mécanothérapie  active. 

Les  adaptations  variées  du  mouvement  dans  un 
but  thérapeutique  ne  sont  cependant  pas  nou¬ 
velles,  et  bien  avant  l’ère  suédoise  de  Ling  et  de 
Zander,  le  mouvement-médicament  avait  été  en 
honneur,  et  l’empirisme  n’en  excluait  pas  les  bons 
résultats.  Tous  les  mouvements  de  la  méthode 
suédoise  se  retrouvent,  en  effet,  à  des  époques 
très  diverses,  et  notamment  dans  le  système  chi¬ 
nois.  Rappelons,  parmi  les  principaux  systèmes, 
le  Cong-fou  (2.698  ans  avant  J. -G.),  qui  est  l’ex¬ 
posé  de  tout  un  système  gymnastique  avec  atti¬ 
tudes  et  mouvements,  et  l’Ayour-Veda  (1.000  ans 
avant  J. -G.),  qui  comporte,  en  outre,  les  ma¬ 
nœuvres  méthodiques  du  massage. 

Après  une  longue  période  d’oubli,  Ling  et 
Zander,  le  premier  pour  la  gymnastique  manuelle, 
le  second  pour  la  gymnastique  mécanique,  ont  eu 
le  mérite  de  rappeler  à  leur  nation  la  nécessité  de 
l’exercice,  et  d’avoir  cherché  à  établir  le  système 
chinois,  qu’ils  n’ont  fait  que  copier,  sur  des  bases 
scientifiques.  Malgré  l’enthousiasme  que  leur  doc¬ 
trine  a  suscité,  la  valeur  de  leur  système  ne  ré¬ 
siste  pas  à  l’analyse,  et  si  les  résultats  de  leur 
méthode  peuvent  être  souvent  favorables,  les 
bases  théoriques  n’en  demeurent  pas  moins  con- 
trouvées. 

Le  cadre  de  ce  travail  ne  nous  permet  pas  de 
montrer  l’erreur  de  la  méthode  suédoise,  basée, 
comme  chacun  sait,  sur  un  principe  physiolo¬ 
gique  :  la  loi  de  Schwann,  et  sur  un  principe 
mécanique  :  la  loi  du  levier. 

Pour  la  critique,  nous  renvoyons  à  un  prochain 
travail  sur  la  mécanothérapie,  dans  lequel  nous 
montrerons  que  la  loi  de  Schwann  est  l’interpré¬ 
tation  inexacte  d’une  expérience  de  laboratoire, 
et  que  les  travaux  des  vrais  physiologistes,  Chau¬ 
veau,  Marey,  Laulanié,  etc.,  démontrent  exacte¬ 
ment  le  contraire  de  ce  que  Ling  et  Zander  ont 
voulu  tirer  de  la  loi  de  Schwann,  comme  prin¬ 
cipe  de  la  contraction  musculaire. 

En  ce  qui  concerne  la  loi  du  levier,  nous  mon¬ 
trerons  également,  par  des  discussions,  des  cal¬ 
culs  et  des  épures,  que  les  Suédois  n’ont  vu  que 
le  côté  le  plus  élémentaire  du  problème,  et  que  la 
statique  et  la  dynamique  physiologiques  n’ont 
qu’un  rapport  lointain  avec  la  loi  du  levier,  telle 
qu’ils  l’ont  adaptée  avec  une  naïveté  évidente. 

Ling  et  Zander  furent  avant  tout  des  apôtres, 
et  leur  rôle  n’en  est  pas  diminué.  Mais  ce  furent 
des  simples,  et  leur  doctrine  «  primaire  »  ne 
saurait  satisfaire  l’esprit  critique  de  ceux  pour 
lesquels  la  mode  et  la  routine  ne  sont  pas  des  cri¬ 
tériums  suffisants. 

Nous-mêmes,  parmi  quelques  autres,  avons 
cherché  à  établir  sur  des  bases  mécanique^  et 
physiologiques  nouvelles  les  conditions  cliniques 
du  travail  musculaire,  et  nous  avons  exposé  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sous  le  nom  de  méthode  des 
«  résistances  progressives  »,  la  doctrine  et  la 
technique  auxquelles  nous  avons  abouti. 

Mais  en  même  temps  que  la  thérapeutique  par 
le  mouvement  se  développait  et  se  précisait, 
l’électricité,  variable  comme  la  mode,  cherchait 
sa  voie. 

Au  temps  de  Duchenne,  le  courant  faradique 
guérissait,  paraît-il,  les  amyotrophies,  mais  la 


«  petite  boîte  »,  d’un  maniement  difficile,  n’a  pu 
continuer,  entre  les  mains  des  électrothérapeutes, 
à  donner  les  heureux  résultats  qu’obtenait  son 
promoteur.  Le  courant  faradique  s’associe  alors 
au  galvanique,  qu’employait  déjà  Remack,  puis 
le  faradique  à  gros  fils  et  avec  contractions  espa¬ 
cées.  Enfin,  avec  les  courants  ondulés  de  Bordet 
et  de  Bergonié,  le  xx“  siècle  voit  apparaître  le 
courant  simili-volontaire,  et,  à  l’imitation  de  la 


Fig-ures  1  et  2. 

Tracé  du  courant  progressivement  croissant  et  décroissant 
et  schéma  de  l’excitation  musculaire  obtenue. 

mécanothérapie  active,  la  mécanothérapie  élec¬ 
trique  sur  résistance,  Y  électromécano  thérapie. 

L’électromécanothérapie  a  pour  objet  de  réa¬ 
liser  une  contraction  électrique  se  rapprochant 
de  la  contraction  volontaire  normale,  en  substi¬ 
tuant  l’excitant  électrique  à  la  volonté,  pour  faire 
exécuter,  comme  en  mécanothérapie  active,  des 
mouvements  physiologiques. 

Après  avoir  pendant  longtemps,  quelle  que  fût 
la  modalité  électrique  en  honneur,  traité  le  muscle 
statiquement,  et  par  conséquent  sans  résistance, 
les  éleçtrothérapeutes,  à  l’imitation  de  la  méthode 
des  «  résistances  progressives  »,  ont  convenu 
qu’il  était  nécessaire,  pour  obtenir  la  guérison 


d’une  amyotrophie  selon  les  enseignements  de  la 
clinique  et  de  l’expérimentation  :  1“  de  faire  éxé- 
cuter  le  mouvement  du  segment  de  membre  que 
le  muscle  doit  physiologiquement  déplacer;  2“  de 
faire  exécuter  ce  mouvement  un  certain  nombre 
de  fois;  3“  d’augmenter  le  travail  du  muscle  par 
l’interposition  d’une  résistance;  4“  enfin  d’aug¬ 
menter  progressivement  cette  résistance  à  mesure 
que  le  muscle  reprend  de  la  vigueur. 

Bien  que  les  Suédois,  après  beaucoup  d’autres, 
aient  employé  des  résistances  variées  d’une  ma¬ 
nière  plus  ou  moins  progressive,  c’est  dans  nos 
travaux  que  nous  avons  les  premiers  précisé  le 
rapport  qui  existe  entre  la  force  et  le  volume 


Figure  4. 

Schéma  de  l’excitation  volontaire  nécessaire  pour  la 
contraction  du  biceps  pendant  la  flexion  et  l’extension 
de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

d’un  muscle  et  la  résistance  qu’on  lui  donne  à 
vaincre,  rapport  que  nous  avons  formulé,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  par  l’équation  suivante  : 

Force  =  Résistance  =  Surface  de  section. 

Ling  et  Zander  ont  eu  principalement  pour  but, 
la  résistance  étant  déterminée  pour  un  muscle,  de 
faire  contracter  ce  muscle  avec  une  certaine  fré¬ 
quence  contre  cette' résistance  progressive  pendant 
la  durée  du  mouvement,  mais  ils  ne  se  sont  pas 


attachés  au  travail  du  muscle  contre  des  a  résis¬ 
tances  progressives  »  dans  la  série  des  mouve¬ 
ments. 

Par  ailleurs,  les  diverses  formes  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire,  contraction  dynamique,  contrac¬ 
tion  statique,  contraction  frénatrice,  représentent 
pour  les  Suédois  une  seule  et  même  modalité.  Et 
il  ne  saurait  en  être  autrement,  car  dans  une  mé¬ 
thode  qui  a  pour  base  les  actions  trophiques  et 
circulatoires,  le  facteur  résistance  et  la  modalité 
de  l’effort  ne  peuvent  être  que  tout  à  fait  secon¬ 
daires,  la  multiplieité  des  mouvements  important 
beaucoup  plus  que  leur  qualité. 

Il  ne  saurait  être  douteux,  après  ce  que  nous 
avons  exposé  plus  haut,  que  l’électromécanothé- 
rapie  ne  soit  une  imitation  de  la  mécanothérapie 
pure;  l’excitant  moteur  seul  est  changé,  et  la 
volonté  du  sujet  n’a  plus  à  intervenir.  Mais  pour 
réaliser  cette  contraction  simili-volontaire,  les 
modalités  électriques  en  usage  ne  sauraient  suf¬ 
fire,  et  c’est  au  courant  ondulé  qu’il  faut  avoir 
recours. 

L’électrisation  ondulée  est  une  trouvaille  du 
D'  Bergonié  qui,  en  1894,  ayant  constaté  que  les 
chocs  électriques  espacés  donnent  une  secousse 
brusque  en  éclair,  qui  réalise  une  contraction  ne 
ressemblant  que  de  loin  à  la  contraction  physio¬ 
logique,  créa  un  rhéostat  ondulant  qui  fournissait 
un  courant  progressivement  croissant,  puis  pro¬ 
gressivement  décroissant,  donnait  des  contrac¬ 
tions  musculaires  qui,  partant  de  zéro,  s’établis¬ 
saient  lentement  pour  arriver  au  maximum  et  se 
relâchaient  ensuite,  formant  l’analogue  du  tétanos 
physiologique,  de  la  contraction  volontaire. 

L’excitant  musculaire,  simili-volontaire,  était 
donc  trouvé.  Ce  courant,  appliqué  sur  le  muscle 
atrophié,  fait  mouvoir  le  segment  du  membre, 
lequel  peut  être  augmenté  d’une  résistance  pro¬ 
gressive,  et  voilà  toute  l’électromécanothérapie, 
simili-mécanothérapie. 

Si  l’on  considère  un  muscle  isolé,  au  labora¬ 
toire,  la  contraction  peut,  en  effet,  être  obtenue 
d’une  manière  très  régulière  par  l’électrisation 
ondulée,  et  la  distribution  de  l’influx  électrique  se 
faire  sur  un  rythme  progressivement  croissant  et 
progressivement  décroissant,  quelle  que  soit, 
d’ailleurs,  la  durée  de  la  période  de  contraction. 

On  obtient,  dans  ces  conditions,  les  graphiques 
ci-contre  (fig.  1  et  2). 

Mais  si  l’on  considère  la  contraction  de  ce 
muscle,  non  plus  isolé,  mais  en  fonctionnement 
normal,  c’est-à-dire  en  rapport  avec  ses  con¬ 
nexions  anatomiques  naturelles,  il  ne  peut  en 
être  ainsi  et  nous  allons  montrer  que,  par  suite 
de  la  variation  du  «  moment  »  de  l’effort,  la  con¬ 
traction  ne  peut  afl’ecter  cette  forme  régulière, 
mathématique,  et  que  seule  la  volonté  peut  dis¬ 
tribuer  équitablement  l’influx  nécessaire  à  la  con¬ 
traction. 

Considérons,  par  exemple,  la  contraction  du 
biceps,  fléchisseur  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
(fig.  3). 

Si  nous  utilisons  le  courant  ondulé,  il  est  facile 
de  voir  que  l’excitation  simili-volontaire  va  aller 
en  croissant  progressivement  et  régulièrement 
de  A  en  B,  puis  en  décroissant  de  B  en  A. 

Comment  agit  l’influx  nerveux,  comment  la  vo¬ 
lonté  le  distribue-t-elle  pour  équilibrer  la  résis¬ 
tance  ?  C’est  ce  que  va  nous  montrer  l’analyse  du 
travail  que  le  biceps  doit  accomplir  pour  effec¬ 
tuer  le  mouvement.  Sans  entrer  ici  dans  des 
considérations  mécaniques  et  mathématiques 
qui  font  l’objet  de  l’étude  sur  la  mécanothérapie 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  nous  dirons  que 
le  travail,  et  par  conséquent  l’intensité  de  l’exci-, 
tation  nécessaire  et  suffisante, vsl  aller  en  augmen¬ 
tant  (fig.  3)  de  A  en  G  et  en  diminuant  de  G  en  B, 
puis  en  augmentant  de  B  en  C  et  en  diminuant 
de  C  en  A. 

La  courbe  de  l’excitation  volontaire  sera  donc 
représentée  par  ce  tracé  (fig.  4.). 

Si  nous  voulions  utiliser  le  courant  ondulé,  il 
serait  nécessaire  d’employer  un  courant  donnant 
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le  tracé  suivant  (fîg.  5)  au  lieu  du  tracé  (fig.  6) 
que  les  électrothérapeutes  emploient  indistincte¬ 
ment  pour  tous  les  muscles. 

Un  tel  courant  serait  cependant  facile  à  réaliser 
si  l’excitation  qu’il  fournit  pouvait  produire  d’une 


manière  constante  et  régulière  la  contraction 
d’un  muscle  quel  qu’il  soit. 

Mais,  selon  le  sujet  et  le  muscle,  la  courbe  du 
travail  varie  dans  sa  progression  d’une  manière 
absolument  irrégulière  et  impossible  à  déter¬ 
miner,  selon  la  longueur  des  bras  de  levier,  ou, 
pour  parler  le  langage  mathématique,  selon  les 
variations  du  moment  de  la  puissance  et  du  mo¬ 
ment  de  la  résistance. 

Pour  reprendre  l’exemple  de  l’action  du  bi¬ 
ceps,  si  nous  supposons  deux  sujets  dont  la  lon¬ 
gueur  des  bras  de  levier  soit  telle  que,  la  tension 


du  muscle  étant  considérée  comme  constante 
pour  toutes  les  positions  de  l’avant-bras,  cette 
tension  soit  égale  pour  l’un  à  3  fois  l’intensité  du 
poids,  et  pour  l’autre  à  5  fois,  le  courant  ondulé 
nécessaire  pour  l’accomplissement  du  même  tra¬ 
vail  devrait  présenter  deux  courbes  absolument 
différentes  d’excitation,  ainsi  qué  le  représente 
le  schéma  (fig.  7). 

Le  schéma  de  l’excitation  nécessaire  pour  ac¬ 
complir  le  même  travail  mécanique,  dans  les  deux 
cas  envisagés,  est  représenté  ainsi  (fig.  8). 

Ces  exemples,  qui  pourraient  être  multipliés  à 
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Tracés  du  courant  ondulé  nécessaire  pour  produire  la 
contraction  du  biceps.  Trait  plein  :  tension  du  muscle 
é^ale  à  3  fois  l’intensité  de  la  résistance.  —  Trait  poin¬ 
tillé  :  tension  du  muscle  égale  à  5  fois. 

l’infini,  montrent  nettement  qu’il  n’est  pas  possi¬ 
ble  de  doser  la  distribution  du  courant  électrique 
dans  un  muscle  en  vue  d'un  travail  déterminé,  et 
que  seule  la  volonté,  régulatrice  des  actions  sen¬ 
sitives  et  motrices,  est  capable  de  fournir  l’excita¬ 
tion  appropriée  à  chaque  cas  ;  le  courant  ondulé, 
avec  sa  période  empirique,  en  donne  trop  ou  pas 
assez,  mais  jamais  exactement  ce  qu’il  faut. 

Sans  insister  sur  ce  point,  signalons  en  pas¬ 
sant  que  les  électrotherapeutes,  comme  les  Sué- 


Figure  8. 


dois,  ne  tiennent  pas  compte  des  modalités  diffé¬ 
rentes  de  la  contraction  musculaire  Le  courant 
ondulé,  progressivement  croissant  et  décrois¬ 
sant,  fait  travailler  le  muscle  en  contraction  dy¬ 
namique  et  en  contraction  frénatrice.  Or,  le  tra¬ 
vail  du  muscle  étant  recherché  dans  un  but  thé¬ 


rapeutique,  il  y  a  lieu  de  ne  provoquer  que 
l’effort  utile.  Nous  rappelons,  à  ce  sujet,  que 
dans  plusieurs  travaux  nous  avons  démontré, 
cliniquement  et  expérimentalement,  que  seul 
le  travail  musculaire  en  contraction  dynamique 
était  nécessaire  et  suffisant. 

Mais  supposons  que  le  courant  ondulé  puisse 
être  modifié  en  raison  des  critiques  précédentes, 
et  qu’il  devienne  apte  à  faire  accomplir  au 
muscle  un  travail  physiologique  aussi  parfait  que 
la  volonté.  Nous  allons  montrer  que,  même 
encore,  il  serait  tout  à  fait  insuffisant  pour  réa¬ 
liser  un  traitement  mécanothérapique  efficace. 

La  méthode  des  «  Résistances  Progressives  » 
comporte,  en  effet,  le  travail  musculaire  contre 
des  résistances  telles  que  le  courant  électrique, 
tant  à  cause  de  la  diffusion  dans  les  antagonistes 
que  de  la  sensibilité,  ne  saurait  les  faire  vaincre. 

Gomme  exemple,  prenons  le  cas  d’une  amyo¬ 
trophie  du  quadriceps  fémoral,  consécutive  à  un 
épanchement  articulaire  du  genou,  et  considérons 
la  progression  du  traitement  pour  aboutir  à  la 
restitutio  ad  integrum  du  muscle  atrophié. 

Ce  traitement,  que  nous  avons  exposé  dans 
tous  ses  détails,  et  qui  a  fait  l’objet  d’une  longue 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie  en  1907-1908, 
comporte  la  technique  suivante. 

Nous  disions  alors  :  «  Récupération  de  la  force 
musculaire,  assèchement  de  l’articulation,  accou¬ 
tumance  progressive  de  la  synoviale  enflammée  à 
supporter  la  pression  du  poids  du  corps  doivent 


Figure  9. 


I.  Courant  simili-volontaire.  Travail  sans  résistance. 

II.  Travail  avec  résistance  de  100  grammes. 

III.  Travail  avec  résistance  de  150  grammes. 

être  obtenus  en  même  temps  par  des  manœuvres 
appropriées. 

«  Pour  cela,  le  membre  doit  travailler  dans  deux 
positions:  1°  Extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  (position  couchée, 
effort  de  poussée)  ;  2°  extension  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin  (posi¬ 
tion  assise,  effort  de  traction). 

«  Dans  le  premier  mouvement,  la  résistance  ini¬ 
tiale  étant  le  poids  du  membre,  on  n’aura  fini  la 
progression  que  lorsque  le  sujet  aura  pu  pousser 
le  poids  de  30  kilogrammes,  c’est-à-dire  approxi¬ 
mativement  la  moitié  du  poids  qu’il  soulève 
quand  il  fait  passer  son  corps  de  la  position 
accroupie  à  la  station  verticale. 

«  Dans  le  second  mouvement,  la  résistance 
maxima  varie  suivant  la  longueur  du  bras  de  le¬ 
vier  représenté  par  la  jambe  et  suivant  le  point 
d’application  de  la  résistance  (pied,  talon,  jambe). 

«  Le  calcul  et  de  nombreuses  expériences  clini¬ 
ques  permettent  de  donner  comme  chiffre  moyen 
de  la  résistance  maxima  le  tiers  de  la  résistance 
maxima  dans  le  premier  mouvement.  » 

A 

Faisons  maintenant  de  l’électromécanothérapie, 
et  remplaçons  la  volonté  par  le  courant  ondulé. 

Pour  obtenir  le  résultat  final  que  le  calcul  et  la 
physiologie  clinique  demandent,  et  obtenu  en 
mécanothérapie  pure  par  la  volonté,  le  courant 
électrique  appliqué  sur  le  quadriceps  devra 
progressivement  arriver  à  produire  l’extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec  une  résistance 
moyenne  de  10  kilogrammes,  et  comme  la  ten¬ 


sion  du  muscle  (quadriceps)  par  rapport  à  la  ré¬ 
sistance  est  en  moyenne  de  6  à  1,  il  faut  conclure 
que  le  courant  électrique  devra  être  assez  fort 
pour  produire  dans  le  quadriceps,  à  la  fin  de 
l’extension,  une  tension  de  60  kilogrammes. 

Pour  apprécier  la  possibilité  d’une  telle  action, 
il  suffira  d’examiner  avec  soin  les  courbes  (fig.  9) 
obtenues  par  le  courant  ondulé  contre  des  résis¬ 
tances  de  100  et  150  grammes,  pendant  l’excita¬ 
tion  d’un  fléchisseur  des  doigts  (médius)  *. 

Il  est  facile  de  voir  qu’à  mesure  que  la  résis¬ 
tance  augmente, l’amplitude  de  la  courbe  diminue, 
ce  qui  montre  que  l’effort  fourni  par  le  muscle 
reste  le  même,  et  que  lorsqu’on  ajoute  une  résis¬ 
tance,  pourtant  bien  modeste,  l’amplitude  du  mou¬ 
vement  diminue  et,  par  suite,  le  travail  produit 
par  le  muscle  ne  change  pas.  Encore  quelques 
centaines  de  grammes  et  la  courbe  deviendra  une 
ligne  droite,  et  le  mouvement  un  travail  statique. 

Cette  insuffisance  de  l’excitation  électrique  ne 
doit  pas  surprendre,  et  même  sur  le  muscle  sain. 
Duchenne  (de  Boulogne)  l’avait  déjà  constatée, 
«  Rarement,  dit-il,  l’excitation  électrique  par¬ 
vient  à  faire  contracter  un  muscle  avec  autant 
d’énergie  que  la  volonté  “.  » 

Cette  même  insuffisance  à  pouvoir  faire  effec¬ 
tuer  des  mouvements  à'amplitude  et  d'intensité 
efficaces  enlève  toute  valeur  à  l’électromécano- 
thérapiedans  le  traitement  des  accidentés  du  tra¬ 
vail,  de  la  sinistrose. 

Dans  son  rapport  à  l’Académie  de  médecine  “ 
sur  notre  communication  *  notre  Maître  le  pro¬ 
fesseur  Berger  avait  fait  remarquer  que,  dans 
certains  cas,  la  mauvaise  volonté  du  sujet  pouvait 
être  un  obstacle  à  la  guérison  complète.  Le  sinis¬ 
tré,  qui  ne  veut  pas  complètement  guérir,  et  qui 
cherche  à  garder  une  incapacité  relative,  n’est 
pas,  en  effet,  très  rare,  mais  celui  qui  ne  veut  pas 
guérir  du  tout  est  un  phénomène  que  nous  n’avons 
jamais  rencontré.  Or,  la  mauvaise  volonté,  tem¬ 
poraire  d'ailleurs ,  la  plus  grande  que  nous 
ayons  trouvée  permettait  encore  au  patient  de 
faire  des  efforts  beaucoup  plus  considérables  que 
ne  le  pouvait  le  courant  électrique,  et  mainte¬ 
nait  par  conséquent  le  patient  dans  un  état  de 
guérison  relative,  beaucoup  plus  appréciable  que 
ne  l’aurait  permis  tout  autre  mode  de  traitement. 

La  localisation  exacte  du  travail  musculaire 
dans  un  muscle  ou  groupe  de  muscles  est  encore 
une  des  revendications  formelles  de  l’électromé- 
canothérapie. 

Disons  tout  de  suite  qu’avec  une  bonne  tech¬ 
nique  et  des  appareils  convenables,  la  crainte  de 
voir  le  travail  effectué  par  des  suppléances  muscu¬ 
laires  est  vaine,  et  que  la  localisation  de  l’effort 
se  produit  aussi  bien  avec  la  volonté  qu’avec  le 
courant  électrique.  Nous  dirons  même  qu’il  se 
produit  beaucoup  mieux  et  dans  des  conditions 
beaucoup  plus  physiologiques. 

Si  nous  reprenons  le  cas  déjà  cité  d’un  épan¬ 
chement  articulaire  traumatique  du  genou,  il  est 
facile  de  comprendre  que  la  mise  en  jeu  de 
l’articulation  ne  pourra  se  faire  qu’avec  la  parti¬ 
cipation  et  le  contrôle  de  la  sensibilité  muscu¬ 
laire,  articulaire  et  ligamenteuse.  Admettons, 
pour  un  instant,  qu’il  serait  possible  de  lancer 
dans  le  quadriceps,  pour  produire  l’extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  un  courant  suffisant. 
C’est  avec  une  vitesse  réglée  a  priori,  suivant 
un  plan  strict  d’oscillation  perpendiculaire,  que 
le  mouvement  serait  forcé  de  s’accomplir,  comme 
il  en  serait  de  deux  tiges  articulées  sur  un  axe 
géométrique.  Mais  cette  articulation  traumatisée 
renferme  du  liquide  ;  ces  surfaces  articulaires 
sont  absolument  irrégulières  ;  suivant  les  cas, 
des  franges  synoviales  d’une  sensibilité  exquise 


1.  Archives  d’Électricité  médicale,  25  Janvier  1908,  p.  55. 

2.  Duchenne  (de  Boulogne).  —  Physiologie  des  mou¬ 
vements. 

3.  Académie  de  Médecine,  1907,  12  Février. 

4.  Académie  de  Médecine,  1906,  20  Mars. 
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peuvent,  à  tout  moment,  se  faire  coincer,  un 
corps  étranger  se  mobiliser  en  mauvaise  posi¬ 
tion,  un  cartilage  semi-lunaire  se  luxer  à  nou¬ 
veau  pendant  que  s’accomplirait,  inexorable,  le 
mouvement  électromécanique. 

Exécutons,  au  contraire,  le  mouvement  volon¬ 
taire,  et,  guidé  par  la  sensibilité,  le  quadriceps  va 
se  contracter  avec  une  vitesse  variée,  avec  un 
appel  aux  suppléances  nécessaires,  avec  des 
arrêts  parfois,  de  façon  que  le  travail  s’accom¬ 
plisse  en  s’adaptant  constamment  aux  nécessités 
physiologiques  et  pathologiques  de  l’articulation. 

Et  d’ailleurs,  cette  localisation  exacte  du  tra¬ 
vail  que  l’électromécanothérapie  prétend  réaliser, 
comment  va-t-elle  l’obtenir  dans  un  muscle 
comme  le  quadriceps  qui  ne  se  contracte  pas  en 
bloc,  comme  un  muscle  unique? 

Rappelons  en  effet  que,  pour  un  mouvement 
déterminé ,  chaque  fibre  musculaire  ayant  un 
même  coefficient  d’élasticité,  toutes  les  fibres 
qni  s’insèrent  à  une  même  extrémité  motrice 
doivent  produire  un  raccourcissement  de  même 
longueur,  par  fractions  égales.  Or,  certains 
muscles,  comme  le  quadriceps,  ont  des  fibres  de 
longueur  variée,  les  fibres  du  droit  antérieur  sont 
les  plus  longues,  celles  du  crural  les  plus  courtes; 
les  unes,  fibres  d’amplitude,  les  autres,  fibres  de 
force  ;  c’est  dire  que  ces  fibres  n’agissent  pas 
toutes  pendant  la  durée  entière  du  mouvement. 


Figure  10. 

Attitude  de  l’omoplate  pendant  l'électrisation  exclusive 
du  deltoïde  antérieur  droit. 

Contraction  volontaire  du  deltoïde  antérieur  gauche. 

Leur  action  élective  est  destinée  à  compenser  les 
variations  de  la  résistance  au  cours  du  mouve¬ 
ment.  Et  encore  ici,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  le  courant  électrique,  même  s’il  pouvait  être 
utilisé  avec  assez  d’intensité,  en  donnerait  trop 
ou  pas  assez,  mais  jamais  exactement  ce  qu’il 
faut. 

Des  modalités  variées  peuvent  encore  se  pré¬ 
senter,  tels  les  muscles  qui  ne  peuvent  se  con¬ 
tracter  dynamiquement  qu’avec  le  concours  sta¬ 
tique  d’autres  muscles. 

Dans  cette  catégorie,  nous  trouvons,  en  pre¬ 
mière  ligne,  un  muscle  très  fréquemment  lésé, 
le  deltoïde. 

On  se  rappelle  que  la  fixation  de  l’omoplate  est 
une  des  conditions  nécessaires  de  l’action  éléva- 
toire  du  deltoïde,  et  que  cette  fixation  est  obte¬ 
nue  par  la  contraction  statique  de  plusieurs 
muscles,  dont  les  actions  antagonistes  se  com¬ 
binent. 

Ainsi,  le  deltoïde  antérieur  demande  le  con¬ 
cours  du  rhomboïde,  du  grand  dentelé  et  du  tra¬ 
pèze;  le  deltoïde  moyen  principalement  celui  du 
grand  dentelé. 

Si  nous  voulons  utiliser  l’excitation  électro¬ 
mécanique,  le  mouvement  s’accomplira  d’une  ma¬ 
nière  incohérente,  pathologique,  presque  comme 
si  les  muscles  fixateurs  n’existaient  plus,  et  nous 


aurons  la  projection  de  l’omoplate  du  malade  de  1 
Duchenne,  chez  lequel  le  grand  dentelé,  le  rhom¬ 
boïde  et  le  trapèze  sont  atrophiés  (fig.  10). 

Si,  au  contraire,  nous  sollicitons  par  l’influx 
volontaire  la  contraction  du  deltoïde,  les  associa¬ 
tions  synergiques  permettant  à  chaque  muscle  de 
se  contracter  avec  l’intensité,  le  mode  de  contrac¬ 
tion  et  selon  la  direction  convenable,  l’élévation 
du  bras  s’accomplira  physiologiquement. 

A 

Nous  pourrions  insister  longuement  sur  ces 
faits  et  sur  d’autres  encore.  Mais  nous  pensons 
avoir  fait  sentir,  d’une  manière  suffisante,  que  si  • 
le  courant  électrique  peut  prétendre  aux  actions 
circulatoires,  trophiques,  analgésiantes,  les 
actions  dynamiques  et  mécaniques  ne  lui  sont 
point  permises  chez  l’être  organisé  et  sensible. 

Par  cette  critique  sommaire,  nous  pensons 
aussi  avoir  montré  que  l’électromécanothérapie, 
cette  méthode  séduisante  qui  permettrait  de  faire 
travailler  les  muscles  sans  fatigue  et  sans  douleur, 
cito,  tutto  et  jucunde,  ne  produit  en  réalité,  par 
rapport  aux  contractions  volontaires,  que  des 
mouvements  ébauchés,  des  contractions  élémen¬ 
taires,  et  il  nous  faut  encore  proclamer  la  supé¬ 
riorité  de  l’excitant  naturel,  physiologique,  la 
volonté,  malgré  sa  simplicité  et  sa  modestie  appa¬ 
rentes,  en  face  de  l’excitant  artificiel,  aux  moda¬ 
lités  complexes  et  polymorphes,  l’électricité. 


PARALYSIE 

DU 

MUSCLE  GRAND  DENTELÉ  DROIT 

CONSÉCUTIVE 

A  UNE  ATTEINTE  DE  ROUGEOLE 


PAR  MM. 

M.-G.  BERTRAND  et  M.-M.  CHAILLY 
Méd.-major  de  2®  classe.  Méd.  aide-major  de  l®'  cl. 
au  27»  Régiment  d’infanterie. 


Le  rôle  de  l’infection  en  pathologie  nerveuse 
est  aujourd’hui  bien  démontré  et,  grâce  à  des 
procédés  d’investigation  plus  précis,  on  n’en  est 
plus  réduit  à  expliquer  par  des  causes  banales, 
telles  que  le  traumatisme  et  le  froid  dont  a  tant 
abusé,  certains  troubles  qui  se  présentent  sou¬ 
vent  à  notre  observation.  Enprésence  d’unè  affec¬ 
tion  nerveuse,  telle  qu’une  paralysie  ou  une  né¬ 
vrite,  une  enquête  rigoureuse  permet  souvent  de 
retrouver  dans  les  antécédents  du  malade  une 
infection  antérieure  qui  explique  bien  mieux 
qu’une  cause  le  plus  souvent  insignifiante  les 
accidents  présentés. 

Quand  on  se  trouve  donc  en  présence  de  phé¬ 
nomènes  nerveux,  il  faut,  sans  toutefois  mépriser 
les  causes  étiologiques  habituellement  invoquées, 
penser  à  une  infection  préexistante  et  la  recher¬ 
cher.  L’observation  que  nous  allons  relater  et 
discuter  en  est  un  exemple. 


Lath...  (Lazare),  21  ans,  soldat  au  27®  régiment 
d’infanterie,  se  présente  le  27  Juin  à  la  visite  médi¬ 
cale,  revenant  d’une  convalescence  pour  rougeole,  et 
déclare  «  qu’il  ne  peut  plus  se  servir  de  son  bras 
droit  ». 

Lath...  est  un  jeune  soldat  de  la  dernière  classe, 
cultivateur  de  profession,  à  Charolles  (Saône-et- 
Loire).  Il  déclare  n’avoir  jamais  été  malade  avant 
son  incorporation  et  n’avoir  jamais  subi  de  trauma¬ 
tisme,  quel  qu’il  soit,  sur  l’épaule  actuellement 
malade. 

Il  ne  boit  pas,  il  n’a  jamais  eu  de  maladies  véné¬ 
riennes. 

Il  a  encore  ses  parents  et  plusieurs  frères  et  sœurs, 
tous  en  bonne  santé. 

Le  23  Mai,  il  entre  à  l’hôpital  pour  rougeole.  La 
maladie  terminée,  il  quitte  l’hôpital  le  10  Juin,  et 
part  en  permission  de  15  jours  à  titre  de  convales¬ 
cence. 

Il  raconte.' que,  dans  les  derniers  temps  de  son 


séjour  à  l’hôpital  pendant  la  convalescence  de  sa 
rougeole,  il  ressentit  quelques  douleurs  dans  le  bras 
droit,  douleurs  aiguës,  très  rapides,  auxquelles  il  ne 
porta  d'ailleurs  pas  grande  attention.  Mais,  4  ou 
5  jours  après  sa  sortie,  alors  qu’il  était  dans  sa  fa¬ 
mille,  ces  douleurs  devinrent  plus  aiguës,  plus  fré¬ 
quentes  et  s’irradièrent  dans  l'épaule.  Enfin,  il  y  a 
environ  8  jours,  il  s’aperçut  qu'il  ne  pouvait  plus 
élever  le  bras  au-dessus  de  l’horizontale.  Il  consulta 
un  médecin  qui  lui  prescrivit  un  Uniment  et  lui 
administra  de  la  strychnine. 

Le  malade  ne  constatant  aucune  amélioration  ren¬ 
tre  au  corps,  sa  convalescence  terminée,  et  se  pré¬ 
sente  à  la  visite  médicale  journalière  le  lendemain  de 
sa  rentrée  (26  Juin). 

Examen  du  malade.  —  Le  malade  étant  désha¬ 
billé,  si  on  lui  commande  d’élever  les  bras,  on  cons¬ 
tate,  en  effet,  qu’à  droite,  ce  mouvement  est  possible 
jusqu’à  l’horizontale,  mais  que,  malgré  les  plus 
grands  efforts,  il  ne  peut  dépasser  cette  limite.  A 
gauche,  mouvements  normaux.  Dans  les  mouvements, 
le  malade  ne  souffre  pas.  Il  y  a  impotence  fonction¬ 
nelle  sans  phénomènes  douloureux. 

Si  on  examine  le  sujet  vu  de  dos,  les  bras  pendant 
le  long  du  corps,  dans  l’attitude  du  repos,  on  ne 
constate  pas,  à  première  vue,  de  déformations  appré¬ 
ciables  du  côté  malade.  L’épaule  droite  est  du  même 
volume  que  la  gauche  et  a  la  même  hauteur.  Pas 
d  atrophie  musculaire  perceptible.  Le  périmètre  tho¬ 
racique  est  toujours  égal  à  0  m.  85,  comme  à  l’in- 
poration,  et  chaque  côté  à  0  m.  425,  donc  égalité. 


Toutefois,  en  regardant  de  très  près,  on  remarque 
que  l’omoplate  droite  est  un  peu  saillante  en  arrière 
et  que  l’angle  inférieur  de  l’os  fait  très  légèrement 
saillie  sous  la  peau.  Rien  à  signaler  du  côté  des  mus¬ 
cles  du  bras  qui  ont  leur  volume  normal  et  se  con¬ 
tractent  bien.  Le  colonne  vertébrale  ne  présente 
aucune  difformité. 

Si  on  commande  au  malade  de  porter  les  bras  en 
dehors,  dans  l’abduction,  on  constate  alors  des  diffé¬ 
rences  caractéristiques  entre  les  deux  régions  scapu- 

Du  côté  malade,  à  droite,  l’omoplate  est  plus  éle¬ 
vée  que  du  côté  gauche  et  se  rapproche  sensible¬ 
ment  de  la  colonne  vertébrale.  Le  bord  spinal  de  l’os 
se  place  parallèlement  à  cette  dernière,  devient  très 
saillant  en  arrière,  et  il  se  forme  entre  lui  et  le  rachis 
un  creux  très  accentué  où  vient  se  loger  le  muscle 
rhomboïde  contracté  et  formant  une  tumeur  muscu¬ 
laire  très  appréciable  sous  la  peau. 

Rien  à  signaler  du  côté  du  delto'ïde  et  des  muscles 
du  bras. 

Si,  enfin,  on  commande  au  malade  de  porter  les 
bras  en  avant,  on  constate  que  l’omoplate  droite 
s’éloigne  des  parois  costales,  fait  saillie  sous  la  peau 
en  forme  d’aile,  et,  le  creux  déjà  signalé  s’accentuant, 
il  se  forme  entre  le  bord  spinal  de  l’os  et  la  colonne 
vertébrale  une  large  gouttière,  profonde  de  5  centi¬ 
mètres,  dans  laquelle  on  peut  facilement  introduire 
les  doigts  et  qui  permet  de  palper  presque  la  moitié 
interne  de  la  face  antérieure  du  scapulum. 

Le  malade  ne  peut,  comme  il  a  été  dit,  élever  le 
bras  au-dessus  de  l’horizontale,  soit  en  avant,  soit  ea 
dehors,  mais  si  on  appuie  fortement  sur  l’omoplate 
de  façon  à  appliquer  l’os  contre  la  paroi  thoracique. 
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suppléant  ainsi  l'action  du  muscle  grand  dentelé,  le 
malade  arrive  presque  sans  dilüculié  à  élever  le  bras 
jusqu’à  la  verticale. 

En  résumé,  au  repos,  peu  ou  pas  de  déformation 
de  l'épaule  malade.  Pendant  les  mouvements  volon¬ 
taires,  déformations  très  particulières  de  la  région 
scapulaire  gauche  et  mouvements  anormaux  de  l’omo¬ 
plate. 

Examen  électrique  des  muscles  de  l’épaule  ma¬ 
lade  ([jraliqué  par  M.  Michaut,  professeur  à  l'Ecole 
de  médecine  de  Dijon). 

I.  La  faradisation  montre  : 

1»  L  intégrité  de  la  contractilité  du  deltoïde,  sauf 
cependant  pour  le  chef  postérieur  de  ce  muscle  où 
nette  contractilité  est  très  légèrement  diminuée  ; 

2»  h’ abolition  complète  de  la  contractilité  du 
grand  dentelé  ; 

3“  La  diminution  notable  de  la  contractilité  du 
trapèze; 

4°  L’intégrité  complète  de  la  contractilité  des  au¬ 
tres  muscles  de  l’épaule  et  des  muscles  du  bras. 

II.  A  l’aide  des  courants  continus  on  constate  ; 

1°  Que  le  chef  postérieur  du  deltoïde  réagit  fai¬ 
blement,  les  deux  autres  chefs  présentant  une  réac¬ 
tion  normale  ; 

2“  Que  le  trapèze  réagit  peu  ; 

3°  Que  le  grand  dentelé  ne  réagit  plus  du  tout. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  muscles  de 
l’épaule. 

III.  Conclusions.  —  Le  muscle  trapèze  est  en  voie 
de  dégénérescence  déjà  avancée,  le  grand  dentelé 
complètement  dégénéré.  Le  deltoïde  est  touché. 

Examen  du  système  nerveux.  —  Sensibilité  :  nor- 

Sensibilités  spéciales  :  rien  à  signaler,  champ 
visuel  normal. 

Réflexes  :  Tous  normaux,  le  réflexe  pharyngien 
cependant  un  peu  lent. 

Stigmates  de  dégénérescence.  —  Néant.  Pas  de 
syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

Examen  des  autres  organes  et  appareils.  —  Rien 
à  signaler. 

Urines  ;  ni  albumine  ni  sucre. 

Etat  général.  —  Satisfaisant.  Homme  robuste. 

Tels  sont  les  symptômes  qu’il  nous  a  été  per¬ 
mis  de  constater  chez  le  soldat  Lath...  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  ne  saurait  être  douteu.x;  il 
s’agit  d’une  paralysie  du  muscle  grand  dentelé 
compliquée  de  parésie  du  muscle  trapèze  et  du 
chef  postérieur  du  deltoïde. 

Le  malade  présente,  en  effet,  les  signes  carac¬ 
téristiques  de  la  maladie,  ceux  qui  sont  consi¬ 
dérés  comme  pathognomoniques  parles  auteurs 
classiques,  à  savoir  :  1“  déformation  de  la  région 
scapulaire  pendant  les  mouvements  volontaires, 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  se  rapprochant  de 
la  colonne  vertébrale,  tandis  que  le  bord  spinal 
de  l’os  s’écarte  du  thorax,  formant  avec  ce  der¬ 
nier  une  aile  complète  avec  gouttière  profonde; 
2°  impossibilité  d’élever  le  bras  au-dessus  de 
l’horizontale,  mouvement  qui  devient  possible  si 
on  appuie  fortement  sur  le  scaptilum  de  façon  à 
l’appliquer  contre  la  paroi  thoracique,  acte  qui  a 
pour  effet  de  suppléer  le  muscle  grand  dentelé. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  discuter  longuement 
un  diagnostic  qui  s’impose  et  qui  est  d’ailleurs 
corroborré  par  l’examen  électrique  des  muscles 
de  l’épaule  malade. 


Il  était  permis  tout  d’abord  de  croire  à  une 
paralysie  isolée  du  muscle  grand  dentelé,  maladie 
d’une  extrême  rareté  d'après  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne)  et  Lewinski  qui  l’ont  particulièrement  bien 
étudiée,  la  parésie  dont  est  atteint  le  trapèze  ne 
donnant  pas  lieu  ici  à  des  symptômes  nets.  L’exa¬ 
men  électrique  est  venu  démontrer  que  si  le 
grand  dentelé  est  complètement  dégénéré,  il  ne 
l’est  pas  seul,  le  trapèze  étant  aussi  en  voie  de 
dégénérescence. 

En  pareilles  circonstances,  l’examen  électrique 
est  donc  une  nécessité,  et  c’est  parce  que  l’exa¬ 
men  électrique  n’a  généralement  pas  été  fait  que 
certains  auteurs  (O.  Berger)  ont  considéré  comme 
dés  paralysies  pures  du  grand  dentelé  beaucoup 
de  cas  ou  il  y  avait  association  avec  le  trapèze. 


Duchenne  (de  Boulogne)  pensait  ainsi  et  surtout 
Lewiiiski,  pour  qui  la  paralysie  pure  n’existe 
pour  ainsi  dire  pas,  et  qui  ne  reconnaît  comme 
véritablement  authentique  et  indiscutable  qu’un 
seul  cas  décrit  par  Busch. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  malgré  cette  association, 
notre  observation  a  trait  à  une  maladie  relative¬ 
ment  peu  fréquente,  d’où  une  partie  de  son 
intérêt. 

Mais  le  véritable  intérêt  de  ce  cas  réside  dans 
la  discussion  de  la  cause  étiologique. 

Parmi  les  causes  invoquées  par  les  différents 
auteurs  qui  ont  étudié  la  question,  on  relève  par 
ordre  de  fréquence  : 

1°  Le  traumatisme  sous  ses  formes  les  plus 
diverses  :  contusion  et  plaies  de  l’épaule;  pi¬ 
qûres  de  l’aisselle;  compression  du  nerf  thora¬ 
cique  postérieur  par  de  lourds  fardeaux  (porte¬ 
faix); 

2°  Les  fatigues  exagérées  du  muscle  grand 
dentelé  par  suite  de  la  répétition  trop  fréquente 
de  certains  mouvements  où  intervient  plus  spécia¬ 
lement  le  muscle;  l’action  de  raboter,  scier,  fau¬ 
cher,  par  exemple; 

3“  Le  froid  (paralysie  a  frigore).  Le  séjour 
dans  un  endroit  humide,  le  décubitus  sur  une 
terre  froide  ; 

4°  Les  maladies  infectieuses  :  O.  Berger, 
Baumler,  Soucques  et  Castaigne  ont  observé 
cette  paralysie  après  la  fièvre  typhoïde;  Seelig- 
muler  au  cours  d’une  diphtérie; 

5°  Le  rhumatisme; 

6°  L’hystérie  (Verhoogen) ; 

7“  La  puerpéralité. 

A 

En  ce  qui  concerne  notre  malade  on  ne  saurait 
songer  à  un  traumatisme.  Il  a  été  absolument 
affirmatif:  jamais  il  n’a  reçu  de  choc  sur  l’épaule, 
jamais  il  n’a  été  blessé  dans  la  région  scapulaire. 
On  ne  saurait  d’autre  part  songer  à  une  compres¬ 
sion  du  nerf  long  thoracique.  Notre  malade  a 
déclaré  n’avoir  jamais  porté  de  fardeaux  et  il 
n’est  pas  à  notre  connaissance  que  le  port  du 
sac  ait  jamais  produit  semblable  lésion  chez  nos 
fantassins. 

Les  fatigues  exagérées  du  muscle  par  répétition 
de  certains  mouvements,  tels  que  le  fauchage,  ne 
sauraient  être  non  plus  incriminées.  Sans  doute 
notre  malade  est  cultivateur,  mais  depuis  plus 
de  8  mois  qu’il  est  soldat  il  n’a  plus  exercé  sa 
profession. 

Le  froid  et  l’humidité?  Certainement  L...  a  été 
exposé  au  froid  cet  hiver  au  cours  des  exercices 
comme  tous  ses  camarades  du  régiment.  Mais  il 
n’a  jamais  souffert  de  l’épaule  au  cours  de  l’hiver 
et  c’est  en  plein  été  que  sa  maladie  a  commencé. 
En  tout  cas,  il  n’a  jamais  séjourné  ou  couché 
dans  des  locaux  humides,  puisque  le  régiment  n’a 
pas  en.-.ore  de  l’année  exécuté  de  manœuvres  de 
longue  durée  avec  cantonnements,  et  que  la 
caserne  du  27“  de  ligne  est  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  de  salubrité. 

Il  n’est  enfin  ni  rhumatisant,  ni  syphilitique, 
ni  alcoolique,  ni  névropathe. 

Restent  les  maladies  infectieuses,  qui  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  d’ailleurs  restreint,  ont 
été  signalées  par  les  observateurs  comme  une 
des  causes  étiologiques  de  la  maladie.  Or  notre 
malade  relevait  d’une  rougeole  lorsqu’il  a  com¬ 
mencé  à  souffrir  dans  le  bras  et  l’épaule.  Il  était 
en  convalescence  de  cette  maladie  lorsque  l’affec¬ 
tion  a  débuté.  Il  est  bien  permis  de  penser  qu’il 
y  a  là,  non  pas  une  coïncidence,  mais  bien  un 
rapport  de  cause  à  efi’et,  et  de  conclure  que  la 
paralysie  actuelle  est  d’origine  morbilleuse. 

Si  la  typhoïde  et  la  diphtérie  ont  été  déjà  signa¬ 
lées  comme  cause  de  paralysie  du  grand  dentelé, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  la  rougeole.  C’est  du 
moins  ce  que  nous  ont  montré  les  recherches  que 
nous  avons  effectuées  dans  la  littérature  médicale. 

Sans  doute  la  rougeole  est  une  maladie  qui,  à 
l’encontre  de  la  diphtérie  par  exemple,  fait  rare¬ 


ment  des  coiiijjlications  du  côté  du  .système  ner¬ 
veux  périphérique,  mais  c’est  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  et  à  ce  titre  il  ne  lui  est  certainement  pas 
impossible  de  produire  des  névrites  tout  comme 
d’autres  infections,  la  typhoïde,  la  diphtérie  ou  la 
grippe. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  en  l’absence 
d’autres  causes  plus  flagrantes,  et  nous  appuyant 
sur  ce  fait  d’observation  que  la  paralysie  a  pres¬ 
que  immédiatement  suivi  l’atteinte  de  rougeole,  à 
conclure  que  l’infection  morbilleuse  a  été  pour 
notre  malade  le  point  de  départ  de  la  paralysie 
de  son  grand  dentelé  droit. 

Telle  est  l’observation  que  nous  avons  cru 
intéressant  de  rapporter.  Son  intérêt  réside  dans 
la  rareté  de  la  maladie  observée  et  surtout  dans 
ce  fait  que  la  paralysie  constatée  chez  notre 
malade  est  sans  nul  doute  consécutive  à  une  rou¬ 
geole,  facteur  étiologique  qui  d’après  nos  recher¬ 
ches  n’avait  pas  encore  été  signalé. 
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SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DES  PHLEGMONS  DE  LA  MAIN 

Par  M.  Léon  IMBERT 
(De  Marseille). 


Il  est  des  panaris  qui  donnent  naissance  à  des 
phlegmons  de  la  main;  le  fait  est  bien  connu. 
Mais  par  quel  mécanisme  l’inflammation  passe- 
t-elle  du  doigt  à  la  main  ?  La  réponse  à  cette  ques¬ 
tion  est  fournie  par  la  théorie  classique  des  gaines 
tendineuses.  Et  cependant,  l’observation  des  faits 
ne  lui  est  pas  toujours  favorable  :  Dolbeau  l’a  fait 
remarquer  depuis  longtemps,  en  invoquant  la 
possibilité  d’une  lymphangite  profonde.  Je  crois 
que  ses  idées  renferment  une  grande  part  de  vé¬ 
rité,  et  je  les  appuierai  de  l’observation  de  faits 
que  j’ai  constatés. 

Je  résumerai  tout  d’abord  la  théorie  actuelle; 
elle  repose  sur  une  base  anatomique  incontestable, 
fournie  par  les  travaux  classiques  de  Schwartz, 
Dumont,  etc.  La  voici  réduite  à  ses  grandes 
lignes. 

Il  existe  à  la  face  palmaire  de  la  main  et  des 
doigts  cinq  gaines  synoviales  destinées  aux  ten¬ 
dons  fléchisseurs,  et  correspondant  à  chacun  des 
doigts.  Les  gaines  des  doigts  moyens,  index,  mé¬ 
dius,  annulaire,  s’arrêtent  à  la  paume  de  la  main; 
au  contraire,  celles  des  doigts  extrêmes,  pouce  et 
petit  doigt,  remontent  de  chaque  côté  de  la  paume 
jusqu’à  l’avant-bras.  Il  existe,  du  reste,  à  ce  sujet 
des  dispositions  individuelles  assez  variées. 

Dès  lors,  si  l’on  suppose  un  panaris  développé 
sur  l’un  des  doigts  extrêmes,  on  comprend  bien 
qu’il  puisse  se  propager  très  aisément  après  avoir 
envahi  la  gaine  et  se  transformer  en  phlegmon  de 
la  main  et  de  l’avant-bras. 

Cette  pathogénie  a  l’avantage  d’être  simple  et 
cir.ire  ;  c’est  là  un  mérite  incontestable.  Mais 
répond-elle  à  la  réalité  des  faits?  On  ne  saurait,  je 
crois,  l’affirmer.  Il  est  bien  évident  que  je  ne  nie 
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pas  le  phlegmon  des  gaines;  je  conteste  seule¬ 
ment  sa  fréquence,  et  je  pense  que  le  panaris  se 
propage  à  la  paume  de  la  main  par  une  autre 
voie. 

J’ai  relevé,  dans  le  but  de  fixer  ce  point,  tous 
les  panaris  et  phlegmons  de  la  main  que  j’ai  soi¬ 
gnés  depuis  4  ans;  j’ai  obtenu  ainsi  un  total  de 
24  phlegmons  et  de  38  panaris. 

Une  première  remarque  à  faire,  qui  n’a  rien 
que  de  bien  connu  du  reste,  c’est  que  nombre  de 
phlegmons  palmaires  sont  indépendants  de  tout 
panaris  :  ampoules  forcées,  piqûres  de  la 
main,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des  abcès  qui 
évoluent  pour  leur  propre  compte;  ils  ne  nous 
intéressent  pas  en  ce  moment. 

Par  contre,  les  panaris  qui  ne  se  compliquent 
pas  d’abcès  palmaire  ne  sont  pas  sans  présenter 
quelque  intérêt,  surtout  lorsqu’ils  atteignent  l’un 
des  doigts  extrêmes.  Les  panaris  du  pouce  sont 
particulièrement  fréquents,  puisque  j’en  relève 
13  sur  38  cas,  plus  un  panaris  de  l’auriculaire;  de 
ces  14  malades,  aucun  n’a  présenté  de  complica¬ 
tion  du  côté  de  la  paume  de  la  main.  Je  signalerai 
cependant  le  cas  suivant  ; 

Un  marin  de  52  ans  se  blesse  au  niveau  du 
pouce  avec  un  fragment  de  verre;  il  en  résulte 
un  panaris  qui  se  termine  par  la  nécrose  de  la 
phalange.  11  ne  se  produit  pas  de  phlegmon  de  la 
main,  mais  une  lymphangite  de  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras,  qui  cède  aux  moyens  habituels, 
sans  incision. 

J’ai  relevé  ce  fait,  parce  qu’il  montre  comment 
l’inflammation  du  pouce  peut  se  transmettre  à  la 
main  et  à  l’avant-bras  par  la  voie  lymphatique; 
néanmoins,  ce  malade,  soigné  assez  tôt,  n’a  pré¬ 
senté  d’autre  suppuration  que  celle  du  pouce. 

Si  l’on  admet  la  théorie  de  l’inflammation  des 
gaines  tendineuses,  il  est  impossible  de  ne  pas 
être  frappé  de  ce  fait  que,  sur  une  série  assez 
nombreuse,  aucun  panaris  du  pouce  ou  du  petit 
doigt  ne  s’est  compliqué  d’abcès  palmaire.  11  est 
permis,  sans  doute,  de  supposer  que  ces  malades 
ont  été  traités  dans  de  bonnes  conditions  et  que 
cette  complication,  qui  a  été  évitée,  aurait  pu  se 
produire  chez  eux.  Il  faut  cependant  ajouter  que 
sur  les  24  panaris  intéressant  un  doigt  autre  qu’un 
extrême,  1  fois  un  phlegmon  de  la  main  s’est  pro¬ 
duit.  A  la  suite  d’une  piqûre  faite  par  une  écharde 
à  la  face  palmaire  du  médius,  se  produisit  un 
panaris  qui  envahit  tout  le  médius  jusqu’au  pli  pal¬ 
maire.  Malgré  une  longue  incision,  on  vit  le  gon¬ 
flement  envahir  la  main,  qui  dut  egalement  être 
incisée;  la  maladie  se  termina  par  la  nécrose  des 
phalanges  et  l’amputation  du  doigt. 

Mais  si  je  n’ai  jamais  vu  entre  mes  mains  un 
panaris  du  pouce  ou  de  l’auriculaire  se  compli¬ 
quer  de  phlegmon  de  la  main,  il  m’est  arrivé  d’ob¬ 
server  des  phlegmons  de  la  main  ou  de  l’avant- 
bras  en  évolution,  dans  les  antécédents  desquels 
je  relevais  des  panaris  du  pouce  ou  des  autres 
doigts.  Sur  mes  24  malades,  7  se  trouvaient  dans 
ce  cas,  8  en  tenant  compte  de  l’observation  que  je 
viens  de  résumer  :  3  fois  il  s’agissait  d’un  panaris 
du  pouce,  5  fois  d’un  panaris  d’un  doigt  autre  que 
le  pouce  ou  l’auriculaire. 

Voici  le  résumé  des  3  faits  concernant  le  pouce  : 

Obs.  1906,  n”  333  (femme).  —  1.  Une  femme  de 
38  ans  se  fait,  avec  un  brin  d’herbe,  une  petite  lésion 
de  la  face  dorsale  du  pouce  droit.  Huit  jours  après, 
on  trouve,  en  ce  point,  un  abcès  qui  est  incisé  par 
l’interne  de  garde;  mais,  les  jours  suivants,  des 
fusées  purulentes  se  produisent  vers  l’avant-bras,  qui 
est  largement  incisé  à  diverses  reprises.  Guérison. 

On  ne  peut  admettre  ici  l’infection  des  gaines 
tendineuses;  d’une  part,  en  eff'et,  tout  s’est  passé 
à  la  face  dorsale  du  pouce,  et,  d’autre  part,  l’infec¬ 
tion  a  gagné  l'avant-bras  sans  passer  par  la  paume 
de  la  main.  Il  s’agit  très  vraisemblablement  d’une 
lymphangite. 

Obs.  1908,  n"  114  (femme).  —  2.  Une  femme  de 
24  ans  se  pique  avec  une  arête  de  poisson  au  niveau 
du  pouce  droit.  Il  se  produit  un  phlegmon  de  la  com¬ 
missure  du  pouce  qui  se  propage  vers  la  paume  de 


la  main  et  vers  la  face  dorsale,  mais  sans  atteindre 
l’avant-bras. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  moins  d’un  panaris  que 
d’une  inflammation  suppurative  de  la  commissure 
du  pouce;  on  ne  saurait  ici  encore  incriminer 
l’infection  des  gaines. 

Obs.  1908,  n”  140  (femme).  —  3.  Une  femme  de 
28  ans  se  pique  la  pulpe  du  pouce  avec  une  arête  de 
poisson;  elle  entre  dans  le  service  15  jours  environ 
après  l’accident;  on  constate  chez  elle  une  large  sup¬ 
puration  diffuse  occupant  les  régions  palmaire  et 
dorsale  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Incisions  mul¬ 
tiples.  Guérison. 

Il  est  impossible  ici  d’apprécier  la  marche  de 
l’infection;  si  elle  s’est  faite  par  les  gaines  sé¬ 
reuses,  celles-ci  étaient  rompues  au  moment  où 
j’ai  vu  la  malade,  et  les  abcès  multiples  cons¬ 
tatés  un  peu  partout  et  particulièrement  à  la  face 
dorsale  de  la  main  et  de  l’avant-bras  semblent 
plutôt  prouver  qu’il  s’est  agi  d’infection  par  pro¬ 
pagation. 

On  voit  donc  que,  dans  la  courte  série  qui  pré¬ 
cède,  il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse,  pour  aucune 
de  ces  malades,  faire  intervenir  l’infection  de  la 
gaine;  la  seule  qui  ait  eu  un  abcès  de  l’avant-bras 
était  atteinte  d’une  inflammation  dorsale,  sans  rap¬ 
port  avec  les  tendons  fléchisseurs,  et  du  reste  sans 
collection  palmaire. 

Il  semble  bien  que  la  propagation  à  la  main  se 
fasse  indifféremment  pour  le  panaris  de  tous  les 
doigts,  car,  aux  trois  panaris  du  pouce,  je  puis 
opposer  ici  5  panaris  des  doigts  du  milieu  pro¬ 
pagés  à  la  main;  il  s’agissait  2  fois  de  l’index  at 
3  fois  du  médius.  Je  résumerai  ici  seulement 
quatre  de  ces  faits,  le  cinquième  ayant  été  signalé 
plus  haut. 

Obs.  1905,  n»  335.  —  Un  homme  de  70  ans  a  été 
blessé  à  l’index  gauche  par  une  écharde  de  bois,  deux 
mois  avant  son  entrée.  Lorsque  je  l’examine,  deux 
phalanges  de  1  index  sont  nécrosées,  et  il  présente  en 
outre  un  phlegmon  de  la  main  qui  doit  être  incisé 
largement. 

Obs.  1907,  n»  450.  —  Neuf  mois  avant  l’entrée  du 
blessé  à  1  hôpital  s’est  produit  un  panaris  du  médius 
droit  suivi  d’un  gonflement  prononcé  de  la  main  et 
de  l’avant-bras.  Par  le  fait  de  la  négligence  du  ma¬ 
lade,  la  première  incision  n’est  faite  que  plusieurs 
mois  après  le  début  des  accidents.  Au  moment  de 
son  entrée,  main  et  avant-bras  sont  le  siège  d’une 
suppuration  diffuse,  palmaire  et  dorsale,  avec  né¬ 
croses  multiples.  Résections  du  3“  métacarpien,  de 
l’extrémiié  postérieure  du  4“,  du  grand  os  et  de  l’os 
crochu.  Le  malade  sort  un  mois  après  en  bonne  voie 
de  guérison. 

Obs.  1907,  n”  542.  —  Une  piqûre  due  à  un  instru¬ 
ment  de  cuisine  produit  un  panaris  avec  nécrose  des 
2  premières  phalanges  du  médius.  Peu  après,  la  sup¬ 
puration  envahit  la  face  palmaire,  puis  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main.  Incisions  multiples.  Désarticulation 
du  médius.  Guérison. 

Obs.  1908,  n°  384.  —  Une  plaie  de  l’index  gauche 
devient  le  point  de  départ  d'un  panaris  qui  se  com¬ 
plique  d’un  abcès  de  la  face  dorsale  de  la  main  avec 
nécrose  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l’index.  Le  made  refuse  l’amputation  du  doigt. 

Les  faits  précédents  mettent  hors  de  doute  la 
possibilité  du  phlegmon  de  la  main  compliquant 
un  panaris  quelconque.  Mais  ils  appellent  quel¬ 
ques  réflexions.  Il  semble  bien  d’abord  que  la 
propagation  vers  la  main  soit  la  conséquence 
d’une  incision  tardive;  cela  paraissait  résulter  de 
la  considération  des  panaris  du  pouce,  puisque 
aucun  de  ceux  que  j’ai  traités  à  leur  début  n’a  pré¬ 
senté  cette  complication;  mais  cela  résulte  bien 
plus  encore  des  faits  qui  viennent  d’être  relevés, 
puisque  deux  malades  avaient  attendu,  l’un  deux 
mois,  l’autre  neuf  mois  avant  de  se  faire  soigner 
activement.  En  outre,  on  voit  bien  que,  après  le 
panaris,  l’abcès  du  dos  de  la  main  est  relativement 
fréquent;  les  classiques  le  considèrent  comme 
rare;  cela  est  exact  pour  les  abcès  primitivement 
développés  dans  la  main,  mais  non,  semble-t-il, 
pour  ceux  qui  succèdent  à  un  panaris,  puisque. 


sur  8  cas  de  cette  espèce,  6  fois  la  suppuration  a 
envahi  la  face  dor.sale,  nouvel  argument  contre 
l’hypothèse  d’un  phlegmon  des  gaines. 

Les  faits  que  je  viens  de  citer  ne  sont  donc 
guère  en  faveur  de  l’infection  des  gaines.  Dans 
tous  ces  cas,  il  ne  semble  pas  que  celle-ci  puisse 
expliquer  l’abcès  de  la  main.  Et  cependant  cette 
complication  s’est  produite,  soit  par  une  propa¬ 
gation  de  voisinage,  une  inoculation  de  proche  en 
proche,  soit  par  une  lymphangite  profonde, 
comme  le  voulait  Dolbeau.  Il  est  difficile  de 
mettre  celte  dernière  en  évidence;  mais,  par 
contre,  chacun  sait  que  la  lymphangite  superfi¬ 
cielle  n’est  pas  rare  dans  les  panaris  ou  les  phleg¬ 
mons  de  la  main.  En  voici  quelques  exemples  : 

Obs.  1906,  n“  525.  —  Une  éraflure  insignifiante  de 
la  main  droite  produit  rapidement  un  phlegmon  de 
l’avant-bras  avec  adénite  axillaire.  Incisions  multi¬ 
ples.  Guérison.  Dans  ce  cas,  il  n’existait  pas  de 
panaris  à  proprement  parler. 

Obs.  1906,  n“  554.  —  Panaris  de  la  racine  du  mé¬ 
dius  droit;  à  la  suite,  lymphangite  de  tout  l’avant- 
bras  droit,  sans  adénite.  Incision  du  panaris.  Gué- 

Obs.  1906,  n»  442  (femme).  —  Une  éraflure  de  la 
main  gauche,  sans  panaris  proprement  dit,  avec  gon¬ 
flement,  douleur  et  rougeur,  se  complique  d’une 
lymphangite  de  tout  le  bras  et  de  la  partie  externe 
du  sein  gauche  ;  la  malade  succombe  quelques  heures 
après  son  entrée. 

Obs.  1908,  n"  329.  —  Panaris  de  l’auriculaire, 
s’accompagnant  d'une  adénite  épitrochléenne  et 
axillaire  très  prononcée.  Guérison  rapide  après  inci¬ 
sion  du  panaris. 

Obs.  1908,  n”  354.  • —  Panaris  et  phlegmon  de  la 
main  par  pénétration  d’une  grosse  écharde,  laquelle 
n’est  retirée  que  plusieurs  jours  après  l’accident. 
Une  traînée  de  lymphangite  monte  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras. 

Ces  observations  montrent  que  les  lymphan¬ 
gites  ne  sont  pas  exceptionnelles  au  cours  des 
panaris  et  des  phlegmons  de  la  main;  mais  elles 
ont  une  physionomie  très  spéciale,  s’étendent 
rapidement  à  l’avant-bras,  et,  si  on  ne  traite  pas 
au  plus  tôt  les  lésions  initiales,  se  compliquent 
d’adénite  épitrochléenne  et  surtout  axillaire. 

Si  nous  en  revenons  maintenant  aux  termes  du 
problème  posé  au  début  de  cet  article,  nous 
sommes  obligés  de  reconnaître  que  la  théorie  du 
phlegmon  des  gaines  est  contredite  par  un  grand 
nombre  de  faits. 

a)  13  panaris  du  pouce  et  un  panaris  de  l’auri¬ 
culaire,  soignés  soit  à  l’hôpital,  soit  en  ville,  ne 
se  sont  jamais  compliqués  de  phlegmons  de  la 
main  ; 

b)  8  phlegmons  de  la  main  avaient  succédé 
trois  fois  à  des  panaris  du  pouce  et  5  fois  à  des 
panaris  des  autres  doigts;  or,  si  l’on  remarque 
que  les  panaris  du  pouce  sont  beaucoup  plus 
habituels  que  ceux  des  autres  doigts  envisagés 
séparément  (13  sur  un  total  de  38),  on  est  obligé 
de  reconnaître  que  la  fréquence  des  abcès  pal¬ 
maires  n’est  pas  plus  grande  dans  un  cas  que 
dans  l’autre;  tout  panaris,  sur  quelque  doigt  qu’il 
siège,  expose  à  la  propagation  vers  la  paume  s’il 
n’est  pas  bien  soigné; 

c)  Môme  dans  les  cas  où  un  phlegmon  de  la  main 
a  compliqué  un  panaris  du  pouce,  la  complication 
s’est  produite  dans  des  conditions  telles  qu’on  ne 
peut  guère  mettre  en  cause  le  phlegmon  des 
gaines  (phlegmon  de  la  face  dorsale,  phlegmon 
de  l’avant-bras  sans  collection  palmaire). 

Mais  si  ce  dernier  n’intervient  pas  en  général, 
on  est  en  droit  d’admettre  soit  la  propagation  par 
continuité,  soit  la  lymphangite  profonde.  Ces 
deux  derniers  mécanismes  paraissent  se  réaliser 
dans  la  majorité  des  cas;  mais  quand  on  constate 
la  fréquence  de  lymphangites  superficielles,  on 
est  amené  à  conclure,  comme  l’avait  fait  Dolbeau, 
que  la  lymphangite  profonde  est  probablement 
une  cause  fréquente  des  phlegmons  de  la  main 
considérés  comme  complication  des  panaris. 
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SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

23  Juin  1909. 

Sur  la  structure  du  cal  osseux.  —  M.  Zondek  a 
fait  une  série  de  recherches  histologiques  sur  le  cal 
osseux  consécutif  aux  fractures. 

11  a  utilisé,  comme  matériel  d’étude,  non  pas  des 
cals  anciens,  mais  des  cals  récents,  aux  difl'érents 
stades  de  leur  formation,  et  consécutifs  h  des  frac¬ 
tures  expérimentales  produites  chez  la  souris.  Une 
série  de  coupes  présentées  par  l'auteur  permettent 
de  suivre  toutes  les  étapes  histologiques  du  cal  de¬ 
puis  les  premiers  jours  jusqu’à  sa  constitution  défini¬ 
tive.  Après  des  considérations  sur  les  transforma¬ 
tions  pathologiques  du  cal,  sur  le  cal  parostal,  etc., 
M.  Zondek  expose  quelques  conclusions  pratiques 
intéressantes  qui  résultent  de  ses  recherches  et  qui 
ne  font  que  confirmer  les  constatations  cliniques 
faites  déjà  depuis  longtemps  par  les  chirurgiens,  à 
savoir  qu’un  cal  volumineux  n’est  pas  un  indice  d’une 
bonne  et  solide  adaptation  des  fragments  :  au  con¬ 
traire,  plus  la  coaptation  est  exacte,  plus  le  cal  est 
petit.  11  ne  faut  pas  cependant  que  ce  cal  soit  trop 
peu  développé,  sous  peine  de  compromettre  la  con¬ 
solidation  :  c’est  ce  qui  arrive  —  et  voilà  bien  la 
conclusion  la  plus  curieuse  des  recherches  de  Zon¬ 
dek  —  quand  la  coaptation  des  fragments  a  été 
faite  d'une  façon  trop  exacte,  par  exemple  à  l’aide 
d’une  suture  osseuse. 

—  M.  Orth  insiste  particulièrement  sur  le  cal  pa¬ 
rostal,  sur  le  développement  du  cal  aux  dépens  du 
tissu  connectif.  La  possibilité  du  cal  parostal  a  été 
longtemps  niée,  en  particulier  par  Ribbert,  M.  Orth 
rappelle  tous  ses  travaux  sur  celte  question  et  la 
démonstration  définitive  de  la  réalité  de  ce  processus 
de  consolidation  des  os  qui  a  été  établi  à  la  fois  par 
l’expérimentation  et  la  clinique. 

Sur  l'étiologie  du  torticolis  congénital  :  torticolis 
d’origine  osseuse.  —  M.  Bôhm,  appuyant  sa  com¬ 
munication  d’un  grand  nombre  de  projections  des 
plus  instructives,  montre  que  le  torticolis  congénital 
ne  reconnaît  pas  toujours  et  uniquement  pour  cause 
un  raccourcissement,  une  contracture  du  muscle 
sterno-cléido-masto'idien,  mais  qu’il  peut  également 
avoir  une  origine  osseuse.  C’est  ainsi  que  M.  Bôhm 
a  pu,  grâce  à  la  radiographie,  découvrir  chez  plusieurs 
malades  des  lésions  du  squelette  du  cou  qui  expli¬ 
quaient  parfaitement  les  symptômes  existants.  Ces 
lésions  consistaient  le  plus  souvent  dans  une  fusion 
osseuse  plus  ou  moins  étendue,  et  à  siège  variable, 
entre  l'occipital  et  l’atlas;  quelquefois  aussi  dans  une 
déviation  et  une  soudure  des  vertèbres  cervicales 
supérieures  entre  elles. 

Il  va  de  soi  que  la  thérapeutique  devra  faire  son 
profit  de  ces  indications,  et  qu’à  l'avenir,  avant  toute 
intervention,  il  conviendra  d’examiner  systématique¬ 
ment  aux  rayons  X  les  sujets  atteints  do  torticolis 
congénital. 

Sur  la  goutte.  —  M.  Falkenstein  rappelle  que, 
d’après  l’opinion  universellement  admise,  la  goutte 
doit  être  considérée  comme  une  maladie  par  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition.  C’est  dire  que  tous  les  or¬ 
ganes  qui  contribuent  à  la  nutrition,  ceux  qui  sont 
destinés  à  l’élaboration  des  aliments  comme  ceux  qui 
président  à  leur  assimilation  par  l’organisme,  peu¬ 
vent,  quand  leurs  fonctions  sont  perturbées,  donner 
naissance  aux  symptômes  et  aux  lésions  caractéristi¬ 
ques  de  la  goutte.  Ce  n’est  pas  seulement  l’estomac, 
mais  c’est  le  foie,  c’est  le  pancréas,  c’est  la  glande 
thyro'ide,  toutes  les  glandes  h  secrétion  externe  ou 
interne,  en  un  mot,  qui,  quand  elles  sont  altérées, 
peuvent  produire  la  goutte.  M.  Falkenstein  traite  ac¬ 
tuellement  une  femme  de  45  ans  chez  qui  on  a  prati¬ 
qué  une  thyro'idectomie  pour  goitre,  il  y  a  18  ans,  et 
qui,  3  ans  après  celte  opération,  a  vu  survenir  les 
premiers  symptômes  de  la  goutte.  Actuellement,  elle 
est  atteinte  d  une  goutte  des  plus  graves  que  M.  Fal¬ 
kenstein  n’hésite  pas  à  attribuer  à  la  suppression  de 
la  fonction  thyro'idienne.  Il  cite  encore  un  malade 
chez  qui  la  goutte  serait  survenue  à  la  suite  d'une 
cirrhose  hépatique  interstitielle,  et  il  rappelle  que 
Charcot  a  déjà  attiré  l’attention  sur  le  rôle  des  affec¬ 
tions  hépatiques  dans  la  pathogénie  de  la  goutte. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  convient  donc, 
d’une  part,  de  s'adresser  à  l’affection  causale  toutes 
les  fois  qu’elle  est  connue,  et,  d’autre  part,  de  com¬ 


battre  la  formation  d’acide  urique  qui  est  l’aboutis¬ 
sant  de  tout  ralentissement  de  la  nutrition.  M.  Fal¬ 
kenstein  énumère  les  médications  classiques  en  usage, 
leurs  indications  et  contre-indications,  et  il  termine 
eu  recommandant,  dans  la  thérapeutique  locale, 
r  «  antiphlogistine  »,  qui  exercerait  une  action  bien¬ 
faisante  sur  le  gouflement  et  sur  la  douleur. 

—  M.  Steintbal  a  assisté  à  l’apparition  de  la 
goutte  chez  une  malade  à  qui  il  avait  dû  enlever  les 

—  M.  Landau  a  fait  déjà  de  nombreuses  castra¬ 
tions  totales  chez  la  femme  et  jamais  il  n'a  vu  que 
celte  opération  ait  causé  la  goutte  chez  ses  malades. 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Zurich. 

13  Février  1909. 

Apoplexie  pancréatique  et  nécrose  graisseuse.  — 
M.  Nœgeli  communique  l’observation  d’un  homme 
de  32  ans  qui,  au  cours  d’un  voyage,  fut  pris  subite¬ 
ment  de  symptômes  simulant  absolument  ceux  d’une 
occlusion  intestinale  :  c’est,  d’ailleurs  ce  dernier 
diagnostic  qui  fut  fait,  et  le  malade  fut  traité  en  con¬ 
séquence.  Or,  au  bout  de  quelques  jours,  les  symp¬ 
tômes  bruyants  du  début  disparurent  pour  faire 
place  à  une  fièvre  légère,  à  de  la  sensibilité  épigas¬ 
trique,  à  de  la  diarrhée.  Au  cours  des  deux  semaines 
qui  suivirent,  on  constata  un  accroissement  progressif 
du  volume  du  foie,  en  sorte  qu’on  crut  devoir  réfor¬ 
mer  le  diagnostic  et  porter  celui  d'affection  septique, 
et  très  probablement  d’abcès  du  foie.  Ce  qui  con¬ 
firma  encore  cette  opinion,  c’est  la  leucocytose  élevée 
révélée  par  l’examen  du  sang.  On  fit  donc  une  ponc¬ 
tion  du  loie,  mais  l’aiguille,  traversant  sans  doute  de 
part  en  part  un  lobe  hépatique,  pénétra  dans  un  foyer 
de  nécrose  graisseuse,  car  la  seringue,  au  lieu  d’as¬ 
pirer  du  pus,  ramena  des  masses  grumeleuses  conte¬ 
nant  beaucoup  de  leucocytes  et  de  bactéries,  des  cel¬ 
lules  gorgées  de  graisse,  et  des  gouttelettes  de 
graisse  libre;  les  bactéries,  ainsi  que  le  démon¬ 
trèrent  les  cultures,  étaient  du  bacterium  coli.  Une 
deuxième  ponction  ne  donna  que  du  sang.  Le  malade 
succomba  subitement,  au  bout  de  4  semaines,  dans  le 
collapsus.  L’autopsie  révéla  une  nécrose  étendue  de 
toute  la  cavité  abdominale,  avec  des  foyers  de  nécrose 
et  des  abcès  dans  le  pancréas  et  une  dégénérescence 
graisseuse  de  tout  le  foie,  qui  était  énorme. 

Les  faits  intéressants  de  celte  observation  et  qui 
méritent  d’être  retenus  sont  ; 

1“  L’existence  d’une  forte  leucocytose  (qui,  jus¬ 
qu’ici,  n’a  été  signalée  que  dans  la  nécrose  grais¬ 
seuse  expérimentale); 

2“  Les  résultats  obtenus  par  la  ponction,  qui  per¬ 
mettent  d’espérer  qu’à  l’avenir,  et  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  ce  moyen  d’exploration  pourra  four¬ 
nir  tous  les  renseignements  pour  le  diagnostic  ; 

3“  L'existence  d’un  gros  foie  gras; 

4®  La  constatation  de  nombreuses  bactéries,  déjà 
5  jours  avant  la  mort,  constatation  qui  montre  qu’à 
côté  de  l’action  nécrosante  des  ferments  pancréa¬ 
tiques,  il  faut  également  faire  jouer  un  rôle  important 
à  l’infection  secondaire. 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

25  Mars  1909. 

Cancer  et  trichinose.  —  M.  Hedinger  présente 
les  préparations  microscopiques  d’un  cancer  de  la 
lèvre  supérieure  sur  lesquelles  on  voit  de  nom¬ 
breuses  trichines,  situées  les  unes  en  plein  tissu 
néoplasique,  les  autres  dans  les  muscles  du  voisi¬ 
nage.  Ces  préparations  proviennent  d’une  femme  de 
50  ans,  sur  l’histoire  de  laquelle  on  ne  possède 
aucun  renseignement,  en  particulier  en  ce  qui  con 
cerne  l’existence  d’une  trichinose  antérieure.  Les 
parasites  sont  tout  à  fait  caractéristiques.  La  coque 
de  quelques-uns  d’entre  eux  présente  une  infiltration 
dn  tissu  conjonctif  flbrillaire  pauvre  en  cellules; 
dans  d’autres  se  sont  infiltrés  des  bourgeons  can¬ 
céreux  —  il  s’agit  d’un  cancro'ide  classique  —  au 
point  qne,  au  centre  de  quelques-unes  de  ces  coques, 
les  trichines  ont  fait  place  a  des  amas,  à  des  c  nids  » 
de  cellules  cancéreuses. 

Un  cas  de  sporotrlchose.  —  M.  Bloch  présente 
un  malade  qui  est  atteint  de  lésions  sporotricho- 
siques  très  étendues.  Cette  affection,  bien  étudiée 
déjà  eu  France,  —  où  elle  a  été  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  —  n’a  pas  encore  été  signalée,  que  l’on 


sache,  ou,  tout  au  moins,  n’a  été  observée  que  très 
rarement  en  Suisse. 

Les  lésions  du  malade  en  question  sont  tout  à  fait 
caractéristiques,  bien  qu’appartenant  à  une  forme 
dite  O  mixte  »  de  la  sporotrichose  ;  début  aigu  de 
la  maladie  avec  fièvre  et  douleurs  articulaires  ;  érup¬ 
tions  successives  de  nodules  sous-cutanés  ou  intra¬ 
musculaires,  de  consistance  ferme,  ressemblant  à  des 
gommes,  d’efflorescences  superficielles  suppurant 
rapidement  et  ressemblant  tantôt  à  des  tuberculides 
papulo-nécrotiques  et  tantôt  à  de  l’érythème  induré, 
de  foyers  siégeant  à  la  face  et  affectant  de  grandes 
analogies  avec  la  tuberculose  verruqueuse  ;  enfin, 
formation  d’un  abcès  profond  au  niveau  de  l’insertion 
sternale  des  deux  premiers  côtés. 

Le  sporotrichum  Beurmanni,  trouvé  dans  le  pus 
des  foyers  abcédés,  s’est  laissé  facilement  cultiver,  et 
les  cultures  pures  se  sont  montrées  absolument  iden¬ 
tiques  à  celles  envoyées  de  Paris.  Enfin,  l’inoculation 
du  malade  avec  une  «  sporotrichine  i>  extraite  de 
vieilles  cultures  parisiennes  a  donné  une  réaction 
spécifique  (papule).  D’ailleurs,  depuis  l’institution 
du  traitement  ioduré,  le  malade  accuse  une  amélio¬ 
ration  manifeste. 


AUTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

23  Avril  1909. 

Atnylo'idose  de  la  conjonctive.  —  M.  Lôwensieln 
rappelle  brièvement  les  lésions,  la  pathogénie  et  la 
symptomatologie  de  la  maladie  amylo'ide,  les  réac¬ 
tions  chimiques  qui  permettent  de  la  déceler,  et  la 
rareté  de  l’amylo'idose  localisée  par  rapport  à 
l’amyloïdose  généralisée,  qui  succède,  comme  on 
sait,  à  des  suppurations  longtemps  prolongées. 
Parmi  ces  amylo’idoses  locales,  une  des  plus  cu¬ 
rieuses  est  l’amylo'i'dose  de  la  conjonctive,  affection 
peut-être  la  plus  rare  de  toutes  celles  qui  frappent 

M.  Lûwenstein  présente  un  malade  qui  a  déjà  été 
opéré  il  y  a  plus  de  15  ans,  en  1903,  et  qui  offre 
l’image  la  plus  caractéristique  de  cette  lésion.  Malgré 
l’ablation  aussi  radicale  que  possible  des  nodosités, 
exécuté  à  cette  époque,  la  récidive  s’est  faite,  et,  ac¬ 
tuellement,  toute  la  conjonctive  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  est  envahie,  alors  que,  sur  l’œil  opposé,  il 
n’existe  encore  qu’un  petit  nodule  suspect. 

L’étiologie  de  cette  amylo'idose  locale  est  des  plus 
obscures.  On  en  a  fait  une  complication  du  tra¬ 
chome,  étant  donné  que,  le  plus  souvent,  les  masses 
amylo'ides  se  développent  sur  des  conjonctives  tra- 
chomateuses  ;  mais  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  de 
relation  étiologique  véritable  entre  les  deux  lésions. 

Quant  au  traitement,  le  seul  qui  ait  réussi  jus¬ 
qu’ici,  sans  toutefois  mettre  toujours  à  l’abri  de  la 
récidive,  —  loin  de  là  !  le  cas  présent  en  est  un 
exemple,  —  c’est  l’ablation  soignée,  à  la  curette,  de 
tous  les  nodules. 

A 

Société  des  médecins  allemands  de  Bohême. 

4  Juin  1909. 

Sur  la  signification  de  la  préciplto-réactlon  de  la 
lécithine  dans  les  tumeurs  malignes.  — M.  Sebenk, 
après  un  court  aperçu  des  travaux  qui  ont  paru  sur 
cette  question,  communique  les  résultats  de  ses 
propres  recherches  concernant  la  précipito-réaclion 
de  la  lécithine  dans  40  cas  de  cancer  de  l’utérus. 

Sur  ce  nombre,  8  fois  seulement  la  précipito-réac- 
tion  fut  positive,  et,  dans  ces  8  cas,  il  s’agissait  tou¬ 
jours  de  cancers  très  avancés.  Sur  les  32  réactions 
négatives,  28  concernent  des  malades  qui  jouissaient 
encore  d’un  bon  état  général  et  4  seulement  des  ma¬ 
lades  dont  l’état  général  était  franchement  mauvais. 
L’aspect  local  des  lésions,  c’est-à-dire  la  forme  ana¬ 
tomique  du  cancer,  non  plus  d’ailleurs  que  sa  variété 
histologique,  ne  semblent  avoir  d’influence  sur  la 
précipilo-réaction  de  la  lécithine. 

Quant  à  la  nature  même  de  ce  phénomène,  il  est 
encore  impossible  de  dire,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  si  les  anticorps  précipitant  la  léci¬ 
thine  constituent  des  produits  de  réaction  vis-à-vis 
d’éléments  néoplasiques  résorbés  et  en  circulation 
dans  les  tissus  CWeil  et  Braun),  ou  s’il  ne  faut  pas 
faire  intervenir  simplement  une  désagrégation  tissu¬ 
laire  occasionnée  par  la  cachexie,  ce  qui  semble  bien 
plus  probable.  Quant  à  l’essence  même  des  subs¬ 
tances  précipitantes,  il  semble  bien  qu’elles  soient 
analogues  à  celles  qui  produisent  la  réaction  de 
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Wassermann,  et  il  faut  noter  que,  dans  un  cas  de 
cancer  utérin  ayant  donné  lieu  à  la  précipito-réaction 
de  la  lécithine  et  dans  lequel  toute  syphilis  pouvait  à 
coup  sûr  (?)  être  éliminée,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  s’est  montrée  positive. 


ANALYSES 


D.  G.  Durante.  Lésions  des  vaisseaux  fœtaux 
dans  la  môle  bydatiforme  {nature  et  pathogénie 
de  la  môle)  [La  Gynécologie,  1909,  Janvier,  n“  1, 
p.  1  à  21,  10  figures  dans  le  texte).  —  M.  Durante, 
qui,  dans  des  travaux  antérieurs,  a  apporté  une  con¬ 
tribution  importante  à  l’étude  de  la  môle  hydatiforme, 
vient  de  proposer,  en  s’appuyant  encore  sur  des 
données  histologiques,  une  pathogéuie  nouvelle  et 
intéressante  de  la  môle  hydatiforme. 

Il  rappelle  qu’histologiquement  la  môle  se  carac¬ 
térise  par  :  1“  de  l’œdème  muqueux  des  villosités 
qui  sont  transformées  en  vésicules  ;  2"  l’absence  de 
capillaires  fœtaux  dans  les  villosités  ;  3“  une  exubé¬ 
rance  du  revêtement  épithélial  villeux,  et  particuliè¬ 
rement  du  syncytium,  qui  peut  même  présenter  quel¬ 
ques  caractères  particuliers  sur  lesquels  il  a  déjà 
insisté,  à  savoir  la  présence,  dans  cet  épithélium,  de 
vacuoles  adémateuses  précédant  l’œdème  interstitiel, 
état  qu’il  a  dénommé  hyperplasie  œdémateuse  du 
syncytium. 

M.  Durante  a  pu  récemment  recueillir  deux  môles 
partielles  embryonnées  en  pleine  évolution  provenant 
d’avortements  de  4  mois  1/2.  A  côté  de  portions  nor¬ 
males,  il  en  existait  qui  avaient  subi  la  dégénéres¬ 
cence  molaire.  Dans  ces  dernières  parties,  l’examen 
de  nombreux  fragments  a  permis  de  constater  des 
lésions  bien  particulières  portant  sur  les  vaisseaux 
fœtaux,  et,  à  mesure  que,  sur  le  tronc  villeux,  on  se 
rapprochait  de  la  vésicule,  on  pouvait  suivre  sur  les 
diverses  coupes  cette  lésion  à  des  étapes  différentes 
de  son  évolution.  Dans  les  rameaux  de  troisième  ou 
quatrième  ordre,  au  niveau  des  vaisseaux  fœtaux, 
l’endothélium  est  irrégulier,  manque  par  places, 
est  en  prolifération  en  d’autres  points.  La  tunique 
moyenne  est  peu  altérée,  les  noyaux  sont  cependant 
augmentés  dénombré.  En  se  rapprochant  des  rameaux 
molaires,  l’épithélium  devient  irrégulier  :  une  partie 
est  tombée,  l’autre  a  proliféré,  la  tunique  moyenne 
présente  une  exagération  du  nombre  des  noyaux. 
Dans  le  tissu  interstitiel,  il  n’y  a  ni  œdème  ni  lésion 
inflammatoire.  Plus  loin,  cette  endartérite  s’accuse 
encore  et  aboutit  à  l’oblitération  du  vaisseau,  qui 
n’est  plus  représenté  que  par  un  amas  de  noyaux 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  sinuosités  de  la 
paroi  épithéliale  (invaginations  syncytiales).  Quant  à 
la  tunique  moyenne,  elle  s’amincit  petit  à  petit  à  me¬ 
sure  qu’on  arrive  dans  les  derniers  rameaux  qui  ne 
contiennent  que  des  capillaires  constitués  par  la 
seule  tunique  endothéliale.  Or,  il  est  curieux  de  voir 
l’œdème  apparaître  seulement  quand  les  altérations 
vasculaires  sont  très  marquées;  mais  cet  œdème  est 
toujours  précédé  d’un  épaississement  de  la  couche 
syncytiale,  qui  bourgeonne  plus  ou  moins  suivant  les 
points  considérés.  Cet  œdème  débute  d’abord  à  la 
périphérie,  puis  gagne  petit  à  petit  vers  le  centre  de 
la  villosité,  dont  le  mésoderme  se  transforme  peu  à 
peu  en  un  tissu  lâche  de  vésicule  type,  tandis  qu’à  la 
périphérie  le  syncytium  végète  plus  ou  moins  active¬ 
ment;  en  même  temps,  l’amas  de  noyaux,  vestige  du 
vaisseau  oblitéré,  se  desserre  sous  l’influence  de 
l’infiltration  œdémateuse,  et  bientôt  le  nodule  dispa¬ 
raît,  s’évanouit  complètement.  Cependant,  dans  quel¬ 
ques  cas,  on  peut  observer,  sur  les  coupes,  des 
cavités  bordées  d’endothélium  plat  remplies  de  séro¬ 
sité  muqueuse;  il  s’agit  de  cavités  vasculaires,  comme 
le  montrent  des  coupes  longitudinales  ;  le  vaisseau 
est  oblitéré  plus  haut,  quelquefois  sur  une  grande 
longueur,  en  s’éloignant  de  la  vésicule,  et  en  se 
rapprochant  du  tronc  villeux. 

Se  basant  sur  ces  constatations  histologiques  et 
sur  les  données  physiologiques  actuellement  admises, 
M.  Durante  accorde  un  rôle  primordial  aux  lésions 
d’endartérite  qu’il  vient  de  décrire  dans  la  genèse  de 
la  môle  hydatitorme.  Les  capillaires  villeux  ne  sont 
pas,  en  effet,  nécessaires  à  la  villosité  qui  se  nourrit 
et  vit  aux  dépens  des  lacs  sanguins  maternels.  Là  vie 
de  la  villosité  est  liée  à  l’intégrité  de  son  revêtement 
syncytial  et  à  l’état  des  éléments  maternels  qui  l’en¬ 
tourent  et  desquels  elle  tire  ses  principes  nutritifs. 
Cette  façon  de  voir  est  fortement  appuyée  par  ce  fait 
que  toute  altération  du  sang  maternel  détermine  des 
altérations  du  syncytium,  de  la  caduque,  avec  throm¬ 
bose  des  lacs  sanguins  maternels,  et  consécutivement 


dégénérescence  des  villosités.  Au  contraire,  on  peut 
voir  certains  cotylédons,  qui  restent  quelquefois 
greffés  après  une  délivrance  incomplète,  être  le  point 
de  départ  d’une  tumeur  maligne;  enfin  la  môle  inha¬ 
bitée  vit  et  se  développe  en  l’absence  de  toute  circu¬ 
lation  fœtale.  M.  Durante  pense  que  si,  les  capillaires 
fœtaux  venant  à  s'oblitérer,  les  lacs  sanguins  demeu¬ 
rent  perméables,  le  revêtement  villeux  continuera  à 
absorber  régulièrement,  mais  sans  rien  pouvoir 
céder  au  fœtus,  puisque  le  canal  de  drainage  vers 
celui-ci  est  fermé.  Cette  persistance  de  l’absorption 
villeuse  sans  restitution  secondaire  au  fœtus  com¬ 
mande  toutes  les  lésions  histologiques.  Le  syncytium 
(gardant  pour  lui  ce  qui  devrait  aller  au  fœtus)  subit 
de  ce  fait  un  accroît  de  nutrition;  de  cette  hypernu- 
trition  dérive  une  vitalité  excessive  se  manifestant 
par  son  hyperplasie  et  son  bourgeonnement.  Quant 
à  l’œdème,  il  représente  le  produit  de  l’excrétion 
syncytiale  qui,  arrêté,  ne  pouvant  être  évacué  par  le 
capillaire  oblitéré,  s’accumule  dans  la  villosité  et  la 
transforme  en  vésicule.  Les  conditions  nécessaires 
pour  l’apparition  de  la  vésicule  hydatiforme  sont 
donc  l’oblitération  capillaire  complète  avec  l’intégrité 
du  syncytium  et  de  la  circulation  maternelle.  Si  l’une 
de  ces  conditions  manque,  la  vésicule  ne  peut  appa¬ 
raître;  c’est  ce  qui  explique  pourquoi,  dans  la 
syphilis,  où  les  lésions  capillaires  sont  très  marquées 
mais  où  le  syncytium  est  généralement  atteint,  on  ne 
voit  pas  survenir  la  transformation  vésiculeuse. 

Dans  les  cas  étudiés,  l'endartérite,  en  raison  de 
ses  caractères  histologiques,  paraissait  être  de 
nature  toxique. 

Eu  résumé,  M.  Durante  conclut  :  la  môle  est  due  à 
une  inhibition  villeuse  active  avec  hyperplasie  syn¬ 
cytiale  dépendant  d’une  oblitération  ou  d’une  dispa¬ 
rition  des  capillaires  fœtaux  dans  les  villosités  inté¬ 
ressées  avec  Intégrité  des  lacs  sanguins  et  de  la 
vitalité  du  syncytium,  d’où  hyperuutrition,  hyper¬ 
plasie  de  ce  syncytium  et  formation  d’une  vésicule 
par  accumulation  dans  la  villosité  des  produits  qui, 
normalement,  devraient  se  déverser  du  côté  du  fœtus. 

J.-L.  CuiRiÉ. 

Prof,  von  Bokay.  Contribution  a  la  patbogénie 
du  stridor  Inspiratoire  congénital  [Archives  de  Mé¬ 
decine  des  Jünfanls,  t. XII, n‘’6,Juin,1909, p.401  àp  414, 
nombreuses  figures).  —  A  propos  de  trois  cas  person¬ 
nels  observés  à  Budapest,  le  professeur  von  Bokay 
reprend  toutes  les  observations  publiées  de  stridor 
inspiratoire  congénital  et  montre  toutes  les  repro¬ 
ductions  photographiques  données  par  les  auteurs 
des  lésions  du  larynx  et  de  l’épiglotte  que  l’on 
observe  en  pareil  cas.  Il  résulte  des  faits  que  le  stri¬ 
dor  inspiratoire  congénital  n’a  rien  à  voir  avec  une 
lésion  du  thymus,  ou  a  une  compression  de  la  tra¬ 
chée  par  cet  organe  hypertrophié,  mais  bien  avec  des 
modifications  de  forme  de  l’épiglotte  et  des  replis  ary- 
épiglottiques.  L’épiglotte  peut  être  enroulée,  ses  deux 
bords  arrivant  à  se  confondre  (comme  Variot  l’a 
parfaitement  décrit) ,  et  réduisant  l'ouverture  du 
larynx  à  une  simple  fente  constituant  une  nouvelle 
glotte  vestibulaire.  Dans  un  autre  type,  l’enroule¬ 
ment  est  moins  prononcé  et  les  replis  ary-épiglot- 
tiques  se  rapprochent  seulement  dans  leur  partie 
antérieure  ou  épiglottique.  On  peut,  pendant  la  vie, 
parfois  par  le  toucher  digital,  beaucoup  mieux  par 
l’examen  du  larynx  sous  le  chloroforme,  se  rendre 
compte  de  ces  dispositions  et  éliminer  par  la  radio¬ 
graphie  l’existence  d’une  hypertrophie  du  thymus. 
Du  reste,  comme  Variot  l’avait  remarqué  le  pre¬ 
mier,  on  peut  faire  également  le  diagnostic  par  le 
tubage,  qui  ne  soulage  pas,  en  cas  de  compression 
par  le  thymus. 

Quant  à  l’origine  des  déformations  de  l’épiglotte, 
elle  est  encore  inconnue.  Hochsinger  pense  qu’il 
s'agit  de  modifications  secondaires  que  Thomson 
attribue  à  une  inspiration  incoordonnée,  rapprochant 
les  extrémités  de  Tépiglotte.  Ce  fait  explique  qu’avec 
le  temps  la  maladie  disparaisse,  mais  ne  rend  pas 
compte  que,  sous  le  chloroforme  et  pendant  le  som¬ 
meil,  le  stridor  ne  disparaisse  pas  complètement. 

J.  Hallé. 

Druelle  et  Joltrain.  Des  sypbilides  zoniformes 
[Annales  des  Maladies  vénériennes,  p.  417-428).  — 
Le  professeur  Gaucher  a,  le  premier,  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  qu’il  a  appelé  les  «  syphilides  zoniformes  » 
qu’on  peut  confondre  avec  un  zona  typique. 

Il  y  a  cependant  des  différences  nombreuses  :  il 
s’agit  de  papules  et  non  de  vésicules  comme  dans  le 
zona  vrai;  déplus,  l’éruption  n’est  nullement  doulou¬ 
reuse.  Or,  le  diagnostic  des  deux  affections  est  de  la 
plus  grande  importance. 


Les  auteurs  rapportent  l’histoire  de  deux  cas  de 
syphilides  zoniformes  observés  dans  le  service  du 
professeur  Gaucher. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  éruption  papuleuse 
de  localisation  zostérienne,  anémie  légère  et  leuco- 
cytose  traduite  par  de  la  polynucléose  (formule 
leucocytaire  plus  en  rapport  avec  le  zona  qu’avec 
la  syphilis).  La  recherche  des  spirochètes  dans  les 
lésions  fut  négative,  le  séro-diagnostic  positif. 

Dans  un  autre  cas,  des  syphilides  zoniformes  furent 
à  plusieurs  reprises  considérées  comme  un  zona  ty¬ 
pique.  Antécédents  spécifiques  nets.  Pas  de  trépo¬ 
nèmes  dans  les  lésions.  Séro-diagnoftic  positif. 

Le  diagnostic  de  pareilles  lésions  est  d’autant  plus 
difficile  que  l’on  a  pu  citer  des  cas  typiques  de  zona 
survenus  chez  des  syphilitiques. 

D'après  de  récents  travaux,  on  peut  dire  que  le 
zona  est,  avant  tout,  une  affection  des  ganglions  ra¬ 
chidiens  avec  lésions  dégénéralives  périphériques  et 
centripètes.  Il  est  probable  qu’au  cours  de  syphilides 
zoniformes  on  trouverait  des  lésions  au  moins  ana- 

La  coexistence  de  troables  paralytiques  est  fré¬ 
quente  dans  le  zona.  On  sait  avec  quelle  facilité  la 
syphilis  produit  de  pareilles  lésions. 

II  serait  intéressant,  dans  les  cas  de  syphilides, 
de  rechercher  ce  tréponème  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Bien  que  ne  devant  pas  être  confondues 
avec  le  zona,  les  syphilides  zoniformes,  par  leur  lo¬ 
calisation  et  leur  étiologie  si  nette,  viennent  donc  à 
l’appui  de  la  théorie  spinale  du  zona. 

Il  convient  d’ailleurs  de  considérer,  avec  Brissaud. 
que  le  zona  est  un  syndrome  clinique  non  spécifique, 
qu’il  peut  survenir  au  cours  d’une  infection  quelcon¬ 
que  dont  il  traduit  l’atteinte  du  système  nerveux  pé¬ 
riphérique  ou  central. 

Dans  les  cas  rapportés,  le  traitement  mercuriel  a 
amené  la  disparition  rapide  des  principales  papules. 

P.  JOURDAKET. 

J.  Dresch.  Origine  endonasale  du  lupus  (1  bro¬ 
chure  de  164  pages,  Paris  1909,  J. -B.  Baillière,  édi¬ 
teur).  —  Ce  travail,  important  par  le  nombre  des 
faits  cliniques,  et  qui  résume  non  seulement  les 
observations  de  MM.  Audry  et  Escat,  de  Toulouse, 
mais  beaucoup  d’autres  encore,  veut  démontrer  que 
tous  les  lupus  de  la  face  prennent  naissance  sur 
les  muqueuses  des  fosses  nasales.  A  ce  propos, 
l'auteur  reprend  toute  l’histoire  des  lupus  du  nez, 
et  montre  qu’en  dehors  de  la  tuberculose  miliaire 
de  la  pituitaire,  qui  fourmille  de  bacilles  et  ne  se 
voit  que  secondairement  à  une  tuberculose  aiguë 
de  la  gorge  (forme  rare),  il  n’existe  guère  dans  le 
nez  qu’un  nombre  restreint  de  formes  cliniques  du 
lupus  nasal.  Ce  lupus  peut  être  de  type  banal,  gra¬ 
nuleux  et  ulcéreux,  parfois  franchement  ulcéreux,  ou 
bien  se  présente  sous  la  forme  d’une  véritable 
tumeur  lupique  qui  siège  sur  la  partie  antérieure  de 
la  cloison,  qui  souvent  se  perfore.  Des  considérations 
anatomiques,  la  disposition  des  lymphatiques  entre 
autres,  expliquent  que  de  là  le  lupus  puisse  gagner 
les  paupières,  la  face  externe  du  nez,  même  la  joue, 
les  lèvres,  etc.  Les  faits,  du  reste,  ont  montré  à 
Audry  et  à  Escat  que  tous  les  malades  atteints  de 
lupus  de  la  face  et  du  nez  présentent  des  lésions  de 
la  pituitaire  et  en  particulier  des  cornets.  Cette  loi 
d’Audry  paraît  absolue  et  se  complète  par  les  deux 
propositions  suivantes  ; 

1“  Le  lupus  des  muqueuses  conjonctivo-bucco- 
pharyngo-laryngées  est  toujours  secondaire  au  lupus 
de  la  pituitaire;  2“  la  guérison  du  lupus  des  mu¬ 
queuses  est  la  condition  indispensable  de  celle  du 
lupus  cutané. 

'l’outefois,  nous  ne  croyons  pas  devoir  suivre  l’au¬ 
teur  au  delà  de  ces  faits  et  nous  croyons  bien  difficile 
d’expliquer  par  une  localisation  nasale,  soit  le  lupus 
de  l'oreille,  si  commun,  soit  les  petits  lupus  mul¬ 
tiples  de  la  face,  si  fréquents  chez  l’enfant,  et  qui 
affectent  souvent  des  régions  fort  éloignées  du  nez. 
Surtout ,  nous  croyons  absolument  contraire  aux 
faits  cette  opinion  émise  par  l’auteur,  qu’une  tuber¬ 
culose  de  la  peau  qui  ne  procède  pas  d’un  lupus  de 
la  face  issu  de  la  pituitaire  n’est  pas  du  lupus. 

Malgré  cette  critique,  le  travail  de  M.  Dresch  est 
une  excellente  monographie  qui  aura,  espérons-le, 
le  mérite  de  donner  à  chacun  l’idée  de  faire  examiner 
le  nez  des  lupiques,  pour  le  plus  grand  profit  des 
malades. 

J.  Hallé. 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Oblitération  du  cul-de-sac  de  Douglas 
pour  le 

Traitement  de  certains  prolapsus  utérins, 

Certains  prolapsus  utérins,  particulièrement  ceux 
qu’on  observe  chez  les  vierges,  paraissent  reconnaî¬ 
tre  comme  cause  principale,  sinon  unique,  une  pro¬ 
fondeur  anormale  congénitale  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas  (fig.  Ij.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  à  songer  à 


Figure'l. 

Coupe  montrant  l’utérus  en  rélroflexion  dans  un  cul-de-sac 
anormalement  développé  (Marion). 

réparer  le  périnée,  qui  est  solide,  il  faut  simplement 
s’attacher  à  supprimer  le  cul-de-sac  dans  lequel 
bascule  l’utérus.  C’est  l’idée  qu’a  eue  M.  Marion  et 
qu’il  a  déjà  mise  à  exécution,  avec  les  meilleurs 
résultats,  dans  plusieurs  cas. 

Voici  la  TECHNIQUE  de  cette  opération  telle  qu’il  Ta 
décrite  dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue  de  Gynéco¬ 
logie  et  de  Chirurgie  abdominale  ‘  : 

La  malade  étant  mise  en  position  de  Trendelen- 
burg,  on  fait  une  laparotomie  médiane  sus-pubienne 
comme  pour  toute  opération  sur  l’utérus  et  ses 
annexes.  Après  mise  en  place  d’une  valve-écarteur,  et 
toutes  les  anses  intestinales  étant  refoulées  dans 
la  concavité  diaphragmatique  et  protégées  par  des 
compresses,  l’utérus,  dont  le  fond  se  trouve  souvent 
complètement  renversé  dans  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas,  est  attiré  ;  s’il  est  fixé  par  des  adhérences,  on  le 
dégage.  Puis  l’utérus  est  saisi,  soit  par  une  pince  de 


Figure  2. 

Manière  de  passer  les  fils  autour  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas  :  une  pince  saisissant  le  péritoine  y  détermine  un 
pli  que  traverse  l’aiguille  (Marion). 

Museux,  soit,  mieux,  par  un  fil  de  catgut  passé  à 
travers  son  fond,  sur  le  versant  postérieur. 

L’oblitération  du  cul-de-sac  de  Douglas  est  obte¬ 
nue  au  moyen  de  fils  passés  tout  autour  du  cul-de- 


1.  Marion.  —  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  ab¬ 
dominale,  t.  XIII,  n®  3,  1909,  Mai-Juin,  p.  465. 


sac,  fils  sous-péritonéaux,  accolant  la  face  postérieure 
du  vagin  et  du  col  de  l'utérus  à  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  Trois  fils  suffisent,  en  général;  si  la  pro¬ 
fondeur  du  cul-de-sac  l’exigeait,  on  pourrait  en  pla¬ 
cer  davantage.  Le  passage  de  ces  fils  est  assez  déli¬ 
cat  ;  aussi,  pour  le  réaliser,  faut-il  agir  de  la  façon 
suivante  (fig.  2): 

Avec  une  pince  longue,  on  saisira  dans  la  profon¬ 
deur  un  pli  de  péritoine  à  travers  lequel  on  passera 
l’aiguille.  L’aide  portera  le  fil  sur  l’aiguille  au  moyen 
d’une  autre  pince.  Successivement,  le  môme  fil  sera 
passé  de  cette  façon  tout  autour  du  cul-de-sac,  dans 
la  partie  la  plus  profonde,  la  pince  saisissant  la  sé¬ 
reuse,  la  plissant  et  la  présentant  ainsi  à  l’aiguille 
qui  n’a  qu’à  la  traverser.  Le  fil,  une  fois  passé  tout 
autour,  sera  noué. 

A  la  partie  antérieure,  le  fil  saisit  la  face  posté¬ 
rieure  du  vagin  ou  du  col  utérin,  sur  les  côtés  le  pé¬ 
ritoine  pariétal  qui  revêt  la  paroi  du  petit  bassin  à  ce 
niveau,  en  arrière  la  face  antérieure  du  rectum. 

Les  autres  fils  seront  passés  successivement  de  la 
même  manière,  les  uns  au-dessus  des  autres,  écartés 
chacun  de  1  centimètre  environ.  Le  fil  supérieur  sera 
placé  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  du  col  de  l’uté¬ 
rus  (fig.  3). 

Pour  cette  fermeture,  il  faut  employer  des  fils  non 
résorbables,  des  fils  de  lin  de  préférence. 

Lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  fermé,  l’uté¬ 
rus  se  place  déjà  en  antéversion.  On  peut  cependant 
accentuer  encore  cette  position  par  un  raccourcisse¬ 
ment  des  ligaments  ronds  que  l’on  peut  pratiquer 
d’une  façon  quelconque.  Pour  son  compte,  M.  Ma¬ 
rion  préfère  le  procédé  de  Dartigues-Caraven. 

Enfin,  on  procède  à  la  fermeture  de  la  paroi  abdo¬ 


minale,  avec  ou  sans  drainage,  suivant  qu’il  y  a  ou 
non  suintement  sanglant. 

Résultats.  —  M.  Marion  a  opéré  par  son  procédé 
plusieurs  malades  atteintes  de  prolapsus  utérin  avec 
profondeur  anormale  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Les 
suites  opératoires  immédiates  ont  été  des  plus  bé¬ 
nignes.  Quant  aux  résultats  à  longue  échéance,  ils 
n’ont  pu  être  appréciés  que  sur  une  seule  opérée,  une 
jeune  vierge  de  19  ans  qui,  revue  4  ans  après,  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  récidive,  bien  qu’elle  ne  fût  plus 
vierge  ;  elle  n’avait  du  reste  pas  eu  d’enfants.  Deux 
autres  femmes  ont  été  revues  au  bout  de  8  mois  et 
5  mois,  sans  récidive,  mais  ces  malades  ne  peuvent 
guère  entrer  eu  ligne  de  compte,  car  M.  Marion  avait 
pratiqué  chez  elles,  comme  opération  complémen¬ 
taire,  non  seulement  le  raccourcissement  des  liga¬ 
ments  ronds,  mais  la  périnéorraphie. 

Néanmoins,  M.  Marion  croit  que  l’oblitération  du 
cul-de-sac  de  Douglas  ne  peut  donner  que  de  bons 
résultats,  car,  d’une  part,  on  empêche  ainsi  la  poussée 
intestinale  de  s’exercer  sur  la  paroi  vaginale  posté¬ 
rieure  ;  d’autre  part,  on  force  l’utérus  à  se  mettre  en 
antéversion,  ce  qui  constitue  la  position  s’opposant 
le  mieux  à  la  descente  de  l’organe. 

Indications.  —  Du  reste,  tous  les  prolapsus  de 
l’utérus  ne  sont  pas  justiciables  de  l’oblitération  du 
cul-de-sac  de  Douglas.  Celle-ci  est  nettement  indi- 

1®  Dans  les  prolapsus  des  vierges,  véritables  her¬ 
nies  vaginales  favorisées  parla  profondeur  anormale, 
congénitale,  du  cul-de-sac  de  Douglas,  et  pour  les¬ 
quels  on  ne  voit  pas  bien  d’autre  façon  d’agir  ; 

2®  Dans  les  prolapsus  pour  lesquels  une  lésion 
quelconque  —  rétrodéviation  irréductible,  en  parti¬ 
culier  —  nécessite  une  laparotomie.  Dans  ces  cas, 


l'oblitération  du  cul-de-sac  peut  constituer  un  adju¬ 
vant  véritablement  utile  des  autres  temps  opéra¬ 
toires  ; 

3”  Dans  les  prolapsus  ayant  récidivé  après  les  opé¬ 
rations  classiques  pratiquées  d’une  façon  correcte. 

Par  contre,  cette  opération  n’est  à  conseiller  ni 
chez  les  femmes  dont  le  prolapsus  reconnaît  manifes¬ 
tement  pour  cause  une  déchirure  périnéale  ni  dans 
les  cas  de  prolapsus  énormes  pour  lesquels  l’hysté- 
rectomie  seule  est  indiquée. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Hémorragie  cérébrale  dans  l’enfance.  —  La  cu¬ 
rieuse  observation  rapportée  par  M.  Ghetti  (de 
Faenza)  a  trait  à  un  enfant  de  10  ans  dont  le  passé 
assez  chargé  comportait  une  infection  vésicale  lé¬ 
gère,  une  paralysie  faciale  apparue  à  l’âge  de  9  ans  et 
une  otite  moyenne  de  l’oreille  gauche  survenue  plu¬ 
sieurs  mois  après  cette  paralysie.  En  état  de  bonne 
santé  apparente,  cet  enfant  fut  brusquement  frappé 
d’un  ictus  suivi  de  coma  avec  hémiplégie  droite  et 
phénomènes  convulsifs  des  membres  du  côté  gauche. 
Mort  6  jours  après,  sans  modification  importante  des 
symptômes.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  vaste  foyer 
hémorragique  occupant  la  partie  centrale  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  et  du  volume  d’un  œuf.  L’examen  his¬ 
tologique  permit  de  constater  des  lésions  d’endarté- 
rite  en  foyers  isolés  et  disséminés  sur  les  artères  de 
la  base  et  la  sylvienne.  Malgré  que  la  recherche  du 
spirochète  soit  demeurée  négative,  il  s’agissait  très 
vraisemblablement  de  lésions  syphilitiques  des  ar¬ 
tères  [Gaz.  degli  Ospedali,  22  Juillet  1909,  p.  913). 

P. 

Aphasie  de  Wernicke  par  ramollissement  du  lobe 
temporal  gauche.  —  Il  s’agit  d’aphasie  sensorielle 
associée  à  des  traces  d’asymbolie  et  d’apraxie. 

Le  malade,  âgé  de  72  ans,  avait  perdu  la  compréhen¬ 
sion  du  langage  parlé  et  la  possibilité  de  répéter  les 
mots  entendus.  Il  était  paraphasique.  L’écriture  sous 
dictée  et  spontanée  était  également  perdue,  de  même 
que  la  lecture.  La  copie  était  possible,  mais  défec¬ 
tueuse.  Le  syndrome  était  fait,  en  somme,  d’aphasie, 
d’alexie,d’agraphie  avec  apraxie  et  asymbolie  légères 
auxquelles  s’ajoutait  de  l’hémianopsie  homonyme 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  atrophie  marquée  du 
pôle  temporal  gauche  avec  trois  foyers  de  ramollis¬ 
sement,  l’un,  le  plus  volumineux,  dans  lapartie  posté¬ 
rieure  de  la  première  circonvolution  temporale  at¬ 
teignant  le  pli  courbe,  et  les  deux  autres,  très  petits, 
occupant  l’un  le  troisième  temporal  et  l’autre  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius. 

II  n’y  eut  pas  d’examen  histologique.  (Hoisiiolt.  The 
Archives  of  Internai  ûfeiZicine ,  1909,n°“  5  et  6, 15  Juin, 
p.  450-466.)  L.  L. 

Un  cas  d’empoisonnement  aigu  par  le  véronal. 
—  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  homme  de  49  ans 
qui,  pour  se  suicider,  avait  absorbé  plus  de  7  gram¬ 
mes  (110  grains)  de  véronal.  Il  était  dans  le  coma 
avec  98“4  Farenheit,  un  pouls  à  88,  une  pression 
artérielle  de  13.  Les  réflexes  tendineux,  cornéens  et 
cutanés  étaient  abolis  ;  les  pupilles,  légèrement  con¬ 
tractées,  réagissaient  à  la  lumière;  il  y  avait  réten¬ 
tion  des  urines  et  des  matières  fécales.  L’urine 
obtenue  par  cathétérisme  était  normale.  Le  sommeil 
persista  encore  20  heures  après  l’entrée  à  l’hôpital; 
le  malade  alors  se  réveilla,  demandant  où  il  se 
trouvait.  Il  était  en  proie  à  une  soif  vive.  Au  bout  de 
7  jours,  la  guérisou  était  complète,  et  ce  sans  nulle 
intervention  thérapeutique  (Eikel,  New-York  med. 
Journ.,  1909,  17  Juillet,  p.  118).  F;  L. 

Un  cas  de  chancre  syphilitique  extra-génital.  — 
Les  chancres  syphilitiques  de  la  peau  du  ventre  ne 
sont  pas  très  fréquents.  Fournier  les  classe  au  qua¬ 
trième  rang  parmi  les  chancres  extra-génitaux;  Za- 
roubine  en  compte  5  sur  47  chancres  extra-génitaux 
et  Poraï-Kochitz  admet  le  chiffre  de  2,93  pour  100. 

Le  cas  qu’a  observé  Biélopolsky  concerne  un  ca¬ 
poral  qui  vint  à  la  visite  le  29  Mars,  porteur,  sur  la 
peau  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  un  peu 
au-dessus  du  pubis,  d’un  ulcère  arrondi,  à  fond  croù- 
teux.  On  ordonna  un  pansement  antiseptique  et  le 
malade  partit.  Le  19  Avril,  il  se  représentait  en  pleine 
évolution  de  syphilis  secondaire  (roséole,  angine, 
adénopathies  multiples).  Il  n’était  pas  douteux  que 
l’ulcération  fût  un  chancre  induré,  dent  l’origine 
était  due  à  un  coït  à  la  fin  du  mois  de  Février.  ÇVoenno 
Meditzinskj  Journal,  1909,  t.  CCXXV,  f.  7,  p.  535.) 

M.  Guibé. 
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QUELQUES  MOTS  EN  FAVEUR 

BE  L’HYSTÉRECTOMIE 
PAR  DÉCOLLATION  ANTÉRIEURE 

Par  M.  T.  de  MARTEL 


En  publiant  cette  note,  je  n’ai  nullement 
l’intention  d’écrire  quelque  chose  d’original, 
et  je  suppose  que  je  ressemble,  en  cela,  à 
tous  ceux  d’entre  nous  qui  écrivent  des 
articles  de  technique  opératoire. 

J’ai  vu  opérer  mes  maîtres  èt  aussi  quelques 
autres  chirurgiens  que  j’admire. 


Figure  1. 

Un  procédé  vient  immédiatement  à  l’esprit,  c’est  celui 
qui  consiste  à  sectionner  les  pédicules  vasculaires  dans 
l’ordre  naturel  où  ils  se  présentent, 

J’ai  été  frappé  de  la  petite  place  qu’ils 
donnent  à  l’hystérectomie  par  décollation 
antérieure,  et  j’ai  constaté  que  les  auteurs  de 
traités  font  de  même. 

Dans  le  Traité  de  Marion  ainsi  que  dans 
l’ouvrage  de  Proust,  de  la  «  Collection  des 
prosecteurs  »,  il  n’en  est  même  pas  fait  men¬ 
tion,  et  pourtant  voilà  bientôt  dix  ans  que 
J.-L.  Faure  Ta  imaginée  et  décrite.  Une  pa¬ 
reille  indifférence  étonne  si,  comme  j’espère 
le  montrer  ici,  on  réfléchit  que  ce  procédé 
s’applique  avec  une  égale  facilité  à  presque 
tous  les  cas. 

A  son  délaissement  je  ne  vois  d’autre 
raison  que  le  manque  relatif  de  précision  de 


Pour  placée  la  première  pince  sur  les  vaisseaux  tubo- 
ovariens,  il  faut  qu’il  existe  un  espace  libre  sur  le  bord 
supérieur  du  ligament  large,  en  dehors  des  annexes. 

sa  technique,  lorsqu’on  la  compare  à  celle, 
si  réglée,  des  autres  procédés. 

J’emploie  tous  les  procédés  d’hystérecto¬ 
mie  avec  une  égale  facilité,  mais  s’il  me  fal¬ 
lait  jamais  adopter  une  seule  technique  pour 
tous  les  cas,  comme  le  font  certains  chirur¬ 
giens,  que  je  crois  d’ailleurs  dans  l’erreur. 


je  n’hésiterais  pas  à  choisir  la  décollation 
antérieure. 

Un  procédé  vient  immédiatement  à  l’esprit 
de  celui  qui  ne  connaît  de  l’utérus  que  son 
anatomie,  sans  en  avoir  vu  toutes  les  dé¬ 
formations  pathologiques.  C’est  celui  qui 
consiste  à  sectionner  les  pédicules  vascu- 


Figure  3. 

Dès  qu’une  poche  annexielle  se  développe  entre  l’utérus 
et  la  paroi,  le  pincement  du  bord  supérieur  du  ligament 
large  et  du  pédicule  tubo-ovarien  devient  difficile. 

laires  dans  l’ordre  naturel  ou  ils  se  présen¬ 
tent,  c’est-à-dire  à  pincer  et  à  lier  succes¬ 
sivement  les  deux  pédicules  tubo-ovariens, 
les  deux  ligaments  ronds,  les  deux  utérines  et 
enfin  à  couper  le  col  en  dernier,  ce  qui  est 
conforme  aux  règles  ordinaires  de  l’asepsie. 

Ce  procédé  peut  être  dit  «  par  sections  suc¬ 
cessives,  symétriques  et  descendantes,  avec 
section  du  col  dernier  ».  Il  est  simple  et  facile 
à  exécuter  (fig.  1). 

J’en  dirai  autant  de  l’excellent  procédé 


Figure  4. 

Il  est  clair  que,  dans  ce  cas,  le  pincement  du  bord 
supérieur  du  ligament  large  sera  très  laborieux  sinon 
impossible. 

américain  qui  consiste  à  descendre  à  travers 
l’un  des  ligaments  larges,  h  sectionner  le  col 
et  à  remonter  dans  le  ligament  large  du  côté 
opposé. 


Malheureusement,  dès  que  de  grosses 
lésions  annexielles,  bilatérales,  prolabées  der¬ 
rière  le  ligament  large,  adhèrent  au  feuillet 
postérieur  de  ce  dernier,  à  l’utérus  et  aussi  à 
la  paroi,  ces  deux  procédés  deviennent  d’une 
exécution  difficile. 

Pour  placer  la  première  pince  sur  les  vais¬ 
seaux  tubo-ovariens,  il  faut  qu’il  existe  un 
espace  libre  sur  le  bord  supérieur  du  liga- 


Figure  5. 

Dans  le  procédé  de  Terrier,  pour  pouvoir  exécuter  la 
section  des  ligaments  larges  entre  les  deux  grandes 
pinces  qui  les  enserrent,  il  faut  que  les  annexes  ue  soient 
pas  trop  adhérentes  à  l’utérus. 

ment  large,  en  dehors  des  annexes  (fig.  2). 

Dès  qu’une  poche  annexielle  ou  qu’une 
tumeur  quelconque  se  développe  entre  l’uté¬ 
rus  et  la  paroi,  cet  espace  libre  disparaît,  ou 
devient  simplement  difficile  à  mettre  en 
évidence  (fig.  3). 

Il  en  est  de  même  lorsqu’un  gros  fibrome  a 
absorbé  le  ligament  large  tout  entier  (fig.  4). 


Figure  6. 

Il  est  aisé  de  voir  que,  dans  un  cas  aussi  complexe  que 
celui-ci,  la  section  des  ligaments  larges  le  long  de  l’uté¬ 
rus,  comme  dans  le  procédé  de  Terrier,  ou  la  section 
de  l’utérus  sur  la  ligne  médiane,  comme  dans  lojprocédé 
de  Faure,  serait  difficile. 

Le  premier  temps  de  l’opération  —  pince¬ 
ment  des  vaisseaux  tubo-ovariens,  —  est  pé¬ 
nible  ;  très  souvent,  quand  il  s’agit  d’une  sal¬ 
pingite,  en  même  temps  que  les  vaisseaux  on 
pince  la  poche  tubaire,  après  l’avoir  crevée. 

En  tout  cas,  le  pédicule  ainsi  obtenu  est 
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court,  difficile  à  lier  et  risque  d’échapper  au 
fil  qui  l’étreint. 

En  outre,  les  poches  annexielles  sont  tou¬ 
jours  crevées  dès  le  début  de  l’opération  qui 
se  continue  dans  le  pus  :  ce  n’est  pas  là 
l'idéal. 

S'il  est  vrai  qu’en  cas  de  lésions  unila- 

moi,  celui  qu’on  a  coutume  de  dire,  je  ferai 
simplement  remarquer,  après  J.-L.  Faure, que, 
pour  exécuter  la  section  des  ligaments  larges 
le  long  des  grandes  pinces  qui  les  enserrent, 
il  faut  encore  que  l’utérus  soit  relativement 
libre  d’adhérences  avec  les  annexes. 

Dans  un  cas  complexe  comme  celui  que 
représente  la  figure  6,  il  apparaît  clairement 

cédé,  après  avoir  coupé  l’utérus  en  deux  moi¬ 
tiés  symétriques,  on  décolle  la  trompe  en 
exerçant  sur  elle  des  tractions  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  moitié  utérine  correspondante  et 
on  a  ainsi  beaucoup  moins  de  chances  d’arra¬ 
cher  les  tissus  et  d’amener  les  annexes  par 

morceaux. 

En  suivant  cette  technique, on  se  conforme  à 

térales  le  procédé  américain  sulht,  dans  le 
cas  considéré  ici  —  de  lésions  bilatérales 
complexes  —  il  est  tout  à  fait  insuffisant. 


Il  est  donc  aisé  de  comprendre  que  des  opé¬ 
rateurs  peu  satisfaits  cherchent,  en  pareil  cas 
à  faire  mieux  et  c’est  surtout  afin  de  vaincre 
ces  difficultés  que  la  plupart  des  procédés 
d’hystérectomie,  maintenant  si  nombreux, 
sont  imaginés. 

Dans  le  procédé  de  Terrier,  on  enlève  l’uté¬ 
rus  premier,  et  les  annexes  secondes. 

L’avantage,  c’est  que  la  place  laissée  par 


que  cette  section  le  longde  l’utérus  est  impos¬ 
sible  ou  du  moins  très  difficile  et  s’accompa¬ 
gnera  de  la  rupture  des  poches  dès  le  début 
de  l’intervention. 

Dans  le  procédé  de  Terrier,  une  fois 
l’utérus  enlevé,  les  ligaments  larges  se  trou¬ 
vent  pincés  sur  toute  leur  hauteur  en  dedans 
des  annexes  adhérentes  et  c’est  par  traction 
sur  les  pinces  qu’on  se  propose  de  décoller 
les  poches  et  de  les  pédiculiser.  Or  la  pince 
est  un  instrument  brutal  qui  parfois  arrache 
la  portion  de  ligament  large  sur  laquelle  elle 
est  fixée  (fig.  7). 


la  règle  mise  en  lumière  par  J. -L.  Faure  et  pour 
laquelle  toute  la  jeune  génération  chirurgicale 
devrait  lui  garder  une  vive  reconnaissance,  h 
savoir  que,  quand  un  utérus  tient  par  ses  an¬ 
nexes,  la  première  chose  à  faire  est  de  lui  cou¬ 
per  le  col. 

Mais  la  section  de  l’utérus  sur  la  ligne  mé' 
diane  n’est  aisément  praticable  que  s’il  esl 
petit  et  symétrique  :  un  utérus  coiflfé  par  des 
salpingites  ne  se  coupe  pas  avec  une  telle 
facilité. 

Et,  si  l’hémlsection  est  un  procédé  excel 


l’utérus  permet  à  la  main  du  chirurgien  d’agir 
sur  les  annexes  adhérentes  pour  les  décoller 
de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  dans  le  sens 
facile  (fig.  5). 

Sans  discuter  sur  le  mécanisme  de  cette 
plus  grande  facilité  qui  n’est  pas  du  tout,  pour  . 


I  pli  péritonéal  ainsi 

a  des  ciseaux  s'insinue  sous  le  péritoine  que  sou-  ^  nombre  de  cas  difficiles,  elle  n’est 

a  pince  et  le  sectionne  au  fur  et  à  mesure.  leni,  uaus  ,  1  r>  1  4. 

pas  toujours  possible  lorsque  le  Douglas  est 
-L.  Faure,  imagina  pour  ces  cas  diffi-  comblé  par  des  adhérences. 

I,  l’ingénieuse  hémisection.  Dans  ce  pro-  Puisque  je  n’envisage  ici  que  la  meilleure 
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conduite  à  tenir  en  présence  de  lésions  uléro- 
annexielles  complexes,  je  commettrais  une 
lourde  erreur  en  parlant  de  la  décollation 
postérieure. 

Le  père  de  la  décollation  postérieure, 
J.-L.  Faure,  est  le  premier  à  dire  que  cette 
opération  n’est  applicable  qu’aux  cas  simples, 
opérables  par  tout  autre  procédé.  C’est  une 
opération  extrêmement  brillante  qui,  entre  les 
mains  de  son  auteur,  force  l’admiration,  mais 
elle  exige,  pour  être  pratiquée  avec  une  en¬ 
tière  sécurité  une  très  grande  habitude  de  la 
chirurgie  utérine  et,  même  dans  ces  condi¬ 
tions,  elle  n’offre  aucun  avantage  sérieux  sur 
les  autres  procédés  (fig.  8). 

Reste  la  décollation  antérieure. 

J.-L.  Faure  l’a  Imaginée,  l’a  décrite  et  l’a 
préconisée  avec  chaleur  en  en  montrant  tous 
les  avantages,  dont  le  principal  est  que,  dans 
cette  opération,  on  attaque  l’utérus  par  sa 
face  antérieure. 

Or,  qu’il  s’agisse  de  fibromes  ou  de  salpin- 


A  3 


Figure  13. 

Pour  pincer  les  branches  de  Tutérine  sans  en  manquer 
aucune,  il  faut  saisir  l’utérus  dans  les  mors  de  la  pince  et 
le  laisser  échapper  afin  de  ramasser  les  branches 
artérielles  en  un  bouquet  latéral, 

gîtes,  cette  face  est  presque  toujours  libre, 
et  il  est  bien  exceptionnel  que  le  cul-de-sac 
vésico-utérin  ne  soit  pas  accessible  aux  ins¬ 
truments  (fig.  9). 

Les  annexes,  déformées  en  poches  pleines 
de  pus,  sont,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  prolahées  dans  la  partie  supérieure  du 
Douglas,  en  arrière  des  ligaments  larges,  au 
feuillet  postérieur  desquels  elles  adhèrent. 

J’ai,  pour  ma  part,  pratiqué  un  grand 
nombre  de  fols  la  décollation  antérieure,  et 
j’ai  toujours  été  frappé  de  la  simplification 
qu’elle  apporte  aux  hystérectomies  dilficlles. 

Au  début,  je  l’exécutais  suivant  la  technique 
de  Faure. 

La  première  manœuvre  qu’exécute  ce  chi¬ 
rurgien  est  la  section  du  col.  Il  ne 
s’inquiète  ni  de  récliner  la  vessie,  ni 
de  découvrir  les  utérines. 

Je  crois  que  cette  manière  de  faire 
a  ses  indications,  maiselles  sontrares, 
et  il  est  vraisemblable  que,  si  cet  opé¬ 
rateur  procède  ainsi,  c’est  qu’il 
de  la  décollation  antérieure  exclusi¬ 
vement  pour  les  cas  inopérables  par 
d’autres  procédés. 

Il  est  certain  que,  lorsque  des  lé¬ 
sions  très  avancées  rendent  la  région 
méconnaissable  et  que  le  col  demeure 
l’unique  point  de  repère,  il  est  tout 
indiqué  de  le  sectionner  d’emblée; 
mais  c’est  là  un  pis  aller  qu’on  est 
bien  content  de  trouver  dans  ces 
cas  difficiles,  mais  qu’il  faut  leur  ré¬ 
server  strictement,  et  il  n’y  a  aucune 
raison  pour  se  priver  de  faire  paisi¬ 
blement  une  opération  facile  chaque 
fois  qu’on  le  peut. 

Voici  les  quelques  petites  modifi¬ 
cations  de  détail  que  j’ai  adoptées, 
et  qui  m’ont  semblé  augmenter,  au 
moins  en  apparence,  la  sécurité  de 
l’intervention. 


1°  Pincement  des  ligaments  ronds  à  peu  de 
distance  de  l’utérus  et  section  du  pli  périto¬ 
néal  ainsi  formé  (fig.  10).  11  est  très  excep- 


Figurc  14. 

Le  col  ulérin  est  seclionné.  L’ulérus  s’élève.  Les 
annexes  sortent  du  ventre.  Le  feuillet  postérieur  du  liga¬ 
ment  large  ne  demande  qu’à  céder  le  long  de  sa  déchi¬ 
rure  déjà  amorcée.  (Dans  cette  figure,  corame  dans  la  sui¬ 
vante,  les  branches  de  l’utérine  et  les  veines  correspon¬ 
dantes  devraient  être  collées  contre  l’utérus  et  non  pas 
s’en  détacher  :  c’est  une  erreur  du  dessinateur.) 

tionnel  que  le  ligament  rond,  qui  est  en 
avant  du  ligament  large,  soit  englobé  dans 
des  lésions  qui  sont  le  plus  souvent  posté¬ 
rieures  ; 

2°  Décollement  et  section  à  la  pince  et  aux 
ciseaux  du  feuillet  péritonéal  antérieur,  d’un 
ligament  rond  à  l’autre.  Refoulement  du  lam¬ 
beau  péritonéal  antérieur  et  de  la  vessie  et 
découverte  large  des  utérines  (fig.  11); 

3°  Perforation  au  doigt  *  ou  à  l’aide  d’un 
instrument  mousse  du  feuillet  postérieur  du 


1.  Celle  perforation  du  ligament  large  n’est  nullement 
essentielle.  Elle  rend  l’intervention  anatomiquement  plus 
claire  et  plus  sûre  en  permettant  au  doigt  de  faire  le 
tour  de  l’utérus  et  de  vérifier  la  vacuité  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  Douglas.  Elle  permet  un  pincement  très  complet, 
en  un  seul  coup  de  pince,  de  toutes  les  branches  de 
l’utérine.  Je  m’en  passe  chaque  fois  qu’elle  présente  la 
moindre  difficulté  d’exécution. 


ligament  large  dans  sa  partie  tout  à  fait  basse, 
sur  les  parties  latérales  de  l’utérus  en  dehors 
des  utérines  (fig.  12)  ; 

4°  A  travers  la  brèche  ainsi  formée,  pince¬ 
ment  des  utérines  à  l’aide  de  n’importe  quelle 
pince  ou,  mieux  encore,  à  l’aide  d’une  pince 
coudée  du  modèle  de  Faure  (fig.  12). 

Pour  que  ce  pincement  de  l’utérine  soit 
bien  exécuté,  il  faut  saisir  l’utérus  entre  les 
mors  de  la  pince  et  le  laisser  échapper  si  hien 
que  tous  les  vaisseaux,  divisions  de  l’utérine 
et  veines  correspondantes  qui  rampent  à  ce 


Figure  l.ô. 

Les  annexes  droites,  sorties  du  ventre,  éloignées  de 
la  paroi,  se  sont  naturellement  pédiculisées,  il  ne  reste 
qu’à  les  pincer  et  à  les  sectionner. 

niveau,  se  trouvent  réunis  entre  les  branches 
de  l’instrument  en  un  bouquet  latéral  (fig.  13). 

En  procédant  autrement,  en  pinçant  une 
utérine  soi-disant  unique,  comme  il  est  indi¬ 
qué  dans  tous  les  livres  de  technique,  on  est 
à  peu  près  sûr  d’être  obligé  de  mettre  plu¬ 
sieurs  pinces  au  niveau  de  chaque  pédicule 
utérin  ; 

5°  Section  du  col  de  l’utérus  aux 
ciseaux  courbes,  de  gauche  à  droite, 
au-dessus  des  pinces. 

(]l  s’agit  donc  plutôt  d’une  décolla¬ 
tion  latérale)  ; 

6°  Traction  sur  le  corps  de  l’uté¬ 
rus,  tandis  que  l’index,  recourbé  en 
crochet,  charge  l’un  des  deux  liga¬ 
ments  larges  ou,  mieux,  ce  qui  en 
subsiste.  De  ce  côté,  les  annexes  se 
pédiculisent  par  élongation  et  glis¬ 
sement  sous-péritonéal  de  leur  pé¬ 
dicule  vasculaire.  Il  ne  reste  plus 
alors  qu’à  pincer  ce  long  pédicule  et 
à  le  sectionner.  Même  manœuvre  du 
côté  opposé  (fig.  14  et  15). 

C’est  durant  ce  dernier  temps  que 
les  grands  avantages  de  la  décollation 
antérieure  se  font  sentir. 

Dès  que  le  col  est  coupé,  les  masses 
annexielles,  qui  semblaient  collées 
aux  parois,  s’élèvent,  gagnent  la  par¬ 
tie  large  du  bassin  et  se  laissent 
pédiculiser.  Ce  dernier  temps  de 
l’opération  se  fait,  pour  ainsi  dire, 
mécaniquement  et  il  n’est  presque 
pas  plus  difficile  quand  les  lésions 


Figure  16. 

Ces  deux  gros  kystes  ont  été  enlevés  d’un  seul  bloc,  avec  l’utérus,  par 
décollation  antérieure. 

L’américain  était  impossible.  C’était  sous  le  foie  et  la  rate  quil  fallait 
chercher,  le  bord  libre  du  ligament  large  qui,  d’ailleurs,  n’existait,  pour 
ainsi  dire  plus,  absorbé  qu’il  était  par  les  deux  tumeurs. 

Le  Terrier  eût  abouti  à  la  rupture  successive  des  deux  poches.  La  grande 
pince  pincée  sur  le  bord  interne  du  ligament  large,  en  en  maintenant  les 
deux  feuillets  accolés,  se  serait  opposée  à  toute  tentative  d’énucléation 
sous-périlonéalfr. 

L’hémisection  aurait  pu  convenir,  mais  le  fond  de  l’utérus,  tordu  en 
arrière  et  recouvert  par  les  deux  tumeurs,  était  inaccessible. 

^  La,décoJlation  antérieure  fut  facile  et  rapide. 
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sont  très  complexes  que  quand  elles  sont 
simples. 

La  même  opération,  faite  par  le  procédé 
classique  ou  par  le  procédé  américain,  exige 
de  longues  minutes  de  déblaiement  avant 
même  de  pouvoir  trouver  et  pincer  l’un  des 
deux  pédicules  tubo-ovariens,  et,  durant  ce 
temps  d’approche,  les  poches  salpingiennes 
sont  généralement  crevées,  et  l’opération, 
commencée  dans  le  pus,  se  continue  et  se 
termine  dans  le  pus. 

Ainsi  réglé,  ce  procédé  de  décollation  est 
d’une  exécution  facile  et  claire,  au  moins 
dans  les  cas  de  difficulté  moyenne. 

Il  s’applique  à  tous  les  cas  auxquels  peu¬ 
vent  être  appliqués  les  autres  procédés,  et 
aussi  à  quelques  cas  auxquels  ne  saurait 
s’appliquer  d’une  façon  satisfaisante  aucun 
des  autres  procédés. 

Il  peut  être  conduit  de  bout  en  bout  sans 
qu’il  s’écoule  une  goutte  de  sang. 

Le  péritoine  du  feuillet  antérieur  du  liga¬ 
ment  large  est  presque  entièrement  respecté, 
et  la  péritonisation  est  facile. 

La  vessie,  refoulée  avec  les  uretères  dès  le 
début  de  l’opération,  ne  risque  rien. 

Les  poches  annexielles,  si  elles  doivent 
être  crevées,  le  sont  tout  à  fait  à  la  fin,  sauf 
pourtant  lorsqu’elles  remplissent  la  partie 
inférieure  du  Douglas,  ce  qui  est  bien 
rare. 

L’ablation  de  l’utérus  est  un  peu  plus  lente 
par  ce  procédé  que  par  le  procédé  que  décrit 
Faure. 

Mais  je  crois  l’hémostase  plus  sûre  et 
la  péritonisation  plus  aisée  à  parfaire,  et  la 
durée  de  l’opération  n’est  pas  telle  qu’il  faille 
s’y  arrêter.  J’ai  terminé  nombre  d’hystérec¬ 
tomies  par  cette  méthode  presque  toujours 
en  moins  de  1/2  heure,  le  plus  souvent  en 
20  à  25  minutes,  quelquefois  en  beaucoup 
moins.  On  me  reprochera  de  citer  des  temps, 
de  lutter  contre  la  montre,  etc.. ..  La  brièveté 
du  temps  d’opération  est  pourtant  l’une  des 
meilleures  preuves  de  l’excellence  relative 
d’une  technique. 


En  résumé,  je  pense  qu’on  ne  rend  pas  suf¬ 
fisamment  justice  au  très  bon  procédé  qu’est 
la  décollation  antérieure  de  J.-L.  Faure  et 
qu’au  lieu  de  la  réserver  exclusivement  aux 
cas  très  difficiles,  comme  le  fait  son  auteur 
lui-même  et  comme  le  fout  ses  imitateurs,  il 
y  aurait  avantage  h  en  augmenter  les  indica¬ 
tions  au  détriment  de  l'américain  et  de  l’hémi- 
section. 

Peut-être  quelques  opérateurs  adopteront- 
ils  la  technique  que  je  viens  de  décrire; 
s’ils  s’en  trouvent  bien,  comme  je  le  crois, 
j’en  serai  fort  aise. 


SEIZIÈME 

CO.XGRKS  l.\Ti;i{.\ATIONAI.  DG  MGDECI.NE 

Budapest,  29  Août-4  Septembre  1909. 


Le  Congrès  était  divisé  en  21  sections  :  I.  Anato¬ 
mie  ET  Embryologie.  —  II.  Puïsiologie.  —  III.  Pa¬ 
thologie  GÉNÉRALE  ET  EXPÉRIMENTALE.  —  IV.  MICROBIO¬ 
LOGIE.  Bactériologie.  —  Anatomie  pathologique.  — 
V.  Thérapeutique.  —  VI.  Médecine  interne.  —  VII. 
Chirurgie.  —  Orthopédie.  —  VIII  Obstétrique  et 
gynécologie.  —  IX.  Ophtalmologie.  —  X.  Pédia¬ 
trie.  —  XI.  Neuropathologie.  —  XII.  Psychiatrie. 
—  XIII.  Dermatologie  et  maladies  vénériennes.  — 
XIV.  Urologie.  —  XV.  Rhinologie  et  Laryngolo- 
gie.  —  XVI  Otologie.  —  XVH.  Stomatologie.  — 
XVTII.  Hygiène  et  Immunité.  —  XIX  Médicine  lé¬ 
gale.  —  XX  Services  sanitaires  militaire  et  mari¬ 
time.  —  XXI.  Médecine  navale  et  maladies  tropi¬ 
cales. 

ANATOMIE  —  EMBRYOLOGIE 

Les  îlots  de  Langerhans.  —  L.  Laguesse  (de 
Lille),  rapporteur  Dans  la  première  partie  de  sou 
rapport.  1  au'eur  décrit  les  îlots  de  Langerhans  tels 
qu'il  les  comprend,  dans  le  pancréas  de  1  homme 
adulte  (supplicié).  Il  insiste  tout  particulièrement 
sur  la  présence  d  un  matériel  de  sécrétion  abondant 
dans  les  cellules,  sous  forme  de  très  fiues  vacuoles 
serrées,  et  aussi  de  petits  grains.  11  montre  que  par 
tous  les  détails  de  sa  siruciure  1  îlot  présente  les 
caractères  d'une  glande  à  sécrétion  interne  ou  eudo- 
crine  et  rappelle  tout  particulièrement  l’aspect  des 
parai  hyroïdes. 

Dans  une  seconde  partie,  M.  Laguesse  groupe 
tous  les  faits  qui  lui  semblent  en  taveur  de  sa  théo¬ 
rie  du  Balancement,  contre  la  théorie  de  la  Pérennité 
de  l'indépendance  et  de  l  invariabilité  des  îlots  ;  1°  Il 
existe  jusque  chez  1  adulte  des  continuités  évidentes 
entre  les  îlots  et  les  acini,  et  même  directement 
entre  les  ilôts  et  les  ranaux  excréteurs  ;  2“  en  cer¬ 
tains  pointa  le  mélangé  des  éléments  endocrines  et 
exocrines  est  tel  qu  il  indique  un  état  transitoire  ; 
3“  il  existe  d’une  part  toute  une  série  de  formes  de 
passage  entre  l’acinus  et  l’îlot  (déconstruclions), 
d’autre  part  une  série  inverse  insulo-acineuse  con¬ 
duisant  à  la  reconstitution  des  acini  ;  4“  on  peut  pro¬ 
voquer  expérimentalement  1  accroissement  des  îlots 
aux  dépens  du  parenchy-me  exocrine;  les  états  patho¬ 
logiques  peuvent  agir  de  même;  5“  on  a  fourni 
récemment  la  preuve  expérimentale  du  Balancement, 
c’est-à-dire  du  cycle  évolutif  complet  de  1  îlot  avec 
retour  à  l’état  acineux.  Conclusion  ;  Il  y  a  continuité 
indiscutable,  liaison  intime  des  deux  parenchymes 
exocrine  et  endocrine,  et  transformation  incessante 
de  l’un  ou  l’autre  par  un  véritable  Balancement  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  vie. 

PHYSIOLOGIE 

De  la  cause  de  la  rythmicité  des  mouvements  res¬ 
piratoires.  —  M.  R.  Nicolaidès  (d'Aihénes),  rappor¬ 
teur.  L’explicalion  des  mouvements  ryihmiques  dans 
la  nature  vivante  doit  être  attachée  au  phénomène  de 
la  période  réfractaire,  comme  cela  est  depuis  long¬ 
temps  prouvé  pour  le  représentant  typique  de  tout 
mouvement  rythmique,  le  cœur. 

La  cause  de  l’activité  rythmique  du  centre  respira¬ 
toire  se  trouve  dans  ce  centre  même.  Sans  doute,  elle 
est  modifiée  par  diverses  impulsions  centripètes, 
mais  le  rythme  ne  dépend  pas  des  excitations  péri¬ 
phériques,  surtout  par  ladite  autorégularisation  par 
les  nerfs  vagues,  parce  que,  si  l’on  coupe  les  deux 
pneumogastriques,  l’activité  rythmique  du  centre  res¬ 
piratoire  continue. 

L’excitation  du  centre  respiratoire  est  autochtone 
(automatique).  L’excitant  normal  de  ce  centre  est  le 
sang  et  l’excitation  provoquée  par  le  sang  est  cons¬ 
tante.  La  question  se  pose  maintenant  comment,  sous 
l’influeucc  d'une  excitation  constante  (dans  notre  cas 
l’action  du  sang),  l’effet  qui  se  produit  n’est  pas  cons¬ 
tant  mais  rythmique  ou  périodique. 

Les  expériences  ont  montré  au  rapporteur  que, 
comme  dans  le  cœur,  la  cause  de  son  mouvement 
rytlimique  est  la  période  réfractaire  de  ses  éléments; 
ainsi,  pour  le  centre  respiratoire,  il  y  a  une  période 
réfractaire  à  laquelle  ce  centre  doit  son  activité  ryth¬ 
mique.  En  effet,  si  l’on  fait  les  mouvements  respira¬ 


toire.s  plus  rares  (ce  qu’on  obtient  sur  le  chien,  quand 
on  fait  une  seclion  au-des.'-us  du  trouçon  biilbo-mé- 
dullaire  et  de  plus  si  on  coupe  les  deux  pueumogastri- 
ques)  et  qu’on  excite  par  le  courani  laradique  le  bout 
central  du  pneumogastrique  au  commencement  de 
l’expiration,  l’excitation  n’a  presque  aucun  résultat. 
Mais,  dans  une  période  de  l’expiration  plus  avancée, 
l'excitation  du  vague  par  un  courant  de  la  même 
intensité  provoque  plus  facilement  l’inspiration.  Ü  y 
a  donc  au  commencement  de  l'expiration  une  période 
absolument  réfractaire,  qui  diminue  progressivement 
de  sorte  que  le  centre  respiratoire  à  la  lin  de  l’expi¬ 
ration  devient  excitable  par  l’excitation  artificielle 
ainsi  que  par  l’excitant  normal,  c’est-à-dire  par  l’état 
du  sang. 

On  obsçrve  les  mêmes  phénomènes  par  l’excitation 
du  bout  central  du  pneumogastrique  pendant  la  pé¬ 
riode  de  l’inspiration. 

Donc,  l’activité  rythmique  du  centre  respiratoire 
s  explique  par  sa  capacité  d  être  périodiquement 
excitable  et  périodiquement  rêlractaire  aux  excita¬ 
tions  égales  et  constantes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Histogenèse  de  1  Inflammation.  —  J.  M.  Paviot 
(de  Lyon),  rapporteur.  Dans  tout  tissu,  normalement 
pourvu  ou  non  de  vai-seaux,  où  les  cellules  apparais¬ 
sent  en  plus  grand  nombre  qu’a  l’état  normal,  il  y  a 
toujours,  dès  que  la  structure  du  tisi-u  est  modifiée, 
augmentation  de  la  vasculari-ation  ou  formation  de 
nouveaux  vaisseaux.  C’est  un  lait  primordial  dans 
1  hi-togeiièse  de  1  inflammation.  Par  contre,  la  théorie 
cellulaire  de  l’inflammation  (de  "Virchow)  repose  sur 
une  hypothèse,  l’irritabilité  cellulaire,  non  prouvée  ; 
la  division  directe  des  cellules,  corollaire  de  cette 
théorie,  est  abandonnée  aujourd’hui  ;  la  division 
indirecte,  karyokinèse,  n’a  jamais  été  observée  que 
sur  les  tissus  d’organismes  en  voie  de  développement 
et  non  sur  ceux  d'organismes  formés  (Tripier). 

Les  inflammations  de  tissus  normalement  dépour¬ 
vus  de  vaisseaux,  cornée  et  valvules  du  cœur,  obéis¬ 
sent  aux  mêmes  lois,  une  circulation  plus  ou  moins 
lointaine  leur  étant  aussi  ab-olument  nécessaire. 

C’est  l’expérience  de  Conheim,  avec  la  diapédèse, 
faits  constatés  et  visibles,  qui  doit  être  substituée  à 
l’hypothétique  irritabilité  cellulaire  et  à  la  division 
directe  ou  indirecte. 

Les  oblitérations  vasculaires  spontanées  (réali¬ 
sées,  par  exemple,  dans  1  infarctus  du  rein)  déter¬ 
minent  incontestablement  une  inflammation.  C’est 
qu’en  eflet,  dans  le  voisinage  de  vaisseaux  oblitérés 
spontanément  (ou  sectionnés  artificiellement)  on  re¬ 
marque  toujours  de  la  dilatation  des  vaisseaux  colla¬ 
téraux.  Au  niveau  des  parties  où  la  circulation  est 
ainsi  accrue,  il  va  se  produire,  en  vertu  de  1  expé¬ 
rience  de  Conheim,  une  diapédèse  des  globules 
blancs  et  rouges  et  des  parties  liquides  du  sang. 

Or,  dans  toutes  les  inflammations  de  quelque 
durée,  il  est  facile  de  rencontrer  des  artérioles  obli¬ 
térées.  Un  semblable  mécanisme,  mais  portant  sur 
les  capillaires,  est,  selon  toutes  probabilités,  à  l’ori¬ 
gine  des  inflammations  aiguës  ;  mais  ces  actes  ini¬ 
tiaux  échappent  à  l’examen.  L’origine  vasculaire  de 
1  iuflammation  n’est  pas  incompatible  avec  les  embo¬ 
lies  microbiennes,  non  plus  qu’avec  les  altérations  de 
l’endothélium  des  capillaires  par  les  toxines. 

Cette  conception  de  1  histogenèse  de  l’inflammation 
est  aussi  eu  harmonie  avec  la  grande  loi  biologique 
suivante  :  les  états  pathologiques  ne  sont  jamais  que 
la  déviation  passagère  ou  permanente  des  phéno¬ 
mènes  biologiques  normaux  ;  car  l’inflammation  n’est 
aussi  qu’une  modification  apportée  aux  phénomènes 
normaux  de  nutrition  et  de  rénovation  cellulaire,  en 
même  temps  que  de  destruction.  Quelle  que  soit  la 
cause  de  l’inflammation  il  n’y  a  toujours  que  des  phé¬ 
nomènes  normaux  déviés,  mais  sans  processus  nou¬ 
veau  :  l’hyperplasie  cellulaire  résulte  de  1  augmenta¬ 
tion  locale  de  nutrition,  contrebalançant  la  diminution 
sur  un  territoire  voisin.  Les  éléments  hyperplasiés 
font  des  productions  exubérantes  de  structure  anor,- 
male  ou  irrégulière  ;  mais  il  ne  s’agit  pas  d’un  phé¬ 
nomène  de  défense,  car  les  éléments  nouvellement 
apportés  déterminent  souvent  l’atrophie  des  éléments 
cellulaires  anciens,  comme  aussi  de  nouvelles  oblité¬ 
rations  vasculaires.  C’est  même  par  ce  dernier  pro¬ 
cédé  que*le  processus  inflammatoire  continue,  si  la 
cause  nocive  ne  cesse  pas  d’agir. 

Pour  ces  raisons  on  doit  considérer  que  l’artério¬ 
sclérose  n’est  pas  plus  une  entité  anatomique  qu’une 
entité  clinique. 

Pour  ces  raisons  aussi,  et  surtout  en  ne  confon- 
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dant  pas  le  tissu  fibreux  avec  la  substance  conjonc¬ 
tive  atmosphère  éiendue  entre  les  capillaires  ei  b  s 
cellules  propres  des  organes,  il  ne  'aiit  plus  admettre 
une  inflammation  tantôt  pan-nchymatruse,  tantôt 
interstitielle  ;  la  prolitératiuii  cellulaire  apparaît  tou¬ 
jours  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  d'un  organe, 
avant  les  altérations  des  cellules  propres  de  cet 

On  comprend  aussi  que  l'inflammation,  exagérant 
les  phénomènes  normaux  de  nutrition  et  oe  rénova¬ 
tion,  puisse,  quand  elle  est  assez  lente,  réédiCer  des 
formations  plus  ou  moins  parfaites  des  cellules  de 
l’organe  intéressé  (neocanalicules ,  néoformations 
alvéolaires,  etc...). 

Tous  les  faits  précédents  sont  applicables  à  l’his¬ 
togenèse  des  inflammations  suppurées,  tuberculeuse 
et  syphilitique. 

CHIRURGIE 

Asepsie  et  amycose.  —  M.  Vilmos  Manninger 
(de  Boda-Pest),  rapporteur.  Le  rapport  de  M.  Vilmos 
Manuiuger  est  une  excellente  mise  au  point  de  la 
question  de  l'asepsie  opératoire  telle  qu’on  la  coucoit 
depuis  1900. 

L’idéal  de  l  asepsie,  l’amycose  complète  des  plaies 
opératoires,  rencontre  un  grand  nombre  d’obstacles 
que  l’on  peut  classer  en  ;  in  ection  par  contact,  in¬ 
fection  par  implantation,  infection  par  1  air. 

Infection  pak  contact.  —  Le  premier  principe  de 
l’amycose  des  plaies,  que  tout  ce  qui  est  en  contact 
avec  elles  soit  sûrement  aseptisé,  peut  être  considéré 
comme  résolu  eu  ce  qui  concerne  les  instruments,  les 
tampons,  les  matériaux  de  pansement,  les  compresses 
isolantes  ;  mais  il  est  nécessaire  de  recourir  souvent 
à  un  contrôle  bactériologique. 

En  ce  qui  concerne  les  mains  du  chirurgien,  un  grand 
progrès  a  été  fait  par  la  généralisation  de  l  omploi 
des  gants  de  caoutchouc  (surtout  en  Amérique  et  en 
France).  _ 

Le  plus  important  devoir  du  chirurgien  est  la  non- 
infeclion  de  ses  mains. 

Infection  pak  implantation.  —  Pour  éviter  l’infec¬ 
tion  par  implantation,  il  faut  envisager  deux  facteurs  : 
le  premier  lacteur  est  la  sûreté  de  la  stérilisation 
des  fils:  le  second  facteur  se  compose  des  mesures 
qui  préservent  les  matériaux  de  fil  d’une  infection 
secondaire. 

Infection  par  l’air.  —  A  mesure  que  les  facteurs 
de  I  infection  par  contact  deviennent  restreints,  en 
raison  de  l'usage  de  plus  en  plus  répandu  du  caout¬ 
chouc,  le  facteur  de  l’infection  par  l’air  prend  de 
1  importance.  Sans  s’exagérer  la  virulence  des  germes 
nés  de  l’air,  il  tant  néanmoins  compter  avec  eux.  Ce 
qui  paraît  le  plus  important,  c’est  d'éviter  ce  qu’on 
appelle  \  infection  par  gouttelettes,  qui  a  son  origine 
en  partie  dans  la  bouche  ou  dans  le  nez  des  opéra¬ 
teurs,  assistants  et  spectateurs,  en  partie  dans  les 
organes  de  respiration  du  malade.  Celles-là  peuvent 
être  évitées  par  des  rideaux  d’une  construction  appro¬ 
priée  qui  isolent  la  tête  du  malade  du  champ  opéra¬ 
toire.  Le  rapporteur  emploie  des  masques  en  forme 
de  casques  de  batiste  d’un  tissu  fin.  Ils  protègent 
aussi  contre  la  poussière  qui  peut  tomber  des  che¬ 
veux  et  de  la  barbe  et  contre  les  gouttelettes  de 

11  est  plus  difficile  d’éloigner  les  bactéries  qui  sont 
soulevées  par  la  poussière. 

Dans  une  salle  d’opération  proprement  tenue,  le 
nombre  des  germes  est  petit.  Selon  Heile,  un  seul 
germe  en  moyenne  descend  sur  une  plaque  qui,  pen¬ 
dant  12  heures,  est  restée  dans  une  atmosphère 
tranquille.  La  poussière  soulevée,  10-15  germes  se 
forment  sur  chaque  plaque. 

D’après  les  expériences  de  Schmidlechner,  les  bac¬ 
téries  de  l’air  peuvent  être  sûrement  abattues  par  l'ap¬ 
pareil  de  pluie  de  Reiu-Sapeschko.  Un  parquet  frotté 
et  3  heures  d'atmosphère  tranquille  rendent  l’air  de 
la  salle  d’opération  exempt  de  germes. 

Mais  déjà,  pendant  les  préparatifs  pour  l’opération, 
des  germes  poussent  sur  80  pour  100  des  plaques.  A 
la  fin  d’une  opération  de  30  minutes,  on  compte 
12  germes  sur  chaque  plaque. 

S'il  y  a  un  plus  grand  nombre  de  spectateurs  pré¬ 
sents,  le  nombre  des  germes  est  encore  plus  considé¬ 
rable.  Heile  trouva  dans  une  salle  d’opération  à 
atmosphère  tranquille,  où  il  y  avait  à  peu  près  vingt 
spectateurs  50-60  germes  par  plaque.  Dans  la  salle 
d’auditoire,  Schmidlechner  compta  260-320  colonies 
après  30  minutes. 

Le  danger  de  l’infection  par  air  grandit  donc  pro¬ 
portionnellement  au  nombre  des  spectateurs  de  la 


salle  d’opération.  Il  peut  être  diminué  si  les  specta¬ 
teurs  sont  aussi  pourvus  de  couvertures  asepti¬ 
sées,  etc.  Wiizel  exige  même  qu’ils  portent  des 
masques  buccaux.  11  est  encore  plus  simple  de  res¬ 
treindre  au  plus  strict  minimum  le  nombre  des  per¬ 
sonnes  présentes  dans  la  salle.  11  est  naturellement 
impossible  d’employer  ce  procédé  dans  l'enseigne¬ 
ment  clinique. 

En  terminant,  le  rapporteur  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  bonne  technique  chirurgicale. 

ORTHOPÉDIE 

Le  traitement  des  difformités  paralytiques.  — 
M.  Robert  W.  Loveit  (de  Boston),  rapporteur. 
L’auteur  borne  son  sujet  aux  difformités  consécutives 
à  la  poliomyélite  antérieure  de  l’enfance. 

Il  divise  tout  d’abord  les  difformités  patalytiques 
en  plusieurs  variétés: 

1“  Difformité  par  déviation  due  à  la  pesanteur  dans 
une  jambe  entièrement  paralysée: 

2“  Difformité  résultant  du  raccourcissement  ou  de 
1  allougemeul  des  parties  molles  paralysées  compli¬ 
quant  la  déviation  passive  : 

3“  Difformité  résultant  du  raccourcissement  des 
muscles  intacts  et  de  l’allongement  des  muscles  para¬ 
lysés  : 

4“  Difformité  résullaut  du  poids  du  corps  portant 
sur  un  membre  complètement  ou  incomplètement 
paralysé  (hyperextension  du  genou  accompagnant  les 
paraly>ies  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe)  : 

5°  Difformité  du  tronc  résultant  de  l’effort  néces¬ 
saire  pour  maintenir  l’équilibre  : 

6“  Difformité  résultant  d’une  malformation  osseuse 
consécutive  à  une  mauvaise  position  de  la  jambe; 

7“  Luxation  résultant  d’une  paralysie  infantile. 

Nous  possédons  deux  méthodes  de  traitement  des 
difformités  paralytiques  :  1“  la  méthode  mécanique: 
2“  la  méthode  opératoire.  Ces  deux  méthodes  peu¬ 
vent  être  complétées  par  des  moyens  physiques,  tels 
que  massage,  électricité,  gymnastique. 

Moyens  mécaniques,  moyens  opératoires,  moyens 
de  médecine  physique,  ne  doivent  être  séparés  ni  en 
théorie  ni  en  pratique. 

Les  cas  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale 
demandent  souvent  avant  ou  après  l’opération  des 
moyens  mécaniques  et  le  développement  des  muscles 
est  un  adjuvant  de  tout  traitement. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  en  revue  les  différents 
procédés  opératoires,  ténotomie,  myotomie,  ostéo¬ 
tomie,  transplantation  tendineuse,  arthrodèse,  greffe 
nerveuse. 

La  transplantation  tendineuse  est  à  l’ordre  du  jour  : 
elle  est  très  employée  parce  qu’elle  est  d'une  tech¬ 
nique  facile.  H  est  certain  qu’on  l’a  employée  dans  des 
cas  qui  n’étaient  pas  justiciables  de  cette  interven¬ 
tion,  ou  par  des  chirurgiens  peu  au  courant  des  moyens 
mécaniques  et  des  procédés  de  thérapeutique  phy¬ 
sique  qui  doivent  compléter  le  traitement. 

Si  Ton  choisit  bien  ses  cas,  si  on  fait  un  bon  plan 
opératoire,  si  on  institue  un  traitement  post-opéra¬ 
toire  bien  compris  on  obtient  de  la  transplantation 
tendineuse  d’excellents  résultats. 

Le  rapporteur  a  fait  une  enquête  auprès  de  chacun 
des  membres  actifs  de  TAmerican  Orthopédie  Asso¬ 
ciation. 

La  plupart  des  chirurgiens  considèrent  que  la 
transplantation  tendineuse,  dans  les  cas  bien  choisis, 
est  une  méthode  vraiment  utile  :  31  sur  37  ont  vu 
que  leurs  résultats  actuels  sont  bien  supérieurs  à 
ceux  qu’ils  obtenaient  au  début  de  leur  pratique. 

La  plupart  préfèrent  la  transplantation  périostée 
à  la  suture  tendineuse  proprement  dite. 

M.  Lovett  insiste  tout  particulièrement  sur  le  fait 
qiiele  traitement  post  opératoire  est  d'une  importance 
capitale.  Le  point  capital  de  ce  traitement  réside 
dans  l’entraînement  progressif  du  muscle.  L’élec¬ 
tricité,  le  massage  sont  des  moyens  secondaires  bien 
inférieurs  à  la  gymnastique  et  à  la  rééducation  mus- 

OPHTALMOLOGIE 

Sur  les  phlogoses  oculaires  post-opératoires,  pro¬ 
voquées  ou  favorisées  par  des  auto-infections.  — 
M.  Arnaldo  Angelucci  (de  Naples),  rapporteur.  Un 
axiome  de  clinique,  aujourd’hui,  c’est  que  les  auto¬ 
intoxications  et  les  auto-infections  peuvent  produire 
dans  Tœil  des  processus  inflammatoires.  Conformé¬ 
ment  à  ce  fait,  les  différents  états  morbides,  peu 
apparents  et  parfois  ignorés  même  des  malades. 


sont  capables  de  susciter  dans  Tœil  des  inflamma¬ 
tions  post-opératoires. 

I.  Malaoies  DF.  l’échange  matériel.  —  a)  Albumi¬ 
nurie.  La  sclérose  des  arières  des  reins  chez  les 
vieillards,  et  le  rein  arthritique,  accompagné  d’une 
légère  perte  d’albumine,  et  les  autres  composants  à 
l’état  normal,  n’influent  aucunement  sur  le  cours 
post-opératoire  de  la  cataracte.  Presque  habituelle¬ 
ment  Tiridite  se  montre,  parfois  dans  les  simples 
iridectomies,  dans  la  maladie  chronique  de  Bright, 
surtout  dans  les  états  avancés  de  celle-ci,  et  avec  le 
matériel  toxique  des  urines  grandement  diminuées.  — 

b)  Diabète.  Chez  les  diabétiques  d’une  bonne  consti¬ 
tution,  l’extraction  de  la  cataracte  peut  être  non  seu¬ 
lement  exempte  de  phlogose,  mais  encore  d’hémor¬ 
ragies  consécutives.  L’auteur  n’a  remarqué  aucun 
succès  opératoire  dans  la  période  dystrophique  qui 
afflige  les  diabétiques  après  quelques  années  de 
maladie,  ordinairement  accompagnée  d’albuminurie, 
même  si  le  taux  de  glucose  est  en  diminution.  — 

c)  Goutte.  Cette  affection  ne  s’oppose  pas  à  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte;  au  contraire,  les  poussées  gout¬ 
teuses,  qui  ont  lieu  pendant  la  période  de  guérison 
post-opératoire,  n’ont  jamais  causé,  à  elles  seules, 
des  anomalies  dans  le  cours  de  celle-ci,  pour  les  cas 
que  j’ai  ob.'-ervés.  Mais  les  cas  où  la  goutte  est 
accompagnée  de  slysis,  ou  d'autres  causes  de  trou¬ 
bles  dans  les  voies  digestives  n’offrent  pas  la  même 
immunité  par  rapport  à  la  phlogose. 

II.  Maladies  de  la  bouche.  —  Les  phlogoses  de 
l’iris  se  montrent  facilement  après  l’extraction  de  la 
cataracte,  chez  les  individus  affectés  —  comme  cela 
arrive  souvent  chez  nos  paysans  —  de  paracémen- 
tites  goutteuses,  accompagnées  habituellement  de 
paracémeutites  suppuratives,  qui  se  manifestent  ou 
s’aggravent  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opé¬ 
ration,  à  cause  des  conditions  défavorables  produites 
par  l’immobilité  prolongée  sur  les  tubes  gastro- 
entériques  dont  la  fonction  est  anormale. 

III.  Altérations  du  tube  gastro-intestinal.  Stypsis 

HABITUELLE.  DÉSORDRES  DIÉTÉTIQUES.  -  C’cst  à  Ce 

groupe,  qui  présente  le  plus  grand  nombre  de  phlo¬ 
goses  iridiennes  post-opératoires,  qu’appartiennent 
les  iridites  dont  on  triomphe  souvent  sans  trop  de 
difficultés;  elles  se  présentent  au  cours  post-opéra¬ 
toire  normal  du  quatrième  au  huitième  jour  ;  l'état 
de  la  bouche  les  fait  prévoir,  ainsi  que  parfois  une 
augmentation  prononcée  de  la  sécrétion  de  la  conjonc¬ 
tive,  qui  a  lieu  même  dans  1  œil  non  opéré. 

l'y.  Maladie  de  la  vessie.  —  Catarrhe  chronique. 
Dans  deux  cas,  le  rapporteur  a  vu  se  produire  des 
symptômes  iridiens,  dans  Tiridectomie  préventive, 
en  dépit  des  précautions  minutieuses  qui  avaient 
été  prises.  L’extraction  a  été  suivie,  pendant  long¬ 
temps,  d’un  phénomène  hypérémique  de  l’uvée, 
quoique  la  sérothérapie  eût  été  largement  appliquée. 

V.  Influenza.  —  Un  individu  que  l'auteur  avait 
opéré  avec  succès  d’extraction  à  un  œil,  se  présenta  à 
la  clinique  un  jour  après  qu’il  avait  souffert  pendant 
un  mois  de  fièvres  d’influenza.  Ignorant  cette  circons¬ 
tance,  on  l’opéra  le  quatrième,  jour  de  son  entrée  à  la 
clinique,  Tœil  fut  perdu  par  panophtalmie. 

VI.  Furonculose  et  abcès.  —  Dans  un  cas  de 
furonculose  des  fesses  qui  avait  échappé  à  l’obser¬ 
vation.  M.  Angelucci  vit  après  Tiridectomie,  Tliypo- 
pyon  kératite.  Dans  un  abcès,  dont  la  présence 
n  avait  pas  été  constatée,  à  cause  de  la  place  qu'il 
occupait  à  l’orteil  d’un  vieillard,  Tœil  opéré  de  la 
cataracte,  fut  perdu  par  panophtalmie. 

PÉDIATRIE 

Vomissements  cycliques  chez  les  enfants.  —  M. 
J.  Comby  (de  Paris),  rapporteur.  On  entend,  sous 
le  nom  de  vomissements  périodiques  ou  cycliques, 
des  crises  de  vomissements  incoercibles  durant  de 
un  à  plusieurs  jours,  et  se  reproduisant  un  grand 
nombre  de  fois,  avec  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs  de  santé  parfaite. 

Ce  singulier  syndrome  n’a  été  bien  étudié,  par  les 
médecins  d’enfants,  que  depuis  une  dizaine  d’années. 
Toutefois,  on  en  retrouve  la  description  parfaite 
chez  quelques  auteurs  anciens  tombés  dans  l’oubli, 
de  même  qu’on  a  retrouvé  la  description  de  l’appen¬ 
dicite  dans  les  mômes  conditions. 

Les  vomissements  cycliques  ne  sont  pas  rares 
dans  la  seconde  enfance  (entre  2  et  6  ans);  le  rappor¬ 
teur  a  pu  en  recueillir  plus  de  100  observations.  Ces 
observations  accusent  une  certaine  prédominance  en 
faveur  du  sexe  féminin.  Les  cas  familiaux  sont  plu¬ 
sieurs  fois  signalés  (frères  et  sœurs,  parents  et 
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enfants).  Hérédité  neuro-arthritique  très  souvent 
rencontrée.  Troubles  digestifs  préalables  dans  la 
plupart  des  cas  :  dyspepsie,  vomissement  facile, 
constipation,  entérite  muco-membraneuse.  Dans  les 
antécédents  pathologiques,  on  retrouve  souvent  une 
ou  plusieurs  maladies  infectieuses,  les  angines,  les 
végétations  adénoïdes. 

Souvent  aussi,  on  peut  soupçonner  l’appendicite 
qui  figurerait  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes. 
Le  rôle  du  foie  et  de  l'intoxication  acide  grasse 
(acétonémie)  est  plus  contestable. 

Dans  les  cas  mortels  (on  en  a  compté  une  dizaine), 
on  a  noté  surtout  la  dégénérescence  graisseuse  du 
foie  et  quelques  lésions  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale.  Mais  il  n’est  pas  parlé  des  lésions  de 
l’appendice  qui  sans  doute  n’ont  pas  été  recher¬ 
chées. 

Début  brusque  des  vomissements  ;  parfois  il  y  a 
des  prodromes  (anorexie,  malaise,  odeur  acide  ou 
fétide  de  1  haleine).  Vomissements  incoercibles,  ali¬ 
mentaires  d’abord,  puis  bilieux,  pendantl,  2,  3  jours, 
parfois  Set  10  jours.  Amaigrissement  profond,  ventre 
en  bateau,  collapsus. 

On  a  parlé  de  méningite,  de  péritonite,  d’étrangle¬ 
ment  interne.  L’acétonurie  est  souvent  observée. 
Constipation  habituelle  et  opiniâtre,  vagues  douleurs 
de  ventre.  Fièvre  variable,  parfois  très  forte.  Coïn¬ 
cidence  on  succession  de  migraine  dans  quelques 

Le  pronostic  est  favorable  dans  la  plupart  des  cas  ; 
guérison  spontanée  après  plusieurs  années.  Mais  on  a 
rapporté  au  moins  10  cas  mortels.  D’autre  part,  les 
vomissements  cycliques  ont  souvent  abouti  à  l’appen¬ 
dicite.  En  pareil  cas,  l’opération  a  mis  un  terme  aux 
vomissements  cycliques  ;  plus  rarement  ceux-ci  se 
sont  reproduits  après  l’intervention. 

Le  diagnostic  très  dilficile  lors  de  la  première 
crise;  on  pense  à  une  simple  indigestion,  à  un  empoi¬ 
sonnement,  à  la  migraine,  à  la  méningite,  à  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  à  la  péritonite,  à  l' appendicite.  Il 
faut  examiner  méthodiquement  le  ventre  et  chercher 
le  point  de  Mac  Burney.  M.  Comby  a  retrouvé 
l’appendicite  dans  50  pour  100  des  cas. 

Le  traitement  médical  repose  sur  l’emploi  des 
alcalins  (bicarbonate  de  soude  à  haute  dose),  et  sur  le 
régime  végétarien  associé  à  une  hygiène  convenable  : 
vie  au  grand  air,  exercices  physiques,  pas  de  séden¬ 
tarité  ni  surmenage  intellectuel,  hydrothérapie,  fric¬ 
tions  cutanées,  bains,  etc.  Au  moment  des  crises, 
diète  absolue,  soutenir  l’enlant  et  combattre  la 
déshydratation  par  les  injections  de  sérum  artifi¬ 
ciel,  essayer  de  couper  court  aux  vomissements  par 
le  lavage  de  l’estomac,  par  les  injections  de  mor¬ 
phine.  Mais  le  vrai  remède  des  vomissements  cy¬ 
cliques,  c’est  l’appendicectomie  ;  quand  on  aura 
reconnu  l’appendicite,  lors  d’une  crise  ou  dans  l’in¬ 
tervalle  des  crises,  on  devra  préparer  l’enfant  à 
l’opération. 


NEUROPATHOLOGIE 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  l’alcoo- 
llsatlon  locale.  —  M.  J.  A.  Sicard  (de  Paris),  rap¬ 
porteur.  L«  traitement  par  l’alcoolisation  locale  ne 
s’adresse  qu’à  la  névralgie  faciale  essentielle  et  à 
de  certains  cas  de  névralgie  faciale  secondaire 
d’origine  périphérique.  Le  «  névralgisme  facial  »  ne 
saurait  bénéficier  de  cette  méthode,  pas  plus  que  les 
syndromes  gassériens.  Les  injections  se  feront  sui¬ 
vant  la  topographie  névralgique,  au  niveau  des  trous 
ou  canaux  superficiels  ou  profonds  du  massif  osseux 
crânien. 

Le  liquide  modificateur  qui  a  donné  à  l’auteur  les 
meilleurs  résultats  est  ;  l’alcool  à  80°,  mentholé  à 
2  pour  100,  et  novococaïné  à  1  pour  100. 

La  quantité  à  injecter  variera  au  niveau  de  chaque 
trou  :  de  1/2  h  1  centimètre  cube.  La  guérison  dure 
environ  de  1  à  2  ans,  parfois  davantage. 

Eiie  est  d’autant  plus  longue  que  le  liquide  a 
détruit  plus  intimement  les  fibres  nerveuses  respon¬ 
sables  des  algies.  Le  seul  témoin  d’une  injection 
bien  réussie  est  donc  l’anesthésie  du  territoire  cutané 
ou  muqueux  tributaire  du  nerf  injecté. 

PSYCHIATRIE 

Sur  la  classification  rationnelle  des  maladies 
mentales.  —  M.  P.  Keraval  (de  Paris),  rapporteur. 
Après  avoir  envisagé  le  principe  de  la  subordination 
des  caractères  dans  les  sciences  naturelles,  l’auteur 
montre  que,  dans  l’état  actnel  de  nos  connaissances. 


il  ne  peut  être  appliqué  à  la  classification  des  mala¬ 
dies  mentales.  La  pathologie  mentale,  en  effet,  com¬ 
prend  des  manifestations  hétérogènes  qui  ne  sont 
encore  justiciables  que  de  principes  de  classification 
divers.  11  faut,  en  tout  cas,  tenir  compte  des  re¬ 
cherches  effectuées  dans  ces  12  dernières  années,  qui 
se  résument  comme  suit. 

Il  semble  bien  exister  des  psychoses  toxiques.  Les 
unes  sont  dues  à  des  poisons  exogènes  tels  que  Tal- 
cool,  Téther,  la  morphine,  le  plomb,  la  cocaïne.  Les 
autres  émanent  de  germes  infectieux  (puerpérallté, 
influenza,  paludisme,  rage,  etc.).  Une  troisième  caté¬ 
gorie  procède  des  poisons  dérivés  de  troubles  de  la 
nutrition.  A’ auto-intoxications.  Malgré  la  matérialité 
de  ces  genèses,  la  prédisposition  constitue  encore  un 
élément  de  premier  ordre. 

Une  seconde  classe  apparaît  dans  les  travaux  ac¬ 
tuels.  C’est  celle  des  psychonévroses,  ou  troubles 
mentaux  observés  chez  les  épileptiques,  hystériques 
ou  autres  névropathes  plus  ou  moins  convulsivants. 
Il  faut  cependant  faire  la  part  de  l’atteinte  portée  ré¬ 
cemment  aux  névroses  par  les  éludes  du  chimisme 
organique  et  des  perturbations  métaboliques,  viscé¬ 
rales  ou  non,  qui  sont  l’effet,  sinon  la  cause  de  ces 
affections,  et  pourraient  bien  engendrer  les  troubles 
intellectuels  enregistrés. 

Une  troisième  classe  confine  à  la  médecine  géné¬ 
rale,  tant  que  les  signes  physiques  accompagnant  les 
désordres  intellectuels,  que  par  les  lésions  trouvées; 
elle  porte  le  nom  de  psychoses  organiques.  On  y 
loge,  par  exemple,  la  démence  paralytique  (paralysie 
générale),  la  démence  postalcoolique,  la  démence 
sénile,  la  démence  par  lésions  vasculaires  et  par  tu¬ 
meurs  du  cerveau:  la  démence  précoce.  Les  infec¬ 
tions  ,  toxi-infeclions ,  auto-intoxications,  syphili¬ 
tiques  ou  autres,  sont,  à  l'occasion,  invoquées  dans 
les  espèces  de  ce  groupe,  caractérisées  par  des  alté¬ 
rations  univoques,  sauf  la  démence  précoce  dont 
l’anatomie  pathologique  n’est  pas  définitivement  as¬ 
sise,  et  qu’il  serait  prématuré  de  laisser  là. 

Tout  aussi  organiques  sont  les  troubles  mentaux 
en  rapport  avec  des  affections  intra-utérines  ou  in¬ 
fantiles  précoces  qui  arrêtent  le  développement.  Mais 
la  période  d’évolution  physiologique  à  laquelle  ils  se 
produisent  légitime  une  classe  à  part,  celle  des  psy¬ 
choses  par  arrêt  ou  trouble  du  développement. 
Exemple  :  l’idiotie,  l’imbécillité,  le  crétinisme,  les 
débilités  mentales  et  leurs  variétés.  Ici  encore  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  les  influences  toxiques,  toxl- 
infectiëuses,  glandulaires  notamment. 

Reste  enfin  un  vaste  embranchement  de  psychoses 
dont  la  genèse  jusqu’à  nouvel  ordre  paraît  purement 
fonctionnelle.  C’est  à  leur  sujet  que  se  posent  de 
brûlantes  questions  contemporaines.  Faut-il  conser¬ 
ver  la  manie  et  la  mélancolie,  ou  les  fondre  dans  la 
folie  maniaque  dépressive  (folie  rémittente,  intermit¬ 
tente,  circulaire,  à  double  forme  et  périodique  d’an- 
tan)  ?  Faut-ii  admettre  l’autonomie  de  la  démence 
précoce  et  toutes  ses  variétés  :  simple,  hébéphré- 
nique,  catalonique,  paranoïde  ?  Est-ce  bien  une  dé¬ 
mence  précoce  ?  Les  délires  systématisés  doivent-ils 
constituer  un  groupe  ? 

Convient-il  de  maintenir  la  dégénérescence  men¬ 
tale  ?  Le  délire  aigu  est-il  fonctionnel  ou  quasi  infec¬ 
tieux,  voire  auto-toxique  ?  La  démence  vésanique, 
mode  de  terminaison  des  maladies  mentales,  doit-elle 
être  inscrite  à  l’égal  d’une  entité  morbide  ? 

Tout  compte  lait,  M.  Keraval  penche  pour  les 
grandes  ligues  suivantes  : 


Arrêts  de 
développement. 
Psychonévroses . 


Psychoses 

organiques. 


Ex.  :  L’idiotie,  riinbccillilé,  le' créti¬ 
nisme,  les  débilités  mentales. 
Troubles  mentaux  de  la  neurasthénie, 
de  l'hystérie,  de  l’épilepsie,  etc. 

1'  Désordres  mentaux 
causés  par  l’al- 
J,.  .  cool,  le  plomb,  la 

ment  dits.  1  morphine,  la  co- 
!  caïne,  etc. 

!  Fièvre  typhoïde, 
rage,  puerpéra- 
lité,  influenza, etr. 
Délire  aigu  (?). 
Viscérales,  glandu- 

Etats  confusion- 
nels,  hallucina¬ 
toires,  onéirifor- 
mes,  myxœdéma- 

Délire  aigu  (.^). 

Ex,  :  Paralysie  générale. 

Démence  postalcoolique. 

—  par  lésions  vasculaires 
ou  autres  du  cerveau. 


c)  .Vntotoxiques. 


Psychoses 

fonctionnelles. 


:  Manie,  mélancolie  et  folie  ma¬ 
niaque  dépressive. 

Délires  systématisés. 

Démence  précoce  :  simple,  hébe- 
phrénique,  catalonique. 

Dégénérescence  mentale  :  obsé¬ 
dés,  phobiques,  anxieux,  désé- 


DERMATOLOGIE 
ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Angionévroses  et  inflammations  hématogènes.  — 
M.  le  prof.  Luigi  Pbilippson  (de  Palerme),  rap¬ 
porteur.  Quels  faits  les  recherches  modernes  sur 
les  érythèmes  ont-elles  démontrés? 

1“  Des  faits  histologiques. 

Dans  tous  les  érythèmes  (infectieux,  médicamen¬ 
teux,  d’origine  inconnue)  se  trouvent  des  altérations 
inflammatoires.  'Toutes  les  formes  d’inflammation  se 
trouvent  :  séreuse,  fibrineuse,  hémorragique,  sou¬ 
vent  aussi  phlébite  et  thrombo-phlébite. 

2“  Des  faits  étiologiques. 

Dans  les  érythèmes  infectieux  furent  trouvés  des 
microorganismes  et  dans  quelques  érythèmes  médi¬ 
camenteux  les  médicaments  dans  les  altérations 
cutanées. 

Les  érythèmes  ne  sont  plus  à  classifier  parmi  les 
angionévroses,  mais  parmi  les  inflammations;  ce  sont 
des  inflammations  hématogènes. 

Quels  faits  les  recherches  modernes  sur  l’urticaire 
ont-elles  démontrés? 

1“  Des  faits  de  pathogenèse  expérimentale. 

a)  Chez  le  chien  on  peut  provoquer  des  papules 
d’urticaire  au  moyen  de  certaines  substances  (pep- 
tone,  morphine,  atropine),  même  après  Télimluatlon 
des  nerfs  vaso-moteurs  et  sensibles  ; 

h)  Par  l’injection  des  mêmes  substances  dans  une 
artère  périphérique  ,  des  papules  d’urticaire  se 
forment  dans  la  région  cutanée  correspondante  ; 

c)  Chez  l’homme  aussi,  ces  substances  provoquent 
des  papules  d’urticaire  dans  la  peau  anesthésique 
(lèpre),  aussi  bien  par  piqûre  que  par  injection  dans 
des  veines  superficielles. 

2“  Des  faits  d’étiologie  expérimentale. 

Des  substances,  lesquelles  pour  des  raisons  cli¬ 
niques  sont  considérées  comme  des  causes  d’urti¬ 
caire,  provoquent  des  papules  d’urticaire  chez  le 
chien  (médicaments,  toxines  bactérielles,  produits  de 
la  nutrition  normale  et  pathologique). 

3°  Des  faits  de  chimie. 

Le  contenu  d’albumine  du  sérum  des  papules 
d’urticaire  est  supérieur  à  celui  des  transsudats. 

4”  Des  faits  d’histologie. 

Dans  les  papules  d’urticaire  (et  pathologiques  et 
expérimentales)  se  trouvent  des  thrombus  de  leuco¬ 
cytes  et  l’émigration. 

La  papule  de  l’urticaire  a  le  même  mode  pathogé¬ 
nique  de  l’inflammation. 

Les  théories  de  l’infection  et  de  l’intoxication  ont 
été  très  utiles  dans  toutes  ces  recherches,  tandis  que 
l’application  de  la  théorie  angionévrotique  aux  éry¬ 
thèmes  et  à  l’urticaire  est  restée  tout  à  fait  stérile. 


UROLOGIE 

De  l'avenir  des  néphrectomlsés.  —  M.  Àlf.  Fous- 
son  (de  Bordeaux),  rapporteur.  Les  expériences  sur 
les  animaux  et  les  extirpations  accidentelles  d’un 
rein  dans  l’espèce  humaine  ont  dénaontré  depuis 
longtemps  que  la  vie  est  compatible  avec  mutilation. 
Depuis  que  la  néphrectomie  est  entrée  dans  la  pra¬ 
tique  chirurgicale,  un  grand  nombre  d’observations 
nous  ont  fixés  sur  ses  résultats  éloignés  dans  les 
diverses  néphropathies.  Le  rapporteur,  se  plaçant  à 
un  point  de  vue  général,  envisage  l'avenir  de  ces 
opérés  indépendamment  de  la  lésion  du  rein  enlevé, 
et  étudie  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  trouvent 
désormais  pour  faire  face  aux  diverses  perturbations 
organiques  et  pour  accomplir  divers  actes  sociaux  ; 
mariage,  service  militaire,  assurances  sur  la  vie,  etc. 

I.  Dans  un  premier  chapitre,  il  signale  les  modifi¬ 
cations  anatomiques  et  fonctionnelles  survenant  dans 
le  rein  subsistant  à  la  /léphrectomie. 

Les  premières  consistent  en  une  hypertrophie 
compensatrice  des  glomérules  et  des  canalicules 
préexistants,  les  secondes  dans  une  diminution  de  la 
quantité  d’urine  pendant  quelques  jours,  bientôt 
suivie  de  sou  relèvement  au  taux  physiologique  et 
même  au-dessus.  Ces  lésions  rénales  et  ces  altéra¬ 
tions  de  Turine  traduisent  l’existence  d’un  véritable 
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processus  de  néphrite  provoquée  par  l’action  sur 
les  éléments  histologiques  du  rein  des  substances 
toxiques  dont  se  surcharge  le  sang  à  la  suite 
de  la  suppression  d’un  rein  en  attendant  que  l'autre 
soit  mis  en  état  de  l’en  débarrasser.  Ces  don¬ 
nées  expérimentales  sont  applicables  à  la  clinique 
humaine  non  seulement  lorsque  la  néphrectomie  est 
pratiquée  pour  un  traumatisme  ou  une  néphroptose, 
mais  encore  pour  une  affection  aiguë  ou  chronique, 
suppurée  ou  non  suppurée,  diathésique  ou  non  dia- 
thésique.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  ces  ma¬ 
lades,  l’hypertrophie  de  l’adelphe  est  déjà  déve¬ 
loppée  avant  l’intervention,  offrant  ainsi  à  la  sécrétion 
urinaire  un  champ  de  suppléance  tout  préparé. 

Les  modiAcations  observées  dans  le  rein  restant, 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  néphrectomie, 
persistent  chez  le  plus  grand  nombre  de  manière  à 
assurer  la  sécrétion  urinaire  dans  toute  son  intégrité  ; 
mais  un  petit  nombre  conserve  des  lésions  anato¬ 
miques  et  des  troubles  fonctionnels,  qui  rendent 
dans  la  suite  le  rein  fragile.  Cette  division  des 
néphrectomisés  en  deux  catégories  est  capitale  pour 
l’appréciation  de  leur  avenir. 

II.  Valeur  du  rein  unique  au  point  de  vue  de  la 
dépuration  sanguine  dans  les  divers  états  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques.  —  Contrairement  aux  données 
expérimentales,  la  clinique  démontre  que  les  néphrec¬ 
tomisés  résistent  fort  bien  aux  intoxications  et  aux 
infections,  à  l’exception  d’une  petite  catégorie  de 
sujets  conservant  des  lésions  profondes  et  étendues, 
que  l’analyse  des  urines  étudiées  au  point  de  vue  des 
éliminations  spontanées  et  provoquées  fera  toujours 
reconnaître. 

La  santé  générale,  dans  les  conditions  ordinaires 
de  l’existence  et  le  développement  de  l’individu,  si 
l’opération  a  été  pratiquée  dans  le  jeune  ûge, 
ne  ressente  aucun  effet  fâcheux  de  la  néphrec- 

Malgré  les  troubles  mécaniques  déterminés  du 
côté  du  rein  par  l’utérus  gravide  et  les  lésions  passa¬ 
gères  produites  par  les  auto-intoxications  de  la 
grossesse,  celle-ci  n’est  pas  troublée  dans  son  évolu¬ 
tion.  L’allaitement  est  également  possible  et  sans 
danger  pour  la  mère  et  l’enfant.  Toutefois,  il  faut 
surveiller,  chez  les  femmes  grosses,  le  fonctionnement 
du  rein  et  redoubler  d’attention  pour  enrayer,  par  un 
régime  et  une  médication  appropriés,  la  production 
de  toxines  et  favoriser  leur  élimination;  enAn  préve¬ 
nir  et  combattre,  après  l'accouchement,  les  infections 
locales,  en  évitant  avec  soin  l’emploi  des  antiseptiques 
nocifs  pour  les  épithéliums  rénaux. 

Les  traumatismes  accidentels  et  opératoires,  même 
considérables,  peuvent  être  tolérés  par  les  néphrec¬ 
tomisés  dont  le  rein  restant  est  en  parfait  état.  Lors¬ 
qu’il  est  légèrement  touché,  il  n’est  pas  impossible 
de  tenter  des  interventions  graves. 

Les  néphrectomisés  peuvent  être  soumis  sans 
danger  aux  agents  anesthésiques  (chloroforme,  éther), 
même  lorsqu’il  existe  des  lésions  du  rein  restant.  La 
rachistova'inisation  ne  serait  peut-être  pas  sans  dan¬ 
ger,  en  raison  de  l’oligurie  qui  en  est  souvent  la 
conséquence. 

III.  Néphrectomie  envisagée  au  point  de  vue  social. 
—  Bien  que  les  femmes  néphrecto  misées  puissent  faire, 
comme  nous  l’avons  vu,  les  frais  de  la  grossesse  et 
de  l’allaitement,  leur  aptitude  au  mariage  ne  s’ensuit 
pas  forcément.  La  femme  qui  prend  un  époux  a 
d’autres  devoirs  que  de  faire  et  nourrir  des  enfants  : 
elle  doit  encore  les  élever  et  assurer,  par  son  exis¬ 
tence,  la  pérennité  du  foyer  conjugal.  11  convient 
donc,  pour  autoriser  une  néphreclomisée  à  se  marier, 
de  tenir  compte,  à  côté  de  l’état  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  du  rein  restant,  de  la  nature  de  l'affection  qui 
a  conduit  à  extirper  l’autre. 

Au  point  de  vue  du  service  militaire,  l’engagement 
volontaire  et  l’incorporation  d’ofAce  doit  être  refusée 
aux  jeunes  gens  privés  d’un  rein.  Pour  ce  qui  est  du 
maintien  dans  l’armée,  la  solution  dépendra  de  l’âge, 
du  grade,  de  l’état  général  du  néphrectomisé,  de  la 
néphropathie. 

Un  individu,  dont  le  rein  restant  paraît  fonctionner 
normalement,  peut  être  admis  à  contracter  une  assu¬ 
rance,  mais  avec  une  surélévation  de  prime  en  rap¬ 
port  avec  1  affection  du  rein  enlevé. 

La  perte  d’un  rein  diminue  la  capacité  ouvrière 
dans  des  proportions  plus  grandes  que  celle  d’un 
œil.  Cette  diminution  varie  avec  la  profession,  selon 
que  celle-ci  expose  à  des  heurts,  des  contusions,  ou 
à  des  intoxications  (peintre)  du  rein  restant. 


RHINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE 

La  syphilis  et  ies  tumeurs  de  mauvaise  nature 
de  la  gorge.  —  M.  Masse/  (de  Naples),  rapporteur. 

Quoique  la  question  des  rapports  de  la  syphilis 
avec  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  de  la  gorge  ne 
soit  pas  nouvelle,  elle  a  peu  intéressé  les  spécia¬ 
listes  pour  les  maladies  de  la  gorge  et  on  n’en  parle 
que  fort  peu  dans  les  livres  classiques. 

Cependant,  il  est  évident  qu’il  y  a  des  cas  où  la 
maladie,  qui  a  tous  les  caractères  de  la  syphilis,  finit 
par  être  un  cancer  ;  le  rapporteur  garde  le  souvenir 
de  8  cas  personnels,  qu’il  expose  brièvement,  le 
siège  de  la  maladie  se  trouvant  soit  sur  le  palais, 
soit  sur  la  langue,  soit  dans  le  larynx. 

S'agit-il  d’une  erreur  diagnostique?  Après  une 
courte  analyse  des  différents  critériums  qui  montrent 
comment  le  processus  morbide  du  commencement 
était  vraiment  de  nature  syphiiitique,  on  constate  la 
transformation  en  tumeurs  de  mauvaise  nature  (sar¬ 
comes,  épithéliomes). 

Comment  peut-on  expliquer  ces  transformations? 
Après  un  simple  souvenir  étiolpgique,  le  rapporteur 
se  borne  à  considérer  la  syphilis  comme  un  trauma¬ 
tisme  local,  qui  favorise  le  développement  d’une 
tumeur,  qui  aurait  pu  ne  pas  paraître,  ou  paraître 
plus  tard,  et  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  11  est  hors  de  doute,  la  succession  de  jtumeurs 
de  mauvaise  nature  à  des  lésions  syphilitiques  indis¬ 
cutables  de  la  gorge  et  de  la  langue; 

2“  Le  traitement  spcciAque  doit  être  continué, 
même  dans  la  période  de  latence,  dans  un  but  pro¬ 
phylactique  ; 

3°  A  côté  de  celui-ci,  il  faut  éloigner  toute  cause 
qui  puisse  agir  comme  un  irritant  de  la  bouche  ou 
de  la  gorge  ; 

4»  La  prédisposition  de  la  syphilis  au  cancer  serait 
à  expliquer  :  o)  par  iuAuence  générale,  comme  mala¬ 
die  constitutionnelle;  b)  moyennant  les  manifesta¬ 
tions  parasyphilitiques,  et  c)  comme  suite  des  lésions 
tertiaires  en  pleine  vigueur. 

Traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes  des 
fosses  nasales.  —  M.  E.-J.  Maure  (de  Bordeaux), 
rapporteur.  Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales 
peuvent,  être  classées  en  deux  groupes  principaux, 
d’après(le  siège  qu’elles  occupent  dans  l’intérieur  de 
ces  cavités. 

Le  premier  comprend  les  néoplasies  occupant  le 
tiers  antérieur  de  la  muqueuse  pituitaire,  septum, 
plancher,  cornets  inférieurs  ou  moyens. 

Le  deuxième  est  formé  par  les  tumeurs  malignes 
siégeant  dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales 
s’étendant  aux  cavités'accessoires  :  sinus  maxillaires, 
frontaux  ou  sphénoïdes ,  quelquefois  même  elles 
prennent  naissance  dans  l’intérieur  de  ces  sinus. 

Dans  les  premiers  cas,  l’opération  peut  être  faite 
simplement  par  voie  naturelle  comme  l’auteur  l’a  re¬ 
commandé  il  y  a  bien  des  années.  Cette  intervention 
peut  être  assez  large  pour  suffire  à  guérir  le  malade: 
il  s’agit  alors,  bien  entendu,  de  néoplasies  prises  au 
début  de  leur  évolution  et  dont  le  point  d’insertion 
peut  être  largement  dépassé. 

Dans  le  deuxième  groupe,  l’opération  par  les  voies 
naturelles  est  tout  à  fait  illusoire.  L’on  est  obligé  de 
pratiquer  une  ouverture  artificielle  sufAsante  pour 
aller  non  seulement  mettre  à  nu  toute  la  dégénéres¬ 
cence  morbide,  mais  aussi  pour  l’enlever  complète¬ 
ment  en  dépassant  les  limites  de  son  insertion. 

Pour  les  tumeurs  supérieures,  la  voie  maxillo- 
nasale  que  l’auteur  a  indiquée  pour  l’ethmoïdec- 
tomie  sulAt  si  le  néoplasme  est  limité  à  la  région  de 
l’ethmoïde.  La  trans-maxillo-nasale,  telle  que  Moure 
l’a  décrite  il  y  a  des  années,  donne  une  voie  d’accès 
très  simple  et  très  facile  si  les  tumeurs  occupent  soit 
!  la  profondeur  des  cavités  du  nez,  ou  si  elles  sont 
nées  dans  le  sphénoïde  et  ont  envahi  cet  organe. 

Par  contre,  lorsque  la  néoplasie  sort  du  sinus  maxil¬ 
laire  pour  s’installer  secondairement  dans  l’intérieur 
des  cavités  du  nez,  on  doit  ordinairement  pratiquer 
la  résection  plus  ou  moins  atypique  du  maxillaire  su¬ 
périeur. 


OTOLOGIE 

Le  diagnostic  de  la  méningite  aiguë  otogène.  — 
M.  Marcel  Lermoyez  (de  Paris),  rapporteur.  Le 
diagnostic  de  la  méningite  aiguë  otogène  doit  avoir 
comme  objectif  constant  la  recherche  des  indications 
d’une  thérapeutique  chirurgicale  opportune.  Ce  qui 
importe  surtout  à  la  guérison,  c’est  de  dépister  la 


méningite  péri-otique  à  son  début,  alors  qu’elle  est 
encore  localisée. 

A)  Lr  PROLOGUE  DE  LA  MÉNIXGIÏE  OTOGÈNE.  - ToUte 

Otite  moyenne  suppurée  peut,  à  un  moment  donné, 
provoquer  une  méningite.  Aussi  doit-on  se  mettre  à 
l’affût  du  premier  symptôme  qui  puisse  faire  prévoir 
cette  complication.  L’auteur  pose  deux  règles  à  cet 
égard  ; 

1“  La  méningite  otogène  ne  peut  être  prévue  par 
aucun  signe  dérivé  de  l’oreille  moyenne  ; 

2"  La  méningite  otogène  doit  être  prévue  par  tout 
signe  dérivé  de  l’oreille  interne.  En  effet,  de  l’en¬ 
semble  des  statistiques  découle  cette  conclusion  ma- 

a)  Un  malade  atteint  d’otite  moyenne  suppurée  a 
une  chance  contre  600  de  contracter  une  méningite; 

b)  A  partir  du  moment  où  sou  oreille  interne  par¬ 
ticipe  au  processus,  les  chances  de  méningite  montent 
à  1  contre  8. 

La  suppuration  du  labyrinthe  se  traduit  par  des 
signes  cochléaires  et  par  des  signes  vestibulaires. 
Les  premiers  sont  infidèles,  attendu  que,  dans  la 
surdité  labyrinthique  unilatérale  totale  avec  intégrité 
de  l  oreille  opposée,  l’épreuve  de  Rinne  est  toujours 
négative  et  le  Weber  très  souvent  indifférent. 

Les  signes  vestibulaires  sont  moins  trompeurs. 
On  attachera  surtout  de  la  valeur  à  la  recherche  du 
nystagmus  provoqué.  Et  l’on  peut  dire  que  les 
épreuves  du  nystagmus  doivent  être  pratiquées  sys¬ 
tématiquement  chez  tout  otorrhéique  comme  étant,  h 
l’heure  actuelle,  le  plus  sûr  indice  de  prévision  de  la 
méningite  otogène. 

B)  Symptômes  cliniques  de  la  méningite  otogène. 
—  Ces  symptômes  sont  extrêmement  variables.  Entre 
la  forme  foudroyante  et  la  forme  intermittente,  il 
existe  un  grand  nombre  d’intermédiaires.  Parmi  les 
différents  symptômes  cliniques,  la  raideur  de  la 
nuque  et  le  signe  de  Kernig  ont  le  plus  de  valeur 
pour  le  diagnostic.  Toutefois  il  n’existe  aucun  signe 
pathognomonique  de  la  méningite,  et  l’on  peut  dire 
que  le  diagnostic  clinique  ne  peut  se  faire  que  pâr  un 
groupe  de  symptômes  cliniques. 

C)  Signes  biopsiques  de  la  .méningite  otogùne.  — 
La  ponction  lombaire  nous  donne  le  moyen  le  plus 
précis  de  diagnostiquer  la  méningite. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  doit  se  faire 
à  quatre  points  de  vue  : 

a)  Au  point  de  vue  macroscopique,  qui  fait  appré¬ 
cier  la  pression  et  la  coloration  du  liquide.  Toutefois, 
si  liquide  trouble  veut  dire  en  général  méninges 
malades,  inversement  liquide  clair  ne  veut  pas  dire 
méninges  saines; 

b)  Au  point  de  vue  chimique.  On  voit,  en  cas  de 
méningite,  le  Abrinogène  apparaître  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l’albumine  y  augmenter  considé¬ 
rablement,  le  glucose  y  diminuer;  toutefois,  c’est  là 
une  méthode  de  diagnostic  délicate  et  Imprécise  en 
clinique  ; 

c)  Au  point  de  vue  bactériologique.  La  recherche 
des  microbes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  doit 
se  faire  par  l’examen  direct,  par  la  culture,  par 
l’inoculation  aux  animaux.  Les  discordances  entre 
ces  trois  ordres  de  recherches  ont  une  réelle  valeur 
pronostique  ; 

d)  Au  point  de  vue  cytologique.  11  y  a  lieu,  dans 
ce  cas,  de  constater  l’augmentation  des  leucocytes 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  déterminer  la 
nature  de  ces  leucocytes  (lymphocytes  ou  polynu¬ 
cléaires),  et  surtout  de  préciser  l’état  d’intégrité  ou 
d’histolyse  des  polynucléaires. 

Entre  les  recherches  bactériologiques  et  les  re¬ 
cherches  cytologiques,  on  observe  souvent  des  dis¬ 
cordances  qui  ont  également  une  bonne  valeur  pro¬ 
nostique. 

Quant  à  l’examen  du  sang,  il  constitue  vis-à-vis  de 
la  méningite  un  procédé  de  diagnostic  très  inAdèle. 

D)  Le  PRONOSTIC  DE  LA  MÉNINGITE  OTOGÈNE.  -  Le 

pronostic  s’établit  d’abord  d’après  les  lésions  otiques 
préalables,  le  passage  de  l’infection  de  la  caisse  aux 
méninges  étant  plus  grave  par  voie  labyrinthique 
que  par  voie  osseuse.  Il  se  fait  ensuite  d’une  façon 
assez  vague  d’apres  les  signes  cliniques,  mais  il  se 
précise  surtout  par  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  On  peut  aujourd'hui  schématiser  les  mé¬ 
ningites  ou  réactions  méningées  d’origine  otique  en 
quatre  catégories  ayant  chacune  un  pronostic  et  un 
traitement  individuel. 

Premier  genre.  —  Méningite  purulente  septique. 
—  Pronostic  extrêmement  gi  ave. 

Traitement  :  a)  suppression  du  foyer  otique  ;  b)  ou¬ 
verture  éventuelle  de  l’espace  méningé  cérébro-céré- 
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belleux;  c)  ponctions  lombaires  avec  injections  intra¬ 
rachidiennes  colloïdales. 

Deuxième  genre,  —  Mé.mngite  ruuii-ouMi-:  aseptique. 

—  Pronostic  peu  grave. 

Traitement  :  a)  suppression  du  foyer  otique; 

b)  ponctions  lombaires  sans  injections  intrarachi¬ 
diennes  colloïdales. 

Troisième  genre.  —  Méningite  séiieuse  septique. — 
Pronostic  grave. 

Traitement  :  a)  suppression  du  foyer  otique; 

b)  ponctions  lombaires  avec  injections  intrarachi¬ 
diennes  colloïdales. 

Quatrième  genre.  —  Méningite  séiieuse  aseptique. 

—  Pronostic  bénin. 

Traitement  :  suppression  ou  simplement  drainage 
du  foyer  otique. 

Reste  à  signaler  la  méningite  cérébro-spinale  oto¬ 
gène,  où  il  sulüt  de  faire  du  côté  de  l'oreille  une 
simple  paracentèse  et  d’attaquer  directement  la  mé¬ 
ninge  par  les  injections  intraméningées  de  sérum 
antiméningococcique. 

Quant  au  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse 
otogène,  il  est  hérissé  des  plus  grandes  difllcultés, 
attendu  que  plus  d’une  fois  une  tuberculose  avérée 
du  rocher  donne  lieu  à  une  méningite  suppurée 
banale,  et  que,  dans  d’autres  cas,  une  combinaison 
clinique  pas  très  rare  est  celle  d’une  méningite 
bacillaire  provoquée  par  une  otite  moyenne  quel¬ 
conque  chez  un  sujet  en  puissance  de  tuberculose. 

E)  La  GUÉIIISON  DE  LA  .MÉNINGITE  OTOGÈNE.  -  La 

clinique  est  ici  impuissante  à  lormuler  la  guérison. 
On  doit  poser  à  cet  égard  les  deu.v  règles  suivantes  : 

1“  Une  méningite  otogène  doit  être  considérée 
comme  guérie  quels  que  soient  les  symptômes  ou 
séquelles  cliniques  qui  l’expriment  encore  quand  le 
liquide  céphalo-rachidien  reparaît  normal; 

2“  Une  méningite  otogène  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  guérie  même  si  tout  symptôme  clinique 
a  disparu  quand  la  formule  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’est  pas  revenue  à  la  normale. 

MÉDECINE  NAVALE 
ET  MALADIES  TROPICALES 

Hospitalisation  des  malades  à  bord  des  navires 
de  commerce.  —  MM.  J.  Dupuy  et  A.  Villejean 
(de  Paris),  rapporteurs.  L’amélioration  des  conditions 
hygiéniques  et  la  préservation  contre  les  maladies 
transmissibles  constituent  de  nos  jours  un  souci 
constant  des  individus  et  des  pouvoirs  publics.  Jus¬ 
qu’ici,  la  navigation  maritime,  sauf  de  rares  excep¬ 
tions,  était  demeurée  bien  en  retard  sous  ce  rapport. 
Le  Parlement  français,  en  votant  en  Avril  1907  la  loi 
sur  la  sécurité  de  la  navigation  et  la  réglementation 
du  travail  à  bord  des  navires  de  commerce,  a  rendu 
obligatoires  un  certain  nombre  de  dispositions  rela¬ 
tives  à  l’hygiène.  Ces  dispositions  ne  constituent 
qu’un  minimum. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  leur  expérience  person¬ 
nelle  de  la  navigation  au  long  cours,  se  sont  proposé 
d'étudier,  dune  part,  les  conditions  hygiéniques 
actuellement  réalisées,  en  ce  qui  concerne  l’hospita¬ 
lisation  des  malades,  à  bord  des  navires  de  toutes 
catégories,  en  service  ou  en  construction,  et  d’autre 
part  de  formuler  les  desiderata  légitimes  que  les  pro¬ 
grès  de  l’hygiène  permettent  de  satisfaire  dans  cet 
ordre  d’idées. 

Après  une  introduction  consacrée  à  l’exposé  de  la 
réglementation  française  et  étrangère  et  à  l'hospitali¬ 
sation  en  général,  ils  décrivent,  avec  un  grand  nombre 
de  documents  graphiques  à  l’appui,  les  divers  types 
de  navires,  soit  affrétés  pour  une  destination  spé¬ 
ciale  (navires-hôpitaux,  transports  de  troupe,  trans¬ 
ports  de  condamnés),  soit  effectuant  un  service  com¬ 
mercial  régulier  au  compte  des  principales  Compa¬ 
gnies  françaises  de  navigation  (Cargo-Boats),  navires 
à  émigrants,  paquebots). 

A  l’état  de  choses  existant,  ils  opposent  ensuite 
les  améliorations  dont  il  y  aura  lieu  de  se  préoccuper 
pour  les  bâtiments  à  construire,  principalement  eu 
ce  qui  concerne  le  nombre  e't  la  disposition  des  hôpi¬ 
taux  et  infirmeries,  des  locaux  d’isolement  et  des 
cabines  d'aliénés,  le  nombre  de  couchettes  exigibles 
dans  chacun  d'eux  par  rapport  au  nombre  des  hommes 
d’équipage  et  au  nombre  maximum  de  passagers 
(5  pour  100),  les  voies  d’accès  à  ces  divers  locaux,  le 
cubage  d’air  par  malade  (6  mètres  cubes),  la  ventila¬ 
tion,  l’éclairage,  le  chauffage,  le  service  de  distribu¬ 
tion  d’eau,  l'aménagement  des  locaux,  le  choix  des 
enduits,  revêtements,  etc. 

Enfin  ils  complètent  leur  rapport  par  l’étude  des 


conditions  que  doivent  présenter  les  divers  services 
annexes  (salles  de  consultation  et  d’opération,  stéri¬ 
lisation,  pharmacie,  laboratoire  de  bactériologie, 
salle  d’autopsie,  bains,  W.-C.,  étuve  à  désinfection 
et  sulfurateur)  ainsi  que  les  logements  des  infirmiers 
et  infirmières. 

Cette  étude  les  amène  à  conclure  que  la  modifica¬ 
tion  des  locaux  du  service  médical  à  bord  des  navires 
de  commerce,  leur  proportionnalité  au  nombre  de 
personnes  embarquées  et  leur  mise  en  harmonie  avec 
les  exigences  de  l’hygiène  moderne  s’imposent  non 
seulement  dans  l’intérêt  des  malades,  mais  encore  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  maladies  trans- 

Facilement  réalisables  sur  les  navires  en  construc¬ 
tion  et  dans  une  certaine  mesure  sur  les  bâtiments 
eu  service,  ces  améliorations  constitueraient  en  défi¬ 
nitive  une  source  de  bénéfices  pour  les  Compagnies 
de  navigation,  puisqu’elles  se  traduisent  par  une 
somme  de  bien-être  plus  grande  et  une  meilleure 
utilisation  du  personnel  navigant. 

(A  suirre.)  P.  Desfosses. 
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Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

Séance  extraordinaire. 

Application  du  cathétérisme  sans  fin.  —  M. 

Wolfsohn  présente  : 

1“  Un  enfant  de  4  ans  qui  était  atteint  d’un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  V œsophage  consécutif  à  une 
brûlure  par  de  l’eau  bouillante.  Le  cathétérisme  par 
en  haut  était  impossible.  Le  petit  malade  rendait 
tous  les  aliments.  M.  Wolfsohn  eut  alors  recours  au 
petit  «truc»  que  voici  (Henle)  :  A  un  long  fil  de  soie 
il  fixa  une  série  de  petits  plombs  de  chasse  qu’il  fit 
avaler  par  le  patient.  Grâce  à  leur  poids  ces  plombs 
glissèrent  jusque  dans  l’estomac  où  on  alla  les 
cueillir  avec  un  électro-aimant,  glissé  à  travers  une 
fistule  de  gastrostomie.  A  l’autre  extrémité  du  fil  on 
avait  attaché  une  sonde  molle  d’étroit  calibre  qu’il 
fut  facile  d'attirer  dans  l'oesophage,  puis  dans  l’esto¬ 
mac.  Les  jours  suivants  cette  sonde  fut  remplacée 
par  des  bougies  de  calibre  progressivement  crois¬ 
sant  et  on  ne  tarda  pas  à  obtenir  une  dilatation  suffi¬ 
samment  grande  du  rétrécissement  pour  que  le  petit 
malade  pût  s’alimenter  comme  tout  le  monde.  Il  peut 
être  considéré  aujourd’hui  comme  complètement 
guéri  : 

2°  L’observation  d’une  femme  de  32  ans  qui  était 
atteinte  d’un  rétrécissement  annulaire  du  rectum 
de  nature  tuberculeuse  absolument  infranchissable. 
Après  établissement  d  un  anus  iliaque,  M.  Wolfsohn 
glissa  à  travers  cet  orifice  un  fil  de  soie  auquel  il 
avait  attaché  une  fine  bougie  conique  (von  Eiselsberg, 
Clairmont).  La  bougie  passa  parfaitement.  Les  jours 
suivants,  dilatation  progressive,  traitement  local  à  la 
glycérine  iodoformée.  Le  rétrécissement  s’améliora 
rapidement,  mais  la  malade  ne  tarda  pas  à  succom¬ 
ber  aux  progrès  d’une  tuberculose  pulmonaire.  A 
l’autopsie  :  énorme  caverne  du  lobe  supérieur  gauche, 
ulcérations  tuberculeuses  du  cæcum  ;  guérison  com¬ 
plète  des  lésions  rectales  avec  disparition  de  la  sté- 

3“  Un  jeune  garçon  de  4  ans  qui  souffrait  d’une 
sténose  cicatricielle  très  serrée  du  lar;/n.c  consécu¬ 
tive  à  une  laryngotomie  pour  papillomes.  M.  Wolf- 
sohn  fil  la  trachéotomie  haute,  puis,  à  travers  cette 
boutonnière,  il  introduisit  de  bas  en  haut  une  line 
sonde  malléable,  en  plomb,  qu’il  parvint  à  glisser 
dans  le  rétrécissement  et  à  faire  passer  dans  la 
bouche.  Au  fil  de  soie  qui  continuait  cette  sonde 
furent  altacliés  des  tubes  de  caoutchouc  de  plus  en 
plus  volumineux  et  déjà  au  bout  de  8  jours  on  pouvait 
remplacer  ces  tubes  par  une  canule  de  verre  en  T 
(von  Mikulicz).  Guérison  rapide. 

—  M.  Kôrte  a  également  traité  avec  succès  par  le 
cathétérisme  sans  fin  toute  une  série  de  sténoses 
rectales  et  œsophagiennes.  Toutefois,  dans  les  cas 
graves,  il  n’a  jamais  obtenu  par  ce  moyen  de  succès 
durable.  Le  plus  souvent  il  s’agissait  de  brûlures  de 
l’œsophage  par  caustique  chez  des  enfants  et  de  rec- 
tite  tuberculeuse  ou  autre  chez  des  adultes.  Ces 
mauvais  résultats  s’expliquent  par  ce  fait  que,  dans 
les  rétrécissements  de  ce  genre,  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  a  été  complèteinent  détruite  et  que  le.tissu  con¬ 


jonctif  sous-muqueux  a  été  remplacé  par  du  tissu  ci¬ 
catriciel  fibreux  ayant  une  tendance  à  se  rétracter  et 
à  reproduire  la  sténose. 

Cinq  cas  de  chondrotomie  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  début.  —  M.  Kausch  communique  les 
observations  de  5  tuberculeux  qu’il  a  traités  par  l’opé¬ 
ration  de  Freund.  Tous  les  5  ont  retiré  un  bénéfice 
de  l’opération,  bénéfice,  à  la  vérité,  très  précaire 
dans  un  cas  ;  mais,  dans  ce  cas,  les  lésions  étaient 
déjà  trop  avancées.  Il  n'est  pas  encore  possible  de 
se  prononcer  sur  le  résultat  définitif  de  celte  théra¬ 
peutique,  car  l’opération  ne  date  encore  que  de  peu 
de  temps  (1  an  1/2,  1  an  1/4,  9  mois,  1  mois  1/2, 
15  jours).  M.  Kausch  présente  des  radiographies  de 
ses  opérés  qui  montrent  un  élargissement  manifeste 
de  l’ouverture  supérieure  du  thorax. 

Réparation  autoplastique  de  la  pulpe  des  doigts. 
—  M.  Kausch  présente  deux  malades  qui  s’étaient 
emporté  à  coups  de  couteau  ou  de  hache  la  pulpe 
des  doigts  et  chez  qui  il  a  reconstitué  les  extrémités 
digitales  à  l’aide  d’un  lambeau  cutané  emprunté  à  la 
peau  de  la  poitrine  (procédé  personnel). 

Sur  le  traitement  de  l'hydrocéphalie  chez  les  en¬ 
fants.  —  M.  Kausch  n’est  pas  partisan  des  opéra¬ 
tions  compliquées  qu'on  a  préconisées,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  pour  la  cure  de  l’hydrocéphalie.  Avec 
un  traitement  simple,  tel  que  la  ponction  —  répétée 
aussi  souvent  qu’il  est  besoin  —  on  peut  arriver  à 
des  résultats  au  moins  aussi  satisfaisants. 

Dans  ces  6  derniers  mois,  M.  Kausch  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  mettre  à  deux  reprises  ses  idées  en  pratique. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  hydrocéphale  de 
4  mois  1/2  dont  la  tête  mesurait  51  cent.  1/2  de  cir¬ 
conférence.  On  lui  fit,  en  l’espace  de  44  jours, 
13  ponctions  qui  donnèrent  issue  à  3.035  centimètres 
cubes  de  liquide.  La  circonférence  de  la  tête  diminua 
de  5  c.  c.  1/2.  L’exophtalmie,  la  papille  de  stase  dis¬ 
parurent,  la  tête  prit  une  forme  normale.  Malheureu¬ 
sement,  l’enfant  succomba  à  une  gastro-entérite. 
L’autopsie  révéla  des  traces  de  méningite  ancienne 
de  la  base. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  encore  d’un  enfant  de 

4  mois  qui  fut  ponctionné  6  fois  en  24  jours  ;  on  re¬ 
tira  en  tout  390  centimètres  cubes  de  liquide.  Cet 
enfant  est  aujourd’hui  guéri  et  se  présente  comme  un 
enfant  normal.  La  circonférence  de  la  tête  est  tombée 
de  43  centimètres  à  41  cent.  5.  La  tête  n’est  pas  plus 
grosse,  aujourd’hui,  à  8  mois,  qu’elle  ne  l’était  à 

—  M.  Karewski  a  obtenu  également  un  résultat 
durable  chez  deux  enfants  hydrocéphales  qu’il  a 
traités  par  des  ponctions  successives. 

Contractions  cloniques  des  muscles  du  cou.  — 
M.  Kausch  rapporte  l’observation  d’un  malade  de 
38  ans,  employé,  qui  souffrait  depuis  9  mois  de  con¬ 
tractions  extraordinairement  pénibles  dans  le  côté 
gauche  du  cou,  contractions  survenant  toutes  les 

5  minutes  et  durant  presque  autant  de  temps.  Ces 

contractions  étaient  localisées  au  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  gauche  et  à  la  portion  claviculaire 
du  trapèze  gauche.  Le  malade  avait  essayé  en  vain 
de  tous  les  remèdes  imaginables  et  il  se  voyait  sur 
le  point  d’être  mis  à  la  retraite  lorsqu’il  s’adressa 
à  M.  Kausch.  Celui-ci  extirpa  une  portion  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  réséquant,  au  cours  de  cette  opé¬ 
ration,  le  nerf  spinal.  Mais  les  contractions  se  repro¬ 
duisirent  dans  les  autres  muscles^du  côté  gauche  du 
cou,  se  propageant  même  aux  muscles  de  la  nuque. 
On  revint  alors  au  traitement  médicamenteux,  à 
l’isolement  dans  une  chambre  obscure,  etc.,  rien  n’y 
fit.  Ce  n’est  que  par  l’hypnose  qu’on  arriva  à  suppri¬ 
mer  les  contractions.  Actuellement  le  malade  est 
complètement  guéri.  J.  D. 
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Un  poison  de  la  levure.  —  M.  A.  Fernbach  a 
constaté  la  possibilité  d’extraire  de  la  levure  une 
substance  qui  joue  vis-à-vis  de  la  levure  elle-même 
le  rôle  d’un  antiseptique. 

Ce  produit,  qui  est  volatil,  ce  qui  le  distingue  des 
toxines  connues  jusqu’ici,  est  particulièrement  actif 
contre  le  Bacterium  coliel  le  Staphylococcus  aureus. 

Georges  Vitoux. 
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TROUBLES  LARYNGÉS  &  RESPIRATOIRES 

ET 

CARDIOPHRÉNOPTOSE  ' 

Par  M.  G.  SCHERB 
Médecin  des  hôpitaux  d’Alger. 

Professeur  suppléant  ô  l’École  de  médecine. 


Le  syndrome  organique  et  fonctionnel  lié  à  la 
chute  du  cœur  (cardioptose)  est,  comme  on  le 
verra  dans  la  discussion  du  cas  que  nous  allons 
rapporter,  très  flou.  Rummo,  de  Palerme,  à  qui 
nous  devons  la  première  description  clinique  de 
la  cardioptose  dans  une  trop  courte  communica¬ 
tion  faite  au  Congrès  de  1900,  mentionne  pour 
la  première  fois  aussi  l’abaissement  fréquent  du 
diaphragme.  En  France  même,  comme  le  cons¬ 
tate  Barié  en  1906,  cette  question  paraît  peu 
connue.  Cet  auteur  distingue  nettement  le  cœur 
mobile  de  Cherchewsky  (1886)  du  cœur  ptosé 
de  Rummo  (1900)  et  tente  une  esquisse  du  syn¬ 
drome  cardioptose,  dont  pas  un  seul  signe  ne 
peut  être  considéré  comme  pathognomonique  en 
dehors  de  l’abaissement  des  foyers  d’auscultation 
du  cœur.  Une  année  auparavant  cependant,  Glé- 


Ao,  foyer  d'auscultation  de  l’aorte;  .A,  foyer  d’auscul¬ 
tation  de  la  mitrale  ;  B,  pointe  du  cœur  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  gauche;  G,  pointe  dans  la  position  d'un 
quadrupède.  Ên  pointillé  la  submatlté  du  cœur  pen¬ 
dant  l’expiration  seule.  Le  foie  est  ptosé  et  basculé  en 

nard  dans  un  excellent  mémoire  où  la  physio¬ 
pathologie  est  exposée  avec  minutie  et  sagacité 
avait  montré  toute  l’importance  qui  devait  être 
dévolue  dans  la  cardioptose  ,  à  la  phrénoptose,  et 
devant  l’association  sinon  constante  au  moins 
très  fréquente  d’autres  ptoses  viscérales,  il  fai¬ 
sait  de  la  cardioptose  un  chapitre  de  la  maladie 
générale  des  ptoses. 

•  Nous  avons  pensé  qu’il  serait  profitable  donc 
de  rapporter  une  observation  très  précise  et  très 
démonstrative,  qui,  venant  confirmer  les  vues  de 
Glénard,  jette  un  jour  un  peu  nouveau  sur  cer¬ 
taines  associations  psycho-organiques  ;  dans 
notre  fait,  la  cardio-phrénoptose  fut  le  point  de 
départ  d’un  délire  d’introspection  systématisé,  ou 
des  préoccupations  d’ordre  professionnel  s’asso¬ 
cièrent  à  des  phobies  et  obsessions  portant  sur 
les  organes  que,  de  son  métier,  notre  malade  sur¬ 
menait  électivement. 

Cette  oboervation  montrera  aussi  qu’il  faut 
chercher  un  point  de  départ  organique,  une  tare 
ou  un  défaut  de  statique  viscérale,  au  plus  grand 


1.  Leçon  clinique  faite  le  26  Mars  1909. 


nombre  de  troubles  psychiques  qui  constituent 
les  altérations  pathologiques  de  l’émotivité.  En 
ce  qui  concerne  plus  particulièrement  les  ptoses 
viscérales,  leur  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces 
états  intermittents  de  l’émotivité  et  de  la  volonté 
n’est  plus  à  démontrer,  et  l’on  verra  avec  quelle 
netteté  nous  avons  pu  chez  notre  malade  ratta¬ 
cher  sa  névrose  respiratoire  à  la  cardio-phrénop¬ 
tose,  quelle  démonstration  aussi  rapide  que  pré¬ 
cise  nous  en  avons  fait,  en  supprimant  par  un 
moyen  de  contention  tout  mécanique  et  les  ptoses 
et...  les  phobies. 

Un  homme  de  53  ans,  Arosio  A...,  chantre  à 
l’Eglise  métropolitaine  d’Alger,  Italien,  possédant 
une  voix  de  basse  profonde  d’une  puissance  peu 
commune,  entrait  dans  notre  service  de  l'hôpital 
Mustapha  le  24  Décembre  1908,  pour  des  troubles 
dyspeptiques  accompagnés  des  symptômes  d'une 
dyspnée  singulière,  particulièrement  vive  dans  la 
position  debout,  et  d’insomnie.  Il  existait  chez  cet 
homme  nombre  de  petits  signes  sensitifs  que  nous 
avons  accoutumé  de  rattacher  trop  facilement  à  la 
neurasthénie.  Il  exerçait  la  profession  de  chantre  et 
était  très  estimé  de  la  maîtrise.  Les  troubles  qu’il 
présentait  et  que  nous  allons  étudier  en  détail 
avaient  apparu  progressivement  6  ans  auparavant  et 
avaient  obligé  A.  A....  à  abandonner  sa  profession; 
après  un  plain-chant  au  cours  duquel  il  avait  poussé 
une  note  prolongée,  il  avait  ressenti  une  sensation 
d’angoisse  inexprimable  à  la  partie  inférieure  du 
thorax,  sous  le  sein  gaucbe,  «  comme  si  quelque 
chose  s’était  rompu  ou  déclanché  ».  Il  ne  put  plus 
donner  les  notes  du  médium  alors  que  les  deux 
registres,  l’aigu  et  le  grave,  étaient  conservés.  Très 
ému  de  ces  troubles  qui  le  forçaient  à  abandonner 
une  situation  qui  lui  permettait  seule  de  vivre,  il 
vécut  dans  le  marasme  au.  point  de  vue  moral  aussi 
bien  que  matériel  et  fit  différents  séjours  à  l’hôpital. 

Il  y  a  un  an,  il  présenta  du  côté  de  la  voix  des 
troubles  singuliers  ;  il  ne  pouvait  plus  que  chucho¬ 
ter,  cela  dura  quelques  mois.  On  le  plaignait  beau¬ 
coup...  Son  tempérament  d'artiste,  —  nous  avons 
tous  remarqué  combien  il  affectionnait  les  comparai¬ 
sons  outrées,  le  style  ampoulé  et  redondant,  quel 
lyrisme  il  met  aujourd’hui  à  célébrer  le  soulagement 
que  nous  avons  apporté  à  son  état,  —  augmenta 
encore  les  troubles  qu’il  présentait,  et  qu’il  a  minu¬ 
tieusement  étudiés,  analysés  et  même  interprétés 
avec  une  certaine  sagacité. 

Au  cours  d’un  séjour  qu’il  fit  dans  le  service  d’un 
de  mes  collègues,  en  1907,  il  fut  considéré  comme 
un  psychasthénique  et  l’on  tenta  de  le  guérir  par  la 
persuasion.  On  avait  noté  cependant,  dès  ce  mo¬ 
ment,  «  une  sonorité  exagérée  des  poumons  en  avant, 
des  battements  épigastriques  très'  violents,  pas  de 
matité  cardiaque,  des  bruits  du  cœur  lointains,  des 
radiales  un  peu  indurées  ».  On  n’avait  relevé  aucun 
phénomène  de  compression  médiastinale,  à  laquelle 
les  troubles  laryngés  et  quelques  varicosités  du  tho¬ 
rax  en  arrière  avaient  un  instant  fait  penser. 

Les  antécédents  héréditaires  d’Arosio  sont  relati¬ 
vement  bons.  Son  père  et  sa  mère,  un  de  ses  grands- 
pères  et  une  de  ses  grands-mères  ont  succombé  âgés 
à  l’apoplexie  cérébrale.  Il  n’a  pas  eu  d’autres  mala¬ 
dies  que  la  variole  à  11  ans  et  la  blennorragie  à 
35  ans. 

Le  syndrome  réalisé  par  ce  malade  étant  assez 
complexe,  nous  allons,  pour  mettre  de  l’ordre 
dans  notre  exposition,  rapporter  d’abord  ses 
sensations  subjectives.  Nous  l’étudierons  ensuite 
objectivement  et  nous  verrons  quel  rapport  peut 
exister  entre  les  troubles  qu’il  accuse  et  ceux 
qu’il  présente  réellement. 

Voici  ce  dont  se  plaint  notre  homme  : 

Il  souffre  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde  à  par¬ 
tir  de  3  à  i  heures  de  V après- midi.  Il  ne  peut  plus 
se  tenir  debout,  dès  ce  moment.  Il  a  coutume  alors 
de  se  coucher  et  toute  sensation  d’oppression  dou¬ 
loureuse,  de  pesanteur  épigastrique  disparaît  comme 
par  enchantement,  en  quelques  minutes.  Il  compare 
cette  douleur  à  une  dilacération  profonde  avec  un 
couteau.  Tous  les  trois  ou  quatre  jours,  ces  douleurs 
provoquent  des  vomissements  alimentaires.  Couché, 
notre  homme  ne  peut  dormir  que  sur  le  dos,  et  un 
peu  sur  le  côté  droit.  Quand  il  passe  du  décubitus 
latéral  droit  au  gauche,  il  sent  quelque  chose  de 
volumineux  qui  se  déplace  dans  son  thorax,  et  cela 
provoque  un  malaise  indéfinissable.  Il  ne  peut 


reposer  sur  le  câté  gauche.  Il  étouffe  dans  cette  posi¬ 
tion,  mais  c'est  la  seule  position  où  il  puisse  sen¬ 
tir  les  battements  de  son  cœur.  Il  est  convaincu  que 
s’il  s’endormait  sur  le  côté  gauche,  il  mourrait.  S’il 
repose  sur  le  côté  droit,  ce  qu’il  peut  supporter 
quelques  minutes,  il  sent,  même  6  ou  7  heures  après 
le  repas,  comme  si  tous  les  aliments  avec  l’estomac 
lui-même  étaient  passés  à  droite.  S'il  s’assied,  il 
émet  de  nombreux  rots  inodores,  quelquefois  en 
salve,  qui  le  soulagent.  La  position  de  choix  pour 
dormir  est  la  position  couchée,  la  tête  basse. 

Quand  il  a  fait  quelques  pas,  à  quelque  heure  que 
ce  soit,  il  se  sent  Tépigastre  tiraillé,  il  a  du  vertige 
et  se  trouve  dyspnéique.  Cette  dyspnée  est  bien  par¬ 
ticulière.  Il  est  obligé  de  faire  des  eff’orls,  pour 
prendre  de  l’air,  pour  «  engouffrer  de  l’air  »,  son 
inspiration  se  fait  en  plusieurs  stades.  Quand  il  a 
fait  son  plein  d’air,  il  est  calmé  pour  un  temps.  Il 
expire  très  lentement,  «  comme  un  ballon  qui  se 
dégonfle  »,  et  il  peut  alors  parler,  chanter.  Il  retient 
l’expiration  le  plus  possible,  car  il  redoute  l’inspi¬ 
ration.  Il  a  peur  de  ne  pouvoir  trouver  assez  d’air 
dans  le  temps  qu  il  faut  et  la  quantité  qu'il  lui  faut. 
Quand  il  est  donc  sur  la  fin  de  l’expiration,  le  parler 
devient  serratique,  pénible,  chuchoté.  Son  visage 
trahit  une  angoisse  profonde,  sa  tête  présente  des 
hochements  latéraux  rapides.  Les  yeux  atteints  de 
nystagmus  paraissent  devenir  plus  saillants,  dans  le 
temps  même  que  la  tête  présente  ce  hochement.  Le 
tout  donne  au  malade  un  masque  tragique.  A  ce 
moment  ultime  de  l’expiration,  il  parle  en  dedans. 


Figure  2. 


A  remarquer  le  relâchement  hypogastrique  des  mus¬ 
cles  abdominaux,  plus  accusé  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane. 

comme  un  ventriloque.  Puis,  l’inspiration  apparaît, 
par  secousses,  en  cinq  ou  six  temps,  les  dernières 
étant  de  plus  en  plus  amples.  La  phase  d’angoisse 
se  trouve  donc  à  cheval  sur  la  fin  de  l’expiration  et 
la  plus  grande  partie  de  l’inspiration.  Son  rythme 
respiratoire,  au  moins  quand  il  est  debout  et  qu’on 
l’observe,  est  singulier.  Il  fait  cinq  à  six  actes  respi¬ 
ratoires  par  minute,  guère  plus.  Il  prétend  pouvoir 
rester  trois  minutes  (!)  sans  reprendre  haleine  ;  en 
réalité,  il  reste  aisément  50  secondes,  parlant  lente¬ 
ment  et  à  voix  basse  en  expiration. 

Voici  comment  il  explique  ces  troubles  respira¬ 
toires.  Il  a  été  «  de  tous  temps  »  renommé  comme 
chantre,  par  la  façon  dont  il  filait  une  note,  et  c’était 
une  prouesse  aisée  pour  lui  que  de  la  tenir  une 
demi-minute.  Il  y  avait  déjà  là  un  surmenage  respi¬ 
ratoire  trop  évident.  Dans  le  temps  que  filant  sa 
note,  il  était  en  pleine  expiration,  il  lui  arrivait  par¬ 
fois  d’être  surpris,  pour  reprendre  le  chant,  «  les 
poumons  vides  »,  et  il  se  trouvait  en  retard.  «  La 
musique  n’attend  pas  »,  dit-il  souvent;  peu  à  peu  il 
a  été  tourmenté  par  cette  idée  de  n’avoir  pas  le 
temps  de  reprendre  haleine,  et  c’est  pour  cela  qu’il 
emmagasinait  dans  son  thorax  le  plus  d’air  possible 
«  pour  pouvoir  en  disposer  à  volonté».  C’est  quand 
cette  réserve  était  sur  le  point  de  s’épuiser  que  la 
phobie  d’inspirer  à  nouveau  apparaissait.  Et  ainsi, 
se  créait,  par  un  surmenage  professionnel  de  chan¬ 
teur,  par  le  désir  vain  de  surpasser  ses.  collègues 
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dans  la  notf  filée,  par  la  rrainte  d  être  pris  an  dé¬ 
pourvu  à  la  fiu  de  l'expiration,  un  cercle  respiratoire 

Tout  cela  a  été  assez  bien  analysé  par  lui.  Mais 
tous  ces  phénomènes  sont-ils  purement  subjectifs 
et  devons-nous  nous  contenter  de  penser  à  une 
phobie  respiratoire  (Pitres-Régis)  chez  un  psy¬ 
chasthénique  ?  En  ce  cas,  il  suffirait  de  lui  faire  de 
la  rééducation  respiratoire  ;  avec  une  glace  ou  un 
métronome,  il  est  facile  d’imaginer  une  technique 
pédagogique  de  respiration  normale,  facile  à 
contrôler  et  à  exécuter. 

Mais  notre  homme  présente  des  signes  somatiques 
de  la  plus  haute  importance  qui  nous  ont  donné  la 
clef  de  cette  sensation  de  masse  se  déplaçant  dans 
son  thorax. 

A)  Sonorité  exagérée  verticalement  des  deux  pou¬ 
mons.  Pas  de  rnatilé  cardiaque  en  avant. 

La  limite  supérieure  du  foie  esta  9  centimètres  au- 
dessous  du  mamelon  droit.  11  est  impossible  de 
sentir  le  cœur  en  avant.  Parla  percussion  du  thorax, 
on  arrive  à  délimiter  une  légère  matité  relative  autour 
et  à  gauche  de  l  appendice  xiphoïde  empiétant  sur 
l’espace  semi-lunaire  de  Traube;  si  le  malade  ins¬ 
pire  tortement,  —  ce  qu'il  fait  aisément  quand  il  est 
couché  —  toute  subraatité  disparaît. 

Si  l'on  fait  pencher  le  malade  en  avant  on  finit  par 
sentir  un  choc  systolique  (?)  à  la  hauteur  de  l'appen¬ 
dice  xiphoïde  et  4  centimètres  à  gauche,  en  dehors. 
Ce  choc  n'est  peut-être  pas  apexien. 

Si  Von  met  le  malade  dans  la  position  d'un  qua¬ 
drupède.  on  trouve  alors  une  matité  absolue.  Le  cœur 
prend  contact  avec  la  paroi  au  niveau  et  en  dedans 
du  mamelon  gauche,  sur  une  surface  large  comme  la 
moitié  de  la  paume  d’une  main  d'adulte. 

Toutes  ces  positions  sont  relevées  dans  la  photo¬ 
graphie  ci-contre. 

B)  Abaissement  du  foie,  qui  déborde  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 

C)  Abaissement  du  paquet  intestinal.  —  Le  ma¬ 
lade,  debout,  présente  une  déiormation  hypogas¬ 
trique  très  nette,  qui  trahit  une  insulfisance  des  plus 
manifestes  de  sa  sangle  musculaire  abdominale.  De 
chaque  côté  en  dehors  des  grands  droits,  un  ventre 
latéral  secondaire  procmine. 

Le  nombril  est  abaissé;  il  n’y  a  pas  de  hernie, 
mais  il  y  a  un  varicocèle  double,  surtout  prononcé  à 
gauche,  qui  s’est  installé  depuis  quelques  années. 
Les  reins  ne  paraissent  pas  ptosés.  Nous  n’avons  pu 
les  pincer  ni  même  les  sentir.  Le  foie  a  subi  un  mou¬ 
vement  de  bascule  en  avant,  sa  (ace  supérieure  est 
devenue  quelque  peu  antérieure. 

D)  Epreuve  radioscopique.  —  L’écran  fluorescent 
nous  a  montré  le  bien  toudé  des  observations  faites 
par  la  palpation  et  la  percussion. 

Le  cœur  est  déplacé.  Il  occupe  une  situation 
presque  médiane.  Il  est  abaissé;  au  lieu  d’être 
couché,  il  occupe  une  situation  quasi-verticale  et  il 
bat  profondément,  appendu  à  son  pédicule  vasculaire 
qui  est  très  allongé. 

Quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit, 
le  cœur  élit  domicile  presque  entièrement  dans  l’hé- 
mithorax  droit. 

Quand  on  le  fait  coucher  sur  le  côté  gauche,  la 
point!*  prend  contact  avec  la  paroi;  le  déplacement 
latéral  du  cœur  est  de  12  centimètres  environ. 

Nous  avons  négligé  d'observer  la  position  de  l’es¬ 
tomac  par  1  ingestion  d'un  lait  de  bismuth  :  il  eiït  été, 
en  effet,  intéressant  de  voir  le  déplacement  qu’il 
subissait  dans  les  positions  verticale  et  latérale 
droites. 

Suivant  le  conseil  de  Glénard  *,  nous  avons  re¬ 
cherché  l'effet  de  la  sangle  hypogastrique  sur  le  re¬ 
lèvement  du  diaphragme. 

Nous  avions  préalablement  observé  que  l’incursion 
du  diaphragme  était  peu  considérable.  Les  dômes 
déterminés  à  droite  et  à  gauche  par  ce  muscle 
étaient  peu  prononcés  et  l'écart  entre  les  deux  posi¬ 
tions  inspiratoire  et  expiratoire  était  au  plus  de 
3  centimètres. 

De  plus,  dans  l'inspiration,  une  bande  claire  appa¬ 
raissait  entre  l'ombre  du  cœur  et  celle  du  dia¬ 
phragme,  comme  si  le  cœur  perdait  presque  contact 
avec  lui  -  (Bianchi,  1897). 


1.  Glénxrd.  —  «  De  la  phrénoptose  »,  1905,  in  Eevue 
des  maladies  de  la  nutrition. 

2.  Bxrik.  —  <1  Cœur  mobile  et  cardioptose  ».  La  Presse 
Médicale,  27  Janvierjl906. 


Eu  plaçant  une  sangle  ou  en  relevant  avec  la  main 
le  paquet  intestinal  par  une  pression  antéro-posté¬ 
rieure  et  de  bus  en  haut  sur  V hqpoga-tre,  nous  avons 
netiement  observé  que  le  diaphragme  et  le  foie  remon¬ 
taient  de  deux  travers  de  doigt  (4  centimètres),  et  que, 
dans  l’inspiration,  l’espace  clair  mentionné  ci-dessus, 

,  entre  le  cœur  et  le  diaphragme,  disparaissait. 

I  Ajoutons  qu’à  l’auscultation  comme  à  la  radios- 
j  copie  les  poumons  sont  sains;  le  cœur  ne  présente 
1  aucun  souffle  orificiel. 

11  y  a  seulement  uu  éclat  diastolique  lointain,  à  la 
hauteur  du  cartilage  de  la  4'  côte,  à  droite. 

Ces  faits  nous  permettent  d’affirmer  que  notre 
sujet  est  atteint  à  la  fois  de  cœur  mobile  et  de 
cardioptose  et  qtie  celle-ci  est  en  rapport  avec  de 
la  phrénoptose,  de  l’hépatoptose  et  de  l’entérop- 
tose. 

Notre  malade  présente  aussi  un  nystagmus  continu. 
Ne  cherchons  pas  de  lésions  du  mésencéphale  ni  du 
cervelet,  ni  d’altérations  labyrinthiques ,  ni  de  sclé¬ 
rose  en  plaques.  11  s'agit  d’un  nystagmus  congénital. 
Un  frère  du  malade  présente  la  même  particularité. 
Nous  n’avons  pu  relever  la  moindre  trace  de  para¬ 
lysie  associée,  ni  de  strabisme. 

Il  s’agit  donc  d’un  nystagmus  stigmate  de  l’héré¬ 
dité  nerveuse  pathologique;  comme  le  voulait  Le¬ 
grand  du  Saulle,  «  ce  serait  une  tare  réunie  souvent 
à  des  tics  '  »,  comme  ou  en  trouve  «  chez  des  indi¬ 
vidus  issus  de  familles  incorrectes  au  point  de  vue 
mental'  ». 

Nous  n’avons  relevé  chez  notre  malade  aucun 
trouble  de  la  sensibilité,  ni  des  réflexes.  U  n'y  a  pas 
d’Argyll-Hobertson,  pas  de  Romberg.  La  ponction 
lombaire  n’a  pas  relevé  de  réaction  méningée.  Il  n'a 
d’ailleurs  pas  eu  la  syphilis.  Sa  pression  artérielle 
est  de  17  à  18  (Potain).  Il  ne  présente  pas  de  signe 
de  brightisme,  ni  de  diabète. 

Nous  1  avons  soumis  à  l’examen  laryngoscopique  et 
nous  avons  prié  notre  excellent  confrère,  M.  Liaras 
(ancien  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Moure), 
d’examiner  le  larymx  de  ce  malade  dans  la  position 
verticale  et  dans  le  décubitus  horizontal,  parce  que 
les  troubles  laryngés  comme  les  troubles  respira¬ 
toires  ne  se  manitestaient  que  dans  la  station  verti- 

II  n’a  pu  relever  aucun  signe  de  paralysie  des 
cordes  vocales.  «  Tous  les  troubles  que  présente  ce 
malade,  nous  écrit  notre  confrère,  siègent  dans  la 
soufflerie-,  la  phonation  est  normale  et,  quelle  que 
soit  la  position  du  sujet,  les  cordes  vocales  restent 
normales.  » 

Le  cas  que  nous  analysons  offre  trois  faits  prin¬ 
cipaux  :  1°  des  troubles  respiratoires  et  laryngés 
anorganiques;  2”  de  la  cardioptose  avec  phré¬ 
noptose;  3°  un  état  mental  particulier. 

Il  est  difficile  de  fixer  avec  certitude  lequel  de 
ces  trois  faits  a  été  le  primum  movens  et  quel  a 
été  leur  enchaînement. 

Nous  laisserons  de  côté,  au  point  de  vue  du 
cœur,  la  mobilité  anormale  et  énorme  de  cet 
organe.  Nous  ne  savons  pa.s  depuis  combien  de 
temps  le  cœur  de  notre  malade  est  anormalement 
mobile.  Cherchewsky,  qui,  en  188G,  a  le  premier 
étudié  particulièrement  le  cœur  mobile,  a  noté,  dit 
Barié,  que  le  cœur  mobile  se  signalait  en  propor¬ 
tion  inverse  de  l’àge,  à  raison  de  la  perte  de 
l’élasticité  des  gros  vaisseaux  auxquels  le  cœur 
est  suspendu,  élasticité  qui  serait  condition  de 
mobilité. 

l’it  puis,  il  ne  s’agit  pas  tant  de  déplacement  laté¬ 
ral  que  de  chute,  que  de  ptose,  et  s’il  n’y  a  peut-être 
pas  lieu  de  concevoir  la  cardioptose  en  dehors  du 
cœur  mobile;  chez  notre  malade,  la  ptose  du 
cœur  domine  sa  mobilité  même.  Rummo  \  de 
Palerrae,  qui  a  le  premier  décrit  la  cardioptose, 
la  définit  :  «  une  modification  de  la  statique  car¬ 
diaque,  caractérisée  par  la  chute  du  cœur,  due  à 
une  altération  protopathique  de  ses  moyens  de 
contention  ». 

Rummo  ajoute  :  «  Il  n’y  a  pas  de  rapport 


1.  Le  hochement  latéral  de  la  tête  est  un  véritable  tic 
chez  notre  chanteur. 

2.  Sauvineau.  —  Retfue  neurologiqtie,  15  Fév.  1909. 

3.  Rl’m.mo,  —  Congères  de  1900.  Section  de  pathologie 


notable  entre  la  splanchnoptose  et  la  cardioptose. 
Les  prédisposés  à  la  ptose  du  cœur  ont  souvent 
le  squelette  faible,  le  thorax  long  aux  muscles 
fiasques  et  ils  ont  peu  dégraissé...  Us  sont  portés 
à  la  dilatation  variqueuse  du  système  veineux 
périphérique.  » 

L’auteur  décrit  deux  degrés  dans  la  ptose; 
dans  le  second  seul  le  diaphragme  serait  déplacé. 
«  Les  foyers  d’auscultation  descendent  jusqu’au 
3”  ou  A'  espace  intercostal;  le  pouls  diaphragma¬ 
tique  gauche  est  visible  et  palpable,  l’espace 
semi-lunaire  de  Traube  se  réduit,  souvent  l’aile 
gauche  du  foie  descend  un  peu.  11  y  a  ensuite 
asthénie  cardiaque,  angoisse  respiratoire,  dysp¬ 
née  d’effort,  précardialgie,  sensation  de  constric- 
tion  thoracique,  pseudo-angor,  palpitation,  tachy¬ 
cardie  ou  bradycardie,  sans  dire  de  nombreux  et 
incomplets  phénomènes  neurasthéniques. 

«  Très  souvent  à  la  ptose  cardiaque  s’adjoint 
un  abaissement  des  bords  pulmonaires.  Le  facteur 
principal  et  fondamental  de  la  cardioptose,  et 
c’est  là  la  nouvelle  donnée  de  mes  études,  est  une 
disposition  anormale,  innée,  une  organisation  dé¬ 
fectueuse  des  moyens  de  soutien  ou  de  contention 
du  cœur.  Sous  cette  forme  clinique,  c’est  le  tissu 
élastique  surtout  qui  est  défaillant,  d’où  l’appel¬ 
lation  d’ugropathie(6ypoç  :  élastique)  quej’ai  donné 
à  cette  systémopathie.  Il  s’agit  d’une  manifesta¬ 
tion  peut-être  hérédo-familiale,  innée,  qui  atteint 
le  tissu  élastique  des  vaisseaux,  surtout  dans  le 
gros  faisceau  vasculaire.  » 

Il  n’y  a  pas  loin,  disons-le  en  passant,  de  l’in- 
terprétation  que  donne  Rummo  pour  la  cardiop- 
lose  à  celle  que  Tuifîer*  donne  de  l’emphysème 
et  des  ptoses  viscérales. 

Einhorn  “  trouve  de  l’entéroptose  généralisée 
dans  la  moitié  des  cas  de  cardioptose  ;  dans  6  cas 
il  releva  le  rein  flottant;  dans  la  généralité,  Vhé- 
patoptose  (22  cas),  que  n’avait  pas  toujours 
trouvée  Leusser  en  1902. 

Keith^  affirme,  le  premier,  le  rôle  primordial 
de  la  phrénoptose. 

Barié,  en  1906,  ne  voit  pas  de  rapport  obligé 
entre  la  cardioptose  et  la  splanchnoptose  ou  ma¬ 
ladie  de  Glénard  (1886). 

C’est  le  mérite  de  ce  dernier  auteur  d’avoir  si¬ 
gnalé  le  rôle  important,  sinon  protopathique,  du 
diaphragme,  dans  les  ptoses,  en  montrant  que 
chez  l’entéroptosique,  l’application  de  la  sangle 
hypogastrique  relève  le  diaphragme,  tandis  que 
chez  un  sujet  à  abdomen  normalement  tendu,  ne 
présentant  pas  de  relâchement  de  la  sangle  mus¬ 
culaire  ni  d’abaissement  du  diaphragme,  la  pose 
de  la  ceinture  ne  modifie  pas  le  niveau  du  dia¬ 
phragme.  Pour  Glénard,  la  phrénoptose  n’est 
cependant  qu’un  épisode  accessoire  du  processus 
ptosique,  c’est-à-dire  de  la  maladie  des  ptoses,  de 
l’entéroplose. 


Nous  ne  trancherons  pas  ce  débat,  à  savoir  le¬ 
quel  organe  commence  à  tomber;  pas  davantage 
nous  pensons  nous  rallier  à  une  théorie  histolo¬ 
gique,  admettant  une  lésion  du  tissu  élastique  de 
soutien  et  de  suspension...  qui  reste  à  prouver. 
Nous  relèverons  seulement  un  fait,  c’est  que  la 
description  clinique  donnée  par  les  auteurs  pré¬ 
cités  s’applique  intégralement  à  notre  malade. 
Chez  lui  la  ptose  était  généralisée. 

Mais  si  nous  ne  pouvons  établir  par  quel  or¬ 
gane  elle  a  commencé,  nous  ne  pouvons  nous  dé¬ 
fendre  de  proposer  l’hypothèse  suivante  dans  la 
filiation  des  accidents  : 

A)  Terrain  névi  opathique  (nystagmus  congé¬ 
nital,  tic,  phobie  respiratoire  avec  spasmes  la 
ryngés). 

Jî)  Surmenage  professionnel  du  diaphragme 
chez  un  chantre. 


1.  Tuffier.  —  «  Infériorité  physiologique  de  la  fibre 
lisse  ».  Sem.  médicale,  1894. 

2.  Einhorn.  —  "  Cardioptosis  and  its  association  witb 
lloating  liver  ».  Med.  Record,  1903. 

3.  .Keith. ‘ —  Lancet, ^1903. 


N»  71 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Septembre  1909 


627 


C)  Sensation  particulière  de  déclanchement 
subit,  intrathoracique,  il  y  a  6  ans,  à  la  suite 
d’une  expiration  forcée,  qui  a  marqué  nettement 
le  début  des  accidents  actuels. 

D)  Retentissement  spécial  de  ces  sensations 
subjectives  provoquées  par  le  défaut  de  statique 
du  cœur,  interprétées  d’une  façon  quasi  délirante 
et  donnant  lieu  à  deux  phénomènes  psychiques 
dont  nous  avons  étudié  la  genèse  :  obsession  de 
V expiration  et  phobie  de  V inspiration. 

A 

Nous  tournons,  on  le  voit,  dans  un  cercle  vi¬ 
cieux,  en  partant  d’un  terrain  névropathique,  et 
on  peut  se  demander  si  de  pareils  troubles  pri¬ 
mitifs  du  cœur  et  du  diaphragme  ne  suffisent  pas 
à  créer  de  toutes  pièces  des  manifestations  névro¬ 
siques  et  psychiques. 

Mais  voilà  qui,  pathologiquement,  s’applique¬ 
rait  plus  clairement  à  notre  cas  : 

Keith',  d’Aberdeen,  s’est  attaché  à  démontrer, 
dit  encore  Glénard,  que  1’  «  entéroptose  est  le  ré¬ 
sultat  d’une  méthode  viciée  de  la  respiration  et 
devrait,  en  réalité,  être  classée  parmi  les  mala¬ 
dies  respiratoires  ». 

Appliquant  cette  opinion,  nous  pouvons  dire 
que,  dans  l’exercice  de  sa  profession,  notre  chan¬ 
tre  a  eu  une  déplorable  méthode,  s’évertuant  à 
remplir  des  prouesses  inutiles,  ne  sachant  pas 
reprendre  haleine  à  temps,  voulant  tenir  la  note 
plus  longtemps  que  ses  collègues  de  la  maîtrise. 
Nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  croire,  on  le  voit, 
qu’Mne  très  mauvaise  éducation  professionnelle  de 
sa  voix  a  été  la  cause  de  tous  ses  maux. 

Cette  interprétation  pathogénique  se  trouve 
enfin  singulièrement  étayée  par  ce  fait  que  \' appli¬ 
cation  d’une  sangle  a  porté,  —  instantanément, 
nous  pouvons  le  dire,  —  remède  à  tous  ses  trou¬ 
bles  respiratoires  et  laryngés,  en  rétablissant  le 
statisme  normal  de  ses  viscères,  si  bien  qu’il  a  pu 
reprendre  ses  fonctions  de  chantre,  qu’il  avait 
abandonnées  depuis  6  ans,  qu’il  peut  se  tenir  de¬ 
bout,  sans  présenter  ces  sensations  de  déchire¬ 
ments  à  l’épigastre,  et  que  les  phénomènes  res¬ 
piratoires  se  sont  amendés  au  point  qu’il  les  a 
oubliés. 

C’est  là  un  fait  thérapeutique  intéressant  et  qui 
nous  paraît,  dans  une  certaine  mesure,  superpo¬ 
sable  aux  faits  expérimentaux  de  Mosso"  et  de 
Fr. -Frank"  rapportés  par  Glénard  dans  son  opus¬ 
cule. 

«  Lorsqu’on  place  dans  l’attitude  verticale  un 
chien  profondément  anesthésié,  mais  respirant 
régulièrement  dans  le  décubitus  horizontal,  on 
voit,  dès  que  le  sujet  est  debout,  la  respiration  se 
troubler  profondément  et  tous  les  caractères  se 
manifester  d’un  arrêt  de  fonctionnement  du  dia¬ 
phragme.  On  constate  que  le  thorax  est  aplati 
transversalement,  les  côtes  déprimées,  les  es¬ 
paces  intercostaux  affaissés,  et  surtout  que  la 
moitié  inférieure  du  thorax  est  immobile,  ainsi 
que  l’épigastre.  En  même  temps,  l’abdomen  se 
présente  sous  la  forme  d’un  globe  volumineux 
faisant  saillie  à  la  partie  inférieure  et  qui  est  cons¬ 
titué  par  les  viscères  abdominaux  descendus. 

(c  Si  alors,  par  une  pression  large,  on  soutient 
l’abdomen  et  l’on  refoule  les  viscères  en  état  de 
ptose,  dès  que  la  compression  périabdorainale  est 
pratiquée,  le  diaphragme  reprend  en  grande  par¬ 
tie  sa  liberté  d’action  et  la  respiration  qui  était 
costale  supérieure  redevient  costo-abdominale.  » 

Mosso,  avant  Fr. -Franck  dont  nous  venons  de 
rapporter  les  expériences,  avait  obtenu  des  ré¬ 
sultats  identiques  chez  le  lapin  chloralisé,  en 
remplaçant  l’action  de  la  compression  manuelle 


ou  par  une  sangle,  contre  la  ptose  viscérale  réa¬ 
lisée  par  la  station  verticale,  par  l’immersion 
dans  l’eau  tiède  jusqu’au  cou.  Ainsi  l’action  de  la 
pesanteur  était  annihilée. 

Mais,  quoi  qu’en  dise  Glénard,  ces  faits  expé¬ 
rimentaux  n’expliquent  que  les  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  en  clinique  humaine  par  le 
port  de  la  sangle.  Ils  ne  donnent  pas  la  clef  de  la 
cardioptose.  Au  fait,  les  expérimentateurs  ne 
nous  renseignent  pas  sur  l’état  statique  du  cœur 
au  cours  de  ces  expériences.  Le  diaphragme, 
chez  les  animaux  en  expérience,  cessa  de  fonc¬ 
tionner.  Chez  notre  malade,  il  était  simplement 
abaissé,  mais  il  ne  cessait  pas  de  fonctionner. 

Son  excursion  intra-thoracique  était  moindre 
seulement.  Nous  ne  nous  embarrasserons  donc 
pas  de  théories  ;  nous  retiendrons  simplement 
les  faits  cliniques.  Quel  que  soit  leur  enchaîne¬ 
ment  ou  leur  pathogénie,  il  a  suffi  de  les  étudier 
avec  soin  pour  les  interpréter  et  les  rapprocher 
rationnellement  et,  comme  si  la  ptose  primitive 
était  cause  de  tout  le  syndrome,  retenons  qu’il  a 
suffi  de  faire  porter  à  notre  malade  une  sangle 
hypogastrique  pour  faire  disparaître  des  troubles 
très  graves  qui  l’empêchaient  de  gagner  sa  vie 
depuis  de  nombreuses  années. 

C’est  là  un  exemple  des  plus  curieux  d’associa¬ 
tion  de  troubles  statiques  viscéraux  à  des  phéno¬ 
mènes  psychiques  qui  entrent  pour  une  part  cer¬ 
taine  dans  le  cadre  élargi  des  maladies  de  l'émo¬ 
tivité  et  de  la  volonté. 


L’ÀUTOSÉROTHÉRÀPIE 

POUR  ACTIVER  LA  RÉSORPTION 
DES  ÉPANCHEMENTS  PLEURAUX 

Par  M.  MARCOU 

Chef  de  service  à  l’hûpital  Troïtzky 
(Saint-Pétersbourg). 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paria. 

Depuis';  quelques  mois,  des  travaux  parus  en 
Allemagne,  en  Suisse,  en  France,  en  Italie  ont 
remis  en  honneur  le  traitement  imaginé  par  Gil¬ 
bert,  de  Genève.  En  Russie,  le  professeur  Tchi- 
gaeff  s’est  fait  depuis  plusieurs  années  le  promo¬ 
teur  actif  de  cette  méthode,  et  moi-même,  depuis 
4  ans,  j’ai  soigné  par]  l’autosérothérapie  82  ma¬ 
lades,  dont  un  grand  nombre  ont  été  revus.  Si 
j’y  ajoute  un  chiffre  plus  considérable  de  cas  soi¬ 
gnés  par  le  professeur  Tchigaeff,  j’arrive  à  un 
total  de  plus  de  160  malades,  observés  à  Saint- 
Pétersbourg. 

Dans  les  travaux  parus  depuis  un  an,  on  parle 
de  chiffres  peu  nombreux  ne  dépassant  pas 
10  malades.  C’est  trop  insuffisant  pour  juger 
d’une  méthode. 

Certains  de  mes  clients  sont  guéris  et  suivis 
depuis  3,  4  ans.  Personnellement,  sur  mes  82  ma¬ 
lades  j’ai  dû  faire  plus  de  150  piqûres.  .l’ai  donc 
un  ensemble  de  documents  qui  permet  de  tirer 
des  conclusions  légitimes. 

La  plupart  de  mes  malades  ont  été  soignés  à 
l’hôpital  'Troïtzky  depuis  1905  :  64  hommes  et 
12  femmes;  en  ville,  2  femmes  et  4  hommes,  tous 
adultes. 

Je  n’ai  pas  choisi  mes  cas.  La  plupart  sont 
fournis  par  la  consultation  externe  de  l’hôpital, 
qui  est  considérable  —  près  de  200  malades  par 
jour.  Le  jour  même  de  l’entrée  du  malade,  dès 
que  je  soupçonne  la  présence  d’un  épanchement, 
je  fais  une  ponction  exploratrice  avec  une  se¬ 
ringue  de  Luer,  de  2  centimètres.  Si  je  reçois  un 
liquide  citrin  transparent  ou  même  hémorragique, 
j’applique  le  traitement  de  Gilbert.  Je  ne  m’abs¬ 
tiens  que  si  le  liquide  est  purulent  ou  séro-puru- 
lent.  Que  l’épanchement  soit  la  manifestation 
d’une  pleurite  tuberculeuse,  d’une  pleuro-pneu- 
monie  grippale,  d’une  pleurite  typhoïde  ou  d’un 
hydrothorax,  peu  importe,  j’applique  toujours  la 
méthode.  Ce  n’est  que  le  pus  qui  m’arrête. 


Technique. 

La  technique  suivie  est  très  simple  et  absolu¬ 
ment  indolore.  Il  ne  faut  pas  croire  que  des  pré¬ 
cautions  aseptiques  extraordinaires  soient  néces¬ 
saires.  Le  seul  instrument  indispensable,  —  seul 
stérilisable  facilement,' —  c’est  la  seringue  en  verre 
de  2  centimètres  cubes  de  Luer.  Le  nettoyage  de 
la  peau  est  le  même  que  pour  une  simple  piqûre 
exploratrice.  Surplus  de  150  piqûres  de  Gilbert, 
je  n’ai  jamais  eu  le  moindre  accident. 

L’aiguille  doit  être  longue,  car  dans  les  exsu- 
dats  très  fibrineux,  il  arrive  parfois  qu’il  faut 
traverser  jusqu’à  4  centimètres  de  fausses  mem¬ 
branes  très  épaisses  et  très  dures  pour  tomber 
sur  la  nappe  liquide. 

On  prend  2  centimètres  cubes  du  liquide  citrin 
et  on  retire  lentement  l’aiguille  sans  la  sortir  com¬ 
plètement-,  quand  on  sent  la  pointe  de  l’aiguille 
sous  la  peau,  on  incline  obliquement  la  seringue 
et  on  injecte  tout  son  contenu  sous  la  peau.  De 
cette  façon,  on  ne  pique  pas  2  fois  le  malade.  On 
ne  fait  qu’un  déplacement  de  sérosité  :  2  centimè¬ 
tres  cubes  de  liquide  de  la  fente  lymphatique 
intrapleurale  [sont  injectés  dans  les  fentes  lym¬ 
phatiques  sous-cutanées.  Après  quoi,  on  retire 
définitivement  l’aiguille  et  Ton  place  un  petit 
morceau  de  gaze  stérilisée,  sans  collodion,  sur  la 
la  piqûre.  Le  malade  se  couche  dessus  ;  on  le  prie 
de  rester  immobile  1/2  heure.  Aucun  pansement 
ni  bandage  n’est  indispensable.  L’obturation  de 
la  piqûre  est  inutile.  Car  il  importe  de  gêner  le 
moins  possible  le  thorax  et  sa  mobilité.  Je  n’ai 
jamais  vu  ni  rougeur  ni  irritation  quelconque  de 
l’endroit  injecté.  La  douleur  est  nulle  et  Tanes- 
thésie  locale  est  absolument  inutile.  Il  suffit  de 
rassurer  et  de  calmer  son  malade  pour  bien  écar¬ 
ter  l’espace  intercostal.  La  douleur  consécutive  à 
la  piqûre  et  à  l’injection  est  également  nulle.  Une 
2'  piqûre  est  faite  au  bout  d’une  semaine. 

Résultats. 

Je  m’occuperai  ici  des  résultats  immédiats,  sub¬ 
jectifs  et  objectifs,  et  ensuite  des  résultats 
éloignés. 

Les  résultats  subjectifs  immédiats  sont  cu¬ 
rieux.  Tous  les  malades  ont  accusé  un  bien-être 
énorme  les  heures  qui  ont  suivi  la  piqûre.  Surtout 
ceux  qui  souffraient  de  dyspnée,  suite  d’un  très 
gros  épanchement,  ou  d’un  point  de  côté  violent, 
au  point  que  certains  malades  demandent  une 
nouvelle  piqûre. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  n’y  ait  là  qu’un  phéno¬ 
mène  ;d’auto-suggestion.  En  tout  cas,  le  fait  est 
certain,  et  il  n’apas  souffert  d’exception  chez  mes 
malades  :  Tautosérothérapie  a  soulagé  tous  mes 
malades  et  le  procédé  n’a  été  ni  douloureux  ni 
dangereux. 

Résultats  objectifs.  —  C’est  ici  qu’on  peut 
juger  la  méthode  d’après  le?  éléments  :  fièvre,  diu¬ 
rèse,  poids  du  malade,  variation  de  l’épanchement 
constatés  par  les  déplacements  d’organes  ;  la  ma¬ 
tité,  les  vibrations,  l’auscultation  et  les  modifica¬ 
tions  du  triangle  de  Grocco-Rauchfuss.  Je  n’ai 
pu  employer  la  radioscopie. 

Fièvre.  —  Généralement,  dans  les  cas  récents 
de  pleurésie  aiguë  ou  subaiguë  (du  8'  au  20°  jour 
de  maladie),  on  remarque,  le  soir  de  la  première 
piqûre,  une  élévation  de  température  de  2  à 
5  dixièmes  de  degré.  Mais  déjà,  le  lendemain 
matin,  la  fièvre  tombe  de  1  degré  pour  ensuite 
descendre  très  rapidement  (5-10  jours)  et  gra¬ 
duellement  à  la  normale.  On  a  l’impression 
d’après  la  courbe  de  température  que  Tautoséro¬ 
thérapie  a  nettement  arrêté  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie.  Si,  au  bout  d’une  semaine,  la  fièvre  monte 
encore  à  38°  le  soir,  je  fais  alors  une  deuxième 
piqûre.  Si,  au  bout  d’une  nouvelle  semaine,  la 
fièvre  continue,  j’estime  qu’il  est  inutile  de  pro¬ 
longer  ce  traitement,  car  j’ai  affaire  à  une  fièvre 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Septembre  1909 


No  71 


tuberculeuse,  et  dans  ces  cas,  assez  rares  heureu¬ 
sement,  l’autosérothérapie  ne  peut  avoir  aucune 
action,  n’ayant  rien  de  spécifique  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Diurèse.  —  Dans  les  cas  favorables,  et  ils  for¬ 
ment  la  majorité,  la  quantité  des  urines  monte 
brusquement  de  plusieurs  centaines  de  grammes 
à  plus  d’un  litre.  Cette  diurèse  marche  parallèle¬ 
ment  avec  la  chute  de  la  fièvre. 

Poids.  —  La  courbe  des  pesées  est  intéres¬ 
sante.  Les  premiers  jours,  et  simultanément  avec 
la  diurèse,  le  poids  des  malades  tombe  tous  les 
jours  de  200  à  600  grammes,  et  même  davantage. 
Au  bout  d’une  semaine  environ,  —  je  parle  tou¬ 
jours  des  cas  favorables,  —  le  poids  reprend 
d’abord  peu,  puis  assez  rapidement  par  augmen¬ 
tation  de  l’assimilation,  et  non  par  une  récidive 
de  l’épanchement. 

Résorption  de  l'exsudât.  —  L’auscultation,  la 
percussion,  la  palpation  et  l’état  des  organes  dé¬ 
placés  (cœur,  foie,  espace  de  Traube)  indiquent 
la  régression  rapide  de  l’épanchement  après  la 
première  piqûre,  en  même  temps  que  la  diurèse 
et  la  défervescence.  Cela  est  nettement  consta¬ 
table  dès  le  second  jour.  Je  recommence  au  bout 
d’une  semaine  s’il  me  semble  qu’il  y  a  un  arrêt 
dans  la  guérison.  Souvent  une  seule  piqûre  suffit. 

Triangle  de  Grocco-Rauchfuss.  —  J’ai  pu  trou¬ 
ver  chez  tous  mes  malades  le  triangle  de  matité  à 
la  base  opposée  à  l’exsudât.  Quoique  décrit  aussi 
chez  les  pneumoniques,  il  est  particulièrement 
net  dans  les  gros  et  moyens  exsudats.  Sa  largeur 
et  sa  hauteur  varient  parallèlement  avec  la  quan¬ 
tité  du  liquide,  et  c'est  là  un  fait  particulièrement 
précieu.x  pour  V évaluation  de  V épanchement.  J’in¬ 
siste  sur  ce  fait  qui  me  paraît  nouveau  et  pas 
encore  mis  en  lumière. 

Résultats  éloignés.  —  Un  élève  de  Paris,  au 
courant  de  mes  recherches,  m’a  demandé  des 
observations  pour  appuyer  sa  thèse  sur  l’auto- 
sérothérapie.  Mais  plusieurs  médecins  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  n  ont  pas  voulu  lui  confier  des 
malades,  dans  la  crainte  d'une  tuberculisation  ra¬ 
pide  et  consécutive  à  ce  traitement. 

Je  ne  sais  sur  quelles  raisons  théoriques  ces 
médecins  appuient  leurs  craintes,  à  moins  de 
parler  d'anaphylaxie  d’une  nouvelle  espèce.  En 
réalité,  sur  mes  82  cas,  plus  de  la  moitié  ont  été 
revus,  1,  2,  3  ans  après  leur  guérison.  Je  n’ai 
jamais  trouvé  de  tuberculisation  rapide  après  ce 
traitement.  La  méthode  de  Gilbert,  de  Genève, 
nest  dangereuse  ni  pendant  ni  longtemps  après 
son  application.  Si  notre  pleurétique  est  tuber¬ 
culeux,  sa  tuberculose  ne  sera  pas  arrêtée  par 
les  piqûres  de  Gilbert,  mais  elle  ne  sera  pas 
aggravée  non  plus.  Ce  traitement  n’ayant  pour  but 
et  pour  effet  que  la  résorption  rapide  des  épan¬ 
chements  de  toute  nature. 

Théoiiies. — Je  puis  nettement  affirmer  que  les 
piqûres  de  Gilbert  n’ont  aucune  action  spécifique 
antituberculeuse.  Je  puis  donc  éliminer  de  suite 
l’action  hypothétique  et  gratuite  de  toute  espèce 
de  tuberculine. 

Effectivement,  l’autosérothérapie  agit  très  vite, 
non  seulement  dans  les  pleurites  aiguës  tubercu¬ 
leuses,  mais  aussi  dans  la  pleurésie  des  typhoïdi¬ 
ques  et  dans  l’hydrothorax  des  cardiaques  ou 
des  brightiques,  tout  comme  dans  les  pleuro¬ 
pneumonies  grippales.  C'est  pourquoi  je  ne  pro¬ 
pose  de  soigner  des  ascites  de  toute  nature  par  le 
même  traitement. 

Sans  émettre  aucune  théorie,  je  me  permets 
seulement  de  faire,  par  analogie,  le  raisonnement 
suivant.  L’injection  d’un  produit  de  pleurite  dans 
le  courant  circulatoire  produit  de  V antipleurite. 
La  formation  de  cette  antipleurite  dans  l’orga¬ 
nisme  détermine  la  guérison  rapide  de  la  pleu¬ 
rite. 

Ce  raisonnement  n’explique  rien,  mais  il  fait 
comprendre  la  possibilité  d’une  formation  d’anti- 
sérose  qui  ne  doit  pas  être  indifférente  sur  le  sort 
consécutif  de  l’épanchement  séreux. 


Conclusions. 

L’autosérothérapie  est  applicable  chez  tous  les 
malades  porteurs  d’un  épanchement  séreux  ou 
hémorragique.  Le  pus  est  contre-indiqué.  Dans 
la  pluralité  des  cas,  la  résorption  consécutive  est 
rapide.  La  maladie  causale  (tuberculose,  fièvre 
typhoïde,  etc.)  continue  à  évoluer  pour  son  propre 
compte. 

Les  épanchements  moyens  chez  des  malades 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  avancées  pa¬ 
raissent  réfractaires  à  ce  traitement. 

Depuis  4  ans,  je  n’ai  fait  qn  une  seule  ponction 
évacuatrice  sur  82  malades  souffrant  d’une  pleu¬ 
résie  exsudative.  Tous  mes  malades  ont  guéri. 

Les  cas  les  plus  probants  sont  les  gros  épan¬ 
chements  pris  au  début. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  thérapeutique  colloïdale.  —  M.  L.  Bous¬ 
quet  (de  Montpellier)  vient  de  publier,  en  colla¬ 
boration  avec  M.  H.  Roger ‘,  un  travail  d’ensemble 
sur  la  thérapeutique  colloïdale,  en  nous  donnant 
un  grand  nombre  d’observations  personnelles, 
ainsi  que  le  résumé  de  celles  qui  ont  été  consi¬ 
gnées  dans  la  littérature.  On  connaît  le  nombre 
considérable  de  travaux  suscités  par  cette  ques¬ 
tion  qui  touche  à  la  fois  à  la  biochimie,  à  la  phy¬ 
sique  et  à  la  médecine.  La  multiplicité  de  ses 
aspects  a  faitjustement  que  la  façon  dont  elle  avait 
été  schématisée  dans  l’esprit  de  ceux  qui  s’y  sont 
intéressés  laisse  peut-être  à  désirer.  Aussi  bien, 
l’occasion  nous  a  paru  bonne  de  résumer  briève¬ 
ment  ce  qu’on  sait  aujourd’hui  sur  les  colloïdaux, 
sur  leur  posologie,  sur  leur  mode  d’action  et  sur 
leurs  indications  dans  les  états  pathologiques. 

En  chimie,  on  désigne,  sous  le  nom  de  ma¬ 
tières  colloïdes,  les  substances  qui  se  présentent 
sous  une  (orme  gélatineuse  et  dont  les  solutions 
ne  dialysent  que  lentement  à  travers  une  mem¬ 
brane  de  parchemin.  A  côté  de  ces  substances  qui 
sont  franchement  colloïdes,  il  en  est  d’autres  qui 
s’en  rapprochent  quand  elles  se  présentent  à  l’état 
colloïdal.  C’est  précisément  le  cas  de  certains  mé¬ 
taux  quand  ils  sont  préparés  d’une  certaine  façon. 

Cette  préparation  peut  se  faire  par  voie  chi¬ 
mique  et  par  voie  électrique.  En  faisant  agir,  par 
exemple,  sur  un  sel  métallique,  chlorure  d’or, 
nitrate  d’argent,  etc.,  tel  ou  tel  réactif  chimique, 
ordinairement  un  corps  réducteur,  on  obtient, 
suivant  les  cas,  une  solution  d’or  ou  d’argent  à 
l’état  colloïdal.  Pour  préparer  les  mêmes  métaux 
à  l’état  colloïdal  par  voie  électrique,  on  plonge 
dans  de  l’eau  distillée  deux  fils  du  métal  qu’on 
veut  obtenir  en  solution  colloïdale,  fil  d’argent, 
d’or  ou  de  platine,  et  on  fait  jaillir  entre  eux  un 
arc  voltaïque  :  l’étincelle  désagrège  le  métal,  ses 
parcelles  détachées  se  dissolvent  dans  l’eau  et  l’on 
obtient  ainsi  une  solution  colloïdale. 

La  nature  de  la  solution  colloïdale  varie  avec  sa 
préparation.  D'une  façon  générale,  ces  solutions 
sont  constituées  par  de  l’eau  tenant  en  .suspen¬ 
sion  de  très  fines  parcelles  métalliques.  Or,  ces 
parcelles,  ces  grains  sont  plus  fins,  plus  menus 
et  plus  nombreux  dans  les  solutions  électriques 
que  dans  les  solutions  chimiques,  elles  sont 
encore,  dans  les  premières,  à  l’état  de  plus  grande 
pureté  et  agissent  à  dose  moins  élevée. 

On  a  désigné  ces  -solutions  sous  le  nom  de  fer¬ 
ments  métalliques.  Mais,  en  raison  de  ces  trois 
principales  actions  d’oxydation,  d'hydrogénation 
et  de  séparation  moléculaires,  elles  se  rapprochent 
plutôt  des  substances  douées,  de  propriétés  cata¬ 
lytiques,  c’est-à-dire  agissant  par  leur  seule  pré¬ 
sence. 


1.  L.  Bousquet  et  H.  Roger.  —  Jltvue  de  médecine, 
1008  et  la09  (tirage  h  part). 


Les  expériences  in  vitro  et  sur  des  animaux  ont 
mis  en  lumière  les  propriétés  bactéricides  des 
solutions  colloïdales  métalliques.  Au  50.000% 
l’argent  coloïdal  empêche  la  pullulation  de  la 
bactéridie  charbonneuse  et  stérilise  un  milieu 
ensemencé  par  le  pneumocoque  ou  le  strepto¬ 
coque.  Les  lapins,  traités  par  l’argent  colloïdial, 
résistent  plus  longtemps  à  l’infection  streptococ- 
cique  ou  staphylococcique,  triomphent  de  l’infec¬ 
tion  expérimentale  par  le  bacille  typhique  ou  le 
pneumocoque  et  supportent  une  dose  dix  fois 
mortelle  de  toxine  diphtérique  ou  tétanique. 

Leur  action  sur  l’organisme  normal  est  plus 
marquée.  Elles  modifient  à  peine  la  fréquence  du 
pouls  et  provoquent  une  très  légère  élévation  de 
la  pression  sanguine.  Elles  laissent  intacts  les  glo¬ 
bules  rouges,  mais  semblent  amener,  en  revanche, 
une  véritable  leucocytose  polynucléaire,  qui,  au 
bout  de  quelques  jours,  fait  place  à  une  mononu¬ 
cléose  avec  éosinophilie.  Elles  semblent  accroître 
le  coefficient  d’utilisation  azotée. 


On  trouvera  dans  le  travail  de  MM.  Bousquet 
et  Roger  un  grand  nombre  d’observations  de 
fièvres  typhoïdes,  de  pneumonies,  de  diphtéries, 
de  rhumatismes  aigus,  de  méningites  suppurées, 
d’appendicites,  de  suppurations,  etc.,  etc.,  trai¬ 
tés  par  des  injections  d’argent  colloïdal.  Il  ne 
faut  naturellement  pas  songer  à  donner  ici  le 
résumé  de  chaque  groupe  de  ces  cas.  Mais  on 
peut  essayer  de  dégager  la  façon  dont  cette  thé¬ 
rapeutique  influence  les  manifestations  cliniques 
communes  à  toutes  ces  infections. 

Les  injections  d’argent  colloïdal  exercent  une 
action  manifeste  sur  la  fièvre.  Elles  abaissent  la 
température,  et  cet  abaissement  peut  être  brusque 
ou  progressif,  suivant  la  nature  de  l’infection.  Ce 
qui  prouve  cette  action  antilherraique,  c’est  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  fièvre  reparaît  quand 
on  cesse  les  injections. 

Parallèlement  à  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  on  note,  dans  beaucoup  d’observations,  une 
diminution  de  la  fréquence  du  pouls.  Cependant, 
cette  action  sur  le  pouls  est  loin  d’être  la  règle; 
quelquefois,  on  a  même  observé  une  accélération 
des  pulsations  sous  l’influence  de  l’argent  col¬ 
loïdal.  En  revanche,  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  admettre  que  cette  thérapeutique  élève  la 
tension  sanguine. 

Un  autre  fait  qui  est  noté  dans  presque  toutes 
les  observations,  c’est  l’apparition,  à  la  suite  de 
ces  injections,  d’une  diurèse  abondante,  parfois 
d’une  véritable  polyurie.  Parfois,  on  observe,  dans 
ces  conditions,  l’apparition  de  l’albumine  dans 
l’urine,  mais  cette  albuminurie  est  de  courte 
durée  ;  une  albuminurie  constatée  avant  les  injec¬ 
tions  est  tantôt  augmentée,  tantôt  diminuée.  Nous 
avons  déjà  indiqué  la  façon  dont  les  métaux  col¬ 
loïdes  modifient  la  formule  sanguine  et  influencent 
les  échanges  nutritifs  à  l’état  normal;  elle  est  la 
même  dans  les  états  pathologiques.  Disons  enfin 
que,  dans  tous  les  cas,  on  constate  une  améliora¬ 
tion  de  l’état  général. 

C’est  précisément  en  raison  de  ces  effets  sur 
l’organisme  que  les  métaux  colloïdaux  ont  con¬ 
quis  la  place  qu’ils  occupent  aujourd’hui  dans  la 
thérapeutique.  Cependant,  de  l’avis  de  la  plupart 
des  auteurs,  la  thérapeutique  par  les  colloïdaux 
ne  saurait  remplacer  les  médications  classiques, 
spéciales  à  chacune  des  maladies.  Elle  doit  donc 
être  employée  à  titre  de  médication  adjuvante  en 
raison  de  son  action  sur  les  agents  pathogènes  et 
en  raison  de  son  action  sur  l’organisme,  qu’elle 
met  dans  de  meilleures  conditions  de  résistance. 

Deux  mots  au  sujet  de  sa  posologie.  La  meil¬ 
leure  façon  d’administrer  les  métaux  colloïdaux 
est  d’utiliser  la  voie  intra-veineuse.  Cependant, 
dans  la  pratique  courante,  on  peut  faire,  avec  non 
moins  de  succès,  des  injections  intra-musculaires, 
ou  même  sous-cutanées.  La  dose  initiale  est  de 
10  centimètres  cubes  en  injection  intra-muscu- 
laire,  de  5  centimètres  cubes  en  injection  intra- 
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veineuse.  Il  arrive  souvent  que  la  première  injec¬ 
tion  provoque  une  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture  avec  tremblement  général  et  cyanose.  Sui¬ 
vant  l’intensité  de  cette  réaction,  les  doses  ci- 
dessus  indiquées  seront  maintenues  ou  diminuées. 
Le  nombre  des  injections  est  de  une  ou  de  deux 
suivant  la  gravité  des  cas.  Dans  les  cas  particu¬ 
lièrement  graves,  on  peut  aller  jusqu’à  injecter 
30,  40  et  même  50  centimètres  cubes  de  solution 
colloïdale. 

R.  Romme. 


SEIZIÈME 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Budapest,  29  Août-4  Septembre  1909. 

{Suite) 


ORTHOPÉDIE 

Sur  le  traitement  des  pseudarthroses  des  os 
longs.  —  JW.  A..  Codivilla  (de  Bologne),  rappor¬ 
teur.  L’état  actuel  de  nos  connaissances  et  les 
moyens  améliorés  de  recherche  permettent  de  saisir 
avec  plus  de  sûreté  les  indications  thérapeutiques  de 
la  pseudarthrose.  Dans  peu  de  cas  de  pseudarthrose, 
chez  les  syphilitiques,  chez  les  individus  avec  insuf¬ 
fisance  thyroïdienne,  dans  les  états  d’ostéomalacie, 
on  doit  recourir  au  traitement  médical.  Le  traitement 
de  la  pseudarthrose  est  éminemment  chirurgico- 
orlhopédique.  Dans  le  choix  de  la  méthode  de 
traitement  plus  indiqué  au  cas  ou  devra  prendre 
connaissance  : 

a)  Des  conditions  mécaniques' de  la  région  pseu- 
darlhrotique  ; 

b)  De  l’état  de  l’activité  ostéoplastique  de  la  partie 
lésée. 

Ces  conditions  peuvent  être  facilement  relevées 
par  les  moyens  de  recherche  clinique  actuellement  à 
disposition,  et  d’une  manière  spéciale^  par  l’examen 
radiographique. 

Dans  la  plus  grande  partie  des  retards  de  consoli¬ 
dation  et  des  pseudarthroses  récentes,  lorsque  les 
rapports  mécaniques  des  os  sont  favorables  à  la  réu¬ 
nion,  des  moyens  simples  suffisent,  pour  favoriser 
l’ossification  :  l'hyperémie  à  la  Dumreicher,  le  frot¬ 
tement  des  fragments  entre  eux,  l’injection  de  sang  à 
la  Bier.  De  grande  valeur  est  l’utilisation  du  sti¬ 
mulus  fonctionnel,  rendant  possible  le  développe¬ 
ment  des  tensions  statiques  dans  la  région  pseudar- 
throtique. 

Si  les  conditions  mécaniques  de  la  pseudarthrose 
s’opposent  à  la  réunion,  elles  doivent  être  modifiées 
d’ordinaire  au  moyen  d’une  intervention  cruente. 
Elle  doit  procurer  avec  la  moindre  de  perte  de 
substance  des  surfaces  étendues  et  sûres  de  réunion 
entre  les  os  et  une  fixation  immédiate  des  bons  rap- 

Le  moyen  de  fixation  doit  être  le  plus  simple  et  le 
mieux  toléré  par  l’organisme.  L’expérience  recom¬ 
mande  de  s’en  tenir  à  la  simple  suture  ou  ligature 
métallique  qu’on  pourra  joindre,  en  cas  de  besoin, 
à  des  attelles  d’os  humain  frais,  pourvues  de  leur 
périoste. 

Dans  les  cas  présentant  des  signes  d’insuffisance 
de  la  puissance  ostéoplastique  de  la  région,  il  est 
nécessaire  d’ajouter  des  facteurs  d’activité  ostéogé- 
nique.  On  y  parvient  en  renforçant  la  pseudarthrose 
avec  des  morceaux  d’os  sains  à  pédoncule  nourricier 
ou  avec  lambeaux  libres  de  tissus  ostéoplastiques 
vivants,  extraits  de  1  individu  même  ou  de  quelque 
individu  de  la  même  espèce. 

On  donnera  la  préférence  à  l’ostéoplastique  pédon- 
culée  dans  les  cas  où  elle  puisse  réussir  facilement 
et  permettre  une  fixation  bonne  et  immédiate  ;  autre¬ 
ment  on  aura  recours  à  l’ostéoplastique  libre.  Deux 
circonstances  favorisent  la  guérison,  c’est-à-dire  la 
richesse  du  revêtement  de  périoste  dans  la  trans¬ 
plantation,  et  la  stabilité  immédiate  de  la  fixation  des 
os.  Afin  que  le  développement  des  stimulus  fonction¬ 
nels  soit  favorisé,  il  faut  que  la  continuité  osseuse 
vienne  réparer  de  telle  manière  que  les  parties 
molles  (muscles)  soient  soumises  à  la  tension  nor- 
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A  cause  de  cela,  la  pseudarthrose  se  présentera 
fort  souvent  avec  défaut  osseux.  On  pourvoit  alors 
au  défaut  au  moyen  de  l’ostéoplastique,  selon  les 
règles  exposées,  c’est-à-dire  en  recourant  de  pré¬ 
férence  à  Tostéoplastique  pédonculée  lorsqu’elle 
réussit  facile  et  sûre,  grâce  à  la  puissance  ostéogé- 
nique  de  l’os  qui  a  servi  à  la  transplantation  et  grâce 
à  un  pédoncule  certainement  nourricier  et  permet¬ 
tant  une  bonne  fixation  immédiate. 

La  transplantation  du  péroné  à  la  Hahn  pour  les 
discontinuités  tibiales  étendues  constitue  la  meilleure 
application  de  la  méthode  d’ostéoplastique  pédoncu¬ 
lée  et  le  meilleur  moyen  de  réparer  à  un  large  défaut 
du  tibia  lorsque  le  péroné  est  normal. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  devra  recourir  à  l’au- 
toplastique  ou  omoplastique  libre  d’os  frais,  riche 
de  périoste.  En  appliquant  cette  méthode  il  faut 
retenir  : 

a)  Que  le  morceau  d’os  à  transplanter  doit  être 
assez  fort  pour  résister  aux  tensions  statiques  qui  se 
développeront  en  lui  ;  suffisamment  étendu  pour  per¬ 
mettre  une  fixation  sûre  et  immédiate  avec  les  bouts 
du  défaut  et  pour  combler  la  discontinuité  de  ma¬ 
nière  à  redonner  la  tension  normale  aux  muscles; 

b)  Que  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  est  absolument 
indispensable; 

c)  Que  pour  une  longue  période  de  temps  (en 
considération  de  la  longue  période  qu’exige  la  subs¬ 
titution  du  tissu  osseux  transplanté  avec  os  vivant  de 
nouvelle  production)  la  partie  doit  être  soutenue  par 
un  tuteur  rigide. 

L'actuelle  thérapeutique  de  la  pseudarthrose  nous 
donne  la  possibilité  d’obtenir  la  guérison  dans  tous 
les  cas  qui  entrent  dans  le  champ  de  la  chirurgie. 

PÉDIATRIE 

La  malaria  infantile.  —  JW.  J.  P.  Cardamatis 
(d’Athènes),  rapporteur.  En  ce  qui  concerne  la  mala¬ 
ria,  pendant  la  période  d'allaitement  le  sujet  est 
moins  attaqué  qu’à  tout  autre  âge. 

Les  nourrissons  pendant  les  3  premiers  mois  de 
leur  âge  sont  plus  rarement  atteints  que  ceux  des 
mois  suivant  jusqu’au  12“  mois. 

On  observe  une  immunité  relative  chez  les  nour¬ 
rissons  jusqu’à  la  1““  année  de  leur  âge  en  compa¬ 
raison  des  âges  ultérieurs. 

Le  paludisme  attaque  à  peu  près  également  le 
premier  ainsi  que  le  deuxième  âge  infantile. 

L’âge  le  plus  sujet  aux  fièvres  paludéennes  est  de 
2  à  7  ans,  et  tout  particulièrement  les  enfants  entre 
la  deuxième  et  la  troisième  années  de  leur  âge. 

Le  paludisme  de  la  mère  n’influe  en  rien  sur  l’état 
général  du  fœtus. 

Le  paludisme  congénital  est  considéré  comme  une 
erreur. 

M.  Cardamatis  est  porté  à  croire  qu’il  peut  y  avoir 
dans  la  surface  fœtale  du  placenta  comme  dans  le 
sang  du  fœtus  ou  du  nouveau-né  des  matières  anti- 
toxiques  s’opposant  au  développement  de  l’hémato¬ 
zoaire,  les  tuant  à  son  passage  dans  la  surface 
externe  du  placenta. 

Chez  le  nourrisson  ainsi  que  chez  l’enfant,  on  ren¬ 
contre  des  organismes  présentant  une  réaction  orga¬ 
nique  tantôt  faible,  tantôt  forte  entre  les  produits 
toxiques  des  hématozoaires,  cette  immunité  naturelle 
se  déclarant  à  différents  degrés. 

En  Grèce  on  rencontre  la  même  immunité  natu¬ 
relle  que  chez  les  indigènes  des  régions  tropicales 
des  nègres,  mais  à  une  échelle  beaucoup  plus  faible. 

La  forme  du  paludisme  qui  comporte  l'immunité 
n’amène  pas  toujours  Tanémie,  comme  l’affirme 
A.  Plehn. 

L’immunité  a  été  observée  chez  les  enfants  n’ayant 
point  eu  d’abord  d’accès,  et  par  conséquent  elle  est 
différente  de  celle  qui  a  été  observée  par  Celli  aux 
environs  de  Rome. 

L’enfant  comme  l'adulte  est  atteint  chez  nous 
plutôt  de  la  fièvre  tierce  estivo-automnale  que  de  la 
bénigne. 

Le  paludisme  chronique  attaque  Tenfant  plus  fré¬ 
quemment  que  l’aigu. 


PSYCHIATRIE 

L'assistance  des  aliénés  à  domicile.  —  JW.  Van 
Deventer  (d’Amsterdam),  rapporteur.  La  psychiatrie 
contemporaine  a  essentiellement  pour  but  la  réadap¬ 
tation  de  l’aliéné  à  la  société. 

Un  grand  nombre  d'aliénés,  autrefois  déclarés 
incurables,  étaient  exclus  à  jamais  de  ce  monde; 


placés  dans  des  conditions  favorables,  ils  peuvent 
anjourd  hui  reconquérir  la  santé  au  point  de  rede¬ 
venir  utiles  à  la  société  et  pouvoir  pourvoir  à  leur 
subsistance  en  partie  ou  en  totalité. 

Arrivé  au  terme  de  sa  période  aiguë,  le  malade  a  à 
se  refaire  à  la  vie  sociale  pour  redevenir  un  membre 
utile  de  la  société. 

Une  série  de  mesures,  formant  un  système  spécial, 
doit  contribuer  à  combler  l’espace  existant  entre  le 
malade  et  la  société.  Cette  mission  appartient  au 
médecin  de  l’asile. 

Les  asiles-casernes  ou  renfermeries  pour  aliénés 
se  trouvent  remplacés  par  l’établissement  moderne, 
à  pavillons,  l’hôpital  pour  aliénés  de  nos  jours.  L’as¬ 
sistance  en  bloc  se  trouve  ainsi  remplacée  par  le 
traitement  individuel. 

L'asile  pour  aliénés  s’est  transformé,  conformé¬ 
ment  aux  besoins,  en  établissements  spéciaux.  Chaque 
malade  peut  ainsi  se  trouver  classé  dans  le  milieu 
qui  lui  est  le  plus  propice. 

Parmi  les  moyens  dont  dispose  le  psychiatre  pour 
l’obtention  lente  et  méthodique  du  retour  de  l’aliéné 
dans  la  société,  il  faut  accorder  une  place  prépondé¬ 
rante  à  l’assistance  familiale,  au  traitement  du  ma¬ 
lade  dans  un  milieu  sain  d’esprit,  de  préférence  dans 
le  voisinage  de  l’asile  avec  lequel  il  se  trouve  en  rap¬ 
port  direct. 

Une  lacune  sérieuse  existe  cependant  dans  la  plu¬ 
part  des  pays  civilisés  :  tandis  qu’à  l’asile  le  patient 
est  l’objet  d’un  traitement  spécial  et  de  soins  assidus, 
à  sa  rentrée  au  foyer  il  se  trouve  abandonné,  sans 
secours,  sans  guide. 

Cette  transition  est  surtout  pénible  lorsque  la 
famille  s’est  mise  dans  des  conditions  défavorables 
en  raison  de  la  maladie  de  l’aliéné  et  qu’elle  a  péri¬ 
clité;  celle-ci  appréhende  alors  souvent,  avec  an¬ 
goisse  le  moment  du  retour  du  malade.  Aussi  cons¬ 
tate-t-on  que  certains  aliénés  sont  retenus  à  Tasile 
quoique  leur  état  mental  n’impose  plus  d’interne¬ 
ment;  leur  sortie  serait  une  faute,  un  abandon  sans 
secours. 

D’autre  part,  une  proportion  notable  d’aliénés  à 
qui  l’assistance  à  l’asile  serait  plus  profitable  reste 
confinée  à  domicile,  sans  secours,  sans  guide;  ils 
finissent  néanmoins,  après  un  certain  temps,  par 
tomber  à  la  charge  de  la  communauté. 

Il  se  présente  ici  une  question  sociale,  économique 
et  médicale  de  grande  importance;  on  enlève  à  la 
société  de  nombreuses  forces  d’activité  qui.  parfois, 
se  perdent  en  raison  d’un  manque  de  prévoyance. 

Un  devoir  impérienx  impose  de  remplir  celte 
lacune,  de  fixer  le  dernier  échelon  du  traitement. 

On  a  formulé  contre  l’assistance  homo-familiale 
des  objections  qui  ne  sont  pas  sans  valeur. 

On  ne  peut  pas  choisir  les  personnes  comme  dans 
l’assistance  hétéro-familiale. 

La  maladie  du  chef  de  la  famille  ou  de  la  femme  a 
souvent  contribué  à  réduire  les  ressources  du  foyer. 

Le  malade  et  les  membres  de  sa  famille  exercent 
souvent,  l’un  sur  l’autre,  une  mauvaise  influence, 
spécialement  dans  les  familles  psychopathiques. 

Il  y  a  souvent  une  désunion  entre  le  malade  et  sa 
famille. 

La  propre  famille  de  l’aliéné  traite  souvent  moins 
bien  le  malade  qu’une  famille  étrangère  ;  son  autorité 
est  moindre. 

Les  prescriptions  médicales  dans  l’assistance  homo- 
familiale  sont  souvent  moins  bien  observées  que  dans 
l’assistance  hétéro-familiale;  le  contrôle  est  moins 
facile,  parfois  impossible. 

Les  soins  donnés  au  malade  de  l’assistance  homo- 
familiale  laissent  plus  à  désirer  que  dans  une  famille 
étrangère. 

Les  membres  de  la  famille  sont  généralement  trop 
ou  trop  peu  sévères  ;  ils  tombent  facilement  d’un 
excès  à  un  autre. 

Au  foyer  familial,  il  est  plus  difficile  de  mettre 
l’aliéné  au  travail,  surtout  à  un  travail  productif;  le 
patient  suit  le  plus  souvent  ses  propres  inspirations  ; 
parfois  il  devient  lent,  indolent. 

Le  malade  peut  encore  compromettre  sa  famille, 
donner  lieu  à  une  progéniture  ou  à  un  état  de  gros¬ 
sesse,  ce  qui,  au  point  de  vue  social,  serait  loin 
d’être  désirable. 

Enfin  l’expérience  apprend  que,  dans  de  nombreux 
cas,  le  secours  pécuniaire  ne  profite  pas  exclusive¬ 
ment  au  malade  de  l’assistance  homo-familiale;  les 
dépenses  faites  pour  le  malade  ne  sont  pas  propor¬ 
tionnées.  Dans  l’assistance  hétéro-familiale,  on  res¬ 
sent  moins  cet  inconvéniei.  l;  la  place  rendue  vacante 
par  un  aliéné  sortant  ou  déplacé  peut  être  comblée 
par  un  autre. 

L’expérience  acquise  prouve  que  l’assistance  homo- 
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familiale  est  la  plus  simple  et  la  plus  naturelle,  mais 
au  fond  elle  est  la  plus  difficile. 

D’ailleurs,  l’assistance  primitive  non  organisée  dans 
la  famille  même  de  l’aliéné  ne  peut  occuper  le  même 
rang  que  l’assistance  à  organisation  légale.  Des  en¬ 
quêtes  faites  dans  différents  pays,  au  sujet  de  l’assis¬ 
tance  homo-familiale,  ont  fait  connaître  de  nombreux 
défauts,  toutefois  moins  sérieux  que  ceux  constatés 
dans  un  asile  d’aliénés  mal  organisé.  On  pourrait 
affirmer  le  contraire.  Même  dans  les  circonstances 
les  plus  défavorables,  en  l’absence  de  toute  disposi¬ 
tion  réglementaire  et  de  tout  contrôle,  les  résultats 
parurent  avantageux  dans  une  série  de  cas.  Les  sta¬ 
tistiques  et  l’expérience  personnelle  en  font  foi. 

Les  données  fournies  par  M.  Van  der  Ven,  de 
Scbaerbeek-Bruxelles,  sont  très  instructives  au  sujet 
de  l’assistance  homo-familiale.  Seul  chargé  de  l'exa¬ 
men  des  aliénés  dans  cette  localité,  il  décide  des 
mesures  à  prendre.  Il  n'interne  pas  tous  les  aliénés 
collocables  ;  beaucoup  restent  en  liberté  selon  les 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  ils  se  trouvent, 
et  ils  reçoivent  chez  eux  les  soins  nécessaires.  Tandis 
qu’en  18*90,  pour  une  population  de  55.000  habitants, 
il  y  eut  42  collocations,  il  n’y  en  eut,  en  1905,  que  5 
sur  une  population  de  75.000  habitants,  alors  que  le 
nombre  de  personnes  examinées  s’élevait  à  plus 
de  60.  Son  système  n’a  donné  lieu  à  aucun  incouvé- 

Ces  résultats  démontrent  la  nécessité  d’établir  de 
nouvelles  recherches  en  présence  de  l’encombrement 
continu  des  asiles. 

On  ne  peut  pas  attacher  une  trop  grande  impor¬ 
tance  à  tout  le  mal  qu’on  a  dit  au  sujet  de  l’assistance 
homo-familiale. 

Ce  dernier  échelon  ne  peut  être  négligé.  D’ailleurs, 
beaucoup  d’aliénés  rentrent  chez  eux  guéris  ou  amé¬ 
liorés  ;  chez  d’autres,  la  situation  ne  s’était  pas  modi¬ 
fiée,  et  cependant  toutes  ces  personnes  ont  encore 
besoin  d’un  contrôle  et  d’un  guide. 

D’ailleurs,  l'assistance  homo-familiale  n’est  pas  un 
système,  mais  uniquement  une  partie  d’un  système 
de  traitement,  c’est-à-dire  des  mesures  pour  favoriser 
la  guérison  du  malade  et  en  faire  de  nouveau  un 
membre  utile  à  la  société. 

La  question  peut  se  présenter  de  savoir  si  le 
patient  peut  être  traité  en  famille;  la  solution  dépend 
autant  de  la  famille  que  du  malade.  La  famille  doit 
pouvoir  tenir  compte  des  intérêts  particuliers  du 
malade,  savoir  lui  procurer  les  soins  indispensables. 
Le  malade  doit  pouvoir  trouver  dans  sa  famille  un 
travail  adéquat  à  sa  situation. 

Avant  de  certifier  que  la  famille  peut  satisfaire 
aux  conditions  requises  et  que  le  malade  de  l’asile 
peut  réintégrer  sans  danger  son  domicile,  il  y  a  lieu 
de  le  mettre  préalablement  à  l’essai. 

Quant  au  malade  même,  il  n’y  a  pas  lieu  d’invo¬ 
quer  la  forme  morbide  de  sa  maladie,  mais  sa  per¬ 
sonnalité,  la  manière  dont  il  réagit  aux  impressions 
reçues  d,an8  son  entourage  habituel. 

Les  malades  difficiles,  impressionnables  aussi  bien 
à  Tasile  que  dans  une  famille  étrangère,  se  font  sou¬ 
vent  connaître  sous  un  jour  meilleur  lors  de  leur 
rentrée  au  foyer;  le  malade,  comme  sa  famille,  ont 
appris  à  s’accommoder,  à  effacer  les  côtés  anguleux 
de  leur  existence.  On  s’expérimente  chez  les  hysté¬ 
riques,  les  épileptiques,  les  aliénés  périodiques,  les 
imbéciles  et  les  alcooliques. 

L’assistance  à  domicile  peut  être  prise  en  consi¬ 
dération  dans  la  démence  précoce,  la  démenee  para- 
no'ide,  la  démence  sénile  ou  post-apoplectique  et,  en 
général,  dans  les  cas  de  débilité  secondaire  et  à  mar¬ 
che  chronique. 

A  domicile,  le  traitement  individuel  donne  les 
meilleurs  résultats. 

Pour  l’enfant  arriéré,  l’assistance  au  foyer  pater¬ 
nel  se  trouve  tout  indiquée  si  les  circonstances  s’y 
prêtent.  D’une  manière  générale,  l’enfant,  à  un  âge 
plus  avancé,  retourne  h  son  milieu  naturel,  et,  dans 
ce  cas,  on  constate  souvent  que  sa  famille  lui  parait 
tout  étrangère,  il  ne  s’y  sent  pas  à  sa  place  ;  ses 
frères  et  soeurs  ignorent  comment  ils  doivent  le  trai¬ 
ter;  ils  ne  parviennent  pas  à  s’entendre  entre  eux. 

Une  bonne  organisation  de  l’assistance  à  domicile 
est  indispensable  pour  s’assurer  que  le  traitement  se 
fait  conformément  aux  intérêts  des  malades. 

La  direction  doit  être  confiée  à  une  seule  personne 
afin  de  favoriser  l'unité  dans  l’action. 

Dans  les  grandes  communes,  ce  rôle  incombe  au 
médecin-directeur  du  service  médical  de  la  com- 

La  déclaration  obligatoire  et  l’inscription  de  tous 
les  cas  d’aliénation  mentale,  même  au  cas  où  le  trai¬ 
tement  se  ferait  au  sein  de  la  famille,  devrait  figurer 


dans  la  loi.  L’inspection  de  l’Etat  pour  les  aliénés 
s’étendrait  à  ces  derniers  malades. 

Si  la  direction  supérieure  appartient  au  service 
médical  local,  l’inspection  des  aliénés  indigents 
restés  en  famille  serait  confiée  à  des  psychiatres 
communaux.  Le  service  médical  local  serait  complété 
par  des  gardes-malades  (hommes  et  femmes)  diplô¬ 
més  pour  les  maladies  mentales. 

Le  malade  et  les  membres  de  sa  famille  pourraient, 
en  tout  temps,  réclamer  les  conseils  et  l’assistance 
des  médecins  préposés  à  ce  service. 

Le  lieu  de  réunion  du  service  médical  communal 
semble  naturellement  désigné  pour  y  recevoir  les 
malades  non  alités.  Les  malades  pourraient  s’y  pré¬ 
senter  à  des  moments  déterminés  pour  y  prendre 
des  bains  et  y  faire  prendre  le  poids  du  corps  ou 
telles  autres  observations  qui  méritent  d'être  notées. 

Le  local  tiendrait  lieu  à  la  fois  de  bureau  d’infor¬ 
mation,  et  spécialement  comme  endroit  où  le  malade 
guéri  se  ferait  inscrire  pour  y  prendre  le  travail  qui 
lui  conviendrait  ou  pour  chercher  l'occasion  d’en 

La  collaboration  avec  les  directions  des  asiles 
semble  tout  naturellement  désignée. 

La  société  de  patronage  pourrait  faire  dans  ces 
cas  une  oeuvre  très  utile.  Déjà,  pendant  la  période 
du  traitement  à  Tasile,  la  société  pourrait  préparer 
la  situation,  par  exemple  en  mettant  la  famille  à 
même  de  visiter  le  malade  à  l’asile  en  payant  les 
frais  de  voyage,  afin  d’entretenir  les  liens  de  famille 
et  d'empêcher  que  la  situation  matérielle  de  la  famille 
ne  périclite.  Eu  France,  les  familles  qui  visitent  leurs 
aliénés  voyagent  avec  réduction  de  50  pour  100. 

La  question  de  fournir  du  travail  au  malade  peut 
offrir  des  difficultés;  une  bonne  proportion  des  ma¬ 
lades  appartient  à  la  classe  des  invalides  psychiques, 
inaptes  à  pourvoir  suffisamment  à  leur  subsistance. 

Une  organisation  toute  spéciale  pour  le  travail 
doit  être  créée  à  leur  intention.  Il  serait  désirable 
de  la  raccorder  à  une  Bourse  de  travail  en  prenant 
la  précaution  de  spécifier  que  ce  sont  des  malades 
ayant  quitté  Tasile  et  cherchant  de  l’occupation. 
Aussi  longtemps  que  la  guérison  n’est  pas  absolue, 
ou  pourrait  donner  aux  malades  l’occasion  de  tra¬ 
vailler  [à  Touvroir  organisé  à  l’intention  des  conva¬ 
lescents. 

On  évitera  autant  que  possible  de  leur  accorder 
un  secours  définitif.  Le  traitement  post-asilaire  ne 
peut  dégénérer  en  un  secours  pour  indigents,  tout 
en  émettant  l’avis  que  le  concours  des  bureaux  de 
bienfaisance  ne  doit  pas  être  exclu. 

On  continuera  à  défendre  les  intérêts  du  malade. 
Il  est  recommandable  à  cet  effet  que  les  gardes-ma¬ 
lades,  de  préférence  deux  époux,  possédant  tous  les 
deux  leur  diplôme  spéeial  comme  gardes-malades 
pour  aliénés,  aient  leur  habitation  dans  le  voisinage 
du  lieu  de  réunion. 

Il  va  sans  dire  qu’il  serait  désirable  que  le  local 
soit  aménagé  pour  pouvoir  y  traiter  les  malades 
souffrant  d'un  état  d’excitation  ou  d’une  psychose 
aiguë. 

Dans  les  petites  communes,  il  suffirait  de  deux 
places  séparées.  Tune  pour  les  hommes,  l’autre  pour 
les  femmes,  communiquant  avec  une  salle  commune 
pour  malades  de  manière  à  pouvoir  établir  une  sur¬ 
veillance  continue  et  à  prêter  son  concours  en  cas 
d’agitation  bruyante  afin  de  ne  pas  troubler  les 
autres  malades. 

Dans  les  contrées  où  la  population  est  très  dis¬ 
persée,  on  peut  créer  une  organisation  de  district, 
un  groupement  de  petites  communes  (intercommu¬ 
nal).  Le  traitement  serait  confié  à  un  médecin  com¬ 
munal  assisté  d’un  garde-malade  de  district. 

Le  concours  d’un  spécialiste  étant  très  souvent 
difficile,  il  est  hautement  désirable  que  tout  médecin 
possède  les  principes  fondamentaux  delà  psychiatrie 
et  que  tout  garde-malade  de  quartier  soit  à  la  hau¬ 
teur  des  soins  à  donner  aux  aliénés. 

Dans  les  grandes  communes,  le  traitement  provi¬ 
soire  à  instituer  pour  les  aliénés  devrait  se  donner 
dans  un  asile  spécial,  asile  urbain  ou  clinique  psy¬ 
chiatrique,  de  préférence  annexé  à  un  hôpital  gé- 

Les  dispositions  qui  précèdent  contribueraient,  en 
raison  des  soins  particuliers  et  incessants  dont  sont 
entourés  les  aliénés,  à  faire  disparaître  les  préjugés 
sur  les  aliénés  et  les  asiles.  On  ferait  naître  des 
idées  plus  exactes  sur  l’aliénation  mentale,  on  prou¬ 
verait  que  l’aliéné  est  un  malade  ayant  droit  à  un 
traitement  aussi  sérieux  que  celui  donné  à  tout  autre 
malade. 


DERMATOLOGIE 
ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

L’emploi  des  rayons  X  en  dermatologie.  — 

M.  Lenglet  (de  Paris),  rapporteur.  Le  rapporteur 
étudie  la  question  technique  et  la  question  thérapeu¬ 
tique.  Dans  la  première  partie  de  sou  rapport  sur  la 
technique,  il  fait  remarquer  que  les  seuls  appareils 
de  mesure  dont  on  doit  se  servir  sont  les  appareils 
qui  donnent  la  notion  directe  du  rayonnement  et  non 
les  appareils,  comme  le  spintermètre  et  le  milliam- 
pèremètre,  qui  ne  peuvent  donner  que  des  indica¬ 
tions  relatives,  variables  avec  l’intensité  du  primaire, 
la  nature  du  transformateur  employé,  la  vitesse  et  la 
construction  de  l’interrupteur,  la  soupape  de  Villard. 
Les  seuls  moyens  de  mesure  pratiquement  utili¬ 
sables  sont,  à  l’heure  actuelle,  le  radiochronomètre 
de  Benoist  et  les  réactifs  virant  ou  se  décomposant 
sous  l’action  dos  rayons,  proportionnellement  aux 
quantités  émises,  en  temps  de  pose,  à  la  distance. 
Lenglet  fait,  en  outre,  remarquer  que  la  mesure  ac¬ 
tuelle  de  la  qualité  ne  donne  qu’une  moyenne  et  qu’il 
faudrait,  pour  plus  de  précision,  connaître  la  quan¬ 
tité  proportionnelle  de  chacun  des  principaux  grou¬ 
pements  qualitatifs  qui  composent  le  rayonnement 
moyen  total  :  la  composition  du  verre,  la  nature  du 
métal,  le  mode  de  réglage  de  l’ampoule,  son  état 
d’usure  modifient,  dans  une  proportion  inconnue,  la 
composition  du  faisceau  global  des  rayons  X. 

C’est  donc,  en  somme,  une  sorte  de  bilan  des  prin¬ 
cipales  inconnues  de  la  radiothérapie  qu’établit  le 
rapporteur. 

Quant  à  la  partie  clinique,  il  fait  remarquer  com¬ 
bien  les  observations  publiées  sont  difficiles  à  com¬ 
parer  les  unes  aux  autres,  le  plus  souvent  parce  que 
la  précision  scientifique  leur  fait  défaut,  mais  aussi 
parce  que,  même  au  point  de  vue  de  la  radiothéra¬ 
pie,  beaucoup  de  praticiens  ont  utilisé  des  mesures 
qui  ne  permettent  pas  de  juger  la  manière  dont  ils 
ont  appliqué  les  rayons. 

Il  conclut,  d’après  sa  pratique  personnelle,  qu’en 
dehors  des  indications  absolues  :  mycoses  du  cuir 
chevelu,  mycosis  fungo'i'de,  la  radiothérapie  a  de  très 
nombreuses  indications  relatives  et  qu’elle  a  surtout 
de  très  nombreuses  indications  en  association  avec 
d’autres  méthodes  thérapeutiques,  soit  électriques  ; 
ionisation,  haute  fréquence;  soit  chirurgicales  ;  grat¬ 
tage,  exérèse,  scarification.  Il  passe  successivement 
en  revue  les  dermatoses  qui  sont  justiciables  de  ces 
différents  modes  d’application. 

RHINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE 

Traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes  du 
pharynx.  —  M.  André  Castex  (de  Paris),  rappor- 

I.  Tumeurs  malignes  du  voile  du  palais.  —  Le 
type  le  plus  fréquent  est  Tépiihéliome  pavlmenteux 
lobulé.  La  tumeur  peut  être  petite  et  difficile  à  dé¬ 
couvrir  quand  les  adénopathies  secondaires  sont 
déjà  très  développées. 

Une  attention  particulière  doit  être  donnée  aux 
sarcomes  multiples  hémorragiques  spécialement  étu¬ 
diés  par  Massei  et  Prota. 

On  pratiquera  l’exérèse  si  le  néoplasme  n’a  pas 
franchi  les  limites  du  voile  et  si  les  adénopathies 
sont  circonscrites.  On  doit  avoir  recours  à  la  voie 
buccale  pour  enlever  la  tumeur  avec  des  ciseaux 
courbes  ou  avec  le  galvano-cautère,  et  Tanse  galva¬ 
nique  si  elle  est  de  nature  hémorragique. 

Les  opérations  adjuvantes  sont,  suivant  les  cas  : 
l’incision  horizontale  des  joues,  la  trachéotomie  préa¬ 
lable,  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

II.  Tu.meurs  malignes  des  amygdales.  —  Les  va¬ 
riétés  principales  sont  ;  le  lymphadénome,  le  sar¬ 
come  (fuso-cellulaire,  globulo-cellulaire,  lympho¬ 
sarcome,  mélanosarcome)  et  surtout  Tépithéliome. 

La  tumeur  à  ses  débuts  peut  être  enlevée  comme 
une  hypertrophie  simple  de  la  tonsille,  par  le  mor¬ 
cellement,  Tanse  galvanique,  etc.,  mais  les  épithé- 
liomes  de  l’amygdale  devront  être  abordés  par  la  ré¬ 
gion  sous-maxillaire  afin  d’explorer  et  d’enlever  les 
ganglions  contaminés.  J’ai  spécialement  étudié  ce 
procédé  dans  un  travail  communiqué  à  la  Société 
d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris  (14  Novembre  1904). 

Les  résultats  obtenus  par  les  interventions  larges 
pour  cancers  étendus  aux  parties  voisines  ne  sont 
pas  favorables.  Elles  ont  été  suivies  à  court  délai,  de 
récidive  sur  place  ou  dans  les  ganglions  et  plusieurs 
fois  de  mort  par  épuisement  (Statistique  de  Stanley 
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Baycl  et  W.  H.  Unwin,  Practitioner,  Mai  1904, 
page  397). 

III.  Tumeurs  malignes  du  pharynx.  — C’est  surtout 
chez  1  honime  et  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie 
qu’on  aura  à  intervenir  contre  le  cancer  du  pharynx. 
Il  s’agit  presque  toujours  d’épithélioma. 

Je  ne  puis  reproduire  les  conclusions  auxquelles 
j’étais  arrivé  dans  un  mémoire  paru  en  1886,  dans  la 
Revue  de  chirurgie,  sur  «  les  tumeurs  malignes  de 
l'arrière-bouche  ».  1“  Si  le  néoplasme  est  circons¬ 
crit,  sans  retentissement  ganglionnaire,  on  doit  opé¬ 
rer;  2“  s’il  s’accompagne  d’adenopathies  secondaires, 
tout  en  restant  mobile,  on  peut  opérer. 

Les  principales  indications  opératoires  sont  :  la 
dysphagie  mécanique  ou  douloureuse,  les  menaces  de 
sufl'ocation  brusque,  d'hémorragies  graves,  de  pneu¬ 
monie  infectieuse. 

Comme  contre-indications  :  la  grande  extension  du 
néoplasme,  des  ganglions  volumineux  et  nombreux, 
un  mauvais  état  général,  la  rotation  limitée  de  la  tète 
indiquant  que  la  tumeur  gagne  la  colonne  verté- 

Ces  tumeurs  du  pharynx  seront  presque  toujours 
abordées  par  voie  artificielle.  Les  procédés  les  plus 
usités  sont  :  la  sous-hyoïdienne  de  Malgaigne  ou 
Langenbeck,  la  transhyoïdienne  de  Vallas,  les  pro¬ 
cédés  latéraux  de  Polaillon,  Cheever,  Krônleîn. 

En  1879  Langenbeck  avait  conseillé  et  pratiqué  la 
pharyngotomie  totale. 

En  vue  d’obtenir  de  meilleurs  résultats  le  profes¬ 
seur  Gluck  recommande  d’enlever  le  larynx  en  même 
temps  que  le  pharynx.  Un  mois  après  il  met  en  place 
un  appareil  protéique  grâce  auquel  le  malade  peut 
s’alimenter. 

IV.  Tumeurs  malignes  du  pharynx  inférieur.  — 
Eles  doivent  être  traitées  par  des  opérations  com¬ 
plexes  ou  seulement  palliatives. 

Krônlein  a  eu  recours  à  la  pharyngotomie  latérale 
sous-thyroïdienne. 

J’ai  moi-même  employé  la  voie  latérale  en  contour¬ 
nant  le  squelette  cartilagineux  du  larynx  pour  éviter 
les  gros  vaisseaux  carotidiens,  et  en  réséquant  la 
corne  supérieure  du  cartilage  thyro'ide. 

Jaboulay  a  proposé  (en  1897)  d’établir  un  canal 
alimentaire  artificiel  à  côté  du  canal  naturel  au  moyeu 
d’une  sonde  à  demeure  qui  relie  le  pharynx  buccal 
à  l’oesophage. 

V.  Conclusion.  —  En  thèse  générale  les  opéra¬ 
tions  restreintes  mais  complètes  assurent  au  malade 
une  «  survie  supportable  »  (professeur  Gluck),  mais  les 
opérations  vastes  sont  pleines  de  dangers  dont  les 
plus  redoutables  sont  le  shock  opératoire,  les  hémor¬ 
ragies  et  les  infections  pulmonaires. 

(A  suivre.)  P.  Desfosses. 
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Germain.  NépbTectomle  et  grossesse  {La  Gyné¬ 
cologie,  1909,  Juillet,  n“  4,  p.  296  à  355).  — I.  L’au¬ 
teur,  avant  d’aborder  le  sujet  proprement  dit  de 
son  travail,  fait  un  résumé  de  nos  connaissances  sur 
l’influence  qu’exerce  la  grossesse  sur  le  rein,  la  dé¬ 
puration  urinaire.  Il  montre,  en  s’appuyant  sur  les 
travaux  de  nombre  d’auteurs,  et  de  M.  Bar  en  parti¬ 
culier,  qu’il  n’y  a  pas  d’insuffisance  rénale  due  à  la 
grossesse.  «  Le  terme  de  symbiose  harmonique  homo¬ 
gène  est  celui  qui  caractérise  le  mieux  l’association 
de  la  mère  et  du  fœtus,  association  de  laquelle  l’or¬ 
ganisme  maternel  tire  souvent  profit.  »  (Bar.) 

II.  Ce  premier  point  établi,  M.  Germain  étudie 
les  résultats  généraux  fournis  par  la  néphrectomie 
dans  ses  rapports  avec  la  grossesse. 

a)  Néphrectomie  pendant  la  grossesse.  —  26  obser¬ 
vations,  malheureusement  souvent  incomplètes,  sont 
rapportées  par  l’auteur. 

Dans  2  cas,  l’opération  fut  suivie  de  mort  :  dans 
le  premier  cas,  par  éclampsie  3  jours  après  l’opéra¬ 
tion;  dans  le  deuxième  cas,  par  embolie  14  jours 
après  l’opération,  2  jours  après  un  curettage.  Cette 
mortalité,  7,6  pour  100,  due  à  des  observations 
anciennes,  est  aujourd’hui  certainement  inférieure 
en  raison  de  l’exploration  (cathétérisme,  division) 
fonctionnelle  de  chaque  rein  avant  de  prendre  une 
décision  opératoire,  et  en  raison  de  l’amélioration 
de  la  technique.  Quant  aux  suites  et  au  retentis¬ 
sement  sur  la  grossesse,  ils  furent  insignifiants  ; 
hors  4  cas  où  il  n’exlste  aucun  renseignement  sur 
l’accouchement,  1  cas  d’avortement  spontané  à  2  mois 
et  2  cas  d’avortements  provoqués.  Les  accouchements 
se  firent  normalement  à  terme,  sauf  un  cas  où  il  eut 


lieu  à  7  mois  :  dans  tous  les  cas,  l’enfant  naquit 

En  résumé,  les  suites  chirurgicales  et  obstétricales 
des  femmes  néphrectomisées  pendant  la  grossesse 
furent  bonnes. 

b)  Grossesses  des  femmes  néphrectomisées  anté¬ 
rieurement  à  la  conception.  —  L’auteur  a  pu  réunir 
34  observations.  Hors  3  cas  d’avortement  sponta¬ 
nés,  les  autres  grossesses  (31  cas)  évoluèrent  et  se 
terminèrent  normalement. 

L’albumine  fut  constatée  quelquefois,  3  fois  sur  7 
après  néphrectomie  pour  pyonéphrose,  2  fois  sur  4 
après  néphrectomies  pour  pyonéphroses  calciileuses. 
Il  y  eut  1  fois  sur  2  des  urines  purulentes  après 
néphrectomie  pour  lithiase  aseptique.  Dans  quelques 
cas,  on  rechercha  de  l’albumine;  peu  abondante. 
(2  à  3  grammes),  elle  céda  au  régime  lacté. 

En  résumé,  ces  résultats  viennent  fournir  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  la  persistance  à  l’état 
normal  de  la  dépuration  urinaire  pendant  la  gros¬ 
sesse  :  l’insuffisance  rénale,  tant  redoutée  pendant 
celte  période,  n’est  pas  prouvée.  Enfin,  ces  considé¬ 
rations  montrent  que  l’on  pourra  se  montrer  moins 
timoré  sur  les  opérations  rénales  que  Ton  pourra 
être  appelé  à  pratiquer  au  cours  de  la  grossesse. 

III.  Dans  un  troisième  paragraphe,  M.  Germain 
étudie,  pour  chacune  des  affections  qui  peuvent  com¬ 
mander  une  néphrectomie,  l’influence  de  cette  opé¬ 
ration  sur  la  grossesse  en  évolution  et  sur  les  gros¬ 
sesses  ultérieures. 

a)  Lithiase  rénale.  —  Trois  femmes  ont  été  opérées, 
sans  inconvénient,  pour  lithiase  (2  lithiases  asep¬ 
tiques  et  1  lithiase  infectée)  pendant  la  grossesse, 

7  (2  lithiases  aseptiques,  5  lithiases  infectées)  le 
furent  en  dehors  de  la  grossesse,  mais  purent  mener 
à  bien  un  nombre  variable  de  grossesses  sans  acci¬ 
dent.  On  admet  actuellement  que  les  deux  reins  sont 
malades,  le  rein  opposé  étant  le  plus  souvent  lui- 
même  calculeux  ou  atteint  de  néphrite  d’origine 
diathésique.  La  grossesse  et  l’accouchement  n'ag¬ 
gravent  pas  ces  lésions.  Les  quelques  accidents  que 
l’on  a  pu  voir  survenir  ne  semblent  pas  avoir  été 
déterminés  par  cet  état  physiologique. 

b)  Tuberculose  rénale.  —  La  tuberculose  rénale 
est  aggravée  par  la  grossesse,  et,  d’après  Israël, 
aucune  maladie  ne  subirait,  sous  cette  influence,  une 
aggravation  aussi  rapide.  Néanmoins,  pour  la  plu¬ 
part  des  accoucheurs,  et  M.  Bar  en  particulier, 
l’intervention  n’est  admise  pendant  la  grossesse  que 
si  le  rein  opposé  est  parfaitement  sain.  Or,  pour 
M.  Albarran,  l’albumine,  la  bacillurie,  l’hématurie, 
la  cylindrurie  constatées  au  niveau  du  rein  opposé  ne 
sont  pas  des  contre-indications  opératoires  :  seule, 
l’albumine,  augmentant  progressivement,  peut  donner 
quelques  inquiétudes.  17  observations  rapportées 
(3  néphrectomies  pendant  la  grossesse  et  14  en 
dehors,  mais  suivies  de  grossesses)  montrent  que  les 
femmes  peuvent  accoucher  normalement.  Dans  2  ob¬ 
servations,  il  y  eut  de  l’albuminurie,  des  cylindres 
hyalins,  des  hématuries,  preuve  que  le  rein  laissé  en 
place  était  malade  ;  malgré  cela,  le  rein  a  suffi  à  sa 
tâche.  Donc  :  1“  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à 
sacrifier,  chez  une  femme  enceinte,  un  rein  pour 
tuberculose  rénale  ;  2“  la  maternité  est  permise  aux 
femmes  néphrectomisées  pour  bacillose  rénale. 

c)  Pyélonéphrite  et  pyonéphrose.  —  La  néphrec¬ 
tomie  a  été  rarement  pratiquée  pendant  la  gros¬ 
sesse  pour  pyonéphroses,  quelle  qu’en  soit  la  cause 
(gravidique  ou  autre).  Dans  2  cas  la  néphrectomie 
fut  pratiquée  d’emblée  :  1  fois  pour  pyélonéphrite; 
1  fois,  abcès  multiples  du  rein  (mort  par  embolie 
20  jours  après  l’opération)  6  jours  après  un  avorte¬ 
ment  compliqué  de  phlébite;  dans  4  cas  elle  fut  faite 
secondairement,  après  néphrostomie  antérieure.  Dans 
7  cas  de  néphrectomies  suivies  de  grossesse,  les 
femmes  purent  mener  à  bien  plusieurs  grossesses 
sans  autre  accident  qu’un  peu  d’albuminurie  qui  dis¬ 
parut  avec  le  régime  lacté.  Donc,  la  néphrectomie 
devra  être  pratiquée  pendant  la  grossesse,  quand 
la  lésion  sera  unilatérale,  si  on  a  préalablement 
constaté  l’intégrité  du  rein  du  côté  opposé.  Enfin, 
si  au  cours  de  l’intervention  on  trouve  le  rein  com¬ 
plètement  détruit. 

d)  Hydronéphrose.  —  Trois  femmes  subirent  la 
néphrectomie  pendant  la  grossesse  :  Tune  mourut, 
3  jours  après,  d’éclampsie;  3  autres  femmes  eurent 
des  grossesses  normales. 

e)  Cancer.  —  L’auteur  n’a  trouvé  qu’une  observa¬ 
tion  de  néphrectomie  pour  cancer  du  bassinet.  La 
grossesse  se  poursuivit  normalement  et  la  femme 
accoucha  à  terme. 

f)  Autres  lésions.  —  Dans  quelques  observations, 

1  la  néphrectomie  fut  faite  pour  kyste  hydatique, 


kyste  simple,  adénome  kystique,  pour  fistules  con¬ 
sécutives  à  une  néphrostomie  pour  pyonéphrose, 
pour  fistules  urétérales  consécutives  à  des  interven¬ 
tions  sur  le  petit  bassin;  dans  tous  ces  cas,  l’ablation 
d’un  rein  n’eut  aucun  retentissement  sur  l’état  puer- 

En  résumé,  on  admet  à  l’heure  actuelle  qu’il  se  fait 
une  hypertrophie  des  éléments  nobles  dans  le  rein 
sain.  Dans  tous  les  cas  étudiés  par  l’auteur,  cette 
hypertrophie  rénale  s’est  montrés  suffisante.  Le  pro¬ 
nostic  ne  reste  donc  sombre  que  parce  que  l'individu 
peut  être  frappé  d'uue  lésion  grave  (aiguë)  portant 
sur  le  seul  rein  qui  reste. 

IV.  Chaque  lois  que,  chez  une  femme  enceinte,  la 
néphrectomie  peut  être  indiquée,  ou  devra  procéder 
à  Texamen  complet  de  Turine  de  chaque  rein,  suivant 
la  technique  de  M.  Albarran  (bleu  de  méthylène, 
phloridzine,  polyurie  expérimentale). 

La  division  des  urines  et  le  cathétérisme  peuvent 
être  employés  jusqu’au  7"  mois  de  la  grossesse.  L’au¬ 
teur  accorde  sa  préférence  au  cathétérisme  des  deux 
uretères  qui  donnera  des  renseignements  sur  la 
valeur  fonctionnelle  des  deux  reins,  mais  encore  per¬ 
mettra  de  déceler  l’absence  congénitale  de  l’un  des 

J.-L.  Chirié. 

R.  Paschkis  (de  Vienne).  Sur  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  bassinet  [Zeitschrift  f.  Urologie,  1909, 
VllI,  p.  681).  —  Un  homme  de  47  ans  avait  eu,  il  y  a 
8  ans,  une  rétention  d’urine  par  calcul  expulsé  par 
l’urètre.  Il  y  a  4  ou  5  mois,  il  eut  une  hématurie 
sans  douleurs,  qui  se  répéta  plusieurs  fois  depuis. 

Il  vient  à  la  clinique  de  Zuckerkandl.  On  lui  trouve, 
au  niveau  du  rein  droit,  une  tumeur  dure  grosse 
comme  une  pomme;  rien  à  gauche. 

L’urine  est  trouble,  sanguinolente.  La  cystoscopie 
montre  une  vessie  saine.  Le  cathétérisme  urétéral  ne 
donne,  à  droite,  que  quelques  gouttes  d’urine  trouble 
et  sanglante;  à  gauche,  de  Turine  claire  en  quantité 
normale  et  de  composition  normale. 

Incision  lombaire,  libération  du  rein;  on  crève  le 
péritoine  adhérent  et  on  le  suture.  Néphrectomie. 
Guérison  en  3  semaines.  Revu  7  mois  après  en  par¬ 
faite  santé. 

Examen  du  rein  :  le  bassinet  est  dilaté,  gros 
comme  le  poing  et  épaissi.  Le  rein  est  réduit  à 
l’épaisseur  du  doigt  en  parenchyme.  Dans  le  bassinet, 
on  trouve  des  masses  nécrotiques  du  volume  d'une 
noisette  ou  d’une  amande,  donnant  en  tout  le  volume 
d’une  pomme.  Sur  la  paroi  inférieure  du  bassinet  est 
implantée  une  tumeur  molle,  finement  villeuse  à  sa 
surface,  indurée  à  sa  base  et  large  comme  une  pièce 
de  cent  sous. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  en  plusieurs 
points  :  il  s’agit  d’un  épithélioma  à  cellules  cylin¬ 
driques,  mais  qui,  par  places,  a  une  structure  solide, 
boyaux  de  cellules  pleins  qui  s’enfoncent  dans  le  tissu 
cellulaire  et,  en  d'autres  points,  présentent  une  ten¬ 
dance  à  former  des  cavités  kystiques  et  sécrétantes. 
On  trouve  dans  les  boyaux  solides  des  masses  homo¬ 
gènes  qui  peuvent  être  des  produits  de  sécrétion  ou 
des  cellules  dégénérées. 

Parmi  les  cas  jusqu’ici  publiés  de  tumeurs  du  bas¬ 
sinet,  il  n’y  a  que  celui  de  Grohé  qui  ressemble  à 
celui-ci.  Grohé  le  décrit  comme  un  adénocarcinome 
des  glandes  tubuleuses  du  bassinet. 

D'où  provient  une  telle  tumeur?  C’est  difficile  à 
dire  ;  il  n’y  a  point  normalement  de  glandes  dans  le 
bassinet,  il  faudrait  admettre  qu’il  peut  y  en  ayoir 
anormalement.  Peut-être  la  portion  kystique  de  la 
tumeur  provient-elle  de  cellules  muqueuses  décrites 
dans  l’uretère  et  la  vessie,  mais  non  encore  observées 
dans  le  bassinet. 

Quant  à  savoir  si  l’histoire  ancienne  de  calcul  chez 
ce  malade  a  quelques  rapports  avec  l’étiologie  de  la 
tumeur,  c’est  un  problème  qu’on  ne  peut  résoudre, 
bien  que  l'irritation  chronique  du  bassinet  par  calcul 
ait  déjà  été  signalée  dans  les  tumeurs  pyéliques  par 
MM.  Albarran  et  Ravasinl. 
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Traitement  de  l’aphte. 

Caractérisé  par  une  ulcération  succédant  à  une 
vésicule  —  ulcération  à  fond  jaiiniUre,  presque  tou¬ 
jours  régulièrement  circulaire  et  bordée  d’une 
aréole  Inilammatoire  rouge  foncé  —  l’aphte,  en  tant 
que  lésion  isolée  et  en  dehors  des  cas  de  fièvre 
aphteuse,  est  une  all’eclion  des  plus  bénignes,  mais 
singulièrement  pénible  par  la  gêne  que  sa  localisa¬ 
tion  en  certains  points  (bords  de  la  langue  en  parti¬ 
culier)  peut  occasionner  et  par  ses  constantes  réci¬ 
dives  chez  quelques  sujets. 

La  thérapeutique  de  l’aphte  doit  s’inspirer  du 
même  principe  que  celle  du  chancre  mou,  à  savoir 
la  transformalion  immédiate  d'une  ulcération  spéci¬ 
fique  en  une  plaie  banale  qui,  dès  lors,  se  cicatri¬ 
sera  rapidement. 

Certains  auteurs  ont  conseillé  l’emploi  du  nitrate 
d’argent  et  de  Tacide  chromlque  dont  l’action  repose 
sur  ce  principe.  Mais  ces  agents  sont  d’ordinaire 
insuffisants  pour  la  destruction  en  profondeur  de 
l’ulcération;  aussi  leur  emploi  n’arrête-t-il  pas, 
d’une  façon  constante,  son  évolution. 

La  destruction  de  l’aphte  par  le  galvanocautère 
serait  rationnelle,  mais  elle  est  très  douloureuse. 

Elle  peut,  au  contraire,  être  exécutée  sans  véri¬ 
table  douleur  et  très  simplement  par  l’emploi  de 
Yacide  sulfurique  de  Nordhausen,  ainsi  que  l’a  pro¬ 
posé  M.  Robin. 

L’aphte,  asséché  avec  une  boulette  de  ouate  hydro¬ 
phile,  et  la  région  protégée  contre  la  salive  avec  un 
rouleau  de  coton ,  on  touche  l’ulcération  avec  un  fil 
d’or  ou  de  platine  aplati  à  son  extrémité  et  chargé 
d’une  très  petite  quantité  d’acide.  Ses  limites  doivent 
être  légèrement  dépassées,  ce  dont  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  par  la  teinte  blanchâtre  que  prend 
immédiatement  la  muqueuse.  Après  dix  ou  quinze 
secondes,  on  projette  un  peu  d’eau  bicarbonatée  sur 
la  région  et  le  malade  se  rince  la  bouche. 

Ce  procédé  réalise,  d’une  façon  parfaite,  la  trans¬ 
formation  de  l’ulcération  en  une  plaie  banale.  Le  sou¬ 
lagement  éprouvé  par  le  malade  est  immédiat  : 
l’aphte,  douloureux  aux  attouchements  et  au  contact 
des  aliments,  est  transformé  en  une  escarre  super¬ 
ficielle  absolument  insensible.  Dès  le  lendemain, 
cette  escarre  tombe,  laissant  à  découvert  une  lésion 
banale  qui  se  cicatrise  en  24  ou  36  heures  au  plus. 
Au  moment  de  la  chute  de  l’escarre,  le  malade 
croit  d’ordinaire  à  une  récidive,  car,  sans  avoir  la 
sensibilité  de  l’aphte,  la  lésion  qui  lui  succède  est 
un  peu  douloureuse  au  contact  des  aliments  salés  ou 
acides.  Mais  il  ne  s’agit  pas  d’une  récidive,  la  rapi¬ 
dité  de  la  cicatrisation  l’atteste,  et,  du  reste,  ou  ne 
note  plus  les  caractères  objectifs  de  l’aphte.  Il  est 
donc  absolument  inutile  de  faire  uu  second  attouche¬ 
ment  en  ce  moment  ;  si  le  premier  a  été  bien  fait,  la 
guérison  est  la  règle  absolue. 

La  cautérisation  aux  deux  crayons  donne  les 
mêmes  résultats  dans  le  traitement  de  l’aphte.  Pré¬ 
conisée  par  M.  Sabouraud  pour  ie  traitement  local 
des  «  scrofulo-dermiles  fongueuses  végétantes  ou 
ulcéreuses  »,  elle  a  été  appliquée  avec  succès  par 
M.  Fargin-Fayolle.  dentiste  des  hôpitaux  de  Paris, 
au  traitement  de  l’aphte. 

En  fait,  il  s’agit  d’une  cautérisation  double  et  suc¬ 
cessive  avec  deux  crayons,  l'un  de  nitrate  d’argent, 
l’autre  de  zinc  métallique.  Le  crayon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  est  celui  de  la  pharmacopée  ordinaire.  Le 
crayon  de  zinc  est  un  morceau  de  zinc  pur  de  la 
dimension  et  de  la  forme  d’un  crayon  de  bureau. 
S’agit-il  de  détruire  un  aphte  par  ce  procédé,  il 
.  faut  le  toucher  d’abord  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent  et  dépasser  les  limites  de  l’ulcération  de  1 
ou  2  millimètres  environ.  A  la  teinte  blanchâtre  que 
prend  immédiatement  la  lésion  succède  une  colo¬ 
ration  noire  au  moment  du  passage  du  crayon  de 
zinc.  Que  s’est-il  passé'?  Il  s’est  produit  une  double 
décomposition  :  le  nitrate  d’argent  est  devenu  acide 
nitrique  libre,  d’une  part,  et  argent  naissant  et  col- 
lo'idal  d’autre  part,  pendant  qu’il  se  formait  du  nitrate 
acide  de  zinc.  La  couleur  noire  est  celle  de  l’argent 
libre.  Le  crayon  de  zinc  s’est  lui-même  recouvert 
d'une  couche  noire;  pour  qu’il  puisse  servir  de  nou¬ 
veau,  il  faut  le  frotter  avec  du  papier  de  verre  ou 
d’émeri  jusqu’à  ce  qu'on  ait  retrouvé,  sous  la  couche 
noire,  le  métal  blanc  et  luisant. 

La  douleur  de  la  cautérisation  est  à  peu  près  la 
même  que  celle  provoquée  par  l’acide  sulfurique.  Les 
suites  sont  absolument  identiques  ;  chute  de  l’es¬ 


carre  au  bout  de  24  heures,  retour  d’une  légère  sen¬ 
sibilité,  cicatrisation  définitive  en  un  ®u  deux  jours 
au  plus.  La  guérison  survient  toujours  après  une 
seule  application. 

Enfin,  il  ne  semble  pas  douteux  que  l'emploi  de 
Yacide  trichloracétiqiie  ou  du  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure  donnerait  égale  ment  des  résultats  excellents.  Mais 
ce  sont  là  des  résultats  si  actifs  que  leur  utili¬ 
sation  pourrait  être  difficile  et  exposerait  à  des  acci¬ 
dents.  (  Fabgi.x-Fatoli.k  ,  Revue  de  Dermatologie, 
t.  XVI,  n“  8.  Aoiît  1909,  p.  363.) 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  la  maladie  de  Dupuytren 
(Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire) 
par  l'excisiou  sans  suture. 

(Procédé  de  Routier.) 

On  sait  combien  fréquentes  sont  les  récidives  à  la 
suite  des  interventions  chirurgicales  pour  rétraction 
de  l’aponévrose  palmaire,  même  lorsque  l’excision 
des  tissus  sclérosés  a  été  aussi  complète  que  pos¬ 
sible.  M.  Routier  croit  avoir  trouvé  une  explication 
très  simple  de  ces  récidives  dans  les  sutures  que 
tous  les  chirurgiens  —  quel  que  soit  le  procédé 
employé  —  s’appliquent  h  placer  sur  les  lambeaux 
cutanés  pour  reconstituer  la  paume  de  la  main. 

En  effet,  la  suture  rapetisse  encore  davantage  cette 
paume,  dont  la  peau  est  déjà  trop  courte;  d’autant 
plus  qu'il  est  impossible  de  faire  un  affrontement 
bord  à  bord  avec  des  lèvres  dilacérées  et  éraillées 
en  dents  de  scie  ;  c’est  un  affrontement  en  surface 
qu’il  faut  faire,  et  alors,  qu’on  songe  à  la  quantité  de 
tissu  que  l’on  perd  par  la  suture  I  Aussi,  le  résultat 
ne  se  fait-il  pas  attendre  ;  les  doigts  reprennent 
rapidement  leur  position  de  flexion  primitive. 

M.  Routier  a  donc  imaginé  un  procédé  d’excision 
sans  suture.  Voici  en  quoi  il  consiste  ; 

On  incise  la  peau  de  la  paume  sur  le  milieu  des 
nodosités  qui  constituent  la  lésion  de  l’aponévrose. 
Cette  incision  est  prolongée  du  côté  du  talon  de  la 
main,  à  2  centimètres  au-dessus  de  l’induration 
libreuse,  et,  par  eu  bas,  jusque  sur  le  ou  les  doigts 
rétractés,  en  faisant  dévier  l’incision  en  V  sur  cha- 

Puis  on  dissèque  la  peau  de  la  paume  de  la  main 
et  de  la  racine  des  doigts.  Cette  dissection  est  fort 
difficile,  le  derme  palmaire  étant  fort  aminci  et 
presque  fusionné  avec  l'aponévrose;  aussi  ne  peut- 
on  disséquer  celte  peau  sans  la  lacérer  de  quelques 
coups  de  bistouri,  malgré  tout  le  soin  et  l’habileté 
de  l’opérateur. 

Le  fibrome  rétracteur  étant  bien  mis  à  nu,  on 
résèque  tout  ce  qui  est  dur,  tout  ce  qu’on  sent  tendu, 
en  palpant  avec  la  pulpe  du  doigt,  et  aussi  loin  qu,il 
est  nécessaire,  et  sur  la  paume  de  la  main  et  sur  les 

(^la  fait,  ou  assure  une  bonne  hémostase,  et,  sans 
suture,  on  laisse  les  lambeaux,  fort  précaires,  retom¬ 
ber  à  leur  place.  Une  compresse  aseptique,  pliée  en 
plusieurs  doubles,  sert  à  faire  un  peu  de  compres¬ 
sion,  et  c’est  tout. 

Il  faut  avoir  soin,  en  faisant  le  pansement,  de 
mettre  la  main  opérée  en  complète  extension,  de 
façon  que  la  cicatrisation  ne  se  fasse  pas  sur  une 
main  déjà  fléchie,  ce  qui  compromettrait  sûrement  le 
résultat.  Dès  que  la  cicatrisation  est  obtenue  (ce  qui 
demande  à  peine  une  quinzaine  de  jours),  la  main  et 
les  doigts  seront  mobilisés  pour  éviter  l’ankylose 
qui  ne  manquerait  pas  de  se  produire  à  la  suite  de 
cette  extension  prolongée  de  la  main. 

Ou  commencera  alors,  aven  prudence  au  début, 
puis  franchement,  plus  tard,  les  séances  de  massage 
pour  adoucir  le  tissu  de  la  cicatrice  et  les  téguments 
de  la  main.  Ces  séances  seront  longtemps  continuées 
après  l’intervention. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  sont  vrai¬ 
ment  très  beaux,  suivant  les  termes  mêmes  dont  ils 
furent  qualifiés  à  la-  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
lorsque  M.  Routier  y  présenta  deu-v  de  ses  opérés. 
Deux  autres  l'ont  été  depuis  avec  le  même  succès. 
Dans  tous  ces  cas,  le  bourgeonnement  et  la  répara¬ 
tion  des  plaies  se  sont  faits  avec  une  grande  régu¬ 
larité  et  ont  abouti  à  la  formation  de  cicatrices 
souples  et  indolentes  qui  permettent  aux  malades  de 
se  servir  de  la  main  opérée  presque  anssi  bien  que 
de  la  main  saine.  (Pitaud.  Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
23  Juillet  1909.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRSPEUTIQUE 


Deux  cas  d  empoisonnement  avec  l’eau  d’anis 
chez  des  nourrissons.  —  A  la  fin  de  Mai  1907 ,  M.  Beuti 
est  appelé  en  toute  hâte  auprès  d’une  fillette  de 

10  jours  qui,  depuis  9  heures,  est  comme  endormie, 
pâle,  la  bouche  entr’ouverte,  les  yeux  clos,  les  pu¬ 
pilles  étroites  et  immobiles.  Elle  est  froide,  indiffé¬ 
rente  h  toute  excitation.  Respiration  calme,  pouls  à 
92.  On  n’avait  donné  ni  pavot,  ni  laudanum  ;  mais, 
l'enfant  ayant  eu  des  coliques  et  des  selles  fréquentes, 
on  lui  avait  fait  prendre  de  nombreuses  cuillerées 
d'une  infusion  de  semence  d’anis.  Il  y  avait  peu  d’eau, 
beaucoup  de  semences  et  l’infusion  avait  été  prolon¬ 
gée.  Un  bain  sinapisé  la  ranima  et  la  guérison  fut 
prompte.  L’anis  avait  produit  une  sorte  d’ivresse. 

En  Janvier  1907,  M.  Berti  voit  une  fillette  de 
3  mois,  nourrie  au  sein,  suralimentée  et  dyspeptique. 

11  prescrit  un  peu  de  citrate  de  soude  dans  25  gr. 
d’eau  distillée  et  15  grammes  d’eau  d’anis,  à  prendre 
dans  les  24  heures.  Après  avoir  pris  deux  fois  cette 
solution,  l’enfant  pâlit,  a  les  yeux  ternes,  les  extré¬ 
mités  froides.  A  la  suite  de  frictions  générales, 
l’enfant  se  ranime,  reprend  des  couleurs. 

Dans  ces  deux  cas,  l’empoisonnement  par  l’auis  se 
traduisit  par  une  première  phase  d’excitation  et  par 
une  seconde  phase  de  torpeur,  ces  symptômes  ayant 
d’ailleurs  été  de  courte  durée.  [Revue  mensuelle  de  la 
Presse  médicale  italienne,  t.  I,  n“  3,  Août  1909, 
p.  76.) 

Cordon  omblHcal  remarquablement  long.  —  M. 

Ladevèze  a  présenté  récemment  à  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Saint-Etienne  (19  Mai  1909) 
un  cordon  ombilical  remarquable  par  sa  longueur 
exceptionnelle  (1  m.  40)  et  par  la  présence  d’un 
nœud  serré  qui  causa  la  mort  de  l’enfant. 

La  grossesse  fut  normale  ;  les  battements  du 
cœur,  bien  frappés,  furent  perceptibles  et  les  mouve¬ 
ments  actifs  du  fœtus  bien  sentis  jusqu’au  10“  jour 
avant  l'accouchement.  Le  diagnostic  de  la  mort  du 
fœtus  ne  fut  pas  douteux  à  dater  de  ce  jour  ;  rien 
dans  ies  antécédents  paternels  et  maternels  n’expli¬ 
quait  cette  mort  dont  la  cause  ne  fut  connue  qu  au 
moment  de  l’accouchement.  [La  Loire  médicale,  1909, 

15  Juillet,  n“  7,  p.  386.) 

Reviviscence  d'anciennes  piqûres  de  caiomel.  — 
Une  femme  de  32  ans,  mariée  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  sans  enfant,  a  eu  plusieurs  fausses  couches 
avec  enfant  mort  et  macéré.  Appelé  auprès  d'elle,  il 
y  a  environ  3  ans,  pour  une  hémiplégie  gauche  sur¬ 
venue  quelques  jours  auparavant,  M.  Bhiangon,  ayant 
reçu  les  aveux  du  mari  atteint  autrefois  de  syphilis, 
fait  à  la  malade  quelques  injections  intra-musculaires 
hebdomadaires  de  0,05  de  calomel  associé  à  0,05  d’or¬ 
thoforme.  Celles-ci  sont  très  mai  supportées  et  même 
une  ou  deux  s’abcèdent  ;  bref,  ce  traitement  est  fort 
difficilement  toléré  et  doit  être  remplacé  par  des 
frictions  alternativement  avec  l’ingestion  de  prépara¬ 
tion  hydragyrique.  Sous  l'influence  de  la  médication, 
l’amélioration  va  progressant,  puis  la  malade  est 
perdue  de  vue. 

Or,  récemment,  M.  Briançon  est  appelé  de  nouveau 
auprès  d’elle  et  il  constate  une  grossesse  de  6  mois 
en  bonne  voie,  sans  hydramnios,  avec  enfant  parlai- 
teraent  vivant  et  sans  que  le  traitement  interrompu 
autrefois  ait  été  repris.  Mais,  chose  curieuse,  la  ma¬ 
lade  se  plaint  d’éprouver  de  vives  douleurs  au  niveau 
des  anciennes  piqûres  ainsi  que  dans  tout  le  membre 
inférieur  correspondant,  et  on  remarque  qu’en  effet 
chaque  injection  est  le  siège  d’un  gonflement  distinct 
avec  chaleur,  rougeur  et  sensibilité  très  vive  à  la 
palpation  ;  non  pas  seulement  les  points  autrefois 
abcédés,  mais  tous  les  points  d’injection  hydargy- 
rique,  présentent  cette  sorte  de  rappel  à  l’activité. 

Heureusement,  ce  travail  intérieur  se  modéra  et 
n’aboutit  pas  à  la  suppuration  ;  au  bout  de  2  ou 
3  jours  les  phénomènes  s’amendèrent  et  rapidement 
les  foyers  inflammatoires  s’éteignirent  à  nouveau. 
[La  Loire  médicale,  1909,  15  Juillet,  u“  7,  p.  387.) 

Pendant  combien  de  temps  les  matières  fécales 
des  cholériques  peuvent-elles  être  une  source  d’in¬ 
fection?  —  Tenues  à  l’abri  de  la  dessiccation  soit  à 
l’obscurité,  soit  à  la  lumière  diffuse,  les  matières 
fécales  de  plusieurs  cholériques  ont  cessé  dans  les 
expériences  de  A.  Filoff  (de  Tiflis)  de  donner  des 
cultures  de  vibrion  après  18  à  101  jours.  On  peut 
doue  admettre  que  les  matières  fécales  peuvent  être 
une  source  d’infection  même  après  3  mois.  [Rouss/ii 
Vratch,  4  Juillet  1909,  p.  905.)  M.  de  K. 
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VIRICES  RÉNALES 

Par  M.  M.  GUIBÉ 
Chirurg’ien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  varices  rénales,  qu’il  vaudrait  peut-être 
mieux  appeler  angiomes  ou  varices  papillaires, 
constituent  une  entité  morbide  distincte,  carac¬ 
térisée  par  la  formation  de  varices  au  niveau  du 
sommet  d’une  ou  de  plusieurs  papilles  rénales. 
C’est  à  cette  affection  qu’il  convient  de  rapporter 
un  certain  nombre  des  cas  d’hématuries  soi- 
disant  essentielles. 


C’est  Fenwick  qui  le  premier,  en  1904,  a  attiré 
l’attention  sur  la  présence  d’angiomes  ou  de  nævus 
des  papilles  du  rein  comme  cause  d’hématurie 
essentielle  ‘.  Depuis  lors,  nous  en  trouvons  rap¬ 
portés  quelques  cas  par  Withney  “  et  Mac 
Gowan”;  enQn,  tout  dernièrement,  Pilcher*  vient 
à  nouveau  d’étudier  cette  affection. 

Quelle  est  la  fréquence  de  l’affection?  C’est  ce 
qu’il  est  bien  difficile  de  dire.  Les  cas  probants 
jusqu’ici  publiés  sont  peu  nombreux,  et,  en  les 
examinant  avec  soin,  il  ne  nous  est  possible  d’en 
retenir  que  7  (Fenwick  [4  cas,  I,  II,  III,  VI], 
Whitney,  Mac  Gowan,  Pilcher  I).  Mais  cette 
rareté  est  peut-être  plus  apparente  que  réelle  et 
tient  sans  doute  à  ce  que  beaucoup  de  cas  passent 
inaperçus.  Pilcher  fait,  en  effet,  remarquer  que, 
dans  son  cas,  rien  ne  trahissait  extérieurement 
la  lésion  :  si  le  rein  avait  été  ouvert  et  le  bassinet 
inspecté,  on  eût  considéré  l’organe  comme  nor¬ 
mal.  Ce  ne  fut  que  l’examen  histologique  qui 
révéla  la  lésion. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  sur  l’étiologie  de 
l’affection.  Pilcher  insiste  sur  sa  coïncidence 
avec  d’autres  lésions  caractérisant  la  diathèse 
variqueuse  :  varices  des  membres  inférieurs, 
varicocèle,  hémorroïdes.  En  fait,  une  seule  de 
ces  localisations  mérite  de  nous  arrêter,  c’est  le 
varicocèle.  Celui-ci,  quand  il  est  spontané,  siège 
presque  toujours  ou  du  moins  est  toujours  plus 
marqué  du  côté  gauche.  Or,  comme  de  ce  côté  le 
plexus  pampiniforme  vient  se  terminer  directe¬ 
ment  dans  la  veine  rénale  à  peu  de  distance  du 
rein,  il  serait  très  admissible  que  la  dilatation 
variqueuse  envahisse  également  la  veine  rénale 
et  se  propage  jusqu’aux  rameaux  d’origine  de 
cette  dernière.  Mais  celte  explication  vaut  tout  au 
plus  pour  les  cas  où  la  lésion  siège  du  côté 
gauche  :  c’était  le  cas  chez  le  malade  de  Pilcher, 
mais  justement  ici  il  n’y  avait  pas  de  varicocèle. 

Parmi  les  facteurs  habituellement  invoqués, 
nous  signalerons  le  sexe  et  l’Age.  Pour  ce  qui  est 
du  sexe,  nous  trouvons  4  hommes  pour  3  femmes. 
Quant  à  l’âge  des  malades,  il  varie  entre  18  ans 
et  62  ans,  avec  cette  différence  qu’il  atteint  de 
préférence  les  femmes  un  peu  jeunes  (18  ans, 
30  ans,  40  ans)  et  les  hommes  un  peu  plus  âgés, 
36  ans,  45  ans,  50  ans  et  62  ans). 

Anatomiquement,  les  lésions  observées  sont 
variables. 

A  l’œil  nu,  nous  le  savons  déjà,  rjen  ne  décèle 
parfois  l’existence  de  la  lésion  et  seul  le  micros¬ 
cope  la  révèle.  Tel  le  cas  de  Pilcher.  Nous 
croyons  néanmoins  utile  de  faire  quelques  ré¬ 
serves  sur  ce  point  :  il  s’agit,  en  effet,  d’une  pièce 
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de  néphrectomie  qui  ne  fut  ouverte  qu’une  fois 
le  rein  enlevé  :  peut-être  sur  le  vivant,  avec  des 
veines  pleines  de  sang,  les  conditions  eussent  été 
tout  autres. 

Dans  les  autres  cas  l’aspect  macroscopique 
était  assez  typique.  La  muqueuse  qui  recouvre 
le  sommet  de  la  papille,  semble  parcourue  de 
vaisseaux  nettement  variqueux  ;  elle  peut  être 
rouge  ou  violet  foncé  et  on  voit  parfois,  sur  le 
bassinet  ouvert  au  cours  de  l’intervention,  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang  perlant  au  sommet  de  la 
papille  malade. 

En  tout  cas,  l’examen  microscopique  permet 
d’affirmer  la  lésion.  Dans  le  cas  de  Withney,  on 
constatait  au  sommet  de  la  papille  de  petites 
veinules  irrégulièrement  dilatées  et  recouvertes 
simplement  du  côté  du  bassinet  par  une  très 
mince  lamelle  conjonctive  et  une  seule  couche  de 
cellules  épithéliales  :  ces  veines  se  projetaient 
dans  la  cavité  du  bassinet  sous  forme  d’ampoules 
variqueuses  disséminées  çà  et  là. 

Dans  le  cas  de  Pilcher,  on  trouvait  au  sommet 
de  la  papille  de  nombreuses  lumièr  es  capillaires 
et  veineuses,  notablement  dilatées,  constituant 
par  places  un  véritable  tissu  caverneux,  et  telle¬ 
ment  superficielles  en  certains  points  que  la  plus 
légère  violence  devait  infailliblement  provoquer 
leur  rupture. 

L’examen  microscopique  dans  les  cas  de 
Fenwick  donne  pour  les  2  premiers  une  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  de  la  papille  avec  extravasats 
sanguins  et  pour  le  cas  VI  un  nævus  ou  angiome 
capillaire. 

Deux  points  encore  doivent  être  signalés. 

L’absence  habituelle  de  néphrite  sur  les  reins 
ainsi  atteints  :  dans  le  cas  de  Pilcher,  l’absence 
de  toute  lésion  de  néphrite  chronique  est  expres¬ 
sément  notée.  Dans  le  cas  III  de  Fenwick,  on 
constata,  au  contraire,  une  néphrite  subaigufî, 
due  probablement,  dit  l’auteur,  à  l’intervention 
(pyélotomie)  subie  2  mois  auparavant  ;  d’ailleurs, 
ce  cas  est  certainement  le  moins  probant  de  tous, 
car,  nulle  part,  la  lésion  papillaire  n’est  nette¬ 
ment  décrite. 

Il  est  intéressant,  au  contraire,  de  signaler  dans 
le  cas  de  Whitney  la  présence  de  globules  san¬ 
guins  dans  les  tubes  droits  de  la  région  papillaire 
variqueuse  et  nulle  part  au-dessus  de  la  base  de 
la  pyramide,  ce  qui  semble  bien  indiquer  que 
l’hémorragie  ne  pouvait  prendre  sa  source  plus 
haut  (glomérule). 

Ajoutons  que  dans  aucun  des  cas  l’examen  du 
rein  et  du  bassinet  n’a  permis  de  reconnaître  la 
moindre  autre  cause  d’hémorragie. 

Le  rein  gauche  semble  un  peu  plus  fréquem¬ 
ment  affecté  que  le  rein  droit,  car  le  rein  gauche 
était  atteint  dans  4  cas  (Whitney,  Fenwick  I  et 
II,  Pilcher)  et  le  rein  droit  2  fois  seulement 
(Fenwick  III,  VI). 

Au  contraire,  dans  tous  les  cas  où  le  siège  des 
lésions  est  noté,  nous  voyons  toujours  ce  siège 
dans  le  pôle  inférieur  du  rein;  il  en  était  ainsi 
dans  les  4  cas  de  Fenwick. 

Pour  terminer  enfin  ces  notions  anatomiques, 
disons  que  la  lésion  était  certainement  localisée 
à  une  seule  papille  dans  les  cas  de  Fenwick 
(I,  II,  VI)  et  de  Mac  Gowan,  alors  qu’elle  attei¬ 
gnait  peut-être  plusieurs  papilles  dans  les  cas  de 
Pilcher  et  de  Withney. 


Le  symptôme  principal  des  varices  rénales, 
c’est  l’hématurie  :  c’en  est  aussi  le  plus  souvent 
le  seul  symptôme. 

Cette  hématurie  est  ordinairement  abondante, 
au  point  d’amener  les  malades  à  un  degré  marqué 
d’anémie,  cela  parfois  même  en  peu  de  temps 
(14  jours,  Fenwick  II).  Tantôt  elle  est  continue, 
tantôt  intermittente,  revenant  à  plus  ou  moins 
longs  intervalles  et  se  prolongeant  pendant  des 
périodes  plus  ou  moins  longues.  Cette  apparition 
et  cette  disparition  de  l’hématurie  peut  se  faire 
sans  cause,  c’est  même  le  cas  le  plus  ordinaire, 


ou  à  l’occasion  du  plus  léger  exercice  (Fenwick 
III).  L’hématurie  initiale  est  le  plus  ordinaire¬ 
ment  spontanée;  parfois  on  note  son  apparition 
à  la  suite  d’une  entorse  lombaire  (?)  (Whitney)  ou 
d’une  attaque  d’influenza  (Pilcher). 

L’hématurie  est,  de  règle,  indolore  ;  exception¬ 
nellement,  nous  trouvons  signalées  une  crise  de 
coliques  néphrétiques  ayant  duré  3  heures  (Whit¬ 
ney),  une  légère  douleur  au  niveau  du  rein  droit, 
qui  disparaissait  quand  l’hématurie  cessait  et 
reparaissait  avec  elle. 

Il  n’existe  aucun  autre  signe  urinaire,  saut 
parfois  un  léger  degré  de  fréquence  des  mictions. 

L’examen  microscopique  des  urines  n’a  jamais 
permis  d’y  reconnaître  aucun  élément  étranger, 
sauf  les  éléments  du  sang. 

L’exploration  du  rein  ne  donne  aucun  rensei¬ 
gnement:  dans  un  cas  même  de  Fenwick  (I),  elle 
faillit  induire  en  erreur  en  faisant  considérer 
comme  malade  le  rein  sain  au  niveau  duquel 
existait  un  peu  de  sensibilité  et  de  raideur  mus¬ 
culaire. 

On  conçoit  qu’en  face  de  cette  absence  presque 
complète  de  symptômes,  le  diagnostic  soit  parti¬ 
culièrement  délicat.  Il  sera  presque  toujours 
impossible  d’établir  ou  tout  au  moins  d’affirmer 
avant  l’intervention  le  diagnostic  exact  ;  il  sera 
simplement  permis  de  le  soupçonner. 

Heureusement,  il  a  toujours  été  possible  d’af¬ 
firmer  quel  était  le  côté  malade. 

L’examen  cystoscopique  a  permis  de  préciser 
ce  point  en  faisant  constater  l’issue  du  sang  par 
un  des  uretères.  Exceptionnellement,  dans  le 
cas  I  de  Fenwick,  plusieurs  examens  cystosco- 
piques  furent  nécessaires  avant  d’arriver  à  ob¬ 
tenir  ce  renseignement.  Parfois,  il  permettra  en 
outre  de  reconnaître  des  modifications  du  méat 
urétéral  qui  était  un  peu  gonflé  (Fenwick  VI)  ou 
un  peu  congestionné  (Pilcher). 

Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  du  pronostic.  Il 
s'agit  d’une  affection  bénigne  de  nature,  mais  qui 
„peut  revêtir  un  haut  degré  de  gravité  du  fait  de 
l’anémie  qu’entraînent  l’abondance  et  la  répéti¬ 
tion  des  hématuries.  Dans  plusieurs  cas,  seule  une 
intervention  faite  à  temps  a  permis  de  sauver  la 
vie  du  malade. 

Le  traitement  doit  retenir  un  peu  notre  atten¬ 
tion. 

Lorsque  le  traitement  palliatif  auquel  il  faudra 
toujours  avoir  recours  dès  l’abord  aura  échoué, 
(repos,  sels  de  chaux,  etc.),  il  conviendra  d’inter¬ 
venir  sans  trop  tarder  pour  ne  pas  avoir  à  opérer 
des  sujets  trop  anémiés. 

Le  traitement  chirurgical  étant  décidé,  on 
pourra  avoir  recours  à  3  opérations  différentes  : 
la  décapsulation  du  rein,  la  néphrotomie  et  la 
néphrectomie. 

La  décapsulation  du  rein  avec  néphropexie 
a  priori  ne  semble  guère  pouvoir  agir  en  cas  de 
varices  du  rein;  cependant,  en  diminuant  la  con¬ 
gestion  de  l’organe,  l’opération  peut  diminuer  ou 
suspendre  momentanément  l’hémorragie;  il  est 
douteux  qu’elle  la  suspende  définitivement.  En 
fait,  elle  n'a  été  utilisée  en  aucun  cas. 

La  néphrectomie  ne  saurait  être  considérée 
que  comme  un  pis-aller  :  elle  n’est  indiquée  que 
dans  2  cas.  D’abord,  chez  les  malades  profondé¬ 
ment  anémiés  et  affaiblis,  chez  lesquels  une  inter¬ 
vention  rapide  et  sans  perte  de  sang  est  indiquée; 
ensuite  quand  la  néphrotomie  n’a  donné  aucun 
résultat  et  que  le  rein  continue  à  saigner.  Sur  les 
4  néphrectomies  pratiquées,  2  fois  elle  fut  faite 
pour  répondre  à  la  première  indication  (N.  primi¬ 
tive,  Whitney,  Pilcher)  et  2  fois  comme  complé¬ 
ment  d’unenéphrotomie(N.  secondaire,  Fenwick, 
III  et  IV),  au  bout  de  2  mois  dans  les  2  cas. 

La  néphrotomie,  au  contraire,  semble  l’opéra¬ 
tion  de  choix. 

Mais,  à  cet  égard,  il  importe  de  bien  s’enten¬ 
dre.  On  peut  pratiquer  la  néphrotomie  classique, 
c’est-à-dire  fendre  le  rein  de  bout  en  bout  le  long 
,  de  son  bo^d  convçxe..  Par  elle  seule,  cette  inter¬ 
vention  pourrait  suffire  à  amener  la  guérison. 
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C’est  au  moins  l’opinion  de  Pilcher  :  il  admet, 
en  effet,  que  celte  opération  agit  exactement  de 
même  que  les  ligatures  multiples  dans  le  traite¬ 
ment  des  varices  des  autres  régions  du  corps. 
En  sectionnant  le  rein  d’un  bout  à  l’autre,  6  des 
principales  veines  collectrices  du  rein  se  trouvent 
divisées  et  définitivement  oblitérées.  Le  courant 
sanguin  s’en  trouve  par  suite  modifié  et  se  dirige 
alors  vers  les  2  pôles  du  rein  au  lieu  d’aller  de  la 
moitié  postérieure  vers  la  moitié  antérieure  du 

Cela  est  très  joli  en  théorie;  mais,  en  fait,  cela 
n’àyant  jamais  été  mis  en  pratique,  ces  explica¬ 
tions  de  Pilcher  doivent  être  considérées  comme 
problématiques. 

Le  seul  cas  où  une  intervention  se  rapprochant 
de  celle-ci  ait  été  pratiquée  est  le  cas  VI  de 
Fenwick,  qui  justement  a  été  un  insuccès.  Mais  il 
s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  néphrotomie  bien  aty¬ 
pique,  quoique  basée  sur  les  mêmes  considéra¬ 
tions  de  physiologie  pathologique  que,  d’ailleurs, 
Pilcher  a  empruntées  plus  ou  moins  à  Fenwick. 

«  Une  incision  nette  est  faite  sur  le  bord  con¬ 
vexe  du  rein,  dans  son  tiers  inférieur.  Le  bis¬ 
touri  est  profondément  enfoncé  jusqu’à  ce  que 
Fenwick  pense  avoir  atteint  les  arceaux  vascu¬ 
laires  des  pyramides  inférieures.  La  plaie  est 
alors  suturée  par  des  points  séparés  au  catgut.  » 

Fenwick  avait  déjà  eu  recours  avec  succès  à  ce 
procédé  dans  2  cas  d’hématurie  (cas  IV  et  V) 
qu’il  considère  comme  de  même  origine;  mais, 
en  l’absence  de  toute  constatation  anatomique,  il 
nous  a  été  impossible  d’admettre  ces  cas. 

Tant  qu’à  faire  une  néphrotomie  pour  héma¬ 
turie,  autant  en  profiter  pour  tarir,  si  possible, 
la  source  de  l’hémorragie.  C'est  ce  qui  a  été  fait 
avec  plus  ou  moins  de  succès  dans  les  4  cas  qui 
nous  restent  à  étudier. 

Dans  un  .".as  (III),  Fenwick  découvrit  le  point 
qui  saignait  au  niveau  du  calice  inférieur  :  au  lieu 
de  le  réséquer,  comme  il  l’avait  déjà  fait  avec  suc¬ 
cès  dans  2  cas,  it  se  contenta  d’appliquer  sur  lui 
une  solution  de  perchlorure  de  fer,  espérant  que 
cela  suffirait.  Ce  fut  un  tort,  car  l’hématurie  per¬ 
sista  et  il  fallut,  2  mois  plus  tard,  pratiquer  la 
néphrectomie.  Peut-être  eût-il  mieux  valu  prati¬ 
quer  l’hémostase  à  l’aide  du  fer  chaud  ;  cela  n’a 
pas  encore  été  essayé,  mais  cela  vaut  de  l’être  à 
l’occasion. 

Le  véritable  traitement  consiste  à  pratiquer 
l’ablation  de  la  papille  malade  (papillectomie)  : 
ce  traitement,  3  fois  mis  en  œuvre,  a  été  3  fois 
suivi  de  succès.  C’est  donc  à  lui  qu’il  convient 
d’avoir  recours  le  cas  échéant. 

Dans  2  cas,  Fenwick  pratiqua  l’ablation  avec 
Une  cuillertranchante  qui  cueille  en  quelque  sorte 
la  papille  malade  :  il  ne  semble  pas  avoir  fait 
d’hémostase  à  la  suite  de  cette  intervention.  La 
guérison  fut  parfaite  dans  les  2  cas. 

Dans  le  cas  de  Mac  Gowan,  la  papillectomie 
fut  laite  au  bistouri  avec  incision  cunéiforme, 
après  quoi  les  2  lèvres  de  l’incision  furent  réu¬ 
nies  par  un  point  de  fin  catgut. 

Signalons,  enfin,  que  la  voie  d’accès  fut  diffé¬ 
rente  dans  les  3  cas,  car  Mac  Gowan  semble  être 
arrivé  sur  la  papille  en  fendant  le  rein  et  en  met¬ 
tant  le  bassinet  au  grand  jour,  tandis  que  Fenwii  k, 
dans  ses  2  cas,  eut  recours  à  l’incision  du  bassi¬ 
net  en  s’aidant,  pour  en  examiner  l’intérieur,  de 
l’éclairage  électrique. 

En  résumé,  pour  ce  qui  est  du  traitement,  nous 
dirons  ; 

5  cas  de  traitement  conservateur  : 


Néphrotomie  avec  papillectomie.  3  cas.  3  succès. 

—  avec  attouchement 

au  perchlorure  de  fer . i  cas.  1  échec. 

—  simple .  1  cas.  1  échec. 

4  cas  de  traitement  radical  : 

Néphrectomie  primitive . 2  cas.  2  succès. 

—  secondaire  ....  2  cas.  2  succès. 


LE 

R^LE  DES  LIPOiOES  EN  BIOLOGIE  ‘ 

Par  .M.  Stéfan  MUTERWILCH 


Les  substances  appelées  lipo'ides  constituent 
un  groupe  de  corps  qui  se  ressemblent  plutôt  pat- 
leurs  propriétés  physiques  et  physiologiques  que 
par  leurs  propriétés  chimiques.  La  solubilité 
dans  certains  dissolvants  comme  l’alcool,  l’éther, 
le  chloroforme,  l’acétone,  etc.,  et  la  formation 
avec  l’eau  de  solutions  colloïdales  ou  d’émulsions, 
les  isolent  dans  un  groupe  à  part.  Les  lipoïdes  se 
trouvent  sans  exception  dans  toutes  les  cellules 
et  abondent  surtout  dans  le  tissu  nerveux. 

Parmi  les  lipoïdes  les  plus  répandus,  il  faut 
citer  tout  d’abord  la  lécithine  et  la  cholestérine. 

On  doit  se  représenter  la  lécithine  comme  la 
glycérine,  dont  deux  groupes  hydroxyliques  sont 
remplaces  par  les  radicaux  des  acides  gras  (pal- 
miiine,  stéarine,  etc  ).  et  le  troisième  par  le 
radical  de  l’acide  phosphorique  qui  est  en  combi¬ 
naison  avec  la  choline. 

La  cholestérine,  dont  la  formule  est 
n’est  pas  encore  suffisamment  étudiée  quant  à  sa 
structure  chimique. 

Nommons  parmi  d’autres  lipoïdes  :  la  céré- 
brine,  la  képhaline,  la  jecoryne,  etc.  Enfin  les 
grai.sses,  les  acides  gras  et  leurs  sels  ou  savons 
jouent  souvent  dans  la  biologie  le  rôle  analogue 
aux  lipoïdes. 

Comme  ces  substances  forment  une  partie 
constante  du  protoplasme,  il  semblerait  a  priori 
que  leur  rôle  dans  les  phénomènes  vitaux  dût  être 
dominant,  et  cependant  leur  importance  biolo¬ 
gique  a  été  jusqu'à  ces  derniers  temps  presque 
méconnue. 


Les  prem'iers  qui  ont  abordé  cette  question 
furent  Overton®  et  Hans  Meyer”,  dans  leurs 
études  sur  le  mécanisme  d’action  des  narcotiques 
sur  l’organisme  animal.  Déjà  avant  eux  Quincke 
avait  aifirmé  que  chaque  cellule  est  entourée  pat- 
une  couche  de  graisses  qui,  grâce  à  la  propriété 
des  corps  colloïdaux  de  diminuer  la  tension  super¬ 
ficielle,  maintiennent  la  forme  de  la  cellule.  Hans 
Meyer  et  Overton  ont  découvert  en  même  temps 
et  indépendamment  l’un  de  l’autre  que  tous  les 
corps  anesthésiques  ont  la  propriété  commune 
de  se  dissoudre  facilement  dans  les  graisses  et 
les  lipoïdes. 

Ces  savants  ont  prouvé  que  l’action  anesthé¬ 
sique  des  narcotiques  est  d'autant  plus  nette 
qu’ils  se  dissolvent  plus  facilement  dans  les 
grais.scs  ;  autrement  dit,  leur  action  biologique 
est  parallèle  à  leurs  propriétés  physiques.  La 
structure  chimique  de  ces  corps  ne  joue  proba¬ 
blement  aucun  rôle.  Le  fait  que  le  tissu  nerveux, 
le  plus  riche  en  lipoïdes,  est  en  môme  temps  le 
plus  sensible  aux  narcotiques,  confirme  on  ne 
peut  mieux  la  théorie  des  deux  savants.  Quant  à 
savoir  par  quel  mécanisme  les  narcotiques  agis¬ 
sent  sur  les  cellules,  si  c’est  en  dissolvant  la 
membrane  graisseuse  ou  e.n  changeant  autrement 
leur  structure  physique,  ou  bien  en  provoquant 
quelques  réactions  chimiques  passagères,  les  dif- 
lérenis  auteurs  ne  sont  pas  encore  arrivés  à 
l’accord,  et  pour  le  moment  la  question  reste 
indécise. 

Grâce  aux  travaux  cités,  il  était  prouvé  que  le 
rôle  physiologique  des  lipoïdes  est  étroitement 
lié  à  leurs  propriétés  physico-chimiques,  à  leur 


1.  Ce  sujet  a  été  traité  aussi  dans  le  n  Handbuch  der 
Tecbnik  und  Methodik  der  Immunitiitslehre  »  de  Kraus 
et  Levaditi,  par  O.  Purges,  dans  l’article  intitulé  :  o  Die 
Beziehungen  der  Lipoide  zur  Immunitâtslehre  »,  t.  II, 
p.  1162. 

2.  OvERTOX.  —  »  Studien  über  die  Narkose  ».  léna,  1901. 

3.  Haks  Meter.  —  «  Zur  Théorie  der  Alkoholnarkose  ». 
Archiv  für  experiment.  Pathologie  u.  Pharmahologie,  1899, 
t.  XLII,  p.  109,  et  1901,.t.  XL VI,  p.  338. 


nature  colloïdale;  c’est  grâce  à  cette  structure  col¬ 
loïdale  que  les  lipoïdes  jouent  un  rôle  important 
dans  l’immunité. 

Frasera  remarqué  le  premier  que  les  extraits 
alcooliques  de  la  bile  ont  le  pouvoir  de  neutra¬ 
liser  une  dose  plusieurs  fois  mortelle  de  venin  de 
vipère. 

Phisalix*  (1897)  a  décrit  le  premier  l’action 
antitoxique  de  la  cholestérine  vis-à-vis  du  même 
venin.  Mais  ce  sont  surtout  les  travaux  de  Ransom 
(1901)  et  Kyes  (1902-1903)  qui  ont  mis  en  évi¬ 
dence  le  rôle  des  lipoïdes  comme  antitoxines. 

Ransom  “  a  fait  des  recherches  sur  l’action 
hémolytique  du  glycoside  «  la  saponine  »  (venin 
d’origine  végétale  extrait  de  la  saponaire,  de  la 
famille  des  caryophyllées)  sur  le  sang  de  chien. 
Les  expériences  de  Ransom  ont  démontré  que  les 
globules  rouges  s’hémolysent  sous  l’influence  de 
la  saponine  beaucoup  plus  facilement  quand  ils 
sont  séparés  du  sérum  et  suspendus  dans  l’eau 
physiologique.  Si,  par  exemple,  une  certaine 
quantité  de  globules  rouges  émulsionnés  dans 
de  l’eau  physiologique  s’hémolysent  quand  on 
y  ajoute  1/200.000  de  saponine,  la  même  quantité 
de  globules  en  présence  du  sérum  ne  sera  hémo- 
lysée  qu’à  la  dilution  de  1/40.000  de  saponine. 
Ransom  a  trouvé  que  la  substance  protectrice  du 
sérum  passe  complètement  dans  l’éther,  et  par 
une  étude  approfondie  il  en  a  prouvé  l’identité 
avec  la  cholestérine.  La  cholestérine  chimique¬ 
ment  pure  s’est  montrée  douée  des  mêmes  pro¬ 
priétés  antitoxiques.  La  cholestérine  étant  une 
partie  constante  des  globules  rouges  peut  se 
combiner  avec  la  saponine,  grâce  à  quoi  la  struc¬ 
ture  des  globules  se  trouve  endommagée  et  l’hé¬ 
molyse  survient.  En  un  mot,  les  expériences  de 
Ransom  ont  prouvé  que  la  cholestérine  présente 
dans  le  liquide  entourant  les  hématies,  c’est-à-dire 
dans  le  sérum,  dévie  la  saponine  et  préserve  les 
globules  contre  son  action  toxique,  et  d’un  autre 
côté,  attirant  la  saponine  dans  l’intérieur  des  cel¬ 
lules,  cause  leur  intoxication. 

La  même  cholestérine,  d’après  Kempner  et 
Scliepilewsky  ^  neutralise  la  toxine  botulique. 

Aussi,  dans  les  expériences  classiques  de  Was¬ 
sermann  et  Takaki  ‘  sur  la  neutralisation  de  la 
toxine  tétanique  par  le  cerveau,  il  faut  attribuer 
un  rôle  aux  lipoïdes  du  tissu  nerveux  (Landsteiner 
et  V.  Eisler“),  quoique  dans  un  travail  récent 
Marie  et  Tiffeneau  '  aient  affirmé  que  c’est  surtout 
à  l’albumine  que  revient  le  rôle  neutralisant, 
tandis  que  les  lipoïdes  jouent  seulement  à  un 
faible  degré. 

Le  rôle  tout  à  fait  opposé  de  la  lécithine,  comme 
activant  de  certains  poisons,  n’est  pas  moins 
curieux.  On  s’est  occupé  surtout  du  venin  de 
cobra  et  notamment  de  la  toxine  hémolytique  de 
ce  venin.  Le  venin  de  cobra  n’hémolyse  pas  les 
globules  rouges  d’une  grande  quantité  d’ani¬ 
maux,  quand  nous  les  mettons  en  suspension 
dans  l’eau  physiologique;  mais  il  suffit  d’ajouter 
une  quantité  minime  de  sérum  pour  obtenir  l’hé¬ 
molyse  complète.  Ce  phénomène  a  été  observé 
pour  la  première  fois  par  Flexner  et  Noguchi 
Les  travaux  de  toute  une  série  d’autres  auteurs 


1.  Phisalix.  —  »  La  cboleslcrino  et  les  sels  biliaires, 
vaccins  chimiques  du  venin  de  vipère  ».  C.  Il,  Soc.  biol., 
1897,  séance  du  11  Décembre,  p.  1057. 

2.  Ransom.  —  a  Saponin  und  sein  Gegengift  ».  Deutsche 
med.  Woch.,  1901,  n»  13,  p.  19à. 

3.  Kempner  et  Schepilewsky.  —  «  Ueber  antiloxische 
Substanzen  gegentlber  dem  Botulismurgift  ».  Zeitschrift 
für  Hygicne,  1S98,  l.  XXVII,  p.  213. 

4.  Wassermann  und  Takaki.  —  «  Ueber  tetanusanti- 
toxisebe  Eigenscbafien  des  normalen  Cenlralnervensys- 
tems  ».  Bcrl.  klin.  Woch.,  1891,  n»  1. 

.5.  Landsteiner  v.  Eisler.  —  «  Ueber  Agglutinin- 
wickung  ».  Centralblatt  für  Bakteriologie,  1905,  t.  XXXIX, 
p.  309. 

6.  Marie  et  Tiffeneau.  —  »  Etude  de  quelques  modes 
de  neutralisation  des  toxines  bactériennes  ».  Annales  de 
l’Institut  Pasteur,  1908,  p.  289. 

7.  Flexner  et  Nocbcbi.  —  «  Snake  Yenom  in  relation 
to  Hamolysis  ».  Journ.  of  experim.  Medicine,  1908,  Yol.  YI, 


N®  72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Septembre  1909 


635 


(Galmette*,  Kyes  Korschun  et  Morgenroth)  ont 
prouvé  que  le  sérum  exerce  cette  propriété  acti¬ 
vante  grâce  à  la  présence  de  la  lécithine  ;  la  léci¬ 
thine  chimiquement  pure  s’est  montrée  un  acti¬ 
vant  excellent. 

Nous  apercevons  ici  un  contraste  frappant 
entre  la  lécithine  et  la  cholestérine.  Si  nous  ajou¬ 
tons  à  une  suspension  de  globules  rouges  dans 
l’eau  physiologique  une  quantité  minime  de  cho¬ 
lestérine  et  ensuite  du  venin  de  cobra'plus  la  léci¬ 
thine,  nous  n’obtiendrons  pas  d’hémolyse,  tandis 
que  dans  l’autre  tube  où  nous  placerons  les 
mêmes  substances  sans  cholestérine,  les  globules 
rouges  se  dissoudront  avec  une  rapidité  plus  ou 
moins  grande,  selon  la  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  venin.  Cet  antagonisme  de  la  lécithine 
vis-à-vis  de  la  cholestérine  doit  nous  paraître 
d’autant  plus  important  que  nous  savons  que  ces 
deux  substances  se  trouvent  dans  toutes  les  cel¬ 
lules  de  l’organisme,  où  elles  peuvent  jouer  un 
grand  rôle  dans  la  neutralisation  des  poisons. 

Kyes  et  Sachs  ^  sont  arrivés  à  isoler  la  com¬ 
binaison  venin  de  cobra  et  lécithine;  ils  l’ont 
appelée  a  cobralecithide  »  ;  mais  il  faut  considérer 
ce  produit  comme  une  combinaison  physico-chi¬ 
mique  de  deux  colloïdes  (Bredig,  Kyes).  Nous 
avons  dit  que  le  sang  de  la  plupart  des  animaux 
ne  se  dissout  pas  en  l’absence  de  lécithine  (ou  de 
sérum);  pourtant  les  globules  rouges  de  cer¬ 
taines  espèces  animales  et,  notamment,  ceux  du 
rat  s’hémolysent  sous  l’influence  du  venin  de 
cobra  sans  l’addition  d’un  activant  quelconque. 
Comment  interpréter  ce  phénomène?  On  est 
obligé  d’admettre  que  les  globules  rouges  de  ces 
animaux  contiennent  une  quantité  suffisante  de 
lécithine  libre  qui  se  combine  avec  le  poison  et 
forme  un  cobralécithide  actif. 

Dans  l’action  de  la  lécithine  comme  activant 
des  poisons,  nous  découvrons  une  certaine  ana¬ 
logie  avec  l’action  du  complément  sur  les  ambo- 
cepteurs,  mais  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question  (Kyes,  Sachs,  Morgen- 
rolh,  V.  Dungern)  n’admettent  pas  l’identification 
de  ces  deux  substances. 

Récemment  Liebermann  et  Liebermann  et 
Fenyvessy  •’  d’un  côté,  et  Noguchi'  de  l’autre, 
ont  voulu  assimiler  le  complément  avec  les 
lipoïdes  en  combinaison  avec  l’albumine. 

Comme  on  le  sait,  les  savons  sont  pourvus  des 
propriétés  hémolytiques.  Liebermann  prépare 
une  émulsion  de  globules  rouges  dans  l’eau  phy¬ 
siologique;  en  y  ajoutant  de  la  sérumalbumine  et 
des  savons,  il  n’obtient  pas  d’hémolyse;  mais 
cette  dernière  survient  quand  on  ajoute  au  mé¬ 
lange  de  l’acide  oléique.  La  combinaison  du  savon 
avec  l’albumine  et  l’acide  oléique  perd  ses  pro¬ 
priétés  hémolytiques  par  le  chaufifage  à  56“  et  les 
acquiert  de  nouveau  quand  on  lui  a|oute  un  peu 
de  savon.  Nous  avons  ici  un  parallélisme  frap¬ 
pant  avec  l’action  de  l’ambocepteur  et  du  complé¬ 
ment  dans  les  phénomènes  de  l’immunité;  l’acide 
oléique  dans  les  expériences  de  Liebermann  ré¬ 
pond  à  l’ambocepteur,  et  le  savon  ou  le  savon 
plus  albumine  au  complément  (alexine). 

Physico-chimiquement,  il  faut  comprendre  ce 
phénomène  de  la  façon  suivante  :  le  savon  est  la 
vraie  substance  hémolytique;  l’albumine  se  com¬ 
binant  avec  le  savon  (la  combinaison  est  la  plus 
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forte  à  la  température  de  56-60°)  le  dévie  et  em¬ 
pêche  son  action  toxique;  l’acide  oléique  ajouté 
affaiblit  la  combinaison  du  savon  avec  l’albumine 
et  le  savon  reprend  sa  liberté  d’action  hémoly¬ 
tique.  Ces  intéressants  travaux  de  Liebermann  et 
Noguchi  jettent  une  certaine  lumière  sur  la  nature 
de  la  substance  appelée  «  alexine  »,  jusqu’à  pré¬ 
sent  mal  définie.  Quant  aux  ambocepteurs,  il  est 
difficile  de  les  identifier  avec  les  lipoïdes;  en  tout 
cas,  il  est  certain  que  les  ambocepteurs  des 
sérums  spécifiques  ne  se  laissent  extraire  ni  par 
l’alcool  ni  par  l’éther. 

Neuberg,  en  collaboration  avec  Rosenberg*  et 
Reicher^,  supposent  que  les  sérums  bactéricides, 
agissent  comme  les  lipases  sur  les  lipoïdes  des 
bactéries;  Neuberg  a  démontré  que  différents 
poisons  comme  la  saponine,  le  venin  de  Cobra, 
le  venin  de  guêpes  et  les  sérums  spécifiques  pos¬ 
sèdent  des  propriétés  lipolytiques  très  accen¬ 
tuées;  ces  lipases  attaquant  les  membranes  des 
microbes  ou  des  globules  rouges,  qui  se  compo¬ 
sent  surtout  des  graisses,  endommagent  le  proto¬ 
plasme  et  causent  la  mort  des  cellules. 

Mais  le  rôle  des  lipoïdes  dans  l’immunité  et  la 
toxicologie  ne  se  borne  pas  aux  propriétés  déjà 
mentionnées.  Tout  d’abord,  le»  lipoïdes  eux- 
mêmes  peuvent  agir  comme  poisons.  Depuis 
longtemps  déjà  était  connue  l’action  hémolytique 
des  graisses,  des  savons,  de  l’huile,  de  la  léci¬ 
thine,  etc.  Ces  temps  derniers  a  été  découverte  la 
propriété  hémolytique  des  extraits  alcooliques, 
éthérés  et  autres  des  différents  organes. 

Metchnikoff  et  Tarassévitch  '  ont  découvert  les 
premiers  la  propriété  hémolytique  des  organes 
autolysés.  Korschun  et  Morgenroth*  ont  déhiontré 
que  ces  hémolysines  sont  thermostabiles  et  peu¬ 
vent  être  extraites  par  l’alcool;  elles  sont  toxiques 
pour  les  globules  rouges  des  différentes  espèces 
animales  et  même  pour  les  globules  de  l’espèce 
dont  elles  proviennent.  Le  sérum  normal  em¬ 
pêche  leur  action  toxique,  en  formant  en  quelque 
sorte  une  combinaison  physico-chimique  de  l’al¬ 
bumine  avec  les  lipoïdes.  Ces  expériences  étaient 
confirmées  dans  toute  une  série  de  travaux 
(Donalh  et  Landsteiner  Levaditi ',  Iscovesco-). 
De  même  Landsteiner  “  et  Raubitschek  ®  d’un  côté 
et  de  l’autre,  indépendamment  d’eux  S.  Muter- 
milch‘°  ont  trouvé  dans  différents  microbes  (cho¬ 
léra,  coli,  tuberculose,  pyocyanique,  staphyloco¬ 
ques,  trypanosomes)  des  hémolysines  solubles 
dans  l’alcool,  l’éther  et  l’acétone  qu’il  faut  compter 
parmi  les  lipoïdes. 

Rappelons  enfin  les  propriétés  bactéricides  de 
la  lécithine  découvertes  par  Bassenge**. 

Il  est  curieux  de  savoir  si  les  lipoïdes  tout 
comme  les  substances  protéiques  peuvent  pro¬ 
voquer  chez  les  animaux  la  formation  des  anti- 
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corps,  autrement  dit  si  les  lipoïdes  ont  les  pro¬ 
priétés  des  antigènes. 

Wassermann  et  Citron  *  ont  obtenu  à  cet  égard 
des  résultats  négatifs  avec  les  lipoïdes  chimique¬ 
ment  purs.  Aux  résultats  opposés  sont  arrivés 
Bang  et  Forssmann'.  Ces  auteurs  ont  obtenu  des 
hémolysines  spécifiques  en  injectant  aux  animaux 
les  extraits  éthérés  des  globules  rouges.  Mais 
comme  la  solubilité  de  certaines  combinaisons 
de  l’albumine  avec  les  lipoïdes  peut  être  parfois 
pareille  à  celle  des  lipoïdes;  comme  nous  savons 
que  des  quantités  infinitésimales  de  l’albumine 
suffisent  pour  produire  des  anticorps  spécifiques  ; 
comme  nous  connaissons,  d’autre  part,  les  résul¬ 
tats  négatifs  de  Wassermann  et  Citron,  les  pro¬ 
priétés  antigènes  des  lipoïdes  nous  semblent  peu 
probables. 

Levaditi  et  Mutermilch  ^  également  ont  isolé 
des  corps  des  vibrions  cholériques  des  sub¬ 
stances  solubles  dans  l’alcool  à  85“  qui  possé¬ 
daient  des  propriétés  très  accentuées  d’anti¬ 
gènes,  mais  après  une  analyse  chimique  détaillée 
ces  substances  se  sont  montrées  différentes  des 
lipoïdes.  Il  nous  faut  enfin  mentionner  le  rôle 
des  lipoïdes  dans  la  séro-réaction  de  la  syphilis 
devenue  si  populaire  dans  ces  derniers  temps. 

Nous  savons  que  Landsteiner,  Millier  et  Poelzl* 
d’un  côté,  et  indépendamment  d’eux  Levaditi  et 
Yamanouchi  “  ont  trouvé  que  dans  la  séro-réaction 
de  la  syphilis  on  pouvait  remplacer  avec  succès 
l’antigène  spécifique  par  les  extraits  alcooliques 
des  organes  syphilitiques  ou  normaux,  par  la 
lécithine  et  par  toute  une  série  d’autres  sub¬ 
stances  de  nature  colloïdale.  Mais  il  ne  faut  pas 
considérer  les  lipoïdes  dans  ce  cas  comme  un 
véritable  antigène.  Tandis  que,  dans  différentes 
maladies  infectieuses,  pour  faire  la  réaction  de 
Bordet  et  Gengou  (de  la  déviation  du  complé¬ 
ment),  l’antigène  doit  être  de  nature  spécifique, 
c’est-à-dire,  par  exemple,  dans  le  choléra  repré¬ 
senter  une  émulsion  ou  un  extrait  des  vibrions 
cholériques,  dans  la  fièvre  typhoïde  des  bacilles 
d’Eberth,  etc.,  au  contraire,  dans  la  syphilis,  la 
lèpre,  certains  cas  de  scarlatine,  les  trypanoso¬ 
miases  de  lapins  et  les  piroplasmoses,  l’antigène 
spécifique  peut  être  remplacé  par  certains  corps 
colloïdaux  et  surtout  par  les  lipoïdes.  Le  méca¬ 
nisme  de  ce  phénomène  n’a  pas  encore  été  suffisam¬ 
ment  étudié;  il  faut  admettre  que  le  lipoïde  forme 
avec  une  substance  inconnue  contenue  dans  le 
sérum  des  syphilitiques,  lépreux,  etc.,  une  com¬ 
binaison  physico-chimique  capable  d’absorber  le 
nouveau  corps  colloïdal  ajouté,  l’alexine,  qui,  de 
celte  manière,  est  déviée  et  ne  peut  pas  exercer 
son  action  hémolytique  sur  le  groupe  globules 
rouges  plus  ambocepteur  correspondant  (Levaditi 
et  Yamanouchi). 

Dans  cette  courte  revue,  nous  avons  essayé  de 
montrer  l’importance  des  lipoïdes  dans  certaines 
réactions  biologiques.  Ils  doivent  ce  rôle  à  leur 
nature  colloïdale.  On  s’est  de  plus  en  plus  occupé 
dans  ces  dernières  années  des  propriétés  physi¬ 
ques  des  diverses  substances  enjeu  dans  l’immu¬ 
nité,  dont  on  voudrait  expliquer  tous  les  phéno¬ 
mènes  par  l’action  des  colloïdes  sur  colloïdes. 

Parmi  les  défenseurs  les  plus  fervents  de  cette 
théorie,  il  faut  citer  en  première  ligne  M.  Bordet, 
et  ensuite  Zangger,  Gengou,  Danysz,  Land- 
Bteiner,  Henri  et  beaucoup  d’autres. 
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ANATOMIE  ET  EMBRYOLOGIE 

Une  méthode  physlco-cblmlque  pour  provoquer 
la  division  caryocinétlque.  —  M.  Delcbnyzen 
(d’Ulrecht)  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Quand  on  expose  les  leucocytes  dits  polynucléaires  ^ 
à  l’action  d’une  solution  à  0,3  pour  100  ;de  NaCl,  les  j 
vésicules  nucléaires  se  gonflent  lentement.  Une 
grande  véricule  unique  apparaît.  Si  l’on  remplace  la  ' 
solution  hypotonique  par  une  solution  isotonique  ' 
(0,9  [pour  100  ou  1  pour  100  pour  les  mammifères,  ' 
0,8  pour  100  pour  les  amphibies),  le  nucléus  reprend  | 
sa  forme  bien  connue  polymorphe  et  pseudo-multi- 
nucléaire.  Cependant  certaines  cellules  (une  faible  | 
minorité)  se  montrent  être  réellement  bi  ou  même 
pluri-nucléaires.  Une  grande  etune  petite  vésicule  ou 
plusieurs  vésicules  apparaissent.  On  remarque  aussi 
dans  les  préparations  par  dessiccations  ordinaires 
que  les  vésicules  nucléaires  sont  unies  parfois  par 
plusieurs  brides  ou  ponts.  Ces  nuclei  ne  peuvent  se 
gonfler  en  un  seul  globe  ;  les  Lochkerne  sont  dans  le 
même  cas. 

Les  mégakaryocytes  sont  munis  de  32  ou  64  nu¬ 
clei  s’anastomosant  de  manière  à  former  des  agré¬ 
gats  très  irréguliers,  perforés  dans  plusieurs  direc¬ 
tions  et  occupant  une  zone  sub-périphérique.j 

Si  on  les  expose  à  la  solation  hypotonique,  ils  se 
trouvent  dans  l'impossibilité  de  se  gonfler,  et  on  peut 
constater  qu’ils  se  mettent  à  se  diviser.  La  membrane 
nucléaire  peut  maintenant  disparaître  sans  se  rompre. 
On  n’a  qu’à  remettre  les  moelles  dans  une  solution  à 
1  pour  100  NaCl  et  qu’à  les  fixer  après  environ  une 
demi-heure  pour  trouver  tous  les  mégacarj'ocytes 
pleins  de  mitoses  à  la  même  place  dans  chaque 
cellule  géante. 

BACTÉRIOLOGIE 

Diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  par 
la  méthode  de  la  préclplto-réactlon.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  H.  Vincent  (de  Paris).  La  méthode  que  j’ai 
recommandée  pour  le  diagnostic  de  la  méningite 
cérébro-spinale  repose  sur  une  réaction  d'infection. 
Elle  a,  en  effet,  pour  objet  de  déceler  dans  l’orga¬ 
nisme  du  malade  les  produits  solubles  sécrétés  par 
le  microbe  infectant,  en  mettant  les  humeurs  en  pré¬ 
sence  d’un  sérum  précipitant  correspondant.  Elle  ne 
doit  pas  être  confondue,  en  conséquence,  avec  la 
recherche  des  précipitines  dans  le  sang  des  malades. 
L’existence  des  précipitines  constitue  une  réaction 
de  défense;  il  est  donc  facile  de  comprendre  qu’elles 
ne  peuvent  être  constantes,  car  la  sécrétion  des 
substances  défensives  peut  être  variable,  insuffi¬ 
sante  ou  même  absente  chez  certains  malades.  II 
n’en  est  pas  de  même  de  la  constatation  des  sécré¬ 
tions  spécifiques  du  microbe.  Il  a  donc  été  néces¬ 
saire  de  donner  une  dénomination  spéciale,  celle  de 
précipito-réaction,  à  l’épreuve  destinée  à  mettre  en 
évidence,  par  l’action  d’un  sérum  précipitant  spéci¬ 
fique,  l’existence  des  produits  de  culture  ou  d’auto- 
lyse  du  microbe  pathogène. 

M.  Vincent  rappelie  la  technique  qu’il  a  fait  con¬ 
naître  pour  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  ;  mélange  de  100  gouttes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  éclairci  complètement  par  centrifugation, 
ou  6  gouttes  de  sérum  précipitant.  A  défaut  de  celui- 
ci  (qu’il  est  facile  de  préparer),  utiliser  le  sérum 
agglutinant  de  Wassermann  ou  le  sérum  thérapeu¬ 
tique  de  Flexner.  Mettre  à  l’étuve  il  SO^-SS”  et  exa¬ 
miner  après  10  à  14  heures  et  comparativement  avec 
un  témoin  (liquide  rachidien  seul)  l’opalescence  pro¬ 
duite.  Même  très  faible,  celle-ci  n’en  implique  pas 
moins  un  caractère  positif  de  l’épreuve  ;  le  témoin 
doit  rester  clair;  sinon,  on  ne  doit  pas  tenir  compte 
du  résultat  de  la  réaction. 

Le  liquide  à  examiner  doit  être  récent  et  avoir  été 
conservé  au  froid  et  surtout  à  1  obscurité. 

La  réaction  fait  le  plus  souvent  défaut  chez  les 
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malades  qui  ont  déjà  été  traités  par  la  sérothérapie. 

Le  sérum  précipitant  doit  être  polyvalent  ;  c’est 
pour  avoir  utilisé  un  sérum  insuffisant  que  Ton  a  eu 
parfois  un  résultat  négatif.  A  cet  égard,  le  sérum 
thérapeutique  de  Flexner,  qui  est  très  polyvalent, 
peut  rendre  de  réels  services  dans  cette  épreuve. 
Les  sérums  renferment  des  co- précipitines  qui 
peuvent  agir  sur  les  paraméningocoques. 

Dans  la  pratique,  les  méningites  dues  à  ces  der¬ 
niers  microbes  seuls  sont  très  rares  et  les  co-réac¬ 
tions  ne  font  évidemment  pas  obstacle  à  l’emploi  du 
sérum  pour  le  diagnostic  de  la  méningite  à  diplo- 
coques  de  Weichselbaum,  pas  plus  que  les  co-aggiu- 
tinines  existant  dans  le  sang  des  typhiques  ne  contre- 
indiquent  l’emploi  de  la  réaction  de  VVTdal  dans  le 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  nombre  total  des  cas  de  méningites  de  toutes 
natures  examinées  par'cette  méthode^est  de  plus  de 
100;  49  fois  la  précipito-réaction  a  démontré  qu’il 
s’agissait  de  méningites  à  diplocoques  de  Weichsel- 

Fait  important  :  la  réaction  a  été  positive  dans  des 
cas  de  méningite  à  liquide  céphalo-rachidien  clair, 
amicrobien,  à  propos  desquels  on  avait  pensé  à  la 
méningite  tuberculeuse.  Or,  ces  malades  ont  guéri 
par  la  sérothérapie,  justifiant  ainsi  le  diagnostic  que 
la  réaction  avait  permis  de  porter. 

Cette  méthode  offre  une  portée  générale  jqui  la 
rend  applicable’au  diagnostic  d’autres  affections. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Contribution  à  l’anatomie  pathologique  de  la  né¬ 
phrite. —  M.  Monti  (de  Pavie).  A  l'aide  d’une  série 
de  photographies,  tirées  de  préparations  microsco¬ 
piques  des  reins  humains  dans  différa  nts  états  patho¬ 
logiques,  l’auteur  a  essayé  de  démontrer  les  proposi¬ 
tions  suivantes. 

Des  altérations  de  nature  différente,  même  assez 
graves,  des  épithéliums  des  canalicules  contournés 
peuvent  se  développer  sans  donner  d’albuminurie. 

Dans  des  cas  pareils  la  bordure  enbrosse  peutmème 
disparaître,  tandis  que  cette  bordure  peut  être  bien 
conservée  dans  d’autres  cas  avec  albuminurie  impor- 

Lorsque  l’on  a  observé  de  l’albuminurie  pendant  la 
vie  on  trouve  sur  le  cadavre  des  altérations  des  glo- 
mérules  de  Malpighi  et  de  l’albumine  dans  la 
capsule  de  Bowmann. 

L'albuminurie  est  donc  le  résultat  d’une  lésion  des 
capillaires  et  principalement  des  capillaires  du  glo- 
mérule. 

Les  cylindres  granuleux  et  les  cylindres  cireux  ou 
collo’ïdaux  dérivent,  par  différents  procédés,  de  décom¬ 
positions  du  protoplasme  des  cellules  épithéliales  ; 
les  cylindres  hyalins  sont  au  contraire  d’origine  héma¬ 
tique,  c’est-à-dire  glomérulaire. 


CHIRURGIE 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  des 
médiastins.  —  M.  A.  Ceccherelli  (de  Parme),  rap¬ 
porteur.  Les  tumeurs  des  médiastins  peuvent  être 
diagnostiquées,  mais  il  faut  avoir  recours  à  toutes 
les  ressources  que  nous  offrent  les  recherches  mo¬ 
dernes  entre  lesquelles  il  faut  mettre  avant  tout  la 
radioscopie.  On  ne  doit  pas  négliger  aucun  des  mo¬ 
yens  de  diagnostic  pour  arriver  au  but  parce  que  c’est 
dans  un  exact  et  sûr  diagnostic  qu’on  peut  trouver 
les  indications  nécessaires  pour  pouvoir  se  décider  à 
une  opération  dangereuse  et  difficile,  dont  le  résultat 
éloigné  n’est  pas  trop  sûr  à  cause  de  la  récidive  à 
bref  délai,  car  on  ne  peut  enlever  complètement  la 
tumeur  et  spécialement  les  glandes.  La  chirurgie  du 
médiastin  antérieur  peut  donner  des  résultats  plus 
satisfaisants  quand  la  tumeur  naît  de  l’os,  car  une 
large  résection  du  sternum  ou  des  côtes  permet 
d’enlever  toute  la  tumeur,  laquelle  a  envahi  le  mé¬ 
diastin  seulement  pour  donner  l’aise  à  la  tumeur  de 
se  développer.  La  chirurgie  du  médiastin  postérieur 
pour  tumeurs  est  possible  aussi  si  la  tumeur  se  trouve 
dans  l’oesophage,  car  si  la  lésion  de  celui-ci  est 
limitée  à  3  centimètres,  on  peut  aboucher  les  deux 
bouts  entre  eux,  et  si  elle  est  plus  étendue,  on  peut 
recourir  à  plusieurs  moyens  pour  réparer  la  non- 
possibilité  de  l’insertion  des  deux  bouts  d’oesophage 
entre  eux,  soit  en  abouchant  les  deux  bouts  aux 
parois  du  thorax,  soit  en  suturant  les  bouts  après 
résection  du  bout  inférieur  capuchonné  dans  l’esto¬ 
mac  et  faisant  une  fistule  gastrique,  ou  aussi  en 


ayant  recours  à  une  opération  ocsophagoplastique 
suivant  la  méthode  de  M.  Roux.  Etant  obligé  de  péné¬ 
trer  dans  le  médiastin  postérieur,  la  voie  transmé- 
diastinique  est  la  préférée,  et  spécialement  si  la 
tumeur  est  en  bas,  il  est  nécessaire  de  pénétrer  du 
côté  droit  du  thorax.  Pour  ce  qui  regarde  les  inci¬ 
sions,  il  est  préférable  de  les  faire  longitudinales  en 
y  ajoutant  des  transversales  pour  avoir  une  ouver¬ 
ture  à  volet  avec  résection  d’un  certain  nombre  de 
côtes  pour  permettre  au  chirurgien  d’avoir  une  large 
place  pour  son  cbamp  opératoire. 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Le  traitement  des  Infections  puerpérales.  — 
M.  Finard  (de  Paris),  rapporteur.  L’auteur,  dans 
son  rapport,  est  resté  absolument  sur  le  terrain  cli¬ 
nique.  Il  montre  par  de  nombreux  tableaux  et  gra¬ 
phiques  les  résultats  physiologiques  et  pathologiques 
constatés  dans  son  service  depuis  25  ans.  Ces  tableaux 
démontrent  que  la  mortalité  et  la  morbidité  ont  été 
en  progression  constamment  décroissante.  Le  pro¬ 
fesseur  Pinard  attribue  ces  résultats  aux  moyens 
employés  à  la  Clinique  Baudelocque  pour  prévenir 
ou  combattre  l’infection  puerpérale.  Il  énumère  tous 
ces  moyens  et  expose  : 

1“  Le  traitement  prophylactique,  appliqué  avant, 
pendant  et  après  l’accouchement  ;  2“  le  traitement 
curatif  de  l'infection  puerpérale  déclarée.  Il  fait  un 
examen  critique  de  ces  différents  moyens  et  donne 
son  opinion  personnelle  sur  la  valeur  de  Vinjection 
intra-utérine  intermittente  ou  continue,  du  curettage 
intra-utérin,  des  Injections  sous-cutanées  de  sérum 
antistreptococcique.  S'il  admet  la  puissance  et  l’in¬ 
nocuité  des  injections  intra-utérines  pratiquées  dans 
certaines  conditions,  il  restreint,  et  de  beaucoup,  les 
indications  du  curettage  qu’il  considère  comme  étant 
souvent  dangereux.  Mais  il  attribue  une  grande 
valeur  h  la  sérothérapie.  Il  l’a  mise  en  pratique  sys¬ 
tématiquement  depuis  1896,  comme  moyen  préventif 
et  comme  moyen  curatif,  l’observation  lui  ayant 
démontré  que  le  streptocoque,  ainsi  que  l’avait  indi¬ 
qué  Pasteur  et  répété  Widal,  est  l'agent  pathogène 
produisant  le  plus  souvent  l’infection  puerpérale.  Il 
termine  en  disant  que  pour  prévenir  1  infection  puer¬ 
pérale  ou  lutter  contre  elle,  il  faut  persévérer  dans 
les  voies  nettement  tracées  par  Semmehveis,  Tarnier, 
Pasteur. 

Traitement  du  cancer  de  l’utérus.  —  M.  de  OU 
(de  Saint-Pétersbourg),  rapporteur.  La  lutte  contre 
le  cancer  de  l’utérus  continue  avec  le  même  pro¬ 
gramme  :  enlever  le  plus  des  tissus  contigus  au 
néoplasme.  La  tendance  d’enlever  à  tout  prix  tous 
les  ganglions  lymphatiques  est  rentrée  au  second 
plan,  ceci  étant  pratiquement  impossible  ; 

Les  observations  cliniques  dont  noiis  disposons 
n’étant  pas  toujours  identiques;  d’autre  part,  comme 
nous  ne  possédons  pas  de  critérium  irréprochable 
pour  la  comparaison,  il  est  évident  que  les  conclu¬ 
sions  que  nous  pouvons  formuler  n’ont  qu’une  valeur 
relative.  Il  en  est  de  même  des  formules,  proposées 
par  Winter  et  Waldstein,  qui,  tout  en  servant  au 
perfectionnement  de  la  statistique,  sont  loin  d’être  à 
l’abri  des  reproches; 

Le  but  d’une  méthode  opératoire  rationnelie 
doit  être,  en  premier  lieu,  de  diminuer  le  pour  100  de 
mortalité  immédiate,  suite  d’opération,  et,  après,  de 
conserver  un  plus  grand  nombre  des  malades  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  où  elles  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  exemptes  de  récidive  ; 

Les  procédés  opératoires  élargis,  surtout  la  lapa¬ 
rotomie,  sont  beaucoup  plus  dangereux  que  l’hys- 
térectomie  vaginale  simple,  qui,  par  comparaison,  est 
de  il  fois  moins  risquée; 

La  laparotomie  élargie  donne  à  peu  près  une 
demi-fois  plus  de  guérisons  radicales  que  l’hystérec- 
tomie  vaginale  simple; 

Pourtant,  pour  obtenir  une  guérison  radicale,  il 
faut,  de  parti  pris,  se  résigner  à  perdre  une  malade 
pour  deux  guéries,  tandis  que  dans  l’hystérectomie 
vaginale  simple  on  compte  1  cas  de  mort  sur  14  gué¬ 
risons  radicales.  Donc,  cette  dernière  est  beaucoup 
plus  bénigne  que  la  laparotomie  élargie; 

De  plus,  dans  l’hyslérectomie  vaginale  simple 
1/5  de  toutes  les  malades  opérées,  non  guéries  radi¬ 
calement,  conservent  leur  vie  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  prolongé; 

Dans  les  procédés  élargis,  on  observe  assez  sou¬ 
vent  des  lésions  des  oi’ganes  voisins,  tandis  que  dans 
l’hystérectomie  vaginale  simple  ce  n’est  qu’une  com¬ 
plication  exceptionnelle  ; 
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Dans  le  choix  des  procédés  opératoires,  chaque 
cas  demande  une  individualisation  rigoureuse  en  te¬ 
nant  compte  des  avantages  du  procédé  vaginal  simple, 
qui  reste  l'opération  de  choix  dans  tous  les  cas  de 
cancer  du  corps  de  l’utérus  non  compliqués. 

Les  conclusions,  que  M.  de  Ott  formule,  ne  se 
rapportent  qu’à  nos  connaissances  acluelles  sur  le 
cancer  de  l’utérus  et  sur  la  valeur  relative  de  diffé¬ 
rents  procédés  du  traitement  chirurgical. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  col  de 
l’utérus.  —  M.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  expose  ses 
idées  actuelles  sur  le  traitement  du  cancer  du  col 
de  l’utérus.  Elles  ne  font  d’ailleurs  que  confirmer  de 
plus  eu  plus  celles  qu’il  a  déjà  exposées  à  plusieurs 
reprises  sur  la  même  question. 

En  règle  générale,  les  cancers  du  col  utérin  qui 
ont  conservé  une  assez  grande  mobilité  doivent  seuls 
être  opérés.  Dans  les  conditions  où  les  malades  se 
présentent  actuellement  à  nous,  il  semble  .que  les 
trois  quarts  environ  soient  justiciables  d’une  inter¬ 
vention  radicale. 

Cette  intervention  doit  être  l’hystérectomie  abdo  ■ 
minale  avec  extirpation  de  l’utérus,  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin,  et  du  paramètre.  Cette  opération  ne 
peut  se  faire  qu’avec  une  dissection  .attentive  des 
uretères,  qui  est  la  condition  même  d’une  opération 
bien  faite.  Il  faut  toujours  voir  les  deux  uretères. 

On  sera  sobre  de  recherches  ganglionnaires.  Seuls 
les  ganglions  des  parties  latérales,  au  niveau  de  la 
bifurcation  des  iliaques,  seront  enlevés  lorsqu’une 
exploration  attentive  aura  permis  de  les  reconnaître. 
L’extirpation  de  tous  les  ganglions,  l’évidement  pel¬ 
vien,  dont  on  a  tant  parlé,  est  plus  nuisible  qu’utile.  Il 
est  illusoire  et  aggrave  beaucoup  l’opération. 

Dans  les  cas  qui  semblent  devoir  être  difficiles,  on 
se  trouvera  bien  de  pratiquer  la  ligature  des  hypogas¬ 
triques.  On  pourra  s’en  passer  dans  les  cas  simples. 

Dans  les  cas  limités  et  qui  paraissent  devoir  être 
très  difficiles,  il  pourra  être  utile  de  commencer 
l’opération  par  la  section  du  vagin  et  de  pratiquer 
ainsi  une  hystérectomie  vagino-abdominale. 

La  mortalité  varie  infiniment  suivant  les  cas.  Tout 
à  fait  au  début,  l’opération  n’est  pas  sensiblement 
plus  grave  qu’une  hystérectomie  totale  ordinaire. 
Dans  les  cas  avancés  elle  est  encore  considérable.  En 
bloc,  elle  paraît  pouvoir  être  évaluée  à  15  à 
20  pour  100. 

C’est  donc  encore  une  opération  grave,  mais  il  faut 
la  tenter,  car  les  résultats  éloignés  en  sont  excel¬ 
lents,  et  le  cancer  du  col  de  l’utérus  est  peut-être, 
après  celui  du  sein,  celui  qui  donne  le  plus  de  gué¬ 
risons  durables.  Dans  les  cas  simples,  d’après  l’ex¬ 
périence  de  M.  Faure,  celles-ci  dépassent  la  moitié 
du  nombre  des  opérées  et,  dans  les  cas  un  peu 
étendus,  le  quart  des  malades  survivent  à  l’opé¬ 
ration.  En  bloc,  il  semble  qu'on  peut  s’arrêter  au 
chiffre  de  30  à  ‘'*0  pour  100. 

Chez  les  femmes  obèses  ou  très  épuisées,  Vhi/sté- 
rectomie  vaginale  conserve  encore  des  indications,  si 
les  lésions  sont  encore  très  circonscrites. 

L’hystérectomie  périnêo-vaginale  de  Schauta  per¬ 
met  des  opérations  beaucoup  plus  larges  que  Thysté- 
rectomie  vaginale  simple.  Mais  elle  ne  saurait  être 
comparée  à  l’hystérectomie  abdominale. 


OPHTALMOLOGIE 

Étiologie  des  infections  post-opératoires  et  tar¬ 
dives. —  M.Morax  (de  Paris).  On  peut  comprendre 
sous  le  nom  d’infections  post-opératoires  tardives, 
toutes  celles  qui  apparaissent  après  le  S»  ou  le  4”  jour, 
mais  il  faut  établir  une  distinction  entre  trois  types 
d’infections:  1“  celles  qui  se  produisent  avec  réou¬ 
verture  apparente  de  la  plaie  ;  2“  celles  qui  se  déve¬ 
loppent  sans  réouverture  de  la  plaie  ;  et  3“  celles  qui 
apparaissent  à  la  suite  de  fistulisation  dejla  plaie.  Le 
rapporteur  étudie  plus  spécialement  le  second  type 
qui  comprend  le  plus  souvent  des  infections  subai¬ 
guës.  L’évolution  clinique  de  ces  complications  per¬ 
met  de  les  grouper  sous  trois  chefs  particuliers  : 
1"  iridocyclite  à  début  tardif  et  à  évolution  bénigne; 
2"  iridocyclite  à  évolution  maligne  pouvant  donner 
naissance  à  l’ophtalmie  sympathique  ;  enfin  les  hérao- 
rexsis  intra-oculaires  tardives.  L’étiologie  de  ces 
iridocyclites  est  encore  hypothétique.  La  bénignité 
même  des  accidents,  leur  aggravation  par  toute  in¬ 
tervention,  n’ont  pas  encore  permis  de  déterminer 
la  nature  de  l’infection  microbienne  en  cause.  Le  rap¬ 
porteur  discute  le  rôle  des  saprophytes,  des  micro- 
organismes  sporulés  auxquels  on  a  voulu  attribuer 
ces  complications.  Il  serait  porté  à  admettre  l’ori¬ 


gine  conjonctivale  de  l’infection  en  raison  de  ce  fait  i 
fréquemment  constaté  de  la  récidive  des  accidents 
chez  les  mêmes  sujets,  à  l’occasion  de  nouvelles  in-  I 
terventions,  mais  il  l’attribue  à  des  microorgauismes  1 
non  encore  connus,  dont  les  manifestations  n’appa-  | 
raissent  qu’après  une  période  de  latence  plus  ou  j 
moins  prolongée.  Il  en  serait  de  même  pour  les  irido¬ 
cyclites  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  accidents 
sympathiques.  Jusqu’ici,  la  délimitation  entre  ces  deux 
types  d’iridocylites  ne  repose  que  sur  caractères  im¬ 
précis.  Un  certain  nombre  de  cas  d’iridocyclites  ma¬ 
lignes  ont  pu  être  étudiés  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique.  Ici  la  nature  infectieuse  de  la  complication  est 
démontrée  par  la  constatation  dans  le  pus  de  microbes 
pathogènes  variés  :  staphylocoque,  pneumocoque, 
bacille  de  Pfeiffer,  etc.  La  raison  de  l’évolution  su¬ 
baiguë  de  l’infection  nous  échappe.  S’agit-il  d'une 
infection  exogène  ou  d’une  infection  endogène?  Sans 
nier  la  possibilité  d’une  localisation  infectieuse  mé¬ 
tastatique  dans  un  opéré,  il  n’en  est  pas  moins  proba¬ 
ble  que  cette  localisation  est  exceptionnelle  et  que  le 
plus  souvent  c’est  d’une  infection  exogène  opératoire 
qu’il  s’agit.  11  ne  semble  pas  que  dans  les  infections 
chroniques  expérimentales,  le  traumatisme  opéra¬ 
toire  ait  une  action  localisatrice  manifeste.  Dans  les 
infections  post-opératoires  avec  fistulisation  de  la 
plaie,  le  rôle  des  pincements  iriens  et  capsulaires  a 
été  démontré  ;  il  consiste  dans  l’obstacle  à  une  réu¬ 
nion  parfaite  et  dans  la  fistulisation  facile  par 
rupturedescouches  épithélialespermettantla  pénétra¬ 
tion  des  micororganismes  pathogènes  du  col  conjonc¬ 
tival,  en  particulier  le  pneumocoque  et  le  strepto¬ 
coque. 


PÉDIATRIE 

De  l’Isolement  des  maladies  contagieuses  dans  les 
hôpitaux  d'enfants.  —  M.  Baumel  (de  .Montpellier), 
rapporteur.  Sous  ce  titre,  le  professeur  Baumel,  de 
Montpellier,  fait  un  rapport  dans  lequel  il  déclare 
que  c’est  surtout  en  pédiatrie  que  se  pose  la  question 
de  l’isolement,  tant  la  contagion  est  fréquente  dans 
l’enfance,  en  raison  de  l’activité  de  l’absorption,  de  la 
circulation  et  de  l’assimilation,  à  cette  période  de  la 

Dans  un  historique  succinct,  il  montre  la  grande 
part  qu’ont  prise  à  cette  étude  les  médecins  d’enfants 
en  France  et  à  l’étranger.  11  insiste  sur  les  fautes 
commises,  soit  au  point  de  vue  du  diagnostic,  soit 
pendant  le  transport  du  malade  de  son  domicile  ou 
des  diverses  salles  de  l’hôpital  au  pavillon  des  conta¬ 
gieux,  soit  enfin  dans  ce  pavillon  même  où  le  der¬ 
nier  mot  est  à  la  désinfection  et  à  l’antisepsie  bien 
faites. 

Au  point  de  vue  de  l’isolement  en  lui-même, 
M.  Baumel  déclare  défectueuses  les  simples  salles  ; 
mais  loin  de  demander  un  pavillon  par  maladie  con¬ 
tagieuse,  il  signale  le  perfectionnement  réalisé  par 
le  pavillon  interchangeable  (modèle  de  l’hôpilal 
Pasteur)  où  chaque  maladie  peut  être  isolée  et  où 
peut  s’effectuer,  au  besoin,  l’isolement  individuel  des 
malades,  reconnu  si  utile  de  nos  jours. 

Il  énumère  les  diverses  maladies  aiguës  ou  chro¬ 
niques  à  isoler  en  pédiatrie,  les  précautions  h  prendre 
vis-à-vis  de  certaines  autres. 

Il  indique  quelques  soins  particuliers  à  pratiquer 
au  sujet  de  l’isolement  et  dans  le  pavillon  même,  par 
le  personnel  médical  ou  infirmier. 

Enfin,  M.  Baumol  aborde  le  côté  philanthropique 
de  la  question  et  s’il  ne  faut  pas  négliger,  d’après 
lui,  le  point  de  vue  social,  il  estime  que  le  côté  indi¬ 
viduel  et  familial  ne  doit  en  aucune  façon  être  sa¬ 
crifié. 

Il  n’admet  pas,  en  particulier,  qu’un  père  et  une 
mère  n’aient  pas  le  droit  de  voir  .leur  enfant  malade 
aux  contagieux,  ni  que  des  fautes  d’hygiène  indivi¬ 
duelle  soient  commises  lors  du  transport  à  l’hôpital 
comme,  par  exemple,  de  faire  lever  de  nuit,  en  hiver, 
un  rubéolique,  que  l’on  pourrait  emporter  de  jour 
dans  sa  literie  à  désinfecter  aussitôt  après. 

L’auteur  termine  en  formulant  le  vœu  qu’à  l’avenir 
de  grandes  améliorations  soient  apportées  à  l’isole¬ 
ment  et  à  l’instruction  du  personnel  hospitalier  à  cet 
égard  ;  il  admet  toutefois  les  visites,  aux  malades, 
des  parents  ou  amis,  dussent  celles-ci  être  soumises 
à  une  réglementation  et  à  des  précautions  spéciales, 
pour  concilier  à  la  fois  les  intérêts  sociaux  et  indi- 

Sur  la  tuberculose  des’nourrlssons.  —  M.  Barbier 
(de  Paris),  rapporteur.  La  tuberculose  des  nourris¬ 
sons  est,  en  pratique,  liée  à  la  tuberculose  des 
parents;  celle-ci,  en  particulier  celle  de  la  mère,  pro¬ 


voque  d’abord  la  mort  du  foetus  et  l’avortement. 

Quand  l’enfant  naît  et  vit,  il  peut  présenter  des 
troubles  de  la  santé  sans  granulations  tuberculeuses 
apparentes  à  l’autopsie  :  c'est  la  tuberculose  atypique-, 
Ou  avec  des  granulations  apparentes  à  l’autopsie  ; 
c'est  la  tuberculose  typique. 

La  tuberculose  atypique  ne  se  voit  pas  seulement 
comme  un  effet  de  1  hérédité  directe,  mais  elle  peut 
être  également  la  manifestation  d’une  tuberculose 
acquise,  bien  que  la  démonstration  n’eu  soit  pas 
encore  faite  malgré  quelques  faits  épars. 

Dans  cette  forme,  les  nourrissons  naissent  débiles 
ou  deviennent  atrophiques  ;  ils  présentent  des  troubles 
de  nutrition  :  arrêt  de  développement,  utilisation 
digestive  et  organique  défectueuse  de  la  matière 
alimentaire;  mauvais  fonctionnement  glandulaire, 
troubles  dyspeptiques  tenaces,  certainement  d’ori¬ 
gine  hépatique  prédominante.  On  rencontre  chez  eux 
des  altérations  anatomiques,  des  dégénérescences  des 
viscères,  en  particulier  du  foie  (foie  hérédo-tubercu- 
leux)  ;  des  hypoplasies  ;  des  lésions  osseuses  et  de  la 
moelle  des  os,  etc.  Leur  mortalité  est  très  élevée  et 
leur  fragilité  très  grande  vis-à-vis  des  infections 
accidentelles,  en  particulier  celles  des  voies  diges- 

Des  malformations  et  des  monstruosités  s’obser¬ 
vent  également.  Dans  le  poumon,  la  tuberculose 
parait  se  manifester  dans  certains  cas  uniquement 
par  des  lésions  de  splénisation  qu'on  retrouve  d’ail¬ 
leurs  avec  des  caractères  identiques  chez  les  enfants 
qui  succombent  avec  des  lésions  de  tuberculose 
typique. 

La  tuberculose  typique  des  nourrissons  est  rare¬ 
ment  univoque  d’aspect,  c’est-à-dire  qu’on  rencontre 
en  même  temps  chez  le  même  sujet  toutes  les  formes 
anatomiques  de  tuberculose  macroscopique.  Ce  qui 
réunit  entre  elles  celles-ci,  c’est  l’existence  presque 
constante  d'une  lésion  pneumo-ganglionnaire  caséeuse 
ou  fibro-caséeuse,  unique  en  général  qui,  par  son  âge, 
semble  bien  la  lésion  initiale  :  le  chancre  d’inocula¬ 
tion. 

Ce  qu’il  importe  de  mettre  en  lumière  au  point  de 
vue  pratique,  surtout  eu  présence  de  ce  fait  que  la 
tuberculose  du  nourrisson  est  souvent  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile  et  ne  s’impose  pas  :  c’est  sa  fré- 

QUEKCE. 

De  0  à  1  an,  en  tenant  compte  du  nombre  de  tuber¬ 
culeux  sur  100  autopsies,  et,  de  l’autre,  de  la  mortalité 
moyenne  à  cet  âge,  on  trouve  dans  les  villes  que  sur 
1000  enfants  de  0  à  1  an  la  tuberculose  typique  en 
fait  mourir  de  30  à  60,  suivanlles  statistiques,  sur  un 
déchet  total  de  200.  De  1  h  2  ans,  ce  déchet  annuel 
n’est  plus  que  de  12  en  moyenne.  Ces  chiffres  mon¬ 
trent  donc  que  la  tuberculose  frappe  sévèrement  les 
enfants  dans  la  première  année  de  leur  existence  et 
qu’il  faut  y  songer  souvent,  surtout  quand  les  circons¬ 
tances  du  milieu  la  rendent  possible,  puisque  la  mor¬ 
bidité  doit  être  très  élevée,  et  en  rapport  avec  cette 
mortalité. 

Cliniquement,  elle  se  présente  sous  des  aspects 
assez  disparates,  évoluant  cependant  toutes  sur  un 
fonds  symptomatique  commun  :  l’afro/^/u'e  avec  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  tenaces  et  récidivants. 

Dans  ces  conditions,  on  observe  des  formes  aigues 
à  allure  de  fièvre  infectieuse  généralisée.  Ce  sont  ; 

1“  La  bacillémie  tuberculeuse-, 

2“  La  granulie  et  la  méningite  qu’on  ne  peut  guère 
séparer  à  cet  âge  :  forme  sournoise  souvent,  ou  s’ac¬ 
compagnant  de  réactions  méningées  révélatrices, 
dans  lesquelles  la  dépression  nerveuse,  la  somnolence 
sont  les  symptômes  principaux  et  s’expliquent  par 
l’hydrocéphalie,  l’artérite  cérébrale,  les  foyers  éten¬ 
dus  de  ramollissement,  qui  sont  les  lésions  domi¬ 
nantes  dans  ces  cas  ; 

3“  Les  broncho-pneumonies  récidivantes ,  dont  la 
nature  tuberculeuse  est  bien  souvent  méconnue,  tout 
au  moins  dans  les  commencements  ; 

4“  Dans  les  formes  subaigues  et  chroniques,  la 
tuberculose  évolue  souvent  sous  le  masque  d’atro¬ 
phie  accompagnée  de  troubles  dyspeptiques  tenaces. 
Cette  quatrième  forme  :  Forme  dyspeptique  ou  atro¬ 
phique  tuberculeuse,  doit  être  mise  à  part,  cnr  elle 
est  fréquente  pour  son  propre  compte,  et  peut  accom¬ 
pagner  les  autres  formes  ou  s’en  compliquer. 

Il  reste  enfin  des  types  cliniques  dans  lesquels  les 
lésions  tuberculeuses  du  poumon  sont  plus  marquées. 
Ce  sont  : 

5“  La  forme  ulcéreuse  aboutissant  à  des  cavernes 
pulmonaires  d’un  diagnostic  souvent  bien  incertain  et 
qui  sont  dues  ou  au  ramollissement  du  chancre  ini¬ 
tial  ou  à  des  lésions  caséeuses  de  dissémination  pou- 
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vant  détruire  tout  un  lobe  du  poumon  à  la  suite  d’une 
véritable  pneumonie  caséeuse  de  ce  lobe; 

6“  La  forme  avec  sclérose  pulmonaire  et  dilatation 
bronchique,  dans  laquelle  les  signes  cavitaires  sont 
très  accusés  en  général,  et  présentent  la  particularité 
d'être  inconstants  et  mobiles. 

Enfin,  signalons  :  7“  la  tuberculose  à  localisations 
multiples  sous  /orme  de  tubercules  des  viscères, 
du  cerveau,  des  ganglions  et  d’abcès  francs  de  la 

La  terminaison  de  ces  formes  cliniques  est,  le  plus 
souvent,  la  granulie  ou  la  méningite. 

En  résumé,  avec  la  syphilis,  la  tuberculose  des 
parents  est  une  des  causes,  directes  ou  non,  les  plus 
importantes  de  la  mortalité  du  premier  âge,  de  la 
dépopulation  et  de  la  dégénérescence  des  races. 

Sur  rutllité  des  opiacés  et  leur  innocuité  relative 
en  médecine  Infantile.  —  M.  Lust  (de  Bruxelles).  Il 
résulte  de  l’expérience  acquise  par  de  nombreux  pé¬ 
diatres  que  non  seulement  la  morphine  ne  doit  pas 
être  bannie  de  la  thérapeutique  infantile,  mais 
qu’elle  en  constitue  un  des  éléments  les  plus  efficaces 
pourvu  que  l’on  sache  s’en  servir  avec  prudence, 
méthode  et  h  propos.  L’innocuité  relative  et  la  grande 
tolérance  de  la  morphine  chez  les  jeunes  enfants  est 
un  fait  actuellement  démontré  ;  les  nombreuses  ob¬ 
servations  probantes  publiées  sur  ce  sujet  en  ces 
dernières  années  permettent  d’affirmer  cette  vérité. 
Pour  préciser  cet  énoncé,  on  peut  dire  que  ;  1“  au 
point  de  vue  thérapeutique,  la  tolérance  des  nou¬ 
veau-nés  pour  la  morphine  est  égale  à  celle  des 
adultes,  et,  comme  terme  de  comparaison,  on  se  base 
sur  le  poids  pour  établir  les  doses  habituellement 
utiles  -,  2“  au  point  de  vue  toxicologique,  la  tolérance 
des  nouveau-nés  pour  la  morphine  est  sensiblement 
supérieure  à  celle  des  adultes  si,  comme  terme  de 
comparaison,  on  se  base  sur  le  poids  pour  établir 
les  doses  maxima  ;  3”  cette  tolérance  remarquable 
est,  toutes  proportions  gardées,  d’autant  plus  accusée 
que  l’enfant  est  plus  jeune,  contrairement  an  prin¬ 
cipe  admis  comme  règle  pendant  trop  longtemps  et 
que  les  symptômes  morbides  à  combattre  sont  plus 
accentués;  4“  l’on  doit  déconseiller  en  médecine  in¬ 
fantile,  sans  pour  cela  en  condamner  absolument 
l’emploi,  l’usage  de  préparations  ayant  l’opium  pour 
base,  telles  que  la  poudre,  l’extrait,  le  sirop  et  la 
teinture  d’opium,  le  laudanum,  l’élixir  parégorique, 
le  sirop  diacode,  les  gouttes  noires  anglaises,  le  si¬ 
rop  de  Karabé,  la  poudre  de  Douer,  etc.,  à  cause  de 
l'inconstance  et  de  la  variabilité  de  proportion  des 
éléments  entrant  dans  leur  composition.  L’opium, 
produit  très  complexe,  contient,  entre  autres  prin¬ 
cipes  non  dosés  et  en  proportions  variables,  une 
vingtaine  d’alcaloïdes  à  action  mal  définie,  à  pro¬ 
priétés  différentes  et  même  antagonistes  ;  5»  pour 
obtenir  les  effets  sédatifs  et  hypnotiques,  recherchés 
par  l’administration  des  opiacés,  il  est  préférable 
de  se  servir  de  la  morphine,  médicament  simple, 
stable,  toujours  identique  à  lui-même,  dont  le  do¬ 
sage  peut  se  faire  avec  une  précision  absolue,  à 
effets  bien  connus,  et  qui  a  donné  des  preuves  suffi¬ 
santes  de  son  efficacité  et  de  son  innocuité  lorsqu’il 
est  méthodiquement  employé;  6“  chez  l’enfant,  l’ad¬ 
ministration  de  la  morphine  doit  se  faire  en  propor¬ 
tion  de  son  poids  et  non  de  son  Age.  En  .règle  géné¬ 
rale,  on  débutera  par  une  dose  correspondant  à 
5  dixièmes  de  milligramme  (1/2  milligramme)  par 
kilogramme,  en  24  heures,  lorsqu’on  l’administre 
par  la  bouche  ;  par  une  dose  massive  de  2/10  1/2 
de  milligramme  (1/4  milligramme)  dans  un  lavement 
de  30  grammes  environ  ;  en  injections  hypodermiques 
on  peut  débuter  par  1  dixième  de  milligramme  par 
kiiogramme. 

Ces  doses  indiquées  peuvent  être  considérées 
comme  des  minima  à  utiliser  pour  débuter,  mais  que 
l’on  peut,  sans  danger,  dépasser  au  bout  de  quelques 
heures,  si  les  indications  le  commandent  ;  7“  l’accou¬ 
tumance  à  la  morphine  chez  l’enfant  est  rapidement 
atteinte,  et  au  bout  de  quelques  jours,  si  l’on  est 
forcé  de  persévérer  sans  discontinuer  et  jusqu’à 
effet  produit  dans  la  voie  de  la  médication  calmante, 
l’on  peut,  sans  crainte  à' accumulation,  donner  des 
doses  rapidement  croissantes  et  dépassant  notable¬ 
ment  les  minima  indiqués,  tout  en  restant  cepen¬ 
dant  dans  de  certaines  limites  n’atteignant  pas  habi¬ 
tuellement  le  double  des  doses  fixées. 

Les  cris  chez  les  hérédo-syphilitiques.  — M.  Ge- 
naro  SistO  (de  Buenos-Ayres).  11  y  a  des  enfants 
qui,  dans  les  4  ou  5  premiers  mois  de  la  vie,  sans 
aucune  raison  apparente,  poussent  des  cris  continus, 
tenaces,  persistants  ;  c’est  là  un  fait  nouveau  dans 


l’histoire  de  la  syphilis  héréditaire.  Malgré  plusieurs 
changements  de  régime,  ou  encore  en  dépit  de  la 
régularisation  des  tétées,  etc.,  ils  continuent  de  crier 
de  telle  manière  que  parfois,  comme  l’a  dit  M.  Comby, 
ces  cris  constituent  une  grave  préoccupation  pour  les 
familles  et  le  médecin.  Ce  dernier  attribue  volontiers 
les  cris  à  une  cause  d’origine  alimentaire  sans  réus¬ 
sir  à  les  faire  disparaître  ni  même  à  les  atténuer 
avec  les  divers  moyens  thérapeutiques  employés. 

Dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  bien  difficile, 
surtout  si  l’enfant  ne  présente  aucun  autre  symptôme 
de  syphilis  héréditaire  ;  les  cris  constituent  alors  le 
seul  symptôme  de  la  maladie. 

Dans  d  autres  cas,  plus  fréquents,  les  cris  s’accom¬ 
pagnent  de  signes  de  syphilis  héréditaire,  faciès 
spécifique,  hypertrophie  de  la  rate,  etc...,  que  tous 
les  médecins  d'enfants  connaissent  bien. 

Ces  cris  ont  des  caractères  particuliers  qui  les 
distinguent  des  autres  cris  des  enfants  :  1“  ils  appa¬ 
raissent  dans  les  3  ou  4  premiers  mois  de  la  vie; 
2°  ils  sont  continuels,  tenaces,  persistants  et  plutôt 
nocturnes  que  diurnes;  3“  ils  s’exagèrent  avec  les 
mouvements  et  avec  la  pression  des  cartilages  de 
conjugaison;  4“  ils  persistent  malgré  les  changements 
de  régime,  le  réglage  des  tétées  ;  5”  ils  disparaissent 
quelques  jours  après  le  début  du  traitement  spéci- 
fique. 

M.  Genaro  Sisto  a  étudié  cette  question  dans  une 
leçon  clinique  faite  à  l’Ecole  de  médecine  de  Bue¬ 
nos-Ayres  ;  il  ne  croit  pas  qu  un  travail  antérieur  au 
nôtre  ait  paru  sur  cette  question. 

Puis  il  a  fait  paraître  un  second  travail  sur  le 
même  sujet,  en  collaboration  avecM.  Gaing. 

Cette  étude  fut  reprise  plus  tard  par  son  maître, 
M.  Comby,  qui  a  retrouvé  le  même  symptôme  dans 
plusieurs  cas  de  syphilis  héréditaire  ;  et,  dans  un  cas, 
les  cris  tenaces  de  l’enfant  étaient  le  seul  symptôme 
de  la  maladie. 

Il  trouva  d’autres  cas  plus  nombreux  où  des  enfants 
atteints  de  syphilis  héréditaire  se  plaignaient  cons¬ 
tamment  et  présentaient  ainsi  ce  signe  si  particulier; 
le  même  auteur  a  même  eu  l’occasion  de  faire  quelques 
autopsies  confirmatives  de  ces  cas  de  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

M.  Ferreyra  de  San  Pablo  (du  Brésil)  et  M.  le 
Sahagers  (de  Bruxelles)  ont  fait  les  mêmes  obser¬ 
vations  avec  des  résultats  thérapeutiques  analo¬ 
gues. 

Non  seulement  le  traitement  mercuriel  fait  dispa¬ 
raître  les  cris,  mais  il  a  une  influence  décisive  sur 
l’état  général  de  l’enfant.  Le  poids  de  ce  dernier 
augmente,  son  sommeil  redevient  calme  et  la  compo¬ 
sition  biologique  du  sang  est  favorablement  modi¬ 
fiée. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  cris?  Suivant  M.  Sisto, 
la  douleur  éprouvée  par  l’enfant  a  son  siège  dans  les 
os,  c’est  l'inflammation  du  cartilage  de  conjugaison 
qui  en  est  la  cause.  Du  reste,  M.  Bertarelli  a  trouvé 
des  spirochètes  dans  le  périoste  et  le  cartilage  de 
conjugaison  chez  des  enfants  atteints  de  syphilis  hé¬ 
réditaire. 

MM.  Comby,  Hochsinger,  Roeb,  Knopelmacher, 
Gallati  rapportent  des  cas  analogues  qui  viennent  à 
1  appui  des  idées  de  M.  Genaro  Sisto. 


NEUROPATHOLOGIE 

Le  rôle  des  bactéries  dans  la  pathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  —  M.  E.  A.  Homén  (de 
Helsingfors),  rapporteur.  L’étendue  de  la  matière 
et  le  temps  limité  obligent  le  rapporteur  à  se  res¬ 
treindre  à  quelques  points  de  vue  généraux,  d'intérêt 
actuel.  II  s’appuiera  surtout  sur  les  recherches 
soit  expérimentales,  soit  de  pathologie  humaine, 
effectuées  à  l’Institut  pathologique  de  Helsing- 

En  ce  qui  concerne  les  voies  de  pénétration  des 
bactéries  et  de  leurs  toxines,  dans  le  système  nerveux 
central,  et  leurs  voies  de  propagation  dans  ce  sys¬ 
tème,  on  relève  d’abord  l’importance,  à  cet  égard, 
des  voies  lymphatiques,  tant  les  cavités  lymphatiques 
des  nerfs  périphériques  que  des  cavités  périvascu¬ 
laires  des  centres  nerveux  ;  et  ensuite  la  localisation 
et  le  développement  des  bactéries,  de  préférence 
dans  les  tissus  du  mésoderme,  vaisseaux  et  gaines 
vasculaires.  Les  effets  des  bactéries  pathogènes,  y 
compris  les  bactéries  anaérobies,  tant  actions  locales 
qu’actions  à  distance,  «  Fernwirkubgen  »,et  l’impor¬ 
tance  des  divers  produits  toxiques  sont  indiqués 
brièvement. 


M.  Homey  analyse  en  outre  les  cas  nombreux  et 
encore  en  partie  assez  obscurs  où  on  doit  supposer 
la  combinaison  d’une  action  infectieuse- toxique,  et 
d’une  action  mécanique,  par  exemple  par  obturation 
d’un  vaisseau  sanguin. 

Pour  les  combinaisons  de  thromboses  des  sinus 
cérébraux  et  des  veines  de  la  pie-mère,  et  les  pro¬ 
cessus  méningo-encéphalitiques,  d’origine  infectieuse 
toxique  dans  leur  entourage,  le  rapporteur  penche, 
au  moins  pour  la  plupart  des  cas,  à  envisager  ces 
derniers  processus  comme  l’élément  primaire,  et  les 
thromboses  comme  plutôt  secondaires. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  nécessité,  pour  classer 
les  processus  pathologiques  du  système  nerveux, 
d’appliquer  plus  rigoureusement  qu’on  le  fait  d’ordi¬ 
naire  les  principes  et  la  terminologie  delà  pathologie 
générale.  C’est  le  cas  surtout  pour  la  notion  d’inflam¬ 
mation,  et  ici  en  particulier  pour  les  processus  dits 
encéphalitiques  et  myélitiques.  Mais  pour  cela  il 
faut  étudier  et  déterminer  le  plus  exactement  pos¬ 
sible  la  nature  et  l’origine  des  cellules  qui  se  pré¬ 
sentent  dans  les  divers  processus  pathologiques,  et 
surtout  des  cellules  de  dimensions  relativement 
grandes.  Se  basant  sur  une  étude  exacte  de  ces  cel¬ 
lules  dans  les  processus  différents  et  dans  des  expé¬ 
riences  sur  des  animaux,  entreprises  en  grand,  par 
séries  et  d’une  manière  systématique,  le  rapporteur 
arrive  à  la  conviction  qu’une  grande  partie,  proba¬ 
blement  la  majorité  des  grandes  cellules,  c’est-à-dire 
des  cellules  évidemment  plus  grandes  que  les  leuco¬ 
cytes,  trouvées  dans  ces  cas,  et  spécialement  des 
cellules  épithélioïdales,  très  abondantes  surtout  dans 
les  encéphalites,  ne  sont  pas  des  dérivées  des  cellules 
de  la  neuroglie,  ou  des  cellules  fixes  mésodermales, 
adventitielles  ou  endothéliales,  ni  de  plasmatocytes, 
«  Plasmazellen  «  proprement  dits,  mais  sont  des 
polyblastes  ou  leurs  dérivés,  donc  en  dernière  ana¬ 
lyse  originaires  des  lymphocytes. 

En  conformité  avec  ces  point.?  de  vue,  le  rappor¬ 
teur  relève  que  la  rubrique  inflammation,  c’est-à-dire 
les  noms  d’encéphalite  et  de  myélite,  devrait  être  res¬ 
treinte  aux  processus  pathologiques  où,  dès  le  début 
et  comme  partie  intégrante  du  processus,  et  non  pas 
seulement  à  titre  secondaire,  des  troubles  exsudatifs 
et  émigratifs  sont  en  jeu.  En  outre,  le  rapporteur 
montre  l’importance  différente  qu’ont,  d’après  leur 
origine  différente,  les  différentes  formes  cellulaires, 
non  seulement  pour  les  processus  prolifératifs  et 
réparateurs,  mais  encore,  par  exemple,  pour  la  pha¬ 
gocytose. 

Enfin  il  exprime  l’espoir  que,  dans  un  avenir  pro¬ 
chain,  quand  les  questions  ici  envisagées  auront  été 
éclaircies  le  plus  possible,  et  étant  donné  les  rapides 
progrès  de  la  sérothérapie  moderne,  il  sera  possible 
de  traiter  d’une  manière  plus  active  au  moins  une 
partie  des  processus  pathologiques  du  système  ner¬ 
veux  central. 

Claudication  intermittente  de  la  moelle.  —  M.  J. 
Déjerine  (de  Paris)  et  G.  Poix  (du  Mans).  La  clau¬ 
dication  intermittente  de  la  moelle  —  type  Déjerine 
—  est  un  syndrome  nouveau  encore  peu  étudié  quoique 
maintenant  nettement  défini  et  bien  différencié  de  la 
claudication  intermittente  d’origine  périphérique  — 
type  Charcot. 

Les  auteurs  relatent  une  observation  très  complète 
de  cette  affection.  Il  s’agit  d’un  homme  de  60  ans  qui, 
après  avoir  toujours  été  un  excellent  marcheur, 
commença  il  y  15  ans,  à  la  suite  d’une  grippe  infec¬ 
tieuse,  à  éprouver  au  niveau  de  la  jambe  gauche  une 
certaine  faiblesse  qui  alla  en  augmentant.  Quand  il  a 
marché  quelques  minutes,  il  sent  sa  jambe  s’engourdir 
comme  si  elle  était  en  «  plomb  »,  puis  céder  souslui, 
il  est  obligé  de  s’arrêter  quelque  temps  et  de  serepo- 
ser  sur  la  jambe  droite  ;  il  repart  ensuite,  mais  cette 
fois  sa  démarche  n’est  plus  normale  et  présente  un 
certain  degré  de  claudication.  A  l’examen  on  constate 
au  repos  une  exagération  des  réflexes  rotuliens  et 
achilléens  qui  augmente  encore  après  la  marche;  pas 
de  clonus  du  pied  ni  de  signe  de  Babinski  ;  troubles 
de  la  miction  caractérisés  par  des  besoins  impérieux  ; 
à  la  palpation  des  artères  des  membres  inférieurs,  on 
ne  constate  aucune  différence  d’intensité  des  batte¬ 
ments  à  droite  et  à  gauche.  Des  examens  thermomé¬ 
triques  locaux  fréquemment  répétés  ont  montré  que 
toujours  la  température  du  pied  gauche  est  supérieure 
à  celle  du  pied  droit  d’environ  un  demi-degré,  diffé¬ 
rence  qui  tend  à  diminuer  après  la  marche.  Malgré 
l’absence  de  tout  symptôme  ou  commémoratif  de 
syphilis,  le  traitement  mercuriel  est  institué  ;  il  ne 
donne  aucun  résultat. 

Ce  cas  se  différencie  nettement  de  la  claudication 
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intermittente  du  type  Charcot  dans  laquelle  existent 
la  diminution  des  battements  des  artères  des  membres 
inférieurs,  la  conservation  des  réflexes  normaux  dans 
la  marche  comme  au  repos  et  la  présence  des  troubles 
vaso-motenrs  produisant  de  la  cyanose  et  du  refroi¬ 
dissement.  Au  point  de  vue  étiologique  l'influence  de 
la  grippe  paraît  certaine  ;  au  point  de  vue  de  l’évolu¬ 
tion  il  y  a  lieu  de  signaler  la  lenteur  de  l’affection  qui 
remonte  déjà  à  plus  de  15  ans  et  ne  paraît  pas  devoir 
aboutir  à  la  paralysie  spasmodique  qui  constitue  la 
terminaison  habituelle  de  l'affection. 

Fonction  des  lobes  frontaux.  —  M.  Biancbi  (de 
Naples),  rapporteur.  Les  singes  seulement  peuvent 
être  choisis  pour  les  recherches  sur  les  fonctions 
des  lobes  frontaux,  parce  que  ceux-ci  sont  les  seuls 
mammifères  qui  possèdent  des  lobes  frontaux  bien 
développés,  et  en  outre  leur  cerveau  est  organisé  sur 
le  même  plan  architectonique  que  le  cerveau  de 
l’homme.  Les  chiens  et  les  chats  possèdent  à  peine 
des  rudiments  de  ce  qui  s’appelle  le  lobe  frontal,  et 
dont  les  fonctions  ne  semblent  pas  bien  dilféren- 

11  faut  examiner  avec  la  méthode  et  pour  longtemps, 
les  activités  psychiques  de  chaque  singe,  avant  et 
après  avoir  pratiqué  l’opération  sur  les  lobes  fron¬ 
taux,  et  il  est  nécessaire  aussi  d’observer  ensemble 
des  singes  de  la  même  famille,  mutilés  ou  intacts. 

Cette  méthode  permet  de  mieux  comprendre  les  dif¬ 
férences  qui  existent  entre  toutes  les  manifestations 
de  la  vie. 

Au  devant  de  la  zone  motrice  rolandique  il  y  a  une 
zone  excitable  avec  l’électricité.  Cette  zone,  qui 
s’étend  de  la  marge  interhémisphérique  jusqu’au 
point  de  la  surface  extérieure  avant  de  se  courber  sur 
la  face  orbitaire  du  lobe  frontal,  fait  partie  intégrale 
du  lobe  frontal.  Elle  correspond  au  sillon  préfrontal. 
Sur  cette  zone  sont  disposés  les  points  d'excitation 
électrique  des  muscles  de  la  nuque,  des  prunelles  des 
yeux,  des  oreilles.  Ils  ne  sont  pas  complètement 
séparés  les  uns  des  autres.  Cette  zone,  dont  les  exci¬ 
tations  électriques  donnent  les  mêmes  mouvements 
que  ceux  qui  s’obtiennent  lorsqu’on  excite  les  centres 
respectifs  sensoriels  sur  les  lobes  occipito-pariéto- 
temporaux,  semble  être  eu  relation  avec  la  percep¬ 
tion  attentive. 

La  mutilation  des  lobes  frontaux  et  leur  extirpa¬ 
tion  de  la  cavité  crânienne  ne  produit  pas  des  phéno¬ 
mènes  à  distance  permanents  plus  que  la  simple 
section  des  lobes  frontaux  les  laissant  sur  place. 

L’extirpation  d’une  grande  partie  du  lobe  frontal 
dans  ses  limites  ne  produit  jamais  des  troubles 
moteurs  ou  sensoriels  permanents.  Ceux  qui  s’ob¬ 
servent  n’ont  rien  à  faire  avec  les  fonctions  des  lobes 
frontaux.  Les  troubles  du  mouvement  s’observent 
quand  la  coupure  tombe  plus  en  arrière  de  la  ligne 
de  séparation  du  lobe  frontal  de  la  zone  motrice.  Les 
troubles  visuels  viennent  ensuite  et  on  ne  les  observe 
que  peu  de  jours  après  l’opération  ;  ce  sont  des  phé¬ 
nomènes  consensuels. 

L’extirpation  des  lobes  frontaux  ne  produit  jamais 
des  troubles  généraux  de  la  sensibilité. 

Toute  la  vie  intellectuelle  du  singe  se  montre 
troublée  après  l’extirpation  des  lobes  frontaux.  Le 
procédé  perceptif,  celui  de  l’attention,  celui  de  l’inhi¬ 
bition  et  surtout  celui  de  la  mémoire  et  de  l’associa¬ 
tion  sont  très  affaiblis.  Le  singe  n’a  plus  le  pouvoir 
d’utiliser  les  acquisitions  de  sa  propre  expérience  et, 
par  conséquence,  les  jugements  sont  superficiels  et 
inadaptés.  Avec  l’alTaiblissement  des  hautes  fonctions 
cérébrales,  on  observe  quelquefois  de  la  stéréotypie 

La  volonté  qui  est  l’effet  de  représentations  et  des 
sentiments,  la  sûreté  de  soi-même,  et  le  courage  qui 
dépendent  surtout  de  la  perception  du  milieu  et  de 
l’histoire  de  sa  propre  expérience  dans  le  milieu  dans 
lequel  nous  vivons  apparaissent  presque  comme 
éteints.  Pour  cette  raison,  les  singes  mutilés  sont 
pauvres  d’esprit  et  insulfisants,  en  comparaison  des 
singes  non  mutilés,  pour  le  combat  de  la  vie. 

Le  lobe  frontal  semble  être  principalement  l’or¬ 
gane  du  raisonnement. 


UROLOGIE 


Résultats  éloignés  de  la  néphrolithotomie.  —  M. 

Desnos  (de  Paris),  rapporteur.  Le  traitement  des 
calculs  du  rein  n’est  guère  discuté  aujourd’hui;  la 
néphrolithotomie  est  l’opération  de  choix  et  la  né¬ 
phrectomie  primitive  tout  au  moins  ne  vit  plus  que 


des  contre-indications  delà  première  opération. C’est 
donc  la  règle  à  observer.  Mais  si  la  conservation  du 
rein  s’obtient  sans  réelles  complications  pour  les 
calculs  aseptiques,  elle  oblige,  dans  les  cas  infectés, 
à  établir  une  fistule  lombaire  longtemps  prolongée, 
à  pratiquer  deux  opérations  au  moins  et  a  d’autres 
inconvénients  qui  seraient  secondaires  si  on  était 
certain  de  (ionserver  un  bon  rein,  aseptique  et  d’une 
valeur  fonctionnelle  absolue. 

Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi;  lorsqu’un 
rein  a  suppuré  longtemps,  il  est  rare  qu'on  puisse, 
quelle  que  soit  la  qualité  de  parenchyme  rénal  con¬ 
servé,  obtenir  une  asepsie  absolue,  même  après 
avoir  laissé  la  fistule  ouverte  pendant  très  long¬ 
temps  ;  on  observe  une  persistance  de  la  pyélite, 
souvent  une  reproduction  d’une  pyonéphrose  et  d'un 
calcul. 

Plus  intéressants  sont  les  résultats  qui  ont  été 
fournis  par  le  cathétirisme  de  l’uretère  dans  des  cas 
de  reins  calculeux,  anciennement  opérés  et  observés 
3  ans  an  moins  après  la  néphrotomie.  Dans  les  cas 
intectés,  M.  Desnos  a  constaté  que  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  conservé  avait  baissé  considéi'able- 
ment,  souvent  même  était  presque  complètement 
annihilée,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  quan¬ 
tité  d’urine  sécrétée,  mais  surtout  en  considérant  le 
taux  d  élimination.  C’est  ainsi  que  sur  6  malades 
opérés  à  une  date  éloignée,  qui  variait  entre  3  et 
10  ans,  la  quantité  d  urine  sécrétée  par  le  rein  ma¬ 
lade  était  de  25  et  500  grammes  en  24  heures,  et 
cette  urine  contenait  un  chiffre  extrêmement  bas 
d’urée  et  de  chlorures,  variant  entre  2  grammes  et 
12  grammes  d’urée  et  1  gr.  20  et  6  grammes  de  chlo¬ 
rures;  dans  tous  les  cas  également  on  trouvait  une 
proportion  assez  considérable  d’albumine. 

Dans  les  cas  aseptiques,  la  déminéralisation  du 
rein  opéré  était  moindre,  mais  constante  ;  M.  Desnos 
a  souvent  trouvé  aussi  de  l’albumine  en  quantité 
notable,  jusqu’à  1  gr.  '50  par  litre. 

Ces  résultats,  sans  infirmer  les  règles  établies 
pour  les  opérations  sur  les  reins  calculeux,  doivent 
cependant  être  pris  en  considération.  Ils  montrent 
que  la  conservation  de  l’intégrité  fonctionnelle  d’un 
rein,  qu’on  vise,  est  rarement  obtenue;  des  recher¬ 
ches  ultérieures  sont  nécessaires,  mais  il  paraît 
prouvé  que  le  parenchyme  rénal,  non  détruit  par  la 
présence  d’un  calcul  infecté,  est  cependant  déjà 
atteint  de  lésions  qui  continuent  à  évoluer  et  qui 
constituent  un  danger  pour  l’avenir  des  malades. 
Peut-être  sera-t-on  plus  tard  moins  porté  à  conser¬ 
ver  un  organe  dont  l’intégrité  est  plus  apparente 
que  réelle. 

Prostatectomie  transvésicale  pour  hypertrophie 
delà  prostate.  —  M.  Loumeau  (de Bordeaux)  apporte 
les  résultats  de  son  expérience  sur  la  prostatectomie 
transvésicale,  qu’il  a  pratiquée  130  fois,  dont  127 
pour  hypertrophie  et  3  pour  prostatite  chronique 
suppurée,  avec  117  guérisons  et  13  morts,  soit  une 
mortalité  globale  de  10  pour  100,  abaissée  à  7  pour  100 
depuis  le  l®'  Mars  1908. 

Pour  l’opération  et  les  soins  consécutifs,  l’auteur  a 
suivi  la  technique  de  Freyer,  mais  plus  fidèlement 
encore  depuis  Juillet  1908,  époque  à  laquelle  il  a  vu 
opérer  à  Londres  le  chirurgien  anglais.  Il  fait  tou¬ 
jours  précéder  la  prostatectomie  de  la  résection  des 
canaux  déférents  et  a  dans  tous  les  cas,  sauf  chez 
ses  deux  premiers  opérés,  employé  le  gros  tube  de 
Freyer.  La  guérison  de  la  plaie  a  été  obtenue  du 
20"  au  40"  jour,  sauf  chez  14  malades  indociles,  dont 
la  fisiule  persista  de  2  à  10  mois  et  nécessita  chez 
l’un  d’eux  un  avivement  secondaire.  Chez  trois  pros¬ 
tatiques  gravement  infectés  l’opération  fut  faite  en 
deux  temps.  Dans  5  cas  apparurent  postérieurement 
à  la  prostatectomie  des  calculs  phosphatlques  qu’il 
fallut  lithotritier,  ce  qui  a  décidé  l’auteur  à  faire  con¬ 
tinuer  chez  tous  ses  opérés  les  lavages  vésicaux  jus¬ 
qu’à  limpidité  absolue  des  urines.  La  disparition  des 
troubles  mictionnels  a  été  complète  dans  tous  les 
cas,  sauf  chez  un  malade,  opéré  actuellement  depuis 
3  mois  1/2,  et  auquel  l’ablation  simultanée  d’une 
énorme  prostate  et  d’une  certaine  longueur  d’urètre 
préprostatique  a  laissé  une  incontinence  totale  dans 
l’attitude  verticale,  contrastant  avec  la  miction  volon¬ 
taire  du  séjour  au  lit.  Dans  un  cas  enfin,  où  l’énu¬ 
cléation  cependant  ne  porta  que  sur  la  masse  urétro- 
prostatique,  une  rétention  invincible  obligea,  sitôt 
la  vessie  fermée,  à  pratiquer  une  urétrotomie  ex¬ 
terne  profonde,  bientôt  suivie  d’une  guérison  com¬ 
plète.  M.  Loumeau  est  de  plus  en  plus  convaincu  de 
l’excellence  et  de  la  bénignité  de  la  prostatectomie 
trans  vésicale  et  de  sa  grande  supériorité  sur  la  pros¬ 
tatectomie  transpérinéale.  A  ses  yeux,  elle  réalise 


incontestablement  le  traitement  curatif  de  choix  de 
l’hypertrophie  prostatique. 

RHINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE 

Traitement  chirurgical  des  sténoses  laryngées. 
—  MM.  Sargnon  (de  Lyon)  et  Barlatier  (de  Ro¬ 
mans),  rapporteurs.  Dans  ce  travail,  les  auteurs  étu¬ 
dient  d’abord  les  méthodes  générales  de  traitement, 
puis  dans  un  deuxième  chapitre  ils  précisent  les 
indications  opératoires  suivant  la  nature  des  lésions. 

1°  MiéTiiODES  GKNiÎEALns.  —  Elles  comprennent  : 
a)  Les  méthodes  endo-laryngées  ;  h)  Les  méthodes 
sanglantes  externes. 

Les  procédés  endo-laryngés  s’utilisent  chez  l’adulte 
par  voie  indirecte  et  chez  l’enfant  très  souvent  par 
les  nouvelles  méthodes  directes,  notamment  par  la 
trachéo-laryngoscopie  haute  de  Killian,  la  trachéos- 
copie  inférieure  de  Schroetter  et  Pieniazeck.  Les 
auteurs  ont  tout  particulière  ment  étudié  la  trachéos- 
copie  directe  sous-glottique  rétrograde.  L’intubation 
rend  aussi  de  grands  services,  mais  il  faut  éviter 
surtout  chez  l’entant  dans  les  sténoses  aiguës  la  pro¬ 
duction  d’ulcérations  graves  et  de  décubitus,  cause 
de  sténose. 

Dans  les  méthodes  sanglantes  externes,  les  auteurs 
insistent  sur  les  inconvénients  de  la  trachéotomie 
haute  et  différencient  nettement  les  lésions  qui  carac¬ 
térisent  le  canulard  et  le  tubard-canulard  ;  ce  dernier 
est  toujours  ou  presque  toujours  un  rétréci  cicatri¬ 
ciel  cricoïdieu  ;  il  présente  donc  une  sténose  laryngée 
plus  grave.  La  trachéotomie  permet  d’utiliser  avec 
plus  ou  moins  de  sécurité  de  très  nombreuses  mé¬ 
thodes  de  dilatation  interne  ;  les  auteurs  préconisent 
surtout  l’intubation  et  la  dilatation  caoutchoutée 
interne  ;  cette  dernière  leur  a  donné  de  beaux  succès. 
Après  trachéotomie  ou  peut  utiliser  aussi  les  mé¬ 
thodes  mixtes  de  dilatation  par  voie  haute  ou  par 
voie  basse  (incision,  ablation,  électrolyse,  résection 
des  cordes,  etc...).  Ils  signalent  les  laryngo-flssures, 
les  laryngectomies  et  surtout  les  stomies  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  (trachéostomie,  stomie  broncho- 
pulmonaire  de  Gluck  et  tout  particulièrement  la 
laryngostomie);  cette  dernière  qu’ils  ont  tout  particu¬ 
lièrement  étudiée,  actuellement  devenue  classique, 
s’est  généralisée  dans  la  plupart  des  pays.  Ils  insis¬ 
tent  tout  particulièrement  sur  l’emploi  de  la  gaze  les 
8  premiers  jours  pour  éviter  un  trop  gros  sphacèle, 
l'utilité  du  procédé  de  dilatation  de  Fournier,  l’avan¬ 
tage  de  la  plastique  tardive  ;  ils  donnent  la  préfé¬ 
rence  à  la  dilatation  caoutchoutée  dans  les  sténoses 
cicatricielles  et  toutes  les  fois  que  la  dilatation 
prime  la  stomie  ;  la  dilatation  à  la  gaze  doit  être 
préférée  eu  cas  contraire,  notamment  pour  les  papil- 
lomes.  Les  cas  de  mort  sont  peu  nombreux  et  dus  à 
la  bronchopneumonie,  à  1  hypertrophie  du  thymus]; 
les  résultats  respiratoires  sont  parfaits,  la  phonation 
est  habituellement  plus  ou  moins  complètement  réta¬ 
blie. 

Indications  et  résultats.  —  Les  auteurs  envi¬ 
sagent  : 

1“  Dans  les  lésions  sténosantes  extrinsèques  la¬ 
ryngo-trachéales  ; 

2"  Dans  les  lésions  laryngées  et  trachéales  hautes  ; 

3"  Dans  les  lésions  trachéales. 

1»  Les  lésions  extrinsèques  laryngo-trachéales 
sont  multiples.  A  signaler  surtout  les  sténoses  thy¬ 
roïdiennes  et  les  sténoses  thymiques  ;  ces  dernières 
constituent  un  chapitre  très  moderne  de  la  patholo¬ 
gie  chirurgicale. 

D’une  façon  générale,  l’intubation  est  contre-indi¬ 
quée  dans  les  lésions  de  compression,  la  trachéoto¬ 
mie  doit  être  faite  le  moins  souvent  possible  ;  il  faut 
agir  surtout  sur  la  lésion  causale  et  si  possible  évi¬ 
ter  l’ouverture  de  la  trachée,  surtout  en  matière  de 
néoplasmes  malins,  car  la  mortalité  immédiate  est 
alors  considérable. 

2“  Lésions  intrinsèques  laryngées  et  trachéales 

Les  auteurs  étudient  les  lésions  traumatiques  jus¬ 
ticiables  de  l’intubation  et  surtout  de  la  trachéotomie, 
les  lésions  inflammatoires  aiguës,  plus  fréquentes 
chez  l’enfant;  quand  la  morphine  en  piqûres  n’a  pas 
raison  des  accidents  aigus,  il  faut  recourir  à  l'intu¬ 
bation  de  préférence  à  la  trachéotomie  ;  cependant, 
pour  le  laryngo-typhns  et  les  abcès  laryngiens,  la 
trachéotomie  est  préférable.  Les  laryngites  chroni¬ 
ques  simples  amènent  rarement  de  la  sténose.  La 
syphilis  en  produit  très  souvent;  en  pareilles  cir¬ 
constances,  l’intubation  a  donné  un  grand  nombre  de 
succès,  sauf  cependant  dans  les  formes  nettement 
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cicatricielles  justiciables  de  la  trachéotomie  d’abord, 
puis  de  la  dilatation,  soit  interne,  soit  surtout  par 
opération  externe.  En  cas  de  tuberculose  du  larynx, 
la  trachéotomie  est  habituellement  le  seul  procédé  à 
employer  quand  la  sténose  est  intense  et  résiste  aux 
procédés  habituels  de  traitement. 

Le  chapitre  des  sténoses  cicatrielles  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  :  la  dilatation  interne  échoue 
habituellement,  même  après  trachéotomie  ;  la  laryn- 
go- fissure  s’accompagne  souvent  de  récidive  ;  la  laryn¬ 
gectomie  partielle  ou  segmentaire  a  des  indications 
très  restreintes;  la  laryngostomie,  par  contre,  a 
donné  de  très  beaux  succès,  même  dans  les  soudures 
laryngo-trachéales.  Les  spasmes  que  l’on  observe 
dans  les  lésions  nerveuses  sont  justiciables  de  la 
piqûre  de  morphine,  du  tubage  dans  les  formes  lé¬ 
gères;  la  trachéotomie  s’impose  dans  les  formes 
récidivantes  et  pour  les  paralysies.  La  cordectomie 
et  la  trachéostomie  seront  peut-être  des  observa¬ 
tions  d’avenir.  Pour  les  tumeurs  néoplasiques  béni¬ 
gnes,  la  trachéotomie  et  la  laryngo-fissure  ne  sont  à 
utiliser  qu’après  échec  des  interventions  par  les  voies 
naturelles.  Le  traitement  des  papillomes  du  larynx 
donne  lieu  à  d’intéressantes  considérations  ;  l’intu¬ 
bation,  malgré  quelques  succès,  est  contre-indiquée; 
il  faut  préférer  les  ablations  par  voie  indirecte  chez 
l’adulte,  par  voie  directe  chez  l’enfant.  La  mise  au 
repos  par  trachéotomie  est  une  excellente  méthode  ; 
la  thyrotomie  semble  perdre  du  terrain  à  cause  des 
récidives;  la  laryngostomie  a  donné  dans  les  papil¬ 
lomes  récidivants  chez  l’enfant  de  très  beaux  succès. 
Le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  larynx  est 
actuellement  bien  connu  :  c’est  l’ablation  interne  dans 
quelques  cas  absolument  exceptionnels  ;  le  plus  sou¬ 
vent  on  utilise,  suivant  les  indications,  la  laryngo- 
fissure  ou  la  laryngostomie  simple  ou  compliquée. 

Pour  les  corps  étrangers  du  larynx,  l’intubation 
est  exceptionnelle;  on  utilise  l’ablation  par  les  voies 
indirectes  ou  directes,  très  souvent  la  trachéotomie 
et  parfois  la  thyrotomie. 

Sténoses  trachéales.  —  Les  auteurs  signalent  suc¬ 
cessivement  les  lésions  traumatiques,  les  lésions 
inflammatoires,  qui  nécessitent  la  trachéotomie  ;  la 
dilatation  interne  a  donné  quelques  succès  dans  les 
spasmes;  la  voie  directe,  soit  haute,  soit  basse,  a 
permis  la  guérison  des  sténoses  cicatricielles  peu 
serrées;  les  tumeurs  bénignes  sont  justiciables  de 
l’ablation  par  les  voies  naturelles  ou  de  l’ablation 
par  la  voie  trachéale;  quant  aux  tumeurs  malignes 
primitives  de  la  trachée,  leur  ablation  par  voie  di¬ 
recte  est  exceptionnelle,  l’extirpation  par  trachéo¬ 
tomie  est  souvent  impossible,  la  trachéotomie  est 
souvent  le  seul  palliatif  que  l’on  puisse  utiliser. 

A  leur  travail,  les  auteurs  ont  joint  quelques  figures 
concernant  leur  méthode  de  laryngostomie  et  un 
tableau  de  16  laryngostomies  pratiquées  par  eux  à  ce 
jour. 

(y<  suivre.)  P.  Desfosses. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

SÉANCE  EXTKAOUDIXAIRE 

Gastro-entérostomie  rétro-colique  verticale  pos¬ 
térieure  de  von  Hacker-Kausch.  —  M.  Katz  montre 
tous  les  avantages  que  présente  la  gastro-entérostomie 
exécutée  d’après  ce  procédé  :  il  rappelle  que  celui-ci 
consiste  à  amener  et  à  fixer  la  première  anse  jéjunale 
à  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  non  pas  dans  un 
plan  frontal,  comme  ou  le  fait  habituellement,  mais 
dans  un  plan  sagittal.  Cette  anse  doit  être  prise 
assez  courte  pour  que,  après  rabattement  de  l’esto¬ 
mac,  le  bout  afférent  soit  passablement  tendu;  quant 
au  bout  efférent,  il  descend  verticalement  de  l’esto¬ 
mac  vers  en  bas.  L’incision  anastomotique  est  placée 
transversalement;  elle  est  donc  faite  sur  l’estomac, 
parallèlement  à  son  grand  axe,  et  sur  l’intestin,  per¬ 
pendiculairement  au  grand  axe.  Par  suite  de  la  trac¬ 
tion  exercée  par  la  masse  intestinale  sur  le  bout 
inférieur  qui  est  vertical,  la  lumière  de  celui-ci  est 
maintenue  largement  béante,  beaucoup  plus,  ainsi 
qu’on  a  pu  s’en  rendre  compte  dans  toutes  les  autop¬ 
sies,  que  la  lumière  du  bout  supérieur  oui  est  aplatie 
du  fait  de  son  état  de  tension.  Ainsi,  le  reflux  du 
contenu  gastrique  dans  le  bout  supérieur  se  trouve, 
presque  à  coup  sûr,  empêché. 

La  modification  apportée  pas  Kausch  au  procédé 
de  von  Hacker  et  qui  permet  d’utiliser  pour  la  gastro- 


entérostomie  l'anse  la  plus  courte  possible  est  donc 
appelée  à  donner,  au  point  de  vue  fonctionnement 
ultérieur  de  la  bouche,  les  résultats  les  plus  satisfai- 

—  M.  Schneider  a  vu  exécuter  pour  la  première 
fois  ce  procédé  au  cours  d’un  voyage  en  Amérique. 
Depuis  cette  époque,  il  a  été  appliqué  48  fois  à  la 
Clinique  de  Hier,  et  toujours  avec  le  meilleur  résul¬ 
tat,  sans  jamais  le  moindre  symptôme  de  circulus 
vitiosus.  Quant  à  l’interprétation  donnée  par  M.  Katz 
pour  expliquer  le  bon  fonctionnement  de  la  nouvelle 
bouche  ainsi  créée,  M.  Schneider  croit  que  les  choses 
se  passent  autrement  et  que  la  béance  de  la  bouche 
anastomotique  est  assurée  très  simplement  par  l’état 
de  réplétion  de  l’estomac  lui-même  dont  la  paroi 
postérieure,  à  ce  moment,  s’étire  verticalement  et, 
par  ce  fait,  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  horizontale 
faite  à  son  niveau. 

—  M.  Zeller  déclare  qu’il  a  également  obtenu 
d’excellents  résultats  de  ce  procédé  de  gastro-enté¬ 
rostomie  qu’il  emploie  déjà  depuis  plusieurs  années. 

Iléus  spasmodique.  -  M.  Nordmann  relate  trois 
observations  d’iléus  spasmodique,  diagnostic  con¬ 
firmé  dans  un  cas  parles  constatations  nécropsiques, 
dans  l’autre  par  les  constatations  opératoires. 

Cas  I.  - — •  Une  femme  de  66  ans,  qui  avait  déjà  eu 
plusieurs  crises  antérieures,  fut  admise  à  la  clinique 
au  5'  jour  d’une  attaque  d’occlusion  intestinale.  La 
laparotomie  montra  l’existence  d’un  anneau  de  con¬ 
traction  spasmodique  siégeant  sur  l'iléon  à  environ 
10  centimètres  de  la  valvule  de  Bauhin  et  ayant 
amené  une  constriction  telle  que  le  calibre  de  l’intes¬ 
tin  à  ce  niveau  était  réduit  à  celui  du  petit  doigt.  Par 
contre,  en  amont,  il  existait  une  dilatation  énorme 
des  anses  intestinales. 

M.  Nordmann  établit  un  anus  contre  nature  sur  la 
portion  dilatée,  mais  sa  malade  mourut  dans  le  col- 
lapsus  quelques  heures  plus-  tard.  A  l’autopsie,  il 
n’existait  plus  trace  d’occlusion  et  l’anneau  constric¬ 
teur  avait  complètement  disparu. 

Pas  de  péritonite.  Pas  de  lésions  du  système  ner¬ 
veux  appréciables  macroscopiquement.  Du  vivant  de 
la  malade,  on  n’avait  d’ailleurs  constaté  aucun  symp¬ 
tôme  clinique  d'une  affection  nerveuse  quelconque. 
Cas  il  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui, 

24  heures  avant  son  admission  à  l’hôpital,  avait  été 
prise  de  symptômes  d’occlusion  intestinale.  On  no¬ 
tait  chez  cette  malade  une  diminution  de  la  sensibi¬ 
lité  sur  toute  Pétendue  du  corps  mais  particulière¬ 
ment  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche  et  du 
membre  supérieur  droit,  une  disparition  des  réflexes 
cornéens  et  pharyngés  avec  exagération  des  ré¬ 
flexes  patellaires.  La  laparotomie  mit  à  jour  des 
anses  intestinales  fortement  météorisées.  Vers  le 
milieu  du  côlon  ascendant,  on  constate  une  rétraction 
subite  de  l’intestin  qui  n’a  plus  que  le  volume  du 
doigt;  cette  rétraction  se  continue  jusqu’au  delà  de 
PS  iliaque.  On  dévide  les  anses  intestinales  qui,  en 
aucun  point,  ne  présentent  d’obstacle  à  la  circulation 
des  matières.  Fermeture  de  l’abdomen.  Pendant 
10  jours  encore,  la  malade  vomit  continuellement  des 
matières  stercorales  liquides,  l’état  général  restant 
d’ailleurs  satisfaisant.  On  fait  des  lavages  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  ;  on  administre  de  la  morphine  à 
hautes  doses,  de  l’atropine.  Finalement  la  guérison 
survient. 

Cas  III.  —  Une  jeune  fille  hystérique,  âgée  de 

25  aus,  a  depuis  3  jours  des  vomissements  bilieux, 
fécaloïdes.  Son  état  général  est  bon.  Dans  la  région 
iléo-cæcale  on  voit  des  anses  intestinales  animées  de 
violents  mouvements  péristaltiques.  Traitement  mé¬ 
dical.  Guérison. 

—  M.  Neupert  a  opéré  un  cas  d’iléus  spasmodique 
chez  un  jeune  homme  vigoureux,  nullement  né.ro- 
pathe,  et  chez  qui,  par  conséquent,  l’affection  trouve 
une  explication  difficile. 

Kyste  hydatique  du  foie  traité  par  l’extirpation 
totale;  guérison.  —  M.  Nordmann  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  46  ans,  qui  portait  une 
volumineuse  tumeur  dans  la  région  supérieure  droite 
de  l'abdomen,  tumeur  suivant  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  et  qui  était  manifestement  de  nature  hépa¬ 
tique.  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait ,  en 
elfet,  d’un  kyste  hydatique  du  volume  d’une  tête 
d’enfant,  de  la  face  postérieure  du  lobule  droit. 
M.  Nordmann  procéda  à  1  énucléation  de  ce  kyste, 
dont  la  coque  était  assez  épaisse.  L’hémorragie, 
assez  importante,  fut  arrêtée  par  ligatures  et  tam¬ 
ponnement.  Suture  de  la  vaste  plaie  hépatique  au 
catgut  -.application  d’un  matelas  épiploïque;  ferme¬ 
ture  de  la  paroi  abdominale  sans  drainage.  Guérison 
per  primam  en  15  jours. 


M.  Nordmann  préconise  l’énucléation  dans  les  cas 
de  kyste  hydatique  du  foie  solitaires  et  à  coque 
épaisse.  L’absence  de  drainage  après  l’opération, 
quand  on  est  certain  d’avoir  bien  assuré  l’hémos¬ 
tase,  prévient  la  formation  de  toute  fistule  biliaire. 
D’autre  part,  l’écoulement  de  bile  qui  pourrait  se 
faire  dans  le  péritoine  n’a,  d’après  l’auteur,  aucune 
importance,  quand  celte  bile  est  aseptique. 

—  M.  Kausch  préfère  de.  beaucoup  recourir  à 
l’évacuation  simple  du  kyste  suivie  du  formolage  de 
sa  cavité. 

Abcès  épidural  étendu  consécutif  à  une  fracture 
du  crâne:  méningite  commençante;  trépanations 
répétées;  Incision  de  la  dure-mère;  guérison.  — 
M.  Nordmann  présente  un  jeune  garçon  de  7  ans 
qui,  ayant  été  renversé  sous  une  automobile,  s’était 
fait  une  fracture  du  temporal  et  de  l’occipital 
gauches.  Il  s’était  formé,  en  outre,  un  volumineux 
hématome  épidural  qui,  sans  qu’il  existât  de  lésion 
extérieure,  s’était  infecté  (streptocoques).  Malgré  de 
multiples  trépanations,  des  lavages  et  un  large  drai¬ 
nage  de  l’hématome,  il  se  développa  une  méningite. 
M.  Nordmann  incisa  alors  la  dure-mère,  donnant 
issue  à  un  liquide  cérébro-spinal  louche  infecté  de 
streptocoques.  Prolapsus  du  cerveau  qui  fut  réduit 
par  de  la  compression  faite  avec  des  éponges.  Fina¬ 
lement,  guérison.  Il  ne  persiste  plus,  à  l'heure 
actuelle,  que  deux  orifices  osseux  (sur  cinq),  les 
autres  s’étant  obturés  spontanément.  M.  Nordmann 
se  propose  de  les  combler  par  une  opération  ostéo- 
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F.  Sorel.  lodure  de  potassium  et  tuberculine. 
Annales  de  l’Institut  Pasteur,  1909,  25  Juillet,  p.  533- 
546.  —  L’ingestion  d’iodure  de  potassium  produit 
chez  les  lépreux  une  réaction  très  vive  qui  rappelle 
celle  de  la  tuberculine  chez  les  tuberculeux.  Le  mé¬ 
canisme  de  cette  action  est  dillicile  à  préciser  pour 
la  lèpre,  l’expérimentation  chez  les  animaux  n’exis¬ 
tant  pas  avec  le  bacille  de  Hansen.  Comme,  d'autre 
part,  on  sait  aussi  que  les  tuberculeux  font  une 
réaction  thermométrique  sous  l’influence  de  l’iodure 
de  potassium,  M.  Sorel  s’est  attaché  à  préciser  le 
mécanisme  de  ce  dernier  phénomène. 

Expérimentant  sur  le  cobaye,  il  a  pu  constater 
l’influence  nocive  exercée  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  chez  l’animal  tuberculeux;  la  distribution  des 
lésions  reste  la  même,  mais  l’évolution  de  la  maladie 
est  sensiblement  hâtée,  la  survie  étant  diminuée  d’en¬ 
viron  un  tiers.  Cet  effet  nocif  de  l’iodure  est  pro¬ 
bablement  en  rapport  avec  les  modifications  san¬ 
guines  :  le  médicament  diminue  transitoirement  le 
nombre  de  globules  rouges,  mais  augmente  le  nombre 
des  blancs  et  surtout  celui  des  formes  mononucléées. 
Cette  augmentation  des  macrophages  facilite  l’englo- 
bement  des  bacilles,  mais,  d’autre  part,  permet,  par 
le  fait  même,  leur  dissémination  en  nombre  plus 
grand  dans  l’organisme. 

Chez  le  cobaye  sain,  l’ingestion  d’iodure,  bleu 
qu’agissant  sur  la  composition  sanguine,  ne  provoque 
pas  de  réaction  thermique.  Chez  le  cobaye  tubercu¬ 
leux,  cette  ingestion  entraîne  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  de  un  degré  à  un  degré  et  demi,  atteignant 
son  maximum  8  heures  après  l’administration  du 
produit.  En  donnant  quotidiennement  de  Fiodure  à  un 
cobaye  tuberculeux,  on  arrive  à  le  vacciner  et  l’ani¬ 
mal  ne  réagit  plus  ;  h  ce  moment,  si  on  lui  fait  une 
injection  de  tuberculine,  sa  température  s’élève 
comme  chez  tout  cobaye  tuberculeux.  Inversement, 
un  cobaye  tuberculeux,  qu’on  a  accoutumé,  par  des 
injections  répétées  de  tuberculine,  à  ne  plus  réagir 
à  ce  produit,  réagit  à  l’ingestion  d’iodure  de  potas¬ 
sium.  La  réaction  du  cobaye  tuberculeux  à  l’iodure 
de  potassium  paraît  donc  spécifique,  mais  elle  n’est 
pas  due  à  la  tuberculine.  Une  autre  expérience  le 
montre  également  :  l’exsudât  péritonéal  qu’on  obtient 
chez  le  cobaye  tuberculeux,  en  lui  injectant  de  l’iodure 
dans  le  péritoine,  peut  être  injecté  impunément  dans 
le  cerveau  du  cobaye  tuberculeux,  et  il  suffit,  on  le 
sait,  d’une  dose  infinitésimale  de  tuberculine  pour 
agir  dans  ces  conditions. 

lodure  et  tuberculine  provoquent  donc,  chez  les 
animaux  tuberculeux,  des  réactions  du  même  type, 
mais  qui  ne  sont  pas  superposables,  et  dont  le  méca¬ 
nisme  est  différent. 

Pu.  Paoniez. 
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KYSTES  CONGENITAUX  DU  COU 
A  PAROI  DERMO-LYMPHOIDE 


insidieux,  s’était  forr 

Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  ces  derniers  droite,  en  haut,  vers 
mois,  d’observer  cliniquement  et  anatomique-  |  tuméfaction  indolent( 
ment  deux  kystes  cervicaux  qui  nous 
semblent  congénitaux  et  dont  la  paroi 
présentait  une  structure  lymphoïde  que 
nous  croyons  Intéressante.  '  f 

Nous  disons  seulement  que  ces  kys-  ’’  '(5^{ 

tes  nous  semblent  congénitaux ,  car  W\  A 

nous  n’appuyons  notre  opinion  que  wll  a 

sur  l’examen  histologique  et  non  point  jy  'N  ^ 

sur  la  constatation  de  la  tumeur  sinon  M 

dès  la  naissance,  au  moins  chez  l’en-  A,. 

fant  :  nos  malades  sont  des  adultes  de 
39  et  de  23  ans. 

Mais,  dans  l’histoire  des  kystes  con- 
génitaux  du  cou,  pareil  retard  de  mani- 

festation  extérieure  n’est  point  pour  , 

nous  ■étonner.  Ces  faits  sont  connus 

depuis  longtemps,  et  quand  sur  la  pa-  /'  •' 

roi  d’un  kyste  cervical  nous  trouvons, 
au  microscope,  un  revêtement  épithé- 
liai,  dermoïde  ou  mucoïde,  nous  sommes 

forcés  d'admettre,  quel  que  soit  l’âge  Figure  2.  —  2»  cas 

du  sujet,  qu’il  provient  d’un  enclave-  Les  traînées  noires,  qui  représentent 
ment  produit  pendant  l’évolution  des 


été  pratiquée,  précisément  parce  que 
conclu  contre  l’adénite  tuberculeuse,  ( 
histologique  nous  a  donné  raison. 


Notre  premier  malade,  vu  en  .Tuillet  1908,  est 
i  homme  de  39  ans  chez  lequel,  depuis  2  ans 
iviron,  sans  que  l’on  puisse  préciser  ce  début 
sidieux,  s’était  formée,  à  la  région  carotidienne 
■oite,  en  haut,  vers  l’angle  de  la  mâchoire,  une 
méfaction  indolente  et  arrondie,  d’abord  petite. 


sans  cicatrice  par  des  ponctions,  des  injections 
et  le  séjour  au  bord  de  la  mer.  La  tumeur  n’était 
connue  que  depuis  3  à  4  mois,  et  elle  avait  cru 
assez  vite.  Son  siège  n’était  pas  le  même  que  dans 
le  cas  précédent,  car  si  elle  atteignait,  par  son 
pôle  postérieur,  la  région  carotidienne  droite 
vers  l’angle  de  la  mâchoire,  elle  s’étendait  à  la 
région  sous-maxillaire,  sans  avoir  d’ailleurs  de 
connexions  apparentes  avec  la  mâchoire  ni  avec 
le  plancher  de  la  bouche. 

Dans  les  2  cas,  nous  avons  extirpé  une  poche 
kystique  unique,  à  paroi  grisâtre,  à 
contenu  fluide  mais  lactescent.  Il  n’exis¬ 
tait  aucune  adhérence  au  squelette, 
mais  la  tumeur  tenait  à  la  gaine  caroti- 
y  dienne,  qu’il  fallut  disséquer  aux  ci- 

'  ^  seaux  courbes.  Les  malades  ont  guéri 

ÏSsfi  cicatrice  linéaire  de  première 

intention,  parallèle  au  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  dans  un 
cas,  au  bord  de  la  mâchoire  dans  l’autre. 

'  Les  kystes  se  rompirent  au  cours 
de  l’opération,  car  nous  avons  voulu 
Ip  .fi/  faire  l’incision  aussi  petite  que  pos- 

^  sible,  en  attirant  peu  à  peu  au  dehors 

')’/  les  poches  vides  revenues  sur  elles- 

’•/  mêmes.  Le  liquide  s’est  donc  perdu  et 

n’a  pu  être  examiné  chimiquement. 

Quant  à  l’examen  histologique  de 
la  paroi,  voici  ce  qu’il  nous  a  appris. 

Sur  celui  de  la  jeune  femme,  la  pa¬ 
roi,  par  places  épaisse  de  1  centimètre, 
sséminées.  était  revêtue  par  un  épithélium  pavi- 
menteux  stratifié,  comprenant  une  di- 


arcs  branchiaux  ou  de  leurs  dérivés  glandulaires. 

Notre  but  n’est  pas  d’insister  sur  cette  donnée, 
qui,  jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  paraît  acquise. 
Nous  avons  seulement  voulu  établir,  dèsle  début 
de  cet  article,  que  le  développement,  en  appa¬ 
rence  tardif,  d’un  kyste  cervical,  n’est  aucunement 
contradictoire  de  l’idée  que  ce  kyste  est  congéni¬ 
tal,  et  nous  ne  chercherons  pas  à  préciser  la  cause 
—  probablement  inflammatoire  —  pour  laquelle 
le  germe  embryonnaire  s’accroît  à  un  moment 
donné,  après  un  sommeil  plus  ou  moins  pro¬ 
longé.  Car  le  volume  total  auquel  parviennent 
ces  kystes  prouve  qu’il  y  a  prolifération  propre¬ 
ment  dite,  et  non  point  simple  distension  par  du 
liquide  d’une  cavité  kystique  jusqu’alors  vir¬ 
tuelle. 

Nos  2  malades  se  sont  présentés  à  l’un  de  nous 
dans  des  conditions  cliniques  identiques  :  jus- 


Sous  répithélium  pavimenteux  stratifié ,  dépourvu 
d’éléidine,  a,  on  voit  une  couche  lymphoïde  très  épaisse, 

b,  reposant  sur  un  tissu  fibreux  pauvre  en  cellules  fixes, 

c.  Dans  ce  tissu  fibreux,  on  aperçoit  quelques  vaisseaux 
lymphatiques  bourrés  do  lymphocytes. 

qu’au  moment  de  notre  examen,  plusieurs  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  avaient  diagnostiqué  une 
adénite  cervicale  tuberculeuse  suppurée,  et  nous 
avons  rectifié  ce  diagnostic  avant  de  procéder  à 
l’extirpation  de  la  tumeur.  L’extirpation  a  même 


peu  à  peu  accrue.  Et,  depuis  2  ans,  la  tumeur 
avait  été  traitée  par  tous  les  moyens  «  doux  », 
médicaux  et  chirurgicaux,  médications  iodées  et 
arsenicales,  pommades  variées,  radiothérapie, 
massages. 

Les  premiers  traitements  avaient  été  ineffi¬ 
caces,  et  la  tumeur  avait  continué  à  grossir;  le 
massage  avait  été  nuisible,  la  tumeur  avait  subi 
un  accroissement  rapide,  avec  quelques  dou¬ 
leurs  et  quelques  phénomènes  inflammatoires. 
On  parla  alors  de  ponction,  et  comme  le  mal  était 
près  de  «  la  gorge  »,  le  patient  consulta  un 
«  spécialiste  »,  notre  ami  M.  Weissmann,  qui  se 
déclara  incompétent  et  nous  l’adressa. 

Au  siège  précédemment  indiqué,  existait  une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  recou¬ 
verte  par  une  peau  légèrement  rosée,  un  peu 
douloureuse  à  la  pression  et  parfois  spontané¬ 
ment.  La  masse  était  située  sous  le  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien,  et  on  ne  trouvait  pas  la  limite 
supérieure,  perdue  vers  l’espace  maxillo-pha- 
ryngien.  Le  pôle  inférieur,  qui  descendait  au-des¬ 
sous  de  l’os  hyoïde,  était  lisse,  tendu,  sans  trace 
de  bosselures,  indépendant  des  plans  superficiels 
et  protonds.  La  fluctuation  était  nette  dans  toute 
l’étendue  de  la  masse. 

L’homme  était  vigoureux,  bien  portant,  sans 
trace  d’autres  lésions  bacillaires  présentes  ou 
passées.  Mais  nous  savons  tous  que  tout  cela  ne 
suffit  pas  pour  éliminer  d’un  diagnostic  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaire.  L’argument  était  que  cette 
masse  unique  et  volumineuse,  lisse,  fluctuante 
d’un  bout  à  l’autre,  ne  pouvait  pas  être  un  abcès 
froid  ganglionnaire.  Lorsqu’une  adénite  tuber¬ 
culeuse  donne  un  abcès  de  semblable  volume,  il 
est  à  peu  près  obligatoire  qu’autour  d’elle  d’au¬ 
tres  ganglions  soient  engorgés,  qu’en  outre  il  y 
ait  de  la  périadénite.  Un  ganglion  tuberculeux 
unique  et  aussi  gros  s’observe  quelquefois  dans 
la  forme  lymphomateuse,  mais  alors  la  consis¬ 
tance  est  charnue  et  non  fluctuante.  A  vrai  dire, 
—  et  tout  en  reconnaissant  qu’on  pourrait  songer 
à  certains  lipomes  ou  myxomes  profonds  et  encap¬ 
sulés,  —  on  doit  conclure,  en  pratique,  que  sem¬ 
blable  tumeur  fluctuante  du  cou  ne  peut  être 
qu’un  kyste  dermoïde  du  cou. 

Notre  conclusion  clinique  fut  la  même,  et  pour 
les  mêmes  motifs,  chez  une  jeune  femme  de 
23jans,  à  laquelle  on  avait  promis  la  guérison 


zaine  d’assises.  Ces  éléments  sont  comparables 
à  ceux  de  l’épiderme  cutané,  mais  les  membranes 
réfringentes  des  cellules  malpighiennes  y  sont 
relativement  minces,  et  l’éléidine  manque  com¬ 
plètement  dans  les  couches  superficielles.  De 
plus,  ces  assises  sont  envahies  par  un  grand 
nombre  de  leucocytes. 

Cet  épithélium  repose  sur  une  membrane 
basale  qu’entoure  un  tissu  lymphoïde  extrême¬ 
ment  développé,  sans  être  toutefois  absolument 
continu;  de  loin  en  loin,  il  est  interrompu  par 


£n  a,  épilhélium  très  œdématié  à  ganche,  en  partie 
desquamé  à  droite;  b,  sous-muqueuse  enflammée  superfi¬ 
ciellement  :  c,  couche  lymphoïde,  limitée  en  haut  et  en 
bas  par  un  tissu  fibreux  assez  dense  ;  d,  tissu  d’inflamma¬ 
tion  chronique  :  nombreux  vaisseaux  à  parois  infiltrées 
de  leucocytes  en  diapédèse;  deux  artérioles,  reconnais¬ 
sables  è  leur  membrane  élastique  festonnée,  oblitérées 
par  du  tissu  conjonctif. 

un  derme  fibreux  très  dense  où  s’aperçoivent,  dis¬ 
séminés,  quelques  vaisseaux  lymphatiques  bour- 
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rés  de  lymphocytes  et  quelques  discrètes  traînées 
lymphoïdes. 

Mais,  —  et  nous  insistons  sur  ce  point,  —  la 
plus  grande  masse  de  la  paroi  est  constituée  par 
du  tissu  lymphoïde  tantôt  diffus,  tantôt  disposé 
en  cordons,  tantôt  présentant  des  amas  follicu¬ 
laires  tout  à  fait  typiques,  les  uns  au  contact  de 
l’épithélium,  les  autres  à  distance.  Par  places 
môme,  la  coupe  est  celle  de  minuscules  gan¬ 
glions  lymphatiques,  ovalaires,  inclus  dans  le 
tissu  fibreux.  Il  n’y  a  ni  glandes  ni  poils  dans 
cette  paroi. 

Notre  autre  pièce  est  tout  à  fait  superposable 
à  la  précédente.  Au  premier  abord,  on  pourrait 
croire  sa  face  interne  remarquablement  découpée 
par  des  anfractuosités,  mais  cela  est  simplement 
dû  à  ce  que  l’épithélium  s’est  plissé  tandis  que  la 
paroi  conjonctive  se  rétractait  par  élasticité. 

L’épithélium,  semblable  au  précédent,  est  dis¬ 
posé  en  assises  dont  le  nombre  varie  beaucoup 
d’un  point  à  un  autre;  il  manque  même  parfois. 
Ailleurs,  au  contraire,  il  est  très  épais,  mais 
cela  est  dû  à  la  tuméfaction  des  cellules  et  non  à 
l’augmentation  du  nombre  des  couches.  La  mem¬ 
brane  des  éléments  malpighiens  est  très  appa¬ 
rente  et  les  ponts  protoplasmiques  s’aperçoivent 
avec  grande  netteté. 

La  différence  avec  le  cas  précédent  réside  dans 
la  structure  de  la  paroi  conjonctive,  car  celle-ci 
est  avant  tout  fibreuse  et  ne  contient  que  peu 
d’amas  lymphoïdes, lesquels  ne  sont  qu’exception- 
nellement  au  contact  de  l’épithélium.  Fréquem¬ 
ment  on  rencontre  des  placards  plus  ou  moins 
larges  de  tissu  inflammatoire,  aux  points  précis 
où  l’épithélium  est  desquamé  ou  œdématié. 

De  plus,  de  loin  en  loin,  on  voit  dans  la  profon¬ 
deur  des  artères  et  des  veines  relativement 
volumineuses,  en  partie  oblitérées  par  du  tissu 
conjonctif,  et  c’est  l’indice  anatomique  de  l’in¬ 
flammation  ancienne  dont  l’histoire  clinique  nous 
donne  la  preuve  également. 

Car  dans  cette  inflammation  nous  paraît  être  la 
seule  différence  entre  ce  cas  et  le  premier.  La 
paroi  lymphoïde  s’est  progressivement  sclérosée 
sous  l’influence  de  l’infection  chronique,  et  le 
tissu,  qui  n’a  pas  subi  une  prolifération  parallèle 
à  celle  de  l’épithélium  tuméfié  et  desquamé,  s’est 
trouvé  dissocié  par  l’infiltration  inflammatoire. 
Telle  est,  à  notre  sens,  la  raison  de  la  pauvreté  de 
la  paroi  en  tissu  lymphoïde,  ce  tissu  existant 
toutefois  en  assez  grande  abondance  pour  cons¬ 
tituer  une  caractéristique  anatomique. 

Certes,  pour  une  paroi  de  ce  genre,  et  mieux 
encore  pour  une  paroi  atteinte  d’inflammation 
plus  intense  et  plus  ancienne,  personne  n’eùt 
jamais  songé  à  comparer  la  structure  à  celle  d’un 
ganglion  lymphatique.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  notre  premier  cas,  et  il  nous  parait  très 
probable  que  telle  doit  être  l’interprétation  des 
prétendus  kystes  ganglionnaires  dont  Richard 
il  y  a  plus  de  50  ans  et  dont  en  1885  Albarran  don¬ 
nait  encore  une  description  d’après  une  pièce 
enlevée  par  Campenon. 

Cette  origine  intra-ganglionnaire  nous  paraît 
difficile  à  concevoir,  car,  malgré  l’absence  de 
poils  et  de  glandes,  le  fait  capital  primordial  est 
l’existence  d’un  épithélium  malpighien,  lequel  ne 
peut  s’expliquer  que  par  une  inclusion  embryon¬ 
naire. 

Par  contre,  cette  origine  une  fois  admise, 
l’existence  d’une  paroi  à  structure  lymphoïde, 
sinon  amygdalienne,  autour  de  la  membrane 
épithéliale,  est  facile  à  comprendre.  Pilliet,  en 
particulier,  a  bien  fait  voir  que  dans  les  arcs  bran¬ 
chiaux  aux  dépens  desquels  va  se  former  la  ré¬ 
gion  pharyngienne,  le  tissu  lymphoïde  est  abon¬ 
dant,  pour  que  se  constitue  ensuite  la  nappe 
amygdalienne  étalée  ou  par  places  conglomérée  | 
qui  caractérise  cette  région  après  parfait  déve¬ 
loppement. 

Du  moment  qu’une  invagination  anormale 
persiste  dans  le  cou,  formée  soit  directement 
aux  dépens  d’un  arc  branchial,  soit  aux  dépens 


d’une  future  production  glandulaire  en  dérivant, 
il  est  naturel  qu’auiour  de  l’épithélium  existe 
une  couche  lymphoïde.  Aussi  croyons-nous  que, 
pour  ceux  de  ces  kystes  et  fistules  congénitales 
qui  ont  des  connexions  avec  le  pharynx,  —  et  l’on 
sait  que  les  fistules  latérales  complètes  ou  borgnes 
internes  ont  coutume  d’avoir  leur  orifice  pharyn¬ 
gien  aux  environs  de  l’amygdale,  —  la  structure 
lymphoïde  doit  être  fréquente,  constante  même 
peut-être,  toutes  réserves  faites  sur  les  modifica¬ 
tions  dues  aux  processus  inflammatoires  dont  on 
connaît  ici  la  fréquence. 

Dès  1894,  l’un  de  nous  a  fait  publier  dans  la 
thèse  de  son  élève  M''®  Sulicka  l’examen  histolo¬ 
gique,  pratiqué  par  J.  Darier,  d’une  fistule  congé¬ 
nitale  latérale  complète  qu’il  avait  extirpée  :  la 
paroi  lymphoïde  était  évidente. 

Les  fistules  que  nous  avons  opérées  depuis 
étaient  trop  enflammées  et  suppurantes  pour  que 
leur  structure  initiale  persistât.  Mais  nous  n'avons 
pas  été  surpris  que  deux  fois  Terrier  et  Lecène 
aient  trouvé  autour  des  fistules  congénitales  laté- 
ra.es  un  semblable  tissu  lymphoïde,  car  ce  reste 
d’amygdale  embryonnaire  autour  d’une  paroi 
épidermique  —  sans  glandes  ni  poils  dans  nos 
derniers  cas  —  nous  parait  devoir  être  la  carac¬ 
téristique  anatomique  des  kystes  et  fistules  déve¬ 
loppés  aux  dépens  du  deuxième  arc  pharyngien. 


Le  seul  traitement  convenable  de  ces  kystes 
est  l’extirpation.  Car  à  partir  du  moment  où  ils 
se  développent  assez  pour  être  connus  du  rnalade, 
ils  sont  presque  fatalement  voués  avec  une  rapi¬ 
dité  variable  à  la  suppuration  et  à  l’ouverture 
au  dehors,  celle-ci  étant  souvent  faite  par  un  chi¬ 
rurgien  qui  croit  ouvrir  un  abcès  demi-froid, 
probablement  tuberculeux. 

C’est  ce  qui  se  fût  sûrement  produit  chez  nos 
deux  malades  si  on  les  eût  traités  par  des  ponc¬ 
tions  et  des  injections  irritantes.  Après  quoi  la 
fistule  persiste  :  raison  de  plus  pour  croire  à  une 
adénite  tuberculeuse.  Le  diagnostic  cependant  est 
facile  et  il  n’y  a  pas  longtemps  l’un  de  nous  l’a 
porté  avec  quasi-certitude  chez  une  jeune  fille  que 
malgré  son  avis  on  a  tout  de  môme  continué  à 
droguer  :  dans  ces  cas,  en  effet,  au-dessus  de 
l’orifice  fistuleux  qui  siège  à  hauteur  variable 
sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  on 
pince  entre  le  pouce  et  l’index  un  cordon  qui  se 
perd  au-dessus  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  dans 
lequel  un  stylet  pénètre  profondément.  Par 
contre,  comme  nous  l’avons  dit  pour  nos  deux 
kystes,  aucun  autre  ganglion  n’est  engorgé  au 
cou. 
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KYSTli  llYD.VTIÜl  E  DU  CORPS  THYROÏDE 

Les  localisations  des  hydatides  dans  la  glande 
thyroïde  sont  encore  assez  rares  pour  mériter 
une  mention  lorsqu’on  les  rencontre.  Etudiées 
par  Dardel,  Vitrac,  Rollet,  elles  constituent 
néanmoins  un  chapitre  important  de  la  patho¬ 
logie  thyroïdienne,  tant  par  la  difficulté  de  leur 
diagnostic  antéopératoire  que  par  leur  gravité, 
si  elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes.  Rollet, 
dans  sa  thèse  (Lyon,  1903),  estime  à  quinze  le 
nombre  des  cas  authentiques  de  kystes  hydati¬ 
ques  du  corps  thyroïde;  le  chiffre  est,  on  le  voit, 
assez  restreint.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant 
d’apporter  notre  contribution  à  ce  point  chirur¬ 
gical  en  relatant  l’observation  suivante. 


En  Avril  1909  venait  nous  consulter,  pour  une 
tumeur  du  cou,  un  homme  qui  présentait  une 
gêne  respiratoire  assez  prononcée.  Cet  homme, 
Arabe  âgé  d’une  trentaine  d’années,  vigoureux, 
a  vu  apparaître,  il  y  a  16  ans  environ,  à  la  partie 
antéro-inférieure  médiane  du  cou,  une  tumeur  qui 
s’est  accrue  lentement  et  progressivement.  Au 
début,  cette  tumeur  était  complètement  indolore 
et  son  apparition  ne  s’accompagna  d’aucun  trouble 
de  l’état  général. 

Le  malade,  qui  est  agriculteur,  dit  n’avoir 
jamais  eu  aucune  autre  affection.  Ses  parents 
sont  encore  en  vie  et  bien  portants.  Il  a  toujours 
vécu  à  la  campagne,  entouré  de  chiens. 

Il  y  a  un  an  environ,  la  tumeur,  dont  le  volume 
avait  peu  à  peu  notablement  augmenté,  commença 
à  causer,  en  même  temps  que  des  douleurs  assez 
vives,  une  insuffisance  respiratoire  très  gênante 
surtout  dans  la  marche  rapide. 

A  l’examen,  on  constate,  à  la  partie  antéro- 
inférieure  du  cou,  une  tuméfaction  du  volume 
d’une  mandarine,  régulière,  à  grand  axe  trans¬ 
versal,  médiane,  mais  un  peu  plus  développée 
vers  le  côté  gauche. 

A  son  niveau,  la  peau  non  altérée,  sans  dilata¬ 
tions  veineuses,  porte  des  traces  de  pointes  de 
feu  appliquées  dans  un  but  thérapeutique. 

Cette  tumeur,  située  au-dessous  du  cartilage 
cricoïde,  présente  tous  les  signes  d’une  tumeur 
thyroïdienne;  elle  est  mobile  avec  le  larynx  et  se 
déplace  en  haut  et  en  avant  dans  les  mouvements 
de  déglutition. 

La  peau  est  très  mobile  sur  elle,  et  à  la  palpa¬ 
tion  on  constate  que  la  tumeur  est  lisse,  non 
bosselée  et  rénitente,  en  un  mot  qu’il  s’agit  d’une 
poche  kystique  très  tendue. 

Le  malade  a  une  dyspnée  assez  marquée,  mais 
aucun  trouble  de  la  phonation;  il  ne  présente  ni 
exophtalmie,  ni  tachycardie,  ni  tremblement. 

L’exploration  des  organes  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux  est  négative.  L’état  général  est  excellent. 

Malgré  l’extrême  rareté  des  goitres  dans  le 
pays,  et  en  présence  des  signes  constatés,  nous 
portons  le  diagnostic  de  goitre  kystique. 

Après  une  chloroformisation  non  exempte 
d’alertes,  nous  pratiquons  l’incision  en  cravate 
de  Kocher,  prolongée  davantage  du  côté  gauche, 
et  nous  nous  mettons  en  devoir  de  mettre  large¬ 
ment  à  nu  la  tumeur,  ce  qui  nécessite  une  dissec¬ 
tion  des  lèvres  de  l’incision  et  une  section,  entre 
deux  pinces,  des  muscles  sterno-hyoïdien  et 
sterno-thyroïdien  gauches.  Voulant  pratiquer 
une  énucléation,  nous  fendons  verticalement  le 
tissu  thyroïdien  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui 
donne  lieu  à  une  hémorragie  peu  importante. 

En  sectionnant  le  parenchyme  pour  trouver 
un  plan  de  clivage,  il  nous  arrive  de  faire  péné¬ 
trer  la  pointe  du  bistouri  dans  la  poche  kystique, 
et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  nous  voyons 
s’écouler  un  liquide  incolore,  limpide  et  très 
fluide  au  lieu  du  liquide  jaunâtre,  poisseux  et 
filant  que  nous  aurions  attendu.  En  môme  temps, 
nous  apercevons  une  petite  portion  de  membrane 
d’un  blanc  nacré;  le  diagnostic  est  alors  évident. 


N'  73 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Septembre  1909 


643 


Le  tissu  thyroïdien  est  sectionné  verticalement 
sur  toute  sa  longueur,  et  nous  pouvons  extraire 
facilement  et  entièrement  une  poche  d’hydatide 
non  adhérente.  La  niche  creusée  dans  l’isthme  et 
le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  a  une  paroi  jau¬ 
nâtre  qui  ne  saigne  pas.  Dans  le  fond,  on  aperçoit 
la  trachée,  recouverte  par  une  mince  toile 
fibreuse,  la  capsule  du  corps  thyroïde;  elle  est 
fortement  déformée,  concave  au  lieu  d’être  con¬ 
vexe;  elle  n’est  pas  déjetée  latéralement. 

Pour  permettre  un  accolement  parfait  des 
parois  de  la  poche,  on  excise  1  cent,  i/2  de  tissu 
thyroïdien  sur  chaque  lèvre  de  l’incision.  L’hé¬ 
morragie  peu  abondante  qui  en  résulte  est  arrêtée 
par  le  surjet  au  catgut  qui  rapproche  les  lèvres 
de  la  plaie  thyroïdienne. 

Les  extrémités  des  muscles  sous-hyoïdiens  gau¬ 
ches  sectionnés  sont  réunies  au  catgut.  La  peau 
est  suturée  au  crin  de  Florence  ;  une  mèche  de 
gaze  placée  sous  la  peau  du  creux  sus-sternal 
sort  par  l’extrémité  droite  de  l’incision  cutanée. 

Elle  est  enlevée  au  bout  de  3  jours. 

Les  suites  opératoires  sont  normales.  La  gêne 
respiratoire  a  complètement  disparu  immédiate¬ 
ment  après  l’ablation  de  la  tumeur. 

Il  s’agit  donc,  chez  notre  malade,  d’un  kyste 
hydatique  uniloculaire,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  occupant  l’isthme  et  une  partie  du  lobe 
gauche.  Gomme  il  arrive  d’ordinaire  en  pareil 
cas,  nous  avions  porté  un  diagnostic  erroné  quant 
à  la  nature  de  la  tumeur  kystique;  mais  il  faut 
savoir  que  le  diagnostic  étiologique  présente  en 
l’espèce  des  difficultés  presque  insurmontables. 
La  ponction  exploratrice  seule,  qui  ne  va  d’ail- 
.leurs  pas  sans  danger,  aurait  pu  nous  éclairer,  et 
cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  que, 
pour  porter  le  diagnostic  d’une  affection  excep¬ 
tionnelle,  il  faut  d’abord  y  penser. 

FERUEn  (d’Aïn-Beïda). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tuberculose  congénitale  et  infection  intra- 
partum.  —  Une  femme  de  trente  ans,  phtisique 
avancée,  accouche,  à  sept  mois,  à  la  clinique  de 
Dresde,  d’un  enfant  vivant.  Celui-ci,  après  la 
section  du  cordon  ombilical,  est  enveloppé  dans  un 
drap  et  mis  sur  un  lit  éloigné  de  celui  de  la  mère.  Un 
quart  d’heure  après,  onprocède  à  la  toilette  du  nou¬ 
veau-né,  et,  trente  minutes  plus  tard,  sans  même 
le  montrer  à  sa  mère,  on  le  transporte  dans  une 
crèche  où  on  l’alimente,'  à  la  cuiller,  avec  du  lait 
de  femme.  La  mère  succombe  au  bout  de  quelques 
jours  à  sa  phtisie.  L’enfant  se  développe  assez 
bien  pendant  les  premières  semaines,  puis  se 
met  à  dépérir  et  meurt  à  l’âge  de  cinq  mois.  A 
l’autopsie,  on  trouve  une  tuberculose  généralisée 
avec  des  foyers  tuberculeux  avancés  dans  la 
plupart  des  organes.  Cet  enfant  a-t-il  succombé 
à  l’évolution  d’une  tuberculose  congénitale,  héré¬ 
ditaire?  Ou  bien  a-t-il  contracté  sa  tuberculose  à 
l’asile  où,  cependant,  toutes  les  mesures  étaient 
prises  pour  le  mettre  à  l’abri  de  l’infection  par  le 
bacille  de  Koch  ? 

C’est  la  question  que  se  pose  M.  Rietschel*,  en 
publiant  l’observation  dont  on  vient  de  lire  le 
résumé.  Il  cite,  à  ce  propos,  deux  autres  obser¬ 
vations  récentes,  celles  de  Sitzenfrey,  où  les 
choses  se  sont  passées  d’une  façon  analogue  : 
mères  tuberculeuses  avancées,  enfants  séparés 
de  leurs  mères  dès  la  naissance,  et  succombant 
à  la  tuberculose,  respectivement  à  troix  et  six 
mois,  bien  qu’ils  fussent  mis  à  l’abri  d’une  éven¬ 
tuelle  infection  tuberculeuse.  J’ajoute  que  dans 
ces  trois  cas,  qui  ont  les  allures  d’une  véritable  ex¬ 
périence  rigoureusement  conduite,  l’examen  his¬ 
tologique  et  bactériologique  du  placenta  n’a  été 
pratiqué  que  chez  une  seule  femme  ;  ce  placenta 


1.  Hans  Rietschel.  —  Jahrb.  f.  Kinderheilh.,  1909, 
vol.  XX,  faso.  1,  p.  62. 


a  été  reconnu  comme  atteint  de  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

A 

A  première  vue,  il  semble  impossible  de  ne 
pas  attribuer  la  mort  de  ces  enfants  à  une  tuber¬ 
culose  congénitale,  à  une  hérédo-contagion  trans¬ 
placentaire.  Dans  un  travail  récent  sur  l’hérédo- 
tuberculose,  M.  Lereboullet*  écrit  que  «  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  évolue  la  tuberculose  du  pre¬ 
mier  âge  permet  d’expliquer,  par  une  contagion 
extra-utérine,  les  faits  où  la  mort  survient,  non 
dès  la  naissance,  mais  dans  les  premières  semaines 
ou  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  l’enfant 
n’ayant  pas  été  séparé  de  sa  mère  tuberculeuse  ». 
Or,  nous  avons  vu  que  dans  les  trois  cas  cités 
par  Rietschel  les  enfants  ont  été  non  seulement 
séparés  de  leurs  mères  avec  lesquelles  ils  ne  se 
sont  plus  trouvés  en  contact,  mais  qu’on  les  a 
encore  placés  dans  des  conditions  permettant 
d’éviter  une  infection  tuberculeuse.  Ces  deux 
faits  plaident  donc  en  faveur  d’une  tuberculose 
héréditaire,  congénitale,  réalisée  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Mais  ce  qui,  par  contre,  peut  être 
invoqué  contre  cette  étiologie,  c’est  la  longue 
durée  de  cette  tuberculose  qui  a  été  de  six  mois 
chez  le  premier  de  ces  enfants,  de  trois  mois 
chez  le  second,  de  cinq  mois  chez  le  troisième. 

Quel  est  donc,  en  dernière  analyse,  le  méca¬ 
nisme  de  l’infection  tuberculeuse  dans  ces  trois 
cas?  Pour  M.  Rietschel,  cette  infection  s’est  très 
probablement  réalisée  intra  partum,  c’est-à-dire 
pendant  le  travail,  peu  de  temps  avant  l’expul¬ 
sion  ou  au  moment  même  de  l’expulsion. 

Il  admet  notamment,  d’accord  en  cela  avec 
Gartner  que  pendant  les  contractions  utérines, 
certaines  villosités  se  décollent,  se  déchirent,  et 
que  ces  déchirures,  dans  un  placenta  tubercu¬ 
leux,  doivent  se  produire  de  préférence  au  niveau 
des  lésions  tuberculeuses.  Il  se  peut  alors  que 
les  bacilles  tuberculeux  libérés  pénètrent  dans 
la  partie  portale  du  placenta  et  passent  dans 
l’organisme  de  l’enfant.  L’évolution  ultérieure  de 
cette  tuberculose  se  rapprochera  donc  de  celle 
d’une  tuberculose  acquise  et  dépendra  de  la  façon 
plus  ou  moins  massive  dont  s’est  faite  cette  infec¬ 
tion.  On  sait,  en  effet,  qu’en  matière  d’infection, 
la  dose,  la  quantité  de  matière  infectante  joue  un 
rôle  considérable.  D’après  le  mécanisme  invoqué 
par  M.  Rietschel,  le  nombre  de  bacilles  pouvant 
pénétrer  dans  l’organisme  fœtal  peut  donc  varier 
d’un  cas  à  l’autre.  Joint  à  la  résistance  indivi¬ 
duelle  de  l’enfant,  il  expliquerait  pourquoi  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  intra  partum  peut  évoluer 
plus  ou  moins  rapidement,  trois  mois,  comme 
nous  l’avons  vu  dans  un  cas,  six  mois  dans  un 
autre. 

A 

M.  Rietschel  admet  même  que  bon  nombre 
d’observations  de  tuberculose  congénitale  sont  en 
réalité  des  cas  d’infection/iosï/iarfam.  Pour  lui,  ce 
qui  caractérise,  en  grande  partie,  la  tuberculose 
congénitale,  réellement  héréditaire,  c’est  la  rapi¬ 
dité  de  son  évolution.  Mais,  dit-il,  les  enfants  ayant 
subi  une  infection  intra  partum  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  séparés  de  leurs  mères  tuberculeuses;  ils 
peuvent  donc  être  «  massivement  »  infectés,  soit 
par  leur  mère  ou  par  leur  entourage  tuberculeux, 
et  cette  infection  massive  d’un  organisme  nou¬ 
veau-né  presque  incapable  de  former  des  anti¬ 
corps  peut  prendre  fine  marche  foudroyante. 

Peut-on  invoquer  contre  l’infection  intra  partum 
la  rareté  de  la  tuberculose  placentaire?  M.  Riets¬ 
chel  cite  la  statistique  de  Schmorl,  qui  a  trouvé 
de  la  tuberculose  placentaire  dans  50  pour  100 
des  cas  chez  les  femmes  tuberculeuses,  celle  de 
Sitzenfrey,  qui  l’a  constatée,  dans  les  mômes  con¬ 
ditions,  dans  près  de  27  pour  100  de  cas.  Ces 
chiffres  sont  beaucoup  plus  élevés  que  ceux  de 
la  plupart  des  auteurs.  Mais  la  recherche  de  la 
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tuberculose  placentaire  exige  des  recherches  mi¬ 
nutieuses  auxquelles  on  ne  s’astreint  pas  toujours  : 
dans  un  cas,  Schmorl  a  dû  pratiquer  2.000  coupes 
avant  d’établir  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 
Ajoutons  qu’à  l’appui  de  sa  théorie,  M. Rietschel 
cite  encore  plusieurs  faits  de  tuberculose  placen¬ 
taire  où  l’examen  histologique  des  organes  du 
fœtus  a  permis  de  découvrir  des  bacilles  tubercu¬ 
leux,  principalement  dans  les  capillaires  du  foie, 
parfois  entre  les  parois  des  vaisseaux  et  les  tra¬ 
vées  de  cellules  hépatiques.  Dans  ces  cas,  on  avait 
l’impression  que  l’invasion  de  bacilles  a  dû  se  faire 
peu  de  temps,  quelques  heures,  peut-être,  avant 
la  naissance. 

-A 

Tels  sont  les  faits  que  M.  Rietschel  invoque  en 
faveur  de  l’infection  tuberculeuse  intra  partum. 
Ils  sont  trop  peu  nombreux  pour  trancher  défini¬ 
tivement  cette  question.  Ils  méritaient  cependant 
d’être  signalés  en  raison  de  leurs  rapports  avec 
la  question  si  importante  du  mécanisme  de  la  tu¬ 
berculose  congénitale. 

R.  Romme, 
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ANATOMIE 

Questions  relatives  à  rhisto-physlologie  du  tube 
urinaire.  —  MM.  Cl.  nigaud  et  A.  Policard..  En 
ce  qui  concerne  la  composition  de  Turine  gloméru¬ 
laire,  on  ne  possède  que  des  données  vagues  et 
incertaines.  Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  regarde 
les  modifications  fonctionnelles  des  glomérules.  Les 
expériences  de  Nussbaum  sont  loin  d’être  à  l’abri  des 
critiques.  En  résumé,  on  doit  admettre  comme  vrai¬ 
semblable,  quoique  non  démontré,  que  les  glomérules 
laissent  passer  une  partie  de  l’eau  et  des  matières 
solides  de  l’urine  ;  l’hypothèse  du  glomérule-piston 
de  Lamy  et  Mayer  semble  exagérée. 

Le  tubulus  contortus  doit  être  considéré  comme 
une  glande;  ses  cellules  présentent  trois  phases  de 
fonctionnement  :  intussuception  élective,  élaboration, 
excrétion  exo-cellulaire. 

Gunovitsch  avait  considéré  les  enclaves  lipoïdes 
comme  des  organites  concentrateurs.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  de  cet  avis  et  pensent  que  les  concentra¬ 
teurs  sont  les  seuls  grains  de  sécrétion.  Ceux-ci  ne 
sont  pas  constants  chez  tous  les  vertébrés  ;  les  mam¬ 
mifères  n’en  possèdent  pas.  Au  contraire,  les  hûton- 
nets  —  filaments  ou  grains  mitocondriaux  —  sont 
constants,  ainsi  que  le  pense  Banda.  Les  mitocon- 
dries,  donc  les  hâtonnets,  sont  constituées  par  un 
substratum  albuminoïde  supportant  un  corps  lipoïde 
dissociable  (Regaud).  Les  auteurs  croient  que  ces 
formations  mitocondriales  ont  pour  fonction  essen¬ 
tielle  l’extraction  hors  du  sang  et  la  fixation  des 
substances  qui  doivent  transiter  dans  la  cellule. 
Chez  les  animaux,  qui  possèdent  des  grains,  il  y  a 
une  proportion  inverse  entre  le  développement  des 
grains  et  celui  des  mitocondries  (Regaud),  avec 
phases  alternantes  (Regaud  et  Policard). 

Les  auteurs  admettent  que  la  cuticule  striée  est 
constante  avec  des  variétés  d’aspects,  liées  à  des 
variations  de  structure,  donc  de  perméabilité.  Sans 
nier  la  possibilité  de  l’excrétion  par  filtration,  les 
auteurs  croient  plus  probable  l’excrétion  par  dialyse 
moléculaire. 

Les  changements  morpho-kinétiques,  avec  phases 
alternantes,  résultent  de  ce  que  les  fonctions  d’entrée 
et  de  sortie  dans  la  cellule  ne  sont  ni  continues,  ni 
simultanées.  L’alternance  fonctionnelle  se  manifeste 
plutôt  de  tube  à  tube  que  de  cellule  à  cellule. 

Les  phénomènes  de  résorption  sont  très  pro¬ 
bables,  mais  non  démontrés;  ils  semblent  devoir  être 
localisés  au  niveau  du  segment  grêle.  La  théorie  de 


1.  'Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  1»''  Septembre,  n“  70, 
p.  620;  4  Septembre,  n“  71,  p.  629,  et  8  Septembre,  n»  72, 
p.  636. 
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Koranyi  est  très  séduisante,  mais  l’existence  de 
diverticules  tubulaires  sans  rapport  avec  les  glomé- 
rules  (Regaud  et  Policard)  ne  permet  pas  de  croire 
qu'un  échange  équimoléculaire  soit  indispensable. 
De  plus,  cette  théorie  manque  complètement  de 
démonstration. 

Le  développement  de  l'épiphyse  calcanéenne.  — 
M.  Friaceteau  (de  Bordeaux).  L’auteur  reprenant 
les  recherches  de  Rambaud  et  Renault  (Origine  et 
développement  des  os,  Paris,  1864)  a  exécuté  un 
nombre  important  de  dissections  et  de  coupes 
sériées  sur  des  calcanéums  de  dilTérents  âges  jusqu’à 
15  et  16  ans.  Il  a  également  compulsé  et  examiné  en 
détail  un  très  grand  nombre  de  radiographies  de 
jeunes  sujets  de  5  à  20  ans  et  il  résulte  de  ces 

1“  Le  premier  noyau  osseux,  dit  noyau  principal 
on  du  corps  de  l’os,  apparaissant  vers  le  6'  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  envahit  la  totalité  du  calcanéum 
entre  5  et  10  ans,  suivant  les  sujets,  sauf  une  bande 
postérieure,  la  cupule  épiphysaire,  qui  est  restée 
cartilagineuse. 

2“  Le  deuxième  noyau,  dit  noyau  accessoire,  ou  de 
l’épiphyse,  n’apparaît  qu’entre  la  5»  et  la  10®  année. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas  ce  noyau  est  unique 
et  envahit  progressivement  toute  l’étendue  de  l’épi¬ 
physe  sans  qu’il  soit  possible  de  trouver  un  noyau 
spécial  pour  le  tubercule  calcanéen  externe.  Les 
deux  tubercules  se  développent  également  aux  dé¬ 
pens  du  noyau  épiphysaire  avec  participation  du 
noyau  principal. 

Dans  un  quart  des  cas  le  noyau  de  l’épiphyse  se 
présente  divisé  en  deux,  trois,  noyaux  secondaires  et 
plus.  Il  faut  se  garder  de  confondre  cette  dispo¬ 
sition  normale  avec  un  trait  de  fracture. 

3®  L’apparition  du  point  osseux  de  l’épiphyse  est 
précédée  de  la  formation,  sur  la  partie  postérieure 
du  noyau  principal,  d’une  série  de  crêtes  (3  ou  4)  à 
direction  transversale  qui  vont  s’accentuant  et  sur 
lesquelles  vient  s’emboîter  très  solidement  le  noyau 
épiphysaire,  ce  sont  les  crêtes  calcanéennes. 

4®  Lorsque  la  soudure  des  deux  centres  d’ossifi¬ 
cation  est  achevée,  c’est-à-dire  entre  15  et  20  ans,  on 
peut  facilement  voir  que  le  système  des  travées 
osseuses  qui  constitue  l’architecture  du  calcanéum 
s’est  enrichi  d’un  quatrième  système  (système  épi¬ 
physaire)  à  lames  curvilignes  concentriques  super¬ 
posées  qui  emboîtent,  comme  une  mortaise,  la  face 
postérieure  de  l’os. 


PHYSIOLOGIE 

Accord  sur  la  méthode  pour  l’étude  de  l’alimenta¬ 
tion  dans  les  différentes  classes  sociales.  —  MM.  P. 
Albertonl  et  P.  Tulllo  (de  Bologne).  —  Les  auteurs, 
acceptant  une  proposition  du  savant  américain  Atwa- 
ter,  engagent  les  physiologistes  à  vouloir  unifier  les 
méthodes  des  recherches  pour  l’étude  des  échanges 
alimentaires  dans  les  différentes  classes  sociales.  Les 
auteurs  exposent  ensuite  leur  méthode  à  eux,  à 
laquelle  ils  sont  parvenus  après  de  nombreuses 
recherches  sur  l’alimentation  du  paysan  italien.  Ils 
déterminent  directement  les  échanges  alimentaires 
d’un  certain  nombre  de  familles  que  l’on  prend  comme 
type  de  leur  classe.  Pendant  la  recherche,  on  laisse 
les  individus  à  leurs  occupations  habituelles  et  dans 
des  conditions  absolument  normales.  Les  données 
de  l’alimentation  sont  toujours  considérées  en  rela¬ 
tion  avec  les  facteurs  somatiques,  moraux  et  écono¬ 
miques.  Pour  déterminer  la  valeur  physiologique 
d’un  aliment,  on  laisse  les  individus  à  leur  alimenta¬ 
tion  normale  en  y  ajoutant  seulement  l’aliment  en 
question.  Pour  juger  de  la  valeur  chimique  des  ali¬ 
ments,  les  auteurs  ont  toujours  pris  comme  point  de 
départ  l’analyse  chimique  des  denrées  alimentaires 
qui  servent  à  la  préparation  des  mets.  Les  méthodes 
suivies  dans  les  analyses  et  la  manière  d’en  tirer  des 
conclusions  devraient  être  les  mêmes  pour  tous  les 
physiologistes. 

CHIRURGIE 


Les  différentes  méthodes  destinées  à  combattre 
le  cancer.  Action  générale  de  la  vaccination 
antinéoplasique.  Action  locale  de  la  voltaïsa¬ 
tion  bipolaire.  —  M.  Doyen  (de  Paris).  Suivant  l’au¬ 
teur,  les  résultats  de  sa  méthode  de  vaccination 
antinéoplasique  sont  confirmés  par  près  de  neuf 
années  de  succès.  Le  premier  malade,  atteint  d’une 


récidive  de  cancer  du  testicule  du  volume  de  la  tête, 
ayant  envahi  le  canal  inguinal,  et  considéré  par  des 
chirurgiens  éminents  comme  irrémédiablementperdu, 
a  été  traité  par  cette  méthode  en  janvier  1901.  Ce 
malade  est  actuellement  en  excellente  santé. 

Des  cancers  de  l’estomac  et  du  sein  ont  disparu  ou 
bien  ont  cessé  d’évoluer  sous  la  seule  action  de  ce 
traitement. 

La  vaccination  antinéoplasique,  qui  a  été  récem¬ 
ment  combinée  à  la  méthode  phagogène,  a  même 
donné  des  résultats  inespérés  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  généralisation  cancéreuse  cutanée  ou  péri¬ 
tonéale. 

Cette  méthode  de  traitement  doit  être  appliquée  ; 

1°  A  tous  les  malades  en  imminence  de  cancer, 
chez  lesquels  elle  peut  entraver  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  ; 

2°  Lorsque  le  diagnostic  de  cancer  est  sinon  cer¬ 
tain,  du  moins  probable  ; 

3°  Dans  tous  les  cas  de  cancer  confirmé. 

Voltdisation  bipolaire.  —  Si  la  tumeur  est  superfi¬ 
cielle  et  peut  être  détruite  entièrement,  on  fera  cette 
destruction  par  la  méthode  de  la  voltaïsation  bipo¬ 
laire,  qui  peut  agir  à  une  profondeur  considérable. 

La  voltaïsation  bipolaire  n’expose  pas  beaucoup 
aux  hémorragies  secondaires,  la  coagulation  du  sang 
dans  les  artères  assurant  leur  oblitération  précoce 
an  delà  du  sillon  d’élimination. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  étincel¬ 
les  et  effluves  de  haute  fréquence.  —  M.  J.-A. 
Rivière  (de  Paris).  La  thérapeutique  des  tumeurs 
malignes  par  les  effluves  et  étincelles  de  haute  fré¬ 
quence  peut,  dans  certains  cas,  être  tout  électrique 
et  dans  d’autres  électro-chirurgicale. 

L’auteur  rappelle  que,  au  Congrès  international 
d’électrologie  et  de  radiologie  médicales  ^août  1900) 
et  à  l’Académie  de  médecine  (décembre  1903), le  pre¬ 
mier,  il  a  parlé  de  l’action  élective,  destructive,  né¬ 
crobiotique  des  effluves  et  des  étincelles  de  haute 
fréquence  vis-à-vis  de  la  cellule  néoplasique,  de 
leur  prodigieuse  action  stimulante  sur  le  travail  de 
réparation  sclérogène,  qui  revêt  alors  un  caractère 
esthétique. 

Les  qualités  de  l’étincelle  et  de  l’effluve  (ampé¬ 
rage,  voltage,  longueur,  densité,  etc.)  sont,  au  gré 
de  l’opérateur,  fonction  de  la  nature,  du  volume  et  du 
siège  de  la  tumeur. 

Les  effets  de  la  conflagration  alto-fréquente  sont 
électro-thermo-chimiques.  — Si,  d’une  part,  la  cellule 
néoplasique  est  désorganisée,  de  l’autre,  il  se  pro¬ 
duit  des  actions  tropho-neurotiques  curatrices  indé¬ 
niables. 

Si  les  effets  cytoliques  immédiats  semblent  très 
limités,  en  revanche,  l’action  tropho-neurotique  est 
plus  profonde  ;  elle  est  surtout  liée  aux  longs  effluves 
bipolaires  que  M.  Rivière  emploie  pour  les  tumeurs 
profondes  viscérales. 

De  la  fulguration  et  de  ses  résultats.  —  M.  C.  Juge 
(de  Marseille).  Dans  l’application  de  sa  méthode  per¬ 
sonnelle  de  la  «  fulguration  »,  l’auteur  ne  se  propose 
pas  la  destruction  du  néoplasme,  mais  recherche  la 
stimulation  des  effets  réactionnels  de  l’organisme. 

Son  interprétation  s’appuie  sur  une  triple  base  : 
l’observation,  l’expérimentation  physiologique,  ses 
résultats. 

Cliniquement,  la  réaction  conjonctive  se  traduit  par 
l’œdème,  lalymphorrée,  l’activité  du  bourgeonnement, 
la  «  fibrose  »  aboutissant  à  des  «  autoplasties  spon¬ 
tanées  »  et  étouffant  les  traînées  néoplasiques. 

Expérimentalement,  il  a  montré  avec  Hawthorn  que 
le  liquide  lymphorréique  était  aseptique,  qu’il  ne 
contenait  à  peu  près  que  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes. 

Par  la  «  fulguration  »  seule,  l’auteur  a  déterminé 
chez  le  cobaye  de  l’hyperglobulie  (1  million)  et  une 
polynucléose  considérable. 

Quand  elle  se  produit,  la  récidive  est  torpide,  très 
localisée  et  facilement  détruite.  A  l’infiltration  néo¬ 
plasique,  se  substitue  une  infiltration  fibreuse,  le 
plus  souvent  durable. 

La  technique  de  l’auteur  s’inspire  de  ces  principes  : 
fulguration  préalable  ou  consécutive,  très  large,  très 
mordante,  jusqu’à  la  production  de  la  réaction  lym¬ 
phatique.  On  tâche  d’éviter  l’escarre.  Ces  effets 
varient  suivant  les  deux  coefficients  :  action  électrique 
et  réaction  du  sujet. 

L’intervention  chirurgicale  del’auteur  est  adéquate 
à  la  lésion  ;  large  quand  cela  est  possible,  elle  extirpe 
tout  ce  qu’elle  peut  dans  les  cas  inopérables,  mais 
reste  insuffisante  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  pure. 
Pourtant,  l’auteur  a  obtenu  des  résultats  inespérés 


dans  des  cancers  très  étendus  du  vagin,  de  l'utérus 
dn  rectum,  de  la  bouche  et  de  l’arrière-gorge,  où  la 
cicatrisation  se  maintient  encore. 

Il  faut  ménager  de  larges  voies  de  drainage  qui  ser¬ 
viront  de  moyens  d’exploration  et  de  fulgurations  ité¬ 
ratives. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l’amélioration  locale  et 
générale  est  évidente,  parfois  extraordinaire,  et  du- 

Statistique  :  140  cas  :  34  opérables  normalement, 
90  pour  100  guéris  (dans  le  sens  de  la  guérison  appa¬ 
rente  et  actuelle)  ;  23  cas  limite,  70  pour  100  guéris  ; 
51  cas  inopérables  chirurgicalement,  50  pour  100  gué¬ 
ris  ;  32  cas  inopérables  anatomiquement,  0  guéri, 
33  pour  100  améliorés  (survies  de  3  à  44  mois)  ;  15 
morts  opératoires  (shock)  ;  les  guérisons  datent  de  5 
à  38  mois. 

L’auteur  conclut  que  la  méthode  de  la  fulguration 
n’est  pas  dangereuse,  qu’elle  a  reculé  considérable¬ 
ment  les  limites  de  l’opérabilité  et  rendu  les  appa¬ 
rences  de  la  santé  à  plus  de  50  pour  100  de  malades 
abandonnés. 

Résection  de  l’articulation  sterno-costo-clavicu- 
laire.  —  M.  Emile  Reymond  (de  Paris).  La  tuber¬ 
culose  de  l’articulation  sterno-costo-claviculaire  est 
plus  fréquente  qu’on  n’est  tenté  de  le  croire  ;  un  cer¬ 
tain  nombre  de  lésions  tuberculeuses  considérées 
comme  ayant  un  point  de  départ  pariétal,  costal, 
sternal  ont  débuté  par  cette  articulation. 

Celle-ci  mérite  en  pareil  cas  d’êtie  réséquée  ;  la  ré¬ 
section  doit  porter  sur  les  trois  éléments  de  l’article; 
angle  sternal,  extrémité  interne  de  la  clavicule,  pre¬ 
mier  cartilage  costal.  Ils  doivent  être  enlevés  en  bloc, 
ce  qui  rend  l’opération  plus  facile,  plus  complète  et 
permet,  en  n’ouvrant  pas  l'articulation,  de  diminuer 
les  chances  de  propagation  tuberculeuse. 

L’eau  de  mer  Isotonique  autoclavée  dans  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale. —  M.  Caillaud  (de  Monaco), 
au  lieu  d’employer  l’eau  de  mer  stérilisée  seule¬ 
ment  par  la  filtration,  a  cherché  à  obtenir  une 
meilleure  stérilisation  par  la  chaleur.  Grâce  à  on 
procédé  indiqué  par  M.  Richard,  directeur  du  Musée 
océanographique  de  Monaco,  il  a  pu  stériliser  l’eau 
de  mer  à  l’autoclave  {IJid’heure  à  120°  centigrades) 
sans  modifier  en  rien  sa  limpidité. 

Le  procédé,  très  simple,  consiste  à  faire  passer  un 
courant  d’acide  carbonique  dans  l’eau  avant  de  la 
mettre  dans  l’autoclave.  Une  très  petite  quantité  d’acide 
carbonique  suffit.  Cet  acide  existant  déjà  normalement 
dans  l’eau  de  mer  et  n’étant  aucunement  toxique  pour 
l’organisme  à  très  petites  doses,  sa  présence  ne  peut 
pas  être  nuisible. 

L’eau  de  mer  ainsi  stérilisée  a  paru  à  l’auteur  on 
excellent  médicament  agissant  comme  tonique  de 
l’organisme. 

ORTHOPÉDIE 

Traitement  actuel  de  la  scoilose.  —  M.  P.  Redard 
(de  Paris).  Après  étude  critique  et  appréciation  des 
diverses  méthodes  de  traitement  récemment  préco¬ 
nisées,  le  rapporteur  examine  les  progrès  réalisés. 
Se  basant  sur  son  expérience,  il  indique  la  voie  dans 
laquelle  la  thérapeutique  doit  être  dirigée. 

Il  insiste  particulièrement  sur  la  valeur  et  les  indi¬ 
cations  du  traitement  gymnastique  qui,  à  son  avis, 
agit  surtout  sur  les  muscles  et  a  peu  d’influence  sur 
l’élément  déformation.  Il  apprécie  la  nouvelle  méthode 
de  reptation  de  Klapp  dont  les  indications  sont  assez 
restreintes  et  qui  ne  convient  qu’aux  scolioses  légères 
du  premier  et  du  deuxième  degré. 

Le  traitement  mécanique  a  surtout  une  action  de 
mobilisation  et  d’assouplissement.  Il  corrige  les  mau¬ 
vaises  attitudes  et  redresse  les  courbes,  mais  seule¬ 
ment  d’une  façon  temporaire. 

Les  corsets,  employés  seuls,  n’ont  aucune  action 
de  redressement,  de  soutien.  Ils  n’ont  que  quelques 
indications  limitées,  mais  ils  sont  cependant  utiles 
lorsqu’ils  sont  combinés  avec  d’autres  méthodes, 
particulièrement  avec  la  gymnastique. 

Le  rapporteur  est  partisan,  dans  les  scolioses 
graves,  invétérées,  du  redressement  progressif  obtenu 
par  l’application  de  plusieurs  corsets  plâtrés,  et  sur¬ 
tout  du  redressement  forcé  suivi  de  contention,  d’après 
sa  méthode,  qu’il  expose  en  détail.  Les  corrections 
obtenues  sont,  à  son  avis,  importantes,  durables,  se 
maintiennent,  si  l’on  a  soin,  à  la  période  de  conva¬ 
lescence,  de  soumettre  les  sujets  à  un  traitement 
rigoureux,  principalement  gymnastique,  et  de  les 
contenir  avec  des  corsets  amovibles. 
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Traitement  de  la  scoliose.  —  M.  Mencière 
(Reims)  développe  sa  technique  du  traitement  de  la 
scoliose  par  son  auto-modeleur  à  pression  pneu¬ 
matique. 

Mencière  utilise  la  gymnastique  respiratoire  pen¬ 
dant  que  le  thorax  du  sujet  supporte  une  pression 
pneumatique  constante  accompagnant  le  thorax  dans 
ses  mouvements  grftce  à  l’élasticité  du  gaz. 

Le  thorax  du  sujet  est  ainsi  sollicité  à  prendre  la 
forme  de  l’auto-modeleur. 

Ce  procédé  s'adresse  particulièrement  à  la  détor¬ 
sion  du  rachis. 

L’arthrodèse.  —  M.  Jones  (de  Liverpool)  discute 
la  valeur  thérapeutique  de  l’arthrodèse.  A  son  avis 
cette  opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  chez  les 
enfants  au-dessous  de  8  ans;  on  ne  doit  la  réserver 
qu’au  cas  où  il  n’y  a  plus  à  espérer  la  reviviscence 
des  muscles.  La  technique  doit  être  telle  que  les  os 
soient  placés  en  opposition  parfaite  et  que  les  épi- 
physes  soient  lésées  au  minimum. 

On  fera  porter  des  appareils  jusqu’à  complète  con¬ 
solidation. 

—  M.  Mencière  (de  Reims)  rappelle  son  procédé 
de  phéno-arthrodèse  qui  consiste  essentiellement  à 
produire  une  irritation  aseptique  et  adhésive  favori¬ 
sant  la  soudure  osseuse.  Les  surfaces  articulaires 
avivées  sont  légèrement  touchées  avec  de  l’acide 
phénique  pur,  puis  on  pratique  un  lavage  à  l’alcool 
antidote  de  l’acide  phénique.  L’arthrodèse  est  sou¬ 
vent  insuffisante,  la  phéno-arthrodèse  «  sonde  »  tou¬ 
jours. 

Contribution  au  traitement  du  pied  bot  para¬ 
lytique.  —  M.  Louis  Mencière  (de  Reims)  présente 
en  une  vue  d’eusemblv  les  différentes  contributions 
qu’il  a  apportées  depuis  1898  au  traitement  du  pied 
bot  paralytique. 

Il  montre  avec  planches,  projections  et  schémas  ce 
qu’il  appelle  «  greffe  en  tension  »  ;  il  considère  ce 
point  de  technique  comme  capital  pour  la  fonction. 
Il  donne  la  technique  de  la  «  greffe  en  fente  par 
transfixion  «  exécutée  en  tension. 

Dans  une  suite  de  planches  murales  il  a  montré 
ses  procédés  dans  le  pied  valgus,  varus,  talus,  creux, 
équin,  bailant,  paralytiques. 

Traitement  du  pied  bot  congénital.  —  M.  d’Agata 
(de  Naples)  a  communiqué  plusieurs  résultats  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  du  pied  bot  congénital,  avec 
le  procédé  Pascale.  L’auteur,  tout  en  reconnaissant 
la  méthode  non  sanglante  comme  celle  de  choix, 
lorsqu’on  est  libre  de  l’appliquer,  arrive  à  la  con¬ 
clusion  que  le  procédé  Pascale  est  le  meilleur  pour 
la  cure  opérative  du  pied  bot  congénital. 

De  l’osteo-synthèse  sanglante  dans  les  fractures 
récentes  chez  I  enfant.  —  M.  Princeteau  (de  Bor¬ 
deaux).  Après  avoir  établi  que  les  indications  opé¬ 
ratoires  sont  rares  chez  l’enfant,  l’auteur  indique  ies 
cas,  au  nombre  de  treize,  dans  lesquels  il  est  inter¬ 
venu.  Il  en  trouve  les  indications  dans  certaines 
fractures  ouvertes  à  grand  déplacement  et  à  frag¬ 
ments  multiples,  et  dans  quelques  fractures  fermées, 
surtout  les  fractures  juxta-épiphysaires  (ex-fractures 
sus-condyliènne  de  l’extrémité  inférieure  de  l'hu¬ 
mérus)  ;  lorsque  les  fragments  sont  irréductibles, 
même  sous  le  chloroforme,  lorsque  leur  contension 
est  impossible  à  réaliser  et  lorsque  les  vaisseaux  et 
nerfs  comprimés  menacent  la  vitalité  ou  le  fonction¬ 
nement  ultérieur  du  membre. 

C’est  surtout  l’enclievillement  transfragmentaire 
avec  la  cheville  d’ivoire  qu’a  pratiqué  l’auteur  par 
un  modus  operandi  qui  lui  a  toujours  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  quand  la  fracture  était  fermée  ou  bien 
lorsqu'il  a  pu  éviter  ou  combattre  l’infection  dans 
les  fractures  ouvertes. 

Ostéo-Synthèse.  —  M.  Mencière  (de  Reims) 
présente  un  porte-agrafe  métallique  permettant  d’ap¬ 
pliquer  avec  sûreté,  ses  agrafes  en  aluminium  sur 
les  extrémités  osseuses. 

La  pose  d’une  agrafe  est  souvent  chose  difficile, 
le  maillet  porte  à  faux,  l’agrafe  se  présente  mal, 
l’aide  maintenant  l’agrafe  au  fonds  du  «  puits  » 
formé  par  les  parties  molles,  gène  l’opérateur.  Le 
porte-agrafe  porte  celle-ci  avec  sûreté  au  fond  de 
l'incision  et  l’applique  eu  un  temps  comme  un  tam¬ 
pon  le  ferait  pour  un  cachet. 

Affections  osseuses  de  croissance.  —  M.  Frœlicb 
(de  Nancy).  M.  Frœlich  appelle  ainsi  le  genu  valgum 
des  adolescents,  la  tarsalgie,  la  coxa  verra, la  scoliose. 

Pour  lui  la  théorie  mécanique  est  incapable  d’ex¬ 


pliquer  ces  affections.  Il  est  nécessaire  d’admettre 
l’existence  d’une  lésion  osseuse  préalable  qui  donne 
prise  à  l’action  mécanique. 

Ce  ramollissement  préexistant  a  été  cherché  dans 
le  rachitisme  tardif  (Mickulicz,  Kirmisson),  dans  la 
tuberculose  fibreuse  (Poncet). 

Frœlich  la  trouve  dans  une  ostéite  infectieuse 
atténuée,  due  surtout  au  staphylocoque  ;  il  prouve 
son  assertion  par  un  certain  nombre  d’examens  bac¬ 
tériologiques  faits  sur  des  fragments  osseux  prélevés 
pendant  l’opération  de  genu  valgum,  de  tarsalgie,  de 
coxa  vara,  d’exostoses  ostéogéniques. 

Pour  Frœlich  trois  formes  de  ramollissement 
osseux  préalable  :  rachitisme  tardif,  tuberculose 
fibreuse  et  ostéomyélite  larvée,  existent  dans  la  patho¬ 
génie  des  affections  osseuses  dites  de  croissance. 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Losange  de  Mlcbaëlis  et  losange  obstétrical.  — 
M.  J.  Bouvier  (d’Alger).  Dans  la  région  lombo- 
sacrée  de  la  femme  se  trouvent  4  fossettes,  distri¬ 
buées  assez  régulièrement,  dans  l’état  normal,  pour 
simuler,  quand  on  les  relie  les  unes  aux  autres,  un 
quadrilatère  en  forme  de  losange.  Figuré  par  les 
artistes  sur  leurs  œuvres  de  peinture  et  de  sculp¬ 
ture,  il  a  été  plus  tard  décrit  par  Michaëlis,  dont  le 
nom  lui  a  été  donné.  Les  rapports  fixés  par  cet  au¬ 
teur  doivent  être  rectifiés  en  majeure  partie.  Seul, 
l’angle  Inférieur,  fixé  au  sommet  du  pli  interfessier, 
doit  être  maintenu.  Les  angles  latéraux  correspon¬ 
dent,  d’après  Charpy,  non  aux  épines  iliaques  pos- 
téro-supérieures,  mais  aux  tubérosités  qui  les  sur¬ 
montent.  L’angle  supérieur  doit  être  fixé,  non  à 
l’extrémité  de  l’apophyse  épineuse  de  la  5®  vertèbre 
lombaire,  mais  à  celle  de  la  4®.  C’est  ce  losange  que 
le  professeur  J.Rouvier  appelle  «  obstétrical»,  pour 
le  distinguer  de  celui  de  Michaëlis.  L’angle  supérieur 
étant  parfois  difficile  à  découvrir,  M.  J.  Rouvier 
communique  un  procédé  très  simple  pour  le  déter¬ 
miner,  ainsi  que  la  diagonale  verticale  du  losange. 

Cette  figure  géométrique  étant  modifiée  dans  les 
pelviviciations,  il  était  important  de  fixer  ses  dimen¬ 
sions  moyennes,  et  leurs  variations  à  l’état  physiolo¬ 
gique.  C’est  ce  que  M.  Rouvier  a  pu  obtenir  par 
une  statistique  de  163  gravides,  examinées  dans  sou 
service.  Il  montre  que  la  diagonale  verticale  peut 
varier  non  avec  la  taille  totale,  mais  avec  celle  du 
tronc.  Elle  peut  varier  entre  il  centimètres  et  17  cen¬ 
timètres,  et  se  divise,  au  point  d’intersection  de  la 
diagonale  horizontale,  en  2  segments  rarement  égaux. 
Exceptionnellement,  le  segment  supérieur  est  le 
plus  long.  La  diagonale  horizontale  est  d’une  lon¬ 
gueur  de  9  à  12  centimètres.  Il  n’est  pas  rare  que 
les  2  segments,  déterminés  par  l’intersection  de  la 
diagonale  verticale,  donnent  un  écart  dans  leurs 
dimensions  respectives.  A  l’état  physiologique,  cet 
écart  peut  atteindre  0,005  millimètres.  L’asymétrie 
n’est  donc  pas  toujours  un  symptôme  de  pelvivi- 
ciation. 

Le  professeur  J.  Rouvier  se  propose  d’étudier  plus 
tard  les  modifications  du  losange  obstétrical  dans  les 
déformations  pelviennes.  Il  se  borne,  pour  le  moment, 
à  appeler  l’attention  de  la  science  obstétricale  sur  un 
procédé  d’examen,  simple  et  facile  à  appliquer  en  cli¬ 
nique,  et,  de  plus,  capable  de  rendre  les  plus  grands 
services  aux  praticiens. 

Du  traitement  antltoxique  de  l’éclampsie.  — 
M.  P.  Nubiola  (de  Barcelone).  L’éclampsie  comme 
Tauto-intoxication  gravidique  est  en  rapport  avec 
l’action  insuffisante  ou  nulle  des  organes  antitoxiques, 
de  telle  sorte  que  le  sang  n’est  pas  neutralisé  et 
arrive  dans  de  mauvaises  conditions  aux  émonc- 
toires,  y  causant  des  perturbations  qui  aggravent  la 
situation. 

L’organe  qui  rend  compte  de  l’état  de  la  femme 
auto-intoxiquée,  avec  éclampsisme  (Bar),  ou  avec 
des  accès  convulsifs,  c’est  le  rein  :  ainsi  on  observe 
l’hypoazoturie,  l’albuminurie,  Toligurie,  l’anurie. 

L’auteur  a  produit  l’inhibition  artificielle  du  rein 
et  l’a  fait  disparaître  par  l’emploi  du  suc  parathy- 
roïdien,  de  même  il  a  réussi  à  faire  disparaître 
l’inhibition  rénale  des  femmes  avec  auto-intoxication 
gravidique  et  éclampsie  grâce  à  l’emploi  du  suc 
rénal  (néphrine)  et  de  la  parathyroïdlne. 

Le  traitement  de  l’éclampsie  doit  réaliser  la  plus 
grande  action  antitoxique  ;  il  peut  se  pratiquer  dans 
de  bonnes  conditions  au  moyeu  de  la  diète  lactée  ou 
hydrique,  la  saignée,  les  bains,  les  injections  hypo¬ 
dermiques  ou  intraveineuses  de  sérum  artificiei  et 
l’emploi  des  sucs  dujrein  (néphrine)  et  des  parathy¬ 


roïdes  (parathyroïdlne)  dont  la  préparation  soit  par¬ 
faite. 

PÉDIATRIE 

Sténose  du  pylore  chez  le  nourrisson.  — MM.  E. 
Weill  et  M.  Pébu  (de  Lyon),  se  basant  sur  deux 
observations  personnelles  et  sur  trois  cas  observés 
à  Lyon,  dont-ils  ont  pu  examiner  les  préparations 
histologiques,  soutiennent  la  nature  inflammatoire 
de  la  sténose  dite  par  hypertrophie  musculaire  du 
pylore  chez  le  nourrisson. 

Les  théories  pathogéniques  proposées  ne  tiennent 
pas  un  compte  suffisant  à  la  fois  des  caractères  cli¬ 
niques  et  du  processus  histologique  de  la  maladie. 
Ce  n’est  point  une  tumeur,  car  l’architecture  géné¬ 
rale  de  l’estomac,  et,  notamment,  des  deux  couches 
musculaires  est  intégralement  conservée.  La  théorie 
du  spasme,  soutenue  par  Thomson,  en  Angleterre, 
est  critiquable  parce  qu’elle  n’explique  pas  les  multi¬ 
plications  cellulaires  constatées  au  niveau  des  dif¬ 
férentes  tuniques.  Pareille  objection  peut  être  diri¬ 
gée  contre  l’hypothèse  d’une  malformation  congéni¬ 
tale  ;  de  plus,  cliniquement  au  moins,  les  signes  de 
l’affection  n’apparaissent  pas  constamment  dès  la 
naissance  même. 

La  caractéristique  histologique  de  la  maladie  de 
Hirschsprung  est  précisément  l’inflammation  prédo¬ 
minante  au  niveau  de  la  tunique  musculaire  avec 
hyperplasie  des  deux  couches  longitudinale  et  sur¬ 
tout  musculaire,  mais,  comme  dans  les  cas  de 
MM.  Weill  ctPéhu,  pouvant  atteindre  aussi  les  dif¬ 
férentes  tuniques.  Il  s’agit  donc,  en  réalité,  d'une 
gastrite  plus  souvent  à  prédominance  pylorique,  par¬ 
fois  généralisée  à  l'estomac  tout  entier.  Cette  inflam¬ 
mation  peut  apparaître  dès  la  naissance  même,  ayant 
dans  ces  conditions  une  origine  probablement  intra- 
utérine,  ou  encore  se  montrer  plus  tardivement, 
quelques  semaines  après  la  naissance.  Sur  la  nature 
de  l’agent  pathogène  aucune  précision  ne  peut  être 
fournie;  il  est  possible,  mais  non  certain,  qu’inter¬ 
vienne  un  élément  infectieux  (tréponème,  tubercu¬ 
lose  ou  autre).  D’après  les  auteurs,  cette  origine 
inflammatoire  explique  les  symptômes  cliniques,  de 
même  que  l’aspect  anatomique  de  la  maladie,  dont  le 
syndrome  pylorique  n’est  qu’un  élément. 

Il  en  résulte,  au  point  de  vue  thérapeutique,  cette 
conséquence  qu’il  faudra  essayer  d’abord  les  moyens 
médicaux  susceptibles  de  modérer  ou  de  modifier  la 
nature  inflammatoire  du  processus  et  ne  se  décider 
à  l’intervention  chirurgicale  qu’après  échec  certain 
de  la  médication  interne. 

Entérite  et  évolution  dentaire.  —  M.  Violi  (de 
Constantinople)  donne  une  statistique  de  427  malades 
d’entérite  soignés  à  la  Clinique  et  Hôpital  interna¬ 
tional  des  Enfants  depuis  13  ans,  par  laquelle  il  veut 
montrer  l’influence  que  l’évolution  dentaire  a  dans  le 
cours  des  maladies  et  spécialement  dans  l’entérite. 

Il  conclut  qu’on  doit  intervenir  et  débrider  les 
gencives,  sitôt  enflées,  afin  de  faire  disparaître  les 
symptômes  sympathiques  centripètes  ou  centrifuges 
qui  entraînent  la  guérison  des  maladies. 

Les  Infections  paratyphoïdes  dans  l’enfance.  — 
MM.  Arnold  Netter  et  Louis  Bibadeau-Dumas. 
Depuis  1903  les  auteurs  ont  observé  un  certain 
nombre  d’enfants  atteints  d'infections  paratyphiques. 
Les  cas  ont  été  les  plus  nombreux  en  1905. 

Les  infections  ont  parfois  frappé  simultanément 
ou  successivement  plusieurs  membres  d’une  même 
famille. 

Dans  un  premier  groupe  huit  cousins  et  cousines 
ont  été  pris,  dans  un  autre  cinq  frères  et  sœurs.  La 
contagion  en  dehors  de  ces  cas  a  paru  manifeste 
dans  les  circonstances  suivantes  ;  infirmiers  ayant 
soigné  des  malades,  enfants  pris  plusieurs  semaines 
après  le  début  de  l’hospitalisation. 

L’intervalle  entre  deux  cas  successifs  dans  une 
famille  a  varié  entre  9  et  19  jours.  Il  a  été  plus  sou¬ 
vent  de  12  à  15.  L’intervention  d’aliments  avariés 
(viande,  gâteaux  à  la  crème)  a  été  évidente  dans 

En  dehors  des  cas  bien  connus  d’embarras  gas¬ 
trique,  de  diarrhée  dysentériforme  ou  cholériforme, 
les  auteurs  signalent  surtout  les  formes  fébriles  de 
durée  variable.  Les  unes  durant  de  3  à  12  jours  ont 
un  début  très  brutal.  D’autres  durant  de  15  à  21  jours 
passent  par  les  trois  stades  d’ascension,  d’état,  de 
déclin.  Il  y  a  des  cas  de  fièvre  de  30  jours  et  plus. 
La  rate  est  généralement  grosse. 

Le  diagnostic  n’est  possible  que  par  les  procédés 
de  laboratoire.  La  séro-agglutination,  sans  valoir  la 
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culture  du  sang,  donne  des  premières  indications 
précieuses  et  peut  suffire  à  condition  d’être  prati¬ 
quée  à  plusieurs  reprises  et  de  porter  comparative¬ 
ment  sur  plusieurs  espèces  bacillaires. 

Les  auteurs  ont  surtout  eu  affaire  aux  paraty- 
phique  A.  Ils  ont  aussi  rencontré  le  B  et  aussi 
d’autres  formes,  véritables  intermédiaires  entre  le 
bacille  d’Eberth  et  les  paratyphiques. 

Le  collargol  administré  par  les  voies  digestives 
(potion  ou  lavement)  a  rendu  les  meilleurs  services 
et  parait  être  un  médicament  spécifique. 

Déviation  du  complément  à  la  tuberculine  et 
cuti-réaction  chez  l’enfant.  —  M.  P.-F.  Armand- 
Delille  L’auteur  a  étudié  concomitamment,  chez  un 
certain  nombre  d'enfants,  tuberculeux  latents  ou 
avérés,  l'existence  de  la  déviation  du  complément 
par  le  sérum  en  présence  de  tuberculine  (suivant 
une  technique  qu'il  a  publiée  précédemment  à  la  So¬ 
ciété  de  biologie)  et  la  production  de  la  cuti-réaction 
avec  cette  même  tuberculine. 

Il  a  constaté  la  coexistence  positive  ou  négative  de 
ces  deux  réactions  et  il  en  conclut  :  1°  d'une  part,  au 
point  de  vue  théorique,  qu'on  peut  établir  un  certain 
rapport  entre  l’existence  dans  le  sérum  d’anticorps 
se  combinant  à  la  tuberculine  pour  dévier  le  complé¬ 
ment,  et  l’état  anaphylactique  que  traduit  la  cuti- 
réaction  ; 

2“  D’autre  part,  qu’il  y  a  là,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  un  procédé  d’exploration  qui  pourra  donner 
en  clinique  des  renseignements  utiles  au  point  de  vue 
des  réactions  humorales  de  l'organisme  tuberculeux 
et  par  conséquent  éclairer  à  un  certain  degré  le  pro¬ 
nostic  de  l’affection. 

Rapports  entre  certaines  formes  d'anémie  spléno- 
mégalique  chez  l'enfant  et  l’existence  de  la  fragi¬ 
lité  globulaire  chez  ces  sujets.  —  M.  P.-F.  Armand- 
Delille.  L'auteur  rappelle  une  observation  d'anémie 
profonde  avec  splénomégalie  chez  une  enfant  de 
12  ans  qu’il  a  rapportée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  en  Février  1909,  en  collaboration  avec 
M.  Feuillié. 

La  constatation  du  syndrome  de  fragilité  globu¬ 
laire,  découvert  par  Chauffard  et  étudié  par  Chauf¬ 
fard,  'Widal  et  leurs  élèves,  permit  de  rapprocher  ce 
cas,  bien  qu’il  n’y  eût  ni  ictère  ni  cholurie,  des 
ictères  hémolytiques,  et  à  cause  d’un  léger  degré,  de 
cholémie,  d’en  faire  une  forme  d’ictère  hémolytique 

L’auteur  pense  que  l’examen  du  sang  suivant  les 
procédés  nouveaux  proposés  par  les  auteurs  ci-dessus 
permettra  de  reconnaître  les  conditions  pathogé¬ 
niques  d’un  certain  nombre  de  cas  d’anémie  infantile 
avec  splénomégalie  qui  étaient  jusqu’à  présent  restés 
inexpliqués. 

DERMATOLOGIE 
ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Emploi  du  radium  dans  le  traitement  du  cancer 
et  des  affections  rebelles  de  la  peau.  —  MM.  WJc- 
kham  et  Degrais  (de  Paris).  Les  récents  progrès 
réalisés  en  radiumthérapie  sont  dus,  pour  la  plus 
grande  part,  aux  travaux  du  laboratoire  biologique 
du  radium  de  Paris,  qui  doit  lui-même  son  existence 
et  sa  fondation  (Juillet  1906)  aux  études  préliminaires 
faites  isolément  depuis  Mars  1905  par  M.  Wickam 
sur  les  cancers  de  la  peau. 

Au  cours  de  ses  premiers  travaux,  M.  'Wickam 
interposa,  dans  le  but  de  modifier  les  rayonnements, 
des  substances  (matelas  d'ouate,  lames  d'aluminium) 
entre  les  appareils  <et  les  tissus,  faisant  ainsi  du  fil¬ 
trage  et  inaugurant  ainsi  ces  procédés  de  filtrage 
qui  allaient  permettre  à  la  radiumthérapie  de  prendre 
une  grande  extension. 

MM.  Wickam  et  Degrais  employèrent  pour  la  pre¬ 
mière  fois, -eu  Janvier  1907,  comme  filtre,  une  lame 
de  plomb  caoutchoutée  de  1  millim.  27  d'épaisseur. 

M.  Beaudoin,  chef  de  laboratoire  de  physique  au 
laboratoire  du  radium,  étudia  en  1907  la  valeur  phy¬ 
sique  des  rayonnements  à  travers  toute  la  série  des 
filtres  d’aluminium  et  de  plomb  (courbes  de  Beau- 
doinl.  M.  Dominici,  dans  son  service  au  laboratoire 
biologique  du  radium  et  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gaucher,  appliqua  ces  recherches  à  l’em¬ 
ploi  des  rayons  y  isolés  par  des  filtres  épais. 
MM.  Wickam  et  Degrais  étudièrent  l’emploi  des 
rayonnements  globaux  et  ceux  composés  de  rayons  p 
durs  et  de  y  obtenus  par  des  filtres  moyens  (alumi¬ 
nium  et  plomb  de  l/IO  h  5/10  de  millimètres  d’épais¬ 
seur)  qu’ils  appelèrent  «  surpénétrants  ». 


Les  résultats  que  les  auteurs  obtinrent  par  leurs 
méthodes  (filtrage,  feu  croisé,  applications  espa¬ 
cées,  etc.),  décrites  dans  leur  récent  traité  de  radium¬ 
thérapie,  reposent  sur  Tétude  de  1.000  malades 
environ,  dont  le  plus  grand  nombre  étaient  atteints 
de  tumeurs  malignes  et  dont  les  plus  anciens  re¬ 
montent  à  4  ans  1  /2. 

Grèce  à  l’introduction  de  tubes  de  radium  dans  les 
tumeurs  (méthode  de  Morton  et  Abbé  1904),  grâce  à 
leur  procédé  du  feu  croisé  et  grâce  au  filtrage,  ils 
sont  parvenus  à  guérir  ou  à  améliorer,  sans  réaction 
inflammatoire  surajoutée,  nombre  de  tumeurs  cuta¬ 
nées  ou  sous-cutanées  (cancers,  sarcomes,  mycosis 
fongo'i'des,  lympho-sarcomes)  de  sièges  différents 
(peau,  sein,  utérus,  etc.). 

Les  recherches  qu’ils  poursuivent  sur  les  cancers 
des  muqueuses  (œsophagiennes,  buccales,  rectales, 
intestinales)  ont  donné  des  résultats  intéressants. 

Par  ces  méthodes,  les  angiomes  cutanés  ou  sous- 
cutanés,  même  de  grandes  dimensions,  et  principale¬ 
ment  les  formes  saillantes,  sont  très  favorablement 
modifiés  sans  réaction  sensible  du  revêtement  cutané. 
Il  en  est  de  même  des  chéloïdes. 

Les  lésions  superficielles  inflammatoires  et  pruri¬ 
gineuses  de  la  peau  (eczéma  chronique,  névroder- 
mitel  sont  très  heureusement  modifiées  sans  inflam¬ 
mation  par  des  rayonnements  intérieurs  composés 
surtout  de  rayons  p,  émis  d’appareils  puissants  em¬ 
ployés  de  3  à  10  minutes  (rayonnements  globaux 
d’activité  100.000  à  500.000),  ce  qui  démontre  que 
les  rayons  de  moindre  pénétration  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  révulsifs  et  destructeurs. 

En  dehors  de  cette  action  spécifique  non  destruc¬ 
tive,  le  radium  peut  avoir  une  action  thérapeutique 
révulsive  et  destructive.  Cette  action,  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  mettre  en  jeu  par  la  durée  des  applications, 
peut  s’obtenir  en  surface  avec  les  rayonnements  glo¬ 
baux,  en  profondeur  avec  les  rayonnements  y  isolés 
(filtres  de  3  à  5  millimètres)  ;  elle  s’exerce  avec  avan¬ 
tage  sur  les  tumeurs  pigmentaires,  sur  les  lupus  et 
certains  cancers. 

Sur  le  traitement  des  cancers  de  la  peau  et  des 
muqueuses  par  le  radium.  —  MM.  H.  Dominici  et 
Barcat  (de  Paris).  Depuis  les  premières  recherches 
de  Danlos  sur  le  traitement  des  cancers  cutanés  par 
le  radium,  de  nombreuses  tentatives  ont  été  renou¬ 
velées  dans  le  même  sens  par  divers  auteurs. 

Les  premiers  appareils  étaient  des  récipients 
creux  contenant  un  sel  de  radium  à  l’état  pulvéru¬ 
lent  ;  mais  on  lui  préféra  ultérieurement  des  appa¬ 
reils  à  sel  fixé  sur  des  supports  de  métal  ou  de 
toile,  tout  en  conservant,  de  l’outillage  primitif,  des 
tubes  de  verre  scellés,  renfermant  un  sel  de  radium 
à  l’état  meuble. 

Ces  appareils  s’utilisent  suivant  deux  méthodes  ; 

La  méthode  du  rayonnement  global; 

La  méthode  du  rayonnement  ultra-pénétrant  de 
Dominici.) 

La  première  méthode  met  en  jeu  la  totalité  du 
rayonnement  des  appareils,  abstraction  faite  de  la 
fraction  de  ce  rayonnement  qui  est  absorbé  par  une 
enveloppe  de  baudruche  ou  de  caoutchouc  mince, 
jouant  simplement  un  rôle  de  protection  à  l’égard 
de  l’appareil. 

La  seconde  méthode  comporte  l’usage  du  rayon¬ 
nement  ultra-pénétrant  de  Dominici,  lequel  est  cons¬ 
titué  par  deux  des  rayons  du  radium  qui  ont  tra¬ 
versé  des  écrans  de  métaux  denses  (plomb,  argent, 
or,  platine),  de  4/10  de  millimètres  à  plusieurs  mil¬ 
limètres  d’épaisseur. 

La  technique  de  Dominici  diffère  de  celles  qui 
étaient  antérieurement  en  usage,  en  ce  qui  concerne 
la  qualité  et  l'intensité  du  rayonnement  employé  et 
la  durée  de  la  mise  en  jeu  de  ce  rayonnement. 

L'intensité  du  rayonnement  est  considérablement 
atténuée,  car  elle  est  réduite  de  99  pour  100  en 
moyenne  par  les  écrans  métalliques  denses. 

La  qualité  en  est  très  spéciale,  car  le  rayonnement 
n’est  plus  représenté  que  par  une  partie  des  rayons  y, 
et  une  fraction  extrêmement  minime  des  rayons  [1; 
les  autres  rayons,  les  a,  l’immense  majorité  des  ^  et 
ceux  des  y  qui  correspondent  aux  rayons  X  sont 
absorbés  par  les  filtres  métalliques. 

La  durée  des  .applications  est  considérable,  et 
peut  aller  de  vingt-quatre  heures  à  plusieurs  jours; 
elle  compense  l’atténuation  de  l’intensité  du  rayon¬ 
nement. 

Malgré  sa  longue  durée,  l’application  est  inoffen- 
sive  pour  la  plupart  des  tissus  normaux,  parce 
qu’elle  ne  comporte  que  l’usage  des  rayons  ultra- 
pénétrants.  Ceux-ci,  en  raison  de  leur  grande  vitesse 
de  propagation,  sont  absorbés  en  faible  proportion. 


abandonnant  peu  d’énergie  aux  tissus,  et  leur  impri¬ 
mant  un  minimum  d’altération  tout  en  .conservant 
une  action  curative  remarquable  à  l'égard  des  tu¬ 
meurs  telles  que  les  lymphadénomes,  les  sarcomes 
et  de  nombreux  épithéliomes. 

Les  autres  méthodes  conviennent  au  traitement 
des  cancers  banaux  de  la  peau,  mais  la  méthode  du 
rayonnement  ultra-pénétrant  de  Dominici  s'applique 
d'une  façon  très  particulière  au  traitement  : 

1°  Des  épithéliomas  anfractueux  et  des  épithélio- 
mas  infiltrants  développés  aux  dépens  de  la  peau; 

2“  Des  épithéliomas  de  diverses  muqueuses; 

3“  Des  épithéliomas  sous -cutanés  et  sous -mu¬ 
queux  qui  doivent  être  traités  de  deux  façons  :  a)  par 
des  applications  externes  ayant  pour  but  d’influencer 
les  tumeurs  à  travers  les  téguments  sains  sans  alté¬ 
rer  ceux-ci;  b)  par  l'introduction  dans  les  tumeurs 
de  tubes  contenant  un  sel  de  radium  pur.  C’est  là  le 
procédé  de  Morton,  Abbe,  Diffembembach,  procédé 
que  Dominici  a  modifié  en  entourant  les  tubes  de 
verre  d’un  étui  métallique  continu  (or  ou  argent),  des¬ 
tiné  à  servir  non  seulement  de  support  et  d’arma¬ 
ture,  mais  encore  de  filtre  ne  laissant  passer  que  le 
rayonnement  ultra-pénétrant. 

Du  traitement  des  cancers  profonds  inopérables 
par  le  rayonnement  ultrapénétrant  du  radium.  — 
M.  Dominici  (de  Paris)  signale  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  en  traitant  les  cancers  profonds  et  inopé¬ 
rables  suivant  une  méthode  radiumthérapique  qui  lui 
est  personnelle. 

Cette  méthode  consiste  à  introduire  dans  la  masse 
des  tissus  cancéreux  des  appareils  creux  contenant 
un  sel  de  radium  pur  dont  le  rayonnement  est  filtré 
par  un  étui  de  métal  dense  tel  que  l’or  ou  l’argent. 
Parmi  les  résultats  obtenus,  l’auteur  signale  : 

1“  La  disparition  d’une  tumeur  maligne  de  la  paro¬ 
tide,  un  lymphadénome,  traitée  par  l’introduction 
d’un  appareil  contenant  5  milligrammes  de  bromure 
de  radium  pur,  inclus  dans  un  cylindre  d’or,  à  parois 
mesurant  5/10  de  millimètre  d’épaisseur.  La  guérison 
apparente  se  maintient  depuis  9  mois; 

2“  L’amélioration  d’un  sarcome  inopérable  du  cou, 
qui  fut  soigné  par  introduction  dans  la  masse  de  la 
tumeur  d’un  étui  d’argent  dont  la  paroi  avait  5/10  de 
millimètre  d’épaisseur,  et  dont  la  cavité  contenait 
5  centigrammes  de  bromure  de  radium  pur.  Il  se 
produisit  une  diminution  de  volume  du  sarcome  et 
une  mobilisation  de  cette  tumeur,  ce  qui  permit  de 
pratiquer  l’opération,  jusqu’alors  impossible; 

3“  La  disparition  d’un  cancer  de  la  parotide  (épi- 
théliome),  qui  fut  soigné  par  le  même  procédé. 

A  ces  résultats  s’ajoutent  des  améliorations  con¬ 
cernant  d’autres  tumeurs  malignes  de  nature  et  de 
siège  variés. 

L’application  du  rayonnement  ultra-pénétrant  du 
radium  au  traitement  de  ces  tumeurs  a  fourni  deux 
résultats  notables  : 

Elle  a  rendu  opérables  des  néoplasmes  inopé- 

Elle  a  supprimé  ou  atténué  les  troubles  généraux 
ou  les  lésions  locales  des  malades  atteints  de  tumeurs 
devant  lesquelles  désarmait  la  chirurgie. 

A  l’appui  de  ses  communications,  M.  Dominici 
montrait  une  série  fort  remarquable  et  très  remar¬ 
quée  de  photographies  montrant  les  diverses  étapes 
et  les  résultats  impressionnants  du  traitement  des 
cancers  par  le  radium. 

L’emploi  thérapeutique  du  radium  a  excité  vive¬ 
ment  l’attention  de  tous  les  membres  de  la  Section 
de  dermatologie. 

De  l’emploi  exclusif  de  la  médication  externe 
dans  le  traitement  des  eczémas.  Etude  critique  des 
résultats  obtenus.  —  M.  Carie  (de  Lyon),  rappor¬ 
teur,  nous  rappelle  qu’en  France  l’origine  diathé- 
sique  et  constitutionnelle  des  eczémas  a  toujours  été 
admise  et  défendue  par  les  maîtres.  La  réaction  en 
faveur  do  leur  origine  externe,  dirigée  par  Hébra, 
Kaposi,  Unna,  Malcom  Morris,  a  eu  chez  nous  peu 
de  retentissement,  et  l'étude  des  troubles  nutri¬ 
tifs,  occupe  toujours  la  première  place  dans  les 
recherches  et  les  discussions. 

Très  intéressante  au  point  de  vue  scientifique, 
cette  tournure  d’esprit  a  eu  eu  thérapeutique  pratique 
des  conséquences  peut-être  regrettables. 

Hypnotisés  par  l’abondance  et  l’intérêt  des  travaux 
de  ce  genre,  la  plupart  des  praticiens  de  notre  époque 
ont  volontairement  ou  inconsciemment  dirigé  leurs 
efforts  vers  la  médication  interne  et  le  régime,  négli¬ 
geant  un  peu  trop  l’aide  très  appréciable  qu’apportent 
les  topiques  gras,  liquides  ou  pulvérulents,  et  rédui- 
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sant  la  thérapeutique  de  l’eczéma  à  quelques  médica¬ 
tions  diététiques,  trop  souvent  calquées  sur  le  même 
schéma,  auxquelles  on  adjoint  l'inévitable  potion 
arsenicale. 

Il  y  a  là  quelque  exagération  que  la  crainte  des 
métastases  et  les  difficultés  d'application  de  la  médi¬ 
cation  externe  suffisent  à  expliquer,  mais  non  à 
excuser.  Il  ne  faut  pas  chercher  systématiquement 
à  supprimer  un  flux  eczématique,  c'est  certain.  Mais 
les  accidents  survenus  sont  assez  rares  et  presque 
toujours  assez  bénins  pour  que  l'on  puisse  établir 
comme  règle  générale  la  possibilité  et  l'innocuité 
d’une  thérapeutique  externe  sérieuse  dans  l’énorme 
majorité  des  cas. 

L’auteur  réunit  les  observations  d'eczémas  traités 
par  lui  pendant  2  ans  (1907-1908).  Il  laisse  de  côté, 
les  améliorations  incomplètes,  les  malades  insuffi¬ 
samment  examinés  ou  dont  les  dires  n’ont  pas  été 
contrôlés. 

Restent  162  cas.  Dans  ce  chiffre  ne  sont  pas  compris 
23  malades  dont  l’état  pathologique  avéré  ne  permet¬ 
tait  pas  les  essais  de  médication  suppressive  (albu¬ 
minuriques,  cardiaques,  emphysémateux  âgés). 

Sur  ces  162  cas  (dont  19  enfants)  on  a  institué 
immédiatement  et  systématiquement  le  traitement 
externe  par  les  topiques  (pansements  humides,  pâtes, 
pommades  réductrices,  etc.),  amenant,  en  général 
en  quelques  jours,  la  décongestion,  la  sécheresse  et 
un  début  de  kératinisation,  sans  régime  autre  que 
celui  d’une  personne  douée  d’un  appétit  normal  et 
sans  la  plus  petite  médication  interne. 

Dans  ces  conditions,  notant  minutieusement  toute 
manifestation,  si  minime  qu’elle  soit,  survenue  pen¬ 
dant  ou  après  le  traitement,  l’auteur  a  constaté  treize 
fois  l’existence  de  symptômes  susceptibles  de  faire 
songer  à  une  alternance  morbide. 

L’auteur  fait  ressortir  qu’à  côté  d’alternances  indé¬ 
niables,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  de  coïnci¬ 
dences,  surtout  dans  les  cas  isolés.  Il  note  la  prédo¬ 
minance  de  ces  manifestations  chez  les  névrosés  et 
les  neurasthéniques,  les  surmenés,  fait  déjà  signalé 
dans  toutes  les  observations  analogues,  et  enfin  le 
caractère  essentiellement  bénin  de  la  plupart  d’entre 
elles. 

Conclusion  :  il  faut  connaître  l’existence  des  alter¬ 
nances  morbides  pour  ne  pas  être  surpris  par  leur 
apparition.  Mais  cette  connaissance  ne  doit  pas  deve¬ 
nir  une  obsession,  entravant  tout  essai  de  médication 
externe,  seule  vraiment  rapide  et  efficace  dans  la 
plupart  des  cas.  Et  la  conclusion  éclectique  de  Bes- 
nier  paraît  être  la  meilleure.  Que  l’on  traite  sans 
crainte  et  sans  réserve  par  toutes  les  médications 
locales  que  l’on  voudra  les  sujets  qui  n’ont  pas  de 
lésions  viscérales,  ceuxdontles  émonctoires fonction¬ 
nent  normalement,  il  n’y  a  aucun  risque  pour  le  ma¬ 
lade,  aucune  responsabilité  pour  le  médecin;  mais  on 
doit  toujours  examiner  la  situation  spéciale  du  ma¬ 
lade  et  se  comporter  suivant  les  circonstances  et  non 
suivant  une  formule  absolue. 

Etude  de  quelques  formes  anormales  de  lichéni¬ 
fication.  —  MM.  JL.  Brocq  et  L.-M.  JPautrier  (de 
Pai-is).  A  côté  des  formes  normales  de  lichénification 
circonscrite  ou  diffuse,  on  doit  décrire  queiques 
formes  un  peu  spéciales,  parfois  difficiles  à  recon- 

Parmi  elles,  les  auteurs  signalent  : 

1°  Des  formes  hypertrophiques  dans  lequelles  les 
lésions  prennent  un  développement  considérable,  font 
à  la  surface  des  téguments  des  saillies  limitées  pou¬ 
vant  atteindre  jusqu’à  1  centimètre  de  hauteur,  et 
simulant  de  véritables  tumeurs  à  contours  plus  ou 
moins  nets  rappelant  les  tumeurs  du  mycosis  fon- 
goïde.  A  leur  niveau,  le  derme  est  profondément 
infiltré.  Sous  l’influence  des  pansements  simples 
occlusifs,  elles  s’affaissent  avec  assez  de  rapidité  et 
prennent  alors  un  aspect  analogue  à  celui  des  liché¬ 
nifications  banales. 

Elles  s’observent  chez  les  enfants  en  bas  âge,  plus 
exceptionnellement  chez  l’adulte,  en  des  régions  à 
peau  lâche  et  fine,  riches  eu  vaisseaux  lymphatiques, 
comme  le  pli  de  l’aine  et  le  scrotum. 

2“  Des  formes  hyperkératosiques  ,  qui  corres¬ 
pondent  à  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de  lichen 
obiusus  corné,  d'urticaria  perstans.  Ces  lésions, 
relativement  rares,  débutent  par  du  prurit,  puis  par 
des  sortes  d’éléments  papuleux  hémisphériques,  d’un 
rose  pâle,  qui  grossissent  lentement,  se  kératinisent 
de  plus  en  plus  à  leur  surface  en  prenant  une  teinte 
café  au  lait,  et  deviennent  ainsi  peu  à  peu  des  élé¬ 
ments  globuleux,  de  3  à  10  millimètres  et  plus  de 
diamètre,  à  la  surface  sèche,  cornée,  recouverte  de 
squames  fines,  grisâtres,  adhérentes,  donnant  au 


toucher  une  sensation  de  dureté  toute  particulière  et 
d’infiltration  nodulaire  du  derme.  Ils  siègent  surtout 
aux  membres  supérieurs  et  intérieurs. 

3“  Les  lichénifications  diffuses  de  la  face.  Ce  sont 
des  manifestations  morbides  assez  peu  fréquentes  ; 
elles  se  traduisent  objectivement  par  de  la  sécheresse, 
do  la  rugosité,  de  l’épaississement  de  toute  la  peau 
du  visage  qui  est  sillonnée  de  plis  et  de  quadrillages. 
Le  masque  facial  peut  prendre  de  ce  fait  un  aspect 
frappant  d’immobilité,  car  les  téguments  n’ont  plus 
leur  souplesse  et  ne  se  plissent  qu’avec  difficulté.  Les 
sourcils,  et,  dans  quelques  cas  fort  rares,  la  mous¬ 
tache,  sont  usés  mécaniquement  par  le  grattage. 

Les  lichénifications  du  cuir  chevelu.  Ces  lésions 
sont  souvent  méconnues  ;  elles  se  développent  presque 
toujours  sur  une  dermatose  antérieure,  sur  du  pity¬ 
riasis  simplex,  plus  souvent  sur  des  parakératoses 
psoriasiformes  ;  elles  siègent  surtout  en  arrière  des 
oreilles  et  vers  la  nuque.  Elles  sont  caractérisées  par 
un  épaississement  marqué  du  cuir  chevelu  qu’on  ne 
peut  plisser  qu’avec  peine,  par  une  teinte  rouge 
bistre  des  téguments,  que  reconvreut  en  partie  des 
squasmes  fines,  adhérentes,  et  surtout  par  des  crises 
de  prurit  paroxystiques. 

5“  Les  lichénifications  de  la  paume  des  mains. 
Les  auteurs  les  ont  mentionnées  en  1891,  mais  leur 
travail  est  resté  isolé;  elles  simulent  la  kératodermie 
essentielle  légèrement  érythémateuse  des  extrémités. 
Elles  se  traduisent  par  un  épaississement  de  l’épi¬ 
derme,  qui  est  grisâtre,  corné,  qui  desquame  en 
fines  lamelles  très  adhérentes  au-dessous  desquelles 
se  trouve  un  derme  d’un  rose  pâle,  parfois  fissuré. 
Elles  siègent  surtout  au  milieu  de  la  paume  de  la 
main.  Le  phénomène  morbide  initial  est  le  prurit; 
les  lésions  cutanées  sont  secondaires  aux  grattages. 

Ces  formes  anormales  de  lichénification  ne  sont  pas 
seulement  intéressantes  au  point  de  vue  théorique 
pur,  leur  connaissance  est  indispensable  au  praticien 
pour  qu’il  ne  commette  pas  des  erreurs  de  diagnostic 
profondément  regrettables  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement. 

RHINO-LARYNGOLOGIE 

Etat  actuel  de  la  question  des  paralysies  récur¬ 
rentielles,  paralysies  d’origine  cérébrale  et  bul¬ 
baire.  —  M.  Jules  Broeckaert  (de  Gand),  rapporteur. 
Il  résulte  de  l’ensemble  des  expériences  que  le  centre 
de  la  représentation  des  mouvements  des  cordes  voca¬ 
les  se  trouve,  chez  le  chien,  symétriquement  placé 
des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane,  exclusivement  ou 
avec  prédominance,  en  avant  et  en  bas  du  sillon  pré¬ 
crucial.  On  ne  peut  nier  les  centres  corticaux  qui 
influeraient  uniquement  sur  l'abduction  des  cordes 
vocales,  ni  ceux  qui  tiendraient  V aboiement  sous  leur 
seule  dépendance  ;  leur  existence  est  cependant  loin 
d’être  démontrée. 

Le  grand  point  en  discussion  est  celui  de  savoir  si, 
comme  le  démontra  Krause,  chacun  des  centres 
laryngo-phonateurs  a  une  action  bilatérale  sur  les 
mouvements  glottiques,  ou  bien,  au  contraire,  si, 
comme  le  prétendit  Masini,  l’effet  est  unilatéral  et 
croisé.  Le  désaccord  qui  règne  sur  cette  question  n’a 
pas  l’importance  qu’on  semble  lui  attribuer,  car,  s’il 
est  prouvé  que  chacun  des  centres  corticaux  est  relié 
par  des  fibres  d'union  aux  centres  bulbaires  situés  du 
côté  opposé,  cela  n’exclut  pas  l’existence  de  fibres 
commissurales  ou  calleuses,  qui  établissent  un  trait 
d’union  entre  les  centres  corticaux  du  larynx  situés 
dans  chacun  des  hémisphères,  ni  l’hypothèse  que  le 
faisceau  laryngo-phonateur  est  composé  de  fibres 
croisées  prédominantes  et  de  fibres  directes,  moins 
nombreuses,  qui  subissent,  dans  une  sorte  de  chiasma, 
un  entrecroisement  partiel. 

On  comprend  ainsi  que  l’excitation  unilatérale  du 
centre  phonatoire,  lau  moyen  de  courants  induits, 
puisse  produire  une  action  bilatérale  sur  les  deux 
cordes  vocales,  et  qu’ exceptionnellement,  dans  des 
conditions  précises  (Katzenstein),  le  courant  puisse 
suivre  exclusivement  la  grande  voie  qui  l’amène  vers 
les  noyaux  bulbaires,  sans  passer  en  même  temps 
par  la  voie  détournée  des  fibres  commissurales. 

Les  expériences  sur  des  animaux,  appartenant  à 
diverses  espèces,  ont  démontré  que  la  destruction, 
même  bilatérale,  des  centres  laryngés  est  incapable 
de  produire  l’immobilité  paralytique  des  cordes 
vocales. 

Après  l’ablation  des  deux  hémisphères,  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  des  cordes  persistent  comme  à 
l’état  normal  et  même  l’adduction  des  cordes  est  com¬ 
plète  sous  l’influence  d’une  cause  réflexe. 

L’extirpation  des  centres  du  larynx, _chez  le  chien. 


n’influe  guère  sur  les  mouvements  des  cordes  vocales  i 
elle  enlève  à  l’animal  la  notion  des  mouvements  des 
cordes  nécessaires  à  la  phonation  et  elle  supprime,  du 
moins  pour  quelque  temps,  la  fonction  de  l’aboiement, 

Los  prétendues  paralysies  laryngées  d’origine  céré- 
bi-ale  ont,  presque  toutes,  chez  l’homme,  le  triple 
caractère  d’être  unilatérales,  croisées  et  complètes, 
la  corde  était  placée  en  position  cadavérique. 

Aucune  de  ces  observations  ne  résiste  à  une  cri¬ 
tique  serrée.  Seul  le  cas  de  Schutter,  où  la  lésion  cen¬ 
trale  aurait  produit  la  paralysie  des  constricteurs, 
avec  conservation  partielle  de  l’action  abductrice, 
mérite  une  attention  particulière. 

I.a  localisation  des  centres  laryngés  dans  le  bulbe 
n’est  pas  encore  établie  d’une  façon  tout  à  fait  rigou¬ 
reuse.  Est-ce  dans  lenoyau  ambigu,  comme  le  préten- 
■  dent  les  uns,  ou  bien  dans  le  noyau  dorsal,  comme  l’a 
démontré  l’École  de  Louvain  ?  L’arrachement  du 
récurrent  montre  cependant  des  altérations  chromo¬ 
lytiques  très  nettes  dans  les  cellules  du  noyau  dorsal, 
du  côté  correspondant,  alors  que  les  cellules  du 
noyau  ambigu  ne  réagissent  nullement  ;  ce  fait  sem¬ 
blerait  donner  raison  à  l’École  de  Louvain,  du  moins 
pour  ce  qui  concerne  le  lapin. 

Les  données  anatomo-pathologiques,  recueillies 
chez  l’homme,  ne  peuvent,  jusqu’ici,  résoudre  le 
problème  de  la  localisation  bulbaire  des  noyaux  la¬ 
ryngés. 

Les  caractères  principaux  des  laryngoplégies 
d’origine  bulbaire  sont  les  suivants  ; 

1®  Unilatérale  ou  bilatérale,  la  laryngoplégie 
siège  toujours  du  même  côté  que  la  légion  bul- 

2°  Cette  paralysie  est  complète  ou  incomplète  ; 

3°  Les  muscles  paralysés  s’atrophient  ou  perdent 
leur  conductibilité  électrique  ; 

4"  La  paralysie  est  souvent  associée  à  l’anes¬ 
thésie. 

La  loi  de  Semon,  qui  veut  que  toute  affection  aiguë 
ou  chronique  atteignant  les  voies  laryngées  motrices 
se  traduise  tout  d’abord  par  l’atteinte  isolée  du 
groupe  abducteur,  est  bien  souvent  en  contradiction 
avec  les  faits  dépendant  d’affections  bulbaires,  car  il 
existe  dans  la  littérature  dos  observations  assez 
nombreuses  de  paralysie  isolée  des  adducteurs  en 
relation  causale  avec  des  lésions  organiques  du 
bulbe. 

OÏOLOGIE 

De  la  thrombophlébite  du  sinus  latéral.  — 
M.  Taptas  (de  Constantinople),  rapporteur.  Il  est 
impossible,  en  ce  qui  concerne  la  thrombophlébite 
du  sinus  latéral,  de  fixer  une  règle  générale  régis¬ 
sant  tous  les  cas,  l’affection  variant  suivant  les  con¬ 
ditions  organiques  de  chaque  individu,  d’une  part,  et 
l’agent  pathogène,  de  l’autre. 

La  thrombophlébite  du  sinus  latéral  accompagne 
d’habitude  la  pyémie  d’origine  otique,  mais  celle-ci 
peut  exister  sans  que  le  sinus  latéral,  de  même  que 
les  autres  sinus  de  la  tête,  soient  atteints. 

Dans  les  affections  générales  d’origine  otique,  le 
foyer  principal  est  constitué  par  la  suppuration  de 
la  caisse  du  rocher  et  de  la  mastoïde. 

1“  Le  mécanisme  principal  de  la  formation  du 
thrombus,  c’est  la  coagulation  du  sang  au  niveau  de 
la  paroi  veineuse  altérée  par  l’inflammation. 

L’auteur  a  observé,  au  cours  de  ses  opérations, 
que  la  présence  de  vaisseaux  engorgés  ou  de  granu¬ 
lations  bourgeonnantes  montrait  un  sinus  h  con¬ 
tenu  normal,  tandis  que  la  paroi  veineuse  au  niveau 
du  tronçon  thrombosé  était  toujours  morte  et  macé¬ 
rée.  Dans  les  cas  aigus,  la  thrombose  est  due,  le 
plus  souvent,  à  la  lésion  préliminaire  des  vaisseaux 
nourriciers  des  parois  sinusiennes; 

2»  Un  autre  mécanisme  de  formation  de  la  throm¬ 
bose  sinusienne,  c’est  la  continuation,  dans  la  lumière 
du  sinus  latéral  du  thrombus,  d’une  veine  ou  d’un 
sinus  qui  s'y  jette. 

3®  Le  thrombus  peut  se  former  par  la  localisation 
sur  une  paroi  veineuse  normale  de  microbes  ou  de 
parcelles  de  thrombus  détachées  d’un  autre  point 

4®  La  thrombose  peut  être  mécanique,  c’est-à-dire 
due  à  la  coagulation  du  sang  veineux  au-dessus  et 
au-dessous  d’un  point  du  sinus  latéral,  où,  son  calibre 
étant  effacé  sous  la  pression  d’un  abcès  extradural 
ou  d’un  tamponnement  expérimental,  ses  parois  sont 
en  contact  l’une  et  l’autre. 

Kramm,  de  la  clinique  de  Passow,  à  Berlin,  admet 
chez  les  enfants  une  oblitération  du  sinus  latéral  par 
pression  externe  sans  formation  de  thrombus.  Le 
rapporteur  estime, que  c’est  plutôt  la  formation  d’une 
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thrombose  aseptique  qui  mène  ii  l’oblitération  du 
sinus. 

L’inspection  otologique  des  écoles.  —  M.  P. 
Jacques  {de  Nancy),  rapporteur.  Le  tûchoux  pronos¬ 
tic  de  la  surdité  confirmée  doit  engager  l'otologie 
dans  la  voie  féconde  de  la  prophylaxie.  L’expérience 
ayant  établi  que  les  lésions  causales  de  cette  infirmité 
débutent  presque  constamment  dans  la  première  en¬ 
fance  et, le  plus  souvent,  d’une  manière  insidieuse,  c’est 
par  une  recherche  systématiquement  pratiquée  des 
altérations  initiales  de  l’organe  auditif  qu’il  nous  est 
actuellement  permis  d’espérer  atténuer  les  inconvé¬ 
nients  sociaux  de  la  dysacousie.  De  cette  conception, 
sont  nés  simultanément,  en  différents  pays,  les  pre¬ 
mières  tentatives  d’inspection  des  enfants  des  écoles 
au  point  de  vue  social  de  la  fonction  auditiie.  11 
semble  que  le  temps  serait  venu  de  coordonner  les 
efforts  individuels  en  vue  d’arriver  à  une  formule 
d’application  pratique  susceptible  d’être  proposée 
aux  pouvoirs  publics  seuls  capables  d’imposer,  en  la 
généralisant,  une  mesure  aussi  avantageuse  à  la 
société  qu'à  l’individu. 

Le  but  primordial  de  l’inspection  otologique  étant 
d’assurer  à  tout  écolier  les  moyens  acoustiques  de 
profiter  de  l’enseignement,  son  rôle  essentiel  consis¬ 
tera  à  établir,  par  une  évaluation  scientifique  des 
capacités  auditives  de  tous  les  enfants  appelés  h  rece¬ 
voir  l’instruction  primaire,  le  départ  entre  les  sujets 
pourvus  d’une  audition  suffisante,  et  les  dysacou- 
siques,  ou  sujets  dotés  d’une  audition  insuffisante. 

Une  éprouve  fonctionnelle  simple  (voix  chuchotée 
à  8  mètres)  satisfera  à  ce  premier  desideratum.  11 
ne  saurait,  toutefois,  fournir  aucune  garantie  pour 
l’avenir;  aussi,  est-on  en  droit  d’estimer  que  l’ins¬ 
pection  otologique,  pour  satisfaire  au  but  de  préser¬ 
vation  de  l’ou'ie  qui  constitue  sa  principale  raison 
d’être,  doit  comporter  nécessairement,  outre  l’épreuve 
fonctionnelle  préalable,  un  examen  physique  de  l’ap¬ 
pareil  auditif  et  des  organes  connexes,  c’est-à-dire 
des  premières  voies  aériennes.  Cette  manière  de  con¬ 
cevoir  l’intervention  du  médscin  auriste  aura,  en 
outre,  l’inestimable  avantage  d’attirer  l’attention  sur 
des  altérations  organiques  à  retentissement  général. 

Pour  mettre  à  exécution  ce  programme,  trois  per¬ 
sonnalités  s’üffrent  à  nous  :  l’instituteur,  le  médecin 
ordinaire  de  l’école  et  le  médecin  spécialiste. 

Il  serait  évidemment  à  désirer  que  toute  la  be¬ 
sogne  pût  être  assumée  par  le  médecin  ordinaire 
seul,  l’auriste  n’ayant  à  intervenir  que  pour  le  traite¬ 
ment.  Il  semble,  toutefois,  qu’en  l’état  actuel  de  l’en¬ 
seignement  otologique  dans  les  Universités,  il  faille 
renoncer  provisoirement  à  espérer  du  médecin 
d’école  des  connaissances  spéciales  suffisantes  pour 
assurer  une  sélection  convenable  parmi  les  enfants. 
En  revanche,  son  concours  pourrait  être  précieux 
pour  simplifier  la  besogne  du  spécialiste,  en  prati¬ 
quant,  parmi  les  écoliers,  une  sélection  préalable 
fondée  sur  l’examen  fonctionnel  et  l’appréciation  des 
signes  extérieurs  de  l’adénoïdisme  et  des  diverses 
catégories  d’otopathies.  Remarquons,  du  reste,  que 
l’instituteur  lui-même  pourrait,  moyennant  quelques 
indications  sommaires,  décharger  le  médecin  ordi¬ 
naire  du  soin  de  dresser  la  liste  des  suspects.  Ceux- 
ci  seront  examinés  au  point  de  vue  physique  par  un 
auriste  expérimenté  dans  les  locaux  de  l’école,  et 
tous  ceux  chez  qui  aurait  été  constatée  une  tare  de 
l’appareil  acoustique  ou  des  premières  voies  respi¬ 
ratoires  seront  signalés  à  leur  famille  comme  sus¬ 
ceptibles  d’un  traitement  otorhinologique.  Quant  aux 
écoliers  atteints  d’une  lésion  irrémédiable  entraînant 
une  surdité  partielle  permanente,  la  création,  pour 
eux,  de  classes  particulières,  distinctes  à  la  fois  de 
l’école  primaire  et  des  institutions  d’arriérés  et  de 
sourds-muets,  constituerait  un  progrès  désirable. 

[A  suivre.)  P.  Desfosses. 
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Thérapeutique  <c  antagoniste  »  de  la  tuberculose. 
—  M.E.  Klebs  présente  des  pièces  anatomiques  pro¬ 
venant  d’un  cobaye  qui,  en  juillet  1908,  c’est-à-dire 
il  y  a  un  an,  avait  été  inoculé  simultanément  avec  une 
dose  mortelle  de  bacilles  de  Koch,  dont  la  virulence 
avait  été  constatée  sur  des  animaux  témoins,  et  avec 
des  bacilles  d’orvet.  L’animal,  qu’on  avait  maintenu 


en  cage  avec  d’autres  animaux  de  même  espèce  tuber¬ 
culeux,  continua  à  très  bien  se  porter,  mangea  par¬ 
faitement,  augmenta  de  poids  et  se  maintint  à  celui 
de  500  à  600  grammes,  jusqu’à  ce  jour.  Il  a  été  sacri¬ 
fié.  L’autopsie  a  montré  dans  les  poumons  et  dans  la 
rate  la  présence  de  lésions  qui  semblent  devoir  être 
considérées  comme  des  tubercules  très  anciens  ar¬ 
rêtés  dans  leur  développement  ou  comme  des  tu¬ 
bercules  très  récents  provenant  d’une  infection  con¬ 
tractée  au  contact  des  autres  cobayes  tuberculeux. 

En  tout  cas,  ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  ce 
cobaye  a  vécu  toute  une  année,  avec  ou  sans  ces 
lésions,  sans  que  son  état  général  ait  souffert  le 
moins  du  monde. 

Opérations  plastiques.  —  M.  Katzenstein  pré¬ 
sente  deux  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  des  opéra¬ 
tions  plastiques  pour  remédier  h  des  pertes  de  subs¬ 
tance  chirurgicales  dues  à  l’ablation  de  vastes  tumeurs 
des  membres.  Ce  sont  : 

1»)  Un  malade  qui  était  atteint  d’un  vaste  cancer  de 
la  région  du  coude.  La  large  brèche  résultant  de  l’a¬ 
blation  de  la  tumeur  fut  comblée  à  l’aide  d’un  lam¬ 
beau  cutané  emprunté  h  la  paroi  abdominale.  Gué- 

2“)  Un  jeune  garçon  qui  portait  un  sarcome  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  La  perte  de 
substance  osseuse,  longue  de  13  centimètres,  qui  en 
résulta,  fut  réparée  avec  un  lambeau  ostéo-périosté 
prélevé  sur  toute  la  largeur  du  tibia.  Le  membre  fut 
ensuite  maintenu  pendant  3  mois  dans  un  appareil 
plâtré  ;  durant  ce  temps,  on  put  suivre  à  la  radiogra¬ 
phie  les  progrès  de  l’ossification.  Actuellement,  après 
4  mois,  le  fémur  jouit  déjà  d’une  solidité  satisfai¬ 
sante. 

Hygroma  à  grains  riziformes  tuberculeux.  — 
M.  Hirscb  présente  un  malade  qui  offrait  dans  la 
région  antérieure  de  l’épaule  une  grosse  tumeur 
fluctuante,  dont  le  contenu,  à  la  compression,  fuyait 
par  en  haut  sous  le  deltoïde.  En  arrière,  au  niveau 
de  la  fosse  sous-épineuse,  il  y  avait  une  deuxième 
tumeur  fluctuante.  Les  mouvements  de  l’articulation 
étaient  parfaitement  libres.  Le  6  Décembre  1908,1a 
tumeur  antérieure  fut  mise  à  nu  et  extirpée;  elle 
était  très  adhérente  aux  tissus  voisins  et  tenait  éga¬ 
lement  à  la  tumeur  postérieure.  A  l’incision,  elle  con¬ 
tenait  des  grains  riziformes  caractéristiques.  La 
tumeur  postérieure  fut  enlevée  15  jours  plus  tard  ; 
elle  siégeait  au  milieu  de  tissus  tuberculeux  qui 
furent  extirpés  en  même  temps.  Guérison  progres¬ 
sive  et  actuellement  complète. 

Observations  de  chirurgie  buccale  et  dentaire. 
—  M.  Warmkros  communique  une  série  de  cas 
concernant  des  lésions  diverses,  traumatiques  ou 
autres,  de  la  bouche  et  des  mâchoires,  et  dont  cer¬ 
tains  démontrent,  selon  lui,  l’importance  que  peut 
avoir,  au  point  de  vue  thérapeutique  final,  une  inter¬ 
vention  opportune  du  côté  des  dents.  Suivent  des 
considérations  sur  le  traitement  de  la  division  congé¬ 
nitale  du  palais  et,  en  particulier,  sur  l’amélioration 
des  appareils  de  prothèse  applicables  à  cette  malfor¬ 
mation.  L’auteur  termine  par  une  étude  sur  la  patho¬ 
génie  de  la  carie  dentaire  qui,  selon  lui,  résulterait, 
dans  les  3/4  des  cas,  d’une  anomalie  anatomique, 
soit  congénitale,  soit  acquise.  Normalement,  il  existe 
entre  les  dents  un  interstice  suffisant  pour  permettre 
l’élimination  facile  des  particules  alimentaires. 
Lorsque,  par  suite  d’anomalie  congénitale,  ou  d’ex¬ 
traction  dentaire,  c’est-à-dire  par  suite  du  défaut  de 
pression  symétrique,  une  dent  s’accole  à  sa  voisine, 
il  en  résulte  un  espace  capillaire  qui  ne  se  purifiera 
pas  spontanément  et,  en  conséquence ,  la  carie  ne 
tardera  pas  à  s’établir. 
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Névralgies  du  trijumeau  d’origine  dentaire.  — 
M.  Preiswerk.  La  distribution  anatomique  normale 
des  branches  du  trijumeau  explique,  sans  plus,  que 
des  affections  de  ses  ramifications  terminales,  entre 
autres  des  filets  qui  se  rendent  à  la  pulpe  dentaire  et 
dans  le  voisinage  de  la  dent,  puissent  gagner  par  voie 
ascendante  les  troncs  du  trijumeau  eux-mêmes.  C’est 
ainsi  que  la  11“  branche  (nerf  maxillaire  supérieur) 
peut  se  prendre  dans  des  cas  où  les  dents  supérieures 
sont  malades,  et  la  111“  (nerf  maxillaire  inférieur) 
lorsqu’il  s’agit  des  dents  inférieures.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  cependant  que  les  névralgies  du  triju¬ 


meau,  malgré  la  fréquence  des  affections  dentaires, 
reconnaissent  souvent  ces  affections  pour  cause  ; 
loin  de  là  !  Ces  faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 
Mais,  au  point  de  vue  thérapeutique,  il  ne  faut  pas 
oublier  leur  possibilité,  surtout  lorsqu’on  ne  trouve 
pas  d’antre  cause  (syphilis,  alcoolisme,  tabagisme) 
capable  d’expliquer  la  névralgie. 

Toute  affection  des  filets  terminaux  ne  provoque 
pas  forcément  une  névralgie  du  trijumeau  :  il  faut, 
pour  cela,  une  prédisposition  particulière  du  sujet 
(goutte,  rhumatisme).  Parfois,  chez  de  tels  sujets,  il 
suffit  d’un  petit  foyer  inflammatoire  tout  à  fait  superfi¬ 
ciel  delà  pulpe  dentaire,  et  même  d’une  simple  et  lé¬ 
gère  hyperémie,  pour  produire  des  crises  névralgiques 
d’une  intensité  extraordinaire.  Plus  souvent,  cepen¬ 
dant,  il  faut  une  lésion  inflammatoire  plus  avancée  de 
la  pulpe,  une  pulpite  totale,  purulente  ou  non,  pour 
amener  ces  crises.  Dans  un  stade  encore  plus  avancé, 
lorsque  toute  la  pulpe  a  été  détruite,  lorsque  les  ca¬ 
naux  radiculaires,  évidés,  communiquent  largement 
avec  la  cavité  alvéolaire,  quand  le  processus  inflam¬ 
matoire  a  gagné  et  irrité  le  périoste  et  l'os,  les  né¬ 
vrites  ascendantes  du  trijumeau  sont  encore  plus  fré¬ 
quentes. 

Dans  bien  des  cas,  le  diagnostic  de  névralgie  du 
trijumeau  d’origine  dentaire  est  des  plus  difficiles, 
précisément  en  raison  de  ce  fait  que  la  dent  malade 
paraît  souvent  intacte  extérieurement.  Seule,  en  pa¬ 
reil  cas,  une  radiographie  bien  faite  peut  déceler 
parfois  la  lésion  dentaire,  par  exemple  lorsqu’il 
s’agit  de  dépôts  calcaires  intra-dentaires  disposés 
concentriquement  ou  sous  forme  de  saillies,  de  véri¬ 
tables  aiguilles  qui,  comprimant,  irritant  les  élé¬ 
ments  nerveux  de  la  pulpe,  occasionnent  ainsi  de 
vives  douleurs  lancinantes  dans  une  dent  en  appa¬ 
rence  saine,  douleurs  s’irradiant,  par  les  branches 
du  trijumeau,  jusque  dans  l’oreille  et  vers  l’œil. 

Enfin,  il  convient  encore  de  signaler  les  névralgies 
du  trijumeau  qui  reconnaissent  pour  origine  une 
dent  en  rétention,  c’est-à-dire  une  dent  qui,  bien 
qu’ayant  terminé  son  développement,  n’est  pas  par¬ 
venue  à  percer  la  gencive  et  à  prendre  sa  place  à  côté 
de  ses  congénères.  Une  telle  dent  semble  agir  encore 
comme  un  corps  étranger  vis-à-vis  des  terminaisons 
nerveuses  disséminées  dans  les  parois  de  son 
alvéole.  Il  est  évident  que,  seule  ici,  la  radiogra¬ 
phie  permettra  le  diagnostic. 

La  thérapeutique  découlera  évidemment  de  la  con¬ 
naissance  de  la  cause,  et  il  est  certain  que  bien  des 
névralgies  qui  auront  été  traitées  iniructueusement 
par  les  médications  les  plus  diverses  disparaîtront 
comme  par  enchantement  lorsqu’on  s’attaquera  à  la 
lésion  dentaire  dans  laquelle  on  aura  découvert  la 
forme  de  départ  de  la  névralgie. 
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L’ammoniurle  expérimentale  chez  l’épileptique. 
—  MM.  J.-E.  Florence  et  P.  Clément  ont  constaté 
que  l’ingestion  d’acétate  d’ammoniaque  provoque  : 
chez  l’épileptique  bromuré,  une  élimination  entière¬ 
ment  comparable  à  celle  de  l’individu  sain  sans  le 
moindre  retentissement  sur  les  accès  ;  chez  l’épilep¬ 
tique  non  bromuré.  une  élimination  surtout  très 
marquée  d’ammoniaque  coïncidant  avec  l’apparition 
d'attaques  plus  fréquentes. 

Il  semble  donc,  comme  l’a  déclaré  Guidi,  que  les 
sels  ammoniacaux  très  nettement  provoquent  les 
accès. 

On  sait  en  effet  que  pour  cet  auteur,  chez  les  co¬ 
mitiaux  il  y  aurait  insulflsance  hépatique  vis-à-vis  de 
la  fonction  uréogénique. 

Sans  infirmer  cette  hypothèse  MM.  Florence  et 
Clément  pensent  que  les  sels  ammoniacaux  agissant 
comme  stimulants  diffusibles  ne  font  qu’exagérer 
l’aptitude  convulsive  de  l’épileptique.  Dans  ce  cas  on 
comprend  aisément  comment  chez  l’épileptique  soumis 
au  traitement  bromuré  ce  médicament  agit  comme 
antagoniste  en  contrebalançant  l’action  de  l’acétate 
d’ammoniaque. 

Il  est  vrai  que  la  fonction  uréogénique  semble 
troublée  chez  l’épileptique  sans  bromure.  Mais, 
puisque  le  trouble  disparaît  sous  l’influence  de  cet 
agent,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’on  peut  invo¬ 
quer  pour  l’expliquer  une  insuffisance  hépatique. 

Georges  Vitoux. 
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SCIATIQUE  RADICULAIRE 
D’ORIGINE  TUBERCULEUSE 

Par  M.  LAFFORGUE 
Répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé 
militaire  (Lyon). 

Malgré  son  admission  récente  dans  le  cadre 
nosographique,  la  sciatique  radiculaire  a  déjà  son 
histoire  clinique.  Depuis  le  cas  initial  de  Lortat- 
Jacob  et  Sabaréanu',  la  littérature  médicale 
compte,  jusqu’à  ce  jour,  une  dizaine  d’observa¬ 
tions  précises  qui  attestent  l’authenticité  et  la 
fréquence  relative  de  ce  type  clinique.  D’ores  et 
déjà,  une  conclusion  étiologique  s’impose  :  la 
diversité  des  causes  pathogéniques  susceptibles 
de  produire  pareil  syndrome.  A  l’origine  des  cas 
observés,  nous  trouvons  deux  fois  la  syphilis 
certaine  (obs.  I  de  Lortat-Jacob  et  Sabaréanu, 
obs.  de  Gauckler  et  Roussy),  cinq  fois  la  syphilis 
probable  (obs.  II,  III,  V,  de  Lortat-Jacob  et 
Sabaréanu,  obs.  de  Gavazzani,  obs.  de  Berihéol) 
avec  l’alcoolisme,  la  blennorragie  ancienne  et  le 
surmenage  professionnel  du  membre  malade 
comme  causes  adjuvantes  possibles,  une  fois  la 
blennorragie  (obs.  de  Lortat-Jacob  et  Salomon). 
Dans  un  cas  de  Berthéol^  relatif  à  une  femme 
de  73  ans,  l’origine  réelle  du  syndrome  demeure 
indéterminée.  Un  autre  malade  compte  dans  ses 
antécédents  des  causes  palhogéniques  très  dispa¬ 
rates  :  éthylisme  invétéré,  blennorragie,  érysi¬ 
pèle  de  la  face,  pleurésie ,  et  celle-ci  constitue 
dans  ce  cas  le  seul  élément  qui  puisse  faire  son¬ 
ger  à  une  origine  tuberculeuse.  La  tuberculose 
s’affirme,  par  contre,  dans  un  cas  de  Mosny  et 
Malloizel  ’  et  dans  un  autre,  à  peu  près  identique, 
observé  par  Œttingcr,  mais  ce  sont  là,  jusqu’à 
ce  jour,  les  seuls  de  cette  espèce.  Encore  ver¬ 
rons-nous  qu’il  n’y  a  aucune  superposition  pos¬ 
sible  entre  les  deux  observations  présentées  et 
celle  que  nous  publions  aujourd’hui. 

F...,  22  ans,  du  98“  régi  d’infanterie.  Entre  à  l’hôpital 
militaire  Desgenettes  le  2  Juillet  1909,  se  plaignant 
de  douleurs  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

Antécédenls  héréditaires.  —  Père  porteur  d’une 
gastralgie  ancienne  et  sujet  aux  bronchites.  Il  a  souf¬ 
fert  à  diverses  reprises  de  douleurs  sciatiques.  Mère 
bien  portante.  Ni  frères  ni  sœurs. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladies  du 
jeune  âge.  Ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  blennorragie  ; 
pas  de  cause  d’intoxication  professionnelle.  A  18  ans, 
atteinte  de  rhumatisme  (?)  sans  fièvre  ni  gonflement 
articulaire,  accompagnée  d’émaciation  et  d’asthénie; 
à  20  ans,  deuxième  atteinte  présentant  les  mêmes 
caractères.  Depuis  sou  arrivée  au  régiment,  troi¬ 
sième  atteinte  au  mois  de  Février.  Douleurs  au 
niveau  des  deux  genoux,  des  coudes  et  des  poignets, 
sans  tuméfaction  articulaire.  Température  oscillant 
autour  de  38. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  le  29  Juin.  A  la  suite 
d  une  marche  ont  apparu  dans  le  membre  inférieur 
gauche  des  phénomènes  douloureux  qui  se  présentent 
sous  deux  modalités  différentes  :  il  s’agit  tantôt  d’un 
endolorissement  permanent,  mais  supportable,  avec 
sensation  de  gêne  et  de  pesanteur  dans  le  membre 
intéressé,  tantôt  de  crises  paroxystiques  qui  débu¬ 
tent  U  la  fesse  par  des  douleurs  en  coup  de  couteau, 
s’irradiant  dans  toute  la  zone  du  sciatique  jusqu’à  la 
plante  du  pied,  se  reproduisantà  intervalles  variables 
plusieurs  fois  par  heure,  enlevant  au  malade  tout 
repos  et  tout  sommeil.  Le  moindre  mouvement 
brusque,  une  friction  cutanée,  la  toux  réveillent  ces 
paroxysmes,  et  le  sujet,  continuellement  hanté  parla 
crainte  de  leur  retour,  présente  un  faciès  dolent 
caractéristique.  La  nuit,  les  douleurs  sont  parfois  si 
intolérables  qu'elles  lui  arrachent  des  cris  incessants. 
Il  s’y  mêle  quelques  sensations  paresthésiques  ;  pico- 


1.  Lortat-Jaoob  et  Sahabéaxu.  —  «  Les  sciatiques 
radiculaires  ».  Jievue  de  médecine.  1905,  p.  917. 

2.  Bertbéol.  —  Il  Contribution  à  l’élude  de  la  scia¬ 
tique  radiculaire  ».  Thèse,  Paris,  Juillet  1906. 

3.  Mosnt  et  Malloizel.  —  «  Méningite  radiculaire 
consécutive  à  une  ostéite  tuberculeuse  transverso-verté¬ 
brale  ».  Société  médicale  des  hôpitaux,  9  Nov.  1906, 
p.  1097. 


tements  et  fourmillements  à  la  plante  des  pieds,  sen¬ 
sation  d’eau  chaude  «  entre  cuir  et  chair  »  h  la  face 
postérieure  de  la  cuisse.  L’examen  objectif  du 
membre  malade  décèle  les  phénomènes  suivants  : 
Motilité  intacte;  dans  toutes  les  articulations,  tous 
les  mouvements  sont  possibles ,  limités  seulement 
par  la  douleur  et  par  une  contraction  de  défense, 
surtout  marquée  au  niveau  des  adducteurs  de  la 
cuisse  et  des  tendons  du  creux  poplité.  La  percus¬ 
sion  du  grand  trochanter  est  indolore,  de  même  que 
l’exploration  de  l’articulation  sacro-iliaque.  La  sen¬ 
sibilité  objective  est  très  atteinte  :  quelques-uns 
parmi  les  points  de  Valleix  (échancrure  sciatique, 
région  rétro-trochantérienne,  points  médio-crural  et 
poplité)  sont  très  sensibles,  les  autres  indolores. 
Signe  de  Lasègue  positif.  La  pression  et  la  percussion 
du  coccyx  sont  très  douloureuses;  il  en  est  de  même 
du  pincement  des  adducteurs  de  la  cuisse  et  des  ten¬ 
dons  poplités.  Mais  te  symptôme  sensitif  capital,  c’est 
une  hiiperesthésie  e.xqui.se,  dont  la  topographie  bien, 
spéciale  se  superpose  à  peu  prés  exactement  aux 
territoires  de  S'-,  5“ ,  et  5'^.  Très  accentuée  au 
niveau  de  la  verge,  du  scrotum,  de  la  région  fessière 
et  sacrée,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  et  de 
la  jambe,  elle  est  un  peu  moins  vive  dans  les  terri¬ 
toires  plantaires  de  Si  et  S"  ;  elle  empiète  légèrement 
en  arrière  sur  la  zone  de  L’’  et  L”’.  Dans  toutes  ces 
régions, le  frôlement  etla  piqûre  sont  très  douloureux; 
les  sensations  thermiques  sont  normales,  mais  le 
froid  détermine  une  impression  très  pénible. 

Le  sens  musculaire  et  la  sensibilité  osseuse  sont 
intacts,  la  vibration  du  diapason  est  très  mal  tolérée. 

Les  réflexes  crémastérien,  plantaire,  abdominal  et 
achilléen  sont  plus  énergiques  que  du  côté  opposé. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  égaux  aux  deux  membres. 
On  ne  note  aucun  trouble  vaso-moteur  ou  trophique, 

La  marche  et  la  station  sont  caractéristiques  ;  le 
sujet  se  tenant  debout  les  talons  joints,  on  cons¬ 
tate  l’abaissement  et  un  certain  degré  d'effacement 
du  pli  fessier  gauche,  avec  flaccidité  des  muscles;  la 
jambe  est  en  flexion  très  marquée  sur  la  cuisse,  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Cette  attitude  apparaît  plus 
manifeste  dans  la  marche  :  le  malade  avance  en 
appuyant  très  légèrement  sur  la  pointe  du  pied 
gauche,  faisant  porter  tout  le  poids  du  corps  sur  le 
membre  sain.  Même  avec  ces  précautions,  la  marche 
est  très  douloureuse. 

L’exploration  de  la  colonne  vertébrale  est  néga¬ 
tive.  11  n’existe  ni  scoliose,  ni  proéminence  des  ver¬ 
tèbres,  ni  point  douloureux.  La  percussion  directe 
des  apophyses  épineuses,  la  percussion  énergique 
sur  la  tête  et  les  épaules  ne  révèlent  aucune  sensation 
anormale.  Dans  le  mouvement  de  flexion  du  corps  en 
avant,  on  ne  constate  pas  de  raideur  du  segment 
lombo-sacré.  Pas  de  troubles  des  sphincters. 

Les ,  autres  parties  du  système  nerveux  sont  in¬ 
demnes. 

Du  côté  des  divers  organes  et  appareils,  on  note  : 
Cœur  normal,  sans  modification  des  bruits  ni  souffle 
d’orifice.  Pouls  régulier,  avec  pression  faible  à  12. 
Quelques  troubles  digestifs  :  langue  légèrement 
sabnrrale,  anorexie  remontant  à  quelques  semaines. 
Ni  diarrhée  ni  constipation.  Foie  légèrement  hyper¬ 
trophié,  dépassant  de  deux  travers  de  doigt  le 
rebord  costal.  Rate  perceptible.  Au  poumon,  sub¬ 
matité  nette  du  sommet  droit  avec  expiration  pro¬ 
longée  et  soufflante,  exagération  des  vibrations  et 
retentissement  vocal.  Toux  fréquente,  expectoration 
muqueuse  sans  bacilles.  Le  sujet  a  perdu  6  kilo¬ 
grammes  depuis  2  mois  et  son  état  général  apparaît 
fort  précaire. 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée.  Elle  évacue 
un  liquide  céphalo-rachidien  limpide,  sans  éléments 
cellulaires.  Le  séro-diagnostic  tuberculeux,  dû  à 
l’obligeance  de  notre  ami  F.  Arloing,  est  positif 
à  1/15. 

Traitement  :  3  grammes  d’antipyrine  pro  die. 
Frictions  au  salicylate  de  méthyle. 

Les  jours  suivants  (4,  5,  6  Juillet),  le  même  état 
persiste  sans  modification.  Les  douleurs  nocturnes 
sont  intolérables  ;  le  malade  les  compare  à  un 
«  broiement  de  chair  »  dans  les  muscles  de  la  fesse, 
de  la  cuisse  et  du  mollet.  On  se  dispose  à  instituer 
le  traitement  par  les  injections  épidurales  et  par 
l’extension  continue  (P.  Carnot) ,  mais  auparavant 
on  prescrit,  avec  l’antipyrine,  2  grammes  de  Kl  et 
3  centigrammes  d’extrait  de  belladone. 

8  Juillet.  Une  seule  crise  de  douleurs  la  nuit  pré¬ 
cédente;  le  malade  a  pu  reposer  plusieurs  heures, 
son  faciès  est  plus  calme,  mais  l’hyperesthésie  per¬ 
siste  avec  tous  ses  caractères.  Le  signe  de  Lasègue 
et  les  points  de  Valleix  sont  moins  nets.  On  porte  le 
Kl  à  3  grammes. 


10  Juillet.  Disparition  h  peu  près  complète  de  l’hy¬ 
peresthésie  à  la  jambe  et  au  pied.  Elle  est  encore 
vive  dans  la  région  fessière,  sur  le  scrotum,  à  la 
verge,  à  la  marge  de  Tanus  et  réveillée  par  la  toux. 
La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  moins  mar¬ 
quée,  la  marche  plus  facile. 

12  Juillet.  L’hyperesthésie  fessière  et  scrotale 
constitue  le  seul  symptôme  douloureux  ;  la  marche 
est  redevenue  normale. 

A  partir  de  ce  jour,  régression  graduelle  des  phé¬ 
nomènes;  la  convalescence  s’installe  progressive¬ 
ment,  sans  retour  offensif  de  la  douleur. 

Dans  le  cas  précédent,  le  diagnostic  de  scia¬ 
tique  radiculaire  s’impose,  en  raison  de  la 
topographie  des  troubles  sensitifs.  Ceux-ci  ne 
correspondent,  en  effet,  à  aucun  territoire  de 
distribution  nerveuse  périphérique;  par  contre, 
ils  se  superposent  exactement  aux  zones  desser¬ 
vies  par  S„  S“,  S”’.  Ces  troubles  objectifs 

sont  de  la  variété  hyperesthésique,  déjà  signalée 
dans  quelques  observations  (obs.  II  et  VIII  de  la 
thèse  de  Berthéol);  moins  fréquente  que  l'hypo- 
esthésie  (2  cas  sur  9  dans  le  précédent  travail),  elle 
est  non  moins  significative  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Celui-ci  eût  été  difficile  chez  notre 
malade  sans  la  localisation  si  spéciale  des  troubles 
sensitifs.  Les  réflexes  étaient  peu  modifiés  : 
achilléen  normal,  rotulien  légèrement  diminué. 
On  sait,  d’ailleurs,  que  les  modifications  de  ces 
réflexes  n’ont  qu’une  très  faible  valeur  diagnos¬ 
tique,  car  elles  se  produisent  avec  des  lésions 
similaires  dans  les  sens  les  plus  opposés.  Même 
remarque  à  propos  de  la  qualité  et  de  l’intensité 
des  douleurs  subjectives.  Pour  Lortat-Jacob  et 
Sabaréanu*,  «  ces  douleurs  n’ont  aucun  caractère 
qui  les  différencie  des  douleurs  de  la  névralgie 
ou  de  la  névrite  sciatique  ».  Il  nous  paraît 
cependant  que,  dans  quelques  cas  de  sciatique 
radiculaire,  ces  douleurs  prennent  un  caractère 
d’intensité  particulièrement  vive  et  même  im¬ 
pressionnante.  Tel  était  le  cas  dans  ,  les  obser¬ 
vations  II  et  III  du  mémoire  des  auteurs  pré¬ 
cédents,  et  chez  notre  sujet.  Il  y  aura  lieu, 
semble-t-il,  de  rechercher  systématiquement 
désormais  si  les  sciatiques  à  phénomènes  dou¬ 
loureux  très  accusés  ne  se  recrutent  pas  précisé¬ 
ment  dans  la  variété  radiculaire. 

Assez  spécial  à  cette  variété  se  montre  le  phé¬ 
nomène  décrit  par  Sicard  et  par  Dejerine  :  le 
réveil  de  la  douleur  par  la  toux  sur  le  trajet  du 
sciatique;  il  existait  très  nettement  dans  notre 
cas.  Par  contre,  la  scoliose  homologue,  observée 
dans  deux  cas  sur  trois  de  sciatique  radiculaire, 
faisait  défaut;  l’altération  prédominante  ou  même 
exclusive  des  racines  sacrées  ne  semble  donc  pas 
être  une  condition  suffisante  pour  la  production 
du  phénomène.  La  percussion  et  la  malaxation 
de  la  masse  sacro-lombaire  n’étaient  pas  doulou¬ 
reuses  ;  par  contre,  nous  avons  noté  chez  notre 
malade  un  symptôme  assez  intéressant  :  une  dou¬ 
leur  vive  à  la  pression  profonde  des  adducteurs 
de  la  cuisse  et  des  tendons  du  creux  poplité.  Elle 
est  vraisemblablement  due  à  une  hyperesthésie 
des  extrémités  nerveuses  intramusculaires,  com¬ 
parable  à  celle  des  téguments. 

Notre  cas  de  sciatique  radiculaire  peut  être 
légitimement  rattaché  à  la  tuberculose.  Les  anam¬ 
nestiques  ne  révèlent  pas  d’autre  cause  étiolo¬ 
gique  possible  ;  la  blennorragie,  '  la  syphilis 
acquise  ou  héréditaire,  l’alcoolisme  sont  absents. 
L’hésitation  n’est  permise  qu’entre  le  rhumatisme 
et  la  tuberculose.  Qu’il  s’agisse  de  l’une  ou  de 
l’autre  cause,  le  cas  n’en  demeurerait  pas  moins 
exceptionnel.  Mais  le  rhumatisme  vrai  semble 
devoir  être  éliminé  pour  différents  motifs  :  les 
douleurs  rhumatoïdes  présentées  par  le  sujet  ne 
s’accompagnèrent  jamais  de  gonflement  articu¬ 
laire  ;  il  s’agissait  de  manifestations  musculo- 
fibreuses,  dont  la  nature  rhumatismale  apparaît 
comme  de  plus  en  plus  discutable.  De  plus, 
malgré  la  torpidité  des  manifestations  locales, 
chaque  atteinte  s’accompagnait  de  fièvre  tenace. 


1 .  Lortat-Jacob  et  SabAhéaku.  —  Loc.  cit. 
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souvent  à  type  inverse,  avec  déchéance  marquée 
de  l'état  général.  Enfin,  il  est  assez  inaccoutumé 
que  quatre  récidives  graves  et  prolongées  d’un 
rhumatisme  franc  laissent  l’endocarde  intact. 

Au  contraire,  la  tuberculose  s’affirme  par  une 
double  série  de  preuves  :  1°  les  lésions  du  som¬ 
met  droit,  avec  répercussion  profonde  sur  la 
nutrition;  2°  la  séro-réaction  positive  à  1/15. 
Du  reste,  on  connaît  bien  à  l’heure  actuelle 
l’action  du  bacille  de  Koch  ou  de  ses  produits 
solubles  sur  le  système  nerveux  périphérique.  Il 
détermine,  soit  des  névralgies  localisées  (faciale, 
intercostale,  etc.),  souvent  précoces,  comme  en 
ont  signalé  Peter,  Landouzy,  Friot,  Dreyfous, 
soit  des  névrites.  Celles-ci  ont  pris  rang  de  cité 
en  pathologie  depuis  le  mémoire  du  prof.  Joffroy  ‘  ; 
leur  fréquence  relative  a  été  bien  établie  par  les 
travaux  de  Pitres  et  Vaillard’,  la  thèse  de  Car¬ 
rière®,  les  leçons  du  prof.  Raymond®,  etc.  Nous 
renvoyons  à  un  mémoire  de  Dufour'  pour  une 
documentation  plus  complète  ;  maints  travaux 
postérieurs  en  France  et  à  l’étranger  ont  été 
d’ailleurs  consacrés  au  même  sujet. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  les 
lésions  du  sciatique,  leurs  rapports  avec  la  tuber¬ 
culose  ont  été  étudiés  dans  un  grand  nombre  de 
mémoires,  dont  on  trouvera  l’énumération  dans 
la  thèse  de  Cellerier',  inspirée  par  P.  Courmont. 
En  même  temps  qu’une  bibliographie  très  cons¬ 
ciencieuse,  ce  travail  renferme  A3  observations 
de  sciatique,  dont  12  nettement  tuberculeuses  et 
5  dans  lesquelles  le  rôle  de  la  tuberculose  est 
douteux.  La  proportion  des  sciatiques  bacillaires 
est, ‘un  peu  plus  élevée  dans  la  statistique  de 
Cellerier  que  dans  celle  de  Carrière  (12  sur 
51  observations).  Les  cas  de  ce  genre  se  révèlent 
plus  nombreux  à  mesure  qu’on  les  recherche 
davantage,  et  c’est  ce  qui  explique  que  les  statis¬ 
tiques  actuelles  incriminent  plus  souvent  la  tuber¬ 
culose  que  les  anciennes,  par  exemple  celle  de 
Friot®,  recueillie  en  1877  dans  le  service  de  Peter. 


Dans  les  cas  précédents,  il  s’agit  toujours  de 
déterminations  intéressant  le  tronc  et  les  extré¬ 
mités  périphériques  du  nerf  sciatique.  Cependant, 
Leudet'  et  Peter  avalent  déjà  décrit  la  méningite 
spinale  des  tuberculeux  et  Peter  en  donnait 
comme  un  bon  signe  la  douleur  à  la  pression  sur 
les  apophyses.  Plus  tard,  Frilnkel  émettait  l’avis 
que  la  tuberculose  peut  être  un  facteur  de  tabes.  11 
n’y  a  pas  loin  de  ces  conceptions  à  l’origine  radi¬ 
culaire  de  la  sciatique  tuberculeuse.  L’unique  ob¬ 
servation  de  ce  genre  qui  soit  actuellement  connue 
et  bien  étudiée  est  celle  de  Mosny  et  Malloizel'. 
Encore  s’agit-il,  chez  leur  malade,  de  sciatique 
radiculaire  consécutive  à  une  ostéite  vertébrale 
tuberculeuse.  C’est  de  tout  autre  manière,  semble- 
t-il,  qu’il  faut  comprendre  la  pathogénie  de  notre 
cas.  L’exploration  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
sacrum,  celle  de  l’abdomen  et  du  bassin  ne  dé¬ 
cèlent  aucune  cause  de  compression  des  racines 
du  plexus  sacré.  D’autre  part,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  indemne  de  lymphocytose.  11  ne 
semble  donc  pas  que  le  sciatique  soit  intéressé 
par  un  processus  de  compression  mécanique  ou 


1.  JoFFROT.  —  «  Delà  néTrite  parenchymateuse  spon¬ 
tanée,  généralisée  ou  partielle  ».  Arch.  physioLy  1879, 
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2.  Pitres  et  Vaillard.  —  «  Des  névrites  périphériques 
chez  les  tuberculeux  «.  Revue  de  médecine,  1886,  p.  193. 

3.  Carrière.  —  «  Des  troubles  nerveux  périphériques 
qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ».  Thèse,  Bordeaux,  1894. 

4.  Raymond.  —  «  Polynévrite  tuberculeuse  ».  Clinique 
des  mal.  dusyst.  nerveux  (2'  série),  p.  126. 
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de  néoplasie  méningée.  L’évolution  rapide  des 
accidents,  leur  curabilité  plaident  dans  le  même 
sens.  C’est,  croyons-nous,  au  mécanisme  de 
l’imprégnation  radiculaire  parles  produits  du  ba¬ 
cille  de  Koch  qu’il  faut  demander  l’explication 
pathogénique  des  faits  observés.  Plus  on  ana¬ 
lyse  les  faits  cliniques,  plus  on  les  rapproche  et 
plus  on  s’aperçoit  qu’il  faut  compter,  en  patho¬ 
logie,  avec  la  localisation  élective  des  poisons  sur 
certains  territoires  du  système  nerveux.  Le  pro¬ 
fesseur  Chauffard*  a  expliqué  par  ce  mécanisme 
certains  accidents  urémiques.  Le  tabes  représente 
une  affinité  élective  du  virus  syphilitique  pour  les 
racines  sensitives.  Il  est  fort  plausible  que  cer¬ 
taines  déterminations  dues  au  bacille  de  Koch 
puissent  affecter  une  topographie  radiculaire, 
sinon  identique,  du  moins  analogue.  Telle  est, 
dans  notre  cas,  la  seule  hypothèse  qui  rende 
compte  de  l’évolution  des  phénomènes. 

Si  notre  interprétation  est  exacte,  il  faut  dis¬ 
tinguer  dans  les  sciatiques  radiculaires  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse  deux  variétés  :  l’une  d’origine 
mécanique  ou  par  compression,  l’autre  d’origine 
toxique.  Il  est  important,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  de  savoir  les  différencier.  Le  problème 
pourra  être  parfois  délicat;  dans  notre  cas,  le 
diagnostic  de  sciatique  radiculaire  «  par  impré¬ 
gnation  toxique  «  nous  semble  suffisamment  établi 
par  les  éléments  suivants  :  1“  absence  de  lésions 
vertébrales  ou  pelviennes;  2°  absence  de  lym¬ 
phocytose  (encore  que  ce  soit  là  un  signe  trom¬ 
peur);  3“  et  surtout,  évolution  rapide  et  curabilité 
des  accidents. 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Des  conditions  qui  déterminent  le  passage  dans  le 
sang  des  microbes  contenus  normalement  dans 
l’Intestin.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  L.-G.  Simon 
(de  Paris).  Les  microbes  qui  habitent  normalement  le 
tube  digestif,  s’ils  franchissent  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  rencontrent  le  foie,  quand  ils  ont  gagné  la  veine 
porte,  les  ganglions  mésentériques,  quand  ils  ont 
pris  la  voie  des  chylifères,  avant  d’atteindre  la  circu¬ 
lation  générale.  Ainsi,  l’organisme  se  trouve  protégé 
par  une  double  ligne  de  défense  :  un  processus  dont 
faction  se  limite  à  la  muqueuse  intestinale  sans 
léser  le  foie  ni  les  ganglions,  tel  que  l’application 
locale  d’un  caustique  chimique,  permet  l’infection  du 
sang  porte,  mais  les  microbes  ne  passent  pas  dans  la 
grande  circulation.  Qu’intervienne,  au  contraire,  une 
cause  agissant  à  la  fois  sur  la  muqueuse  et  les 
glandes,  comme  la  ligature  de  l’intestin  ou  certaines 
intoxications,  alors,  les  bactéries  intestinales,  ou  en 
particulier  les  espèces  anaérobies,  apparaissent  dans 
le  sang  périphérique.  Même,  une  altération  grossière 
de  la  muqueuse  n’est  pas  indispensable  pour  que  les 
microbes  de  l’intestin  viennent  infecter  le  sang  ; 
certains  processus,  comme  l’immobilisation  prolon¬ 
gée,  l’échauffement  à  l’étuve,  déterminent  chez  le 
lapin  l’exode  des  bactéries  et  leur  passage  dans  la 
circulation,  en  sidérant  en  quelque  sorte  les  moyens 
de  défense  de  l’organisme. 

En  clinique  humaine,  on  peut  de  même  trouver  des 
bactéries  intestinales  dans  le  sang  périphérique  au 
cours  de  l’occlusion  de  l'intestin,  et  aussi  dans  la 
dothiénentérie,  où  des  microbes  banaux  peuvent 
infecter  le  sang  à  côté  dit  bacille  d'Ebertb.  11  semble 
que  tous  les  processus  amenant  un  affaissement  pro¬ 
fond  des  forces  réactionnelles  de  l’économie,  comme 
l’asphyxie  par  les  gaz  délétères,  déterminent  aussi 


1.  Chauffard.  —  «  De  l’urémie  convulsive  h  forme 
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une  bactériémie  à  point  de  départ  intestinal.  On 
conçoit,  par  les  résultats  déjà  acquis,  et  par  ceux 
que  les  données  expérimentales  peuvent  faire  prévoir, 
l'importance  de  ces  faits  en  pathologie  générale. 

Modifications  de  la  nature  du  terrain  par  les 
solutions  polyminéralisées  radio-actives  à  réaction 
acide  progressive.  —  M.  Jean  Nicolaidi  (de  Paris) 
rond  compte  de  ses  recherches  sur  les  modifications 
de  la  nature  du  terrain  provoquées  par  les  solutions 
polyminéralisées  radio-actives,  à  réaction  acide  pro¬ 
gressive,  et  sur  l’application  de  la  sérothérapie  à  la 
pellagre.  Après  avoir  étudié,  dans  une  première 
série  d’expériences  sur  les  animaux,  l’action  des 
solutions  injectables  à  minéralisation  complexe,  con¬ 
tenant  des  doses  croissantes  d’acide  phosphoriqne  et 
d’acide  glycéro-phosphorique,  l’auteur,  incité  par 
les  travaux  sur  les  propriétés  thérapeutiques  attri¬ 
buées  à  la  radio-activité,  a  été  amené  à  radio-activer 
les  solutions  employées  précédemment.  Une  nouvelle 
série  d’expériences  sur  des  animaux  a  montré  qu’avec 
la  solution  radio-activée,  l’augmentation  des  échanges 
nutritifs,  l’augmentation  du  poids,  l’augmentation  des 
globules  rouges  était  plus  marquée. 

Depuis  près  d’une  année,  l’auteur  a  procédé  à  plus 
de  70Ù  injections  avec  la  solution  polyminéralisée 
radio-active,  à  réaction  acide  progressive,  réaction 
qu’il  désigne  par  radio-acidité  A,  B,  et  G.  Il  a  pu 
constater  des  résultats  favorables  dans  la  déminérali¬ 
sation,  la  dénutrition,  les  cachexies,  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses.  Ces  effets  paraissent  dus  à  des 
changements  de  la  réaction  humorale,  à  la  modifica¬ 
tion  de  la  nature  du  terrain,  au  rétablissement  du 
bilan  de  l’économie. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  l’auteur 
apporte  la  confirmation  de  ces  données  en  reprodui¬ 
sant  un  certain  nombre  d’observations  qui  lui  ont  été 
communiquées  par  des  médecins  ayant  eu  l’idée 
d’appliquer  cette  sérothérapie  radio-active  au  traite¬ 
ment  d  une  maladie  essentiellement  cachectisante, 
Intectieuse  et  toxique,  la  pellagre.  Les  résultats 
communiqués  à  l’auteur  sont  extrêmement  favorables. 
On  a  pu  signaler  plusieurs  cas  de  guérison  complète. 

L’entéro-coIIte  muco-membraneuse.  —  M.  Tré- 
molières  (de  Paris).  Le  rejet  par  l’intestin  de 
mucus  plus  ou  moins  conorété  est  un  phénomène 
banal  presque  toujours  accompagné  de  douleurs 
abdominales  et  de  troubles  do  l’excrétion  intestinale; 
il  constitue  avec  eux  un  syndrome  tantôt  éphémère 
et  tantôt  durable,  constituant  dans  ce  dernier  cas 
Ventéro-colite  muco-memhrancuse. 

Celle-ci  peut  dépendre  d’une  excitation  locale 
permanente  (lésion  utérine,  rénale,  hépatique,  appen¬ 
diculaire,  etc.). 

Mais  d’autres  fois,  à  la  faveur  d’une  prédisposition 
foncière,  elle  survit  à  sa  cause. 

On  attribue  cette  prédisposition  à  un  état  névro¬ 
pathique  (neuro-arthritisme,  neurasthénie),  qui  pré¬ 
existe,  en  effet,  presque  toujours  à  l’entéro-colite. 

On  est  d’accord  aujourd  hui  pour  reconnaître  au 
neuro-arthritisme  et  à  la  neurasthénie  une  origine 
toxique  :  ils  résultent  de  toxi-infections,  d’intoxica¬ 
tions  d’origine  digestive,  rénale,  hépatique,  d’un 
fonctionnement  défectueux  des  glandes  vasculaires 
sanguines  et  particulièrement  do  la  thyroïde. 

Or,  l’auteur  a  dégagé  du  tableau  de  l’entéro-colite 
tout  un  ensemble  de  signes  physiques  et  fonctionnels 
analogue  à  celui  du  neuro-arthritisme  ou,  s’il  est 
accentué,  à  celui  de  la  neurasthénie.  L’identité  de  ce 
syndrome  et  des  troubles  de  l’hypothyro'idie  bénigne 
chronique  d’Hertoghe  en  fait  soupçonner  l’origine 
thyro’idienne,  que  la  co'incidence  de  lésions  manifestes 
du  corps  thyroïde  et  d’altérations  rhino-pharyngées 
liées  au  myxœdème  fruste  ou  complet  (Delacour, 
’Wingrave,  etc.)  vient  très  souvent  confirmer. 

D’autres  fois,  c’est  à  un  trouble  des  fonctions  hépa¬ 
tiques  ou  rénales,  révélé  par  la  cholémie,  les  signes 
du  petit  brightisme,  etc.,  qu’il  convient  de  rapporter 
la  névropathie,  ou  à  une  insuffisance  ovarienne,  ou 
à  toute  autre  cause  d’intoxication,  dont  on  retrouve 
toujours  les  signes  et  les  raisons  chez  les  entéro-coli- 
tiques.  Ces  facteurs  d’intoxication  réagissent  les  uns 
sur  les  autres,  influencent  directement  l’intestin,  dont 
les  troubles,  à  leur  tour,  réagissent  sur  le  système 
nerveux,  compliquant  ainsi  l’analyse  pathogénique. 

Ainsi,  la  prédisposition  à  l’entérite  muco-mem¬ 
braneuse  réside  bien,  comme  on  l’a  déjà  formulé 
cliniquement,  dans  le  neuro-arthritisme,  et,  comme 
l’auteur  l’a pathogéniquement  établi,  dans  une  intoxi¬ 
cation  à  point  de  départ  souvent  thyro'ïdien,  d’autres 
fois  hépatique  ou  rénal,  dont  le  neuro-arthritisme 
n'est  que  la  manifestation  la  plus  visible. 
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Le  système  nerveux  intoxiqué  règle  mal  les  réac¬ 
tions  de  l’intestin.  A  toute  excitation  éphémère, 
mécanique,  toxique,  infectieuse  ou  réflexe,  celui-ci 
réagit,  en  les  diverses  modes  de  son  activité,  moteur, 
sensitif,  sécrétoire  et  trophique,  par  un  état  morbide 
permanent,  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Sans 
doute  aussi  l’intoxication  qui  dérègle  le  système  ner¬ 
veux  agit,  elle  aussi,  directement  sur  l’intestin. 

La  thérapeutique  doit  être  dirigée  à  la  fois  contre 
la  prédisposition  foncière  et  contre  la  cause  provo- 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  résultats  cliniques  de  la  sérothérapie.  — 
AT.  Bourget  (de  Lausanne).  D’après  son  expérience 
clinique  de  15  années  dans  son  hôpital  cantonal  de 
Lausanne,  M.  Bourget  croit  à  l’inefficacité  de  tous  les 
sérums  employés  jusqu’ici  dans  un  but  thérapeutique. 
Ceux  que  vise  particulièrement  M.  Bourget  sont  ceux 
destinés  à  combattre  :  la  fièvre  typhoïde,  la  pneu¬ 
monie,  la  tuberculose,  la  septicémie  et  les  infections 
à  streptocoques,  l’érysipèle  et  la  scarlatine,  le  téta¬ 
nos,  la  méningite  cérébro-spinale  et  même  la  diphté- 

Pressé  par  des  raisons  de  vanité  scientifique  et  sou¬ 
vent  aussi  par  le  mercantilisme,  on  a  affirmé  sans 
preuves  suffisantes  qu’un  sérum  qui  guérissait  des 
cobayes  ou  des  lapins  de  telle  ou  telle  maladie  infec¬ 
tieuse  était  aussi  capable  de  guérir  l’homme  de  ces 
mêmes  infections. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  sont  incon¬ 
testables,  mais  la  clinique  trouve  qu’elles  ne  se  véri¬ 
fient  pas  chez  l’homme. 

Au  point  de  vue  pharmacologique,  il  semble  qu’il 
règne  dans  ces  tentatives  sérothérapiques  le  même 
esprit  crédule  et  trompeur  qui  animait  les  anciens 
médecins  du  moyen  âge  recherchant  dans  les  plantes 
des  substances  capables  de  soulager  les  maux  des 
hommes. 

Pendant  cette  période  empirique  on  affirmait  aussi 
que  chaque  plante  guérissait  telle  ou  telle  maladie 
supposée,  tout  comme  aujourd’hui  on  suppose  une 
infusion  glycérinée  du  bacille  de  Koch  capable  de  gué¬ 
rir  la  tuberculose. 

Les  chercheurs  de  spécifiques  sont  légion  et 
malheureusement  la  plupart  manquent  totalement  de 
méthode  scientifique.  Ils  s’imaginent  qu’il  suffit  de 
formuler  une  théorie,  et  de  chercher  dans  la  langue 
grecque  ou  latine  un  mot  sonore  désignant  et  quali¬ 
fiant  la  substance  rêvée,  pour  que  ce  rêve  devienne 
une  réalité.  La  thérapeutique  moderne  enregistre 
par  milliers  des  substances  capables  de  guérir  tous 
les  maux,  et  dont  le  type  est  représenté  par  ces 
fameuses  toxines  et  antitoxines,  corps  et  anticorps, 
dont  personne  ne  connaît  la  nature  physique  et  chi¬ 
mique,  que  personne  n’a  isolés,  mais  qui  représentent 
quand  même  des  individualités  à  propriétés  théra¬ 
peutiques  définies. 

La  grande  erreur  de  la  plupart  des  microbiolo¬ 
gistes  modernes  a  été  d'échafauder  théories  sur  théo¬ 
ries  sur  ces  substances  fantômes,  et  de  mettre, 
comme  l’on  dit  en  français,  la  charrue  devant  les 

M.  Bourget  attire  l’attention  des  congressistes  sur 
le  tort  immense  fait  à  la  science  par  ceux  qui,  sans 
preuves  suffisantes,  lancent  dans  la  pratique  médicale 
des  médicaments  d’origine  microbienne,  ayant  cer¬ 
tainement  une  action  sur  les  animaux  en  expérience, 
mais  étant  de  nul  effet  thérapeutique  chez  l’homme. 

Les  livres  modernes,  où  le  médecin  et  l’étudiant 
en  médecine  essayent  de  découvrir  la  vérité,  sont 
pleins  de  cette  fallacieuse  science  appelée  bactério- 
thérapie,  toxinothérapie,  décrivant  des  bactériotro- 
pines,  des  innombrables  tuberculines,  y  compris  les 
tuberculocldines,  tuberculoplasmines,  tulase  et  tulon, 
des  léprolines,  des  endo  et  des  exotoxines,  destoxoï- 
des  et  des  toxones,  des  agressines,  des  alexines,  des 
autolysines,  des  bactériolysines,  les  opsonines,  les 
cytotoxines,  etc.,  etc. 

Une  telle  abondance  de  dénominations  pour  des 
substances  dont  nous  ne  connaissons  pas  même  la 
nature  ne  démontre-t-elle  pas,  à  elle  seule,  qu’une 
thérapeutique  qui  s’appuie  sur  des  données  aussi 
théoriques  ne  doit  pas  inspirer  une  bien  grande  con¬ 
fiance  aux  cliniciens  ? 

Toutes  ces  propriétés,  réelles  ou  fausses,  ne  sont 
probablement  que  des  fonctions  d’albumines  modi¬ 
fiées  par  les  processus  vitaux,  et  l’auteur  croit 
téméraire  de  prodiguer  les  noms  spécifiques  à  ces 
substances  en  fonctions  physico-chimiques,  avant 
d’avoir  étudié  à  fond  les  albumines  du  sang.  Nous  ne 


savons  rien  ou  presque  rien  sur  la  nature  et  les  pro¬ 
priétés  des  albumines  du  sérum  sanguin,  et  il  nous 
manque  donc  les  données  primordiales  et  basales 
pour  pouvoir  spécifier  les  albumines  circulantes. 

La  plupart  des  médecins  microbiologistes  qui  lan¬ 
cent  des  nouvelles  sensationnelles  sur  les  vertus  thé¬ 
rapeutiques  de  leurs  toxines  et  antitoxines  n’ont  que 
des  connaissances  les  plus  restreintes,  pour  ne  pas 
dire  nulles,  sur  la  chimie,  la  physique  et  la  biologie 
végétale,  et  cependant  ces  trois  sciences,  aidées  de  la 
physico-chimie,  sont  seules  capables  de  résoudre  ce 
complexe  problème  de  la  nature  et  des  fonctions  des 
corps  albuminoïdes  dans  lesquels  s’élaborent  et  s’ac¬ 
complissent  des  processus  vitaux,  aussi  bien  que  les 
processus  de  défense  contre  les  parasites  microbiens 
animaux  ou  végétaux. 


M.  Bourget  est  revenu  sur  cette  question  des  ré¬ 
sultats  cliniques  de  la  sérothérapie  à  la  section  de 
Médecine  interne.  Il  a  envisagé  successivement  le 
sérum  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  pneumonie,  de  la 
tuberculose,  de  l’érysipèle;  il  dénie  à  ces  divers  sé¬ 
rums  toute  espèce  de  valeur. 

Tétanos.  —  Après  avoir  admis  qu’on  possédait  un 
sérum  spécifique  préventif  et  curatif,  l’enthousiasme 
pour  cette  méthode  thérapeutique  diminue. 

De  toutes  parts,  on  signale  l  inefücacité  préventive, 
et  quant  à  l’action  curative,  elle  est  nulle.  Ce  qui  le 
prouve  encore,  c’est  que  la  technique  de  l’applica¬ 
tion  continue  à  varier  énormément  ;  sous  la  peau, 
dans  les  veines  et  en  dernier  lieu  dans  les  ventricules 
latéraux;  tous  ces  moyens  d’introduction  ont  été  sui¬ 
vis  d’échecs. 

Les  doses,  primitivement  fixées  à  20  centimètres 
cubes  ou  30  centimètres  cubes,  ont  été  poussées  pro¬ 
gressivement  par  certains  chirurgiens  jusqu’à  600  cen¬ 
timètres  cubes  et  même  1.200  centimètres  cubes  dans 
le  cours  du  tétanos. 

Cette  simple  constatation  nous  prouve  qu’on  ne 
possède  pas  encore  le  sérum  spécifique  du  tétanos. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  Mêmes  constatations 
sur  les  errements  de  cette  thérapeutique,  soit  au 
point  de  vue  des  doses,  soit  au  point  de  vue  du  lieu 
d’élection  pour  l’application  du  sérum  ;  sous  la  peau, 
dans  le  muscle,  dans  les  veines  ou  dans  le  rachis. 

La  mortalité  a  été  exactement  la  même  dans  les 
injectés  et  les  non-injectés.  Dans  les  années  1907  à 
1909,  M.  Bourget  a  soigné  24  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  Onze  ont  été  injectés  :  5  sont  morts, 

6  ont  guéri.  Treize  n’ont  pas  été  injectés  :  6  morts, 

7  guéris. 

La  diphtérie  semblerait  être  la  maladie  infectieuse 
qui  a  le  plus  profité  de  la  sérothérapie.  La  statistique 
de  mortalité  depuis  l’emploi  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  (1894)  semble  avoir  diminué  dans  de  très  fortes 
proportions.  Et  cependant  les  mêmes  questions  se 
posent  que  pour  les  autres  sérums. 

La  dose,  qui,  au  début  de  la  méthode,  était  de  1.000 
à  2.000  unités,  semble  aujourd’hui  insuffisante  et 
on  conseille  d’en  administrer  jusqu’à  80.000  unités. 

L’injection  sous-cutanée  serait  peu  efficace;  il  fau¬ 
drait  employer  la  vole  intra-veineuse. 

L’action  préventive  du  sérum  antidiphtérique  est 
actuellement  très  contestée,  et  son  action  sur  les  acci¬ 
dents  postdiphtériques  est  nulle. 

Le  sérum  antidiphtérique  est  impuissant  contre  les 
symptômes  du  croup.  En  outre,  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  a  été  employé  dans  une  foule  d’affections,  et  il 
s’est  trouvé  des  médecins  pour  lui  découvrir  des  pro¬ 
priétés  curatives  dans  les  affections  les  plus  hété¬ 
roclites. 

Tout  cela  n’est-il  pas  bien  fait  pour  ébranler  notre 
confiance  de  clinicien  et  pour  nous  faire  douter  de 
l’action  spécifique  du  sérum  antidiphtérique  chez 
l'homme  i’ 

Pendant  ces  dix  dernières  années,  M.  Bourget  a 
soigné  693  cas  de  diphtérie  anthentique  dans  son  ser¬ 
vice  d’hôpital,  dont  186  ont  été  injectés  et  ont  donné 
16  morts,  et  507  n’ont  pas  été  injectés  et  il  n’y  a  eu 
que  4  morts,  tous  arrivés  déjà  moribonds  à  l’hôpital. 
Depuis  cinq  ans,  M.  Bourget  n’injecte  plus  de  sérum 
antidiphtérique  et  sur  226  cas  il  n’y  a  eu  que  4  morts. 

Physiothérapie  et  pharmacothérapie.  —  M.  Co¬ 
lombo  (de  Rome)  examine  l’action  physiologique  et 
thérapeutique  d’un  certain  nombre  d’agents  chimi¬ 
ques  |ou  physiques  à  la  lumière  des  connaissances 
nouvelles  et  de  sa  propre  expérience.  Le  médecin  en 
quête  d’un  remède  peut  se  trouver  en  présence  de 
trois  cas  :  il  peut  désirer  produire  un  effet  qui  peut 
être  obtenu  également  bien  par  un  agent  physique 
ou  par  un  agent  chimique,  ou  un  effet  ne  pouvant 


être  obtenu  que  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  agents. 

Dans  le  premier  cas,  M.  Colombo  est  d’avis  de 
choisir  toujours  l’agent  physique  dont  on  peut  appré¬ 
cier  beaucoup  plus  facilement  les  effets  et  graduer 
plus  exactement  l’intensité.  L’agent  chimique  est  tou¬ 
jours  moins  bien  connu  :  nous  pouvons  bien  connaître 
sa  composition  et  son  action  in  vitro,  mais  nous 
sommes  jusqu’ici  dans  l’ignorance  presque  complète 
de  ses  effets  in  corpore-,  lorsqu’il  est  en  contact  avec 
les  liquides  intracellulaires,  nous  connaissons  mal  la 
résultante  de  son  action  sur  l’organisme. 

De  rqppHcatlon  méthodique  des  agents  physiques. 
—  M.  P.  Kouindjy  (de  Paris).  Pour  un  grand 
nombre  de  praticiens,  les  agents  physiques  ne  sont 
que  l’apanage  de  l’empirique.  L’électricité  et  la  radio¬ 
logie  sont  peut-être  les  deux  agents  physiques  qui 
jouissent  de  la  réputation  des  agents  thérapeutiques. 
Et  encore,  combien  nombreux  sont  les  praticiens 
pour  lesquels  l’application  du  courant  électrique  se 
résume  en  une  apposition  simple  de  deux  tampons 
de  la  fameuse  boîte  électrique.  Pour  la  radiologie, 
une  assemblée  scientifique  extra-médicale  vient  de 
décréter  que  tout  le  monde  peut  en  faire  et  qu’il  est 
inutile  de  faire  la  médecine  pour  appliquer  les 
rayons  X  en  thérapeutique.  Quant  aux  autres  agents 
physiques  comme  le  massage,  la  gymnastique,  la 
rééducation,  la  mécanothérapie,  l'hydrothérapie,  la 
thermothérapie,  etc.,  la  majorité  de  nos  praticiens 
les  traite,  sinon  avec  dédain,  du  moins  avec  indif¬ 
férence. 

Il  en  résulte  que  ces  agents  physiques  sont  appli¬ 
qués  par  des  personnes  dépourvues  de  toute  notion 
clinique.  L’indifférence  dans  laquelle  nos  praticiens 
laissent  ces  agents  physiques  tient  à  leur  Ignorance 
des  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de 
chacun  d’eux.  Le  massage  est  celui  des  agents  phy¬ 
siques  qui  est  le  plus  ignoré.  Et  pourtant,  il  a  ses 
indications  et  ses  contre-indications  bien  établies 
par  la  physiologie  pathologique  de  chacune  de  ces 
manoeuvres.  Le  massage  soi-disant  médical,  appli¬ 
qué  par  les  masseurs  ou  masseuses  suédois  ou 
autres,  ne  peut  être  considéré  comme  un  agent  thé¬ 
rapeutique,  car  il  s’applique  d’après  un  système  éta¬ 
bli  d’avance  et  uniformément  à  toutes  les  affections. 

D’après  ce  système,  il  commence  par  les  effleu¬ 
rages,  suivis  du  pétrissage,  du  tapotement,  du  cla¬ 
potement,  du  pincement,  et  finit  par  des  mouve¬ 
ments  passifs,  actifs  et  contrariés.  Quelle  que  soit 
l’affection  à  traiter,  le  massage  des  empiriques  est 
toujours  le  même.  Pour  qu’un  massage  réponde 
au  besoin  thérapeutique  d’une  maladie,  il  faut  l’ap¬ 
pliquer  d’une  façon  méthodique  et  raisonnée.  Il  faut 
d’abord  connaître  l’action  physiologique  de  chacune 
des  manœuvres  massothérapiques,  de  leurs  actions 
thérapeutiques,  et  ensuite  il  faut  discuter  l’interven¬ 
tion  de  chaque  manoeuvre  selon  les  indications  cli¬ 
niques  de  l’affection  traitée.  Ainsi ,  dans  le  cas 
d'ataxie  tabétique,  l’intervention  massothérapique 
dépend  de  trois  périodes  de  la  maladie,  et  le  massage 
d’un  ataxique  avec  impotence  diffère  notablement 
du  massage  d’un  ataxique  préataxique,  surtout  quand, 
chez  celui-ci,  l’hypotonie  musculaire  est  peu  pronon¬ 
cée.  Dans  le  massage  des  entorses,  l’intervention  mas¬ 
sothérapique  diffère  d’abord  de  l’intensité  de  l’entorse, 
ensuite  de  l’époque  de  l’intervention  :  doux  dans  les 
entorses  avec  épanchement,  il  est  plus  fort  dans  les 
entorses  simples. 

Dans  les  fractures  au  début,  les  effleurages  et  les 
légères  pressions  suffisent;  quand  le  cal  est  formé, 
on  peut  faire  intervenir  le  pétrissage,  le  roulement, 
et,  plus  tard,  le  tapotement.  Le  massage  abdominal 
superficiel  est  diurétique.  Le  massage  abdominal 
profond  est  surtout  tonique,  d’où  les  indications  de 
ces  deux  massages  dans  l’artério-sclérose.  Ce  mas¬ 
sage,  par  son  action  dynamogénique  sur  l’appareil 
cardiaque,  agit  également  sur  la  tension  artérielle.  II 
faut,  par  conséquent,  savoir  comment  faire  intervenir 
telle  ou  telle  manœuvre  dans  chaque  affection  sou¬ 
mise  au  traitement  massothérapique. 

Par  conséquent,  le  massage  méthodique  possède 
ses  indications  et  ses  contre-indications,  comme 
tout  agent  thérapeutique.  Il  présente  ses  modalités 
et  varie  en  application  selon  chaque  maladie  et  selon 
chaque  malade. 

La  rééducation  est  une  gymnastique  raisonnée  et 
méthodique,  dont  les  exercices  varient  non  seule¬ 
ment  selon  chaque  maladie  et  chaque  malade,  mais 
aussi  selon  chaque  phase  de  la  même  maladie. 

L’hydrothérapie  ne  peut  être  utilisée  utilement  en 
thérapeutique  que  lorsqu’elle  est  appliquée  méthodi¬ 
quement  et  par  un  médecin  au  courant  de  l’action  phy¬ 
siologique  des  différentes  formes  d’hydrothérapie  : 
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bains,  douches,  enveloppements  humides,  lotions, etc. 
Dans  l’application  méthodique  de  l’hydrothérapie,  il 
s’agit  de  savoir  manoeuvrer  la  douche  et  utiliser, 
suivant  chaque  malade,  chacune  de  ces  formes  : 
douches  chaudes,  froides,  tièdes ,  avec  pression, 
sans  pression,  fortes  ou  faibles,  etc. 

Conclusions.  —  Les  agents  physiques  doivent  être 
soumis  à  une  réglementation  appropriée  comme  tous 
les  autres  agents  thérapeutiques.  Cette  réglementa¬ 
tion  est  basée,  d’une  part,  sur  les  propriétés  physio¬ 
logiques  de  chacun  de  leurs  éléments  consécutifs  et, 
d’autre  part,  sur  leur  action  thérapeutique  dans 
chaque  affection.  Par  conséquent,  en  thérapeutique, 
l’application  des  agents  physiques  devient  indis¬ 
pensable  pour  le  médecin  et  nécessaire  pour  les 
malades. 

Etiologie  et  traitement  de  i’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  —  M.  Raoul  Blondel  (Paris).  L’au¬ 
teur  rappelle  que,  depuis  1897,  il  soutenait  que 
l’entéro-colite  muco-membraneuse  n’était  le  plus 
souvent,  du  moins  chez  la  femme,  qu’une  ma/arfie  se¬ 
condaire,  une  névrose  sécrétoire  et  motrice  d’origine 
réfle.Ke,  apparaissant  à  l’occasion  d’autres  troubles 
des  viscères  abdominaux,  chez  des  sujets  prédis- 

Les  douze  années  écoulées,  en  augmentant  consi¬ 
dérablement  le  nombre  de  ses  observations,  n’ont 
fait  que  le  confirmer  dans  cette  opinion  et  lui  per¬ 
mettre  de  généraliser  cette  étiologie  à  tous  les  cas 
d’entéro-colite,  même  observés  chez  l’homme. 

Tous  les  sujets  qui  en  sont  atteints  présentent  en 
effet  les  stigmates  du  neuro-arthritisme. 

D’autre  part,  l’entéro-colite  a  toujours  une  cause 
extrinsèque,  qu’il  faut  chercher  parmi  celles  qui 
sont  capables  d’agir  sur  les  plexus  nerveux  abdomi¬ 
naux,  soit  par  voie  de  tiraillements  sans  cesse  renou¬ 
velés,  soit  par  irritation  répétée  des  terminaisons 
nerveuses,  mettant  en  jeu  l'action  réflexe.  L’entérop- 
tose,  le  rein  flottant,  les  déviations  utérines,  les 
adhérences  annexielles  (post-inflammatoires  ou  post¬ 
opératoires),  les  brides  péritonéales  sont  au  nombre 
des  causes  les  plus  communes.  Il  faut  y  ajouter  la 
lithiase  intestinale,  les  parasites  et,  du  côté  de  l’es¬ 
tomac,  l’hyperchlorhydrie. 

Les  perturbations  de  la  flore  intestinale,  auxquelles 
certains  voudraient  donner  la  première  place,  sont 
beaucoup  plus  souvent,  à  leur  origine,  un  effet  et 
non  une  cause  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’avec  le 
temps,  les  altérations  qu'elles  causent  sur  la  mu¬ 
queuse  ne  puissent  devenir  une  cause  à  leur  tour, 
établissant  un  cercle  vicieux,  comme  il  en  existe 
tant  d’exemples  en  pathologie)- 

C’est  la  modification  de  la  physiologie  normale 
de  la  muqueuse  qui  leur  prépare  le  terrain.  Aussi 
les  traitements  bactériothérapiques  de  ces  troubles 
n'agissent-ils  d’une  façon  définitive  que  si  on  traite  en 
même  temps  les  causes  originelles  vraies,  c’est-à- 
dire  les  actions  mécaniques  viscérales,  les  sources 
d’«  énervement  «  continu  de  l’intestin  et  le  neuro- 
arthritisme. 

La  thérapeutique  doit  répondre  aux  indications 
suivantes  : 

1“  Avant  toute  chose,  remédier  h  la  cause  origi¬ 
nelle  :  cure  de  l’éventration,  néphropexie,  traitement 
de  l’eutéroptose,  des  déviations  utérines,  destruction 
des  adhérences,  traitement  de  l’hyperchlorhydrie, 
etc. 

2»  Traiter  l’état  général  :  régime  végétarien,  sup¬ 
pression  des  toxiques  nerveux  (café,  tabac,  alcool), 
hydrothérapie,  massage,  exercice,  hygiène  nerveuse. 
Plombières. 

3“  Traiter  l’intestin  :  bactériothérapie,  interdiction 
absolue  des  oeufs,  peu  ou  pas  de  lavages  intestinaux. 

Traiter  les  crises  douloureuses  (compresse  de 
Priessnitz),  la  constipation  (huile  de  ricin,  gélose, 
quelques  lavements  bicarbonatés,  Châtel-Guyon), 
ou  la  diarrhée  (ichthyol). 


CHIRURGIE 

Indications  de  l'intervention  chirurgicale,  au 
cours  de  l’hypersécrétion  gastrique.  —  Af.  Paul 
Docq  (de  Bruxelles).  Si,  à  l’heure  actuelle,  les  méde¬ 
cins  ne  sont  pas  d’un  accord  parfait  dans  l’apprécia¬ 
tion  du  traitement  à  instituer  dans  les  cas  d’hypersé¬ 
crétion  gastrique,  c’est  parce  que  les  points  de 
repère  manquent. 

Répondre  à  cette  question  :  «  Quand  le  syndrome 
de  Reichmaun  est-il  opérable,  ou  quand  son  traite¬ 
ment  cesse-t-il  d’être  médical?  »  c’est  résoudre  le 


différent  qui  sépare  les  internistes  des  chirurgiens. 

M.  Docq  considère  deux  faits  absolument  distincts 
et  d’importance  inégale  dans  la  gastro-succhorrée; 
ce  sont  :  l’hypersécrétion  et  la  stase. 

Eu  pratique,  on  ne  tient  ordinairement  pas  grand 
compte  de  cette  distinction  ;  cependant,  on  le  com¬ 
prendra  de  suite,  ces  deux  faits  ne  dépendent  pas 
des  mêmes  causes. 

L’hypersécrétion  chronique  traduit  l’état  dans  le¬ 
quel  se  trouvent  les  glandes  sécrétoires,  tandis  que 
le  degré  de  stase  nous  permet  d’apprécier  l’état  de 
la  motricité. 

Evidemment,  on  pourra  avoir  de  l’hypersécrétion 
sans  stase,  mais  le  contraire  ne  peut  pas  être  vrai, 
d’où,  du  moins,  l’hypersécrétion  (considérée  en  elle- 
même)  est  uniquement  justiciable  d’un  traitement 
médical,  tandis  que  là  où  il  y  a  hypersécrétion  et 
stase,  la  thérapeutique  médicale  fait  presque  toujours 
faillite. 

L’hypersécrétion  peut  être  symptomatique  d’affec¬ 
tions  extra-gastriques  (la  lithiase  biliaire,  par  exem¬ 
ple)  :  dans  ces  cas,  le  traitement  sera  causal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Docq  pense  que  le  malade 
hypersécréteur  pur  est  rare  ;  très  souvent,  dans  ce  cas, 
l’état  général  joue  un  rôle  prépondérant. 

Les  théories  modernes  sur  la  gastro-succhorrée,  si 
habilement  soutenues  par  Soupault,  de  Paris,  nous 
permettent  de  comprendre  que  ce  syndrome  n’est, 
en  somme,  qu’un  cercle  vicieux  à  la  base  duquel  se 
trouve  la  lésion  pylorique  ou  pré-pylorique. 

La  stase  dépend  toujours  d’une  lésion,  tandis  que 
l’hypersécrétion  traduit  l'état  maladif  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

Le  pylore  ulcéreux  ou  simplement  éraillé  se  con¬ 
tracte  spasmodiquement  à  l’approche  d’un  chyme 
hyperacide  mal  préparé  ;  il  le  renvoie  dans  l’estomac 
où  il  fermente,  se  décompose  et  continue  à  exciter 
doublement  la  muqueuse  par  sa  présence  et  par  son 
état  chimique  ;  la  muqueuse,  ainsi  sollicitée  sans 
trêve  sécrète,  pour  répondre  à  l’excitation  et  pour  se 
protéger  (mucus).  La  musculature  gastrique  surme¬ 
née  constamment  finit  par  se  fatiguer;  son  élasticité 
vaincue  ou  épuisée  est  suivie  de  dilatation. 

On  peut  dire  qu’il  y  a  spasme  parce  que  hypersé¬ 
crétion  et  hypersécrétion  parce  que  spasme. 

Ces  nombreuses  interventions  pratiquées  dans  ces 
cas  prouvent  surabondamment  qu’il  suffit  de  détrnire 
le  cercle  vicieux  pour  arriver  à  ramener  les  fonctions 
ad  integrum.  M.  Docq  arrive  ainsi  à  classer  les  hy¬ 
persécrétions  gastriques  en  deux  catégories  bien  dis¬ 
tinctes  justiciables  chacune  d’un  traliement  spécial. 

a)  L’hypersécrétion  simple  sans  résidu  alimentaire 
se  divisant  en;  1“  Pure  spasmodique;  2”  Sympto¬ 
matique  de  maladies  extra-gastriques  (lithiase  bi¬ 
liaire,  inanition,  etc.). 

h)  L’hypersécrétion  chronique  avec  stase  alimen¬ 
taire  et  résidus  alimentaires  à  jeun. 

De  l’analyse  des  faits  nombreux  recueillis  dans  son 
service  clinique,  l’auteur  tire  les  conclusions  sui- 

A.  1°  L’hypersécrétion  pure,  spasmodique,  sans 
résidus  alimentaires,  est  rare  ;  son  traitement  doit 
toujours  être  médical. 

2“  L’hypersécrétion  gastrique  symptomatique  d’une 
maladie  extra-gastrique,  telle  que  la  lithiase  biliaire 
ou  l’inanition  (qui  n’est  pas  une  maladie),  sera  justi¬ 
ciable  exclusivement  de  la  suralimentation  méthodi¬ 
que  et  progressive  ou  d’un  traitement  causal. 

B.  L’hypersécrétion  chronique  avec  stase  alimen¬ 
taire  sera  toujours  du  domaine  de  la  chirurgie. 

En  d’autres  termes  : 

Le  syndrome  de  Reichmann  est  susceptible  de  gué¬ 
rison  de  deux  manières  : 

1“  Si  le  liquide  retiré  de  l'estomac  à  jeun  est  du 
liquide  d’hypersécrétion  pur,  c’est  au  traitement  mé¬ 
dical  qu’il  faut  avoir  recours. 

2“  Si  le  liquide  renferme  des  particules  alimen¬ 
taires,  l’affection  a  dépassé  les  limites  de  la  médecine 
interne  et  ressortit  au  domaine  de  la  chirurgie; 
l'opération  de  choix  sera  la  gastro-entérostomie. 

L’intervention  chirurgicale  doit  être  suivie  d  un 
régime  capable  de  permettre  à  la  muqueuse  malade, 
débarrassée  de  sa  stase,  de  revenir  à  la  normale. 

Hypersécrétion,  stase  alimentaire,  insuffisance  mo¬ 
trice,  fermentation,  voilà  les  points  cardinaux  qui 
doivent  guider  dans  l’appréciation  des  fonctions 
gastriques.  Il  est  évident  qu'un  estomac  dont  la  mo¬ 
tricité  est  atteinte  fera  forcément  de  la  stase  ;  les 
fermentations  sont  d’ordre  banal  et  accompagnent 
toujours  la  stase. 

Autre  chose  serait  de  dire  que  tout  trouble  sécré¬ 
toire  entraîne  des  troubles  moteurs  ;  cependant, 
l’auteur  considère  que  les  lésions  de  la  sécrétion 


finissent  par  amener  des  troubles  moteurs.  En  tout 
cas,  il  ne  faut  pas  attendre  que  la  stase  soit  énorme 
pour  réclamer  une  intervention  et  toute  stase  gas¬ 
trique  persistante  entraînant  des  troubles  nutritifs 
sérieux  nécessite  un  traitement  chirurgical. 

En  général,  on  peut  dire  : 

1"  L’estomac  qui,  à  jeun,  présente  de  la  stase  ali¬ 
mentaire,  même  légère  (accompagnée  naturellement 
de  troubles  moteurs),  ne  pourra  revenir  à  la  normale 
que  par  l’intervention  chirurgicale. 

2“  La  stase  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  li¬ 
quides  d’hypersécrétion,  justiciables,  eux,  d’un  trai¬ 
tement  médical. 

3“  Abandonnée  à  elle-même,  la  stase  gastrique  va 
augmentant,  résiste  à  toute  médication,  fatigue  la 
musculature,  produisant  ainsi  une  dilatation  qui,  elle, 
entretiendra  le  cercle  vicieux. 

Larges  trépanations  pour  tuberculose  crânienne. 

—  M.  Emile  Reymond  (de  Paris).  Les  observations 
de  tuberculose  crânienne  sont  relativement  rares;  l’au¬ 
teur  a  pu  réunir  sept  cas,  suivis  avec  soin  et  traités 
au  moyen  de  larges  résections  de  la  voûte  crânienne. 

Résultats  opératoires,  —  Sur  7  opérations,  6  ont 
été  suivies  de  guérisons  qu’on  peut  espérer  défini¬ 
tives. 

Le  septième  opéré  est  mort  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  un  mois  et  quatre  jours  après  l’intervention, 
alors  que  les  suites  de  l’opération  avaient  paru  en 
tous  points  normales. 

Manuel  opératoire.  —  Le  lambeau  cutané  gagne 
toujours  à  être  large.  Dans  un  cas  de  lésion  frontale 
très  antérieure,  l’auteur  s’est  bien  trouvé  d’une  in¬ 
cision  traversant  le  front  et  les  tempes  à  la  hauteur 
des  sourcils  et  permettant  de  relever  toute  la  partie 
antérieure  de  la  peau  du  crûne  ;  cette  incision  laisse 
une  cicatrice  fort  peu  apparente. 

Il  est  utile  de  faire  un  large  sacrifice  osseux;  les 
brèches  que  l’auteur  a  pratiquées  avaient  au  minimum 
5  centimètres  de  grand  diamètre,  9  centimètres  en 
moyenne,  12  centimètres  dans  un  des  cas. 

Traitement  des  anévrismes  par  la  ligature  in¬ 
complète  des  artères.  —  Reconstitution  de  l'artère 
poplitée  par  la  suture  longitudinale  et  de  la  veine 
poplitée  par  transplantation  de  la  veine  jugulaire 
du  mouton.  — M.  Doyen  (de  Paris).  L’accroissement 
des  anévrismes  peut  être  entravé  par  la  ligature  in¬ 
complète  de  l’artère  au-dessus  du  sac.  Cette  ligature, 
qui  n'interrompt  pas  la  circulation,  diminue  en  effet 
la  pression  sanguine  dans  le  segment  artériel  dilaté. 

On  peut  faire  cette  ligature  partielle  sur  les  gros 
troncs  artériels.  Aux  membres,  on  peut  les  combiner 
avec  l’ouverture  du  sac,  suivie  de  sa  résection  longi¬ 
tudinale  partielle  et  de  la  reconstitution  de  l’artère 
par  un  double  plan  de  sutures. 

Cette  double  intervention  a  donné  à  l’auteur  un 
succès  complet  dans  un  cas  d’anévrisme  poplité. 

La  veine  poplitée,  complètement  oblitérée,  a  été 
reconstituée  ultérieurement  par  transplantation  de  la 
veine  jugulaire  externe  du  mouton. 

La  veine,  extirpée  sur  l’animal  vivant,  a  été  trans¬ 
plantée  immédiatement. 

Nouvelle  technique  de  la  craniectomie.  —  Résec¬ 
tion  du  trijumeau  par  l’endoscopie  intracrânienne. 

—  M.  Doyen  (de  Paris).  Craniectomie.  —  M.  Doyen 
a  simplifié  sa  technique  de  la  craniectomie  en  sup¬ 
primant  l’emploi  de  la  scie  à  guide  iutra-cranien  et 
en  imaginant  un  nouvel  instrument  pour  protéger  la 
dure-mère.  Ce  nouveau  décollateur  de  la  dure-mère 
se  compose  d’un  ruban  d’acier  flexible  sur  lequel  est 
adapté  un  ressort  à  boudin  de  diamètre  convenable. 

Section  intracrânienne  du  trijumeau.  —  Cette  opé¬ 
ration  se  fait,  grâce  à  l'endoscopie  intracrânienne, 
par  un  orifice  de  20  millimètres,  percé  avec  la  fraise 
au  niveau  de  l’astérion. 

L’endoscope  doit  passer  au-dessus  du  nerf  auditif. 
Le  trijumeau,  mis  en  évidence,  est  coupé  avec  un  ins¬ 
trument  spécial. 

Sur  la  régénération  de  l’épiderme.  —  M.  R.  Mi- 
nervini  (de  Naples).  L’auteur  a  étudié  le  processus 
de  la  régénération  de  l’épiderme  chez  l’homme  et  les 
mammifères,  mais  aussi  chez  les  vertébrés  supérieurs 
(amphibiens,  poissons,  cyclostomes),  et  il  a  vu  que, 
dans  les  degrés  plus  bas  de  l’échelle  animale,  la 
régénération  se  fait  plus  vite;  presque  immédiate¬ 
ment  après  la  blessure,  l'épiderme  des  bords  glisse 
sur  la  plaie  et  la  couvre.  Cette  migration  de  Tépi- 
derme  est  due  surtout  au  fait  que  ces  animaux  vivent 
dans  l’eau.  En  effet,  l’auteur,  en  expérimentant  sur 
les  grenouilles,  en  les  tenant  soit  plongées  dans 
l’eau,  soit  au  sec,  a  vu  dans  le  premier  cas  une 
migration  épidermidale  plus  active. 
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Chez  les  mammifères  et  chez  l’homme,  si  l’on 
empêche  la  formation  de  la  croûte,  on  observe  un 
certain  degré  de  glissement  de  l’épiderme.  L’auteur 
affirme  qu’en  recouvrant  les  plaies,  après  suture, 
avec  une  couche  épaisse  de  vaseline  stérile,  on  favo¬ 
rise  la  migration  épithéliale  et  on  hûte  la  régénération 
de  l’épiderme. 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Sur  l'étiologie  et  le  traitement  spécifique  de  Tos- 
téomalacle  (recherches  expérimentales  et  clini¬ 
ques).  —  M.  V.  Artom  di  Saint-Affnese  (de  Rome). 
L’auteur  confirme  pleinement  et  élargit  par  ses  re¬ 
cherches  les  résultats  de  Arcangeli  et  Fiocca,  Levi 
et  Slefauelli,  etc.,  sur  Tétiologie  de  l’ostéomalacie  ; 
c’est-à-dire  qu’après  avoir  obtenu  dans  neuf  cas 
d’ostéomalacie  8  résultats  bactériologiques  positifs, 
ayant  dans  chaque  cas  isolé  en  culture  pure  le  diplo- 
coccus  osteomalaciæ,  il  est  aussi  parvenu  à  repro¬ 
duire  complètement  la  maladie  chez  les  rats  blancs  en 
leur  introduisant  sous  la  peau  du  dos  des  fragments 
d’os  (côte)  pris  à  une  femme  ostéomalacique.  Les 
inoculations  furent  faites  à  sept  rats  qui  tombèrent 
tous  malades  et  moururent  dans  les  trois  mois  sui¬ 
vants  ;  les  femelles  grosses  montrèrent  des  lésions 
osseuses  beaucoup  plus  graves  que  les  rats  mâles, 
avec  altération  de  la  conformation  du  tissus  osseux 
(étudié  radiologiquement  et  histologiquement)  et  de 
nombreuses  fractures  spontanées. 

D’antres  animaux  furent  infectés  avec  le  diplocoque 
obtenu  par  ceux  de  la  première  série,  et  montrèrent 
aussi  tous  de  très  graves  symptômes  d’ostéomalacie. 

L’auteur  a  fait  aussi  des  essais  thérapeutiques  en 
collaboration  avec  M.  Arcangeli  :  par  l’atténuation 
par  la  chaleur  de  ses  cultures  de  diplococcus  osteo¬ 
malaciæ,  il  a  obtenu  un  vaccin  qui  a  montré  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d’ostéomalacie  puerpérale  des  effets  thé¬ 
rapeutiques  très  satisfaisants,  même  dans  des  cas 
datant  de  très  longtemps  et  où  tous  les  autres 
moyens  avaient  échoué. 

L’auteur  a  enfin  répété  les  mêmes  recherches  chez 
des  enfants  rachitiques  et  dans  3  cas  sur  4  il  est  par¬ 
venu  à  isoler  des  os  de  ces  enfants  un  micrococcus 
morphologiquement  très  semblable  à  celui  de  l'ostéo¬ 
malacie  puerpérale  :  cela  s’accorde  parfaitement  avec 
les  conclusions  de  Morpurgo,  qui  a  trouvé  que  le 
même  diplococcus  produit  l’ostéomalacie  et  le  rachi¬ 
tisme  des  rats. 

La  vaccination  a  été  ici  aussi  suivie  de  résultats 
encourageants.  L’inoculation  sur  des  rats  adultes  de 
quantités  massives  du  microorganisme  isolé  de  Tos 
d’un  enfant  rachitique  a  eu  pour  effet  une  maladie 
en  tout  semblable  à  celle  obtenue  avec  du  matériel 
provenant  des  femmes  ostéomalaciques. 

Tout  en  s’abstenant  de  généraliser  d’une  manière 
absolue,  étant  donnée  la  limitation  du  matériel  dont 
il  dispose  jusqu’à  aujourd’hui,  l’auteur  affirme  sa 
conviction  sur  la  nature  infectieuse  des  cas  de  rachi¬ 
tisme  dont  il  a  parlé,  et  il  isetient  qu’on  a  là  des  argu¬ 
ments  objectifs  très  importants  pour  soutenir  l’unité 
étiologique  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie. 

Traitement  électrique  et  radiothérapique  des 
fibromes  —  M.  Foveau  de  Courmelles  (de  Paris). 
Partant  de  l’idée  que  les  rayons  X  agissent  sur  cer¬ 
tains  cancers,  que  les  fibromes  deviennent  parfois 
des  tumeurs  malignes,  l’auteur  a  d’abord  appliqué  les 
rayons  X  à  des  malades  ne  voulant  pas  être  opérées. 
11  a  communiqué  ses  premiers  résultats  à  l’Académie 
des  sciences  de  Paris,  le  11  janvier  1904  :  régression 
de  la  tumeur  et  suppression  des  hémorragies. 

Il  est  revenu  à  diverses  reprises  sur  ces  résultats 
se  confirmant  tant  par  lui  que  par  Deutsch  (Munich), 
Gôrll  (Nuremberg) ,  F raenkel  (Berlin),  Margaret  (Clea- 
ves).  Aussi  préfère-t-il  aujourd’hui,  après  une  cen¬ 
taine  d’observations,  toujours  avec  amélioration,  le 
plus  souvent  avec  ménopause  avancée  (atrophie  ova- 
rique),  la  radiothérapie  à  Télectrolyse  ;  celle-ci  lui  a 
rendu  de  grands  services  de  1888  à  1896,  avant  les 
rayons  X,  mais  maintenant,  il  préfère  la  radiothé- 
raphie  indolore,  active,  hémostatique,  et  agissant  à 
travers  les  vêtements. 

NEUROPATHOLOGIE 

Troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  consé¬ 
cutifs  aux  lésions  expérimentales  du  cône  terminal 
ou  de  la  queue  de  cheval.  —  MM.  Gustave  Roussy 
(de  Paris)  et  Italo  Rossi  (de  Milan).  La  question  de 
l’existence  dans  la  moelle  sacrée  de  centres  réflexes 
présidant  au  fonctionnement  de  la  vessie  et  du  rec¬ 


tum  a  été  remise  à  Tordre  du  jour  dans  ces  dernières 
années.  A  la  théorie  classique  admettant  que  le  cône 
terminal  contient  les  centres  réflexes  de  la  miction, 
delà  défécation,  on  a,  en  effet,  opposé  une  théorie  nou¬ 
velle  qui  refuse  à  la  moelle  le  droit  de  présider  à  ces 
importantes  fonctions,  en  plaçant  ces  centres  exclu¬ 
sivement  dans  les  ganglions  sympathiques  du  petit 
bassin  (Muller,  1901).  Cette  question  a  fait  l’objet  de 
nombreuses  discussions,  et  la  théorie  de  Müller  a  été 
admise  avec  faveur  par  plusieurs  auteurs. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  6  chiens 
et  5  singes  (soit  11  animaux)  et  ont  consisté  à  faire 
soit  Tablation  du  cône  terminal  ou  la  section  de  la 
queue  de  cheval,  soit  la  section  complète  de  la  moelle 
épinière  dans  la  région  lombaire.  Les  animaux  en 
expériences  ont  survécu  de  1  mois  1/2  au  minimum 
à  5  mois  1/2  au  maximum. 

Les  résultats  obtenus  peuvent  se  résumer  comme 

1°  Dans  une  première  série,  à  la  suite  de  l’ablation 
du  cône  terminal  ou  de  la  section  de  la  queue  de 
cheval,  on  observe  des  troubles  persistants  et  dura¬ 
bles  de  la  miction  et  de  la  défécation;  ces  troubles, 
apparus  de  suite  après  l’opération,  restent  les  mêmes 
pendant  toute  la  survie  des  animaux.  Ils  consistent 
pour  la  vessie  en  :  perte  de  gouttes  d’urine  presque 
continue,  absence  de  jet  d’urine  avec  projection,  com¬ 
pressibilité  de  la  vessie.  Pour  le  rectum  et  l’anus  : 
défécation  lente,  expulsion  incomplète  des  matières, 
absence  de  toute  résistance  au  toucher  rectal;  anus 
flasque,  réflexe  anal  aboli; 

2"  Dans  une  deuxième  série,  après  section  complète 
de  la  moelle  lombaire,  au  contraire,  on  note  ;  persis¬ 
tance  d’une  miction  périodique  en  véritable  jet  avec 
projection,  vessie  difficilement  compressible;  déféca¬ 
tion  rapide  ;  anus  fermé,  résistant  à  l’introduction  du 
doigt;  réflexe  anal  persistant. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  troubles  notés 
diffèrent  totalement  dans  les  deux  séries  d’expé¬ 
riences.  Si,  dans  la  deuxième,  la  vessie  et  le  rectum 
conservent  un  fonctionnement,  sinon  tout  à  fait,  au 
moins  en  partie  normal,  dans  la  U"  série  (ablation  du 
cône  ou  section  de  la  queue  de  cheval),  on  note  des 
phénomènes  paralytiques  très  prononcés  et  définitifs. 

Ces  résultats  vont  donc  à  l’encontre  de  la  théorie 
nouvelle  soutenue  par  Müller  et  plaident  nettement 
en  faveur  de  l’existence  dans  la  moelle  sacrée  des 
centres  de  la  miction  et  de  la  défécation.  Ils  montrent 
en  outre  que  les  centres  lympathiques  vésico-rectaux 
une  fois  isolés  des  centres  médullaires  sont  tout  à 
fait  incapables  d’assurer  à  eux  seuls  un  fonctionne¬ 
ment  régulier,  automatique  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Principes  de  la  localisation  dans  l’aphasie.  — 
M.  V.  Monakow  (de  Zurich),  rapporteur.  La  doc¬ 
trine  actuelle  sur  la  question  de  l’aphasie  a  besoin 
d’être  agrandie  à  l’aide  des  résultats  des  recherches 
physiologiques  expérimentales.  D’après  celles-ci  les 
symptômes  après  lésion  limitée  de  certaines  parties 
du  cortex  se  divisent  en  temporaires  et  résiduaires. 
Les  derniers  seuls  doivent  être  considérés  comme 
étant  étroitement  liés  à  la  lésion,  pendant  que  les 
premiers  s’expliquent  par  la  diaschisis. 

L’aphasie  doit  être  envisagée  comme  étant  en 
principe  un  phénomène  transitoire.  Elle  est  toutefois, 
en  règle  générale,  produite  par  une  lésion  attaquant 
les  parties  du  cortex  qui  ont  été  jusqu’ici  faussement 
considérées  comme  centres  pour  le  langage.  Il  existe 
sans  aucun  doute  une  partie  relativement  bien  délimi¬ 
tée  de  l’hémisphère  gauche  dont  la  lésion  produit 
l’aphasie  motrice  (Fj,  la  partie  antérieure  de  Tinsula, 
Toperculum)  ;  cette  partie  contient  les  foci  pour  la 
synergie  de  l’articulation.  Le  caractère  temporaire  de 
l’aphasie  qui  résulte  de  la  lésion  de  cette  région  se 
laisse  particulièrement  bien  démontrer  dans  les  cas 
de  lésion  traumatique  attaquant  cette  partie  d’un  cer¬ 
veau  autrement  sain,  cas  dans  lequel  les  phénomènes 
peuvent  très  vite  disparaître. 

La  durée  de  l’aphasie,  c’est-à-dire  de  la  diaschisis, 
dépend  d’autres  facteurs  n’ayant  rien  à  faire  avec  le 
siège  de  la  lésion  (condition  de  la  nutrition,  état  de 
l’esprit,  etc.).  La  guérison  de  l’aphasie  dépend  donc 
du  renouvellement  d’une  fonction  qui  aurait  été  inter¬ 
rompue  par  la  diaschisis  ;  le  langage  ne  s’apprend 
pas  de  nouveau  par  l’intermédiaire  d’autres  parties 
vicariantes  du  cortex  comme  on  Ta  une  fois  imaginé. 

Les  différents  components  du  langage,  y  compris 
ceux  de  moindre  valeur,  sont  représentés  dans  les 
deu.x  hémisphères  et  sur  une  grande  étendue  de 
ceux-ci,  de  sorte  qu’une  fois  la  diaschisis  vaincue, 
le  langage  redevient  possible,  le  dérangement  anté¬ 
rieur  ne  laissant,  nécessairement,  que  des  traces 
insignifiantes. 


Topographie  normale  du  ganglion  de  Casser  chez 
Thomme.  Déductions  cliniques.  —  MM.  Sicard  et 
Foix  (de  Paris).  Les  auteurs  ont  étudié  chez  Thomme 
par  des  coupes  en  série  le  ganglion  de  Gasser.  Le 
lapin  ne  présente  que  deux  noyaux  cellulaires  gassé- 
riens,  le  noyau  interne  tributaire  à  la  fois  de  l’ophtal¬ 
mique  et  du  maxillaire  supérieur,  et  le  noyau  externe 
propre  au  maxillaire  inférieur.  Chez  le  chien  et 
chez  Thomme,  la  disposition  est  sensiblement  la 
même.  La  scission  en  trois  noyaux  est  l’exception. 
L’injection  de  particules  colorées  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  crânien  du  cadavre  humain,  aussi 
bien  que  dans  celui  du  chien  avec  survivance  de 
l’animal  pendant  quelques  jours,  a  permis  de 
mettre  en  lumière  l’existence  de  culs-de-sac  accom¬ 
pagnant  la  racine  afférente  jusqu’au  voisinage  des 
centres  nucléaires.  11  existe  également  de  véritables 
gaines  pseudo-lymphatiques  autour  de  l’ophtalmique 
et  du  nerf  moteur-oculaire  commun,  encerclés  par 
les  grains  colorés,  au  niveau  de  leur  pénétration  dans 

Ces  faits  anatomo-physiologiques  expliquent  la 
réaction  du  ganglion  de  Gasser  dans  certains  cas  de 
méningite  de  la  base,  de  tabes,  et  surtout  de  l’at¬ 
teinte  plus  fréquente  de  la  branche  ophtalmique  au 
cours  du  zona  gassérien  avec,  parésie  possible  de  la 
3®  paire  et  exode  lymphocytaire  consécutif,  déce¬ 
lable  par  la  ponction  lombaire. 

La  pathologie  des  maladies  héréditaires  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  M.  Sachs  (de  New- York).  Le  rap¬ 
porteur  divise  les  maladies  héréditaires  ou  plutôt 
familiales  du  système  nerveux  en  deux  groupes,  le 
groupe  spinal  et  le  groupe  cérébral.  Les  maladies 
familiales  d’origine  cérébrale  sont  dues  à  des  modi¬ 
fications  de  Télément  nerveux  le  plus  élevé,  c’est-à- 
dire  de  la  cellule  nerveuse,  les  affections  du  groupe 
spinal  sont  dues  à  une  affection  ou  à  un  mauvais  dé¬ 
veloppement  d’un  ou  de  plusieurs  systèmes  des  fibres 
nerveuses. 

L’hystéricisme-diathèse.  —  M.  P.  Blum  (de 
Reims).  L' hy.itérie-maladie  n’existe  plus  :  on  a  sub¬ 
stitué  à  cette  notion  celle  d’un  état  mental  particulier, 
caractérisé  par  M.  Babinski  par  Tauto-suggestiouna- 
bilité,  par  M.  Crocq  par  Thyperimpressionnabilité 
et  Thypersuggestionnabilité,  par  M.  Dufour  par 
l’esprit  d’imitation  et  la  dysboulie. 

Pour  l’auteur,  cet  état  mental  est  une  sorte  de  dia¬ 
thèse  spéciale,  capable,  comme  les  autres,  d’imprimer 
aux  maladies  une  physionomie  particulière. 

Tandis  que  l’arthritisme  et  la  scrofule  répondent, 
si  Ton  peut  dire,  à  une  viciation  originelle  ou  acquise 
des  phénomènes  de  la  nutrition,  T/ijsicricLsme  répond 
à  un  trouble  originel  ou  acquis  de  l’élaboration  de  la 
pensée  et  des  actes. 

De  même  qu’un  arthritique  ou  un  scrofuleux  sont 
prédisposés  à  certains  paroxysmes,  ou  réalisent  les 
maladies  sous  une  forme  clinique  qui  met  en  évidence 
ces  diathèses  et  permet  quelquefois  de  les  dépister 
lorsqu’on  ne  les  soupçonnait  pas  encore,  de  même 
Thystéricique,  c’est-à-dire  le  sujet  affecté  d'hystéri- 
cisme,  se  reconnaîtra  à  la  facilité  avec  laquelle  il 
réalise  des  crises,  ou  exagère  et  maintient  les  réac¬ 
tions  normales  psycho-physiologiques. 

«  L’hystéricisme  est  la  propriété  constitutionnelle 
ou  acquise  que  possède  le  cerveau  humain  d’exagérer 
ou  de  modifier  les  réactions  psycho-physiologiques 
normales,  sous  la  dépendance  de  l’émotivité  ou  de 
désordres  organiques,  et  de  tendre  ensuite  à  les 
reproduire  ou  les  conserver  sous  la  nouvelle  forme 
qu’elles  ont  prise.  « 

PSYCHIATRIE 

Le  rôle  du  psychologue  dans  l’éducation  des 
enfants  normaux  et  anormaux.  — M.  A.  Ley  (de 
Uccle-Bruxelles).  L’école  moderne  tend  de  plus  en 
plus,  en  principe  au  moins,  à  individualiser  l’éduca¬ 
tion.  C’est  dans  ce  but  que  le  médecin  doit  faire 
l’examen  complet  de  l’enfant,  surveiller  sa  santé  phy¬ 
sique  et  l’intégrité  de  ses  organes  sensoriels.  Il 
cherchera,  d’accord  avec  l’éducateur,  à  établir  les 
caractéristiques  mentales  permettant  de  diriger  scien¬ 
tifiquement  son  développement  harmonique  et  à  déter¬ 
miner  ses  aptitudes  en  vue  d’un  rendement  social 
maximum.  L’action  du  psychologue  dans  les  écoles 
pour  normaux  est  également  indispensable  si  Ton 
veut  arriver  à  établir  scientifiquement  et  exactement 
la  formule  normale  des  diverses  manifestations  intel¬ 
lectuelles.  Chez  les  enfants  anormaux  ou  irréguliers, 
une  des  premières  préoccupations  du  médecin  doit 
être  d’arriver  à  une  classification  permettant  de  faire 
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un  diagnostic,  un  pronostic  et  d'arriver  à  une  répar¬ 
tition  rationnelle  et  homogène  des  enfants. 

Cette  classification  est  difflcile  et  la  confusion  des 
termes  y  est  grande.  Les  expressions  idiot,  imbécile, 
débile  ont  un  sens  souvent  peu  précis.  Il  existe  tou¬ 
tefois  une  tendance  à  les  préciser  sur  des  bases 
psychogénéliques.  Decroly  (Congrès  de  psychologie 
de  Genève,  1909)  propose  l'emploi  des  termes  insuf¬ 
fisance  grave,  moyenne  et  légère,  et  base  leur  distinc¬ 
tion  sur  certaines  réactions  organiques  et  sociales, 
langage,  manifestations  affectives. 

C'est  par  une  étude  approfondie  des  cas,  par  une 
analyse  des  fonctions  mentales  au  moyen  des  méthodes 
psychophysiologiques,  que  l'on  arrivera  à  faire  la 
lumière  sur  ces  divers  groupements. 

Les  médecins  doivent  s’habituer  à  la  collaboration 
avec  le  pédagogue  au  moyen  des  méthodes  scientifi¬ 
ques.  A  ce  point  de  vue,  les  universités  devraient 
organiser  des  cours  de  psychologie  pédagogique  et 
les  écoles  normales  pour  éducateurs  des  cours  de 
physiologie  mentale.  La  direction  de  tous  les  établis¬ 
sements  médico-pédagogiques,  écoles  et  asiles,  doit 
être  médicale  et  scientifique. 

Les  sujets  qui  ont  été  en  conflit  avec  la  justice,  les 
imbéciles  moraux  et  irréguliers  affectifs  doivent  être 
examinés  par  les  méthodes  médico-psychologiques. 

Les  études  entreprises  en  commun  par  le  péda¬ 
gogue,  le  juriste  et  le  médecin  ont  une  importance 
pratique  et  sociale  très  grande.  C'est  dans  la  connais¬ 
sance  exacte  des  types  d’anomalie  infantile  et  dans 
l’application  judicieuse  des  mesures  préventives  et 
thérapeutiques  que  gît  toute  la  question  de  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  mentales  et  de  la  criminalité. 

L’imbécillité  au  point  de  vue  clinique  et  médico- 
légal.  —  M.  Sommer  (de  Giessen),  rapporteur.  Les 
idiots  traités  dans  les  asiles  et  les  habitués  des  écoles 
de  correction  ont  beaucoup  de  points  de  ressem¬ 
blance;  il  serait  désirable  qu’on  applique  aux  deux 
groupes  les  mêmes  méthodes  d’investigation  et  qu’on 
arrive  à  une  meilleure  coopération  entre  les  méde¬ 
cins  et  les  éducateurs. 

Quand  on  étudie  la  criminalité  juvénile,  il  faut  bien 
se  rappeler  qu’un  grand  nombre  des  habitués  des 
maisons  de  correction  sont,  sans  conteste,  des  imbé- 

II  est  très  probable  que,  si  on  analyse  avec  soin 
toutes  les  influences  extérieures  ou  internes,  on  arri¬ 
vera  de  plus  en  plus  à  cette  opinion  que  le  crime 
juvénile  doit  être  regardé  comme  une  maladie. 

Les  tendances  criminelles  chez  les  enfants  phré- 
nasténlques.  —  M.  Ernesto  Tramonti  (de  Rome). 
L’auteur  a  pu  démontrer  avec  de  longues  recherches 
pratiquées  sur  136  enfants  phrénasténiques  de  l’Asile- 
Ecole  de  Rome  qu’ils  présentent,  en  haute  propor¬ 
tionnalité,  cérébroplégiques  ou  non,  des  tendances 
criminelles  variées  et  particulièrement  des  tendan¬ 
ces  à  la  violence. 

Pour  cette  raison  et  en  raison  du  danger  très 
fréquent  de  la  recrudescence  de  ces  tendances  antiso¬ 
ciales  à  l’époque  de  la  puberté,  il  est  nécessaire  que 
tous  les  phrénasténiques  éducables  soient  soumis  à 
l’assistance  intégrale,  c’est-è-dire  l’internement  dans 
des  asiles-educatorium,  jusqu’à  12-14  ans  ;  il  faudrait 
ensuite  l'intervention  des  sociétés  de  patronage  avec 
leurs  diverses  institutions  appliquées  selon  les  cas 
jusqu’à  25  ans.  Le  meilleur  moyen  d’éducation,  c’est  le 
travail  continu  et  méthodique.  Pour  les  inéducables, 
l’internement  dans  des  asiles  ad  hoc  est  nécessaire. 

Tuberculose  et  aliénation  mentale.  Tuberculoses 
atypiques  du  système  nerveux.  —  M.  Jean  Lépine 
(de  Lyon).  A  côté  des  formes  graves,  mortelles,  de 
confusion  mentale  dues  à  la  tuberculose,  il  y  a  des 
formes  plus  atténuées  de  psychoses  toxi-infectieuscs 
tuberculeuses,  qui,  non  traitées,  aboutissent  à  la 
démence. 

Traités  par  des  modificateurs  énergiques  de  la 
phagocytose  générale  (argent  collo'idal,  nucléinate  de 
soude),  un  certain  nombre  de  ces  cas  peuvent  guérir 
complètement.  Il  s’agissait,  dans  les  observations  de 
l’auteur,  de  tuberculose  pulmonaire  discrète,  confirmée 
du  reste  par  les  réactions  de  laboratoire. 

Il  est  vraisemblable  qu’au  point  de  vue  anatomique 
ces  cas  ne  correspondent  pas  à  des  lésions  follicu¬ 
laires  typiques,  mais  plutôt  à  une  tuberculose  septi¬ 
cémique,  analogue  à  celle  que  l'on  a  appelée  inflam¬ 
matoire. 

DERMATOLOGIE 
ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Traitement  du  lupus  érythémateux.  —  M.  Mal¬ 
colm  Morris  (de  Londres),  rapporteur.  Le  lupus 


érythémateux,  paraît  être  essentiellement  une  inflam¬ 
mation  chronique  de  la  peau,  locale  à  son  origine  et 
dépendant  des  conditions  circulatoires,  de  troubles 
vaso-moteurs.  Le  traitement  doit  être  général  ou 
constitutionel  et  local.  Le  traitement  généi'al  com¬ 
prend  surtout  un  régime  sévère,  excluant  tout  ce  qui 
peut  charger  l’intestin  de  matériaux  capables  de 
fournir  un  terrain  favorable  à  l'infection  des  voies 
digestives.  La  quinine  est  souvent  utile.  Localement, 
dans  la  phase  hyperémique,  on  emploiera  des  lotions 
rafraîchissantes,  des  onctions  avec  des  pommades  à 
base  de  sous-acétate  de  plomb.  L'ichtyol  sous  forme 
de  lotions  ou  de  pommades  est  le  plus  utile  des  topi¬ 
ques  locaux.  Dans  des  cas  chroniques  l'auteur  a 
trouvé  que  le  meilleur  remède  était  l’application  cons¬ 
tante  de  fortes  solutions  d’ichtyol. 

Dans  les  cas  graves  les  scarifications  linéaires  ou 
de  légères  touches  de  thermocautère  donnent  sou¬ 
vent  de  bons  résultats. 

L’auteur  a  quelquefois  employé  avec  succès  dans 
les  cas  subaigus  les  courants  de  haute  fréquence  et 
dans  les  cas  chroniques  la  méthode  de  Finsen  et  les 
rayons  X.  Ces  agents  physiques  sont  particulièrement 
utiles  dans  les  cas  Invétérés,  où  il  y  a  épaississement 
des  téguments  ;  le  radium  peut  être  employé  avec 
succès  dans  les  cas  limités. 

Les  scarifications  linéaires  quadrillées  dans  le 
traitement  du  lupus  vulgaire  et  en  particulier  dans  le 
traitement  du  lupus  vulgaire  du  nez.  —  M.  L.  Brocq 
(de  Parisl.  De  1900  à  1906,  L.  Rrocq  a  systématique¬ 
ment  refusé  de  traiter  lui-même  directement  des  lupus 
vulgaires,  et  il  les  a  fait  traiter  par  d’autres  méde¬ 
cins  en  ayant  recours  aux  nouvelles  méthodes  préco¬ 
nisées  depuis  peu,  en  particulier  à  la  photothérapie 
et  à  la  radiothérapie.  Il  voulait  ainsi  pouvoir  se  faire 
une  idée  précise  de  leur  réelle  valeur  pratique. 

De  cette  longue  et  impartiale  observation,  il  croit 
pouvoir  conclure  que  ces  méthodes  nouvelles  sont 
très  efficaces,  qu’il  y  a  Heu  de  les  employer  dans 
nombre  de  cas,  lorsque  c'est  possible,  mais  qu’elles 
ne  sauraient  faire  abandonner  complètement  les  an¬ 
ciens  traitements. 

A  propos  de  chaque  forme  de  lupus  vulgaire  et  de 
chaque  localisation  de  cette  maladie,  il  s’agit  de 
choisir  le  procédé  thérapeutique  qui  convient  :  on  ne 
peut  être  systématique.  Il  est  même  souvent  utile  de 
combiner  plusieurs  procédés  dans  un  cas  donné  pour 
arriver  plus  promptement  à  la  guérison.  C’est  ce  que 
l’auteur  avait  déjà  proposé  de  faire  en  1886,  en  préco¬ 
nisant  ce  qu’il  appelait  la  méthode  mixte. 

La  méthode  de  choix  de  traitement  du  lupus  vul¬ 
gaire,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible  de  l’appliquer, 
lui  paraît  être  l’ablation  chirurgicale  très  large. 

Quand  il  s’agit  de  lupus  très  étendu,  il  conseille  de 
pratiquer  le  raclage  chirurgical  à  fond,  avec  énucléa¬ 
tion  minutieuse  de  tous  les  prolongements,  quelques 
minimes  qu’ils  soient,  puis  de  faire  une  cautérisation 
également  minutieuse  au  chlorure  de  zinc  ou  au  fer 
rouge,  et  de  panser  avec  de  Tiodoforme. 

Quand  ces  deux  traitements  sont  impossibles,  il 
conseille  pour  les  lupus  du  front,  des  tempes,  des 
pommettes,  et  surtout  pour  les  lupus  de  la  joue, 
d’employer  la  photothérapie,  qui  est  vraiment  la 
méthode  de  choix  pour  les  lupus  un  peu  importants 
de  la  dernière  de  ces  régions. 

La  scarification  bien  faite  peut  guérir  le  lupus 
vulgaire,  elle  donne  des  cicatrices  aussi  belles  que 
celles  de  la  Finsenthérapie. 

A  cause  de  la  nécessité  qu’il  y  a  à  agir  en  surface 
sur  toute  l’étendue  du  mal,  et  en  profondeur  jusqu’à 
ses  dernières  limites,  la  scarification  n’est  vraiment 
applicable  que  lorsque  le  lupus  n’est  pas  très  vaste, 
et  elle  n’est  très  efficace  que  lorsque  le  lupus  occupe 
des  téguments  minces  reposant  sur  un  plan  résistant, 
comme  dans  les  lupus  du  nez. 

Etant  donnée  la  multiplicité  des  séances  qu’elle 
exige,  elle  n’est  pratique  d’autre  part  que  lorsqu’il 
est  indispensable  de  guérir  le  mal  avec  un  minimum 
de  cicatrice  et  d’atrésie,  comme  lorsqu'il  s’agit  de 
lupus  des  lèvres,  des  paupières,  des  narines. 

La  scarification  est  le  .traitement  de  choix  du  lupus 
vorax  et  du  lupus  ulcéreux  du  nez;  elle  doit,  dans 
ces  cas,  être  préférée  à  toutes  les  autres  méthodes 
connues.  Elle  agit  alors  avec  plus  d’efficacité  et  de 
rapidité  qu’aucun  autre  procédé,  et  elle  permet  d’ob¬ 
tenir  d’extraordinaires  réparations  des  parties 
atteintes. 

Fréquence  de  la  sporotrichose  de  de  Beurmann. 
—  Facilité  de  son  diagnostic.  —  Son  importance 
pronostique  et  thérapeutique.  —  MM.  de  Beurmann , 
Gongerot,  Vaucher  (de  Paris)  montrent  l’impor¬ 
tance  et  la  fréquence  de  la  sporotrichose  de  de  Beur¬ 


mann,  c’est-à-dire  de  la  sporotrichose  due  au  Sporo- 
trichum  Beurmanni.  Alors  qu’on  ne  connaît  que  doux 
observations  de  sporotrichose  de  Schenk  due  au 
sporotrichum  Schenkii  et  une  seule  observation  de 
sporotrichose  de  Dor,  les  cas  de  sporotrichose  de 
de  Beurmann  approchent  de  la  centaine.  Dans  une 
série  de  mémoires,  de  1906  à  1908,  les  auteurs 
ont  fait  l'histoire  clinique,  anatomo-pathologique, 
bactériologique,  expérimentale,  étiologique  et  patho¬ 
génique  de  cette  maladie.  De  tous  côtés  sont  apparus 
des  travaux  nombreux  qui  confirment  leurs  recher¬ 
ches.  Ils  insistent  sur  la  facilité  du  diagnostic  par  la 
culture  à  froid  (méthode  de  de  Beurmann  et  Gouge- 
rot),  par  le  séro-diagnostic  (méthode  de  Widal  et 
Abrami),  par  Tintra-dermo-réaction  (méthode  de  de 
Beurmann  et  Gougerot).  Le  diagnostic  de  sporotri¬ 
chose  est  un  des  plus  faciles  en  bactériologie  et  son 
importance  pratique  est  considérable  puisqu'il  assure 
un  bon  pronostic,  délivre  le  malade  de  la  crainte  de 
la  tuberculose  ou  de  la  syphilis,  commande  le  trai¬ 
tement  iodo-ioduré  général  et  local  quasi  spécifique 
qui  rapidement  guérit  le  malade.  Les  auteurs  font 
appel  aux  médecins  réunis  au  Congrès  pour 
les  inviter  à  rechercher  cette  mycose.  Ils  sont,  en 
effet,  persuadés  qu’elle  doit  être  aussi  fréquente 
en  dehors  de  France  qu’en  France.  Si  on  ne  l’a 
pas  signalée  en  Allemagne,  en  Autriche-Hongrie, 
en  Angleterre,  en  Italie  et  en  Russie,  c’est  parce  qu’on 
ne  l’a  pas  recherchée  systématiquement. 

UROLOGIE 

La  pyélite.—  M.Kapsammer  (de  Vienne),  rappor¬ 
teur.  L’auteur  traite  dans  son  rapport,  non  seulement 
de  la  maladie  isolée  du  bassinet,  mais  aussi  de  la  pyé¬ 
lonéphrite. 

Qu’elle  soit  ou  non  de  nature  tuberculeuse,  la  pyé¬ 
lonéphrite  est  due  le  plus  souvent  à  une  infection 
sanguine.  L’infection  urinaire,  rare,  exige  pour  se 
produire  l’insuffisance  vésicale  et  la  distension  des 
uretères. 

Le  plus  souvent  le  colibacille  est  invoqué  comme 
cause  déterminante  de  la  pyélonéphrite.  Il  existe 
dans  tous  les  organismes.  D’autre  part,  après  la  mort, 
dans  les  cultures,  il  pousse  plus  vite  que  les  autres 
microbes,  et  masque  leur  développement. 

La  pyonéphrose  est  primitive  quand  le  processus 
purulent  précède  la  dilatation  du  bassinet,  secondaire 
dans  le  cas  contraire. 

La  pyélonéphrite  apparaît  souvent  insidieusement 
sans  signes  subjectifs.  Les  troubles  vésicaux,  sans 
lésions  vésicales,  au  cours  des  pyélonéphrites  tuber¬ 
culeuses,  peuvent  être  considérés  comme  des  trou¬ 
bles  réflexes  dus  à  la  tuberculose  périurétérale. 

La  pyurie  Intermittente  est  caractéristique  d’une 
lésion  unilatérale.  Elle  est  due  à  l’obstruction  de 
l’uretère  d’un  côté.  Cette  obstruction  peut  être  pro¬ 
gressive  ou  brusque.  Elle  s’accompagne  dans  ce  cas 
de  douleurs  coliquatives  avec  fréquentes  envies 
d’uriner. 

Jusqu’à  présent  on  ne  prête  que  relativement  peu 
d’attention  au  diagnostic  de  la  pyélonéphrite, puisque, 
sur  un  ensemble  de  750  autopsies,  plus  des  deux 
tiers  n’ont  pas  été  diagnostiquées. 

Le  degré  de  la  pyurie  n’a  pas  d’importance  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Le  cathétérisme  de  l’uretère 
donne  au  contraire  des  renseignements  précieux.  Si 
Ton  a  soin  do  faire  une  instillation  préventive,  c’est 
une  opération  absolument  sans  gravité.  L’examen  de 
l’activité  fonctionnelle  du  rein  permet  de  préciser  la 
participation  du  parenchyme  rénal  à  l’inflammation. 

Le  degré  de  la  lésion  du  parenchyme  rénal  est 
très  important  à  connaître,  pour  une  opération  éven¬ 
tuelle  (néphrotomie  ou  néphrectomie).  Dans  les  cas 
de  pyélonéphrite  gravidique,  la  thérapeutique  opéra¬ 
toire  doit  être  préférée  aux  entreprises  gynécologi¬ 
ques,  tant  que  la  viabilité  de  l’enfant  n’est  pas 
assurée. 

Dans  la  thérapeutique  non  opératoire,  le  cathété¬ 
risme  des  uretères  joue  un  rôle  prédominant.  Il  per¬ 
met  l’écoulement  de  Turine  qui  séjourne  dans  le  bas¬ 
sinet,  le  lavage  du  bassinet  ou  les  instillations. 

Souvent  les  cures  d’eaux  minérales  sont  bienfai¬ 
santes.  Aussi  souvent  leur  prescription  imprudente 
est  néfaste  (cure  d’eaux  minérales  alcalines  dans  la 
pyélonéphrite  tuberculeuse,  dans  la  phosphaturie, 
dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  à  la  2"  période). 

De  même  que  le  cathétérisme  de  l’uretère,  le 
lavage  de  la  vessie  exige  une  technique  minutieuse. 
La  dilatation  aurait  pour  effet'  de  repousser  dans 
l’uretère  le  liquide  provenant  d’une  vessie  altérée  et 
enflammée. 
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Résultats  du  traitement  de  l'exstrophie  de  la 
vessie.  —  M.  E.  Estor  (de  Monlpelliei  ),  rapporteur. 
Parmi  les  désordres  louetiounels  résultant  de  la 
malformation  désignée  sous  le  nom  d’exstrophie  de 
la  vessie,  il  en  est  trois  qui  présentent  une  impor¬ 
tance  prépondérante;  ce  sont:  l’incontinence  d’urine, 
déterminée  par  l’absence  du  sphincter,  la  douleur  et 
la  suppuration,  causées  par  l’inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  vésicale  exposée  à  tous  les  agents 
d’irritation  et  d’infection.  L’auteur  considérerait 
comme  le  traitement  de  choix  celui  qui  supprimera 
le  mieux  ces  trois  infirmités  prédominantes,  inconti¬ 
nence,  douleur,  suppuration. 

Après  a%'oir  étudié,  à  ce  triple  point  de  vue,  la 
valeur  thérapeutique  des  méthodes  qui  ont  été  em¬ 
ployées  pour  la  cure  de  l’exstrophie  vésicale  (recons¬ 
titution  rectoplastique,  suture  marginale,  dérivation 
du  cours  des  urines),  M.  Estor  arrive  aux  conclusions 

1“  Aucune  des  méthodes  proposées  pour  la  cure  de 
l’exstrophie  vésicale  ne  donne  des  résultats  entière¬ 
ment  satisfaisants  ; 

2“  La  reconstitution  autoplastique  et  la  suture 
marginale  doivent  être  abandonnées  parce  qu’elles 
sont  dépourvues  d’action  contre  l’incontinence  d  urine; 

3”  M.  Estor  est  partisan  de  la  dérivation  du  cours 
des  urines  ; 

4“  Parmi  les  nombreux  procédés  de  dérivation,  il 
en  est  deux  qui  ont  donné  de  bons  résultats  et  qui 
guérissent,  non  seulement  la  tumeur  et  la  suppura¬ 
tion  siégeant  sur  le  moignon  vésical,  mais  aussi  l'in¬ 
continence  ;  ce  sont  le  procédé  de  Maydl  et  celui  de 
Soubbotine; 

5“  Les  cas  publiés  ne  sont  pas  encore  assez  nom¬ 
breux  pour  que  l’on  soit  autorisé  à  préférer  l’un  de 
ces  deux  procédés  à  l’autre  et  à  porter  sur  eux  un 
jugement  définitif.  On  peut,  cependant,  émettre  à  leur 
endroit  les  trois  opinions  suivantes  ; 

a)  Le  procédé  de  Soubbotine  protège,  mieux  que 
celui  de  Maydl,  les  opérés  contre  l’infection  ascen- 

b)  Au  point  de  vue  de  la  technique,  le  procédé  de 
Soubbotine,  k  cause  de  In  complexité  et  de  la  lon¬ 
gueur  du  traitement,  est  inférieur  au  procédé  de 
Maydl; 

c)  Pour  apprécier  les  résultats  obtenus  par  ces 
deux  procédés,  il  faut  suivre  longtemps  les  malades. 
Il  peut  arriver,  en  effet,  que  la  tonicité  du  sphincter 
anal,  parfaitement  suffisante  pendant  les  premiers 
temps  pour  contenir  l'urine,  diminue  peu  à  peu,  au 
point  de  laisser  persister  un  certain  degré  d’incon¬ 
tinence. 

La  cystoscopie  à  vision  directe  et  ses  applications. 
—  M.  Georges  Luys  (de  Paris).  M.  Georges  Luys 
distingue  deux  modes,  d’examen  de  la  cavité  vésicale 
sous  le  contrôle  de  la  vue  ;  l’un,  la  cystoscopie  k 
prisme,  consiste  à  la  regarder  k  travers  un  prisme  et 
permet  de  découvrir  un  large  champ  d’observation  ; 
l’autre,  moins  compliqué,  permet  d’examiner  la 
vessie  directement  k  travers  un  simple  tube  droit. 
Cette  dernière  méthode  créée  par  Désormeaux  a  été 
perfectionnée  et  véritablement  rendue  pratique  par 
l’auteur,  qui  a  inventé  le  «  Cystoscope  k  vision  directe  » 
qui  porte  son  nom. 

Après  avoir  énuméré  les  inconvénients  de  laméthode 
qui  sont  :  la  réduction  du  champ  visuel  et  le  volume 
plus  considérable  des  instruments,  l’auteur  insiste  sur 
les  avantages  de  son  instrumentation  qui  sont  nom- 

La  vision  est  directe,  la  coloration  de  la  muqueuse 
vésicale  reste  toujours  normale  ;  l'examen  est  toujours 
possible  même  dans  les  vessies  de  petite  capacité, 
dans  les  cas  d'hématurie  ou  de  pyurie  accentués,  dans 
les  cas  de  perforation  ou  de  fistules  vésicales,  enfin 
au  cours  de  la  grossesse  et  des  tumeurs  abdomi- 

Mais  les  avantages  les  plus  importants  sont  tout 
d’abord  ïe.Ttraction  facile  des  corps-  étrangers  de  la 
vessie  qui  peut  se  faire  directement  sous  la  vue. 

Les  cystites  sont  avec  cette  méthode  traitées  direc¬ 
tement  sous  le  contrôle  de  l’oeil  et  d’une  manière 
extrêmement  énergique  et  efficace. 

La  lithotritie  cystoscopique  est  également  possible 
et  a  été  effectuée  avec  succès  par  l’auteur. 

La  biopsie  vésicale  est  rendue  aisée  avec  cette  ins¬ 
trumentation.  On  peut  de  cette  manière  examiner  his¬ 
tologiquement  des  fragments  frais  de  tumeurs  vésicales 
et  établir  ainsi  un  diagnostic  précis. 

Enfin,  une  des  applications  les  plus  intéressantes  et 
des  plus  importantes  de  cette  méthode  est  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  de  la  vessie  par  la  voie  endo-vési- 
cale.  Les  avantages  de  ce  mode  de  traitement  sont  ;  son 


innocuité  très  grande,  son  efficacité  parfaite  et  sa 
répétition  facile. 

L'exploration  de  V extrémité  inférieure  de  l'uretère 
peut  parfois  permettre  l’extraction  de  calculs  ou  de 
corps  étrangers  qui  y  seraient  situés. 

Enfin,  le  cathétérisme  direct  des  uretères  peut  être 
pratiqué  avec  cette  méthode,  d’une  manière  rapide  et 
très  simple  ;  effectuée  dans  ces  conditions,  cette 
manoeuvre  peut  être  considérée  comme  presque  tout 
k  fait  inolfensive. 


SERVICES  SANITAIRES 
MILITAIRES  ET  MARITIMES 

Le  matériel  sanitaire  et  hygiénique  dans  les 
armées,  et  notamment  dans  l’armée  espagnole.  — 
M.  Larra  Y  Cerezo  (de  Madrid),  rapporteur.  L’au¬ 
tour  signale  l’importance  du  matériel  sanitaire  dans 
les  guerres  modernes,  et  des  éléments  apportés 
dans  l’armée  espagnole  sous  le  point  de  vue  de  la 
dotation  de  matériel  sanitaire  et  hygiénique. 

De  ce  travail  résulte  que  chaque  division  de  l’armée 
en  Espagne  portera  en  campagne  un  hôpital  complet, 
avec  tout  l’ustensile  nécessaire  pour  200  lits,  dis¬ 
tribué  dans  seize  fourgons-tentes. 

Comme  complément  de  ce  matériel  d’hospitalisa¬ 
tion,  la  division  porte  aussi  quatre  fourgons  mixtes 
de  chirurgie  et  pharmacie,  chacun  avec  3.000  panse¬ 
ments,  et  les  éléments  pour  l’assistance  pharmaco¬ 
logique  et  l’investigation  clinique  dans  l’hôpital; 
quatre  fourgons  d’ustensiles,  le  fourgon  diététique,  qui 
assure  la  nourriture  k  Thôpital  des  200  malades  pen¬ 
dant  six  jours  ;  et  24  voitures  d’ambulance.  Tous  ces 
éléments  correspondent  k  l’ambulance  et  k  Thôpital 
divisionnaire.  Ce  dernier  dispose  aussi,  comme  ma¬ 
tériel  hygiénique  et  complémentaire,  d’une  étuve  de 
désinfection,  de  voitures  de  stérilisation  par  la  cha¬ 
leur  et  Tozone  fourgon-réservoir  d’eau  avec  filtre,  et 
un  autre  destiné  k  l’analyse  chimique,  bactériologique 
et  d’investigation  radiographique.  Dans  les  régiments, 
le  matériel  pour  les  services  sanitaires  comprend 
les  types  suivants  réglementaires  :  1“  paquet  de  pan¬ 
sement  individuel;  2"  le  sac  au  dos  de  secours,  pour 
chaque  compagnie;  3“  la  sacoche,  ou  sac  sanitaire  de 
troupe  par  escadron  ou  batterie;  4“  le  havre-sac  de 
curation;  5“  la  caisse  k  médicaments  et  pansement 
pour  bataillon;  6“  la  caisse  de  réserve  pour  bataillon; 
7“  la  voiture  sanitaire  de  bataillon;  8“  la  trousse  de 
chirurgien;  7“  Tétui  k  amputation  pour  les  corps  k 
cheval;  10“  le  brancard  de  campagne;  11“  la  chaise 
suédoise  et  12”  le  cacolet  simple  ou  litière.  Chaque 
corps  d’armée  a  un  train-hôpital.  L’Espagne  a  trois 
grands  établissements  pour  fournir  toutes  les  pre¬ 
mières  matières  et  les  types  réglementaires  du  ma¬ 
tériel,  le  vaccin,  les  sérums  prophylactiques  et  théra¬ 
peutiques,  les  médicaments,  etc.  Ces  établissements 
sont  :  le  Parc  de  santé  militaire,  le  Laboratoire 
central  de  médicaments  et  l’Institut  d’hygiène  mili- 

Tous  les  éléments  sanitaires  assignés  à  chaque  di¬ 
vision  pendant  la  guerre  assureront  k  cette  division, 
environ,  46  k  49.000  pansements,  c’est-à-dire  trois 
par  homme,  Tun  d’urgence  et  deux  définitifs. 


MÉDECINE  NAVALE 
ET  MALADIES  TROPICALES 

Les  parasites  Intestinaux  aux  Tropiques  (Contri¬ 
bution  à  leur  étude  par  des  observations  et  expé¬ 
riences  faites  au  Nicaragua).  —  M.  L.  H.  Debayle 
(de  Nicaragua).  L’auteur  apporte  les  résultats  des 
observations  d'une  pratique  de  18  ans  dans  la  Répu¬ 
blique  du  Nicaragua. 

Depuis  Tannée  1890,  l’auteur  a  été  frappé  des 
difficultés  parfois  insurmontables  pour  formuler  un 
diagnostic  précis  dans  beaucoup  d’états  morbides 
intestinanx  et  de  la  grande  fréquence  du  parasitisme 
intestinal,  lequel,  soit  isolé,  soit  associé  à  d’autres 
affections,  venait  à  obscurcir  les  tableaux  cliniques. 
Il  a  vu  souvent  des  erreurs  de  diagnostic  commises 
dans  des  cas  de  lombricose  ;  de  fréquentes  confusions 
entre  l’anémie  produite  par  Tuncinaria  et  celle  des 
états  paludéens,  rénaux,  hépatiques,  spléniques,  et 
il  a  eu  l’occasion  de  traiter  —  chez  les  enfants  sur¬ 
tout  —  des  pseudo-méningites  et  des  pseudo-dysen¬ 
teries  d’origine  parasitaire. 

Dès  ce  moment,  l’auteur,  l’attention  appelée  sur 
ce  point,  a  pu  constater  par  l’observation  soigneuse 
des  symptômes,  accompagnée  de  Texamen  du  sang  et 


de  Texamen  microscopique  des  fèces,  Ténormé  pro-- 
portion  des  cas  de  parasitisme  intestinal  parmi  ses 
malades,  aupointqu’il  aposé  comme  règle  la  recherche 
systématique  des  œufs  dans  les  excréments. 

L’auteur  a  pu  se  convaincre,  dès  1891-1892,  que 
les  lombrics  peuvent  donner  naissance  à  des  subs¬ 
tances  dont  Tinjeclion  à  des  chiens,  à  des  chats,  à 
des  lapins,  peut  produire  des  convulsions  et  la  mort, 
et  que  ces  mêmes  substances  desséchées  produisent 
l’irritation  de  la  peau  des  mains  et  des  rei/.r  par  con¬ 
tact  et  par  manipulation. 

De  même,  Tankylostome  produit  la  plupart  de  ses 
ravages  par  le  même  mécanisme,  c’est-à-dire  par 
l’intoxication  plutôt  que  par  Tliémorragie  ou  par 
action  irritative  directe.  Le  réflexe  souvent  invoqué 
.pour  expliquer  les  accidents,  surtout  chez  les  enfants, 
semble  avoir  une  médiocre  importance.  Et  les  troubles 
circulatoires,  l’anémie  profonde,  les  troubles  diges¬ 
tifs  ,  les  altérations  du  sang  sont  sans  doute  le  résultat 
d’un  empoisonnement  produit  par  les  parasites  ou, 
mieux  encore,  par  leurs  sécrétions  dans  le  milieu  [qui 
les  environne. 

Le  parasitisme  intestinal  observé  dans  les  régions 
tropicales  est  très  fréquent  au  Nicaragua.  11  Test  au 
point  d’atteindre  des  proportions  réellement  alar¬ 
mantes.  Là-bas,  comme  en  d’autres  régions  tropi¬ 
cales,  et  même  comme  en  plusieurs  régions  de  l’Eu¬ 
rope,  les  ravages  produits  par  ces  parasites  méritent 
d’attirer  l’attention  des  hygiénistes  et  de  sévères 
mesures  protectrices  de  la  part  des  pouvoirs  publics. 

Parmi  les  nombreux  parasites  observés,  les  plus 
importants  sont:  TAnkylostoma  duodenalis,  l’Ascaris 
lumbrico’i’des,  le  Trichocephalus  dispar,  l’Oxyure 
vermicularis,  le  Rhabdomena  intestinal,  et  les 
diverses  variétés  de  tænias. 

En  dehors  de  ces  parasites,  il  en  existe  certaine¬ 
ment  d’autres.  De  nouvelles  recherches  plus  com¬ 
plètes  permettront,  dans  l’avenir,  de  justifier  cette 

Les  états  morbides  produits  par  ces  parasites 
régnent,  on  peut  dire,  à  l’état  endémique  au  Nica¬ 
ragua.  Leur  propagation  se  fait  soit  par  Tingestlon  à 
l’état  de  larve,  soit  par  pénétration  sous  la  peau 
(ankj'lostoma),  et  ils  produisent,  chez  les  enfants 
surtout,  en  dehors  des  symptômes  qui  leur  sont 
propres,  une  foule  de  phénomènes  morbides  simulant 
les  maladies  les  plus  diverses  (fièvres,  pseudo¬ 
méningites,  dysenteries,  etc.),  etinduisent  le  clinicien 
à  des  erreurs  de  diagnostic  et  k  de  désagréables  mé¬ 
prises  s’il  n’a  pas  présent  à  l’esprit  l’extrême  fré¬ 
quence  de  ces  parasites. 

La  présence  de  ces  parasites  et  l’ignorance  des 
règles  hygiéniques  qui  les  préviennent  est  une  cause 
des  plus  importantes  de  la  mortalité,  de  Tétat  maladif 
et  du  développement  incomplet,  intellectuel  et  phy¬ 
sique,  de  beaucoup  d’enfants  dans  ces  contrées. 

Au  Nicaragua,  comme  dans  beaucoup  de  pays  tro¬ 
picaux,  on  peut  dire  qu’il  existe  deux  catégories  d’in¬ 
dividus  :  les  simples  porteurs  de  parasites  et  les 
malades  parasitaires. 

L’Ankylostoma,  qui  produit  les  altérations  mor¬ 
bides  qui  lui  sont  caractéristiques,  se  présente  sous 
deux  variétés  chez  l’homme  :  Tuncinaria  americana 
et  Tuncinaria  duodenalis;  la  première  faisant  plus  de 
ravages  et  produisant  des  altérations  morbides  plus 
graves  que  la  seconde. 

L’Ascaris  produit  des  convulsions,  des  altérations 
du  pouls,  et  des  fièvres  prolongées  (lumbricose 
fébrile)  confondues  souvent  avec  la  typho  malaria  et 
la  fièvre  coli-bacillaire. 

Le  Trichocephalus  dispar  n’est  pas  inoffensif  et 
produit  lui  aussi  des  entérites,  des  colo-rectites 
dysentériformes,  anémies  et  fièvres  de  courtes 

Tous  produisent,  k  des  degrés  différents,  des  alté¬ 
rations  du  sang  :  modifications  quantitative  et  mor¬ 
phologique  des  éléments  sanguins,  se  traduisant 
par  un  aspect  pAle  et  anémique,  plus  accusé  dans 
l’ankylostomasie. 

Le  mécanisme  intime  de  la  production  de  ces 
symptômes  doit  s’expliquer,  surtout  pour  les  lombrics, 
pour  Tankylostome,  le  trichocéphale  et  autres  para¬ 
sites,  par  l’intoxication,  c’est-à-dire  l’absorption  de 
toxines  sécrétées  ou  produites  par  ces  organismes 
qui,  très  fréquemment,  se  trouvent  associés. 

Parmi  les  nombreux  effets  pathologiques  de  cet 
empoisonnement,  il  faut  signaler  l’éosinophilie  qui 
est  donnée  actuellement  comme  un  signe  classique. 
Ce  pouvoir  éosinophile  et  hémolytique  est  démontré, 
même  in  vitro  ,  et  a  des  analogies  avec  l’action  sur  le 
sang  de  la  toxine  du  tétanos  et  du  bacille  pyocyanique. 
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La  prophylaxie  de  celte  maladie  doit  être  instituée 

Comme  moyens  thérapeutiques,  le  Chenopodium 
antihelminticiim  de  l'Amérique  du  Mord  (la  santonine 
et  le  calomel)  pour  les  lombrics;  le  thymol,  l’extrait 
éthéré  de  fougères  mâles  et  le  chloroforme  pour 
l’uncinaria  ;  le  thymol,  les  irrigations  de  solution  de 
quinine  et  bicarbonate  10  1  /‘2  p.  100  pour  le  trichoce- 
phalus  sont  les  médicaments  qui,  après  longue  expé¬ 
rience,  ont  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résultats. 

L’étude  de  la  biologie  des  parasites,  de  l'action 
exercée  sur  eux  par  les  divers  aliments  et  médica¬ 
ments,  et  les  modifications  produites  par  la  diète  ou 
les  maladies,  en  général,  les  conditions  nécessaires  à 
leur  existence  seraient  très  importantes  à  connaître 
pour  instituer  opportunément  un  traitement.  On 
pourrait  éviter  ainsi  l'éclosîon  de  symptômes  parfois 
mortels  lorsqu'on  a  n  instituer  une  diète  dans  un  but 
médical  ou  chirurgical,  où  l’on  peut,  en  modifiant  les 
conditions  de  vie  des  parasites,  exalter  leur  virulence. 

Au  point  de  vue  du  traitement  des  complications 
intestinales,  il  est  à  remarquer  que  le  bismuth,  le 
charbon  et  les  autres  médicaments  employés  habi¬ 
tuellement  avec  succès,  en  Europe,  comme  les  astrin¬ 
gents,  par  exemple,  ne  donnent  aucun  résultat,  et 
sont  plutôt  nuisibles,  particulièrement  chez  les 
enfants.  La  base  de  cette  médication  est  le  calomel, 
l’ipéca,  le  sulfate  de  soude  à  petite  dose,  rarement 
l’opium. 

Le  professeur  Galli  Valerio  (de  Lausanne),  le  pro¬ 
fesseur  Gabbi  (de  Messine),  approuvent  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Debayle  touchant  les  principes  du  trai¬ 
tement  et  la  nécessité  d’une  prophylaxie  rigoureuse. 


CONFÉREMCE 
Faite  le  Jeudi  2  Septembre. 

Les  progrès  de  la  pathologie  exotique.  —  M.  A. 
Laveran  (de  Paris).  Depuis  trente  ans  d’immenses 
progrès  ont  e'é  réalisés  dans  la  connaissance  des  ma¬ 
ladies  exotiques  de  l'homme  et  des  animaux.  La 
rapidité  de  ces  progrès  s’explique  :  d’une  part,  de 
nouvelles  méthodes  de  recherche  et  d’étude  des 
agents  pathogènes  ont  été  découvertes;  d’autre  part, 
les  relations  de  l’Europe  avec  les  autres  parties  du 
monde  se  sont  développées  dans  des  proportions 
inconnues  jusqu'alors.  En  1880,  l’étude  clinique  de 
la  plupart  des  maladies  exotiques  avait  été  faite, 
mais  l’étiologie  de  ces  maladies  restait  obscure.  On 
en  était  réduit  à  accuser  des  miasmes  de  nature 
inconnue  de  produire  les  fièvres  palustres,  le  cho¬ 
léra,  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie,  la  peste;  et  le  mys¬ 
tère  qui  entourait  l’apparition  de  ces  maladies  en 
dehors  de  leurs  foyers  avait  pour  effet  d’accroître  la 
terreur  qu’elles  inspiraient.  A  partir  de  1880,  les 
découvertes  relatives  aux  agents  des  maladies  exo¬ 
tiques  et  il  leur  mode  de  propagation  se  succèdent 
avec  une  rapidité  tout  à  fait  remarquable.  La  décou¬ 
verte  de  l'hématozoaire  du  paludisme  (A.  Laveran, 
1880)  n’a  pas  seulement  pour  effet  de  faire  connaître 
l’agent  de  la  plus  vaste  endémie  des  pays  chauds, 
elle  ouvre  aux  chercheurs  une  voie  nouvelle,  en  mon¬ 
trant  l'importance  des  microprotozoaires  en  patho- 

Découverte  du  vibrion  cholérique  (R.  Koch,  1883) 
et  du  rôle  de  l’eau  de  boisson  dans  la  propagation  des 
épidémies  cholériques.  —  Découverte  des  amoeba 
de  la  dysenterie  et  des  abcès  du  foie  des  pays  chauds 
(Kartulis,  VV.  Osler,  Councilman  et  Lafleur,  1885- 
1891).  —  Découverte  du  microcoque  de  la  lièvre  de 
Malte  ou  fièvre  méditerranéenne  (U,  Bruce,  1887)  et 
du  mode  de  propagation  ordinaire  de  la  maladie  par 
le  lait  de  chèvre.  —  Découverte  de  Piroplasma  bige- 
iiiiniim,  agent  d’une  des  épizooties  les  plus  répandues 
et  les  plus  graves  des  Bovidés,  la  fièvre  du  Texas 
(Smith  et  Kilborne,  1893),  et  de  sa  transmission  par 
les  tiques  ou  ixodes,  découverte  bientôt  suivie  de 
celle  d’autres  piroplasmoses  chez  le  mouton,  chez  le 
chien  et  chez  le  cheval.  —  Découverte  du  bacille 
de  la  peste  (  Yersin,  1894),  et  du  rôle  des  rats  et  des 
puces  provenant  des  rats  morts  dans  la  propagation 
de  cette  redoutable  maladie.  —  Déeouverte  concer¬ 
nant  le  rôle  des  Auopheles  dans  la  propagation  du 
paludisme  (R.  Ross,  1897-1898)  et  du  Stegomia  fas- 
ciata  dans  la  propagation  de  la  fièvre  jaune  (Read, 
Carroll,  Agramonte,  Guiteras,  1900-1902).  —  Décou¬ 
verte  du  mode  de  propagation  des  filarioses  par  les 
moustiques  (T.  Manson,  Bancroft).  —  Découvertes 


concernant  les  trypanosomiases  animales  (Surra,  Ma¬ 
gana),  mal  de  caderas,  trypanosomiase  des  chevaux 
de  Gambie,  etc.  —  Découverte  du  Trypanosoma 
gambiense,  agent  de  la  maladie  du  sommeil,  cette 
redoutable  endémie  de  l’Afrique  équatoriale  (Forde 
et  Dutton,  Castellani,  D.  Bruce,  1901-1903),  et  de  son 
modo  de  transmission  par  les  Glossina.  vulgaire¬ 
ment  connues  sous  le  nom  de  tsétsé.  —  Découverta 
des  agents  du  Kala-azar  (Leishman  et  Donovan,  1903) 
et  du  bouton  d  Orient  (Wright). 

Grâce  à  ces  découvertes  dont  le  conférencier  n’énu¬ 
mère  que  les  principales,  nous  n’en  sommes  plus 
réduits  à  faire  intervenir  des  miasmes  mystérieux 
comme  cause  des  maladies  exotiques.  Mous  connais¬ 
sons  les  agents  du  paludisme,  du  choléra,  de  la 
peste,  des  piroplasmoses,  des  trypanosomiases,  des 
leishmanioses  et  nous  savons  que,  contrairement  à 
l’opinion  accréditée  naguère,  la  transmission  de  ces 
agents  ne  se  fait  pas  par  l’air  respiré;  l’importance 
du  rôle  des  insectes  et  des  Acariens  suceurs  de  sang, 
insoupçonnée  il  y  a  trente  ans,  est  aujourd’hui  bien 
démontrée. 

Ces  données  précisés  sur  l’étiologie  des  maladies 
exotiques  ont  permis  de  substituer  à  la  prophylaxie 
ancienne,  pnrement  empirique  et  souvent  illusoire, 
une  prophylaxie  rationnelle  et  efficace;  des  maladies 
comme  la  peste,  le  choléra  et  la  fièvre  jaune,  qui 
donnaient  lieu  à  ces  grandes  manifestations  épidé¬ 
miques  qui  répandaient  la  terrreur  dans  le  monde 
entier,  sont  devenues  des  maladies  évitables. 
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Société  de  Médecine  de  Bâle 

24  Juin  1909. 

Traitement  des  formes  bénignes  de  l’infection 
puerpérale.  — M.vonHerff,  après  avoir  rappelé  que 
certains  accoucheurs,  entre  autres  Winter  (de  Kônigs- 
berg),  préconisent,  dans  les  cas  d’infection  puer¬ 
pérale  légère,  l’expectation  pnre  et  simple,  montre 
que  si  celte  «  thérapeutique  négative  »  peut  être  à  la 
rigueur  de  mise  dans  une  Clinique  modèle  où  sont 
observées  toutes  les  règles  de  l’asepsie,  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  la  pratique  civile  et  surtout  à  la 
campagne,  où  pareille  manière,  de  faire  conduirait 
souvent  à  des  désastres.  Ici,  il  faut  intervenir  active¬ 
ment  et  sur  l’état  général  et  sur  l’état  local.  A  ce 
dernier  point  de  vue,  M.  von  Herff  croit  bon  de 
décrire  la  conduite  qu’il  a  suivie  depuis  huit  années 
à  Bâle,  tant  à  sa  clinique  de  l’Université  que  dans 
sa  clientèle  privée,  et  dont  les  résultats  portent 
actuellement  sur  500  cas  et  sont  exposés  dans  un 
tableau  qu’il  présente  à  la  Société. 

S’agit-il  de  simples  érosions,  d’ulcérations  vul¬ 
vaires,  vaginales  ou  cervicales  du  post-partum, 
M.  von  Herff  se  contente  de  les  traiter  par  de  simples 
lavages;  l’emploi  de  poudres,  inertes  ou  antisepti¬ 
ques,  est  superflu.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  d’ulcé¬ 
rations  graves,  à  marche  progressive,  qu’il  procède 
ù  leur  désinfection  et  à  leur  cautérisation  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  ou  à  l’acide  phénique  concentré. 

En  cas  d’endométrite,  avec  ou  sans  rétention  de 
débris  membraneux,  M.  von  Herlf  n’a  jamais  recours 
aux  lavages  intra-utérins  ;  il  a  beaucoup  plus  de 
confiance  dans  1’»  auto-drainage  «  de  l’utérus,  c’est- 
à-dire  dans  l’évaenation  de  la  cavité  utérine  provo¬ 
quée  par  les  contractions  du  muscle  utérin  lui-même. 
Pour  exciter  cette  contraction  et  la  renforcer, 
il  a  recours  aux  irrigations  vaginales  chaudes  com¬ 
binées  avec  l’administration,  per  os  ou  en  injections 
sous-cutanées,  d’ergot  de  seigle  ou  d’ergotiue.  L’aulo- 
drainage  se  montre-t-il  insulfisanf,  comme  cela 
arrive  dans  les  cas  d  endo-métrite  grave,  lorsque 
la  musculature  utérine  altérée  par  l'infiaramation 
est  paralysée,  M.  von  Herff  lui  adjoint  un  drainage 
artificiel  au  moyen  d’un  drain  métallique  (Lemaire). 

Enfin  dans  les  cas  où  la  rétention  des  membranes, 
et  par  conséquent  l’infection,  persiste  malgré  la  mise 
en  oeuvre  de  tous  ces  moyens,  il  faut  évidemment  en 
pratiquer  l’exti-action  directe.  Dans  ces  cas,  M.  von 
Herlf  rejette  la  curette  qu’il  considère  comme  très 
dangereuse  parce  qu’elle  risque  d’ouvrir  la  voie 
sauguine  à  l’infection.  Le  curage  au  doigt  ou  à  la 
rigueur  l’écouvillonnage  doivent  suffire. 
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6  Septembre  1909. 

Transmission  expérimentale  du  typhus  exanthé¬ 
matique  par  le  pou  du  corps.  —  MM.  Charles 
Nicolle,  C.  Comte  et  E.  Conseil  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  semble  res¬ 
sortir  que  le  pou  du  corps  doit  être  considéré  comme 
l’agent  principal  de  transmission  du  virus  pathogène 
du  typhus  exanthématique. 

Ayant  placé  sur  un  singe  macaque  de  l’espèce  dite 
Bonnet  chinois,  singe  infecté  de  typhus  exanthéma¬ 
tique,  des  poux  de  corps  recueillis  sur  l’homme  et 
maintenus  à  jeun  depnis  huit  heures,  ils  ont  réussi,  en 
transportant  ces  poux  sur  un  autre  singe  sain  de 
même  espèce,  à  déterminer  chez  celui-ci  l'apparition 
du  typhus  exanthématique. 

En  conséquence,  les  auteurs  de  la  note  estiment 
que  pour  prévenir  l’apparition  de  la  maladie,  il  con¬ 
vient  en  particulier  de  prendre  des  mesures  ayant 
pour  but  la  destruction  des  parasites  qui  envahissent 
principalement  le  corps,  le  linge,  les  vêtements  et  les 
objets  de  couchage.  Georges  Vitoux. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DU  BÉRIBÉRI 

M.  Jeanselme,  dans  le  numéro  du  11  août  deZa 
Presse  Médicale,  révoque  en  doute  l’identité  de 
la  petite  épidémie  observée  à  Casablanca  et  rela¬ 
tée  le  31  Juillet  dernier.  Il  est  perplexe  parce 
que  nos  malades  n’ont  pas  présenté  les  signes  de 
névrite  périphérique  :  «  îlots  d’anesthésie  » , 
«  sympt(5mes  douloureux  »,  «  parésies,  amyotro- 
phies,  incorrections  de  la  démarche  ». 

Tous  les  traités  classiques  distinguent  deux 
formes  cliniques  de  Béribéri.  L’une  est  dite  para¬ 
lytique  ou  sèche.  L’autre  a  été  baptisée  hydropi¬ 
que  ou  humide.  Au  premier  type  appartiennent 
les  symptômes  qu’énumère  M.  Jeanselme.  Le 
deuxième  est  précisément  celui  sur  lequel  était 
calquée  la  symptomatologie  de  nos  malades.  Il 
est  des  épidémies  dans  lesquelles  on  ne  rencontre 
qu’une  variété  clinique  à  l’exclusion  de  l’autre.  Il 
en  est  d’autres  qui  présentent  une  agglomération 
de  types  mélangés.  Il  se  trouve  enfin  certains 
malades  chez  lesquels  un  alliage  des  deux  formes 
est  réalisé.  C’est  la  forme  mixte.  Ces  distinctions 
ont  été  établies  de  longue  date;  elles  s’étalent 
dans  toutes  les  descriptions  classiques. 

J’ajouterai  qu’à  l’époque  où  nous  observions  à 
Casablanca  l’épidémie  litigieuse,  à  50  kilomètres 
de  là,  au  camp  Boulhaut  occupé  par  des  troupes 
sénégalaises,  une  épidémie  tout  à  fait  pareille  se 
manifestait.  Cet  épisode  était  appelé  béribéri  par 
le  médecin  de  l’armée  coloniale  qui  l’observait  et 
qui  peut  être  rangé  parmi  «  ceux  qui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  de  nombreux  cas  de  cette  mala¬ 
die  ». 

Ma  conviction  reste  entière  sur  l’authenticité 
de  la  maladie  qui  a  fait  l’objet  de  l’article  du 
31  Juillet  dernier. 

C.  Legrand. 


M.  .Jeanselme,  à  qui  nous  avons,  suivant  l'usage, 
communiqué  la  réponse  de  M.  Legrand,  nous  prie, 
à  son  tour,  d’insérer  la  note  suivante  : 

Monsieur  le  Secrétaire, 

Après  avoir  lu  la  réplique  de  M.  Legrand,  je 
ne  puis  que  maintenir  les  réserves  que  j’ai  expri¬ 
mées  touchant  la  nature  de  l’épidémie  de  Casa¬ 
blanca. 

En  l’absence  d’arguments  nouveaux,  il  me 
semble  inutile  de  continuer  ce  débat  et,  pour  ma 
part,  je  considère  l’incident  comme  définitive¬ 
ment  clos. 

Veuillez  agréer,  M.  le  Secrétaire,  l’assurance 
de  mes  sentiments  les  meilleurs. 

E.  Jeanselme. 
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DES 

NÉVRITES  PÉRIPHÉRIQUES 

TRANSITOIRES 

DANS  L’ÉTAT  PUERPÉRAL 

E.  BONNAIRE  et  ROSENZWITT 


Dans  le  domaine  de  la  pathologie  puerpé¬ 
rale,  les  névrites,  en  général,  n’occupent 
guère  qu’une  place  secondaire.  Rares,  en  effet, 
sont  les  manifestations  cliniques  de  cette  na¬ 
ture  assez  graves  pour  constituer  un  état, 
sinon  incurable,  du  moins  compliqué  d’une 
impotence  locomotrice  prolongée. 

Mais  à  côté  des  paraplégies  ou  des  para¬ 
lysies  sensorielles  étendues  et  durables,  sur¬ 
venant  tant  au  cours  de  la  grossesse  patholo¬ 
gique  que  du  puerpérium,  et  dont  l’étude 
clinique  n’est  plus  à  faire,  il  peut  survenir 
divers  troubles  dans  le  domaine  du  système 
nerveux  périphérique.  Ce  sont  des  hypo  et 
hyperesthésies,  des  parésies  musculaires  par¬ 
tielles,  qui  ne  sont  autres  que  des  manifesta¬ 
tions  de  névrites  puerpérales  ;  troubles  mi¬ 
neurs,  si  on  les  compare  aux  précédents, 
mais  qui,  par  contre,  sont  loin  de  constituer 
des  raretés  cliniques. 

Il  faut  reconnaître  que  la  plupart  de  ces 
faits  passent  inaperçus,  d’abord  parce  qu’ils 
évoluent  dans  le  temps  même  où  le  repos  au 
lit  ne  permet  guère  d’apprécier  les  perturba¬ 
tions  qui  frappent  le  jeu  des  muscles  ;  ensuite 
parce  qu’ils  s’accompagnent  de  douleurs,  et 
qu’on  a  volontiers  tendance  à  rattacher  ces 
dernières  à  l’un  des  chefs  d’endoloi’issement 
qui  sont  aussi  nombreux  que  fréquents  et  que 
l’on  constate  chez  les  femmes  enceintes 
comme  chez  celles  qui  viennent  d’accoucher. 
Ces  névrites  puerpérales  demandent  donc  à 
être  recherchées  avec  soin.  C’est  dans  le  post- 
partum  qu’il  importe  le  plus  de  les  recon¬ 
naître  ;  une  erreur  d’interprétation  à  leur 
sujet  peut  entraîner  des  erreurs  préjudiciables 
dans  le  traitement. 

L’attention  a  été  spécialement  attirée  sur 
la  fréquence  et  les  caractères  cliniques  de 
ces  névrites  légères  par  Léopold  Meyer,  de 
Copenhague  ;  son  assistant  Ernst  trouve  30  cas 
de  névrites  sur  800  accouchées,  soit  3,7  pour 
100*  ;  peu  après,  Léopold  Meyer  publie  ses 
recherches  portant  sur  un  ensemble  de  1.000 
accouchements  ;  il  Indique  un  chiffre  de  fré¬ 
quence  de  1,7  pour  100*. 

En  1906,  Hauch  réunit,  dans  une  étude 
d’ensemble,  32  cas  observés  par  lui  dans  le 
service  de  L.  Meyer  à  la  clinique  de  Copen¬ 
hague  ’  ;  ce  même  auteur  appelle  l’attention 
des  accoucheurs  français  sur  ce  sujet  à  la 
Société  d’obstétrique  à  Paris*.  Nous  lui 
sommes  obligés  de  nous  avoir  personnelle¬ 
ment  démontré  la  fréquence  de  la  névrite. 


1.  Ernst.  —  Bibliotek  for  Lüger,  1900,  p.  540  {in 
Ha.uch). 

2.  L.  Meyer.  —  Zeniralblall  jur  Gyn&kologie,  1901, 
11“  25.  p.  "36.  Communication  écrite  au  Congrès  de  gyné¬ 
cologie  de  Giessen,  1901,  29-31  Mai. 

3.  Uxucii.  —  «  Neurîtis  puerperalis  Inmbalis  per- 
acuta  ».  Zeitschrift  fiir  Gebürtshülle  u.  Gyækologie,  1900, 
vol.  LVII,  p.  169. 

4.  O  La  névrite  puerpérale  légère  ».  Communication 
orale  ù  la  Société  d’obstétrique  de  Paris,  séance  du 
15  Février  1906  [Bulletin  de  la  Société  d'obttétrique). 


fréquence  qu’il  estime  h  4,7  pour  lUO,  en  ex¬ 
plorant  devant  nous,  à  Lariboisière,  sur  une 
nombreuse  série  d’accouchées,  le  système 
nerveux  périphérique,  dans  les  zones  spécia¬ 
lement  exposées  à  l’affection. 

Ces  névrites  offrent  uue  allure  transitoire; 
elles  s’observent,  soit  simultanément,  soit  suc¬ 
cessivement,  tant  sur  les  divers  nerfs  d’un 
même  plexus  que  sur  les  rameaux  d’un  seul 
nerf.  Leur  siège  d’élection  est  le  plexus  lom¬ 
baire.  On  peut  les  observer  au  cours  de  la 
grossesse,  mais  elles  sont  surtout  communes 
dans  les  suites  de  couches  immédiates  ;  elles 
peuvent,  d’ailleurs,  se  prolonger  de  l’une  à 
l’autre  de  ces  deux  étapes  de  la  puerpéralité. 

La  séméiologie  de  ces  dernières  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  en  ce  que  les  mani¬ 
festations  névritiques  légères  prêtent  à  de 
communes  erreurs  d’interprétation. 

L’affection  frappe  les  multipares  aussi  bien 
que  les  primipares.  L’âge  ne  paraît  guère 
influer  sur  son  apparition.  La  conlormation 
du  bassin,  le  poids,  la  présentation  et  la  posi¬ 
tion  du  fœtus,  la  durée  du  travail  et  son  mode 
de  terminaison  ne  jouent  aucun  rôle  dans 
l’étiologie.  En  effet,  dans  les  cas  que  nous 
avons  observés,  comme  aussi  dans  ceux  qu  a 
rapportés  Hauch,  il  s’agissait  de  bassins  spa¬ 
cieux,  de  fœtus  dont  le  poids  n’excédait  pas 
la  moyenne  ;  enfin,  le  travail  avait  évolué 
physiologiquement.  On  a  noté  parfois  l’exis¬ 
tence  de  vomissements  légers  au  cours  de  la 
grossesse;  dans  certains  cas,  la  coexistence 
de  pyélite  et  de  pyélo-néphrite  a  été  signalée 
(9  fois  sur  32,  Hauch).  Il  est  bien  difficile, 
toutefois,  de  chercher  une  corrélation  étiolo¬ 
gique  entre  ces  manifestations  cliniques  et 
les  névrites,  sauf  dans  le  cas  où  les  vomisse¬ 
ments  affectent  le  caractère  incoercible. 

L’affection  débute  ordinairement  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’accouche¬ 
ment,  parfois  dans  les  cinq  premièrs  jours, 
très  rarement  trois  semaines  après. 

Elle  est  souvent  bilatérale  (Hauch);  dans 
deux  faits  récemment  observés  à  l’hôpital 
Lariboisière,  elle  a  été  unilatérale. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  : 

1“  La  douleur  à  la  pression  est  le  plus 
constant;  parfois,  c’est  le  seul  signe  de  cette 
petite  complication.  La  nature  de  la  maladie, 
dans  ce  cas,  ne  peut  être  décelée  que  si  on 
la  recherche  systématiquement.  C’est  en  te¬ 
nant  compte  des  faits  de  cette  nature  que 
Hauch  arrive  à  ce  pourcentage  de  fréquence 
(4,7  pour  100),  qui  peut  paraître  exagéré 
a  priori.  La  douleur  provoquée  constitue 
le  symptôme  le  plus  précoce  ;  on  la  trouve 
avant  que  les  douleurs  spontanées  aient  éveillé 
l’attention  des  malades.  Les  points  doulou¬ 
reux  se  localisent-  de  préférence  :  à  l’émer¬ 
gence  du  fémoro-cutané  (entre  les  deux  épines 
iliaques  antérieures)  ;  à  Témergence  du  nerf 
crural,  au-dessous  de  l’arcade  inguinale  et  à 
la  partie  externe  de  l’artère  fémorale  ;  sur  le 
nerf  saphène  interne,  branche  du  crural,  à  sa 
sortie  du  canal  de  Hunter  et  au  niveau  du 
condyle  fémoral  interne  ;  enfin,  sur  le  nerf 
obturateur,  à  son  émergence  du  trou  sous- 
pubien. 

La  douleur  peut  être  particulièrement  vive, 
et  va  jusqu’à  arracher  des  cris,  même  à  une 
pression  légère.  C’est  un  symptôme  de  grande 
valeur,  et  c’est  d’habitude  le  plus  persistant» 


2“  La  parésie  frappe  les  muscles  ;  1“  le 
psoas  iliaque  :  la  malade  n’élève  son  membre 
inférieur  en  extension  au-dessus  du  plan  du 
Ht  qu’avec  ell'ort  et  douleur;  2“  le  droit  anté¬ 
rieur  :  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
devient  difficile  ou  môme  impossible  ;  3°  les 
adducteurs  de  la  cuisse  ;  la  mobilité  de  ces 
muscles  peut  être  affaiblie  au  point  de  ne  pou¬ 
voir  vaincre  l’obstacle  opposé  à  l’adduction 
par  la  pression  d’un  doigt.  La  parésie  persiste 
de  deux  à  neuf  jours,  et  disparaît,  en  géné- 
.ral,  sans  laisser  de  traces. 

3”  Les  douleurs  spontanées  sont  vives  au 
début;  elles  atteignent  d’emblée  leur  acmé, 
et  diminuent  peu  à  peu,  pour  disparaître  le 
dixième  ou  onzième  jour.  Leur  intensité  est 
variable,  elles  sont  parfois  assez  violentes 
pour  empêcher  tout  repos.  Elles  peuvent 
être  intermittentes,  et  revêtir  le  caractère  de 
douleurs  fulgurantes,  lancinantes,  térébrantes 
ou  sourdes  ;  les  mouvements  les  exagèrent. 
Elles  suivent  le  trajet  des  nerfs  atteints  ;  elles 
commencent  sur  les  trajets  principaux,  elles 
s’irradient  particulièrement  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  latérale  interne  de  la  cuisse. 

4°  U  hyperesthésie  cutanée.,  variable  comme 
intensité,  siège  sur  les  territoires  des  mêmes 
branches  nerveuses.  Souvent,  à  côté  des  zones 
d’hyperesthésie,  on  trouve  des  plaques  d’anes¬ 
thésie. 

Le  réflexe  patellaire  est  exagéré  ;  la  réac¬ 
tion  électrique  n’est  pas  modifiée.  Comme 
troubles  trophiques,  on  peut  observer  un 
léger  degré  d’œdème  et  de  cyanose  du  membre 
inférieur. 

Pendant  longtemps,  les  auteurs  ont  été 
unanimes  à  assigner  à  ces  névrites  une  ori¬ 
gine  exclusivement  traumatique;  ils  les  con¬ 
sidéraient  comme  liées  aux  accouchements 
laborieux  et  produites  par  la  compression 
exercée  par  la  tète  fœtale  sur  les  branches 
nerveuses  pelviennes.  Ils  attachaient  grande 
importance  étiologique  à  certaines  applica¬ 
tions  de  forceps  (Blanchi*,  Lefebvre  Vinay*). 
Mais  on  doit  remarquer,  cependant,  que  c’est 
bien  plutôt  dans  le  domaine  du  plexus  lom¬ 
baire,  dont  les  branches  échappent  au  trau¬ 
matisme  puerpéral,  que  dans  celui  du  plexus 
sacré,  dont  cependant  les  rameaux  sont  expo¬ 
sés  aux  froissements  dans  le  transit  fœtal,  que 
s’observent  ces  troubles. 

Sans  vouloir  rejeter  l’origine  traumatique 
pure,  possible  pour  les  névrites  post-partum, 
nous  pensons  que  lorsqu’on  observe  un  mou¬ 
vement  fébrile  concomitant,  on  doit  plutôt 
rattacher  la  cause  de  la  névrite  à  l’infection 
puerpérale.  Mais,  dans  la  règle,  l’état  fébrile 
fait  défaut;  c’est  alors  dans  une  auto-intoxica- 
tlon  spéciale,  liée  au  processus  de  régression 
des  tissus  de  l’appareil  génital,  qu’il  convient 
de  chercher  la  cause.  L’affection,  d’ailleurs,  a 
toutes  les  apparences  des  névrites  toxiques 
exogènes;  de  môme  que  celles-ci  ont  une  pré¬ 
dilection  spéciale  pour  certains  territoires  : 
pour  le  voile  du  palais  et  les  muscles  ciliaires 
dans  la  diphtérie,  pour  le  nerf  radial  dans  le 


1.  Bianciii.  —  «  Des  paralysies  traumatiques  des  mem¬ 
bres  inférieurs  chc!i  les  nouvelles  Recouchées  ».  Thèse, 
Paris,  1867.  n“  71,  chup.  IV,  p.  41. 

2.  Lefebvre.  —  «  Des  paralysies  traumatiques  des 
membres  inférieurs  consécutives  à  l’accouchement  labo¬ 
rieux  ».  Thèse,  Paris,  1876,  n»  318,  p.  11. 

3.  ViNAY.  —  «  Traité  des  maladies  de  la  grossesse  et 
des  suites  de  couches  »,  chap.  «  Paralysies  traumatiques  ». 
1894,  p.  640  (librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  Paris). 
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saturnisme,  ici,  le  siège  de  prédilection  porte 
sur  les  nerfs  lombaires. 

Le  diagnostic  des  lombo-névrites  puerpé¬ 
rales  transitoires  est  en  général  facile,  pour 
peu  que  l’on  songe  h  rechercher  la  localisa¬ 
tion  et  la  nature  de  la  douleur. 

La  contusion  pelvipéritonéale  produite  par 
l’accouchement,  les  effractions  cruentées  de 
la  vulve,  la  surdistension  de  l’anus,  le  tirail¬ 
lement  des  attaches  ligamenteuses  interpu¬ 
biennes,  les  tranchées  utérines  avec  leurs 
irradiations  douloureuses  dans  les  territoires 
nerveux  avoisinant  l’utérus  sont  de  nom¬ 
breux  éléments  de  douleur  qui  n’ont  rien  à 
voir  avec  l’inflammation,  l’irritation  des  troncs 
nerveux;  la  diffusion  des  douleurs  en  dehors 
des  trajets  des  rameaux  nerveux,  tandis  que 
la  pression  demeure  indolore  quand  on 
l’exerce  sur  ces  derniers,  permet  d’éliminer 
le  diagnostic  de  névrite. 

Mais  il  peut  y  avoir  coïncidence  de  névrite 
réelle  avec  ces  douleurs  génitales;  il  importe 
de  ne  pas  attribuer  à  l’inflammation  d’un 
nerf  la  douleur  éveillée  par  la  pression  du 
doigt  dans  une  région  traversée  par  des  filets 
nerveux  :  c’est  ainsi  que  l’index,  allant  à  la 
recherche  de  l’émergence  du  nerf  obturateur, 
peut  appuyer,  non  pas  directement  sur  le 
trou  sous-pubien,  mais  sUr  le  corps  du  pubis, 
et  déterminer  une  douleur  liée  au  relâche¬ 
ment  de  la  symphyse  pubienne.  Le  point 
obturateur  est  très  limité  et  il  doit  être  re¬ 
cherché  du  bout  du  doigt. 

Il  est  plus  commun  de  confondre  la  dou¬ 
leur  liée  à  une  névrite  des  nerfs  abdomlno- 
génitaUx  avec  celle  qui,  tant  spontanée  que 
provoquée,  peut  avoir  son  siège  au  niveau  des 
bords  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Pour 
éviter  l’erreur,  on  aura  soin  de  saisir  en  un 
pli  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  la  crête 
iliaque,  et  on  constatera  en  cas  de  névrite 
que  la  douleur  peut  être  pincée  à  deux  doigts 
dans  l’épaisseur  même  du  pli,  au  lieu  de  sié¬ 
ger  derrière  la  paroi,  dans  l’intérieur  même 
de  l’abdomen. 

La  douleur  à  la  pression,  recherchée  sur 
le  trajet  du  nerf  ischiatique,  peut,  si  les  doigts 
s’écartent  h  distance  et  en  arrière  de  l’échan¬ 
crure  sciatique,  être  confondue  avec  celle  qui 
réside  dans  l’articulation  sacro-iliaque;  ici 
encore,  il  suffit  de  reconnaître  que  le  maxi- 
muni  est  bien  localisé,  en  cas  de  névrite,  au 
point  précis  où  le  nerf  émerge  du  bassin. 

Un  point  douloureux  qui  ne  fait  Jamais 
défaut  dans  la  névrite  du  plexus  lombaire  est 
celui  qui  siège  sur  le  nerf  fémoro-cUtané,  à 
son  passage  entre  les  deux  épines  iliaques 
antérieures;  il  ne  saurait  être  attribué  à  au¬ 
cune  affection  douloureuse  autre  que  la  né¬ 
vrite  ;  en  raison  de  sâ  constance,  il  doit  être 
recherché  dès  le  début  de  l’examen  et  sa 
constatation  éclaire  d’emblée  le  diagnostic. 

C’est  au  cas  où  la  douleur  tant  spontanée 
que  provoquée  n’attire  l’attention  du  clini¬ 
cien  qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours  des  suites 
de  couches,  au  cas  où  elle  s’accuse  spéciale¬ 
ment  à  la  région  antéro-interne  du  membre 
pelvien  et  à  la  région  inguinale,  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  problème  clinique 
où  l’erreur  d’interprétation  est  aisée  à  com¬ 
mettre.  Que  la  névrite  s’accompagne  d’un 
léger  état  fébrile  lié  à  quelque  infection  cau¬ 
sale  ou  concomitante,  et  il  viendra  d’emblée 
à  l’esprit  de  l’observateur  qii’il  se  trouve  en 


présence  d’un  début  de  phlébite  puerpérale. 

Si  l’on  considère  que  la  douleur  de  la  phlegma- 
tia  alba  dolens  tient  pour  une  grande  partie  à  la 
propagation  inflammatoire  de  la  périphlébite 
aux  filets  nerveux  satellites  des  veines,  on  con¬ 
çoit  que  l’erreur  puisse  être  des  plus  commu¬ 
nes.  Si  l’infection  veineuse  de  la  cuisse  offrait 
encore  au  temps  présent  ses  caractères  typi¬ 
ques,  que  lui  décrivaient  les  aneiens  auteurs 
comme  constants  :  gonflement  excessif  des 
téguments  par  un  œdème  blanc,  dur,  lardacé, 
avec  surdlstension  des  veines  superficielles, 
le  diagnostic  serait  aisé;  mais  tous  les  accou¬ 
cheurs.  s’accordent  à  reconnaître  que  cette 
complication  du  puerpérium,  comme  d’ail¬ 
leurs  et  fort  heureusement  la  plupart  des  ma¬ 
nifestations  de  l’infection  puerpérale,  se  pré¬ 
sente  actuellement  avec  des  caractères  très 
atténués.  Certes,  les  phlébites  puerpérales  ne 
sont  pas  rares,  mais  nous  ne  doutons  pas  que 
nombre  de  faits  de  cette  nature  étiquetés 
comme  formes  atténuées  et  fugaces  n’aient 
trait  en  réalité  qu’à  de  simples  névrites  cru¬ 
rales  méconnues. 

Dans  les  phlébites  légères  comme  dans  les 
névrites  on  observe  ;  même  douleur  spontanée 
et  provoquée  sur  les  trajets  communs  à  la 
veine  saphène  et  au  nerf  crural,  même  dou¬ 
leur  au  pli  de  l’aine  et  au  niveau  du  canal  de 
Hunter,  même  impotence  fonctionnelle  :  pa¬ 
résie  du  membre,  lourdeur  douloureuse  dans 
les  mouvements  d’élévation  sur  le  plan  du  lit  ;  il 
arrive  même  que, par  troubles  trophiques, lané- 
vrite  détermine  Un  Certain  degré  d’œdème  dif¬ 
fus  du  membre  inférieur,  mais  c’est  toujoursun 
œdème  flasque  et  léger.  Déplus  dans  la  névrite  ] 
on  ne  constate  jamais  l’existence  de  la  douleur 
dans  le  domaine  du  sciatique;  pas  de  point 
poplité,  pas  plus  que  de  sensibilité  douloureuse 
et  profonde  du  mollet.  D’ailleurs  le  cordon 
induré  sur  le  trajet  de  la  veine,  l’hydarthrose 
du  genou,  ainsi  que  l’infiltration  lardacée, 
font  défaut  dans  la  névrite.  L’impotence  liée  à 
la  phlébite  frappe  au  même  titre  les  divers 
groupes  musculaires;  dans  la  névrite,  seuls  le 
psoas,  le  droit  antérieur  et  les  adducteurs 
sont  frappés  de  parésie.  Ce  n’est  donc  qu'avec 
les  phlébites  dites  à  forme  fruste  que  la  con¬ 
fusion  est  possible.  Sans  nier  l’existence  de 
cette  forme  de  phlegmatia,  nous  persistons  à 
croire  qu’elle  doit  être  bien  moins  fréquente 
qu’ou  fae  le  décrit.  Et  il  nous  est  arrivé  d’ail- 
leiirs  h  diverses  reprises  d’avoir  à  redresser 
cette  erreur  d’interprétation.  ISous  avons  eù 
particulier  conservé  le  souvenir  d’un  fait 
ayant  trait  à  une  dame  qui,  à  la  suite  d’un 
accouchement  dystocique  (placenta  prævia  to¬ 
tal),  fut  atteinte  de  troubles  de  la  motilité 
avec  douleurs  au  niveau  des  deux  membres 
pelviens  successivement  atteints.  Cette  dame 
fut  soignée  par  un  de  nos  confrères  qui  pensa 
à  la  production  d’une  phlegmatia  alba  dolens 
et  soumit  les  deux  membres  à  l’immobilisa¬ 
tion  absolue  ;  quand  nous  vîmes  la  malade,  une 
semaine  après  le  début  des  accidents,  non 
seulement  il  n’existait  aucun  gonflement  œdé¬ 
mateux,  mais  encore  les  deüx  membres  étaient 
amaigris;  l’un,  le  plus  impotent,  mesurait 
quatre  centimètres  de  moins  en  circonférence 
que  celui  du  côté  opposé.  Nous  reconnûmes 
l’existence  d’une  névrite  bilatérale,  et  nous 
eûmes  la  fortune  de  pouvoir  faire  corroborer 
le  diagnostic  par  M.  Haucli,  tout  particuliè¬ 
rement  expert  en  cette  matière  clinique. 
L’immobilisation  en  gouttière  fut  immédiate¬ 
ment  supprimée  et  un  traitement  intensif  par 


massage  et  kinésithérapie  fut  institué.  Néan¬ 
moins  la  malade  dut  attendre  un  mois  avant 
de  pouvoir  reprendre  la  marche  et  celle-ci 
demeura  imparfaite  pendant  de  longues  se¬ 
maines  après  le  lever,  contrairement  à  ce  qui 
s’observe  dans  la  phlébite;  à  aucun  moment 
nous  ne  vîmes  apparaître  d’œdème  à  l’occa¬ 
sion  de  la  station  debout  ou  de  la  marche. 

L’intérêt  pratique  des  considérations  que 
nous  venons  d’exposer  réside  tout  entier  dans 
ce  fait,  que  la  confusion  entre  la  névrite  et  la 
phlébite  puerpérale  a  pour  conséquence  une 
erreur  dans  le  traitement. 

Prendre  une  phlébite  pour  une  névrite 
serait  à  ce  point  de  vue  l’erreur  la  plus  grave; 
cela  amène  soit  à  instituer,  sans  la  moindre 
temporisation,  la  mobilisation  du  membre,  et 
à  pratiquer  le  massage;  —  le  résultat  pour¬ 
rait  être  la  libération  et  l’envoi  au  cœur  d’ün 
caillot  fragmenté. 

Prendre  une  névrite  pour  une  phlébite, 
ce  qui  est  certainement  la  confusion  la  plus 
commune,  conduit  à  immobiliser  strictement 
et  pour  longtemps  le  membre  malade.  L’atro¬ 
phie  musculaire,  les  troubles  trophiques  et 
l’impotence  persistante  du  membre,  généra¬ 
lement  proportionnée  dans  sa  durée  et  son 
degré  à  la  prolongation  de  l’immobilisation 
en  gouttière,  sont  la  conséquence  de  ce  trai¬ 
tement  intempestif;  l’erreur  thérapeutique 
peut  ainsi  transformer  en  une  infirmité  du¬ 
rable  une  affection  qui,  traitée  correctement 
dès  son  apparition,  ne  doit  guère  être  consi¬ 
dérée  que  comme  un  incident  insignifiant  des 
suites  de  couches. 


COMMENT 

IL  FAUT  ADMINISTRER  LE  COLCHIQUE 

On  peut  appliquer  exactement  à  l’administra¬ 
tion  du  colcMque  et  de  la  colchicine  l’aphorisme 
célèbre,  si  souvent  répété  à  l’occasion  de  la  digi¬ 
tale  et  de  la  digitaline  :  M  trop,  ni  trop  peu,  ni 
trop  souvent,  ni  trop  longtemps.  Cela  tient  à  ce  que 
ces  substances  ont  ce  point  commun  d’une  élimi¬ 
nation  lente,  et,  partant,  d’une  accumulation  cer¬ 
taine  dans  l’organisme. 

Mais,  ce  qui  commande  une  surveillance  beau¬ 
coup  plus  étroite  de  l’administration  du  col¬ 
chique,  c’est  que  ;  1“  La  variabilité  des  diverses 
préparations  galéniques  en  substance  active  est 
encore  plus  grande  que  pour  celles  de  digitale  et 
leur  titrage  beaucoup  plus  difficile;  2“  La  variabi¬ 
lité  d’action  considérable  d’un  sujet  à  l’âutre,  en 
sorte  qu’une  posologie  précise  est  quasi  impos¬ 
sible;  3°  La  dose  active  parait  très  voisine  de  la 
dose  toxique  et  elle  est  extrêmement  variable 
suivant  les  sujets,  comme  nous  venons  de  le  dire. 

En  sorte  que,  quelle  que  soit  la  préparation  de 
colchique  choisie,  «  il  ne  s’agit  pas,  comme  le  dit 
M.  Pouchet,  d’administrer  1  gramme,  ou  10,  ou 
30  grammes,  ou  plus  ou  moins  de  teinture  de  col¬ 
chique,  il  s’agit  d’administrer  la  préparation  de 
colchique  jusqu’à  effet  utile;  au  plus  jusqu’à  ce 
que  commence  à  se  révéler  faction  d’électivité 
spéciale  du  colchique  sur  le  tube  intestinal  ». 

On  obtiendra  sûrement  ce  résultat  en  adminis¬ 
trant,  pendant  quelques  jours,  le  colchique,  soit  à 
doses  croissantes  (Pouchet),  soit  à  doses  décrois¬ 
santes  (Lécorché),  en  «  s’arrêtant,  quelle  que 
soit  la  période  de  l’administration,  au  moment 
où  commencent  à  apparaître  les  premiers  phéno¬ 
mènes  signalant  l’action  de  la  colchicine  sur  le 
tube  digestif.  Lorsque  l'individu  auquel  on  admi¬ 
nistre  le  colchique  commence  a  éprouver  quelques 
symptômes  gastro- intestinaux,  surtout  lorsqu’il 
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manifeste  de  la  diarrhée,  il  est  indispensable  de 
cesser  immédiatement  t administration  du  col¬ 
chique,  sans  quoi  vous  irez  infailliblement  au- 
devant  des  accidents  »  (professeur  Pouchet).  Et 
ces  accidents  sont  le  plus  souvent  mortels;  les 
livres  de  toxicologie  en  sont  pleins.  Telle  est  la 
règle  étroite  dont  il  ne  faut  jamais  se  départir 
dans  l’administration  de  cette  si  active,  mais  si 
dangereuse  substance. 


On  peut  employer  des  préparations  à  base  de 
semence,  de  fleurs  ou  de  bulbe  de  colchique,  ou 
la  colchicine.  Il  nous  paraît  pratique  et  recom¬ 
mandable  de  se  familiariser  surtout  —  conformé¬ 
ment,  d’ailleurs,  à  la  rédaction  du  nouveau  Codex 
—  avec  l’emploi  des  préparations  à  base  de  se¬ 
mence  et  de  la  colchicine.  Le  colchique  est  une 
substance  assez  difficile  déjà  à  bien  manier  pour 
ne  pas  jouer  la  difficulté  en  multipliant  outre 
mesure  les  préparations. 

Les  semences  de  colchique  sont,  de  toute  la 
plante,  la  partie  la  plus  active;  on  les  emploie 
sous  forme  de  poudre,  d’extrait  et  de  teinture. 

La  poudre  de  semences  s’emploie  en  poudre,  en 
granules  ou  en  pilules,  à  la  dose  quotidienne  de 
5  à  30  centigrammes  par  jour.  Brissemoret  et 
Joannin  indiquent  125  milligrammes  comme  dose 
maxima  pour  une  dose.  Nous  verrons  qu’elle 
entre  dans  la  préparation  de  la  plupart  des  spéci¬ 
fiques  traditionnels  antigoutteux. 

L’extrait  hydro-alcoolique  est  préparé,  confor¬ 
mément  aux  prescriptions  du  Codex  1908,  par 
épuisement  des  semences  avec  de  l’alcool  à  70°. 

Il  s’emploie  seul  ou,  plus  habituellement,  associé 
à  des  substances  synergiques,  à  la  dose  de  5  à 
20  centigrammes  par  jour  ■  Codex  indique 
5  centigrammes  comme  maximum  pour  une  dose, 

20  centigrammes  pour  un  jour. 

On  pourrait  formuler,  ar  exemple  : 

Extrait  hydro  -  alcool,  de 

semences  de  colchique.  .  1  centigramme. 

Extr.  de  feuilles  de  digitale.  2  — 

Poudre  de  Dower . ^  *â 

Benzoate  de  soude . 5 

Savon  médicinal .  Q.  S. 

Pour  une  pilule.  F.  s.  a.  4  à  6  et  plus,  suivant 
tolérance,  dans  les  24  heures. 

La.  teinture  de  semences  à  1/10,  préparée  par 
l’alcool  à  70°,  conformément  aux  prescriptions 
du  Codex  1908  et  de  la  convention  internationale 
de  Bruxelles,  nous  paraît  la  forme  médicamen¬ 
teuse  la  plus  pratique  à  l’heure  actuelle.  C’est  un 
liquide  jaune,  amer,  précipitant  par  addition  de 
son  volume  d’eau  et  donnant,  au  gramme,  37  gout¬ 
tes  du  compte-gouttes  normal.  Le  Codex  1908 
indique  comme  doses  maxima,  qu’il  ne  convient 
de  dépasser  qu’en  formulant  expressément  :  je 
dis,  telle  dose,  1  gr.  50,  c’est-à-dire  85  gouttes 
pour  une  dose  ;  6  grammes,  c’est-à-dire  340  gouttes 
pour  les  24  heures.  Brissemoret,  plus  sévère, 
indique  1  gramme  (57  gouttes)  pour  une  dose; 

3  grammes  (171  gouttes)  pour  un  jour. 

On  peut  prescrire  la  teinture  seule  à  prendre 
en  3  fois  dans  les  24  heures,  dans  un  véhicule 
hydrique  ou  hydro-alcoolique  (tisane  de  feuilles 
de  frêne,  stigmates  de  maïs,  etc.)  chaud,  soit  à 
doses  décroissantes,  suivant  la  méthode  préco¬ 
nisée  par  Léauté,  soit,  au  contraire,  à  doses 
croissantes  jusqu’à  l’apparition  des  selles  fré¬ 
quentes  (3  ou  4  par  jour).  Dans  le  premier  cas, 
on  prescrira,  par  exemple,  100  gouttes  en  3  prises 
de  33  gouttes  le  l°''jour;  et  suivant  l’efi'et  ob¬ 
tenu,  on  renouvellera  cette  dose  le  2°  jour  ou,  au 
contraire,  on  l’abaissera  le  2°  jour  à  60  gouttes, 
le  3°  et  le  4°  jour  à  40-30  gouttes.  On  cessera  à 
ce  moment.  Dans  la  méthode  des  doses  crois¬ 
santes,  on  procédera  inversement  ;  40-60  gouttes 
le  1°'' jour;  60-100  gouttes  le  2°;  100-150  gouttes 
le  3°,  etc.,  en  surveillant  attentivement  les  selles. . 

Nous  répétons  qu’il  faut  compter  avec  des 
idiosyncrasies  redoutables  et  guetter  avec  soin 


l’apparition  du  premier  signe  révélateur  de  l’im¬ 
prégnation  colchicique,  la  fréquence  anormale  des 
selles,  qui  commande  la  cessation  immédiate  de  la 
drogue. 

On  pourrait,  le  cas  échéant,  associer  la  tein¬ 
ture  de  colchique  à  la  teinture  de  belladone, 
d’aconit,  de  digitale,  à  la  scille,  etc.,  la  prescrire 
en  potion  comme  dans  la  formule  suivante  : 

Teinture  d’aconit  à  1/10.  ...  4  grammes. 

Teinture  de  belladone .  2 

Teinture  de  semences  de  col-  . 

chique  à  1/10 .  4  — 

. I  âa  5  - 

Glycérine . ) 

Bicarbonate  de  soude .  5  — 

Sirop  des  5  racines .  30  — 

Infusion  de  feuilles  de  frêne 

Q.  S.  pour .  125  cent,  euhes. 

Une  cuiller  à  soupe  (16  grammes)  renferme  0,12, 
soit  VI  gouttes  de  teinture  d’aconit. 

Une  cuiller  à  soupe  (16  grammes)  renferme  0,25, 
soit  XII  gouttes  de  teinture  de  belladone. 

Une  cuiller  à  soupe  (16  grammes)  renferme  0,50, 
soit  XXVIII  gouttes  de  teinture  de  semences  de  col¬ 
chique. 

On  la  prescrira  conformément  aux  règles  sus  rap¬ 
pelées  à  la  dose  de  2  à  5  cuillers  à  soupe  par  jour. 

On  pourrait,  en  cas  d’intolérance  stomacale,  la 
prescrire  en  lavement  comme  suit  : 

Teinture  de  semences  de  col¬ 


chique  à  1/10 .  1  gramme. 

Laudanum  de  Sydenham  ....  X  gouttes. 
Eau  de  guimauve . 80  grammes. 


Pour  lavement  à  garder,  1  à  2  dans  les  24  heures. 

La  colchicine  officinale,  non  cristallisée  et  ino¬ 
dore,  est  constituée  par  la  combinaison  chloro¬ 
formique  de  colchicine  et  de  chloroforme  (forme 
cristallisée  et  odorante)  que  l’on  a  privée  de  chlo¬ 
roforme.  Elle  est  altérable  à  la  lumière  et  doit 
être  conservée  dans  des  flacons  colorés  placés 
dans  un  endroit  obscur.  Son  action  n’est  certai¬ 
nement  pas  identique  à  celle  des  autres  prépara¬ 
tions  de  colchique  dont  elle  partage,  toutefois,  les 
propriétés  antigoutteuses,  et  sur  lesquelles  elle 
possède  l’avantage  d’une  composition  parfaite¬ 
ment  définie  et  toujours  identique  à  elle-même  ; 
mais  elle  est  peut-être  encore  plus  délicate  à  ma¬ 
nier.  Le  Codex  indique,  comme  doses  maxima 
usuelles,  2  milligrammes  pour  une  dose,  4  milli¬ 
grammes  pour  les  24  heures;  Brissemoret,  plus 
rigoureux,  indique  respectivement  1/2  milli¬ 
gramme  et  3  milligrammes. 

Il  sera  commode  d’employer  des  granules  de 
1/4  à  1/2  milligramme. 

Dans  l’accès  de  goutte  aiguG,  on  pourra  formu¬ 
ler  comme  suit,  conformément  aux  préceptes  de 
Lécorché  : 

Granules  de  1/2  milligramme  de  colchicine  offici- 

4  à  6 . le  l°f  jour. 

3  à  4 . le  2“  — 

2  à  3 . le  3'  — 

1  à  2 . le  4“  — 

Suspendre  ensuite  pendant  au  moins  8  jours. 


On  peut  dire  que  tous  les  spécifiques  empi¬ 
riques  antirhumatisants  ou  antigoutteux,  ou  répu¬ 
tés  tels,  renferment  de  la  colchique  diversement 
associée  à  des  drogues  synergiques  telles  que  la 
scille,  la  bryone,  l’évonymus,  le  frêne,  le  gaïae, 
l’aconit,  l’arniea,  le  benzoate  de  soude,  le  sali- 
cylate  de  soude,  les  sels  de  lithine,  etc.  Il  entre 
dans  la  composition,  s’il  ne  constitue  pas  la  partie 
essentielle,  de  la  poudre  de  Pistoïa,  des  pilules  de 
Lartigues,  de  la  liqueur  de  Laville,  de  la  teinture 
de  Gocheux,du  spécifique  antigoutteux  de  Frosini, 
du  spécifique  Béjean,  l’Antialgos,  etc. 

D’après  le  formulaire  des  pharmaciens  fran¬ 
çais  (éd.  1904)  les  pilules  antigoutteuses  de  Lar¬ 
tigues,  par  exemple,  pourraient  être  remplacées 
par  les  suivantes  : 


â  0  gr.  01  centigr. 


Extrait  de  digitale.  •  •  ^  5 
—  de  scille.  .  .  .  ) 

Extrait  de  bulbe  de  col¬ 
chique .  0  gr.  025  milligr. 

Extrait  de  coloquinte.  .  )  ^ 

Sulfate  de  quinine.  ■  ■  ■  ) 

Pour  une  pilule. 

3  à  6  le  premier  jour,  2  à  3  les  jours  suivants. 


Le  même  formulaire  donne,  comme  se  rappro¬ 
chant  de  la  composition  de  la  poudre  de  Pistoïa, 
la  formule  suivante  : 

Carbonate  de  lithine .  2  grammes. 

Poudre  de  bulbes  de  colchi¬ 
que  .  20  — 

Poudre  de  racines  de  bryone. 

—  de  gentiane . 

—  de  camomille . 

—  de  bétoine .  50  — 

Mêler  et  diviser  en  paquets  de  2  graminns. 

Chaque  paquet  renferme  0  gr.  50  de  poudre  dê 

colchique.  Ce  remède  s’emploie  à  la  dose  de  1  pa¬ 
quet  par  jour  dans  de  l’eau  ou  en  4  cachets. 

Ces  remèdes,  dont  quelques-uns  jouissent  dans 
le  monde  des  goutteux  d’une  réputation  en  partie 
méritée,  mais  d’autant  plus  grande  qu’ils  ri’oht 
pas  de  consécration  officielle  et  qu’ils  sont  répu¬ 
tés  secrets,  sont  employés  le  plus  souvent  à  l’inSu 
du  médecin,  sans  surveillance  et  sans  contrôle.  Il 
faut  reconnaître  que  maints  goutteux  les  manient, 
du  moins  en  ce  qui  les  concerne,  àvec  une  incom¬ 
parable  maestria;  mais  on  ne  saurait  assez  répé¬ 
ter  cependant  que  leur  emploi,  non  surveillé,  ëSt 
des  plus  dangereux  et  que  les  intoxications  cbl- 
chiciques  mortelles,  encore  que  la  plupart  échap¬ 
pent  à  notre  connaissance,  sont  fréquentes.  Per¬ 
sonnellement,  nous  en  avons  observé  2  cas  cer¬ 
tains.  C’est  donc  pour  nous  un  devoir  pressant 
que  de  mettre  les  goutteux  en  garde  contre  leur 
emploi  inconsidéré,  ou  tout  aü  moins  d’obteiiir 
d’en  surveiller  l’action. 

Alfred  Martinet. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Diagnostic  des  tumeurs  de  l’hypophyse.  — 
On  s’occupe  beaucoup,  depuis  quelque  temps,  de 
l’hypophyse.  Le  point  de  vue  médical,  dans  cette 
question,  a  été  récemment  exposé  d’une  façon 
très  complète  par  M.  Arthus  Delille*.  Sespropres 
travaux  et  ceux  qu’il  cite  ont  presque  tous  trait  âU 
rôle  de  l’hypophyse  en  tant  que  glande  à  sécrétion 
interne,  aux  modifications  qu’elle  subit  dans 
divers  états  pathologiques,  au  parti  que  peut  en 
tirer  l’opothérapie. 

Le  point  de  vue  chirurgical  est  tout  autre. 
L’hypophyse  est  parfois  le  siège  de  tumeurs  ma¬ 
lignes  ou  bénignes,  et  l’on  possède  aujourd’hui 
une  dizaine  de  cas  où  ces  tumeurs  ont  été  traitées  à 
la  façon  d’autres  tumeurs  crâniennes.  La  plupart 
de  ces  malades  ont  cependant  été  opérés  à  une 
période  avancée  de  leur  mal,  si  bien  qu’on  a 
surtout  enregistre  des  succès  opératoires.  Les 
observations  qu’on  publie  aujourd’hui  ont  donc 
surtout  pour  but  de  préciser  la  symptomatologie 
de  ces  néoplasmesetd’assui’erleur  diagnostiepré- 
coce.  Et  c’est  précisément  dans  cet  ordre  d’idées 
qu’il  est  intéressant  de  comparer  trois  obser¬ 
vations  qüi  viennent  d’être  publiées  simulta¬ 
nément,  dans  le  courant  de  cette  semaine,  par  le 
professeur  Th.  Rocher'  (de  Berne),  par  le  pro¬ 
fesseur  Hochenegg”  (de  Vienne)  et  par  M.  By- 
chowski*  (de  Varsovie). 


1.  Abtuus  Delille.  —  «  L'hypophyse 
hypophysaire  ».  T/ièsc,  Paris,  1909. 

2.  Tu.  Kociieu.  —  Deutsche  Zeitschr. 


la  médication 
/.  Chir.,  1909, 


vol,  C,  p.  13. 

3.  Hochenegg.  —  Ibidem^  p.  317. 

4.  Z.  Byciiowski.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1909,  n»  36, 
p.  1561. 
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L’observation  de  M.  Bychowski  concerne  une 
jeune  fille  de  17  ans  qui,  depuis  deux  ans,  avait 
des  maux  de  tôte  survenant  d’abord  d’une  façon 
intermittente  et  devenus  permanents  dans  la 
suite.  A  ces  maux  de  tête  sont  venus  s’ajouter, 
plus  tard,  un  affait  lissement  de  l’acuité  visuelle 
qui  a  obligé  la  malade  de  quitter  son  métier  de 
fleuriste,  et  des  vomissements  se  produisant  tous 
les  jours,  sans  effort. 

Ces  trois  symptômes,  céphalalgie,  vomisse- 
sements,  affaiblissement  de  la  vue,  joints  à  l’apa¬ 
thie  et  à  l’aspect  général  de  la  malade  qui  donnait 
bien  l’impression  d’une  «  cérébrale  »,  orientaient 
naturellement  l’examen  vers  le  diagnostic  d’une 
tumeur  cérébrale.  Le  siège  de  celle-ci  a  pu 
ensuite  être  précisé  par  l’examen  physique  de 
la  malade  et  par  l’étude  détaillée  de  ses  symp¬ 
tômes  oculaires. 

L’examen  des  yeux  a,  en  efi’et,  montré,  que  la 
malade  présentait  une  hémianopsie  bi-terapo- 
rale  des  plus  nettes,  symptôme  fréquemment 
noté  dans  l’acromégalie  et  dans  les  tumeurs  de 
l’hypophyse.  En  second  lieu  l’examen  ophtalraos- 
copique  a  permis  de  constater  deux  signes  :  une 
atrophie  du  nerf  optique  et  un  fond  de  l’oeil  nor¬ 
mal,  c’est-à-dire  sans  stase  papillaire.  On  pou¬ 
vait  en  conclure  à  une  compression  directe  du 
chiasma,  à  une  compression  par  une  tumeur, 
probablement,  de  l’hypophyse,  en  raison  de  la 
situation  de  cette  glande. 

L’examen  physique  de  la  malade  est  venu 
apporter  un  nouvel  élément  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic. 

On  sait,  d’après  les  recherches  de  Frôhlich, 
que  certaines  tumeurs  de  l’hypophyse  qui  ne 
s’accompagnent  pas  d’acromégalie  provoquent  un 
certain  degré  d’adiposité  avec  atrophie  ou  avee 
troubles  fonctionnels  ou  de  développement  de 
l’appareil  génital.  Or,  chez  la  malade  de  M.  By¬ 
chowski,  les  mains,  les  pieds,  la  face  n’avaient 
pas  augmenté  de  volume.  En  revanche,  à  17  ans, 
elle  n’étaii  pas  encore  réglée  ;  son  utérus  était 
manifestement  atrophié  et  avait  les  dimensions 
d’une  noix;  ses  aisselles  étaient  glabres  et  seuls 
quelques  poils  se  trouvaient  au  niveau  de  son 
pubis.  D’un  autre  côté,  son  cou,  sa  paroi  abdomi¬ 
nale  et  ses  seins  étaient  infiltrés  de  tissu  adipeux. 
On  retrouvait  donc  chez  elle,  au  complet,  le  syn¬ 
drome  de  Frôhlich,  syndrome  qui,  d’après  cet 
auteur,  serait  pathognomonique  de  certaines  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse.  J’ajoute  que  la  radio¬ 
graphie,  qui  montra  l’existence  des  modifications 
du  côté  de  la  selle  turcique  (disparition  presque 
complète  des  apophyses  clinoïdes,  fosse  turcique 
profonde),  ne  laissait  donc  aucun  doute  sur  le 
diagnostic  de  tumeur  de  l'hypophyse.  L’opération 
faite  par  von  Eiselsberg  confirma  du  reste  ce 
diagnostic.  On  trouva  un  kyste  contenant  deux 
cuillerées  à  café  de  liquide  chocolat. 

La  malade  guérit  et  fut  débarrassée  de  la  plu¬ 
part  des  symptômes  qu’elle  présentait.  Ses  règles 
sont  revenues. 

On  ne  trouve  pas  toujours,  dans  les  tumeurs 
de  l’hypophyse,  une  symptomatologie  aussi  nette 
que  dans  le  cas  que  nous  venons  d’analyser. 
Quelquefois,  comme  dans  le  cas  que  vient  de  pu¬ 
blier  M.  Kocher,  d’autres  signes  apparaissent 
et  rendent,  surtout  au  début,  le  diagnostic  peu 
aisé  et  d'autant  moins  facile  que  l’on  connaît 
encore  peu,  dans  le  public  médical,  la  symptoma¬ 
tologie  des  tumeurs  de  l’hypophyse. 

Ainsi  chez  la  malade  de  M.  Kocher,  âgée  de 
30  ans,  la  céphalalgie  constituait  le  symptôme  du 
début.  Un  jour  elle  fait  une  chute,  et  c’est  à  cette 
chute  qu’elle  attribue  les  autres  symptômes  qui  se 
déclarent  :  vomissements  survenant  de  temps  en 
temps,  faiblesse  dans  les  jambes,  douleurs  et 
fourmillements  dans  les  mains  et  les  pieds  qui 
augmentent  de  volume,  suppression  des  règles, 
affaiblissement  de  la  vue.  Elle  fut  d’abord  soignée 


comme  une  anémique;  un  autre  médecin  la  mit 
au  régime  lacto-végétarien;  un  troisième,  ayant 
constaté  de  la  glycosurie,  en  lit  une  diabétique. 
Le  hasard  l’amène  enfin  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Dufour,  de  Lausanne,  où  l’on  constate  une 
hémianopsie  bitemporale,  laquelle  hémianopsie, 
jointe  aux  symptômes  ci-dessus  énumérés,  fait 
diagnostiquer,  deux  ans  et  demi  après  le  début 
des  accidents,  une  tumeur  de  l’hypophyse.  La 
radiographie  ayant  confirmé  ce  diagnostic,  la 
malade  est  opérée  par  M.  Kocher  qui  trouve  un 
sarcome  ramolli  de  l’hypophyse.  La  plupart  des 
symptômes,  l’augmentation  du  volume  des  pieds 
et  des  mains  y  compris,  disparaissent  peu  de 
temps  après  l’opération.  Deux  mois  plus  tard,  la 
malade  tombe  brusquement  dans  le  coma  et  meurt 
dans  l’espace  de  quelques  heures.  A  l'autopsie  on 
trouve  un  sarcome  ayant  envahi  le  cerveau,  le 
sinus  caverneux,  le  cercle  de  Willis.  Si  cette 
malade  avait  été  opérée  plus  tôt,  une  survie  plus 
longue,  peut-être  même  une  guérison  définitive, 
aurait  pu  être  obtenue. 

L’histoire  de  la  malade  de  M.  Hochenegg  rap¬ 
pelle  la  précédente  : 

Chez  cette  femme  de  33  ans,  le  premier  sym¬ 
ptôme  par  lequel  se  manifeste  sa  tumeur  de  l’hy¬ 
pophyse  est  la  suppression  des  règles.  Dans  la 
suite,  on  note  successivement  des  maux  de  tête 
térébrants,  une  diminution  progressive  de  l’acuité 
visuelle,  une  augmentation  typique  du  volume  des 
mains,  des  pieds,  du  visage,  de  la  langue,  une 
adiposité  localisée  principalement  au  niveau  des 
hanches  et  des  fesses.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
trois  ans  que  la  malade  arrive  à  la  clinique  de 
M.  Hochenegg  où  la  tumeur  de  l’hypophyse,  dû¬ 
ment  diagnostiquée,  est  opérée.  Une  opération 
radicale  est  reconnue  impossible.  La  malade 
meurt,  du  reste,  le  lendemain,  et  sa  mort  semble 
devoir  être  attribuée  à  la  myocardite,  peut-être 
à  l’état  lymphatique.  A  l’autopsie,  on  trouve  un 
cancer  ayant  envahi  le  lobe  frontal  gauche. 

L’intérêt  de  ces  observations,  au  point  de  vue 
pratique,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement  des  tumeurs  de  l’bypophyse,  saute  aux 
yeux.  Ce  qui  est  tout  aussi  intéressant,  ce  sont 
certains  faits  touchant  à  la  physiologie  de  l’hypo¬ 
physe,  tels  qu’ils  apparaissent  dans  la  symptoma¬ 
tologie  anté  et  post-opératoire  des  tumeurs  de 
cette  glande.  La  place  nous  a  manqué  pour 
exposer  ces  faits  avec  tout  le  développement  qu’ils 
comportent.  Nous  y  reviendrons  à  la  première 
occasion.  R.  Ro.m.me 


SEIZIÈME 

COAGRÈS  lATERAATIOAAL  M  MÉDECIAE 

Budapest,  29  Aoùt-4  Septembre  1909. 
(Suite)'. 


ANATOMIE 

Note  sur  les  formes  d’évolution  et  d’involutlon 
des  îlots  de  Langerhans  dans  les  pancréas  patholo¬ 
giques.  —  M.  Gellé  (de  Lille).  L’étude  des  formes 
de  passage  de  l’acinus  pancréatique  vers  l’îlot  de 
Langerhans  d’une  part  et  de  l'îlot  de  Langerhans  vers 
l'acinus  d’autre  part  est  beaucoup  plus  facile  à  faire 
dans  les  pancréas  pathologiques  que  dans  les  pancréas 
normaux. 

Les  formes  d'évolution  sont  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  et  beaucoup  d'entre  elles  sont  plus  nettement 
perceptibles. 

De  plus,  celte  élude  est  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue. 

1“  Tout  d’abord  elle  nous  montre  que  l’îlot  de  Lan¬ 
gerhans,  organe  épithélial,  n'est  pas  immuable  pen¬ 
dant  toute  la  vie  comme  l’avait  soutenu  Diamare  et 
tant  d’autres  à  sa  suite,  mais,  au  contraire,  qu’il  est 


1.  'V'oy.  La  Presse  Médicale,  1909,  le  Septembre,  n»  70, 
p.  020;  4  Septembre,  n“  71,  p.  629;  8  Septembre,  11“  72, 
p.  630;  11  Septembre,  n°  73,  p.  643,  et  15  Septembre, 


assujetti  à  de  très  nombreux  remaniements,  à  de  per¬ 
pétuelles  transformations  au  cours  de  l’évolution  de 
l'être  humain. 

2"  Elle  nous  permet  encore  de  saisir  la  différence 
qui  existe  entre  les  pancréas  diabétiques  et  les  pan¬ 
créas  non  diabétiques. 

Dans  les  pancréas  non  diabétiques,  bien  que 
nous  ayons  à  peu  de  chose  près  la  même  sclérose, 
nous  voyons  un  grand  nombre  d’îlots  jeunes  ou  en 
extension,  aptes  à  sécréter  et  à  suppléer  les  îlots  qui 
déjà  ont  pu  être  lésés. 

En  n'envisageant  ici  que  les  cas  d’origine  canalicu- 
laire  (car  la  formule  histologique  du  diabète  pancréa¬ 
tique  d’origine  vasculaire  est  différente),  on  constate 
que  les  formes  précédentes  acino-insulaires  ont  dis¬ 
paru  dans  leur  très  grande,  pour  ne  pas  dire  dans 
leur  entière  totalité;  presque  seules  existent  les 
formes  insulo-acineuses. 

Aussi  est-il  permis  de  s’expliquer  pourquoi  en  ces 
cas  la  sécrétion  interne  ne  peut  plus  s’effectuer  d’une 
façon  normale.  Les  îlots  étant  en  voie  d’involution 
vers  l’acinus  sont  à  la  limite  de  leur  fonction  sécré¬ 
toire,  et  si  même  les  lésions  séléreuses  ou  épithé¬ 
liales  insulaires  ne  paraissent  pas  suffisamment  déve¬ 
loppées  pour  expliquer  le  trouble  fonctionnel,  cette 
sénilité  insulaire  nous  permet  de  comprendre  avec 
grande  facilité  cette  impuissance  insulaire  d’où  ré¬ 
sulte  le  diabète. 

PHYSIOLOGIE 

La  respiration  des  tissus.  — M.  Filippo  Lussana 
(de  Bologne,  Italie).  Les  tissus  isolés  du  corps  de 
l’animal  vivant  conservent  pour  un  certain  délai  de 
temps  la  faculté  d’absorber  de  1  O-,  d  émettre  du  CO- 
mêrae  dans  un  milien  d’air.  La  découverte  de  ce  phé¬ 
nomène  est  due  à  Spallanz.ani,  mais  on  a  toujours 
discuté  pour  en  fixer  l'interprétation.  On  a  a'firmé, 
et  même  récemment,  qu’il  s’agissait  d’échanges 
gazeux  post-mortem.  Mais  un  examen  attentif  de 
toutes  les  recherches  et  des  mélhodes  permet  de  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  vital,  c’est-à-dire  de 
Vactivité  respiratoire  résiduelle  des  tissus. 

Sur  les  préparations  à  base  de  cholestérine.  — 
M.  G.  Chamagne  (de  Paris).  La  cholestérine  peut 
s’obtenir  en  quantité  importante  et  à  l'état  absolu¬ 
ment  pur,  en  se  servant,  comme  matière  première, 
du  cerveau. 

La  quantité  de  cholestérine  contenue  dans  le  cer¬ 
veau  représente  10  pour  100  delà  quantité  totale  des 
lipoïdes  qui  y  sont  contenus  ; 

L’extraction  la  plus  économique  de  la  cholestérine 
du  cerveau  doit  être  faite  en  plusieurs  temps,  consis- 

a)  Extraction  éthérée;  b)  séparation  de  la  choles¬ 
térine  des  autres  lipoïdes  de  l’extrait  éihéré;  c)  ex¬ 
traction  acétouique,  séparation  de  la  cholestérine  de 
l’extrait  acétonique  ;  d)  saponification  du  résidu  qui 
fournit  encore  une  certaine  quantité  de  cholestérine. 

Avec  la  cholestérine  pure,  on  peut  faire  deux  pré¬ 
parations,  une  émulsion  et  la  forme  pilulaire. 

L’auteur  considère  comme  de  beaucoup  préférable, 
au  point  de  vue  pharmacologique,  la  forme  pilulaire.  11 
est  très  facile,  de  celte  manière,  d’administrer  à  un 
malade,  sans  provoquer  la  moindre  difficulté  diges¬ 
tive,  2  grammes  et  plus  de  cholestérine  par  jour. 

PATHOLOGIE 

GÉNÉRALE  ET  EXPÉRIMENTALE 

La  pathogénie  de  la  glycosurie.  —  M.  JV.  de 
Doininicis  (de  Naples).  —  La  question  de  l’étiologie 
de  la  glycosurie  a  tant  de  rapports  avec  celle  du 
diabète,  dont  elle  est  si  souvent  le  porte-étendard, 
que  par  beaucoupjelle  est  confondue  avec  ce  der- 

Sans  crainte  de  se  tromper  l’on  peut  dire  qu’elle 
embarrasse  et  ^complique  la  physiologie  de  chaque 
partie,  prise  séparément,  de  l’organisme  animal,  ce 
qui  explique  la  grande  importance  de  la  question 
et  la  lébrile  et  impatiente  activité  de  nombreux  expé¬ 
rimentateurs  dans  la  recherche  de  la  solution  d’un 
problème  aussi  difficile. 

L’auteur,  dans  une  très  intéressante  communication, 
résume  les  résultats  de  ses  expériences  sur  les  chiens. 

De  ce  que  lui  ont  révélé  les  expériences,  il  conclut: 
1»  Qu’après  l’extirpation  du  pancréas  les  carbydrales 
s’en  vont  avec  les  excréments ,  tout  au  moins  pour  ceux 
qui  arrivent  sans  être  altérés  dans  l'intestin;  2“  Que 
chez  les  chiens  privés  du  pancréas  qui  n’oiitjpas  la 
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glycosurie,  le  glucose  injecté  dans  le  sang  ne  sort 
pas  des  urines,  mais  est  utilisé  par  l’économie  de 
l’animal. 

11  est  donc  logique  d’admettre  que  la  glycosurie 
est  un  phénomène  dû  à  l’anormal  fonctionnement 
des  reins  et  des  organes  dépositaires  de  glycogène, 
principalement  et  peut-être,  comme  le  croit  Bouchard, 
exclusivement  du  foie. 

Aussi  Galeno  considérait  le  diabète  comme  une  ma¬ 
ladie  des  reins,  idée  qui  fut  abandonnée  après  la  dé¬ 
couverte  du  sucre  dans  les  urines,  et  qui  est  évoquée 
maintenant  sous  différents  points  de  vue. 

Les  reins,  sous  une  influence  particulière  spéciale, 
comme  il  advient  pour  la  phloridzine  et  autres  sub¬ 
stances, ou  deviendraient  perméables  au  sucre  du  sang, 
ou  acquerraient  la  propriété  de  transformer  en  sucre 
les  substances  en  circulation  dans  le  sang,  comme  il 
arrive  normalement  pour  les  glandes  mammaires. 

Cette  hypothèse,  qui,  à  l’état  présent,  après  une 
critique  sévère  des  faits  observés  en  clinique  et  dans 
le  laboratoire  expérimental,  semble  à  l’auteur  propre  à 
bien  expliquer  le  phénomène  de  la  glycosurie,  aurait 
le  grand  avantage  d’expliquer  chaque  forme  de  glyco¬ 
surie  sans  aucune  sorte  de  difficulté. 

Les  troubles  digestifs  ne  permettent  pas  la  for¬ 
mation  de  sucre  des  amylacées  dans  l’intestin,  d’où 
il  résulte  que  celui  qui  est  extrait  avec  les  urines  est 
fabriqué  dans  l’organisme  (foie  principalement)  (Bou¬ 
chard),  par  l’action  d’agents  spéciaux  qui  se  forment 
même  dans  l'intestin  et  spécialement  aux  dépens  des 
substances  hydrocarbonées,  et  qui  agissent  sur  le  foie 
et  sur  les  reins,  ou  directement  ou  indirectement,  au 
moyen  du  système  nerveux. 

On  doit  mieux  coordonner  la  doctrine  clinique  delà 
pathologie  du  diabète,  assignant  aux  causes,  aux 
lésions  anatomiques,  aux  cours  et  aux  symptômes  la 
place  juste  qui  revient  à  chacun. 

La  glycosurie  est  un  phénomène  produit  par  diverses 
causes  comme  le  peut  être  une  fièvre  ou  une  névralgie, 
une  convulsion,  lesquelles  causes  convergent  par  des 
voies  différentes  vers  un  mécanisme  commun  et 
unique,  la  formation  et  l’excrétion  du  sucre  avec 

BACTÉRIOLOGIE 

Diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie.  — 
M.  C.  Delta  (d'Alexandrie).  Si'  dans  Tagar  ordinaire 
on  remplace  la  viande  par  du  foie  de  boeuf,  on  obtient 
nn  milieu  de  culture  transparent  favorable  au  déve¬ 
loppement  du  bacille  de  Lüffler. 

Après  12  ou  14  heures,  les  colonies  diphtériques, 
selon  que  leur  force  de  croissance  est  plus  ou  moins 
grande,  apparaissent  mates  ou  brillantes.  Dans  les 
cas  douteux,  les  petites  colonies  toujours  présentes, 
d’un  éclat  argentin,  fortement  striées,  à  bords  irrégu¬ 
liers,  corroborent  le  diagnostic  fait  :  1“  sur  l’aspect 
morphologique  des  bacilles  provenant  de  cultures 
sur  sérum  de  Liiffler  et  2“  sur  la  présence  de  corpus¬ 
cules  d’Ernst.  Une  méthode  de  coloration  très  simple 
de  ces  derniers  consiste  à  colorer  pendant  3  minutes 
avec  le  Giemsa,  puis  à  décolorer  pendant  une  ou  deux 
secondes  avec  une  solution  d’acide  sulfurique  à 
2  pour  100. 

Vaccination  antictaarbonneuse.  —  M.  d’Agata  (de 
Naples)  fait  une  communication  sur  la  vaccination 
anticharbonneuse  à  l'aide  des  bacilles  très  virulents, 
préalablement  mélangés  à  la  culture  du  B.  pyocya¬ 
nique.  Avec  une  seule  injection  de  ce  mélange  les 
ovidés  acquièrent  l’immunité  contre  les  injections 
avec  le  virus  charbonneux  virulent. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Pathogénie  du  cancer.  —  M.  Marie  Bra  (de  Paris). 
D’un  grand  nombre  de  tumeurs  épithéliales,  M.  Bra 
a  isolé  un  microorganisme  qui  semble  présenter 
deux  périodes  dans  son  évolution,  une  période  de 
croissance  végétative  et  une  période  de  pseudo-fruc¬ 
tification,  et  qui  développe  dans  les  cultures  des  for¬ 
mes  complexes  semblables  aux  cellules  cancéreuses. 

Dans  la  première,  qui  s’observe  sur  plusieurs  mi¬ 
lieux  organiques  et  sur  gélose  simple,  il  offre  l'aspect 
d’un  microcoque. 

La  phase  de  pseudo-fructiGcation  n’a  été  obtenue 
jusqu’ici  en  son  entier  que  dans  un  milieu  très  spé¬ 
cial,  le  bouillon  de  peau,  dont  l’auteur  donne  la  for¬ 
mule  et  la  préparation  en  une  brochure  qu’il  présente 
au  Congrès. 

Malgré  les  inégalités  de  dimension  que  Ton  doit 
s’attendre  à  rencontrer  dans  des  cultures,  les  formes 


cellulaires  de  ce  micro-organisme  paraissent  corres¬ 
pondre  aux  formes  cellulaires  primordiales  des  tu¬ 
meurs  dites  épithéliales  et  conjonctives.  Dans  les 
phases  végétatives  et  de  germination,  les  petits  cor¬ 
puscules  bactériens  ne  se  distinguent  en  rien  des 
granulations  de  forme  microbienne  dispersées  dans 
les  espaces  intercellulaires  des  tumeurs  cancéreuses 
et^  considérées  jusqu’ici  comme  des  détritus  cellu- 

Les  kystes  bactériens  dans  les  tumeurs,  suivant 
leur  dimension,  leur  situation,  la  période  de  leur 
évolution,  tantôt  semblent  constituer  la  cellule  tout 
entière,  tantôt  simulent  les  noyaux.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  protoplasme  granuleux  ou  fibrillaire  est  cons¬ 
titué  tantôt  par  la  zqoglée  qui  marque  le  début  de  la  . 
pseudo-fructification,  tantôt  par  la  masse  formée  par 
les  touffes  bactériennes  finement  filamenteuses  qui 
s’étalent  à  la  rupture  du  kyste.  Les  noyaux  simples 
ou  multiples  sont  représentés  par  les  petits  kystes 
nés  sur  filaments.  Ils  possèdent  les  mêmes  réactions 
colorantes  et  leur  ouverture  centrale  simule  le  nu¬ 
cléole.  Les  différents  types  cellulaires,  uni  ou  mnlti- 
nucléés,  embryonnaires,  adultes,  atypiques,  se  ren¬ 
contrent  dans  les  cultures,  et  ces  dernières  sontmixles 
comme  les  tumeurs  de  ce  nom. 

La  configuration  et  l’évolution  des  kystes  composés 
sembleraient,  suivant  l’auteur,  donner  l’explication  du 
passage  du  sarcome  à  Tépithéliome,  de  la  gradation 
depuis  longtemps  constatée  entre  l’adénome,  les  épi- 
théliomes  cylindrique  et  pavimentèux;  sous  leurs 
multiples  aspects,  les  touffes  bactériennes  compose¬ 
raient  le  chevelu,  les  arborescences,  les  inclusions 
radiées  du  noyau,  les  radiations  du  protoplasma,  les 
bûtonnets  anormaux  de  la  pseudo-karyokinèse  néo¬ 
plasique, etlestrainéesetfilaments  bactériens  auraient 
tous  les  caractères  des  traînées  filamenteuses  qui 
composent  le  stroma  pseudo-conjonctif  du  cancer 
compris  dans  la  large  acception  que  lui  donne  Méné- 

II  ne  s’agirait  donc  pas,  dans  le  cancer,  d’une  auto¬ 
infection  par  des  cellules  tissulaires  déviées  de  leurs 
fonctions  et  devenues  pathogènes.  II  ne  s’agirait  pas 
non  plus  d’un  processus  inflammatoire,  d’une  multi¬ 
plication  indéfinie  des  éléments  cellulaires  normaux 
sous  l’influence  d'un  agent  virulent  et  toxique. 

Il  s'agit,  suivant  M.  Bra,  d’un  organisme  végétal 
qui  s’introduit,  s’implante  dans  l’organisme  animal  et 
qui,  par  une  sorte  de  mimétisme,  revêt  les  difi’érents 
aspects  des  éléments  tissulaires  aux  dépens  desquels 
il  vit  et  auxquels  il  se  substitue. 

THÉRAPEUTIQUE 

Importance  physiologique  et  thérapeutique  des 
alcalins  et  des  alcalins  terreux.  —  M.  A.  Curci 
(de  Catane),  rapporteur.  L’auteur  dans  la  première 
partie  étudie  l’action  physiologique  du  potassium, 
rubidium,  césium,  thallium,  sodium,  lithium, calcium,' 
strontium,  baryum,  magnésium.  H  démontre  que  le 
potassium  agit  et  excite  les  éléments  musculaires  du 
coeur  et  des  vaisseaux,  dont  il  renforce  les  fonctions. 
L’auteur  montre  également  que  l’opinion  que  le  potas¬ 
sium  est  un  déprimant  du  cœur  est  erronée.  Comme  le 
potassium,  agissent  sur  les  muscles  splanchniques  le 
rubidium,  le  césium,  le  thallium,  le  calcium,  le  stron¬ 
tium  et  le  baryum  ;  tous  excitent  le  cœur  et  les  vais- 

L’auteur  montre  que  le  sodium  et  le  lithium  excitent 
le  système  nerveux  ensemble  de  la  vie  animale  et 
végétative,  sans  agir  sur  le  système  musculaire.  Les 
alcalins  terreux,  du  calcium  au  béryllium,  abolissent 
les  fonctions  du  système  nerveux  animal,  mais  le  ma¬ 
gnésium  et  le  béryllium  n’agissent  sur  aucun  système 
musculaire. 

L’auteur  étudie  également  le  mécanisme  des  actions 
sur  les  différents  appareils  organiques  de  la  vie  ani¬ 
male  et  végétative. 

Dans  la  deuxième  partie  il  étudie  la  minéralisation 
des  tissus  à  l’état  normal  et  pathologique,  où  est  à 
relever  le  fait  très  intéressant  que  les  tissus  chauffés 
ou  enflammés  absorbent  des  substances  et  des  sels 
plus  abondants  et  même  ceux  qui  n’entrent  pas  dans  la 
composition  normale  des  tissus.  11  étudie  les  fonctions 
chimiques  et,  parmi  elles,  il  fait  relever  que  les  alca¬ 
lins  favorisent  Toxydalion  en  tant  que  ionisés,  don¬ 
nent  aux  matières  organiques  la  conductibilité  élec¬ 
trique. 

Dans  la  troisième  partie,  Tauleur  étudie  les  fonc¬ 
tions  biologiques  des  métaux  potassium,  calcium  et 
magnésium.  Tandis  que  le  potassium  et  le  calcium 
confèrent  automatiquement  l’excitabilité  aux  éléments 
musculaires  splanchiques,  le  sodium  avec  l’ammo¬ 


nium  confèrent  l’excitabilité  au  système  nerveux. 

D’un  autre  côté,  le  calcium  et  le  magnésium  en 
combinaison  avec  les  éléments  nerveux  règlent  les 
courants  de  l’énergie  et  ainsi  ils  modèrent  l’excitabi¬ 
lité  et  la  conductibilité  des  nerfs,  opposant  une  cer¬ 
taine  résistance.  Ainsi  ils  sont  des  vrais  toniques. 
Le  magnésium  donne  le  pouvoir  dynamogène  au 
noyau,  centre  vital  du  système  cellulaire. 

Action  de  certains  colloïdes  organiques  sur  la 
phagocytose.  —  Thérapeutique  préventive  et  cura¬ 
tive  des  maladies  Infectieuses  par  la  méthode  pha¬ 
gogène. —  M.  Doyen  (de  Paris)  a  réussi  à  extraire  de 
certaines  cellules  végétales,  ferments  alcooliques  et 
lactiques  et  mycoses  non  pathogènes  des  colloïdes 
précipitables  partiellement  par  la  chaleur  et  dépour¬ 
vus  de  toute  toxicité.  Ces  colloïdes  organiques  joui.s- 
sent  de  la  propriété  de  stimuler  la  phagocytose  et  de 
provoquer  la  destruction  rapide  de  la  plupart  des 
microbes  et  des  toxines. 

Ces  solutions  colloïdales  phagogènes  ont  été  étu¬ 
diées  de  manière  à  obtenir  une  action  thérapeutique 
polyvalente  contre  la  plupart  des  microbes  patho¬ 
gènes.  M.  Doyen  prépare  deux  solutions  colloïdales 
phagogènes  polyvalentes  :  l’une,  la  Mycolysine ,  des¬ 
tinée  à  la  médecine  humaine,  l’autre,  la.  Panphagiiif, 
destinée  à  la  médication  vétérinaire. 

La  mycolysine  et  la  panphagine  s’administrent 
soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  injection  hj'poder- 
mique.  Elles  agissent  préventivement  et  sont  douées 
également  d’une  action  curative  intense  lorsqu’elles 
sont  administrées  au  début  de  l’infection.  Les  obser¬ 
vations  sur  la  mycolysine  et  la  panphagine  sont  au 
nombre  de  plusieurs  centaines  ;  elles  portent  prin¬ 
cipalement  sur  les  maladies  infectieuses. 

Injections  d’eau  de  mer  isotonique  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  du  tube  digestif.  —  M.  Robert- 
Simon  (de  Paris).  D'une  pratique  de  cinq  années, 
portant  sur  plusieurs  milliers  de  cas,  il  ressort  pour 
l’auteur  que  l’injection  sous-cutanée  d’eau  de  mer  iso¬ 
tonique  constitue  un  traitement  efficace  de  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  et  de  la  constipation. 

Les  doses  devront  être  de  25  à  30  cc.  pour  les  trois 
premières  injections  ;  elles  ne  seront  augmentées 
jusqu’à  50,  70,  100  cc.  que  si  la  disparition  des 
fausses  membranes  ou  la  régularisation  des  selles 
sont  lentes  à  se  produire.  Une  fois  la  dose  efficace 
trouvée,  celle-ci  sera  continuée  tous  les  deux  on  trois 
jours,  jusqu’à  un  total  de  20  à  25  injections. 

Dans  quelques  cas  de  dyspepsie  hyperchlorhy- 
driqueou  de  constipation  spasmodique,  une  augmen¬ 
tation  du  pyrosis  ou  de  la  constipation  annonce 
que  le  traitement  est  contre-indiqué,  et  il  y  a  lieu  de 
le  cesser  ;  ces  cas  représentent  environ  10  0/0,  et  la 
guérison  est  obtenue  dans  90  0/0  des  cas  d’entérite 
et  de  constipation. 

L’extrait  de  sérum  normal  de  cheval.  —  MM.  Ro¬ 
bert-Simon  et  E.  Choay  (de  Paris).  L’action  hémos¬ 
tatique  et  cicatrisante  du  sérum  normal  est  connue. 
Cependant  sou  usage  s’est  peu  répandu,  en  raison  de 
la  difficulté  d’avoir  sous  la  main  du  sérum  frais  et 
aseptique.  Les  auteurs  ont  pensé  rendre  cette  théra¬ 
peutique  d’un  usage  plus  couranten  utilisant  du  sérum 
de  cheval  recueilli  aseptiquement  et  immédiatement 
desséché  dans  le  vide  (au  minimum  de  2  m/m.  de 
pression)  et  à  une  température  voisine  de  0°. 

Leur  expérience  et  celle  d’observateurs  qui  ont 
essayé  ce  sérum  desséché  démontre  qu’il  conserve 
toutes  ses  propriétés,  soit  qu’on  emploie  à  l’état  sec, 
soit  qu’on  le  redissolve  dans  Teau. 

A  l’extérieur,  il  sera  utilisé  contre  les  hémorra¬ 
gies  en  nappe,  épistaxis,  hémorragies  consécutives 
aux  avulsions  dentaires,  aux  ablations  d’amygdales 
et  de  végétations  adénoïdes,  ablations  de  cornets, 
hémorroïdes,  ruptures  d’hymen,  etc... 

A  l’intérieur,  dans  l’anémie  grave,  les  hémorragies 
dyscrasiques,  l’hémophilie,  on  prescrira  par  jour 
1  à  2  grammes  de  sérum  desséché,  en  cachets. 

La  thérapeutique  éclectique,  physiologique  et 
philosophique.  —  M.  Le  Cavelier  (de  Montréal). 
L’hygiène  et  la  thérapeutique  reçoivent  chaque  jour 
une  orientation  plus  précise  des  progrès  de  la  micro¬ 
biologie  et  de  la  médecine  expérimentale,  de  l’étude 
plus  approfondie  de  la  physique  et  de  la  chimie  bio¬ 
logiques,  de  nos  connaissances  de  plus  en  plus  com- 
p'ètes  sur  la  composition  des  aliments  et  leur  méta¬ 
bolisme  physiologique. 

Les  vérités  thérapeutiques  viennent  de  plusieurs 
points  en  même  temps  et  le  praticien  occupé  ne  peut 
que  constater  les  faits  et  utiliser  les  moyens  les  plus 
favorables  au  traitement  des  malades. 
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Après  avoir  visité  les  principaux  hôpitaux  de  toutes 
les  grandes  capitales,  M.  Le  Cavelier  a  groupé  en 
une  «  gerbe  thérapeutique  >>  les  procédés  les  plus 
nouveaux  et  les  plus  efficaces  dans  l’art  de  guérir  et 
les  a  réunis  par  les  liens  de  l’anatomie  normale  et 
pathologique,  de  la  physique  et  de  la  chimie  biolo¬ 
giques,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  géné¬ 
rale. 

11  a  fait  ainsi  on  volume  excellent  qu’il  présente  au 
Congrès. 

Après  avoir  donné  une  définition  de  la  maladie,  il 
rappelle  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  partie 
atteinte  et  expose  le  rôle  des  toxi-infections  ou  des 
auto-intoxications  qui  peuvent  éclairer  le  tableau  pa¬ 
thogénique  et  orienter  la  thérapeutique. 

En  pathologie,  il  faut  toujours  voir  et  apprécier, 
en  même  temps  que  le  trouble  fonctionnel  ou  la  lésion 
d’un  organe,  la  physiologie  de  l'appareil  qui  joue  le 
rôle  supplémentaire  et  la  solidarité  de  toute  l’écono- 

En  thérapeutique,  l’on  doit  considérer  l'action  d’un 
traitement  sur  l'ensemble  de  l’organisme  avant  d’en 
voir  uniquement  l’effet  sur  la  partie  malade. 

L’auteur  classe  les  moyens  dont  nous  disposons  en  : 

1"  Les  soins  d’ordre  hygiénique  ; 

2“  Le  régime  diététique; 

3“  La  psychothérapie; 

4“  La  physiothérapie  ; 

5°  Une  médication  pragmatique,  éclectique  et  phy¬ 
siologique. 

Il  donne  une  large  place  à  la  diététique  qui  est  la 
base  de  la  vie  cellulaire  et  de  la  chimie  biologique. 

Toute  la  médication  prescrite  est  physiologique  en 
ce  sens  qu’elle  vient  utilement  en  aide  au  malade  par 
tous  les  moyens  efficaces  et  qu’elle  cherche  à  secon¬ 
der  la  nature,  sans  jamais  se  substituer  h  elle,  pour 
produire  des  réactions  de  défense  physiologiques 
capables  de  ramener  l’organisme  en  équilibre  normal 
de  santé. 

Cotte  thérapeutique  a  son  côté  philosophique  par 
les  explications  que  développe  M.  Le  Cavelier  pour 
montrer  et  démoutrer  les  indications  ou  les  contre- 
indications  de  tels  remèdes,  leurs  différents  effets 
sur  la  partie  malade  et  sur  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme.  «  Il  faut,  a  écrit  Hippocrate,  rallier  la  phi¬ 
losophie  à  la  médecine  et  la  médecine  à  la  philoso¬ 
phie,  car  le  médecin  philosophe  est  égal  aux  dieux.  » 

Il  existe  une  philosophie  de  la  thérapeutique  parce 
que  le  praticien  instruit  est  appelé  à  tout  moment  il 
agir  avec  discernement  dans  la  mise  en  pratique  de 
toutes  ces  connaissances  acquises  pour  traiter  le 
malade  et  la  maladie. 

En  clinique,  l’on  ne  peut  séparer  la  pathologie  de 
la  physiologie  et  de  la  psychologie  si  l'on  veut  arri¬ 
ver  à  des  déductions  pratiques.  L’auteur  a  fait  un 
résumé  succinct  de  la  philosophie  pragmatique  de  la 
médecine  et  tenté  d’expliquer,  autant  que  possible,  la 
raison  d’être  et  le  mode  d’action  des  remèdes  choisis. 

Les  progrès  de  l’électrothérapie  et  de  l’hydroélec- 
trothérapie  modernes. — M.  Zanietowsky{  Cracovie) . 
L’auteur  analyse  au  point  de  vue  de  la  théorie  élec¬ 
tromagnétique  et  delà  théorie  des  ions  les  modalités 
quantitatives  de  l’énergie  électrique,  tout  en  consa¬ 
crant  un  chapitre  spécial  à  sa  méthode  des  décharges 
du  condensateur,  décrite  dans  de  nombreux  travaux 
et  dans  le  Manuel  de  l’auteur,  qu’il  dédie  au  Congrès. 

Des  Injections  Intrarachidiennes  d’électromercu- 
rol  dans  le  tabes  et  les  méningomyélltes  chroniques. 
—  M.  Carrieu  (de  Montpellier).  L’auteur  rapporte 
deux  cas  de  tabes  arrivés,  malgré  un  traitement  in¬ 
tensif,  à  la  dernière  période  de  l'incoordination  mo¬ 
trice  avec  impossibilité  absolue  de  se  tenir  debout  et 
présentant  tous  les  signes  classiques  de  la  sclérose 
des  zones  radiculaires  postérieures  (perte  des  ré¬ 
flexes  rotuliens,  du  sens  de  la  position,  signe  d’Ar- 
gyll-Ilobertson,  etc.). 

On  fait  à  ces  malades  tous  les  mois  ou  tous  les 
deux  mois  environ  des  injections  intrarachidiennes  de 
deux  à  cinq  centimètres  cubes  de  la  solution  d’élec- 
tromercürol  stabilisée  de  Clin. 

L’amélioration  est  si  considérable  que,  au  bout  de 
six  mois,  le  premier  malade  pouvait  circuler  dans 
l’hôpital  en  s’appuyant  sur  deux  cannes  ;  à  la  fin  de 
l’année,  il  se  promenait  en  ville  avec  une  seule  canne, 
sentant  le  sol  et  dirigeant  ses  jambes  à  peu  près  nor¬ 
malement. 

La  seconde  malade,  non  syphilitique,  a  aussi  recou¬ 
vré  eu  partie  l’usage  de  ses  membres  inférieurs  après 
quatre  injections  intrarachidiennes.  Elle  peut  mar¬ 
cher  avec  deux  béquilles,  tandis  qu’auparavant  elle 
ne  pouvait  quitter  son  lit. 


Le  troisième  malade,  atteint  de  méningomyélite 
chronique  avec  xanthochromie  et  coagulation  spon¬ 
tanée  du  liquide  rachidien,  a  aussi  été  fort  amélioré 
par  les  injections  sous-arachno'idiennes  d’électromer- 
curol. 

Ces  injections  provoquent  des  phénomènes  de  réac¬ 
tion  locale  et  générale.  L’état  général  est  caractérisé 
par  une  fièvre  légère,  de  la  courbature,  de  la  cépha¬ 
lée,  des  nausées  et  des  vomissements,  de  la  dépres¬ 
sion.  Mais  ces  phénomènes  n’ont  aucune  signification 
fâcheuse,  ils  disparaissent  sans  laisser  de  traces  et 
l’amélioration  leur  fait  suite. 

L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  le  tabes  d’origine  syphilitique  les  injections 
intrarachidiennes  d’électromercurol  produisent  un 
effet  thérapeutique  remarquable  là  où  ont  échoué  les 
divers  traitements  intensifs  antisyphilitiques. 

2°  L’électromercurol  agit  aussi  localement  dans  le 
tabes  non  syphilitique  et  dans  les  méningomyélites 
chroniques  de  causes  diverses. 

3“  Les  doses  à  employer  doivent  être  de  deux  à 
cinq  centimètres  cubes  de  la  solution  d’électromer¬ 
curol  stabilisé  à  injecter,  tous  les  mois  ou  moins  sou¬ 
vent,  suivant  lesjeffets  produits. 

MÉDECINE  INTERNE 

Sur  l’artériosclérose  abdominale.  —  M.  K.  Mul¬ 
ler  (Budapest),  rapporteur.  Cette  altération  du  tube 
digestif  est  certainement  plus  fréquente  que  les  cli¬ 
niciens  et  les  anatomistes  ne  l’ont  établi  jusqu’ici. 
Ses  symptômes  sont  variés,  ressemblant  tantôt  à 
quelque  maladie  organique  du  tube  digestif,  tantôt  à 
l’une  de  ces  affections  rangées  dans  le  cadre  des  né¬ 
vroses.  Le  diagnostic  sera  facilité  si  les  accès  dou¬ 
loureux  s’accompagnent  de  lésions  du  cœur  ou  des 
vaisseaux,  beaucoup  plus  difficile  si  les  douleurs 
revêtent  le  type  de  névralgie  du  sympathique.  La 
maladie  est  plus  souvent  diagnostiquée  chez  l’homme 
que  chez  la  femme.  La  vaso-dilatation  a  une  action 
favorable  sur  les  symptômes. 

Artérlo-sclérose  et  artério-sclérose  du  cœur.  — 
M.  H.  Huebard  (de  Paris),  rapporteur.  Sur  la  nature 
de  l’artério-sclérose,  sur  l’évolution  même  de  ses 
lésions,  les  opinions  des  anatome-pathologistes  sont 
tellement  contradictoires  et  nombreuses  (plus  de 
vingt  opinions  différentes)  qu’il  est  impossible  d’éta¬ 
blir,  d’après  les  données  de  l’anatomie  pathologique, 
une  définition  exacte  et  rationnelle  de  l’état  morbide. 

L’expérimentation  ne  peut  encore  donner  cette 
définition;  elle  produit  une  lésion,  non  pas  une  ma- 

L’évolution  anatomo-pathologique  et  clinique  dé¬ 
montre  les  différences  séparant  l’athérome  et  l’arté- 
rio-sclérose. 

L’athérome  est  réellement  une  maladie  de  la  vieil¬ 
lesse  (60  à  80  ans),  les  athéromateux  restent  surtout 
des  vasculaires;  l’artério-sclérose  s’observe  de  30  à 
60  ans,  et  les  artério-scléreux  sont  des  viscéraux,  d’ou 
le  nom  de  sclérose  artérioviscérale  qui  conviendrait 
beaucoup  mieux. 

La  conception  de  la  «  fibrose  artério-capillaire  » 
de  Gull  et  Sutton  est  incomplète.  Il  y  a  des  artério¬ 
scléroses  à  type  ou  à  début  aortique,  à  forme  myo- 
valvulaire  qui,  au  point  de  vue  clinique  et  malgré 
l’atteinte  des  petits  vaisseaux  et  des  artérioles,  inté¬ 
ressent  tout  d’abord,  et  pendant  la  plus  grande  partie 
de  leur  évolution,  l’aorte  et  les  divers  appareils 
valvulaires  du  cœur. 

Au  triple  point  de  vue  anatomique,  clinique  [et 
thérapeutique,  là  distinction  entre  les  cardiopathies 
valvulaires  d’origine  endocardique  et  les  cardiopathies 
artérielles  d’origine  endartérique  a  une  importance 
considérable. 

Les  six  principales  causes  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles  sont:  goutte  eturicémie,  saturnisme,  syphilis, 
régime  alimentaire,  tabac,  surmenage  moral  etintel- 

L’évolution  clinique  de  la  cardio-sclérose  se  fait  en 
quatre  périodes  :  artérielle  (présclérose),  cardio-arté¬ 
rielle,  mitro-artériellè,  cardiectasique.  Trois  sortes 
de  symptômes  (toxiques,  cardio-artériels,  rénaux) 
réclament  une  thérapeutique  spéciale.  Les  symptômes 
toxiques  occupent  une  place  prépondérante.  Les  car¬ 
diopathies  artérielles  commencent  par  l’intoxication, 
elle  continuent  par  l’intoxication,  elles  finissent  par 
l’intoxication.  La  dyspnée  toxi-alimentaire  est  le 
symptôme  dominateur  de  ces  cardiopathies.  Il  existe 
quatre  formes  cliniques  de  la  cardio-sclérose. 

Il  y  a  des  arguments  nombreux  en  faveur  de  la 
présclérose  sans  lésions  vasculaires  ou  avec  des 


lésions  latentes.  Il  y  a  une  différence  entre  une  simple 
maladie  anatomique  et  une  maladie  clinique.  L’athé¬ 
rome  peut  rester  longtemps  une  maladie  anatomique. 

Dans  la  cardio-sclérose,  importance  considérable 
des  symptômes  fonctionnels  comparée  à  celle  des 
signes  physiques  où  ceux-ci  peuvent  faire  défaut 
comme  dans  le  rétrécissement  mitral  artério-scléreux. 
Dans  l’insulfisance  mitrale  artérielle,  le  malade  est 
mitral  par  le  souffle  et  artériel  ou  aortique  par  la 
maladie. 

Dès  le  début,  grande  importance  du  facteur  rénal 
favorisant  la  rétention  toxique,  l’augmentation  de  la 
tension  artérielle.  L’insufffsance  rénale  est  un  symp¬ 
tôme  précoce  et  constant  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles,  même  en  l’absence  d’albumine;  d’où  l’impor¬ 
tance  du  traitement  rénal  et  antitoxique  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie.  La  cardio-sclérose  peut  com¬ 
mencer  cliniquement  par  le  rein,  par  le  cœur  ou  par 
un  autre  organe.  Il  n’y  a  pas  d’artério-sclérose  sans 
lésion  artérielle  ou  rénale.  Telle  est  la  plus  simple 
définition.  Elle  permet  d’éliminer  un  grand  nombre  de 
maladies  que  l’on  regardait  à  tort  comme  toujours 
dépendantes  de  l’artério-sclérose  :  certaines  affections 
des  yeux,  des  oreilles,  du  cerveau  (cérébro-sclérose 
lacunaire,  hémorragies  cérébrales),  cœur  sénile,  etc. 

Il  importe  donc  de  dénoncer  l’abus  de  l’artério¬ 
sclérose. 

Les  cardiopathies  valvulaires  d’origine  rhumatis¬ 
male  peuvent  s’artérialiser  à  l’Age  des  cardiopathies 
artérielles  (30  à  50  ans),  d’où  une  nouvelle  évolution 
de  la  maladie.  L’asthme  et  l’emphysème  ne  déter¬ 
minent  des  manifestations  asystoliques  ou  toxi-asys- 
toliques  qu’à  la  faveur  de  lésions  artérielles  surajou¬ 
tées. 

L’asystolie  d’origine  gastrique  est  extrêmement 
rare  ;  il  s’agit  le  plus  souvent  d’accidents  cardiaques 
survenus  chez  des  scléreux.  Le  bruit  de  galop  droit, 
symptomatique  d'une  maladie  du  tube  digestif,  est 
très  discutable  ;  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  bruit 
de  galop  rénal  siégeant  un  peu  à  droite. 

Diagnostic  possible  des  localisations  myocardi¬ 
ques  :  sclérose  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire, 
de  la  pointe  du  cœur,  du  point  vital  du  cœur,  du 
faisceau  auriculo-ventriculaire  (maladie  de  Stokes- 
Adams). 

Les  indications  thérapeutiques  sont  différentes  aux 
quatre  périodes  diverses  de  la  maladie.  Mais,  le 
régime  alimentaire  avec  la  médication  rénale  reste 
toujours  la  base  du  traitement.  Dans  cette  maladie, 
toxique  par  excellence,  il  faut  craindre  l’abus  des 
drogues  ;  abus  des  sérums  dits  antiscléreux,  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  de  la  médication  iodurée, 
de  la  digitale,  dangers  des  cures  de  terrain,  des  cures 
hydro-minérales  à  une  station  unique. 

Il  y  aurait  une  forme  d’artério-sclérose  avec  hypo¬ 
tension  artérielle,  d’origine  surtout  intestinale  (stase 
et  hypertension  portâtes). 

L’influence  de  l’hérédité  sur  le  développement  des 
ulcères  de  l’estomac.  —  M.  Vincent  Czernecki  (de 
Lemberg).  Le  rapporteur  donne  l’histoire  de  la  ma¬ 
ladie  d’une  famille  composée  de  5  membres  :  la 
mère  et  4  enfants  adultes,  qui  tous  présentent  des 
troubles  du  côté  de  l’estomac.  Chez  3  malades  on  a 
constaté  l’ulcère  de  l’estomac  accompagné  des  hémor¬ 
ragies  continuelles.  Ces  hémorragies  se  prolongeaient 
de  20  à  40  jours  et  ne  cessaient  qu’avec  les  douleurs. 
La  présence  du  sang  dans  les  excréments  a  été 
constatée  à  l’aide  de  la  benzidine.  Chez  les  deux 
autres  malades  on  n’a  pu  constater  que  les  symp¬ 
tômes  d’une  névrose  de  l’estomac  accompagnée  des 
troubles  sécrétoires  et  de  l’entéroptose.  En  même 
temps  on  a  remarqué  la  présence  de  certaines  tares 
physiques  et  nerveuses  chez  tous  les  membres  de 
celte  famille  et  surtout  chez  les  enfants,  le  thorax 
comme  chez  les  phtisiques,  la  condensation  des 
sommets  des  poumons,  principalement  du  sommet 
gauche,  la  dixième  côte  flottante,  les  signes  d’enté- 
roplose  ;  en  ce  qui  concerne  le  système  nerveux  :  une 
certaine  hyperesthésie  psychique,  l’exaltation,  ainsi 
que  l’influence  des  facteurs  psychiques  sur  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie,  des  troubles  vasomoteurs, 
une  dermographie  et  l’exagération  des  réflexes  rotu¬ 
liens. 

En  se  basant  sur  les  observations  qui  ont  été  fai¬ 
tes  jusqu’à  présent  et  surtout  sur  celles  de  Stiller, 
qui  appelle  ces  espèces  d’organisation  :  «  astbenia 
universalis  congeuita  »,  «  habitus  enteroptolicus, 

neuroticus  »,  dont  l’indice  doit  être  la  dixième  côte 
flottante  («  stigma  atonicum»),  le  rapporteur  consi¬ 
dère  la  famille  citée  plus  haut  comme  le  type  des 
organisations  pareilles. 
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Ces  malades  présentent  l'exemple  d’un  véritable 
enchaînement  des  lares  piiysiques  et  nerveuses,  qui 
coexistent  ou  sont  liées  probablement  étiologique¬ 
ment  (le  rapporteur  ne  se  prononce  pas  directement 
s’ils  amenèrent  à  la  formation  d’un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac). 

Il  en  résulte  que  l’ulcère  de  l’estomac  n’est  pas 
seulement  une  lésion  locale  de  la  muqueuse  mais  plu¬ 
tôt  l’elTet  de  plusieurs  facteurs,  parmi  lesquels  le 
système  nerveux  joue  probablement  un  rôle  prépon¬ 
dérant.  Le  rapporteur  attire  l’attention  sur  ce  fait 
qu’il  faut  traiter  les  pareils  malades  non  seulement 
localement  mais  au  point  de  vue  général  afin  d’éviter 
les  rechutes  dans  la  maladie. 

Sur  la  morbidité  et  la  mortalité  tuberculeuses 
chez ies mineurs.  — M.G.  Garyopbyllis  (d’Athènes). 
Il  est  déjà  connu  que  chez  les  mineurs  qui  travaillent 
dans  les  mines  de  charbon  et  de  soufre,  la  mortalité 
par  tuberculose  est  notablement  diminuée,  et  pour 
expliquer  cette  frappante  diminution  de  la  morbi¬ 
mortalité  tuberculeuse,  on  a  été  amené  à  faire  des 
hypothèses  sur  la  vertu  antiseptique  et  même  théra¬ 
peutique  de  ces  deux  minéraux,  du  charbon  et  du 
soufre.  L’auteur  a  entrepris  des  recherches  très 
étendues  en  commun  avec  M.  Sotiriadies  sur  la  mor¬ 
bidité  et  la  mortalité  tuberculeuses  chez  les  très 
nombreux  mineurs  en  Grèce,  sur  ceux  de  Laurium, 
Myconas,  Sugros,  Eubie,  etc.,  qui  travaillent  des 
minéraux  tout  autres  que  le  charbon  et  le  soufre,  et 
dont  le  travail,  pour  la  plupart,  se  fait  dans  des  ga¬ 
leries,  et  il  a  trouvé  que  la  morbi-mortalité  tubercu¬ 
leuse  est  aussi  fortement  amoindrie  chez  ces  mineurs 
que  chez  ceux  qui  travaillent  le  charbon  et  le  soufre, 
comme  le  démontrent  péremptoirement  les  statisti¬ 
ques  que  M.  Caryophyllis  a  établies. 

On  doit  donc  conclure  que  la  cause  de  cette  diminu¬ 
tion  morbide  doit  être  cherchée,  non  pas  dans  la  vertu 
antiseptique  ou  thérapeutique  de  tel  ou  tel  minéral, 
mais  dans  d’autres  conditions  qui  doivent  agir  défavo¬ 
rablement  quant  à  la  transmissibilité  de  l’agent  de 
la  tuberculose  et  qui  sont  inhérentes  à  l’espèce  du 
travail  même  des  mineurs. 

Les  conclusions  que  l’auteur  tire  de  ses  observa¬ 
tions  sont  les  suivantes  :  chez  les  mineurs,  quel  que 
soit  le  métal  qu’ils  travaillent,  la  morbidité  et  la 
mortalité  par  tuberculose  sont  très  diminuées,  tant  que 
le  travail  de  ces  ouvriers  se  fait  dans  des  galeries  et 
sous  le  sol,  parce  que,  là,  V humid ité  qui  règne  d’une 
façon  incessante  empêche  le  crachat  du  tuberculeux, 
—  s’il  en  existe  même  quelqu'un,  — •  de  se  sécher  et 
se  volatiser  pour  propager  de  la  sorte  la  maladie. 

Là,  au  contraire,  où  les  ouvriers  travaillent  à  l’air 
libre  et  où  les  conditions  de  dessèchement  et  de 
volatisatlon  en  l’air  des  crachats  avec  les  bacilles  se 
font  facilement,  on  voit  apparaître  la  morbi-mortalité 
tuberculeuse. 

On  pourrait  peut-être,  de  l'observation  de  ces 
faits,  aller  plus  loin  et  dire  que  la  voie  de  propaga¬ 
tion  de  la  tuberculose  par  la  poussière  sèche  est  la 
dominante,  et  que  celle  par  les  gouttelettes  (de 
Flügge)  ne  doit  pas  être  aussi  fréquente. 

Prophylaxie  des  éruptions  de  sérum,  au  moyen 
de  l’usage  interne  du  chlorure  de  calcium.  — 
M.  Arnold  Netter  (de  Paris).  Les  injections  de 
sérums  anlitoxiques  et  antibactériens  provoquent 
trop  souvent  des  éruptions  accompagnées  parfois 
d’accidents  généraux  plus  ou  moins  graves. 

Ces  éruptions,  manifestation  la  plus  commune  de 
la  maladie  sérique,  sont  dues  à  l’action  de  subs¬ 
tances  présentes  dans  le  sérum  de  cheval. 

Le  chauffage  du  sérum  à  56°,  l’élimination  de 
sérums  dont  le  pouvoir  nocif  est  démontré  expéri¬ 
mentalement  diminuent  les  inconvénients,  mais  ne 
les  font  pas  disparaître. 

La  séparation  des  nucléo-protéides  et  d’une  partie 
importante  des  globulines  paraît  plus  elficace  et  a 
donné  des  résultats  satisfaisants  en  Amérique.  Mais 
l’injection  de  ces  antitoxines  est  suivie  assez  souvent 
d’éruptions,  et  leur  usage  ne  s’est  pas  généralisé. 

Contre  ces  éruptions,  l’auteur  emploie  le  chlorure 
de  calcium  depuis  plusieurs  années. 

Pour  ne  parler  que  des  eflets  obtenus  dans  son 
service  hospitalier,  il  a  eu  106  éruptions  sur  648 
chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  pris  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  soit  16,8  pour  100.  La  proportion  a  été  de 
18  sur  600  chez  les  sujets  convenablement  traités, 
soit  3  pour  100. 

La  dose  employée  a  été  de  1  gramme  à  1  gr.  50 
trois  jours  consécutifs.  L’administration  doit  être 
prolongée  si  l’on  renouvelle  les  injections. 

Les  enfants  tubés  prennent  mal  la  potion.  On 
devra  employer  chez  eux  les  lavements. 


Le  chlorure  de  calcium  a  échoué  quelquefois  chez 
les  sujets  anaphylactiques  à  la  suite  d'injections 
antérieures.  Il  est  moins  efficace  dans  les  injections 
intra-rachidiennes. 

L’Influence  du  refroidissement  dans  la  patho- 
génie  de  l’infection  pneumococcique.  —  M.  Victor 
Maragliano  (de  Gènes).  L’auteur  a  étudié  l'action 
que  le  refroidissement  exerce  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  et,  particulièrement,  dans  l’infection  pneu¬ 
mococcique. 

Le  refroidissement  favorise  l’éclosion  et  le  déve¬ 
loppement  de  l’infeetion  diplococcique  dans  les  ani¬ 
maux  réceptifs.  Cette  influence  ne  se  manifeste  point 
dans  le  cas  des  formes  communes  de  refroidissement 
chez  les  animaux  réceptifs. 

Le  refroidissement  diminue  l’immunité  active,  et 
non  pas  celle  passive. 

Il  y  a  lieu  d’admettre,  selon  toute  probabilité,  que 
le  refroidissement  agit  : 

1°  Au  moyen  de  troubles  circulatoires; 

2°  Au  moyen  d’actions  chimiques,  lesquelles  pour¬ 
raient  exercer  leurs  effets  directement  sur  les  tissus, 
ou  bien  exercer  une  influence,  par  voie  indirecte, 
soit  par  les  frigotoxines  circulant  dans  le  sang,  soit 
par  la  diminution  des  pouvoirs  défensifs  naturels  ou 
acquis. 

Sur  la  présence  des  acides  protéiniques  dans  les 
exsudats  et  transsudats.  —  M.  Vincent  Czernecki 
(de  Lemberg).  Les  recherches  du  rapporteur  ont  été 
faites  grâce  à  la  découverte  de  Badzynoki  et  de  ses  col¬ 
laborateurs,  Gottlieb,  Panek,Dabrowski,  Browinski  et 
Gawinski,  d’un  groupe  de  substances  à  la  réaction 
acide,  inconnues  jusqu’à  présent  dans  l’urine  humaine, 
dans  celle  des  animaux  et  dans  le  sérum  du  cheval. 

Ces  substances  contiennent  de  l’azote  et  des  sul¬ 
fures;  ce  sont;  l’acide  oxyprotéinique,  autoxyprotéi- 
nique  et  alloxyprotéinique  et  l’urochrome. 

Ces  matières  sont  plus  rapprochées  de  la  molécule 
de  l’albumine  que  d’autres  produits  d’échange  d’albu¬ 
mine  connus  jusqu’à  présent.  Leur  élimination  : 
a)  s’effectue  parallèlement  avec  la  décomposition 
d’albumine;  b)  elle  dépend  de  la  qualité  d’albumine 
contenue  dans  la  nourriture  ;  c)  elle  oscille  dans  les 
états  morbides. 

Le  rapporteur  a  trouvé  ces  substances  dans  le  sé¬ 
rum  humain  ainsi  que  dans  les  liquides  acquis  par 
des  ponctions,  et  ensuite  a  déterminé  la  quantité  de 
l’azote  qu’elles  contiennent. 

Les  résultats  de  ses  recherches  sont  les  suivants  : 

Une  grande  partie  de  l’azote  que  contiennent  les 
substances  non  albuminoïdes  du  sérum  et  des  li¬ 
quides  appartient  à  l’azote  des  acides  protéiniques  ; 

Ces  substances  possèdent  la  réaction  oxydante  et 
sont  sans  doute  les  acides  polyvalents  et  jouent  un 
grand  rôle  dans  la  liaison  des  bases  minérales  dans 
l’urine  et  parla  même  dans  l’élimination  de  ces  bases 
de  l’organisme.  Ainsi,  il  est  très  probable  qu’elles  res¬ 
tent  plutôt  dans  les  tissus,  ou  bien  dans  le  liquide 
interstitiel,  peut-être  même  aussi  dans  le  sang  sous 
l’influence  des  facteurs  morbides  ; 

Cela  coïncide  avec  les  faits  affirmés  par  H.  Strauss 
que,  dans  la  néphrite,  on  trouve  dans  le  sérum  une 
grande  quantité  d’ammoniaque,  dont  la  production 
et  l’élimination  se  font  sans  doute  parallèlement  à 
l’augmentation  de  la  quantité  d’acides  protéiniques  ; 

L’affirmation  de  Strauss  que  75  pour  100  d’azote 
des  substances  non  albuminoïdes  dans  le  sérum  et 
dans  les  liquides  acquis  par  la  ponction  appartien¬ 
nent  à  l’urée  ne  semble  pas  être  juste.  Strauss  a 
sans  doute  pris  l’azote  des  acides  protéiniques  pour 
l’azote  de  l’urée. 


OPHTALMOLOGIE 

Prévention  de  l’infection  dans  les  opérations  sur 
le  globe  oculaire.  —  M.  Elschnig  (de  Prague),  rap¬ 
porteur.  Par  ses  recherches,  l’auteur  est  arrivé  à  la 
conclusion  que,  en  dépit  des  précautions  d’antisepsie 
et  d’asepsie,  les  infections  post-opératoires  peuvent 
survenir  et  que  leur  point  de  départ  est  le  plus  sou¬ 
vent  dans  le  sac  lacrymal.  Aussi,  avant  toute  opéra¬ 
tion  où  le  globe  oculaire  doit  être  ouvert,  il  est  indis¬ 
pensable  d’examiner  bactériologiquement  le  contenu 
du  sac  lacrymal,  et  l’opération  ne  doit  être  pratiquée 
que  si  on  constate  l’absence  de  bactéries  pathogènes, 
notamment  l’absence  de  streptococcus  et  de  pneumo- 

Inflammations  post-opératoires  de  l’œil  dues  à 
l'aiito-infection.  —  M.  Angelucci  (de  Naples),  rap¬ 
porteur.  Différentes  conditions  morbides,  souvent 


obscures  et  parfois  inconnues  par  le  malade,  peuvent 
causer  l’inflammation  post-opératoire  de  l’oeil. 

1°  Ce  sont  d’abord  les  maladies  du  métabolisme. 

Dans  le  mal  de  liright  l’iritis  est  fort  à  redouter 
même  après  une  simple  Iridectomie. 

Chez  les  diahéliques  de  bonne  constitution  l’ex¬ 
traction  de  la  cataracte  peut  être  effectuée  sans  com¬ 
plications  inflammatoires  ou  hémorragiques;  mais  les 
pires  résultats  sont  à  craindre  chez  les  diabétiques 
dystrophiques  même  si  la  quantité  de  sucre  est  en 
diminution.  La  goutte  n’apporte  généralement  aucune 
contre-indication  à  l’opération  de  la  cataracte.  Mais 
si  la  goutte  est  accompagnée  de  constipation  ou  de 
quelque  autre  trouble  du  tractus  intestinal,  on  n’ob¬ 
serve  plus  la  même  immunité  contre  l’inflammation; 

2°  Dans  les  maladies  de  la  bouche  l’iritis  est  com¬ 
mun  après  l’opération  de  la  cataracte  et  la  suppura¬ 
tion  est  à  craindre; 

3°  Les  affections  du  tube  intestinal  sont  une  cause 
fréquente  d’iritis  post-opératoire.  Les  accidents  sur¬ 
viennent  du  quatrième  au  huitième  jour  et  sont  annon¬ 
cés  par  une  augmentation  de  la  sécrétion  conjoncti¬ 
vale,  souvent  affectant  les  deux  yeux; 

4°  M.  Angelucci  a  vu  deux  cas  d’iritis  consécutifs  à 
une  iridectomie  chez  des  malades  atteints  de  catarrhes 
vésicaux  chroniques  ; 

5°  Un  cas  d’extraction  de  la  cataracte  au  cours 
d’une  attaque  d'influenza  fut  suivi  de  perte  de  l’œil 
par  suite  de  panophtalmie  ; 

6°  Les  furoncles  et  les  abcès  sont  des  causes  très 
certaines  d’infections  post-opératoires.  Le  rapporteur 
a  vu,  par  exemple,  un  vieillard  atteint  d’un  abcès  et 
opéré  de  cataracte  perdre  l’œil  par  suite  de  panoph- 

Prophylaxie  du  trachome.  —  M.  Sulzer  (de  Paris). 
Dans  son  rapport  sur  la  prophylaxie  du  trachome, 
M.  Sulzer  montre  que  les  énormes  concentrations 
et  déplacements  de  troupes  de  l’époque  napoléo¬ 
nienne  ont  donné  lieu  à  des  épidémies  de  trachome 
dans  les  pays  où  ce  fléau  est  endémique.  Bien  avant 
cette  époque  l’Europe  présente  de  grands  foyers  d’en¬ 
démies  trachomateuses  (bords  de  la  Méditerranée, 
région  du  Bas-Rhin,  provinces  baltiques,  Pologne, 
Silésie,  Hongrie,  Turquie,  Danemark;  les  Ghetto). 
Les  épidémies  de  trachome  sont  éfroitement  liées 
aux  grandes  migrations,  soit  qu’il  s’agisse  d’inva¬ 
sions  armées,  de  pèlerinages  religieux  ou  de  migra¬ 
tions  de  propagande  religieuse,  soit  qu’il  s’agisse  de 
déplacements  d’ordre  économique  (émigrants  et  ou¬ 
vriers  flottants),  ou  simplement  de  réunion  d’un  grand 
nombre  de  personnes  sur  un  petit  espace  (casernes, 
prisons,  navires,  orphelinats,  écoles  etc.).  Dans  les 
épidémies  de  trachome  les  infections  superposées 
(bacille  de  Morax-Weeks,  gonocoque,  diplobacille, 
pneumocoque,  etc.)  jouent  un  grand  rôle.  Le  tra¬ 
chome,  peu  contagieux  quand  il  existe  à  l’état  d’isole¬ 
ment,  se  communique  de  personne  à  personne  en 
même  temps  que  les  iufections  conjonctivales  banales, 
auxquelles  il  prédispose  à  son  tour  et  auxquelles  il 
donne  un  caractère  particulier  d’acuité  et  de  durée. 
Combattre  le  trachome  est  donc  reconnaître,  isoler 
et  guérir  les  infections  superposées  au  trachome, 
instituer  la  surveillance  des  émigrants  et  des  ouvriers 
flottants,  hospitaliser  sur  place  les  trachomes  fluents. 

Du  rôle  de  la  macula  dans  les  anomalies  de  la 
vision  binoculaire.  —  M.  Rezny  (de  Dijon).  Neutra¬ 
lisation,  amblyopie  ex  anopsiâ  et  déviation  oculaire, 
voilà  les  trois  aspects  sous  lesquels  se  présentent  les 
strabismes. 

La  neutralisation  (the  suppression)  est  le  fait  d’un 
œil  qui  ne  voit  qu’à  la  condition  que  l’autre  soit  fermé 
ou  ne  voit  pas  au  même  moment.  Elle  s’explique 
parce  que  la  cellule  cérébrale  où  aboutissent  les 
fibres  nerveuses  venant  des  deux  macula  ne  peut  per¬ 
cevoir  en  même  temps  deux  sensations  différentes. 
C’est  ce  qui  se  produit  quand,  parle  fait  de  la  moindre 
déviation  oculaire,  les  deux  yeux  ne  fixent  pas  le 
même  objet.  Il  arrive  forcément  que  c’est  un  objet 
qui  arrive  sur  une  macula  et  un  autre  objet  sur  celle 
de  l’œil  déplacé.  L’hétérographie  existe  ;  mais  non 
Thétéropsie. 

Assez  souvent,  dans  l’amblyopie  ex  anopsiâ,  il  y  a 
amblyopie  même  pour  les  couleurs  ;  mais  le  fait  le 
plus  curieux,  c’est  qile  l’œil  amblyope  que  l’on  cherche 
à  guérir  ne  regarde  pas  droit.  Cela  ferait  croire  à  un 
déplacement  maculaire.  Il  n’en  est  rien,  comme  on  le 
voit  après  la  guérison.  Cela  veut  dire  que  l’am- 
blyopie  avait  porté  principalement  sur  les  parties 
maculaires  et  peii  ou  point  sur  la  périphérie  de  là 

Dans  lés  déviations  oculaires,  c’est  le  numéro  du 
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prisme  nécessaire  à  corriger  la  déviation,  c’est-à-dire 
à  faire  lire  convenablement  le  mot  à  trois  lettres,  qui 
donne  la  'mesure  du  strabisme.  Comme  la  vision 
simultanée  est  nécessaire  pour  lire  les  trois  lettres, 
la  mesure  du  strabisme  ne  peut  s’obtenir  au  diplos- 
cope  tant  que  la  neutralisation  persiste.  Mais  si  ou 
réfléchit  à  la  particularité  de  l’amblyopie  signalée 
plus  haut,  c’est  là  une  cause  d’erreur  dans  la  mensu¬ 
ration  du  strabisme  qui  infirme  tous  autres  procédés 
de  mensuration.  De  même  la  neutralisation,  malgré 
qu’elle  ne  soit  pas  apparente  sans  le  secours  du 
diploscope,  n’en  existe  pas  moins  et  ne  permet  pas 
une  fixation  simultanée,  mais  alternante.  Dans  ce 
changement  d’oeil  un  mouvement  inappréciable  de 
l'oeil  modifie  aussi  la  mensuration  du  strabisme. 

Névrite  optique  dans  un  cas  de  cystlcerque  bul¬ 
baire  préolivalre.  — M.  C.  PascbeiT  {de  Sofia,  Bul¬ 
garie).  L’auteur  résume  l'histoire  d’un  homme  de 
vingt-trois  ans  qui  souffrait  depuis  deux  ans  de  mal 
de  tête,  souvent  accompagné  de  vomissements. 

Los  douleurs  étaient  devenues  plus  fortes,  se  loca¬ 
lisant  surtout  dans  la  nuque,  et  forçaient  le  malade 
à  tenir  sa  tète  fortement  penchée  en  avant. 

L’examen  des  yeux  donnait  le  tableau  d’une  névrite 
optique  beaucoup  plus  avancée  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche. 

Le  malade  subit  un  traitement  antisyphilitique.  Un 
jour,  il  perd  connaissance  et  meurt  par  paralysie 
des  centres  respiratoires.  L’autopsie  montra,  à  part 
l’oedème  cérébral,  une  petite  tumeur  siégeant  du  côté 
droit  du  bulbe  dans  la  fossette  sus-olivaire  et  laté¬ 
rale  en  arrière  de  la  protubérance  annulaire  et  devant 
l’olive. 

L’examen  histologique  de  ce  petit  corps  de  10  mil¬ 
limètres  environ  de  diamètre  montre  un  cysticerque 
à  srolex  pourvu  de  crochets. 

Malgré  que  la  tumeur  comprimait  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  et  le  glossopharyngien,  aucune  paralysie 
apparente  ne  s’était  développée  et  le  malade  est  mort 
par  paralysie  des  centres  respiratoires. 

{A  suivre.)  P.  Desfossks. 
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ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

21  Juillet  1909. 

Thérapeutique  «  antagoniste  »  de  la  tuberculose  et 
phylogenèse  réversible.  —  M.  E.  Klebs,  poursuivant 
ses  recherches  sur  ce  sujet,  a  pu  constater  que  les 
bacilles  tuberculeux  des  animaux  à  sang  froid  (Orvet), 
même  en  petite  quantité,  même  quand  ils  ont  été  tués 
(par  la  chaleur),  sont  capables  de  faire  perdre  aux 
bacilles  tuberculeux  des  animaux  à  sang  chaud,  et 
particulièrement  aux  bacilles  humains,  leurs  pro¬ 
priétés  spécifiques  et  leur  caractère  pathogène,  et  de 
les  ramener  au  type  des  bacilles  tuberculeux  des 
animaux  à  sang  froid.  M.  Klebs  désigne  ce  processus 
de  régression  biologique  sous  le  nom  de  «  phyloge¬ 
nèse  réversible  ou  régressive  ». 

11  rapporte  qu'il  a  extrait  des  bacilles  tuberculeux 
de  l’orvet  {Hlindschleichentuherkclbazillen)  une  pré¬ 
paration  qu’il  désigne  des  initiales  EST  et  qu’il  con¬ 
sidère  comme  le  remède  spécifique  de  la  tuberculose. 
On  peut  l’employer  en  injections  hypodermiques,  à 
l’intérieur  sous  forme  de  tablettes,  ou  en  applica¬ 
tions  externes.  Jamais,  à  la  suite  de  sou  emploi, 
même  à  fortes  doses,  il  n’a  noté  le  moindre  dévelop¬ 
pement  de  tubercules.  Il  en  a  obtenu,  au  contraire, 
les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  dans  les  adé¬ 
nites  scrofuleuses,  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
même  quand  les  lésions  étaient  avancées,  mais  sur¬ 
tout  chez  les  hémoptysiques,  dans  la  tuberculose 
abdominale  et  dans  la  tuberculose  rénale. 

Quant  aux  tuberculoses  externes  (ulcérations  tu¬ 
berculeuses  de  la  peau),  le  meilleur  remède  à  leur 
opposer  consiste,  d’après  M.  Klebs,  dans  l’emploi  de 
l’antiformine,  que  Uhlenhutli  a  préconisée  pour  la 
recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les  crachats. 

La  sérothérapie  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  —  M.  Jochmann,  après  avoir  rappelé 
qu'il  a  inauguré  la  sérothérapie  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  au  cours  de  l'épidémie  qui  a  sévi  en 
Silésie,  il  y  a  3  ans,  montre,  en  s’appuyant  sur  sa 
propre  statistique  et  sur  celles  des  nombreux 
médecins  qui  l'ont  suivi,  que  cette  thérapeutique 
influence  la  marche  de  la  maladie  d'une  façon  on  ne 
peut  plus  favorable.  C’est  ainsi  que  la  mortalité  est 


tombée  à  25  ou  30  pour  100,  voire  même,  dans  cer¬ 
taines  séries  de  cas,  à  G  pour  100. 

Kt  pourtant,  l'efl'et  bactéricide  immédiat  du  sérum 
n’est  pas  considérable  ;  sou  pouvoir  antitoxique  l’est 
davantage;  mais  son  facteur  le  plus  important  est 
constitué  par  sa  teneur  en  bactériotropines,  subs¬ 
tances  n’ayant  pas  besoin,  pour  agir,  de  la  présence 
de  compléments.  On  sait  que  ceux-ci  font  à  peu  près 
complètement  défaut  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Or,  c’est  précisément  l'injection  intra-rachi- 
dienne  qui  est  le  seul  mode  rationnel  de  l’application 
du  sérum. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  des  injections 
infra-rachidiennes,  M.  Jochmann  recommande  de  tou¬ 
jours  injecter  de  fortes  doses  — de  10  à  30  centimètres 
cubes  et  plus,  si  c’est  nécessaire  — et  de  les  répéter 
au  besoin.  11  est  prudent  de  faire  aussi  bas  que  pos¬ 
sible  la  première  ponction,  de  façon  à  pouvoir  remon¬ 
ter  peu  à  peu  plus  haut,  pour  les  injections  ulté¬ 
rieures  successives. 

Dans  les  cas  favorables,  on  voit,  dès  la  première 
Injection,  le  malade  reprendre  connaissance,  la  cé¬ 
phalée  et  la  raideur  de  la  nuque  disparaître,  l’appétit 
s’améliorer. 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  devient  plus  lim¬ 
pide;  a  l'examen  microscopique,  ou  constate  la  dis¬ 
parition  progressive  des  leucocytes  et  des  cocci  :  au 
bout  de  3  ou  4  injections,  on  n’en  retrouve  plus  trace. 

Les  injections  doivent  être  continuées  jusqu’à  chute 
complète  de  la  fièvre.  La  sérothérapie  se  montre 
d’ailleurs  impuissante  dans  les  cas  traités  trop  tard 
(dans  la  3»  et  même  la  2"  semaine),  chez  les  malades 
déjà  atteints  de  névrite  optique  ou  d’hydrocéphalie. 

Les  effets  secondaires  attribués  au  sérum  sont  né¬ 
gligeables  :  quelques  douleurs  dans  les  jambes, 
quelques  légères  céphalées,  rarement  de  l’urticaire 
ou  des  douleurs  articulaires. 


ITALIE 

Société  médico- chirurgicale  de  Pavie. 

2  Avril  1909, 

Résultats  de  la  thyroïdectomie  et  de  la  parathy- 
ro’idectomie  expérimentales.  —  M.  Rossi  rapporte 
les  résultats  de  six  expériences  qu’il  a  faites  sur  des 
moutons.  Chez  un  de  ces  animaux  il  a  fait,  en  outre, 
une  thymectomie.  Quant  aux  parathyro’ides,  il  a 
enlevé,  dans  tous  les  cas,  non  seulement  les  glan- 
dules  internes,  mais  aussi  les  externes,  celles  qui 
sont  accolées  à  l’extrémité  supérieure  du  thymus. 

Tous  les  animaux  ont  été  maintenus  longtemps  en 
observation  :  de  6  à  16  mois. 

L’un  d’eux  ne  présenta  pas  le  moindre  phénomène 
attribuable  à  l’ablation  des  parathyro’ides.  Deux  ne 
manifestèrent  que  des  symptômes  parathyréoprives 
bénins  (trismus  et  marche  titubante). 

Chez  un  animal  thyréo-paralhyroïdeclomisé,  on  vit 
apparaître,  dès  le  premier  mois  qui  suivit  l’opération, 
des  signes  thyréoprives  (ballonnement  du  ventre  et 
état  stupide),  alors  qu’il  n’en  existait  aucun  de  para- 
thyréoprive;  plus  tard,  lorsque  ce  même  animal  eut 
été  thymectomisé,  ou  vit  s’aggraver  les  symptômes 
précédents  (ballonnement  énorme  du  ventre,  oedème 
dur,  myxœdème,  stupidité,  arrêt  du  développement). 
Les  symptômes  parathyréoprives  n’apparurent  que 
4  mois  1/2  après  la  deuxième  opération  :  la  marche 
devint  tellement  titubante  que  l’animal  ne  pouvait 
plus  paître  et  tombait  à  chaque  pas;  puis  survint  de 
la  parésie,  suivie  bientôt  de  paralysie  spastique  des 
niembres  inférieurs  principalement;  enfin,  l’animal 
tut  pris  de  convulsions  toni-cloniques  avec  trismus, 
survenant  plusieurs  fois  par  jour,  au  milieu  des¬ 
quelles  il  ne  tarda  pas  U  succomber.  L’autopsie  mon¬ 
tra  qu’ils  subsistait  une  parathyroïde  accessoire  sur 
le  côté  externe  d'une  portion  de  thymus  qui  n’avait 
pas  été  enlevée. 

—  M.  Vassale  pense  que,  dans  ce  dernier  cas, 
l'apparition  lente  et  tardive  des  symptômes  paralhy- 
réoprives  s’explique,  soit  par  l’existence  d’une  syner¬ 
gie  fonctionnelle  entre  les  glandes  parathyréoprives 
et  le  thymus  (dont  une  partie  était  restée  en  place), 
soitpar'la  persistance  d  une  porathyro’ide  accessoire. 
11  semble  donc  que,  dans  les  cas  d’insuffisance  para- 
thyro’i’dienne  latente,  à  la  suite  de  la  paratbyro'idec- 
tomie,  les  accidents  parathyréoprives  puissent  écla¬ 
ter  lorsque  survient,  dans  la  suite,  une  insuffisance 
thymique.  Au  point  de  vue  pratique,  c’est-à-dire 
thérapeutique,  il  en  résulte  qu’on  pourrait  peut-être, 
dans  certaines  formes  de  tétanie  de  l’enfance  qui 
semblent  reposer  sur  une  insuffisance  fonctionnelle 
des  parathyro'îdes,  arriver,^à  un  [résultat  plus^  satis¬ 


faisant,  en  associant  à  l’opothérapie  parathyroïdienne 
l’opothérapie  thymique,  de  façon  à  augmenter  les 
effets  de  la  fonction  vicariante  du  thymus. 


AUTRICHE 

Société  de  médecine  de  Brünn. 

7  Avril  1909. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  infection 
puerpérale;  guérison.  —  JW.  Riedinger  présente 
une  jeune  femme  de  29  ans  chez  qui  il  a  pratiqué 
cette  opération. 

Deux  jours  après  l’accouchement,  qui  avait  néces¬ 
sité  des  manœuvres  intra-utérines  (il  s’agissait  d’une 
présentation  du  siège),  cette  femme  accusa  de  la  fiè¬ 
vre,  et  on  constata  que  les  lochies  sentaient  mauvais. 
Le  3”  jour,  à  l’occasion  d’une  injection  intra-utérine, 
on  perçut,  au-dessus  de  l’orifice  interne,  le  pôle 
inférieur  d’une  tumeur  qu’on  prit,  étant  donné  le 
caractère  des  lochies,  pour  un  fibrome  sphacélé. 
Comme  la  température  et  le  pouls  étaient  très  éle¬ 
vés  et  que  la  femme  faisait  mauvaise  impression, 
M.  Riedinger  se  proposa  de  pratiquer  l’amputation 
sus-vaginale  de  l’utérus,  avec  extra- péritonisation  du 
moignon  cervical,  opération  qui,  seule,  avait  quelque 
chance  de  sauver  la  malade.  Or,  en  liant  le  ligament 
large  droit,  il  ouvrit  un  foyer  suppuré  qui  se  trou¬ 
vait  dans  son  épaisseur,  et  il  fallut,  de  ce  fait,  exé¬ 
cuter  l’bystérectomie  totale.  Péritonisation  du  plan¬ 
cher  pelvien.  Drainage  de  l’espace  sous-péritonéal 
infecté  par  le  vagin.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale 
à  la  solution  salée  physiologiqno;  tamponnement  à  la 
Mikulicz.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus 
satisfaisantes,  la  température  et  le  pouls  tombèrent 
aussi) ôt  à  la  normale  et,  un  mois  après  l’opération, 
la  malade  rentrait  chez  elle  complètement  guérie, 
avec  sa  fistule  abdominale  fermée. 

L’examen  de  l’utérus  enlevé  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  utérus  partiellement  cloisonné  et  atteint  d’en¬ 
dométrite  purulente.  La  cloison,  partant  du  fond  de 
l’organe,  descendait  jusqu’au  bas  de  la  paroi  anté¬ 
rieure,  mais  ne  rejoignait  pas  la  cloison  postérieure. 
Epais,  musculeux,  on  s’expliquait  facilement  que  le 
bord  libre  de  ce  septum  avait  pu  donner  l’illusion  du 
pôle  d'une  tumeur. 

9  Juin  1909. 

Pyémie  actinomycosique  avec  embolie  rétrograde 
des  veines  hépatiques.  —  JW.  K.  Pollaek  rapporte 
l’observation  d'une  paysanne  qui,  fin  Septembre  1908, 
14  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital  où  elle  avait  été 
soignée  pour  une  fièvre  typhoïde,  fut  de  nouveau 
reprise  de  fièvre.  On  assista  peu  à  peu  à  l’évolution 
d’une  septicémie  aiguë  et,  au  bout  d’un  mois,  la 
malade  succomba. 

A  Tautopsie,  on  découvrit  de  nombreux  abcès, 
correspondant  à  des  infarctus  suppurés,  dans  les  pou¬ 
mons,  de  non  moins  nombreux  abcès  du  foie  suivant 
le  trajet  des  ramifications  des  veines  hépatiques,  un 
thrombus  partiellement  suppuré  dans  la  veine  cave, 
au  niveau  de  l’embouchure  de  la  veine  hépatique, 
enfin  une  tumeur  inflammatoire  dans  le  petit  bassin. 

L’examen  microscopique  et  les  cultures  du  pus 
prélevé  dans  différents  abcès  révélèrent  que  l’agent 
de  cette  pyémie  était  l’actinomyces.  D’ailleurs,  un 
cobaye  qui  subit  une  inoculation  intrapéritonéale  de 
pus  frais  succomba  au  bout  de  3  mois  1/2  à  l’actino¬ 
mycose.  L’ovaire  gauche,  englobé  dans  la  tumeur 
pelvienne,  était  à  peu  près  complètement  sain;  la 
trompe  était  atteinte  de  salpingite  chronique. 

M.  Pollaek  explique  de  la  façon  suivante  la  marche 
suivie  par  l’infection  dans  ce  cas.  Il  y  aurait  eu 
d’abord  actinomycose  intestinale  primitive  :  rappe¬ 
lons  que  la  malade  était  une  paysanne  qui  devait 
porter  souvent  à  sa  bouebe  des  doigts  ou  des  objets 
infectés  d’actinomyces  ;  —  de  là,  les  actinomyces 
auraient  envahi  les  annexes  pour  pénétrer  ensuite 
dans  la  circulation  sanguine  par  les  veines  utéro- 
ovariennes.  11  en  serait  résulté  d’abord  la  thrombose 
de  la  veine  cave,  puis  l’infection  des  artères  pulmo¬ 
naires  (d’où  les  infarctus  et  les  abcès  pulmonaires). 
Quant  aux  abcès  du  loie,  ils  n’ont  pu  se  produire, 
ainsi  qu’il  résulte  des  constatations  macroscopiques 
et  histologiques,  que  par  la  voie  rétrograde  :  il  faut 
supposer  qu’à  l’occasion  des  accès  de  toux,  il  s’est 
fait  un  abaissement  secondaire  de  la  pression  intra¬ 
thoracique  et,  par  suite,  un  renversement  partiel 
dans  la  circulation  du  sang. 

J.  Du.uont. 
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L’URO-RÉACTION 

DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  F.  MALMEJAC 
Docteur  en  pliarmacie, 
Pharmacien-major  de  l’armée. 


Les  succès  de  la  thérapeutique  dans  la  tuber¬ 
culose  étant  proportionnels  à  la  précocité  du  dia¬ 
gnostic,  tout  ce  qui  peut  servir  à  ce  dernier  doit 
retenir  l’attention. 

Bien  des  diagnostics  précoces  de  la  tubercu¬ 


lose  ont  été  préconisés  dans  ces  20  dernières 
années,  ils  nécessitent  tous  une  technique  déli¬ 
cate,  et  chez  plusieurs  parfois  dangereuse. 

Arriver  à  des  résultats  aussi  sûrs  par  une 
méthode  plus  simple,  plus  maniable,  applicable 
sans  le  moindre  danger  et  de  nature  à  ne  pas  atti¬ 
rer  l’attention  du  malade,  nous  paraîtrait  réaliser 
un  nouveau  progrès. 

La  persistance  de  l’acidité  urinaire  dans  la 
tuberculose,  que  nous  étudions  depuis  10  ans, 
nous  semble  devoir  conduire  à  ce  résultat. 

De  nombreux  auteurs  se  sont  occupés  de 
l’urine  des  tuberculeux, 
mais  aucun,  à  notre  con¬ 
naissance  du  moins, 
signalé  la  persistance  de 
leur  acidité. 

Laissant  de  côté  toutes 
les  discussions  qu’a  fait 
naître,  dans  ces  dernières 
années,  l’acidité  urinai¬ 
re,  nous  avons  toujours 
suivi  dans  cette  étude 
pour  le  dosage  de  cette 
acidité  la  méthode 
vante  ; 

On  mesure  à  l’aide 
d’une  pipette  à  2  traits 
10  centimètres  cubes 
d’urine,  on  les  recueille 
dans  un  verre  à  fond 
plat,  on  y  ajoute,  pour 
atténuer  la  coloration, 

50  centim.  cubes  d’eau 
distillée  rigoureusement 
neutre,  puis  III  gouttes  de  solution  à  1  pour  100 
de  phénol-phtaléine.  On  titre  très  exactement  à 
l’aide  de  la  solution  normale  décime  de  soude  et 
on  exprime  les  résultats  en  acide  sulfurique  par 
litre. 

Cette  technique  doit  être  rigoureusement  suivie. 


Persistance  de  l’acidité  uhinaiiœ.  —  Lors¬ 
qu’on  prélève  aseptiqueinent  des  urines  de  tuber¬ 
culeux  qui  ne  prennent  pas  de  médicaments  et 
qu’on  les  conserve  au  contact  de  l’air]  et  à  Tabri 
des  poussières,  ces  urines  gardent  pendant  un 
temps  variable  de  12  jours  à  3  mois  et  plus  leur 
réaction  acide  (Voir  figures  1  et  2). 

Les  urines  d’individus  sains  recueillies  et  con¬ 
servées  dans  des  conditions  rigoureusement  sem¬ 
blables  ne  gardent  généralement  leur  acidité  que 
3  à  10  jours.  La  moyenne  de  00  observations  est 
de  7  jours.  11  y  a  donc  entre  elles  et  les  urines 


des  tuberculeux  une  différence  très  grande  facile¬ 
ment  constatable  (voir  figure  4). 

Bien  plus,  si  l’on  représente  graphiquement 
les  acidités  journalières  successives  des  urines 
des  tuberculeux  et  des  gens  sains,  on  remarque 
que  les  premières  conservent  longtemps  leur 
acidité  primitive  et  donnent,  par  suite,  un  long 
plateau  de  début,  tandis  que  cela  ne  s’observe 
pas  chez  les  autres. 

Chez  les  tuberculeux ,  cette  persistance  de 
l’acidité  urinaire  augmente  avecÜes  progrès  du 
mal,  elle  est  en  moyenne  : 


Figure  2. 

Uro-réaction.  —  Tuberculose. 

Pour  le  1®''  degré  de  17  jours. 

—  2“  —  de  26  — 

—  3®  —  de  40  — 

Le  taux  de  l’acidité  semble  varier  dans  le  même 

sens,  comme  le  montrent  les  moyennes  sui¬ 
vantes  : 


„  . ,  (  1“  =  0,6756 

Moyenne  en  acide  sulfu-  1  20  =  0  9910 
rique  par  litre . \  z-  = 

Ces  moyennes  ont  été  établies  sur  des  tuber¬ 
culeux  parfaitement  étudiés  et  suivis  au  dispen- 


Figure  3. 

Uro-réaction.  —  Tuberculose  expérimentale  (lapins). 

saire  Roux,  annexé  à  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 

On  peut  ainsi  constater  combien  les  premier 
et  second  degrés  sont  rapprochés,  et  combien  le 
troisième  s’éloigne  d’eux. 

Si  les  moyennes  d’acidité  et  de  persistance  de 
cette  acidité  varient  dans  le  même  sens  du  pre¬ 
mier  au  troisième  degré  de  la  tuberculose,  il  n’en 
résulte  pas  que  toujours,  la  persistance  de  l’aci¬ 
dité  urinaire  doive  être  proportionnelle  à  son 
intensité.  La  figure  1  montre,  en  effet,  qu’une 
urine  de  3,  4  d’acidité  à  l’émission  ne  conserve 
sa  réaction  que  42  jours,  tandis  que  celle  de 
2,5  à  l’émission  est  encore  acide  après  60  jours. 

Que  se  passe-t-il  pour  les  maladies  autres  que 
la  tuberculose? 

Nous  ne  pouvions  songer  à  les  étudier  toutes, 
mais  nous  avons  fait 
porter  nos  observations 
sur  les  maladies  les  plus 
fréquentes,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  toutes 
celles  qui  intéressent 
les  bronches  et  les  pou¬ 
mons,  c’est-à-dire  qui 
peuvent  voisiner  avec 
la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Nous  avons  pu  ainsi 
constater  que  les  diver¬ 
ses  maladies  étudiées  se 
comportent  autrement 
que  la  tuberculose  ;  la 
persistance  de  leur  aci¬ 
dité  urinaire  est,  en 
effet,  inférieure  à  celle 
de  cette  dernière  maladie  et  leur  plateau  de  dé¬ 
but,  lorsqu’il  y  en  a  un,  est  généralement  très 
court. 

Les  deux  maladies  qui,  après  la  tuberculose, 
ont  paru  avoir  l’acidité  urinaire  la  plus  durable 
sont  :  le  diabète  et  la  fièvre  typhoïde.  La  moyenne 
de  la  persistance  de  leur  acidité  urinaire  est  de 
9  jours,  tandis  que  cette  moyenne  pour  l’en¬ 
semble  des  autres  maladies  est  de  5  jours. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’acidité  urinaire 
chez  les  tuberculeux  présente  une  durée  et  une 
forme  spéciales  que  nous  ne  trouvons  pas  ail¬ 
leurs,  ce  qui  permet  déjà  d’en  faire  un  signe 
particulier  qui  se  retrouve  97  fois  sur  100  dans 
cette  maladie. 

Si  la  persistance  de  l’acidité  urinaire  ainsi 
constatée  chez  les  tuberculeux  n’apparaissait 
qu’à  la  période  d’état,  elle  ne  serait  qu’un  signe 


Uro-réaction.  —  Urines  de  tuberculeux. 


Figure  4. 
Uro-réaction. 
Urines  d’individus  sains. 
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de  certitude  ajouté  à  bien  d’autres;  mais,  fait 
très  iinijortant,  elle  est  constatable  avant  que  la 
clinique  ne  puiv.se  être  affirmative  et  devient,  par 
suite,  un  véritable  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose. 

Il  nous  a  été  donné,  en  utilisant  cette  méthode, 
de  faire  bien  des  diagnostics  précoces  qui  ont 
toujours  été  confirmés  dans  la  suite  par  la  cli¬ 
nique,  et  que  nous  publierons  sous  peu,  ne 
pouvant  les  faire  entrer  dans  ce  court  travail. 


APPARKIL  POUR  L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

PAR  LE 

CHLORURE  D’ÉTHYLE 

Par  JIM.  P.  ROSENTflAb  et  A.  BERTHELOT 


Notre  appareil  pour  l’anesthésie  générale  par 
le  chlorure  d'éihyle  est  construit  de  façon  à  pou¬ 
voir  utiliser  le  chlorure  d'éthyle  gazeux,  seul  ou 
mélangé  à  l’oxygène;  il  est  disposé  de  manière  à 
permettre  la  réalisation  de  mélanges  titrés  des 
deux  gaz,  avec  la  possibilité  de  faire  varier  ins¬ 
tantanément  la  proportion  des  deux  éléments. 

Il  se  compose  essenliellement  d’une  étuve  à 
température  constante,  chaulfée  à  30-35°  par  une 
source  de  chaleur  constante  quelconque  (gaz  ou 
électricité);  dans  cette  étuve,  on  plonge  une  petite 
bouteille  en  cuivre  rouge,  munie  d'un  robinet  à 
pointeau,  et  contenant  le  chlorure  d’éthyle  liquide; 
l’élévation  de  température  détermine  au-dessus 
de  celui-ci  une  pression  de  800  grammes  en¬ 
viron  par  centimètre  carré. 

Le  récipient  à  chlorure  d’éthyle  communique 
avec  un  dispositif  qui  permet  de  mesurer  le  débit 
gazeux.  Cet  appareil  porte  une  graduation  de 
5  litres  par  minute;  entre  lui  et  la  source  de 
chlorure  d'éthyle  est  intercalé  un  petit  robinet  à 
vis  micrométriquft,  qui  permet  de  faire  varier 
avec  précision  le  débit  de  l’anesthésique. 

Parallèlement  à  la  source  de  chlorure  d’éthyle 
se  trouve  un  récipient  d’oxygène  comprimé,  muni 
d’un  détendeur-régulateur  de  pression;  la  source 
d’oxygène  est  reliée  également  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  robinet  à  vis  micrométrique  à  un 
mesureur  de  débit  gradué  de  0  à  10  litres  par 
minute. 

Deux  manomètres  gradués  de  0  à  1.000  gram¬ 
mes  par  centimètres  carrés  permettent  d’appré¬ 
cier  la  pression  des  deux  gaz.  Il  est  nécessaire, 
en  effet,  d’amener  la  tension  de  l’oxygène  au  sortir 
de  la  bombe  à  être  la  même  que  celle  du  chlo¬ 
rure  d’éihyle;  ce  résultat  est  obtenu  grâce  au 
détendeur. 

Le  chlorure  d’éthyle  gazeux  et  l’oxygène  sont 
dirigés  dans  un  barboleur  (contenant  une  solu¬ 
tion  saturée  de  chlorure  de  calcium)  qui  a  pour 
but  d'assurer  l’homogénéité  du  mélange  des  gaz, 
si  ceux-ci  y  sont  envoyés  tous  les  deux  à  la  lois. 
Un  gros  tube  de  dégagement  articulé  à  la  partie 
supérieure  du  barboteur  laisse  s’échapper  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  (ou  le  mélange  oxygène  +  anesthé¬ 
sique)  qui  se  rend  par  l’intermédiaire  d’un  tube 
souple  au  masque  à  anesthésie.  Ce  dernier,  ana¬ 
logue  au  masque  de  l’appareil  de  Ricard,  porte 
sur  une  de  ses  faces  une  fente  étroite  que  l’on 
peut  obturer  plus  ou  moins  avec  une  glissière; 
cette  fente  est  destinée  à  laisser  rentrer  l'air  ou 
sortir  les  gaz  de  l’expiration  dans  les  longues 
narcoses. 

Avec  cet  appareil,  on  peut  administrer  du  chlo¬ 
rure  d’éthyle  pur,  et  cela  d’une  manière  aussi 
progressive  qu’on  le  désire;  il  est  également 
possible  de  donner  des  mélanges  titrés  d’oxy¬ 
gène  et  de  chlorure  d’éthyle,  dans  lesquels 
on  peut  faire  varier  à  chaque  instant  la  propor¬ 
tion  des  deux  éléments  et  en  apprécier  numéri¬ 
quement  les  variations.  Enfin,  on  peut  substituer 
immédiatement  l’oxygène  pur  aux  vapeurs  anes¬ 
thésiques. 

MM.  Nicloux  et  Camus  ont  montré  le  peu  de 


toxicité  du  chlorure  d’éthyle  qu’on  n’emploie 
guère  aclufllement  comme  anesthésique  général 
que  dans  les  opérations  de  courte  durée  ou  pour 
commencer  l’anesthésie  chloroformique. 

Il  semble  pourtant  qu’il  y  aurait  intérêt  dans  les 
longues  interventions  à  le  substituer  le  plus  sou¬ 
vent  possible  aux  anesthésiques  plus  toxiques, 
mais  les  divers  modes  d’administration  actuelle¬ 
ment  en  usage  ont  été  plus  spécialement  étudiés 
en  vue  d’anesthésies  très  brèves;  c’est  pourquoi 
il  nous  a  paru  utile  de  mettre  à  la  disposition  des 
chirurgiens  un  appareil  établi  en  vue  de  toutes 
les  applications  possible  du  chlorure  d’éthyle  à 
l’anesthésie  générale. 

Mieux  que  les  masques  actuellement  en  usage, 
il  permet  l’administration  de  quantités  connues 
d’anesthésique  pur;  de  plus,  il  rend  loisible  de 
graduer  l’absorption  du  chlorure  d’éthyle  par  l’or¬ 
ganisme,  puisque  l’on  peut  faire  varier  la  quantité 
de  vapeur  anesthésique  qui  arrive  aux  poumons 
du  sujet.  Enfin,  il  permet  l’administration  au 
patient  de  mélanges  titrés  à  proportions  connues 
et  variables  au  cours  de  la  narcose,  celle-ci  pou¬ 
vant  même  être  commencée  avec  du  chlorure 
d’éthyle  pur  et  entretenue  avec  un  mélange  titré. 
La  quantité  d’anesthésique  contenue  dans  l’appa¬ 
reil  est  assez  grande  pour  permettre  les  plus 
longues  interventions. 

Bien  que,  tout  récemment  encore,  nous  ayons 
anesthésié  un  singe  pendant  trente-cinq  mi¬ 
nutes  avec  un  mélange  d’oxygène  et  de  chlorure 
d’éthyle,  nous  n’entreprendrons  pas  de  discuter 
ici  quel  peut  être  le  meilleur  mode  d’administra¬ 
tion  de  cet  agent  d’anesthésie  sur  l’homme;  c'est 
affaire  aux  chirurgiens. 

Nous  avons  seulement  voulu  leur  faciliter  l’étude 
et  contribuer  à  la  diffusion  d’un  anesthésique 
moins  toxique  que  le  chloroforme,  l’éther  et  le 
bromure  d’éthyle. 

Des  expériences  de  laboratoire  faites  sur  des 
animaux  (dont  quelques-uns  avaient  été  anes¬ 
thésiés  pendant  plus  d’une  heure)  avec  un  dispo¬ 
sitif  de  fortune  nous  avaient  amenés  à  penser  que  le 
chlorure  d’éthyle  employé  en  mélange  titré  pour¬ 
rait  devenir  l’anesthésique  de  choix  des  longues 
narcoses  que  nécessite  la  grande  chirurgie.  Pour 
prendre  date,  nous  avions  déposé  à  l’Académie 
des  sciences  un  pli  cacheté  où  nous  exposions  la 
méthode  que  nous  avions  utilisée  et  les  considé¬ 
rations  qui  nous  avaient  guidés  dans  nos  recher¬ 
ches. 

Pour  garder  la  priorité,  nous  avons  été  obligés 
de  le  faire  ouvrir  le  6  Janvier  1908  avant 
d’avoir  pu  réaliser  un  appareil  définitif  et  conti¬ 
nuer  nos  expériences  que  des  circonstances  indé¬ 
pendantes  de  notre  volonté  nous  ont  d’ailleurs 
empêchés  de  reprendre  jusqu’à  ce  jour. 

Depuis  cette  époque,  MM.  Nicloux  et  Camus, 
après  de  nombreuses  expériences  sur  des  animaux, 
ont  conclu  à  la  presque  impossibilité  d’utiliser 
pratiquement  le  chlorure  d’éthyle  en  mélange 

Peut-être  est-ce  parce  qu’ils  employaient  un 
dispositif  ne  permettant  pas  de  faire  varier  con.s- 
tamment  la  constitution  de  ceux-ci  au  cours  de  la 
narcose,  et,  par  conséquent,  de  régler  les  pro¬ 
portions  respectives  de  chlorure  d’éthyle  et 
d’oxj'gène  suivant  la  marche  de  l’anesthésie.  11 
y  a  là  une  question  que  nous  chercherons  à  élu¬ 
cider  par  de  nouvelles  expériences. 

Mais,  en  tout  cas,  sur  l'homme,  la  pratique  est 
en  contradiction  avec  les  expériences  de  MM.  Ni¬ 
cloux  et  Camus  sur  les  animaux;  M.  Lop,  de  Mar¬ 
seille,  s’est,  en  effet,  spontanément  associé  aux 
conclusions  que  nous  formulions  dans  notre  pli 
cacheté';  ce  chirurgien  utilise  depuis  plusieurs 
années,  grâce  à  un  procédé  personnel,  le  chlorure 
d’éthyle  mélangé  à  l’oxygène;  il  en  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  et  il  considère  que  seule  cette 


1.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générale,  1908, 

2.  Art  Presse  Médicale,  1908,  nOj^38. 


méthode  permet  d'utiliser  sans  danger  les  doses 
assez  grandes  de  chlorure  d’éihyle  que  néces¬ 
sitent  les  anesthésies  prolongées. 

Le  problème  de  l’utilisation  des  mélanges  titrés 
ne  se  pose  guère  d’ailleurs  que  pour  les  longues 
narcoses;  jusqu’à  nouvel  ordre,  pour  les  anes¬ 
thésies  de  courte  durée,  la  technique  habituelle 
—  administration  de  chlorure  d’éthyle  sans  air  — 
paraît devoirêtre  conservée.  Ilestd’ailleurs  extrê¬ 
mement  facile  de  la  réaliser  avec  notre  appareil  et 
l’un  de  nous  l’utilise  couramment  dans  sa  pratique 
journalière. 

L’emploi  du  chlorure  d’éthyle  en  grande  chi¬ 
rurgie  est  d’ailleurs  assez  ancien;  en  1899,  Wies- 
ner,  médecin-major  de  l’armée  autrichienne,  par 
la  méthode  des  doses  successives,  a  prolongé 
jusqu’à  cinquante  minutes  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie*.  Il  semble  qu’en  raison  de  sa  faible  toxicité, 
le  chlorure  d’éihyle  devrait  être  un  anesthésique  de 
choix  pour  les  grandes  opérations  dans  lesquelles 
les  effets  nocifs  du  chloroforme  et  de  l’éther  vien¬ 
nent  se  surajouter  au  choc  opératoire.  Peut-être, 
avec  lui,  pourra-t-on  éviter  les  accidents  qui  com¬ 
pliquent  parfois  si  gravement  les  suites  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  chez  les  hépatiques  anes¬ 
thésiés  par  le  chloroforme. 

Nous  nous  proposons  d’utiliser  n  )tre  appareil 
pour  reprendre  avec  le  chlorure  d'éihyle  l’élude 
expérimentale  faite  tout  dernièrement  par  MM.  Le- 
giieux,  Morel  et  Verlac*,  sur  l’anesthésie  à  l’éther 
par  voie  rectale;  ces  auteurs  ont  utilisé  les 
vapeurs  d’élher  entraînées  par  un  courant 
d’oxygène;  notre  dispositif  mms  paraît  donc 
devoir  s’appliquer  très  facilement  à  ce  mode 
d’anesthésie,  car  il  permet  de  régler  très  facile¬ 
ment  le  débit  du  mélange  anesthésique. 

Dans  des  expériences  préliminaires  sur  le  lapin, 
nous  avons  apporté  à  cette  méthode  une  amélio¬ 
ration  qui  consiste  à  régler  la  pression  du  mélange 
gazeux  dans  l’intestin,  en  employant  pour  y  faire 
pénétrer  les  vapeurs  anesthésiques  une  sonde  à 
double  courant',  dont  on  obture  plus  ou  moins 
l’orifice  de  sortie  à  l’aide  d’une  pince  à  vis;  nous 
voudrions  éviter  ainsi  une  trop  grande  dilatation 
du  gros  intestin  et  arriver  à  produire  l’anesthésie 
sans  forcer  la  valvule  iléo-cæcale. 
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PHYSIOLOGIE 

Rôle  des  processus  physiques  et  principalement 
de  la  pression  dans  la  sécrétion.  —  M.  Demoor  (de 
Bruxelles),  rapporteur.  La  glande,  morphologi¬ 
quement  différenciée,  remplit  un  rôle  identique  à 
celui  de  nombreux  systèmes  cellulaires,  n’ayant 
aucune  allure  histologique  spéciale.  Tous  les  orga¬ 
nes  sont  d'ailleurs  de  véritables  glandes  vis-à-vis  du 
sang  et  de  la  lymphe,  par  le  fait  qu’ils  fixent,  créent 
et  éliminent  des  substances  diverses,  et  ainsi  modi¬ 
fient  et  règlent  les  propriétés  du  milieu  interne. 
Le  mot  sécrétion  peut  et  doit  s’appliquer  à  cette 
fonction  fondamentale  de  toute  cellule,  qui  lui  fait 
régir  les  qualités  physiques  et  chimiques  du  milieu 
qui  l’entoure. 

Le  mécanisme  de  la  sécrétion  peut  être  avanta¬ 
geusement  défini,  au  point  de  vue  physique,  par 
l’étude  de  la  cellule  non  glandulaire.  Il  est  régi  par 
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la  sensibilité  des  cellules  à  la  pression  osmotique  : 
les  éléments  vivants  réagissent  quand  la  pression 
extérieure  change,  et  par  des  mécanismes  variés 
luttent  contre  ces  bouleversements  extérieurs  et 
ainsi  maintiennent  l’harmonie  organique.  Le  mode 
d’action  de  la  cellule,  dans  ces  circonstances,  est 
complexe  et  résulte,  à  la  fois,  des  propriétés  d'imbi- 
bition,  de  solubilité  et  de  diffusion  de  la  membrane 
pour  les  ions  et  pour  les  molécules,  de  la  semi-per~ 
méabilité  variable  des  parois  sous  l’influence  des 
agents  chimiques  et  physiques  et  du  phénomène  d'ab¬ 
sorption  avec  formation  de  complexes  chimiques, 
pouvant  surgir  entre  les  substances  actives  en  disso¬ 
lution  ou  en  suspension  dans  les  liquides. 

Nature  et  propriétés  chimiques  de  l’hémoglobine. 

—  M.  Beinbold  (de  Kolozsvar),  rapporteur,  regarde 
l’hémoglobine  comme  une  substance  chimicalement 
uniforme,  le  pigment  sanguin  quelle  que  soit  sa  source 
représente  toujours  le  même  corps  chimique,  ce  qui 
va  à  l’encontre  de  la  théorie  compliquée  de  Bohr  qui 
essaie  d’expliquer  les  échanges  gazeux  chez  les  ani¬ 
maux  en  supposant  que  l’hémoglobine  ne  représente 
pas  une  substance  invariable. 

Quelques  considérations  sur  la  toxicité  des  pro¬ 
duits  employés  en  opothérapie,  et  en  particulier 
sur  la  thyroïde.  —  M.  Cbamagne  (de  Paris).  Les 
poudres  d’organes  à  sécrétion  interne  présentent  des 
différences  très  grandes,  au  point  de  vue  chimique  et 
au  point  de  vue  pharmacologique,  avec  les  glandes 
fraîches,  quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour 
la  préparation  de  ces  poudres,  et  quelles  que  soient 
la  rapidité  et  l’asepsie  avec  lesquelles  elles  sont  faites. 

De  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne,  celle  qui 
présente  le  plus  rapidement  des  modifications  post¬ 
mortelles  est  la  thyroïde.  La  toxicité  d’extrait  de 
thyroïde  est  d’autant  plus  grande  que  la  glande  est 
plus  ancienne.  Cette  to.xicité  augmente  graduelle¬ 
ment  pour  atteindre  son  maximum  vers  le  sixième 
jour  après  la  mort. 

Une  grande  partie  de  la  toxicité  de  la  glande  se 
retrouve  dans  les  lipoïdes,  et  en  particulier  dans  le 
lipoïde  soluble  dans  l’éther  et  insoluble  dans  l’acé¬ 
tone.  Une  glande  thyroïde  très  toxique,  telle  que 
celle  provenant  d’un  animal  tué  depuis  six  jours, 
peut  être  complètement  débarrassée  de  son  pouvoir 
toxique  lorsqu’on  lui  enlève  ses  lipoïdes  et  lorsqu’on 
la  traite  par  des  méthodes  appropriées  permettant 
de  séparer  les  toxalbumines. 

Le  pouvoir  spécifique  thérapeutique  existe  dans 
les  substances  protéiques  de  la  thyroïde,  et  ce  pou¬ 
voir  semble  même  augmenter  lorsque  la  glande  est 
débarrassée  de  ses  lipoïdes. 

Les  lipoïdes  thyroïdiens  constituent  la  variété  la 
plus  labile  des  lipoïdes  de  l’organisme. 

La  toxicité  des  produits  opothérapiques  semble 
être,  d’une  manière  générale,  directement  propor¬ 
tionnelle  à  la  labilité  des  lipoïdes  contenus  par 
chaque  organe  à  sécrétion  interne  ;  ainsi  on  trouve 
aux  deux  extrémités  de  l’échelle  :  d’une  part,  les 
lipoïdes  thyroïdiens  qui  présentent  le  maximum  de 
labilité,  et,  d’autre  part,  les  lipoïdes  du  thymus  qui 
en  présentent  le  minimum. 

Etude  physico-chimique  et  physiologique  sur 
quelques  sucs  de  plantes  fraîches  désignés  sous 
le  nom  d’Energétènes.  —  M.  Chamagne  (de  Paris). 
Les  composés  définis  isolés  des  végétaux  ne  repré¬ 
sentent  qu’une  partie  du  constituant  total  physio¬ 
logique  actif,  et  il  reste  dans  les  résidus  d’autres 
principes  encore  inconnus. 

Les  principes  actifs  se  trouvent  associés  dans  le 
végétal  à  d’autres  composés  chimiques;  ces  com¬ 
posés  chimiques  sont  des  colloïdes,  avec  lesquels  ils 
forment  des  complexes  physico-chimiques,  et  qui, 
sous  cette  forme,  présentent  des  propriétés  physio¬ 
logiques  caractéristiques  pour  chaque  plante. 

Les  complexes  actifs  qui  existent  dans  les  plantes 
sont  formés  par  le  noyau  colloïdal,  dans  lequel  se 
trouvent  incluses,  sous  forme  de  produits  absorbés, 
différentes  substances  actives  caractéristiques  pour 
chaque  plante.  Ces  produits  sont,  comme  tous  les 
colloïdes,  d’une  labilité  extrême,  que  toute  manipula¬ 
tion,  même  légère,  est  capable  de  détruire. 

La  dialyse  même,  qui,  a  priori,  semblerait  être  le 
plus  inolfensif  de  tous  les  moyens  de  purification 
qu’on  puisse  employer  à  l’égard  d’un  suc  de  plante 
fraîche,  change  complètement  ses  propriétés  physico- 
chimiques  et  ses  propriétés  physiologiques. 

Toute  manipulation  consistant  à  employer  à  la 
température  ordinaire,  encore  plus  à  la  température 
de  leur  ébullition,  des  liquides  tels  que  l’alcool, 
l’acétone,  l’éther,  etc.,  provoque  des  altérations 
graves  de  tous]  les  sucs  de  plantes  fraîches,  altéra¬ 


tions  accompagnées  de  coagulation  et  de  changements 
totaux  des  caractères  physico-chimiques  et  des  pro¬ 
priétés  physiologiques  des  liquides. 

La  manière  la  plus  rationnelle  de  préparer  des  sucs 
de  plantes  fraîches  consiste  donc  à  obtenir  les  sucs 
des  végétaux  frais  en  les  préparant  à  l’abri  de  l’air, 
sans  secours  d’aucune  chaleur,  et  à  les  livrer  tels 
quels,  après  avoir  pris  les  précautions  nécessaires, 
non  pas  pour  détruire  les  ferments  qui  peuvent  s’y 
trouver,  mais  pour  arrêter  momentanément  leur  ac- 

PATHOLOGIE 

GÉNÉRALE  ET  EXPÉRIMENTALE 

Du  traitement  préventif  de  l’anaphylaxie.  L’antl- 
anaphylaxie.  —  M.  Besredka  (de  Paris),  rappor¬ 
teur.  Le  chauffage  à  56“  des  sérums  thérapeutiques 
pendant  une  heure,  quatre  jours  de  suite,  est  de  na¬ 
ture  à  atténuer  les  accidents  anaphylactiques,  sans 
cependant  les  empêcher. 

La  narcose  par  l’éther  ou  mieux  encore  par  l’alcool, 
quel  que  soit  le  mode  d’injection  de  ce  dernier  : 
peau,  péritoine,  bouche,  rectum,  confère  une  immu¬ 
nité  complète,  mais  passagère. 

Le  sérum  chauffé  à  80”,  injecté  préventivement, 
confère  une  immunité  certaine  et  durable,  mais  s’éta¬ 
blissant  lentement  et  au  prix  d’une  légère  réaction. 

Le  meilleur  moyeu  d’empêcher  les  troubles  ana- 
pliylactiques  consiste  à  injecter  du  sérum  préventi¬ 
vement  dans  le  rectum,  ou  mieux  encore  à  injecter 
une  dose  extrêmement  faible  de  même  sérum  sous 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Histogenèse  du  cancer.  —  M.  Raymond  Tripier 
(de  Lyon),  rapporteur.  Tous  les  phénomènes  patho¬ 
logiques  dérivant  de  phénomènes  physiologiques,  on 
ne  saurait  admettre  la  formation  du  cancer  par  un 
tissu  dit  embryonnaire,  mais  indéterminé,  prove¬ 
nant  d’un  tissu  dit  adulte,  parce  qu’il  serait  contre 
nature;  et  on  ne  peut  davantage  la  rapporter  à  une 
prolifération  cellulaire  par  division  directe  ou  indi¬ 
recte  des  cellules  conjonctives  ou  propres  des  tissus, 
vuque,  dans|l’organisme  entièrementconstitué,il  n’est 
possible  d’observer  qu’une  pseudo-karyokinèse.  Du 
reste  l’hypothèse  des  néoproductions  par  la  division 
des  cellules  en  supposant  leur  évolution  en  sens 
inverse  est  également  inadmissible,  d’autant  qu’en 
réalité  celle-ci  a  toujours  lieu  dans  le  même  sens. 

Les  tumeurs  cancéreuses,  comme  les  productions 
inflammatoires,  sont  formées  par  des  déviations  dans 
les  productions  tissulaires  exagérées  portant  sur 
tous  les  éléments  de  chaque  tissu,  renouvelables  à 
l’état  normal,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  en 
étudiant  leur  mode  de  constitution  d’évolution,  d’ex¬ 
tension  et  de  généralisation. 

Il  y  a  toutes  probabilités  pour  que  les  divers  élé¬ 
ments  constituant  les  tumeurs,  comme  ceux  des  pro¬ 
ductions  inflammatoires  et  des  tissus  normaux,  pro¬ 
viennent  du  sang.  A  l'analogie  des  tumeurs  avec  les 
inflammations  dites  spontanées  doit  correspondre 
une  analogie  étiologique,  d’autant  que  certaines 
maladies  infectieuses,  comme  la  tuberculose,  la 
syphilis,  paraissent  jouer  un  rôle  dans  la  production 
des  tumeurs  bénignes  et  parfois  des  tumeurs  mali¬ 
gnes.  On  peut  aussi  eu  déduire  que  les  phénomènes 
initiaux  de  toutes  les  néoproductions,  qu’elles  soient 
inflammatoires  ou  cancéreuses  et  sous  l’influence  de 
causes  quelconques,  doivent  relever  du  même  méca¬ 
nisme,  c’est-à-dire  d’une  lésion  vasculaire  initiale. 
S’il  s’est  manifesté  un  cancer  plutôt  qu’une  inflam¬ 
mation,  cela  dépend  de  la  cause  inconnue. 

Le  cancer  offrant  une  histogenèse  et  une  consti¬ 
tution  analogues  à  celles  des  autres  productions 
pathologiques  dites  inflammatoires,  son  étude  doit 
être  poursuivie  comme  on  l’a  fait  pour  ces  dernières 
affections,  afin  d’arriver  à  en  découvrir  la  cause  qui, 
contrairement  à  l’opinion  générale  actuelle,  ne  doit 
pas  être  sans  analogie  avec  celle  des  diverses  mala¬ 
dies  infectieuses. 

CHIRURGIE 

Traitement  opératoire  de  la  tuberculose  des  os 
et  des  articulations.  —  M.  le  professeur  Ludloff 
(de  Bresiau),  rapporteur.  Des  deux  méthodes  en  pré¬ 
sence  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  des  os  et 
des  articulations,  l’auteur  préfère  la  méthode  opé- 
ratoire'(grattage,  arthrotomie,  résection,  ostéotomie. 


amputation,  désarticulation)  à  la  méthode  conser" 
vatrice  (immobilisation  et  allègement,  hyperémie, 
extension,  injections).  Mais,  comme  l’a  dit  Kocher  au 
Congrès  de  Bruxelles,  il  faut  varier  la  technique 
avec  l’articulation  en  cause  et  la  nature  du  foyer. 

Cependant  on  peut  poser  quelques  principes  géné¬ 
raux.  Il  faut  enlever  le  foyer  tuberculeux  qui  peut 
être  unique  dans  tout  l’organisme  ;  le  point  de  vue 
fonctionnel  ne  vient  qu’en  deuxième  ligne.  L’opéra¬ 
tion  doit  être  radicale  ou  ne  pas  être.  L’amputation 
et  la  désarticulation  sont  à  rejeter.  Les  foyers  osseux 
doivent  être  traités  opératoirement.  Les  formes  pu¬ 
rement  synoviales  et  légères  peuvent  être  traitées  par 
la  méthode  conservatrice.  Les  formes  mixtes  seront 
opérées. 

La  résection,  facile  au  genou,  au  pied,  au  coude, 
est  très  difficile  à  la  hanche. 

Ni  l’enfance,  ni  l’ûge  adulte  ne  sont  une  contre- 
indication. 

Au  genou,  d’après  Wright,  il  s’agit  le  plus  souvent 
de  tuberculose  synoviale.  Aussi  les  partisans  de  la 
méthode  conservatrice  qui  donne  60  pour  100  de 
guérisons  (Calot)  semblent-ils  avoir  raison  lorsqu'ils 
rejettent  la  résection.  C’est  cependant  le  seul  moyen 
pour  arriver  à  la  guérison  radicale,  d’autant  plus 
qu’il  est  difficile,  même  avec  les  rayons  Rœntgen, 
d’apprécier  les  formes  purement  synoviales.  Mais  il 
ne  faut  pas  l’entreprendre  au-dessous  de  25  ans,  ni 
au-dessus  de  50.  Dans  le  premier  cas,  on  arrive  à  la 
contracture,  que  l’on  peut  d’ailleurs  guérir  par  une 
seconde  opération.  Quant  au  raccourcissement,  il 
est  dans  70  pour  100  des  cas  inférieur  à  5  centimètres. 

Ce  n’est  qu’en  cas  de  tuberculose  hydropisante,  et 
chez  les  enfants  au-dessous  de  7  ans,  dont  les  con- 
dyles  ne  sont  pas  complètement  ossifiés,  que  cette 
opération  est  contre-indiquée. 

Au  pied,  l’opération  est  encore  plus  indiquée  puis¬ 
qu’il  n’y  a  à  craindre  ni  contracture,  ni  raccourcisse- 

A  la  colonne  vertébrale  et  à  la  hanche,  au  con¬ 
traire,  les  résultats  sont  aussi  mauvais  avec  les  deux 
méthodes.  Ce  sera  donc  le  triomphe  de  l’appareil 
plâtré,  surtout  à  la  colonne  vertébrale  où  les  lésions 
sont  très  étendues,  comme  le  montre  lalaminectomie. 

Au  coude  et  à  la  main,  la  méthode  de  Bier  et  les 
injections  d’iodoforme  seront  indiquées.  Les  malades 
non  immobilisés  peuvent  se  fortifier  par  les  bains 
d’air  et  de  lumière.  On  doit  s’efforcer  d’obtenir  un 
résultat  fonctionuel  parfait. 

Dans  les  cas  douteux,  il  vaut  mieux  réséquer  de 
suite,  car  plus  tard  on  peut  être  amené  à  l’amputation. 

Rectoscope  perfectionné.  —  M.  Georges  Luys 
(de  Paris)  présente  un  restoscope  construit  sur  le 
même  modèle  que  son  cystocope  à  vision  directe. 

Les  deux  avantages  de  cet  instrument  sont  les  sui¬ 
vants  :  il  permet  le  nettoyage  facile,  mécanique  et 
instantané  de  la  muqueuse  rectale  par  l’effet  d’un 
courant  d’eau  vidangé  immédiatement  au  moyen  d’un 
tube  d’aspiration  qui  est  en  communication  avec  une 
trompe  à  eau.  Ensuite,  il  permet  également  de  dis¬ 
tendre  avec  de  l’air  la  cavité  rectale  par  l’effet  d’une 
poire  en  caoutchouc  et  d’une  glace  mobile,  qui  rend 
l’instrument  étanche. 

Les  perfectionnements  apportés  à  cet  instrument 
permettent  d’obtenir  très  facilement  une  vision  par¬ 
faite  de  la  muqueuse  rectale. 

Sur  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus.  —  M.  E. 
Potberat  (de  Paris).  La  communication  de  l’auteur 
est  basée  sur  les  résultats  de  vingt-cinq  années  de 
pratique  chirurgicale. 

Dans  le  cas  de  cancer  du  col,  l’hystérectomie  totale 
n’est  applicable  qu’aux  cas  où  le  mal  est  limité  à  l’or¬ 
gane,  l’utérus  mobile  et  facilement  abaissable.  L’au¬ 
teur  préfère  l’hystérectomie  vaginale  à  Thystérecto- 
mie  abdominale.  Les  longues  survies  atteignant  5  ans 
sont  très  rares  ;  parfois,  dans  les  cas  même  très  favo¬ 
rables,  la  récidive  survient  dès  la  première  année. 

Dans  les  cas  qui  ne  sont  plus  justiciables  de  l’hys- 
térectomie  totale,  l’exérèse  partielle,  suivie  de  cau¬ 
térisation  ignée,  répétée  au  besoin  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  peut  donner  d’excellents  résultats  et  une  survie 
fréquente  de  3  à  7  ans,  et,  dans  un  cas,  même  de 
14  ans. 

Le  cancer  du  corps  est  justiciable  de  la  seule  hys¬ 
térectomie  totale;  la  survie  variable  de  durée  n’est 
jamais  bien  longue,  la  récidive  souvent  très  rapide. 
L’auteur  se  prononce  en  faveur  de  l’hystérectomie 
vaginale. 

Sur  la  chirurgie  du  cervelet.  —  Prof.  Hilde- 
brand  (de  Berlin).  Le  plus  grand  obstacle  aux  pro¬ 
grès  de  cette  chirurgie  a  toujours  été  l’impossibilité 
de  localiser  avec  sûreté  le  siège  de  la  lésion.  De 
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grands  progrès  ont  été  réalisés  dans  ce  sens.  D’autre 
part,  l’acte  opératoire  est  devenu  facile.  On  peut 
sans  scrupule  y  avoir  recours  même  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Qu’il  s’agisse  d’abcès,  de  tumeur,  de  méningite 
séreuse,  on  fait  plutôt  le  diagnostic  du  siège  que 
celui  de  la  nature  de  l’infection. 

La  congestion  passive  de  la  papille  optique  avec 
troubles  visuels,  amaurose  et  atrophie  du  nerf  op¬ 
tique  appartient  aux  processus  de  la  fosse  cérébrale 
inférieure. 

On  note  une  céphalée  unilatérale,  souvent  frontale, 
enfin  les  signes  habituels  des  tumeurs  cérébrales, 
vomissements,  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration. 
Le  vertige  est  fréquent,  précoce,  intense,  à  paro¬ 
xysmes.  La  démarche  est  titubante,  la  direction  du 
mouvement  tend  vers  le  côté  malade.  Les  jambes 
avancent  plus  que  le  tronc,  on  observe  aussi  la  diado- 
kocinésie. 

Plus  tard  apparaît  l’asthénie,  avec  parésie  flasque 
du  côté  malade.  Puis  les  accidents  vestibulaires  qui 
consistent  en  sensation  de  vertige,  nystagmus  spon¬ 
tané  et  céphalée  intense. 

11  faut  distinguer  les  tumeurs  intracérébelleuses  et 
extracérébelleuses.  Les  secondes  s’accompagnent  de 
lésions  des  nerfs  crâniens  III,  VI,  VII  et  VIII.  La 
stase  papillaire  est  caractéristique  des  maladies 
intraprotubérantielles  (Ziehen). 

Malgré  tout,  les  erreurs  sout  fréquentes.  La  ponc¬ 
tion  du  cerveau  (Neisser)  peut  nous  renseigner  sur  la 
localisation  et  la  nature  de  la  tumeur  ;  il  ne  faut  l’em¬ 
ployer  que  prudemment  au  cervelet. 

En  présence  d'un  sarcome,  d’un  endothéliome,  d’un 
fibrome,  d’une  gomme,  affections  bien  limitées,  on 
pourra  tenter  l’extirpation  totale  ;  le  gliome,  les  tu¬ 
berculoses,  les  kystes  hydatiques  sont  le  plus  sou¬ 
vent  multiples.  Aussi  l’opération  curative  est  moins 

Quoi  qu’il  en  soit, l’auteur  recommande  pour  aborder 
le  cervelet  de  tailler  un  lambeau  (peau,  périoste,  os) 
remontant  au-dessus  du  sinus  transverse,  et  rejoi¬ 
gnant  latéralement  la  mastoïde.  Protéger  la  moelle 
au  niveau  du  trou  occipital.  Cette  première  opéra¬ 
tion  apporte  déjà  une  amélioration. 

Cinq  à  dix  jours  plus  tard,  on  ouvre  la  dure-mère. 
Il  faut  rechercher  la  tumeur,  l’énucléer  avec  précau¬ 
tion  pour  ne  pas  blesser  le  plancher  du  4“  V.  Se 
méfier  du  tamponnement  qui  peut  le  comprimer. 

Les  kystes  sont  simplement  incisés  et  drainés.  Sur 
20  opérations,  1  seule  mort.  Sur  20  tuberculeux 
opérés,  2  seulement  ont  guéri  ;  2  gommes  ont  été 
enlevées,  1  avec  succès.  Quant  aux  tumeurs  propres 
du  cervelet,  101  fois  l’opération  a  été  tentée.  Dans 
62  cas,  la  tumeur  ne  fut  pas  trouvée.  Des  39  autres, 
17  furent  améliorés  ou  guéris;  30  opérations  pra¬ 
tiquées  pour  tumeurs  cérébello-protubérantielles  ont 
donné  six  guérisons.  La  mort  survient  plutôt  par 
collapsus  et  hémorragie  que  par  infection. 

Sur  la  néoformatlon  des  vaisseaux  capillaires 
dans  le  tissu  de  granulation.  —  M.  R.  Minervini 
(de  Naples).  En  étudiant  la  guérison  des  lésions  chez 
les  vertébrés  inférieurs  et  chez  les  invertébrés,  l’au¬ 
teur  a  pu  voir  que  le  mode  ordinaire  de  néoformation 
des  capillaires  est  la  formation  intercellulaire. 

De  l’extrémité  des  vieux  capillaires  élargis  par  la 
multiplication  des  cellules  de  leurs  parois  le  sang 
sort  et  se  creuse  un  chemin  parmi  les  cellules  du 
tissu  germinal  qui  s’adaptent  sur  son  passage  et  lui 
forment  une  paroi. 

Chez  les  mammifères  il  a  pu  observer  presque  la 
même  chose.  11  en  conclut  donc  qu’on  est  forcé, 
malgré  l’opiniou  contraire  de  tous  les  auteurs  mo¬ 
dernes,  à  admettre  l’origine  intercellulaire  des  nou¬ 
veaux  capillaires,  sans  vouloir  nier  absolument  l’autre 
mode  de  formation  intracellulaire  par  bourgeonne¬ 
ment  des  parois. 

PÉDIATRIE 

Sur  l'état  actuel  de  la  question  de  la  scrofule.  — 
M.  Th.  Escbericb  (de  Vienne),  rapporteur.  L’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  est  fonction  de 
l’état  de  l’appareil  respiratoire,  de  la  virulence  de 
l’agent  infectieux,  de  la  porte  d’entrée  et  de  la  voie 
de  diffusion,  de  l’âge  et  de  la  constitution  de  l’individu. 

La  scrofule  représente  une  forme  particulière 
de  la  tuberculose  infantile  qui  arrive  le  plus  souvent 
entre  la  première  et  la  troisième  année.  Elle  se  carac¬ 
térise  par  un  catarrhe  opiniâtre  et  récidivant  de  la 
peau  et  des  muqueuses. 

Elle  se  développe  sur  les  terrains  lymphatiques. 


Ce  sout  des  individus  dont  le  corps  se  développe 
d’une  manière  parfois  démesurée.  Les  téguments  sont 
lâches  ainsi  que  les  pannicules  adipeux.  Souvent  on 
observe  de  l’eczéma,  du  catarrhe  des  muqueuses,  des 
ganglions  enflammés,  indolents,  enfin  une  hyperplasie 
générale  de  l’appareil  lymphatique,  ainsi  qu’une 
hypertrophie  de  la  rate  et  du  thymus.  La  cause  de 
ces  altérations  est  inconnue,  sans  doute  congéni¬ 
tale  (constitution  hypoplasique  pour  Bartel,  insuf¬ 
fisance  du  système  chromatique  pour  Wiesel). 

La  constitution  lymphatique  est  très  répandue. 
En  dehors  de  l’hérédité,  les  causes  extérieures  (de¬ 
meures  humides,  alimentation,  malpropreté,  etc...) 
ont  certainement  une  influence.  Elle  est  souvent  asso¬ 
ciée  à  d’autres  maladies,  et  surtout  au  rachitisme. 

La  constitution  lymphatique  peut  persister  ainsi 
pendant  l’enfance  tout  entière,  puis  disparaître.  Cer¬ 
tains  cas  tendent  à  la  mort  rapide  par  persistance  du 
thymus.  Le  plus  souvent  survient  une  infection  pré¬ 
coce  par  le  bacille  tuberculeux.  Il  n’est  pas  certain 
que  les  individus  à  tempérament  lymphatique  y  soient 
particulièrement  prédisposés.  Mais  on  peut  dire  que 
cet  état  a  une  grande  influence  sur  le  mode  de  réac¬ 
tion  de  l’organisme,  ainsi  que  sur  le  tableau  clinique 
de  la  maladie. 

Chez  ces  mêmes  individus,  les  téguments  sont 
très  sensibles  à  la  toxine  tuberculeuse.  L’existence 
et  les  récidives  opiniâtres  de  lésions  inflammatoires 
et  catarrhales  de  la  peau  et  des  muqueuses  en  font 
foi.  Ce  sont  là  des  signes  de  bacillose.  Les  cas  de 
tuberculose  qui  surviennent  chez  des  scrofuleux  peu 
avancés  ont  une  tendance  à  la  guérison.  Il  est  rare  de 
voir  survenir  une  tuberculose  miliaire.  Ce  n’est  que 
plus  tard  que  le  séjour  prolongé  du  bacille  dans  l’or¬ 
ganisme  détermine  la  formation  de  foyers  localisés 
de  tuberculose. 

On  réussit,  avec  des  doses  élevées  de  tubercu¬ 
line  vieille,  à  lutter  contre  l’intolérance  et  l’hyper¬ 
sensibilité  (1  centimètre  cube  et  plus  d’ATO).  La 
réaction  cutanée  à  la  tuberculine  rétrocède  bientôt. 
On  constate,  en  même  temps,  une  amélioration  rapide 
et  indubitable  des  catarrhes  superficiels,  tandis  que 
l’évolution  des  foyers  glandulaires  ou  osseux  devient 
plus  torpide. 

A  côté  du  traitement  par  l’iode  ou  l’huile  de  foie 
de  morue  employé  depuis  longtemps  déjà,  il  convient 
donc  actuellement  de  faire  intervenir  l’immunisation 
par  l’une  ou  l’autre  des  tuberculines  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  scrofule. 

Pathogénie  du  rachitisme.  —  M.  Hutinel  (de 
Paris).  La  pathogénie  du  rachitisme  est  encore 
obscure.  Les  théories  proposées  pour  l’éclairer  sont 
nombreuses,  mais  la  plupart  ont  le  tort  d’être  trop 
exclusives.  L’étude  de  l’ossification  chondrale  et 
périostique,  et  surtout  celle  de  la  moelle  osseuse, 
peuvent  servir  de  base  à  une  interprétation  plus 
large. 

Au^début  de  la  maladie,  le  cartilage  de  conjugaison 
est  épaissi  (tissu  chondroïde)  ;  entre  lui  et  le  tissu 
spongieux  apparaissent  soit  des  îlots,  soit  une  bande 
mince  d’un  tissu  nouveau  (tissu  spongo'ide). 

A  la  période  d’état,  les  lésions  sont  plus  accentuées  ; 
c’est  alors  que  se  forment,  au  niveau  des  épiphyses, 
des  nodosités.  L’épaississement  du  tissu  chondroïde 
est  considérable;  entre  lui  et  l’os  spongieux,  le  tissu 
spongoïde  forme  une  bande  sinueuse.  Parfois,  la 
diaphyse  des  os  longs  présente  un  aspect  feuilleté. 
Dans  la  couche  chondroïde,  les  cellules  cartilagineuses 
ont  proliféré  d’une  façon  tumultueuse,  et  la  substance 
fondamentale  forme  une  sorte  de  réseau  entre  les 
amas  de  cellules. 

Le  tissu  spongoïde  est  constitué  par  des  îlots  jux¬ 
taposés  de  tissu  cartilagineux  dont  la  substance 
fondamentale  a  subi  une  calcification  imparfaite;  ces 
îlots  sont  séparés  par  des  vaisseaux  entourés  de 
tissu  conjonctif. 

Les  zones  chondroïde,  spongoïde,  et  même  le  tissu 
spongieux,  se  mêlent  et  s’enchevêtrent  souvent,  sur¬ 
tout  dans  les  formes  graves.  Le  tissu  ostéoïde  sous- 
périostique  est  constitué  par  une  véritable  intrica¬ 
tion  de  lamelles  osseuses  et  de  tissu  conjonctif.  La 
moelle  est  plus  abondante  qu’à  l’état  normal. 

L’examen  histologique  y  révèle  les  signes  d'une 
grande  activité  cellulaire  ;  les  éléments  de  la  série 
myélo'ide  l’emportent  sur  les  hématies.  Les  aréoles 
graisseuses  disparaissent;  quelquefois,  il  se  produit 
de  la  sclérose.  Souvent,  on  rencontre  des  îlots  lym- 
pho'ïdes  analogues  aux  nodules  infectieux.  Les  modi¬ 
fications  quantitatives  sont  plus  importantes  que  les 
modifications  qualitatives  ;  ce  n’est  cependant  pas  la 
moelle  qui  brise  la  ligne  d’ossification,  ce  sont  les 
bourgeons  conjonctivo-vasculaires. 


Ces  lésions  sont-elles  de  nature  inflammatoire  ?  11 
semble  plus  juste  de  dire  qu’elles  sont  de  nature 
dystrophique.  Eu  effet,  à  côté  des  réactions  vraiment 
irritatives,  il  en  est  d’autres  qui  sont  plutôt  de 
nature  régressive.  Si,  dans  le  rachitisme,  l’action 
dystrophiante  se  manifeste  particulièrement  sur  le 
tissu  osseux,  elle  ne  s’y  localise  pas  exclusivement; 
souvent,  elle  atteint  les  parenchymes,  surtout  quand 
ils  sont  en  évolution.  Cette  conception  rapproche  le 
rachitisme  des  autres  dystrophies  qu’on  observe 
chez  l’enfant  aux  périodes  les  plus  actives  de  son 
développement. 

Quand  le  sujet  est  très  jeune,  les  troubles  de 
l’assimilation  déterminent  une  souffrance  de  tous  les 
tissus,  une  sorte  d’atrophie  totale  (athrepsie)  ;  quand 
il  est  plus  grand,  certains  organes  résistent  mieux, 
et  on  note  seulement  une  hypotrophie  dont  la  gravité 
est  moindre.  Plus  tard,  on  observe  souvent  des 
anémies  qui  se  rapprochent  de  la  chlorose  par  leurs 
caractères  hématologiques. 

D’autres  enfants  présentent  un  état  lymphatique 
dont  les  caractères  varient  suivant  qu’il  s’agit  de 
nourrissons  ou  de  sujets  plus  âgés.  L’athrepsie,  les 
hypotrophies,  les  anémies,  le  lymphatisme  appa¬ 
raissent  comme  des  dystrophies  voisines  du  rachi¬ 
tisme,  se  produisant  dans  des  conditions  analogues 
et  pouvant  se  combiner  avec  lui  dans  des  proportions 
variables.  La  trace  de  ces  distrophies  se  retrouve  à 
toutes  les  périodes  de  l’enfance. 

En  dehors  des  deux  premières  années,  c’est  surtout 
au  moment  de  la  puberté  qu’elles  reparaissent,  avec 
des  caractères  particuliers.  La  chlorose,  les  défor¬ 
mations  osseuses,  l’état  lymphatique  des  adolescents 
ont  certainement  des  points  de  contact  avec  les  dys¬ 
trophies  des  nourrissons. 

De  rhypothyro’idisme  et  du  dysthyro'i'disme  chez 
les  enfants.  —  M.  L.  Concetti  (de  Rome1,  rappor¬ 
teur.  Il  faut  admettre  un  hypothyroïdisme  physiolo¬ 
gique  des  nouveau-nés  et  des  petits  nourrissons,  qui 
s’atténue  avec  l’allaitement  naturel  par  passage  par 
le  lait  des  sécrétions  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  et 
avec  le  progrès  de  l’âge  par  le  perfectionnement  des 
organes  glandulaires  de  l’enfant.  Avec  l’allaitement 
artificiel,  les  symptômes  de  l’hypothyroidisme  sont 
plus  accentués.  On  n’a  pas  seulement  affaire  au 
syndrome  myxoedémateux  classique.  Beaucoup  plus 
fréquentes  sont  les  formes  frustes,  rudimentaires, 
fragmentaires,  d’origine  quantitative  ou  qualitative, 
tendance  à  l’obésité,  aux  œdèmes  ou  pseudo-œdèmes, 
dystrophies  cutanées,  désordres  de  la  calorification,  de 
la  digestion,  retard  dans  la  sphère  génitale  et  psy¬ 
chique,  etc.  L’auteur,  dans  sa  clinique,  a  entrepris 
des  recherches  pour  déceler  ces  états  de  dysthyroï¬ 
disme  avec  la  réaction  de  Wassermann,  et,  avec  des 
expériences,  cherché  à  les  reproduire  sur  les  ani¬ 
maux.  Dans  plusieurs  dizaines  de  cas  qui,  jusqu’ici, 
n’auraient  pu  entrer  dans  le  domaine  du  dysthyro'i- 
disme,  il  a  obtenu  les  résultats  les  plus  favorables 
avec  l’opothérapie  thyroïdienne.  Malheureusement, 
il  y  a  beaucoup  d’autres  glandes  et  organes  à  sécré¬ 
tion  interne  qui  agissent  de  manière  vicariante  ou 
antagoniste  avec  la  glande  thyroïde,  sur  lesquelles 
les  connaissances  sout  beaucoup  plus  imparfaites,  et 
qui  entrent  en  jeu  dans  ces  formes  dystrophiques. 
C’est  toutjun  champ  presque  inconnu  à  exploiter  pour 
mieux  interpréter  plusieurs  états  morbides  de  la 
pathologie  infantile. 


NEUROPAÏHOLOCIE 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’hypophyse  sans 
acromégalie.  —  M.  L.  v.  Frankl-Hocbwart  (de 
Vienne).  Le  rapport  est  basé  sur  155  autopsies  rap¬ 
portées  dans  la  littérature,  et  sur  un  grand  nombre 
de  faits  personnels.  Dans  les  tumeurs  de  l'hypophyse 
on  retrouve  les  signes  communs  à  toutes  les  tumeurs, 
somnolence,  troubles  psychiques,  névrite  optique, 
paralysie  des  muscles  de  l’œil,  polyurie,  polydipsie, 
anomalies  de  température,  et  par  la  radiographie 
l’augmentation  de  volume  de  la  selle  turcique.  Les 
individus  sont  souvent  petits,  quelquefois  nains. 
L’impuissance,  l’aménorrhée  ne  sont  pas  rares.  Chez 
les  jeunes  sujets,  le  défaut  de  développement  de 
l’appareil  génital  peut  aboutir  à  la  dégénérescence 
graisseuse  (type  Frôhlich).  La  tumeur  va  comprimer 
le  ebiasma,  ou  une  partie  voisine  du  cerveau.  La 
durée  de  la  maladie  va  de  quelques  mois  à  30  ans. 
11  faudra  différencier  ces  tumeurs  avec  les  autres 
processus  de  la  base;  la  syphilis  peut  donner  un 
tableau  identique,  ainsi  que  certaines  formes  d’obésité 
congénitale,  ou  de  diabète  insipide  chez  l’enfant. 
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Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  Internes  du 
canal  vertébral.  —  M.  H.  Oppenbeim  (de  Berlin). 
Ce  rapport  porte  sur  les  expériences  les  plus  nou¬ 
velles  faites  dans  ces  2  ou  3  dernières  années. 

Quels  sont  les  progrès  réalisés  du  côté  du  dia¬ 
gnostic  positif  et  différentiel?  a)  Le  diagnostic  entre 
les  tumeurs  méningées  et  les  tumeurs  vertébrales  n’a 
pas  gagné  grand’chose. 

l>)  Pour  distinguer  les  néoplasies  intra  et  extra-mé¬ 
dullaires,  nous  avons  des  signes  précieux,  mais  aucun 
n’est  absolu.  Celui  qui  a  le  plus  de  valeur,  c’est  la 
constance  des  signes  en  rapport  avec  des  lésions  de  la 
région  correspondant  au  pôle  le  plus  élevé  de  la  tu¬ 
meur.  Mais  l’accumulation  du  liquide  et  la  méningite 
séreuse  circonscrite  qui  l’accompagne  quelquefois 
peuvent  déterminer  une  élévation  et  une  fluctation  de 
ces  signes.  Bien  d'autres  causes  encore  peuvent  déter¬ 
miner  une  erreur  dans  l’appréciation  du  niveau  su¬ 
périeur  d’une  tumeur  des  méninges  rachidiennes. 

Oppenbeim  cite  un  cas  où  il  était  impossible, 
même  au  cours  de  l’opération,  de  dire  si  la  néoplasie 
venait  des  méninges  ou  de  la  moelle.  Chez  un  autre 
malade,  au  cours  de  la  laminectomie,  puis  de  l’autop¬ 
sie,  la  tumeur  paraissait  extra-durale.  Elle  siégeait 
cependant  à  l’intérieur  de  la  dure-mère.  11  n’y  a 
aucun  signe  distinctif  certain  entre  les  néoplasmes 
des  méninges  et  les  gliomes. 

c)  Parmi  les  autres  maladies  extra-médullaires,  qui 
peuvent  avoir  les  caractères  d’une  tumeur,  la  ménin¬ 
gite  spinale  séreuse  est  la  plus  importante.  Le  crité¬ 
rium  de  Horsley  est  incertain. 

d)  Les  autres  maladies  primitives  de  la  moelle 

(myélite,  scléroses  multiples,  maladies  des  cordons) 
ne  jouent  aucun  rôle  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel.  ^ 

e)  L’existence  d’une  pseudo-tumeur  de  la  moelle 
épinière  n’est  pas  démontrée. 

f)  Les  recherches  récentes  ont  fait  faire  des  progrès 
indéniables  au  diagnostic  de  la  localisation,  mais 
nous  ont  apporté  aussi  de  nouvelles  causes  d’erreur. 
Importance  de  la  méningite  secondaire  fibreuse  ou 
séreuse  pour  cette  localisation.  Une  tumeur  qui  com¬ 
prime  la  moelle  peut  s’accompagner  de  manifestations 
en  rapport  avec  des  lésions  d’une  région  située  au- 
dessous  de  son  pôle  inférieur.  Importance  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  pour  déterminer  le  niveau  supé- 

Malgré  les  difficultés,  les  résultats  thérapeutiques 
n'en  sont  pas  moins  satisfaisants.  Les  progrès  réa¬ 
lisés  sont  donc  indéniables. 

L’auteur  termine  par  une  excellente  statistique  qui 
sur  25  opérations  donne  15  cas  de  guérison. 

Le  ganglion  ciliaire  est  le  centre  périphérique  de 
la  réaction  pupillaire  à  la  lumière.  —  M.  A.  Marina 
(de  Trieste).  —  Les  expériences  de  l’auteur  l’ont 
amené  à  la  conclusion  que  le  ganglion  ophtalmique 
est  le  centre  périphérique  pour  la  réaction  pupillaire 
à  la  lumière. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  tendent  à 
donner  une  haute  importance  au  ganglion  ophtalmique 
et  aux  nerfs  ciliaires  dans  la  pathogénie  des  troubles 
pupillaires. 

11  est  bien  possible  que  la  réaction  à  la  conver¬ 
gence  soit  due  en  premier  lieu  à  l’étirement  des 
nerfs  ciliaires  courts  (hypothèse  qui  serait  en  har¬ 
monie  avec  ce  que  l’auteur  a  observé  dans  ses  expé¬ 
riences  relatives  aux  greffes  des  muscles  oculaires). 
Mais  le  phénomène  doit  avoir  une  genèse  complexe, 
qui  demande  encore  à  être  tout  à  fait  é"laircie,  aussi 
bien  que  celle  de  la  réaction  à  l’accommodation. 

1,’auteur  insiste  sur  ce  point,  qu’on  n’a  pas  bien 
exprimé  sa  pensée  lorsqu’on  a  dit  que  pour  lui  le 
ganglion  ophtalmique  est  l’unique  centre  pupillaire 
pour  la  constriction  ;  il  a  maintes  fois  répété  que  pour 
lui,  le  ganglion  ophtalmique  est  seulement  le  centre 
périphérique  pour  la  réaction  à  la  lumière. 

L’état  actuel  de  la  méthode  des  condensateurs.  — 
M.  Zanietowski  (de  Cracovie).  —  Le  condensateur 
constitue  la  méthode  de  choix  dans  l’état  actuel  de 
l’électrobiologie,  d’autant  plus  que  les  nombreux 
résultats  cliniques  se  rapprochent  tout  à  fait  des 
conceptions  théoriques  de  Hoorweg  et  des  récentes 
lois  d’excitation  de  Cluzet.  de  Weiss  et  de  beaucoup 
d’autres  auteurs. 

La  méthode  que  l’auteur  a  décrite  depuis  nombre 
d’années  et  qui  fut  introduite  dans  beaucoup  d’ins¬ 
tituts  publics  et  privés  donne  des  résultats  beau¬ 
coup  plus  stricts  et  plus  constants  que  les  méthodes 
anciennes  de  Télectrodiagnostic  ;  ceux  qui  ont  bien 
voulu  l’employer  ont  obtenu  une  concordance  par¬ 
faite  de  leurs  résultats,  malgré  les  différences  des 
expériences. 


L’auteur  systémise  les  décharges  en  :  décharges  bi- 
et  unipolaires,  alternatives  et  à  conrt  circuit;  il 
indique  la  valeur  des  décharges  «  en  cascade  »  et 
de  la  comparaison  des  décharges  «  directes  »  avec 
celles  qu’il  appelle  »  alternatives  »  ;  la  charge 
bipolaire  de  son  condensateur  optimal  donne  cepen¬ 
dant  des  résultats  qui  dépendent  très  peu  des  varia¬ 
tions  de  la  résistance  et  qui  correspondent  aussi  bien 
aux  limites  du  seuil  de  M.  Hoorweg  qu’aux  termes 
entre  lesquels  la  loi  de  M.  Cluzet  est  vérifiée. 

La  capaeité  optimale  excitante  est  en  rapport  avec 
la  capacité  du  tissu  excité  ;  cette  dernière  est  inti¬ 
mement  liée  avec  les  conceptions  de  la  densité  et  les 
variations  réciproques  de  la  résistance;  elle  dépend, 
outre  la  grandeur  des  électrodes  et  leur  distance,  du 
coefficient  diélectrique  des  tissus,  qui  subit  en- 
pathologie  des  variations  prononcées. 

D’autre  part  la  capacité  d’un  microfarad  est  très 
commode  pour  des  expériences  faites  en  clinique 
toujours  avec  le  même  condensateur,  et  très  conve¬ 
nable  pour  une  détermination  approximative  des 
coefficients  de  l’excitation  par  comparaison  de  deux 
décharges  ;  les  résultats  absolus  sont  cependant 
d’autant  plus  sûrs  qu’ils  dépendent  moins  des  varia¬ 
tions  électroioniques  et  des  cliangements  de  la  résis- 

Le  rapport  des  coefficients  susdits,  c’est-à-dire 
de  la  quantité  du  condensateur  produisant  le  seuil 
par  l’optimum  d’énergie  et  de  l’intensité  du  courant 
continu,  produisant  le  même  seuil,  est  enfin  égal  à 
une  résistance  spécifique,  qui  est  en  rapport  avec  la 
latence  et  la  conductibilité  nerveuse;  ce  rapport 
varie  dans  différents  cas  pathologiques. 

Applications  psychiatriques  de  la  réaction  de 
Wassermann.  —  M.  A.  Marie  (de  Villejuif)  pré¬ 
sente  une  note  relative  aux  nouvelles  applications 
psychiatriques  de  la  réaction  de  Wassermann. 

L’examen  séro-diagnostic  est  applicable  aux  urines, 
au  sang  et  au  liquide  séreux  (le  céphalo-rachidien  est 
analogue). 

Les  résultats  intéressant  la  paralysie  générale 
et  la  parasyphilis  ne  sont  que  le  prélude  d’appli¬ 
cation  prochaine  dans  le  domaine  des  psychoses 
diverses  héréditaires  ou  acquises. 

En  particulier,  la  tuberculose  et  l’hérédotubercu- 
lose  peuvent  être  décelées  par  la  méthode  de  déviation 
au  complément  dans  les  urines  avec  la  tuberculine  de 
Marmorek  chez  un  certain  nombre  d’aliénés. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  là  parfois  une  simple 
co’incidence,  mais  bien  un  rapport  étroit  entre  psy¬ 
chose  et  tuberculose. 

M.  A.  Marie  expose  ensuife  l’état  de  la  question 
pratique  de  \ assistance  des  épileptiques  en  France, 
pour  la  Seine  en  particulier  (Colonie  en  création 
(Cher). 

La  folie  hystérique.  —  MM.  Mairet  et  Salager  (de 
Montpellier).  On  ne  peut  se  faire  une  opinion  lou¬ 
chant  la  folie  hystérique  si  on  essaie  de  baser  cette 
opinion  sur  les  écrits  dont  celte  question  a  fait  l’objet. 
Les  anciens  admettaient  et  étendaient  cette  folie 
outre  mesure;  les  contemporains  semblent,  à  tort, 
vouloir  la  faire  disparaître  des  cadres  nosologiques. 
Seul  Krafft-Ebing  a  fait  équitablement  la  part  de 
l’hystérie  en  aliénation  mentale. 

Etudiantles  observations  d’aliénées  atteintes  d’hys¬ 
térie,  MM.  Mairet  et  Salager  divisent  en  sept  groupes 
les  cas  dans  lesquels  l’hystérie  joue  un  rôle  soit 
symptomatique,  soit  pathogénique  :  1°  Délire  lié  aux 
attaques  convulsives  ;  2“  Délire  équivalentaire  ;  3“  Dé¬ 
lire  équivalentaire  par  crises  rapprochées  constituant 
des  périodes  délirantes  séparées  par  des  intermis¬ 
sions  ;  4“  Délire  hystérique  prolongé  ;  5“  Délire  hys¬ 
térique  combiné  au  délire  vésanique  ;  6“  Symptômes 
hystériques  émaillant  des  aliénations  mentales  de 
nature  diverses. 

Le  3“  le  4»  et  le  5“  groupes  sont  compris  dans  la 
folie  hystérique  ;  le  6“  constitue  la  folie  hystéro-vésa- 

Le  diagnostic  général  de  l’hystérie  se  fonde  pour  Mai- 
rel  et  Salager  sur  :  1°  Les  commémoratifs  ;  2“  L’exis¬ 
tence  des  stigmates,  auqnels  les  auteurs  attachent  une 
réelle  valeur,  les  ayant  constatés  chez  des  malades 
souvent  en  plein  délire,  vierges  de  tout  examen  anté¬ 
rieur,  et  sur  lesquels  ils  s’appliquaient  à  n’exercer 
aucune  suggestion  ;  3“  Sur  les  manifestations  habi¬ 
tuelles  de  la  névrose  ;  4»  Sur  l’ensemble  de  [la  physio¬ 
nomie  clinique. 

La  folie  hytérique  est  constituée  par  des  périodes 
de  crises  délirantes.  Parfois  on  n’observe  qu’une 
seule  période  (délire  hystérique  prolongé).  Quand 
elles  se  répètent,  les  périodes  "sont  séparées  par  des 


intermissions,  qui  peuvent  représenter  une  phase  de 
calme  absolu  ou  être  coupées  de  crises  passagères  de 
délire,  différentes  des  crises  de  la  période  délirante. 
Pendant  toute  la  période  persiste  un  état  d’émotivité 
qui  s’exagère  au  moment  des  crises,  mais  ne  dispa¬ 
raît  jamais  complètement  pendant  les  intervalles 
séparant  les  crises. 

La  physionomie  clinique  générale  des  crises  per¬ 
met  d’en  distinguer  plusieurs  types  :  les  crises  à 
forme  de  rêve  vécu  ;  —  les  crises  à  forme  de  peur, 
a)  peur  à  réactions  actives,  h)  peur  inhibiloire  ;  —  les 
crises  à  forme  d’angoisse  avec  souffrances  physiques, 
idées  de  persécution  et  réaction  de  colère  ou  idées 
de  suicide. 

Les  éléments  symptomatiques  constitutifs  de  la 
crise  sont  :  a)  des  manifestations  émotionnelles  ;  peur 
pouvant  résulter  soit  d’une  émotion  initiale  ultérieu¬ 
rement  répercutée  dans  les  crises,  soit  de  sensa¬ 
tions  hystériques  diverses,  en  particulier  des  sensa¬ 
tions  de  suffocation  ;  colère,  primitive  ou  secondaire  à 
la  peur;  celte  colère  doit  être  dislinguée  de  celle  du 
dégénéré,  elle  n’apparaît  que  dans  le  cortège  d’autres 
symptômes  hystériques  et  participe  à  leur  évolution; 

—  b)  de  l’exaltation  et  de  la  dépression;  —  c)  des 
perversions  sensorielles  ;  —  d)  des  modifications  de 
l’état  de  la  conscience  ;  —  e)  des  idées  délirantes, 
souvent  des  idées  de  suicide;  —  fj  des  impulsions  ; 

—  g)  des  phénomènes  inhibitoires;  —  h)  des  convul¬ 
sions  et  des  phénomènes  hystériques  divers. 

La  folie  hystérique  avec  amnésie  ne  diffère  de 
l’autre  que  par  ce  nouveau  symptôme  qui  peut  acqué¬ 
rir  un  développement  très  considérable.  C’est  le 
délire  qui  amène  et  retient  les  malades  à  l’asile  ;  la 
coexistence  de  l’amnésie  peut  toutefois  lui  imprimer 
des  modifications  intéressantes. 

Le  mode  du  développement  et  l’étiologie  de  la  folie 
hystérique  ne  présentent  rien  de  bien  particulier. 

Sa  marche,  sa  durée,  son  pronostic  sont  essentiel¬ 
lement  variables.  Certains  cas  limités  à  une  période 
délirante  sont  jugés  en  5  ou  6  semaines  ;  d’autres,  par 
contre,  présentent  une  répétition  indéfinie  des  pé¬ 
riodes,  qui  s’allongent  et  se  rapprochent  jusqu’à 
réaliser  un  état  continu. 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  la  répétition  toujours 
identique  des  mêmes  accidents  et  sur  les  caractères 
mêmes  de  la  crise,  dans  laquelle  tantôt  l’exagération 
de  l’émotivité,  tantôt  les  hallucinations,  dominent  la 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  folie  hystérique  avec  le 
délire  alcoolique  ou  la  confusion  mentale  hallucina¬ 
toire  :  dans  l'hystérie,  les  hallucinations  présentent 
un  caractère  de  coordination  qui  les  distingue. 

La  folie  hystéro-vésanique  est  une  véritable  entité 
morbide,  créée  par  la  combinaison  de  l’hystérie  et  de  la 
vésanie.  Une  s’agit  pas,  comme  dans  d’autres  cas  très 
nombreux,  d’une  simple  juxtaposition  de  symptômes. 

Celte  forme  est  rare.  Elle  se  distingue  :  1“  Par 
l’exaltation  de  l’imagination,  grâce  à  laquelle  les 
malades  passent,  par  des  transitions  insensibles,  de 
la  simple  représentation  mentale  suraclivée  à  l’hallu¬ 
cination  véritable  ;  —  2"  Par  les  modifications  que 
l’hystérie  fait  subir  aux  symptômes  propres  aux  pré¬ 
disposés  avec  stigmates  (colère,  égotisme,  érotisme). 

Le  traitement  de  ces  diverses  formes  est,  comme 
celui  de  l’hystérie  elle-même,  physique  et  moral  ; 
physique  ;  hydrothérapie,  toniques  du  système  ner¬ 
veux,  modificateurs  de  la  nutrition  ;  moral  :  variable 
d’une  maladie  à  l’autre,  mais  tendant  surtout  à  forti¬ 
fier  la  volonté,  à  diminuer  l’émotivité. 

La  méthode  de  rééducation  à  la  Salpêtrière  et  les 
résultats  des  six  dernières  années  d’exercices.  — 
M.  Kouindjy  (de  Paris). —  La  méthode  utilisée  pour 
rééduquer  les  malades  à  la  clinique  Charcot  a  pour 
principe,  comme  toutes  les  autres  méthodes,  l’appli¬ 
cation  méthodique  et  raisonnée  des  exercices  appro¬ 
priés  à  la  symptomatologie  de  chaque  affection  ner¬ 
veuse  soumise  au  traitement.  Elle  diffère  des  autres 
méthodes  par  sa  simplicité,  la  brièveté  d’application 
et  la  limitation  des  séances. 

Les  premiers  exercices  sont  destinés  à  apprendre 
au  malade  la  façon  de  se  lever  de  la  chaise,  de  se 
tenir  debout  appuyé  et  sans  appui.  Ensuite,  on 
apprend  aux  malades  la  marche  avec  une  canne 
caoutchoutée,  en  étudiant  d’abord  la  marche  en 
quatre  temps,  puis  la  marche  en  trois  temps,  et  enfin 
la  marche  en  deux  temps.  Dans  les  premiers  cas  la 
canne  se  déplace  séparément  ;  dans  le  dernier  cas,  elle 
se  déplace  avec  le  pied  opposé.  C’est  le  premier 
cycle  de  la  rééducation.  Le  second  cycle  comprend 
la  rééducation  de  la  marche  au  moyen  du  tapis  et 
des  traits  dessinés  sur  le  lapis.  Le  troisième  cycle 
est  composé  des  exercices  de  la  stabilité,  exercices 
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dits  du  cloche-pied,  exercice  de  stabilité  du  thorax,  etc. 
Euiin  le  quatrième  cycle  comprend  des  exercices 
dont  le  hut  est  de  rééduquer  l'équilibre  :  la  marche 
sur  les  traits  et  dans  les  carrés  du  lapis  sans  regarder 
les  pieds  ;  marche  sur  un  plan  incliné,  sur  l’esca¬ 
lier,  etc. 

La  rééducation  est  complétée  par  le  massage  métho¬ 
dique  et  l’extension  sur  une  planche  inclinée,  dont 
l’angle  d’inclinaison  varie  à  volonté. 

La  sclérose  eu  plaque,  la  Friedreich  et  la  Parkison- 
nienne  sont  les  affections  nerveus-s  les  plus  difficiles 
à  rééduquer.  Dans  la  Friedreich,  la  rééducation 
donne  plutôt  une  amélioration  chez  les  enfants  que 
chez  les  adolescents  et  adultes.  Dans  la  paralysie 
agitante,  tous  les  symptômes  sont  atténués,  sauf  le 
tremblement.  La  sclérose  en  plaques  peut  s’améliorer 
comme  troubles  moteurs,  à  condition  que  les  malades 
ne  subissent  pas  l’influence  d’événements  malheu¬ 
reux.  Une  mauvaise  nouvelle  communiquée  brus¬ 
quement  fait  reculer  le  profit  de  la  rééducation. 

L'apbasie  a  donné  à  l’auteur  une  guérison  et 
quelques  améliorations.  Si  le  malade  possède  à 
merveille  son  langage  mimique,  la  rééducation  devient 
impuissante,  car  l’effort  que  doit  faire  le  malade 
pour  se  faire  comprendre  le  fatigue,  et  il  préfère  la 
mimique. 

C’est  grAce  au  choix  d’exercices  simples  et  faciles 
à  appliquer  d’emblée  que  l’auteur  a  pu  soigner  un 
grand  nombre  de  différentes  maladies  nerveuses  et 
que  sa  méthode  arrive  à  satisfaire  aux  besoins  de  la 
clientèle  hospitalière.  La  chose  principale  dans  l'ap¬ 
plication  de  cette  méthode  n’est  pas  dans  l’exécution 
des  exercices,  mais  bien  dans  leur  choix  et  leur  appli¬ 
cation  selon  chaque  maladie,  chaque  malade  et  chaque 
phase  de  la  maladie. 

Ligue  internationale  contre  l’épilepsie.  —  M.  A. 
Marie  (de  Villejuit)  communique  à  la  section  Xll 
le  résultat  des  travaux  de  la  Conférence  constitutive 
de  la  Ligue  internationale  contre  l’épilepsie;  une 
Commission  provisoire  d’action  s'est  formée  sous 
le  haut  patronage  de  MM.  Moraicz,  Obersteiner, 
Landouzy,  Bechterew,  Weigandt,  Raymond  Sommer 
et  Tamburini 

MM.  A.  Marie,  Van  Deventer,  Donath  et  Muskens 
sont  chargés  de  réunir  les  éléments  d’une  enquête 
générale  par  l’envoi  de  questionnaires  et  le  recueil 
des  documents  et  adhésions  de  groupements  natio- 

Le  compte  rendu  de  cette  propagande  préalable  et 
la  synthèse  des  premiers  efforts  avec  un  plan  général 
des  méthodes  de  travail  concerté  feront  l’objet  d’un 
rapport  général  qui  sera  discuté  à  une  seconde  confé¬ 
rence  internationale,  laquelle  se' tiendra  à  Berlin 
en  1910,  à  l’occasion  du  Congrès  de  psychiatrie  et 
assistance  des  aliénés. 

OTOLOGIE 

Sur  les  indications  du  traitement  opératoire  des 
labyrinthites  suppuratives  secondaires  et  ieur  trai¬ 
tement.  —  M.  E.  Schmiegelow  (de  Copenhague), 
rapporteur.  Le  travaii  de  l’auteur  est  fondé  sur  l’ex¬ 
périence  de  42  observations  de  labyrinthites  consé¬ 
cutives  aux  lésions  purulentes  de  l’oreille  moyenne. 
Dans  lOcas,  il  s’agissait  de  labyrinthites  circonscrites, 
partielles  ou  sérieuses,  qui,  toutes,  sont  guéries  après 
l’ouverture  et  l’évacuation  de  la  cavité  de  l’oreille 
moyenne.  Dans  les  autres  32  cas,  on  avait  affaire  à 
des  lésions  purulentes  diffuses  du  labyrinthe  avec 
surdité  complète.  L’opération  du  labyrinthe  même 
n'est  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  de  lésions  secon¬ 
daires  du  labyrinthe.  Les  indications  de  l’attaque 
opératoire  du  labyrinthe  ne  dépendent  pas  seule¬ 
ment  des  explorations  fonctionnelles,  mais  aussi  de 
la  marche  de  la  maladie  et  de  l’examen  direct  de  la 
paroi  labyrinlique  après  l’opération  radicale. 

Le  traitement  des  labyrinthites  secondaires  con¬ 
siste  tantôt  dans  une  prophylaxie  efficace,  tantôt  dans 
l’ouverture  opératoire  des  cavités  labyrinthiques. 
L’ouverture  du  labyrinthe  peut  se  faire  de  diffé¬ 
rentes  manières.  Le  procédé  recommandé  par  Jan- 
sen  et  Neumann  ne  doit  pas  être  la  méthode  princi¬ 
pale.  C’est  une  opération  difficile  et  à  laquelle  il  ne 
faudrait  recourir  que  lorsqu’il  y  a  lieu  de  supposer, 
en  dehors  de  l’affection  du  labyrinthe,  l’existence  de 
suppurations  dans  la  fosse  crânienne  postérieure. 

On  peut  ouvrir  le  labyrinthe  en  se  servant  de  la 
fraise,  mais  l’auteur  préfère  le  ciseau  et  le  marteau, 
qui  permettent  un  travail  plur  sûr  et  une  meilleure 
orientation.  La  méthode  proposée  par  Uffenorde 
garantit  contre  les  lésions  accidentelles  du  nerf  fa¬ 


cial.  On  dissèque  le  nerf  facial  en  ouvrant,  avec  pré¬ 
caution,  l’aqueduc  de  Fallope,  pour  mettre  à  nu  le 
nerf,  puis  on  ouvre  le  canal  semi-circulaire,  le  vesti¬ 
bule  et  le  limaçon.  On  pourra  ainsi  enlever  tout  le 
labyrinthe,  tout  en  essayant  de  conserver  le  nerf 
facial.  A  la  fin  de  l’opération,  on  voit  le  nerf  des¬ 
cendre  librement  par  la  cavité  de  résection. 

Pour  22  cas  sur  32  cas  de  labyrinthites  puru¬ 
lentes  diffuses,  observées  par  l’auteur,  le  traitement 
ne  consista  que  dans  l’opération  radicale  sur  l’oreille 
moyenne.  De  ces  22  cas,  2  moururent  de  complica¬ 
tions  antérieures  à  l’opération.  Des  20  malades  qui 
restent,  2  moururent,  tandis  que  13,  ou  65  pour  fOO, 
guérirent.  Chez  10  malades,  le  labyrinthe  fut  ouvert. 
Dans  7  cas,  on  a  obtenu  la  guérison,  2  malades  étant 
morts  de  complications  méningitiques  survenues 
dix-sept  jours  après  l’opération. 

Toxidermie  après  trépanation  mastoïdienne  pour 
septicopyémie  otogène.  —  M.  L.  Bar  (de  Nice). 
Parmi  les  complications  post-opératoires  des  mastoi- 
dites,  la  toxidermie,  rare  d’ailleurs,  mérite  une  men- 

Très  peu  de  jours  après  une  trépanation  masto'i- 
dienne,  chez  une  infectée  grippale  de  l’oreille,  appa¬ 
rurent  dans  la  région  périauriculaire  des  exanthèmes 
cutanés  d’apparence  érysipélateuse.  Ces  exanthèmes 
s’étaient  produits  sans  frisson  et  sans  troubles  géné¬ 
raux  intensifs,  et  localement  la  malade  n’éprouvait  ni 
cuisson,  ni  chaleur  Acre  à  la  région  malade.  Les  pla¬ 
ques  rouges  dont  elle  était  atteinte  n’avaient  pas  de 
bourrelet  périphérique,  et  quoique  la  malade  fût  légè¬ 
rement  fébricitante,  en  aucun  moment  la  guérison  de 
la  brèche  mastoïdienne  ne  fut  entravée. 

La  nature  pathogénique  de  ces  exanthèmes  a  paru 
à  l’auteur  analogue  aux  troubles  dermiques  qu’éprou¬ 
vent  les  enfants  au  moment  de  la  dentition.  Ce  sont 
là  des  dermites  toxiques  qu’il  faut  savoir  reconnaître 
et  qui  semblent  constituer  un  type  septicémique 
en  bien  des  points  comparable,  quoique  à  un  degré 
moindre,  à  cette  inflammation  dermique  avec  infiltra-  j 
tion  gélatiniforme  des  tissus  sous-cutanés  et  des 
muscles  des  membres  accompagnée  de  rougeur  érysi¬ 
pélateuse  de  la  peau  et  que  Unverrich  décrite  sous 
le  nom  de  dermatomyosite. 

Faut-11  ou  ne  faut-il  pas  lier  la  jugulaire  dans  la 
phlébite  du  sinus  latéral?  —  M.  R.  Botey  (de  Bar¬ 
celone),  rapporteur.  Les  otologistes  peuvent  se  ran¬ 
ger  en  deux  camps  :  ligaturistes  et  antiligaturistes. 
Botey  est  aujourd’hui  antiligaturiste,  convaincu  par 
son  expérience  qne  la  ligature  de  la  jugulaire,  dans  la 
thrombo  -  phlébite  du  sinus,  est  complètement 

A  l’appui  de  son  dire,  il  cite  huit  observations  de 
malades  opérés  par  lui,  dans  lesquelles  il  y  eut 
50  pour  100  de  mortalité;  les  cas  qui  guérirent  furent 
précisément  ceux  à  qui  on  ne  lia  pas  la  jugulaire. 
Chez  les  quatre  cas  terminés  par  la  mort,  la  jugulaire 
fut  ligaturée  dans  deux  et  réséquée  dans  les  deux 
autres. 

Si  la  veine  est  réellement  malade,  Botey,  néan¬ 
moins,  est  partisan  de  sa  ligature,  mais  dans  de 
semblables  occasions,  qui  indiquent  une  propagation 
étendue,  le  malade  est  ,  souvent  condamné  quoi  que 

D’après  Botey,  les  battements  que  l’on  observe,  ati 
niveau  du  sinus  latéral,  n’indiquent  pas  la  thrombose  ; 
ces  battements  ne  sont  autre  chose  que  les  batte¬ 
ments  de  la  masse  cérébrale  transtüis  à  la  dure-mère 
et  par  suite  au  sinus. 

Sur  la  classification  des  surdités  progressives 
chroniques.  —  M.  Jôrgen  Môller  (de  Copenhague), 
rapporteur.  Le  grand  groupe  des  surdités  progres¬ 
sives  renferme  des  maladies  dont  l’anatomie  patho¬ 
logique  est  bien  différente.  D’après  les  dernières 
recherches,  l’auteur  croit  pouvoir  distinguer  les  ma¬ 
ladies  suivantes  ; 

1“  Surdités  progressives  chroniques  d’origine  ca¬ 
tarrhale  ; 

2“  Surdités  progressives  caractérisées  par  des 
altérations  osseuses  ;  otosclérose,  surdité  progres¬ 
sive  par  traumatisme;  labyrinthite  chronique  ossi- 

3°  Surdités  progressives  chroniques  dues  à  des 
altérations  de  l’appareil  nerveux  ;  surdité  labyrin¬ 
thique  chronique  progressive,  surdité  profession¬ 
nelle,  surdité  progressive  due  à  des  tumeurs  du  nerf 
acoustique. 

Pour  établir  un  diagnostic  exact,  il  est  nécessaire 
de  considérer  non  seulement  les  antécédents  du  ma¬ 
lade  et  l'image  otoscopique,  mais  encore  —  et  sur¬ 
tout  —  l’examen  fonctionnel  de  l’audition.  A  ce  mo¬ 


ment  déjà,  l’examen  fonctionnel  semble  donner  des 
résultats  assez  exacts  pour  permettre  d’établir  un 
diagnostic  dont  l’exactitude  est  très  probable. 

Diagnostic  et  traitement  des  abcès  fntra  et 
extra-cérébraux  d’origine  otitlque.  —  M.  Compai- 
red  (do  Madrid),  rapporteur.  Jusqu’à  ce  jour,  l’on  ne 
connaît  pas  de  symptomatologie  claire,  précise,  in¬ 
discutable,  pathognomonique  des  abcès  Intra-céré- 
braux,ni  niêmeintra-méningiens  et  extra-duraux,  qui 
les  mettent  en  évidence  sans  aucune  sorte  de  doute. 
Ni  la  clinique,  ni  les  sciences  auxiliaires  ne  nous  don¬ 
nent  des  renseignements  sulfisamment  catégoriques 
et  certains  pour  en  établir  le  diagnostic  avec  les  ga¬ 
ranties  qu’exigent  d’aussi  graves  affections. 

Le  traitement  indispensable  et  efficace  dans  ses 
résultats,  et  qui  peut  être  considéré  comme  sûr  et 
unique,  c’est  le  traitement  chirurgical.  Cependant,  il 
ne  donne  pas  toujours  le  résultat  favorable  que  l’on 
poursuit,  soit  pour  être  employé  trop  tard,  soit  pour 
ne  pouvoir  être  fait  avec  toute  l’extension  et  intensité 
nécessaires,  soit  à  cause  des  complications  qui  peuvent 
survenir,  tant  dans  son  modus  faciendi  que  dans 
sou  action  post-opératoire. 

Thrombose  d’origine  otlque  sans  affection  auricu¬ 
laire  apparente.  —  Mastoïdite  latente.  —  M.  JV.  Ta- 
ptas  (de  Constantinople).  Cette  forme  de  l’affection 
forme  un  groupe  à  part.  L’affection  commence  comme 
une  otite  subaigüe  non  suppurative.  Des  douleurs 
intermittentes  spontanées  tourmentent  le  malade 
pendant  quelque  temps;  l’apophyse,  d’habitude, 
n’est  nullement  sensible  à  la  pression,  la  fièvre 
manque  ;  l’audition  est  très  diminuée,  souvent 
même  abolie  ;  le  tympan  reste  tout  le  temps  que 
dure  la  maladie  épais  et  congestionné. 

Le  malade  se  porte  pourtant  très  bien  dans  les 
intervalles  des  douleurs,  et  continue  à  vaquer  à  ses 
affaires,  lorsque,  brusquement,  son  état  s’aggrave 
et  les  symptômes  d’une  complication  intracrânienne 
(méningite,  trombophlébite)  apparaissent  brusque- 

Si  l’on  ouvre  entre  temps  la  mastoïde,  on  la  trouve 
constituée  extérieurement  par  de  l’os  éburné  épais  et 
intérieurement  par  du  tissu  spongieux  infiltré  à  une 
longue  distance.  La  dure-mère  est  d’habitude  conges¬ 
tionnée  et  couverte  de  granulations. 

Cette  forme,  que  l’auteur  a  décrite  dès  1899,  en 
lui  donnant  le  nom  de  mastoïdite  latente,  est  très 
fréquente  et  se  complique  très  souvent  de  trombo¬ 
phlébite. 

Pour  ce  qui  concerne  l’indication  opératoire,  l’au¬ 
teur,  dès  1899,  a  établi  que  :  toutes  les  fols  qu’il  s’agit 
d’un  malade  avec  des  douleurs  spontanées  intermit¬ 
tentes  —  assez  intenses  pour  troubler  le  sommeil  — 
au  niveau  de  la  masto’ïde,  s’irradiant  à  la  tempe, 
avec  rougeur  et  épaississement  persistant  du  tympan 
et  abolition  ou  grande  diminution  de  l’audition,  on 
est  en  droit  de  diagnostiquer  une  masto’ïdile  latente. 

Point  n’est  besoin  que  la  mastoïde  soit  fran¬ 
chement  douloureuse  à  la  pression.  Souvent,  elle  est 
sensible  au  niveau  de  la  fossette  rétromastoïdienne. 
La  fièvre  manque,  mais  aussitôt  qu’elle  s’y  ajoute,  le 
pronostic  s’aggrave. 

Des  interventions  sur  le  golfe  de  la  jugulaire.  — 
M.  J.  Maure  (de  Bordeaux),  rapporteur.  Sans  s’occu¬ 
per  des  questions  de  diagnostic,  M.  Moure  traite 
surtout  dans  son  rapport  des  moyens  chirurgicaux  à 
l’aide  desquels  on  peut  parer  aux  graves  accidents 
qui  résultent  des  infections  portant  sur  le  golfe  de  la 
jugulaire. 

Il  les  classe  ;  1“  Interventions  sans  ouverture  du 
golfe- 

Dans  ce  premier  chapitre  il  étudie  les  lavages 
après  ligature  de  la  jugulaire  au  niveau  du  cou;  le 
drainage  Irans-sinuso-jugulaire,  en  mettant  à  nu  le 
sinus  par  la  voie  masto’i'dienne,  en  dénudant  la  jugu¬ 
laire  au  niveau  du  cou  pour  la  sectionner  entre  deux 
ligatures  ;  le  cathétérisme,  qui  peut  avoir  l’inconvé¬ 
nient  grave,  si  les  tissus  sont  un  peu  sphacélés  et 
décollés,  de  créer  des  fausses  roules  ;  le  curettage, 
qui  peut  être  fait  soit  de  la  jugulaire  vers  le  golfe 
ou  inversement  (tous  ces  procédés  sont  généralement 
aveugles  et  par  conséquent  présentent  beaucoup  de 
dangers). 

Quant  au  tamponnement  préconisé  par  Crunnert  et 
qui  consiste  à  dénuder  le  sinus  latéral  au  niveau  de 
sa  branche  horizontale  en  se  rapprochant  le  plus 
possible  du  golfe,  c’est  une  méthode  qui  est  évidem¬ 
ment  suffisante  dans  la  plupart  des  cas. 

2“  Dans  le  second  chapitre  M.  Moure  s’occupe  de 
V ouverture  du  golfe  de  la  jugulaire.  Il  décrit  succes¬ 
sivement  les  procédés  qui  consistent  à  atteindre  le 
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trou  déchiré  postérieur  par  la  voie  trans-tympanique 
ou  trans-mastoïdienne. 

Âpres  l'exposé  de  ces  dilTérentes  méthodes, 
M.  Moure  conclut  en  disant  que  la  meilleure  façon 
d'aller  sur  le  golfe,  ce  n'est  pas  d’avoir  une  méthode 
unique  consistant  à  l’attaquer  par  devant,  par  der¬ 
rière,  on  par  en  bas,  mais  bien  de  se  laisser  guider 
par  la  lésion  elle-même,  qui  mène  presque  sûrement 
vers  la  région  malade,  ce  qui  permet  par  conséquent 
de  l’ouvrir,  la  nettoyer,  l’asepsier  en  un  mot,  et  sur- 
tout  la  drainer. 

On  se  rappellera  seulement  que  dans  le  creux  pro¬ 
fond  au  niveau  duquel  on  évolue,  il  faut  éviter  la 
carotide  quelquefois,  le  tacial  presque  toujours. 

Pyhéraie  otlque  sans  thrombophlébite.  —  M.  Ta- 
ptas  (de  Constantinople).  Il  n'y  a  pas  de  doute  que 
la  sppticopyhémie  est  due  à  l’absorption  des  toxines 
et  des  microbes  au  niveau  des  loyers  temporaux 
(caisse,  rocher,  masto'ide),  indépendamment  de  la 
présence  ou  non  d’une  tromblophlébite. 

L'auteur  propose  le  schéma  suivant  : 

1“  Les  agents  pathogènes  et  les  toxines  partent 
des  foyers  temporaux,  pénètrent  dans  le  sang  et 
causent  la  forme  bénigne  de  septicopyhémle  qui  cède 
au  nettoyage  de  ces  foyers  et  à  la  suppression  par 
là  de  l’absorption  des  toxines.  A  ce  groupe  appartient 
la  pyhémie  ostéophlébitique  de  Kôrner  ; 

2“  Les  agents  pénétrés  dans  le  sang  arrivent  par 
leur  virulence  exagérée  ou  le  manque  de  résistance 
de  l’individu  à  se  coloniser  dans  différentes  parties 
de  l’organisme,  et  inondent  de  là  la  circulation  géné¬ 
rale  de  leurs  toxines,  produisant  ainsi  la  forme  grave 
de  la  septicémie  ou  toxihémie  de  Korner.  Ici,  l’infec¬ 
tion  étant  générale,  l’intervention  sur  les  foyers  tem¬ 
poraux  ne  sufût  pas  à  elle  seule  à  sauver  le  malade; 

3“  Les  deux  formes  peuvent,  à  tout  moment,  se 
compliquer  d’une  thrombophlébite  du  sinus  latéral 
qui  aggrave  la  situation.  Dans  la  forme  de  pyhémie 
bénigne  avec  thrombophlébite,  la  suppression  à 
temps  du  foyer  thrombotique  en  même  temps  que  les 
foyers  temporaux  sauvera  le  malade.  Dans  la  forme 
de  pyhémie  grave  thrombophlébitique  avec,  en  plus, 
des  foyers  disséminés  dans  l’organisme,  la  suppres¬ 
sion  du  foyer  thrombotique  du  sinus  latéral  ne 
servira  à  rien. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  clinique,  la  pyhémie 
otique  offre  les  formes  suivantes  ; 

1“  Pyhémie  provoquée  et  entretenue  par  une  throm¬ 
bose  infectieuse  du  sinus  latéral  ; 

2“  En  même  temps  que  le  sinus  latéral,  le  golfe, 
avéc  ou  sans  une  partie  de  la  veine  jugulaire,  est 
thrombosé  ; 

3°  Le  sinus  latéral  est  oblitéré,  mais  la  thrombose 
n’a  pas  le  caractère  infectieux; 

4°  Le  sinus  latéral  contient  du  sang  fluide  (throm¬ 
bose  pariétale  on  pas  de  thrombose). 

Le  traitement  doit  varier  suivant  les  cas. 

MÉDECINE  NAVALE 
ET  MALADIES  TROPICALES 

L’étiologie  et  la  prophylaxie  de  la  dysenterie  bac¬ 
térienne.  —  Af.  B.  GalJi-Valerio  (de  Lausanne). 
La  dysenterie  bactérienne  n’est  pas  déterminée  ex¬ 
clusivement  par  BaciUus  dysenteriæ,  (orme  typique 
de  Shiga,  mais  par  des  races  et  variétés  de  ce  bacté- 
rium  et  par  des  bactériums  du  type  BaciUus  coli. 

Il  faut  réserver  aux  formes  déterminées  par  des 
bactériums  autres  que  le  type  Shiga  les  dénomi¬ 
nations  de  para  et  pseudodysenterie,  bien  que  ces 
formes  aient  la  même  gravité  que  la  dysenterie  véri¬ 
table  ;  ces  appellations  ne  doivent  pas  empêcher 
l’application  des  mesures  prophylactiques  déjà  mal 
appliquées  à  cette  grave  maladie. 

Il  est  absolument  indispensable  que  tous  les 
pays,  même  d’Europe,  Inscrivent  la  dysenterie  au 
nombre  des  maladies  à  déclaration  obligatoire,  vu 
que  cette  affection  existe  presque  partout  et  peut  être 
facilement  importée. 

Les  mesures  prophylactiques ,  dans  les  foyers 
où  cette  affection  existe,  ne  doivent  pas  être  prises 
exclusivement  au  moment  de  l’apparition  des  cas, 
mais  d’une  façon  continue  en  s’occupant  de  la  ques¬ 
tion  de  l'hygiène  des  habitations,  des  eaux  de  bois- 

La  maladie  peut  être  propagée  par  contagion  per¬ 
sonnelle,  due  aux  malades  où  à  des  porteurs  de 
germe  paraissaut  eu  bonne  santé,  par  Veau,  par  les 
mouches,  par  le  lait  qui  peut  être  infecté  soit  par  les 
mouches,  soit  par  le  mouillage  avec  de  l’eau  mal¬ 
propre,  par  les  légumes,  par  la  poussière,  etc. 


—  M.  Laveran  fait  remarquer  que  la  dysenterie 
n'est  pas  confinée  aux  pays  chauds,  qu’elle  est  endé¬ 
mique  dans  certaine  partie  de  la  Bretagne  et  même 
aux  environs  de  Paris.  M.  Laveran  considère  que 
l’eau  est  le  facteur  principal  de  propagation  de  la 
maladie. 

A  la  suite  d’une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Gabbi,  de  Rome,  Bertrand,  du  service  colonial 
français,  Debayle,  du  Nicaragua,  la  section  vole  à 
Tunauimité  le  vœu  suivant  : 

Il  est  hautement  désirable  que  la  dysenterie,  dans 
toutes  ses  formes,  soit  ajoutée  à  la  liste  des  maladies 
contagieuses  dans  tous  les  pays  comme  elle  l’est  déjà 
dans  quelques-uns,  car  elle  constitue  une  des  plus 
graves  maladies  épidémiques. 

Epidémies  de  dysenterie  dans  le  pèlerinage  mu¬ 
sulman.  —  MM.  Armand  Buffer  et  Wilmar 
(d’Alexandrie)  lont  une  communication  sur  les  épidé¬ 
mies  de  dysenterie  survenant  chez  les  pèlerins  re¬ 
tour  de  la  Mecque.  Au  lazaret  égyptien  de  El  Tor, 
chaque  année  on  traite  de  400  à  600  cas  de  dysen¬ 
terie,  avec  environ  150  décès.  Comme  les  pèlerins  de 
Tor  représentent  seulement  une  portion  du  nombre 
total  des  pèlerins,  il  est  évident  que  les  cas  de  mort 
par  dysenterie  dans  le  Hedjaz  sont  très  nombreux  ; 
les  auteurs  estiment  que  ce  nombre  varie  de  1.000  à 
15.000  par  an. 

Il  est  regrettable  que  les  puissances  européennes 
n’accordent  pas  à  la  dysenterie  la  même  attention 
qu  à  la  peste  et  au  choléra. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  auteurs  pen¬ 
sent  que  les  formes  de  dysenterie  rencontrées  chez 
les  pèlerins  sont  dues  au  moins  à  neuf  micro-orga¬ 
nismes  différents,  parmi  lesquels  six  Lacilles  au 
moins  ont  été  plus  ou  moins  nettement  difl’éreu- 

Le  traitement  par  le  sérum  n’a  produit  à  Tor  pra¬ 
tiquement  aucun  effet. 

L'appendicostomie  dans  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne.  —  MM.  Anders  et  Rodeman  (de 
Philadelphie).  Dans  les  cas  de  dysenterie  qui  résis¬ 
tent  aux  méthodes  ordiuaires  de  traitement,  les  au¬ 
teurs  conseillent  de  pratiquer  une  appendicostomie. 
L’opération  se  fait  en  deux  temps  :  1“  le  méso-appen¬ 
dice  est  fixé  au  péritoine  pariétal;  2“  l’appendice  est 
ouvert  et  on  pratique  par  sou  orifice  le  curage  du 
gros  intestin.  La  solution  employée  est  une  solution 
de  quinine  à  1  pour  5000  que  l’on  porte  progressi¬ 
vement  à  1  pour  1000. 

Lorsque  la  dysenterie  est  guérie,  la  fistule  appen¬ 
diculaire  se  ferme  avec  une  extrême  rapidité. 

Le  Tokélau  et  aon  traitement.  —  M.  Pernet  (de 
Paris),  rapporteur.  L’auteur  a  observé  aux  Nouvelles- 
Hébrides  un  grand  nombre  d’indigènes  atteints  de 
(t  Tokélau  »  et  il  en  a  traité  quelques-uns  avec  succès. 
Il  rappelle  que  cette  dermatose ,  caractérisée  par  la 
formation,  sur  la  peau,  de  squames  ressemblant  à 
des  écailles  de  poissons,  disposées  en  cercles  con¬ 
centriques,  est  originaire  de  la  Malaisie.  Les  lésions 
du  «  Tokélau  »,  dues  à  la  présence,  sous  l’épiderme, 
d’un  parasite,  trichophyton,  lépidophylon  asper- 
gillus,  ne  doivent  pas  résister  au  traitement  parasi- 
ticide.  Les  premiers  colons  et  les  missionnaires  ont 
recouru  aux  astringents  (décoctions  riches  en  tannin) 
et  au  sulfate  de  cuivre,  la  pierre  bleue.  Plus  récem¬ 
ment,  on  employait  la  teinture  d’iode,  l’acide  sulfu¬ 
reux,  l’hyposulfite  de  soude,  la  pommade  d’Helme- 
rich.  M.  Pernet  donne  la  préférence  à  ce  remède,  si 
efficace  contre  la  gale,  qui  a  assuré  la  guérison  défi¬ 
nitive,  en  12,  15  et  20  jours,  de  six  indigènes  atteints 
de  «  Tokélau  »  ancien  et  étendu.  Mais  le  succès  n’est 
obtenu  qu’à  la  condition  de  décaper  la  peau  avec  soin 
avec  une  spatule  et  de  taire  précéder  l’application  de 
la  pommade  d’un  énergique  savonnage.  Comme 
moyen  préventif,  il  y  aurait  lieu  de  propager,  chez 
les  indigènes  du  Pacifique,  l’usage  d’une  huile  com¬ 
mune  de  coton  ou  de  coco  purifiée  mêlée  au  gomé- 
nol  ou  à  l’eucalyptol,  deux  produits  paraticides  très 
répandus,  l’un  en  Australie,  l’autre  en  Calédonie. 

Assistance  médicale  aux  colonies  françaises.  — 
M.  E.  Rangé  (de  Paris),  rapporteur.  L’expansion 
coloniale  est  fonction  de  la  santé  aussi  bien  de  celle 
des  colons  que  de  l’indigène.  Convaincus  de  celte 
vérité  les  gouverneurs  généraux  de  Tlndo-Chine,  de 
l’Afrique  occidentale  et  de  Madagascar  se  sont  parti¬ 
culièrement  efforcés  de  doter  leurs  gouvernements 
d’institutions  qui  combattent  la  morbidité,  restrei¬ 
gnent  la  mortalité ,  favorisent  l’accroissement  de  la 
population  et  assurent  l’exploitation  rationnelle  du 
pays  et  son  développement  économique.  Dans  ces 


trois  grandes  colonies,  l’indigène,  après  quelques 
hésitations  bien  naturelles,  a  accepté  d’abord,  puis 
réclamé  les  soins  et  les  conseils  des  médecins  fran¬ 
çais.  Considérant  que  leur  rôle  n’est  pas  tant  de  traiter 
les  unités  malades,  que  de  s’opposer  aux  causes  mul¬ 
tiples  des  diverses  endémies,  les  autorités  de  ces 
colonies  se  sont  appliquées  surtout  au  développe¬ 
ment  des  grands  services  d’hygiène,  à  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  contagieuses.  Nous  trouvons  ins¬ 
crits  aux  chapitres  de  l’assistance’  médicale  les 
sommes  de  615.715  francs  pour  l’Afrique  occidentale, 
1.275.000  francs  pour  Madagascar,  2.988.167  francs 
en  Indo-Chine.  Ces  crédits  permettent  d’entretenir 
98  hôpitaux  et  66  postes  médicaux,  48  maternités, 

7  léproseries  à  Madagascar;  17  crèches,  1  Institut 
d’aveugles,  2  de  sourds-muets,  1  léproserie  en 
Indo-Chine;  5  hôpitaux,  1  léproserie  et  70  postes 
médicaux  en  Afrique  occidentale. 

Aperçu  sur  l’état  actuel  de  la  vaccine  en  Afrique 
occidentale  française.  . —  MM.  Bouet  et  Bouffard 
(de  Paris),  rapporteurs.  Les  auteurs  dans  leur  mé¬ 
moire  présentent  l’état  actuel  de  la  vaccine  dans  de 
groupe  des  colonies  françaises  qui  constituent  le 
gouvernement  général  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise.  Après  un  court  aperçu  sur  l’historique  de  la 
question,  ils  montrent  que  jusqu’en  1905-1906  un 
seul  centre  vaccinogène  existait  pour  ces  colonies  à 
Saint-Louis  du  Sénégal,  mais  que  le  vaccin  prove¬ 
nant  de  laboratoire  arrivait  avirulent,  dès  qu’il  voya¬ 
geait  dans  l’intérieur  des  colonies. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses  causé  surtout 
par  la  défectuosité  du  transport  de  la  lymphe  vacci¬ 
nale,  qui  subissait  des  températures  très  élevées,  la 
rendant  stérile,  il  n’y  avait  qu’à  rechercher  s’il  serait 
possible  de  trouver  des  rares  de  bovidés  sensibles 
au  virus  vaccinal,  puis  de  créer  des  centres  vaccino¬ 
gènes  dans  chacune  des  cinq  colonies  qui  constituent 
l’Afrique  occidentale  française.  C’est  ce  qu’on  est 
arrivé  à  faire  dans  les  deux  ou  trois  dernières  an¬ 
nées.  Le  Sénégal  possède  toujours  son  centre  vacci¬ 
nogène  à  Saint-Louis.  Le  Haut  Sénégal  Niger  (ancien 
Soudan)  a  le  sien  à  Bammako,  avec  un  centre  secon¬ 
daire  à  Koury  dans  la  boucle  du  Niger.  La  Guinée 
possède  le  laboratoire  de  Kindiah,  la  Côte  de  Guinée 
a  deux  centres  ;  Bingerolles  à  la  Côte,  Bonaké,  centre 
secondaire  dans  1  intérieur  ;  enfin,  le  Dahomey  aura 
d’ici  peu  son  centre  vaccinal.  Comme  on  le  voit,  en 
résumé,  ou  a  pu  dans  ces  dernières  années  installer, 
dans  la  plus  grande  des  colonies  africaines  fran¬ 
çaises,  un  service  de  vaccine  qui  fonctionne  dans  les 
meilleures  conditions. 

La  pathogénie  de  la  fièvre  bémogloblnurlque  bi¬ 
lieuse.  —  M.  Spiridion  Kanellis  (d’Athènes),  rap¬ 
porteur.  L’auteur  admet  que  l’accès  hémoglobinu- 
rique  dépend  d’une  destruction  rapide  des  globules 
rouges  dans  l’ensemble  de  l’appareil  circulatoire,  ce 
qui  revient  à  dire  que  l’hémoglobinurie  est  fonction 
de  l’hémoglobinémie.  Il  reconnaît  une  origine  hémo- 
globinémique  tant  pour  l’hémoglobinurie  a  frigore 
que  pour  les  hémoglobinuries  à  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  de  diverses  substances  pharmaceutiques,  ainsi 
que  pour  celles  qui  se  présentent  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses.  H  soutient  que  la  néphrite  con¬ 
gestive,  qui  a  amené  certains  auteurs  à  considérer 
les  hémoglobinuries,  en  général  ou  en  partie,  comme 
avant  une  origine  rénale,  est  un  épiphénomène,  une 
manifestation  secondaire,  un  état  secondaire,  produit 
par  le  passage  de  l’hémoglobine  et  des  débris  des 
globules  rouges  à  travers  l’épithélium  rénal.  Dans 
l'hémoglobinurie,  il  y  a  augmentation  des  hémo- 
blasles,  le  nombre  des  globules  blancs  reste  inalté- 
térable  ou  est  légèrement  diminué.  La  destruc¬ 
tion  des  hématies  atteint  des  proportions  énormes 
chez  quelques  malades.  Les  hématies  sont  altérées, 
elles  forment,  s’accolant  les  unes  aux  autres,  des  amas 
irréguliers  ;  l’hématoscope  révèle  une  grande  pau¬ 
vreté  du  sang  en  hémoglobine.  L’hémoglobine  pro¬ 
vient  non  seulement  des  globules  détruits  mais  encore 
et  surtout  des  globules  simplement  affaiblis  qui  la 
laissent  transfuser  ou  dialyser  dans  le  sérum. 

Traitement  de  la  splénomégalie  et  de  la  cachexie 
des  pays  chauds  par  la  sérothérapie.  —  MM.  Ber- 
tholon  et  Dnoloux  (de  Tunis),  Les  auteurs  rendent 
compte  d’un  certain  nombre  d’essais  du  traitement 
de  la  splénomégalie  et  de  la  cachexie  des  pays 
chauds  au  moyeu  d’un  sérum  préparé  par  leurs  soins 
à  Tunis. 

Le  traitement  a  consisté  uniquement  en  injections 
sous-cutanées  de  ce  sérum.  Dose  par  injection  de  5  à 
10  centimètres  cubes  environ  tons  les  huit  jours.  Les 
injections  sont  pratiquées  avec  les  précautions  clas- 
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siques.  Pas  de  douleur,  pas  de  réaction  générale,  pas 
d’actioR  hémolytique. 

Effets  du  traitement.  —  1“  Généraux.  Retour  de 
l’appétit,  retour  des  forces,  augmentation  de  la  diu¬ 
rèse,  modification  des  .symptômes  bien  connus  d’ané¬ 
mie  et  de  cachexie. 

2“  Locaux.  —  Retour  de  i.a  rate  a  ses  dimensions 
NORMALES.  —  Cette  régression  se  fait  d’autant  plus 
rapidement  que  l’organe  est  moins  sclérosé.  Pour  faire 
apprécier  de  visu  aux  membres  du  Congrès  l’évolu¬ 
tion  de  cc  retrait  de  la  rate,  les  auteurs  leur  ont  pré¬ 
senté  une  série  de  décalques  de  chaque  rate  traitée, 
pris  à  diverses  périodes  de  la  cure. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  jaune  à  Cuba.  —  M. 
Agramonte  (de  la  Havane)  fait  l’historique  de  la 
lutte  contre  la  fièvre  jaune  à  Cuba.  En  1901,  l’infec¬ 
tion  avait  complètement  disparu  en  raison  d'une  cam¬ 
pagne  énergique  basée  sur  la  doctrine  de  la  trans¬ 
mission  parles  moustiques.  En  1902,  en  raison  des 
événements  politiques  et  de  l’instauration  de  la  Répu¬ 
blique,  du  flot  d’émigrants  qui  arriva  dans  l’île,  de 
la  création  de  nouveaux  chemins  de  fer  et  de  nou¬ 
velles  villes,  il  y  eut  du  relâchement  dans  les  précau¬ 
tions  prises  et  on  vit  apparaître  le  stégomya  dans 
l’intérieur  de  l’île.  Aussi  la  fièvre  jaune  venant  de  la 
Nouvelle-Orléans  s’étendit  sur  Cuba  et  on  observa 
405  cas. 

A  partir  de  1907,  on  n’a  plus  observé  un  seul  cas. 
Le  service  sanitaire  à  cette  époque  fut  unifié  et  reu- 

Les  mesures  prises  ont  porté  principalement  sur 
l’isolement  soigneux  des  malades,  sur  la  surveil¬ 
lance  rigoureuse  des  immigrants  non  immunisés,  sur 
la  destruction  des  moustiques  par  fumigation,  pétro- 
lage  des  mares  d’eau  pour  exterminer  les  larves, 
application  des  gazes  métalliques  sur  tous  récipients 
d’eau  pour  empêcher  la  ponte  des  insectes. 

L’auteur  ne  croit  pas  à  l’efficacité  de  quarantaines, 
qui  apportent  une  gêne  considérable  aux  voyageurs 
et  aux  commerçants. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de 
M.  Agramonte,  M.  Galli-Valerioinsiate  sur  la  néces¬ 
sité  de  détruire  partout  les  moustiques. 

Le  professeur  Laveran  montre  que  le  rôle  des 
moustiques  dans  la  propagation  des  maladies  est 
maintenant  bien  établi  dans  le  monde  scientifique, 
mais  qu’il  reste  à  faire  l’éducation  du  public,  et 
qu’on  devrait  enseigner  ces  questions  aux  enfants  à 
l’école.  M.  Belleli,  de  Port-Saïd,  fait  remarquer  que 
les  stégomya  abondent  dans  cette  contrée  et  qu’il  y  a 
là  un  danger  terrible  si  la  fièvre  jaune  était  une  fois 
importée.  11  fait  l’éloge  de  la  campagne  menée  par 
Ross,  de  Port-Saïd,  campagne  qui  a  détruit  presque 
tous  les  moustiques  qui  rendaient  jadis  la  vie  intolé- 

{A  suivre.)  P.  Desfosses. 
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Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

10  Juillet  1909. 

Le  diagnostic  anatomo-pathologique  de  la  rage. 
—  M.  Dustin.  L’importance  du  diagnostic  rapide  et 
précis  de  la  rage,  au  point  do  vue  de  l’institution  du 
traitement  sérothérapique  et  de  l’organisation  des 
mesures  prophylactiques,  n’est  plus  à  démontrer. 

Une  récente  observation  de  Van  Gehuchten,  rela¬ 
tant  un  cas  de  rage  évoluant  comme  une  paralysie 
ascendante  de  Landry,  paru  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  a  attiré  l’attention  sur  des  formes  cliniques 
encore  peu  connues  de  l’infection  rabique. 

Peut-être  sera-t-on  appelé,  dans  un  avenir  prochain, 
à  rattacher  à  la  rage  des  affections  progressives  ame¬ 
nant  la  paralysie  et  la  mort  rapide  de  l'individu  en 
dehors  de  toute  lésion  grossière  de  myélite  ou  de 
névrite,  ou  de  tout  symptôme  d’urémie.  La  question 
du  diagnostic  de  la  rage,  quoique  étudiée  depuis 
longtemps  déjà,  redevient  ainsi  d’actualité. 

Il  serait  éminemment  utile  de  pouvoir  faire  à  coup 
sûr  le  diagnostic  de  rage  du  vivant  du  malade  lorsque 
l’anamnèse  et  l’évolution  de  l’affection  n’imposent 
pas  le  diagnostic. 

Nous  ne  possédons  malheureusement  pas  encore 
de  méthode  qui  ait  fait  ses  preuves  dans  ces  cir¬ 
constances.  Il  n’en  reste  pas  moins  essentiel  de  pou¬ 
voir  faire  le  diagnostic  post  morteni,  tant  dans  un  but 
de  prophylaxie  qu’afin  de  compléter  nos  connais¬ 


sances  sur  les  différents  types  nosologiques  de  cette 
redoutable  affection. 

M.  Dustin  rappelle  les  différentes  lésions  obser¬ 
vées  et  décrites  dans  la  rage  par  Baltzer,  Benedikt, 
Schiiffer,  Nocard,  Gamalcia  et  surtout,  plus  récem¬ 
ment,  par  Babês,  Negri,  Van  Gehuchten  et  Nelis, 
Cajal,  Marinesco,  et  il  discute  leur  valeur  et  leur 
spécificité. 

Les  lésions  des  ganglions  rachidiens  décrites  par 
Van  Gehuchten  et  Nelis  —  chromatolyse  et  atrophie 
des  cellules  nerveuses,  qui  s’entourent  chacune  de 
jeunes  cellules  satellites  et  de  leucocytes,  —  sont 
d’une  Importance  incontestable  pour  le  diagnostic 
post  moriem  de  la  rage  ;  toutefois,  ces  modifications 
ganglionnaires  manquent  parfois  et  ne  sont,  en  tout 
cas,  spécifiques  de  l’infection  rabique. 

Il  y  a  quelques  années,  Cajal  a  observé  une  nou¬ 
velle  modification  des  cellules  nerveuses  d’animaux 
enragés.  Les  neurones  de  ces  animaux  présentent, 
en  effet,  avec  une  grande  constance,  le  phénomène 
à’ hypertrophie  du  réseau  ncuro-fihrillaire  (transfor¬ 
mation  du  réseau  délicat  formé  dans  le  neurone  par 
les  fibrilles  nerveuses  en  fibres  plus  grosses  et 
beaucoup  moins  nombreuses).  Marinesco  a  cherché 
ces  modifications  chez  l’homme  et  estime  qu’elles 
constituent  un  signe  précieux,  spécifique,  de  l’infec¬ 
tion  rabique.  Tout  en  faisant  des  réserves  sur  la  spé¬ 
cificité,  M.  Dustin  montre,  en  s’appuyant  sur  l’au¬ 
topsie  d’un  cas  de  rage  humaine,  tout  le  parti  que 
Ton  peut  tirer  de  la  constatation  de  l’hypertrophie 
neuro-fibrillaire,  surtout  lorsque  les  lésions  de  Van 
Gehuchten-Nelis  viennent  à  faire  défaut. 

Il  conclut  que,  dans  toute  autopsie  d’individu  chez 
lequel  on  soupçonne  la  rage,  il  faut  rechercher  les 
lésions  de  Van  Gehuchten,  mais  aussi  pratiquer  la 
recherche  de  l’hypertrophie  neurofibrillaire  dans  les 
ganglions  rachidiens.  Cette  reclierche  est  d’ailleurs 
fort  simple;  sa  technique,  aisée  et  rapide.  De  cette 
façon,  on  peut  arriver  à  un  diagnostic  de  certitude 
dans  des  délais  beaucoup  plus  courts  que  ceux 
qu’exige  l’inoculation  intra-durale  au  lapin. 


AUTRICHE 

Association  silésienne 

pour  l’Avancement  des  Sciences  en  Allemagne 
(Section  de  Médecine). 

2  Juillet  1909. 

Statistique  de  68  opérations  sur  le  rein  prati¬ 
quées  au  cours  de  ces  deux  dernières  années.  — 
M.  Küttner,  depuis  2  ans  qu’il  se  trouve  à  la  tête 
de  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université  de  Breslau, 
a  eu  l’occasion  d’observer  83  malades  atteints  d’af¬ 
fections  chirurgicales  des  reins.  20  de  ces  malades 
n’ont  pas  été  opérés,  soit  qu’ils  fussent  inopérables, 
soient  qu’ils  refusent  l’opération.  Les  63  autres  ont 
été  opérés  et  ont  donné  lieu  à  68  interventions  :  2  seu¬ 
lement  ont  succombé  des  suites  de  l’opération  (mor¬ 
talité  totale  :  3,2  pour  100);  une  femme,  opérée  pour 
un  kyste  rénal,  est  morte  d’une  embolie  ;  un  homme 
de  73  ans,  atteint  d’abcès  paranéphrétique,  a  suc¬ 
combé  à  une  pneumonie. 

M.  Küttner  est  intervenu  3  fois  pour  des  malfor¬ 
mations  congénitales  dont  2  (artères  rénales  acces¬ 
soires)  avaient  provoqué  la  formation  d’une  hydro¬ 
néphrose  :  dans  les  deux  cas,  il  fallut  faire  la 
néphrectomie.  Dans  le  3“  cas,  il  s’agissait  d’un  rein 
unique  en  fer  à  cheval,  atteint  d’hypernéphrome  (voir 
plus  loin  au  paragraphe  Tumeurs). 

Sur  16  cas  de  rein  mobile,  15  ont  été  opérés  avec 
succès  par  la  néphropexie  :  14  eurent  des  suites 
absolument  simples,  mais,  dans  le  15“  cas,  il  survint 
des  hématuries  secondaires  abondantes  qui  obli¬ 
gèrent  à  pratiquer  la  néphrectomie.  Le  16”  malade 
avait  un  rein  à  la  fois  mobile  et  atteint  de  néphrite  : 
M.  Küttner  compléta,  chez  lui,  la  néphropexie  par 
une  décapsulation;  cet  homme  guérit  parfaitement. 
Ajoutons  enfin  que,  chez  une  femme,  le  rein  mobile 
se  compliquait  de  cancer  de  l’intestin  :  après  néphro¬ 
pexie  par  voie  lombaire,  une  laparotomie  permit  de 
réséquer  le  côlon  transverse  malade  ;  guérison  sans 
complications. 

M.  Küttner  a  opéré,  en  outre,  3  uronéphroses, 
4  pyonéphroses  et  3  uro-pyonéphroses.  Il  considère 
comme  importante  la  distinction  entre  ces  deux  der¬ 
nières  formes,  la  pyonéphrose  ne  s’accompagnant 
pas  d’hypertrophie  compensatrice  du  rein,  ce  qui 
assombrit  le  pronostic  opératoire  dans  cette  forme. 
Les  3  uronéphroses  furent  toutes  traitées  par  la  né¬ 
phrectomie,  après  qu’on  eut  reconnu  la  suppression 


fonctionnelle  à  peu  près  complète  du  rein  malade  et 
l’intégrité  du  rein  du  côté  opposé.  La  même  opération 
fut  appliquée  aux  4  cas  de  pyonéphrose.  Quant  aux 
uro-pyonéphroses,  l’une  dut  être  traitée  également 
par  la  néphrectomie;  dans  l’autre,  —  il  s’agissait 
d’une  femme  de  63  ans  en  très  mauvais  état, , —  on 
dut  se  contenter  de  la  néphrotomie  qui,  contre  toute 
attente,  amena  une  guérison  complète  ;  dans  le  troi¬ 
sième  enfin,  une  pyélostomie,  suivie  de  drainage 
avec  lavages  longtemps  prolongés  de  la  poche,  amena 
une  amélioration  telle  qu’au  bout  de  15  mois  le 
malade  pouvait  presque  être  considéré  comme  guéri. 

M.  Küttner  est  intervenu  5  fois  pour  lithiase  rénale. 
Dans  2  cas,  il  put  extraire  les  calculs  par  une  néphro¬ 
lithotomie.  Dans  un  3”,  le  rein,  qui  était  pyonéphro- 
tique,  fut  en  même  temps  drainé.  Enfin,  dans  2  autres 
cas  de  pyonéphrose  calculeuse,  il  fallut  faire  la  né¬ 
phrectomie.  Ajoutons  que,  dans  tous  ces  cas,  la  ra¬ 
diographie  avait  permis  d’affirmer  le  diagnostic  de 
lithiase  rénale. 

3  cas  de  pyélite  purent  être  traités  conservative- 

Siir  9  cas  d’abcès  paranéphrétiques  qui  furent 
opérés,  l’un  se  termina  par  la  mort.  Au  point  de  vue 
étiologique,  ils  reconnaissaient  pour  cause  :  1  fois 
une  infection  puerpérale,  1  fois  une  infection  urinaire 
ascendante,  4  fois  de  petites  suppurations  banales 
périphériques  (panaris,  furoncles)  ;  dans  3  cas,  l’étio¬ 
logie  reste  obscure. 

M.  Küttner  n’a  exécuté  qu’une  fois  la  décapsulation 
rénale  pour  néphrite  chronique.  Les  bénéfices  de 
cette  opération  le  laissent,  dit-il,  sceptique.  Cepen¬ 
dant,  il  doit  avouer  que,  dans  un  cas,  —  qui  n’entre 
pas  dans  la  statistique  actuelle,  —  il  a  vu  rétrocéder, 
à  la  suite  de  cette  opération,  les  symptômes  de  né¬ 
phrite  et  même  la  rétinite  albuminurique. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  rénale, — au  nombre  de 
9  dans  la  présente  statistique,  —  M.  Küttner  fait 
toujours  la  néphrectomie  d’emblée.  Plus  cette  opé¬ 
ration  est  pratiquée  d’une  manière  précoce,  meilleurs 
sont  les  résultats.  Il  enlève  toujours  l’uretère  en 
même  temps,  sur  la  plus  grande  étendue  possible. 
Jamais  il  n’intervient  dans  les  cas  de  tuberculose 
vésicale.  Notons,  parmi  les  9  cas  de  la  présente  sta¬ 
tistique,  celui  d’une  femme  dont  l’un  des  reins  était 
tuberculeux  et  dont  l’autre  sécrétait  une  urine  conte¬ 
nant  3  grammes  d’albumine  par  litre.  M.  Küttner  fit 
néanmoins  la  néphrectomie  chez  cette  femme  et,  à  la 
suite  de  cette  opération,  il  vit  disparaître  l’albumine 
dans  l’urine  du  rein  opposé. 

Chez  une  femme  qui  souffrait,  depuis  5  ans,  de 
sortes  de  coliques  néphrétiques  avec  hématurie  et 
ténesme  vésical,  les  hématuries  provenant  des  deux 
reins,  M.  Küttner  fit  une  incision  lombaire  explora¬ 
trice  des  deux  côtés  :  le  rein  gauche  se  montra  d’as¬ 
pect  absolument  normal  ;  le  rein  droit  était  augmenté 
de  volume,  mais  un  segment  enlevé  par  biopsie  ne 
révéla  pas  la  moindre  lésion  tuberculeuse  ou  néo¬ 
plasique.  M.  Küttner  pense,  étant  donné  la  présence 
de  plaques  leiicodermiques  et  l’existence  d’une  séro- 
réaction  de  Wassermann  positive,  qu’il  s’agissait 
peut-être,  dans  ce  cas,  d’une  affection  rénale  syphi¬ 
litique. 

Des  kystes  du  rein  ont  été  opérés  2  fois.  Un  kyste 
solitaire  du  pôle  inférieur  du  rein  put  être  excisé, 
mais  le  malade  succomba,  le  lendemain  de  sa  sortie, 
à  une  embolie  pulmonaire. 

Dans  le  second  cas,  des  incisions  lombaires  explo¬ 
ratrices  mirent  à  découvert  une  dégénérescence  poly¬ 
kystique  des  deux  reins. 

M.  Küttner  a  opéré  10  tumeurs  du  rein.  Dans  tous 
les  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  malignes  (1  adéno¬ 
sarcome  congénital,  3  sarcomes  vrais,  6  hyperné- 
phromes).  Les  résultats  éloignés  de  ces  interventions 
ne  sont  pas  tous  connus.  Cependant,  on  a  pu  apprendre 
que  deux  opérés  qui  étaient  atteints,  l’un  de  sarcome, 
l’autre  d’hypernéphrome,  ont  succombé  dans  la  suite 
à  une  récidive  ;  un  autre  malade,  opéré  d’hyperné¬ 
phrome,  semble  présenter  actuellement  une  métastase 
thoracique.  Enfin,  on  sait  que  3  opérés  (1  sarcome, 
1  adénosarcome  et  1  hypernéphrome)  sont  actuelle¬ 
ment  encore  sans  récidive.  Les  autres  opérés  ont  été 
perdus  de  vue.  A  signaler  le  cas  intéressant  d’un 
malade  qui  avait  un  rein  unique,  en  fer  à  cheval, 
atteint  d'hypernéphrome  dans  sa  partie  moyenne. 
Ce  malade  fut  opéré  en  deux  temps  :  dans  un  premier 
temps,  le  rein  fut  détaché  de  toutes  les  adhérences 
qui  l’entouraient  et,  entre  autres,  d’un  lacis  de  gros 
vaisseaux  dilatés;  dans  un  second  temps,  la  tumeur 
fut  excisée.  Le  malade  guérit  parfaitement. 
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I.XTOXICATIONS  I‘AU  LE  FROMAGE 

Pav  M.  A.  FONTEYNE 
Assislanl  à  l’Université  de  Gand. 


Au  mois  de  Juin  190<S,  éclate  subitement,  à 
Meirelbeke,  un  après-midi,  une  épidémie  gas¬ 
tro-intestinale.  Environ  une  quarantaine  d’indi¬ 
vidus  furent  atteints.  Des  familles  entières  furent 
soudainement  prises  de  troubles  les  plus  divers. 
Alors  que  les  uns  n’étaient  atteints  que  de  lé¬ 
gères  coliques,  d’autres  restèrent  plongés,  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  dans  un  collapsus  pro¬ 
fond.  Aucun  malade  ne  succomba. 

Le  médecin,  après  enquête,  constata  que  tous 
les  malades,  indistinctement,  avaient  mangé  d’un 
fromage  mis  en  vente  par  un  épicier  de  la  loca¬ 
lité.  M.  d’IIaenens  s’empressa  de  saisir  le  fro¬ 
mage  et  il  nous  l’envoya  pour  l’examiner. 


Quelques  empoisonnements  par  des  fromages 
ont  été  décrits. 

Je  reprends  ici  les  principales  intoxications 
signalées  par  M.  Otto  Seifert  dans  son  travail 
sur  les  intoxications  microbiennes  par  des  subs¬ 
tances  alimentaires. 

Ce  qui  domine  le  tableau  pathologique  dans 
une  intoxication  légère,  ce  sont  les  symptômes 
gastro-intestinaux,  de  la  diarrhée  et  des  vomis¬ 
sements. 

Dans  les  mauvais  cas,  l’on  constate  du  té¬ 
nesme,  des  hémoptysies,  du  collapsus,  souvent 
aussi  des  troubles  de  la  vue,  du  goût,  de  la 
sécheresse  de  la  gorge,  de  la  constipation  opi¬ 
niâtre  ,  tout  un  ensemble  -symptomatologique 
rappelant  l’intoxication  botulique. 

Le  fromage  en  cause  ne  présentait,  d’ordi¬ 
naire,  aucune  altération  même  au  goût;  quelque¬ 
fois  il  avait  un  goût  légèrement  rance. 

L’on  attribuait  ces  manifestations  à  des  toxines 
du  groupe  des  alcaloïdes,  la  tyroxikose  de  Vau- 
ghan. 

De  nouvelles  recherches  ont  signalé  dans  ces 
fromages  des  bactéries  pathogènes.  Yaughan  et 
Perkins,  dans  une  intoxication  qui  causa  la  mort 
de  douze  personnes,  2  à  3  heures  après  l’ingestion 
d’un  fromage,  décrivirent  comme  symptômes  des 
nausées,  des  vomissements,  des  coliques  intesti¬ 
nales  et  une  faiblesse  cardiaque  progressive; 
quelques  victimes  présentèrent  une  dilatation 
pupillaire,  et  même  du  délire. 

Leurs  expériences  sur  les  animaux  démon¬ 
trèrent  l’existence  d’un  bacille  à  toxine  très 
virulente.  Cette  toxine  fut  trouvée  plus  virulente 
pour  l’homme  que  pour  les  animaux.  Alors  que 
des  doses  de  10  gouttes  produisirent  des  symp¬ 
tômes  très  inquiétants  chez  l’homme,  il  fallait 
1  ou  2  centimètres  cubes  de  toxine  pour  produire 
des  manifestations  chez  le  cobaye.  Le  chauffage 
à  100"  pendant  15  minutes  ne  détruisit  pas  la 
toxine,  alors  que  le  bacille  mourut  à  une  tempé¬ 
rature  beaucoup  inférieure. 

En  Norvège,  Holst  signala  une  intoxication 
par  le  «  knetkiise  »  produisant  un  catarrhe  aigu 
de  l’estomac  et  des  intestins. 

Gomme  cause,  il  découvrit  une  variété  de 
bacille  coli  très  virulente  pour  le  lapin  et  le  veau, 
voisine  du  bacille  de  la  diarrhée  du  veau. 

Les  manipulations  et  les  falsifications  du  lait 
et  du  fromage  ont  peut-être  pu  produire  l’infec¬ 
tion,  surtout  que  Gafhy  a  pu  démontrer  des  cas 
de  catarrhe  de  l’estomac  et  des  intestins  produits 
chez  l’homme  à  la  suite  d’ingestion  de  lait  de 
vaches  atteintes  de  «  Durchfal  ». 

Plliiger  relate  également  des  cas  d’intoxication 
par  le  fromage  avec  des  symptômes  rappelant 
ceux  du  botulisme. 

Probablement  que  des  anaérobies  joue  t  égale¬ 
ment  un  rôle  dans  ces  intoxications;  malheu¬ 
reusement,  il  n’y  a  pas  encore  eu  de  recherches 
à  ce  propos. 

Peppler  trouva,  dans  une  épidémie  imputée  à  • 


l’ingestion  de  fromage,  des  schweiner  otlaufba- 
cillen  qui  peuvent,  d’après  les  recherches  ré¬ 
centes,  provoquer  chez  l’homme  des  manifesta¬ 
tions  intestinales. 

Dans  le  «  Quarkkâse  »,  on  a  retrouvé  à  diverses 
reprises  des  bacilles  typhiques. 

Cependant,  d’après  Heim,  des  bacilles  comme 
celui  du  choléra  ou  du  typhus  ne  peuvent  vivre 
que  quelques  jours  dans  le  fromage. 


M.  d’IIaenens  a  bien  voulu  nous  résumer  les 
principales  manifestations  pathologiques  qu’il  .a 
pu  recueillir  pendant  l’intoxication  par  le  fromage 
de  Meirelbeke. 

Quarante  personnes  appartenant  à  sept  ou 
huit  familles  avaient  mangé  d’un  même  fromage, 
et  présentaient,  le  môme  après-midi,  un  ensemble 
des  mômes  symptômes  pathologiques.  Chez  tous 
les  intoxiqués,  les  symptômes  gastro-intestinaux 
dominaient  le  tableau. 

«  1"  Il  y  avait,  nous  écrit-il,  de  la  mydriase 
légère  chez  les  malades  fortement  intoxiqués; 
chez  les  autres,  les  pupilles  étaient  normales; 

a  2"  De  la  sécheresse  de  la  gorge,  en  rapport 
avec  la  déshydratation  par  vomissements  et  par 
les  selles  ; 

«  3"  Pas  d’altération  du  goût,  ni  de  goût  spé¬ 
cial  ; 

«  4"  Je  n’ai  observé  de  délire  chez  aucun  de 
mes  malades,  et  le  collapsus,  s’il  existait  chez 
les  plus  fortement  intoxiqués,  se  dissipa  rapide- 

«  5"  Les  douleurs  intestinales  étaient  assez 
prononcées,  surtout  au  niveau  de  l’ombilic.  Des 
vomissements  très  opiniâtres  surtout  chez  les 
personnes  à  mauvais  estomac,  chez  celles  qui 
avaient  mangé  beaucoup  de  fromage. 

«  Des  vomissements  alimentaires  d’abord, 
puis  muqueux  et  bilieux. 

«  Chez  toutes  les  personnes  qui  avaient  mangé 
du  fromage,  une  abondante  diarrhée  ;  chez  celles 
qui  avaient  pris  de  grandes  quantités  de  fro¬ 
mage,  les  selles  étaient  très  abondantes,  bi¬ 
lieuses,  fétides  et,  chez  celles  fortement  atteintes, 
même  muco-sanguinolentes. 

a  Je  n’ai  constaté  chez  aucun  malade  une  élé¬ 
vation  manifeete  de  température  au  moment  où 
j’étais  appelé. 

«  Le  retour  à  l’état  normal  a  été  très  rapide, 
malgré  l’intensité  des  symptômes.  Seuls,  les 
individus  à  estomac  délicat  ont  mis  un  peu  plus 
de  temps  pour  se  remettre.  » 

Jje  fromage  nous  fut  immédiatement  expédié 
au  laboratoire. 

C’était  un  morceau  de  fromage  de  Hollande  de 
2  kilogrammes;  à  aspect  normal,  bien  gras,  à 
odeur  légèrement  aigre,  comme  le  lait  caillé. 

M.  d’Haenens  n’a  pu  nous  donner  de  détails 
ni  sur  l’origine ,  ni  sur  le  mode  de  fabrication 
du  fromage. 

Un  frottis  de  la  masse  caséeuse  sans  coloration 
ne  nous  montre  rien  de  suspect. 

Nous  prélevons  aseptiquement  au  centre  de  la 
masse  un  morceau  de  fromage,  gros  comme  un  dé 
à  coudre.  Nous  le  broyons  dans  un  broyeur 
flambé,  avec  10  centimètres  cubes  de  bouillon 
stérile.  De  cette  émulsion,  nous  mettons  une 
goutte  dans  deux  tubes  de  gélatine;  du  premier 
tube,  nous  mettons  3  gouttes  dans  un  second 
tube  de  gélatine  et  3  gouttes  du  deuxième  tube 
dans  un  troisième  tube;  nous  coulons  des  plaques 
et  nous  obtenons,  après  quelques  jours,  un  déve¬ 
loppement  de  nombreuses  colonies  d’un  microbe 
spécial. 


L’organisme  en  question  est  un  petit  bacille  de 
3  à  4  raicroraillimètres  de  long,  plus  petit  que  le 
bacille  typhique  et  que  le  bacille  des  intoxications 
alimentaires. 

Il  est  très  mobile,  plus  mobile  même  que  le 
bacille  typhique. 


CoLORATiox.  —  Il  se  colore  bien  par  les  cou¬ 
leurs  basiques  d’aniline. 

Il  prend  intensément  le  violet  de  gentiane 
étendue  d’eau  jusqu’à  reflet  métallique.  Il  est 
décoloré  par  les  acides  et  prend  le  Gram. 

Cui.TURF.  A  37°.  —  Il  cultive  lentement  et  diffici¬ 
lement  dans  le  bouillon  ordinaire  et  donne,  après 
24  heures,  un  liquide  citrin  légèrement  opaque  ; 
toute  la  masse  présente  un  trouble  léger,  il.  n’y  a 
pas  de  flocons  ni  de  dépôts. 

Dans  le  bouillon  glucosé,  il  donne  après 
24  heures  un  trouble  uniforme,  sans  dépôts.  Il 
ne  donne  pas  de  voile.  Le  milieu  dégage  une 
odeur  sucrée  et  est  franchement  acide. 

Même  après  10  jours  de  culture  à  37°,  il  ne 
donne  pas  de  dépôt. 

Le  bouillon  lactosê  est  également  uniformément 
troublé,  sans  dépôt  ni  voile.  Il  présente  une  odeur 
fade  et  donne  une  réaction  acide. 

Il  pousse  très  difficilement  dans  l'eau  pepto- 

La  température  optima  de  développement  du 
microbe  est  37°.  Il  ne  se  développe  pas  au-des¬ 
sous  de  20°. 

Agar  ordinaire.  —  Après  une  dizaine  d’heures 
à  37°,  on  obtient  une  culture  abondante  du  cocco- 
bacille,  à  aspect  peu  caractéristique.  Il  donne  de 
légères  traînées  opaques,  tranchant  peu  sur 
l’agar.  A  la  température  ambiante,  17  à  18°,  on 
ne  voit  pas  traces  de  culture  après  36  heures. 

Agar  glucose.  —  Il  se  développe  bien  sur  l’agar 
glucosé  sans  production  de  gaz  et  il  dégage  une 
odeur  peu  caractéristique. 

La  réaction  du  milieu  devient  nettement  acide. 

Agar  lactosé  à  37°.  —  Après  24  heures,  l’on  ne 
voit  que  quelques  stries  de  culture. 

Après  4  jours,  l’on  voit  un  bon  développement 
à  odeur  sui  generis,  et  sans  production  de  gaz. 

Le  milieu  devient  très  légèrement  acide. 

Gélatine  à  20°.  —  En  piqûre  l’on  voit,  après 
24  heures,  une  ligne  très  nette  avec  léger  godet 
et  point  gras  supérieur. 

5  jours  après,  le  godet  s’est  accentué  et  la  ligne 
s’est  étendue. 

Le  développement  en  gélatine  est  lent  et  peu 
abondant.  La  gélatine  n’est  pas  liquéfiée. 

Sur  plaques  de  gélatine.  —  Après  24  heures 
l’on  voit  apparaître  de  nombreuses  petites  colo¬ 
nies,  arrondies,  légèrement  opaques,  avec  point 
central  plus  opaque  et  tranchant  sur  le  reste  de 
la  colonie. 

Lait.  —  A  37°,  il  se  développe  bien  dans  du  lait. 
Il  ne  le  caille  pas  et  donne,  après  5  à  6  jours  de 
développement,  une  réaction  légèrement  acide  au 
lait. 

Urines.  —  A  37°,  cultivé  dans  des  urines  nor¬ 
males  stérilisées,  et  préalablement  acidifiées,  il 
donne,  après  quelques  jours,  un  trouble  uni¬ 
forme  sans  dépôt. 

Le  développement  est  lent  et  peu  abondant. 
La  réaction  du  milieu  devient,  après  8  à  10  jours, 
franchement  alcaline. 

Sérum  solidifié.  —  A  37°,  il  se  développe  bien, 
ne  peptonifie  pas  le  sérum  et  donne  une  culture 
blanche  nacrée  étalée  sur  toute  la  surface. 

Pomme  de  terre.  —  A  37°,  bon  développement, 
mais  peu  caractéristique. 

Indol.  —  Le  cocco-bacille  du  fromage  de  Mei¬ 
relbeke  ne  produit  pas  d’indol  dans  les  cultures. 

Il  est  aérobie  et  ne  sporule  pas. 

Chauffé  pendant  15  minutes,  à  80°,  il  résiste 
et  ne  meurt  qu’à  90°. 


Expériences  sur  les  animaux.  —  Un  morceau 
de  fromage  de  la  grandeur  d’une  noix  est  prélevé 
aseptiquement  et  broyé  dans  un  broyeur  flambé 
avec  15  centimètres  cubes  de  bouillon.  L’émul¬ 
sion  est  injectée  sous  la  peau  à  des  cobayes  et  à 
des  lapins. 

Cobaye  I.  —  Poids  :  420  grammes,  reçoit  sous 
la  peau  2  centimètres  cubes  de  l’émulsion. 

Dix  heures  après  l’injection,  l’animal  a  le  poil 
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hérissé,  les  yeux  ternes  et  immobiles,  et  il  est 
couché  sur  le  dos. 

Le  marasme  augmente  et  il  meurt  2  jours  après 
l’injection. 

Autopsie.  —  Poids  :  350  grammes. 

Œdème  considérable,  rouge  gélatiniforme,  cou¬ 
vrant  tout  le  ventre  et  la  poitrine  jusqu’aux  mem¬ 
bres. 

•  Pas  d’injection  intestinale  ;  les  veines  sont 
gorgées  de  sang. 

Le  foie  est  hypertrophié  et  la  vésicule  biliaire 
est  remplie  d’une  bile  jaune  verdâtre. 

La  rate  n’est  pas  hypertrophiée  et  a  une  colo¬ 
ration  normale. 

Le  cœur  droit  est  hypertrophié,  le  sang  est 
noir  et  poisseux.  Il  coagule  rapidement. 

Les  poumons  sont  normaux. 

L’œdème  gélatineux  est  légèrement  teinté  de 
sang. 

Cobaye  II.  —  Poids  :  450  grammes.  II  reçoit 
20  centimètres  cubes  de  l’émulsion  en  injection 
sous-cutanée. 

L’animal  perd  rapidement  en  poids.  Dès  le 
lendemain,  il  ne  pèse  plus  que  420  grammes. 

2  jours  après,  390  grammes. 

Il  meurt  5  jours  après  l’injection. 

L’autopsie  donne  les  mêmes  lésions,  moins 
prononcées  que  pour  le  cobaye  I. 

Ici,  la  rate  est  hypertrophiée  et  noirâtre. 

Lapin  I.  —  Poids:  2  kil.  550. 

Injecté  le  17  Juillet  1908  avec  5  centimètres 
cubes  de  l’éraulsion  de  fromage. 

Le  18  Juillet  1908,  il  pèse  2  kil.  450;  il  a  l’air 
misérable;  le  19  Juillet  1908,  il  a  encore  maigri  ; 
il  ne  présente  pas  de  diarrhée,  et  refuse  toute 
nourriture.  Il  meurt  le  20  Juillet  1908;  poids: 

2  kil.  100. 

Autopsie.  —  Large  œdème  résistant  sur  le 
ventre  et  au  pourtour,  s’étendant  jusqu'à  l’ais¬ 
selle  gauche.  A  l’aisselle  gauche,  il  y  a  une 
traînée  ganglionnaire. 

Ventre.  —  Vessie  pleine,  fortement  distendue. 
Intestin  inférieur  plein  de  gaz,  intestin  et  mé¬ 
sentère  injecté. 

Foie  hypertrophié,  sans  taches. 

Vésicule  biliaire  hyperémiée  et  distendue. 

Rate  volumineuse  à  coloration  foncée  presque 
normale. 

Poitrine.  —  Poumons  normaux. 

Cœur  gros  à  coloration  normale. 

Sang.  —  Noir,  liquide,  se  coagulant  lente¬ 
ment. 

Lapin  II.  —  Poids  :  2  kil.  600. 

Reçoit,  le  17  Juillet  1908,  2  centimètres  cubes 
de  l’émulsion  en  injection  sous-cutanée. 

Le  18  Juillet  1908,  poids  :  2  kil.  650. 

Le  26  Juillet  1908,  poids:  2  kil.  650. 

L’animal  se  porte  bien. 

Le  26  Juillet  1908,  nouvelle  injection  de  6  cen¬ 
timètres  cubes  de  l’émulsion. 

Le  8  Août  1908,  poids:  2  kil.  800. 

Le  22  Août  1908,  nouvelle  injection  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  l’émulsion. 

L’animal  meurt  le  2  Décembre  1909,  4  mois  1/2 
après  la  première  injection,  après  plusieurs  jours 
de  marasme. 

Autopsie.  —  Poids  :  1  kil.  900. 

Il  porte  un  énorme  abcès  sous-ventral  rempli 
d’une  crème  à  coloration  de  beurre,  à  consistance 
du  beurre. 

Ventre.  —  Foie  hypertrophié  avec  petites  ta¬ 
ches  blanchâtres.  Intestins  injectés. 

Poitrine,  —  La  cage  thoracique  est  remplie 
d’un  liquide  d’épanchement. 

Le  cœur  est  hypertrophié  et  entouré  d’une 
matière  caséeuse  de  même  coloration  et  de  même 
consistance  que  celle  de  l’abcès. 

Les  poumons  normaux  et  les  gros  vaisseaux 
plongent  dans  cette  matière  caséeuse. 

Nous  avons  en  même  temps  introduit  à  deux  ou 
trois  reprises,  dans  l’estomac  de  deux  cobayes. 


au  moyen  d’une  sonde,  de  l’émulsion  du  fromage. 

Cobaye  I  reçoit  le  20  Juillet  1908  une  première 
dose  de  2  centimètres  cubes.  L’animal  ne  souifre 
pas  et  continue  à  manger. 

Le  2  Juillet  1908,  il  reçoit,  cette  fois,  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  l’émulsion. 

Quelques  jours  après,  l’animal  devient  malade; 
ses  poils  se  hérissent,  il  est  mou  et  lent  dans  ses 
mouvements  ;  ses  yeux  sont  ternes,  sans  expres- 


Sarg  Agjjluli- 

du  lapin  III.  Bacille  Aertrycke.  nation. 

1  goutte.  10  g.  de  bouillon. 


1—25  —  4- 

1—50  —  -(- 

1—100  —  4- 

1  -  150  —  — 

Sang  Aggluti- 

du  lapin  III.  Bacille  Bruges.  nation. 


Le  20  Août  1908,  il  est  couché  et  présente  une 
légère  dyspnée;  il  n’a  pas  l’air  de  trop  souffrir. 

Le  25  Août  1908,  il  tombe  dans  le  marasme  et 
meurt  le  1"  Octobre  1908,  1  mois  1/2  après 
avoir  ingurgité  la  première  dose  de  l’émulsion. 

Autopsie.  —  L’animal,  qui  pesait  500  grammes 
avant  l’injection,  n’en  pèse  plus  que  390  au  mo¬ 
ment  de  l’autopsie. 

Ventre.  —  Foie  hypertrophié  sans  changement 
de  coloration. 

Rate  hypertrophiée  sans  autre  changement 
macroscopique. 

Les  intestins  sont  hyperémiés. 

L’estomac  est  vide;  la  muqueuse  antérieure  est 
épaissie  et  plissée. 

Sur  cette  muqueuse  existe  un  petit  ulcère, 
sorte  de  cratère  blanc  crémeux. 

Poitrine.  —  Organes  normaux. 

Cobaye  VI.  —  A  deux  reprises  je  lui  intro¬ 
duis,  au  moyen  de  la  sonde,  deux  doses  crois¬ 
santes  d’émulsion  du  fromage. 

L’animal  meurt  1  mois  après,  dans  le  marasme, 
avec  peu  de  lésions  caractéristiques. 

Autopsie  micboscopique.  —  Examen  de  la 
rate.  —  Un  frottis  de  la  rate  de  tous  les  animaux 
autopsiés,  colorée  au  violet  de  gentiane,  nous 
montre  les  tissus  de  la  rate  bourrés  du  petit 
cocco-bacille  du  fromage. 

Le  bacille,  dans  la  rate,  est  entouré  d’une  cap¬ 
sule.  Des  cultures  donnent  le  même  baciile. 

Foie.  —  Les  frottis  du  foie,  après  coloration, 
donnent  également  le  même  cocco-bacille  spéci¬ 
fique  encapsulé. 

Liquide  d'épanchement.  —  Une  culture  du 
liquide  d’épanchement  trouvé  dans  la  poitrine  du 
lapin  III  nous  donne  le  cocco-bacille. 

Liquide  d'œdème.  —  A  l’examen  microscopi¬ 
que  direct  et  à  l’ensemencement,  nous  obtenons 
pur  le  cocco-bacille  du  fromage. 

Dans  le  liquide  d'œdème  et  le  liquide  d’épan¬ 
chement,  le  cocco-bacille  ne  se  montre  pas  en¬ 
capsulé. 

Sang.  —  Le  sang  renferme  le  bacille,  mais  en 
moins  grande  abondance  et  non  encapsulé. 

Dans  le  petit  ulcère  d’estomac  nous  retrouvons 
toujours  le  même  petit  bacille  court. 

Sang.  —  Le  sang  des  animaux  morts  très  rapi¬ 
dement  ne  renferme  pas  d’agglutinine. 

Pour  le  lapin  III  dont  la  maladie  a  duré  plu¬ 
sieurs  mois,  nous  avons  pu  étudier  plus  facile¬ 
ment  le  pouvoir  agglutinant. 

Le  sang  des  cobayes  auxquels  nous  avons  fait 
manger  du  fromage  agglutine  également  très 
bien  le  cocco-bacille  du  fromage. 

Agglutination.  —  Les  malades  intoxiqués 
étaient  presque  tous  des  abonnés  à  la  semaine, 
ce  qui  fait  que  je  n’ai  pu  obtenir  des  échantillons 
de  leur  sang  que  plus  de  10  jours  après  l’acci¬ 
dent;  aucun  des  échantillons  que  M.  d’Haenens 
nous  a  fait  parvenir  n’agglutinait  le  bacille  du 
fromage. 

Lapin  III.  — 3  semaines  après  la  première  in¬ 
jection  sous-cutanée  de  fromage,  le  sang  de  l’ani¬ 
mal  présentait  les  propriétés  agglutinantes  sui¬ 
vantes  : 

Il  agglutine  le  B.  d’Aertrycke  jusqu’à  1/100. 

Il  n’agglutine  pas  le  B.  de  Bruges  à  1/10. 

Il  agglutine  le  B.  typhique  à  1/250. 

Il  agglutine  le  cocco-bacille  du  fromage  à 
1/5.000. 


1  goutte.  10  gouttes. 

- 

1  _  100  — 

- 

Sang  Bouillon  du  bacille 

Aggluti- 

du  lapin  III.  typhique. 

1  goutte.  10  gouttes. 

+ 

1  _  50  — 

+ 

1  _  100  — 

-f 

1  _  250  — 

-j- 

1  _  300  — 

—  négatif. 

Sang  Bouillon  du  bacille 

Aggluti¬ 

du  lapin  III.  Fromage. 

nation. 

1  goutte.  50  gouttes. 

+ 

1  _  100  — 

-K 

1  _  1.000  — 

H- 

1  _  2.500  — 

+ 

1  _  5.000  — 

+ 

1  _  6.000  — 

Le  cocco-bacille  du  fromage  n’est  pas  agglu¬ 
tiné  par  le  sérum  d’Aertrycke,  par  le  sérum  de 
Bruges,  ni  par  le  sérum  agglutinant  le  B.  ty¬ 
phique. 

Ces  mitagglutinations  ne  doivent  pas  être  mises 
sur  le  compte  d’une  seule  et  même  agglutinine, 
d’après  Abrami*.  Cet  auteur  admet  que  dans  la 
série  des  coaglutinations  il  y  a  plusieurs  agglu¬ 
tines  dont  une  seule  a  une  action  spécifique  et 
constante  sur  l’agent  infectieux.  Les  autres  coag- 
gluiines  n’exercent  qu’une  action  moindre  sur  les 
bactéries  en  question. 


*** 

La  série  de  ces  expériences  montre  bien  que 
l’intoxication  par  le  fromage  de  Meirelbeke  est 
due  à  la  présence,  dans  ce  fromage,  d’un  cocco- 
bacille  spécial. 

Cet  organisme  est  nettement  distinct  des  ba¬ 
cilles  paratyphiques  décrits  jusque  maintenant. 
Ces  analyses  montrenl  une  fois  de  plus  l’influence 
des  organismes  microbiens  dans  les  intoxications 
alimentaires.  Il  est  intéressant  de  se  rappeler  à 
ce  propos  les  paroles  que  M.  le  professeur  Van 
Erraengen  prononçait  en  1905  à  l’Académie  de 
médecine  de  Belgique,  dans  un  discours  sur  l’épi¬ 
démie  de  Moorsele,  et  que  tant  d’autres  recher¬ 
ches  sont  venues  confirmer  depuis. 

«  Les  altérations,  dit-il,  des  milieux  organi¬ 
ques  envahis  par  la  décomposition  sont  trop 
apparentes;  elles  impressionnent  trop  vivement 
les  sens  pour  qu’on  n’y  ait  pas  cherché  l’explica¬ 
tion  facile  des  phénomènes  pathologiques  qu’elles 
accompagnent  et  dont  la  causalité  échappe  à  une 
analyse  superficielle.  » 

Et  plus  loin  :  «  Grâce  aux  progrès  considéra¬ 
bles  accomplis  dans  le  domaine  étiologique,  le 
rôle  prépondérant  joué  par  les  matières  corrom¬ 
pues  dans  l’ancienne  médecine  s’est  ainsi  limité 
de  plus  en  plus.  Seuls  les  troubles  morbides  pro¬ 
voqués  par  certains  produits  alimentaires  parais¬ 
sent  encore  trouver  leur  explication  dans  cette 
notion  routinière  de  la  putridité.  On  persistera, 
sans  doute,  à  les  désigner  sous  le  nom  d’  «  em¬ 
poisonnements  par  les  alcaloïdes  toxiques  de  la 
putréfaction  »  jusqu’au  jour  où  l’on  s’apercevra 
enfin  que  cette  dénomination  impropre  n’a  servi 
qu’à  cacher  notre  ignorance  de  leur  nature  véri¬ 
table. 


1.  Abrami  (P.)  —  Journ.  de  Phsyiol.  et  de  Pathol,  gi- 
nérale,  1907,  n»  2,  p.,290. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hémostase  par  le  procédé  de  Momburg  en 
obstétrique.  —  L’hémostase  provisoire  par  le 
procédé  de  Momburg  reste  toujours  à  l’ordre  du 
jour.  Nos  lecteurs  savent  (v.  La  Presse  Médicale, 
1908,  n”  104,  p.  843)  que  ce  procédé  consiste  en 
une  compression  de  l’aorte  abdominale  au  moyen 
d’une  bande  de  caoutchouc  fortement  serrée  autour 
de  la  taille.  On  devine  de  quelle  utilité  cet  arrêt  de 
la  circulation  peut  être  dans  les  opérations  sur 
les  membres  inférieurs  ou  sur  le  bassin  (désarti¬ 
culations  coxo-fémorales,  résection  iliaque,  extir¬ 
pation  des  cancers  du  rectum,  de  l’utérus,  etc.). 
Si,  avant  d’appliquer  la  bande  élastique,  on 
utilise  la  position  déclive  ou  on  élève  les 
membres  inférieurs  en  l’air,  on  réduit  au  mini¬ 
mum  la  perte  de  sang  et  on  opère  presque  à  sec. 
Les  avantages  de  ce  procédé  sont  donc  incon¬ 
testables.  Comporte-t-il  des  inconvénients?  Nous 
avons  signalé,  ici  même,  il  y  a  deux  mois  (v.  La 
Presse  Médicale,  1909,  n°  49,  p.  444),  les  obser¬ 
vations  cliniques  et  les  recherches  expérimentales 
de  Rlemann  et  Wolf,  d’où  il  résultait  que  sous 
peine  de  provoquer  des  accidents  cardiaques, 
voire  une  syncope,  le  procédé  de  Momburg  ne 
devait  être  employé  que  chez  les  individus  possé¬ 
dant  un  cœur  et  des  vaisseaux  en  bon  état. 

Aujourd’hui,  M.  Sigwart'  nous  fait  connaître 
les  services  que  le  procédé  de  Momburg  peut 
rendre  en  obstétrique.  Il  publie  quinze  cas 
d’hémorragie  par  atonie  de  l’utérus  après  sortie 
ou  extraction  du  placenta,  observés  à  la  clinique 
du  professeur  Bumm,  de  Berlin.  Dans  tous  ces 
cas,  l’application  de  la  bande  a  produit  l’effet 
qu’on  attendait,  c’est-à-dire  l’arrêt  de  l’hémor¬ 
ragie  et  la  contraction  de  l’utérus  atone.  Ce  sont 
ces  observations  que  nous  allons  analyser  avec 
quelques  détails. 

A 

La  bande  dont  on  se  servait  à  la  clinique  du 
professeur  Bumm  était  un  tube  en  caoutchouc 
rouge,  dans  le  genre  de  ceux  qu’on  emploie  pour 


les  becs  de  gaz.  Pour  réaliser  la  compression  de 
l'aorte,  on  enroulait  ce  tube  autour  de  la  taille  de 
la  malade,  en  ayant  soin  de  le  placer  derrière 
l’utérus,  de  façon  à  permettre  à  la  masse  intesti¬ 
nale  de  s’échapper  vers  la  partie  supérieure  de  la 


1.  W.  SiowART.  —  Arch.f.Gynækol.,  1909,  vol.  LXXXIX, 

p.  sa. 


cavité  abdominale.  Autant  que  possible,  l’ombilic 
devait  se  trouver  au-dessus  de  la  bande. 

Avec  cette  bande,  glissée  derrière  les  reins  de 
la  malade,  on  faisait  deux  tours,  et  l’on  tirait  avec 
force  sur  les  deux  bouts  libres,  de  manière  à 
étrangler  la  taille.  Autant  que  possible,  cette 
traction  était  exercée  par  deux  personnes  à  la  fois. 
M.  Sigwart  dit,  du  reste,  qu’on  ne  serre  jamais 
assez.  Lorsque  la  bande  était  bien  serrée,  on 
nouait  ses  deux  bouts  libres. 

Quand  le  tube  de  caoutchouc  était  correctement 
placé,  solidement  serré,  l'hémorragie  s’arrêtait 
aussitôt.  Et  c’est  précisément  parce  que  l’effet  de 
cette  constriction  ne  manque  jamais  que  M.  Sig- 
wart  demande  qu’on  ne  se  presse  pas,  qu’on 
n’aille  pas  trop  vite  en  besogne  et  que  la  bande 
soit  appliquée  d’une  façon  méthodique,  quelle  que 
soit  l’abondance  de  l’hémorragie.  En  tout  cas, 
c’est  cet  arrêt  instantané  de  l’écoulement  du  sang 
qui  indique  que  le  lien  constricteur  est  suffisam¬ 
ment  serré. 

Après  l’arrêt  de  l’hémorragie,  l’utérus  ne  tar¬ 
dait  pas  à  durcir  et  à  se  contracter.  Si,  au  bout 
d’un  quart  d’heure  ou  de  vingt  minutes,  on  des¬ 
serrait  doucement  la  bande,  l’hémorragie  ne  se 
reproduisait  pas.  Quelquefois,  la  façon  dont  l’uté¬ 
rus  revenait  sur  lui-même  laissait  à  désirer  : 
dans  ces  conditions,  quand  on  desserrait  un  peu 
la  bande,  l’arrivée  du  sang  dans  l’utérus  semblait 
réveiller  les  contractions  utérines  et  celles-ci 
amenaient  la  rétraction  de  l’organe. 

Chez  aucune  de  ces  malades  on  n’a  observé 
d’accidents.  Le  pouls  en  particulier,  tout  en  deve¬ 
nant  petit,  restait  régulier  et  redevenait  normal 
quand  on  enlevait  la  bande.  M.  Sigwart  attribue 
ce  fait  à  ce  que,  en  obstétrique,  la  compression 
de  l’aorte,  faite  sans  réaliser  au  préalable  la 
vacuité  des  membres  inférieurs  ou  des  organes 
du  bassin,  comme  cela  se  pratique  en  chirurgie, 
diminue  en  quelque  sorte  le  travail  du  cœur.  La 
quantité  de  sang  que  celui-ci  a  à  faire  circuler  dans 
les  vaisseaux  perméables  est  en  effet  diminuée, 
et  l’on  comprend  qu’on  n’a  pas  à  lutter  contre 
une  élévation  de  la  pression  sanguine.  Il  faut 
cependant  laisser  au  cœur  le  temps  de  s’habituer 
aux  nouvelles  conditions  de  circulation,  et  c’est 
là,  d’après  M.  Sigwart,  une  raison  de  plus  pour 
ne  pas  procéder  brutalement  ni  trop  brusque¬ 
ment  à  l’application  de  la  bande  élastique. 

Cette  compression  énergique  de  l’aorte  peut- 
elle  amener  des  lésions  de  l’intestin?  Deux  obser¬ 
vations  de  M.  Sigwart  répondent  à  cette  ques¬ 
tion.  11  s’agit  de  deux  femmes  entrées  à  la  clinique, 
après  accouchement,  profondément  infectées,  en 
pleine  suppuration,  et  présentant  l’une  une  hé¬ 
morragie  par  érosion  de  l’artère  utérine,  l’autre 
par  déchirure  profonde  du  col.  La  bande  de 
Momburg  fut  appliquée  pendant 
2  heures  chez  la  première  malade, 
pendant  1  heure  3/4  chez  la  seconde. 
A  l’autopsie,  on  ne  trouva,  ni  chez 
l’une,  ni  chez  l’autre,  la  moindre 
lésion  de  l’intestin. 

M.  Sigwart  voit  donc  dans  le  pro¬ 
cédé  de  Momburg  un  excellent  pro¬ 
cédé  d’hémostase ,  à  la  portée  de 
tout  le  monde,  contre  les  hémorra¬ 
gies  par  atonie  de  l’utérus  vide  ou 
par  décollement  incomplet  du  pla¬ 
centa,  et  même  dans  certains  cas 
de  chirurgie  gynécologique. 

A 

Cependant,  M.  Rieliinder  *,  assis¬ 
tant  à  la  clinique  obstétricale  de 
Marbourg,  a  été  moins  heureux  avec  le  procédé 
de  Momburg  dans  9  cas  d’hémorragies  par  pla¬ 
centa  prævia,  par  déchirure  du  col  et  par  atonie 
utérine.  Dans  presque  tous  les  cas,  l’hémostase 
obtenue  a  été  incomplète,  et,  pour  arrêter  le 
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sang,  il  a  fallu  recourir  aux  procédés  habituels  : 
tamponnement,  irrigations  intra-utérines ,  mas¬ 
sage.  Trois  fois,  les  malades  furent  prises,  au 
bout  de  5  à  10  minutes,  de  phénomènes  de  collap- 
sus,  et  la  bande  a  dû  être  enlevée. 

Gomment  expliquer  ce  désaccord  entre  les  ob¬ 
servations  de  M.  Sigwart  et  celles  de  M.  Rielàn- 
der?  M.  Rieliinder  attribue  l’échec  de  la  méthode 
de  Momburg  à  ce  fait  que  l’élévation  de  l’utérus 
ne  permet  d’appliquer  le  lien  constricteur  que 
presque  sous  les  côtes,  ce  qui  rend  imparfaite  la 
compression  de  Taoi-te.  Il  est  vrai  que  M.  Rie- 
liinder  s’est  servi  non  pas  d’un  tube  en  caout¬ 
chouc,  mais  d’une  sorte  de  corde  graissée,  faite 
avec  des  bandes  de  tarlatane.  La  différence  dans 
la  nature  du  lien  constricteur  est  peut-être  pour 
quelque  chose  dans  la  différence  des  résultats. 

R.  Rommb. 
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L’APPENDICITE 

Des  rapports  et  des  communications  avaient  été 
annoncés  sur  l’appendicite  dans  plusieurs  sections  : 
Médecine  Interne,  Chirurgie,  Gynécologie.  Dans  l'in¬ 
térêt  des  travaux,  le  Comité  exécutif  a  eu  l’heureuse 
idée  de  faire  discuter  ces  'rapports  et  ces  communi¬ 
cations  dans  des  séances  communes  qui  occupèrent 
deux  matinées. 


Traitement  médical  de  l’appendicite.  — M.  le  pro¬ 
fesseur  Lenbartz  (de  Hambourg).  Les  observations 
du  rapporteur  portent  sur  1.600  cas  observés  en 
15  ans  à  l’hôpital  général  de  Hambourg  (Hôpital 
d’Eppendorf). 

Orth,  Fraënkel,  et  surtout  Aschoff  ont  permis  à  la 
question  de  l'appendicite  de  faire  un  grand  pas  en 
avant,  en  rectifiant  mainte  erreur.  Il  a  été  démontré, 
entre  autres  choses,  que  10  pour  100  au  moins  des 
appendices  enlevés,  à  la  suite  du  diagnostic  d’appen¬ 
dicite,  étaient  absolument  sains. 

Parmi  les  hommes  de  60  à  70  ans,  3/4  ou  4/5  ont 
une  fois  dans  leur  vie,  souffert  de  leur  appendice. 
D’après  Aschoff,  une  thérapeutique  interne  bien  con¬ 
duite  peut  apporter  dans  la  majorité  des  cas  une 
guérison  parfaite.  Riedel  et  Sprengel  réclament  l’o¬ 
pération  précoce.  Ce  serait  le  meilleur  moyen  d’abais¬ 
ser  la  mortalité  (1  à  2  pour  100  si  l’opération  a  lieu  le 
lor  jour;  2  à  5  pour  100,  le  2“  jour;  10  à  12 pour  100,  le 
3“).  Mais  peut-on  dès  le  l“r  jour  établir  avec  sûreté 
le  diagnostic?  Ferons-nous  opérer  d’urgence  tous  nos 
malades,  ou  devrons-nous  distinguer  les  cas  bénins 
et  les  cas  graves?  D’après  de  nombreux  chirurgiens 
(Kôrte-Rotter),  et  aussi  d’après  l’expérience  person¬ 
nelle  de  Lenhartz,  cette  distinction  n'est  pas  possi¬ 
ble,  le  plus  souvent.  Et  dans  20  pour  100  des  cas,  le 
début  est  tellement  insidieux  qu’il  est  Impossible  à 
préciser  (Rotter).  La  méthode  chirurgicale  radicale 
prescrit  d’opérer  «  à  vue  »  tout  malade  aigu  dont 
on  sent  encore  le  pouls.  Suivant  ses  indications, 
Riedel,  sur  639  cas  graves,  compte  73  pourlOO  demor¬ 
talité,  53  pour  100  pour  541  casbénins.  D’autre  part, 
Sonnenburg,  en  1907,  a  eu  à  traiter  128  cas  d’ap¬ 
pendicite  aiguë  :  56  furent  opérés  sur-le-champ  ;  mor¬ 
talité,  7  pour  100  ;  72  furent  traités  par  l’expectative. 
Ils  guérirent  tous.  L’unité  est  donc  loin  d’être  faite 
parmi  les  chirurgiens  sur  la  meilleure  conduite  à 
tenir.  Et  la  question  du  traitement  est  loin  d’être 
aussi  claire  que  Riedel  le  disait  il  y  a  2  ans. 

D’après  son  expérience  personnelle,  Lenhartz 
affirme  que  l’appendicectomie  précoce,  qu’il  a  d’ail¬ 
leurs  éprouvée,  notamment  à  l’hôpital  d’Eppendorf 
en  1904,  et  maintenant  encore,  n’est  pas  aussi  dénuée 
de  danger  qu’on  veut  bien  le  dire  dans  le  camp  des 
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chirurgiens.  Sur  57  cas  opérés  du  1“'' janvier  1905  an 
15  août  1909,  la  mortalité  a  été  en  chiffres  ronds  de 
7  pour  100.  Dans  2  cas,  il  y  eut  péritonite  aiguë,  im¬ 
possible  à  prévoir  avant  et  pendant  l’opération.  A 
l'hôpital  d'Eppendorf,  en  1908,  sur  117  opérations,  la 
mortalité  n’est  que  de  1,7  pour  100,  mais,  commel’ex- 
périence  le  démontre  10  fois  sur  100,  c’est  un  appen¬ 
dice  sain  qui  a  été  enlevé;  et  parmi  les  autres  cas, 
45  à  50  pour  100  auraientévoluélranquillemeut  parun 
traitement  interne.  Le  chirurgien,  en  présence  de 
résultats  aussi  heureux,  sera  donc  amené  à  opérer 
tout  malade  qui  paraît  au  début  de  sa  crise,  surtout 
si,  eu  différant  l’opération,  il  a  la  crainte  d’une  issue 
fatale. 

Or,  Lenhartv.  tire  de  sa  pratique  personnelle  deux 
exemples  parallèles.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’une  jeune  femme  mariée  depuis  9  ans,  qui,  au  cours 
de  sa  première  grossesse,  fut  prise,  au  7“  mois,  d’ap¬ 
pendicite  aiguë,  et  opérée  d’urgence.  7  jours  après 
l’opération,  qui  s’était,  paraît-il,  bien  passée,  survint 
un  gros  abcès  sous-phrénique  qui  s’ouvrit  dans  les 
bronches.  Malgré  une  intervention  ultérieure,  la  mère 
et  l’enfant  ne  purent  être  sauvés. 

Le  deuxième  exemple  se  rapporte  à  une  jeune 
femme  au  5“  mois  de  sa  grossesse,  prise  brusque¬ 
ment  d’appendicite  aiguë  avec  réaction  péritonéale. 
Le  chirurgien  consulté  tout  d’abord  déclare  qu’il  n’y 
a  cliancede  guérison  que  dans  l’opération  d’urgence; 
la  malade  recule  devant  l’opération,  qui  ilnalement 
n’est  pas  faite.  Elle  guérit  parfaitement.  Au  bout  du 
temps  normal,  c’était  une  heureuse  mère. 

On  se  trompe  dans  le  camp  des  chirurgiens  sur  les 
statistiques,  si  bien  que  les  résultats  du  traitement 
médical  paraissent  amoindris.  Ne  faut-il  pas  faire  en¬ 
trer  dans  le  danger  de  l’opération  précoce  les  cas 
où  une  erreur  de  diagnostic  a  déterminé  l'interven¬ 
tion ’f  On  enlève  un  appendice  sain.  Puis  arrive  une 
issue  fatale.  Ceci  se  voit  dans  les  maladies  aiguës  de 
l’appareil  génital  de  la  femme,  de  l’estomac,  du  foie, 
des  reins,  de  l’intestin,  les  angines  aiguës,  la  grippe, 
la  pneumonie,  etc...  Et  cependant  ces  observations  ne 
figurent  pas  dans  la  statistique  des  chirurgiens,  car 
elles  ne  sont  pas  considérées  comme  de  l’appen- 

Ces  erreurs  de  diagnostic,  les  dangers  de  l’opéra¬ 
tion  ne  devraient-ils  pas  inviter  à  l’expectative  '? 

Quand  il  s’agit  à' abcès  aigus  pérityphliques ,  l’opé¬ 
ration  précoce  semble  plus  favorable  que  dans  les  au¬ 
tres  cas. Cependant, la  mortalité  très  élevée  (24  pour  100 
sur  78  cas  opérés  de  1905  à  1908)  a  déterminé 
Lenhartz  à  employer  la  ponction  pour  vider  ces  abcès. 
Dans  125  cas,  les  suites  ont  été  favorables.  Dans  42 
autres  cas,  il  fut  fait  d’abord  des  ponctions  partielles 
et  répétées  ;  puis,  un  peu  plus  tard,  une  incision  tout  à 
fait  petite.  Tous  ces  malades  ont  guéri.  De  plus,  les 
suites  sont  très  souvent  surprenantes.  Il  est  fréquent 
de  voir  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  cesser 
immédiatement.  La  tuméfaction  diminue,  la  tempé¬ 
rature  tombe.  Le  pouls,  la  leucocytose  donnent  des 
chiffres  favorables.  On  retire  par  la  ponction  10,  20, 
50  centimètres  cubes  de  pus;  il  n’est  pas  rare  d’en 
retirer  100,  200  jusqu’à  400  centimètres  cubes.  Par¬ 
fois,  à  côté  de  quelques  centimètres  cubes  de  pus, 
s’échappe  une  grande  quantité  de  gaz.  Souvent,  là 
encore,  on  observe  une  amélioration  énorme. 

Doit-on  conseiller  à  un  malade  guéri  d’une  attaque 
aiguë  d’appendicite  de  se  faire  opérer  dans  l’inter¬ 
valle  de  deux  crises  ?  La  plupart  des  chirurgiens  sont 
convaincus  qu’il  faut  enlever  un  appendice  qui  a  été 
malade  une  fois.  Mais,  d’après  les  recherches  d’As- 
choff,  les  dangers  d’une  attaque  ultérieure  sont  moins 
grands  qu’on  no  le  pense  du  côté  des  chirurgiens.  El 
de  nombreux  cas  ont  montré  à  Lenhartz  que  la  simple 
opération  à  froid  n’était  pas  exempte  de  dangers. 
L’embarras  du  médecin  est  donc  grand  et  Albu  a 
raison  de  dire  qu’il  est  plus  sage  et  plus  sûr  d’at¬ 
tendre  que  d’opérer.  C’est  dans  un  accord  entre 
médecins  et  chirurgiens  que  les  malades  trouveront 
le  plus  grand  bénéfice. 

Dans  les  cas  aigus  d’appendicite  dont  le  diagnostic 
est  évident,  il  paraît  légitime  de  conseiller  l’opéra¬ 
tion  d'urgence.  Plus  l’attaque  est  récente,  plus  on 
sera  déterminé.  La  douleur  abdominale  augmente-t- 
elle,  devient-elle  plus  vive  au  moindre  choc  des 
doigts,  il  faut  déjà  craindre  une  atteinte  plus  sérieuse 
du  péritoine,  surtout  après  2  jours  écoulés;  ou  bien 
encore  il  s’agit  d’une  altéra  tion  telle  de  l’appendice 
qu’il  faut  craindre  l’infection  généralisée  du  péritoine 
du  fait  de  l’opération.  Ici,  le  repos  absolu  au  lit  et  la 
diète  rigoureusement  maintenue  donneront  les  meil¬ 
leurs  résultats.  La  seule  chose  à  craindre,  c’est  la 
formation  d’un  abcès.  Quand  il  se  produit,  il  faut 
conseiller  l’ouverture  ;  elle  sera  faite  le  plus  tôt  pos¬ 


sible  dans  les  foyers  purulents  étendus  et  franche¬ 
ment  fluctuants.  L’appendice  ne  sera  enlevé  que  s’il 
est  tombé  dans  le  foyer  purulent,  après  s’être  détaché 
spontanément.  Quand  les  abcès  pointent  du  côté  du 
rectum,  il  faut  les  ouvrir  avec  la  pince  à  verrou 
pointue,  après  ponction  exploratrice  prudemment 
conduite. 

Traitement  du  péritoine  ;  Dans  la  forme  la  plus 
bénigne  de  péritonite  purulente,  celle  qui  se  produit 
petit  à  petit,  on  peut  espérer  un  résultat  favorable 
de  l’évacuation  d’un  foyer  unique,  étendu  et  bien 
limité.  La  seconde  forme  survient  à  la  suite  de  per¬ 
forations  larges  d’un  appendice  gangrené.  Le  péri¬ 
toine  tout  entier  est  touché  en  très  peu  de  temps.  On 
y  trouve  surtout  un  liquide  sanieux.  Cette  forme  était 
redoutée  à  juste  litre  jusque  dans  ces  tout  derniers 
temps,  à  cause  de  ses  caractères  pernicieux.  II  est 
actuellement  hors  de  doute  qu’on  peut  espérer  une 
amélioration.  Nous  en  sommes  redevables  à  Rehen, 
Noetzel  et  tout  particulièrement  à  Kotzenberg.  L’ex¬ 
cision  de  l’appendice  suivie  d’un  lavage  abondant  à 
l’eau  salée  et  du  drainage  avec  des  tubes  de  verre  de 
Dreesmann,  a  permis  d’abaisser  la  mortalité  qui,  en 
1905-1906,  s’élevait  à  80  pour  100  jusqu’à  30 pourlOO, 
chiffre  obtenu  d’après  56  cas  opérés  dans  ces  der¬ 
nières  années. 

Lenhartz  insiste  encore  sur  l’importance  du  repos 
au  lit,  de  la  diète  absolue.  Suivant  la  gravité  des  cas, 
il  prescrit  seulement  du  thé,  du  cognac,  ou  encore, 
pendant  1,2  ou  3  jours,  des  injections  de  sérum.  L’é¬ 
vacuation  douloureuse  des  gaz  de  l’intestin  est  indis¬ 
pensable.  Il  faut  donner  juste  assez  d’opium  pour 
adoucir  les  souffrances;  en  général, il  n’est  pas  abso¬ 
lument  indispensable,  et  l’on  évitera  ainsi  les  incon¬ 
vénients  que  l’on  obtient  avec  des  doses  trop  élevées  ; 
paralysie  et  dilatation  de  l’intestin.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  suivant  la  recommandation  de  Son- 
nenburg,  l’auteur  a  employé  de  nouveau  l’buile  de 
ricin.  Très  souvent,  surtout  dans  les  appendicites 
légères  (simple  inflammation  de  l’appendice),  il  sur¬ 
vint  une  amélioration  rapide;  2  fois  seulement  le 
résultat  en  parut  mauvais.  11  serait  dangereux  quand 
même  de  rétablir  l’huile  de  ricin  dans  tous  les  cas. 
Que  ce  soit  possible  à  l'hôpital,  ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son  pour  en  généraliser  l’emploi. 

Quand  les  malades  sont  amenés  à  l’hôpital  avec 
une  dilatation  prononcée  de  l’abdomen,  on  déterminera 
des  nausées  par  un  lavage  d’estomac  avec  du  sérum. 
Malheureusement,  il  y  a  beaucoup  de  malades  qui  ne 
sont  amenés  à  l’bôpital  que  lorsque  la  péritonite  gé¬ 
néralisée  est  déclarée.  Cette  année  seulement,  jus¬ 
qu’au  15  août,  sur  109  appendicites  reçues,  il  y  avait 
déjà  17  cas  de  péritonite  généralisée.  Malgré  tout,  de 
1905  à  1908,  sur  491  malades  qui  furent  transportés 
dans  le  service  de  médecine  de  l'hôpital  d’Eppendorf, 
la  mortalité  générale  a  été  de  5,9  pour  100.  Si  l’on  dé¬ 
falque  les  79  opérations,  elle  tombe  à  2,9.  Sur  1.245 
cas  publiés,  les  chirurgiens  accusent  une  mortalité  de 
6,1  pour  100.  C’est  donc  un  résultat  dont,  en  attendant 
mieux,  on  puisse  être  content.  Et  Lenhartz  conclut 
excellemment  :  «  Ce  n'est  pas  en  luttant  les  uns  contre 
les  autres,  mais  en  travaillant  en  commun,  que  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  arriveront  à  guérir  leurs  ma- 

L’opération  précoce  dans  l’appendicite.  —  M. 
Edouard  Sonnenburg  (de  Berlin).  L’opération  pré¬ 
coce  dans  l’appendicite  constitue  le  traitement  de 
choix  puisqu’elle  détruit  le  mal  à  sa  source  et  guérit 
le  malade  dans  le  minimum  de  temps. 

Les  formes  cliniques  de  l’appendicite  sont  nom¬ 
breuses.  L’auteur  distingue  une  forme  aiguë,  simple, 
appendicite  catarrhale.  Elle  peut  guérir  spontané¬ 
ment,  complètement,  mais  évolue  le  plus  souvent  vers 
la  sténose  et  les  adhérences.  Quant  à  la  forme  ma¬ 
ligne.  destructive,  elle  aboutit  aux  ulcérations  et  à 
la  gangrène.  Souvent  secondaire  à  des  maladies 
générales  infectieuses,  celles-ci  ont  été  souvent  amé¬ 
liorées  par  l’appendicectomie. 

Il  faut  donc  avant  tout  savoir  reconnaître  rapide¬ 
ment  l’appendicite.  L’examen  du  sang  montre  une 
leucocytose  très  précoce,  d’autant  plus  considérable 
que  l’intection  est  plus  intense.  Plus  il  y  a  de  mono¬ 
nucléaires,  plus  le  pronostic  doit  être  réservé  (Kolhe). 

Ce  symptôme  ne  s’observe  jamais  dans  l’appendi¬ 
cite  nerveuse,  celle  que  l’on  rencontre  chez  les  hys¬ 
tériques.  Là,  il  n’est  pas  besoin  d’opération.  L’opé¬ 
ration  préventive  n’est  pas  justifiée  non  plus. 

L’intervention  sera  réservée  aux  cas  où  les  signes 
locaux  caractéristiques  et  les  signes  généraux  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  gravité  de  l’infection. 
Parmi  les  signes  locaux,  on  s’attachera  surtout  à  la 
défense  musculaire,  à  la  douleur  spontanée,  à  la  sen¬ 


sibilité  à  la  pression  dans  la  région  iléo-cæcale.  Si 
celle-ci  se  généralise  à  tout  l’abdomen,  c’est  que  le 
péritoine  est  intéressé,  et,  si  la  température  monte 
à  38“,  le  pouls  à  112,  le  nombre  des  leucocytes 
à  22.000,  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible.  Si, 
au  contraire,  la  température  n’atteint  pas  37“5,  le 
pouls  92,  la  leucocytose  15.000,  l’opération  peut  être 
différée. 

C’est  dans  ces  cas  qu’un  purgatif  administré  à 
propos  hâtera  la  guérison.  A  ce  sujet,  l’auteur, 
après  avoir  longtemps  redouté  cette  thérapeutique, 
s’est  maintenant  rallié  à  l’opinion  de  ceux  qui  em¬ 
ploient  l’huile  de  ricin.  C’est,  en  effet,  un  moyeu 
d’opérer  rapidement  la  décharge  du  contenu  de  l’ap¬ 
pendice  et  de  l’intestin,  de  mobiliser  un  calcul  ster- 
coral.  Le  malade  se  sent  soulagé  et  la  sensibilité  à 
la  pression  diminue. 

Mais  si  la  purgation  n’agit  pas,  si  elle  est  vomie, 
ou  si  aucun  mouvement  péristaltique  n’apparaît,  il 
ne  faut  pas  tarder  à  opérer. 

Puis  l’auteur  précise  quelques  points  de  technique. 
Quant  aux  opérations  entreprises  plus  de  48  heures 
après  le  début  des  accidents,  elles  sont  beaucoup 
moins  favorables.  D’ailleurs,  bien  des  cas  guérissent 
sans  récidive.  Sur  210  cas  opérés  au  début  13  sont 
morts,  201  cas  traités  sans  opération  ont  g;uéri. 

Le  traitement  opératoire  précoce  de  l’appendi¬ 
cite.  —  M.  Chai-les  Waliher  (de  Paris),  rapporteur. 
En  matière  d’appendicite,  après  une  première  période 
d’hésitation,  de  tâtonnements,  d’observation,  les  chi¬ 
rurgiens  se  sont  divisés  en  trois  groupes  ;  les  uns, 
dits  «  interventionnistes  »,  ont  accepté  dans  toute  sa 
rigueur  la  formule  très  simple  de  l’opération  dans 
tous  les  cas  :  toute  appendicite,  à  quelque  période 
que  ce  soit  de  son  évolution,  doit  être  opérée  dès  que 
le  diagnostic  est  posé;  d’autres,  les  «  abstention¬ 
nistes  »,  ayant  observé  l’aggravation  fréquente  après 
l’intervention,  et,  d’autre  part,  la  guérison  de  cas 
très  graves  par  l’application  rigoureuse  d’un  traite¬ 
ment  médical  sévère,  ont  pensé  qu’il  était  meilleur 
de  ne  pas  opérer  pendant  la  crise  aiguë,  sauf  pour 
ouvrir  des  abcès,  ou  dans  certaines  formes  toxiques 
d’emblée;  les  derniers,  les  «  opportunistes  »,  ont 
soutenu  que  les  indications  varient  suivant  les  cas, 
et  qu’il  n’est  pas  de  règle  générale  absolue. 

Peu  à  peu,  des  discussions  nombreuses,  de  la  com¬ 
paraison  des  statistiques  et  surtout  de  l’impression 
particulière  de  chaque  opérateur  s’est  dégagée  cette 
notion  capitale  que  l’intervention  cliirurgicale  est 
particulièrement  favorable  au  début  de  la  crise,  pen¬ 
dant  les  24  premières  heures  et  même  parfois  pen¬ 
dant  le  second  jour,  mais  qu’à  partir  du  troisième 
jour,  elle  doit  aux  conditions  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  de  la  maladie  une  gravité  spéciale. 

Aussi  est-il  juste  d’établir  une  distinction  très 
nette  entre  les  divers  moments  de  l’intervention  à 
chaud  et  de  faire  une  place  à  part  à  l’opération  pré¬ 
coce,  place  qu’elle  mérite  à  bien  des  titres  par  la 
plus  grande  simplicité  et  surtout  la  plus  grande 
sécurité  des  manœuvres  opératoires  dans  un  péritoine 
à  peine  infecté  ou  du  moins  récemment  infecté  et 
libre  encore  d’exsudats  solides,  par  la  possibilité 
d’enlever  l’appendice,  foyer  et  point  de  départ  des 
accidents,  des  infections  secondaires  locales  ou  géné¬ 
ralisées,  des  intoxications,  et  cela  avec  une  bénignité 
relative  prouvée  par  l’expérience. 

L’auteur,  après  avoir  discuté  la  façon  d’arriver  à 
un  diagnostic  précoce  de  l’appendicite,  établit  quel  est 
le  meilleur  mode  opératoire  et  expose  quelles  sont 
les  raisons  qui  l’ont  amené  à  son  opinion  actuelle. 

Le  rapporteur  insiste  sur  sa  statistique  personnelle 
globale  de  10  ans  (depuis  le  1°‘'  Janvier  1899).  Elle 
comprend  en  tout  780  opérations  avec  20  morts,  soit 
une  mortalité  de  2,56  pour  100. 

1“  Opérations  à  froid  pour  appendicites  à  répéti¬ 
tions  ou  appendicites  chroniques  souvent  associées  à 
d’autres  lésions,  415;  guérisons,  412;  morts,  3;  mor¬ 
talité,  0,72  pour  100; 

2“  Opérations  à  froid  après  crise  aiguë,  309  ;  gué¬ 
risons,  308;  mort,  1;  mortalité,  0,30  pour  100; 

3“  Opérations  à  chaud,  56;  guérisons,  40;  morts, 
16;  mortalité,  28,57  pour  100. 

Seules  nous  intéressent  ici  les  deux  dernières 
classes.  Elles  montrent  que  sur  365  malades  atteints 
d’appendicite  aiguë  plus  ou  moins  grave,  56  ont  dû 
être  opérés  à  chaud,  et  que  les  309  autres  ont  pu 
être  traités  médicalement,  guérir  de  la  crise  et  être 
opérés  à  froid.  Sans  doute,  si  l’auteur  avait  vu  tous 
ces  malades  au  début  même  de  leur  crise,  la  statis¬ 
tique  d’opérations  à  chaud  serait  plus  importante,  et 
probablement  la  mortalité  des  opérations  à  chaud 
bien  moins  considérable. 
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En  effet,  sur  les  56  opérations  à  chaud,  l’auteur  a 
pu,  dans  les  crises  graves,  intervenir  : 

Dans  les  6  premières  heures,  6  fois  ;  guérison,  0  ; 
mortalité,  0. 

De  12  à  18  heures,  5  fois  ;  guérisons,  5  ;  mortalité,  0. 

De  18  à  24  heures,  2  fois  ;  guérisons,  2  ;  mortalité,  0. 

De  24  à  36  heures,  6  fois  ;  guérisons,  5  ;  mort,  1  ; 
mortalité,  16,66  pour  100. 

Cette  mort  est  due  à  une  appendicite  gangréneuse 
perforante  avec  péritonite  diffuse  opérée  d'urgence  à 
la  33“  heure. 

A  partir  de  36  heures,  la  mortalité  est  énorme  : 

De  36  à  48  heures,  4  fois  ;  guérison,  1  ;  morts,  3  ; 
mortalité,  75  pour  100. 

De  48  à  72  heures,  5  fois  ;  guérisons,  3;  morts,  2; 
mortalité,  48  pour  100. 

En  résumant  ces  chiffres,  on  trouve  : 

Dans  les  24  heures,  mortalité,  0  pour  100;  dans 
les  36  heures,  5,55  pour  100;  dans  les  48  heures, 
18,18  pour  100  ;  dans  les  72  heures,  22,22  pour  100. 

Cette  statistique,  au  point  de  vue  opératoire,  serait 
prohahlement  meilleure  si  elle  comprenait  tous  les 
cas  moyens  ou  légers. 

Mais  ce  qui  ressort  de  cette  statistique  comme  des 
autres,  c’est  l’efficacité  et  la  bénignité  de  l’opération 
des  24  et  même  36  premières  heures. 

Dans  les  6  premières  heures,  l'opération  a  été  faite 
5  fois  pour  des  appendicites  toxiques  et  1  fois  pour 
un  début  de  péritonite  par  rupture  d’un  foyer  péri- 
appendiculaire  ignoré. 

De  12  à  18  henres,  nous  trouvou^li  appendicites  à 
forme  toxique  et  2  péritonites  par  rupture  de  foyers 
méconnus. 

De  18  à  24  heures  se  retrouvent  les  formes  ordi¬ 
naires  ;  une  appendicite  gangréneuse  non  encore  per¬ 
forée  avec  début  de  péritonite  suppurée,  1  appen¬ 
dicite  phiegmoneuse  non  perforée  avec  pi'‘rilonite 
suppurée  au  début. 

De  24  à  36  heures,  c’est  la  série  des  gangréneuses  : 
4  appendicites  gangréneuses  perforées,  dont  3  avec 
gros  calcul,  1  appendicite  phiegmoneuse,  toutes  avec 
péritonite  diffuse  plus  ou  moins  étendue,  et  1  appen¬ 
dicite  toxique. 

De  36  à  48  heures,  de  48  à  72  heures,  ce  ne  sont 
plus  que  des  appendicites  gangréneuses,  dont  8  calcu- 
leuses  perforées  et  1  gangréneuse  avec  plaque  très 
étendue  de  gangrène  sur  le  cæcum  et  le  côlon  sans 
perforation,  avec  5  morts. 

Un  enseignement  important  peut  être  tiré  d’une 
statistique  de  plusieurs  années  :  elle  peut  nous  don¬ 
ner  la  notion  d'un  progrès  accompli,  nous  dire  si 
nous  marchons  dans  la  bonne  voie. 

En  comparant  les  chiffres  avant  1905  et  depuis  1905, 
M.  \Yalther  trouve  : 

1“  Période  de  6  ans,  1899  à  1905,  166  cas  de  crises 
aiguës;  138  ont  guéri  par  le  traitement  et  ont  été 
opérés  à  froid  avec  137  guérisons  et  1  mort  (mort  par 
embolie  au  10®  jour)  ;  28  cas  ont  été  opérés  à  chaud 
avec  16  guérisons  et  12  morts  ;  c’est  donc  une  mortalité 
opératoire  de  42,91  pour  100.  Sur  les  166  crises  aiguës, 
la  mortalité  générale  est  donc  de  7,83  pour  100; 

2“  Période  depuis  1905,  199  crises  aiguës;  171  gué¬ 
ries  par  le  traitement  et  opérées  à  froid  après  la 
crise,  171  guérisons;  28  opérations  à  chaud  avec 
4  morts  ;  soit  une  mortalité  opératoire  de  17,85  p.  100, 
et  une  mortalité  globale  sur  toutes  les  crises  aiguës 
de  2,01  pour  100. 

Si  on  ne  prenait  que  les  deux  dernières  années 
(1908  et  1909),  on  trouverait  :  nombre  de  crises,  62; 
opérations  à  froid  après  refroidissement,  54  ;  guéri¬ 
sons,  54  ;  opérations  à  chaud,  8  ;  avec  guérisons,  8  ; 
mort,  0.  Par  nne  heureuse  série  de  circonstances,  ces 
62  crises,  dont  plusieurs  fort  graves,  ont  pu  toutes 
guérir  :  54  sans  opération ,  8  après  opération  à 
chaud. 

Sans  vouloir  tirer  d’une  statistique  plus  qu’elle  ne 
peut  et  ne  doit  donner,  il  semble  cependant  que  l’on 
puisse  constater  nettement  une  amélioration  très 
notable  des  résultats  du  traitement. 

L’amélioration  des  résultats  tient  eu  partie  au  per¬ 
fectionnement  progressif  de  la  technique,  et  notam¬ 
ment  l’auteur  croit  pouvoir  attribuer  à  la  déclivité  du 
drainage  par  la  position  permanente  donnée  à  l'opéré 
une  très  grande  importance  dans  les  péritonites  dif¬ 
fuses.  Elle  tient  aussi  eu  partie  à  ce  que,  peu  à  peu, 
les  malades  sont  plus  souvent  traités  au  début  de  la 
crise  et  plus  souvent  opérés  en  temps  opportun. 

A  mesure  qu’on  connaîtra  la  période  prodromique, 
le  progrès  s’accentuera.  L’auteur  n’en  veut  pour 
preuve  que  les  cas  relativement  nombreux  d’appen¬ 
dicite  à  forme  toxhémique  signalés  dans  ce  relevé,  et 
opérés,  5  dans  les  6  premières  heures,  3  de  12  à 


18  heures,  1  antre  enfin  au  bout  de  36  heures,  et  qui 

Ces  formes  sont  pourtant  les  plus  graves  de  toutes 
et  les  plus  difficiles  à  reconnaître  au  début;  elles  ne 
se  traduisent  que  par  l'accélération  du  pouls,  qui 
s’accroît  d’heure  en  heure  en  même  temps  que  les 
pulsations  sont  plus  faibles  et  irrégulières,  et  cela 
sans  aucune  élévation  de  température,  souvent  avec 
une  légère  hypothermie  et  sans  signes  locaux.  Le 
diagnostic  ne  peut  être  fait  à  temps,  au  moins  dans 
la  plupart  des  cas,  que  par  la  connaissance,  que  par 
l’observation  de  ces  troubles  légers,  de  cet  état  de 
mal  qui  précède  cette  intoxication  cardiaque. 

Si  l’opération  n’est  pas  immédiate,  l’intoxication 
marche  avec  une  rapidité  extrême  et  les  malades 
succombent  en  un  ou  deux  jours  dans  cet  état  de' 
collapsus  avec  température  basse,  pouls  incomptable, 
refroidissement  des  extrémités,  que  nous  étions  au¬ 
trefois  habitués  à  voir  à  la  période  ultime  de  son 
évolution. 

L’opération  précoce  permet  donc  d’espérer  le 
succès  même  dans  les  formes  les  plus  graves. 

Avec  un  diagnostic  précoce,  avec  la  connaissance 
de  la  période  prodromique,  on  pourra  assurer  son 
plein  effet  à  cette  intervention  excellente  en  la  pla¬ 
çant  au  moment  opportun,  lorsqu’elle  est  Indiquée. 

L’appendicite  et  les  maladies  des  annexes.  — 
M.  Paul  Segond  (de  Paris),  rapporteur.  Le  rappor¬ 
teur  limite  d'abord  son  sujet.  Il  veut  limiter  son  tra¬ 
vail  aux  relations  des  maladies  des  annexes  avec  l'ap¬ 
pendicite  vraie,  et  non  pas  avec  toutes  les  maladies 
qui  peuvent  frapper  l’appendice.  Pour  attirer  l’atten¬ 
tion  dos  élèves  sur  les  relations  qui  existent  au  point 
de  vue  infiammatoire  entre  l’appendieeet  les  annexes, 
il  a  trouvé  un  mot  plein  d’humour  :  il  appelle  ces 
relations  le  pirt  appcndictilo-annexiel. 

Après  de  très  intéressantes  considérations  d'anato¬ 
mie  pathologique  et  de  clinique,  il  insiste  surtout  sur 
les  considérations  thérapeutiques  et  opératoires. 

Pour  M.  Segond  nos  connaissances  nouvelles  sur 
les  rapports  de  l’appendicite  avec  les  maladies  des 
annexes  ne  modifient  pas  les  indications  générales  de 
l’intervention,  aussi  bien  dans  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  annexielles  ou  de  la  grossesse  extra-utérine 
que  dans  celui  des  phlegmasies  abdomino-pelviennes. 
A  ce  dernier  point  de  vue  surtout  important,  elles 
peuvent  toujours  se  résumer  de  la  manière  suivante  ; 

Dans  les  cas  suppurés  :  indication  formelle  d’éva¬ 
cuer  le  pus  où  qu’il  se  trouve.  Quand  les  foyers  sem¬ 
blent  directement  accessibles  par  le  vagin  ou  les  flancs  ; 
se  contenter  de  les  évacuer  par  colpotomie,  laparo¬ 
tomie  sous-péritonéale  ou  incision  médiane  directe 
du  plastron  qui  les  révèle.  Cette  opération,  capable 
parfois  de  donner  la  guérison  à  elle  seule,  reste,  en 
tout  cas,  un  acte  préliminaire,  qui  permet  d’attendre 
et  de  pratiquer  plus  tard,  en  des  conditions  de  sécu¬ 
rité  meilleures,  l’opération  radicale  nécessaire. 
Quand  les  foyers  se  dérobent  à  cette  manière  de 
faire  :  indications  variables  avec  les  cas  particuliers 
au  double  point  de  vue  de  l’heure  et  du  moment  de 
l'opération,  aussi  bien  dans  les  cas  aigus  que  dans 
les  cas  chroniques. 

Les  seules  conséquences  particulières  à  l’interven¬ 
tion  de  l’appendice  dans  la  question  se  réduisent  aux 
quatre  données  que  voici. 

A)  liédnction  notable  des  indications  de  l’hi/slé- 
rcc<o;»('e  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  et  dans  l’ablation  des  fibromes  (hystérec¬ 
tomie  vaginale  et  myomectomie  par  énucléation  ou 
morcellement  vaginal). 

B)  Obligation  fondamentale  d’explorer  sysléniati- 
quement  l'appendice  an  cours  de  toutes  les  laparo- 

C)  Indication  discutable  de  l  ablation  systématupie 
de  l’appendice  au  cours  de  toutes  les  laparotomies, 
mais  indication  formelle  de  le  supprimer,  non  pas 
seulement  quand-  ses  lésions  sont  indéniables,  mais 
aussi  toutes  les  fois  que  son  intégrité  parait  simple¬ 
ment  suspecte.  L’indication  reste  la  même  quand  la 
longueur  d’un  appendice,  d’ailleurs  sain,  sescoudures 
ou  sa  disposition  spiro’îde  paraissent  le  prédisposer 
à  l’infection. 

D)  Nécessité  fréquente  de  préférer  l’incision  mé¬ 
diane  h  l’incision  latérale,  même  en  cas  d’appendi- 
culo-annexite  à  lésions  bien  localisées  dans  le  côté 

DISCUSSION 

—  M.  le  professeur  Andrea  Ceccberelli{de  Parme). 
Dans  l’appendicite,  le  chirurgien  ne  peut  et  ne  doit 
pas  avoir  une  règle  fixe  et  immuable  pour  faire  l’opé¬ 
ration,  car  les  indications  sont  vaviables. 


Avant  tout  il  doit  être  bien  établi  que  l’opération 
n’est  radicale  que  quand  ou  peut  extirper  l’appen¬ 
dice,  et  cela  n'est  possible  et  facile,  et  par  conséquent 
sans  danger,  que  si  le  <  hirurgien  opère  au  commen¬ 
cement  d’un  accès  et  quand  l’appendice  est  refroidi. 

Cette  dernière  condition  est  vraiment  la  plus  favo¬ 
rable  pour  le  chirurgien  comme  pour  le  malade  et 
pour  arriver  à  cette  condition  le  repos  absolu,  les 
larges  et  continuelles  applications  de  glace  sont’  des 
plus  utiles.  Certainement,  ces  conditions  ou  des  condi¬ 
tions  à  peu  près  pareilles  se  présentent  quand  on 
opère  au  commencement,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  celles-ci  se  présentent  avec  les  différences  cli¬ 
niques  qui  correspondent  à  des  altérations  anatomo¬ 
pathologiques  très  différentes.  Un  cas  difl’ère  abso¬ 
lument  de  l’autre  et  il  ne  faut  pas  admettre  comme 
opération  à  chaud  celle  que  l’on  a  accomplie  dans  une 
certaine  période.  Pendant  quelques  heures  peuvent 
survenir  des  lésions  anatomo-pathologiques  d’une 
telle  nature  que  l’intervention  n’est  plus  faite  à  chaud, 
mais  dans  la  période  d'intervalle,  c’est-à-dire  quand 
il  y  a  déjà  gangrène  dans  l’appendice,  ou  perforation 
ou  péritonite  circonscrite  avec  adhérence,  ou  aussi 
péritonite  généralisée.  Ces  conditions  ne  permettent 
plus  au  chirurgien  l’appendicectomie,  mais  lui  impo¬ 
sent  de  se  limiter  à  l’ouverture  d’un  abcès  et  à 
remettre  à  un  temps  plus  propice  l’extirpation  de 
1  appendice. 

Le  chirurgien  dès  le  début  d’une  attaque  d’appen¬ 
dicite  doit  surveiller  la  malade,  s’il  ne  peut  pas  faire 
l’opération  tout  de  suite.  A  la  moindre  aggravation 
des  phénomènes,  il  doit  intervenir,  parce  que  c’est 
l’indication  que  les  conditions  anatomo-pathologiques 
de  l’appendice  empirent  :  il  n’est  pas  seulement  en¬ 
flammé,  mais  perforé,  gangrené, ou  au  moins  le  procès 
inflammatoire  éminemment  septique  s’est  propagé 
aux  tissus  voisins,  et  attendre  serait  faire  surgir  de 
graves  complications  qui  ne  permettent  plus  l’opéra¬ 
tion  radicale  et  ne  donnent  plus  toutes  les  garanties 
d’une  sûre  guérison.  Ce  sont  donc  les  altérations 
anatomo-pathologiques  qui  correspondent  à  la  sympto¬ 
matologie  clinique  qui  doivent  servir  de  guide  au 
chirurgien  pour  opérer  quand  il  n’aura  pas  pu  le 
faire  au  commencement  de  l’attaque  d’appendicite,  ou 
s’il  ne  lui  a  pas  été  permis  d’attendre  que  l’appendi¬ 
cite  soit  refroidie. 

M.  Potherat  (de  Paris).  Tout  le  monde  reconnaît 
que  l’affection  est  jugulée  par  l’ablation  de  l’appendice 
faite  tout  au  début  des  aceidents. 

Faut-il  opérer  seulement  à  froid  ?  Pourquoi  retar¬ 
der  l’intervention  puisque  l’ablation  de  l’appendice  va 
amener  la  cessation  des  accidents  ':’  L’opération  à 
froid  n’est  pas  totalement  dépourvue  d’inconvénients 
ni  de  dangers. 

En  présence  d’une  attaque  aiguë,  il  ne  faut  pas  lais¬ 
ser  évoluer  les  accidents;  il  sont  nombreux,  d’ordre 
local  ou  général  ;  ils  peuvent  être  mortels  ;  il  serait 
fâcheux,  presque  coupable,  de  les  laisser  se  dérouler 
si  l’on  peut  les  empêcher.  La  recherche  obstinée  du 
refroidissement  expose  à  des  inconvénients,  voire  des 
dangers,  alors  même  que  l’affection  semble  marcher 
régulièrement. 

On  peut  par  l’expectative  laisser  se  développer  un 
cancer  de  l’appendice  ;  celui-ci  est  plus  fréquent  qu’on 
ne  l’a  cru,  il  évolue  sourdement  ;  il  serait  fort  impor¬ 
tant  de  l’opérer  de  bonne  heure. 

Le  traitement  médical  est  un  traitement  purement 
symptomatique;  l’emploi  de  l’opium  a  des  inconvé¬ 
nients,  et  la  diète  prolongée  peut  provoquer  la  mort 
par  inanition  et  syncope  cardiaque. 

L’ablation  de  l’appendice  est  justifiée  au  delà  des 
48  heures  du  début;  plus  la  virulence  de  l’affection  est 
marquée,  plus  l’intervention  est  justifiée.  Il  est  avan¬ 
tageux  de  laver  à  l’occasion,  mais  il  est  essentiel 
d’enlever  l’appendice.  Sur  près  de  500  observations, 
l’auteur,  de  1903  à  1909,  ne  relève  que  17  décès.  Il  est 
partisan  résolu  de  l’opération  précoce,  même  en 
période  aiguë;  il  opère  à  froid  quand  il  voit  un  ma¬ 
lade  en  intervalle  de  crises. 

—  M.  Pierre  Delbet.  On  discute  toujours  la 
question  de  savoir  si  les  appendicites  doivent  être 
opérées  avantou  après  la  crise.  Suivant  l’auteur,  c’est 
avant  la  crise  qu’il  faut  intervenir.  Il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  qu’une  appendicite  se  révèle  pour  la 
première  fois  par  une  crise  grave.  Celle-ci  est  presque 
toujours  précédée  d’avertissements  auxquels  il  faut 

Quand  la  crise  a  éclaté,  faut-il  opérer  dès  que  le 
diagnostic  est  posé  i’  Il  y  a  certainement  des  malades 
qui  meurent  parce  qu’on  ne  les  opère  pas.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  cependant  s’imaginer  que  l’on  sauve  la  vie 
de  tous  ceux  chez  qui  l’on  trouve  du  pus  autour  de 
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l’appendice.  Sur  236  malades  opérés  après  refroi¬ 
dissement  complet,  l'auteur  a  trouvé  34  fois  des 
restes  de  pus  autour  de  l’appendice.  Sur  les  34  cas, 
huit  fois  l'appendice  était  perforé  et  deux  fois  il  y 
avait  un  calcul  libre  dans  le  pus. 

Si  certains  malades  meurent  parce  qu’on  ne  les 
opère  pas,  il  en  est  qui  succombent  parce  qu’on  les 
opère.  C'est  une  erreur  d’attribuer  à  l’appendice  tous 
les  accidents  qui  surviennent  chez  les  malades  dont 
l'appendice  est  lésé.  11  en  est  chez  qui  une  infection 
générale  ou  intestinale  frappe  en  même  temps  l'ap¬ 
pendice  et  les  voies  biliaires.  Dans  ces  cas,  l’ablation 
immédiate  de  l’appendice,  qui,  souvent,  est  peu  ma¬ 
lade,  qui  ne  détermine  pas  de  réaction  péritonéale, 
ne  peut  en  rien  améliorer,  ni  l’état  général,  ni  l’infec¬ 
tion  hépatique.  Bien  au  contraire,  l’opération  les 
aggrave. 

En  somme,  il  y  a  des  appendicites  qu’il  faut  opérer 
à  chaud, — il  y  en  a  qu’il  faut  savoir  ne  pas  opérer  A 
chaud,  —  il  en  est  enfin,  et  c’est  la  majorité,  que  l’on 
peut  opérer  à  chaud,  mais  l’auteur  estime  qu’il  y  a 
grand  avantage  à  les  opérer  après  refroidissement 
parce  que,  seule,  l’opération  à  froid  permet  de  re¬ 
constituer  sûrement  une  bonne  paroi. 

Il  est  très  rare  que  l'on  puisse  opérer  dans  les 
premières  24  heures.  Passé  ce  délai,  on  est  souvent 
obligé  de  drainer.  Or,  après  le  drainage,  l’éventration 
est  toujours  à  redouter. 

L’examen  de  la  cicatrice  n’a  pas  tenu  une  place 
suffisante  dans  les  discussions  sur  l’appendicite.  Il 
n’est  point  du  tout  indifférent  d’être  exposé  à  l’éven¬ 
tration  ou  condamné  à  porter  une  ceinture.  Or,  dans 
les  opérations  à  froid,  l’auteur  ne  fait  jamais  porter 
de  ceinture  et  n’a  jamais  vu  d’éventration. 

Combien  de  temps  après  la  crise  faut-il  opérer? 
L’expérience  a  montré  que  du  15"  au  20"  jour  après 
le  retour  de  la  température  à  la  normale,  il  existe  une 
sorte  de  période  vaccinale  particulièrement  favorable 
à  l’intervention.  L’auteur  a  opéré  67  malades  dans 
ces  conditions  avec  des  résultats  parfaits,  bien  que, 
dans  neuf  cas,  il  y  eût  du  pus  autour  de  l’appendice. 

—  M.  Segond  (de  Paris)  insiste  sur  les  avantages 
du  traitement  radical  précoce. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  obtenu  d’excellents 
résultats  des  opérations  précoces,  et  il  est  d’accord 
avec  ceux  qui  veulent  soumettre  au  ti-aitement  chirur¬ 
gical  tout  cas  d’appendicite  quand  le  diagnostic  est 
fait  dans  les  48  premières  heures. 

—  M.Scbnitzler  {de  Yienne)  est  plus  éclectique  et 
pense  qu’il  n’y  a  qu’uu  certain  nombre  d’appendicites 
qui  doivent  être  opérées  et  seulement  quand  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  fait  de  bonne  heure. 

—  M.  Fabricias  (de  Vienne)  est  en  faveur  de 
l’opération. 

—  M.  Murphy  (de  Chicago)  limite  l’intervention 
chirurgicale  aux  cas  aigus  dans  la  période  initiale. 

—  M.  Kümmel  (de  Hambourg)  plaide  en  faveur 
de  la  méthode  qui  consiste  à  opérer  presque  tous  les 
cas  d’appeudicite  dûment  diagnostiqués. 

—  M.  Bourget  (de  Lausanne)  ne  regarde  pas 
l’opération  comme  nécessaire  et  prétend  avoir  obtenu 
par  les  moyeus  médicau.x  de  meilleurs  résultats  que 
les  chirurgicus  avec  leur  bistouri. 

—  MM.  Bôero  (de  Buenos-Aires),  Rivière  (de 
Paris)  sont  également  partisans  du  traitement  pure¬ 
ment  médical. 

—  M.  Hagen-Dorn  (de  Saint-Pétersbourg)  limite 
le  traitement  chirurgical  h  certains  cas  bien  choisis  et 
dans  les  toutes  premières  périodes. 

—  M.  Lucas-Championnière  (de  Paris)  admet 
facilement  que  les  chirurgiens  modernes  jouent  volon¬ 
tiers  du  bistouri;  il  faut  individualiser  les  cas  et 
n’opérer  que  les  cas  où  l’opération  est  indiquée.  Par 
contre,  Lucas-Championnière  désapprouve  la  mé¬ 
thode  de  Lenharlz  de  ponctionner  les  abcès  appendi¬ 
culaires. 

—  M.  Wohlgemutb  (de  Berlin)  est  également 
adversaire  de  la  méthode  de  la  ponction. 

—  M.  Wolif  (de  Potsdam)  Insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’enlever  toujours  l’appendice,  même  dans  les  cas 
suppurés. 

—  M.  Lenhartz  (de  Hambourg),  après  avoir  ré¬ 
sumé  la  discussion,  insiste  de  nouveau  sur  ce  point 
que  ses  résultats  sont  meilleurs  que  eeux  qu’ont 
obtenus  les  plus  habiles  chirurgiens. 

—  Sonuenburg  critique  Lenhartz  au  point  de  vue 
de  sa  méthode  de  ponction. 

—  WaJther  soutient  malgré  tout  sa  doctrine  de 
l’intervention  précoce. 


PSYCHIATRIE 

L’imbécillité  au  point  de  vue  clinique  et  psy¬ 
chique.  —  M.  Fischer  (de  Budapest).  L’auteur  choi¬ 
sit  comme  sujet  de  son  rapport  ce  groupe  d’imbécillité 
décrit  sous  le  nom  de  ic  moral  insanity  >i.  Il  en  énu¬ 
mère  minutieusement  les  symptômes,  insistant  sur¬ 
tout  sur  les  points  suivants  ;  l’impossibilité  de  l’in¬ 
fluence,  une  forte  tendance  à  la  criminalité,  que  l’on 
peut  suivre  jusque  dans  l’enfance,  une  instabilité  et 
une  inquiétude  qui  durent  toute  la  vie,  le  défaut  de 
toute  tendance  à  l’activité  et  à  la  vie  sociale,  l’estime 
élevée  tout  à  fait  exagérée  de  soi-même,  la  vanité, 
l’égo'isme,  le  cynisme,  un  manque  absolu  de  notions 
et  de  sentiments  moraux,  de  la  conscience  du  droit 
et  de  la  moralité  ;  les  stigmates  de  dégénérescence 
sont  nombreux-.  Les  tares  héréditaires  jouent  un 
grand  rôle. 

S’appuyant  sur  des  observations  poursuivies  pen¬ 
dant  longtemps,  l’auteur  pense  que  ces  individus 
conduits  au  crime  par  leur  déficit  raoi-al  sont  les 
victimes  d’une  malformation  cérébrale  congénitale. 
Chez  tous  les  individus  observés  depuis  10  ou  12 
ans  jusqu’à  l'âge  adulte,  les  manifestations  con¬ 
traires  à  la  morale,  suffisantes  pour  mettre  ces  indi¬ 
vidus  dans  l’impossibilité  de  vivre  en  société,  n’ont 
jamais  présenté  aucune  tendance  à  l’augmentation. 

Fischer  s’occupe  plus  loin  de  certaines  formes  de 
maladies  qui  présentent  des  ressemblances  et  qui 
pourraient  être  eonfondues  avec  l’imbécillité  morale. 
Il  fait  le  diagnostic  différentiel,  puis  discute  le  pro¬ 
nostic,  et  conclut  qu’il  s’agit  bien  d’une  maladie  pré¬ 
sentant  des  symptômes  propres,  qui  existe  déjà  dans 
l’enfance  et  ne  présente  pas  un  caractère  progressif. 

L'aliénation  mentale  dans  l’armée  et  dans  les 
pénitenciers  militaires.  —  M.  Pactet  (de  Villejuif). 

L’existence  d’aliénés  dans  l’armée  est  mise  en 
lumière  par  les  travaux  des  médecins  militaires  qui 
ont  écrit  sur  la  question  et  par  les  statistiques  du 
service  de  santé.  En  France,  le  chiffre  de  réformes 
prononcées  pour  aliénation  mentale  peut  être  évalué 
à  0,5pourl000  de  Teffectiftotal  dans  l’armée  métropo¬ 
litaine  ;  il  est  un  peu  plus  élevé  dans  les  bataillons 
d’Afrique,  dans  les  compagnies  de  discipline  et  dans 
les  régiments  étrangers. 

A  partir  de  Tannée  1898,  où  fut  inaugurée,  en 
France,  la  réforme  tempoi-aire,  on  constate  un  relè¬ 
vement  du  nombre  de  réformes  pour  certaines  affec¬ 
tions,  l’hystérie,  par  exemple,  de  même  qu'à  partir 
de  1902,  où  une  circulaire  ministérielle  prescrivit 
d’éliminer  les  éléments  d’une  utilisation  difficile,  le 
chiffre  des  militaires  réformés  pour  insuffisance  intel¬ 
lectuelle  s’accrut  d’une  façon  très  sensible. 

Les  chiffres  de  la  statistique  officielle  ne  représen¬ 
tent  pas  e.\actement  la  totalité  des  aliénés  qui  se 
trouvent  dans  l’armée,  car  cette  statistique  ne  tient 
compte  que  des  cas  d’aliénation  mentale  reconnus. 

1 1  existe  une  triple  indication  à  remplir  pour  résoudre 
le  problème  de  l’aliénation  mentale  dans  l’armée  et 
dans  les  pénitenciers  militaires. 

a)  Il  faut  mettre  obstacle  à  l’entrée  dans  l’armée 
des  sujets  qui  portent  de  lourdes  tares  névropa- 

Leur  élimination  pourrait  être  favorisée,  au  moment 
du  conseil  de  révision  ou  delà  revue  d’incorporation, 
au  moyen  de  renseignements  fournis  par  l’autorité 
administrative,  principalement  en  ce  qui  concerne  les 
jeunes  gens  internés  antérieurement  et  ceux  dont  la 
déséquilibration  serait  de  notoriété  publique.  On 
pourrait  exiger  des  engagés  volontaires,  avant  la 
signature  de  l’engagement,  un  dossier  sanitaire,  comme 
on  le  fait,  par  exemple,  pour  les  candidats  à  l’Acadé¬ 
mie  militaire  de  Berlin. 

h)  Il  faut  arriver  à  une  réforme  rapide  des  sujets 
incorporés  qui  présentent  des  anomalies  psychiques. 

C’est  aux  officiers  chargés  de  l’instruction  des 
jeunes  soldats  qu’incombe  le  soin  de  signaler  ceux 
qui  leur  sembleut  anormaux,  en  reconnaiesant  toute¬ 
fois  que  cette  sélection  opérée  par  eux  ne  peut 
reposer  que  sur  des  données  très  incertaines.  Tout 
jeuue  soldat  qui  s’attire  souvent  des  punitions  devrait 
être  l’objet  d’un  examen  de  la  part  du  médecin. 

c)  Enfin  une  large  extension  de  l’expertise  aux 
sujets  qui  relèvent  du  conseil  de  discipline  ou  du 
conseil  de  guerre  conduirait  à  en  retenir  un  certain 
nombre,  qui  sont  des  malades,  au  seuil  des  établisse¬ 
ments  de  répression,  et  une  inspection  trimestrielle 
de  ces  établissements  par  un  médecin  possédant  les 
connaissances  de  pathologie  mentale  indispensables 
permettrait  de  rendre  à  Tasile  les  aliénés  qui  s’y 
trouvent  détenus. 

Mais  ce  triple  but  ne  pourra  être  atteint  qu’en  don¬ 


nant  aux  médecins  militaires  une  instruction  en 
psychiatrie  suffisante  pour  leur  permettre  de  remplir 
une  tâche  souvent  difficile. 

Il  conviendrait  même  que  les  experts  auprès  des 
conseils  de  guerre  aient  été  préparés  à  l’accomplis¬ 
sement  de  leurs  fonctions  par  une  étude  approfondie 
de  la  clinique  mentale  et  un  stage  prolongé  dans  les 
services  consacrés  au  traitement  des  aliénés;  on 
devrait  exiger  d’eux  uue  sorte  de  spécialisation  dans 
cette  branche  de  médecine. 

Une  compétence  indiscutée  en  médecine  mentale 
donne  seule  à  l’expert,  auprès  du  commandement, 
l’autorité  nécessaire  pour  remplir  son  rôle  et  exercer 
sa  bienfaisante  influence.  Son  indépendance  serait 
entière  s’il  était  assimilé  aux  contrôleurs  d’armée, 
qui  relèvent  directement  du  ministre. 

L’inversion  morale.  —  MM.  Mairet  et  Euzière 
(de  Montpellier).  Les  arrêts  du  développement  moral 
peuvent  se  diviser  en  atrophie,  perversion,  inversion 
et  instabilité  morale.  De  toutes  ces  formes,  la  plus 
intéressante  est  l’inversion.  Le  symptôme  prédomi¬ 
nant  de  ce.  genre  d’infirmité,  celui  qui  fait  l’unité  cli¬ 
nique  du  groupe  et  l’unité  de  vie  des  sujets  qui  en  sont 
atteints,  c’est  Tantiéducabilité,  qui  plus  tard  devient 
Tantisoclabilité.  A  côté  de  cet  élément  fondamental, 
on  en  trouve  toujours  un  certain  nombre  d’autres  qui 
relèvent  soit  de  l’atrophie,  soit  delà  perversion  coexis¬ 
tant  constamment  à  des  degrés  variables  avec  l’inver¬ 
sion.  On  rencontre  également  des  tares  intellectuelles 
(caducité  du  jugement  et  du  raisonnement)  et  des 
tares  physiques  variables  (signes  de  dégénérescence). 
L’inversion  morale  n’est  pas  toujours  complète,  elle 
peut  s’atténuer  directement  par  diminution  de  l’inten¬ 
sité  de  ses  éléments  principaux  ou  indirectement  par 
apparition  d'un  élément  surajouté  (peur  de  la  puni¬ 
tion)  qui  pallie  Tantiéducabilité  et  Tantisoclabilité. 
Un  inverti  moral  est  un  monstre  irresponsable,  puis¬ 
qu'il  ne  sent  pas  le  bien  et  est  poussé  vers  le  mal. 
Le  degré  de  sou  irresponsabilité  est  parallèle  à  celui 
de  son  inversion. 

De  la  télépathie  à  Alger.  —  M.  Rouby  (d’Alger). 
Au  début  de  son  travail,  l’auteur  déclare  que  son 
étude  a  été  faite  sans  parti  pris,  avec  le  seul  souci  de 
la  vérité,  mais  qu’avant  de  croire,  il  n’a  voulu  accep¬ 
ter  que  des  faits  certains,  repoussant  tous  ceux  qui 
pouvaient  laisser  quelques  doutes  dans  l’esprit.  Lors¬ 
qu’un  fait  vrai  télépathique  sera  scientifiquement  dé¬ 
montré,  on  pourra  en  rechercher  ei  discuter  les 
causes,  mais  jusqu’à  présent,  ce  ne  sont  pas  des  faits 
vrais,  mais  des  faits  douteux  et  hypothétiques  qu’on 
a  publiés.  L  auteur  a  eu  la  bonne  fortune  de  rencon¬ 
trer  cette  année  un  soi-disant  voyant,  et  a  pu  se 
rendre  compte  de  ce  que  valait  sa  science  :  sous 
l’influence  d’un  prestidigitateur  du  nom  de  Pickman, 
une  véritable  épidémie  de  télépathie  s’étendit  sur  la 
ville  d’Alger.  Un  voyant  surtout,  M.  Paul  de  B... 
avait  un  grand  succès,  et  des  personnes  d’une  haute 
intelligence  avaient  une  persuasion  telle  de  lui  avoir 
vu  faire  des  choses  extraordinaires  qu’elles  avaient 
adopté  la  foi  nouvelle,  si  bien  qu’un  jour  l’auteur  fut 
prié  par  M.  de  B...,  le  père  du  voyant,  de  vouloir 
bien  constater  et  vérifier  les  faits  nouveaux  qui  se 
passaient  chez  lui,  de  façon  qu’ils  fussent  estampillés 
par  lui  comme  faits  scientifiques.  Pendant  un  mois, 
avec  le  plus  grand  zèle,  l’auteur  suivit  les  expériences 
de  M.  Paul  de  B...,  n’acceptant  que  celles  qu’il  pou¬ 
vait  vérifier  lui-même,  sans  tenir  compte  des  racon¬ 
tars  qui  avaient  lieu  autour  d’eux.  Or,  ni  les  expé¬ 
riences  de  cumberlandisme,  ni  celles  de  double  vue 
et  de  vue  à  distance,  ni  la  lecture  de  la  pensée,  ni  son 
extériorisation  ne  donnèrent  aucun  résultat  ;  toutes 
les  expériences  furent  notées  à  mesure  qu’elles  se 
passaient.  Or,  aucun  fait,  si  minime  soit-il,  ne  vint 
mettre  un  doute  dans  l’esprit  de  l’auteur  en  faveur  de 
l’existence  de  la  télépathie.  Mais  par  contre  il  lui  fut 
donné  de  comprendre  comment  à  ce  sujet  se  produi¬ 
sent  les  légendes,  lorsque  les  expériences  sont  faites, 
sans  mauvaise  foi  du  reste,  par  des  personnes  qui  ne 
mettent  aucune  rigueur  scientifique  dans  leur  ma¬ 
nière  d’agir  et  qui  acceptent  des  à  peu  près  comme 
des  faits  réels  ;  aussi,  grand  était  leur  étonnement 
lorsque,  devant  l’auteur,  les  expériences  étaient  renou¬ 
velées  sans  résultat. 

DERMATOLOGIE 
ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Les  sarco'ides  cutanées  et  sous-cutanées.  Leurs 
rapports  avec  les  sarcomes,  lymphodermies,  la 
tuberculose,  etc.  —  M.  J.  Barier  (de  Paris),  rap¬ 
porteur.  Il  est  jusqu’à  nouvel  ordre  indispensable 
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de  conserver  dans  les  cadres  de  la  nosographie  un 
groupe  appelé  sarcoïdes. 

Dans  ce  gronpe  rentre  toute  une  série  de  néopla¬ 
sies  conjonctives,  de  nature  incertaine,  mais  qui, 
malgré  une  apparence  grossière,  ne  sont  pas  des  sar¬ 
comes. 

Cliniquement,  les  sarcoïdes  se  présentent  sous  l’as¬ 
pect  de  tumeurs  cutanées  ou  sous-cutanées,  généra¬ 
lement  multiples,  indolentes,  à  évolution  lente  ou 
même  chronique,  n’atteignant  que  des  dimensions 
modérées,  n'ayant  aucune  tendance  à  se  ramollir  ou 
à  s’ulcérer,  d’évolution  bénigne  en  ce  sens  qu’elles  ne 
récidivent  pas  localement  après  leur  ablation,  qu’elles 
ne  donnent  pas  lieu  à  des  métastases  viscérales,  et 
qu’elles  n'inüuent  pas  sensiblement  sur  la  santé  gé¬ 
nérale  des  malades.  Le  sang  conserve  sa  constitution 
normale  et  les  organes  lymphatiques,  notamment  les 
ganglions,  peuvent  rester  indemnes. 

Les  sarco'ides  sont  habituellement  sujettes  ii  ré¬ 
gression;  elles  ont  paru  souvent  guéries  par  l’arse¬ 
nic,  le  calomel,  la  tuberculine,  etc. 

Anatomiquement,  les  sarcoïdes  sont  constituées  par 
des  amas  ou  inliltrats  cellulaires,  insinués  dans  la 
trame  du  derme  ou  de  1  hypoderme,  ce  qui  les  dis¬ 
tingue  des  sarcomes  dont  les  éléments  sont  disposés 
en  masses  cohérentes  et  homogènes. 

Les  formes  morbides  qui  répondent  à  cette  défini¬ 
tion  sont  nombreuses,  variées  et  forment  entre  elles 
une  série  à  peu  près  continue,  en  sorte  qu’il  est  fort 
difficile  d’en  distinguer  des  types  bien  nets. 

On  peut  cependant,  pour  mettre  un  peu  d’ordre 
dans  la  matière,  admettre  les  quatre  types  suivants, 
qui  sont  à  la  vérité  reliés  entre  eux  par  de  nom¬ 
breuses  formes  de  passage  ; 

l"v  type.  —  Sarcoïdes  cutanées  de  Boeck,  ou  lu- 
poïdes  miliaires,  dont  il  existe  trois  variétés  :  papu¬ 
leuse,  tubéreuse  et  infiltrée. 

2®  type.  —  Sarcoïdes  sous -cutanées  de  Darier- 
lioussy. 

3“  type.  —  Sarcoïdes  se  rapprochant  de  V érythème 
induré,  ou  sarcoïdes  noueuses  et  nodulaires  des 
membres, 

4=  type.  —  Sarcoïdes  de  Spiegler-Fendt,  sarco'ides 
à  cellules  rondes,  non  tuberculoïdes,  se  rapprochant 
des  lymphodermies  néoplasiques. 

Les  sarcoïdes  des  trois  premiers  types  paraissent, 
en  majeure  partie  tout  au  moins,  alfecter  d’étroites 
relations  avec  la  tuberculose,  et  l'on  est  en  droit,  à 
ce  titre,  de  les  faire  rentrer  dans  les  tuberculides. 

Quant  à  celles  du  quatrième  type,  leur  nature  infec¬ 
tieuse  est  probable,  leur  nature  tuberculeuse  n’est 
pas  impossible;  mais  elles  restent  en  réalité  tout  à 
fait  énigmatiques.  Les  cas  de  cette  catégorie  exi¬ 
geront  de  la  part  des  observateurs  Une  enquête 
approfondie  au  point  de  vue  de  leurs  relations,  d’une 
part  avec  des  infections  connues  ou  inconnues, 
d’autre  part  avec  les  maladies  des  organes  hémato¬ 
poïétique  et  lymphatique. 

Traitement  du  lupus  tuberculeux.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann,  Degrais  et  Vaucher  (de  Paris).  Les  auteurs 
groupent  les  méthodes  de  traitement  du  lupus  tuber¬ 
culeux  d’après  le  processus  par  lequel  elles  peuvent 
conduire  à  la  guérison  ;  ils  indiquent  que  le  traite¬ 
ment  doit  combattre  : 

1»  Les  lésions  extra-cutanées  qui  sont  souvent  le 
point  de  départ  du  lupus  | 

2»  Les  infections  secondaires  ; 

3“  Les  lésions  lupiques  elles-mêmes. 

Parmi  les  lésions  extra-cutanées,  il  ne  faut  pas  se 
lasser  d'insister  sur  l’importance  des  lésions  endo- 
nasales  et  sur  la  nécessité  de  traiter  toute  lésion  sus¬ 
pecte  de  la  pituitaire,  faute  de  quoi  on  est  exposé  à 
lutter  en  vain  contre  les  lésions  cutanées  dont  le 
point  de  départ  subsiste. 

Les  infections  secondaires  doivent  être  autrement 
traitées,  car  leur  disparition  ramène  le  lupus  à  ses 
justes  proportions. 

Quand  aux  lésions  lupiques  de  la  peau,  les  procé¬ 
dés  destinés  à  les  combattre  se  divisent  en  quatre 
catégories  : 

1“  La  sérumthérapie  ; 

2“  Les  procédés  d’exérèse  ; 

3°  Les  scarifications  ; 

4'>  L’emploi  des  rayons  pénétrants. 

Les  auteurs  recommandent  surtout  l’emploi  des 
radiations  pénétrantes. 

Celles-ci  sont  fournies  par  les  rayons  de  Rôntgen, 
par  les  rayons  p  et  y  du  radium  et  par  les  rayons 
chimiques  de  la  lumière. 

On  obtient  au  laboratoire  photothérapique  de 
l’hôpital  Saint-Louis  de  Paris  les  mêmes  résultats 
que  ceux  de  Finsen-Reyn,  à  Copenhague,  et  c’est 


ce  procédé  qui  donne  les  meilleurs  et  les  plus  nom-  ■ 
breux  succès,  à  condition  toutefois  que  la  source  pro¬ 
ductrice  des  rayons  curateurs  soit  le  véritable  appa¬ 
reil  de  Finsen. 

Les  auteurs  présentent  une  modification  qu’ils  ont 
apportée  à  cet  appareil  pour  en  faciliter  la  mise  au 
point,  et  un  petit  appareil  additionnel  appelé  auto- 
compresseur,  destiné  à  obtenir  le  parallélisme  exact 
entre  le  plan  du  compresseur  et  le  système  optique 
de  la  lunette,  en  même  temps  qu’une  compression 
d’une  continuité  et  d’une  égalité  plus  parfaites  que 
celle  de  la  main  d’un  aide. 

L’anglo-Iupo’ide.  —  MM.  L.  Brocq  et  L.-M.  Pau- 
trier  (do  Paris).  Sous  le  nom  d'angio-lupoïde,  MM.  L. 
Brocq  et  Pautrier  décrivent  une  lésion  spéciale  de  la 
face  dont  ils  ont  observé  6  cas  en  ces  dernières 
années.  Les  lésions  paraissent  occuper  surtout  le  nez 
ou  les  sillons  naso-géniens,  plus  particulièrement  la 
région  qui  avoisine  l’angle  interne  de  l’oeil. 

Elles  sont  caractérisées  par. des  plaques  à  peu  près 
planes  ou  franchement  saillantes,  ovalaires  ou  arron¬ 
dies,  pouvant  atteindre  en  moyenne  2  cent.  1/2  de 
long  sur  1  de  large,  en  général  peu  nombreuses. 
Leur  couleur  est  rouge  violacé  ;  par  la  pression, 
elles  prennent  une  teinte  jaunâtre.  L’épiderme  qui 
les  recouvre  est  mince, «lisse,  sans  squames  ni  traces 
d’atrophie  cicatricielle.  On  perçoit  à  leur  surface  un 
réseau  Important  de  fines  télangiectasies.  Au  tou¬ 
cher,  elles  donnent  une  sensation  d’infiltration  molle, 
mais  accentuée. 

L’affection  évolue  avec  une  extrême  lenteur. 

On  la  trouve  en  général  chez  les  femmes  qui  pré¬ 
sentent  des  antécédents  tuberculeux. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions 
sont  constituées  par  un  tissu  tuberculeux  franc, 
absolument  analogue  à  celui  du  lupus  vulgaire,  mais 
l’inoculation  à  l’animal  et  la  recherche  des  bacilles 
semblent  être  négatives. 

L’angio-lupo’ide,  qui  est  si  nettement  caractérisé 
par  ses  symptômes  cliniques  et  par  son  évolution, 
doit  donc  prendre  place  dans  le  groupe  des  tubercu- 
culoses  cutanées  atypiques  (tuberculides). 

Sur  les  progrès  récents  dans  l’étude  clinique  de 
révolution  de  la  syphilis.  —  M.  H.  Hallopeau  (de 
Paris),  rapporteur.  L’intensité  de  la  réaction  qui 
caractérise  le  chancre,  et  la  haute  virulence  des  pro¬ 
duits  morbides  qui  en  émanent  directement,  y  indi¬ 
quent  une  suractivité  du  treponema.  Elle  appartient 
également  aux  adénopathies  satellites.  Les  treponema 
émanés  directement  du  chanci-e  peuvent  suivre  diffé¬ 
rentes  voies.  Ce  sont  :  a)  les  lymphatiques  qui  les 
transmettent,  sans  ou  avec  lymphangite, aux  ganglions 
de  voisinage  ;  b)  les  capillaires;  c)  les  interstices  des 
tissus  voisins,  où  souvent  ils  s’infiltrent  de  proche 
en  proche.  Ces  derniers  présentent  un  plus  haut  de¬ 
gré  de  virulence  que  ceux  qui  émanent  secondaire¬ 
ment  des  ganglions  satellites  doués  d’une  grande 
puissance  d’atténuation.  11  faut  ranger  parmi  leurs 
manifestations  ultra-virulentes  la  plupart  des  syphi- 
lomes  secondaires  de  la  vulve,  du  prépuce,  du  pour¬ 
tour  de  l’anus.  Lorsque  les  lymphatiques  et  les  gan¬ 
glions  satellites  sont  stérilisés,  l’infection  a  lieu 
exclusivement  par  la  circulation  sanguine  et  la  roséole 
fait  défaut;  on  peut  dire  qu’elle  est  fonction  de  l’adé¬ 
nopathie  primitive.  L’infection  parasitaire  généralisée 
n’a  lieu  qu’au  début  de  la  période  secondaire  ;  plus 
tard,  les  altérations  se  propagent  exclusivement  par 
intra  ou  extra-inoculations  ;  dans  les  syphilides  en 
groupes,  l’élément  initial  présente  souvent  les  mar¬ 
ques  d’une  virulence  supérieure  à  celle  de  ceux  qui 
en  dérivent.  Par  contre,  l’on  voit  de  larges  syphilides 
cicatricielles  continuer  à  s’étendre  sous  la  forme  de 
saillies  volumineuses  ;  la  résistance  des  tissus  am¬ 
biants  peut  donc  être  augmentée  ou  diminuée.  A  me¬ 
sure  que  la  maladie  avance  dans  son  évolution,  il  se 
produit  des  modifications  dans  l’intensité  virulente 
et  le  mode  d’action  des  treponema  et,  par  conséquent, 
dans  la  constitution  intime  des  toxines  qu’ils  produi¬ 
sent  :  il  se  fait  donc  une  évolution  intra-organique  de 
ces  parasites.  L’action  pathogénétique  des  treponema 
a  pour  facteurs  exclusifs  les  substances  solubles  qu’il 
engendrent.  Le  treponema  a,  chez  les  divers  sujets, 
des  affinités  pour  certains  tissus.  Des  affections 
secondaires  se  produisent  sous  l’infiuence  du  syphi- 
lome  et  évoluent  ensuite  spontanément  :  ce  sont  des 
deutéropathies  syphilitiques. 

Sur  l’emploi  des  Injections  de  sels  mercuriels 
solubles  dans  le  traitement  intensif  et  précoce  de  la 
syphilis.  —  M.  Carie  (de  Lyon).  11  y  a  deux  façons 
de  comprendre  le  traitement  delà  syphilis  :  a) le  trai¬ 
tement  préventif  ;  b)  le  traitement  opportuniste. 


a)  La  première  méthode  consiste  à  traiter  la  syphi¬ 
lis  dès  l’éclosion  des  accidents. 

b)  Dans  la  seconde,  il  faut  traiter  la  maladie  sys¬ 
tématiquement  dès  son  apparition  certaine,  et  conti¬ 
nuer  la  médication  jusqu’à  limite  de  la  tolérance  du 
malade,  de  façon  intermittente,  mais  intensive  et 
continue. 

Le  schéma  du  traitement  est  le  suivant  :  Commen¬ 
cer  de  suite  par  les  injections  de  sels  mercuriels 
solubles,  benzoate  ou  biodure  de  Hg  donnés  en  injec¬ 
tions  intra-musculaires  à  la  dose  de  4  centigrammes 
tous  les  deux  jours,  jusqu’à  15  ou  même  vingt  injec¬ 
tions,  avec  surveillance  attentive  de  la  bouche  et  des 
urines.  Renouveler  des  séries  de  12  ou  15  injections 
séparées  par  des  repos  de  20  à  30  jours  pendant  la 
■première  année  en  espaçant  les  séries.  On  peut  alors 
également  employer  l’huile  grise  ou  les  frictions,  eu 
quantités  variables  avec  l’état  du  malade.  A  partir  de 
la  troisième  année,  faire  un  traitement  de  plus  en  plus 
atténué,  combiné  ou  non  avec  l’iodure  suivant  les 
indications. 

Cette  méthode  précoce,  intensive,  et  aussi  préven¬ 
tive  que  possible,  a  donné  aux  auteurs  les  résultats 

a)  Au  cours  de  la  période  secondaire,  disparition 
habituelle  des  accidents  cutanés  névralgiques,  cépha¬ 
liques  et  génitaux.  Atténuation  des  plaques  muqueu¬ 
ses  bucales,  qui  constituent  souvent  le  seul  symptôme 
de  cette  période. 

b)  Disparition  complète  des  accidents  tertiaires. 
Sur  428  cas  traités  par  l’auteur,  depuis  8  ans,  dont 
98  ayant  dépassé  la  troisième  année,  cinq  cas  seule¬ 
ment  ont  présenté  des  accidents  gommeux  ou  muti¬ 
lants.  Ces  cinq  cas  rentrent  d’ailleurs  tous  dans  la 
classe  des  syphilis  précoces  malignes,  avec  manifes¬ 
tations  ulcéreuses  dans  le  cours  de  la  première 
année,  contre  lesquels  la  mercure  ne  peut  rien. 

Les  excellents  résultats  obtenus  et  surtout  la  dis¬ 
parition  des  accidents  tertiaires  permettent  d’espérer 
la  diminution  des  manifestations  lointaines,  question 
que  l’avenir  jugera. 

11  semble  acquis  aujourd'hui,  en  France  du  moins, 
qu’une  médication  mercurielle  précoce,  intensive,  et  si 
possible  hypodermique,  doit  être  appliquée  dès  le 
début  de  la  maladie,  comme  étant  le  meilleur  gage  de 
guérison  pour  l’avenir. 

Sérothérapie  delà  syphilis.  —  M.  L.-R.  Régnier 
(de  Paris).  Parmi  les  questions  qui  préoccupent  à 
justre  titre  les  partisans  de  la  sérothérapie  des 
maladies  contagieuses,  celle  de  la  syphilis  tient  une 
large  place 

Il  y  a  dans  cette  question  deux  ordres  d’idées  à 
examiner  : 

1“  La  prophylexie  par  immunisation  active  à  l'aide 
d’un  vaccin. 

2“  La  sérothérapie  provoquant  l'immunité  passive 
par  l’emploi  judicieux  d’un  sérum  approprié.  C’est  ce 
second  point  de  vue  qui  fait  l’objet  de  la  présente 
communication. 

Le  sérum  employé  par  l’auteur  est  tiré  du  sang  des 
singes  immunisés  et  recueilli  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  d’asepsie  habituelles  dans  la  préparation  des 

Le  sérum  est  absolument  inoffensif,  son  action 
thérapeutique  est  plus  lente  à  se  manifester  que  celle 
du  traitement  classique,  mais  plus  profonde  et  défi¬ 
nitive  ensuite. 

Il  faut  compter  que  le  traitement  sérothérapique 
relativement  court  dans  les  cas  récents  et  bénins 
dure  dans  les  formes  graves  ou  rebelles  de  la  syphilis 
cinq  à  six  mois  ou  même  plus.  En  tout  cas,  le  malade 
doit  rester  en  surveillance  une  fois  la  cure  terminée 
pendant  trois  ou  quatre  mois,  car  l’expérience  clini¬ 
que  m’a  montré  que  la  sérothérapie  trop  vite  inter¬ 
rompue  n’assure  pas  une  guérison  complète. 

Mais  quand  elle  est  appliquée  avec  la  surveillance 
nécessaire  après  la  cure,  elle  donne  des  résultats 
positifs  et  définitifs. 

Syphilis  Intestinale.  —  MM.  Emery  et  Hudelo 
(de  Paris].  Dans  leur  travail,  MM.  Emery  et  Hudelo 
étudient  la  syphilis  intestinale,  à  l’exclusion  de  la 
syphilis  de  l’estomac  et  du  rectum.  Après  un  bref 
résumé  de  l’histoire  encore  récente  de  cette  rare 
affection,  ils  décrivent  les  lésions  anatomiques  et 
donnent  un  aperçu  de  l’histoire  clinique  delà  syphilis 
héréditaire  de  l'intestin.  Ils  rappellent  que,  d’après 
une  observation  récente  de  E.  Frankel,  il  serait  pos¬ 
sible  de  retrouver  le  spirochète  pâle  dans  les  ulcéra¬ 
tions  intestinales  spécifiques  et  attirent  une  fois  de 
plus  l’attention  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  les  hémorragies  intestinales  des  nouveau-nés 
et  riiérédo-syphilis. 
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La  syphilis  acquise  peut  frapper  l’intestin,  soit  à 
la  période  secondaire,  soit  à  la  période  tertiaire. 

A  la  période  secondaire,  il  existe  peut-être  un  énan- 
thème  intestinal  coïncidant 'avec  les  exanthèmes  et 
provoquant  de  la  diarrhée  et  des  coliques.  Mais  ce 
n’est  là  qu’une  hypothèse.  D’après  l’observation  bien 
connue  de  Hayem  et  Tissier,  il  existe  à  cette  période 
une  forme  typhoïdique  grave  liée  h  des  déterminations 
intestinales  de  la  syphilis. 

La  syphilis  frappe  plus  volontiers  l’intestin  à  la 
période  tertiaire.  Après  avoir  décrit  les  lésions  qu  elle 
provoque  et  qui  consistent  essentiellement  en  pla¬ 
cards  infiltrés  et  en  ulcérations  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  et  plus  ou  moins  étendues,  MM.  Kmery  et 
Hudelo  étudient  les  complications  anatomiques  de 
ces  lésions  et  en  particulier  le  rétrécissement  de 
l'intestin  qui  peut  résulter,  soit  d’une  cicatrice  vi¬ 
cieuse,  soit  d’un  travail  de  sclérose  plus  ou  moins 
étendue  amenant  des  épaississements  parfois  consi¬ 
dérables  de  la  jtaroi  intestinale. 

La  syphilis  de  l’intestin  ne  se  manifeste  clinique¬ 
ment  que  par  un  seul  symptôme  :  la  diarrhée,  rebelle, 
durable,  finissant  par  influer  fâcheusement  sur  l’état 
général.  Telle  est,  du  moins,  la  forme  clinique 
habituelle.  Mais  MM.  Emery  etHudelo  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  une  autre  forme  non  encore  signalée  i)ar  les 
classiques  et  dans  laquelle  la  syphilis  intestinale 
donne  lieu  dès  Tabord  à  des  signes  de  sténose  de 
l’intestin.  En  même  temps,  on  constate  le  plus  souvent 
l’existence  d’une  tumeur  abdominale  dure,  diffuse,  et 
ayant  volontiers  toute  l’apparence  d'un  cancer.  Ces 
formes,  ainsi  qu’en  témoignent  quelques  observations 
allemandes,  peuvent  conduire  à  des  interventions  chi 
rurgicales.  M.  Emery  a  eu  l’occasion  de  voir  avec 
d’autres  médecins,  et  en  particulier  avec  M.  Sebileau, 
chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  deux  malades 
atteints  de  pseudo-cancers  de  ce  genre,  dont  il  rap¬ 
porte  l’observation  et  qui  ont  été  rapidement  amé¬ 
liorés  et  guéris  par  le  traitement  spécifique. 

On  conçoit  aisément  tout  l’intérêt  diagnostique  et 
pronostique  de  cette  forme  de  syphilis  intestinale  et 
de  ces  pseudo-cancers  syphilitiques  que  MM.  Emery 
et  Hudelo  rapprochent,  en  terminant,  des  tumeurs  dé¬ 
crites  sous  le  nom  de  tumeurs  inflammatoires.  11  est, 
en  effet,  permis  de  supposer  que  parmi  les  tumeurs 
décrites  sous  ce  nom,  il  eu  était  peut-être  d’origine 
syphilitique,  hypothèse  qui,  si  elle  se  trouvait  un 
jour  vérifiée,  étendrait  peut-être  encore  le  champ  de 
la  syphilis  intestinale. 

{A  suh’re.)  P.  Desfosses. 
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Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

14  .filin  1909. 

Contribution  à  la  pathologie  et  au  traitement 
des  troubles  de  fa  circulation  dans  les  vaisseaux 
mésentériques.  —  M.  Neumann  présente  les  pièces 
anatomiques  d’un  cas  de  gangrène  intestinale  dite 
(1  hémorragique  »  dans  lequel  on  avait  fait,  pendant 
la  vie  du  malade,  le  diagnostic  d’embolie  dé  Tarière 
mésentérique  supérieure  et  où  Ton  trouva  effective¬ 
ment,  à  Tautopsie,  une  oblitération  du  tronc  de  Tar- 
tère  et  de  deux  de  ses  branches  principales,  tandis 
que  les  veines  mésentériques  correspondantes  étaient 
restées  entièrement  perméables. 

M.  Neumann  présente  ensuite  deux  malades  qu’il 
a  opérés,  et  dont  Tune  offrait,  au  niveau  d’une  anse 
intestinale,  les  symptômes  do  Tinfarctus  dit  «  ané¬ 
mique  >1,  alors  que  les  artères  mésentériques  corres¬ 
pondant  à  cette  anse  étaient  parfaitement  perméa¬ 
bles,  tandis  que  les  veines  étaient  remplies  de 
thrombus.  Chez  le  second  malade,  on  trouva,  à 
l’opération,  une  anse  intestinale  fortement  rétrécie  et 

ratatinée,  vraisemblablement,  dit  l’auteur,  _  qui 

n’appuie  d’ailleurs  pas  son  opinion  sur  des  constata¬ 
tions  nettes,  —  comme  suite  d'un  infarctus  anémique 
de  l’intestin  terminé  par  la  guérison  spontanée. 

Le  premier  de  ces  trois  malades,  qui  fut  apporté 
mourant  à  l’hôpital  avec  des  vomissements  de  sang  et 
de  la  diarrhée  sanglante,  ne  fut  pas  opéré.  Les  deux 
autres  offraient  les  signes  de  l’occlusion  intestinale 
par  obstacle  mécanique  :  chez  tous  les  deux,  on  pro¬ 
céda  à  la  résection  de  Taiise  malade  suivie  d’anasto¬ 
mose  bout  à  bout.  Ces  deux  malades,  comme  il  a  été 
dit,  guérirent.  Le  dernier,  toutefois,  chez  lequel 
Tentéro-anastomose  avait  été  exécutée  au  bouton  de 
Murphy,  dut  être  réopéré  une  seconde  fois  pour  de 
nouveaux  accidents  d'occlusion  intestinale  provoqués 


par  le  bouton;  celui-ci  fut  enlevé  et  le  malade  gué¬ 
rit  définitivement. 

—  M.  Kôrte  a  opéré  un  médecin  atteint  de  throm. 
bose  des  veines  mésentériques  à  la  suite  d’une 
attaque  de  grippe.  L’abdomen  était  plat,  on  ne  cons¬ 
tatait  pas  de  péristaltisme  violent  de  l’intestin,  le 
malade  n’accusait  aucune  douleur.  On  avait  porté  le 
diagnostic  de  coudure  de  l’intestin  ou  de  compres¬ 
sion  par  une  tumeur. 

A  l'opération,  on  trouva  un  intestin  gangrené  dans 
le  mésentère  duquel  on  percevait,  sous  forme  de  cha¬ 
pelets  indurés,  des  veines  mésentériques  thrombo¬ 
sées.  On  fil  la  résection  de  la  portion  d'intestin  gan¬ 
grené  avec  abouchement  des  deux  bouts  à  la  paroi 
abdominale.  L’autopsie  révéla  la  présence  d’une 
deuxième  anse  gangrenée  qui  était  passée  inaperçue 
a  l’opération.  La  thrombose  s’étendait  jusqu’à  la 
veine  porte  et  aux  veines  hépatiques.  Il  est  probable 
que  la  lésion  initiale,  dans  ce  cas,  a  été  une  pyléphlé- 
bite  avec  extension  progressive  et  lente  de  la  throm¬ 
bose.  Les  artères  étaient  libres. 

—  M.  Axhausen,  n’envisageant  que  la  question  de 
l’étendue  des  résections  intestinales  qu’on  peut  prati¬ 
quer  en  pareil  cas,  croit  qu’on  peut,  sans  inconvénient 
pour  la  nutrition,  eu  enlever  de  li  à  4  mètres.  Dans  les 
cas  d’occlusion,  il  est  préférable  d’enlever  toujours  un 
trèslongbout  (1  mètre  à  1  mt  1/2)  du  bout  supérieur. 

Un  cas  de  lymphogranulomatose  cutanée.  — 
M.  Neumann  rapporte  Thisloire  d’un  malade  qui 
avait  vu  apparaître,  depuis  7  mois,  des  gauglions  au 
niveau  du  cou  et  dans  les  deux  aisselles,  puis  des 
plaques  discoïdales  disséminées  dans  le  derme  ainsi 
que  des  nodules  indurés,  arrondis,  situés  dans  le 
tissu  sous-cutané.  L’examen  histologique  de  ces  no¬ 
dules  (prof.  Tick)  montra  qu'il  s’agissait  de  granu¬ 
lomes  lymphocytaires,  à  granulations  éosinophiles 
abondantes,  renfermant  de  petits  lymphocytes,  des 
lymphocytes  à  noyau  géant  et  des  cellules  géantes 
polynucléées.  L’examen  du  sang  révéla  une  constitu¬ 
tion  à  peu  près  normale.  Des  viscères,  seule  la  rate 
était  anormale  (agrandie).  L’affection  cutanée  était 
d’ailleurs  localisée  à  la  moitié  supérieure  du  corps. 

Le  traitement  (rayons  X,  arsenic,  mercure,  iodure 
de  potassium)  est  resté  jusqu’ici  sans  résultat. 

L'épiplooplastie  dans  le  traitement  de  l'ulcère 
perforé  du  pylore.  —  M.  Neumann,  dans  un  cas 
d’ulcère  perforé  du  pylore,  dans  lequel  l’orifice  de 
perforation  ne  pouvait  être  obturé  ni  par  la  suture 
directe  ni  par  l’application  et  la  suture  au  devant  d’elle 
de  Tépiploon,  eut  l’idée  de  recourir  au  procédé  suivant  ; 

11  introduisit  un  drain  dans  la  perforation,  drain 
dont  Tune  des  extrémités  fut  poussée,  à  travers  le 
pylore,  jusque  dans  le  duodénum,  et  dont  l’autre 
bout  faisait  issue  à  travers  la  plaie  abdominale. 
Autour  de  ce  drain,  sur  toute  sa  longueur,  il  enroula 
un  manchon  d'épiploon  ([u’il  sutura  par  ses  deux 
extrémités  au  pourtour  de  la  perforation  épiploïque 
d’une  part,  au  pourtour  de  l’orifice  de  sortie  du 
drain  dans  la  plaie  abdominale  d’autre  part.  De 
celle  façon,  tout  le  trajet  du  drain  était  parfaitement 
isolé  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

I.e  résultat  fut  exc^lent.  Pendant  les  premiers 
jours,  le  malade  fut  nourri  exclusivement  par  le 
drain.  Celui-ci  fut  enlevé  le  17"  jour,  alors  que, 
depuis  quelques  jours  déjà,  on  avait  repris  Talimen- 
lalion  par  la  bouche.  Dans  la  suite,  il  parut  superflu 
d’exécuter  la  gastro-entérostomie  secondaire  qu’on 
avait  supposé  devoir  être  nécessaire.  Et,  actuellement, 
après  19  mois,  le  malade  reste  parfaitement  guéri. 

Ligament  mésentério-mésocollque  et  occlusion 
intestinale.  — M.  Neumann  rappelle  que  Gruber  a 
désigné  sous  le  nom  de  ligament  mésentério-mést)- 
colique  un  dédoublement  du  péritoine  iiui,  partant 
du  point  d'union  de  TS  iliaque  et  du  rectum  et  formé 
partie  par  le  méso-iliaque,  partie  par  le  mésentère 
lui-même,  se  dirige  de  gauche  à  droite,  en  passant 
devant  la  colonne  vertébrale,  sous  la  forme  d’un 
repli  péritonéal  falciforme,  à  bord  tranchant.  D’après 
Gruber,  —  et  Neumann  partage  absolument  cet 
avis,  —  ce  ligament  se  rencontre  à  presque  toutes 
les  autopsies,  et  il  jouerait  souvent  un  rôle  néfaste, 
en  ce  sens  qu’il  serait  la  cause  de  nombre  de  cas 
d’occlusion  intestinale. 

M.  Neumann  en  rapporte  un  exemple  bien  net. 
Dans  un  cas  d’occlusion  intestinale  complète,  il  a 
trouvé  la  partie  terminale  de  l’iléon  complètement 
coudée  sur  le  bord  tranchant  de  ce  ligament;  les 
anses  grêles  étaient  affaissées  en  amont  de  la  cou- 
dure  et  le  gros  intestin  fortement  ballonné  en  aval. 
La  circulation  des  matières  se  rétablit  inslaulanément 
après  la  section  du  ligament  et  le  malade  guérit. 


BELGIQUE 

Société  des  sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

5  Juillet  1909. 

Ictère  hémolytique  congénital  avec  splénomé¬ 
galie.  —  MM.  Rénaux  et  Verhoogen  présentent  un 
malade  de  38  ans  qui  offre  une  coloration  iclérique 
de  la  peau  et  des  conjonctives  datant  delà  naissance. 
Ce  malade  a  demandé  son  admission  à  l’hôpital  parce 
qu’il  se  plaignait  de  douleurs  «  rhumatismales  »  dans 
les  articulations  des  membres  inférieurs  surtout.  Au 
moment  de  son  entrée,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  la 
teinte  jaune  des  téguments  était  d’ailleurs  plus  mar- 
(]uée  qu’actuellement.  Le  malade  se  plaint,  en  outre, 
de  lassitude  et,  par  moments,  de  douleurs  au  niveau 
de  la  rate  ;  celle-ci  est  fortement  augmentée  de 
volume  et  atteint  presque  la  ligne  parasternale,  à 
hauteur  de  Tombilic.  Il  n’a  pas  de  démangeaisons, 
pas  de  troubles  digestifs.  Les  selles  et  les  urines 
sont  fortement  colorées.  Le  pouls  est  à  88.  Les  fonc¬ 
tions  hépatiques  paraissent  normales.  Le  foie  n’est 
pas  augmenté  de  volume.  La  vésicule  biliaire  n’est 
pas  perceptible.  Dans  Turine,  il  n’y  a  ni  glucose,  ni 
bilirubine,  ni  uro-érythrine,  ni  urobiline. 

En  somme,  ce  qui  amène  le  malade  à  l’hôpital, 
c’est  une  poussée  aiguë  de  son  ancienne  affection, 
poussée  alors  déjà  à  son  déclin  (elle  durait  depuis  uu 
mois),  caractérisée  par  des  douleurs  rhumatoïdes 
dans  les  articulations  et  une  augmentation  de  volume 
de  la  rate.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  d’ictère 
hémolytique.- Il  fut  confirmé  par  Texamen  hémalolo- 
gique  dont  voici  les  résultats  : 

On  trouve  45  à  50  pour  100  d’hémoglobine  et 
un  certain  degré  de  leucocytose  (12.000  à  18.000). 
La  formule  leucocytaire  montre  une  moyenne  de 
35  pour  100  de  lymphocytes  avec  2,3  pour  100  d’éo¬ 
sinophiles,  0,5  à  1  pour  100  de  basophiles  et  1  myé¬ 
locyte  basophile  sur  500  à  600  leucocytes.  Le  sang 
se  coagule  rapidement  et  abandonne  une  quantité  de 
sérum  relativement  considérable  (1  centimètre  cube 
de  sang  =  0  mm.  c.  6  de  sérum).  Le  sérum,  jaune 
d’or  avec  fluorescence  verte,  ne  présente  pas  la  réac¬ 
tion  de  Widal  ni  la  réaction  de  Wassermann.  11  ne 
jouit  pas  de  propriétés  destructives  vis-à-vis  des 
hématies.  La  numération  des  globules  rouges  donne, 
au  début,  un  chiffre  de  2.760.000  qui,  quelques  jours 
plus  tard,  monte  à  4.200.000,  lorsque  le  malade 
revient  à  son  état  habituel.  L’examen  des  hématies 
est  particulièrement  intéressant  :  il  est  caractérisé 
par  une  anisocytose  marquée  avec  poïlcilocytose 
légère.  Il  y  a  de  nombreux  globules  nucléés;  parfois 
même,  le  noyau  est  eu  mitose.  Enfin,  on  remarque 
un  grand  nombre  d’hématies  polychromalophiles  et 
d’hématies  à  granulations  de  deux  ordres  (grosses  et 
fines).  (Juant  à  la  résistance  des  globules  rouges 
déplasmatisés  à  des  solutions  hypotoniques  de  chlo¬ 
rure  sodique,  on  a  constaté  qu’alors  que,  chez  un 
sujet  normal,  après  10  minutes,  Thémolyse  a  débuté 
dans  les  dilutions  voisines  de  4,5  pour  1.000  et  était 
complète  dans  les  dilutions  voisines  de  3,6  pour  1 .000, 
chez  le  malade  en  question,  Thémolyse  débutait 
dans  la  solution  à  5,9  pour  1.000  et  était  complète 
dans  la  solution  à  5  ou  5,1  pour  1.000.  Au  contraire, 
chez  un  malade  atteint  d’ictère  par  rétention,  Thé¬ 
molyse  débutait  seulement  dans  la  solution  à 
3,75  pour  1.000.  Le  phénomène  de  Tautoaggluti- 
nation,  qui,  jusqu’ici,  n’a  été  décrit  que  dans  les 
ictères  hémolyti<]ues  acquis,  est  également  absent 
chez  ce  sujet. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  affection 
caiactérisée  par  un  ictère  permanent,  sans  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  biliaire,  avec  poussées  plus  ou 
moins  espacées  par  de  la  splénomégalie,  de  Tanéinie 
et  de  la  fragilité  globulaire. 

il  s’agit  d’ictère  hémoii/tif/ne  congénital.  Mais  il 
est  des  cas  où  cette  affection  survient  à  un  âge  plus 
ou  moins  avancé  ;  elle  se  distingue  alors  de  la  pre¬ 
mière  surtout  par  le  moindre  volume  de  la  rate  et 
Tauto-agglutination  des  globules  rouges. 

Quant  à  la  question  de  l’origine  de  l’ictère,  elle 
reste  ouverte  :  ni  la  théorie  de  l’ictère  hémato-hépa- 
logène  des  auteurs  allemands,  ni  la  théorie,  pourtant 
plus  séduisante,  de  Tictère  hématogène  pur  des  au¬ 
teurs  français  ne  fournissent  d’explication  sulfisante 
du  phénomène.  Si,  en  effet,  la  première  est  la  vraie, 
on  ne  s’explique  plus  l’absence  d’intoxication  biliaire 
dans  les  cas  analogues  à  celui  qui  fait  l’objet  de  la 
présente  communication.  Et  la  seconde  est  en  discor¬ 
dance  avec  ce  lait  qu'après  la  suppression  anato¬ 
mique  ou  fonctionnelle  du  foie,  il  devient  impossible 
de  réaliser  Tictère  expérimental. 
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LE  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 

DE  LA 

LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE 

CHEZ  LE  JEUNE  ENFANT 

Par  M.  J.  GOURDON 

Directeur  du  service  de  massage  et  gymnastique 
orthopédique  de  l'hépital  des  Enfants  de  Bordeaux. 


Quand,  au  moment  où  il  commence  à  faire  ses 
premiers  pas,  un  enfant  a  une  démarche  défec¬ 
tueuse  et  que  cette  démarche  prend,  peu  à  peu, 
le  caractère  de  la  claudication  hanchée,  on  dit 
qu’il  est  atteint  de  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

Ce  terme  de  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
universellement  employé,  est  tout  à  fait  im¬ 
propre,  la  luxation  n’existant  pas  au  moment  de 
la  naissance.  Elle  se  produit  seulement  lorsque 
l’enfant  peut  se  tenir  debout,  c’est-à-dire  assez 
tard,  puisque  ces  malades  ne  demeurent  dans  la 
station  verticale  que  vers  16,  18,  20  et  parfois 
22  mois.  Dans  des  cas  très  rares,  on  a  pu  poser 
le  diagnostic  de  luxation  de  la  hanche  avant  que 
le  sujet  ait  marché,  grâce  à  l’atrophie  et  au  rac¬ 
courcissement  d’un  des  membres  inférieurs  ;  ici, 
la  contracture  des  pelvi-trochantériens  et  peut- 
être  aussi  l’appui  sur  les  pieds  que  certains  pa¬ 
rents  provoquent  prématurément  en  faisant  sau¬ 
ter  les  enfants  sur  leurs  genoux  paraissent  avoir 
déterminé  l’ascension  du  fémur.  Môme  dans  ces 
cas  exceptionnels,  le  diagnostic  de  luxation  n’a 
été  fait  qu’après  l’âge  de  6  mois,  il  ne  s’agissait 
donc  pas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Ce  qui  existe  à  la  naissance,  ce  sont  les  mal¬ 
formations  qui  permettront  au  fémur  de  se  dé¬ 
placer  sous  l’influence  de  la  force  imprimée  de 
bas  en  haut  dans  la  station  verticale.  Ces  malfor¬ 
mations  sont  de  deux  sortes  :  arrêt  de  développe¬ 
ment  de  la  cavité  cotyloïde  et  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  fémur  ;  direction  anormale  de  la 
cavité  cotyloïde  et  du  col  fémoral.  Il  existe,  d’une 
façon  constante,  des  modifications  de  la  cavité 
cotyloïde  :  diminution  de  tous  ses  diamètres, 
atrophie  du  sourcil  cotyloïdien,  direction  plus 
verticale  que  normalement.  Les  désordres  du 
côté  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  sont 
moins  constants,  mais  assez  fréquents  tout  de 
même  :  atrophie  de  la  tête,  du  col  parfois;  direc¬ 
tion  anormale  du  col  en  valgus  et  en  antéversion. 
Telle  est,  congénitalement,  l’état  anatomique  d’une 
hanche  susceptible  de  se  luxer  dès  les  premiers 
pas  de  l’enfant. 

Ces  troubles  portant  exclusivement  sur  le  sque¬ 
lette,  il  serait  possible  par  la  radiographie  de  les 
déceler,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  combien  un 
examen  de  cette  nature  est  délicat.  L’enfant  re¬ 
mue,  il  faut  utiliser  la  radiographie  instantanée 
qui  ne  donne  pas  de  résultats  bien  nets,  ou  il 
faut  endormir  le  tout  jeune  sujet,  ce  qui  est  dif¬ 
ficile  à  obtenir  des  parents  quand  on  n’a  pas  de 
motifs  sérieux  pour  provoquer  cette  anesthésie. 
Il  faut  avoir,  en  outre,  une  grande  habitude  d’in¬ 
terpréter  les  épreuves  radiographiques  de  la 
hanche  pour  voir  sur  la  radiographie  d’un  tout 
jeune  enfant,  dont  la  hanche  est  incomplètement 
ossifiée,  ce  qu’il  y  a  de  normal  ou  de  pathologique. 

Il  y  a  donc  avantage  à  rechercher  s’il  ne  serait 
pas  possible  de  découvrir  certains  signes  cli¬ 
niques  chez  le  tout  jeune  enfant  porteur  de  ces 
malformations  congénitales  de  la  hanche  qui  le 
prédisposent  à  la  luxation  tardive. 

Déjà  Lorenz  avait  essayé  de  reconnaître  chez 
le  nourrisson  la  prédisposition  à  la  luxation  de 
la  hanche.  Il  examina  mille  nouveau-nés  parmi 
lesquels,  étant  donnée  la  fréquence  de  la  luxation 
de  la  hanche,  il  yen  avait  certainement  quelques- 
uns  porteurs  de  malformations  de  cette  région  : 
il  ne  put  découvrir  aucun  signe  clinique  suscep¬ 
tible  de  fournir  une  indication  utile. 


HofFa  attachait  une  signification  à  certains 
bruits,  sorte  de  craquements,  que  provoquent 
spontanément  dans  leurs  hanches  quelques  jeunes 
enfants  en  remuant  la  cuisse  et  en  la  portant  vers 
l’adduction  puis  l’extension.  Ces  troubles  anor¬ 
maux,  attribués  par  certains  auteurs  au  froisse¬ 
ment  du  ligament  rond,  sont,  avec  plus  de  raison, 
attribués  par  d’autres  au  frottement  de  la  tête 
fémorale  contre  le  rebord  cotyloïdien  postérieur. 
Pour  que  le  frottement  de  ces  deux  surfaces  se 
produise,  il  faut  qu’il  y  ait  un  relâchement  articu- 


Figare  1. 


Entant  ayant  une  hanche  droite  normale  :  on  ne  peut 
amener  la  jambe  au  delà  de  60o  du  plan  de  la  table 
par  la  rotation  interne  du  fémur. 

laire  qui,  selon  HolTa,  proviendrait  d’une  malfor¬ 
mation  congénitale  de  la  hanche. 

Il  faut  reconnaître  que  ce  bruit  de  ressaut, 
assez  fort  chez  certains  nourrissons  pour  s’en¬ 
tendre  à  distance,  n’est  pas  un  signe  constant.  Il 
existe,  il  est  vrai,  chez  quelques  boiteux  de 
naissance,  mais  bien  des  luxés  de  la  hanche  n’ont 
jamais  provoqué  de  bruit  articulaire  dans  leur 
articulation  coxofémorale,  et  je  connais  des  enfants 
qui  ont  présenté  ce  signe  et  n’ont  point  été.  luxés 
plus  tard. 

On  ne  doit  donc  considérer  le  symptôme  relevé 
par  HoÉfa  que  comme  un  symptôme  de  probabi¬ 
lité. 

Un  autre  signe  plus  fréquemment  observé  est 


Figure 

Entant  atteint  de  luxation  de  la  hanche  droite  :  on 
amène  la  jambe  ù  OO»  par  rapport  au  plan  de  la  table 
au  moyen  de  la  rotation  interne  du  fémur. 

celui  de  Peter  Bade.  Si  l’on  couche  un  tout  jeune 
enfant  sur  le  dos,  les  membres  inférieurs  éten¬ 
dus  parallèlement,  on  constate  que,  outre  le  pli 
inguinal,  il  existe  deux  autres  plis  sur  ses  cuisses  : 
Tun,  pli  supérieur  des  adducteurs  situé  entre  la 
gaine  des  adducteurs  et  le  triceps  fémoral,  se  di¬ 
rige  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ;  l’autre, 
moins  accusé,  se  trouve  à  la  hauteur  du  genou  et 
est  situé  plus  en  dedans  que  le  premier.  C’est  la 


direction  du  pli  supérieur  qui  est  intéressante  : 
quand,  chez  le  jeune  enfant  normal,  on  rapproche 
les  deux  cuisses  également  étendues  l’une  contre 
l’autre,  on  voit  que  la  partie  inférieure  des  deux 
plis  des  adducteurs  se  confond  ;  quand  il  y  a  dé¬ 
sordre  anatomique  congénital  d’une  hanche,  la 
partie  inférieure  du  pli  des  adducteurs  situé  du 
côté  malforraé  est  remonté,  on  note  même  que  ce 
pli  est  plus  creusé  que  du  côté  sain. 

On  observe  souvent  le  symptôme  de  Peter 
Bade  ;  il  est  à  retenir  pour  diagnostiquer  les  mal¬ 
formations  congénitales  de  la  hanche  avant  l’ap¬ 
parition  de  la  luxation.  Mais  ce  signe  ne  sert  que 
dans  les  cas  où  ces  malformations  sont  unilaté¬ 
rales,  car  il  est  basé  sur  la  comparaison  des  plis 
des  adducteurs  et,  pour  établir  une  ditférence,  il 
faut  qu’un  des  plis  soit  normal. 

J’emploie  une  manœuvre  simple  permettant  de 
reconnaître  s’il  y  a  une  mobilité  exagérée  de  la 
hanche,  mobilité  anormale  qui,  chez  le  tout  jeune 
enfant  ne  présentant  aucun  symptôme  de  para¬ 
lysie,  ne  peut  être  attribuée  qu’à  une  malforma¬ 
tion  congénitale  des  parties  articulaires. 

Le  sujet  étant  couché  sur  le  côté  gauche 
(figure  1),  s’il  s’agit  d’examiner  sa  hanche  droite, 
on  fléchit  la  cuisse  droite  jusqu’à  l’horizontale  et 
on  lui  imprime  un  mouvement  d’adduction  suffi¬ 
sant  pour  permettre  au  genou  de  reposer  sur  le 
plan  de  latahle.  La  jambe  est  à  son  tour  fléchie  à 
angle  droit  sur  la  cuisse.  On  saisit  la  partie  su¬ 
périeure  du  tibia  entre  le  pouce  et  l’index  de  fa¬ 
çon  à  assurer  la  position  constante  de  flexion 
rectangulaire  de  lajambe  sur  la  cuisse  ;  les  autres 
doigts  et  la  paume  de  la  main  enserrent  la  partie 
inférieure  du  fémur  et  déterminent  sur  cette 
partie  inférieure  du  fémur  un  mouvement  de  ro¬ 
tation  interne.  Si  l’articulation  de  la  hanche  est 
normale,  la  rotation  interne  du  fémur  sera  limi¬ 
tée  et  lajambe  ne  pourra  décrire  qu’un  angle  de 
60®  environ,  à  partir  du  plan  de  la  table  ;  si  l’ar¬ 
ticulation  de  la  hanche  est  malformée,  la  rotation 
interne  du  fémur  sera  complète  et  Ton  amènera 
la  jamhe  dans  la  position  verticale  à  90“  par  rap¬ 
port  au  plan  de  la  table  (figure  2). 

Pour  bien  pratiquer  cette  exploration  de  la 
hanche,  il  faut  avoir  soin  :  de  faire  reposer  cons¬ 
tamment  le  genou  de  l’enfant  sur  la  table,  de 
provoquer  lentement  le  mouvement  de  rotation 
interne  et  exclusivement  sur  la  partie  inférieure 
du  fémur. 

Ce  signe  de  la  rotation  interne  exagérée  du  fé¬ 
mur  est  utile  non  seulement  pour  le  diagnostic  de 
la  dislocation  articulaire  résultant  de  malforma¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche  chez  lé  jeune 
enfant,  mais  il  peut  servir  encore  à  déceler  les 
troubles  de  mobilité  de  cette  articulation  à  la  suite 
de  certaines  autres  affections,  notamment  de  la 
paralysie  infantile,  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  signe 
d’ascension  du  fémur. 

Du  reste,  toutes  les  fois  que  la  jambe  ne  se  re¬ 
lève  pas  au  delà  de  60°,  la  hanche  est  normale. 
Quand  elle  dépasse  70®,  on  peut  établir  que  la  mo¬ 
bilité  de  la  hanche  est  anormale  et  l’on  doit  re¬ 
chercher  les  causes  de  cette  mobilité  anormale  : 
relâchement  de  la  capsule,  malformations,  atté¬ 
nuées  de  la  cavité,  antéversion  du  col,  d’où  mau¬ 
vais  appui  de  la  tête  fémorale.  Quand  la  jambe 
arrive  à  90®  du  plan  de  la  table,  la  dislocation  ar¬ 
ticulaire  de  la  hanche  est  certaine. 

Trois  signes  cliniques  peuvent  donc  aider  à 
reconnaître  les  malformations  congénitales  de  la 
hanche  chez  le  jeune  enfant  et  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  du  stade  préparatoire  de  la  luxation  de  la 
hanche  :  les  craquements  articulaires,  l’inégalité 
des  plis  des  adducteurs,  la  rotation  interne  exa¬ 
gérée  du  fémur  ;  de  ces  trois  signes,  les  deux 
derniers  sont  les  plus  constants.  Le  signe  de 
Peter  Bade  n’existe  toutefois  que  dans  les  cas  de 
dislocation  unilatérale,  la  rotation  interne  exagé¬ 
rée  du  fémur  est  observée  dans  les  cas  de  dislo¬ 
cation,  uni  et  bilatérale. 

Quand  cette  triade  symptomatique  existe,  on 
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peut,  avec  certitude,  diagnostiquer  une  malfor¬ 
mation  de  la  hanche  d’origine  congi^nitale  et  pro¬ 
nostiquer  l’apparition  ultérieure  de  la  luxation; 
il  m’a  été  possible  de  déceler  récemment  une  mal¬ 
formation  congénitale  de  la  hanche  gauche  chez 
un  enfant  de  4  mois,  malformation  qui  fut  con¬ 
firmée  par  la  radiographie. 


SEIZIÈME 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Budapest,  29  Aoùt-4  Septembre  1909. 

{Suite)'. 


ANATOMIE  ET  EMBRYOLOGIE 

L’origine  des  sexes.  —  M.  Nunbaum  (de  Bonn, 
rapporleurl.  L'auleur  rappelle  les  diitérentea  expé¬ 
riences  sur  ce  sujet,  et  il  insiste  sur  ce  fait  que  ce 
qui  peut  être  possible  pour  les  plantes  ou  pour  les 
êtres  intérieurs  de  la  série  animale,  ne  pmt  pas  être 
appliqué  aux  formes  plus  élevées.  La  production  vo¬ 
lontaire  des  sexes,  sous  TinQuence  d’agents  exté¬ 
rieurs,  a  été  prouvée  pour  un  grand  nombre  d'espèces 
d’organisations  inférieures.  Mais  on  n’obtient  rien 
chez  les  vertébrés  et  même  sur  un  grand  nombre  de 
plantes. 

Les  opinions  anciennes  sur  la  production  volon¬ 
taire  des  sexes  par  les  abeilles  ou  les  papillons  ne 
sont  plus  admises. 

PATHOLOGIE 

GÉNÉRALE  ET  EXPÉRIMENTALE 

La  pathologie  de  la  sécrétion  et  de  la  mobilité  du 
canal  intestinal.  —  M.  Bickel  (de  Berlin,  rappor¬ 
teur).  Les  troubles  de  1  activité  glandulaire  de  l’intes¬ 
tin  peuvent  être  qualitatifs  ou  quantitatifs,  ils  peu¬ 
vent  être  distingués  également  suivant  leur  origine 
en  troubles  parenchymateux  ou  en  troubles  nerveux  ; 
les  troubles  parenchymateux  sont  ceux  qui  relèvent 
d’un  processus  morbide  affectant  les  cellules  glan¬ 
dulaires  ou  les  tissus  environnants,  les  autres  dépen¬ 
dent  d’un  trouble  dans  le  mécanisme  nerveux  du  tube 
intestinal.  En  poussant  davantage,  on  peut  distin¬ 
guer  les  troubles  dans  la  sécrétion  du  mucus  des 
troubles  dans  la  sécrétion  du  soc  digestif.  Pour  l’au¬ 
teur,  les  troubles  variés  dans  la  sécrétion  des  sucs 
digestifs  peuvent  être  expliqués  dans  une  grande 
mesure  par  la  théorie  qu’il  a  proposée  et  qui  veut 
que  la  substance  glandulaire  soit  sujette  à  une  sti¬ 
mulation  continuelle  par  les  substances  chimiques 
dérivées  du  sang.  Le  mécanisme  de  cette  action  chi¬ 
mique  est  gouverné  par  le  système  nerveux. 

Sur  l’excitation  par  des  procédés  chimiques  des 
glandes  de  l'appareil  digestif.  —  M.  Bêla  Molnar 
(de  Budapest).  Molnar  injecte  à  des  chiens  fistulisés, 
sous  la  peau,  des  matières  extractives  de  la  viande, 
et  des  produits  de  digestion  de  la  viande  et  du  fro¬ 
ment.  Il  détermine  ainsi  une  puissance  de  sécrétion 
prononcée  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  pancréas,  et 
de  l’appareil  biliaire. 

Il  en  conclut  que  les  excitants  chimiques  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  congestion  des  glandes  de  l'appareil 
digestif,  proviennent  en  dernière  analyse  des  aliments 
ou  de  leurs  produits  de  décomposition. 

Physiologie  normale  et  pathologie  du  tube  diges¬ 
tif.  —  M.  Hog'er  (de  Paris).  Depuis  plusieurs  années, 
M.  Roger  a  étudié  dans  son  laboratoire  un  grand 
nombre  de  questions  ressortissant  à  la  physiologie 
normale  et  pathologique  du  tube  digestif.  11  signale 
d’abord  l’existence  d’un  réflexe  œsophago-sahvaire 
qui  se  produit  quand  un  corps  étranger  s’arrête  dans 
l’œsophage.  On  observe  alors  un  abondant  flux  de 
salive  qui  tend  è  faire  glisser  l’obstacle  et  provoque 
des  mouvements  de  déglutition  éminemment  favo¬ 
rables  à  son  cheminement. 

Un  deuxième  réflexe,  réflexe  gastro-salivaire,  se 
produit  dans  les  cas  d’hypersécrétion  acide.  La  sa- 
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live,  par  son  alcalicité,  tend  à  neutraliser  le  suc  gas¬ 
trique.  Ces  deux  réflexes  suivent  la  voie  des  pneu¬ 
mogastriques  ;  ils  sont  abolis  par  la  section  de  ces 

L’étude  graphique  des  mouvements  intestinaux  a 
permis  ù  l’auteur  d  observer,  dans  ToccZitsion  expéri¬ 
mentale  de  l'intestin,  la  production  de  grandes  ondes 
péristaltiques  se  répétant  toutes  les  3  ou  4  minutes 
et  déterminant  des  pressions  considérables  sur  l’obs¬ 
tacle.  11  n’a  pas  observé  de  mouvements  antipéris- 
talliques.  Les  vomissements  fécaloïdes  semblent  dus 
à  la  compression  exercée  sur  une  anse  distendue 
par  la  paroi  abdominale  et  le  diaphragme. 

On  peut,  chez  le  lapin,  déterminer  très  facilement 
des  entérites  muqueuses  ;  il  suffit  d'irriter  l'intestin 
par  un  corps  étranger,  de  provoquer  une  infection 
digestive,  d’exciter  certains  nerfs,  notamment  le 
pneumogastrique,  d’injecter  dans  les  veines  de 
l'urate  ou  del’oxalate  de  soude.  Le  mucus  est  expulsé 
en  abondance,  tantôt  liquide,  tantôt  concret.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  est  coagulé  par  un  ferment  spécial,  la 
mucinase.  La  bile  a  la  propriété  d’empêcher  l’action 
de  ce  ferment. 

A  côté  de  leur  action  zymotique,  les  sécrétions  di¬ 
gestives  remplissent  un  rôle  zymosthénique.  C’est 
ainsi  que  la  salive,  annihilée  par  le  suc  gastrique, 
renforce  l’action  du  suc  pancréatique  ;  le  suc  gas¬ 
trique  neutralisé  agit  de  même.  Cette  action  zymos¬ 
thénique  est  indépendante  de  l’action  fermentative, 
car  elle  n’est  pas  détruite  par  l'ébullition. 

En  poursuivant  l'étude  des  ferments,  M.  Roger  a 
reconnu  que  le  jaune  d’œuf  renferme  une  amylase 
remarquable  par  sa  solubilité  dans  l’éther.  Le  fer¬ 
ment  adhère  aux  lipo'ides,  constituant  un  complexe 
qu'il  propose  de  désigner  sous  le  nom  de  zymoti- 
poïde. 

Avec  M.  Garnier,  M.  Roger  étudie  depuis  plusieurs 
années,  les  poisons  formés  par  le  tube  digestif.  Il  a 
constaté  que  le  contenu  stomacal  est  peu  toxique;  les 
matières  renfermées  dans  le  duodénum  tuent  rapide¬ 
ment  et  à  dose  minime  ;  h  la  lin  de  Tiléon,  la  toxicité 
diminue  pour  s’abaisser  encore  dans  le  gros  intestin. 
On  a  donc  exagéré  l’importance  de  la  putréfaction. 
L’expérience, a  d’ailleurs  montré  à  l’auteur  que  les 
poisons  formés  par  les  microbes,  et  notamment  par 
les  anaérobies  du  gros  intestin,  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques  aux  poisons  contenus  dans  les  matières  fécales. 

Les  résultats  obtenus  ont  conduit  l’auteur  à  mo¬ 
difier  la  théorie  de  Tocclusion  intestinale;  cet  état 
morbide  ne  peut  s’expliquer  par  la  résorption 
des  poisons  microbiens  ;  c’est  une  auto-intoxication 
par  insutfîsance  fonctionnelle  de  l’intestin,  compa¬ 
rable  aux  auto-intoxications  hépatique,  rénale,  sur¬ 
rénale,  thyro'idienne.  Cette  théorie  tend  de  plus  en 
plus  à  être  admise  aujourd’hui  et  à  se  substituer  à  la 
théorie,  jusqu’ici  classique,  de  Tauto-intoxication  mi¬ 
crobienne. 

Sur  la  théorie  physique  et  excrétoire  des  échanges 
gazeux  dans  les  poumons.  —  M.  Lœwy  (de  Berlin, 
rapporteur).  Dans  les  poumons  normaux,  Toxygène 
et  Tacide  carbonique  peuvent  passer  dans  Tune  ou 
l’autre  direction  à  travers  les  parois  alvéolaires  et 
arriver  au  rang  des  capillaires  suivant  les  lois  ordi¬ 
naires  de  la  diffusion  des  gaz.  Il  n’est  pas  démontré, 
malgré  les  expériences  de  Bohrs,  que  les  échanges 
gazeux  dans  les  poumons  sont  dus  à  un  processus  de 
sécrétion. 

Le  diabète  expérimental.  —  MM.  les  Professeurs 
PI  y  Suner  et  R.  Turro  (de  Barcelone).  Les 
auteurs  ont  fait  —  après  quatre  ans  de  travaux  indis- 
continués  —  près  de  200  pancréatectomies  totales. 

Ils  sont  arrivés  il  une  précision  opératoire  telle 
que  la  mortalité  chirurgicale  des  chiens  a  été  tout  à 
fait  insignifiante. 

Dans  cette  série  si  étendue  d’extirpations  pancréa¬ 
tiques,  ils  ont  remarqué  que  chez  des  chiens  soumis 
après  l’opération  à  un  régime,  libre  d  hydrates  de 
carbone,  la  glucosurie  n'est  pas  constante.  Ces  résul¬ 
tats  négatits  ne  dépendent  pas  du  mauvais  état  géné¬ 
ral  des  animaux  opérés,  infection  ou  shock  opéra¬ 
toire.  Les  auteurs  affirment,  au  contraire,  que  la 
glucosurie  s’est  présentée,  en  général,  plus  souvent 
chez  les  chiens  qui  se  montrèrent  les  moins  résis¬ 
tants  à  l’intervention  chirurgicale. 

L’étude  générale  des  conséquences  du  défaut 
d’action  pancréatique  et  de  l’influence  des  conditions 
ambiantes  peut  apporter  des  éclaircissements  sur 
ces  résultats. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  se  limiter'dana  ces  cas  à 
la  recherche  du  sucre  urinaire.  On  voit  qu’après  Tex- 
tirpation  pancréatique  V hyperuzoturie  est  constante. 

Le  diabète  est  donc  essentiellement  une  altération 


nutritive  dans  laquelle  est  augmentée  la  labilité 
de  matière  vivante,  qui  se  fait  plus  avide  d’oxy¬ 
gène.  De  cette  fragilité  exagérée  des  biogènes  et  de 
l’oxydation  conséquente  résulte  la  surproduction  de 
la  glycose  organique. 

Par  cette  surproduction,  se  produit  un  état  d’inca¬ 
pacité  de  fixation  de  la  glycose  alimentaire  par  l’orga¬ 
nisme.  Les  mécanismes  régulateurs  de  la  compo¬ 
sition  organique,  —  de  la  glycose  comme  des  autres 
composants  des  plasmas  et  des  tissus,  —  font  que, 
dans  les  cas  dont  la  désintégration  de  la  matière 
vivante  donne  des  quantités  de  glycose  suffisantes 
aux  dépenses  organiques,  la  glycose  d’origine  externe 
ne  poisse  être  fî.xée  par  les  tissus  correspondants  déjà 
saturés. 

On  comprend  donc  qu’il  y  ait  des  états  diabéti¬ 
ques  sans  glycosurie,  des  cas  d’hyperazoturie  avec 
diminution  du  coefficient  de  rétention  organique  de 
la  glycose,  c’est-à-dire  les  premiers  degrés  du  dia¬ 
bète  clinique,  quand  il  n'y  a  encore  que  la  glycosurie 
alimentaire.  * 

La  glycosurie  est  due  à  un  phénomène  tout  à  fait 
contingent;  il  dépend  de  l'intensité  de  l’altération 
nutritive  et  de  la  quantité  de  glycose  dont  dispose 
1  organisme.  La  preuve  en  est  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  constante  dans  les  diabètes  cliniques  pas  encore 
spontanément  glycos-uriques,  et  celle  qui  se  présente 
toujours  chez  les  chiens  sans  pancréas  par  l’ingestion 
d'hydrates  de  carbone. 

Sont  aussi  décisifs  les  effets  de  la  température  am¬ 
biante  après  l’extirpation  pancréatique. 

La  glycosurie  qui  succède  à  1  ablation  du  pancréas 
est  bien  plus  fréquente  en  hiver  (9' 8  température 
moyenne  à  Barcelone)  qu'en  été  (24'’5). 

Le  froid  tout  comme  le  travail  musculaire,  lequel 
en  quantité  exagérée  influe  aussi  adversement  sur  le 
diabète  humain,  occasionne  un  violent  détachement 
de  molécules  hy  irocarbonées,  nécessaires  aux  dé¬ 
penses  thermogènes  ou  énergogènes. 

Chez  les  animaux  homéothermes  (surtout  chez  ceux 
qui,  contrairement  à  1  homme,  ne  compensent  pas 
par  des  vêtements  les  différences  thermiques),  les 
dépenses  de  glycose  doivent  être  très  supérieures  en 
hiver  aux  dépenses  estivales.  Par  cette  raison  se 
produit  lentement  et  par  degrés  une  adaptation  sta- 
tionale  ;  en  hiver,  les  transformations  métaboliques 
glycogénétiques  se  trouvent  fortement  activées,  ce 
qui  est  la  cause  d’une  facile  désintégration  qui  donne 
naissance  à  de  fortes  quantités  de  glycose  dans  les 
tissus  correspondants.  Dans  ces  conditions  de  labi¬ 
lité  exagérée  de  la  matière  vivante,  il  est  tout  à  fait 
naturel  qu’une  cause  quelconque  d’exagéraiion  de 
la  désintégration  glycogénétique  produise  facilement 
une  glycosurie.  Ces  organismes  se  trouvent  en 
puissance  de  diabète.  Et  en  ces  cas  le  défaut  de  l’action 
frénatrice  du  pancréas,  défaut  qui  est  la  cause  d’une 
exagération  de  la  tendance  à  la  désintégration  glyco¬ 
génétique  de  la  matière  vivante,  en  s’additionnant  à 
1  influence  des  températures  froides,  donne  lieu  faci¬ 
lement  à  une  surproduction  de  glycose. 

En  été  se  passe  le  contraire  :  la  dépense  de  la  gly¬ 
cose  s’amoindrit  proportionnellement  à  l’élévation 
thermique  externe  et  les  biogènes  se  font  plus  résis¬ 
tants  par  l'adaptation  nutritive.  Il  y  a  une  différence 
évidente,  chez  les  animaux  homéothermes,  entre  la 
fragilité  de  la  matière  vivante  selon  les  climats  et 
les  températures  stationales. 

Ces  faits  d’adaptation  et  la  nature  du  diabète  cli¬ 
nique  —  équivalente,  au  diabète  expérimental  par 
adaptation  pancréatique  —  nous  montrent  la  voie  à 
suivre  pour  le  traitement  de  la  maladie,  une  orien¬ 
tation  palhogénétique  qui  n’exclut  pas  les  recherches 
par  la  voie  étiologique  absolument  inconnue. 

MÉDECINE  INTERNE 

Sur  Tartérlosclérose.  —  M.  K.  v.  Kétly{de  Buda¬ 
pest).  Les  recherches  récentes  ont  montré  que  les 
lésions  de  sclérose  pouvaient  se  rencontrer  non  seu¬ 
lement  dans  les  artères,  mais  aussi  dans  les  veines 
et  même  dans  les  lymphatiques.  Le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  considère  la  maladie  comme  un 
processus  de  dégénérescence.  Et  pour  eux,*les  altéra- 
rations  interstitielles  sont  le  point  ultime  du  proces¬ 
sus.  Il  est  très  rare  que  la  maladie  affecte  d’emblée 
tout  le  système  vasculaire.  Elle  se  localise  le  plus 
souvent  en  un  point.  Elle  atteint  25  pour  100  de 
l’humanité  tout  entière.  Dans  ces  derniers  temps, 
de  nombreux  expérimentateurs  ont  tenté  de  provoquer 
artificiellement  Tangiosclérose  chez  les  animaux.  Les 
résultats  obtenus  jusqu’à  présent  permettent  d’espé¬ 
rer  d’ici  peu  des  découvertes  intéressantes.  C’est 


N»  78 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Septembre  1909 


683 


ainsi  que,  dès  aujourd’hui,  tous  les  auteurs  sont  una¬ 
nimes  pour  séparer  l’aortite  spécifique,  maladie 
indépeudante,  du  cadre  pathologique  de  l’artério¬ 
sclérose.  L’anévrisme  de  l’aorte  se  développe  le  plus 
souvent  sur  cette  aortite  syphilitique.  Il  est  à  peu 
près  généralement  admis  que  de  tels  facteurs,  par 
l’élévation  prolongée,  ou  fréquemment  répétée  de  la 
pression  sanguine,  qu’ils  déterminent,  favorisent  le 
développement  de  l’angiosclérose.  Quand  uu  organe 
fonctionne  d’une  manière  exagérée,  s’il  est  soumis  à  des 
efforts  trop  violents,  les  lésions  de  sclérose  peuvent 
se  localiser  sur  les  vaisseaux  de  cet  organe.  D’autre 
part,  les  intoxications  (tabac,  alcool,  plomb),  les 
infections  (maladies  de  la  nutrition,  maladies  des 
reins,  etc.)  jouent  un  rôle  indéniable.  11  en  est  de 
même  de  l’hérédité  pour  maints  auteurs.  Enfin,  la 
vie  sédentaire,  les  excès  alimentaires  qui  entraînent 
l’obésité,  compromettent  le  bon  état  du  système  vas¬ 
culaire. 

Sur  les  troubles  nerveux  et  psychiques  chez  les 
artérloscléreux.  —  M.  A.  Cramer  (Gôttingen),  rap¬ 
porteur.  Les  troubles  nerveux  précèdent  le  plus  sou¬ 
vent  les  troubles  psychiques  et  on  peut  se  croire  en 
présence  d’une  maladie  nerveuse. 

Les  manifestations  nerveuses  consistent  dans  la 
majorité  des'  cas  dans  la  triade  symptomatique  : 
céphalée,  vertige  et  affaiblissement  de  la  mémoire. 

Puis  surviennent  des  signes  qui,  considérés  à  la 
légère,  peuvent  passer  pour  unb  maladie  nerveuse: 
parésie  légère  et  fugitive,  lenteur  ou  difficulté  de  la 
parole,  réactions  paresseuses  et  inégales  des  pupilles, 
paresthésie  des  extrémités,  etc. 

Les  manifestations  psychiques  sont  le  plus  souvent 
d’ordre  dépressif;  cependant  on  voit  survenir  parfois 
des  états  d’excitation  gaie,  et  même  du  délire  chro- 

Le  pronostic  est  d’autant  meilleur  que  le  traite¬ 
ment  commence  pins  tôt. 

L’amélioration  des  signes  psychiques  pourra  être 
poussée  très  loin,  ils  pourront  ne  pas  reparaître  de 
longtemps  avec  un  régime  général  satisfaisant. 

Il  en  sera  tout  autrement  si  des  attaques  apoplec- 
tiformes  surviennent,  ou  des  complications  ;  les 
exès  de  tout  genre  (alcooliques,  vénériens)  aggravent 
aussi  le  pronostic. 

Origine  traumatique  de  certains  goitres  exophtal¬ 
miques. —  M.  Léniez  (del’EcoIe  Saint-Cyr). L’auteur 
a  eu  récemment  l’occasion  d’observer  trois  cas  de 
goitre  exophtalmique  consécutifs  à  des  traumatismes 
crâniens. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  le  syndrome  de 
Basedow  et  la  commotion  cérébrale  a  été  évidente 
chez  ces  trois  malades.  Or,  jusqu’ici  cette  étiologie 
du  goitre  exophtalmique  n’a  pas  été  remarquée 
comme  il  convient. 

Ces  trois  observations  ont  montré  nettement  à 
l’auteur  la  causalité  d'un  traumatisme  cérébral  dans 
l'apparition  et  le  développement  du  goitre  exophtal¬ 
mique. 

A  côté  du  goitre  exophtalmique  par  trouble  glan¬ 
dulaire  primitif,  il  existe  donc  un  basedowisme  trau¬ 
matique  comme  il  existe  un  diabète  traumatique. 

On  avait  bien  signalé  qu’un  traumatisme  céphalique 
était  susceptible  de  produire  un  paroxysme  chez  un 
basedowien,  mais  l’origine  traumatique  proprement 
dite  du  basedowisme  n’avâit  pas  encore  été  démon¬ 
trée  jusqu’ici. 

Cette  démonstration  présente  en  outre  un  intérêt 
médico-légal  de  premier  ordre. 

L’obésité.  —  M.  Cari  von  Noorden  (de  Vienne), 
rapporteur.  Le  rapporteur  ne  considère  le  sujet 
qu’au  point  de  vue  de  l’étiologie.  Dans  les  formes 
les  plus  communes,  l’obésité  est  due,  soit  à  une  ali¬ 
mentation  trop  abondante,  soit  à  un  manque  d’exer¬ 
cice  ;  souvent  ces  deux  causes  sont  combinées.  Il  est 
très  facile  de  comprendre  pourquoi  une  excessive 
corpulence  se  manifeste  sous  l’influence  de  ces  deux 
facteurs.  Il  est  plus  difficile  d’expliquer  les  cas  où, 
malgré  une  nourriture  restreinte  et  un  exercice  suf¬ 
fisant,  l’obésité  se  développe.  On  parlait  jusqu’ici 
d’obésité  constitutionnelle,  on  est  maintenant  arrivé 
à  cette  conclusion  que,  dans  ces  cas,  c’est  le  pouvoir 
d’oxydation  de  l’organisme  qui  est  affaibli.  Ce  fac¬ 
teur  est  en  rapport  direct  avec  la  glande  thyro'fde. 
Des  changements  temporaires  dans  cette  glande 
élèvent  ou  abaissent  le  pouvoir  d’oxydation.  Le  pro¬ 
fesseur  von  Noorden  désigne  les  formes  variées  d’obé¬ 
sité  constitutionnelle  sous  le  nom  d’obésité  d'origine 
thyroïdienne,  et  il  propose  la  classification  suivante  : 

A)  Obésité  thyroïdienne  primitive  dépendant  d'un 
changement  actuel  de  la  thyro'ide  comme  atrophie. 


dégénérescence,  affaiblissement  fonctionnel  du  corps 
thyroïde. 

B)  Obésité  thyroïdienne  secondaire  dans  laquelle 
les  anomalies  fonctionnelles  du  corps  thyro'ide  dé¬ 
pendent  elles-mêmes  de  l’action  d’un  autre  organe, 
pancréas,  thymus,  glande  pinéale,  surrénales,  etc., 
car  il  existe  des  corrélations  chimiques  entre  les  sé¬ 
crétions  internes. 

Ces  questions  n’ont  pas  seulement  un  intérêt  théo¬ 
rique,  mais  elles  ont  une  grande  importance  pratique, 
car  les  anomalies  du  métabolisme  désignées  sous  le 
terme  d’obésité  ne  peuvent  être  traitées  convenable¬ 
ment  que  si  on  a  reconnu  l’origine  de  ces  anomalies. 

Principes  de  la  cure  de  l’obésité.  —  M.  Marcel 
Labbê  (de  Paris).  La  prédisposition,  acquise  ou 
héréditaire,  ne  joue  qu’un  rôle  très  effacé  dans  la 
pathogénie  de  l’obésité,  tandis  que  le  premier  rôle 
appartient  aux  habitudes  vicieuses,  individuelles  ou 
familiales,  qui  se  résument  dans  la  suralimentation 
et  la  sédentarité.  Par  suite,  la  thérapeutique  de 
l’obésité  a  pour  bases,  non  la  modification  du  tempé¬ 
rament,  mais  la  réduction  alimentaire  et  l’exagération 
des  dépenses  calorifique  et  énergétique. 

Le  régime  doit  être  prescrit  exactement  en  quan¬ 
tité  et  en  qualité,  les  repas  multipliés,  les  graisses 
et  les  hydrocarbonés  réduits  autant  que  possible  ;  les 
albumines  sont  données  à  la  dose  de  1  gramme  par 
kilogramme  de  poids  corporel  idéal  pendant  la  pre¬ 
mière  partie  de  la  cure,  et  à  la  dose  de  1  gr.  50 
pendant  la  dernière,  on  oblige  ainsi  le  malade  à 
détruire  d’abord  ses  tissus  pour  les  reconstituer 
ensuite.  Les  boissons  doivent  être  données  à  haute 
dose;  le  sel  réduit  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  de 
sel  condimentaire. 

L’exagération  des  dépenses  caloi-ifiques  est  obtenue 
parles  bains  froids  prolongés,  les  bains  progressive¬ 
ment  refroidis,  les  bains  de  vapeur,  les  douches. 

Les  médicaments  sont  inutiles,  et  même  nuisibles; 
le  corps  thyroïde  détruit  les  muscles  et  empêche  la 
combustion  des  graisses. 

Une  bonne  cure  doit  être  prolongée  et  doit  faire 
l’éducation  alimentaire  du  sujet. 

Traitement  de  la  péricardite.  —  M.  Brauer  (de 
Marburg),  au  cours  de  son  intéressante  communica¬ 
tion,  présente  deux  malades  atteints  de  péricardite 
chronique  avec  asystolie  qui  ont  été  opérés,  et  sont 
aujourd’hui,  8  mois  après  l’opération,  très  améliorés. 
L’opération  a  consisté  en  une  résection  costale  au 
devant  du  cœur  et  dans  la  section  des  adhérences 
péricardiques. 

Les  syndromes  hématiques  associés.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Laignel-Lavastine  (de  Paris).  Les 
maladies  du  sang  ne  sont  point  des  entités  morbides, 
mais  des  syndromes  hématocliniques  qui  peuvent 
s’associer  chez  le  même  malade. 

Dans  un  premier  cas,  les  auteurs  ont  vu,  chez  une 
jeune  fille,  l’hémophilie,  datant  de  l’enfance,  asssociée 
avec  des  poussées  de  purpura;  les  injections  de  sérum 
de  cheval  ont  fait  disparaître  le  vice  hémophilique 
caractérisé  par  les  hémorragies  provoquées  persis¬ 
tantes  et  la  lenteur  de  la  coagulation  du  sang;  mais 
elles  ont  été  sans  action  sur  le  purpura  avec  ses 
hémorragies  spontanées,  son  irrétractibilité  du 
caillot  sanguin  et  son  anhématoblastie. 

Dans  un  second  cas,  ils  ont  vu,  chez  une  femme, 
l’hémophilie,  le  purpura  et  l’anémie  pernicieuse 
associés.  Les  injections  de  sérum  frais  ont  guéri  les 
symptômes  de  l’hémophilie,  sans  atteindre  d’autres 
syndromes;  plus  tard,  le  purpura  hémorragique  a 
cessé,  ce  qui  n’a  point  empêché  l’anémie  pernicieuse 
de  progresser  jusqu’à  la  mort. 

Ces  faits  expliquent  les  difficultés,  si  grandes 
parfois,  du  diagnostic  entre  le  purpura  et  l’anémie 
pernicieuse,  et  l’action  réelle,  mais  incomplète  des 
injections  de  sérum  frais, 

L’Intradermo-réactlon  à  la  tuberculine.  — M.  Ch. 
Mantoax  (de  Cannes).  L’auteur  appelle  intradermo- 
réaction  à  la  tuberculine  les  réactions  provoquées 
par  l’injection  dans  l’épaisseur  du  derme  d’une  goutte, 
soit  1/20  de  centimètre  cube  d’une  solution  à  1/5000, 
ce  qui  correspond  à  un  centième  de  milligramme  de 
tuberculine. 

Ces  réactions,  généralement  très  nettes,  atteignent 
leur  acmé  au  bout  de  48  heures  :  les  pseudo-réac¬ 
tions  traumatiques  apparaissent  et  disparaissent|plus 
tôt. 

Tous  les  tuberculeux,  sauf  quelques  cachectiques, 
méningitiques,  et  les  rougeoleux  réagissent  à  l’intra- 
dermo. 

IL’intradermo,  comparée  à  la  cutiréaction,  se 
montrejplus  sensible  et  plus  fidèle. 


Elle  constitue  pour  les  vétérinaires  un  procédé 
pratique  précieux. 

Chez  l’homme,  l’intradermo  positive  révèle  la  pré¬ 
sence  d’un  foyer  bacillaire  sans  indiquer  sa  localisa¬ 
tion.  Sa  signification  clinique  est  donc  faible,  excepté 
dans  le  premier  âge,  où  les  tuberculoses  latentes  sont 

L’intradermo  négative  permet,  sauf  dans  les  cas 
précitée,  d’éliminer  presque  sûrement  la  tuberculose. 

Le  climat  d'Egypte  ;  les  ressources  sanitaires  et 
curatives.  —  M.  Comanos  Pasha  (du  Caire).  Après 
avoir  exposé  l’historique  de  l'Egypte  comme  station 
hivernale,  M.  Comanos  démontre  les  grands  avan¬ 
tages  au  point  de  vue  géologique  et  météorologique 
que  le  climat  offre  aux  malades. 

Uu  hiver  presque  sans  pluie  et  sans  vent;  toujours 
le  soleil  et  la  sérénité  du  ciel,  où  la  durée  de  l’insola¬ 
tion  se  révèle  plus  longue  que  partout  ailleurs. 

Les  convalescents  des  maladie.s  aiguës,  les 
cafarrheux,  les  poitrinaires  dont  la  maladie  n’est  pas 
très  avancée,  les  néphritiques,  les  rhumatisants 
trouvent  les  plus  grandes  ressources  dans  le  climat 
d’Egypte. 

Etude  médicale  sur  l'Algérie  et  Alger  en  particu¬ 
lier.  —  M.  Fuster  (d’Alger).  L’Algérie  n’est  pas  le 
pays  africain  qu’on  se  représente  trop  volontiers.  La 
civilisation  s’y  développe  d’une  façon  intensive  et  c’est 
ainsi  que  la  capitale,  Alger,  est  devenue  une  grande 
ville  de  180.000  habitants  et  s’étend  tous  les  jours 
davantage. 

L’Algérie  présente  les  conditions  les  meilleures 
peut-être  pour  lutter  contre  la  tuberculose  au  début, 
contre  la  dépression  cérébrale  des  neurasthéniques. 

De  l’étude  de  M.  Fuster  résulte  que  l’Algérie  a  le 
droit  d’être  présentée  comme  station  hivernale  à 
cause  de  la  diversité  de  son  climat,  des  différences 
d’altitude  depuis  le  littoral  jusqu’aux  hauts  plateaux, 
à  cause  aussi  des  avantages  de  toute  espèce  que  les 
malades  et  les  touristes  trouveront  dans  ce  pays  si 
peu  éloigné  de  l’Europe  et  pourtant  si  différent. 


CHIRURGIE 

Traitement  chirurgical  de  l’épilepsle.  —  M.  le 
professeur  Fedor  Krause  (de  Berlin).  Depuis  long¬ 
temps  déjà  on  opère  les  cas  d’origine  traumatique. 
Depuis  16  aus,  l’auteur  a  opéré  aussi  les  autres  cas.  Il 
faut  distinguer  deux  grands  groupes.  Dans  un  pre¬ 
mier,  les  convulsions  commencent  d’un  côté  (épilep¬ 
sie  jacksonienne);  dans  un  second,  il  s’agit  d’épilepsie 
généralisée.  L’épilepsie  jacksonienne  vient  quelque¬ 
fois  à  la  suite  d’une  paralysie  infantile.  Ici,  la  région 
motrice  du  cerveau  sera  découverte  dans  toute  son 
étendue.  Si  l’on  trouve  des  lésions  anatomiques 
(kystes,  etc.),  on  les  enlèvera.  N’y  en  a-t-il  pas?  le 
centre  des  convulsions  sera  déterminé  par  l’excitation 
faradique,  puis  excisé.  6  malades  ont  été  guéris  ; 
l’abrutissement  et  la  perte.de  la  mémoire  ont  disparu. 
Ces  résultats  durent  depuis  15,  8  et  6  ans. 

Dans  les  cas  d’épilepsie  généralisée,  les  conditions 
sont  moins  favorables.  D’après  l’hypothèse  de  Kocher, 
il  faut  invoquer  ici  un  mécanisme  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  celui  de  la  soupape.  Mais  ici  l'opération  est 
sans  danger.  Eile  peut  être  faite  au  besoin  sans  chlo¬ 
roforme,  au  moyen  de  l’anesthésie  locale.  Aussi  doit- 
on  la  recommander  dans  tous  les  cas  où  uu  autre 
traitement  a  échoué,  et  quand  les  progrès  de  la 
maladie  amènent  petit  à  petit  le  malade  à  l’abrutisse- 

La  tétanie  post-opératoire.  —  M.  vbn  Verebèly 
(de  Budapest).  L’auteur  s’efforce,  dès  le  début  de 
son  rapport,  de  démontrer  l’origine  parathyro’ïdienne 
de  cette  affection.  On  l’observe  surtout  après  les 
opérations  sur  le  cou.  Les  symptômes  sont  analogues 
aux  troubles  observés  chez  des  animaux  privés  de 
leurs  parathyroïdes.  La  ques'tion  doit  donc  être 
rattachée  à  celle  des  fonctions  des  parathyro'ides. 

Les  parathyroïdes  ont-elles  une  individualité 
anatomique  ?  Après  avoir  cité  les  noms  et  les  opinions 
des  différents  auteurs,  très  nombreux,  qui  se  sont 
occupés  delà  question,  von  'Verebèly  conclut  que  les 
parathyroïdes  sont  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté 
de  la  trachée,  et  siègent  habituellement  au  niveau  des 
cornes  inférieures  du  cartilage  thyroïde,  près  des 
branches  de  terminaison  de  l’artère  thyroïdienne 
inférieure.  Leur  structure  histologique  est  spéciale. 
Elles  sécrètent  une  substance  hyaline  spéciale  dont 
l’activité  fonctionnelle  est  encore  indéterminée.  Em- 
bryologlquement  les  parathyroïdes,  qui,  chez  les 
1  mammifères,  comme  chez  l’homme  aussi,  proviennent 
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surtout  des  3“  et  4»  sacs  branchiaux,  doivent  être 
distinguées  du  corps  thyroïde.  Elles  sont  également 
différentes  de  la  glande  carotidienne  et  du  thymus. 

Puis,  pour  démontrer  l’indépendance  fonctionnelle 
des  parathyroïdes,  l’auteur  étudie  les  différentes  re¬ 
cherches  expérimentales  faites  à  ce  sujet.  L'extirpa¬ 
tion  complète  est  mortelle  pour  toutes  les  espèces.  La 
mort  est  précédée  de  tétanie.  Si  on  laisse  une  glan- 
dule  sur  4,  elle  s’hypertrophie  et  supplée  à  l’insuffi¬ 
sance  du  système.  Leur  fonction  est  donc  identique. 
Mais  elle  est  différente  de  celle  du  corps  thyroïde 
avec  laquelle  elle  est  cependant  en  corrélation.  De 
même,  après  greffe  de  parathyroïde,  jamais  on 
n’observe  le  développement  d’un  organe  rappelant  la 
structure  du  corps  thyroïde  :  d’autre  part,  si  celte 
greffe  est  secondairement  enlevée,  on  observe  une 
tétanie  mortelle. 

L’étude  des  échanges  nutritifs  montre  encore  une 
différence  entre  thyroïde  et  parathyroïde.  La  glycosu¬ 
rie  alimentaire  ne  se  produit  pas  chez  un  chien  dont 
on  a  retiré  le  corps  thyroïde,  après  injection  intra¬ 
péritonéale  ou  sous-cutanée  d’une  forte  dose  d’adré¬ 
naline.  Elie  se  produit  à  la  suite  de  l’ablation  des 
parathyroïdes  (Falta).  Les  chats  privés  de  leurs  para¬ 
thyroïdes  présentent  une  hyperexcitabilité  électrique 
du  nerf  cubital,  et  parfois  une  tétanie  typique  sous 
l’influence  de  différents  agents  médicamenteux. 

Les  recherches  sur  les  sérums  ont  permis  cette 
intéressante  constatation  :  le  sérum  d’un  animal  mort 
de  tétanie  [détermine  ces  accidents  chez  un  animal 
privé  seulement  d’une  portion  de  ses  parathyro’ides. 
L’opothérapie  apporte  un  dernier  argument,  en  mon¬ 
trant  que  la  tétanie  peut  être  retardée  chez  les 
animaux  opérés  quand  on  leur  fait  absorber  des  para¬ 
thyroïdes  d’animaux  voisins. 

Ces  arguments  permettent  d’affirmer  chez  l’homme 
l’origine  parathyroïdienne  de  la  tétanie  post-opéra¬ 
toire.  De  plus,  certains  faits  observés  chez  l’homme 
ont  la  valeur  d’expériences.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  des  goitres  venant  faire  saillie  sous  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche  furent  extirpés.  Il  s’ensuivit  une 
cachexie  typique,  mais  pas  de  tétanie,  car  les  para¬ 
thyroïdes  avaient  été  respectées  dans  l’opération.  11 
est  vrai  que,  dans  d’autres  cas  où  la  partie  supérieure 
des  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde  (là  justement  où 
siègent  les  parathyroïdes)  avait  été  respectée,  on  a 
vu  la  tétanie  survenir.  Elle  est  due  sans  doute  à  une 
lésion  mécanique  ou  à  un  trouble  circulatoire  de  ces 
glandules. 

Enfin,  chez  l’homme  comme  chez  les  animaux,  les 
accidents  sont  favorablement  influencés  par  la  greffe 
de  substance  parathyroïdienne. 

Il  faut  encore  se  demander  si,  chez  les  individus 
privés  de  parathyro’ïde,  c’est  bien  une  tétanie  typique 
qui  survient. 

Oui,  sans  doute,  car  les  signes  caractéristiques 
(s.  de  Trousseau  — s.  de  Chovsteck)  sont  les  mêmes. 
Quant  aux  accidents  qui  surviennent  après  l’opéra¬ 
tion  du  goitre,  et  même  la  strumectomie  partielle,  il 
est  impossible  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  la 
thyroïdectomie  et  à  la  parathyroïdectomie,  car 
presque  toujours  on  enlève  les  deux  systèmes. 

Arrivant  à  la  conclusion  pratique  de  sou  étude, 
l’auteur  conclut  naturellement  que  le  chirurgien  sou¬ 
cieux  d’éviter  la  tétanie  doit  s’efforcer  de  respecter 
le  territoire  du  nerf  récurrent. 

Geiss  recommande  de  bien  reconnaître  la  situation 
des  artères  thyroïdiennes,  l’inférieure  surtout,  pour 
éviter  leur  lésion  au  cours  de  l’intervention. 

Quant  au  traitement  de  la  tétanie,  trois  procédés 
sont  en  présence  :  le  plus  ancien  recommandé  par 
Moussu,  l’ingestion  de  parathyro’ïde  ;  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  solution  isotonique,  enfin  la  greffe. 

Traitement  opératoire  de  la  hernie  chez  l’enfant. 
—  Jlf.  E.  Tavel  (de  Berne),  rapporteur.  11  est  im¬ 
portant  de  bien  fixer  ce  traitement,  car  la  hernie 
guérit  rarement  avec  un  simple  bandage. 

Après  avoir  étudié  l’anatomie  générale  du  canal 
inguinal  et  les  différentes  formes  de  hernie  que  Ton 
observe  à  ce  niveau,  l’auteur  donne  quelques  indica¬ 
tions  opératoires,  personnelles. 

L’enfant  est  endormi  de  préférence  à  Téther,  les 
bras  et  les  jambes  en  abduction  forcée. 

Le  testicule  en  ectopie  pourra  plus  facilement  des¬ 
cendre  si  on  libère  le  cordon  de  ses  adhérences  péri¬ 
tonéales.  Un  bandage  appliqué  au  niveau  du  pli  de 
Taine  l’empêchera  de  remonter.  Suturer  à  la  soie. 

Quant  aux  hernies  ombilicales.  Tavel  pose  comme 
indications  de  l’opération  la  douleur  et  les  crises 
d’étranglement. 

La  technique  opératoire  minutieusement  décrite 
comprend  7  temps  principaux  :  la  section  transversale 


de  la  peau  en  longeant  le  bord  supérieur  ou  le  bord 
inférieur  de  la  poche,  suivant  la  variété  à  laquelle  on 
a  affaire.  Décollement  du  sac  en  ménageant  la  cica¬ 
trice  ombilicale.  Sectionner  au  besoin  la  portion  du 
sac  qui  y  adhère.  Ligature  circulaire  du  collet  du 
sac  fibreux.  Torsion  du  sac  saisi  à  son  sommet  par 
une  pince  de  Kocher.  Ligature  après  transfixion  du 
sac  tordu  et  résection.  Suture  du  fascia,  en  proté¬ 
geant  bien  l’intestin.  Suture  de  la  peau  à  points  sé¬ 
parés  à  cause  de  sa  fragilité. 

Le  traitement  conservateur  de  la  tuberculose 
chirurgicale.  —  M.  le  Professeur  Klapp  (de  Ber¬ 
lin).  Ce  rapport  concerne  surtout  la  tuberculose  des 
articulations. 

L  auteur  insiste  d’abord  sur  la  nécessité  du  trai¬ 
tement  général  au  cours  des  affections  bacillaires 
locales.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer,  Talr  de  la 
montagne  seront  des  adjuvants  précieux.  On  y  ajou¬ 
tera  des  bains  d’air  et  de  soleil. 

Si  le  malade  se  nourrit  mal,  on  lui  donnera  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  une  cuillerée  à  thé  d’extrait 
de  malt  sec.  Enfin  dans  la  tuberculose  fistuleuse  la 
cure  de  Schrolhs  donne  de  très  bons  résultats 
(Ditrich).  Quatre  malades  atteintes  de  coxalgie,  de 
tuberculose  des  os  iliaques  ou  d’abcès  par  conges¬ 
tion  en  ont  retiré  un  grand  bénéfice. 

Localement,  on  peut  agir  par  le  chlorure  de  zinc 
(Lannelongue),  l’acide  cinnamique  (Landerer),  la 
tuberculine  ou  le  sérum. 

Mais  surtout  par  la  fixation  et  la  décharge  de  l’ar¬ 
ticulation,  1  emploi  de  Tiodoforme,  enfin  la  méthode 
de  Bier. 

Le  premier  de  ces  procédés  est  indiqué  dans  la 
coxalgie  au  début.  Pour  le  genou  et  le  pied,  la  fixa¬ 
tion  ne  doit  pas  être  employée:  il  y  a  intérêt  à  faire 
tous  les  jours  une  séance  d’une  heure  à  trois  heures 
de  congestion  passive  (Bier).  Pour  tous  les  autres 
cas,  on  aura  recours  aux  bandes  plâtrées. 

L’iodoforme  sera  employé  en  émulsion  à  10  pourlOO 
dans  la  glycérine,  toutes  les  foie  qu’on  sera  en  pré¬ 
sence  d’un  abcès  par  congestion  dont  l’origine  est 
inaccessible.  Ponction  et  injection. 

Enfin  la  méthode  de  Bier  sera  employée  de  la 
manière  suivante  :  Séance  d’une  à  trois  heures  en 
évitant  la  douleur  et  la  paresthésie.  Avant  de  mettre 
la  bande  il  y  a  intérêt  à  réchauffer  le  membre  dans 
de  Pair  chaud. 

Quelles  sont  maintenant  les  indications  de  ces 
méthodes?  Elles  sont  nombreuses  surtout  si  certaines 
conditions  sont  remplies.  Sujet  jeune  chez  qui  la 
maladie  évolue  lentement,  d’une  condition  sociale 
suffisante  pour  s’assurer  une  bonne  hygiène  et  une 
bonne  nourriture  (la  nourriture  végétarienne  est 
insuffisante),  et  aussi  pour  supporter  les  frais  d’un 
traitement  prolongé. 

Le  pronostic  varie  avec  l’articulation  en  cause.  En 
commençsnt  par  celle  où  il  est  le  plus  favorable  on 
a  dans  Tordre  main,  coude,  épaule,  pied.  On  n’obtient 
au  genou  que  des  résultats  mauvais. 

Les  maladies  générales  (néphrite,  tuberculose  pul¬ 
monaire,  intestinale),  les  abcès  froids,  les  fistules 
depuis  longtemps  suppurantes  avec  un  mauvais  état 
général,  sont  autant  de  contre-indications.  De  même 
l’existence  de  séquestres. 

Mais  il  existe  des  cas  intermédiaires  ;  la  méthode 
conservatrice  doit  être  employée  toutes  les  fols  que 
Ton  n’est  pas  forcé  d’opérer  hâtivement. 

Klapp  termine  en  citant  deux  traitements  encore 
insuffisamment  expérimentés  dans  les  abcès  tubercu¬ 
leux. 

L’injection  de  ferment  leucocytaire  associé  à  la 
trypsine.  La  suppuration  tarit  en  peu  de  temps. 

Enfin  les  injections  d’alcool  à  60».  Les  fistules 
tendent  à  se  combler,  la  suppuration  à  disparaître  ; 
les  douleurs  s’atténuent,  les  fongosités  se  ramol¬ 
lissent  et  semblent  diminuer  de  volume. 

Nouvelle  méthode  d’anastomose  Intestinale.  — 
M.  Soresi  (de  Nevr-York).  L’auteur  présente  une 
nouvelle  méthode  d’anastomose  intestinale  qui  a  été 
employée  dans  200  expériences  avec  le  plus  grand 
succès  et  qui  consiste  essentiellement  à  faire  la  su¬ 
ture  de  l’intestin  sur  un  tube  de  caoutchouc  d’envi¬ 
ron  2  centimètres. 

Transfusion  directe  du  sang  et  anastomose  pro¬ 
visoire  des  vaisseaux  sanguins  avec  un  nouvel  Ins¬ 
trument.  —  M.  Soresi  (de  New-York).  La  transfu¬ 
sion  du  sang  directement  de  l’artère  d’une  personne 
à  la  veine  d’une  autre  a  depuis  quelque  temps  repris 
une  place  d’honneur  parmi  les  moyens  thérapeuti¬ 
ques  à  notre  disposition  dans  les  très  graves  hémor¬ 
ragies. 


A  la  suite  de  nombreuses  expériences,  l’auteur  a 
imaginé  un  instrument  consistant  en  deux  petits  cy¬ 
lindres  de  métal  qui,  par  une  petite  barre,  peuvent 
être  rapprochés  Tun  de  l’autre  et  tenus  en  place  en 
serrant  une  petite  vis. 

Cet  instrument  permet  d'établir  très  rapidement 
la  communication  entre  deux  vaisseaux  sans  qu'il 
puisse  s’introduire  d’air  dans  la  circulation. 


ORTHOPÉDIE 

Sur  la  valeur  de  l’appareil  de  soutien.  —  M.  Vul- 
pius  (d’Heidelberg).  Depuis  que  toute  une  série  de 
méthodes  chirurgicales  nouvelles  a  été  introduite 
dans  la  thérapeutique  orthopédique,  il  faut  se  demander 
quelle  valeur  nous  pouvons  attribuer  aujourd’hui  au 
traitement  par  les  appareils. 

Nous  reprocherons  à  l’appareil  de  soutien  la  diffi¬ 
culté,  le  prix  élevé  de  son  installation,  son  poids  qui 
surcharge  des  membres  souvent  très  faibles.  Il  peut 
blesser  les  parties  molles,  déterminer  de  l’atrophie 
des  os,  etc. 

Les  avantages  sont  :  disparition  de  tout  danger  et 
de  la  douleur,  inspection  régulière  possible,  ainsi 
qu’un  traitement  local  des  parties  [malades,  les  soins 
de  la  peau,  l’hydrothérapie,  etc... 

Comparons  ces  résultats  avec  ce  que  Ton  obtient 
par  un  pansement  bien  serré,  des  opérations  san¬ 
glantes  et  non  sanglantes  (plastique  des  tendons  des 
nerfs,  arthrodèse,  redressement). 

Cet  examen  comparatif  a  été  fait  par  le  rappor¬ 
teur  pour  les  différents  services  que  Ton  peut  deman¬ 
der  à  un  appareil  :  fixation,  allégement,  régularisa¬ 
tion  des  mouvements  articulaires,  correction  des 
difformités. 

On  peut  dire  en  résumé  que  l’appareil  orthopédique, 
grâce  à  ses  propriétés  de  fixation,  d’allégement  et 
de  régularisation  des  mouvements,  joue  et  jouera  tou¬ 
jours  un  rôle  justifié  dans  la  thérapeutique  orthopé¬ 
dique.  Par  contre,  son  importance  quand  il  s’agit  de 
redressement  n’existe  à  peu  près  plus. 

H  faut  donc  admettre  les  résultats  heureux  et  satis¬ 
faisants  de  l’appareil  dans  les  cas  indispensables. 
Les  succès  thérapeutiques  modernes  sans  appareil 
constituent  le  meilleur  moyen  de  rendre  inefficace  la 
réclame  infatigable  des  bandagistes. 

La  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  chez  les  sujets  âgés.  —  M.  J.  Gourdon  (de 
Bordeaux),  rapporteur.  Les  limites  de  la  période  la 
plus  favorable  pour  le  traitement  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  par  la  réduction  non  sanglante 
(Lorenz)  sont,  d’après  les  auteurs  les  plus  optimistes, 
neuf  et  dix  ans.  Au-dessus  de  ces  âges  on  a  obtenu 
de  bons  résultats,  mais  les  conditions  du  traitement 
sont  différentes. 

I.  Traitement  de  la  réduction  non  sanglante  des 
malades  ayant  dépassé  l'âge  favorable.  —  Les  causes 
rendant  l’intervention  plus  difficile  sont  :  les  rétrac¬ 
tions  musculaires,  le  rétrécissement  et  épaississe¬ 
ment  de  la  capsule,  la  direction  verticale  du  bassin, 
la  diminution  de  longueur  et  les  déviations  du  col 
fémoral.  Le  myorrhexis  adductorum  est  nécessaire 
dans  ces  cas.  L’extension  en  abduction  provoque 
l’allongement  et  la  dilatation  de  la  capsule.  Le  main¬ 
tien  de  l’extension  de  la-  cuisse  au  cours  des  ma¬ 
noeuvres  de  réduction,  les  mouvements  de  flexion 
forcée  de  la  cuisse  avant  de  provoquer  l’abduction 
la  pression  trochantérienne  par  un  aide  sont  des 
moyens  utiles  pour  aider  la  réduction. 

Dans  tous  les  cas  de  réduction  complète  de  luxa¬ 
tion  chez  les  enfants  âgés,  des  accidents  sont  à  redou¬ 
ter  au  cours  de  l’intervention  :  ruptures  musculaires 
et  vasculaires,  hernies  crurales,  fractures  du  fémur; 
parfois  aussi,  on  peut  observer,  à  la  suite,  du  shock, 
des  paralysies  plus  ou  moins  étendues.  Pour  éviter 
ces  complications  il  est  bon  d’agir  avec  prudence, 
d’éviter  les  manoeuvres  mécaniques,  de  ne  pas  pro¬ 
longer  les  tentatives  de  réduction  au  delà  de  vingt 
minutes. 

A  la  suite  de  l’immobilisation  dans  l’appareil,  on 
constate  parfois  de  la  déformation  du  col  fémoral,  de 
la  raideur  de  la  hanche  due  soit  à  la  contracture  ou 
à  la  rétraction  des  muscles,  soit  à  Tankylose  ;  il  y  a 
lieu  d’éviter  l’immobilisation  prolongée  au-dessus  de 
trois  mois  ;  l’auteur  conseille  d’appliquer  des  appa¬ 
reils  bivalves  qui  permettent  de  mobiliser,  chaque 
jour,  Tarliculalion  opérée  dans  le  plan  frontal.  Dans 
les  cas  à  contention  douteuse,  l’immobilisation  en 
abduction  et  flexion  axillaire  de  Werndorff  est 
utile. 

H  est  indispensable  d’instituer  un  traitement  post- 
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opératoire  chez  tous  les  opérés,  car  tous  présentent 
à  la  sortie  des  appareils  des  attitudes  vicieuses  : 
scoliose,  lordose,  flexion  de  la  hanche,  projection  du 
bassin  en  avant  et  eu  bas,  qui  persistent  assez  long- 

On  a  de  bons  résultats  chez  les  enfants  Agés,  mais 
il  faut  les  obtenir  par  des  soins  persévérants  ;  les 
résultats  complets  sont  obtenus  dans  une  proportion 
sensiblement  moindre  que  chez  le  jeune  enfant. 

11.  Traitement  des  malades  auxquels  on  ne  peut 
appliquer  la  réduction  non  sanglante.  —  Les 
désordres  anatomiques  s’exagèrent  fatalement  avec 
l'ûge  chez  les  luxés  congénitaux,  et  les  symptômes 
fonctionnels  sont  d'autant  plus  graves  qu’il  y  a  une 
surcharge  importante  des  hanches  par  l’embonpoint 
du  corps.  Il  n'existe  aucune  méthode  curative  au- 
dessus  de  quatorze  ans  ;  plusieurs  méthodes  pallia¬ 
tives  ont  été  proposées  ayant  pour  but  d’obtenir 
«  l’inversion  »  des  attitudes  vicieuses  des  membres 
inférieurs  transformant  l’adduction  et  la  flexion  en 
abduction  et  extension. 

a)  Méthodes  mécaniques,  corsets  ou  ceintures 
avec  appuis  trochantériens,  appareils  pour  membres 
inférieurs. 

h)  Interventions  sanglantes. 

c)  Traitement  non  sanglant  :  transposition  anté¬ 
rieure  de  la  tète  fémorale  par  manoeuvres  manuelles 
(Paci,  Lorenz,  Redard). 

L’auteur  a  employé  le  traitement  non  sanglant  dans 
plusieurs  cas.  Chez  les  boiteux  âgés,  il  croit  utile  de 
diminuer  la  surcharge  du  tronc,  avant  de  pratiquer 
l’intervention,  par  une  cure  d’amaigrissement  de 
deux  à  trois  mois;  il  fait  la  ténotomie  des  adducteurs 
pour  faciliter  les  manœuvres  ;  eulln,  entre  autres 
soins  post-opératoires,  il  recommande  l'éducation  de 
la  marche.  Il  a  obtenu  par  ces  moyens  complémen¬ 
taires  des  résultats  notables  chez  des  malades  ayant 
dépassé  quarante  ans. 

Les  seules  méthodes  qui  soient  restées  dans  la 
pratique  sont  :  l’ostéotomie  sous-lrochantérienne 
oblique  du  professeur  Kirmisson,  et  la  reposition 
antérieure  non  sanglante  du  fémur  d’après  Paci. 

M.  Mencière  (de  Reims)  expose  sa  technique  dans 
les  réductions  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
chez  les  sujets  âgés.  Il  rappelle  la  technique  de  son 
levier  métallique  qui,  en  localisant  la  force  en  un 
point  anatomiquement  précis  et  choisi,  évite  les  frac¬ 
tures  tout  en  décuplant  les  forces  de  l’opérateur. 
L’application  du  levier,  la  distension  de  la  capsule 
doit  être  faite  membre  en  flexion  et  en  abduction. 
C'est  un  point  de  technique  indispensable. 

Traitement  du  mal  de  Pott.  —  M.  Calot  (de  Berck). 
Sur  la  question  du  traitement  du  mal  de  Pott  les 
divergences  ne  portent  plus  que  sur  le  traitement  de 
la  gibbosité  et  l’accord  est  déjà  fait  entre  les  méde¬ 
cins  renseignés  sur  le  traitement  des  deux  autres 
grands  symptômes  :  abcès  et  paralysie.  M.  Calot, 
dans  son  très  intéressant  travail  résume  sa  technique 
personnelle  en  ce  qui  concerne  la  gibbosité. 

Représentation  phothographlque,  des  exercices 
détaillés,  employés  dans  le  traitement  journalier 
de  la  scoliose.  —  M.  Bertalan  Wîder  (de  Budapest) 
présente  des  photographies  montrant  des  exercices 
qu’il  emploie  depuis  des  années  à  la  période  initiale 
de  la  scoliose.  Leur  simplicité  permet  leur  emploi 
non  seulement  dans  les  instituts  orthopédiques,  mais 
aussi  dans  les  écoles  de  jeunes  filles.  Grâce  à  leur 
emploi  systématique,  on  peut  redresser  des  scolioses 
dorsales  droite  ou  gauche,  les  incurvations  du  dos. 
On  obtient  enfin  un  développement  normal  d’une 
musculature  faible. 

Lésions  spinales  d’origine  typhique.  —  M.  J. 
Halpenny  (de  Winnipeg).  Dans  uue  intéressante 
communication,  l’auteur  trace  l’historique  de  la  ques¬ 
tion,  résume  une  observation  personnelle  et  72  cas 
empruntés  à  la  littérature  médicale  où  la  fièvre  ty- 
pho’ide  fut  suivie  de  lésions  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Sur  des  malades  morts  de  fièvre  typho'ide, 
Frankel  a  trouvé  du  bacille  typhique  dans  les  vertè¬ 
bres.  Ces  faits  sont  très  importants  à  connaître,  car 
ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  des  maux  de 
Pott  tuberculeux. 

Orthopédie  et  écoles.  —  M.  Gustave  Muskat  (de 
Berlin).  Les  écoles  n’ont  pas  seulement  à  développer 
l’esprit,  mais  aussi  le  corps  des  enfants  qui  leur  sont 
confiés.  Après  s’être  occupés  des  différentes  mala¬ 
dies,  les  médecins  des  écoles  ont  plutôt  porté  leur 
attention,  dans  ces  derniers  temps,  du  côté  des  ma¬ 
ladies  orthopédiques. 

11  est  absolument  indispensable  de  traiter  les 


déviations  de  la  colonne  vertébrale  qui  s’élèvent  à 

50  pour  100  et  plus.  Il  est,  en  effet,  hors  de  doute, 
qu’à  l’école,  les  déviations  s’aggravent  et  que  celles 
qui  n’existent  pas  encore  arrivent  plus  tôt  chez  les 
sujets  prédisposés.  Mais  pour  que  ce  traitement  soit 
possible,  il  faut  avant  tout  qu’un  médecin,  et  de  préfé¬ 
rence  un  spécialiste,  complète  l’éducation  des  maîtres 
et  des  maîtresses  d’école  à  qui  seront  confiés  les 
enfants  malades. 

Toutes  les  autres  affections  orthopédiques  doivent 
être  soignées  en  dehors  de  l’école,  excepté  toutefois 
le  pied  plat,  affection  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  dit  habituellement.  Le  pied  plat,  en  effet,  n’est 
jamais  congénital,  toujours  acquis.  On  peut  donc  en 
empêcher  le  développement  avec  des  soins  attentifs. 

Le  traitement  orthopédique  de  la  tuberculose 
des  os  et  des  articulations.  —  M.  Fritz  Lange 
(de  Munich).  Dans  ce  vaste  sujet,  l’auteur  étudie 
seulement  les  inflammations  tuberculeuses  des  arti¬ 
culations  et  les  contractures.  Eminemment  conserva¬ 
teur,  il  définit  aiusi  les  trois  objectifs  que  le  médecin 

La  lutte  contre  la  disposition  h  la  tuberculose. 

La  guérison  radicale  du  processus  inflammatoire. 

Prévenir  les  contractures  : 

1“  Pour  satisfaire  à  la  première  proposition,  les 
enfants  seront  exposés  au  grand  air  et  au  soleil  (mer, 
montagne),  l’alimentation  se  composera  de  viande, 
beaucoup  de  fruits  frais,  légumes,  salades,  lait 
bouilli.  Enfin,  bains  salé.s  et  frictions  au  savon; 

2»  On  luttera  contre  l’inflammation  par  la  fixation 
et  la  décharge  de  l’articulation.  S’agit-il  delà  colonne 
vertébrale'.’  on  utilisera  les  grands  appareils  plâtrés. 

Au  bras,  la  simple  élévation  du  membre  soulage 
beaucoup  les  articulations. 

Au  membre  inférieur,  l’appareil  doit  être  solide. 
Le  genou  et  la  hanche  seront  immobilisés  pendant 

Si  le  pied  est  en  cause,  une  première  bande  petite 
en  maintiendra  l’immobilité,  une  deuxième  plus 
longue  prenant  appui  sur  la  tubérosité  de  l’ischion 
est  destinée  à  immobiliser  le  genou. 

A  quel  moment  faut-il  enlever  l’appareil?  Quand 
le  malade  ne  souffre  plus  depuis  un  mois,  que  toute 
inflammation  a  disparu  et  que  les  rayons  Rœntgen 
montrent  que  les  os  contiennent  une  quantité  de  sels 
de  chaux  normale. 

■  Par  un  traitement  suffisamment  prolongé  (6  mois, 
2  ans,  5  ans  au  besoin)  l’articulation  reprend  peu  à 
peu  ses  fonctions.  Le  raccourcissement  est  minime. 
Les  mouvements  sont  beaucoup  plus  faciles  que  dans 
une  articulation  mobilisée  trop  tôt; 

3"  Il  faut  enfin  prévenir  les  contractures  si  fré¬ 
quentes  à  la  hanche,  au  genou  et  au  coude.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  peut  obtenir  des  résultats  avec  la 
flexion  très  prononcée  à  l’aide  d’une  bande  à  demeure. 

51  l’ankylose  en  flexion  dépasse  l’angle  obtus,  résec¬ 
tion.  A  la  hanche,  dans  les  cas  bénins,  le  procédé  de 
Dollinger  est  à  employer.  Dans  les  vieilles  contrac¬ 
tures,  le  redressement  lent  est  préférable  au  brise¬ 
ment  forcé.  L’articulation  du  genou  sera  redressée 
sous  le  chloroforme.  Dans  les  contractures  à  angle 
droit,  l’ostéotomie  supra-condylienne  qui  permet  des 
mouvements  de  50“  h  70“  est  supérieure  à  la  résec¬ 
tion.  Mais  à  la  suite  de  ces  opérations,  le  port  d’un 
bandage  longtemps  continué  est  indispensable. 

On  peut  donc  dire  que  la  meilleure  manière  de 
prévenir  la  contracture  est  la  fixation  prolongée  dans 
un  appareil  orthopédique. 


GYNÉCOLOGIE 

A  propos  de  20  cas  d’hystérectomie  vaginale.  — 
M.  Le  Jemtel  (d’Alençon).  L’auteur  dans  une  inté¬ 
ressante  communication  examine  successivement  les 
indications  de  l’hystérectomie  vaginale  pour  fibromes, 
pour  cancers  du  col,  pour  annexites,  pour  infections 
puerpérales. 

Fibromes.  —  La  voie  abdominale  est  la  règle,  la 
voie  vaginale  l’exception. 

Cancer.  —  La  voie  vaginale  doit  être  rejetée  pour 
le  cancer  du  corps.  Pour  le  cancer  du  col,  c’est  une 
vole  d’exception. 

Suppurations  annexielles.  —  L’hystérectomie  va¬ 
ginale  constitue  une  merveilleuse  voie  de  drainage. 

Infection  puerpérale.  —  L’auteur  n’est  guère  par¬ 
tisan  d’aucune  hystérectomie,  soit  vaginale,  soit 
abdominale. 

Traitement  des  volumineux  prolapsus  génitaux. 
M.  Emile  Reymond  (de  Paris).  Périnéorraphie  et 


hystéropexie  combinées  ont  généralement  paru  les 
moyens  les  meilleurs  de  lutter  contre  les  volumineux 

Dans  les  cas  où  le  prolapsus  et  aussi  le  volume 
de  la  vessie  deviennent  énormes,  l’auteur  a  cru  avan¬ 
tageux  de  modifier  la  méthode,  d’une  part  en  ce  qui 
concerne  le  périnée,  d’autre  part  en  ce  qui  concerne 
le  temps  intra-abdominal. 

Au  cours  de  la  périnéorraphie,  au  lieu  de  résé¬ 
quer  un  losange  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  l’auteur  se  sert  d’une  incision  faite  à  ce 
niveau  pour  décoller  la  vessie  qui  ordinairement 
s’est  glissée  très  bas  le  long  de  l’utérus.  Ce  décolle¬ 
ment  délicat  au  niveau  du  vagin  devient  très  facile  à 
mesure  que  l’on  remonte  et  permet  de  refouler  la 
vessie  jusqu’à  lui  faire  occuper  sa  situation  normale 
dans  le  bassin.  C’est  alors  que  les  bords  internes 
de  la  partie  antérieure  du  releveur  de  l’anus  peuvent 
être  dégagés  et  suturés,  formant  ainsi  un  plancher  à 
la  vessie  remise  en  place.  Cette  suture  antérieure 
du  releveur  peut  être  heureusement  combinée  avec 
une  périnéorraphie  postérieure  préalablement  faite. 

Quant  à  la  modification  apportée  au  temps  intra- 
abdominal,  il  résulte  du  volume  que  présente  parfois 
la  vessie  au  moment  de  l’ouverture  de  Tabdomen  ; 
parmi  les  différents  procédés  utilisés  en  pareil  cas, 
l’auteur  signale  celui-ci  : 

Effondrement  des  ligaments  larges  droit  et  gauche, 
au-dessous  des  annexes  et  du  ligament  rond;  par 
chaque  fenêtre,  les  bords  latéraux  de  la  vessie  sont 
attirés  en  arrière  de  l’utérus,  rapprochés  Tun  de 
l’autre  et  suturés  par  un  double  surjet,  le  premier 
vésico-utéro-vésical,  le  second  vésico-vésical.  La 
vessie  fait  ainsi  un  manchon  fixe  autour  de  l’utérus; 
celui-ci  est  fixé  à  la  paroi  par  son  fond  et  sa  face 
antérieure. 

Salpingite  à  cellules  plasmatiques  et  appendicite 
—  M.  Le  Filliatre  (de  Paris)  relate  un  cas  de 
salpingite  inflammatoire  à  cellules  plasmatiques  et 
consécutif  à  une  appendicite,  qui  lui  a  été  donné 
d’observer,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  Le  pro¬ 
cessus  infectieux,  parti  de  l’appendicite,  est  allé  en 
s’atténuant  peu  à  peu  jusqu’à  la  trompe  de  Fallope, 
où  il  a  produit  une  inflammation  à  cellules  plasma¬ 
tiques,  après  avoir  provoqué  la  formation  du  pus  au 
niveau  de  l’appendice. 


OPHTALMOLOGIE 

Traitement  du  glaucome  chronique.  —  M.  Félix 
Lagrange  (de  Bordeaux),  rapporteur.  M.  Lagrange 
passe  en  revue  tous  les  moyens  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux  qui  peuvent  servir  à  la  cure  du  glaucome,  mais 
il  insiste  particulièrement  sur  les  opérations  qui  sont 
capables  d’abaisser  la  tension  oculaire.  Il  montre 
que  toutes  les  opérations  intra-oculaires  n’atteignent 
que  très  imparfaitement  le  but  principal  qui  est  la 
création  d’une  cicatrice  filtrante  ou  fistuleuse,  per¬ 
mettant  à  l’œil  d’évacuer  son  trop-plein.  Pour  obtenir 
la  cicatrice  fistuleuse,  M.  Lagrange  décrit  et  préconise 
l’opération  dont  il  est  l’inventeur.  Cette  opération 
consiste  essentiellement  dans  une  sclérectomie  faite 
au  niveau  du  canal  de  Schlemm  ;  cette  sclérecto¬ 
mie  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  sclérotique; 
l’opérateur  doit  faire  son  incision  de  façon  à  section¬ 
ner  le  tendon  du  muscle  ciliaire;  ainsi  les  espaces 
choroïdiens  communiquent  avec  la  chambre  anté¬ 
rieure.  La  résection  de  la  sclérotique  ouvre  ensuite 
une  large  porte  à  tous  les  liquides  oculaires,  qui  sont 
ainsi  évacués  sous  la  conjonctive.  Dans  les  yeux  à 
hypertension  constante  un  peu  élevée,  la  sclérectomie 
doit  être  suivie  d’une  iridectomie,  afin  d’éviter  l’en¬ 
clavement  de  l’iris;  dans  les  cas  de  glaucome  chro¬ 
nique  simple  où  Thypertensiou  est  intermittente  ou 
très  faible,  la  sclérectomie  simple  suffit  à  créer  la 
cicatrice  fistuleuse  délivrant,  d’une  façon  définitive, 
l’œil  malade  de  son  hypertension. 

Le  diploscope  en  médecine  légale.  —  M.  Remy 
(de  Dijon).  En  voulant  apporter  des  modifications  au 
diploscope,  certains  auteurs  sont  arrivés  à  un  résul¬ 
tat  juste  l’opposé  de  celui  qu’ils  désiraient  obtenir. 

Depuis  longtemps  l’auteur  avait  trouvé  qu'un 
simulateur  habile  pouvait,  au  besoin,  ne  pas  se 
laisser  prendre  au  diploscope  ordinaire.  C’est  pour¬ 
quoi  il  avait  créé  le  diploscope  à  11  ou  12  lettres; 
avee  les  diploscopes  modifiés  dont  l’auteur  vent 
parler  le  moyen  est  indiqué  comme  à  plaisir,  avec  le 
diploscope  à  11  lettres  ou  à  8  trous,  la  chose  devient 
difficile. 

C’est  pourquoi  M.  Rémy  a  modifié  et  perfectionné 
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ce  diploscope  à  8  trous  dont,  faute  de  temps,  il  n’a 
pu  construire  que  deux  exemplaires  seulement. 

Il  en  a  laissé  un  en  Angleterre. 

Il  est  heureux  de  faire  hommage  du  deuxième 
exemplaire  à  la  Hongrie.  En  meme  temps  il  laissera 
une  série  de  cartons  en  lettres  de  couleur.  Un  simple 
coup  d’œil  sur  chacun  de  ces  cartons  indique  le  dis¬ 
positif  à  employer  et  les  résultats  obtenus.  Ils  évitent 
des  descriptions  interminables  où  les  plus  habiles 
risqueraient  de  se  tromper,  les  cartons  peuvent  être 
adaptés  au  diploscope. 

PÉDIATRIE 

Emploi  des  linges  stérilisés  chez  le  nourrisson. 
—  M.  E.  Weill  (de  Lyon).  L’auteur  emploie  les 
linges  stérilisés  depuis  1902  chez  les  nourrissons  et 
est  arrivé  ainsi  à  combattre  les  infections  d’origine 
externe,  érythèmes  pelvi-cruraux  avec  leurs  forma¬ 
tions  papulo-érosives,  érythèmes  du  cuir  chevelu 
avec  pustules  et  ulcérations,  abcès  multiples  de  la 
peau  dont  il  a  pu  arrêter  définitivement  une  épidémie 
qui  régnait  depuis  2  ans.  Les  linges  stérilisés  n’agis¬ 
sent  pas  sur  les  éruptions  de  cause  interne,  mais 
empêchent  les  infections  secondaires  de  celles-ci. 

L’action  exercée  par  les  linges  stérilisés  est  pro¬ 
phylactique  et  curative.  Dans  une  crèche  où  règne  en 
permanence  de  la  pyodermite,  les  nourrissons  è  peau 
indemne  sont  enveloppés  les  uns  dans  des  linges  sté¬ 
rilisés,  les  autres  dans  des  linges  lessivés  ;  ces  der¬ 
niers  seuls  contractent  de  l’infection. 

Une  partie  du  corps,  telle  que  la  tête,  qui  est 
restée  découverte,  s’infecte  pendant  que  le  reste 
des  téguments,  couverts  de  linges  stérilisés,  est 
resté  Indemne.  Plusieurs  fols,  pendant  la  réparation 
de  l’étuve,  les  pyodermites  ont  reparu  passagè¬ 
rement.  L’action  curative  des  linges  stérilisés  n’est 
que  le  complément  de  son  action  prophylactique  : 
d’une  part,  les  lésions  constituées  au  moment  du  trai¬ 
tement  ne  forment  plus  de  foyers  nouveaux;  d’autre 
part,  ces  lésions  qui  ne  sont  plus  renforcées  par 
l’apport  de  germes  nouveaux  s’atténuent  rapidement 
et  on  voit  ainsi  disparaître  très  rapidement  des  ma¬ 
nifestations  qni  ne  cèdent  pas  aux  traitements  anti¬ 
septiques.  L’idée  fondamentale  de  l’auteur  est  que  la 
peau  du  nourrisson  doit  être  assimilée  à  une  plaie) 
comme  une  plaie,  on  ne  doit  pas  la  laisser  à  décou¬ 
vert  après  l'accomplissement  de  la  formalité  antisep¬ 
tique,  mais  il  faut  la  protéger  aseptiquement  contre 
les  infections  nouvelles  et  lui  permettre  de  suivre  dans 
les  meilleures  conditions  son  évolution  spontanée  vers 
la  consolidation  anatomique  et  physiologique.  La 
formule  thérapeutique  est  :  ni  antiseptique,  ni 
liquide,  mais  pansement  sec  et  aseptique. 

La  stérilisation  des  linges  s’opère,  soit  dans  les 
étuves  humides  sous  pression,  soit  en  ville  avec  le 
repassage  au  moyen  du  fer  chaud,  à  condition  que  le 
linge  soit  au  préalable  humecté. 

Les  résultats  obtenus  par  l’emploi  des  linges  sté¬ 
rilisés  se  traduisent  par  les  chiffres  suivants  :  De 
1897  à  1902,  avant  l’emploi  des  linges  stérilisés,  les 
infections  cutanées  graves  furent  contractées  dans  le 
service  dans  la  proportion  de  6,79  pour  100.  De  1902 
à  1909,  période  des  linges  stérilisés,  cette  proportion 
tombe  à  1,09  pour  100.  Dans  la  première  période,  la 
mort  avec  abcès  multiples  de  la  peau  survient  chez 
6,32  pour  iOO  des  entrants;  dans  la  seconde  période, 
cette  proportion  descend  à  1  pour  100. 

La  mortalité  générale,  abstraction  faite  de  l’étude 
des  causes,  est  tombée  à  23  et  24  pour  100,  alors 
qu’elle  avait  atteint  en  1901,  année  qui  précéda  l’em¬ 
ploi  des  linges  stérilisés,  le  chiffre  de  42  pour  100. 
Et  d’ailleurs,  dans  le  même  hôpital,  une  autre  crèche, 
dans  laquelle  on  n’emploie  pas  les  linges  stérilisés, 
présente  une  mortalité  constante  qui  oscille  autour 
de  45  pour  100,  et  cela  depuis  plusieurs  années. 
Comme  il  n’y  a  pas  d’autre  différence  entre  les  deux 
crèches,  au  point  de  vue  de  l’installation  et  des  pré¬ 
cautions  hygiéniques,  on  est  donc  autorisé  à  admettre 
que  les  linges  stérilisés,  par  leur  action  prophylac¬ 
tique  et  curative  sur  les  infections  cutanées,  exercent 
aussi  une  action  d’arrêt  sur  les  infections  profondes. 

Traitement  par  le  radium  des  Angiomes  saillants 
chez  les  enfants  en  bas  âge.  —  MM.  Wickbazn  et 
Degrais  (de  Paris).  Les  auteurs,  par  leurs  méthodes 
du  «  feu  croisé  »,  du  «  filtrage  »,  de  «  l’espacement 
des  applications  »,  ont  obtenu  la  régression  ou  gué¬ 
rison  des  angiomes  saillants  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  dans  des  conditions  telles  que  le  radium  apparaît 
nettement  comme  le  traitement  de  choix. 

Ces  lésions  n’avaient  point  été  soumises  ù  la 


radiumthérapie  avant  que  les  auteurs  aient  eu  l’idée 
de  leur  appliquer  ce  nouveau  procédé  de  thérapeu- 

Le  caractère  indolore  des  applications  constitue 
dans  l’espèce  une  qualité  de  premier  ordre. 

Depuis  4  ans  1/2  les  auteurs  ont  traité  environ 
300  cas  rentrant  dans  cette  catégorie  d’angiomes. 
Tous  ceux  qui  sont  restés  sous  leur  surveillance  jus¬ 
qu’à  l'achèvement  du  traitement  ont,  sans  exception, 
bénéficié  de  cette  thérapeutique  dans  une  très  large 
mesure.  Non  seulement  les  angiomes  se  sont  décolo¬ 
rés,  mais  ils  ont  diminué  de  volume  de  telle  sorte  que 
les  tissus  nouveaux  n’ont  plus  présenté  la  moindre 
saillie.  Les  tumeurs  vasculaires  des  muqueuses  se 
sont  montrées  particulièrement  sensibles  au  traite- 

A  l’appui  de  leur  communication  MM.  Wickham 
et  Degrais  ont  montré  toute  une  série  do  photogra¬ 
phies  iliustrant  les  diverses  étapes  et  les  résultats 
impressionnants  du  traitement  des  angiomes  par  le 

Ces  photographies  aquarellées  faisaient  partie 
d’une  collection  de  140  planches  fort  remarquable, 
exposée  dans  une  salle  spéciale  (XI1I“  section)  où  la 
place  principale  avait  été  donnée  par  les  auteurs  à 
leurs  résultats  dans  le  traitement  du  cancer  par  le 
radium. 

Les  beaux  travaux  de  l’Ecole  française  de  radium- 
thérapie,  tels  qu’ils  ont  été  exposés  dans  diverses 
sections  du  Congrès,  ont  vivement  attiré  l’attention 
des  membres  étrangers. 

La  tuberculose  du  thymus.  —  M.  Léon  Tixier  et 
Feldzer  (de  Paris)  ont  observé  cinq  cas  de  tuber¬ 
culose  du  thymus;  ils  font  une  étude  d’ensemble  de 
cette  localisation  tuberculeuse  et  ils  précisent  ce  qui 
avait  été  laissé  dans  l’ombre  jusqu’alors  :  les  réac¬ 
tions  phlegmatiques  de  voisinage  et  le  retentissement 
sur  les  parties  non  tuberculeuses  du  thymus. 

Les  glandules  juxta-thymiques  de  l’enfant.  — 
M.  Léon  Tixier  (de  Paris)  attire  l’attention  sur 
l’existence  de  formations  anatomiques  annexées  au 
thymus  non  décrites,  de  structure  spéciale,  nette¬ 
ment  différenciées  du  thymus  et  des  parathyroïdes. 


NEUROPATHOLOGIE 

Traitement  de  la  paralysie  progressive  par  les 
Injections  de  nucléinates.  —  M.  le  professeur  Julius 
Donatb  (de  Budapest).  Le  rapporteur  a  déjà  publié 
en  1903  les  résultats  favorables  obtenus  au  cours  de 
la  paralysie  progressive  par  les  injections  de  sels, 
résultats  qui  furent  confirmés  d’autres  côtés. 

Il  fut  amené  à  ces  expériences  par  la  constatation 
au  cours  de  la  paralysie  progressive  de  troubles  de 
nutrition.  L’oxydation  est  surtout  indiquée  dans  cette 
nouvelle  thérapeutique.  C’est  à  cela  que  servira  le 
nucléinate  de  soude.  Associé  à  une  quantité  égale  de 
chlorure  de  sodium,  on  fait  dissoudre  deux  parties 
dans  100  d’eau  bouillie,  puis  refroidie.  On  peut  faire 
bouillir  le  tout  ensemble.  H  ne  faut  pas  préparer 
une  trop  grande  quantité  de  la  solution  :  pour  1  ou 
2  jours  seulement.  3  jours  après  l’ouverture  du  flacon 
la  décomposition  commence. 

L’injection  sera  faite  aseptiquement  sous  la  peau 
de  la  poitrine,  de  Thypocondre  ou  dans  la  région  du 
dos  ;  elle  sera  de  50  à  100  centimètres  cubes,  c’est- 
à-dire  de  1  à  2  grammes  de  nucléinate  de  soude.  La 
température  monte  en  moyenne  à  38<>5;  elle  peut  aller 
jusqu’à  àO^b. 

Le  nombre  des  leucocytes  atteint  habituellement 
23.000,  jusqu’à  61.000.  La  température  revient  à 
la  normale  en  2  à  5  jours. 

Huit  injections  suffisent  en  moyenne,  renouvelées 
tous  les  5  à  7  jours  dans  des  endroits  différents. 
Quelquefois  survient  un  abcès  :  mais  ceci  n’a  pas  de 
signification  fâcheuse,  car  il  s’agit  d’un  pus  stérile  à 
l’origine. 

Les  nucléinates  sont  indiqués  avant  tout  au  stade 
initial  de  la  maladie,  surtout  lorsque  le  traitement 
mercuriel  a  déjà  été  employé  à  doses  suffisantes,  ou 
bien  lorsque  celui-ci  n’est  pas  indiqué.  Et  dans  des 
cas  nettement  spécifiques  ce  traitement  a  fait  ses 
preuves,  alors  que  le  mercure  n’avait  donné  que  peu 
ou  pas  de  résultats. 

Il  a  sur  le  traitement  à  la  tuberculine  de  'Wagner, 
l’avantage  d’être  sans  dangers.  Enfin,  chose  impor¬ 
tante,  il  peut  aussi  bien  être  fait  par  les  praticiens 
dans  la  demeure  des  malades  que  dans  un  sanato- 

Sur  21  cas  traités  par  les  nucléinates,  10  sont  ac¬ 


tuellement  améliorés  au  point  d’avoir  pu  reprendre 
leur  travail  et  gagner  leur  vie.  Il  y  a  des  observa¬ 
tions  datant  déjà  de  2  ans. 

Chez  cinq  autres  malades,  il  y  eut  amélioration 
des  signes  subjectifs  et  objectifs,  sans  que  l’activité 
première  ait  été  tout  à  fait  recouvrée. 

Il  y  eut  donc  amélioration  dans  70  pour  100  des 
cas.  Les  6  derniers  cas  n’ont  pas  guéri. 

—  Le  professeur  Hlaban  (de  Lemborg)  rappelle 
les  observations  qu’iia  publiées  de  guérisons  durables 
de  paralysie  progressive  à  la  suite  de  suppurations 
intercurrentes  qui  s’accompagnaient  de  fièvre  élevée. 

La  voie  indiquée  par  le  rapporteur  lui  semble 
donc  bonne  à  suivre.  Il  importe  d’obtenir  une  éléva¬ 
tion  de  la  température  suffisamment  grande  et  pro¬ 
longée.  On  ne  nuit  pas  au  malade  et  on  peut  à  volonté 
la  régulariser. 

Ramollissement  du  gyrus  supramarginalis.  — 
M.  Charles  Sebaffer  (de  Budapest).  Le  nombre  des 
cas  anatomo  cliniquement  bien  étudiés  de  la  lésion  du 
gyrus  supramarginalis  est  très  restreint.  Aussi  Tau- 
teur  a  fait  œuvre  utile  en  présentant  au  Congrès  une 
très  intéressante  observation  d’une  femme  de  44  ans 
qui  présenta  plusieurs  ictus  apoplectiques  avec 
troubles  des  perceptions  sensitives  et  perceptions  des 
mouvements  articulaires.  L’autopsie  montra  des  foyers 
de  ramollissement  presque  symétriques  en  arrière  de 
la  rainure  rolandique,  à  la  place  du  gyrus  supramar- 

De  l’élude  soignée  de  la  symptomatologie  et  de 
Tanatomie  pathologique  de  ce  cas,  l’auteur  conclut  : 

Le  gyrus  supramarginalis  est  un  centre  pour  le 
sens  musculaire  ;  dans  le  sens  propre  il  est  un  centre 
pour  les  fonctions  sensibles  d’ordre  associatif  (topo 
et  stéréoauaesthésie).  Le  gyrus  supramarginalis  ne 
reçoit  pas  et  n’émet  pas  des  fibres  de  projection  ;  il 
est  anatomiquement  aussi  un  centre  associatif. 


PSYCHIATRIE 

La  classification  des  maladies  mentales.  —  MM. 
Gilbert  Ballet  et  Gaston  Maillard  (de  Paris),  rap¬ 
porteurs.  Il  est  dillicile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
d’établir  à  1  heure  actuelle  une  classification  absolu¬ 
ment  rationnelle  des  maladies  mentales. 

La  classification  que  proposent  les  rapporteurs 
sera  basée,  autant  que  possible,  sur  la  pathogénie  et 
l’anatomo-pathologique,  ce  qui  présente  le  grand 
avantage  de  grouper  ensemble  les  maladies  mentales 
de  même  nature,  tout  en  laissant  le  moins  de  place 
aux  vues  de  l’esprit.  A  défaut  de  ces  deux  bases,  les 
auteurs  utiliseront  les  caractères  cliniques. 

I.  —  Classification. 

A)  Psychoses  acquises,  secondaires  à  une  cause 
extérieure. 

I.  Psychoses  organiques  : 

a)  Troubles  intellectuels  dus  à  des  encéphalopa¬ 
thies  circonscrites;  aphasie,  apraxie,  troubles  de  la 
mimique  émotionnelle,  etc.  ; 

h)  Psychoses  aiguës  dues  à  des  encéphalopathies 
étendues,  coma,  confusion  mentale,  etc.  ; 

c)  Psychoses  chroniques  dues  à  des  encéphalopa¬ 
thies  étendues,  paralysie  générale,  démence  artério- 
scléreuse,  démence  sénile,  idiotie  acquise,  etc. 

II.  Psychose  toxique  :  la  prédisposition  y  est  déjà 
souvent  plus  apparente. 

a)  Psychoses  infectieuses  :  délires  aigus,  délires 
fébriles,  délires  des  septicémies,  etc.  ; 

b)  Psychoses  auto-toxiques  ;  1"  par  hyperfonc- 
tionnement  glandulaire;  troubles  psychiques  de  la 
maladie  de  Basedow;  2“  par  insuffisance  glandulaire 
(hépatique,  rénale,  thyroïdienne,  surrénale,  ova¬ 
rienne,  etc.),  confusion  mentale,  délire  onirique, 
délire  brightique,  diabétique,  asthénies  diverses,  psy¬ 
choses  d’épuisement,  idiotie  myxœdémnteuse,  etc.  ; 

c)  Psychoses  exo-toxiques  ;  1“  chroniques  :  alcool, 
plomb,  tabac,  morphine,  etc.  ;  2°  transitoires  :  ivresses 
de  l’alcooi,  de  l’opium,  du  hachish,  etc. 

B)  Psychoses  primitives  à  prédisposition  souvent 
latente. 

III.  Démence  précoce  : 

a)  Formes  :  simple,  catatonique,  hébéphrénique; 

b)  Forme  paranoïde. 

IV.  Psychose  systématisée  primitive  :  psychose 
systématisée  progressive,  délire  de  persécution  à 
évolution  systématique  de  Lasègue-Falret,  délire 
chronique  de  Magnan. 

C)  Psychoses  constitutionnelles,  conditionnées  net¬ 
tement  par  une  anomalie  psychique. 
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V.  Psi/choses  dues  à  une  agénésie  psychique  par¬ 
tielle  (dé'ipquilibre  mental)  : 

a)  Trouble  du  juerement  et  orgueil  pathologique 
(constitution  paranoiaque)  ;  délires  à  idée  prévalente, 
délires  de  revendication,  persécutés-persécuteurs, 
inventeurs,  réformateurs,  régicides,  etc.; 

b)  Trouble  du  sens  critique  :  délire  d’interpréta¬ 
tion  de  Sérieux  et  Capgras; 

c)  Trouble  de  ThumBur  ;  cyclothymie,  psychose 
périodique,  excités  et  déprimés  constitutionnels,  etc.  ; 

d)  Trouble  de  Témotivité  :  névrose  d’angoisse, 
états  obsédants,  psychasthénie,  douteurs,  scrupu¬ 
leux,  phobiques,  etc.  ; 

e)  Suggestibilité  pathologique  :  hystérie,  pithia¬ 
tisme  ; 

f)  Troubles  des  instincts  et  de  la  volonté  ;  perver¬ 
sions  instinctives,  impulsions,  fous  moraux,  klep¬ 
tomanes,  mythomanes,  etc. 

VI.  Psychoses  dues  à  une  agénésie  psychique  glo¬ 
bale  (idiotie  congénitale)  ; 

a)  Formes  cliniques  caractérisées  par  le  degré  de 
Tagénésie  psychique  ;  débilité  mentale,  imbécillité, 
idiotie  proprement  dite; 

b)  Formes  cliniques  caractérisées  par  les  anoma¬ 
lies  morphologiques  :  idiot  mongolien,  idiot  micro¬ 
céphale,  idiot  amaurotique  familial,  etc. 

Dans  cette  dernière  classe,  l’état  morbide  relève  de 
causes  agissant  par  le  mécanisme  obscur  de  l’héré¬ 
dité.  C  est  le  plus  haut  degré  de  la  prédisposition. 

L’essai  de  psychiatrie  pédagogique  des  enfants 
«  difflciles  ».  —  M.  Roubinovitcb  (de  Paris),  rap¬ 
porteur.  L’auteur  établit,  à  ti're  d'essai,  cinq  types 
clinico-pédagogiques  d  eniants  «  dilficiles  »  :  1“  hy- 
posthéniques  mentaux  non  arriérés;  2°  hyposthé- 
niques  mentaux  arriérés;  3“  hyperslhéniques  mentaux 
avec  intelligence  normale;  4“  bypersthéniques  men¬ 
taux  avec  intelligence  lacunaire;  5“  de  plus,  l’auteur 
constate  que  les  signes  de  dépression  ou  d’excitation 
intellectuelle  peuvent  s’observer  alternativement  chez 
les  mêmes  sujets,  constituant  ainsi  un  type  mixte. 

Pour  chaque  type,  l’auteur  donne  une  description 
fondée  sur  l’analyse  d'un  nombre  important  d’obser¬ 
vations  provenant,  soit  de  sa  polyclinique  externe  de 
l’hospice  de  Bicètre,  soit  du  matériel  d’observation 
de  TAsile  du  sauvetage  de  l’Enfance,  soit  de  diverses 
écoles  primaires,  élémentaires  ou  supérieures  de  la 
Ville  de  Paris.  Il  insiste  sur  les  relations  existant 
entre  les  accidents  psychiques  observés  chez  les 
enfants  dilficiles  et  les  névropathies  ou  les  psycho¬ 
pathies  infantiles  diverses  (neurasthénie,  épilepsie, 
hystérie,  débilités  mentales,  démence  précoce,  mé- 
ningo-encéphalite). 

A  la  suite  de  ce  rapport,  la  section  de  Psychiatrie 
a  adopté  à  Tnnanimité  le  vœu  suivant  présenté  par 
l’auteur  :  «  La  section  de  Psychiatrie  émet  le  vœu 
que,  dans  tous  les  pays  civilisés,  les  enfants  «  diffi¬ 
ciles  »  soient,  comme  en  Hongrie,  obligatoirement 
soumis  à  un  examen  médical,  psychiatrique  et  péda¬ 
gogique  et  traités,  au  besoin,  d'une  façon  aussi  pré¬ 
coce  que  possible,  dans  des  établissements  médico- 
pédagogiques  appropriés,  dépourvus  de  tout  caractère 
pénitentiaire.  » 

DERMATOLOGIE 
ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Le  séro- diagnostic  de  la  syphilis.  —  M.  le  Prof. 
A.  Blasobko  (de  Berlin),  rapporteur.  Le  résultat 
positil  de  la  réaction  de  Wassermann  est  (toutes  ré¬ 
serves  faites  pour  la  lèpre)  spécifique  de  la  syphilis. 
S’il  est  négatif,  d  autre  part,  on  ne  peut  nier  la  syphilis. 
Cette  réaction  apparaît  dès  que  l’organisme  est  touché 
par  la  maladie.  Élle  est  maxima  à  l’époque  des  acci¬ 
dents  généraux  de  la  période  secondaire,  et  lors  des 
retours  offensifs  du  mal.  L’intensité  de  la  réaction 
est  donc  en  rapport  avec  l'intensité  de  l’infection,  si 
bien  que  la  réaction  de  Wassermann  peut  servir  au 
diagnostic,  au  pronostic,  et  aux  indications  théra¬ 
peutiques. 

Grèce  à  elle,  on  distinguera  facilement  la  syphilis 
non  seulement  de  la  tuberculose  et  du  cancer,  mais 
encore  du  pityriasis  rosé,  du  poriasis  et  du  parapso- 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l’absence  de  la  réac¬ 
tion  après  sa  constatation  positive  antérieure  indique 
constamment  sinon  la  guérison  complète,  du  moins 
l’atténuation  de  la  virulence  de  l’infection. 

Le  traitement  sera  dirigé  suivant  les  indications 
que  fournit  la  réaction  de  Wassermann  ;  institué, 
tant  qu’elle  sera  positive,  ou  le  redeviendra  ;  sup¬ 


primé,  dès  qu’elle  est  négative.  Il  faudra  attendre 
des  résultats  négatifs  répétés  avant  de  cesser  le 
traitement. 

Action  préventive  du  traitement  mercuriel.  — 
M.  Lévy-Bing  (de  Paris).  L’action  du  mercure  sur 
la  syphilis  n’est  pas  seulement  curative,  mais  aussi 
préventive,  d’une  manière  certaine  et  puissante  ainsi 
que  tendent  à  le  prouver  certains  arguments  chi¬ 
miques  et  bactériologiques. 

1“  Cette  action  préventive  s’exerce  avec  netteté  et 
évidence  sur  les  manifestations  delà  période  secon¬ 
daire;  il  n’y  a,  en  effet,  qu’à  envisager,  d’un  côté, 
l’évolution  d’ensemble  de  la  très  grande  majorité  des 
syphilis  secondaires  non  soumises  au  traitement  et 
livrées  à  elles-mêmes;  et  d’un  autre  côté,  l’évolution 
d’une  syphilis  secondaire  traitée  dès  le  début  par 
des  Injections  mercurielles  :  d’une  part,  gravité  et 
fréquence  des  accidents  ;  de  l’autre,  bénignité  et  rareté 
des  manifestations  spécifiques. 

2“  Cette  action  préventive  s'exerce  d’une  façon  tout 
aussi  manifeste  sur  la  période  tertiaire. 

Le  mercure  est  le  meilleur  préventif  du  tertiarisme  : 
cette  assertion  peut  être  vérifiée  par  deux  catégories 
de  faits  analogues  aux  précédents,  et  par  les  indica¬ 
tions  statistiques  qui  témoignent  de  la  rareté  des 
manifestations  tardives  chez  les  syphilitiques  long¬ 
temps  et  énergiquement  traités. 

3”  Enfin  cette  action  préventive  est  encore  moins 
discutable  dans  l'hérédité  spécifique.  Le  traitement 
antisyphilitique  constitue  par  excellence,  cela  est 
avéré,  un  correctif,  nn  neutralisant  de  Tinfiuence 
héréditaire  delà  vérole. 

4“  Un  dernier  argument  d’ordre  bactériologique 
peut  être  tiré  de  la  manière  dont  le  Tréponème  se 
trouve  heureusement  influencé  par  le  traitement  mer¬ 
curiel.  Cette  action  immédiate  donne  le  droit  de 
prétendre  qu’elle  doit  se  prolonger  au  delà  des 
périodes  d’accidents,  c’est-à-dire  prévenir  l’appa¬ 
rition  possible  de  manifestations  ultérieures. 

L’avortement  de  la  syphilis  par  le  traitement 
Intensif  et  précoce.  —  M.  Duhot  (de  Bruxelles). 
L  auteur  s’appuyant  sur  une  expérience  de  15  ans  et 
sur  une  statistique  de  208  cas  de  traitement  abortif 
tenus  en  observation  depuis  2  ans  au  moins  et  dont 
97  ont  atteint  l’époque  du  tertiarisme  depuis  4  à 
12  ans,  alfirme  la  possibilité  d’enrayer  définitive¬ 
ment  l’évolution  de  la  syphilis  par  un  traitement 
mercuriel  intensif  et  précoce  qui  supprime  le  ter¬ 
tiarisme. 

Pathologie  naso-lacrymale  dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  —  M.  Antonelli  (de  Paris).  L’auteur  signale 
surtout  un  nouveau  stigmate,  faisant  presque  tou¬ 
jours  partie  du  faciès  hérédo-syphilitique  et  consis¬ 
tant  essentiellement  en  ceci,  que  le  bord  libre  et  le 
tubercule  ou  1  épine  de  l’os  propre  du  nez,  de  chaque 
côté,  font  saillie,  encore  plus  au  toucher  qu’à  la  vue, 
étant  perçus  sous  le  doigt  comme  à  fleur  de  peau. 
Il  s’agit,  en  somme,  d’une  exostose  de  croissance, 
du  bord  et  de  l’épine  de  l’os  nasal,  accompagnée 
d’atrophie  ou  amincissement  du  périoste  et  des  tégu¬ 
ments  de  la  région.  Ce  stigmate  est  très  prononcé 
chez  les  hérédo-syphilitiques  à  système  veineux 
sous-cutané  de  la  tète  très  apparent,  ou  à  racine  de 
nez  très  aplatie. 


UROLOGIE 


L’extirpation  totale  de  la  vessie.  —  MM.  Veroo- 
gen  et  De  Graeuwe  (de  Bruxelles),  rapporteurs.  La 
cystectomie  totale  a  donné  une  mortalité  de  31  cas 
sur  59  observations  recueillies  dans  la  littérature, 
soit  53,4  pour  100.  Cette  gravité  de  l’intervention 
chirurgicale  ne  dépend  pas  de  la  cystectomie,  qui  est 
une  opération  simple.  Le  danger  résulte  de  la  diffi¬ 
culté  d’assurer  le  libre  écoulement  de  l’urine  venant 
des  reins  et  d’éviter  l’infection  de  ceux-ci;  il  est 
d’autant  plus  menaçant  que  les  uretères  sont  généra¬ 
lement  déjà  distendus,  les  reins  altérés  avant  l’opé¬ 
ration.  Les  procédés  qui  ont  donné  la  mortalité  la 
plus  faible  sont  ceux  dans  lesquels  les  uretères  sont 
ouverts  à  la  peau,  ou  abandonnées  dans  la  plaie  opé¬ 
ratoire.  Mais  il  persiste  alors  des  fistules  urinaires 
définitives  dont  les  inconvénients  doivent  être  palliés 
par  le  port  d’appareils  appropriés.  Quand,  au  con¬ 
traire,  les  uretères  ont  été  abouchés  dans  l’intestin, 
la  mortalité  devient  formidable,  et  cela,  quelles  que 
soient  les  précautions  prises  pour  conserver  une 
valvule  à  l’orifice  urétéral  ou  pour  exclure  le  segment 
d’intestin  où  s’est  fait  l’abouchement. 

On  réunirait  les  avantages  des  deux  méthodes  en 


faisant  d’abord  une  double  néphrostomie,  puis  une 
cystectomie  avec  urétérostomie  dans  le  cæcum  exclu. 
Si  l’urétérostomie  fonctionne  bien,  on  pourrait  ulté¬ 
rieurement  laisser  fermer  les  fistules  rénales. 

La  cystectomie  totale  est  indiquée  dans  :  1“  les  tu¬ 
meurs  malignes  du  col  ou  de  la  région  des  uretères  ; 
2“  les  tumeurs  malignes  de  derme  ou  des  faces  laté¬ 
rales  trop  étendues  pour  la  cystectomie  partielle  ; 
3“  les  tumeurs  malignes  réeidivées  ;  4“  les  papillomcs 
trop  nombreux  pour  qu’on  puisse  espérer  les  enlever 
d’une  autre  manière  ou  qui  récidivent  rapidement  en 
grand  nombre  ;  5"  les  tumeurs  d’organes  voisins  ayant 
envahi  et  détruit  la  vessie  dans  une  étendue  considé¬ 
rable. 

Thérapeutique  du  rein  mobile.  —  M.  Tb.  Tufûei 
(de  Paris),  rapporteur.  Après  avoir  passé  rapidement 
en  revue  la  Pathogénie  et  l'histoire  clinique  du  rein 
mobile,  le  rapporteur  aborde  la  question  du  traite¬ 
ment.  La  néphroptose  doit  être  traitée  en  elle- 
même  quand  elle  est  seule  et  seul  facteur  pathogénique 
des  accidents  que  présente  le  malade  ;  au  contraire, 
elle  doit  être  l’objet  d’une  partie  seule  du  traitement 
quand  elle  est  associée  à  un  ensemble  de  symptômes 
abdominaux  et  génitaux. 

La  néphroptose  droite,  douloureuse,  et  sans  aucun 
signe  de  ptose  concomitante,  est  justiciable  d’abord 
d’un  traitement  orthopédique.  Une  ceinture  bien 
construite  et  bien  placée  suffit  le  plus  souvent. 

Cette  ceinture  doit  être  un  maillot  prenantau- dessus 
du  pubis,  remontant  jusqu’au-dessus  des  fausses 
côtes,  son  tissu  doit  être  beaucoup  plus  dense  en  bas 
qu’en  haut;  par  conséquent,  sa  résistance  doit  aller 
progressivement  en  diminuant  de  bas  en  haut,  enfin 
elle  doit  avoir  une  pelote  fixée  au  côté  droit.  Ce  trai¬ 
tement  simple  et  inoffensif  doit  être  appliqué  à  tous 
les  cas. 

S’il  est  insuffisant,  c’est-à-dire  si  l’état  de  la  région 
lombaire  droite,  si  les  irradiations  vers  le  membre 
droit,  si  l’endolorissement  de  tout  le  côté  droit  per¬ 
sistent,  alors,  mais  alors  seulement,  se  posera  l’indi¬ 
cation  opératoire.  Même  dans  les  cas  simples,  si  le 
sujet  est  neurasthénique,  un  échec  thérapeutique 
peut  être  à  craindre  et  ou  doit  toujours  en  prévenir 
le  malade. 

La  question  est  plus  simple  quand  le  rein  lui- 
même  est  devenu  volumineux  soit  par  un  début 
d’hydroneptose  due  à  une  coudure  de  l’uretère  sur 
un  vaisseau  anormal,  soit  pour  une  tout  autre  raison 
anatomique.  L’intervention  alors  s’imposera;  elle 
deviendra  une  nécessité  quand  cet  état  douloureux 
sera  accompagné  de  crises  aiguës,  véritables  coliques 
pseudo-néphritiques.  C’est,  en  effet,  le  signe  d’une 
rétention  rénale  dont  le  parenchyme  à  chaque  crise 
subit  un  certain  degré  d’atrophie  et  d’altération  épi¬ 
théliale.  C’est  cette  forme  douloureuse  à  crises 
aiguës  qui  donne  les  plus  beaux  succès  opératoires. 

L’indication  opératoire  devient  beaucoup  plus 
difficile  à  préciser,  les  résultats  thérapeutiques  sont 
beaucoup  plus  incertains  quand  le  rein  mobile 
s’accompagne  d’accidents  douloureux  imputables  soit 
à  lui-même,  soit  à  des  ptoses  concomitantes  du  foie, 
de  l’estomac,  de  l’utérus,  voire  même  des  accidents 
d’ordre  névropathique  comme  l’entérite  mucomem¬ 
braneuse  ou  de  névralgies  des  sièges  variés. 

M.  Tuffier  est  arrivé  dans  tous  ces  cas  à  la  formule 
thérapeutique  suivante  :  Application  d’une  ceinture 
pour  remédier  à  l'insuffisance  de  la  paroi  abdominale, 
régime  très  sévère  des  ectasies  gastriques  et  intesti¬ 
nales  par  atonie,  massage  léger  et  temporaire  pen¬ 
dant  quelque  temps  de  la  paroi  abdominale  et  l’intes¬ 
tin,  toniques  généraux.  En  somme,  c’est  un  traitement 
médical  contre  la  ptose.  Cette  thérapeutique  a 
donné  à  M.  Tuilier  de  très  nombreux  succès,  aussi  il 
la  conseille  vivement.  Elle  peut  être  appliquée  pen¬ 
dant  longtemps  et  elle  soulage  les  malades  au  point 
de  faire  croire  à  leur  guérison. 

Il  en  est  malheureusement  qui  sont  rebelles  à  cette 
thérapeutique;  ce  sont  ces  malheureux  dégénérés 
neurasthéniques,  qui  traînent  misérablement  leur  vie, 
tantôt  étendus,  tantôt  baignes,  tantôt  massés,  tantôt 
électrisés  sans  grand  succès;  à  qui  on  propose,  sui¬ 
vant  la  spécialité  du  chirurgien  qui  les  voit,  une  hysté- 
ropexie,  une  néphropexie,  une  gastropexie,  voire 
même  une  gastro-entérostomie. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  proscrire  toute  interven¬ 
tion  chez  ces  malades?  Ce  n’est  pas  l’opinion  du  rap¬ 
porteur.  Toutes  les  fois  que  cette  thérapeutique  médi¬ 
cale  aura  échoué  ou  soulagé  seulement  un  certain 
nombre  des  accidents,  il  est  d’avis  qu’il  faut  revenir 
sur  ce  qui  reste,  après  avoir  longuement  étudié  le 
point  de  départ  et  la  nature  des  douleurs,  après  avoir 
bien  précisé  quel  est  l'organe  pathogénique  ;  alors 
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on  peut  faire  une  opération  indiquée  et  efficace  dans 
des  cas  semblables  où  le  rein  paraît  en  cause,  c’est 
souvent  le  redressement  d’une  rétroversion  utérine  ou 
une  bonne  périnéorraphie  qui  amène  la  cessation  dé¬ 
finitive  des  accidents. 

La  prostatectomie  transvésicale  totale  appliquée 
au  traitement  de  certaines  suppurations  chroniques 
do  la  prostate.  —  M.  Loumeau  (de  Bordeaux)  rap¬ 
porte  trois  cas  personnels  de  suppuration  chronique 
non  tuberculeuse  de  la  prostate  guéris  par  la  prosta¬ 
tectomie  transvésicale  totale,  après  échec,  chez  l’un 
de  ses  malades,  d’une  large  prostatotomie  périnéale, 
elle-même  suivie  d’une  fistule  urétro-prostalo-rec- 
tale,  qui  disparut  définitivement  après  l’opération  de 
Freyer.  Pour  M.  Louraeau,  les  prostatites  chro¬ 
niques  suppurées  non  bacillaires  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  croit.  Anatomiquement  elles 
répondent  k  deux  variétés  :  l'une,  plus  légère,  com¬ 
prend  les  abcès  intra-glandulaires,  d’origine  urétrale 
et  susceptibles  de  guérir  par  le  massage  combiné 
avec  la  désinfection  de  l’urètre  profond  ;  l’autre,  plus 
grave,  d’origine  locale  ou  générale,  correspond  à  une 
suppuration  diffuse  du  parenchyme  prostatique.  Cette 
dernière,  associée  ou  non  à  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate,  ne  peut  guérir  sans  une  intervention  sanglante, 
qui  paraît  devoir  être  la  prostatectomie  et  de  préfé¬ 
rence,  la  prostatectomie  hypogastrique. 

RllINOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE 

Quelques  applications  peu  courantes  de  l'endos¬ 
copie  directe  :  trachéolaryngoscople  rétrograde  sons 
glottlque  oesopbagoscople  rétrograde,  œsophagus- 
cople  cervicale  basse  par  œsophagostomie  ;  endos¬ 
copie  directe  des  sinus  ipaxillaires.  —  M.  Sargnon 
(de  Lyon).  L’auteur  a  érigé  en  méthode  la  trachéo- 
laryngoscopie  directe  sous  glottique  rétrograde.  11 
utilise  pour  cela  un  trachéoscope  court  muni  d’un 
mandrin  en  forme  de  palette,  le  trachéoscope  est 
fenètré  pour  laisser  passer  l’air,  l’introduction  en 
position  de  Rose  est  facile  s’il  n’existe  pas  une  sténose 
serrée  sus  canulaire.  Cette  méthode  est  très  utile 
pour  compléter  l’examen  habituellement  si  difficile 
des  canulards  et  poser  ainsi  des  indications  opéra¬ 
toires  nettes  ;  elle  peut  permettre  des  interventions 
par  voie  directe. 

L’œsophagoscqpie  rétrograde  à  l’aide  de  tubes 
munis  de  mandrins  métalliques  nécessite  une  anes¬ 
thésie  locale  très  sommaire,  l’introduction  est  en 
général  facile,  surtout  si  on  ne  fait  pas  la  gastrosco¬ 
pie  inférieure  préalable,  car  il  est  souvent  plus  facile 
de  pénétrer  directement  dans  le  cardia  sans  chercher 
à  la  voir.  Cette  méthode  est  très  utile  pour  la 
recherche  et  la  cure  des  sténoses  cicatricielles 
basses.  Combinée  à  l’œsophagoscopie  haute  ou  à 
Tcesophagoscopie  cervicale,  elle  rend  de  très  grands 
services. 

Dans  les  cas  de  sténose  cicatricielle  thoracique 
infranchissable  de  l’œsophage  après  échec  de  l’œso- 
phagoscopie  haute  et  de  l’œsophagoscopie  rétro¬ 
grade,  l’auteur  utilise  la  stomie  cervicale  qui  supprime 
les  accidents  pulmonaires  dus  à  Tœsophagoscopie 
répétée  et  permet  la  dilatation  d’une  façon  continue 
sous  le  contrùle  de  l’endoscopie,  en  arrive  ainsi  à 
franchir  les  sténoses  thoraciques  les  plus  serrées  et 
à  rétablir,  avec  le  temps,  la  perméabilité  de  l’œso¬ 
phage. 

L’endoscopie  directe  du  sinus  maxillaire  par  les 
fistules  alvéolaires  ou  sus  alvéoliiires  tentée  par  Car- 
taz,  a  permis  à  l’auteur,  qui  utilise  pour  cela  des 
endoscopes  de  4  à  5  mm.,  d’examiner  l’état  de  la 
muqueuse  et  de  distinguer  nettement  les  cas  d’em- 
pyème  et  de  sinusite  et  aussi  les  cas  intermédiaires, 
l’auteur  a  utilisé  la  méthode  dans  neuf  cas,  chez  un 
malade  même  il  a  pu  diagnostiquer  un  corps  étran¬ 
ger  du  sinus  maxillaire  (drain)  et  l’enlever  sous  le 
contrôle  de  l'endoscopie. 

Relations  entre  le  siège  des  lésions  laryngées  et 
celui  des  lésions  pulmonaires  dans  la  tuberculisa¬ 
tion  de  ces  organes.  —  M.  Joaty  (d’Oran).  Dans 
une  communication  très  documentée,  l’auteur  attire 
l’attention  sur  une  particularité  qu’il  observe  de¬ 
puis  plusieurs  années  dans  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  des  voies  respiratoires  et  plus  spécialement  de 
la  tuberculose  laryngée;  c’est  l’unitéralité  des  lé¬ 
sions  au  début  et  la  relation  qui  existe  entre  le  siège 
de  ces  lésions  et  celui  des  lésions  pulmonaires. 

L’unitéralité  au  début  des  lésions  tuberculeuses 
larnygées  est  extrêmement  fréquente,  sinon  cons¬ 
tante. 

De  plus,  la  localisation  de  ces  lésions  dans  une 


moitié  du  larynx  plutôt  que  dans  une  autre,  n’est  pas 
le  fait  du  hasard  ;  elle  est  toujours  en  rapport  avec 
la  topographie  des  lésions  pulmonaires  concomi¬ 
tantes,  et  on  peut  dire  qu’il  y  a  à  cet  égard  une  sorte 
de  systématisation. 

Résections  de  la  cloison.  —  M.  Johann  Fein 
(de  Vienne).  L’auteur  étudie  les  différents  procédés 
opératoires  destinés  à  supprimer  les  déviations  de  la 
cloison  du  nez.  11  en  retient  deux  : 

1"  La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison; 

2"  La  résection  en  masse  de  la  cloison  avec  forma¬ 
tion  d’une  perforation  artificielle. 

Contre  la  première  méthode,  qui  peut  et  doit  dans 
certains  cas  rester  l’opération  de  choix,  l’auteur  relève 
un  grand  nombre  d’objections  et  en  particulier  la 
durée  de  l’acte  opératoire,  la  difficulté  et  parfois 
l’impossibilité  du  décollement  de  la  muqueuse.  Tin- 
constance  des  résultats.  Aussi,  Fein  préconise  la 
destruction  totale  de  la  cloison  comprenant  squelette 
et  parties  molles,  c’est  à  dire  remplacement  delà  dé¬ 
viation  par  une  perforation  artificielle. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  :  rapidité,  facilité, 
résultats  aussi  bons  qu’avec  l'autre  procédé.  Les 
inconvénients  ;  prédisposition  à  la  formation  de 
croûtes,  à  l’épistaxis,  au  ronflement,  sont  suppri¬ 
més  si  on  fait  une  perforation  suffisamment  considé¬ 
rable  et  rigoureusement  arrondie.  Les  objections 
d’ordre  physiologique  comme  la  suppression  des  fonc¬ 
tions  de  la  muqueuse  sont  peu  sérieuses  ;  de  même 
que  nombre  d’individus  vivent  sans  Inconvénieut  avec 
une  perforation  congénitale  ou  acquise,  d’autres  en 
grand  nombre  ont  une  muqueuse  altérée  ou  détruite. 
La  fragilité  du  nez  et  la  tendance  à  Tensellure  ne  sont 
pas  plus  grandes  qu’avec  la  méthode  de  la  résection 
sous-muqueuse. 

HYGIÈNE 

Recherches  récentes  sur  l’Importance  hygiénique 
de  l’alcool.  —  M.  Laîtinien  (d'Helsingfors).  L’im¬ 
portance  de  Talcool  comme  aliment  est  rendue  très 
douteuse  par  les  recherches  récentes. 

Ces  recherches  prouvent  que  Talcool  diminue  le 
pouvoir  de  résistance  des  tissus,  amène  la  dégéné¬ 
rescence  et  a  un  effet  désastreux  sur  la  progéniture. 

C’est  le  devoir  des  médecins  d’attirer  davantage 
l’attention  sur  la  question  de  Talcool  et  de  décider 
s’il  est  vrai  que  Talcool  et  les  boissons  alcooliques 
sont  des  poisons  et  une  des  principales  causes  de  la 
dégénérescence  de  la  famille  humaine.  Ils  doivent 
également  se  demander,  pour  leur  clientèle  privée, 
et  spécialement  pour  les  hôpitaux,  s’il  n’y  a  pas  lieu 
ou  de  bannir  complètement  l’alcool  ou  de  le  prescrire 
avec  le  même  soin  que  toute  autre  substance  toxique. 

Les  médecins  ont,  en  cette  question,  une  impor¬ 
tance  formidable,  car  ils  sont  les  représentants  na¬ 
turels  de  Thygiène  publique. 

Les  poumons  des  villes.  Espaces  libres.  —  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles  (de  Paris).  L’air  et  la  lumière 
n’arrivent  dans  les  habitations  que  parles  rues  larges, 
les  grands  parcs.  Dans  les  villes  où  ces  principes 
élémentaires  sont  appliqués,  la  tuberculose  y  dimi¬ 
nue,  et  notamment  à  Londres.  Il  faut,  comme  au  cen¬ 
tre  du  corps  humain  où  évoluent  nos  poumons,  au 
centre  et  un  peu  partout,  dans  les  villes,  des  réser¬ 
voirs  d’air  qui  en  sont  les  poumons  et  la  peau  respi¬ 
rante,  les  agents  de  salubrité  les  meilleurs.  Partout 
où  les  fortifications  se  détruisent,  où  les  villes  peu¬ 
vent  s’étendre,  il  faut  imposer  des  espaces  libres,  des 
parcs,  des  zones  de  verdure  et  d’arbres,  des  loge¬ 
ments  à  prix  modique  pour  la  classe  ouvrière.  L’inté¬ 
rêt  général  est,  là.  d'accord  avec  l’intérêt  privé  :  moins 
de  maladies,  moins  d’hôpitaux,  (et  une  plus-value  des 
maisons. 

Influence  exercée  sur  la  santé  publique  par  la 
spéculation  sur  le  sol  des  villes.  —  M.  Augustin 
Rey  établit  que  ce  qui  empêche  la  réserve  d’espaces 
libres  suffisants  pour  laisser  pénétrer  dans  Thabila- 
tion  Tair  et  la  lumière  indispensables,  c’est  la  spécu¬ 
lation  effrénée  sur  le  sol  qui  pousse  à  la  construction 
de  bâtiments  couvrant  le  maximum  de  surface  et  le 
maximum  de  hauteur.  La  spéculation  crée  ainsi  le 
surpeuplement,  la  maison  bloc,  sombre  et  sans  air. 
Dans  différentes  parties  du  monde,  les  statistiques  ont 
démontré  les  méfaits  du  surpeuplement.  S’il  était 
possible  d’établir  la  proportion  exacte  qui  incombe  à 
ce  facteur  du  fait  de  la  spéculation  sur  le  sol  des 
villes,  dans  les  ruines  que  la  tuberculose  sème  autour 
d'elle,  on  serait  épouvanté  du  prix  exorbitant  auquel 
I  revient  à  un  pays,  ces  spéculations  destinées  à  n’enri¬ 


chir  que  quelques-uns  aux  dépens  de  la  collectivité 
tout  entière. 

Lutte  contre  la  tuberculose  par  l'habitation.  — 
M.  Augustin  Rey  constate  que  le  problème  de  Tha- 
bitation  salubre  dominera  toujours  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose.  Il  est  donc  essentiel  de  retrouver  dans 
le  local  habité,  les  conditions  analogues  au  plein  air, 
c’est-à-dire  une  atmosphère  constamment  renouvelée 
et  sous  l’action  directe  des  rayons  solaires.  M.  Rey 
en  indique  le  plan  réellement  moderne.  Si  pour  la 
demeure  rurale,  on  ne  peut  arguer  de  l’absence  d’air 
et  de  lumière  autour  de  l’habitation,  c’est  par  suite 
de  ses  déplorables  dispositions  à  l’intérieur  qu’ils 
font  le  plus  généralement  défaut.  Dans  les  villes,  la 
maxime  des  véritables  hygiénistes  doit  être  :  plus  de 
quartiers  pauvres  et  plus  de  quartiers  riches.  Il  y  a 
intérêt  à  mélanger lesdifférentes  classes  d’habilations. 
Le  quartier  pauvre  est  un  non-sens  non  seulement 
social,  mais  hygiénique.  M.  Rey  montre  que  la  déter¬ 
mination  astronomique,  pour  chaque  ville,  des 
rayons  solaires  est  très  importante  pour  l’habitation 
salubre.  La  lumière  active  du  soleil  doit  y  pénétrer 
jusqu’au  cœur  même.  Le  principe  de  l’orientation  des 
voies  publiques  et  des  bâtiments  doit  devenir,  dans 
l’avenir,  la  base  essentielle  de  toute  ville  moderne. 


SERVICES  SANITAIRES  MILITAIRE 
ET  MARITIME 

Les  lésions  de  Tabdomen  dans  Tarmée  prus¬ 
sienne  et  leur  traitement  dans  ces  10  dernières 
années.  —  M.  Tbole  (de  Hanovre).  Le  rapport  de 
M.  Thole  est  basé  sur  178  blessures  par  coup  de 
feu,  57  par  piqûre  et  286  contusions  de  Tabdomen. 
On  y  voit,  clairement  exposés  sous  forme  de  tableaux, 
les  causes  de  la  blessure,  la  manière  dont  les  organes 
ont  été  blessés,  les  résultats  des  différents  traite¬ 
ments  (chirurgical  ou  expectatif),  les  temps  de  l’opé¬ 
ration.  La  mortalité  est  très  élevée  à  la  suite  de 
plaies  par  armes  à  feu  (59  pour  100)  sans  qu’il  y  ait 
grand  espoir  de  la  voir  diminuer  par  la  laparotomie 
d’urgence,  étant  donné  le  caractère  des  lésions.  Mais, 
à  côté  de  cela,  nous  devons  nous  efforcer  d’améliorer 
le  pronostic  des  contusions  de  Tabdomen,  par  un  dia¬ 
gnostic  plus  fouillé,  si  bien  que  des  signes  douteux 
permettront  plus  souvent  l’intervention  d’urgence. 
On  ne  peut  pas  toujours  attendre  des  signes  sûrs 
d’une  lésion  intestinale.  Ce  sont  une  matilé  anor¬ 
male,  une  diminution  ou  même  une  abolition  de  la 
matilé  hépatique  ;  avec  cette  restriction  toutefois, 
qu’une  simple  dilatation  localisée  sans  blessures  de 
l’intestin  peut  déterminer  un  amoindrissement  de  la 
matité  hépatique.  La  laparotomie  doit  être  faite  lors¬ 
que  les  signes  locaux  ont  fait  leur  apparition  depuis 
3  heures  ;  mais  il  ne  faut  pas  intervenir  pendant  le 
shock  qui  suit  le  traumatisme.  Ces  symptômes  abdo¬ 
minaux  (douleur  localisée,  vomissements,  contrac¬ 
ture  abdominale)  ne  sont  pas  absolument  certains. 
Mais,  si  Ton  attend  d’être  fixé  entre  une  hémorragie 
interne,  une  perforation  intestinale,  ou  la  blessure 
d’un  organe  important,  on  a  souvent  laissé  passer  le 
moment  opportun. 

La  fiche  de  diagnostic  des  différentes  armées.  — 
M.  G.  Maepherson  (de  Tarmée  anglaise).  Les  fiches 
de  diagnostic  en  usage  dans  les  différentes  armées 
indiquent,  au  moyen  de  diverses  couleurs,  si  un 
blessé  est  sérieusement  atteint  ou  légèrement  tou¬ 
ché,  ou  s’il  est  transportable  ou  non  transportable. 
Dans  quelques  cas,  par  exemple  dans  les  fiches 
employées  en  Allemagne,  au  Portugal  et  aux  Etats- 
Unis  d’Amérique,  la  différence  de  couleurs  indique 
également  si  le  blessé  peut  ou  ne  peut  pas  marcher. 
Malheureusement,  il  n’y  a  aucune  entente  entre  les 
différentes  armées,  une  couleur  qui  indique  par 
exemple  chez  les  uns  une  blessure  sérieuse,  indique 
chez  les  autres  une  blessure  légère.  Cet  état  de  choses 
constitue  un  danger  pour  le  blessé  abandonné  sur  le 
champ  de  bataille  et  qui  tombe  entre  les  mains  de 
l’adversaire,  car  les  infirmiers  adversaires  peuvent 
prendre  moins  de  précautions  pour  un  blessé  qui 
leur  paraît,  d’après  la  couleur  de  la  fiche,  n’avoir 
qu’une  blessure  légère,  alors  qu’au  contraire  cet 
homme  est  sérieusement  blessé.  Il  est  donc  désirable 
qu’une  entente  internationale  s’établisse  pourTadop- 
tiôn  de  fiches  de  diagnostic  semblables  dans  tous  les 
pays.  Jusqu’ici,  il  n’y  a  que  le  Portugal  et  les  Etats- 
Unis  d’Amérique  qui  aient  exactement  les  mêmes 
fiches  de  diagnostic. 

{A  suivre.)  P.  Desfosses. 
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\m  MOYENS  PRÉVENTIFS 

DE 

L’INFECTION  OPÉRATOIRE* 

Par  Th.  TUFFIER 
Professeur  agrégé, 

Chirurgien  de  rHôpital  Beaujon. 


La  prévention  de  l’infection  constitue  tout 
le  progrès  de  la  chirurgie  moderne. 

Puisque  ce  pouvoir  préventif  domine  le 
succès  opératoire,  voyons  un  peu  ce  que  nous 
pouvons  faire  pour  prévenir  les  complications 
infectieuses  chez  nos  opérés. 

Nous  pouvons  maintenant  poser  le  pro¬ 
blème  avec  une  rigueur  mathématique.  Le 
résultat  préventif  de  l'infection  opératoire  dé¬ 
pend  de  la  désinfection  portant  sur  l’opéra¬ 
teur,  l’opéré,  le  milieu. 

L’opérateur  comprend  le  chirurgien,  son 
aide,  ses  instruments,  ses  accessoires.  Le 
milieu,  c’est  l’air  ambiant.  Tous  les  efforts  de 
la  prévention  opératoire  ont  porté  jusqu’à 
présent  sur  ces  deux  éléments,  l’opérateur  et 
le  milieu,  et  le  résultat  de  ces  efforts  constitue 
Vasepsie.  Ce  qui  a  été  le  moins  étudié,  c’est 
l’opéré. 

A 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  précautions 
aseptiques  qui  sont  aujourd’hui  bien  établies 
et  bien  connues  ;  vous  savez  comment  on  asep¬ 
tise  les  mains  des  opérateurs,  les  téguments 
de  l’opéré,  le  matériel,  le  milieu. 

Vous  savez'  qu’avant  toute  intervention,  le 
malade  doit  être  examiné  à  fond,  en  vue  de 
déterminer  s’il  n’est  pas  porteur  d’une  tare 
organique  quelconque,  capable  de  le  mettre 
en  état  d’infériorité,  tant  à  cause  de  l’anes¬ 
thésie,  que  de  l’Intervention  elle-même. 

Vous  connaissez  quelle  est  la  préparation 
que  doit  subir  un  malade  sur  le  point  d’être 
opéré. 

Quand  vous  avez  rempli  toutes  ces  indica¬ 
tions,  c’est-à-dire  quand  vous  vous  êtes  rendu 
aseptiques,  quand  vous  avez  rendu  le  milieu 
aussi  aseptique  que  possible,  quand  vous  avez 
augmenté  la  résistance  organique  du  malade 
dans  la  mesure  de  ce  qui  vous  est  possible, 
avez-vous  tout  fait?  On  l’a  cru  pendant  long¬ 
temps,  et  c’est  là  où  s’arrêtent  les  recherches 
modernes.  Peut-être  devons-nous  chercher 
à  faire  plus  et  mieux. 

-A 

A  mesure  que  l’Innocuité  d’une  opération 
augmente,  nous  devenons  plus  hardis,  notre 
désir  d’opérer  des  lésions  graves,  jusque-là 
inabordables,  s’étend  parallèlement.  Dès  lors 
la  mortalité  chirurgicale  s’en  ressent,  et,  mal¬ 
gré  les  progrès  accomplis,  elle  reste  sensi¬ 
blement  la  même,  parce  que  les  opérations 
que  l’on  examine  ne  sont  plus  comparables. 
Que  l’on  cherche  les  causes  de  mort  dans  une 
longue  Intervention  sur  le  tube  digestif,  on 
voit  que  la  septicémie  est  toujours  là.  Ce 
danger  a  provoqué  de  nouvelles  recherches 
tendant  à  diminuer  ou  à  supprimer  toute 
chance  de  septicémie  opératoire.  C’est  évi¬ 
demment  le  grand  progrès  attendu  en  théra¬ 
peutique. 

Que  faudrait-il  donc  pour  ne  plus  avoir  de 
septicémie?  Il  faudrait  rendre  le  sujet  réfrac¬ 
taire,  l’immuniser  contre  l’infection  chirur- 


1.  Leçon  faite  îi  l’hôpilal  Beaujon. 


gicale  comme  on  immunise  un  lapin  contre  le 
tétanos  ou  un  mouton  contre  l’infection  char¬ 
bonneuse.  Pouvons-nous  mettre  un  homme 
en  état  d’immunité  vIs-h-vis  d’une  opération 
chirurgicale?  Pour  cela,  il  nous  faudrait  con¬ 
naître  exactement  les  microbes  qui  détermi¬ 
nent  chez  l’homme  la  septicémie;  on  cher¬ 
cherait  alors  des  sérums  correspondants,  on 
les  injecterait  à  l’homme,  qui  resterait  insen¬ 
sible  à  l’invasion  microbienne.  (.)uand  nous 
aurons  déterminé  que  ce  sont  les  staphylo¬ 
coques,  les  streptocoques  et  les  colibacilles 
qui  déterminent  le  plus  souvent  les  accidents 
post-  opératoires,  si  nous  trouvons  un  sérum 
spécifique  ou  polyvalent,  nous  pourrons  opé¬ 
rer  cet  homme  et  il  ne  pourra  plus  être  infecté. 

L’étude  de  cette  question  a  tenté  nombre 
de  chirurgiens  et  de  biologistes.  Nous-même 
avec  l’aide  de  M.  Mauté,  avons  pendant  toute 
une  année  dirigé  nos  recherches  de  ce  cùté. 

La  quantité  des  documents  que  nous  avons 
relevés  et  analysés  n’a  d’égal  que  leur  obscu¬ 
rité  et  leur  discordance.  Nous  essaierons  de 
vous  en  présenter  les  résultats  aussi  claire¬ 
ment  que  possible. 

A 

Immuniser,  c’est-à-dire  mettre  le  malade 
à  l’abri  de  toute  infection  opératoire  ;  aug¬ 
menter  sa  résistance  contre  l’infection  au  point 
de  vue  de  le  rendre  presque  réfractaire  :  telles 
sont  les  deux  questions  que  nous  allons  envi- 


Immunisation  ou  vaccination  contre  l’in¬ 
fection  opératoire.  —  L’immunisation  peut 
être  passive,  c’est-à-dire  que  l’immunité  est 
conférée  par  l’injection  du  sérum  d’un  ani¬ 
mal  infecté;  l’action  est  alors  immédiate,  elle 
donne  son  maximum  en  vingt-quatre  heures; 
ou  active  :  l’immunité  est  consécutive  à  une 
Injection  à  dose  faible  ou  atténuée  de  l’agent 
Infectieux  lui-même.  Son  action  immunisante 
est  plus  lente  et  les  réactions  plus  Intenses. 
C’esteette  immunité  active  queWrightaérigée 
en  méthode  spéciale,  en  agissant  sur  un  sujet 
déjà  infecté  et  en  dosant  scientifiquement  par 
l’indice  opsonique  la  nature  et  la  quantité  du 
contrepoison,  c’est-à-dire  de  la  culture  atté¬ 
nuée  du  microbe  infectant. 

Cette  immunisation  suppose  connu  l’agent 
de  l’Infection  ;  or,  nous  ne  sommes  pas  en¬ 
core  fixés  sur  la  totalité  de  la  flore  bacté¬ 
rienne,  et  surtout  nous  ignorons  la  valeur  de 
nombreux  anaérobies  dont  le  perfringens  est 
le  type,  mais  en  ne  prenant  que  les  microbes 
dont  l’existence  et  la  nocivité  sont  bien  éta¬ 
blies,  voici  les  expériences  et  les  faits  cli¬ 
niques  dignes  de  retenir  votre  attention. 

L’immunisation  a  été  tentée  contre  chaque 
variété  infectieuse,  mais  aucun  sérum  poly¬ 
valent  contre  leur  ensemble  n’a  été  efficace. 
Nous  envisagerons  donc  chaque  sérum  dit 
spécifique,  au  point  de  vue  expérimental  et 
clinique. 

Prévenir  la  streptococcémie  serait  prévenir 
l’infection  puerpérale  et  nombre  de  très  graves 
et  souvent  mortelles  infections  opératoires. 
Expérimentalement,  la  vaccination  antistrep¬ 
tococcique  a  été  tentée  par  Arouzon,  Menzer, 
Marmoreck,  Polano,  Denys ,  etc. ,  qui  ont 
préparé  chacun  à  leur  manière  un  sérum  effi¬ 
cace,  et  actuellement  ITnstitut  Pasteur  pré¬ 
pare  un  sérum  qui  expérimentalement  est  à  la 
fois  curatif  et  préventif. 


Si,  maintenant,  nous  nous  transportons  du 
terrain  de  l’expérimentation  sur  celui  de  la 
clinique,  je  n’ai  aucun  fait  personnel  à  vous 
apporter.  Toutes  nos  tentatives  faites  en 
1903-1904  ont  été  négatives  et  n’ont  pas  été 
renouvelées.  L’immunisation  contre  la  strep- 
tococcie  a  été  tentée  par  Polano-  comme  pré¬ 
ventif  de  l’infection  puerpérale  au  moyen  de 
streptocoques  pathogènes  pour  l’homme  mais 
tués  par  la  chaleur. 

Ronne  a  injecté  10  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Menzer  trois  heures  avant  l’opéra¬ 
tion  de  cancers  abdominaux  étendus.  Sur 
12  opérations,  il  a  eu  10  succès,  1  suppuration 
et  1  mort  de  péritonite  purulente. 

Zangenmeister  est  celui  qui  a  le  mieux  dé¬ 
montré  l’innocuité  de  cette  injection. 

L’auteur  a  employé  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique  d’Arouzon  comme  moyen  préventif 
de  l’infection  opératoire.  Il  conclut  que  cette 
méthode  n’a  pas  de  valeur  et  n’empêche  pas 
l’infection.  Ainsi,  voici  les  résultats  de  26  la¬ 
parotomies  dans  lesquelles  on  injectait  aux 
malades,  avant  l'opération,  2  centimètres 
cubes  de  sérum  : 


T.  la  plus  élevée  (moy.).  38. 2G  37.90  37,80 

Phén.  d’irril.  périton.  .22  3 

Mort  de  péril,  purulente.  3  1  0 

Dans  17  cas  d’extirpation  totale  par  voie 
abdominale  pour  carcinome  avancé,  l’auteur 
injecta  10  à  30  centimètres  cubes  :  3  fois 
infection  de  la  plaie  légère,  dans  1  cas  péri¬ 
tonite  grave  qui  guérit,  6  cas  de  mort. 

Dans  plusieurs  des  cas  âvec  terminaison 
fatale,  l’examen  bactériologique  permit  de 
trouver  des  streptocoques  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  la  plaie  et  le  sang.  Donc  la  vaccina¬ 
tion  avait  été  nulle. 

Contre  la  staphylococcie,  expérimentale¬ 
ment,  on  a  injecté  des  cultures  mortes  de  ce 
microbe  ou  ses  produits  ;  Paltchikouzy,  Doyen, 
Suber,  Choumoira  et  d’autres  ont  obtenu  chez 
les  mêmes  animaux  l’immunisation  cherchée. 
Cependant  les  résultats  de  Petruschky  sont 
controuvés  par  Paws  et  SIrandone.  Serda,  en 
injectant  une  culture  mixte  stérilisée  de  sta¬ 
phylocoque  et  de  streptocoque,  a  pu  obtenir 
l’immunisation  pour  les  deux  espèces  micro¬ 
biennes  dans  les  mêmes  conditions.  Au  point 
de  vue  clinique  l’injection  de  vaccins  antista¬ 
phylococciques  préparés  suivant  la  méthode 
de  Wright  nous  a  donné  de  bons  résultats. 

h'infection  colibacillaire  a  été  très  étudiée 
par  Serda  ;  il  injecte  sous  la  peau  d’un  animal 
une  culture  stérilisée  de  colibacilles,  ou  bien 
le  colibacille  mort  et  en  suspension  dans 
l’eau,  ou  même  la  culture  filtrée.  Puis  il  ouvre 
l’abdomen  de  cet  animal  ;  il  verse  dans  le  pé¬ 
ritoine  une  culture  pure  de  colibacille  suffi¬ 
sante  pour  le  tuer  à  l’état  normal  ;  l’animal 
immunisé  n’a  aucune  réaction  ;  la  résistance 
du  péritoine  est  augmentée  d’environ  4  à 
6  fois,  c’est-à-dire  qu’il  faut  6  fois  plus  de 
poison  pour  tuer  l’animal  qui  a  été  préala¬ 
blement  immunisé  que  l’animal  normal. 

Cliniquement  nous  ne  connaissons  pas  d’ap¬ 
plication  de  la  vaccination  coli-bacillaire  ap- 
j  pliquée  à  une  suite  d’opérés. 

Donc,  ce  qui  est  vrai  de  l’immunisation 
relative  de  l’animal  n’est  pas  absolument  vrai 
pour  l’homme.  Il  n’y  a  pas  de  fait  qui  dé¬ 
montra  actuellement  que  l’on  puisse,  par  une 
injection  préventive,  arriver  à  immuniser  un 
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homme.  C’est  le  problème  dont  on  cherche 
en  ce  moment  la  solution.  Le  professeur 
Metchnikoll,  avec  qui  j’ai  eu  une  longue  con¬ 
versation  sur  ce  sujet,  espère  bien  que  dans 
trois,  quatre  ou  cinq  ans,  il  nous  donnera  un 
des  sérums  et  qu’il  trouvera  les  autres  plus 
tard,  mais,  pour  le  moment,  il  n’existe  pas 
de  sérum  qui  puisse  empêcher  le  développe¬ 
ment  d’une  infection  chez  l’homme,  de  sérum 
immunisant  d’une  façon  certaine;  on  diminue 
peut-être  la  virulence,  mais  on  n’obtient  pas 
la  certitude  de  la  prévention. 


Leucotbérapie  pi'éventive.  Leucoprophy- 
laxie.  —  Si  nous  ne  pouvons  pas  rendre 
l’homme  réfractaire  contre  l’infection,  pou¬ 
vons-nous  au  moins  le  mettre  en  état  de  plus 
grande  résistance,  c’est-à-dire  pouvons-nous, 
par  un  procédé  quelconque,  médical,  pré¬ 
opératoire,  arriver  à  prévenir  l’infection 
d’une  façon  absolue  ou  relative  ?  C’est  la 
leucoprophylaxie,  branche  de  la  leucothéra- 
pie.  Pour  vous  permettre  de  suivre  facile¬ 
ment  celte  partie  de  notre  exposé,  je  vous 
rappelle  ceci  :  que  l’homme  se  défend  contre 
l’infection  par  des  procédés  qui  sont  très 
simples  : 

Lorsqu’une  infection  éclate,  il  se  développe 
chez  l’individu  ce  que  l’on  appelle  de  l’hyper¬ 
leucocytose,  c’est-à-dire  un  développement 
considérable  de  globules  blancs;  ce  sont  ces 
globules  blancs  qui  arrivent  h  tuer  les  mi¬ 
crobes  pour  Metchnikofif  et  Buchner,  à  dé¬ 
truire  la  toxine  par  sécrétion  extra-cellulaire 
pour  Simon,  et  pour  Pawlowsky  à  neutraliser 
les  toxines  par  les  albuminoïdes  leucocytes, 
et  à  agir  directement  sur  les  bacilles.  Si  nous 
pouvons  provoquer  chez  un  homme,  avant 
l’opération,  une  leucocytose  considérable, 
c’est-à-dire  un  exode  de  globules  blancs, 
avant  que  l’infection  ne  se  développe,  ces 
globules  blancs  sulfiront  pour  l’arrêter.  Toute 
la  leucoprophylaxie  est  dans  ce  que  je  viens 
de  vous  indiquer.  Voyons  si  cela  est  possible. 

Pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  cette 
discussion,  nous  allons  envisager  successive¬ 
ment  les  résultats  de  V expérimentation  et 
ceux  de  la  clinique  avec  nos  observations 
personnelles. 

Voici  quelles  ont  été  les  idées  directrices 
de  ces  recherches  et  leur  succession.  Se 
basant  sur  la  polynucléose  des  infections,  on 
a  recherché  à  la  provoquer  par  des  injections 
sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  médica¬ 
ments  leucogènes  —  c’est  la  leucoprophy¬ 
laxie  générale.  Puis,  s’appuyant  sur  ce  fait 
qu’une  intervention  péritonéale  provoque 
une  leucocytose  locale  de  défense,  on  a  insti¬ 
tué  la  leucoprophyla.rie  locale,  qui  consiste 
à  injecter  avant  l’opération  ou  à  laisser  après 
l’opération  dans  le  péritoine  un  composé 
chimique  ou  physiologique  capable  de  sti¬ 
muler  cette  défense. 

LEUCOPnOPHYLAXIE  GÉNÉRALE.  -  Si  VOUS 

injectez  sous  la  peau  une  substance  quel¬ 
conque  comme  le  sérum  physiologique, 
comme  toutes  les  albumoses,  vous  détermi¬ 
nez  une  leucocytose  considérable,  c’est-à- 
dire  un  exode  des  globules  blancs  énormes 
qui  doit  correspondre  à  une  résistance  orga¬ 
nique  plus  considérable.  Lœvy  et  Richter  ont 
provoqué  les  premiers  cette  hyperleucocy¬ 
tose  expérimentalement. 

Talien  Borhard  et  Mahis  ont  montré  que 


le  sérum,  dans  cette  période  d’hyperleuco- 
cytes,  possédait  un  pouvoir  bactéricide  con¬ 
sidérable  chez  l’animal  et  chez  l’homme. 
Jacob  montra  que  cette  hyperleucocytose 
était  précédée  d’une  courte  période  d’hypo- 
leucocytose.  Je  passe  sur  des  expériences  de 
détail  pour  arriver  au  mémoire  de  Myake, 
qui  fit  une  étude  comparée  de  l’action  :  de 
l’eau  physiologique,  du  bouillon  neutre,  des 
solutions  d’amidon,  d’aleurone,  d’albumose, 
et  conclut  que  l’acide  nucléinique  à  1  ou  J.  1/2 
pour  100  donnait  un  maximum  d’hyperleuco¬ 
cytose;  en  même  temps  il  vit  que  le  sang 
subissait  d’abord  une  hypo,  puis  une  hyper¬ 
leucocytose.  Mesurée  en  prenant  la  dose  mor¬ 
telle  intra-péritonéale  de  colibacille  comme 
unité,  il  vit  que  la  résistance  augmentait  de 
20  fols  environ  après  l’injection. 

Voici  le  manuel  opératoire  :  on  injecte  sous 
la  peau  une  solution  de  nucléinate  de  soude 
de  i  à  1  1/2  pour  lOO,  on  en  injecte  20  centi¬ 
mètres  cubes,  vingt-quatre  heures  avant  l’opé¬ 
ration.  Il  se  produit  alors  deux  phénomènes 
qui  sont  toujours  les  mômes  dans  toutes  les 
opérations  chez  les  animaux  comme  chez 
l’homme  :  quelques  heures  après  rinjectlon, 
le  nombre  des  globules  blancs  diminue,  puis 
quatre,  six,  huit,  dix  heures  après,  il  aug¬ 
mente  dans  des  proportions  considérables. 
Nous  avons  fait  ces  expériences  dans  le  ser¬ 
vice  ;  M.  Mauté  a  fait  des  examens  de  sang 
dans  tous  ces  cas  et  les  résultats  ont  été  très 
nets. 

Une  autre  substance  a  été  étudiée  depuis 
deux  ans  et  essayée  par  nous  comme  puissant 
leucocytogène  :  c’est  la  iallianine.  M.  Gautier 
a  soutenu  sa  thèse  sur  cette  question;  le  plus 
grand  défaut  de  cette  substance  est  de  ne  pou¬ 
voir  être  employée  qu’en  Injection  intra-vei¬ 
neuse. 

Si  vous  injectez  de  la  tallianine,  sur  laquelle 
on  a  beaucoup  discuté  dans  ces  dernières 
années  en  médecine  vétérinaire,  vous  cons¬ 
taterez  qu’elle  est  beaucoup  plus  leucocyto¬ 
gène.  Voici  l’observation  que  nous  avons 
faite  sur  une  malade  infectée  puerpérale,  qui 
a  guéri.  Nous  avions  12.00U  globules  blancs, 
nous  avons  injecté  de  la  tallianine  ;  injectant 
5  centimètres  cubes  à  4  volumes,  nous  avons 
eu,  vingt-quatre  heures  après,  28.000  glo¬ 
bules  blancs.  Voilà  donc  une  malade  qui  a  plus 
que  doublé  sa  résistance  organique.  Qua¬ 
rante-sept  heures  après  cette  injection,  la 
tallianine  avait  perdu  son  effet,  la  malade 
était  retombée  à  18.000  globules  environ. 

Cette  augmentation  est  éphémère,  elle  dure 
vingt-quatre,  trente-six  heures  et  puis  tout 
retombe  à  l’état  normal.  Pour  avoir  une  ré¬ 
sistance  organique  et  continue,  il  faut  conti¬ 
nuer  les  injections. 

Il  y  a  une  autre  substance  leucocytogène  : 
c’est  le  sérum  de  cheval  chauffé  à  55°  et  qui 
est  préconisé  par  Petit  et  l’Institut  Pasteur  ; 
Metchnikofl  a  montré  qu’en  injectant  sous  la 
peau  d’un  malade  du  sérum  de  cheval,  on 
augmente  la  leucocytose  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions  qu’après  une  injection  de  nucléinate 
de  soude.  Ce  ne  sont  donc  pas  les  médica¬ 
ments  qui  manquent. 

Expérimentalement  on  augmente  de  8  à 
14  lois  la  résistance  d'un  animal  par  l’injec¬ 
tion  de  nucléinate  de  soude  ou  de  tallianine; 
mais  est-ce  que  chez  l’homme  on  aura  les 
mêmes  résultats,  et  surtout  chez  l’homme 
malade 

C  est  là  le  problème.  Voici  notre  expé¬ 


rience  à  cet  égard  :  si  vous  faites  une  injection 
dans  le  cas  où  les  malades  sont  extrêmement 
affaiblis,  où  leur  résistance  organique  est  vrai¬ 
ment  très  défectueuse,  vous  n’obtenez  rien. 
J’ai  ici  plusieurs  observations  dans  lesquelles, 
malgré  l’injection  Intraveineuse  de  tallianine, 
les  globules  blancs  ont  diminué.  A  un  mo¬ 
ment  donné,  il  semble  que  l’organisme  ne 
répond  plus  à  la  demande  qui  lui  est  faite. 

Vous  voyez  combien  la  question  est  diffi¬ 
cile.  Il  est  certain  qu’avec  les  Injections,  vous 
provoquez  une  hyperleucocytose  ;  on  arrive 
à  augmenter  la  résistance  organique  ;  mais 
de  là  à  conclure  que  l’infection  ne  peut  pas 
avoir  lieu  ou  qu’elle  sera  retardée,  la  conclu¬ 
sion  n’est  pas  valable.  Cette  hyperleucocytose 
1  est-elle  capable  de  lutter  contre  l’infection, 

I  ces  globules  blancs  de  genèse  artificielle 
sont-ils  entraînés  par  la  phagocytose,  constl- 
^  tuent-ils  bien  une  armée  contre  les  microbes, 
j  ou  n’est-ce  qu’un  troupeau  banal?  Tout  ce 
'  qu’on  peut  dire  et  ce  que  je  veux  que  vous 
reteniez,  c’est  qu’il  y  a  là  une  porte  ouverte, 
une  voie  dans  laquelle  il  faut  vous  engager. 

LEUcopnoPHYLAXiE  LOCALE.  — Il  y  a  onze  ans, 
mon  collègue  au  laboratoire  de  physiologie 
expérimentale  du  professeur  Dastre,  M.  Stas- 
j  sano,  poursuivait  l’étude  des  injections  intra- 
I  péritonéales  préventives  de  l’infection,  et  je 
devais  appliquer  ces  injections  dans  mes 
cours  de  chirurgie  expérimentale.  Les  résul¬ 
tats  que  nous  obtenions  sans  leucoprophy¬ 
laxie  étaient  satisfaisants  et  je  crus  pouvoir 
me  passer  de  cette  complication  :  injecter 
dans  le  péritoine  d’un  animal  une  solution 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  physiolo¬ 
gique  vingt-quatre  heures  avant  l’opération 
nécessitait  une  laparotomie.  Je  sais  bien  que 
la  ponction  au  trocart  de  l’abdomen  d’un 
chien  est  simple  et  presque  inoËfensive, 
puisque  le  trocart  ne  perfore  que  très  rare¬ 
ment  l’intestin;  malgré  cela,  je  refusai  de 
poursuivre  ces  recherches.  Issæf  affirme  que, 
chez  un  animal,  le  péritoine  qui  a  reçu  une 
solution  de  sérum  physiologique  devient  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  beaucoup  -plus 
résistant  à  l’infection,  et  Solieri,  se  basant 
sur  les  résultats  d’Issaef,  estime  cette  résis¬ 
tance,  pour  20  centimètres  cubes  d’injection, 
à  seize  fois  la  résistance  normale  au  coli¬ 
bacille  pour  le  cobaye. 

Petit,  de  l’Institut  Pasteur,  remplace  le 
sérum  physiologique  par  le  sérum  de  cheval 
chauffé  à  55°;  après  injection  péritonéale, 
il  constate  que,  le  lendemain,  la  séreuse  ré¬ 
siste  à  une  dose  cinq  à  huit  fois  plus  consi¬ 
dérable  que  normalement. 

Myake  a  repris  ces  expériences.  Il  a  com¬ 
paré,  nous  l’avons  dit,  l’action  de  différentes 
solutions  :  solution  physiologique,  bouillon 
aleurone,  l’acide  nucléinique,  en  injectant  ces 
produits  dans  la  cavité  péritonéale  et  en  exa¬ 
minant  l’exsudat  péritonéal  et  le  sang  au  point 
de  vue  de  la  quantité  des  leucocytes. 

Dans  d’autres  expériences,  Myake  a  cherché 
avec  quelle  substance  on  augmente  le  plus  la 
résistance  du  péritoine  par  rapport  au  coli¬ 
bacille.  C’est  l’acide  nucléinique  à  0,5  p.  100, 
avec  lequel  Myake  arriva  à  augmenter  la  ré¬ 
sistance  de  20  fois. 

L’application  à  l’homme  a  consisté  en  injec¬ 
tion  dans  la  cavité  péritonéale,  9  heures  avant 
une  laparotomie  pour  sténose  du  pylore,  de 
50  centimètres  cubes  d’une  solution  neutra¬ 
lisée,  d’une  solution  à  0,5  pour  100  d’acide 
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nucléinique.  Résultat  ;  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  (maxima  38"1),  céphalée,  nausées, 
sensibilité  de  l’abdomen.  L’examen  du  sang 
révéla  une  hyperleucoeytose.  L’opération  et 
l’évolution  post-opératoire  n’ont  pas  été  trou¬ 
blées. 

Myake  conclut  que  l’injection  n’est  pas  nui¬ 
sible;  en  ce  qui  concerne  son  utilité,  une  sta¬ 
tistique  de  nombreux  cas  est  nécessaire  pour 
pouvoir  la  juger.  D’ailleurs,  il  ne  faudrait 
pas  immédiatement  conclure  de  l’animal  à 
l’homme  :  il  faut  se  demander  si  les  per¬ 
sonnes  cachectiques  (les  cancéreux,  par  exem¬ 
ple)  sont  en  état  de  multiplier  leurs  globules 
blancs  et,  dans  ce  cas,  si  ces  leucocytes  ont 
un  pouvoir  bactéricide. 

L’injection  sous-cutanée  augmente  égale¬ 
ment  de  20  fols  la  résistance  du  péritoine 
envers  le  colibacille. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  l’auteur 
laissait  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  des 
matières  fécales  prises  dans  le  tube  digestif. 

Traités  préalablement  par  l’acide  nucléi¬ 
nique,  les  animaux  survécurent. 

Kleckl  a  étudié  le  mécanisme  de  cette 
défense  du  péritoine  et  voici  ses  conclusions  : 

«  L’auteur  a  expérimenté  sur  des  lapins  et 
des  cobayes  en  vue  d’augmenter  la  résistance 
du  péritoine  par  rapport  aux  agents  infec¬ 
tieux.  11  injectait  dans  le  péritoine  de  l’animal 
une  solution  de  ses  matières  fécales  dans  de 
l’eau  physiologique.  Déjà,  quelques  heures 
après,  il  trouvait  des  lymphocytes  ;  ils  exis¬ 
taient  encore  vingt-huit  heures  après.  En 
même  temps  apparaissaient  des  microphages 
qui  se  multipliaient  de  plus  en  plus  et  ne  com¬ 
mençaient  à  disparaître  que  quarante  heures 
après  le  début  de  l’inlection.  Environ  dix 
heures  après  l’Inoculation,  apparaissaient 
quelques  rares  macrophages  qui  digéraient 
les  microphages  et  les  globules  rouges  qui  se 
trouvaient  dans  la  cavité  péritonéale. 

«  Si  l’on  injecte  préalablement  du  bouil¬ 
lon  dans  le  péritoine,  les  lymphocytes  sont 
moins  nombreux,  les  microphages  se  multi¬ 
plient  plus  rapidement  et  disparaissent  plus 
vite,  les  macrophages  apparaissent  beaucoup 
plus  têt.  Donc,  par  ce  moyen,  on  active  la 
phagocytose.  » 

Faucon  a  confirmé  ces  faits.  L’acide  nu¬ 
cléinique,  en  injections  sous-cutanées  chez  le 
cobaye,  même  à  doses  fortes,  n’est  pas  toxi¬ 
que.  Après  les  injections  on  note  une  hyperleu¬ 
cocytose.  La  mononucléose  domine  d’abord, 
mais  fait  place  ensuite  à  de  la  polynucléose 
et  à  de  l’éosinophilio,  du  moins  chez  le  co¬ 
baye.  Ces  injections  faites  préventivement 
paraissent  donner  de  bons  résultats  pour 
éviter  l’infection  péritonéale  quand  il  s’agit 
de  lutter  contre  l’issue  des  matières  fécales 
dans  la  grande  séreuse. 

L’inj  ection  préventive  d’acide  n  ucléinique  n’a 
pas  eu  diaction  quand  il  s’est  agi  de  prémunir 
les  animaux  contre  une  infection  par  des  cul¬ 
tures  vivantes  et  jeunes,  c’est-à-dire  là  où 
l’action  du  microbe  est  prédominante.  Donc, 
elle  est  moins  efficace  pour  lutter  contre  les 
microbes  que  contre  les  toxines. 

Dans  une  intervention  pratiquée  sur  l’ab¬ 
domen,  l’injection  préventive  peut  être  re¬ 
commandée,  surtout  si  l’opération  doit  inté¬ 
resser  le  tube  digestif. 

A 

Voyons  maintenant  ce  que  la  clinique  nous 


apprend  de  cette  leucoprophylaxie  locale. 
Une  simple  laparotomie  est  suivie  d’une 
hyperleucocytose  intrapéritonéale  constatée 
par  tous  les  biologistes.  Cette  défense  locale 
rend  plus  difficile  une  infection  dans  les 
jours  qui  suivent.  J’ai  toujours  remarqué 
combien  était  généralement  bénigne  l’ouver¬ 
ture  itérative  de  l’abdomen.  Nous  savons  tous 
combien  sont  relativement  peu  graves  ces 
désunions  de  sutures  de  laparotomie  suivies 
d’issue  de  l’intestin  sous  le  pansement.  J’ai 
vu  plusieurs  accidents  de  ce  genre  et  je  ne  me 
rappelle  pas  avoir  perdu  un  seul  malade,  bien 
que  l’une  de  mes  très  anciennes  opérées  ait  eu 
une  véritable  éviscération,  l’intestin  ayant 
glissé  jusque  dans  le  flanc.  A  une  distance 
beaucoup  plus  éloignée  de  nous,  la  généra¬ 
tion  des  chirurgiens  qui  nous  a  précédés  avait 
parfaitement  remarqué  combien  les  péritoines 
chroniquement  enflammés  résistaient  mieux 
à  la  péritonite  opératoire  que  ceux  qui  étaient 
bien  lisses,  sans  adhérences,  et  en  apparence 
plus  complaisants  et  plus  tolérants.  Pour 
effectuer  ou  exagérer  artificiellement  cette 
leucoprophylaxie  normale,  Stassano  m’avait 
fait  construire  un  trocart  très  ingénieux  qui 
permettait,  après  ponction  de  la  peau,  de 
faire  cheminer  une  canule  mousse  dans  le 
péritoine  et  d’injecter  ainsi,  la  veille  de  l’opé¬ 
ration,  du  sérum  physiologique.  Je  l’ai  vu 
fonctionner  à  merveille  chez  les  animaux,  je 
n’ai  jamais  osé  l’employer  chez  l’homme,  et 
je  crois  qu’il  faut  se  résigner  à  faire  la  veille 
de  l’opération  une  boutonnière  péritonéale 
si  nous  voulons  nous  faire  une  opinion  sur  la 
valeur  de  ces  injections. 

Petit  a  Injecté  une  seule  fols  (?),  vingt-quatre 
heures  après  l’opération,  son  sérum  chauffé. 
Nous  avons  relaté  plus  haut  le  cas  de  Myake 
sur  un  opéré  pour  sténose  du  pylore. 

Tout  cela  est  insuffisant  pour  entraîner  la 
conviction  et  ne  compense  pas  les  difficultés 
de  faire  accepter  aux  malades  deux  laparo¬ 
tomies  successives. 

Mais  si  nous  pouvions  obtenir  des  résul¬ 
tats  équivalents  ou  analogues  en  laissant 
dans  le  péritoine  la  solution  leucocytogène  au 
moment  de  l’opération,  la  méthode  devien¬ 
drait  acceptable.  J’ai  plusieurs  fois  agi  ainsi: 
je  laissais  des  centimètres  cubes  de  nucléinate 
de  soude  ;  je  n’ai  pas  eu  à  enregistrer  d’acci¬ 
dents  à  la  suite  de  cette  manœuvre  ;  les  trois 
opérés  ainsi  traités  et  auxquels  j’avais  fait  de 
larges  résections  gastriques  ou  intestinales 
pour  cancer  ont  guéri;  mais  ce  ne  sont  pas 
des  faits  suffisants  pour  tirer  une  conclusion 
ferme. 

Enfin,  revenant  pour  ainsi  dire  à  l’anti¬ 
sepsie  préventive,  voici  une  dernière  propo¬ 
sition  : 

Crédé  recommande  l’emploi  du  collargol 
sous  forme  de  poudre,  de  solution,  de  ta¬ 
blettes  ;  c’estabsolumentinoffensif  et  indolore, 
et  l’on  s’en  trouve  très  bien.  En  effet,  il  ne 
faut  pas  toujours  compter  sur  la  destruction 
des  germes  qui  pénètrent  par  la  plaie  durant 
l’opération  ;  il  vaut  mieux  aider  la  nature  en 
déposant  dans  la  profondeur  de  la  plaie  ^péri- 
toine,  muscle,  os,  etc.)  un  antiseptique. 


Arrivé  au  terme  de  cet  exposé  dont  l’impor¬ 
tance  théorique  et  les  conséquences  pratiques 
de  premier  ordre  excuseront  le  développe¬ 
ment,  pouvons-nous  tirer  une  conclusion? 

Il  nous  paraît  évident  que^la  vaccination  pré¬ 


ventive  de  l’infection  opératoire  est  la  méthode 
d’avenir,  mais  d’un  avenir  lointain  et  em¬ 
brumé;  son  action  se  précise  pour  une  infec¬ 
tion  simple  ou  pour  une  symbiose  de  deux 
éléments;  elle  semble,  avec  les  perfectionne¬ 
ments  de  Wright,  devoir  donner  des  résul¬ 
tats;  malheureusement,  l’unicité  infectieuse 
n’est  pas  du  ressort  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  ou  du  moins  ses  applications  y  sont 
rares.  Une  suppuration  dont  l’agent  patho¬ 
gène,  très  bien  étudié,  serait  unique,  certains 
abcès  métastasiques  par  staphylococcémle, 
nous  en  avons  eu  deux  cas,  des  suppurations 
colibacillalres  à  l’état  de  pureté,  —  et  cela 
après  examen  microbiologique  bien  complet 
au  sujet  des  anaérobies,  —  permettraient 
certainement  une  vaccination  active  prépara¬ 
toire.  Ce  sont  des  faits  exceptionnels. 

La  leucoprophylaxie  locale,  pratiquée  de 
9  à  24  heures  avant  l’opération,  est,  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  abdominale,  d’une 
application  particulièrement  difficile.  La  ponc¬ 
tion  est  dangereuse,  et  une  double  opération, 
à  quelques  heures  d’intervalle,  est  vraiment 
une  bien  grosse  complication,  d’autant  plus 
que,  dans  l’état  actuel  de  la  bénignité  opéra¬ 
toire  que  confère  l’asepsie,  elle  ne  pourrait 
s’adresser  qu’à  des  opérations  particulière¬ 
ment  graves. 

La  leucoprophylaxie  générale  préventive 
par  le  nucléinate  de  soude  ou  la  thallianine 
n’a  pas  encore  droit  de  cité.  Son  plus  grand 
avantage  est  d’être  inoffensive,  je  ne  veux 
donc  pas  la  rayer  de  la  thérapeutique;  mais 
tout  ce  que  j’en  ai  vu  nous  prouve  que,  dans 
les  états  graves,  elle  manque  son  but,  et  que, 
dans  les  infections  bénignes,  nous  ne  savons 
pas  si  l’hyperleucocytose  ainsi  provoquée  a 
la  même  valeur  que  celle  qui  est  déterminée 
par  l’agent  infectieux  lui-même.  L’efficacité 
ne  dépend  pas  du  nombre,  mais  de  la  valeur 
combative  des  polynucléaires.  Et  il  n’est  pas 
démontré  que  le  troupeau  soit  une  armée. 

La  leucoprophylaxie,  provoquée  par  la  mise 
dans  le  champ  opératoire,  après  l’opération, 
de  nucléinate  de  soude,  ou  de  collargol  comme 
antiseptique,  n’a  pas  fait  encore  sa  preuve. 

Opérer  vite,  bien  et  aseptiquement,  lutter 
par  tous  les  moyens  mécaniques  dont  nous 
disposons  pour  faire  une  asepsie  préopéra¬ 
toire  et  opératoire,  sont  encore  les  plus  sûrs 
garants  de  la  vie  de  nos  opérés. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'éclampsie,  les  états  tétanoïdes  et  les 
glandes  parathyroïdes.  —  Depuis  deux  ou  trois 
ans,  des  recherches  publiées,  un  peu  partout,  sur 
la  tétanie,  ont  mis  en  lumière  le  rôle  prépondérant 
que  les  lésions  des  glandes  parathyroïdes  jouent 
dans  la  pathogénie  de  cette  affection.  On  se  sou¬ 
vient  peut-être  encore,  dans  cet  ordre  de  faits, 
d’un  travail  de  M.  Yanase,  longuement  analysé, 
à  cette  place,  il  y  a  quelques  mois  (voir  La  Presse 
Médicale,  1909,  n°  11,  p.  92).  La  grande  fréquence 
des  lésions  des  parathyroïdes,  principalement  sous 
forme  d’hémorragies,  apparaissait  très  nettement 
dans  la  centaine  d’autopsies  d’enfants  tétaniques, 
que  cet  auteur  rapportait  dans  son  mémoire. 

La  tétanie  et  les  états  tétanoïdes  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  les  seules  affections  dont  la  pathogénie  a 
été  mise  en  rapport  avec  les  modifications  des 
glandes  parathyroïdes.  On  s’est  donc  demandé  si 
ces  lésions  des  glandes  ne  se  rencontrent  pas 
aussi  dans  l’éclampsie.  M.  Vassale,  dont  on  connaît 
les  recherches  sur  les  glandes  parathyroïdes,  ainsi 
qu’un  certain  nombre  d’auteurs  italiens  se  sont 
faits  défenseurs  de  cette  théorie.  Les  arguments 
qu’ils  invoquent  à  l’appui  de  cette  conception  sont 
fort  suggestifs.  Ils  ne  semblent  cependant  pas 
avoir  une  valeur  absolue  ;  en  fout  cas,  ils  ne 
tranchent  pas  la  question,  comme  vient  de  le 
montrer,  dans  un  travail  tout  récent,  M.  Seitz‘, 
assistant  du  professeur  Dôderlein,  de  Munich. 

Les  faits  sur  lesquels  on  se  base  pour  soutenir 
l’origine  parathyroïdienne  de  l’éclampsie  peuvent 
se  résumer  brièvement. 

Au  point  de  vue  expérimental,  on  a  noté  ce  fait 
que  l’extirpation  desglandules  parathyroïdiennes 
provoque  chez  les  femelles  grosses  des  symptômes 
qui  rappellent  tantôt  la  tétanie,  tantôt  l’éclampsie. 
Dans  le  premier  cas,  on  trouve,  chez  ces  animaux, 
des  signes  d’hyperexcitabilité  musculaire  et  ner¬ 
veux  ;  dans  le  second,  un  syndrome  se  rapprochant 
déjà  de  l’eclarapsie  par  l’apparition  de  convulsions. 

En  second  lieu,  dans  quelques  cas,  à  l’autopsie 
des  femmes  ayant  succombé  à  l’éclampsie,  on  n’a 
pas  trouvé  le  nombre  normal  de  glandules  para- 
thyroïdiennes,  ou  bien  celles-ci  présentaient  des 
modifications  pathologiques,  dégénérescence  kys¬ 
tique  et  infiltration  graisseuse  des  corpuscules 
épithéliaux. 

Enfin,  dernier  argument,  dans  bon  nombre  de 
cas,  l’opothérapie  parathyroïdienne  a  agi  d’une 
façon  presque  spécifique  chez  des  éclamptiques 
ou  chez  des  femmes  en  imminence  d’éclampsie. 

A  première  vue,  cet  ensemble  de  faits  plaide 
très  fortement  en  faveur  de  l’origine  parathyroï¬ 
dienne  de  l’éclampsie  puerpérale.  Tel  n’est  cepen¬ 
dant  pas,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’avis  de 
M.  Seitz  dont  la  critique  est  basée  en  grande 
partie  sur  des  expériences  personnelles. 

En  ce  qui  concerne  les  expériences  de  M.  Vas¬ 
sale  sur  des  animaux,  M.  Seitz  trouve  que  le 
syndrome  observé  chez  eux  se  rapprochait  bien 
plus  de  la  tétanie  que  de  l’éclampsie.  C’est  à  tel 
point  vrai  que  dans  ces  expériences  les  symptômes 
en  question  sont  considérés,  par  M.  Vassale  lui- 
même,  tantôt  comme  tétaniques,  tantôt  comme 


1.  L.  Seitz.  —  .irch.  f.  Gyntihol,  1909,  vol.  LXXXIX, 


éclamptiques.  En  tout  cas,  s’il  est  vrai  que  la  | 
perte  de  connaissance  caractérise  essentiellement 
l’éclampsie,  ce  symptôme  a  fait  régulièrement 
défaut  chez  les  animaux  «  parathyroïdectomisés  ». 
De  même  encore,  chez  les  femmes  éclamptiques 
ou  en  imminence  d’éclampsie,  M.  Seitz  n’a  jamais 
trouvé  de  symptômes  de  tétanie  témoignant,  par 
conséquent,  d’une  insuffisance  parathyroïdienne. 

L’argument  tiré  du  nombre  insuffisant  de  glan¬ 
dules  parathyroïdiennes  ne  paraît  non  plus  parti¬ 
culièrement  décisif  à  M.  Seitz.  Il  fait  notamment 
observer  que  dans  certains  cas  les  glandules 
parathyroïdiennes  sont  constituées  par  quelques 
cellules  spécifiques  aberrantes,  pouvant  fort  bien 
se  loger  dans  le  tissu  conjonctif  ou  le  tissu  adi¬ 
peux  du  cou.  A  moins  de  faire  des  coupes  en 
série,  il  est  impossible  d’affirmer  leur  absence 
réelle,  quand  on  ne  les  trouve  pas  à  l’autopsie. 
Autre  objection.  Si  l’absence  d’une  ou  deux  glan¬ 
dules  suffît  pour  créer  un  état  d’hypo-parathy- 
roïdie  et  provoquer  l’éclampsie,  comment  se  fait- 
il  que  celle-ci  s’observe  le  plus  souvent  chez  les 
primipares  et  n’apparaisse  pas  aux  accouchements 
ultérieurs  ? 

Restent  les  lésions  des  glandules  parathyroï¬ 
diennes,  trouvées  à  l’autopsie  d’éclamptiques.  Sur 
ce  point  les  recherches  personnelles  de  M.  Seitz 
sont  particulièrement  intéressantes. 

M.  Seitz  a  notamment  étudié  la  structure  des 
glandules  parathyroïdes  chez  les  femmes  enceintes 
ayant  succombé  à  une  affection  autre  que  l’éclamp¬ 
sie.  Il  a  constaté  que  ce  qui  caractérise  avant  tout 
ces  glandes  pendant  la  période  de  la  gestation, 
c’est  une  augmentation  du  nombre  des  cellules 
chromophiles,  jointe  à  un  état  d’hyperémie  très 
accentuée.  Hyperémie  et  augmentation  des  chro¬ 
mophiles  témoignent  donc  d’un  état  d’hyperfonc- 
tionnement.  Par  contre,  chez  les  femmes  ayant 
succombé  à  l’éclampsie,  l’hyperémie,  plus  accusée 
encore  qu’à  l’étatnormal,  existe,  mais  en  revanche 
les  chromophiles  sont  considérablement  diminués 
de  nombre.  Dans  l’éclampsie,  il  y  a  donc  hypo- 
fonction.  Mais  cette  diminution  des  chromophiles 
est-elle  primitive  ou  secondaire ?M.  Seitz  se  pro¬ 
nonce  pour  la  seconde  hypothèse,  en  faisant 
observer  que  dans  l’éclampsiele  môme  phénomène 
est  de  règle  dans  toutes  les  autres  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  Quant  à  la  dégénérescence  kystique 
et  à  l’infiltration  graisseuse,  ce  sont,  d’après 
M.  Seitz,  des  lésions  banales  qu’on  rencontre  dans 
un  grand  nombre  d’états  pathologiques  évoluant 
sans  symptômes  tétaniques  ni  éclamptiques. 

En  ce  qui  concerne  enfin  l’action  spécifique  de 
l’opothérapie  parathyroïdienne  dans  l’éclampsie, 
M.  Seitz  n’a  pu  la  constater  dans  aucun  des  cas 
dans  lesquels  elle  a  été  employée.  Elle  réussissait 
dans  les  formes  légères  où  la  médication  classique 
réussit  également  ;  elle  échouait  dans  les  cas 
graves  où  elle  se  montrait  tout  aussi  impuissante 
que  la  thérapeutique  habituelle. 

Ac- 

A  côté  de  la  tétanie  et  à  côté  de  l’éclampsie,  on 
a  encore  essayé  de  rattacher  à  la  pathologie  des 
parathyroïdes  les  états  tétanoïdes  qui  apparaissent 
parfois  chez  les  tuberculeux. 

MM.  Carnot  et  Dnlion  ont  été,  je  crois,  les 
premiers  à  publier  un  cas  de  ce  genre.  Dans  leur 
observation,  il  s’agissait  d’un  cas  de  tuberculose 
généralisée  avec  symptômes  de  tétanie.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  des  lésions  dans  l’une  des  glan¬ 
dules  parathyroïdiennes,  et  c’est  à  cette  lésion 
qu’ils  attribuaient  la  tétanie  de  leur  malade.  Dans 
la  suite,  d’autres  auteurs.  Benjamin,  Verebely, 
Eggers,  ont  fait  connaître  plusieurs  cas  de  tuber¬ 
culose  généralisée  avec  lésions  tuberculeuses  des 
parathyroïdes,  mais  sans  symptômes  de  tétanie. 
C’est  précisément  à  cet  ordre  de  faits  que  se  rap¬ 
portent  deux  nouveaux  cas  publiés  par  M.  Win- 
ternitz  (de  Baltimore)  ‘  auquel  nous  avons  em¬ 
prunté  la  bibliographie  ci-dessus  résumée. 


M.  C.  WINTERNITZ.  —  John  Uopkin’s  Ilospit.  Bullet., 
1909,  vol.  XX,  p.  269. 


Il  s’agit  dans  ces  observations  de  deux  femmes, 
deux  négresses,  âgées  respectivement  de  21  et  de 
26  ans,  qui  ont  succombé  à  une  tuberculose  mi¬ 
liaire  généralisi-e  après  avoir  pn'-senté  des  symp¬ 
tômes  typiques  de  tétanie.  A  l’autopsie  de  l’une 
d’elles  on  trouva  un  foyer  tuberculeux  dans  une 
glande  parathyroïde;  les  glandes  parathyroïdes 
de  la  seconde  n’ont  pas  été  examinées. 

M.  Winternitz  publie  ces  deux  observations 
comme  simple  contribution  à  l’étude  d’une  ques¬ 
tion  soulevée  par  M.  Carnot.  Il  pense  cependant 
que  dans  aucun  des  cas  connus  jusqu’à  présent, 
les  lésions  des  parathyroïdes  n’étaient  assez 
importantes  pour  pouvoir  revendiquer  un  rôle  dans 
la  pathogéiiie  des  accidents  tétaniques. 

R.  Romme. 


SEIZIÈME 
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ANATOMIE 

Les  races  de  la  côte  atlantique  de  ITrIande.  — 
M.  le  professeur  R.  J.  Anderson  (de  Gahvay). 
L’auteur  montre  dans  sa  communication  les  princi¬ 
paux  caractères  de  certains  groupes  ethniques  de  la 
côte  ouest  d’Irlande. 

Cette  île  a  été  peuplée  par  des  marins  bien  avant 
les  temps  historiques.  Avant  l’ère  chrétienne  il  y 
avait  déjà  eu  d’autres  migrations  provenant  du  Nord, 
du  Centre  et  du  Sud  de  l’Europe.  Depuis  cette  époque, 
de  temps  en  temps  des  parties  de  l’Irlande  ont  été 
colonisées  par  les  Normands,  les  Danois,  les  Ibères 
et  les  Saxons. 

Sur  les  côtes  ouest  d’Irlande  on  trouve  assez  sou¬ 
vent  dos  types  humains  qui  rappellent  ces  races  ori¬ 
ginelles  ;  on  rencontre  par  exemple  des  personnes 
dont  les  téguments  sont  extrêmement  pigmentés. 
L’auteur  étudie  le  rôle  de  l’hérédité  et  des  condi¬ 
tions  ambiantes  dans  la  formation  des  races. 

L’os  occipital  chez  les  primates.  —  M.  R.  J. 
Anderson  (de  Galway).  L’auteur  dans  un  important 
travail  relate  les  mensurations  de  l’os  occipital  dans 
les  différents  groupes  de  primates. 

11  montre  combien  la  forme  de  l’os  est  influencée 
par  les  tractions  musculaires  auxquelles  sont  sou¬ 
mises  les  différentes  parties  de  l’os. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  eaux  minérales  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique.  —  M.  Gerald  Garry  (de  Honcegno) 
recommande  dans  la  maladie  de  Basedow  les  eaux 
arsenicales  et  ferrugineuses  de  Roncegno. 

Les  principes  modernes  de  pharmaco-thérapeu- 
tlque  et  l’industrie  pharmaceutique  hongroise.  — 
M.  Wilhelm  Lôbl  (de  Budapest),  rapporteur.  Le 
rapporteur  s’occupe,  au  point  de  vue  de  l’industrie 
chimique  hongroise,  des  principes  de  thérapeutique 
moderne  qui  dominent  dans  la  détermination  de  l’ac¬ 
tion  pharmacologique  et  la  réglementation  des  médi¬ 
caments. 

La  cure  du  diabète.  —  M.  Guelpa  (de  Paris). 
L’auteur  propose  contre  le  diabète  la  cure  de  la 
désintoxication  et  de  l’amaigrissement  précipités  par 
le  jeûne  et  parles  purgations,  complétés  par  la  res¬ 
triction  réglée  des  aliments. 

Cette  méthode,  aussi  simple  que  pratique,  consiste 
dans  la  suppression  immédiate  et  totale  des  aliments 
pendant  des  périodes  de  2,  3  ou  4  jours,  qu’on  répète 
autant  qu’il  est  nécessaire. 

Mais  comme,  pour  aboutir  à  un  résultat  énergique, 
il  faudrait  pratiquer  un  jeûne  de  trop  longue  durée, 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  1er  Septembre,  n»  70, 
p.  620;  4  Septembre,  n“  71,  p.  629;  8  Septembre,  n»  72, 

p.  636;  11  Septembre,  n“  73,  p.  643;  15  Septembre,  n»  74, 

p.  6.50:  18  Septembre,  n“  75,  p.  660;  22  Septembre,  n“  76, 

p.  666;  25  Septembre,  n“  77,  p.  77,  et  29  Septembre,  n»  78, 
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et  que,  d’autre  part,  le  jeûne,  surtout  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  est  très  pénible  à  cause  de  la  faim,  des 
forts  maux  de  tète  et  des  différentes  autres  manifes¬ 
tations  d'intoxication,  la  longue  expérience  de  l'au¬ 
teur  lui  a  démoniré  qu’on  peut  obtenir,  avec  de 
minimes  inconvénients  et  sans  le  moindre  danger,  la 
précipitation  de  l'amaigrissement  et  la  meilleure 
désintoxication  de  l’organisme  eu  complétant  l’effet 
du  jeûne  par  la  purgation  abondante  et  journalière. 

Cette  métiiode  a  donné  à  l’auteur  les  résultats  les 
plus  brillants. 

MKDlîCINli:  IN'l'KRNlî 

Les  Intoxications  tuberculeuses.  —  M.  Joseph 
Holtas  (de  Ezeged).  Les  foyers  latents  de  tubercu¬ 
lose  entraînent  dans  les  organismes  infectés  diffé¬ 
rents  symptômes  qui  sont  le  plus  souvent  rapportés 
à  d’autres  étiologies,  anémie,  neurasthénie,  hystérie, 
et  aux  différentes  névroses. 

A  ces  signes  d’intoxication  appartiennent  la  cé¬ 
phalée,  le  vertige,  les  troubles  du  sommeil,  les 
troubles  vasomoteurs,  les  troubles  stomacaux,  une 
constipation  habituelle,  et  différents  troubles  de 
menstruation,  etc.  Ces  deux  derniers  signes  ne  ren¬ 
traient  pas  jusqu’ici  dans  le  domaine  de  la  sympto¬ 
matologie  précoce  de  la  tuberculose.  Il  est  impor¬ 
tant  d’éclaircir  leur  étiologie  non  seulement  au  point 
de  vue  du  diagnostic  précoce,  mais  aussi  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

La  maladie  de  Basedow  a  été  également  observée 
à  la  suite  de  l’intoxication  tuberculeuse.  Celte  der¬ 
nière  manifestation,  ainsi  que  les  autres  signes  d’in¬ 
fection,  sont  en  partie  complètement  guéris,  en  partie 
remarquablement  améliorés  par  «  l’Immumkôrper 
tuberculeux  »  de  Cari  Spengler. 

Médicaments  antipyrétiques.  — M.  Ludwig  Amin- 
ger  {de  Vienne).  L’auteur  parle  de  l’action  antipyré¬ 
tique  de  la  phénétidine  et  attire  l'attention  sur  le  pou¬ 
voir  antipyrétique  d’un  composé  nouveau  dans  lequel 
le  paramidophénol  est  combiné  à  l'aide  bromisovalé- 
rianiqiie. 

Fibromyome  utérin  et  diathèse  urique.  —  M.  Her¬ 
mann  Hirsch  {de  Cracovie).  L’étiologie  de  toutes  les 
néoformations  est  encore  très  obscui’S.  Parfois  le 
fibromyome  revêt  un  caractère  familial.  On  l’observe 
souvent  associé  au  diabète  qui,  lui-mème,  peut  être 
un  signe  de  la  diathèse  urique. 

L’auteur  a  réuni  30  observations  personnelles  de 
fibrome  de  l’utérus  chez  des  femmes  goutteuses  avé- 

Pendant  les  métrorragies,  les  manifestations  gout¬ 
teuses  rétrocèdent.  Elles  s’exagèrent  quand  le  fibro¬ 
myome  est  latent. 

Le  suc  gastrique  physiologique  dans  le  traitement 
des  tuberculoses.  —  M.  Darwin  Nagel  (de  New- 
York).  Le  traitement  des  tuberculeux  dépend  surtout 
de  l’air  pur  et  d’une  nourriture  convenable.  L’air  pui¬ 
se  trouve  aisément,  mais  une  alimentation  convenable 
est  plus  difficile  à  obtenir,  car  souvent  elle  est  empê¬ 
chée  par  une  absence  de  pouvoir  d’absorption  de 
l’estomac  du  tuberculeux. 

Les  drogues  stomachiques  et  digestives  étaient 
jusqu’ici, d’une  efficacité  minime,  mais  depuis  1905, 
l’auteur  a  obtenu  d’excellents  (résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  tuberculeux  par  l’emploi  du  suc  gastrique 
physiologique  extrait  du  porc  vivant  par  M.  Maurice 
Hepp,  de  Paris. 

La  statistique  de  l’auteur  comprend  44  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire;  8  de  ces  malades 
étaient  au  stade  de  début,  26  étaient  à  la  première 
période  et  10  à  la  dernière  période.  Parmi  les  pre¬ 
miers,  7  furent  guéris  par  l’usage  du  suc  gastrique 
physiologique  employé  en  même  temps  qu’une  ali¬ 
mentation  généreuse  et  un  traitement  hygiénique 
approprié.  Des  26  malades  au  premier  stade,  18  fu¬ 
rent  guéris,  2  améliorés,  et  sur  4  il  n’y  eut  aucun 
changement  notable. 

Parmi  les  10  dans  les  dernières  périodes,  on  n’ob¬ 
serva  guère  d’amélioration  de  l’état  local,  mais  leur 
digestion  devint  beaucoup  meilleure  et  ces  malades 
furent  capables  de  conserver  et  de  digérer  leur  nour- 

M.  Nagel  administrait  le  suc  gastrique  de  porc  à 
la  dose  d'une  cuillerée  avant  les  repas,  et  le  traite¬ 
ment  était  continué  jusqu’à  ce  que  l’accroissement  de 
poids  devînt  permanent. 

Renouvellement  des  tissus,  rajeunissement  des 
fonctions.  —  M.  Guelpa  (de  Paris).  Dans  les  mala¬ 


dies,  l’organisme  est  encombré,  gêné  par  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  liquides,  de  cellules  et  de 
tissus  vieux  ou  empoisonnés  qu’il  doit  éliminer  pour 
que  le  processus  morbide  puisse  s’éteindre  complè¬ 
tement. 

Dans  l’état  normal,  bien  avant  la  maladie,  l'orga¬ 
nisme  est  encombré  d'une  quantité  de  cellules  vieilles 
ou  malades,  qui,  quoique  n’entravant  pas  encore  t,au- 
giblement  le  fonctionnement  des  organes,  constituent 
déjà  un  commencement  de  gène  au  métabolisme  par¬ 
fait,  ce  qui  dispose  certainement  aux  invasions  et  aux 
exaltations  pathogènes,  et  provoque  le  remplacement 
des  cellules  nobles  et  plus  sensibles  par  celles  plus 
tenaces  et  plus  rapaces  du  tissu  connectif. 

Donc,  si  dans  l’état  ordinaire  de  santé  et  doublement 
lorsque,  des  manifestations  diverses  font  supposer 
une  insuffisante  combustion  cellulaire,  nous  réali¬ 
sons  le  but  de  la  destruction  préventive  des  cellules 
moins  aptes  à  la  lutte,  nous  mettons  l’organisme  en 
état  de  recréer  d’autres  cellules  nouvelles  plus  éner¬ 
giques  à  le  défendre  contre  les  intoxications  déjà 
existantes,  et  encore  mieux  le  mettre  en  garde  contre 
celles  qui  le  menacent. 

Ce  but  peut  être  facilement  atteint  par  la  priva¬ 
tion  totale  des  aliments,  et  par  les  purgation^!  répé¬ 
tées,  qui,  obligeant  l’organisme  à  vivre  sur  ses  ré¬ 
serves,  le  mettent  dans  la  nécessité  de  brûler  avant 
tout  les  éléments  moins  résistants,  par  le  fait  les 
plus  vieux  et  les  plus  intoxiqués. 

La  période  de  cure  doit  durer  deux,  trois  et  même 
quatre  jours,  pendant  lesquels  le  malade  s’abstiendra 
de  toute  sorte  d’aliments.  Il  pourra  prendre  des 
boissons  aqueuses  à  volonté,  et  il  vaquera  à  ses  occu¬ 
pations  habituelles,  comme  dans  les  conditions  ordi- 

Ou  observe  les  résultats  suivants  : 

Diminution  rapide,  presque  disparition  de  la  flore 
bactérienne  intestinale. 

Augmentation  rapide  des  globules  rouges  et  des 
leucocytes,  au  point  de  dépasser  même  la  normale. 

Sommeil  plus  réglé,  plus  réparateur,  suivi  de 
réveil  facile,  avec  activité  plus  intense  de  la  pensée. 

Réduction  de  l’aire  des  principaux  viscères  sur¬ 
tout  cardiaque  et  hépatique,  avec  plus  grande  aisance 
de  l’expansion  pulmonaire. 

Décroissance  progressive  et  volontairement  réglée 
du  poids,  ce  qui  diminue  l’etfort  du  cœur  et  permet 
plus  aisé  le  jeu  des  organes. 

Disparition  des  endolorissements  des  jointures,  des 
courbatures. 

Cette  méthode  donne  dans  les  maladies  des  résul¬ 
tats  surprenants. 

Sur  la  valeur  de  l'index  opsonique.  —  M.  Prof. 
A.  Blumenfeld  et  J.  Rappel  (de  Kolozsvar).  Les  re¬ 
cherches  des  auteurs  eurent  pour  but  de  montrer  com¬ 
ment  la  détermination  de  l'index  opsonique  pouvait  ser¬ 
vir  au  diagnostic  et  au  pronostic  de  la  tuberculose.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  leur  but  était  d’expéri¬ 
menter  s’il  était  possible  de  montrer  l’origine  bovine 
ou  humaine  de  l’infection.  Pour  cela,  ils  déterminaient 
l’index  opsonique  du  sérum  sanguin  avec  des  bacilles 
de  type  bovin,  humain  et  aviaire.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  ils  recherchaient  au  moyen  de  l'index 
à  déterminer  le  moment  et  la  dose  favorable  de 
l’injection  de  tuberculine.  Ils  cherchaient  aussi  à 
déterminer,  chez  des  malades  qui  avaient  reçu  une 
injection  de  tuberculine  en  dehors  de  toute  intention 
de  diagnostic,  uniquement  pour  rendre  la  réaction 
plus  certaine,  ou  même  av.-int  tout  essai,  s’il  était 
possible  de  prévoir  une  réaction  positive  ou  négative. 

Le  résultat  de  leurs  recherclies  fut  qu’il  n’y  avait 
pas  à  tirer  des  conclusions  plus  certaines  de  la  ma¬ 
nière  dont  se  comporte  l’index  opsonique.  D’après 
leurs  recherches,  il  n’est  pas  troublé  par  les  diffé¬ 
rences  cliniques.  Les  auteurs  espèrent  qu’un  perfec¬ 
tionnement  de  la  technique  pourra  la  rendre  utili- 

Une  nouvelle  méthode  pour  préciser  les  fonctions 
de  l’estomac  et  ses  résultats.  —  M.  Jenô  ünterberg 
(de  Budapest).  Le  malade  absorbe  400  centimètres 
cubes  d’une  solution  fraîchement  préparée  à  3  ou 
4  pour  100  de  blanc  d’œuf  desséché.  Le  contenu  de 
l’estomac  est  extrait  au  bout  de  40  à  45  minutes.  Le 
patient  boit  de  nouveau  100  grammes  d’eau  que  l’on 
retire  ensuite.  On  mesure  l’acidité  de  ces  différents 
liquides  ainsi  que  leur  teneur  en  acide  libre  (indica¬ 
teur  ;  phénolphtaléine  dyméthylamidoazobenzol). 

Par  un  calcul  facile  à  faire,  on  peut  obtenir  le 
contenu  de  l’estomac  et  son  acidité. 

Les  peroxydes  en  médecine.  —  M.  Julius  Neu- 
bauer{de  Vienne).  L’oxygène  est  indispensable  à  la 


vie  des  cellules  et  aux  échanges  nutritifs.  Quand  ilest 
en  quantité  insuffisante,  les  aliments  ne  sont  plus 
utilisés,  ils  encombrent  l’organisme.  La  digestion  ne 
se  lait  plus.  Puis  arrivent  des  lésions  du  système 
nerveux.  J,a  composition  du  sang  est  altérée.  Au  con¬ 
traire,  la  quantité  d’hémoglobine  augmente  et  la  pres¬ 
sion  artérielle  augmente  quand  l'oxygène  est  en 

C’est  ce  que  l’on  peut  obtenir  par  les  fonctions  res¬ 
piratoires,  mais  elles  sont  limitées.  Aussi  emploie- 
t-on  des  préparations  qui  abandonnent  leur  oxygène 
dans  l’cstomac  ou  l’intestin. 

L’auteur  recommande  un  superoxyde  de  manganèse 
qui  contient  jusqu’à  10  pour  100  d’oxygène.  Son 
emploi  est  indiqué  dans  les  indigestions  aiguës,  dans 
le  catarrhe  aigu  ou  chronique  de  l’estomac,  les  mala¬ 
dies  nerveuses  de  l’estomac,  de  l’intestin,  les  cacluls 
biliaires  et  vésicaux,  les  maladies  infectieuses  de 
l’intestin,  l’arthritisme  et  la  lithiase  rénale. 

Observations  de  toxicologie  générale  avec  publi¬ 
cation  des  dates  des  empoisonnements  à  Budapest. 
—  M.  Wilhelm  (de  Lobl).  La  Société  de  secours 
de  Budapest,  dans  ces  21  dernières  années,  est  inter¬ 
venue  dans  plus  de  4.000  empoisonnements  (alcool, 
acides,  phosphore,  sublimé,  véronal,  morphine,  etc.). 
Cr,4ce  à  une  intervention  précoce  et  compétente,  le 
pourcentage  de  la  mortalité  est  à  Budapest  inférieur 
à  celui  qu’on  obtient  partout  ailleurs. 

CHIRURGIE 

Le  lever  précoce  des  opérés  (laparotomie).  — 
M.  Kümmel  (de  Hambourg).  11  n’est  possible  de 
laisser  les  opérés  se  lever  de  bonne  heure  après 
laparotomie  que  si  certaines  conditions  sont  rem¬ 
plies.  11  faut  que  la  narcose  ait  été  rapide  avec  une 
perte  de  sang  aussi  petite  que  possible,  que  la  plaie 
rigoureusement  aseptique  se  soit  réunie  par  première 
intention  et  que  la  suture  soit  solide.  Cependant, 
quelques  malades  dont  la  plaie  n’était  pas  complète¬ 
ment  fermée,  mais  bouchée  avec  des  tampons  ou  de 
gros  drains  de  verre  (péritonite  et  autres),  ont  été 
autorisés  par  Kümmel  à  se  lever  dans  les  premiers 
jours  après  l’opération. 

Depuis  le  commencement  de  1908,  l’auteur  a  laissé 
les  malades  se  lever  d’abord,  pour  plus  de  prudence, 
au  5“  ou  6”  jour  après  l’opération,  puis  très  tôt,  au 
2“  ou  1'''  jour.  L’effet  en  a  été  favorable  en  général. 
Excepté  une  sensation  de  picotement  au  niveau  de  la 
cicatrice,  chose  difficile  à  éviter  les  premiers  jours, 
il  n’y  eut  pour  ainsi  dire  pas  de  sensations  désa¬ 
gréables. 

Le  plus  grand  avantage  de  cette  méthode,  c’est 
d’éviter  ou  tout  au  moins  de  faire  disparaître  rapide¬ 
ment  les  troubles  autrefois  si  tenaces  et  parfois  in¬ 
quiétants  des  fonctions  intestinales. 

La  respiration  est  plus  libre,  plus  facile.  Le  dan¬ 
ger  des  bronchites,  des  broncho-pneumonies,  si  im¬ 
portant  surtout  chez  les  gens  Agés,  se  trouve  dimi¬ 
nué  d’autant.  Les  malades  peuvent  rester  au  grand 
air,  et  l’appétit  se  relève  bientôt,  permettant  une 
riche  alimentation.  C’est  en  cherchant  à  diminuer  le 
nombre  des  thromboses  et  des  embolies  post-opéra- 
foires,  que  l’auteur  a  été  amené  à  lever  ses  malades 
peu  de  temps  après  l’opération.  Sur  1.210  laparoto¬ 
mies  faites  en  1906  et  1907,  12  malades  moururent 
d’embolie  pulmonaire,  10  pour  1.000  à  peu  près.  En 
1908  et  1909  où  les  malades  se  sont  levés  très  tôt, 
cette  proportion  tombe  à  1,9.  Un  seul  malade  es.t 
mort  d’embolie. 

Eu  général,  M.  Kümmel  procède  ainsi  :  le  jour 
consécutif  à  l’opération,  quand  les  opérés  ont  absorbé 
leur  premier  liquide,  qu’ils  se  sont  un  peu  remontés, 
on  les  fait  asseoir  plusieurs  fois  droits  sur  leur  lit. 
Immédiatement  après  l’opération ,  l’auteur  permet 
déjà  à  ses  malades  des  mouvements  variés.  Quant 
aux  malades  résolus,  qui  le  peuvent  et  qui  le  veulent, 
et  ceux-ci  sont  déjà  la  majorité,  l’autour  permet  de 
se  lever  un  peu  dès  le  premier  jour,  de  s’asseoir  sur 
un  siège;  beaucoup  font  aussi  des  essais  de  marche. 

Le  2'  jour,  au  plus  lard  le  3“,  Kümmel  recommande 
à  tous  ses  opérés  de  quitter  le  lit.  Il  y  joint  de  pru¬ 
dents  essais  de  raarclie,  qui  sont  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  prolongés.  Tout  cela  varie  naturellement 
avec  chaque  individu,  et  les  progrès  sont  plus  ou 
moins  rapides.  Quelques  opérés  de  hernie  sont  allés 
se  promener  au  jardin  dès  le  3»  jour,  sans  avoir  l’as¬ 
pect  de  convalescents.  Les  opérés  de  laparotomie 
quand  le  temps  le  permettait  sont  sortis  dès  le  5"  jour  ; 
quelques-uns  ont  quitté  la  clinique  ou  l’hôpital  dès 
le  7“  ou  8.”  jour.  Quelques  malades,  des  femmes,  des 
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individus  très  fatigués,  que  l’on  voulait  aussi  faire 
lever  de  bonne  heure,  ont  éprouvé  des  vertiges  ou  de 
fortes  douleurs  au  niveau  de  leur  cicatrice.  En  dehors 
de  ces  cas  qui  sont  relativement  peu  nombreux,  tous 
les  laparotomisés  que  l’auteur  a  surtout  eu  en  vue 
ici,  ont  été  levés  de  bonne  heure  suivant  la  méthode 
exposée. 

Quelques  affections  chirurgicales  plus  fréquentes 
au  Japon  qu'en  Europe  et  vice-versa.  —  M.  H.  Ito 
(de  Kiolo).  Au  premier  groupe  appartiennent,  la 
myosite  Infectieuse,  la  gangrène  sénile,  les  hémor- 
rho'ides,  la  maladie  causée  par  la  morsure  des  rats, 
par  le  totriocéphalus  ligaloïdes. 

Dans  le  second  groupe  rentrent  les  calculs  de 
toute  sorte,  la  goutte,  le  rachitisme,  le  cancer  des 
lèvres,  et  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

L’auteur  cite  les  raisons  les  plus  plausibles  de  la 
fréquence  différente  de  ces  diverses  maladies.  Il 
attire  avant  tout  l’attention  sur  la  nourriture  surtout 
végétarienne  en  usage  au  Japon. 

Diagnostic.  Localisation  et  traitement  de  l’échi¬ 
nococcose.  —  M.  Colombani  (de  Sehenico).  Ce  rap¬ 
port  est  basé  sur  l'il  observations  dans  lesquelles 
l’opération  a  été  pratiquée  par  l’auteur  105  fois. 
L’échinococcose  est  très  fréquente  en  Dalmatie 
(0,9  pour  100  du  chiffre  total  des  entrées  à  l’hôpital). 
Elle  est  localisée  le  plus  souvent  au  foie.  Le  meilleur 
symptôme  est  le  frémissement  hydatique  que  l’on  ne 
rencontre  cependant  qu’une  fols  sur  deux.  Le  traite¬ 
ment  est  éminemment  chirurgical. 

Pancréatite  chronique.  —  M.  Von  V.  Subbotitcb 
(de  Belgrade),  rapporteur.  La  syphilis,  l’artériosclé¬ 
rose,  l’alcoolisme,  la  tuberculose,  etc.,  prédisposent 
h  la  pancréatite  chronique,  ainsi  que  toutes  les  lésions 
des  organes  voisins  (ulcère  de  l’estomac,  du  duodé¬ 
num).  Cette  affection  accompagne  le  plus  souvent  la 
cholélitliiase  et  aussi  les  calculs  du  pancréas.  L’infec¬ 
tion  qui  l’engendre  peut  donc  se  faire  par  voie  san¬ 
guine,  ou  par  les  voies  d’excrétion  de  la  glande. 

Dans  le  premier  cas,  le  tissu  conjonctif  est  aug¬ 
menté,  subit  la  transformation  fibreuse,  tandis  que  le 
tissu  glandulaire  est  étouffé,  surtout  au  niveau  de  la 
tète.  Ou  y  trou 7e  parfois  des  masses  dures  comme 
du  fer  (Riedel)  qui  compriment  ou  dévient  le  cholé¬ 
doque  et  le  Wirsuiig. 

Après  oblitération  des  voies  d’excrétion,  on  peut 
observer  des  kystes  par  rétention.  Le  tissu  conjonc¬ 
tif  prolifère  par  endroits  autour  d’elles,  le  paren¬ 
chyme  est  gras,  dégénéré,  l’épithélium  cylindrique 
des  canaux  a  disparu.  L’organe  est  en  général  très 

L’arrêt  du  flux  sécrétoire  favorise  l’infection. 
L’oblitération  du  cholédoque  s’accompagne  d’infec¬ 
tion  de  la  même  manière,  car  le  flux  biliaire  n’em¬ 
pêche  plus  l’ascension  des  microbes.  Et  l’infection  de 
ces  deux  canaux  dont  les  rapports  intimes  sont 
expliqués  par  l’embryologie  retentit  vivement  l’une 
sur  l’autre.  Le  canal  de  Santorini  étroit  ou  même 
oblitéré  1  fois  sur  2  est  incapable  de  remplacer  le 
canal  de  Wirsung.  Il  peut  cependant  servir  de  voie 
d’accès  à  l’infection. 

La  cholélithiase  s’accompagne  donc  très  fréquem¬ 
ment  de  pancréatique  (33  pour  100  des  cas  Kehr). 
Soit  que  l’infection  se  propage  à  travers  les  parois 
du  cholédoque,  soit  que  le  calcul  arrête  le  flux  pan¬ 
créatique  par  compression  du  Wirsung.  Tandis  que 
le  pouvoir  bactéricide  du  suc  pancréatique  diminue, 
la  virulence  des  microbes  intestinaux  augmente.  C’est 
à  ce  moment  que  l’on  voit  survenir  des  symptômes 
terrifiants  (drame  pancréatique  de  Dieulafoy). 

hes  symptômes  s’expliquent  par  la  physiologie  nor¬ 
male  du  pancréas  que  l’auteur  résume  rapidement. 
L’examen  des  fèces  donne  des  résultats  précieux.  Les 
selles  sont  augmentées  en  volume,  riches  en  graisse. 
Celle-ci  est  d’autant  moins  utilisée  que  la  bile  passe 
en  moins  grande  quantité.  L’épreuve  de  Sahli  n’est 
plus  guère  admise,  la  réaction  de  Cammidge  discu¬ 
tée.  Le  signe  do  Schmidt  a  au  contraire  une  grande 
valeur.  Certaines  glandes  sont  antagonistes  du  pan¬ 
créas,  le  corps  thyroïde,  les  surrénales,  l’hypophyse. 
Il  semble  que  les  glandes  salivaires  par  la  sécrétion 
de  la  ptyaline  puisse  suppléer  à  son  insuffisance. 
Mais  la  lipase  ne  peut  être  remplacée,  et  la  dissocia¬ 
tion  insuffisante  des  graisses  est  le  meilleur  signe 
d’insuffisance  pancréatique.  On  observe  encore  des 
douleurs,  coloration  grise  de  la  peau,  la  sialorrhée, 
des  hémorragies  à  un  stade  avancé,  de  la  glycosurie. 

L’induration  peut  être  sentie  à  travers  la  paroi  des 
sujets  amaigris.  Elle  ne  sera  pas  confondue  avec  les 
tumeurs  des  organes  voisins. 

La  dilatation  de  la  vésicule,  l'absence),  du}ganglion 


sont  plutôt  en  faveur  de  la  pancréatite  que  du  carci¬ 
nome.  Le  plus  souvent  on  ne  peut  rien  dire  avant  la 
laparotomie. 

Le  pronostic  est  moins  mauvais  avec  les  formes 
hypertrophies  que  dans  les  cas  d’atrophie. 

La  guérison  pourra  être  obtenue  par  l’incision  de 
la  capsule  ;  la  laparotomie  simple  donne  déjà  des 
résultats. 

La  gastro-entérostomie,  le  drainagedu  cholédoque, 
l’extirpation  du  duodénum  (Rocher),  le  catéthérisme 
de  l’ampoule  de  Vater  (Quénu  et  Duval),  la  cholé- 
cystentérostomie  simple  (Mayo  Robertson)  en  Y (^Mont- 
profit)  seront  indiquées  suivant  chaque  cas  parti- 

Les  formes  chroniques  de  la  pancréatite.  — 
M.  Mayo-Robson  (de  Londres),  rapporteur,  attire 
l’attention  sur  la  pancréatite  chronique,  en  temps 
qu’entité  clinique  distincte  des  complications  de  la 
lithiase  biliaire.  11  montre  également  combien  est 
fréquente  l’hypertrophie  inflammatoire  du  pancréas 
qui  accompagne  la  cholélithiase.  L’auteur  insiste  sur 
ces  faits,  que  la  pancréatite  chronique  peut  persister 
longtemps  après  la  disparition  de  la  cause  originelle 
et  qu’elle  peut  simuler  le  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  el  se  terminer  ainsi  d’une  façon  fatale,  le  méde¬ 
cin  traitant  ayant  l’impression  qu’il  a  affaire  h  une 
maladie  incurable,  alors  qu’un  traitement  chirurgical 
convenable  peut  amener  la  guérison. 

Le  travail  du  rapporteur  est  basé  sur  un  grand 
nombre  de  cas  qu’il  a  opéré.  Le  premier  malade 
opéré  par  l’auteur,  le  fut  en  1890,  14  ans  après  il  était 
encore  en  bonne  santé. 

M.  Mayo-Robson  décrit  la  symptomatolagie,  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  l'étiologie  et  le  traitement  de  la 
pancréatite  chronique.  Il  insiste  sur  l'importance  du 
traitement  préventif  comme  l’ablation  des  calculs 
biliaires  avant  qu’ils  aient  déterminé  des  complica¬ 
tions  et  le  traitement  des  ulcérations  duodénales  par 
la  gastro-entérostomie. 

Résection  du  cordon  testiculaire  dans  le  trajet 
inguinal  comme  complément  de  l’opération  de  la 
cure  radicale  des  hernies.  —  M.  Just.  Lucas- 
Cbampionnièie  (de  Paris),  dont  tout  le  monde 
connaît  la  compétence  spéciale  en  matière  de  hernie, 
décrit  dans  une  communication  très  écoutée,  les  rai¬ 
sons  qui  l’ont  amené  à  proposer  comme  complément 
à  sa  méthode  de  cure  radicale,  la  résection  du  cordon 
testiculaire  dans  le  trajet  inguinal.  Cette  opération 
trouvera  deux  indications  dans  le  volume  des  hernies 
et  dans  la  nécessité  de  remédier  à  des  récidives  après 
opération  ayant  affaibli  la  paroi.  Lorsque  le  sujetn’est 
plus  jeune,  cette  résection  a  l’avantage  de  rendre  la 
réparation  plus  solide. 

De  l’action  du  radium  sur  les  cancers  épithéliaux. 
—  MM.  Delbet  et  Herrensebmidt  (de  Paris).  Les 
auteurs,  dans  leur  communication,  résument  le  ré¬ 
sultat  de  recherches  cliniques  et  histologiques  sur 
l’action  du  radium  contre  les  cancers  épithéliaux. 

Le  grand  avantage  du  radium,  c’est  qu’on  peut  le 
placer  là  où  il  doit  agir.  Tandis  que  les  rayons  X  ne 
peuvent  le  plus  souvent  arriver  au  cancer  qu’à  travers 
d’autres  tissus  où  ils  perdent  de  leur  force  et  qu’ils 
altèrent  en  passant,  le  radium  peut  être  employé  de 
telle  sorte  que  son  rayonnement  porte  directement 
sur  le  néoplasme.  Ainsi  toute  sa  puissance  est  uti¬ 
lisée  et  l’on  peut  prolonger  son  action  sans  danger. 

Yoici  la  technique  des  auteurs  : 

Au  moyen  d’un  trocart  de  dimensions  appropriées, 
un  tube  contenant  le  bromure  de  radium  pur  est 
introduit  dans  l’épaisseur  même  de  la  masse  néopla¬ 
sique  et  laissé  en  place  un,  deux,  trois  et  même 
quatre  jours.  Il  va  de  soi  que  cette  technique  n’est 
pas  toujours  applicable. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  18  ma¬ 
lades,  mais  ils  n’ont  obtenu  que  quelques  faits  vrai¬ 
ment  démontrables. 

Ils  présentent  au  Congrès  des  préparations  d’une 
récidive  de  cancer  du  rectum,  d’un  cancer  du  sein 
ayant  largement  envahi  la  peau  et  sur  le  point  de 
s’ulcérer. 

Dans  Tun  et  l’autre  cas,  le  tube  radifère  a  été 
planté  dans  la  masse  néoplasique.  Des  fragments 
étendus  ont  pu  être  prélevés,  dans  un  cas  (rectum) 
8  jours,  dans  l’autre  cas  (sein)  25  jours  après  l’action 
du  radium,  qui  avait  été  elle-même  prolongée  pen¬ 
dant  3  jours.  Les  coupes  ont  été  faites  perpendicu¬ 
lairement,  ou  à  peu  près,  à  la  direction  du  tube 
radifère. 

On  voit  immédiatement  que,  dans  la  partie  avoisi¬ 
nant  le  tube,  il  n’y  a  plus  de  cancer.  Toutes  les  cel¬ 
lules  épithéliales^ont  disparu. 


Vient  ensuite  une  zone  de  tissu  jeune  où  persistent 
encore  des  éléments  épithéliaux;  mais  l’aspect  n’est 
plus  celui  d’un  cancer,  c’est  plutôt  celui  d’un  adénome. 

Dans  le  cancer  du  rectum,  8  jours  après  l’action  du 
radium,  les  éléments  épithéliaux  sont  encore  nom¬ 
breux  dans  cette  zone;  dans  le  cancer  du  sein, 
25  jours  après  l’action  du  radium,  ils  sont  devenus 
extrêmement  rares. 

Enfin,  dans  la  zone  la  plus  éloignée  du  point 
d’application  du  radium,  on  voit  du  tissu  cancéreux 
qui,  à  un  faible  grossissement,  ne  paraît  pas  modifié, 
mais  où  les  grossissements  plus  forts  révèlent  des 
lésions  cellulaires  incontestables. 

^  L’action  élective  du  radium  sur  les  cellules  épithé- 

L’actjon  du  radium  est  très  localisée.  L’effet  utile 
du  rayonnement  ne  s’est  étendu,  dans  les  cas  des 
auteurs,  qu’à  15  ou  20  millimètres.  La  zone  influencée 
favorablement  lorsque  l’appareil  radifère  est  placé 
dans  l’épaisseur  du  néoplasme  mesure  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  diamètre  avec  le  tube  pour  centre. 

En  somme  les  recherches  sur  l’action  thérapeutique 
du  radium  sont  très  intéressantes  et  méritent  d’être 
continuées. 

Sur  l’anesthésie  lombaire.  —  M.  Colombani 
(de  Sebenico).  L’auteur  a  pratiqué  1.100  interven¬ 
tions  sans  le  moindre  accident  pendant  ou  après 
l’anesthésie.  Mais  il  ne  faut  l’employer  que  lorsque 
l’anesthésie  générale  est  impossible.  Jamais  on  ne 
doit  y  avoir  recours  dans  les  grandes  laparotomies 
ou  les  opérations  au-dessus  de  l’ombilic.  On  emploie 
la  tropoca’îne  à  la  dose  de  0,08.  Après  l’injection,  les 
malades  doivent  garder  la  position  horizontale,  la 
tête  légèrement  surélevée.  Il  ne  faut  jamais  l’em¬ 
ployer  chez  les  enfants,  les  individus  spécifiques,  et 
surtout  chez  les  sujets  atteints  de  maladies  ner¬ 
veuses. 

Sur  la  rachianesthésie.  —  Jlf.  le  Filliâtre  (de 
Paris)  communique  une  technique  de  rachicocaïnisa- 
tion  qu’il  a  employée  1693  fois  en  sept  ans  et  demi, 
tant  à  l’Infirmerie  Centrale  des  Prisons  de  France 
que  dans  sa  clientèle,  sans  avoir  jamais  eu  le  moin¬ 
dre  accident,  même  en  l’employant  jusqu’à  5  fois 
sur  le  même  sujet.  L’auteur  emploie  une  solution 
aqueuse  fraîche  de  cocaïne  au  1/50“  stérilisée  sous 
ampoules  fermées,  pendant  une  demi-heure  entre  120 
et  130°,  sans  décomposition  de  la  coca'îne.  Il  injecte 
suivant  le  cas  de  1  à  3  centimètres  cubes  dans  le  cin¬ 
quième  espace  (espace  sacro-lombaire),  après  une 
évacuation  préalable  nécessaire  et  suffisante  de  10  à 
35  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien 
suivant  les  sujets. 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

L’accouchement  par  dilatation  rapide  du  col.  — 
M.  Paul  Bar  (de  Paris), ‘rapporteur.  L’accouche¬ 
ment  par  dilatation  rapide  du  col  dérive  de  l’accou¬ 
chement  forcé.  Il  en  diffère  parce  que  la  dilatation 
est  obtenue  avant  l’extraction  du  fœtus  et  doit  être 
telle  que  le  col  ne  fasse  plus  obstacle  à  cette  extrac¬ 
tion.  L’auteur  limite  son  étude  seulement  aux  cas 
dans  lesquels  la  grossesse  a  dépassé  six  mois. 
Il  étudie  successivement  l’accouchement  par  dilata¬ 
tion  rapide  du  col  ;  1“  au  point  de  vue  des  procédés 
qui  permettent  de  l’obtenir,  de  leurs  avantages  et  de 
leurs  inconvénients;  2"  au  point  de  vue  de  sa  place 
parmi  les  interventions  rendant  possible  la  prompte 
extraction  de  l’enfant. 

Il  conclut  sur  le  premier  point  : 

—  La  nécessité  d’agir  vite  et  indépendamment  de 
la  contraction  utérine,  fait  qu’aucun  des  procédés 
de  dilatation  ne  permet  d’obtenir  des  modifications 
du  canal  cervical,  de  ses  orifices,  du  segment  infé¬ 
rieur  semblable  à  celles  qui  se  produisent  au  cours 
du  travail  quand  l’œuf,  poussé  par  les  contractions 
utérines,  emplit  le  segment  inférieur  et  le  col,  et 
dilate  l’orifice  externe; 

—  la  dilatation  du  col  n’est  souvent  obtenue  qu’au 
prix  de  déchirures,  qui  peuvent  s’étendre  et  devenir 
une  cause  de  complications  immédiates  :  hémorragie, 
aggravation  de  l’infection.  Mal  cicatrisées,  elles  sont 
une  des  causes  principales  de  l’cctropion  du  col, 
d’infection  secondaire  de  la  paroi  cervicale  ; 

—  la  dilatation  artificielle  et  rapide  du  col,  sauf  chez 
certaines  grandes  multipares,  ne  fait  généralement 
pas  disparaître  tout  obstacle  à  l’extraction  de  tête 
fœtale,  quand  le  fœtus  est  à  terme  et  de  poids  moyen, 
surtout  si,  ce  qui  est  presque  de  règle,  cette  extrac¬ 
tion  doit  être  rapide. 


N«  79 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Octobre  1909 


On  ne  doit  jamais,  pour  les  raisons  qui  pré¬ 
cèdent,  y  recourir  sans  indication  précise  ; 

La  dilatation  avec  le  ballon,  pratiquée  avec  pru¬ 
dence,  apparaît  comme  peu  dangereuse  et  assurément 
moins  dangereuse  que  les  procédés  agissant  par 
divulsion.  Si  l’on  retient,  comme  procédés  de  divul¬ 
sion  la  dilatation  digitale  et  celle  par  le  dilatateur 
Bossi,  le  premier  apparaît  comme  moins  puissant, 
moi%s  rapide,  d’exécution  plus  fatigante,  mais  aussi 
comme  moins  dangereux  et  permettant  souvent  d’ob¬ 
tenir  une  dilatation  pins  large  que  le  second. 

Le  rapporteur  conclut  sur  le  second  point  ;  1“  les 
opérations  qui  entrent  en  concurrence  avec  la  dila¬ 
tation  rapide  du  col  sont  :  a)  la  section  césarienne 
suivie  d’hystérectomie  partielle:  b)  la  section  césa¬ 
rienne  classique;  c)  la  section  césarienne  supra-sym- 
physaire  ; 

2»  Si  on  réserve  le  nom  de  «  section  césarienne  va¬ 
ginale  »  aux  cas  dans  lesquels  l’incision  porte  sur  un 
col  dont  la  dilatation  est  nulle  ou  à  peu  près  nulle, 
il  semble  que,  dans  tous  les  cas  où  il  n’est  pas  indiqué 
d’obtenir  un  résultat  tout  à  fait  immédiat,  la  dilatation 
avec  le  ballon  sera  préférée,  à  moins  que  l'état  du 
col  soit  une  contre-indication  à  cette  dilatation. 
Quand  il  en  est  ainsi,  les  conditions  sont  également 
défavorables  à  la  césarienne  vaginale.  Ou  hésitera  à 
pratiquer  la  césarienne  vaginale  quand  le  fœtus  est 
volumineux,  quand  une  insertion  basse  du  placenta 
pourra  faire  craindre  que  l’incision  atteigne  le  pla¬ 
centa,  quand  l’état  du  bassin  ou  des  parties  molles 
nécessitera  des  manœuvres  d’extraction  laborieuses; 

3“  La  section  césarienne  suivie  de  l’hystérectomie 
partielle,  est  une  solution  extrême  qui  s’impose 
dans  les  cas  :  infection  avérée  de  l’œuf,  etc.,  où  la 
dilatation  apparaît  comme  particulièrement  laborieuse 
et  où  la  conservation  de  l’utérus  est  un  danger; 

4“  Dans  les  cas  où  il  faut  obtenir  un  résultat 
immédiat  et  opérer  par  divulsion,  et  où  l’état  du  col 
sera  tel  :  longueur,  étroitesse,  rigidité,  volume  du 
fœtus,  voisinage  du  placenta,  qu’une  effraction  sé¬ 
rieuse  devra  être  redoutée,  l’opération  césarienne 
classique  sera  préférée  à  la  dilatation  rapide  du  col, 
à  moins  qu’il  y  ait  une  présomption,  si  légère  soit- 
elle,  d’infection; 

5“  Si  l’infection  est  seulement  présumée;  si,  re¬ 
connue,  elle  paraît  peu  grave,  on  préférera  l’accou¬ 
chement  par  dilatation  rapide  du  col  à  la  section 
césarienne  supra- symphysaire;  dans  les  cas  où 
la  dilatation  pourra  être  pratiquée  sans  effraction 
sérieuse;  la  section  césarienne  supra -symphysaire 
sera  au  contraire  préférée  quand  on  estimera  la  dila¬ 
tation  du  col  difficile,  aléatoire,  probablement  insuf¬ 
fisante,  étant  donné  le  volume  du  fœtus,  et  comme 
devant  être  suivie  de  manœuvres  d’extraction  labo¬ 
rieuses; 

6“  Dans  tous  les  cas  où  l’accoucheur  envisage 
la  question  de  l’accouchement  par  la  voie  haute, 
il  doit  placer  au  premier  rang  des  facteurs  de  sa  dé¬ 
cision  l’état  de  l’enfant.  Quand  celui-ci  souffre  assez 
pour  qu’on  puisse  craindre  qu’il  ne  vienne  pas  au 
monde  vivant,  à  plus  forte  raison  quand  il  est  mort, 
l’accoucheur  devra  tendre  à  adopter  la  dilatation 
rapide,  ai  elle  ne  lui  paraît  pas  trop  risquée. 

Dilatation  rapide  du  coi.  —  M.  Winter  (de  Kœ- 
nigsberg).  La  meilleure  méthode  de  dilatation  du  col 
doit  être  celle  qui  évite  les  dangers  d’hémorragie 
excessive  ou  de  dilacération  trop  considérable  du 
col,  les  risques  d’infection,  qui  donne  libre  passage 
à  un  fœtus  à  terme  et  qui  permet  le  retour  ad  inte- 
gnim  des  fonctions  du  col.  L’auteur  décrit  les  deux 
méthodes  en  présence,  élargissement  ou  section, 
étudie  la  valeur  comparative  des  différents  procédés 
et  conclut  en  faveur  de  la  césarienne  vaginale.  Les 
indications  principales  de  cette  opération  sont  les 
maladies  du  cœur  ou  des  poumons,  les  tumeurs  des 
voies  génitales,  la  sténose  du  col,  et  surtout  l’éclamp¬ 
sie,  Dans  20  cas  d’éclampsie,  la  césarienne  vaginale 
a  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résultats  et  la  cessa¬ 
tion  complète  des  attaques  dès  l’opératiou  terminée. 

L’intervention  dans  les  bassins  rétrécis.  —  M. 
Veit  (de  Halle).  On  ne  doit  intervenir  que  dans  les 
cas  où  l’intervention  est  indispensable  ;  on  ne  doit 
jamais  se  résoudre  au  dépeçage  d’un  enfant  vivant. 
Dans  les  bassins  modérément  rétrécis,  on  peut 
essayer  des  tentatives  prudentes  de  forceps.  Les  sec¬ 
tions  osseuses  ne  doivent  être  pratiquées  que  dans 
les  cas  où  il  n’y  a  aucune  menace  d’infection.  Dans 
les  bassins  très  étroits,  l’opération  césarienne  est  la 
méthode  de  choix. 

Myome  et  fertilité.  —  M.  Martin  (de  Berlin).  Le 
rapporteur,  dans  un  travail  très  documenté,  renverse 


1  opinion  ancienne  de  ceux  qui  prétendent  que  les 
fibromes  sont  incompatibles  avec  un  bon  développe¬ 
ment  de  l’œuf.  11  relate  de  nombreux  cas  de  femmes 
souffrant  de  fibromes,  mariées  tard  dans  la  vie,  et  de¬ 
venues  tout  de  suite  enceintes.  Dans  la  question  des 
rapports  des  myomes  et  de  la  fertilité  entrent  en  jeu 
beaucoup  de  facteurs  encore  mal  définis. 

Fibrome  et  grossesse.  —  Professeur  S.  Pozzi 
(de  Paris),  dans  un  rapport  très  remarquable,  étudie 
les  rapports  des  fibromes  avec  la  grossesse;  l’in¬ 
fluence  du  développement  de  l’utérus  sur  la  fumeur 
fibreuse,  et  également  l’influence  du  fibrome  sur  la 
grossesse.  Très  souvent  les  fibromes  ne  gênent  en 
rien  le  développement  normal  de  l'œuf,  mais  néan¬ 
moins  les  accidents  plus  ou  moins  graves  peuvent 
survenir.  M.  Pozzi  les  étudie  en  détail  dans  leur  mé-  ' 
canisme  et  dans  leur  diagnostic. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  rapporteur  in¬ 
siste  sur  ce  fait  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  grossesse  va  normalement  à  terme.  Une  interven¬ 
tion  chirurgicale  n’est  permise  que  s’il  survient  des 
accidents  graves,  vomissements  incoercibles,  acci¬ 
dents  de  compression,  etc.  Si  l’on  pense  que  le 
fibrome  mettra  obstacle  à  l’accouchement,  il  faut 
néanmoins  attendre  le  terme  complet,  et  alors  on 
pratiquera,  s’ily  a  lieu,  une  césarienne.  L'avortement 
ou  l’accouchement  prématuré  est,  en  cas  de  fibromes, 
toujours  contre-indiqué. 

Physiologie  et  pathologie  de  l’urine  chez  les  par¬ 
turientes  et  les  femmes  en  couche.  —  M.  B.-H.  Jà- 
gerros  (de  Bjôneborg,  Finlande).  L’auteur  s’occupe 
des  substances  protéiques,  des  hydrates  de  carbone 
et  des  corps  azotés  de  l’urine. 

Au  moment  de  l’accouchement,  la  quantité  d’albu¬ 
mine  s’élève  toujours  un  peu;  1  ou  2  grammes 
pour  1.000  sont  pathologiques. 

H  n’y  a  pas  depeptonurie  puerpérale.  La  proportion 
sérum  albumine 

— : -  —  est  très  élevée.  Très  souvent  il  s’aeit 

sérum  globuline  o 

de  substances  protéiques  solubles  dans  Tacide  acé- 

Les  substances  réductrices,  le  sucre  de  fruit,  le 
sucre  du  lait  ne  sont  pas  rencontrés  en  grande  quan¬ 
tité. 

On  observe  une  légère  augmentation  de  la  quantité 
d’acétone,  pendant  la  naissance,  mais  jamais  d’acide 
oxybutyrique  p. 


OPHTALMOLOGIE 

Sur  l’étiologie  de  la  conjonctivite  granuleuse.  — 
M.  le  professeur  R.  Greef(de  Berlin).  Il  faut  incri¬ 
miner  l’action  de  cocci  beaucoup  plus  petits  que  ceux 
connus  jusqu’ici  (Ilalberstiidter,  Provazeck,  à  Java  ; 
Greef,  Frosch  et  Clausen).  Entourés  d’une  aérole 
claire,  ils  se  colorent  très  bien.  Ils  peuvent  prendre 
l’aspect  de  diplocoques  et  même  de  streptocoques. 
Ils  siègent  en  amas  dans  les  cellules  épithéliales. 

Greef  a  vérifié  par  ses  recherches  qu’on  ne  les 
trouve  que  dans  la  conjonctivite  granuleuse.  La 
recherche  est  généralement  positive  dans  les  cas 
récents.  Ils  disparaissent  après  un  court  traitement 
par  le  nitrate  d'argent. 

Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse.  — 

M.  Marcel  Falta  (de  Szeged).  L’auteur  a  rassemblé 
87  observations  personnelles,  dont  les  résultats  ont 
été  contrôlés  depuis  5  à  16  ans. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  vue  est  améliorée,  ou 
tout  au  moins  l’affaiblissement  en  est  évité  dans  la 

L’APPENDICITE 

Thérapeutique  de  l'hystérie  et  analyse  psychique 
moderne.  —  M.  A.  Friedlânder  (de  Francfort-sur- 
le-Mein).  Nous  ne  possédons  pas  une  thérapeutique 
causale  applicable  à  tous  les  cas  d’hystérie. 

La  méthode  de  réaction  cathartique  de  Breuer-Freud 
a  éclairé  la  psychologie  de  l’hystérie  au  point  de  vue 
théorique  ;  pratiquement,  elle  a  une  valeur  dans  les 
cas  certainement  traumatiques. 

La  méthode  psycho-analytique  n’est  certainement 
pas  le  moyen  d’influencer  favorablement  les  hystéri¬ 
ques.  H  faut  éviter  les  détails  sur  les  manifestations 
sexuelles  et  les  perversités. 

Le  traitement  psychique,  ainsi  qu’il  est  employé 
par  tous  les  psycho -thérapeutes  expérimentés,  per¬ 
met  d’obtenir  le  même  résultat  que  la  psycho-analyse  | 
sexuelle,  sans  courir  aucunrisque.  Une  faudra  jamais  | 


négliger  les  procédés  éprouvés  de  thérapeutique 
générale. 

DERMATOLOGIE 
ET  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Contribution  au  traitement  du  lupus.  —  M.  J. 
Miklos  (de  Dunaszerdahely).  On  ne  peut  dire  si  la 
maladie  est  due  à  des  bacilles  ou  aune  toxine.  L’au¬ 
teur  emploie  un  traitement  antiseptique  (émulsion 
d  huile  phéniquée  à  5  pour  100).  ’l’ous  ses  malades 
ont  guéri  sans  récidive. 

Le  traitement  du  lupus  vulgaire  avec  considéra¬ 
tions  sur  sa  pathogénie.  —  M.  le  professeur  Ed. 
Lang  (de  Vienne).  C’est  une  infection  locale  qui 
peut  venir  d’un  foyer  situé  dans  un  organe  profond. 
Les  bacilles  peuvent  rester  longtemps  à  l’élat  latent 
dans  les  lymphatiques  avant  de  devenir  pathogènes. 
Le  traitement  sera  surtout  local.  Application  de  lu¬ 
mière  d’après  Finsen,  ou  bien  excision  totale  du 
foyer  au  bistouri.  Le  traitement  médical  :  iode,  mer¬ 
cure,  permanganate  de  potasse,  acide  pyrogallique, 
résorcine,  rayons  X,  radium,  etc.,  donne  aussi  de 
bons  résultats.  11  faut  proscrire  l’ablation  à  la  cuiller 
tranchante  qui  laisse  des  cicatrices. 

Une  nouvelle  blastomycose  de  la  peau  (Blasto- 
mycosis  glutealls  fistulosa).  —  M.  le  professeur 
S.  Kariulis  (d’Alexandrie).  La  maladie  commence 
par  un  petit  tubercule  qui  se  ramollit  peu  à  peu.  La 
peau  s’ulcère.  Il  s’en  échappe  un  liquide  séreux,  puis 
purulent.  La  maladie  guérit  d’elle-même.  Mais  elle 
est  essentiellement  chronique,  peut  durer  des  années, 
amener  la  mort  par  anémie  et  amaigrissement,  si 
l’ablation  de  la  portion  de  peau  malade  n’est  pas 
laite  à  temps. 

Dans  100  observations,  on  a  retrouvé  comme  cause 
déterminante  un  blastomycète  de  la  classe  des  sac- 
charomycètes.  Il  a  pu  être  cultivé  facilement  sur 
pomme  de  terre. 

UROLOGIE 

De  l'anurie.  —  M.  Kümmel  (de  Hambourg).  Le 
rapporteur  divise  l’anurie  eu  deux  groupes  ;  l'anurie 
par  occlusion,  quand  l’uriue  ne  peut  arriver  dans  la 
vessie,  et  dans  un  sens  plus  étroit  l'anurie  purement 
rénale,  quand  les  reins  ne  produisent  pas  d’urine. 

'L’anurie  par  occlusion  est  produite  le  plus  souvent 
par  un  calcul.  C’est  l’anurie  la  plus  fréquente.  Aussi 
est-elle  la  plus  importante  pour  le  diagnostic  et  la 
plus  sensible  à  la  thérapeutique.  Sur  9  cas  opérés 
par  Kümmel  d’anurie  calculeuse,  dans  un  cas  seulement 
le  bassinet  rempli  par  la  pierre  ne  contenait  pas 

Chez  tous  les  autres  malades,  il  y  avait  une  stase 
et  une  hydronéphrose  plus  ou  moins  considérables. 
Celle-ci,  caractérisée  par  une  tuméfaction  tendue  que 
l’on  sent  à  la  palpation,  présente  une  indication  impor¬ 
tante  pour  notre  thérapeutique.  En  effet,  il  est  dans 
ce  cas  de  la  plus  grande  importance  de  déterminer 
quel  estle  rein  qui  a  été  mis  le  dernier  hors  d’usage  : 
celui-ci,  en  effet,  n’est  généralement  altéré  que  très 
peu,  et  possède  encore  la  plus  grande  partie  de  son 
tissu  sécrétoire. 

Par  un  processus  de  pyonéphose,  un  rein  peut  être 
détruit  complètement,  avoir  perdu  toute  fonction. 
Qu’un  calcul  vienne  subitement  oblitérer  les  voies 
d’excrétion  du  rein  qui  jusque-là  fonctionnait  seul, 
l’anurie  s’installe. 

De  même  l’absence  totale  de  l’un  des  reins,  congé¬ 
nitale  ou  consécutive  à  une  opération,  peut  amener 
une  anurie  immédiate  si  un  calcul  survient  de  l’autre 
côté,  si  l’autre  rein  est  altéré. 

En  dehors  de  l'augmentation  de  volume  du  rein,  et 
de  la  douleur  à  la  pression,  la  radiographie  nous 
permet  de  diagnostiquer  (et  c’est  l’épreuve  la  plus 
sûre)  quel  est  le  rein  dont  l’uretère  a  été  obturé  par 
un  calcul.  La  radiographie  ne  doit  jamais  être  négli¬ 
gée.  Elle  nous  renseigne  sur  l’existence  du  calcul,  sa 
situation,  son  volume.  Il  est  important  aussi  de  radio¬ 
graphier  après  avoir  placé  une  sonde  en  plomb  dans 
l’uretère  jusqu’au  calcul. 

L’anurie  rénale,  l’arrêt  total  de  la  fonction  urinaire, 
se  rencontre  dans  les  formes  les  plus  variées  des 
maladies  inflammatoires  du  rein,  dans  les  diverses 
maladies  infectieuses,  septiques  graves,  dans  l’éclamp¬ 
sie,  les  intoxications,  et  surtout  les  empoisonnements 
par  les  antiseptiques,  phénol,  sublimé  et  bien 
d’autres.  Les  néphrites  graves  consécutives  à  l’éthe- 
risation,  mais  surtout  à  la  chloroformisation,  s’accom- 
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pagnent  souvent  d’anurie,  que  l’on  considère  mainte¬ 
nant  plutôt  comme  des  anuries  réflexes. 

l.’anurie  réflexe  vraie,  la  plus  intéressante  au  point 
de  vue  scientifique,  ne  doit  être  admise  que  dans  les 
cas  suivants  :  1“  Ije  rein  et  l'iirclére  d'un  côté  étant 
absolument  sains,  une  anurie  complète  se  produit, 
par  arrêt  de  la  foni:tion  de  l'antre  rein  malade  (calcul, 
Iiydronéplirose,  tuberculose,  tumeur,  etc.,  ou  encore 
traumatisme,  après  népbrectomie,  opération  ancienne). 
Si  bien  que  la  fonction  du  rein,  jusque-là  complète¬ 
ment  intacte,  est  subitement  suspendue  ;  2"  Les  deux 
reins  sont  sains,  une  excitation  péripliérique  déter¬ 
mine  un  arrêt  de  lu  sécrétion  urinaire.  Cellc-ci  se 
rétablit  quand  la  cause  disparaît.  C’est  là  une  anurie 
rare  qui  existe  cependant  sans  aucun  doute. 

Au  sujet  de  l’anurie  réflexe  d’origine  purement 
rénale,  il  faut  établir  ce  point  imporlaut  :  l’inlégrilé 
complète  du  deuxième  rein.  Xous  devons  bien  admettre 
l'existence  de  l’anurie  réflexe  puisque  de  nombreuses 
observations  rétablissent  sans  conteste.  Mais  il  y  en 
a  aussi  un  grand  nombre  qui  dans  la  littérature  sont 
comptées  comme  telle  sans  raison  suffisante.  Knnimel 
lui-même  n’a  jamais  eu  l’occasion  d'observer  une 
anurie  réflexe  vraie.  Pour  lui,  cette  forme  de  la  mala¬ 
die  deviendra  toujours  plus  rare,  et  d’autant  plus 
que  nous  aurons  plus  souvent  l’occasion  d’examiner 
microscopiquement  le  rein  réputé  sain. 

L’anurie  hystérique  elle  aussi  est  rare;  Kiimmcl 
l’a  cependant  observée  plusieurs  fois  sans  conteste. 

Quant  à  la  thérapeutique,  elle  doit  être  aussi  rapide 
que  possible  et  très  énergique  dès  que  l’anurie  appa¬ 
raît.  C’est  le  précepte  fondamental.  Chaque  anurie 
est  une  maladie  très  grave  dont  le  fironoslic  s’assom¬ 
brit  par  chaque  jour,  par  chaque  heure  de  persistance. 
Particulièrement  dans  l’anurie  calculeuse,  le  traite¬ 
ment  employé  eu  temps  votilu  peut  donner  des  résul¬ 
tats  favorables.  Quand  les  rayons  de  llôntgen  montrent 
que  le  calcul  qui  oblitère  l’uretère  ou  le  bassinet  est 
tellement  volumineux  qu’il  ne  pourra  être  expulsé 
spontanément,  il  faut  avoir  recours  à  l’opération  le 
plus  tôt  possible.  Si  le  calcul  est  plus  petit,  si  l’expul¬ 
sion  spontanée  en  paraît  possible,  le  catéthérisme  de 
l’uretère  est  indiqué  avec  injection  consécutive  d’huile 

Eu  cas  d’in.auccès,  opérer.  Il  faut  alors  tout  d’abord 
inciser  du  côté  touché  en  dernier,  comme  les  symp¬ 
tômes  précédemment  énumérés  nous  ont  appris  à  le 
connaître.  En  dernière  analyse,  on  libérera  le  côté 
opposé,  le  rein  sera  incisé  et  les  concrétions  qui 
l’obturent  extraites. 

Le  pronostic  est  moins  bon  dans  les  anuries  pure¬ 
ment  rénales.  Il  faut  déterminer  la  maladie  causale. 
Le  catéthérisme  des  uretères  peut  èti’e  employé.  Il  a 
donné  à  l’auteur  de  bons  résultats  dans  les  cas  de 
de  néphrite  scarlatineuse,  d’éclampsie.  Enfin,  la 
néphrectomie,  la  décapsulisation,  l’incision  du  rein 
trouvent  quelquefois  leur  indication. 

L’infection  des  voies  urinaires  parle  coli- bacille. 
—  M.  Thorkild  Rovsing  (de  Copenhague),  rappor¬ 
teur.  Le  rapport  de  M.  Rovsing  est  une  excel¬ 
lente  mise  au  point  de  la  question  de  l’infection 
des  voies  urinaires  par  le  coli  bacille.  Dans  la  plu- 
])art  des  cas  le  bacillus  coli  arrive  aux  organes  uri¬ 
naires  par  la  voie  sanguine.  I.es  coli-bacilles  pénè¬ 
trent  dans  la  circulation  parla  muqueuse  de  l’intestin, 
arrivés  dans  la  substance  corticale  dti  rein  ils  déter¬ 
minent  une  petite  embolie  suivie  de  nécrose,  un  petit 
abcès  qui  se  vide  dans  les  canalicules  d’où  bactéries 
dans  l’urine,  bactériurie.  Assez  souvent  les  bacilles 
sont  introduits  dans  les  voies  urinaires  au  moyen  des 
instruments,  ou  ils  peuvent  remonter  si  les  sphincters 
sont  paralysés.  Si  le  sphincter  est  normal  les  bacté¬ 
ries  ne  peuvent  jamais  entrer  dans  la  vessie  sponta¬ 
nément. 

Rarement  l’infection  par  le  bacillus  coli  provient 
d’une  propagation  de  voisinage  (appendicite,  salpin¬ 
gite,  cancer).  L’infection  de  l’urine  ainsi  accomplie 
peut  rester  innocente  comme  une  simple  bactériurie; 
d’autrefois  il  s’établit  une  rétention  d’urine,  et  l’in¬ 
fection  extrêmement  bénigne  peutdevenir  très  grave. 

Depuis  1897,  M.  Rovsing  a  traité  285  cas  d’infection 
des  voies  urinaires  par  le  coli  bacille.  Dans  180  cas, 
la  maladie  a  débuté  comme  une  néphrite  où  une  pyé¬ 
lonéphrite  aiguë  riiez  des  malades  qui  n’avaient  jamais 
été  cathétérisés.  Dans  60  cas,  l'origine  de  l’infection 
ne  pouvait  pas  être  élucidée  ;  dans  75  seulement  l’in¬ 
fection  par  l’urèthre  était  certaine. 

M.  Rovsing  décrit  la  symptomatologie  et  l’évolu¬ 
tion  clinique  des  infections  rénales. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  on  trouve 
deux  formes  cliniques  principales  :  les  néphrites 
hématopèlies,  les  pyêlitcs  et  les  pyélonéphrites. 


Dans  les  néphrites  hématogènes,  les  cas  légers 
sont  fréquents,  et  le  malade  consulte  souvent  après 
la  guérison  de  la  néphrite,  alors  qu’il  ne  persiste 
plus  que  de  la  bactériurie  se  traduisant  par  l’odeur 
et  le  trouble  des  urines. 

11  y  a  des  formes  de  néphrites  plus  diffuses  et 
plus  intenses,  dont  le  début  est  marqué  par  de  la 
lièvre,  l’hématurie,  l’albuminurie.  On  ne  trouve  que 
rarement  des  cylindres,  c’est  pourquoi  beaucoup  de 
médecins  qui  croient  que  la  constatation  des  cylin¬ 
dres  dans  l’urine  est  nécessaire  pour  le  diagnostic 
de  néphrite,  concluent  à  l’existence  d’une  pyélite. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  on 
trouve,  dans  ces  cas  de  néphrites,  des  petits  abcès 
dans  le  tissu  cortical;  parfois,  tout  le  rein  est  par¬ 
semé  de  petits  abcès  de  la  grosseur  d’une  tète  d’épin¬ 
gle,  ou  microscopiques. 

Les  pyélites  et  les  pyélonéphrites  sont  la  consé¬ 
quence  delà  bactériurie,  la  pyélite  peut  être  perma¬ 
nente  ou  intermittente. 

La  pyélite  permanente  ou  calculeuse  d’origine  roli- 
bacillaire  a  été  rencontrée  par  Rovsing  dans  50  cas 
sur  180  néphrolithiases  opérées. 

L’auteur  a  décrit  aussi  des  cas  de  pyélites  pseurlo- 
mcmhranenses  où  l’on  trouve  les  calculs  remplacés 
par  des  masses  pseudo-membraneuses. 

La  ppélite  intermittente  se  rencontre  dans  les  cas 
où  l’infection  colibacillaire  coexiste  avec  un  rein 
mobile  ou  avec  une  grossesse,  l’utérus  gravide  pesant 
sur  l’uretère. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l’expérience  a 
montré  à  M.  Rovsing,  que  l’intervention  cbirurgicale 
n’est  pas  nécessaire  dans  les  infections  par  coli  ba¬ 
cille  sans  complications;  mais  la  chirurgie  peut  de¬ 
venir  indispensable  dans  certaines  complications,  par 
exemple  l’apparition  de  calculs  ou  de  rétrécissements 
de  l’uretère.  Dans  les  cas  de  rein  mobile,  une  bonne 
nephropexie  suffira  souvent  pour  guérir  l’infection. 

Le  traitement  rationnel  d’infections  par  le  coli 
bacille  non  compliquées  est  la  désinfection  des  voies 
urinaires  par  un  flot  libre  de  liquide. 

Pour  cela  Rovsing  recommande  de  mettre  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie  et  donner  au  malade  3  ou  h 
litres  d’eau  distillée  à  boire  dans  les  24  heures.  Le 
salol  à  petite  dose  est  utile. 

Lorsque  l’urine  ne  contient  plus  de  bactéries  on 
fait  dans  la  vessie  une  injection  de  50  centimètres 
cubes  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  100  et  on  relire  la 
sonde. 

Dans  plusieurs  ras  de  pyélonéphrites  où  les  autres 
traitements  avaient  échoué,  M.  Rovsing  s’est  bien 
trouvé  de  l’emploi  du  sérum  de  Wright,  modifié  en 
ce  sens  que  M.  Rovsing  emploie  toujours  les  bactéries 
du  malade  même  cultivées  de  son  urine. 


LARYNGOLOGIE 

Contribution  au  traitement  de  la  syphilis  des 
voles  respiratoires  supérieures.  —  M.  S.  Laiitmann 
(de  Paris).  11  est  certain  que  le  sort  ultérieur  du 
syphilitique  dépend,  non  seulement  de  la  régularité 
avec  laquelle  le  traitement  aura  été  suivi,  mais  aussi 
de  la  précocité  et  de  l’intensité  avec  lesquelles  ce  trai¬ 
tement  aura  été  institué  dès  l’apparition  du  chancre. 

L’excision  du  chancre  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  n'est  que  rarement  praticable. 

Gomme  une  destruction  aussi  rapide  et  aussi  éner¬ 
gique  que  possible  du  chancre  s'impose,  on  pourra 
essayer  les  différents  cautérisants  quand  le  siège  du 
chancre  le  permet.  Au  point  de  vue  esthétique,  le 
meilleur  résultat  est  obtenu  par  l’air  chaud,  qui 
paraît  être  un  puissant  cicatrisant  du  chancre. 

Les  plaques  muqueuses  paraissent  volontiers  dans 
les  premières  voies  respiratoires  supérieures,  sur¬ 
tout  dans  la  bouche  et  le  pharynx.  Des  raisons  toutes 
locales  (mauvais  état  de  la  bouche,  différents  exci¬ 
tants,  respiration  buccale,  etc.)  en  sont  la  cause.  Le 
traitement  antisyphilitique  u’aura  pas  toujours  prise 
sur  ces  manifestations  qui,  parfois,  guérissent  mieux 
après  abandon  temporaire  du  traitement  antisyphili- 
tique.  • 

Dans  la  période  tertiaire,  la  syphilis  est  surtout 
une  maladie  locale. 

Le  meilleur  traitement  de  la  gomme  est  l’iodure 
de  potassium.  Il  doit  être  seul  employé  dans  les 
lésions  syphilitiques  des  os  do  la  tète.  De  craiute 
d’oedème  iodique  de  la  glotte,  on  attaquera  exception¬ 
nellement  les  gommes  du  larynx  parl’iodure. 

Seules  les  injections  mercurielles  permettent  d’in¬ 
troduire  le  mercure  d’une  façon  suffisante  et  régu¬ 
lière. 


COMMISSION  INTERNATIONALE  DU  CONGRÈS 

La  Commission  internationale  du  Congrès,  dans  sa 
séance  plénière  du  jeudi  2  Septembre,  était  composée 
des  Présidents  et  du  Secrétaire  des  Comités  natio¬ 
naux,  des  chefs  des  délégations  gouvernementales  et 
des  membres  du  Comité  exécutif  du  XYI“  Congrès. 

L’ordre  du  jour  comprenait  d’abord  la  fixation  des 
intervalles  entre  les  Congrès  et  celle  du  siè^  du 
prochain  Congrès. 

Ces  deux  questions  furent  résolues  très  rapide¬ 
ment.  On  accepta  avec  enthousiasme  l’invitation  de 
la  Grande-Bretagne,  et  on  fixa  à  4  ans  au  lieu  de  3 
l’intervalle  entre  les  deux  Congrès. 

Le  prochain  Congrès  international  de  Médecine 
aura  donc  lieu  à  Londres  en  1913. 

Il  s’agissait  ensuite  de  résoudre  la  question  impor¬ 
tante  de  la  Création  de  la  Commission  permanente 
internationale  proposée  par  le  professeur  Caïman 
Muller,  président  du  XYP'  Congrès. 

La  discussion  fut  précédée  d’un  rapport  du  Secré¬ 
taire  général  sur  la  création  de  Comité  permanent 
international  du  Congrès  international  de  Médecine  : 
ce  Comité  permanent  aurait  pour  but  d’assurer  la 
continuité  des  Congrès  internationaux  et  serait  établi 
sur  le  modèle  de  ce  qui  existe  pour  le  Congrès  inter¬ 
national  d’IIygiène  et  de  Dermographie  ;  il  serait 
composé  du  Président  et  des  Secrétaires  généraux 
du  Congrès  international,  d’un  délégué  de  chacun 
des  Comités  nationaux  élu  par  ses  collègues.  Les 
membres  de  cette  Commission  permanente  n’excé¬ 
deraient  pas  cinquante. 

Un  amendement  fut  voté  que  le  Président  de  l’As¬ 
sociation  internationale  de  la  presse  médicale  serait 
également  membre  du  Comité  permanent  du  Congrès. 

Différentes  modifications  furent  faites  au  projet  du 
Seerétaire  général. 

Une  discussion  assez  vive  s’engagea  sur  la  ville  où 
devait  siéger  le  Bureau  de  ce  Comité  permanent; 
quelques  congressistes  auraient  voulu  que  Ton  choisît 
Paris;  on  préféra  néanmoins  un  terrain  neutre  et  on 
choisit  La  Haye. 

Les  Comités  nationaux  votèrent  ensuite  pour  dési¬ 
gner  chacun  un  délégué  pris  dans  leur  sein  pour 
siéger  au  Comité  permanent  international  ;  furent 

Pour  l’Allemagne,  professeur  Waldeyer  (de  Ber¬ 
lin);  Autriche,  professeur  de  Eiselsberg  (de  Vienne); 
Bulgarie,  Rousseff  (de  Sofia);  Danemark,  profes¬ 
seur  Th.  Rovsing  (de  Copenhague);  Egypte,  Rufl’er 
(d’Alexandrie);  France,  Blondel  (de  Paris);  Grande- 
Bretagne,  Pavy  (de  Londres);  Grèce,  professeur 
Kallionzis  (d’Athènes);  Italie,  professeur  Maragliano 
(de  Gênes):  Luxembourg,  Fonde  (de  Luxembourg); 
Norvège,  professeur  Uchermann  (de  Christiania)  ; 
Hollande,  professeur  K.  Pel  (d’Amsterdam);  Portu¬ 
gal,  professeur  D.  de  Mattos  (de  Coimbra);  Russie, 
professeur  de  Ott  (de  Saint-Pétersbourg);  Suède, 
professeur  S. -IL  Henschen  (de  Stockholm). 

En  somme,  on  a  voté  le  principe  d’un  Comité  per¬ 
manent  international,  composé  de  membres  qui  pour¬ 
ront  voter  par  correspondance;  mais  quand  se  réu¬ 
nira  ce  Comité?  quelles  seront  exactement  ces 
attributions?  Toutes  ces  questions  sont  restées  dans 

Néanmoins,  il  faut  le  dire  hautement,  le  XVI®  Con¬ 
grès  international,  en  fondant  ce  Comité  permanent 
international,  a  fait  œuvre  très  utile,  car  ce  Comité 
pourra  faire  beaucoup  pour  la  bonne  organisation 
des  futurs  Congrès  internationaux. 

On  n’improvise  pas  un  Congrès,  il  faut  que  les 
gens  qui  s’en  occupent  aient  l’esprit  d’organisation 
et  la  science  d’organisation.  Si  le  Congrès  de  Buda¬ 
pest  a  remporté  un  si  brillant  succès  et  a  donné  un 
bel  exemple  d’ordre  et  de  méthode,  c’est  que  le 
Comité  hongrois  était  composé  d’hommes  qui  savaient 
ce  que  sont  les  Congrès,  et  qui,  pendant  trois  ans, 
sous  la  direction  énergique  de  M.  Caïman  Muller  et 
de  Grosz,  n’ont  marchandé  ni  leur  temps  ni  leur 

Le  monde  médical  doit  leur  être  reconnaissant 
d’avoir  montré  que  les  médecins,  quand  ils  le  veulent, 
peuvent  être  des  organisateurs;  grâce  à  eux,  le 
XVI"  Congrès  international  de  Médecine  a  donné,  en 
Hongrie,  une  haute  idée  du  corps  médical;  car, 
comme  l’a  dit  le  grand  ministre  hongrois  Albert 
Apponyi,  on  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  par  la 
grandeur  toujours  croissante  de  l’influence  de  la 
médecine  sur  les  destinées  des  peuples. 

P.  Desfosses. 
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DIAGNOSTIC  DE  L’ÉCHINOCOCCOSE 

LA  RÉACTION  DE  FIXATION' 

SES  CAUSES  D’ERREUR 
Par  MM.  G.  PAISSEAU  et  L.  TIXIER 


I.,a  recherclie  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment  dans  l’échinococcose  semble,  depuis  les 
travaux  de  Weinberg  et  ceux  de  Laubry  et 
Parvu,  destinée  à  devenir  une  des  plus  sûres 
applications  cliniques  de  la  réaction  de  Bor¬ 
del  et  Gengoii. 

Les  observations  qui  se  sont  multipliées, 
presque  toutes  confirmatives,  ont  montré  la 
valeur  que  les  chirurgiens  sont  en  droit  de 
lui  attribuer. 

On  conçoit  l’influence  que  l’examen  de 
laboratoire  peut,  par  cela  même,  acquérir 
sur  la  décision  chirurgicale.  C’est  dire  tout 
l’intérêt  c[ui  s’attache  à  sa  technique. 

Celle-ci  peut,  en  effet,  comporter  des 
causes  d’erreur  qui  sont  de  de  deux  ordres  : 
les  unes,  négatives,  empêchent,  pour  des 
raisons  encore  indéterminées,  de  déceler  la 
réaction  chez  des  sujets  porteurs  de  kystes 
hydatiques.  Leur  importance  est  relative¬ 
ment  médiocre,  aucun  procédé  de  laboratoire 
n’y  échappe,  et  la  seule  conséquence  d’un 
résultat  négatif  doit  être  de  laisser  le  méde¬ 
cin  aux  seules  ressources  de  l’invéstlgatlon 
clinique. 

Tout  autre  pourrait  être  l’effet  d’une  réac¬ 
tion  positive  chez  un  sujet  non  infesté  ;  fournie 
par  une  méthode  considérée  comme  certaine, 
une  réponse  erronée  peut  contribuer,  dans 
une  certaine  mesure,  à  un  acte  opératoire 
inutile. 

Un  cas  de  ce  genre,  que  nous  venons  d’ob¬ 
server,  nous  paraît,  à  ce  litre,  mériter  d’être 
rapporté. 

Observation.  —  Solange  Mat...,  Agée  de  8  ans  1/2, 
entre,  salle  Parrot,  le  20  Juillet  1909,  à  l'hôpital  des 
lînfant-Malades. 

Fille  unique,  de  parents  bien  portants,  née  à  terme 
après  un  accouchement  normal,  élevée  au  biberon, 
elle  présente  seulement  dans  ses  antécédents  une 
rougeole  remontant  à  plusieurs  années. 

11  y  a  un  an,  l’enfant  a  fait  une  fièvre  typhoïde  dont 
l'évolution  n'a  présenté  aucune  particularité  intére.s- 
sante  ;  au  mois  de  Septembre  dernier,  le  médecin 
qui  la  soignait  aurait  constaté  l’e-xistence  d’une  pleu¬ 
résie  droite,  mais  celle-ci  n’a  pas  été  ponctionnée. 

La  petite  malade  ne  semble  pas  s’être  complète¬ 
ment  remise  de  sa  fièvre  typhoïde;  l’appétit  est  resté 
insuffisant,  l’état  général  laissait  également  à  dé- 

Le  début  des  accidents  semble  remonter  au  mois 
d'Avril  dernier,  où  il  s’est  produit  des  phénomènes 
douloureux  paroxystiques,  siégeant  dans  la  région 
hépatique  ;  ces  symjjtômes  se  sont  accompagnés  de 
vomissements  et  ont  été  suivis  d’un  ictère  des  plus 
nets,  présentant  ainsi  tous  les  caractères  du  syn¬ 
drome  de  la  colique  hépatique.  Depuis  cette  époque, 
l’ictère  aurait  persisté,  tout  en  s’atténuant;  il  n’y  a 
pas  eu  d’épistaxis,  ni  d’œdème  des  membres  infé- 

11  y  a  une  quinzaine  de  jours,  la  malade  aurait 
eu  une  éruption  passagère,  prurigineuse,  très  sem¬ 
blable,  selon  les  renseignements  fournis  par  l’entou¬ 
rage,  à  une  éruption  urticarienne. 

Actuellement,  l’enfant  n’est  pas  cachectique,  ni 
même  sensiblement  amaigrie,  mais  elle  présente  une 
coloration  subictérique  des  plus  nettes  des  téguments 
et  des  muqueuses  oculaires  ;  l’attention  est  surtout 
attirée  par  l’augmentation  du  volume  de  l’abdomen. 

Le  ventre  est  tendu,  l’ombilic  déplissé,  quelques 
veines  dilatées  dessinent  sur  la  paroi  une  circulation 


1.  Travail  du  service  et  du  laboratoire  du  professeur 
Ilulinel. 


collatérale  encore  très  incomplètement  développée. 

La  percussion  des  parties  déclives  montre  l’exis¬ 
tence  d'une  petite  nuantité  de  liquide  dans  la  cavité  , 
abdominale.  L’ascite  aurait  été  pins  abondante  il  y  a 
quelque  temps. 

L’augmentation  de  volume  porte  manifestement 
sur  la  région  hépatique  où  il  existe  une  voussure 
très  nette  de  la  partie  inférieure  de  la  cage  thora¬ 
cique  et  de  l’bypocondre  droit  qui  sont  dejetés  en 
dehors. 

La  percussion  et  la  palpation  montrent  que  cette 
déformation  est  due  à  une  hypertrophie  considérable 
du  foie;  la  limite  supérieure  remonte  au  mamelon, 
tandis  que  le  bord  inférieur  de  l’organe  descend  jus¬ 
qu’au  niveau  d'un  plan  horizontal  passant  par  l’om¬ 
bilic.  La  ligne  de  matité  verticale  mesure  ainsi 
18  centimètres  de  hauteur.  t 

L’organe,  à  la  palpation,  n’est  pas  douloureux;  sa 
surface  paraît  régulière,  sans  nodosités  ni  bosselures, 
mais  sa  consistance  est  augmentée  ;  au  niveau  de 
l’épigastre,  il  semble  que  le  lobe  droit  soit  parti¬ 
culièrement  vouBSuré,  tendu;  la  vésicule  biliaire 
n’est  pas  perceptible,  la  région  vésiculaire  pas  dou¬ 
loureuse.  11  n’existe  pas  de  frémissement  hydatique 
à  la  percussion,  la  palpation  bimanuelle  donne  une 
sensation  de  ballottement,  mais  la  sensation  de  Ilot 
et  de  fluctuation  transthoracique  est  douteuse.  . 

La  rate  n’est  pas  hypertrophiée. 

L’auscultation  des  poumons  fournit  peu  de  ren¬ 
seignements.  Peu  de  symptômes  au  niveau  des  som¬ 
mets,  la  base  droite  est  mate  avec  affaiblissement 
du  murmure  respiratoire,  mais  ces  signes,  qui  ne 
s’accompagnent  ni  de  souffle,  ni  de  frottements,  ni  de  ' 
râles,  doivent  être  rapportés  à  l’hypertrophie  hépa¬ 
tique,  et  il  ne  semble  pas  qu’il  existe  du  liquide  dans 
la  cavité  pleurale.  | 

Le  cœur  semble  normal  à  l’auscultation;  sa  pointe 
est  mobile;  il  n’y  a  pas  de  troubles  du  rythme; 
le  pouls  e.st  régulier  et  bien  frappé,  les  membres 
inférieurs  et  surtout  les  lèvres  et  la  face  sont  légère¬ 
ment  cyanosés. 

Pas  de  troubles  digestifs,  sauf  un  peu  d’anorexie; 
langue  normale. 

L’examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 

Polynucléaires  neutrophiles.  61  pour  100 

Polynucléaires  éosinophiles  .  G  — 

Grands  mononucléaires  ...  8  — 

Moyens  mononucléaires  ...  18  — 

Lymphocytes .  7  — 

Les  urines  sont  foncées,  ne  contiennent  ni  sucre, 
ni  albumine. 

La  réaction  de  Gmelin  est  négative,  il  existe  seule¬ 
ment  un  peu  de  pigments  anormaux. 

La  température  oscille  entre  37“  et  37"5. 

A  la  radiographie,  il  n’apparaît  aucune  modifica¬ 
tion  de  la  zone  hépatique. 

La  réaction  de  fixation  pratiquée  par  M.  Weinberg 
lui  donne  un  résultat  qu’il  considère  comme  faible¬ 
ment  positif. 

Dans  ces  conditions,  une  intervention  est  pratiquée 
par  M.  Broca  ;  elle  permet  de  constater  l’existence 
d’une  tuberculose  péritonéale  à  prédominance  péri- 
hépatique  et  l’absence  de  toute  production  échino- 
coccique  ;  l’examen  histologique,  pratiqué  sur  une  des 
productions  néoplasiques,  ne  laisse  aucun  doute  sur 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

La  malade,  opératoirement  guérie,  quitte  l’hôpital. 

En  présence  de  ce  résultat,  nous  nous 
sommes  attachés  à  déterminer  dans  quelles 
conditions  s’était  produite  la  cause  d’erreur 
et  à  rechercher  si  elle  était  imputable  à  la 
méthode  elle-même  où  à  la  technique  em¬ 
ployée. 

« 

Un  certain  nombre  de  causes  d’erreur  sont, 
en  effet,  susceptibles  de  fausser  les  résultats 
de  la  réaction  de  fixation  ;  elles  peuvent  tenir, 
lorsque  le  sérum  a  été  recueilli  dans  des 
conditions  défectueuses,  à  son  infection  par 
des  germes  dont  les  uns  peuvent  empêcher, 
les  autres  favoriser  l’hémolyse  ;  à  la  présence, 
dans  le  sérum  du  malade,  de  substances 
tantôt  favorisant,  tantôt  empêchant  l’hémo¬ 
lyse  (Weinberg,  Troisier  et  Hamel). 

Dans  notre  cas,  la  réaction  positive  n’avait 
été  fournie  que  par  une  seule  variété  des 


antigènes  hydatiques  comparativement  ullli- 
sés  par  M.  Weinberg,  par  l’extrait  alcoolique. 

Quelques  explications  sur  les  antigènes 
utilisés  dans  le  séro-dlagnostic  de  l’cchino- 
coccose  sont  ici  nécessaires. 

M.  Weinberg  se  sert  du  liquide  hydatique 
de  mouton  qu’il  a  pu  conserver  Indéfiniment 
par  un  procédé  qui  consiste  à  dessécher  dans 
le  vide  le  liquide  hydatique.  On  le  conserve 
dans  un  endroit  très  sec  et  on  l’emploie  en 
diluant  le  résidu,  au  moment  d’en  faire  usage, 
dans  une  quantité  d’eau  distillée  correspon¬ 
dant  à  la  quanlité  de  liquide  évapore.  Ce 
procédé  permet  d’avoir  toujours  à  sa  disposi¬ 
tion  un  bon  antigène  sans  crainte  d’altération  ; 

H  rend  superflues  les  recherches  de  Rossello*, 
qui,  cherchant  à  obtenir  un  antigène  de  con¬ 
servation  facile  à  l’abri  des  contaminations, 
a  récemment  préconisé  l’emploi  de  l’extrait 
aqueux  de  membrane  hydatique  desséchée  et 
pulvérisée. 

M.  Parvu  ■  a  préparé  un  extrait  alcoolique 
de  liquide  de  kyste  hydatique  qui  lui  aurait 
donné  les  meilleurs  résultats. 

En  outre,  M.  Weinberg  ayant  repris  par 
l’ean  physiologique  le  dépôt  qu’on  obtient 
par  la  centrifugation  du  liquide  hydatique, 
traité  par  l’alcool  pour  la  préparation  de 
l’extrait  alcoolique  de  Parvu,  a  obtenu  un 
troisième  antigène  que  nous  appellerons  le 
résidu  alcoolique. 

Il  existe  donc  trois  variétés  d’antigènes 
hydatiques  dont  la  valeur  respective  est  à 
déterminer  :  le  liquide  de  mouton.,  Ve.vtrait 
alcoolique  et  le  dépôt  alcoolique. 

Or,  M.  Weinberg,  ayant  employé  compara¬ 
tivement  ces  antigènes  pour  l’examen  du 
sérum  de  notre  petite  malade,  avait  obtenu 
des  résultats  négatifs  avec  le  liquide  hyda¬ 
tique  et  le  dépôt  alcoolique,  mais  au  con¬ 
traire  une  réaction  légèrement  mais  nette¬ 
ment  positive  avei'  l’extrait  alcoolique  pré¬ 
paré  d’après  les  indications  de  M.  Parvu. 

Cette  expérience  ayant  été  répétée  par 
M.  Weinberg,  après  les  résultats  de  l’inter¬ 
vention,  en  la  faisant  porter  comparative¬ 
ment  sur  des  sujets  porteurs  de  kystes  hyda¬ 
tiques  avérés  et  sur  des  témoins  normaux, 
nous  avons  effectivement  constaté  des  résul¬ 
tats  comparables  pour  l’antigène  hydatique 
et  le  dépôt  alcoolique,  tandis  que  l’extrait 
alcoolique  a  fourni  des  résultats  contradic¬ 
toires. 

Nous  avons  alors  tenu  à  vérifier  par  une 
troisième  expérience  personnelle  la  valeur 
respective  des  antigènes  employés  et  la  por¬ 
tée  exacte  de  l’erreur  qui  s’était  produite. 

Pour  que  nos  séries  d’expérience  fussent 
tout  à  fait  comparables,  nous  avons  pratiqué 
notre  séro-diagnostic  par  la  méthode  de  Bauer 
en  nous  servant  du  sérum  de  malade,  frais, 
non  chauffé,  qui  contient  assez  d’ambocep- 
teur  anti-mouton  et  de  complément  pour  dis¬ 
soudre  par  lui-même  les  quantités  des  glo¬ 
bules  rouges  de  mouton  employées  dans 
l’expérience. 

Ces  antigènes,  liquide  hydatique,  extrait 
et  résidu  alcoolique  ont  été  préparés  avec  le 
même  liquide  hydatique. 

Le  tableau  suivant  donne  les  résultats  de 
l’expérience  ainsi  pratiquée  et  suivant  la 
technique  habituelle  ; 


1.  Rossello. —  O  Étude  sur  les  anticorps  hydatiques  ». 
La  Presse  Médicale^  7  Août  U)09. 

2.  Pauvu.  —  C,  H.  Société  de  Biologie,  1909,  15  Mai. 
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Kyste  hydatique  n»  I. 

Cas  personnel . 

Témoin  n"  I . 

—  no  II  . 


Liquide  Extrait  R»îsidu 
hydu-  aUîooli-  alcooH- 
tique.  que.  que. 

_|_  _  _ 

+  -  + 

-  +  - 


Il  ressort  manirestement  de  cette  expé¬ 
rience  (jue  l’cxlrait  alcoolique  donne  des 
résultats  contradictoires,  négatifs  dans  des 
cas  avérés,  positifs  pour  des  sérums  témoins 
normaux. 

On  peut  s’expliquer  facilement  les  résul¬ 
tats  négatifs  :  l’existence  d’antigène  dans  ce 
que  nous  appelons  le  résidu  alcoolique  montre 
bien  que  l’antigène  n’est  que  très  incomplè¬ 
tement  soluble  dans  l’alcool.  11  est  plus  dif¬ 
ficile  d’interpréter  les  résultats  inverses;  on 
peut  seulement  se  demander,  avec  M.  Wein¬ 
berg,  si  l’alcool  n’extrait  pas  du  liquide  hyda¬ 
tique,  h  côté  des  substances  faisant  partie 
de  l’antigène,  une  ou  plusieurs  autres  subs¬ 
tances  empêchant  l'hémolyse. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  peut  conclure  qu'il 
est  actuellement  prudent  de  renoncer  à  l’em¬ 
ploi  de  l’extrait  alcoolique  préparé  selon  les 
indications  de  Parvu.  On  doit  remarquer,  en 
effet,  que  l’alcool  n’extrait  du  liquide  hyda¬ 
tique  qu’une  partie  de  l’antigène,  puisque  le 
résidu  obtenu  par  la  centrifugation  du  liquide 
hydatique  traité  par  l'alcool  permet  d’obtenir 
un  antigène  qui,  très  souvent,  donne  des  ré¬ 
sultats  comparables  à  ceux  obtenus  avec  le 
liquide  hydatique  lui-même. 

L’extrait  alcoolique  ne  paraît  pas  seule¬ 
ment  insuffisamment  actil',  il  semble  aussi 
infidèle  et  susceptible  de  devenir  la  source 
de  causes  d’erreur;  nous  l’avons  vu,  en  effet, 
comme  M.  Weinberg,  alors  qu’il  donnait 
une  séro-réactlon  négative  dans  des  cas  où, 
vraisemblablement,  le  sérum  contenait  peu 
d’ambocepteurs,  amener  à  la  même  dose,  une 
fixation  du  complément  avec  certains  sérums 
normaux. 

D’ailleurs,  l’emploi  d’un  extrait  alcoolique 
si  utile  pour  la  préparation  et  la  conserva¬ 
tion  de  l’antigène  syphilitique  présente  un 
intérêt  bien  moindre  en  ce  qui  concerne 
l’antigène  échinococci([ue,  lequel,  obtenu  par 
dessiccation  et  évaporation  dans  le  vide  du 
liquide  hépatique  de  mouton,  comme  le  fait 
Weinberg,  se  conserve  indéfiniment,  réali¬ 
sant  ainsi  une  simplification  de  la  technique  j 
à  la  fois  très  praticjue  et  très  sure.  i 


XXir  COMiRl'S  FKA.\ÇA1S  DF  CIITHl  RGIF  | 

(Paris,  4-9  Octobre  1909.)  | 


Le  XXII"  Congrès  français  de  chirurgie  s’est  ou-  ' 
vert  avant-hier,  lundi,  dans  le  grand  araphiihôàtre 
de  la  Kacultê  de  médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  Richelot,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
professeur  agrégé  à  la  Kaculté  de  médecine,  chirur-  i 
gien  honoraire  de  l'hùpilal  Cochin. 

M.  Richelot  avait  choisi  comme  sujet  de  son  dis-  | 
cours  d'inauguration  :  I.a  chirurgie  simple.  1 

Et  d’abord,  il  faut  bien  s’entendre  sur  le  sens  des 
mots  :  la  chirurgie  simple  est  loin  d’être  une  chi-  > 
rurgie  «  simpliste  ».  Les  idées  simplistes  sont  celles  j 
qui  se  présentent  à  nous  les  premières,  les  idées  ! 
simples  sont  celles  où  nous  mène  l’expérience.  La  | 
chirurgie  simpliste  se  satisfait  d’explications  patho-  j 
géniques  et  de  pratiques  opératoires  «  expéditives  »  i 
qui  résolvent  les  questions  les  plus  délicates  avec  la  i 
plus  étonnante  facilité  ;  c’est  une  chirurgie  de  «  pri-  i 
mitifs  ».  La  chirurgie  simple,  au  contraire,  ne  peut  ! 
être  qu’une  chirurgie  adulte  et  très  cultivée,  à  la¬ 
quelle  on  arrive  quand  on  a  éprouvé  par  soi-même 


ou  constaté  chez  les  autres  la  vanité  des  recherches 
bronillonnes,  des  théories  et  des  opérations  tor- 

Dopuis  ses  premièresarmes  en  gynécologie,  M.  Ri- 
cholot  a  toujours  vu  avec  peine,  dit-il,  cette  pullula¬ 
tion  instrumentale,  ces  formes  infiniment  variées  qui 
prétendent  répondre  à  tous  les  besoins  de  l’opéra¬ 
teur,  faciliter  chacun  de  ses  mouvements,  s’adapter 
aux  moindres  détails  ;  il  a  vu  des  chirurgiens  appor¬ 
ter  d'énormes  boîtes  à  compartiments  multiples  et 
des  modèles  étonnants  s’étaler  autour  d’eux  sur  les 
tables...  et  l’opération  s’achever  avec  un  pauvre  bis¬ 
touri  et  une  toute  petite  pince.  Il  n’est  pas  de  ceux 
qui  attachent  tant  d'importance  aux  instruments  dont 
ils  se  servent  et,  à  son  avis,  celui  qui  réussit  le 
mieux  est  celui  qui  se  sert  le  mieux  de  ses  doigts  et 
de  son  bon  sens. 

Après  l’outil,  l’installation.  C’est  devenu  une  bana¬ 
lité  de  vanter  l’organisation  nouvelle  des  hôpitaux  et 
l’aménagement  des  salles  d’opérations.  Tout  ce  qu’on 
y  peut  louer  a  été  conçu  dans  le  sens  de  la  simplicité: 
la  nudité  des  murs,  un  mobilier  presque  nul  permet¬ 
tent  d’y  faire  régner  l’ordre  et  la  propreté  ;  mais, 
faut-il  applaudir  aveuglément  au  luxe  inouï'  de  cer¬ 
tains  locaux,  à  cette  recherebe  de  matériaux  pré¬ 
cieux,  à  tous  ces  emblèmes  de  la  puissance  et  aussi 
de  la  vanité  du  chirurgien  ?  Lister,  cependant,  avait 
déjà  dit  et  prouvé  que  l'asepsie  se  réalise  entre  la 
région  malade,  les  instruments  et  les  doigts  du  chi- 

Et.  puisque  nous  venons  d’écrire  le  mot  d’asepsie, 
.M.  Richelot  trouve  qu’on  a  manqué  de  mesure  et  que, 
lancés  à  la  poursuite  d’une  chimère,  — •  l’asepsie  par¬ 
faite,  celle  qui  répond  à  une  conception  de  l’esprit, 
la  destruction  absolue  des  microbes  de  toute  espèce 
et  l’impossibilité  de  leur  retour  pendant  l’acte  opé¬ 
ratoire  et  ses  suites.  —  les  chirurgiens  ont  lait  beau¬ 
coup  de  choses  inutiles.  L’asepsie  qui  assure  l’évolu¬ 
tion  régulière  des  plaies  n’exigeait  pas  tant  d’appa¬ 
reils  de  précision,  d'une  fabrication  difficile,  d  un 
prix  élevé,  d’un  maniement  délicat,  tout  ce  luxe  d’nn 
nouveau  genre  auxquels  les  fabricants  et  les  inven¬ 
teurs  ne  désirent  pas  mettre  un  frein.  M.  Uic.belot  a 
toujours  refusé  les  autoclaves  que  lui  olfrai't  1  Assis¬ 
tance  publique  et  il  s’est  toujours  contenté  de  faire 
bouillir  ses  compresses  dans  une  vulgaire  lessiveuse 
et  ses  instruments  dans  l’eau  additionnée  de  carbo¬ 
nate  de  soude  ;  sa  pratique  a  valu  celles  de  ses  col¬ 
lègues  et  peut,  affirme-t-il,  être  rangée  parmi  les 
plus  heureuses. 

Après  l’installation,  la  technique  opératoire.  Tout 
d’abord  viennent  à  l’esprit  les  dernières  nouveautés 
introduites  dans  1  administration  du  chloroforme.  On 
a  imaginé  des  appareils  ingénieux  destinés  à  régler 
mathématiquement  la  dose  que  le  malade  doit  respirer 
en  un  temps  donné  et  à  fournir  un  mélange  régulier 
d’air  et  de  chloroforme.  Ces  appareils  oITrent-ils 
réellement  des  avantages  sur  le  vieux  procédé  de  la 
compresse';’  M.  Richelot  ne  le  pense  pas.  Le  chloro¬ 
forme  doit  être  dosé  cliniquement,  chez  un  malade 
ayant  sa  réceptivité  propre,  qu’une  observation 
immédiate  et  sagace  permet  seule  de  juger.  Et  de 
deux  aides,  l’un  confiant  dans  ses  soupapes.  Irrésolu 
eu  présence  d’une  compresse,  l’autre  n’ayant  dans  les 
maius  qu’un  mouchoir  de  poche,  mais  sachant  com¬ 
ment  agit  le  chloroforme  et  ce  qu'il  laut  surveiller, 
le  plus  mal  outillé,  de  l’avis  de  M.  Richelot,  n’est 
pas  celui  qu  on  pense. 

Et  quant  à  la  technique  des  opérations,  il  y  aurait 
bien  des  chose  à  dire.  Faire  simple,  aller  droit  au  but, 
telle  doit  être  la  devise  du  bou  chirurgien.  La 
chirurgie  est  encombrée  de  petites  choses  inutiles  et 
qui  ne  sont  pas  toujours  très  mauvaises,  mais  qu’il 
faut  cependant  condamner  parce  qu  elles  impliquent 
une  erreur  de  jugement  et  que  celui  qui  s’y  est 
trompé  peut  errer  aussi  bien  dans  des  cas  plus 
graves.  Ces  complications  inutiles  de  l’acte  opératoire 
sont  toutes  nées  de  1  excessif  désir  d'avoir  une 
chirurgie  à  soi.  El  c’est  ainsi  que  des  chirurgiens  de 
valeur  s’éternisent  dans  des  pratiques  imparfaites, 
refusant  de  voir  qu'ils  ont  sous  la  main  des  équiv<a- 
lenls  qui  sont  la  clarté  même.  Et  voilà  peut-être  la 
principale  raison  qui  rend  si  dillicile  de  simplifier  la 
chirurgie  ! 


CHIRURGIE  DES  ARTÈRES 

MM.  Monod  (de  Paris)  et  Vanverts  (de  Lille) 
on  écrit  sur  ce  sujet  uu  long  et  consciencieux 
rapport  qui  met  bien  au  point  l’état  actuel  de  cette 


intéressante  qnestion  de  la  chirurgie  des  artères. 
Aussi  ne  croyons-nous  pouvoir  mieux  faire  que  de 
publier  ici  le  résumé  écrit  par  les  rapporteurs  eux- 
mêmes  et  qu’ils  ont  bien  voulu  nous  confier. 

Dans  ce  rapport, nous  avons  admis  que  nous  étions 
simplement  invités  à  rechercher  quelle  doit  être  à 
l’heure  actuelle  la  conduite  du  chirurgien  à  l’égard 
des  principales  lésions  ou  affections  des  artères  qu’il 
peut  être  appelé  à  traiter,  en  tenant  particulièrement 
compte  des  acquisitions  nouvelles  dont  la  pratique 
moderne  s’est  enrichie. 

L’ordre  que  nous  avons  suivi  dans  notre  rapport 
est  le  suivant  :  contusion  et  rupture  des  artères  ; 
plaies-,  thromboses  et  embolies  ;  anévrismes  artériels; 
anévrismes  artério-veineux-,  cinq  chapitres  précédés 
d’un  sixième  ou,  plus  exactement,  jd’un  premier  où 
nous  avons  rappelé  comment  s’obtient  l’hémostase 
opératoire  préventive  —  Tarrèt  complet  de  la  circu¬ 
lation  locale  étant  la  condition  nécessaire  de  la  plu¬ 
part  des  interventions  de  chirurgie  artérielle. 

Contusions  kt  KurruiiKs.  —  Nous  en  avons  réuni 
106  cas.  Il  en  existe  évidemment  bien  davantage. 
Mais  —  et  celte  remarque  s’applique  à  tontes  les 
observations  dont  nous  avons  fait  état  dans  notre 
travail  —  nous  avons  systématiquement  laissé  de  côté 
toutes  celles  antérieures  à  ce  que  l’on  appelle  com¬ 
munément  l’ère  antiseptique.  Et  cela,  non  pour  sim¬ 
plifier  notre  tàvhe,  mais  —  on  nous  permettra  de  le 
dire  —  pour  faire  oeuvre  vraiment  utile.  Ne  peut-on, 
en  effet,  considérer  comme  sans  valeur  réelle  les  cas 
où  l'infection,  Térysipèle,  les  hémorragies  secon¬ 
daires,  etc.,  qui  venaient  troubler  de  si  lâcheuse  fa¬ 
çon  les  tentatives  opératoires  les  mieux  combinées? 

Et  voici,  justement  à  propos  des  ruptures  arté¬ 
rielles,  une  justification  de  cette  manière  de  voir  et 
de  faire. 

Le  grand  danger  de  ces  ruptures  est  la  gangrène 
qui  résulté  soit  de  l’obstruction  des  vaisseaux  par 
thrombose,  soit  de  l’épanchement  sanguin  périphé¬ 
rique  qui  met  obstacle  au  développement  de  la  cir¬ 
culation  collatérale.  Dans  un  relevé  de  Herzog  que 
nous  rapportons,  la  fréquence  de  cette  gangrène  est 
estimée  à  53  pour  100,  dans  la  nôtre  à  60  pour  100. 

Ce  danger  était  autrefois  regardé  comme  si  con¬ 
sidérable  et  à  tel  point  inévitable  qu’il  semblait  com¬ 
mander  le  sacrifice  immédiat  du  membre  pour  mettre 
le  blessé  sûrement  à  Tabri  des  complications  sep¬ 
tiques  alors  si  particulièrement  graves. 

Il  n’en  est  plus  de  même  aujourd  hui.  Quand  même 
on  croirait  devoir  s’abstenir  de  toute  intervention 
active,  il  est  maintenant  permis  d'attendre,  en  plaçant 
les  parties  menacées  dans  uu  milieu  chaud  et  chirur¬ 
gicalement  propre. 

Et  si,  néanmoins,  il  faut  en  venir  à  l’amputation, 
crlle-ci  n’a  pas  la  gravité  qu’elle  avait  jadis  :  sur 
52  cas  d'ampulaliou  pour  rupture  artérielle,  posté¬ 
rieurs  à  1880,  nous  n’avons  relevé  que  3  morts  pour 
49  guérisons. 

Mais  n’y  a-t-il  pas  mieux  que  cette  attente  armée  ? 
Certains  l’ont  pensé  et  leur  avis  est  partagé  par 
beaucoup.  Puisque,  comme  nous  venons  de  le  rappe¬ 
ler,  l’épanchement  sanguin  proloud,  suite  ordinaire 
de  la  rupture,  joue  un  rôle  considérable  dans  la 
production  de  la  gangrène,  n’esl-il  pas  indiqué,  — 
pareille  intervention  étant  actuellement  sans  péril,  — 
d'évacuer  cet  épanchement,  puis  de  lier  dans  le 
foyer  les  deux  bouts  de  l’artère  rompue? 

Nous  avons  pu  constater  que  20  fois  cette  action 
directe  sur  la  lésion  a  été  faite  avec  14  succès. 

Les  choses,  il  est  vrai,  ne  se  présentent  pas  tou¬ 
jours  de  la  sorte.  L’épanchement  sanguin  peut  être 
médiocre  ou  nul,  le  diagnostic  de  rupture  ou  du 
moins  celui  de  contusion  profonde  de  l'artère  n’est 
cependant  pas  dou  eux  et  la  gangrène  menace.  Ne 
fera-t-on  rien  pour  la  prévenir?  N  est- on  pas  au¬ 
torisé,  dans  ce  cas  encore,  à  aller  à  1  artère  blessée 
pour  1  ouvrir,  extraire  le  caillot  qui  l’obstrue,  en  refer¬ 
mant  ensuite  par  suture  la  paroi  vasculaire? 

Deux  fois,  par  Lejars,  en  France,  par  Stewart,  en 
Amérique,  celte  opération  a  été  faite,  sans  succès 
d  ailleurs  ;  la  thrombose  s’est  reproduite  et  la  gan¬ 
grène  a  poursuivi  son  cours. 

D’autres  ont  pensé  qu’il  suffisait  de  lier  l’artère  en 
aval  de  la  lésion,  pour  s'opposer  au  transport  à  la 
périphérie  de  fragments  cruoriques  pouvant,  pour 
leur  part,  être  cause  de  gangrène  à  distance.  Wharton, 
en  1886,  a  procédé  de  la  sorte  avec  un  résultat  qui 
•parut  devoir  être  bon,  espoir  brusquement  détruit 
par  une  hémorragie  foudroyante,  due  sans  doute  à 
l’infection,  se  produisant  le  9“  jour. 

Ces  tentatives,  dont  Lejars  et  Delbet  se  sont  faits 
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les  défenseurs  à  la  Société  de  chirurgie  en  1902,  sont 
rationnelles;  l’avenir  dira  si,  dans  certains  cas  favo¬ 
rables,  elles  ne  peuvent  être  suivies  de  succès. 

Plaies  des  aktères.  — Découvrir  l’artère  blessée  et 
en  lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  telle  est  la  pra¬ 
tique  sûrement  efficace,  aujourd’hui  adoptée  par 
nous  et  qui  restera  toujours  le  plus  ordinairement 

Mais  n’est-il  pas  des  cas  où  la  ligature  puisse  être 
remplacée  par  une  suturo  qui,  suffisant  U  assurer 
l’hémostase,  aurait,  en  outre,  l’avantage  de  conser¬ 
ver  au  vaisseau  son  calibre  et  de  mettre  les  parties 
qu’il  est  chargé  d’irriguer  à  l’abri  de  tout  trouble 
de  nutrition? 

Cette  question,  très  actuelle,  méritait  d’être  exa¬ 
minée  de  près.  Nous  avons  été  ainsi  conduits  à  envi¬ 
sager  d’ensemble  l’histoire  de  la  suture  des  artères, 
en  cherchant  en  particulier  à  établir  les  résultats 
qu’elle  a  donnés  chez  l'homme. 

La  suture  d’une  artère  peut,  on  le  sait,  être  laté¬ 
rale  ou  circulaire. 

De  la  première  nous  avons  réuni  66  cas,  avec 
65  succès  cliniques,  auxquels  il  convient  d’ajouter 
12  sutures  faites  à  la  suite  d’artériotomie  et  26  ané- 
vrismorraphies  d’après  les  procédés  de  Matas,  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  —  ce  qui  porte, 
en  fait,  à  104  les  cas  où  la  paroi  ]des  artères  a  été 
fermée  par  suture  latérale. 

Les  sutures  circulaires  ou,  mieux,  les  réunions 
bout  à  bout  d’une  artère  sectionnée  eu  travers  sont 
eu  nombre  beaucoup  moindre  ;  7,  d’après  le  pro¬ 
cédé  d’invagination  de  Murphy,  —  peu  usité  aujour¬ 
d’hui,  —  avec  5  succès  cliniques;  1  seul  cas,  heureux 
d’ailleurs,  de  réunion  sur  appareil  prothétique  par 
le  procédé  de  Payr  et  13  sutures  proprement  dites, 
avec  10  succès  cliniques  —  soit,  en  tout,  21  cas  de 
réunions  bout  à  bout. 

Dans  ces  125  cas  de  suture  artérielle,  l’hémostase 
a  été  parfaite. 

On  est  moins  bien  fixé  sur  la  question  de  la  per¬ 
méabilité  conservée,  ou  non,  du  vaisseau.  Il  est  per¬ 
mis  de  supposer  que  le  calibre  de  l’artère  a  été  res¬ 
pecté  lorsque,  immédiatement  après  l’opération,  le 
pouls  disparu  reparaît  en  aval  et  reste  perceptible 
dans  la  suite.  Il  n’en  fut  ainsi  que  23  fois  sur  les 
90  cas  de  suture  proprement  dite,  actuellement 
publiés. 

Plus  souvent,  ou  bien  la  perméabilité  reste  dou¬ 
teuse,  ou  bien  ou  a  eu  la  preuve  qu’un  thrombus 
occupait  la  lumière  du  vaisseau. 

La  nutrition  du  membre  n’en  est  pas,  pour  cela, 
sérieusement  compromise.  Il  n’existe  pas,  en  effet, 
un  seul  cas  de  gangrène  totale  par  obstruction  d'ar¬ 
tère  à  la  suite  de  suture. 

Mais  des  gangrènes  partielles  ne  peuvent- elles 
survenir  par  détachement  de  fragments  du  caillot 
thrombosique?  Cette  complication  ne  doit  pas  être 
fréquente  ;  nous  n’avons  trouvé  que  trois  cas  où  elle 
semble  s’être  produite.  L’éventualité  n’est  donc  pas 
assez  redoutable  pour  que,  de  ce  fait  seul,  comme 
on  l’a  soutenu,  il  faille  renoncer  à  la  suture.  Ou  n’y 
aura  cependant  recours  que  dans  certaines  condi¬ 
tions  déterminées  : 

Et  d’abord,  jamais  sur  des  artères  ayant  moins  de 
3  millimètres  de  diamètre  :  la  sténose  provoquée  par 
la  striction  des  fils,  sans  importance  sur  un  gros 
tronc,  oblitérerait  sûrement  une  artère  de  petit 
calibre.  Mieux  vaut  assurément  une  «  bonne  liga- 

II  faut,  d’autre  part,  que  la  paroi  vasculaire  soit 
saine  ;  si  elle  est  friable  ou  athéromateuse,  la  suture 
devient  pratiquement  impossible. 

11  est  indispensable,  enfin,  de  n’opérer  que  sous  le 
couvert  de  la  plus  rigoureuse  asepsie,  seul  moyen 
d’éviter  la  thrombose  qui  demeure  la  grande  cause 
d’échec  de  toute  intervention  sur  les  artères.  Garrel  a 
bien  mis  ce  point  en  relief  :  «  Le  degré  d’asepsie, 
dit-il,  qui  suffît  au  succès  d’une  opération  abdomi¬ 
nale  peut  être  incapable  d’assurer  la  réussite  d’une 
intervention  sur  les  vaisseaux.  « 

Mais,  si  toutes  conditions  favorables  sont  réunies, 
il  est  permis  de  dire  —  et  c’est  notre  conclusion  — 
que  la  technique  de  la  suture  est  aujourd’hui  assez 
perfectionnée  et  ses  résultats  assez  bons  pour  que 
l’on  puisse  la  considérer  comme  pouvant  être  pleine¬ 
ment  indiquée.  Elle  le  sera  tout  particulièrement 
dans  les  cas  où  la  ligature  est  dangereuse  [aorte, 
carotide  primitive,  blessure  simultanée  des  fémorales 
commune  et  profonde  ou  d’un  gros  tronc  artériel  et 
de  sa  veine  satellite). 

Ce  qui  précède  ne  s’applique  qu’à  une  plaie  d’ar¬ 
tère,  simple  et  peu  étendue.  Si  elle  est  avec  perte 


de  substance  ou  s’il  y  a  eu  résection  d’un  segment 
de  vaisseau,  la  ligature,  qui  semble  alors  seule 
applicable,  ne  pourrait-elle,  en  certains  cas,  —  tou¬ 
jours  avec  l’espoir  de  conserver  ou  rétablir  le  cours 
normal  du  sang,  —  être  remplacée  par  une  greffe 
comblant  l’écart  qui  sépare  les  deux  bouts  de  l’ar¬ 
tère? 

Nous  avons,  pour  répondre  à  cette  question,  abordé 
celle,  toute  d’actualité  aussi,  des  greffes  et  transplan¬ 
tations  vasculaires. 

Nous  nous  y  arrêterons  peu,  dans  ce  résumé  d'ordre 
essentiellement  pratique,  car,  en  dépit  des  brillants 
résultats  obtenus  par  Carrel  et  ses  émules  sur  les 
animaux,  que  l’on  trouvera  consignés  dans  notre 
rapport,  il  n’existe,  à  notre  connaissance,  chez 
l'homme,  que  deux  cas  de  greffe  artério-veineuse  et 
une  tentative  de  greffe  artérielle.  Ces  faits  se  rap¬ 
portent  à  des  résections  d’artères  pour  anévrismes  ; 
nous  les  retrouverons  plus  tard. 

A  l’expérimentation  pure  aussi  appartiennent  les 
tentatives  de  Carrel  etGuthrie  Ae  greffe  péritonéale  — 
fragment  de  péritoine  enroulé  en  tubes,  remplaçant 
le  segment  manquant  de  l’artère  —  et  celles  de  ra¬ 
piéçage  des  artères,  consistant  à  combler  la  perte  de 
substance  par  une  pièce  empruntée  à  une  artère,  à 
une  veine  ou  au  péritoine. 

Nous  nous  sommes  contentés  de  signaler  ces  faits 
curieux,  qui  ne  constituent  encore  qu’une  pierre 
d'attente  pour  la  chirurgie  de  l’avenir. 

Nous  avons  indiqué  aussi  seulement  en  quelques 
mots  —  et  pour  ne  pas  paraître  les  ignorer  —  les 
applications  possibles  de  la  suture  artérielle  aux 
greffes  et  transplantations  d'organes  et  à  la  transfu¬ 
sion  directe  du  sang  d’après  le  procédé  de  Crile  et 
Dolley.  L’étude  complète  de  ces  faits  nous  aurait 
entraînés  hors  de  notre  sujet  et  aurait  singulièrement 
allongé  notre  rapport. 

Or,  il  nous  restait  encore  un  long  chemin  à  par- 

Et,  tout  d’abord,  il  nous  fallait,  après  avoir  envi¬ 
sagé  les  plaies  des  artères  en  général,  passer  en 
revue  les  plaies  des  diverses  artères  en  particulier 
et  rechercher  à  quel  moyeu,  pour  chaque  artère,  les 
chirurgiens  de  nos  jours  se  sont  de  préférence 
adressés. 

Ici,  nous  sommes  naturellement  obligés  de  tourner 
court,  renvoyant  à  notre  texte  par  des  détails  qui  ne 
peuvent  être  résumés. 

Il  nous  sera  permis  cependant  de  signaler  les  deux 
paragraphes  dans  lesquels,  à  propos  des  plaies  de 
l’aorte  et  de  celles  de  la  carotide,  nous  avons  cherché 
à  mettre  au  point  la  question  de  la  possibilité  et  de 
la  gravité  de  ia  ligature  de  ces  artères,  et  aussi 
une  observation  remarquable  et  peu  connue  de  suture 
circulaire  de  l’aorte  faite  avec  succès  par  Braun  chez 
une  fillette  de  six  ans. 

Tiihombose  et  embolie.  — ■  C’est  notre  quatrième 
chapitre.  Le  seul  fait  qu’il  ait  pu  être  écrit  n’est-il 
pas  un  signe  des  temps  !  Qui  donc,  parmi  nos  pères,  et 
même  parmi  ceux  de  la  génération  de  l’aîné  d’entre 
nous,  aurait  songé  à  une  intervention  chirurgicale 
quelconque,  lorsque  la  circulation  est  arrêtée  dans 
une  artère  par  thrombose  ou  par  embolie? 

Assurément  les  tentatives  faites  en  ce  sens  ne  sont 
pas  courantes.  Elles  sont  assez  nombreuses,  cepen¬ 
dant,  pour  que  l’on  puisse  essayer  d’en  établir  la 

Nous  en  avons  déjà  dit  un  mot  à  propos  de  la  rup¬ 
ture  des  artères.  Nous  avons  vu  que,  deux  fois,  on  a 
essayé  d’extraire  par  artériotomie  le  caillot  qui  obs¬ 
truait  le  vaisseau  rompu. 

Il  existe  huit  autres  exemples  d’opérations  sembla¬ 
bles  dont  un  pour  thrombose  d’origine  inconnue  et 
sept  pour  embolie.  Dans  tous  ces  cas,  le  caillot  s’est 
reformé  plus  ou  moins  rapidement,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  que  l’intervention  eût  été  absolument  inu¬ 
tile,  car,  comme  l’a  fait  remarquer  Delbet,  il  n’est 
peut-être  pas  nécessaire  que  la  perméabilité  de  l’ar¬ 
tère  soit  ni  complète  ni  définitive  pour  que  l’on  rende 
service  au  malade,  une  perméabilité  transitoire  pou¬ 
vant  donner  à  la  circulation  collatérale  le  temps  de 
s’établir. 

En  fait,  cependant,  le  moyen  paraît  peu  recom¬ 
mandable.  Il  fallait  trouver  mieux.  Puisque  l’obs¬ 
tacle  supprimé  se  reproduit  toujours  ne  l'attaquons 
pas  de  front,  s’est-on  dit;  tournons-le;  anastomo¬ 
sons  l’artère  en  amont  avec  la  veine  satellite  en  aval, 
et  ouvrons  ainsi  au  sang  artériel,  pour  arriver  à  la 
périphérie,  la  voie  veineuse  restée  libre. 

Nous  renvoyons  à  notre  texte,  tant  pour  les  objec¬ 
tions  théoriques  que  l’on  peut  faire  à  cette  concep¬ 
tion  de  circulation  inversée  que  pour  les  expériences 


qui  semblent  en  établir  la  possibilité.  Nous  nous 
contenterons  de  dire  que  cette  anastomose  artério¬ 
veineuse  a  été  actuellement  pratiquée  21  fois  chez 
l’homme;  qu’elle  a  échoué  dans  15  cas;  que,  dans 
6,  le  résultat  peut  être  discuté.  Dans  un  seul,  celui 
de  Wieting-Pacha  (1908),  il  fut  nettement  favorable  : 
il  s’agissait  d’une  artérite  oblitérante  de  la  fémorale; 
la  circulation  se  rétablit  et,  2  mois  après,  la  gué¬ 
rison  se  maintenait  complète.  Il  n’y  avait  eu,  il  est 
vrai,  que  menace  de  gangrène.  Mais,  c’est  précisé¬ 
ment  dans  ces  cas  que  l’opération  aura  un  effet  vrai¬ 
ment  utile;  lorsque  la  gangrène  existe,  elle  pourrait 
tout  au  plus  en  arrêter  la  marche. 

Nous  ne  pouvions,  à  propos  de  cette  étude  des  inter¬ 
ventions  pour  thrombose  et  embolie, ne  pas  mentionner 
spécialement  les  tentatives  hardies  de  Trendelenburg 
faites  pour  extraire  de  l'artère  pulmonaire  des  caillots 
emboliques  arrêtés  dans  ce  vaisseau.  Nous  n’avons 
eu  connaissance  complète  que  de  3  cas  (sur4)  où  cette 
opérationait  été  exécutée  chez  l’homme,  dans  tous  trois 
sans  succès.  Un  des  malades  survécut  cependant 
cinq  jours  et  mourut,  peut-être,  d’infection.  Y  a-t-il  là 
une  ressource  à  laquelle  on  soit  autbrisé  à  recourir? 
Nous  n’oserions  l’affirmer. 

Moins  accessibles  encore  sont  les  embolies  des 
artères  mésentérujues.  Le  seul  traitement  opératoire 
de  la  gangrène  de  l’intestin  qu’elles  déterminent,  — 
la  résection  des  anses  sphacélées,  —  sera  générale¬ 
ment  inapplicable,  eu  raison  de  l’étendue  le  plus  sou¬ 
vent  trop  considérable  des  parties  atteintes. 

Anévrismes  abtéuiels.  —  Ici  notre  tâche  a  été  singu¬ 
lièrement  facilitée  par  les  recherches  antérieures  de 
Delbet.  Nous  avons,  en  effet,  à  peine  besoin  de  rappe¬ 
ler  que,  dans  deux  Importants  travaux,  eu  1889  et 
en  1895,  sans  compter  un  remarquable  article  paru 
eu  1897  dans  son  Traité  de  chirurgie  qui  résumait  les 
deux  précédents,  notre  excellent  et  savant  collègue  a, 
pour  les  anévrismes  en  général  et  les  anévrismes  ar¬ 
tériels  en  particulier,  fixé  l’état  de  la  pratique  chirur¬ 
gicale  aux  époques  où  il  écrivait. 

Il  nous  suffisait  donc,  tenant  pour  acquis  les  résul¬ 
tats  constatés  par  lui,  de  voir  si  l’examen  des  faits 
récents  était  de  nature  à  modifier  ses  conclusions  ou, 
encore,  si  quelques  progrès  thérapeutiques  avaient 
été  accomplis  depuis  lors. 

Ce  nouvel  examen  de  la  question  repose  sur 
410  observations  d’anévrismes  des  membres  recueil¬ 
lies  par  nous. 

Nous  avons  groupé  en  tableau  ces  faits  d’après  les 
moyens  employés  pour  la  cure  de  l’affection. 

Les  chiffres  de  ce  tableau  sont  singulièrement  élo¬ 
quents.  Oq  y  voit,  en  cD'et,  que,  dans  ces  410  cas. 
Ton  n’a  eu  recours  que  19  fois  à  la  compression  in¬ 
directe  ,  138  fois  à  la  ligature  en  amont  ;  tandis  que 
l’action  directe  sur  Tanévrisme  (extirpation  et  inci¬ 
sion)  a  été  mise  en  oeuvre  dans  250  cas,  dont  205  ex¬ 
tirpations  simples,  —  soit  exactement  50  pour  100,  — 
alors  que  Delbet,  en  1895,  sur  un  total  do  222  cas 
d’anévrismes  traités  depuis  1887,  n’en  trouvait  que  37 
(16,6  pour  100)  pour  lesquels  on  eût  eu  recours  à  ce 

6n  ne  saurait  montrer  d’une  façon  plus  saisissante 
l’orientation  de  plus  en  plus  accentuée  des  chirur¬ 
giens  de  nos  jours  vers  les  méthodes  directes  de 
traitement  des  anévrismes,  éclatante  confirmation 
de  vues  de  Delbet  et  justification  de  ses  efforts  pour 
établir  la  supériorité  de  l’extirpation  sur  la  ligature. 

Non  que  celle-ci  soit  incapable  de  guérir  un  ané¬ 
vrisme  (le  pourcentage  des  succès  par  ligature  ne 
s’élève,  dans  notre  statistique,  pas  à  moins  de  74  p.  100) 
mais,  comme  Ta  fait  remarquer  notre  collègue,  la 
guérison,  par  suite  de  la  persistance  du  sac,  peut 
être  «  de  qualité  inférieure  />  et  surtout  elle  expose 
plus  que  Textirpatiou  à  la  gangrène. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  il  est  permis  de  rappro¬ 
cher  les  uns  des  autres  les  faits  anciens  et  modernes. 
Il  semble  bien,  en  effet,  que  l'introduction  des  pra¬ 
tiques  antiseptiques  en  chirurgie  n’ait  eu  que  peu  ou 
point  d'influence  sur  la  fréquence  de  la  gangrène  à  la 
suite  de  la  ligature  des  artères  que  le  fil  soit  placé  à 
distance,  ou,  comme  dans  l’extirpation,  au-dessus  et 
I  en  dessous  de  la  tumeur. 

I  Or,  tous  les  chiffres  —  ceux  de  Delbet,  les  nôtres, 

;  ceux  de  Wolff  qui  portent  sur  un  total  de  près  de 
2.000  cas  —  concordent  pour  établir  que  la  gan- 
‘  grène,  dans  le  traitement  des  anévrismes  des  mem¬ 
bres,  est  plus  fréquente  après  la  ligature  qu’après 
l’extirpation. 

!  Mais  voici  qu’une  évolution  analogue  à  celle  qui 
s’est  produite  pour  les  plaies  des  artères  —  grâce  à 
l’introduction  de  la  suture  en  chirurgie  artérielle  — 
s’esquisse  de  nos  jours  pour  les  anévrismes. 
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On  s’est  demandé  si,  l’extirpation  faite,  il  ne  serait 
pas  possible  de  rétablir  par  suture  simple  ou  par 
greffes  la  continuité  de  l’artère,  de  réaliser  ainsi  ce 
que  Lexer  a  appelé  justement  la  cure  idéale  de  l’ané¬ 
vrisme. 

Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  ces  tentatives. 
Elles  sont,  chez  l’borame  du  moins,  bien  peu  nom¬ 
breuses  ;  deux  cas  de  suture  directe  avec  deux  suc¬ 
cès  ,  appartenant  à  Enderlen ,  en  Allemagne,  et  à 
notre  distingué  collègue  Dauriac,  en  France  ;  deux  cas 
de  greffe  artério-veineuse,  l’un  de  Lexer,  qui  s’est 
terminé  par  gangrène  et  mort,  l’autre  de  Goyanès 
qui  a  été  un  succès  —  auxquels  il  faut  ajouter  une 
tentative  de  greffe  artérielle  faite  par  Delbet  qu’il  ne 
put  poursuivre  en  raison  dn  mauvais  état  de  la  paroi 
vasculaire  chez  son  opéré. 

La  question,  on  le  voit,  est  encore  à  l’élude. 

Le  même  but  —  la  conservation  et  la  reconstitution 
du  calibre  du  vaisseau  —  a  été  visé  par  Matas  dans 
deux  au  moins  des  procédés  qu’il  préconise  :  la  «  res- 
torative  »  et  la  «  reconstruclive  »  anévrisuiorraphie. 

Le  premier  de  ces  procédés,  qui  a  donné  13  succès 
sur  13  cas,  semble  excellent,  mais  les  occasions  de 
l’appliquer  ne  doivent  pas  se  présenter  souvent 
puisqu’il  n’a  pu  être  utilisé  que  13  fois  sur  les  85  cas 
d’anévrismes  opérés  par  les  procédés  de  Matas. 

C’est  généralement  à  l'anévrismorraphie  dite 
«  oblitérante  »  que  l’on  a  eu  recours.  Ce  procédé  — 
qui  ne  respecte  pas  la  lumière  du  vaisseau,  —  puisque 
les  deux  orifices  de  communication  de  l’artère  avec  le 
sac  anévrismal  sont  fermés  par  suture,  —  est  celui 
que  l’on  a  coutume  d’opposer  à  l’extirpation.  Lui 
est-il  réellement  supérieur  ?  La  chose  est  loin  d’être 
démontrée. 

Et  d’abord,  par  ce  moyen,  le  sac  est  conservé,  ce  ] 
qui  est  un  inconvénient.  Et  surtout  il  ressort  de  la 
comparaison  des  chiffres  que  l’anévrismorraphie 
semble  exposer  plus  à  la  gangrène  que  l’extirpa¬ 
tion. 

Les  tentatives  de  Matas  n’en  sont  pas  moins  inté¬ 
ressantes.  Il  est  à  souhaiter  que  ces  procédés  soient 
examinés  de  plus  près,  non  seulement  en  France, 
mais  en  Europe,  tous  les  cas  rapportés  par  lui  ayant 
été,  moins  6  f4  en  Italie,  2  eu  Espagne),  recueillis 
seulement  eu  Amérique. 

Nous  ne  pouvions,  dans  cette  étude  générale  de  trai- 
tementdes  anévrismes,  passer  sous  silence  les  moyens 
divers  qui  ont  été  employés  pour  en  tenter  la  gué¬ 
rison,  particulièrement  dans  les  cas  où  l’intervention 
sanglante  est  périlleuse  ou  impossible  (aorte,  artères 
de  la  base  du  cou.  etc.). 

A  vrai  dire,  nous  n’en  avons  guère  retenu  que  deux  ; 
l'introduction  de  corps  étrangers  dans  le  sac  avec  ou 
sans  éleclrolyse  —  qui  a  trouvé  récemment,  en 
Amérique  aussi,  une  faveur  pas  tout  à  fait  imméritée  — 
et  les  i?ijections  sous-cutanées  de  gélatine,  dont  notre 
excellent  collègue  et  maître  Lancereaux  s’est  fait 
Tardent  promoteur. 

Ou  verra,  dans  notre  rapport,  sans  que  nous  puis¬ 
sions  ici  en  dire  davantage,  que  Tune  et  l’autre  de  ces 
pratiques  ont  pu,  dans  des  cas  malheureusement 
exceptionnels,  donner  des  résultats  moins  découra¬ 
geants  que  celies  auxquelles  on  a  eu  jusqu’ici  recours. 

Comme  pour  les  plaies  des  artères,  nous  avons  fait 
suivre  ces  considérations  générales  sur  le  traitement 
des  anévrismes  d’une  revue  succincte  de  l'application 
aux  cas  particuliers  des  divers  procédés  actuelie- 
meut  en  usage.  Mais,  comme  tout  à  l’heure,  nous  nous 
contenterons  de  renvoyer  à  notre  texte  pour  cette 
partie  du  rapport  qui  ne  vaut  que  par  le  détail. 

Nous  avons  cru  devoir,  en  terminant  ce  chapitre, 
consacrer  quelques  lignes  à  certains  anévrimes  rares  : 
hépatique,  splénique,  rénal,  mésenlérique|,  utérin 
et  vaginal,  spermatique. 

La  plupart  ne  sont  pas  que  curiosités  pathologi¬ 
ques.  Quelques-uns,  ceux  de  l’artère  hépatique,  de 
la  rénale,  de  l’utérine  ont  pu  être  traités  chirurgica¬ 
lement. 

Anèvuis.mes  autéhio-veineux.  —  C’est  notre  dernier 
chapitre.  Il  est  subdivisé,  comme  le  précédent,  en 
deux  :  anévrismes  artério-veineux  en  général,  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  en  particulier. 

Renvoyant  pour  ces  derniers,  comme  plus  haut  et 
pour  la  même  raison,  à  notre  texte,  nous  n’envisa¬ 
gerons  ici  la  question  qu’à  son  point  de  vue  le  plus 
plus  général. 

Notre  point  de  départ  a  pu,  cette  fois  encore,  être 
les  travaux  de  Delbet,  la  thèse  qu’il  a  soutenue  en 
1888  sur  le  sujet  et  son  récent  article  (1897)  du  Traité 
de  chirurgie. 

En  1897,  Delbet  résumait  comme  suit  la  façon  dont, 
selon  lui,  le  traitement  des  anévrismes  artério-vei¬ 


neux  devait  être  institué  :  1“  tenter  la  compression 
dans  les  cas  récents  sans  y  insister;  2“  faire  la  qua¬ 
druple  ligature  lorsque  le  sac  est  trop  petit  ou  qu’il 
manque;  3“  extirper  le  sac  dès  qu’il  a  un  certain 
volume. 

Notre  rôle  était  de  voir  si,  d’après  les  174  nou¬ 
veaux  cas  que  nous  avons  pu  rassembler,  ce  plan  de 
conduite  était  encore  celui  des  chirurgiens  actuels. 

Or,  si,  négligeant  les  autres  méthodes  à  peu  près 
abandonnées,  nous  nous  bornons  à  comparer  entre 
elles  la  quadruple  ligature,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  l’action  directe  sur  Tanévrisme  (incision  ou 
extirpation),  nous  arrivons  à  constater  que  la  pre¬ 
mière  n’a  été  utilisée  que  dans  15  cas  contre  117 
d’incision  ou  d’extirpation. 

Un  mot  suffira  pour  explique.”  un  pareil  écart:  la 
gangrène  à  la  suite  de  la  quadruple  ligature  est  infi¬ 
niment  plus  fréquente  (20  pour  fOO)  qu’après  l’incision 
ou  après  l’extirpation  (1,7  pour  100),  en  même  temps 
que  les  guérisons  sont  moins  nombreuses  dans  le 
premier  cas  (60  pour  100)  que  dans  le  second 
(95  pour  100). 

Dans  un  travail  récent,  von  Oppel  arrive  par 
d’autres  arguments  à  faire  ressortir  la  valeur  de 
l’extirpation. 

Son  point  de  vue  est  le  suivant.  Le  but  à  atteindre, 
dans  une  opération  dirigée  contre  un  anévrisme  arté¬ 
rio-veineux,  est  la  séparation  complète  et  définitive 
des  deux  courants  artériel  et  veineux  patholo¬ 
giquement  confondus.  A  ce  prix  seul,  la  gangrène 
sera  sûrement  évitée.  Si  la  communication  persiste, 
en  effet,  si  par  voie  directe  ou  indirecte  le  sang 
artériel  peut  gagner  les  veines,  il  sera,  pour  ainsi 
dire,  drainé  par  celles-ci  et  ne  se  portera  pas  à  la 
périphérie,  ce  qui  mettra  la  nutrition  du  membre  en 
péril.  Seule  l’extirpation  donnera  à  cet  égard  une 
complète  sécurité. 

A  l’appui  de  ces  considérations,  von  Oppel  apporte 
la  remarquable  observation  suivante,  véritable  expé¬ 
rience  faite  sur  le  vivant. 

Il  s’agissait  d’un  homme  porteur  d’un  anévrisme 
artério-veineux  de  l’aisselle,  chez  lequel  on  intervint 
trois  fois  dans  l’espace  de  neuf  heures.  Chaque  opé¬ 
ration  était  motivée  par  l’étude  de  la  pression  arté¬ 
rielle  périphérique  d’après  le  procédé  de  Korotkov, 
cette  exploration  montrant  chaque  fois  que  la  nutri¬ 
tion  du  membre  était  menacée. 

opération  (midi).  —  Ligature  de  Taxillaire  au- 
dessus  du  sac.  La  pression  périphérique  qui,  avant 
l’opération,  lorsque  Ton  comprimait  Tartère  au  même 
point,  était  de  40  millimètres,  tombe  aussitôt  à  0  et 
en  même  temps  se  montrent  des  signes  de  gaugrène 
menaçante. 

On  en  conclut  que  le  sang  des  voies  collatérales 
artérielles,  au  lieu  de  gagner  la  périphérie,  est 
drainé  par  voie  veineuse.  Il  fallait  donc  lier  la  veine. 

2“  opération  (3  h.  1/2).  —  Ligature  de  la  veine  axil¬ 
laire  au-dessus  du  sac.  Mais  la  pression  périphérique 
demeure  àO".  Ildoit  donc  resterquelque  large  commu¬ 
nication  du  sac  avec  le  système  veineux.  On  remarque 
au  reste  que,  en  exerçant  une  forte  compression  dans 
la  plaie  au  fond  de  Taisselle,  la  main  reprend  de  la 
couleur  et  que  la  pression  à  la  périphérie  remonte  à 
40  millimètres.  On  cherche  donc  dans  la  profondeur 
et  Ton  découvre  une  grosse  veine  axillaire  qu’on  lie. 
Subitement  la  pression  remonte  à  40  millimètres. 

Il  en  est  ainsi  jusqu’à  7  b.  1/2  du  soir.  A  cette 
heure,  la  pression  périphérique  est  retombée  à  0; 
le  membre  est  froid. 

3°  opération  (8  h.  i/2  soir).  —  Extirpation  du  sac. 
On  reconnaît  que  d’autres  veines  s’ouvraient  encore 
dans  la  poche  et  avaient  dû  à  leur  tour  détourner  le 
sang  artériel. 

Aussitôt  après  l’extirpation,  la  pression  remonte  à 
30  millimètres  ;  le  lendemain,  elle  est  à  40  milli¬ 
mètres.  —  Guérison. 

On  ne  saurait  établir  de  façon  plus  nette  l’impor¬ 
tance  de  l’extirpation  pour  la  cure  de  Tanévrisme 
artério-veineux. 

Mais  la  question  s’est,  dans  ces  derniers  temps, 
autrement  posée.  On  s’est  demandé  si,  comme  poul¬ 
ies  anévrismes  artériels,  il  ne  serait  pas  possible  de 
conserver,  après  guérison  de  la  lésion,  ou  de  réta¬ 
blir  la  perméabilité  des  vaisseaux  intéressés. 

Ces  opérations  conservatrices  ont  été  faites  un 
assez  grand  nombre  de  fois,  puisque  nous  en  avons 
compté  jusqu’à  seize  exemples,  et  les  résultats  obte¬ 
nus  sont,  dans  leur  ensemble,  encourageants.  Mais 
bien  rares  les  cas  où  les  conditions  seront  suffisam¬ 
ment  favorables  pour  que  Ton  puisse  y  avoir  recours. 
Ou  songera,  du  moins,  à  les  utiliser,  quitte  à  se 
contenter  de  l’incision  ou  de  l’extirpation  si  les  ten¬ 
tatives  de  conservation  sont  reconnues  impossibles. 


On  trouvera  dans  notre  texte  la  justification  de 
ces  réserves. 

Nous  arrivons  au  terme  de  ce  trop  long  résumé. 
Nous  devons  cependant  encore  recueillir  briève¬ 
ment  l’enseignement  général  qui  découle  de  notre 

La  chirurgie  des  artères,  en  ce  qui  regarde  les 
plaies  de  ces  vaisseaux  et  les  anévrismes,  seules 
lésions  ou  afi’ections  dont  on  osât  autrefois  entre¬ 
prendre  la  cure,  n’a  été  longtemps  représentée  que 
par  la  ligature  et,  exceptionnellement,  pour  les  ané¬ 
vrismes,  par  l’incision  du  sac. 

Cette  chirurgie  a  fait  un  grand  progrès  le  jour  où 
la  suppression  du  sac  anévrismal  par  incision  ou 
extirpation  a  été  mise  au  premier  rang. 

Depuis,  poursuivant  sa  route,  elle  s’est  orientée 
dans  des  directions  différentes. 

D’une  part,  elle  a  cherché  à  devenir  conservatrice  : 
pour  les  plaies,  suture  se  substituant  quand  elle  le 
pouvait  à  la  ligature  ;  et  pour  les  anévrismes ,  procédés 
respectant  la  lumière  de  Tarière  ou  reconstituant  les 
vaisseaux  après  résection  partielle.  D’une  autre  part, 
les  chirurgiens  modernes  ont  tenté  de  s’attaquer  à 
des  lésions  qui,  jusqu’alors,  avaient  échappé  à  leur 

Le  succès  a-t-il  répondu  à  ces  efforts?  C’est  ce 
qu’il  nous  reste  à  voir. 

Pour  cela,  il  importe  de  distinguer  entre  elles  les 
diverses  interventions  ainsi  visées. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  nous  placerons 
celles  dont  la  valeur  est  indiscutable.  Telles  sont 
l’ouverture  rapide  des  hématomes  artériels,  suite  de 
plaies  et  de  ruptures;  l’incision  et  l’extirpation  des 
anévrismes.  Telle  aussi  la  suture  des  artères,  à  con¬ 
dition  qu’elle  soit  réservée  aux  cas  où  elle  est  vrai¬ 
ment  indiquée. 

Dans  un  second  groupe  se  rangent  les  interven¬ 
tions  qui  n’ont  pas  répondu  à  l’attente  de  ceux  qui 
les  ont  entreprises,  et  qui  semblent  devoir  être  reje¬ 
tées  ;  nous  songeons  ici  surtout  aux  tentatives  d’ex¬ 
traction  du  caillot  dans  les  cas  de  thrombose  ou 
d’embolie,  qui  n’ont  encore  aucun  succès  à  leur  actif. 

Reste  un  troisième  groupe  de  faits  dans  lesquels  la 
valeur  des  procédés  employés  n’est  pas  encore  éta¬ 
blie  :  ligature  du  vaisseau  en  aval  en  cas  de  rupture 
incomplète  d’artère  et  de  thrombose;  greffes  pour 
plaies  d’artères  avec  perte  de  substance  ;  anastomoses 
artério-veineuses  ;  opérations  conservatrices  pour 
anévrismes  artériels  et  artério-veineux.  On  peut  dire 
que,  sur  tous  ces  poiuts,  la  question  est  encore  à  l’élude 
avec  espoir  pour  quelques-uns  de  solutions  favo¬ 
rables.  Mais  avec  cette  restriction  que  le  mauvais  état 
des  artères  sur  lesquelles  on  est  appelé  à  agir  inter¬ 
dira  sans  doute  souvent  le  recours  à  ces  opérations 
nouvelles  et  précisément  dans  les  cas  où  elles  seraient 
particulièrement  utiles. 

Tout  bien  compté  cependant,  il  ressort,  nous  sem¬ 
ble-t-il,  de  ce  qui  précède  que,  si  la  chirurgie  des 
artères  n’a  pas  encore  donné  tout  ce  que  Ton  était 
en  droit  d’espérer,  les  progrès  n’en  sont  pas  moins 
évidents  et  eu  laissent  entrevoir  d’autres  dans  un 
avenir  que  nous  voulons  croire  prochain. 

—  M.  Villar  (de  Bordeaux)  a  eu  l’occasion  d’opé¬ 
rer  quelques  anévrismes  artériels. 

Dans  Tun  des  cas,  il  s’agissait  d’un  anévrisme 
sacciforme  de  la  crosse  de  l’aorte  en  voie  de  rup¬ 
ture.  M.  Villar  traita  la  poche  de  la  même  façon 
que  'Tuffier  avait  fait  dans  un  cas  analogue,  c’est-à- 
dire  qu’il  plaça  une  ligature  au  catgut  sur  le  pédi¬ 
cule,  au  ras  de  la  paroi  vraie  de  Taorte.  Mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  comme  dans  le  cas  de  Tuf- 
fier,  le  fil  de  catgut  céda  et  le  malade  succomba. 

M.  Villar  a  traité  par  l’extirpation  un  anévrisme 
poplité  ;  il  fallut,  en  même  temps  que  le  sac,  résé¬ 
quer  la  veine  poplitée  qui  lui  adhérait  intimement, 
mais  ce  vaisseau  put,  ensuite,  être  reconstitué  par  la 
suture  circulaire  des  deux  bouts.  Guérison. 

Enfin,  M.  Villar  a  également  traité  avec  succès 
2  anévrismes  faux  du  membre  supérieur  (humérale 
et  cubitale)  par  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la 

li  n’a  pas  l’expérience  de  la  suture  artérielle  chez 
l’homme,  mais  il  Ta  exécutée  — •  avec  des  succès 
d’ailleurs  divers  —  chez  l’animal. 

—  M.  TufÛer,  revenant  sur  son  cas  de  ligature  de 
Tanévrisme  sacciforme  de  Taorte  auquel  M.  Villar  a 
fait  allusion,  convient  que  c’est  là  de  la  mauvaise 
chirurgie.  La  ligature  ne  portant  pas  sur  la  paroi  de 
Taorte,  mais  sur  le  sac  anévrismal  lui-même,  au  ras 
de  son  insertion,  il  arrive  fatalement  que  celte  liga- 
I  ture  est  chassée  peu  à  peu  par  les  battements  aor- 
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tiques  et  sa  chute  entraîne  la  mort  foudroyante  de 
l’opéré.  A  l’avenir,  si  pareille  occasion  se  présentait 
à  lui,  M.  Tulfier  tenterait  la  résection  de  la  poche, 
suivie  d’auévrismorraphie,  et  il  ne  voit  pas  pourquoi 
cette  conduite  ne  pourrait  pas  cire  suivie  de  succès. 

Mais  c’est  là  une  chirurgie  d’exception.  Plus  inté¬ 
ressante,  il  l'heure  actuelle,  estla  question  des  anasto¬ 
moses  artério-veineuses,  à  laquelle  M.  Tufller  s'est 
particulièrement  adonné  dans  ces  derniers  temps,  et 
qu'il  a  appliquée  surtout  au  rétablissement  de  la  cir¬ 
culation  dans  la  gangrène  des  membres.  11  signale, 
en  particulier,  les  anastomoses  faites  dans  le  moignon 
même,  après  amputation  de  cuisse,  par  exemple, 
dans  le  but  de  prévenir  l’extension  de  la  gangrène. 
L’irrigation  du  moignon  dans  ce  cas  est  assurée 
non  seulement  par  le  passage  direct  du  sang  arlériel 
dans  le  système  veinenx,  mais  aussi  par  le  fait  de 
l’aspiration  que  ce  nouveau  courant  crée  dans  le  sys¬ 
tème  capillaire  et  qui  appelle  tout  le  sang  des  capil- 

En  ce  qui  concerne  la  technique  générale  des 
sutures  artérielles,  M.  Tuffier  croit  que  l’état  des 
artères  joue  un  rôle  plus  important,  au  point  de  vue 
des  résultats  immédiats  et  éloignés,  que  la  question 
de  111s,  d’aiguilles,  de  points  perforants  ou  non. 

—  M.  Psalto/F (de  Smyrne)  a  eu  l’occasion  d’opé¬ 
rer  avec  succès,  ces  dernières  années,  4  cas  d’ané¬ 
vrisme  des  grosses  artères  en  faisant  la  ligature  et 
l’excision  du  sac. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  anévrisme  de 
l’artère  poplité;  dans  le  second  et  dans  le  troisième, 
d’anévrismes  traumatiques  de  l’artère  fémorale.  Ces 
trois  cas  guérirent  tous  sans  complication. 

,  Le  4“  cas  est  plus  intéressant.  Il  a  trait  à  un  ané¬ 
vrisme  traumatique  bilobé,  dont  l’un  des  lobes  était 
formé  par  la  partie  supérieure  de  l’artère  fémorale 
et  descendait  jusqu’au  commencement  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse,  et  l’autre  par  l’iliaque  externe 
et  occupait  toute  la  losse  iliaque.  L’extirpation  de 
cet  anévrisme,  qui  fut  très  difficile,  fut  suivie,  au 
4“  jour,  de  l’apparition  d'une  gangrène  sèche  du 
pied.  Au  18=  jour,  il  fallut  procéder  à  l’amputation 
de  la  cuisse  à  sa  partie  inférieure,  et,  grâce  à  ce 
sacrifice,  le  malade  put  être  sauvé. 

— •  M.  Doyen,  laissant  de  côté  la  suture  artérielle 
qui  est  aujourd’hui  de  pratique  presque  courante, 
tant  elle  est  simple,  pense  qu’il  est  plus  intéressant 
d’apporter  au  Congrès  les  faits  d'intervention  pour 
anévrismes  artériels  ou  artério-veineux,  étant  donné 
que  cette  chirurgie  oflre  encore  plus  d’un  point  déll- 
eat.  M.  Doyen,  à  ee  point  de  vue,  croit  devoir  com¬ 
muniquer  deux  faits  d’extirpation  d’anévrisme,  l’un 
artério-veineux,  l’autre  arlériel,  dans  lesquels  l’in¬ 
tervention  a  offert  certaines  difficultés,  et  qui,  néan¬ 
moins,  ont  donné  lieu  à  un  résultat  des  plus  satis¬ 
faisants. 

Le  premier  cas  concerne  nn  anévrisme  artério¬ 
veineux  du  bras  faisant  communiquer  l’artère  et  la 
veine  humérales.  L’extirpation  de  la  poche  et  la  su¬ 
ture  des  deux  orifices  artériel  et  veineux  furent  sui¬ 
vies  d’une  guérison  parfaite. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  volumineux  ané¬ 
vrisme  poplité  (Il  centimètres)  que  M.  Doyen  n’osa 
pas  traiter  par  l’extirpation,  en  raison  du  défaut  de 
circulation  collatéi-ale  dans  la  jambe  et  auquel  il 
appliqua  le  procédé  d’anévrismorraphie  que  Matas  a 
qualifié  de  «  reconstructif  ».  Malgré  un  double  surjet 
portant  sur  une  longue  étendue  d’artère,  la  perméa¬ 
bilité  du  tronc  tibio-péronier  resta  suffisante,  ainsi 
que  M.  Doyen  put  le  constater  un  an  après,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  nouvelle  intervention  faite  pour  remédier 
à  des  troubles  circulatoires  veineux  dus  à  ce  que, 
lors  de  la  première  opération,  la  veine  poplitée,  inti¬ 
mement  accolée  au  sac  anévrismal,  avait  dû  être  ré¬ 
séquée  sur  une  longueur  de  25  centimètres.  (Au 
cours  de  cette  seconde  opération,  M.  Doyen  remplaça 
avec  succès  la  veine  poplitée  par  un  segment  d’une 
grosse  veine  de  mouton.) 

—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  signale,  pour  être 
ajouté  aux  4  cas  déjà  consignés  par  les  rapporteurs, 
un  fait  de  ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la 
veine  fémorales  dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  cours 
d’une  extirpation  de  sarcome  de  la  cuisse.  Malgré 
cette  double  ligature,  et  comme  dans  les  4  autres  cas, 
la  guérison  se  fît  per  primam,  sans  la  moindre  me¬ 
nace  de  gangrène.  L’opéré  vécut  encore  2  ans  sans 
jamais  éprouver  le  moindre  trouble  circulatoire.  Il 
finit  par  succomber  à  une  métastase  pulmonaire. 

—  M.  Brunswic-le-Bihan  (de  Tunis),  à  ces  5  cas 
de  ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine  fé¬ 
morales,  en  ajoute  un  6°  dans  lequel  la  double  liga¬ 
ture  fut  nécessitée  pour  la  suppression  d’un  ané¬ 
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vrisme  artério-veineux  traumatique  du  triangle  de 

—  M.  Auvray  (de  Pari»),  dans  un  cas  d’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  racine  de  la  cuisse  chez 
un  enfant,  a  disséqué,  puis  extirpé  la  poche  anévris- 
male,  puis  il  a  placé  une  ligature  sur  l’orifice  veineux 
et  une  suture  sur  l’orifice  artériel.  Son  petit  opéré  a 
parfaitement  guéri. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  rapporte  un  fait  rare 
d’anévrisme  de  l’artère  mammaire  interne. 

Chez  un  homme  de  47  ans,  un  mois  après  une  ré¬ 
section  de  la  saphène  gauche  pour  varices,  apparut 
près  du  sternum,  du  côté  droit,  entre  les  3“  et  4'  côtes, 
une  petite  tumeur  molle,  dépressible,  ressemblant  à 
un  abcès  costal,  mais  avec  du  souffle,  et  une  légère 
expansion.  Ce  malade  fut  l’objet  de  discussions  et 
de  diagnostics  variés  :  kyste  hydatique  thoracique, 
abcès  du  foie,  empyème  pulsatile,  et  surtout  abcès 
froid  costal.  Très  circonspect,  M.  Reynès  fît  lente¬ 
ment  une  petite  incision  ;  elle  démontra  nettement 
l’anévrisme  (caillots,  puis  sang  pur).  Compression 
énergique.  Le  malade  eut  ensuite  des  vomissements 
de  sang  qui  firent  penser  à  l’ouverture  lente  de  l’ané¬ 
vrisme  dans  l’appareil  respiratoire.  Mort  au  10“  jour. 

L’autopsie  démontra  une  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse  diffuse,  cause  des  hémoptysies  et  l’inté¬ 
grité  des  gros  vaisseaux.  La  tumeur  du  thorax  était 
un  anévrisme  de  l’artère  mammaire  interne,  gros 
comme  une  noix;  l’artère  était  oblitérée  dans  sa 
partie  inférieure. 

—  M.  Savariaud  (de  Paris)  développe  successive¬ 
ment  les  trois  points  suivants  ; 

1“  Le  meilleur  traitement  de  l’anévrisme  artériel 
est  l'extirpation  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 

Elle  seule  est  capable  d’obtenir  dans  le  minimum 
de  temps  la  disparition  des  troubles  trophiques  ; 

2“  Le  traitement  des  anévrismes  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  gélatiné  paraît  peu  effi¬ 
cace.  Lorsque  l’anévrisme  est  seulement  amélioré,  on 
peut  imputer  celte  amélioration  au  repos  auquel  on 
soumet  toujours  le  malade.  Lorsque  l’anévrisme 
guérit,  ce  qui  est  rare,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  observer  la  guéri¬ 
son  spontanée  ; 

3“  Le  cathétérisme  des  artères  thrombosées  ne 
paraît  pas  une  méthode  de  grand  avenir.  Dans  deux 
cas  où  l’auteur  l’a  employée,  elle  parut  peu  efficace. 

—  M.  Princeteau  (de  Bordeaux)  a  eu  5  fois  l’occa¬ 
sion  d'intervenir  sur  les  gros  troncs  artériels. 

Une  première  fois,  il  a  fait  une  suture  latérale  de 
la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  pour  plaie 
par  arrachement  de  l’artère  cervicale  transverse. 

Une  deuxième  fois,,  il  a  réséqué  un  centimètre  de 
Taxillaire  sous  la  clavicule  en  pratiquant  un  Willy 
Meyer. 

Une  troisième  fois,  il  a  opéré  un  anévrisme  axillo- 
brachial  rompu  par  la  ligature  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  et  l’extirpation  du  sac. 

Une  quatrième  fois,  il  a  suturé  l’artère  et  la  veine 
poplitée  déchirée  par  coup  de  feu,  mais  sans  suc- 

Eufin  une  cinquième  fois  il  a  réséqué,  pour  sarcome 
développé  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux 
10  centimètres  de  Tarière  et  de  la  veine  fémorale  au 
niveau  du  canal  de  Hunter. 

Toutes  ces  opérations,  sauf  la  quatrième,  ont  été 
suivies  de  plein  succès. 

—  JW.  E.  Vidal  (d’Angers)  cite  quelques  faits  cli¬ 
niques  de  chirurgie  des  artères.  C’est  d’abord  un 
cas  de  rupture  de  Taxillaire  sans  plaie  extérieure, 
avec  disparition  du  pouls  radial,  guérie  par  ligature 
des  deux  bouts.  Ce  sont  ensuite  deux  cas  de  ligature 
de  la  carotide  primitive  lors  de  l’extirpation  de 
tumeurs  malignes  étendues  :  coma  immédiat  consé¬ 
cutif  dans  ce  premier  fait,  combattu  avec  succès  par 
la  congestion  passive  et  active  de  l’encéphale  (stric¬ 
tion  du  cou,  nitrite  d’amyle);  dans  le  second  fait, 
phénomènes  convulsifs  du  côtéopposé  2  heures  après, 
ligature  consécutive  de  la  jugulaire  externe  suivie  de 
succès.  C’est  encore  un  cas  de  désobstruction  de  la 
fémorale  après  une  amputation  de  cuisse  pour  gan¬ 
grène.  Enfin,  l'auteur  cite  quelques  faits  de  chirurgie 
expérimentale  relative  à  la  résection  de  Taorte  et  au 
rétablissement  de  la  circulation  à  Taide  d’un  tube  de 
verre  peu  affiné;  on  obtient  ainsi  un  rétablissement 
temporaire  de  la  circulation  (18  à  25  heures)  qui,  jus¬ 
qu’à  l’heure  du  thrombus  définitif,  prépare  ces  voies 
collatérales  ;  le  procédé  peut  être  utile  si  la  suture 
est  impossible  ;  le  tube,  d’ailleurs,  peut  être  choisi 
résolvable. 

—  JW.  Tailbefer  (de  Béziers)  rapporte  un  cas  de 
résection  de  Tarière  et  de  la  veine  axillaires  avec  liga¬ 


ture  de  leurs  branches  collatérales  normales,  sans 
sphacèle  et  sans  aucun  trouble  circulatoire,  chez  une 
femme  opérée  pour  récidive  de  cancer  du  sein  dans  la 
gaine  des  vaisseaux. 

—  JW.  de  Fourinesiraux  (de  Chartres)  étudie  la 
valeur  comparée  de  la  ligature  et  de  la  suture  de 
Tarière  carotide  primitive. 

Le  premier  point  à  mettre  en  évidence  dans  l’élude 
de  cette  intéressante  question  est  de  savoir  quelle 
est  la  gravité  réelle  de  la  ligature  dans  la  continuité 
du  tronc  carotidien  commun.  L’auteur  reprend  et 
complète  ses  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet  et  mon¬ 
tre  que  la  statistique  —  longtemps  classique  —  de 
Le  Tort,  de  45  pour  100  de  mortalité  globale,  est 
inexacte  et  qu’on  no  doit  plus  aujourd’hui  tabler  que 
sur  21  pour  100  de  décès.  Encore  grave  quand  il 
s’agit  de  plaie  (54  pour  100),  le  pronostic  est  beau¬ 
coup  moins  sévère  quand  on  peut  être  sêir  de  son 
asepsie  (ligature  pour  exophtalmos,  7  pour  100).  Les 
accidents  cérébraux  et  oculaires  immédiats  sont 
extrêmement  rares,  les  accidents  tardifs  ont  beau¬ 
coup  moins  diminué  de  fréquence. 

Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  ligature  actuelle  de  la 
carotide.  Celui  de  la  suture  latérale  ou  circulaire  est 
plus  difficile  à  établir.  Les  cas  de  suture  publiés  sont 
peu  nombreux  et  portent  seulement  sur  des  cas  de 
suture  latérale.  Il  est  difficile  de  savoir  si,  après  la 
suture.  Tarière  est  restée  perméable.  L’auteur  a  pra¬ 
tiqué  des  sutures  artérielles  expérimentales  circu¬ 
laires  ou  latérales  sur  le  chien.  Il  n’a  pas  eu  de 
thrombose,  un  résultat  fonctionnel  excellent,  mais,  à 
l'autopsie,  il  a  toujours  trouvé  un  rétrécissement  ar¬ 
tériel  accusé.  Il  assure  l’hémostase  temporaire  par 
une  pince  d’un  dispositif  spécial.  Il  emploie  la  tech¬ 
nique  deCarrel,  suture  avec  fil  d’appui,  et  exécute  la 
suture  avec  de  la  soie  floche  ou  du  fil  à  broder  sté¬ 
rilisé  dans  la  vaseline  à  134". 

Il  conclut  en  disant  que,  si  la  suture  artérielle  pré¬ 
sente  des  indications,  elles  sont  très  restreintes  en 
ce  qui  concerne  la  carotide  primitive  en  raison  des 
difficultés  opératoires  qu’entraîne  l’exécution  de  la 
suture  et  du  pronostic  relativement  peu  grave  de  la 
ligature. 

—  JW.  H.  Delagenière  (du  Mans)  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  50  ans,  arlério-scléreuse,  qui 
fit  des  embolies  artérielles  dans  son  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Ces  embolies  déterminèrent  plusieurs 
plaques  de  gangrène,  puis,  au  bout  de  15  jours,  un 
un  bématome  diffus  de  la  cuisse.  Ce  dernier  accident 
nécessita  une  intervention  d’urgence  qui  consista 
dans  la  résection  de  la  totalité  de  l’artère  fémorale 
avec  ligature  sous  l’arcade  crurale,  d’une  part,  et  au 
niveau  du  troisième  adducteur,  d’autre  part.  L’ar¬ 
tère  réséquée  mesurait  20  centimètres  de  longueur, 
elle  était  obturée  dans  une  étendue  de  6  à  7  centi¬ 
mètres  et  présentait  une  déchirure  au-dessus  de  son 
oblitération.  Les  suites  opératoires  ont  été  satisfai¬ 
santes.  La  malade  a  bien  supporté  l’opération,  n'a 
pas  fait  de  gangrène  du  membre  inférieur;  enfin,  elle 
a  éliminé  ses  escarres  et  cicatrisé  ses  plaies,  et  n’a 
plus  fait  d’embolies  dans  son  membre  malade. 

—  JW.  Jordan  (de  Heidelberg),  pour  prévenir  les 
accidents  qu’on  observe  souvent  à  la  suite  de  la  liga¬ 
ture  brusque  de  certaines  grosses  artères,  en  parti¬ 
culier  de  la  carotide  primitive,  préconise  l’occlusion 
incomplète  préalable  de  Tarière  pendant  48  heures, 
de  façon  à  permettre  à  la  circulation  complémen¬ 
taire  de  s’établir  suffisamment  dans  les  territoires 
qui  vont  être  privés  ensuite  de  leur  circulation  prin¬ 
cipale.  La  ligature  temporaire  doit  être  laite  à  Taide 
d’un  gros  catgut  ou  d'une  lanière  de  gaze  et  être 
poussée  jusqu’à  disparition  des  battements  dans  les 
branches  périphériques  de  Tarière  liée  (temporale, 
radiale,  pédieuseb  Elle  sera  exécutée,  pour  la  caro¬ 
tide  tout  au  moins,  sous  anesthésie  locale,  car  Tanes- 
thésie  générale  risquerait  de  masquer  l’apparition 
des  troubles  cérébraux  au  cas  où  la  ligature  serait 
trop  serrée. 

—  JW.  Giordano  (de  Venise)  met  en  garde  contre 
certains  accidents  graves  qui  peuvent  éclater  au 
moment  où  Ton  enlève  le  fil  de  ces  ligatures  tempo- 

Dans  un  cas  de  ligature  temporaire  de  la  carotide 
primitive  nécessitée  par  l’ablation  d’une  tumeur  du 
cou,  M.  Giordano  vit,  immédiatement  après  la  levée 
du  fil,  l’opéré  présenter  une  congestion  intense  de  la 
face  et  succomber  en  quelques  heures  dans  le  coma. 
L’autopsie  ne  put  être  faite,  mais  il  est  probable  que 
l’irruption  brusque  du  sang  dans  le  cerveau  y  avait 
provoqué  des  lésions  graves  qui  entraînèrent  la 
mort. 

—  JW.  Lardennois  (de  Reims),  dans  un  cas  d’ané- 
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vrisme  siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive,  fut  obligé  de  placer  une  ligature 
sur  celte  artère  et  une  autre  sur  chacune  des  artères 
carotides  interne  et  externe.  Son  opéré  présenta  une 
hémiplégie  au  3”  jour  et  succomba. 

M.  Lardennois  relate  ensuite  deux  autres  cas  d’ané¬ 
vrismes  traités  par  lui.  Il  s’agissait  d'anévrismes 
poplités  qui  furent  extirpés,  l’un  d’eux  sous  raebi- 
jBlovaïnisalion.  M.  Lardennois  vante  particulièrement, 
pour  ces  cas,  ce  mode  d’anesthésie  qui  permet  de 
placer  le  malade  dans  le  décubitus  ventral  et  d’opé¬ 
rer  aussi  aisément  que  sur  une  table  de  dissection. 

CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

De  la  fulguration  et  de  ses  résultats.  —  M.  Juge 
(de  Marseille)  rappelle  que,  dans  l’application  de  sa 
méthode  personnelle  de  la  «  fulguration  »,  il  ne  se 
propose  pas  la  destruction  du  néoplasme,  mais  re¬ 
cherche  la  stimulation  des  effets  réactionnels  de 
l’organisme.  Son  interprétation  s’appuie  sur  une 
triple  base  :  l’observation,  l’expérimentation  physio¬ 
logique,  ses  résultats.  Cliniquement,  la  réaction  con¬ 
jonctive  se  traduit  par  rcedème,la  lymphorrée,  l’acti¬ 
vité  du  bourgeonnement,  la  «  fibrose  »  aboutissant 
à  l’étouffement  des  traînées  néoplasiques.  Expéri¬ 
mentalement,  l’auteur  a  montré  avec  Hawthorn,  que 
le  liquide  lymphorréique  était  aseptique,  qu’il  ne 
contenait  à  peu  près  que  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes.  Par  la  «  fulguration  »  seule  il  a  déterminé 
chez  le  cobaye  de  l’hyperglobulie  (1  million)  et  une 
polynucléose  considérable. 

Quand  elle  se  produit,  la  récidive  est  torpide, 
très  localisée,  et  facilement  détruite.  A  l’infiltration 
néoplasique  se  substitue  une  infiltration  fibreuse,  le 
plus  souvent  durable. 

La  technique  de  M.  Juge  s’inspire  de  ces  prin¬ 
cipes  :  fulguration  préalable  ou  consécutive,  très 
large,  très  mordante,  jusqu’à  la  production  de  la 
réaction  lymphatique.  Il  tâche  d’éviter  l’escarre.  Ces 
effets  varient  suivant  les  deux  coefficients  :  action 
électrique  et  réaction  du  sujet. 

L’intervention  chirurgicale  est  adéquate  à  la  lésion  ; 
large  quand  cela  est  possible,  elle  extirpe  tout  ce 
qu’elle  peut  dans  les  cas  inopérables,  mais  reste 
insuffisante  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  pure. 
Pourtant  M.  Juge  a  obtenu  quantité  de  résultats 
inespérés  dans  des  cancers  très  étendus  du  vagin,  de 
l’utérus,  du  rectum,  de  la  bouche  et  de  l’arrière- 
gorge,  où  la  cicatrisation  se  maintient  encore. 

11  faut  ménager  de  larges  voies  de  drainage  qui 
serviront  de  moyens  d’exploration  et  de  fulguration 
itérative. 

Dans  presque  tous  les  cas  l’amélioration  locale  et 
générale  est  évidente,  parfois  extraordinaire  et 
durable. 

Statistique  :  140  cas  —  34  opérables  normale¬ 
ment  ;  90  pour  100  guéris  (dans  le  sens  de  guérison 
apparente  et  actuelle);  —  23  cas  limite  :  70  p.  100  gué¬ 
ris  ;  —  31  cas  inopérables  chirurgicalement  :  50  p.  100 
guéris; — 32  cas  inopérables  anatomiquement  :0  guéri, 
33  pour  100  améliorés  (survies  de  3  à  44  mois), 
15  morts  opératoires  ^shook).  Les  guérisons  datent 
de  5  à  38  mois. 

M.  Juge  conclut  :  la  méthode  de  la  fulguration 
n'est  pas  dangereuse  ;  elle  a  reculé  considérablement 
les  limites  de  l’opérabilité  et  rendu  les  apparences 
de  la  santé  à  plus  de  50  pour  100  de  malades  aban¬ 
donnés. 

De  l’emploi  des  métaux  colloïdaux  contre  les 
Infections  chirurgicales.  —  M.  Cazin  (de  Paris)  veut 
surtout  insister  sur  les  bons  résultats  que  lui  a 
donnés,  dans  ces  deux  dernières  années,  l’emploi  de 
l’éleclropalladiol  et  de  l'électrargol  —  à  défaut  d  élec- 
tropalladiol  —  dans  le  traitement  des  infections  chirur¬ 
gicales.  Les  préparations  de  métaux  collo'îdes  obte¬ 
nues  par  les  procédés  électriques  paraissent  donner, 
en  effet,  des  résultats  bien  supérieurs  h  ceux  que 
donnent  les  collo'îdes  préparés  par  les  procédés  chi¬ 
miques.  Mais,  pour  avoir  des  effets  préventifs  ou 
curatifs,  il  est  indispensable  d’employer  des  doses 
relativement  beaucoup  plus  élevées  que  celles  dont 
on  se  sert  habituellement.  Les  expériences  de  Victor 
Henri  ont  montré  qu’on  pouvait  sans  inconvénient 
injecter  tous  les  jours,  à  un  lapin,  10  centimètres 
cubes  d’électrargol.  Il  n’y  a  pas  plus  d’inconvénients 
h  Injecter  aux  opérés  20  et  40  centimètres  cubes,  et 
meme  davantage.  Grâce  à  ces  doses  en  injections 
sous-cutanées,  qui  ne  sont  nullement  douloureuses, 
M.  Cazin  a  obtenu  de  nombreuses  guérisons  dans 
des  cas  extrêmement  graves  de  laparotomies  pour 
lésions  suppurées  des  annexes  on  pour  appendicite 


opérée  à  chaud,  ainsi  que  dans  des  cas  d’infection 
puerpérale. 

Le  massage  direct  du  cœur  dans  les  syncopes 
anesthésiques.  —  M.  Lenormant  (de  Paris)  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  recourir  quatre  fois  au  massage  du  cœur, 
qu’il  regarde  comme  le  moyen  le  plus  efficace  auquel 
on  puisse  avoir  recours  dans  les  syncopes  survenant 
au  cours  de  la  narcose.  L’un  de  ces  cas  concerne  un 
arrêt  du  coeur  pendant  la  suture  d’une  plaie  de  cet 
organe:  le  massage,  pratiqué  à  travers  la  brèche  tho¬ 
racique,  réveilla,  au  bout  d’une  dizaine  de  minutes, 
les  contractions  cardiaques;  le  malade  se  réveilla  et 
survécut  cinq  heures;  il  succomba  aux  suites  du 
traumatisme  très  complexe  qu’il  avait  subi  (plaies  du 
cœur,  du  foie,  de  l’estomac  et  de  l'intestin). 

Les  trois  autres  cas  se  rapportent  à  des  accidents 
de  la  chloroformisation  ;  deux  fois  syncope  bleue  tar¬ 
dive,  une  fois  syncope  blanche  initiale.  Dans  ces  trois 
cas,  ou  eut  recours  au  massage  par  la  voie  sous- 
diaphragmatique;  mais,  chez  deux  de  ces  opérés,  on 
trouva  une  contracture  du  diaphragme  qui  formait 
une  cloison  rigide  empêchant  de  sentir  le  cœur.  Cette 
contracture  est  un  obstacle  absolu  à  l’emploi  du  mas¬ 
sage  sous-diaphragmatique  et  il  faut  alors,  comme 
l’auteur  l’a  fait  chez  un  de  ses  malades,  passer  à  tra¬ 
vers  les  muscles  et  pénétrer  dans  le  péricarde  pour 
y  saisir  directement  le  cœur:  c’est  la  seule  indication 
du  massage  trans-diaphragmatiqiie  préconisé  par 
Mauclaire,  mais  elle  est  indiscutable. 

Deux  fois  le  résultat  fut  absolument  nul  et  le  cœur 
ne  présenta  pas  la  moindre  contraction.  Dans  le  troi¬ 
sième  cas,  après  une  heure  environ  de  massage,  le 
cœur,  qui  était  flasque  et  complètement  arrêté, 
recommença  à  battre  lentement  (25  à  35  pulsations 
par  minute),  mais  régulièrement,  et  le  pouls  redevint 
perceptible  aux  carotides;  ces  systoles  persistèrent 
pendant  une  heui-e,  sans  que  la  malade  reprît  con¬ 
naissance  ou  fît  un  seul  mouvement  respiratoire  spon¬ 
tané,  puis  le  cœur  cessa  définitivement  de  battre. 

Ce  fait  montre  la  possibilité  de  réanimer  un  cœur 
arrêté  depuis  plus  d’une  heure,  mais  cette  réanima¬ 
tion  du  cœur  n’implique  pas  le  retour  du  malade  à 
la  vie  :  les  centres  nerveux,  bien  plus  sensibles  que 
le  myocarde  à  l’interruption  circulatoire,  meurent 
longtemps  avant  celui-ci,  et  c’est  cette  mort  précoce 
du  système  nerveux  qui  fixe  la  limite  des  succès  que 
l’on  peut  obtenir  du  massage  du  cœur.  Les  obser¬ 
vations  cliniques  ont  montré  que,  taudis  qu’on  peut 
faire  rebattre  un  cœur  arrêté  depuis  une  heure,  on 
n’obtient  pas  de  survie  définitive  du_ sujet  après  une 
syncope  de  plus  de  10  à  15  minutes. 

Il  faut  donc,  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  positif 
par  le  massage  du  cœur  dan?  les  accidents  de  la 
narcose,  y  recourir  le  plus  tôt  possible,  quatre  ou 
cinq  minutes  au  plus  après  le  début  de  la  syncope. 

Sur  la  rachianesthésie  généraiisée.  —  M.  Jon- 
nesco  (de  Bucharest).  [Cette  communication  paraîtra 
prochainement  en  article  original  dans  La  Presse 
Médicale], 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

14  Juin  1909. 

Etudes  expérimentales  sur  l’occlusion  intesti¬ 
nale;  déductions  thérapeutiques  —  M.  W.  Braun 
communique  les  résultats  d’expériences  qu’il  a  faites 
sur  le  lapin  et  d’où  il  ressort,  en  résumé,  que  les 
symptômes  graves  et  la  mort,  dans  les  cas  d'iléus 
évoluant  sans  infection  et  sans  péritonite,  sont  le  fait 
de  troubles  fonctionnels  de  l’intestin  (exagération  de 
la  motilité  et  de  la  sécrétion)  et  de  troubles  circula¬ 
toires  (abaissement  de  la  pression  sanguine).  D’où 
deux  indications  thérapeutiques  principales,  en  de¬ 
hors  des  indications  opératoires  qui  ne  sont  pas  en¬ 
visagées  ici  :  1“  atténuer  l'état  d'irritabilité  fonction¬ 
nelle  de  l’intestin;  2“  relever  la  pression  sanguine. 

La  première  indication  est  remplie  au  mieux  par 
l’emploi  de  l’opium.  L’atropine  a  des  effets  incons¬ 
tants  et,  à  hautes  doses,  elle  est  dangereuse.  La  phy- 
sostigmine  et  la  strychnine  sont  contre-indiquées. 

Contre  les  troubles  circulatoires  graves  qui  accom¬ 
pagnent  l’iléus,  nous  ne  pouvons  pas  grand’chose]  à 
l’heure  actuelle.  Tout  ce  que  nous  savons,  —  et  cela 
résulte  en  particulier  des  expériences  de  Braun,  — 
c’est  que  c’est  sur  le  système  circulatoire  périphé¬ 
rique  qu’il  faut  porter  notre  action.  Il  faut,  avant 


tout,  viser  à  relever  la  pression  sanguine  dans  l’en¬ 
semble  des  vaisseaux  et,  en  particulier,  à  ramener 
l’état  de  tension  normale  des  vaisseaux  abdominaux 
paralysés,  dilatés.  Jusqu’ici,  le  moyen  le  plus  propre 
à  réaliser  ce  résultat,  c’est  l’injection  de  solution 
salée  physiologique  :  injection  rectale  ou  sous-cuta- 
née,  mais  surtout  injection  intra-veineuse,  addition¬ 
née  éventuellement  d’adrénaline. 

Mais,  lorsque  le  collapsus  est  extrême,  les  injec¬ 
tions  salées -adrénalinées  elles-mêmes  sont  absolu¬ 
ment  impuissantes  à  relever  la  pression  sanguine  : 
on  peut,  à  la  vérité,  la  relever  momentanément  par 
suite  de  la  constriction  énergique  que  subissent  sous 
leur  influence  les  vaisseaux  périphériques,  mais 
cette  constriction  n’est  qu’éphémère  et  est  bientôt 
suivie  d’un  nouveau  relâchement  des  parois  vascu¬ 
laires  et  d’une  chute  définitive  de  la  pression  san¬ 
guine,  c’est-à-dire  de  la  mort.  L’avenir,  c’est-à-dire 
de  nouvelles  recherches,  tant  expérimentales  que  cli¬ 
niques,  diront  s’il  n’y  a  pas  mieux  à  attendre,  dans  le 
traitement  de  l’occlusion,  de  l’emploi  de  l’adrénaline 
et  des  médicaments  analogues. 

—  M.  Katzensteia  attire  l’attention  sur  un  troi¬ 
sième  facteur  pathologique,  que  M.  Braun  a  passé 
sous  silence ,  savoir  l’état  d’élévation  du  dia¬ 
phragme  consécutif  au  tympanisme  abdominal  et  qui 
exerce  une  action  néfaste  sur  l’action  du  cœur  par 
suite  du  refoulement  de  ce  viscère  et  de  la  coudure 
des  gros  vaisseaux  qui  on  résulte. 

—  M.  Sonnenburg  insiste  également  sur  le  rôle 
joué  par  la  situation  anormale  du  diaphragme  dans 
l’occlusion  intestinale  avec  météorisme  exagérée,  et 
il  rappelle  que  Von  Bergmann  lui  accordait  déjà  une 
importance  considérable. 

—  M.  Braun  ne  nie  pas  cette  importance  chez 
l’homme,  mais,  chez  le  lapin,  animal  chez  lequel  il  a 
institué  ses  expériences,  ce  facteur  n’entre  pas  en 
jeu. 

Sur  le  traitement  opératoire  de  la  gangrène  par 
étranglement  de  l’intestin.  —  M.  Berkofsky  com¬ 
munique  la  statistique  des  interventions  pour  gan¬ 
grène  de  l’intestin  étranglé  pratiquées,  au  cours  de 
ces  7  dernières  années,  dans  le  service  de  chirurgie 
du  professeur  A.  Neumann,  à  l’hôpital  de  Frie- 
drichshain. 

Sur  302  hernies  étranglées,  61,  c’est-à-dire 
20  pour  100,  étaient  compliquées  de  gangrène  de  l’in¬ 
testin;  d'autre  part,  cette  gangrène  existait  dans 
20  cas  SUT  33  (environ  60  pour  100)  d’étranglement 
interne  (étranglement  proprement  dit  dans  un  anneau 
ou  par  une  bride,  volvulus,  invagination). 

Sur  61  malades  atteints  de  gangrène  herniaire, 
4,  apportés  mourants  à  l’hôpital,  ne  furent  pas  opé¬ 
rés  ;  49  des  57  autres  furent  traités  par  la  résection 
primitive  de  l’anse  gangrenée  :  mortalité  opératoire 
—  32,6  pour  100. 

Sur  les  20  malades  atteints  d’étranglement  interne 
avec  gangrène,  5  encore  ne  furent  pas  opérés,  parce 
que  mourants.  Des  15  restants,  10  (3  étranglements 
proprement  dits,  4  volvulus,  3  invaginations)  furent 
traités  par  la  résection  primitive,  avec  une  mortalité 
de  50  pour  100. 

L’opération  de  choix,  ou  le  voit,  a  été,  toutes  les 
fois  que  possible,  la  résection  primitive.  On  n’y  a 
renoncé  que  dans  les  cas  compliqués  de  symptômes 
péritonéaux  très  graves  ou  de  collapsus  très  accusé 
ou  encore  quand  il  y  avait  impossibilité  technique  à 
exécuter  la  résection,  comme  cela  est  le  plus  souvent 
le  cas  dans  les  gangrènes  du  gros  intestin. 

Du  reste,  sur  2  cas  de  résection  primitive  pour 
gangrène  du  gros  intestin,  1  fut  suivi  de  mort  et,  sur 
10  cas  traités  par  l’extériorisation  de  l’anse  gan¬ 
grené,  il  y  eut  2  morts. 

Au  contraire,  pour  les  gangrènes  de  l’intestin  grêle, 
la  résection  s’est  montrée  comme  le  procédé  don¬ 
nant  les  résultats  opératoires  de  beaucoup  plus  favo- 

La  réunion  des  bouts  intestinaux  après  la  résectioi 
a  toujours  été  exécutée,  à  de  rares  exceptions  près,i 
l’aide  de  bouton  de  Murphy.  Sans  doute,  ce  boutoi 
offre  quelques  inconvénients  (c’est  ainsi  que,  dan: 
3  cas,  il  n’avait  pas  encore  été  expulsé  au  moment  di 
la  sortie  des  malades),  mais  ces  minces  inconvénient 
sont  largement  compensés  par  les  gros  avantages  di 
bouton  :  rapidité  et  solidité  de  la  suture.  Un  autre  d 
ses  avantages  sur  lequel  M.  Berkofsky  tient  à  attire 
l’attention,  c’est  qu'à  son  niveau  il  assure  l’écarle 
ment  des  parois  intestinales,  toujours  collabées  à  1 
suite  de  l’étranglement,  et  qu'il  facilite  aussi  l’écoub 
ment  des  matières  d’un  bout  dans  l’autre.  Auss: 
jamais,  dans  le  service  de  Neumann,  n’a-t-on  cr 
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devoir  recourir  à  l’évacualion  du  contenu  intestinal 

Ajoutons  enfin,  pour  terminer,  qu’après  l’opération 
le  péritoine  a  toujours  été  suturé  complètement  sans 
drainage,  celui-ci  (mèches)  étant  seulement  réservé 
dans  certains  cas  à  la  plaie  abdominale. 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

31  Juillet  1909. 

Deux  cas  de  fracture  des  apophyses  transverses 
lombaires.  —  M.  Gallez.  Avant  l’utilisation  par  la 
clinique  des  propriétés  des  rayons  de  ROntgen,  les 
fractures  des  apophyses  transverses  ne  pouvaient 
guère  être  diagnostiquées  avec  certitude  et  res¬ 
taient  méconnues.  Actuellement,  grAce  à  la  radio¬ 
graphie,  on  a  pu  en  publier  quelques  exemples.  Il 
est  vraisemblable  que  l'extrême  rareté  de  ces  lésions 
dépendait  surtout  des  difficultés  de  leur  diagnostic 
et  que  nombre  de  cas,  jadis  étiquetés  comme  lumba¬ 
gos  traumatiques,  doivent  lenr  être  rapportés. 

Dans  les  deux  faits  que  M.  Gallez  a  eu  l’occasion 
d’observer,  il  s’agit  d’ouvriers  mineurs  qui,  à  la 
suite  d’une  contusion  intense  des  lombes  ayant  vio¬ 
lemment  et  brusquement  ployé  le  tronc,  —  par  consé¬ 
quent  contusion  directe  avec  brusque  tension  des 
masses  musculaires  sacro-lombaires  —  éprouvèrent 
des  douleurs  spontanées  et  très  vives  à  la  pression 
le  long  du  segment  lombaire  du  racbis.  La  marche  et 
la  mobilisation  de  la  colonne  étaient  extrêmement 
difficiles  en  raison  des  soull’rances  qui  provoquaient 
ces  mouvements  dans  la  région  blessée.  Ces  symp¬ 
tômes  persistèrent  tels  quels  pendant  plusieurs 
mois,  puis  s’atténuèrent,  mais,  chez  l’un  et  l’autre 
sujet,  respectivement  après  8  et  13  mois,  subsistent 
des  troubles  s’opposant  à  la  reprise  du  travail  et 
consistant  en  douleurs  à  la  pression,  sur  le  côté  du 
segment  inférieur  du  rachis,  en  difficulté  de  la 
marche,  en  un  certain  degré  de  raideur  et  de  sco¬ 
liose  de  la  colonne  lombaire  avec  concavité  dirigée 
vers  le  côté  lésé.  La  radiographie  permit  de  consta¬ 
ter  l’existence  de  fracture  de  plusieurs  apophyses 
transverses  lombaires. 

Il  résulte  de  l’observation  de  ces  deux  cas  que  le 
pronostic  des  fractures  transversaires  doit  être  très 
réservé  ati  point  de  vue  des  conséquences  qu’elles 
peuvent  avoir  sur  la  capacité  ultérieure  de  travail,  et 
que,  d’autre  part,  on  ne  doit  jamais  négliger  de  re¬ 
courir  à  l’examen  radiographique  dans  les  cas  de 
lumbagos  traumatiques  tenaces  si  souvent  suspects 
de  simulation. 

De  la  fracture  unicondyllenne  du  tibia  à  trait 
verticai.  —  M.  Desguin.  Il  s’agit  ici  d’un  type  par¬ 
ticulier  de  fracture,  peut-être  moins  rare  qu’on  ne 
serait  tenté  de  le  croire,  mais  qui  n’a  pu  être  bien 
identifié  que  depuis  l’emploi  méthodique  et  régulier 
des  rayons  X.  C’est  ce  qui  explique  que  ce  type  ait 
été  englobé  un  peu  abusivement  dans  un  groupe 
assez  vague  de  fractures  diverses  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  tibia,  décrites  sous  le  nom  de  fractures 
cunéiformes  et  déjà  considérées  elles-mêmes  comme 

Le  type  est  cependant  bien  défini  et  constitue  une 
lésion  grave,  étant  donné  que,  si  l’accident  n’est  pas 
convenablement  soigné,  il  aboutit  à  une  incapacité 
fonctionnelle  presque  certaine. 

Outre  trois  cas  que  M.  Desguin  a  observés  person¬ 
nellement,  et  un  quatrième  qui  lui  a  été  communiqué 
par  un  confrère,  l'auteur  eu  a  traité  deux  autres, 
dont  le  diagnostic  est  moins  rigoureux,  vu  l’absence 
de  preuve  radiographique  et  dont  il  ne  fait  pas  état 
dans  cette  étude. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  et  prouve  que  la  fracture 
est  bien  distincte  de  toute  autre  et  mérite  une  des¬ 
cription  à  part,  c’est  que  les  figures  obtenues  par  le 
décalque  des  radiogrammes  sont  pour  ainsi  dire  su¬ 
perposables. 

Ou  y  voit  un  fragment  du  coudyle  externe  détaché 
du  reste  de  la  grosse  extrémité  de  l’os  comme  par  un 
coup  de  hache  porté  de  haut  en  bas.  Il  en  résulte  un 
cône  ou  pyramide  irrégulière  à  base  supérieure, 
formé  par  le  cartilage  articulaire,  à  extrémité  infé¬ 
rieure  aiguë  comme  un  fer  de  lance. 

Le  péroné  participe  le  plus  souvent  à  la  lésion  et 
montre,  lui  aussi,  dans  trois  cas  sur  quatre,  un  trait 
de  fracture  vertical  fendant  sa  tête  de  haut  en 
bas. 

Le  tibia  est  dévié  vers  l’extérieur,  facile  à  re¬ 
mettre  en  place, mais  il  reprend  bien  vite  sa  position 
vicieuse  si  on  l’abandonne  à  lui-même. 


A  première  vue,  c’est  donc  à  un  traumatisme  grave 
du  genou  qu’on  a  affaire.  Le  genou  est  tendu  par 
riiémo-hydarthrose.  Il  est  gonflé,  et  ce  gonflemeut 
s’étend  vers  la  jambe  et  jusque  vers  les  chevilles. 

Bientôt  apparaît  une  ecchymose  plus  ou  moins 
étendue  et  persistante,  qui  est  un  symptôme  do 
grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic,  surtout 
si  l’on  constate  l’intégrité  des  téguments  faisant 
écarter  de  suite  l’idée  d’une  violence  directe. 

Le  traitement  doit  être  nécessairement  conduit 
conformément  aux  règles  générales  qui  dirigent  ce¬ 
lui  des  fractures  articulaires.  On  réduira  donc  au 
minimum  possible  le  temps  de  l’immobilisation. 

Le  mécanisme  qui  produit  ce  type  de  fracture  pa¬ 
raît  bien  être  un  arrachement  de  la  tête  du  péroné 
et  de  la  portiou  du  condyle  auquel  elle  est  attachée 
par  des  tissus  fibreux  divers. 

L’arrachement  s’opérerait  par  la  contraction 
brusque  du  biceps,  laquelle,  d’après  les  constata¬ 
tions  que  M.  Desguin  a  faites  sur  le  vivant,  a  son 
maximum  de  puissance  lorsque  la  jambe  est  à  moitié 
fléchie  sur  la  cuisse,  le  pied  étant  tourné  en  dehors. 

A  supposer  que  cette  hypothèse  pathogénique  soit 
exacte,  on  comprend  que  le  péroné,  tiré  d'avant  en 
arrière,  peut  rester  exceptionnellement  intact,  grâce 
à  son  élasticité,  tout  en  entraînant  un  morceau  du 
condyle  comme  semble  le  montrer  une  dos  figures. 

Ostéosclérose  progressive  des  os  crâniens.  —  M. 
Joris  relate  deux  cas  d’ostéosclérose  qu’il  a  vus  dé¬ 
buter  par  l’apophyse  masto'ide  et  dont  l’extension  se 
fit,  dans  l’un  des  cas,  vers  la  profondeur  du  rocher, 
dans  l’autre,  successivement  vers  la  profondeur,  le 
pariétal  et  l’occiput. 

Cette  affection,  très  douloureuse,  affecte  toujours 
des  zones  parfaitementdélimitables  à  la  percussion,  se 
caractérise  par  un  aspect  sec,  vitreux,  cassant,  des 
cellules  mastoïdiennes,  par  une  dureté  considérable 
des  os  plats  dont  le  dfploé  est  condensé  et  anémié. 

La  première  malade  a  subi,  de  1902  h  1904,  quatre 
grandes  opérations  d’évidement  et  se  trouve  guérie 
depuis  la  dernière  (Janvier  1904). 

La  seconde  malade  a  été  opérée,  pour  la  sixième 
fois,  de  résection  crânienne  (9X6  centimètres  carrés) , 
le  9  Juillet  1909  :  elle  est  guérie  opératoirement  et 
sans  douleur  en  ce  moment. 


SUISSE 

Société  médico-pharmaceutique  de 
l'arrondissement  de  Berne. 

26  Janvier  1909. 

Le  renforcement  de  l  action  narcotique  d’un  médi- 
dicament  par  l’adjonction  d’un  deuxième  narcotique. 

—  M.  Biirgi.  On  a  beaucoup  écrit,  mais,  en  vérité, 
produit  peu  de  recherches  ayant  une  valeur  scienti¬ 
fique  réelle,  sur  l’anesthésie  mixte.  Notamment  on 
n’a  pas  encore  réglé  d’une  façon  précise  la  question 
des  doses,  pourtant  d’une  importance  capitale  en 
pareille  matière. 

L’auteur  est  parti  des  résultats  obtenus[avec  la  nar¬ 
cose  h  la  scopolamine-morphine  et  de  ceux  obtenus 
par  de  nombreux  chirurgiens  avec  l’anesthésie  géné¬ 
rale  au  moyen  d’un  narcotique  de  la  série  grasse  après 
injection  préalable  de  morphine.  Il  a  d’abord  fait 
expérimenter  la  narcose  à  la  scopolamine-urétbane  et 
la  narcose  à  la  scopolamine-morphine  (par  M.  Hauc- 
kold),  puis  la  narcose  à  la  morphine-uréthane  (par 
M.  Lindemann).  Ces  subtanccs  furent  administrées 
soit  par  la  bouche,  soit  sous  la  peau,  soit  par  la  voie 
veineuse.  Comme  base  d’appréciation,  on  a  utilisé  la 
dose  minima  de  substance  narcotisante.  Dans  ces 
conditions,  on  a  constaté  que  l’action  de  deux  narco¬ 
tiques,  administrés  en  même  temps  ou  successivement, 
à  un  court  iutervalle,  n’équivaut  pas  à  la  somme  des 
actions  séparées  de  chacun  des  deux  narcotiques, 
mais  qu’elle  est  très  supérieure  à  cette  somme. 

Les  recherches  ont  été  poursuivies  exclusivement 
chez  des  lapins.  La  scopolamine  qui,  à  elle  seule, 
ne  produit  pas,  chez  ces  animaux,  d’eifets  narcotiques, 
même  lorsqu’elle  est  administrée  à  haute  dose  (0  gr.  30 
centigrammes  et  plus  par  kilogramme  d’animal) 
est,  par  contre,  susceptible,  à  dose  déjà  très  minime 
(milligrammes)  de  rendre  narcotique  une  dose  d  uré- 
thane  par  elle-même  non  narcotique.  Le  renforce¬ 
ment  réciproque  des  actions  narcotisantes  de  l’uré- 
tbane  et  de  la  morphine  est  également  très  net  et  très 
constant.  M.  Bürgi  montre,  d’autre  part,  qu’une 
même  dose  de  morphine  ou  d’uréthane  produit  un 
efl’et  différent  suivant  qu’on  l’administre  en  une  fois 
ou  en  deux  fois,  à  intervalle  très  rapproché.  Il  expli¬ 


que  ce  phénomène  très  simplement  en  supposant  que 
les  cellules  de  l’organisme,  ne  peuvent  absorber,  dans 
l’uDilé  du  temps,  qu’une  quantité  donnée  du  poison 
qui  passe  à  leur  contact  ;  —  donné  deux  fois  succes¬ 
sivement  à  court  intervalle  produit  donc  un  effet  plus 
énergique  que  a  administré  en  uue  seule  fois.  Quand 
deux  narcotiques  passent  à  la  fois  à  son  contact,  une 
cellule  peut,  dans  l’unité  de  temps,  absorber  une  dose 
plus  grande  de  substance  narcotisante  totale,  car  elle 
aune  réceptivité  distincte  pour  chacun  des  deux  nar¬ 
cotiques  et  alors  les  quantités  de  ces  narcotiques 
absorbées  simultanément  dans  l’unité  de  temps  s’ad¬ 
ditionnent.  Si  donc,  on  suppose  que  les  cellules  ont 
le  même  degré  de  réceptivité  vis-à-vis  des  différents 
narcotiques  d’une  même  série  chimique,  de  la  série 
grasse,  par  exemple,  on  est  en  droit  d’en  conclure  que 
deux  narcotiques  de  cette  série,  administrés  succes¬ 
sivement,  doubleront  l’effet  narcotisaut  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  substances  administrées  séparément. 
C’e.“t  dans  ce  sens  que  M.  Bürgi  va  continuer  ses 
recherches  et  il  en  rendra  compte  ultérieurement. 

9  Février  1909. 

Traitementabortlf  de  la  blennorragie.  —  M.  Wild- 
bolz  critique,  une  fois  de  plus,  la  vieille  méthode 
thérapeutique,  toujours  en  honneur  chez  l’immense 
majorité  des  médecins,  et  qui  consiste  à  laisser  cou¬ 
ler  la  chaude-pisse  et  à  se  contenter,  pendant  ce  temps, 
d’administrer  une  médication  interne.  Le  gouosan, 
le  sautyl,  l’arheol,  etc.,  sont  sans  doute  de  précieux 
adjuvants,  mais,  à  eux  seuls,  ils  n’amènent  que  bien 
rarement  la  guérison  d’une  blennorragie.  En  réalité, 
celle-ci  doit  être  soumise,  dès  le  premier  jour  où 
elle  est  reconnue  par  le  médecin,  à  un  traitement 
local  antiseptique.  Lorsqu’un  malade  se  présente  à 
la  consultation  dès  le  premier  ou  le  second  jour  de 
son  affection,  alors  que  le  sécrétion  urétrale  est 
encore  séro-purulente,  très  fluide,  M.  Wildbolz  con¬ 
seille  de  toujours  tenter  le  traitement  abortif.  Dans 
ce  but,  il  recommande  de  petites  injections  de  solu¬ 
tions  à  1,5  pour  100  de  protargol  additionnées  de 
2  pour  100  d’encaïne  [j  ou  d’alypine.  En  24  heures, 
il  faut  faire  au  moins  5  injections,  c’est-à-dire  que, 
même  pendant  la  nuit,  le  malade  doit  se  faire  lui- 
même  une  ou  deux  injections.  A  partir  du  3“  jour  du 
traitement,  il  ne  faut  qu’employer  des  solutions  de 
protargol  à  1  /2  pour  100  et  le  5“  ou  6'’  jonr,  le  trai¬ 
tement  sera  suspendu  complètement.  Pendant  les 
jours  suivants,  les  sécrétions  urétrales  seront  exami¬ 
nées  systématiquement  au  point  du  vue  de  la  recherche 
des  gonocoques.  Si  ceux-cin’out  pas  disparu,  c’est  que 
le  traitement  abortif  a  échoué  et  il  faut  soumettre 
alors  le  malade  au  traitement  habituel  parles  lavages 
urétraux  ;  mais  il  est  à  remarquer  qu’alors la  guérison 
survient  toujours  beaucoup  plus  rapidement. 

En  résumé,  le  traitement  abortif  de  la  blennoragie 
doit  toujours  être  essayé  quand  le  malade  se  présente 
au  l"’’  ou  au  2'^  jour  de  sa  blennorragie  :  il  réussit 
souvent;  il  échoue  parfois  ;  il  est,  eu  tout  cas,  abso¬ 
lument  sans  danger. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Septembre  1909. 

Le  pouvoir  trypanolytlque  du  sang  de  quelques 
vertébrés  à  sang  froid.  —  MM.  A.  Laveran  et  A. 
Pettit  ont  constaté  que  le  sang  de  certains  vertébrés 
inférieurs  renferme  des  substances  trypanolytiques 
assez  actives  vis-à-vis  de  Trypanosoma  Evansi.  A 
première  vue,  la  présence  de  ces  substances  paraît 
être  en  rapport  avec  la  toxicité  du  sérum.  Certains 
faits,  cependant,  ne  permettent  pas  d’admettre  une 
interprétation  aussi  simple.  Des  espèces  voisines,  en 
effet,  peuvent  posséder  un  sang  présentant  des  pou¬ 
voirs  trypanolytiques  très  inégaux  alors  que  leur 
toxicité  ne  paraît  pas  diil’érer  sensiblement. 

La  défense  des  vertébrés  à  sang  froid  contre  le 
trypanosome  du  Surra.  —  JW.  A.  Massaglia  a 
constaté  que  l’immunité  naturelle  que  présentent  cer¬ 
tains  vertébrés  à  sang  froid  contre  le  trypanosome 
du  Surra  est  due  à  ce  que  le  sang  de  ces  vertébrés 
renferme  des  substances  trypanolytiques  et  non  à 
une  action  phagocytaire. 

20  Septembre  1909. 

Action  préventive  du  sérum  normal  de  mouton 
sur  «  Trypanosoma  Duttonl  «.  —  JW.  A.  Thlroux 
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a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles 
il  ressort  que  le  sérum  de  mouton  normal  exerce  une 
action  préventive  vis-à-vis  de  Tri/piinosoma  Dulloni. 
Cette  action  s’exerce  d’une  façon  absolue  lorsqu’il 
est  employé  eu  mélange  avec  le  virus  et  quelque  soit 
le  temps  de  contact.  L’action  préventive  se  manifeste 
encore  dans  la  moitié  des  cas,  lorsque  virus  et 
sérum  sont  injectés  en  même  temps,  mais  en  diffé¬ 
rents  points  du  corps.  Les  animaux  qui  ne  se  sont 
pas  infectés  à  la  suite  de  l’injection  du  mélange  virus- 
sérum,  ne  jouissent  d’aucune  immunité.  Le  sérum  de 
mouton  normal  n’a  plus  aucune  action  une  fois  l’in¬ 
fection  produite.  Son  action  préventive  semble  spé¬ 
cifique  vis-à-vis  de  Trypanosoma  Dulloni',  elle  ne 
s’étend  pas  aux  trypanosomes  pathogènes. 

27  S»ptembre  1909. 

L’émétique  d’aniline  dans  le  traitement  des  try¬ 
panosomiases.  —  M.  A.  Laveran  a  observé  que 
l’émétique  d’aniline  introduit  par  voie  hypodermique 
à  la  dose  de  2  centigrammes,  3  chez  les  cobayes  de 
500  grammes,  atteints  de  trypanosomiase,  amène 
rapidement  la  disparition  des  parasites  et  la  guéri¬ 
son  de  l’animal. 

Ce  traitement  essayé  sur  l’homme  par  M.  Thiroux 
a  amené,  à  la  dose  de  15  centigrammes,  la  dispari¬ 
tion  des  trypanosomes  du  sang.  Des  malades  qui 
commençaient  à  dormir  ont  vu  l’hypnose  disparaître 
après  une  seule  injection. 

Reste  à  savoir,  à  présent,  si  ces  résultats  immé¬ 
diats  si  satisfaisants  seront  durables.  C’est  ce  que 
l’avenir  nous  apprendra. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

5  Octobre  1909. 

Nécrologie.  —  M.  le  Président  annonce  le  décès 
de  M.  Heurteaux  (de  Nantes),  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie. 

Présentation.  —  M.  Landouzy  présente  un  vo¬ 
lume  d’études  historiques  sur  l’ancienne  Faculté  de 
Reims,  par  M.  Guelliot. 

Rapport.  —  M.  Kelscb  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  le  service  vaccinal  de  France  en  1906. 

Etude  sur  l’hygiène  du  nourrisson.  —  M.  Lesage 
donne  lecture  d'un  travail  sur  la  teneur  en  crème  du 
lait  nécessaire  au  nourrisson. 

Sur  quelques  instruments  destinés  à  l’étude  de 
la  vision  entoptlque.  —  M.  Yvon  décrit  divers 
appareils  qui  ont  été  imaginés  par  Robert  Houdin, 
et  qu’il  a  perfectionnés  ;  un  iridoscope,  un  dioscope, 
un  pupilloscope,  un  optomètre,  un  rétinoscope. 

Les  rapports  de  l’alcoolisme  et  de  la  criminalité. 
—  M.  Vallon,  au  cours  de  ces  20  dernières  années, 
a  examiné  151  individus  inculpés  d’homicide  ou  de 
tentative  d’homicide.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  7  si¬ 
mulateurs  et  9  sujets  en  faveur  desquels  on  avait  k 
tort  allégué  des  troubles  mentaux.  Sur  les  135  incul¬ 
pés  restants,  120  appartenaient  au  sexe  masculin  et 
15  seulement  au  sexe  féminin.  Au  point  de  vue  de 
leur  état  de  santé,  on  pouvait  les  répartir  ainsi  : 
1  cas  de  grossesse  avec  état  névropathique  ;  1  cas  de 
morphinomanie;  2  cas  de  neurasthénie;  10  cas  de 
délire  des  persécutions  ;  7  cas  de  psychopathies 
diverses  ;  11  cas  d’hystérie  ou  d’épilepsie;  18  cas  de 
maladies  diverses  supposées  avoir  ou  ayant  eu  réel¬ 
lement  un  certain  retentissement  sur  le  cerveau 
(syphilis,  paludisme,  tabes,  tuberculose,  cardiopa¬ 
thies,  mal  de  Bright,  otite);  36  cas  d’insuffisance 
mentale  (imbécillité,  débilité,  déséquilibration); 
49  cas  d’intoxication  par  l’alcool  (alcoolisme  chro¬ 
nique,  aigu,  subaigu,  ivresse  pathologique,  ivresse 
simple).  M.  Vallon  fait  ressortir  la  proportion  des 
alcoolismes,  qui  dépasse  le  tiers  du  nombre  total 
des  inculpés  d’homicide.  Cette  importance  apparaît 
encore  bien  plus  grande  si  l’on  examine  les  antécé¬ 
dents  des  autres  catégories  ;  beaucoup  d’épilep¬ 
tiques  et  do  faibles  d’esprit  sont,  en  efl’et,  des  en¬ 
fants  d’alcooliques.  M.  Vallon  insiste  sur  ce  fait  que 
des  actes  de  la  dernière  violence  peuvent  être  com¬ 
mis  non  seulement  par  les  individus  depuis  long¬ 
temps  intoxiqués  par  l’alcool,  mais  aussi  par  des 
individus  accidentellement  en  état  d’ivresse.  Il  ter¬ 
mine  en  allirmant  que  l’alcoolisme  est  le  plus  grand 
facteur  de  la  criminalité. 

Le  témoignage  au  point  de  vue  médico-légal.  — 
M.  Dupré,  analysant  la  série  des  opérations  psy¬ 
chiques  complexes  dont  résulte  le  témoignage,  montre 


les  multiples  ('au.ses  d'erreur  qui  peuvent  en  compro¬ 
mettre  l’exactitude,  à  l’état  normal  et  à  l’état  patho¬ 
logique,  suivant  le  s  conditions  objectives  de  l’obser¬ 
vation  (nature,  durée,  complexité,  répétition,  ancien¬ 
neté  des  faits  observés)  et  les  conditions  subjectives 
du  témoin  (âge,  sexe,  niveau  mental,  émotivité,  sug¬ 
gestion).  Rappelant  les  observations  fondamentales 
de  Lasègue,  Rrouardel  et  Motet,  et  les  expériences 
de  Binet,  conliricées  parles  travaux  des  psychologues 
allemands,  M.  Dupré  expose  la  série  des  altérations 
du  témoignage,  spontané  et  provoqué,  dans  l’interro¬ 
gatoire  ou  la  confrontation.  L’auteur  résume  ses 
travaux  sur  la  mythomanie,  montre  l’association  de 
la  mythomanie  aux  perversions  instinctives  des  dégé¬ 
nérés  et  la  gravité  des  conséquences  judiciaires  qui 
en  résultent  dans  la  genèse  des  fausses  accusations 
criminelles  et  des  simulations  d’attentats.  Il  passe  en¬ 
suite  en  revue  les  altérations  du  témoignage  au  cours 
des  états  passionnels  et  des  états  d’aliénation  men¬ 
tale.  11  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  de 
l’étroite  collaboration,  sur  le  terrain  de  l’information 
judiciaire,  du  magistrat  et  de  l’expert  aliéniste. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


Crispolti  (de  Rome).  Sur  l'action  de  la  strophan- 
tine.  U  Policlinico  .S'es.  Médica,  1909,  Juin,  fasc.  6, 
p.  248-261.  —  Ce  travail,  clinique  et  expérimental, 
exécuté  à  la  clinique  de  Baccelli,  est  une  simple  con¬ 
tribution  à  la  question  de  l’emploi  de  la  strophantine 
en  thérapeutique  cardio-vasculaire.  On  sait  que  la 
strophantine,  employée  en  injections  intra-vasculaires 
et  surtout  intra-veineuses,  a  donné  lieu,  à  côté  de  ré¬ 
sultats  vraiment  merveilleux,  à  des  aecidents  mortels. 
D’où  des  partisans  et  des  adversaires  résolus  de  ce 
médicament.  C’est  dans  la  première  catégorie  que  se 
range  M.  Crispolti,  qui  a  employé  les  strophantines 
de  Merk  et  de  Bœringer. 

De  ses  recherches  expérimentales,  peu  nombreuses, 
et  effectuées  sur  le  chien,  résulte  que  la  strophantine 
exerce  une  action  de  ralentissement  sur  les  batte¬ 
ments  cardiaques,  en  même  temps  .qu’elle  élève  la 
pression  artérielle.  C’est  par  influence  directe  sur  les 
ganglions  du  cœur  que  la  strophantine  agit. 

Cliniquement,  l’auteur  a  employé  la  strophantine 
dans  des  cas  d’insuffisance  grave  du  cœur  d’origine 
soit  tachycardique,  soit  myocarditique,  soit  valvulaire, 
en  tout  trente  cas.  Il  n’est  pas  signalé,  dans  son  travail, 
d’accidents  graves  ;  les  phénomènes  d’intolérance  se 
sont  montrés  principalement  dans  les  cas  où  le  médi¬ 
cament  avait  été  employé  par  ingestion;  la  voie 
intra-musculaire  est  préférable,  mais  encore  infé¬ 
rieure  cependant  à  la  voie  intra-veineuse,  qui,  sauf 
les  indications  spéciales,  doit  être  systématiquement 
adoptée.  Les  doses  à  utiliser  sont  d’un  demi  à  un 
milligramme  par  injection  (solution  au  millième 
dans  l’eau  physiologique).  Sauf  dans  des  cas  absolu¬ 
ment  exceptionnels,  il  ne  sera  fait  qu’une  injection 
par  jour  et  on  ne  répétera  les  injections  que  deux 
fois  à  24  heures  d’intervalle. 

Les  injections  intra-veineuses  de  strophantine  sont 
indiquées,  d’après  M.  Crispolti,  dans  tous  les  cas  de 
grave  perturbation  du  fonctionnement  du  cœur  et  en 
particulier  dans  les  altérations  de  rythme,  dans  les 
faits  d’insuffisance  grave,  soit  qu’il  régisse  des  ta¬ 
chycardies  paroxystiques  ou  symptomatiques,  soit 
qu’on  ait  affaire  à  une  altération  organique  du  myo¬ 
carde,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  maladie  valvulaire  à 
la  période  d’insuffisance  cardiaque. 

La  strophantine,  dans  ces  cas,  donne  quelquefois 
des  résultats  tels  qu’on  est  amené  à  parler  de  résur¬ 
rection,  d’action  miraculeuse,  etc.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  elle  régularise  rapidement  le  rythme  cardiaque, 
diminue  la  fréquence,  augmente  l’énergie  systolique 
et  élève  la  pression.  Les  sensations  d’oppression, 
d’anxiété  disparaissent.  Tous  ces  phénomènes  se 
manifestent  quelques  minutes  après  l’injection  et  sont 
complètement  réalisés  après  une  heure  ou  deux. 
Ultérieurement,  la  diurèse  apparaît  et  les  autres 
phénomènes  d’insuffisance  rétrocèdent  ;  ordinaire¬ 
ment,  en  48  heures,  le  fonctionnement  normal  est 
rétabli. 

Il  est  remarquable  que  la  strophantine  puisse  par¬ 
fois  donner  ces  résultats  alors  que  toutes  les  autres 
médications  toni-eardiaques  ort  été  inutilement  es- 

L’emploi  de  la  strophantine  est  tout  à  fait  contre- 
indiqué  dans  les  cas  d’artério-sclérose  diffuse  avec 
phénomènes  d’hypertension  et  dans  tous  les  processus 
de  néphrite.  Pu.  Pagniez. 
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G.  Heaton  (de  Birmingham).  Le  trailement  chi¬ 
rurgical  des  colites  {The  Lancet,  u“  4476,  1909, 
12  Juin,  p,  1678  à  1680).  —  Heaton  désigne  quatre 
variétés  de  colites  pouvant  intéresser  le  chirurgien  : 
colite  chronique  simple,  colite  muco- membraneuse, 
colite  ulcéreuse  aiguë,  colite  ulcéreuse  chronique,  la 
colite  simple  aiguë  étant  une  affection  purement 
médicale. 

La  colite  chronique  simple  est  rarement  justiciable 
d’un  traitement  chirurgical;  elle  ne  le  devient  guère 
que  quand  le  processus  inflammatoire  s’est  propagé 
à  l’appendice.  Cependant,  Heaton  conseille,  dans  les 
cas  de  colite  rebelle  au  traitement  médical,  de  pra¬ 
tiquer  l’ablation  de  l’appendice;  même  alors  que  ce 
dernier  ne  présente  que  des  altérations  minimes  ou 
même  nulles,  on  obtient  souvent  ainsi  une  guérison 
complète  (8  ou  9  cas  personnels),  l’appendice  servant 
de  réservoir  aux  toxines  ou  aux  microbes. 

Dans  la  colite  muco-membraneuse,  en  cas  d’échec 
du  traitement  médical,  on  pratiquera  une  typhlo¬ 
stomie  ou  une  appendicostomie,  grâce  à  laquelle  on 
fera  tous  les  jours  de  grandes  irrigations  du  côlon 
avec  des  antiseptiques  faibles  ou  des  astringents.  Ici 
l’appendicostomie  semble  préférable  comme  moins 
gênante  pour  le  malade,  plus  facile  à  guérir  et  plus 
bénigne  comme  intervention.  Heaton  rapporte  un  cas 
de  guérison  obtenu  par  ce  procédé. 

Dans  la  colite  ulcéreuse  aiguë,  le  traitement  chi¬ 
rurgical  s’impose;  on  pratiquera  la  dérivation  des 
matières  fécales  par  appendicostomie  ou  typhlostomie 
et  on  fera,  comme  dans  le  cas  précédent,  de  larges 
irrigations  du  côlon.  Heaton  rapporte  un  cas  de 
diarrhée  profuse  et  presque  toujours  sanglante, 
mêlée  de  mucus  fort  fétide  et  de  pus,  avec  sensibilité 
abdominale,  amaigrissement  rapide  et  progressif, 
état  typho’ide  marqué,  température  irrégulière  et 
sueurs  profuses.  Heaton  fit  une  typhlostomie,  des 
lavages  du  côlon  et  obtint  la  guérison  en  3  mois 
environ.  On  n’oubliera  pas  qu’il  s’agit  ici  d’une 
affection  sérieuse,  fréquemment  terminée  par  une 
perforation  instestinale. 

Enfin,  dans  les  colites  ulcéreuses  chroniques,  c’est 
au  traitement  mécical  qu’il  fautavoir  recours;  cepen¬ 
dant,  quand  la  diarrhée  persiste  avec  sang  et  pus, 
que  malgré  le  traitement  le  malade  maigrit,  se  neu- 
rasthénise,  une  appendicostomie  avec  irrigations  jour¬ 
nalières  prolongées  du  côlon  peut  souvent  amener  la 
guérison. 

M.  Guibé 

Beuben  Cronson.  Opération  césarienne  pour  une 
tumeur  de  la  cloison  recto-vaginale  [The  America 
Journ.  of  Ohstelrics.  Août  1909,  vol.  IX,  Whole  380, 
p.  299).  —  Chez  une  primipare  en  travail  depuis 
trois  jours,  on  constate  l’existence  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  remplissant  l’excavation  pelvienne,  à 
implantation  postérieure,  et  laissant  à  peine  passer 
les  doigts  en  avant  d’elle.  Au-dessus,  ou  arrive  par 
cette  voie  et  avec  difficulté  sur  le  col  et  la  tête  fœtale. 
La  tumeur  est  de  consistance  dure,  de  nature  indé¬ 
terminée. 

Quoique  les  membranes  fussent  rompues  depuis  le 
début  du  travail,  l’état  général  étant  bon  l’auteur 
pratique  avec  un  double  succès  l’opération  césa¬ 
rienne  conservatrice.  Au  cours  de  l’intervention, 
l'indépendance  de  la  tumeur  avec  l’ulérus  et  les 
annexes  et  son  siège  sous-péritonéal  furent  constatés, 
aucune  tentative  d’extraction  ne  fut  faite.  Les  suites 
de  couches  furent  pathologiques,  la  tumeur  mettant 
obstacle  à  l’écoulement  régulier  des  lochies  ;  des 
Injections  utérines  et  l’emploi  du  collargol  firent 
tomber  la  fièvre  graduellement.  La  malade  sortit  de 
riiôpital  au  bout  d’un  mois,  l’ablation  de  la  tumeur 
devant  se  faire  plus  tard  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  ;  mais  dans  le  courant  du  mois  suivant,  des 
phénomènes  fébriles  et  douloureux  apparurent  et  la 
masse  fit  saillie  par  l’anus  ;  le  rectum  s’étant  ulcéré, 
il  fut  facile  par  cette  brèche  d’éuucléer  au  doigt  la 
tumeur  et  de  drainer  par  le  rectum  la  cavité.  Guéri¬ 
son  parfaite.  Pas  d’examen  histologique.  Le  dévelop¬ 
pement  rapide  de  la  tumeur  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse,  l’ulcc'ralion  du  rectum,  l’opération 
césarienne  conservatrice,  l’œuf  étant  ouvert  depuis 
3  jours,  sont  les  points  intéressants  de  cette  obser¬ 
vation.  M.  Pottet. 
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UNE  FORME 

DE  PARALYSIE  SPASMODIQUE 

D’ORIGINE  HÉRÉDO-SYPHILITIQUE 
CHEZ  L’ENFANT  ‘ 

Par  A.-B.  MARFAN 
Professeur  agrégé,  Médecin  de  l’Hépital 
des  Enfants-Malades. 


Le  jeune  garçon  que  je  vais  examiner 
devant  vous  est  âgé  de  huit  ans  et  demi.  Il 
est  atteint  d’une  forme  spéciale  de  paraplégie 
spasmodique,  déterminée  par  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Cette  forme  n’a  pas  été  nettement 
distinguée  jusqu’ici  ;  cependant  elle  n’est  pas 
très  rare  et  sa  connaissance  est  très  impor¬ 
tante  pour  la  pratique. 

En  examinant  ce  malade,  on  constate  qu’il 
présente  une  impotence  relative  des  membres 
inférieurs,  due  à  un  état  paréto-spasmodique, 
Regardez-le  marcher.  Il  chemine  difficile¬ 
ment,  quoique  sans  appui.  Il  va  lentement, 
se  balançant  à  chaque  pas  de  droite  à  gauche 
et  de  gauche  à  droite.  Il  traîne  les  deux  pieds, 
surtout  le  gauche,  et  marche  en  fauchant, 
surtout  du  côté  gauche.  Les  deux  membres 
inférieurs  sont  rigides  ;  il  les  soulève  presque 
tout  d  une  pièce  ;  la  flexion  de  la  cuisse,  des 
genoux  et  des  pieds  est  très  incomplète,  à 
peine  marquée  du  côté  gauche  ;  et  c’est  dans 
cette  flexion  incomplète  des  articulations  du 
membre  inférieur  que  réside  le  principal 
obstacle  à  la  marche  ;  elle  est  cause  que  la 
pointe  du  pied  frotte  sur  le  sol  et  butte  sur 
les  obstacles  ;  elle  est  plus  marquée  à  gauche 
qu’à  droite.  Pendant  que  l’enfant  marche,  on 
voit  qu’il  y  a  un  léger  équinisme  des  deux 
pieds;  mais  il  n’y  a  pas  de  varus;  à  droite, 
le  pied  a  même  une  tendance  à  se  mettre  en 
valgus.  Les  cuisses  sont  rapprochées  et  les 
genoux  se  touchent.  Remarquons  encore  qu’il 
n’y  a  pas  de  titubation,  que  l’enfant  chemine 
en  suivant  une  ligne  droite  et  que  l’occlusion 
des  yeux  n’augmente  pas  le  trouble  de  la 
marche. 

Cette  rigidité  spasmodique,  si  évidente 
quand  il  marche,  est  à  peine  appréciable 
quand  il  est  au  repos,  assis  ou  couché.  Les 
membres  inférieurs  sont  dans  une  attitude 
de  légère  rotation  en  dedans  avec  adduction, 
mais  le  malade  les  écarte  assez  facilement  et 
on  n’éprouve  pas  beaucoup  de  résistance 
quand  on  fait  exécuter  des  mouvements  pas¬ 
sifs  aux  articulations.  De  même,  il  est  facile 
de  s’assurer  que  si  la  force  musculaire  est 
diminuée,  elle  ne  l’est  pas  beaucoup.  Les 
masses  musculaires  sont  sans  dureté  et  elles 
ne  présentent  pas  d’atrophie  sensible.  Il  y  a 
un  très  léger  degré  de  rétraction  fibreuse  du 
tendon  d’Achille  du  côté  gauche. 

Notre  malade  présente  donc  un  état  paréto- 
spasmodique  qui  est  surtout  évident  pendant 
la  marche  et  qui  disparaît  presque  complète¬ 
ment  au  repos. 

Cependant,  l’état  spasmodique  se  révèle 
nettement  par  l’exagération  très  marquée  des 
réflexes  tendineux,  patellaires  et  achilléens, 
par  la  trémulation  épileptoïde  du  pied  (clo- 
nus  pedis).  En  excitant  la  plante  du  pied,  le 
gros  orteil  s’étend  et  les  autres  orteils  se 
disposent  en  éventail  (signe  de  Babinski)  ;une 
friction  énergique  sur  la  face  antérieure  de 
la  jambe  produit  le  môme  résultat.  Tous  ces 


1.  Leçon  faite  à  l’Hopilal  des  Enfants-Malodes. 


[  signes  font  partie  du  syndrome  spasmodique 
et  révèlent  une  lésion  du  faisceau  pyramidal 
de  la  moelle  dorso-lombaire. 

Aux  membres  supérieurs,  la  motilité  est 
normale.  Notre  malade  saisit  bien  les  objets 
qu’on  lui  présente  ;  il  serre  la  main  avec 
assez  de  force  ;  il  n’y  a  ni  raideur  ni  exagé¬ 
ration  des  réflexes.  11  n’y  a  pas  non  plus  le 
moindre  tremblement  pouvant  faire  penser  à 
une  sclérose  en  plaques.  L’enfant  reconnaît 
très  bien  une  clef  ou  un  crayon  qu’on  lui  met 
dans  la  main  ;  la  stéréognosie  est  donc  nor¬ 
male.  Les  mouvements  alternatifs  et  succes¬ 
sifs  de  pronation  et  de  supination  sont  nor¬ 
maux,  quoiqu’un  peu  lents  ;  donc  il  n’y  a  pas 
d’adiadococinésie . 

La  sensibilité  objective  nous  a  paru  nor¬ 
male  dans  tous  ses  modes.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  douleurs,  ni  à  la  région  dorso-lombaire  ni 
dans  les  membres  inférieurs.  Les  sphincters, 
vésical  et  anal,  fonctionnent  normalement. 
J’insiste  sur  cette  intégrité  de  la  sensibilité 
et  des  sphincters  ;  c’est  un  des  caractères  les 
plus  importants  de  la  paraplégie  spasmodique 
que  présente  notre  malade. 

Il  n’y  a  pas  non  plus  de  troubles  tro¬ 
phiques  ;  pas  d’atrophie  musculaire  appré¬ 
ciable,  pas  d’altérations  cutanées. 

L’examen  électrique  des  muscles,  pratiqué 
par  M.  Larat,  a  montré  que  la  contractilité 
faradique  était  exagérée,  mais  que  la  con¬ 
tractilité  galvanique  était  normale,  sans  exa¬ 
gération  et  sans  inversion  de  la  formule  nor¬ 
male. 

Par  contre,  nous  constatons  des  troubles 
oculaires.  La  pupille  ne  se  contracte  pas  sous 
l’influence  des  excitations  lumineuses  ;  elle 
se  contracte,  quoique  assez  paresseusement, 
pour  la  vision  des  objets  rapprochés  (signe 
d’Argyll-Robertson).  M.  Terrien,  qui  a  exa¬ 
miné  les  yeux,  a  constaté  que  l’acuité  visuelle 
était  un  peu  diminuée  des  deux  côtés  ;  il  n’y 
a  pourtant  pas  de  lésions  de  la  rétine  et  la 
papille  est  normale,  au  moins  h  gauche,  car, 
à  droite,  elle  a  été  assez  difficile  à  voir,  en 
raison  d’une  lésion  de  la  cornée  qui  n’était 
pas  guérie  au  moment  de  l’examen,  lésion  sur 
laquelle  je  vais  revenir  dans  un  instant. 

Quand  on  examine  le  degré  du  développe¬ 
ment  intellectuel,  on  s’assure  que  l’enfant 
parle  facilement  et  répond  assez  bien  aux 
questions  qu’on  lui  pose.  Cependant,  l’articu¬ 
lation  des  mots  traîne  légèrement.  Le  malade 
reconnaît  bien  les  personnes  du  service  qui 
lui  ont  donné  des  soins  ;  mais,  d’après  ses 
parents,  sa  mémoire  est  faible.  Son  caractère 
est  assez  mauvais;  il  se  met  souvent  dans  des 
colères  violentes  pour  des  motifs  futiles  et  il 
use  volontiers  d’un  vocabulaire  grossier.  Son 
affectivité  ne  paraît  pas  avoir  diminué.  Mais, 
d’après  le  père,  depuis  le  début  de  sa  mala¬ 
die,  le  développement  intellectuel  s’est  arrêté; 
Il  n’a  pu  apprendre  à  lire  ni  à  compter  correc¬ 
tement. 

En  résumé,  nous  constatons,  chez  ce 
malade,  une  paraplégie  spasmodique  qui  pré¬ 
sente  les  caractères  suivants  :  elle  est  plus 
marquée  à  gauche  ;  l’état  paréto-spasmodique 
des  membres  inférieurs  est  surtout  évident 
pendant  la  marche  et  n’est  presque  plus 
appréciable  au  repos;  il  n’y  a  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité,  de  troubles  des  sphincters, 
de  troubles  trophiques,  mais  on  constate  le 
signe  d’Argyll-Roberston,  et  il  existe  un  cer¬ 
tain  degré  d’arriération  intellectuelle. 


Recherchons  maintenant  la  cause  de  cette 
paraplégie  spasmodique.  Une  paraplégie  spas¬ 
modique  est  toujours  la  conséquence  d’une 
afifection  des  centres  nerveux,  cerveau  ou 
moelle.  Nous  avons  donc  à  nous  poser  d’abord 
la  question  de  l’origine  cérébrale  ou  médul¬ 
laire  de  la  paraplégie  de  notre  malade. 

1°  Il  est  (acile  de  démontrer  qu’elle  n’est 
pas  d’origine  cérébrale. 

Pour  qu’une  lésion  cérébrale  puisse  pro-  ' 
dulre  une  paraplégie  spasmodique,  il  faut 
qu’elle  altère  symétriquement  la  région  de 
l’écorce  qui  régit  les  mouvements  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  c’est-à-dire  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  zone  rolandique,  le  lobule  para- 
central  ;  il  faut,  en  outre,  que  cette  lésion  ait 
déterminé  une  double  dégénérescence  des 
fibres  du  faisceau  pyramidal  qui  émanent  de 
ces  centres. 

En  fait,  une  paraplégie  spasmodique  céré¬ 
brale  n’est  guère  réalisée  que  par  la  maladie 
de  Little.  Celle-ci  date  de  la  naissance;  elle 
est,  le  plus  souvent,  la  conséquence  d’un 
accouchement  laborieux  ayant  déterminé  une 
naissance  en  état  d’asphyxie;  elle  est  liée  à 
une  hémorragie  méningo-céréhrale  se  pro¬ 
duisant  symétriquement,  dans  toute  la  zone 
motrice  au  cas  de  maladie  de  Little  généra¬ 
lisée,  limitée  au  lobule  paracentral  de  chaque 
côté  au  cas  de  maladie  de  Little  à  forme 
paraplégique. 

Or,  dans  notre  cas,  les  antécédents  vont 
nous  montrer  que  la  paraplégie  s’esl  déve¬ 
loppée  longtemps  après  la  naissance  et  nous 
permettent  d’écarter  la  maladie  de  Little. 

Notre  malade  est  né  à  terme.  Il  s’est  pré¬ 
senté  par  le  siège  ;  il  est  né  un  peu  a  étonné  », 
mais  sans  asphyxie.  Il  n’a  jamais  eu  de  con¬ 
vulsions.  Il  a  été  nourri  au  sein  par  sa  mère 
et  n’a  jamais  eu  de  troubles  digestifs,  si  ce 
n’est  un  peu  de  constipation.  Il  a  eu  pourtant 
un  certain  degré  de  rachitisme,  dont  on 
retrouve  encore  la  trace  sous  forme  d’une 
saillie  anormale  des  bosses  frontales  et  de 
malformations  dentaires  (incisives  naines, 
canines  amorphes).  Il  n’a  marché  qu’à  19  mois  ; 
mais,  à  partir  de  cet  âge,  il  a  marché  très 
normalement.  A  2  ans,  il  parle  comme  les 
autres  enfants;  on  a  cependant  remarqué  qu’il 
était  un  peu  plus  lent  et  un  peu  plus  irritable 
que  ses  camarades. 

A  Tàge  de  cinq  ans,  on  l’envoie  à  l’école. 
C’est  peu  après  son  début  scolaire,  à  la  fin 
d’octobre  1906,  qu’on  remarque  qu’il  boite 
un  peu,  qu’il  accroche  son  pied  gauche  et 
qu’il  tombe  facilement.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment  la  paralysie  s’est  développée  lentement 
et  progressivement.  C’est  donc  à  l’âge  de 
Sans  que  sont  apparus  les  premiers  symptômes 
de  cette  paralysie;  donc,  nous  pouvons  écar¬ 
ter  ici  la  maladie  de  Little. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  discuter  le  dia¬ 
gnostic  d’encéphalite  aiguë  double,  ayant 
donné  naissance  à  une  diplégie  plus  marquée 
aux  membres  inférieurs  :  le  début  lent,  pro¬ 
gressif,  sans  fièvre,  sans  convulsions,  sans 
coma,  l’intégrité  complète  des  membres  supé¬ 
rieurs  permettent  de  l’écarter  tout  de  suite. 

La  paraplégie  de  cet  enfant  n’est  donc  pas 
cérébrale;  elle  a  donc  une  origine  spinale. 

Dès  lors,  étant  donné  l’âge  de  notre  malade, 
nous  devons  rechercher  si  elle  n’est  pas  due 
h  une  compression  lente  de  la  moelle  par  un 
mal  de  Pott.  Mais  l’examen  le  plus  minutieux 
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ne  révèle  aucune  lésion  vertébrale.  Le  rachis 
ne  présente  aucune  déformation;  sa  mobilité 
est  normale.  Il  n’y  a  aucune  douleur  verté¬ 
brale  ou  paravertébrale,  ni  spontanée  ni  à  la 
pression. 

Il  s’agit  donc  d’une  paraplégie  par  lésion  de 
la  moelle  elle-même,  c’est-à-dire  d’une  myélite 
chronique,  à  évolution  lente  et  progressive. 
Est-ce  une  méningo-myélite  diffuse,  avec  une 
lésion  transverse  occupant  la  plus  grande  par- 
.tie  de  la  moelle  dans  la  région  dorso-lom¬ 
baire?  Ou  est-ce  une  sclérose  plus  ou  moins 
systématique,  prédominant  sur  les  faisceaux 
pyramidaux  dei  cette  région  dorso-lombaire? 

Contre  la  méningo-myélite  diffuse,  il  y  a 
l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
sphincters,  l’absence  d’atrophie  musculaire 
évidente  et  de  troubles  trophiques  et  le  degré 
relatif  de  l’impotence.  Notons  ici  que  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  par 
ponction  lombaire  n’a  pas  pu  nous  donner  de 
renseignements  décisifs  à  cet  égard.  La  rachi- 
centèse  a  été  pratiquée  deux  fois.  Elle  l’a  été 
d’abord  le  1"  août  1907,  c’est-à-dire  neuf  mois 
après  le  début;  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’est  montré  normal,  sans  lymphocytose.  Elle 
l’a  été  ensuite  le  15  décembre  de  la  même 
année;  celle-ci  nous  a  donné  un  liquide  ren¬ 
fermant  des  lymphocytes  en  quantité  anor¬ 
male.  Mais  la  lymphocytose  est,  surtout  chez 
l’enfant,  un  phénomène  assez  banal,  qui  s’ob¬ 
serve  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
disparates,  et  dont  on  ne  saurait  tirer  parti 
pour  le  diagnostic  qui  nous  occupe. 

En  fait,  dans  notre  cas,  le  syndrome  cli¬ 
nique  est  bien  celui  qui  révèle  une  lésion  des 
faisceaux  pyramidaux  dans  la  région  dorso- 
lombaire,  et  c’est  au  diagnostic  de  sclérose 
systématique  avec  prédominance  des  lésions 
sur  les  faisceaux  pyramidaux  qu’il  faut  nous 
arrêter. 

On  peut  voir,  dans  l’enfance,  une  sclérose 
de  ce  genre  dans  l’affection  que  Strümpell  a 
décrite  sous  le  nom  de  «  paraplégie  spasmo¬ 
dique  familiale  ».  Le  tableau  clinique  est  à 
peu  près  le  même.  Mais,  notre  malade  n’a  ni 
frère,  ni  sœur,  ni  parent  proche  ou  éloigné, 
chez  qui  on  retrouve  la  moindre  trace  de 
paraplégie  spasmodique.  On  ne  peut  donc 
faire  rentrer  son  cas  dans  la  paraplégie  spas¬ 
modique  familiale. 

Reste  donc  à  trouver  la  cause  qui  a  déter¬ 
miné  chez  lui  la  sclérose  des  faisceaux  py¬ 
ramidaux.  Cette  cause,  j’espère  maintenant 
pouvoir  vous  le  démontrer,  c’est  la  syphilis 
héréditaire. 

Il  y  a  déjà  plusieurs  années  que  j’ai  observé 
des  faits  identiques  à  celui  dont  je  vous  entre¬ 
tiens.  J’ai  vu  le  premier  en  1894;  il  s’agissait 
d’un  garçon  de  8  ans,  qui  avait  été  pris  quelques 
mois  auparavant  d’une  paralysie  à  marche 
lente  et  progressive,  semblable  à  celle  de 
notre  malade  d’aujourd’hui.  A  cette  époque, 
on  ne  connaissait  guère  que  deux  espèces  de 
paraplégie  spasmodique  acquise  de  l’enfance  : 
la  paraplégie  pottique  et  la  paraplégie  spas¬ 
modique  familiale.  Comme  il  n’y  avait  dans 
sa  famille  aucun  cas  de  maladie  semblable,  je 
pensai,  bien  qu’il  n’en  présentât  aucun  signe, 
à  un  mal  de  Pott.  Je  l’immobilisai  donc  quel¬ 
ques  semaines;  mais,  lorsque  des  examens 
répétés  m’eurent  convaincu  de  l’absence  de 
lésion  vertébrale,  je  lui  permis  de  se  lever  et 
de  marcher. 


En  raison  de  certains  antécédents  qui 
m’avaient  paru  suspects,  je  lui  prescrivis  des 
frictions  mercurielles. 

Puis  le  malade  quitta  l’hôpital  sans  amélio¬ 
ration.  Je  le  revis  de  loin  en  loin  ;  son  mal 
progressait  lentement.  Dans  l’intervalle,  ses 
parents  le  conduisirent  dans  diverses  cli¬ 
niques,  particulièrement  à  la  Salpêtrière,  dans 
le  service  du  professeur  Raymond,  où  il  fut 
étudié  par  son  interne,  M.  Lorrain.  Celui-ci 
préparait  sur  la  «  paraplégie  spasmodique 
familiale  »  la  thèse  qu’il  soutint  en  1898. 
Ayant  eu  l’honneur  d’être  un  des  juges  de  sa 
soutenance,  je  fus  un  peu  surpris  d’y  trouver 
l’observation  de  ce  malade  (Obs.  III,  p.  104), 
car  je  savais  que  ce  cas  de  paraplégie  était 
isolé  dans  sa  famille.  J’en  fis  la  remarque  à 
M.  Lorrain  ;  il  me  répondit  que  le  tableau 
clinique  présenté  par  ce  sujet  était  si  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  paraplégie  spasmodique 
familiale  qu’il  avait  cru  pouvoir  le  faire  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  de  cette  affection.  Depuis, 
je  me  suis  demandé  si  la  paralysie  familiale 
n’a  pas  des  liens  avec  la  syphilis. 

Quoiqu’il  en  soit,  c’est  ce  premier  cas  qui 
a  attiré  mon  attention  sur  la  paraplégie  spas¬ 
modique  acquise  et  primitive  de  l’enfance. 
Depuis,  j’en  ai  revu  deux  autres  absolument 
semblables.  Dans  l’un  d’eux,  le  père  m’avoua 
spontanément  avoir  eu  la  syphilis  un  an  avant 
son  mariage,  ce  qui  me  conduisit  à  soup¬ 
çonner  l’origine  syphilitique  de  cette  forme 
de  paraplégie.  Depuis,  j’ai  pu  démontrer 
cette  origine,  non  seulement  chez  le  malade 
que  vous  avez  sous  les  yeux,  mais  encore  chez 
une  fillette  que  mon  collègue  et  ami  A.  Broca 
a  bien  voulu  me  montrer  et  dont  il  a  publié 
l’observation  dans  le  Bulletin  médical  (1909, 

P- 

Je  vais  exposer  maintenant  comment  j’ai  été 
amené  à  accepter  l’origine  syphilitique  de 
la  paraplégie  spasmodique  constatée  chez 
notre  malade.  J’ai  d’abord  scruté  les  antécé¬ 
dents.  Le  père  dit  n’avoir  jamais  eu  la  syphi¬ 
lis  ;  cependant,  un  jour  qu’il  présentait  une 
plaque  rouge  sur  le  bras,  un  médecin  lui  a 
fait  suivre  un  traitement  mercuriel.  La  mère 
n’a  pas  fait  de  fausses  couches  et  elle  a  eu, 
après  notre  malade,  deux  enfants  à  terme  et 
bien  portants.  NI  le  père  ni  la  mère  ne  pré¬ 
sentent  le  signe  d’Argyll-Robertson. 

Notre  malade,  à  l’âge  de  3  mois,  après  la 
vaccination,  présenta  une  éruption  de  papules 
cuivrées,  mêlées  de  quelques  éléments  vésicu- 
leux;  pour  cette  éruption,  le  médecin  de  la 
famille  le  soumit  à  un  traitement  antisyphi¬ 
litique. 

Malgré  cesantécédents,  j’hésitais  à  admettre 
l’existence  de  la  syphilis  héréditaire,  lorsque, 
au  mois  d’octobre  1907,  l’enfant  nous  fut 
ramené  avec  une  infiltration  grisâtre  de  la 
moitié  inférieure  de  la  cornée  droite  et  une 
Injection  périkératique  assez  marquée.  Il 
s’agissait  d’une  kératite  parenchymateuse, 
qui  a  évolué  très  lentement  et  n’a  cédé  qu’a- 
près  plusieurs  mois  de  traitement  mercuriel. 
Or,  lorsqu’elle  survient  chez  un  jeune  sujet 
et  qu’elle  évolue  ainsi,  la  kératite  parenchy¬ 
mateuse  révèle  à  coup  sûr  l’existence  de  la 
syphilis  héréditaire.  Aussi,  dès  ce  moment,  il 
ne  m’a  plus  paru  douteux  que  cet  enfant  est 
atteint  de  syphilis  héréditaire,  et  j’ai  admis 
que  sa  paraplégie  spasmodique  relève  de  cette 
infection.  C’est  à  la  syphilis  qu’il  faut  impu¬ 
ter  aussi  l’arriération  intellectuelle,  le  signe 
d’Argyll  Robertson  et  le  rachitisme  qui  a 


évolué  dans  sa  première  enfance,  alors  qu’il 
était  nourri  au  sein  et  n’avait  pas  présenté  de 
troubles  digestifs. 

Dans  ce  cas,  vous  le  voyez,  c’est  la  kéra¬ 
tite  parenchymateuse  chronique  qui  m’a  per¬ 
mis  d’affirmer  l’origine  syphilitique  de  la 
paraplégie  ;  c’est  cette  même  lésion  oculaire 
qui  m’a  mis  sur  la  voie  de  la  syphilis  chez  la 
malade  de  M.  A.  Broca. 


Ce  que  je  voudrais  montrer  maintenant, 
c’est  que  cette  paralysie  spasmodique  hérédo- 
syphilitique  de  l’enfance  représente  un  type 
spécial  au  point  de  vue  clinique,  et,  proba¬ 
blement  aussi,  au  point  de  vue  anatomique. 

Si  vous  consultez  le  travail  le  plus  impor¬ 
tant  sur  l’hérédo-syphilis  de  la  moelle  épinière, 
celui  de  M.  Georges  Gasne*,  voici  ce  que  vous 
y  trouverez. 

Les  lésions  que  la  syphilis  héréditaire  dé¬ 
termine  sur  la  moelle,  qu’il  s’agisse  de  nou¬ 
veau-nés,  ou  d’enfants  plus  grands,  ou  même 
d’adultes,  appartiennent  au  même  type  et  res¬ 
semblent  d’ailleurs  à  celles  que  peut  détermi¬ 
ner  la  syphilis  aequlse. 

Ce  sont  des  lésions  de  méningo-myélite 
diffuse  frappant  surtout  les  méninges  et  les 
vaisseaux,  mais  atteignant  aussi  les  autres 
parties  conjonctives  de  la  moelle  :  septum 
médian,  septa  radiés.  Au  début,  il  y  a  de  la 
congestion  avec  stase  leucocytaire  et  infiltra¬ 
tion  de  cellules  embryonnaires.  Celles-ci  se 
fusionnent  et  forment  des  amas  qui  évoluent 
vers  la  sclérose  ou  la  dégénérescence  gom¬ 
meuse  ou  la  régression  curatrice.  Les  lésions 
vasculaires  aboutissent  à  des  épaississements 
de  leurs  parois  qui  peuvent  déterminer  des 
thromboses  et  une  oblitération  plus  ou  moins 
complète  du  vaisseau.  Les  éléments  nobles 
sont  atteints  secondairement  et  par  le  fait  des 
lésions  vasculo-conjonctives  ;  ils  sont  plus  ou 
moins  lésés  ;  ils  peuvent  être  détruits  complè¬ 
tement  par  l’envahissement  du  processus 
scléro-gommeux  ou  par  suite  d’une  nécro¬ 
biose  résultant  de  l’artérite  oblitérante.  Ces 
lésions,  dont  l’une  ou  l’autre  peut  être  prédo¬ 
minante,  sont  distribuées  en  foyers  plus  ou 
moins  étendus  et  peuvent  atteindre.  Isolément 
ou  en  même  temps,  la  moelle  dorso-lombaire, 
ou  la  moelle  cervicale,  la  queue  de  cheval  ; 
elles  coexistent  souvent  avec  des  lésions  céré¬ 
brales. 

Elles  existent  parfois  à  leurs  stades  ini¬ 
tiaux  chez  les  foetus  mort-nés  syphilitiques  ; 
elles  peuvent  ne  se  développer  ou  n’évoluer 
que  plus  tard,  chez  de  grands  enfants,  des 
adolescents,  voire  des  adultes. 

Au  point  de  vue  clinique,  quand  elles  siè¬ 
gent  sur  le  segment  dorso-lombaire  de  la 
moelle,  elles  se  révèlent  par  un  syndrome  à 
peu  près  toujours  le  même  :  paraplégie  spas¬ 
modique  progressive,  avec  troubles  des  sphinc  ¬ 
ters  et  des  troubles  très  accusés  de  la  sensibi¬ 
lité  ;  douleurs  et  paresthésies. 

Or,  vous  voyez  en  quoi  notre  cas  se  distingue 
de  ceux  qui  sont  étudiés  dans  le  travail  de 
M.  G.  Gasne;  notre  maiade  n’a  pas  de  troubles 
des  sphincters,  ni  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité.  II  n’y  a  donc  pas  chez  lui  une  méningo- 
myélite  dorso-lombaire  diffuse,  mais  une  myé¬ 
lite  à  lésions  systématisées,  portant  surtout  sur 
le  faisceau  pyramidal.  C’est  ce  caractère  qui 


1.  Georges  Gasne.  —  «  Localisations  spinales  de  la 
syphilis  héréditaire  ».  Thèse,  Paris,  1897. 
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individualise  son  cas  et  qui  se  retrouvait  : 
dans  ceux  que  j’ai  précédemment  observés. 
L’expression  «  tabes  dorsal  spasmodique  »,  | 
si  on  lui  conserve  le  sens  que  Charcot  lui 
avait  donné,  de  lésion  systématisée  primitive 
du  faisceau  pyramidal,  pourrait  servir  à  le 
désigner.  Nous  pourrions  donc  dire  que  notre 
malade  est  atteint  de  tabes  spasmodique 
hérédo-syphilitique. 

Cette  paraplégie  spasmodique  hérédo- 
syphilitique  se  distingue  encore  par  quelques 
caractères  qui  contribuent  à  lui  donner  une 
physionomie  propre.  Elle  débute  assez  tardi¬ 
vement,  toujours  après  4  ans,  dans  les  cas  que 
j’ai  pu  observer  1^5  ans,  7  ans  et  12  ans).  Elle 
commence  d’une  manière  insidieuse,  par  une 
claudication  qui,  tout  d’abord,  attire  à  peine 
l’attention;  sa  marche  est  lente,  progressive. 
Elle  peut  prédominer  sur  l’un  des  membres 
Inférieurs.  Elle  s’accompagne  de  troubles 
cérébraux,  dont  l’arriération  intellectuelle  est 
le  plus  constant.  Elle  coexiste  en  général  avec 
de  signe  d’Argyll-Robertson,  ce  qui  contribue 
à  en  faire  reconnaître  l’origine  syphilitique. 
Le  diagnostic  en  sera  corroboré  par  la 
recherche  systématique  et  minutieuse  des 
antécédents  familiaux  et  personnels  et  par 
■celle  des  stigmates  de  l’hérédo-syphilis.  Vous 
avez  vu  que,  dans  deux  cas,  la  constatation 
'd’une  kératite  parenchymateuse  nous  avait 
■mis  sur  la  voie  de  l’hérédo-syphilis.  MM.  Deje- 
:rine  et  Chiray  ont  présenté  à  la  Société  de 
■Neurologie,  le  7  Janvier  1904,  une  fillette  de 
8  ans,  dont  la  paraplégie  spasmodique  était 
analogue  à  celle  de  notre  malade  ;  elle  avait 
débuté  huit  mois  auparavant,  sans  cause 
connue,  et  elle  avait  évolué  lentement  ;  il  n’y 
avait  pas  de  signe  d’Argyll-Robertson;  mais 
il  existait  une  paralysie  irienne  unilatérale 
complète  qui  conduisit  à  faire  une  enquête  sur 
les  antécédents  et  permit  de  rattacher  les 
accidents  à  la  syphilis.  Vous  voyez,  par  tous 
ces  cas,  que  l’examen  des  yeux  a  une  impor¬ 
tance  capitale  pour  établir  la  cause  de  cette 
paraplégie. 

Sur  la  nature  des  altérations  de  la  moelle 
qui  correspondent  à  ce  syndrome  clinique, 
nous  ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses  < 
puisqu’il  n’y  a  pas  eu  de  cas  avec  autopsie. 
Mais,  à  ce  propos,  il  me  paraît  intéressant  de 
signaler  l’analogie  des  faits  dont  je  vous  entre¬ 
tiens  avec  certains  faits  observés  chez  l’adulte 
atteint  de  syphilis  acquise. 

Sous  le  nom  de  «  paralysie  spinale  syphili¬ 
tique  »,  Erb  a  décrit,  en  1891,  un  syndrome 
caractérisé  par  une  paraplégie  spasmodique, , 
à  début  Insidieux,  à  évolution  lente  et  pro¬ 
gressive,  surtout  évidente  pendant  la  marche, 
qui  ressemble  beaucoup  à  celui  de  notre  petit 
malade.  L’étude  de  ce  syndrome  a  été  com¬ 
plétée  par  M.  P.  Marie  en  1902.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  des  dififérences  entre  les  deux  formes. 
Dans  la  paralysie  spinale  syphilitique  des 
adultes,  les  troubles  des  sphincters  sont  la 
règle  et  ils  sont  précoces  ;  les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  très  fréquents  ;  dans  le  tabes 
spasmodique  hérédo-syphilitique,  je  n’ai  pas 
observé  ces  troubles  des  sphincters  et  ceux 
de  la  sensibilité.  Mais  Erb  remarque  que, 
dans  la  forme  de  l’adulte,  ils  sont  peu  accusés, 
ce  qui  la  distingue  de  la  méningo-myélite 
syphilitique  diffuse,  telle  qu’on  l’observe  com¬ 
munément.  Donc,  malgré  quelques  diffé¬ 
rences,  l’analogie  est  très  grande  entre  la 
forme  de  Erb  et  la  paraplégie  de  notre 
malade.  Or,  si  l’on  en  croit  Nonne  (1897), 


les  lésions  qui  répondent  à  la  paralysie  spi¬ 
nale  syphilitique  de  Erb  consisteraient  en  une 
sclérose  primitive  combinée  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  du  faisceau  cérébelleux  direct  et  du 
cordon  de  Goll.  Il  est  permis  de  penser  que, 
dans  la  paraplégie  hérédo-syphilitique,  il  y  a 
des  lésions  analogues  de  la  moelle. 


Pour  terminer,  je  vais  essayer  d’établir  le 
pronostic  de  la  paraplégie  spasmodique  chez 
notre  malade  et  indiquer  le  traitement  que 
nous  lui  avons  fait  suivre.  Je  dois  dire  qu’àu- 
jourd’hui  le  pronostic  m’apparaît  fort  peu 
favorable.  Le  9  Janvier  1908,  M.  Oppert,  avec 
qui  j’avais  étudié  ce  malade,  l’a  présenté  à 
la  Société  de  Neurologie  ;  c’était  peu  de  temps 
après  le  début  de  la  kératite  parenchyma¬ 
teuse  qui  nous  avait  fait  reconnaître  l’origine 
syphilitique  de  la  paraplégie  ;  nous  venions  de 
commencer  le  traitement  mercuriel  intensif 
par  un  procédé  que  j’emploie  lorsque  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  préparations  hydrar- 
gyriques  sont  d’une  application  difficile  en 
raison  de  l’indocilité  et  de  la  résistance  du 
malade  ;  il  consiste  à  faire  faire  des  frictions 
quotidiennes  avec  quatre  grammes  d’onguent 
napolitain  et  à  faire  prendre  en  même  temps 
par  la  bouche  du  sirop  de  Gibert  (deux  cuil¬ 
lerées  à  dessert  par  jour,  à  un  enfant  de  8  ans). 
M.  Oppert  terminait  sa  présentation  en  expri¬ 
mant  l’espoir  qu’il  pourrait  ramener  le  malade 
guéri.  Cet  espoir  ne  s’est  pas  réalisé.  Tandis 
que  nous  avions  facilement  raison  de  la  kéra¬ 
tite  qui,  après  3  mois,  était  complètement 
guérie,  la  paraplégie  restait  stationnaire. 
Aujourd’hui,  après  18  mois  de  traitement 
interrompu  seulement  pendant  deux  semaines 
sur  six,  nous  sommes  obligés  de  constater 
que  la  paraplégie  en  est  restée  au  même  point; 
elle  ne  s’est  pas  aggravée,  .mais  elle  ne  s’est 
pas  améliorée.  Les  troubles.de  la  sensibilité 
sont  toujours  absents;  les  sphincters  sont  tou¬ 
jours  intacts  ;  toutefois,  l’enfant  attend  sou¬ 
vent  au  dernier  moment  pour  uriner;  aussi, 
quand  il  veut  effectuer  sa  iniction,  le  besoin 
est  impérieux,  et  quelques  gouttes  s’échap¬ 
pent  dans  son  pantalon.  Le  signe  d’Argyll 
Robertson  persiste  et  les  mouvements  de  la 
pupille  à  l’accommodation  sont  plus  lents  que 
par  le  passé  ;  la  paralysie  irienne  tend  à  devenir 
complète.  L’intelligence  ne  fait  aucun  pro¬ 
grès  ;  la  mémoire  semble  devènir  plus  faible  ; 
toutefois  l’enfant  reconnaît  les  lettres  de 
l’alphabet  et  sait  son  adresse. 

Donc,  le  traitement  intensif  et  prolongé  n’a 
pas  eu  d’action  favorable  sur  les  lésions  des 
centres  nerveux.  Peut-être  que  cette  forme  de 
syphilis  cérébro-spinale,  comme  d’autres, 
comme  le  tabes  par  exemple,  est  rebelle  à  la 
médication.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que 
le  traitement  n’a  été  commencé  que  15  mois 
après  le  début  de  la  paraplégie,  et  peut-être 
est-ce  là  la  cause  de  l’insuccès.  Aussi,  et  ce 
sera  la  conclusion  pratique  de  cette  leçon, 
lorsque  vous  vous  trouverez  en  présence  d’une 
paraplégie  spasmodique  acquise  chez  un 
enfant  et  que  vous  aurez  pu  écarter  le  mal  de 
Pott,  instituez  toujours  et  sans  tarder  un  trai¬ 
tement  hydrargyrique  intensif,  même  si  vous 
n’avez  pu  établir  avec  certitude  l’existence  de 
la  syphilis. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  L’ATROPHIE  NUMÉRIQUE' 

PAU  MM. 

F.  TRÉMOLIÈRES  et  A.  GALLAIS 

Chef  de  clinique  Interne  des  Asiles 

à  la  Faculté.  de  la  Seine. 

En  clinique,  on  nomme  souvent  faits  rares 
ceux  qu’on  n’a  pas  l’habitude  de  rechercher. 
L’atrophie  numérique  eu  est  un  exemple  : 
peu  connue,  elle  est  en  réalité  méconnue; 
elle  apparaît  fréquente  dès  qu’on  s’en  enquiert 
systématiquement.  Mis  en  éveil  par  la  ren¬ 
contre  d’un  cas  évident,  nous  avons  pu  faci¬ 
lement  en  découvrir  trois  autres  en  l’espace 
de  trois  mois,  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  L.  Jacquet,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

L’histoire  de  l’atrophie  numérique  est  ré¬ 
cente.  Certains  auteurs,  parmi  lesquels  Ray¬ 
mond,  Landouzy,  observèrent  d’abord  des 
arrêts  de  développement  partiels  consécutifs 
à  des  traumatismes  datant  de  la  première 
enfance  ;  mais  ils  ne  les  isolèrent  pas  des 
autres  atrophies.  C’est  Klippel  qui,  dans 
deux  mémoires  publiés  en  1893  et  1897, 
individualisa  et  dénomma  l’atrophie  numé¬ 
rique,  dont  il  précisa  les  conditions  étiolo¬ 
giques  et  les  caractères  cliniques.  Ferré,  Jac¬ 
quet  et  Sambon,  Hallopeau  et  Tostivint,  Apert, 
Sabrazès  et  Marty,  Achard  et  Démanché  en 
relatèrent  successivement  de  très  nettes  obser 
vations.  Dans  sa  tbèse,  en  1899,  Daniel  en 
étudia  cinq  nouveaux  cas,  et,  dans  un  article 
d’ensemble  paru  ici  même,  en  1908,  résuma 
tous  les  travaux  déjà  publiés.  Enfin  Maurice 
Renaud  consacra  aussi  sa  thèse,  parue  en  1907, 
à  l’étude  de  l’atrophie  numérique,  à  laquelle 
il  ajouta  un  chapitre  expérimental. 

Ces  documents  suffisent  à  tracer  le  tableau 
de  l’atrophie  numérique.  Un  sujet,  à  la  pé¬ 
riode  de  croissance,  le  plus  souvent  un  tout 
jeune  enfant,  est  brûlé  ou  bien  atteint  d’une 
lésion  osseuse  ou  articulaire  de  longue  durée  : 
le  segment  du  corps  lésé,  au  pourtour  et  bien 
au  delà  de  l’altération  locale,  se  développe 
moins  que  la  région  symétrique.  L’atrophie 
s’accentue  pendant  tout  le  cours  du  dévelop¬ 
pement.  Tantôt  très  accusée,  elle  apparaît  au 
premier  regard  ;  tantôt  une  mensuration  mé¬ 
thodique  la  met  seule  en  évidence.  Elle  n’est 
ni  segmentaire  ni  systématisée  ;  elle  frappe 
en  bloc  tout  un  territoire  plus  ou  moins  étendu, 
s’arrêtant  d’ordinaire  à  la  racine  du  membre 
sur  lequel  a  porté  l’altération  primitive.  Le 
crâne,  le  thorax  sont-ils  lésés,  le  développe¬ 
ment  de  la  moitié  de  la  tête  ou  du  tronc  est 
entravé,  mais  jamais  la  lésion  ne  dépasse  la 
ligne  médiane. 

L’aplasie  atteint  tous  les  tissus  :  la  peau 
est  moins  épaisse,  le  tissu  cellulaire  moins 
abondant;  les  muscles  et  les  os  sont  moins 
développés  dans  la  région  frappée  que  dans 
la  partie  symétrique  du  côté  sain. 

L’atrophie  est  toute  la  lésion  ;  nulle  alté¬ 
ration  cutanée,  nul  trouble  moteur,  nulle 
modification  des  réflexes  tendineux  comme 
dans  les  autres  variétés  d’atrophie.  L’étude 
des  réactions  électriques  ne  permet  de  cons¬ 
tater  aucun  indice  de  dégénérescence  muscu¬ 
laire  ou  nerveuse. 

Il  n’existe,  en  effet,  à  l’examen  histolo- 


1.  Travail  du  service  et  de  la  consultation  dermatolo¬ 
gique  de  M.  II.  Jacquot  à  Thôpital  SalnUÂ&toine. 
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gique,  aucune  lésion  dégénérative  des  tissus 
atrophiés  :  les  éléments  anatomiques  des  os, 
des  muscles,  des  nerfs  ont  même  forme, 
mêmes  dimensions  et  même  aspect  du  côté 
malade  que  du  côté  sain,  mais  ils  sont  moins 
nombreux.  C’est  pour  opposer  cette  atrophie 
purement  quantitative  aux  atrophies  simples 
ou  dégénératives,  où  les  cellules  sont  modi¬ 
fiées  dans  leur  structure,  que  Klippel  l’a 
dénommée  atrophie  numérique. 

Maurice  Renaud  a  déterminé  expérimenta¬ 
lement  sur  le  lapin  et  le  poulet,  par  des  brû¬ 
lures  au  thermocautère,  des  arrêts  de  déve¬ 
loppement  identiques  à  ceux  qu’on  observe 
en  clinique.  Les  membres  blessés  étaient 
atrophiés  dans  toutes  leurs  parties  consti¬ 
tuantes  ;  les  éléments  anatomiques  de  celles-ci, 
de  structure  normale,  étaient  moins  nombreux 
que  du  côté  sain  :  il  s’agissait  bien  d’une 
atrophie  numérique. 

Comment  cette  atrophie  peut-elle  se  pro¬ 
duire?  Par  «  diminution  du  coefficient  de 
prolifération  cellulaire  »,  selon  l’expression 
de  Renaud,  si  l’on  admet  que  les  tissus  se 
développent  en  multipliant  leurs  éléments; 
par  destruction  et  disparition  d’un  certain 
nombre  de  cellules,  si  les  tissus  ne  croissent 
que  par  l’augmentation  du  volume  d’éléments 
primitifs  en  nombre  défini.  Cette  dernière 
hypothèse  semble  moins  plausible  que  la  pre¬ 
mière,  Renaud  n’ayant  jamais  observé  dans 
les  tissus  en  voie  d’atrophie  d’éléments  cel¬ 
lulaires  en  dégénération. 

Il  est  probable  que  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  joue  dans  l’atrophie  numérique  un  rôle 
important.  Des  centres  nerveux  dépendent, 
en  effet,  les  phénomènes  trophiques.  L’atro¬ 
phie  numérique,  localisée  du  côté  de  la  lésion, 
doit  correspondre  a.  priori  h  des  troubles 
limités  à  la  moitié  homologue  de  la  moelle; 
Klippel  a  constaté,  en  effet,  que  la  corne 
antérieure  de  la  moelle,  au  niveau  des  cen¬ 
tres  d’un  membre  atrophié,  était  moins  déve- 
loppée£du  côté  atrophié  que  de  l’autre,  et 
que  les  grandes  cellules  y  étaient  moins  nom¬ 
breuses. 

Duj  neurone  périphérique,  l’atrophie  peut 
même''gagner  le  [neurone  central  :  Landouzy 
a  observé,  dans  un  cas  d’atrophie  partielle 
consécutive  à  un  traumatisme  de  la  première 
enfance, 5 une  diminution  remarquable  du  vo¬ 
lume  des  circonvolutions  motrices,  du  pédon¬ 
cule  cérébral  et  de  la  moitié  de  la  protubé¬ 
rance  correspondant  au  membre  atrophié. 

L’on  ne  saurait  dire  sous  quelle  action  se 
produit  ce  trouble  nerveux.  Peut-être,  d’après 
Renaud,  les  cellules  du  centre  spinal  sont- 
elles  altérées  par  des  produits  toxiques  éma¬ 
nés  de  la  lésion  locale  et  dus,  soit  aux  micro¬ 
organismes  de  la  suppuration,  soit  à  la 
résorption  des  tissus  détruits.  Mais  c’est  là 
une  pure  hypothèse,  qu’aucune  preuve  expé¬ 
rimentale  ou  clinique  n’est  encore  venue 
étayer. 

Les  caractères  anatomiques  et  cliniques  de 
l’atrophie  numérique  la  spécifient  nettement 
et  l’isolent  du  groupe  complexe  des  atrophies 
osseuses  et  musculaires. 

Les  atrophies  consécutives  aux  altérations 
nerveuses  apparaissent  très  rapidement,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  jeunes;  les  muscles,  dont 
l’excitabilité  est  modifiée,  sont  frappés  d’atro¬ 
phie  simple  avec  sclé^  ise  et  adipose  intersti¬ 
tielle. 

Dans  les  paralysies  infantiles  par  polio¬ 
myélite  antérieure,  l’amyotrophie  est  annon¬ 


cée,  avant  la  troisième  semaine,  par  la  réaction 
de  dégénérescence  ;  elle  frappe  inégalement 
les  segments  d’un  même  membre  et  les  mus¬ 
cles  d’un  même  segment.  Elle  traduit  une 
dégénérescence  massive  des  fibres  muscu¬ 
laires,  accompagnée  de  lipomatose. 

Les  myopathies,  dont  la  répartition  est  très 
variable,  ont  une  allure  clinique  et  une  évo¬ 
lution  très  spéciales.  Les  muscles  présentent 
les  lésions  de  l’atrophie  simple  ;  leur  dimi¬ 
nution  de  volume  est  souvent  en  partie  mas¬ 
quée  par  l’adipose  sous-cutanée. 

Les  atrophies  réflexes,  qui  succèdent  rapi¬ 
dement  aux  traumatismes,  aux  arthrites,  n’in¬ 
téressent  que  le  système  musculaire,  se  bor¬ 
nant  d’ordinaire  à  certains  muscles,  de  préfé¬ 
rence  aux  extenseurs.  L’examen  histologique 
permet  de  constater  un  processus  d’atrophie 
simple  :  la  fibre  musculaire  a  des  dimensions 
réduites,  mais  sa  structure  n’est  pas  altérée. 

Toutes  ces  atrophies  consistent  en  une 
diminution  du  volume  des  muscles,  dont  les 


Observation  I.  —  Lésions  cutanées  et  ostéo-arti- 
culaires  de  la  première  enfance.  Atrophie  numérique 
des  segments  correspondants.  Lésions  dentaires, 
ganglionnaires,  pulmonaires  et  cutanées  consécutives 
du  côté  atrophié. 

Alice  B...,  22  ans,  sans  profession,  entre  le  31  Juil¬ 
let  1908  à  Saint-Antoine,  service  de  M.  L.  Jacquet, 
salle  Rostan,  n”  5,  pour  un  lichen  scrofulosorum  de  la 
joue  droite  avec  adénopathie  cervicale  droite  datant 
d’un  an  et  ulcérée  depuis  6  mois. 

Père  :  colonial  paludéen,  éthylique  et  de  souche 
tuberculeuse.  Mère  très  vigoureuse. 

Un  frère  nerveux,  débile,  atteint  d’adénopathies. 
Une  sœur,  20  ans,  malingre;  plusieurs  hémoptysies; 
hydarthrose  chronique  du  genou. 

Née  à  terme,  notre  malade  a  été  sevrée  à  2  mois; 
elle  n’a  marché  qu’à  5  ans  ;  n’a  eu  ni  paralysie,  ni 
hémiplégie  infantiles,  ni  convulsions. 

De  6  mois  à  6  ans,  évolution  d’une  lésion  cutanée 
qui  «  ronge  les  chairs  »  et  présumée  tuberculeuse 
d’après  l’aspect  des  cicatrices  actuelles. 

A  1  au,  rougeole  suivie  d’otite  droite  avec  sé¬ 
questre. 

Vers  5  ans,  ostéo-arlhropathies  suppuréesau  coude 
droit,  à  la  main  droite,  à  la  main  et  au  pied  gauches, 
avec  élimination  de  séquestres,  et  suivies  de  déforma¬ 
tions  très  accentuées. 


éléments  anatomiques  disparaissent  ou  dégé¬ 
nèrent.  Le  tissu  musculaire  perd  ses  pro¬ 
priétés  physiologiques,  sa  tonicité,  sa  moti¬ 
lité,  son  élasticité;  les  réflexes  tendineux 
sont  modifiés;  l’adipose  sous-cutanée  masque 
souvent  l’amoindrissement  du  membre. 

Rien  de  pareil  dans  l’atrophie  numérique, 
qui  n’est  pas,  à  proprement  parler,  une  atro¬ 
phie,  une  diminution  de  volume  des  muscles, 
mais  une  aplasie,  un  moindre  accroissement 
de  tous  les  tissus  d’une  région.  Les  éléments 
de  ces  tissus  sont  sains;  ils  sont  seulement 
moins  nombreux  qu’à  l’état  normal.  Aussi, 
un  muscle  atteint  d’atrophie  numérique  con¬ 
serve-t-il  toutes  ses  propriétés  physiolo¬ 
giques;  la  conservation  des  réactions  élec¬ 
triques  normales  révèle  l’intégrité  des  muscles 
comme  celle  des  nerfs. 

*** 

Malgré  ses  caractéristiques  si  tranchées, 
l’atrophie  numérique  arrête  rarement  l’atten¬ 
tion.  Il  n’est  donc  pas  oiseux  d’en  étudier  de 
nouveaux  cas.  En  voici  quatre  observations, 
recueillies  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  L.  Jacquet. 


Vers  12  ans,  infection  qualifiée  fièvre  typhoïde. 

Réglée  à  14  ans.  A  17  ans,  elle  accouche  d’un  gar¬ 
çon  actuellement  intelligent  et  bien  portant. 

En  janvier  et  mars  1907,  elle  souU’re  des  deux  pre¬ 
mières  molaires  droites  et  a  des  ganglions  dans  la 
région  carotidienne  droite. 

En  novembre  1907,  roséole  avec  céphalée,  odon- 
talgie,  angine  et  douleurs  cervicales  qui  disparais¬ 
sent  par  le  traitement  mercuriel.  L’accident  primaire 
avait  siégé  à  la  petite  lèvre  gauche. 

En  janvier  1908,  eczéma  séborrhéique  de  la  nuque 
et  de  la  face  à  maximum  droit,  qui  cède  au  débride- 
ment  de  la  dernière  molaire  inférieure  droite. 

Le  11  février  1908,  elle  accouche  d’un  garçon  atteint 
de  pemphigns,  qui  meurt  à  4  mois,  malgré  un  trai¬ 
tement  par  injections  mercurielles. 

Les  adénites  cervicales  s’ulcèrent.  Le  31  juillet  1908, 
Alice  B...  vient  à  Saint-Antoine  faire  soigner  ses  ul¬ 
cérations. 

Exa.men  physique.  —  Sur  la  partie  inférieure  de  la 
joue  droite,  lésions  de  lichen  scrofulosorum  :  un  élé¬ 
ment  jeune,  qui  s’est  ulcéré  sous  nos  yeux,  siège  sous 
le  lobule  de  l’oreille  droite. 

En  outre  des  deux  ulcérations  ganglionnaires  sous- 
maxillaires  et  carotidiennes  droites,  récentes,  d’as¬ 
pect  tuberculeux,  on  constate  encore  dans  la  région 
cervicale  les  cicatrices  des  lésions  cutanées  surve¬ 
nues  à  l’âge  de  6  mois,  ainsi  que  celles  des  lésions 
articulaires  du  coude  droit,  de  la  main  droite,  de  la 
main  gauche  et  du  dos  du  pied  gauche,  qui  accompa¬ 
gnent  des  déformations  ostéo-articulaires  très  accen- 


81 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Octobre  1909 


des  doigts,  des  mains,  des  orteils  du  pied  gau- 
Toutes  ces  cicatrices  ressemblent  à  s’y  mè¬ 
re  à  des  cicatrices  d'anciennes  brûlures, 
tous  les  segments  occupée  par  les  cicatrices 
cuianées  et  les  lésions  ostéo-articulaires,  on  constate 
une  atrophie  très  accentuée  des  tissus  mous  et  du 
squelette. 

Face.  —  Il  existe  une  hémi-atrophie  faciale  droite 
très  nette.  Elle  porte  sur  l’os  frontal,  la  région  orbi¬ 
taire  et  palpébrale  et  l’os  malaire. 

La  main  droite,  le  côté  droit  du  menton,  l’arcade 
dentaire  supérieure  droite  sont  intéressés  ; 

l’hémialrophie  est  un  peu  moins  marquée,  _ 

quoique  nette,  à  l’arcade  dentaire  inférieure. 

La  première  grosse  molaire  droite  a  été 
extraite  pour  carie,  il  y  a  un  an;  la  canine 
voisine  semble  n’avoir  pas  évolué.  ,  ^ 

Atrophie  du  pavillon  de  l’oreille  droite 
et  rétrécissement  cicatriciel  du  conduit  au¬ 
ditif. 

Atrophie  de  l’orbiculaire  de  l’œil  droit  ; 
ptosis  de  la  paupière  inférieure  avec  épi- 

Atrophie  des  muscles  masticateurs  droits. 

Cou  asymétrique  :  la  silhouette  du  cou  est 
plus  verticalement  descendante  à  droite  qu’à 
gauche;  atrophie  du  sterno-mastoïdien  et  du 
trapèze  droits. 

Les  fosses  sus  et  sous-claviculaires  sont  I 
beaucoup  plus  accusées  à  droite  qu’à  gauche. 

Atrophie  du  peaucier,  du  tissu  cellulaire  et 
de  la  peau  de  la  moitié  droite  du  cou  (fig.  1 
et  2). 

Thorax.  —  Le  volume  de  l’hémithorax  droit  fe 
est  moindre  que  celui  de  gauche. 

Le  sein  droit,  qui  semble  attaché  plus  bas 
que  le  gauche,  tombe  moins  bas  que  lui.  La 
glande  mammaire  elle-même  est  moins  développée. 

Pectoraux  droits  moins  épais  ;  muscles  intercostaux 
droits  moins  développés,  laissant  saillir  les  côtes. 

Le  membre  supérieur  droit  est  moins  développé  que 
le  gauche.  D’ailleurs,  la  malade  raccourcit  depuis 
fort  longtemps  sa  manche  droite  de  3  centimètres 
environ  et  en  rétrécit  le  poignet  de  2  centimètres. 

L’épaule  droite,  atrophiée,  est  moins  tombante 
que  la  gauche.  La  clavicule  de  ce  côté  est  plus  oblique 
en  haut  et  en  dehors  que  l’autre;  on  pourrait  attri¬ 
buer  à  cette  attitude  le  raccourcissement  du  membre 


intéressés  par  les  lésions  locales  de  l’enfance,  en 
particulier  aux  trois  derniers  doigts. 

Membre  supérieur  gauche.  —  Atrophie  des  deux 
premiers  doigts  de  la  main  gauche,  liée  à  l’existence 
de  la  cicatrice  cutanée  ancienne  de  cette  région. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Le  membre  possède 
sa  forme  normale,  mais  est  atrophié  en  masse.  L’atro¬ 
phie  porte  sur  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  masses 
musculaires,  ainsi  que  les  différentes  pièces  du  sque¬ 
lette,  comme  nous  l’ont  démontré  nos  mensurations. 
Les  différences  d’un  membre  à  l’autre  ne  suffisent  ■ 


pas  à  déterminer  une  claudication  appréciable. 
D’ailleurs,  l’atrophie  en  longueur  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  est  compensée  par  un  équinisme  du 
pied  avec  exagération  de  la  voûte  plantaire  de  ce  côté. 

Les  ongles  poussent  plus  vite  que  partout  ailleurs 
aux  trois  derniers  doigts  de  la  main  droite  et  aux  or¬ 
teils  du  pied  gauche. 

L’atrophie  porte  donc  sur  tous  les  éléments  des 
segments  intéressés  :  sur  la  peau,  mince  et  peu  élas¬ 
tique;  sur  les  muscles  peauciers,  les  aponévroses  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  sur  les  muscles  de  la 


7°  Enfin,  opacité  du  sommet  i 
E.xamen  fonctionnel.  —  Au  so 
droit,  symptômes  de  tuberculose  t 
Tous  les  autres  viscères  paraiss 
Système  nerveux.  —  Sensibilité.  —  La  sensibilité 
générale,  en  toutes  ses  modalités,  est  normale,  sauf 
au  niveau  des  cicatrices,  dont  la  sensibilité  au  tact 
et  à  la  piqûre  est  un  peu  exagérée. 

Sens  stéréognostique  normal. 

Sensibilité  musculaire  normale. 

Fonctions  sensorielles  normales,  sauf  pour  l’oreille 
droite,  lésée  par  l’otite  ancienne. 

_  Réflexes  cutanés  et  tendineux  normaux. 

Réactions  électriques  (examinées  par 
M.  Touchard,  chef  de  clinique  à  la  Salpê¬ 
trière).  —  N’ont  subi  aucune  modification 
qualitative  ni  quantitative,  quels  que  soient 
■  les  nerfs  et  les  muscles  examinés. 

I  ,  Examen  ophtalmologique  (  pratiqué  par 

I  M.  Coutelas).  —  La  musculature  extrinsèque 
f  ;  et  intrinsèque  est  normale. 

:  Larmoiement  chronique  de  Vœil  droit, 

I  attribuable  à  l’ectropion  cicatriciel  de  la 
y paupière  inférieure. 

'  1  Sur  la  cornée,  aux  deux  yeux,  existe  une 

,  légère  taie  centrale  visible  à  l’éclairage  obli¬ 

que,  un  peu  plus  étendue  à  droife  qu’à  gauche. 

L’examen  du  fond  de  l’œil  révèle  un  sta- 
,1  phylome  myopique  (scléro-choroïdite  posté- 

'  rieure  bilatérale)  deux  fois  plus  étendu  à 
droite  qu’à  gauche.  Les  graphiques  des 
*  champs  visuels  ne  sont  pas  superposables, 
sans  qu’on  puisse  toutefois  en  tirer  des  con- 

J _  clusions  précises.  La  répartition  moyenne 

de  la  myopie  est  de  2  à  3  dioptries. 

Peau.  —  A  la  face  dorsale  de  l’index  droit 
deux  verrues. 

Sur  les  membres  inférieurs,  eczéma  sec,  persistant, 
avec  prédominance  au  membre  inférieur  gauche. 

La  malade  a  un  collier  de  Vénus  très  net,  beau¬ 
coup  plus  apparent  du  côté  droit  du  cou. 

La  température  périphérique  dans  la  région  tem- 
poro-orbitaire,  en  dehors  de  la  cicatrice  faciale,  est 
de  32''5  à  droite,  34»  à  gauche;  au  bras  droit,  27»9; 
au  bras  gauche,  30»  ;  sur  la  face  externe  de  la  jambe 
droite,  28»2  ;  sur  la  région  symétrique  à  gauche,  28». 

Etat  mental.  —  Débilité  mentale  avec  perversions 
instinctives  ;  tendance  irrésistible  au  mensonge. 
Etat  général.  —  Débilité,  tuberculose,  syphilis. 

Observation  II.  —  Brûlure  cutanée  de  la  tempe 
oite  dans  la  première  enfance.  Atrophie  numérique 


té  droit.  De  ce  côté,  Tos  es 
aiicoup  plus  petit  qu’à  gau 
e(f!g.3); 

2»  Scoliose  cervicale  droite 
nstatée  à  deux  examens  ra 
^graphiques  pratiqués  à  plu 
iurs  jours  d’intervalle,  dan 
rectitude  physiologique 
itte  scoliose  met  en  évidenc 
moindre  développement  de 
rps  vertébraux  du  côté  droit 
3»  Atrophie  et  obliquité  plu 
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Père  mort  h  39  ans  d’une  pleurésie  gauche.  Mère 
bien  portante,  migraineuse. 

Deux  frères  bien  portants. 

Née  à  terme  et  nourrie  au  lait  de  chèvre,  Marie 
F,.,  marche  à  15  mois. 

Elle  a  des  convulsions  dans  les  deux  premières 
années.  Elle  n’a  eu  ni  paralysie,  ni  hémiplégie  infantile. 

A  2  ans,  elle  reçoit  de  l’eau  bouillante  sur  la  ré¬ 
gion  temporale  droite.  La  brûlure,  très  lente  à  guérir, 
ne  laisse  qu’une  cicatrice  rétractile  grande  comme 
une  pièce  de  2  francs. 

Normalement  réglée  depuis  l’Age  de  16  ans. 

Depuis  1  an,  elle  s’enrhume  facilement  l'hiver. 

ïachyphage  et  polyphage  habituelle  et  irrégulière 
dans  ses  heures  de  repas. 

Deux  heures  après  ses  repas,  elle  éprouve  le 
«  syndrome  cutané  d’origine  gastro-intestinale  »,  dé¬ 
crit  en  1905  par  L.  Jacquet. 

L’existence  de  cicatrice  temporale  droite  nous  fait 
systématiquement  rechercher  les  troubles  trophiques 
que  nous  résumerons. 

E.XA.MEN  PHYSIQUE.  —  La  face,  le  cou,  le  thorax  et 
la  ceinture  scapulo-humérale  du  côté  droit,  rôté  de 
la  brûlure  de  l'enlance,  sont  notablement  atrophiés. 

L'asymétrie  faciale  est  très  nette,  l'atrophie  porte 
même  sur  la  fente  palpébrale  et  le  pavillon  de 
l’oreille  droite. 

La  moitié  droite  du  cou  est  plus  étroite. 

Le  moignon  de  l’épaule  droite  est  tombant  et 
atrophié. 

La  moitié  droite  du  thorax  est  aplatie.  Le  sein 
droit  est  plus  bas  situé  et  plus  tombant  que  le 
gauche  (fig.  6). 

Les  membres  des  deux  côtés  ont  des  dimen¬ 
sions  sensiblement  égales. 

L’atrophie,  qui  s’arrête  à  la  racine  du  membre 
supérieur  droit,  porte  sur  la  peau,  le  tissu  cellu¬ 
laire,  les  aponévroses,  les  muscles,  le  squelette, 
ainsi  que  l'établissent  la  oalpation  et  la  mensura¬ 
tion  et  que  le  confirme  la  radiographie. 

Il  n'y  a  pas  d'adipose  sous-cutanée. 

Examen  des  arcades  dentaires.  — Arcade  supé¬ 
rieure.  —  Du  côté  droit,  la  première  prémolaire 
manque;  la  deuxième  prémolaire  est  atteinte  de 
carie  pénétrante. 

Du  côté  gauche,  la  deuxième  molaire  est  légè¬ 
rement  cariée. 

Arcade  inférieure.  —  Du  côté  droit,  la  canine 
manque  ;  les  deux  premières  molaires  sont  atteintes 
de  carie  non  pénétrante  ;  la  dent  de  sagesse,  ac¬ 
tuellement  en  voie  d’éruption,  est  le  point  de 
départ  de  violentes  névralgies. 

Du  côté  gauche,  toutes  les  dents  sont  normales 
et  saines. 

L’examen  radiographique  montre  à  la  fois  : 

La  transparence  de  la  ceinture  scapulo-humérale 
droite  ; 

Une  légère  scoliose  cervico-dorsale  droite  avec 
courbure  de  compensation  sus-jacente  ; 

L’obliquité  des  côtes; 

L’obscurité  bilatérale  des  sommets  des  poumons. 

On  constate  sur  tout  le  corps  un  très  léger  dermo¬ 
graphisme.  Les  parties  ajourées  d’une  broderie  de 
chemisette  sont  marquées  sur  le  cou  par  une  pigmen¬ 
tation  développée  sous  l’action  des  rayons  solaires. 
Tandis  que  le  dessin  de  la  broderie  est  horizontal  et 
symétrique  par  rapport  à  la  colonne  cervicale,  les 
traces  pigmentaires  qui  en  sont  comme  le  négatif 
sont  disposées  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et 
bien  plus  marquées  à  droite  qu’à  gauche.  Ce  petit 
fait  met  en  évidenoe,  de  façon  saisissante,  l’atrophie 
de  l’épaule  droite,  plus  déclive,  et  la  mauvaise  nu¬ 
trition  de  la  peau  en  cette  région. 

E.xamsn  ophtalmologique  (pratiqué  par  M.  Coute¬ 
las).  —  La  pupille  droite  est  légèrement  plus  large 
que  la  gauche;  toutes  deux  réagissent  normalement 
à  la  lumière  et  à  l’accommodation  et  peut-être  la 
droite  plus  vite  et  plus  nettement  que  la  gauche. 

11  existe  un  certain  degré  de  myopie  bilatérale 
(une  dioptrie  environ)  ;  cette  myopie  est  un  peu  plus 
forte  du  côté  droit. 

E.XAMEN  FONCTIONNEL.  —  Début  de  tuberculose 
pulmonaire  au  sommet  droit. 

Les  autres  viscères  paraissent  normaux. 

Système  nerveux.  —  Hyperesthésie  nette  au  niveau 
des  cicatrices  cutanées. 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  normaux. 

Tous  les  mouvements  sont  possibles  et  normaux. 

Enfin,  fait  capital,  il  n’y  a  aucune  modification  des 
réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs,  tant  au 
point  de  vue  faradique  que  galvanique,  ce  qui  avec 
l’absence  d’adipose  sous-cufanée  achève  de  caracté-^ 
riser  l’atrophie  numérique. 


État  mental.  —  La  malade  a  une  intelligence 
moyenne,  assez  vive,  et  fait  preuve  d’une  bonne  ins¬ 
truction  élémentaire. 

L’état  général,  qui  avait  subi  l’influence  du  surme¬ 
nage  et  des  troubles  gastro-intestinaux  d’origine  tachy- 
phagique,  s’est  fort  amélioré  sous  l’action  du  régime 
bradyphagique. 

Le  poids  de  la  malade  qui  était  de  50  kilogrammes 
le  25  Septembre  1908  a  atteint  le  1“'' Octobre  52  kilo¬ 
grammes.  La  séborrhéide  a  complètement  disparu 
à  cette  époque. 

Observation  III.  —  Ulcération  de  la  cornée  gauche 
dans  la  première  enfance.  Atrophie  numérique  du 
massif  facial  gauche  et  de  la  ceinture  scapulo- 
humérale  gauche.  Adénopathies  suppurées  cervicales 
bilatérales  dans  la  deuxième  enfance.  Lupus  érythé- 
mato-tuberculeiix  localisé  de  la  région  sous-maxil- 
laire  gauche. 

Loui.se  F...,  âgée  de  46  ans,  fleuriste,  se  présente 
le  6  Octobre  1908  à  la  consultaton  dermatologique 
de  M.  L.  Jacquet  à  Saint-Anioiue,  pour  un  lupus  de 
la  région  sous-maxillaire  gauche,  datant  de  6  ans. 

Nous  constatons  sur  la  cornée  gauche  une  taie 
blanche  opaque  qui  cache  presque  tout  l’iris,  vestige 
d’une  lésion  oculaire  datant  de  la  première  enfance. 

Il  existe,  en  outre,  une  atrophie  de  la  face  et  de  la 
ceinture  scapulo-humérale  du  côté  gauche. 

Père  mort  à  51  ans,  d’une  cardiopathie.  Mère  morte 
à  59  ans,  en  1889,  de  l’influenza. 

Une  sœur  âgée  de  50  ans  est  bien  portante. 

Née  à  terme  et  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  Louise 
F...  a  marché  de  bonne  heure, 


A  l’âge  de  2  ans,  elle  a  une  lésion  de  l’œil  gauche 
sur  laquelle  M.  Coutelas  a  porté  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  suivant  ;  «  Ulcération  de  la  cornée  avec  perfo¬ 
ration  consécutive  et  enclavement  de  l’iris;  l’étiologie 
de  cette  ulcération  de  la  cornée  est  difficile  à  pré¬ 
ciser  :  elle  peut  relever  indifféremment  d’un  trauma, 
d’une  ophtalmie  gonococcique,  ou  d’une  kératite  ul¬ 
céreuse  de  cause  banale.  »  Cette  ulcération  se  cica¬ 
trise  complètement  entre  4  et  5  ans. 

Vers  4  ou  5  ans  apparaissent  des  adénites  cervi¬ 
cales  bilatérales.  Elles  s’ulcèrent  vers  12  ans  et  se 
cicatrisent  au  bout  de  5  mois. 

A  13  ans,  lors  de  l’apparition  des  premières  règles, 
la  malade  est  atteinte  de  mouvements  choréiformes. 

Elle  a  eu  4  enfants  :  l’un  est  mort  à  20  mois,  d’en¬ 
térite  ;  un  autre  à  22  ans, de  tuberculose  pulmonaire; 
un  fils  de  18  ans  et  une  fille  de  10  ans  sont  bien 
portants. 

En  1906,  albuminurie  sans  cause  connue. 

La  malade  s’enrhume  facilement  en  hiver. 

Elle  a  toujours  été  ïachyphage  ;  elle  souffre  des 
dents  et  de  l’estomac  depuis  fort  longtemps. 

Actuellement,  elle  se  plaint  d’une  névralgie  cervico¬ 
brachiale  du  côté  gauche.  La  douleur  partie  de  la 
région  occipito-temporale  irradie  dans  les  régions 
rétro-auriculaire  gauche,  sous-occipltale  et  cervicale 
gauche  et  vers  l’épaule  gauche. 

Examen  physique.  —  Nous  constatons  : 

1“  Des  lésions  de  l’œil  gauche  :  Déformation  pu¬ 
pillaire  ressortissant  à  l’enclavement  de  l’iris  dans  la 
cicatrice  cornéenne.  Exophtalmie  nette  de  l’œil 
malade  ; 

2“  Des  lésions  lupiques  dont  le  premier  élément 
il  y  a  5  ans  sur  une  cicatrice  ganglionnaire  gauche; 

3“  Une  atrophie  du  massif  facial  gauche,  des  ré¬ 
gions  cervicale  gauche  et  scapulo-humérale  gauche. 

L’atrophie  porte  sur  le  front  qui  est  moins  haut  à 
gauche  qu’à  droite  ;  le  sourcil  gauche  qui  est  moins 


arqué;  la  paupière  supérieure  gauche  qui  est  plus 
tombante  que  la  droite. 

La  pommette  et  l’arcade  zygomatique  gauches  sont 
moins  saillantes  que  les  droites.  La  peau  de  la  joue 
est  plus  fine  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 

L’atrophie  porte  auèsi  sur  le  côté  gauche  du  cou, 
le  trapèze,  le  sterno-masto’idien  gauche. 

L’épaule  gauche  est  plus  courte  que  l’épaule  droite. 

Le  sein  gauche  est  plus  plat  et  descend  plus  bas  que 
le  droit. 

Les  membres  sont  à  peu  près  symétriques  des  deux 

L’examen  dentaire,  pratiqué  par  M.  Rousseau- 
Decelle,  révèle  des  altérations  de  presque  toutes  les 
dents,  plus  marquées  à  gauche  qu’à  droite;  nous 
nous  bornons  à  faire  remarquer  que  quatre  dents 
sont  restées  saines  du  côté  droit,  une  seule  du  côté 
gauche. 

Examen  fonctionnel.  —  Respiration  normale  dans 
les  deux  poumons. 

Gastroptose  et  entéroptose  très  nette;  la  malade, 
obèse,  doit  porter  une  ceinture  hypogastrique. 

Encore  réglée,  elle  présente  quelques  indices  d’une 
ménopause  prochaine  (règles  rares  et  courtes,  nervo¬ 
sisme  exagéré,  palpitations  et  essoufflement  sans 
motif  apparent). 

Le  deuxième  bruit  du  cœur  est  légèrement  clan- 

Le  pouls,  tendu,  bat  à  75.  Les  urines  ne  contien¬ 
nent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  système  nerveux.  —  La  sensibilité  est  normale 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  normaux. 

Les  réactions  électriques  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles  n’ont  subi  aucune  modification. 

Observation  IV.  —  Furoncle  de  la  jambe  gauche 
à  l'âge  de  7  ans.  Atrophie  numérique  du  membre 
inférieur  gauche.  20  ans  plus  tard,  périostose 
syphilitique  tertiaire  du  tibia  gauche  localisée  au. 
niveau  de  la  cicatrice  du  furoncle. 

Marie  P...,  âgée  de  26  ans,  mécanicienne,  se 
présente  à  la  consultation  dermatologique  de 
M.  L.  Jacquet,  à  Saint-Antoine,  le  31  Mai  1908, 
pour  une  tuméiaction  périostique  douloureuse  de 
1k  face  antérieure  du  tibia.  Cette  tumeur,  dont 
l’apparition  remonte  au  mois  de  Mars  1908,  est 
localisée  au  niveau  d’une  ancienne  cicatrice  datant 
de  la  première  enfance;  le  membre  intéressé  est 
atrophié. 

Les  parents  de  la  malade  sont  bien  portants. 
Sa  mère  a  eu  20  enfants  dont  6  seulement  sur¬ 
vivent.  Notre  malade  est  la  17“  de  la  famille. 

Née  à  terme  et  élevée  au  sein  par  sa  mère,  Ma¬ 
rie  P...  a  marché  d’assez  bonne  heure.  Elle  n’a  eu 
ni  paralysie,  ni  hémiplégie  infantile. 

A  sept  ans,  elle  eut  plusieurs  furoncles  en  diverses 
régions  du  corps.  Sur  la  jambe  gauche,  une  de  ces 
lésions,  particulièrement  grosse  et  douloureuse, 
évolua,  d’après  le  récit  de  la  malade,  comme  un 
anthrax.  Elle  snppura  assez  longtemps  et  laissa  une 
cicatrice  encore  très  nette. 

La  première  menstruation,  apparue  à  10  ans,  fut 
suivie  de  crises  hystériformes  presque  quotidiennes. 
Les  règles,  aussitôt  suspendues,  reparurent  à  13  ans 
et  furent  pendant  plusieurs  années  accompagnées  de 
crises  nerveuses  analogues  aux  précédentes. 

A  22  ans,  Marie  P...  se  marie.  Cinq  mois  après 
son  mariage,  elle  tait  une  fausse  couche  de  cinq  mois. 
Une  roséole  accompagnée  d'alopécie  et  de  céphalée 
nocturne  apparaît  à  ce  moment.  A  l’hôpital,  on  institue 
un  traitement  mercuriel  qui  est  suivi  pendant  2  ans. 

En  1906,  la  malade  subit  un  curettage.  En  fé¬ 
vrier  1907,  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes 
accompagnées  de  douleurs  à  la  miction. 

En  février  1908,  conjonctivite  (?)  double,  à  bascule, 
soignée  jusqu’au  début  d’Avril. 

En  avril  1908,  une  petite  tumeur  douloureuse 
apparaît  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche  et 
grossit  peu  à  peu.  Cette  tuméfaction,  qui  s’est  déve¬ 
loppée  exactement  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée, 
atteint  le  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon,  est  très 
douloureuse,  lancinante  ;  elle  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  adénopathie.  M.  L.  Jacquet  porte  le  diagnostic 
d’ostéo-périostose  tertiaire  du  tibia  gauche.  Le  trai¬ 
tement  mercuriel  est  prescrit,  ainsi  qu’un  régime 
bradyphagique. 

Examen  physique.  —  En  outre  de  oes  lésions,  on 
constate  une  atrophie  nette  du  membre  inférieur 
gauche.  Cette  atrophie,  mise  en  évidence  par  les 
différentes  mensurations,  porte  sur  les  tissus  mous 
et  le  squelette. 

Les  masses  musculaires  de  la  jambe  gauche  sont 
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diminuées  de  volume  par  rapport  à  celles  du  membre 
inférieur  droit,  mais  elles  ont  conservé  leur  forme 
anatomique  normale.  La  malade  a  souvent  constaté  de 
ce  côté  une  légère  diminution  de  la  force  musculaire. 

La  largeur  de  la  face  interne  du  tibia  et  des  mal¬ 
léoles  est  moindre  à  gauche  qu’à  droite.  La  crête 
tibiale  gauche  est  plus  crénelée  et  plus  effilée  que  la 
droite.  A  gauche,  le  cou-de-pied  est  plus  mince  qu’à 
droite  et  les  attaches  y  sont  plus  fines.  A  la  face  dor¬ 
sale  du  pied,  la  masse  des  métatarsiens  est  plus 
étroite  h  gauche  qu’à  droite.  Les  membres  supé¬ 
rieurs  ne  présentent  entre  eux  aucune  différence 
dans  leurs  dimensions  respectives. 

L’atrophie  en  longueur  est  très  appréciable,  mais 
ne  détermine  pas  de  claudication. 

La  peau  est  atrophiée,  surtout  au  niveau  de  la 
lésion  actuelle.  Une  circulation  variqueuse  très  riche 
s'y  dessine. 

Les  orteils  du  pied  gauche  portent  des  durillons. 

11  n’y  a  ni  œdème,  ni  adipose  sous-culanée. 

Examen  fonctionnel.  —  Tachyphagie  habituelle, 
anorexie  récente.  Pas  de  douleur  gastrique. 

Condylome  vulvaire  végétant  assez  volumineux. 
Ecoulement  vaginal  purulent,  verdâtre,  assez  abon¬ 
dant.  Plaques  muqueuses  vulvaires,  vaginales  et  cer- 
vico-utérines.  Au  toucher  vaginal,  le  col  paraît  long, 
très  dur,  régulier  et  légèrement  douloureux.  Les 
culs-de-sac  sont  libres,  le  gauche  est  douloureux. 

Système  nerveux.  —  Sensibilités  générale  et  spé¬ 
ciale  normales.  Réflexes  tendineux  et  cutanés  nor- 

Etat  mental.  —  Intelligence  moyenne.  Tristesse 
et  dépression  mentale.  Fréquents  cauchemars. 

Les  autres  organes  paraissent  sains. 

Etat  général.  —  Anémie  intense  et  amaigrisse¬ 
ment  considérables,  dus  sans  doute  au  surmenage 
récent. 

Nos  quatre  malades  sont  bien  atteintes 
d’atrophie  numérique.  Bien  que  nous  n’ayons 
pas  pratiqué  l’examen  histologique  des  mus¬ 
cles  atrophiés,  la  persistance  de  leurs  pro¬ 
priétés  physiologiques  est  un  élément  suffi¬ 
sant  de  diagnostic  :  chez  tous  nos  malades, 
les  muscles  sont  élastiques  et  contractiles  ; 
ils  n’ont  rien  perdu  de  leur  vigueur;  ils  réa¬ 
gissent  normalement  aux  excitations  élec¬ 
triques.  Les  os  des  segments  atteints  sont 
réduits  dans  toutes  leurs  dimensions. 

En  cela,  nos  quatre  observations  sont  ana¬ 
logues  aux  relations  déjà  publiées.  Mais  nous 
pouvons  y  relever  certaines  particularités, 
qui  peuvent  ajouter  à  l’histoire  clinique  des 
atrophies  numériques. 

L’atrophie  numérique  succède  aux  lésions 
les  plus  variées  ;  on  a  déjà  signalé,  dans 
l’ordre  de  fréquence  indiqué  par  Renaud,  les 
lésions  suppurées  superficielles  et  profondes, 
les  brûlures  (dont  Kllppel  et  son  élève  Daniel 
ont  montré  l’importance  étiologique),  les 
arthrites,  les  fractures,  les  contusions  arti¬ 
culaires  et  osseuses.  L’influence  des  lésions 
suppurées,  des  arthrites  et  des  brûlures  res¬ 
sort  aussi  de  nos  observations  1  et  11  ;  mais, 
pour  nos  malades  111  et  IV,  ce  sont  une  ulcé¬ 
ration  cornéenne  et  une  inflammation  anthra- 
coïde  de  la  jambe  qui  ont  occasionné  l’arrêt 
de  développement. 

L’ulcération  cornéenne  a  entraîné  une  atro¬ 
phie  du  côté  gauche  de  la  face  et  du  cou  et  de 
l’épaule  gauche.  L’atrophie  d’un  si' vaste  ter¬ 
ritoire  doit  être  attribuée  beaucoup  moins  à 
l’étendue  de  la  lésion  causale  nécessairement 
très  minime  qu’à  sa  longue  évolution. 

L’observation  II  montre  bien,  d’ailleurs, 
qu’i7  Tl  existe  aucun  rapport  entre  l’étendue 
de  la  lésion  initiale  et  celle  de  l'atrophie  nu¬ 
mérique  :  une  brûlure  de  la  tempe  droite, 
moins  grande  qu’une  pièce  de  deux  francs,  a 
entravé  le  développement  de  la  moitié  droite 
de  la  face  et  du  cou,  de  la  ceinture  scapulo- 
humérale  et  de  l’hémithorax  droits. 


Un  facteur  personnel  Intervient  sans  doute 
dans  la  genèse  de  l’atrophie  numérique  :  l’un 
de  nous  a  récemment  observé  à  l’hôpital  Beau- 
jon  un  malade  qui  portait  sur  le  flanc  gauche 
deux  cicatrices,  plus  larges  que  la  main,  de 
brulûres  reçues  à  7  ans.  et  qui  ne  présentait 
aucune  atrophie  de  l’hémithorax  ou  des  mem¬ 
bres  gauches. 

C’est  sur  les  membres,  particulièrement 
atteints  par  les  brûlures  et  les  arthrites,  que 
porte  le  plus  souvent  l’atrophie  numérique. 
Mais  la  l'ace,  également  exposée  aux  trauma¬ 
tismes,  n’est  pas  soustraite  aux  arrêts  de 
développement.  Plusieurs  observations  l’ont 
déjà  prouvé.  Trois  des  nôtres  en  fournis¬ 
sent  de  nouveaux  exemples  :  des  ulcérations 
tuberculeuses  de  la  joue  droite,  une  brûlure 
de  la  tempe,  une  ulcération  cornéenne  ont 
entraîné  une  hémiati-ophie  faciale  droite 
(obs.  1,  11,  111). 

L’hémiatrophie  faciale  n’intéresse  pas  seu¬ 
lement  les  os,  les  muscles  et  la  peau  du 
crâne  et  du  visage.  L’œfl  y  participe  aussi  et 
ses  fonctions  en  sont  altérées.  Dans  l’obser¬ 
vation  1,  du  côté  droit,  atrophié,  l’œil  est 
plus  enfoncé  et  paraît  plus  petit  que  le 
gauche  ;  une  taie  centrale,  qui  voile  les  deux 
cornées,  est  plus  étendue  à  droite  qu’à  gauche  ; 
un  staphylome  myopique  bilatéral  est  deux 
fois  plus  large  sur  la  choroïde  droite  que  sur 
l’autre. 

Dans  l’observation  11  ihémiatrophie  faciale 
droite),  on  note  une  légère  mydriase  droite-, 
la  myopie,  bilatérale,  prédomine  à  droite. 
Nous  ne  pouvons  pas  faire  état  des  lésions 
oculaires  de  notre  malade  111,  dont  la  cornée 
était  primitivement  ulcérée. 

Le  développement  de  l’appareil  dentaire  est 
également  entravé.  Chez  la  malade  de  l’ob¬ 
servation  11,  dont  nous  venons  de  rappeler 
les  lésions  osseuses  et  oculaires  droites,  la 
première  prémolaire  supérieure  et  la  canine 
inférieure  du  côté  droit  n’ont  jamais  poussé  ; 
du  même  côté,  la  dent  de  sagesse,  en  érup¬ 
tion  douloureuse,  ne  peut  trouver  un  passage 
entre  la  dernière  molaire  et  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire. 

L’aplasie  osseuse,  que  la  mensuration  nous 
a  fait  apprécier,  est  encore  mise  en  évidence 
par  la  radiographie,  qui  permet  de  constater 
la  raréfaction  du  tissu  osseux.  Elle  se  ma¬ 
nifeste,  dans  les  observations  I  et  II,  par  un 
moindre  développement  des  os  et  une  trans¬ 
parence  exagérée  aux  rayons  X.  L’image  de 
la  clavicule  et  de  l’omoplate  est  plus  petite  et 
plus  claire  qu’à  l’état  normal;  les  côtes  sont 
plus  obliques  et  plus  grêles;  une  scoliose 
déforme  la  colonne  cervico-dorsale,  qui  est 
asymétrique. 

La  peau  qui  recouvre  les  régions  atro¬ 
phiées  offre  un  terrain  propice  aux  infec¬ 
tions,  et  les  éruptions  y  prédominent.  Alice 
B...  (obs.  I),  dont  l’atrophie  numérique  pré¬ 
domine  à  la  moitié  droite  de  la  face,  du  cou, 
du  thorax  et  au  membre  supérieur  droit, 
ainsi  qu’au  membre  inférieur  gauche,  a  plu¬ 
sieurs  lésions  cutanées  :  un  lichen  scrofulo- 
sorum  de  la  joue  deux  verrues  de  l’index 

droit,  une  syphilide  pigmentaire  plus  foncée 
et  plus  serrée  à  droite  qu’à  gauche,  et  de  l’ec¬ 
zéma  sec  des  deux  membres  inférieurs,  mais 
prédominant  sur  le  gauche.  Elle  a,  en  outre, 
deux  ulcérations  ganglionnaires  sur  le  côté 
droit  du  cou. 

Marie  F...  (obs.  II)  présente  le  syndrome 
cutané  d’origine  gastro-intestinale  décrit  par 


M.  L.  Jacquet  :  dépilation  diffuse,  séborrhée 
du  cuir  chevelu  avec  abondante  pelliculose; 
mais  l’éruption  séborrhéique  s’étend  sur  le 
côté  droit  du  cou,  dont  une  brûlure  de  la  tempe 
droite  a  provoqué  l’atrophie. 

Louise  F...  (obs.  III)  est  venue  consulter 
pour  un  lupus  érythémato-tuberculeux  de  la 
région  sous-maxillaire  l’atrophie  nu¬ 

mérique  frappe  toute  la  région  facio-scapulo- 
humérale  gauche. 

Enfin,  Marie  P...  (obs.  IV),  à  la  suite  d’une 
lésion  anthracoïde  de  la  jambe  gauche,  a  une 
atrophie  de  tout  le  membre  inférieur.  Syphi¬ 
litique,  elle  n’a  eu  qu’une  lésion  tertiaire  :  une 
ostéo-périostose  du  tibia  gauche.  Un  réseau 
variqueux  très  développé  sillonne  sa  jambe 
gauche.  Ses  orteils  gauches  portent  plusieurs 
durillons. 

Les  dents  sont  aussi  fragiles  que  la  peau 
du  côté  de  l’atrophie  numérique.  Marie  F... 
a,  à  droite,  plusieurs  dents  cariées;  à  gauche, 
une  seule  est  légèrement  altérée. 

La  denture  de  Louise  F...  est  très  défec¬ 
tueuse  ;  mais  tandis  que,  du  côté  gauche,  elle 
n’a  plus  qu’une  seule  dent  saine,  elle  en  con¬ 
serve  encore  trois  du  côté  droit;  les  dents  du 
côté  gauche  sont  plus  profondément  cariées 
que  celles  du  côté  droit.  La  malade  se  plaint 
de  névralgies  occipitales,  temporales  et  cervi¬ 
cales  gauches,  sans  doute  liées  aux  altéra¬ 
tions  dentaires;  mais  celles-ci  sont  bilaté¬ 
rales,  et  leur  faible  prédominance  gauche  ne 
saurait  expliquer  la  localisation  exclusive  à 
ce  côté  des  phénomènes  douloureux.  La  mau¬ 
vaise  qualité  des  nerfs  du  côté  gauche  de  la 
face,  où  porte  l’atrophie,  explique  peut-être 
cette  répartition  des  troubles  sensitifs. 

Nous  n’avons  pu  faire  pratiquer  l’examen 
odontologique  de  nos  deux  autres  malades. 

Le  trouble  trophique  n’est  pas  seulement 
superficiel  ;  la  vulnérabilité  des  viscères 
témoigne  de  l’atrophie  profonde.  Klippel  a 
déjà  montré  que  les  sujets  atteints  d’atrophie 
numérique  sont  voués  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  On  constate  chez  nos  malades  I,  II,  dont 
l’atrophie  numérique  est  droite,  des  signes 
cliniques  d’une  induration  tuberculeuse  du 
sommet  droit.  Sans  doute,  le  poumon  droit 
est,  plus  souvent  que  le  gauche,  d’après  les 
classiques,  atteint  par  la  tuberculose;  encore 
cette  assertion  est-elle  contestée.  En  tout  cas, 
dans  nos  deux  observations,  la  double  coïn¬ 
cidence  de  l’atrophie  numérique  et  des  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires  est  frappante  et 
nous  incline  à  attribuer  au  trouble  trophique 
une  part  dans  la  localisation  du  bacille  de 
Koch.  Peut-être  le  rétrécissement  thoracique, 
qui  fait  partie  des  stigmates  de  prédisposition 
à  la  tuberculose,  est-il  l’intermédiaire  entre 
l’arrêt  de  développement  et  l’affection  pul¬ 
monaire. 

Toute  manifestation  vitale  est  atténuée  du 
côté  de  l’atrophie  numérique,  h’ hypothermie 
locale,  qui  chez  notre  malade  I  est  considé¬ 
rable,  en  fournit  la  preuve. 

Cette  malade,  Alice  B...,  est  atteinte,  enfin, 
d’une  dégénérescence  mentale  très  accentuée  : 
arriérée,  n’ayant  marché  qu’à  cinq  ans,  ne 
sachant  ni  lire  ni  écrire,  violente,  vicieuse, 
elle  est  un  exemple  achevé  d’imbécillité. 
L’arrêt  de  développement  ne  s’est  pas  limité 
aux  tissus  osseux,  musculaire,  cutané;  s’éten¬ 
dant  aux  viscères,  il  a  sans  doute  atteint  le 
cerveau  comme  les  poumons.  On  peut  légiti¬ 
mement  supposer  que  la  moitié  atrophiée  du 
crâne  cache  un  hémisphère  infantile;  sans 
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doute,  chez  cette  malade  comme  chez  le  sujet 
étudié  par  Landonzy,  l’atrophie  atteint-elle 
la  moitié  correspondante  de  la  moelle  et  du 
cerveau.  Faute  d’autopsie,  on  en  est  réduit  à 
l’hypothèse  ;  mais  celle-ci  n’est  pas  illégitime. 


En  résumé,  extrême  variété  des  lésions 
causales,  pouvant  frapper  la  peau,  les  articu¬ 
lations,  la  cornée  môme,  —  disproportion 
entre  les  dimensions  de  l’altération  initiale 
et  l’étendue  de  l’atrophie  numérique  consé¬ 
cutive,  —  existence  de  lésions  oculaires  et 
dentaires,  —  raréfaction  du  tissu  osseux,  ré¬ 
vélée  par  l’examen  radiographique,  —  fré¬ 
quence  des  lésions  cutanées  inflammatoires 
et  trophiques  de  toutes  sortes,  —  prédispo¬ 
sition  à  la  tuberculose  pulmonaire,  —  hypo¬ 
thermie  locale,  —  dégénérescence  mentale, 
—  tels  sont  les  faits  nouveaux  ou  peu  connus 
sur  lesquels  l’étude  de  nos  malades  nous  per¬ 
met  d’attirer  l’attention.  Nous  n’avons  pas  cru 
inutile  d’apporter  cette  petite  contribution  à 
l’étude  de  la  lésion  si  intéressante  et  pourtant 
si  peu  connue  qu’est  Y  atrophie  numérique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  du  météorisme  dans  la  pneumo¬ 
nie.  —  M.  le  professeur  Krônig  (de  Berlin)  et 
son  assistant,  M.  Klopstock,  viennent  d’attirer 
l’attention*  sur  un  symptôme  ou,  plutôt,  sur  une 
complication  relativement  peu  connue  de  la  pneu¬ 
monie  :  le  météorisme  abdominal. 

Tout  le  monde  sait  que  le  météorisme  est  très 
fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  septi¬ 
cémie  puerpérale  et  s’observe,  assez  régulière¬ 
ment,  à  la  période  terminale  d’un  certain  nombre 
de  toxi-infections  graves.  Dans  la  plupart  des 
traités  et  même  dans  les  mémoires  consacrés  à  la 
pneumonie,  l’existence  du  météorisme  est  passée 
sous  silence.  Or,  dans  la  statistique  de  MM.  Krô¬ 
nig  et  Klopstock,  le  météorisme  plus  ou  moins 
accentué  existait  dans  58  pour  100  des  cas.  Se 
manifestant  dans  les  formes  légères  par  une  faible 
distension  de  la  paroi  abdominale,  par  un  son 
tympanique  à  la  percussion  et  une  légère  ascen¬ 
sion  du  diaphragme,  il  rappelait,  dans  les  cas 
graves,  chez  les  alcooliques  notamment,  celui  de 
la  péritonite  aiguë. 

Dans  son  apparition  ainsi  que  dans  son  évolu¬ 
tion,  il  présentait  des  particularités  qui  offrent 
un  certain  intérêt  au  point  de  vue  clinique. 

C’est  ainsi  que  dans  certaines  observations,  on 
voit  le  tympanisme  apparaître  dès  le  début  de  la 
pneumonie,  en  même  temps  que  le  frisson,  le 
point  de  côté  et  l’ascension  de  la  température.  Il 
se  présente  alors  comme  un  symptôme  initial,  et 
chez  plusieurs  malades  il  a  dominé  à  tel  point  le 
tableau  clinique  qu’il  a  orienté  l’exploration  vers 
le  diagnostic  d’une  affection  chirurgicale  de  la 
cavité  abdominale.  Cette  incertitude  se  retrou¬ 
vait  surtout  dans  les  cas  de  pneumonie  droite 
avec  point  de  côté  bas  situé.  De  même  encore 
chez  les  vieillards  depuis  longtemps  alités,  une 
légère  élévation  do  température,  une  modifica¬ 
tion  de  l’état  général  et  une  accélération  de  la 
respiration  accompagnées  d’un  léger  météorisme 
constituaient  les  premiers  signes  d’une  pneu¬ 
monie  au  début. 

Mais  dans  la  plupart  des  cas,  le  météorisme 
abdominal  n’apparaît  qu’au  cours  de  la  pneumonie 
en  même  temps  qu’un  certain  nombre  d’autres 
signes,  asthénie  cardiaque,  paralysie  des  centres 
vaso-moteurs,  cylindrurie  à  caractères  particu- 
culiers,  témoignant  de  la  gravité  de  l’infection. 


1.  Professeur  G.  Kbünig  et  F.  Klopstock.  —  Deut. 
Arch.  f.  ktin.  Medic..  1909,  vol.  XGVI,  p.  515. 


Sans  être  exceptionnel  chez  l’enfant,  il  s’observe 
surtout  chez  les  individus  d’un  certain  âge.  C’est 
ainsi  que  sur  les  100  pneumoniques  que  comporte 
la  statistique  de  MM.  Krônig  et  Klopstock, 
25  avaient  dépassé  l’âge  de  50  ans  ;  sur  ce  nom¬ 
bre,  on  en  comptait  18,  soit  72  pour  100,  ayant 
présenté  du  météorisme  plus  ou  moins  accentué. 


MM.  Krônig  et  Klopstock  ont  encore  essayé 
d’établir  dans  une  série  d’expériences  sur  des 
chiens  et  des  lapins  la  façon  dont  le  météorisme 
agit  ou  peut  agir  sur  le  fonctionnement  des  orga¬ 
nes  atteints,  directement  ou  indirectement,  par  la 
distension  de  la  cavité  abdominale.  A  cet  effet, 
à  travers  une  canule  placée  dans  l’anus  de  l’ani¬ 
mal,  on  insufflait,  dans  l’intestin,  une  certaine 
quantité  d’air  sous  pression.  Le  pouls  carotidien 
ainsi  que  la  courbe  de  la  respiration  étaient  ins¬ 
crits  par  des  appareils  spéciaux.  Les  animaux,  en 
état  de  narcose  par  [l’éther  pour  les  chiens,  par 
l’hydrate  de  chloralj  pour  les  lapins,  étaient  tra- 
chéotomlsés.  Ces  expériences,  faites  sous  la]  di¬ 
rection  du  professeur  jBarattau,  ont  mis  en 
lumière  les  faits  suivants  : 

Le  météorisme  abdominal  provoque  des  modi¬ 
fications  du  côté  de  la  respiration  qui  devient 
superficielle  et  accélérée,  et  du  côté  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  qui  s’élève.  La  modification  du 
type  respiratoire  est  conditionnée  essentielle¬ 
ment  par  l’élévation  et  l’immobilisation  du  dia¬ 
phragme.  La  modification  de  la  pression  sanguine 
ressortit  à  plusieurs  causes  :  àla  respiration  super¬ 
ficielle  et  ralentie  qui  ne  favorise  pas  la  circula¬ 
tion  du  sang,  à  un  certain' degré  de  compression 
de  l’aorte  abdominale  avec,  comme  conséquence, 
augmentation  de  la  pression  à  l’intérieur  de  ce 
vaisseau,  à  la  compression  des  vaisseaux  abdo¬ 
minaux,  qui  gêne  l’écoulement  du  sang  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Ajoutons,  enfin,  que  lorsque,  dans  ces  expé¬ 
riences,  la  distension  de  la  cavité  abdominale 
était  maintenue  pendant  un  temps  relativement 
long,  elle  amenait  la  mort  de  l’animal  par  arrêt  de 
la  respiration  avec  abaissement  progressif  de  la 
pression  sanguine.  En  pareil  cas,  le  cœur  conti¬ 
nuait  encore  à  battre  quelque  temps  après  l’arrêt 
de  la  respiration. 


A  la  lumière  de  ces  faits,  l’importance  clinique 
du  météorisme  et  la  façon  dont  il  peut  influencer 
la  marehe  de  la  pneumonie  ou  de  toute  autre 
maladie  infectieuse  apparaissent  très  nettement. 

On  conçoit,  en  effet,  que  l’ascension  du  dia¬ 
phragme  ne  peut  faire  autrement  que  de  réaliser 
une  compression  de  la  base  des  poumons,  de 
favoriserainsi  l’apparition  des  foyers  d’atélectasie, 
de  congestion  passive,  de  broncho-pneumonie, 
de'*  gêner,  dans  la  pneumonie,  la  résorption  de 
l’exsudât.  D’un  autre  côté,  le  cœur,  qui  est  plus 
ou  moins  touché  dans  presque  toutes  les  infec¬ 
tions,  a  à  lutter  contre  l’élévation  de  la  pression 
sanguine  et  à  fournir  un  surcroît  de  travail.  On 
comprend  aussi  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  par 
exemple,  le  météorisme  peut  contribuer  à  la  per¬ 
foration  des  ulcérations  ainsi  qu’à  l’hémorragie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  météorisme  doit 
être  considéré  comme  une  complication  sérieuse 
demandant  à  être  combattue  d’une  façon  éner¬ 
gique.  Malheureusement  nos  connaissances  sur 
la  pathogénie  du  météorisme  sont  encore  incom¬ 
plètes.  On  a  incriminé  tour  à  tour  la  formation 
de  gaz  [abondants  sous  l’influence  des  fermen¬ 
tations  intestinales,  '  leur  non-résorption,  la 
paralysie,  d’origine  centrale  ou  périphérique,  des 
fibres  lisses  de  la  tunique  musculaire  de  l’intestin. 
Gomme  il  est  possible  que  tous  oes  facteurs  inter¬ 
viennent  à  la  fois,  la  thérapeutique  doit  tenir 
compte  de  chacun  d’eux. 

C’est  précisément  dans  cet  ordre  d’idées  que 
MM.  Krônig  et  Klopstock  préconisent  une  alimen¬ 
tation  qui  prête  le  moins  à  la  formation  de  gaz, 
l’évacuation'  de  ceux-ci  soit  par  des  purgatifs. 


soit  par  des  lavements  ou  mieux  encore  par  le 
drainage  permanent  au  moyen  d’un  tube  en 
caoutchouc  placé  dans  l’anus.  En  fait  de  médi¬ 
caments,  la  strychnine  a  donné  de  bons  résultats 
à  MM.  Krônig  et  Klopstock.  La  physostigmine, 
vantée  par  von  Noorden,  leur  a  paru  sans  effet 
sur  le  météorisme. 

R.  Rom  ME. 
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Sur  la  sténose  du  pylore  chez  le  nourrisson.  — 
MM.  Ochsenius  et  Weber  font  sur  ce  sujet  une 
communication  dont  nous  ne  résumerons  ici  que  la 
partie  thérapeutique,  celle  qui  a  trait  au  traitement 
chirurgical  de  la  sténose  pylorique  chez  le  nourris- 

Les  opérations  qui  ont  été  dirigées  contre  cette 
affection  (au  total  136,  avec  une  mortalité  d’environ 
55  pour  100  ;  statistique  arrêtée  fin  1908),  sont  la  jéju¬ 
nostomie,  la  résection  du  pylore,  la  discission  du 
pylore  de  Loreta,  la  gastro-entérostomie  et  la  pylo- 
roplastie. 

Le  jéjunostomie,  qui  ouvrit  la  série  des  interven¬ 
tions  dans  cette  chirurgie  nouvelle  (Cordua,  1893),  ne 
fut  exécutée  qu’une  fois  et  suivie  de  mort.  Elle  a  été 
récemment  préconisée  de  nouveau  par  Brauer,  mais 
il  est  peu  probable  qu’elle  s’acquière  beaucoup  de 
partisans,  en  raison  des  difficultés  de  la  technique  et 
aussi  de  ce  fait  qu’elle  ne  constitue  qu’une  opération 
palliative,  qui  ne  s’attaque  pas  à  la  lésion  elle-même 
et  dont  les  résultats,  par  conséquent,  ne  sont  pas 
durables. 

La  discission  ou  dilatation  forcée  du  pylore,  à  la 
manière,  de  Loreta  a  été  le  procédé  de  prédilection 
de  Nicoll;  il  a  été  exécuté  depuis  44  fois,  avec  une 
mortalité  de  55  pour  100.  C’est  un  procédé  aveugle 
et  dangereux,  exposant  à  la  rupture  du  pylore  (d’où 
hémorragies,  péritonite),  qui  a  été  justement  et  défi¬ 
nitivement  abandonné  chez  l’adulte  et  qui  doit  être 
également  rejeté  chez  le  nourrisson.  Il  est  d’ailleurs 
souvent  suivi  de  récidive  (Stiles,  Nicoll,  Fynn). 

La  gastro-entérostomie  a  été  appliquée  jusqu’ici  à 
44  cas  avec  une  mortalité  de  51  pour  100.  On  a  exé¬ 
cuté  tantôt  l’antérieure,  tantôt  la  postérieure.  Parfois 
cette  dernière  a  été  seule  possible,  en  raison  de  la 
brièveté  du  mésentère,  qui  n’a  pas  permis  d’amener 
l’anse  jéjunale  au  contact  de  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac.  La  gastro-entérostomie  a  l'avantage  incon¬ 
testable  d’empêcher  à  coup  sûr  toute  récidive,  ce 
dont  on  n’est  jamais  sûr  ni  avec  la  divulsion  du  pylore 
ni  avec  la  pyloroplastie.  Mais  c’est  là  son  unique  avan¬ 
tage.  Elle  a,  comme  gros  inconvénients,  la  difficulté 
de  son  exécution  (en  raison  des  faibles  dimensions 
des  organes  à  anastomoser)  et  la  longue  durée  de 
l’intervention  ;  sans  parler  des  autres  complications 
qui  peuvent  suivre  toute  gastro-entérostomie  :  circu- 
liis  vitiosus,  ulcère  peptique  du  jéjunum,  etc. 

La  pyloroplastie  a  été  exécutée  jusqu’à  ce  jour 
21  fois,  avecunemortalité  de  57  pourlOO.  Dans  ces  der¬ 
niers  temps, elle  aétéde plusenpluspréconisée  comme 
le  procédé  de  choix  contre  le  pylorospasme.  Ses 
avantages  sont  clairs;  une  faible  incision  suffit  pour 
attirer  le  pylore  hors  de  l’épigastre  ;  de  ce  fait,  il  n’y 
a  pas  de  crainte  de  voir  s’éviscerer,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  la  masse  intestinale,  et,  partant,  de  l’exposer  à 
des  manipulations  toujours  dangereuses  chez  des 
petits  enfants  affaiblis  ;  enfin  elle  est  d’une  exécution 
rapide,  beaucoup  plus  rapide,  en  tout  cas,  que  la 
gastro-entérostomie,  ce  qui  réduit  encore  d’autant  les 
risques  de  shock.  A  la  vérité,  la  pyloroplastie  n’est  pas  à 
l’abri  de  toute  complication  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  signalé 
des  cas  (Caw,  Campbell,  Stiles)  où,  par  suite  de  la 
formation  d’un  repli  dans  la  lumière  du  pylore,  la 
sténose  s’accentua  encore,  amenant  la  mort  des 
petits  malades  ou  nécessitant  l’établissement  d’une 
gastro-entérostomie.  Mais  ce  sont  là  toutefois  des 
complications  exceptionnelles  et  qu’on  pourra  peut- 
être  éviteràl’aveniren  améliorant  encore  la  technique. 
Dans  deux  cas  personnels,  M.  Weber  a  eu  recours, 
avec  les  meilleurs  résultats,  à  la  «  pyloroplastie  sous- 
muqueuse  »  de  Dufour  et  Fredet  (il  ignorait  d’ailleurs 
le  travail  de  ces  auteurs,  au  moment  où  il  fit  ses  deux 
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opérations),  qu’il  propose  de  dénommer  plutôt 
«  pyloroplastie  partielle  ». 

En  terminant,  les  auteurs  insistent  sur  l’importance 
des  soins  post-opératoires  à  la  suite  de  ces  interven¬ 
tions  pour  sténose  pylorique  chez  les  nourrissons. 
Ils  sont  persuadés  qu’un  grand  nombre  de  ces  petits 
opérés  qui  sont  morts  auraient  pu  être  sauvés  si  l’on 
avait  consacré  aux  soins  post-opératoires  une  atten¬ 
tion  minutieuse  et  de  tous  les  instants. 


AUTRICHE 

Société  de  médecine  de  Prague. 

14  Mai  1909. 

Sur  l’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne  dans  les 
opérations  gynécologiques.  —  M.  Gross,  après  un 
court  aperçu  sur  l’historique  de  la  rachi-anesthésie, 
sur  sa  technique,  sur  ses  avantages  et  ses  inconvé¬ 
nients,  communique  605  anesthésies  de  ce  genre  qu’il 
a  pratiquées  à  la  novocaïne,  depuis  1907,  à  la  cli¬ 
nique  gynécologique  de  Prague. 

Il  a  toujours  employé  les  ampoules  de  Hôchst  à 
5  pour  100  de  novocaïne -suprarénine.  Une  demi- 
heure  avant  l’injection  rachidienne,  il  fait  une  piqûre 
sous-cutanée  de  0  gr.  01  centigramme  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine  mélangé  à  0  gr.  0003  dixièmes  de 
milligramme  de  bromhydrate  de  scopolamine. 

L’anesthésie  a  été  parfaite  dans  538  cas  (87, 5p. 100), 
incomplète  et  ayant  nécessité  le  recours  à  la  narcose 
par  inhalation  dans  55  cas  (9  pour  100)  ;  elle  a  échoué 
complètement  dans  22  cas  (3,5  pour  100).  Sur  450  la¬ 
parotomies,  388  (86,2  pour  100)  ont  pu  être  exécu¬ 
tées  sous  une  anesthésie  parfaite,  43  (9,6  pour  100) 
avec  une  anesthésie  médullaire  incomplète  ;  dans 
19  cas  (4,2  pour  100)  l’échec  de  la  rachianesthésie  à 
la  novocaïne  a  été  complet.  Sur  165  opérations  vagi¬ 
nales,  on  relève,  au  point  de  vue  de  la  rachianesthésie  : 
150  succès  (91  pour  100),  12  résultats  insuffisants 
(7,2  pour  100)  et  3  échecs  (1,8  pour  100).  Presque 
toutes  les  opérations  étaient  sérieuses  :  c’est  ainsi 
qu’on  compte  100  hystérectomies  pour  cancer,  74  pour 
fibromes,  37  pour  annexites,  etc. 

La  fréquence  de  l’insuffisance  ou  même  de  l’échec 
complet  de  la  rachianesthésie  dans  les  laparotomies 
s’explique  suffisamment  par  le  niveau  plus  élevé  où 
il  a  fallu  intervenir  et  aussi  par  la  durée  générale¬ 
ment  plus  grande  de  l’intervention. 

Ce  qui  frappe  également,  c’est  la  plus  grande  fré¬ 
quence  des  échecs  et  des  anesthésies  incomplètes 
chez  les  jeunes  individus. 

C’est  ainsi  que,  sur  105 malades  âgées  de  20  à 29  ans, 
on  note  7  échecs  (6,6  pour  100)  et  sur  180  malades 
âgées  de  30  à  39  ans,  11  échecs  (6,1  pour  100),  alors 
que  sur  204  malades  âgées  de  40  à  49  ans,  il  n’y  a  eu 
que  3  échecs  (c’est-à-dire  1.4  pour  100),  sur  93  ma¬ 
lades  âgées  de  50  à  59  ans,  1  seul  échec  (1,07  p.  100), 
enfin  sur  25  malades  âgées  de  60  à  80  ans,  aucun 

Les  troubles  secondaires  sont  également  plus  fré¬ 
quents  chez  les  jeunes  sujets.  C’est  ainsi  que,  si  les 
céphalées  modérées  ou  légères  ont  été  assez  fré¬ 
quentes  (10  pour  100),  les  maux  de  tête  violents  et 
persistants  n’ont  été  observés  que  chez  les  femmes 
jeunes,  nerveuses. 

Une  foison  vit  apparaître  une  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  externe  qui  disparut  au  bout  de  2  mois. 
Dans  2  cas  qui  furent  opérés  l’un  après  l’autre  (en 
1907),  il  survint  des  accidents  d’infection,  probable¬ 
ment  causée  par  une  stérilisation  imparfaite  de  la 
solution  salée  avec  laquelle  on  lavait  les  instruments 
qu’on  faisait,  à  cette  époque,  bouillir  dans  une  solu¬ 
tion  de  soude  :  l’une  des  opérées  succomba  à  une 
méningite  cérébro-spinale  suppurée  diffuse  (le  pus 
contenait  du  bactérium  coli);  la  seconde  malade  pré¬ 
senta  des  symptômes  méningitiques  caractéristiques; 
la  ponction  lombaire  donna  un  liquide  trouble  dontle 
sédiment  était  formé  de  pus  avec  des  cellules  farcies 
de  bâtonnets  qui  ne  purent  être  identifiés  bactério- 
logiquement  ;  cette  malade  guérit  après  4  ponctions 
lombaires  (80  centimètres  cubes  de  liquide  cérébro- 
spinal  furent  retirés);  au  12“  jour,  la  fièvre  et  tous 
les  autres  symptômes  avalent  complètement  disparus. 

En  dehors  de  ces  deux  cas,  M.  Gross  n’a  jamais 
observé  d’autres  accidents  graves  à  la  suite  de  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  à  la  novoeaïne. 

13  Juin  1909. 

Sur  les  injections  intraveineuses  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  sciatique  et  des  autres  névralgies.  — 
M.  Wiener,  dans  la  sciatique  injecte  100  centimètres 


cubes  de  solution  salée  physiologique  froide  direc-  i 
tement  dans  le  tronc  du  nerf,  en  un  point  situé  entre 
la  tubérosité  de  l’ischion  et  le  grand  trochanter.  Cette 
solution  n’est  additionnée  d’aucun  autre  anesthé- 

Les  résultats  sont  des  plus  satisfaisants  quand 
l’injection  a  bien  été  poussée  dans  le  tronc  même  du 
nerf.  L’action  est  purement  mécanique  ;  cependant  il 
est  probable  que  les  modifications  provoquées  dans 
la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  jouent  égale¬ 
ment  un  rôle. 

De  même  que  le  sciatique,  les  autres  névralgies 
—  intercostales,  faciales  —  peuvent  être  guéries  par 
les  injections  intra-nerveuses  de  la  solution  salée 
physiologique. 

Ces  injections  provoquent  régulièrementune  éléva¬ 
tion  de  température  pouvant  aller  jusqu’à  39“5.  S’ap¬ 
puyant  sur  des  expériences  faites  chez  l’animal, 
M.  Wiener  a  pu  démontrer  que  cette  hyperthermie 
est  le  fait  du  chlorure  de  sodium.  Aussi  utilise-t-il 
actuellement  un  mélange  de  chlorure  de  sodium 
(0,6  pour  100)  et  de  chlorure  de  calcium  (0,075p. 100), 
ce  dernier  sel  ayant,  paraît-il,  la  propriété  de  neutra¬ 
liser  l’action  «  toxique  »  du  chlorure  de  sodium  ;  en 
tout  cas,  depuis  qu’il  a  recours  à  ce  mélange,  M. 
Wiener  n’observerait  plus  jamais,  chez  ses  malades, 
ni  élévation  de  température,  ni  douleurs  à  la  suite  de 
l’injection. 


ASSOCIATIOiX  FUANÇAISK  D’UROLOGIK 

XIII“  SESSION.  —  Paris,  7-9  0ctobre_1909. 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Des  calculs  de  l’uretère.  —  M.  Emile  Jeanbrau 
(de  Montpellier),  rapporteur.  I.  Anatomie  patholo¬ 
gique.  —  Les  calculs  urétéraux  s’arrêtent  surtout  aux 
deux  extrémités  du  conduit,  régions  où  le  calibre  est 
le  plus  étroit.  En  laissant  de  côté  les  pierres  du  bas¬ 
sinet  obturant  le  «  goulot  »  de  l’uretère,  qu’on  étudie 
avec  la  lithiase  rénale,  le  dépouillement  de  214  ob¬ 
servations  donne  la  répartition  suivante  :  46  calculs 
de  l’uretère  lombaire  (soit  22  pour  100);  15  du  seg¬ 
ment  iliaque  (7  pour  100);  105  de  la  portion  pelvienne 
(51  pour  100);  36  de  la  portion  intra-vésicale 
(17  pour  100).  En  somme,  les  calculs  pelviens  consti¬ 
tuent  la  grande  majorité  (70  pour  100). 

Le  calcul  est  solitaire  dans  90  pour  100,  et  unila¬ 
téral  dans  96  pour  100  des  cas.  La  forme  est,  en 
général,  allongée  comme  celle  d’un  projectile.  '  Le 
volume  habituel  est  celui  d’un  noyau  d’olive  ou  de 
datte.  On  en  a  extrait  de  gros  comme  une  prune  et 
même  un  oeuf  de  poule  (Eschenbach). 

L’uretère  calculeux  est  souvent  dilaté  au-dessus 
du  calcul,  au  point  d’atteindre  le  volume  de  l’intestin 
grêle  ou  du  bras,  même  chez  l’enfant  (cas  d’Albarran). 

Au-dessous,  il  est  quelquefois  rétréci,  et  cette 
sténose,  signalée  par  Albarran  dès  1895,  occasionne 
une  fistule  si  on  ne  l’incise  pas  après  l’extraction  de 
la  pierre  et  si  on  ne  place  pas  une  sonde  urétérale  à 
demeure. 

Au  niveau  du  calcul,  l’uretère  présente  des  modi¬ 
fications  qui  varient  suivant  le  volume,  la  forme,  la 
durée  du  séjour  du  caillou.  Jeanbrau  divise  les  cal¬ 
culs  urétéraux  en  trois  groupes  :  1“  les  calculs  mo¬ 
biles  ;  2“  les  calculs  enclavés  ;  3“  les  calculs  encha- 
tonnés.  Les  premiers  peuvent  s’éliminer  ou  être 
refoulés  dans  le  bassinet,  d’où  on  les  enlèvera  par 
néphrotomie  ou  pyélotomie.  Les  seconds  sont  fixés 
au-dessus  d’une  sténose;  les  derniers  se  sont  creusé 
un  nid  dans  la  paroi  urétérale,  et  on  ne  peut  les 
enlever,  même  à  l’autopsie,  qu’en  incisant  le  conduit 
à  leur  niveau. 

Quelles  sont  les  causes  qui  déterminent  l’arrêt  du 
calcul  dans  l’uretère?  Le  volume  de  la  pierre  ne  cons¬ 
titue  pas  le  seul  facteur  important.  De  239  observa¬ 
tions,  Jeanbrau  conclut  que  ces  causes  sont  les  sui¬ 
vantes  :  a)  causes  tenant  au  calcul  :  1“  le  diamètre 
du  calcul  engagé  dans  le  «  goulot  »  du  conduit  est 
trop  large  ;  2“  le  calcul,  même  petit,  présente  des 
aspérités  qui  s’agrafent  dans  la  muqueuse;  3“  il  est 
ovoïde  et  lisse,  mais  il  bascule,  se  place  oblique¬ 
ment,  et  ses  pointes  se  coiffent  dans  la  paroi  et  s’en- 
chatonnent;  b)  causes  tenant  à  l’uretère  :  1“  les  trois 
étranglements  normaux  (collet,  coude  marginal,  por¬ 
tion  intra-murale)  ;  2“  une  anomalie  de  forme  ou  de 
calibre  (plicatures,  rétrécissements  et  torsions  décrits 
par  Bazy  en  1903);  3“  replis  muqueux  de  Wœlfler  et 
valvules  d’Englisch;  4“  rétrécissements  acquis  dus  à 


des  cicatrices  consécutives  au  passage  de  calculs  qui 
ont  déchiré  la  muqueuse,  soit  à  une  urétéro-pyélite  ; 
5“  compression  par  une  tumeur  pelvienne  de  l’uretère 
infecté. 

II.  Etude  clinique.  —  Dans  62  pour  100  des  cas, 
les  malades  ont  eu  des  coliques  néphrétiques.  Les 
calculs  latents  de  l’uretère  sont  beaucoup  plus  rares 
que  ceux  du  rein.  Cinq  éventualités  donnent  lieu  à 
des  symptômes  fonctionnels  :  1“  \a  migration-,  2“  l'en¬ 
clavement 3“  la  pénétration  dans  Vurclère  jiixta  et 
intra-vésical-,  b'>\’ obstruction-,  5“  l’infection. 

Voici  comment  Jeanbrau  résume  le  tableau  cli¬ 
nique  suivant  le  siège  du  calcul  : 

1“  Symptômes  fonctionnels  des  calculs  lombaires , 
iliaques,  et  de  la  moitié  supérieure  de  l’uretère  pcl- 

Prédominance  de  symptômes  à  physionomie  ré- 

Coliques  néphrétiques  sans  résultat  (Tuffier)  avec 
douleurs  lombaires  irradiées  à  l’uretère,  ou  v'ice 

Douleurs  spontanées  sur  une  certaine  étendue  de 
l’uretère  persistant  après  la  crise,  et  pouvant  per¬ 
sister  indéfiniment  avec  des  exacerbations  dues  au 
mouvement,  à  la  digestion,  etc.  ; 

Hématuries  microscopiques  après  les  crises  ; 

Rarement,  phénomènes  vésicaux. 

2“  Symptômes  fonctionnels  des  calculs  de  l’uretère 
juxta-vésical. 

Coliques  néphrétiques  sans  résultat  et  crises  uré- 

Douleur  pelvienne  continue  ou  intermittente  ; 

Symptômes  vésicaux,  séminaux,  testiculaires  et 
rectaux  (Young). 

3“  Symptômes  fonctionnels  des  calculs  de  l’uretère 
intra-vésical. 

Symptômes  vésicaux  simulant  un  calcul  de  la  ves¬ 
sie  avec  douleur  au  bout  de  la  verge,  brûlure  à  la 
miction,  dysurie,  arrêt  brusque  du  jet,  pollakiurie 
par  mouvement  ; 

Symptômes  séminaux  et  testiculaires  (Y'oung); 

Coliques  néphrétiques  sans  résultat  et  crises  uré¬ 
térales  lorsque  le  calcul  obstrue  le  méat. 

Ces  phénomènes  sont  notablement  plus  marqués 
lorsqu’il  y  a  prolapsus  intra-vésical  de  la  muqueuse 
urétérale. 

Evolution  et  pronostic.  —  Tout  calcul  abandonné 
dans  l'uretère  s’accroît  progressivement  et  détermine 
l’une  des  quatre  éventualités  suivantes  :  1“  la  des¬ 
truction  du  rein  par  pyonéphrose  ;  2“  la  destruction 
du  rein  par  uronéphrose  ;  3“  la  sclérose  et  l’atrophie 
rénales;  4“  la  périurétérite  avec  ulcération,  puis  per¬ 
foration  du  conduit,  phlegmon  périnéphrétique  et 
fistule  urétérale.  De  sorte  qu’on  peut  conclure:  tout 
calcul  arrêté  dans  l’uretère  poursuit  fatalement  la 
destruction  du  rein  qui  l’a  formé.  En  même  temps,  il 
prépare  l’anurie  pour  le  jour  où  surviendra  l'oblité¬ 
ration  de  l’uretère  opposé. 

III.  Diagnostic.  —  On  explore  l’uretère  par  le  pal¬ 
per  abdominal  (points  para-ombilical  de  Bazy, 
iliaque  de  Tourneur  et  Hallé,  vésical  de  Guyon  et 
Bazy,  points  de  Pasteau)  ;  par  le  toucher  vaginal  et 
rectal,  par  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral. 
Dans  20  cas  on  reconnut  l’existence  d’un  calcul  par  le 
toucher  vaginal  ;  13  fois  on  fit  le  diagnostic  par  le 
toucher  rectal.  La  méatoscopie  urétérale  ou  examen 
cystoscopique  des  orifices  urétéraux  donne  des  ren¬ 
seignements  précieux,  permet  de  découvrir  un  calcul 
qui  «  montre  son  nez  »  dans  la  vessie,  ou  d’en  soup¬ 
çonner  la  présence  grâce  à  un  certain  degré  de  pro¬ 
lapsus  de  la  muqueuse  urétérale  qui  prouve  que  le 
canal  se  contracte  pour  expulser  un  corps  étranger. 
Les  différents  aspects  cystoscopiques  des  méats  d’un 
uretère  calculeux  sont  décrits  en  détail  d’après 
l’enwick  et  29  observations.  Le  cathétérisme  explo¬ 
rateur  constitue  enfin,  avec  la  radiographie,  un  excel¬ 
lent  moyen  de  diagnostic. 

lY.  Etude  hadiograi’iiique.  —  Après  une  étude  de 
diagnostic  différentiel,  Jeanbrau  consacre  un  chapitre 
à  la  radiographie  urétérale.  Une  règle  s’impose  qui 
ne  sera  enfreinte,  dit-il,  sous  aucun  prétexte.  Il  faut 
radiographier  systématiquement  l’appareil  urinaire 
en  totalité.  Peu  importe  que  le  malade  ne  souffre  que 
d’un  côté.  De  même  qu’un  médecin  ausculte  les  deux 
poumons  et  qu’un  oculiste  examine  les  deux  yeux,  le 
radiographe  doit  explorer  les  deux  reins,  les  deux 
uretères  et  la  vessie.  De  plus,  Jeanbrau  pose  en 
principe  que  la  radiographie  doit  être  pratiquée  chez 
tous  les  pyuriques,  après  avoir  éliminé  la  tuberculose 
par  l’inoculation  systématique  des  urines. 

Il  donne  ensuite  la  technique  radiographique  des 
voies  urinaires  d’après  les  travaux  de  Béclère,  Guil- 
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loz,  CoQtremoulins  et  Arcelin  ;  il  indique  les  précau¬ 
tions  à  prendre  pour  l’interprétation  des  clichés, 
énumère  les  conditions  de  non-visibilité  des  calculs, 
passe  en  revue  les  principales  causes  d’erreur  d’in¬ 
terprétation  radiographique  (et  non  pas,  comme  on 
ledit  à  tort,  d’erreurs  radiographiques);  il  termine 
en  disant  que  le  meilleur  moyen  d’éviter  ces  erreurs 
d’interprétation  consiste  à  faire  la  radiographie  sté¬ 
réoscopique  après  cathétérisme  urétéral  avec  une 
sonde  à  mandrin  métallique.  Ce  chapitre  est  illustré 
de  7  planches  hors  texte, 

Y.  Etude  thébapeutique.  —  Tout  calcul  arrêté 
dans  l’uretère  constitue  un  triple  danger  pour  le 
rein  puisqu’il  le  conduit  fatalement  à  la  distension,  à 
la  suppuration  ou  à  l’atrophie.  Il  eu  résulte  que 
V extraction  des  calculs  urétéraux  s’impose  plus  sys- 
tématiquement  et  plus  hâtivement  que  celle  des  cal¬ 
culs  du  rein.  En  dehors  de  Tanurie,  il  y  a,  dit  Jean¬ 
brau  :  1“  des  calculs  à  surveiller;  2“  des  calculs  à 
dégager  par  les  voies  naturelles;  3“  des  calculs  à 
enlever  opératoirement. 

En  période  d’anurie,  on  doit  tenter  le  cathétérisme 
du  dernier  uretère  obstrué  comme  l’ont  fait  avec 
succès  Albarran,  Desnos,  Ertzbischoff,  Imbert,  Luys 
et  Pasteau.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  cathété¬ 
risme  urétéral  n’est  inoffensif  que  s’il  est  fait  du 
côté  qui  vient  de  s’obstruer  en  dernier  lieu. 

En  dehors  des  manœuvres  cystoscopiques,  trois 
méthodes  opératoires  permettent  d’enlever  les  cal¬ 
culs  urétéraux  :  1“  l’extraction  par  l'orifice  supérieur 
de  l’uretère,  après  néphrotomie  ou  pyélotomie; 
2“  l’extraction  par  l’orifice  inférieur,  après  cystoto¬ 
mie;  3“  l’extraction  du  calcul  par  incision  de  l’uretère 
ou  urétéro-lithotomie. 

Jeanbrau  passe  en  revue  les  avantages  et  les  indi¬ 
cations  des  différentes  opérations  et  donne  les  détails 
importants  de  la  technique  de  l’urétéro-Iithotomie  et 
de  la  suture  de  l’uretère. 

Les  résultats  sont  excellents.  La  mortalité  de  l’uré¬ 
téro-Iithotomie  faite  de  propos  délibéré  est  de 
6,25  pour  100.  Si  on  défalque  les  cas  où  le  malade  a 
été  opéré  en  pleine  anurie,  la  mortalité  tombe  à 
1,66  pour  100  (une  mort  sur  60  opérations). 

La  guérison  survient  toujours  sans  fistuie  lorsque 
le  chirurgien  a  vérifié  la  perméabilité  urétérale  au- 
dessous  du  calcul  et  qu’il  a  incisé  le  rétrécissement, 
s’il  en  a  constaté  l’existence.  Quant  à  la  récidive, 
Jeanbrau  n’a  pu  en  trouver  qu’un  seul  cas  sur 
220  observations.  Encore  est-il  probable  qu’il  s’agit, 
non  d’un  ealcul  uéoformé,  mais  d’un  fragment  oublié 
lors  de  la  première  intervention. 

DISCUSSION 

—  M.  F.  Legueu  (de  Paris).  Au  cours  de  l'anurie 
le  ealcul  de  l’uretère  passe  au  second  plan;  c’est  le 
rein  qu’il  faut  ouvrir  sans  se  préoccuper  du  siège  du 
calcul.  Sur  11  opérations  de  ce  genre  je  n’ai  enlevé 
qu’une  fois  le  calcul  qui  siégeait  à  la  région  lom¬ 
baire.  Dans  tous  les  cas  la  contracture  de  défense,  ce 
signe  sur  lequel  j’ai  attiré  l’attention,  me  donna  sans 
erreur  la  localisation  du  côté  à  opérer. 

En  dehors  de  l'anurie  les  calculs  de  l’uretère  sont 
parfois  découverts  au  cours  d’une  laparotomie  ;  il 
vaut  mieux  alors  fermer  le  péritoine  et,  décollant  la 
séreuse  de  la  paroi  abdominale,  les  atteindre  par  la 
môme  incision  médiane  de  la  laparotomie,  mais  par 
cette  voie  extra-péritonéale  que  j’ai  préconisée. 

Quand  ils  se  manifestent  par  des  crises  doulou¬ 
reuses,  les  calculs  de  l’uretère  sont  souvent  confon¬ 
dus  avec  l’appendioite  et  il  laut  se  défier  des  crises 
avec  hématurie. 

Ces  calculs  dans  l’uretère  peuvent  acquérir  une 
mobilité  qui  les  fait  passer,  suivant  la  position  du 
malade,  de  la  terminaison  de  l’uretère  au  bassinet  ; 
dans  un  cas  de  ce  genre  j’ai  dû  opérer  le  malade  en 
situation  déclive  pour  faire  descendre  ses  calculs  au 
niveau  du  rein  où  je  les  enlevai. 

—  M.  A.  Pousson  (de  Bordeaux).  Pour  montrer 
toute  l’importance  de  l’examen  radiographique,  re¬ 
commandé  à  juste  titre  par  notre  collègue  Jeanbrau, 
dans  son  remarquable  rapport,  je  voudrais  attirer 
l’attention  sur  un  certain  nombre  d’affections  avec 
lesquelles  les  douleurs  et  les  autres  symptômes 
résultant  de  la  présence  ou  de  la  migration  d’un 
calcul  dans  l’uretère  peuvent  donner  le  change.  Ces 
affections  sont  l’obstruction  intestinale,  l’appendi¬ 
cite,  la  typhlite,  la  péritonite,  dans  les  deux  sexes, 
et,  chez  la  femme,  toute  la  série  das  lésions  chro¬ 
niques  douloureuses,  si  communes,  de  l’utérus  et  de 

On  trouvera,  dans  la  thèse  de  mou  élève  Noirtin  — 
«  Sur  les  formes  graves  sans  anurie  de  la  colique 


néphrétique  »,  Bordeaux  1908  —  un  certain  nombre 
d’observations,  dans  lesquelles  des  cliniciens  de  la 
valeur  de  Rendu,  dePéan,  de  Ch.  Monod,  de  Desnos, 
d’Arnozan  ont  hésité  entre  ces  divers  diagnostics  et 
ont  été  sur  le  point  d’intervenir  jusqu’au  moment  où 
l’expulsion  de  petits  graviers  ou  simplement  de 
sables  a  révélé  la  véritable  nature  de  l’affection. 

Il  m’a  été  donné  d’observer,  avec  mon  collègue 
Arnozan,  un  malade  dont  le  diagnostic  hésita  entre 
les  affections  les  plus  diverses  (névralgie  iléo-lom- 
baire,  lumbago,  psoïtis,  colite,  voire  même  cancer  du 
côlon)  et  ne  fut  résolu  que  lorsque,  trois  semaines 
après  le  début  des  accidents,  le  patient  rendit  un 
petit  gravier  oxalatique. 

Comme  effet  insolite  du  séjour  d’un  calcul  dans 
l’uretère,  je  rappellerai  la  possibilité  de  voir  se  pro¬ 
duire  des  crises  d’hystérie,  ainsi  que  Potain  en  a 
observé  quelques  faits. 

Ainsi  que  le  rapporteur,  je  suis  d’avis  que  «  l’ex¬ 
traction  des  calculs  urétéraux  s’impose  plus  systé¬ 
matiquement  et  plus  hâtivement  que  celle  des  calculs 
du  rein  ».  C’est  en  s’appuyant  sur  les  raisons  qu’il 
invoque  lui-même  et,  en  particulier,  sur  l’importance 
qu’il  y  a  à  sauvegarder  l’intégrité  fonctionnelle  et 
anatomique  du  rein  en  levant  l’obstacle  urétéral,  que 
j’ai  préconisé,  il  y  a  plus  de  10  ans,  au  Congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie,  et,  il  y  a  4  ans,  à  notre  Congrès 
d’urologie,  la  néphrotomie  dans  les  cas  (de  coliques 
néphrétiques  prolongées  et  graves. 

A  l’appui  des  idées  défendues  dans  cette  dernière 
communication,  je  rapporterai  l’observation  d’un 
prêtre  de  38  ans  près  duquel  je  fus  appelé  6  semaines 
après  le  début  d’une  colique  néphrétique  l’ayant 
plongé  dans  un  état  des  plus  alarmants,  et  chez 
lequel,  ouvrant  le  rein  d’urgence,  j’extrayais  un  petit 
gravier  arrêté  à  quelques  centimètres  au-dessous  du 
colet  urétéral.  Le  malade  mourut,  mais  n’y  a-t-il  pas 
tout  lieu  de  croire  que,  s’il  avait  été  opéré  dans  les 
premiers  jours,  il  eût  été  sauvé  ? 

Si  des  complications  graves  du  côté  du  rein  sont  à 
redouter  lorsqu’une  concrétion  migre  lentement  et 
douloureusement  à  travers  l’uretère,  elles  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  toujours.  En  effet,  à  côté  de  l’observation 
précédente,  je  puis  en  rapporter  une  autre  où  Ton 
voit  un  malade  de  48  ans  rendre  spontanément,  au 
moment  où  je  me  disposais  à  faire  l’urétérotomie, 
6  semaines  après  le  début  de  la  colique,  trois  petits 
graviers  et  se  rétablir  complètement. 

Cette  observation  est  encore  intéressante  par  ce 
fait  que  la  radiographie  donnait  une  ombre  des  plus 
nettes  dans  un  point  absolument  opposé  à  celui  où 
siégeaient  les  symptômes  douloureux ,  bien  localisés, 
accusés  par  le  patient  et  ceux  relevés  par  le  toucher 
rec'tal  au  niveau  de  l’embouchure  urétéro-vésicale 
droite. 

—  M.  RaSn{de  Lyon)  a  observé  8  cas  de  calculs 
de  l’uretère  pelvien. 

Un  de  ces  cas  était  bilatéral  et  accompagné  d’anurie 
mécanique.  L’arrêt  du  calcul  s’était  fait  ,au  niveau 
d’un  rétrécissement  cicatriciel  de  l’uretère. 

Trois  malades  ont  été  opérés  avec  succès  :  l’un 
par  la  voie  transvésicale  et  deux  par  laparotomie 
sous-péritonéale. 

Un  calcul  engagé  dans  l’orifice  urétéro-vésical  fut 
désenclavé  avec  la  sonde  urétérale. 

L’emploi  de  la  radiographie  combinée  avec  l’intro¬ 
duction  dans  l’uretère  d’une  sonde  imperméable  aux 
rayons  de  Rœntgen  constitue  le  moyen  de  diagnostic 
le  plus  sûr. 

Ce  procédé  fut  employé  dans  les  deux  derniers  cas 
observés. 

—  M.  Desnos{de  Paris).  Le  cathétérisme  s’adresse 
surtout  aux  calculs  arrêtés  depuis  longtemps  ;  mais 
il  peut  être  indiqué  en  présence  d’une  colique  né¬ 
phrétique  d’une  durée  exceptionnelle;  dans  3  cas  j’ai 
réussi  à  provoquer  l’issue  presque  immédiate  du 
calcul,  mais  le  chloroforme  est  nécessaire,  car  ces 
manœuvres  sout  très  douloureuses. 

Eu  cas  d’anurie,  on  doit  commencer  par  le  cathé¬ 
térisme  urétéral,  avant  toute  autre  intervention,  à 
condition  que  l’anurie  ne  dure  pas  depuis  trop  long¬ 
temps  ;  ou  doit  commencer  par  le  côté  obstrué,  mais 
si  on  n’obtient  pas  un  résultat  rapide,  on  cathétéri¬ 
sera  l’autre  uretère  ;  j’ai  réussi  dans  un  cas  en  fai¬ 
sant  d’emblée  le  cathétérisme  double. 

Quand  le  calcul  est  retenu  depuis  longtemps,  le 
cathétérisme,  au  moins  comme  thérapeutique,  est 
inutile  et  nuisible  si  la  radiographie  montre  un  cal¬ 
cul  volumineux.  En  cas  contraire,  on  emploiera,  avec 
la  plus  grande  douceur,  une  sonde  petite  à  extrémité 
mousse,  car  des  perforations  ont  été  signalées.  Je 
crois  utile  de  la  laisser  à  demeure  quelque  temps. 


car,  en  plus  de  son  action  mécanique,  elle  produit 
dans  les  parois  de  l’uretère  des  modifications  qui 
facilitent  la  migration  dos  calculs  :  de  très  gros  ont 
été  ainsi  rendus  contre  toute  espérance.’ 

Les  accidents  sont  rares  :  la  perforation  ne  doit 
pas  avoir  lieu  quand  les  manœuvres  sont  douces, 
l’hématurie  est  rarement  notable.  Plus  souvent,  dans 
les  cas  infectés,  ou  observe  de  la  fièvre  et  même  de 
très  violents  frissons,  surtout  dans  les  cas  d’infec¬ 
tion  d’intensité  et  de  durée  moyennes;  au  contraire, 
dans  les  urétérites  calculeuses  très  anciennes,  avec 
suppuration  abondante,  le  cathétérisme  reste  presque 
toujours  apyrétique,  car  les  parois  urétérales  modi¬ 
fiées  par  la  suppuration  et  la  présence  de  corps 
étrangers  sont  moins  sensibles  aux  traumatismes. 

—  M.  André  (de  Nancy).  J’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  deux  cas  de  calculs  de  l’uretère.  Dans  l’un,  le 
calcul  a  été  enlevé  par  une  opération.  Dans  l’autre, 
le  malade  a  été  traité  médicalement,  et  il  n’y  a  pas 
eu  jusqu’ici  d’intervention. 

Obs.  I.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  53  ans  qui, 
depuis  2  ans,  avait  des  urines  troubles,  sans  ressen¬ 
tir  de  douleurs,  et  présentait  de  l’incontinence,  sur¬ 
tout  nocturne.  Il  y  a  2  mois,  la  malade  avait  expulsé 
sans  douleur  un  assez  gros  calcul  phosphatique. 

L’examen  par  la  palpation  et  le  toucher  vaginal 
permit  de  reconnaître  un  calcul  de  l’uretère  gauche 
siégeant  dans  la  portion  pelvienne.  La  radiographie 
confirma  le  diagnostic.  Une  sonde  urétérale  butait 
contre  le  calcul  et  était  arrêtée  à  3  centimètres  de 
l’orifice  urétéral. 

Le  calcul  fut  extrait  par  voie  vaginale.  Une  sonde 
urétérale  fut  mise  h  demeure  pendant  quelques  jours. 
On  fit  ensuite  une  série  de  lavages  du  bassinet.  La 
malade  guérit  complètement.  Les  urines  redevinrent 
claires  et  l’incontinence  disparut. 

Ohs.  II.  —  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  jeune  garçon 
de  14  ans  qui  venait  consulter  pour  des  hématuries. 
L’examen  cystoscopique  ayant  montré  l'intégrité  de 
la  vessie,  on  fît  une  radiographie  qui  montra  la  pré¬ 
sence  de  trois  calculs,  un  dans  chaque  uretère,  le 
troisième  dans  le  rein  gauche.  Avant  d’entreprendre 
une  intervention,  on  essaya  un  traitement  hydromi¬ 
néral  prolongé,  grâce  auquel  le  malade  expulsa  suc¬ 
cessivement  les  calculs  urétéraux,  droit  et  gauche. 
Le  calcul  du  rein  gauche  finit  par  se  mobiliser  aussi. 
Il  est  actuellement  descendu  dans  l’uretère,  et  il  y  a 
lieu  d’espérer  qu’il  sera,  comme  les  autres,  expulsé 
sans  intervention. 

J’ai  aussi  observé  un  cas  de  dilatation  kystique  de 
la  portion  intra-vésicale  de  l’uretère  formant  tumeur, 
avec  dilatation  considérable  de  l’uretère,  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  présence  de 
nombreux  calculs  dans  le  rein  et  l’uretère.  Ce  cas  fut 
traité  par  la  néphrectomie. 

—  M.  Paul  Hamonic  (de  Paris)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qu’il  a  opéré  il  y  a  quelques 
années,  et  chez  lequel  il  a  trouvé  treize  calculs  enfer¬ 
més  dans  une  poche  développée  aux  dépens  de  l’ure¬ 
tère  du  côté  droit. 

Le  malade,  âgé  de  67  ans,  présentait  des  symp¬ 
tômes  de  pyélite  chronique.  Il  urinait  du  pus  en 
abondance  et  souffrait  par  périodes  dans  la  région 
lombaire  droite. 

A  la  palpation,  on  percevait,  au-dessous  du  rein 
correspondant,  une  masse  dure  et  assez  régulière. 
La  souplesse  de  la  paroi  abdominale  et  l’amaigrisse¬ 
ment  du  sujet  permettaient  de  se  rendre  compte  de 
la  forme  et  du  volume  de  la  tumeur,  qui  était  située 
sur  le  trajet  de  l’uretère. 

A  ce  niveau  le  malade  accusait  de  la  douleur  au 
moment  des  manœuvres  d’exploration. 

Le  côté  gauche  était  sain  et  exempt  de  toute  souf- 

Le  début  de  l’affection  remontait  à  18  mois  envi- 

Yingt  ans  auparavant  le  malade  avait  eu  des  co¬ 
liques  néphrétiques  nettement  caractérisées  et  avait 
rendu  plusieurs  petits  calculs  uriques  avec  du  sable 

Le  diagnostic  de  poche  urétérale  avec  calculs  s’im¬ 
posait  de  lui-même.  Aussi  M.  Paul  Hamonic,  sans 
recourir  à  la  radiographie  ni  à  la  séparation  des 
urines,  intervint  d’emblée. 

Longue  incision  courbe  partant  de  l’angle  qui 
sépare  les  muscles  de  la  masse  commune  des  der¬ 
nières  côtes  et  venant  se  perdre  sur  la  partie 
moyenne  de  la  crête  iliaque.  Incision  des  plans  mus¬ 
culaires  ;  hémostase  et  découverte  de  l’uretère  lom¬ 
baire,  du  bassinet  et  du  rein. 

La  tumeur  se  présente  facilement  à  l’œil.  Elle  a 
le  volume  d’une  prune  d’assez  fort  volume  et  est 
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usionnde  avec  l’uretère.  On  dirait  un  anévrisme  sac- 
'ciforme.  Un  éperon,  plus  saillant  en  bas  qu’en  haut, 
se  trouve  interposé  à  la  poche  et  au  conduit. 

Le  rein  paraît  sain,  quoiqu’un  peu  congestionné, 
et  le  bassinet  est  manifestement  dilaté. 

Ouverture  de  la  poche  au  bistouri  et  extraction,  à 
travers  la  boutonnière  de  dimension  aussi  restreinte 
que  possible,  de  treize  calculs  grisAtres  et  à  facettes. 

A  l'exploration,  la  poche  n’est  pas  cloisonnée  et 
communique  avec  l’uretère  par  un  orifice  latéral  qui 
accuse  sa  ressemblance  avec  un  sac  anévrismal. 

Suture  de  la  petite  plaie  au  catgut  très  fin  et  effa¬ 
cement  de  la  poche  à  l’aide  de  quelques  points  de 
transfixion.  Drainage  et  fermeture  de  la  plaie  mus¬ 
culaire  et  cutanée. 

Les  suites  furent  bénignes  et,  un  mois  après,  le 
malade  était  guéri. 

Un  des  calculs  a  été  employé  à  l’analyse  chimique. 

M.  Hamonic  ne  peut  donc  en  présenter  que  douze 
qui  pèsent  ensemble  un  peu  moins  de  12  grammes. 

Ces  calculs  sont  formés  d’urate  et  d’oxalate  de 

Ils  sont  durs  et  en  partie  usés  par  le  frottement,  ce 
qui  leur  donne  des  facettes  à  peu  près  régulières. 

Il  est  certain  qu’ils  sont  d’origine  rénale  et  qu’ils 
se  sont  arrêtés  dans  l’uretère  grâce  à  un  rétrécisse¬ 
ment  situé  sur  le  trajet  du  conduit.  Mais  il  est  im¬ 
possible  d’expliquer  pourquoi  ils  se  sont  enkystés 
dans  une  poche  sacciforme  latérale  où  ils  ont  sé¬ 
journé  de  longs  mois  en  ne  déterminant  que  de  la 
pyurie  et  des  crises  douloureuses  intermittentes. 

—  M.  Catbelin  (de  Paris)  présente  plusieurs  cas 
de  calculs  de  1  uretère  pelvien,  il  insiste  surtout  sur 
1  importance  des  radiographies  totales  dans  l’élabo¬ 
ration  du  diagnostic  et  sur  les  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  sur  lesquelles  il  a  le  premier  appelé  l’attention 
en  France. 

Il  rappelle  également  un  cas  où  le  malade,  qui 
avait  failli  être  opéré  d'appendicite,  expulsa  son  cal¬ 
cul  deux  ans  plus  tard,  après  méatotomie. 

Il  préconise,  comme  traitement,  l’urétérotomie 
sous-péritonéale  sans  suture  et  seulement  quand  les 
cures  thermales  auront  échoué. 


XXlf  COXIiUÈS  FRAXÇxVïS  DE  Cllllll  RGIE 

(Paris,  4-9  Octobre  lOOQ.)  * 


CHIRURGIE  DES  MEMBRES 

De  l’influence  favorable  du  raccourcissement  des 
leviers  osseux  sur  les  fonctions  musculaires.  — 
M.  Lucas-Cbampionnière  (de  Paris).  Un  grand 
nombre  dbpératious  dans  lesquelles  la  longueur  du 
squelette  a  été  diminuée,  —  résections  des  os  et  des 
articulations,  —  ont  permis  de  constater  que,  toutes 
les  fois  que,  par  le  raccourcissement  du  squelette, 
les  muscles  sont  ramassés  sur  eux-mêmes,  ils  s’ac¬ 
commodent  rapidement  à  leur  nouvelle  forme  et  se 
contractent  immédiatement  en  bonne  condition.  Si 
les  muscles,  antérieurement  à  l’opération,  étaient 
atrophiés,  cette  nouvelle  condition  est  favorable  à 
leur  régénération,  qui  s'accomplit  rapidement. 

On  peut  opposer  cette  sorte  de  loi  physiologique  à 
la  constatation  que  l’extension  forcée  des  muscles  est 
une  mauvaise  condition  pour  leur  vitalité  et  leurs 
fonctions. 

Des  résections  osseuses  et  articulaires  par  cen¬ 
taines  ont  permis  de  constater  la  constance  de  ces 
résultats,  Aautant  mieux  que,  dans  certains  cas, 
l’atrophie  musculaire  était  extrême  et  avait  paru 
d’abord  irréparable. 

M.  Lucas-Ghampionnière  cite,  entre  autres,  une 
femme  de  31  ans  qu’il  a  opérée,  il  y  a  20  ans  (1889). 
Cul-de-jatte  depuis  l’Age  de  3  ans,  à  la  suite  du  dé¬ 
veloppement  de  tumeurs  blanches  des  deux  genoux 
et  d’une  hanche,  la  résection  des  deux  genoux  et 
une  ostéotomie  sous-trachantérienne  ont  permis  de 
redresser  les  membres  en  les  raccourcissant.  Contre 
toute  attente,  des  muscles  se  sont  développés  là  où 
ils  semblaient  disparus  et  cette  femme  n’est  pas  seu¬ 
lement  redressée,  mais  peut  marcher  avec  des 
cannes. 

Une  jeune  femme,  opérée  en  1905,  est  plus  remar- 
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quable  encore.  Paraly^sie  de  l’enfance  avec  genou 
ballant  et  pied  équin.  Impossibilité  de  porter  sur  le 
membre.  Résection  du  genou  et  ablation  de  tous  les 
os  du  tarse.  Cette  femme,  qui  ne  cheminait  que  sur 
des  béquilles,  marche  au  jourd’hui  avec  une  canne,  et 
on  constate  la  présence  de  contractions  musculaires 
dans  une  région  où  il  n’y  avait  plus  apparence  de 
muscles. 

Dans  nombre  d’autres  cas  dans  lesquels  la  muscu¬ 
lature  semblait  disparue,  on  l’a  vu  renaître  après 
que  le  raccourcissement  du  squelette  a  mis  les 
muscles  en  bon  état  de  contraction. 

En  chirurgie,  les  conséquences  de  cos  observations 
sont  considérables. 

Pour  les  opérations,  elles  permettent  de  prévoir 
que  le  raccourcissement  des  membres,  que  l'ou 
redoute  toujours  dans  les  résections  articulaires  ou 
dans  les  résections  des  os  longs,  est  toujours  une 
condition  favorable  pour  la  fonction  ultérieure  du 
membre. 

Elles  permettent  de  considérer,  lors  des  fractures 
des  longs,  un  raccourcissement  modéré  comme  une 
sorte  de  condition  providentielle,  assurant  au  membre 
un  retour  plus  rapide  et  plus  parfait  à  ses  fonctions. 

Cette  notion  est  précieuse  pour  toutes  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  on  poursuit  la  réparation 
des  muscles  et  la  rééducation  musculaire.  Elle  in¬ 
dique  aux  praticiens  que,  pour  mener  à  bien  tout  ce 
qui  touche  aux  contractions  musculaires,  il  faut  pla¬ 
cer  les  muscles  pour  le  travail  dans  les  conditions 
dans  lesquelles  leur  corps  contractile  est  le  plus 
long  par  rapport  au  squelette  qui  les  porte. 

Anastomoses  musculaires  et  nerveuses.  — 
M.  Pbocas  (d  Athènes)  a  introduit,  depuis  quelque 
temps,  la  petite  modification  suivante  dans  l’opéra¬ 
tion  des  anastomoses  musculaires  faites  en  vue  de 
traiter  le  pied  bot  paralytique.  Avant  de  toucher  aux 
muscles,  il  les  découvre  à  l'aide  d'une  incision  cuta¬ 
née  à  lambeau,  et  il  l’interroge  par  le  courant  fara¬ 
dique,  en  plongeant  en  pleine  épaisseur  une  élec¬ 
trode  en  fourche  stérilisée. 

Il  note  la  conlraciilitc  minimale  ou  \'al>sencc  de 
contraclililé,  et  c’est  en  connaissance  de  cause  qu’il 
insère  le  muscle  le  plus  tort  dans  le  muscle  affaibli 
ou  paralysé.  Chose  assez  curieuse,  à  la  suite  d’une 
anastomose,  même  partielle,  le  muscle  le  phis  faible 
acquiert  la  contractilité  minimale  du  muscle  le  plus 
fort.  Ce  qui  démontre  expérimentalement  que  le  but 
de  l’anastomose  est  atteint,  du  moins  primitivement. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés  de  ces 
opérations,  ils  ont  été  peut-être  exagérés.  Mais 
l’anastomose  reste  quand  même  une  excellente  opé¬ 
ration,  pourvu  qu’on  l'associe  à  toutes  les  autres 
manœuvres  opératoires  sur  les  parties  molles  (al¬ 
longer,  raccourcir  les  tendons,  les  façonner,  redres¬ 
ser  le  pied).  M.  Phocas  signale  aussi  un  fait  rare, 
sinon  unique,  d’anastomose  nerveuse  du  spinal  avec 
l’hypoglosse,  opération  qu’il  a  pratiquée  par  un 
torticolis  spasmodique. 

Traitement  des  pseudarthroses  par  la  greffe 
périostée.  —  M.  Frœlicb  (de  Nancy),  se  basant  sur 
7  cas  personnels,  étudie  les  pseudarthroses  congéni¬ 
tales  du  tibia  et  leur  traitement. 

Ces  pseudarthroses  se  présentent  tantôt  sous 
formes  d’ incurvations  congénitales  à  convexité  anté¬ 
rieure  des  deux  os  de  la  jambe,  avec  cicatrice  cutanée 
au  sommet  de  la  courbure  et,  sur  la  radiographie  du 
tibia,  en  arrière  de  cette  cicatrice,  une  zone  trans¬ 
versale  étroite  de  décalcification,  amorce  de  la  pseu¬ 
darthrose  (4  cas);  tantôt  sous  forme  de  pseudar- 
throscs  vraies  avec  mobilité  des  fragments  surve¬ 
nant  après  un  traumatisme  minime  (3  cas). 

Ces  fractures  ne  guérissent  par  aucun  traitement 
habituel  (immobilisation  prolongée,  irritation  des 
fragments,  suture  osseuse);  seule  une  greffe  périos¬ 
tée  arrive  à  les  consolider. 

Le  procédé  de  Frœlich  consiste  à  prendre  sur  le 
tibia  de  la  jambe  saine  une  greffe  oslco-périastée  de 
4  centimètres  de  long,  2  centimètres  de  large  et 

3  millimètres  d’épaisseur,  et  à  la  placer  sur  les 
extrémités  osseuses  du  tibia,  préalablement  avivées  et 
creusées  à  leur  centre  jusqu'à  la  moelle  (2  guérisons, 

4  mois  et  9  mois  après  l’opération). 

—  M.  Tailbeier  (de  Béziers)  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  petit  garçon  de  5  ans  qui  présentait  des 
Sillons  congénitaux  sur  les  deux  jambes  et  le  gros 
orteil  droit,  et  qui  avait,  en  outre,  des  pieds  bots 
varus  équin  et  une  implantation  anormale  des  che¬ 
veux.  Traitement  par  une  autoplastie  musculaire. 
Guérison. 

Traitement  du  pied  bot  congénital.  —  M.  Judet 
(de  Paris)  montre  que,  pendant  les  premières  années 


de  la  vie,  le  traitement  de  choix  est  l'iii/percorrectivn 
forcée  sous  chloroforme ,  suivie  de  la  pose  d’un 
appareil  plâtré.  C’est  ainsi  que,  pour  traiter  un  pied 
bot  varus  équin,  il  faudra  le  mettre  en  attitude  de 
valgus  talus.  On  constate  alors  que  la  récidive  ne 
survient  pas.  Cette  hypercorrection,  si  désirable,  est 
quelquefois  très  difficile  à  atteindre.  Par  des  ma¬ 
nœuvres  manuelles,  il  est  assez  facile  de  dérouler  le 
pied  et  de  détruire  l’adduction.  L’élément  de  la  dé¬ 
formation  qui  résiste  le  plus  est  le  varus,  qui  tient 
en  grande  partie  à  ce  que  le  calcanéum  a  basculé  de 
telle  sorte  que  sa  face  externe  est  devenue  inférieure. 
Pour  compléter  cette  correction  manuelle,  l’auteur  a 
imaginé  une  pince  à  palettes  qui  enserre  ie  tarse  pos¬ 
térieur  à  la  manière  du  forceps,  et  qui  permet,  par 
des  secousses  répétées  et  prudentes,  de  détruire 
l’attitude  en  varus  du  calcanéum  et  aussi  d’agir  sur 
l’équinisme. 

De  plombage  de  Mosetig  dans  les  tuberculoses 
ostéoarticulaires  de  l’adolescent  et  de  l'adulte.  — 
M.  Léon  Bérard  (de  Lyon).  Jusqu’ici,  l’obturation 
des  cavités  de  résection  osseuse  ou  ostéoarticulaire 
])Our  tuberculose,  par  le  mélange  plastique  iodoformé 
de  Mosetig,  a  trouvé  peu  d’adeptes  en  France.  Depuis 
que  la  technique  en  a  été  bien  réglée,  depuis  surtout 
que  Fantino  et  Valan  pour  les  os,  Yignard  pour  les 
articulations,  ont  établi  la  supériorité  du  plombage 
en  deux  temps,  avec  tamponnement  de  48  heures 
entre  la  résection  et  l’obturation,  les  résultats  ont 
été  si  améliorés  que  le  pronostic  et  les  indications 
môme  des  résections  en  ont  été  transformés,  soit 
chez  l’enfant,  soit  chez  l’adulte.  La  rapidité  de  la 
réparation,  la  rareté  et  la  simplicité  des  pansements, 
l’absence  habituelle  de  suppuration  et,  par  consé¬ 
quent,  d’infections  secondaires  font  que  les  malades 
peuvent  quitter  rapidement  l’hôpital  pour  profiter 
d’un  traitement  général  au  grand  air;  les  muscles, 
précocement  massés  et  électrisés,  subissent  une  atro¬ 
phie  beaucoup  moindre  ;  et  surtout,  grâce  à  la  répa¬ 
ration  surprenante  des  cavités  osseuses  plombées 
après  leur  évidement,  les  déformations  et  le  raccour¬ 
cissement  sont  réduits  au  minimum,  les  mouvements 
articulaires  recouvrent  une  amplitude  inusitée  (il  va 
de  soi  que  le  plombage  est  réservé  aux  résections  où 
Ton  ne  cherche  pas  Tankylose). 

Sur  les  30  observations  personnelles  qu'il  a  recueil¬ 
lies  depuis  18  mois,  M.  Bérard  en  présente  16  avec 
pièces  et  radiographies  relatives  à  la  plupart  des 
grandes  articulations  (pied,  poignet,  coude,  épaule), 
et  où  le  contrôle  du  temps  est  suffisant  pour  per¬ 
mettre  d’apprécier  les  résultats  que  Ton  peut  attendre 
de  cette  méthode.  Le  plombage  iodoformé  deviendra 
le  perfectionnement  le  plus  précieux  des  résections 
sous-périostées,  typiques  ou  atypiques,  telles  qu’elles 
avaient  été  réglées  par  Ollier  et  par  les  chirurgiens 
lyonnais. 

Sur  les  injections  modificatrices  dans  le  traite¬ 
ment  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses.  —  M.  P. 
Redard  (de  Paris)  considère  l'emploi  des  liquides 
modificateurs  comme  un  précieux  adjuvant  du  traite¬ 
ment  conservateur  de  ces  affections.  Il  préfère  Tio- 
doforme  à  tous  les  autres  modificateurs  et  il  emploie 
toujours  Thuile  stérilisée  comme  véhicule. 

Il  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  d’une  tech¬ 
nique  rigoureusement  aseptique  afin  d’éviter  les 
complications  souvent  fâcheuses  d’une  injection  mal 
faite.  Dans  les  cas  d’arthrites  avec  fistules,  il  recom¬ 
mande  l’emploi  du  sérum  oxygéné. 

Les  résultats  les  meilleurs  s’observent,  dit-il,  dans 
les  hydarthroses  et  plutôt  dans  les  formes  syno¬ 
viales  que  dans  les  formes  osseuses. 

Ses  statistiques,  portant  sur  les  observations  de 
tumeurs  blanches  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de 
15  ans,  lui  donnent  ;  80  pour  100  de  guérisons  poul¬ 
ie  genou,  60  pour  100  pour  le  coude  et  le  poignet;  à 
l’épaule  et  à  la  hanche,  les  cures  sont  beaucoup  moins 
fréquentes. 

Les  injections  modificatrices  dans  la  coxalgie  doi¬ 
vent  cependant  être  tentées  au  début,  et  Redard  les 
avait  déjà  indiquées  en  1898. 

En  somme,  le  traitement  conservateur  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  est  seulement  efficace  chez 
les  sujets  jeunes,  et  la  méthode  des  injections  modi¬ 
ficatrices  intra-  et  périarticulaires,  qui  est  maintenant 
reconnue  comme  une  des  parties  les  plus  importantes 
de  ce  traitement,  est,  elle  aussi,  surtout  efficace  chez 
les  jeunes  enfants. 

La  luxation  pathologique  de  la  hanche.  —  M.  Ti- 
lanus  (d’Amsterdam).  Pendant  que  la  luxation  patho¬ 
logique  de  la  hanche  d’origine  tuberculeuse  est  très 
fréquente,  celle  d’origine  non  tuberculeuse  est  relati¬ 
vement  rare. 
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Elle  est  causée  par  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine, 
le  rhumatisme,  le  gounorrhée,  etc. 

Au  début,  elle  est  facile  à  réduire;  presque  toujours 
un  simple  appareil  extensif  suffira.  Si  les  cas  sont 
invétérés, les  manœuvres deréduction  employées  dans 
la  luxation  congénitale  sont  applicables  à  celle  d'ori¬ 
gine  pathologique  ou  spontanée. 

Seulement  on  doit  être  excessivement  prudent  dans 
les  mouvements  nécessaires  à  la  réduction,  car  il  y  a 
grand  danger  que  l’inflammation,  qui  a  causé  la  luxa¬ 
tion,  ressuscite. 

Dans  un  cas  traité  par  l’auteur,  celui-ci  a  pu  faire 
la  réduction  par  cette  méthode  et,  quoique  l'enfant 
malade  ait  eu  une  fièvre  intense  après  l’opération, 
laquelle  d’ailleurs  fut  faite  en  deux  temps,  le  succès 
ultérieur  a  été  tout  à  fait  satisfaisant.  L’enfant,  une 
fille  de  7  ans,  qui  ne  pouvait  pas  faire  un  seul  pas, 
marchait  très  bien  après  quelques  mois. 

Traftement  de  la  coxalgie  ;  comment  éviter  la  fiol- 
terle  (injections  directes).  — M.  Calot  (de  Berck), 
revient  sur  les  bons  effets  des  injections  modificatrices 
(naphtol  camphré,  etc.)  faites  directement  dans  l’arti¬ 
culation,  suivant  la  technique  qu’il  préconise,  dans  le 
traitement  de  la  coxalgie  au  début.  Ces  injections 
arrêtent  la  fonte  et,  partant,  la  luxation  de  la  tète 
fémorale,  et  les  malades,  traités  de  cette  façon,  mar¬ 
chent  presque  tous  sans  boiterie. 

—  M.  Frœlich  est  surpris  de  l’optimisme  de 
M.  Calot,  si  différent  de  l’opinion  de  tous  les  autres 
chirurgiens  ayant  quelque  expérience  des  tubercu¬ 
loses  articulaires,  et  il  se  demande  si  cette  diver¬ 
gence  ne  repose  pas  snr  un  malentendu. 

Quand  M.  Frœlich  a  reconnu  à  l’examen  clinique  ou 
à  la  radiographie  des  tubercules  dans  un  os  intra- 
articulaire  ou  des  fongosités  dans  la  capsule,  il 
diagnostique  coxalgie  et  tumeur  blanche  et  il  sait 
que  la  guérison  sera  longue,  qu'elle  mettra  2,  3  ans 
et  plus  à  se  produire  et  aussi  que  presque  tou¬ 
jours,  il  se  produira  de  l'ankylose  et  que  plutôt  elle 
surviendra  et  plus  rapidement  la  guérison  se  fera. 

Mais  il  connaît  aussi  des  lésions  tuberculeuses 
qui  ne  sont  ni  des  coxalgies  ni  des  tumeurs  blan¬ 
ches,  qui  sont  des  lésions  para-articulaires,  des  tro- 
chantérites  ou  des  ostéites. 

Leur  guérison  est  encore  longue  à  se  produire, 
mais,  malgré  le  retentissement  temporaire  sur  l’arti¬ 
culation,  elles  guériront  avec  intégrité  des  mouve- 

Enfin  il  connaît  encore  des  faits,  bien  plus  in¬ 
téressants,  dans  lesquels,  pendant  quelques  semaines, 
une  articulation  est  douloureuse,  contracture,  don¬ 
nant  de  la  boiterie,  et  au  bout  de  quelques  semaines 
avec  ou  sans  traitement  local  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

Au  début  de  sa  pratique,  l’auteur  a  traité  ces  cas 
comme  de  véritables  coxalgies;  il  a  mis  des  plâtres 
et  fait  un  traitement  local,  et,  au  bout  de  quelques 
mois  il  a  cru  avoir  guéri  des  coxalgies  avec 
iutégrité  absolue  des  membres  en  un  temps  très 

Actuellement,  il  sait  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  ces 
cas  de  coxalgie,  il  n’y  a  ni  tubercules  ni  fongosités. 
Ce  sont  dos  congestions  fugaces  des  articulations 
dues  vraisemblablement  à  des  toxines  tuberculeuses, 
syphilitiques  ou  infectieuses. 

Traitement  de  la  coxalgie  et  des  tumeurs 
blanches  pour  la  conservation  du  mouvement.  — 
M.  Mencière  (de  Reims)  expose  sa  technique. 

Les  injections  intra-  et  extra-articulaires  à  doses 
fractionnées  font  depuis  plus  de  dix  ans  la  base  de  sa 
pratique  dans  les  tuberculoses  au  début.  Elles 
s’adressent  aux  parties  molles  ;  et,  dans  les  cas  où  les 
os  eux-mêmes  sont  déjà  atteints ,  le  chirurgien  de 
Reims  y  joint  sa  phéno-puncture  créée  par  lui  en 
1901. 

Par  cette  méthode,  les  coxalgies  et  les  tubercu¬ 
loses  au  premier  degré  guérissent  toujours  avec 
mouvement  et  sans  claudication,  les  cas  arrivés  au 
deuxième  degré  guérissent  souvent  axl  integrum. 
Quant  à  ceux  du  troisième  degré,  il  faut  se  contenter 
de  fixer  le  membre  en  bonne  attitude. 

Une  série  de  films  cinématographiques  présentés 
en  tableaux  permettent  de  juger  l’attitude  du  sujet  et 
l’amplitude  des  mouvements  conservés  ou  recou- 

Enfin,  le  traitement  orthopédique  de  la  coxalgie  et 
des  tumeurs  blanches  comprend,  outre  les  injections 
modificatrices,  le  port  d’appareils  rigides,  puis  pro¬ 
gressivement  articulés  et  enfin  la  mobilisation  mé¬ 
thodique,  prudente,  par  les  appareils  de  mécanothé- 
rapie,  mobilisation  appliquée  avec  discernement. 


j  suivant  le  cas,  le  degré  des  lésions,  les  articulations 

De  l’évidement  systématique  de  la  tête  et  du  col 
du  fémur  dans  la  coxalgie  grave  suivi  de  plombage 
au  Mosetlg.  —  M.  Vignaid  (de  Lyon).  Une  coxalgie 
peut  être  considérée  comme  grave  lorsque  les  symp¬ 
tômes  locaux  ne  subissent  pas  d’amélioration  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  immobilisation  rigoureuse  et  suffisam¬ 
ment  prolongée,  lorsque,  malgré  cette  immobilisation, 
se  développent  des  abcès,  lorsque  l’etat  général 
périclite  en  dehors  de  toute  fistulisation,  lorsque, 
enfin,  la  radiographie  montre  qu’en  dépit  des  pré¬ 
cautions  les  plus  sévères  les  épiphyses  se  déforment, 
s’altèrent,  fondent  ou  se  séquestrent  partiellement 
(ce  dernier  point  d’ailleurs  étant  d’une  constatation 
rare  et  difficile  par  la  radiographie). 

A  ce  moment,  les  lésions  osseuses,  qu’elles  soient 
primitives  ou  secondaires, ne  font  plus  de  doute  et  le 
traitement  conservateur,  même  le  plus  efficace, 
n'aboutira  qu’à  une  ankylosé  de  mauvaise  qualité, 
avec  un  raccourcissement  variant  de  4  à  7  centimètres 
et  au  delà  chez  un  sujet  dont  la  musculature  sera 
totalement  atrophiée  par  une  immobilisation  qui  n’est 
jamais  inférieure  à  20  mois  et  peut  se  prolonger  au 
delà.  En  outre,  les  récidives  sont  toujours  à  crain- 

C’est  pour  éviter  ces  longueurs  et  ces  risques  que 
l’auteur  a  posé  et  pratiqué  l’évidement  à  la  fraise  et 
par  la  voie  antérieure  du  col  et  de  la  tète  du  fémur, 
en  conservant,  autant  que  faire  se  peut,  la  partie 
supérieure  de  l’un  et  de  l’autre,  de  manière  à  garder 
un  appui  sous  l’avant-toit  de  la  cavité  cotyloide. 
Celle-ci  est  curettée  à  fond  par  cette  brèche  et  le 
tout  est  bourré  de  mèches  imprégnées  d’eau  oxygé¬ 
née.  Quarante-huit  heures  ou  trois  jours  après,  la 
cavité  coxo-fémorale  ainsi  préparée  et  remplie  de 
mélange  lodoformé  et  les  parties  molles  sont  sutu¬ 
rées  par  deux  plans  de  sutures  serrées  sauf  à  la 
partie  inférieure  où  passe  un  petit  drain.  Grand 
plâtre. 

La  cicatrisation  complète  est  obtenue  entre  4  et 
6  mois  au  prix  d’un  nombre  infime  de  pansements, 
d’ailleurs  totalement  indolores.  Au  bout  de  10  à 
12  mois,  la  marche  est  permise  sans  appareil  ou  avec 
un  appareil  de  marche  à  point  d’appui  ischiatique. 

L’expérience  a  montré  à  M.  Vignard  qu’une  telle 
opération  n’était  praticable  que  moyennant  des  pré¬ 
cautions  d’asepsie  égales  à  celles  qu’on  apporte  dans 
les  interventions  abdominales  les  plus  minutieuses, 
précautions  qu’on  n’a  guère  l’habitude  de  prendre  en 
chirurgie  osseuse,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  tuber¬ 
culose. 

C’est  pour  cela,  qu’après  insuccès  d’ailleurs,  l’auteur 
a  totalement  renoncé  à  opérer  par  cette  méthode  les 
tuberculoses  fistulisées  au  dehors.  C’est  pour  cela 
également  que,  sur  les  19  cas  qu’il  a  opérés,  il  n’en 
retiendra  que  14  représentant  tous  des  cas  graves 
avec  lésions  osseuses,  étendues,  presque  tous  avec 
abcès  mais  sans  fistules.  Chez  tous,  il  a  obtenu  en 
12  mois  une  guérison  complète  avec  des  résultats 
orthopédiques  et  fonctionnels  que  le  traitement  con¬ 
servateur  ou  la  résection  ancienne  manière  ne  m’au¬ 
raient  jamais  donnés. 

M.  Vignard  présente  deux  malades  qui  marchent 
sans  appareil  depuis  8  mois.  L’un  est  un  de  scs 
résultats  les  plus  mauvais;  il  a  3  cent.  1/2  de 
raccourcissement.  L’autre,  au  contraire,  est  un  des 
meilleurs.  Tous  deux  ont  des  mouvements  suffisants 
assurés  par  une  musculature  intacte.  Leur  étal  géné¬ 
ral  s’est  transformé. 

Les  causes  anatomiques  entravant  la  réduction 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  ou  favori¬ 
sant  la  reluxation  après  la  réduction  ;  moyen  de 
vaincre  ces  obstacles.  —  M.  Gourdon  (de  Bordeaux). 
Dans  le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche,  la  réduction  et  la  contention  offrent  des 
difficultés  égales  dépendant  de  l’état  anatomique  de 
l’articulation  et  du  déplacement  des  surfaces  articu- 

Pour  la  réduction.  —  Les  rétractions  musculaires; 
la  rétraction  et  le  rétrécissement  de  la  capsule  ;  les 
déformations  de  la  cavité  cotyloide  et  sa  direction 
antérieure  ;  les  déviations  du  col  fémoral  et  l’atrophie 
de  la  tète  du  fémur  constituent  les  plus  habituels  des 
obstacles  à  vaincre.  Les  moyens  à  utiliser  pour  lutter 
contre  ces  obstacles  sont  :  le  myorrhexis;  l’exten¬ 
sion  manuelle  de  la  cuisse  dirigée  progressivement 
vers  l’abduction  ;  la  flexion  forcée  du  fémur  comme 
temps  premier  de  la  réduction  et  le  maintien  d’un 
certain  degré  d’extension  au  cours  des  manœuvres  de 
réduction  ;  enfin  la  pression  trochantérienne  exercée 
utilement  par  un  aide. 


Pour  la  contention.  —  La  direction  verticale  de  Tacé- 
tabulum,  la  constitution  rudimentaire  de  la  partie 
postéro-supérieure  du  rebord  cotylo'idien,  l’antéver¬ 
sion  du  col  du  fémur,  la  direction  en  adduction  de  la 
diaphyse  fémorale  et  la  rétraction  tardive  des  adduc¬ 
teurs  favorisent  le  déplacement  des  surfaces  articu¬ 
laires  mises  en  contact. 

Cette  tendance  au  déplacement  est  exagérée  par 
l’action  de  la  surcharge  du  tronc  s’exerçant  de  telle 
façon  que  le  bassin  pivote  en  avant  du  fémur.  L’au¬ 
teur  démontre,  au  moyen  de  pièces  anatomiques, 
comment  l’action  du  psoas  rétracté  détermine  ce 
mouvement  de  bascule  du  bassin  vers  l’avant. 

La  contention  sera  assurée  :  par  l’immobilisation 
de  la  cuisse  dans  l’abduction  à  90“  pendant  un  délai 
minimum  de  quatre  mois  ;  par  les  exercices  consé¬ 
cutifs  quotidiens  d’abduction  du  membre  inférieur; 
par  l’extension  progressive  de  la  hanche  et  le  relève¬ 
ment  du  bassin  en  maintenant,  durant  une] heure 
chaque  jour,  au  moyen  de  courroies  appliquées  au 
niveau  du  tronc,  du  bassin  et  des  genoux,  l’exten¬ 
sion  absolue  du  sujet  sur  une  planche. 

La  détorsion  du  fémur  dans  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche;  étude  méca¬ 
nique  et  clinique.  —  M.  Le  Damany.  La  luxation 
congénitale  de  la  hanche  reconnaissant  pour  cause 
principale  une  torsion  excessive  du  fémur,  le  traite¬ 
ment  rationnel  doit  comprendre,  entre  autres  fac¬ 
teurs,  la  détorsion  de  cet  os.  La  valeur  de  cette  opi¬ 
nion  est  démontrée  par  deux  sortes  de  preuves  : 

1“  Preuves  mécaniques  :  avec  un  appareil  donné 
dans  des  conditions  données,  la  détorsion  du  fémur 
est  possible  ; 

2“  Preuves  cliniques  ;  en  appliquant  cette  notion 
au  traitement  des  enfants,  on  obtient  des  résultats 
très  supérieurs  à  ceux  que  fournissent  les  méthodes 
de  pure  contention  par  immobilisation  dans  les  appa¬ 
reils  plâtrés. 

CHIRURGIE  DU  CRANE,  DE  LA  FACE 
ET  DU  COU 

Considérations  pratiques  sur  2  cas  d’abcès  du  cer¬ 
veau  d’origine  otique.  —  M.  Monte  (de  Bordeaux), 
ayant  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le  courant  de 
cette  année,  deux  nouveaux  cas  d’abcès  cérébraux 
d’origine  otique,  put  constater  une  fois  de  plus  combien 
le  diagnostic  des  collections  purulentes  siégeant  dans 
l’hémisphère  gauche  est  beaucoup  plus  facile  à  assu¬ 
rer  d’une  façon  hâtive  que  celui  des  suppurations  en¬ 
clavées  dans  l'hémisphère  droit. 

D’autre  part,  il  paraît  ressortir  de  la  pratique  de 
M.  Moure  que  le  point  capital  pour  guérir  les  abcès 
cérébraux  c’est  non  seulement  d’en  faire  le  diagnostic 
aussi  hâtivement  qne  possible,  mais  surtout  de  bien 
en  assurer  le  drainage,  par  conséquent  d’être  aussi 
certain  qu’il  est  possible  d’ouvrir  l’abcès  dans  sa 
partie  centrale  de  manière  à  ce  qu’on  puisse  le  vider 
tous  les  jours  au  moment  du  pansement. 

La  guérison  ne  paraît  donc  pas  résulter  de  l’ouver¬ 
ture  plus  ou  moins  grande  faite  à  la  boîte  crânienne 
et  aux  méninges,  mais  du  siège  et  de  la  position  du 
terrain  de  l’abcès. 

Suit  le  résumé  de  2  cas  ;  Tun  terminé  par  la  mort, 
avec  au.opsie,  l’autre  guéri. 

Trois  cas  d’ostéite  du  maxillaire  inférieur  chez 
le  jeune  enfant.  —  M.  Batbaiin  (de  Paris).  11  s’agit 
d’accidents  absolument  comparables  à  ceux  de  la 
dent  de  sagesse  qui  se  montrent  avant  ou  après 
l’éruption  des  m  ilaires  de  lait  ou  de  la  première 
grosse  molaire  (dent  de  six  ans).  Ce  qui  caractérise 
ces  faits,  c’est  le  peu  d’intensité  des  phénomènes 
locaux  (gonflement  de  la  joue,  léger  empâtement  du 
maxillaire)  en  comparaison  de  la  gravité  des  phéno¬ 
mènes  généraux  déterminés  par  la  déglutition  cons¬ 
tante  du  pus  que  sécrètent  en  abondance  les  fistules 
osseuses,  ouvertes  très  rapidement  dans  la  bouche. 

Pour  remédier  à  ces  graves  accidents,  bien  étudiés 
par  Galippe,  qui  montra  dès  1890  qu'ils  entraî¬ 
naient  la  mort  s’ils  n’étaient  pas  traités  largement, 
M.  Barbarin,  repoussant  comme  insuffisantes  les  inter¬ 
ventions  sur  les  dents  et  sur  le  maxillaire  par  voie 
buccale,  propose,  dans  une  première  opération  faite 
par  voie  externe,  après  décollement  du  nasséter  et 
trépanation  de  la  table  externe,  d’amener  la  dériva¬ 
tion  du  pus  à  l’extérieur.  L’état  général  de  l’enfant 
s’améliore.  Pendant  ce  temps,  l’ostéite  diffuse  se  loca¬ 
lise,  les  séquestres  se  séparent.  La  guérison  survient 
qnelques  semaines  ou  quelques  mois  après  la  première 
intervention,  lorsque  ces  séquestres  sont  enlevés.  Dans 
les  trois  cas  présentés,  les  enfants  ont  parfaitement 
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guéri;  leur  état  général  était  si  grave  qu’ils  sem¬ 
blaient  condamnés  à  bref  délai. 

Sarcome  de  l’antre  d’Highmore;  évidement 
osseux  par  voie  interne.  —  AT.  A.  Malherbe  (de 
Paris).  11  s’agit  d'une  tumeur  développée  dans  le 
sinus  maxillaire  droit  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans.  Cette  tumeur,  que  deux  examens  histologiques 
ont  montré  être  du  fibro-sarcome,  présentait  le 
volume  d’une  mandarine  et  déterminait  une  saillie  de 
l’œil  correcpondant  à  une  tuméfaction  delà  pommette, 
de  la  voûte  palatine  et  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales  ;  en  arrière  elle  proéminait  dans  le  rhino- 
pharynx. 

Pour  des  raisons  d'esthétique,  la  tumeur  fut  abor¬ 
dée  par  la  voie  interne.  Décollement  de  la  muqueuse 
gengivo-buccale,  large  effondrement  de  la  fosse 
canine  et  évidement  de  l’os,  de  manière  à  enlever 
toute  la  masse  néoplasique.  On  draina  avec  deux 
gros  drains.  Guérison  rapide  on  une  douzaine  de 
jours.  Tout  gonflement  externe  disparu,  la  malade 
sortit  guérie. 

Un  an  et  demi  après,  la  malade  trouva  une  nouvelle 
tuméfaction,  limitée  en  haut,  au  niveau  de  la  paroi 
orbitaire  inférieure  et  vers  la  fosse  nasale,  faisant 
saillir  l’œil.  Il  y  avait  manifestement  récidive.  Une 
deuxième  opération,  identique  à  la  première,  fut  pra¬ 
tiquée  le  5  Juillet  1909. 

Traitement  des  déviations  de  la  cloison  nasale. 
—  MM.  Claude  et  Francisque  Martin  (de  Lyon) 
ont  appliqué,  pour  le  traitement  des  déviations  et  des 
fractures  de  la  cloison  nasale,  des  appareils  basés 
sur  le  même  principe  que  ceux  qu’ils  avaient  pré¬ 
sentés  aux  Congrès  de  chirurgie  de  1900  et  1904 
pour  les  fractures  et  le  redressement  des  os  du  nez. 

Après  avoir  fracturé  la  cloison  au  moyen  de 
pinces-leviers  spéciales,  l’avoir  remis  en  place  en 
corrigeant  les  difformités,  ils  introduisent  un  appa¬ 
reil  de  contention  permettant  de  maintenir  la  cloison 
en  position  normale  sur  la  ligne  médiane.  Ces  appa¬ 
reils, d’une  grande  souplesse  et  d’une  grande  légèreté, 
sont  parfaitement  tolérés  par  la  muqueuse  nasale  et 
supportés  par  le  patient  et,  grâce  à  eux,  on  est 
assuré  d’une  immobilisation  parfaite. 

Le  malade  doit  les  garder  un  mois  environ  et, 
pendant  ce  laps  de  temps,  il  lui  est  de  toute  impor¬ 
tance  de  faire  de  nombreux  lavages  de  sa  cavité 
nasale  sous  une  pression  très  forte  que  l’on  ne  peut 
guère  obtenir  qu’au  moyen  de  l’irrigateur  Eguisié. 

A  propos  d’un  cas  de  rbino-pharyngocèfe.  — 
M.  Broeckaert  (de  Gand)  communique  l’observa¬ 
tion  d’une  tumeur  aérienne  du  cou,  observée  chez 
un  enfant  âgé  de  quelques  mois.  Cette  aérocèle  attei¬ 
gnait  le  volume  d’une  orange  sous  l'influence  des 
pleurs  et  des  efforts  expiratoires.  Par  une  pression 
soutenue,  ou  bien  en  malaxant  la  tumeur,  on  parve¬ 
nait  à  la  faire  disparaître  complètement.  Cette  réduc¬ 
tion  se  maintenait  si  on  la  tenait  comprimée  entre  le 
pulpe  du  doigt  et  la  masse  latérale  gauche  de  l'atlas. 

Au  toucher  naso-pharyngien,  le  doigt  pénétrait, 
en  arrière  du  pavillon  tubaire,  dans  une  fossette  très 
profonde  qui  n’était  autre  que  la  fossette  de  Rosen- 
müller  anormalement  développée.  Ayant  fait  compri¬ 
mer  la  tumeur  de  manière  à  en  vider  le  contenu,  on 
s’apercevait  que  le  petit  malade,  malgré  les  plus 
grands  efforts,  ne  parvenait  plus  à  gonfler  le  sac 
aussi  longtemps  que  le  doigt  était  maintenu  dans  ce 
diverticule. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  considérer 
cette  hernie  du  cavum  comme  une  forme  plus  accen¬ 
tuée,  plus  complète,  du  diverticule  de  Pertik.  qui,  lui, 
est  une  malformation  congénitale  due  à  la  persistance 
partielle  de  la  deuxième  fente  branchiale.  A  la  cause 
prédisposante,  qui  est  ici  d’origine  congénitale,  il 
faut  ajouter  une  cause  efficiente  qui  finit  par  trans¬ 
former  le  diverticule  primitif,  la  fossette  de  Rosen- 
müller,  en  rhino-pharyngocèle. 

Procédés  anciens  et  nouveaux  d’amygdaloto¬ 
mie.  —  M.  Paul  Rangé  (de  Challes).  Les  procédés 
d’amygdalotomie  se  sont  tellement  multipliés  depuis 
quelques  années  qu’il  devient  très  embarrassant  de 
faire  un  choix  dans  le  chaos  des  méthodes  tradition¬ 
nelles  et  des  opérations  récentes.  En  réalité,  qu’elles 
soient  anciennes  ou  nouvelles,  elles  ont  toutes  leurs 
qualités  et  leurs  défauts  :  chacune  d’elles,  créée  pour 
des  besoins  spéciaux,  a  ses  indications  particulières. 

11  ne  faut  pas  se  demander  quelle  est  la  meilleure 
méthode,  mais  quelle  est,  dans  un  cas  donné,  celle 
qui  répond  le  mieux  aux  indications  de  ce  cas.  C’est 
ce  problème  de  pratique  que  M.  Rangé  s’est  appliqué 
à  résoudre.  Après  avoir  successivement  analysé  les 
avantages  de  tous  ces  procédés,  il  passe  en  revue  les 


différents  cas  qui  peuvent  exiger  leur  emploi  et 
recherche  quelle  est,  pour  chacun  d’eux,  l’opération 
qui  lui  convient  le  mieux.  Trois  éléments  principaux 
interviennent  dans  ce  jugement  :  l’adresse  de  l’opé¬ 
rateur,  la  docilité  du  malade,  la  conformation  anato¬ 
mique  de  l’amygdale. 

Relations  entre  l'utérus  et  le  corps  thyroïde. 
—  M.  Ullmann  (de  Vienne)  apporte  une  nouvelle 
observation  qui  prouve  l’existence  de  rapports 
entre  l’utérus  et  la  glande  thyroïde.  Dans  une  série 
de  cas,  il  a  observé  la  co’îucidence  d’un  myome 
et  d’un  goitre.  Il  a  exécuté  la  myomectomie  et  a  pu 
constater  que  peu  de  temps  après  cette  opération,  le 
goitre  a  disparu,  sinon  complètement,  du  moins  a 
tellement  diminué  que  la  respiration  est  redevenue 
libre. 

CHIRURGIE  DU  THORAX  ET  DU  RACHIS 

Douze  observations  de  plaies  du  poumon  trai¬ 
tées  par  la  thoracotomie  et  la  suture.  —  M.  Raoul 
Baudet  (de  Paris)  répartit  ces  cas,  au  point  de  vue 
des  indications,  de  la  façon  suivante  ; 

1“  Cas  de  gravité  extrême.  —  Cinq  observations 
dont  :  une,  avec  plaie  du  cœur;  une,  avec  plaie  de 
l’artère  mammaire  interne  saignant  dans  la  plèvre  ; 
trois  plaies  simples  du  poumon  s’accompagnant 
d’une  hémorragie  extrême,  d’une  véritable  inonda¬ 
tion  pleurale. 

2“  Cas  de  bénignité  extrême.  —  Cinq  ont  été  ob¬ 
servés.  Trois  ont  guéri  sans  opération.  Deux,  traités 
d’abord  par  l’expectation,  ont  été  opérés  plus  tard, 
l’un  pour  une  hémorragie  très  abondante,  l’autre 
pour  un  emphysème  généralisé. 

3“  Cas  de  gravité  moyenne.  —  Ce  sont  les  cas  discu¬ 
tables.  Il  y  en  a  cinq.  Dans  les  cinq  cas,  l’hémorra¬ 
gie  n’a  pas  été  très  forte.  Dans  un  cas  l’hémo- 
thorax  augmentait  progressivement.  Dans  trois  cas, 
il  a  été  douteux.  Dans  un,  nul. 

C’est  l'intensité  des  signes  généraux,  pouls, 
dyspnée,  faciès,  constatés  d’emblée  ou  après  deux 
examens  successifs  qui  le  plus  souvent  ont  décidé 
l’intervention. 

L’opération  a  consisté,  d’une  façon  générale,  en  un 
volet  rectangulaire,  à  charnière  externe,  placé  à  la 
face  antérieure  du  thorax,  comprenant  4  côtes.  La 
suture  du  poumon  a  été  faite  au  catgut  n°  2  et  avec 
l’aiguille  de  Reverdin  courbe.  Pas  de  drainage. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  3  morts  dont 
1  de  chloroforme  :  1  de  septicémie  au  bout  de 
48  heures.  1  de  myocardite  après  une  guérison  appa- 

Tous  ces  cas  ne  se  ressemblent  pas.  Deux  se  rap¬ 
portent  à  une  rupture  presque  totale  du  poumon. 
Ces  deux  cas  ont  succombe,  l’un  rapidement,  l’autre 
tardivement. 

Les  cas  de  plaies  du  poumon  véritables,  par  coup 
de  couteau  et  coup  de  revolver,  tels  qu’on  les  observe 
habituellement,  non  compliqués  de  plaies  du  cœur 
ou  de  plaie  de  l’artère  mammaire  interne,  sont  au 
nombre  de  8.  Ce  sont  ceu.x  qui  nous  intéressent  prin¬ 
cipalement  ;  3  avaient  une  seule  perforation  ;  3  en 
avaient  deux  ;  1  en  avait  trois  ;  1  en  avait  quatre. 

Sur  ces  8  cas,  on  note  7  guérisons  et  1  mort  par 
chloroforme.  Soit  12,50  pour  100  de  mortalité. 

M.  Baudet  est  convaincu  qu’il  faut  opérer 
d’urgence  toutes  les  plaies  du  poumon,  hormis  celles 
qui  nous  paraissent  d’une  bénignité  indiscutable. 

Appareil  simplifié  pour  la  baronarcose.  — 
M.  Mayer  (de  Bruxelles),  il  y  a  deux  ans,  a  pré¬ 
senté  au  Congrès  nu  appareil  basé  sur  la  méthode 
d’hyperpression  de  Brauer  et  destiné  à  éviter  les  acci¬ 
dents  du  pneumothorax  dans  les  interventions  intra¬ 
thoraciques.  Quoique  beaucoup  moins  compliqué  que 
tous  les  appareils  similaires,  ce  dispositif  était  encore 
trop  encombrant  pour  répondre  aux  besoins  d’une 
opération  d’urgence  par  suite  de  la  caisse  d’air  dont 
il  était  muni.  S’étant  assuré,  par  des  expériences  phy¬ 
siologiques  et  des  essais  cliniques, de  l’inutilité  de 
cette  réserve  d’air,  M.  Mayer  a  fait  construire  avec 
M.  Danis  un  appareil  beaucoup  moins  volumineux. 
Leur  appareil  portatif  pour  la  baronarcose  se  com¬ 
pose  :  1“  d’un  flacon  à  chloroforme  sans  soupape, 
construit  suivant  le  principe  de  l’appareil  de  Ricard; 
2“  d’un  masque  intrabuccal  spécial  constitué  par 
deux  plaques  de  maillechort  entre  lesquelles  on  pince 
les  lèvres  du  sujet  ;  3“  d’un  manogùne  formé  d'un 
tube  métallique  traversant  une  colonne  d’eau  et 
surmonté  d’une  cloche  que  l’on  peut  faire  plonger  à 
une  profondeur  variable  dans  l’eau,  de  façon  à  aug¬ 
menter  plus  ou  moins  la  résistance  à  l’échappement 
du  courant  d’oxygène  et  par  conséquent  à  régler  la 
pression  dans  tout  le  système. 


L’emploi  de  l’appareil  est  extrêmement  simple. 
Après  avoir  endormi  le  patient,  on  applique  le 
masque  intrabuccal  ;  on  relie  le  flacon  à  chloroforme 
à  une  bonbonne  d’oxygène  dont  le  courant  gazeux 
vient  se  charger  do  vapeurs  chloroformiques  en  pro¬ 
portion  réglable,  arrive  au  masque  intra-buccal  et 
ressort  par  le  manogène.  Tout  l’appareil  est  contenu 
dans  une  boîte  de  20  centimètres  X  20  centimètres 
X  30  centimètres. 

L’appareil  a  été  utilisé  dans  plusieurs  opérations 
intrathoraciques  par  MM.  Depage  (de  Bruxelles), 
A.  Lambotte  (d’Anvers),  Van  Eugelin  (de  Bruxelles) 
et  par  l’autour,  et  son  fonctionnement  n’a  rien  laissé 
à  désirer.  Les  Cliniques  chirurgicales  d’Erlangen,  de 
\ienne  et  de  Lille  ont  également  adopté  l'appareil 
pour  éviter  les  accidents  du  pneumothorax  opéra¬ 
toire. 

Diagnostic  et  traitement  d’affections  Intra-thora- 
ciques  peu  connus  (méthode  de  la  trachéo-bron- 
choscople).  —  M.  Guisez  (de  Paris)  présente  une 
série  de  malade  (12)  à  qui  il  a  extrait  cette  année  des 
corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des  bronches  grâce 
à  la  trachéo-bronchoscopie,  métliode  qui  permet  de 
voir  directement  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches. 
Ces  corps  étrangers  présentaient  une  forme  et  un 
volume  des  plus  divers  (dentiers,  os,  arêtes,  pièces 
de  monnaie).  Trois  siégeaient  dans  la  bronche  (hari¬ 
cot,  noyau  de  cerise,  culot  de  crayon)  dont  un  dans 
la  ramification  bronchique.  Quelques-uns  avaient  déjà 
déterminé  dans  l’œsophage  un  abcès  ou  phlegmon 
gangreneux  de  la  paroi  de  ce  conduit.  La  guérison 
a  été  néanmoins  obtenue  chez  tous  ces  malades. 

Ce  mode  d’exploration  a  permis,  en  outre,  à  l’au¬ 
teur  le  diagnostic  et  le  traitement  d’affections  jus¬ 
que-là  incurables  de  l’œsophage,  spasmes  en  parti¬ 
culier,  de  cardio-spasmes,  rétrécissements  cicatriciels 
infranchissables  aux  moyens  ordinaires. 

Le  cancer  de  l’œsophage  peut  être  diagnostiqué  de 
façon  précoce  et,  sans  qu’il  soit  possible  de  parler  de 
guérison  à  cause  du  trop  peu  de  temps  que  dure  le 
traitement  (8  mois),  on  peut  dire  qu’il  a  été  très  amé¬ 
lioré  par  les  applications  locales  directes  de  bromure 
de  radium. 

(A  suivre).  J.  Dumont. 


ANALYSES 


Louis  Devraigne.  Contribution  à  l’étude  du  sang 
dans  les  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse  {L' Obstétrique,  1909,  Mai,  n"  5,  p.  313-324).  — 
D’après  Tuschkaï,  le  seul  auteur  qui  ait  étudié  le 
sang  des  femmes  enceintes  atteintes  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  il  y  a  indication  à  interrompre 
la  grossesse  dans  les  cas  graves  où  il  y  a  diminu¬ 
tion  des  globules  rouges  et  apparition  des  mégalo- 
blastes. 

M.  Devraigne  rapporte  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  vomissements  graves  dans  lesquelles  on 
dut  interrompre  la  grossesse  :  or,  malgré  la  gra¬ 
vité  de  ces  cas,  il  n’existait  pas  d’anémie  globulaire, 
mais,  au  contraire,  une  polyglobulie  que  l’auteur 
rattache  à  la  déshydratation  de  l’organisme  en  rap¬ 
port  avec  le  jeûne  presque  complet  subi  par  ces 
malades  et  aux  pertes  non  réparées  du  chlorure  de 
sodium. 

C’est  une  polyglobulie  relative  par  concentration 
du  sang  avec  augmentation  parallèle  de  l’hémoglo- 

Ce  fait  est  prouvé  par  les  bons  effets  des  injections 
de  sérum  qui  améliorent  rapidement  l’état  général  en 
même  temps  qu’on  voit  la  polyglobulie  diminuer 
(dans  un  cas,  le  nombre  de  globules  rouges  passe 
de  7.000.000  à  5.000.000  à  la  suite  d’une  injection  de 
500  centimètres  cubes  de  sérum).  L’auteur  conclut 
que,  pratiquement,  si  l’on  observe,  malgré  les  injec¬ 
tions  de  sérum  répétées,  de  la  polyglobulie,  il  faut 
immédiatement  interrompre  la  grossesse,  car  le  pro¬ 
nostic  est  grave.  Si  l’on  voulait  attendre  l’anémie 
indiquée  par  Tuschkaï,  qui  peut-être  se  produit  in 
extremis,  on  risquerait  d’intervenir  trop  tard. 

J.-L.  Ciiiiiié. 

Ch.  Elsberg.  L’influence  de  la  position  sur  les 
conséquences  d’un  pneumothorax  (  TheJourn.  of Ex¬ 
perimental  Medicine),  1909,  t.  XI,  Mai,  p.  444-452.  — 
Il  n’a  pas  été  attaché  jusqu'ici  d'importance  sur  l’in¬ 
fluence  de  la  position  du  sujet  au  moment  de  la  pro¬ 
duction  d’un  pneumothorax.  Rocher  dans  son  Traité  de 
Chirurgie  opératoire  indique  bien  que,  lorsque  la  poi¬ 
trine  est  ouverte,  il  est  préférable  de  coucher  le  ma- 
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lade  sur  le  côté  ou  sur  le  ventre,  mais  il  ne  donne 
aucune  raison. 

Elsberg  a  étudié  les  effets  du  pneumothorax  ex¬ 
périmental  sur  des  chiens  anesthésiés,  en  les  plaçant 
soit  couchés  sur  le  dos,  soit  sur  le  ventre.  Avec 
l’animal  couché  sur  le  dos,  une  ouverture  assez 
large  du  thorax  entraîne  rapidement  le  syndrome  gé¬ 
néral  du  pneumothorax:  dyspnée  et  asphyxie;  quand 
l’animal  est  sur  le  ventre,  ces  symptômes  sont  moins 
graves,  quelquefois  nuis,  et  il  suflit  même  de  mettre 
un  animal  opéré  en  supination,  en  prouation,  pour 
voir  les  symptômes  s’amender.  La  protection  est  due 
h  la  position  du  cœur,  car,  si,  préalablement,  on  fixe 
le  péricarde  à  la  colonne  vertébrale,  la  pronation  n'à 
plus  d’effet. 

Le  résultat  s’explique  par  les  dispositions  anato¬ 
miques  du  médiastiu  chez  le  chien.  La  cloison  posté¬ 
rieure  est  plus  résistante,  mieux  fixée  que  la  cloison 
antérieure.  Quand  le  chien  est  sur  le  dos,  c’est  la 
paroi  antérieure  qui,  sous  l’influence  des  mouvements 
respiratoires  violents,  est  soumise  à  de  brusques 
oscillations  ;  elle  se  déchire  et  entraîne  avec  la  for¬ 
mation  d’un  pneumothorax  double  la  mort  immé¬ 
diate.  Quand  le  chien  est  sur  le  ventre,  le  cœur 
appuie  et  protège  la  cloison  antérieure,  qui  ne  se  dé¬ 
chire  pas. 

En  fixant  immédiatement  le  péricarde  à  la  paroi 
antérieure  du  thorax,  on  peut  remédier  au  danger  de 
la  formation  d’un  pneupuothorax  mortel. 

J.  P.  Langlois. 

G.  Etienne  et  M.  Perrin  (de  Nancy).  La  leucocy- 
tose  et  l'équilibre  leucocytaire  dans  la  pneumonie 
des  vieillards  [Journal  de  Physiologie  et  de  Patho¬ 
logie  générale,  1909,  Janvier,  n“  1,  p.  58-82,  8  figures). 
—  L’étude  suivie  de  la  leucocytose  et  de  l’équilibre 
leucocytaire  chez  14  vieillards  atteints  de  pneumonie 
a  amené  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Chez  le  vieillard,  comme  chez  l’adulte,  le  nombre 
absolu  des  leucocytes  s’élève  dès  le  début  clinique  de 
la  pneumonie  ;  le  degré  de  la  leucocytose  est  varia¬ 
ble,  atteignant  avec  un  maximum  de  fréquence  les 
chiffres  de  15  à  20.000  et  exceptionnellement  des 
chiffres  supérieurs.  Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre 
la  gravité  de  la  maladie  et  le  taux  de  la  leucocytose. 
Certaines  différences  paraissent  ressortir  de  condi¬ 
tions  individuelles  ;  mais,  dans  l’ensemble,  les  vieil¬ 
lards  se  sont  comportés  comme  les  adultes  étudiés 
par  divers  auteurs  et,  en  particulier,  par  Lœper. 

La  maladie  est  souvent  interrompue  de  bonne  heure 
par  des  accidents  cardiaques,  le  cœur  sénile  ne  pou¬ 
vant  pas  fournir  toujours  le  surcroît  d’effort  néces¬ 
saire  ;  mais,  quand  la  maladie  évolue  sans  compli¬ 
cations  de  ce  côté,  on  ne  constate  pas  d’ordinaire 
l’élévation  du  nombre  des  leucocytes  constatée  par 
Chauffard  et  par  Lœper,  puis  leur  chute  à  un  chiffre 
voisin  de  la  normale.  Il  faut  remarquer  que  la  crise 
clinique  est  exceptionnelle  chez  le  vieillard  yx  qu’il 
y  a  une  relation  entre  ces  deux  phénomènes. 

A  la  terminaison  de  l’évolution  pneumonique,  un 
chiffre  faible  de  leucocytose  peut  se  maintenir  en 
plateau  prolongé  ;  un  chiffre  moyen  ou  élevé  peut 
s’abaisser  graduellement  ;  un  chiffre  élevé  s’abaisse 
exceptionnellement;  avant  la  défervescence,  on  peut 
s  ibir  une  chute  plus  brusque  après  plusieurs  jours 
d’abaissement  graduel.  Les  rechutes  sont  accompa¬ 
gnées  d’une  recrudescence  do  la  leucocytose.  Comme 
Lœper  le  pense  pour  les  adultes,  il  n’y  a  pas  de 
déduction  pronostique  à  tirer  chez  les  vieillards  du 
nombre  absolu  des  leucocytes. 

En  somme,  au  point  de  vue  de  la  leucocytose  abso¬ 
lue,  MM.  Étienne  et  Perrin  n’ont  pas  constaté  de 
différence  essentielle  entre  la  pneumonie  du  vieillard 
et  celle  de  l’adulte  :  il  n’y  a  que  des  particularités 
facilement  explicables  et  la  plus  importante  d’entre 
elles  est  en  rapport  avec  l’absence  habituelle  de 
crises  cliniques  chez  le  vieillard. 

2“  La  leucocytose,  dans  la  pneumonie  du  vieillard, 
est  surtout  une  polynucléose  qui  est  de  règle  chez  le 
vieillard  comme  chez  l’adulte.  Son  chiffre  absolu  est 
généralement  supérieur  chez  le  vieillard  ;  mais ,  si  1  on 
tient  compte  qu'il  a  à  l’état  normal  70  pour  100  de 
polynucléaires,  il  n’est  pas  étonnant  de  voir  la 
moyenne  dans  la  pneumonie  s’élever  vers  88  p.  100, 
ce  qui  fait  une  augmentation  sensiblement  égale. 

La  polynucléose  neutrophile,  compensée  par  les 
variations  inverses  des  mononucléaires,  débute  à  la 
période  initiale;  elle  n’évolue  pas  parallèlement  à  la 
température  ni  à  la  leucocytose  absolue,  sa  courbe 
présentant  des  oscillations  propres,  comme  aux  âges 

La  polynucléose  persiste  quelquefois  plusieurs 
jours  après  l’apyrexie  définitive,  et  cela  peut-être 


I  plus  fréquemment  chez  les  vieillards  que  chezl’adulte. 
Il  n’y  a  pas  de  chute  brusque  de  température,  cette 
absence  étant  en  relation  avec  l’absence  de  crises  cli- 
I  niques.  Dans  un  cas  où  cette  chute  s’était  produite, 
il  y  avait  eu  début  de  crise  comme  chez  l’adulte. 

L’absence  d’ascension  progressive  des  polynucléai¬ 
res  dans  les  cas  mortels  (signalée  chez  l’adulte  par 
M.  Lœper)  ne  s’observe  pas,  en  général,  chez  le 
vieillai  d  ;  évidemment  parce  qu  il  ne  meurt  pas  de 
l’infection  pneumonique,  mais  que  le  cours  de  sa  ma¬ 
ladie  est  interrompue  par  le  fléchissement  du  myo¬ 
carde. 

Comme  chez  l’adulte,  l’existence  d’une  polynucléose 
supérieure  à  90  pour  100  implique  des  réserves  pro¬ 
nostiques.  Un  2“  foyer  accentue  la  polynucléose. 

8“  Des  formes  anormales  apparaissent  au  cours  de 
la  pneumonie  sénile  comme  au  cours  de  celle  de 
l’adulte. 

4“  Une  éosinophilie  nette  est  l’indice  de  la  guéri¬ 
son  prochaine  ou  confirmée.  On  observe  quelquefois 
des  éosinophiles  au  cours  de  la  maladie  chez  des 
vieillards  qui  se  défendent  bien  contre  l’infection. 
Dans  5  cas  sur  7  cas  mortels,  une  éosinophilie  nette 
s’était  montrée,  ce  qui  confirme  la  place  qu’il  faut 
faire  au  cœur  plus  qu’à  l’infection  dans  le  pronostic 
des  pneumonies  séniles. 

En  définitive,  pas  de  différences  essentielles  avec 
l’adulte. 

J.  Dumont. 

V.  Podvyssovsky.  Sur  l’influence  des  irritations 
mécaniques  dans  la  production  du  tissu  d'aspect  tu¬ 
moral  (Soc.  de  la  1' Lutte  contre  le  cancer»,  5“  séance, 
21  Avril  1909.  in  Jtonsshif  Vratch,  1909,  1“''  Août, 
n»  31,  p.  1008).  —  L'auteur  s’est  proposé  de  recher¬ 
cher  expérimentalement  1  influence  des  irritations 
mécaniques  sur  la  multiplication  des  cellules  et  de 
contribuer  de  cette  façon  à  éclaircir  la  question  non 
encore  close  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  forma- 
tiver  lieiz,  de  Virchow. 

Pour  ses  expériences,  l’auteur  a  choisi  la  terre 
d’infusoires,  parce  qu  elle  est  constituée  de  parti¬ 
cules  microscopiques  ayant  des  bords  tranchants 
et  piquants  (valves  de  diatomées  et  spiculés  d’épon¬ 
ges),  parce  qu  elle  n’est  pas  soluble  dans  les  tissus 
et  qu  elle  ne  contient  pas  de  substances  toxiques 
pour  le  protoplasma.  Cette  poudre,  après  avoir  été 
stérilisée,  était  mise  en  suspension  dans  une  solution 
salée  physiologique,  puis  injectée  dans  la  cavité 
péritonéale. 

D  jà  au  bout  de  quatre  semaines  le  grand  épiploon 
et  le  péritoine  pariétal  étaient  parsemés  de  nodosités 
dont  le  diamètre  variait  du  volume  d'un  grain  de 
millet  à  celui  d’un  gros  pois.  L’examen  microsco¬ 
pique  montra  que  ces  nodules  étaient  constitués 
presque  exclusivement  de  cellules  géantes  placées 
les  unes  auprès  des  autres.  On  pourrait  donner  à  ce 
tissu  le  nom  de  gigantomc.  Les  nombreux  noyaux  de 
ces  cellules  étaient  très  riches  en  chromatine  et  pré¬ 
sentaient  de  nombreux  aspects  typiques  de  division 
directe  ;  on  ne  voyait  que  très  rarement  des  mitoses. 
Les  valves  de  diatomées  et  les  spiculés  d’éponges 
se  trouvaient  soit  endre  les  cellules,  soit  au  centre 
des  cellules  géantes  et  il  est  manifeste  que  ce  sont  ces 
corps  étrangers  qui  ont  joué  le  rôle  d’agents  irri¬ 
tants  et  qui  ont  provoqué  les  divisions  cellulaires. 

Ces  expériences  montrent  par  conséquent  qu’une 
irritation  mécanique  directe  suffit  pour  produire  la 
croissance  du  tissu.  i 

Miciiki.  DK  Kkuvii.y. 

R.  Pearce  (de  New-York).  Intluence  de  l'extrait 
rénal  et  du  sérum  des  animaux  porteurs  de  lé¬ 
sions  rénales  sur  la  pression  sanguine  [The  Jour¬ 
nal  of  /expérimental  medicine.  'H .  ü-l,  f.  3,  Mai  1909, 
p.  430-'iî3).  —  'l’igerstedt  et  Bergmann  décrivirent 
les  premiers,  en  1898,  les  effets  presseurs  de  l’ex¬ 
trait  rénal  de  lapin  et  donnèrent  le  nom  de  rénine  à 
celte  substance  non  isolée. 

Pearce  emploie  des  extraits  aqueux  de  la  région 
corticale. 

Injections  homologues  (extrait  do  rein  dune 
espèce  -à  un  sujet  de  même  espèce)  ;  lapin,  résultats 
douteux;  chien,  dépression;  chat,  pression.  Injec¬ 
tions  hétérologues  :  extrait  de  lapin  à  chien,  dépres¬ 
sion  ;  extrait  de  chien  à  lapin,  légère  pression.  De 
ces  expériences  l'auteur  conclut  que  l'on  ne  peut 
admettre  la  présence  constante  d’une  substance  pres- 
sive  dans  le  rein. 

Les  hypertensions  et  l’hypertrophie  cardiaque  ob¬ 
servées  dans  les  affections  du  rein  ont  fait  penser 
qu’il  y  avait,  dans  ces  cas,  production  de  substances 
hypertensives  entraînant,  avec  le  spasme  artériel,  une 
hypertrophie  du  cœur. 


Les  observations  de  Piissler  et  Heineke  sur  des 
chiens  ayant  subi  une  destruction  partielle  du  rein 
et  présentant  une  tension  exagérée,  montrent  l'in¬ 
fluence  du  rein.  Pearce  i  cherché  si  l’extrait  de  reins 
atteints  de  néphrites  soit  spontanées,  soit  provoquées 
par  des  sels  de  chrome,  d'uranium  ou  d’arsenic  pro¬ 
voquaient  des  effets  spéciaux.  Ces  extraits  se  sont 
comportés  comme  des  extraits  de  reins  normaux;  il 
a  alors  étudié  l'action  du  sérum  des  animaux  néphré¬ 
tiques. 

Les  résultats  sont  des  plus  différents  :  le  sérum 
de  chiens  ayant  subi  une  destruction  partielle  des 
reins  provoque  une  légère  dépression  ;  avec  les  sé¬ 
rums  néphritiques,  ou  observe,  tantôt  une  dépres¬ 
sion  (néphrite  uranique),  tantôt  une  hypertension 
(néphrite  chronique);  enfin,  avec  les  néphrites  spon¬ 
tanées,  soit  une  chute,  soit  une  élévation  de  pression. 
Aussi  l’auteur  tire  cette  conclusion  que  l'altération 
du  rein  entraîne  une  perturbation  dans  la  sécrétion 
interne  des  substances  hyper-  et  hypolensives  rénales, 
suivant  des  causes  qui  échappent  à  l’interprétation. 

J. -P.  Langlois. 

Edward  Sealy.  Inversion  utérine  datant  de  2  ans 
et  4  mois,  traitée  avec  succès  par  colpotomie  pos¬ 
térieure  et  section  postérieure  de  l’utérus  (  The 
America  Journ.  of  Obstetrics.  Août  1909,  vol.  IX, 
n“  380,  p.  284).  —  L’auteur  a  observé  une  femme 
de  29  ans,  ayant  eu  trois  enfants,  la  dernière  fois 
2  ans  et  4  mois  auparavant.  Cette  accouchement  a 
nécessité  la  version  sans  anesthésie  générale  ;  pas 
de  renseignements  sur  les  conditions  de  la  délivrance. 

Au  réveil  post-opératoire,  douleur  vive  dans  le  bas- 
ventre  ;  depuis,  métrorragies  continuelles  avec  recru¬ 
descence  au  moment  des  règles,  faiblesse  générale, 
aspect  anémique.  L’examen  local  fait  un  instant  hési¬ 
ter  sur  l’existence  d’une  tumeur  pédiculée  de  l’uté¬ 
rus,  mais  la  recherche  abdominale  du  fond  de 
l’utérus  étant  négative  on  établit  le  diagnostic  d’in- 

Quelle  méthode  de  réduction  adopter  1’ 

Le  taxis  sera  inefficace  dans  un  cas  aussi  ancien, 
il  se  produira  des  délabrements  vaginaux  et  utérins  ; 
souvent  il  n’est  que  le  premier  temps  d’une  hystérec¬ 
tomie.  La  compression  élastique  a  les  mêmes  incon¬ 
vénients.  Restent  les  opérations  sanglantes  :  l’hysté- 
reclomie  d’emblée  est  exagérée,  la  laparotomie  avec 
dilatation  de  l’anneau  cervical  et  réduction  donne 
plus  d’échecs  que  de  succès  ;  la  section  cervicale  avec 
taxis  ne  s’applique  qu'aux  cas  récents  ;  l’opération 
de  Kustner  (colpotomie  postérieure,  incision  mé¬ 
diane  postérieure  de  l’utérus,  le  col  restant  intact, 
et  dilatation  du  col  par  introduction  des  doigts  au 
travers  de  l’incision,  afin  de  dilater  le  col)  présente 
50  pour  100  de  cas  d’insuccès. 

L’incision  antérieure  de  l’utérus  après  colpotomie 
antérieure  est  insuffisante  pour  le  drainage. 

Piccoli  [Ann.  de  Oi/n.,  1901)  a  proposé  le  premier, 
sans  avoir  eu  l’occasion  de  la  faire,  la  colpotomie  pos¬ 
térieure  avec  incision  médiane  de  la  paroi  postérieure 
de  l’utérus;  Josephsou,  Morisani,  Eurico  Sava,  Wes- 
sermark,  Barelius  et  llenricious  l'ont  exécutée  avee 
succès.  C’est  cette  technique  qu’adopte  l’auteur. 

La  lèvre  postérieure  du  col  est  sectionnée  entre 
deux  pinces,  un  léger  essai  de  réduction  échouant, 
l’incision  est  étendue  à  la  paroi  utérine  en  évitant 
le  péritoine,  le  taxis  échoue  encore,  et  il  est  évident 
que  la  résistance  à  la  réduction  tient  à  celle  de  toute 
la  paroi.  Colpotomie,  introduction  d’un  doigt  qui 
accroche  la  cavité  utérine  et  sert  de  guide,  incision 
à  petits  coups  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  en 
remontant  vers  le  fond  et  en  restant  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  exangue.  L’inversion  ne  se  réduit  franchement 
que  lorsqubn  atteint  le  fond  utérin. 

Sutures  au  catgut  eu  deux  plans,  fermeture  du  cul- 
de-sac  postérieur,  apparition  des  règles  au  bout  d’un 
mois,  guérison  en  7  semaines. 

Opération  bénigne  et  facile,  la  seule  qui  puisse 
vaincre  la  résistance  utérine  qui,  au  dire  de  l’auteur 
et  de  Piccoli,  provient  dans  ces  cas  anciens  de  la 
paroi  tout  entière.  M.  Pottet. 

M.  G.  Molard.  Calculs  de  l'uretère  pelvien.  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  [Thèse,  Lyon  1909).  —  De 
1  élude  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  normales 
et  pathologiques  de  l’uretère  et  des  calculs  urété¬ 
raux,  il  résulte  que  l'uretère  pelvien,  principalement 
dans  sa  portion  juxta-  et  intravésicale,  constitue  une 
zone  de  prédilection  pour  les  calculs  venus  du  rein. 

Les  symptômes  cliniques  occasionnés  par  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul  dans  l’uretère  ne  sont  pas,  en  géné¬ 
ral,  suffisamment  précis  pour  permettre  d’en  affir¬ 
mer  la  présence.  La  cystoscopie,  la  séparation  des- 
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urines,  le  cathétérisme  de  l’uretère  fourniront  des 
données  qui,  à  elles  seules,  seront  insuffisantes  et 
auront  besoin  d'être  vérifiées  par  la  radiographie. 

L’auteur  insiste,  en  ellèt,  sur  ce  diagnostic  radio¬ 
graphique,  en  expose  la  technique,  les  résultats, 
toutes  les  causes  d’erreur.  Ces  dernières  pourront 
être  évitées  eu  associant  le  cathétérisme  urétéral  à 
la  radiographie.  L’introduction,  dans  l’uretère  et 
jusqu’au  calcul  d’une  sonde  imperméable  aux  rayons 
de  Rôntgen,  constituera  le  moyen  le  plus  certain  de 
diagnostic. 

M.  Molard  passe  en  revue  les  indications  opéra¬ 
toires,  le  traitement  médical  (ingestion  de  50  à 
100  grammes  de  glycérine  par  jour)  le  traitement 
chirurgical  non  sanglant  (méthodes  manuelles,  cys- 
tosoopiques)  s’étend  surtout  surle  traitement  sanglant. 

Une  intervention  sera  en  effet  indiquée  toutes  les 
fois  que  le  calcul  n’est  pas  rapidement  et  spontané¬ 
ment  expulsé,  sa  présence  provoquant  non  seulement 
des  phénomènes  douloureux  et  fébriles  en  cas  d’in¬ 
fection,  mais  constituant  pour  le  rein  une  grave 
menace. 

La  méthode  transvésicale  (méatotomie  après  taille 
hypogastrique)  sera  exceptionnelle. 

L’ablation  du  calcul  urétéral  par  voie  extra-vési¬ 
cale  sera  la  plus  employée.  C'est  è  la  laparotomie 
sous-péritonéale,  dont  il  expose  le  manuel  opératoire, 
que  l’auteur  donne  la  préférence  à  cause  de  sa  béni¬ 
gnité  et  de  ses  résultats  favorables. 

D.  Estbabaut. 

Ch.  H.  Peck  (de  New-York).  Traitement  opéra¬ 
toire  des  plaies  du  cœur  {Armais  of  Surgery,  t.  L, 
n”  1,  Juillet,  1909,  p.  100-135,  3  fig.).  —  A  l’occasion 
d’une  plaie  de  l’oreillette  droite  opérée  et  guérie 
(voir  La  Presse  Médicale,  1909,  p.  264),  Peck  a 
recueilli  les  cas  de  plaies  du  coeur  publiés  et  a  pu 
arriver  à  en  réunir  160  cas  avec  102  morts  et  58  gué¬ 
risons,  d’où  une  mortalité  générale  de  63,7  pour  100. 

Si  on  décompose  ces  cas,  on  trouve  69  cas  de  plaie 
du  ventricule  droit  avec  48  morts  (70  pour  100), 
74  plaies  du  ventricule  gauche  avec  45  morts  (60,8 
pour  100),  5  plaies  de  l’oreillette  gauche  avec  2  morts 
(40  pour  100),  6  plaies  de  l’oreillette  droite  avec 
2  morts  (33,3  pour  100)  et  7  cas  mixtes  avec  5  morts 
(71,5  pour  100). 

35  fois  la  mort  survint,  sur  la  table  d’opération  ou 
peu  de  temps  après  l’intervention,  par  hémorragie  ou 
par  choc  ;  13  fois  la  mort  survint  par  cause  inconnue. 
Sur  les  112  autres  cas,  67  (60  pour  100)  ont  eu  de 
l’infection  du  péricarde,  de  la  plèvre  ou  même  des 
deux  séreuses  :  41  en  moururent,  26  survécurent. 

Ces  160  cas  de  plaies  du  cœur  sont  résumés  en 
une  série  de  tableaux  faciles  à  lire  et  que  consulte¬ 
ront  avec  fruit  ceux  que  la  question  pourrait  inté- 

M.  Guibé. 

M.  Noréro.  Sur  quelques  variétés  de  cirrhoses 
alcooliques  avec  ictère  {cirrhose  de  Laënnec 
avec  ictère  et  cirrhose  granulée)  :  étude  anatomo¬ 
clinique  {Thèse,  1909,  Paris,  104  pages).  —  Il  n'est 
pas  besoin  d’une  pratique  hospitalière  très  longue 
pour  s’apercevoir  de  la  relative  fréquence  des  cirrho¬ 
ses  alcooliques  avec  ictère,  mais,  comme  ces  faits, 
malgré  des  observations  isolées  d’auteurs  éminents, 
tels  que  Hanot,  Lancereaux,  Hayem,  Sabourin, 
Thoinot,  Gilbert  et  Lereboullet,  ne  sont  pas  encore 
tout  à  fait  classiques,  on  ne  saurait  trop  louer 
Noréro  d’en  avoir  fait  une  étude  d’ensemble  dans 

Il  y  rapporte  sept  observations  anatomo-cliniques 
longuement  étudiées.  Deux  sont  des  cirrhoses  de 
Laënnec  avec  ictère  et  les  cinq  autres  des  cirrhoses 
qu’il  appelle  granulées  avec  son  maître  Talamon. 

L’analyse  de  ces  matériaux  personnels, rapprochée 
de  la  critique  des  faits  antérieurement  publiés,  permet 
à  l’auteur  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Il  existe  une  variété  de  cirrhose  de  Laënnec 
dont  l'ictère  est  un  symptôme  permanent.  Par  rap¬ 
port  à  la  forme  simple,  elle  est  caractérisée  anato¬ 
miquement  par  un  foie  clouté  de  1.200  grammes,  dont 
les  granulations  sont  petites ,  par  une  capillarité 
intragranulaire  amenant  une  sclérose  diffuse  secon¬ 
daire,  ainsi  qu’une  assez  grande  quantité  de  pseudo- 
canalicules. 

Cliniquement,  elle  s’en  distingue  par  l’ictère,  la 
moindre  intensité  de  l'ascite  et  par  une  évolution 
souvent  plus  rapide. 

2“  Parmi  les  cirrhoses  graisseuses,  il  convient 
d’individualiser  sous  le  nom  de  cirrhose  granulée  un 
type  qui  s’accompagne  ordinairement  d’ictère.  Par 
rapport  à  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse 


type  Hutinel-Sabourin  avec  lequel  on  la  confond  sou¬ 
vent,  cette  cirrhose  granulée  est  caractérisée  anato¬ 
miquement  par  un  foie  à  peine  hypertrophié  de 
1.800  grammes,  par  une  sclérose  dure,  très  dense,  à 
grains  fins,  qui  pivote  sur  les  espaces  portes  et  qui 
est  semée  de  pseudo-canalicules  et  de  capillaires 
dilatées. 

Il  existe  une  sclérose  secondaire  intra-granulaire 
plus  ou  moins  étendue.  Cliniquement  cette  cirrhose 
granulée  se  distingue  du  type  Hutinel-Sabourin  par 
l’ictère  qui  est  franc  et  l’ascite  qui  est  faible,  par  la 
prédominance  remarquable  chez  les  femmes  adultes 
et  par  son  évolution  lente  qui  dure  en  moyenne  de  4 

Ce  qui  relie  anatomiquement  cette  forme)  à  la  cir¬ 
rhose  de  Laënnec  avec  ictère,  c’est  la  texture  et  la 
systématisation  de  son  tissu  conjonctif,  c’est  par 
contre  ce  qui  la  distingue  de  la  cirrliose  type  Hutinel- 
Sabourin. 

On  voit  que,  parmi  les  cirrhoses  alcooliques,  les 
formes  qui  s’accompagnent  d’ictère  sont,  par  la  cli¬ 
nique  et  l’anatomie,  comme  durée  et  gravité,  inter¬ 
médiaires  aux  types  éloignés,  cirrhose  de  Laënnec 
et  cirrhose  Hutinel-Sabourin,  entre  lesquelles  il 
existe  toutes  les  transitions. 

Laignel-Lavastine. 

Eysler,  Burrows  et  Essick.  Etude  sur  la  pression 
intracrânienne.  {The  Journ.  of  Experimental  Medi- 
cine,  t.  XI,  Juillet  1909,  p.  489-514.) —  Les  recherches 
de  Hill  et  de  Cushing  sur  les  effets  des  pressions  intra¬ 
crâniennes  ont  été  résumées  dans  une  loi  :  toute 
augmentation  dans  la  pression  intracrânienne  amène 
une  élévation  de  la  pression  artérielle  supérieure  à 
celle  obtenue  par  la  com  pression  identique  de  la  moelle. 

Les  auteurs  ont  repris  ces  recherches,  en  déter¬ 
minant  la  pression  latérale  dans  les  vaisseaux  de 
l’hexagone  de  Willis,  et  en  étudiant  par  le  procédé 
de  la  perfusion  cérébrale  le  débit  du  sang  veineux. 
Cette  méthode  est  des  plus  difficiles  chez  le  chien  par 
suite  des  dispositions  anatomiques  du  système  arté¬ 
riel.  C’est  ainsi  que  la  branche  opthalmique  de  la 
maxilliaire  interne  est  aussi  grosse  que  la  carotide 
interne  à  sa  sortie  du  crâne. 

L’augmentation  de  la  pression  intracrânienne  pro¬ 
voque,  quand  elle  est  supérieure  à  la  pression  arté¬ 
rielle,  une  anémie  cérébrale  complète  ;  mais,  en  même 
temps,  la  pression  générale  s’élève  par  suite  d’une 
vaso-constriction  intestinale.  On  voit,  en  effet,  les  pa¬ 
rois  intestinales  pâlir  et  les  tracés  oncographiques 
décèlent  cette  vaso-constriction.  Le  rythme  cardiaque 
est  ralenti  par  excitation  du  centre  inhibiteur  et 
aussi  par  suite  de  la  vaso-constriction  viscérale. 

J.-P.  Langlois. 

E.  Pagès.  La  néphrectomie  primitive  dans  la 
tuberculose  rénale  :  indications  et  résultats  {Thèse 
Lyon,  1909).  —  Cette  étude,  basée  sur  92  observa¬ 
tions  de  néphrectomies  primitives  pour  tuberculose 
rénale  pratiquées  par  M.  Rafin  depuis  plusieurs 
années,  offre  l’intérêt  de  donner  des  résultats  exacts, 
précis,  permettant  l’appréciation  de  cette  méthode 
thérapeutique,  car  les  malades  ont  été  très  attentive¬ 
ment  suivis.  On  peut  en  déduire  les  conclusions  sui- 

L’indication  opératoire  dans  la  tuberculose  rénale 
résulte  des  troubles  généraux  et  locaux  causés  par 
cette  all’ection  et  de  son  incurabilité  en  dehors  de  la 
suppression  de  l’organe  atteint. 

Les  troubles  généraux,  qui  se  manifestent  par  une 
altération  plus  ou  moins  profonde  de  l’organisme, 
sont  rapidement  et  très  favorablement  influencés  par 
la  néphrectomie. 

Les  troubles  locaux,  en  particulier  les  phéno¬ 
mènes  de  cystite,  sont  atténués  et  même  disparaissent 
parfois  complètement  après  l’intervention. Toutefois, 
les  lésions  de  la  vessie  disparaissent  d'autant  plus 
sûrement  que  l’opération  aura  été  plus  précoce. 

La  mortalité  opératoire,  importante  au  début  de 
la  pratique  de  la  néphrectomie,  s’est  considérable¬ 
ment  amoindrie  et  le  risque  opératoire  est  actuelle¬ 
ment  très  minime  grâce  à  l’emploi  des  procédés 
modernes  d’exploration  des  ponctions  rénales. 

Toute  néphrectomie,  en  effet,  devra  être  précédée 
d'un  examen  instrumental  en  vue  de  recueillir  sépa¬ 
rément  les  urines  des  deux  reins  pour  les  soumettre 
à  l’examen  cytologique,  bactériologique  et  chimique. 

L’auteur  se  rallie  à  l’opinion  généralement  admise 
que  la  néphrectomie  doit  être  précoce  pour  avoir 
son  plein  effet.  «  Diagnostic  précoce,  intervention 
précoce.  » 

Le  procédé  de  choix  pour  recueillir  les  urines 
séparées  des  deux  reins,  est  le  cathétérisme  urétéral 
du  relu  supposé  sain. 


L’unilatéralité  de  la  lésion  rénale  est  la  condition 
préalable  de  la  néphrectomie;  toutefois,  l’indication 
opératoire  peut  encore  se  présenter  dans  quelques 
cas  de  lésions  bilatérales. 

Des  faits  nombreux  attestent  la  persistance  de  la 
guérison  après  la  néphrectomie  et  l’absence  ordi¬ 
naire  de  l’envahissement  de  l’autre  rein. 

Nous  ajouterons  que  ce  travail  auquel  sont  joints 
des  tableaux  de  statistiques,  des  observations  très 
complètes,  reflète  les  qualités  de  précision  et  de 
rigueur  scientifique  du  maître  qui  l’a  inspiré. 

D.  Estrabaut. 

Campani  et  Marchetti  (de  Modène).  L’effet  utile 
des  Injections  d'eau  distillée  chez  les  animaux 
néphrectomisés  bilatéralement  {Il  Morgagni,  Juil¬ 
let  1909,  partie  1,  n“  7,  p.  257-272).  —  L’un  des  au¬ 
teurs,  étudiant  l’effet  des  injections  d’eau  salée  chez 
les  animaux  néphrectomisés,  constata  fortuitement 
que  les  injections  d’eau  distillée  semblaient  avoir  un 
effet  beaucoup  meilleur.  La  question  fut  alors  reprise 
systématiquement  et  les  auteurs  ont  pu  établir  les 
principaux  points  que  voici  : 

Le  lapin  auquel  on  a  enlevé  les  deux  reins  meurt 
après  une  survie  moyenne  de  43  à  44  heures.  Le 
lapin  néphrectomisé  auquel  on  fait  des  injections 
d'eau  salée  (30  à  40  et  100  centimètres  cubes  par 
kilogramme)  meurt  sensiblement  dans  les  mêmes 
délais.  Le  lapin  néphrectomisé  auquel  on  injecte  de 
grandes  quantités  d’eau  distillée  (100  à  200  centi¬ 
mètres  cubes  par  kilogramme)  survit  pendant  un 
temps  beaucoup  plus  long,  soit  de  80  à  100  heures. 

Indépendamment  de  cette  différence  considérable 
dans  le  temps  de  survivance,  on  remarque,  chez  les 
animaux  de  cette  dernière  catégorie,  l’absence  de 
tout  phénomène  convulsif  et  la  quasi-absence  de 
somnolence.  La  mort  survient  par  épuisement  pro¬ 
gressif  avec  refroidissement  plutôt  que  par  intoxi¬ 
cation. 

Si  on  cherche  à  préciser  le  mécanisme  de  cette 
action  si  spéciale  des  injections  d’eau  distillée,  on 
est  amené  à  penser  que  celles-ci  doivent  agir  surtout 
en  diminuant  le  degré  de  la  concentration  molécu¬ 
laire  des  milieux  et  en  diluant  par  là  même  tous  les 
produits  toxiques.  Les  recherches  expérimentales 
de  Campani  et  Marchetti  donnent  une  indication  in¬ 
téressante  à  ce  point  de  vue  :  en  effet,  alors  que 
Tinjection  d'eau  distillée  à  doses  élevées,  produit  chez 
le  lapin  normal,  une  importante  destruction  de  glo¬ 
bules,  et  un  abaissement  corrélatif  du  taux  globu¬ 
laire,  la  même  injection  chez  l’animal  néphrectomisé 
ne  paraît  pas  léser  les  hématies  et  ne  provoque  en 
tout  cas  aucune  diminution  appréciable  de  leur 
chiffre.  D’autre  part,  il  semble  que  les  injections 
d’eau  distillée  soient  susceptibles  de  faire  dispa¬ 
raître  les  troubles  de  la  coagulation  du  sang  qu’on 
peut  observer  chez  les  animaux  néphrectomisés. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  leur  action,  ces 
injections  ont  donc  des  effets  utiles  indiscutables. 
Peut-on  tirer  de  ces  faits  purement  expérimentaux 
quelques  conclusions  pratiques  pour  la  thérapeu¬ 
tique  de  certains  cas  d’urémie  ?  C’est  ce  que  pensent 
les  auteurs  et  c’est  ce  dont  ils  ont  déjà  entrepris  la 
vérification. 

Pu.  Pagniez. 

Sherna.  Dermatose  accidentelle  produite  par 
l’acare  de  la  teigne  du  grain  {Giorn.  ital.  delle 
Mal.  vener.  e  délia  Pelle,  1909,  fasc.  1,  p.  126).  —  En 
même  temps  que  Ducrey,  cet  auteur  a  observé  la 
même  dermatose  chez  un  certain  nombre  d’individus  : 
il  put  se  rendre  compte,  après  plusieurs  examens, 
qu’elle  était  causée  par  un  acare,  le  Pediculoidts  ven- 
tricosus,  dont  il  donne  la  description  et  l’histoire  bio¬ 
logique.  Le  parasite  se  voit  facilement  en  mettant 
sur  quelques  détritus  du  grain  incriminé  une  goutte 
d’acide  acétique  et  en  chauffant  légèrement.  La  der¬ 
matose  s’observe  à  la  suite  du  maniement  des  grains 
envahis  par  les  altérations  désignées  sous  les  noms 
de  <c  teigne  du  grain  »  ou  de  «  calandre  «.  L’auteur 
donne  une  description  de  la  maladie  tout  à  fait  ana¬ 
logue  à  celle  due  à  Ducrey.  Cette  dermatose,  qui  se 
contracte  par  le  contact  des  grains  avariés,  ne  se 
gagne  pas  d’individu  à  individu.  Cependant  l’auteur, 
par  précaution,  recommande  l’isolement  des  sujets 
atteints. 

Les  bains  et  les  pommades  au  baume  du  Pérou  et 
au  styrax  suffisent  pour  obtenir  la  guérison. 

F.  Balzer. 
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Traitement  des  infections  du  sein 
par 

l'application  précoce  de  la  ventouse  de  Bier. 

Les  très  vives  douleurs  causées  par  les  infections 
mammaires  et  surtout  par  la  formation  des  abcès 
du  sein,  les  grands  inconvénients  qui  en  résultent 
pour  l’enfant  dont  l’allaitement  est  en  partie  inter¬ 
rompu,  pour  la  mère  dont  le  sein  est  souvent  atro- 
pliié  par  processus  scléreux  de  cicatrisation  et  pour 
toujours  compromis  dans  sa  fonction  —  ont  poussé 
les  accoucheurs  d’abord  à  rechercher  des  moyens 
prophylactiques  eflicaces  contre  les  infections  mam¬ 
maires  et,  en  cas  d’échec,  à  user  de  traitements  pré¬ 
coces,  rapides  et  énergiques  contre  l’infection  ini¬ 
tiale  (lymphangite),  de  façon  à  éviter  les  aggrava¬ 
tions  de  la  lésion  (abcès  du  sein). 

La  méthode  de  Bier  semble,  à  ce  point  de  vue, 
un  moyen  thérapeutique  de  premier  ordre. 

Cette  méthode  consiste  à  appliquer,  dès  l’appari¬ 
tion  des  symptômes  initiaux  de  la  lymphangite, 
pendant  dix  minutes,  trois  à  quatre  fois  par  jour,  sur 
la  partie  de  la  glande  enflammée  (mamelon),  une 
large  ventouse  dans  laquelle  on  fait  le  vide  à  Taide 
d’une  pompe  aspirante. 

Il  résulte  des  examens  histologiques  et  de  l’expé¬ 
rimentation  que  l’hyperémie  passive  agit  sur  les  in¬ 
fections  mammaires  en  ralentissant  mécaniquement 
la  circulation  sanguine  et,  partant,  en  facilitant  la 
migration  transpariétale  des  globules  blancs  et 
l’extravasation  du  sérum  sanguin.  Elle  amène  ainsi 
sur  le  terrain  infecté  un  nombre  plus  considérable 
de  leucocytes  qui  luttent  plus  victorieusement  contre 
les  microbes  pathogènes  ;  elle  facilite  aussi  la  réac¬ 
tion  de  défense  de  l’organi.stne  et  provoque  une  pro¬ 
lifération  cellulaire  qui  encapsule,  pour  ainsi  dire,  le 
foyer  Infectieux. 

La  méthode  de  Bier  paraît  réaliser,  en  outre,  un 
procédé  rapide  et  sûr  d’aspiration  des  exsudais  mor¬ 
bides  intra-canaliculaires ,  capable  de  stériliser  en 
peu  de  temps  la  zone  envahie. 

Ce  mode  de  traitement  donne  donc  des  succès  cer¬ 
tains  h  condition  d’èlre  appliqué  dès  l’apparition  de 
l’infection,  quand  commence  la  lymphangite  ou  l’in¬ 
fection  des  conduits  galactophores,  avant  que  les 
culs-de-sac  glandulaires  ou  le  tissu  environnant  aient 
été  envahis. 

On  voit  alors  la  douleur  disparaître  très  rapide¬ 
ment,  la  tuméfaction  diminuer  et  les  glandes  conser¬ 
ver  intacts  leur  éléments  anatomiques  essentiels,  au 
point  que  l’allaitement  peut  être  repris  assez  vite. 

Cotte  méthode  donne  des  résultats  pouvant  être 
avantageusement  mis  en  parallèle  avec  tous  les 
moyens  employés  jusqu’ici  dans  les  infections  mam¬ 
maires,  tels  les  enveloppements  antiseptiques  chauds, 
les  applications  froides,  l’expression  de  Budin,  la 
compression.  (On  peut  d’ailleurs  associer  les  enve¬ 
loppements  humides  antiseptiques  à  la  méthode  de 
Bier.)  C’est  ainsi  que,  appliquée  à  la  Maternité  de 
rilôpital  Saint-Antoine,  depuis  le  l""  Mars  1908 
jusqu’au  80  .luin  1909,  dans  27  cas  de  lymphangite 
du  sein,  —  les  seuls  qu'on  ait  observés  sur  4.080  ac¬ 
couchées  traitées  à  la  Maternité  pendant  cette  pé¬ 
riode,  —  la  ventouse  de  Bier  a  toujours  amené  la  dis¬ 
parition  de  la  lymphangite  avant  qu'il  se  soit  formé 
le  moindre  abcès.  (Mesxakd.  Thèse  de  Doctorat, 
Paris,  2'.  .luillet  1909.) 

Traitement 

de  l’intoxication  par  le  gaz  d'éclairage. 

L’intoxication  par  le  gaz  d'éclairage  s'observe  assez 

Les  symptômes  de  cette  intoxication  passent,  en 
général,  par  deux  phases  ;  d’excitation  et  de  dépres- 

Dans  la  première  phase,  l’intoxiqué  se  plaint  de 
maux  de  tête,  de  vertiges,  d’hallucinations  auditives, 
do  phosphènes  devant  les  yeux,  d’hallucinations  vi¬ 
suelles  et  psychiques.  Il  a  du  tremblement  des  mem¬ 
bres  sans  convulsions,  de  la  dyspnée,  de  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls. 

Puis  une  phase  intermédiaire  survient  où  les  mem¬ 
bres  sont  lourds,  où  le  malade  a  des  nausées,  quel¬ 
quefois  des  vomissements,  et  où  il  tombe  dans  la 
somnolence. 

La  période  comateuse  qui  lui  succède  commence 
par  uue  accentuatiou  de  la  torpeur,  puis  le  coma 
devient  de  plus  en  plus  complet  avec  disparition  des 
réflexes,  sauf  des  réflexes  cornéens. 


La  guérison  est  possible  dans  la  première  période; 
elle  devient  plus  difficile  dans  la  période  intermé¬ 
diaire;  la  terminaison  fatale  est  la  règle  quand  le 
malade  est  dans  la  période  comateuse. 

Traitement.  —  Il  faut  donc  : 

Arracher  le  malade  le  plus  vite  possible  au  milieu 
délétère  ; 

L’asseoir,  et  non  le  coucher,  afin  de  diminuer  la 
congestion  encéphalique  ; 

L’asperger  d’eau  froide  ; 

Erictionner  énergiquement  les  membres  inférieurs. 
S’il  ne  respire  plus,  pratiquer  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  recourir  au  besoin  aux  tractions  rythmées  de 
la  langue,  selon  le  procédé  de  Laborde. 

Pratiquer  le  plus  rapidement  possible  une  saignée 
qu’on  fera  au  besoin  avec  un  instrument  de  fortune  — 
canif,  ciseaux  —  à  défaut  de  lancette  ou  de  bistouri. 
On  retirera  environ  4  à  500  grammes  de  sang. 

Dès  que  la  saignée  est  finie,  on  posera  des  ven¬ 
touses  au  niveau  de  la  base  des  poumons,  en  avant 
et  en  arrière,  sur  les  parties  latérales  et  en  arrière 
du  cou. 

Ceci  fait,  on  fera  respirer  au  malade  des  torrents 
d’oxygène.  On  ne  lui  en  fera  jamais  respirer  assez, 
ni  assez  longtemps. 

Enfin,  on  administrera  au  malade  le  lavement  pur¬ 
gatif  du  Codex  : 

Sulfate  de  soude . )  grammes. 

Seue . ) 

Eau .  500  — 

Si  l’on  ne’réussit  pas  avec  ces  moyens,  on  pourra 
essayer  la  transfusion  du  sang.  M.  Robin,  dans  un 
cas,  a  eu  un  succès  par  une  injection  intra-veineuse 
de  500  grammes  de  sérum  physiologique.  Certaines 
observations  ont  été  publiées  qui  montrent  que  ce 
cas  n’est  pas  unique. 

Il  faudra  ensuite  traiter  les  accidents  consécutifs. 

Les  névralgies,  qui  sont  très  fréquentes,  ne  devront 
pas  être  combattues  par  le  pyramidon,  l’antipyrine, 
la  phénacétine,  etc.,  parce  que  tous  ces  médicaments 
ont  tous  plus  ou  moins  une  action  toxique  sur  les 
globules  rouges  et  que  ceux-ci  sont  en  train  de  se 
rénover. 

Le  meilleur  médicament,  ce  sont  les  opiacés  qu’on 
donnera  sous  forme  d’injection  de  morphine,  sous 
forme  d’extrait  thébaïque  ou  de  suppositoires  con¬ 
tenant  de  10  centigrammes  à  15  centigrammes  de 
poudre  d’opium  brut. 

Les  paralysies  seront  justiciables  de  l’électricité 
combinée  au  massage  méthodique. 

'L'anémie  sera  traitée  par  les  ferrugineux,  l’hydro¬ 
thérapie,  les  bains  sulfureux.  On  donnera,  deux  fois 
par  jour,  10  centigrammes  de  fer  réduit  par  l’hydro¬ 
gène,  de  préférence  avant  les  repas  (A.  Robin,  La  Cli¬ 
nique,  t.  IV,  n“  80,  23  Juillet  1909,  p.  473). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  nævus  vasculaire  de  la  face  traité  par 
la  lumière  de  la  lampe  à  mercure.  —  Une  jeune 
femme  de  28  ans  portait  depuis  sa  naissance  plu¬ 
sieurs  nævi  vasculaires  de  la  face,  répartis  en  trois 
groupes  :  un  groupe,  le  plus  important,  occupait 
presque  toute  la  surface  de  la  joue  gauche  ;  un  autre 
la  peau  de  la  région  sous-orbitaire  ;  le  troisième 
occupait  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  deux  premiers  étaient  des  nævi  vasculaires 
légèrement  tubéreux,  le  troisième  un  simple  nævus 
plan,  la  vulgaire  tache  devin. 

M.  Hoche  (de  Nancy)  a  appliqué  chez  cette  malade, 
au  début  du  mois  de  Mars  dernier,  les  irradiations  de 
la  lumière  de  la  lampe  à  mercure,  les  applications 
étant  répétées  aussi  souvent  que  la  réaction  consécu¬ 
tive  a  pu  le  permettre. 

Au  bout  de  8  mois,  du  nævus  de  la  joue,  après 
quatre  séances  de  durées  variables,  il  ne  restait  plus 
qu’une  légère  pigmentation  et  un  léger  érythème;  du 
nævus  de  la  lèvre,  il  ne  persistait  plus  qu’un  érythème 
léger,  après  deux  séances  seulement;  le  naevus  de  la 
région  sous-orbitaire,  laissé  pour  témoin,  n’avait 
subi  encore  aucun  traitement. 

L’influence  de  la  lumière  de  la  lampe  à  mercure, 
riche  en  rayons  ultra-violets,  de  courte  et  de  grande 
longueur  d'ondes,  a  donc  été  des  plus  nettes  et  le  ré¬ 
sultat  thérapeutique  obtenudes  plus  esthétiques,  sans 
la  moindre  cicatrice,  ce  que  ne  donne  aucun  autre 
moyen  de  traitement  du  nævus  vasculaire. 

Quel  est  le  mode  d’action  de  cet  agent  thérapeuti¬ 
que’?  M.  Hoche  pense  que,  vraisemblablement,  il  se 
I  fait  dans  le  tissu  sous-jacent  une  réaction  intense  des 


éléments  du  tissu  conjonctif  et  qu’il  s’ensuit  une 
oblitération  dos  petits  vaisseaux  turgescents  du  næ¬ 
vus  ;  peut-être  y  a-t-il  une  action  directe  sur  les  ca¬ 
pillaires  sanguins  eux-mêmes  [Revue  médicale  de 
l'Est,  t.  XLI,  n»  16,  15  juillet  1909,  p.  452). 

Méningite  tuberculeuse  consécutive  à  une  tuber¬ 
culose  utéro-tubo-ovarienne.  —  Une  jeune  fille  de 
22  ans,  amenée  à  l’hôpital  dans  le  coma  et  présentant 
tous  les  signes  d’une  méningite  (signe  de  Kernig, 
raideur  de  la  nuque,  contractures,  photophobie,  etc.), 
que  le  cyto-diagnostic  (lymphocytose)  fil  penser  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  succombe  au  bout  de  3  jours. 

A  l’autopsie,  on  constate  l’existence  de  granulations 
miliaires  sur  la  pie-mère  et  d’une  traînée  purulente 
au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  du  côté  droit,  se 
prolongeant  vers  la  base  jusqu’au  niveau  du  chiasma 
et  des  pédoncules  cérébraux. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  commu¬ 
niquée  par  MM.  P.  Spillmann  et  J.  Pakisot  à  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Nancy,  c’est  le  point  de  départ 
de  cette  méningite  tuberculeuse  siégeant  au  niveau 
des  organes  génitaux;  on  constata  en  effet,  en  sépa¬ 
rant  l’utérus  du  rectum,  l’existence  d’une  collection 
purulente  occupant  l’espace  vagino-rectal.  La  collec¬ 
tion  était  directement  en  relation  avec  la  trompe  et 
l’ovaire  gauche,  augmentés  de  volume  et  ayant  subi 
une  véritable  fonte  caséeuse.  L’utérus  lui-même  était 
rempli  de  débris  caséeux. 

M.  Peurin  a  cité,  à  propos  de  la  présentation  de 
M.  Spillmann,  l’observation  d’une  malade  de  M.  le 
professeur  Spillmann,  atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  qui  mourut  par  rupture  d’une  trompe  qui  fut 
trouvée  à  l’autopsie,  formant  un  véritable  magma 
caséeux  [Revue  médicale  de  l'Est,  t.  XLI,  n‘  16, 

15  Juillet  1909,  p.  452). 

Sur  un  cas  de  pseudo-hernie  périnéale.  —  Une 
femme  de  86  ans  présente,  au  niveau  de  la  fosse  ischio- 
rectale  gauche ,  une  masse  molle ,  subissant  l’in¬ 
fluence  des  efforts,  aisément  réductible  au  travers 
d’un  orifice  percé  dans  le  releveur  de  l’anus.  Le  trou, 
large  de  deux  doigts,  conduit  le  long  du  vagin  et  du 
rectum.  La  réduction  donne  l’impression  de  gargouil- 

Or,  l'intervention  a  montré  à  L.  Mc  Gavvin  qu’il 
s’agissait  d’une  grosse  tumeur  molle,  à  deux  lobes, 
l’un  pelvien,  l’autre  périnéal,  avec  un  goulot  traver¬ 
sant  le  releveur.  Cette  masse  siégeait  en  dehors  du 
péritoine.  Elle  occupait  la  région  abdominale  anté¬ 
rieure  à  partir  de  l’ombilic,  la  fosse  iliaque  et  le  pel- 
vis,  puis  cheminait  le  long  de  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale.  Pour  extraire  la  tumeur  en  totalité,  il  fallut  in- 
vaginer  la  peau  au  périnée  à  travers  l'orifice  du  rele¬ 
veur.  Le  lobe  périnéal  adhérait  intimement  à  la 
graisse  sous-cutanée. 

La  tumeur  était  un  myxome  pesant  1.750  grammes 
[Proceedings  oftheRoqal  Society  of  Medicine,  tome  II, 
n»  7,  Mai  1909,  p.  185-186). 

P.  F. 

Torsion  de  l’intestin  grêle,  après  appendicite 
suppurée  et  appendicectomie;  laparotomie  ;  guéri¬ 
son.  —  La  production  d’adhérences  et  de  brides 
après  opérations  pour  appendicite  suppurée  est  d’ob¬ 
servation  banale.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir 
se  développer  des  accidents  d’occlusion  par  brides, 
dans  ces  conditions.  Mais  le  mécanisme  de  l’occlu¬ 
sion  rapportée  par  A.  Kapris  (de  Magdeburg)  mérite 
d’être  signalé. 

11  s’agissait  d’un  sujet  de  15  ans,  opéré  d’appendi¬ 
cite  suppurée,  avec  drainage,  guéri  au  bout  de 
1  mois  1/2  environ.  Deux  mois  après  l’opération, 
surviennent  brusquement  des  accidents  très  graves 
d’iléus.  La  laparotomie  montre  une  torsion  de  l’intes¬ 
tin  grêle  autour  de  son  axe,  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre  et  dans  l’étendue  de  180“.  Le  volvulus 
est  fixé  par  plusieurs  plans  d’adhérences  et  de  bri¬ 
des,  parmi  lesquelles  une  s’étend  de  la  région  du 
cæcum  sur  l’intestin  grêle,  à  1  millimètre  de  la  val¬ 
vule  iléo-colique.  Après  section  de  cette  bride,  la 
détorsion  se  produit  d’elle-même  instantanément 
[Muenchener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LYI, 
n“  23,  8  Juin  1909,  p.  1177). 

P.  F. 

.•Seconde  atteinte  de  rougeole.  —  Baginsky,  Hen- 
nig,  Ivassowilz,  etc.,  ont  observé  des  enfants  qui  ont 
eu  deux  fois  la  rougeole.  Le  fait  est  rare.  P.  Medo- 
vikoff  (de  Saint-Pétersbourg)  publie  l’observation 
d’un  enfant  de  2  ans  qui  a  été  atteint  une  seconde  fois 
de  rougeole  3  mois  après  la  première.  Dans  les  deux 
cas,  le  signe  de  Koplik  a  existé.  [Rousski  Vratch, 
27  Juin  1909,  p.  886.) 

I  M.  DE  Kekvily. 
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LA 

RACHIANESTHÉSIE  &ÉNÉRALE 

ur  le  Professeur  Th.  JONNESCO 
De  Bucliarest. 


«  La  méthode  do  rachianesthésie  géné¬ 
ralisée  préconisée  par  Jonnesco  au  Con¬ 
grès  de  la  Société  intornationalo  do  Chi¬ 
rurgie  (Bruxolles,  Soptembro  1908)  doit 

TbÎrr  (do  Berlin).  XXXVIII'  Con¬ 
grès  do  la  Société  aliomando  de 
chirurgie,  Berlin,  14-n  Avril  1909. 
Compte-rendu  do  La  l'resse  illéili- 
^  coie,  l«'  Mai  1009.]  . 

que  .lonnesco  les  a^rocommàndyes.^°!'°'^ 
[Rehn  (do  Francfort).  Jbid.] 

Donc,  d’après  le  professeur  Bier,  le  pro¬ 
moteur  de  la  rachianesthésie,  et  d’après  le 
professeur  Rehn,  la  méthode  de  rachianes¬ 
thésie  générale  que  j’ai  décrite  avec  mon 
assistant,  M.  Amza  Jiano,  au  IP  Congrès 
international  de  chirurgie  de  Bruxelles,  en 
Septembre  dernier  *,  présente  un  danger 
considérable  (Rehn)  et  doit  être  rejetée  (Bier). 

Cette  condamnation,  qui  paraît  sans  appel, 
prouve,  encore  une  fois,  que  ma  méthode 
était  réellement  nouvelle  et  trop  hardie  pour 
être  acceptée  d’emblée.  Deux  choses  dont  je 
n’avais,  du  reste,  douté  un  seul  instant.  Mais 
les  faits  que  je  vais  exposer  dans  ce  travail 
prouveront,  jusqu’à  l’évidence,  combien  cette 
condamnation  a  priori  est  mal  fondée,  et  j’ai 
la  ferme  conviction  que  ma  nouvelle  méthode 
de  rachianesthésie  générale  sera  bientôt  uni¬ 
versellement  admise. 

En  effet,  depuis  le  mois  d’Octobre  1908, 
toutes  les  opérations  que  j’ai  pratiquées,  soit 
à  la  Clinique  de  l’Université  (hôpital  Coltzea), 
soit  dans  ma  Clinique  privée,  ont  été  exécu¬ 
tées  à  l’aide  de  la  rachianesthésie;  je  n’ai 
jamais  eu  recours  à  l’anesthésie  par  inhala¬ 
tion.  Du  reste,  d’autres  de  mes  collègues  des 
hôpitaux  ont  journellement  recours  à  cette 
méthode  avec  plein  succès.  Un  collègue  de 
Londres,  M.  E.  Canny  Ryall,  désireux  d’étu¬ 
dier  sur  place  ma  méthode  d’anesthésie,  est 
venu  à  Bucarest,  où  il  a  suivi  pendant  vingt 
jours  ma  Clinique,  et  plus  de  quarante  anes¬ 
thésies,  pour  diverses  opérations,  l’ont  con¬ 
vaincu  de  la  bénignité,  de  la  simplicité  et  de 
l’efficacité  de  la  méthode,  qu’il  a  répétée  lui- 
même  ensuite  avec  succès  dans  les  Cliniques 
des  professeurs  Dollinger  (de  Budapest)  et 
von  Eiselsberg  (de  Vienne).  Moi-même,  je  l’ai 
pratiquée  dernièrement  dans  la  Clinique  du 
professeur  Schauta  (de  Vienne),  qui  a  pu  se 
convaincre  de  sa  supériorité  sur  l’anesthésie 
par  inhalation. 

Basé  sur  cette  longue  pratique,  je  vais 
décrire  dans  ce  travail  la  technique  actuelle 
de  la  méthode  et  montrer  les  résultats  ob¬ 
tenus. 

Cette  méthode  a  deux  points  essentiels  et 
absolument  nouveaux  : 

1°  La  ponction,  pratiquée  à  tous  les  niveaux 
du  rachis,  pour  obtenir  l’anesthésie  de  la 
région  où  l’on  opère  ; 

2°  L’emploi  d’une  solution  anesthésiante 
tolérée  par  les  centres  nerveux  supérieurs, 
grâce  à  l’adjonction  de  la  strychnine  à  l’anes- 


1.  Ch.  Jonnesco  et  Amza  Jiano.  —  «  L’anesthésie  géné¬ 
rale  par  injections  intrarachidiennes  ».  Comptes  rendus 
du  //»  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie, 
1908.  Bruxelles.  Vol.  1,  p.  282-304. 


théslque.  Celui-ci  peut  varier  suivant  l’habi¬ 
tude  ou  la  confiance  du  chirurgien  en  tel  ou 
tel  anesthésiant. 

Moi,  j’emploie  de  préférence  la  stovaïne, 
qui  m’a  donné  d’excellents  résultats  et  que  je 
sais  manier.  Mais  on  peut  tout  aussi  bien 
employer  la  tropocaïne  ou  la  novocaîne  ;  le 
mélange  sera  aussi  efficace  et,  grâce  h  la 
strychnine,  aussi  innocent. 

Technique. 

La  technique  comprend  :  la  préparation  de 
la  solution  anesthésiante;  l’instrumentation, 
la  ponction;  l’injection  et  l’attitude  à  donner 
au  malade  pour  obtenir  l’anesthésie  de  la 
région  où  l’on  doit  opérer. 

1°  La  PBÉPARATiox  DE  LA  SOLUTION  se  fait  au 
moment  même  de  son  emploi,  c’est-à-dire  le 
jour  même  de  l’opération,  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Dans  des  tubes  en  verre,  munis  de  bou¬ 
chons  en  caoutchouc  et  stérilisés  à  l’auto¬ 
clave,  on  introduit,  au  moment  de  l’opération, 
la  quantité  nécessaire  de  stovaïne  (tropo¬ 
caïne  ou  novocaîne),  variable  avec  le  niveau 
de  la  ponction  et  le  malade,  comme  je  le 
dirai  plus  loin.  Ces  substances,  étant  anti¬ 
septiques,  n’ont  besoin  d’aucune  stérilisation 
préalable  qui  ne  ferait  que  leur  enlever  de 
leurs  propriétés  sans  au¬ 
cun  avantage  (fig.  1). 

Dans  un  bocal  en  verre, 
muni  d’un  bouchon  en 
verre  et  préalablement 
stérilisé,  on  introduit 
100  grammes  d’eau  stéri¬ 
lisée,  non  distillée  (pour 
lui  conserver  tous  ses 
principes),  et  5  ou  10  cen¬ 
tigrammes  de  sulfate  neu¬ 
tre  de  strychnine.  La  solu¬ 
tion  strychninisée  h  5  cen¬ 
tigrammes  contient  1/2 
milligramme  de  strych¬ 
nine  par  centimètre  cube  ; 
celle  à  10  centigrammes, 

1  milligramme  par  centi¬ 
mètre  cube.  La  première 
serautiliséedans  les  ponc¬ 
tions  hautes,  la  seconde 
dans  les  ponctions  basses. 

La  dissolution  de  la  strych¬ 
nine  demande  un  certain 
temps;  il  est  bon,  par  cc 
parer  la  solution  strychninisée  un  peu  avant 
son  emploi,  pour  ne  pas  perdre  de  temps. 

Avant  de  procéder  à  la  ponction,  on  fait  le 
mélange  définitif  qui  doit  être  injecté. 

Pour  cela,  avec  une  seringue  de  Pravaz 
ordinaire,  armée  d’une  aiguille  à  ponction 
lombaire,  préalablement  stérilisée  par  ébul¬ 
lition,  on  aspire  du  flacon  contenant  la  solu¬ 
tion  strychninisée  1  centimètre  cube,  c’est-à- 
dire  une  seringue  pleine.  Ce  liquide  est 
poussé  ensuite  dans  le  tube  en  verre  conte¬ 
nant  la  dose  de  stovaïne  (tropocaïne  ou  novo- 
caïne)  jugée  nécessaire  pour  la  ponction  qu’on 
va  faire.  La  dissolution  du  mélange  se  fait 
immédiatement  si  on  a  eu  soin  de  boucher  de 
nouveau  le  tube  et  d’agiter  un  peu  le  con¬ 
tenu.  Puis  on  aspire  le  contenu  du  tube  avec- 
la  même  seringue  munie  de  son  aiguille.  La 
seringue,  remplie  du  centimètre  cube  du 
mélange,  est  posée  sur  une|compresse  stéri- 


Figure  1. 


I  Usée,  tandis  que  l’aiguille  est  enlevée  pour 
pratiquer  la  ponction  ; 

2°  L’instuumentation,  déjà  indiquée,  est 
très  simple  et  à  la  portée  de  tout  chirurgien 
et  dans  toutes  les  circonstances  ;  c’est  la 
seringue  ordinaire  de  Pravaz,  à  1  centimètre 
cube,  et  l’aiguille  ordinaire  à  ponction  lom¬ 
baire,  préalablement  stérilisées  par  ébulll- 
itlon.  Mais,  parmi  les  aiguilles,  je  préfère 
celles  à  bout  coupé  court,  car,  l’espace  arach¬ 
noïdien  étant  relativement  petit,  quand  le 
bout  de  l’aiguille  est  coupé  sur  une  étendue 
plus  grande,  on  risque  qu’une  partie  de  la 
gouttière  qui  en  résulte  se  trouve  sous  la 
dure-mère  et  l’autre  partie  au-dessus  d’elle. 
Alors  une  partie  de  la  solution  pénètre  dans 
la  cavité  arachnoïdienne,  tandis  qu’une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  grande  passe  entre  la 
dure-mère  et  le  canal  osseux,  d’où  anesthésie 
Incomplète  ou  nulle,  qu’on  met  trop  souvent 
sur  le  compte  de  l’insuffisance  de  la  méthode 
ou  sur  l’idiosyncrasie,  si  difficile  à  expliquer; 

3“  La  PONCTION.  Dans  ma  communication  au 
Congrès  de  Bruxelles  et  à  l’Académie  de 
médecine  de  Paris,  j’avais  indiqué  quatre 
points  du  rachis  où  la  ponction  devait  être 
faite  pour  obtenir  l’anesthésie  de  la  région  à 
opérer.  L’observation  des  faits  et  une  pra¬ 
tique  déjà  longue  m’ont  prouvé  que  la  rachi¬ 
anesthésie  n’était  pas  aussi  rationnelle  que  je 
l’avais  cru  et  que  la  ponction  médio-cervl- 
cale  était  aussi  inutile  que  nocive.  En  effet, 
la  ponction  médlo-cervicale  favorise  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  d’intolérance  bul¬ 
baire,  —  nausées,  vomissements,  pâleur  de  la 
face,  lipothymie,  arrêt  momentané  de  la  res¬ 
piration,  etc.,  —  phénomènes  dus  k  l’action 
trop  directe  du  liquide  anesthésiant  sur  le 
bulbe.  Ces  phénomènes  cessent  dès  qu’on 
pratique  la  ponction  plus  bas,  entre  la  1''°  et  la 
2°  vertèbres  dorsales,  et  l’anesthésie  est  aussi 
parfaite,  aussi  profonde  que  dans  la  ponction 
médio-cervlcale  pour  tout  le  segment  supé¬ 
rieur  du  corps  (tête,  cou,  membres  supé¬ 
rieurs,  etc.).  La  ponction  médio-dorsale 
(entre  la  7'  et  la  8“  dorsales),  souvent  diffi¬ 
cile,  est  inutile,  car  on  obtient  l’anesthésie 
parfaite  du  segment  inférieur  du  thorax  par 
la  ponction  pratiquée  entre  la  12°  vertèbre 
dorsale  et  la  1''°  lombaire,  facile  et  utili¬ 
sable  pour  l’anesthésie  de  tout  le  segment 
inférieur  du  corps. 

J’ai  pu  donc  réduire  à  deux  les  points  du 
rachis  où  doivent  se  pratiquer  les  ponctions  : 

a)  La  ponction  dorsale  supérieure  entre  la 
U"  et  la  2”  vertèbres  dorsales.  —  Elle  est 
facile.  Comme  points  de  repères,  la  proémi¬ 
nente  et  les  saillies  visibles  et  tangibles  des 
apophyses  épineuses  des  deux  premières  ver¬ 
tèbres  dorsales  sous-jacentes.  La  ponction 
sera  pratiquée  au-dessous  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  sous-jacente  k  la  proéminente.  La  tête 
du  malade  sera  fortement  fléchie,  le  menton 
touchant  le  sternum.  Dans  cette  attitude,  les 
saillies  apophysalres  sont  très  prononcées  et 
l’espace  qu’elles  limitent  très  agrandi  (fig.  2, 
3  et  4). 

Donc,  le  malade  étant  assis,  la  tête  forte¬ 
ment  fléchie,  avec  le  menton  appliqué  contre 
le  sternum,  l’indicateur  de  la  main  gauche 
repère  l’espace  compris  entre  la  1'’°  et  la  2° 
vertèbres  dorsales,  tandis  que  l’aiguille,  tenue 
entre  le  pouce,  l’index  et  le  médius  de  la  main 
droite,  est  poussée  en  suivant  le  bord  supé¬ 
rieur  de  l’apophyse  épineuse  de  la  2“  vertèbre 
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laprésence  du  li<[uide.  En  effet,  il  ne  faut  laisser 
couler  le  liquide  céphalo-rachidien  qu’autant 
c[u’il  est  nécessaire  pour  s’assurer  qu’on  se 


b)  La  ponction  dorso-lombaire,  entre  la 
12“  vertèbre  dorsale  et  la  1'“  vertèbre  lom¬ 
baire,  est  très  facile  grâce  au  large  espace 
qui  sépare  les  deux  apophyses  épineu¬ 
ses  (fig.  2  et  3).  Je  l’ai  choisie,  de  pré¬ 
férence  à  la  ponction  lombaire  clas¬ 
sique  (entre  la  3“  et  la  4“  vertèbres 
lombaires)  parce  qu’elle  donne  une 
anesthésie  de  tout  l’abdomen  et  du 
segment  inférieur  du  corps  plus  par¬ 
faite  qu’avec  la  ponction  classique.  La 
recherche  de  l’espace  est  facile,  car 
on  n’a  qu’à  compter  les  apophyses  lom¬ 
baires  de  bas  en  haut.  Le  malade  est 
assis,  le  tronc  fortement  incurvé  en 
avant  (fig.  5),  comme  dans  la  ponction 
lombaire  classique. 

La  ponction  se  pratique  comme  dans 
le  cas  précédent  :  l’index  de  la  main  ' 
gauche  repère  l’espace,  tandis  que., 
l’aiguille  est  poussée  de  la  main  droite, 
en  suivant  le  bord  supérieur  de  l’épine 
inférieure. 

Dans  les  deux  cas,  la  ponction  sera 
faite  sur  la  ligne  médiane.  L’aiguille 
sera  poussée  lentement,  une  fois  la  ré¬ 
sistance  de  la  peau  vaincue,  pour  se 
rendre  compte  des  tissus  traversés. 
Ordinairement  on  pénètre  facilement 
jusqu’à  la  dure-mère  qui  présente  une 
résistance  momentanée,  qu’on  perçoit. 
Celle-ci  vaincue,  l’écoulement  du  llqui-  . 
de  par  l’aiguille  nous  prouve  que  nous 
sommes  dans  le  bon  espace.  Mais,  dans 
la  ponction  dorsale  supérieure,  où  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  faible,  celui-ci  ne  s’écoule  que 
goutte  à  goutte,  tandis  que,  dans  la  ponction 
dorso-lombaire,  il  sort  un  jet  puissant.  C’est 
la  règle,  mais  il  y  a  des  exceptions.  Dans  la 


ponction  dorsale  supérieure,  il  arrive  assez 
souvent  que  le  liquide  ne  se  montre  pas, 
quoiqu’on  sc  trouve  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne  :  un  effort  de  toux  suffit,  le  plus  sou¬ 
vent,  pour  le  faire  paraître  ;  d’autres  fois  il 
faudra  adapter  à  l’aiguille  une  seringue  de 
Pravaz  stérilisée  pour  aspirer  le  liquide  pa¬ 
resseux. 

Si,  malgré  tout,  le  liquide  ne  vient  pas,  c’est 
qu’on  n’est  pas  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ; 
il  faut  alors  dégager  le  bout  de  l’aiguille  en 
la  retirant  légèrement  pour  la  repousser  dans 
le  bon  espace,  qu’on  arrive  toujours  à  trou¬ 
ver.  Il  se  peut  aussi  que  l’aiguille,  engagée 
obliquement,  aille  s’implanter  dans  une  lame 
vertébrale.  La  sensation  spéciale  que  donne 
l’os  suffit  pour  voir  l’erreur  et  y  remédier 
immédiatement  en  retirant  l’aiguille  complè¬ 
tement  et  en  l’engageant  de  nouveau  dans  la 
bonne  voie,  c’est-à-dire  sur  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Enfin,  il  est  possible  que  le  liquide  sorte 
sanguinolent  :  c’est  qu’on  a  transpercé  une 
veinule.  Cet  incident  n’a  aucune  importance, 
car  bientôt  le  liquide  se  clarifie,  l’hémorra¬ 
gie  cesse  d’elle-même. 

J’ai  décrit  la  ponction  dans  la  position 
assise  du  malade;  je  dois  ajouter  que  celle-ci 
est  possible  et  même  facile  dans  le  décubitus 
latéral  droit,  le  torse  étant  incurvé  en  avant 
pour  la  ponction  dorso-lombaire,  la  tête  for¬ 
tement  fléchie  sur  la  poitrine  pour  la  ponc¬ 
tion  dorsale  supérieure.  Cette  attitude  sera  à 
choisir  dans  les  cas  où  les  malades,  faibles  et 
très  impressionnables,  ne  peuvent  garder  la 
position  assise  sans  défaillir,  ou  dans  le  cours 
d’une  opération  qui,  ayant  duré  plus  qu’on  ne 
pensait,  nécessite  une  seconde  ponction  et 
injection  pour  prolonger  l’anesthésie. 


4°  L’ix.iectiox  sera  pratiquée  immédiate¬ 
ment  après  qu’on  aura  acquis  la  certitude 
d’avoir  pénétré  dans  l’espace  arachnoïdien,  par 


trouve  dans  le  bon  espace.  Je  crois  et  j’ai  même 
la  conviction  que  l’extraction  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  est  plutôt  nuisible  qu’u¬ 
tile,  car  elle  peut  avoir  la  double  con¬ 
séquence  :  1”  de  provoquer  des  signes 
de  défaillance,  la  pâleur,  la  sueur,  etc.  ; 
2“  de  favoriser,  par  la  diminution  su¬ 
bite  de  la  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  diffusion  trop  rapide  du 
liquide  anesthésiant,  chose  inutile, 
voire  même  nulsilde. 

Ainsi,  une  fois  quelques  gouttes  de 
liquide  sorties,  on  bouche  l’aiguille  à 
l’aide  de  l’index  de  la  main  gauche 
(fig.  4),  tandis  que,  de  la  main  droite, 
on  saisit  la  seringue  pleine  du  mélange 
anesthésiant,  et,  après  l’avoir  adaptée 
à  l’aiguille,  on  pousse  le  liquide  lente¬ 
ment,  pour  ne  pas  impressionner  trop 
brusquement  la  moelle. 


5“  La  rosiTiox  qu’ox  doit  donneu  au 
.MAi.ADE,  après  l’injection,  pour  assu¬ 
rer  l’anesthésie  de  la  région  où  l’on 
doit  opérer,  constitue  un  point  capital 
dans  l’application  de  la  méthode;  car 
on  peut,  par  ce  m'oyen,  favoriser  la  dif¬ 
fusion  du  liquide  dans  la  direction  vou¬ 
lue  pour  anesthésier  le  segment  du 
corps  sur  lequel  doit  porter  l’opéra¬ 
tion. 

Apri^s  V injection  dorsale  supérieure, 
si  l’on  veut  obtenir  l’anesthésie  de  la 
tête  et  du  cou,  immédiatement  après 
l’injection  on  met  le  patient  en  décu¬ 
bitus  dorsal,  la  tête  un  peu  relevée  si 
l’opération  doit  porter  sur  le  cou,  la 
tête  horizontale)si  l’opération  porte  surja  face 
ou  sur  le  crâne.  Si  l’opération  porte  sur  le 
membre  supérieur  ou  sur  le  thorax,  on  laisse 


V.D, 

V.L. 


dorsale  (fig.  4).  Cette  ponction  sera  utilisée 
pour  les  opérations  portant  sur  la  tête,  le  cou, 
les  membres  supérieurs  et  le  thorax  propre¬ 
ment  dit. 
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par  hémorragies  profuses,  5  à  6  centigrammes 
de  stovaïne  produisent  une  anesthésie  pro¬ 
fonde  et  durable.  Les  doses  ordinaires  sont 
mal  tolérées  dans  ces  cas;  elles  peuvent  pro¬ 
duire  de  la  pâleur  de  la  face,  des  nausées, 
des  vomissements,  voire  même  des  lipothy¬ 
mies  transitoires. 

7°  La  DENSITÉ  du  mélange  injecté  de  sto- 
vaïne-strychnine,  comparée  à  celle  du  liquide 
céphalo-rachidien,  est  utile  à  connaître,  pour 
pouvoir  juger  du  degré  de  dififusibilité  du 
liquide  injecté  dans  le  canal  arachnoïdien. 
On  sait  que  la  densité  moyenne  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  de  1.003;  elle  varie 
jusqu’à  1.020  (Gauthier,  Chimie  biologique, 
1892).  M.  Hâncu,  pharmacien  en  chef  de 
l’hôpital  Coltzea,  a  établi  la  densité  des  di¬ 
verses  solutions  : 

1°  Sulfate  neutre  de  strychnine.  0,05  gr.  )  Densité 

Stovaïne .  ^  [  1  oTlV 

Eau  stérilisée .  100  —  )  ‘ 


Pour  V injection  dorsale  supérieure  :  chez 
les  enfants  de  1  à  5  ans,  1  centigramme; 
de  5  à  15  ans,  2  centigrammes  ;  chez  les 
adolescents,  adultes  ou  vieillards,  3  centi¬ 
grammes. 

Pour  Vinjeclion  dorso-lombaire  :  chez  les 
enfants  de  i  à  5  ans,  2  à  3  centigrammes  ;  de 
5  à  15  ans,  de  4  à  6  centigrammes;  chez  les 
adolescents  de  15  à  20  ans,  de  6  à  8  centi¬ 
grammes  ;  chez  les  adultes  et  vieillards, 

10  centigrammes. 

L’état  général  du  malade  modifie  sensible¬ 
ment  la  dose  nécessaire  de  stovaïne  :  chez 
les  cachectiques,  les  malades  très  anémiés, 
dans  les  cas  d’intoxication  ou  d’infections 
graves,  chez  ceux  qui  sont  sous  l’influence 
d’un  traumatisuie  violent,  chez  Ips  ischémies 

strychnine)  a  une  densité  inférieure 
ou  égale  à  la  densité  moyenne  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Cela  ex¬ 
plique,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  la  rapide  diffusion  de  l’injection 
vers  le  rachis  cervical  et  la  cavité 
crânienne  et  la  rapidité  aussi  de 
l’anesthésie.  La  solution  qu’on  injecte 
par  la  ponction  dorso-lombaire  pré¬ 
sente,  au  contraire,  une  densité  su¬ 
périeure  à  celle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  d’autant  plus  prononcée 
que  la  quantité  de  stovaïne  est  plus 
grande.  Aussi  la  diffusion  de  la', solu¬ 
tion,  dans  ces  cas,  est-elle  plus  lente 
à  se  produire,  elle  a  moins  de  ten¬ 
dance  à  monter  vers  les  parties 
supérieures  du  rachis  et  vers  la  ca¬ 
vité  crânienne,  ce  qui  explique  la 
lenteur  relative  de  l’anesthésie  et, 
en  partie,  l’innocuité  de  la  position 
inclinée  de  Trendelenburg,  la  solu¬ 
tion  ayant  des  tendances  à  rester 
dans  les  parties  déclives  du  canal 
raclûdien. 


2°  Sulfate  neutre  de  strYchnine.  0,05  gr.  ï  », 

c,  ..  ®  (  Densile 

Stovaïne .  3  —  1  .  „„„„ 

Eau  stérilisée .  100  —  ) 

3»  Sulfate  neutre  de  strychnine.  0,10  gr.  )  „ 

..  r  (  Pensite 

Stovaïne .  (  1  0071 

Eau  stérilisée .  100  —  ;  ’ 

'i“  Sulfate  neutre  de  strychnine.  0,10  gr.  )  Densité 

Stovaïne .  8  > 

Eau  stérilisée .  100  —  )  ^ 

5°  Sulfate  neutre  de  strychnine.  0,10  gr.  )  Densité 

Stovaïne .  1°  -  [  1  0^20'' 

Ainsi,  la  densité  de  la  solution  injectée 
varie  avec  la  quantité  de  stovaïne  et  de  strych¬ 
nine  qu’elle  contient.  La  solution  qu’on  injecte 
par  la  ponction  dorsale  supérieure  (1  à  3  cen¬ 
tigrammes  de  stovaïne,  1/2  milliarramme  de 


le  malade  assis  2  à  3  minutes,  après  quoi 
on  le  met  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête, 
le  cou  et  le  thorax  légèrement  inclinés  en 
avant.  Si  au  bout  de  4  à  5  minutes  on  constate 
que  l’anesthésie  de  la  tête  et  du  cou  n’est  pas 
parfaite,  on  abaisse,  pour  quelques  minutes 
(3  à  4),  la  tête  du  malade  au-dessous  du  niveau 
du  reste  du  corps. 

Après  X injection  dorso-lombaire,  si  l’opé¬ 
ration  doit  porter  sur  les  viscères  de  l’étage 
abdominal  supérieur  (foie,  estomac,  rate, 
pancréas,  rein,  etc.),  le  malade  garde  la 
position  assise  2  à  3  minutes,  puis  il  est  mis 
dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête,  le  cou  et  les 
épaules  légèrement  relevés.  Si  l’anesthésie, 
au  bout  de  5  à  6  minutes,  paraît  imparfaite, 
on  doit  incliner  (Trendelenburgl,  pour  quel¬ 
ques  minutes  (3  à  4),  le  malade,  après 
quoi  on  le  ramène  dans  la  position 
définitive  sus-indiquée. 

Si  l’opération  porte  sur  l’étage 
abdominal  inférieur,  sur  le  pelvis, 
le  périnée,  les  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  ou  sur  les  membres  Inférieurs, 
le  malade  gardera  la  position  assise 
5  à  6  minutes,  puis  il  sera  mis  dans 
le  déeuhitus  dorsal,  mais  ayant  la 
partie  supérieure  du  corps,  c’est-à- 
dire  la  tête,  le  cou  et  le  tronc,  relevés 
et  inclinés  en  avant.  La  position  de 
Trendelenburg  ne  sera  donnée  qu’a- 
près  5  à6  minutes  de  position  assise. 


6°  Les  QUANTITÉS  DE  STIiTCIININE  ET 

DE  STOVAÏNE  que  doit  contenir  le  mé¬ 
lange  anesthésiant  varient  avec  le 
siège  de  l’injection,  l’âge  du  malade 
et  son  état  général.  Je  dis  stovaïne, 
parce  que  c’est  la  substance  que 
j’emploie  de  préférence,  et  qu’une 
longue  pratique  m’a  permis  de  la 
bien  connaître  et  d’administrer  avec 
précision  et  sûreté  absolue.  Je  ne 
puis  pas  en  dire  autant  des  autres 
anesthésiants  (tropocaïne,  novocaïne) 
que  j’ai  peu  expérimentés  et  dont  je 
ne  pourrais  pas  préciser  les  doses 
nécessaires.  Ainsi,  dans  ce  travail,  je 
ne  m’occupe  que  de  la  stovaïne. 
Ultérieurement  je  tâcherai  de  don¬ 
ner  les  mêmes  indications  pour  les 
autres  substances. 


a)  La  quantité  de  strychnine  varie 
relativement  peu. 

Pour  Vinjection  dorsale  supérieure,  chez 
les  enfants  de  1  à  6  ans,  j’emploie  1/3  de  mil¬ 
ligramme  par  centimètre  cube  (solution  : 
100  grammes  d’eau  stérilisée  et  3  1/2  centi¬ 
grammes  de  sulfate  neutre  de  strychnine). 
Chez  les  enfants  au-dessus  de  5  ans,  et  les 
adolescents,  les  adultes  et  les  vieillards,  la 
solution  comprend  1/2  milligramme  de  sul¬ 
fate  neutre  de  strychnine  par  centimètre  cube 
(solution  :  100  grammes  d’eau  et  5  centi¬ 
grammes  de  strychnine). 

Pour  Vinjection  dorso-lombaire,  chez  les 
enfants  de  1  à  10  ans,  j’emploie  1/2  milli¬ 
gramme  de  strychnine  par  centimètre  cube  ; 
chez  les  enfants  au-dessus  de  10  ans,  chez  les 
adolescents,  les  adultes  et  les  vieillards,  1  mil¬ 
ligramme  par  centimètre  cube  (solution  : 
100  grammes  d’eau  stérilisée  et  10  centi¬ 
grammes  de  sulfate  neutre  de  strychnine). 

h)  La  quantité  de  stovaïne  varie  avec  le 
siège  de  l’injection,  l’âge  de  l’opéré  et  son 
état  général. 


Résultats. 


1.  Phénomènes  oisseuvés  pendant 
l’anesthésie.  • —  Le  début  de  l’anes¬ 
thésie  varie  avec  le  siège  de  l’injec¬ 
tion.  Après  l’injection  dorsale  supé¬ 
rieure,  l’anesthésie  est  parfaite  au 
bout  de’  2  à  3  minutes,  rarement 
plus  ;  cela  s’explique,  comme  je  l’ai 
montré  plus  haut,  par  la  grande 
dififusibilité  de  la  solution  à  densité 
moindre  que  celle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Après  l’injection  dorso-lombaire, 
l’anesthésie  est  plus  lente  à  se  produire  ;  ordi¬ 
nairement,  elle  est  parfaite  au  bout  de  10  mi¬ 
nutes  au  maximum.  Cette  lenteur  relative,  je 
l’ai  expliquée  plus  haut  par  la  dififusibilité 
moindre  de  la  solution  due  à  sa  densité  su¬ 
périeure  à  celle  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Si,  au  bout  de  10  minutes,  on  n’obtient  pas 
d’anesthésie,  c’est  que  la  solution  n’a  pas 
pénétré  ou  a  peu  pénétré  dans  le  canal  arach¬ 
noïdien.  Il  fautjrefaire  la  ponction  et  l’injec¬ 
tion. 

Dans  ces  cas  d’msMccès,  on  est  tenté  de 
croire  à  une  idiosyncrasie  qui  rendrait  le 
malade  réfractaire  à  l’anesthésique  :  c’est  une 
grave  erreur.  L’insuccès  tient  à  tout  autre 
cause.  En  effet,  j’ai  vu  des  cas  où,  après  la 
ponction  suivie  d’écoulement  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  l’injection  a  été  négative. 
Or,  une  deuxième,  quelquefois  une  troisième 
injection,  faite  avec  la  même  dose  d’anes- 
thésiant,  a  donné  une  anesthésie  parfaite.  On 
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pourrait  croire  que  ces  malades,  réfractaires 
aux  doses  normales,  exigent  des  doses  supé¬ 
rieures  pour  être  anesthésiés.  C’est  une  erreur, 
car  il  n’y  a  pas  de  malades  qui  puissent  sup¬ 
porter  20  à  30  centigrammes  de  stovaïne  et 
2  à  3  milligrammes  de  strychnine  injectés 
dans  leur  canal  arachnoïdien  sans  présenter 
des  phénomènes  bulbaires  graves  :  arrêt  de 
la  respiration  et  du  cœur  par  excès  de  sto¬ 
vaïne,  ou  convulsions  dues  à  l’excès  de  strych¬ 
nine.  Le  fait  s’explique  autrement  ;  il  est  dû 
à  un  mouvement  intempestif  du  malade  au 
moment  de  l’injection  de  la  solution;  ce 
mouvement,  minime  en  apparence,  est  suffi¬ 
sant  en  réalité  pour  déplacer  le  bout  de  l’ai¬ 
guille,  déjà  engagée  dans  le  canal  arachnoï¬ 
dien  ;  ce  déplacement  imperceptible  fait  que 
l’orifice  de  l’aiguille  sort  en  partie  ou  en  tota¬ 
lité  du  canal  arachnoïdien,  et  la  solution  est 
injectée  en  partie  ou  en  totalité  en  dehors  du 
canal  arachnoïdien,  entre  la  dure-mère  et  le 
canal  osseux. 

Dans  un  cas  de  ponction  dorsale  supé¬ 
rieure,  j’ai  obtenu  l’anesthésie  à  la  troisième 
injection  seulement,  c’est-à-dire  après  l’em¬ 
ploi  de  9  centigrammes  de  stovaïne  et 
1/2  milligramme  de  strychnine,  doses  qu’au¬ 
cun  malade  ne  peut  supporter  et  qui  amène¬ 
raient  sûrement  des  phénomènes  graves  du 
côté  du  bulbe  :  arrêt  de  la  respiration  et 
du  cœur,  et  convulsions.  Il  est  donc  certain 
que  la  troisième  injection  seule  a  pénétré 
dans  le  canal  arachnoïdien  et  a  produit 
l’anesthésie.  Dans  un  autre  cas  d’injection 
dorso-lombaire,  j’avais  eu  sur  le  même  ma¬ 
lade,  une  première  fois,  une  excellente  anes¬ 
thésie  avec  6  centigrammes  de  stovaïne, 
tandis  que,  à  une  seconde  intervention, 
16  centigrammes  en  2  injections  ne  m’ont 
rien  donné,  et  la  troisième  injection,  de  6  cen¬ 
tigrammes  seulement,  a  été  suivie  de  succès. 

Pendant  l’anesthésie,  le  malade  conserve 
toute  sa  conscience,  et  j’ai  l’habitude  de  cau¬ 
ser  avec  mes  malades,  ce  qui  les  distrait  de 
l’opération,  dont  le  plus  souvent  ils  ne  se  ren¬ 
dent  pas  compte,  car  le  champ  opératoire 
leur  est  caché  par  une  toile  soutenue  par 
deux  barres  adaptées  à  la  table  d’opération  au 
niveau  du  cou.  Je  préfère  cette  toile  au 
masque  qui  sei’ait  gênant  pour  le  malade  et 
lui  ferait  perdre  patience,  surtout  dans  les 
opérations  d’une  certaine  durée.  II  n’est  pas 
rare  de  voir  des  malades  demander  que  l’opé¬ 
ration  commence,  alors  qu’elle  est  déjà  com¬ 
plètement  terminée. 

h' imrnobilité  des  membres  ou  du  cou  et  de 
la  tête,  due  à  la  parésie  produite  parla  rachi¬ 
anesthésie,  constitue  un  grand  avantage  de  la 
méthode,  car  elle  supprime  les  mouvements 
qui  gênent  tant  l’opération.  11  est  à  noter 
qu’on  peut  avoir  une  anesthésie  parfaite  sans 
immobilité  des  membres;  ceci  est  rare,  mais 
il  faut  connaître  le  fait  et  ne  pas  attendre  la 
parésie  pour  commencer  l’opération. 

Après  l’injection  dorso-lombaire,  les  vis¬ 
cères  abdominaux  mobiles,  les  intestins 
sont  dans  l’immobilité  parfaite.  Ce  silence 
abdominal  constitue  un  grand  avantage  de  la 
rachianesthésie  dans  les  laparotomies  gyné¬ 
cologiques  surtout  :  les  viscères  restent 
comme  figés  à  leur  place,  ils  ne  sont  solli¬ 
cités  par  aucun  effort  de  toux  ou  de  vomis¬ 
sement,  et  ne  viennent  pas  encombrer  le 
champ  opératoire,  comme  cela  arrive  si  sou¬ 
vent  dans  l’anesthésie  par  inhalation. 

Les  phénomènes  tels  que  pci  leur  de  la 


face,  nausées,  sueurs,  vomissements,  etc., 
si  souvent  observes  dans  la  rachianesthésie 
par  la  stovaïne,  tropocaïne  ou  novocaïne,  sont 
exceptionnels  dans  la  rachianesthésie  par  la 
stovaïne  —  strychnine.  Le  faciès  conserve 
presque  toujours  son  aspect  normal,  les  nau¬ 
sées  existent  dans  2  1/4  pour  100  des  cas; 
les  vomissements,  uniques  et  sans  efforts,  dans 
1  1/4  pour  100;  les  sueurs  dans  2  pour  100. 

—  On  observe  quelquefois  V incontinence  des 
matières  fécales  (4  pour  100)  chez  les  sujets 
cachectiques,  affaiblis.  —  Le  pouls,  ralenti  dans 
la  rachistovaïnisation,  est  ordinairement  nor¬ 
mal  comme  nombre  et  force;  quelquefois  il 
est  plus  fréquent  (80  à  90),  mais  toujours 
fort.  Ces  faits  prouvent  la  puissante  action  de 
la  strychnine,  qui  enlève  à  la  stovaïne  son 
action  déprimante.  • —  h' arrêt  momentané  de 
la  respiration,  je  l’ai  observé  dans  5  cas,  mais 
dans  des  conditions  toutes  spéciales  ;  dans 
3  cas  de  ponction  médio-cervicale,  j’avais 
ajouté  l’atropine  (1/3  de  milligramme)  à  la 
solution  ordinaire.  J’ai  abandonné  et  l’atro¬ 
pine  et  la  ponction  cervicale.  Dans  1  cas  j’avais 
employé  4  centigrammes  de  stovaïne  dans 
l’injection  dorsale  supérieure  :  la  dose  était 
trop  forte,  la  pratique  me  l’a  prouvé.  Enfin, 
dans  1  cas  où  l’injection  dorso-lombaire  de 
6  centigrammes  de  stovaïne  avait  été  pré¬ 
cédée  d’injection  sous-cutanée  (3  h.  1/2  avant 
l’opération)  de  scopolamine-morphine ,  la 
respiration  s’est  arrêtée;  j’avais  prévu  le 
fait,  convaincu  (d’avance  que  l’intoxication 
préalable  de  l’organisme  par  un  agent  aussi 
puissant  que  la  scopolamine  devait  être 
contre-indiquée  dans  la  rachi-anesthésie  :  la 
respiration  est  revenue  au  bout  de  15  mi¬ 
nutes  seulement. —  En  somme,  ces  accidents 
ne  peuvent  pas  être  imputés  h  la  méthode 
telle  que  je  l’ai  décrite  ici,  mais  à  des  écarts 
qu’on  peut  et  doit  éviter. 

La  d'iirée  de  l’anesthésie  varie  entre  1  h.  1/2 
à  2  heures.  C’est  plus  qu’il  faut  pour  mener  à 
bien  n’importe  quelle  opération. 

Une  petite  remarque  pour  les  chirurgiens 
peu  habitués  à  la  rachianesthésie  et  qui,  crai¬ 
gnant  les  complications,  cherchent  à  l’obte¬ 
nir  par  des  doses  moindres.  On  peut  obtenir 
l’anesthésie  avec  moins  de  3  centigrammes  de 
stovaïne  pour  la  ponction  dorsale  supérieure 
et  moins  de  10  centigrammes  pour  la  dorso- 
lombaire.  Mais  alors  elle  n’est  ni  aussi  pro¬ 
fonde  ni  aussi  durable. 

En  effet,  avec  8  centigrammes,  par  exemple, 
l’anesthésie  existe,  mais  l’opéré  conserve  la 
sensation  du  contact,  et  les  tractions  sur  les 
viscères  ou  sur  les  bords  de  la  plaie  sont  sen¬ 
ties  sans  être  douloureuses.  En  employant  la 
dose  de  10  centigrammes,  toute  sensation  est 
abolie.  C’est  pourquoi  il  ne  faut  jamais  hésiter 
h  recourir  à  ces  doses  qui  paraissent  mas¬ 
sives,  mais  qui  ne  sont  nullement  nuisibles, 
tout  en  assurant  une  parfaite  anesthésie. 

Si  la  durée  de  l’opération  a  dépassé  celle 
de  l’anesthésie,  je  pratique  une  nouvelle 
ponction,  l’opéré  étant  mis  dans  le  décubitus 
latéral.  De  cette  façon,  on  peut  prolonger 
l’anesthésie  aussi  longtemps  qu’on  veut  sans 
aucun  inconvénient.  La  dose  employée  alors 
sera  ou  égale  à  la  première  ou  inférieure,  sui¬ 
vant  la  durée  probable  de  l’opération. 

IL  PllÉNOMKNES  OBSERVÉS  APUÈS  l’aNESTHÉSIE. 

—  La  céphalalgie,  la  rétention  d’urine  et  l’élé¬ 
vation  de  température,  si  fréquentes  dans  la 
rachistovaïnisation,  sont  très  rares  et  peu 


durables  dans  notre  méthode.  La  céphalal¬ 
gie  existe  dans  6  1/4  pour  100  des  cas  ;  elle 
est  légère  et  disparaît  rapidement  (dans  quel¬ 
ques  heures).  La  rétention  d'urine,  passagère, 
est  rare  (4  1/2  pour  100)  et  ne  s’observe  que 
dans  les  mêmes  opérations  où  on  l’observe 
même  après  l’anesthésie  par  inhalation  (opé¬ 
rations  sur  l’anus,  hernie,  utérus).  La  tempé¬ 
rature  n’atteint  jamais  40  ;  elle  a  été,  le  jour 
de  l’opération,  de  39“  dans  13/4  pour  100 
des  cas,  de  38“  dans  16  pour  100  des  cas,  de 
37“  dans  50  pour  100  des  cas  et  au-dessous  de 
37°  dans  52  pour  100.  Les  vomissements  post¬ 
opératoires  sont  très  rares.  Je  n’ai  jamais  re¬ 
marqué  de  paralysies  post-anesthésiques. 


Statistique  des  398  opérations  pratiquées  du  23  Oc¬ 
tobre  1908  au  5  Juillet  1909  par  la  rachianes¬ 
thésie  générale. 

I.  RACnIA^-ESTIIèSIES  DORSALES  SUPÉRIEURES  '.  103  Cas. 
—  a)  Opérations  sur  le  crâne,  14  cas.  —  Hémicra- 
niectomies  décompressives  pour  épilepsie,  12  ;  tré¬ 
panation  de  la  mastoïde,  1  ;  angiome  du  front  (enfant 
2  ans,  extirpation),  1. 

b)  Opérations  sur  la  face,  45  cas.  —  Extirpation  de 
l’épithélioma  de  la  lèvre  inférieure  avec  évidement 
des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous-mentonniers, 
22  ;  bec-de-lièvre  (autoplastie),  enfant  de  3  ans,  1  ; 
extirpation  d’un  nævus  de  la  commissure  labiale,  1  ; 
cancer  de  la  langue,  évidement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  sous-mentonniers,  1  ;  ectropion,  auto¬ 
plastie,  5  ;  ptose  de  la  paupière  supérieure,  auto¬ 
plastie,  1  ;  épithélioma  de  la  paupière  inférieure, 
autoplastie,  1  ;  paralysie  du  facial  gauche,  myoplas- 
tie,  1  ;  kyste  sébacé  de  l'orbite,  extirpation,  1  ;  can¬ 
cer  de  l’orbite,  évidement  de  l’orbite,  1  ;  phlegmon 
rétro-bulbaire,  opération  de  Krœnlein,  1  ;  ostéome 
de  l’orbite,  opération  de  Krœnlein,  1  ;  polypes  naso- 
pharyngiens,  opération  d’Ollier,  5  ;  résection  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  1  ;  ostéopériostite  maxiilaire  su¬ 
périeure,  trépanation,  1  ;  ostéosarcome  des  deux 
maxillaires  supérieurs,  résection  des  deux  maxillaires 
supérieurs,  1. 

c)  Opérations  sur  le  cou,  23  cas.  —  Sympathecto¬ 
mies  cervico-thoraciques,  11  ;  résection  du  ganglion 
sympathique  cervical  supérieur,  1  ;  thyroïdectomies, 
6  ;  laryngectomie  totale  pour  cancer,  1  ;  trachéoto¬ 
mie,  1  ;  œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger 
(râtelier),  1  ;  lipome  dorso-cervical,  extirpation,  1  ; 
phlegmon  cervical,  incision,  1. 

d)  Opérations  sur  le  thorax,  7  cas.  —  Cancer  du 
sein,  extirpation  large  (Halsted-Balacesco,  Legueu- 
Tiersch,  3  ;  amputation  du  sein  avec  évidement  de 
l’aisselle,  2  ;  maladie  kystique  de  la  mamelle,  extir¬ 
pation  du  sein  avec  évidement  de  l’aisselle,  1  ;  résec¬ 
tion  des  côtes,  1. 

e)  Opérations  sur  le  membre  supérieur,  14  cas.  — 
Fracture  de  la  clavicule,  suture  Lambotte,  3;  adénite 
axillaire,  évidement,  2  ;  lipome  axillaire,  extirpation, 
1  ;  luxation  scapulo-humérale  (17  jours),  réduction 
Kocher,  1  ;  ostéomyélite  de  l'humérus,  trépanation, 
1  ;  énorme  sarcome  du  bras,  extirpation,  1  ;  anky¬ 
losé  du  coude,  résection,  1  ;  autoplastie  des  tendons 
fléchisseurs,  1  ;  section  des  tendons  fléchisseurs, 
sutures  tendineuses,  1  ;  kyste  dermoïde  tendineux, 
extirpation,  1  ;  redressement  sanglant  des  doigts  de 
la  main  et  amputation  du  pouce,  1. 

II.  Rachianesthésies  dorso-lombaires  :  295  cas.  — 
a)  Laparatomies,  52.  —  Éventration,  réfection  de  la 
paroi,  5  ;  laparotomies  exploratrices,  5  ;  péritonites 
tuberculeuses,  laparotomies,  2  ;  opération  de  Talma, 
1  ;  kyste  hydatique  abdominal,  marsupialisation,  1  ; 
kyste  hydatique  du  foie,  marsupialisation,  1  ;  kystes 
hydatiques  du  foie,  incision,  évidement,  suture,  5; 
cholécystectomies,  4  ;  splénectomies,  8  ;  gastro-enté¬ 
rostomies,  5  ;  exclusions  du  pylore  et  gastro-entéros¬ 
tomies  pour  ulcère,  6;  occlusions  intestinales,  lapa¬ 
rotomies,  2;  appendicectomies.  G;  anus  iliaque,  1. 

b)  Laparotomies  gynécologiques  avec  plan  incliné, 
49  cas.  —  Hystérectomies,  35  ;  hystérectomies  avec 
évidement  ilio-lombo-pelvien  pour  cancer  de  l’uté¬ 
rus,  5  ;  rétroflexion  utérine,  plicature  des  ligatures 
larges  et  raccourcissement  intra-abdominal  des  liga¬ 
ments  ronds,  1  ;  ligatures  atrophiantes  pour  cancer 
de  l’utérus  inexlirpable,  4;  ovariectomies,  3;  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  1. 
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c)  Hernies,  cure  radicale,  70  cas.  — Hernies  ingui¬ 
nales,  unilatérales,  'i9;  hernies  inguinales  bilaté¬ 
rales,  9;  hernies  inguinales  étranglées,  5;  hernie 
inguinale  avec  appendicite,  1  ;  hernie  crurale  unilaté¬ 
rale,  1  ;  hernie  crurale  bilatérale,  1  ;  hernies  crurales 
étranglées,  2  ;  hernies  ombilicales,  2. 

d)  Reins,  Vessie,  8  cas.  —  Néphrectomie,  1  ;  né- 
phropexies,  3;  tailles  hypogastriques,  3;  exstrophie 
de  la  vessie,  1. 

e)  Rectum  et  anus,  26  cas.  —  Cancer  du  rectum, 
abdomino-périnéale,  1  ;  cancer  ano-rectal,  extirpation 
périnéale,  1;  hémorroïdes,  extirpation  Whithead, 
14;  rétrécissement  rectal,  extirpation,  1;  fissure 
anale,  dilatation,  2  :  sténose  anale,  dilatation,  1  ;  fis¬ 
tule  rectale,  cautérisation,  2;  végétation  péri-anale, 
extirpation,  cautérisation,  2;  papillome  anal,  extir¬ 
pation,  2. 

f)  Opérations  par  voie  vaginale,  31  cas.  —  Curet¬ 
tage  de  l’utérus,  20;  fistules  vcsico-vaginales,  11. 

g)  Organes  génitaux  de  Vhomme,  7  cas.  —  Castra¬ 
tion  unilatérale,  2;  cure  radicale  du  varicocèle,  4; 
cure  radicale  de  l’hydrocèle,  1. 

h)  Périnée,  7  cas.  —  Fistules  et  abcès,  incision, 
curettage,  6;  périnéorraphie,  1. 

i)  Paroi  abdominale,  2  cas.  —  Sarcome  de  la 
paroi,  extirpation,  2. 

j)  Membre  inférieur,  43  cas.  —  Luxation  coxo- 
fémorale,  réduction,  4;  coxo-tuberculose,  appareil 
plâtré,  1  ;  adénite  inguinale,  extirpation,  1  ;  adéno¬ 
sarcome  inguinal,  extirpation,  3;  fracture  du  fémur, 
suture  Lambotte,  1  ;  myome  des  adducteurs,  extir¬ 
pation,  1;  varices,  résection  de  la  saphène,  2;  tu¬ 
meur  blanche  du  genou,  arthrectomie,  1;  tumeur 
blanche  du  genou,  appareil  plâtré,  3;  désarticulation 
du  genou,  1;  amputation  Sabanejeff,  1;  ankylosé  du 
genou,  réduction,  2;  genu  valgum,  ostéotomie,  1; 
ostéotomie  des  os  de  la  jambe,  2;  amputation  de  la 
jambe,  3;  snture  du  tibia,  Lambotte,  3;  extraction 
des  pièces  métalliques  des  sutures,  2;  fracture  des 
os  de  la  jambe,  appareil  plâtré,  4  ;  phlegmon  de  la 
jambe,  incision,  1  ;  transplantation  des  tendons, 
résection  osseuse  pour  paralysie  infantile,  1  ;  pieds 
bots,  Phelps,  élongation,  tendons  d’Achille,  4;  ongle 
incarné,  extirpation,  1. 

\jdge  des  opérés  a  varié  entre  l’enfant  de 
1  an  et  9  mois  et  le  vieillard  de  75  ans.  J’ai 
opéré  15  enfants  au-dessous  de  10  ans  :  1  de 
1  an  et  9  mois  ;  4  de  2  ans  ;  1  de  3  ans  ;  2  de 
4  ans;  1  de  5  ans;  2  de  6  ans  ;  2  de  8  ans  ; 
1  de  9  ans  et  1  de  10  ans.  Tous  ont  parfaite¬ 
ment  supporté  l’injection  avec  les  doses  de 
stovaïne-strychnine  que  j’ai  indiquées  plus 
haut.  Donc,  l’âge  ne  constitue  aucune  contre- 
indication. 

h'état  général  des  malades,  les  affections 
chroniques  cardiaques,  pulmonaires,  rénales 
ou  hépatiques  n’empêchent  pas  l’emploi  de 
la  méthode  ;  car  j’ai  opéré  des  malades  atteints 
d’affections  cardiaques  avancées  :  myocar¬ 
dites,  insuffisance  aortique,  rétrécissement  ou 
insuffisance  mitrale  sans  inconvénient.  Il  en 
est  de  môme  des  autres  affections  chroniques 
Indiquées  plus  haut. 

Les  états  infectieux,  aigus  ou  chroniques, 
ne  constituent  non  plus  des  contre-indica¬ 
tions,  mais  il  faut  diminuer  la  dose  de  l’anes¬ 
thésique. 

La  gibbosité,' la  scoliose  n’empêchent  pas  la 
ponction  de  réussir,  sauf  dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  d’ossifications  des  ligaments. 


Si  à  cette  statistique  de  398  cas  j’ajoute 
celle  que  j’ai  publiée  au  Congrès  de  chirurgie 
de  Bruxelles,  qui  comprenait  617  opérations 
pratiquées  du  6  Juillet  1904  au  25  Juillet  1908, 
soit  par  la  rachi-stovaïnisation  lombaire,  soit 
par  la  ponction  médio-cervicale  et  dorsale 
supérieure  (14  cas),  j’arrive  au  total  de  1015 
rachlanesthésies  sans  aucun  cas  mortel,  et 
sans  aucun  accident  important,  —  pendant 
ou  après  l’anesthésie. 

De  ma  première  statistique  je  me  contente 


de  rappeler  ici  les  27  laparotomies  (2  splénec¬ 
tomies,  3  exclusions  du  pylore  avec  gastro- 
entérostomie,  3  résections  intestinales,  6  dé¬ 
torsions  de  volvulus,  5  appendicectomies, etc.); 
les  24  laparotomies  gynécologiques  avec  plan 
incliné  (9  hystérectomies,  2  hystérectomies 
pour  cancer  avec  évidement  lombo-Ilio-pel- 
vlen,  12  ligatures  atrophiantes  pour  cancer  de 
l’utérus  inopérables);  et  les  14  premières 
opérations  que  j’avais  pratiquées  sur  la  tête, 
le  cou,  le  thorax  et  le  membre  supérieur  avec 
la  ponction  médio-cervicale  ou  la  dorsale 
supérieure  (dont  1  hémicraniectomie  tempo¬ 
raire,  1  évidement  de  l’orbite,  1  thyroïdec¬ 
tomie,  2  résections  du  sympathique  cervico¬ 
thoracique  pour  goitre  exophtalmique,  1  su¬ 
ture  de  la  clavicule,  1  opération  de  Halsted 
pour  cancer  du  sein,  etc.). 

Pour  terminer,  je  tiens  à  indiquer  les  opé¬ 
rations  pratiquées  à  l’aide  de  ma  méthode 
par  deux  de  mes  anciens  élèves,  actuelle¬ 
ment  chirurgiens  adjoints  des  hôpitaux,  MM. 
J.  Jlano  et  Nasta,  qui  ont  bien  voulu  me 
confier  leur  statistique.  M.  J.  Jiano  l’a  appli¬ 
qué  dans  la  première  Clinique  chirurgicale 
de  la  Faculté  de  M.  le  professeur  Seve- 
reano,  à  l’hôpital  Coltzea,  dans  '114  cas,  dont 
20  ponctions  dorsales  supérieures  ou  médio- 
cervicales  (opérations  sur  la  tête,  le  cou,  le 
thorax  et  le  membre  supérieur),  et  94  ponc¬ 
tions  dorso-lombaires  (opérations  sur  l’abdo¬ 
men,  le  pelvis,  le  périnée  et  sur  le  membre 
inférieur).  M.  Nasta  possède  97  cas  du  ser¬ 
vice  de  M.  Racoviceano-PItesci,  à  l’hôpital 
Colentina,  dont  :  19  ponctions  dorsales  supé¬ 
rieures  et  78  ponctions  dorso-lombaires.  Dans 
tous  les  cas,  les  résultats  ont  été  excellents. 

En  somme,  si  de  ma  statistique  de  Bruxelles 
je  laisse  de  côté  les  603  rachistovaïnisations 
lombaires,  j’ai  412  cas  de  rachlanesthésies 
par  ma  nouvelle  méthode,  dont  398  indi¬ 
qués  dans  ce  travail  et  14  publiés  à  Bruxelles, 
avec  117  injections  hautes,  médio-cervicales 
et  dorsales  supérieures,  et  295  injections 
basses,  dorso-lombaires.  En  y  joignant  les 
cas  de  MM.  Jiano  et  Nasta,  j’arrive  au  total 
de  625  opérations  pratiquées  avec  ma  mé¬ 
thode  de  Juillet  1908  à  Juillet  1909,  dont  : 
156  par  la  ponction  médio-cervicale  ou  dor¬ 
sale  supérieure  (opérations  sur  la  tête,  cou, 
thorax,  membre  supérieur),  et  467  par  la 
ponction  dorso-lombaire  (opérations  sur  l’ab¬ 
domen,  le  pelvis,  le  périnée,  le  membre  infé¬ 
rieur,  etc.). 

Conclusions  :  1“  La  rachianesthésie  géné¬ 
rale  a  deux  principes  fondamentaux  :  la 
ponction  du  rachis  à  tous  les  niveaux,  et 
l’adjonction  de  la  stnjehnine  à  l’anesthésiant  : 
stovaïne,  tropocaïne,  novocaïne,  etc.  ; 

2"  La  ponction  du  rachis  à  n’importe  quel 
niveau  est  bénigne;  la  crainte  de  la  piqûre  de 
la  moelle  est  absolument  non  fondée.  Peut- 
être  la  produit-on,  mais  elle  est  tout  a  fait 
innocente  ; 

3°  La  ponction  médio-cervicale  est  inutile 
et  môme  nocive,  la  ponction  dorsale  moyenne 
est  difficile  et  inutile.  Les  ponctions  dorsale 
supérieure  (entre  la  et  la  2”  vertèbres  dor¬ 
sales)  et  dorso-lombaire  (entre  la  12°  ver¬ 
tèbre  dorsale  et  la  l""  vertèbre  lombaire) 
sont  faciles  et  suffisantes  pour  obtenir  l’anes¬ 
thésie  de  toutes  les  régions  du  corps; 

4°  Le  sulfate  neutre  de  strychnine  ajouté 
à  la  solution  anesthésiante  lui  conserve  toute 


sa  puissance  analgésique  tout  en  lui  enlevant 
son  action  nocive  sur  le  bulbe.  C’est  grâce  à 
elle  que  l’anesthésie  supérieure  est  possible 
sans  danger; 

.5"  Des  anesthésiques  connus,  la  stovaïne 
et  la  novocaïne  paraissent  les  meilleurs.  On 
peut  les  employer  indifféremment  mélangés 
à  la  strychnine; 

6"  La  strychnine  et  l’anesthésique  (stovaïne 
ou  novocaïne)  ne  doivent  pas  être  stérilisés, 
la  stérilisation  leur  enlevant  en  partie  leur 
qualité  ; 

7°  La  préparation  de  la  solution  anesthé¬ 
siante  doit  être  faite  au  moment  de  l’emploi, 
car  elle  s’altère  assez  vite  et  perd  ses  pro¬ 
priétés  ; 

8“  On  doit  employer  l’eau  non  distillée, 
mais  préalablement  stérilisée  ; 

9°  L’Injection  sera  faite  avec  1  centimètre 
cube  de  la  solution  :  eau,  strychnine  et  sto¬ 
vaïne  ou  novocaïne  en  quantités  variables; 

10“  La  technique  est  simple;  la  seringue 
de  Pravaz,  l’aiguille  ordinaire  à  ponction 
lombaire  constituent  l’instrumentation  néces¬ 
saire  ; 

11“  La  rachianesthésie  générale  ne  connaît 
aucune  contre-indication.  Elle  doit  réussir 
toujours  si  le  liquide  a  pénétré  dans  l’espace 
arachnoïdien  et  si  la  dose  d’anesthésique  em¬ 
ployée  a  été  suffisante; 

12“  La  rachianesthésie  générale  est  abso¬ 
lument  bénigne,  elle  n’a  jamais  causé  la  mort 
ni  donné  lieu  à  des  accidents  de  quelque  im¬ 
portance,  immédiats  ou  tardifs; 

1.3“  La  rachianesthésie  générale  est  infini¬ 
ment  supérieure  à  l’anesthésie  par  inhala¬ 
tion;  par  sa  simplicité  elle  est  à  la  portée 
de  tous  ;  par  son  manque  de  contre-indication 
elle  peut  être  employée  chez  tous  les  ma¬ 
lades  et  pour  toutes  les  opérations. 

Pouvant  être  pratiquée  par  le  chirurgien 
lui-même,  elle  supprime  un  aide,  souvent  in¬ 
suffisant  et  toujours  irresponsable.  Dans  les 
opérations  sur  la  face  et  sur  le  cou,  où  l’anes¬ 
thésie  par  inhalation  est  difficile  et  souvent 
incomplète,  elle  sera  d’une  grande  ressource. 
Dans  les  laparotomies,  par  le  silence  abdomi¬ 
nal  qu’elle  détermine,  elle  est  de  beaucoup 
supérieure  à  l’anesthésie  par  inhalation; 

14“  Les  faits  consignés  dans  ce  travail 
prouvent  combien,  en  science,  les  condam¬ 
nations  a  priori,  comme  celles  des  profes¬ 
seurs  Bier  et  Rehn,  sont  précipitées  et  mal 
fondées  ; 

15“  J’ai  la  conviction  absolue  que  la  rachi¬ 
anesthésie  générale  sera  la  méthode  d’anes¬ 
thésie  de  l’avenir. 


XXir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  4-9  Octobre  1909*.) 

[Suite.) 


CHIRURGIE  DE  L’ESTOMAC,  DU  FOIE 
DE  LA  RATE 

Dislocation  verticale  de  l’estomac.  Pathogénie  et 
traitement.  —  M.  Gayet  (de  Lyon)  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  chez  un  homme  de  50  ans,  qui  avait 
un  long  passé  de  douleurs  gastriques,  une  disloca¬ 
tion  verticale  très  accentuée.  Le  pylore  descendait 
jusqu’au  pubis,  à  gauche  de  Tabdomen.  Le  malade, 
qui  vomissait  continuellement,  était  dans  un  état 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  6  Octobre,  n»  80, 
p.  G98,  et  9  Octobre,  n»  81,  p.  715. 
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extrême  de  dénutrition  (tétanie,  délire  d'inanition). 

L’opération  complexe  pratiquée  fut  ;  une  gastro- 
entérostomie  transmésoeolique  complétée  par  une 
jéjuno-jéjunostomie.  Puis,  l'estomac  fut  plissé  par 
un  surjet  lèche  à  la  soie  (gastro-plicatio),  et  enfin  sa 
face  antérieure  suturée  à  la  paroi  de  façon  à  rendre 
à  l’organe  sa  situation  normale  (gastropexie).  Le 
malade  guérit  simplement,  et,  revu  8  mois  après,  il 
avait  engraissé  de  17  kilogrammes  et  digérait  fort 
bien.  La  radioscopie  montrait  que  l'estomac  avait 
gardé  la  bonne  position  où  on  l’avait  fixé. 

Au  cours  de  l'opération,  on  avait  noté  un  eflile- 
ment  du  thorax  en  taille  de  guêpe;  la  situation  du 
foie,  tout  petit,  sur  la  ligne  médiane,  tandis  que  la 
loge  hépatique  contenait  des  anses  du  côlon  trans¬ 
verse.  De  tout  cela,  on  peut  conclure  que  le  corset, 
si  souvent  accusé  de  causer  la  dislocation  verticale 
n'est  pas  toujours  en  cause;  qu’une  part  importante 
dans  la  pathogénie  doit  être  réservée  h  la  congéni- 
talité  et  à  l’arrêt  de  la  torsion  intestinale. 

Au  point  de  vue  traitement  il  faudra  combiner  les 
diverses  opérations  préconisées  contre  la  disloca¬ 
tion,  la  dilatation,  la  rétention.  11  faudra  soigner 
spécialement  les  sutures  dans  la  partie  supérieure 
de  1  abdomen,  l’estomac  y  ayant  perdu  droit  de  do- 

Pylorectomle  pour  cancer.  Guérison  depuis 
9  ans.  Considérations  sur  la  malignité  des  éplthé- 
llomas  du  gros  intestin  et  de  l'estomac.  —  M.  A. 

Malherbe  (de  Nantes),  rapporte  un  cas  de  pylorecto¬ 
mie  pour  cancer  chez  une  femme  de  57  ans.  La  ma¬ 
lade  reste  guérie  depuis  9  ans. 

L’examen  histologique  montre  qu'il  s’agit  d'un  cas 
intermédiaire  entre  la  forme  épithéliome  tubulé  et  la 
forme  épithéliome  lobule. 

L'auteur  montre  qu’il  y  a  dans  les  cancers  du 
tube  digestif,  comme  dans  ceux  de  la  peau,  toute  une 
échelle  de  malignité  et  il  en  tire  les  conclusions  sui- 

1“  La  malignité  des  épithéliomes  de  l’estomac  est 
variable.  Certaines  formes  (K.  tubulé  ou  cylindrique) 
jouissent  d’une  bénignité  relative.  Donc,  indication  : 
opération  radicale  ; 

2“  La  nature  exacte  du  néoplasme  ne  pouvant  être 
connue  que  quand  le  tissu  a  été  étudié,  on  doit  agir 
au  plus  vite  :  l’iniervention  n’aggrave  pas  les  cas 
fatals  ; 

3“  Période  de  localisation  étroite  et  de  bénignité 
relative  pour  les  tumeurs  les  plus  malignes.  Donc, 
utilité  de  perfectionner  le  diagnostic  pour  avoir  des 
chances  d'arriver  à  temps. 

Sur  la  cholécystentérostomie  en  Y.  —  M.  Mon- 
proût  (d’Angers),  rapporte  le  cas  d’un  malade  opéré 
par  lui  de  cholécystentérostomie  en  Y  pour  cancer 
inopérable  de  la  tête  du  pancréas.  Il  Insiste  à  nouveau 
sur  l’efficacité  de  ce  procédé,  supérieur  à  l’accole- 
ment  latéral.  Ou  reconstitue  ainsi  un  canal  cholé¬ 
doque  nouveau  au  moyen  d’un  segment  de  jéjunum 
qui  ne  transporte  plus  que  de  la  bile.  L’écoulement 
de  la  bile  vers  l’intestin  est  assuré  d’une  façon  par¬ 
faite;  le  reflux  des  matières  alimentaires  de  1  intestin 
vers  les  voies  biliaires  est,  au  contraire,  impossible, 
et  les  causes  d'infection  ascendante  se  trouvent  sup¬ 
primées.  Chez  le  malade  en  question  l’écoulement  de 
la  bile  vers  l’intestin  s’est  fait  régulièrement,  l’ictère 
a  disparu;  la  survie  a  été  de  plus  d’une  année,  et  la 
terminaison,  inévitable  en  cas  de  néoplasme  inopé¬ 
rable  du  pancréas,  est  survenue  par  cache.xie,  sans 
arrêt  nouveau  dans  le  cours  de  la  bile. 

Entorse  du  foie.  —  M.  F.  Legueu  (de  Paris).  Cette 
lésion  rare  est  constituée  par  la  déchirure  des  liga¬ 
ments  du  foie  et,  plus  particulièrement,  du  ligament 
suspenseur.  Chez  un  jeune  liomme  de  dix-sept  ans, 
des  signes  de  péritonite  se  produisirent  lentement 
après  une  chute  sur  l’abdomen.  A  l’opération,  je 
trouvai  le  ligament  suspenseur  complètement  rompu 
au  niveau  de  ses  attaches  hépatiques.  Il  y  avait,  en 
même  temps,  décapsulation  partielle  du  foie,  d’où 
suintement  biliaire  abondant.  J’ai  drainé  et  l’écoule¬ 
ment  bilaire  a  duré  encore  près  d’une  semaine.  Pour 
le  tarir  on  pourrait  peut-être  refouler  par  une  hépa- 
topexie  le  foie  vers  le  diaphragme. 

Plaie  de  la  rate  par  coup  de  couteau.  Suture. 
Guérison.  —  AT.  Thévenot  (Lyon),  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  de  plaie  de  la  rate  à  la 
suite  d’un  coup  de  couteau  ayant  traversé  le  9”  espace 
intercostal. 

Une  laparotomie  sus-ombilicale,  avec  large  débri- 
dement  transversal,  a  permis  de  constater  qu’il  n’e.xis- 
tait  qu’une  plaie  limitée  de  la  rate.  Celle-ci  fut 
suturée.  Les  suites  opératoires  furent  relativement 
simples. 


A  ce  propos,  M.  Thévenot  rappelle  les  travaux 
antérieurs  en  faveur  de  la  splénorrhaphie  (Hartmann, 
etc.).  Les  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour,  les  recherches 
expérimentales  montrent  la  possibilité  de  suturer  la 
rate;  un  plan  profond,  une  suture  superficielle  de 
la  capsule  assurent  l’hémostase. 

Les  résultats  sont  excellents;  il  faut  se  méfier  de 
ne  pas  laisser  passer  inaperçues  des  plaies  d’autres 
organes  profonds. 

La  splénorrhaphie,  préconisée  de  plus  en  plus  d’ail¬ 
leurs  par  les  chirurgiens  étrangers,  nous  apparaît  la 
méthode  de  choix  des  lésions  limitées.  Les  lésions 
contuses,  les  écrasements  restent  justiciables  de  la 
splénectomie. 

—  M.  Soubbotitch  (de  Belgradel,  est  intervenu 
21  fois  pour  différentes  affections  de  la  rate  ;  une  série 
de  ces  observations  ayant  déjà  été  publiée  il  y  a 
10  ans,  l’auteur  se  borne  à  exposer  les  quelques 
points  les  plus  saillants  de  son  expérience  personnelle. 

C’est  d’abord  la  fréquence  relativement  très  grande 
de  la  torsion  du  pédicule  dans  les  cas  de  rate  mobile, 
surtout  chez  la  femme.  La  plupart  des  malades  qui 
ont  une  rate  mobile  sont  atteintes  de  temps  à  autre 
d’attaques  provenant  de  la  torsion  du  pédicule,  ce 
qui  s’explique  par  le.'  conditions  anatomiques  très 
favorables  à  cet  événement,  à  la  suite  duquel  la  rate 
s’unit  souvent  par  des  adhérences  plus  ou  moins 
intimes  et  fibreuses  aux  organes  voisins  et  se  fixe 
quelquefois  aux  endroits  éloignés  de  sa  place  nor¬ 
male,  dans  le  bassin  par  exemple.  Le  gonflement 
initial  de  l’organe  est  suivi  d’une  diminution  succes¬ 
sive  du  volume  et  de  l’induration  de  la  rate,  laquelle 
ordinairement  ne  subit  pas  de  changement  considé¬ 
rable  de  sa  forme  à  l’exceptiou  des  cas  où  une  hémor¬ 
ragie  s’est  produite. 

(Juant  aux  lésions  traumatiques,  dont  M.  Soubbo¬ 
titch  a  observé  7  cas,  il  en  est  un  qui  par  son  étio¬ 
logie  présente  un  intérêt  particulier.  Il  s’agissait 
d’une  rupture  sous-cutanée  de  la  rate,  à  la  suite  d’un 
effort  de  vomissement  suivi  de  toux  chez  un  jeune 
homme  couché  dans  son  lit  dans  un  accès  de  fièvre 
intermittente  dont  il  souffrait  depuis  quelques  semai¬ 
nes.  Il  fut  guéri  par  la  splénectomie. 

Cette  étiologie  de  la  rupture  de  la  rate  étant  très 
rare  dans  les  pays  de  la  zone  tempérée  méritait  d’être 
signalée. 

—  M.  Zawadskî  (de  Varsovie),  dans  5  cas  de  rup¬ 
ture  traumatique  de  la  rate  qu’il  a  eu  l’occasion  d’o¬ 
pérer,  a  tenté  une  fois  la  suture,  mais  il  a  dû  bientôt  y 
renoncer  car  le  tissu  de  l’organe  se  déchirait  inces¬ 
samment  sous  la  traction  des  fils;  il  fallut  terminer 
par  une  spiénectomie.  Cette  dernière  opération  a  été 
exécutée  d'emblée  dans  3  autres  cas.  Dans  1  cas  enfin, 
M.  Zawadskî  a  fait  une  extirpation  partielle  et  il  a 
suturé  le  moignon  restant. 

Ses  5  opérés  ont  parfaitement  guéri. 

Occlusion  Intestinale  par  torsion  double  et  totale 
du  mésentère.  Laparotomie.  Guérison.  Détails  pra¬ 
tiques  sur  ia  laparotomie  dans  l’occlusion  intesti¬ 
nale.  —  M.  Brunswic-Le  Bihan  (de  Tunis),  cite  le 
cas  curieux  et  assez  rare  d'un  indigène  de  race 
nègre,  atteint  d’occlusion  intestinale  par  torsion 
complète  du  mésentère.  L’opération  eut  lieu  le 
sixième  jour.  Le  malade  ne  présentait  pas  de  vomis¬ 
sements  fécalo’i’des,  ce  qui  était  dù,  sans  doute,  à  la 
suppression  presque  complète  du  rôle  de  l’intestin 
grêle.  La  guérison  s’est  faite  sans  incidents. 

L’occlusion  intestinale  est  assez  fréquente  chez  les 
indigènes  de  Tunisie  ;  elle  est  due  tantôt  à  la  pré¬ 
sence  de  brides,  reliquats  d’anciennes  péritonites 
tuberculeuses,  tantôt  à  des  invaginations,  plus  rare¬ 
ment  à  des  volvulus  ;  invagination  et  volvulus  sem¬ 
blant  être  surtout  le  lot  des  sujets  nègres  (Soudanais 
et  métis). 

M.  Brunswic-Le  Bihan,  qui  a  eu  souvent  l’occasion 
d’intervenir  dans  des  cas  de  ce  genre,  pense  que  le 
traitement  chirurgical  de  Tocclusion  intestinale  doit 
nettement  dill’érer  suivant  les  circonstances. 

En  ville,  au  domicile  du  malade,  être  très  pru¬ 
dent  ;  se  contenter  d’établir  un  anus  artificiel. 

A  Thôpilal,  au  contraire,  intervenir  très  large¬ 
ment.  b'aire  une  longue,  très  longue  incision  mé¬ 
diane,  ne  pas  s’attarder  à  dévider  l’intestin,  mais 
pratiquer  librement  l’éviscération  sous  réserve  de 
l’emploi  de  très  larges  compresses  chaudes.  Enfin, 
si,  l’obstacle  levé,  la  réduction  des  anses  ballonnées 
est  difficile,  ne  pas  hésiter  à  ponctionner  au  bistouri, 
de  manière  à  vider  l’intestin  de  son  contenu.  Avec 
des  compresses  judicieusement  placées  et  une  su¬ 
ture  rapide,  cette  ponction  n’offre  aucun  inconvé¬ 
nient.  La  suture  de  la  paroi  doit  être  faite  en  un 
seul  plan,  avec  des  fils  métalliques  très  solides. 


Anastomose  entéro-rectale  par  le  procédé  de  la 
pince  porte-bouton.  —  M.  Lardennois  (de  Reims). 
L’anus  contre-nature  ne  doit  plus  être  qu’un  pis 
aller  provisoire  ou  une  dernière  tentative  in  ex- 

Partout  et  toujours,  même  lorsque  l’obstruction 
siège  sur  le  rectum  supérieur  ou  sur  la  portion  ter¬ 
minale  du  côlon  pelvien,  il  faut  chercher  à  l’éviter 
et  à  le  remplacer  par  une  anastomose  entéro- 

Cette  anastomose  entéro -rectale  est  possible, 
mais  d’une  exécution  délicate.  Il  ne  faut  pas  la  con¬ 
fondre  avec  l’anastomose  entéro-sigmo'idienne  beau¬ 
coup  plus  facile  et  beaucoup  moins  grave.  Ces  deux 
interventions  ne  peuvent  être  comparées. 

L’entérorectostomie  vraie  ne  peut  être  pratiquée 
habituellement  par  le  procédé  classique  des  sutures. 
Ou  bien  elle  n’est  pas  véritablement  entéro-rectale, 
mais  entéro-sigmo'idienne,  ou  bien  cette  suture  de¬ 
vient  trop  pénible  et  trop  périlleuse. 

C’est  grâce  à  la  méthode  de  la  pince  porte-bouton 
que  Tentérorectostomie  a  conquis  droit  de  cité  dans 
la  médecine  opératoire  comme  les  autres  anasto¬ 
moses  intestinales. 

M.  Lardennois  a  apporté  quelques  modifications 
de  détail  à  sa  technique  primitive. 

Pour  la  cure  de  Tanus  contre-nature,  il  conseille 
d’ajouter  quand  l’état  du  malade  le  permet,  une  exclu¬ 
sion  unilatérale. 

Il  a  réuni,  depuis  son  premier  mémoire,  une  nou¬ 
velle  série  de  cinq  entérorectostomies. 

Les  dix  interventions  ont  toutes  été  suivies  de 
guérison  opératoire  et  d’une  survie  appréciable. 

L’amputation  du  rectum.  —  M.  Verboogen  (de 
Bruxelles), rapporte  un  procédé  d’amputation  du  rec¬ 
tum  qui  est  facile  et  rapide. 

Il  emploie  l’ischémie  de  la  partie  inférieure  du  corps 
par  le  garrot  de  Momburg  et  met  son  opéré  dans  la 
position  ventrale  de  Depage.  Il  opère  ensuite  pai- 
une  méthode  analogue  à  la  méthode  coccj'gienne  dé¬ 
crite  par  Kocher.  Incision  longitudinale  allant  de  la 
base  du  coccyx  dans  le  pli  interfessier  jusqu'à  l’anus, 
qu’elle  contourne.  Le  sphincter  est  conservé  et  su¬ 
turé  ensuite.  Dissection  et  abaissement  du  rectum 
progressivement  amené  à  l’ancien  anus,  où  il  est  fixé. 
Pas  de  ligature.  Drainage  de  l’espace  présacré.  Su¬ 
ture  de  la  plaie. 

Sur  7  cas,  2  récidives  rapides,  4  guérisons  par 
première  intention  et  continence  du  nouvel  anus, 

1  guérison  par  deuxième  intention,  avec  anus  trop 
large  et  incontinent. 

De  la  cæcosigmo'idostomie.  —  M.  Brin  (d’An¬ 
gers),  rapporte  l’histoire  d’une  malade  de  52  ans  qui 
lui  fut  adressée  pour  occlusion  complète  causée  par 
une  volumineuse  tumeur  du  côlon  transverse. 

Dans  une  première  intervention  il  fait  un  anus 
ca'cal  ;  dans  une  deuxième  opération,  9  jours  après, 
il  extirpe  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse  et 
la  partie  supérieure  du  côlon  descendant  avec  ferme¬ 
ture  des  deux  bouts  très  éloignés  l’un  de  l’autre.  Six 
semaines  après,  ca'cosigmo'i’dostomie  pour  rétablir 
le  cours  des  matières.  Enfin,  15  jours  plus  tard,  fer¬ 
meture  de  Tanus  camal  à  la  cocaïne. 

M.  Brin  croit  que  la  cæcosigmo’idostomie  est  fai¬ 
sable  assez  souvent  et  qu’elle  peut  être  très  utile 
pour  rétablir  la  continuité  de  l’intestin  après  les 
larges  extirpations  du  côlon  gauche.  Elle  peut  alors 
être  préférée  à  certaines  anastomoses  complexes  ou 
à  des  entéroplasties  qui  n’ont  pas  fait  leurs  preuves. 

La  condition  la  plus  importante  de  sa  bénignité 
est  de  la  faire  secondairement. 

_ M.  Giordano  (de  Venise),  a  fait  la  cæco-iléosto- 

mie  dans  un  cas  de  mégacôlon,  et  le  résultat  a  été 
excellent.  Il  Ta  exécutée  également  avec  succès  dans 

2  cas  de  tumeur  inflammatoire  du  côlon  descendant 
et  dans  plusieurs  cas  de  colites  ulcéreuses  rebelles 
pour  mettre  les  lésions  au  repos  et  hâter  leur  résolu¬ 
tion  ou  leur  cicatrisation. 

—  M.  Monproût  (d’Angers),  est  d’avis  qu’il  faut 
toujours  faire  l’anastomose  la  plus  simple.  Or,  en 
est-il  déplus  simple,  de  plus  facile  que  Tiléo-sigmoï- 
dostomie  i’  Le  seul  inconvénient  que  présente  cette 
opération,  c’est  d’exposer  encore  pendant  quelque 
temps  les  malades  à  de  la  diarrhée;  mais  peu  à  peu 
tout  s’arrange  ;  TS  iliaque  et  le  rectum  finissent  par 
s’adapter  à  leur  nouveau  rôle  et,  au  bout  de  quelques 
mois,  les  selles  redeviennent  presque  aussi  moulées 
et  régulières  qu'auparavant. 

Appendicostomie  et  appendlco-cæcostomle.  — 
M.  Lapeyre  (de  Tours),  dans  sa  communication,  fait 
ressortir  tous  les  avantages  de  l'appendicostomie. 
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opération  très  en  vogue,  depuis  quelques  années,  en 
Amérique,  pour  faire  dans  le  gros  intestin  malade 
des  lavages  modificateurs  ou  des  injections  de  liquides 
alimentaires,  et  de  Vappcndico-cæcostomic,  comme 
anus  contre  nature, quand  il  s’agit  seulement  d’assurer 
l’évacuation  intestinale. 

AT.  Vidal  (d’Angers),  a  appliqué  l’appendicos¬ 
tomie  à  deux  cas  de  colite  ulcéreuse  grave.  Or,  dans 
les  deux  cas,  il  fallut  au  bout  de  très  peu  de  temps 
procéder  à  l’ablation  de  l’appendice  qui  s’était  sténosé 
au  point  de  ne  plus  admettre  que  très  difficilement 
le  passage  d’une  sonde. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris),  a  fait  l'appendicosto¬ 
mie  dans  un  cas  de  colite  ulcéreuse  simple.  Depuis, 
sou  malade  va  bien,  et,  avantage  très  appréciable, 
l’orifice  appendiculaire  est  resté  perméable  à  la 
sonde,  mais  ne  laisse  passer  ni  matière  ni  gaz.  Quant 
a  l’appendico-c.'Bcostomie,  M.  Hartmann  la  considère 
comme  très  inférieure  à  la  simple  camostomie. 

—  M.  Lenormant  (de  Paris),  appelé  à  intervenir 
chez  un  malade  atteint  d’occlusion  intestinale  aiguë, 
qui,  la  veille,  avait  été  traité  par  l’appendicostomie, 
a  été  obligé  d’enlever  l’appendice  insuffisant  et  de 
faire  une  cæcostomie. 

—  M.  Verhoogen  (de  Bruxelles),  rappelle  que, 
dans  deux  cas,  il  a  utilisé  l’appendicostomie,  après 
exclusion  du  cæcum,  pour  reconstituer  un  nouveau 
réservoir  et  un  nouveau  canal  excréteur  de  l’urine. 
Dans  les  deux  cas,  il  avait  été  nécessaire  de  faire 
une  cystectomie  totale  pour  cancer.  M.  Verhoogen 
avait  eu  alors  l'idée  de  transplanter  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  deux  uretères  dans  le  cæcum,  d'exclure 
cet  organe  et  de  le  faire  communiquer  par  l’appendice 
avec  l’extérieur.  Les  deux  malades,  très  sliockés,  ont 
d’ailleurs  succombé  au  bout  de  quelques  heures. 

—  M.  Delaséniôre  (du  Mans),  a  employé  la  cæcos¬ 
tomie  dans  un  cas  de  colite  ulcéro-membraneuse  ; 
l’opération  a  été  facile,  l’appendice  est  toujours  resté 
perméable  à  la  sonde,  mais  la  colite  n’a  été  nullement 
améliorée. 

CHIRURGIE  DE  L’APPAREIL 
GÉNITO-URINAIRE 

Nouvelle  méthode  de  prostatectomie  par  les  deux 
voies  combinées.  —  M.  Lynn  Thomas  (de  Cardilf), 
ayant  pratiqué  47  opérations  de  prostatectomie,  a 
eu,  comme  d’autres  chirurgiens,  la  pénible  surprise 
de  perdre  quelques  opérés  de  septicémie.  Selon  lui, 
ce  résultat  est  dû  : 

1“  A  la  violation  d’un  principe  chirurgical  univer¬ 
sellement  admis.  Lorsqu’un  drainage  insuffisant  est 
fait  à  l’inverse  de  la  déclivité  pour  une  urine  septique 
débordant  d’une  vessie  paralysée,  cette  condition 
entraîne  l'absorption  de  matériaux  septiques  par  la 
surface  traumatique  laissée  par  l’ablation  delà  pros¬ 
tate  ; 

2“  A  l’infection  par  le  passage  de  microorganismes 
du  rectum  dans  la  loge  d’où  la  prostate  a  été  enle¬ 
vée  et  où  s’accumule  la  sécrétion  des  testicules  .et 
des  vésicules  séminales  mêlée  aux  effusions  des 
exsudais  de  réparation. 

C’est  pour  drainer  avec  efficacité  la  loge  prosta¬ 
tique  et  la  vessie,  dans  la  seule  direction  qui  soit 
rationnelle  et  utile,  que  l’auteur  a  adopté  la  méthode 

Disons  d’abord  que,  pour  faire  l’opération  sûre¬ 
ment  et  vivement,  un  seul  instrument  particulier  est 
nécessaire,  une  longue  pince  ayant  des  branches 
droites  de  22  centimètres  de  long  et  une  extrémité 
courbée  à  angle  droit  de  9  centimètres  de  long.  Les 
mors  delà  pince  ont  une  largeur  de  1  centim.  1/2, 
de  façon  à  représenter  à  peu  près  le  volume  de  l’ex¬ 
trémité  de  l’index  du  chirurgien. 

Avant  de  commencer  l’opération,  on  place  le  pa¬ 
tient  le  dos  sur  la  table,  avec  le  périnée  à  l’extrémité 
de  la  table  et  les  membres  inférieurs  placés  dans  les 
porte-cuisses.  Pendant  toute  l’opération,  le  patient 
gardera  la  môme  position. 

Le  premier  temps  de  l’opération  est  celui  d’une 
proslatectomie  sus-pubienne  ordinaire. 

Quand  la  prostate  est  facile  à  énucléer,  elle  est 
décollée  de  sa  loge  par  l'index  du  chirurgien,  pen¬ 
dant  que  son  poing  gauche  refoule  le  périnée.  Aus¬ 
sitôt  que  la  prostate  est  bien  libérée,  la  pince  spé¬ 
ciale  est  passée  par  la  vessie  de  haut  eu  bas  jusqu’à 
la  loge  prostatique,  en  même  temps  que,  de  sa  main 
gauclie,  avec  l’index  et  le  doigt  médius,  l’opérateur 
presse  sur  le  périnée,  de  telle  sorte  que  l'extrémité 
de  la  pince  puisse  venir  faire  saillie  sous  le  périnée 
en  un  point  situé  environ  à  5  centimètres  en  avant  de 


1  anus.  Une  incision  est  faite  au  périnée  sur  cette 
saillie  de  la  pince. 

L’extrémité  de  la  pince  est  ainsi  poussée  à  travers 
l’ouverture  périnéale,  puis  les  anneaux  eu  sont 
écartés  pour  agrandir  l'ouverture  périnéale,  jusqu'à 
permettre  à  l'index  de  pénétrer  par  la  plaie  périnéale 
jusque  dans  la  loge  prostatique  et  la  vessie.  On 
s’assure,  avant  d’enlever  la  prostate  par  la  voie  sus- 
pubienne,  qu  elle  a  été  bien  complètement  énucléée. 
C  est  avec  la  pince  ainsi  tenue  que  la  prostate  sera 
saisie  pour  être  entraînée  en  liant  par  la  plaie  sus- 
pubienne. 

En  cas  de  grandes  difficultés  pour  l’énucléation  de 
la  prostate,  on  peut  toujours,  avec  un  index,  passer 
sur  le  côté  de  la  loge  prostatique.  Ou  pousse  alors 
par  l’ouverture  sus-pubienne  la  pince  et  on  la  force 
vers  le  périnée  pour  y  faire  l’incision  au  point  décrit 
plus  haut.  Alors,  en  introduisant  un  index  par  la 
plaie  périnéale,  pendant  que  l’autre  est  introduit  par 
la  plaie  sus-pubienne,  on  fait  travailler  de  concert  les 
deux  index  à  l’énucléation  dans  la  loge  prostatique, 
et  on  réussit  ainsi  toujours  dans  les  cas  les  plus 
difficiles. 

Lorsque  le  prostate  a  été  enlevée  par  voie  sus- 
pubienne  à  l’aide  de  la  pince  qui  l’a  sai'sie  par  son 
grand  diamètre,  on  introduit  un  drain  de  caoutchouc 
de  l’ouverture  sus-pubienne  vers  le  périnée.  La 
pince  à  prostatectomie  est  introduite  par  le  périnée 
dans  la  vessie  jusqu’à  faire  sailllie  par  l’ouverture 
sus-pubienne.  Le  drain  est  saisi  et  entraîné  à 
travers  la  vessie  jusqu’au  périnée  et  fixé  à  la  peau 
par  des  sutures  de  crin  de  Elorence.  Par  cette 
manœuvre  qui  est  faite  rapidement  et  facilement,  la 
muqueuse  vésicale,  qui  a  été  soulevée  par  l’énucléa¬ 
tion  de  la  prostate,  est  entraînée  autour  du  drain  dans 
la  loge  prostatique. 

M.  Lynn  Thomas  emploie  un  tube  à  drainage  de 
18  centimètres  de  long  et  de  1  cent.  1/2  de  diamètre. 
L’extrémité  qui  plonge  dans  la  vessie  est  coupée  en  V 
de  façon  à  former  deux  valves  portant  chacune  un 
orifice.  De  la  sorte,  quand  la  vessie  se  contracte  sur 
le  tube,  le  drainage  continue  à  se  faire.  Les  autres 
orifices  du  tube  servent  surtout  au  drainage  de  la 
loge  prostatique.  Le  tube  est  laissé  en  place  de 
8  à  9  jours. 

M.  Lynn  Thomas  a  pratiqué  cette  opération  sur 
23  sujets  qui  ont  tous  guéri.  La  durée  de  l’opération 
n’est  pas  plus  grande  que  pour  une  prostatectomie 
ordinaire  sus-pubienne.  La  convalescence  est  plus 
rapide  et  plus  facile.  En  règle  générale,  M.  Lynn 
Thomas  ne  fait  aucune  suture  sur  l’ouverture  sus- 

Eulîn,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  qu’un  des 
patients  qui,  depuis  3  ans,  n’avait  eu  aucun  désir 
sexuel,  ni  aucune  érection  pendant  les  3  années  qui 
ont  précédé  son  opération,  eut  un  retour  complet  de 
ses  fonctions  sexuelles  après  l’opération. 

Fistule  urétérale,  d’origine  chirurgicale  ;  urétéro¬ 
cystonéostomie.  Guérison.  —  M.  Paul  Delbet  (de 
Paris),  rapporte  une  observation  de  fistule  urétéro- 
vaginale,  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale 
pour  cancer  qu’il  a  guérie  par  urétéro-cysto-néos- 
tomie.  11  montre  la  supériorité  de  la  voie  extra-péri¬ 
tonéale  sur  l’intra-péritonéale  et  insiste  sur  la  valeur 
des  vaisseaux  utéro-ovariens  comme  point  de  repère 
pour  trouver  l’uretère.  Il  conseille,  pour  faciliter  la 
suture,  de  placer  une  sonde  urétérale  qu’on  laisse  à 
demeure,  et  de  recourir  à  la  suture  vésicale  par 
dédoublement  pour  obtenir  une  plaie  étanche. 

Urétroplastle  veineuse  pour  un  rétrécissement 
grave  de  l’urètre.  —  MM.  Patel  et  Leriche  (de 
Lyon),  rapportentl’observation  d’unhommede  43  ans, 
atteint  d’un  rétrécissement  urétral  très  ancien  et  abso¬ 
lument  infranchissable  ;  pour  en  tenter  la  cure  radi¬ 
cale,  ils  songèrent  à  remplacer  la  p'ortion  malade  par 
un  segment  veineux. 

Dans  un  premier  temps,  urétrostomie  périnéale 
pour  assurer  la  désinfection  complète  de  l’urètre. 

Dans  un  second  temps,  ils  extirpèrent  le  rétrécisse¬ 
ment,  long  de  plusieurs  centimètres,  en  ménageant 
une  petite  languette  saine  de  la  paroi  urétrale  su¬ 
périeure.  Ceci  fait,  un  segment  de  saphène  interne 
fut  pris  sur  le  malade  ;  la  veine  incisée  fut  placée  de 
façon  à  former  une  sorte  de  gouttière  et  suturée  par 
tous  ses  bords  aux  parties  saines  de  l’urètre.  La 
plaie  fut  entièrement  refermée;  pas  de  soude  à  de¬ 
meure.  Huit  jours  après,  fistulette  périnéale  qui 
dura  un  mois. 

Actuellement,  4  mois  après  l’opération,  le  canal 
admet  une  sonde  n”  22  avec  la  plus  grande  facilité  ; 
la  paroi  est  souple  ;  au  niveau  des  points  de  raccor¬ 


dement,  pas  d'arrêt  ;  le  résultat,  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel,  est,  en  tous  points,  parfait. 

Ces  tentatives  d’urétroplastie  veineuse,  réalisées 
chez  l’animal  et  chez  l’homme,  dans  quelques  cas 
d’hypospadias,  n’ont  jamais  été  utilisées  pour  les  ré¬ 
trécissements  ;  cette  méthode  paraît  devoir  dispenser 
de  la  dilatation  consécutive  toujours  longue  et  sou¬ 
vent  insuffisante. 

{A  .s-Hi'cre).  ,1.  Dumont. 
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Contribution  à  la  fièvre  de  Malte.  —  M.  Vladi¬ 
mir  Beusiss  (d’Athènes),  adresse  à  la  Société  médi¬ 
cale  un  mémoire  sur  la  fièvre  de  Malte. 

Sporotrichose.  —  M.  de  Beurmann  résume  un 
grand  nombre  de  cas  de  sporotrichose  observés  en 
France  dans  divers  départements  et  à  l’étranger. 

Bronchites  albuminuriques  et  catarrhes  pitui¬ 
teux.  Comparaison  des  éliminations  urinaires  et 
bronchiques.  —  MM.  F.  Besançon  et  I.  de  Jong 
montrentquelleconfusionrègne  entre  des  faits  dénom¬ 
més  soit  catarrhe  pituiteux  soit  bronchorrhée,  soit 
bronchite  albuminurique,  soit  même  œdème  pulmo¬ 
naire,  chacune  de  ces  dénominations  étant  appliquée, 
suivant  les  tendances  de  chacun,  aux  cas  où  le  malade 
emphysémateux  et  bronchitique,  souvent  atteint  en 
même  temps  de  sclérose  rénale,  rend  une  expecto¬ 
ration  abondante  et  mousseuse,  ressemblant  à  du 
I)lanc  d’œuf  délayé  dans  l’eau.  En  réalité,  l’étude 
minutieuse  de  ces  expectorations  montre  qu’elles 
répondent  à  trois  types  :  l»  Expectoration  séro-albu- 
mineuse  vraie,  c’est  le  crachat  d’œdème  pulmonaire, 
véritable  solution  d’albumine  décelable  au  microscope 
et  à  l’examen  chimique  ;  2”  Expectoration  hydro¬ 
muqueuse  essentiellement  formée  d’eau  renfermant 
très  peu  de  mucine  et  pas  d’albumine  ;  3“  Expecto¬ 
rations  mixtes  à  prédominance  hydro-muqueuse  mais 
renfermant  par  périodes  un  peu  d’albumine.  Si  Ton 
se  contentait  d’une  analyse  chimique  montrant  la 
présence  d’albumine,  on  conclurait  à  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu,  mais  l’examen  histo-chimique  montre 
qu’il  s’agit  avant  tout  d’hypersécrétion  bronchique  en 
rapport  avec  la  bronchite  chronique,  à  laquelle  se 
surajoute  un  peu  d’exsudation  albumineuse  alvéolaire 
due  aux  accidents  cardio-rénaux. 

Cette  hypersécrétion  des  cardio-rénaux  emphysé¬ 
mateux  n’est  peut-être  pas  sans  rapport  avec  les 
variations  quantitatives  et  qualitatives  de  l’élimi¬ 
nation  urinaire.  —  Chez  un  malade  suivi  pendant 
longtemps  les  auteurs  ont  constaté  un  parallélisme 
absolu  entre  la  quantité  d’expectoration  hydro¬ 
muqueuse  et  la  quantité  d'urine;  l’expectoration 
augmentait  quand  la  quantité  d’urine  augmentait. 
Chez  ce  malade,  qui  présentait  d’ailleurs  un  certain 
degré  de  néphrite  avec  imperméabilité  rénale  sans 
tendance  aux  œdèmes,  le  régime  déchloruré  dimi¬ 
nuait  la  quantité  d’urine  et  de  crachats  ;  la  chloru¬ 
ration  alimentaire  augmentait  considérablement 
l’excrétion  chloruré  des  crachats  et  des  urines. 

Sous  l'influence  de  la  digitale,  la  quantité  des 
crachats  et  des  urines  augmentait.  La  théobromine 
augmentait  aussi  la  quantité  des  crachats,  mais  cette 
influence  limitée  aux  crachats  était  loin  d’être  favo¬ 
rable,  car  elle  entraînait  une  toux  irritative  et  augmen¬ 
tait  la  dyspnée. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  Octobre  1909. 

Balle  de  revolver  incluse  dans  le  canal  huméral. 
Diagnostic  par  la  radioscopie.  —  MM.  Proust, 
Infroy  et  Fouquiau  présentent  une  balle  de  revolver 
qu  ils  ont  pu  extraire  du  canal  huméral,  où  elle  s’é¬ 
tait  enclavée,  grâce  à  la  radiographie.  Les  épreuves 
effectuées,  en  effet,  d’avant  en  arrière  et  d’arrière 
en  avant  avaient  donné  deux  images  presque  entière¬ 
ment  superposables,  indiquant  que  le  projectile  était 
à  l’intérieur  même  de  l’os. 

Contribution  à  l’étude  des  lésions  susceptibles 
de  donner  des  taches  pelviennes  à  l’exatnen  radio¬ 
graphique.  —  MM.  Proust  et  Infroy  présentent  les 
pièces  d’un  volumineux  varicocèle  tobo-ovarien,''avec 
phlébolilhes  du  ligament  large.  Ces  phlébolithes. 
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comme  le  monlrent  les  radiograpliies  des  auteurs,  se 
projetaient  en  ombres  très  nette  sur  l’écran. 

—  MM.  Proust  et  Infroy  présentent  également 
un  petit  fibrome  sous-périionéal  calcifié,  visible  lui 
aussi  aux  rayons  X. 

Hémorragies  profuses  du  partum,  par  flbrome 
utérin.  Hystérectomie.  Guérison.  —  MM.  Proust 
et  Soi'rel  ont  observé  chez  une  femme  en  état  d’avor¬ 
tement,  des  hémorragies  utérines  profuses,  avec  état 
général  très  grave,  qui  ont  nécessité  la  laparotomie 
d’urgence.  Celle-ci  montra  un  utérus  fibromateux, 
qui  fut  enlevé  par  hystérectomie.  La  malade  guérit. 
Le  placenta  était  inséré  sur  le  fibrome,  ce  qui  donne 
l’explication  de  la  métrorragie  profuse.  Ce  cas  vient  à 
l’appui  de  ceux  signalés  ici  même  par  M.  Baumgartner, 
et  justifie  la  méthode  thérapeutique  préconisée  par 
lui,  à  savoir  ;  l’hyslérectomie  immédiate. 

Double  Invagination  de  l’intestin  grêle,  par  double 
cancer.  —  M.  Dujon  (de  Moulins),  présente  les  piè¬ 
ces  provenant  d’un  homme  de  45  ans,  atteint  d’ob- 
truction  intestinale  chronique,  et  chez  lequel  il  fut 
amené  à  intervenir.  L’opération  montra  la  présence 
d’une  invagination  du  grêle,  siégeant  à  50  centimètres 
du  cæcum,  environ.  Après  résection  intestinale  et 
anastomose  au  bouton,  les  accidents  d’occlusion  per¬ 
sistèrent  et  le  malade  succomba.  À  l’autopsie,  on 
trouva  une  autre  invagination,  située  à  1  mètre  eu 
amont  de  la  première,  et  développée  aux  dépens  de 
presque  tout  l’intestin  grêle.  Dans  l’une  et  l’autre, 
existait  un  cancer  annulaire. 

—  M.  Alglave  insiste  sur  l’état  particulier  que 
présente  le  boudin  invaginé,  dans  les  invaginations 
intestinales.  Il  est  plissé  «  en  accordéon  »  ;  et  cette 
disposition  explique  que,  sous  un  petit  volume,  peu¬ 
vent  être  invaginées  de  grandes  portions  du  tube 
intestinal. 

Monstre  pseudencéphale  double.  —  M.  Dujon  pré¬ 
sente  un  monstre  pseudencéphale,  venu  à  terme.  La 
face  est  bien  développée;  le, crâne,  par  contre,  n’est 
représenté  que  par  un  bourgeon  rudimentaire.  Un 
outre,  le  monstre  semble  double  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  ;  il  présente  deux  bouches,  deux  langues,  et 
la  radiographie  montre  deux  colonnes  cervicales. 
L’autopsie  renseignera  sur  l’exactitude  de  ces  carac- 

P.  Abrami. 
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Pyélo-néphrite  d’origine  calculeuse.  —  M.  Mor¬ 
tier  insiste  sur  l’utilité,  quand  le  rein  opposé  est 
reconnu  normal,  de  faire  une  néphrectomie  d’emblée, 
opération  qui  devient  le  plus  souvent  obligatoire  au 
bout  de  peu  de  jours.  Il  insiste  aussi  sur  l’absence 
possible  dans  ces  cas, d’hématies  dans  les  urines  cen¬ 
trifugées  et  l’obligation  qu’il  faut  avoir  de  recourir 
à  la  radiographie. 

—  M.  Boursier  estime  également  que  les  hématies 
sont  un  symptôme  important  dans  les  cas  de  calcul 
du  rein,  mais  il  peut  faire  défaut  quand  le  calcul  est 
très  gros  et  enclavé. 

Drainage  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Vi- 
cart  rappelle  ses  travaux  parus  en  1906,  dans  une 
thèse  inaugurale  intitulée  :  Abcès  du  cerveau  d'ori¬ 
gine  otique. 

Radiographie  rapide.  —  M.  Desternes.  Lés  pro¬ 
grès  réalisés  tant  dans  l’appareillage  que  dans  la 
technique  radiologique,  ont  permis  d’abaisser  dans 
une  proportion  considérable  la  durée  des  temps  de 
pose  ;  en  moins  d’une  demi-minute,  on  peut  à  l’heure 
actuelle,  d’une  façon  courante,  obtenir  d’excellents 
clichés  de  n’importe  quelle  région.  C’est  là  un  avan¬ 
tage  considérable  qui  supprime  la  fatigue  et  la  dou¬ 
leur  pour  le  malade  et  qui  permet  d’obtenir  par  l’im¬ 
mobilisation  plus  facile  autant  que  par  la  richesse 
des  radiations,  des  épreuves  plus  nettes  et  plus  pré¬ 
cises.  C’est  enfin  par  la  possibilité  d’opérer  en  apnée, 
un  procédé  qui  permet  l’examen  des  régions  soumises 
à  l’influence  des  mouvements  respiratoires  et  qu’on 
ne  pouvait  jusqu’alors  obtenir  de  façon  convenable. 

Cancer  et  fulguration  —  M.  de  Keating-Hart 
expose  les  résultats  donués  jusqu’à  ce  jour  par  sa 
méthode,  la  Fulguration,  appliquée  au  traitement  du 
cancer.  Sa  statistique  porte  sur  247  cas.  Les  cas 
très  graves  et  déjà  abandonnés  par  la  chirurgie  mais 
où  la  méthode  a  pu  être  appliquée  intégralement, 
ont  donné  65  pour  100  de  guérisons  durant  depuis 
3  ans  1/2  au  plus,  et  six  mois  au  moins. 

Les  cas  opérables  où  l’exérèse  au  cours  de  la  ful¬ 


guration  a  pu  être  largement  faite,  ne  comptent  pas 
encore  un  échec.  Or,  dans  ces  trois  catégories,  la 
majorité  des  cas  est  constituée  de  cancer  du  sein, 
des  os  et  des  muqueuses  :  langues,  rectums,  etc. 

L’auteur  ajoute  que,  seules  des  erreurs  de  techni¬ 
que,  parfois  chirurgicale,  le  plus  souvent  électrique, 
expliquent  les  échecs  de  sa  méthode  entre  les  mains 
de  plusieurs  expérimentateurs. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

12  Octobre  1909. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco  (de 
Bucarest).  (Paraît  in  extenso  dans  le  présent  numéro 
de  La  Presse  Médicale.) 

Traitement  du  Scalp.  —  M.  Pierre  Delbet  a  eu 
l’occasion  d’observer  deux  malades  scalpées  dont  la 
vaste  plaie  était  sans  cicatrisation  après  un  an  et 
avait  entraîné  les  complications  les  plus  graves. 

Le  scalp,  résultant  d’un  accident  industriel,  s’ob¬ 
serve  exclusivement  chez  la  femme;  la  chevelure 
prise  dans  une  cardeuse,  entre  un  volant  et  une  cour¬ 
roie,  etc.,  le  cuir  chevelu  se  décolle  du  crâne  suivant 
une  ligne  de  rupture  qui  passe  au  niveau  des  sour¬ 
cils,  au  ras  du  pavillon  de  l’oreille  et  au-dessous  de 
la  protubérance  occipitale  externe.  Ce  terrible  trau¬ 
matisme  est  peu  douloureux.  L’énorme  plaie  qui  en 
résulte  ne  peut  se  fermer  sans  greffe.  La  greffe  de  la 
totalité  du  cuir  chevelu  par  simple  réimplantation 
ne  peut  réussir,  par  défaut  de  vascularisation.  La 
grefi’e  par  suture  vasculaire  est  presque  impossible; 
la  greffe  par  la  méthode  italienne  n’est  pas  appli¬ 
cable.  La  greffe  de  Thiersch  seule  peut  et  doit  répa¬ 
rer  l’énorme  plaie  du  scalp. 

C’est  à  cette  dernière  méthode  que  M.  Delbet  a  eu 
recours  chez  ses  deux  malades;  les  greffes  ont  pris 
malgré  que  beaucoup  aient  été  implantées  directe¬ 
ment  sur  le  diploé.  Pour  bien  réussir  ces  greffes 
doivent  être  larges  et  chevaucher  les  unes  sur  les 
autres.  La  cicatrisation  ainsi  obtenue  chez  les  deux 
malades  de  M.  Delbet,  qu’il  présente  à  l’Académie, 
est  parfaitement  solide,  la  réparation  étant  terminée 
chez  l’une  depuis  16  mois  et  chez  l’autre  depuis  plus 
de  2  ans. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


Louis  Boudon.  La  myasthénie  grave.  Anatomie 
pathologique  et  pathogénie  [Thèse,  1909,  Paris, 
112  pages).  —  A  l’occasion  de  deux  observations 
recueillies  dans  le  service  du  professeur  Gilbert 
Ballet,  l’auteur  a  fait  riue  critique  serrée  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  la  palhogénie  de  la  mya¬ 
sthénie  grave. 

L’une  des  observations,  avec  autopsie,  a  été  com¬ 
muniquée  à  la  Société  de  neurologie. 

L’autre,  inédite,  mérite  qu’on  s’y  arrête.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  24  ans,  goitreuse  basedowifiée  par 
une  opothérapie  thyroïdienne  prolongée  et  qui,  par 
périodes  plus  ou  moins  longues  survenant  à  quelques 
mois  d’intervalle  est  prise  de  phénomènes  myasthé- 
niques  caractérisés  par  de  la  difficulté  à  se  coilfer, 
des  chutes  brusques  sur  les  genoux,  du  ptosis  et  de 
la  diplopie.  Certains  jours,  sans  motif  appréciable, 
la  mastication,  facile  au  début  d’un  repas,  devient 
peu  à  peu  difficile  au  point  que  la  malade  est  obligée 
d’interrompre  quelques  instants  son  repas  pour  pou¬ 
voir  continuer  ensuite.  D’une  manière  générale,  les 
muscles  se  fatiguent  très  rapidement.  La  réaction 
myasthénique  existe  dans  le  plus  grand  nombre  des 
muscles  des  membres,  mais  à  des  degrés  divers. 

Cette  association  de  la  myasthénie  et  du  syndrome 
de  Basedow  est  relativement  assez  fréquente  et  con¬ 
jointement  avec  d’autres  arguments  sert  à  l’auteur 
pour  soutenir  cette  opinion  qu’un  trouble  de  la  sécré¬ 
tion  de  la  glande  thyroïde  et  peut-être  des  parathy¬ 
roïdes  peut  être  invoqué  dans  la  pathogénie  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  myasthénie.  Dans  d’autres 
cas  il  semble  qu’on  doive  rapporter  à  un  trouble  de 
sécrétion  de  l’hypophyse  et  peut-être  des  surrénales 
la  cause  de  la  maladie. 

Quant  au  thymus,  qu’on  a  aussi  incriminé ,  dans 

10  cas  sur  22  on  a  constaté  sa  persistance. 

Trois  fois  il  s’agissait  d’un  néoplasme  ;  neuf  fois 

11  était  hypertrophié,  avec  structure  normale. 

Le  fait  anatomique  actuellement  le  plus  net  et  le 
plus  important,  c’est  l’existence  de  lésions  muscu¬ 


laires.  Ces  lésions  sont  devenues  la  règle  depuis 
qu’on  les  recherche  systématiquement.  Elles  sont  de 
deux  sortes  :  1“  présence  anormale  dans  le  tissu 
conjonctif  interfasciculaire  de  cellules  (lymphocytes, 
cellules  conjonctives,  mastzellen,  plasmatzellen),  soit 
sous  forme  d’infiltration  diffuse,  soit  sous  forme 
d’amas  cellulaires  ;  2“  lésions  des  fibres  musculaires 
sous  forme  de  régression  plasmodiale,  d’infiltration 
graisseuse,  de  métamorphose  fibreuse. 

Ces  lésions  du  muscle  sont  toujours  peu  marquées 
et  surtout,  en  ce  qui  concerne  les  fibres,  extrême¬ 
ment  discrètes.  Elles  n’ont  ni  le  caractère  de  lésions 
inflammatoires,  ni  celui  de  métastases  d'une  tumeur 

Il  semble  qu’on  ne  doive  les  considérer  que  comme 
la  traduction  d’une  irritation  lente  et  chronique  du 
muscle  vraisemblablement  sous  l’influence  d’une 
substance  toxique  endogène  par  viciation  de  sécré¬ 
tions  internes. 

Laignel-Lavastine. 

G.  Etienne  et  M.  Perrin  (de  Nancy).  La  leucocy- 
tose  et  l’équilibre  leucocytaire  dans  la  broncho¬ 
pneumonie  des  vieillards  [comparaison  avec  les 
réactions  hématologiques  observées  dans  la  pneu¬ 
monie  des  vieillards]  (Archives  générales  de  Méde¬ 
cine,  1909,  Juin,  p.  321-335,  4  fig.).  —  Ce  travail  est 
une  étude  suivie  de  sept  cas  de  bronchopneumonie 
chez  des  vieillards.  Cette  étude  était  rendue  difficile 
par  l’enchevêtrement  des  signes  dus  aux  foyers  suc¬ 
cessifs,  mais  les  auteurs  ont  pu  néanmoins  conclure 
que,  quand  on  peut  dissocier  de  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  l’évolution  isolée  d’un  foyer  de  broncho- 
pneumonie  sénile,  on  y  trouve,  au  point  de  vue  héma¬ 
tologique,  comme  au  point  de  vue  clinique,  un  en¬ 
semble  de  phénomènes  qui  rappellent,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  l’évolution  d’un  foyer  de  pneumo¬ 
nie  franche.  Les  constatations  très  sommairement 
faites  chez  l’adulte  et  signalées  par  Achard,  établis¬ 
saient  aussi  ce  caractère  de  la  bronchopneumonie. 

Les  auteurs  concluent,  en  dernière  analyse,  qu’au 
point  de  vue  hématologique  comme  au  point  de  vue 
clinique,  chez  le  vieillard  comme  chez  l’adulte,  la 
bronchopneumonie  est  le  miroir  de  la  pneumonie, 
miroir  qui  reflète  toujours  au  moins  une  image 
amoindrie  et  déformée. 

J.  Du.mont. 

Cade  (de  Lyon).  Sur  les  difficultés  du  diagnostic 
du  cancer  de  l’estomac  et  la  valeur  séméiologique 
des  gastrorragies  occultes  [Archives  des  maladies 
de  l'appareil  digestif,  1909,  Juillet,  n”  7,  p.  398-416). 
—  L’auteur  a  vérifié,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  valeur  de  la  réaction  de  Weber  pour  le  diagnostic 
du  cancer  de  l’estomac.  On  sait  l’importance  qu’il  y  a 
à  faire  ce  diagnostic  précoce  et  les  difficultés  que 
l’on  rencontre  parfois  pour  ce  diagnostic.  L’auteur  a 
divisé  les  cas  étudiés  en  deux  groupes  ;  formes 
typiques,  où  l'examen  des  fèces  n’a  été  qu’un  appoint 
secondaire  au  diagnostic,  et  formes  larvées,  où  cet 
appoint  fut  capital.  L’autopsie  ou  l’opération  véri¬ 
fièrent  ce  diagnostic  dans  tous  les  cas.  Le  détail  im¬ 
porte  peu,  d’ailleurs.  Ces  cas  larvés  étaient  des  cas 
de  cancer  à  type  anémique,  ou  modifiés  dans  leur 
symptomatologie  par  des  métastases.  Il  a  semblé  à 
l’auteur  que  la  réaction  de  Weber  et  l’examen  copro¬ 
logique  étaient  fondamentaux  pour  établir  ce  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l’estomac. 

Di:  JoKc. 

G.  Grey  et  1/17.  T.  de  Santelle  (de  Baltimore). 
Rapports  des  glandes  thyroïdes  avec  la  glycosu¬ 
rie.  [The  Journal  of  Experimental  Medicine,  Sep¬ 
tembre  1909,  p.  659-664.)  —  Eppinger,  Falta  et 
Rudinger  ont  récemment  étudié  l’influence  des  injec¬ 
tions  d’adrénaline  sur  la  glycémie  et  la  glycosurie. 
Sur  le  conseil  de  Mac  Callum,  Grey  et  T.  de  San¬ 
telle  ont  opéré  sur  des  chiennes  auxquelles  ils  enle¬ 
vaient  le  corps  thyroïde  et  laissaient  en  place  les 
parathyroïdes.  Après  guérison  opératoire,  ils  injec¬ 
tèrent  dans  le  péritoine  de  la  solution  habituelle,  au 
millième,  de  chlorhydrate  d’adrénaline. 

Dans  ces  conditions,  ils  ont  vu  que  la  glycosurie 
adrénalinique  était  très  diminuée.  Les  chiennes 
éthyroïdées  nourries  de  poudre  de  thyro’ide,  ont 
une  glycosurie  plus  ou  moins  proportionnelle  à  la 
quantité  ingérée  quand  on  les  traite  par  l’adrénaline. 

Si  le  corps  thyroïde  se  régénère,  la  glycosurie 
s’accroît  dans  le  même  sens. 

Les  auteurs  concluent  donc  que  la  sécrétion  du 
corps  thyroïde  est  liée  au  métabolisme  du  sucre 
dans  l’organisme  ou  qu’elle  exerce  un  contrôle  sur 
les  organes  qui  participent  à  ce  métabolisme. 

I  Laignel-Lavastine. 
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INFECTION  SECONDAIRE 

A  STAPIIÏLOCOQUK  DORÉ 

DANS  UN  PYOPNEUMOTHORAX  TUBERCULEUX 

ÉTUDE 

DES  RÉACTIONS  DIGESTIVES  DES  LEUCOCYTES  ‘ 

PAU  MM. 

A.  COYON  et  Noël  FIESSINGER 

Clicf  de  clinique  Ancien  interne  lauréat 

ù  la  l'acuité.  des  Hépitaux. 


Tous  les  classiques  sont  d’un  avis  unanime  au 
sujet  de  Textrême  gravité  des  infections  secon¬ 
daires  au  cours  des  suppurations  tuberculeuses. 
Il  semble,  en  effet,  d’observation  courante  d’as¬ 
sister  à  une  transformation  complète  de  l’évolu¬ 
tion  clinique  quand  une  collection  tubercu¬ 
leuse  ouverte  à  la  peau  se  trouve  infectée  par 
les  nombreux  éléments  pathogènes  extérieurs. 
Ces  éléments  trouvent  dans  la  cavité  tuberculeuse, 
plus  ou  moins  anfractueuse,  un  endroit  propice  à 
une  germination  aussi  facile  que  dangereuse  et, 
comme  le  drainage  se  fait  mal,  l’infection  secon¬ 
daire  ne  va  pas  sans  s'accompagner  d’une  géné¬ 
ralisation  microbienne  et  toxique.  Le  terrain 
tuberculeux,  déjà  affaibli,  offre  à  cette  infection 
secondaire  un  milieu  particulièrement  fertile;  des 
réactions  de  la  plus  haute  gravité  se  manifestent  : 
la  température  décrit  des  grandes  oscillations 
qui,  rapidement,  méritent  d'être  qualifiées  de 
fièvre  hectique,  le  malade  maigrit,  son  teint 
devient  terreux,  et  l’anorexie,  l’inappétence  s’éta¬ 
blissent  d’une  façon  définitive.  C’est  alors  le 
tableau  si  alarmant  des  tuberculoses  osseuses 
ouvertes  à  la  dernière  période;  c’est  l’épuisement 
à  la  fois  par  une  suppuration  persistante  et  par 
une  infection  locale  et  générale.  Le  malade  cesse 
d’être  un  tuberculeux  pur,  il  devient  complexe 
da'ns  ses  réactions  commet  dans  son  étiologie 
morbide,  et  le  clinicien  arrive  difficilement  à  faire 
la  part  de  ce  qui  revient  à  la  tuberculose  et  à 
l’infection  surajoutée. 

Semblable  aggravation  par  l’infection  secon¬ 
daire  a  tellement  frappé  les  médecins  qu’une 
conclusion  pratique  en  a  été  immédiatement  dé¬ 
duite  :  éviter,  au  cours  de  toute  suppuration 
tuberculeuse,  l’infection  secondaire.  Pour  cela, 
il  faut  maintenir  l’évolution  profonde  des  collec¬ 
tions,  se  borner  à  des  ponctions  et  se  garder 
d’une  incision  chirurgicale,  qui  favorise  la  péné¬ 
tration  des  éléments  microbiens  de  Tair  ou  des 
objets  de  pansement.  C’est  la  conduite  aujour¬ 
d’hui  classique  pour  toutes  les  suppurations 
tuberculeuses,  aussi  bien  pour  les  suppurations 
ganglionnaires  et  osseuses  que  pour  les  suppura¬ 
tions  pleurales.  Les  insuccès  fréquents  de  la  tho¬ 
racotomie,  et  nous  n’insisterons  que  sur  ceux-là, 
ne  sont-ils  pas  là  pour  démontrer  le  danger  de 
l’intervention  sanglante  ?  La  généralité  des  clini¬ 
ciens  a  abandonné  le  traitement  chirurgical  de 
ces  suppurations  pleurales  tuberculeuses  pour  se 
borner  aux  simples  ponctions,  suivies  ou  non, 
d’ingestion  d’air  stérile,  et  la  thoracotomie  n’est 
réservée  qu’aux  cas  exceptionnels  où  le  pus  se 
reproduit  avec  une  telle  rapidité  et  une  telle 
abondance  qu’il  menace  de  se  frayer  une  issue  à 
l’extérieur  par  un  empyème  de  nécessité. 

Celte  terreur  de  l’infection  secondaire  se  trouve 
justifiée,  mais  il  ne  faudrait  cependant  pas  con¬ 
clure  par  une  généralisation  hâtive.  Certaines  in¬ 
fections  secondaires  sont  loin  d’être  nuisibles,  elles 
peuvent  même  se  montrer  favorables  et  accélérer 
l’évolution  vers  la  guérison.  C’est  un  fait  qui  dé¬ 
pend  de  la  nature  même  de  cette  infection.  Il  faut 
une  infection  suffisamment  marquée  pour  être  utile, 
et  aussi  suffisamment  atténuée  pour  ne  pas  être 
dangereuse. 

L’observation  que  nous  rapportons  est  la  dé- 


1.  Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  la  Clinique 
thérapeutique  (Prof.  Albert  Robin). 


monstration  frappante  de  celte  idée.  Une  infec¬ 
tion  secondaire  a  guéri  sous  nos  yeux  un  pyopneu¬ 
mothorax  tuberculeux — nous  en  fournissons  toutes 
lespreuves — etl’étude  suiviedes  réactions  zymo- 
logiques  des  éléments  du  pus,  nous  projette  une 
vive  lumière  sur  la  marche  intime  de  ces  phéno¬ 
mènes  et  permet  de  saisir  le  pourquoi  d’une  telle 
évolution,  en  apparence  paradoxale. 

Observation.  —  Le  20  Mars  1909,  entrait  à  l’hôpital 
Beaujon,  dans  le  service  de  Clinique  thérapeutique,  un 
garçon  de  18  ans,  employé  de  commerce,  Gaston  C..., 
se  plaignant  d’une  douleur  violente  dans  le  côté 
gauche,  douleur  qui  avait  débuté  d'une  façon  pro¬ 
gressive  quelques  jours  auparavant,  et  qui  s’accom¬ 
pagnait  d’une  dyspnée  intense,  empêchant  tout  mou¬ 
vement.  Il  n'y  avait  ni  toux,  ni  expectoration. 

L’examen  du  poumon  gauche  ne  révélait  de  bruits 
adventices  en  aucun  point  du  poumon,  on  ne  consta¬ 
tait  qu’un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire, 
dû  à  l'immobilisation  du  thorax  par  l’intensité  de  la 
douleur  ;  la  température  était  à  39“,  le  pouls  battait 
à  128;  Texamen  des  urines  révélait  des  traces  d'al¬ 
bumine.  L'absence  de  tout  symptôme  net  fit  émettre 
l’hypothèse  d'une  pneumonie  centrale,  ou,  en  raison 
de  l’état  de  santé  du  sujet  et  des  antécédents,  une 
bacillose  pulmonaire  aiguë.  C’est  qu’en  effet  ce 
jeune  homme,  qui  n’avait  jamais  été  malade,  dont  les 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  révélaient 
aucune  tare,  avait  très  notablement  maigri  l’hiver 
dernier,  avait  progressivement  perdu  l’appétit  et 
avait  été  pris  brusquement,  un  mois  auparavant,  le 
15  Février,  au  cours  de  son  travail,  d’un  pointde  côté 
sous  le  mamelon  droit,  bientôt  accompagné  de  quintes 
de  toux  sans  expectoration.  Un  médecin  appelé,  ne 
trouvant  aucun  signe  stéthoscopique,  mit  le  malade  en 
observation;  huit  à  dix  jours  après,  les  symptômes 
d’un  pleurésie  droite  se  manifestant,  le  malade  fut 
transporté  à  l’hôpital  Saint-Joseph  où  l’on  confirma 
le  diagnostic.  Il  y  resta  dix-sept  jours.  Une  amélio¬ 
ration  se  produisit  sous  la  seule  influence  du  repos 
et  d’une  légère  révulsion.  Le  malade  sortit,  et  il  se 
disposait  à  partir  à  la  campagne  en  convalescence, 
lorsqu’il  fut  pris  d’un  nouveau  point  de  côté,  mais 
celui-ci  du  côté  gauche,  accompagné  de  dyspnée;  le 
point  de  côté  s’accusa,  la  dyspnée  devint  rapidement 
intense,  et  cet  ensemble  clinique  nécessita  l’entrée 
dans  les  salles  de  la  clinique. 

L’examen  nous  montre  un  garçon  amaigri,  présen¬ 
tant  un  léger  degré  d’infantilisme,  type  Lorrain;  il 
se  plaint  d’une  violente  douleur  dans  le  côté  gauche, 
qui  l’empêche  de  respirer  et  s’oppose  au  moindre 
mouvement.  L’auscultation  du  poumon  gauche  ne  ren¬ 
seigne  pas,  à  cause  de  l’immobilité  de  la  cage  thora¬ 
cique.  Le  murmure  vésiculaire  fait  entièrement  dé¬ 
faut;  à  la  percussion,  la  sonorité  de  la  base  gauche 
semble  nettement  diminuée  et,  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  on  retrouve  une  légère  submatité  avec  résis¬ 
tance  au  doigt.  A  la  base  droite,  on  note  les  restes  de 
la  pleurésie  ancienne  en  voie  de  guérison  ,  de  la  sub¬ 
matité  et  des  frottements  pleuraux.  Rien  d’autre  à 
signaler. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  diminue  d’intensité, 
le  malade  est  prostré,  mais  respire  plus  facilement. 
On  constate  alors,  du  côté  gauche  ;  dans  la  fosse  sus- 
épineuse,  de  la  submatité,  une  respiration  légèrement 
soufflante,  quelques  râles  sous  -  crépitants  ;  dans  la 
fosse  sous-épineuse  et  à  la  base,  de  petits  foyers  de 
râles  sous-crépitants  et  sibilants  disséminés.  Aucun 
symptôme,  ni  dans  la  région  axillaire,  ni  dans  la  ré¬ 
gion  sous-claviculaire.  L’examen  des  crachats,  pra¬ 
tiqué  le  24  Mars,  montre  la  présence  de  nombreux 
éléments  microbiens  de  nature  diverse,  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Le  26  Mars,  apparaissent,  à  la  base  gauche  :  de  la 
submatité,  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
une  respiration  soufflante.  A  la  base  du  poumon 
droit,  nous  ne  trouvons  que  les  frottements  pleuraux 
du  début,  reliquat  de  la  poussée  pleurale  que  le  ma¬ 
lade  a  eu  un  mois  auparavant.  Les  symptômes  cons¬ 
tatés  à  gauche  vont  en  s’accentuant,  et,  le  31  Mars, 
on  note  les  signes  nets  d’un  épanchement  :  matité, 
abolition  des  vibrations  thoraciques,  absence  du 
murmure  vésiculaire,  souffle  expiratoire  léger  au 
niveau  de  l’angle  de  l'omoplate,  bronchophonie.  Ni 
égophonie,  ni  pectoriloquie. 

Une  ponction  exploratrice,  pratiquée  le  lendemain 
1  er  A.vril,  donne  un  liquide  séropurulent  se  divisant 
parle  repos  en  deux  couches: séreuse  en  haut,  puru¬ 
lente  en  bas.  Six  jours  après,  l’épanchement,  qui  a 
augmenté,  remonte  à  2  travers  de  doigt  de  l’épine  de 
l’omoplate.  Une  ponction  exploratrice  ayant  ramené 


du  pus,  une  ponction  évacuatrice  est  pratiquée  et  on 
retire  600  grammes  de  liquide.  Le  malade  n’accuse 
aucun  trouble,  ne  se  plaint  d’aucune  gêne,  la  tempé¬ 
rature  oscille  autour  de  37. 

On  retire  pour  l’examen  50  centimètres  cubes  de 
liquide,  toujours  purulent. 

Le  17,  à  la  visite  du  matin,  nous  constatons  une 
élévation  de  la  température,  le  malade  ne  se  plaint 
d’aucun  trouble,  l’examen  révèle  les  signes  d’un 
pneumothorax  :  tintement  métallique,  succussion  hip¬ 
pocratique  très  nette  lorsque  le  malade  est  placé  dans 
la  position  genu  pectorale  (succussion  horizontale  du 
prof.  Chauffard),  sonorité  revenue  au-dessus  d’une 
zone  de  matité  siégeant  à  la  partie  inférieure. 

L’examen  radioscopique,  pratiqué  parM.  Desterne, 
donne  l’image  suivante  : 

A  droite,  champ  pulmonaire  normal; 

A  gauche,  la  moitié  supérieure  est  claire,  la  moitié 
inférieure  obscure.  Les  deux  zones  sont  séparées  par 
une  ligne  horizontale  qui  demeure  horizontale,  même 
si  l’on  incline  le  malade.  Par  la  succussion,  on  cons¬ 
tate  l’ondulation  au  niveau  du  liquide  :  il  s’agit  donc 
d’un  pneumothorax  avec  épanchement  purulent, 
c’est-à-dire  d’un  pyopneumothorax. 

Le  23  avril,  le  liquide  ayant  augmenté,  on  retire, 
toujours  à  l’aide  de  l’appareil  Potain,  570  centimètres 
cubes  de  liquide  purulent;  le  liquide  évacué,  l’air 
sort  de  la  plèvre. 

A  partir  de  ce  moment,  l'amélioration  qui,  depuis 
quelques  jours  se  manifestait,  s’accentue,  ei,  le  28, 
le  malade  sort  sur  sa  demande  pour  partir  à  la  cam¬ 
pagne.  Les  symptômes  locaux  ont  disparu.  Plus  de 
tintement  métallique,  plus  de  succussion,  la  respi¬ 
ration  s’étend  presque  jusqu’en  bas. 

Le  24  Mai,  soit  un  mois  après  sa  sortie,  le  malade 
vient  pour  nous  faire  constater  l'état  de  son  poumon. 
L’appétit  est  bon,  les  forces  sont  revenues,  son  poids 
est  de  48  kilogrammes.  L’examen  montre  qu’en  avant, 
aux  sommets  gauche  et  droit,  il  n’y  a  rien  à  signaler, 
en  arrière  :  à  droite,  à  la  base,  quelques  frotte¬ 
ments,  rien  dans  le  reste  du  poumon;  à  gauche,  dans 
la  fosse  sus-épineuse,  submatité,  respiration  légère¬ 
ment  soufflante,  exagération  des  vibrations  thora¬ 
ciques,  à  la  base,  la  sonorité  est  presque  normale, 
aucun  bruit  adventice,  la  respiration  est  moins  nette¬ 
ment  perçue  qu’à  l’état  normal. 

Le  7  Juin,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux,  n’ac¬ 
cuse  aucune  gêne.  Poids  :  51  kil.  500.  On  ne  constate 
plus  aucune  trace  de  pyopneumothorax,  la  respira¬ 
tion  s’entend  jusqu’en  bas.  Seuls  les  signes  du  som¬ 
met  gauche  persistent,  mais  atténués. 

E.xamen  DES  CRACHATS.  — L’expectoratiou ,  examinée 
à  plusieurs  reprises,  n’a  jamais  contenu  de  bacille  de 

Examens  du  liquide  pleural.  —  Première  ponc¬ 
tion.  Avril  1909.) 

Examen  cytologique.  —  On  retire  par  ponction 
exploratrice  20  centimètres  cubes  d’un  liquide  mal 
lié. 

L’examen  sur  lames  colorées  au  bleu  de  Unna  fait 
retrouver  de  nombreux  éléments  figurés  très  cyto- 
lysés  dont  il  est  dilficile  de  définir  la  nature.  Ce  sont, 
en  général,  semble-t-il,  de  grands  mononucléaires 
en  dégénérescence  graisseuse,  comme  permet  de  l’af¬ 
firmer  le  pus  examiné  sous  lamelle  après  coloration 
vitale  au  Crezylblau  isotonique. 

Mais  l'opinion  ne  pouvait  être  suffisamment  éta¬ 
blie.  Aussi,  avons-nous  eu  recours  à  l’analyse  des 
zymases  des  leucocytes  épanchés,  par  le  zymo- 
diagnostic. 

Examen  zymologique.  —  Cette  recherche  nous 
fournit  des  renseignements  précis  : 

Pouvoir  protéolytique  sur  albumine  coagulée=:nul. 

—  lipolytique  sur  cire  et  beurre  neutre=:nul. 

—  amylolytique  =  positif. 

Les  renseignements  permettaient  donc  l'affirmation 
d’une  pleurésie  suppurée  tuberculeuse,  car,  dans  les 
pusnon  tuberculeux,  la  protéolyse  est  toujours  intense. 

Examen  bactériologique.  —  Les  lames  de  pus 
étaient  couvertes  surtout  par  un  élément  microbien 
très  polymorphe  d’aspect,  tantôt  groupé  en  diplo- 
coques,  tantôt  en  streptocoques,  tantôt  enfin  en  petits 
amas  staphylococciques.  Cet  élément  pathogène  pre¬ 
nait  le  Gram,  ne  tuait  pas  la  souris  et  donnait,  en 
culture  sur  gélose,  de  magnifiques  colonies  de  sta¬ 
phylocoque  doré  pur. 

Devant  cette  apparente  contradiction  entre  l’examen 
zymologique  qui  disait  «  pleurésie  tuberculeuse  »  et 
l’examen  bactériologique  qui  disait  «  pleurésie  à  sta- 
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phylonoques  i),on  inocule  deux  cobayes  avec  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  pus  pleural. 

Deuxième  ponction.  (7  Avril  1909.) 

Même  formule  cytologique  et  mêmes  eullures  de 
staphylocoque  doré  pur. 

Examen  ztjmologuiue  : 

Pouvoir  proléoiylique  =nui. 

—  amylolytique  = 

—  lipolytique  =:-j — j- 

On  peut  extraire  de  ce  pus  (extraction  par  l’alcool 
et  la  glycérine  dilués)  un  ferment  possédant  le  pou¬ 
voir  de  dédoubler  les  graisses  neutres  en  glycérine 


et  en  acides  gras  et  qui  semble  plus  actif  en  pré¬ 
sence  de  léciihinc  ou  de  sel  de  calcium. 

ÏIIOISIÈME  PONCTION.  (17  Avrll  1909.) 

Le  pus  paraît  beaucoup  plus  homogène.  La  centri¬ 
fugation  isole  un  culot  de  pus  d’un  liquide  louche, 
éclairci  paragiiation  avec  l’éther. 

Examen  cytologique.  —  Contrairement  aux  examens 
précédents,  celui-ci  fournit  des  notions  précises.  Les 
polynucléaires  sont  nombreux,  plus  ou  moins  cyto- 
lysés,  plus  ou  moins  frappés  de  dégénérescence 
graisseuse,  mais  néanmoins  très  reconnaissables. 
Certains  contiennent  des  éléments  microbiens  pha¬ 
gocytés  et  souvent  en  voie  de  désintégration  grauu- 

Les  renseignements  fournis  par  la  zymologie  sont 
entièrement  dilTéreots. 

Examen  zymologiqiie  du  pus  après  lavage  des 
culots  do  centrifugation  dans  le  sérum  chloruré 
sodique  à  7  pour  1000. 

Pouvoir  protéolytique 

—  amylolytique  =-l--P 

—  lipolytique 

On  peut  extraire  chimiquement  de  ce  pus  un  fer¬ 
ment  protéolytique  transformant  les  albumines  en 
peptones  et  en  acides  aniidés. 

Quatrième  ponction.  (23  Avril  1909.) 

Ponction  évaciiatrice  ;  750  grammes. 

Examen  cytologique.  —  Sur  un  fond  de  débris 
leucocytaires  et  de  parcelles  granuleuses  d'albumines 
en  voie  de  désintégration,  se  voient  de  nombreux 
polynucléaires  d'apparence  sains  dont  certains  ont 
phagocytés  des  chaînettes  ou  des  grappes  de  staphy- 

Examen  bactériologique.  —  Même  résultat  qu’au 
premier  examen.  Ce  staphylocoque  doré  n'est  pas 
pathogène  pour  l'animal,  ne  donne  pas  de  furoncle 
ni  même  de  suppuration  par  injection  sous-cutanée  et 
intradermique  à  notre  malade. 

Examen  zymologique.  —  La  protéolyse  exécutée 
par  ce  pus  devient  de  plus  en  plus  marquée,  la  lipo- 
lyse  devient  moins  nette.  Ce  ferment  protéolytique 
isolé  se  montre  particulièrement  puissant,  il  digère 
toutes  les  albumines  coagulées  de  préférence  en 
milieu  légèrement  alcalin,  mais  aussi  en  milieu  fai¬ 
blement  acide. 

L'histoire  de  ce  malade  peut  se  résumer  en 
quelques  mots.  Un  jeune  homme  de  18  ans  maigrit 
et  perd  l’appétit  l’hiver  dernier,  puis  fait  une 
réaction  pleurale  droite  en  Février,  qui  guérit  et 
ne  se  borne  plus  qu’à  quelques  frottements  de 
pleurésie  sèche,  quand,  de  nouveau,  notre  malade 
ressent  un  autre  point  de  côté  avec  dyspnée. 
Seulement,  ce  deuxième  point  de  côté  siège  à 
gauche,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  première 
pleurésie. 

Du  15  Mars  au  28  Mars  1909,  première  étape. 
Violente  douleur  à  gauche,  immobilité  thoracique. 


température  oscillant  autour  de  .S8“.  On  songe 
successivement  à  une  pneumonie  centrale,  ou  à 
une  granulie  pulmonaire.  L’examen  physique  est 
gêné  par  l’immobilité  du  thorax  et  rien  ne  per¬ 
mettait  d’affirmer  un  pneumothorax. 

Lentement,  du  27  au  31  ÎMars,  se  manifestent 
des  .signe.’t  d'épanchement  pleural  à  gauche.  On 
ponctionne  le  1'”'  Avril,  et  la  nature  purulente  de 
la  pleurésie  est  affirmée.  Il  s’agit  d’une  pleurésie 
purulente  qui,  malgré  son  début  aigu,  est  torpide, 
apyrétique  et  de  moyenne  abondance. 

Le  17  Avril,  la  température  oscille  de  nouveau. 


on  découvre  un  pneumothorax  par  la  succussion 
horizontale  et  la  radioscopie.  Cependant,  l’état 
général  s’améliore  lentement  et  le  thermomètre 
dépasse  rarement  38“  le  soir. 

Le  24  Mai  et  le  7  Juin,  la  guérison  est  défini¬ 
tive,  tous  les  signes  de  pyopneumothorax  ont 
disparu,  mais  le  malade  conserve  une  submatité 
du  sommet  gauche  avec  respiration  soufflante. 

En  relisant  cette  observation,  la  première 
idée  qui  vient  à  l’esprit  est  la  suivante  :  la  pre- 
raièrephase,  à  dyspnée  intense,  marquait  probable¬ 
ment  le  début  du  pneumothorax.  C’est  une  hypo¬ 
thèse  vraisemblable,  mais  non  démontrée,  aucun 
symptôme  n’autorisant  semblable  interprétation. 
11  est  vrai  que  l’on  peut  objecter  que  le  pneumo¬ 
thorax  est  souvent  latent  et  silencieux.  Mais  ce 
n’est  pas  sur  le  point  délicat  de  cette  interpréta¬ 
tion  clinique  que  nous  désirons  insister;  car  au¬ 
cune  preuve  démonstrative  ne  vient  faire  incliner 
la  balance,  pas  plus  du  côté  du  pneumothorax 
que  du  côté  d’une  poussée  congestive  autour 
d’une  légère  germination  de  tuberculose. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  nature  de  cette 
pleurésie  se  trouve  inscrit  sur  l’histoire  même  de 
la  maladie.  Ce  jeune  homme  de  18  ans  commence 
par  maigrir,  fait  d’abord  une  réaction  pleurale 
droite,  en  guérit,  puis  apparaît  une  pleurésie 
gauche.  Celle-ci,  malgré  son  début  d’apparence 
aiguë,  est  torpide,  sans  grande  température;  de 
plus,  elle  est  suppurée,  s’accompagne  d’un  pneu¬ 
mothorax  enkysté,  le  sommet  gauche  est  submat, 
la  respiration  y  est  rude  et  soufflante.  L’état 
général  se  trouve  compromis  par  un  amaigrisse¬ 
ment  progressif,  et  une  anémie  légère.  C’était 
plus  qu’il  n’en  fallait  pour  faire  songer  à  la  tuber¬ 
culose.  Malgré  l’absence  de  bacille  dans  les  cra¬ 
chats,  le  diagnostic  était  maintenu  et  les  moyens 
d’investigation  nous  donnèrent  raison. 

Aucune  pleurésie  suppurée  ne  possède  une 
histoire  aussi  torpide.  La  pleurésie  interlobaire, 
souvent  difficile  à  dépister,  peut  être  torpide, 
mais  sa  matité,  quand  elle  existe,  est  transversale 
et  siège  entre  deux  zones  sonores,  et  son  pneu¬ 
mothorax  fait  suite  à  une  vomique  fragmentée. 
Or,  jamais  notre  malade  ne  présenta  ni  matité 
suspendue,  ni  vomique  fragmentée.  La  radiosco¬ 
pie  montrait,  en  outre,  qu’il  s’agissait  d’une 
pleurésie  de  la  base  de  la  grande  cavité.  Nous 
avions  donc  raison  de  considérer  l’enkystement 
de  cette  pleurésie  comme  un  enkystement  secon¬ 
daire  et  non  primitif. 

L’examen  bactériologique  du  pus  nous  fit  ce¬ 
pendant  découvrir,  dans  cette  pleurésie  tubercu¬ 


leuse,  une  infection  secondaire  par  le  staphylo¬ 
coque  doré.  Comment  se  fait-il  qu’une  infection 
secondaire  reste  aussi  silencieuse?  C’est  là  un 
autre  point  intéressant  de  l’histoire  de  notre 
malade  qui  mérite  de  nous  arrêter.  Ce  staphylo¬ 
coque  doré  d’infection  secondaire,  quoique  très 
facile  à  cultiver,  se  montrait  peu  virulent  pour 
l’animal,  et  encore  moins  virulent  pour  le  malade. 
Une  injection  sous-cutanée  d’une  goutte  de  pus 
pleural  ne  provoqua  qu’une  très  légère  réaction 
locale  et  en  injection  intradermique,  qu’un  rou¬ 
geur  passagère  sans  nodule  résistant.  Un  tel 
élément  pathogène  ne  se  comportait  pas  comme 
un  microbe  pyogène,  il  s’agissait  donc  d’une 
espèce  atténuée  et  suffisamment  atténuée  pour  ne 
pas  compromettre  l’état  général  et  ne  pas  donner 
un  coup  de  fouet  fatal  aux  lésions  pré- et  co-exis- 
tentes,  pleurales  et  pulmonaires. 

Comment  ce  staphylocque  avait-il  atteint  la 
plèvre?  Problème  difficile  à  résoudre.  Pas  de 
ponction  antérieure  pouvant  être  incriminée 
comme  point  de  départ  d’une  inoculation  sep¬ 
tique,  pas  de  septicémie  antérieure,  pas  de  furon¬ 
culose,  pas  de  suppurations  otiques  ou  sous- 
cutanées  ;  de  plus,  notre  malade  n’avait  présenté 
et  ne  présenta  jamais  aucune  vomique  favorisant 
l’infection  de  la  plèvre  par  voie  broncho-pleurale. 
Ce  point  reste  donc  dans  l’obscurité  ;  toutes  les 
hypothèses  sont  possibles,  aucune  n’est  démontrée. 
Pour  nous,  il  nous  semble  probable  que  la  suppu¬ 
ration  pleurale,  ou  du  moins  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  gauche  très  restreinte,  a  précédé  la  phase 
de  réaction  aiguë  de  l’entrée  à  l’hôpital  qui,  elle 
co'i'ncide  avec  une  poussée  congestive  pulmonaire 
(fluxion  de  poitrine),  peut-être  à  staphylocoque, 
la  plèvre  s’infecte  secondairement,  et  c’est  plus 
tard  qu’insidieusement  se  manifeste  le  pneumo¬ 
thorax. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’association  aussi  intime  de 
la  suppuration  tuberculeuse  à  de  l’infection  sura¬ 
joutée  n’était  pas  sans  compliquer  le  diagnostic 
clinique. 

L’examen  physique,  associé  à  la  radioscopie,  fit 
reconnaître  l’existence  d’un  pyopneumothorax, 
mais  pneumothorax  peu  abondant,  seulement 
décelable  par  la  succussion  horizontale  de  M.  le 
professeur  ChaulTard.  L’association  du  pneumo¬ 
thorax,  en  dehors  de  toute  ouverture  bronchique 
et  de  toute  vomique,  à  la  pleurésie,  faisait  incli¬ 
ner  le  diagnostic  vers  la  tuberculose,  et  l’état 
général  du  petit  malade,  la  réaction  fébrile  parti¬ 
culièrement  atténuée,  son  amaigrissement  sem¬ 
blaient  apporter  une  confirmation  à  pareille 
opinion. 

Or,  grande  fut  notre  surprise  lorsque,  sur  les 
lames  du  pus  de  la  première  ponction,  nous 
découvrîmes,  parmi  des  débris  de  cellules  mécon¬ 
naissables,  des  microbes  nettement  dessinés, 
abondants,  disposés  en  diplocoques,  en  petites 
chaînettes  ou  en  grappe,  prenant  le  Gram,  ne 
présentant  pas  de  capsule  ;  et,  le  lendemain,  quand 
cet  élément  se  montra  sous  la  forme  d’un  sta¬ 
phylocoque  doré  à  l’état  de  pureté.  Nous  nous 
étions  donc  trompés?  Ce  n’était  pas  la  tubercu¬ 
lose,  mais  la  staphylococcie  qui  entrait  en  jeu. 
Pareille  conception  était  invraisemblable;  com¬ 
ment  une  pleurésie  suppurée  à  staphylocoques 
se  montrerait-elle  aussi  torpide  ?  Il  nous  fallait 
cependant  une  conclusion.  Le  zymodiagnostic 
nous  la  fournit.  L’ensemencement  du  pus  fut  pra¬ 
tiqué  sur  les  trois  genres  de  milieux  qui  nous 
servent  pour  de  semblables  recherches  :  les 
milieux  albumineux,  les  milieux  graisseux  et  le 
milieux  amylacé.  Après  24  heures  de  séjour  dans 
l’étuve  à  50“-55“,  les  tubes  d’albumine  coagulée 
étaient  restés  indemnes,  la  cire  jaune  n’était  pas 
creusée  de  petites  capsules  entourées  de  rigoles; 
par  contre  le  milieu  amylacé  réduisait  la  liqueur 
de  Fehling,  ce  que  nous  exprimions  dans  l’ob¬ 
servation  par  ces  mots  : 

Pouvoir  protéolytique.  ...  =0 

—  lipolytique . .  0 

—  amylolytique  ....  =:  -j - [- 
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Ce  n’était  pas  là  les  réactions  du  pus  de  sup¬ 
puration  aigué.  Celui-ci,  en  efTet,  comme  les 
recherches  de  Muller  et  Jochmann  *  l’ont  démon¬ 
tré,  comme  aussi  l’un  de  nous  l’a  constaté  avec 
Pierre-Louis  Marie®,  possède  à  un  degré  très 
marqué  le  pouvoir  de  digérer  l’albumine  coagu¬ 
lée,  que  chaque  gouttelette  de  pus  creuse  d’une 
profonde  cupulè.  Ce'  pouvoir  protéolytique  pro¬ 
vient  de  la  présence  d'un  ferment  vital  et  pré  formé  ’ 
qui  existe  dans  les  polynucléaires  du  pus  frais. 
11  s’agit  d’une  propriété  caractéristique  des  poly¬ 
nucléaires  et  aussi  des  myélocytes,  en  somme  de 
tous  les  éléments  de  la  série  médullaire. 

Cette  propriété  faisant  défaut,  les  polynu¬ 
cléaires  étaient  absents;  on  ne  pouvait  même  pas 
invoquer  leur  absence  par  suite  d’une  destruction 
cytolytique,  car  l’un  de  nous  a  démontré  que  le 
ferment  protéolytique  du  polynucléaire  persistait 
par  une  véritable  mise  en  liberté  après  la  des¬ 
truction  de  l’élément  formateur.  En  l’absence  de 
protéolyse,  nous  étions  donc  en  droit  de  consi¬ 
dérer  cette  suppuration  pleurale  comme  une 
suppuration  subaiguiS  ancienne  sans  polynu¬ 
cléaires,  et  par  conséquent  probablement  à  lym¬ 
phocytes,  à  grandes  cellules  endothéliales  et  à 
cellules  conjonctives  mobilisées.  La  seule  pleuré¬ 
sie  qui  nous  offrait  semblahle  réaction  était  la 
pleurésie  suppurée  tuberculeuse.  Ce  diagnostic, 
affirmé  parle  zymodiagnostic,  fut  vérifié  un  mois 
plus  tard  par  les  résultats  fournis  par  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye.  Les  animaux  inoculés  par  la  voie 
sous-cutanée  présentaient  manifestement  des  adé¬ 
nopathies  caséeuses  et  de  la  granulie  spléno- 
hépatique  à  bacille  de  Koch. 

Puisque  ce  pus  était  de  nature  tuberculeuse, 
les  staphylocoques  qu’il  contenait  devenaient 
nécessairement  des  éléments  surajoutés,  c’est-à- 
dire  d’infection  secondaire.  Telle  association 
n’était  pas  pour  nous  faire  envisager  le  pronos¬ 
tic  sous  un  angle  favorable,  l’évolution  allait  se 
transformer.  Heureusement,  nos  précisions  ne 
se  vérifièrent  pas  dans  la  suite.  Notre  malade 
guérit  d’une  façon  progressive  à  mesure  que  son 
pyopneumothorax  se  resserrait  dans  des  adhé¬ 
rences  de  plus  en  plus  rapprochées. 

L’étude  des  réactions  fermentatives  des  globules 
blancs  nous  fournit  la  raison  de  cette  évolution 
si  curieuse.  Nous  passons  sur  la  formule  de  la 
deuxième  ponction;  elle  est  semblable,  au  point  de 
vue  zymologique,  à  la  première,  sauf  au  sujet  du 
pouvoir  lipolytique,  qui  se  trouve  positif.  Ce  fait 
tient  peut-être  à  un  ensemencement  plus  abon¬ 
dant,  car,  si,  à  l’époque  actuelle,  l’un  de  nous  a  pu 
isoler  de  suppurations  tuberculeuses  un  ferment 
lipolytique  à  l’état  de  pureté  pouvant  dédoubler 
les  graisses  neutres,  ce  ferment  ne  se  trouve  pas 
en  aussi  grande  abondance  que  le  ferment  pro¬ 
téolytique  des  polynucléaires  et  pour  être  dépisté 
nécessite  de  larges  ensemencements. 

C’est  à  la  troisième  ponction  (17  Avril  1909) 
que  se  manifeste  la  première  réaction  intéres¬ 
sante  :  le  pouvoir  protéolytique  est  positif,  en  plus 
des  deux  autres  réactions  positives  antérieures 
(amylo-  et  lipolytique).  La  protéase  est  même  en 
abondance  dans  le  pus,  comme  le  démontre  la 
facilité  d’extraction  et  d’isolement  du  ferment. 
Le  pus  a  donc  cessé  de  posséder  les  réactions 
typiques  du  pus  tuberculeux,  il  se  réchauffe,  et  l’ap¬ 
parition  d’une  protéolyse  permet  d’affirmer  la 
complexité  de  cette  suppuration.  Ce  que  la  zymo- 
logie  démontrait,  la  cytologie  le  vérifie.  Le  pus, 
en  plus  des  nombreux  débris  granuleux  leucocy¬ 
taires  méconnaissables  qu’il  possédait  aupara¬ 
vant,  contient  des  polynucléaires  caractéristi- 
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ques,  les  uns  en  voie  de  cytolysc,  les  autres  d’as¬ 
pect  normal.  Ces  polynucléaires,  par  endroit, 
phagocytent  des  amas  microbiens,  qui  présen¬ 
tent  des  figures  de  bactériolyse. 

A  la  quatrième  ponction  (25  Avril  1909),  cette 
réaction  s’accuse  encore  avec  plus  d’insistance. 
Nous  craignons  d’assister  au  début  d’une  grande 
pleurésie  à  staphylocoques;  l’évolution,  au  con¬ 
traire,  tourna  court  et  le  malade  entrait  bientôt  en 
convalescence. 

L’évolution  vers  la  guérison  après  infection 
secondaire  se  trouve  eependant  des  plus  natu¬ 
relles,  et  la  solution  de  ce  problème  clinique 
s’éclaire  à  la  lumière  des  recherches  zymologi- 
ques  que  nous  avons  entreprises  dans  les  suppu¬ 
rations  tuberculeuses  et  qui  nous  font  entrevoir . 
le  mode  physiologique  de  leur  guérison. 

Prenons,  par  exemple,  un  abcès  froid  costal'  et 
suivons  son  évolution  vers  la  guérison.  A  la  pre¬ 
mière  ponction,  le  pus  a  tous  les  caractères  du 
pus  tuberculeux,  il  ne  digère  pas  l’albumine  et 
dédouble  les  graisses  neutres.  Faisons  dans  la 
cavité  évacuée  une  injection  modificatrice  d’une 
huile  créosotée  et  iodoformée  (comme  l’huile 
adoptée  parM.  le  professeur  A.  Robin  en  pareille 
circonstance)  :  il  se  manifeste  le  soir  même  une 
réaction  aiguë,  parfois  fébrile,  due  à  une  action 
complexe  toxique.  L’abcès  devient  un  peu  plus 
douloureux,  se  congestionne  et,  du  côté  de  la 
cavité  abcédée,  se  passent  des  réactions  particu¬ 
lièrement  intéressantes.  Le  pus  change  de  carac¬ 
tère,  devient  rouge  brun  par  adjonction  de  sang, 
il  est  bien  lié,  épais  et  ne  présente  plus  l’aspect 
grumeleux  du  pus  tuberculeux.  La  zymologie  fait 
constater  une  poussée  de  protéolyse  intense,  et 
la  cytologie  en  fait  retrouver  la  cause  sous  la 
forme  d’une  affluence  de  polynucléaires.  L’injec¬ 
tion  modificatrice  a  donc  artificiellement,  par  sa 
seule  action  chimique,  réchauffé  l’abcès.  Tous 
les  spécialistes  savent  avec  quelle  rapidité  un 
abcès  ainsi  fouetté  évolue  vers  la  guérison  com¬ 
plète,  à  la  condition  cependant  de  ne  pas  s’ouvrir 
à  l’extérieur.  On  admet,  pour  expliquer  cette  évo¬ 
lution,  que  l’injection  modificatrice  liquéfie  les 
produits  tuberculeux,  éliminés  au  dehors  par  les 
ponctions  évacuatrices.  Cette  liquéfaction  est 
exacte  et  c’est  bien  à  l’action  de  l’iodoforme,  du 
goménol  et  autres  substances  modificatrices  qu’il 
faut  l’attribuer,  mais  par  une  influence  indirecte. 
Ce  n’est  pas  par  leurs  propriétés  antiseptiques 
qu’agissent  ces  substances  modificatrices  :  tout  le 
monde  sait  que  l’antisepsie  d’un  abcès  tubercu¬ 
leux  est  une  vue  de  l’esprit,  puisque  le  bacille 
virulent  n’est  pas  dans  la  cavité  mais  profondé¬ 
ment  infiltrée  dans  la  paroi  tuberculisée.  Ce  n’est 
pas  non  plus  par  une  propriété  liquéfiante  impos¬ 
sible  à  démontrer  ;  mais  c’est  seulement  en  favo¬ 
risant  par  une  excitation  toxique  la  congestion 
des  parois  de  l’abcès  et  par  l’afflux  des  polynu¬ 
cléaires.  Ces  polynucléaires  arrivent  en  foule 
dans  les  parois  et  le  pus  ;  en  mourant,  ils  laissent 
leur  protéase  et  cette  protéase  se  charge  du  reste. 
A  la  protéase  leucocytaire  il  faut  attribuer  la 
fonte  des  masses  tuberculeuses  et  le  caractère 
plus  lié  du  pus.  Toutes  ces  régions,  plus  ou  moins 
anfractueuses,  qui  constituent  les  parois  de  l’ab¬ 
cès,  se  nivellent  par  une  véritable  digestion  des 
points  les  moins  résistants.  Puis,  après  ce  pro¬ 
cessus  de  régularisation  par  digestion,  l’abcès 
tuberculeux  présente  non  plus  une  paroi  infiltrée 
de  masses  caséeuses  entrecoupée  de  tissu  lyra- 
pho'ide  où  le  bacille  de  Koch  trouve  les  nids  favo¬ 
rables  à  son  développement,  mais  une  paroi  con¬ 
gestionnée  encore,  siège  d’une  réaction  aiguë 
avec  diapédèse  des  globules  blancs  et  mobilisa¬ 
tion  des  cellules  conjonctives  fixes.  Les  bacilles 
ne  peuvent  résister  à  une  semblable  agression. 


1.  Nous  pourrions  illustrer  celte  description  de  plusieurs 
faits  personnels  particulièrement  approfondis,  mais  nous 
préférons  en  donner  les  caractères  généraux,  nous  réser¬ 
vant  de  revenir  ultérieurement  sur  ce  sujet. 


ils  sont  détruits  ou  enkystés.  C’est  pourquoi, 
après  quelques  ponctions  suivies  d’injections, 
l’abcès  peut  se  rétrécir,  bourgeonner  et  se  com¬ 
bler  comme  un  véritable  abcès  aigu. 

L’interprétation  d’un  tel  phénomène  n’est  pas 
une  hypothèse:  c’est  un  fait  clinique  démontré  èt 
admis, et  l’étude  zymologique  ne  fait  saisir  qu’un 
chaînon  important  du  phénomène. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  plus  longuement 
sur  cette  question  des  abcès  froids  réactivés  que 
nous  nous  réservons  de  développer  ultérieure¬ 
ment.  Qu’il  nous  suffise  de  comparer  ce  qui  se 
passe  dans  l’abcès  froid  réactivé  par  infection 
modificatrice  au  processus  complexe  dont  notre 
pyopneumothorax  a  été  le  siège. 

L’infection  staphylococcique  a  remplacé  simple¬ 
ment  l’injection  modificatrice.  Suffisamment  atté¬ 
nuée  pour  ne  pas  se  compliquer  de  réactions 
générales  violentes  et  par  là  dangereuses,  l’in¬ 
fection  secondaire  a  suffit  pour  provoquer  une 
réaction  locale  et  congestive.  Elle  a  provoqué 
l’apparition,  dans  ce  pus  à  éléments  désintégrés, 
de  polynucléaires  nouveaux  et  actifs;  ces  polynu¬ 
cléaires  phagocytèrent  et  détruisirent  les  élé¬ 
ments  microbiens,  mais,  aussi,  ils  mirent  en 
liberté  leur  ferment  digestif  protéolytique.  Notre 
pleurésie,  qui  menaçait  de  devenir  chronique  et 
torpide  à  cause  de  l’absence  de  ferments  digestifs 
qui  en  permissent  l’assimilation  et  résorption, 
était  réactivée  et,  dès  lors  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  se  trouvaient  menacées  à  cause  de  leur 
moindre  résistance.  C’était  le  prélude  d’une 
phase  de  résorption,  et  notre  pyopneumothorax 
se  comporta  dès  lors  comme  un  abcès  froid  bien 
traité  et  non  ouvert. 

Une  conclusion  pratique  découle  d’une  telle 
constatation.  Toutes  ces  infections  secondaires 
des  suppurations  tuberculeuses  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  dangereuses  :  il  en  est  au  contraire  qui 
peuvent  jouer  un  rôle  modificateur  et  favorable-, 
ces  cas  exceptionnels  améliorent  la  lésion  tuber¬ 
culeuse  comme  l’injection  modificatrice  des  abcès 
froids,  en  favorisant  l’arrivée  des  polynucléaires 
et  la  mise  en  liberté  de  leur  protéase  active,  dont 
le  pus  manifeste  la  présence  au  cours  de  l’ana¬ 
lyse  zymologique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  foie  muscade  chloroformique.  —  Dans  son 
rapport  sur  les  soins  anté-  et  post-opératoires, 
au  Congrès  de  chirurgie,  M.  Tuffier  a  fait  une 
large  part  à  la  mort  tardive  par  le  chloroforme. 
Le  syndrome  de  cette  intoxication  est  connu 
dans  ses  grandes  lignes,  grâce  aux  recherches 
publiées  depuis  quelques  années.  Douze  à  vingt- 
quatre  heures  après  une  opération  ayant  nécessité 
une  narcose  plus  ou  moins  prolongée,  le  malade 
est  pris  d’une  série  de  phénomènes  nerveux,  de 
troubles  circulatoires  et  respiratoires,  de  vomis¬ 
sements  et  tombe  finalement  dans  le  coma  pour 
mourir  le  plus  souvent  trois  à  huit  jours  après  le 
début  des  accidents. 

Ce  tableau,  rappelant  de  très  près  celui  de 
l’atrophie  jaune  aiguë,  était  pendant  longtemps 
attribué  à  la  septicémie.  Le  rôle  étiologique  du 
chloroforme  n’apparut  que  lorsque,  l’attention 
ayant  été  attirée  sur  ces  faits,  on  constata, 
d’après  les  données  des  autopsies,  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  l’infection  ne  pouvait  être  incri¬ 
minée  dans  la  genèse  de  ces  accidents.  Cette 
conclusion  s’imposa  encore  quand  on  vit  le  syn¬ 
drome  de  l’intoxication  chloroformique  survenir 
à  la  suite  d’interventions  non  sanglantes  —  re¬ 
dressement  d’une  fracture  de  jambe  vicieusement 
consolidée  (cas  de  Lecène),  réduction  d’une 
luxation  congénitale  de  la  hanche  (cas  de  Forster), 
simple  examen  gynécologique  (cas  de  Thiem  et 
de  Fischer)  etc.  etc.,  faites  sous  la  narcose  chlo¬ 
roformique. 

I  Le  mode  d’action  du  .chloroforme  et  la  genèse 
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des  accidents  apparurent  encore  plus  nets  lors¬ 
que  les  autopsies  montrèrent  qu’à  côté  des 
lésions  peu  caractéristiques  et  inconstantes  des 
reins  et  du'cœur,  on  trouvait  régulièrement,  en 
pareil  cas,  des  lésions  du  foie.  Pour  un  certain 
nombre  d’auteurs,  le  foie  était  même  le  seul 
organe  touché,  foie  rappelant  celui  de  l’intoxi¬ 
cation  phosphorée,  foie  gros  et  gras  dans  cer¬ 
tains  cas,  foie  de  l’ictère  grave,  dans  d’autres. 
Mais  ces  deux  aspects  ne  résument  pas  encore 
les  lésions  hépatiques  en  question,  et  M.  Ch. 
Auhertin*  vient  justement  d’attirer  l’attention  sur 
le  foie  muscade  post-opératoire  qu’on  observerait 
chez  un  certain  nombre  de  ces  opérés. 


L’observation  de  M.  Aubertin  a  trait  à  une 
femme  de  23  ans,  chez  qui  l’on  avait  pratiqué, 
dans  le  service  de  M.  Lermoyez,  l’évidement 
pétro-mastoidien  pour  une  otite  suppurée.  L’opé¬ 
ration,  faite  sous  le  chloroforme,  avait  duré  une 
heure  et  demie;  la  quantité  d’anesthésique  absor¬ 
bée  n’avait  cependant  pas  dépassé  45  c.  c.  Vingt- 
quatre  heures  après,  la  malade  fut  prise  de  cé¬ 
phalée,  de  vomissementt,  de  diarrhée  fétide,  d’hy¬ 
pothermie  et  elle  succomba  3  jours  plus  tard.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  méningite  macroscopi¬ 
quement  à  peine  marquée  ou  même  discutable  et 
un  foie  muscade,  en  l’absence  de  toute  dilatation 
du  cœur  droit  et  de  toute  lésion  du  côté  des 
autres  viscères. 

Les  lésions  trouvées  à  l’examen  histologique 
de  ce  foie  muscade  étaient  très  nettes. 

Les  cellules  de  la  partie  la  plus  externe  du 
lobule  étaient  volumineuses  et  avaient  un  proto- 
plasma  granuleux  franchement  basophile,  avec 
très  peu  de  gouttelettes  graisseuses.  Les  noyaux 
de  ces  cellules  étaient  les  uns  normaux,  les 
autres  vacuolisés  ou  en  caryolyse.  Par  places, 
mais  exceptionnellement  on  trouvait  des  figures 
nucléaires  qu’on  pouvait  interpréter  soit  comme 
des  caryokinèses,  soit  comme  des  figures  de  caryo- 
rhexis.  Dans  tout  le  reste  de  la  zone  portale  les 
cellules  avaient  toutes  le  même  aspect  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  ne  rappelant  ni  la  dégénéres¬ 
cence  granulo-graineuse  fine  ni  la  simple  sur¬ 
charge  graisseuse  à  grosses  vésicules.  Les  noyaux 
de  ces  cellules  graisseuses  étaient  en  état  de  dégé¬ 
nérescence  pycnotique  au  début  et  présentaient 
une  forme  singulière,  polygonale,  étoilée,  chif¬ 
fonnée, avec  condensation  légère  de  la  chromatine. 
Les  capillaires  de  cette  zone  étaient  peu  visibles, 
contenaient  très  peu  de  sang  et  renfermaient  de 
nombreux  polynucléaires  parfois  groupés  en  amas. 
Les  cellules  de  Kuppfer  semblaient  avoir  pro¬ 
liféré. 

Dans  la  zone  sus-hépatique,  des  cellules  se 
trouvaient  en  état  de  nécrose  complète,  et  le 
reste  était  occupé  par  du  sang  :  il  y  avait  à  la 
fols  congestion  et  môme  hémorragie  en  nappe 
dans  certaines  régions.  De  plus,  on  voyait,  entre 
les  cellules,  un  grand  nombre  de  cellules  rondes, 
de  cellules  de  Kupffer  altérées  et  de  polynu¬ 
cléaires. 

M.  Aubertin  a,  du  reste,  reproduit  expérimen¬ 
talement  ce  foie  museade,  avec  toutes  ses  lésions, 
chez  des  cobayes,  en  leur  injectant  1  centimètre 
cube  de  chloroforme  sous  la  peau.  Il  a  choisi  cette 
voie  en  raison  de  l’inefficacité  de  la  voie  respira¬ 
toire  et  en  raison  de  l’attaque  brutale  du  foie 
que  produit  le  chloroforme  administré  par  la 
voie  stomacale.  Toujours  est-il  qu’à  la  suite  d’une 
injection  sous-cutanée  de  1  centimètre  cube  de 
chloroforme,  le  cobaye  tombe  dans  un  profond 
sommeil  qui  persiste  pendant  plusieurs  heures. 
A  partir  de  ce  moment,  l’animal  ne  présente 
aucun  trouble,  mais  il  n’en  succombe  pas  moins  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours.  A  l’aulopsie,  on 
trouve  un  foie  muscade  des  plus  typiques,  pré¬ 
sentant,  histologiquement,  presque  point  par 
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point,  les  lésions  ci-dessus  décrites.  La  seule 
différence  c’est  que  la  zone  basophile  est  plus 
étendue,  la  zone  centrale  moins  nécrosée,  les 
hémorragies  moins  marquées. 

A  elles  seules,  ces  expériences  constituent  un 
puissant  argument  en  faveur  du  rôle  joué  par  le 
chloroforme  dans  la  production  des  lésions  hépa¬ 
tiques  que  M.  Aubertin  a  constatées  à  l’autopsie  de 
sa  malade.  Mais,  en  compulsant  la  littérature  de 
cette  question,  il  a  trouvé  une  dizaine  d’observa¬ 
tions  de  morts  chloroformiques  post-opératoires 
avec  foie  muscade  à  l’autopsie.  Ce  qui  est  surtout 
intéressant,  c’est  que,  parmi  les  cas  d’appendicite 
avec  stéatose  aiguë  du  foie,  on  en  trouve  un  cer¬ 
tain  nombre  où  le  foie  présentait  les  lésions  his¬ 
tologiques  du  foie  muscade. 

En  ce  qui  concerne  ces  observations,  les 
lésions  du  foie  sont  attribuées,  par  Beauvy  et 
Chirié  entre  autres,  à  la  toxi-infection  appendi¬ 
culaire.  Au  reste,  la  même  question  —  infection 
ou  chloroforme? —  se  pose  encore  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  mort  des  opérés  infectés.  C’était 
précisément  le  cas  de  la  malade  de  M.  Aubertin 
qui  avait  une  otite  suppurée  avec  des  symptômes 
de  méningite.  Dès  lors,  dans  les  accidents  d’in¬ 
suffisance  hépatique,  quelle  est  la  part  du  chloro¬ 
forme  et  quelle  est  la  part  de  l’infection? 

En  envisageant  l’appendicite,  M.  Aubertin 
admet  volontiers  que,  bien  souvent,  la  résorption 
des  produits  septiques  et  l’intoxication  par  le 
chloroforme  agissent  de  concert  pour  produire 
une  dégénérescence  hépatique  aiguë.  Mais  il 
pense  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
chloroforme  est  seul  en  cause  et  qu’il  provoque 
chez  certains  sujets  des  lésions  hépatiques  un 
peu  spéciales,  identiques  à  celles  qu’on  obtient 
expérimentalement  chez  les  animaux  succombant 
en  quelques  jours  à  une  intoxication  par  cet 
anesthésique. 

R.  Romme. 


XXir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  4-9  Octobre  1909  *.) 

{Suite.) 


CHIRURGIE  DE  L’APPAREIL 
GÉNITO-URINAIRE  [fin). 

Deux  cent  soixante-cinq  opérations  sur  ie  rein. 
—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  pratiqué,  à  l'heure 
actuelle,  265  opérations  sur  le  rein. 

Laissant  de  côté  13  interventions  pour  abcès  péri- 
néphrétique  qui  toutes,  d'ailleurs,  ont  été  suivies  de 
guérison,  il  ne  veut  faire  entrer  dans  sa  statistique 

a)  \  Ut\néphrectoinies  (dont  7  transpéritonéales  et 
107  lombaires),  avec  3  morts  seulement  (mortalité 
=  2,6  p.  100),  dont  1  par  bronchopneumonie,  1  par 
insuffisance  rénale,  1  par  infection  staphylococ- 

b)  82  néphrotomies,  avec  13  morts,  mortalité  con¬ 
sidérable,  on  le  voit.  11  est  vrai  que  9  anuriques  ont 
donné  6  morts.  Néanmoins,  la  mortalité  reste  encore 
importante  :  7  morts  sur  73  opérations ,  soit  une 
mortalité  de  9,5  p.  100.  Ce  n’est  pas  que  l’acte  opé¬ 
ratoire  soit  grave  en  lui-même;  il  est,  au  contraire, 
des  plus  simples,  puisqu’on  va  droit  au  rein  sans 
faire  de  décollement.  C’est  l’état  des  malades  qu’il 
faut  mettre  eu  cause  ;  l’opération  est,  en  effet,  sou¬ 
vent  réservée  aux  cachectiques,  aux  sujets  atteints 
de  lésions  bilatérales,  aux  cas  de  suppurations  par¬ 
ticulièrement  graves  ; 

c)  17  interventions  pour  lithiase  rénale  aseptique 
ou  avec  lésions  peu  marquées  du  rein  (14  néphroli¬ 
thotomies  et  3  pyélotomies),  avec  1  mort  (par  gan¬ 
grène  gazeuse)  ; 

d)  31  néphrope.ties,  avec  1  mort  (par  pleurésie)  ; 
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e)  8  opérations  diverses  (opérations  plastiques  sur 
le  bassinet  et  sur  l’uretère,  section  de  brides  dans 
des  hydronéphroses  intermittentes,  décapsulation), 
avec  2  morts,  toutes  les  deux  survenues  dans  les 
mêmes  conditions  (anurie  puerpérale). 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  lésions  pour  les¬ 
quelles  il  est  intervenu  et  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  qu’il  a  obtenus,  M.  Hartmann  nous  donne  les 
renseignements  suivants  : 

15  néoplasmes  malins  (7  hypernéphromes ,  2  épi- 
théliomes  du  bassinet,  3  épithéliomes  rénaux,  1  fibro¬ 
sarcome  du  hile  ,  2  sarcomes  rétropéritonéaux)  ont 
donné  des  résultats  éloignes  peu  brillants.  M.  Hart¬ 
mann  ne  compte  pas  un  seul  opéré  ayant  survécu 
plus  de  4  ans  ;  il  en  a  vu  plusieurs  mourir  de  réci¬ 
dive  après  3  ans. 

2  cas  de  hyste  hydatique  du  rein  ont  guéri  par  la 
néphrectomie.  L’ablation  de  l’organe  est,  cependant, 
le  plus  souvent  inutile,  car  le  parenchyme  rénal,  sim¬ 
plement  refoulé  par  le  kyste,  reste  sain.  lien  est  de 
même  des  cas  de  kystes  simples,  qui  sont  générale¬ 
ment  justiciables  de  la  simple  excision  suivie  de 
suture;  toutefois,  dans  certains  cas,  M.  Hartmann  a 
dû  faire  l’ablation  de  tout  l’organe,  le  kyste  traver¬ 
sant  toute  l’épaisseur  du  rein  et  faisant  saillie  dans 
le  bassinet. 

Dans  les  calculs  du  rein,  M.  Hartmann  a  fait  une 
simple  néphrotomie,  suivie  de  suture  immédiate 
quand  le  rein  n’était  pas  infecté,  suivie  de  drainage 
quand  il  existait  de  la  suppuration.  Quand,  à  la  suite  de 
la  suppuration,  il  s’établit  une  fistule  persistante,  il 
n’hésite  pas  à  pratiquer  une  néphrectomie  secon¬ 
daire.  Cette  dernière  opération  a  été  nécessaire 
7  fois. 

Dans  la  tuberculose  rénale,  la  néphrectomie  pri¬ 
mitive  est,  sans  conteste,  l’opération  de  choix.  Sa 
gravité  est  minime,  pourvu  que  l’on  se  soit  assuré  au 
préalable  de  l’état  du  rein  opposé  ;  57  cas  (concer¬ 
nant  15  hommes  et  42  femmes)  ont  donné  à  M.  Hart¬ 
mann  0  mort  opératoire.  La  néphrotomie  donne  des 
résultats  très  inférieurs  :  25  cas  (10  hommes, 
15  femmes)  ont  donné  4  morts,  nécessité  14  néphrec¬ 
tomies  secondaires  et  ont  été  suivies  7  fois  de  fis¬ 
tules  persistantes.  11  faut  donc  la  réserver  aux  cas 
de  lésions  bilatérales,  où  l’on  est  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  déterminer  l’état  du  rein  opposé  par  suite 
de  l’intensité  de  la  cystite  concomitante,  et  aux  cas 
de  pyonéphroses  tuberculeuses  énormes,  où  il  y  a 
intérêt,  par  une  incision,  à  évacuer  la  poche  et  à  en 
obtenir  la  rétraction  avant  de  se  décider  à  la  né¬ 
phrectomie  curative.  —  Les  résultats  éloignés  sont  : 
l’amélioration  et  même  souvent  la  guérison  de  la 
cystite;  le  relèvement  de  l’état  général;  le  retour 
complet  à  la  santé.  Quelques-unes  des  femmes 
néphrectomisées  par  M.  Hartmann  sont  devenues 
enceintes  et  ont  pu  mener  à  bien  leur  grossesse.  Par 
contre,  dans  quelques  cas,  il  a  assisté  à  la  continua¬ 
tion  de  l’évolution  d’autres  foyers  tuberculeux;  c’est 
ainsi  que,  sur  les  15  hommes  néphreefomisés,  il  a  vu 
2  fois  évoluer  une  épididymite  du  même  côté,  pour 
laquelle  il  a  dû  faire  une  épididymectomie. 

Dans  les  hydronéphroses  intermittentes,  M.  Hart¬ 
mann  se  contente  de  faire  la  fixation  du  rein.  Dans 
les  cas  graves,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  bride 
vasculaire  étranglant  le  bassinet  et,  dans  ces  cas,  il 
faut  faire  la  section  de  la  bride.  —  Dans  les  hydro¬ 
néphroses  fermées,  M.  Hartmann  n’a  fait  qu'une 
seule  fois  une  opération  plastique;  presque  toujours 
(9  fois)  il  a  pratiqué  la  néphrectomie  et  il  a  toujours 
pu  constater,  sur  la  pièce  enlevée,  que  le  tissu  rénal 
était  réduit  à  presque  rien. 

Dans  le  rein  mobile,  il  ne  faut  pas  trop  se  hAter  de 
conseiller  la  néphropexie,  car  la  mobilité  rénale 
n’est,  le  plus  souvent,  le  départ  d’aucun  accident.  11 
ne  faut  y  recourir  que  quand  elle  donne  lieu  à  des 
accidents  de  rétention  intermittente.  Enfin,  M.  Hart¬ 
mann  signale,  en  terminant,  deux  cas  d’anurie  puer¬ 
pérale  pour  lesquels  il  a  fait  sans  succès  la  décapsu¬ 
lation  rénale. 

CHIRURGIE  DE  L’UTÉRUS 
ET  DE  SES  ANNEXES 

Sur  l’opération  césarienne  extra-péritonéale.  — 
M.  Dôderlein  (de  Munich)  décrit  le  procédé  de  sec¬ 
tion  césarienne  supra-symphysaire  qu’il  a  imaginé, 
section  portant  sur  le  «  segment  inférieur  »  et  non 
sur  le  corps  de  l’utérus,  et  qui  a  pour  but  de  suppri¬ 
mer  tous  les  inconvénients  et  tous  les  dangers  de  la 
césarienne  classique. 

Dans  ce  procédé,  latéral  et  vraiment  extra-périto¬ 
néal,  on  trace  une  incision  allant  depuis  l'épine 
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iliaque  antérieure  et  supérieure  jusqu’à  la  symphyse, 
incision  parallèle  à  l’arcade  et  qui  comprend  tous  les 
plans  de  la  paroi  jusqu’au  péritoine.  Celui-  i  est 
décollé  par  en  haut  et  en  dedans  et  alors  on  ne  tarde 
pas  à  apercevoir  le  segment  inférieur  sur  lequel  on 
fait  une  incision  verticale  par  laquelle  on  peut 
extraire  facilement  fœtus  et  placenta.  Il  n’y  a  pas  la 
moindre  hémorragie  et  un  simple  surjet  au  catgut  fin 
suffit  à  faire  la  suture  du  segment. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  :  de  permettre 
un  accouchement  vraiment  extra-péritonéal,  d’où 
absence  de  tout  danger  d’infection  pour  la  grande 
séreuse  abdominale;  —  une  simplicité  d’exécution 
extraordinaire  (toute  l’opération  peut  être  terminée 
en  moins  d’une  demi-heure)  ;  —  la  facilité  de  la 
suture  de  l’utérus;  —  l’absence  d’hémorragie;  — 
l’absence  de  tout  danger  de  lésion  de  la  vessie;  —  la 
facilité  de  l’extraction  fœtale  et  placentaire;  —  les 
risques  beaucoup  moindres  d’éclatement  de  la  cica¬ 
trice  en  cas  de  grossesse  ultérieure. 

De  la  valeur  de  rhystérectomle  vaginale  dans  le 
traitement  des  fibromes  utérins  et  des  suppurations 
pelviennes.  —  M.  Potherat  (de  Paris).  Initié  à  lapra- 
tique  de  l’hystérectomie  vaginale  par  le  professeur 
Segond,  l’auteur  pratique  l’opération  de  Péan-Segond 
depuis  une  vingtaine  d’années  et  ce  sont  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  qu’il  fait  connaître. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  fibromes  utérins,' il  prati¬ 
quait  au  début,  l’hystérectomie  vaginale,  même  dans 
les  cas  de  grosses  tumeurs;  mais,  malgré  les  succès 
obtenus,  il  reconnaît  que  la  vaginale  dans  ces  cas  est 
longue  et  laborieuse,  et  il  lui  préfère  l’hystérectomie 
abdominale  subtotale  qu’il  emploie  depuis  l'année 
1892,  avec  une  fréquence  croissante.  En  ces  dernières 
années,  il  y  a  eu  recours  60  à  80  fois  par  an,  en 
moyenne. 

Il  réserve  toutefois  l’hystérectomie  vaginale  aux 
fibromes  qui  s’engagent  aisément  dans  la  filière  pel¬ 
vienne  ou  aux  utérus  rembourrés  de  fibromes.  L’opéra¬ 
tion  est  rapide,  ne  laisse  pas  de  traces  et  offre  une 
grande  sécurité,  car  la  mortalité  s’est  montrée  nulle. 

En  ce  qui  concerne  les  suppurations  pelviennes, 
l’hystérectomie  vaginale  est  indiquée  dans  tous  les 
cas  de  lésions  bilatérales  avec  ou  sans  suppuration 
péri-aunexielle.  Par  voie  vaginale,  l’opération  est  plus 
rapide  que  par  voie  abdominale.  On  aborde  les 
annexes  par  les  points  où  l’adhérence  est  moindre  ;  on 
les  a  sous  les  yeux  et  dans  la  main. 

Si  un  abcès  vient  à  se  rompre  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  cela  est  sans  gravité  :  on  l’ouvre  souvent  volon¬ 
tairement;  le  drainage  est  au  point  déclive,  il  est 
facile  et  efficace  et  les  risques  d’infection  péritonéale 
sont  éliminés.  Pas  d’éventration  à  redouter.  La  mor¬ 
talité  a  été  nulle  et  cependant  le  nombre  des  opérées 
se  chiffre  par  centaines.  Aussi  les  malades  récla¬ 
ment-elles  la  voie  vaginale. 

L’auteur  conclut  en  disant  qu’avec  une  bonne 
technique  et  des  indications  judicieusement  choisies, 
l’hystérectomie  vaginale  est  une  méthode  merveilleuse 
de  traitement  des  fibromes  et  des  suppurations  pel¬ 
viennes. 

—  M.  do  Rouville  (de  Montpellier)  estime  que 
l’hystéreclomie  vaginale  conserve,  à  l’heure  actuelle, 
des  indications  très  précises,  et  constitue  une  opéra¬ 
tion  excellente  qu'on  a  grand  tort  d’abandonner. 

Pour  sa  part,  il  fait  eu  moyenne  1  hystérectomie 
vaginale  pour  30  laparotomies;  c’est  assez  dire  qu’il 
n’est  pas  suspect  de  partialité  en  faveur  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale.  Mais,  si  diminuées  que  lui  appa¬ 
raissent  aujourd’hui  ses  indications,  il  les  respecte, 
et  les  résultats  de  sa  pratique,  à  cet  égard,  sont 
excellents. 

Pour  M.  de  Rouville,  la  condition  en  dehors  de 
laquelle  il  ne  fait  jamais  l’hystérectomie  vaginale, 
c'est  la  facilité  de  son  exécution.  Il  faut,  pour  qu’il  y 
ait  recours,  que  ies  organes  à  enlever  (utérus  et 
annexes)  soient  suffisamment  mobiles  et  s’abaissent 
facilement  dans  un  vagin  de  dimensions  suffisantes. 

Il  apprécie  aisément  cette  mobilité,  en  abaissant 
l’utérus  à  l’aide  d’une  pince,  tandis  qu’il  pratique 
successivement  le  toucher  vaginal,  puis  le  toucher 

Cette  condition  sine  qua  non  se  trouvant  réalisée, 
l’hystérectomie  vaginale  est  une  opération  facile, 
exécutée  en  quelques  minutes,  nécessitant,  par  suite, 
un  minimum  d’anesthésie  et  qui  a,  en  outre,  l’avan¬ 
tage,  nullement  négligeable,  à  son  avis,  de  ne  laisser 
aucune  cicatrice  apparente. 

M.  de  Rouville  l’a  pratiquée  plusieurs  fois  sous 
l’analgésie  lombaire  et  dans  les  cas  suivants,  qui 
constituent  pour  lui  ses  principales  indications  de 
l’heure  présente  :  petits  fibromes,  uniques  ou  multi-  | 


pies  ;  utérus  scléro-hypertrophiques  flanqués  d'ovaires 
scléro-kystiques,  parfois  très  douloureux  et  souvent 
hémorragiques  aux  environs  de  la  ménopause;  an- 
ne.ritcs  chroniques  bilatérales,  suppurées  ou  non  ; 
prolapsus  génital  aux  environs  de  la  ménopause  ou 
après  la  ménopause  1  hystérectomie  est  alors  le  sim¬ 
ple  complément  de  la  réfection  périnéale)  ;  vieilles 
métrites. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  du  col,  lorsque  le  cas 
lui  parait  opérable,  M.  de  Rouville  préfère  la  lapa¬ 
rotomie  à  la  voie  vaginale  ;  on  fait  plus  par  la  voie 
haute,  et,  en  matière  de  cancer,  suivant  la  for¬ 
mule  du  professeur  Pozzi,  a  lésions  limitées,  large 
intervention. 

N’est-il  pas  regrettable  de  constater  que  l’opéra¬ 
tion  française  est  aujourd’hui  presque  universelle¬ 
ment  abandonnée  en  France,  alors  qu’elle  compte  de 
nombreux  partisans  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ? 

—  M.  Reynés  (de  Marseille)  constate  qu’après  avoir 
été  trop  employée,  et  à  tort,  pour  des  cas  qui  sont 
évidemment  du  ressort  de  la  laparotomie,  Phystérec- 
tomie  vaginale  est  trop  oubliée.  Evitant  la  laparo¬ 
tomie,  l’incision  du  péritoine  et  le  shock  opératoire 
réel  chez  des  femmes  affaiblies  par  des  pertes,  des 
douleurs  et  tout  le  syndrome  utérin,  respectant  la 
paroi,  la  voie  vaginale  peut  s’appliquer,  d'après 
M.  Reynès,  dans  les  cas  suivants  ;  vieilles  métrites 
catarrhales  ou  hypertrophiques;  ulcérations  ntérines 
suspectes  de  dégénérescence  cancéreuse;  rétrover¬ 
sion  douloureuse  et  rebelle;  petits  fibromes,  fibro- 
matose  utérine;  prolapsus  incurables. 

Cette  opération  n'est  point  aveugle  :  elle  est  sim¬ 
ple  et  facile;  la  blessure  de  l’uretère  est  très  évi¬ 
table;  l’hémorragie  utérine  secondaire  n’est,  en 
somme,  pas  à  redouter  dans  les  circonstances  nor¬ 
males  quand  on  a  bien  mis  les  pinces.  La  laparo¬ 
tomie  a  eu,  d’ailleurs,  ses  incidents  d’ordre  utérin  ou 
urétéral. 

M.  Reynès  ne  fait  généralement  pas  de  section 
médiane,  ce  qui  permet  d’éviter  une  chance  d’infec¬ 
tion. 

Etude  clinique  d’une  série  de  120  cas  de  cancer 
du  coi.  —  AT.  Jayle  (de  Paris),  d’une  série  de 
120  cas  de  cancer  du  col  utérin  étudiés  dans  le  ser¬ 
vice  de  son  maître,  le  professeur  Pozzi,  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  est  utile  d’assigner 
à  l’évolution  du  cancer  du  col  quatre  degrés.  —  Au 
premier  degré,  le  cancer  est  très  limité  et  constitue 
un  nodule  ou  une  ulcération  dont  le  diamètre  varie 
de  1  à  2  centimètres  ;  l’ablation  en  est  facile.  —  Au 
deuxième  degré,  il  a  envahi  plus  ou  moins  largement 
le  col,  mais  il  est  encore  localisé  :  l’ablation  est  en¬ 
core  aisée.  —  Au  troisième  degré,  il  commence  à 
infiltrer  les  ligaments  larges  ou  le  vagin:  au  point  de 
vue  macroscopique  seulement,  il  est  en  totalité  enle- 
vable  sans  intéresser  les  organes  voisine.  —  Au  qua¬ 
trième  degré,  il  s’est  diffusé  dans  les  ligaments 
larges  ou  a  intéressé  largement  le  vagin  ou  a  altéré 
les  autres  organes  pelviens  :  l’opération  peut  être, 
dans  quelques  cas,  chirurgicalement  possible  et 
tentée  par  des  opérateurs  audacieux,  mais  elle  ne 
donne  aucun  résultat  durable  et  tue  la  plupart  des 
malades. 

Le  cancer  s’observe,  dans  la  moitié  des  cas,  de 
40  à  50  ans  ;  il  est  aussi  fréquent,  et  peut-être  plus, 
chez  les  femmes  jeunes  que  chez  les  femmes  âgées. 
L’influence  de  la  ménopause  est  certaine,  mais  non 
prépondérante  :  le  quart  des  malades  est  atteint,  dans 
l’année,  ou  dans  l’année  qui  suit  de  la  cessation  des 
règles.  La  virginité  préserve  du  cancer  utérin.  La 
nulligravidité  ne  diminue  pas  les  chances  d’un  déve¬ 
loppement  d’un  cancer  du  col.  Les  femmes  qui 
ont  eu  beaucoup  d’enfants  présentent  une  prédispo¬ 
sition  assez  nette.  L’avortement  est  sans  influence. 
La  date  de  formation  n’est  d’aucun  intérêt.  Les  uté¬ 
rus  donnant  des  règles  trop  abondantes  paraissent 
plus  souvent  atteints. 

L’hérédité  cancéreuse  est  fréquente.  Les  antécé¬ 
dents  inflammatoires  utéro-annexiels  se  trouvent 
dans  près  de  la  moitié  des  cas.  La  sclérose  vulvaire 
ou  vulvo-vaginale,  qui  est  en  rapport  avec  la  sclérose 
utéro-ovarienne,  s’observe  dans  le  tiers  des  cas.  Le 
fibrome  et  le  cancer  n’ont  aucune  relation  causale 
commune. 

Le  cancer  du  col  frappe  le  plus  souvent  les  femmes 
prédisposées  par  l’hérédité  ou  affaiblies  par  des  ma¬ 
ladies  antérieures,  générales  ou  locales. 

Le  début  est  toujours  insidieux;  ainsi  est  créée 
une  première  période  latente,  en  général  assez  courte 
et  ne  dépassant  pas  quelques  mois. 

Le  premier  symptôme  ou  symptôme-signal  est 


variable  ;  dans  les  trois  quarts  des  cas,  c’est  une 
perte  rouge,  plus  ou  moins  abondante,  survenant 
entre  les  règles  ou  au  moment  des  règles,  apparais¬ 
sant  après  le  co'it,  s’accompagnant  quelquefois  de 
douleurs;  dans  le  quart  des  cas,  ce  sont  des  pertes 
rousses,  des  pertes  jaunes  ou  des  douleurs,  ou  un 
affaiblissement  général.  Le  début  par  les  douleurs 
seules  est  le  plus  grave  et  induit  facilement  en 

L’infection  secondaire  joue  un  grand  rôle  dans  la 
symptomatologie  et  l’évolution. 

Le  degré  de  développement  est  ordinairement  en 
rapport  avec  la  date  d’apparition  du  symptôme- 
signal,  et  son  degré  d’évolution  est  proportionnel  au 
,  temps  compris  entre  l’apparition  du  symptôme-signal 
et  la  première  consultation  prise  par  la  malade. 

Mais  il  y  a  des  exceptions  à  ces  règles,  certains 
cas  étant  inopérables  dès  la  première  manifestation 
clinique,  et  d’autres  restant  au  deuxième  degré  après 
un  retard  d’une  année.  En  règle  générale,  après 
six  mois  d'attente,  les  chances  d’extirpation  devieu- 

Les  femmes  jeunes  viennent  consulter  plus  tôt  que 
les  femmes  âgées,  mais,  comme  la  marche  du  cancer 
est  ordinairement  plus  rapide  chez  les  premières  que 
chez  les  secondes,  il  en  résulte  que  les  cas  opérables 
restent  l’exception  chez  toutes. 

Dans  la  forme  aiguë  et  la  forme  latente,  les 
chances  d’extirpation  au  premier  et  au  deuxième 
degrés  sont  faibles. 

Les  causes  ordinaires  du  retard  à  consulter  sont  la 
négligence,  l’idée  erronée  de  l’existence  de  pertes  et 
de  douleurs  au  moment  de  la  ménopause,  l’exagéra¬ 
tion  des  sentiments  de  pudeur,  d’ennui  ou  de 
crainte. 

Et  M.  Jayle  de  terminer  par  les  conseils  suivants  : 

Le  médecin  doit  toujours  examiner  au  point  de  vue 
général  une  femme  qui  se  plaint  de  pertes,  de  dou¬ 
leurs  de  cuisses,  de  reins,  de  ventre,  d’estomac  ou 
d’intestin. 

Le  médecin  ne  doit  pas  douter  de  la  fréquence  de 
la  guérison  définitive  du  cancer  du  col  opéré  au  pre¬ 
mier  degré  et  au  deuxième  degré,  quelquefois  au 
troisième  degré. 

Le  pourcentage  d’augmentation  de  la  guérison  du 
cancer  du  col  ne  dépend  guère  plue  de  la  chirurgie 
qui  a  établi  une  technique  opératoire  donnant  les 
meilleurs  résultats. 

Il  faut  conseiller  la  consultation  pour  le  moindre 
trouble  gynécologique  et  même  la  consultation  pré¬ 
ventive  semestrielle  à  toutes  les  femmes  ayant  une 
hérédité  cancéreuse  ou  présentant  une  prédisposition 
au  cancer  du  col,  du  fait  de  nombreux  accouchements, 
de  ménorragies  habituelles,  d’anciennes  lésions  de 
métrite,  d’affections  antérieures  graves. 

Il  importe  partout  de  répandre  cette  idée  qu’il  n’y 
a  pas  d’hémorragies  utérines  physiologiques  de  la 
ménopause  et  que  toutes  pertes,  blanche,  jaune  ou 
rouge,  et  toute  douleur  abdominale  lombaire  ou  cru¬ 
rale,  nécessitent,  à  tout  âge,  un  examen  gynécolo- 
gique. 

Des  affiches  dans  les  cliniques  gynécologiques,  des 
indications  sur  les  ordonnances,  des  services  spé¬ 
ciaux  de  petits  prospectus  répandus  par  les  méde¬ 
cins,  des  articles  et  conférences  seraient  tout  autant 
de  moyens  pratiques  qui  permettraient  de  signaler 
les  dangers  que  courent  actuellement  les  femme  du 
fait  de  leur  négligence  ou  de  leur  croyance  eu  des 
idées  erronées  sur  le  «  retour  d’âge  ». 

De  l’occlusion  temporaire  de  la  cavité  interne 
par  pincement  instrumental  du  col  ;  son  application 
aux  métrorragies.  —  M.  Pollosson  (de  Lyon) 
montre  tous  les  bons  effets  qu’on  peut  obtenir  dans 
les  métrorragies,  quelle  que  soit  leur  origine,  de 
l’occlusion  temporaire  plus  ou  moins  prolongée  de  la 
cavité  utérine  par  pincement  instrumental  du  museau 
de  tanche.  Une  simple  pince  de  Museux  peut  suffire, 
mais  M.  Polosson  a  fait  construire  une  pince  spé¬ 
ciale,  à  branches  démontables,  qui  permet,  après  ser¬ 
rement  des  mors,  de  les  laisser  en  place  dans  la 
cavité  vaginale,  le  nombre  d’heures  ou  de  jours  né¬ 
cessaires  pour  assurer  l’hémostase,  sans  que  la 
femme  soit  gênée  par  la  présence  des  branches  à 
la  vulve.  M.  Po11obso.u  a  employé  cet  instrument 
dans  une  dizaine  de  cas  avec  le  meilleur  résultat. 

Du  cloisonnement  du  vagin  dans  le  prolapsus 
utérin  complet  chez  les  femmes  âgées.  —  M.  G. 
Cbavannaz  (de  Bordeaux).  Quand  l’utérus  pend 
entre  les  cuisses,  on  est  ordinairement  obligé  de 
s’adresser  à  des  opérations  complexes  comportant 
soit  la  suppression  de  l’utérus,  soit  la  fixation  à  la 
paroi  abdominale. 


734 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Octobre  1909 


N-  83 


Quand  la  femme  est  Agée,  quand  la  paroi  abdomi¬ 
nale  est  faible  et  chargée  de  graisse,  on  peut,  avec 
de  pareilles  interventions,  douter  du  succès  tant  opé¬ 
ratoire  que  thérapeutique. 

Personnellement,  pour  des  cas  de  ce  genre,  M.  Cha- 
vannaz  utilise  le  cloisonnement  du  vagin  en  employant 
la  technique  suivante  ; 

Il  fait  un  large  avivement  rectangulaire  suivant  les 
données  de  Le  Fort  et  surtout  d’Eustache,  mais  il 
pratique  une  série  de  sutures  transversales  en  surjet 
au  catgut.  Ces  sutures  se  succèdent  de  centimètre 
en  centimètre,  assurent  une  coaptation  exacte  des 
deux  lambeaux  cruentés,  eu  facilitent  la  réunion  et 
donnent  à  la  cloison  une  solidité  parfaite. 

Pour  fournir  au  vagin  un  point  d’appui  inférieur, 
il  ajoute  une  réfection  du  périnée. 

Ce  traitement  n'est  applicable  qu'aux  femmes 
Agées  portant  un  prolapsus  très  accentué  et  réduc¬ 
tible. 

Il  a  donné  toujours  à  l’auteur  des  résultats  éloi¬ 
gnes  satisfaisants. 

Il  a  eu  une  fois  un  accident  mortel  par  dilatation 
aiguë  de  l'intestin.  A  l’autopsie,  la  plaie  était  en  par¬ 
fait  état.  L’intestin,  sans  coudure,  ni  adhérence, 
était  très  dilaté,  si  bien  que  le  côlon  avait  plus  de 
10  centimètres  de  diamètre. 

Ce  cas  rentre  dans  le  cadre  des  iléus  post-opéra¬ 
toires  aseptiques  pour  lesquels  Lajos  Goth  a  signalé 
récemment  les  bons  effets  de  la  physostigmine. 

Malgré  ce  cas  malheureux,  il  semble  que  le  cloi¬ 
sonnement  du  vagin  soit  une  opération  moins  grave 
qu’une  intervention  abdominale  chez  une  femme 
vieille  et  souvent  ptosique. 

Limité  dans  ses  applications,  combiné  à  la  colpo- 
périnéorraphie,  le  cloisonnement  du  vagin  ne  mérite 
pas  l’oubli  dans  lequel  il  est  tombé  aujourd’hui. 

Hématomètre  des  femmes  âgées.  —  M.  Dujon 
(de  Moulins).  Il  s’agit  d  un  cas  intéressant  de  réten¬ 
tion  sanguine  dans  l’utérus,  en  dehors  de  toute  mal¬ 
formation  et  de  toute  atrésie  cicatricielle  du  col. 

Le  phénomène  se  produisit  chez  une  femme  de 
70  ans,  simplement  par  atrésie  sénile  du  col  et  par 
suite  des  phénomènes  de  métrite  hémorragique  des 
femmes  Agées  dont  fut  atteinte  la  malade.  Les  symp¬ 
tômes  en  imposaient  forcément  pour  un  fibrome  in¬ 
clus  et  ce  n’est  qu’au  cours  de  la  laparotomie  que 
fut  posé  le  diagnostic  exact.  La  guérison  s’obtint  par 
un  drainage  utérin  continué  deux  semaines. 

L’examen  histologique  du  liquide,  l’examen  cli¬ 
nique  de  l’utérus  revenu  sur  lui-même,  la  guérison 
maintenue  depuis  huit  mois  justifièrent  le  diagnostic 
de  cette  forme  nouvelle  d’hématomètre. 

{A  suivre).  J.  Dumont. 
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Deux  cas  de  scoliose  congénitale.  —  M.  Kirmis- 
son  fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  scoliose 
congénitale  adressées  A  la  Société  par  M.  Coville 
(d’Orléans). 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  1/2, 
d’antécédents  héréditaires  nuis,  chez  qui  on  nota  dès 
la  naissance  une  déviation  latérale  de  la  colonne 
vertébrale,  déviation  qui,  dans  la  suite,  alla  toujours 
s’accentuant.  C’était  une  scoliose  dorso-lombaire,  à 
convexité  gauche,  qui,  au  moment  où  M.  Coville  fut 
appelé  à  voir  l’enfant,  mesurait  2  cent.  5  de  flèche.  La 
radiographie,  faite  à  cette  époque,  révéla  l’existence, 
sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
de  deux  coins  osseux,  à  base  tournée  A  cauche,  A  som¬ 
met  dirigé  A  droite,  et  situes,  l’un  entre  la  5"  et  la  6“, 
l’autre  entre  la  11“  et  la  12“  vertèbres  dorsales.  Il 
existait  en  outre  des  altérations  du  côté  des  côtes, 
savoir  une  soudure  entre  les  3“  et  4“  côtes  gauches  et 
probablement  aussi  entre  les  7“  et  8“  côtes  droites. 

La  deuxième  observation  concerne  une  petite  fille 
de  10  ans  1/2,  également  sans  aucun  antécédent  héré¬ 
ditaire,  chez  qui,  au  moment  de  la  naissance,  on 
n’avait  constaté  qu’une  voussure  exagérée  du  thorax 
en  avant.  Mais  peu  A  peu,  dans  les  années  qui  sui¬ 
virent,  il  se  développa  une  scoliose  qui,  au  moment 
de  l’examen  de  M.  Coville,  présentait  une  double 
courbure  :  cervico-dorsale  A  convexité  gauche  et 
dorso-lombaire  (compensatrice),  A  convexité  droite. 
Ici  encore,  la  radiographie  révéla  l’existence  d’un 
coin  osseux  situé  entre  les  corps  des  et  2“  ver¬ 
tèbres  dorsales.  Il  n’y  avait  pas  d’anomalie  costale. 


A  l’occasion  de  ces  deux  observations.  M.  Kirmis- 
son  montre  combien  les  faits  de  scoliose  congénitale 
vraie,  contestés  avant  l’avénement  des  rayons  X,  sont 
devenus  fréquents  depuis.  Presque  (toujours,  ceux-ci 
révèlent  l’existence  d’anomalies  vertébrales  primi¬ 
tives  —  et  généralement  aussi  d’anomalies  costales 
secondaires  —  qui  expliquent  suffisamment  la  dévia¬ 
tion  de  la  colonne.  11  est  cependant  des  cas  de 
scoliose  manifestement  congénitale,  de  déviations 
rachidiennes  constatées  dès  la  naissance,  où  la 
radiographie  ne  décèle  pas  la  moindre  altération 
anatomique  susceptible  d’expliquer  la  déviation. 

Il  faut  ajouter  que  ces  anomalies  vertébrales  sont 
souvent  associées  A  d’autres  anomalies  du  rachis  ; 
spina  bifida,  côtes  cervicales,  anomalies  sacrées,  etc. 

Quant  à  l’origine  du  «  coin  vertébral  »,  cause  de  la 
scoliose  congénitale,  il  semble  bien  que,  dans  certains 
cas,  il  s’agisse  d’un  corps  vertébral  supplémentaire 
incomplètement  développé  et,  dans  d’autres,  d’une 
atrophie  par  arrêt  du  développement  d’un  corps 
vertébral  normal. 

Cliniquement,  la  scoliose  n’offre  pas  de  caractères 
spéciaux.  Elle  est  très  fréquemment  dorso-lombaire, 

A  convexité  gauche.  Ce  qui  la  distingue  surtout,  c’est 
la  coudure  brusque  de  la  colonne,  qui  s’explique 
facilement  par  l’interposition  du  coin  vertébral. 

—  M.  Broca  fait,  en  effet,  remarquer  que  les 
radiographies  présentées  par  M.  Kirmisson  rap¬ 
pellent  plutôt  le  mal  de  Pott  scoliotique.  Quant  A 
l’origine  du  coin  intervertébral,  M.  Broca  possède 
précisément  deux  observations  dans  l’une  desquelles 
le  coin  était  manifestement  de  nature  atrophique, 
tandis  que  dans  l’autre  il  constituait  une  pièce  sur¬ 
numéraire. 

Deux  cas  d’arthrite  supputée  d’origine  otitlque. 
—  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  ces  deux  cas  com¬ 
muniqués  A  la  Société  par  M,  Rouvillois  {da  Val-de- 
GrAce). 

11  s’agit,  en  résumé,  dans  les  deux  cas,  de  jeunes 
soldats  qui,  A  la  suite  d’une  grippe,  firent  une  otite 
moyenne  suppurée,  compliquée  de  mastoïdite,  pour 
laquelle  on  intervint  par  une  trépanation.  Quelque 
temps  après,  on  assista  A  l’évolution  d’une  arthrite 
suppurée  du  coude  gauche  qui  fut  incisée.  Mais, 
tandis  que,  dans  l’un  des  cas,  cette  incision  suffit  A 
amener  la  guérison,  dans  l’autre  il  se  fit,  A  la  suite, 
une  ankylosé  du  coude  en  position  vicieuse  qui  néces¬ 
sita  ultérieurement  la  résection  du  coude.  Cette  ré¬ 
section  (double  incision  latéro-postérieure)  amena 
d’ailleurs  un  résultat  fonctionnel  parfait;  actuelle¬ 
ment,  après  quelques  mois,  l’opéré  se  sert  parfaite¬ 
ment  de  son  membre;  la  flexion  seule  laisse  encore 
quelque  peu  A  désirer,  comme  c’est  d’ailleurs  la 
règle  en  pareil  cas. 

M.  Rouvillois  conclut  de  ces  deux  faits  que  la  pyo¬ 
hémie,  qui  est  devenue  rare  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  générale,  se  voit  encore  et  assez  fréquemment 
dans  les  services  de  chirurgie  spéciale.  Il  croit  que, 
dans  ces  deux  cas,  en  particulier,  l’acte  opératoire 
doit  être  mis  en  cause  :  c’est  la  trépanation  delamas- 
toïde  qui  aurait  ouvert  A  une  infection  primitivement 
localisée  la  grande  voie  de  la  circulation  générale. 
M.  Lejars  n’est  pas  de  cet  avis  ;  il  pense  que  l’ar¬ 
thrite,  dans  les  deux  cas,  n’a  été  qu’une  manifestation 
secondaire  d’une  infection  générale  qui  avait  eu 
comme  manifestation  primitive  l'otite.  Les  faits  de  ce 
genre  ne  sont  pas  rares  et,  personnellement,  M.  Le¬ 
jars  a  souvenir  d’une  femme  qui,  A  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde,  fit  successivement  une  otite  gauche 
compliquée  de  mastoïde,  un  abcès  de  la  jambe  gauche, 
et  enfin  nne  arthrite  suppurée  du  coude  droit. 

Dans  d’autres  cas,  la  pyohémie  se  manifeste  d’em¬ 
blée  par  l’apparition  de  foyers  suppurés  multiples 
(foyers  sous-cutanés,  osseux,  articulaires,  viscéraux  : 
poumon,  appendice,  etc.),  qui  tantôt  guérissent  et 
tantôt  mènent  A  des  complications  graves,  A  la  mort. 
Et  pourtant  la  porte  d’entrée  de  l’infectioil  a  été  sou¬ 
vent  des  plus  minimes  :  petite  plaie  ou  petite  exco¬ 
riation  cutanée  banale.  M.  Lejars  cite  plusieurs  faits 
de  ce  genre  qui  ont  évolué  de  façon  diverse. 

Le  traitement  dans  tous  ces  cas  est  des  plus  sim¬ 
ples  :  il  consiste  A  ouvrir,  A  évacuer,  A  drainer  suc¬ 
cessivement  ou  simultanément  tous  les  foyers  sup- 
purés  aussitôt  qu’ils  sont  diagnostiqués.  La  guérison 
sera  assurée  ainsi  plus  sûrement  qu’avec  tous  les 
traitements  médicaux  visant  A  l’antisepsie  du  milieu 
interne. 

M.  Lejars  termine  par  quelques  considérations  au 
sujet  de  la  résection  du  coude  pour  ankylosé  fibreuse. 
11  est  très  partisan  de  la  faire  par  le  procédé  des 
deux  incisions  coudées  latérales,  qui  permettent  de 
réserver  intégralement  l’attache  olécranienne  du  bi¬ 


ceps  et  de  garder,  de  la  sorte,  au  principal  agent  de 
la  restauration  fonctionnelle  son  action  physiolo¬ 
gique  et  sa  pleine  activité.  Il  est  également  partisan  de 
la  mobilisation  précoce. 

—  M.  Lucas-Championnière  préconise,  au  con¬ 
traire,  l’incision  antérieure,  qui  permet  tout  aussi 
bien  de  conserver  tout  ce  qu’il  faut  du  tendon  du 
triceps. 

—  M.  Quénu  a  obtenu  d’excellents  résultats  de 
l’interposition  musculaire.  Il  est  absolument  opposé 
A  la  mobilisation  précoce,  qui  risque  de  jeter  de  tous 
côtés  des  semis  d’ostéoplastes  et  de  provoquer  ainsi 
la  formation  d’ostéomes.  Il  immobilise  toujours  ses 
malades,  après  la  résection  du  coude,  pendant  au 
moins  une  quinzaine  de  jours. 

— •  M.  Delbet  croit  que  la  conservation  de  l’olé¬ 
crane  n’a  pas  une  grande  importance.  Peut-être 
même  favorise-t-elle  plutôt  l’ankylose.  L’interposi¬ 
tion  musculaire  est  une  excellente  chose  et  M.  Del¬ 
bet  ne  manque  jamais  d’y  recourir.  Au  sujet  de  la 
mobilisation,  il  est  de  l’avis  de  M.  Quénu  ;  il  ne  faut 
pas  la  faire  trop  tôt.  Ses  opérés  de  résection  du 
coude  sont  toujours  immobilisés  pendant  au  moins 
8  jours  dans  une  gouttière  de  Boeckel  qui  permet  de 
modifier  chaque  jour  l’attitude  du  membre,  lequel 
est  placé,  tantôt  en  flexion,  tantôt  en  extension.  La 
mobilisation  proprement  dite  n’est  commencée  que 
quand  la  cicatrisation  est  complète,  quand  il  n’existe 
plus  de  douleurs,  de  gonflement. 

Tumeur  récidivante  du  cuir  chevelu.  —  M.  Po- 
tberat  présente  un  homme  d’une  soixantaine  d’an¬ 
nées  qu’il  a  dû  opérer  A  plusieurs  reprises  pour  une 
tumeur  récidivante  du  cuir  chevelu  ayant  envahi  la 
voûte  crânienne  et  même  les  méninges.  La  dernière 
intervention  opératoire  a  finalement  été  complétée 
par  quelques  séances  de  radiothérapie  et,  depuis,  la 
tumeur  n’a  plus  reparu.  Mais  ce  résultat  est-il  défi¬ 
nitif?  L’avenir  seul  le  dira. 

J.  Dumo.vt. 


ANALYSES 


Hudelo  et  Emery.  Syphilis  intestinale.  [Annales 
des  maladies  vénériennes.  Sept.  1909,  p.  657-686). 
—  Il  ne  s’agit,  dans  ce  travail,  que  de  la  syphilis 
intestinale,  A  l’exclusion  de  la  syphilis  stomacale, 
rectale  ou  appendiculaire. 

A  considérer  la  rareté  des  observations  publiées, 
la  syphilis  intestinale  n’est  pas  fréquente  ;  elle  est, 
en  effet,  souvent  en  connexion  avec  la  tuberculose  et 
la  dégénérescence  amyloïde.  C’est  par  la  recherche 
du  spirochète  et  la  réaction  de  Wassermann  que  l’on 
pourra  désormais  déceler  les  lésions  proprement 
spécifiques  de  l'intestin. 

a)  Syphilis  héréditaire.  —  Elle  frappe  rarement 
l’intestin  (9  sur  200,  Mracek)  et,  le  plus  souvent, 
d’autres  viscères  sont  lésés  (poumons,  thymus,  foie, 
etc.).  Les  lésions  apparaissent  vers  le  7“  mois  de  la 
vie  intra-utérine  et  occupent  de  préférence  l’intestin 
grêle  (surtout  l’iléon).  Elles  sont  circonscrites  ou 
diffuses  ;  fréquemment,  on  trouve  A  la  fois  de  l’infil¬ 
tration  et  des  gommes,  qui,  toutes,  tendent  A  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  et  au  ramollissement.  Les 
ulcérations  qui  en  résultent  donnent  lieu  A  une  péri¬ 
tonite  exsudative  avec  adhérence  des  anses  intesti¬ 
nales  entre  elles.  L’examen  histologique  montre  une 
prolifération  embryonnaire  ayant  pour  point  de 
départ  les  artérioles  atteintes  de  péri-  et  d’endarté- 
rite.  Les  veines  et  les  lymphatiques  sont  peu  tou¬ 
chés.  La  recherche  du  spirochète,  pratiquée  une 
seule  fois  par  Fr.Hnkel,  fut  positive. 

Comme  symptôme,  une  diarrhée  d’allure  banale 
avec  ou  sans  hémorragies.  Le  rôle  de  la  syphilis 
dans  le  melxna  neonatorum  est  sans  doute  plus  im¬ 
portant  qu’on  ne  le  croit  ;  de  nouvelles  recherches 
sont  utiles  sur  ce  point.  On  comprend  l’importance 
d’un  diagnostic  exact  en  raison  de  l’influence  heu¬ 
reuse  du  traitement  spécifique  sur  la  mère  et  l’en¬ 
fant. 

b)  Syphilis  acquise.  —  On  admet  commnnément 
qu  elle  ne  touche  l’intestin  que  tardivement.  Certains 
auteurs  cependant  pensent  qu’il  peut  exister  un 
exanthème  secondaire,  mais  nous  n’en  avons  pas  la 
preuve  anatomique. 

Neumann  toutefois  admet  l’existence  d’une  entérite 
catarrhale  secondaire  contemporaine  des  exanthèmes. 
Ce  serait  lA  le  point  de  départ  de  cet  ictère  syphili¬ 
tique  décrit  par  Gubler  et  Leudet. 

Pour  MM.  Hayem  et  'Lissier,  il  existerait  une  véri- 
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table  lypliose  liée  h  des  déterminations  intestinales 
de  la  syphilis,  par  opposition  à  la  typhose  syphili¬ 
tique  essentielle  de  Fournier. 

La  syphilis  tertiaire  de  l’intestin,  bien  que  certaine, 
est  rare  (Fournier).  Elle  peut  apparaître  très  tardi¬ 
vement  (15  ans,  20  ans).  L’intestin  grêle  est  surtont 
atteint.  Le  nombre  et  l’étendue  des  lésions  sont 
variables.  11  s’agit  d’abord  d’infiltration,  puis  d’ulcé¬ 
rations  vraies  ;  les  gommes  proprement  dites  sont 
rares.  Les  lésions  siègent  surtout  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos.  Le  péritoine 
viscéral,  et  même  pariétal  est  fréquemment  altéré. 

Ces  ulcérations  peuvent  guérir  :  d’où  cicatrices 
sans  caractère  spécifique. 

Les  lésions  histologiques  sont  analogues  è  celles 
de  la  syphilis  héréditaire. 

Les  scléroses  consécutives  sont  probablement  plus 
fréquentes  qu’on  ne  croit.  Elles  peuvent  parfois  être 
le  résultat  de  sclérose  sous-muqueuse  plus  ou  moins 
étendue  donnant  lieu  à  des  rétrécissements  fusi¬ 
formes  multiples  (Forssmann). 

Dans  certains  cas,  l’épaississement  de  la  paroi 
intestinale  est  tel  qu’on  a,  au  palper,  la  sensation 
d’une  vraie  tumeur. 

Enfin  on  peut  observer,  bien  que  très  rarement,  la 
perforation  intestinale  avec  péritonite  généralisée. 

Il  est  de  règle  que  les  malades  porteurs  de  ces 
lésions  intestinales  présentent  d’autres  lésions  vis¬ 
cérales  spécifiques,  avec  dégénérescence  amyloïde  ; 
or,  cette  dernière  réalise  fréquemment  pour  son 
propre  compte  des  ulcérations  intestinales. 

La  tuberculose  est  aussi  fréquemment  associée, 
chez  le  même  malade,  à  la  syphilis  ce  qui  rend  compte 
de  la  difficulté  du  diagnostic  dans  nombre  de  cas. 

Les  auteurs  rapportent  ensuite  deux  cas  de  syphi¬ 
lis  intestinale  aj'ant  donné  naissance  à  de  vraies 
tumeurs,  à  de  l’obstruction  et  dans  lesquelles  l’opé¬ 
ration  a  permis  de  constater  la  nature  réelle  des 
lésions.  Dans  deux  autres  cas,  analogues  aux  précé¬ 
dents,  le  traitement  spécifique  est  intervenu  à  temps 
pour  rendre  la  laparotomie  inutile. 

Ou  devra  donc,  en  pareil  cas,  songer  toujours  à  la 
syphilis  et,  dans  le  doute,  recourir  au  traitement 
spécifique,  qui  donne  parlois  des  résultats  inespérés. 

P.  JoURDANliT. 

G.  Faroy.  Le  pancréas  et  la  parotide  dans  ïbé- 
rédo -syphilis  du  fœtus  et  du  nouveau-né  {Thèse, 
Paris,  1909,  143  pages).  —  Cet  important  travail 
apporte  des  documents  nouveaux  sur  les  lésions  du 
pancréas  et  de  la  parotide  dans  l’hérédo-syphilis.  Il 
porte  sur  9  observations  d'hérédo-syphilis  où  le  tré¬ 
ponème  fut  mis  en  évidence. 

1"  Pancréas.  Les  lésions  de  cet  organe  ae  mon¬ 
trent  de  façon  presque  constante.  Elles  apparaissent 
de  3  mois  à  3  ans  1/2.  Le  pancréas  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  gros  et  induré,  et  perd  progressivement  son 
aspect  granuleux  normal.  Les  gommes  macroscopi¬ 
ques  y  sont  rares.  Les  ganglions  lympathiques  voi¬ 
sins  sont  hypertrophiés,  parfois  hémorragiques  et 
adhérents. 

On  peut  distinguer  une  pancréatite  hérédo-syphi¬ 
litique  scléreuse.  Tantôt  l’aspect  du  lobule  est  nor¬ 
mal,  tantôt  celui-ci  est  fortement  infiltré  de  tissu 
conjonctif,  parfois  même  il  y  a  dislocation  complète 
du  tissu  glandulaire  avec  destruction  de  ce  dernier. 
Plus  rarement,  ou  constate  une  pancréatite  hérédo- 
syphilitique  scléro-gommeuse  ou  bien  une  pancréatite 
hémorragique. 

Le  tissu  fibro-conjonctif  est  un  tissu  ferme,  néo¬ 
formé,  avec  nombreux  fibroblastes.  Le  tissu  glandu¬ 
laire  s’atrophie  et  disparaît  progressivement.  Les  îlots 
de  Langerhans,  d’abord  hypertrophiés,  finissent  par 
disparaître,  de  même  que  les  canaux  excréteurs. 

La  réaction  éosinophile  du  tissu  conjonctif  semble 
être  spécifique  de  la  syphilis. 

Il  y  a  périartérite  avec  épaississement  de  l’adven¬ 
tice.  Les  veines  sont  fréquemment  thrombosées.  Les 
capillaires  se  rompent  parfois.  Les  lymphatiques  sont 
peu  touchés. 

Le  tréponème  se  rencontre  dans  les  parois  arté¬ 
rielles  et  dans  le  tissu  conjonctif,  mais  aussi  dans  les 
cellules  glandulaires. 

Il  y  a,  sous  cette  influence,  hyperplasie  conjonctive 
de  la  glande  et,  d’autre  part,  transformation  de  la 
glande  exocrine  en  glande  endocrine  ;  c’est  là  une 
réaction  de  résistance,  dont  ou  ne  peut  dire  si  elle  est 
spécifique  de  la  syphilis. 

Une  telle  lésion  provoque,  selon  le  cas,  l’amaigris¬ 
sement,  la  cachexie  ou  la  mort;  peut-être  est-elle  la 
base  de  l’atrepsie  syphilitique. 

La  persistance  des  îlots  de  Langerhans  explique 
la  rareté  du  diabète  hérédo-syphilitique. 


2“  Parotide.  —  Les  lésions  de  cet  organe  sont  fré¬ 
quentes  et  coexistent  avec  celles  du  pancréas.  Elle 
aussi,  est  atteinte  à  divers  stades  de  la  grossesse.  11 
eu  résulte  une  parotidite  hérédo-syphilitique  sclé¬ 
reuse,  avec  d’abord  hyperplasie  du  tissu  conjonctif, 
puis  atrophie  lobulaire.  Parfois,  on  observe  une 
surcliarge  graisseuse  qui  remplace  peu  à  peu  le  tissu 
noble.  II  y  a  constamment  de  la  péricanaliculite, 
mais  l’épithélium  reste  normal. 

Le  tissu  conjonctif  peut  présenter  une  énorme  in¬ 
filtration  lymphocytaire  inflammatoire.  Toutes  les 
artères  présentent  de  la  péri-artérite,  les  capillaires 
congestionnés  se  rompent  parfois  [parotidite  hérédo- 
syphilitique  hémorragique  scléreuse).  Les  veines 
peuvent  être  congestionnées  ou  thrombosées. 

Les  tréponèmes  se  rencontrent  moins  fréquem¬ 
ment  dans  la  parotide  que  dans  le  pancréas. 

Il  y  a  ici  aussi  action  simultanée  du  tréponème 
sur  le  tissu  conjonctif  et  sur  le  tissu  glandulaire. 

En  résumé,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  les 
lésions  de  l’un  ou  l’autre  organe. 

■P.  JoUllDANET. 

B.  Bord.  La  syphilis  secondaire  acquise  des 
fosses  nasales  [Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1909.  — 
Les  manitestations  de  la  syphilis  secondaire  au  ni¬ 
veau  des  fosses  nasales  sont  parmi  les  plus  fré¬ 
quentes.  On  les  rencontre  chez  les  trois  quarts 
des  malades  à  un  moment  variable  de  l’étape  secon¬ 
daire,  mais,  en  général,  au  moment  même  où  appa¬ 
raissent  les  manifestations  pharyngées,  laryngées, 
tubo-tympaniques.  Presque  constantes  chez  les  su¬ 
jets  jeunes,  leur  fréquence  diminue  avec  l'àge’ 

Elles  sont  d'ordinaire  peu  bruyantes  et  demandent 
à  être  recherchées.  Chez  les  très  jennes  sujets 
cependant,  chez  les  enfants  au  sein  en  particulier, 
elles  peuvent  présenter  de  sérienx  inconvénients 
en  raison  de  l’obstruction  nasale  très  marquée, 
parfois  même  absolue,  qu’elles  provoquent. 

Au  niveau  de  l'orifice  des  fosses  nasales  et  du  ves¬ 
tibule,  elles  n’ont  pas  de  caractères  bien  particu¬ 
liers.  Elles  rappellent  assez  bien  l’aspect  des  autres 
syphilides  cutanées.  Tout  au  plus,  sous  l’influence 
des  conditions  favorables  d’humidité  de  la  région, 
présentent-elles  une  tendance  à  devenir  suintantes, 
croûteuses  et  à  s'hypertrophier. 

Bien  différentes  sont  les  manifestations  de  la 
syphilis  secondaire  sur  le  revêtement  muqueux  des 
fosses  nasales.  On  les  rencontre  sons  plusieurs 

1"  C’est  d’abord  la  tuméfaction  inflammatoire  de 
la  pituitaire.  Cette  tuméfaction  est  la  manifestation 
fondamentale.  Elle  ne  manque  presque  jamais  :  elle 
est  plus  ou  moins  marquée,  générale  ou  partielle  : 
en  ce  dernier  cas,  elle  se  localise  de  préférence 
sur  le  cornet  inférieur,  très  souvent  d’un  seul  côté. 
Il  en  résulte  une  gêne  respiratoire  à  maximum 
nocturne,  provoquant,  au  réveil,  une  sécheresse  et 
une  sensibilité  particulières  de  la  gorge.  Cette  gêne 
respiratoire  peut  être  bilatérale,  mais  d’ordinaire 
elle  est  unilatérale  ou  du  moins  plus  marquée  d’un 
côté  :  elle  n’est  jamais  «  à  bascule  »,  comme  dans  la 
rhinite  hypertrophique  banale. 

Un  écoulement  séro-muqueux,  plus  rarement  puru¬ 
lent,  accompagne  la  rhinite  spécifique  secondaire.  Il 
n’est  pas  exceptionnel  pourtant  de  noter  une  séche¬ 
resse  anormale  des  fosses  nasales. 

2“  La  congestion,  habituellement,  s’accompagne 
d’une  rougeur  anormale  de  la  muqueuse  [érythème 
vermillon).  L’érythème  peut  être  diffus  :  la  règle  est 
qu’il  est  circonscrit.  C’est  la  partie  antéro-inférieure 
de  la  cloison  qui  en  est  le  siège  d’élection.  La  tête 
du  cornet  inférieur  est  souvent  atteinte  également, 
soit  isolément,  soit  plutôt  concurremment  avec  la 
cloison. 

3“  Des  érosions  sont  fréquentes,  superposées  à  la 
congestion  et  à  l'érythème.  Elles  siègent  presque 
toujours  à  la  partie  antéro-inférieUre  de  la  cloison, 
plus  rarement  sur  la  tête  du  cornet  inférieur.  Elles 
sont  minimes,  du  diamètre  d’une  lentille,  sur  le 
même  plan  que  le  reste  de  la  muqueuse,  entourées 
d’un  halo  rouge  vif.  Une  pellicule  opaline  continue 
ou  ajourée,  très  adhérente,  les  recouvre  :  son  abla¬ 
tion  provoque  l’apparition  d’un  piqueté  hémorra¬ 
gique,  l'écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang. 

4“  Des  épistaxis  spontanées  penvent  aussi  se 
montrer  :  elles  sont  peu  abondantes,  durent  à  peine 
quelques  minutes. 

5»  Il  existe  enfin  de  véritables  papules  hypertro¬ 
phiques  ou  condylomes  de  la  pituitaire.  Le  fait  est 
rare  :  il  s’agit  d  ordinaire  de  sujets  malpropres, 
vivant  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  de 


priseurs.  Ces  papules  arrivent  à  obstruer  complè¬ 
tement  la  cavité  nasale. 

6“  Les  syphilides  ulcéreuses,  décrites  par  certains 
auteurs  à  la  période  secondaire,  semblent  relever  du 
tertiarisme.  Il  s’agit  là  de  cas  de  syphilis  dite  ma¬ 
ligne  précoce,  de  syphilis  qui  brûle  des  étapes. 

La  syphilis  secondaire  des  fosses  nasales  évolue 
spontanément  vers  la  guérison,  mais  il  est  certain 
qu’elle  peut  laisser  à  sa  suite  une  hypertrophie  défi¬ 
nitive  des  cornets.  Quant  aux  adhérences  des  cornets 
à  la  cloison,  elles  ne  peuvent  guère  être  le  fait  du 
secondarisme.  Les  érosions  sont  trop  peu  marquées, 
et  leur  siège  est  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison. 

Le  traitement  mercuriel  a  sur  la  syphilis  secon¬ 
daire  des  fosses  nasales  l’heureux  effet  qu’a  priori 
on  pouvait  en  attendre. 

RoniîRT-LEKOUX. 

Ducrey.  Aoariase  du  grain,  de  forme  épidé¬ 
mique,  due  au  Pediculoïdes  ventricosus.  [Oiorn. 
ilal.  délie  mal.  vencr.  o  délia  pelle,  1909,  fasc.  1, 
p.  97).  —  Ducrey  a  observé  celte  dermatose  dans 
19  familles,  chez  96  individus,  hommes  et  femmes  en 
nombre  égal,  depuis  TAge  de  2  mois  jusqu’à  celui  de 
70  ans.  D’une  manière  générale,  l’éruption  est  cons¬ 
tituée  par  une  cinquantaine  d’éléments  disséminés 
discrètement  ou  confluents  et  très  nombreux. 

Sièges  principaux  ;  le  cou,  le  tronc,  les  membres, 
le  visage,  les  parties  génitales,  rarement  le  cuir  che- 

Forme  élémentaire  :  taches  érythémato-papuleuses 
ou  papulo-vésiculeuses,  rondes  ou  irrégulières,  rosées 
ou  rouges,  quelquefois  hémorragiques.  La  vésicule 
contient  de  la  sérosité  ou  du  pus. 

L’éruption  rappelle  quelquefois  la  miliaire  rouge  ; 
les  vésicules  peuvent  devenir  confluentes.  L’éruption 
est  peu  polymorphe.  Peu  de  lésions  de  grattage. 
Bon  état  général. 

L’éruption  s’accompagne  de  cuisson  et  de  prurit, 
surtout  la  nuit;  ces  sensations  sont  très  variables 
suivant  les  malades.  Elle  progresse  très  rapidement; 
en  trois  ou  six  jours,  elle  atteint  son  plein  développe¬ 
ment,  puis  entre  en  rév’olution  graduellement.  Les 
vésicules  se  sèchent,  et  les  taches  rouges  disparaissent 
sans  laisser  de  traces.  En  dix,  quinze  ou  vingt  jours 
tout  cesse,  si  la  cause  morbigène  est  écartée.  L’érup¬ 
tion  peut  recommencer,  si  cette  canse  intervient  de 
nouveau.  Elle  atteint  presque  en  même  temps  tous 
les  membres  d’une  même  famille,  sans  distinction 
d’Age  ni  de  sexe;  elle  varie  en  intensité  et  certaines 
personnes  présentent  des  vésicules  très  volumineuses, 

Cette  éruption  fut  d’abord  attribué  à  un  insecte 
qui  se  développe  dans  le  grain  et  qui  est  connu  des 
meuniers  sons  le  nom  de  zatta  porcina.  Des  échantillons 
de  cet  insecte,  hyménoptère  du  groupe  des  calci- 
dides,  furent  placés  dans  un  petit  appareil  de  verre 
fixé  sur  le  bras  de  deux  malades;  en  outre,  des  sachets 
contenant  du  grain  furent  fixés  sur  le  ventre  de  trois 
autres  sujets.  Les  résultats  obtenus  furent  positifs 
et  reproduisirent  les  lésions  érythémateuses  ob¬ 
servées  chez  les  malades.  Un  sac  de  grain,  apporté 
à  la  clinique  et  déposé  dans  une  petite  salle  annexe, 
fut  bientôt  le  point  de  départ  d'une  petite  épidémie 
d'éruption  érythémateuse  qui  atteignit  quatre  mala¬ 
des  et  quatre  infirmières. 

Dans  les  échantillons  de  grain,  on  put  reconnaître 
la  présence  du  Tyroglyphus  farinæ,  et  surtout,  en 
abondance  très  considérable,  des  femelles  de  Pédicu- 
loïdes  ventricosus.  Placés  dans  un  verre  de  montre 
fixé  sur  la  peau,  ces  insectes  causèrent  promptement 
l'éruption  caractéristique. 

Après  le  contact  du  grain  infecté,  l’éruption  semble 
se  produire  rapidement,  en  12  ou  24  heures.  La 
paille  d’emballage  peut  aussi  contagionner  de  la 
même  manière  et  l’on  peut  retrouver  le  Pediculoïdes 
ventricosus  dans  celte  paille. 

Le  Pediculo'ides  ventricosus  a  été  observé  pour  la 
première  fois  par  Newport  (1850)  et  par  Lagrise- 
Fossot  et  Montané  (1851),  il  a  été  depuis  étudié  par 
un  grand  nombre  d’anteurs  (Lichtenstein,  Laboulbène, 
Rouyer  et  Robin,  etc...),  et  sa  description  est  donnée 
dans  les  ouvrages  de  parasitologie  (Verdun,  etc...). 

La  maladie  guérit  spontanément  dès  que  les  indi¬ 
vidus  sont  soustraits  aux  causes  de  contamination. 
Les  bains,  les  savonnages  modérés  hAtentla  guérison. 

F.  Bai-zkr. 
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Taitement  des  hémorragies  gastro-intestinales 
des  nouveau-nés 

Les  hémorragies  gastro-intestinales  constituent 
un  accident  heureusement  assez  rare  chez  le  nouveau- 
né,  mais  qui  est  en  général  de  la  plus  haute  gravité. 

Il  est  important  de  savoir  les  traiter.  M.  E.  Vicq  vient 
de  publier  sur  ce  sujet  une  étude  pratique  dans 
laquelle  il  expose  les  résultats  obtenus  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Wallich. 

Rappelons  d’abord  comment  se  présentent  ces 
hémorragies,  dont  la  cause,  il  faut  bien  le  dire,  reste 
à  peu  près  inconnue. 

Vers  le  deuxième  jour  après  la  naissance,  rarement 
plus  tard,  on  remarque  du  sang  sur  l’oreiller  de 
l’enfant.  Ce  sang,  généralement  noir,  coagulé,  pro¬ 
vient  d’un  vomissement  qui,  tantôt  n’est  précédé 
d’aucun  symptôme,  tantôt  est  annoncé  par  une  agita¬ 
tion  anormale.  L’enfant  refuse  le  sein  ;  ses  traits  sont 
altérés,  ses  chairs  deviennent  molles,  flasques;  sa 
peau  prend  une  couleur  de  cire  ;  le  cordon  se  des¬ 
sèche,  etc.. .  Quelquefois  l’hématémèse  est  rempla¬ 
cée  par  dumélæna,  par  des  selles  noires  abondantes, 
souvent  liquides  et  faisant  alors  une  tache  entourée 
d’une  auréole  rosée  (ce  qui  permet  de  ne  pas  les 
confondre  avec  du  méconium)  ;  parfois  il  y  a  des 
caillots  de  sang  ;  enfin,  dans  quelques  cas  très  graves, 
le  sang  s’écoule  rouge  et  abondant,  surtout  lorsqu’on 
remue  l’enfant.  On  conçoit  que  la  température,  chez 
ces  enfants  anémiés,  tombe  le  plus  souvent  au-dessous 
de  la  normale  (jusqu’à  34“).  L’étude  de  la  tempéra¬ 
ture  a  d’ailleurs  une  grande  importance  pronostique  : 
si  la  baisse  s’accentue,  c'est  que  l’hémorragie  conti¬ 
nue  ;  au  contraire,  lorsque  le  malade  doit  guérir,  la 
température  augmente  peu  à  peu,  le  mélæna  devient 
moins  abondant,  puis  apparaissent  des  masses  vertes 
dans  les  selles  qui,  bientôt  ne  présentent  plus  que 
quelques  stries  de  sang. 

Les  médications  proposées  contre  cet  état  fort 
grave  sont  nombreuses.  La  plus  simple,  et  générale¬ 
ment  la  plus  efficace,  consiste  dans  la  mise  au  repos 
absolu  du  tube  digestif.  Voici  comment  M.  Wallich 
conseille  d’agir,  aussitôt  l’affection  reconnue  : 

1“  Faire  supprimer  toute  alimentation  de  quelque 
nature  que  ce  soit  ; 

2»  Laisser  l’enfant  couché  et  lui  occasionner  le 
moins  possible  de  mouvements; 

3»  Donner,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures  1  ou  2  cuillerées  à  bouche  d’eau  bouillie 
à  peine  tiède,  pour  calmer  la  soif  et  empêcher  la 
déshydration  du  nouveau-né  ; 

4“  Maintenir  la  température  de  la  chambre  à  18“ 
environ  ; 

5“  Entourer  l’enfant  de  flanelles  chaudes  et  placer 
autour  de  son  corps  des  cruchons  d’eau  ou  de  sable 
ehaud  à  37“  ou  38“  ; 

6“  Surveiller  attentivement  le  pouls,  la  température 
et  les  selles  ; 

7“  Si  le  pouls  baisse,  si  la  température  diminue, 
si  l’état  de  l’enfant  fait  craindre  une  mort  imminente, 
recourir  à  l’adrénaline,  suivant  les  conseils  de 
MM.  Champetier  de  Ribes  et  Sentec  : 

Chlorhydrate  d’adrénaline.  1  gramme 

Solution  de  sérum  physiolo¬ 
gique  .  1.000  — 

Chlorétone  (pour  maintenir 
la  limpidité  de  la  solu¬ 
tion)  .  5  — 

Donner  V  gouttes  de  la  solution  fraîchement  pré¬ 
parée  dans  30  grammes  d’eau,  par  cuillerée  à  café 
toutes  les  heures:  ou  pourra  donner  jusqu’à  XL 
gouttes  dans  les  24  heures  ; 

8“  Recommencer  l’alimentation  en  alternant  le  lait 
et  l’eau  bouillie,  lorsque  les  selles  contiendront  des 
matières  vertes  et  que  le  sang  aura  disparu; 

9“  Dans  les  cas  où  les  antécédents  feraient  craindre 
une  infection  spécifique,  pratiquer,  selon  le  mode  ha¬ 
bituel,  des  frictions’d’onguent  mercuriel  ou  donner  de 
la  liqueur  de  van  Swieten  à  la  dose  de  1  cuillerée  à 
café  parjour.(E.VicQ.  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1909.) 


Le  mariage  des  néphrectomisées 
pour  tuberculose  rénale. 

Doit-on  permettre  le  mariage  aux  femmes  qui  ont 
subi  une  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale'? 
M.  Rafi.n  (de  Lyon),  questionné  plusieurs  fois  sur  ce 


point  par  les  intéressés,  a  dû  se  faire  une  opinion. 
La  voici  : 

La  guérison  définitive  de  la  tuberculose  rénale 
existe  réellement  et,  bien  que  les  statistiques  soient 
encore  impuissantes  à  en  donner  le  pourcentage,  la 
plupart  des  chirurgiens  possèdent  des  observations 
de  ce  genre  datant  de  nombreuses  années. 

Avant  de  permettre  le  mariage,  il  faut  que  la  gué¬ 
rison  soit  bien  établie  par  l’amélioration  de  1  état 
général,  la  clarification  des  urines,  la  disparition  des 
symptômes  vésicaux  et  l’asepsie  des  urines  démon¬ 
trée  par  des  inoculations  répétées.  Et,  comme  l’autre 
rein  est  quelquefois  atteint  de  néphrite,  de  gravité 
du  reste  variable,  il  faudra  y  ajouter  la  recherche  de 
l’albumine  et  s’assurer  de  l’évolution  de  cette  lésion 
par  des  examens  répétés. 

La  grossesse  a-t-elle  une  influence  fâcheuse  sur 
de  pareilles  malades  et  la  santé  des  enfants  est-elle 
fâcheusement  influencée  par  les  antécédents  mater¬ 
nels  ?  Voici,  à  cet  égard,  les  constatations  person¬ 
nelles  faites  par  M.  Rafin  ; 

Cinq  de  ses  opérées  étaient  mariées  avant  l’opéra¬ 
tion.  La  première,  néphrectomisée  le  11  Novembre 
1901,  a  eu,  fin  1905,  un  enfant  qui  va  artuellement 
bien.  La  deuxième,  néphrectomisée  le  11  Novembre 
1903,  a  eu  un  premier  enfant  en  Novembre  1904,  qui 
mourut  de  méningite  à  15  mois,  et  un  second  enfant, 
en  Janvier  1907,  qui  est  actuellement  bien  portant. 
La  troisième,  néphrectomisée  le  21  Avril  1904,  a  eu, 
en  Juillet  1906,  un  enfant  qui  est  actuellement  bien 
portant,  mais  présente  du  prurigo.  La  quatrième, 
néphrectomisée  le  18  Janvier  1905,  a  eu  trois  en¬ 
fants,  dont  un  âgé  actuellement  de  3  ans  1/2,  et  un 
autre  de  2  ans;  le  dernier  est  mort,  à  1  mois,  de  co¬ 
queluche  épidémique.  La  cinquième  femme  enfin, 
néphrotomisée  en  Juin  1905,  a  eu  3  enfants  ;  l’un 
quelques  mois  avant  l’opération,  mort  à  2  mois  1/2  ; 
le  deuxième,  il  y  a  9  ans,  mort  à  9  mois,  d’affection 
inconnue,  mais  à  laquelle  la  syphilis  paternelle  ne 
fut  peut-être  pas  étrangère  ;  la  troisième  est  âgée  de 
6  ans  et  est  bien  portante  (M.  Rafin  assimile  cette 
femme  néphrotomisée  aux  néphrectomisées  en  raison 
des  conditions  dans  lesquelles  fut  faite  l’intervention 
et  qui  l’autorisent  à  affirmer  la  disparition  complète 
du  rein). 

L’état  de  toutes  ces  malades  est  resté  bon  et,  pour 
la  plupart,  on  peut  même  dire  parfait.  L’inoculation 
de  leur  urine,  faite  récemment,  a  été  négative.  Une 
seule  présente  encore,  depuis  l’opération,  des  trou¬ 
bles  vésicaux  et  un  peu  d’albumine  dans  son  urine. 

Quant  aux  enfants,  abstraction  faite  de  celui  qui 
est  né  avant  l’opération,  en  pleine  évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  on  voit  que,  sur  9,  un  seul  est  mort  de  ménin¬ 
gite. 

En  raison  de  ces  faits,  M.  Rafin  croit  donc  que 
nous  ne  sommes  pas  en  droit  d’interdire  le  mariage 
aux  femmes  qui  ont  subi  la  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  rénale  unilatérale  et  chez  lesquelles  la  guéri¬ 
son  complète  est  bien  établie.  Mais  il  convient  que  le 
futur  mari  soit  averti  de  l’état  de  la  femme  qu’il  va 
épouser.  \Lyon  médical,  t.  CXIII,  n“  31,  1909, 
!“'■  Août,  p.  199.) 


Dangers  de  l’emploi  de  fétus  de  paille 
comme  compte-gouttes  dans  le  traitement 
des  diverses  ophtalmies. 

A  la  campagne,  dans  un  but  d’économie  mal  com¬ 
prise  et  souvent  très  regrettable,  on  a  l’habitude 
d’employer  des  fétus  de  paille  de  blé,  de  seigle,  d’orge 
ou  d’avoine,  pour  remplacer  les  compte-gouttes.  La 
paille,  on  le  sait,  reste  exposée  à  toutes  les  intem¬ 
péries  des  saisons  et  à  la  souillure  des  germes  si 
divers  qui  sont  véhiculés  et  disséminés  par  le  vent 
et  qui  proviennent  des  matières  organiques  multiples 
(fumier  de  ferme,  déjections,  détritus  de  toute  ori¬ 
gine)  qui  leur  servent  de  support  et  d’aliments. 

Le  plus  fréquent  danger  consiste  dans  l’emploi  de 
ces  compte-gouttes  de  fortune  pour  l’application  de 
collyres.  M.  Cbouzel  (de  La  Réole)  a  eu  l’occasion 
de  traiter  trois  cas.  de  conjonctivite  aiguë  qui 
n’avaient  certainement  pas  d’autre  cause.  Les  ma¬ 
lades  en  question  employaient  un  collyre  pour  le 
traitement  d’une  kératite  chronique  très  ancienne. 
11  s’agissait,  pour  le  troisième  cas,  dune  blépharite 
séborréique  datant  de  plusieurs  mois.  L’infection 
conjonctivale  ne  pouvait  être  attribuée  raisonnable¬ 
ment  à  une  autre  cause  qu’à  l’apport  des  germes 
pathogènes  par  les  compte-gouttes  incriminés  [Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  XXXIX,  n“  34, 
22  août  1909,  p,  534), 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Pseudo-calculs  intestinaux.  —  Récemment,  M.  L. 
Gui.mbert  a  reçu  d’un  confrère,  pour  les  déterminer, 
de  soi-disant  calculs  intestinaux  qui  se  présentaient 
sous  la  forme  de  petites  masses  irrégulières,  de  cou¬ 
leur  rosée  ou  jaunâtre,  les  unes  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet,  les  autres  du  volume  d’un  petit  pois. 
Ces  dernières  ne  pesaient  pas  plus  de  55  à  65  milli¬ 
grammes  ;  elles  étaient  plus  denses  que  l’eau  et  se 
laissaient  facilement  écraser  sous  une  baguette  de 
verre.  Or,  ces  concrétions  n’étaient  ni  des  calculs 
stercoraux,  ni  des  calculs  biliaires.  M.  Grimbert  fut 
mis  sur  la  voie  de  leur  véritable  nature  par  l’odeur 
caractéristique  qu’elles  dégageaient  quand  on  les 
chauffait  sur  une  lame  de  platine  ;  ces  pseudo-calculs 
n’étaient  autre  chose  que  du  salol  dont  ils  présen¬ 
taient  les  réactions  chimiques  caractéristiques.  En 
outre,  d’autres  petites  masses,  plus  rares,  donnaient 
nettement  les  réactions  du  henzo-naphtol.  Les  ren¬ 
seignements  recueillis  dans  la  suite  ont  d’ailleurs 
appris  que  le  malade  avait  absorbé  pendant  plusieurs 
jours  des  cachets  de  salol  et  de  benzo-naphtol.  [Jour¬ 
nal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  t.  XXX,  n“  5,  1909, 

1“''  Septembre,  p.  209.) 

Pilaire  loa  retirée  de  la  région  temporale.  — 

M.  Rohmer  a  présenté  récemment  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy  (7  Juillet  1909),  une  filaire  loa 
qu’il  a  retirée  par  une  incision  faite  à  la  région  tem¬ 
porale  gauche,  chez  un  individu  de  27  ans  ayant  sé¬ 
journé  pendant  2  ans  au  Congo.  Cette  filaire  se  mon¬ 
trait  tantôt  sous  la  conjonctive  bulbaire  gauche,  tan¬ 
tôt  sous  la  peau  des  paupières,  mais  ne  restait  pas 
longtemps  et  ne  put  jamais  être  surprise  dans  ces 
régions.  Un  jour,  s’étant  montrée  à  la  tempe  gauche, 
on  put  l’enlever  à  travers  une  petite  incision  de  la 
peau  :  c’était  une  femelle  mesurant  5  centimètres  de 
long  et  0  millim.  5  au  point  le  plus  large.  [Revue 
médicale  de  l'Est,  t.  XLI,  n“  16,  1909,  15  Août, 
p.  527.) 

Diagnostic  différentiel  entre  lipome  et  sarcome. 
_ M.  Taxsini  insiste  sur  l’importance,  pour  ce  dia¬ 
gnostic,  de  la  recherche  de  la  transparence.  Celle-ci 
se  recherche  comme  dans  l’hydrocèle  par  le  procédé 
classique  du  stéthoscope.  Constante  dans  le  lipome 
et  manquant  dans  le  sarcome,  elle  constitue,  pour 
M.  Tansini,  un  signe  différentiel  de  premier  ordre 
[Gaz.  d.  Ospedali,  1909,  27  Juillet,  p.  940. 

Pu.  P. 

Action  du  tabac  sur  le  pouls  irrégulier  respira¬ 
toire.  —  M.  Tomaselli  (de  Pavie)  a,  chez  une  série 
de  sujets,  pris,  avant  et  après  usage  du  tabac,  un 
tracé  sphygmographique  du  pouls  et  un  tracé  de  la 
respiration  enregistrée  par  le  pneumographe  de 
Marey.  Dans  tous  les  cas,  il  a  pu  observer  que  le 
fait  de  fumer  exagérait  notablement  les  modifications 
du  pouls  survenant  sous  l’influence  de  la  respiration, 
modifications  qui  existaient  à  l’état  normal  chez  tous 
les  sujets  en  expérience.  Cet  effet  du  tabac  est  Pin- 
verse  de  celui  de  l’atropine,  qui  fait  disparaître  le 
pouls  irrégulier  respiratoire  et  il  est  plus  marqué 
chez  les  individus  qui  ne  sont  pas  des  fumeurs  habi¬ 
tuels.  [Gaz.  medica  ital.,  1909,22  Juillet,  p.  281.) 

Pu.  P. 

Typhlite  hyperplasique  non  spécifique.  —  Dialti 
(de  Sienne)  a  eu  l’occasion  d’examiner  une  pièce  de 
typhlite  hyperplasique  et  sténosante,  recueillie  à 
l’autopsie  d’une  femme  qui  avait  été  opérée  d’iléo- 
colostomie  pour  remédier  aux  phénomènes  de  sté¬ 
nose.  La  malade,  âgée  de  32  ans,  était  morte  le 
5“  jour  après  l’opération,  avec  des  phénomènes  de 
broncho-pneumonie.  De  l’examen  microscopique  de 
cette  pièce  l’auteur  conclut  qu’il  s’agissait  là  uni¬ 
quement  d’inflammation  chronique  banale,  non  spéci¬ 
fique,  non  tuberculeuse.  L’autopsie  avait  cependant 
montré  une  tuberculose  ancienne,  peu  étendue,  il  est 
vrai,  d’un  sommet  pulmonaire. 

En  l’absence  d’inoculation,  cette  observation  perd 
beaucoup  de  sa  valeur  et  ne  permet  pas  de  déductions 
pathologiques  bien  intéressantes. 

L’auteur  affirme  que,  dans  les  cas  analogues  au 
sien,  la  simple  entéro-anastomose  (iléo-colostomie) 
est  supérieure  à  la  résection;  on  ne  voit  pas  très 
bien  pourquoi,  et,  en  tout  cas,  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  obtenu  chez  sa  malade  ne  plaide  pas  beaucoup  en 
faveur  de  ce  procédé  [La  Clinica  Chirurgica,  t.  XYII, 
n»  5,  31  Mai  1909,  p.  932). 

P.  L. 
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Par  M.  le  Professeur  A.  CHAUFFARD' 


Parmi  ceux  qui,  à  une  époque  donnée,  ont 
été  les  maîtres  de  la  science  médicale,  il  en 
est  quelques-uns  dont  la  renommée  survit, 
et  d’autres,  plus  nombreux,  dont  la  trace 
devient  indistincte  et  s’efface,  par  une  indif¬ 
férence  qui  n’est  pas  toujours  équitable.  Louis 
est  un  peu  aujourd’hui  au  nombre  de  ces 
oubliés.  Son  nom  ne  rappelle  plus  guère  à 
nos  contemporains  qu’une  loi,  la  loi  de  Louis, 
sur  la  presque  constance  et  la  prééminence 
d’ancienneté  des  lésions  du  poumon  dans  les 
maladies  tuberculeuses;  et  une  méthode,  la 
méthode  numérique,  toujours  employée, 
comme  nous  le  verrons,  mais  presque  sans 
conserver  la  mémoire  de  son  nom  et  de  son 
auteur. 

Et  cependant,  Louis  est  une  des  figures 
les  plus  curieuses  que  compte  la  médecine 
française  de  la  première  moitié  du  dernier 
siècle.  Il  a  été,  non  seulement  un  infatigable 
travailleur,  mais  encore  un  novateur  et 
presque  un  chef  d’école,  en  même  temps  que 
son  amour  désintéressé  de  la  science  et  la 
noblesse  de  son  caractère  restent  dignes  de 
notre  plus  haute  estime. 

Je  voudrais  montrer  rapidement,  dans 
cette  leçon,  quels  enseignements  nous  devons 
tirer  de  la  vie  de  Louis  et  de  la  méthode 
médicale  qu'il  a  formulée. 

Louis  naquit  en  1787,  à  Ay,  près  d’Epernay, 
en  pleine  Champagne”.  Après  avoir  com¬ 
mencé  ses  études  médicales  à  l’école  de  Reiras, 
il  venait  passer  sa  thèse  à  Paris,  en  1813.  A 
peine  reçu  docteur.  Inouïs  quitte  la  France 
avec  un  de  ses  amis,  le  comte  de  Priest,  et 
parcourt  les  diverses  provinces  de  l’empire 
russe.  Au  bout  de  trois  ans,  il  se  fixe  à  Odessa 
et  il  y  pratique  la  médecine  quatre  années 
entières.  Une  grande  épidémie  de  diph¬ 
térie  sévit  alors  dans  cette  ville  avec  une 
mortalité  considérable.  Louis  fut  très  frappé 
de  son  impuissance  devant  le  fléau,  et  il  se 
décida  à  revenir  à  Paris  afin  de  pouvoir  com¬ 
pléter  son  instruction  et  étudier  scientifique¬ 
ment  les  maladies  humaines. 

Nous  le  trouvons  alors  aux  Enfants-Malades 
où  il  reste  six  mois.  Puis  il  vient  rejoindre  à 
la  Charité  son  ami  Chomel,  et,  dès  lors,  il 
mène  une  vie  véritablement  ascétique  : 
enfermé  toute  la  journée  à  l’hôpital,  ne  sor¬ 
tant  jamais,  refusant  toute  clientèle  et  tout 
gain  professionnel,  il  s’adonne  du  matin  au 
soir  à  la  clinique  et  à  l’anatomie  pathologique, 
sans  prendre  de  repos. 

Pendant  sept  ans,  Louis  vécut  ainsi,  en 
plein  Paris,  mais  loin  de  toutes  les  vanités  et 
distractions  parisiennes,  et  cette  réclusion 
volontaire,  qui  lui  avait  valu  mille  railleries 


1.  A.  Chauffard.  —  Leçon  recueillie  et  rédigée  par 
Jean  Troisier,  interne  des  hôpitaux. 

2.  P.iur  la  biographie  de  Louis,  voir  :  H,  I.  Bowditch. 
Memories  of  Louis  and  Some  Contemporaries.  Boston  1S72. 


et  maints  quolibets,  lui  permit  d’accumuler 
des  matériaux  immenses  :  la  revanche  de  Louis 
ne  devait  pas  se  faire  attendre. 

En  1825,  il  publiait  la  première  édition 
de  son  livre  sur  la  phtisie.  En  1828,  il  était 
envoyé  en  mission  à  Gibraltar  avec  Trous¬ 
seau  et  Chervin  pour  étudier  la  fièvre  jaune. 
En  1829,  il  publiait  la  première  édition  de 
son  livre  sur  la  fièvre  typhoïde,  puis  il  deve¬ 
nait  médecin  de  la  Pitié,  de  la  Charité,  et 
enfin  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
En  même  temps  que  ces  titres  de  noblesse 
médicale,  la  renommée  lui  était  venue,  et, 
lorsque  Louis  mourut,  en  1872,  on  peut 
dire  sans  exagérer  que  c’était  un  véritable 
patriarche  de  la  médecine  qui  disparaissait. 

-A 

Louis  a  laissé  en  mourant  deux  œuvres  el 
une  méthode.  Les  deux  œuvres,  vous  les 
connaissez  et  je  ne  vous  en  parlerai  pas 
aujourd’hui,  ce  sont  les  deux  livres  sur  la 
tuberculose  et  la  fièvre  typhoïde.  La  méthode, 
c’est  la  méthode  numérique.  Nous  allons  voir 
comment  il  comprenait  cette  méthode,  qui  a 
été  à  son  époque  un  instrument  considérable 
de  progrès  en  médecine  ;  à  l’heure  actuelle, 
encore,  elle  mérite  de  conserver  sa  place  au 
milieu  de  nos  méthodes  scientifiques  plus 
modernes. 

En  1832,  sur  l’initiative  de  Louis,  se  fondait 
à  Paris  la  Société  médicale  d’ohseroation. 
Cette  Société  prenait  pour  devise  :  «  Nurae- 
randæ  et  perpendendæ  sunt  observationes  », 
variante  de  l’aphorisme  tant  de  fois  cité  : 

«  Non  numerandæ  sed  perpendendæ...  » 
Cette  devise  était  à  elle  seule  tout  un  pro¬ 
gramme  et  montrait  bien  l’esprit  des  membres 
de  la  jeune  Société.  Louis  fut  nommé  prési¬ 
dent  perpétuel,  Chomel  et  Andral  présidents 
honoraires  de  cette  Société  nouvelle,  qui 
voulait  être  «  une  Société  de  travail  et  non 
de  vanité  »  et  n’admit  que  des  membres  effec¬ 
tifs,  sans  membres  honoraires,  sans  membres 
étrangers  !  —  Elle  ne  tarda  pas  à  publier  ses 
mémoires. 

En  1837,  en  tête  du  premier  volume  des 
mémoires  de  la  Société  médicale  d’observa¬ 
tion,  nous  trouvons  un  discours  de  Louis, 
qui  est  à  lui  seul  tout  un  programme.  Dans 
ce  discours  sur  l'examen  des  malades  et  la 
recherche  des  faits  généraux  Louis  montre 
tout  d’abord  quelles  conditions  doivent  rem¬ 
plir  les  observations  médicales  pour  avoir 
quelque  valeur  scientifique  ;  les  antécédents 
du  sujet  doivent  être  interrogés  et  notés  ;  le 
début  des  maladies,  souvent  si  difficile  à 
préciser,  doit  être  recherché  ;  les  organes  et 
les  fonctions  doivent  tous  être  examinés  en 
détail.  Louis  insiste  sur  la  nécessité  de 
décrire  avec  précision  les  symptômes  et  de 
suivre  avec  soin  leur  évolution,  de  se  méfier 
des  observations  rédigées  superficiellement, 
de  «  ces  observations  faites  à  grands  traits 
que  les  anciens  nous  ont  laissées,  dont  on  a 
fait  de  tout  temps  le  plus  grand  cas  et  qui 
satisfont  encore  l’imagination  de  ceux  qui 
sont  étrangers  à  notre  art  par  la  rapidité  du 
style  et  la  vigueur  des  expressions  ».  Les 
observations,  dit-il  encore,  doivent  «  être 
prises  au  sérieux  ».  Il  ne  faut  pas,  contiue- 
t-il,  étudier  seulement  les  cas  rares  et,  par 
paresse  d’esprit,  dédaigner  l’étude  des  faits 
d’observation  courante  ;  il  faut  noter  avec  le 
même  soin  les  faits  positifs  et  les  faits  néga¬ 
tifs  et  surtout,  «  pour  bien  voir,  il  ne  faut  pas 


voir  rapidement  »  Enfin  l’anatomie  patho¬ 
logique  doit  avoir  sa  part,  en  tant  que  moyen 
de  contrôle  des  symptômes  observés  pendant 
la  vie  ;  elle  n’a  été  «  ni  trop  vantée,  ni  trop 
dépréciée,  mais  souvent  mal  comprise  »,  disait 
Louis,  faisant  allusion  au.x  deux  écoles  rivales 
de  Laënnec  et  de  Broussais. 

Pour  finir,  fjouis  insiste  beaucoup  sur  la 
notion,  alors  peu  étudiée,  de  l'hérédité,  notion 
fort  importante  pour  la  pathogénie  des  ma¬ 
ladies. 

Tels  étaient  les  moyens  dont  disposait  Louis 
pour  étudier  en  détail  ses  malades. 

Mais  comment,  se  demandait-il,  «  com¬ 
ment  s’élever  des  faits  particuliers  aux  faits 
généraux  »,  comment  arriver  à  des  concep¬ 
tions  synthétiques  capables  d’embrasser, 
de  réunir  des  faits  laborieusement  amassés? 
—  II  suffit,  disait  Louis,  de  classer  les  faits 
exacts,  de  les  étudier  avec  soin  et  surtout  de 
les  compter.  Et  c’était  là,  pour  notre  auteur,  le 
nœud  véritable  de  la  question  :  «  Entre  celui 
qui  compte,  afin  d’analyser  rigoureusement,  et 
celui  qui  n’a  pas  compté,  tout  en  disant  plus 
ou  moins,  rare  ou  fréquent,  il  y  a  la  différence 
du  jour  à  la  nuit,  de  la  vérité  à  l’erreur,  d’une 
chose  claire  et  vraiment  scientifique  à  une 
chose  vague  et  sans  valeur  ;  car  quelle  valeur 
donner  dans  la  science  à  ce  qui  est  vague  ?  » 

Il  disait  encore  :  «  On  parle  sans  cesse  de 
l’expérience  des  siècles  en  médecine  ;  mais 
comment  cette  expérience  peut-elle  être  une 
réalité,  si  ceux  qui  l’écrivent,  au  lieu  de  dire  : 
j’ai  souventvu,  j’ai  rarement  vu,  n’ont  pas  dit: 
j’aivutantet  tant  de  fois  ?  Alors,  en  effet, 
l’expérience  d’un  homme  pourrait  s’ajouter  à 
celle  d’un  autre  homme  ;  mais  le  moyen 
d’ajouter  l’expérience  de  celui  qui  dit  ;  plus, 
moins,  rarement,  fréquemment,  à  l’expé¬ 
rience  de  celui  qui  s’est  borné  h  dire  :  plus  ou 
moins  rarement  ou  fréquemment  !  Imaginez 
des  milliers  d’auteurs  ayant  suivi  cette  der¬ 
nière  marche  :  c’est  comme  si  vous  n’en  aviez 
qu’un  ou,  plutôt,  sous .  quelques  rapports, 
comme  si  vous  n’en  aviez  pas  du  tout.  Si 
donc  il  y  a  un  moyen  de  recueillir  l’expé¬ 
rience  des  siècles,  ce  ne  peut  être  qu’en 
employant  la  méthode  numérique.  » 

Compter,  c’est  donc  le  seul  moyen  d’arri¬ 
ver  à  la  connaissance  des  faits  généraux,  à 
de  véritables  lois.  Sans  ces  lois,  il  n’y  a  que 
des  faits  isolés,  il  n’y  a  pas  de  science.  Cette 
même  méthode  statistique,  comme  nous 
disons  aujourd’hui,  doit  être  employée  dans 
la  recherche  des  causes  et  dans  l’étude  des 
effets  thérapeutiques. 


"Voilà  le  manifeste,  voilà  le  discours-pro¬ 
gramme,  si  j’ose  dire,  qui  contient  toute  la 
pensée  intime  de  Louis,  toute  sa  méthode  de 
travail  et  toute  sa  philosophie  médicale. 

Or  ce  discours  fut  loin  d’être  accueilli 
comme  vous  pourriez  le  croire.  Parmi  les  dis¬ 
ciples  de  Broussais  —  et  ceux-ci  étaient  alors 
fort  nombreux  —  de  vives  protestations  s’éle¬ 
vèrent,  plus  amères  les  unes  que  les  autres. 

J’en  ai  trouvé  l’écho  bien  curieux  dans  des 
notes  manuscrites  écrites  sur  un  exemplaire 
de  la  première  édition  du  livre  de  Louis  sur 
la  fièvre  typhoïde,  qui  a  appartenu  à  mon 
grand-père,  et  ces  annotations  traduisent 
certainement  avec  précision  l’opinion  initiale 


1.  Avertisseraenl  de  la  l***’-  éd,  (182r>'i  des  Hecherches  sut 
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des  contemporains  sur  l’œuvre  de  f,ouis. 
C’est  Broussais  écrivant  sur  ce  livre  : 
a  M.  Louis  ne  se  plaît  que  clans  la  dissocia¬ 
tion  !  11  y  a  donc  des  hommes  faits  pour 
obscurcir  tontes  les  questions  !  «  C’est  Bre¬ 
tonneau  qui,  dans  une  lettre  intime,  s’expri¬ 
mait  ainsi:  «  Mon  ami,  je  viens  de  lire  la 
jrastro-entcrilc  de  Louis.  Prends-y  garde. 
C’est  un  homme  rjui  émiette  tellement  les 
faits  qu’il  n’est  pas  possible  de  les  retrou¬ 
ver.  » 

Un  autre  médecin,  dont  nous  n’avons  pu 
lire  la  signature,  disait:  «  M.  Louis  daigne 
accuser  de  paresse  les  observateurs  ejui 
croient  inutile  de  compter  les  soupirs  des 
malades  et  de  noter  le  nombre  de  fois  qu’ils 
se  retournent  dans  leur  lit  ;  et  il  dit  :  «  Cinq 
cents  malades  d’un  côté,  cincj  cents  de  l’autre, 
deux  traitements  opposés,  comptez  :  voilà  la 
science.  5) 

«  A  coup  sûr,  cela  coûte  peu  de  peine.  « 

Telles  étaient  les  impressions  premières 
c[ue  pouvaient  avoir  des  médecins  instruits  à 
la  lecture  des  œuvres  de  Louis.  Ces  condam¬ 
nations  étaient  injustes,  et  d’ailleurs  elles  ne 
furent  que  très  provisoires.  La  Société  médi¬ 
cale  d’observation  ne  tarda  pas  à  répandre 
parmi  les  médecins  de  France  les  idées  de 
Louis,  et  bientôt  d’autres  sociétés  fdiales  se 
créaient  à  l’étranger,  notamment  en  Amé¬ 
rique  et  venaient  donner  une  large  diffusion 
aux  méthodes  et  aux  principes  de  Louis. 

W.  Osler,  le  professeur  royal  de  médecine 
à  Oxford,  qui  est  également  un  érudit  pas¬ 
sionné  pour  les  choses  de  la  médecine,  a 
écrit  dans  un  livre  récent  des  pages  fort 
curieuses  sur  Louis  et  les  élèves  américains 
de  Louis.  W.  Osler  nous  montre,  dans  son 
livre,  les  étudiants  américains,  très  nombreux 
à  Paris  de  1830  h  1840,  travaillant  avec  pas¬ 
sion  du  matin  au  soir  et  devenant  des  adeptes 
fervents  des  méthodes  françaises  et  en  parti¬ 
culier  de  la  méthode  de  Louis.  Parmi  ces 
auditeurs  étrangers,  sur  lesquels  Louis  avait 
une  Influence  considérable,  se  trouvait  le  fils 
d’un  professeur  d’Ilarward,  James  Jackson, 
et  qui  était  devenu  un  des  élèves  préférés  du 
maître.  Quand  Jackson,  rappelé  par  son  père, 
fut  sur  le  point  de  prendre  le  chemin  du 
retour,  Louis  chercha  à  fléchir  le  professeur 
d’Ilarward  par  une  lettre  admirable  dont 
voici  un  des  principaux  passages  : 

«  Pensez,  Monsieur,  à  la  situation  dans 
laquelle  nous,  médecins,  sommes  placés. 
Aucune  chambre  législative  n’a  promulgué  de 
lois  pour  nous.  Nous  sommes  nos  propres 
législateurs,  ou,  plutôt,  nous  devons  décou¬ 
vrir  les  lois  sur  lesquelles  repose  notre  pro¬ 
fession.  Nous  devons  les  découvrir  et  non  les 
inventer,  car  les  lois  de  la  nature  ne  s’inven¬ 
tent  pas.  Et  qui  pourrait  mieux  découvrir  ces 
lois,  être  un  meilleur  observateur  de  la  nature 
que  le  fils  d’un  médecin,  d’un  homme  qui 
connaît  par  expérience  les  difficultés  de  l’ob¬ 
servation  et  sait  combien  peu  d’esprits  y 
sont  rendus  propres  par  leurs  talents  et  leur 
inclination  naturelle  ?  Leur  inclination,  sur¬ 
tout,  car  l’observation  doit  avoir  un  absolu 
respect  pour  la  vérité,  et  une  certaine  éléva- 
vation  de  l’esprit,  ou  plutôt  du  caractère,  que 
nous  rencontrons  rarement.  Tout  cela  se 
trouve  réuni  dans  votre  fils.  Vous  devez,  — 
car,  dans  mon  opinion,  cela  est  un  devoir  ■ — ■ 
vous  devez  le  consacrer  pour  quelques 
années  à  la  science.  Je  sais  très  bien  que  cette 


opinion  ne  sera  pas  celle  de  tout  le  monde, 
mais  qu’importe  si  c’est  la  vôtre,  si,  comme 
moi,  vous  considérez  que  le  médecin  détient 
une  mission  sacrée  et  qui  demande  des  sacri¬ 
fices  plus  grands  que  toute  autre  profes- 

Cette  lettre,  si  remarquable  par  la  forte 
élévation  de  la  pensée,  ne  suffit  pas  à  con¬ 
vaincre  le  père  de  Jackson.  Jackson  quitta 
Paris  et,  peu  de  temps  après,  il  mourait  de 
dysenterie  à  l’âge  de  vingt-cinq  ans! 

Un  autre  élève  de  Louis  fut  Gehrardt,  de 
Philadelphie,  dont  l’influence  médicale  fut 
grande  dans  son  pays,  et  qui  a  publié  un 
ouvrage,  classique  aux  P’.tats-Unis,  sur  les 
maladies  de  poitrine. 

Tous  les  étudiants  américains  «  rappor¬ 
taient  de  Paris  l’enthousiasme,  la  foi  dans 
l’avenir,  la  foi  dans  la  profession  qu’ils  allaient 
choisir,  des  méthodes  précises  et  un  loyal 
amour  de  la  vérité.  Pénétrés  de  l’esprit  et  du 
zèle  de  leur  maître,  ils  portaient  au  nouveau 
monde  un  grand  message-  ».  Tous  les  travaux 
de  Louis,  d’ailleurs,  ne  tardèrent  pas  à  être 
répandus  en  Amérique. 

Voilà  ce  qu’était,  dans  son  enseignement 
médical,  dans  sa  vie,  Louis,  l’homme  aus¬ 
tère  et  sérieux,  si  estimé  et  aimé  des  étudiants 
français  et  américains  et  dont  la  renommée 
allait  bientôt  se  répandre  dans  l’ancien  et  le 
nouveau  monde,  pour  le  plus  grand  bien  de 
la  médecine  française  ! 

-A 

Que  devons-nous  penser  aujourd’hui  de  la 
màt.hodd  numérique'^  Nous  devons  la  juger 
dans  le  passé  et  dans  le  présent. 

A  l’époque  de  Louis,  c’était  vraiment  le  seul 
moyen  de  progrès.  A  cette  époque,  ne  l’ou¬ 
blions  pas,  il  n’y  avait  pas  de  laboratoires; 
la  physiologie  pathologique,  la  médecine 
expérimentale  n’cxistalent  pas.  La  vieille 
observation  hippocratique  était  la  seule 
méthode  permettant  de  découvrir  la  vérité; 
elle  ne  pouvait  donner  tous  ses  fruits,  comme 
le  voulait  Louis,  que  par  l'analyse  rigoureuse 
des  faits  et  non  par  des  impressions  fugitives. 

La  méthode  numérique  a  donc  été  un 
très  grand  progrès.  Elle  a  donné  des  réfuil- 
tats  :  l’œuvre  de  Louis  et  de  ses  élèves;  elle 
a  été  une  discipline  intellectuelle,  et  a  gran¬ 
dement  contribué  à  la  gloire  de  la  clinique 
française  et  au  bon  renom  médical  de  notre 
pays.  Elle  a  créé  une  tradition  qui  heureu¬ 
sement  vit  encore,  et,  grâce  à  elle,  bon 
nombre  de  notions  précises  ont  pu  être 
obtenues  en  médecine.  Quand  Bouillaud  éta¬ 
blissait  scs  lois  célèbres  de  concordance, 
aujourd'hui  encore  à  la  base  de  la  pathogéuie 
des  affections  cardiaques,  c’était,  sous  une 
forme  peut-être  plus  générale,  de  la  méthode 
numérique. 

En  thérapeutique,  nous  ne  jugeons  aujour¬ 
d’hui  que  par  la  méthode  numérique  :  nous 
comparons  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde 
avant  et  après  la  méthode  de  Brand,  de  l’in¬ 
fection  puerpérale  avant  et  après  Tarnier,  de 
la  diphtérie  avant  et  après  la  sérothérapie.  De 
même,  toute  technique  opératoire  nouvelle  se 
réclame  de  statistiques  favorables. 

En  neuropathologie,  la  méthode  numérique 


1  Wii.LiA.M  Osi.KR.  —  In  «  An  Alabama  Stiident  and 
other  Uiographical  Essais  :  The  Influence  of  Louis  on 
American  .Mcdicine  »,  p.  201.  (Oxford  1908.) 

2.  W.  O.SLFR.  —  Lou.  cil.  p.  210. 


a  permis  il  Fournier,  à  Erb  de  démontrer 
une  notion  capitale:  les  rapports  de  la  syphilis 
avec  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  en 
apportant  la  preuve  numérique  qu’un  très 
grand  nombre  (biD  pour  lüO)  de  tabétiques  et 
de  paralytiques  généraux  étalent  d’anciens 
syphilitiques.  Ils  sont  arrivés  ainsi,  malgré  un 
des  maîtres  de  la  neurologie  française,  malgré 
Charcot,  —  à  imposer  sans  conteste  l’origine 
syphilitique  de  ces  affections. 

Toutes  les  assises  de  notre  pathologie  etde 
notre  thérapeutique  reposent  donc  sur  la 
méthode  numérique.  Et  cependant,  nous  ne 
parlons  plus  tout  à  fait  comme  Louis  ni  comme 
Trousseau,  qui  s’était  entièrement  rallié  à  la 
méthode  numérique. 

La  méthode  “  statistique  ”  n’est  plus  pour 
nous  la  seule  méthode.  Nous  ne  l’appliquons 
plus  guère  par  principe  qu’à  l’étude  de  points 
particuliers,  dans  les  questions  d’hérédité, 
par  exemple,  ou  de  thérapeutique.  Nous 
arrivons  ainsi  à  des  données  très  précises, 
objectives  et  aisément  comparables  entre 
elles.  Mais,  en  revanche,  nous  ne  considérons 
plus  la  donnée  numérique  comme  la  fin  der¬ 
nière  de  la  science  ;  elle  ne  nous  apparaît  que 
comme  une  donnée  indicatrice  et  provisoire, 
depuis  que  nous  sommes  entrés  dans  l’ère  de 
la  pathogénie  et  des  recherches  sur  les  méca¬ 
nismes  et  les  causes  des  maladies. 

Les  recherches  de  Louis  nous  sembleraient 
aujourd’hui  quelque  peu  arides  et  ne  seraient 
plus  pour  nous  un  aliment  intellectuel  suf¬ 
fisant. 

La  physiologie  pathologique,  la  médecine 
expérimentale  ont  pour  nous  plus  d’attraits. 
Dans  l’étude  du  tabes,  nous  sommes  bien  par¬ 
tis  de  pures  données  numériques.  Mais  peu  à 
peu  les  recherches  ont  été  poussées  plus 
avant.  C’est  ainsi  que  nous  ayons  vu  que  cer¬ 
tains  symptômes,  le  signe  d’Argyll-Robertson, 
la  lymphocytose  céphalo-rachidien  ne,  devaient 
être  rattachés  plus  directement  à  la  syphilis. 
Enfin,  dernière  étape,  les  recherches  de 
Wassermann  nous  ont  révélé,  dans  les  hu¬ 
meurs  des  tabétiques,  surtout  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  la  présence  de  corps  ca¬ 
pables  de  dévier  le  complément  en  présence  de 
l’antigène  syphilitique.  Avec  cette  réaction, 
que  nombre  d’auteurs  considèrent  comme 
spécifique,  le  cycle  est  complet  :  partis  de 
la  méthode  numérique,  nous  sommes  arrivés 
il  la  donnée  biologique,  capable  de  nous 
fournir  un  diagnostic  pathogénique  et  de  sa¬ 
tisfaire  aux  exigences  de  la  science  moderne. 


Ainsi  donc,  les  années  ont  passé,  la  science 
médicale  a  marché  à  pas  de  géant,  et  cepen¬ 
dant  nous  tous,  cliniciens  ou  anatomo-patho¬ 
logistes,  nous  restons  encore  les  héritiers  et 
les  disciples  de  Louis,  souvent  sans  le  savoir 
et  sans  le  dire,  car,  si  le  principe  de  la  mé¬ 
thode  numérique  a  survécu  et  survivra  tou¬ 
jours,  le  nom  en  paraît  aujourd’hui  quelque 
peu  suranné  et  n’estplus  guère  prononcé  dans 
les  chaires  magistrales. 

Louis  n’en  reste  pas  moins  une  belle  figure 
médicale  française,  un  de  nos  grands  ancêtres 
scientifiques.  Bar  l’étendue  et  par  la  probité 
do  son  œuvre,  aussi  bien  que  par  la  noblesse 
de  son  caractère,  il  a  droit  à  l’hommage  de  la 
plus  haute  estime. 
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CRITIQUE  DE,  LA  THÉORIE 

LORDOTIQUE 

DE  L’ALBUMINURIE  ORTIJOSTATIQUE 

Par  M.  G.  SCHREIBER 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Depuis  les  travaux  de  Jehle,  un  certain  nom¬ 
bre  d’auteurs  allemands  considèrent  l’albumi¬ 
nurie  orthostatique  comme  une  albuminurie 
lordotique.  «  L’albuminurie  orthostatique,  dit 
Jehle*,  ne  se  volt  jamais  lorsque  la  colonne  ver¬ 
tébrale  est  droite  ou  légèrement  cyphotique  ;  le 
syndrome  ne  se  manifeste  qu’après  apparition 
d’une  déformation  lordotique  de  la  région  lom¬ 
baire,  déformation  qui  reconnaît  pour  cause  une 
faiblesse  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  muscu¬ 
lature  abdominale,  et  qui  survient  à  l’époque  où 
la  croissance  de  l’enfant  est  le  plus  rapide.  » 

Il  établit  les  deux  propositions  suivantes  : 

1“  L' albuminurie  orthostatique  est  due,  en  réa¬ 
lité,  à  V apparition  d’une  lordose  lombaire.  Comme 
preuves  à  l’appui,  il  montre  que,  dans  la  station 
debout  prolongée,  l’exagération  de  la  lordose 
provoquée  par  le  port  d’un  plâtre  ou  d’un  corset 
accentue  l’albuminurie,  et  que,  d’autre  part,  la 
correction  de  cette  lordose  détermine  toujours  la 
suppression  de  cette  albuminurie. 

L’albuminurie  orthostatique  ne  survient  sou¬ 
vent  qu’au  bout  de  plusieurs  heures;  ce  fait  tient 
à  ce  que  la  lordose  spontanée  est  parfois  longue 
à  se  manifester  et  ne  se  produit  que  lorsque  l’en¬ 
fant  est  fatigué. 

2°  L' albuminurie  orthostatique  tient  uniquement 
à  eette  lordose-,  il  est  super/lu  d’invoquer  des  lé¬ 
sions  anatomiques  des  reins  pour  expliquer  son 
apparition. 

Senator  et  Kraus  prétendent  que  l’albuminurie 
orthostatique  suppose  une  altération  concomi¬ 
tante  du  rein,  et  cette  opinion  est  partagée  par 
Lemoine  et  Linossier  dans  un  article  récemment 
paru  ici  môme  °. 

Jehle,  au  contraire,  adopte  la  manière  de  voir 
de  Heubner’  et  croit  à  la  possibilité  d’une  par¬ 
faite  intégrité  des  reins. 

Il  a  examiné  à  ce  point  de  vue  82  enfants  bien 
portants.  Chez  les  deux  tiers  d’entre  eux,  il  a  vu 
apparaître  une  albuminurie  orthostatique,  à  la 
suite  d’une  lordose  artificiellement  provoquée. 
L'albuminurie  ne  put  être  réalisée  chez  le  tiers 
restant,  tout  simplement  parce  qu’il  fut  impos¬ 
sible  d’obtenir  la  lordose. 

Jehle  dit  même  avoir  réussi  à  provoquer  l’al¬ 
buminurie  chez  des  enfants  sains  couehés,  en  dé¬ 
terminant  chez  eux  une  lordose  artificielle. 

A.  W.  Briick  (de  Heidelberg)  reprit  ces  expé¬ 
riences,  mais  n’obtint  pas  les  mômes  résultats. 
S’adressant  à  des  enfants  sans  déformation  ver¬ 
tébrale  et  non  albuminuriques,  il  parvint  toujours 
à  provoquer  chez  eux  l’albuminurie  par  une  lor¬ 
dose  réalisée  artificiellement,  le  sujet  étant  de¬ 
bout,  mais  jamais  le  sujet  restant  couché. 

A  la  suite  de  recherches  pratiquées  durant 
notre  séjour  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  dans 
le  service  de  notre  maître  M.  A.  Broca,  nous  avons 
pu  nous  rendre  compte  de  l’exactitude  de  cette 
dernière  proposition  sans  avoir  recours  aux  dif¬ 
férents  moyens  employés  par  l'auteur  allemand, 
tels  que  plâtres,  corsets,  rouleaux  glissés  sous 
les  reins,  etc. 

Ayant  constaté  une  ensellure  lombaire  très 
marquée  chez  certains  enfants  coxalgiques  immo¬ 
bilisés  depuis  quelque  temps,  nous  pensions, 
d’après  les  conclusions  de  Jehle,  révéler  dans 


1.  Jehle.  —  Séance  de  la  Société  allemande  de  pédia¬ 
trie  au  LXXX"  Cong^rès  des  médecins  et  naturalistes 
allemands  (Cologne,  19-23  Septembre  1908). 

2.  G.  H.  Lemoine  et  Linossier.  —  «  Le  mécanisme  de 
l’albuminurie  et  de  l’oligurie  orthostatiqno  ».  La  Presse 
Médicale,  24  Mars  1909. 

3.  Heubner.  —  Soc.  média,  de  Berlin,  Décembre  1906. 


leurs  urines  la  présence  d’albumine,  mais  il  n’en 
fut  rien,  et  ces  résultats  négatifs  nous  incitèrent, 
tout  naturellement,  à  pratiquer  l’examen  systé¬ 
matique  des  urines  de  tous  les  enfants  nettement 
lordotiques,  aussi  bien  dans  le  service  de  notre 
maître,  que  dans  celui  du  professeur  Kirmisson 
qui  voulut  bien  nous  permettre  l’accès  de  ses 
salles.  Au  cours  de  notre  année,  nous  avons  ainsi 
pu  suivre  une  trentaine  de  malades  lordotiques 
atteints,  pour  la  plupart,  de  coxalgie  simple  ou 
double,  quelques-uns  de  double  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche.  Tous  ces  sujets  étaient  immo¬ 
bilisés  au  lit,  la  plupart  sur  un  plan  résistant  (lit 
de  Berck).  Les  coxalgiques  n’étaient  pas  appa¬ 
reillés  à  cause  des  complications,  abcès  ou  fis¬ 
tules,  qu’ils  présentaient  et  qui  nous  obligeaient 
à  les  garder  à  l’hôpital. 

Sur  ces  30  enfants,  23  présentaient  uiie  ensel¬ 
lure  lombaire  inférieure  à  3  centimètres';  aucun 
d'eux  n'était  albuminurique. 

Les  7  autres  atteignaient  ou  dépassaient  3  cen¬ 
timètres.  Parmi  ces  derniers,  deux  sujets  étaient 
même  atteints  d’une  déformation  lordotique  ex¬ 
trême,  de  4  et  de  5  centimètres.  Dans  ce  dernier 
groupe,  un  seul  enfant  présenta  un  disque  très 
épais  d’albumine,  mais  l’époque  et  les  conditions 
de  son  apparition  prouvent  d’une  façon  indiscu¬ 
table  que  cette  albumine  n’est  pas  le  fait  de  l’en- 
sellure.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  jeune  coxalgique 
de  dix  ans,  qui  fut  admis  dans  notre  salle  des 
chroniques  le  21  Novembre  1908  pour  une  anky¬ 
losé  totale  de  la  hanche  droite.  En  même  temps, 
il  présentait,  à  la  partie  antéro-externe  de  la 
cuisse,  trois  fistules  par  où  s’écoulait  du  pus  en 
quantité  considérable.  A  cette  époque,  l’cnsel- 
lure  lombaire  existait  déjà  très  marquée,  mais 
V e.camen  des  urines  ne  révéla  aueune  traee  d’albu¬ 
minurie. 

A  partir  du  mois  de  Décembre,  le  petit  ma¬ 
lade  présenta  une  courbe  de  température  avec 
grandes  oscillations,  et  la  suppuration  ne  fit  que 
s’accentuer.  Son  état  général  empira,  deux  es¬ 
carres  apparurent  d’abord,  l’une  au  talon  droit, 
l’autre  au  sacrum  ;  puis,  au  mois  de  Mars  1909, 
survint  de  l'œdème  des  jambes  avec  gonflement 
des  paupières. 

L’albumine  dosée  donnait  1  gramme.  Il  est 
évident,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  qu’elle 
était  symptomatique  d’une  dégénérescence  amy¬ 
loïde  et  n’avait  rien  à  voir  avec  la  lordose  du 
jeune  sujet. 

Les  résultats  de  nos  recherches  concordent 
donc  entièrement  avec  ceux  de  Briick.  S’ils  n’ex¬ 
pliquent  pas  le  mécanisme  de  l’albuminurie  or¬ 
thostatique,  ils  semblent  du  moins  établir  nette¬ 
ment  que  la  seule  lordose  ne  suffit  pas  à  provoquer 
V  albumine. 
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Des  calculs  de  l’uretère  (suite).  —  M.  Tédenat 
(de  Montpellier)  insiste  sur  la  nécessité  de  contrôler 
les  données  radiographiques  par  celles  fournies  par 
le  cathétérisme  urétéral,  les  crises  de  coliques  uré¬ 
térales  antérieures  non  suivies  surtout  d'expulsion 
de  calcul. 

Certains  calculs  (acide  urique)  ne  font  pas  ombre 
et  d’autres  lésions  (calcification  d’artères,  de  gan¬ 
glions,  de  ligaments)  peuvent  donner  l’impression 
de  calculs  urétéraux. 

Il  signale  le  cas  d’un  malade  qui,  pendant  dix 
mois,  éprouva  une  douleur  au  talon  laquelle  dis¬ 
parut  après  l’expulsion  du  calcul. 


1.  Pour  établir  le  degré  d’ensellure  dans  la  position 
habituelle  que  les  enfants  occupaient  étant  complètement 
immobilisés,  nous  avons  mesuré  la  hauteur  de  la  ligne 
partant  du  plan  du  lit  pour  aboutir  au  point  culminant 
de  la  courbe  lombaire. 

2.  Voy.  La  Presse  Médieale,  1909,  9  Octobre,  n»  81, 
p.  713. 


Sims  et  Femvick  ont  également  observé  des  cas 
analogues. 

—  M.  Arcelin  (de  Lyon)  insiste  à  son  tour  sur  les 
ombres  radiographiques  de  la  cavité  pelvienne  qui  ne 
sont  pas  dues  à  des  calculs  de  l’uretère. 

La  radiographie,  associée  au  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  par  une  sonde  opaque  aux  rayons  X,  permettra 
le  diagnostic  précis.  Mais,  s’il  s’agit  d'un  calcul 
enchatonné  ou  d’une  ombre  d’un  faux  calcul  situé 
sur  un'  plan  antérieur  ou  postérieur  à  la  sonde, 
il  faudra  recourir  à  la  radiographie  stéréoscopique 
qui,  seule,  pourra  éclairer  le  diagnostic.  Et,  encore, 
dans  certains  cas  particuliers  (phlébites  des  veines 
urétérales),  le  diagnostic  différentiel  ne  peut  se 
faire. 

En  conservant  des  incidences  et  des  distances  iden¬ 
tiques,  on  arrivera  à  une  estimation  très  approchée 
des  dimensions,  de  la  forme,  du  volume  et  du  poids 
du  calcul. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  relate  4  cas  personnels  de 
calculs  de  l'uretère  pris  pour  une  appendicite. 

Ces  erreurs  sont  assez  fréquentes  à  cause  de  la 
situation  de  l’appendice  qui,  dans  67  pour  100  des 
cas,  croise  ou  longe  l’uretère  (variété  latérale  interne 
ou  descendante). 

Le  diagnostic  se  fera,  non  par  le  siège  de  la  dou¬ 
leur  qui  peut  exister  au  point  de  Mac  Burney  dans 
les  deux  affections,  non  par  les  troubles  urinaires  et 
génitaux  qu’on  peut  aussi  observer  dans  l’appendi¬ 
cite,  mais  par  la  recherche  du  point  douloureux  uré¬ 
téro-vésical,  par  la  cystoscopie,  la  méatoscopio  uré¬ 
térale,  le  cathétérisme  de  l’uretère,  et  surtout  par 
l’hématurie  microscopique  et  l’examen  radiogra¬ 
phique  pratiqué  après  mise  à  demeure  d’une  sonde 
urétérale  à  mandrin  métallique. 

• —  M.  Pasteau  (de  Paris)  insiste'également,  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  calculs  de  l’uretère, 
sur  l’emploi  judicieux  des  différentes  méthodes  d’ex¬ 
ploration  de  ce  conduit. 

La  recherche  des  points  douloureux  rénaux  et  la 
palpation  de  l’uretère  par  voie  antérieure  sont  insuf¬ 
fisants. 

La  palpation  inférieure  par  toucher  rectal  et  sur¬ 
tout  vaginal,  associée  à  la  palpation  abdominale, 
pourra  fournir  des  indications.  La  cystoscopie,  faite 
avec  un  instrument  muni  d’un  appareil  optique  du 
modèle  de  Nitze,  est  susceptible  de  fournir  des  ren¬ 
seignements  précieux  quand  le  calcul  urétéral  siège 
soit  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère, 
soit  dans  les  derniers  centimètres.  Le  cathétérisme 
urétéral  explorateur  est  infidèle.  La  radioscopie  et 
la  radiographie,  mieux  que  toutes  les  autres  explo¬ 
rations,  fournissent  les  renseignements  les  plus  pré¬ 
cis  et  les  plus  complets. 

Avant  de  recourir  à  une  intervention  sanglante 
(urétérotomie  par  voie  vésicale,  taille  rénale  ou  pyé- 
lique,  incision  directe  de  l’uretère  par  voie  lombo- 
iliaque),  l’auteur  conseille  d’essayer  des  méthodes  de 
traitement  plus  simples,  capables  d’amener  une  gué¬ 
rison  complète  dans  certains  cas  (distension  vési¬ 
cale,  cathétérisme  urétéral  et  sonde  urétérale  à  de¬ 
meure,  dilatation  ou  débridemenl  cystoscopique  du 
méat  urétéral). 

[8  Octobre  1909. 

—  M.  de  Sard  (de  Paris)  préconise  l’Emploi  de 
Pargyrol  dans  le  traitement  de  l’urétrite  blennor¬ 
ragique.  11  emploie,  selon  les  cas,  les  lavages  uré- 
traux,  urétro-vésicaux  à  1/100  ou  1/200  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels,  au  début  de  la  maladie,  des 
lavages  bi-quotidiens  ou  même  des  injections  avec 
10  centimètres  cubes  de  solution  à  10  pour  100. 

L’argyrol  ne  provoque  pas  le  moindre  phénomène 
inflammatoire  et  ne  cause  aucune  douleur. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  associe  Voxycyanurc 
de  mercure  en  lavages  aux  injections  de  protargol 
glycériné  dans  le  traitement  de  la  blennorragie.. 

La  méthode  consiste  à  faire  d’abord  un  grand  la¬ 
vage  urétro-vésical  d’oxycyanure  de  mercure  en  solu¬ 
tion  variant  de  1/4.000  à  1/2.000,  suivant  la  tolérance 
du  malade,  puis,  immédiatement  après  l’expulsion  du 
liquide,  en  une  injection  avec  la  seringue  à  instilla¬ 
tion  de  Gentile  de  S  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  1/100  il  1/200  de  parties  égales  de  protargol 
et  de  glycérine  avec  massage  de  l’urètre. 

La  méthode  se  recommande  par  son  indolence,  sa 
simplicité  et  son  efficacité. 

—  M.  Maringer  (de  Paris)  expose  les  résultats  que 
lui  a  donnés  l’Ionisation  appliquée  au  traitement 
des  urétrites  chroniques  (11  guérisons  maintenues 
sur  29  observations)  et  décrit  les  deux  appareils 
construits  par  Gentile. 
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—  M.  Bartellion  (de  Paris)  expose  une  Nouvelle 
méthode  d’urétrotomie  interne  de  M.  Gniard,  qui 
consiste  à  combiner  dans  une  même  séance  l’urétro- 
tiomie  de  Maisonneuve  et  une  double  série  étagée 
d’incisions  multiples  sur  les  parois  latérales  et 
inférieure  de  l’urètre  préalablement  tendu,  incisions 
limitées  à  un  millimètre  de  profondeur. 

L’incision  supérieure  une  fois  faite  avec  uns  lame 
de  Maisonneuve  n“  23,  on  introduit  un  premier  ca- 
théter-uretrotome  dilatateur  u“  42  Béniqué,  pouvant 
tourner  autour  de  son  axe  et  comportant  deux  lames 
solidaires  diamétralement  opposées  et  ne  faisant 
qu  une  saillie  d'un  millimètre. 

Une  première  série  d’incisions  (15  on  20)  est  faite 
.tvee  ce  cathéter  qui  est  ensuite  remplacé  par  un 
instrument  identique  n"  50  Béniqué.  Une  deuxième 
série  d’incisions  est  pratiquée  et  suivie  de  l  applica- 
tion  d’use  sonde  à  demeure  n»  23,  24  ou  25.  La  limi¬ 
tation  des  incis’iens  à  1  millimètre  de  profondeur 
donne  une  très  grande  sécurité,  la  mise  en  tension 
de  l’urètre  assure  leur  efficacité  et  le  passage  facile 
d’une  sonde  u"  25  démontre  séance  tenante  la  réalité 
du  calibre  obtenu. 

—  M.  Desnos  pense  qu’il  vaut  mieux  recourir 
séparément  et  successivement  aux  sections  multiples 
et  a  la  dUaUtiou.  De  petites  urétrotomies  complé¬ 
mentaires  se  cicatrisent  vite  et,  après  3  ou  4  jours, 
on  peut  commencer  la  dilatation  simple  ou  électroly¬ 
tique  et  obtenir  aussi  d’excellents  résultats  sans 
exposer  les  malades  à  aucun  risque. 

—  M.  JPauchet  (d’Amiens)  expose  les  Indications 
opératoires  dans  la  tuberculose  génitale  chez 
l’homme. 

La  tubersulose  génitale  doit  se  traiter  par  l'extir¬ 
pation  totale  des  voies  spermatiques  :  épididyme, 
déférent,  vésicules,  prostate,  chaque  fois  que  les 
lésions  sont  limitées  à  un  seul  côté  et  qu’il  n’y  a  pas 
de  lésions  avancées  de  l’appareil  pulmonaire  et  uri- 

L  opération  se  fait  en  trois  temps,  dans  une  seule 
séance  : 

1"  Temps  inguinal,  pour  la  dissection  du  déférent 
jusqu'au  fond  du  bassin; 

2"  Temps  scrntal,  pour  la  résection  de  l’épididyme 
ou  la  castration  ; 

3"  Temps  périnéal,  pour  l’extirpation  de  la  vésicule 
et  l’excision  de  la  prostate  malade. 

Certaines  complications  se  produisent  ; 

Infection  légère  superllcielle  ; 

Hémorragie  nécessitant  le  tamponnement: 

Fistules  suppurantes  et  surtout  fistules  périnéales 
urinaires  durant  quelquefois  plusieurs  mois. 

La  guérison  est  complète  et  les  résultats  sont  géné¬ 
ralement  très  bons. 

—  M.  Noguo  (de  Paris)  a  observé  que  les  lésions 
tuberculeuses  de  l’appareil  urinaire  évoluent  diffé¬ 
remment  suivant  que  le  bacille  reste  à  l’état  de  cul¬ 
ture  pure  ou  qu’il  est  associé  à  un  microbe  d’infec¬ 
tion  secondaire,  le  plus  souvent  le  coli-bacille.  On 
peut  voir  ces  deux  microorgauismes  se  localiser  sui¬ 
des  points  différents  de  l’appareil  urinaire.  C’est 
ainsi  que  l’auteur  a  observé  un  malade  qui  était 
atteint  à  la  fois  d’une  tuberculose  rénal»  et  d'une 
cystite  coli-haeitlairr.  Cette  dernière  guérit  par  une 
médication  appropriée,  tandis  que  la  tuberculose 
rénale  évoluait,  le  malade  .ly.int  refusé  tout  traite¬ 
ment  chirurgical. 

—  M.  Reyjiès  de  Marseille)  expose  que  lc|a 
vésicidites,  trop  souvent  méconnues,  sont  aigues 
os  chroniques  (blennorragiques  ou  tuberculeuses). 
La  tuberculose  des  vésicules  séminales,  rarement 
isolée,  le  plus  souvent  liée  à  d’autres  lésions  de 
tuberculose  génitale,  peut  guérir,  mais  elle  envahit 
généralement  la  prostate  ou  la  vessie.  Sou  ablation 
chirurgicale  est  difficile,  dangereuse  et  d’une  elllca- 
eité  douteuse. 

Les  vésiculites  aigafs  plegiuoneuses  se  confondent 
souvent  avec  les  abeès  de  la  prostate. 

Les  eésiculitps  chronit/ues  entretiennent  des  écoule¬ 
ments  rebelles.  Souvent  méconnues,  elles  se  diagnos¬ 
tiquent  par  le  toucher  rectal  et  par  l’examen  macro- 
et  iMc.roscopique  des  urines  évacuées  en  cinq  petites 
émissions,  dans  des  verres  différents,  après  mas¬ 
sage  de  l  urôtre  antérieur  et  du  périnée  (glande  de 
Littré  et  de  Mery-Cooper),  de  la  prostate  et  de  chaque 
vésicule  séparément. 

Les  césiciilites  simples  doivent  être  traitées  par 
les  lavement*  chauds,  les  suppositoires  bellado- 
mercuriels,  et  surtout  par  les  massages  méthodiques, 
répétés,  par  le  rectum,  qui  donnent  d'excellents  résul- 

(.1  snicre.)  D.  Estrahaut. 
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ne  reste  plus  d'espoir  que  dans  une  opération  ortho¬ 
pédique,  ténoplastie  ou  raccourcissement  des  os. 
M.  Ivirmisson  préférerait,  en  pareil  cas,  la  téno¬ 
plastie,  car  le  raccourcissement  des  os  peut  donner 
lieu  à  la  formation  de  pseudarthroses. 

—  M.  Frôlicb  (de  Naney)  rappelle  qu’il  est  un 
moyen  très  simple,  à  la  fois  de  diagnostiquer  les 
lésions  nerveuses  et  de  pronostiquer  leur  gravité  : 
c’est  de  recourir  à  la  réaction  de  dégénérescence. 


Préparations  microscopiques  (projections'  mon¬ 
trant  l’action  de  différentes  méthodes  de  traitement 
du  cancer  épithélial.  —  M.  E.  Vidal  (d’Angers) 
présente  une  série  de  préparations  microscopiques 
(projections)  montrant  l’évolution  histologique  du 
cancer  épithélial  traité  par  l’une  des  trois  mé¬ 
thodes  :  fulguration,  radiothérapie,  sérothérapie 
cytolytique.  11  eu  résulte  n  l’évidence  que  la  fulgu¬ 
ration  n’agit  pas ,  en  dehors  de  la  zone  touchée 
direelement.  en  dissod'ant  les  connexions  normales 
des  cellules,  par  choo  électrique  direct  ou  hydrauli¬ 
quement  transmis  ;  des  structures  délicates  et  très  ré¬ 
gulières  (papillomes  divers,  par  exemple)  ne  sont, 
en  effet,  nullement  bouleversées  ;  les  lésions  cellu¬ 
laires  elles-mêmes  n’existent  eu  réalité  pas.  La  lym- 
phorrée,  d’autre  part,  n’est  pas  plus  cytolytifjue, 
contrairement  à  ce  que  l’on  a  prétendu ,  que  tout 
plasma  ou  sérum  normal.  Enfin,  le  pouvoir  vital  de 
pullulation  de  la  tumeur  fulgurée  ne  se  trouve  pas 
entravé  :  le  pourcentage  de  réussite  des  greffes  de 
cancer  de  la  souris  après  fulguration  du  greffon  est, 
sauf  altération  macroscopique  possible ,  sensible¬ 
ment  égal  à  celui  des  témoins.  11  s’agit  donc  uni¬ 
quement  d’un  processus  d’augmentation  de  la  résis¬ 
tance  locale  des  tissus  à  la  pullulation  maligne,  du  à 
la  sclérose  intense  que  le  microscope  démontre,  fait 
qui  concorde  parfaitement  avec  les  constatations 
antérieures  de  l’auteur  touchant  les  heureux  résul¬ 
tats  de  la  non  réunion  systématique  des  plaies  d’exé¬ 
rèse  cancéreuse ,  fait  qui  condamne  aussi  l’erreur 
de  principe  des  chirurgiens  qui  ont  cru  améliorer  la 
technique  en  recherchant  la  réunion  primitive  après 
fulguration. 

La  radiothérapie  produit,  au  contraire,  des  lésions 
cellulaires  profondes ,  véritables  monstruosités  ca¬ 
ractéristiques,  dont  l’auteur  montre  des  spécimens. 
Une  réaction  conjonctive  existe  également,  mais 
beaucoup  moins  intense  que  dans  la  méthode  précé- 

La  sérothérapie  cytolytiijue  enfin,  qu’a  décrite 
l’auteur  les  années  précédentes,  participe  des  deux 
processus  :  altérations  cellulaires  et  sclérose  très 
marquée.  M. Vidal  présente  une  série  de  préparations, 
biopsiques  et  après  exérèse,  où  se  constatent  ces 
altérations.  Quelques-unes  proviennent  de  malades 
traitées  depuis  9  ans  (utérus),  4  ans  (utérus).  2  ans  1/2, 
cette  dernière  présentée  l’an  dernier  au  Congrès. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’associer  entre 
elles  les  diverses  méthodes  de  lutte  contre  le  cancer: 
les  qualités  de  l’une  compensent  les  faiblesses  de 
l’autre  (sclérose  et  lésions  cellulaires),  les  méthodes 
générales  (sérothérapie)  complétant,  d’autre  part, 
l’action  des  méthodes  locales. 

Sur  la  paralysie!  Ischémique  de  Ifolkmann.  — 
M.  Kirmisson  rappelle  qu  on  n’est  pas  encore  d’ac¬ 
cord  sur  la  nature  de  la  maladie  de  Vollcmann.  Est-ce 
une  entité  morbide  univoque? L’altération  des  muscles 
est-elle  toujours  la  lésion  unique  dans  cette  affection, 
et  ne  vient-il  pas  souvent  s’y  ajouter  des  lésions  ner- 

Pour  sa  part,  M.  Kirmisson  croit  que  les  lésions 
musculaires  pures  sont  très  rares,  car,  dans  5  cas 
personnels  tout  au  moins,  il  a  constaté  cliniquement 
et  vérifié  opératoirement  l’existence  de  lésions  ner¬ 
veuses  ;  troubles  lonctionnels  et  trophiques  dans  les 
domaines  du  médian,  du  radial  et  du  cubital,  s’expli¬ 
quant  par  une  compression  et  une  sclérose  de  ces 
nerfs.  Il  cite  deux  cas  où  ces  lésions  nerveuses 
étaient  tout  particulièrement  accentuées. 

On  conçoit  toute  l’importance  pratique  qui  découle 
de  ces  constatations,  car  elles  montrent  qu’il  ne  faut 
pas  se  borner  à  remédier  aux  altérations  musculaires, 
mais  chercher  aussi  à  rétablir,  par  une  intervention 
sanglante,  le  libre  fonctionnement  des  nerfs  englobés 
dans  du  tissu  de  cicatrice,  comprimés  par  un  cal 
vicieux,  etc.  Il  ne  faudra  plus,  toutefois,  attendre 
grand’chose  de  ces  interventions  sur  les  nerfs  dans 
les  cas  trop  anciens,  c’est-à-dire  quand  la  dégéné¬ 
rescence  des  nerls  se  sera  établie.  Dans  ces  cas,  il 
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Un  cas  d’ostéome  des  muscles  pelvi-trochanté- 
rlens.  —  M.  Tbiéry  (de  Paris)  communique  une 
observation  qui  semble  propre  à  éclairer  la  pathogé¬ 
nie  de  cette  singulière  affection  qu’on  appelle  la 
«  hanche  à  ressort  ». 

Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  qui, à  la  suite  d’une 
chute  sur  la  hanche  gauche,  présenta  pendant  quel¬ 
que  temps  une  impotence  fonctionnelle  presque  com¬ 
plète,  puis  qui  recommença  à  marcher,  mais  en  con¬ 
tinuant  à  accuser  des  troubles  divers  :  douleurs, 
faiblesse,  boiterie.  En  mettant  la  cuisse  dans  une 
certaine  position,  il  produisait  à  volonté  le  bruit  de 
«  déboitement  »  caractéristique  de  la  hanche  à  res- 

Les  diagnostics  les  plus  divers  furent  portés,  mais 
avec  cette  conclusion  unanime  que  le  malade  —  il 
s'agissait  d’un  accidenté  du  travail  —  exagérait  mani¬ 
festement  ses  troubles,  car  l’exploration  la  plus 
attentive  ne  révélait  aucune  lésion  appréciable  du 
côté  de  la  hanche  ou  de  la  cuisse.  C’est  la  radiogra¬ 
phie  seule  qui  mit  à  jour  la  nature  exacte  des  lésions 
en  montrant,  dans  l’épaisseur  des  muscles  pelvi-tro- 
chantériens,  l’existence  d’une  ombre  à  contours  nets, 
se  déplaçant  suivant  l’état  de  contraction  on  de  relâ¬ 
chement  de  ces  muscles  et  que  M.  Thiéry  interpréta 
comme  un  ostéome  situé  probablement  dans  le  pyra¬ 
midal  et  consécutif  à  une  déchirure  de  ce  muscle.  Le 
malade  ayant  refusé  l’opération,  il  a  été  impossible 
d’aller  vérifier  de  visu  l’exactitude  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

Deux  cas  de  ligature  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  pour  épilepsie  essentielle.  —  AT.  Peugniez 
(d'Amiens)  rappelle  qu’en  1904  Delagenière  trépa¬ 
nait  un  épileptique,  lorsque,  en  lui  réséquant  la  dure- 
mère  il  ouvrit  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Il  dut, 
pour  se  rendre  maître  de  l'hémorragie,  tamponner  le 
sinus  avec  des  mèches  de  gaze.  Or,  à  la  suite  de 
cette  opération,  le  malade  bénéficia  d’une  améliora¬ 
tion  qui  persistait  encore  2  ans  après  l’intervention. 

Encouragé  par  ce  résultat,  Delagenière  pratiqua, 
en  1904,  systématiquement,  la  ligature  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur  à  un  épileptique.  Le  malade 
resta  3  mois  sans  attaques,  mais  ne  fut  pas  suivi  plus 
longtemps.  Il  avait  déjà  eu,  antérieurement,  des  ré¬ 
missions  aussi  longues. 

En  publiant  ses  observations,  Delagenière  la  faisait 
suivre  des  considérations  suivantes: 

S’appuyant  sur  ce  fait,  constaté  maintes  fois  que, 
chez  les  épileptiques  succombant  en  état  de  mal,  les 
veines  superficielles  de  l’encéphale  sont  gonflées  de 
sano-  noir,  Delagenière  en  concluait  que  celte  stase 
veineuse  amène  des  troubles  nutritifs  dans  les  ter¬ 
ritoires  où  se  produit  cette  stase,  en  particulier  des 
accès  convulsifs  dans  la  zone  corticale.  Or,  la  ligature 
du  sinus  longitudinal  supérieur  impose  une  voie  nou¬ 
velle  à  la  circulation  ;  celle  des  veines  profondes  ;  les 
veines  superficielles  doivent  s’effacer.  Le  résultat 
qu’on  recherche  est  analogue  à  celui  qu’on  obtient  en 
liant  la  veine  saphène  au  pli  de  l’aine  pour  guérir  les 
varices  superficielles  du  membre. 

L’opération  lui  paraissant  donc  suffisamment  jus¬ 
tifiée,  M.  Peugniez  l’a  pratiquée  à  son  tour  au  mois 
de  Février  dernier. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de  24  ans,  descendant 
d’alcoolique,  épileptique  depuis  l’Age  de  12  ans,  et 
qui  avait  des  crises  se  répétant  tous  les  15  jours  et 
ayant  tous  les  caractères  des  accès  de  mal  comitial. 
M.  Peugniez  suivit,  au  cours  de  l’intervention,  la 
technique  préconisée  par  Delagenière.  Sans  incident, 
il  lia  le  sinus  en  déchirant  la  faux  du  cerveau  en  deux 
points  distants  de  1  centimètre  environ. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La 
plaie  du  cuir  chevelu  était  cicatrisée  et  guérie  le 
huitième  jour.  Le  malade  se  levait  le  douzième.  De¬ 
puis,  il  n’a  plus  eu  un  seul  accès.  M.  Peugniez  a  eu 
l'occasion  de  le  revoir  au  mois  de  Juin  dernier  dans 
un  service  de  médecine  où  il  était  entré  pour  une 
pneumonie,  dont  il  guérit.  Son  intelligence  était 
encore  fort  au-dessous  de  la  moyenne,  mais  les  at¬ 
taques  n’avaient  pas  reparu  et  il  en  témoignait  une 
satisfaction  des  plus  vives. 

A  la  suite  de  ce  succès,  M.  Peugniez  n’hésita  pas  à 
proposer  la  même  intervention  à  la  famille  d’un  jeune 
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enfant  de  7  ans  qui  présentait  depuis  l'Ago  de  3  ans 
des  attaques  d’épilepsie  quotidiennes,  avec  exacerba¬ 
tion  nocturne  telle  que  certaines  nuits  les  accès  se  ré¬ 
pétaient  au  nombre  de  7  ou  8. 

Les  premières  phases  de  l’opération  se  passèrent 
sans  incident.  Mais,  au  moment  ou  l’opérateur  voulut 
introduire  l’écarteur  entre  la  faux  du  cerveau  et  la 
faux  Interne  des  hémisphères,  il  déchira  sans  doute 
des  adhérences  qui  saignèrent  avec  une  telle  abon¬ 
dance  que  le  malade  faillit  succomber  h  l’hémorragie 
sur  la  table  d’opération.  On  eut  à  peine  le  temps  de 
faire  la  ligature  du  sinus  longitudinal. 

Le  lendemain,  M.  Peugniez  trouva  l’enfant  assis 
sur  son  lit,  s’amusant  avec  des  jouets  qu’on  avait  mis 
à  portée  de  sa  main.  Mais,  le  troisième  jour,  la  tempé¬ 
rature  montait  en  quelques  heures  à  40°  et  l’enfant 
succombait  en  quelques  instants  après  une  très  courte 
période  de  coma. 

11  semble  qu’il  y  ait  eu  là  des  phénomènes  bul¬ 
baires  à  la  genèse  desquels  ne  sont  peut-être  pas 
étrangères  les  modifications  circulatoires  consécu¬ 
tives  à  la  ligature  du  sinus.  L’altération  de  celui-ci 
entraînant  la  réplétion  du  système  des  veines  de 
Galien,  les  veines  basilaires,  les  réseaux  protubé- 
rantiel  et  bulbaire  doivent  être  gorgés  de  sang  noir. 
Peut-être  y  a-t-il  là  un  danger  auquel  certains  opérés 
peuvent  ne  pas  échapper. 

Ces  appréhensions  viennent  se  confirmer  devant 
un  insuccès  tout  comparable  au  précédent  et  survenu 
à  la  suite  d’une  ligature  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  pratiquée  par  le  chef  de  clinique  de  M.  Peu¬ 
gniez,  M.  Jullien. 

L’opération  n’est  donc  peut-être  pas  aussi  bénigne 
que  semblaient  le  faire  croire  les  premières  interven¬ 
tions  de  Delagenière  et  de  Peugniez. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  apporte  les  résultats 
éloignés  de  ses  trois  opérations  :  l'un  de  ses  opérés 
vit  encore  depuis  6  ans,  sans  que  ses  attaques  aient 
jamais  reparu,  le  deuxième  s’est  suicidé,  le  troisième 
n’a  retiré  de  celle-ci  aucun  bénéfice  appréciable. 

—  M.  Kocher  (de  Berne),  qui,  malgré  lui,  au 
cours  d’une  trépanation  décompressive  pour  épilepsie, 
avait  dû  lier  le  sinus  longitudinal  blessé,  a  vu  son 
opéré  guérir  de  ses  attaques  à  la  suite  de  cette  opé¬ 
ration.  Peut-être  la  ligature  du  sinus  agit-elle  en 
provoquant  une  congestion  localisée  favorable  du 
cortex  cérébral.  Mais,  à  coup  sûr,  la  trépanation 
décompressive  agit  très  bien  dans  ce  sens,  et  c’est  à 
elle  seule  que  M.  Kocher  a  toujours  dû  ses  meilleurs 
résultats. 

L’atticotomie  par  le  moteur  Alexandre.  — M.  Du- 
jon  (de  Moulins)  présente  une  instrumentation  qui  se 
compose  de  deux  fraises  sphériques,  ayant  l’une  un 
centimètre  de  diamètre  et  l’autre  1/2  centimètre,  et 
d’une  fraise  cylindrique  longue,  dont  le  protecteur  a 
les  dimensions  très  réduites.  Avec  la  grosse  fraise 
sphérique,  on eutamel’apophyse  masto'ide;  onlarem- 
plase  ensuite  par  la  fraise  sphérique  pour  ouvrir 
l’autre.  L’aditus  est  reconnu  à  l'aide  d’un  stylet;  on 
monte  la  fraise  cylindrique,  et  on  coupe  la  paroi 
externe  de  l’aditus,  comme  cela  se  passe  pour  le 
criîne  en  tenant  la  fraise  verticale. 

Si  on  a  quelques  difficultés  pour  passer  le  bec  du 
protecteur,  on  fraise  horizontalement  en  se  servant  de 
la  fraise  cylindrique  dans  toute  sa  longueur  et  on  se 
relève  peu  à  peu. 

[A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Epidémie  de  maison  amenée  par  un  bacillifère 
éberthlen.  —  M.  Cantineau.  Depuis  quelque  temps, 
on  parle  beaucoup  des  bacillifères  éberthiens  *.  De 
nombreuses  observations  démontrent  à  l’évidence  la 
contagion  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bacillifères 
éberthiens  typhiques  de  plus  ou  moins  ancienne 
date. 

Le  bacille  d’Eberth  peut  également  se  trouver 
dans  le  pus  d’abcès  survenus  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ou  pendant  sa  convalescence.  Le  plus  sou¬ 
vent,  il  est  associé  à  d’autres  microbes  ;  entéro- 


1.  'Voir  P.  Debrk.  —  «  Porteurs  de  germes  et  fièvre 
typhoïde".  La  Presse  Médicale,  1909,  n”  .3,  p.  17. 


coques,  staphylocoques.  Le  bacille  d’Eberth,  très 
fragile,  succombe  vite  en  présence  du  staphylo¬ 
coque  ;  aussi  sa  persistance  dans  des  abcès  typhiques 
et  surtout  sa  présence  à  l’exclusion  d’autres  mi¬ 
crobes  est-elle  assez  rare.  C’est  un  cas  de  ce  genre 
que  M.  Cantineau  rapporte  : 

Le  4  Avril  dernier,  il  est  appelé  auprès  d’une 
malade,  M""!  X...,  qui  présentait  les  symptômes  de 
la  fièvre  typhoïde  :  abattement  très  marqué,  rate 
légèrement  augmentée  de  volume;  quelques  jours 
après,  taches  rosées,  discrètes;  le  lendemain,  selles 
diarrhéiques  renfermant  beaucoup  de  sang. 

Le  12  Avril,  il  est  appelé  auprès  d’une  autre 
malade  chez  laquelle  M”‘°  X...  avait  habité  et  pris 
ses  repas  jusqu’au  31  Mars.  Cette  nouvelle  malade, 
M““  Y...,  était  souffrante  depuis  le  2  Avril  et  pré¬ 
sentait  tous  les  symptômes  d’une  fièvre  typho'ide 
typique. 

Frappé  de  la  co'ïncidence,  M.  Cantineau  interroge 
cette  malade  et  apprend  ce  qui  suit  : 

Antérieurement  au  1''''  Avril,  la  maison  était  habi¬ 
tée  par  cinq  personnes,  M®'  X...,  M"‘“  Y...,  deux 
neveux  de  cette  dernière  et  une  fillette  de  12  ans  au 
service  de  M^'Y...  Toutes  ces  personnes  prenaient 
leurs  repas  eu  commun.  Or,  en  Avril  ; 

1“  M™®  X.,.  est  atteinte  de  fièvre  typhoïde; 

2"  M“°  Y...  également; 

3°  Un  neveu  présente,  au  début  d’Avril,  les  mêmes 
symptômes  que  sa  tante  ;  courbature,  épistaxis,  diar¬ 
rhée  ;  il  s’embarque  néanmoins  le  8  pour  un  voyage 

4°  La  petite  servante  est  malade  à  la  campagne,  et 
traitée  par  son  médecin  pour  fièvre  typhoïde  ; 

5“  La  cinquième  personne  —  le  deuxième  neveu  — 
ne  présente  aucun  symptôme  de  la  maladie. 

Toutes  ces  personnes  avaient  mangé  des  huîtres  le 
jour  de  la  mi-carême,  21  Mars.  De  là  à  incriminer 
les  huîtres,  il  n’y  avait  pas  loin;  mais  l’interrogatoire 
de  la  cinquième  personne  vint  réhabiliter,  pour  cette 
fois,  ces  excellents  mollusques. 

Voici  son  observation,  — Le  25  Décembre  1907  elle 
fit  une  fièvre  typhoïde  provoquée  vraisemblablement 
par  les  huîtres.  Pendant  la  convalescence  apparut 
une  ostéite,  qui  fut  incisée  le 3  Avril.  La  suppuration 
continua  pendant  tout  l’été  1908.  En  Octobre,  nouvelle 
opération  :  résection  d’un  fragment  de  côte.  Il  per¬ 
sista  néanmoins  une  fistule  non  encore  tarie  actuelle¬ 
ment.  Depuis  l’intervention,  le  malade  a  toujours  fait 
ses  pansements  lui-même,  matin  et  soir.  Dès  Janvier 
dernier,  ayant  abandonné  sa  situation  en  ville,  il 
reste  à  la  maison,  et  de  temps  en  temps  s’occupe  du 
ménage,  dresse  la  table,  etc.  Et  c'est  ainsi  que,  sans 
nul  doute,  il  a  été  la  cause  de  cette  épidémie  fami¬ 
liale,  de  fièvre  typhoïde,  car  une  goutte  de  pus, 
recueillieenAvrill909  etmise  en  culture parM. Cohen, 
a  donné  une  culture  pure  de  bacille  d’Eberth. 

Fracture  de  la  ceinture  pelvienne  au  niveau  du 
trou  obturateur  gauche  :  disjonction  de  la  symphyse 
pubienne  ;  disjonction  sacro-iliaque  des  deux  côtés 
avec  refoulement  du  sacrum  en  avant  ;  déchirure  de 
la  vessie  et  de  l’urètre  membraneux  par  des  frag¬ 
ments  osseux  ;  opération  ;  guérison.  —  M.  Hustin. 
Un  homme  de  40  ans  est  renversé  par  un  chariot 
chargé  de  4.000  kilos,  dont  l’une  des  roues,  après 
être  passée  entre  les  deux  jambes,  vient  buter  contre 
l^e  pubis. 

Amené  à  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  Depage, 
dans  un  état  assez  précaire,  il  a  le  ventre  ballonné, 
légèrement  tendu  (sans  avoir  la  dureté  de  bols  carac¬ 
téristique  des  lésions  de  l’intestin),  douloureux  à  la 
pression,  surtout  au  niveau  du  creux  épigastrique. 
Au  niveau  de  la  région  inguinale  gauche,  tuméfaction 
œdémateuse,  fluctuante  et  douloureuse  remontant 
presque  jusqu’à  l’ombilic  et  s’étendant  eu  bas  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Douleur  vive  à  la  pression  au  niveau  de  la  sym¬ 
physe  pubienne,  de  l’éminence  ilio-pectinée  et  de  la 
branche  ischio-pubienne  gauches  et  des  articulations 
sacro-iliaques. 

An  toucher  rectal,  on  ne  sent  aucun  fragment  os¬ 
seux  ;  Douglas  libre  et  non  douloureux. 

Pas  de  sang  au  méat;  une  sonde  molle  pénètre  fa¬ 
cilement  par  l'urètre,  mais  ne  donne  ni  urine,  ni  sang; 
elle  provoque  de  la  douleur  au  niveau  de  la  tumeur 
fluctuante  inguinale  et  l'injection  de  50  centimètres 
cubes  d'eau  boriquée  par  la  sonde  augmente  le  vo¬ 
lume  de  cette  poche.  Ni  matité  vésicale,  ni  globe  vé¬ 
sical,  et  cependant  le  malade  n’a  plus  uriné  depuis 
5  heures. 

Laparotomie  (incision  médiane  sous-ombilicale)  : 
les  viscères  abdominaux  ne  présentent  rien  d’anor¬ 
mal.  Fermeture  du  péritoine.  L’espace  de  Retzius 


apparaît  infiltré  de  sang  mélangé  d’urine.  On  cons¬ 
tate  une  disjonction  de  la  symphyse  permettant  l’in¬ 
troduction  facile  de  l’index  entre  les  deux  pubis  (c’est 
par  là  que  l’urine  a  gagné  le  tissu  sous-cutané  pour 
former  la  poche  fluctuante  inguinale).  Décollement 
de  l’espace  pré-  et  latéro-vésical  ;  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  vessie,  on  découvre  une  déchirure  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  produite  par 
une  esquille  libre.  Ouverture  de  la  vessie.  Cathété¬ 
risme  direct  et  rétrograde  de  l’urètre  impossible, 
par  obstacle  siégeant  à  environ  4  centimètres  du  col. 
Drainage  de  l’espace  périvésical  par  un  drain  en 
caoutchouc  traversant  la  fosse  ischio-rectale  pour 
sortir  à  6  centimètres  à  droite  de  l’anus.  Cystostomie 
et  siphonage  dvi  bas-fond  de  la  vessie. 

Le  lendemain,  il  s’écoule  par  le  drain  inférieur 
beaucoup  de  sérosité  sanguinolente  mêlée  d’urine. 
Le  surlendemain,  selles  abondantes  ;  la  tuméfaction 
inguinale  a  disparu.  Le  8“  jour,  sous  narcose,  on 
parvient  à  faire  pénétrer  une  sonde  jusque  dans  la 
vessie  ;  irrigation  toutes  les  3  heures  par  la  sondé 
urétrale,  le  liquide  de  lavage  ressortant  entièrement 
par  le  drain  inférieur. 

Le  malade,  opéré  actuellement  depuis  15  jours,  va 
aussi  bien  que  possible.  M.  Hustin  montre  ses  radio¬ 
graphies  sur  lesquelles  on  voit  nettement  les  traits 
de  fracture  du  bassin. 


SUISSE 

Association  centrale  des  médecins  suisses. 

Berne,  11  Juin  1909. 

Contribution  à  la  chirurgie  de  la  glande  thyroïde. 

—  M.  Kocher  (de  Berne)  présente  quelques  malades 
et  préparations  anatomiqnes  intéressant  à  divers 
titres  la  chirurgie  du  corps  thyro'ide. 

1"  Transplantation  du  corps  thyroïde.  —  C’est 
d’abord  une  jeune  fille  de  14  ans  chez  qui  il  a  prati¬ 
qué,  il  y  a  2  ans,  une  transplantation  du  corps  thy¬ 
roïde  pour  une  cachexie  thyréoprive  due  à  un  volu¬ 
mineux  goitre.  M.  Kocher,  tenté  par  le  cas  bien  connu 
de  Payr,  essaya  d’abord  de  faire  l’implantation  d’un 
fragment  du  corps  thyroïde  dans  la  rate  ;  mais  cette 
dernière  ne  se  laissant  pas  suffisamment  attirer  pour 
permettre  d’exécuter  l’opération  avec  des  garanties 
de  réussite  suffisantes,  il  se  contenta  de  fixer  le  frag¬ 
ment  thyroïdien  au  contact  du  péritoine  pariétal. 

Les  résultats  de  l’opération,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  mère  de  l’enfant,  ont  été  les  sui¬ 
vants  —  Environ  5  mois  après  l’opération,  on  pouvait 
noter  déjà  une  amélioration  très  notable  dans  l’état 
intellectuel  de  l’enfant  qui,  jusque-là  apathique,  se 
montra  plus  vive,  plus  curieuse,  plus  intelligente. 
L’enfant  rapporta  de  l’école  des  notes  très  satisfai¬ 
santes.  Sa’ croissance  fit  des  progrès  marqués.  Les 
cheveux,  qui,  avant  l’opération,  étaient  ternes,  secs, 
cassants,  parsemés  sur  un  cuir  chevelu  couvert  de 
pellicules,  se  sont  mis  à  pousser  et  sont  devenus 
abondants,  longs,  brillants.  L’appétit  et  les  diges¬ 
tions  se  sont  améliorés. 

Mais  la  meilleure  preuve  que  la  transplantation  a 
réussi,  c’est  qu’en  même  temps  que  l’accroissement 
progressif  du  goitre  thyro’idien  préexistant  à  l’opé¬ 
ration,  on  note  depuis  cette  dernière  un  accroisse¬ 
ment  parallèle  du  fragment  de  glande  transplanté 
dans  la  paroi  abdominale,  au  point  que  ce  fragment 
mesure  actuellement  4  cent.  1/2  environ  de  diamètre 
et  2  centimètres  d’épaisseur.  L’enfant  a  donc  fait  un 
véritable  «  goitre  abdominal  ».  <juant  au  goitre 
cervical,  il  est  la  cause  d’une  gêne  respiratoire  pé¬ 
nible  dont  la  malade  demande  à  être  débarrassée.  Au 
surplus,  elle  ne  présente  aucun  symptôme  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne. 

Il  sera  intéressant  de  savoir,  ajoute  M.  Kocher, 
jusqu’à  quel  point  le  goitre  abdominal  continuera  à 
s’accroître  lorsque  les  nodules  cervicaux  compres¬ 
seurs  de  la  trachée  auront  été  enlevés. 

2»  Thyroïdectomie  partielle  pour  maladie  de  Ilnsc- 
dow.  —  M.  Kocher  présente  ensuite  une  jeune  fille 
qui  est  un  exemple  frappant  des  bons  résultats  qu’on 
obtient  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  maladie 
de  Basedow.  Ce  cas  est  d’autant  plus  intéressant 
qu’il  appartient  à  une  catégorie  particulièrement 
grave  de  faits,  savoir  ceux  dans  lesquels  la  maladie 
de  Basedow  se  complique  de  l’état  dit  «  thymique  » 
ou  «  lymphatique  ».  La  malade  présentait,  en  effet, 
très  nettement,  à  la  percussion,  de  la  matité  thymique 
et  de  la  matité  splénique.  On  sait  que  ces  malades, 
lorsqu’ils  sont  soumis  à  une  intervention  opératoire, 
même  minime,  telle  qu’une  simple  ligature  des  artères 
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thyroïdiennes,  meurent  souvent  subitement,  tout 
comme  ils  succombent  d’ailleurs  parfois  sans  opéra¬ 
tion,  à  l’occasion  d’un  elTort,  d’une  émotion,  etc. 

La  jeune  fille  en  question  fut  donc  soumise  tout 
d'abord  à  un  traitement  interne,  médication  phos¬ 
phatée,  médication  thymique,  dans  le  but  d’amender 
autant  que  possible  1'  c  état  thymique  et  lympha¬ 
tique  >)  avant  d’entreprendre  une  opération  sur  le 
corps  thyroïde.  En  fait,  cette  médication  a  donné  les 
meilleurs  résultats,  et  l’opération  —  excision  pour¬ 
tant  très  pénible  du  lobe  qauche,  très  volumineux,  du 
corps  thyroïde  —  a  pu  être  menée  à  bien  sans  acci¬ 
dents  immédiats  ni  éloignés. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques  de  cette  opéra¬ 
tion,  ils  sont,  avons-nous  dit,  des  plus  frappants.  La 
fréquence  du  pouls  est  allée  constamment  en  dimi¬ 
nuant;  l’exophtalmos  a  rétrogradé  d’une  façon  très 
nette  et  la  physionomie  de  la  malade  a  considérable¬ 
ment  changé. 

M.  Kocher  ajoute  qu’avec  les  années  il  apprécie  de 
plus  en  plus  la  valeur  du  traitement  chirurgical  de  la 
maladie  de  Basedow,  dont  l'échéance  fatale  (myocar¬ 
dite,  néphrite,  etc.)  n’a  jamais  pu  être  évitée  par  le 
traitement  médical  le  plus  régulièrement  suivi. 

’d”  Tétanie  post-opératoire.  —  M.  Kocher  présente 
enfin  —  à  défaut  de  la  malade  elle-même  qui  est 
morte  il  y  a  2  jours  ■ —  les  pièces  anatomiques  d’un 
cas  de  tétanie  post-opératoire  observé  chez  une  jeune 
femme  de  30  ans.  Les  crises  convulsives,  qui  étaient 
très  intenses  et  des  plus  typiques,  avaient  pu  être 
atténuées  notablement  par  l'emploi  de  préparations 
de  parathyroïdes,  et  aussi  grâce  à  la  transplantation 
de  parathyroïdes  dans  la  moelle  osseuse.  Mais  ces 
moyens  n'empèchèrent  pas  le  développement  de 
troubles  psychiques  et  d’une  apathie  qui  conduisirent 
à  toutes  sortes  de  complications  :  la  malade  s'oublia 
sous  elle,  fit  des  ulcères  de  décubitus,  de  la  cystite 
(à  la  suite  d’un  cathétérisme),  et  finalement  elle  suc¬ 
comba  à  une  pyélonéphrite  ascendante. 

La  tétanie  était  survenue,  chez  elle,  à  la  suite  d’une 
opération  faite  par  un  chirurgien  américain,  lequel 
avait  enlevé,  pour  un  goitre,  une  partie  du  lobe  thy¬ 
roïdien  droit,  le  lobe  gauche  ayant  déjà  été  enlevé 
par  M.  Kocher  lui-même  quelques  années  aupara- 

Sur  la  pièce  présentée  par  M.  Kocher,  pièce  pro¬ 
venant  de  l’autopsie,  ou  voit  que  le  chirurgien  amé¬ 
ricain  n’avait  pourtant  enlevé  qu’une  partie  du  lobe 
droit  et  qu’il  restait  encore  un  fragment  de  glande 
du  volume  d’une  prune.  Malheureusement,  la  portion 
enlevée,  ainsi  qu’on  peut  très  bien  s’en  rendre 
compte  par  l’examen  de  la  pièce,  était  le  pôle  infé¬ 
rieur  du  lobe  (qui,  très  probablement,  comprimait  la 
trachée);  nous  disons  «  malheureusement  »,  car  à  ce 
pôle  sont  précisément  attenantes  les  deux  parathy¬ 
roïdes  principales,  quand  elles  ne  sont  pas  incluses 
dans  ce  pôle. 

Cette  pièce  est  donc  une  véritable  pièce  expéri¬ 
mentale  qui  montre  le  rôle  joué  par  la  suppression 
des  parathyroïdes  dans  la  genèse  de  la  tétanie.  On 
voit,  d’autre  part,  que  celle-ci  est  absolument  dis¬ 
tincte  de  la  cachexie  thyréopive  qui  s’est  développée 
indépendamment  d’elle  et  a  conduit  la  malade  à  la 
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L’albumino-réaction  des  crachats  tuberculeux.  — 
JVÎ.  Roger.  La  recherche  de  l’albumine  dans  les 
expectorations  est  aussi  simple,  aussi  importante 
que  la  recherche  de  l’albumine  dans  les  urines.  Les 
crachats  sont  délayés  dans  de  l’eau  avec  quelques 
gouttes  d'aride  acétique;  on  jette  sur  un  filtre  et’, 
dans  le  liquide  qui  a  passé,  on  recherche  l’albumine 
par  les  procédés  habituels  ;  il  faut  seulement  avoir 
soin,  si  on  emploie  la  chaleur,  d’ajouter  un  peu  de 
sel  marin. 

Les  observations  recueillies  par  M.  Roger  avec 
l’aide  de  M.  Lévy-Valensi,  au  nombre  de  151,  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  les  crachats  des  tuberculeux 
renferment  toujours  de  l'albumine.  Quand  l’albumino- 
réaction  est  négative,  on  peut  rejeter  le  diagnostic 
de  tuberculose.  Bien  que  la  réciproque  ne  soit  pas 
vraie,  on  conçoit  l’importance  pratique  de  cette  con¬ 
clusion. 

Ces  faits  suffisent  à  établir  que,  contrairement  à 
l’assertiou  de  M.  Bezançon,  la  méthode  chimique 


n’est  ni  lente  ni  compliquée;  elle  paraît  à  M.  Roger 
plus  simple  que  la  méthode  microscopique  utilisée 
par  MM.  Bezançon  et  de  Jong.  L’auteur  la  croit  plus 
exacte  puisqu’elle  permet  de  déceler  dans  les  cra¬ 
chats  tuberculeux  un  exsudât  albumineux  qui  avait 
échappé  aux  reclierches  de  ces  auteurs. 

—  M.  Bezançon  admet  que  par  la  méthode  chi¬ 
mique  on  constate  de  l’albumine  chez  tous  les  tuber¬ 
culeux,  tandis  que  par  la  méthode  histologique  on 
n'en  décèle  que  lors  de  poussées  tuberculeuses  aiguës. 
M.  Bezançon  attache  précisément,  et  par  cela  même 
que  l’albumine  n’est  rencontrée  chez  les  tuberculeux 
par  la  méthode  microscopique  que  dans  certaines 
formes  de  tuberculose,  une  grande  valeur  à  cette 
méthode,  car  elle  indique  à  quelle  forme  évolutive 
de  tuberculose  on  a  affaire. 

L'étude  des  exsudats  bronchiques,  limitée  au  dia¬ 
gnostic  causal  de  tuberculose,  ne  donne  pas  de  ren¬ 
seignements  extrêmement  précis.  Si  l’albumine  est, 
en  effet,  constante  chez  les  tuberculeux  par  l’examen 
chimique,  ce  dernier  procédé,  peut-être  très  sen¬ 
sible,  permet  de  déceler  aussi  de  l’albumine  dans  des 
états  pulmonaires  non  tuberculeux.  Pour  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  infection,  on  possède  d’autres 
moyens  plus  précis  comme  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  l’expectoration.  L'examen  histologique 
a  l'avantage  au  contraire  de  renseigner  sur  la  forme 
évolutive  de  la  tuberculose.  Chacune  des  deux  mé¬ 
thodes,  chimique  et  histologique,  a  donc  ses  avan¬ 
tages  et  donne  des  indications  particulières  ;  il  sera 
utile  en  clinique  de  les  associer. 

—  M.  Roger  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  repro¬ 
cher  à  l'albumino-réaction  d’être  trop  sensible.  Elle 
fournit  des  renseignements  précis.  L’albumine  est 
constante  dans  l’expectoration  tuberculeuse,  c’est 
déjà  là  une  donnée  de  la  plus  haute  importance. 
L’albumine  peut  bien  se  rencontrer  dans  des  états 
pulmonaires  non  tuberculeux,  mais  on  ne  la  trouve 
pas  dans  l’expectoration  de  la  bronchite  catarrhale 
simple  dont  le  diagnostic  avec  la  tuberculose  se  pose 
si  souvent  en  clinique. 

Chancre  simple  de  la  lèvre.  —  MM.  Géraudel  et 
Pinard  présentent  un  bomme  atteint  de  chancre 
simple  de  la  lèvre  dû  au  bacille  de  Ducrey.  L’auto¬ 
inoculation  fut  positive.  Ce  sujet  atteint  auparavant 
d’une  petite  lésion  par  égratignure  de  la  lèvre  ne  fut 
infecté  par  le  bacille  de  Ducrey  qu’à  ce  niveau,  bien 
que  les  organes  génitaux  aient  été  pareillement 
exposés  à  l’infection.  Le  rôle  joué  par  la  petite 
lésion  érosive  préalable  est  ici  évident. 

Arthrites  blennorragiques  traitées  avec  succès 
par  le  sérum  antiméningococcique  de  Flexner.  — 
M.  Chauvet  rapporte  deux  observations  d’arthrites 
blennorragiques  améliorées  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  et  physique  par  les  injections  répétées  de 
sérum  antiméningococcique  de  Flexner.  L’auteur  ne 
tire  de  ces  faits  aucune  conclusion  touchant  à  l’iden¬ 
tité  du  méningocoque  et  du  gonocoque. 

Méningite  cérébro-spinale  à  rechutes.  Guérison 
complète  après  injections  de  sérum  pendant  la 
seconde  rechute.  —  M.  E.  deMassary  communique 
l’observation  d’une  femme  vigoureuse,  blanchisseuse 
de  son  métier,  ayant  par  conséquent  des  occasions 
faciles  de  se  contaminer,  prise  brusquement  d’une 
maladie  caractérisée  par  des  frissons,  de  la  céphalée 
violente,  des  vomissements,  de  la  raideur  du  rachis, 
des  douleurs  dans  les  membres,  douleurs  telles 
qu’aucun  mouvement  ne  fut  possible  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Cette  affection  dura  5  semaines  en  s’amen¬ 
dant  peu  à  peu  :  elle  guérit  une  première  fois  sans 
traitement  spécifique.  Pendant  3  semaines,  la  santé 
fut  presque  normale,  puis  brusquement  une  rechute 
apparut  ;  elle  fut  relativement  bénigne  et  ne  dura  que 
à  ou  5  jours  ;  mais  la  santé  ne  se  rétablit  pas  complè¬ 
tement  et  après  3  jours  d’apyrexie  une  seconde 
rechute  plus  grave  se  produisit.  Elle  menaçait  d'être 
aussi  sérieuse  que  la  première  atteinte;  mais  cette 
fois  la  malade  vint  à  l’hôpital,  et  là,  le  véritable  dia¬ 
gnostic  posé  rapidemeut  grâce  à  la  ponction  lombaire 
permit  d’instituer  un  traitement  spécifique  (3  injec¬ 
tions  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  une  de  sérum  de  Dopter,  deux  de  sérum  de 
Flexner,  le  premier  étant  épuisé). 

La  seconde  rechute  fut  enrayée  en  3  jours.  La  gué¬ 
rison  fut  complète  sans  séquelle.  Il  est  permis  de  se 
demander  si  ce  cas  aurait  eu  une  terminaison  si 
favorable  sans  le  traitement  spécifique.  Toutes  les 
méningites  cérébro-spinales  à  rechutes  relatées  jus¬ 
qu’ici  sont  loin  d’avoir  été  bénignes;  les  unes  ont  été 
mortelles;  les  autres,  comme  celle  publiée  par 
MM.  Letulle  et  Lemierre,  se  sont  terminées  en  lais¬ 
sant  des  séquelles  nerveuses  graves. 


Dans  le  cas  de  M.  de  Massary,  la  guérison  fut 
complète  et  on  peut  espérer  qu  elle  restera  telle,  car 
un  mois  après  la  dernière  rechute,  la  santé  était  par¬ 
faite.  De  plus,  le  méningocoque  disparut  rapidement 
du  liquide  céphalo-rachidien,  cela  va  sans  dire  ;  mais 
aussi  du  pharynx,  ainsi  que  M.  Vincent  le  constata.  Il 
serait  intéressant  de  savoir  si,  pendant  les  intervalles 
qui  séparèrent  les  rechutes,  ce  méningocoque  avait 
persisté  dans  les  cavités  pharyngées  ;  mais  la  malade 
n’étant  entrée  à  l’hôpital  qu’à  sa  dernière  rechute,  la 
question  ne  peut  être  résolue. 

La  physiologie  pathologique  des  paralysies  diph¬ 
tériques.  —  MAT.  Guillain  et  Guy  Laroche.  La  cli¬ 
nique  et  l’expérimentation  prouvent  que  les  paralysies 
diphtériques,  dans  la  plupart  des  cas,  sont  en  rap¬ 
port  avec  le  lieu  de  formation  de  la  toxine  et  que 
l’atteinte  des  centres  nerveux  se  fait  par  un  processus 
de  névrite  ascendante  toxique.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  n’a  donné  aucun  résultat  précis  sur  la  patho¬ 
génie  des  paralysies  dans  la  diphtérie  ;  aussi  a-t-il 
semblé  aux  auteurs  que  la  physiologie  pathologique 
de  ces  paralysies  devait  être  envisagée  par  des 
méthodes  toutes  différentes. 

MM.  Guillain  et  Laroche  ont  observé  récemment 
un  malade  de  23  ans  qui,  à  la  suite  d’une  angine 
diphtérique,  a  présenté  une  paralysie  complète  du 
voile  du  palais,  puis  des  symptômes  bulbaires  aigus 
(hoquet,  vomissements,  bradycardie,  dyspnée),  les¬ 
quels  amenèrent  la  mort.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  montra  aucune  réaction  cellulaire;  de  plus, 
inoculé  aux  cobayes  par  voie  intracérébrale,  il  ne 
détermina  aucun  trouble.  Des  fragments  de  bulbe  au 
niveau  des  noyaux  des  nerfs  naissant  de  cette  région 
du  névraxe  ont  été  prélevés,  lavés  pendant  24  heures 
à  l’eau  courante,  puis  broyés  avec  du  sérum  physio¬ 
logique  ;  le  .liquide  ainsi  obtenu  a  été  inoculé  à  des 
cobayes  par  voie  intracérébrale,  intrapéritonéale  et 
sous-cutanée;  les  animaux  sont  morts  rapidement 
alors  que  des  animaux  témoins  inoculés  dans  les 
mêmes  conditions,  mais  avec  d’autres  régions  du 
névraxe,  n’ont  présenté  aucun  trouble.  A  l’autopsie, 
le  sang  du  cœur  de  ces  animaux  est  resté  stérile.  Ces 
expériences  prouvent  que  dans  le  bulbe  de  ce  malade 
atteint  de  paralysie  bulbaire  existait  de  la  toxine  qui 
ne  se  montrait  pas  dans  d’autres  parties  du  système 

Une  autre  série  d’expériences  a  montré  que  la  sub¬ 
stance  nerveuse  mise  au  contact  de  dilutions  de 
toxine  diphtérique  fixe  cette  toxine  et  que,  même 
après  un  lavage  de  24  heures,  l’inoculation  de  cette 
substance  nerveuse  peut  déterminer  des  paralysies 
et  la  mort  plus  ou  moins  rapide  des  animaux.  Dans 
d’autres  expériences,  les  auteurs  ont  vu  que  les 
lipoïdes  extraits  du  système  nerveux  par  l’éther 
étaient  parmi  les  substances  celles  qui  spécialement 
fixaient  la  toxine  diphtérique. 

Cet  ensemble  de  faits,  intéressant  au  point  de  vue 
du  mécanisme  lésionnel  des  corps  toxiques  micro¬ 
biens,  prouve  aussi,  mieux  que  n’avait  pu  le  faire 
l'anatomie  pathologique,  l’origine  centrale  des  para¬ 
lysies  diphtériques  chez  l’homme. 

L.  Boimx. 


SDCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

15  Octobre  1909. 

La  région  cœliaque.  —  M.  Descomps  présente  à 
la  Société  les  planches  reproduisant  l’état  de  la 
région  cœliaque,  chez  50  sujets  qu’il  a  disséqués. 
Ces  planches  montrent  que  la  disposition  des  artères, 
des  veines,  des  vaisseaux  biliaires  est  variable  d’un 
sujet  à  l’autre.  Pas  une  fois  l’auteur  n’a  observé 
la  disposition  classique;  dix  fois  seulement  l’état  de 
la  région  s’en  rapprochait. 

Coexistence  de  trois  variétés  de  tumeurs  chez  le 
même  sujet.  —  M.  Vilard  présente  les  pièces  d’une 
tumeur  sous-aponévrotique,  qu’il  a  enlevée  à  la  loge 
antérieure  du  bras,  chez  un  homme.  Il  s’agit  d’un 
sarcome.  Or,  le  sujet  présentait  en  même  temps  un 
grand  nombre  de  petits  fibromes  cutanés  ;  et  il  avait 
été  opéré  auparavant  d’un  volumineux  lipome  du 
thorax. 

Disposition  du  boudin  invaginé  dans  l’invagina¬ 
tion  Intestinale.  —  M.  Alglave  insiste  sur  les  con¬ 
séquences  que  peut  entraîner  la  disposition  eu 
«  accordéon  »  du  boudin  de  l’invagination,  qu’il  a 
décrite  à  la  séance  précédente.  Ce  plissement  paraît 
être  une  cause  importante  et  toute  d’irréductibilité 
d’emblée  des  invaginations  où  il  existe,  les  plis  se 
serrant  de  plus  en  plus  les  uns  sur  les  autres,  de  la 
tête  de  l’invagination  vers  sou  collier,  à  mesure  qu’on 
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repousse  celle-là  vers  celui-ci,  ou  qu’on  tire  sur 
l'anse  qu’il  s'aqit  de  dégager. 

—  M.  Morestin  pense  que  ce  plissement  est  pro¬ 
duit  principalement  par  la  traction  du  mésentère, 
qui  oblige  l’intestin  à  se  tasser  sur  lui-même,  dans 
les  longues  invaginations.  Tout  en  admettant  que  la 
disposition  signalée  par  M.  Alglave  joue  un  rôle 
dans  l’invagination,  il  pense  que  c’est  à  la  stase  vei¬ 
neuse  que  revient  le  rôle  principal. 

Ramollissement  cérébral  chez  un  enfant.  — 
MM.  Voisin  et  Tixier  ont  observé,  chez  un  enfant 
de  12  ans,  atteint  de  maladie  mitrale  rhumatismale 
avec  symphyse  du  péricarde,  une  hémiplégie  droite 
totale,  au  cours  de  laquelle  une  syncope  amena  la 
mort,  un  mois  après  le  début  de  la  paralysie.  L’au¬ 
topsie  révéla  l’existence  d’un  ramollissement  récent, 
siégeant  dans  la  capsule  externe. 

Sclérose  pulmonaire  avec  bronchiolite  oblité¬ 
rante,  chez  une  hérédo-syphilitique.  —  M.  Letulle, 
à  l’autopsie  d’une  jeune  femme  hérédo-syphilitique, 
a  trouvé  un  énorme  placard  de  sclérose  occupant  le 
bord  antérieur  du  poumou  droit.  Ce  placard  était 
parsemé  de  bronchectasies.  Mais  la  lésion  originale 
était  la  présence  d’un  processus  de  bronchiolite  obli¬ 
térante,  ayant  obstrué  une  partie  seulement  de  la 
lumière  des  bronchioles  :  au  milieu  du  tissu  con¬ 
jonctif  végétant,  il  persistait,  en  eflet,  des  cavités 
aréolaires,  tapissées  d’épithélium  cubique,  vestiges 
de  la  lumière  primitive  des  canaux.  Dans  la  région 
sclérosée,  les  artères  et  les  veines  étaient  également 
frappées  de  thrombose  oblitérante. 

P.  Abrami. 

SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

12  Octobre  1909. 

La  guérison  du  pannus  trachomateux  par  le 
jéqulrity.  —  M.  A.  Terson  présente  une  malade 
atteinte  de  conjonctivite  granuleuse,  et  qui  avait  à  la 
cornée  droite  un  pannus  charnu  invétéré  qui  a  cédé 
à  la  violente  poussée  pseudo-membraneuse  provo¬ 
quée  par  une  application  de  trois  minutes  avec  la 
poudre  dejéquirity. 

M.  Terson  rappelle  d’autres  cas  semblables.  Il 
applique  la  poudre  suivant  les  règles  posées  par 
MM.  de  Wecker  et  Terson  père,  en  se  bornant  en 
général  à  3  minutes.  Ce  remède  si  puissant  est  celui 
du  pannus  ayant  résisté  à  tout  lorsque  le  trachome  a 
été  désenflammé,  desséché  et  usé.  Il  présente,  si  on 
connaît  exactement  ses  indications  et  sa  technique 
des  avantages  uniques,  et  n’a  pas  les  dangers  du 
jéquiritol. 

Une  lettre  ophtalmologique  de  Woolhouse.  — 
M.A.  Terson  présente  un  autographe  de  Woolhouse 
(1650-1730),  oculiste  de  Jacques  II  d’Angleterre, 
adressé  à  E.-. F.  Geoffroy,  de  l’Académie  des  sciences. 
Il  lui  envoie  des  malades  ayant  trait  à  la  lutte  qui 
exista,  tout  au  moins  de  1650  à  1708,  époque  oii 
l’Académie  adopta  les  nouvelles  idées,  entre  ceux 
(Quarré,  Rémi,  Lasnier,  Gassendi,  Rohault,  etc.) 
qui  considéraient  la  cataracte  comme  le  cristallin 
opacifié  (fait  prouvé  par  les  autopsies  de  Brisseau, 
1705),  et  les  partisans  des  antiques  théories. 

Dans  cette  longue  lettre,  ainsi  que  dans  «  un  avis 
important  touchant  la  vue  »  qui  lui  est  annexé, 
Woolhouse  fait  preuve  d’une  grande  mauvaise  foi, 
et  calomnie  ses  meilleurs  confrères,  en  particulier 
Saint-Yves.  Il  reste  partisan  des  théories  erronées 
bien  qu’un  passage  de  sa  lettre  montre  ses  hésita¬ 
tions.  Malgré  quelques  qualités  et  une  grande  pra¬ 
tique,  Woolhouse  ne  peut  être  comparé  qu’à  Taylor, 
pour  les  procédés  déplorables  sur  lesquels  il  cher¬ 
cha  à  baser  une  célébrité  viagère. 

Verrucosités  hyalines  de  la  papille  et  de  la  cho¬ 
roïde.  —  M.  ChevallereSLU.  présente  un  jeune  soldat 
de  22  ans,  atteint  de  chorio-rétinite,  peut-être  hérédo- 
spécifîque,  et  sur  la  papille  gauche  duquel  on  voit 
une  dizaine  de  taches  brillantes,  un  peu  saillantes, 
irrégulièrement  circulaires,  dont  la  couleur  rappelle 
celle  des  flocons  du  corps  vitré  dans  le  synchisis 
étincelant.  11  existe  également  dans  la  choro'ide  sur 
le  pourtour  de  la  pupille  un  certain  nombre  de  taches 
du  même  genre,  mais  beaucoup  plus  petites  et  ne 
formant  aucune  saillie.  Le  père  a  une  mauvaise  vue. 
Le  malade  est  le  dernier  né  d'une  famille  de  six  en¬ 
fants,  dans  laquelle  les  aînés  voient  bien  ;  mais  chez 
les  autres,  la  vue  est  de  plus  en  plus  mauvaise,  à 
mesure  qu’ils  s’écartent  du  premier.  L’acuité  visuelle 
est  de  un  quart  pour  l’œil  droit,  un  tiers  pour  l’œil 
gauche  avec  une  hypermétropie  de  quatre  dioptries. 


Le  champ  visuel  est  à  peu  près  normal.  Le  malade 
se  plaint  surtout  d’une  héméralopie  qui  remonte  à 
l’Age  de  5  à  6  ans,  et  c’est  pour  cela  qu’il  s’est  pré¬ 
senté  à  la  clinique  des  Quinze-Vingts. 

La  pathogénie  du  nystagmus  des  mineurs.  — 
M.  Bransart  (de  Somain)  a  observé  plus  de  3.000  cas 
de  nystagmus  des  mineurs  dans  les  bassins  du  Nord 
et  du  Pas-de-Calais.  li  distingue  une  forme  légère  et 
une  forme  grave.  Dans  la  première,  les  oscillations 
sont  très  peu  marquées  ;  dans  la  seconde,  au  con¬ 
traire,  les  oscillations  très  fréquentes,  très  étendues, 
s’accompagnent  de  vertiges,  parfois  de  diplopie,  par¬ 
fois  d’amblyopie  ou  d’héméralopie.  Les  oscillations 
sont  toujours  dirigées  vers  la  partie  supérieure  de 
l’orbite,  elles  cessent  dans  le  regard  en  bas.  Il  en 
résulte  que  les  mineurs  atteints  de  nystagmus  se 
présentent  avec  la  tête  cambrée  eu  arrièi-e.  L’œil  a 
presque  toujours  une  intégrité  complète  ;  la  réfrac¬ 
tion  est  variable  dans  les  mêmes  proportions  que 
chez  les  autres  mineurs  indemnes  de  cette  curieuse 
afi’ection  oculaire.  Presque  toujours  l’état  général 
est  excellent.  Parmi  les  houilleurs,  ce  sont  les  laveurs 
et  les  abatteurs  qui  sont  et  de  beaucoup  le  plus 
souvent  atteints,  parce  que  c’est  chez  ces  ouvriers 
que  les  muscles  élévateurs  de  l’œil  sont  le  plus  sur¬ 
menés.  Et  l’anémie  des  mineurs  n’est  ni  nécessaire, 
ni  suffisante  pour  provoquer  le  nystagmus.  Depuis 
que  la  ventilation  des  mines  est  assurée  dans  des 
conditions  très  satisfaisantes,  on  ne  peut  plus  mettre 
en  cause  la  viciation  de  l’air. 

Et  puisqu’on  n’observe  pas  le  nystagmus  chez  les 
chaudronniers  atteints  si  souvent  de  troubles  auri¬ 
culaires,  on  en  peut  déduire  que  le  nystagmus  chez 
des  mineurs  n’est  pas  la  conséquence  des  détonations 
dues  aux  coups  de  mines.  Du  reste,  on  a  constaté  le 
nystagmus  chez  des  mineurs  qui  travaillent  dans  des 
puits  où  il  n’y  a  pas  de  détonations. 

Le  nystagmus  est  la  conséquence  de  la  fatigue 
des  muscles  élévateurs  de  l’œil,  fatigue  provoquée 
par  l’attitude  du  mineur  pendant  son  travail.  Le 
mauvais  éclairage  de  la  lampe  de  sûreté,  les  troubles 
de  l’accommodation  ne  sont  que  des  facteurs  secon¬ 
daires  du  nystagmus. 

Un  cas  de  cécité  par  névrite  optique  bilatérale 
au  cours  d'une  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Terrien  et  Bourdier  présentent  un 
enfant  de  11  ans  1/2,  atteint  d'atrophie  optique 
double,  six  mois  après  le  début  d’une  méningite 
cérébro-spinale.  L’observation  qu’ils  rapportent  con¬ 
firment  l’hypothèse  émise  dans  leur  précédente  com¬ 
munication  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  sur 
les  troubles  oculaires  immédiats  dans  l’épidémie 
récente  :  en  raison  de  la  fréquence  des  lésions  papil¬ 
laires  au  début  et  malgré  leur  régression  rapide,  il 
convient  de  faire  des  réserves  sur  la  possibilité  des 
complications  tardives.  Nous  ne  sommes  pas  encore 
renseignés  exactement  sur  l’influence  à  distance  au 
point  de  vue  sensoriel  de  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique.  MM.  Netter  et  Debré  posent  des  conclu¬ 
sions  favorables.  Les  auteurs  tentent  de  les  admettre 
en  ce  qui  concerne  les  lésions  oculaires,  mais  il  ne 
peut  s’agir  encore  que  d’une  simple  impression.  Le 
cas  clinique  relaté  témoigne  d’une  imprégnation  pro¬ 
fonde  du  système  nerveux  que  des  injections  répé¬ 
tées  de  sérum  de  Dopter  n’ont  pu  effacer.  Outre  la 
névrite  optique  bilatérale,  est  survenue  pendant  la 
convalescence  une  polynévrite  périphérique,  attei¬ 
gnant  les  quatre  membres.  Il  persiste  actuellement 
une  hémiparésie  gauche  et  de  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  dans  certains  groupes  musculaires. 

.1.  Ghaillous. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Octobre  1909. 

Action  de  la  belladone  sur  les  dimensions  et 
l’évacuation  de  l'estomac  ectasié.  —  M.  Pion 
(d’Alger).  L'auteur  a  traité  systématiquement  par  la 
belladone  plusieurs  centaines  d’estomacs  ectasiés.  11 
a  constaté,  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas,  une 
ascension  du  bord  inférieur  de  l’organe  de  plusieurs 
centimètres,  en  un  temps  relativement  court,  c’est-à- 
dire  15  jours  à  1  mois. 

Il  est  inutile  d’arriver  à  de  hautes  doses.  En  géné¬ 
ral,  1  gramme  à  1  gr.  1/2  de  teinture  (nouveau  Codex) 
suffisent,  soit  30  à  40  gouttes  avant  chacun  des  deux 
repas.  Le  médicament  doit  être  continué  plusieurs 
mois,  de  manière  à  consolider  le  résultat  acquis. 

La  belladone  agit,  en  même  temps  que  comme 
antisécréteur,  surtout,  comme  anhydrotique  local; 
elle  assèche  en  partie  pour  ainsi  dire,  la  cavité  gas¬ 


trique  et,  diminuant  l’intensité  et  la  durée  du  travail 
mécanique  d’évacuation,  elle  pnnnet  une  rétraction 
des  tuniques  musculaires  de  l’eslomac. 

Extrait  de  sérum  normal  de  cheval.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Simon  et  E.  Chody.  L’aclion  hémostatique  et 
cicatrisante  du  sérum  normal  est  connue.  Cependant 
son  usage  s’est  peu  répandu,  en  raison  de  la  diffi¬ 
culté  d’avoir  sous  la  main  du  sérum  frais  et  asep¬ 
tique.  Les  auteurs  ont  pensé  rendre  celte  thérapeu¬ 
tique  d’un  usage  plus  courant  en  utilisant  du  sérum 
de  cheval  recueilli  aseptiquement  et  immédiatement 
desséché  dans  le  vide  (au  minimum  de  2  millimètres 
de  pression)  et  à  une  température  voisine  de  0“. 

Leur  expérience  et  celle  d’observateurs  qui  ont 
essayé  ce  sérum  desséché  démontre  qu’il  conserve 
toutes  ses  propriétés,  soit  qu'on  l’emploie  à  l’état 
sec,  soit  qu'on  le  redissolve  dans  l’eau. 

A  l’extérieur,  il  sera  utilisé  contre  les  hémorragies 
en  nappe,  épistaxis ,  hémorragies  consécutives  aux 
avulsions  dentaires,  aux  ablations  d’amygdales  et  de 
végétations  adéno'ides,  ablations  de  cornets,  hémor- 
ro'îdes,  ruptures  d’hymens,  etc... 

A  l’intérieur,  dans  l’anémie  grave,  les  hémorra¬ 
gies  dyscrasiques,  l’hémophilie,  on  prescrira  par 
jour  1  à  2  grammes  de  sérum  desséché,  en  cachets. 

Rôle  et  traitement  du  tophus  chez  les  goutteux. 
—  M.  A.  Lumière  et  Gélibert.  Poursuivant  leurs 
éludes  cliniques  et  expérimentales  sur  la  goutte, 
MM.  A.  Lumière  et  Gélibert  adoptent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  en  ce  qui  concerne  le  rôle  et  le  trai¬ 
tement  du  tophus  : 

Le  tophus  est  nuisible  au  plus  haut  point  pour  le 
goutteux,  et  il  faut  s’efforcer  de  le  faire  disparaître. 
On  ne  peut  arriver  à  ce  résultat  par  la  thérapeutique 
médicamenteuse,  car  l’efficacité  des  prétendus  dis¬ 
solvants  des  dépôts  uraliques,  admise  en  théorie,  est 
des  plus  constestables  dans  la  pratique.  Au  con¬ 
traire,  en  donnant  chirurgicalement  issue  au  contenu 
du  tophus  en  période  d’accès  localisé,  non  seulement 
on  fait  disparaître  la  déformation,  mais  encore,  on 
atténue  ou  on  supprime  l’accès  de  goutte  sans  faire 
courir  au  malade  le  moindre  danger.  Toutefois,  dans 
les  cas  de  dépôts  volumineux,  cette  ablation  (très 
nécessaire  encore)  devra  se  faire  en  dehors  d’un 
accès  aigu. 

Enfin,  les  auteurs  fondent  sur  des  expériences  pré¬ 
cises  cette  opinion  qu’en  éliminant  en  temps  oppor¬ 
tun  les  dépôts  d  urâtes,  on  peut  éviter  au  goutteux  les 
graves  altérations  osseuses  qui  résultent  d’une  action 
chimique  exercée  par  la  substance  même  du  tophus. 

M.  Bize. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Octobre  1909. 

A  propos  de  l'hystérectomle  vaginale.  —  M.  Ro- 
bert-Lœwy  utilise  l’hystéreclomie  vaginale  quand  on 
a  épuisé  sans  succès  tous  les  traitements  pour  la 
métrite;  il  la  pratique  pour  certains  cas  de  fibromes, 
lorsque  l’utérus  s’abaisse,  que  le  vagin  est  sullisam- 
ment  large;  pour  les  cancers  du  col,  pour  les  suppu¬ 
rations  pelviennes  et  comme  premier  temps  dans 
les  prolapsus  génitaux,  où  l’utérus  est  extériorisé. 

—  M.  Delaunay  eal  éclectique.  Il  montre  que  la 
plupart  des  reproches  que  Tou  adresse  à  celte  mé¬ 
thode  ne  sont  pas  fondés  :  il  faut  se  rendre  compte 
par  les  yeux  des  temps  opératoires.  De  celte  façon, 
les  chances  de  blesser  un  organe  ne  sont  pas  plus 
grandes  par  la  voie  vaginale  que  par  l’abdominale. 

Dans  les  cas  de  cancers  du  col  avec  léger  envahis¬ 
sement  du  cui-de-sac,  il  utilise  la  voie  abdominale. 

Dans  les  cas  de  cancers  étendus,  les  auteurs  précé¬ 
dents  rejettent  l’hystérectomie  et  pratiquent  le 
curage. 

—  M.  Brodier  fait  remarquer  que,  dans  les  inter¬ 
ventions  larges,  pour  les  cancers  de  l’utérus,  par  la 
voie  abdominale,  les  opérateurs  ont  souvent  enlevé 
de  gros  ganglions  :  or,  à  l’examen  histologique,  les 
ganglions  étaient  sains.  Il  s’agissait  d’hypertrophie 
de  défense. 

—  M.  Arnould  préfère  la  voie  abdominale  dans 
les  cas  de  cancer  de  l’utérus.  On  est  mieux  à  même 
de  poursuivre  la  dissection  des  uretères. 

—  Pour  M.  Cazin,  les  résultats  immédiats  de  l’hys¬ 
térectomie  vaginale  sont  excellents,  mais  ces  résul¬ 
tats,  éloignés,  paraissent  inférieurs  à  ceux  de  l’abdo¬ 
minale.  Pour  les  fibromes,  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  permet  de  faire  des  opérations  complémentaires. 
Ce  sont  évidemment  des  suppurations  pelviennes 
qui  constituent  les  principales  indications  de  Physlé- 
rectomie  vaginale,  en  raison  des  avantages  du  drai- 
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nage  consécutif.  Il  est  partisan  de  la  voie  haute  dans 
la  majorité  des  cas. 

—  M.  Rousseau  utilise  l’une  ou  l’autre  des  deux 
voies.  Il  préfère  l  abdominale  pour  le  traitement  des 

—  C’est  également  l’opinion  de  M.  Bonneau. 

Traitement  du  rhumatisme  tubercuieux.  —  M. 

Dupuy  de  Frenelle  traite  le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  par  le  simple  repos  au  lit.  11  cherche  à  donner 
aux  sujets  le  maximum  de  vitalité  par  le  grand  air, 
l’jilimentation,  le  régime  phosphaté,  la  gymnastique 
respiratoire.  Il  traite  le  membre  malade  par  le  mas¬ 
sage  et  la  mobilisation  articulaire  extrêmement  pru¬ 
dente,  la  stase  de  Bier,  les  bains  d'air,  de  soleil,  de 
lumière.  Il  oppose  cette  technique  à  celle  de  l’immo¬ 
bilisation  plutôt  cachectisante  dans  un  appareil 
plâtré. 

—  M.  Monnier  pense  que  l’on  redoute  trop  l’im¬ 
mobilisation.  Dans  les  arthrites  récentes  avec  con¬ 
tractures,  elle  est  utile.  Il  ne  faut  pas  la  faire  longue  ; 
dès  qu’on  cesse,  on  doit  raoDiliser  méthodiquement  et 
doucement.  Dans  le  cours  de  cette  immobilisation, 
M.  Monnier  ne  redoute  pas  cette  cachexie  rapide  du 
membre  dont  parle  M.  Dupuy. 

Robebt  Lœwy. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Octobre  lilOtl. 

Le  sucre  total  du  plasma  et  des  globules  du 
sang.  —  MM.  R.  Lépine  et  Boulud,  pour  obtenir  le 
sucre  total  du  sang,  procèdent  comme  suit.  Dans  un 
ballon  renfermant  de  3  à  4  grammes  de  fluorure  de 
sodium,  ils  reçoivent  au  moins  400  centimètres  cubes 
de  sang.  Le  ballon  est  agité  et  l’on  prélève  ensuite 
80  grammes  de  son  contenu  pour  doser  le  sucre  im¬ 
médiat  et  le  sucre  total  de  1.000  grammes  de  sang.  On 
centrifuge  ensuite  le  reste  et  l’on  détermine  très  exac¬ 
tement  la  proportion  respective  des  plasma  et  des  glo¬ 
bules.  Enlin  ou  dose  le  sucre  immédiat  et  le  sucre 
total  de  1.000  grammes  de  plasma  et  de  1.000  gr. 
de  globules,  eu  ayant  soin  d’éliminer  la  couche  la 
plus  supérieure  de  ces  derniers  toujours  souillée  de 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

19  Octobre  1909. 

Photothérapie  de  la  tuberculose  laryngée.  —  M. 
Hallopeau  donne  lecture  d’un  rapport  sur  uu  travail 
de  M.  Nepveu  dans  lequel  celui-ci  préconise,  pour 
la  photothérapie  delà  tuberculose  laryngée,  l’emploi 
de  la  lampe  électrique,  très  riche  en  rayons  chi¬ 
miques,  qu’on  concentre  facilement  à  l’aide  de  len¬ 
tilles  et  de  miroirs  eu  quartz. 

Du  coloboma  facial  :  à  propos  de  deux  observa¬ 
tions  personnelles.  —  M.  Kirmisson  rappelant  une 
observation  de  coloboma  double  présentée  par  M.  Ja- 
laguier  à  l’Académie  (  Voir  La  Presse  Médicale, 
26  Mai  1909,  p.  384),  relate  deux  observations  per¬ 
sonnelles. 

Dans  la  première  il  s’agissait  d’un  coloboma 
simple  chez  un  petit  garçon  qui  présentait  une  fente 
oblique  partant  du  côté  gauche  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  pour  atteindre  uu  large  sillon  séparant  la  pau¬ 
pière  inférieure  en  deux  parties  égales.  Il  existait,  de 
plus,  chez  ce  petit  malade  un  amorce  de  bec  de 
lièvre  commissural. 

Le  second  fait  est  relatif  à  un  coloboma  facial 
double.  L’observation  est  superposable  de  tous 
points  â  celle  de  M.  Jalaguier.  Les  deux  fentes 
obliques  qui,  partant  de  la  lèvre  supérieure  vont 
rejoindre  la  paupière  inférieure  détachent  du  reste 
de  la  face,  le  massif  répondant  aux  narines,  pro¬ 
jetées  en  avant,  mais  normalement  conformées. 

Il  s’agit  là  de  malformations  probablement  liées 
à  l.a'  présense  intra-utérine  de  brides  amniotiques, 
comme  en  témoigne  l’existence, chez  le  second  malade, 
d'un  sillon  congénital  assez  profond  au  dessus  du  poi¬ 
gnet  droit. 

Pu.  Pacniez. 


ANALYSES 


I  R.  Bénard.  Les  méninges  dans  la  scarlatine 
i  [Revue  de  médecine,  1909,  10  Mai,  p,  36.5-385),  — 
Eu  additionnant  un  certain  nombre  de  statistiques, 
'  tant  françaises  qu’étrangères,  M.  Renard  trouve,  sur 
'  un  total  de  13,550  cas  de  scarlatine  environ,  seule¬ 
ment  9  cas  de  méningite.  Il  s’agit  donc  là  d’une  com¬ 
plication  absolument  rare,  et  c’est  sur  un  ensemble 
de  25  faits  à  peu  près  qu’on  peut  baser  une  descrip¬ 
tion  des  complications  méningées  de  la  scarlatine, 
description  que  les  auteurs  classiques  ont,  pendant 
longtemps,  négligée. 

La  réaction  méningée  primitive  est  tout  à  fait 
exceptionnelle,  et,  le  plus  souvent,  c’est  par  l’inter- 
termédiaire  d’une  otite  suppurée  que  l’infection 
atteint  les  méninges.  La  bactériologie,  en  de  telles 
conditions,  ne  saurait  être  une  et,  si  le  streptocoque 
a  été  constaté  le  plus  fréquemment,  des  microorga¬ 
nismes  très  divers  ont  pu  également  être  isolés. 

Au  point  de  vue  anatomique ,  les  complications 
méningées  de  la  scarlatine  vont  de  la  simple  pollu¬ 
tion  microbienne  du  liquide  céphalo-rachidien  jus¬ 
qu’à  la  méningite  suppurée  la  plus  complète.  Dans 
quelques  cas,  encore  fort  rares,  on  a  obtenu,  par  en¬ 
semencement  de  liquides  céphalo-rachidiens  parfai¬ 
tement  limpides,  une  culture  pure  de  streptocoques. 
Dans  d’autres,  il  existe,  une  lymphocytose  nette 
coïncidant  ou  non  avec  de  la  congestion  pie-mé- 
rienne,  mais  les  faits  de  véritable  méningite  ressor¬ 
tissent  aux  variétés  séro-fibrineuse  et  purulente. 
Dans  la  première,  on  constate  simplement  à  l’au¬ 
topsie  une  infiltration  de  sérosité  louche  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère.  Dans  l’autre  existent  les  lé¬ 
sions  habituelles  de  la  méningite  suppurée,  lésions  à 
topographie  cérébro-spinale,  la  gangue  purulente 
enveloppant  la  moelle  d’un  manchon. 

Des  quelques  examens  pratiqués,  résulte  que  la 
moelle  paraît  presque  complètement  intacte,  malgré 
la  gravité  de  ces  altérations  méningées. 

Cliniquement,  la  méningite  est  habituellement  une 
complication  tardive,  contemporaine  de  la  période 
de  desquamation.  Elle  se  traduit  par  la  symptomato¬ 
logie  classique  sans  grande  particularité.  Rarement 
on  a  eu  affaire  à  des  formes  frustes.  La  température, 
d’après  les  observations  de  M.  Pierre  Teissier,  après 
une  brusque  ascension,  redescend,  malgré  la  persis¬ 
tance  et  même  l’aggravation  des  phénomènes  conco¬ 
mitants.  De  40“,  elle  baisse  à  39°,  38°,  pour  remonter 
le  plus  souvent  aux  environs  de  la  mort.  Cette  rémis¬ 
sion  est  absolument  apparente  et  la  méningite  scar¬ 
latineuse  évolue  progressivement  vers  la  mort  ;  sa 
durée  est  généralement  assez  courte,  4  à  6  jours  en¬ 
viron  ;  elle  a  atteint  quelquefois  15  à  18  jours. 

Dans  les  cas  de  réaction  méningée  simple,  le  pro¬ 
nostic  est  assez  favorable.  Quand  la  méningite  est 
suppurée,  il  paraît  aujourd’hui  absolument  fatal,  les 
diverses  thérapeutiques  essayées  étant  restées  sans 
aucun  effet.  Pu.  Pacniez. 

J.  Sablé.  La  hernie  cérébrale  acquise  dans  ses 
rapports  avec  l’encéphalite  [recherches  expéri¬ 
mentales  et  cliniques)  [Thèse,  Paris,  1909,  219  p., 
8  figures).  —  Inspirée  par  M.  Duret  (de  Lille),  cette 
thèse  est  un  travail  vécu,  basé  sur  trois  observations 
personnelles  rapportées  en  détail  et  sur  une  série 
d’expériences  bien  conduites. 

Dans  la  première  partie  est  faite  rapidement 
l’étude  clinique  de  la  hernie  immédiate,  complica¬ 
tion  des  trépanations  pour  tumeurs  et  abcès  volumi- 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  la  hernie  tar¬ 
dive  inflammatoire,  à  ses  lésions  histologiques  et  à 
sa  pathogénie. 

Il  y  a  hernie  du  cerveau  lorsqu’une  partie  de  ce 
viscère  sort  de  la  boîte  crânienne  et  vient  faire  saillie 
à  l’extérieur  par  suite  d’une  perte  de  substance 
osseuse,  congénitale  ou  accidentelle. 

La  hernie  immédiate  forme  deux  variétés  :  la  mé- 
ningo-encéphalocèle  et  l’encéphaloeèle. 

La  hernie  tardive  est  constituée  par  encéphalite 
herniaire.  Celte  encéphalite  est  primitive  et  micro- 

Sablé  en  distingue  5  types  ; 

1°  Le  type  normal,  où  se  trouvent  les  lésions  des¬ 
tructives,  les  signes  de  la  réaction  vasculo-conjonc- 
tive  et  parfois  la  tendance  partielle  à  l’organisation  ; 

2°  L’encéphalite  hémorragique,  précoce  et  bénigne  ; 

3°  L’encéphalite  avec  sphacèle  ; 

4°  Et  l’encéphalite  suppurée  :  ces  deux  variétés 
surtout  destructives; 


5°  Enfin  l’enciiphalite  hqperplustique,  caractérisée 
par  la  tendance  à  l’organisation. 

Au  point  de  vue  nosologique,  l’encéphalite  her¬ 
niaire  semble  tenir  le  milieu  entre  l’encéphalite  mé¬ 
diale  et  l’abcès  cérébral,  «  encéphalite  chirurgicale  ». 

Entre  ces  deux  formes  d’encéphalite,  il  ne  faut 
donc  pas  faire  une  distinction  absolue. 

L’évolution  de  l’encéphalite  herniaire  montre,  eu 
effet,  qu’entre  les  divers  types  liistologiques  observés, 
il  s’agit  d’une  intensité  plus  ou  moins  grande  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

F.  Miga.  La  neutralisation  des  acides  dans  l’es¬ 
tomac  et  son  mécanismê.  Pénétration  des  sucs 
intestinaux  dans  l’estomac  i  Poussky  Vratch , 
1°-’  Août  1909,  n°  31,  pp.  1047-1054).  —  Les  clini¬ 
ciens  ont  déjà  remarqué,  depuis  longtemps,  que  le 
contenu  de  l’intestin  et,  en  particulier,  la  bile,  pé¬ 
nètre  souvent  dans  l’estomac.  Quelques  auteurs 
(Boas,  Tchlénoff),  ont  même  retrouvé,  récemment, 
du  suc  pancréatique  dans  l’estomac.  Ce  fait  a  été 
longtemps  considéré  comme  pathologique  ou  acci¬ 
dentel.  jusqu’à  ce  que  Pavloff  ait  montré  qu’il  s’agit 
d’un  phénomène  soumis  à  des  lois  importantes  à 
connaître,  aussi  bien  pour  les  physiologistes  que 
pour  les  cliniciens. 

Les  expériences  que  Miga  a  faites  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Pavloff  sur  des  chiens  por¬ 
teurs  de  fistules  gastriques  ou  duodénales  démontrent 
que,  quand  on  a  introduit  des  solutions  de  différents 
acides  dans  l’estomac,  il  y  a  constamment  une  dimi¬ 
nution  notable  de  l’acidité  du  liquide  dans  l’estomac 
lui-même,  avant  le  passage  des  solutions  dans  l’in  ¬ 
testin.  Cette  diminution  préalable  de  l’acidité  est 
une  condition  indispensable  pour  que  les  solutions 
puissent  sortir  de  l’estomac  ;  elle  est  due  principale¬ 
ment  à  l’arrivée  dans  l’estomac  d’un  mélange  de 
sucs  alcalins  de  l’intestin.  Si  l’on  isole  l’estomac  de 
l’intestin,  il  ne  se  produit  presque  pas  de  diminution 
de  l’acidité,  malgré  une  sécrétion  exagérée  de  mucus. 

Après  la  ligature  des  canaux  excréteurs  du  pan¬ 
créas,  la  neutralisation  de  l’acidité  est  retardée  et 
n’arrive  pas  au  degré  normal  ;  il  se  produit  parallè¬ 
lement  un  retard  dans  le  passage  de  la  solution  dans 
l’intestin.  En  même  temps,  il  y  a  une  hypersécrétion 
compensatrice  de  bile  qui  pénètre  dans  l’estomac.  La 
quantité  de  chlorures  dans  le  liquide  stomacal  est 
peu  modifiée;  en  présence  de  certains  acides,  elle 
diminue  un  peu,  en  présence  d’autres,  comme  l’acide 
buthyrique,  il  se  produit  même  une  augmentation,  ce 
qui  témoigne  une  sécrétion  de  suc  gastrique. 

Chez  une  malade  atteinte  d'oblitération  complète 
de  l’œsophage  et  portant  une  fistule  gastrique,  l’aii- 
tcur  a  pu  constater  aussi  la  neutralisation  de  l’acide 
dans  l'estomac.  Après  lavage  de  l’estomac,  il  a 
injecté,  par  la  fistule,  du  suc  gastrique  thérapeutique, 
titrant  0,438  pour  100  d'HCl.  Vingt  minutes  pins 
tard,  il  a  retiré  le  liquide  stomacal  et  a  trouvé  qu’il 
ne  titrait  plus  que  0,237,  c’est-à-dire  que  le  liquide 
injecté  avait  perdu  dans  l’estomac  46  pour  100  de 
son  acidité. 

Si  l’on  admet,  en  se  basant  sur  les  résultats  de  ces 
expériences,  que,  dans  la  digestion  normale,  le  sue 
gastrique  acide  est  neutralisé  non  seulement  par  sa 
dilution  par  les  liquides  alimentaires,  le  mucus  et  la 
salive,  mais  aussi  par  les  sucs  de  l’intestin,  on  doit 
s’attendre  à  trouver  de  l’hyperchlorhydrie  dans  les 
affections  où  un  obstacle  quelconque  rend  difficile  la 
pénétration  des  sucs  intestinaux  dans  l’estomac,  dans 
les  cas  assurément  où  la  sécrétion  des  glandes 
gastriques  n’est  pas  diminuée.  Et,  en  effet,  on  a 
observé  de  l’hyperacidité  dans  l’ictère  catarrhal 
(Hayem,  Hanoi,  Kirikoff,  Zimnitsky)  où,  pour  des 
raisons  anatomiques,  il  y  avait  rétention  de  suc  pan¬ 
créatique.  Une  hyperchlorhydrie  très  intense  a  été 
décrite  dans  le  cas  de  cancer  de  la  tète  du  pancréas 
avec  ictère  (Noorden,  Malkoff,  Zimnitsky).  L’hyper¬ 
chlorhydrie  a  été  aussi  notée  très  souvent  dans  les 
rétrécissements  bénins  du  pylore.  Certaines  contra¬ 
dictions  au  sujet  de  l’acidité  que  l’on  constate  dans 
les  cas  de  cirrhoses  hypertrophique  du  foie  pour¬ 
raient  s’expliquer  ainsi  ;  Ivirikolf  a  trouvé  de  l’hypo- 
acidité,  mais  il  y  avait  presque  toujours  de  la  bile 
dans  le  contenu  stomacal;  dans  d’autres  cas,  on  a 
observé  de  l’hypo-acidité  (Zimnisky),  mais  l’observa¬ 
tion  des  malades  montre  qu’il  y  avait  aussi  rétention 
de  bile.  On  ne  peut  expliquer  cette  hyperchlorhydrie 
par  une  hypersécrétion  de  snc  gastrique,  car  même  des 
solutions  d’acide  chlorhydrique  à  0,5  pour  100  sont 
neutralisées  dans  l’estomac  jusqu’au  degré  qui  est 
considéré  comme  normal  chez  des  sujets  sains. 

M.  UE  Kekvilt. 
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LA  FORME  IIYPERTUOPIIIOUE 

PS  E  U  DO-N  ko  P  LAS  I  QU  E 

DE  LA 

ÏLHLRCl  LOSL  DLS  GAINIîS  TLADLXEl  SES 

Émile  FORGUE  et  Georges  MASSABUAU 
Professeur  de  Clinique  Chef  de  Clinique 

chirurgicale,  chirurgicale, 

à  rUniversilé  de  Montpellier. 

La  tuberculose  peut,  exceptionnellement, 
créer,  au  niveau  des  gaines  des  tendons,  un 
type  anatomique  cjui  diffère  des  formes  clas¬ 
siques  par  le  caractère  hypertrophique  de  ses 
lésions,  leur  évolution  fibreuse,  et  qui  réalise 
l’aspect  clinique  d’une  véritable  tumeur  solide 
des  gaines.  —  11  est  Intéressant  de  rapprocher 


(lexion  inférieur  du  poignet,  remontant  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus.  Cette  tumeur 
nous  frappe  par  sa  consistance  ferme,  dure, 
par  quelques  lobulations  irrégulières  de  sa 
surface,  par  sa  non-communication  avec  la 
portion  palmaire  de  la  gaine  en  bissac,  par 
l’absence  de  toute  crépitation,  de  tout  point 
fluctuant,  par  l’adhérence  intime  avec  le  pa¬ 
quet  tendineux. 

Quelle  était  sa  nature  ?  Tuberculose  ou  néo¬ 
plasme  ?  Voilà  les  deux  éventualités  que  nous 
avons  discutées.  — Ce  n’était,  évidemment,  pas 
une  tuberculose  du  type  classique,  synovite  à 
grains  ou  synovite  fongueuse.  La  dureté  de  la 
tumeur  était  une  objection  à  cette  hypothèse  ; 
et,  bien  que,  théoriquement,  on  puisse  ad¬ 
mettre,  comme  possible,  l’induration  d’une 
synovite  à  grains  très  abondants,  très  tassés, 
((  à  sec  »,  et  sans  liquide,  dans  une  paroi 


conjonctif  qui  s’épaissitel  se  condense  à  la  périphérie 
des  nodules  pour  leur  constituer  une  sorte  de  coque 
enveloppante  (fig.  1). 

Le  nodule  lui-même  est  formé  de  fibres  conjonc¬ 
tives  nombreuses  s’entrecroisant  dans  tous  les  sens, 
délimitant  des  mailles  très  irrégulières  dans  les¬ 
quelles  s’agglomèrent  des  cellules  de  trois  aspects  : 
1“  des  cellules  rondes  à  gros  noyau ,  de  type 
lymphocytaire  (fig.  2,  «);  2“  des  cellules  plus  volu¬ 
mineuses,  disséminées  sans  ordre,  possédant  un  ou 
deux  noyaux,  et  dont  le  protoplasme  se  colore  bien 
par  les  réactifs  (fig.  2,  b)  ;  3“  de  véritables  cellules 
géantes  occupant  tantôt  le  centre  de  la  formation, 
tantôt  situées  plus  ou  moins  à  la  périphérie  ;  les 
noyaux  multiples  sont  souvent  disposés  en  couronne 
à  la  périphérie  de  l’élément,  leur  protoplasme  aci- 
dophile  présente  un  contour  irrégulier,  avec,  souvent 
des  prolongements  qui  vont  se  perdre  dans  le  tissu 
voisin;  elles  ont  tous  les  caractères  histologiques  de 
cellules  géantes  tuberculeuses  (fig.  2,  c). 

Les  travées  conjonctives  qui  séparent  ces  nodules 
tuberculeux  en  voie  de  transformation  fibreuse  for¬ 
ment  de  larges  bandes  de  tissu  conjonctif  fortement 


celte  forme  rare  de  tuberculose  de  certains  anormalement  épaissie,  ou  d’une 

néoplasmes  des  gaines  dont  la  genèse  est  synovite  fongueuse  à  évolution 

encore  mal  élucidée  et  qui  ont  peut-être  avec  particulièrement  scléreuse,  nous 
elle  une  étroite  parenté.  jugions  exceptionnel  quecette  con- 

L’exemple  d’une  de  ces  tumeurs  lubercu-  densation  pût  aller  jusqu’à  la  du¬ 
reté  homogène  de  cette 


tumeur  antibrachiale. 

Donc,  tout  en  réser¬ 
vant  la  possibilité  d’une 
forme,  anormalement 
densifiée  par  formation 
fibreuse,  de  tubercu¬ 
lose  de  lagaineinterne, 
limitée  par  cloisonne¬ 
ment  à  son  prolonge¬ 
ment  anlibrachlal,  nous 
émettions  la  pensée 
(ju’il  pouvait  s’agir  là 
d’un  sarcome,  peut- 
être  d’un  myélome  de 
la  gaine. 

Les  constatations  fai¬ 
tes  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  nous  laissèrent 
dans  le  doute.  Nous 
avons  trouvé,  après  in¬ 
cision  parallèle  à  l’axe 
de  la  tumeur,  une  masse 
homogène,  ferme,  d’un 
gris  rosé , avec  des 
points  gris  jaunâtres, 
adhérente  au  feuillet 
pariétal  de  la  gaine  et 


Nodules  luberouleux  en  évolution  fibreuse. 


se  prolongeant  même 


Grossiss.  Stiasnie,  obj.  n»  2. 


par  une  lobulation  su¬ 


périeure  dans  les  in- 


Icuses  des  synoviales  tendineuses,  que  nous 
venons  d’observer  mérite  d’attirer  Talten - 
lion  : 

Une  femme  de  40  ans,  domestique  dans 
une  famille  où  sont  des  tuberculeux  ouverts, 
qui  toussent  et  crachent,  se  pique,  avec  un 
couteau  de  table,  au  niveau  de  la  gaine  car- 
pienne  du  fléchisseur  du  pouce  et  voit  appa¬ 
raître,  au  lieu  même  de  la  piqûre,  une  petite 
nodosité,  grosse  comme  un  pois,  qui  reste 
stationnaire  :  c’est  la  lésion  d’inoculation. 

Puis,  c’est  la  partie  antibrachiale  de  la 
gaine  interne  de  la  même  main  qui  devient  le 
siège  d'une  tuméfaction  progressive,  gênant 
les  mouvements  de  flexion  de  la  main  et  pro¬ 
voquant  quelques  douleurs  spontanées.  Cette 
lésion  évolue  lentement.  Quand  la  malade 
entre  dans  notre  service,  c’est  une  tumeur 
ovoïde,  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule 
aplati,  parallèle  à  l’axe  des  tendons,  dont  elle 
masque  le  relief,  descendant  jusqu’au  pli  de 


terstices  musculaires  ;  il  s’était 


donc  produit  à  ce  niveau  une  effraction  de  la 
gaine.  La  masse,  dense,  était  très  adhérente 
aux  tendons  et  à  leur  méso  :  cela  ne  rappelait 
en  rien  le  tissu  mou  et  gélatineux  des  fongo¬ 
sités  qui  se  laissent  curetter  ;  pour  nettoyer 
les  tendons  des  fléchisseurs,  il  nous  a  fallu 
nous  livrer  à  une  dissection  très  exacte  à 
coups  de  ciseaux,  et  le  dégagement  du  mé¬ 
dian  a  nécessité  une  attentive  excision. 


L’étude  histologique  nous  montra  que  nous 
avions  affaire  à  une  lésion  tuberculeuse  locali¬ 
sée,  remarquable  par  sa  tendance  à  créer  un 
type  hypertrophique  et  à  simuler  le  néo¬ 
plasme. 

Etude  histologique.  —  Dans  ses  points  les  plus 
typiques,  la  tumeur  est  formée  par  des  amas  cellu¬ 
laires,  de  forme  générale  assez  régulièrement  arrondie, 
et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  de  tissu 


épaissi  et  hypertrophié,  très  peu  envahi  par  l’infiltra¬ 
tion  embryonnaire. 

En  d’autres  points,  les  limites  des  nodules  sont 
moins  nettement  marquées  ;  il  semble  que  les  gra¬ 
nulations  confluent,  et  on  se  trouve  en  présence 
d’un  tissu  d’infiltration  embryonnaire  au  milieu 
duquel  on  reconnaît  çîi  et  là  quelques  cellules  géantes; 
il  existe  en  certains  points  quelques  foyers  de  né¬ 
crose  caséeuse,  mais  ces  zones  de  dégénérescence 
sont  peu  étendues  ;  il  n’existe  en  aucun  point  de  véri¬ 
table  ulcération. 

La  lésion  dominante  consiste  dans  le  processus  de 
réaction  conjonctive  autour  des  foyers  tuberculeux  et 
dans  les  nodules  tuberculeux  eux-mêmes,  processus 
qui  aboutit,  daus  cerlaines  préparations,  à  la  forma¬ 
tion  de  larges  placards  de  tissu  conjonctif,  riche  en 
fibres,  pauvre  eu  cellules,  non  infiltré  pai  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

11  y  a  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  la  néoformation  :  leurs  parois  sont  toujours 
épaissies,  atteintes  d’endo-périvascularite. 

La  nature  tuberculeuse  de  celte  néoforma- 
tioii  est  indiscutable  :  le  terme  de  tubercu- 
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lome  hypertrophique  en  définit  bien  les 
caractères  essentiels. 

11  ne  s’agit  là  que  d’un  cas  particulier 
d’une  forme  bien  connue  :  la  tuberculose 
hypertrophique. 

Quelques  types  tendent  à  devenir  clas¬ 
siques  :  telles  la  tuberculose  massive  du 
cæcum,  ou  les  Ibrmes  hyperplasiques  de 
l’adénopathie  tuberculeuse.  D’autres  ont  été 
(Hudiés  plus  récemment  :  ce  sont  les  formes 
hypertrophiques  de  la  tuberculose  du  testi¬ 
cule  ou  de  l’ovaire  (Tédenat)',  et  surtout  les 
tuberculoses  de  l’estomac  (Poncet  et  Leriche) 
qui  simulent,  à  s’y  méprendre,  le  néoplasme. 

Cette  forme  hyperplasique  de  l’inllamma- 
tion  tuberculeuse  a  été  décrite  également  au 
niveau  des  synoviales  articulaires.  Elle  peut 
prendre  alors  le  type  clinique  de  la  synovite 
prolllérante  hyperplasique  fibreuse  ou  tubé¬ 
reuse  de  Konig,  comme  le  montrent  les  faits 
récents  de  Coudray’,  de  Potherat%  de  Cou- 
teaud*.  Elle  peut  aussi  réaliser  le  type  de 
«  la  synovite  proliférante  graisseuse  »,  «  du 
lipome  arborescent  des  synoviales  »,  ainsi 
qu’il  résulte  des  recherches  de  Sternberg  % 
Kouzlme  ",  Dlterlchs  L  Tichoff". 

Mais  nous  voulons  nous  borner  ici  à  l’étude 
de  cette  forme  au  niveau  des  gaines  des 
tendons.  Quelques  types  anatomo-cliniques  y 
sont  comparables  à  ceux  qu’on  observe  dans 
les  articulations. 

Carré"  a  montré  qu’il  existe  une  synovite 
hyperplasique  proliférante  fibreuse  ou  tubé¬ 
reuse  des  gaines  tendineuses,  due  à  la  proli¬ 
fération  conjonctive  réactionnelle  autour  de 
foyers  tuberculeux.  La  synoviale  est  alors  très 
épaissie;  de  sa  face  interne,  se  détachent  des 
saillies  pédiculées,  de  volume  variable,  qui 
végètent  dans  la  cavité  de  la  séreuse  et  la 
comblent  en  la  distendant.  Legueu*"  a  ren¬ 
contré  \in  cas  de  cet  ordre  qui  paraît  être 
une  forme  mixte,  une  synovite  hyperplasique 
tuberculeuse,  à  la  lois  fibreuse  et  graisseuse, 
puisque  le  tissu  adipeux  entre  pour  une  large 
part  dans  la  constitution  des  néoformations 
hypertrophiques.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
tuberculoses  synoviales  hypertrophiques,  les 
lésions  sont  infiltrées,  diffuses  et  végétantes, 
mais  on  peut  trouver  tous  les  Intermédiaires, 
depuis  des  formes  très  extensives  et  dissé¬ 
minées  jusqu’à  des  formes  plus  localisées, 
véritables  tumeurs  tuberculeuses. 

Dans  notre  cas,  nous  nous  trouvions  en 
présence  d’une  tumeur  massive,  solide,  de  la 
gaine  antibrachiale  des  lléchlsseurs.  Clini¬ 
quement,  elle  avait  l’aspect  d’un  néoplasme. 

Or,  dans  la  pathologie  des  gaines  tendi¬ 
neuses,  nous  connaissons  une  variété  de 
tumeur  qui  a  de  la  ressemblance  clinique 
avec  la  nôtre  :  ce  sont  les  myélomes;  et,  avant 
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l’examen  histologique,  nous  eussions  conclu,  ' 
d’après  l’aspect  macroscopique,  que  c’était  | 
d’une  de  ces  tumeurs  de  Ileurteaux  qu’il  | 
s’agissait.  Frappés  de  ce  fait,  et  surpris  de  la  j 
révélation  de  la  nature  tuberculeuse  que  nous 
a  apportée  le  microscope,  nous  nous  sommes 
demandé  s’il  n’y  avait  pas  lieu  de  poser,  pour 
certaines  tumeurs  décrites  comme  myélomes 
des  gaines,  la  question  de  leur  origine  bacil¬ 
laire. 

Ileurteaux  et  Malherbe  ont  tenté  d’indivi¬ 
dualiser  ce  type  du  myélome  et  lui  ont  assi¬ 
gné  les  caractères  suivants  : 

Cliniquement,  les  myélomes  sont  des  tu¬ 
meurs  petites,  ne  dépassant  guère  le  volume 
d’une  noix;  elles  siègent  presque  uniquement 
au  niveau  de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  la 
main  ;  leur  consistance  est  molle,  leur  surface 
lobulée,  leur  adhérence  au  tendon  intime; 
ce  sont  des  tumeurs  bénignes  (caractère  qui 
nous  parait  paradoxal  pour  des  sarcomes). 

Histologiquement,  deux  éléments  les  carac¬ 
térisent  et  les  différencient,  pour  Malherbe, 
des  sarcomes  à  myéloplaxes  des  os.  Ce  sont  : 

1”  L’existence  d’un  stroma  de  tissu  con¬ 
jonctif  bien  développé,  renfermant  des  vais¬ 
seaux  à  parois  normales  ou  épaissies  ; 

2°  La  présence  dans  ce  stroma  de  cellules 
conjonctives  embryonnaires  et,  surtout,  de 
cellules  géantes.  Ces  dernières  n’auraient  pas 
le  type  du  myéloplaxe  des  sarcomes,  véritable 
myéloplaxe  géant,  pathologique,  mais  le  type 
du  myéloplaxe  de  la  moelle  osseuse  en  acti¬ 
vité,  myéloplaxe  moins  volumineux,  normal. 

Depuis  les  descriptions  de  Ileurteaux  ‘  et 
de  Malherbe  "  et  de  leur  élève  Bonjour  ", 
aucun  travail  d’ensemble,  basé  sur  des  éludes 
histologiques  nouvelles,  n’est  venu  soumettre 
à  une  sérieuse  critique  la  doctrine  de  l’Ecole 
de  Nantes,  ni  préciser  à  nouveau  la  nature  de 
ces  tumeurs  spéciales  aux  gaines  des  tendons, 
voisines  des  sarcomes  à  myéloplaxes  des  os 
et  bien  différentes  d’eux  cependant. 

Il  semble,  au  contraire,  que  ce  groupe  des 
«  myélomes  des  gaines  »  tend,  à  l’heure 
actuelle,  à  être  disloqué  et  démembré. 

II  est  avéré  d’abord  que  quelques-unes  de 
ces  tumeurs  ne  sont  pas  développées  primi¬ 
tivement  dans  les  synoviales  des  tendons, 
mais  ont  une  origine  osseuse  ou  tout  au 
moins  périostiqne. 

Cette  origine  osseuse,  qui  expliquerait  bien 
la  présence  de  cellules  du  type  médullaire, 
est  indiscutable  pour  quelques  myélomes  (Ve- 
not‘),  probable  pour  quelques  autres. 

Ombrédanne  "  a  réuni  récemment  14  cas 
de  myélomes  ;  8  observations  seulement  indi¬ 
quent  les  connexions  de  la  tumeur  constatées 
pendant  l’opération  ;  sur  ces  8  observations, 
dans  4  cas  «  le  point  de  départ  osseux  est 
expressément  noté  »,  et  dans  3  cas  il  existait 
un  prolongement  de  la  tumeur  entre  les  ten¬ 
dons  et  la  phalange. 

Néanmoins,  il  faut  admettre  qu’il  existe  des 
tumeurs  de  ce  genre  qui  n’ont  aucune  con¬ 
nexion  osseuse,  qui  restent  bien  limitées  à  la 
gaine  tendineuse  aux  dépens  de  laquelle  elles 
se  sont  développées.. 


1.  Heurteaux.  —  Il  Les  myélomes  des  gaines  tendi¬ 
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3.  Bonjour.  —  «  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
tendineuses  ft  myéloplaxes  ».  Thèse,  Paris,  1896-1897. 

4.  Venot.  —  Il  Myélome  des  gaines  tendineuses  à  point 
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Il  est  difficile  d’interpréter  alors  leur  nature 
et  leur  genèse. 

En  effet,  si  rien  ne  nous  paraît  plus  naturel 
que  l’existence  de  myélomes  dans  les  os,  on 
comprend  mal  le  développement  de  tumeurs 
formées  de  cellules  de  la  moelle  osseuse  dans 
le  tissu  conjonctif  ou  dans  une  séreuse. 

Pour  tâcher  de  donner  de  ces  faits  une 
explication  logique,  deux  hypothèses  sont  en 
présence  : 

1"  Ou  bien  il  faut  admettre  que  la  cellule 
conjonctive  qui  prolifère  dans  le  sens  néopla¬ 
sique  peut,  par  une  sorte  de  kataplasie,  évo¬ 
luer  vers  le  type  médullaire  pour  former  un 
myélome,  comme  elle  peut  évoluer  vers  le 
type  cartilagineux  ou  vers  le  type  osseux  pour 
faire  un  chondrome  ou  un  ostéome; 

2°  Ou  bien  les  cellules  géantes  de  ces 
tumeurs  ne  sont  pas  de  vraies  cellules  médul¬ 
laires,  ne  présentent  qu’une  analogie  mor¬ 
phologique  plus  ou  moins  frappante  avec  les 
myéloplaxes  et  les  médullocèles  ;  le  nom  de 
myélome  ne  convient  pas  alors  aux  tumeurs 
qui  les  renferment. 

Pour  ce  qui  est  de  la  première  hypothèse, 
outre  que  l’existence  de  chondromes  ou  d’os- 
téomes  développés  primitivement  dans  le 
tissu  conjonctif  par  pure  métaplasie  de  la  cel¬ 
lule  conjonctive,  sans  intervention  d’un  tissu 
ostéogénique,  n’est  pas  encore  solidement 
démontrée,  on  comprend  mal  celte  prédilec¬ 
tion  des  prétendus  myélomes  pour  les  sé¬ 
reuses  péritendineuses,  alors  qu’on  ne  les 
rencontre  pas  au  niveau  des  autres  séreuses 
de  l’économie. 

La  deuxième  hypothèse  doit  retenir  davan¬ 
tage  notre  attention. 

Rien  n’est  plus  trompeur,  en  effet,  que  les 
analogies  morphologiques,  notamment  quand 
il  s’agit  de  cellules  géantes.  Prise  Isolément, 
la  cellule  géante  tuberculeuse  diffère  bien 
peu  d’une  cellule  géante  syphilitique  ou  de 
celle  d’un  nodule  sporotrichosique,  et  il  est 
parfois  impossible  de  distinguer  d’avec  des 
myéloplaxes  les  cellules  géantes  de  certains 
endothéllomes  ou  sarcomes  ou  même  les  cel¬ 
lules  géantes  épithéliales  que  forme  quelque¬ 
fois  le  cancer. 

La  cellule  géante  ne  doit  être  considérée 
que  comme  un  élément  cellulaire  en  état  de 
suractwiiè  fonctionnelle,  état  qui  se  caracté¬ 
rise  par  l’hypertrophie  du  protoplasme  et  la 
division  du  noyau,  et  qui  est  réalisé  dans  le 
but  d’une  phagocytose  plus  active. 

Tous  les  processus  inllammatoires  peuvent 
créer  des  lésions  renfermant  des  cellules  mul- 
linucléées.  C’est  la  précision  croissante  de 
celte  conception  qui  a  conduit  certains  au¬ 
teurs  à  penser  que  les  prétendus  myélomes  de 
Ileurteaux  étaient  simplement  des  néoforma¬ 
tions  inflammatoires.  Poncet,  Dor  et  Bon¬ 
homme  ‘  ont  soutenu  cette  vue  en  se  basant 
sur  des  considérations  d’ordre  étiologique  et 
anatomo-pathologique. 

Leurs  conclusions  nous  semblent  rendues 
plus  vraisemblables  encore  par  ce  fait  qu’une 
inflammation  chronique,  la  tuberculose,  a  pu 
réaliser  au  niveau  des  gaines  tendineuses  une 
tumeur  qui  présentait  tous  les  caractères  cli¬ 
niques  et  macroscopiques  des  myélomes. 

Seule,  en  effet,  l’étude  histologique  a 
permis  la  différenciation  en  montrant,  dans 
notre  cas,  à  côté  de  proliférations  conjonc¬ 
tives  et  de  lésions  vasculaires  semblables  à 


1.  Bonhomme.  —  Thèse,  Lyon,  1897. 
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celles  des  myélomes,  l’existence  de  lésions 
tuberculeuses  spécifiques. 

Nous  avons  été  conduits  alors  h  nous  de¬ 
mander  si  cette  distinction  est  bien  réelle¬ 
ment  justifiée.  Ne  pourrait-on  pas  penser 
que  la  tuberculose  est  capable  de  réaliser  les 
deux  états,  c’est-à-dire  des  tumeurs  qui,  se 
présentant  toujours  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  cliniques,  renferment,  dans  un  cas,  des 
lésions  tuberculeuses  folliculaires  typiques 
comme  dans  notre  observation,  dans  un  autre 
des  lésions  plus  diCfuses,  non  folliculaires,  à 
cellules  géantes  disséminées  et  moins  carac¬ 
téristiques,  comme  on  le  voit  dans  les  myé¬ 
lomes? 

Le  professeur  Pierre  Delbet,  se  plaçant  au 
point  de  vue  plus  général  des  tumeurs  sar¬ 
comateuses,  s’est  fait  le  défenseur  de  cette 
hypothèse. 

«  On  range  cliniquement  dans  les  sar¬ 
comes,  disait-11  en  1897,  dans  son  Traité  de 
Chirurgie  clinique,  bien  des  cas  de  tumeurs 
tuberculeuses,  c’est-à-dire  engendrées  par  le 
bacille  de  Koch.  La  distinction  n’est,  d’ail¬ 
leurs,  pas  facile,  ni  au  point  de  vue  clinique, 
ni  au  point  de  vue  anatomo-pathologique*.  » 

Et  il  cite  à  l’appui  de  cette  affirmation  une 
bien  curieuse  observation  qui  doit  nous  inté¬ 
resser  particulièrement,  puisqu’il  s’agit  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes. 

Ayant  observé  chez  un  jeune  garçon  une 
tumeur  de  la  partie  Inférieure  du  fémur,  il 
en  préleva  un  fragment  dont  l’examen  histo¬ 
logique  fut  fait  par  Cornil  qui  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome  à  myéloplaxes.  La  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche  fut  pratiquée.  L’en¬ 
fant  guérit,  n’eut  jamais  de  récidives.  Cornil, 
ayant  alors  conçu  quelques  doutes  sur  la  na¬ 
ture  de  cette  tumeur  reprit  son  étude,  y 
trouva  des  bacilles  de  Koch  et  conclut  à  sa 
nature  tuberculeuse. 

Tout  récemment  encore,  à  la  Société  de 
chirurgie,  M.  Delbet^  affirmait  à  nouveau  sa 
conviction  que  «  certaines  tumeurs  à  myélo¬ 
plaxes  ne  sont  que  des  formes  de  tuberculose 
et  qu’il  y  a  une  relation  entre  les  myéloplaxes 
et  les  cellules  géantes  ». 

Pour  affirmer  ce  dernier  point,  les  preuves 
anatomo-pathologiques  ne  nous  font  plus  dé¬ 
faut. 

Il  paraît  établi  d’abord  que  la  tuberculose 
est  capable  de  susciter  des  réactions  conjonc¬ 
tives  non  folliculaires  dont  la  structure  est 
celle  de  certaines  tumeurs.  GougeroL*  vient 
de  le  montrer  en  particulier  pour  un  lym- 
phadénome  de  la  peau,  une  lympho-sar- 
coïde,  pour  une  tumeur  fibreuse  et  même 
pour  un  sarcome  fuso-cellulaire. 

Bien  plus  :  la  tuberculose  peut  réaliser  le 
type  exact  de  la  tumeur  à  myéloplaxes  avec  non 
seulement  l’aspect  clinique  et  macroscopique, 
comme  dans  notre  observation,  mais  aussi 
l’aspect  histologique. 

L’observation  de  Cornil,  à  laquelle  nous 
avons  fait  allusion,  devait  orienter  les  esprits 
vers  cette  probabilité.  Un  cas,  curieux  entre 
d’autres,  observé  récemment  par  Delbet  et 
Gougerot,  semble  en  donner  une  démonstra¬ 
tion  plus  précise. 


1.  Delbet.  —  «  Trailé  de  Chirurgie  clinique  cl  opéra¬ 
toire  »,  tome  I,  p.  026. 

2.  Delbet.  —  Bidlelin.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1908,  p.  823. 

3.  Gougerot.  —  «  Réactions  néoplasiques  des  tissus 
conjonclits  au  bacille  de  Koch.  Cancer  et  tuberculose; 
contribution  à  l’élude  pathogénique  des  tumeurs  lympbo- 
conjoncliTes  ».  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  générale, 
1908,  p.  1066. 


Dans  un  tuberculome  sous-cutané  du  doigt, 
ces  deux  auteurs  ont  observé  côte  à  côte  :  en 
certains  points,  la  structure  des  follicules 
tuberculeux;  en  d’autres,  la  structure  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes. 

«  On  note,  dit  Gougerot,  toutes  les  transi¬ 
tions  entre  les  cellules  géantes  tuberculeuses 
et  les  grandes  cellules,  véritables  myélo¬ 
plaxes...  Cette  structure  semble  prouver  que 
le  bacille  de  Koch  peut  réaliser  des  lésions 
histologiques  identiques  à  celles  des  tumeurs 
à  myéloplaxes.  » 

Les  recherches  bactériologiques  n’ont 
point  encore  confirmé  ces  intéressantes  cons¬ 
tatations  anatomiques.  Les  nombreuses  inocu¬ 
lations  de  tumeurs  à  myéloplaxes  réalisées 
par  le  professeur  Delbet  sont  restées  néga¬ 
tives  (Gougerot). 

Mais,  en  l’absence  de  cette  démonstration 
nécessaire,  c’est  néanmoins  une  hypothèse 
très  plausible  que  de  soutenir  la  possibilité 
de  l’origine  tuberculeuse  de  certaines  tumeurs 
classées  comme  myélomes.  Il  appartient  à  des 
observations  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  ultérieures  précises  de  le  vérifier.  II 
nous  a  paru  que  notre  cas  était  intéressant 
parce  qu’il  constitue  précisément  un  des 
anneaux  de  cette  chaîne  qui  relie  la  forme 
classique  de  la  tuberculose  des  gaines  aux 
formes  pseudo-néoplasiques. 


INTERVENTION  CHIRURGICALE 
SUR  L’HYPOPHYSE 
DANS  UN  CAS  D’ACROMÉGALIE 

Par  M.  P.  LECÈNE 
Chirurgien  des  hûpilaux, 

Professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Le  10  Avril  1909,  j’ai  eu  l’occasion  d’in¬ 
tervenir  chirurgicalement  sur  l’hypophyse 
d’un  malade  atteint  d’acromégalie.  Ce  malade 
m’avait  été  adressé  par  M.  le  professeur  P. 
Marie  qui  l’avait  longtemps  observé  et  soigné 
et  par  M.  Roubinovitch  (de  Bicêtre)  dans  le 
service  duquel  il  se  trouvait  accidentellement. 

Voici  tout  d’abord  un  résumé 
de  l’histoire  clinique  du  ma¬ 
lade  : 

Lenommé  D...,  ûgé  de38  ans,  valet 
de  chambre,  est  malade  depuis  16  ans 
environ.  En  effet,  jusqu’à  l’ûge  de 
22  ans,  c’est-à-dire  jusqu’en  1893, 

D...  n'a  jamais  été  sérieusement 
lade.  En  1893,  il  faisait 
militaire,  lorsqu’il  eut  successive¬ 
ment  la  rougeole,  puis  la  scarlatine, 
enfin  une  fièvre  typho'ide  grave.  C’est 
à  la  suite  de  sa  fièvre  typho'ide  que 
D...  présenta  des  troubles  visuels 
qui  le  firent  réformer  :  la  vision  du 
côté  gauche  s’affaiblit  rapidement  et, 
au  bout  de  2  ans  il  y  eut  cécité  com¬ 
plète  de  cet  œil.  En  même  temps  que 
sa  vue  baissait,  D...  présenta  une  cé¬ 
phalée  intense  ;  les  douleurs  étaient 
atroces,  plus  marquées  à  certaines 
heures  et  s’accompagnaient  de  vomis¬ 
sements.  C’est  vers  la  fin  de  1893,  à 
l’âge  de  23  ans,  que  D...  s’aperçut 
qu’il  commençait  à  «  enforcir  et  à 
s’affaiblir  »,  suivant  sa  propre  ex¬ 
pression  :  il  atteignit  rapidement  un  poids  de  103  ki¬ 
logrammes  et  ses  pieds  et  ses  mains  commencèrent 
à  grossir  progressivement.  Néanmoins  D...  put  con¬ 
tinuer  à  exercer  sa  profession  de  valet  de  chambre 
et  son  état  resta  stationnaire  pendant  8  ans  environ, 
jusqu’en  1901.  A  cette  époque,  survint  une  première 


crise  épileptique  avec  perte  de  connaissance;  à  par¬ 
tir  de  ce  moment,  les  crises  épileptiques  se  répétèrent 
et  le  malade  fut  placé  dans  le  service  de  M.  P.  Marie 
à  Bicêtre.  En  Avril  1908,  survinrent  des  manifesta¬ 
tions  délirantes  caractéristiques  de  la  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive  et  le  malade  fut  alors  transféré 
dans  le  service  de  M.  Roubinovitch. 

Actuellement  (6  Avril  1909)  D...  présente  le  tableau 


Photographie  de  D...  en  1906;  faciès  acromégalique 
typique. 

clinique  complet  de  l’acromégalie  ;  il  a  le  nez  large 
et  épaté,  le  front  petit  et  allongé  verticalement 
(v.  fig.  1)  ;  son  crâne  paraît  pointu  et  saillant;  les 
arcades  zygomatiques  sont  saillantes;  l’hypertrophie 
du  maxillaire  inférieur  surtout  est  nette  et  le  progna¬ 
thisme  assez  marqué.  Les  yeux  sont  saillants  et  très 
écartés,  à  cause  de  l’élargissement  de  la  racine  du 
nez.  La  radiographie  de  la  base  du  crâne  montre  une 
notable  augmentation  de  volume  des  sinus  frontaux  et 
un  élargissement  dans  le  sens  antéro-postérieur  de  la 
selle  turcique.  L’examen  du  fond  de  l’œil  (M.  Pou- 
lard)  a  révélé,  à  gauche,  une  atrophie  papillaire  com¬ 
plète  ;  à  droite,  une  hémianopsie  nasale.  Ces  temps 
derniers,  la  vision  s’est  encore  affaiblie  et  le  malade 
ne  peut  que  difficilement  lire  le  journal.  Le  sque¬ 
lette  des  mains  est  nettement  hypertrophié  (v.  Cg.  2) 
et,  dans  son  ensemble,  D...  présente  la  main  en 
battoir  caractéristique  ;  les  pieds  sont  également 
très  volumineux.  D...  se  plaint  de  douleurs  dans  les 
jambes  qu’il  attribue  à  des  varices.  La  colonne  verté¬ 
brale  présente  un  certain  degré  de  cypho-scoliose 
dorsale.  Les  masses  musculaires  sont  peu  dévelop¬ 
pées,  relativement  à  l’hypertrophie  du  squelette,  et 
D...  se  plaint  d’avoir  perdu  beaucoup  de  sa  force.  Il 
existe  de  l’atrophie  testiculaire  bilatérale  et,  depuis 
plusieurs  années,  D...  est  d’une  frigidité  sexuelle 
complète.  Les  urines  sont  normales  et  ne  contiennent 


ni  sucre  ni  albumine.  L’état  général  est  d’ailleurs 
bon,  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  réguliè¬ 
rement  et  D...  a  un  excellent  appétit. 

Telle  est,  très  résumée,  l’observation  clinique  de 
D...  Le  diagnostic  d’acromégalie  avec  crises  épilep- 
I  tiques  et  accidents  psychiques  était  évident.  Etant 


Photographie  de  la  main  gauche  de  !>...;  la  main  droite  d’un 
de  même  taille,  représentée  à  côté,  par  comparaison. 
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donné  que  la  vision,  bien  qu’affaiblie,  persistait 
encore  au  niveau  de  l’œil  droit,  nous  pensâmes  que 
peut-être  une  intervention  chirurgicale,  dirigée  contre 
l’hypophyse  et  consistant  en  une  extirpation  par  la 
voie  transnasale  de  cette  glande,  amènerait  une  amé¬ 
lioration  de  l'état  de  D...  et,  d’accord  avec  le  profes- 


La  selle  lurcique,  enlevée  à  l’nutopsie  et  vue  pur  la 
face  endocronienne  (d’après  une  photographie);  la  croix 
marque  le  point  où  aboutissait  le  canal  creusé  dans  l’hy¬ 
pophyse  lors  de  l'opération  ;  le  sinus  caverneux  du  côté 
droit  est  envahi  par  la  tumeur  qui  entoure  la  carotide 

seur  Marie  et  M.  Roubinovitch,  nous  fîmes  cette 
opération  le  10  Avril  1909. 

Le  malade  fut  préparé  par  des  injections  nasales 
répétées  d’huile  goménolée  au  dixième  pendant  les 
trois  jours  qui  précédèrent  l’opération. 

Pour  ne  pas  être  gêné  par  l’anesthésiste  au  cours  de 
l’opération,  je  commençai  par  pratiquer  avec  la  ca¬ 
nule-trocart  de  Butlin  une  laryngotomie  intercrico- 
thyroïdienne;  l’anesthésie  au  chloroforme,  très  régu¬ 
lière,  fut  assurée,  pendant  toute  l’intervention,  par  la 
petite  canule.  Le  pharynx  fut  ensuite  fortement  tam¬ 
ponné  et  pas  une  goutte  de  sang  ne  s’écoula  dans  les 
voies  aériennes  pendant  l’opération. 

Je  fis  ensuite  l’incision  arciforme,  à  concavité  infé¬ 
rieure,  lelongde  l’insertion  du  nez,  décrite  parOlIier, 
pour  aborder  les  prolongements  intranasaux  des  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens.  Je  sectionnai  au  ciseau  les 
os  propres  du  nez,  ce  qui  me  permit,  après  section  de 
l’attache  cartilagineuse  latérale  et  de  la  cloison,  de 
rabattre  complètement  le  nez  en  bas  et  en  avant. 
L’hémorragie  fut  notable,  mais  facilement  contrôlée 
par  des  pinces  hémostatiques  et  quelques  ligatures. 

Je  fis  ensuite  la  trépanation  des  deux  sinus  frontaux 
en  enlevant  leur  paroi  osseuse  antérieure  à  la  pince 
gouge.  Les  sinus,  comme  le  montrait  d’ailleurs  la 
radiographie,  étaient  très  élargis  ;  dès  qu’ils  furent 
ouverts,  on  eut  déjà  un  assez  large  accès  sur  la  partie 
profonde  des  fosses  nasales.  Je  fis  alors  la  résection  de 
la  cloison  cartilagineuse,  puis  osseuse,  des  fosses 
nasales  jusqu’aux  choanes;  j’enlevai  ensuite  les  cor¬ 
nets  supérieurs  et  moyens,  ainsi  que  toute  la  partie 
adjacente  des  cellules  ethmoïdales.  Pendant  ce  temps 
de  l’opération,  l'hémorragie  fut  très  abondante; 
grâce  au  tamponnement  à  la  gaze  et  à  l’emploi  de  la 
solution  d’adrénaline,  cette  hémorragie  finit  par 
s’arrêter  et  je  pus  alors  apercevoir  nettement,  en 
arrière  du  plan  de  l’elhmoïdeet  en  avant  de  l’insertion 
sphénoïdale  du  vomer,  qui  fut  un  point  de  repère  des 
plus  utiles,  l’orifice  des  sinus  sphénoïdaux.  J’ouvris 
alors  ces  sinus  à  la  pince-gouge  et  je  vis  qu’ils  étaient 
de  petite  dimension  (une  noisette  environ)  ;  j’essayai 
d’enfoncer  avec  une  curette  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  de  ces  sinus  ouverts,  qui  pouvait  seule  m’ouvrir 
la  loge  de  l’hypophyse  ;  je  ne  pus  y  parvenir  et  je  dus 
faire  cette  ouverture  au  ciseau  et  au  maillet.  Etant 
donné  la  profondeur  où  j’agissais  (8  centimètres 
environ),  et  l’étroitesse  relative  de  la  plaie,  ce  temps 
opératoire  lut  difficile.  J'arrivai  cependant  à  faire 
dans  la  paroi  postéro-supérieure  des  sinus  sphé¬ 
noïdaux  un  orifice  de  2  centimètres  carrés  de  dia¬ 
mètre  environ,  je  l’agrandis  légèrement  à  la  pince- 
gouge.  Je  vis  alors  nettement  les  battements  de 
l’hypophyse  qui  se  trouvait  découverte  dans  sa  loge. 
Avec  une  curette  mousse  à  manche  malléable,  je  com¬ 
mençai  à  vider  de  son  contenu  la  loge  hypophysaire  ; 
en  me  tenant  bien  sur  la  ligne  médiane  et  en  enfon¬ 
çant  très  prudemment  la  curette,  je  pus  ainsi  enlever 
5  gr.  7  d’hypophyse.  La  glande  était  molle  et  se 
laissait  facilement  dilacérer.  Pendant  ce  temps  de 
l’opération,  l'hémorragie  fut  insignifiante.  Je  crus 
prudent  de  m’arrêter  â  ce  moment,  car  je  n'avais  pas 


mettant  de  savoir  si 
es  de  la  loge  hypo¬ 
physaire  ou  si  j’en  étais  sorti.  A  aucun  moment,  il  ne 
s’écoula  de  liquide  céphalo-rachidien.  Je  terminai  en 
tamponnant  les  fosses  nasales  avec  deux  mèches 
enduites  d’huile  goménolée,  allant  en  arrière  jusqu’à 
l’entrée  du  sinus  sphénoïdal  et  ressortant  par  chaque 
narine.  Suture  du  nez,  remis  en  place,  avec  hémo- 

L’opération  avait  duré  1  heure  10  minutes  ;  le  ma¬ 
lade  n’était  nullement  choqué,  son  pouls  à  90.  On  Ini 
1  peu  de  sérum  sous-cutané  dans  l'après-midi. 
Le  lendemain,  il  eut  de  la  fièvre  {39“  rectal)  ;  cette 
fièvre  persista  pendant  3  jours,  en  plateau,  le  pouls 
e  dépassant  pas  100  pulsations.  Les  mèches  furent 
retirées  progressivement  avec  des  lavages  à  l’eau 
oxygénée  ;  le  sixième  jour,  elles  étaient  complètement 
retirées,  sans  hémorragie  notable.  La  température 
redevint  normale  pendant  six  jours  ;  puis,  brusqua¬ 
it,  le  22  Avril,  12“  jour  après  l’opération,  elle 
remonta  à  39“5,  pour  redescendre  deux  jours  après; 
elle  remonta  encore  à  39“  le  28  Avril  (20“  jour  post¬ 
opératoire)  et  redevint  normale  jusqu’au  10  Mai 
30“  jour  post  opératoire). 

On  faisait  deux  fois  par  jour  à  D...  des  lavages  des 
fosses  nasales  à  l’eau  oxygénée  et  il  s'écoulait  quel¬ 
quefois  brusquement  un  peu  de  pus,  mêlé  de  muco¬ 
sités.  Le  13  Mai  (33“  jour  post-opératoire),  la  tem¬ 
pérature  remonta  à  38“8  ;  D...  se  sentit  plus  mal,  il 
t  plusieurs  crises  épileptiques,  ce  qui  ne  lui  était 
,s  arrivé  depuis  l’opération  et,  le  16  Mai,  la  tempé¬ 
rature  restant  toujours  aux  environ  de  38“5,  />...  suc¬ 
comba  brusquement,  le  36'^  jour  après  l'opération.  La 
plaie  opératoire  était  depuis  longtemps  guérie  et  cica- 
risée  et  la  déformation  du  visage  était  presque  nulle. 
Pendant  les  cinq  semaines  que  D...  survécul,  je 


igure  4. 

Schéma  montrant  la  disposition  de  la  loge  hypophysai 
telle  qu’elle  fut  trouvée  au  moment  de  l’autopsie. 

5.  5/e/i.,  sinus  sphénoïdal;  car.  abc.,  cavité  de  l’abcès  int 
hypophysaire;  ium.  hyp.,  tumeur  de  l’hypophyse  restant  a 
ses  saillies  intracrâniennes. 

n’ai  pas  constaté  de  notable  modification  dans  les 
symptômes  d’acromégalie  :  la  vision  resta  ce  quelle 
était  (nulle  pour  l’œil  gauche,  très  diminuée  pour  l'œil 
droit)  ;  la  mensuration  des  mains  et  des  pieds  ne  mon¬ 
tra  aucune  modification;  la  langue  seule  parut  dimi¬ 
nuer  un  peu  de  largeur;  les  crises  épilep¬ 
tiques  cessèrent  complètement  pendant  un 
mois,  mais  avant  l’opération  D...  restait 
parfois  plusieurs  semaines  sans  en  présen¬ 
ter. 

L’autopsie,  que  j’ai  pu  heureusement  pra¬ 
tiquer  avec  mon  ami  M.  Roussy,  nous  a  per¬ 
mis  de  faire  les  constatations  suivantes.  — 

Après  ouverture  de  la  boîte  crânienne  et 
incision  de  la  dure-mère ,  on  enlève  en 
masse  l’encéphale  :  il  y  a  un  peu  de  liquide 
trouble  dans  le  grand  confluent  céphalo¬ 
rachidien  de  la  base  et  en  avant  de  la  pro¬ 
tubérance  et  du  bulbe.  Pas  de  méningite 
de  la  convexité.  En  détachant  l’encéphale 
de  la  base  du  crâne,  on  laisse  adhérente  à 
la  selle  turcique  l’hypophyse  très  augmen¬ 
tée  de  volume  et  d'aspect  violacé  ;  on  en¬ 
lève  en  masse  l’hypophyse,  la  région  des 
sinus  caverneux  et  la  selle  turcique.  On  “ 
voit  alors  nettement  que  la  tumeur  hypophy¬ 
saire  présente  des  prolongements  multiples  inlra  crâ¬ 
niens  ;  l’un  d’eux  contourne  le  sinus  caverneux  du 
e  saillie  dans  l’étage  moyen 
lessus  de  la  loge  durale  du 


ganglion  de  Casser  ;  des  prolongements  symétriques, 
gros  comme  des  noisettes,  soulèvent  et  hossèlent  de 
chaque  côté  la  région  du  sinus  caverneux  (v.  fig.  3). 

A  gauche,  le  nerf  optique  est  détruit;  ses  libres,  tout 
à  fait  atrophiées  et  réduites  à  un  pinceau  aplati,  sont 
soulevées,  avant  leur  entrée  dans  le  trou  optique,  par 
un  prolongement  de  la  tumeur.  A  droite,  le  nerf  opti¬ 
que  est  également  soulevé  par  un  prolongement  rétro- 
orbitaire  de  la  tumeur  hypophysaire,  mais  le  nerf  est 
de  volume  et  d’aspect  macroscopique  normal.  La  par¬ 
tie  moyenne  de  la  tumeur  hypophysaire  fait  encore 
une  grosse  saillie  dans  l’intérieur  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne.  On  incise  cette  saillie,  qui  est  de  couleur  vio¬ 
lacée  :  il  s'en  écoule  environ  une  cuillerée  à  soupe  de 
pus  crémeux  bien  lié,  de  couleur  verdâtre,  sans 
odeur.  Il  est  facile  de  constater  que  cet  abcès,  inclus 
dans  le  centre  de  la  tumeur  hypophysaire  restante,  est 
en  communication  directe  avec  le  tissu  sphénoïdal  et 
par  son  intermédiaire  avec  les  fosses  nasales  ;  on  peut 
aisément  faire  pénétrer  une  forte  soude  en  gomme, 
introduire  dans  l’orifice  nasal  des  tissus  sphénoïdaux, 
resté  ouvert  jusque  dans  le  centre  de  l’abcès  hypo¬ 
physaire  (v.  üg.  3).  Nous  n’avons  pas  pu  peser  exac¬ 
tement  ce  qui  restait  de  la  tumeur  hypophysaire,  mais 
il  y  en  avait  certainement  plus  de  vingt  grammes, 
c’est-à-dire  le  quadruple  environ  de  ce  que  nous  avions 
enlevé  à  la  curette  lors  de  notre  intervention.  La 
tumeur  hypophysaire,  de  consistance  molle,  de  cou¬ 
leur  rosée,  se  continuait  jusqu’au  bec  du  corps 
calleux,  qu’elle  refoulait  en  haut  (v.  fig.  5);  nulle 
part,  il  n'existait  de  capsule  d’enveloppe  à  cette  tu¬ 
meur,  qui  était  infiltrée  dans  la  région  des  sinus  ca¬ 
verneux.  A  la  coupe,  on  voyait  très  nettement  que 
la  carotide  interne  était  entourée,  dans  le  sinus,  par 
des  masses  néoplasiques. 

Le  reste  de  l'encéphale  ne  présentait  rien  de  par¬ 
ticulier  à  noter  à  l’examen  microscopique;  de 
même,  dans  le  reste  de  l’autopsie,  nous  ne  voyons 
rien  d’intéressant  à  retenir  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  a  été 
fait,  tant  sur  les  pièces  recueillies  lors  de  l’opé¬ 
ration  que  sur  les  coupes  faites  avec  de  volumi¬ 
neux  fragments  du  néoplasme  prélevé  lors  de 
l’autopsie.  La  structure  de  cette  tumeur  est 
assez  particulière.  Comme  on  peut  le  voir,  à 
la  partie  inférieure  de  la  figure  6,  qui  repré¬ 
sente  une  partie  assez  étendue  d’une  coupe  to¬ 
tale,  le  néoplasme  est  formé  de  boyaux  de  cel¬ 
lules  épithéliales,  petites  et  contiguës,  tassées 
les  unes  contre  les  autres  et  contenues  dans  uu 
stroma  conjonctif  extrêmement  grêle,  très  faci¬ 
lement  cplorable  cependant  parle  Van  Gieson; 
les  cellules  épithéliales  n’ont  plus  les  alfinilés 
colorantes  particulières  caractéristiques  des  dif¬ 
férents  types  cellulaires  de  l'hypophyse  nor¬ 
male,  elles  sont  toutes  «chromophobes»;  leurs 
noyaux  se  teintent  fortement  par  l’hémaloxyline  ; 
quant  au  protoplasma,  il  reste  vaguement  teinté, 
sans  aucune  élection  ni  pour  l’éosine,  ni  pour 
les  bleus.  L’aspect  des  cellules  et  leur  ordina¬ 
tion  nous  permettent  de  conclure  qu’il  s’agit  là 
d’un  épithéliome  à  cellules  chromophobes  de  l’hypo¬ 
physe.  En  certains  points  de  la  tumeur,  il  y  avait 
des  cavités  kystiques  contenant  des  cristaux,  rappe¬ 
lant  par  leur  aspect  des  cristaux  de  cholestérine,  et 
on  retrouvait  nettement  des  débris  du  lobe  nerveux 


Coupe  antéro-postérieure  du  cerveau  recueillie  à  l’autopsie 
partie  ombrée  est  le  prolongement  intracérébral  de  la  tumeur  i 
la  région  de  l’infundibulum. 


de  l’hypophyse,  comme  on  peut  le  voir  i 
supérieure  de  la  figure  6. 

En  résumé,  cet  examen  anatomique  ne 
que,  chez  cet  acromégalique,  il  existait  c 
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hypophysaire,  volumineuse,  ayant  franchement  et 
dans  tous  les  sens  dépassé  les  limites  de  la  selle 
turcique;  cette  tumeur,  lobulée  et  nullement  encap¬ 
sulée,  était  un  épithéliome  à  cellule  chromophobes, 
développé  dans  le  lobe  antérieur  glandulaire  de  l’hy¬ 
pophyse. 


Cette  observation  peut  prêter  à  quelques 
considérations  de  technique  et  d’indications 
opératoires. 

Et,  tout  d’abord,  l’insuccès  final  s’explique 
facilement  dans  mon  cas,  si  l'on  tient  compte 
de  ce  fait  important  que  la  cavité  creusée 
dans  l’intérieur  de  la  tumeur  hypophysaire, 
lors  de  l’intervention,  était  restée  en  commu¬ 
nication  large  avec  les  fosses  nasales  (fig.  4'  : 
il  y  avait  drainage  intermittent  par 
la  voie  transsinusienne  et,  ce  drainage 
étant  devenu  un  jour  insuffisant,  il  y 
eut  rétention  du  pus  dans  la  cavité 
intra-hyphophysaire  et  finalement 
abcès  intra  -  crânien  entraînant  la 
mort.  Je  crois  que  c’est  là  un  gros 
danger  des  interventions  faites  sur 
l’hypophyse  par  la  voie  transphénoï- 
dale.  Dans  les  cas  actuellement  pu¬ 
bliés  il  n’y  en  a  qu’un  seul,  celui  de 
von  Eiselsberg,  où  la  mort  survint 
au  bout  de  quelques  jours,  par  mé¬ 
ningite  aiguë  :  la  malade  avait  un 
coryza  au  moment  de  l’intervention  et 
c’est  évidemment  à  celte  exaltation 
passagère  de  la  virulence  des  micro¬ 
bes  des  fosses  nasales  que  l’on  peut 
attribuer  la  rapidité  d’évolution  de  la 
méningite.  Dans  les  autres  cas  (von 
Eiselsberg,  SchlofTer,  Hochenegg), 
on  n’observa  pas  d’accidents  d’infec¬ 
tion  intra-cranlenne.  Tout  récem¬ 
ment,  Kocher*  et  Hochenegg’  vien¬ 
nent  de  publier  deux  nouvelles  inter¬ 
ventions  sur  l’hypophyse  par  la  voie 
transnasale,  toutes  deux  suivies  de 
mort  :  l’opérée  de  Kocher  succomba 
brusquement  au  bout  de  20  jours, 
alors  qu’elle  semblait  guérie  (?)  ;  celle 
de  Hochenegg  succomba  au  bout  de 
48  heures  à  des  accidents  de  collap- 
sus  cardiaque.  Dans  ces  deux  cas, 
l’autopsie  montra  que  l’extirpation 
de  l’hypophyse  dégénérée  n’avait  été 
que  très  partielle,  notons  le  en  pas¬ 
sant.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
la  possibilité  de  cette  infection  est 
toujours  une  grave  menace,  lorsque 
Von  met  volontairement  en  communi¬ 
cation  les  organes  intra-craniens  et 
les  fosses  nasales. 

L’accès  sur  l’hypophyse  par  la  voie 
transphénoïdale  est  assez  aisé  et,  ana¬ 
tomiquement,  cette  voie  d’accès  est 
très  défendable.  Dans  l’intervention  que  je 
viens  de  décrire,  j’ai  suivi  exactement  la  tech¬ 
nique  si  complètement  décrite  par  mon  col¬ 
lègue  et  ami  Proust  dans  le  Journal  de  Chi¬ 
rurgie  du  15  Octobre  1908,  p.  665,  et  je  n’ai 
eu  qu’à  m’en  louer.  La  trépanation  préalable 
des  sinus  frontaux,  toujours  agrandis  dans 
les  cas  d’acromégalie,  donne  un  jour  consi¬ 
dérable  et  permet  de  bien  voir  la  portion  pro¬ 
fonde  des  fosses  nasales.  La  résection  pro¬ 
gressive  de  la  cloison,  des  cellules  éthmoïdales 


1.  Kociimt.  —  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  C, 
p.  13. 
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et  des  cornets  ouvre  l’accès  définitif  sur  le 
sinus  sphénoïdal  :  dans  ce  temps  difficile  de 
l’intervention,  c’est  Vhèmorragie  qui  gêne  le 
plus.  On  peut  cependant  s’en  rendre  maître 
en  tamponnant  très  fréquemment  avec  de  la 
gaze  imbibée  de  la  solution  d’adrénaline  au 
millième.  Dans  mon  cas,  la  laryngotomie  in- 
ter-crico-thyroïdienne,  faite  avec  la  canule- 
trocart  de  Butlin-Poirier,  m’a  donné  toute 
satisfaction  au  point  de  vue  de  l’anesthésie, 
et  pas  une  goutte  de  sang  ne  pénétra  dans 
les  voles  aériennes,  grâce  au  tamponnement 
serré  du  pharynx  que  j’avais  pu  faire  dès  lë 
début  de  l’opération. 

Lorsque  l’on  est  arrivé  tout  au  fond  des 
fosses  nasales,  le  meilleur,  et,  l’on  pourrait 


Figure  6. 


dire,  le  seul  point  de  repère  sérieux,  c’est 
la  crête  d' insertion  sphénoïdale  du  vomer  : 
c’est  immédiatement  en  avant  de  cette  crête 
que  s’ouvrent  les  sinus  sphénoïdaux. 

L’extirpation  de  l’hypophyse  en  totalité, 
par  la  voie  transphénoïdale, î/«y;os- 
sible,  pour  peu  que  la  glande  soit  augmentée 
de  volume  et  friable:  l’ouverture  d’un  kyste 
(Cushing),  l’extirpation  sub  totale  de  l’hypo¬ 
physe  adénomateuse  (Hochenegg)  sont  évi¬ 
demment  possibles,  et,  comme  le  reconnaît 
aujourd’hui  Hochenegg',  il  est  probable  que 
c’est  justement  à  des  cas  de  tumeurs  hypo¬ 


physaires  peu  volumineuses  qu’il  eut  affaire 
dans  ses  premières  et  heureuses  interven¬ 
tions  ;  mais  demander  plus  me  paraît  abso¬ 
lument  excessif.  H  n’y  a  pas  d’autre  façon  de 
procéder  h  cette  profondeur  que  d’enlever 
des  débris  de  ['glande  adénomateuse  à  la 
curette  mousse  ou  très  légèrement  tran¬ 
chante.  Comment  savoir,  dans  ces  conditions, 
si  l’on  a  été  assez  loin?  Il  n’y  a  à  la  périphé- 
l'ie  aucune  capsule  d’enveloppe  vraie,  aucun 
plan  de  clivage,  et  ce  que  l’on  fait,  on  le  fait  à 
l’aveuglette,  auHond  d’un  trou  saignant,  et  je 
ne  vois  pas  comment  il  en  pourrait  être  autre¬ 
ment.  Le  voisinage  dangereux  des  sinus  ca¬ 
verneux  rend  toute'^exploralion  un  peu  pro¬ 
fonde  sur^lesTcôtés  impossible  :  il  faut  donc 
rester  sur  la  ligne  médiane  et  l’on 
n’a  pas  la  sensation  nette  du  point 
exact  où  finit  la  tumeur.  Cette  incer¬ 
titude  de  l'acte  essentiel  de  l'opéra¬ 
tion,  à  savoir  l'ablation  de  l'hypo¬ 
physe,  est  en  somme  un  très  grave 
défaut  de  la  voie  trans-sphénoïdale , 
forcément  aveugle. 

Verrait-on  mieux  par  la  voie  tem¬ 
porale  ou  fronlo-temporale  ?  C’est 
bien  peu  probable,  puisqu’un  opé¬ 
rateur  aussi  rompu  à  la  chirurgie 
inlra-cranlepne  que  V.  Ilorsley  n’a 
pas  pu  terminer  d’une  façon  satisfai¬ 
sante  les  différentes  hypophysecto¬ 
mies  qu’il  entreprit  par  la  voie  tem¬ 
porale. 

De  l’étude  anatomique  de  la  pièce 
que  j’ai  recueillie  lors  de  l’autopsie, 
il  résulte  que  la  tumeur  à  laquelle 
f  avais  affaire  était  absolument  im¬ 
possible  à  énucléer,  pour  cette  bonne 
raison  qu’elle  n'était  pas  encapsulée 
et  poussait  des  prolongements  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  crânienne  et 
avait  également  envahi  le  sinus  ca¬ 
verneux.  H  est  certain  que  c’était  là 
un  mauvais  cas  et  que  bien  souvent, 
dans  les  autopsies  d’acromégallques, 
on  rencontre  des  tumeurs  relative¬ 
ment  plus  encapsulées  et  limitées  à 
la  loge  hypophysaire  (P.  Marie).  Il 
n’en  reste  pas  moins  vrai,  à  mon  avis, 
que  l’hypophysectomie  par  la  voie 
trans-sphénoïdale  est  une  opération 
extrêmement  aveugle  au  cours  de 
laquelle  on  ne  peut  se  rendre  compte 
exactement  ni  de  ce  que  l’on  enlève 
ni  de  ce  que  l’on  laisse. 

Cette  opération,  quelque  aveugle 
et  imparfaite  qu’elle  soit,  est-elle  vrai¬ 
ment  rationnelle  et  indiquée  dans 
l’acromégalie  ?  Je  crois  qu’il  est  extrê- 
mementdifficilederépondre,  à  l’heure 
actuelle,  à  cette  question. 

C’est  qu’en  effet  les  faits  seuls  peuvent 
permettre  de  répondre  et,  jusqu’à  présent,  ils 
sont  bien  peu  nombreux. 

Certains  auteurs  (Cushing*)  semblent  con¬ 
sidérer  comme  une  chose  démontrée  que 
l’acromégalie  est  due  à  l’hyperpiluitarisme, 
comme  le  goitre  exophtalmique  est  dû  à 
l’hyperthyroïdisme.  Rien  cependant  n’est 
moins  certain  :  de  ce  que  l’acromégalie  se 
rencontre  chez  les  sujets  qui  ont  une  tumeur 
(adénome  ou  adéno-épithéliome)  de  l'hypo¬ 
physe,  on  conclut  que  le  syndrome  acromé- 


1.  Cushing.  —  The  Journal  of  Ihc  Amcric.  Med.  Assoeia- 
Iton,  24  Juillet  190'J,  vol.  LUI,  p.  249. 


Coupe  de  la  tumeur  hypophysaire;  en  bas,  la  tumeur  (adéno-épithé- 
liome  à  cellules  chromophobes)  ;  en  haut,  débris  du  lobe  nerveux  de 
l’bypophyse.  (Grossissement  ;  90.) 


;.  —  Ibid.,  p.  317. 
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galique  est  dû  à  un  «  hyperfonciionnement  » 
de  cette  glande.  C’est  une  façon  bien  singu¬ 
lière  de  raisonner,  car  il  n’est  pas  du  tout 
démontré  qu’un  organe  atteint  d’adénome 
soit  en  hyperfonctlonnement  ;  bien  au  con¬ 
traire  !  On  pourrait  soutenir  avec  tout  autant, 
sinon  plus  de  raison,  que  l’acromégalie  est 
due  à  un  hypo-  ou  h  un  «  dyspituitarisme  », 
à  une  sécrétion  pituitaire  Insuffisante,  anor¬ 
male  ou  déviée.  Dans  mon  observation  per¬ 
sonnelle,  la  tumeur  était  un  adéno-épithéliome 
à  cellules  chromophobes,  indifférentes  :  est-ce 
là  l’indice  d’une  suractivité  fonctionnelle?  Je 
ne  le  crois  pas  et  c’est  asseoir  la  pathogénie 
de  l’acromégalie  sur  une  base  bien  fragile 
que  d’en  faire  un  syndrome  d’hyperpituita¬ 
risme.  Au  fond,  nous  n’en  savons  absolument 
rien  et  se  proposer  à'enlever  une  partie  de 
V adénome  pituitaire  pour  remédier  à  un 
excès  de  fonctionnement  de  la  glande,  c'est 
une  conception  purement  théorique,  tout  à 
fait  fragile  et  hypothétique. 

Ce  que  nous  savons  avec  certitude,  c’est  que 
V acromégalie  se  rencontre  constamment  (une 
seule  exception  sur  des  centaines  de  cas) 
chez  des  individus  qui  ont  une  «  tumeur  » 
dans  la  selle  turcique.  Comment  agit  cette 
tumeur  pour  provoquer  le  syndrome  de 
P.  Marie?  Nous  n’en  savons  rien  encore.  Ce 
que  le  chirurgien  fait  donc  en  enlevant  cette 
tumeur,  c'est  une  expérience  sur  le  vivant.  Si 
l’ablation  de  la  tumeur  fait  disparaître  tout  le 
syndrome  acromégallque,  la  cause  de  l’opéra¬ 
tion  est  gagnée  ;  mais  en  est-il  ainsi  réellement? 

Deux  observations  jusqu’à  présent  per¬ 
mettent  de  répondre  affirmativement  à  cette 
question;  ce  sont  celles  de  la  première  ma¬ 
lade  opérée  par  Ilochenegg  le  16  Février  1908 
et  revue  en  Mars  1909,  avec  disparition  de 
l’acromégalie  et  des  autres  signes  de  compres¬ 
sion  intra-cranienne  ;  et  celle  de  la  seconde, 
opérée  le  2  Décembre  1908  et  présentée  en 
fin  Janvier  1909  par  Exner,  très  améliorée. 
Ilochenegg  reconnaît  lui-même  ‘  qu’il  devait 
s’agir  dans  ces  cas  d’une  tumeur  bien  limi¬ 
tée,  encore  p’eu  volumineuse.  Dans  les  autres 
cas  publiés  le  résultat  a  été  ou  fatal  (Schlof- 
fer,  Kocher,  obs.  111  de  Ilochenegg,  obs.  per¬ 
sonnelle)  ou  très  discutable,  car  il  s’agissait 
non  pas  d'acromégalie,  mais  de  syndrome 
adlposo-génital  de  Frôhlich  (von  Eiselsberg)  ; 
c’est  en  somme  assez  peu  brillant  et  cela  tient 
probablement  à  la  gravité  des  cas  auxquels  on 
s’est  attaqué.  Comme  le  dit  très  bien  Iloche- 
negg,  dans  son  dernier  mémoire  sur  cette 
question,  la  grande  difficulté,  c'est  de  savoir 
quelles  sont  les  limites  de  la  tumeur,  s’il  s’agit 
encore  d’un  cas  favorable  ou  si  déjà  la  tu¬ 
meur  a  dépassé  les  limites  de  la  selle  turcique 
Dans  le  dernier  cas  opéré  par  Ilochenegg  et 
terminé  par  la  mort,  comme  dans  mon  obser¬ 
vation  personnelle,  la  tumeur  hypophysaire, 
ayant  franchi  les  limites  de  la  selle  turcique 
dans  tous  les  sens,  était  incontestablement 
inopérable.  Malheureusement,  rien  ne  per¬ 
mettait  de  le  savoir  avant  l’intervention;  la 
radiographie  montrait  bien  une  selle  turcique 
agrandie,  en  nacelle,  mais  c’est  insuffisant 
et  l’on  ne  pouvait  soupçonner  l’existence  des 
prolongements  multiples  intra-craniens  de  la 
tumeur.  Malheureusement  encore,  la  voie 
trans-nasale,  qui  permet  bien  d’arriver  sur 
l’hypophyse  et  de  l’enlever  partiellement,  ne 


1.  Hocbenecg. —  Deutsche  Zeilschr.  f.  C/uViiz-ffiV,  1909, 
t.  C.,  p.  317. 
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permet,  par  contre,  nnWement  d' explorer  et  de 
voir  les  limites  de  la  tumeur.  C’est  là  l’écuell 
et  là  un  des  plus  gros  défauts  de  cette  voie 
d’accès  sur  l’hypophyse  :  c’est  de  la  chirurgie 
aveugle  et  par  conséquent  de  la  mauvaise 
chirurgie.  Si  l’opérateur  a  la  chance  d’ouvrir 
un  simple  kyste  ou  d’enlever  une  tumeur  bien 
limitée,  c'est  tant  mieux  et  le  succès  peut  être 
complet  (Hochenegg)  ;  si,  au  contraire,  la 
tumeur  est  diffuse  et  pourvue  de  prolonge¬ 
ments  multiples,  on  ne  fait  qu’une  interven¬ 
tion  inutile  ou  même  nuisible. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  qu’à  l’heure 
actuelle  et  en  se  basant  sur  les  résultats  heu¬ 
reux  d’Iiochenegg  qui  sont  la  seule  base 
sérieuse  de  discussion,  l’ablationde  la  tumeur 
hypophysaire  par  la  voie  trans-nasale,  chez 
un  acromégallque,  peut  amener  la  disparition 
des  accidents  de  compression  intra-cranienne 
et  du  syndrome  acromégalique.  Malheureu¬ 
sement,  si  l’on  peut  espérer  obtenir  dans 
quelques  cas  ce  résultat  favorable,  il  faut  bien 
reconnaître  aussi  que  l’intervention  par  la  voie 
trans-nasale  est  forcément  aveugle  et  ne  per¬ 
met  aucune  exploration  précise  des  limites  de 
la  tumeur  ;  c’est  là  son  plus  grave  défaut, 
sans  parler  de  la  mise  en  communication  de 
l’encéphale  avec  les  fosses  nasales.  On  ne 
peut  donc  jamais  savoir,  lorsque  l’on  inter¬ 
vient  par  cette  voie,  si  l’on  enlève  assez  du 
néoplasme  hypophysaire  ou  même  s’il  est 
enlevable.  Une  autre  voie  d’accès  serait-elle 
meilleure  ?  C’est  possible,  bien  que  fort  dou¬ 
teux,  et  la  difficulté  extrême  de  l' exploration 
de  la  région  hypophysaire,  qui,  seule,  permet¬ 
trait  de  juger  de  l’opérabilité  de  la  tumeur, 
me  fait  craindre  que  la  chirurgie  rationnelle 
de  l’hypophyse  ne  reste  d’ici  longtemps  bien 
rare  dans  ses  Indications  et  bien  précaire  dans 
ses  résultats. 


ANATOMIE  VIVANTE 

Li  RÉGION  CUBITALE  DU  POIGNET 

Par  M.  Louis  BRUANDET 
Prolcsseur  d’anatomie  à  PEcole  de  médecine 
de  Reims. 


Dans  la  rotation  de  la  main  sur  l’avant-bras,  de 
la  pronation  à  la  supination,  la  forme  générale  du 
poignet  se  modifie  peu  :  les  faces  palmaire  et 
dorsale,  les  bords  cubital  et  radial  conservent  les 
mêmes  dispositions  d’ensemble.  Par  contre,  dans 
les  détails,  des  modifications  complètes  se  pro¬ 
duisent;  si  on  les  oublie  ou  si  on  les  ignore, 
l’exploration  du  poignet  ne  peut  être  qu’incom¬ 
plète,  ou  bien  confuse  et  même  erronée. 

Le  sujet  examiné  présente  ordinairement  son 
poignet,  sain  ou  malade,  dans  la.  pronation  ;  cette 
attitude,  qui  est  celle  du  fœtus,  est  une  position 
de  repos  ou  de  moindre  douleur.  On  reconnaît 
alors,  à  la  face  dorsale,  vers  le  bord  extérieur  du 
poignet,  une  saillie  hémisphérique  bien  visible  ; 
elle  domine  toute  la  région,  sa  convexité  regarde 
en  haut  et  un  peu  en  dehors  (fig.  1).  Le  palper 
reconnaît  la  dureté  osseuse  de  ce  relief;  il  semble 
que  celte  saillie  soit  immédiatement  sous-cutanée, 
la  peau  se  mobilise  très  facilement  sur  elle  ;  sa 
surface  est  régulièrement  lisse:  c’est  la  tâte  du 
cubitus.  Elle  est  encroûtée  de  cartilage;  dans  cer¬ 
taines  attitudes,  elle  entre  en  contact  avec  la 
petite  cavité  sigmoïde  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  dans  le  jeü  de  l’articulation  radio- 
cubitale  inférieure.  Celte  tête  du  cubitus,  en 
apparence  immédiatement  sous-cutanée,  est  en 
réalité  recouverte  par  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure; 
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mais  cette  capsule  est,  dans  la  pronation,  forte¬ 
ment  tendue,  mince  et  étalée  sur  la  saillie  de  l’os; 
elle  se  confond  avec  elle  dans  le  palper  de  sa 
surface.  La  synoviale  présente  là,  entre  l’os  et  la 
capsule,  un  cul-de-sac  où  peut  s’accumuler  un 
épanchement  intra-articulaire.  Cela  n’est  pas  rare 
dans  les  traumatismes  et  les  inflammations  du 
poignet;  le  membre  se  tient  alors  en  position 
modérée  de  pronation,  et  la  capsule,  moins  tendue, 
se  laisse  distendre;  le  palper  reconnaît,  au  lieu 
de  la  saillie  osseuse,  un  soulèvement  plus  mou  et 
nettement  fluctuant. 

Cette  saillie  de  la  tête  cubitale  se  continue  vers 
le  coude  avec  le  corps  de  l’os,  facilement  reconnu 
par  le  palper.  Vers  la  main,  le  versant  de  cette 
saillie  s’abaisse  vers  l’interligne  qui  la  sépare  du 
ligament  triangulaire  de  l’articulation  radio-cubi¬ 
tale  inférieure.  Vers  le  radius,  son  versant,  moins 
incliné,  atteint  l’interligne  dorsal  de  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure;  adjacent  à  cet  interligne, 
à  la  face  postérieure  du  radius,  on  reconnaît,  par¬ 
fois  à  la  vue,  ordinairement  au  toucher,  un  petit 
tendon;  c’est  le  tendon  du  muscle  extenseur 
propre  du  petit  doigt,  qui  passe  là  dans  une 
gouttière  ostéo-fibreuse. 

La  saillie  de  la  tête  du  cubitus  s’affaisse  forte¬ 
ment  vers  le  bord  cubital  du  poignet;  à  cette 


Fig.  1.  ^  Poignet  eu  piüiuUion.' 

1,  Tendon  extenseur  propre  du  6"  doigt;  2,  Tête  du  cubi¬ 
tus  ;  3,  Extrémité  inférieure  du  radius  ;  4,  'Tendon  cubital 
postérieur  ;  5,  Apophyse  styloïde  cubitale. 

limite,  le  palper  reconnaît,  suivant  l’axe  du  mem¬ 
bre,  une  région  où  la  dureté  osseuse  disparaît; 
il  y  a  là  une  certaine  souplesse  très  nette,  mais 
qui  réclame  un  peu  d’attention  pour  être  recon¬ 
nue.  C’est  le  tendon  du  muscle  cubital  postérieur 
qui  passe  à  ce  niveau  sur  la  tête  cubitale,  au  fond 
d’une  gouttière  osseuse;  des  tractus  fibreux  éma¬ 
nés  du  périoste  transforment  cette  gouttière  en 
canal  ostéo-fibreux.  Dans  cette  attitude  de  la  pro¬ 
nation,  cette  portion  fibreuse  du  conduit,  qui  a 
des  connexités  étroites  avec  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  de  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure,  est,  comme  elle,  fortement  tendue;  il  en 
résulte  que  le  tendon  cubital  postérieur  est  bridé 
dans  son  conduit  ostéo-fibreux,  où  il  reste  peu 
accessible.  En  fléchissant  le  bord  cubital  de  la 
main,  le  muscle  se  contractant,  le  tendon  cubital 
postérieur  devient  plus  saillant  et  plus  net,  mais 
surtout  au-dessus  et  au-dessous  de  son  conduit 
ostéo-fibreux  sur  la  tête  cubitale. 

Au-dessous  de  la  saillie  de  la  tête  cubitale,  vers 
la  main,  et  par-dessous  ce  tendon  du  cubital  pos¬ 
térieur,  le  palper  reconnaît  une  dureté  osseuse, 
qui  déborde  un  peu  extérieurement  le  tendon  ;  le 
bord  cubital  du  poignet  étant  légèrement  fléchi, 
on  reconnaît  que  celte  saillie  osseuse  se  termine 
vers  la  main  par  une  pointe  sur  laquelle  arrive 
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à  se  poser  la  pulpe  du  doigt  explorateur  :  c’est 
Vapophyse  slyloïde  du  cubitus.  Dans  la  recherche 
de  cette  apophyse,  il  faut  éviter  une  trop  grande 
flexion  du  bord  cubital  de  la  main,  car  alors  le 
tendon  du  muscle  cubital  postérieur  se  trouve 
saillant  et  tendu  et  gêne  sa  découverte.  11  faut 
éviter  également  l’extension  forcée  de  ce  bord  du 
poignet;  le  ligament  latéral  de  l’articulation  ra- 
dio-carpienne  s’insérant  sur  la  pointe  et  au  pour¬ 
tour  de  cette  apophyse  styloïde  entre  alors  en 
tension  et  cache  cette  saillie  osseuse  qu’il  englobe 
complètement.  Cette  apophyse  styloïde  du  cubi- 


Fig.  2.  —  Eli  position  intermédiaire. 

1,  Tendon  extenseur  propre  du  5”  doigt;  2,  Extrémité 
inférieure  du  radius;  3,  Tendon  cubital  postérieur;  -'i, 
Apophyse  styloïde  cubitale;  5,  Tête  du  cubitus. 

tus  se  trouve  à  un  niveau  nettement  différent  de 
la  saillie  dorsale  de  la  tête  du  cubitus;  elle  est 
bien  plus  rapprochée  de  la  main;  sa  base  se 
trouve  sur  le  niveau  inférieur  de  cette  saillie  sur 
laquelle  elle  s’insère;  de  là,  par  sa  pointe,  elle  se 
dirige  vers  la  main  et  un  peu  en  dedans  vers 
l’axe  du  membre. 

La  position  relative  de  ces  trois  points  de  re¬ 
père —  tête  du  cubitus,  tendon  cubital  postérieur, 
apophyse  styloïde  cubitale  — va  changer  complè¬ 
tement  en  allant  de  la  pronation  à  la  supination. 

Le  changement  essentiel  consiste  dans  la  dis¬ 
parition  complète  de  la  saillie  que  forme  la  tête 
du  cubitus;  en  suivant  des  yeux  cette  saillie,  on 
la  voit  comme  s’enfoncer  dans  la  région  du  poi¬ 
gnet  et  une  éclipse  totale  se  produire  ;  peu  à  peu, 
la  facette  articulaire  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  qui  s’oppose  à  la  tête  du  cubitus,  glisse 
sur  cette  sphère  osseuse  et  arrive  à  la  recouvrir 
totalement. 

Pendant  que  cette  saillie  disparaît,  une  autre 
apparaît  progressivement  au-dessous  d’elle,  vers 
la  main;  elle  est  aussi  dure,  osseuse,  mais  moins 
large  et  allongée  suivant  l’axe  du  membre  :  c’est 
l’apophyse  styloïde  cubitale  qui  soulève  peu  à 
peu  le  plan  cutané. 

En  faisant  aller  successivement  la  main  de  la 
pronation  vers  la  supination  et  inversement,  on 
se  rend  bien  compte  de  la  distinction  de  ces  deux 
saillies;  chacune  d’elles  soulève  la  peau  en  un 
point  bien  distinct,  à  2  centimètres  environ  l’un 
de  l’autre,  et,  quand  l’une  apparaît,  l’autre  dispa¬ 
raît.  Il  faut  nettement  distinguer  ces  deux  reliefs 
l’un  de  l’autre,  sans  quoi  la  confusion  e.st  pos¬ 
sible  et  même  facile  sur  un  poignet  pathologique. 
Sur  un  poignet  œdématié,  se  présentant  en  pro¬ 
nation,  les  doigts  explorateurs  tombent  d’emblée 
sur  la  saillie  de  la  tête  cubitale;  celle-ci  se  pré¬ 
sente  avec  obstination;  or,  le  point  de  repère 
important,  c’est  l’apophyse  styloïde  cubitale  et 
celle-ci  est  alors  très  peu  accessible. Pour  la  recon¬ 
naître,  il  faut  porter  la  main  vers  la  supination, 
dans  la  position  intermédiaire  à  la  pronation  et 
la  supination;  c’est  la  position  de  choix  où  elle 
se  présente  à  la  vue  et  toujours  au  palper  (fig.  2 
et  4).  Si  on  néglige  cette  manœuvre  et  qu’on 


oublie  la  distinction  entre  ces  deux  points  de 
repère,  on  considère  facilement  la  tête  du  cubi¬ 
tus,  qui  se  présente  d’elle-même,  pour  l’apophyse 
styloïde  que  l’on  recherche,  mais  qui  se  cache.  Il 
en  peut  résulter  une  erreur  dans  l’appréciation 
des  niveaux  respectifs  des  apophyses  styloïdes 
cubitale  et  radiale  et,  par  suite,  une  erreur  de 
diagnostic. 

Dans  la  supination  forcée,  la  saillie  de  cette 
apophyse  styloïde  cubitale  disparaît  à  son  tour 
peu  à  peu  et  une  saillie  d’une  autre  nature  appa¬ 
raît.  Cette  saillie  visible  devient  encore  plus 
apparente  si  l’on  fléchit  le  bord  cubital  du  poi¬ 
gnet;  le  palper  reconnaît  la  souplesse  de  cette 
formation;  elle  vibre  comme  une  corde  tendue, 
on  peut  la  déprimer  et  elle  se  relève  aussitôt;  on 
peut  la  déplacer  latéralement  :  c’est  la  saillie  du 
tendon  du  muscle  cubital  postérieur.  Dans  cette 
position,  ce  tendon  n’est  plus  bridé  dans  sa  gout¬ 
tière  ostéo-fîbreuse  ;  la  portion  fibreuse  s’est 
complètement  relâchée  en  même  temps  que  la 
partie  postérieure,  dorsale,  de  la  capsule  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-cubitale  inférieure  avec  laquelle 
elle  est  en  continuité.  La  gouttière  ostéo-fibreuse 
permet'donc  des  mouvements  étendus  au  tendon 
qu’elle  contient;  dans  la  supination  forcée,  avec 
flexion  du  bord  cubital  du  poignet,  il  se  réalise 
une  véritable  luxation  physiologique  de  ce  ten¬ 
don.  Il  se  transporte  hors  de  la  gouttière  osseuse 
de  1  centimètre  environ  vers  le  bord  cubital  du 
poignet. 

Cette  saillie  du  tendon  cubital  postérieur  dans 
la  supination  recouvre  presque  complètement 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus  ;  celle-ci  déborde 
cependant  le  tendon  vers  le  bord  cubital  et  le 
palper  reconnaît  là  sa  dureté  osseuse,  sa  direc¬ 
tion  parallèle  au  tendon;  mais  elle  est  toujours 
bien  moins  saillante  que  lui;  enfin,  dans  la  flexion 
du  bord  cubital  du  poignet,  le  tendon  cubital  pos¬ 
térieur  recouvre  totalement  l’apophyse  styloïde. 

Dans  cette  position  de  la  supination,  le  bord 
cubital  de  la  face  postérieure  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  est  venu  jusqu’au  contact  de  la 
gouttière  ostéo-fibreuse  du  muscle  cubital  posté¬ 
rieur  (fig.  3).  Le  tendon  du  muscle  extenseur 
propre  du  petit  doigt,  accolé,  dans  sa  gouttière 
ostéo-fibreuse,  à  ce  rebord  osseux,  s’est  ainsi 


Fig.  3.  —  En  supinnlion. 

1,  Tendon  extenseur  propre  du  5“  doigt;  2,  Extrémité 
inferieure  du  radius  ;  3,  Tendon  cubital  postérieur  ;  4,  Apo¬ 
physe  styloïde  cubitale;  5,  Tète  du  cubitus. 

approché,  jusqu’au  contact,  du  tendon  cubital 
postérieur.  Ces  deux  tendons  qui,  dans  la  prona¬ 
tion,  étaient  séparés  l’un  de  l’autre  par  toute  la 
saillie  de  la  tête  cubitale,  large  de  2  à  3  centimè¬ 
tres,  sont  maintenant  adjacents  l’un  à  l’autre;  il 
suffit  de  reporter  le  poignet  vers  la  pronation 
pour  les  voir  s’écarter  et  apparaître  entre  eux  la 
saillie  de  la  tête  cubitale. 

Donc,  dans  la  supination,  la  saillie  de  la  tête 


cubitale  que  l’on  a  constatée  dans  la  pronation  a 
totalement  disparu;  mais  une  autre  partie  de 
cette  tête  cubitale  est  maintenant  devenue  appa¬ 
rente.  Si,  en  supination,  on  considère  de  profil 
le  bord  cubital  du  poignet,  chez  la  plupart  des 
sujets  on  reconnaît  que  ce  bord  n’est  pas  recti¬ 
ligne  ;  ce  bord  présente  une  saillie  arrondie,  qui 
proémine  plus  du  côté  de  la  main  que  du  côté  du 
coude.  Le  palper  en  reconnaît  la  dureté  osseuse, 
la  surface  lisse  :  c’est  encore  une  saillie  de  la  tête 
cubitale  ;  mais,  si  on  prend  pour  axe  la  gouttière 
de  cette  tête  osseuse  qui  répond  au  tendon  cubi¬ 
tal  postérieur,  alors  que  la  portion  de  la  tête  cubi¬ 
tale  saillante  dans  la  pronation  est  située  du  côté 
radial  de  cette  gouttière, °celle  visible  en  supina- 


Fig  4. 

En  position  intermédiaire.  La  position  pour  la  recherche 
de  l'apophyse  styloïde  cubitale. 

1,  Tendon  cubital  postérieur;  2,  Apophyse  styloïde 
cubitale;  3,  Tête  du  cubitus;  4,  Tendon  extenseur  propre 
du  doigt;  5,  Extrémité  inférieure  du  radius. 

tion  est  située  du  côté  opposé,  du  côté  cubital 
(fig.  3).  L’extrémité  inférieure  du  radius,  en 
roulant  sur  cette  tête  cubitale,  repose  alors  sur 
elle  en  un  point,  à  peu  près  diamétralement 
opposé  à  cette  saillie  ;  celle-ci,  dans  la  supina¬ 
tion,  se  produit  au  bord  cubital  du  poignet, 
entre  les  tendons  des  muscles  cubital  antérieur 
et  cubital  postérieur;  elle  s’est  dégagée  de  la 
partie  palmaire  du  bord  cubital  du  poignet 
et,  dans  la  pronation,  elle  disparaît  de  ce  côté, 
sous  le  tendon  et  la  fin  du  corps  charnu  du  mus¬ 
cle  cubital  antérieur.  Cette  saillie  de  la  tête  cubi¬ 
tale  est  toujours  moindre  que  celle  observée  dans 
la  pronation. 

En  résumé,  dans  la  pronation,  un  point  de 
repère  essentiel,  une  saillie  dorsale  de  la  tête 
du  cubitus;  dans  la  supination,  une  saillie  prin¬ 
cipale,  celle  du  tendon  cubital  postérieur,  et 
une  saillie  moindre  faite  par  un  nouveau  segment 
de  la  tête  cubitale  ;  enfin,  dans  la  position  inter¬ 
médiaire,  la  saillie  prépondérante  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus.  D’où  cette  conclusion  que 
cette  position  (fig.  4)  est  la  position  de  choix  pour 
découvrir  cet  important  point  de  repère. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Un  traitement  «  esthétique  »  des  fractures  de 
la  clavicule.  —  Le  traitement  des  fractures  de 
la  clavicule  passe  actuellement  par  la  phase  qu’ont 
connue  toutes  les  autres  fractures  :  celle  de  la 
simplification.  De  plus  en  plus,  on  renonce  aux 
appareils  de  contention  et  d’immobilisation  dont 
le  peu  d’efficacité  tient  surtout  à  la  fonction  phy¬ 
siologique  de  la  clavicule.  Excellents  au  moment 
où  on  les  applique,  ces  appareils  cessent  de 
l’être  quand  le  blessé,  rendu  à  la  liberté,  exécute 
les  mouvements  inévitables  de  la  vie  quotidienne. 
Qu’il  se  mouche  ou  qu’il  bâille,  qu’il  aille  à  la 
selle  ou  que,  simplement,  il  respire,  —  et  la  respi- 
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ration  opère  26.000  soulèvements  du  thorax  dans 
les  24  heures,  —  tous  ces  actes  naturels  ont 
pour  conséquence  forcée  de  mobiliser  à  chaque 
instant  les  fragments  réduits  et  péniblement 
adaptés.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la  frac¬ 
ture,  emprisonnée  sous  un  appareil  compliqué,  se 
cicatrise  mal  et  guérisse  avec  un  cal  exubérant, 
avec  des  éperons  et  des  crochets  osseux  dont  la 
présence  n’est  pas  toujours  inoffensive  pour  les 
parties  molles  voisines. 

C’est  pourquoi  bon  nombre  de  chirurgiens  ont 
renoncé  aux  appareils  et  se  contentent  de  pres¬ 
crire  le  port  d’une  écharpe  ou  de  fixer  le  bras  dans 
une  position  qui  favorise  le  rapprochement  des 
fragments  de  la  clavicule.  M.  Couteaud,  membre 
correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie,  est  allé 
encore  plus  loin  dans  cette  voie.  Il  y  a  2  ans,  il  a 
décrit  un  procédé  permettant  d’obtenir  la  guéri¬ 
son  presque  idéale  de  ces  fractures,  sans  avoir 
recours  à  un  appareil.  Notre  collaborateur, 
M.  Dumont,  a  signalé  à  ce  moment  ce  procédé 
(Voir  La  Presse  Médicale,  1908, ’n°  48,  p.  384)  et 
indiqué  les  résultats  qu’il  donne.  Si  nous  reve¬ 
nons  à  notre  tour  sur  cette  question,  c’est  parce 
que  M.  Couteaud  apporte  aujourd’hui  *,  à  l’appui 
de  son  procédé,  une  trentaine  d’observations  dans 
lesquelles  l’efficacité  du  traitement  par  la  «  posi¬ 
tion  »  apparaît  d’une  façon  tout  à  fait  nette. 

Le  principe  de  la  méthode  de  M.  Couteaud  est 
basé  sur  cette  constatation  que,  lorsqu’un  individu 
ayant  une  fracture  de  la  clavicule  est  couché 
horizontalement  dans  son  lit,  l’épaule  blessée 
portant  à  faux  et  le  bras  du  même  côté  pendant 
verticalement  hors  du  lit;  les  deux  fragments 
tendent  à  se  rapprocher  au  point  de  réaliser  une 
coaptation  presque  parfaite.  La  réalité  de  cette 
coaptation  est  aisément  constatée  par  la  vue  et 
parle  toucher  qui  permettent  d’apprécier  la  dis¬ 
parition  des  reliefs  osseux;  parle  compas,  qui  in¬ 
dique  la  conservation  intégrale  de  la  longueur  de 
l’os;  par  la  radiographie,  qui,  lorsqu’elle  est  bien 
prise,  atteste  l’intégrité  de  sa  forme  et  des  rap- 
p  )rts  de  la  clavic  ule. 

Mais  d’où  vient  cette  action,  sur  la  clavicule  bri¬ 
sée,  du  bras  pendant  verticalement  hors  du  lit? 

On  sait  que,  dans  les  fractures  classiques  de  la 
clavicule,  fractures  de  la  partie  moyenne  et  du  tiers 
externe,  le  fragment  interne  se  porte  généralement 
en  haut  et  en  arrière,  et  le  fragment  interne  en  bas, 
en  avant  et  en  dedans.  On  peut  donc  admettre, 
que,  par  son  poids,  le  membre  supérieur  abaisse  le 
fragment  externe;  mais  quelle  force  pousse  les 
deux  fragments  à  venir  au  contact  ?  M.  Farabeuf 
met  en  cause  la  portion  claviculaire  du  grand 
pectoral  dont  les  insertions  inférieures  ainsi  que 
celles  du  deltoïde  agiraient  synergiquement  pour 
attirer  en  bas  les  deux  fragments.  Cependant, 
lorsque  la  contraction  musculaire  est  épuisée, 
l’affrontement  du  fragment  persiste,  même  quand 
l’avant-bras,  mis  en  demi-flexion,  repose  sur  un 
tabouret  placé  à  côté  du  lit.  Ce  fait,  M.  Couteaud 
l’avoue,  ne  s’explique  pas  par  des  lois  de  méca¬ 
nique,  et  ressortit  peut-être  à  un  phénomène  de 
biologie. 

-A 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie,  en  pratique  le 
traitement  des  fractures  de  la  clavicule  d’après  la 
méthode  de  M.  Couteaud  est  conduit  de  la  façon 
suivante  : 

Le  blessé  est  couché  sur  un  lit,  sur  n’importe 
quel  lit,  remplissant  seulement  la  condition  d’avoir 
rigide  le  bord  répondant  au  côté  fracturé.  Sur  ce 
lit,  le  malade  est  étendu  horizontalement,  l’épaule 
malade  portant  à  faux,  la  tête  et  le  cou  inclinés 
vers  la  fracture  et  reposant  sur  un  traversin,  le 
membre  supérieur  pendant  verticalement  en  de¬ 
hors.  Cette  position,  que  M.  Couteaud  désigne 
sous  le  nom  de  «  position  première  »,  est  con¬ 
servée  pendant  24  heures.  Elle  amène  naturelle- 
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ment  un  certain  degré  d'œdème  du  membre  supé¬ 
rieur,  mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  préoccuper, 
la  seule  précaution  à  prendre  consistant  à  enlever 
les  bagues  s’il  s’agit  de  femme. 

Au  bout  de  24  heures,  le  bras  du  côté  fracturé 
est  placé  en  «  position  seconde  ».  Elle  diffère  de 
la  précédente  en  ce  que  le  bras,  au  lieu  de  pendre 
verticalement  hors  du  lit,  est  fléchi  à  angle  droit 
dans  l’articulation  du  coude,  l’avant-bras  repo¬ 
sant  sur  un  plan  résistant,  un  tabouret,  dis¬ 
posé  à  contre-bas  du  bord  du  lit.  Le  malade 
garde  cette  position  environ  15  jours,  tout  au 
plus  21  jours.  Mais,  avant  l’expiration  de  ce  dé¬ 
lai,  quand  les  circonstances  s’y  prêtent,  quand  le 
cal  commence  à  paraître  résistant,  quand  les  con¬ 
ditions  d’âge  et  de  constitution  du  blessé  ne  s’y 
opposent  pas,  on  peut  permettre  au  blessé  de 
laisser  reposer  son  bras  sur  le  plan  du  lit. 

Gomme  on  voit,  ce  traitement  est  d'une  très 
grande  simplicité.  A  part  les  petits  tiraillements 
des  premières  heures  et  l’engourdissement  du 
membre  supérieur,  il  n’est  vraiment  pas  dou¬ 
loureux.  Pour  éviter  l’œdème  que  provoque  la 
première  position,  on  a  proposé  d’entourer  le 
membre  supérieur  d’un  pansement  ouaté  com¬ 
pressif.  Mais  l’œdème,  comme  le  fait  observer 
M.  Couteaud,  est  un  rappel  à  la  mcihodc  de  Bier 


et  n’est  peut-être  pas  dépourvu  de  toute  utilité. 
Aussi  bien,  aux  yeux  de  M.  Couteaud,  le  panse¬ 
ment  n’a  qu’un  avantage  :  celui  de  s’opposer  au 
refroidissement  du  membre.  Dans  certains  cas  il 
y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  mentalité  des  bles¬ 
sés  qui  trouvent  ce  traitement  trop  simple;  il  est 
facile  de  leur  donner  satisfaction  en  fixant  l’avant- 
bras  sur  le  tabouret  avec  une  bande  ou  une  ser¬ 
viette  nouée. 

Doit-on  faire  du  massage?  M.  Couteaud  pense 
que,  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  c’est  inutile. 
«  Les  mouvements  incessants  auxquels  obéit  la 
clavicule  brisée,  écrit-il,  rapprochent  cette  frac¬ 
ture  de  celle  des  côtes  dont  les  fragments  oscil¬ 
lent  à  chaque  mouvement  respiratoire,  soit  envi¬ 
ron  26.000  fois  par  jour.  Ces  petits  mouvements 
répétés  constituent  une  sorte  de  massage  passif 
qui  rend  inutile  toute  thérapeutique.  Mais  le 
massage  devient  inutile  au  moment  de  la  consoli¬ 
dation,  quand  l’ecchymose  et  le  gonflement  des 
parties  molles  persistent  au  delà  des  limites  nor- 

En  somme,  le  seul  inconvénient  inhérent  à  ce 
traitement,  c’est  l’immobilisation  au  lit  pendant 
15  jours  ou  3  semaines,  à  laquelle  il  condamne  le 
blessé.  Mais  cet  inconvénient  est  largement  ra¬ 
cheté  par  les  résultats  esthétiques  et  fonctionnels 
que  donne  ce  traitement,  la  clavicule  brisée  se 
consolidant  avec  une  restitution  presque  parfaite 
de  sa  fonction  et  de  sa  forme,  ce  qui  est  énorme 
pour  la  femme.  R.  Ro.m.me. 
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ANALYSES 


Miguel  A.  Velarde.  Contribution  à  l'étude  de 
l’infection  aiguë  des  voies  biliaires  par  le  bacille 
d  Eberth  (Thèse,  Paris,  1909,  150  pages).  - —  A  pro¬ 
pos  de  trois  observations  minutieusement  étudiées 
par  l’auteur  et  rapportées  avec  détails,  est  exposée 
avec  méthode  et  clarté  la  question,  renouvelée  par 
les  recherches  expérimentales  de  Lemierre  etAbrami, 
de  l’infection  aiguë  des  voies  biliaires  par  le  bacille 
d'Eberth. 

Après  un  historique  analysant  les  recherches  ana¬ 
tomo-cliniques  chirurgicales  et  surtout  bactériolo¬ 
giques  et  expérimentales  snr  l’infection  descendante 
des  voies  biliaires,  les  bacillophores,  la  genèse  de 
la  lithiase  biliaire,  les  ictères  infectieux  et  l'infec¬ 
tion  paratyphique  des  voies  biliaires,  vient  la  descrip¬ 
tion  symptomatique  des  angiocholites  et  des  cholé¬ 
cystites  aiguës. 

Des  premières  sont  successivement  étudiées  les 
angiocholites  aiguës  de  la  fièvre  typhoïde,  à  type 
d’ictère  infectieux  de  moyenne  intensité,  à  type  d’ic¬ 
tère  catarrhal  et  à  type  d’ictère  grave;  les  angiocho¬ 
lites  éberthiennes  primitives  ;  angiocholites  chroni¬ 
ques  et  cirrhoses  biliaires  éberthiennes. 

Les  cholécystites  aiguës  sont  divisées  en  :  cholécys¬ 
tites  aiguës  précoces, qu’elles  soient  catarrhales, ulcé¬ 
reuses  et  perforantes  ou  purulentes;  cholécystites 
aiguës  tardives,  également  catarrhales,  perforantes 
ou  purulentes  ;  cholécystites  cliniquement  primitives 
et  cholécystites  chronique  lithogènes. 

Suivent  les  chapitres  consacrés  à  l’étiologie,  au 
diagnostic,  au  pronostic  et  au  traitement. 

Le  diagnostic  de  l’infection  éberthienne  aiguë  des 
voies  biliaires  doit  être  clinique  et  bactériologique  : 
clinique,  il  est  localisateur  de  l’affection  anatomique  ; 
bactériologique,  il  détermine  avec  précision  l’agent 
de  la  maladie  causale. 

Le  traitement,  médical  dans  les  angiocholites  à 
type  d’ictère  infectieux  bénin  ou  catarrhales,  doit  être 
chirurgical  dans  toutes  les  infections  éberthiennes 
graves  des  voies  biliaires. 

Ce  traitement,  curatif  nécessaire,  pourra,  dans 
certains  cas  de  cholécystites  d’indication  opératoire 
moins  formelle,  être  prophylactique  ;  de  rechutes 
par  réinoculation  intestinale  ;  de  contagion  par  dis¬ 
sémination  de  selles  infectées;  et  de  lithiase  biliaire 
par  transformation  chronique  de  cholécystite  catar¬ 
rhale  en  cholécystite  lithogène. 

En  conclusion ,  l’infection  éberthienne  aiguë  des 
voies  biliaires  n’est  pas,  comme  on  le  croyait  naguère, 
une  infection  ascendante  à  point  de  départ  intesti¬ 
nal,  mais  une  infection  descendante,  la  glande  bi¬ 
liaire  éliminant  du  sang  les  bacilles  de  la  septicémie 
éberthienne  primitive  qu’est  la  fièvre  typhoïde. 

Laigxel-Lavastine. 

Alexandre  Rougier.  —  Syphilis  tertiaire  de 
l'urètre  (Thèse,  Paris,  1909).  —  La  syphilis  tertiaire 
de  l’urètre  est  une  affection  rare  ;  elle  peut  revêtir 
les  formes  suivantes  ; 

1"  Syphilides  ulcéreuses; 

2“  Gommes  isolées; 

3®  Infiltration  gommeuse  ou  scléro-gommeuse  ; 

4“  Rétrécissement  avec  écoulement. 

Elle  peut  ainsi  être  confondue  avec  l’épithélioma, 
le  chancre  mou  ou  la  blennorragie. 

Cette  lésion  existe  plus  fréquemment  chez  la 
femme. 

Chez  les  hérédo-syphilitiques,  on  rencontre  le 
syphilome  urétral. 

Il  y  a  intérêt  à  faire  le  diagnostic  de  bonne  heure 
pour  éviter  des  complications  telles  que  les  fistules. 

L’induration  syphilitique  «  en  tuyau  de  pipe  »  e.st 
assez  caractéristique. 

Les  ulcérations  d’emblée  ou  par  gomme  ramollie 
ont  un  fond  jaunâtre,  des  bords  taillés  à  pic,  une 
induration  sous-jacente  non  douloureuse. 

L’écoulement  est  séreux  ou  séro-sauguinolent  et 
l’examen  histo-bactériologique  permettra  de  le  dis¬ 
tinguer  du  pus  blennorragique. 

Le  traitement  est  le  traitement  mixte  :  2  à  4  grammes 
d’iodure  par  jour  ;  les  faits  démontrent  qu’il  n’y  a 
point  d’irritation  de  l’urètre. 

Le  mercure  est  employé  par  le  professeur  Gau¬ 
cher  sous  forme  de  benzoate,  en  injection  de  0  gr.  02  à 
0  gr.  05  par  jour. 

E.  Papix. 
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LE 

TRAITEMENT  DES  NÉPHRITES 

PAR  LE 

SÉRUM  DE  VEINE  RÉNALE  ‘ 

PAH  MM. 

P.  SPILLMANN  et  J.  PARISOT 
Prof,  de  clinique  médicale  Chef  do  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Nancy. 


Dans  sa  communication  à  l’Académie  des 
Sciences,  en  1892,  Brown-Séquard  montra  qu’il 
est  possible,  au  moyen  d’injections  d’extraits  de 
reins,  de  retarder,  chez  les  animaux  néphrectomi- 
sés,  l’apparition  des  accidents  urémiques.  De  nom¬ 
breux  travaux  ont  été  publiés  depuis,  venant, 
les  uns  à  l’appui,  les  autres  à  l’encontre  de  ces 
premières  données  sur  l’existence  d’une  sécré¬ 
tion  interne  du  rein.  La  clinique  elle-même  ne 
tarda  pas  à  utiliser  les  résultats  de  ces  recherches 
et  nombreuses  également  sont  aujourd’hui  les 
observations  de  néphrites  traitées  par  l’opothé¬ 
rapie  rénale. 

Cependant,  si  l’extrait  de  rein,  sous  quelque 
forme  que  ce  soit,  est  souvent  employé,  il  est 
une  autre  méthode  opothérapique  beaucoup  plus 
rarement  appliquée  au  traitement  des  néphrites 
et  sur  laquelle  le  professeur  Teissier  a  récemment 
attiré  à  nouveau  l’attention  :  la  sérothérapie  par  le 
sérum  de  veine  rénale.  Cette  méthode  est  elle- 
même  basée  sur  des  recherches  expérimentales 
déjà  lointaines  sur  lesquelles  nous  n’insisterons 
pas,  mais  qu’il  est  cependant  nécessaire  de  rap¬ 
peler  brièvement  ici. 

C’est  à  Meyer®  que  revient  le  mérite  d’avoir 
montré,  le  premier,  l’influence  du  sang  veineux 
rénal  sur  un  symptôme  pathologique  précis,  fré¬ 
quent  au  cours  de  l’intoxication  urémique  :  la 
respiration  périodique  type  Gheyne-Stockes. 
Vitzou®,  ensuite,  constate  que,  chez  le  lapin,  la 
survie  des  animaux  néphrectomisés  auxquels  on 
injecte  du  sérum  de  veine  rénale  est  notablement 
supérieure  à  celle  des  autres  opérés  témoins. 
Spineanu'*,  élève  de  Vitzou,  Fiori’^  confirment 
ces  résultats  contre  lesquels  s’élèvent,  au  contraire, 
Chatin  et  Guinard®,  M"“  L.  Stern’,  dont  les 
animaux,  ayant  reçu  en  injections  du  sérum  de 
veine  rénale  succombent  bien  plus  tôt  que  les 
témoins.  C’est  enfin  Lavis*,  dont  les  résultats 
expérimentaux  plus  récents  sont  presque  iden¬ 
tiques  (à  quelques  réserves  près)  à  ceux  des 
précédents  auteurs. 

Rappelons  enfin,  question  déjà  étudiée  par  l’un 
de  nous”,  que  Tigerstedtet  Bergmann*°ont  montré 
l’influence  hypertensive  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  de  veine  rénale,  fait  que  n’a 
pu  contrôler  ultérieurement  LewandoAvsky  “ . 

C’est  sur  ces  données  expérimentales,  encore 
peu  concluantes  et  méritant  d’être  poursuivies, 
qu’est  basé  le  traitement  sérothérapique  des 
néphrites. 

Turbure,  en  1896,  publia  la  première  obser¬ 
vation  de  néphrite  chronique,  compliquée  d’acci¬ 
dents  urémiques,  traitée  et  améliorée  par  les 


1.  Manuscrit  remis  le  25  Juin  1909. 

2.  E.  Meveu.  —  Archives  de  Physiologie  normale  ei pa- 
thologi<iue,  1893-1894,  et  particulièrement  1898. 

3.  Vitzou.  —  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  1901,  p.  901-910,  et  920-938. 

4.  Spineanu.  —  Thèse,  Bucarest,  1899. 

5.  Fiori.  —  Gazetta  degli  Ospedali,  8  Février  1903. 

6.  Chatin  et  Guinard.  —  Archives  de  Médecine  expéri¬ 
mentale  et  d’Analomie  pathologique,  1900,  t.  XII,  p.  137. 

7.  M""  L.  Stern.  —  Revue  médicale  de  la  Suisse  ro¬ 
mande,  20  Septembre  1902,  n»  9,  p.  667, 

8.  Lavis.  —  Thèse,  Lyon,  1905. 

9.  J.  Parisot.  —  «  Pression  artérielle  et  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  ».  Paris,  J. -B.  Baillière,  1908,  p.  293  et 

10.  Tigerstedt  et  Bergmann.  —  «  Niere  und  Kreislaut  ». 
A7/“  Congrès  international  de  Médecine,  Moscou,  1897. 

11.  Lewandowsky.  —  O  Zur  Frage  der  inneren  Sécrétion 
der  Niere  und  Nebenniere  ».  Zeitsehrift  für  klinische  Me- 
dizin,  1899. 


injections  de  sérum  de  veine  rénale  de  chien. 
Deux  années  plus  tard,  Teissier,  appliquant  ce 
traitement  à  un  jeune  homme  atteint  de  néphrite 
aiguë,  constate  un  effet  remarquable  du  sérum  : 
en  25  jours,  la  guérison  complète  est  réalisée. 
Cette  observation,  jointe  à  trois  autres,  fait  le 
sujet  de  la  thèse  de  De  Lignerolles*,  élève  de 
Teissier;  sur  ces  trois  derniers  malades,  deux 
furent  améliorés,  le  troisième,  atteint  de  coma 
urémique,  ayant  succombé  sans  se  trouver  aucu¬ 
nement  influencé  par  le  traitement.  En  1905, 
Lavis*  rapporte  quatre  observations  d’opothé¬ 
rapie  rénale,  dont  trois  par  le  sérum  :  dans  une 
de  ces  observations,  l’amélioration  s’est  nette¬ 
ment  manifestée  alors  que,  dans  les  deux  autres, 
cas  elle  n’a  été  que  peu  marquée.  Teissier”,  dans 
sa  communication  à  l’Académie  de  médecine, 
rapporte  sept  nouveaux  faits  dont  trois,  longue¬ 
ment  étudiés,  constituent  autant  d’heureux  résul¬ 
tats  pour  cette  nouvelle  méthode  de  traitement. 
Enfin,  Van  Bogaert*  (d’Anvers)  résume  tout 
d’abord,  dans  une  première  note,  cinq  cas,  puis 
expose  dans  un  mémoire  récent  quatre  nouvelles 
observations  de  sujets  atteints  de  néphrite  et 
chez  lesquels  le  traitement  sérothérapique  a  été 
suivi  d’un  prompt  et  remarquable  succès. 

Nous  avons,  depuis  plusieurs  mois,  traité  un 
certain  nombre  de  malades  atteints  de  lésions 
diverses  des  reins  par  les  injections  de  sérum  de 
veine  rénale.  Nous  nous  sommes  efforcés,  dans 
cette  étude,  de  faire  marcher  de  pair  les  examens 
cliniques  journaliers,  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
les  investigations  des  diverses  méthodes  de 
laboratoire  actuellement  nécessaires  pour  l’éta¬ 
blissement  d’une  observation  complète  et  utili¬ 
sable  :  dosage  des  produits  de  l’élimination 
urinaire,  recherche  de  la  toxicité  des  urines, 
cryoscopie,  étude  graphique  du  rythme  cardiaque 
et  des  mouvements  respiratoires,  prise  de  la 
pression  artérielle,  etc...  Nous  avons  donc  accu¬ 
mulé,  au  cours  de  ces  recherches,  un  grand  nombre 
de  faits  dont  nous  ne  pouvons  ici  donner  un 
aperçu  général.  Aussi,  sans  rapporter  l’histoire 
des  quatorze  malades  soumis  à  ce  traitement, 
exposerons-nous  seulement  les  conclusions  prin¬ 
cipales  que  l’on  peut  tirer  des  résultats  obtenus; 
nous  envisagerons  ailleurs  le  détail  des  faits 
observés. 

Les  affections  au  cours  desquelles  nous  avons 
utilisé  la  sérothérapie  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  :  néphrite  aiguë,  4  cas  ;  néphrite  aiguë 
tendant  à  la  chronicité,  3  cas;  néphrite  chronique, 
3  cas;  coma  urémique,  1  cas.  Nous  avons  égale¬ 
ment  traité  par  ces  injections  une  jeune  fille 
intoxiquée  par  le  sublimé ,  présentant  une  néphrite 
véritablement  suraiguë,  et  deux  pneumoniques 
avec  lésion  rénale  intercurrente.  C’est,  le  plus 
souvent,  après  avoir  appliqué  pendant  quelques 
jours  le  traitement  habituel  de  l’afi'ection  envi¬ 
sagée  qu'a  été  institué  le  traitement  par  le  sérum; 
ainsi  est-il  possible  de  juger  et  de  mieux  dégager 
les  effets  réels  de  ce  dernier.  Dans  certains  cas 
cependant,  lorsque,  par  suite  de  l’intoxication 
grave,  l’urgence  était  plus  grande  (grande  urémie, 
coma  urémique,  par  exemple),  les  deux  traite¬ 
ments,  combinés,  furent  immédiatement  employés. 

Le  nombre  des  injections  de  sérum  (sérum  de 
veine  rénale  de  chèvre  provenant  de  l’Institut 
bactériologique  de  Lyon)  fut  variable  et  sera 
indiqué  à  l’occasion  de  chaque  cas.  Cependant, 
disons  de  suite  que  là  quantité  de  sérum  injecté 
a  varié  de  10  à  50  centimètres  cubes.  Ajoutons 
enfin  que,  dans  tous  les  cas  traités,  les  symptômes 
d’insuffisance  rénale  étaient  très  marqués  et  que. 


1.  De  Lignerolles.  —  Thèse,  Lyon,  1898. 

2.  Lavis.  —  Thèse,  Lyon,  190S. 

3.  Teissier.  —  Communication  faite  è  l’Académie  de 
médecine  le  7  Octobre  1908. 

4.  Van  Booaebt.  —  Le  Scalpel,  27  Décembre  1908,  et 
Province  Médicale,  29  Mal  1909,  n»  22. 


dans  la  plupart,  le  pronostic  était  extrêmement 
grave. 

Si,  pour  ne  pas  dépasser  certaines  limites,  il 
nous  faut  passer  sous  silence  une  série  de  résul¬ 
tats  intéressants  sur  lesquels  nous  reviendrons 
ailleurs,  plusieurs  faits  y  sont  mis  en  évidence  et 
suffisamment  nombreux  pour  que  nous  en  puis¬ 
sions  dégager  actuellement  divers  points  bien 
établis. 

Les  effets  produits  par  le  sérum  de  veine  rénale 
dans  les  néphrites  peuvent  être  divisés  en  :  effets 
généraux-,  action  sur  l’organisme  et  les  divers 
appareils,  et  effets  que  nous  appellerons  par-, 
ticuliers,  ces  derniers  concernant  essentiellement 
Vaction  de  ce  sérum  sur  le  rein  et  la  sécrétion 
urinaire. 

Effets  généraux.  —  Sous  l’influence  de  l’injec¬ 
tion  de  ce  sérum,  diverses  modifications  survien¬ 
nent  dans  la  symptomatologie  des  néphrites  avec 
accidents  urémiques  en  particulier;  c’est  ainsi 
que  des  phénomènes  généraux  :  céphalée,  insom¬ 
nie,  œdèmes,  ou  concernant  plus  spécialement 
les  divers  appareils  respiratoire,  circulatoire, 
digestif,  se  trouvent  notablement  modifiés. 

Nous  avons  pu  constater  fréquemment  l’atté¬ 
nuation  et  même  la  disparition  rapide  de  céphalées 
urémiques,  jusque-là  rebelles  au  traitement  (un 
exemple  frappant  en  est  fourni  par  la  malade  de 
l’observation  VIII).  Dans  ces  mêmes  conditions, 
l’insomnie,  présentée  par  la  plupart  de  ces  sujets, 
est  favorablement  influencée,  mais  elle  l’est  par  le 
fait  même  de  l’amélioration  de  l’état  général,  et 
surtout  par  la  suppression  de  la  dyspnée. 

Les  œdèmes  sont  souvent  très  rapidement 
diminués,  si  bien  qu’on  assiste  à  une  véritable 
fonte  du  sujet,  qui,  par  un  traitement  efficace,  est 
habituellement  beaucoup  plus  longue  à  se  pro¬ 
duire.  En  effet,  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  nous 
avons  vu  le  poids  des  malades  s’abaisser,  en  5, 

4  et  même  3  jours,  de  8  à  10  kilogrammes.  En 
même  temps,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
s’établit  une  diurèse  abondante,  avec  forte  dé¬ 
charge  chlorurée,  ce  fait  étant  bien  en  rapport 
avec  ce  que  nous  connaissons  du  rôle  important 
joué  par  le  NaCl  dans  la  pathogénie  des  œdèmes. 

La  dyspnée  s’atténue  :  lorsque  les  mouvements 
respiratoires  sont  accélérés,  leur  ralentissement 
survient  rapidement;  dans  les  cas  où  il  existe  un 
type  respiratoire  périodique,  Gheyne-Stokes, 
comme  quatre  fois  l’étude  graphique  en  a  pu  être 
faite,  les  périodes  s’atténuent  et  la  respiration 
reprend  également  son  rythme  normal.  Mais,  fait 
important  à  retenir  et  sur  lequel  nous  aurons  à 
revenir  en  discutant  du  mode  d’action  du  sérum 
de  veine  rénale,  le  retour  à  la  normale  ne  se  pro¬ 
duit  pas  immédiatement  après  l’injection  du 
sérum,  mais  après  un  laps  de  temps  assez  notable. 
Il  est  donc  impossible  de  faire  intervenir,  dans 
l’explication  de  cette  influence  sur  le  rythme 
dyspnéique,  une  action  antitoxique  immédiate  du 
sérum,  telle  qu’elle  a  pu  être  invoquée  dans  l’ex¬ 
périence  de  Meyer  portant  sur  les  mêmes  faits 
chez  le  chien.  Nous  avons  constaté  également 
l’influence  favorable  que  peut  avoir  cette  médica¬ 
tion  sur  les  phénomènes  congestifs,  inflamma¬ 
toires  même,  du  poumon.  Chez  des  sujets  atteints 
de  broncho-pneumonie,  de  pneumonie  grave 
avec  imperméabilité  rénale  plue  ou  moins  mar¬ 
quée,  la  sérothérapie  nous  a  paru  entraîner,  en 
effet,  une  amélioration  manifeste,  une  guérison 
plus  rapide.  Le  sérum  de  veine  rénale  semble 
avoir  une  action  générale  utile  dans  les  infections, 
dont  il  diminue  la  gravité  et  accélère  la  guérison; 
la  diurèse  abondante  qu’il  entraîne  contribue,  en 
effet,  à  débarrasser  plus  rapidement  l’organisme 
des  toxines  qui  l’imprègnent. 

hes  troubles  circulatoires,  qu’on  observe  presque 
toujours  au  cours  des  néphrites  avec  urémie,  en 
particulier,  sont  modifiés  dans  un  sens  rapidement 
favorable.  Le  pouls,  quelquefois  rapide  et  sou¬ 
vent  ralenti,  la  pression  artérielle  élevée  se  trou- 
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Tent  nettement  influencés;  ce  sont  là  des  faits 
absolument  Identiques  à  ceux  que  l’un  de  nous  a 
longuement  étudiés,  concernant  l’action  de  l’o¬ 
pothérapie  rénale  (par  extraits)  sur  l’appareil 
circulatoire  au  cours  des  néphrites  ‘  ;  nous  n’in¬ 
sisterons  donc  pas  sur  ce  point.  Ajoutons  qu’ici 
égalenaent  ce  retour  à  la  normale  (ou  proche  de 
la  normale)  du  pouls,  de  la  pression  artérielle, 
coïncide  avec  l’amélioration  générale,  l’atténua¬ 
tion  de  la  dyspnée,  l’établissement  de  la  diurèse  et 
la  fonte  des  oedèmes  ;  qu’il  existe  enfin  un  rapport 
entre  celle-ci  et  la  disparition  des  troubles  circu¬ 
latoires.  Le  sérum  de  veine  rénale,  en  effet,  pas 
plus  que  dans  les  cas  précédents,  n’agit  par  une 
action  antitoxique,  immédiate  et  spécifique  sur  les 
troubles  cardio-vasculaires;  ceux-ci  s’atténuent 
et  disparaissent  avec  les  autres  symptômes  to¬ 
xiques,  c’est-à-dire  lentement. 

Rappelons  enfin,  avant  d’envisager  l’action  du 
sérum  sur  le  rein  lui-même,  que  les  troubles 
digestifs,  les  vomissements,  la  diarrhée  s’amen¬ 
dent  également  sous  cette  action. 

Effets  PARTicüHEns.  —  C’est,  à  coup  sûr,  l’in¬ 
fluence  du  sérum  de  veine  rénale  sur  le  rein  et  la 
sécrétion  urinaire  qui  présente  le  plus  d’intérêt. 

Elle  est  essentiellement  caractérisée  par  l’éta¬ 
blissement  d’une  diurèse  rcnarquahlement  abon¬ 
dante  pouvant  atteindre  6,  8  et  même  10  litres 
par  24  heures.  Cette  diurèse,  comparable  à  celle 
qu’entraîne  la  digitale,  apparaît  très  rapidement, 
et  est  assez  durable. 

Le  taux  de  V albumine  diminue  dans  de  grandes 
proportions;  cependant,  plusieurs  fois  nous 
avons  pu  constater  une  augmentation  de  l’albu¬ 
minurie  consécutivement  à  chaque  injection,  aug¬ 
mentation  d’ailleurs  passagère  et  qui  a  le  plus 
souvent  coïncidé  avec  l’abondance  plus  grande 
d’une  hématurie  préexistante. 

Nous  ne  pouvons  ici  insister  et  discuter  les 
renseignements  fournis  par  la  cryoscopie  et  la 
recherche  de  la  toxicité  urinaire;  disons  cepen¬ 
dant  que  les  résultats  observés  sont  comparables 
à  ceux  signalés  par  les  précédents  auteurs,  Teis- 
sier,  Van  Bogaert. 

Les  principes  constituants  de  l'urine  subissent-ils 
des  modifications'} — A  ce  point  de  vue,  nos  recher¬ 
ches  sont  absolument  affirmatives,  pour  ce  qui 
concerne  V élimination  chlorurée  particulièrement, 
et  en  désaccord,  semble-t-il,  avec  celles  de  Teis- 
sier  qui  parle  de  l’azoturie  extrêmement  marquée 
qu’il  a  pu  constater,  en  dehors  de  toute  autre  modi¬ 
fication  de  la  sécrétion  urinaire  Nous  avons,  en 
effet,  constaté  une  élimination  extrêmement  abon¬ 
dante  des  chlorures,  décharge  chlorurée  observée 
d’ailleurs  fréquemment  au  cours  des  néphrites  et 
sous  l’influence  de  l’opothérapie  rénale.  Le  chiffre 
des  chlorures  s’est  élevé  jusqu’à  20  grammes  et 
plus  par  24  heures  ;  c’est  là  un  point  que  nous  ne 
pouvons  développer  ici,  mais  qui  mérite  d’être 
envisagé  ailleurs  (tableau  I). 

Nous  avons,  de  même  que  Teissier,  constaté 
une  azoturie  assez  marquée,  le  chiffre  de  l’urée 
n’ayant  d’ailleurs  que  rarement  dépassé  30  gram¬ 
mes  par  émission  totale,  chiffre,  en  somme,  normal. 
Enfin  le  chiffre  de  l’acide  urique  (dérivés  xantho- 
uriques)  s’est  montré  souvent  notablement  aug¬ 
menté,  et  celui  de  l’acide  phosphorique  (P’  O® 
total)  ne  variant  que  peu,  ou  se  trouvant  plutôt 
diminué. 

Tels  sont  les  effets  du  sérum  de  veine  rénale 
dans  les  néphrites;  plusieurs  fois  cependant  ce 
traitement  n’a  été  suivi  d’aucune  amélioration  et, 
dans  ces  conditions,  les  phénomènes  toxiques  ont 
persisté.  Deux  fois  seulement  ils  ont  entraîné 
une  issue  fatale;  dans  les  autres  cas,  la  guérison 
s’est  affirmée  rapide  et  définitive. 

Consécutivement  aux  injections  de  sérum  de 
veine  rénale  (six  à  sept  jours  après  l’injection) 

1.  J.  Parisot.  — ■  Il  Pression  artérielle  et  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  u,  p.  291  &  320. 

2.  Teissier.  —  Loc.  cit.  —  Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  séance  du  6  Octobre  1908,  p.  199. 


nous  avons  pu  constater  l'apparition  d’accidents 
sériques  marqués  dans  quatre  cas,  très  accentués 
surtout  dans  deux  d’entre  eux.  Ces  accidents, 
habituellement  caractérisés  par  des  éruptions  ur- 
ticariennes,  rubéoliformes,  scarlatiniformes,  se 
sont  accompagnés,  chez  deux  malades,  d’adénopa¬ 
thie  et  d’un  léger  mouvement  fébrile;  ils  n’ont 
cependant  enrayé  en  rien  l’amélioration  de  l’état 
du  sujet.  11  nous  a  semblé  qu’il  existait  entre  l’ap¬ 
parition  et  l’intensité  de  ces  accidents  sériques, 
d’une  part,  et  le  degré  d’imperméabilité,  de  lésion 
du  rein,  d’autre  part,  un  rapport  certain,  mis  en 
évidence  dans  plusieurs  de  nos  observations; 
c’est  là  un  fait  que  nous  comptons  envisager  plus 
en  détail. 


I  se  produire  une  amélioration  rapide,  la  fonte  des 
œdèmes,  la  diurèse,  une  décharge  chlorurée,  etc... 
Or,  dans  aucun  cas,  sauf  chez  des  sujets  traités 
par  l’opothérapie  rénale  (extraits),  nous  n’avons 
vu  la  diurèse  et  les  autres  effets  se  produire  aussi 
rapidement,  aussi  nettement. 

Tous  ces  faits  prouvent  donc  que  le  sérum  de 
veine  rénale  possède  à  lui  seul  une  action  certaine. 
Enfin,  nous  ne  faisons  que  signaler,  sans  la  déve¬ 
lopper,  cette  nouvelle  preuve  ;  l’injection  de  ce 
sérum  à  des  sujets  sains  produit  des  modifications 
de  la  sécrétion  urinaire  très  nettes,  caractérisées 
plus  spécialement  par  l’augmentation  de  l’émis¬ 
sion  des  24  heures  et  l’élimination  plus  abon¬ 
dante  des  chlorures  (les  sujets  étant  placés  à  un 
régime  invariable  depuis  plusieurs  jours). 


Quelques  mots  nous  restent  à  dire  au  sujet  du 
mécanisme  par  lequel  peut  agir  le  sérum  de  veine 
rénale.  A  ce  point  de  vue,  si  jusqu’ici  les  hypo¬ 
thèses  émises  ont  été  nombreuses,  beaucoup  plus 
rares  sont  les  faits  démonstratifs  et  sérieusement 
vérifiés.  Nous  n’oserions  espérer  résoudre  une 
question  aussi  délicate;  cependant,  des  recherches 
et  des  résultats  observés  par 
nous  se  dégagent  divers  faits, 
bien  établis,  qui  nous  semblent 
devoir  être  utilement  discutés. 

Quelle  est  l’action  du  sérum? 
Agit-il  dans  le  sang  immédiate¬ 
ment,  soit  en  neutralisant  des  poi¬ 
sons  en  circulation,  véritable 
action  antitoxique,  soit  en  ren¬ 
dant  à  l’organisme  des  substan¬ 
ces  nécessaires  absentes,  action 
compensatrice?  Cette  action  de¬ 
vrait,  dans  ces  conditions,  se  ma- 
nifesterrapidement,  peu  detemps 
après  la  résorption  du  produit 
injecté;  l’amélioration  survenant 
devrait,  semble-t-il,  être  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  de  sérum 
introduite  dans  l’organisme,  et 
d’autant  plus  complète  que  les 
substances  antitoxiques  ou  com- 
pensatries  sraient  plus  abondam¬ 
ment  fournies.  Dans  aucun  des 
cas  que  nous  avons  envisagés,  de 
pareils  faits  n'ont  pu  être  vérifiés. 

Tout  d’abord,  l’action  du  sé¬ 
rum  sur  les  symptômes  toxiques, 
dyspnée,  hypertension  artérielle, 
etc.,  n’a  jamais  été  immédiate 
et  ne  s’est  manifestée  qu’à  plus 
longue  échéance  et  alors  que  la 
seuf  déterminer  les  effets  précédemment  signalés.  crise  polyurique  était  nettement  établie.  Il  n’y 
Nos  observations  peuvent  être  divisées  à  ce  point  a  pas  eu  d’action  immédiate  et  celle-ci  ne  s’est  pas 
de  vue  en  trois  catégories  ;  montrée  plus  remarquable  malgré  l’augmentation 

Il  est  des  malades  qui,  depuis  un  certain  temps  de  la  dose  de  sérum  injecté.  Enfin,  on  ne  peut 
déjà,  suivaient  un  traitement  déterminé  (traite-  admettre  que  10  centimètres  cubes  seulement  de 
ment  habituel  des  néphrites,  de  l’urémie),  sans  sérum  soient  capables  de  désintoxiquer  un  orga- 
notable  amélioration:  celle-ci,  se  manifestant  nisme;  l’amélioration  n’a  pas  été  proportionnelle 
immédiatement  après  l’institution  de  la  sérothé-  4  la  quantité  injectée,  ne  se  manifestant  pas  plus 
rapie,  doit  être  mise  sur  le  compte  de  cette  rapide  par  l’augmentation  de  celle-ci. 
dernière;  Un  seul  facteur  semble,  dans  tous  les  cas,  inter- 

II  en  est  d’autres  qui  furent  simplement  soumis  venir  :  l'intensité  de  la  lésion  rénale.  La  réaction 
à  un  régime  lacté  et  hydrique,  pendant  plusieurs  du  sujet  au  sérum  a  été  absolument  proportion- 
jours,  et  dont  l’état  ne  fut  favorablement  influencé  nelle  à  l’état  d’intégrité  du  rein  :  nulle,  malgré  des 
que  par  l’injection  du  sérum;  doses  fortes,  dans  les  cas  de  lésions  profondes  de 

Enfin  c’est  pour  certains  seulement,  chez  qui  la  l’organe,  remarquable  par  contre  sous  l’influence 
gravité  des  accidents  et  l’urgence  nous  obligèrent  d’une  dose  faible,  lorsque  le  rein  n’est  que  super- 
à  instituer  immédiatement  les  deux  traitements  ficiellement  lésé,  ou  du  moins  quand  il  est  encore 
combinés,  que  l’objection  précédente  peut  être  capable  d’une  réaction  suffisante, 
faite;  ces  cas  sont  rares  et,  de  plus,  concernent  L’importance  du  facteur  rénal,  de  l’état  du  rein 
des  malades  qui  succombèrent  aux  accidents  lui-même  s’est  à  chaque  fois  manifestée  au  cours 
(deux  seulement).  du  traitement  sérothérapique ,  comme  elle  se 

,  Dans  ces  conditions  on  peut  dire  que  c'est  bien  manifeste  dans  le  traitement  des  néphrites  par 
au  sérum  de  veine  rénale  que  sont  redevables  les  l’organothérapie. 

effets  que  nous  avons  signalés.  Le  sérum  de  veine  rénale  agit  donc  tout  d’abord. 

Cependant,  une  objection  générale  persiste  et  surtout,  croyons-nous,  sur  le  rein  dont  il  sti- 
encore:  chez  certains  malades,  en  effet,  atteints  de  mule  d’une  façon  remarquable  la  sécrétion.  Mais 
néphrite  aiguë  avec  grands  œdèmes,  on  peut  voir,  il  n’est  pas  le  stimulant  banal,  le  diurétique  com- 
sous  l’influencé  seule  du  régime  hydrique,  du  lait,  parable  à  un  médicament  tel  que  la  théobromine 


Le  sérum  de  veine  rénale  agit-il  d'une  façon  spé¬ 
cifique,  et  son  action,  hypothétique,  n  est-elle  en 
réalité  que  le  fait  d’un  traitement  banal  institué 
concurremment  ? 

Nousrépondronstoutd’abordà  la  secondepartie 
de  cette  question  et,  par  là  même,  nous  arriverons 
à  montrer  que  le  sérum  de  veine  rénale  peut  à  lui 
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que  nous  avons  vu  rester  sans  effet  alors  que  la 
diurèse  produite  par  le  sérum  se  manifestait  in¬ 
tense.  Il  agit  comme  un  diurétique  spécifique  bien 
autrement  puissant  que  les  diurétiques  ordinaires 
et  semble  posséder  une  autre  action  que  l’excita¬ 
tion  directe  de  l’activité  sécrétoire  de  la  cellule 
rénale.  Le  sérum  de  veine  rénale  se  comporte 
donecommeunproduitopothérapique  ;  les  recher¬ 
ches  de  divers  auteurs,  de  Hallion,  en  particulier, 
ont  montré,  en  effet,  que  l’extrait  opothérapique 
d’un  organe  donné  agit  par  stimulation  fonction¬ 
nelle  de  cet  organe. 

Peut-être  faut-il  supposer  également  une  action 
plus  complexe  sur  les  cytotoxines  et  néphro- 
toxines,  sur  le  foie,  faits  qu’envisage  Teissier, 
mais  que  nous  ne  discuterons  pas.  Cependant, 
ajoutons  que  les  résultats  de  nos  recherches  ne 
plaident  guère  en  faveur  de  cette  action  sur  le  foie, 
basée,  pour  Teissier,  sur  «  l’azoturie  extrêmement 
marquée  »  qui  suit  l’injection  de  sérum  de  veine 
rénale.  Rappelons,  en  effet,  que  nous  n’avons  pas 
constaté  d’azoturie  anormale,  et  que,  déplus,  nous 
l’avons  fréquemment  rencontrée  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  par  divers  extraits  opothérapiques ,  extraits 
de  rein,  d’hypophyse,  de  thymus;  aussi  ne  nous 
semhle-t-il  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  propriété 
particulière  au  sérum  de  veine  rénale. 

En  somme,  le  traitement  par  le  sérum  de  veine 
rénale,  se  rapproche,  par  son  action  et  par  ses 
effets,  du  traitement  opothérapique  organique  (sous 
ses  diverses  formes  :  extrait  sec,  liquide  injecta¬ 
ble,  macération  type  Renaut)  et,  disons  même,  se 
confond  avec  lui.  L’étude  et  la  comparaison  de  ces 
deux  procédés  d’opothérapie  que  nous  avons  très 
fréquemment  employés  nous  autorise,  en  effet,  à 
cette  conclusion.  Les  indications  du  traitement 
sérothérapique  s’imposent  et  se  dégagent  par 
conséquent  du  fait  même  de  cette  conclusion. 
L’insuffisance  rénale  à  ses  degrés  divers  et  quelle 
qu’en  soit  la  cause  est  en  effet  justiciable  de  ce 
traitement  comme  de  l’organothérapie  ;  mais, 
comme  nous  l’avons  dit,  le  succès  n’est  pas  tou¬ 
jours  certain,  il  est  en  rapport  avec  l’intensité 
même  des  lésions,  et  se  manifestera  d’autant 
plus  rapide  et  plus  remarquable  que  l’organe 
sera  atteint  moins  profondément  :  il  est,  en 
somme,  fonction  de  l’altération  plus  ou  moins 
grave  et  plus  ou  moins  définitive  de  l’épithélium 
rénal.  Ajoutons,  enfin,  que,  si  le  sérum  de  veine 
rénale,  par  ses  procédés,  de  «  cueillette  »  néces¬ 
site  des  précautions  que  l’organothérapie  ne  ré¬ 
clame  pas  aussi  rigoureuses  et  aussi  absolues  (et 
par  conséquent,  comparé  à  ce  procédé  opothéra¬ 
pique,  a  quelques  inconvénients),  il  nous  a  paru, 
par  contre,  souvent  plus  facilement  applicable  et 
plus  facilement  tolérable  chez  les  malades  que 
fatigue  quelquefois  rapidement  un  traitement  par 
les  extraits. 

Le  traitement  des  néphrites  et  des  accidents 
urémiques  par  le  sérum  de  veine  rénale  mérite 
donc,  par  ses  succès,  d’être  appliqué;  au  cours 
d’affections  fréquemment  graves,  souvent  mor¬ 
telles,  il  n’est  jamais  inutile  de  posséder  un  pro¬ 
cédé  thérapeutique  sans  danger  et  souvent  efficace 
et  rapide. 


XXir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CRIRURGIE 

(Paris,  4-9  Octobre  1909*.) 

[Suite.) 


DEUXIÈME  QUESTION 

DES  SOINS  ANTE-  ET  POST-OPÉRATOIRES 
EN  CHIRURGIE  ABDOMINALE 

Cette  question  a  fait  l’objet  de  deux  rapports,  l’un 
de  M.  Girard  (de  Genève),  l’autre  de  MM.  Tufûer 
(de  Paris)  et  de  Ronville  (de  Montpellier). 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  6  Octobre,  n»  80, 
p.  698;  9  Octobre,  n»  81,  p.  715;  13  Octobre,  11082,  p.  724; 
16  Octobre,  n®  83,  p.  732,  et  20  Octobre,  n»  84,  p.  740. 


I.  - Le  TRAITEMENT  ANTE-OPÈRATOIRE,  a  dit  M.  GW- 

rard,  s’adresse  à  deux  groupes  d’indications  assez 
bien  délimités  : 

Dans  le  premier,  il  s’agit  des  complications  ou  inci¬ 
dents  dont  on  peut  redouter  l'apparition  pendant  ou 
après  l’opération  chez  n'importe  quel  malade,  entre 
autres  chez  ceux  dont  l’état  général  est  à  peu  près 
satisfaisant  et  qui,  à  part  l’organe  ou  la  région  sur 
lesquels  doit  porter  l’intervention,  ne  présentent 
aucun  état  pathologique  de  quelque  importance.  Ces 
cas  ne  réclament  que  des  précautions  d’ordre  essen¬ 
tiellement  prophylactique  ; 

Dans  le  seeond  groupe,  on  peut  comprendre  les 
indications  particulières  résultant  de  la  présence  de 
lésions  plus  ou  moins  graves,  déjà  existantes,  et 
dépendant  de  l’affection  qui  nécessite  l’opération,  ou 
bien,  au  contraire,  à  concomitance  absolument  for¬ 
tuite.  Ces  complications  constituent  souvent  un  dan¬ 
ger  par  elles-mêmes  ;  elles  peuvent  aussi  entraîner 
une  aggravation  des  risques  ordinaires  immédiats 
ou  tardifs  de  chaque  intervention.  Elles  exigent  des 
soins  spéciaux  de  caractère  plutôt  thérapeutique. 

M.  Girard  étudie  donc  d’abord  les  soins  d’ordre 
prophylactique,  pour  passer  ensuite  à  ceux  qui 
s'adressent  à  des  complications  préexistantes. 

Repos.  —  Chaque  fois  que  l’on  ne  sera  pas  forcé 
d’intervenir  d’urgence,  il  faut  exiger  du  malade  un 
repos  préalable,  physique  et  moral,  d’une  durée  de 
quelques  jours. 

Régime.  —  Jusqu’à  l’avant-veille  de  l’opération  y 
comprise,  on  doit  nourrir  le  malade  en  choisisaant 
les  aliments  de  digestion  facile,  d’une  valeur  nutri¬ 
tive  convenable,  ne  donnant  pas  lieu  à  la  formation 
de  fèces  volumineuses  ni  à  des  fermentations  intes¬ 
tinales  putrides.  Pendant  les  trois  jours  qui  pré¬ 
cèdent  l’opération,  il  faut  modérer  la  quantité  des 
aliments.  A  partir  de  la  soirée  qui  précède  l’opé¬ 
ration,  le  régime  deviendra  plus  strict.  La  plupart 
des  chirurgiens  conseillent,  le  jour  même  de  l’opé¬ 
ration,  un  jeûne  pour  ainsi  dire  complet.  Cette  pres¬ 
cription  est  trop  rigoureuse.  On  ne  voit  pas  pourquoi 
l’administration  d’une  boisson  stimulante,  deux  ou 
trois  heures  avant  l’opération,  pourrait  être  nuisible; 
au  contraire,  chez  des  personnes  affaiblies,  on  n’y 
trouvera  que  des  avantages. 

Les  laparotomies  trouvent,  chez  les  obèses,  des 
conditions  plus  dangereuses;  aussi,  quand  on  peut 
disposer  de  quelques  semaines,  il  faut  faire  subir  à 
ces  malades  une  cure  d’amaigrissement  prépara- 

Enfin,  pour  les  états  pathologiques  spéciaux  (dia¬ 
bétiques,  brightiques,  cardiaques)  il  y  a  lieu  aussi, 
sauf  urgence,  de  prescrire  un  régime  préparatoire 
prolongé ,  associé  avec  les  médicaments  qui  sont 
individuellement  indiqués. 

Evacuation  de  l'intestin.  —  L’exécution  d’une  lapa¬ 
rotomie  est  rendue  beaucoup  plus  aisée  quand  le  tube 
digestif  a  été  débarrassé  de  son  contenu  solide, 
liquide  ou  gazeux  ;  après  l’opération,  le  météorisme 
sera  moins  à  craindre  et  on  n’aura  pas  à  s’occuper  de 
la  défécation  avant  deux  jours. 

Beaucoup  de  chirurgiens  administrent  le  purgatif 
la  veille  de  l’opération,  d’autres  veulent  qu  ou  l’ap¬ 
plique  au  plus  tard  l’avant-veille.  Cette  dernière 
manière  de  voir  paraît  la  plus  rationnelle,  il  est  bon 
que  l'intestin  ait  vingt- quatre  heures  de  repos 
relatif. 

Aseptisation  de  l'intestin.  —  Elle  ne  peut  être 
réellement  obtenue.  En  dehors  du  régime  et  de  la 
purgation  indiqués  plus  haut,  on  pourra  conseiller 
l’usage  du  salol,  du  benzo-naphtol,  surtout  les  pré¬ 
parations  du  groupe  créosote,  créosotal,  thiocol,  etc., 
à  faibles  doses. 

Toilette  du  rectum.  —  Il  s’agit  ici  de  lavements, 
nécessaires  quand  on  n’a  pu  donner  un  purgatif  et 
aussi  lorsque  l’opération  intéresse  la  portion  infé¬ 
rieure  du  gros  intestin. 

Toilette  de  la  bouche.  —  C’est  surtout  à  titre  de 
prophylaxie  contre  la  pneumonie  et  contre  la  paro¬ 
tidite  post-opératoires  que  la  toilette  rigoureuse  de 
la  bouche  est  recommandée  avant  les  opérations. 

Toilette  de  la  peau.  —  Le  grand  bain  classique 
est  toujours  recommandable  et  ne  doit  pas  être  omis 
sans  bonnes  raisons.  Le  savonnage  de  la  peau  ayant 
été  exécuté  la  veille,  avec  application  consécutive 
d’un  pansement  antiseptique  jusqu’au  moment  de 
l’opération,  M.  Girard  se  contente  alors  de  badi¬ 
geonner  toute  la  peau  du  ventre  avec  de  la  teinture 
d'iode  et  de  l’enlever  ensuite,  jusqu’à  laisser  seule¬ 
ment  une  teinte  à  'peine  jaunâtre,  avec  lavage  à  l’al¬ 
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cool  à  60“.  La  désinfection  qu’on  obtient  ainsi  est 
excellente. 

Précautions  contre  la  thrombose  et  l’embolie.  — 
Quelques  auteurs  voient  dans  les  thromboses  une 
complication  toujours  d’origine  septique,  même 
lorsque  l’évolution  de  la  plaie  est  absolument  nor¬ 
male.  Mais  M.  Girard  voit  dans  la  viscosité  exagérée 
du  sang  un  facteur  non  moins  important  de  throm¬ 
bose  lorsqu’elle  est  accompagnée  d’hypercoagulabi- 
lité  et  de  lésions  des  parois  vasculaires.  Aussi  la 
prophylaxie  pré-opératoire  commande-t-elle  de  : 

1“  déterminer  la  coagulabilité  et  la  viscosité  du 
sang  ;  2“  éviter  le  jeûne,  mais  aussi  les  aliments 
capables  d’augmenter  la  viscosité  et  la  coagulabi¬ 
lité  (lait,  alimentation  trop  carnée);  3®  éviter  les 
médicaments  d'effet  analogue;  4®  Stimuler  la  circu¬ 
lation  pour  prévenir  les  stases  qui  favorisent  à  la  fois 
la  viscosité  et  la  coagulabilité  et  assurer  une  meil¬ 
leure  oxygénation  du  sang;  5“  employer  les  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  ;  6“  surveiller  le  pouls,  dont 
la  fréquence  augmente  souvent  sans  élévation  corres¬ 
pondante  de  la  température,  quand  il  y  a  menace 
d’embolie. 

Appareil  circulatoire.  —  Les  vices  du  cœur  bien 
compensés  permettent,  d’habitude,  un  pronostic  rela¬ 
tivement  favorable;  mais,  dans  d’autres  cas,  surtout 
quand  il  s’agit,  par  exemple,  de  myocardite,  on  peut 
se  trouver  dans  une  grande  perplexité  si  l’opération 
n’est  pas  strictement  nécessaire. 

—  Les  affections  des  Voies  respiratoires  méritent  une 
attention  toute  spéciale,  parce  qu’elles  prédisposent 
à  la  bronchopneumonie.  Il  faut  se  méfier  de  toutes 
les  bronchites  aiguës  récentes,  et  même  d’un  simple 
coryza.  Les  emphysémateux  fournissent  aussi  un 
gros  contingent  à  la  morbidité  pneumonique  consé¬ 
cutive  aux  laparotomies. 

Diabète.  —  Le  rôle  étiologique  que  joue  le  dia¬ 
bète  en  chirurgie  perd  beaucoup  de  son  importance 
quand  il  s’agit  de  chirurgie  abdominale.  Néanmoins, 
on  prescrira  un  régime  préparatoire  assez  sévère 
pour  être  efficace,  et  cependant  pas  assez  rigoureux 
pour  qu’il  en  résulte  un  affaiblissement  du  malade. 
D’une  façon  générale,  chez  les  diabétiques,  les  opé¬ 
rations  qui  ne  sont  pas  indispensables  ne  doivent 
être  conseillées  qu’avec  une  certaine  réserve.  Mais, 
dès  qu’une  opération  est  reconnue  comme  néces¬ 
saire,  le  diabète  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
une  contre-indication  si  l'état  général  est  d’ailleurs 
suffisant. 

II.  —  Soins  post-opératoires.  —  Attitude. —  Après 
une  opération  abdominale,  on  a  longtemps  cru,  pour 
tous  les  cas,  à  la  nécessité  du  décubitus  dorsal,  tout 
à  plat,  la  tête  basse,  au  même  niveau,  ou  à  peu  près, 
que  le  buste  et  le  bassin.  Il  est  indubitable  que  les 
effets  de  l’anémie  aiguë,  le  collapsus,  le  choc  opé¬ 
ratoire,  et  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  les  vomis¬ 
sements  post-anesthésiques,  peuvent  être  combattus 
par  la  position  parfaitement  horizontale.  Mais  cette 
horizontalité  est  loin  d'être  toujours  utile,  et  l’est 
rarement  pour  plus  de  vingt-quatre  heures.  Dès  que 
les  motifs  spéciaux  qui  l’exigent  ont  disparu,  il  faut 
relever  la  tête  et  le  buste  du  malade  jusqu’à  un 
angle  d’environ  30  à  40®. 

Cette  position  assise  ou  plutôt  semi-assise  favorise 
la  respiration  et,  partant,  une  meilleure  aération  des 
poumons  qui  diminue  le  danger  des  hypostases.  Eu 
outre,  Morton  voit  dans  cette  position  un  excellent 
moyen  d’assurer  un  bon  fonctionnement  de  l’abouche¬ 
ment  gastro-entérostomique.  Après  les  opérations 
de  péritonite  purulente  généralisée,  et  d’ailleurs, 
aussi,  dans  tous  les  cas  de  péritonite  suppurée  cir¬ 
conscrite,  les  liquides,  ayant  la  propension  de  se  col¬ 
lectionner  plutôt  dans  les  régions  déclives,  risquent 
moins  d’envahir  la  portion  supérieure  de  la  cavité 
péritonéale. 

Certaines  opérations  permettent  ou  exigent  le 
décubitus  latéral  ou  latéro-dorsal,  lorsque  l’incision 
par  laquelle  doit  se  drainer  la  sécrétion  de  la  plaie 
est  située  dans  la  région  iliaque  ou  abdomino-lom- 
baire,  par  exemple  après  l’ouverture  d’abcès  appen- 
dicitaires.  De  même,  après  la  création  d’un  anus 
iliaque  ou  d’une  fistule  stercorale  quelconque,  les 
tiraillements  de  l’intestin  sur  le  point  de  la  paroi 
auquel  l’intestin  est  fixé  seront  évités  ou  rendus 
moins  pénibles  si  le  malade  se  couche  de  trois  quarts 
sur  le  côté  opéré. 

Immobilité.  —  L’immobilité  prolongée  n’a  guère 
d’avantages  que  vis-à-vis  de  certaines  indications, 
comme  la  péritonite  progressive,  la  menace  de  per¬ 
foration. 

Au  contraire,  les  changements  de  position  suffi¬ 
samment  fréquents  semblent  posséder,  sans  en  avoir 
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les  inconv(?nienls,  toute  l’utîlité  que  l’on  attribue  au 
lever  précoce,  comme  moyen  prophylactique  des 
complications  pulmonaires,  des  paralysies  intesti¬ 
nales,  ainsi  que  des  dangers  de  ihrombo-phlébites 
avec  embolies  consécutives. 

Choc  opératoire  et  syncope.  —  Dans  les  cas  où  le 
repos  absolu,  la  chaleur,  les  infusions  de  sérum 
artiflciel  et  les  excitants  bien  connus  ne  suffisent 
pas,  il  faut  avoir  recours  à  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  sérum  artificiel  additionné  d’adrénaline; 
on  en  obtient  des  résultats  extraordinaires,  mais 
toutefois  pas  constants. 

Douleurs  post-opératoires.  —  Quand  elles  ne  sont 
pas  supportables,  une  piqûre  de  morphine  est  le 
meilleur  soulagement. 

Régime  post-opératoire.  —  Le  premier  principe  à 
observer,  c'est  de  ne  pas  prescrire  une  diète  trop 
sévère.  Dès  que  les  vomissements  sont  arrêtés,  il 
faut  nourrir  le  malade  et  entretenir  ses  forces, 
même  dans  le  cas  où  l'opération  a  porté  sur  le  tube 
digestif. 

La  quantité  de  liquides  absorbée  est  souvent  insuf¬ 
fisante  pour  compenser  les  pertes  physiologiques 
dues  aux  fonctions  cutanées,  pulmonaires  et  rénales. 
Il  y  a  donc  une  indication  de  plus  à  user,  par  la  voie 
sous-cutanée,  de  l’infusion  de  grandes  quantités  de 
sérum  artificiel  (500  ou  1.000  grammes  par  séance). 
L’injection  rectale  continue,  goutte  à  goutte,  d’après 
Murphy,  rendra  des  services  analogues. 

Fonctions  intestinales.  —  Après  les  opérations 
abdominales,  on  voit  tout  au  moins  l’évacuation  des 
gaz  se  taire  pins  ou  moins  dilficilement,  et  générale¬ 
ment  seulement  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
assez  souvent  seulement  après  deux  jours.  Pour  préve¬ 
nir  l’atonie  ou  la  parésie  intestinale,  qui  peut  aller, 
d'ailleurs,  jusqu  à  une  véritable  paralysie,  l’emploi 
de  1  ésérine  (salicylate  d'ésérine)  et  de  l’atropine  est 
recommandable. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  préconisent  un 
lavement  le  lendemain  de  l’opération,  ou  l'usage 
d’un  purgatif  après  48  heures.  Recommandable  après 
une  opération  —  comme  une  ovariotomie,  une  hysté¬ 
rectomie  —  ayant  respecté  1  intégrité  de  l’intestin,  ce 
mode  de  faire  n  olfre  pas,  lorsqu  on  a  dû  intervenir 
sur  le  tube  digestil,  d’avantages  particuliers,  mais 
plutôt  certains  inconvénients. 

Mais,  s’il  existe  une  tendance  à  la  paralysie  intesti¬ 
nale,  c’est  d’abord  au  moyen  des  lavements  qu’il  est 
préférable  d'agir.  On  pourra  attendre,  avant  l’admi¬ 
nistration  de  purgatifs  et  de  lavements,  que  les  gaz 
qui  sont  les  avant-coureurs  d  une  garde-robe  aient 
passé  sans  trop  de  difficulté.  Afin  d’en  hûter  et  d’eu 
faciliter  l’expulsion,  1  usage  d  un  tube  que  l’on  intro¬ 
duit  dans  1  anus  est  très  utile. 

L’usage  de  1  opium,  autrefois  si  souvent  recom¬ 
mandé,  est,  en  général,  plus  nuisible  qu’utile.  Cepen¬ 
dant  certaines  indications  peuvent  en  rendre  l’emploi 
utile,  par  exemple  lorsqu'on  a  affaire  à  un  état  qui 
réclame  une  immobilité  absolue  du  tube  digestif. 

Hémorragies  gastriques  et  intestinales.  —  Les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  les  sti¬ 
mulants  sont  ici  les  principaux  remèdes  que  l’on 
puisse  apporter  k  cet  état.  Les  préparations  de  cal¬ 
cium  ou  de  gélatine  ne  sont  guère  favorables  si  1  hé¬ 
morragie  est  consécutive  à  une  thrombose;  il  n’en 
est  pas  de  même  s  il  s’agit  d’un  ulcère  simple  ou 
cancéreux. 

Dilatation  aiguë  de  l'estomac.  —  Le  traitement  de 
la  dilatation  post-opératoire  aiguë  de  1  estomac  et  de 
l’occlusion  duodénale  artério-mésentérique  consiste 
d  abord  dans  1  évacuation  de  l’estomac  au  moyen  de 
la  sonde,  dans  le  chaiigemeut  de  position  —  décubi¬ 
tus  ventral  ou  position  genu-pectorale  —  et  ensuite 
dans  l’administration  de  l’atropine  ou  de  l’ésérine.  Les 
purgatifs  sont  dangereux.  Si  ces  moyens  ne  su  Usent 
pas,  il  est  plus  simple  de  rouvrir  le  ventre  afiu  de 
constater  1  origine  exacte  de  ces  troubles  ionclionnels 
et  de  prendre  immédiatement  les  mesures  qui  paraî¬ 
tront  indiquées. 

Péritonites  septiques.  —  Si  la  péritonite  est  cir¬ 
conscrite,  l'incision  et  le  drainage  constituent  le  trai¬ 
tement  de  choix  dès  que  le  diagnostic  est  posé.  Ce¬ 
pendant  un  certain  nombre  de  péritonites  conservent 
le  caractère  fibrineux  et,  quand  il  ne  s’agit  que  de  ces 
formes  adliésives,  le  traitement  conservateur  reprend 
ses  droits. 

Les  péritonites  infectieuses  progressives  doivent 
être  opérées  et  drainées  aussi  vite  que  possible.  On 
recourra  ensuite  aux  inlusions  de  sérum  artificiel 
dont  les  avantages  sont  ici  incontestés.  Murphy  pré¬ 
fère  introduire  le  sérum  artificiel  sous  la  forme  de 
lavements  continus.  La  quantité  totale  de  sérum  que 


l’on  peut  donner  ainsi  dans  l’espace  de  2  heures  est 
supérieure  à  ce  que  permet  le  procédé  de  l'injection 
sous-cutanée.  On  arrive  à  faire  absorber,  par  jour, 
trois  ou  quatre  litres  et  même  plus. 

Les  excitants,  comme  le  camphre,  la  caféine,  n’ont 
qu’une  valeur  accessoire. 

Si  le  collapsus  devient  menaçant,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  Heidenhain,  sérum  artificiel  et  adréna¬ 
line,  peut  rendre  les  plus  grands  services. 

L’application  de  la  glace  sur  le  ventre,  les  badi¬ 
geonnages  ichtyolés  ne  sont  pas  sans  quelque  avan¬ 
tage,  en  agissant  d’abord  contre  le  météorisme  et  en 
diminuant  la  douleur. 

Un  autre  traitement  consiste  à  injecter,  dans  la 
cavité  péritonéale,  de  l’oxygène  sous  légère  pression. 
Bainbridge  prétend  avoir  obtenu  des  succès  par  ce 
moyen. 

En  cas  de  péritonite  accompagnée  de  paralysie  et 
de  dilatation  considérable  des  intestins  ayant  amené 
une  intoxication  du  malade,  si  1  on  ne  peut  arriver  à 
évacuer  l’intesiin  par  les  voies  naturelles,  ou  se  voit 
parfois  obligé  de  pratiquer  1  entérostomie.  Mac  Cash 
rejette  l’entérostomie  dans  ces  cas  et  préfère  vider 
l’intestin  d’un  coup  de  bistouri,  et,  après  l’évacua¬ 
tion  du  contenu  liquide,  recoudre  la  petite  plaie  in¬ 
testinale.  Dahlgren  agit  de  même  et,  au  moyen  d’un 
appareil  qui  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  indispen¬ 
sable,  arrive  à  traire  1  intestin;  il  recoud  aussi  l’inci¬ 
sion  qui  a  servi  à  le  vider. 

On  sait  que  Jaboulay  a  conseillé  la  gastrostomie 
si  l’estomac,  comme  cela  arrive  souvent,  est  trop 
rempli  de  liqnides  provenant  en  grande  partie  de 
l’intestin.  L’évacuation  par  la  sonde  œsophagienne 
n’arrive  pas  au  même  résultat  parce  qu’elle  ne  cons¬ 
titue  pas  un  drainage  permanent,  comme  le  fera  le 
tube  introduit  directement  dans  l’estomac  par  la 
bouche  épigastrique. 

Enfin,  les  sérums  antistreptococciques  ou  autres 
peuvent  être  utilisés  à  titre  d’adiuvauts,  mais  leur 
action  n  est  pas  encore  prouvée.  11  en  est  de  même 
de  1  emploi  curatit  des  injections  de  nucléinate  de 
soude,  dont  quelqnes  autenrs  ont  aussi  vanté 

Pneumonies  post-opératoires.  —  Les  chiffres  de 
Krônlein  démontrent  la  possibilité  de  diminuer  très 
sensiblement  la  morbidité  pneumonique  au  moyen  de 
la  toilette  de  la  bouche,  de  la  position  demi-assise  et 
de  la  mobilisation  précoce  du  blessé. 

Fonctions  urinaires.  —  La  complication  urinaire  la 
plus  fréquente  qu’amènent  les  opérations  abdominales, 
c’est  la  rétention  d'urine  d  origine  réflexe.  On  peut 
réussir  à  la  supprimer  au  moyen  de  cataplasmes,  ou  de 
fomentations  chaudes  aromatiques.  D  habitude  il  faut 
recourir  au  cathétérisme  dont  l’effetest  immédiat,  mais 
que  souvent  il  faut  répéter  pendant  plusieurs  jours. 
Le  danger  de  ces  sondages  répétés,  c'est  la  cystite 
plus  ou  moins  opiniâtre  que,  malgré  des  soins  asep¬ 
tiques  les  plus  minutieux,  on  n’arrive  pas  toujours  à 
pouvoir  éviter. 

Opérations  sur  V estomac.  —  Immédiatement  après 
une  gastrostomie  ou  peut  faire  prendre  au  malade 
par  la  fistule  des  stimulants  et  des  aliments  liquides  : 
thé  sucré,  alcool,  vin  rouge,  bouillon,  etc.  La  jéju¬ 
nostomie  fournit  des  indications  analogues.  Pour  les 
gastrectomies,  si  l'on  n’a  pas  de  motifs  particuliers 
pour  suspecter  la  suture,  il  y  a  tout  lieu  d’alimenter 
le  malade  de  bonne  heure.  On  perd,  en  effet,  beau¬ 
coup  plus  d’opérés  par  suite  de  laiblesse  et  d’inani¬ 
tion  que  par  suite  d’alimentation  prématurée. 

La  gastro-entérostomie  réclame  un  régime  et  des 
soins  très  analogues  à  ceux  que  l’on  donne  après  la 
gastrectomie,  sauf  qu’on  doit  tenir  compte  de  l'indi¬ 
cation  fournie  par  les  ulcères  ou  les  autres  états 
pathologiques  que  l’on  n’aura  pu  supprimer  lors  de 
1  opération. 

Résection  ou  suture  intestinale.  —  Les  opérations 
de  résection  ou  de  suture  intestinales  ne  présentent 
pas  d'indications  théoriquement  différentes  de  celles 
que  fournissent  les  interventions  gastriques.  Pour 
les  opérations  qui  intéressent  le  gros  intestin,  il 
faut  être  très  prudent  dans  l’emploi  des  lavements. 

Après  l'fipération  des  hernies  libres,  un  séjour  au 
lit,  ou  tout  au  moins  dans  le  décubitus  horizontal  sur 
la  chaise  longue  pendant  15  jours  ou  3  semaines, 
semble  être  nécessaire;  mais  il  ne  s’agit  pas  d'or¬ 
donner  une  immobilité  absolue  :  au  contraire,  il  n’y 
a  aucun  motif  pour  défendre  au  malade  de  se  cou¬ 
cher  sur  le  côté  ou  de  mouvoir  ses  jambes. 

Psychoses  post-opératoires.  —  Un  certain  nombre 
de  cas  de  troubles  psychiques  sont  d’origine  toxique 
(sublimé,  acide  phéuique,  iodoforme).  Une  variété 
particulière  du  délire  par  intoxication,  c’est  le  deli¬ 


rium  tremens  ;  il  paraît  être  relativement  rare  après 
les  opérations  abdominales.  Le  délire  infectieux  est 
plus  fréquent. 

Quant  aux  vraies  psychoses  post-opératoires  —  dé¬ 
lires  nerveux  traumatiques,  mélancolie,  manie,  —  si 
elles  se  présentent  plus  volontiers  après  les  opéra¬ 
tions  gynécologiques,  c’est  parce  que  les  femmes  sont 
plus  lacilement  prédisposées  aux  psychoses  en  gé- 

Ces  complications  se  montrent  d’habitude  quelques 
jours  après  l’opération  et  débutent  d’une  façon  très 
brusque.  Mais  les  manifestations  tardives  ne  sont 
pas  rares.  Lorsque  c’est  la  castration  totale  qui  est 
en  cause,  les  essais  de  réimplantation  de  fragments 
d’ovaires  ou  d’ovaires  entiers  peuvent  être  tentés,  de 
même  que  l’opothérapie  ovarienne. 

Parotidiies.  —  Pour  prévenir  cette  complication,  il 
ne  sulfit  pas  de  la  toilette  buccale  pré-opératoire  ;  il 
est  nécessaire  de  (aire  soigner  ia  bouche  du  malade 
pendant  toute  la  période  post-opératoire  où  il  est 
encore  très  faible  et  ne  peut  se  nourrir  convenable- 

Le  lever.  —  En  faisant  une  classe  à  part  des  opérés 
dont  l’état  général  exige  indubitablement  le  repos 
complet  au  lit,  par  exemple  les  fiévreux,  ceux  qui 
ont  subi  de  graves  hémorragies,  on  peut  distinguer 
deux  groupes  de  cas  ; 

1“  Les  opérations  de  moindre  envergure,  comme 
les  appendicectomies  à  froid,  les  cures  radicales  de 
hernies  faciles,  les  interventions  peu  importantes 
sur  l’utérus  et  ses  annexes,  avec  suture  exacte  des 
parois  ; 

2“  Les  laparotomies  à  grand  délabrement  abdomi¬ 
nal,  celles  où  il  fallut  recourir  à  un  tamponnement 
plus  ou  moius  volumineux,  ou  bien  où  les  parois  sont 
très  flasques,  très  relâchées. 

Les  opérations  du  premier  groupe  ne  nécessiteront 
ponr  elles-mêmes  le  séjour  au  lit  que  dans  la  mesure 
où  la  solidité  de  la  cicatrice  pourrait  être  compro¬ 
mise  par  les  mouvements  et  par  la  position  des  vis¬ 
cères  ;  en  théorie,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  ce 
que  ces  malades  se  lèvent  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  si  l’on  peut  être  assuré  que  la  plaie  pariétale 
n’en  éprouve  aucun  dommage.  Mais,  dans  les  autres 
cas,  le  lever  peut  exposer  aux  plus  graves  dangers. 

En  tout  cas,  lorsque  Ion  croira  devoir  recourir  au 
lever  précoce,  M.  Girard  recommande  vivement  de 
ceinturer  l'abdomen  et  le  bassin  avec  des  bandes  de 
sparadrap  caoutchouté  perforées. 

A 

Persuadés  que  le  principal  but  de  leur  rapport 
était  de  mettre  en  lumière  cette  vérité  qu’en  matière 
de  chirurgie  abdominale  le  traitement  préventif  est 
tout-puissant,  MM.  Tufûer  et  de  Rouville  se  sont 
contentés  «  d  indiquer  dans  leurs  grandes  lignes  les 
scènes  chirurgicales  bien  connues,  pour  creuser  et 
touiller  davantage  les  parties  discutables  et  suscep¬ 
tibles  de  perfectionnements  n. 

Nous  ferons  comme  eux  et,  dans  ce  compte  rendu, 
nous  passerons  sur  toute  la  première  partie  du  rap¬ 
port  qui  a  trait  aux  Soins  pué-op£ratoires  banaux,  et 
qui  constitue,  en  quelque  sorte  une  redite  du  rap¬ 
port  de  M.  Girard,  pour  nous  arrêter  sur  les  Moyens 
préventifs  générau.v  de  l  infection  opératoire  qui  a 
été  exposée  par  les  rapporteurs  d'une  façon  remar¬ 
quable. 

Si  l’on  cherche  les  causes  de  la  mort  dans  une 
longue  série  d’interventions,  on  voit  que  la  septi~ 
cémie  est  toujours  là. 

Que  faudrait-il  donc  pour  ne  plus  avoir  de  septi¬ 
cémie?  Il  faudrait  rendre  le  sujet  réfractaire,  l’im¬ 
muniser  contre  l’infection  chirurgicale,  comme  on 
immunise  un  lapin  contre  le  tétanos  ou  un  mouton 
contre  l’infection  charbonneuse. 

Immuniser,  c’est-à-dire  mettre  le  malade  à  l’abri 
de  toute  inlection  opératoire,  augmenter  sa  résis¬ 
tance  contre  l’infection  au  point  de  vue  de  la  rendre 
presque  réfractaire,  telles  sont  les  deux  questions 
que  nous  allons  envisager. 

I.  Immunisation  ou  vaccination  contre  l'infection 
opératoire.  —  Elie  peut  être  passive,  c’est-à-dire  que 
1  immunité  est  conférée  par  1  injection  du  sérum  d’un 
animal  infecté  :  l'action  est  immédiate  et  donne  son 
maximum  en  24  heures  (sérum  de  la  diphtérie  ou  du 
tétanos);  ou  active:  1  immunité  est  consécutive  à  une 
injection  à  dose  faible  ou  atténuée  de  l’agent  infec¬ 
tieux  lui-même;  son  action  immunisante  est  plus 
lente  et  les  réactions  plus  intenses. 

L’immunisation  a  été  tentée  contre  chaque  variété 
infectieuse,  mais  aucun  sérum  polyvalent  contre  leur 
ensemble  n’a  été  efficace.  Nous  envisagerons  donc 
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chaque  sérum,  dit  spécifique,  aux  points  de  vue  expé¬ 
rimental  et  clinique. 

Prévenir  la  streptococcémie  serait  prévenir  l’infec¬ 
tion  puerpérale  et  nombre  de  très  graves  et  souvent 
mortelles  infections  opératoires.  Expérimentalement, 
la  vaccination  antistreptococcique  a  été  tentée  par 
Aronson,  Menzer,  Marmoreck,  Polano,  Denys,  etc., 
qui  ont  préparé  chacun  h  leur  manière  un  sérum  effi¬ 
cace,  et  actuellement  l’Institut  Pasteur  prépare  un 
sérum  qui,  expérimentalement,  est  à  la  fois  curatif  et 
préventif.  Mais  cliniquement,  et  tout  au  moins  actuel¬ 
lement,  les  résultats  préventifs  obtenus  avec  le  sérum 
antistreptococcique  sont  pratiquement  nuis. 

Contre  la  staphylococcie,  expérimentalement,  on  a 
injecté  des  cultures  mortes  de  ce  microbe  ou  ses 
produits;  Paltchikouzy,  Doyen.  Suber,  Chonmoira  et 
d’autres  ont  obtenu,  chez  les  mêmes  animaux,  l’im¬ 
munisation  cherchée.  Au  point  de  vue  clinique,  l'injec¬ 
tion  de  vaccins  antislaphylococciques,  préparés  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Wright,  a  donné  à  M.  ïuffier  de 
bons  résultats  dans  les  cas  de  staphylococcie  pure, 
mais  non  pas  comme  préventif  opératoire. 

1j  infection  colihacillaire  a  pu  être  combattue  expé¬ 
rimentalement  par  Serda.  Cliniquement,  les  tenta¬ 
tives  de  vaccinothérapie  colihacillaire  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  permettre  d’avoir  une 
opinion  ferme. 

Donc,  ce  qui  est  vrai  de  l’immunisation  relative  de 
l’animal  n’est  pas  absolument  vrai  pour  l'homme.  Il 
n'y  a  pas  de  fait  qui  démontre  actuellement  que  l'on 
puisse,  par  une  injection  préventive,  arriver  à  immu¬ 
niser  un  opéré.  On  diminue  peut-être  les  chances 
d'intection,  mais  ou  n’obtient  pas  la  certitude  de  la 
prévention. 

II.  Leucothérapie  préventive.  Leucoprophylaxie.  — 
Si  nous  ne  pouvons  pas  rendre  l’homme  réfractaire 
contre  l’infection,  pouvons-nous  au  moins  le  mettra 
en  état  de  plus  grande  résistance,  c’est-à-dire  pou¬ 
vons-nous,  par  un  procédé  quelconque,  médical,  pré¬ 
opératoire,  arriver  à  prévenir  l’infection  d’une  façon 
absolue  ou  relative? 

Lorsqu’une  infection  éclate,  il  se  développe,  chez 
le  porteur,  de  1  hyperleucocytose,  c’est-à-dire  un 
développement  considérable  de  globules  blancs;  ce 
sont  ces  globules  blancs  qui  arrivent  à  tuer  les  mi¬ 
crobes  pour  MetchnikolT  et  Buchner,  à  détruire  la 
toxine  par  sécrétion  extra-cellulaire  pour  Simon,  et, 
pour  Pawlowsky,  à  neutraliser  les  toxines  par  les 
albumino’ides  et  à  agir  directement  sur  les  bacilles. 
Si  nous  pouvons  provoquer  chez  un  homme,  avant 
l'opération,  une  leucocytose  considérable,  c’est-à-dire 
un  exode  de  globules  blancs,  avant  que  l  infection  se 
développe,  peut-être  ces  globules  blancs  suffiront  à 
l’arrêter.  Toute  la  leucoprophylaxie  est  là. 

Se  basant  sur  la  polynucléose  des  infections,  on  a 
cherché  à  la  provoquer  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intra-veineuses  de  médicaments  leucogènes  ; 
c’est  la  leucoprophylaxie  générale.  Puis,  s’appuyant 
sur  ce  fait  qu’une  intervention  péritonéale  provoque 
une  leucocytose  locale  de  défense,  on  a  institué  la 
leucoprophylaxie  locale,  qui  consiste  à  injecter  avant 
l’opération  ou  à  laisser  après  l’opération,  dans  le  péri¬ 
toine,  un  composé  chimique  ou  physiologique  capable 
de  stimuler  cette  défense. 

a)  Leucoprophylaxie  générale.  —  Si  l’on  injecte 
sous  la  peau  une  substance  quelconque,  comme  le 
sérum  physiologique,  comme  toutes  les  albumoses, 
on  détermine  une  leucocytose  considérable  qui  pro¬ 
voque  une  résistance  organique  plus  grande. 

Myake  a  montré  que  l'acide  nucléinique  à  1  ou 
2  pour  100  donnait  un  maximum  d’hyperleucocytose 
dans  l’exsudât  péritonéal  et  dans  le  sang. 

Une  autre  substance  a  été  étudiée  depuis  2  ans  et 
essayée  par  M.  Tuffier  comme  puissant  leucocyto- 
gène  ;  c’est  la  tallianine.  Elle  est  beaucoup  plus  leu- 
cocytogène  que  le  nucléinate  de  soude. 

Une  antre  substance  leucocytogène  est  le  sérum  de 
cheval  chauffé  à  55°,  et  qui  est  préconisé  par  Petit, 
de  l’Institut  Pasteur.  —  Ce  ne  sont  donc  pas  les  médi¬ 
caments  qui  manquent.  Expérimentalement,  on  aug¬ 
mente  de  8  à  14  fois  la  résistance  d’un  animal  par 
l’injection  de  nucléinate  de  soude  ou  de  tallianine; 
mais  est-ce  que,  chez  l'homme,  on  aura  les  mêmes 
résultats,  et  surtout  chez  l’homme  malade? 

L’expérience  a  été  faite  en  grand  par  Mikulicz,  qui 
a  opéré  34  malades.  Quand  on  lit  son  mémoire,  on 
n’est  pas  convaincu.  Evidemment,  ces  34  malades  ont 
guéri,  mais  M.  Tuffier,  lui  aussi,  a  des  séries  de 
34  malades,  il  a  même  eu  64  opérations  abdominales 
graves  de  suite,  sans  une  mort  et  sans  rien  injecter 
du  tout.  Ces  faits  cliniques  ne  sont  pas  suffisants 
pour  entraîner  la  conviction  d’une  façon  définitive. 


Il  est  tentant  de  penser  que  probablement,  que 
peut-être,  que  vraisemblablement,  il  y  a  là  une 
action  intéressante,  mais  son  efficacité  n’est  pas  cer- 

Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’il  y  a  là  une  porte 
ouverte,  une  voie  dans  laquelle  il  faut  s’engager.  Il 
faut  retenir  toutefois  ce  lait,  constaté  par  Tuffier, 
que,  dans  le  cas  où  les  malades  sont  extrêmement 
affaiblis,  où  leur  résistance  organique  est  vraiment 
très  défectueuse,  on  n’obtient  rien. 

b)  Leucoprophyla.xie  locale.  —  Elle  est  préventive 
ou  concomitante  de  l’opération. 

Préventive,  elle  consiste  à  provoquer  dans  le  péri¬ 
toine,  par  l’injection  de  sérum  physiologique,  de 
sérum  de  cheval  chauffé,  de  nucléinate  de  soude,  une 
leucocytose  locale  pré-opératoire  qui  met  la  séreuse 
en  étal  de  défense  maxima  an  moment  de  l’opération. 
Cette  leucoprophylaxie  locale,  pratiquée  de  9  à 
24  heures  avant  l’opération,  est,  dans  le  domaine  de 
la  chirurgie  abdominale,  d’une  application  particu¬ 
lièrement  difficile.  La  ponction  est  dangereuse,  et 
une  double  opération,  à  quelques  heures  d  intervalle, 
est  vraiment  une  bien  grosse  complication,  d’autant 
plus  que,  dans  l’état  actuel  de  la  bénignité  opératoire 
que  confère  l’asepsie,  elle  ne  pourrait  s’adresser  qu’à 
des  opérations  particulièrement  graves. 

Quant  à  la  leucoprophylaxie  concomitante,  c’est-à- 
dire  provoquée  par  la  mise  dans  le  champ  opératoire, 
après  l’opération,  de  nucléinate  de  soude,  de  sérum 
ou  de  collargol  comme  antiseptique,  elle  n’a  pas  fait 

En  somme,  concluent  MM.  Tuffier  et  de  Rouville, 
opérer  vite.  Lien  et  aseptiquement,  lutter  par  tous 
les  moyens  mécaniques  dont  nous  disposons  pour 
faire  une  asepsie  pré-opératoire  et  opératoire  sont 
encore  les  plus  sûrs  garants  de  la  vie  de  nos  opérés. 

La  deuxième  partie  du  rapport,  consacrée  aux 
Soins  POST-OPÉRATOIRES,  comprend  plusieurs  chapitres 
consacrés  :  aux  suites  opératoires  normales  (la  ques¬ 
tion  du  lever  précoce  y  est  tranchée  dans  un  sens 
éclectique),  aux  suites  opératoires  compliquées  [com¬ 
plications  locales  (hématomes,  infection,  désunion  de 
la  plaie,  etc.),  générales  immédiates  (syncopes,  hé¬ 
morragies,  vomissements,  douleurs,  rétention  d’urine, 
intoxioalions  et  infections  légères  ou  graves,  occlu¬ 
sion  intestinale,  ictère,  parotidites,  complications 
pulmonaires)  et  tardives  (insomnie,  troubles  céré¬ 
braux,  phlébites)],  aux  soins  post-opératoires  spé¬ 
ciaux  (après  les  opérations  sur  l’estomac,  l’intestin, 
le  loie,  l’utérus  et  ses  annexes),  enfin  aux  manifes¬ 
tations  post-opératoires  et  aux  accidents  graves  tar¬ 
difs  de  l'intoxication  anesthésique.  Ce  dernier  cha¬ 
pitre  mérite  d’être  résumé  en  quelques  lignes,  car  il 
expose  fort  bien  un  sujet  particulièrement  bien 
étudié  par  M.  Tuffier  et  ses  élèves. 

La  forme  normale  de  l’intoxication  chloroformique 
ne  se  révèle  cliniquement  que  par  quelques  accidents 
bénins  d’ailleurs  inconstant  s  (vomissements,  diarrhée, 
ictères,  albuminurie).  Si.  comme  le  montre  la  pra¬ 
tique  quotidienne  de  l’anesthésie,  ces  troubles  pas¬ 
sent  habituellement  sans  laisser  de  traces,  on  doit 
cependant  penser  qu’ils  peuvent  faciliter  ou  aggraver 
les  infections  et  les  intoxications  de  toute  origine. 

Les  symptômes  de  l’intoxication  post-chlorofor¬ 
mique  grave  n'apparaissent  ordinairement  qu’au  bout 
d’un  certain  temps  après  la  narcose,  en  moyenne  de 
10  à  15  heures,  quelquefois  plus  de  24  heures.  Le 
plus  souvent,  après  une  période  d’accalmie  trom¬ 
peuse,  on  se  trouve  brusquement  en  présence  d’acci¬ 
dents  inaccoutumés  ;  phénomènes  nerveux  (délire 
calme  ou  accompagné  d’excitation,  de  terreur  ou 
d’anxiété,  tremblements,  contractions,  troubles  vaso¬ 
moteurs),  circulatoires  (hypotension,  pouls  irrégulier, 
inégal,  fréquent,  120-160),  respiratoires  (polypnée 
irrégulière  prenant,  vers  la  fin  de  la  maladie,  le  rythme 
de  Cheyne-Stokes)  ;  vomissements  violents  et  répétés 
pouvant  prendre  l’aspect  du  vomito  negro.  L’ictère 
existe  dans  la  moitié  des  cas,  rarement  très  accentué. 
Les  modifications  urinaires  consistent  en  oligurie, 
urobilinurie,  acétonurie,  hyperazoturie,  comme  dans 
l’intoxication  ordinaire,  albumine  plus  fréquente, 
bilirubiuurie. 

Le  plus  souvent,  ces  symptômes  aboutissent  au 
coma,  et  la  mort  survient  du  3“  au  7“  jour  après 
l’anesthésie. 

L'autopsie  confirme  le  diagnostic  plutôt  par  l’ab¬ 
sence  de  signes  de  septicémie  que  par  la  physionomie 
particulière  des  lésions.  Celles-ci  portent  surtout  sur 
le  foie,  et  moins  nettement  sur  les  reins  et  le  coeur. 
Le  foie  présente  tantôt  l’aspect  du  gros  foie  gras, 
tantôt  l’aspect  du  foie  de  l’ictère  grave  (atrophie 
jaune  aiguë).  Histologiquement  et  chimiquement,  il 


rappelle  le  foie  de  l’intoxication  phosphorée  (Mauté 
et  Tuffier). 

La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  concordent 
à  prouver  que  l’intoxication  post-chloroformique  grave 
est,  avant  tout,  un  syndrome  hépatique.  Par  quel 
mécanisme  le  chloroforme  agit-il  sur  le  foie? 

Reicher  pense  que  le  trouble  primitif  est  la  mobi¬ 
lisation  anormale  des  lipo'îdes,  d’où  lipémie,  puis  sur¬ 
charge  graisseuse  du  foie  et  intoxication  acide  résul¬ 
tant  du  métabolisme  exagéré  et  incomplet  des  graisses. 
L’expérimentation,  d’ailleurs,  prouve  la  réalité  de  la 
lipémie  (non  encore  sigpialée  cliniquement)  et  de 
l’acélonurie  (que  l’on  retrouve  en  clinique),  même 
dans  la  forme  bénigne  de  l’intoxication  chlorofor- 

Hnnter  admet  aussi  le  rôle  de  l’intoxication  acide, 
par  trouble  du  métabolisme  des  graisses,  dans  Tin- 
toxication  chloroformique;  mais,  pour  lui,  le  chloro¬ 
forme  agirait  d’abord  sur  le  foie  en  le  privant  de 
glycogène  ou  en  diminuant  son  glycogène.  Et  c’est 
cet  épuisement  des  réserves  glycogéniques  qui  serait 
ici,  comme  on  l’a  constaté  souvent  ailleurs,  le  point 
de  départ  de  la  destruction  exagérée  des  graisses  et 
de  l’acétonnrie.  L’expérimentation  montre,  d’ailleurs, 
que  la  résistance  du  foie  à  l’intoxication  semble  bien 
en  relation  avec  sa  teneur  en  glycogène. 

La  teneur  du  foie  en  glycogène  devient  donc  un 
facteur  étiologique  fort  important.  On  sait  que  l’ina¬ 
nition  fait  baisser  cette  teneur  plus  ou  moins  vite 
suivant  les  individus,  surtout  chez  les  enlante.  Or, 
l’observation  clinique,  aiguillée  sur  ces  recherches, 
montre  que  les  troubles  hépatiques  post-chlorofor¬ 
miques  se  produisent  pius  fatalement  chez  les  ma¬ 
lades  dont  le  foie  est  affaibli  par  un  jeûne  récent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  récentes  acquisitions  rela¬ 
tives  à  la  pathogénie  de  l’intoxication  chloroformique 
sont  les  sources  d’indications  prophylactiques  et  thé¬ 
rapeutiques  utiles  à  faire  connaître. 

Avant  l’anesthésie,  le  foie  et  le  rein  devront  être 
examinés  avec  autant  de  soins  que  le  cœur;  il  faudra 
ne  négliger  aucune  investigation  pour  établir  l’état 
fonctionnel  du  foie  ;  demander  à  l’analyse  chimique 
la  recherche  du  syndrome  urinaire  de  l’insuffisance 
hépatique;  tenir  compte,  chez  les  diabétiques,  du 
coefficient  acétonurique  (Poucel);  rechercher  l’acé¬ 
tone  dans  l’urine  chez  tous  les  malades.  Ces  recher¬ 
ches  permettront  d’asseoir  le  pronostic  opératoire. 
Ce  que  nous  avons  dit  de  l’importance  du  glycogène 
hépatique,  d’après  Hunter,  condamne  la  pratique 
quasi  universelle  du  jeûne  pré-anesthésique  (Marti¬ 
net),  et  semble  établir  la  nécessité  d’une  alimentation 
pré-opératoire  rationnelle.  Le  malade  devra,  pendant 
quelques  jours  avant  l’opération,  introduire  le  plus 
possible  d’hydrates  de  carbone  dans  son  alimenta¬ 
tion,  en  vue  d’obtenir  une  réserve  glycogénique 
maxima  et  de  supprimer  les  tendances  à  l’acidose 
(intoxication  acide  avec  acétonurie)  qu’il  pourrait 
avoir;  puis,  quelques  hfures  avant  la  narcose,  on  lui 
donnera  quelques  aliments  faciles  à  digérer  et  rapi¬ 
dement  absorbés. 

Si,  malgré  ces  soins  préparatoires,  l’intoxication 
chloroformique  s’installe,  comment  lutter  contre  elle? 
Beddard  conseille,  après  l’anesthésie,  et  au  moindre 
signe  d’intoxication,  de  recourir  au  glucose  libérale¬ 
ment  administré,  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  la 
voie  rectale,  et  même  en  injection  intra-veineuse. 

Se  fondant  sur  les  analogies  constatées  par  la 
chimie  pathologique,  entre  l’intoxication  chlorofor¬ 
mique  et  le  coma  diabétique,  on  pourra  aussi  avoir 
recours  à  la  médication  alcaline  par  le  bicarbonate 
de  soude  à  doses  massives,  et,  dans  une  observation 
de  Cunningham,  la  mort  semble  avoir  été  évitée  par 
ce  moyen. 

Les  inhalations  d’oxygène  constituent  enfin  un 
excellent  agent  thérapeutique. 

(j4  suivre.)  J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

27  Mai  1909. 

Sur  la  pathogénie  des  ramollissements  cérébraux 
survenant  parfois  au  cours  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  aiguë.  —  M.  Askanazy  expose  les  résultats 
des  recherches  qu’il  a  faites  sur  ce  point,  soit  seul, 
soit  avec  son  élève  M"”  Houzid.  Il  décrit  les  altéra- 
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lions  des  couches  internes  des  artères  cérébrales 
dans  cette  maladie.  En  effet  ce  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  les  couches  externes  des  artères  qui  sont  at¬ 
teintes,  fait  connu  depuis  longtemps,  mais  très 
fréquemment,  par  places  aussi,  la  membrane  in¬ 
terne,  où  l’on  remarque  des  tubercules  isolés,  ou 
une  endartérite  tuberculeuse  plus  diffuse,  ou  enfin 
Une  dégénérescence  soit  hyaline  soit  fibrinoide,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  un  thrombus  pariétal. 
Celui-ci  peut  du  reste  s’y  greffer.  Ces  altérations 
peuvent  donner  lieu  à  un  ramollissement  blanc.  Il 
existe  aussi  un  ramollissement  rouge,  plus  rare,  il  est 
vrai,  et  pas  encore  suffisamment  expliqué  jusqu’à 
présent. 

M.  Askanazy  rapporte  trois  cas  de  ce  genre  obser¬ 
vés  par  lui  dans  ces  dernières  années  (1901-1909). 
Dans  deux  d’entre  eux,  la  lésion  avait  déterminé  pen¬ 
dant  la  vie  les  phénomènes  d’un  foyer  localisé,  ou 
bien  le  liquide  obtenu  par  la  ponction  lombaire  avait 
pris  un  caractère  hémorragique.  Dans  ces  trois  cas, 
la  pathogénie  a  été  révélée  par  l’existence  d’une 
thrombose  des  veines  méningées  et  cérébrales  cor¬ 
respondant  à  la  portion  affectée  du  cerveau,  throm¬ 
bose  occasionnée  par  des  tubercules  souvent  caséifiés 
de  la  paroi  veineuse  et  s’étendant  parfois  jusqu’à  la 
lumière  des  vaisseaux.  Une  thrombo-phlébite  tuber¬ 
culeuse  peut  par  conséquent  donner  une  allure  spé¬ 
ciale  à  une  méningite  tuberculeuse  en  provoquant  un 
ramollissement  hémorragique  qui  est  encore  favorisé 
par  l’altération  simultanée  des  artères. 

Malacoplasle  vésicale.  —  M.  Askanazy  présente 
ensuite  trois  vessies  présentant  les  modifications  dé¬ 
crites  sous  le  nom  de  «  Malakoplakia  »  par  von  Han- 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  tuberculeuse, 
âgée  de  42  ans,  qui  succomba  à  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  intestinale.  Point  de  tuberculose  urogé¬ 
nitale.  Dans  la  vessie  qui  contenait  des  urines  claires, 
on  observa,  sur  la  muqueuse  pâle  et  lisse  de  petites 
proéminences  roses  ou  jaune  pâle,  assez  molles,  ar¬ 
rondies,  du  volume  d’une  lentille,  disséminées  ou  rap¬ 
prochées  les  unes  des  autres.  Les  plaques  étaient  en¬ 
tourées  d’une  .»,one  hyperémiée  ayant  la  forme  d’une 
auréole. 

Le  deuxième  cas  est  relatif  à  une  femme  de  41  ans, 
ayant  souffert  d’une  néphrite  chronique  avec  hyper¬ 
trophie  du  cœur,  sclérose  des  artères  cérébrales  et 
ramollissements  cérébraux.  La  vessie  présentait  des 
proéminences  jaunâtres ,  variant  du  volume  d’une 
tête  d'épingle  à  celui  d’un  petit  pois,  confluentes  par 
places. 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  homme  de 
65  ans,  qui  souffrait  d’une  hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  avec  cystite,  néphrite  chronique  et  artériosclé¬ 
rose.  Sur  la  muqueuse  fort  hyperémiée  et  tuméfiée  de 
la  vessie,  se  trouvaient  des  plaques  proéminentes  ana¬ 
logues  à  celles  mentionnées  plus  haut. 

Des  préparations  microscopiques  d’un  des  cas  sont 
présentées.  On  constate  dans  les  foyers  une  quantité 
considérable  de  cellules  assez  grosses,  à  protoplasma 
clair,  coloré  en  rose  par  l’éosine,  et,  en  outre,  des  cor¬ 
puscules  ronds,  colorés  en  bleu  foncé  par  l’héma- 
toxyline,  de  taille  variable,  qui  sont  par  places  à 
striation  concentrique  très  nette,  et  donnent  souvent 
la  réaction  de  la  chaux.  Ces  corpuscules  signalés  par 
von  Hansemann,  sont  entassés  dans  les  plaques, 
mais  ou  les  observe  encore,  en  moins  grand  nombre, 
assez  profondément  dans  la  musculature.  La  nature 
de  ce  processus  reste  encore  à  trancher,  mais  son 
mage  typique  est  facile  à  reconnaître. 

Tumeur  du  cœur.  —  Af.  Askanazy  a  trouvé  une 
tumeur  du  cœur  dans  l’oreillette  gauche  d’une  femme 
de  50  ans,  morte  de  méningite  tuberculeuse.  Comme 
dans  presque  tous  les  cas  analogues,  la  tumeur  n’a 
pas  été  diagnostiquée  pendant  la  vie.  Elle  est  du  vo¬ 
lume  d’une  noix,  à  surface  bosselée,  de  consistance 
ferme  et  d’une  couleur  brun  rougeâtre.  Elle  n’est 
pas  revêtue  de  masses  thrombosiques  et  ne  semble 
pas  gêner  l’orifice  auriculo-ventriculaire.  Elle  siège 
comme  un  polype  fixé  sur  une  large  base  au  niveau 
de  la  fosse  ovale.  A  la  coupe,  on  note  l’existence  d’un 
tissu  rouge  ou  brunâtre  avec  traînées  blanchâtres 
renfermant  quelques  petits  points  calcifiés.  Au  mi¬ 
croscope,  on  constate  que  la  tumeur  est  formée  d’un 
tissu  fibreux,  myxomateux,  un  peu  plus  riche  par 
places  eu  cellules,  contenant  des  foyers  hémorragi¬ 
ques,  des  pigmentations  d’hémosidérine,  pas  d’héma- 
toïdine  et  des  vaisseaux  atteints  d’endartérite.  A 
noter  deux  particularités  qui  ont  été  déjà  constatées 
dans  des  cas  précédemment  publiés  :  c’est  la  pré¬ 
sence  de  quelques  grosses  cellules  à  gros  noyau  po¬ 
lymorphe  qui  rappellent  les  mégacaryocytes  de  la 


moelle  osseuse,  et  de  bon  nombre  de  fibres  élasti¬ 
ques  répandues  à  travers  le  tissu  de  la  tumeur,  qu’on 
peut,  par  conséquent,  caractériser  comme  un  myxo- 
fibroélastome. 

Les  myxomes  de  l’endocarde  siègent  souvent  à  cet 
endroit,  plus  fréquemment  à  gauche  qu’à  droite.  On 
explique  leur  origine  par  un  trouble  survenu  lors  de 
la  fermeture  du  trou  de  Botal  ou  par  une  greffe  em¬ 
bryonnaire  du  tissu  muqueux. 

Sur  la  production  des  tératomes  expérimentaux. 

—  M.  Askanazy  expose,  en  terminant,  les  derniers 
résultats  de  ses  expériences  concernant  les  tératomes 
expérimentaux,  faites  sur  des  rats  blancs  par  greffe 
d’embryons  de  rats.  Après  avoir  constaté  l’influence 
favorable  de  la  grossesse  sur  le  développement  plus 
abondant  du  tissu  embryonnaire  implanté,  il  s’est 
proposé  d’examiner  la  question  de  savoir  si  l’on  peut 
augmenter  la  force  prolifératrice  de  la  greffe  par  une 
influence  directe  sur  le  tissu  embryonnaire  : 

a)  Il  a  mêlé  le  tissu  embryonnaire  avec  le  tissu 
d’un  carcinome  du  sein  qui  venait  d’être  extirpé.  Dans 
les  quatre  expériences  faites,  aucune  tumeur  ne  s’est 
formée.  Le  carcinome,  fait  intéressant,  a  donc  empêché 
la  prolifération  du  tissu  embryonnaire  ; 

h)  Il  a  mêlé  le  tissu  embryonnaire  avec  un  peu  de 
culture  d'aspergillus  niger.  Résultat  négatif  ; 

c)  Il  a  mêlé  le  tissu  embryonnaire  avec  le  Schar- 
lachrot-Oel  de  B.  Fischer.  Cette  huile  colorée  par  le 
Scharlachrot  exciterait,  d’après  cet  auteur,  une  pro¬ 
lifération  épithéliale  et  exercerait  même  une  attrac¬ 
tion  chimiotactique  sur  l’épithélium.  Or,  dans  les 
quatre  expériences  faites,  aucun  effet  pareil  n’a  pu 
être  observé  ;  au  contraire,  le  tératome  ne  s’est  pas 
développé  ; 

d)  Il  a  mêlé  le  tissu  embryonnaire  avec  de  l’eau 
éthérée  à  4-5  pour  100  (d’après  Reinke).  Ce  mélange 
a  eu  une  influence  étonnante  sur  l’évolution  du  téra¬ 
tome.  Jamais  M.  Askanazy  n’avait  encore  vu  des  té¬ 
ratomes  d’une  taille  pareille.  Les  tumeurs  ont  aug¬ 
menté  de  volume  pendant  4  à  6  mois,  jusqu’à  atteindre 
une  largeur  de  6  ou  7  centimètres. 

Il  reste  encore  à  noter  le  fait  que,  à  la  base  d’une 
tumeur  térato'îde  expérimentale  qui  existait  chez  un 
rat  depuis  2  ans,  il  s’est  développé  une  grosse  tumeur 
maligne  qu’on  a  pu  greffer  avec  succès  sur  un  autre 
rat,  mort  ensuite  par  cachexie  et  anémie.  D’après 
l’examen  histologique,  il  s’agit  d’un  sarcome.  Cette 
tumeur  expérimentale  doit  être  comparée  à  un  kyste 
dermoïde  de  l’ovaire  qui  a  subi  une  dégénérescence 


BELGIQUE 

XIII'’  Congrès  flamand  des  Sciences  naturelles 
et  médicales 

(Bruxelles,  18-20  septembre  1909). 

Des  comptes  rendus  de  ce  Congrès  nous  avons  cru 
devoir  extraire  les  quelques  communications  sui- 

Sur l’anaphylaxie  par  Injection  de  sérum.  —  M.  de 
Stella  (de  Gand)  estime,  avec  von  Pirquet,  que  la 
«  Serumkrankheit  >>  des  Allemands  est  identique  à 
l’anaphylaxie  de  Richet.  Il  a  examiné  plusieurs 
sérums  à  ce  point  de  vue  et,  avant  tout,  le  sérum 
antidiphtérique. 

On  sait  que  des  accidents  banaux  (éruption  à  la 
peau,  aux  muqueuses,  artbralgies)  et  graves  (collap- 
sus  et  mort)  peuvent  être  la  suite  d’injections  de 
sérum  antidiphtérique.  Or,  il  faut  ramener  ces  acci¬ 
dents  à  des  phénomènes  d’anaphylaxie.  En  effet  : 
1“  il  y  a  une  grande  similitude  entre  les  accidents 
d’anaphylaxie  et  les  accidents  sériques  ;  2°  les  acci¬ 
dents  sériques  surviennent  surtout  après  une  deuxième 
ou  une  troisième  injection,  ce  qui  est  constant  pour 
l’anaphylaxie  expérimentale;  3“  on  peut,  avec  un 
sérum  antidiphtérique,  créer  expérimentalement  les 
mêmes  symptômes  d’anaphylaxie  qu’avec  le  sérum  de 
cheval. 

Pour  éviter  les  accidents,  il  faut  injecter  de  préfé¬ 
rence  des  doses  massives  et  uniques  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  Contre  les  accidents  gra.ves  (chute  delà 
pression  sanguine,  collapsus),  l’auteur  préconise 
l'injection  intraveineuse  d’adrénaline  à  la  dose  de 
10  gouttes  de  la  solution  aul/1.000  dans  500  grammes 
de  solution  physiologique. 

Sur  le  traitement  des  sarcomes  par  les  Injections 
de  formol.  —  AT.  Fonteyne  (de  Gand)  a  employé  les 
injections  de  formol  dans  les  cas  de  sarcome  inopé¬ 
rable.  La  dose  employée,  chez  l’adulte,  est  de  10 
grammes  d’aldéhyde  formique  à  20  pour  100,  injec¬ 


tée  en  une  fois.  L’injection  est  caustique  et  néces¬ 
site  la  narcose  ;  elle  est  faite  autour  de  la  tumeur  et 
dans  sou  épaisseur.  La  sensibilité  disparaît  de  la 
zone  injectée  et  ne  réapparaît  que  plusieurs  semaines 
après.  La  tumeur  se  rétrécit  rapidement,  se  com¬ 
porte  comme  une  plaque  gangrenée;  son  élimination 
doit  être  facilitée  par  quelques  incisions  libératrices. 

Après  l’ablation  de  la  tumeur,  la  plaie  doit  être 
soigneusement  examinée,  et  les  points  suspects  sont 
cautérisées  au  formol,  avant  que  la  cicatrisation  ne 
soit  tolérée.  Le  traitement  dure  de  un  mois  et  demi 
à  quatre  mois. 

Un  malade  traité  de  la  sorte  en  Février  dernier  est 
actuellement  guéri  et  tout  fait  prévoir  que  ce  résultat 
sera  durable. 

Sur  les  relations  étiologiques  entre  l’albuminurie 
et  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Van  den  Buloke  (de 
Fumes)  a  voulu  contrôler  les  assertions  de  De  Keers- 
maecker,  d’après  lesquelles  la  tuberculose  rénale 
serait  extrêmement  commune ,  et  presque  toutes  les 
albuminuries  seraient  produites  par  le  bacille  de 
Koch  et  guérissables  par  la  tuberculine.  Il  a  soigné 
39  albuminuriques,  dont  18  hommes  et  21  femmes.  Sur 
31  cas  qu’il  a  pu  suivre,  19  présentaient  des  antécé¬ 
dents  tuberculeux.  L’auteur  appuie  son  diagnostic 
clinique  sur  l’examen  microscopique  et  sur  l’épreuve 
de  Koch.  Son  expérience  le  conduit  à  conseiller  le 
traitement  par  la  tuberculine  dans  de  nombreux  cas 
d’albuminurie,  la  néphrectomie  devant  être  reservée 
aux  cas  avancés,  à  la  «  tuberculose  chirurgicale  »  du 
rein. 

—  M.  Speleers  (de  Gand)  a  vu  l’albuminurie  suc¬ 
céder  à  des  injections  de  tuberculine. 

—  M.  Boets  (d’Anvers),  à  propos  du  traitement  de 
la  maladie  de  Bright  par  la  tuberculine,  décrit  un  cas 
de  maladie  de  Bright  chez  une  femme  de  62  ans, 
atteinte  d’œdème  cutané  et  abdominal.  La  tempéra¬ 
ture  était  peu  augmentée.  Aucun  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  dans  l’urine.  Après  une  évaluation  très  exacte 
de  l’albumine,  l’auteur  injecta  une  très  faible  quan¬ 
tité  de  sérum  de  Denys  (1/10  de  seringue  de  la  neu¬ 
vième  dilution).  Immédiatement,  il  y  eut  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  l’albumine  et  aussi  de  la 
température.  Les  mêmes  phénomènes,  quoique  moins 
marqués,  se  produisirent  après  la  deuxième  injec¬ 
tion.  Ces  phénomènes  seraient  de  nature  à  confirmer 
les  vues  de  De  Keersmaecker,  d’après  lequel  la  plu¬ 
part  des  néphrites  seraient  d’origine  tuberculeuse. 

Résection  de  l’articulation  de  la  hanche  avec 
fixation  du  fémur  au  bassin.  —  M.  De  Beule  (de 
Gand)  montre  que  la  résection  de  la  hanche  pour 
coxalgie  ne  sejustifie  que  par  une  indication  vitale 
dans  les  cas  de  suppuration  profuse  et  intarissable. 
Dans  ces  cas,  la  résection  doit  toujours  être  très 
large  ;  il  faut  enlever  non  seulement  la  tête  du  fémur, 
mais  également  la  cavité  colyloïde  avec  toute  la  cein¬ 
ture  osseuse  circumjacente.  C’est  le  seul  moyen  de 
drainer  et  de  guérir  les  foyers  rétro-cotyloïdiens  si 
fréquents.  Malheureusement,  les  larges  résections 
laissent  souvent  après  elles  l’impotence  du  membre  ; 
il  y  a  un  raccourcissement  exagéré  et  perte  complète 
de  la  solidité  de  la  hanche.  Il  y  a  un  moyen  de  préve¬ 
nir  cet  inconvénient  grave  ;  c’est  d’appliquer  le  pro¬ 
cédé  de  l’auteur,  qui,  la  résection  achevée,  fixe  la  tête 
du  fémur  à  la  tubérosité  dé  l’ischion.  Les  deux  os  se 
soudent  très  bien  et  les  résultats  esthétiques  et  fonc¬ 
tionnels  sont  excellents. 


ALLEMAGNE 

Société  de  Médecine  de  Kiel. 

15  Mai  1909. 

Transplantations  osseuses.  M.  Anscbûtz  commu¬ 
nique  deux  intéressantes  observations  de  transplan¬ 
tation  osseuse  faite  pour  remédier  à  une  pseudar- 

On  sait  que,  pour  réparer  une  perte  de  substance 
osseuse,  on  a  recours,  de  préférence,  aujourd’hui, 
à  une  autoplastie,  ou,  lorsque  celle-ci  ne  semble  pas, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  aisément  praticable, 
à  l’implantation  d’un  fragment  d’os  frais  prélevé  sur 
un  autre  sujet,  par  exemple,  à  l’occasion  d’une  ampu¬ 
tation  de  membre.  Ce  dernier  procédé  offre,  si  l’on 
en  juge  par  les  résultats  déjà  acquis  tant  par  l’expé¬ 
rimentation  qu’en  chirurgie  humaine,  des  chances 
tellement  grandes  de  réussite  qu’il  tend  même  de 
plus  en  plus,  à  l’heure  actuelle,  à  devenir  le  procédé 
de  choix.  L’autoplastie  implique,  du  reste,  une 
deuxième  opération  sur  le  même  sujet,  ce  qui  n’est 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Octobre  1909 


759 


pas  le  cas  pour  la  transplantation,  qui  apparaît  ainsi 
comme  une  intervention  moins  «  mutilante  »  que  la 
première. 

Le  seul  inconvénient  de  la  transplantation,  c’est 
qu'il  n’est  pas  toujours  facile,  même  dans  les  grandes 
cliniques,  de  se  procurer  un  os  ou  segment  d’os  pou¬ 
vant  être  transplanté.  Les  amputations  sont,  de  nos 
jours,  devenues  rares,  et  d'ailleurs  les  os  de  tous  les 
membres  amputés  ne  peuvent  être  indifl’éremment 
utilisés  pour  une  transplantation  :  loin  de  là  !  Il  faut 
donc  chercher  à  se  procurer  ailleurs  le  matériel 
à  transplanter.  C’est  ainsi  que,  dans  deux  cas,  M.  An- 
schütz  a  employé  dans  ce  but  les  os  d’un  enfant,  d’ail¬ 
leurs  sain,  mort  au  cours  du  travail  de  l’accouche- 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  remédier  à 
une  pseudarthrose  congénitale  de  la  jambe,  chez  une 
fillette  de  7  ans,  pseudarthrose,  qui  avait  déjà  été  traitée 
vainement  et  à  trois  reprises  par  la  suture  et  l’auto- 
plastie.  La  jambe  était  coudée  et  mobile  dans  sa  con¬ 
tinuité,  au  niveau  de  soutiers  inférieur.  Il  existait  un 
raccourcissement  de  7  centimètres.  La  radiographie 
montrait  que  les  deux  bouts  des  deux  os  de  la  jambe 
étaient  largement  écartés  l’un  de  l’autre.  Le  18  Oc¬ 
tobre  1908,  M.  Anscbütz  mit  la  pseudarthrose  à  nu, 
réséqua  les  tractus  cicatriciels  existant  entre  les  frag¬ 
ments  osseux,  aviva  les  deux  bouts  du  tibia,  puis 
implanta  entre  ces  deux  bouts,  en  les  fixant  par  des 
sutures  au  fil  d’argent,  les  deux  diaphyses  fémorales, 
prélevées  aseptiquement  sur  le  cadavre  d'un  fœtus 
mort  deux  heures  auparavant  en  cours  de  travail, 
après  perforation  du  crâne.  Actuellement,  après  8  mois, 
la  jambe  a  déjà  acquis  une  rigidité  suffisante  ;  le  seg¬ 
ment  d’os  implanté  vit  et  s’accroît;  les  extrémités  du 
tibia  apparaissent,  à  la  radiographie,  entourées  d’un 
cal  délicat. 

Dans  un  second  cas  de  pseudarthrose  fémorale 
acquise,  consécutive  à  une  ostéomyélite,  les  seg¬ 
ments  osseux  à  transplanter  furent  empruntés  à  un 
fœtus  de  7  mois.  La  petitesse  des  diaphyses  de  ce 
fœtus  nécessita  un  enchevillement  de  l’humérus  fœtal 
dans  la  diaphyse  fémorale  du  patient.  L’opération  a 
été  pratiquée  il  y  a  à  peine  2  mois.  A  la  radiographie, 
les  extrémités  osseuses  paraissent  encore  n’avoir 
subi  aucune  modification  ;  le  périoste  ne  manifeste 
qu’une  prolifération  minime  ;  il  existe  encore  une 
mobilité  anormale  dans  la  continuité  du  membre. 
Evidemment  l’opération  est  de  date  encore  trop  ré¬ 
cente,  et  il  faut  attendre  un  certain  temps  avant  de 
pouvoir  apprécier  son  résultat  définitif. 

Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Little. 
—  M.  Anscbütz,  chez  une  jeune  fille  de  13  ans,  pré¬ 
sentant  les  symptômes  typiques  de  la  maladie  de 
Little,  a  exécuté  l’opération  de  Fôrster,  c’est-à-dire 
la  section  sous-durale  des  racines  postérieures  des 
nerfs  rachidiens. 

Chez  cette  malade,  il  existait  de  la  contracture 
spastique  très  accusée  des  membres  inférieurs,  par¬ 
ticulièrement  des  muscles  du  mollet,  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  et  des  muscles 
abducteurs.  En  raison  de  la  contracture  des  fléchis¬ 
seurs,  il  était  impossible  à  la  malade  de  se  tenir 
assise  dans  son  lit.  La  position  debout  et  la  marche 
étaient  rendues  très  pénibles  par  l’équinisme  du 
pied,  la  rotation  interne  et  l’adduction  exagérées  des 
membres. 

L’opération  fut  pratiquée,  sous  narcose  à  l’éther, 
le  26  Mars  1909.  Après  taille  d’un  grand  lambeau 
cutané  latéral,  quadrilatère,  M.  Anscbütz  fit  une 
laminectomie  portant  sur  les  4  dernières  vertèbres 
lombaires.  Cette  laminectomie  permit  aisément  la 
résection  des  racines  postérieures  de  la  11“  paire 
sacrée  et  des  Y®,  III®  et  II®  paires  lombaires.  Suture 
complète  du  sac  durai  et  de  la  plaie  cutanée.  Décu¬ 
bitus  ventral. 

Cette  opération  fut  suivie,  pendant  les  premiers 
jours,  d’une  élévation  de  la  température,  mais  sans 
qu’il  se  manifestât  le  moindre  symptôme  général 
inquiétant.  Les  spasmes  s’atténuèrent  aussitôt  d’une 
façon  notable.  La  sensibilité  s’était  d’ailleurs  conser¬ 
vée  intacte  dans  toutes  ses  modalités.  La  malade  se 
leva  an  bout  de  6  semaines.  Actuellement,  il  y  a 
7  semaines  qu’elle  est  opérée  et  son  état  est  excel¬ 
lent.  La  marche  est  bien  meilleure  :  il  n’y  a  plus 
d’équinisme,  de  rotation  interne,  ni  d’adduction  des 
membres,  mais  il  persiste  encore  une  légère  flexion 
dn  genou  et  de  la  hanche.  Les  spasmes  sont  devenus 
beaucoup  plus  faibles.  Un  traitement  orthopédique 
ultérieur  améliorera  certainement  encore  cet  état  et 
tout  fait  espérer  que  ce  cas,  opéré  rigoureusement 
suivant  les  préceptes  de  Fôrster,  se  terminera  par 
une  guérison  complète. 


M.  AnschQtz  avait  déjà  essayé  antérieurement 
cette  opération  chez  un  homme  de  45  ans,  qui  pré¬ 
sentait  des  contractures  extrêmes  des  articulations 
de  la  hanche,  du  genou  et  du  pied  des  deux  côtés. 
Mais,  sans  doute  en  raison  d'un  raccourcissement 
considérable  des  tendons  et  des  muscles,  la  résec¬ 
tion  des  racines  postérieures  lombo-sacrées  ne  donna 
aucun  résultat.  Le  malade  refusa,  d’ailleurs,  de 
subir  la  moindre  ténotomie  complémentaire. 
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Fréquence  comparée  de  la  tuberculose  chez  les 
descendants  de  tuberculeux  et  de  non-tuberculeux. 
—  M.  Pissavy  a  étudié,  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  de  cas,  la  fréquence  comparée  de  la  tuberculose 
chez  les  descendants  de  parents  tuberculeux  et  chez 
les  descendants  de  parents  non  tuberculeux.  La  sta¬ 
tistique  porte  d’une  part  sur  469  ménages  non  tuber¬ 
culeux  :  ils  ont  en  1,428  enfants;  123  de  ceux-ci  de¬ 
vinrent  tuberculeux,  soit  un  pourcentage  de  8  pour  100. 
Cent  ménages  tuberculeux  ont  eu  292  enfants  ;  parmi 
ceux-ci  93  devinrent  tuberculeux,  soit  un  pourcen¬ 
tage  de  31  pour  100.  L’auteur  n’a  pas  trouvé  de  dif¬ 
férence  dans  cette  proportionnalité,  qu’il  s’agisse  des 
grandes  villes  ou  de  la  campagne. 

La  lithiase  oxalique  de  l'intestin.  —  M.  Loeper 
étudie  la  composition  chimique  de  quelques  lithiases 
intestinales  et  constate  la  présence  de  proportions 
considérables  d’acide  oxalique  et  d’oxalate  de  chaux 
(15  à  22  pour  100).  L’acide  oxalique,  d’après  ses 
expériences,  s’élimine  en  partie  par  l’intestin  et  peut 
y  déterminer  de  véritables  calculs.  Aussi  admet-il 
l’existence  d’une  lithiase  intestinale  consécutive  à 
l’élimination  par  l’intestin  de  l’acide  oxalique  qui  se 
forme  en  excès  dans  certains  organismes. 

Pour  combattre  cette  lithiase  d’origine  diathé- 
sique  ou  humorale,  on  doit  tout  d’abord,  par  un 
régime  et  une  hygiène  appropriés  réduire  la  for¬ 
mation  de  l’acide  oxalique  dans  les  tissus.  Mais  une 
seconde  indication  thérapeutique  découle  de  la 
richesse  même  du  sable  intestinal  en  calcium.  Cer¬ 
tains  malades  éliminent  quotidiennement  et  pendant 
plusieurs  années  2  gr.  8  à  3  gr.  20  de  chaux,  au  lieu 
de  0  gr.  80,  chiffre  normal;  on  doit  donc,  autant  que 
possible,  suppléer  à  cette  spoliation  calcaire,  par 
l’administration  de  sels  de  chaux  solubles  et  assimi¬ 
lables. 

Méningite  cérébro-spinale  grave.  Guérison  avec 
Séquelles  nerveuses.  —  M.  M.  Laignel-Lavastine 
et  Bauûe  présentent  un  malade  atteint  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  grave,  au  cours  de  laquelle  ils 
ont  constaté  une  ébauche  du  syndrome  urinaire 
décrit  par  MM.  Loeper  et  Gouraud  sous  le  nom  de 
«  diabète  méningitique  ».  Cette  forme  a  guéri  assez 
rapidement,  laissant  toutefois  comme  séquelles  une 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche  et  des 
phénomènes  paralytiques  dans  le  territoire  du  nerf 
radial;  cette  paralysie  radiale,  uniquement  motrice, 
est  plus  marquée  à  droite  et  intéresse  surtout  l’ex¬ 
trémité  distale  du  membre;  les  extenseurs  des  doigts 
sont  seuls  paralysés,  tandis  que  les  extenseurs  de 
la  main  sont  intacts.  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antiméningococcique  ;  il  y  a  en 
effet  une  relation  évidente  entre  le  redoublement  des 
accidents,  et  la  suppression  aux  mêmes  jours  des  in¬ 
jections  de  sérum.  Leur  malade  a  reçu  480  centimètres 
cubes  de  sérum  de  Dopter  sans  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie;  le  seul  fait  constaté  est  l’arrêt  de  résorp¬ 
tion  de  sérum. 

L.  Boidin. 
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Influence  de  la  vole  d’administration  sur  les 
doses  mlnirna  mortelles  d’arsénlate  de  soude.  — 
MM.  Maurel  et  Armand  ont  comparé  la  voie  gas¬ 
trique  avec  la  vole  musculaire  chez  la  grenouille,  et 
la  voie  gastrique  avec  la  voie  hypodermique  et  vei¬ 
neuse  chez  le  lapin.  Chez  la  grenouille,  la  voie  gas¬ 
trique  est  3  fois  moins  active  que  la  musculaire. 
Chez  le  lapin,  la  voie  gastrique  est  environ  4  fois 
,  moins  active  que  l'hypodermique,  et  seulement  2  à 
I  3  fois  moins  active  que  la  veineuse.  La  voie  hypo¬ 


dermique,  au  moins  pour  le  lapin  et  pour  cet  agent» 
serait  donc  plus  active  que  la  veineuse,  ou  du  moins 
ces  deux  voies  auraient  sensiblement  la  même  acti¬ 
vité. 

Influence  de  la  voie  de  pénétration  sur  les  doses 
minima  mortelles  de  venin  de  cobra.  —  M.  Maurel 
a  fait  porter  ses  expériences  sur  la  grenouille,  le 
pigeon  et  le  lapin. 

Pour  la  grenouille  et  pour  le  pigeon,  la  voie  mus¬ 
culaire  est  50  fois  plus  active  que  la  voie  gastrique. 

Pour  le  lapin,  la  voie  musculaire  et  la  voie  vei¬ 
neuse  ont  sensiblement  la  même  activité,  et  toutes 
les  deux  sont  plus  de  60  fois  plus  actives  que  la  gas- 

Action  différente  des  lobes  hypophysaires  sur  la 
coagulation  du  sang.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et 
Boyé  ont  étudié  l’action  des  extraits  hypophysaires 
sur  la  coagulation  du  sang  in  vitro.  Les  deux  lobes 
de  la  glande  du  bœuf  ont  des  actions  antagonistes. 
La  coagulation  du  sang  de  lapin  est  accélérée  par  les 
extraits  du  lobe  postérieur  et  retardée  par  ceux  du 
lobe  antérieur.  L’incoagulabilité  hirudinique  du  lapin 
est  peu  modifiée.  Le  sang  humain  normal  est  modifié 
par  les  deux  extraits  comme  celle  du  sang  de  lapin. 
L’incoagulabllité  des  hémophiles,  familiaux  ou  spon¬ 
tanés,  disparaît  in  vitro  par  les  extraits  du  lobe  pos¬ 
térieur  ;  elle  est  généralement  accrue  par  ceux  du 
lobe  antérieur. 

Le  lobe  antérieur  se  comporte  vis-à-vis  d>i  sang 
comme  les  extraits  thyroïdiens.  L’action  des  deux 
lobes  est  différente  à  l’égard  du  sang  comme  elle 
l’est  à  l’égard  des  divers  organes. 

Effets  de  la  tuberculine  concentrée  en  injection 
intradermique  chez  les  enfants  non  tuberculeux. 
—  M.  Ch.  Mantoux  a  pratiqué  des  injections  intra¬ 
dermiques  avec  de  la  tuberculine  concentrée  (à 
1/100)  chez  des  enfants  qui  n’avaient  pas  réagi  à  la 
solution  diluée  ordinaire  (à  1  /5.000). 

La  plupart  des  sujets  ont  présenté  de  la  rougeur, 
parfois  un  soupçon  d’infiltration  au  point  d’injection. 
Mais  ces  phénomènes  ont  eu  leur  maximum  au  bout 
de  24  heures;  ils  avaient  disparu  au  bout  de  48. 
L’intra-dermo-réaction  a  une  évolution  inverse;  elle 
se  développe  toujours  le  2®  jour. 

L’injection  de  tuberculine  concentrée  produit  donc 
chez  les  non-tuberculeux  une  réaction  irritative  pré¬ 
coce  qui  se  distingue  nettement  de  l’intradermo-réac- 
tion  légitime,  réaction  allégorique  tardive. 

Dans  le  premier  cas,  la  tuberculine  se  comporte 
en  irritant  banal;  dans  le  second,  en  agent  spéci¬ 
fique. 

Intradermo-réactlon  à^la  tuberculine  chez  le  co¬ 
baye.  —  MM.  Nobécourt,  Cb.  Mantoux  et  Per- 
roy  ont  pratiqué  chez  le  cobaye  l’intradermo-réac- 
tion  à  la  tuberculine  en  injectant  une  goutte,  soit 
1/20  de  centimètre  cube,  de  la  solution  à  1/100  de 
l’Institut  Pasteur.  La  région  d’élection  est  la  face 
externe  de  la  cuisse,  où  l’on  peut  fixer  la  peau  eu  la 
tendant  sur  le  plan  ostéo-musculaire  sous-jacent.  Ou 
déglabre  par  arrachement  des  poils.  L’injection,  très 
superficielle,  se  fait  avec  une  aiguille  fine,  solide  et 
courte  ;  elle  donne  une  belle  boule  d’œdème. 

La  réaction  positive,  qui  apparaît  au  bout  de  12  à 
24  heures,  a  son  acmé  le  2®  jour;  c’est  une  infiltration 
œdémateuse  blanc  rosée,  parfois  purpurique. 

Dans  les  cas  négatifs,  la  trace  insignifiante  de  la 
piqûre  a  toujours  disparu  le  second  jour. 

L’intradermo  est  positive  chez  les  seuls  tubercu¬ 
leux  ;  elle  n’apparaît  qu'à  partir  du  12®  jour  d’infec- 

Elle  permet  donc  de  faire  chez  le  cobaye  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  d’une  façon  rapide,  sinon 
extrêmement  précoce,  et  peut  être  utilisée  dans  la 
pratique  du  laboratoire. 

Anaphylaxie  et  Incoagulabillté  du  sang  chez  le 
lapin.  —  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien  Dreyfus. 
Lorsqu’on  anaphylactise  des  lapins  à  l’albumine,  jon 
constate  que  leur  sang  se  coagule  lentement  et  mal. 
Les  auteurs  ont  recherché  de  quelle  façon  se  com¬ 
porteraient  à  l’injection  d’épreuve  des  animaux  ana- 
phylactisés  chez  lesquels  on  déterminerait  préalable¬ 
ment  une  incoagulabillté  du  sang.  Ils  ont  constaté 
que  l’incoagulabilité  du  sang  provoquée  par  l’extrait 
de  sangsues  n’empêche  pas  de  réaliser  des  accidents 
anaphylactiques  mortels. 

Kyste  hydatique  latent  au  cours  d’une  dothlénen- 
térle.  Etude  biologique  du  liquide  hydatique.  — 
M.  Jean  Troisier  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’une  dolhié- 
nentérie,  un  kyste  hydatique  du  foie.  Le  liquide  hy¬ 
datique  était  stérile  (pas  de  bacilles  d’Eberth)  et  ne 
contenait  ni  agglutinine  ni  anticorps  typhiques.  Par 
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contre,  le  sérum  sanguin  agglutinait  l’Eberlh  à 
1  pour  200.  Cette  observation  prouve  que  la  mem¬ 
brane  hydatique  intacte  peut  se  comporter  in  vivo 
comme  un  filtre  parfait  vis-à-vis  des  microbes,  vis-à- 
vis  des  agglutinines  et  des  anticorps  microbiens. 

P.  Halbuon, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Octobre  1909. 

Sur  les  arthrites  suppurées  secondaires  du  coude 
et  sur  les  résections  du  coude ‘.  —  M.  Nélaton 
croit  que  la  technique  de  la  résection  du  coude  doit 
varier  suivant  qu'il  s’agit  d’arthrites  septiques,  d’an- 
kyloses  blennorragiques,  de  luxations  anciennes, 
d’ankyloscs  consécutives  aux  traumatismes  ou  aux 
arthrites  tuberculeuses. 

Bans  les  arthrites  septico-pyémiques  —  celles  qui 
ont  fait  l’objet  du  rapport  de  M.  Lejars  —  il  estime 
que  le  traitement  de  choix  est  la  large  résection  du 
coude  pratiquée  d’emblée  ;  c’est  même  dans  ces  cas, 
semble-t-il  —  il  en  a  été  tout  au  moins  ainsi  dans 
2  cas  personnels  à  M.  Nélaton  —  que  la  résection  du 
coude  paraît  donner  ses  meilieurs  résultats. 

Pour  les  ankylosés  d’origine  blennorragique,  où, 
quelle  que  soit  l’étendue  des  surfaces  osseuses  du 
coude  sacrifiées,  ou  doit  toujours  craindre  de  voir 
se  reproduire  l' ankylosé,  il  n’y  a  aucune  hésitation  à 
avoir:  ii  faut  faire  l’interposition  musculaire. 

Dans  les  luxations  anciennes,  le  choix  de  la  tech¬ 
nique  peut  hésiter  entre  la  résection  plus  ou  moins 
étendue  des  trois  extrémités  articulaires  du  coude 
ou  l’hémirésectiou  comprenant  la  suppression  de 
l’épiphyse  humérale  seule.  M.  Nélaton  pense  que 
l’hémirésection  —  avec  ou  sans  interposition  muscu¬ 
laire  —  est  le  procédé  de  choix  parce  que  la  suppres¬ 
sion  du  crochet  cubital  laisse  un  coude  moins  solide, 
moins  résistant,  moins  puissant  dans  l’effort;  mais 
cela  implique,  dans  la  résection  de  l’humérus,  la 
conservation  de  la  partie  supérieure  de  la  palette 
humérale,  de  façon  à  ce  qu’elle  puisse  encore  rece¬ 
voir  le  crochet  olécranien. 

M.  Nélaton  n’a  qu’une  faible  expérience  des  résec¬ 
tions  faites  pour  ankylosés  du  coude  consécutives  à 
des  traumatismes  (fractures)  ;  il  pense  cependant 
que,  dans  ces  cas,  la  résection  doit  toujours  être 
faite  tardivement  pour  éviter  la  reproduction  de 
l’ankylose. 

11  a  fait  enfin  une  quinzaine  de  résections  pour 
arthrites  tuberculeuses  —  résections  typiques  par  le 
procédé  de  Park  —  et  il  les  a  toutes  guéries,  mais 
avec  un  résultat  fonctionnel  déplorable,  en  ce  sens 
que  le  coude  était  d’une  mobilité  excessive,  man¬ 
quant  de  force  et  de  résistance. 

—  M.  Kirmisson,  ne  retenant  de  la  discussion 
que  ce  qui  a  trait  au  traitement  consécutif  dans  les 
résections  orthopédiques  du  coude,  s’élève  contre  la 
mobilisation  hâtive,  en  raison  des  douleurs  qu'elle 
provoque  et  aussi  des  dangers  d’infection  de  la  plaie 
auxquels  elle  expose.  Personnellement,  il  ne  com¬ 
mence  jamais  la  mobilisation  que  quand  la  cicatrisa¬ 
tion  est  complète,  c’est-à-dire  vers  le  12“  ou  15“  jour. 

—  M.  Lucas-Cbampionnière  a  toujours  été  op¬ 
posé  à  la  résection  immédiate,  préconisée  par 
l’Ecole  de  Lyon,  dans  les  suppurations  articulaires. 
En  ce  qui  concerne  la  mobilisation  rapide  après  la 
résection  du  coude,  il  continuera  à  la  défendre 
comme  la  pratique  qui  assure  le  mieux  la  perfec¬ 
tion  des  mouvements  et  la  valeur  des  muscles. 

—  M.  Tufûer  croit  que,  dans  le  traitement  des 
arthrites  suppurées  survenant  au  cours  d’infections 
médicales,  il  faut  tenir  compte  de  deux  facteurs, 
savoir:  la  nature  de  l’agent  infectieux  et  l’articulation 
prise.  Les  arthrites  à  staphylocoques  sont  plus  faci¬ 
lement  curables  que  les  arthrites  à  streptocoques  et 
les  arthrites  du  genou  que  celles  du  coude.  En  tout 
cas,  la  résection  primitive  pour  arthrites  de  ce 
genre  n’a,  selon  M.  Tufiier,  que  des  indications 
relativement  rares.  Quant  à  la  technique  même  de 
cette  résection,  M,  Tufiier  déclare  que  :  1°  il  ne  se 
préoccupe  jamais  particulièrement  de  conserver  le 
biceps;  2°  il  est  très  partisan  de  l'interposition  mus¬ 
culaire,  encore  qu’elle  ne  s’oppose  pas  toujours  à  la 
réankylose;  3°  il  est  opposé  à  la  mobilisation  hâtive. 

—  M.  Moty  attire  l’attention  sur  une  forme  parti¬ 
culière  des  infections  générales  de  nature  pyohé- 
mique,  d’origine  cutanée  ou  muqueuse,  qu’il  a  appelée 
«  staphylhémie  subaiguë  ou  infection  purulente  atté¬ 
nuée  »  et  dans  laquelle  l’évolution  des  foyers  secon- 
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daires  consécutifs  à  la  généralisation  de  l’infection 
est  très  lente.  Ces  pyohémies  atténuées  guérissent  le 
plus  souvent,  l’organisme  ayant  le  temps  de  réagir 
contre  la  virulence  des  microorganismes  qui  l’ont 
envahi. 

—  M.  Broca  se  range  également  du  côté  des  par¬ 
tisans  de  la  mobilisation  tardive  à  la  suite  de  la 
résection  du  coude.  11  est,  d’ailleurs,  également  par¬ 
tisan  de  la  résection  tardive  dans  les  arthrites  sup¬ 
purées  :  il  commence  toujours  par  une  simple  arthro¬ 
tomie  et  il  ne  fait  la  résection  que  si,  après  quelques 
jours,  l’arthrotomie  a  été  insuffisante  à  assurer  le 
drainage. 

—  M.  Quénu  estime  également  que,  dans  les 
arthrites  suppurées,  la  résection  ne  doit  être  faite  que 
secondairement,  après  que  les  suites  de  l’arthro¬ 
tomie  en  ont  démontré  l’insuffisance,  ce  qui  doit  être 
bien  exceptionnel. 

Guérison  spontanée  d’un  anévrisme  du  creux 
poplité.  —  M.  le  Dentu  a  observé  ce  fait  chez  un 
homme  de  69  ans  qui  portait  un  anévrisme  du  creux 
poplité  droit  depuis  4  ans.  Brusquement,  un  matin, 
les  battements  de  la  tumeur  se  sont  arrêtés  sans 
qu’aucune  circonstance  pût  expliquer  cet  incident  : 
les  jours  suivants,  le  membre  s’oedématia,  devint 
rougeâtre,  puis  violacé  et  froid,  mais  la  gangrène  se 
limita  aux  deux  dernières  phalanges  du  gros  orteil 
et  du  troisième  orteil  qui  s’éliminèrent.  Actuellement, 
après  2  ans  et  demi,  l’anévrisme  n’a  pas  reparu  et  le 
sujet  ne  se  plaint  guère  que  de  légères  douleurs 
survenant  de  temps  à  autre  dans  le  pied  et  d’un  peu 
de  gonflement  de  la  cheville  le  soir.  L’artère  pédieuse 
est,  d’ailleurs,  redevenue  perméable. 

La  guérison  de  cet  anévrisme  ne  peut  guère  s’expli¬ 
quer,  pense  M.  Le  Dentu,  que  par  le  détachement 
d’un  caillot  du  sac  qui  aurait  oblitéré  brusquement 
l’orifice  anévrismal  et  de  l’artère,  probablement  au- 
dessus  et  au-dessous  de  cet  orifice. 

Fracture  par  éclatement  de  1  extrémité  Infé¬ 
rieure  de  l’humérus  ;  faémlrésectlon  tardive  ;  gué¬ 
rison  avec  bon  résultat  fonctionnel.  —  M.  Mau- 
claire  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation. 

Hypertrophie  mammaire  unilatérale  corrigée  par 
la  résection  discoïde.  —  M.  Morestia  présente  la 
malade,  une  jeune  fille  de  20  ans,  chez  qui  il  a  prati¬ 
qué  cette  opération  avec  le  meilleur  résultat  esthé¬ 
tique. 

Ligature  bilatérale  du  canal  de  Sténon.  —  M.  Mo- 
restin  a  pratiqué  cette  opération  pour  amener  une 
sialostase  définitive  chez  un  homme  de  51  ans,  qu’il 
avait  opéré  pour  un  vaste  épilhélioma  du  plancher 
de  la  bouche  (résection  de  la  langue  et  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure)  et  qui,  à  la  suite  de  cette  opération, 
bavait  constamment,  salissant  ses  vêtements,  son  lit, 
salissant  tout  autour  de  lui,  parce  que  sa  lèvre  infé¬ 
rieure,  rétractée  et  éversée,  ne  pouvait  retenir  la 
salive.  Une  incision  de  4  centimètres  selon  la  ligne 
trago-commissurale  permit  d’isoler  le  canal  de 
chaque  côté, au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter 
et  de  Tétreindre  dans  un  solide  catgut.  Les  suites  de 
cette  opération  n’ont  été  marquées  par  aucun  inci¬ 
dent  et  l’état  général  du  malade  a  bénéficié  considé¬ 
rablement  de  l’intervention. 

«  Exostosls  bursata  »  à  corps  cartilagineux  de 
l’extrémité  humérale  supérieure.  —  M.  Lejars 
présente  les  pièces  de  cette  lésion  rare.  Il  s’agit 
d’une  exostose  ostéogénique  engainée  d’une  poche 
séreuse,  contenant  un  liquide  séreux  et  une  quaran- 
aine  de  corps  cartiiagineux,  qui  siégeait  au  niveau 
du  col  chirurgical  de  l’humérus  et  n’avait  aucune 
relation  avec  l’articulation  de  l’épaule. 

Sarcome  kystique  de  l'utérus.  —  M.  Jeanne  (de 
Rouen)  présente  cette  tumeur  rare,  qu’il  a  enlevée, 
voici  18  mois,  chez  une  femme  de  43  ans.  Celle- 
ci  ne  présente  actuellement  aucune  trace  de  récidive. 

Carcinose  cutanée  chez  une  malade  opérée  de 
tumeur  maligne  des  mamelles  24  et  23  ans  aupara¬ 
vant.  —  M.  Potberat  présente  le  lambeau  de  peau 
de  la  région  thoracique  dans  laquelle  s’était  fait  cette 
récidive  à  si  longue  échéance. 

J.  Dumont. 
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Etiologie  et  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  en 
France.  La  lutte  antityphique.  —  M.  H.  Vincent. 
La  fièvre  typhoïde  est  d'une  fréquence  extrême  dans 
notre  pays.  La  proportion,  pour  100.000  habitants. 


des  décès  dus  à  cette  maladie  est  de  27,6,  alors 
qu’elle  n’est  que  de  17,5  en  Angleterre,  de  10,2  aux 
Pays-Bas,  de  10,3  en  Allemagne.  En  ces  17  dernières 
années,  le  nombre  des  décès  typho’idiques  peut  être 
évalué  à  160.000  environ. 

L’importance  étiologique  des  eaux  de  boisson  de¬ 
meure  toujours  très  grande,  à  la  campagne  comme 
dans  les  villes.  Les  aliments  souillés  ont  également 
une  influence  très  grande.  L’une  des  causes  qui  con¬ 
tribuent  le  plus  à  l’entretien  de  la  fièvre  typhoïde  est 
\’ épandage  des  matières  fécales  dans  de  nombreuses 
régions. 

La  connaissance  des  porteurs  latents  de  bacilles 
typhique  ou  paratyphique  a  jeté  la  lumière  sur  de 
nombreux  cas  en  apparence  spontanés  et  dus  à  la 
contagion  directe  ou  indirecte  par  ces  bacillifères. 

Comme  mesures  de  prophylaxie  administrative  ou 
spéciale,  M.  "Vincent  soumet  un  long  programme  de 
lutte  antityphique  duquel  on  peut  détacher  les  pro¬ 
positions  suivantes  : 

Education  hygiénique  populaire  de  l’enfant  et  de 
l’adulte,  touchant  les  notions  élémentaires  relatives 
à  la  nature  des  maladies  infectieuses,  à  leurs  modes 
de  transmission  et  à  leur  prophylaxie. 

Affiches,  notices,  circulaires  à  l’occasion  des  épi¬ 
démies. 

Nécessité  d’organiser  un  nombre  progressivement 
croissant  de  laboratoires  ou  stations  de  recherches 
épidémiologiques  et  bactériologiques,  adjoints  aux 
Conseils  départementaux  d’hygiène,  et  chargés  d’ai¬ 
der  à  la  lutte  antityphique  par  les  examens  bactério¬ 
logiques  des  cas  suspects,  par  la  recherche  des  por¬ 
teurs  de  bacilles,  le  contrôle  périodique  des  eaux  po- 

La  prophylaxie  spéciale  ou  microbienne  comporte 
l’isolement  précoce  des  malades  et  des  douteux, 
même  avant  la  déclaration  ;  la  désinfection  quoti¬ 
dienne  et  sur  place  de  tous  les  objets  contaminés; 
les  conseils  spéciaux  aux  familles. 

La  déclaration  doit  toujours  être  faite  dès  le  dia¬ 
gnostic  est  certain. 

A  l’égard  du  porteur  de  bacilles,  aucune  mesure 
n’a  jusqu’ici  été  recommandée. 

A  tous  ceux  qui  auraient  été  dépistés  par  le  Labo¬ 
ratoire  de  recherche,  il  serait  nécessaire  de  remettre 
une  notice  imprimée  les  avisant  de  leur  pouvoir  con¬ 
tagieux  e'c  leur  indiquant  les  diverses  précautions 
indispensables  pour  obvier  à  cette  contagion  de  leur 
entourage. 

Informer  les  habitants,  par  voie  d’affiche,  des  dan¬ 
gers  du  lait  cru,  de  ceux  du  cidre  doux  préparé  avec 
des  eaux  impures,  des  légumes  provenant  des  ter¬ 
rains  d’épandage.  Surveiller  les  fermes  et  laiteries 
au  point  de  vue  des  épidémies  et  des  porteurs  de 
germes. 

A  ces  mesures,  il  est  indispensable  de  joindre  la 
prescription  ou  la  limitation  de  l’épandage  direct. 

La  fièvre  de  Malte  en  France.  —  M.  Wurtz  rap¬ 
pelle  les  principales  données  acquises  dans  ces  der¬ 
nières  années  sur  la  fièvre  de  Malte.  On  sait  que 
cette  maladie  est  très  répandue  dans  le  bassin  de  la 
Méditerranée.  Ce  n’est  que  depuis  un  an  qu’elle  a  été 
signalée  en  France,  et  les  deux  premiers  cas  ont  été 
publiés  par  MM,  "Wurtz,  Danlos  et  'fanon.  Depuis, 
on  en  a  observé  sept  cas  à  Marseille,  où  il  semble 
exister  un  foyer  épidémique. 

En  dehors  des  mesures  sanitaires  vétérinaires  qui 
s’imposent  (surveillance  des  chèvreries),  on  doit  con¬ 
seiller  aux  personnes  qui  vont  dans  les  pays  où  règne 
la  maladie,  en  particulier  dans  le  Midi,  en  Algérie  et 
surtout  en  'funlsie,  de  s’abstenir  de  lait  de  chèvre 
ou  de  ne  boire  que  du  lait  de  ebèvre  bouilli. 

Les  procédés  nouveaux  de  diagnostic  de  la  sy¬ 
philis  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine  légale. 
—  M.  Tbibierge.  Les  procédés  récents  que  les 
recherches  de  laboratoire  ont  fournis  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  sont  l’inoculation  au  singe,  la 
recherche  du  spirochète  à  l'ultra-microscope,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Ces  procédés  peuvent,  dans 
des  circonstances  déterminées,  venir  à  fixer  l’opinion 
de  l’expert  sur  l’existence  ou  la  non-existence  de  la 
syphilis  chez  un  sujet  soumis  à  une  expertise  mé¬ 
dico-légale  :  accusé,  victime  d’un  attentat,  tiers  res¬ 
ponsable.  Ils  méritent  donc  d’entrer  dès  maintenant 
en  ligne  de  compte  dans  les  expertises  et  peuvent 
être  appelés  à  confirmer  ou  à  modifier  les  données 
fournies  par  l’observation  clinique  et  à  se  contrôler 
les  uns  par  les  autres.  Mais,  en  raison  des  conditions 
mêmes  de  la  pratique  médico-légale  et  de  ses  exi¬ 
gences  ces  procédés  fournissent  moins  souvent  des 
arguments  valables  au  médecin  expert  qu’au  clinicien. 

{A  suivre.)  Pu.  Pacniez. 
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CONTAGION  DE  LA  TUBERCULOSE 

PAR  LES  POUSSIÈRES  SÈCHES 

P.  LE  NOIR  et  Jean  CAMUS 


Après  les  travaux  de  Villemiii,  de  Koch, 
de  Cornet,  etc.,  on  pouvait  penser,  il  y  a 
vingt  ans,  que  la  doctrine  de  la  contagion  de 
la  tuberculose  par  les  poussières  des  cra¬ 
chats  desséchés  était  définitivement  établie. 

Villemin,  après  avoir  mis  hors  de  doute 
rinoculabllité  de  la  tuberculose,  avait  montré, 
en  1878,  que  les  crachats  desséchés  de  tuber¬ 
culeux  introduits  dans  la  trachée  de  lapins 
déterminaient  chez  ces  animaux  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose.  Ces  mômes  crachats 
desséchés  gardaient  encore  leur  virulence 
pendant  plusieurs  jours. 

Partant  de  ces  constatations,  Villemin  envi¬ 
sage  toutes  les  conditions  habituelles  de 
rinfection  tuberculeuse  et  se  prononce  net¬ 
tement  pour  l’inlluence  prédominante  des 
poussières  sèches.  «  Tout  porte  à  croire, 
dit-il,  que  la  transmission  habituelle  ne 
s’opère  pas  par  des  produits  liquides.  Elle  se 
fait  sans  doute  beaucoup  plus  IVéquemment 
par  l’intermédiaire  des  particules  desséchées 
et  réduites  en  poudre  ou  en  fragments  assez 
petits  pour  être  soulevés  par  les  mouvements 
de  l’atmosphère.  »  Et  plus  loin  :  «  Le  nuage 
poudreux  qui  s’élève  des  environs  du  lit 
d’un  tuberculeux  est-il  toujours  innocent 
pour  ceux  qui  le  respirent,  pour  ceux  qui 
en  avalent  des  particules  tombées  sur  leur 
pain...  »  Par  ces  derniers  mots,  Villemin 
ne  se  montre  pas  partisan  exclusif  de  la 
contagion  par  inhalation,  il  lait  une  part 
à  la  contagion  par  ingestion,  mais  dans 
ces  deux  cas  il  signale  le  danger  des  pous¬ 
sières  sèches.  On  sait  combien  l’importance 
relative  de  ces  modes  d’infection  a  été  dis¬ 
cutée  depuis,  et  il  ne  semble  pas  encore 
qu’après  les  nombreux  travaux  de  ces  der¬ 
nières  années  l’accord  se  soit  fait  entre  leurs 
auteurs. 

Koch,  peu  de  temps  après  sa  découverte  du 
bacille  de  la  tuberculose,  institua  des  expé¬ 
riences  d’inhalation,  et,  bien  que  celles-ci 
aient  été  faites  avec  des  pulvérisations  de 
particules  humides,  il  n’hésita  pas  à  consi¬ 
dérer  comme  beaucoup  plus  Importante  la 
diffusion  de  la  tuberculose  par  les  poussières 
sèches. 

Les  recherches  très  nombreuses  de  Cornet 
apportèrent  des  preuves  nouvelles  et  d’une 
grande  valeur  en  laveur  du  transport  par  l’air 
des  bacilles  desséchés.  11  recueillait  dans  les 
locaux  habités  par  des  tuberculeux  des  pous¬ 
sières  sèches  assez  loin  des  malades,  derrière 
les  tableaux,  sur  les  horloges,  etc.,  et,  inocu¬ 
lant  ces  poussières  à  des  cobayes,  il  enregis¬ 
trait  un  très  grand  nombre  de  cas  de  tu¬ 
berculisation  indiscutable.  Par  contre,  les 
poussières  des  locaux  où  n’avait  séjourné 
aucun  phtisique  se  montraient  incapables  de 
tuberculiser  les  animaux. 

Kriiger  confirmait  bientôt  les  expériences 
précises  de  Cornet. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  avaient  par 
ailleurs  tubereulisé  facilement  des  animaux 
en  pulvérisant  en  milieu  humide  des  crachats 


de  tuberculeux;  en  particulier,  les  résultats 
de  Tappelner,  de  Berlheau,  de  Weichsel- 
baum,  de  Veraguth,  puis  ceux  de  Koch, 
obtenus  avec  des  cultures  pures,  apparurent 
indiscutables.  Les  recherches  de  Thaon  ne 
furent  pas  moins  concluantes. 

Il  semblait  qu’en  présence  des  faits  que 
nous  venons  de  rappeler,  on  pouvait  conclure 
que  l’inlectlon  tuberculeuse  devait  se  faire 
non  seulement  par  les  particules  humides  pro¬ 
jetées  par  les  malades  pendant  la  toux,  mais 
aussi  par  les  crachats  desséchés  et  trans¬ 
portés  avec  les  poussières.  Bientôt  cepen¬ 
dant,  ce  dernier  mode  de  propagation, 
admis  tout  d’abord  comme  le  plus  important, 
par  Villemin  et  par  Koch,  fut  contesté  à  la 
suite  d’autres  travaux.  D’après  ces  derniers, 
les  particules  humides  seules  constituaient  un 
danger,  les  poussières  sèches  perdaient  rapi¬ 
dement  leur  virulence.  Santi-Sirena  et  Ber- 
nlce  n’avaient  pu  Infecter  des  cobayes  par 
des  poussières  de  crachats  tuberculeux  des¬ 
séchés  au  soleil;  Celli  et  Guarnieri  obtinrent 
des  inoculations  positives  par  Inhalations  de 
crachats  humides  et  notèrent  que  les  inhala¬ 
tions  de  crachats  desséchés  étaient  restées 
sans  effet.  Les  mômes  auteurs  firent  passer 
l’air  d’une  salle  de  tuberculeux  sur  une  couche 
de  sérum  qui  servit  ensuite  à  des  inoculations  ; 
celles-ci  furent  négatives.  Les  résultats  obte¬ 
nus  par  Wchde  avec  des  assiettes  enduites  de 
glycérine  pour  fixer  les  poussières  restèrent 
également  négatifs. 

Cadéac  et  Mallet  (1887)  dessèchent  des  pro¬ 
duits  tuberculeux,  les  broient  finement  et  les 
font  inhaler  à  des  cobayes  et  à  des  lapins  :  les 
résultats  sont  à  peu  près  entièrement  négatifs  ; 
par  contre,  les  animaux  se  tuberculisent  aisé¬ 
ment  si  on  leur  fait  inhaler  ces  produits  pul¬ 
vérisés  en  milieu  humide. 

Baumgarten  (1890)  conclut  également  de 
ses  recherches  que  les  bacilles  qui  peuvent  se 
trouver  dans  les  poussières  de  l’air  ont  perdu 
leur  virulence  par  le  fait  de  la  dessiccation. 

Par  contre,  Straus,  quelques  années  plus 
tard  (1894),  trouve  fréquemment  le  bacille 
tuberculeux  virulent  dans  les  fosses  nasales 
des  médecins ,  des  infirmiers ,  infirmières 
qui  soignent  les  tuberculeux. 

Sans  vouloir  faire  l’historique  complet  des 
travaux  nombreux  poursuivis  sur  cette  im¬ 
portante  question,  remarquons  seulement 
leur  discordance  dans  les  années  qui  précé¬ 
dèrent  et  celles  qui  suivirent  la  découverte 
du  bacille  tuberculeux. 

Ces  discordances,  nous  les  retrouvons 
encore  dans  les  travaux  récents,  en  particu¬ 
lier  dans  ceux  qui  ont  été  apportés  à  la  Con¬ 
férence  de  Vienne  à  la  fin  de  1907. 

Flügge,  en  effet,  d’après  sa  communication, 
croit  peu  à  l’infection  par  les  poussières  sèches, 
et  Calmette  n’y  croit  pas  du  tout.  L’un  admet 
que  l’infection  se  fait  par  Inhalation  et  l’autre 
par  ingestion.  Mais  tous  deux  sont  d’accord 
pour  reconnaître  une  virulence  indiscutable 
aux  émulsions  fines  de  bacilles  tuberculeux 
projetées  par  la  toux  des  tuberculeux  et  pour 
refuser  un  rôle  actif  aux  bacilles  desséchés 
des  poussières. 

Et  cependant,  à  cette  môme  conférence  de 
Vienne,  une  communication  Impressionnante 
fut  faite  par  Swenson,  de  Stockholm,  qui,  après 
avoir  été  partisan  de  l’infection  exclusive  par 
les  fines  gouttelettes  bacillifères  suivant  les 
recherches  de  Flügge,  dut  abandonner  cette 
opinion  en  raison  des  résultats  de  ses  propres 


expériences.  Ayant  placé  quinze  veaux  dans 
une  étable  contenant  des  vaches  phtisiques 
de  manière  à  ce  qu’ils  fussent  éloignés  de 
celles-ci  de  plusieurs  mètres  et  n’aient  jamais 
avec  elles  aucun  contact,  Swenson  vit  que  ces 
veaux  se  tiiljoreulisaient  tous  ou  presque  tous 
et  que  cette  infection  dans  les  comlilions  de 
l’expérience  ne  pouvait  se  faire  que  par  les 
poussières  sèches. 

Swenson  pense  que  l’infection  s’est  pro¬ 
duite  par  inhalation,  mais  il  n’y  attache  pas 
une  importance  considérable  :  «  Au  point  de 
vue  pratique,  dlt-il,  il  est  de  bien  peu  d’im¬ 
portance  si  les  poussières  sèches  infectent  en 
premier  lieu  les  poumons  ou  la  muqueuse  du 
pharynx  ou  bien  le  canal  intestinal.  Ce  qu’il 
y  a  d’important,  c’est  de  constater  que  les 
poussières  sèches  contenant  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  soient  susceptibles  de  provotjuer  une 
infection,  ce  dont  dernièrement  on  a  com¬ 
mencé  à  douter.  » 

Néanmoins,  on  a  continué  à  en  douter, 
et  M.  Cadéac,  l’année  dernière  encore,  à 
la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon, 
apportait  des  résultats  de  môme  ordre  que 
ceux  qu’il  avait  publiés  en  1887-1888,  con¬ 
cluant  que  les  crachats  desséchés  sont  peu 
dangereux,  même  par  ingestion,  de  môme  qu’il 
avait  conclu  à  leur  innocuité  par  inhalation. 

Par  contre.  Cornet,  Sonnain,  Küss,  en  de 
très  beaux  travaux,  apportaient  de  nouvelles 
preuves  en  faveur  de  la  virulence  des  pous¬ 
sières  sèches. 

Remarquons,  d’autre  part,  que  les  très 
intéressantes  recherches  publiées  dans  ces 
dernières  années  sur  la  tuberculose  par 
ingestion  ont  été  défavorables  à  la  doctrine 
de  l’infection  par  les  poussières  sèches. 
M.  Calmette,  l’iin  des  défenseurs  les  plus 
autorisés  de  la  théorie  de  l’infection  diges¬ 
tive,  reconnaît  bien  que  tuberculose  par 
ingestion  n’est  pas  synonyme  de  tuberculose 
par  alimentation,  et  il  admet  que  l’air  atmo¬ 
sphérique  peut  apporter  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  aux  premières  voies  digestives,  mais, 
suivant  lui,  ceci  n’est  possible  que  pour  les 
particules  humides  provenant  de  la  toux  des 
phtisiques  et  non  pour  des  poussières  sèches. 

D’une  façon  générale,  dans  l’esprit  du  pu¬ 
blic  médical,  les  recherches  sur  la  tubercu¬ 
lose  par  Ingestion  ont  amoindri  le  danger  de 
l’infection  par  les  poussières  et  pour  plusieurs 
l’ont  rendu  négligeable. 

Dans  nos  recherches  personnelles  ‘  nous  ne 
nous  sommes  pas  posé  la  question  suivante  :  la 
tuberculose  se  transmet-elle  par  ingestion  ou 
par  inhalation  ?  mais  celle-ci  :  la  tubercu¬ 
lose  est-elle  transmissible  par  les  poussières 
sèches  de  l’air  dans  les  conditions  habituelles  ? 
Et,  pour  la  résoudre,  nous  avons  étudié  la 
contagion  par  l’air  dans  une  pièce  occupée 
par  des  tuberculeux,  sans  que  la  vie  et  les 
habitudes  de  ces  malades  soient  modifiées, 
sans  qu’on  fasse  au  voisinage  des  animaux  en 
expérience  des  pulvérisations  de  matière  tu¬ 
berculeuse  ou  que  l’on  batte  près  d’eux  des  ta¬ 
pis  chargés  de  crachats  desséchés  comme  cela 
a  été  lait  par  différents  auteurs.  Nous  n’avons 
pas  cherché  à  tuberculiser  quand  môme  nos 
animaux  en  accumulant  les  chances  d’infec¬ 
tion  ;  nous  n’avons  ni  augmenté,  ni  réduit 
celles-ci,  de  manière  à  nous  rapprocher  le 


1.  Voir  Soc.  de  Biol.,  17  Oct.  1007,  21  Nov.  1908, 
12  Déc.  1908,  19  Déc.  1908;  Coîigrès  de  Washington^  1908, 
cl  C,  Ri.  Ac,  des  ScicneeSf  lef  Février  1909. 
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plus  possible  des  conditions  liabituelles  d'in¬ 
fection  par  les  poussières  sèches,  si  toutefois 
ce  mode  d’infection  est  réel. 

Ajoutons  (pie  ces  recherches  ont  (Hé  cllèc- 
tuécs  dans  une  salle  bien  tenue  de  tubercu¬ 
leux,  cpii  représente  au  point  de  vue  hyprié- 
nicpie  une  bonne  moyenne  parmi  les  salles 
des  lu^pltaux  de  Paris.  Si  l’infection  par  les 
poussii'res  sèches  y  est  possible,  à  plus  forte 
raison  le  sera-t-ellc  dans  les  salles  plus  en¬ 
combrées  et  moins  bien  aérées  qui  ne  man¬ 
quent  pas  malheureusement  dans  nos  hôpi¬ 
taux.  Ce  travail  pourra  donc  nous  conduire  à 
apprécier  le  danger  d’infection  par  le  bacille 
tuberculeux  dans  les  conditions  hygiéniques 
actuelles  des  services  hospitaliers. 

Nous  avons  poursuivi  ces  recherches  dans 
la  salle  Axenfeld  (section  des  tuberculeux)  de 
riiôpitid  Saint-yVntoine.  La  salle,  réservée 
uniquement  aux  tuberculeux  pulmonaires,  me¬ 
sure  20  m.3Ü  de  longueur,  3  m.  66  de  largeur, 
4  ni.  60  de  hauteur,  soit  uu  cubage  de  341  mè¬ 
tres  cubes  ;  cinq  larges  fenêtres  donnent 
la  lumière  et  l'air  :i  celte  pièce.  L’aération 
continue  y  est  pratiquée  jour  et  nuit  par  la 
partie  supérieure  des  fenêtres.  Dans  cette 
salle  se  trouvent  treize  lits  fixes  et  deux  ou 
trois  brancards  ;  les  tuberculeux  qui  y  sont 
soignés  se  trouvent  presque  tous  à  un  stade 
assez  avancé  et  la  plupart  ont  des  bacilles 
dans  leurs  crachats. 

Les  malades  doivent  tous  cracher  unique¬ 
ment  dans  leurs  crachoirs,  une  surveillance 
sévère  est  organisée  sur  ce  point.  II  est  pro¬ 
bable  cependant  que  des  infractions  à  cette 
règle  doivent  se  produire  par  inattention, 
par  maladresse,  etc.  ;  il  est  bien  difficile 
d’emjjêcher,  par  exemple,  les  tuberculeux  à 
l’agonie  de  cracher  ailleurs  que  dans  un  cra¬ 
choir;  il  est  encore  plus  difficile  d’empêcher 
un  malade  de  projeter  des  particules  bacilli¬ 
fères  pendant  la  toux. 


Dans  cette  salle  de  tuberculeux  nous  avons 
fait  vivre  dans  des  conditions  différentes  trois 
lots  de  cobayes,  qui  y  ont  séjourné  pendant 
plusieurs  semaines. 

Le  1"'  lot,  composé  de  4  cobayes,  fut  mis 
dans  une  caisse  sans  couvercle,  et  cette  caisse 
fut  placée  sur  le  parquet,  dans  un  coin  de  la 
salle,  assez  loin  des  lits  des  malades. 

11  est  à  remarquer  (|ue  pendant  la  journée 
les  malades  assez  valides  pour  se  lever  pou¬ 
vaient  s’approcher  de  ces  cobayes,  peut-être 
môme  les  toucher  et  leur  donner  du  pain. 
Aussi,  dans  ces  conditions,  nous  pensions 
que  ces  animaux  seraient  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  infectés  que  ceux  des  deux  autres 
groupes  avec  lest|uels  les  malades  ne  pou¬ 
vaient  avoir  aucun  contact. 

Un  (les  cobayes  de  (;e  premier  groupe 
mourut  au  bout  de  2.')  jours  sans  qu'on  ait 
trouvé  de  lésions  tuberculeuses  à  l’autopsie. 

Des  trois  autres,  sacrifiés  au  bout  de 
2  mois  1/2  d(j  séjour,  l’un  était  atteint  de 
tubercidose  généralisée  avec  nombreux  ba¬ 
cilles  tuberculeux  constatés  dans  les  gan¬ 
glions,  les  deux  autres  étalent  indemnes  de 
tuberculose. 

Le  2’’  lot,  comprenant  cinq  cobayes,  fut 
placé  dans  une  caisse  fermée  par  une  double 
enceinte  de  grillage.  Le  grillage  extérieur 
était  formé  par  une  toile  métallique  fine  dont 
les  mailles  étaient  de  la  dimension  de  celles 
d'une  cage  à  mouches.  Cette  cage,  fermée  au 


cadenas  pour  que  les  malades  ne  puissent 
avoir  aucun  contact  avec  les  cobayes,  fut 
i  placée  sur  le  parquet  dans  un  autre  coin  de 
'  la  saîlc,  assez  loin  des  lits  des  malades. 

I  Ces  cobayes  restèrent  environ  six  se- 
'  maines  dans  la  salle  des  tuberculeux  ;  au  bout 
[  de  ce  temps  leur  cage  fut  placée  au  grand  air, 

;  et,  apri's  avoir  attendu  encore  1  mois,  on  les 
sacrifia;  l’un  d’eux  était  nettement  tubercu¬ 
leux  et  ses  ganglions  caséeux  contenaient  de 
nombreux  bacilles  tuberculeux. 

Les  quatre  autres  étaient  indemnes  de  tu¬ 
berculose. 

Le  troisième  groupe,  composé  d’une  mère 
et  de  ses  trois  petits  nés  de  la  veille,  fut 
placé  dans  une  cage  grillagée  qui  fut  fixée  au 
voisinage  du  plafond.  La  nourriture  était 
apportée  chaque  jour  à  ces  cobayes  à  l’aide 
d’une  grande  échelle. 

L’un  des  trois  petits  cobayes  mourut 
-48  heures  après  sa  naissance,  et  la  mère 
après  25  jours  de  séjour  dans  la  salle  ;  les 
;  organes  ne  présentaient  pas  de  lésions  tuber- 
!  culeuses. 

I  Les  deux  petits  cobayes  restants  séjour- 
j  nèrent  environ  6  semaines  dans  la  salle  des 
i  tuberculeux,  puis  furent  mis  au  grand  air 
!  pendant  encore  un  mois  et  enfin  sacrifiés  ; 

,  tous  deux  étaient  atteints  de  tuberculose  gé- 
1  néralisée  avec  bacilles  tuberculeux  constatés 
;  dans  les  ganglions. 

j  En  résumé,  sur  les  12  cobayes  mis  dans  la 
salle  des  malades,  4  devinrent  tuberculeux, 

I  et  si  de  ces  12  cobayes  on  retranche  les 
,  2  qui  sont  morts  au  bout  de  25  jours  de  cause 
intercurrente  et  se  seraient  peut-être  tuber- 
culisés  par  la  suite,  la  proportion  d’animaux 
infectés  devient  4  sur  lü. 

Si  l’on  peut  discuter  le  mode  de  contagion 
'  pour  le  premier  groupe,  le  mécanisme  de 
'  l’infection  est  indiscutable  pour  les  cobayes 
I  des  deux  autres  groupes  qui  ne  pouvaient 
être  infectés  que  par  les  poussières  fines  et 
légères  de  l’air. 

11  est  h  noter  que  les  cobayes  situés  au  voi¬ 
sinage  du  plafond  se  sont  tuberculisés  très 
facilement,  ce  qui  montre  le  danger  des 
poussières  légères  qui  sont  véhiculées  aisé¬ 
ment  par  l’air  dans  tous  les  coins  d’une 
salle. 

Quant  à  la  porte  d’entrée  de  la  tuberculose, 
vole  respiratoire  ou  voie  digestive,  nous  ne 
nous  en  occuperons  pas  ici  ;  nous  remarquerons 
seulement  r[ue  nos  animaux  devenus  tubercu¬ 
leux  étaient  atteints  de  lésions  abdominales 
avancées,  paraissant  môme  chez  certains  plus 
anciennes  que  les  lésions  thoraciques  ;  aucun 
d’eux  n’a  présenté  de  lésions  pulmonaires 
isolées. 

11  est  possible  que  les  animaux  sc  soient 
Infectés  par  voie  digestive  en  déglutissant 
des  poussières  bacillifères;  en  tous  les  cas 
ils  l’ont  été  par  les  poussières  sèches  et 
légères,  point  capit.il  ([ui  était  le  but  de  notre 
étude. 


Cherchons  maintenant  à  suivre  le  bacille 
tuberculeux  dans  l’air  et  plus  exactement 
dans  les  poussières  sèches  avec  lesquelles  il 
doit  être  véhiculé. 

Au  début  de  nos  recherches,  nous  avions 
pensé  que  si  la  tuberculose  était  transmis¬ 
sible  par  les  poussières  sèches  de  l’atmo¬ 
sphère,  on  retrouverait  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  en  filtrant  des  quantités  plus  ou  moins 


grandes  d’air.  C’est  pourquoi  nous  avons  pra¬ 
tiqué  des  filtialions  de  l’air  de  notre  salle  de 
,  tuberculeux  sur  bourre  de  coton  et  sur  poudre 
I  de  sucre,  en  faisant,  suivant  les  cas,  des  prises 
1  d’air  à  40  ou  50  centimètres  de  la  bouche  des 
malades  ou  à  raz  du  sol.  Dans  aucun  cas 
les  produits  de  filtration  injectés  aux  cobayes 
ne  les  ont  rendu  tuberculeux.  Nous  avons  pu, 
d’autre  part,  en  faisant  barbolter  un  tube  de 
Villiers  dans  l’eau,  effectuer  la  filtration  de 
20.000  et  môme  53.000  litres  d'air;  l’eau  de 
barbottage  était  ensuite  centrifugée  et  le  cu¬ 
lot  de  centrifugation  inoculé  à  des  cobayes; 
aucun  ne  devint  tuberculeux. 

Il  est  probable  que  les  bacilles  recueillis 
ainsi  n’étaient  ni  assez  nombreux  ni  assez 
virulents  pour  donner  des  inoculations  posi¬ 
tives. 

Reprenant  les  expériences  de  Straus,  nous 
avons  recherché  le  bacille  dans  les  fosses 
nasales  de  médecins,  d’étudiants,  d’infirmiers, 
préposés  aux  soins  des  tuberculeux;  nous 
avons,  après  la  visite  du  matin,  nettoyé  les 
cavités  nasales  des  médecins  et  étudiants  avec 
de  petits  tampons  d’ouate  humide,  qui  étaient 
insérés  aussitôt  en  totalité  sous  la  peau  de 
cobayes.  Les  mômes  recherches  furent  faites 
sur  les  infirmiers  et  infirmières  après  le  net¬ 
toyage  de  la  salle.  Les  résultats  des  inocula¬ 
tions  furent  négatifs.  La  différence  entre  ces 
résultats  et  ceux  obtenus  par  Straus  tient,  à 
en  juger  par  les  détails  donnés  par  cet  auteur 
lui-même,  à  une  grande  différence  dans  l’hy¬ 
giène  des  salles. 

En  présence  de  ces  résultats  négatifs,  nous 
avons  recherché  les  bacilles  tuberculeux  dans 
les  cavités  nasales  d’un  tuberculeux  cavitaire 
en  traitement  depuis  longtemps  dans  la  salle 
Axenfeld.  Les  crachats  de  ce  malade  ne  con¬ 
tenaient  plus  de  bacilles  et  nous  pensions 
que  vivant  jour  et  nuit  dans  la  salle,  les 
poussii'res  de  ses  fosses  nasales  seraient  plus 
riches  en  bacilles  que  celles  du  nez  des  mé¬ 
decins  et  des  infirmiers.  Trois  cobayes  furent 
inoculés  avec  les  poussières  du  nez  de  ce  ma¬ 
lade;  l’un  d’eux  mourut  en  quelques  jours  d’un 
abcès  aigu,  les  deux  autres  sacrifiés  6  semaines 
plus  tard  n’étaient  pas  tuberculeux. 

Les  mêmes  investigations  furent  poursui¬ 
vies  sur  13  tuberculeux  de  cette  salle,  pré¬ 
sentant  tous  des  bacilles  de  Koch  dans  leur 
expectoration.  Trois  fois  seulement  nous 
avons  obtenu  des  inoculations  positives  avec 
les  produits  retirés  des  cavités  nasales  de  ces 
malades.  Par  contre,  chaque  fols  qu’au  cours 
de  ce  travail  nous  avons  inoculé  des  crachats 
contenant  des  bacilles  visibles  au  microscope, 
nous  avons  tuberculisé  les  animaux. 

Ces  recherches  sur  les  tuberculeux  qui 
sont  en  permanence  dans  la  salle  sont  ins¬ 
tructives,  car  les  cavités  nasales  de  ces  ma¬ 
lades  peuvent  être  infectées,  semble-t-il  par 
le  milieu  intérieur,  par  leurs  propres  lésions, 
plus  facilement  que  par  les  poussières  exté¬ 
rieures.  Si  dans  ces  conditions  les  résultats 
positifs  sont  rares,  cela  prouve  au  moins  que 
la  virulence  des  poussières  aspirées  dans  les 
cavités  nasales  n’est  pas  tri's  considérable. 

D’ailleurs,  il  est  facile  de  s’adresser  aux 
poussières  de  la  salle  directement  et  nous 
n’avons  pas  manqué  de  rechercher  leur  viru¬ 
lence  en  recueillant  des  poussières  sèches  à 
différentes  hauteurs.  Nous  avons  remarqué 
ainsi  que  pour  obtenir  des  résultats  positifs, 
et  encore  en  tout  petit  nombre,  il  est  néces¬ 
saire  d’inoculer  une  grande  quantité  de  pous- 
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sières  sèches  (12  à  15  centigrammes,  ce  qui 
représente  à  l’état  sec  un  gros  volume).  Cinq 
cobayes  lurent  inoculés  avec  60  cenligratn- 
mes  de  poussières  sèches  (insérées  en  totalité 
sous  la  peau)  conservées  il  l’ombre  pendant 
5  jours  après  qu’elles  furent  recueillies  dans 
la  salle;  l’un  dos  cobayes  mourut  de  phleg¬ 
mon  aigu  ;  des  ([iiatre  autres,  sacrifiés  plus 
tard,  un  seulement  était  tuberculeux. 

Cinq  antres  cobayes  lurent  inoculés  avec 
la  même  quantité  des  mêmes  poussières  expo¬ 
sées  quelques  jours  au  soleil;  l’un  mourut 
d’infection  aiguë;  dos  4  autres,  sacrifiés  deux 
mois  et  demi  plus  tard,  un  seulement  était 
devenu  tuberculeux. 

Des  poussières  de  la  même  salle  conservées 
33  jours  dans  un  flacon  exposé  à  la  lumière 
diffuse  du  laboratoire  furent  inoculées  à  5  co¬ 
bayes  ;  2  de  ces  animaux  moururent  de  phleg¬ 
mon  aigu  ;  les  autres,  sacrifiés  après  2  mois 
et  demi,  étaient  indemnes  de  tuberculose. 

On  peut  conclure  de  ces  dernières  expé¬ 
riences  que  les  poussières  sèches  et  légères 
d’une  salle  de  tuberculeux  sont  assez  peu 
riches  en  bacilles  tuberculeux  virulents, 
mais  elles  sont  cependant  capables  de  causer 
la  tuberculose,  cequiestun  fait  fondamental. 

Etant  donné  que  la  tuberculose  se  trans¬ 
met  par  l’air,  les  bacilles  de  Koch  doivent 
être  véhiculés  par  un  mélange  complexe  de 
poussières  de  provenances  diverses  (crachats 
desséchés,  usure  des  vêtements,  des  draps  de 
Ht...  germes  infectieux  multiples,  etc.)  et  de 
fait  plusieurs  de  nos  cobayes  ont  succombé 
à  des  infections  aiguës  non  tuberculeuses. 
Quel  est  dès  lors  le  rôle  dans  la  propagation 
de  la  tuberculose  de  ces  différents  corps 
étrangers,  et  de  ces  germes  associés  ?  Nous 
avons  fait  une  émulsion  de  crachats  tubercu¬ 
leux  dont  nous  avons  reconnu  la  grande  viru¬ 
lence  par  inoculation;  cette  émulsion  a  été 
divisée  en  deux  flacons;  dans  le  premier  on  a 
ajouté  des  poussières  recueillies  le  jour  même 
dans  la  salle  des  tuberculeux,  dans  le  second 
on  a  mis  la  même  quantité  des  mêmes  pous¬ 
sières  mais  au  préalable  bouillies  pour  dé¬ 
truire  les  germes  associés.  Le  contenu  des 
deux  flacons  s’est  ensuite  desséché  lentement 
à  l’air  libre. 

Trente-trois  jours  plus  tard  le  contenu  du 
premier  flacon  fut  inoculé  à  5  cobayes  ; 
3  d’entre  eux  moururent  de  phlegmon  aigu  ; 
des  2  autres,  sacrifiés  au  bout  de  6  semaines, 
l’un  était  Indemne  de  tuberculose,  l’autre 
était  atteint  d’adénite  caséeuse  avec  bacilles 
nombreux  dans  la  région  correspondant  à 
l’inoculation  et  de  tuberculose  discrète  des 
poumons. 

Le  même  jour  le  contenu  du  second  flacon 
(poussières  bouillies)  est  inoculé  <à  5  autres 
cobayes  ;  aucun  ne  meurt  d’infection  aiguë 
dans  les  jours  qui  suivent.  Ces  5  cobayes  sont 
sacrifiés  6  semaines  plus  tard;  2  d’entre  eux 
sont  complètement  indemnes  de  tuberculose, 
pas  de  réaction  ganglionnaire,  pas  de  bacilles 
dans  les  ganglions  correspondants  au  lieu 
d’inoculation.  Chez  les  3  trois  autres,  on 
trouve  seulement  de  la  tuberculose  (avec 
constatation  de  bacilles)  dans  les  ganglions 
correspondant  strictement  à  la  région  de 
l’inoculation,  pas  de  tuberculose  des  autres 
ganglions  ni  d’aucun  organe. 

Ainsi  ni  les  poussières  bouillies  par  la 
présence  de  corps  étrangers,  ni  les  pous¬ 
sières  non  bouillies  par  les  germes  associés 
n’ont  exalté  la  virulence  des  crachats  tuber¬ 


culeux.  On  remarquera  que  les  germes  d’in¬ 
fections  banales  étaient  encore  très  virulents 
.  au  bout  d’un  mois,  puls([ue  3  cobayes  mou¬ 
rurent  d’infection  aiguë;  par  contre,  les  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  très  nombreux  et  visibles 
nettement  au  microscope  dans  les  mélanges, 
se  trouvaient  très  atténués,  puisque  les  co- 
i  bayes  survivants  ne  devinrent  pas  tous  tuber¬ 
culeux  et  que  ceux  qui  le  devinrent  furent 
atteints  de  tuberculose  discrète.  Les  témoins 
qui  avaient  été  inoculés  un  mois  plus  tôt  avec 
la  même  émulsion  fraîche  des  crachats  furent 
atteints  en  effet  de  tuberculose  généralisée. 

Le  dernier  groupe  d’expériences  complète 
et  explique  les  précédentes;  l’atténuation  de 
la  virulence  du  bacille  tuberculeux  par  la  des¬ 
siccation  et  par  le  temps,  déjà  affirmée  par 
beaucoup  d’auteurs,  ne  fait  pas  de  doute.  Dès 
lors,  rien  d’étonnant  à  ce  que  les  inoculations 
des  poussières  conservées  pendant  33  jours 
aient  été  négatives  comme  nous  l’avons  relaté 
plus  haut,  dès  lors  rien  d’étonnant  à  ce  qu’il 
faille  inoculer  de  grandes  quantités  de  pous¬ 
sières  sèches  provenant  d’une  salle  de  tuber¬ 
culeux  pour  obtenir  de  rares  résultats  posi¬ 
tifs.  Mais  entre  l’opinion  qui  admet  la  faible 
virulence  des  poussières  desséchées  et  qui  est 
la  nôtre,  et  celle  qui  leur  dénie  toute  viru¬ 
lence,  il  y  a  une  différence  théorique  et  pra¬ 
tique  fondamentale. 

Qu’un  individu  sain  qui  séjourne  quelques 
moments  dans  une  salle  de  tuberculeux  le 
fasse  sans  grand  risque  d’infection,  tout  le 
monde  esl  d’accord  sur  ce  point,  mais  que  le 
même  individu  séjourne  longtemps  dans  la 
môme  salle,  les  chances  d’infection  ne  sont 
déjà  plus  les  mômes;  que  ce  même  individu 
devienne  souffrant,  qu’il  soit  débilité,  fatigué, 
grippé,  et  la  faible  dose  de  bacilles  virulents 
que  nos  expériences  nous  montrent  e.xister 
dans  l’air  d’une  salle  de  tuberculeux  peut  de¬ 
venir  un  danger  redoutable  indépendamment 
de  tout  contact  direct  avec  les  malades. 

En  effet,  à  eôté  des  poussières  desséchées 
depuis  longtemps  et  dépourvues  de  virulence, 
il  y  a  des  poussières  desséchées  depuis  peu, 
néanmoins  légères  et  transportables  par  l’air 
et  parfaitement  virulentes  ;  c’est  ce  qui  expli¬ 
que  que  les  cobayes  qui  ont  séjourné  dans  la 
salle  des  malades  se  sont  tuberculisés  plus 
facilement  que  ceux  qui  ont  reçu  des  inocu¬ 
lations  de  quantité  considérable  de  poussières 
sèches.  Ces  derniers,  en  effet,  ont  été  ino¬ 
culés  avec  12  centigrammes  de  poussières;  le 
volume  de  ces  poussières  desséchées  est  con¬ 
sidérable  et  il  n’a  pu  en  entrer  en  6  semaines 
une  quantité  aussi  grande  dans  l’organisme 
des  premiers,  tout  au  moins  certainement  pas 
par  inhalation.  Mais  II  a  suffi  que  ceux-ci 
reçoivent  chaque  jour,  apportées  par  les  cou¬ 
rants  d’air,  quelques  parcelles  de  crachats 
fraîchement  desséchés  et  virulents,  puisque 
■4  animaux  sur  10  se  tuberculisèrent  en  quel¬ 
ques  semaines. 

Nous  dirons  pour  conclure  que  le  danger 
d’infection  tuberculeuse  par  les  poussières 
sèches  de  l’air  nous  semble  indiscutable  et 
cous  nous  élèverons  énergiquement  contre  les 
conclusions,  dangereuses  à  notre  avis,  des 
auteurs  qui  regardent  les  poussières  sèches 
comme  inoffenslves.  Nous  nous  croyons  d’au¬ 
tant  plus  autorisés  à  le  faire  que  nous-mêmes 
au  début  de  ces  recherches  en  1907,  ayant  fil¬ 
tré  des  quantités  d’air  considérable  dans  une 


salle  de  tuberculeux  et  n’ayant  noté  que  des 
résiillals  négaiils  par  inoculation  des  produits 
de  filtration,  nous  avions  eu  aussi  tout  d’abord 
l’impression  que  la  doctrine  classique  de  Vil- 
lemin  et  de  Koch  était  inexacte.  Considérant 
à  ce  moment  qu’il  y  avait  des  inconvénients 
graves  à  nier  un  semblable  danger  sans  preu¬ 
ves  nombreuses,  nous  n’avons  pas  voulu  con¬ 
clure  et  nous  avons  entrepris  d’autres  expé¬ 
riences  ;  ce  sont  elles  qui  nous  ont  obligés  à 
changer  d’avis. 

II  nous  apparaît  comme  certain  que  les  con¬ 
ditions  d’hospitalisation  des  tuberculeux  ba¬ 
cillifères  sont  encore  très  défectueuses,  bien 
que  nos  résultats  soient  plus  rassurants  que 
ceux  qu’avait  obtenus  Straus  il  y  a  15  ans. 
Le  danger  couru  par  les  personnes  qui 
I  vivent  au  eontact  des  tuberculeux  n’est  pas 
niable,  mais  il  est  peut-être  encore  plus  consi¬ 
dérable  pour  les  tuberculeux  eux-mêmes  des 
diverses  catégories  qui  cohabitent  dans  la 
même  salle,  surtout  si  l’on  réfléchit  aux  réin¬ 
fections  possibles,  en  tenant  compte  que  les 
malades  peuvent  être  plus  sensibles  que 
l’homme  sain  aux  petites  doses  de  bacilles 
et  se  trouver  dans  un  état  d’anaphylaxie  plus 
ou  moins  prononcé. 

Si  la  contagion  par  les  poussières  sèches 
est  possible  dans  une  salle  d’hôpital  bien 
tenue  et  dans  laquelle  est  pratiquée  l’aération 
continue,  combien  ne  l’est-elle  pas  plus  dans 
les  agglomérations  ouvrières,  dans  les  loge¬ 
ments  insalubres  où  les  malades  crachent  un 
peu  au  hasard  et  ne  prennent  aucune  des 
précautions  exigées  à  l’hôpital. 


TÉLAi\GlECTASlE  IIÉRÉDiTAlKE 

HÉMORRAGIQUE 

ET  ANGIOMATOSE  MILIAIRE 

Par  A.  LAFFONT 
Interne  des  hôpitaux, 

Préparateur  d’histologie  à  FÉcoIe  de  luédeoine 


Dans  le  numéro  33  de  La  Presse  Médicale  de 
cette  année',  M.  Romme  a  résumé  et  rappelé 
deux  observations  publiées  par  MM.  Ghauffard 
et  Rendu  en  1896  ;  ces  deux  observations  se  rap¬ 
portaient  à  deux  cas  d’apparition  brusque,  chez 
deux  individus,  d’angiomes  minuscules  et  mul¬ 
tiples  ayant  une  tendance  marquée  aux  hémorra¬ 
gies,  angiomes  considérés  par  M.  Chauffard 
comme  des  stigmates  d’une  hémophilie  atypique. 

Dans  ce  même  numéro,  M.  Romme  rapporte  et 
résume  également  un  travail  récent  de  Frédéric 
lianes  (de  Baltimore)*,  basé  sur  18  observations 
analogues  aux  deux  précédentes,  et  dans  les¬ 
quelles  M.  Hanes  a  relevé  d’une  façon  constante 
la  notion  de  l’hérédité,  notion  que  tient  à  spéci¬ 
fier  Hanes  en  donnant  à  cette  entité  morbide  le 
nom  de  «  Télangiectasie  héréditaire  hémorra¬ 
gique  ». 

Enfin  dans  le  numéro  47  de  La  Presse  Médicale^ 
M.  Romme  rapporte  un  travail  plus  récent  de 
MM.  Steiner  et  Veerner^  dans  lequel  ces  auteurs 
décrivent  un  syndrome  qui,  objectivement  du 
moins,  se  rapproche  de  l’affection  décrite  par 
M.  Hanes,  syndrome  auquel  les  auteurs  ont 
donné  le  nom  d’ «  angiomatose  miliaire  »  ;  ils  en 


1.  Rom.me.  <1  Hémophilie  et  télangiectasie  héréditaire 
Iiémorrugiqun  ».  La  Presse  Médicale,  1909,  n”  33. 

2.  Fr.  Hanes.  Bull,  ofthe  John  Hopkins  Hospital,  1909, 
vol.  XX,  n»  216,  p.  63. 

3.  Ro.mme.  «  Télangiectasie  héréditaire  hémorragique 
et  angiomatose  miliaire  «.La  Presse  Médicale,  1909,0°  47. 

4.  L.  Steiker  et  H.  Vcernek.  Deutekes  Arch.  j,  klin. 
Mcdic.,  1909,  vol.  XCVl,  fuse.  1  et  2,  p.  105. 
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rapportent  quatre  observations,  dont  une  person¬ 
nelle. 

Les  angiomes  décrits  dans  les  observations  de 
MM.  ChaulTard,  Rendu  et  Hanes  ont  la  plus 
grande  ressemblance  :  ils  apparaissent  assez 
brusquement  par  une  papule  d’un  rouge  vif  de 
dimensions  allant  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
mil  au  diamètre  d’une  lentille;  cette  papule  ne 
larde  pas  à  devenir  plus  foncée,  d’un  rouge 
sombre  ;  elle  peut  être  le  siège  d’hémorragies  plus 
ou  moins  persistantes;  elle  peut  quelquefois  dis¬ 
paraître;  elle  est  enfin  généralement  héréditaire. 

Les  angiomes  décrits  par  MM.  Sieiner  et  Vocr- 
ner  apparaissent  également  assez  brusquement 
par  une  minuscule  papule  d’un  rouge  vif  qui  ne 
tarde  pas  à  devenir  d’un  rouge  sombre;  leur  dia¬ 
mètre  ne  dépasse  pas  celui  d’une  tête  d’épingle 
et  ils  ont  de  caractéristique  qu’ils  apparaissent 
en  grand  nombre,  comme  une  véritable  éruption 
miliaire,  localisée  au  tronc,  à  la  face  ou  à  un 
membre.  Sur  quatre  observations  rapportées  par 
MM.  Steiner  et  Vœrner,  les  seules  que  l’on  pos¬ 
sède,  la  première  observation  constate  l’appari¬ 
tion  de  l’éruption  sur  le  tronc,  sur  les  cuisses  et 
dans  la  cavité  buccale  (obs.  Steiner-Voerner),  la 
deuxième  constate  l’éruption  sur  la  face  (obs. 
Joseph),  la  troisième  sur  le  thorax  et  la  face 
(obs.  Blaschko),  la  quatrième  sur  les  membres 
inférieurs  et  le  scrotum  (obs.  Kopp). 

Cette  dernière  observation  a  ceci  de  caracté¬ 
ristique  que  certains  petits  angiomes  ont  saigné 
à  plusieurs  reprises,  tout  comme  cela  a  été  cons¬ 
taté  dans  le  syndrome  «  télangiectasie  hérédi¬ 
taire  hémorragique  »  ;  ce  fait,  M.  Romme  le 
retient,  car  il  lui  paraît  établir  un  lien  entre  le 
processus  angiomateux  décrit  par  MM.  Sieiner 
et  Vœrner  et  les  observations  de  MM.  Chauffard, 
Rendu  et  Hanes. 

Cette  façon  de  penser  nous  parait  absolument 
justifiée  par  l’observation  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  récemment. 

Nous  avons  pu,  en  effet,  observer  dernièrement 
dans  une  même  famille  et  dans  la  même  lignée 
la  coexistence  du  syndrome  <c  telangiectasie  héré¬ 
ditaire  hémorragique  »  et  du  processus  «  angio¬ 
matose  miliaire  »,  et  nous  avons  même  pu  cons¬ 
tater  le  passage  d’une  affection  à  l’autre  par  une 
série  d’éléments  de  transition  trouvés  sur  la 
même  personne,  toutes  choses  qui  nous  ont 
amené  à  penser  qu’il  serait  plus  clinique  de  con¬ 
sidérer  ces  deux  variétés  d’éruptions  comme  deux 
manifestations  différentes  d’une  même  affection. 
La  première  personne  observée  est  la  suivante  : 

1.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans  qui,  vers 
l’âge  de  40  ans,  a  vu  apparaître  disséminés  çà  et 
là  sur  le  sein  gauche,  entre  les  omoplates,  sur  la 
face  externe  des  bras,  sur  le  pourtour  du  cuir 
chevelu,  sur  la  région  temporale  gauche,  des 
petites  papules  d’un  rouge  vif  qui  avaient  des 
dimensions  allant  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle  au  diamètre  d’une  lentille.  Une  de  ces 
papules  située  sur  la  face  interne  de  l’antitragus 
gauche  a  saigné  assez  abondamment  à  plusieurs 
reprises,  ainsi  qu’une  des  taches  situées  sur  le 
sein  gauche  et  sur  la  région  temporale  gauche. 
Cette  personne  se  rappelle  avoir  assisté  à  la  dis¬ 
parition  spontanée  de  quelques-unes  de  ces 
papules.  Actuellement,  ces  taches  sont  pour  la 
plupart  d’un  rouge  sombre,  légèrement  en  relief; 
quelques-unes  disparaissent  à  la  pression,  d’au¬ 
tres  restent  colorées.  Leurs  dimensions  sont  à 
peu  près  les  mêmes  qu'à  l’époque  de  leur  appa¬ 
rition.  Détail  particulier,  cette  femme,  depuis 
l’àge  de  sa  puberté,  malgré  des  règles  normales,  a 
eu  et  a  encore  des  épistaxis  abondantes  et  répé¬ 
tées.  L’étal  général  de  celte  personne  est  actuel¬ 
lement  excellent  ;  notons  cependant  que  durant 
ces  dernières  années  cette  femme  a  été  atteinte 
de  troubles  dyspeptiques  accompagnés  de  ten¬ 
dance  aux  syncopes,  d’accès  d’oppression  qui 
sont  actuellement  guéris. 

A  noter  quelques  varices  profondes  et  de  nom- 
î.reuses  variquosités  superficielles. 


A  ce  processus  angiomateux  qu’il  nous  sera 
permis  de  rapprocher  du  syndrome  de  Hanes, 
nous  ajouterons  la  notion  d’hérédité  ;  en  effet,  la 
mère  de  cette  femme,  sa  sœur,  ses  deux  frères  et 
ses  trois  filles  présentent  tous  plus  ou  moins  le 
syndrome  de  télangiectasie  héréditaire. 

11.  —  La  mère  de  cette  femme,  actuellement 
âgée  de  72  ans,  nous  dit  que  vers  l’âge  de  62  ans 
environ,  elle  a  vu  apparaître  ces  mêmes  petits 
angiomes  disséminés  çà  et  là,  isolés  sur  le  sein 
droit,  le  bras,  le  cou,  derrière  l’oreille  gauche  ; 
elle  en  a  vu  disparaître  spontanément  un  certain 
nombre;  les  angiomes  cjue  nous  retrouvons  chez 
la  mère  ont  tout  à  fait  les  caractères  de  ceux  que 
nous  avions  vus  chez  la  fille,  mais  ici  nous  n’avons  , 
pas  à  enregistrer  d’hémorragies  locales  ni  de 
tendance  aux  hémorragies;  l’état  général  a  tou¬ 
jours  été  excellent.  Quelques  varices  profondes  ; 
et  quelques  variquosités  superficielles.  | 

IH.  —  La  seconde  fille  de  cette  vieille  dame,  | 
sœur  du  sujet  de  notre  première  observation,  est  ; 
âgée  de  44  ans  ;  elle  a  depuis  10  ans  environ  ces  | 
mêmes  angiomes  discrètement  disséminés  sur  la  ' 
nuque,  les  bras  et  en  avant  de  l’antitragus  de  ] 
chaque  oreille.  Pas  d'hémorragies.  ^ 

IV.  —  Lejeune  frère,  âgé  de  36  ans,  a  depuis  ! 
5  ou  6  ans  quelques  angiomes  disséminés  sur  la 
poitrine  et  dans  le  dos.  Pas  d’hémorragies. 

V.  —  Le  frère  aîné,  âgé  de  51  ans,  que  je  n’ai 
pas  pu  visiter,  n’aurait,  paraît-il,  pas  d’angiomes 
sur  la  peau  ;  cependant,  comme  il  crachait  souvent 
du  sang  depuis  un  an  environ,  il  alla  voir  plusieurs 
médecins  qui  portèrent  le  diagnostic  de  variquo- 
sité  du  pharynx  ayant  tendance  aux  hémorragies; 
nous  tenons  à  citer  ce  fait  et  à  le  rapprocher  des 
observations  précédentes  ;  il  n’y  aurait  rien 
d’impossible  à  ce  que  ce  fût  là  un  modo  de 
début  de  télangiectasie  hémorragique,  et  nous 
devons  nous  rappeler  le  cas  rapporté  par  Hanes 
d’un  angiome  de  l’estomac  à  tendance  hémorra¬ 
gique  apparu  dans  un  cas  de  télangiectasie  héré¬ 
ditaire. 

Nous  avons  poussé  plus  loin  notre  enquête  et 
nous  avons  retrouvé  cette  même  affection  chez  les 
trois  filles  de  notre  première  observée. 

VI.  —  La  fille  aînée,  âgée  de  25  ans,  porte  à  la 
face  de  légères  dilatations  vasculaires,  de  petites 
variquosités  qui  ont  déjà  saigné  à  plusieurs  l'e- 
prises,  et,  sur  le  tronc,  quelques  angiomes  ré¬ 
cents  et  assez  rares.  Signalons,  chez  cette  jeune 
femme,  des  palpitations  fréquentes,  quelques  syn¬ 
copes  et  des  épistaxis  répétées.  Nombreuses  vari¬ 
quosités  superficielles  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

VII.  —  Chez  la  cadette,  âgée  de  23  ans,  le  cas 
est  des  plus  intéressants.  Il  y  a  3  mois  à  peine, 
celte  jeune  femme  vit  apparaître  brusquement  sur 
la  face  externe  de  ses  deux  bras  de  nombreuses 
petites  taches  d’un  rouge  vif;  ces  taches,  très  lé¬ 
gèrement  papuleuses,  à  peine  visibles,  ont  aug¬ 
menté  peu  à  peu  de  nombre  et  ont  envahi  symé¬ 
triquement  la  lace  dorsale  des  avant-bras.  Ces 
petites  taches,  actuellement  encore  d’un  rouge 
vif,  s’effacent  par  la  pression  ;  elles  sont  tellement 
petites  qu’il  faut  prêter  une  certaine  attention 
pour  les  remarquer  et  nous  avons  dû  renoncer  à 
les  photographier.  Celle  même  jeune  femme  a, 
en  outre,  quelques  autres  papules  rouges,  d’ap¬ 
parition  également  récente,  disséminées  entre  les 
deux  omoplates,  sur  le  tronc,  sur  la  nuque,  mais 
plus  volumineuses  et  de  dimensions  et  d’aspect 
absolument  semblables  aux  angiomes  que  nous 
avons  remarqués  chez  les  autres  membres  de  sa 
famille. 

Enfin,  nous  avons  pu  voir,  chez  celte  môme 
jeune  femme,  plusieurs  autres  angiomes  de  diffé¬ 
rentes  grandeurs  et  représentant  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  minuscules  angiomes  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  les  télangiectasies  banales  qui 
sont  sur  le  tronc  et  la  nuque. 


L’éruption  localisée  sur  les  bras  et  les  avant- 
bras,  par  son  apparition  brusque,  par  son  aspect 
et  par  son  évolution,  ressemble  absolument  aux 
4  cas  d’angiomatose  miliaire  de  51M.  Steiner  et 
Vœrner.  Cependant  nous  n’avons  pas  observé  ici 
d’hémorragies  localisées  à  un  des  angiomes 
comme  dans  les  cas  de  Ivopp  i apportés  par 
M.M.  Steiner  et  Vœrner.  Nous  avon.  .i  noter  ce¬ 
pendant  quelques  épistaxis  et  ûc  liéquentes  pe¬ 
tites  hémorragies  gingivales  comme  dans  les  ob¬ 
servations  rappo liées  par  M.  Hanes. 

Ainsi  donc,  chez  celte  jeune  femme,  nous  trou¬ 
vons  la  coexistence  des  deux  affections  avec  élé¬ 
ments  de  transition.  Ajoutons  que  celle  jeune 
femme  est  sujette  à  des  palpitations  et  à  des  ver¬ 
tiges;  chez  son  enfant,  âgé  de  5  ans,  nous  n’avons 
rien  trouvé  d’intéressant  en  ce  qui  nous  concerne. 
Notons  ici  aussi  quelques  variquosités  superfi¬ 
cielles. 

Vlll.  —  Enfin  la  plus  jeune  sœur,  âgée  de 
19  ans,  a  quelques  variquosités  situées  vers 
l’angle  externe  de  l’œil  gauche  et  vers  l’angle 
externe  de  l’œil  droit,  et  quelques  petits  angiomes 
disséminés  sur  la  nuque,  le  sein  gauche,  dans  le 
dos,  angiomes  dont  elle  ne  saurait  préciser  la 
date  d’apparition  qu’elle  croit  cependant  récente. 

En  résumé,  voici  une  observation  où  8  per¬ 
sonnes  de  la  même  famille  et  appartenant  à  3  gé¬ 
nérations  successives  sont  porteurs  de  ces 
niéinos  petits  angiomes  dont  l’apparition  plutôt 
brusque  s’est  faite  à  un  âge  qui  semble  d’autant 
moins  avancé  que  la  génération  est  plus  récente: 
à  la  première  génération  les  angiomes  avaient 
apparu  vers  GO  ans  ;  à  la  deuxième  ils  ont  apparu 
entre  30  et  40  ans,  à  la  troisième  entre  18  et 

En  outre,  tous  ces  angiomes  se  ressemblent 
dans  leur  évolution  ;  les  uns  disparaissent  spon¬ 
tanément,  d’autres  sont  le  siège  d’hémorragies 
(l-V-Vl)  ;  les  plus  récents,  d’un  rouge  vif,  s’elfa- 
cent  en  général  à  la  pression;  les  plus  anciens, 
d’un  rouge  plus  sombre,  ne  s’effacent  générale¬ 
ment  plus. 

Chez  quelques-uns  des  sujets  observés  nous 
avons  retrouvé  une  certaine  tendance  aux  hémor¬ 
ragies  (I-V-VII),  confirmant  en  cela  la  thèse  de 
M.  Chauffard  qui  veut  voir  dans  ces  angiomes  à 
évolution  spéciale  les  stigmates  d’une  hémo¬ 
philie  atypique. 

Nous  avons  aussi,  comme  .VI.  Hanes,  à  consta 
1er  la  notion  de  l’hérédité. 

Rappelons  enfin  que  dans  un  cas  nous  avons 
trouvé  chez  la  même  personne  la  coexistence  du 
syndrome  de  Hanes  et  du  processus  de  Steiner- 
Vœrner  avec  de  nombreux  éléments  de  transition 
entre  ces  deux  variétés  d’angiomes;  il  semble 
donc  très  judicieux,  comme  l’a  fait  M.  Romme, 
de  rapprocher  le  cas  de  Kopp,  où  le  processus 
angiomatose  miliaire  s’accompagnait  de  petites 
hémorragies  locales  répétées,  des  cas  de  télan¬ 
giectasie  héréditaire  hémorragique.  L’observa¬ 
tion  de  Kopp  devait  faire  songer  à  celte  analogie; 
la  nôtre  semble  devoir  l’établir,  du  moins  clini¬ 
quement,  car  les  personnes  que  nous  avons  vi¬ 
sitées  n’ont  pas  consenti  à  nous  laisser  faire  un 
examen  histologique. 


En  somme,  pour  nous,  angiomatose  miliaire  et 
télangiectasie  héréditaire  hémorragique  ne  se¬ 
raient  qu’un  même  syndrome  et  il  semble  qu’il 
serait  plus  clinique  de  considérer  ces  deux  va¬ 
riétés  d’éruptions  comme  deux  manifestations 
différentes  d’une  môme  affection  ;  ces  deux  mani¬ 
festations  ne  seraient  d’ailleurs  pas  les  seules  que 
présenterait  cette  affection,  et  si  nous  voulons 
bien  revoir  les  diverses  observations  qui  ont  été 
faites  sur  ce  sujet,  nous  remarquerons  que  tantôt 
l’éruption  est  hémorragique,  tantôt  elle  ne  l’est 
pas,  tantôt  elle  est  miliaire,  tantôt  elle  est  ba¬ 
nale;  et  si  l’on  veut  bien  admettre  celte  affection 
unique  sous  la  dénomination  de  télangiectasie 
héréditaire  ou  d’angiomatose  héréditaire  (puisque 
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l’hérédité  se  retrouve  19  fois  sur  25  observations, 
soit  dans  7(>  pour  100  des  cas),  nous  pourrons 
admettre  et  indiquer  actuellement  4  manifeslatiotis 
différentes  de  cette  affection  suivant  que  la  forme 
miliaire  ou  la  forme  banale  sera  hémorragique 


La  classification  s 
question  : 


résumerait  ainsi  la  ; 


n.INTQÜE  MÉDICALE  LAE/VNEC 
(Professeur  Lanuouzy 

L’INDOSÉ  URINAIRE 
CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

Henri  LABBÉ  et  G.  VITRY 


Dans  une  série  de  travaux  antérieurs*,  nous  | 
avons  étudié  1'  «  indosé  organique  urinaire  »  et 
nous  avons  cherché  à  en  établir  la  composition  ! 
et  les  variations  soit  à  l’état  normal,  soit  à  l’état  i 
pathologique.  Nous  l'appellerons  en  peu  de  mots 
les  données  antérieurement  acquises  tant  par 
nous  que  par  les  autres  auteurs  sur  cette  ques¬ 
tion. 

On  appelle  indosé  organique  urinaire  l’en¬ 
semble  des  corps  organiques  contenus  dans  l’urine 
que  l’on  ne  dose  pas  directement  par  les  pro¬ 
cédés  habituels. 

On  obtient  ce  chiffre  en  retirant  de  l’extrait 
organique  total  d'une  urine  la  somme  de  tous  les 
corps  organiques  dosés  dans  l’urine  (urée,  bases 
puriques,  ammoniaque,  créatine,  etc.).  L’indosé 
ainsi  obtenu  est  un  chiffre  qui  est  loin  d’être 
négligeable  :  il  s’agit  de  10,  15,  20  grammes  de 
matériaux  qui  passent  absolument  inaperçus 
dans  une  analyse  d'urine  faite  avec  les  méthodes 
ordinaires. 

L’observation  nous  a  montré  que  l’on  pouvait 
à  volonté  faire  varier  ce  chiffre  à  l’état  sain  dans 
une  assez  large  mesure  :  quand  l’alimentation  est 
riche  en  albumine,  l’indosé  organique  s’accroît; 
par  contre,  l’augmentation  des  hydrocarbones 
du  régime  est  sans  influence  sur  cette  donnée. 

Cependant,  il  semblait  que  l’indosé  organique 
eût  des  rapports  avec  les  hydrates  de  carbone; 
en  eff'et,  l’analyse  indirecte  montre  que  les  corps 
inconnus  qui  constituent  cet  indosé  sont  riches 
en  carbone  et  pauvres  en  azote;  d’autre  part, 
l’analyse  directe  permet  de  déterminer  dans 
l’urine  la  présence  d’une  certaine  quantité  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  corps  organiques  qui  ne  sont 
pas  dosés  d’une  façon  habituelle  et  qui  rentrent 
donc  dans  l’indosé.  Toutes  ces  constatations  nous 
invitaient  à  faire  des  recherches  dans  les  cas 
pathologiques  où  le  métabolisme  normal  des 
hydrates  de  carbone  est  modifié  et,  par  consé¬ 
quent,  chez  les  diabétiques.  On  pouvait,  en  effet, 
se  demander  si,  chez  ces  malades,  il  n’existait 
pas,  —  en  dehors  du  sucre  connu  et  dosé  dans 
leurs  urines,  —  des  substances  hydrocarbonées 
n’ayant  pas  les  caractères  des  sucres,  mais  dont 
l’existence  et  les  variations  pouvaient  être  inté¬ 
ressantes  à  connaître  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  diagnostique  et  thérapeutique. 

Ce  sont  les  résultats  obtenus  que  nous  expo- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  21  août|1909. 


Les  malades  que  nous  avons  suivis  étaient  au 
nombre  de  cinq  ;  trois  d’entre  eux  offraient  le 
type  le  plus  habituel  de  l’affeclion  :  malades  de 
plus  de  50  ans,  gros  mangeurs,  légèrement  obèses 
et  présentant  une  glycosurie  moyenne  et  facile¬ 
ment  réductible  par  le  régime.  Le  n°  3  avait 
une  glycosurie  énorme  et  impossible  à  réduire 
par  le  régime  au-dessous  d’une  limite  élevée 
(diabète  avec  dénutrition);  enfin  le  n°  4  était 
une  malade  atteinte  d’insuffisance  pancréatique 
démontrée  par  un  certain  nombre  des  signes 
classiques. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  ci-dessous  les 
chilTres  obtenus.  Nous  mettons  pour  chaque 
journée,  en  regard  du  chiffre  de  sucre,  le  chiffre 
d’azote  urinaire;  puis  nous  donnons  le  chiff're 
d’extrait  organique  total,  extrait  dont  il  convient 
de  retrancher  le  sucre;  nous  relirons  de  cet 
extrait  organique  la  totalité  des  corps  dosés  pour 
avoir  l’indosé  organique  que  nous  avons  appelé 
l'indosé  total.  D’autre  part,  nos  analyses  anté¬ 
rieures  nous  ont  montré  que  pour  des  chiffres 
moyens,  il  existait  un  rapport  à  peu  près  cons¬ 
tant  entre  l’azote  urinaire  et  l’indosé. 

Ce  rapport  est  :  Indosé  théorique  —  Az.  urin. 
X  1,21.  Nous  avons  donc  calculé  l’indosé  théori¬ 
que  de  chacune  de  ços  analyses,  et  nous  avons 
retranché  cet  indosé  théorique  de  l’indosé  total 
ou  réel;  nous  avons  obtenu  un  nouveau  chiffre 
que  nous  avons  appelé  l’indosé  diabétique. 


,  ,  ,,,  ,  inaose 

normal.  A  1  état  normal  ce  rapport  „ 

‘  *  Ext.  organ. 
égale  33  pour  100,  ainsi  qu’il  ressort  de  nos  tra¬ 
vaux  antérieurs.  Chez  les  diabétiques  (1,  2,  3,  5), 
ce  rapport  est  respectivement  de  48,  55,  64,  53, 
ce  qui  fait  une  moyenne  globale  de  55  pour  100  ; 
l’indosé  organique  constitue  donc  plus  de  la 
moitié  de  l’extrait  organique  chez  le  diabétique, 
tandis  qu’il  n’en  constitue  que  le  tiers  à  l’état 
normal. 

Enfin,  la  recherche  de  l'indosé  théorique  nous 
a  menés  à  des  conclusions  intéressantes.  Nous 
voyons  que  chez  quatre  de  nos  diabétiques  sur 
cinq,  l’indosé  théorique  s’est  montré  de  beaucoup 
inférieur  à  l’indosé  réel.  Nous  en  concluons  donc 
que  l’extrait  organique  du  diabétique  contient  un 
certain  nombre  d’éléments  différents  : 

1°  L’ensemble  des  corps  organiques  normale¬ 
ment  contenus  dans  l’urine  habituellement  dosés; 

2“  Le  sucre  sous  ses  diverses  formes; 

3°  L’ensemble  des  corps  qui  constituent  théori¬ 
quement  l’indosé  organique,  indosé  organique  en 
relation  avec  l’alimentation  albumino'ide  du  sujet; 

4“  Un  ensemble  de  corps  qui  augmentent  l’in- 
dosé  total  et  que  nous  proposons  de  désigner 
sous  le  nom  d’indosé  diabétique. 

Cet  indosé  diabétique  se  manifeste  par  des 
chiffres  importants  en  général,  et  plusieurs  fois 
ces  chiffres  sont  supérieurs  au  chiffre  de  sucre 
dosé  le  même  jour  dans  l’urine. 


Ce  qui  ressort  tout  d’abord  de  ce  tableau,  c’est  j 
la  valeur  très  élevée  de  l’indosé.  Tandis  qu’à  j 
l’état  normal,  les  chiffres  trouvés  variaient  de  , 
10  à  15  grammes  par  jour  avec  un  maximum  de 

21  grammes,  nous  voyons  que  chez  les  diabéti¬ 
ques  (en  exceptant  le  n“  3  un  peu  spécial),  le 
chiffre  d’indosé  a  toujours  été  supérieur  à 

22  grammes  et  a  même  atteint  des  valeurs  colos¬ 
sales  de  140  et  190  grammes. 

Ces  chiffres  pourraient  s’expliquer  pour  une 
part  si  l’alimentation  avait  été  surabondante  ; 
mais  nous  avons  vu  qu’avec  des  régimes  extrême¬ 
ment  chargés  (24  grammes  d’azote  et  700  gram¬ 
mes  d’hydrates  de  carbone),  jamais  chez  un  sujet 
normal  nous  n’avons  constaté  des  chiffres  aussi 
élevés. 

Le  fait  devient  du  reste  encore  plus  net  si  l’on 
établit  la  valeur  de  cet  indosé  en  fonction  de 
divers  autres  éléments  du  milieu  urinaire. 

Par  exemple,  si  l’on  établit  le  rapport  qui 
existe  entre  l’indosé  organique  d’une  part,  et 
l’extrait  organique  total  (déduction  faite  du  sucre) 
d’autre  part,  on  constate  que  l’indosé  constitue 
chez  les  diabétiques  une  fraction  beaucoup  plus 
grande  de  l’extrait  organique  que  chez  l’individu 


Il  faut  remarquer  que  les  résultats  que  nous 
exposons  s’appliquent  à  quatre  de  nos  diabéti¬ 
ques  sur  cinq.  Chez  une  d’entre  elles,  l’indosé 
s’est  trouvé  normal  et,  en  comparant  l’indosé  réel 
à  l’indosé  théorique,  on  ne  trouve  qu’une  diffé¬ 
rence  de  quelques  centigrammes. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  faut  conclure  qu’il 
y  a  là  une  exception  à  la  règle  ;  la  vérité  est  que 
le  diabète  est  loin  d’être  une  maladie  et  que 
chaque  malade  glycosurique  permanent  et  éti¬ 
queté  diabétique  présente  une  viciation  spéciale 
de  ses  fonctions;  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce 
que  le  même  mode  anormal  de  nutrition  ne  s’ob¬ 
serve  pas  chez  tous  ces  malades.  En  particulier, 
si  nous  nous  en  rapportons  au  petit  tableau  cli¬ 
nique  que  nous  avons  donné  plus  haut,  nous 
voyons  que  la  malade  n“  4  était  très  différente 
des  autres  :  c’e.st  une  malade  qui  présentait  au 
maximum  les  troubles  fonctionnels  décrits  clas¬ 
siquement  comme  liés  à  une  insuffisance  pan¬ 
créatique;  c’est  donc  une  diabétique  d’un  genre 
particulier,  et  nous  pouvons  en  conclure  simple¬ 
ment  que  l’indosé  diabétique  est  nul  dans  ce  cas, 
ce  qui  viendrait  peut-être  même  donner  une  va¬ 
leur  diagnostique  à  la  recherche  de  cet  indosé. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  de  cet  indosé 
diabétique  nous  semble  étabbe  dans  la  majorité 
des  cas,  et  il  convient  de  se  demander  quelle 
peut  être  la  composition  de  cet  indosé.  On  sait 
classiquement  qu’il  existe  dans  l’urine  des  diabé¬ 
tiques  un  certain  nombre  de  corps  anormaux 
ou  anormalement  augmentés  (acétone,  dérivés 
acétyl-acétiques ,  acide  oxybiityrique ,  etc.);  il 
serait  intéressant  de  rechercher  quel  chiffre  total 
peuvent  former  tous  ces  corps  réunis  et  de  voir 
si  leurs  variations  suivent  celles  de  l’indosé  dia¬ 
bétique.  En  tout  cas,  et  jusqu’à  ce  que  de  nou¬ 
velles  recherches  nous  aient  édifiés  sur  ce  point, 
il  ne  semble  pas  que  ces  corps  connus  puissent 
arriver  à  parfaire  un  total  de  15  et  20  grammes 
d’indosé  par  jour,  comme  nous  l'avons  trouA'é 
fréquemment. 

Nous  croyons  que  c’est  ailleurs  qu’il  faut  recher¬ 
cher  l'origine  de  cet  indosé  et  probablement  du 
côté  des  hydrates  de  carbone.  L’organisme  du 
diabétique  est  incapable  de  brûler  le  sucre  qu’il  a 
formé  aux  dépens  des  aliments  ingérés;  on  peut 
admettre  qu’il  est  également  incapable  de  brûler 
les  substances  hydro-carbonées  de  toute  origine 
(albuminoïde  ou  hydrate  de  carbone)  qui  encom¬ 
brent  la  circulation  sanguine  et  passent  finale¬ 
ment  dans  l’urine.  Tandis  que  chez  l’individu 
sain  ces  matériaux  sont  brûles  en  grande  partie 
et  qu’il  n’en  subsiste  qu’une  faible  proportion  qui 
constitue  l’indo-é,  chez  le  diabétique  cette  pro¬ 
portion  est  pius  grande  et  l’indosé  réel  est  plus 
grand,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  l'in- 
dosé  du  sujet  sain,  que  l’indosé  que  nous  avons 
appelé  théorique. 

Cette  modification  nutritive  est  peut-être  dans 
certains  cas  plus  précoce  que  la  glycosurie  appa¬ 
rente,  et  on  peut  se  demander  alors  si  l’on  ne 
pourrait  pas  prévoir  i  hez  quelques  malades  l’ap¬ 
parition  d’une  glycosurie  de  par  la  simple  cons¬ 
tatation  de  cette  augmentation  de  l’indosé.  Il  y  a 
peut-être  là  un  moyen  de  dépister  le  diabète,  soit 
avant  l’apparition  du  sucre  dans  l’urine,  soit 
quand  momentanément  le  sucre  a  disparu  de 
l’urine  par  une  diététique  appropriée. 


La  recherche  et  la  détermination  de  l’indosé 
organique  chez  les  diabétiques  a  donc  une  triple 
Utilité  :  au  point  de  vue  pathogénique,  elle  permet 
de  mieux  approfondir  le  problème  de  la  nutrition 
chez  le  diabétique  ;  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
elle  permet  peut-être  de  dilférencier  diverses 
origines  des  troubles  diabétiques  (diabète  pan¬ 
créatique);  au  point  de  vue  du  pronostic  enfin, 
elle  permet  de  prévoir  l’apparition  du  sucre 
chez  un  individu  encore  indemne  en  apparence 
le  jour  où  la  recherche  du  sucre  est  laite. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE 

L’ADHÉSION  MOLÉCULAIRE 

ET  DE  SON  INTERVENTION 
DANS  DIVERS  PHÉNOMÈNES  BlOLOr.IQUES* 

Les  progrès  des  études  biologiques  ont  amené 
les  expérimenlateurH  à  étendre  singulièrement  le 
domain-:  de  la  chimie  physiologique  dont  l’impor¬ 
tance  de  plus  en  plus  grande  a  été  reconnue  olfi- 
ciellernent  dans  diverses  Universités  qui  lui  ont 
accordé  une  chaire  nouvelle.  D’abord  basée  sur 
les  seules  méthodes  de  la  chimie  générale,  la 
chimie  physiologique  a  eu  recours  également 
dans  ces  dernières  années  aux  données  de  la  phy¬ 
sique  et  de  la  physico-chimie.  Elle  a  pu  ainsi, 
après  l’étude  des  corps  cristalloïdes  entrant  dans 
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la  composition  de  notre  organisme,  entreprendre 
relie  beaucoup  plus  complexe  des  substances  col¬ 
loïdales  auxquelles  elle  a  appliqué  les  notions  de 
pression  osmotique,  d’ionisation,  de  tension  su¬ 
perficielle,  etc.  On  a  pu  montrer  ainsi  la  cause 
intime  de  bon  nombre  de  phénomènes  physiolo¬ 
giques  et  établir  l’influence  de  l’état  physique  des 
albuminoïdes  organiques  sur  les  propriétés  et 
l’aspect  microscopique  de  ces  substances.  On 
a  cherché  enfin  à  reproduire  en  dehors  de  l’éco¬ 
nomie  les  phénomènes  constatés  dans  l'activité 
cellulaire  afin  d’en  poursuivre  plus  commodément 
l’analyse  et  d’en  étudier  de  plus  près  les  causes 
déterminantes.  C’est  ainsi  notamment  que  cer¬ 
tains  biologistes  (Butschly,  Hardy,  Leub)  ont  pu 
reproduire,  en  précipitant  par  dill'érents  fixateurs 
des  solutions  d’ovalbumine,  de  gélatine,  de 
gomme,  etc.,  les  dill’érents  aspects  des  réticules 
karyokinétiques  observés  normalement  dans  les 
cellules  en  voie  de  division. 

On  sait  aussi,  surtout  depuis  l’avènement  de 
rultra-microscopie,  que  les  solutions  colloïdales 
ne  sont  en  réalité  que  des  suspensions  dans  un 
liquide  de  particules  extrêmement  petites. 

L’analogie  des  substances  colloïdales  et  des 
suspensions  chimiques  précipitables  permet  d’étu¬ 
dier  sur  celles-ci,  dont  le  ^maniement  est  plus 
commode,  leurs  propriétés  communes. 

*** 

C’est  à  l’étude  de  l’une  de  ces  propriétés,  le 
pouvoir  adsorbant,  que  Gengou  vient  de  consacrer 
un  imporianl  travail  dont  il  a  fait  l’objet  d  une  thèse 
défendue  avec  succès  devant  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Bruxelles.  La  personnalité 
très  connue  de  Gengou  et  la  portée  très  générale 
de  ses  recherches  nous  ont  engagé  à  résumer 
assez  en  détail  les  résultats  de  ses  expériences. 

On  sait  depuis  longtemps  que  certains  corps 
solides  adsorbent  les  corps  dissous  de  leurs  solu¬ 
tions  et  produisent  ainsi  des  associations  qui  n’ont 
cependant  pas  le  caractère  rigoureux  des  combi¬ 
naisons  chimiques  habituelles.  La  substance  ad- 
sorbée  peut  être  un  gaz,  un  électrolyte  en  solu¬ 
tion  vraie  ou  encore  un  colloïde.  Ces  phénomènes 
d’adsorption  ont  été  étudiés  déjà  avec  beaucoup 
de  soin,  mais  on  a  recherché  moins  fréquemment 
les  conséquences  qu’ils  peuvent  avoir  pour  les  sub¬ 
stances  qui  y  prennent  part,  soit  sur  leur  état 
physique,  soit  sur  leurs  propriétés.  C’est  cette 
question  que  Gengou  a  tenté  d’élucider  et,  sans 
avoir  naturellement  épuisé  un  sujet  aussi  vaste, 
il  a  certainement  apporté  une  contribution  consi¬ 
dérable  à  sa  détermination. 

Les  recherches  entreprises  par  Gengou  l’ont 
conduit  en  effet  à  l’observation  d  une  série  de  faits 
dont  les  uns  sont  du  domaine  de  la  biologie  tandis 
que  les  autres  ont  servi  de  point  de  départ  à  1  é- 
tude  des  premiers. 

Il  a  vu  tout  d’abord  que  la  sédimentation  d’un 
corps  insoluble  dans  l’eau,  tel  que  BaSO*,  est 
considéi-üblement  ralentie  dans  les  solutions  col¬ 
loïdales  ou  visqueuses.  Cet  obstacle  à  la  sédimen¬ 
tation  relève  de  diflérentes  causes.  Contraire¬ 
ment  à  ce  que  Millier  a  prétendu,  la  viscosité 
n’est  qu’assez  rarement  la  raison  de  cet  obstacle. 
Le  sirop  de  sucre,  la  glycérine  agissent  par  leur 
viscosité;  plus  celle-ci  est  marquée,  plus  la  sédi¬ 
mentation  est  ralentie.  Niais  pour  d  autres  subs¬ 
tances —  le  plus  grand  nombre  d’entre  celles  que 
Gengou  a  étudiées  (gomme  arabique,  gomme  adra- 
gante,  gélose,  gélatine,  dexlrine,  colle  forte,  sé¬ 
rine,  pseudoglobuline,  euglobuline,  librinoglobu- 
line)  —  la  viscosité  n’intervient  que  si  on  emploie 
des  concentrations  beaucoup  supérieures  aux 
doses  nécessaires,  et  ne  joue  par  conséquent 
qu’un  rôle  tout  à  fait  effacé.  Le  pouvoir  très  mar¬ 
qué  qu’ont  ces  substances  de  ralentir  la  sédimen¬ 
tation  des  précipités  est  dû  à  ce  qu’elles  contrac¬ 
tent  avec  ceux-ci  des  unions,  qu’il  se  forme  entre 
elles  et  les  poudres  des  complexes,  dont  la  sédi¬ 
mentation  est  beaucoup  plus  dense  que  celle  de 
la  poudre  elle-même. 


La  suspension  d’un  complexe  de  BaSO*  et 
d’un  colloïde  disséminant  (gomme  arabique,  par 
exemple)  a  un  aspect  très  différent  de  celui  d’un 
mélange  de  BaSO*  normal  et  d’eau.  En  présence 
d’rn  colloïde  disséminant,  les  grumeaux  de  BaSO* 
se  résolvent  en  particules  beaucoup  plus  petites, 
d’un  volume  sensiblement  uniforme,  animées  d’un 
mouvement  broAvnien,  et  n’ayant  aucune  tendance 
à  s’accoler  entre  elles.  Il  en  résulte  la  production 
de  suspensions  beaucoup  plus  fines,  plus  homo¬ 
gènes,  plus  stables.  Dans  le  cas  de  BaSO*,  les 
complexes  que  celui-ci  forme  avec  certains  col¬ 
loïdes  donnent  des  suspensions  laiteuses,  qui  ne 
se  sédimentent  qu’avec  lenteur. 

Certaines  substances  colloïdales  (gélose,  par 
exemple)  dont  les  solutions  concentrées  se  géli¬ 
fient  à  froid  peuvent,  en  solutions  diluées,  dissé¬ 
miner  ou  agglutiner,  suivant  les  cas,  la  même 
poudre.  L’eflVtque  la  gélose  détermine  sur  BaSO* 
dépend  de  son  propre  état  physique,  de  la  gros¬ 
seur  de  ses  propres  particules,  ce  qui  est  en  re¬ 
lation  avec  la  température  à  laquelle  on  opère  et 
avec  le  temps  depuis  lequel  le  colloïde  est  soumis 
à  celte  température.  Ce  que  le  froid  produit  avec 
la  gélose,  la  chaleur  le  fait  avec  les  malières  pro¬ 
téiques  du  sérum;  celles-ci,  non  chauffées,  sont 
dans  un  état  colloïdal  qui  leur  permet,  en  adhé¬ 
rant  à  BaSO*,  de  disséminer  cette  poudre  ;  quand 
le  chauffage  a  modifié  cet  état  en  déterminant  la 
production  de  particules  protéiques  plus  A'olurai- 
neuses,  c’est  l’agglomération  du  sulfate  que  l’on 
obtient.  Certaines  substances  colloïdales,  peut- 
être  à  particules  très  grosses  (empois  d’amidon, 
de  fécule,  mucine),  agglutinent  énergiquement 
BaSO*. 

Hormis  le  cas  où  la  viscosité  des  solutions 
(sucre,  glycérine)  intervient,  la  dissémination 
des  poudres  dans  les  liquides  étudiés  par  Gengou 
est  donc  due  à  ce  que,  à  l'adhésion  des  particules 
de  poudre  entre  elles,  se  substitue  l’adhésion  des 
particules  de  poudre  aux  particules  du  colloïde 
disséminant.  De  même  on  peut  substituer  à  l’ad- 
sorption  d’un  colloïde  A  par  la  poudre  un  autre 
phénomène  d’adhésion ,  l’adsorption  d’un  col¬ 
loïde  B  par  la  même  poudre. 

La  dissémination  dans  les  solutions  collo'ïdales 
d’une  poudre  préalablement  lavée  à  l’eau  distillée 
doit  être  rapprochée  de  l’obstacle  que  ces  colloï¬ 
des  opposent  à  la  formation  et  à  la  sédimenta¬ 
tion  des  précipités  chimiques  lors  de  leur  produc¬ 
tion.  Gengou  pense  que  les  faits  qui  ont  été  ob¬ 
serves  par  Lotterraoser  et  beaucoup  d’autres  dans 
ce  domaine  et  qui  ont  servi  à  l’obtention  de  solu¬ 
tions  colloïdales  de  substances  habituellement 
insolubles  sont  dus  à  ce  que,  lors  des  réactions 
chimiques  aboutissant  au  sein  d'une  solution  col¬ 
loïdale  stable  à  la  production  de  ces  substances, 
il  s’établit  entre  les  particules  de  celle-ci,  dès 
leur  formation,  et  les  particules  voisines  du  col¬ 
loïde  stable  ambiant,  des  complexes  analogues  à 
ceux  que  Gengou  a  étudiés.  Les  solutions  collo'ï¬ 
dales  obtenues  ainsi  sont  donc  des  suspensions 
de  complexes  formés  d’un  colloïde  stable  et  d’une 
substance  chimique  insoluble  dans  l'eau. 

Gengou  a  remarqué  que  certains  précipités 
peuvent  aussi  être  maintenus  en  suspension  fine 
par  une  substance  autre  que  les  colloïdes  stables, 
le  citrate  de  soude,  dont  l’action  empêchante  sur 
la  coagulation  du  sang  et  du  lait  e.st  bien  connue. 
Cette  dissémination  des  poudres  par  le  citrate  est 
due,  comme  celle  que  produisent  les  colloïdes 
stables,  à  la  formation  d’un  complexe.  Celui-ci 
résulte  encore  de  la  substitution  d’un  phénomène 
d’adhésion  à  un  autre,  de  la  substitution  de  l’ad¬ 
sorption  du  citrate  par  la  poudre  à  l’adhésion 
mutuelle  des  particules  de  cette  dernière.  Le 
complexe  BaSO* -|- citrate  est  beaucoup  moins 
résistant  au  lavage  que  les  complexes  BaSO*-f- 
colloïdes;  il  l’est  cependant  suffisamment  pour 
qu’on  puisse  en  entreprendre  l’étude. 

La  transformation  par  le  citrate  des  mélanges 
à  sédimentation  rapide  d’eau  et  de  poudre,  en 
suspensions  fines  à  sédimentation  lente,  estàrap- 
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procher  des  faits  signalés  par  divers  auteurs 
(Spiro,  Malfitano,  etc.),  sur  la  nécessité  de  petites 
quantités  d’électrolyte  pour  le  maintien  de  l’état 
colloïdal. 

U’autre  part,  le  citrate  confère  à  BaSO*  la 
propriété  de  se  déplacer,  dans  un  champ  élec¬ 
trique,  vers  le  pôle  positif.  Lotterraoser  a  at¬ 
tribué  cette  propriété  à  l’adsorption  d’électro¬ 
lytes  par  les  particules  colloïdales.  Ce  déplace¬ 
ment,  faible  dans  le  cas  de  complexe  BaSO‘-)- 
citrate,  est  très  prononcé  pour  les  complexes 
BaSO*  -|-  colloïdes. 

Toutes  ces  actions  qu’exerce  le  citrate  de 
soude  :  dissémination  de  la  poudre,  obstacle  à 
l’adsorption  par  la  poudre  d'un  colloïde  stable  ou 
d'un  élément  en  suspension,  obstacle  à  la  flocula¬ 
tion  par  les  sels,  sont  dues  à  la  même  cause  :  la 
substitution  d’un  phénomène  d’adsorption  à  un 

De  même  qu’il  peut  disséminer  une  poudre  qui 
se  sédimente  spontanément  et  vite  (BaSO*),  le 
citrate  peut  porter  d’autres  substances  (alumine) 
à  un  état  de  dissémination  telle  qu'il  en  résulte 
la  production,  non  plus  d’une  suspension  fine 
opaque,  mais  d’une  solution  «.  colloïdale  »  trans¬ 
parente.  C’est  probablement  parce  qu’il  forme 
avec  les  hydrates  de  Fe,  Al,  etc.,  des  complexes 
stables,  donnant  lieu  à  des  solutions  colloïdales, 
que  les  solutions  de  sels  de  Fe,  Al,  etc.,  ne  sont 
pas  précipitées  par  les  bases  en  présence  de 
citrate.  De  même  que  l’adsorption  de  ce  dernier 
par  des  particules  d’alumine  se  substitue  à  l’adhé¬ 
sion  des  particules  d’alumine  entre  elles,  ce  qui 
amène  la  dissémination  de  l’hydrate  en  une  solu¬ 
tion  <c  colloïdale  »,  de  même  les  autres  phéno¬ 
mènes  d’adhésion  de  l’alumine  (floculation  de 
microbes)  sont  empêchés  par  le  citrate. 

Celui-ci  arrête  aussi  les  actions  flnculantes 
dont  sont  capables  les  sels  solubles  d’aluminium; 
il  est  probable  que  c’est  par  le  môme  mécanisme, 
en  adhérant  aux  particules  d’hydrate  de  ces  sels  et 
en  s’opposant  ainsi  à  leur  adhésion  à  d’autres  élé¬ 
ments  en  suspension.  Il  est  fort  possible  que  l’on 
doive  rapprocher  de  la  solubilité  de  l’alumine  dans 
le  citrate  la  solubilité  de  la  caséine  dans  ce  sel; 
peut-être  se  forrae-t-il  aussi  dans  ce  cas  un  com¬ 
plexe  (caséine  citrate),  dont  la  dissémination 
est  telle  qu’on  obtient  une  véritable  solution  col¬ 
loïdale. 

Nous  venons  de  rappeler  que  le  citrate  s’oppose 
non  seulement  à  l’adhésion  spontanée  des  parti¬ 
cules  d’une  poudre  qui  se  sédimente  d’elle-môine, 
mais  à  l’adhésion  mutuelleetàla  floculation  despar¬ 
ticules  d’une  poudre  sous  l’influence  des  électro¬ 
lytes.  C’est  une  conséquence  de  l’adsorption  du 
citrate  par  la  poudre.  Ce  fait  peut  servir  à  déce¬ 
ler  l’action  du  citrate  sur  un  corps  en  émulsion 
dans  l’eau,  lorsque  l’émulsion  est  normalement 
déjà  très  fine  et  n’a  pas  de  tendance  à  la  sédimen¬ 
tation  spontanée.  L’influence  du  citrate  ne  se  tra¬ 
duit  pas  alors  par  un  phénomène  immédiatement 
visible  (tel  que  la  division  des  particules  en 
grains  plus  petits,  donnant  une  suspension  fine), 
mais  son  action  se  borne  à  la  production  d’un 
complexe  moins  floculable  par  les  sels,  et  moins 
adsorbable  par  d’autres  éléments  en  suspension 
(globules)  que  ne  l’est  l’émulsion  normale.  C’est 
le  cas  pour  le  mastic.  La  modification  par  le  citrate 
de  l’état  physique  d’un  corps  en  suspension,  tel 
que  BaSO*,  n’est  pas  la  cause  de  la  suppression 
des  phénomènes  d’adhésion  dont  ce  corps  est  nor¬ 
malement  susceptible.  Elle  n’est  elle-même  qu’une 
conséquence  de  l’intervention  d’un  nouveau  phé¬ 
nomène  d’adhésion,  celle  du  citrate  au  corps  en 
suspension.  On  peut  obtenir  la  dissémination 
d’une  quantité  déterminée  de  BaSO*  par  des 
doses  variables  de  citrate,  allant  de  0,005  pour  100 
à  1  pour  100.  Supposons,  dit  l’auteur,  que  nous 
ajoutions  à  une  même  quantité  de  BaSO*  contenu 
dans  l’eau  physiologique  deux  doses  différentes 
de  citrate,  l’une  faible,  l’autre  forte,  mais  toutes 
deux  capables  de  disséminer  aussi  bien  la  poudre. 
Ajoutons-y  ensuite  des  globules  lavés.  Si  l’état 


physique  de  BaSO*  était  la  cause  de  l’absence  i 
d’agglutination  des  globules  par  cette  poudre  en 
milieu  citraté,  nous  ne  devrions  obtenir  d’agglu¬ 
tination  dans  aucun  de  nos  deux  tubes.  Or,  celui 
qui  contient  beaucoup  de  citrate  n'agglutine  pas 
les  globules,  tandis  que  l’agglutination  se  produit 
là  où  il  y  a  peu  de  citrate.  C’est  qu’en  effet,  plus 
est  grande  l’énergie  avec  laquelle  se  fait  le  phé¬ 
nomène  d’adhésion  qu’il  s’agit  d’empêcher,  plus 
il  faut  de  citrate  pour  le  combattre.  Aussi  en 
faut-il  davantage  pour  s’opposer  à  l’agglutination 
des  globules  par  BaSO*  qu’à  la  floculation  spon¬ 
tanée  de  ce  dernier.  Que  l’adhésion  des  globules 
au  BaSO*  se  fasse  avec  plus  d’énergie  que  l’ad¬ 
hésion  mutuelle  des  particules  de  BaSO*,  cela  ré¬ 
sulte  du  fait  môme  qu’en  présence  des  globules, 
les  particules  relativement  peu  volumineuses  de 
BaSO*  se  jettent  sur  les  globules  pour  former 
d’énormes  paquets. 

Si  l'on  voulait  classer  d’après  l’énergie  avec 
laquelle  ils  se  produisent  les  phénomènes  d’ad¬ 
hésion  dont  BaSO*  est  susceptible,  on  pourrait 
échelonner  comme  suit  ceux  que  Gengou  a  étu¬ 
diés  :  BaSO*-f-  BaSO*,BaSO*+ globules,  BaSO  -f 
amidon,  BaSO*  -j-  gomme  arabique,  BaSO*  -|- 
sérum,  BaSO*  citrate.  Si  le  citrate  empêche 
toutes  les  autres  substances  d’adhérer  à  BaSO*, 
c’est  que  c’est  lui  qui  est  adsorbé  par  cette  poudre 
avec  le  plus  d'intensité.  Les  actions  empêchantes 
dues  au  citrate  ne  sont  donc  que  le  résultat  d’une 
lutte  d’affinité  pour  BaSO',  entre  le  citrate  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  tous  les  éléments  dont  il 
entrare,  comme  nous  l’avons  vu,  l’ adsorption  par 
la  poudre.  On  doit  admettre  qu'il  peut  se  présenter 
des  phénomènes  d'adsorption  qui  se  produisent 
avec  plus  d’énergie  que  celle  du  citrate,  et  que  ce 
dernier  ne  sera,  par  conséquent,  pas  en  état 
d'empêcher.  L'auteur  a  notamment  remarqué  que 
le  citrate  n’empêche  pas  l'adsorptionde  l'iode  par 
l’amidon. 

Gengou-  a  ensuite  transposé  dans  le  domaine 
de  l’hémolyse,  par  les  agents  d’origine  animale, 
les  faits  essentiels  qu’il  a  observés  dans  l’étude 
des  phénomènes  d’adsorption.  De  même  que  l’on 
peut,  par  le  citrate,  empêcher  l’adhésion  de 
BaSO*  à  lui-même,  à  des  corps  en  suspension 
(globules),  à  des  substances  colloïdales  (gomme 
arabique,  amidon),  de  même  on  peut  entraver  au 
moyen  de  ce  sel  l’hémolyse  par  le  sérum  d’an¬ 
guille,  le  venin,  le  lécithide  et  l’alexine.  S’il 
n’avait  constaté  que  cette  simple  action  empê¬ 
chante,  Gengou  n’aurait  peut-être  pas  été  autorisé 
à  conclure  que  l’influence  du  citrate  sur  ces  phé¬ 
nomènes  biologiques  est  due  au  même  mécanisme 
que  l’obstacle  mis  par  cette  substance  aux  phéno¬ 
mènes  d’adsorption  en  général.  Il  pourrait  s’agir, 
pour  les  premiers,  de  la  destruction  des  agents 
hémolytiques  biologiques  par  le  citrate  ou  d’une 
neutralisation  de  sels  indispensables  à  la  réaction; 
cette  dernière  interprétation  pourrait  paraître 
d’autant  plus  plausible  que  l’on  admet  générale¬ 
ment  que  l’obstacle  apporté  par  le  citrate  à  la 
coagulation  du  sang  et  du  lait  est  dû  à  la  neutra¬ 
lisation  des  sels  calciques. 

Que  le  pouvoir  antihémolytique  du  citrate  de 
soude  ne  doive  pas  être  rapporté  à  l’action  anti¬ 
calcique  de  ce  sel,  cela  découle  de  faits  que  Gen¬ 
gou  a  étudiés  en  détail.  Qu’il  ne  s’agisse  pas 
davantage  de  la  destruction  des  hémolysines  bio¬ 
logiques  par  le  citrate,  c’est  ce  que  démontre  la 
réactivation  des  hémolysines  citratées  par  un 
électrolyte.  De  même  qu’on  peut  augmenter,  par 
l’addition  de  NaCl,  CaCF,  la  force  adhésive  de 
BaSO*  -f-  citrate,  au  point  que  ce  complexe  peut 
alors  adhérer  à  lui-même  et  floculer  ou  adhérer  à 
d’autres  éléments  (globules)  et  les  agglutiner,  de 
môme  on  peut,  par  l’addition  de  CaGF  (et  même 
de  NaCl,  comme  l’auteur  l’a  vu  pour  le  venin), 
réactiver  en  milieu  citraté  les  hémolysines  biolo¬ 
giques  inactivées  par  le  citrate. 

Pour  que  l’analogie  entre  ces  deux  groupes  de 
phénomènes  soit  complète,  il  faut  que  l’inactiva¬ 
tion  des  agents  globulicides  biologiques  soit  due 


à  ce  que,  en  milieu  citraté,  l’adsorption  de  ces 
agents  par  les  globules  ne  se  produise  pas.  Gen¬ 
gou  a  montré  qu’il  en  est  réellement  ainsi.  Il 
résulte  donc  de  ces  recherches  que  le  mode 
d’union  des  agents  hémolytiques  d’origine  animale 
(alexine,  sérum  d' anguille,  venin,  lécithide)  au.v 
globules  peut  être  considéré  comme  un  phénomène 
d’adsorption,  comparable  à  celui  qui  prend  nais¬ 
sance  entre  des  globules  (et  toutes  les  autres  sub¬ 
stances  que  l'auteur  a  étudiées)  et  des  corps  inso¬ 
lubles  (BaSO'),  ou  en  solution  colloïdale  (mastic). 

Dans  une  dernièie  partie  de  son  important 
travail,  Gengou  montre  l’intérêt  que  présentent 
ses  recherches  sur  l’adsorplion,  et  notamment 
sur  la  réaction  de  Falexine  avec  les  globules,  pour 
la  question  de  la  neutralisation  des  toxines  et  des 
antitoxines;  c’est,  en  effet,  comme  on  le  sait, 
notamment  sur  les  analogies  que  présentent  entre 
eux  ce  phénomène  et  l’action  de  l’alexine  sur  les 
globules  que  Bordet  a  basé  sa  théorie  de  l’action 
des  antitoxines. 

M.  Mayer  (de  Bruxelles). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  d’une  épidémie  de  paralysies  infan¬ 
tiles.  —  La  Westphalie  a  été  éprouvée,  cette 
année,  par  une  véritable  épidémie  de  poliomyélite 
aigue  dont  M.  Krause ',  directeur  de  la  policli¬ 
nique  de  Bonn,  et  M.  iMeinicke  ",  directeur  du 
laboratoire  de  Ilagen,  nous  donnent  aujourd’hui 
la  relation.  Quelques  cas  avaient  dé  jà  été  observés, 
en  1908  et  môme  en  1907,  à  Hagen  et  dans  les 
environs.  Mais  ils  ne  se  sont  multipliés  et  la 
poliomyélite  n’a  revêtu  un  caractère  épidémique 
qu’en  Juin,  Juillet  et  Août  de  cette  année;  des 
cas  isolés  ont  encore  été  notés  en  Septembre  et 
Octobre.  Toutefois,  à  l’heure  actuelle,  l’épidémie 
peut  être  considérée  comme  terminée.  Elle  avait 
atteint,  en  Westphalie,  436  personnes,  presque 
exclusivement  des  enfants  dont  l’àge  était 
compris  entre  5  semaines  et  15  ans.  Sur  ces 
èofi  malades  66  ont  succombé. 

Dès  le  début  de  l’épidémie,  une  enquête  offi¬ 
cielle  avait  été  ordonnée.  Ce  sont  les  premiers 
résultats  de  cette  enquête  que  MM.  Krause  et 
Meinicke  nous  donnent  dans  leur  travail.  Bien  que 
fort  résumé,  celui-ci  n’en  contient  pas  moins  des 
données  fort  intéressantes  concernant  l’épidé¬ 
miologie,  la  bactériologie,  la  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  poliomyélite  aiguë. 

La  nature  infectieuse  de  la  paralysie  infantile 
aiguë  est  admise  depuis  longtemps.  Elle  suppose 
donc  l’existence  d’un  microbe,  peut-être  spéci¬ 
fique;  mais  ce  microbe,  on  ne  le  connaît  pas;  son 
existence  est  cependant  prouvée  par  certains 
faits  d’ordre  purement  épidémiologique. 

C’est  ainsi  que  la  poliomyélite  semble  avoir 
été  importée  en  Westphalie  par  deux  ingénieurs 
suédois.  Ils  étaient  venus  à  Hagen  en  1907,  année 
où  il  y  eut  en  Suède  une  épidémie  de  paralysies 
infantiles,  et  avaient  pris  pension  dans  une  famille  : 
c’est  là  que  se  produisit  un  des  premiers  cas  de 
poliomyélite.  C’étaient  peut-être  des  «  porteurs 
de  bacilles  ».  Au  cours  de  l’épidémie  on  a  du  reste 
noté  plusieurs  cas  dans  lesquels  des  adultes,  restés 
bien  portants  avaient  contaminé  un  certain  nombre 
d’enfants.  C’était  notamment  le  cas  d’une  vieille 
femme  qui  était  allée  voir  un  de  ses  petits-fils,  qui 
habitait  à  Komel,  et  avait  contaminé  ensuite  un 
autre  de  ses  petits-fils,  dont  la  famille  vivait  à 
Hagen.  Un  autre  exemple  de  cette  contamination 
a  été  fourni  par  une  femme  qui  était  allée  voir 
son  neveu  malade,  et  dont  le  propre  enfant  a  été 
ensuite  pris  de  paralysie  infantile. 

Au  cours  de  cette  épidémie,  comme  nous  allons 


1.  Paul  Kbause.  —  Deutsche  med.  Wocli.,  1909,  n«  42, 
1822. 

2.  Ernst  Meinicke.  —  Ibid.,  p.  1825. 
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le  voir  plus  loin,  on  a  été  frappé,  aux  autopsies, 
de  l’intensité  des  lésions  au  niveau  du  tube  digestif. 
Aussi,  s’est-on  demandé  si  la  poliomyélite  n’était 
pas  déterminée  par  infection  intestinale.  Les 
aliments,  eau,  lait,  pain,  viande,  légumes,  fruits, 
ont  donc  été  étudiés  avec  un  soin  particulier  au 
point  de  vue  du  réle  qu’ils  pouvaient  jouer  dans 
la  genèse  et  la  propagation  de  l’épidémie;  ces 
recherches  ont  donné  un  résultat  négatif. 

Même  résultat  au  point  de  vue  du  rôle  éventuel 
des  insectes,  puces,  punaises,  guêpes.  Un  fait 
cependant  a  été  retenu.  On  a  notamment  constaté 
que  dans  certains  endroits  l’apparition  sériée  de 
la  poliomyélite  a  coïncidé  avec  une  épizootie  de 
basse-cour,  épidémie  qui  frappait  les  poulets  et 
laissait  intactes  les  poules.  C’est  ainsi  que  dans 
le  bourg  de  Haspe,  où  l’on  a  observé  20  cas  de 
poliomyélite,  un  volailler  perdit  de  cette  façon 
60  poulets  dans  l’espace  de  quelques  semaines. 
Chez  un  aubergiste  de  Hagendont  la  fillette  avait 
été  atteinte  de  poliomyélite,  deux  poulets  succom¬ 
bèrent,  en  même  temps,  avec  des  phénomènes  de 
paralysie.  Leur  autopsie,  faite  par  un  vétérinaire, 
ne  révéla  rien  de  particulier. 


Les  recherches  bactériologiques  proprement 
dites  ont  été  faites  par  M.  Meinicke.  Elles  ont 
porté  sur  le  sang,  le  liquide  cérébro-spinal,  l’en¬ 
duit  des  amygdales,  l’urine  et  les  matières  fécales 
des  malades,  ainsi  que  sur  le  cerveau,  la  moelle 
épinière,  la  rate,  le  foie,  les  reins,  etc.,  etc.,  pré¬ 
levés  à  l’autopsie.  Les  résultats  de  ces  examens 
multipliés  à  l’infini  ont  été  médiocres.  A  l’examen 
microscopique  ainsi  que  par  voie  de  culture,  on 
a  bien  trouvé  des  microorganismes  variés  dans 
les  selles,  dans  l’urine,  dans  l’enduit  des  amyg¬ 
dales,  mais  ces  microorganismes  n’existaient  ni 
dans  le  sang,  ni  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  ni 
dans  les  viscères  prélevés  à  l’autopsie. 

On  n’a  pas  été  beaucoup  plus  heureux  avec  les 
expériences  sur  des  animaux.  Singes,  cobayes, 
rats,  pigeons  et  poulets  se  sont  montrés  absolu¬ 
ment  réfractaires  à  l’inoculation  intra-cérébrale, 
ou  intra-veineuse  ou  intra-péritonéale  de  selles, 
de  sang  et  de  liquide  cérébro-spinal  provenant 
de  malades  qui  se  trouvaient  tout  à  fait  au  début 
de  leur  poliomyélite.  Môme  insuccès  encore  chez 
les  animaux  ci-dessus  énumérés,  lorsqu’on  leur 
inoculait  les  liquides  ou  les  émulsions  de  viscères 
pris  à  l’autopsie. 

Par  contre,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces 
inoculations  ont  donné  un  résultat  positif  chez  le 
lapin.  Assez  souvent  les  lapins  inoculés  succom¬ 
baient  avec  des  symptômes  paralytiques  qui  se 
déclaraient  chez  eux  seulement  8  à  10  jours  après 
l’inoculation.  La  mort,  après  l’apparition  de  la 
paralysie  survenait  ordinairement  très  vite.  Dans 
quelques  cas,  on  trouvait  au  matin  les  lapins  ino¬ 
culés  morts  dans  leur  cage,  quand  la  veille  ils 
n’avaient  pas  encore  présenté  le  moindre  symp¬ 
tôme  morbide.  Leur  autopsie,  régulièrement  né¬ 
gative  au  double  point  de  vue  anatomique  et 
bactériologique,  montrait  seulement  que  leur 
mort  ne  devait  être  attribuée  ni  à  la  septicémie, 
ni  à  la  diarrhée,  ni  au  marasme. 

Cette  susceptibilité  du  lapin  envers  le  virus  de 
la  poliomyélite  permettra-t-elle  de  découvrir 
l’agent  de  cette  afiéction  ?  M.  Meinicke  le  pense 
et  doit  nous  donner  prochainement  le  résultat 
des  recherches  qui  se  poursuivent  actuellement 
à  l’Institut  des  maladies  infectieuses,  à  Berlin. 

R.  Ro.mme. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE  ‘ 

XIII»  SESSION.  —  Paris,  7-9  Octobre  1909. 
{Fin.) 


Recherches  sur  les  anomalies  des  artères  du 
rein  et  leur  importance  au  point  de  vue  de  la  chi¬ 
rurgie  rénale.  —  M.  Papin  (de  Paris)  apporte  ses 
documents  personnels  qui  sont  : 

1“  160  autopsies  suivies,  soit 320  reins; 

2“  22  sujets,  soit  44  reins  recueillis  isolément 
parce  qu’ils  présentaient  des  anomalies. 

Il  n’envisage  que  les  reins  normaux  et  pratique¬ 
ment  distingue  : 

1“  L’artère  unique  qui  peut  présenter  des  anoma¬ 
lies  d’origine,  de  trajet,  de  division,  de  pénétration 
dans  le  rein,  de  distribution  collatérale,  anomalies 
de  peu  d’importance  pratique. 

Plus  intéressantes  et  importantes  sont  les  artères 
multiples. 

Sur  320  reins,  l’auteur  a  trouvé  64  reins  ayant  au 
moins  2  artères,  soit  20  pour  100(1  fois  sur  5  reins), 
et  a  réuni  isolément  18  cas  de  reins  à  artères  mul¬ 
tiples  ce  qui  fait  en  tout  82  reins. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ces  artères 
anormales  naissaient  de  l’aorte,  d’autres  fois  de 
l’iliaque  primitive,  de  l’hypogastrique,  iliaque  ex¬ 
terne,  des  lombaires,  etc. 

En  pratique,  les  artères  multiples  se  divisent  en 
3  catégories  : 

1“  Les  moyennes,  qui  vont  au  hile,  sans  grande 
importance; 

2“  Les  polaires  supérieures,  qui  ont  surtout  une 
importance  chirurgicale;  elles  peuvent  être  prises 
pour  des  adhérences  et  rompues  dans  la  décortication 
du  rein. 

Quelques  cas  en  ont  été  signalés,  mais  cet  acci¬ 
dent  est  probablement  plus  fréquent. 

Dans  la  néphrectomie  on  peut  faire  un  pédicule 
incomplet  et  négliger  une  polaire  supérieure. 

Dans  la  néphrectomie  sous-capsulaire  on  peut 
déchirer  des  artères  qui  pénètrent  dans  le  rein,  en 
dehors  du  hile. 

La  néphrotomie,  lorsqu’elle  est  prolongée  vers  les 
pôles,  peut  atteindre  le  tronc  d’une  artère  anormale. 
Il  en  est  de  même  dans  la  néphropexie  avec  décap¬ 
sulation. 

3“  Les  polaires  inférieures  ont  surtout  un  intérêt 
pathologique. 

Les  rapports  des  artères  rénales  droites  avec  la 
veine  cave  inférieure  sont  particulièrement  intéres¬ 
sants.  Sur  20  cas,  l’auteur  a  vu  la  ou  les  branches 
artérielles  supérieures  passer  derrière,  et  l’inférieure 
devant,  10  fois;  toutes  passaient  derrière  9  fois. 

Dans  le  cas  de  6  artères,  5  étaient  devant,  1  der- 

11  faut  prendre  garde,  en  faisant  le  pédicule  droit, 
d’étreindre  la  veine  cave,  enserrée  dans  un  anneau 
artériel. 

L’auteur  a,  en  outre,  réuni  47  cas  dont  2  person¬ 
nels  d’hydronéphrose  par  vaisseaux  anormaux.  Il 
pense  qu’il  est  des  cas  où  l’artère  joue  un  rôle  pri¬ 
mitif  indéniable.  La  néphrectomie  doit  être  faite 
lorsque  le  rein  est  très  altéré  ;  les  opérations  plas¬ 
tiques  peuvent,  au  contraire,  être  essayées  lorsque 
le  rein  est  eu  bonne  conservation. 

Mais  il  faut  éviter  la  section  artérielle,  les  artères 
anormales  ne  s’anastomosant  pas  dans  le  rein  avec 
les  artères  principales,  comme  les  injections  au  bis¬ 
muth  le  lui  ont  montré.  La  nécrose  serait  certaine. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  a  observé  que  les 
artères  supplémentaires  existent  dans  un  tiers  des 
cas.  Files  doivent  toujours  être  recherchées  avec  soin 
au  cours  des  opérations  rénales.  Dans  3  cas,  l’auteur 
les  a  vues  assez  grosses  pour  causer  des  accidents 
sérieux,  si  elles  avaient  été  méconnues;  deux  fois,  au 
cours  d’une  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale,  il 
a  trouvé  au  pôle  supérieur  une  artère  empêchant 
l’abaissement  du  rein  et  qu’il  fallut  lier  tout  d’abord  ; 
une  fois,  dans  une  néphrotomie  pour  calcul,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  artère  du  pôle  inférieur  qui  put  ne  pas 
être  sectionnée.  Une  autre  fois,  il  s’agissait  d’une 
artère  supplémentaire  du  pôle  supérieur,  qui  avait 
été  laissée  sans  ligature  spéciale  au  cours  d’une 
néphrectomie  et  qui  donna  lieu  à  une  hémorragie 
grave. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  cite  un  fait  démonstratif 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  9  Octobre,  n»  81, 
p.  713,  et  20  Octobre,  n»  84,  p.  739, 


à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Papin  sur  l’indépen¬ 
dance  du  territoire  vasculaire  du  rein,  &  savoir  :  sur 
un  rein  néphrectomisé,  la  nécrose  de  toute  la  partie 
du  rein  correspondant  aux  artères  anormales  sec¬ 
tionnées. 

Sur  la  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique  de 
la  tuberculose  rénale  expérimentale.  —  M.  Léon 
Bernard  (de  Paris)  expose  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  faites  avec  M.  Salomon. 

Le  bacille  de  Koch  est  seul  responsable  de  toutes 
les  lésions  observées  dans  la  tuberculose  rénale, 
lésions  folliculaires  et  non  folliculaires  ;  lui  seul  en 
,  donne  la  signature  spécifique  ;  toutes  sont  l’elTet  de 
ses  poisons  à  action  locale.  Mais,  selon  le  nombre  des 
bacilles  opérants  et  leur  voie  d’apport,  la  disposi¬ 
tion  des  lésions  est  différente,  et  les  formes  que  nous 
montre  la  clinique  humaine  reçoivent  de  ce  fait  une 
explication  satisfaisante.  Il  convient  de  distinguer  : 

1“  Une  forme  primitive,  tuberculose  infiltrée  du 
rein,  le  plus  souvent  unilatérale,  au  moins  au  début, 
caractérisée  par  l’évolution  habituelle  et  chronique 
de  follicules  ;  elle  répond  à  une  inoculation  acciden¬ 
telle,  passive,  hématogène,  comparable  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses  expérimentales  ;  c’est  elle  qui 
relève  de  la  chirurgie,  que  la  lésion  soit  au  stade 
miliaire,  nodulaire  ou  caverneux  ; 

2“  Des  formes  secondaires,  dont  il  convient  de  dis¬ 
tinguer  les  néphrites  folliculaires  et  les  néphrites  non 
folliculaires,  à  lésions  bilatérales,  qui  répondent  à 
des  inoculations  plus  riches,  comparables  aux  injec¬ 
tions  intra-artérielles  expérimentales  ;  elles  s’ob¬ 
servent  ordinairement  chez  des  tuberculeux,  consécu¬ 
tivement  aux  bacillémies  et  relèvent  de  la  niéde- 

3“  'Eafia  des  rétentions  rénales  tuberculeuses,  uro- 
néphrose  et  pyouéphrose  ;  expérimentalement  elles 
peuvent  être  déterminées  soit  par  l’inoculation  arté¬ 
rielle,  soit  par  l’inoculation  canaliculaire,  mais  tou¬ 
jours  et  nécessairement  à  la  faveur  d’un  obstacle 
urétéral  absolu  ;  elles  e.xigent  un  ensemble  de  condi¬ 
tions  pathogéniques  qui  explique  leur  rareté  en  cli¬ 
nique  et  l’inconstance  de  leur  production  en  expéri¬ 
mentation. 

Sur  l’anurie  après  la  néphrectomie  et  la  possibilité 
d’extirper  le  rein  chez  des  malades  'atteints  de  né¬ 
phropathies  bilatérales.— M.JPousson  (de  Bordeaux). 
Si  les  méthodes  et  procédés  d’exploration  des  fonc¬ 
tions  rénales  ont  considérablement  diminué  les  aléas 
de  la  néphrectomie,  la  mort  peut  encore  survenir  à 
la  suite  de  la  néphrectomie,  malgré  toutes  les  re¬ 
cherches  concernant  l’état  anatomique  et  fonctionnel 
du  rein  subsistant. 

En  réalité  les  morts  par  la  manifestation  la  plus  évi¬ 
dente  de  l’insuffisance  rénale ,  par  l’anurie,  sont 
rares  (sur  100  néphrectomies  personnelles,  3  morts 
par  anurie  sur  14  décès  opératoires). 

L’auteur  possède  quatre  observations  qui  démon¬ 
trent  qu’on  peut  extirper  avec  succès  et  survie  pro¬ 
longée  un  rein  alors  que  l’adelphe  présentait  de 
grosses  lésions  suppuratives  et  en  partie  destruc¬ 
tives  du  parenchyme  (tuberculose  et  lithiase  sep¬ 
tique).  De  ces  quatre  cas  l’auteur  ne  conclut  pas  qu’il 
est  raisonnable  de  néphrectomiser  les  malades  at¬ 
teints  de  lésions  rénales  bilatérales,  lorsqu’aucun 
symptôme  ne  force  la  main,  mais  il  croit  qu’il  n’est 
pas  irraisonnable  d’enlever  le  rein  le  plus  atteint 
lorsqu’il  existe  des  douleurs  intolérables,  des  phé¬ 
nomènes  graves  de  septicémie  et  autres  accidents  in¬ 
suffisamment  combattus  par  la  néphrotomie. 

Sur  l’utilité  du  drainage  prolongé  du  bassinet 
après  la  néphrectomie  dans  le  traitement  de  l’anurie 
médicale  totale.  —  AT.  Carlîer  (de  Lille).  Dans  les 
cas  d’anurie  médicale,  qui  est  rarement  totale,  il  est 
dangereux  de  s’attarder  au  traitement  médical.  Une 
large  néphrotomie  avec  décapsulation  du  rein  et 
drainage  du  bassinet  peut  presque  instantanément 
«  ouvrir  le  robinet  des  urines  »  du  côté  opéré  et  faire 
cesser  le  réflexe  réno-rénal  qui  s’opposait  au  fonc¬ 
tionnement  du  rein  adelphe  non  opéré. 

Le  drainage  du  bassinet  et  un  drainage  prolongé 
influence  favorablement  non  seulement  la  quantité  et 
la  qualité  des  urines  du  rein  opposé,  mais  aussi  la 
température  du  malade.  L’association  de  la  néphro¬ 
tomie  au  drainage  permet  l’expulsion  des  débris  cel¬ 
lulaires  et  des  amas  microbiens  qui  encombrent  les 
tubes  urinifères. 

_  jVf.  Legueu  (de  Paris)  trouve  cette  question  de 

l’anurie,  après  la  néphrectomie,  très  importante;  elle 
se  voit  dans  deux  conditions  différentes  : 

1»  Chez  des  sujets  dont  l’autre  rein  a  été  vérifié 
malade.  On  peut  alors  faire  la  néphrectomie,  mais 
avec  des  risques  (sur  3  malades  dans  ces  conditions, 
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l’auteur  a  observé  deux  guérisons,  une  mort  par 
anurie)  ; 

2»  Chez  des  sujets  dont  Vautre  rein  a  été  vérifié 
sain.  Il  pense  que  cc  rein  était  déjà  malade  antérieure¬ 
ment,  mais  que  son  insuffisance  avait  échappé  à  nos 
moyens  d’investigation.  En  ce  cas,  il  donne  la  préfé¬ 
rence  à  la  néphrotomie  à  laquelle  il  doit  un  succès. 

Tuberculose  rénale  et  grossesse.  —  M.  Pillet 
(de  Rouen)  communique  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  tuberculose  rénale  et  de  grossesse,  qui 
subit  une  néphro-urétérectomie  au  5“  mois  1  /2,  suivie 
de  guérison  et  d’accouchement  à  terme,  observation 
intéressante  en  ce  qu’elle  démontre  la  possibilité  de 
l’évolution  d’une  grossesse,  malgré  un  choc  sérieux 
comme  celui  d’une  néphrectomie. 

C’est  le  quatrième  cas  publié,  à  sa  connaissance,  de 
néphrectomie  pour  tuberculose  au  cours  de  la  gros- 

Coexistence  de  lésionsgénitales  tuberculeuses  sur 
des  hommes  opérés  de  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose  rénale,  —  M.  RaSn  (de  Lyon)  a  observé  cette 
coexistence  dans  la  proportion  de  52  pour  100.  Si  ces 
lésions  coexistantes  ne  constituent  généralement  pas 
(sauf  des  cas  exceptionnels)  une  contre-indication  opé¬ 
ratoire,  elles  occasionnent  souvent  une  gêne  considé¬ 
rable  pour  l’examen  instrumental  des  reins,  in¬ 
fluencent  dans  une  faible  mesure  (lésions  prostatiques) 
la  mortalité  immédiate  ou  ultérieure  des  opérés, 
obligent  à  des  réserves  quant  à  l’amélioration  des 
lésions  vésicales. 

L’auteur  croit  que  les  lésions  rénales  et  génitales 
évoluent  indépendamment  les  unes  des  autres  et 
qu’en  cas  de  coexistence  il  faut  commencer  à  inter- 

Sur  la  section  de  l’uretère  au  cours  des  opéra¬ 
tions  pelviennes.  —  M.  Pauebet  (d'Amiens).  La 
section  de  l’uretère  au  cours  des  opérations  pelviennes 
est  tantôt  voulue  par  le  chirurgien  (uretère  englobé 
dans  un  cancer  du  col),  tantôt  involontaire  (énucléa- 
tio  1  d’un  kyste  végétant  de  l’ovaire  ou  d’un  fibrome 
du  ligament  large). 

Dans  le  premier  cas,  on  réimplantera  l’uretère 
dans  la  vessie,  de  la  façon  suivante  :  l'orifice  urétéral 
est  agrandi  par  une  fente  longitudinale  ;  la  vessie  est 
fendue  sur  une  largeur  de  3  ou  4  millimètres  près 
de  son  sommet;  l’orifice  urétéral  est  suturé  dans  la 
muqueuse  vésicale  par  6  points  séparés  et  la  muscu¬ 
leuse  de  la  vessie  est  suturée  à  la  tunique  externe  de 
l’uretère  par  6  autres  points  séparés. 

Dans  le  deuxième  cas  (section  involontaire),  il  fau¬ 
dra  pratiquer  la  suture  des  deux  extrémités  de  l’ure¬ 
tère  bout  à  bout,  comme  une  suture  artérielle,  avec 
mêmes  fils,  mêmes  aiguilles  et  même  technique  ;  c'est- 
à-dire  4  points  d'appui  sont  placés  aux  4  points 
cardinaux  de  la  surface  de  section  et  les  intervalles 
sont  comblés  par  un  petit  surjet  à  points  serrés.  Un 
seul  plan  de  suture  suffit.  L’auteur  a  pratiqué  deux 
fois  cette  suture  avec  succès  complet  et  fonctionne¬ 
ment  normal  de  l’uretère. 

Prostatectomies  différées.  —  M.  Pasteau  (de 
Paris)  pense  que  le  nombre  des  prostatectomies 
différées  augmentera  le  champ  des  interventions 
tout  en  diminuant  les  risques  opératoires.  Suivant 
les  cas,  la  prostatectomie  se  présente  avec  une  oppor¬ 
tunité  variable.  Lorsque  cette  intervention  sera  im¬ 
possible  de  prime  abord,  elle  pourra  être  différée  et 
pratiquée  ultérieurement  lorsque  les  contre-indica¬ 
tions  dues  à  l'état  des  poumons,  du  coeur  ou  des  reins, 
la  présence  du  diabète,  etc.,  auront  peu  à  peu  disparu. 

Au  sujet  de  la  prostatectomie  transvésicale,  l’auteur 
a  fait  faire  un  inciseiir  de  la  muqueuse  vésicale  qu'on 
adapte  directement  sur  l'index;  et  pour  établir  le 
drainage  sus- pubien,  il  se  sert  de  drains  courts  qui 
restent  suspendus  dans  la  vessie  au  moyen  d’oreilles 
que  la  pression  même  du  pansement  relient  appliquées 
sur  la  peau. 

Sur  les  résultats  de  l’application  du  radium  aux 
affections  vésicales  et  prostatiques.  —  M.  Minet 
(de  Paris).  Sur  4  cas  de  tumeurs  de  la  vessie  traités 
par  le  radium,  dont  3  après  opération,  1  a  été  suivi, 
sous  l’influence  du  radium,  de  l’amélioration  des 
symptômes  douloureux,  de  l’augmentation  de  la 
capacité  vésicale,  de  la  facilité  du  cathétérisme, 
améliorations  qui  se  maintiennent  depuis  7  mois. 

L'auteur  pense  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on 
doit  appliquer  le  rayonnement  filtré  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Dominici,  soit  par  les  voies  naturelles  avec 
une  sonde  appropriée,  soit  après  la  taille  hypogas- 

Dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  les  résultats 
ont  été  très  variables. 


Dans  les  prostalites  chroniques  anciennes,  les 
applications  par  l’urètre  ont  été  très  efficaces. 

L’auteur,  en  somme,  a  voulu  exposer  seulement 
quelques  faits  intéressants  par  leur  nouveauté  et  les 
espérances  qu'ils  font  naître. 

—  M.  Desnos  donne  les  résultats  que  lui  a  donnés 
le  radium  dans  les  hypertrophies  prostatiques. 

Des  trois  ordres  de  rayons  émanant  du  radium,  les 
rayons  ■;  sont  pourvus  d’un  pouvoir  de  pénétration 
qui  imprime  à  la  prostate  hypertrophiée  des  modifi¬ 
cations. 

Pour  les  isoler,  il  suffit  de  les  tenir  à  une  distance 
suffisante  du  tissu  à  impressionner  au  moyen  d’un 
écran  qui  peut  consister  simplement  dans  les  parois 
de  la  sonde  où  est  logé  le  radium. 

11  suffit  d’introduire  dans  l'urètre  une  sonde- 
béquille  de  18  à  22,  puis  dans  la  sonde  le  petit  cy¬ 
lindre  contenant  de  1  à  5  centigrammes  de  bromure 
de  radium,  et  de  régler  cette  intervention  pour  faire 
séjourner  le  radium  dans  la  région  prostatique  pen¬ 
dant  une  durée  variant  de  20  minutes  à  2  heures. 

Ces  applications  sont  ordinairement  indolores, 
sans  réaction  si  la  durée  de  l’application  a  été  res- 

Les  indications  sont  surtout  symptomatiques,  exis¬ 
tent  chez  des  malades  qui  présenteut  des  troubles 
mictionnels  accentués,  mais  dont  l’étal  local  ou  géné¬ 
ral  permet,  soit  d’attendre,  soit  contre-indique  une 
prostatectomie.  Ce  sont  les  prostates  d’un  volume 
moyen  qui  sont  justiciables  du  radium.  Les  résultats 
sont  encourageants.  Sur  16  malades,  3  n'ont  obtenu 
aucune  amélioration,  les  13  autres  ont  vu  la  rétention 
disparaître  ou  diminuer  après  1  à  3  mois  de  traite¬ 
ment.  L’auteur  attribue  le  mode  d’action  à  la  décon- 
gestiou  persistante  de  la  glande, 

Prostatites  chroniques  ayant  causé  des  urétrites 
et  cystites  rebelles  et  deux  abcès  de  la  prostate 
ouverts  dans  la  vessie.  —  M.  Perearnau  (de  Bar¬ 
celone).  Ces  prostatites,  sans  être  accompagnées  ni 
précédées,  la  plupart  du  temps,  de  phénomènes 
aigus,  sont  la  cause  de  la  réinfection  de  l’urètre  et 
quelquefois  de  la  vessie.  L’auteur  a  observé  4  cas 
caractéristiques  de  cystites  dus  à  des  foyers  méconnus 
dans  la  prostate,  et  2  cas  de  cystites  rebelles  qui 
étaient  produites  par  des  abcès  de  la  prostate  ouverts 
dans  la  région  du  Irigone  vésical  que  la  cystoscopie 
a  pu  contrôler. 

Ces  abcès  prostatiques  ouverts  dans  la  vessie  sont 
rares.  L’auteur  en  compte  7  cas,  publiés  avec  les 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d’explorer  méthodique¬ 
ment  la  prostate  dans  les  urétrites. 

Phlegmon  ligneux  prévésical.  —  M.  Legueu  (de 
Paris).  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de  cystite 
non  tuberculeuse,  qui  présenta  un  plastron  d’indura¬ 
tion,  à  la  région  hypogastrique,  qui  dura  pendant 
6  mois  sans  fièvre.  La  consistance  en  était  absolu¬ 
ment  ligneuse,  et  à  l’incision  on  ne  trouva,  au  centre 
d  épaississements  considérables,  qu’une  cuillerée  à 
café  de  pus.  A  la  suite  de  celte  incision,  tous  les  phé¬ 
nomènes  disparurent  lentement,  mais  complètement. 

Résultats  du  traitement  médical  des  cystites 
tuberculeuses.  —  M.  Malherbe  (de  Nantes).  Le 
traitement  est  extrêmement  simple  et  peut  être  ins¬ 
titué  par  tous  les  praticiens.  C’est  pourquoi  il  y  a 
grande  utilité  à  répandre  les  notions  de  la  curabilité 
médicale  des  cystites  tuberculeuses.  Il  arrive,  en 
effet,  que  les  trois  quarts  des  cystites  tuberculeuses 
sont  méconnues  à  leur  début  et  soumises  à  un  trai¬ 
tement  inefficace  ou  même  dangereux.  En  soumettant, 
si  l’on  n’a  pas  de  moyens  de  diagnostic  précis,  toutes 
les  cystites  d’origine  inconnue  au  traitement  de  la 
cystite  tuberculeuse,  on  améliorera  considérable¬ 
ment  les  statistiques. 

Toutes  les  fois  que  l’on  pourra  disposer  de  moyens 
hygiéniques  convenables  on  obtiendra  des  améliora¬ 
tions  considérables  et  même  des  guérisons  com¬ 
plètes. 

—  M.  Pauchet  (d’Amiens)  joint  son  expérience  à 
celle  de  tous  les  urologues  pour  admettre  que  la  tu- 
berculose  vésicale  est  toujours  secondaire  à  une  tu¬ 
berculose  rénale  ;  mais  souvent  les  lésions  vésicales 
sont  tellement  prédominantes  qu’elles  attirent  seules 
l’attention  du  clinicien. 

Il  partage  la  conviction  générale  que  tout  traite¬ 
ment  local  est  alors  à  proscrire  et  que  seul  le  traite¬ 
ment  général  est  à  conseiller.  Il  reconnaît,  avec 
M.  Malherbe,  l’utilité  de  la  cure  générale  par  l’aéra¬ 
tion  continue  et  la  suralimentation,  mais  une  surali¬ 
mentation  non  toxique,  non  carnée,  pour  ne  pas  don¬ 
ner  un  excès  de  fatigue  aux  reins.  Il  insiste  surtout 
dans  la  cure  générale  sur  les  bains  de  soleil,  procédé 


thérapeutique  à  utiliser  dans  foutes  les  tuberculoses 
chirurgicales.  Si  les  tuberculoses  ganglionnaires, 
articulaires  ou  osseuses  guérissent  à  Berck  ou  à 
Biarritz,  c’est  par  action  photothérapique  et  non 
exclusivement  par  l’air  marin.  Ce  sont  les  radiations 
solaires  absorbées  directement  ou  après  réflexion 
par  1  eau  et  le  rivage  qui  pénètrent  les  tissus,  exal¬ 
tent  la  phagocytose  et  amènent  la  santé.  La  cure  so¬ 
laire,  que  ce  soit  à  la  mer.  h  la  montagne  ou  dans  un 
établissement  spécial,  est  à  utiliser  dans  toute  tuber¬ 
culose  chirurgicale  en  général  et  dans  la  tuberculose 
urinaire  inopérable  en  particulier. 

—  M.  Raiîn  partage  l’opinion  de  M.  Malherbe  en 
ce  qui  concerne  la  nature  tuberculeuse  d’un  grand 
nombre  de  cystites,  mais  il  se  sépare  de  lui  en  ce  qui 
concerne  l’existence  de  la  cystite  tuberculeuse  en  de¬ 
hors  de  la  tuberculose  rénale  et  de  la  tuberculose 
génitale  (prostate  ou  annexes  de  la  femme). 

Si  la  cystite  est  d’origine  rénale,  elle  ne  guérira 
que  par  la  suppression  du  rein  obtenue  chirurgicale¬ 
ment  ou  spontanément  par  obstruction  de  Turelêre 
par  autonéphreclomie. 

—  M.  Legueu  s’élève  contre  l’affirmation  de  l'e.vis- 
tence  de  cystite  tuberculeuse  en  dehors  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  et  prostatique.  Si,  cliniquement,  elle 
paraît  exister,  eu  l’absence  de  faits  anatomiques  pré¬ 
cis,  il  pense  qu’il  convient  de  se  comporter  comme  si 
la  cystite  tuberculeuse  primitive  n’existait  pas  et 
de  rechercher  par  tous  les  moyens  possibles  la  tuber¬ 
culose  rénale  très  probable. 

Fistule  recto- vésicale  survenue  après  une  contu¬ 
sion  de  la  paroi  rectale  et  par  empalement  qui  s’obli¬ 
téra  spontanément,  mais  laissa  évoluer  des  compli¬ 
cations  secondaires.  —  MM.  Duret  et  Lepoutre  (de 
Lille).  Il  s’agissait  d’un  jeune  ouvrier  le  19  ans  qui 
s’est  empalé  le  20  Mars  1909  sur  un  pied  de  chaise 
renversé.  Au  moment  de  l’accident,  on  se  contenta 
de  parer  h  l'hémorragie  par  le  tamponnement.  Des 
sj'mplômes  péritonéaux  ayant  apparu  dans  la  nuit 
suivante,  une  laparotomie  pratiquée  d’urgence  ne 
permit  de  découvrir  aucune  perforation  du  rectum  ni 
de  la  vessie.  Mais,  4  jours  après,  par  suite,  pouvait- 
on  penser,  du  détachement  d'une  escarre  recto-vési¬ 
cale,  une  fistule  apparaissait  (urine  dans  le  rectum) 
avec  des  symptômes  de  cystite  et  rectite. 

Le  15  Mai,  il  y  avait  cystite  (urines  très  sales  et 
fétides)  et  rectite  (écoulement  de  pus  par  l’anus)  et 
symptômes  de  communication  recto-vésicale  (débris 
alimentaires  dans  les  urines). 

Une  cystostomie  pratiquée  parM.  Duret,  le  7  Juil¬ 
let,  permit  d  observer  une  cicatrice  à  8  millimètres 
au-dessus  de  l’uretère  gauche,  un  calcul  intra-vésical 
phosphalo-amraoniaco-magnésien  autour  de  deux  dé¬ 
bris  de  vêlements  identifiés  avec  les  tissus  de  la  che¬ 
mise  et  du  caleçon  du  blessé.  La  communication  vé- 
sico-rectale  avait  donc  été  primitive. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  bonnes.  Si  on 
en  juge  par  ce  cas,  l’évolution  des  plaies  pénétrantes 
du  rectum  et  de  la  vessie  serait  spontanément  favo¬ 
rable.  Cc  sont  les  complications  secondaires  qui  rè¬ 
glent  le  pronostic.  Peut-être  une  cystostomie  précoce 
serait-elle  indiquée  dans  un  cas  analogue  ? 

Indications  de  la  cystoscopie  à  vision  directe 
(instrument  de  Luys).  —  M.  Gauthier  (de  Lyon) 
expose  ces  indications  qui  sont,  d’après  sa  pratique 
personnelle  :  1°  l’ablation  des  corps  étrangers;  2“  la 
biopsie  des  tumeurs;  3“  le  diagnostic  de  la  cause 
d’une  hématurie  très  abondante  au  moment  de  l’exa¬ 
men  ;  4“  le  cathétérisme  urétéral  ;  a)  quand  les  embou¬ 
chures  urétérales,  du  fait  d’un  rétrécissement,  d’un 
prolapsus,  etc.,  quand  les  uretères  enflammés,  ré¬ 
trécis,  ne  peuvent  admettre  des  sondes  poussées  avec 
le  cystoscope  à  prisme;  h)  quand  du  sang  ou  du  pus, 
tombant  à  chaque  instant  des  reins  ou  provenant 
d’une  lésion  vésicale  (tumeur,  ulcérations),  troublent 
rapidement  l’eau  introduite  dans  la  vessie  pour  pra¬ 
tiquer  la  cystoscopie  à  prisme  ;  c)  quand  la  capacité 
vésicale  est  très  réduite  (au-dessous  de  20  centimè¬ 
tres  cubes). 

Instrument  de  choix  pour  certaines  opérations 
endo-vésicales,  le  cystoscope  de  Luys  doit,  pour  l’ex¬ 
ploration  vésicale  et  le  cathétérisme  des  uretères, 
céder  le  pas  au  cystoscope  à  prisme,  et  ne  profiter 
que  des  contre-indications  de  ce  dernier. 

Sur  le  traitement  des  tumeurs  vésicales.  — 
M.  Desnos  considère  que  le  traitement  des  tumeurs 
vésicales  doit  être  envisagé  aux  périodes  initiale, 
d’état  et  des  complications.  Au  début,  dès  qu’on  a 
découvert  un  néoplasme,  il  faut  intervenir,  qu’il  soit 
malin  ou  bénin,  car  ces  derniers  dégénèrent  souvent. 
A  la  période  d’état,  l’infiltration  est  déjà  effectuée  et 
profonde  ;  la  seule  intervention  rationnelle  est  une 
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résection  étendue  ou  totale  de  la  vessie  avec  les 
infirmités  qu'elle  entraîne.  Si  l’on  n’y  est  pas  forcé 
par  des  symptômes  alarmauts,  mieux  vaut  s’abstenir, 
car  la  marche  est  souvent  très  lente.  Enfin,  à  la 
période  des  complications,  hématuries  profuses, 
douleurs  violentes,  infection,  une  cystostomie  avec 
ou  sans  exérèse  partielle  de  la  tumeur  s’impose. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’auteur,  contrairement 
à  l’opinion  généralement  acceptée,  pense  que  les 
petites  tumeurs  du  début  relèvent  plus  de  la  taille 
hypogastrique  que  de  l’anse  galvanique  cystosco- 

Quand  on  a  la  bonne  fortune  de  dépister  un  néo¬ 
plasme  jeune,  on  a  alors  grande  chance  d’obtenir 
une  guérison  radicale  si  on  résèque  très  largement 
la  base,  ce  que  l’anse  galvanique  ne  permet  pas;  au 
contraire,  à  la  période  d’état,  on  est  certain  de  ne 
faire,  en  dehors  de  la  résection  totale,  qu’une  opé¬ 
ration  incomplète  et  l’excision  à  ciel  ouvert  ne  donne 
pas  un  résultat  beaucoup  plus  complet  que  l’anse 
galvanique,  à  condition  que  la  disposition  de  la 
tumeur  s’y  prèle  et  qu’elle  soit  recherchée. 

Présentation  d'instruments.  —  M.  Le  Für  pré¬ 
sente  :  1"  un  éleclroli/seur  circulaire,  composé  d’une 
tige  demi  rigide,  terminée  par  une  boule,  non  pas 
arrondie  comme  dans  l’instrument  de  Neumann, 
mais  ayant  quatre  arêtes  mousses  séparées  par 
quatre  rigoles,  ce  qui  permet  d’intéresser  l’urètre 
sur  ses  quatre  faces.  Cet  instrument  est  surtout 
indiqué  dans  les  rétrécissements  anciens  et  durs; 

2"  Une  nouvelle  boite  à  cjs/o.scope  destinée  à  la  sté¬ 
rilisation  et  au  transport  de  deux  cystoscopes. 

—  M.  Cathelin  présente  ;  1“  deux  nouvelles 
pinces,  l'une  destinée  à  faire  une  bonne  prise  de  la 
prostate,  énucléée  après  la  prostatectomie,  l’autre, 
destinée  à  repérer  les  deux  lèvres  de  la  vessie  au 
cours  de  la  taille  vésicale  ; 

2“  Un  lithotriteur  modifié,  dont  la  poignée  avec  le 
volant  formé  de  pans  d’aspect  polygonal  permet  des 
prises  plus  sûres  et  un  broiement  prolongé  sans 
fatigue  des  mains.  Les  dents  du  bec  sont  de  Reliquet 
et  le  mécanisme  de  l'écran  est  celui  ancien  de  Char- 

D.  Estrabaut. 


SOCIÉTÉ  OBSÏÉTIIICALE  DE  FRAACE 

Paris,  7-8  Octobre  1909. 


De  la  différence  de  la  température  des  membres 
inférieurs.  —  M.  Delestre  commence  par  rappeler 
les  conclusions  d’un  travail  qu’il  fit  précédemment 
sur  ce  sujet,  à  savoir  : 

1“  Chez  une  femme  atteinte  de  phlegmatia  alba 
dolens  il  y  a,  dès  les  premiers  jours,  entre  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  un  écart  de  température  variant  de 
1  à  4  degrés  qui  persiste  pendant  plusieurs  semaines, 
quelquefois  même  plusieurs  mois; 

2“  Dans  des  cas  de  diagnostic  douteux,  la  tempé¬ 
rature  des  membres  inférieurs,  prise  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  peut  permettre  de  conclure  ,en  faveur 
d’une  phlegmatia  lorsque  l’écart  entre  les  deux 
membres  se  montre  supérieur  à  un  degré  pendant 
plusieurs  jours  consécutifs. 

A  l’appui  de  ces  conclusions,  M.  Delestre  rapporte 
l’observation  d'une  jeune  1-pare  qui  présenta  au 
17“  jour  après  son  accouchement,  dans  la  région  de 
l’aine,  un  peu  do  gêne  comparable  à  une  courbature 
qui  dura  5  jours  seulement;  une  très  légère  augmen¬ 
tation  du  volume  de  la  cuisse  h  la  mensuration  et  un 
peu  d’élévation  de  la  température  centrale  qui  attei¬ 
gnit,  au  maximum,  38“2  et  revient  à  la  normale  au 
bout  d’une  semaine. 

Malgré  ces  symptômes  si  frustes  et  qui  pouvaient 
permettre  de  douter  du  diagnostic,  l’épreuve  de  la 
température  des  jambes  fut  concluante  puisque,  dès 
le  3”  jour,  l’écart  était  de  plus  d’un  degré  et  que 
cette  différence  persistait  encore  au  20“  jour  de  la 
phlegmatia,  alors  que  depuis  12  jours  la  température 
centrale  était  revenue  à  la  normale.  Cette  observa¬ 
tion  vient  donc  confirmer  ce  fait  que,  dans  des  cas 
douteux  de  phlegmatia,  la  différence  de  température 
des  membres  inférieurs  peut  être  un  précieux  élé¬ 
ment  de  diagnostic. 

Résultats  de  la  culture  du  sang  dans  une  série 
d’infections  puerpérales  sérieuses.  —  M.  Paul 
Guéniot  a  pratiqué  14  ensemencements  massifs  du 
sang  (5  à  15  centimètres  cubes  pris  directement  dans 
la  veine  du  pli  du  coude)  sur  une  série  de  9  malades 
atteintes  d’infection  puerpérale  sérieuse.  Chez  6  de 


ces  malades,  les  ensemencements  furent  stériles  ; 
parmi  elles,  ligure  une  femme  chez  qui  la  prise  de 
sang  fut  faite  en  pleine  agonie,  une  heure  avant  la 
mort;  chez  3  autres  malades,  l’auteur  obtint  5  cul¬ 
tures;  chez  2  d’entre  elles,  une  culture  pure  de 
streptocoque;  chez  la  troisième,  un  mélange  com¬ 
plexe  de  tétragène,  qui  prédominait,  de  staphylo¬ 
coque  et  de  bacilles.  L’une  des  deux  femmes  chez 
qui  le  streptecoque  fut  trouvé  après  le  frisson  mar¬ 
quant  le  début  brusque  de  l’infection  guérit  sans  que 
son  infection  n’ait  revêtu  de  caractère  clinique  nota¬ 
blement  grave;  2  autres  ensemencements  pratiqués 
avec  le  sang  de  la  même  malade,  2  et  7  jours  après  le 
premier  restèrent  stériles. 

En  résumé,  la  constatation  de  germes  microbiens 
et  du  streptocoque  eu  particulier  dans  le  sang  cir¬ 
culant  des  puerpérales  Infectées  est  rare.  La  consta¬ 
tation  de  germes  et  du  streptocoque  en  particulier 
ne  permettent  pas  de  conclure  à  une  issue  funeste. 

—  M.  Cathala  a  fait  l’ensemencement  du  sang 
chez  9  femmes  atteintes  d’infection  puerpérale.  Chez 
4  d’entre  elles,  l’examen  fut  négatif;  2  de  ces  femmes 
avaient  une  infection  générale  grave  et  l’une  d’elles 
succomba.  Dans  5  cas,  ayant  tous  trait  à  des  infec¬ 
tions  générales  graves,  la  recherche  fut  positive  et 
décela  le  streptocoque  dans  3  cas,  du  staphylocoque 
dans  2  cas.  Sur  les  3  femmes  atteintes  d  infection 
sanguine  streplococcique,  une  guérit  après  avoir  eu 
une  phlegmatia  alba  dolens,  une  mourut  rapidement 
d’infection,  la  troisième  succomba  3  mois  plus  tard 
à  la  tuberculose  après  avoir  guéri  de  son  infection. 

Des  2  femmes  infectées  par  le  staphylocoque,  une 
guérit  sans  complication;  l'autre  succomba  à  une 
embolie  pulmonaire  après  la  fin  de  la  septicémie.  On 
voit  que  sur  ces  5  cas  d’infection  sanguine,  une  fois 
seulement  la  mort  fut  causée  par  la  septicémie. 

L’auteur  croit  que  souvent  la  guérison  peut  sur¬ 
venir  dans  l’infection  même  lorsqu’on  trouve  du 
streptocoque  ou  du  staphylocoque  dans  le  sang. 
L’observation  clinique  qui  montre  la  guérison  après 
localisation  dans  les  cas  de  bacilhémie  (pleurésie  pu¬ 
rulente,  abcès  éloignés)  vient  à  l’appui  de  cette  opi- 

Kyste  de  l’ovaire  chez  une  femme  en  travail.  — 
M.  Lepage  apporte  un  complément  à  une  observa¬ 
tion  de  symphyséotomie  pour  tumeur  pelvienne  (dia¬ 
gnostiquée  fibrome  probable)  qu’il  a  pratiquée  en 
1893.  La  femme  en  question  a  été  récemment  opérée  ; 
la  tumeur  qui  faisait  obstacle  à  la  tête  fœtale  était 
un  kyste  dermo'ide  de  l’ovaire. 

A  ce  propos,  divers  auteurs,  MM.  Hergottet  Cham- 
brelent,  rapportent  des  erreurs  de  diagnostic  sem¬ 
blables. 

—  M.  Pinard  rappelle  que  chez  la  femme  qui  a  été 
fertilisée  de  bonne  heure,  les  fibromes  sont  rares,  ils 
sont  au  contraire  fréquents  chez  celles  qui  sont  ferti¬ 
lisées  tard.  Ces  considérations  peuvent  être  utilisées 
au  point  de  vue  diagnostic. 

Un  cas  de  myomectomie  pendant  la  grossesse.  — - 
M.  Couvelaire  signale  un  cas  de  myomectomie  pen¬ 
dant  la  grossesse. La  malade  est  une  femme  de  26  ans 
ayant  déjà  eu  deux  grossesses,  terminées  prématuré¬ 
ment  à  5  et  à  6  mois.  La  troisième  grossesse  se  poursuit 
avec  des  accidents  :  douleursviolentes,  métrorragies 
qui  l’amène  à  la  consultation  de  la  maternité  où 
M.  Dufour  lui  trouve  une  tumeur  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Il  se  produit  des  troubles  urinaires  (réten¬ 
tion  d’urine)  et  malgré  le  repos  et  les  soins,  les  dou¬ 
leurs  persistent.  La  malade  entre  alors  à  la  clinique 
Baudelocque.  L’utérus  gravide  remonte  à  l’ombilic, 
le  col  est  plaqué  derrière  la  symphyse.  Dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  il  existe  une  tumeur  séparée  de 
l’utérus  par  un  sillon  qui  paraît  assez  net. 

Toutes  réserves  faites,  MM.  Couvelaire  et  Mou- 
chotte,  pensent  à  un  kyste  de  l'ovaire.  En  raison  des 
phénomènes  de  compression,  des  douleurs  persis¬ 
tantes  M.  Couvelaire  intervint.  Il  trouva  implanté  sur 
la  face  postérieure  du  segment  inférieur  une  petite 
tumeur  sessile  du  volume  d’une  mandarine,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  fibrome  qui  fut  facilement  énucléé.  Après 
suture  de  la  plaie  à  la  soie  fine,  la  paroi  fut  refermée 
sans  drainage.  Les  suites  chirurgicales  furent  excel¬ 
lentes,  mais  les  suites  obstétricales  furent  moins 
bonnes,  car  la  femme  expulsa  12  heures  après  un 
fœtus  et  son  placenta,  malgré  les  injections  de  mor¬ 
phine  qui  a. aient  été  faites. 

Au  point  de  vue  de  l’avenir  obstétrical  de  cette 
femme,  on  devra  surveiller  la  prochaine  grossesse  et 
craindre  la  possibilité  d’une  rupture,  au  niveau  de  la 
cicatrice  sur  le  segment  inférieur. 

Traitement  des  piales  septiques  par  le  bacille 
lactique.  —  M.  Jeannin  a  employé  cette  méthode 


préconisée  Tan  dernier  par  M.  Brindeau  (acide  lac¬ 
tique  à  l’état  naissant  produit  par  l'action  de  culture 
de  bacille  lactique  sur  du  lactose  stérilisé),  en  parti¬ 
culier  dans  le  cas  de  plaies  atones,  ne  bourgeonnant 
pas  et  il  a  obtenu  des  résultats  remarquables.  Dans 
les  déchirures  valvo-périnéales  dont  les  sutures 
avaient  suppuré  et  avaient  cédé,  il  a  vu  la  plaie  se  dé- 
terger  et  permettre  rapidement  la  restauration  secon¬ 
daire.  De  même,  dans  les  plaies  mammaires,  les  résul¬ 
tats  outété  merveilleux.  Enfin,  les  trajets  abdominaux 
fistuleux  après  drainage  du  petit  bassin  dans  le  cas 
d’hystérectomie  pour  salpingite  suppurée  pansés  avec 
des  mèches  trempées  dans  la  bouillie  lactique  se 
sont  rapidement  désséchés  sous  l’influence  de  ces  pan¬ 
sements.  Dans  un  cas  de  phlegmon  de  la  région  cer¬ 
vicale  chez  le  nouveau-né,  les  pansements  à  la  bouillie 
lactique  donnèrent  également  de  bons  résultats.  Et 
M.  Jeannin  reccommande  encore  l’emploi  de  cette 
méthode,  peu  employée,  appelée  cependant  à  rendre 
de  réels  services. 

—  M.  Catbala  rapporte  un  cas  ou  la  bouillie 
(4  attouchements  en  6  jours),  fit  tarir  la  sécrétion  d’un 
trajet  fistuleux,  suite  d’un  drainage  pour  salpingite 
suppurée,  sécrétion  qui  avait  résisté  antérieurement 
à  tous  les  moyens  habituels. 

—  M.  Brindeau  est  heureux  des  résultats  qui  vien¬ 
nent  d'être  présentés.  Personnellement  il  a  employé 
cette  méthode  avec  succès  dans  de  très  nombreux  cas 
et  il  expose  en  particulier  une  observation  de  péri¬ 
tonite  grave  survenue  le  lendemaiu  de  l’accouche¬ 
ment,  qui  resta  inquiétante  après  la  laparatomie  avec 
large  drainage  abdominal.  En  raison  de  l’état  grave, 
il  introduisit  par  les  drains  de  la  bouillie  lactique 
dans  l’abdomen  :  dès  ce  moment  l’état  général  s’amé¬ 
liora,  et  la  femme  guérit.  Cette  méthode  agit  non  seu¬ 
lement  par  l’action  chimique  de  l’acide  lactique  qui 
gêne  le  développement  du  germe  (staphylocoques, 
streptocoques,  etc.),  mais  encore  pas  l’abondante 
production  leucocytaire  que  détermine  ce  traitement 
au  niveau  des  plaies  comme  il  a  pu  s’en  rendre  compte 
par  l’examen  histologique. 

Rétention  placentaire  et  avortement  criminel.  — 
M.  Boîssard.  L’avortement  criminel  est  très  souvent 
déformé  dans  son  allure  clinique  comme  M.  Boissard 
a  déjà  eu  l’occasion  de  le  montrer  dans  diverses  com¬ 
munications  et  aujourd’hui  il  en  rapporte  un  nouvel 
exemple.  Il  a  observé  dans  son  service  une  femme 
chez  laquelle  on  pouvait  supposer  des  manœuvres 
criminelles  :  à  l’examen  le  cordon  dont  la  branche  de 
section  était  déchirée  pendait  dans  le  vagin  ;  on  pen¬ 
sait  qu’il  s’agissait  d’une  rétention  placentaire  :  orau 
cours  du  curage  digital  on  reconnut  que  le  fœtus  était 
encore  dans  l’utérus  et  l’on  dut  l’extraire  ainsi  que 
le  placenta. 

Péritonite  consécutive  à  des  manœuvres  crimi¬ 
nelles  chez  une  femme  non  enceinte.  Hystérectomie. 
—  MM.  Brindeau  et  Cbiriê.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  43  ans,  qui  entre  le  14  Août  à  la  clinique  Tarnler, 
accusant  un  retard  de  règle  de  2  mois  1/2  (10  Mai  au 
3  Août),  puis  des  pertes  de  sang  depuis  le  3  Août; 
l’état  général  grave  (pouls  rapide,  vomissements 
verts)  fait  penser  à  une  péritonite.  La  femme  pressée 
de  questions,  finit  par  avouer  avoir  subi  le  3  Août 
des  manœuvres  criminelles  (injections  à  l’aide  d'une 
canule  en  os,  d’abord  d’eau  savonneuse,  et  puis 
d’eau  salée). 

Dans  la  suite  sont  survenues  des  douleurs,  des 
pertes  de  sang.  L’examen  est  difficile  à  cause  des 
signes  abdominaux.  Au  loucher  on  perçoit  le  col  qui 
est  normal,  de  l’orifice  il  sort  du  sang  rouge  et  sans 
odeur.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  il  existe  une  zone 
épaisse  qui,  à  l’examen  avec  des  valves,  se  présente 
comme  une  petite  place  entourée  de  fausses  mem¬ 
branes.  C’est  en  ce  point  qu’a  pénétré  la  canule,  et 
l’injection  semble  avoir  été  poussée  dans  le  ligament 
large  à  droite.  En  raison  de  l’ancienneté  des  acci¬ 
dents  (péritonite  localisée  vraisemblable),  del’ûge  de 
la  malade  (mère  de  trois  enfants),  de  la  possibilité 
d’une  perforation  ou  de  lésions  utérines,  M.  Brin¬ 
deau  décide  de  pratiquer  Thystéreclomie  vaginale. 
Celle-ci  est  rendue  difficile  par  suite  de  la  présence 
de  nombreux  fibromes  dans  la  paroi  utérine.  Dès 
l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  il  s’écoule  une 
grande  quantité  de  pus.  L’examen  de  l’utérus  con¬ 
firme  l’hypothèse  qui  avait  été  émise  (en  raison  de 
l’absence  de  fœtus  au  milieu  des  caillots,  de  l’absence 
de  signes  d’infection  utérine),  de  non-grossesse  chez 
cette  femme  :  la  muqueuse  est  normale.  Les  suites 
furent  excellentes  :  seule  une  fistule  rectale  due 
vraisemblablement  à  la  chute  d’une  escarre  (pression 
d’une  pince)  vint  compliquer  les  suites  opératoires 
normales  :  cette  fistule  guérit  d’ailleurs  rapidement 
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par  des  attouchements  quotidiens  à  la  teinture 

Asphyxie,  par  le  gaz  d  éclairage,  d'une  femme  au 
terme  de  la  grossesse.  Mort  foetale,  survie  de  la 
mère.  —  M.  Tlssier.  Après  les  aucitrus  tra¬ 
vaux  de  Gréliant  et  Quinquaiid,  il  était  admis 
que  l’oxyde  de  carbone  ne  traversait  pas  le  placenta  : 
aussi  conscllait-on,  en  cas  d'asphyxie  par  ce  gaz,  de 
pratiquer  l’opération  césarienne  pour  avoir  un  enfant 
vivant.  Les  recherches  de  M.  Nicioux  l’ont  conduit  à 
poser  des  conclusions  contraires  aux  conclusions  de 
ces  auteurs,  et  M.  'Lissier  rapporte  un  exemple  cli¬ 
nique  qui  appuie  la  façon  de  voir  de  M.  Nicioux. 

11  s’agit  d’une  domestique  I-pare  à  terme,  qui  essaie 
de  se  suicider  par  le  gaz  d’éclairage.  On  la  porte  en 
travail  dans  le  service  de  M.  Tissier,  à  la  Charité. 
On  n’entend  plus  les  battements  du  cœur.  La  iemme 
reprend  tant  bien  que  mal  connaissance,  et  accouche 
d’un  enfant  mort  de  3.350  grammes,  an  teint  frais, 
rosé,  et  non  blafard,  comme  on  a  coutume  de  le  voir 
habituellement.  Malgré  tous  les  ell'orts,  l’enlanl  ne 
peut  être  ranimé.  La  mère  guérit.  L’examen  du  sang 
pratiqué  par  M.  Nicioux,  donna  (sur  15  centimètres 
cubes)  4  centimètres  cubes  pour  100,  soit  1/5  de 
l'hémoglobiue  qui  était  oxycarbonnée.  On  doit  ad¬ 
mettre,  pour  expliquer  la  mort  de  l’enfant,  la  mère 
ayant  survécu,  que  l’oxyde  de  carbone  a  traversé 
le  placenta  et  saturé  l’hémoglobine  fœtale. 

Expulsion  spontanée  d’un  petit  fibrome  utérin 
Immédiatement  après  la  délivrance.  —  M.  Laçasse. 
Une  primipare  de  33  ans,  ayant  eu  ses  deruieres 
règles  du  15  au  18  Décembre  1908,  expulse  sponta¬ 
nément,  le  15  Septembre  1909,  un  fœtus  pesant 
2.850  grammes.  La  délivrance  spontanée  a  lieu  3  mi¬ 
nutes  après  l’accouchement  (poids  du  placenta  ; 
420  grammes).  Immédiatement  derrière  lui,  au  milieu 
de  quelques  caillots,  apparaît  un  petit  fibrome  uté¬ 
rin.  de  la  grosseur  d’une  amande.  L’examen  micros¬ 
copique  confirme  le  diagnostic  macroscopique.  Les 
suites  de  couches  sont  régulières. 

—  M.  Fabre  signale  qu’au  cours  d’une  césarienne 
chez  une  femme  fibromateuse,  il  a  pu  en  détacher  la 
membrane,  éuucléer  ainsi  un  petit  fibrome  sous-mu¬ 
queux. 

[A  suivre).  J.-L.  Chikié. 


XXir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DK  CHIRLRGIE 

(Paris,  4-9  Octobre  1909  *.) 

{Suite.) 


Dhcussion  sur  les  soins  anté-  et  post-opératoires 
en  chirurgie  abdominale.  —  M.  Depage  (de  Bruxel¬ 
les)  ne  veut  insister  que  sur  un  seul  point,  savoir 
sur  l’action  du  sérum  physiologique  injecté  après 
les  opérations.  Il  croit  que  ces  injections  sont  inca¬ 
pables  de  prévenir  ou  de  guérir  la  péritonite  ou  la 
septicémie,  mais  que,  par  contre,  elles  ont  une 
grande  action  sur  le  shock  opératoire  qui  est  dû,  non 
pas  comme  il  a  été  généralement  prétendu,  à  l'infec¬ 
tion,  mais  à  la  paralysie  des  vaso-moteurs  d’où  des 
troubles  dans  les  échanges  organiques  et  la  nutrition. 
Or,  les  injections  de  sérum  artificiel  ont  précisément 
pour  effet  de  rétablir  l’équilibre  circulatoire.  Mais, 
pour  cela,  il  faut  qu  elles  soient  faites  à  fortes  doses  ; 
M.  Depage  fait  injecter  1  litre  toutes  les  2  ou  3 
heures  jusqu’à  ce  que  la  température  soit  remontée 
et  les  urines  abondantes.  11  a  administré  ainsi  à  cer¬ 
tains  malades  jusqu’à  5  litres  de  sérum  par  jour  et 
il  est  persuadé  que,  grâce  à  cette  pratique,  il  a  sauvé 
la  vie  à  plus  d’un  d’entre  eux. 

—  M.  Forgue  (de  Montpellier),  de  son  côté,  ne 
veut  toucher  qu’à  la  question  des  embolies  post-opé¬ 
ratoires.  Personnellement,  il  a  observé  G  cas  d’em¬ 
bolie  mortelle  à  la  suite  de  laparotomies  dont  plu¬ 
sieurs  s’étaient  passées  le  plus  simplement  du 
monde,  n'ayant  donné  lieu  à  aucun  incident  opéra¬ 
toire  ou  post-opératoire  quelconque.  Existe-t-il  un 
moyen  de  prévenir  cette  complication,  aussi  terrible 
qu’imprévue,  des  laparotomies  les  plus  bénignes? 
Malrr  a  décrit  comme  un  signe  prémonitoire  une 
tachycardie  survenant  en  l’absence  de  toute  élévation 
de  température.  Or,  cette  tachycardie,  d’après  les 
récentes  statistiques  publiées  sur  cette  question,  n’a 
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été  notée  qu’exceptionnellement  par  les  dilférents 
auteurs  qui  l’ont  recherchée,  et,  pour  son  compte 
personnel,  M.  Forgue  ne  la  jamais  observée  dans 
aucun  cas.  En  réalité,  les  thromboses  veineuses  qui 
donnent  lieu  à  ces  embolies  ne  se  trahissent  par 
aucun  symptôme,  car  ce  sont  généralement  des 
thromboses  progressives  des  veines  pelviennes  pro¬ 
fondes.  Le  seul  moyeu  que  nous  ayons  de  les  préve¬ 
nir  c’est  de  remonter,  par  tous  les  moyens  possibles, 
les  opérés  qui  y  sont  prédisposés,  c’est-à-dire,  d’une 
façon  générale,  les  malades  cachectiques,  intoxiqués, 
infectés.  Le  lever  précoce  n’est  pas  une  garantie 
contre  la  formation  de  ces  thromboses  car  on  a  noté 
que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  embolies  se 
sont  produites  avantle  12"  jour.  Quant  au  traitement 
de  ces  embolies,  nous  sommes  à  peu  près  désarmés 
en  face  d’elles.  L’artériotomie  de  l’artère  pulmonaire, 
avec  extraction  de  l’embolus,  préconisée  par  ïren- 
delenburg,  est  une  opération  sinon  impossible,  du 
moins  inexécutable  dans  la-grande  majorité  des  cas, 
car  les  accidents  évoluent  le  plus  souvent  avec  une 
rapidité  foudroyante,  eu  quelques  minutes. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  croit  que  le  traite¬ 
ment  pré-  et  post-opératoire  des  laparotomies  com¬ 
porte  plus  de  simplicité  qu’on  ne  l  a  dit  et  écrit. 

Selon  lui,  les  soins  pré-opératoires  doivent  se 
résumer  à  faire  l’analyse  des  urines  (recherche  de 
l’albumine  et  du  sucre),  à  donner  une  purgation 
l’avant-veille  de  l’opération,  un  lavement  la  veille,  à 
désiulecter  convenablement  la  peau  et  la  bouche  les 
jours  qui  précèdent,  à  laver  l’estomac  avant  les  opé¬ 
rations  sur  cet  organe,  à  donner  des  calmants  si  le 
malade  est  agité,  des  injections  de  sérum  et  des  sti¬ 
mulants  s’il  est  affaissé,  etc.  Après  1  opération,  il 
faut  réchauffer  le  malade  ;  si  l’opération  a  été  longue, 
l’hémorragie  sérieuse,  il  faut  lui  donner  des  lave¬ 
ments  ou  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  phy¬ 
siologique;  s’il  souffre,  lui  faire  des  piqûres  de 
morphine  à  petites  doses  :  ces  piqûres  permettent 
également  à  la  respiration  de  se  faire  plus  libre¬ 
ment;  ou  conseillera  à  l’opéré  de  se  mouvoir,  c’est- 
à-dire  de  changer  le  plus  souvent  possible  de  position 
dans  son  lit;  le  nettoyage  de  la  bouche  sera  particu¬ 
lièrement  surveillé;  l’alimentation  —  d’abord  li¬ 
quide  —  sera  commencée  dès  le  premier  jour,  si- les 
vomissements  ne  s’y  opposent  pas;  le  malade  sera 
purgé  dès  le  surlendemain  de  l’opération  ;  enfin,  il 
ne  sera  autorisé  à  se  lever  de  bonne  heure  qu’autant 
que  l’opération  et  ses  suites  n’auront  entraîné  aucune 
complication  sérieuse. 

—  M.  Van  Stockum  (de  Rotterdam)  considère 
que  les  thromboses  se  développent  toujours  sur  un 
terrain  spécialement  préparé  (cachectiques,  intoxi¬ 
qués)  et  sont  toujours  dues  à  une  infection.  Le  lever 
précoce  ne  peut  donc  suffire  à  les  prévenir.  Bien  au 
contraire,  c’est  parce  que  la  phlébite  et  les  throm¬ 
boses  se  produisent  surtout  dans  les  premiers  jours 
de  l’intervention  qu’il  est  prudent  de  faire  garder  le 
lit  aux  laparotomisés  pendant  au  moins  trois  se¬ 
maines. 

—  M.  MonproSt  (d’Angers)  expose  les  résultats 
de  sa  pratique  en  laparotomie,  résultats  qui  portent 
sur  plus  de  5.000  opérations  de  ce  genre,  pratiquées 
pour  toutes  sortes  d’affections  aiguës  ou  chroniques 
de  l’abdomen. 

Les  soins  pré-opératoires  et  post-opératoires  qu’il 
fait  subir  à  ses  malades  ne  dillèrent  pas  essentielle¬ 
ment  de  ceux  que  préconisent  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  et  qui  ont  été  si  complètement  exposés  parles 
rapporteurs.  Nous  n’y  insisterons  donc  point  et  nous 
nous  contenterons  de  reproduire  l'opinion  du  chi¬ 
rurgien  d’Angers  relativement  au  lever  précoce. 

M.  Monprofit  maintient  ses  laparotomisées  au  lit 
pendant  deux  semaines  en  général;  un  bon  nombre 
d’entre  elles  pourraient  sans  doute  se  lever  sans 
inconvénient  le  huitième  ou  le  dixième  jour.  Il  faut 
cependant  remarquer  que,  chez  les  malades  qui 
s’agitent  et  se  tournent  beaucoup  dans  leur  lit,  on 
voit  plus  souvent  que  chez  les  autres  des  phéno¬ 
mènes  d’irritation  du  côté  des  sutures,  et  la  guérison 
de  la  plaie  se  trouve  souvent  retardée  de  ce  fait. 

Par  contre,  il  est  certains  malades  qu’il  est  abso¬ 
lument  dangereux  de  maintenir  au  lit,  par  exemple 
les  malades  ayant  subi  des  opérations  sur  l'estomac. 
Ces  malades  se  trouvent  parfois  tort  bien  d’un  lever 
précoce,  qui  les  protège  contre  l’atraiblissement  pro¬ 
gressif  et  contre  les  congestions  passives  des  pou- 

Les  néoplasiques,  en  particulier,  ne  doivent  pas  être 
tenus  au  lit;  il  est  arrivé  souvent  à  M.  Monprofit  de 
faire  lever  de  tels  malades,  opérés  par  exemple  de 
gastro-entérotomie  pour  cancer  inopérable  du  pylore. 


dès  le  second  jour,  de  les  faire  se  lever,  marcher, 
s’asseoir  dans  un  fauteuil.  Les  malades  sont  aussitôt 
transformés,  ils  peuvent  rentrer  chez  eux  au  bout  de 
quelques  jours,  ils  ne  vomissent  plus,  ils  s’alimen¬ 
tent  beaucoup  mieux  que  si  on  les  maintenait  au  lit 
et  ils  reprennent  rapidement  leurs  forces. 

—  M.  Potherat  (de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a,  pour  le  chirurgien,  d’avoir  une  solide  instruc¬ 
tion  médicale  le  mettant  à  même  d’étudier  par  lui- 
même  complètement,  dans  scs  viscères  et  dans  son 
organisme,  le  malade  qu’il  va  opérer,  afinde  rejeter, 
retarder  ou  effectuer  l’opération  dans  les  meilleures 
conditions  de  sécurité.  La  pathologie  générale  joue 
un  rôle  considérable  en  chirurgie. 

L’auteur  s’attache  à  démontrer,  par  des  exemples 
topiques,  l’importance  de  l’examen  sérieux,  cons¬ 
ciencieux  et  complet  des  urines  avant  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Le  futur  opéré  doit-il  être  purgé  toujours  24  on 
48  heures  avant  l’opération  ?  Cela  importe  peu,  sauf 
dans  les  cas  graves,  où  il  vaut  mieux  agir  l’av.mt- 
veille.  Parfois,  on  devra  le  préparer  à  la  constipation 
par  l’ingestion  préalable  d’opium. 

Faut-il  préparer  les  malades  par  des  bains,  des 
lavages  locaux,  un  pansement  protecteur  appliqué 
24  à  48  heures  avant  l’opération  ou  se  contenter  d'un 
ou  deux  badigeonnages  h  la  teinture  d’iode?  Sans 
doute,  on  a  quelque  peu  exagéré,  voire  aggravé  les 
préparatifs;  il  faut  éviter  les  excès,  mais  ces  prépa- 
ralits  doivent  être  conservés,  et  certainement  ils 
olfrent  plus  de  garantie  qu’un  simple  badigeonnage, 
fût-il  iodé. 

Après  l’opération,  il  faut  le  plus  vite  possible  pla¬ 
cer  le  malade  en  position  demi-inclinée;  cela  favorise 
sa  respiration  et,  avec  la  flexion  des  jambes,  relâche 
son  ventre.  Dès  la  cessation  des  nausées,  on  donne 
lait  et  bouillon;  au  3"  jour,  ou  fait  évacuer  l’intestin 
et  l’alimentation  devient  plus  importante  et  solide. 

En  ce  qui  concerne  le  lever,  il  est  des  faits  nom¬ 
breux  qui  montrent  qu’un  malade  peut  se  lever  au 
bout  de  très  peu  de  jours  et  n'avoir  pas  d’accidents  ; 
mais  généraliser  cette  pratique  deviendrait  dange¬ 
reux;  toutefois,  on  peut  abaisser  le  temps  du  séjour 
au  lit  à  15  et  12  jours,  sauf  dans  des  conditions  par¬ 
ticulières. 

—  M.  Fargas  (de  Barcelone),  au  début  de  sa 
pratique,  faisait  lever  toutes  ses  opérées  de  laparo¬ 
tomie  (il  n’a,  en  effet,  en  vue,  dans  cette  communica¬ 
tion,  que  les  laparotomies  gynécologiques)  le  10"  jour. 
•Mais  les  complications  tardives  qu’il  a  observées  à  la 
suite  de  cette  manière  de  faire,  en  particulier  les 
embolies  pulmonaires,  dont  une  mortelle,  l’ont  amené 
à  garder,  dans  la  suite,  ses  malades  au  lit  pendant 
18  à  24  jours,  3  semaines  en  moyenne.  Cette  immobi¬ 
lisation  est  encore  prolongée  —  cela  va  de  soi  —  en 
cas  de  phlébite  avérée. 

En  ce  qui  concerne  les  infections  post-opératoires, 
M.  Fargas  croit  devoir  signaler  les  heureux  effets 
qu’il  a  retirés  de  l’emploi  de  la  balnéation  froide 
dans  les  cas  qui  s’accompagnent  d’hyperthermie.  Dans 
ces  cas,  le  bains  à  32",  ramenés  progressivement  à 
28",  donnent  des  résultats  merveilleux,  surtout  quand 
on  les  met  en  usage  de  bonne  heure,  dès  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’opération.  11  faut  conti- 
tinuer  leur  emploi  jusqu’à  ce  que  la  température 
revienne  à  la  normale.  Bien  entendu,  ils  sont  contre- 
indiqués  dans  les  cas  d'infection  avec  hypothermie. 

—  M.  Debayle  (deNicaragua)  signale  que,  dans  son 
pays,  les  suites  de  l’anesthésie  sont,  en  général,  plus 
graves  que  dans  les  régions  tempérées.  En  outre,  un 
paludisme  ancien,  ignoré,  peut  se  révéler  après  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  par  un  accès  de  fièvre  simu¬ 
lant  de  début  d’une  infection  post- opératoire.  On 
peut  enfin,  dans  les  mêmes  conditions,  se  trouver  en 
face  d’une  toxémie  par  parasites  intestinaux  méconnue, 
qui  se  traduit  par  des  troubles  cardiaques  avec  état 
alarmant,  jusqu’au  moment  où  elle  se  juge  par  l’ex¬ 
pulsion  des  vers.  Le  chirurgien,  au  Nicaragua,  est 
donc  obligé,  non  seulement  d’examiner  son  malade 
d’après  les  règles  générales  en  usage,  mais  encore  de 
rechercher  si  son  malade  est  un  paludéen  et  s’il  est 
porteur  de  vers  intestinaux.  Comme,  d’autre  part, 
l’hémophilie  est  fréquente  dans  ces  pays  tropicaux, 
il  doit  s  efforcer  de  déterminer  la  coagulabilité  du 
sang  dans  chaque  .".as. 

—  M.  Gibson  (de  New-York)  expose  le  traitement 
que  les  chirurgiens  américains  mettent  en  usage 
contre  la  péritonite  généralisée. 

Par  une  petite  incision  latérale,  semblable  à  celle 
de  l'appendicectomie,  on  introduit  un  gros  drain,  du 
volume  du  petit  doigt,  qu’on  fait  pénétrer  jusque  dans 
le  fond  du  petit  bassin.  Sur  la  table  même  d’opéra- 
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tion,  et  avant  que  le  patient  se  réveille,  on  fait  un 
lavage  de  l'estomac  pour  retirer  les  liquides  conte¬ 
nus  dans  ce  viscère  et  prévenir  les  vomissements 
post-anesthésiques.  On  y  introduit  ensuite  un  pur¬ 
gatif  salin  ou  de  l’huile  de  ricin  (100  grammes  et  plus). 

Le  malade  transporté  dans  son  lit,  on  l’y  maintient 
dans  la  position  demi-assise  à  l’aide  de  coussins. 
Cette  position,  qui  facilite  le  drainage  et  la  respira¬ 
tion,  est  peut-être  le  plus  grand  progrès  qu’on  ait 
réalisé  dans  le  traitement  de  la  péritonite.  On  ins¬ 
talle  alors  l’arrivée  continue  d'eau  salée  dans  l’intes¬ 
tin  à  l’aide  d’un  bock  et  d’une  longue  sonde  en 
gomme  qu’on  introduit  par  le  rectum  ;  l'arrivée  de 
l’eau  doit  être  réglée  de  façon  à  ce  qu’elle  soit  ab¬ 
sorbée  goutte  à  goutte. 

Pour  calmer  les  souffrances,  on  fait  de  temps  en 
temps  une  piqûre  de  morphine. 

Au  bout  de  quelques  heures,  on  administre  un  sel 
purgatif  à  forte  dose  (50  centigrammes  à  1  gramme 
de  calomel  en  une  fois)  et  bientôt,  grâce  à  ces  me¬ 
sures,  on  assiste  à  l’évacuation  d’une  quantité  abon¬ 
dante  de  matières  fécales  et  d’urine  et  il  est  étonnant 
de  voir  combien  vite  se  remettent  des  malades  con¬ 
sidérés  comme  moribonds. 

Le  grand  drain  est  retiré  très  vite,  au  bout  de  24  ou 
36  heures  au  maximum,  quand  on  constate  qu’il  ne 
donne  plus  rien.  On  se  contente  de  maintenir  la  plaie 
entr  ouverte  à  l’aide  d'une  petite  mèche  de  gaze. 

Au  bout  de  36  à  48  heures,  la  question  des  suites 
opératoires  est  jugée.  Si  l'hyperthermie  persiste,  on 
la  combat  en  plaçant  aussitôt  le  malade  au  grand 
air,  c’est-à-dire  en  le  transportant  dans  une  pièce 
dont  les  salles  restent  ouvertes  jour  et  nuit  ou  même, 
si  le  temps  le  permet,  en  mettant  son  lit  en  plein 

En  terminant,  M.  Gibson  .signale  une  modiûcation 
au  tamponnement  à  la  Mikulicz  qu'on  emploie  en 
Amérique.  11  s’agit  simplement  de  la  substitution  à 
la  gaze- tente  du  tampon  d’une  pièce  de  mince  caout¬ 
chouc  fenêtré.  Ce  caoutchouc  a  l’avantage  de  ne  pas 
adhérer  aux  anses  intestinales,  ce  qui  permet,  le 
moment  venu,  d’enlever  le  tamponnement  sans  dou¬ 
leur  pour  le  patient. 

—  M.  Villar  (de  Bordeaux)  préconise,  pour  assu¬ 
rer  l’asepsie  au  cours  de  l’opération,  l’emploi  du 
masque  et  des  gants  de  caoutchouc.  Il  est  très  parti¬ 
san,  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire,  des 
badigeonnages  à  la  teinture  d’iode,  mais  il  lui  a  sem¬ 
blé  qu’au  niveau  de  ces  badigeonnages  les  plaies 
saignaient  plus  que  de  coutume.  Selon  lui,  les  purga¬ 
tifs  doivent  être  donnés  l’avant-veille  et  non  la  veille 
de  l’opération.  Un  lavement  est,  par  contre,  indiqué 
le  jour  de  l’opération.  L’alimentation  doit  être  con¬ 
tinuée  jusqu’au  dernier  jour.  M.  Villar  croit  qu’il  est 
difficile  de  désinfecter  la  bouche. 

Dans  les  soins  post-opératoires,  M.  Villar  accorde 
une  grande  importance  à  l’alimentation  précoce  des 
opérés.  Par  contre,  il  n’est  pas  du  tout  partisan  du 
lever  précoce.  11  a  abandonné  l’usage  de  la  glace  pour 
désaltérer  les  malades,  cette  glace  excitant  plutôt  que 
calmant  la  soif.  Les  purgatif.s  donnés  trop  tôt  après 
l'opération  en  troublent  les  suites  normales  ;  aussi,  à 
moins  de  motifs  spéciaux,  M.  Villar  ne  ptirge-t-il  ses 
opérés  que  vers  le  5"  ou  le  7“  jour.  Jusque-là,  les 
lavements  suffisent. 

—  M.  Tbiéry  (de  Paris)  est  pour  la  simplification 
des  soins  pré-opératoircs,  et  il  s’élève  contre  ce  luxe 
de  précautions  qui  donnent  aujourd’hui  aux  salles 
d  opération  un  air  de  laboratoire. 

—  M.  Doyen,  parmi  les  soins  qui  concernent  la 
préparation  du  champ  opératoire,  considère  que  le 
badigeonnage  avec  de  l’alcool  formolé  de  2  à  5  p.  100 
est  très  supérieur  à  la  teinture  d’iode.  Ou  applique 
ensuite,  un  pansement  humide  d’une  demi-heure 
avec  le  sublimé  à  2  pour  1.000. 

L’asepsie  des  mains  se  fait  très  bien  à  l’eau  chaude 
et  avec  la  pâte  de  savon  au  protéol,  qui  est  une  com¬ 
binaison  de  caséine  et  d’une  forte  proportion  d’al¬ 
déhyde  formique.  On  fait  la  toilette  des  ongles  et  on 
plonge  les  mains  4  à  5  minutes  dans  le  sublimé 
aqueux  à  2  pour  1.000  sans  alcool. 

Pour  la  chirurgie  abdominale,  M.  Doyen  emploie 
de  grands  gants  de  caoutchouc  autoclavés  et  un 
masque.  11  a  fait  maintes  fois  des  cultures  de  ses 
mains  après  désinfection  sans  pouvoir  obtenir  la 
moindre  colonie  microbienne,  même  dans  le  sillon 

Après  l'opération,  la  morphine  répétée  à  petites 
doses  esi  très  utile. 

M.  Doyen  lait,  pendant  l’opération  ou  immédia¬ 
tement  après,  dans  tous  les  cas  où  l’infection  est  à 


craindre,  une  injection  de  mycolysine.  Ce  colloïde 
phagogène  prévient  l’infection  générale  ;  son  action 
est  particulièrement  remarquable  quand  la  broncho- 
pneumonie  est  à  craindre  ou  vient  à  se  déclarer. 

Lorsque  le  cœur  commence  à  fléchir,  on  relève 
facilement  la  tension  artérielle  en  plongeant,  d’après 
la  méthode  du  professeur  Fargas  (de  Barcelone), 
l'opéré  dans  un  bain  à  23  ou  25  centigrades.  La  bal¬ 
néation  est  sans  inconvénient  pour  la  plaie  si  on  la 
recouvre  de  sparadrap  Vigier. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  proteste  contre  les  cri¬ 
tiques  qui  ont  été  faites  à  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire,  et 
qui,  croit-il,  a  suffisamment  fait  ses  preuves. 

Il  a  observé  une  demi-douzaine  de  cas  de  dilatation 
aigue  post-opératoire  de  l’estomac.  Dans  2  on  3  de 
ces  cas,  les  simples  lavages  de  l’estomac  ont  fait 
merveille.  Dans  2  autres  cas,  il  dut  réintervenir  par 
une  nouvelle  laparotomie  et,  dans  un  de  ces  cas,  il  put 
constater  que  le  duodénum  était  manifestement  étran¬ 
glé  par  la  racine  du  mésentère. 

—  M.  Sorel  (de  Dijon)  partage  l’opinion  de 
M.  Thiéry  :  il  estime  que  les  progrès  de  la  chirurgie 
sont  en  raison  inverse  des  manipulations  qu’on  fait 
subir  au  malade,  du  nombre  des  aides  et  de  la  quan¬ 
tité  d’instruments  qu'on  emploie.  Pour  lui,  les  soins 
pré-opératoires  peuvent  se  résumer  en  trois  mots  : 
purger,  raser,  baigner,  et  les  soins  post-opératoires 
en  une  phrase  :  nourrir  le  malade  et  le  lever  le  plus 
vile  possible. 

M.  Sorel  ajoute  que,  depuis  2  ans  1/2  déjà,  il  em¬ 
ploie,  sur  les  conseils  de  M.  Nicolle  (de  Tunis),  et 
avec  les  meilleurs  résultats,  la  désinfection  du  champ 
opératoire  à  la  teinture  d’iode. 

—  M.  Auvray,  en  ce  qui  concerne  les  soins  anté- 
opéraloires,  insiste  sur  deux  points  ;  la  préparation 
de  la  paroi  abdominale  et  le  chauffage  de  certaines 
cavités  septiques  précédant  immédiatement  l’acte 
opératoire. 

Pour  la  préparation  de  la  paroi,  M.  Auvray  reste 
partisan  de  la  vieille  méthode  :  savonnage  et  bros¬ 
sage  de  la  paroi  avec  nettoyage  consécutif  à  l’éther  et 
à  l’alcool.  C’est  seulement  après  cette  toilette  sé¬ 
rieuse  qu’il  ajoute  quelquefois,  par  excès  de  pré¬ 
caution,  un  badigeonnage  de  la  paroi  à  la  teinture 
d’iode.  Mais  il  n’a  jamais  eu  recours  d’emblée  et 
exclusivement  au  badigeonnage  iodé,  même  dans  le 
cas  d’urgence. 

Avant  les  opérations  portant  sur  certaines  cavités 
septiques  (utérus,  rectum),  M.  Auvray  considère  le 
chauffage  de  ces  cavités  par  la  méthode  que  le  pro¬ 
fesseur  Quénu  a  préconisée  comme  excellente.  Il  y  a 
eu  recours  pour  l’utérus  cancéreux  et  a  pu  se  rendre 
compte  que  la  stérilisation  de  l’organe  chauffé  était 
parfaite.  11  a  essayé  de  faire  cultiver  des  fragments 
prélevés  en  dillérents  points  de  l’organe  enlevé  sans 
y  parvenir.  lia  constaté  que,  cliniquement,  les  suites 
opératoires  étaient  plus  bénignes.  11  y  a  là  un  moyen 
excellent,  toutes  les  fois  qu’il  est  réalisable,  pour 
éviter  les  accidents  septiques  si  souvent  observés  à 
la  suite  de  l’ablation  d’organes  creux  inlectés. 

Au  point  de  vue  des  suites  post-opératoires, 
M.  Auvray  insiste  sur  la  valeur  du  drainage  avec 
aspiration,  sur  la  position  demi-assise  à  donner  aux 
opérés  et  sur  la  durée  du  séjour  au  lit.  Il  croit  qu’il 
faut  être  éclectique  et  que  le  moment  de  lever  le 
malade  varie  sur  une  foule  de  conditions,  telles  que 
la  qualité  des  tissus  qui  constituent  la  paroi  abdo¬ 
minale,  la  nature  de  l’opération,  sa  gravité,  l’état  de 
shock  et  la  façon  dont  évolue  la  plaie.  D’une  façon 
générale,  cependant,  il  semble  qu’il  soit  trop  long, 
dans  bien  des  cas,  d’immobiliser  le  malade  pendant 
21  jours,  comme  on  Ta  fait  jusqu’ici. 

—  M.  Princetean  (de  Bordeaux),  qui  envisage 
surtout  les  laparotomies  chez  les  enfants,  considère 
que  la  purgation  habituelle,  administrée  la  veille  ou 
Tavant-veille  de  l’opération,  est  la  cause  de  l’agita¬ 
tion  et  des  vomissements  si  fréquents  après  l’acte 
opératoire.  Depuis  5  ans,  M.  Princeteau  a  supprimé 
ladite  purgation  et  se  contente  du  jeûne  de  la  veille. 
Depuis  cette  époque,  les  vomissements  ont  disparu 
à  peu  près  complètement  chez  ses  opérés. 

Il  fait  la  suture  profonde  au  fil  d’argent  (fil  perdu) 
et  le  pansement  superficiel  à  la  colle  de  Unna  stéri¬ 
lisée.  Le  pansement  est  plus  propre,  n’est  point 
souillé  par  les  déjections  de  l’enfant  et  la  réunion 
per  primam  presque  toujours  obtenue. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  jusqu’à  18  et  20  mois, 
l’élévation  de  la  température  à  37“7  et  même  39“  est 
la  règle,  le  lendemain  de  l’opération  et  quelquefois 
le  surlendemain,  sans  que  pour  cela  elle  cesse  de 
rester  aseptique. 


Le  lever  précoce,  pratiqué  d'une  façon  éclectique, 
est  une  bonne  chose  et  hâte  la  guérison. 

I  —  M.  Chavannaz  (de  Bordeaux)  croit  que  la 
;  prophylaxie  des  complications  pulmonaires,  sauf 
pour  les  gens  Agés,  paraît  être  surtout  dans  l’asep¬ 
sie  de  la  cavité  buccale  et  les  précautions  destinées  à 
éviter  le  refroidissement  de  l'opéré,  plutôt  que  dans 
I  la  pratique  du  lever  précoce. 

Les  phlébites  peuvent  s'observer,  même  avec  le 
lever  précoce. 

En  vulgarisant  et  généralisant  cette  pratique  du 
lever  précoce,  il  y  a  à  craindre  qu’on  ne  favorise 
l’éviscération  post-opératoire.  Elle  est  toujours  à 
craindre  en  cas  d'infection  de  la  plaie  et  également 
aussi  chez  les  obèses  ou  les  cachectiques. 

Les  laparotomisés  peuvent  être  rapidement  sous¬ 
traits  à  l’immobilité  complète  à  laquelle  pendant 
3  semaines  ils  étaient  rigoureusement  soumis  il  y  a 
encore  quelques  années  :  il  n’y  a  qu’à  leur  faire  faire 
hâtivement  des  mouvements  des  membres  afin  que 
les  masses  musculaires  conservent  leur  force  et  les 
articulations  leur  souplesse. 

—  M.  Lenormant  (de  Paris),  à  propos  de  deux  faits 
personnels,  attire  l'attention  sur  les  accidents  d'iléus 
post-opératoire  consécutifs  à  la  compression  du 
duodénum  par  la  racine  du  mésentère.  Ces  accidents, 
bien  étudiés  en  Allemagne  et  en  Amérique,  paraissent 
peu  connus  en  France  où  ils  ont  été  rarement  signa¬ 
lés.  D'une  extrême  gravité  et  presque  toujours  mor¬ 
tels  lorsqu’ils  sont  méconnus,  ils  cèdent,  d'une  façon 
à  peu  près  constante,  à  la  manœuvre  très  simple  qui 
consiste  à  mettre  le  malade  en  décubitus  ventral  ou 
en  position  genu-pectorale. 

Dans  l’un  des  cas  rapportés  par  l’auteur,  les  acci¬ 
dents  ne  furent  qu’ébauchés  et  disparurent  très  rapi¬ 
dement  à  la  suite  du  lavage  de  1  estomac  et  du  chan¬ 
gement  de  position.  Ils  furent  beaucoup  plus  graves 
chez  la  seconde  malade.  Après  une  hystérectomie 
abdominale  pour  fibrome,  le  troisième  jour,  appa¬ 
rurent  des  signes  d’occlusion  aiguë  (ballonnement 
surtout  périombilical,  collapsus,  pouls  filiforme), 
mais  sans  vomissement;  le  lavage  de  l’estomac 
ramena  une  certaine  quantité  de  liquide  noirâtre, 
sans  apporter  aucun  soulagement  à  la  malade.  La 
situation  était  des  plus  menaçantes  et  la  mort  parais¬ 
sait  imminente,  quand  on  eut  l’idée  d’essayer  du 
décubitus  ventral;  le  résultat  fut  immédiat:  les  dou¬ 
leurs  cessèrent  et,  au  bout  d’un  quart  d'heure,  la 
malade  rendit  des  gaz  et  des  matières  liquides  par 
l’anus;  quelques  heures  plus  tard,  son  état  n’inspi¬ 
rait  plus  aucune  inquiétude  et  la  guérison  se  fit  nor¬ 
malement. 

11  faut  noter  que,  dans  ce  cas,  il  existait,  avant 
toute  intervention,  une  ptose  et  une  dilatation  de 
l’estomac  (constatée  au  cours  de  l'opération)  :  la  para¬ 
lysie  gastrique,  fréquente  après  les  laparotomies, 
a  amené  une  distension  de  cet  estomac  anormal,  d’où 
refoulement  des  anses  intestinales  vers  les  parties 
inférieures  de  l’abdomen  et  traction  sur  le  mésentère 
amenant  la  compression  du  duodénum.  Cette  obser¬ 
vation  vient  donc  à  l’appui  de  la  théorie  qui  fait  de 
l’iléus  duodénal  une  complication  de  la  dilatation 
post-opératoire. 

—  M.  Delangre  {de  Tournai)  relate  un  cas  d’occlu¬ 
sion  duodénale  aiguë  consécutive  à  une  hystérec¬ 
tomie  subtotale  associée  à  une  appendicectomie. 

L’intervention  et  ses  suites  pendant  les  premières 
quarante-huit  heures  n’avait  présenté  aucune  parti¬ 
cularité.  Dans  la  nuit  du  second  jour,  l’opérée  pré¬ 
senta  les  symptômes  caractéristiques  de  l’occlusion 
duodénale  :  vomissements  bilieux  incoercibles,  dou¬ 
leurs  épigastriques,  ballonnement  sus-ombilical,  dys¬ 
pnée,  troubles  cardiaques,  hypothermie,  etc...  L’au¬ 
teur  pratiqua  le  lavage  de  l’estomac,  et  mit  ensuite 
la  malade  dans  les  positions  génu-pectorale  et  ven¬ 
trale  durant  une  demi-heure.  Bientôt  la  scène  patho¬ 
logique  se  transforma  totalement  au  point  que  l’état 
devint  rapidement  très  satisfaisant  et  se  maintint  tel 
dans  la  suite. 

Pour  ce  qui  concerne  la  désinfection  des  mains  du 
chirurgien,  M.  Delangre  recommande  un  procédé 
réduit  à  deux  temps,  savoir  :  1“  on  nettoyage 
mécanique  consistant  dans  un  curage  des  ongles  et 
un  brossage  des  mains  et  des  avant-bras  à  l’eau 
savonneuse  chaude  pendant  deux  ou  trois  minutes; 
2"  une  désinfection  chimique  réalisée  par  un  lavage 
des  mêmes  régions  et  surtout  des  rainures  unguéales 
durant  trois  à  quatre  minutes  h  l’aide  de  compresses 
trempées  dans  un  mélange  d’alcool,  d’éther  et  d’acé- 

Pour  la  désinfection  du  champ  opératoire,  l’auteur 
donne  la  préférence  à  la  teinture  d’iode  (75  gr.)  éthero- 


N»  87 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Octobre  1909 


773 


chloroformés  (à  15  gr.)  dont  les  résultats  expérimen¬ 
taux  démontrent  l’action  profonde,  à  la  fois  destruc¬ 
tive  et  isolante  des  microorganismes  de  la  peau.  La 
préparation  cutanée  ayant  été  amorcée  dès  la  veille, 
le  mélange  est  appliqué  en  deux  badigeonnages  dont 
l’un  avant  et  l’autre  après  l’anesthésie  anté-opéra-  . 
toire,  de  façon  à  laisser  le  temps  au  liquide  de  péné-  ; 
trer  dans  les  canaux  excréteurs. 

Cette  pratique  est  encore  employée  dans  le  but 
d’obtenir  une  cicatrisation  linéaire  des  plaies.  L’in¬ 
tervention  étant  terminée,  on  recouvre  de  teinture 
d’iode  éthéro-chloroformée  la  ligne  de  suture  et  la 
peau  circonvoisine  dans  une  étendue  de  10  centi¬ 
mètres,  Ce  badigeonnage,  répété  tous  les  trois  jours, 
lutte  contre  1  infection  secondaire  éventuelle  et  entre¬ 
tient  une  certaine  irritation  et,  par  suite,  une  hyper¬ 
leucocytose  localisée  activant  la  néoformation  con¬ 
jonctive  au  point  qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours  les 
lèvres  restent  bien  accolées  lors  de  l’enlèvement  des 
fils  ou  des  agrafes. 

—  M.  Vidal  (d’Angers)  conlirme  les  conclusions 
auxquelles  arrivaient  les  rapporteurs  en  s’appuyant 
sur  ses  recherches  savoir  :  l’importance  extrême  du  fac¬ 
teur  inÉoaticflfJO/t  anesthésique  àa.us  la  détermination  de 
nos  soins  pré  et  post  opératoires.  La  surélimination 
énorme  de  l’azote  témoigne  d’une  autophagie  consi¬ 
dérable,  d’une  surcharge  non  moins  considérable  en 
résidus  toxiques  des  émonctoires.  D'où  deux  conclu¬ 
sions,  en  apparence  contradictoires  ;  nourrir  les 
opérés,  diminuer  les  déchets  à  éliminer.  Une  classe 
d’aliments  paraît  seule  y  répondre  :  les  hydrocarbonés 
(amylacés  et  sucres,  à  l’exclusion  des  albumino'ides 
et  notamment  du  lait,  comme  l’a  bien  vu  Kocher 
d’après  son  expérience  clinique. 

Un  inconvénient  également  grave  de  l’intoxication 
anesthésique  est  la  prédisposition  aux  infections,  mise 
en  lumière  par  l’auteur  en  1898,  et  confirmée  depuis 
par  Robin. 

La  conclusion  générale  qui  découle  de  cet  ordre  de 
recherches  doit  être  de  réduire  au  minimum  l’intoxi¬ 
cation  anesthésique  (méthode  deKlapp  entre  autres), 
do  faciliter  par  tous  les  moyens  le  balayage  des 
substances  toxiques  ;  de  renforcer  au  maximum  les 
défenses  anti-infectieuses  normales  en  favorisant  la 
phagocytose.  L’acide nucléinique  paraît,  après  5  années 
d’expérience,  répondre  jusqu  ici  le  mieux  à  ce  desi¬ 
deratum. 

—  M.  Paucbet  (d’Amiens),  insiste  sur  les  points 
suivants  ; 

1“  Nécessité  de  l'hospitalisation  pour  tous  les 
opérés.  La  chirurgie  à  domicile  a  vécu.  Toutes  les 
opérations  seront  faites  à  l’hôpital  ou  dans  une  maison 
chirurgicale.  Les  opérateurs  les  plus  modestes  peu¬ 
vent  créer  un  milieu  chirurgical  à  très  peu  de  frais 
dans  leur  propre  domicile  ou  dans  un  appartement 
quelconque  adapté  à  ce  nouvel  usage. 

2“  Utilité  du  régime  végétarien.  L’absorption 
exclusive  des  fruits  assure  un  lavage  parfait  des  reins 
et  du  foie  grâce  à  l’eau  que  ces  fruits  renferment. 
Chez  les  sujets  obèses,  ce  régime  exclusivement  frui- 
tarien  et  herbacé  sera  suivi  plusieurs  semaines  ou 
plusieurs  mois  pour  obtenir  un  amaigrissement 
notable.  Les  hernies  irréductibles  ou  ayant  perdu 
droit  de  domicile,  deviennent  facilement  opérables, 
après  un  amaigrissement  de  10,  20,  30  kilos.  L’opéra¬ 
tion  ne  donne  pas  d’insuccès. 

3“  Nécessité  du  régime  anli-fermenticible.  La  dis¬ 
tension  de  l’intestin  par  les  gaz  gêne  l’opérateur 
ou  fait  souffrir  le  malade  après  l’intervention.  La  fer¬ 
mentation  est  évitéeparl’usage  du  lait  caillé  ou  Tab- 
sorplion  de  divers  ferments  lactiques. 

4”  Nécessité  des  soins  de  la  bouche.  Le  dentiste 
doit  passer  avant  le  chirurgien.  C’est  le  moyen  d’évi¬ 
ter  les  parotidiles  et  les  pneumonies  septiques.  11 
faut  détartrer  les  dents,  enlever  les  chicots.  En  cas 
d  urgence,  l’infirmière  badigeonnera  les  gencives  matin 
et  soir.  Le  patient  se  rincera  la  bouche  à  Teau  oxy¬ 
génée. 

5"  Utilité  de  la  gymnastique  respiratoire.  La 
gymnastique  respiratoire  chez  les  opérés  abdominaux 
a  pour  résultat  d’augmenter  la  diurèse,  l’hématose, 
de  tonifier  le  sujet  rapidement,  d’amener  l’appétit  et 
de  prévenir  la  congestion  hypostatique  des  poumons. 

—  M.Paul Delbet^de  Paris)  insiste  également  sur  la 
nécessité  d’un  milieu  spécial  et  rejette  l’opération  en 
ville.  Il  signale  l’amélioration  apportée  à  sa  statistique 
par  l’emploi  des  gants  et  du  masque.  11  ne  craint  pas 
d’opérer  les  diabétiques  non  cachectiques  ainsi  que 
les  cardiaques,  mais  recommande,  pour  les  diabé¬ 
tiques,  l’anesthésie  rachidienne.  Pour  la  préparation 
de  la  peau,  il  insiste  sur  le  contact  prolongé  du 
sublimé.  Il  signale  les  avantages  de  l’argent  colloïdal 


et  du  sérum  Petit  comme  traitement  préventif  et 
curatif  de  l’infection.  Il  préconise,  dans  la  septicémie 
post-opératoire,  la  réouverture  limitée  du  ventre.  Il 
a  observé  trois  cas  d’embolie  dont  une,  certainement, 
indépendante  de  ioute  infection.  Cinq  cas  d’occlusion 
ont  tous  guéri,  deux  par  laparotomie,  un  par  anus 
contre  nature  et  deux  par  temporisation.  Il  pose  les 
indications  de  ces  diverses  méthodes  de  traitement. 

—  M.  Cazin  (de  Paris)  constate  que  le  lever  pré¬ 
coce  n’empêche  pas  les  thromboses,  puisque,  dans 
les  statistiques  américaines,  portant  sur  des  milliers 
de  cas,  on  accuse  encore  un  certain  nombre  d’embo¬ 
lies  mortelles.  Les  thromboses  sont  évidemment  de 
nature  microbienne,  mais  ce  n’est  pas  la  thrombose 
qui  tue  l’opéré,  c’est  le  caillot  qui  s’en  détache.  Il 
est  indiscutable  que  les  mouvements  brusques  favo¬ 
risent  le  détachement  du  caillot,  ainsi  que  M.  Cazin  a, 
malheureusement,  eut  l’occasion  de  le  déplorer  dans 
deux  cas  d’embolies  post-opératoires, l’une  aulO' jour, 
l’autre  au  12"  jour.  Comme,  d’autre  part,  ainsi  que 
M.  Forgue  l’a  parfaitement  dit,  nous  n’avons  aucun 
signe  prémonitoire  de  la  thrombose,  nous  devons 
toujours,  dans  le  doute,  nous  comporter  avec  la  plus 
extrême  prudence,  notamment  après  les  opérations 
pour  fibromes  ou  pour  lésions  suppurées  de  l’ab¬ 
domen. 

—  M.  Lardennois  (de  Reims)  attire  l’attention  sur 
une  pathogénie  de  certains  cas  de  distension  aiguë 
de  l’estomac  :  V aérophagie. 

Beaucoup  d’opérées  femmes  sont  des  nerveuse.s. 
Elles  sont  condamnées  à  une  immobilité  complète  ; 
elles  ont  la  gorge  irritée  par  les  anesthésiques;  elles 
cherchent  à  tromper  leur  ennui  et  leur  pharyngite 
en  multipliant  les  mouvements  de  déglutition. 

Peu  à  peu,  Testomac,  souvent  atone  et  dilaté 
d’avance,  se  distend,  se  gonfle  et  tombe  dans  l’épi¬ 
gastre.  La  malade  souffre,  s’agite,  et  il  peut  arriver 
que,  dans  certains  cas  malheureux,  s’installe  ce  syn¬ 
drome  encore  mal  élucidé  que  l’on  a  nommé  la  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac. 

De  la  pathogénie  dérive  le  traitement.  A  titre  pré¬ 
ventif,  donner  de  judicieux  conseils  et  expliquer  à  la 
malade  qu’elle  est  cause  de  la  distension  de  son 
estomac.  Ensuite,  l’évacuation  des  gaz  par  le  tube  de 
Faucher  et  enfin  le  traitement  héroïque,  c’est-à-dire 
le  maintien  de  la  malade  dans  la  position  ventrale. 

—  M.  de  Fourmestranx  (de  Chartres)  rapporte 
deux  observations  où  le  lever  précoce  de  malades 
opérés  (5"  et  7“  jours)  fut  suivi  de  mort  due  vraisem¬ 
blablement  à  une  thrombose  de  l’artère  pulmonaire. 
Il  s’agissait  d’une  femme  de  50  ans  dans  le  premier 
cas,  d’une  femme  de  23  ans  dans  le  second,  dont  le 
système  cardio-pulmonaire  paraissait  intact.  L’in¬ 
tervention,  faite  pour  des  lésions  suppurées  chez  la 
première  malade,  avait  été  strictement  aseptique 
chez  la  seconde  (hystéropexie). 

M.  de  Fourmestranx  croit  qu’il  faut  voir  plus 
qu'une  co'încidence  entre  la  mort  de  ces  deux  opérés 
et  le  fait  de  les  avoir  fait  lever  d’une  façon  précoce. 
Les  malades  ont  succombé,  semble-t-il,  à  une  throm¬ 
bose  de  l’artère  pulmonaire,  lésion  qu’il  croit  au- 
dessus  des  ressources  chirurgicales  actuelles,  l’opé¬ 
ration  de  Trendelenburglui  paraissant  singulièrement 
aléatoire.  Si  toutes  les  audaces  sont  permises  dans 
la  chirnrgie  des  traumatismes  et  des  plaies  du  cœur, 
l’artériotomie  de  Tartère  pulmonaire  est,  à  son  avis, 
un  acte  opératoire  au  moins  inutile. 

—  M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  conseille,  après  les 
laparotomies  qui  ont  nécessité  le  drainage,  de  faire, 
le  soir  même  ou  les  jours  suivants,  par  le  drain,  une 
aspiration  prolongée.  Cette  aspiration  ne  s’arrêtera 
pas  dès  que  le  cul-de-sac  paraîtra  vidé,  mais  sera 
continuée  pendant  30  ou  40  minutes  pour  évacuer 
tout  le  liquide  s’infiltrant  goutte  à  goutte  au  fond  du 

11  vaut  mieux  récourir  systématiquement  à  cette 
manœuvre  que  d’augmenter  le  traumatisme  opéra¬ 
toire  en  prétendant,  par  une  longue  toilette  du  péri¬ 
toine,  ne  rien  laisser  en  arrière. 

L’auteur  cite  plusieurs  observations,  dont  deux  où 
il  a  retiré  une  fois  1  litre  et  une  fois  1/2  litre  de 
liquide  en  45  et  40  minutes. 

(A  suivre.)  J-  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

XIII"  Congrès  flamand  des  Sciences  naturelles 
et  médicales 

(Bruxelles,  18-20  Septembre  1909). 

Le  diagnostic  de  la  syphilis.  —  M.  Bayet  (de 
Bruxelles)  a  fait  sur  ce  sujet  une  communication 
parlicn fièrement  remarquée,  dans  laquelle  il  a  passé 
eu  revue  successivement  le  diagnostic  différentiel  de 
l’affection  et  le  diagnostic  d’évolution,  enfin  le  dia¬ 
gnostic  étiologique. 

Ce  sont  là  les  trois  points  sur  lesquels  les  nou¬ 
velles  données  de  la  science  ont  eu  une  influence  pré¬ 
pondérante. 

Jusqu’à  il  y  a  quelques  années,  en  effet,  l'inocula¬ 
tion  aux  animaux  n’était  guère  entrée  dans  le  do¬ 
maine  des  faits  acquis,  malgré  pourtant  les  expé¬ 
riences  positives  de  Martineau  et  llamonic.  Ce  fut 
Metchnikoff  qui,  en  1903,  remit  la  question  à  l’ordre 
du  jour  en  réussissant  chez  les  animaux  des  inocula¬ 
tions  de  chancre  syphilitique.  Les  animaux  en  expé¬ 
rience  étaient  des  singes,  surtout  des  anthropo¬ 
morphes.  Pourtant  Bertarelli  réussit  à  inoculer  le 
lapin.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  ces  inoculations 
aux  animaux  n’offrent  pas  grande  utilité  à  cause  de 
leurs  résultats  incertains  et  inconstants. 

La  valeur  de  la  recherche  du  tréponème  pâle  est 
beaucoup  plus  importante.  L'auteur  décrit  les  carac¬ 
tères  du  parasite  et  les  méthodes  employées  pour  sa 
recherche,  ainsi  que  le  diagnostic  dill’érentiel  d  avec 
les  autres  spirilles  qui  offrent  avec  lui  beaucoup  de 
points  de  ressemblance.  On  trouve  le  tréponème  dans 
le  chancre  syphilitique,  les  papules,  les  condylomes, 
les  plaques  muqueuses,  les  syphilides  vésiculeuses. 
A  la  période  secondaire,  le  sang  en  contient  très  peu; 
on  ne  l’a  guère  trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Même  dans  la  syphilis  tertiaire,  on  peut  trouver 
le  tréponème,  mais  avec  beaucoup  moins  de  fré¬ 
quence.  Dans  la  para-syphilis,  ou  n’a  pas  observé  sa 
présence.  Chez  Tbérédo-syphililique,  il  est  très 
abondant,  surtout  dans  le  foie  des  enfants.  L’auteur 
publie  des  tableaux  très  intéressants  donnant  le 
pourcentage  des  cas  dans  lesquels  le  tréponème  fut 
trouvé. 

La  recherche  du  parasite  est  évidemment  d’une 
très  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
et  sa  présence  est  une  preuve  évidente  de  l’existence 
de  la  syphilis.  Cependant  ce  moyen  est  insuffisant, 
car,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  symptômes  de 
la  maladie  peuvent  avoir  disparu  ou  avoir  été  trop 
légers  pour  éveiller  l’attention,  ou  bien  encore  les 
lésions  peuvent  ne  pas  déceler  l’existence  du  parasite. 
Le  séro-diagnostic  paraît  avoir  une  importance  beau¬ 
coup  plus  considérable,  car  cette  méthode  permet  de 
reconnaître  l’existence  de  la  maladie  même  lorsqu’il 
n’existe  aucun  symptôme  apparent.  L’auteur  résume 
la  théorie  de  la  séro-réaction  de  Wassermann,  basée 
sur  les  recherches  de  Bordet  et  Gengou,  et  donne 
des  détails  sur  la  méthode  de  recherche. 

M.  Bayet  discute  ensuite  la  valeur  de  la  réaction 
de  Wassermann,  en  se  basant  sur  les  trois  points 
suivants  :  sa  valeur  pratique,  sa  valeur  diagnostique, 
sa  valeur  pronostique.  Le  séro-diagnostic,  lorsqu’il 
est  positif,  permet  d’affirmer  que  le  malade  est  syphi¬ 
litique.  On  a  trouvé  pourtant  la  réaction  positive 
dans  la  scarlatine,  la  lèpre,  la  frambœsia,  mais  ce 
sont  là  des  affections,  ou  bien  exceptionnelles  dans 
nos  pays,  ou  bien  des  affections  dans  lesquelles  la 
question  du  diagnostic  différentiel  ne  se  pose  guère. 
Actuellement,  on  peut  dire  que  lei  erreurs,  c’est-à- 
dire  les  cas  exempts  de  syphilis  do  juant  une  réaction 
positive,  sont  l’infime  exception,  tout  au  plus  quelques 
unités  pour  mille.  La  méthode  s  applique  avec  la 
même  certitude,  qu’il  existe  des  lésions  ou  non. 
Lorsque  la  réaction  est  négative,  cela  n’implique  pas 
nécessairement  l’inexistence  de  la  syphilis.  Des  sta¬ 
tistiques  établies  jusqu'à  ce  jour  il  résulte  que  la 
réaction  est  négative  dans  50  pour  100  des  syphilis 
primaires,  10  pour  100  des  syphilis  secondaires, 
30  pour  100  des  syphilis  tertiaires.  Néanmoins, 
l’existence  d’une  réaction  négative  est  loin  d’être 
sans  valeur,  surtout  si  cette  réaction  reste  telle  après 
un  certain  nombre  de  recherches  faites  à  des  inter¬ 
valles  de  temps  différents.  Le  traitement  a  une  in¬ 
fluence  considérable  sur  la  réaction.  Les  chiffres  de 
Bering  donnent,  sur  147  cas  de  syphilis  latentes, 
iô  pour  100  de  réactions  positives  dans  les  cas  insuf- 
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fisarament  traités,  16  pour  100  dans  les  cas  traités 
énergiquement.  Ces  chillVes,  corroborés  par  les 
résultats  obtenus  par  d'antres,  ont  leur  signidcation 
bien  nette.  Kritz  Lesser  a  publié  des  résultats  mon¬ 
trant  des  réactions  positives  devenant  négatives  au 
cours  du  traitement. 

Ces  données  montrent  de  quelle  importance  est  la 
réaction  de  Wassermann  dans  les  cas  douteux;  elle 
permet  le  diagnostic  rétrospectif  dans  la  syphilis 
secondaire  comme  dans  la  syphilis  tertiaire.  Son 
importance  est  telle  que  même  sa  recherche  sur  le 
cadavre  est  possible,  et  on  en  devine  les  conséquences 
au  point  de  vue  de  l’étiologie  d’un  certain  nombre  de 
lésions  sur  la  nature  desquelles  nous  ne  sommes  pas 
encore  fixés.  M.  Bayer  est  d'avis  qu’une  réaction 
positive  —  eu  tenant  compte,  bien  entendu,  de  la 
durée  du  traitement  et  de  son  efficacité  —  n’est  pas 
un  obstacle  au  mariage. 

L’auteur  termine  sa  communication  en  donnant  la 
technique  de  la  recherche  du  tréponème  pallida. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Octobre  1909  (Suite). 

La  tuberculose  traumatique  et  la  loi  relative  aux 
accidents  du  travail.  —  M.  Mosny.  L’influence  du 
traumatisme  accidentel  sur  l’éclosion  et  sur  l’aggra¬ 
vation  des  lésions  tuberculeuses  peut  se  manifester 
de  plusieurs  façons  :  tantôt  il  s’agit  d’une  véritable 
inoculation  bacillaire,  tantôt  de  l’apparition,  à  la 
suite  d’un  accident,  chez  un  sujet  ayant  toutes  les 
apparences  et  tous  les  attributs  de  la  santé,  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  jusque-là  demeurées  latentes  et 
dont  rien  ne  pouvait  faire  présumer  l’éclosion.  D’au¬ 
tres  fois,  enfin,  il  s’agit  de  l'apparition,  chez  un  tu¬ 
berculeux,  d’un  nouveau  foyer  bacillaire  ou  de  l’ag¬ 
gravation  de  lésions  réexistantes  sous  l’influence 
d’un  traumatisme  accidentel. 

Dans  le  premier  cas,  la  tuberculose  inoculée  est 
incontestablement  la  conséquence  directe  et  immé¬ 
diate  de  l’accident.  Dans  le  deuxième  cas,  le  préjudice 
porté  à  la  victime  est  égal  à  celui  que  lui  porte  un 
accident  la  rendant  effectivement  tuberculeuse.  La 
question  de  l’état  antérieur  ne  saurait,  en  effet,  se 
poser  ici  puisque  le  propre  des  tuberculoses  latentes 
est  précisément  de  ne  pouvoir  être  ni  soupçonnées  par 
qui  les  porte,  ni  reconnues  par  qui  les  cherche. 

Quand  il  s’agit  de  l’apparition  de  nouveaux  foyers 
chez  un  tuberculeux,  ou  de  l’aggravation  de  lésions 
antérieures,  la  tAche  du  médecin  expert  est  parti¬ 
culièrement  délicate. 

L’expert,  en  pareil  cas,  doit  préciser  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible  l’influence  aggravante  du  trauma¬ 
tisme  et  eu  apprécier  les  conséquences  en  tenant 
compte  de  la  réduction  de  la  capacité  professionnelle 
du  blessé.  La  possibilité  de  reviser  les  conclusions  du 
expert  dans  les  trois  années  qui  suivent  l’accident 
met  ce  blessé  à  l’abri  des  appréciations  prématurées 
que  l’évolution  ultérieure  d’un  processus  tuberculeux 
peut  toujours  démentir. 

Pu.  Pagkiez. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Octobre  1909. 

Sur  les  arthrites  suppurées  secondaires  du  coude 
et  sur  les  résections  du  coude  ‘.  —  M.  Rieifel  cons¬ 
tate  que,  dans  cette  discussion,  personne  n’a  parlé  de 
la  position  à  donner  au  membre  après  la  ré.section 
du  coude;  or,  c’est  là,  cependant,  selon  lui,  un  point 
capital  au  point  de  vue  du  bon  résultat  fonctionnel 
de  l’opération.  Pour  sa  part,  il  place  toujours  le 
membre  en  extension  ou  tout  au  moins  à  angle  très 
obtus,  la  main  étant  en  supination;  en  mettant,  en 
effet,  l'avant-bras  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bras, 
comme  le  font  beaucoup  de  chirurgiens,  les  extré¬ 
mités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus  se  placent 
en  position  vicieuse,  en  subluxation  antérieure  vis- 
à-vis  de  l'humérus  et  ils  ont  de  plus  en  plus  tendance, 
dans  la  suite,  à  accentuer  encore  cette  position,  du 
fait  de  la  i-étraction  des  muscles  fléchisseurs  du 
bras. 

M.  Rieffel  est,  du  reste,  très  partisan  de  l’interpo¬ 
sition  musculaire  pour  s’opposer  à  la  réankylose  :  il 


1.  V’oir  La  Presse  Mé-Mcale,  1909,  n“  83,  p.  734,  etn>>8G, 
p.  760. 


utilise,  dans  ce  but,  indifféremment,  le  muscle  long 
supiuateur  ou  le  brachial  antérieur. 

Quant  à  la  mobilisation  de  la  jointure,  il  la  com¬ 
mence  dès  le  4“  jour,  mais  eu  se  bornant  à  de  légers 
mouvements,  exécutés  avec  la  plus  -grande  douceur, 
à  chaque  changement  du  pansement.  Les  mouvements 
actifs  ne  sont  autorisés  qu’au  bout  d’un  mois  environ. 
Chez  les  enfants,  il  faut  être  encore  plus  prudent. 

—  M.  Potherat  a  observé  plusieurs  cas  de  sep- 
tico-pyohémie  atténués  ou  graves.  Presque  toujours, 
les  accidents  ont  eu  pour  point  de  départ  une  plaie 
insignifiante;  parlois  même,  il  a  été  impossible  de 
trouver  la  porte  d'entrée  de  l’infection.  Dans  ces  cas, 
M.  Potherat  a  assisté  à  l’évolution  de  foyers  suppu- 
rés,  superficiels  ou  profonds,  simultanés  ou  succes¬ 
sifs,  dans  toutes  les  régions  de  l’organisme.  En  ce 
qui  concerne  spécialement  les  arthrites  suppurées, 
il  a  observé  une  arthrite  du  genou  consécutive  à  une 
infection  puerpérale  ;  bien  qu’il  s’agît  d’une  arthrite 
à  streptocoques,  l’arthrotomie,  suivie  de  grands  la¬ 
vages  de  l’articulation,  a  suffi,  dans  ce  cas,  à  amener 
la  guérison  avec  conservation  de  la  mobilité  de  la 
jointure.  D’autre  part,  .\I.  Potherat  a  observé  un  cas 
de  polyarthrite  suppurée  (poignet,  genou,  cou-de- 
pied)  chez  un  homme.  L’articulation  tibio-tarsienue, 
qui  paraissait  peu  atteinte,  fut  simplement  immobi¬ 
lisée  :  elle  guérit  par  ankylosé.  Les  deux  autres  join¬ 
ture,  .au  contraire,  plus  gravement  touchées,  furent 
ouvertes  et  lavées  :  elles  guérirent  avec  conservation 
des  mouvements. 

M.  Potherat  considère  l’arthrotomie  dans  les  ar¬ 
thrites  suppurées  comme  une  excellente  opération. 
Il  n’a  recours  à  la  résection  que  tardivement,  quand 
on  n’a  pu  empêcher  la  formation  d’une  ankylosé  en 
mauvaise  position. 

—  M.  Mauclaire  croit  qu’ii  n’y  a  pas  lieu,  comme 
le  veut  M.  Tuffier,  d’accorder  aux  difl'érentes  variétés 
d’arthrites  (arthrites  h  streptocoques,  à  staphylo¬ 
coques,  à  pneumocoques,  h  bacille  d’Eberth)  une 
individualité  clinique  plus  ou  moins  tranchée.  Sans 
doute,  on  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que  les 
arthrites  à  pneumocoques  sont  bénignes,  que  les 
arthrites  à  staphylocoques  le  sont  relativement  aussi, 
que  les  arthrites  à  streptocoques  appartiennent  aux 
plus  graves,  mais  il  n’y  a  là  qu’une  règle  géné¬ 
rale  qui  souffre  des  exceptions  très  nombreuses. 
Et,  cliniquement,  il  est  préférable  de  classer 
les  arthrites  d'après  leur  évolution,  en  ;  arthrites 
suraiguës,  aiguës,  subaiguës  et  même  froides,  si 
l’on  peut  dire,  car  il  en  est  qui,  véritablement,  évo¬ 
luent  comme  de  banales  hydarthroses. 

A  ces  types  cliniques  s’adaptent  des  procédés  thé¬ 
rapeutiques  différents  :  d’une  façon  générale,  les 
arthrites  suraiguës,  qui  sont  très  graves,  exigent  la 
lésection  d’emblée;  les  artluûtes  subaiguës,  qui  sont 
le  plus  souvent  des  arthrites  à  pneumocoques  ou  à 
staphylocoques,  guérissent  par  la  simple  artfaro- 

Les  arthrites  à  streptocoques  elles-mêmes  d’ail¬ 
leurs  peuvent  parfaitement  guérir  A  la  suite  d’une 
arthrotomie,  ainsi  oue  M.  Mauclaire  en  a  observé 
personnellement  un  tait. 

Il  a  vu  trois  cas  d’arthrite  suppurée  de  la  hanche  et 
du  genou  consécutive  à  une  infection  puerpérale 
arthrite  à  streptocoque,  avec  fusées  péri-articulaires, 
dont  deux  se  sont  terminées  par  la  mort;  le  dernier 
a  guéri  par  l’arthrotomie,  sans  résection. 

Quand  cette  dernière  opération  est  nécessaire  pour 
une  arthrite  suppurée  du  coude,  M.  Mauclaire 
préfère  l’hémirésection,  avec  ou  siins  interposition 
musculaire,  mais,  en  tout  cas,  avec  conservation  du 
crochet  cubital  pour  empêcher  la  formation  d’un 
coude  ballant. 

Angiome  du  maxillaire  Inférieur.  —  M.  Mores- 
tin  a  observé  un  cas  de  cette  alfection,  excessivement 
rare  chez  une  jeune  femme  de  26  ans.  Si,  en  effet, 
les  tumeurs  pulsatiles,  dites  encore  anévrismes  de.s 
os,  ne  sont  pas  très  exceptionnelles,  il  a  été  démon¬ 
tré  que,  le  plus  souvent,  il  ne  s’agissait  pas  de  tu¬ 
meurs  vasculaires  vraies,  mais  presque  toujours  de 
sarcomes  ou  d’endothéliomes  pulsatiles. 

Chez  la  malade  de  M.  Morestin,  la  tumeur  s’était 
manifestée  pour  la  première  fois  il  y  a  4  ans,  par 
l’apparition  d’une  petite  tuméfaction  sous-gingivale 
au  niveau  du  corps  du  maxillaire,  tuméfaction  qui 
avait  provoqué  le  déchaussement  d’une  dent.  Cette 
dent  fut  arrachée  par  un  dentiste,  et  cette  petite  opé¬ 
ration  fut  suivie  d’une  hémorragie  tellement  formi¬ 
dable,  que  la  malade  faillit  succomber  dans  le  fau- 
teuil  de  l’opérateur.  Successivement  les  années  sui¬ 
vantes,  les  dents  de  ce  côté  furent  expulsées,  la 
tumeur  grossissant  de  plus  en  plus.  Un  médecin  con- 
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suite  à  celte  époque,  crut  à  une  périostite  causée  par 
l’évolution  de  la  dent  de  sagesse;  il  fit  une  incision 
au  niveau  de  la  tumélaclion  et  une  nouvelle  hémor¬ 
ragie  se  produisit,  presque  aussi  terrible  que  la 
première.  La  tuméfaction  continua  à  évoluer  sans 
douleur,  d'ailleurs,  pr  -sentant  peu  à  peu  des  batte¬ 
ments  rythmiques  de  plus  en  plus  accentués. 

Lorsque  M.  Morestin  fut  appelé  à  la  voir,  il  cons¬ 
tata,  à  1  auscultation,  le  bruit  de  souifle  intermittent, 
rude,  des  anévrismes  ;  la  tumeur  était  d'ailleurs 
réductible  sous  la  pression  du  doigt.  Comme  il  n’y 
avait  de  ganglions  nulle  part,  que  la  malade  —  qui 
était  d’ailleurs  enceinte  —  était  robuste  et  saine, 
M.  Morestin  élimina  le  diagnostic  de  sarcome  pulsa¬ 
tile  et  porta  celui  d’anévrisme  vrai  du  maxillaire 
inférieur.  Il  fit,  au  milieu  d’une  hémorragie  formi¬ 
dable  —  malgré  la  ligature  préventive  de  la  carotide 
externe  —  la  résection  de  toute  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  mâchoire.  Sa  malade  guérit  parfaitement, 
sans  complication;  sa  grossesse  a  continué  à  évoluer 
et  doit  arriver  à  terme  en  Janvier  prochain. 

L’examen  microscopique  de  la  pièce,  fait  par 
M.Letulle,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  angiome  vrai 
de  la  mâchoire. 

Résection  d’une  partie  du  canal  hépatique  et  du 
cholédoque  au  cours  d’une  cholécystectomie  pour 
cholécystite  calculeuse  snppurée;  suture  bout  à 
bout  des  deux  canaux  réséqués  ;  guérison  sans 
rétrécissement.  —  M.  Delagenière  ^du  Mans)  com¬ 
munique  cette  observation  qui  montre  : 

D’une  part,  la  nécessité  de  toujours  procéder,  dans 
les  cholécystectomies,  par  l’incision  de  proche  en 
proche  des  voies  biliaires,  car  c’est  le  seul  moyen 
de  se  repérer  et  de  savoir  jusqu’où  l’on  va  et  ce  que 
l’on  résèque.  (Dans  le  cas  présent,  M.  Delagenière 
avait  cru  devoir  déroger  à  cette  règle  par  crainte 
d’infecter  le  péritoine,  car  il  s’agissait  d’une  cholé¬ 
cystite  suppurée,  et  il  avait  cru  plus  prudent  de  ne 
pas  ouvrir  la  vésicule); 

D’autre  part,  la  possibilité  de  la  suture  bout  à 
bout  de  l’hépatique  et  du  cholédoque  sans  rétrécis¬ 
sement  ultérieur  du  canal  reconstitué,  car  l’opéra¬ 
tion  de  M.  Delagenière  date  actuellement  d’un  an  et 
la  malade  ne  présente  pas  le  moindre  symptôme 
indiquant  une  gêne  dans  l’excrétion  de  la  bile. 

Tumeur  bénigne  du  sein  enlevée  par  une  Incision 
esthétique  axillaire.  —  M.  Morestin  présente  une 
jeune  lemme  chez  qui  il  a  pratiqué  celte  opération,  il 
y  a  4  ans;  la  cicatrice  est  devenue  complètement 
invisible  au  milieu  des  poils  de  l’aisselle. 

Pseudo-sarcome  kystique  de  l’utérus.  —  M. 
Potherat,  à  propos  de  la  pièce  présentée  dans  la 
précédente  séance  parM.  Jeanne,  en  présente  une  tout 
à  fait  .semblable;  or,  il  s’agit  histologiquement  d’un 
fibrome. 

J.  Dumo.nt. 
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Tumeur  thyro'idienne.  —  M.  Péraire  présente 
une  volumineuse  tumeur  thyro'idienne  enlevée  chez 
une  femme  de  66  ans.  La  tumeur,  considérée  clini¬ 
quement  comme  cancéreuse,  eu  raison  de  son  immo¬ 
bilité  et  de  ses  adhérences  avec  les  parties  voisines, 
fut  enlevée  très  aisément.  La  guérison  se  maintient 

Appendicite  chronique.  —  M.  Péraire  a  enlevé 
chez  un  enfant  de  10  ans,  atteint  de  crises  subin- 
rantes  d’appendicite,  un  appendice  très  long,  recourbé 
en  crosse  et  adhérent  au  cæcum. 

Kyste  du  sein.  —  M.  Péraire  présente  un  kyste 
du  sein,  volumineux,  à  contenu  noirâtre,  qu’il  a  enlevé 
chez  une  femme  de  39  ans. 

Invagination  de  l’Intestin  grêle.  — •  M.  Morestin 
montre,  sur  une  invagination  intestinale  ayant  néces¬ 
sité  la  laparotomie,  une  disposition  enroulée  du  bou¬ 
din  invaginé  qui,  de  même  que  la  «  plicature  en 
accordéon  »  d’Alglave,  permet  à  une  grande  partie 
de  l’intestin  d’être  contenue  dans  le  cylindre  invagi- 
nant.  Cet  enroulement  est  dû,  d’après  M.  Morestin, 
à  la  traction  du  coin  mésentérique. 

Calculs  de  l’appendice.  —  M.  Morestin  présente 
une  série  de  calculs  trouvés  par  lui  dans  3  cas 
d’appendicite  aiguë.  Dans  un  cas,  il  s’agit  d’un  calcul 
aplati,  composé  d’un  centre  muqueux  et  d’une 
écorce  phosphalique,  et  présentant  les  caractères  des 
enlérolilhes.  Dans  les  2  autres  cas,  il  s’agit  de  cal¬ 
culs  biliaires  à  facettes.  Ces  3  laits  sont  d’autant 
plus  intéressants  que  ce  sont  les  seuls  exemples  de 
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corps  étrangers  de  l’appendice  observés  par  M.  Mo- 

—  M.  Proust  fait  remarquer  qu’il  serait  inté¬ 
ressant  de  passer  ces  calculs  appendiculaires  aux 
rayons  X,  afin  de  voir  si  la  radiographie  ne  permet¬ 
trait  pas  d’en  déceler  l’existence  sur  le  vivant. 

Nouveau  procédé  de  ligature  de  la  carotide 
externe.  —  M.  Morestin  indique  un  nouveau  pro¬ 
cédé  de  ligature  de  la  carotide  externe.  Après  inci¬ 
sion  parallèle  au  bord  inférieur  de  la 'mâchoire,  on 
prend  comme  point  de  repère  exclusif  le  veütre  pos¬ 
térieur  du  digastrique,  toujours  aisément  reconnais¬ 
sable.  Immédiatement  sous  lui  se  trouve  la  carotide 
externe  et  ses  branches.  Le  même  procédé  s’applique 
à  la  ligature  de  la  linguale,  de  la  faciale,  etc... 

Fracture  antéro-postérieure  paramédiane  de  la 
base  du  crâne.  —  M.  Lagane,  à  l’autopsie  d’un 
homme  mort  de  fracture  du  crâne  compliquée  de 
méningite  purulente,  a  constaté  une  fracture  antéro¬ 
postérieure  de  la  base,  exactement  paramédiane. 
Cette  fracture,  dont  il  n’existe  que  de  très  rares 
exemples,  et  qui  succède  habituellement  à  des  trau¬ 
matismes  de  l’occiput,  était  ici  secondaire  à  un  choc 
violent  de  la  région  frontale.  Malgré  l’étendue  de  la 
lésion,  la  mort  n’est  survenue  que  le  16“  jour. 

Absence  de  spécificité  de  la  pneumonie  blanche 
de  l’enfant.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Ameuille 
estiment  que  la  pneumonie  blanche  ne  représente 
nullement  une  réaction  spécifique  de  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Ils  l'ont  observée,  en  efl'et,  dans  plusieurs  cas 
de  tuberculose  infantile  vérifiée  par  l’inoculation  au 
cobaye  et  sont  parvenus  à  la  reproduire  expérimen¬ 
talement  par  l’injection  de  caséine  d’Auclair. 

Diverticule  de  Meckel  anormal.  —  M.  Sobreiber 
présente  un  diverticule  de  Meckel  volumineux,  et 
portant  des  diverticules  secondaires  et  tertiaires. 

Anomalies  de  l’artère  hépatique.  —  M.  Picaud 
présente,  deux  planches,  figurant  des  anomalies  de 
l’artère  hépatique.  Dans  un  cas,  l’artère  est  fournie 
par  la  coronaire  stomachique;  dans  l'autre,  elle  pro¬ 
vient  en  totalité  de  la  mésentérique  supérieure. 

Bronchectasie  paradoxale.  —  M.  Letulle  montre 
les  coupes  d’une  bronchectasie  où,  contrairement 
à  ce  qui  s’observe  dans  la  règle,  il  existe  une  hyper- 
genèse  extrême  du  tissu  élastique  de  la  bronche 
dilatée. 

Étranglement  interne  dans  un  anneau  éplploi'que. 
—  M.  Letulle  présente  les  pièces  d’une  occlusion 
intestinale  :  1™40  d’intestin  grêle  sont  étranglés  dans 
un  véritable  anneau,  formé  par  l’adhérence  d’une 
bride  épiploïque  à  la  face  antérieure  du  côlon  trans- 

P.  Abu, un. 
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La  «  Frambœsia  tropica  »  au  Brésil.  —  M.  Lin- 
denberg,  du  laboratoire  de  bactériologie  de  San 
Paulo,  a  eu  l’occasion  d’examiner,  d’après  le  procédé 
de  Levaditi,  une  lésion  de  Jiouba  excisée  chez  un 
nègre.  Il  y  a  constaté  un  assez  grand  nombre  de  Spi- 
ruchæta  pcrlcnuis  de  Castellani,  disposés  en  amas 
dans  de  petits  abcès  épidermiques  et  aussi  à  la  sur¬ 
face  de  l’épiderme.  Les  parasites  étaient  absents 
dans  le  derme  et  dans  la  croûte  qui  recouvrait  l’ulcé¬ 
ration.  Cette  constatation  montre  que,  parmi  les 
affections  cutanées  désignées  au  Brésil  sous  le  nom 
de  lioiiha,  il  y  en  a  qui  doivent  être  identifiées  avec 
la  frambœsie  tropique  ou  pian.  Les  lésions  et  la  dis¬ 
tribution  des  spirochètes  correspondent  à  celles  révé¬ 
lées  par  Levaditi  et  Nattan-Larrier  dans  le  pian  de 
l’homme  et  la  frambœsie  expérimentale  du  chim¬ 
panzé. 

Etat  actuel  de  la  lèpre  dans  l’archipel  des  Iles 
Loyalty.  —  M.  Nicolas  donne  des  détails  sur  l’état 
défectueux  de  la  lutte  contre  l’extension  de  la  lèpre 
aux  Iles  Loyalty.  Les  léproseries  sont  insuffisantes 
et  mal  gardées,  la  surveillance  médicale  inefficace,  le 
traitement  impossible  à  appliquer.  Se  conformant  au 
rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  lèpre  présenté  par 
M.  Jeanselme,  et  adopté  par  la  Société  de  pathologie, 
l’auteur  propose  d’installer  les  lépreux  dans  une  île 
fertile,  de  leur  donner  des  moyens  de  travail  et  d’éta¬ 
blir  ainsi  une  colonie  lépreuse. 

Nouveau  traitement  du  typhus  exanthématique 
parles  abcès  do  fixation.  —  M.  Moisty  (de  Cons- 
tantine)  a  appliqué  la  méthode  des  abcès  de  fixation 
(Fochier,  de  Lyon)  au  traitement  du  typhus  exanthé¬ 


matique.  On  injecte  dans  les  muscles  fessiers  ou 
sous  la  peau  de  la  cuisse  de  l’essence  de  térébenthine 
et  on  attend  la  formation  de  1  abcès  qui  survient,  en 
général,  vers  le  5“  jour.  A  ce  moment,  on  ouvre 
l’abcès  et  ou  applique  un  drain.  Les  résultats  pa¬ 
raissent  excellents,  puisque  la  mortalité,  de  33  p.  100, 
est  tombée  à  1-4  pour  100.  Chez  les  malades  qui  ne 
réagissent  pas  par  une  suppuration  locale  h  l’injec¬ 
tion  de  l'essence  de  térébenthine,  le  pronostic  est 
défavorable. 

Foyers  endémiques  de  filariose  humaine  au  Ton- 
kin.  —  MM.  Matbis  et  Léger  ayant  examiné  le  sang, 
prélevé,  à  minuit,  chez  un  grand  nombre  de  per¬ 
sonnes  provenant  de  diverses  régions  du  Tonkiu,  ont 
constaté,  dans  le  delta  tonkinois,  des  foyers  impor¬ 
tants  de  filariose  ;  les  régions  d’altitude  paraissent 
indemnes. 

La  Bilharziose  en  Tunisie.  —  M.  Conor  décrit  de 
nouveaux  cas  de  Bilharziose  en  Tunisie  et  résume  les 
observations  publiées  antérieurement;  la  maladie 
semble  répandue  surtout  dans  le  sud  tunisien. 

Sur  le  kala-azar  infantile.  —  M.  Ch.  Nicolle  com¬ 
plète  par  de  nouveaux  faits  ses  recherches  anté¬ 
rieures  concernant  le  kala-azar  infantile  de  Tunis. 
L’auteur  a  observé  16  cas  et  a  eu  l’occasion  d’es¬ 
sayer  l’effet  thérapeutique  de  l’arsénophénylglyco- 
cole,  produit  préparé  par  M.  Ehrlich,  et  dont  on 
connaît  Taction  dans  les  infections  à  trypanosomes. 
Ce  médicament  s’est  montré  inefficace  chez  un  enfant 
et  chez  deux  chiens  atteints  de  kala-azar;  il  en  fut  de 
même  de  l’atoxyl.  L’application  d’un  vésicatoire  sur 
la  peau  peut  faciliter  le  diagnostic.  Nicolle  a  pu  s’en 
assurer  en  se  servant  de  ce  procédé  chez  un  chien 
qui  présentait  une  infection  à  évolution  chronique; 
dans  le  liquide  d’exsudation,  on  constatait  des  leuco¬ 
cytes  mononucléaires  renfermant  des  parasites.  Le 
passage  par  le  singe  atténue  le  virus  pour  cette 
espèce  animale  et  non  pas  pour  le  chien.  Il  semble  y 
avoir  des  relations  intimes  au  point  de  vue  de 
l’immunité  croisée  entre  le  kala-azar  et  le  bouton 
d’Orient.  Ainsi,  un  singe  inoculé  avec  succès  avec  du 
virus  prélevé  sur  le  bouton  d’Orient  s’est  montré 
réfractaire  au  kala-azar  infantile;  d’un  autre  côté,  un 
animal  de  la  même  espèce,  préalablement  traité  avec 
des  cultures  du  bouton  d  Orient,  a  présenté,  lors 
d’une  seconde  inoculation  faite  avec  du  virus  de  kala- 
azar,  une  infection  plus  légère  que  celle  des  témoins, 

Helminthiases  an  Tonkin.  —  MM.  Matbis  et  Lé¬ 
ger  apportent  des  statistiques  relatives  à  1  helmin¬ 
thiase  intestinale  et  hépatique  chez  les  indigènes  du 
Tonkin  et  du  Nord-Annam.  Les  mille  Indigènes  exa¬ 
minés  étaient  tous  infectés,  78  pour  100  avec  des 
trichocéphales,  71,5  pour  100  avec  des  ascaris, 
51  pour  100  avec  des  ankylostomes  et  28  pour  100 
avec  des  douves.  Ces  dernières  paraissent  plus  fré¬ 
quentes  dans  le  delta  tonkinois. 

Un  nouveau  cas  de  trypanosomiase  humaine  chez 
l’Européen.  —  MM.  Martin  et  Ringenbach  re¬ 
latent  l'observation  d’un  malade  provenant  de  la 
Haute  Sangha,  atteint  de  trypanosomiase,  et  qui 
pesait  100  kilogrammes  (poids  le  plus  élevé  noté  par 
les  auteurs  chez  des  trypanosomiques).  Ce  malade 
présentait  les  petits  symptômes  que  l’on  observe 
assez  souvent  chez  les  noirs,  et  qui  peuvent  faciliter 
le  diagnostic  :  la  perte  des  poils  de  la  biirbe,  des 
douleurs  d’oreilles  et  de  la  surdité. 

De  la  conception  et  de  la  grossesse  au  cours  de 
la  trypanosomiase  humaine.  —  M.  Tbiroux,  après 
avoir  communiqué  l’observation  d’une  brebis  atteinte 
de  soiima,  ayant  eu  plusieurs  portées  au  cours  de 
l’infection  trypanosomique,  cite  le  cas  d’une  femme 
indigène  devenue  enceinte  après  avoir  subi  un  traite¬ 
ment  mixte  atoxyl-orpiment.  La  malade  fut  soumise 
à  la  médication  arsenicale  au  cours  de  sa  grossesse. 
L’enfant  vint  à  terme,  en  bon  état  et  non  parasité. 

La  mère  allaite  son  enfant  qui  ne  souffre  nullement 
du  traitement  intensif  à  l’atoxyl-orpiment  qu’elle 

—  MM.  Martin  et  Lebeuf  ont  observé  deux  cas 
analogues  à  Brazzaville. 

Deux  femmes  atteintes  de  la  maladie  du  sommeil, 
ont  suivi  le  traitement  à  l’atoxyl  au  cours  de  leur 
grossesse,  qui  a  eu  une  évolution  normale,  malgré 
les  fortes  doses  d’arzanilate  administrées  aux  malades. 
Les  enfants  vinrent  à  terme,  sains  et  biens  constitués. 
Actuellement  ils  sont  allaités  par  leurs  mères  et  se 
portent  bien. 

De  la  distribution  du  trypanosoma  gamblense 
chez  les  malades  dü  sommeil  avant  et  après  le 
traitement.  —  D’après  MM.  Martib  et  Lebeuf,  au 
cours  des  rechutes  qui  se  produisent  après  le  traite¬ 
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ment  chez  les  trypanosomiques  avancés,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  le  premier  envahi  par  les  pa¬ 
rasites,  le  sang  en  second  lieu  et  d’une  façon  incons¬ 
tante,  tandis  que  les  ganglions  ne  sont  pris  qu’excep- 
tionnellement.  Pour  les  auteurs,  ces  phénomènes 
sont  dus  à  l’action  de  la  médication  suivie  et  non  pas 
à  l’activité  des  anticorps  Irypanolytiques.  En  efl’et, 
les  réinfections  sanguines  sont  d’autant  plus  rares 
que  le  traitement  est  plus  intensif. 

Sur  une  maladie  infectieuse  du  lapin  causée  par 
un  protozoaire  falciforme.  —  M.  Splendore  a  dé¬ 
couvert,  à  Saint-Paul  (Brésil),  une  maladie  du  lapin 
causée  par  un  protozoaire  fusiforme  que  l’on  ren¬ 
contre  abondamment  dans  le  foie,  la  rate  et  le  pou- 

—  M.  Garini  confirme  les  constatations  de  M. 
Splendore. 

Là  tampane.  —  M.  Ozou.  On  donne  ce  nom,  à  la 
Réunion,  à  une  maladie  cutanée,  surtout  pigmentaire, 
qui  a  pour  siège  d’élection  le  cou  et  la  face,  ne 
s’accompagne  d’aucun  signe  subjectif,  et  est  carac¬ 
térisée  par  un  mélange  d’îlots  hyperpigmentés  et  de 
zones  hypopigmentées  réunies  ou  confluentes.  L’au¬ 
teur  a  isolé  des  squames  épidermiques  une  bactérie 
sporulée,  dont  l’injection  intra-veineuse,  pratiquée 
sur  un  métis,  a  reproduit  l’affectiôn  typique. 

Contribution  à  l’étude  des  hémogrégarines  des 
sauriens  africains.  —  MM.  Laveran  et  Petit. 

Levaditi. 
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Sténose  congénitale  du  conduit  auditif  externe. 
—  M.  Dubar  présente  un  enfant  de  6  ans  atteint 
d’une  sténose  congénitale  du  conduit,  caractérisée  par 
un  cloisonnement  qui  s’étend  à  6  millimètres  de  l’ori¬ 
fice.  Cette  malformation  est  vraisemblablement  en 
rapport  avec  le  développement  des  arcs  branchiaux. 
Le  champ  auditif  est  considérablement  réduit;  seule, 
la  cure  radicale  est  susceptible  d’élargir  l’audition. 

La  méthode  Dalcroze.  Gymnastique  et  discipline 
de  1  attention.  (Gymnastique  rythmique.)  —  M.  Geor¬ 
ges  Rosentbal  étudie  la  méthode  physlcothérapique 
de  Dalcroze. 

Cette  méthode  destinée  primitivement  à  l’étude  de 
l’harmonie,  a  été  utilisée  comme  méthode  générale 
de  développement  physique.  Elle  comprend  essen¬ 
tiellement  des  exercices  respiratoires,  des  marches 
rythmées  et  cadencées,  des  exercices  d’alternance  de 
mesure,  de  développement  de  la  volonté  spontanée 
par  exécution  rapide  de  mouvements  commandés,  des 
exercices  de  reproduction  par  la  marche  de  mesures 
musicales  inscrites  au  tableau  noir  ou  jouées  an 
piano.  De  l’étude  critique  de  la  méthode,  il  résulte 
que  ces  exercices  constituent  essentiellement  une 
remarquable  méthode  pédagogique  ayant  pour  but 
de  développer  chez  l’enfant  la  faculté  d’attention. 

Action  des  sels  de  calcium  et  de  l'acide  citrique 
sur  la  coagulation  du  sang  chez  l’homme.  — 
MM.  Meaute  et  Salssi  ont  étudié  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  et  sur  des  malades  à  coagulation  avancée 
(fibrome)  ou  retardée  (purpura  hémophilie)  l’action 
des  sels  de  calcium  et  de  l’acide  citrique,  comme 
agents  modificateurs  du  temps  de  coagulation.  En 
employant  une  technique  précise  et  en  maintenant  le 
sang  examiné  à  une  température  constante  pendant 
toute  la  durée  des  observations,  ils  ont  constaté  que 
si,  dans  la  plupart  des  cas,  l’ingestion  de  l’acide  ci¬ 
trique  amène  un  retard  de  coagulation,  l’administra¬ 
tion  du  calcium  reste  presque  toujours  sans  efl'et  et 
qu’en  somme,  contrairement  aux  conclusions  de 
Wright,  les  moyens  à  notre  disposition  pour  modi¬ 
fier  dans  les  vaisseaux  la  coagulabilité  du  sang  circu¬ 
lant  sont  des  plus  imparfaits. 

Traitement  des  fractures  du  col  chirurgical  de 
l’humérus.  —  M.  JDupuy  de  Frenelle  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  déformation  angulaire  des  fragments,  lors 
d’une  fracture  de  l’extrémité  supérieure,  et  présente 
un  appareil  qui  permet  de  maintenir  le  bras  en  abduc¬ 
tion  tout  en  permettant  le  traitement  fonctionnel  de 
la  région  traumatisée. 
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MÉDECiNE  PRATIQUE 


Comment  se  transmet  la  scarlatine. 


Traitement  du  chancre  mou  par  l'acide  phénique 
à  saturation  dans  l'alcool. 

Le  chancre  mou  est  une  plaie  spécifique  qui  n’a 
aucune  len'iance  à  guérir  par  elle-même.  La  princi¬ 
pale  indication  sera  de  transformer  celte  plaie  chan- 
creuse  en  une  plaie  simple  et  de  bonne  nature,  capa¬ 
ble  de  se  cicatricer. 

Or,  pour  obtenir  une  transformation  rapide  du 
chancre  mou  en  une  plaie  simple,  il  est  nécessaire 
de  faire  agir  à  la  surface  de  l’ulcération  un  antisep¬ 
tique  suflisammcnt  énergique  pour  détruire  le  ba¬ 
cille  de  Duciey  au  bout  de  quelques  cautérisations. 

L’acide  phénique,  substance  fortement  antisep¬ 
tique  et  caustique,  convient  parfaitement  pour  cet 
usage.  Mais  une  solution  faible  d’acide  phénique, 
telle  que  l’eau  phéniquée  employée  ordinairement 
dans  le  pansement  des  plaies,  ne  permettrait  pas  de 
détruire  le  bacille  de  Ducrey  enuu  temps  assez  court 
pour  empêcher  son  inoculation  au  voisinage  de  la 
lésion  primitive.  Il  faut  donc  recourir  à  l'emploi  de 
solutions  concentrées  d’acide  phénique. 

Or,  l’eau  phéniquée  possède  un  pouvoir  dilfusible 
très  grand  et  l’emploi  de  la  solution  à  50  pour  100, 
par  exemple,  amènerait  fatalement  l’apparition  d’acci¬ 
dents  locaux  (gangrène)  et  de  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  générale.  Au  contraire,  l'acide  phénique  eu 
solution  alcoolique  possède  des  propriétés  toutes 
dilférentes;  son  action  est  beaucoup  plus  superli- 
cielle,  et  elle  n’a  que  peu  de  tendance  à  pénétrer 
vers  les  organes  profonds. 

Les  raisons  en  sont  dans  la  petite  quantité  du  sol¬ 
vant  par  rapport  à  l’acide  phénique.  Déposé  à  la 
surface  du  chancre  mou,  l’alcool  ne  pénétrera  pas 
dans  les  tissus  sous.jacenls,  comme  le  ferait  une 
solution  aqueuse  d’acide  phénique  :  il  s'évaporera 
au  bout  de  quelques  secondes,  laissant  la  place  à 
l’antiseptique  qui  agira  pour  son  propre  compte. 

Tecu.mque.  —  Il  faut  commencer  par  déterger 
soigneusement  la  surface  du  chancre  du  pus  qui  la 
recouvre  au  moyen  d’un  tampon  imbibé  d'une  solu¬ 
tion  de  sublimé  au  1/1.000,  d’eau  oxygénée  ou  de 
tout  autre  antiseptique,  puis  tamponner  au  coton 
sec,  alin  de  ne  laisser  aucun  débris  et  d’assécher  le 
fond  de  l’ulcération. 

La  cautérisation  à  l’acide  phénique  sera  faite  égale¬ 
ment  à  l’aide  d’un  tampon  d  ouate  hydrophile  fixé  sur 
un  stylet  et  dont  l’extrémité,  aussi  line  que  possible, 
sera  imbibée  de  la  solution  alcoolique  d’acide  phé¬ 
nique  de  façon  à  ne  toucher  que  légèrement  les  dif¬ 
férents  points  de  l’ulcération.  On  aura  soin  de  suivre 
celle-ci  sur  tout  son  pourtour,  de  pénétrer  dans  ses 
parties  les  plus  profondes,  de  passer  sous  ses  bords 
décollés  et  d’atteindre  les  points  en  activité  souvent 
cachés  sous  des  replis  dilficileineut  accessibles. 

La  cautérisation  faite,  on  se  gardera  bien  de 
recouvrir  la  surface  cautérisée  d’un  pansement  sec 
ou  humide  :  c’est  eu  la  laissant  à  l’air  libre  que 
l’évaporation  se  produira  le  plus  rapidement  et  que 
la  douleur  persistera  le  moins  longtemps. 

Toutes  les  fois,  d’ailleurs,  que  la  cautérisation 
provoquera  des  douleurs  trop  vives,  il  sera  facile  de 
les  atténuer  par  l’application  d’un  anesthésique  local 
tel  que  la  coca’iue  ;  après  avoir  détergé  l’ulcération 
et  avant  d’appliquer  l’acide  phénique,  il  n’y  aura 
qu’à  placer  au  contact  du  chancre,  pendant  quelques 
minutes,  un  petit  tampon  imbibé  d’une  solution  de 
coca'iiie  au  1/20. 

Chez  la  femme,  dont  les  sécrétions  vaginales  ris¬ 
quent  de  retarder  la  cicatrisation  du  chancre,  il  y 
aura  intérêt  à  procéder  à  un  nettoyage  complet  du 
vagin  (injections  de  permanganate)  avant  de  cauté¬ 
riser  l’ulcération. 

Pour  empêcher  toute  auto-réiuoculalion,  les  cau¬ 
térisations  seront  répétées  tous  les  jours.  On  les 
cessera  quand  on  verra  le  chancre  commencer  à  sc 
recouvrir  d’une  mince  couche  épidermique  ;  eu  géné¬ 
ral,  cinq  ou  six  cautérisations  suffiront  pour  amener 
ce  résuilat.  Lorsque  le  chancre  aura  pris  franche¬ 
ment  l’aspect  d’une  plaie  simple,  recouverte  de  bour¬ 
geons  charnus,  on  protégera  simplement  celle  bour¬ 
geonnante  à  l’aide  d’une  couche  de  dermatol  en 
poudre  et  la  cicatrisation  définitive  se  fera  ensuite 
rapidement.  La  disparition  des  ganglions  inguinaux 
suivra  parallèlement.  (Boueï,  Thèse  de  Doctorat, 
Paris,  20  Juillet  1909.) 


On  a  cru  pendant  longtemps  que  la  scarlatine  se 
transmettait  par  ces  débris  épidermiques  plus  ou 
moins  abondants  qui  caractérisent  la  période  de  des¬ 
quamation  :  la  squame  serait  le  véhicule  du  virus 
scarlatineux.  Or,  dans  un  article  récent,  M.  Comby, 
s’appuyant  sur  les  observations  de  plusieurs  pédia¬ 
tres  et  sur  les  faits  observés  par  lui-même,  démontre 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  scarlatine 
est  contractée  au  début,  avant  toute  desquamation, 
par  les  mucosités  émanées  du  nez,  de  la  bouche,  de 
la  gorge  des  malades,  mucosités  qui  renferment  le 
contage  de  la  scarlatine.  Du  même  coup,  voilà  inno¬ 
centés  aussi  les  locaux  qu’on  continue  toujours  à  dé¬ 
sinfecter  avec  acharnement.  Les  microbes  de  la  scar¬ 
latine,  comme  ceux  des  autres  maladies  contagieuses, 
ne  s  attachent  pas  aux  murs,  aux  parquets,  aux  pla¬ 
fonds  ;  ils  ne  se  hantent  ni  la  cave  ni  le  grenier;  ils 
ne  se  réfugient  pas  sur  les  toits  :  ils  sont  véhiculés 
par  le  malade  et  les  personnes  qui  l'approchent;  ils 
vivent  dans  ses  sécrétions  et  excrétions. 

On  désinfectera  donc  tous  les  objets  souillés  par 
ces  sécrétions  et  excrétions  ;  mais  on  s’appliquera 
surtout  à  la  désinfection  la  plus  soigneuse  des  cavités 
naso-pharyngiennes,  buccales,  auriculaires,  etc..  On 
prescrira  un  isolement  rigoureux  et  prolongé.  On 
sera  propre,  aseptique  ;  on  mettra  des  blouses,  on  se 
lavera  les  mains,  la  figure,  quand  elles  auront  pu 
être  contaminées.  Quant  à  l'antisepsie,  elle  sera 
limitée  aux  linges  et  aux  autres  objets  souillés  par 
le  contact  du  malade  :  l’eau  bouillante,  la  lessive  suf¬ 
fisent  dans  la  plupart  des  cas  ;  l’étuve  à  vapeur  sous 
pression,  qui  détruit  les  étofl’es,  même  les  matelas, 
sans  d’ailleurs  les  désinfecter  à  fond,  les  pulvérisa¬ 
tions  de  sublimé,  qui  détériorent  tout  sur  leur  pas¬ 
sage  et  ne  servent  à  rien,  seront  proscrites.  Leur 
règne  néfaste  a  assez  duré:  il  doit  cesser.  (Co.mby, 
Archives  de  médecine  des  Enfants,  t.  XII,  1909, 
Août,  n«  8,  p.  612.) 


Un  moyen  d’administrer  la  santonine. 


Ce  moyen,  préconisé  par  Pellissier,  a  pour  but 
de  rendre  les  vers  intestinaux  plus  vulnérables  en 
modifiant  leurs  conditions  d’existence  et  d’introduire 
dans  l’estomac  une  huile  essentielle  qui  en  excitera 
la  sécrétion  acide  et  diminuera  sa  capacité  d’absorp¬ 
tion  envers  le  médicament.  Il  consiste  à  administrer 
la  santonine  associée  à  l’ail.  Voici  la  formule  telle 
qu’elle  est  donnée  par  le  Journal  de  médecine  in- 

Faire  prendre  la  veille,  au  coucher,  et  le  lende¬ 
main  matin,  à  jeun,  la  mixture  suivante  : 

Ail  coupé  en  menus  morceaux.  1  gousse. 

Lait .  1  petite  lasse. 

Faire  cuire  à  petit  feu  pendant  10  minutes,  passer 
sur  un  linge  et  sucrer  à  volonté  (la  cuisson  fait  per¬ 
dre  à  l’ail  ses  propriétés  âcres  et  rend  la  préparation 
très  acceptable). 

La  santonine  sera  donnée  quelques  minutes  après 
le  lait  à  Tail,  et  formulée  : 


Santonine . 


Huile  d’amandes . 


Dose  suivant  l’âge  (gé¬ 
néralement  0  gr.  01  par 
année  d’âge,  jusqu’à 
0  gr.  30). 

5  grammes. 


Faire  dissoudre  et  ajouter; 


Sirop  de  gomme  .  ) 

Eau  de  fleurs  >  ââ  20  grammes, 
d’oranger.  .  .  .  ) 

F.  s.  a.  looch.  Agitez. 

A  prendre  en  3  fois,  à  5  minutes  d’intervalle.  Denx 
heures  après,  donner  une  purgation  au  calomel. 

La  santonine,  ainsi  dissoute  dans  l’huile,  traver¬ 
sera  l’estomac  sans  être  touchée  par  les  sucs  diges¬ 
tifs  ;  la  dose  ingérée  tout  entière  atteindra  le  para¬ 
site,  conservant  pour  lui  seul  toute  son  activité 
toxique. 


PHARIYIACOLOGIE 


Un  procédé  de  stérilisation  des  plantes  fraîches 
permettant  l'extraction  de  principes  médicamen¬ 
teux  nouveaux. 

Si  par  un  processus  approprié,  on  parvient  à 
arrêter  tout  phénomène  vital  dans  les  cellules  des 
plantes  fraîchement  cueillies,  les  substances  en  dis¬ 


solution  ou  en  émulsion  dans  le  suc  cellulaire  pourront 
être  sans  modification  extraites  ultérieurement  et  l’on 
obtiendra  ainsi,  des  complexes  chimiques  pour  la 
plupart  non  encore  isolés.  Tel  est  le  problème  que  se 
sont  posés  M.  Perrot  professeur  et  M.  Goris  chef 
des  travaux  pratiques  à  TEcole  supérieure  de  Phar¬ 
macie  de  Paris. 

Dans  un  mémoire  déposé  à  l'Académie  de  méde¬ 
cine  (séance  du  27  Juillet),  ces  auteurs  ont  exposé 
les  principes  de  leur  méthode.  La  plante  fraîche 
est  placée  dans  une  sorte  d’autoclave  et  soumise, 
avec  précautions,  à  l’action  des  vapeurs  d’un  liquide 
bouillant  au-dessous  de  100°,  et  sous  faible  pres¬ 
sion.  Eu  un  très  court  temps  tous  les  phénomènes 
diastasiques  sont  arrêtés,  la  chlorophylle,  les  pig¬ 
ments  gardent  leurs  couleurs  et  la  plante,  desséchée 
alors  à  l’air  libre,  se  conserve  indéfiniment;  pulvérisée, 
elle  représente  alors  une  matière  première  sur  laquelle 
chimistes  et  thérapistes  pourront  dans  l’avenir  se 
livrer  à  toutes  études  méthodiques  qui  leur  con¬ 
viendra,  sans  crainte  de  voir  varier  chimiquement  la 
nature  et  la  teneur  des  substances  intéressantes 
qu  elle  renferme.  De  plus  la  plante  ainsi  traitée  peut 
encore  servir  à  l’extraction  des  principes  immédiats 
dont  quelques-uns  seront  sans  doute  delà  plus  haute 
valeur  thérapeutique. 

MM.  Perrot  et  Goris  en  traitant  par  exemple,  la 
digitale,  privée  comme  il  vient  d'être  dit  de  toutes 
diastases  et  pulvérisée,  par  l’alcool  à  80°,  évapo¬ 
rant  le  soluté  à  l’abri  de  l’air  et  lavant  avec  grand  soin 
l’extrait  alcoolique,  avec  de  Téther  anhydre  ont 
obtenu  une  poudre  jaune,  soluble  dans  l'eau  en  toutes 
proportions,  très  active  au  point  de  vue  physiologique 
et  qui  représente  la  totalité  des  principes  actifs  de  la 
plante  sous  leur  forme  soluble  dans  la  cellule  végétale 

Les  auteurs  avaient  précédemment  déjà  démontré 
que  le  plus  souvent, dans  les  plantes  fraîches,  les  prin¬ 
cipes  définis  dits  actifs,  alcalo’ides,  glucosides,  sapo- 
nines,  sont  combinés  à  des  matières  tanniques  pour 
former  des  combinaisons  complexes  dont  le  mode 
d’action  thérapeutique  est  très  différent  de  celui  du 
composé  chimique  cristallisé  isolé  par  le  chimiste. 
L’un  deux,  M.  Goris  a  retiré,  en  effet,  de  la  kola 
fraîche  une  combinaison  chimique  cristallisée  nou¬ 
velle,  la  kolatine  dont  l’action  physiologique  diffère 
sensiblement  de  celle  de  la  caféine,  ce  qui  explique 
les  usages  particuliers  et  la  vogue  dont  jouit  la 
drogue  fraîche  aussi  bien  chez  les  noirs  que  chez  les 
Européens  qui  ont  habité  l’Afrique, 

Ainsi  donc,  l’intérêt,  primordial  pour  la  thérapeu¬ 
tique,  qui  réside  dans  les  recherches  de  MM.  Perrot 
et  Goris,  c’est  que,  par  suite  du  traitement  stérilisa¬ 
teur,  les  plantes  fraîches  sont  susceptibles  d’aban¬ 
donner  à  des  solvants  appropriés,  des  substances 
complexes,  sortes  d’extraits  physiologiques  végétaux,’ 
dont  les  propriétés  physiologiques  et  médicamen¬ 
teuses  seront  celles  de  la  plante  fraîche.  P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Fracture  du  crâne  fœtal  par  le  forceps.  — 
MM.  Co.MMANDEUR  et  Rendu  ont  présenté  récemment 
(25  Mai  1909),  à  la  Réunion  obstétricale  de  Lyon, 
deux  pièces  anatomiques  montrant  les  énormes  dé¬ 
gâts  produits  par  le  forceps  sur  des  têtes  normales, 
dans  des  bassins  normaux,  quand  l’opération  est 
intempestive  et  brutale. 

Dans  la  première  observation,  l’opérateur,  aidé 
du  mari  et  d’un  voisin,  fit  cinq  applications  infruc¬ 
tueuses  :  le  pariétal  gauche  est  divisé  en  trois  frag¬ 
ments  par  une  fracture  en  étoile;  le  droit  est 
enfoncé. 

De  même,  dans  le  deuxième  cas,  cinq  fois  appli¬ 
qué,  le  forceps  dérapa  cinq  fols,  les  deux  pariétaux 
sont  fracturés,  et  il  y  a  une  hémorragie  méningée 
droite  très  marquée. 

Sur  la  pénétration  des  vibrions  cholériques  dans 
le  sang  circulant.  —  Le  plus  grand  nombre  d’auteurs 
admettent,  avec  E.  Metchnikolf,  que  le  vibrion  cholé¬ 
rique  reste  localisé  dans  l’intestin  et  ne  pénètre  pas 
dans  le  sang  du  malade.  Cependant  Salimbani,  qui  a 
examiné  à  ce  sujet  12  cadavres  de  cholériques  à 
Saint-Pétersbourg,  a  trouvé  le  vibrion  dans  le  sang 
de  l’un  d’eux. 

K.  Livcuits  publie  une  observation  où,  à  l’autopsie 
d’un  fœtus  mort  uu  jour  avant  l’accouchement  et  issu 
d’une  femme  atteinte  de  clioléra  depuis  cinq  jours,  il 
a  trouvé  des  vibrions  cholériques  dans  le  raclage  de 
la  muqueuse  intestinale  du  mort-né.  [Rousshy  Vratch, 
8  Août  1909,  p.  1080).  M.  de  K. 
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tels  seront  les  divers  buts  que  je  me  propose 
au  cours  de  ce  bref  article,  dans  lequel  je 
m’abstiendrai  autant  que  possible  de  disser¬ 
tations  théoriques,  pour  me  confiner  presque 
exclusivement  dans  le  domaine  de  la  pratique 
médicale. 

I.  Technique. 

Délayer  dans  un  tube  à  essai,  gros  comme 
une  noisette  de  matière  fécale,  dans  10  à 
15  centimètres  cubes  d’eau  distillée  ou  non, 
froide  ou  tiède  ;  verser  dans  ce  mélange  8  à- 
10  gouttes  de  la  solution  de  sublimé  acétique 
de  laboratoire  ;  eau  distillée,  lÜO  centimè¬ 
tres  cubes;  sublimé,  3  gr.  50';  acide  acéti¬ 
que,  1  centimètre  cube,  et  poser  le  tube  dans 
le  porte-tubes.  Tel  est  ce  mode  d’examen 
dans  toute  sa  simplicité. 

Causes  d’erreur.  —  Se  rappeler  que  toute 
substance  colorée  un  peu  vive  peut  se  retrou¬ 
ver  dans  les  selles  (carmin,  bleu,  charbon). 
Le  détail  le  plus  important  est  relatif  au 
sang  et  à  la  viande  qui  donnent  des  pigments 
dont  l’oxydation  par  le  sublimé  peut  faire 
virer  au  brun  ou  brun  noir  la  coloration  du 
tube.  Aussi  est-il  indispensable,  pour  des 
recherches  un  peu  minutieuses,  de  soumettre 
les  malades,  grands  enfants  ou  adultes,  au 
régime  lacté  et  hydrocarboné  des  tout  petits. 

II.  Résultats. 

Sous  l’influence  du  réactif,  la  selle  dé¬ 
layée  subit  deux  modifications  presque  immé¬ 
diatement  appréciables  ;  il  se  produit  un 
changement  de  coloration  (par  oxydation 
probable  des  pigments),  et  il  se  fait  un  préci¬ 
pité  dans  le  tube,  en  vertu  duquel  on  volt 
se  former  un  dépôt  compact  que  surmonte 
une  couche  plus  fluide,  ou  épaisse,  ou  pres¬ 
que  claire.  Il  y  a,  en  un  mot,  précipitation  et 
coloration  des  particules  solides  de  la  selle 
examinée;  il  y  a  formation  d’un  dépôt  séparé 
d’un  liquide  qui  le  surmonte. 

A)  Le  dépôt.  Ses  colobations.  —  Elles 
peuvent  varier  à  l’infini  depuis  le  rose  fleurs 
de  pêcher,  qui  est  la  teinte  normale,  jus¬ 
qu’aux  rougps  et  aux  violets  vifs,  clairs  ou 
sombres,  dans  le  sens  de  l’exagération  des 
réactions  ;  jusqu’au  blanc  mat,  couleur  de  lait, 
dans  le  sens  de  l’atténuation  ;  elles  compren¬ 
nent,  en  outre,  toute  la  gamme  décroissante 
des  verts,  depuis  le  vert  porracé  jusqu’au 
vert  d’eau  le  plus  clair,  et,  aussi,  des  tons 
jaunâtres,  jaune  rosé,  jaune  vert,  jaune  gris, 
et  des  gris  foncés  et  clairs  *. 

A  part  erreur  possible,  signalée  plus  haut, 
et  tenant  à  des  matières  colorantes  ingérées, 
toutes  ces  nuances  pigmentaires  relèvent  de 
la  présence  dans  les  matières  fécales  de  pig¬ 
ments  biliaires  naturels,  normaux  ou  modi¬ 
fiés. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  physiologie 
nous  enseigne  qu’il  n’y  a  qu’un  pigment  bi¬ 
liaire:  la  bilirubine.  Oxydée,  elle  devient  bi- 
Uverdine  et  constitue  la  teinte  verte  des  selles 
normales  du  nouveau-né  (iÿ/3e  méconium). 

1“  Colorations  roses.  —  Tôt  ou  tard,  du  1" 
au  10“  mois,  et,  en  général,  dès  le  2®  mois, 
l’intestin  acquiert,  par  sa  muqueuse®  ou  par 


ses  microbes,  une  fonction  réductrice  parti- 
ticulière  qui  transforme  la  bilirubine  en  hy¬ 
drobilirubine  ou  stercobiline.  La  réaction  par 
le  sublimé  acétique  indique  la  présence  de 
ce  produit  de  transformation  normale  par 
une  teinte  rosée  (fleurs  de  pêcher)  du  dépôt 
et  du  liquide  des  tubes  de  matière  fécale  nor¬ 
male. 

Cette  coloration  rose,  rapidement  obtenue 
d’ordinaire,  par  agitation  du  mélange  (fèces, 

1  centimètre  cube  ;  eau  distillée,  10  centimè¬ 
tres  cubes  ;  sublimé  acétique,  10  gouttes),  est 
caractéristique  de  la  fonction  nobmale  bilio- 
iNTESTiNALE.  Biüo  (bilirubine  normale),  intes¬ 
tinale  (muqueuse  réductrice  normale). 

Toutes  les  fois  donc  qu’un  examen  des 
selles  par  le  sublimé  acétique  donne  cette 
coloration  rose,  nous  pouvons  être  assurés 
que  le  sujet  examiné  verse  dans  son  intestin 
une  bile  normale,  et  que  son  intestin  possède 
une  muqueuse  saine.  Ce  sujet-là,  nourrisson, 
enfant,  adolescent,  adulte*,  se  porte  bien 
quant  à  sa  double  fonction  biliaire  et  intes¬ 
tinale. 

11  est  permis  encore  de  préciser  davantage. 
La  réaction  rose,  due  à  la  réduction  de  la 
bilirubine  en  hydrobilirubine  ou  stercobi¬ 
line,  n’est  pas  l’apanage  de  toutela  muqueuse 
intestinale,  mais  la  physiologie  humaine, 
comme  la  physiologie  comparée  (chiens, 
chats),  nous  ont  montré  que  la  susdite  réduc¬ 
tion  paraît  limitée  à  une  zone  qui  commence 
à  6  ou  8  centimètres  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cæcale,  et  qui  se  continue  sur  celle-ci  et 
un  peu  au-dessous  d’elle.  En  sorte  que  la 
réaction  rose  de  réduction  de  la  bilirubine 
en  stercobiline  est  fonction,  non  pas  de  tout 
l’intestin,  mais  quasi-spécifiquement  de  la 
région  iléo-cæcale. 

Voilà  une  donnée,  appuyée  sur  un  fait,  qui 
nous  permet  d’affirmer,  par  réaction  positive 
ou  négative,  l’état  sain  ou  pathologique  de 
ce  segment  iléo-cæcal  au  cours  des  affections 
digestives  comme  au  cours  des  maladies  gé¬ 
nérales  variées  (la  fièvre  typhoïde,  par  exem¬ 
ple,  avec  ses  deux  influences). 

2°  Colorations  vertes.  —  Normale,  sous 
l’aspect  vert  vif  chez  les  tout  petits  enfants 
{type  méconium),  cette  coloration,  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire,  doit  disparaître  vers  la  fin  du 
2“  mois  (exceptions,  assez  rares  d’ailleurs, 
pour  quelques  nourrissons  au  sein,  et  se 
poursuivant  jusqu’à  4,  6  et  8  mois).  A  cette 
époque,  l’apparition  d’hydrobilirubine  entre¬ 
mêle  le  dépôt  vert  d’un  mélange  de  rose,  et 
on  a,  parfois  pendant  plusieurs  semaines, 
un  dépôt  rose  ou  vert  rouille,  très  caractéris¬ 
tique  et  normal. 

Mais  une  lois  que  la  teinte  rose  a  été  réa¬ 
lisée  chez  un  sujet,  il  ne  saurait  normalement 
retourner  en  arrière,  et,  alors,  toute  teinte 
rouillée,  et,  à  plus  forte  raison,  toute  teinte 
verte,  est  l’indice  d’une  anomalie  fonction¬ 
nelle. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’apparition 
d’une  teinte  vert  vif,  type  porracé,  est  révé¬ 
latrice  d’un  catarrhe,  et  celui-ci  peut  relever 
soit  d’un  flux  biliaire  excessif,  soit  d’un  véri¬ 
table  catarrhe  de  l’intestin,  soit  d’une  enté¬ 
rite. 

Nous  verrons  ultérieurement  dans  quelle 
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Il  ne  fait  doute  pour  personne  actuelle¬ 
ment  qu’il  n’y  ait  à  demander  à  l’étude  des 
matières  fécales  autant  de  renseignements  uti¬ 
lisables  pour  la  clinique  qu’il  a  été  donné 
d’en  trouver  successivement  par  les  analyses 
urinaires.  Je  ne  crois  pas  m’avancer  trop  en 
disant  que  certains  détails  de  coprologie 
peuvent  servir  à  l’interprétation  des  étals  de 
santé  générale  tout  aussi  bien  que  les  données 
d’urologie;  de  plus,  on  peut  espérer,  par  ce 
genre  d’études,  arriver  à  saisir  sur  le  vif, 
pour  ainsi  dire,  un  nombre  croissant  des 
particularités  physiologiques  et  pathologiques 
de  la  digestion  et  de  l’assimilation. 

Les  matières  fécales,  avec  leurs  variétés 
innombrables  de  couleurs,  de  consistance, 
d’odeur,  de  constitution  histologique,  de 
modifications  chimiques,  par  ferments  et  par 
microbes,  devraient  pouvoir  révéler  la  plu¬ 
part  des  états  mystérieux  encore  du  normal 
et  de  l’anormal. 

Les  travaux  des  40  dernières  années  nous 
ont  orientés  vers  des  recherches  de  plus  en 
plus  délicates  (étude  des  ferments)  qui  nous 
apparaissent,  pour  la  plupart  encore,  plutôt 
comme  des  questions  d’avenir  que  comme 
des  réalités.  Aussi  peu  connue  dans  son  dé¬ 
terminisme  physiologique  que  celle  des  autres 
segments  digestifs,  la  fonction  du  foie,  dont 
l’importance  a  été  entrevue  dès  les  premiers 
âges  de  la  médecine,  nous  permet  des  inves¬ 
tigations  cliniques  plus  faciles,  peut-être  en 
raison  d’un  de  ses  éléments,  la  pigmentation, 
dont  certaines  particularités  vont  faire  l’objet 
de  ces  quelques  lignes. 

Au  cours  de  recherches  sur  les  urines  et 
sur  les  selles  des  enfants  fébricitants,  j’ai  pu 
reconnaître  que  si  on  ajoute  à  des  matières 
fécales  diluées  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  sublimé  acétique  de  laboratoire,  on 
voit  les  tubes  d’expérience,  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  ou  de  quelques  heures,  révé¬ 
ler  nettement  la  présence  de  pigments 
biliaires  *,  par  une  coloration  verte  s’il  y  a 
biliverdine  (bilirubine  oxydée),  par  une  co¬ 
loration  rouge  s’il  y  a  hydrobilirubine  (bili¬ 
rubine  réduite,  stercobiline  en  langage  cli¬ 
nique),  ou  par  une  infinité  de  réactions  co¬ 
lorées  qu’il  y  a  lieu  de  savoir  reconnaître  et 
définir. 

Montrer  comment  se  fait  la  réaction  en 
question  (technique);  quels  résultats  positifs 
elle  fournit  (variétés  colorées  et  aspect  trou¬ 
ble  ou  clair  des  tubes  de  réaction)  ;  tenter 
l’interprétation  clinique  des  faits  observés. 


1.  K’est-il  pas  surprenant  que  cette  réaction,  signalée 
il  y  n  quelque  dix  ans  par  Schmidt,  de  Halle,  et  chez 
nous,  depuis,  par  J, -Ch.  Roux  et  Riva,  et  par  R.  Gaul¬ 
tier,  ait  été  pour  ainsi  dire  délaissée  aussi  longtemps  au 
cours  des  éludes  de  coprologie  7  II  faut  voir  lé,  sans 
doute,  l'influence  des  hésitations  de  la  théorie  sur  la  signi¬ 
fication  clinique  de  la  stercobiline  (voy.  Lemaire,  de  Dun¬ 
kerque,  Chauffard,  Gilbert  et  Herscber,  etc.,  indications 
bibliographiques  qu’on  trouvera  dans  mes  articles  anté¬ 
rieurs.  Soc.  de  pédiatrie,  16  Fév.  1909  ;  La  Clinique,  12  et 
19  Mars  1909  ;  Soc.  méd.  de  l'Elysee,  G  Mai  1909;  Thèse 
de  Quioc,  Paris,  Juillet  1909). 


1.  Voir  A  ce  propos  les  planches  coloriéqs  annexées  à 

mon  article  de  La  Clinique,  12  Mars  1909,  et  Bull,  de  la 
Soc.  de  ITnter.,  22  Juillet  1909.  , 

2.  Voy.  Gilbert  et  Herscber.  La  Presse  Médicale,  26  Août 
1908. 


1.  J’ai  rappelé,  en  diverses  communications,  que  les 
conclusions  sont  applicables  aux  grands  enfants  et  aux 
adultes,  quand  ces  sujets  sont  soumis  à  un  régime  com¬ 
parable  a  celui  des  nourrissons  :  lait  et  hydro-carbones. 
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mesure  on  peut  arriver  à  différencier  le  flux 
biliaire  du  catarrhe  intestinal. 

Pour  l’instant,  signalons  tous  les  degrés 
possibles,  toutes  les  dégradations  successives 
de  la  teinte  verte  dans  la  série  des  faits  pa¬ 
thologiques.  Qu’il  s’agisse  de  gastro-entérite 
chronique  ou  de  retentissement  sur  le  tube 
intestine -biliaire  d’une  maladie  générale 
(streptococcie,  pneumococcie,  staphylococcie, 
coli-bacillose,  diphtérie,  rougeole,  scarla¬ 
tine,  etc.),  nous  pouvons  voir  des  réactions 
depuis  le  vert  vif  signalé  plus  haut  jusqu’au 
vert  d’eau  le  plus  clair,  dénotant  un  excès  ou 
une  insulfisance  d’apport  biliaire,  d’une  part, 
et,  de  l’autre,  une  absence  de  réduction  ma¬ 
nifeste  de  la  bilirubine  par  la  muqueuse  in¬ 
testinale. 

3“  Colorations  blanches.  —  Je  place  ces 
modifications  immédiatement  à  côté  des  pré¬ 
cédentes,  car  eu  pratique  elles  peuvent  en  être 
considérées  comme  l’exagération.  Si  incolore, 
en  effet,  que  se  présente  un  tube  de  réaction, 
il  est  presque  toujours  possible,  par  un  réac- 
til  approprié  (acide  acétique,  réaction  deGrim- 
bert,  etc.),  de  mettre  en  évidence  une  nuance, 
si  minime  soit-elle,  de  bilirubine.  Je  ne 
parle  pas,  bien  entendu,  des  faits  d’acholie 
pigmentaire  par  rétention  absolue,  et  encore 
cet  absolu  se  montre-t-il  presque  toujours  re¬ 
latif  à  la  réaction  par  le  sublimé  acétique,  si 
précieuse  en  cela  pour  l’étude  de  la  perméa¬ 
bilité  des  voies  biliaires  au  cas  d’ictère. 

Les  colorations  blanches  répondent  donc 
presque  toujours  h  des  acholies  pigmentaires 
relatives,  mais  elles  n’en  sont  pas  moins  l’in¬ 
dice  d’une  fonction  biliaire  gravement  com¬ 
promise. 

4“  Colorations  jaunes  et  grises.  —  Quant 
aux  tubes  de  couleur  variable,  jaune  paille, 
de  couleur  semoule,  gris-clair  ou  foncé,  ils 
appartiennent  aussi,  pour  la  plupart,  à  des 
matières  fécales  d’acholie  pigmentaire,  mais 
il  est  encore  impossible  de  reconnaître  si,  à 
défaut  du  normal,  elles  ne  renferment  pas 
quelque  variété  de  pigment  anormal;  j’espère 
arriver  à  le  reconnaître  peu  à  peu  pour  cer¬ 
tains  tubes  gris-bleu  ou  violâtre  qui  rentrent 
partiellement  dans  la  catégorie  des  pigments 
anormaux  que  je  vais  étudier  ci-après,  mais 
je  ne  possède  encore  aucune  indication  au 
sujet  des  tubes  de  couleur  jaunâtre. 

5“  Colorations  fortes  :  rouges,  marron, 
violet ,  orange ,  etc.  —  En  deçà  du  normal 
(rose),  nous  venj)ns  de  voir  toute  la  série  des 
teintes  de  réaction  inlérieures  à  la  normale, 
ou  différant  d'elle  par  ce  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  des  anomalies  par  défaut-,  au  delà  de  ce 
normal,  on  trouve  à  opposer  au  groupe  pré¬ 
cédent  ce  qu’on  pourrait  appeler  les  ano¬ 
malies  par  excès,  la  série  des  teintes  exagé¬ 
rées  :  rouge,  rouge-orange,  rouge-brun, 
rouge  violet,  etc. 

Dans  une  communication  récente*,  j’ai  in¬ 
sisté  spécialement  sur  ces  réactions  colorées 
excessives.  On  y  pourra  lire  comment  je  suis 
arrivé,  avec  mes  collaborateurs,  à  déceler  à 
côté  du  pigment  normal  la  stercobiline,  des 
modalités  pigmentaires  défectueuses  :  pigment 
rosé,  pigment  rouge,  pigment  brun,  pigment 
violet,  pigment  pourpre,  etc.  Je  crois  avoir 
montré,  de  plus,  que  ces  pigments  excessifs 
ne  sont,  cependant,  que  des  pigments  infé¬ 
rieurs.  La  bilirubine  reste  toujours  le  produit 
par  excellence  de  la  fonction  pigmentaire  du 


1.  Triboulet.  —  Soe.  de  l’Internat,  gi  Juillet  1909. 


foie;  c’est  le  dérivé  de  l’hémoglobine  poussé 
à  sa  limite  de  perfection,  et  les  autres  pig¬ 
ments,  rouge-brun,  violet  et  autres,  malgré 
leurs  apparences  éclatantes  de  coloration, 
restent  bien  des  termes  inférieurs  à  la  biliru¬ 
bine.  Ils  révèlent  l’insuffisance  fonctionnelle 
de  la  cellule  hépatique  modifiée  par  l’hyper- 
ihermie  ou  par  les  agents  toxi-infectieux  (rou¬ 
geole,  scarlatine,  diphtérie,  pneumonie,  etc.). 

I  Termes  de  transition  entre  l’hémoglobine  et 
la  bilirubine,  ils  appartiennent  aux  périodes 
critiques  —  h  évolution  incertaine  —  des 
grandes  pyrexies,  et,  souvent,  la  tare  indi¬ 
quée  se  révèle  nettement  quand,  à  une  de  ces 
réactions  violentes,  trop  belles,  en  apparence, 
succède,  le  lendemain,  par  exemple,  une  réac¬ 
tion  grise  ou  blanche  d’acholie  pigmentaire. 

Ces  «  pigments  du  foie  malade  »,  la  réac¬ 
tion  du  subiiiiié  acétique  les  met  en  évidence 
dans  les  selles,  aussi  bien,  sinon  mieux,  et 
plus  aisément  à  coup  sûr,  que  nos  meilleurs 
réactils  dans  les  urines. 

Voilà  pourquoi  il  m’a  paru  nécessaire  d’in¬ 
sister  à  leur  sujet. 

B)  Le  liquide.  —  Généralement  moins 
vives,  comme  atténuées,  parfois  presque 
éteintes,  les  colorations  du  liquide  reprodui¬ 
sent  celles  du  dépôt  :  il  y  a  des  tubes  à  liquide 
rose,  verdâtre,  jaunâtre,  blanc,  rouge,  orange, 
violet.  Aux  degrés  plus  accentués  dans  la 
partie  inférieure,  succèdent  d’ordinaire,  en 
montant,  des  teintes  dégradées. 

Mais  ce  qui  domine  objectivement,  comme 
aussi  pour  l’interprétation  clinique,  ce  sont 
les  dilTérences  très  nettes  entre  l’opacité,  le 
trouble  de  certains  tubes  de  réaction,  et  la 
limpidité,  eau  de  roche,  dans  les  cas  extrêmes, 
d’autres  tubes  Entre  les  deux  :  trouble  in¬ 
tense,  et  limpidité  parfaite,  se  placent  tous 
les  intermédiaires,  trois  quarts  de  trouble, 
demi-trouble,  quart  de  trouble,  etc. 

Dans  ces  conditions,  avec  les  colorations  et 
leurs  variétés,  d’une  part,  et  le  trouble  ou  la 
limpidité,  d’autre  part,  il  devient  possible  de 
constituer  une  gamme  de  réactions,  depuis  les 
couleurs  vives  avec  trouble  épais,  jusqu’au 
blanc  pur,  avec  limpidité  parfaite,  et,  comme 
nous  le  verrons,  cette  gamme  de  nuances  ré¬ 
pond  à  une  sorte  de  hiérarchie  dans  les  cas 
cliniques,  depuis  le  normal  jusqu’à  l’anormal 
extrême. 

Le  trouble  est  dû  à  une  précipitation  et  à 
une  suspension  de  particules  solides  que,  peu 
à  peu,  nous  avons  reconnu  être  des  microbes 
entourés  d’une  gangue  nutritive  (matières 
grasses).  Les  beaux  enfants,  à  digestion  puis¬ 
sante,  donnent  des  tubes  à  trouble  maximum  ; 
les  atrophiques,  des  tubes  à  liquide  clair, 
d’autant  plus  limpide  que  l’assimilation  intes¬ 
tinale  est  plus  nette.  Voilà,  en  dehors  de  toute 
théorie,  le  fait  clinique  dans  toute  sa  va¬ 
leur. 

III.  —  Essais  d’interprétation  clinique. 

En  présence  d’un  'des  résultats  d’examen, 
nous  avons  h  noter  :  la  couleur  du  tube,  et 
notamment  du  dépôt,  l’aspect  trouble  ou 
clair  du  liquide  qui  le  surmonte. 

A  tout  âge,  un  tube  couleur  rose  fleur  de 
pêcher  signifie,  je  ne  le  répéterai  jamais 
trop,  fonction  biliaire  normale,  c’est-à-dire 
passage  de  bilirubine  normale  et  réduction 
normale  de  celle-ci  par  le  segment  approprié 
de  l’intestin  (région  valvulo-iléo-cæcale).  Voila 


NOTRE  BASE.  Tout  ce  qui  s’en  écarte  est  anor¬ 
mal  (exception  faite  pour  les  nouveau-nés,  à 
type  méconium  plus  ou  moins  durable,  en  gé¬ 
néral  1  à  2  mois). 

Dans  tous  les  cas,  un  aspect  franchement 
trouble  du  liquide  du  tube  de  réaction  dénote 
une  fonction  intestinale  normalement  active, 
et  les  contrôles  nous  ont  démontré  que  ce 
trouble  répondait  surtout  à  la  fonetion  du 
segment  iléon. 

Coloration  rose  du  dépôt  et  trouble  rosé 
du  liquide,  voilà  l’aspect  normal  dans  son 
entier.  C’est  le  meilleur  Indice  fonctionnel 
bilio-intestinal. 

En  deçà  (nuances  pâles,  jusqu’à  blancheur 
mate);  à  côté  (nuances  vertes,  grises,  jaunes)  ; 
au  delà  (nuances  trop  fortes,  rouge,  violet^ 
brun),  c’est  l’anormal.  De  même  est  anor¬ 
male  toute  disparition  notable,  et,  à  plus  forte 
raison,  la  suppression  du  trouble  du  liquide 
des  tubes. 

Sans  pouvoir  prétendre  à  une  revue  de  la 
pathologie  entière,  voyons  ce  qu’on  peut  de¬ 
mander  déjà  à  de  telles  données  en  clinique 
courante. 

J’ai  fait  porter  mes  examens  systématique¬ 
ment  sur  des  centaines  d’observations,  les 
unes  relatives  à  des  troubles  nutritifs  fonc¬ 
tionnels  chez  des  sujets  apyrétiques  :  gastro¬ 
entérite  simple,  hypotrophiques,  atrophiques; 
les  autres  concernant  à  peu  près  tous  les  faits 
possibles  de  la  pathologie  toxi-infectieuse 
infantile  (maladies  fébriles'),  toutes  observa¬ 
tions  suivies,  autant  que  possible,  au  jour  le 
jour. 

a)  Malades  apyrétiques.  Troubles  de  l'assi¬ 
milation.  —  Ici,  c’est,  sans  conteste,  le 
triomphe  des  constatations  telles  que  je  les 
ai  formulées  :  un  enfant  au  sein  ou  au  bibe¬ 
ron,  qui  présente  des  réactions  rose  franc, 
avec  trouble  du  liquide,  est  un  enfant  dont 
l’assimilation  est  normale  ;  par  contre,  les 
atrophiques  nous  montrent  des  réactions  vert- 
clair,  vert-gris,  prises  ou  blanches,  avec 
liquide  clair  dans  les  cas  les  plus  mauvais. 
Et  les  courbes  de  poids  justifient  aisément 
mes  assertions. 

En  dehors  de  ces  faits  extrêmes,  tout  l’in¬ 
térêt  pratique  pour  nous  réside  dans  l’inter¬ 
prétation  de  ces  cas  «  moyens  »  où  les  détails 
cliniques  ne  sont  ni  bons  ni  mauvais,  mais 
souvent  incertains  pendant  longtemps.  Et 
alors  que  la  balance,  que  l’état  général  nous 
laissent  dans  le  doute,  nous  pouvons,  à  l’aide 
des  réactions,  colorées  ou  non,  du  liquide 
trouble  ou  clair,  suivre  les  fluctuations  phy¬ 
siologiques  de  nos  petits  sujets  :  nous  pou¬ 
vons  affirmer,  prévoir  même  l’orientation 
bonne  ou  mauvaise  de  l’assimilation;  nous 
pouvons,  au  lieu  d’hésiter,  par  exemple,  exiger 
la  mise  au  sein  d’un  nourrisson  au  biberon, 
ou,  parfois,  maintenir  un  pionostic  bon  ou 
mauvais,  en  connaissance  de  cause  ;  toutes 
considérations  non  négligeables  dans  la  diffi¬ 
cile  étude  de  nos  petits  dyspeptiques  chro¬ 
niques. 

b)  Malades  fébricitants .  —  C’est  au  cours 
de  la  pathologie  aiguë  de  l’enfance  que  les 
réactions  des  selles  au  sublimé  acétique  don¬ 
nent  les  renseignendents  les  plus  variés,  et  je 
désire  y  insister  davantage. 


1.  Je  renvoie  pour  lo  détail  à  ma  communication  à  la 
Société  de  Pédiatrie,  16  Février  1901),  à  la  clinique  in¬ 
fantile,  Mars  1909,  et  à  mon  article  de  La  Clinique^ 
19  Mars  1909. 
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La  donnée  primordiale  reste  toujours  la 
même  :  fébricitant  ou  non,  le  sujet  aux  prises 
avec  une  toxi-infection  révèle  son  assimila¬ 
tion  digestive  normale  par  les  mêmes  réac¬ 
tions  :  coloration  rose  et  trouble  du  liquide, 
son  assimilation  anormale  par  les  autres  colo¬ 
rations  du  dépôt,  et  par  la  diminution  ou 
l’absence  de  trouble  du  liquide  des  tubes. 

S’il  y  a  réaction  normale,  rose,  si  celle-ci 
persiste  pendant  toutes  les  périodes,  même 
les  plus  mauvaises,  de  la  maladie,  nous  pou¬ 
vons  conclure  qu’un  élément  fondamental, 
le  tube  digestif  et  son  annexe  biliaire,  sont 
respectés.  Elément  fondamental^  en  effet,  car 
l’expériencee  a  appris  depuis  toüjours  que 
le  petit  enfant  est,  avant  tout,  et  d’abord,  par 
son  tuhe  digestif.  Tant  vaut  l’intestin,  tant 
vaut  le  foie,  tant  vaut  le  malade.  Aussi,  empi¬ 
riquement,  sommes-nous,  après  des  centaines 
d’observations,  arrivés  à  maintenir  cette  con¬ 
clusion  :  la  réaction  rose  constatée  de  façon 
continue  au  cours  des  infections  chez  l’enfant 
est  un  élément  de  bon  pronostic.  Mais,  ai-je 
toujours  ajouté  aussitôt,  élément  non  absolu, 
tout  relatif,  et  ne  concernant  que  la  fonction  de 
nutrition.  Celle-ci,  en  effet,  peut  rester  par¬ 
faite,  et  l’enfant  mourir  de  toute  autre  com¬ 
plication. 

Ce  qui  devient  moins  relatif,  sinon  absolu, 
c’est,  par  contre,  la  constation  inverse  : 
quand,  au  début  d’une  maladie  infectieuse,  et 
pendant  deux  ou  trois  jours  de  suite,  se  main¬ 
tient  une  réaction  mauvaise  des  selles  (vert 
clair,  jaune,  gris,  blanc,  avec  liquide  clair), 
l’enfant  est  en  danger  de  mort.  Dans  le  même 
sens,  bien  qu’à  un  degré  moindre,  parlent 
les  réactions  trop  vives  que  nous  avons  pu 
rattacher,  on  l’a  vu,  à  une  fonction  cellulaire 
hépatique  déviée  et  viciée  :  il  n’est  pas  rare, 
en  effet,  de  voir  rapidement,  à  ces  «  trop 
belles  réactions  »,  succéder  l’acholie  pigmen¬ 
taire  fatale. 

En  un  mot,  la  défense  hépatique,  comme 
nous  l’a  appris  la  physiologie,  est  vraiment 
à  la  base  de  la  vie  organique,  chez  les  jeunes 
sujets,  et,  aux  preuves  nécroptiques  innom¬ 
brables  à  l’appui  de  cette  nianière  de  voir,  il 
était  bien  intéressant,  on  le  reconnaîtra,  de 
pouvoir  ajouter  le  contrôle  et  l’examen  pen¬ 
dant  la  vie.  La  réaction  du  sublimé  acétique 
permet  bien,  suivant  l’heureuse  expression  de 
Hallion,  de  faire  une  véritable  «  biopsie  »  des 
fonctions  bilio-intestinales. 

Forcé  de  m’étendre  plus  longuement  sur 
les  détails  de  la  physiologie  hépatique,  je  ne 
puis,  faute  d’espace,  développer  ce  qui  con¬ 
cerne  le  fonctionnement  intestinal,  et  il  y 
aurait  lieu  de  faire  son  étude  Segment  par 
segment,  ainsi  que  je  l’ai  montré  par  ailleurs. 

Toutefois,  des  divers  exemples  que  j’ai  énu¬ 
mérés  dans  ce  court  exposé  de  physiologie 
pathologique,  chacun  peut  faire  son  profit 
pour  appliquer  systématiquement  la  réaction 
du  sublimé  acétique  à  l’analyse  de  ses  cas 
cliniques  particuliers.  Médecine,  chirurgie, 
obstétrique,  dans  leurs  interprétations  de 
l’insuffisance  hépatique  et  des  ictères,  pour 
ne  parler  que  des  faits  les  plus  typiques,  auront 
intérêt  à  y  recourir  ;  et,  d’après  ce  que  j’ai  cru 
voir,  la  pathologie  infantile  pourra  bénéficier 
grandement  des  données  de  cette  nouvelle 
méthode,  simple,  rapide  et  précise,  tant  pour 
le  diagnostic  topographique  segmentaire  des 
afiections  digestives  primitives  que  secon-^ 


daires,  tant  pour  leur  interprétation  pronos¬ 
tique  que  pour  les  déductions  thérapeutiques, 
guidées  par  une  physiologie  de  mieux  en 
mieiix  comprise. 


SUR 

LA  PATHO&ÉNIE  DU  TABES 

ET  DES 

AFFECTIONS  PARASYPHILITIQUES  EN  GÉNÉRAL 
Par  M.  Albert  SÉZARY 


La  conception  des  affections  parasyphili- 
tiques,  que  nous  devons  au  professeur  Four¬ 
nier,  fut  tirée  de  la  seule  observation  clinique. 
Sauf  rares  exceptions,  on  s’accorde  aujour¬ 
d’hui  pour  rattacher  à  la  syphilis  le  tabes,  la 
paralysie  générale,  bien  que  leur  symptoma¬ 
tologie  et  leur  résistance  au  traitement  mercu¬ 
riel  les  distinguent  nettement  des  affections 
syphilitiques  proprement  dites. 

Les  interprétations  pathogéniques  qu’elles 
suscitèrent  ne  furent  au  contraire  que  des 
hypothèses  sans  fondement. 

La  majorité  des  auteurs  admit  l’intervention 
tardive  de  toxines  syphilitiques  (Strumpel, 
P.  Marie,  Mœbius,  Erb,  Hitzig,  Klotz,  Ward, 
Tommasoli). 

Mais  Neisser  remarqua  justement  que  les 
plus  graves  de  ces  affections  font  habituelle¬ 
ment  défaut  à  la  période  secondaire,  où  les 
toxines  doivent  présenter  leur  maximum  de 
virulence.  Ce  qui  conduisit  Hermanidès  à 
distinguer  deux  sortes  de  toxines,  les  syphilo- 
toxines  et  les  parasyphilotoxines,  les  Unes 
sensibles,  les  autres  insensibles  au  traitement 
mercuriel. 

Aucun  argument  ne  peut  d’ailleurs  être 
invoqué  à  l’appui  de  ces  théories.  Aucune 
d’elles  ne  saurait  expliquer  pourquoi  les 
affections  parasyphilitiques  ont  une  sympto¬ 
matologie,  une  évolution  et  des  lésions  histo¬ 
logiques  distinctes  des  manifestations  syphi¬ 
litiques  vraies,  pourquoi  elles  ne  contiennent 
pas  le  tréponème,  pourquoi  enfin  elles  ne 
sont  pas  curables  par  le  mercure. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  reprendre 
l’étude  de  cette  pathogénie  à  l’aide  des  données 
récemment  acquises  sur  la  syphilis.  Nous 
avons  ainsi  abouti  à  une  conclusion  qui  rend 
compte  de  tous  les  caractères  spéciaux  aux 
affections  parasyphilitiques  et  que  l’on  peut 
formuler  ainsi  :  le  tabes,  la  paralysie  générale, 
comme  les  autres  affections  parasyphilitiques , 
ne  sont  que  les  séquelles  d' inflammations  syphi¬ 
litiques  latentes,  chroniques,  contemporaines 
des  premiers  stades  de  la  maladie. 

Pour  la  démonstration,  nous  prendrons 
l’exemple  qui  nous  fournit  les  documents  les 
plus  nombreux  et  les  plus  précis,  nous  envi¬ 
sagerons  surtout  la  pathogénie  du  tabes. 


On  sait  que  le  tabes  est  essentiellement 
caractérisé  par  des  lésions  des  racines  posté¬ 
rieures  des  nerfs  rachidiens  et  la  dégénéres¬ 
cence  secondaire  des  cordons  postérieurs  de 
la  moelle. 

Or,  les  importants  travaux  deNageotte  ont 
montré  la  très  grande  fréquence  des  lésions 
radiculaires  dans  les  méningites  aiguës  (tuber¬ 
culeuses,  cérébro-spinales  épidémiques, etc.), 
en  même  temps  qu’ils  ont  précisé  leur  loca¬ 
lisation. 


On  pouvait  donc  se  demander,  avec  Cour- 
tellemont,  si  ces  lésions  ne  peuvent  être 
l’origine  du  tabes  (ou,  èn  considérant  les  alté¬ 
rations  corticales,  de  la  paralysie  géné¬ 
rale).  A  l’appui  de  cette  hypothèse,  on  pou¬ 
vait  invoquer  les  séquelles  que  laisse  parfois 
la  méningite  cérébro-spinale  (troubles  mo¬ 
teurs,  sensitifs,  sensoriels,  psychiques;  ves¬ 
tiges  parfois  moins  importants,  comme  les 
phénomènes  oculo-pupillaires,  les  modifica¬ 
tions  des  réflexes). 

Cependant,  la  méningite  cérébro-spinale 
peut  guérir  complètement  :  les  examens  his¬ 
tologiques  de  Bosc  etGaussel,  de  Léo  Cohn, 
ën  font  foi,  de  même  que  la  disparition  rapide 
de  la  leucocytose  céphalo-rachidienne. 

D’autre  part,  il  nous  a  été  impossible  de 
trouver  un  épisode  méningé  avéré  dans  les 
antécédents  de  nombreux  tabétiques  que  nous 
avons  interrogés  à  la  Salpêtrière. 

Donc,  dans  la  règle,  on  ne  saurait  rattacher 
le  tabes,  pas  plus  d’ailleurs  que  la  paralysie 
générale,  à  une  méningite  avérée  antérieure. 

Mais  l’existence,  dans  les  cas  mortels  de 
méningites  aiguës,  de  lésions  à  la  fois  in¬ 
terstitielles  et  parenchymateuses  des  racines 
postérieures,  de  dégénérescences  cordon- 
nales  consécutives  à  ces  dernières,  nous 
montre  bien  la  forte  nocivité  de  l’inflamma¬ 
tion  méningée  pour  le  système  nerveux  lui- 
même  (Liebermeister  et  Lebsauft*,  TineD). 
C’est  là  un  fait  des  plus  importants  pour  la 
question  qui  nous  occupe. 

Mais  la  ponction  lombaire  a  révélé  l’exis¬ 
tence  d’un  grand  nombre  de  méningites 
latentes,  contemporaines  de  maladies  géné¬ 
rales  dont  elles  partagent  en  général  l’évolu¬ 
tion  aiguë  ou  chronique,  et  dont  la  banalité 
même  doit  nous  rendre  aujourd’hui  très  pru¬ 
dents  dans  l’interprétation  des  résultats  d’une 
rachicentèse.  Ces  faits  n’étaient-ils  d’ailleurs 
pas  prévus  par  les  recherches  de  Nageotte  et 
de  de  Massary  sur  les  lésions  radiculo-ménin- 
gées  au  cours  de  diverses  infections  ? 

C’est  dans  la  syphilis  que  les  constatations 
cytologiques  furent  les  plus  intéressantes. 
En  1902,  Widal  d’une  part,  Milian,  Crouzon 
et  Paris  d’autre  part,  frappés  de  l’intensité 
de  la  céphalée  chez  certains  syphilitiques 
secondaires,  pratiquèrent  chez  eux  des  ponc¬ 
tions  lombaires  et  trouvèrent,  dans  quelques 
cas,  de  la  lymphocytose.  Mais,  comme  Ravaut, 
puis  Jeanselme  et  Barbé,  l’ont  confirmé, 
celle-ci  n’a  aucun  rapport  avec  l’intensité  et 
même  l’existence  de  cette  céphalée.  Elle  n’en 
a  pas  davantage  avec  les  modifications  san¬ 
guines  (Jeanselme  et  Sézary).  A  cette  période, 
nous  ne  l’avons  jamais  vue  s’accompagner  de 
signe  nerveux  objectif.  Cette  réaction  mé¬ 
ningée  est  donc  absolument  latente  et  cons¬ 
titue  une  surprise  de  rachicentèse.  Elle  exis¬ 
tait  51  fois  sur  116  cas  étudiés  par  Ravaut, 
39  fois  chez  53  malades  ponctionnés  par 
Jeanselme  et  Barbé. 

Nous  avons  eu  l’occasion  (demeurée  unique, 
à  notre  connaissance),  alors  que  nous  étions 
l’interne  du  professeur  Dieuïafoy,  d’étudier 
le  processus  histologique  de  cette  réaction 
méningée  ’.  Nous  avons  constaté  une  ménin- 


1.  Liebermeister  et  Lebsauft. —  «  Lésions  de  la  moelle 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ».  Münch. 
mcd.  Woch.,  1909,  p.  914. 

2.  Timel.  —  «  Les  lésions  radiculaires  dans  les  ménin¬ 
gites  ».  Revue  neurologique,  1909,  p.  741,  n»  12. 

3.  SÉZART.  —  «  Processus  histologique  de  la  réaction 
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gite  médullaire  et  bulbo-protubérantielle, 
caractérisée  par  des  lésions  vasculaires  in¬ 
tenses  et  des  infiltrats  sous-arachnoïdiens, 
prédominante  à  la  partie  postérieure  de  la 
moelle  et  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
s’accompagnant  enfin  de  lésions  intersti¬ 
tielles  importantes  des  racines  postérieures 
et  de  leurs  ganglions. 

Ces  lésions  diffèrent  sensiblement  de  celles 
que  nous  avons  pu  observer  dans  des  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  et  tuberculeuse. 
Les  altérations  des  vaisseaux  y  sont  beaucoup 
plus  marquées  (les  tuniques  sont  directe¬ 
ment  atteintes,  alors  que,  dans  les  autres 
variétés  de  méningite,  les  vaisseaux  sont 
surtout  dilatés).  Les  infiltrats  lymphocytiques 
interstitiels  sont  également  plus  discrets  : 
nous  les  avons  retrouvés  en  particulier  au 
lieu  d’élection  signalé  par  Nageotte.  De  telle 
sorte  que,  si  l’on  admet  la  conception  de 
Tinel  qui  veut  que  l’infiltrat  lymphocytique 
du  nerf  de  conjugaison  soit  une  lésion,  non 
pas  active  et  inflammatoire,  mais  passive  et 
due  à  l’accumulation  dans  les  culs-de-sac 
radiculaires  des  éléments  figurés  en  circula¬ 
tion  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  nous 
devons  penser  que,  dans  la  méningite  syphi¬ 
litique  latente  de  la  période  secondaire,  les 
lésions  des  racines  sont  à  la  fois  actives 
(altérations  vasculaires)  et  passives  (infiltrats 
interstitiels  et  sous-arachnoïdiens). 

Au  niveau  de  la  protubérance,  les  lésions 
vasculaires  des  méninges  étaient  déjà  moins 
marquées.  Quant  à  l’encéphale,  il  ne  présen¬ 
tait  aucune  altération. 

Bien  que  ce  processus  remontât  à  quarante 
jours,  nous  n’avons  pas  noté  d’atteinte  grave 
des  tubes  nerveux  radiculaires  ou  cordon- 
naux  (méthodes  de  Marchi,  de  Weigert-Pal  ; 
dissociations  après  imprégnation  à  l’acide 
osmique). 

Ce  sont  sans  doute  des  lésions  analogues 
qui,  lorsqu’elles  sont  plus  accusées  en  cer¬ 
taines  régions,  se  traduisent  par  des  radicu- 
lites  (Dejerine,  P.  Camus  et  A.  Sézary). 

Or,  la  leucocytose  céphalo-rachidienne  des 
syphilitiques  secondaires,  seul  témoin  de 
cette  méningite,  présente  certains  caractères 
qu’il  est  intéressant  de  coordonner  avec  les 
notions  histologiques  précédentes. 

Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  son 
évolution  est  parallèle  à  celle  des  manifesta¬ 
tions  cutanées  (Ravaut),  il  arrive  assez  sou¬ 
vent  qu’elle  persiste  alors  que  la  syphilis  est 
par  ailleurs  latente.  On  l’a  retrouvée  six  mois, 
dix-sept  mois  et,  plusieurs  fois,  deux  années 
après  l’accident  initial.  Elle  tend  donc  à  la 
chronicité,  si  elle  est  abandonnée  à  elle- 
même. 

Mais,  si  elle  est  traitée,  elle  guérit.  Jean- 
selme  et  Barbé  ont  constaté  qu’une  série  de 
vingt  injections  de  2  centigrammes  de  biio- 
dure  de  mercure  ou  de  huit  piqûres  de 
8  centigrammes  d’huile  grise  à  40  pour  100 
l’avait  fait  disparaître  dans  trois  cas  sur  sept  ; 
dans  les  quatre  autres,  elle  persistait,  quoique 
atténuée.  Un  traitement  assez  énergique  et 
prolongé  est  donc  nécessaire  à  sa  guérison. 

Enfin,  cette  leucocytose  est  récidivante. 
C’est  ainsi  que  Belêtre  a  observé,  chez  une 
femme  de  vingt  et  un  ans,  une  récidive  de 
réaction  méningée  à  l’occasion  d’une  nouvelle 
poussée  éruptive. 

méningée  des  syphilitiques  secondaires  ».  C.  Jü.  de  la  Soc. 
Je  hiol.,  lilOS,  t.  LXIV,  p.  576. 


Tous  ces  caractères,  malgré  l’absence 
presque  constante  du  tréponème,  prouvent 
bien  l'origine  et  la  nature  syphilitiques  de  la 
leucocytose  céphalo-rachidienne  de  la  période 
secondaire. 

Il  est  permis  de  supposer  que  cette  ménin¬ 
gite  latente,  mais  chronique,  lorsqu’elle  est 
abandonnée  à  elle-même,  déterminera  d’une 
façon  plus  lente,  mais  aussi  plus  sûre,  des 
lésions  radiculaires  parenchymateuses  analo¬ 
gues  à  celles  que  nous  avons  signalées  plus 
haut.  D’une  façon  générale,  en  effet,  les  inflam- 
maiions  chroniques,  qu’elles  soient  cutanées 
ou  viscérales,  qu’elles  soient  même  d’appa¬ 
rence  purement  interstitielle,  laissent  des 
vestiges  plus  importants  que  la  plupart  des 
inflammations  aiguës  non  destructives. 

Il  se  produira  donc  peu  à  peu  des  altérations 
des  fibres  des  racines  postérieures  (démyéli¬ 
nisation,  lésions  cylindraxiles),  qui  provo¬ 
queront  à  leur  tour  la  dégénérescence  des 
cordons  de  Goll  et  de  Burdach.  Ainsi  seront 
constituées  les  lésions  que,  depuis  les  travaux 
de  Vulplan,  Schultze  et  Dejerine,  on  considère 
comme  essentielles  du  tabes. 

Ce  lent  processus  d’atrophie  radiculaire  et 
de  dégénérescence  secondaire  évolue  d’une 
manière  insidieuse  pendant  des  années.  Com¬ 
bien  de  fois,  en  effet,  ne  trouve-t-on  pas,  à 
l’examen  des  moelles  de  sujets  apparemment 
non  tabétiques,  des  lésions  caractéristiques 
du  tabes  incipiens!  Il  se  révèle  enfin  par  un 
des  nombreux  symptômes  qui  réclament  l’in¬ 
tervention  médicale  etprovoquentle  diagnostic 
de  maladie  de  Duchenne. 

Mais  les  lésions  méningées  ne  seront  pas 
toujours  l’origine  d’une  affection  aussi  grave. 
Leurs  vestiges  peuvent  être  frustes,  comme 
le  signe  d’Argyll-Robertson  (Babinski  et  Na¬ 
geotte,  Widal  et  Lemierre),  l’exagération  d’un 
seul  réflexe  patellaire  avec  anaphrodisie, 
comme  nous  l’avons  observé  dans  un  cas. 
L’inefficacité  du  traitement  mercuriel  permet 
de  distinguer  ces  vestiges  des  accidents  d’or¬ 
dre  tertiaire  qui  guérissent  par  la  médication 
spécifique.  Elles  peuvent  même  ne  s’accom¬ 
pagner  d’aucun  trouble  avéré  etn’être  révélées 
que  par  la  ponction  lombaire  (CI.  Vincent). 
Dans  quelques  cas,  on  a  même  pu  suivre 
l’évolution  des  accidents  et  constater  la  lym¬ 
phocytose  isolée  chez  des  sujets  qui,  plus  tard, 
ont  présenté  une  affection  nerveuse  (Nageotte, 
Sicard,  Babinski). 


Cependant,  comme  l’a  montré  Millan*,  la 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  des  tabé¬ 
tiques  n’est  pas  influencée  par  le  traitement 
mercuriel.  Elle  demeure  abondante  chez  des 
malades  déjà  traités.  Chez  des  sujets  ponc¬ 
tionnés  avant  et  après  plusieurs  mois  d’une 
cure  hydrargyrique  intensive,  elle  persiste 
aussi  marquée  à  chaque  examen.  Nous  pou¬ 
vons  donc  dire  qu’elle  a  pris  le  caractère 
essentiel  des  affections  parasyphilitiques. 

C’est  là,  croyons-nous,  une  constatation 
importante  et  qui  n’a  pas  suffisamment  attiré 
l’attention  des  auteurs. 

Ce  caractère  distingue  radicalement  la 
réaction  méningée  qui  accompagne  les  affec¬ 
tions  parasyphilitiques  de  celle  qui  est  con- 

1.  Milian.  —  Il  Le  liquide  céphalo-rachidien  ».  Paris, 
1904,  p.  172. 


temporaine  des  manifestations  secondaires,  la 
première  étant  incurable,  la  seconde  curable 
par  le  traitement  mercuriel.  II  nous  interdit 
d’accepter  à  la  lettre  la  formule  de  Nageotte, 
admise  par  beaucoup  d’auteurs  :  la  méningite 
du  tabes  est  une  méningite  syphilitique. 

Il  la  distingue  aussi  de  celle  que  l’on 
observe  dans  certaines  lésions  tertiaires  céré¬ 
brales  ou  médullaires.  Dans  ce  dernier  cas, 
en  effet,  la  lymphocytose  diminue  plus  ou 
moins  rapidement  sous  l’influence  du  mercure 
(Milian).  Mais,  lorsque  le  processus  syphili¬ 
tique  est  éteint,  ayant  souvent  laissé  des 
vestiges  indélébiles,  il  persiste  une  lympho¬ 
cytose  sur  laquelle  le  médicament  n’agit  plus  : 
c’est  une  lymphocytose  résiduelle  (Sicard*). 

Qu’on  veuille  bien,  abstraction  faite  de  la 
notion  artificielle  des  périodes  de  la  syphilis, 
imaginer  une  évolution  plus  lente  et  plus 
insidieuse  de  ce  pro.cessus  tertiaire  et  localiser 
la  lésion  aux  nerfs  radiculaires,  on  aboutira 
exactement  à  la  conception  que  nous  propo¬ 
sons  de  la  pathogénie  du  tabes,  avec  son  stade 
originel  sensible  à  la  thérapeutique  et  son 
second  stade  résiduel,  incurable,  qui  constitue 
le  tabes  lui-même. 

On  demandera  alors  pourquoi  cette  lympho¬ 
cytose  ne  réagit  plus  au  traitement  mercuriel 
et  comment  elle  se  produit,  puisqu’on  ne 
peut  plus  la  considérer  comme  une  manifes¬ 
tation  syphilitique  proprement  dite. 

A  cela  on  peut  répondre  par  une  hypothèse 
compatible  avec  les  faits  histologiques,  qui 
montrent,  dans  les  racines  postérieures,  la 
coexistence  de  sclérose  et  d’infiltration  lym¬ 
phocytique. 

Cette  lymphocytose  nous  paraît,  en  effet, 
relever  de  la  lésion  parenchymateuse  radi¬ 
culo-médullaire  elle-même,  agissant  non  pas 
par  processus  syphilitique,  mais  à  la  façon 
d’un  tissu  altéré,  c’est-à-dire  d’un  corps 
étranger  irritant  la  méninge  qui  l’envi¬ 
ronne,  comme  un  infarctus  pleural  aseptique 
irrite,  mais  temporairement,  la  plèvre  avoi¬ 
sinante.  Pour  employer  une  comparaison 
plus  exacte,  la  lésion  radiculo-médullaire, 
reliquat  d’une  inflammation  syphilitique  anté¬ 
rieure,  déterminerait  la  réaction  méningée 
parasyphilitique  au  même  titre  qu’un  sé¬ 
questre  osseux,  reliquat  d’une  ostéomyélite, 
entraîne  une  inflammation  chronique  hyper- 
ostosante  qui  ne  relève  plus  du  staphylo¬ 
coque  doré. 

A  l’appui  de  cette  hypothèse,  on  pourrait 
invoquer  les  modifications  de  la  formule 
cytologique  qui,  à  la  période  secondaire, 
comprend  surtout  des  lymphocytes,  des 
grands  mononucléaires  et  des  grandes  cel¬ 
lules  uninucléées  à  type  de  pîasmazellen, 
alors  que,  chez  les  tabétiques  avérés,  on  ob¬ 
serve  une  lymphocytose  à  peu  près  pure. 

Les  rapports  intimes  qu’affectent  les  ra¬ 
cines  sensitives  et  les  cordons  postérieurs 
avec  les  méninges  sont  encore  en  laveur  de 
ce  mécanisme,  que  favorise  d’ailleurs  l’in¬ 
flammation  syphilitique  antérieure*. 


Dans  tous  les  faits  que  nous  venons  d’étu- 


1,  SiGARD.  —  «  La  lymphocytose  résiduelle  chez  les 
hémiplégiques  et  les  paraplégiques  syphilitiques  ». 
Revue  neu^ologique.^  1908,  p.  1388. 

2.  Cependaut,  dans  quelques  tabes,  dans  certaines  dé¬ 
générescences  des  cordons  postérieurs  (anémie  perni¬ 
cieuse,  cancer),  la  réaction  méningée  peut  faire  défaut; 
mais  ces  cas  sont  exceptionnels  et  ne  sauraient  être  une 
objection*irréfutnble  à  Thypothèse  que  nous  émettons. 
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dier,  nous  trouvons  donc  un  faisceau  d’argu¬ 
ments  à  l’appui  de  notre  conception  que  l’on 
peut  résumer  ainsi  : 

A  V origine  du  tabes,  est  un  processus  mé¬ 
ningé  syphilitique  contemporain  de  la  pé¬ 
riode  secondaire,  se  révélant  uniquement  par 
la  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  relevant  d'une  véritable  méningite,  au  sens 
histologique  du  mot. 

Cette  méningite  latente,  si  elle  nest  pas 
traitée  avec  persévérance,  peut  devenir  chro¬ 
nique  et  amener  à  la  longue  des  lésions  radicu¬ 
laires  analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  les 
méningites  aiguës  :  d'où  découlera  le  substra¬ 
tum  anatomique  de  la  maladie  de  Duchenne. 

Mais  la  réaction  méningée  qui  accom¬ 
pagne  le  tabes  n'est  pas  de  nature  syphili¬ 
tique  [quoique  d'origine  syphilitique),  car  elle 
ne  guérit  pas  par  le  mercure.  Elle  peut  être 
attribuée  à  l'irritation,  entretenue  par  les 
fibres  nerveuses  dégénérées. 

Cette  conception  rend  bien  compte  de 
l’évolution  chronique  du  tabes,  de  son  incu¬ 
rabilité  par  le  traitement  antisyphilitique,  de 
l’absence  du  tréponème  dans  les  tissus  at¬ 
teints,  et  de  la  non-spécificité  de  ses  lésions 
histologiques  (la  réaction  de  Wassermann 
étant  fonction  de  principes  non  bactériens, 
mais  chimiques  ou  histologiques,  ne  saurait 
servir  de  critérium  dans  cette  question  de 
pathogénie). 

Elle  n’est  d’ailleurs  pas  exclusive  au  tabes. 

On  peut  l’appliquer  à  la  paralysie  géné¬ 
rale.  11  est,  en  effet,  remarquable  que  dans 
notre  cas,  rapporté  plus  haut,  la  réaction 
méningée  secondaire  ait  été  uniquement 
médullaire  et  bulbo-protubérantielle.  Il  est 
permis  de  penser  qu’une  semblable  lésion, 
limitée  au  cerveau,  pourra  déterminer  la 
méningo  -  encéphalite  diffuse  parasyphili- 
tique,  de  même  qu’étendue  à  l’axe  cérébro- 
spinal  entier  elle  pourra  conditionner  l’asso¬ 
ciation  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 

D’autre  part,  l’opinion  qui  tend  à  faire 
considérer  la  syphilide  pigmentaire  du  cou 
comme  le  reliquat  d’une  lésion  cutanée  anté¬ 
rieure  gagne  chaque  jour  du  terrain,  non 
seulement  à  l’étranger,  où  elle  a  été  d’abord 
soutenue,  mais  encore  en  France,  où  elle  est 
admise  par  le  professeur  Gaucher. 

Les  mêmes  considérations  pourraient  s’ap¬ 
pliquer  à  l’épilepsie  parasyphilitique,  isolée 
par  Fournier,  et  pour  d’autres  manifestations 
viscérales  *.  Mais,  sur  ces  faits,  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas  encore  de  documents  suffisants’. 

Nous  rapportons  donc  à  une  époque  précoce 
de  l’infection  syphifitique  l’origine  de  mani¬ 
festations  d’échéance  tardive. 

On  comprend  ainsi  l’intérêt  qui  s’attache 
aux  déterminations  viscérales  latentes  de  la 
syphilis  secondaire  dont  nous  avons  tenté  de 
faire  une  synthèse  *,  bien  qu’elles  soient 
encore  peu  connues. 

Mais  cette  discussion  pathogénique  n’a  pas 
seulement  une  importance  doctrinale. 


1.  SÉZARy.  —  <1  Lésions  histologiques  du  foie  dans  la 
syphilis  secondaire  ».  Comptes  rendus  de  la  Société  de 
biologie,  1908,  t.  LXIV,  p.  678. 

2.  Cette  pathogénie  permet  de  concevoir  qu’une  infec¬ 
tion  ou  une  intoxication  chronique,  dont  les  atteintes 
seraient  comparables  à  celles  de  la  syphilis,  peut  être 
l’origine  d’aCfections  identiques  aux  manifestations  para- 
syphilitiques.  Mais  ces  faits,  s’ils  existent,  sont  rares. 

3.  Sézxry.  —  Il  Les  déterminations  viscérales  latentes 
de  la  syphilis  secondaire  ».  Gazette  des  hôpitaux,  1907, 
p.  123. 


Elle  nous  révèle  le  danger  de  ces  détermi¬ 
nations  latentes,  elle  nous  incite  à  les  dépis¬ 
ter  systématiquement,  elle  nous  prouve  la 
nécessité  de  les  traiter  jusqu’à  complète  gué¬ 
rison  et  de  veiller  à  ce  qu’elles  ne  récidivent 
pas.  L’avenir  d’un  syphilitique  dépend  en 
partie  du  traitement  qu’il  aura  suivi  dans  les 
premiers  stades  de  sa  maladie. 

Les  affections  nerveuses  sont  les  plus 
graves  des  manifestations  parasyphilitiques. 
Comme  on  l’a  déjà  dit  en  soupçonnant,  sans 
les  préciser,  les  rapports  qui  unissent  la  leu¬ 
cocytose  secondaire  aux  lésions  tardives,  la 
ponction  lombaire  constitue  une  méthode 
précieuse  pour  diriger  le  traitement  d’une 
façon  rationnelle.  Elle  seule,  en  effet,  nous 
fait  suivre  l’évolution  de  la  méningite  latente, 
elle  nous  indique  le  moment  propice  pour 
suspendre  ou  reprendre  la  médication  mer¬ 
curielle,  elle  permet  le  traitement  préventif 
des  affections  parasyphilitiques,  dont  il 
n’existe  pas  de  traitement  curatif. 

L’existence  de  ces  déterminations  latentes 
nous  paraît  enfin  le  meilleur  argument  que 
l’on  puisse  invoquer  actuellement  en  faveur 
du  traitement  préventif  de  la  syphilis  tel  qu’il 
a  été  réglé  par  Fournier,  à  l’encontre  de  la 
méthode  opportuniste.  Car,  par  une  théra¬ 
peutique  persévérante  et  sévère,  dès  les  pre¬ 
mières  manifestations  syphilitiques,  on  gué¬ 
rit,  sans  le  savoir,  des  processus  insidieux 
dont  le  développement  pourrait  avoir  les  plus 
graves  conséquences. 

La  méthode  opportuniste  ne  saura  le  sup¬ 
pléer  que  lorsque  le  clinicien  sera  en  mesure 
de  dépister,  dans  tous  les  cas,  ces  atteintes 
légères  de  tous  les  appareils.  Le  contrôle, 
par  la  ponction  lombaire,  des  effets  de  la 
médication  mercurielle  sur  la  réaction  mé¬ 
ningée  marque  déjà  son  intervention  dans  la 
direction  du  traitement.  Avec  les  perfection¬ 
nements  de  nos  procédés  de  diagnostic,  elle 
deviendra  sans  doute  la  méthode  de  choix. 


COMPAS  GONIOMÈTRE 

POUR  LA  MENSURATION  DES  ANGLES 
EN  CLINIQUE 


J’ai  eu  l’occasion  de  faire  construire  et  j’ai  pré¬ 
senté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  sous  le 
nom  de  compas  goniomètre,  un  instrument  très 


simple  destiné  à  la  mesure  des  angles  de  flexion 
et  d’extension  des  articulations. 

Cet  instrument  se  compose  de  trois  réglettes 
plates,  a,  b,  c,  fig.  1,  articulées  à  la  façon  d’un 
éventail,  c’est  le  compas.  Le  goniomètre  est 
constitué  [par  une  quatrième  réglette  de  même 


longueur,  O'm.  30  (ci),  mais  fenêtrée,  graduée  et 
articulée  à  l’extrémité  de  la  réglette  a  comme  le 
montre  la  figure. 

Cette  quatrième  réglette  se  replie  sur  les  autres, 
le  tout  affectant  alors  la  forme  d’un  mètre  pliant 

(fig.  2). 

La  façon  de  s’en  servir  est  la  suivante  : 
Premier  cas  :  mesure  d’un  angle  aigu  (fig.  3). 
J’ouvre  le  compas  appliquant  les  branches  a,  b 
dans  l’axe  des  deux  segments  du  membre  en 
observation.  Dépliant  le  goniomètre  d,  j’amène 
alors  la  fenêtre  en  regard  du  repère  p,  situé  à 


Figure  2.  —  Le  même,  fermé. 

l’extrémité  de  la  branche  b.  Le  chiffre  de  la 
graduation  me  donne  en  degrés  la  valeur  de 
l’angle. 

Deuxième  cas  :  mesure  d’un  angle  obtus  (fig.  4), 
J’amène  la  troisième  branche  c  dans  le  prolon¬ 
gement  de  la  branche  b  et,  avec  le  compas  ainsi 
transformé,  j’objective  l’angle  à  mesurer  comme 
le  montre  la  figure. 

Pour  le  mesurer,  je  porte  la  réglette  d,  non 
pas  du  côté  de  l’angle  obtus  cherché,  mais  du  côté 


de  l’angle  aigu  qui  forme  son  supplément,  et  c’est 
lui  que  j’évalue.  La  valeur  de  l’angle  obtus  s’en 
déduit  aisément;  c’est  la  différence  entre  180°  et 
le  chiffre  lu  sur  la  graduation. 

Soit  35°  chiffre  lu,  l’angle  obtus  est  : 

180°  — 35°  =145° 

Ceci  parce  que  ces  deux  angles  sont  supplé¬ 
mentaires,  et  par  conséquent  leur  somme  est 
égale  à  deux  droits  :  145  -|-  35=  180. 

L’instrument  peut  servir  également  comme 


compas  d’épaisseur  pour  mesurer  l’écartement  de 
deux  points. 

L’évaluation  se  fait  encore  à  l’aide  de  la 
réglette  d  amenée  en  face  du  repère  p,  mais  la 
lecture  se  fait  en  centimètres  et  millimètres  sur 
le  revers  de  la  réglette. 

L’instrument  est  donc  très  simple  dans  sa 
constitution  et  dans  son  maniement  ;  il  est  robuste, 
peu  encombrant  et  facile  à  transporter  au  lit  du 
malade,  avantages  que  ne  m’ont  pas  paru  réunir 
au  même  degré  les  instruments  déjà  existants. 

H.  Vennin, 
Médecin-major  de  2‘  classe 
.  répétiteur  à  l’Ecole  du 
service  de  sauté  militaire. 


782 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Novembre  1909 


N»  88 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

Paris,  7-8  Octobre  1909. 

{  Suite.) 

Tumeurs  malignes  du  placenta.  —  MM.  A.  Brin- 
deau  et  NattaD-Larrier  montrent  que  P’élément 
caractéristique  de  ces  tumeurs  malignes  placentaires 
est  l’épithélium  de  revêtement  des  villosités,  l’eclo- 
derme  fœtal.  Ce  point,  qui  ne  peut  être  mis  en  doute 
aujourd'hui,  conduit  les  auteurs  à  déCnir  la  tumeur 
maligne  du  placenta,  toute  tumeur  maligne,  consécu¬ 
tive  A.  UNE  grossesse,  dans  laquelle  on  trouve  l'élé¬ 
ment  caractéristique  des  cellules  de  l’épithélium  de 
V ectoderme  fœtal.  Les  auteurs  éliminent  de  ce  fait  les 
tumeurs  du  testicule,  de  l’ovaire,  dans  lesquelles  on 
retrouve  les  bandes  syncitiales  caractéristiques  du 
chorio-épithéliome. 

Leur  travail  est  divisé  en  deux  parties,  clinique  et 
histologique. 

A)  Partie  clinique.  —  Les  tumeurs  malignes  sur¬ 
viennent  chez  des  femmes  jeunes  en  pleine  activité 
sexuelle  (20  à  .90  ans).  Dans  75  pour  100  des  cas,  la 
grossesse  qui  a  précédé  l’apparition  de  la  tumeur 
s’est  terminée  par  l’avortement;  dans  25  pour  100  elle 
est  allée  à  terme.  Assez  souvent  la  tumeur  a  été  pré¬ 
cédée  parla  dégénérescence  muqueuse  des  villosités, 
par  une  môle  hydatiforme,  dans  35  à  42  pour  100. 
Dans  ces  cas,  la  môle  était  visible  macroscopiquement. 
11  est  permis  de  penser,  et  les  auteurs  croient,  que 
dans  tous  les  cas,  les  villosités  devaient  déjà  être 
malades  antérieurement,  au  moins  microscopique¬ 
ment,  et  ils  s’appuient  pour  cela  sur  la  fréquence  des 
avortements  :  75  pour  100.  Ou  ne  peut  objecter  les  cas 
dans  lesquels  la  grossesse  est  allée  à  terme  puisque 
les  môles  partielles  sont  fréquentes.  Aussi,  pour  eux, 
la  dégénérescence  épithéliomateuse  est  au  moins  déjà 
en  puissance  pendant  l’évolution  même  de  la  gros- 

Les  signes  de  ces  tumeurs  sont  bien  connus  : 
l’élément  de  diagnostic  indispensable  est  l’examen 
histologique  qui  donne  les  caractères  de  la  tumeur. 
En  raison  de  leur  malignité  et  de  la  crainte  de  métas¬ 
tases  viscérales  qui  peuvent  se  faire  rapidement,  ces 
tumeurs  commandent  une  intervention  radicale  qui 
pour  les  auteurs  est  l’hystérectomie  abdominale.  La 
mortalité  opératoire  est  de  10  à  15  pour  100  et  la 
guérison  définitive,  sans  récidive,  est  de  50  à  60  pour 
100,  bien  plus  considérable  que  pour  les  autres 
tumeurs  néoplasiques  de  l’utérus. 

B)  Partie  histologique.  —  Le  carcinome  placen¬ 
taire  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  môle  hydati¬ 
forme,  véritable  épithélioma  placentaire  dont  il 
représente  la  greffe  intra-maternelle.  Les  fusées 
ectodermiques  pénètrent  directement  dans  le  muscle 
utérin  par  effraction  de  la  caduque  maternelle  ; 
celle-ci,  remaniée  par  le  néoplasme,  n'est  plus  dès 
lors  fœto-maternelle,  mais  carcino- maternelle.  Les 
fusées  cellulaires  peuvent  aussi  envahir  le  membre 
par  la  voie  vasculaire  :  un  bourgeon  néoplasique 
peut,  par  un  de  ses  éléments  ou  par  une  végétation, 
perforer  la  paroi  vasculaire  et  envahir  le  muscle. 
Dans  les  deux  cas,  les  éléments  se  multiplient  entre 
les  faisceaux  musculaires.  Lorsque  le  placenta  est 
normal,  le  carcinome  se  développe  aux  dépens  des 
cellules  plasmodiales  extraplacentaires  qui  se  trou¬ 
vent  disséminées  dans  la  caduque  ou  le  muscle 
utérin. 

Les  éléments  cellulaires  du  carcinome  sont  au 
nombre  de  deux  :  la  cellule  plasmodiale,  la  cellule  à 
type  Langhans. 

Les  cellules  plasmodiales  affectent  des  dimensions 
variables  qui  oscillent  de  55  p.  sur  35  p  à  25  p  sur 
17  p.  Le  protoplasma  en  est  dense,  fortement  colo- 
rable,  peut  contenir  des  enclaves.  Le  noyau  dans  les 
petits  éléments  est  unique,  arrondi  ou  ovalaire.  Dans 
les  éléments  plus  volumineux  il  forme  un  amas  de 
lobes  tassés  les  uns  contre  les  autres  pouvant  attein¬ 
dre  30  p.  Ces  lobes  se  séparent  souvent  et  la  cellule 
est  multinucléée.  A  côté  des  noyaux  normaux  (réseau 
chromatinien  assez  pâle,  mais  très  sinueux,  avec  une 
malléole  centrale  et  deux  petits  nucléoles  périphé¬ 
riques)  on  observe  de  fréquentes  images  de  pycnose 
ou  de  chromatolyse.  La  multiplication  se  fait  par 
division  directe. 

Le  plasmode  carcinomateux  peut  donner  naissance 
à  des  frondes  et  bandes  plasmodiales  qui  se  distin¬ 
guent  des  formntions  normales  par  leur  polymor¬ 
phisme  (les  bandes  restent  à  la  surface  des  végéta- 
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tions,  les  frondes  existent  à  la  périphérie  aussi  bien  | 
qu’au  centre).  Quel  que  soit  leur  type  morpholo¬ 
gique,  bandes  et  frondes  peuvent,  quand  elles  sont 
libres  à  la  périphérie  d’une  végétation  intravascu¬ 
laire,  sécréter  en  grande  quantité  des  boules  hya- 

Les  cellules  à  type  Langhans  ont  la  même  topo¬ 
graphie  que  les  cellules  plasmodiales.  Leur  carac¬ 
tère  principal  est  la  constance  de  leur  morphologie. 
Leur  noyau  est  le  siège  de  nombreuses  figures  de 
karyokinèse  typique.  Leur  volume  est  considérable, 
leur  protoplasme  clair.  Comme  les  cellules  de  Lan¬ 
ghans  normales ,  elles  peuvent  se  transformer  en  cel¬ 
lules  plasmodiales  et  on  peut  trouver  dans  certains 
points  des  tumeurs  des  cellules  intermédiaires  aux 
deux  types  qu’il  est  difficile  de  caractériser  dans  un 

Les  éléments  néoplasiques  conservent  et  défor¬ 
ment  certaines  propriétés  physiologiques  du  plas¬ 
mode  normal.  Ils  possèdent  des  aptitudes  migra¬ 
trices  mais  ne  respectent  pas  l’intégrité  des  tissus 
maternels  qu’ils  traversent  en  les  détruisant.  An 
lieu  de  subir  dans  les  tissus  maternels  des  involu- 
tions  dégénératives,  les  éléments  fœtaux  y  présen¬ 
tent  une  activité  multiplicatrice  très  marquée.  Au 
niveau  des  vaisseaux,  les  cellules  carcinomateuses 
ont  tendance  à  prendre  le  type  plasmodial  dans  tous 
les  points  où  elles  entrent  en  contact  avec  le  sàng 
maternel.  Elles  franchissent  les  portes  vasculaires 
en  les  effondrant  et  en  provoquant  la  formation  de 
foyers  hémorragiques.  Enfin,  les  éléments  peuvent, 
par  la  voie  vasculaire,  émigrer  au  loin  et  donner  nais¬ 
sance  à  des  métastases. 

A  côté  des  néoplasmes  consécutifs  à  une  môle,  il 
existe  des  tumeurs  qui  apparaissent  après  des  gros¬ 
sesses  normales  ;  ces  faits  doivent  être  rares,  car  la 
transformation  molaire  peut  être  si  limitée  qu’elle 
échappe  facilement  à  un  examen  rapide.  Cependant 
ces  tumeurs  existent  ;  elles  sont  caractérisées  par 
l’absence  d’axe  fibreux  dans  les  bourgeons  intra¬ 
vasculaires,  et  ne  diffèrent  en  rien  des  autres  varié¬ 
tés  de  tumeurs  consécutives  à  la  môle. 

Enfin,  à  côté  des  noyaux  secondaires  para-utérins, 
il  peut  exister  des  carcinomes  placentaires  primitifs 
para-utérins  (vagin,  grande  lèvre).  Ces  néoplasmes 
forment  en  général  des  noyaux  bien  limités,  pure¬ 
ment  cellulaires,  sans  axe  conjonctif.  Dans  les  tissus 
voisins  on  trouve  des  cellules  plasmodiales  isolées, 
analogues  à  celles  qui  ont  donné  naissance  à  la  tu¬ 
meur.  Dans  les  noyaux,  les  deux  éléments,  sont  asso¬ 
ciés.  Ils  diffusent  dans  la  sous-muqueuse  vaginale 
sous  forme  de  prolongements  en  fusées  ou  de  cel¬ 
lules  disséminées. 

Le  centre  de  la  tumeur  est  occupé  par  de  volu¬ 
mineux  foyers  hémorragiques  où  l’on  trouve  des 
cellules  cancéreuses  intactes  ou  nécrosées  et  de  nom¬ 
breux  leucocytes. 

L’infection  est  fréquente  dans  les  carcinomes  pla¬ 
centaires  utérins,  comme  dans  les  carcinomes  para- 
utérins.  On  comprend  aisément  qu’ils  puissent  se  ter¬ 
miner  par  péritonite  septique  en  dehors  même  de 
toute  perforation  de  l’utérus. 

Quant  à  la  cause  même  qui  provoque  la  malignité 
de  l’ectoderme  fœtal,  elle  est  actuellement  inconnue. 
La  théorie  récente,  qui  tend  à  en  faire  une  consé¬ 
quence  d’une  sécrétion  anormale  du  corps  jaune,  est 
loin  d’être  prouvée. 

—  M.  Brouba  (  de  Liège  )  fait  remarquer  que 
l’examen  histologique  n’est  pas  toujours  suffisant  ; 
pour  qu’il  soit  utile,  il  faut  qu’on  puisse  constater 
une  destruction  du  tissu  utérin. 

—  JW.  Nattan-Larrier.  La  pénétration  du  plas¬ 
mode  dans  la  caduque  ou  à  l’intérieur  des  vésicules 
au  cours  de  la  môle  n’est  pas  un  caractère  suffi¬ 
sant  pour  affirmer  la  malignité  de  la  môle.  Quand 
l’envahissement  de  la  caduque,  au  lieu  d’être  mono¬ 
cellulaire,  partiel,  est  très  étendu,  quand  on  trouve 
d’épaisses  couches  à  la  superficie  de  la  membrane 
déciduale,  autour  des  vaisseaux,  on  doit  redouter  la 
malignité.  Quand  le  muscle  est  atteint,  s’il  existe  des 
vésicules  végétantes  dans  les  vaisseaux,  quand  le 
plasmode  se  substitue-  à  l’endothélium  vasculaire, 
quand  on  voit  des  réseaux  cellulaires  au  milieu  des¬ 
quels  flottent  des  vaisseaux,  on  peut  affirmer  la  ma¬ 
lignité  ;  mais  pour  cela  il  faut  avoir  pour  l'examen 
histologique  des  morceaux,  produit  de  raclage  ou  de 
biopsie,  larges,  bien  fixés  ;  enfin,  il  faut  pouvoir 
orienter  sa  pièce  pour  avoir  facilement  sa  topogra¬ 
phie  générale. 

—  M.  Durante  rappelle  qu’il  existe  des  môles 
très  exubérantes  qui  ne  sont  pas  suivies  de  placen- 
tome;  d’autres,  au  contraire,  qui,  peu  étendues,  en¬ 
traînent  rapidement  la  mort; 


Il  a  observé  un  fait  récent  qui  présente  quelques 
particularités. 

Une  femme  I-re  de  20  ans  accouche  d’une  môle  de 
3  mois.  Un  curettage  est  nécessité  par  un  suinte¬ 
ment  sanguin  persistant;  3  mois  plus  tard,  il  survient 
dè  l’amaigrissement,  l’état  général  est  médiocre, 
l’utérus  est  pâteux,  mou,  un  peu  volumineux.  Un 
nouveau  curettage  ramène  des  vésicules  dont  les 
plus  grosses  ont  le  volume  d’un  petit  pois.  L’exa¬ 
men  histologique  donne  une  môle  type  avec  quelques 
vésicules  scléreuses,  mais  la  plupart  sont  très  vi¬ 
vaces,  très  végétantes,  avec  un  épais  syncitium  va- 
cuolaire  bourgeonnant. 

En  revanche,  dans  les  portions  de  la  caduque  qui 
ont  été  enlevées,  il  existe,  une  infiltration  intense  de 
petites  cellules  rondes  comme  autour  d’une  localisa¬ 
tion  infectieuse,  mais  infiniment  plus  accusée  que  ce 
qui  s’observe  dans  les  môles  envahissantes. 

En  se  basant  sur  ce  fait,  on  pose  un  pronostic  favo- 

En  effet,  les  règles  réapparaissent  normalement, 
et,  dix  mois  plus  tard,  la  guérison  s’est  maintenue. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  de  cette  résec¬ 
tion  intense  de  la  caduque  à  laquelle  ils  accordent 
une  grande  importance. 

La  môle,  comme  toute  tumeur,  est  un  parasite,  un 
corps  étranger  contre  lequel  l’organisme  doit  se 
défendre. 

Dans  la  môle  envahissante,  le  déciduome  malin,  la 
caduque,  la  paroi  utérine  ne  réagissent  presque  pas, 
l’infiltration  cellulaire  est  relativement  peu  marquée. 

Dans  les  formes  bénignes,  la  défense  efficace  s’ac¬ 
cuse  par  une  plus  forte  infiltration  embryonnaire 
qui  oppose  une  barrière  aü  néoplasme  et  l’empêche 
de  se  propager. 

Les  points  sur  lesquels  l’un  des  auteurs  a  anté¬ 
rieurement  attiré  1  attention  ;  degré  de  végétation 
du  syncitium  et  son  état  vacuolaire  demeurent 
importants  pour  établir  la  nature  et  la  vitalité  du 
néoplasme,  mais  n’ont  jamais  pu  servir  de  base  cer¬ 
taine  au  pronostic.  Il  en  est  autrement  de  la  réaction 
de  défense  de  la  caduque  dont  l’intensité  est  un 
signe  favorable,  tandis  que  l’avenir  doit  être  réservé 
lorsqu’elle  est  peu  accusée. 

L’auteur  présente  des  dessins  histologiques  mon¬ 
trant  la  réaction  forte  de  la  caduque  dans  l’obser¬ 
vation  précédente,  et  l’infiltration  beaucoup  moindre 
dans  un  cas  malin. 

—  M.  Nattan  Larrler  fait  observer  que  souvent 
le  néoplasme  est  infecté,  et  qu’il  ne  faut  pas  prendre 
une  réaction  de  défense  contre  l’infection  pour  une 
réaction  de  défense  contre  le  néoplasme.  Cette  ré¬ 
serve  faite,  il  avoue  que  ces  petits  foyers,  même 
résultant  de  l’infection,  ne  sont  pas  mauvais.  11  rap¬ 
pelle  les  cures  anciennes  de  cancers  superficiels  par 
un  érysipèle  artificiel,  les  infections  secondaires 
amenant  une  forte  réaction  du  tissu  conjonctif  qui 
entraîne  la  mort  du  néoplasme. 

—  M.  Keiffer  (de  Bruxelles)  a  observé  2  cas 
de  môles  qui  ont  guéri  sans  aucun  traitement.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  avait  des  antécédents  syphili¬ 
tiques,  de  sorte,  qu’il  a  tendance  à  rattacher  ces 
môles  à  la  syphilis. 

Un  cas  de  tumeur  bénigne  du  placenta.  —  M. 
Andérodias  (de  Bordeaux).  11  s’agit  d’une  tumeur 
du  placenta  qui  fut  reconnue  après  délivrance  artifi¬ 
cielle  nécessitée  par  une  adhérence  anormale  du 
placenta,  siégeant  sur  la  face  amniotique  de  l’or¬ 
gane  ;  elle  est  sillonnée  par  de  nombreux  vaisseaux 
qui  la  pénètrent.  L’examen  histologique  montre 
qu’elle  est  formée  de  tissu  conjonctif  et  de  nombreux 
vaisseaux  plus  ou  moins  dilatés,  en  somme  ;  tous  les 
caractères  des  angiomes  placentaires. 

La  tétanie  pendant  l’état  puerpéral.  —  M.  Wal- 
licb,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  tétanie 
pendant  la  grossesse,  en  rapporte  l’observation  et 
demande  à  ses  collègues  si  ces  accidents  sont  fré¬ 
quents  pendant  l’état  puerpéral.  Trousseau,  qui  a 
décrit  cette  affection,  ayant  observé  la  plupart  des 
cas  qu’il  a  rapportés  dans  une  crèche,  l’appelle 
«  contracture  rhumatismale  des  nourrices  ».  C’est  le 
seul  cas  que  M.  Wallich  ait  observé. 

— La  plupart  des  membres  de  la  Société  conviennent 
n’avoir  jamais  observé  de  cas  net  de  tétanie,  et 
M.  Wallich  en  conclut  que,  contrairement  à  Trous¬ 
seau,  cette  affection  est  plutôt  rare  pendant  l’état 
puerpéral. 

Crises  convulsives  légères  ayant  précédé  de 
quelques  jours  des  attaques  d'éclampsie.  —  M.  An¬ 
dérodias  (de  Bordeaux)  rapporte  une  observation 
d’éclampsie  dans  laquelle  les  crises  véritables  furent 
précédées  de  crises  frustes  :  agitation,  légers  mou-^ 
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yements  des  membres,  contractures  des  membres, 
gêne  respiratoire.  C’est  sur  ce  point  qu’il  insiste.  Sa 
malade  eut  deux  crises  et  guérit  après  accouchement 

—  M.  Brînde&u  fait  remarquer  que  ces  crises 
frustes  sont  fréquentes  et  bien  connues. 

Goitres  constrictifs,  cause  de  mort  chez  le  nou¬ 
veau  né.  —  M.  Plaucbu  (de  Lyon)  présente  deux 
pièces  de  goitres  volumineux  ayant  entraîné  la  mort 
des  enfants.  L'histoire  clinique  est  la  suivante.  Il 
s’agit  d’un  enfant,  né  d’une  multipare,  le  plus  souvent, 
après  un  accouchement  normal,  et  qui,  après  quelques 
inspirations,  présente  tous  les  signes  de  la  mort  appa¬ 
rente.  On  met  tout  en  œuvre  pour  le  ranimer,  mais 
.  sans  y  parvenir.  En  général,  on  ne  voit  rien  ;  une 
légère  voussure  est  perçue  quand  on  est  averti. 
Enfin,  par  le  palper  on  sent  la  tumeur  que  l’autopsie 
montre  enserrant  complèUment  la  trachée,  et  l’on 
peut  à  peine  passer  dans  sa  cavité.  Ces  faits  sont 
bien  connus  dans  la  région  lyonnaise.  Aussi  l’on 
doit,  dans  tous  les  cas  de  mort  inattendue  de  l’enfant 
après  la  naissance,  penser  à  la  région  thyroïdienne. 

Le  traitement  chirurgical  est  délicat.  Dans  un  cas 
de  goitre  plongeant,  M.  Commandeur  a  pratiqué 
l’exothyropexie  et  l’entant  a  guéri.  On  a  recommandé 
la  section  médiane  de  l'isthme.  Cette  intervention  est 
un  peu  théorique  :  le  seul  enfant  opéré  a  succombé. 
Enfiu,  la  trachéotomie  est  difficile,  la  région  n’est 
pas  abordable  et  l’opération  ne  peut  être  que  suivie 
d’insuccès. 

—  M.  Durante  a  vu  souvent  des  hypertrophies  du 
thymus  ;  les  formes  adénomateuses  sans  kystes  sont 
en  général  disposées  autour  du  conduit  trachéal;  les 
formes  antérieures  sont  le  plus  souvent  vasculaires. 

Il  faut  penser  à  cette  anomalie  et,  chaque  lois  qu’il 
existe  un  corps  perceptible  dans  la  région  thyroï¬ 
dienne,  il  faut  coucher  l’en  ant  sur  le  côté,  la  tête  en 
flexion  et  non  en  hypertension. 

—  M.  Plauchn.  A  côté  des  cas  mortels,  il  y  a  des 
cas  bénins,  pour  lesquels  ces  manœuvres  sont  utiles. 
Personnellement,  l’auteur  a  pu  observer  12  cas  de 
goitre  chez  le  nouveau-né  avec  un  seul  cas  mortel. 
Avec  la  position  appropriée  rappelée  par  M.  Durante, 
on  permet  à  l'enfant  de  respirer  et  de  survivre;  le 
goitre  s’atrophie  plus  tard. 

Influence  des  médicaments  sur  la  sécrétion  lac¬ 
tée.  —  M.  Plaucbu  (de  Lyou)  a  pu  diviser  les  nour¬ 
rices  en  trois  catégories  en  se  basant  sur  ce  fait 
physiologique  que  la  succion  du  mamelon  est  l’agent 
important  modificateur  de  la  sécrétion  lactée.  Il 
existe  :  1“  des  nourrices  insuffisautes  (au-dessous  de 
500  grammes  de  lait)  chez  lesquelles  la  succion 
forcée  ne  produit  rien;  2“  des  nourrices  bonnes 
(1.000  gr.)  chez  lesquelles  la  sécrétion  augmente  à 
la  demande  du  nourrisson;  3“  d’autres,  excellentes, 
dont  la  sécrétion,  progressivement,  augmente  à  la 
demande  de  deux,  trois  nourrissons  (pouvant  aller  à 
2.000  gr.  par  24  heures). 

M.  Plauchu  a  pris  des  nourrices  en  équilibre,  en 
quelque  sorte,  à  leur  maximum  de  rendement  et  il 
leur  a  donné  toute  la  série  des  galactogènes  des  plus 
usités  ;  les  résultats  ont  été  négatits  et  il  ne  s’est 
produit  aucune  augmentation  nouvelle  de  sécrétion. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  M  Plau¬ 
chu  a  essayé  la  plupart  des  médicaments  ayant  la 
réputation  d’agir  défavorablement  sur  la  sécrétion 
lactée  (opiacés,  arsenic,  laudanum,  etc.),  la  plupart 
donnés  à  doses  thérapeutiques  et  pendant  plusieurs 
jours,  et  il  arrive  à  cette  conclusion  que  les  médica¬ 
ments  n’ont  aucune  influence  sur  la  sécrétion  lactée. 

Celle-ci  dépend  uniquement  de  l'épuisement  jour¬ 
nalier  du  sein,  de  1  hypersuccion.  Ces  conclusions 
sont  basées  sur  plus  de  250  observations  recueillies 
dans  son  service  de  la  nourricerie  Raymond. 

_  m.  Couvelaire  approuve  les  conclusions  de 

M.  Plauchu  en  ce  qui  concerne  l’usage  des  médica¬ 
ments,  puisque,  dans  sa  propre  famille,  il  a  pu  don¬ 
ner  —  contraint  et  forcé  — ,  pendant  2  mois,  1  centi¬ 
gramme  de  morphine  tous  les  jours  sans  aucun  des 
inconvénients  qu'il  redoutait  au  début. 

—  M.  Wallich  est  convaincu  également  de  l’inno¬ 
cuité  de  la  morphine  et  appelle  l’attention  sur  la 
succion  artificielle  à  l’aide  du  succi-pompe  de  M.  de 
Rohan  qui  agit  et  augmente  nettement  la  sécrétion 
lactée. 

—  M.  Boucbacùurt  croit  qu’on  peut ,  avec  les 
galactogènes,  aider  l’augmentation  de  la  sécrétion 
lactée  au  moins  dans  la  période  qui  précède  le 
moment  du  plein  rendement, 

—  M.  Lepage  ne  peut  qu’applaudir  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Plauchuj  car  il  n’a  jamais  vu,  à  l’aide 


des  galactogènes,  une  nourrice  insuffisante  devenir 
suffisante. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Delestre  pré¬ 
sente  un  porte-jambes  qui  peut  être  utile  dans  la 
clientèle  de  ville. 

Grossesse  gémellaire  compliquée  de  môle  hyda- 
tlforme.  —  M.  Hergott.  Il  s'agit  d’une  femme  en¬ 
ceinte  de  6  mois,  entrée  dans  le  service  de  l’auteur 
pour  des  pertes  de  sang.  Le  volume  de  l’abdomen 
était  très  considérable  par  rapport  à  l’âge  de  la 
grossesse.  Après  rupture  de  membranes,  elle  expulsa 
une  môle  non  embryonnée,  puis,  un  quart  d’heure 
après,  un  autre  œuf  normal.  Au  5'  jour,  des  signes 
d’infection  puerpérale  survinrent,  et  la  malade  fut 
rapidement  emportée.  Si  l’auteur  a  communiqué' 
cette  observation,  c’est  parce  qu’elle  est  un  peu  en 
désaccord  avec  la  théorie  intéressante  exposée  par 
M.  Durante  qui  rattache  la  môle  à  une  endo-capiila- 
rite  fœtale.  Or,  dans  ce  cas,  des  deux  oeufs  un  seul 
était  malade,  ce  qui  paraît  un  peu  contredire  cette 
théorie. 

—  M.  Brindeau  fait  remarquer  que  souvent  l’état 
général  est  grave  chez  les  malades  atteintes  de  môle 
hydaliforme, comme  dans  le  cas  de  M.  Hergott.  Quant 
à  l’oéuf  réputé  sain,  avant  de  l’affirmer,  il  faudrait 
l’examen  histologique  de  nombreux  fragments  pour 
affirmer  l’intégrité  du  placenta  de  cet  œuf. 

Présentation  d’un  enfant  de  7  ans  extrait  par  j 
laparotomie  d’une  grossesse  extra-utérine.  —  M. 
Lepage.  Cet  enfant  présente  une  luxation  congénitale 
double  et  divers  troubles.  Sa  mère  est  morte  des 
suites  de  1  intervention.  C’est  pour  ces  résultats  que 
M.  Lepage  se  demande  si  vraiment  il  y  a  intérêt  à 
laisser  aller  à  terme,  après  6  mois,  les  grossesses 
extra-utérines,  en  raison  des  complications  opéra¬ 
toires  qui  peuvent  en  résulter. 

Modifications  de  l’ovaire  pendant  la  menstruation 
chez  la  femme  atteinte  d’endométrites  congestives. 

—  MM.  Delporte  et  iCeiJfer  (de  Bruxelles)  montrent, 
dans  nne  sérié  de  projections  de  photographies 
microscopiques,  ce  qui  se  passe  dans  1  ovaire  des 
femmes  atteintes  de  métrites  à  forme  congestive.  Il 
existe,  au  moment  des  règles,  une  congestion  certaine, 
capable  de  faire  avorter  le  follicule  et  pouvant  aller 
jusqu’à  l’hémorragie  intra-iolliculaire.  Cousécutive- 
meut  se  produisent  des  réactions  scléreuses.  Ce  pro¬ 
cessus  serait  à  l’origine  de  l’ovaire  polymicrokys- 
tique. 

La  muqueuse  utérine  pendant  la  menstruation. 

—  M.  Keiffer  (de  Bruxelles)  présente  une  série  de 
projections  de  photographies  de  coupes  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  du  mouton.  Il  prouve  que  l’épithélium 
ne  tombe  pas  ;  la  diapédèse  se  fait  hors  des  vais¬ 
seaux  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  globules  éliminés 
cheminent  entre  les  cellules  épithéliales.  Les  glo¬ 
bules  restants  sont  macrophagés  et  font  des  dépôts 
hématiques  qui  sont,  à  la  longue,  résorbés. 

J.-L.  CnmiÉ. 
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Pigmentation  de  la  bouche  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  —  M.  Rolleston  montre  un  homme  de  25  ans, 
atteint  d’anémie  pernicieuse,  qui  entra  à  l'hôpital 
avec  une  diarrhée  très  intense  et  une  hypertrophie 
du  foie  et  de  la  rate.  La  moitié  inférieure  du  visage 
présente  un  grand  nombre  de  taches  de  rousseur, 
abondantes  surtout  autour  de  la  bouche.  La  lèvre 
inférieure  offre  une  pigmentation  comparable  à  de 
l'encre  au  niveau  des  commissures  labiales.  Sur  la 
face  interne  de  la  joue  droite  se  voient  cinq  taches 
pigmentées  ;  deux  taches  semblables  se  voient  sur  la 
joue  gauche.  L’enquête  démontre  qu'à  aucun  mo¬ 
ment  le  malade  n’a  pris  de  l’arsenic,  ce  qui  prouve 
bien  que  la  pigmentation  qu’on  observe  parfois  dans 
l’anémie  pernicieuse  n’est  point  due  au  traitement 
arsenical. 

Calculs  du  diverticule  de  Meckel.  —  M.  Sberren 
montre  un  diverticule  de  Meckel  contenant  des  cal¬ 
culs  et  provenant  d’un  homme  de  38  ans.  Le  malade 
se  plaignait  de  coliques  abdominales  et  disait  avoir 
expulsé  dans  ses  selles  des  calculs  biliaires.  A  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  eut  une  crise  caractérisée  par 


des  douleurs  térébrantes  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  des  vomissements.  Une  opération  fut  décidée  et 
Sherren  pratiqua  une  incision  dans  la  fosse  iliaque; 
il  tomba  sur  une  sorte  de  vésicule  bourrée  de  calculs. 
Cette  vésicule  n’était  autre  qu’un  diverticule  dé 
Meckel  implanté  sur  le  bord  libre  de  l’iléon,  ayant  à 
sa  racine  le  même  diamètre  que  l’iléon  lui-même  et 
se  renflant  à  son  extrémité  libre.  La  portion  termi¬ 
nale  de  l’artère  mésentérique  supérieure  courait 
dans  un  repli  péritonéal  le  long  de  la  face  antérieure 
du  diverticule.il  n’y  avait  pas  d’adhérences.  Le  diver¬ 
ticule  mesurait  10  centimètres  de  longueur  et  présen¬ 
tait,  à  25  millimètres  de  sa  racine,  un  repli  valvulaire 
de  la  muqueuse  qui  oblitérait  presque  entièrement 
sa  lumière.  La  partie  renflée  était  remplie  de  calculs 
irréguliers,  brunâtres,  très  friables,  composés  de 
cholestérine,  d’oxalate  de  calcinm  et  de  pigments 
biliaires. 

Rhumatisme  Infectieux  avec  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire.  —  M.  Spriggs  présente  un  jeune  homme 
de  16  ans  qui,  à  1  âge  de  10  ans,  s’aperçut  que  les 
jointures  des  doigts  enflaient  sans  donner  lieu  d’ail¬ 
leurs  à  aucun  phénomène  douloureux  ;  puis  ce 
furent  les  chevilles,  les  coudes  et  les  poignets.  Le 
malade  pouvait  cependant  continuer  son  travail.  A 
son  entrée  à  l’hôpital,  le  pouls  était  à  100,  la  tempé¬ 
rature  vespérale  atteignait  3705,  et  1  état  général  était 
mauvais.  Les  jointures  des  doigts,  des  coudes  et  les 
poignets,  les  genoux  et  les  chevilles  étaient  unifor¬ 
mément  enflés.  Dans  l’aisselle,  on  percevait  nettement 
des  ganglions  lymphatiques  gros  et  mous;  le  ganglion 
épitrochléen  atteignait  de  chaque  côté  le  volume  d'une 
noisette,  on  percevait  également  des  ganglions  au 
niveau  du  creux  sus-claviculaire  et  dans  l'aine.  L’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  rate  descendait  à  25  milli¬ 
mètres  au-dessus  du  bord  costal  gauche. 

Contracture  en  flexion.  —  M.  Sutherland  montre 
une  petite  fille  de  5  ans  qui  commença,  il  y  a  4  mois, 
à  se  servir  avec  peine  du  bras  gauche;  deux  jours 
plus  tard  elle  eut  une  sorte  de  crise,  devint  cya¬ 
nosée,  mais  ne  perdit  pas  connaissance.  A  ce  moment, 
on  s’aperçut  que  les  doigts  de  la  main  gauche  étaient 
fléchis  sur  la  paume  ;  les  troisième  et  quatrième 
doigts  étaient  particulièrement  contracturés,  les 
autres  pouvaient  être  étendus,  non  sans  effort.  Quand 
on  essayait  d’étendre  les  deux  doigts  du  miliëu,  le 
poignet  se  mettait  aussitôt  en  flexion  forcée;  si  bn 
étendait  alors  le  poignet,  le  coude  se  fléchissait  à  son 
tour.  La  main  est  déviée  vers  le  bord  cubital,  elle 
ne  paraît  pas  avoir  perdu  de  sa  force.  Il  n’existe 
aucune  modification  des  réfle.xes  ni  des  réactions 
électriques.  La  contracture  persiste  pendant  le  som¬ 
meil  naturel  et  pendant  l’anesthésie.  Depuis  quatre 
mois  l’état  de  la  petite  malade  n’a  subi  aucun  chan¬ 
gement. 

Déplacement  du  cœur  dans  la  pneumonie.  — 
M.  Herringbam  relate  deux  observations  de  pneu¬ 
monie  avec  déplacement  du  cœur  ;  ce  dernier  phéno¬ 
mène  avait  fait  penser  à  un  épauchement  pleural.  Le 
diagnostic  de  ces  cas,  d’ailleurs  rares,  est  facile 
quand  on  constate  les  signes  habituels  de  la  pneumo¬ 
nie;  mais,  dans  les  cas  s’éloignant  de  la  normale, 
quand  les  vibrations  sont  diminuées  ou  absentes, 
quand  la  percussion  donne  un  son  voisin  de  la  ma¬ 
tité  de  la  pleurésie,  quand  enfin  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  affaibli,  alors  le  diagnostic  devient  délicat  à 
moins  que  les  signes  fonctionnels  ne  soient  caracté¬ 
ristiques,  ce  qui  est  loin  d’être  la  règle  absolue. 

Examen  nécropsique  d’un  cas  de  cancer  du  sein 
traité  par  le  radium.  —  MM.  Finzi  et  Sbaw  mon¬ 
trent  les  pièces  provenant  d’une  femme  de  78  ans, 
dont  le  sein  avait  été  enlevé  en  1906.  Il  y  avait  eu 
récidive  dans  la  cicatrice  avec  envahissement  gan¬ 
glionnaire.  Il  s’était  produit  une  amélioration  passa¬ 
gère  sous  l’influence  d’un  traitement  par  les  rayons  X. 
Les  10  et  12  Mars  1909,  on  fit  une  longue  applica¬ 
tion  de  50  milligrammes  de  bromure  de  radium  fil¬ 
trés  à  travers  un  mince  tube  d’argent.  Le  29  Avril, 
troisième  application,  les  rayons  filtrant  cette  fois  non 
seulement  à  travers  le  tube  d’argent,  mais  aussi  à 
travers  une  plaque  de  plomb  de  1  millimètre  d’épais¬ 
seur.  Les  deux  premières  séances  avaient  été  trop 
longues  et  il  en  était  résulté  des  brûlures.  Le  13  Juil¬ 
let,  la  malade  fut  admise  à  l'hôpital  pour  une  her¬ 
nie  ombilicale  étranglée  et  elle  succomba  rapide¬ 
ment.  A  ce  moment  on  ne  constatait  aucune  tumeur 
au  niveau  du  sein  et,  dans  l'aisselle,  on  ne  sentait  au¬ 
cun  ganglion.  A  l’autopsie,  on  constata  qu’à  la  place 
de  la  tumeur  du  sein  et  des  gauglions  axillaires  se 
voyaient  deux  bandes  de  tisseux  fibreux  où  l’on  ne 
pouvait  distinguer  aucun  nodule  suspect.  Dans  lé 
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voisinage  cependant  on  voyait  deux  petites  masses 
ovoïdes,  del  centimètre  de  diamètre  environ,  compa¬ 
rables  à  de  la  graisse  durcie.  Il  n’y  av.ait  pas  trace 
de  métastase  dans  le  médiastin.  Dam.  le  l'oie  se 
voyaient  plusieurs  nodules  de  13  millimètres  environ 
de  diamètre.  La  muqueuse  gastrique  présentait  deux 
plaques  blanchâtres,  saillantes,  de  1  centimètre  de 
diamètre.  Les  autres  organes  paraissaient  normaux. 

F'inzi  et  Shaw  pensent  qu'au  moment  de  la  mort,  due 
à  une  cause  intercurrente,  les  cellules  cancéreuses 
étaient  en  voie  de  disparition,  grâce  au  radium;  quel¬ 
ques-unes  cependant  avaient  résisté  et  s'étaient  même 
multipliées  en  se  propageant  par  la  voie  lymphatique. 
Si  le  traitement  par  le  radium  avait  pu  être  continué, 
il  semble  qu'on  aurait  pu  atteindre  la  guérison,  mais 
les  brûlures  superficielles  avaient  rendu  toute  appli¬ 
cation  ultérieure  impossible.  C.  J. 
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Intradermo -réaction  à  la  léproline.  —  MM.  Ma.n- 
toax  et  Pautrier  ont  employé  la  léproline  en  intra- 
dermo-réaction  pour  le  diagnostic  de  la  lèpre.  La 
léproline,  préparée  par  Rost,  est  une  toxine  dérivant 
du  bacille  lépreux  et  produisant,  en  injection  sous- 
cutanée,  chez  les  malades  atteints  de  lèpre,  des  effets 
analogues  à  ceux  de  la  tuberculine  chez  les  tubercu¬ 
leux. 

Les  expériences,  consistant  dans  l’injection  d’une 
goutte  de  léproline  pure  dans  le  derme,  ont  porté 
sur  deux  lépreux  et  sept  témoins.  Chez  les  lépreux, 
on  constate  tout  d’abord  une  réaction  toxique  locale 
précoce  et  passagère  (petit  nodule  rouge,  induré)  — 
qui  se  montre  même  chez  les  non-lépreux,  —  puis  une 
réaction  spécifique  tardive,  intense  et  durable,  dont 
les  deux  caractères  essentiels  sont  le  purpura  et  l’es¬ 
carre  :  cette  dernière  réaction  paraît  propre  aux  lé¬ 
preux. 

Signe  trachéal  inverse  dans  l’ectasle  aortique.  — 
M  E.  Hiitz.  Le  signe  de  la  trachée,  dans  sa  forme 
classique,  consiste  en  une  dépression  rythmique  du 
tube  laryngo-trachéal,  attiré  de  haut  en  bas  par  des 
secousses  synchrones  à  la  pulsation  radiale.  Cette 
constatation  répond,  d’après  les  auteurs,  à  l’existence 
d’un  anévrisme  de  l’aorte  localisé  à  la  partie  postéro- 
inférieure  de  la  portion  transversale  de  la  crosse. 
C'est  la  bronche  gauche  située  sous  la  concavité  de 
l’aorte  qui  est  déprimée  à  chaque  pulsation  de  la 
poche  et  transmet  ses  oscillations  descendantes  à  la 
trachée  et  au  larynx. 

Dans  le  cas  de  M.  Hirtz,  le  signe  trachéal  était 
inverse,  c’est-à-dire  que  les  oscillations  trachéales 
étaient  ascendantes,  ce  qui  s'explique  par  le  siège  de 
l’anévrisme  sur  la  convexité;  la  poche  refoulant  la 
trachée  de  bas  en  haut,  on  comprend  alors  l’absence 
de  compression  de  l’œsophage  et  de  signes  récurren- 
ttals  signalés,  au  contraire,  dans  les  anévrismes  delà 
concavité. 

Deux  cas  d’éosinophilie  pleurale.  —  MM.  Rlst  et 
Kindberg  rapportent  deux  observations  de  cette  cu¬ 
rieuse  variété  de  pleurésie,  la  pleurésie  à  éosino¬ 
philes,  étudiée  par  M.  Widal  et  ses  élèves,  et  dont 
une  description  d’ensemble  est  donnée  dans  la  thèse 
de  M.  Burnet.  Les  deux  cas  de  MM.  Rist  et  Kiudberg 
furent  constatés  chez  des  cardiaques  ;  il  s’agissait 
de  pleurésies  hémorragiques.  Au  début,  il  y  avait 
épanchements  à  '  polynucléaires  intacts.  L’étude  des 
éosinophiles  montre  des  formes  à  noyaux  mono-  ou 
paucilobulés  analogues  à  celles  décrites  par  MM.  Wi¬ 
dal  et  Faure-Beaulieu  et  qui  semblent  confirmer  la 
théorie  de  l’origine  locale  de  ces  cellules  proposée 
par  ces  auteurs.  Chez  le  premier  malade,  il  y  eut  une 
légère  éosinophilie  sanguine.  MM.  Rist  et  Kindberg 
ont  étudié  le  pouvoir  phagocytaire  des  éosinophiles  : 
il  s’est  montré  fort  net.  Ils  ont  mis  en  évidence  que 
ces  cellules  possédaient  le  ferment  protéolytique. 

Gangrène  circonscrite  du  poumon  droit.  Pneumo¬ 
tomie.  Guérison.  —  MM.  Gaillard  et  Picqué  ont 
observé,  chez  un  homme  de  39  ans,  des  signes  fonc¬ 
tionnels  (toux,  expectoration  sanglante,  puis  puru¬ 
lente  et  fétide),  des  signes  généraux  (fièvre  à  39°)  qui 
faisaient  penser  à  la  gangrène  pulmonaire.  Le  dia¬ 
gnostic  restait  cependant  assez  délicat  avec  une  pleu¬ 
résie  interlobaire  ouverte  dans  les  bronches.  Aucun 
signe  d’auscultation  ou  de  percussion  ne  permet  de 
préciser  le  diagnostic.  C’est  seulement  la  radiogra- 


j  phie  qui  montre  une  ombre  transversale  située  au 
tiers  moyen  du  poumon  droit;  les  ponctions  explora¬ 
trices,  faites  à  ce  niveau,  restent  négatives.  Plus  tard, 
des  signes  d’auscultation  se  montrent  (submatité avec 
inspiration  légèrement  soulflante)  ;  la  ponction,  à  ce 
moment,  permet  d’obtenir  un  demi-centimètre  de  li¬ 
quide  purulent.  On  essaye  les  injections  intra-pul- 
monaires  de  collargol;  le  traitement  médical  restant 
impuissant,  on  pratique  la  pneumotomie.  On  trouve 
le  foyer  gangréneux  qui  siège  dans  le  parenchyme 
pulmonaire;  on  l’incise,  nettoie  et  draine.  Le  malade 
guérit.  Plus  tardivement,  il  fut  atteint  d’un  début  de 
tuberculose  au  sommet  du  même  poumon  avec  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Accidents  rhumatoïdes  avec  leucopénie,  éosino¬ 
philie  et  albuminurie  au  cours  d’une  pleuro-tuber- 
culose  primitive.  Comparaison  avec  la  maladie  du 
sérum.  —  MM.  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong  appor¬ 
tent  1  observation  d'une  malade  qui,  douze  jours  après 
la  ponction  d’urgence  d’un  épanchement  de  quantité 
moyenne,  présenta  le  syndrome  suivant  :  accidents 
articulaires  généralisés  sans  tendance  à  se  fixer,  albu¬ 
minurie  considérable  mais  non  persistante,  œdèmes 
marqués.  L’examen  du  sang  montra,  au  moment  où 
les  accidents  étaient  à  leur  acmé,  une  leucopexie  très 
nette  avec  une  éosinophilie  de  15  pour  100. 

L’examen  du  sang,  fait  avant  la  ponction  et  ulté¬ 
rieurement  pendant  que  les  accidents  étaient  en  voie 
de  décroissance,  montrait  au  contraire  une  leucocy- 
tose  moyenne. L’éosinophilie  persista  quelque  temps, 
mais  beaucoup  moins  marquée.  Les  accidents  articu¬ 
laires,  l’albuminurie  guérirent  complètement.  L’épan¬ 
chement  enfin  ne  se  produisit  pas  et  guérit  de  même 
presque  sans  séquelles. 

La  chute  leucocytaire,  l’éosinophilie,  la  nature  des 
accidents  cliniques,  le  contraste  entre  la  gravité 
apparente  des  accidents  du  début  et  leur  guérison 
totale  assez  rapide,  la  toxicité  du  liquide  pleural 
pour  le  cobaye,  amenèrent  les  auteurs  à  rapprocher 
ce  syndrome  des  accidents  sériques,  de  nature 
toxique,  plutôt  que  d’accidents  intectieux  articulaires, 
tuberculeux  ou  non.  D’ailleurs  l’inoculation  des  urines 
au  cobaye  fut  négative.  La  résorption  du  liquide 
pleural,  toujours  toxique,  et  qui  l’était  particulière¬ 
ment  dans  le  cas  observé,  leur  semble  avoir  agi 
comme  une  injection  de  sérum  hétérogène.  Sans 
émettre  aucune  hypothèse  quant  à  la  nature  des  poi¬ 
sons  contenus  dans  l’épanchement  et  susceptible  de 
provoquer  des  accidents  de  cette  nature,  les  auteurs 
ont  oru  devoir  publier  ce  fait  d’attente  intéressant  et 
pour  l'histoire  des  pleurésies  tuberculeuses  séro¬ 
fibrineuses  et  pour  l’histoire  des  pseudo-rhuma¬ 
tismes  toxiques. 

Hémispasme  congénital  de  la  lèvre  inférieure. 
Autopsie.  —  MM.  G.  Variât,  E.  Bonniot  et  M. 
Ferrand  présentent  trois  nouveaux  cas  de  cette  af¬ 
fection  et  exposent  le  résultat  de  l’examen  anato¬ 
mique  d’un  cas  antérieur.  Il  ressort  de  cet  examen 
que  les  fibres  musculaires  de  l’orbiculaire  du  côté 
lésé  apparaissent,  sur  les  coupes,  dépourvues  de 
striation  transversale,  tandis  que  la  striation  longi¬ 
tudinale  est  beaucoup  plus  nette,  se  rapprochant 
ainsi  de  l’aspect  de  la  fibre  musculaire  lisse.  Les 
autres  muscles,  notamment  le  triangulaire  des  lèvres, 
sont  normaux.  Des  données  confirment  l’hypothèse 
préalablement  émise  de  malformation  par  suite  d’ar¬ 
rêt  de  développement  de  l’orbiculaire. 

L.  Boidin. 
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La  production  de  la  chaleur  par  les  êtres  vivants 
et  la  théorie  de  1  isodynamie  alimentaire.  —  M. 
Weiss  montre  que  l’on  a  mal  interprété  la  théorie 
de  Rubner  concernant  les  substitutions  alimentaires. 
Il  n’est  pas  permis  de  considérer  que  les  services 
rendus  par  les  aliments  à  l’organisme  se  mesurent  à 
la  chaleur  dégagée  par  la  combustion  de  ces  aliments. 
Par  suite,  on  ne  peut  les  substituer  les  uns  aux 
autres  à  chaleur  de  combustion  égale. 

A  propos  du  rôle  que  peut  jouer  l’alcool  dans  l’ali¬ 
mentation,  M.  Weiss  rappelle  les  discussions  qui 
ont  suivi  la  publication  du  mémoire  d’Atwater  et 
Benedict  et  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire  pos¬ 
thume  d’Atwater,  destiné  à  être  placé  dans  les  ar¬ 
chives  de  l’Académie.  Dans  ce  mémoire,  Atwater 
cherche  à  réagir  contre  l’interprétation  donnée  à  ses 
travaux,  interprétation  qui  a  servi  de  départ  à  une 
campagne  en  faveur  d’une  soi-disant  réhabilitation 
de  l’alcool. 


Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  Atwater  met  en 
garde  contre  les  dangers  de  l’alcoolisme.  Il  consi¬ 
dère  que,  même  à  dose  modérée,  l'alcool  est  tout  au 
moins  inutile  à  l'homme,  et  que  les  jeunes  gens 
doivent  s’en  abstenir.  En  dehors  de  ses  effets  nocifs, 
l’alcool  introduit  dans  la  ration  alimentaire  n’y  rend 
pas  les  mêmes  services  que  la  viande,  les  graisses, 
l’amidon  ou  les  sucres. 

Deux  observations  de  greffes  musculaires  em¬ 
ployées  à  combler  des  cavités  osseuses  créées  par 
1  évidement  chirurgical  dans  le  traitement  de  l'ostéo¬ 
myélite.  —  M.  Nélaton  a  eu  d’abord  recours  à  cette 
opération  dans  un  cas  d’ostéomyélite  de  la  clavicule 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans.  Le  résultat  esthétique 
a  été  très  bon. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
26  ans  chez  qui  persistaient  des  trajets  fistuleux  à  la 
suite  d’une  ostéomyélite  du  tibia  droit.  La  cavité, 
mise  à  jour  et  longuement  désinlectée  au  préalable, 
fut  comblée  au  moyen  d’une  greffe  musculo-cutauée 
prise  au  mollet  gauche.  La  cavité  est  aujourd’hui 
restée  parfaitement  comblée. 

Extraction  d’une  balle  de  revolver  mobile  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  la  région  lombaire.  — 
M.  TufSer  relate  l’observation  d’une  femme  de 
56  ans  qui,  ayant  reçu  une  balle  dans  l'abdomen,  fut 
prise,  plusieurs  semaines  après,  d’accidents  doulou¬ 
reux  dans  la  cuisse  gauche.  La  radiographie  montra 
la  balle  en  plein  rachis.  Au  cours  d’une  première  opé¬ 
ration.  M.  'ruffier  ne  put  extraire  le  projectile  malgré 
la  précision  des  indications  données  par  la  radiogra¬ 
phie.  Un  nouvel  examen  aux  rayons  montra  que  le 
projectile  était  mobile  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Les  déplacements  allaient  de  la  dernière  à  la 
première  lombaire. 

Une  deuxième  opération,  pi-atiquée  la  malade  étant 
à  genoux,  permit  d’extraire  la  balle.  Tous  les  troubles 
nerveux  ont  disparu. 

L’accélération  des  échanges  respiratoires  et  la 
déminéralisation  organique  chez  les  prétuberculeux 
et  les  phtisiques.  —  M.  A.  Robin  rappelle  que  ses 
travaux  antérieurs  l’avaient  amené  à  constater,  avec 
M.  Binet,  qu  ily  a,  chez  les  phtisiques,  une  accéléra¬ 
tion  habituelle  des  échauges  respiratoires.  Cette 
constatation  n’avait  rencontré  que  l’incrédulité  et  les 
aillrmations  de  M.  Robin  ont  été  très  généralement 
combattues. 

A  la  suite  de  nouvelles  recherches,  M.  Robin  a  été 
amené  à  reconnaître  que  les  chiffres  qu’il  avait 
donnés  étaient  tous  beaucoup  trop  élevés,  aussi  bien 
ceux  qu’il  avait  donnés  pour  les  sujets  sains  que  ceux 
qui  concernaient  les  tuberculeux.  Ayant  fait  table, 
rase  des  résultats  antérieurs,  il  a  repris  ses  expé¬ 
riences  et  celles-ci  lui  ont  permis  de  constater  qu’il 
existe  certainement  une  suractivité  des  échanges 
respiratoires  chez  les  tuberculeux. 

Cette  suractivité  s’observe  dans  la  phtisie  aiguë 
comme  dans  la  phtisie  chronique;  elle  s'élève  avec  la 
température  et  existe  à  toutes  les  périodes.  En  même 
temps,  on  remarque  chez  le  tuberculeux  une  diminu¬ 
tion  de  capacité  respiratoire,  c’est-à-dire  de  la  capa¬ 
cité  expiratoire  maxima.  Cette  diminution  s’accentue 
avec  les  progrès  de  la  maladie  et  il  laut  que  la  sur¬ 
activité  de  la  ventilation  intervienne  pour  maintenir 
l’excès  des  échanges  gazeux. 

La  suractivité  des  échanges  respiratoires  doit  être 
considérée  comme  une  manifestation  du  terrain  tu¬ 
berculisable  ;  elle  se  rencontre  fréquemment  chez 
les  descendants  des  tuberculeux.  A  ce  titre,  elle  fait 
partie  de  l’ensemble  des  symptômes  que  l’on  peut 
reconnaître  chez  les  prédisposés. 

M.  Robin  insiste,  d’autre  part,  sur  la  déminéralisa¬ 
tion  organique  comme  mauilestation  constante  chez 
le  phtisique.  Celle-ci  est  prouvée  par  l’élévation  du 
coelficient  urinaire  de  désassimilation,  par  les  re¬ 
cherches  que  M.  Robin  a  laites  avec  ses  collabora¬ 
teurs  sur  la  teneur  du  sang  et  des  viscères  en  sels 
minéraux  chez  l’individu  sain  et  chez  le  tuberculeux. 

De  l’ensemble  de  ses  recherches  sur  les  échanges 
respiratoires  et  la  déminéralisation  organique  chez 
le  tuberculeux  M.  Robin  conclut  que  l'aptitude  des 
prétuberculeux  et  la  déchéance  des  tuberculeux  sont 
fonction  médiate,  non  d’une  misère  physiologique, 
comme  on  l’enseigne  à  tort,  mais  d’une  suractivité  de 
la  désintégration  organique. 

Il  y  a  grand  intérêt  à  faire  de  bonne  heure  le  dia¬ 
gnostic  de  ce  terrain  tuberculisable,  de  cet  état  de 
consomption  qui  est  déjà  la  maladie. 

Pu.  Pagniez. 
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SPOROTRICHOSE  HYPODERMIQUE 

GOMMEUSE,  ULCÉREUSE,  DISSÉMINÉE  ■ 

(SPOROTRICHOSE  DE  DE  BEURMANN) 

PAIt 

Le  Professeur  L.  LANDOUZY 


Messieurs, 

Depuis  trente  ans  que  j’ai  l’honneur  et  la 
charge  de  pratiquer  à  l’Hôpital  et  d’ensei¬ 
gner  à  la  Faculté,  je  répète  et  démontre  que 

TANT  VAUT  LE  MEDECIN-SAVANT,  TANT  VAUT  LE 
MÉDECiN-piiATiciEN.  Tout  hoiiime  qui  veut  être 
à  la  hauteur  de  sa  tâche  de  praticien,  —  et  je 
n’en  sais  pas  de  plus  honorable,  —  ne  peut 
ni  concevoir,  ni  réaliser  sa  tâche,  s’il  n’a  pas 
l’ambition  d’être  savant-médecin,  c’est-à-dire 
de  ne  rester  étranger  à  l’étude  d’aucune  des 
maladies  ou  des  affections  dont  l’ignorance 
pourrait  porter  préjudice  au  client  venu  à 
l’improvlste  pour  réclamer  ses  soins.  Maintes 
et  maintes  lois,  j’ai  insisté,  dans  ces  Leçons, 
sur  les  conséquences  funestes  de  la  mécon¬ 
naissance  des  formes  frustes  ou  larvées  de  la 
syphilis,  de  la  paralysie  générale  commen¬ 
çante,  du  tabès,  des  bacillo-tuberculoses,  du 
myxœdème,  que  nul  n’a  le  droit  d'ignorer, 
quand  il  prétend  pratiquer  la  Médecine. 
Pour  appuyer  mon  dire,  je  ne  puis  prendre 
de  meilleur  exemple  que  ce  cas  de  sporo- 
trichose  qui  s’est  présenté  à  notre  Consul¬ 
tation,  la  bonne  femme,  qui  en  était  atteinte, 
se  décidant  à  consulter  après  des  semaines 
de  douleurs  et  de  «  plaies  »  que  rien  ne 
soulageait.  * 

Cette  maladie  était,  avant  les  travaux  de 
De  Beurmann  et  Gougerot,  confondue,  soit 
avec  la  tuberculose,  soit  avec  la  syphilis  :  le 
malade  supportait  toutes  les  funestes  consé¬ 
quences  d’un  diagnostic  erroné,  d’un  pronos¬ 
tic  faussé,  d’un  traitement  inopportunément 
ordonnancé. 

Pris  pour  un  tuberculeux,  on  condamnait 
le  sporotrichosique  au  repos  prolongé  et  trop 
souvent  à  la  suralimentation  ;  on  essayait, 
mais  sans  grande  conviction,  des  topiques 
locaux,  et  voyant  les  plus  énergiques  échouer, 
on  s’en  remettait  à  la  natura  medicatrix  pour 
guérir  le  malade  ;  la  maladie  s’aggravait  len¬ 
tement...  Si,  par  hasard,  le  patient  guéris¬ 
sait  à  la  suite  de  médications  dont  les  iodo- 
tanniques  avalent  lait  les  frais,  on  gardait 
toute  espèce  de  réserves  pour  son  avenir;  on 
avait  toutes  difficultés  à  ne  pas  le  voir  pro¬ 
mis  à  d’autres  manifestations  bacillaires? 

Pris  pour  un  syphilitique,  traité  par  le  mer¬ 
cure,  le  sporotrichosique  voyait  sa  maladie  se 
prolonger  et  s’aggraver;  heureux  si,  revenant 
à  la  vieille  pratique  d’associer  l'iode  au  mer¬ 
cure,  le  médecin  voyait  les  gommes  guérir; 
mais  le  patient  restait  justiciable  de  toutes 
réserves  pronostiques,  puisque  la  syphilis, 
qui  semblait  l’avoir  atteint  dans  le  passé,  le 
menaçait  dans  l’avenir  ! 

Or,  savoir  dépister  et  reconnaître,  sous 
l’un  quelconque  de  ses  aspects,  la  sporotri- 
chose,  c’est  la  guérir,  puisque  l’on  possède 
un  traitement  quasi  spécifique,  le  traitement 
iodo-ioduré  ;  c’est  rassurer  le  malade  sur  son 
avenir,  puisque,  sauf  exceptions,  la  sporo- 
trichose  est  une  infection  bénigne. 


1.  Clîn^ae  médicale  Laénncc.  —  Leçon  du  vendredi 
21  Mai;.;ft09. 


On  volt  de  suite  quels  services  nous  ont 
rendus  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  :  en 
individualisant  cette  mycose;  en  nous  appre¬ 
nant  à  la  reconnaître  cliniquement,  grâce  à 
une  série  de  signes  qu’ils  ont  minutieusement 
groupés  ;  en  nous  donnant  la  méthode  de 
diagnostic  simple  et  rapide  de  la  culture  à 
froid  qui  porte  si  justement  leur  nom.  Gou¬ 
gerot  perfectionnait  encore,  par  l’artifice  de 
la  coulée  de  pas  sur  le  verre  sec,  cette  tech¬ 
nique  qui  permet  un  diagnostic  précoce  dès 
le  3“  jour,  souvent  dès  le  second  jour.  Widal 
et  Abrami,  en  découvrant  le  sérodiagnostic 
sporotrichosique,  dotaient  la  Clinique  d’une 
méthode  de  diagnostic  immédiat.  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  et  bactériologique  de  la  spo- 
rotrichose  se  trouvait  mis  ainsi  à  la  portée 
de  tout  le  monde. 

Faire,  dans  le  cas  particulier,  vite  et  bien 
un  diagnostic,  d’où  découleront  un  pronostic 
exact  et  une  thérapeutique  elScace,  ce  n’est 
pas  seulement  une  satisfaction  pour  tout  pra¬ 
ticien  épris  d’art  médical,  c’est  encore  nous 
donner  la  sensation  de  servir  au  mieux  les 
intérêts  qui  nous  sont  confiés. 

Méconnaître  une  sporotrichose,  c’est,  pen¬ 
dant  des  trimestres  et  des  semestres,  laisser 
dans  la  souffrance  et  l’inactivité;  c’est  garder 
à  l’hôpital  un  ouvrier,  père  et  soutien  de 
famille;  c’est  le  mettre,  lui  et  sa  famille,  à  la 
charge  de  la  collectivité,  alors  qu’un  dia¬ 
gnostic  exact  le  guérirait  en  1  à  2  mois  et  le 
rendrait  à  la  vie  commune.  Mal  diagnosti¬ 
quer,  mal  pronostiquer  et  inopportunément 
traiter  nos  malades,  songez-y,  c’est  encore 
nous  exposera  ce  que:  par  notre  Insuffisance, 
un  dommage  ayant  été  commis  vis-à-vis  de 
l’individu,  de  la  famille  et  de  la  Société,  l’in¬ 
dividu,  la  famille,  la  Société  s’en  prennent 
au  médecin  du  dommage,  matériel  toujours, 
moral  souvent,  dont  le  praticien  aura  été 
l’occasion. 

Combien  sont  instructives  les  observations 
relatées  par  MM.  Ravaut  et  Civatte,  et  par 
Josset-Moure. 

La  malade  de  Ravaut  et  Civatte,  prise  pour 
une  tuberculeuse,  était  confinée  au  lit  depuis 
7  mois,  arrêtée  dans  son  travail  ;  son  affec¬ 
tion  s’aggravait;  le  diagnostic  est  réformé 
et  en  un  mois  elle  guérit. 

Le  malade  de  Josset-Moure, qui  traînait  de¬ 
puis  3  ans  d’hôpital  en  hôpital,  avait  subi 
quatre  opérations,  et  son  ostéite  sporotricho¬ 
sique  continuait  d’évoluer;  de  guerre  lasse, 
on  lui  proposait  l’amputation  !  Dès  que  le 
diagnostic  de  sporotrichose  fut  posé,  le  ma¬ 
lade  mis  à  l’iodure  guérissait  en  6  semaines 
sans  opération!  Pareils  faits  sont  nombreux, 
et  l’on  pourrait  citer  bien  d’autres  exemples 
d’observations  dans  lesquelles  il  a  suffi,  d’en 
appeler  de  médecins  insuffisamment  instruits 
à  des  praticiens  bien  informés,  pour  que,  les 
choses  étant  mises  au  point,  les  intérêts  des 
malades  fussent  bien  servis. 

Voilà  pourquoi  le  praticien  doit  être  méde¬ 
cin-savant  autant  que  quiconque,  puisqu’il 
doit  être  préparé  à  connaître  de  toutes  les 
maladies  et  de  toutes  les  affections  que  les 
hasards  de  la  Clinique  peuvent  lui  amener. 
Voilà  pourquoi  on  tombe  à  faux  quand  on 
cherche  à  faire  croire  qu’il  puisse  y  avoir 
deux  manières  de  médecins  :  les  médecins- 
savants  et  les  praticiens.  Comme  si  tout 
homme  qu’honore  la  Pratique  de  la  Médecine 
n’avait  pas  le  devoir  de  tout  connaître,  de 
tout  savoir,  afin  de  pouvoir,  en  toute  occur¬ 


rence,  être  à  la  hauteur  de  la  tâche  qu’il 
assume. 

«  Tout  médecin  qui,  au  premier  jour  de 
sa  pratique,  ne  sait  pas  diagnostiquer  la 
syphilis,  est  un  malhonnête  homme  »,  aimait 
à  répéter  Hardy.  Que  de  fois  je  vous  ai  mon¬ 
tré  les  préjudices  individuels  familiaux  ou 
sociaux  causés  par  des  médecins  qui,  en 
matière  d’affections  syphilitiques  que  nous 
n’avions  pas  difficulté  de  diagnostiquer  dans 
nos  salles,  étalent  coupables,  du  fait  de  leur 
insuffisance  en  Syphlligraphie.  L’idée  qu’ex¬ 
primait  avec  tant  de  vigueur  mon  maître 
Hardy,  chez  qui  la  conscience  fut  toujours 
égale  à  la  science,  on  peut  la  reprendre  à 
propos  de  toutes  les  affections,  entre  autres 
à  propos  des  affections  mycosiques.  Pour  le 
démontrer,  j’évoquerai  aujourd’hui  l’histoire 
de  la  femme  (couchée  au  n"  2  de  la  salle 
Rostan,  dont  je  viens  de  vous  montrer  la 
dermopathie)  que  je  vous  disais  atteinte  de 
sporotrichose  de  De  Beurmann,  variété  de 
mycose  dont  M.  Gougerot  vous  a  dit,  ven¬ 
dredi  dernier,  les  caractères.  Nul  pour  cela 
n’apparaissait  mieux  qualifié,  étant  donné  sa 
part  de  collaboration  micrographique,  noso¬ 
graphique,  expérimentale  avec  mon  collègue 
des  hôpitaux  M.  De  Beurmann,  dont  le  nom 
a  été  justement  donné  à  la  plus  fréquente 
des  variétés  de  Sporotrlchum,  le  sporolri- 
chum  BeurmanniK 

La  malade  couchée  au  n"  20  de  la  salle 
Rostan  est  un  exemple  typique  de  la  forme 
aujourd’hui  classique  de  sporotrichose  gom¬ 
meuse  hypodermique  ulcéreuse  disséminée-, 
c’est  une  sporotrichosique  polymorphe,  car 
les  gommes  hypodermiques  sont  chez  elle  à 
divers  stades  d’évolution  (polymorphisme  évo- 
lutif).  Ses  gommes  ulcérées  ont  des  aspects 
divers  [polymorphisme  lésionnel)-,  enfin,  aux 
gommes  hypodermiques,  se  mélangent  des 
lésions  hypodermiques  ulcéreuses,  des  infil¬ 
trats  dermiques,  ulcéro-crustacés  et  verru- 
queux,  des  sporotrichosides  dermo-épider- 
miques,  bulleuses  et  pemphigoides,  eczé- 
matoïdes  et  pityriasiformes  (^polymorphisme 
d’association). 

Cette  brave  femme,  ménagère,  avait  été 
surprise  en  bonne  santé  apparente,  et  son 
état  général  était  resté  bon  quoiqu’elle  se 
sentît  vieillir.  Elle  disait  n’avoir  jamais  été 
malade;  elle  ne  nous  citait  qu’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  l’âge  de  7  ans,  une  pneumonie  à 
l’âge  de  66  ans.  Pourtant,  on  découvrait  que, 
depuis  l’âge  de  15  ans,  elle  était  tousseuse  et 
poussive;  l’inspection,  la  percussion,  l’aus¬ 
cultation  nous  montraient  un  emphysème  ma¬ 
nifeste,  la  percussion  et  l’auscultation  nous 
révélaient,  au-dessous  de  la  clavicule  droite, 
une  infiltration  bacillaire  torpide.  Ce  dia¬ 
gnostic,  malgré  l’absence  d’expectoration, 
était  confirmé  par  une  cuti-réaction  tubercu¬ 
linique  positive.  Bien  qu’elle  parût  indemne, 
notre  malade  était  donc  entachée  d’une  tare 
organiqne  ancienne  et,  soit  dit  en  passant, 
ce  fait  se  retrouve  assez  constant  dans  Pétio¬ 
logie  de  la  sporotrichose;  et  cette  coïncidence 


1.  Les  Sporotrichoses  sont  des  affections  dues  à  des 
eliampig-nons  pathogènes,  les  sporotrieha.  Les  Botanistes 
décrivent  une  centaine  de  sporotrieha  saprophytes,  mais 
on  ne  connaît,  à  I  heure  présente,  que  trois  sporotrieha 
pathogènes  :  le  sporolrichum  Schenkii,  le  sporotrlchum 
Beurmanni,  le  sporotrlchum  Dori.  La  plus  fréquente  de 
toutes,  aujourd’hui  est  la  sporotrichose  do  De  Bevrmann, 
dont  le  nombre  d’observations  dépasse  cent. 
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explique  que,  tant  de  fois,  ou  ait  cru  à  des 
tuberculides  alors  qu’il  s’agissait  de  sporo- 
trichose. 

Le  début  des  premières  lésions  cutanées 
remonte  à  2  mois.  Dans  les  premiers  jours 
de  Mars  1909,  la  malade  s’est  sentie  souf¬ 
frante,  elle  a  cru  à  une  petite  poussée  de 
bronchite;  le  7  Mars,  elle  montrait  à  son 
médecin  une  nodosité  apparue  à  l’avant-bras 
gauche,  et  dont  elle  s’était  aperçue  par  ha¬ 
sard.  Le  début  semble  donc  avoir  été  insi¬ 
dieux;  pourtant,  on  peut  se  demander  si  ces 
quelques  phénomènes  généraux,  que  la  ma¬ 
lade  et  son  médecin  rapportèrent  h  une  bron¬ 
chite,  ne  traduisaient  pas  l’invasion  et  la  dis¬ 
sémination  sanguine  du  sporotrichum  ? 

Peu  après,  d’autres  gommes  sont  apparues, 
et,  le  10  Mai  1909,  on  en  comptait  plus  de 
70;  la  numération  exacte  était  impossible, 
car,  en  plusieurs  points,  les  nodosités  étaient 
agglomérées  et  fusionnées.  Les  gommes  sont 
partout  disséminées  ;  aux  membres,  au  tronc, 
aux  seins,  au  cou,  au  visage,  au  cuir  che¬ 
velu  ;  aucune  région  n’est  épargnée;  pour¬ 
tant  le  maximum  des  lésions  est  aux  mem¬ 
bres,  criblés  d’abcès  et  d’ulcérations. 

La  plupart  des  lésions  sont  des  gommes 
hypodermiques  ;  leur  aspect  est  polymorphe 
parce  qu’elles  sont  à  des  stades  divers  d’évo¬ 
lution. 

Quelques-unes  sont  des  nodosités  indurées 
hypodermiques,  dures  et  non  encore  ramol¬ 
lies,  de  5  à  20  millimètres;  elles  siègent  dans 
la  profondeur  de  l’hypoderme;  leurs  bords 
sont  plus  ou  moins  diffus;  à  leur  niveau,  la 
peau  est  rosée  et  déjà  adhérente. 

D’autres,  recouvertes  d’un  épiderme  rose 
ou  violacé,  sont  en  voie  de  ramollissement', 
la  fonte  gommeuse  se  fait  au  centre  et  à  la 
surface  du  noyau  induré;  ce  signe  de  ramol¬ 
lissement  cupulifornie  est  ici  particulière¬ 
ment  net  et  on  en  connaît  l’importance  dia¬ 
gnostique. 

La  plupart  des  gommes  sont  ulcérées; 
l’aspect  de  celles-ci  est  assez  variable.  Tan¬ 
tôt,  l’ulcération  est  réduite  à  un  fin  pertuis 
au  centre  d’un  large  placard  violacé,  une  croû- 
telle  minuscule  cache  la  fistule  qu’on  n’aper¬ 
cevrait  pas  après  ablation  de  la  croûtelle,  si  la 
pression  ne  faisait  sourdre  une  goutte  de 
séropus,  visqueux  et  '’citrin.  Le  pertuis  est 
souvent  isolé,  souvent  aussi  il  est  double  ou 
triple,  et  il  est  remarquable  de  noter  que  ces 
deux  ou  trois  pertuis,  quoique  séparés  par 
quelques  millimètres  à  peine,  ne  tendent  pas 
à  se  fusionner.  Sur  ces  gommes  ramollies, 
ulcérées  et  vidées,  on  sent  merveilleusement 
le  ramollissement  cupulilorme;  le  doigt  re¬ 
foulant  la  peau  amincie  s’enfonce  dans  un 
godet  que  limite  un  rebord  induré.  —  lan- 
tôt,  l’ulcération  est  plus  large,  atteignant 
3  à  8  millimètres,  elle  est  arrondie  ou  déchl- 
ouetée,  très  souvent  une  gomme  est  ulcérée 
en  deux  points  et  les  deux  ulcérations  conti¬ 
guës  curvilignes  restent  séparées  par  un  pont 
tdroit  cutané;  cet  ensemble  est  très  parti¬ 
culier  à  la  sporotrichose.  — Tantôt,  les  ulcéra¬ 
tions,  plus  larges  et  irrégulières,  sont  recou¬ 
vertes  de  croûtes  et  de  squames  épaisses  qui 
donnent  aux  unes  l’aspect  ecthymatiforme  et 
ruploïde;  aux  autres,  l’aspect  verruqueux  et 
crustacé.  Ces  croûtes  enlevées  laissent  aper- 


1.  L’évolution  rars  le  ramollissement  n’est  pas  cons- 
Umîc,  cl  la  nmlado  nous  montre  deux  anciennes  nodo¬ 
sités  qui  sont  restées  indurées,  et  commencent  ù  se  ré¬ 
sorber. 


cevoir  une  ulcération  Irrégulière,  à  bords 
épais,  violacés  etlrrégulièrement  déchiquetés  ; 
le  fond  ulcéré  est  rosé,  lisse,  ou  anfractueux 
et  mamelonné,  saignant  au  moindre  contact. 

Plusieurs  gommes  sont  en  voie  de  résorp¬ 
tion,  l'infiltrat  s’afl’aisse,  la  peau  est  marbrée 
de  violacé  et  de  brun.  Une  seule  est  cicatri¬ 
sée  et  la  cicatrice  a  l’aspect  caractéristique  ; 
cicatrice  plate,  à  bords  déchiquetés  en  lan¬ 
guettes  mal  accolées,  entourée  d’une  auréole 
pigmentée. 

Toutes  ces  lésions  sont  froides  et  à  peine 
douloureuses. 

A  ces  gommes  hypodermiques  s’ajoutent 
d’autres  lésions  :  gomme  périostée  du  frontal; 
infiltrat  dermo-hypodermique  ulcéro-crustacé 
du  cou  et  du  sein;  papules  acnéiformes  du 
dos;  infiltrât  dermique  verruqueux  du  sour¬ 
cil  gauche,  identique  d’aspect  à  une  tubercu¬ 
lose  verruqueuse  et  ayant  déterminé  une 


Cette  conservation  de  l’état  général,  contras¬ 
tant  avec  l’étendue  et  le  nombre  des  lésions 
cutanées,  est  tout  à  fait  caractéristique,  aussi  la 
malade  peut-elle  vous  être  montrée  comme  un 
type  classique  de  sporotrlchoses  polymorphes. 

L’étiologie  nous  échappe  ici  comme  dans  la 
plupart  des  cas  publiés;  on  peut  penser  que 
l’infection  s’est  faite  par  des  végétaux  souillés 
de  sporotricha,  et  que  le  germe  a  pénétré  par 
les  voles  digestives. 

Autrefois,  cette  malade  aurait  été  catalo¬ 
guée  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

Pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  gommes,  les  arguments  auraient  été  nom¬ 
breux.  La  teinte  violacée  des  ulcérations, 
l’aspect  croùteux  verruqueux,  les  bords  dé¬ 
chiquetés,  le  suintement  séreux  ne  sont-ils 
pas  fréquents  dans  les  gommes  bacillaires? 


Figure  1.  —  SponOTRiciiosi;  dissk.minée  polt.morpiie. 

76  gommes  hypodermiques  partout  disséminées  et  ù  des  stades  divers  de  développement;  nodosité  indurée,  gommes 
ramollies,  ulcérations,  cicatrices. 

A  ces  76  gommes  hypodermiques  se  mêlent  des  lésions  sporolrichosiques  multiples  :  1,  gomme  périoslique  fron¬ 
tale;  2,2,  épidermitc  pemphigoïde  (pemphigus  sporotrichosique)  ;  3,  épidermite  ec/.émaloïde  pityriasifoi  me  du  sein 
et  du  mamelon;  4,  pustulettes  acnéiformes  sporotricliosiques ;  .'>,  placards  dermo-épidermiques  végétants  et  verru¬ 
queux;  6,  gomme  hypodermique  entourée  de  nombreuses  petites  gommes  hypodermodermiques  (aspect  en  coup 
de  plomb). 

Au  total,  la  malade  présente  76  gommes  hypodermiques  et  plus  d’une  trentaine  d’autres  localisations  sporolricho- 
sique.s,  en  tout  120  lésions  environ. 


adénite  préauriculaire  ;  placard  eczématoi'de 
pityriasiforme  et  impétigineux  de  l’aréole  et 
du  mamelon  droits;  enfin  deux  grosses  bulles 
de  6  à  10  millimètres,  l’une  au  sein  et  l’autre 
à  la  cuisse,  remplies,  la  première  d’un  liquide 
trouble,  la  seconde  d’un  liquide  séreux.  Cette 
épidermite  bulleuse,  véritable  pemphigus 
sporotrichosique,  dont  vous  avez  vu  Gougerot 
affirmer  la  nature  mycosique  par  la  culture, 
est  une  variété  nouvelle  d’épidermitc  sporo¬ 
trichosique. 

Malgré  le  nombre  des  lésions,  malgré  que 
des  gommes  nouvelles  surviennent  sous  nos 
yeux,  —  ce  qui  indique  que  la  malade  est  en 
pleine  évolution,  —  l’état  général  est  resté 
bon,  l’appétit  est  conservé;  la  malade  con¬ 
tinue  d’aller  et  venir,  de  marcher,  et,  une 
seule  lois;  la  température  est  montée  à  38“. 


On  aurait  invoqué  encore  le  passé  emphysé¬ 
mateux  de  cette  femme,  l’induration  du  som¬ 
met  droit,  l’antécédent  d’un  enfant  mort  de 
méningite  à  Tàgc  de  3  ans;  et,  contrôlant  ces 
suspicions  par  une  cuti-réaction  positive,  on 
aurait  cru  la  démonstration  suffisante.  La 
conservation  de  l’état  général,  l’absence  de 
fièvre  auraient  certes  étonné,  mais  ne  con¬ 
naît-on  pas  des  tuberculoses,  même  étendues, 
qui  sont  torpides  et  apyrétiques? 

Pour  incriminer  chez  notre  malade  la 
syphilis,  on  n’avait  qu’à  rapprocher  ses 
gommes  cutanées  des  ulcérations  ecthyma- 
tiformes,  rupioïdes,  ulcéro-crustacées  de  la 
syphilis  tertiaire  ou  des  syphilides  malignes 
précoces;  d’autant,  que  si  on  ne  trouve  aucun 
stigmate  (.pas  .  de  leucoplasie) ,  l’ainé  des 
enfants  est  mort  en  venant  au  monde.-  Les 
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cléni^galions  de  la  malade  n’auraient  pu  faire 
hésiler  le  diagnostic;  le  nombre  des  syphilis 
ignorées  et  méconnues  n’est-il  pas  plus  grand 
encore  que  certains  syphiligraphes  n’osent 
l’écrire  ?  J’ai  trop  Insisté  sur  les  consé¬ 
quences  funestes  de  ces  erreurs  pour  y 
revenir  encore. 

Le  diagnostic  clinique  de  sporotrichose 
s’impose  ici  pour  peu  que  le  médecin  soit 
averti.  C’est  qu’en  effet,  on  retrouve  réunis 
chez  cette  malade  presque  tous  les  signes 
décrits  pax  De  Beurmann  et  Gougerot  : 

Grand  nombre  des  lésions,  contrastant  avec 
la  conservation  d’un  bon  état  général-,  — 
début  des  lésions  par  une  nodosité  indurée 
qui,  peu  à  peu,  s’abcède;  —  ramollissement 
partiel  cupuliforme,  ulcération  le  plus  sou¬ 
vent  étroite,  s’élargissant  secondairement, 
bords  violacés,  parfois  violacés  et  brun  pig¬ 
mentés,  presque  toujours  décollés,  recou¬ 
vrant  des  7'ecessus  sous-cutanés  où  le  pus 
s’accumule;  contraste  entre  l’étroitesse  de 
l’ulcération  et  l’étendue  de  la  fonte  gom¬ 
meuse;  coexistence  de  plusieurs  pertuis  ou 
de  deux  ulcérations  contiguës  pour  une  même 
gomme  et  persistance  entre  les  deux  ulcéra- 


formes  filamenteuses  qui  ne  tardent  pas  h  spo- 
ruler,  le  diagnostic  est  assuré.  Or,  rien  n’est 
plus  facile  que  de  les  découvrir  ;  le  tube  de  cul¬ 
ture  est  porté  sur  la  platine  du  microscope 
préalablement  inclinée  à  45°  environ,  cette 
inclinaison  ayant  pour  but  de  laisser  le  tube 
oblique  afin  que  l’eau  de  condensation  de  la 
gélose  reste  au  fond  du  tube  et  ne  mouille 
pas  les  cultures.  Avec  un  objectif  B  de  Zeiss 
et  un  oculaire  8,  on  examine  à  travers  la 
paroi  du  tube  les  traînées  de  pus  coulées  sur 
le  verre  sec;  le  tube  est  maintenu  sur  la 
platine  par  des  boulettes  de  cire  molle  ou 
de  mastic  que  l’on  cale  à  droite  et  h  gauche 
du  tube.  La  traînée  étant  repérée,  on  n’a 

mois  de  mai  retarda  la  pousse  des 
cultures;  les  colonies  ne  devinrent 
visibles  à  l’œil  nu  que  7  jours  après 
l’ensemencement  ;  ces  colonies 
naissantes,  de  1  millimètre,  avaient 
l’aspect  de  taches  gris-terne  et 
mat,  peu  saillantes,  à  bords  fine¬ 
ment  rayonnés.  En  quelques  jours, 
les  cultures  s’épanouissaient,  se 
circonvolvaient,  brunissaient  ;  le 
12“  jour,  les  tubes  prenaient  l’as¬ 
pect  caractéristique  des 
eu  1  tu  res  de  sporotrichum 
Beurmanni,  aspect  pa¬ 
thognomonique  qu’il  suf¬ 
fit  d’avoir  vu  une  seule 
fols  pour  le  reconnaître 
il  jamais  (fig.  3). 

Griîce  à  l’artifice  de 
la  coulée  de  pus  sur  la 
paroi  sèche  du  tube  -, 
nous  n’eûmes  pas  à  at¬ 
tendre  ce  délai  pour  être 
fixé.  Dès  le  deuxième 
jour,  au  microscope,  on 
vous  montrait  sur  la  pa¬ 
roi  du  tube  de  verre  les 
colonies  naissantes  du 


procédé  ne  peut  entrer  dans  la  pratique  (fig.  2). 

Lors  du  premier  examen,  qoclqms  gouttes 
de  pus  éiaient  prélevées  à  la  pipette,  aseptique- 
ment,  dans  les  gommes  non  ulcérées  prêtes  à 
s’ouvrir  ;  ce  pus  était  ensemencé  largement  sur 
plusieurs  tubes  de  gélose  glycosée  peptonée 
de  Sabouraud,  et  sur  carotte  glycérinée*. 
Gougerot,  suivant  l’artifice  qu’il  a  indiqué, 
laissait  sur  chaque  tube  couler  une  goutte  de 
pus  sur  le  verre  sec  du  tube  dans  l’angle  que 
forment  la  lace  concave  du  verre  sec  et  la  sur¬ 
face  plane  de  la  gélose .  Ces  tubes  furent  laissés 
non  capuchonnés  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire,  car  l’on  sait  que  le  séjour  à  l’étuve  est 
plutôt  nuisible.  La  température  froide  de  ce 


Figure  2. 

Aspect  dü  Sporotrichum  Beurmanni  dans  les  lésions.  Fobmes  courtes 
OBLONGÜES  DE  De  BeURMANN  ET  60UGEROT  (1906). 

Ce  frottis  provient  d’une  sporolrichoside  mui/ueuse  ulcéreuse  (malade 
n»  6  de  De  Beurmann  et  Gougerot).  Les  sporotricha  oblongs  assez  iné¬ 
gaux,  oscillant  entre  5  îi  2  p  de  long  sur  3  à  1  p,  de  large,  sont  gra¬ 
nuleux,  basophiles,  encerclés  d'un  liséré  hyalin.  Ce  n’est  que  par 
exception  que  ces  sporotricha  sont  aussi  nombreux  et  permettent  un 
diagnostic  par  simple  frottis.  Presque  toujours,  les  parasites  sont 
rares,  ce  qui  demande  une  langue  recherche  de  plusieurs  heures;  ils 
sont  faciles  à  confondre  avec  des  débris  pyknosés  de  noyaux,  ce  qui 
empêche  le  diagnostic  d’être  affirmatif.  Dans  notre  cas,  il  eut  été 
impossible  d’affirmer  le  diagnostic  par  cette  recherche  directe.  Ce 
procédé,  long,  incertain,  aléatoire,  est  à  rejeter  dans  la  pratique. 


sporotrichum,  encorein- 
vlsibles  à  l’œil  nu.  Si 
j’insiste  sur  cette  tech¬ 
nique  si  simple ,  c’est 
qu’elle  a  une  importance 
de  premier  ordre.  Les 
sporotricha  oblongs  °  se 
gonflent  et  garment;  ils 
émettent  des  prolonge¬ 
ments  filameiateux  hya¬ 
lins;  dès  la  18"  heure, 
il  s’est  formé  nue  étoile 


1  2  3 

Figure  3. 

Cultures  de  Sporotnehum  Beurmanni  (technique  de  De  Beurmann 
ET  Gougerot) 

Le  pus  est  ensemencé  sur  la  gélose  glycosée  peptonée  de  Sabouraud, 
les  tubes  sont  laissés  non  capuchonnés' à  la  température  ordinaire.  Du 
4=  au  10”  jour  apparaissent  des  colonies  de  sporotrichum  Beurmanni, 
leur  aspect  macroscopique  pathognomonique  assure  le  diagnostic  de 
sporotrichose.  Le  temps  de  faire  la  ponction  le  l””  jour,  un  simple 
regard  jeté  sur  les  tubes  les  jours  suivants  suffisent;  il  n’est  donc  pas 
de  technique  plus  simple  et  plus  rapide. 

1,  tube  initial  aux  colonies  naissantes  blanches;  2,  tube  initial  aux 
colonies  naissantes  déjà  brunes  ;  3,  repiquage. 


tiens  d’un  mince  pont  de  peau  violacée  ; 
pus  visqueux  ou  sérosité  citrine;  facilité  des 
auto-inoculations  ;  évolution  froide  et  indo¬ 
lente;  cicatrisation,  bien  que  l’abcès  persiste 
au-dessous  de  la  peau  amincie;  cicatrices 
plates,  étroites  ou  larges,  souples,  à  bords 
déchiquetés  et  souvent  dentelées  de  lan¬ 
guettes  cutanées  mal  accolées,  et  auréolées 
de  brun;  absence  habituelle  d’adénopa¬ 
thies,  etc.  *. 

A 

Il  nous  fallait  vérifier  le  diagnostic  clinique 
par  les  méthodes  bactériologiques.  Culture  h 
froid  de  De  Beurmann  et  Gougerot,  séro¬ 
diagnostic  de  Widal  et  Abrami  ont  été  pra¬ 
tiqués  pour  vous,  devant  vous,  par  M.  Gou¬ 
gerot.  La  . recherche  directe  du  parasite  dans 
le  pus  est  longue,  difficile  et  aléatoire,  et  ce 

■  1,  GauhEROT.  — -  Gaééile  dés  képHanx]  1969,  p.  542. 


parasitaire  plus  ou  moin’s  ramifiée  et  corolli- 
forme  (fig.  5).  A  ce  moment,  l’aspect  est  déjà 
caractéristique.  Si  l’on  peut  découvrir  ces 


1.  Gélose  de  Sabouraud  ;  Eau  tOOO  gr.;  Peptono  10  gr.  ; 

Glycose  brut  40  gr.  ;  Gélose  18  gr.  —  Carotte  glycérinée  ; 
Carotte  et  eau  glycérinée  à  5  ' 

2.  Gougerot.  —  «  Diagno^slic  baolériologique  de  la 
sporotrichose  de  De  Beurmann  v.Rivisia  di  Lavoridi  Chi- 
mica  et  Microscopia  Clinica,  1909.  Cette  technique  sert  à 
à  la  fois  au  diagnostic  précoce  par  la  culture,  et  à 
l’identification  botanique  d’un  pariasite.  Cet  artifice,  par 
sa  rapidité,  rend  d'inappréciables  services  dans  l’iden¬ 
tification  de  sporotrichum  pléomorp  hisé.  Il  assure  qu’une 
culture  pléomorphisée,  par  vieillisiiement  ou  par  muta¬ 
tion  de  milieu,  est  pure.  Dans  '.la  vérification  de  la 
les  animaux,  il  donne  la  dingno».e  immédiate,  évitant 
l’encombrement,  l’ennui  et  la  pcrlie  de  temps  de  faire 
une  lame  sèche  ou  une  goutte  pe  ndante  pour  chaque 
organe  ensemencé.  Enfin,  cette  tec  hnique  de  Gougerot 
n’est  pas  applicable  seulement  à  l.u  sporotrichose  ;  c’est 
nature  sporotrichosique  des  lésions  expérimentales  chez 
par  le  même  procédé  que  Gungertit  et  Caraven  ont  fait 
la  diagnose  précoce  d'oo,spo/ra  dnrf.s  'là  noliVelle  mycose, 

^IthémispuTDae.' qu’ils'vviennéail  d’ihij  ivîduttlisyr  {Be)ae  de 
Chirurgie,  1909). 


plus  qu’à  suivre  cette  traînée  en  mobilisant 
la  platine  par  ses  vis  latérales  (fig.  4).  Au 
milieu  des  amas  leucocytaires  du  pus,  on 
découvre  une  étoile  parasitaire;  ou  bien  suf 
le  bord  d’un  amas  purulent  on  voit  sutgif 
1,2  ou  3  filaments  rectilignes  (fig;  6). 
Il  n’est  donc  pas  de  technique  plus  simple; 
le  tube  est  laissé  tel  quel,  il  n’y  a  pas  de 
préparation  à  faire,  pas  de  coloratitiU,  et  lé 
résultat  est  meilleur  que  si  l’on  faisait  Ünë 
préparation,  puisqu’un  prélèvement,  lin  éta¬ 
lage  sur  lame  traumatiseraient  ces  colonies 
minuscules  et  détruiraient  leur  topographie 
caractéristique  ;  la  recherche  ne  demande  que 
3  à  4  minutes.  Le  troisième  jour,  ces  figures 
parasitaires  étaient  plus  caractéristiques,  car 
déjà  elles  se  garnissaient  de  spores  y  le  qua¬ 
trième  jour, l’aspect  microscopique  du  sporo- 


3.  On  sait  que  dans  les  tissus. les ’sporotrlchfLrevôteat 
une  forme  courte,  ublongue. 
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trichum  était  au  complet,  aussi  complet  que 
sur  la  lame  sèche  ou  la  goutte  pendante  les 
mieux  réussies,  et  vous  vous  souvenez  que  ce 


Figure  4. 

Examen  au  microscope  de  la  paroi  de  verre  sec 

DU  TUBE  DE  CULTURE 
SANS  AUCUNE  PRÉPARATION  PRÉALABLE. 


Le  tube  de  culture  (T),  sans  qu’on  fasse  la'^moindre 
préparation,  est  porté  sur  la  platine  du  microscope, 
l’extrémité  du  tube  bouchée  d’ouate  (To)  étant  mise  en 
haut.  La  platine  (P)  a  été  auparavant  inclinée  en  arrière 
à  45“  environ  afin  que  le  tube  ail  une  obliquité  telle  que 
l’eau  de  condensation  .amassée  à  la  partie  inférieure 
de  la  gélose  (E)  ne  vienne  pas  couler  sur  la  gélose  ense¬ 
mencée,  mouiller  les  cultures  et  souiller  le  bouchon 
d’ouate.  Le  tube  de  culture  est  calé  sur  la  platiné  du 
microscope  (P)  au  moyen  de  deux  ou  trois  boulettes  de 
mastic  ou  de  cire  molle  (B);  on  examine  avec  un  objectif 
sec  AA  ou  mieux  B  de  Zeiss  fou  un  4)  avec  un  lort 
oculaire  8  (ou  12)  de  Zeiss  (ti  ou  9  de  Sliassnie)  sans 
condensateur;  en  dirigeant  le  tube  avec  la  main,  on 
cherche  à  avoir  dans  le  champ  du  microscope  la  coulée 
de  pus  sur  le  verre  sec.  Une  fois  qu'on  a  repéré  cette 
coulée  de  pus,  on  finit  de  fixer  le  tube  avec  les  boulettes 
de  mastic  et  on  ne  touche  plus  au  tube;  il  est  alors  facile 
de  suivre  cette  trainée  de  pus,  grâce  aux  vis  latérales  de 
la  platine  mobile.  Facilement,  on  découvre  les  colonies 
naissantes  représentées  dans  lu  figure  5. 

sont  précisément  les  merveilleux  détails  des 
colonies  développées  sur  le  verre  sec,  en  l'ace 
des  cultures,  qui  ont  donné  à  Gougerot  l’idée 
de  son  ingénieuse  technique. 

L’importance  pratique  de  l’artifice  de  la 
Coulée  de  pus  sur  le  verre  sec  a  été  d’autant 
plus  grande  dans  notre  cas  que,  par  ce  temps 
froid,  les  cultures  se  sont  développées  lente¬ 
ment  et  ne  sont  apparues  qu’au  septième 
jour.  Or,  la  technique  nous  a  permis  un 
diagnostic  précoce  par  la  culture  dès  le  deu¬ 
xième  jour.  Sa  simplicité  extrême  mérite 
qu’elle  se  généralise.  Ce  ne  sont  pas  là  des 
«  techniques  de  laboratoire  »,  ainsi  que  le 
voudraient  prétendre  certains  médecins  qui, 
bien  à  tort,  veulent  faire  penser  que  les 
techniques  nouvellement  employées  sont 
d’une  essence  et  d’un  machinisme  compli¬ 
qués  par  rapport  aux  pratiques  sémiologiques 
usitées,  il  y  a  vingt  ans,  par  les  cliniciens. 
Ce  ne  sont  pas  là  techniques  de  laboratoire 
puisqu’il  n’est  pas  besoin  de  laboratoire, 
et  que  ces  recherches  si  simples  peuvent 
sé  faire  dans  la  sallé  àe  nfàl'àdès  oü  dans  le 
cabinet  du  méd’ècin. 


En  même  temps  que  ces  cultures,  on  pra¬ 
tiquait  le  séro  -  diagnostic  de  Widal  et 
d’Abrami,  qui  est  l’homologue  du  séro-dia- 
gnostic  microscopique  de  la  fièvre  typhoïde. 
Suivant  la  technique  classique  des  dilutions 
successives  de  Widal  et  Slcard,  nous  avons 
(ait  des  mélanges  à  1/20,  1/50,  1/100,  1/200, 
1/300,  1/400,  de  sérum  de  la  malade  et  de 
spores  homogènes  d’une  culture  de  sporotri- 
chum  Beurrnanni  âgée  de  6  à  12  semaines  et 
poussée  sur  gélose  de  Sahouraud.  Cette  émul¬ 
sion  de  spores  homogènes  est  facile  à  obtenir  ; 
on  prélève  au  fil  de  platine  un  gros  fragment 
de  culture  sur  gélose  Sabouraud,  âgée  de  6  à 
12  semaines;  on  broie  au  mortier  à  sec,  puis, 
goutte  à  goutte,  on  dilue  avec  de  l’eau  salée  à 
8p.  100,  on  filtre  sur  papier  buvard  ordinaire, 
préalablement  mouillé.  Le  filtrat  ne  contient 
que  les  spores  libres;  par  une  préparation 
extemporanée,  on  s’assure  que  les  spores  sont 
libres  et  en  nombre  suffisant  pour  qu’il  soit 
facile  de  juger  du  pouvoir  agglutinatif  du 
sérum.  Le  sérum  de  notre  malade  agglutinait 
à  1/300.  Ce  résultat  était  contrôlé  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Widal  par  Abrami,  qui  constatait 
en  outre,  par  la  fixation,  la  présence  de  sensi¬ 
bilisatrice  spécifique  dans  le  sérum.  Gougerot 
recherchait  encore  le  pouvoir  agglutinatif  de 
la  sérosité  purulente  des  gommes  éclaircie 
par  centrifugation.  Le  pouvoir  agglutinatif  de 


la  sérosité  du  pus  ne  dépassait  pas  1/100 
(résultat  contrôlé  par  MM.  Widal  et  Abrami). 
Cette  recherche  comparée  du  pouvoir  agglu¬ 
tinatif  du  sérum  et  du  pus  montre  donc  une 
grande  difTérence  entre  ces  deux  humeurs;  ce 
détail  qui  n’avait  pas  été  signalé  prouve,  pour 
le  dire  en  passant,  que  la  fabrication  des 
agglutinines  ne  doit  pas  se  faire  dans  les 
gommes  et  foyers  sporotrichoslques  eux- 
mêmes,  mais  sans  doute  dans  les  organes 
hématopoiétiques.  Ce  fort  pouvoir  aggluti- 
nati(  du  sérum  (=  1/300),  si  nous  .avions  pu 
faire  le  sérodiagtioslic  le  premier  jour,  nous 
aurait  donné  le  diagnostic  immédiat  de  spo- 
rotrichose. 

Le  13  Mai,  Gougerot  pratiquait  Xhémociü- 
ture\  1  centimètres  cubes  de  sang  sont  pris 
dans  une  veine  du  coude,  en  un  point  dé¬ 
pourvu  de  tout  infiltrat,  et  après  asepsie  à  la 
teinture  d’iode.  Ce  sang  est  ensemencé  aussi¬ 
tôt  à  la  surface  d’une  fiole  de  Roux  contenant 
de  la  gélose  Sabouraud  ‘  ;  cette  fiole  est  lais¬ 
sée  à  la  température  ordinaire,  et  le  19  Mai 
ou  voit  pointer,  sous  le  caillot  qui  se  des¬ 
sèche,  deua:  colonies  de  sporotrichum.\2h.én\o- 
culture  démontrait  donc  chez  notre  malade 
la  spouoTRicHÉMiE  que  nous  savons  avoir  été 
observée  chez  l’homme  pour  la  première  fois 
par  Widal  et  Welll. 

Toutes  ces  épreuves  bactériologiques  " 
confirmaient  notre  dia- 


L" 


Diagnostic  bactériologique  précoce  de  la  sporotricuose  de  De  Beuh.mann 

PAR  LA  culture  A  FROID  ET  l’ ARTIFICE  DE  LA  COULÉE  DE  PUS  SUE  LE  VERBE  SEC  DÈS 
LE  2“  OU  3“  JOUR  (technique  DE  Gougerot).  Vue  du  tube  de  culture  examiné  au 
microscope  à  travers  la  paroi  du  verre. 

Un  tube  de  gélose  glycosée  peptonée  de  Sabouraud  a  été  ensemencé  avec  le 
pus  gommeux  en  ayant  soin  de  laisser  couler  une  mince  traînée  de  pus  sur  le  verre 
sec,  en  face  de  la  gélose  et  dans  la  rainure  que  limitent  le  verre  sec  du  tube  et 
la  surface  plane  de  la  gélose.  Ce  tube  est  laissé  non  capuchonné  à  la  température 
ordinaire  (pas  d’étuve).  Du  4“  au  12“  jour,  il  donnera  les  colonies,  caractérisliques  à 
l'œil  nu, de  sporotrichum  Beurrnanni  (technique  de  De  Beurmann  et  Gougerot.  fig.  3). 

Mais  bien  avant  d'être  visibles  macroscopiquement,  les  colonies  sont  visibles 
microscopiquf ment.  Dès  le  2“  ou  3“  jour,  sans  faire  la  moindre  préparation,  on  exa¬ 
mine  le  tube  de  culture  placé-sur  la  platine  du  microscope  avec  un  objectif  B  et  avec 
un  oculaire  6  ou  8  (fig.  4).  A  travers  la  paroi  du  verre,  on  cherche  dans  les  traînées 
de  pus  coulées  sur  le  verre  sec  les  petites  colonies  naissantes  développées  à  la  face 
interne  du  tube  de  verre.  Elles  apparaissent  sous  forme  d’étoiles  ou  de  ramifica¬ 
tions  coralliformes  incolores  et  brillantes  (CS)  au  milieu  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  incolores  et  granuleux  (L).  Sur  la  colonie  naissante  CS,  formée  de  filaments 
mycéliens  ramifiés,  on  voit  déjà  une  ébauche  de  sporulation  (p).  Tout  autonr  sont 
disséminés  de»  leucocytes  agminés  L,  L'  ou  disséminés  et  isolés  L".  Sur  les  bords 
de  l’amas  leucocytaire  L',  ou  voit  surgir  les  prolongements  mycéliens  S,S,S  d'une 
colonie  dOTelopiÿe,4st®  l’apnst^L'  et  qui  «et  voilée  par  cet  amas  leucocytaire. 

îièure  ppr'èi  Lh;  tenbhi^u'oj.de^  la 

é  ceûléd  de  pus  sur  le  Verre  sec  »  a  donc 'donne  ici  ufi  diagüo'stic  pVéc'o'ce  aè’s  le  2°  jour. 


gnose  clinique,  et  ce  cas 
vient  démontrer  de  quel¬ 
le  facilité  est  le  diagnos¬ 
tic  clinique  et  bactérlôlo- 
gique  de  sporotrichose. 

La  simplicité  et  la  ra¬ 
pidité  de  la  technique  de 
De  Beurmann  et  Gouce- 

liOT,  CULTURE  A  FROID  SUV 

gélose  glycosée  peptonée, 
est  telle  que  l’on  peut 
exiger  de  tout  étudiant 
et  de  tout  praticien  qu’il 
sache  la  faire  :  un  labo¬ 
ratoire  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  puisqu’il  ne 
faut  ni  étuve  ni  micros¬ 
cope.  L’ensemencement 
est  fait  au  lit  du  malade, 
les  tubes  sont  laissés  à 
la  température  de  la  salle; 
il  n’est  pas  besoin  de  con¬ 
naître  des  techniques  bac¬ 
tériologiques,  car  l’as¬ 
pect  macroscopique  des 
cultures  est  pathognomo¬ 
nique',  il  suffit  de  regar¬ 
der  les  tubes,  et  la  seule 
notion  à  posséder  est 
celle  de  l’aspect  des  cul- 


1.  D’après  ses  hémocultures 
faites  chez  les  animaux  par 
Gougerot,  cette  technique  a 
semblé  supérieure  à  celle  de 
l’immersion  du  sang  dans  500 
centimètres  cubes  de  bouillon 
glycosé.  En  effet,  le  sporotri¬ 
chum  étant  très  fortement  aéro¬ 
bie  ne  pousse  pas  ou  pousse 
mul.immergédansles  liquides; 
au  contraire,  à  la  surface  de 
la  gélose  d’une  fiole  de  Roux, 
le  sporotrichum  se  trouve  dans 
les  meilleures  conditions  de 
culture.  En  outre,  la  fiole  de 
Roux  permet  la  numération  des 
germes. 

,  -2.  La^  cpltnre  tta  lmc’o‘o)phà- 
rynx  est  re'bUe  négative.  ' 
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turcs  de  sporotrichum  (fig.  3);  V ensemble  de 
l’épreuve  ne  demande  le  premier  jour  que  le 
temps  nécessité  par  la  prise  du  pus,  c'est-à- 
dire  3  à  il  minutes,  et,  les  jours  suivants,  un 
simple  repard  jeté  sur  les  tubes  ;  on  a  donc 
pu  dire  avec  raison  que  cette  recherche  était 
aussi  simple  et  aussi  rapide  que  la  recherche 
qualitative  de  l’albumine  et  du  sucre,  elTec- 
tuée  dans  les  salles  des  malades. 

Si  le  médecin  possède  un  microscope  avec 
objectif  sec  (point  n’est  besoin  d’un  objectif 

11  immersion),  il  hâtera  son  diagnostic  en 
pratiquant  la  technique  si  simple  de  Gouge- 
noT,  l'artifice  de  la  coulée  de  pus  sur  la 
paroi  sèche  du  tube  ;  il  pourra  souvent  faire 
ainsi  un  diagnostic  rapide  dès  le  deuxième  ou 
troisième  jour. 

Enfin,  si  le  praticien  a  un  rudiment  de 
laboratoire  où  il  fait  le  sérodiagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  s’il  a  des  cultures  voulues 
de  sporotrichum,  il  fera  la  sporoagglutina- 
tion  rfe  WiDAL  ET  Abrami,  aussi  simple  que  le 
sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui  lui 
donnera  réponse  immédiate . 

L’importance  pratique  pronostique  et  thé¬ 
rapeutique  du  diagnostic  de  sporotrichose 
justifie  l’insistance  que  j’ai  mise  à  vous  dé¬ 
tailler  ces  procédés  si  simples  et  si  rapides. 

A 

h'  évolution  de  la  dermopathie  est  venue, 
elle  aussi,  donner  raison  au  diagnostic  et  au 
pronostic  affirmés  devant  vous. 

Les  traitements  symptomatiques  qui  avaient 
été  faits,  pendant  des  semaines  avant  l’entrée 
de  la  malade  à  l’hôpital  Laënnec,  étaient  restés 
inefficaces  :  de  nouvelles  gommes  apparais¬ 
saient  sans  cesse;  et  les  premiers  jours  de 
son  séjour  à  l’hôpital,  malgré  le .  traitement 
iodoiocluré,  nous  avons  vu  la  malade  aux 
prises  avec  de  nouvelles  lésions  :  il  s’agissait 
donc  d’une  sporotrichose  grave.  Pourtant,  fort 
de  mon  diagnostic  clinique,  j’ai  pu  rassurer 
notre  cliente  sur  la  bonne  issue  de  ses  plaies; 
et,  la  soumettant  d’emblée  au  traitement 
iodoioduré,  j’ai  pu  voir  en  quelques  jours 
les  gommes  s’affaisser,  les  ulcérations  se 
cicatriser,  aucune  nouvelle  lésion  appa¬ 
raître.  La  malade  était  «  transformée  »  :  elle 
ne  se  plaignait  plus,  elle  ne  souffrait  plus, 
elle  avait  retrouvé  le  sommeil  et  repris  con¬ 
fiance. 

Ce  traitement  si  puissant,  quasi  spécifique, 
est  des  plus  simples  :  à  l'intérieur,  lodure 
de  potassium  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  pro 
die,  alternant  avec  l’iodomaïslne,  à  la  dose  de 

12  à  20  granules  par  jour  ;  à  l'extérieur,  les 
ulcérations  sont  pansées  avec  la  solution 
lodoiodurée  :  eau,  500  centimètres  cubes  ; 
iodure  de  potassium,  10  centimètres  cubes; 
iode,  1  gramme.  La  guérison  complète  de  ce 
cas  particulièrement  grave  a  été  obtenue  en 
huit  semaines. 

A 

Les  observations  anciennes,  celle-ci  encore, 
nous  font  comprendre  l’immense  avantage  de 
savoir  faire  tôt ,  vite  et  bien  le  diagnostic 
de  sporotrichose.  Hier  inconnue,  cette  mycose 
ne  doit  plus  être  ignorée  aujourd’hui;  le  dia¬ 
gnostic  de  sporotrichose  est  un  des  plus  im¬ 
portants  que  puisse  poser  le  praticien.  D’où 
la  conclusion,  que  le  praticien  doit  avoir  sur 
la  Pathologie  tout  entière  des  clartés  assez 
lumineuses  pour  que,  toujours,  s’éveille  dans 
son  esprit  la  pensée  du  diagnostic  juste  et 


vrai.  Dans  notre  temps  de  spécialisation 
outranclère ,  il  ne  faut  pas  que,  pour  un  cas 
analogue  au  nôtre,  les  praticiens  s’en  remet¬ 
tent  au  spécialiste  du  soin  de  poser  le  dia¬ 
gnostic,  car  les  praticiens  sont,  par  la  force 
des  choses,  les  premiers  consultés.  Ce  sont 
eux  qui  doivent  toujours  avoir  les  premières 
pensées  du  diagnostic  exact,  et  les  spécia¬ 
listes  être  appelés,  au  besoin,  pour  confirmer 
celui-ci. 

Soulager  et  guérir  étant  le  privilège  du 
médecin  qui  fait  le  meilleur  diagnostic,  on 
conçoit  l’obligation  pour  le  praticien,  restant 
toute  sa  vie  étudiant,  de  se  tenir  chaque  jour 
au  courant  des  méthodes  et  des  manœuvres 
sémiotiques:  que  vous  nous  voyez  employer 
et  pratiquer  constamment  à  l’hôpital;  que 
vous  pouvez  apprendre  de  vos  propres  mains 
dans  les  cours  complémentaires  de  perfec¬ 
tionnement,  dont  l’utilité  n’est  plus  ni  con¬ 
testable,  ni  contestée. 


LA.  TEINTURE  DTODE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  D’URGENCE  DES  BRULURES 

Par  Pierre  DESCOMPS 
Prosecteur  des  hôpitaux. 

C’est  avec  des  difficultés  considérables  — vrai¬ 
ment  inexplicables  —  que  le  traitement  d’urgence 
des  brûlures  est  entré  dans  la  voie  des  méthodes 
qui  régissent  la  thérapeutique  chirurgicale  mo¬ 
derne  des  plaies.  L’accord  est  fait,  cependant. 
Toute  brûlure  est  considérée  comme  une  plaie 
infectée,  et  c’est  comme  une  plaie  infectée  qu’on 
la  traite,  c’est-à-dire  parle  traitement  aseptique. 


Pratiquement,  dans  le  traitement  d’urgence 
d’une  brûlure,  il  y  a  deux  temps  à  considérer  : 
l’aseptisation  des  parties  qui  avoisinent  la  surface 
brûlée,  puis  l’aseptisation  de  cette  surface  brûlée 
elle-même.  Rappelons,  dans  ses  traits  essentiels, 
la  technique  actuellement  classique. 

1°  L’aseptisation  des  territoires  tégumentaires 
sains  qui  entourent  la  brûlure  est  le  temps  essen¬ 
tiel  du  pansement.  Ce  qui  est,  en  effet,  particu¬ 
lièrement  menaçant  au  point  de  vue  de  l’ense¬ 
mencement  septique  de  la  plaie  ouverte,  c’est 
moins  les  germes  qu’elle  peut  contenir  que  ceux 
qui  peuvent  lui  être  apportés  des  zones  am¬ 
biantes.  De  celles-ci,  se  fait  normalement  vers  la 
partie  brûlée  l’apport  microbien,  au  début  par  le 
mécanisme  même  de  la  défense,  plus  tard  par 
celui  de  la  réparation.  Du  savon,  de  l’alcool,  de 
l’éther,  du  sérum  stérilisé  chaud,  des  compresses 
et  des  tampons  d’ouate  aseptique,  une  brosse 
douce  bouillie  :  tel  est  le  matériel  nécessaire  et 
sulfisant.  Le  pansement  doit  être  immédiat  et 
complet.  Partant  des  bords  même  de  la  plaie, 
dont  on  suivra  tous  les  contours,  on  fera,  avec 
précaution,  patience  et  minutie,  la  toilette  soi¬ 
gneuse  des  téguments  jusqu’à  une  grande  dis¬ 
tance  de  la  brûlure.  Tous  les  points  de  la  peau 
seront  méthodiquement  explorés  et  très  longue¬ 
ment  aseptisés.  Ce  travail  ne  sera  abandonné  que 
lorsqu’on  le  jugera  parfait,  lorsqu’on  estimera 
que  toute  la  surface  cutanée  désinfectée  se  trouve 
dans  les  conditions  d’asepsie  scrupuleuse  que 
doit  présenter  un  champ  opératoire  correctement 
préparé; 

2”  La  surface  brûlée  est  infectée.  Même  lorsque 
l’action  de  la  chaleur  a  été  telle  qu’on  peut  penser 
à  la  possibilité  d’une  stérilisation  de  cette  sur¬ 
face,  les  contacts  avec  le  milieu  extérieur  s’étant 
prolongés  et  répétés  d’tine  manière  plus  que  suf¬ 
fisante,  la  plaie  est  infectée.  Il'  est  donc  logique 
d’aseptiser  la  surface  de  la  brûlure.  On  réalise 


cette  asepsie  par  les  mêmes  moyens  mécaniques 
que  ceux  du  premier  temps  du  pansement.  Dans 
la  détersion  de  la  plaie  on  apportera  un  soin  tout 
particulier,  on  prendra  les  précautions  les  plus 
grandes  pour  ne  point  offenser,  par  une  action 
mécanique  violente,  la  surface  dénudée.  Par  con¬ 
séquent,  la  brosse,  les  compresses  rugueuses, 
l'alcool,  l’éther  ne  seront  pas  employés.  On  se 
bornera  à  savonner,  avec  des  tampons  d’ouate 
peu  serrés,  en  procédant  par  petites  surfaces, 

«  canton  par  canton  »;  après  quoi,  on  fera  de 
larges  irrigations  de  sérum  chaud  ; 

.3°  Un  pansement  sec  aseptique  terminera  cette 
intervention  d’urgence. 

Cette  technique  comporte  quelques  variantes 
et  quelques  compléments.  C’est  ainsi  que  l’im¬ 
portance  à  donner  à  la  préparation  du  champ 
périphérique  peut  varier  sensiblement  suivant 
les  sujets,  suivant  la  région,  suivant  les  circons¬ 
tances  qui  ont  entouré  l’accident.  De  même,  pour 
la  surface  brûlée,  la  conduite  à  tenir  peut  être 
modifiée  selon  la  cause,  le  siège,  l’étendue,  le 
degré  de  la  lésion.  Prenons  quelques  exemples. 
Voici  une  brûlure  par  l’électricité.  Nous  sa¬ 
vons  que  de  telles  brûlures  sont  peu  doulou¬ 
reuses,  relativement  peu  septiques,  de  cicatrisa¬ 
tion  particulèrement  rapide;  dans  ces  conditions, 
sauf  souillures  profondes  par  des  contacts  sep¬ 
tiques,  il  n’est  peut-être  pas  indispensable  d’in¬ 
sister  sur  ce  nettoyage  long,  minutieux  et  pé¬ 
nible  qui  vient  d’être  décrit.  Au  contraire, 
celui-ci  est  de  rigueur  dans  toutes  les  grandes 
brûlures,  largement  et  profondément  infectées. 
Voilà  un  ébouillantement  étendu,  il  s’accompagne 
de  douleurs  extrêmement  vives,  d’un  état  nerveux 
inquiétant,  de  phénomènes  de  shock  trauma¬ 
tique.  En  dehors  du  traitement  général,  qui 
prend  dans  ce  cas  une  importance  considérable, 
il  faut  se  décider  parfois  à  un  traitement  local 
complémentaire  spécial,  par  exemple  l’application 
de  substances  calmantes  analgésiques,  soit  en 
lavages,  soit  incorporées  à  de  la  vaseline  stéri¬ 
lisée.  Celle-ci,  excipient  commode,  aseptique, 
isolant,  n’a  point  —  rappelons-le  —  les  inconvé¬ 
nients,  reconnus  aujourd’hui,  des  corps  gras 
dont  elle  a  l’aspect  et  la  consistance,  mais  dont 
elle  diffère  complètement.  Et,  dans  certains  de  ces 
cas,  pour  lesquels  le  pansement  aseptique  préa¬ 
lable  a  dû  souvent  être  abrégé,  pourquoi  se  pri¬ 
verait-on  de  l’action  simultanée  de  substances 
antiseptiques  bien  choisies  ?  Sinon  au  premier 
pansement,  du  moins  peu  après,  on  aurait  de 
même  peut-être  tort,  dans  certaines  brûlures 
atones,  de  ne  point  savoir  utiliser  certains  agents 
kératogéniques —  et  même  certains  topiques  plus 
désuets  —  qui  ont  fait  leurs  preuves  dans  la 
modification  des  plaies  et  ulcérations  dystro¬ 
phiques.  Tout  le  traitement  des  brûlures  — 
tout  leur  traitement  d’urgence  —  n’est  donc  pas 
contenu  dans  la  technique  que  nous  rappelions 
plus  haut.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  la 
méthode  aseptique  reste  la  base  rigoureuse  de 
toute  la  thérapeutique  des  brûlures  et  que  dans  le 
premier  pansement  d’urgence  tient  à  peu  près 
tout  le  pronostic. 

Mais  si  le  traitement  aseptique  des  brûlures 
est  aujourd’hui  justement  classique,  si  l’asepsie  a 
complètement  changé  l’évolution  et  le  pronostic 
de  ces  plaies,  les  moyens  que  l’on  emploie  pour 
réaliser  cette  asepsie  peuvent  être  discutés. 
L’aseptisation  de  la  surface  brûlée  et  des  parties 
ambiantes  par  les  procédés  mécaniques,  calqués 
sur  ceux  usités  dans  la  pratique  chirurgicale  pré¬ 
opératoire,  inattaquable  en  principe,  est,  en  fait, 
passible  d’objections.  Nous  en  examinerons  quel¬ 
ques-unes,  en  nous  plaçant  spécialement  au 
point  de  vue  des  applications  de  la  méthode  dans 
certains  cas  et  dans  certains  milieux  dépourvu 
de  ressources  chirurgicales. 

Un  tel  pansement  d’une  asepsie  rigoureuse  et 
en  quelque  sorte  mathématique  est  parfois  irréa 
lisable,  quelques  soins  que  l’on  prenne,  à  quel¬ 
ques  précautions  que  l’on  consente,  quelque 
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patience  que  l’on  mette  à  le  parfaire.  E«i-il  matii- 
riellernent  possible,  chez  les  grands  brûles,  de 
limiier  exactement  l’action  mécanique  de  la  com- 
presae  ou  de  la  brosse,  l’écoulement  des  liquides 
dont  l’irrigation  doit  être  parcellaire  ?  Cependant 
ce  sont  là  des  conditions  indispensables  à  rem¬ 
plir  si  on  ne  veut  pas,  soüs  couleur  d’asepsie,  dis¬ 
séminer  sur  des  surfaces  dénudées  indemnes  des 
germes  virulents  localisés  seulement  en  certains 
points  de  la  plaie  ou  des  téguments  voisins.  Autre 
question.  La  réunion  et  la  préparation  du  maté¬ 
riel  n’est  pas  toujours  possible  malgré  sa  simpli¬ 
cité  ;  elle  est  toujours  assez  laborieuse.  D’autre 
part,  le  pansement  est  très  long,  il  peut  se  pro¬ 
longer  durant  plusieurs  heures,  même  avec  l’as¬ 
sistance  d’un  aide  stylé  dont  la  présence  paraît 
vraiment  indispensable.  L’intervention  d> vient 
interminable  et  par  conséquent  très  pénible  poul¬ 
ie  blessé.  Nouvelle  objection.  Dans  les  brûlures 
particulièrement  douloureuses,  —  et  on  sait  la 
fréquence  et  l’intensité  du  symptôme  douleur,  — 
dans  les  brûlures  étendues  et  multiples  exigeant 
un  long  pansement,  lorsqu’il  y  a  des  phénomènes 
nerveux  intenses,  état  de  shnck,  chez  les  femmes 
et  les  enfants,  l’anesthésie  générale  parait  inévi¬ 
table.  N’est-elle  même  pas  toujours  indispensable 
si  on  veut  faire  mécaniquement  l’asepiisation 
intégrale  de  la  plaie  ?  Indépendamment  de  l’ag¬ 
gravation  de  pronostic  qu’une  anesthésie  géné¬ 
rale,  porte  toujours  en  soi,  cette  anesthésie  olfre, 
dans  ces  cas,  une  gravité  particulière  en  raison 
de  l’étal  du  sujet,  des  conditions  d'urgence  dans 
lesquelles  on  l’entreprend,  de  sa  longueur  même. 
Enfin,  elle  exige  la  présence  d'un  second  aide 
Stylé. 

Dans  ces  conditions,  on  est  tenté  de  dire  que 
ce  pansement  d’urgence  des  brûlés,  très  simple 
en  apparence,  devient,  en  fait,  une  grave  inter¬ 
vention;  et  que  souvent,  à  moins  de  le  réduire  à 
une  rapide  parodie  de  la  méthode,  il  est  impos¬ 
sible  de  le  réaliser.  Que  l’on  veuille  bien  penser 
à  ce  moment  aux  cor)d.itions  ordinaires  de  la  chi¬ 
rurgie  d’urgence  rurale,  par  exemple,  à  tous  ces 
cas  si  nombreux  de  chirurgie  de  fortune,  impro¬ 
visée,  dans  lesquels  on  n’a  pas  à  sa  disposition 
le  service  hospitalier,  la  clinique,  la  maison  de 
santé,  le  matériel,  le  personnel,  les  aides,  etc. 

Pour  m’être  trouvé  dans  de  telles  circonstances, 
—  ayant  à  panser  des  brûlures  graves  étendues, 
la  nuit,  à  la  campagne,  —  j’ai  eu  recours  à  l’ap- 
plicatton  d  un  procédé  d’aseptisation  différent, 
plus  pratique.  Ses  avantages  et  l’excellent  ré 
sultat  qu’il  m’a  donné  m’ont  engagé  à  le  signaler. 
Au  lieu  d’aseptiser  par  les  moyens  mécaniques, 
j’ai  aseptisé  par  cet  antiseptique  puissant,  rapiiJe 
et  universellement  répandu  :  la  teinture  d’iode.  Il 
est  superflu  de  rappeler  que,  dès  longtemps  em¬ 
ployée  dans  la  petite  chirurgie,  la  chtrurgie  d’ur. 
gence,  la  chirurgie  de  guerre,  la  teinture  d’iode 
est  entrée  récemment  dans  la  grande  chirurgie 
réglée  et  que  certains  chirurgtetls  as-urent  avec 
elle  —  et  elle  seule  —  la  préparation  aseptique, 
immédiate  et  complète  du  champ  opératoire. 

En  me  basant  sur  la  technique  que  j’ai  impro¬ 
visée,  voici  comment  je  comprends  l’aseplisalion 
par  la  teinture  d’iode  dans  le  pansement  cl  ur¬ 
gence  des  brûlés. 

1“  Nettoyage  simple,  sommaire,  très  rapide 
des  grosses  souillures  qui  peuvent  entamer  la 
surlace  brûlée  et  que,  par  un  invincible  instinct 
de  propreté,  il  viendra  toujours  à  l'esprit  de  tout 
le  monde  d’enlever.  De  suite,  sans  autre  prépa¬ 
ration,  badigeonnage  large  et  profond  de  toute  la 
zone  cutanée  ambiante  avec  la  teinture  d’iode. 
Un  tampon  d’ouate  monté  au  bout  d’une  pince 
permet  de  suivre  de  très  près,  bien  exactement, 
les  méandres  que  dessinent  les  contours  sinueux 
de  la  plaie.  Le  badigeonnage  s’étendra  loin  de  la 
surface  dénudée.  Dès  ce  moment,  l’essentiel  est 
fait  et  très  rapidement  le  champ  est  aseptisé 
autour  de  la  plaie,  qu’il  ne  peut  plus  infecter. 

.2'*  Sur  la  surface  brûlée  elle-même,  l’applica- 
t.icin  de  teinture  d’iode  désinfectante  sera  faite 


a  canton  par  canton  «;  en  bien  des  points,  elle 
sera  parlaitemcnt  tolérée,  ce  qui  permettra  d’in¬ 
sister  sur  riiupiégiialion  iodée.  Il  sulül  d'agir 
avec  prudence  afin  de  respecter  les  zones  dou¬ 
loureuses  et  de  ne  pas  faire  souffrir  le  blessé. 
Sur  les  parties  au  niveau  desquelles  la  teinture 
d’iode  pure  ne  peut  cire  tolérée,  une  solulion 
faible,  par  exemple  une  dilution  de  teinture 
d’iode,  sera  employée.  S’il  était  quelquefois  im¬ 
possible  de  désinfecter  certains  points  de  la  plaie 
aussi  complètement  qu’on  le  juge  nécessaire,  on 
pourrait  demander  aux  procédés  accessoires  de 
traitement,  dont  nous  avons  rappelé  plus  haut  les 
principes,  le  com|ilément  de  ce  pansement  anti¬ 
septique.  Dans  des  cas  spéciaux,  si  une  applica¬ 
tion  profonde  de  teinture  d’iode  pure  sur  une 
surface  étendue  jugée  très  infectée  devenait  indis¬ 
pensable  et  imposait  l’anesthésie  générale,  je 
crois  que  la  rapidité  du  procédé  permettrait 
d’avoir  recours  à  une  anesthésie  courte,  par 
exemple  au  bromure  d  éthyle. 

3“  Un  pansement  sec  aseptique  termine  inva¬ 
riablement  l’intervention. 

Les  avantages  que  celte  méthode  d’aseptisa¬ 
tion  par  antiseptique  présente  sur  la  méthode  de 
désinfection  mécanique  paraissent  considérables. 
Ce  procédé  est  simple;  il  est  rapide;  il  est  appli¬ 
cable  en  tout  temps,  en  tout  lieu  et  d’une  manière 
presque  immédiate;  il  ne  nécessite  aucun  maté¬ 
riel;  il  est  exécutable  correctement  .sans  grand 
luxe  de  précautions;  il  n'expose  pas  à  la  dissé¬ 
mination  de  l’inlection;  il  ne  nécessite  l’assis¬ 
tance  d’aucun  aide  stylé;  il  n’entraîne  pas  l’anes¬ 
thésie  générale.  Si  les  procédés  mécaniques 
d  aseptisation  gardent  une  allure  générale  plus 
chirurgicale  et  en  principe  plus  séduisante,  ils 
ne  sont  pas  certainement  les  procédés  de  choix 
dans  la  chirurgie  d’urgence  pratique  et  surtout 
rurale,  à  laquelle  le  procédé  de  désinfection  par 
la  teinture  d’iode  semble  tout  spécialement  con- 

Dans  les  pansements  ultérieurs  il  est  utile  de 
renouveler  le  badigeonnage  iodé  périphérique. 
Sur  les  parties  brûlées,  il  suffit  de  toucher  légè¬ 
rement  les  points  au  niveau  desquels  il  y  a  trace 
d’infection  ou  formation  d’une  petite  quantité  de 
pus  sous  les  croûlelles.  La  teinture  d’iode  reste 
donc  utilisable  jusqu’au  dernier  pansement, 
comme  dans  le  traitement  banal  de  toutes  les 
iilaies.  Je  dois  signaler  que,  dans  le  cas  dans 
lequel  je  l’ai  ainsi  employée,  la  cicatrisation  a  été 
pariiculièrement  rapide  et  en  même  temps  singu¬ 
lièrement  favorable  au  point  de  vue  esthétique. 


L’ENTÉRORRAGIE 

b AN s  LA 

FIÈVRE  DE  LA  MÉDITERRAINÉE 

Par  P  MODINOS 

Médecin  de  rtiopiiul  eiiio|iécn  d’Alexnhdrie. 


J’ai  été  le  premier  à  signaler,  dans  un  travail 
publié  en  1908’,  l’eiilérurragie  d.ins  la  fièvre 
ondulante  ou  lièvre  di'  la  Méditerranée,  comme  on 
I  appelle  ordinairement. 

Ayant  eu  l’occasion  d’en  observer  deux  autres 
cas  semblables,  je  n’ai  pas  cru  inutile  d’insister 
sur  ce  nouveau  symptôme  de  lu  fièvre  ondulante, 
attendu  que  la  seule  apparition  d  une  entéror- 
ragie  au  cours  d’une  fièvre  pourrait  lui  donner 
le  cachet  de  la  typhoïde.  ' 

Voici  l’histoire  clinique  du  dernier  cas  : 

F.  II...,  jeune  fille  de  18  ans.  réglée  à  13  ans;  rien 
rien  à  noter  du  côté  héréditaire.  Le  1®'  Mars  1909, 
je  la  vis  pour  la  première  lois  dans  mon  cabinet  de 
cODSullaiions.  Elle  se  plaignait  de  doiileur.s  vagues 
aux  articulations  depuis  4  ou  5  jours  et  d’une  fièvre 


1.  P.  Modinos.  —  <1  Un  deoenuis  diprulica  ospedoliera  ». 
Alexandrin,  Impr.  Mourcs. 


assez  forte  avec  légèie  céjihalslgie.  Elle  dit  qn’elle 
boit  beaucoup,  transpire  coritinuellemenl  se  sent 
tiès  fatiguée;  létal  général  reste  cependant  a-sez 
bon.  Après  un  examen  niiniiticux,  ne  constalanl  rien 
dans  les  organes  thoraciques ,  pas  plus  qne  du 
côté  de  l’abdomen,  excepté  un  léger  gargouillement 
dans  la  losse  iliaque,  je  me  suis  borné  à  prescrire  un 
antiseptique  intestinal  en  conseillant  à  la  malade  de 
se  faire  voir  encore  une  fois. 

En  elfet,  sans  m’y  attendre,  le  surlendemain,  j’ai 
été  appelé  à  la  hâte  par  son  trère,  qui  me  dit  que  la 
malade  a  lait  dn  sang.  M'étant  rendu  de  suite  chez 
elle,  je  constate  une  entérorragie  médiocre.  La 
première  idée  qui  me  vint  à  l'esprit,  c’est  que  j  avais 
iiii'aire  à  une  fièvre  lyhoïde  ;  mais  nous  n'étions  qu'au 
septième  jour  de  la  maladie;  eu  outre,  un  coutra-te 
irappant  existait  entre  la  soi-disant  fièvre  éberthienne 
compliquée  d  entérorragie  et  le  bon  état  général  de 
la  malade. 

Celte  symptomatologie  me  rappelle  un  cas  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  voir  et  décrire  dans  mon 
travail  susmentionné,  et  surtout  un  troisième  cas 
observé  au  mois  d'Octobre  à  1  hôpital  européen, 
dans  le  service  de  M.  Torello.  Aussi,  sans  larder, 
lis-je  procéder  à  un  examen  du  sang  qui  con¬ 
firma  mes  soupçons,  l'agglutiiiation  avec  le 
micrococcus  de  Bruce  ayant  été  positive. 

J’ai  suivi  le  cours  de  la  fièvre  de  ma  cliente, 
dont  je  reporte  ici  le  tracé  lliermométrique  dans 


Fatmo  Hus,  18  ans.  —  Fièvre  ondulante. 
Examen  des  urines. 

P.,  1018;  albumine,  0;  sucre,  0;  diazoréaction  négative. 


lequel  il  y  a  deux  points  à  noter  :  1“  que  l’enlé- 
rorragie  est  survenue  le  7' jour  de  la  maladie; 
(le  6®  dans  mon  premier  cas  décrit  et  le  19“  jour 
dans  le  troisième  cas  de  l’hôpital);  2“  l’enléror- 
ragie  dans  la  fièvre  ondulante  ne  produit  pas  de 
chute  de  la  température  comme  dans  la  typhoïde. 
En  troisième  lieu,  j’ai  remarqué  que  tous  les 
cas  de  fièvre  ondulante  dans  lesquels  une  enté¬ 
rorragie  est  survenue  n’ont  pas  eu  une  longue 
durée. 

Je  tiens  à  noter  que,  dans  ces  trois  cas,  l’examen 
du  sang  a  été  pratiqué  par  deux  compétents 
microbiologues,  le  dernier  par  M.  Menizelopoulos, 
de  rinslilul  Pasteur,  et  celui  de  l’hôpital  euro¬ 
péen  par  le  professeur  Golsclilich,  inspecteur 
sanitaire  de  la  ville  d'Alexandrie. 

Quelques  mots  encore  sur  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  la  fièvre  ondulante  d  avec  la  fièvre 
typhoïde.  Duos  la  première,  pas  de  grosse  rate, 
mais,  en  revanche,  de  fortes  crises  de  sueurs 
accompagnées  de  douleurs  rhumatoïdes  au  niveau 
des  arliculaiions;  ia  leucopénie,  qui  est  la  règle 
dans  la  fièvre  typhoïde,  manque  dans  la  fièvre 
ondulante;  quant  au  pouls,  il  est  proportionnel  à 
la  température,  ce  qui  ne  s’observe  pas  surtout 
dans  les  lorines  graves  de  fièvre  éberthienne,  où 
l’accélération  des  pulsations  marche  de  pair  avec 
l’atteinte  du  myocarde.  J’insiste  aussi  sur  le  faciès 
qui,  pendant  toUie  la  durée  de  la  maladie,  reste 
bon  dans  la  fièvre  ondulante  à  l’inverse  du  faciès 
abattu,  presque  caractéristique  parfois,  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Comme  conclusion,  il  ressort  de  ces  faits  que 
l’on  peut  observer  dans  la  fièvre  ondulante  dés 
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entérorragies,  tout  comme  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  mais  survenant  de  préférence  à  la  fin  du 
premier  septénaire  (deux  fois  sur  trois),  et  n’in¬ 
fluençant  nullement  la  température;  elles  sont 
d’ailleurs  bien  supportées  parle  malade  et  parais¬ 
sent  diminuer  la  durée  de  la  maladie. 


DE  T/l’DIPT.OT 

LÀ  RÉACTION  DE  FIXATION 

de  BORDET-GENGOU 

DE  L.V  MÉ.NI.XGITE  CÉRÉliRO-SPlXALE 

Par  M.  COHEN 

Assistant  i\  l'InsliUit  Pasteur  de  Brabant. 

H.  Vincent  et  Bellot  ont  appelé  récemment 
l’attention  sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  dont  la  réelle 
valeur  a  été  rapidement  confirmée  par  de  nom¬ 
breux  auteurs. 

Cette  méthode,  basée  sur  la  précipitation  de 
l’antigène  contenu  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  l’anticorps  antiméningococcique,  est 
appelée  à  rendre  les  plus  grands  services  quand 
le  liquide  céphalo-rachidien  contient  de  l’anti¬ 
gène  méningococcique. 

Combien  de  temps  cet  antigène  persiste-t-il 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien? 

Dans  leur  communication  du  21  Mai  1909  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  Vincent  et  Bellot 
constatent  qu’à  la  fin  de  la  maladie  la  réaction 
s’atténue  pour  disparaître  parfois  entièrement; 
l’organisme  élaborerait  une  autoprécipitine  qui 
entrerait  en  réaction  avec  les  produits  solubles 
du  méningocoque  à  l’instar  du  sérum  spécifique 

D’autres  fois,  dans  des  cas  à  forme  fruste, 
atténuée,  évoluant  vers  la  guérison  avec  grande 
rapidité,  le  précipito-diagnostic  reste  sans  résultat 
alors  que  le  sérum  sanguin  agglutine  parfaite¬ 
ment  le  méningocoque*. 

L’on  conçoit  aisément  l’intérêt  que  présente, 
au  point  de  vue  des  mesures  prophylactiques,  le 
diagnostic  précis  de  la  méningite  cérébro-spinale; 
dans  des  régions  oOi  la  méningite  cérébro-spinale 
est  à  peu  près  inconnue,  un  cas  de  cette  maladie 
pourrait  passer  inaperçu,  et  cependant,  il  est 
d’autant  plus  urgent  de  diagnostiquer  chaque  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  que  nous  possé¬ 


dons  dans  le  sérum  antiraéningoccique  une  arme 
très  efficace. 

Aussi  ne  devons-nous  rejeter  aucune  des  mé¬ 
thodes  qui  peuvent  nous  révéler  la  nature  de 
l’agent  pathogène  qui  a  envahi  les  méninges. 

Il  y  a  trois  ans,  j’ai  appelé  l’attention  sur  l’em¬ 
ploi  de  la  réaction  de  fixation  de  Bordet  et  Gengou 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  réaction  basée  sur  la  présence  d’une 
sensibilisatrice  antiméningococcique  chez  les 
individus  guéris  de  méningite  cérébro-spinale  *. 

Ce  procédé  m’a  permis,  entre  autres,  d’établir 
le  diagnostic  rétrospectif  de  méningite  cérébro- 


1.  Netter.  —  Soc.  de  biol.,  séance  du  24  Juillet  1909. 

2.  Bull.  Soc.  roy.  des  Sc.  méd.  et  naiur.  de  Bruxelles., 
1906,  no  5. 


spinale  dans  un  cas  de  méningite  fruste  *  où  le  ] 
méningocoque  avait  rapidement  disparu,  ensuite 
dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  qui  se 
termina  par  une  méningite  tuberculeuse  ”,61  enfin 
chez  une  enfant  atteinte  de  panophtalmie  de  l’œil 
gauche  et  qui  avait  présenté,  quelques  semaines 
auparavant,  des  accidents  méningés  qui  avaient 
rapidement  rétrocédé. 

Alors  que,  durant  l’hiver  dernier,  les  cas  de 
méningite  cérébro-spinale,  tant  à  Paris  que  dans 
certaines  régions  de  la  France,  ont  été  particu¬ 
lièrement  nombreux,  nous  n’avons  eu  en  Belgique 
que  quelques  cas  à  enregistrer. 

Le  seul  cas  que  nous  ayons  eu  à  noter  dans  les 
hôpitaux  de  Bruxelles  est  celui  dont  voici  l’ob¬ 
servation  brièvement  présentée. 

Garçon,  âgé  de  13  ans,  bien  portant,  se  plaint 
subitement  de  maux  de  tête  le  17  Mars  1909;  rentré 
chez  lui,  il  se  couche  :  agitation  et  délire  ;  céphalalgie 
très  vive  ;  fièvre. 

Entré  le  19  Mars  à  l’hôpital  Saint-Jean  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Van  der  Velde. 

Raideur  de  la  nuque.  Raie  méningitiqUe  de  Trous¬ 
seau.  Signe  de  Kernig  positif. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  le  20  ramène 
50  centimètres  cubes  de  liquide  trouble  sortant  sous 
pression. 

A  l'examen  direct  : 

Grands  mononucléés .  2  poiTr  100 

Petits  mononucléés .  7  — 

Polynucléés .  91  — 

Pas  de  microbes.  Des  tubes  de  gélose  et  de  gélose- 
ascite  ensemencés  restent  stériles”. 

Le  22,  la  situation  s’améliore;  la  fièvre  diminue; 
la  raideur  de  la  nuque  est  moins  accentuée;  2  jours 
après,  elle  a  complètement  disparu  et  l’enfant  entre 
en  convalescence. 

Le  diagnostic  posé  était  celui  de  méningite 
cérébro-spinale  probable;  l’affection  avait  évolué 
avec  grande  rapidité  et  la  stérilité  du  liquide 
céphalo-rachidien  témoignait  que  l’agent  patho¬ 
gène  avait  déjà  disparu  au  moment  de  l’admission 
de  l’enfant  à  l’hôpital. 

Pour  avoir  la  preuve  décisive  que  l’agent 
pathogène  était  bien  le  méningocoque,  j’ai  eu  à 
nouveau  recours  à  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 

Je  crois  inutile  de  revenir  sur  la  description 
de  cette  méthode  qui,  par  ses  applications  si 
nombreuses  réalisées  au  cours  de  ces  dernières 
années,  notamment  dans  le  domaine  du  séro-dia- 
gnostic  de  la  syphilis,  a  reçu  une  consécration 
universelle. 

Le  tableau  ci-dessous  indiquera  les  expériences 
réalisées. 


Ces  résultats  démontrent  donc  la  présence 
d’une  sensibilisatrice  antiméningococcique  témoi¬ 
gnant  que  l’organisme  a  été  atteint  récemment 
d’une  infection  à  méningocoques. 

La  réaction  de  fixation  est  évidemment  moins 
aisée  à  réaliser  que  le  procédé  si  ingénieux  de 
Vincent  et  Bellot;  néanmoins,  elle  présente  plus 
qu’un  intérêt  scientifique  puisqu’elle  permet,  dans 
les  cas  où  les  autre  procédés  de  diagnostic  ne 
peuvent  nous  donner  aucun  résultat,  de  déceler 
d’uné  façon  certaine  une  atteinte  antérieure  de 
méningite  cérébro-spinale. 


1.  Idem,  n'>  9. 

2.  Journ.  méd.  de  Bruxelles,  1906,  n»  30. 

3.  La  première  communication  de  Vincent  et  Bellot  sur 
le  précipito-diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale 
date  du  16  mars  1909  (Académie  de  Médecine). 


A  PROPOS  DU  TÛTAAOS  QUlMQUfi 

Par  M.  RIGOLLET, 

Mcdeein-mnjor  de  I'»  classe, 

Prnrcsseur  à  riîcole  d’application  du  service  de  .santé 
des  troupes  coloniales. 

On  connaît  la  série  des  bellc.s  expériences 
par  lesquelles  Vincent  a  établi  le  rôle  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  quinine  dans  l’éclosion 
du  tétanos  chez  les  animaux  de  laboratoire  '. 

L’une  d’elles  surtout  a  eu  un  certain  rotentis- 
sement^  dans  le  monde  médical  colonial  :  c’est 
celle  où,  les  injections  de  spores  tétaniques  et  de 
quinine  étant  faites  à  48  heures  d’intervalle  et  en 
deux  régions  éloignées,  le  tétanos  éclate  avec 
pullulation  du  bacille  au  foyer  de  l’injection  qui- 
nique. 

S’il  est,  en  effet,  facile  de  stériliser  convenable¬ 
ment  la  solution,  la  seringue  et  la  peau  du  ma¬ 
lade,  il  est  en  revanche  impossible  de  savoir  si  le 
sujet  auquel  on  va  pratiquer  une  injection  qui- 
nique  n’est  pas  en  puissance  de  spores  tétaniques. 
On  peut  entrer  en  défiance  si  ce  malade  est  por¬ 
teur  de  plaies  apparentes  suspectes  de  souillures  ; 
mais  la  diffusion  des  spores,  la  possibilité  de 
leur  inoculation  par  des  effractions  insignifiantes 
qui  peuvent  être  cicatrisées  et  invisibles  em¬ 
pêchent  d’avoir  jamais  une  sécurité  absolue. 

Faudrait-il,  comme  on  l’a  conseillé,  faire  tou¬ 
jours  suivre  les  injections  quiniques  du  traite¬ 
ment  préventif  antitoxique  ?  Ce  serait  peut-être 
possible  en  France  dans  les  milieux  hospitaliers; 
c’est  absolument  impraticable  aux  colonies,  même 
dans  les  formations  sanitaires  les  mieux  pour¬ 
vues.  Pour  qui  connaît  les  conditions  de  la  pra¬ 
tique  médicale  coloniale,  la  question  ne  se  pose 
pas  et  les  injections  de  sérum  antitétanique  se¬ 
ront  réservées  aux  seuls  cas  où  elles  sont  mani¬ 
festement  indiquées. 

Faudrait-il  abandonner  la  voie  sous-cutanée 
pour  le  traitement  du  paludisme?  Mais,  pour  être 
logique  et  s’accorder  avec  les  faits  expérimen¬ 
taux,  il  faudrait  s’en  abstenir  d’une  façon  absolue. 
Cette  abstention  serait  bien  dangereuse  pour  les 
malades.  Il  est  des  cas  où  ce  mode  d’administra¬ 
tion  est  seul  possible;  il  en  est  d’autres,  beau¬ 
coup  plus  fréquents,  où  son  emploi,  pour  n’êlre 
pas  imposé,  donne  au  médecin  de  précieuses  res¬ 
sources  thérapeutiques;  ce  serait  une  faute 
lourde  que  de  s’en  priver.  L’expérience  a  d’ail¬ 
leurs  été  tentée  pendant  l’expédition  de  Madagas¬ 
car  :  l’interdiction  faite  à  un  moment  donné  n’a 
pas  pu  être  maintenue  L 

Mais  il  y  a  mieux,  et  cette  abstention  ne  don¬ 
nerait  pas  même,  d’après  d’autres  expériences 
de  Vincent,  la  certitude  d’éviter  le  tétanos  puisque 
la  fièvre  est  susceptible  d’en  favoriser  l’éclo- 

On  sc  trouverait  donc  souvent  pris  dans  ce 
cercle  vicieux  :  l’organisme  étant  en  possession 
de  spores  tétaniques,  l’injection  de  quinine,  si  on 
la  fait,  va  provoquer  l’intoxication;  mais  si  on  ne 
la  fait  pas,  l’hyperthermie  aura  peut-être  la  même 
action  funeste,  car  cette  médication  est  la  seule 
capable  d’abaisser  rapidement  la  température.’ 

Ces  considérations  contradictoires  ne  laissaient 
pas  que  d’être  troublantes  et  il  était  intéressant 
de  préciser  dans  quelle  mesure,  en  pathologie 
humaine,  les  conclusions  des  expériences  de  Vin¬ 
cent  pouvaient  être  acceptées  comme  valables. 
Nous  avons  entrepris  dans  ce  but,  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’accident  et  les  conditions  exactes  de 
sa  production,  des  recherches  et  une  enquête 
dont  voici  les  résultats. 


Si  l’on  en  croit  les  auteurs  classique.s,  le  téta- 


1.  Annales  de  l'Institut  />o5/cnr,  Décembre  1904,  p.  748. 

2.  Kermokgant.  —  Annales  d' Hygiène  coloniale,  1905, 
p.  493. 

3.  Moty.  —  Gaz.  des  hôp.,  1901,  p.  942. 

4.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  Juillet  1904,  p.  450. 
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nos  quinique  s’observerait  très  fréquemment.  A 
propos  des  cas  qui  ont  été  signalés  lors  de  la  con¬ 
quête  de  Madagascar,  Delbet  et  Chevassu*  écri¬ 
vent  :  «  On  avait  remarqué  la  fréquence  considé¬ 
rable  des  cas  de  tétanos  à  la  suite  des  injections 
sous-cutanées  de  sels  de  quinine  (Ségard,  Burot, 
Lmery-Desbrousses),  à  tel  point  que  pendant  la 
campagne  de  Madagascar  ce  mode  de  traitement 
des  accès  paludéens  avait  été  formellement  pros¬ 
crit^.  »  M.  le  professeur  Delbet  a  de  nouveau 
insisté  sur  cette  fréquence  dans  sa  leçon  d’ouver¬ 
ture  de  clinique  chirurgicale  publiée  dans  ce 
journal”. 

Voyons  ce  qu’il  en  est  en  réalité. 

Si  nous  nous  occupons  tout  d’abord  des  cas  de 
Madagascar,  nous  remarquons  que  la  bouffée 
pseudo-épidémique*  qui  a  été  observée  àMajunga 
comprend  onze  f^aits,  ce  qui  représente  une  faible 
proportion  d’accidents  si  on  les  rapproche  du 
nombre  extrêmement  élevé  des  injections  qui- 
niques  ;  il  est  donc  exagéré  de  parler  de  «  fré¬ 
quence  considérable  ». 

Les  recherches  bibliographiques  auxquelles 
nous  nous  sommes  livré  ne  nous  ont  fait  décou¬ 
vrir  aucun  autre  fait  que  ceux  reproduits  par 
Vincent  au  début  de  son  mémoire.  Nous  avons 
pourtant  feuilleté  de  nombreux  ouvrages  ou  rap¬ 
ports  de  pathologie  exotique  et  notamment  toute 
la  collection  des  Archives  de  médecine  navale  qui 
embrasse  une  période  de  55  années. 

Tous  les  faits  ne  sont  évidemment  pas  publiés; 
aussi  avons-nous  d’autre  part  mis  à  contribution 
notre  pratique  personnelle  et  celle  d’un  assez 
grand  nombre  de  nos  camarades  coloniaux. 

En  12  années  de  séjours  successifs  dans  les  co¬ 
lonies  les  plus  diverses,  nous  avons  fait  ou  vu 
faire  à  côté  de  nous  des  milliers  d’injections  qui- 
niques;  nous  n’avons  pas  vu  un  seul  cas  de  téta¬ 
nos  quinique. 

Nous  connaissons  des  collègues  qui,  ayant  pris 
depuis  longtemps  le  parti  de  traiter  systémati¬ 
quement  par  la  méthode  hypodermique  toutes  les 
formes  du  paludisme,  sont  arrivés  à  un  chiffre 
formidable  d’injections  et  qui  n’ont  jamais  eu  à 
déplorer  d’accident. 

Enfin,  les  nombreux  camarades  à'  qui  nous 
avons  demandé  des  faits  inédits  nous  en  ont 
communiqué  cinq,  dont  trois  remontent  à  des 
époques  déjà  lointaines  de  12  et  15  ans. 

Ceci  juge  la  fréquence. 


Mais  il  est  surtout  important  de  bien  dégager 
les  conditions  exactes  de  production  de  l’acci¬ 
dent. 

Vincent  lui-même  reconnaît  que  l’on  ne  peut 
se  défendre  de  l’idée  que  le  tétanos  a  été  la  con¬ 
séquence  d’une  faute  de  technique.  Il  ajoute  que 
cette  explication,  «  acceptable  pour  les  cas  anté¬ 
rieurs  à  la  période  antiseptique,  paraît  plus  diffi¬ 
cilement  applicable  aux  faits  récents  dans  lesquels 
il  a  été  expressément  spécifié  que  le  tétanos  est 
apparu  bien  que  les  injections  eussent  été  faites 
avec  toutes  les  précautions  d’antisepsie  etd’asep- 


1.  Nouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  I,  p.  31i;. 

2.  Rappelons  encore  que  le  Directeur  du  service  de 
santé  du  corps  eTcpédilionnaire  n’avait  pas  pu  maintenir 
l’interdiction  des  injections.  11  avait  dü  plus  tard  se  con¬ 
tenter  de  prescrire  n  de  les  restreindre  le  plus  possible, 
de  surveiller  encore  plus  rigoureusement  l’antisepsie  et 
enfin  de  ne  faire  ces  injections  que  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  dans  les  Oancs  »  (  Em.  Dksbiioussf.s.  Tiutlelin  de 
Thérapeutique,  1901,  t.  CXLM.  Nous  savons  pertinemment 
qu'après  la  circulaire  du  chef  de  service  la  méthode  hypo¬ 
dermique  est  largement  restée  en  vigueur,  au  moins  chez 
les  médecins  de  la  marine  et  des  colonies,  et  cependant 
aucun  cas  ne  se  produisit  plus. 

3.  La  Presse  Médicale,  1909,  n«  22,  p.  196. 

4.  Nous  admettons  qu’il  s'agissait  bien  de  tétanos,  et 
nous  n'allons  pas,  comme  Le  Dantec,  jusqu’à  dire  que 
ces  faits  pourraient  être  des  formes  tétaniques  du  palu¬ 
disme  pernicieux  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  dis¬ 
tinguer  du  tétanos  vrai  (Le  Dantec,  Précis  de  pathologie 
e.Totir/ue,  2“  édition,  p.  505). 

.5.  Loc.  cit.,  p.  74à. 


Voyons  donc  si  les  faits  permettent  de  rejeter 
aussi  catégoriquement  l’inlluence  de  toute  faute 
de  technique. 

Eh  bien,  nous  le  disons  tout  de  suite,  il  n’en 
est  pas  ainsi.  Dans  toutes  les  observations  où  les 
auteurs  ne  se  sont  pas  contentés  de  mentionner 
simplement  et  sans  aucun  détail  la  succession  du 
tétanos  à  la  piqûre  quinique,  nous  relevons  une 
faute  de  technique  non  douteuse. 

Dans  le  cas  de  Segard*,  il  existait  du  spha- 
cèle  de  la  peau  aux  points  de  pénétration  des 
aiguilles. 

Sur  les  onze  faits  de  la  campagne  de  Mada¬ 
gascar,  nous  connaissons  avec  détails  les  quatre 
communiqués  par  Burot-  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Dans  ces  quatre  cas,  les  injections  de  qui¬ 
nine  avaient  provoqué  la  formation  d’abcès.  Or, 
trois  de  ces  malades  avaient  reçu  leur  injection  à 
l’hôpital  de  campagne  à  terre,  précisément  dans 
le  milieu  où  Emery-Desbrousses  dit  que  les  injec¬ 
tions  étaient  faites  «  avec  toutes  les  précautions 
d’antisepsie  et  d’asepsie”  ». 

Cette  constatation  laisse  planer  un  doute  sé¬ 
rieux  sur  toute  la  série  des  faits  rapportés  par 
cet  auteur,  surtout  si  l’on  souligne  que,  sauf  le 
cas  du  «  Schamrock  »,  ils  se  sont  tous  produits 
dans  la  même  formation  sanitaire. 

Enfin,  dans  toutes  les  observations  inédites 
qni  nous  ont  été  communiquées  avec  détails  par 
nos  camarades,  l’injection  avait  entraîné  la  sup¬ 
puration  ou  le  sphacèle  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 


Cette  discussion  de  faits  cliniques  permet, 
croyons-nous,  de  dire  que  le  tétanos  quinique, 
loin  d’être  fréquent,  est  exceptionnel.  En  outre, 
il  ne  s’observe  que  lorsqu’il  y  a  eu  de  la  part  de 
l’opérateur,  soit  une  faute  d’asepsie  démontrée 
par  la  suppuration  du  foyer  de  l’injection,  soit 
une  faute  de  technique  créant  une  lésion  nécro¬ 
tique. 

Le  tétanos  peut  donc  toujours  s’expliquer  sans 
invoquer  le  pouvoir  chimiotactique  négatif  de  la 
quinine  :  les  spores  ont  pu  être  introduites  en 
même  temps  que  les  bacilles  producteurs  de  la 
suppuration,  ou  bien  les  lésions  sphacéliques  leur 
ont  permis  de  se  développer  comme  dans  les  faits 


ordinaires. 

Faudrait-il  croire  que  la  chimiotaxie  quinique 
négative  constatée  par  Vincent  ne  se  produit  pas 
chez  l’homme?  Loin  de  nous  cette  déduction*; 
mais,  soit  que,  en  cette  matière  comme  en  beau¬ 
coup  d’autres,  on  ne  puisse  conclure  légitime¬ 
ment  des  animaux  à  l’homme,  soit  que  les  spores 
du  bacille  de  Nicolaïer  s’introduisent  plus  rare¬ 
ment  qu’on  ne  le  pense  dans  le  milieu  humain, 
soit  que  les  quantités  inoculées  restent  assez 
minimes  pour  ne  pouvoir  venir  infecter  le  foyer 
de  l’injection  quinique,  aucun  cas  clinique  de 
tétanos  ne  nous  paraît  pouvoir  être  attribué  à 
cette  action'chimiotactique  négative. 

Nous  pouvons  donc  sans  remords  laisser  à  la 
disposition  des  praticiens  coloniaux  cette  excel¬ 
lente  ressource  thérapeutique  qu’est  1  injection 
quinique  et  que  tendrait  à  leur  enlever  la  haute 
autorité  scientifique  des  hommes  éminents  que 
nous  avons  nommés. 

Mais  il  faut  retenir  de  cette  étude  pathogénique 
l’importance  d’une  technique  absolument  parfaite 
pour  la  pratique  des  injections  de  quinine.  Ce 
n’est  point  là  une  opération  de  petite  chirurgie 
que  le  médecin  traitant  puisse  sans  danger  con¬ 
fier  au  personnel  infirmier  :  sauf  impossibilité 
absolue,  une  injection  de  quinine  doit  toujours  être 


1.  SècAED.  —  Arch.  de  méd.  navale,  1886,  t.  XLVI, 
p.  27. 

2.  Burot.  —  Bulletin  Acad,  de  médecine,  1897,  p.  126. 

3.  Bulletin  de  thérapeutique,  1901,  l.  CXLl,  p.  647. 

4.  Notons  seulement  que  l’hypoleucocytose  quinique 
admise  pur  Vincent  est  contestée  :  Billet  et  Le  Dantec 
disent  que  la  quinine  produit  chez  l'homme  une  forte 
hyperleucocytose  (Le  Dantec,  loc.  eit.  p.  580). 


e.récutée  par  un  médecin  et  avec  les  mêmes  précau¬ 
tions  que  pour  une  operation  aseptique. 

Vincent*  a  montré  que  le  chlorhydrate  neutre 
possède  une  action  destructive  assez  marquée  sur 
les  spores  du  bacille  de  Nicola'fer;  il  n’y  a  donc 
que  des  avantages  à  employer  ce  sel  puisqu’il  est 
le  plus  soluble  et  l’un  des  plus  riches  en  qui¬ 
nine.  On  poussera  aussi  la  solution  dans  le  tissu 
musculaire  plutôt  que  dans  l’hypoderme-. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Clinique  et  anatomie  pathologique  de  la  po¬ 
liomyélite  aiguë  (l'épidémie  de  Westphalie).  — 
Nous  avons  signalé,  il  y  ahuit  jours  (v.  La  Presse 
Médicale,  IftOO,  n"  87,  p.  767),  les  recherches  de 
MM.  Krause  et  ^feinicke,  faites  à  l’occasion  de 
l’épidémie  de  poliomyélite  en  Westphalie.  Elles 
ont  montré  que  dans  la  propagation  de  cette  ma¬ 
ladie  les  «  porteurs  de  bacilles  »  ont  joué  un  rôle 
incontestable  ;  que,  de  tous  les  animaux  de  labora¬ 
toire,  le  lapin  seul  paraissait  sensible  à  l’action 
du  virus  de  la  paralysie  infantile;  qu’il  y  avait 
peut-être  un  rapport  entre  cette  épidémie  de  pa¬ 
ralysies  infantiles  et  une  épizootie  qui,  à  la  même 
époque,  sévissait  dans  les  basses-cours  et  frap¬ 
pait  de  préférence  les  poulets  et  les  jeunes 
poules. 

Plus  intéressants  encore  sont  les  faits  de  cli¬ 
nique  et  d’anatomie  pathologique  que  M.  Krause” 
a  notés  au  cours  de  cette  épidémie. 

Ce  qui  avait  surtout  attiré  l’attention  de 
M.  Krause  au  cours  de  cette  épidémie  de  polio¬ 
myélite,  c’était  la  grande  fréquence  des  troubles 
gastro-intestinaux  à  la  période  prodromique. 

Ces  troubles  ont  existé  dans  près  de  90  p.  100 
des  cas  et  se  sont  présentés  le  plus  souvent  sous 
forme  de  vomissements  avec  diarrhée  à  selles 
vertes  et  fétides.  On  sait  que,  chez  le  nourrisson 
et  le  jeune  enfant,  les  troubles  gastro-intestinaux 
s’observent  fréquemment  au  début  de  toutes 
les  maladies  infectieuses  fébriles;  aussi  bien, 
a-t-on  une  tendance  à  les  considérer  comme  un 
symptôme  plutôt  banal.  Mais,  dans  l’épidémie  de 
Westphalie,  deux  faits  ont  semblé  leur  donner  une 
signification  particulière.  Le  premier,  c’est  que, 
parfois,  cette  diarrhée  existait  non  seulement 
chez  l’enfant  paralysé,  mais  encore  chez  les  autres 
membres  de  la  famille.  En  second  lieu,  dans 
8  autopsies  sur  9,  M.  Krause  a  régulièrement 
rencontré  une  congestion  intense  de  la  muqueuse 
intestinale  avec  rougeur  et  tuméfaction  des  pla¬ 
ques  de  Peyer  et  des  follicules,  surtout  au  niveau 
de  la  région  iléo-cæcale.  Ce  qui  prêtait  encore 
une  importance  particulière  à  ces  lésions,  c’est 
que  la  tuméfaction  des  ganglions  mésentériques 
et  rh3"pertrophie  de  la  rate  mises  à  part,  les 
autres  viscères  ne  présentaient  pas  de  modifica¬ 
tions  pathologiques.  La  leptoméningite  qui  exis¬ 
tait,  naturellement,  dans  tous  les  cas,  était  très 
peu  marquée,  et  les  lésions  du  côté  du  cerveau  et 
de  la  moelle  épinière  étaient  si  peu  nettes  que, 
macroscopiquement  du  moins,  elles  n’ont  pu  être 
caractérisées.  Les  lésions  du  tube  digestif  enle¬ 
vaient  donc  leur  caractère  de  banalité  aux  trou¬ 
bles  gastro  intestinaux,  ci-dessus  signalés.  Et 
pour  M.  Krause,  ils  doivent  être  considérés 
comme  faisant  partie  intégrante  de  la  symptoma¬ 
tologie  à  la  période  prodromique  de  la  paralysie 
infantile. 

Parmi  les  autres  sj'mplômes  observés  dans  un 
grand  nombre  de  cas  pendant  la  période  prodro¬ 
mique,  M.  Krause  a  noté  ;  les  transpirations 


1.  ViN’CENT.  —  Loc.  C/L,  p.  750. 

2.  Sadoul.  —  Annales  tVhygicne  et  de  médecine  colo¬ 
niales,  1906,  p.  598.  Guii.lon  —  «  Thénipeutique  des  ma¬ 
ladies  tropicales  »,  1909,  p.  185,  O.  Doin,  édit. 

3  L.  Krause.  —  Deut.  med.  W’ocA.,  1909,  n®  42, 

p.  1822.  "■* 
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profuses,  les  douleurs  très  nettes  à  la  pression 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  nuque 
et  des  membres.  L’urine  ne  contenait  guère  d’élé¬ 
ments  morphologiques;  une  fois,  on  a  trouvé  de 
l’albuminurie,  deux  fois  de  l’indicanurie.  En  cas 
de  ponction  lombaire,  le  liquide  cérébro-spinal 
s’écoulait  sous  une  forte  pression;  il  était  limpide, 
fortement  albumineux,  de  réaction  alcaline,  et 
contenait  presque  exclusivement  des  lympho¬ 
cytes.  Dans  trois  cas  où  le  sang  a  été  examiné,  on 
a  constaté  l’existence  d’une  hypoleucocytose. 

Des  particularités  cliniques  non  moins  inté¬ 
ressantes  ont  été  observées  par  M.  Krause  au 
cours  de  la  période  des  paralysies  transitoires. 

C’est  ainsi  que,  dans  un  nombre  relativement 
élevé  de  cas,  M.  Krause  a  observé  des  paralysies 
des  muscles  du  cou,  si  bien  que  la  tête  «  pendait  », 
tantôt  en  arrière,  tantôt  en  avant,  tantôt  latéra¬ 
lement.  La  paralysie  des  muscles  du  dos  ou  de  la 
paroi  abdominale  était  parfois  telle  que  le  malade 
ne  pouvait  se  dresser  dans  son  lit  ni  rester  assis. 
Les  troubles  respiratoires  par  paralysie  du  dia¬ 
phragme  n’ont  pas  été  exceptionnels.  M.  Krause 
a  observé  un  enfant  d’un  an  qui  a  succombé  de 
cette  façon  dans  l’espace  de  quelques  heures  ;  la 
sœur  de  ce  petit  malade  avait,  depuis  4  jours, 
une  attaque  de  poliomyélite  avec  paralysie  des 
deux  membres  inférieurs.  Dans  un  cas,  la  polio¬ 
myélite  a  évolué  sous  forme  d’encéphalite  avec 
fièvre  qui  a  persisté  pendant  12  jours.  Dans  un 
autre  cas,  on  a  noté  une  paralysie  isolée  du  mus¬ 
cle  abducteur  de  l’œil  droit  ;  dans  un  autre  encore, 
chez  un  enfant  de  4  ans,  une  parésie  faciale  avec 
démarche  ataxique  comme  dans  l’ataxie  d’origine 
cérébelleuse.  Plusieurs  fois,  enfin,  M.  Krause  a 
constaté  la  guérison  complète  de  la  poliomyélite, 
avec  restitutio  ad  integnim,  après  la  phase  des 
paralysies  transitoires. 


La  façon  dont  M.  Krause  comprend  la  patho¬ 
génie  de  la  poliomyélite  explique  fort  bien  les 
modalités  cliniques  ci-dessus  citées  de  cette  aOec- 

Pour  lui,  le  virus  de  la  paralysie  pénétrerait 
dans  l’organisme  par  le  tube  digestif  et  pro¬ 
duirait  les  lésions  qu’on  y  trouve.  Après  avoir 
franchi  la  muqueuse  intestinale,  il  produirait  une 
sorte  d’infection  générale,  en  se  fixant  non  seule¬ 
ment  sur  le  système  nerveux  central,  mais  encore 
dans  les  autres  organes  et  tissus.  Son  invasion 
serait  marquée  par  la  formation  de  foyers  inflam¬ 
matoires  avec  œdème  collatéral,  dont  l’intensité 
et  l’évolution  ultérieure  détermineraient  la  symp¬ 
tomatologie  transitoire  ou  définitive  de  la  para¬ 
lysie  infantile. 

La  thérapeutique  de  la  poliomyélite,  telle  que 
M.  Krause  la  préconise,  est  basée  en  très  grande 
partie  sur  la  façon  dont  il  comprend  la  pathogénie 
de  cette  affection. 

L’isolement  du  malade  lui  semble  de  rigueur, 
et  cette  mesure  de  prophylaxie  doit  être,  à  son 
avis,  complétée  par  la  désinfection  du  logement, 
car,  plusieurs  fois,  il  a  observé  des  cas  de  polio¬ 
myélite  chez  des  personnes  qui  avaient  emmé¬ 
nagé  dans  un  appartement  occupé  précédemment 
par  un  malade. 

Etant  donné  le  rôle  que  semble  jouer  l’infection 
intestinale,  M.  Krause  est  d’avis  de  provoquer 
une  évacuation  du  contenu  intestinal  patholo¬ 
gique  au  moyen  d’huile  de  ricin  et  de  calomel. 
Calomel  et  thiocol  assureront  ensuite  une  anti¬ 
sepsie  relative  de  l’intestin.  Contre  l’infection 
générale,  on  luttera  par  des  frictions  au  collargol. 
La  ponction  lombaire  est  d’autant  plus  indiquée 
qu’elle  semble  favoriser  la  disparition  des  para¬ 
lysies  transitoires.  En  ce  qui  concerne  enfin  les 
paralysies  définitives,  elles  seront  traitées  par 
l’électricité,  le  massage,  les  frictions  au  chloro¬ 
forme  ou  à  l’alcool. 

R.  Ro.mme. 


XXir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CIIIRIRGIE 

(Paris,  4-9  Octobre  1909*.) 

{Fin.) 


TROISIÈME  QUESTION 

INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  TRAUMATISMES 
DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE 

Deux  rapporteurs,  MM.  Sencert  (de  Nancy)  et 
Auvray  (de  Paris),  avaient  été  désignés  pour  traiter 
cette  question.  Le  premier  a  étudié  les  Indications 
thérapeutiques  dans  les  traumatismes  du  rachis  et  de 
la  moelle,  le  second  s’est  occupé  uniquement  de  la 
Technique  opératoire  et  du  Choix  des  procédés.  Nous 
ne  donnerons  ici  que  le  résumé  du  rapport  de  M.  Sen¬ 
cert,  résumé  que  l'auteur  lui-même  a  bien  voulu  nous 
confier.  Quant  au  rapport  de  M.  Auvray,  il  est  véri¬ 
tablement  inanalysable;  il  faudrait  reproduire  entiè¬ 
rement  ses  descriptions  de  techniques  opératoires, 
et,  dans  ces  conditions,  nous  ne  pouvons  que  ren¬ 
voyer  à  l’original  le  lecteur  désireux  de  s  instruire 

Si  on  lit  les  livres  classiques,  dit  M.  Sencert,  si 
on  parcourt  les  innombrables  monographies  relatives 
à  la  chirurgie  des  traumatismes  du  rachis  et  de  la 
moelle,  on  ne  retire  guère  de  cette  étude  que  l'im¬ 
pression  assez  vague  d'une  dualité  déconcertante  de 
doctrines  :  la  doctrine  interventionniste,  surtout  en 
faveur  dans  le  Nouveau  Monde,  et  la  doctrine  absten¬ 
tionniste,  qui  a  dans  l’Ancien  Monde  ses  plus  chauds 
défenseurs.  Les  uns  et  les  autres  n’ont  guère,  pour 
se  convaincre,  que  la  comparaison,  éminemment  dis¬ 
cutable,  de  statistiques,  pour  la  plupart  sans  valeur, 
car  elles  comparent  des  faits  dissemblables  et 
différemment  observés.  Aussi  M.  Sencert  renonce- 
t-il  à  commenter  une  fois  de  plus  ces  statistiques, 
qui  ne  sauraient  rien  prouver.  Exposer  briève¬ 
ment  les  caractères  principaux  des  lésions  trau¬ 
matiques  du  rachis  et  de  la  moelle,  en  étudier 
l’évolution  et  le  résultat  anatomique  et  fonctionnel, 
s’efforcer  de  trouver  dans  l’examen  clinique  des 
symptômes  définis  permettant  d’alfirmer  l’existence 
de  telle  ou  telle  lésion  et  poser  sur  ces  bases  les 
indications  du  traitement,  tel  a  été  sou  but,  tel  a  été 
son  plan.  Et  voici  les  conclusions  auxquelles  il  est 

Il  convient,  avant  de  se  demander  ce  qu’il  faut  faire 
à  un  paraplégique  atteint  de  fracture  vertébrale,  de 
savoir  parfaitement  ce  que  l’on  peut  faire,  c’est-à-dire 
dans  quelle  mesure  on  peut  modifier  l’évolution  ana- 
tomo  physiologique  des  lésions  traumatiques  du 
rachis  et  de  la  moelle. 

On  peut,  à  ce  point  de  vue,  diviser  ces  lésions  en 
deux  groupes  :  1“  les  lésions  partielles  de  la  moelle; 
2“  les  lésions  totales. 

La  lésion  totale  de  la  moelle  est  celle  dans  laquelle 
tous  les  éléments  nerveux  sont,  à  un  certain  niveau, 
complètement  divisés  ou  détruits.  Les  lésions  par¬ 
tielles  sont  celles  dans  lesquelles  il  reste,  au  niveau 
du  foyer  traumatique,  un  certain  nombre  d’éléments 
nerveux  non  complètement  détruits. 

Nous  connaissons  l’évolution  anatomo-physiolo¬ 
gique  des  lésions  médullaires  par  un  petit  nombre 
d  examens  anatomiques  de  moelles  humaines  trau¬ 
matisées  et  par  un  grand  nombre  d’examens  de 
moelles  d’animaux  expérimentalement  traumatisées. 

L’évolution  anatomo-physiologique  des  lésions  to¬ 
tales  de  la  moelle  conduit  à  la  perte  définitive  de 
tout  le  segment  médullaire  sous-jacent  à  la  partie 
sectionnée  ou  écrasée.  Le  rapprochement  des  surfaces 
de  section  par  les  sutures  pie-mériennes,  voire  mé¬ 
dullaires,  est  incapable  d’amener  la  moindre  régéné¬ 
ration  des  éléments  nerveux  détruits.  M.  Sencert 
insiste  sur  ce  point,  car  on  a  parlé,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  de  sutures  médullaires  dans  les  sec¬ 
tions  ou  les  écrasements  totaux.  Et  on  trouve  dans 
son  rapport  l’analyse  des  quelques  observations  amé¬ 
ricaines  de  sutures  médullaires  soi-disant  suivies  de 
réparation.  L’analyse  de  cés  observations  montre 
que  rien  n’est  moins  prouvé  que  cette  prétendue 
régénération.  Un  seul  des  faits  publiés  a  été  anato¬ 
miquement  étudié,  et  cette  étude  a  montré  l’absence 
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absolue  de  régénération  anatomique.  Les  autres  sont 
de  simples  constatations  cliniques,  et  la  lecture  des 
observations  montre  qu’il  n’est  pas  prouvé  du  tout 
que  la  section  fût  totale  dans  les  cas  dans  lesquels 
on  a  constaté  un  semblant  de  réparation  fonctionnelle. 
Une  seule  observation,  celle  de  Stewart  et  Harte, 
reste  difiicile  à  expliquer.  Elle  ne  saurait,  à  elle 
seule,  renverser  le  dogme  de  la  non- régénération  de 
la  moelle  complètement  divisée,  dogme  établi  sur 
des  centaines  d’observations  expérimentales  minu¬ 
tieuses.  Il  faut  admettre,  à  l’heure  actuelle,  que  les 
lésions  totales  de  la  moelle  sont  définitives,  inca- 
p,nbles  de  réparation  anatomique  fonctionnelle,  et 
que  la  thérapeutique  est  incapable  de  modifier  en 
quoi  que  ce  soit  cette  évolution  fatale. 

L’évolution  anatomo-physiologique  des  lésions  par¬ 
tielles  de  la  moelle  est  autrement  complexe.  Après 
beaucoup  d’auteurs,  M.  Sencert  a  fait,  à  ce  sujet,  avec 
l’aide  de  ses  collègues  Bouin  et  Lambert,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  un  certain  nombre  de 
recherches  anatomiques  et  expérimentales  dont  il 
expose  brièvement  les  résultats. 

Il  rappelle  que  les  fibres  nerveuses  médullaires  sont 
constituées  par  une  partie  centrale,  le  cylindre-axe, 
entouré  d’une  gaine  périphérique,  la  gaine  de  myé¬ 
line.  Les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré  que 
le  cylindre-axe  est  décomposable  en  fines  fibrilles 
élémentaires,  les  neuro-fibrilles,  baignées  dans  un 
protoplasma  différencié,  l’axoplasme. 

Un  traumatisme  léger  amène  dans  les  fibres  ner¬ 
veuses  une  perturbation  qui  consiste  dans  le  gonfle¬ 
ment  de  l’axoplasme,  une  dissociation  légère  de  la 
myéline,  mais  avec  intégrité  partielle  ou  complète 
des  neuro-fibrilles.  Un  traumatisme  plus  important 
amène  la  pigmentation  des  neuro  fibrilles.  Or,  tant 
que  les  neuro-fibrilles  sont  intactes  ou  à  peu  près, 
la  réparation  des  lésions  est  possible  et  se  fait  spon¬ 
tanément;  dès  que  les  neuro-fibrilles  sont  détruites, 
le  bout  périphérique  de  la  fibre  nerveuse  atteinte 
est  vouée  à  la  dégénérescence  et  incapable  de  répa¬ 
ration  efficace. 

Eh  bien!  dans  toutes  lésions  partielles  de  la 
moelle,  ces  lésions  non  destructives  et  ces  légères 
destructions  coexistent, diversement  réparties.  Toutes 
les  lésions  destructives  sont  définitives,  et  la  théra¬ 
peutique  est  incapable  de  modifier  leur  évolution 
dégénérative  ;  toutes  les  lésions  non  destructives 
sont  susceptibles  de  réparation  anatomique  fonction¬ 
nelle.  Elles  sont  capables  de  régénération,  à  une 
condition  :  c’est  que  la  cause  qui  les  a  produites  soit 
temporaire,  ne  persiste  pas.  C’est  ainsi  que  la  répa¬ 
ration  des  lésions  non  destructives,  produites  par 
une  contusion,  se  fera  spontanément  sans  qu’il  soit 
besoin  du  secours  de  l’art  pour  l’y  aider.  Si  la  cause 
qui  les  a  produites  persiste,  la  réparation  ne  se  fait 
pas.  Les  lésions  non  destructives  deviennent  destruc¬ 
tives.  C’est  ainsi  que  la  compression  permanente  par 
une  esquille,  un  corps  vertébral,  un  projectile,  un 
hématorachis  amènera  la  destruction  des  fibres 
comprimées,  à  moins  que  la  compression  ne  vienne  à 
être  levée,  soit  par  l’effort  de  la  nature,  soit  par  le 
chirurgien. 

Les  lésions  non  destructives  et  lésions  destruc¬ 
tives  se  traduisent,  au  début,  par  les  mêmes  manifes¬ 
tations  cliniques  :  abolition  des  fonctions  motrices  et 
sensitives  qui  sont  sous  la  dépendance  des  fibres 
atteintes.  Est-il  possible  de  les  différencier  clinique¬ 
ment?  M.  Sencert  a  fait  à  ce  sujet  un  grand  nombre 
d’expériences  sur  les  animaux,  en  sectionnant  et  en 
comprimant  la  moelle  lombaire  à  des  chiens  et  à  des 
lapins,  en  étudiant  les  réactions  électro-musculaires 
des  membres  paralysés  et  en  étudiant  histologique¬ 
ment  les  moelles  de  ces  animaux  sacrifiés  au  bout  de 
quelque  temps.  Yoici  le  résultat  de  ces  expériences: 

Les  lésions  destructives  se  traduisent  physiologi¬ 
quement  par  la  perte  absolue  et  très  rapide  de  l'exci¬ 
tabilité  musculaire  au  courant  faradique  et  l’appari¬ 
tion  rapide  de  la  réaction  de  dégénérescence;  les 
lésions  non  destructives  se  traduisent  par  la  persis¬ 
tance  de  l’excitabilité  musculaire  au  courant  faradi¬ 
que  ,  l’absence  de  réaction  de  dégénérescence  et 
Taugmentalion  de  l’excitabilité  galvanique  qui  se  tra¬ 
duit  par  de  la  contracture.  Il  est  donc  très  facile  de 
les  distinguer.  Tout  se  passe,  en  somme,  comme  si 
la  lésion  destructive  abolissait  à  la  fois  la  conducti¬ 
bilité  et  l’excitabilité  nerveuses,  tandis  que  la  lésion 
non  destructive  abolissait  seulement  la  conductibilité 
en  laissant  intacte  l’excitabilité. 

Yoilà  donc  un  moyeu  de  distinguer  dans  un  trau¬ 
matisme  médullaire  les  lésions  définitives  des  lésions 
susceptibles  de  réparation.  C’est  le  moyen  pratique 
de  reconnaître  les  cas  opérables  des  cas  non  opéra¬ 
bles.  Toute  Iff  question  des  indications  opératoires 
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dans  les  traumatismes  du  rachis  et  de  la  moelle  est  lit. 

Comment,  en  elibl,  se  pose  en  pratique  le  pro¬ 
blème  de  l’intervention  ebirurHicale  dans  ces  cas? 

Un  individu  fait  une  chute;  il  a  une  fracture  de  la 
colonne  vertébrale;  il  est  paralysé  et  insensible.  Y  a- 
t-il  lieu  d  intervenir? 

A  l’heure  actuelle,  il  est  impossible,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  d’affirmer  par  le  simple  examen  cli¬ 
nique  la  nature  et  l’étendue  de  la  lésion  médullaire. 
M.  Sencert  a  fait,  dans  son  rapport  l’examen  critique 
de  la  symptomatologie  d’un  grand  nombre  de  faits 
publiés,  et  la  conclusion  Ji  laquelle  il  est  arrivé  est  la 

1“  Il  existe  des  faits  dans  lequels  le  diagnostic  de 
lésion  partiidle  est  certain.  Ce  sont  les  cas  dans  les¬ 
quels  il  existe  dans  le  territoire  paralysé  des  mani¬ 
festations  plus  ou  moins  atténuées  de  motilité 
volontaire,  ou  de  sensibilité,  ou  des  manifestations 
d  hyperexcitabilité  ; 

2'’  Il  existe  des  faits,  et  ce  sont  les  plus  intéres¬ 
sants,  sinon  les  plus  nombreux,  dans  lesquels  il  est 
impossible  de  dire  cliniquement  s’il  s’agit  d’une 
lésion  partielle  ou  d’une  lésion  totale. 

Envisageons  les  indications  dans  les  deux  cas  ; 

A)  Le  diagnostic  de  lésion  partielle  est  certain. 
_  Nous  pouvons  dire  a  priori  que  le  foyer  trauma¬ 
tique  de  la  moelle  comprend  des  lésions  destructives 
et  des  lésions  non  destructives  des  fibres  nerveuses. 
Mais  comment  ces  lésions  sont-elles  réparties?  Nous 
n’en  savons  rien.  Quelles  est  la  cause  des  lésions  non 
destructives?  Est-ce  une  compression  permanente. 
Est-ce  de  la  contusion?  Nous  ne  le  savons  pas  davan¬ 
tage. 

Sans  doute,  il  est  des  cas  dans  lesquels  l’examen 
clinique  du  rachis  va  nous  permettre  de  poser 
d’emblée  les  indications  dn  traitement.  Si  on  est,  par 
exemple,  en  présence  d’une  luxation  cervicale  dû¬ 
ment  caractérisée,  ce  diagnostic  sulût  pour  indiquer 
la  réduction.  Est-on  en  présence  d’une  fracture  de 
l’arc  de  la  12“  D  par  enfoncement  et  sent-on  l’apo¬ 
physe  épineuse  enfoncée  vers  le  canal  vertébral,  cela 
suffit  pour  indiquer  l’ablation  du  fragment  enfoncé. 
N’insistons  pas  sur  ces  cas,  où  les  indications  sont 
nettes. 

Mais  il  est  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  ne 
peut  dire  s’il  s’agit  d’une  section  partielle  ou  d’une 
compression  localisée.  Un  exemple  personnel  à 
M.  Sencert  va  le  montrer  d  une  façon  péremptoire. 

Il  a  vu,  cette  année  même,  un  jeune  garçon  qui  est 
amené  à  l’hôpital  avec  une  balle  dans  la  nuque.  Il  a 
une  monoplégie  brachiale  droite.  La  radiographie 
montre  la  balle  vers  l’apophyse  odontoïde.  Cette 
monoplégie  brachiale  droite  est-elle  due  a  une  sec¬ 
tion  partielle  du  faisceau  pyramidal  ou  à  une  com¬ 
pression  de  ce  faisceau  par  la  balle,  une  aiguille, 
un  caillot?  L’examen  électro-musculaire  l’apprend. 
L’excitabilité  électrique  est  conservée.  Il  ne  s’agit 
donc  pas  d  une  section,  mais  d’une  compression.  Il 
faut  intervenir.  M.  Sencert  fait  la  laminectomie  de 
l’atlas  et  de  1  axis,  et  il  sent  la  balle  en  avant  faisant 
sailiie  contre  la  moelle  qu  elle  comprime.  Il  ne  peut 
extraire  la  balle,  qui  est  fortement  enclavée  dans 
l’apophyse  odontoïde,  mais  l’ablation  de  l’arc  de 
l’atlas  et  de  l’axis  permet  à  la  moelle  de  lever  la 
compression.  Et,  en  effet,  la  monoplégie  brachiale 
disparaît  et,  eu  G  semaines,  l’enfant  est  guéri. 

Voici  un  autre  individu  qui  est  amené  à  l’hôpital 
avec  une  paraplégie  incomplète  à  la  suite  d’une  chute 
et  chez  qui  ou  constate  une  fracture  de  l’arc  de  la 
12"  D,  mais  sans  enfoncement  notable.  A  quoi  est 
due  la  paraplégie  ?  L’examen  électrique  montre  qu’il 
s'agit  d  une  compression,  d’une  compression  circon¬ 
férentielle,  relativement  légère.  A  n’en  pas  douter,  il 
s’agit  d’un  héinalorachis  simple.  Il  n’y  a  pas  à  inter¬ 
venir.  La  ponction  lombaire  négative  montre  qu’il 
s’agit  d’un  hémalorachis  exlra-dural.  Il  n’y  a  pas  à 
intervenir  primitivement.  Et,  en  effet,  l'amélioration 
commence  et,  en  2  mois,  ia  paraplégie  a  disparu. 

S’il  faut,  en  définitive,  résumer  en  quelques  propo¬ 
sitions  les  indications  thérapeutiques  dans  les  cas 
de  lésions  partielles  certaines  de  la  moelle,  voici  les 
conclusions  auxquelles  M.  Sencert  croit  qu’il  est 
sage  d’arriver  : 

Lésions  partielles  de  la  moelle  sans  déformation 
vertébrale.  —  La  paralysie  est  due  soit  à  une  héma- 
tomyéiie,  soit  à  une  compression,  à  Une  contusion 
indirecte  de  la  moelle.  Dans  les  3  cas,  il  n’y  a  pas  îl 
intervenir; 

Lésions  partielles  de  la  moelle  avec  déformation 
vertébrale.  —  U  faut  s  efforcer  de  corriger  la  défor¬ 
mation  vertébrale.  Daus  les  cas  de  luxation,  on 
réduira  la  luxation;  dans  le  cas  de  fracturé  d’ün  arc 


avec  enfoncement,  on  relèvera  l’arc  enfoncé  ;  s’il  y  a 
une  gibbosité,  on  s’efforcera  de  faire  le  diagnostic 
précis  de  la  lésion  vertébrale.  A-t-on  affaire  à  une 
fr.cture  par  compression  d’un  corps  vertébral  sans 
dislocation,  on  se  contentera  de  chercher  à  obtenir  la 
réduction  lente,  par  le  décubilus  dorsal,  un  coussin 
étant  placé  sous  la  gibbosité  et  une  traction  continue 
adaptée  sur  la  tête  du  blessé.  A-t-on  alfaire  à  une 
fracture  oblique  avec  dislocation,  la  réduction  non 
sanglante,  dangereuse  et  inelficace,  doit  céder  le  pas 
ici  à  l’intervention  sanglante,  à  la  laminectomie  pré¬ 
coce  et  complète. 

B)  Le  diagnostic  de  lésion  partielle  est  douteux. 
—  Un  blessé  atteint  d’une  fracture  vertébrale  est  com¬ 
plètement  paraplégié  et  insensible,  ses  réflexes  sont 
abolis  ;  il  n’y  a  aucune  manifestation  motrice  ou  sen¬ 
sible  dans  le  territoire  paralysé.  La  moelle  est-elle 
complètement  écrasée,  c’est-à-dire  définitivement 
détruite  ou  non?  L’examen  électrique  seul  nous  le 
dira. 

S’il  nous  montre  une  perte  absolue  de  l’excitabilité 
faradique  avec  réaction  de  dégénérescence  rapide,  la 
moelle  est  détruite,  incapable  de  réparation:  il  n’y  a 
pas  à  intervenir.  M.Sencertaeu,  il  yaémois,  l’occasion 
d’observer  un  blessé, qui  est  amené  àl’hôpitalavecune 
fracture  de  la  12"  D.  La  paralysie  des  membres  inté¬ 
rieurs  est  complète,  l’anesthésie  totale,  la  vessie  et  le 
rectum  sont  paralysés.  L’examen  électrique  montre 
après  4  jours  une  réaction  de  dégénérescence  très 
nette.  M.  Sencert  conclut  à  une  lésion  totale  de  la 
moelle  et  il  n’intervient  pas.  Ce  blessé  est  encore 
actuellement  vivant.  Il  n’est  donc  pas  possible  de 
prouver  que  sa  lésion  médullaire  était  totale;  mais 
il  n’a  récupéré  aucune  fonction  sensitive  ou  motrice 
depuis  l’accident. 

Si  l’examen  électrique  montre  une  réaction  de  dé¬ 
générescence,  avec  conservation  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  l’excitation  faradique,  nous  admettrons  une 
lésion  partielle,  et  les  indications  thérapeutiques  se¬ 
ront  celles  que  nous  venons  de  résumer  à  propos 
des  lésions  partielles. 

Il  y  a  6  mois,  M.  Sencert  vit  un  blessé  atteint  d’une 
fracture  delà  3®  D  et  présentant  des  symptômes  mé¬ 
dullaires  d  une  intensité  égale  à  celui  dont  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  brièvement  l’histoire.  L’examen 
électro-musculaire  fit  conclure  à  une  lésion  partielle, 
et,  comme  il  y  avait  une  forte  gibbosité,  M.  Sencert  pensa 
qu’il  s'agissait  d’une  compression  médullaire  par 
l’arc  vertébral  déplacé  en  avant  et  le  coin  postéro¬ 
supérieur  du  corps'  vertébral  fracturé.  La  laminec¬ 
tomie  vérifia  ce  diagnostic.  La  moelle  non  écrasée 
était  fortement  comprimée.  La  laminectomie  de  la 
3"  D,  de  la  2’  D,  combinée  à  l’abrasion  du  coin  pos¬ 
téro-supérieur  du  corps  de  la  3"  D,  redonna  au  canal 
vertébral  ses  dimensions  normales. 

La  paralysie  était  en  voie  d’amélioration  quand  le 
blessé  mourut  de  néphrite  aiguë.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  sa  moelle  montra  Une  dégénérescence  cir- 
conférentielle  bien  limitée.  Les  lésions  de  compres¬ 
sion  non  destructives  étaient  en  voie  de  réparation 
sur  la  plus  grande  partie  des  coupes. 

M.  Sencert  a  eu  l’occasion  d  opérer  vers  la  même 
époque  un  autre  blessé  atteint  de  fracture  de  la 
11“  D  avec  des  symptômes  médullaires  analogues.  Ici 
encore,  l’examen  élrctro-musculaire  lui  fit  poser  le 
diagnostic  de  lésions  partielles  et  il  fit  la  laminecto¬ 
mie.  La  moelle  était  fortement  comprimée,  non  écra- 

Le  blessé  succomba  au  bout  de  10  jours  à  des  phé¬ 
nomènes  infectieux.  Ici  encore,  l’examen  histologique 
montra  des  lésions  partielles  de  la  moelle,  c’est-à- 
dire  des  lésions  susceptibles  de  réparation. 

M.  Sencert  eut  enfin  les  deux  cas  personnels  sui- 

L’un  concernant  une  luxation  irréductible  de  la 
7“  G  avec  symptômes  médullaires  graves,  où  guidé  par 
l’examen  électrique  il  fit  la  laminectomie  de  la  G"  et 
de  la  7“  C.  Le  blessé  guérit  et  marche  actuellement 
très  bien,  quoique  encore  faible.  Le  médecin  expert 
chargé  récemment  d'apprécier  sa  diminution  de  ca¬ 
pacité  de  travail  ne  l’a'  évaluée  qu’à  50  pour  100. 

Le  deuxième  concerne  un  homme  atteint  de  luxation 
incomplète  de  la  6“  côte  et  complètement  paralysé. 
L’examen  électrique  fit  faire  le  diagnostic  de  lésion 
de  compression;  comme,  de  plus,  le  blessé  présentait 
la  dissociation  syrlngomyélique  de  la  sensibilité, 
c’est-à-dire  l’anesthésie  à  la  douleur,  au  chaud  et  au 
froid,  avec  persistance  de  la  sensibilté  au  contact, 
M.  Sencert  fit  le  diagnostic  d’hématomyélie. 

La  destruction  par  le  sang  de  la  substance  prise 
au  point  traumatisé  expliquait  cette  dissociation  de 
la  sensibilité  et  la  paralysie  motrice  s’expliquait  par 


la  compression  de  la  moelle,  causée,  d’une  part,  de 
dehors  en  dedans,  par  un  hématorachis,  d’autre 
part,  de  dedans  en  dehors,  par  le  sang  intramédul¬ 
laire  prenant  sur  la  substance  blanche  des  cordons 
antéro-laléraux.  La  ponction  lombaire  vérifia  le 
diagnostic  d'hématorachis;  la  disparition  progres¬ 
sive  de  la  paralysie,  simplement  par  le  repos  dans  le 
décubitus,  avec  traction  continue  sur  la  tète,  tandis 
que  persistait  la  dissociation  syrlngomyélique  de  la 
sensibilité,  vérifia  le  diagnostic  d’hématomyélie.  Le 
blessé  est  actuellement  presque  guéri. 

Eu  somme,  les  indications  thérapeutiques  parais¬ 
sent  ressortir  assez  nettement  de  ce  qu’on  vient  de 
lire.  Dana  les  lésions  nettement  partielles  de  la 
moelle,  chercher  à  faire  la  part  de  la  compression 
médullaire  et  n’agir  que  contre  la  compression.  Il 
faut  dire  même  :  n’agir  que  contre  la  compression 
localisée,  permanente,  comme  celle  qui  résulte  d'un 
déplacement  osseux.  S’abstenir  dans  les  cas  de  com¬ 
pression,  susceptible  de  disparaître  spontanément, 
comme  dans  les  cas  d'hématorachis,  d’hématomyélie. 
Comment  agir  dans  les  cas  de  compression  osseuse? 
Par  les  moyens  non  sanglants,  s’il  n’y  a  pas  de  disloca¬ 
tion  ;  par  les  moyens  sanglants  s’il  y  a  une  dislo- 

Dans  les  lésions  de  la  moelle  soupçonnées  totales, 
ne  pas  intervenir  quand  l’examen  des  réactions  élec¬ 
triques  a  fait  admettre  l’existence  d’une  lésion  totale 
définitive.  Se  conformer  aux  indications  précédentes, 
quand  cet  examen  a  fait  admettre  une  lésion  par¬ 
tielle. 

Un  mot,  en  terminant,  des  traumatismes  ouverts.  Ici 
s’ajoute  un  élément  nouveau,  l’infection,  qui  devient, 
dans  les  cas  de  plaies  larges  avec  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien,  une  indication  suffisante 
pour  déterminer  l’intervention. 

En  se  conformant  à  ces  principes,  M.  Sencert  croit 
qu’on  arrivera  à  faire  toutes  opérations  utiles,  et  à 
éviter  les  opérations  frappées  d’avance  de  stérilité. 
Et  c’est  ainsi  qu’on  allégera  la  mortalité  de  l’inter¬ 
vention  sanglante  de  tous  les  cas  perdus  d  avance,  et 
que  de  telles  opérations,  si  vantées  en  Amérique,  si 
peu  considérées  en  Europe,  quand  on  les  limitera 
aux  seuls,  on  peut  presque  dire,  aux  rares  cas  qui 
la  réclament  pourront  donner  de  très  brillants  suc- 

En  attendant,  il  faut  s’efforcer  de  perfectionner 
sans  cesse  nos  moyens  de  diagnostic. 

—  M.  Fontan  (de  Toulon)  communique  trois 
observations  de  laminectomie  pour  fractures  graves 
du  rachis,  suivies  toutes  trois  de  résultats  très 
appréciables. 

La  première  concerne  une  fracture  de  la  11“  dor¬ 
sale  qui  causait  de  la  compression  avec  paraplégie, 
paralysie  de  la  vessie,  escarres,  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  etc.  On  se  décida  à  opérer  au  bout  de 
54  jours  seulement  et,  malgré  ce  retard,  la  paraplégie 
fut  très  améliorée  et  les  autres  symptômes  dispa¬ 
rurent. 

Le  second  fait  a  trait  à  une  fracture  du  même 
genre,  mais  qui  fut  opérée  le  10"  jour.  Ici,  la  moelle 
était  complètement  divisée,  et  l’on  fil  une  suture  de 
la  dure-mère,  sans  parvenir  à  en  bien  rapprocher 
les  deux  bouts.  Il  y  eut  cependant  amélioration 
légère  de  la  paraplégie  et  guérison  de  la  cystite  et 
de  l’escarre. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’un  homme  blessé 
d’un  coup  de  feu  au  niveau  de  la  10"  dorsale.  La 
moelle  était  sectionnée,  et  les  deux  tronçons  écar¬ 
tés  ne  purent  être  ramenés  au  contact  que  grâce  à 
une  résection  complète  de  la  vertèbre  fracturée. 
Les  deux  segments  du  rachis  purent  être  rappro¬ 
chés  et  maintenus  par  des  ligatures  métalliques. 
Le  résultat  obtenu  fut  remarquable  quoique  incom¬ 
plet.  L’auteur  pense  que  la  moelle  n’est  pas  inca¬ 
pable  de  se  régénérer,  mais  qu’il  faut  assurer  la 
réunion  par  première  intention,  par  un  affrontement 
exact,  lequel  ne  peut  être  réalisé  qu’en  raccourcis¬ 
sant  le  rachis.  Ce  raccourcissement  est  amené  par 
une  résection  vertébrale,  dont  Eonlan  étudie  la  tech- 

11  estime  que  de  pareils  soins  sont  indispensables 
et  améliorent  sérieusement  le  pronostic  aujourd’hui 
si  fâcheux  des  fractures  du  rachis. 

—  M.  Cb.  Wülems  (de  Gand)  communique  les 
6  observations  suivantes,  qui  présentent  un  intérêt 
différent  chacune. 

Obs.  I.  —  Un  homme  de  39  ans  est  pris  sous  un 
éboulement  de  balles  de  lin  :  flexion  exagérée  du 
tronc.  Il  en  résulte  une  luxation  de  la  12"  vertèbre 
dorsale  sur  la  l""  lombaire,  avec  fracture  des  apo¬ 
physes  transverses.  Paralysie  et  anesthésie  com- 
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plète  des  deux  membres  inférieurs.  Elal  général 
as.sez  bon.  Opéralion  immédiate.  Réduftion  san¬ 
glante  de  la  luxation  suivie  de  lamineetomie.  La 
moelle,  dénudée  sur  une  étendue  de  8  ceniimctres, 
apparaît  inlaete,  ainsi  que  les  racines  des  nerfs 
rachidiens.  Mort  de  bronchopneumonie  le  4“  jour. 

(Trois  autres  malades  opérés  dans  des  conditions 
analogues  sont  également  morts  assez  rapidement 
après  l’intervention.)  -  ; 

Ods.  II.  —  Un  homme  de  42  ans,  étant  à  bicy¬ 
clette,  est  renversé  par  une  automobile.  Fracture  des 
deux  os  de  la  jambe  droite  et  luxation  en  arrière  de 
la  l’’*'  dorsale  et  la  7°  cervicale.  Limitatiou  des  mou¬ 
vements  de  la  tète,  parésie  avec  hyperesthésie  des 
bras.  Onze  mois  après  l'accident,  il  ne  persiste  plus 
qu'une  certaine  raideur  des  mouvements  et  de  la 
parésie  du  bras  droit. 

Ods.  III  et  lY.  —  Ces  deux  cas  démontrent  que 
des  lésions  peu  étendues  de  la  colonne  peuvent  don¬ 
ner  litu  à  des  suites  longues  et  graves  :  affaissement  , 
du  côté  droit  des  vertèbres  lombaires  2  et  3., 9  mois  i 
après  l'accident,  le  travail  n’est  pas  encore  possible.  : 
Ecrasement  de  Tare  postérieur  de  la  12®  dorsale,  i 
Réduetion  permanente  de  la  capacité  de  travail  éva-  ! 
luée  à  30  pour  100.  D'où  la  nécessité  de  faire  radio-  | 
graphier  systématiquement  les  contusions  de  la  | 
région  lombaire.  | 

Ods.  V.  —  Un  ouvrier  peintre  tombe  sur  le  dos 
du  haut  d  une  échelle.  Il  continue  le  travail  pendant  , 
7  mois,  se  plaignant  continuellement  de  douleurs  ; 
qu’on  attribue  aux  causes  les  plus  diverses.  Puis  il 
se  déclare  de  la  paraplégie,  de  l’incontinence  et  des 
escarres.  Mort  de  cachexie  15  mois  après  1  accident.  A 
Tautopsie,  on  constate  qu'il  y  a  eu  fracture  non  con¬ 
solidée  des  apophyses  épineuses  et  transverses  de  la 
12°  dorsale  et  de  la  1“'°  lombaire  et  qu  à  la  hauteur 
de  ces  fractures  est  née  une  énorme  tumeur  (endo- 
tbéliome)  des  méninges  médullaires. 

Ce  cas,  qui  démontre  1  origine  traumatique  des 
tumeurs,  prouve  la  nécessité  d’immobiliser  immé¬ 
diatement  les  fractures  partielles  de  la  colonne. 

Obs.  VI.  —  Un  ouvrier  saute  dans  un  puits  pro¬ 
fond  de  8  mètres.  Parésie  des  deux  jambes  avec 
anesthésie  complète  et  exagération  dts  réflexes. 
Radiographie  négative.  La  paraplégie  se  complète  et 
les  réflexes  disparaissent. 

Croyant  à  un  hématorachis ,  je  fais  la  ponction 
lombaire,  qui  évacue  du  sang,  et  aussitôt  les  mouve¬ 
ments,  la  sensibilité  et  les  réflexes  réapparaissent. 
Guérison. 

—  M.  Doyen  (de  Paris)  pense  que  les  opérations 
pour  fractures  de  la  colonne  lombaire  donnent  rare¬ 
ment  des  résultats  favorables,  la  moelle  se  trouvant 
détruite  ou  sectionnée. 

La  laminectomie  est,  au  contraire,  efficace  lorsqu’il 
n'y  a  que  de  la  compression  ;  elle  se  tait  rapidement, 
soit  avec  le  oiseau  à  craniectomie  de  l’auteur  et  le 
maillet,  soit  avec  sa  scie  à  curseur,  soit  encore  avec 
son  nouveau  modèle  de  oostotome, 

M.  Doyen  cite,  comme  opération  exceptionnelle,  un 
cas  de  sarcome  primitif  de  la  3"  racine  postérieure 
droite  qui,  malheureusement,  a  été  opéré  in  extremis, 
faute  d'un  diagnostic  par  les  médecins  traitants. 
L’opérateur  mit  à  nu  la  tumeur  dans  une  première 
opération,  en  réséquant  pariiellement  Taxe  posté¬ 
rieur  de  Tatlas  et  de  Taxis.  La  tumeur  s’était  creusé 
une  loge  dans  le  corps  vertébral  de  Taxis.  M,  Doyen 
avait  remis  à  48  heures  le  second  temps  de  l'opéra¬ 
tion  et  la  malade  est  morte  auparavant.  La  moelle 
cervicale  était  presque  détruite  par  la  compression. 
Cette  malade  pré.'eniait  une  paralysie  complète  de 
tous  les  muscles  du  tronc,  y  compris  les  muscles  du 
membre  supérieur,  et  incomplète  du  diaphragme. 

M.  Doyen  mentionne  enfin  un  accident  qui  peut 
survenir  dans  les  interventions  pour  le  mal  de  Pott 
cervical  ;  la  blessure  de  Tarière  vertébrale.  Il  a  ima¬ 
giné,  il  y  a  20  ans,  pour  la  lier,  un  artifice  très 
simple  :  la  résection  avec  la  pince-gouge  de  la  demi- 
circontérence  externe  du  canal  des  apophyses  trans- 

—  M.  E.  Raymond  (de  Paris)  communique  trois 
observations  de  laminectomies  pour  fractures  du 
rachis;  Les  deux  premières  observations  se  rappor¬ 
tent  à  des  interventions  précoces,  la  deuxième  à  une 
intervention  tardive. 

Le  premier  cas  correspond  à  une  fracture  avec  dis¬ 
location  des  10',  11'  et  12'  vertèbres  dorsales.  Aussi¬ 
tôt  api  ès  Taccident,  les  troubles  moteurs  sont  insigni¬ 
fiants.  Le  lendemain  matin,  paraplégie  complète,  anes¬ 
thésie,  absence  de  refl,  xe.  Intervention  immédiate  : 
lammecloinie  portant  sur  les  premières  lombaires, 
12”,  11°,  10”  et  9'  dorsales.  La  moelle  était  aplatie 


entre  les  corps  et  les  lames;  celles-ci  réséquées,  le 
malade,  imparfaitement  endormi,  fléchit  une  jambe.  La 
dure-mère  présenteune  déchirured  où  sort  un  caillot 
de  sang  qu'on  se  contente  d’éponger;  la  moelle,  de 
couleur  bleuâtre,  d’aspect  friable,  estlaissée  en  place; 
on  respecte  de  même  1  angle  formé  à  l'intérieur  du 
canal  par  les  corps  vertébraux.  Fermeture  immédiate 
sans  drainage.  Réapparition  rapide  des  mouvements 
et  delà  sensibilité  ;  toutefois,  la  motilité  des  exten¬ 
seurs  reste  incomplète. 

En  opposition  avec  ce  cas,  citons  le  second,  où,  dès 
le  début,  la  paraplégie  et  Tanesthésie  furent  com¬ 
plètes.  L’opération,  qui  décela  une  section  complète 
de  la  moelle,  ne  changea  rien  à  la  marche  des  accidents 
qui  se  terraii  èrert  par  la  mort. 

La  troisième  observation  correspond  à  une  très 
ancienne  fracture  déterminant  des  douleurs  violentes 
et  progresrives  :  lalamtuectomie,qui  permitde  décom¬ 
primer  la  moelle  enserrée  dans  un  cal  exubérant,  dimi¬ 
nua  les  douleurs  sans  modifier  les  troubles  de  motilité. 

—  JW.  E.  Vidal  (d’Angers)  est  intervenu  dans  5  cas 
de  lésions  veriébro-médullaires  récentes  ;  3  cas  de 
rupture  complète  déjà  anciens,  sans  résultat  ;  2  cas  de 
compression  partielle  par  une  lame  fracturée,  avec 
guérison. 

Deux  interventions  ont  porté  sur  des  lésions 
anciennes.  Une  datant  de  7  mois,  avec  phénomènes 
de  contracture  dominants  ;  résection  des  2“,  3°,  4”  arcs 
lombaires,  d’un  éperon  du  corps  vertébral.  Guérison. 
Echec  dans  un  cas  de  syndrome  de  Brown-Sequard, 
datant  de  14  mois,  après  résection  des  1"  et  2“  dor- 

L’auteur  est  décidé  à  intervenir  désormais  chez 
l’homme  dans  les  ruptures  médullaires  totales  bas 
situées,  s’appuyant  sur  les  recherches  simultanément 
faites  par  Kilwington  etluiau  siijetde  la  possibilité  des 
anastomoses  radiculo-radiculaires  avec  un  succès 
expérimental  de  part  et  d’autre.  Il  en  discute  la  possi¬ 
bilité  chez  Thomme,  et  en  indique  la  technique, 
d’ailleurs  difficile  et  minutieuse.  Quant  à  la  technique 
de  1  ouverture  du  rachis,  la  plus  simple  paraît  la 
meilleure  ;  bien  s’éclairer  par  des  écarteurs  appropriés 
est  une  condition  essentielle. 

—  JW.  Brunswic-Le  Blhan  (de  Tunis)  présente 
un  cas  de  laminectomie  d  urgence  pour  fracture  du 
rachis  avec  compression  de  la  moelle.  Le  cas  était 
particulièrement  favorable  à  l’intervention. 

11  s’agissait  d'un  indigène  tunisien  amené  à  l’hôpi¬ 
tal  Sadiki  deux  heures  après  1  accident  qui  avait  pro¬ 
voqué  la  fracture  du  rachis.  A  son  arrivée,  le  malade 
présentait  tous  les  signes  d’une  compression  de  la 
moelle  au  niveau  de  la  région  dorsale,  siège  de  la 
fracture.  L’intervention  permit  de  relever  la  lame 
vertébrale  comprimant  la  moelle  qui,  heureusement, 
ne  présentait  aucune  lésion.  Le  malade  guérit  rapi¬ 
dement  et,  malgré  une  large  résection  d  arcs  verté¬ 
braux,  ne  présentait  aucun  trouble  statique  du  rachis. 

M.  Brunswic-Le  Bihan  pense  qu’il  y  a  tout  intérêt 
à  intervenir  dans  les  fractures  du  rachis.  Si  1  inter¬ 
vention  est  inutile  dans  les  cas  d’attrition  de  la 
moelle,  combien  peut-elle  être  heureuse  lorsqu’il 
s’agit  dune  simple  compression!  Encore  ne  doit-on 
pas  trop  tarder  à  intervenir  sous  prétexte  de  commo¬ 
tion  médullaire  sine  materia.  L  intervention  permet¬ 
tra  seule  de  faire  le  diagnostic  exact,  et,  en  la  retar¬ 
dant,  on  s'exposerait  à  provoquer  par  une  simple 
compression  des  troubles  médullaires  défiuitits,  ce 
qui  sans  doute  se  serait  produit  dans  le  cas  dont  il 
est  question.  Il  faut  ajouter  enfin  que  l'intervention 
est,  eu  somme,  singulièi  ement  bénigne. 

—  JW.  Kocher  (de  Berne)  critique  la  laminectomie 
exploratrice  qui,  dit-il,  est  toujours  une  opération 
grave  et  souvent  une  opération  inutile.  Il  est,  en  effet, 
possible  de  faire  cliniquement  le  diagnostic  des  lé¬ 
sions  médullaires,  c’est-à-dire  tout  au  moins  de  la 
gravité  de  ces  lésions.  11  suffit,  pour  cela,  de  recher¬ 
cher  le  signe  de  Bastian  ;  les  réflexes  tendineux  sont- 
ils  complètement  abolis  dès  le  début,  on  peut  con¬ 
clure  à  une  section  complète  de  la  moelle;  persis¬ 
tent-ils,  au  contraire,  encore  quelques  heures  après  le 
traumatisme  (et  quand  bien  même  ils  disparaîtraient 
dans  la  suite],  on  peut  en  déduire  que  les  lésions  mé¬ 
dullaires  ne  sont  pas  irréparables,  et  tenter  alors  une 
laminectomie.  En  cas  de  section  complète,  il  faut 
s’abstenir,  les  résultats  d  une  suture  de  la  moelle  et 
même  d’une  suture  radico-radiculaire  restant  des 
plus  hypothétiques. 

—  MM.  Maire  (de  Vichy)  e<  Raymond  (de  Lyon) 
pré-enteut  6  observations  de  Iraciure  de  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  un  cas,  la  moelle  cervicale  était  complète¬ 
ment  sectionnée;  dans  l’antre,  le  malade  est  mort 


pendant  qu’on  le  transportait  sur  la  table  d’opération. 

Dans  les  4  autres  cas  ils  ont  pratiqué  de  larges  la¬ 
minectomies  avec  une  mortalité  nulle. 

Les  auteurs  concluent  que:  1”  la  décompression 
de  la  moelle  et  de  la  queue  de  cheval  nous  ont  donné 
1  guérison  et  3  améliorations  notables  ;  2“  l’amélio¬ 
ration  porte  surtout  sur  les  troubles  sphinctériens  et 
trophiques  ;  3”  la  thermoanesthésie  et  la  spasmodi- 
cité  persistent  ;  elles  paraissent  être  la  sigualure  de 
lésions  intrinsèques  de  la  moelle,  sans  doute  de  Thé- 
matomyélie;  4”  l’ancienneté  des  lésions  u’empêche 
pas  1  amélioration  post-opératoire. 


Congrès  de  1910.  —  Les  questions  suivantes  ont 
été  désignées  pour  faire  l’objet  de  rapports  au  Con¬ 
grès  de  1910  : 

1°  Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmic/ue. 
Rapporteurs:  MM.  Delore  (de  Lyon)  et  Lenormant 
(de  Paris). 

2”  Traitement  chirurgical  de  l'ulcère  du  duodénum. 
Rapporteurs  :  MM.  Pauahet  (d  Amiens)  et  Ricard 
(de  Paris). 

3”  lîésultats  immédiats  et  éloignés  des  méthodes 
sanglantes  de  traitement  des  varices  des  membres 
inférieurs.  Rapporteurs  ;  JW  JW.  Jeannel  (de  Tou¬ 
louse)  et  Mauclaire  (de  Paris). 

JW.  Segond  (de  Paris)  a  été  proclamé  vice-prési¬ 
dent  du  Congrès  de  1910. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  Octobre  1909. 

Sur  la  glycémie  du  diabète  humain.  —  JW  JW.  A. 
Gilbert  et  A.  Baudouin  montrent  qu’il  y  a  interpo¬ 
sition,  dans  le  diabète  de  1  homme,  du  rythme  de  la 
glycémie  et  de  celui  de  la  glycosurie.  Dans  les  dia¬ 
bètes  légers  ou  moyens,  à  glycosurie  intermittente 
ou  subconlinue,  la  glycémie  à  jeun  est  normale,  mais 
l’ingestion  de  glucose  la  fait  brusquement  augmen¬ 
ter.  On  observe  donc  une  élévation  du  coefficient 
glycémique,  comparable  à  celle  qu’ils  ont  obtenue 
au  cours  de  certaines  maladies  du  foie.  Dans  les 
diabètes  graves,  à  glycosurie  continue,  la  glycémie 
est  constamment  élevée,  même  à  jeun.  L’ingestion  de 
glucose  lui  fait  subir  une  augmentation  proportion¬ 
nellement  bien  moindre  que  dans  les  formes  précé¬ 
dentes. 

La  vascularisation  artérielle  de  l’espace  porte. 
—  JWJW.  Gilbert  et  Maurice  Villaret  ont  pu  obtenir, 
sur  des  foies  de  chiens,  des  injociious  limitées  exclu¬ 
sivement  au  domaine  de  l’artère  hépatique.  Le  réseau 
capillaire  qui  apparaît  le  plus  fourni  est  celui  des 
voies  biliaires  ;  il  comprend  une  couche  superficielle 
immédiatement  sous-épithéliale  et  une  couche  pro¬ 
fonde;  il  dépend  du  système  artériel,  car  on  ne  1  in¬ 
jecte  par  voie  veineuse  qu’immédiatement  après  la 
saignée  à  blanc,  alors  que  l’expulsion  vitale  de  la 
masse,  signalée  précédemment  par  les  auteurs,  per¬ 
siste  encore,  et  non  plus  six  heures  après  la  mort, 
alors  que  l’injection  reste  localisée  au  système  vei¬ 
neux.  Après  le  réseau  des  voies  biliaires,  la  plus 
riche  vascularisation  artérielle  est  fournie  aux  fais¬ 
ceaux  nerveux  de  l’espace  porte.  Par  contre,  MM  Gil¬ 
bert  et  Villaret  insistent  sur  l’absence  ou  du  moins 
la  pauvreté  des  vasa  vasorum  au  niveau  de  la  paroi 
des  veines  portes  et  des  branches  de  l’artère  hépa¬ 
tique. 

L’auto-agglutinatlon  etl  autolyse  dans  labillgénie 
hémolytique.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Jean 
Troisier  avaient  antérieurement  noté  le  pouvoir  auio- 
ly  tique  du  sérum  sanguin  sur  les  globules  de  l’épan¬ 
chement.  Dans  des  expériences  récentes,  ils  ont  pu 
préciser  les  propriétés  biologiques  des  extravasats 
hémorragiques  et  du  sérum  sanguin  dans  ces  cas.  Ils 
ont  constaté,  dan.s  un  hématome  pleural,  la  présence 
d’une  autolysine  qui  disparut  à  un  examen  ultérieur; 
au  contraire,  des  isolysines,  minimes  à  un  premier 
examen  étaient  facilement  mises  en  évidence  dans 
une  expérience  faite  quelques  jours  plus  tard  ;  le 
sérum  sanguin  malade  était  aussi  isolysinant. 

L’auto-agglutinalion  des  hématies  précédait  la  des¬ 
truction  hémolytique.  On  peut  remarquer,  au  point 
de  vue  dé  la  Jia.holbgié  géilêialé,  les  rapports  Intimes 
qui  existent  entre  Tauto-agglutination  des  hématies 
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Piiivie  de  cytolyse  et  l’agglutination  des  bactéries 
orccédant  la  baclériolyse  dans  le  phénomène  de 
l’feill'er.  A  un  autre  point  de  vue,  on  peut  rapprocher 
l'auto-agglutination  constatée  dans  les  liquides  en 
voie  d’hémolyse  de  l'auto-agglutination  signalée  par 
M.  VVidal  dans  les  ictères  hémolytiques  acquis. 

Ces  phénomènes  s’expliquent  par  ce  fait  que  l’or¬ 
ganisme,  à  la  suite  d’extravasations  sanguines,  réa¬ 
git  en  élaborant  des  anticorps  auto-  et  isolytiques. 
Ces  anticorps,  qui  peuvent  être  décelés  dans  le  sérum 
sanguin  circulant,  ont  une  tendance  à  se  fixer  au 
niveau  des  épanchements  sur  les  globules  rouges 
extravasés.  Ces  hématies  sensibilisées  et  rendues  de 
•ait  fragiles  deviennent  capables  d  absorber  l'alexine; 
elles  sont  alors  en  imminence  d  hémolyse. 

Action  des  extraits  d'organes  sur  le  sang  des 
hémophiles.  —  MM.  P.  Emile  Weil  et  Boyé  out 
étudie  l’action  des  extraits  d’organes  in  vitro  dans  le 
sang  des  hémophiles  familiaux  et  spontanés  et 
montrent  que  ces  extraits  n’agissent  pas  tous  de 
même.  Les  uns  déterminent  un  retard  constant  de  la 
coagulation  (corps  thyroi'de,  rate,  estomac,  intestin, 
duodénum,  foie,  pancréas,  surrénales,  hypophyse 
totale  de  mouton,  lobe  antérieur  de  1  hypophyse  de 
bœuf)  ;  les  autres  agissent  dans  divers  sens  (ovaire, 
testicule,  thymus,  rein);  d'autres,  enfin,  corrigent  le 
retard  de  coagulation  (lobe  postérieur  de  1  hypo¬ 
physe  de  bœuf,  sérum). 

La  provenance  animale  des  extraits  semble  avoir 
peu  d’importance. 

La  variation  des  doses  d’extraits  ne  change  pas  le 
sons  de  l’action. 

Le  sang  des  hémophiles  familiaux  se  comporte 
vis-à-vis  des  extraits  de  même  façon  que  celui  des 
hémophiles  spontanés. 

Note  sur  la  tuberculine  par  Intradermo-réactlon. 
—  M.  Ch.  Mantoux  a  constaté  que  les  ampoules  de 
tubi  rculiue  à  1/5000  pour  intradermo-réaction  per¬ 
dent  à  la  longue  leur  activité.  L’Institut  Pasteur  a 
donc  cessé  d’en  délivrer.  11  convient,  par  conséquent, 
de  revenir  à  la  technique  primitive  et  de  préparer  la 
solution  au  moment  de  l’usage,  en  ajoutant  à  49  vo¬ 
lumes  de  sérum  physiologique  1  volume  de  la  solu¬ 
tion  mère  que  délivre  l'Institut  Pasteur. 

P.  Haleron. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Novembre  1909. 

Sur  les  arthrites  suppurées  d  origine  pyohémique 
du  coude  et  sur  les  résections  du  coude  '.  — 
M.  Auvray  croit,  avec  la  plupart  de  ses  collègues 
de  la  Société,  et  contrairement  à  l’École  lyonnaise, 
que  ces  arthrites  ne  sont  pas  justiciables  de  la  résec¬ 
tion  d’emblée.  Personnellement,  il  a  toujours  obtenu 
d’excellents  résultats  de  l’arthrotomie  dans  plusieurs 
cas  d’arthrites  d’origine  pyohemique  du  coude  et  du 
genou,  sauf  dans  un  cas,  cependant,  ofi  les  soins 
consécutifs  furent  négligés,  où  le  drainage  se  fit  mal, 
d’où  développement  de  fusées  purulentes  périarticu- 
laires  et,  finalement,  nécessité  de  pratiquer  la  résec¬ 
tion  du  genou.  Les  soins  post-opératoires  à  la  suite 
de  ces  arthrotomies  ont,  en  effet,  une  grande  impor¬ 
tance  et  il  importe,  avant  tout,  d'assurer  un  large 
drainage  et  de  le  maintenir  aussi  longtemps  qu’il  est 
nécessaire. 

—  M.  Lejars  expose  les  conclusions  qui  se  dégagent 
de  la  discussion  à  laquelle  son  rapport  a  donné  lieu. 
La  question  la  plus  importante,  au  point  de  vue  pra 
tique,  c’est  la  question  opératoire.  Quel  est  le  meil¬ 
leur  traitement  des  arthrites  secondaires  du  type 
pyohémique';’  Quelle  est  la  technique  de  choix  de  la 
résection  du  coude  quand  celle-ci  est  indiquée?  A  quel 
moment  convient-il  de  mobiliser  à  la  suite  de  cette 
résection?  Tels  sont  Itfs  points  intéressants  qni  ont 
été  discutés  et  qui,  d’une  façon  générale,  ont  été 
résolus  dans  le  sens  suivant  : 

Kn  ce  qui  concerne  le  traitement  de  choix  des  ar¬ 
thrites  d’origine  pyohémique,  l’opinion  à  peu  près 
unanime  de  la  Société  s’est  manifestée  en  faveur  de 
l’arthrotomie  avec  ou  sans  lavages,  mais  suivie  d’un 
large  drainage,  la  résection  devant  être  réservée  aux 
cas  où  l’arthrotomie  et  le  drainage,  faits  suivant  les 
règles,  n’ont  pas  donné  de  résultat  satisfaisant. 

Quant  au  meilleur  procédé  de  résection  du  coude 
applicable  aux  arthrites  d’origine  pyohémique  de 
cette  jointure,  M.  Lejars  reste  partisan,  malgré  les 
critiques  qui  lui  ont  été  faites,  de  la  résection  avec 


i.  Voir  La  Presse  Médicale  1909,  n»  83,  p.  734,  n“  83, 
P  760,  et  n»  87,  n.  774. 


conservation  de  l’olécrane,  procédé  qui,  sans  doute, 
ne  donne  pas  toujours  des  coudes  jouissant  d’une 
mobilité  parfaite,  mais  tout  au  moins  des  coudes  très 
solides,  des  «  coudes  de  travailleurs  ».  Le  procédé 
n’est  d’ailleurs  applicable  qu’aux  seuls  cas  où  les 
lésions  sont  complètement  guéries  et  il  trouve  sur¬ 
tout  son  indication  chez  les  individus  jeunes  ayant 
besoin  d’un  coude  solide. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  mobilisation  du  coude  après 
la  résection,  M.  Lejars  constate  que  la  Société,  —  à 
l’exception  de  M.  Lucas-Championnière,  —  est  una¬ 
nimement  hostile  à  la  mobilisation  hâtive  :  elle  est 
douloureuse,  nuit  au  processus  de  cicatrisation,  fait 
saigner,  prédispose  à  l’infection  et,  par  suite  de 
l'irritation  du  périoste,  à  la  formation  d'hyperos- 
toses,  d’ostéomes  du  coude.  La  mobilisation  passive 
ne  doit  guère  être  commencée  que  vers  le  5“  ou  le 
6"  jour  ;  elle  doit  se  faire  d’une  façon  ordonnée,  douce, 
progressive;  si  elle  ne  peut  s’exécuter  dans  ces  con¬ 
ditions,  il  est  préférable  d’attendre  jusqu’au  8°,  10', 
15“  jours,  avant  de  l’entreprendre.  Quant  aux  mouve¬ 
ments  actifs,  ils  ne  seront  autorisés  que  bien  plus 
lard,  quand  la  cicatrisation  de  la  plaie  sera  complè¬ 
tement  terminée. 

Rétrécissement  congénital  de  l’urètre.  —  M.  Bazy 
communique,  au  nom  de  M.  Hardouin  (de  Nantes), 
un  cas  de  rétrécissement  congénital  de  l’urètre  observé 
chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  qui,  sans  avoir 
jamais  eu  de  blennorragie,  accusait  des  troubles 
mictionnels  de  plus  en  plus  accusés  :  polyurie  noc¬ 
turne,  difficultés  de  la  miction,  rétention,  puis  incon¬ 
tinence  d  urine  (par  regorgement).  Au  moment  de 
l’examen,  une  bougie  filiforme  passait  à  peine  dans 
Turètre  au  niveau  d'un  rétrécissement  occupant  la 
portion  membraneuse.  M.  Hardouin,  après  avoir 
essayé  sans  succès  de  la  dilatation,  fit  une  urétro¬ 
tomie  interne  (la  sténose  portait  sur  une  étendue  d’un 
centimètre  environ)  et  son  malade  guérit. 

A  propos  de  deux  cas  de  vaso-vésiculecto'mie 
pour  tuberculose  génitale.  —  M.  Marion  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  de  vaso-vésiculectomie 
qui  ont  été  communiqués  à  la  Société  par  M.  Baudet 
(de  Paris).  Dans  la  première  ',  il  s’agit  d’un  homme 
de  51  ans  chez  qui  M.  Baudet  enleva  d’une  seule 
pièce,  par  la  voie  inguinale,  la  totalité  des  voies 
spermatiques  droites  atteintes  de  tuberculose  et  qui 
guérit  sans  fistule.  La  seconde  observation  est  celle 
d'un  malade  que  M.  Baudet  opéra,  voici  11  ans,  par 
la  vole  périnéale,  pour  les  mêmes  lésions,  à  qui  il 
extirpa  la  totalité  des  voies  spermatiques  droites  et 
la  vésicule  gauche,  et  qui,  actuellement,  non  seule¬ 
ment  jouit  d’un  état  général  excellent,  mais  a  con¬ 
servé,  malgré  l’ablation  de  ses  deux  vésicules,  un 
goût  très  vif  pour  l’accomplissement  de  ses  fonctions 
génitales. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  M.  Marion  se 
livre  à  nne  intéressante  étude  de  la  vaso-vésiculec¬ 
tomie  appliquée  à  la  tuberculose  des  voies  sperma¬ 
tiques,  opération  encore  peu  appréciée,  sinon  peu 
connue  en  France. 

Cette  opération,  dit-il,  en  résumé,  est  une  opéra¬ 
tion  légitime,  qui  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
d’une  façon  plus  courante  qu’elle  n’y  est  entrée  jus¬ 
qu’à  présent.  Elle  débarrasse  l’organisme  d’un  foyer 
toujours  dangereux  pour  1  état  général,  menaçant 
par  les  progrès  de  sou  évolution,  par  l’inoculation 
possible  des  voies  urinaires  et  des  voies  génitales  de 
l’autre  côté,  et  cela  sans  faire  courir  au  malade  des 
dangers  disproportionnés  avec  la  gravité  de  l’affec- 

Les  résultats  de  l’opération,  quand  elle  est  prati¬ 
quée  à  bon  escient,  sont  bons  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas. 

Ses  indications  sont  nettes.  —  Opération  de  néces¬ 
sité,  on  la  pratiquera  lorsqu’il  existe  :  a)  des  fistules 
uro-purulentes  entretenues  par  la  vésiculite  tubercu¬ 
leuse  ;  b)  des  troubles  rectaux  par  irritation  de  voi¬ 
sinage,  ou  par  compression  due  à  de  la  périvésicu- 
lite  ;  c)  des  troubles  vésicaux  d’origine  irritative  ; 
d)  des  vésicules  continuant  à  grossir  après  ablation 
des  lésions  testiculo-épididymaires  ;  e)  des  lésions 
considérables  du  canal  déférent  dont  l'ablation  s’im¬ 
pose  ;  /■;  un  envahissement  de  la  vésicule  du  côté 
opposé  alors  que  l’épididymo  de  ce  côté  est  encore 
sain.  —  Opération  de  choix,  on  ne  la  pratiquera  que 
si  la  vésicule  est  vraiment  grosse.  En  dehors  de  ce 
cas,  on  comptera  sur  la  régression  spontanée  dont 
elle  peut  être  le  siège,  tout  en  la  surveillant  attenti¬ 
vement  par  la  suite. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  voies  urinaires,  des 
poumons,  un  mauvais  état  général  qui  ne  peut  être 
expliqué  par  l’existènée  des  lésions  génitales  seules 


sont  des  contre-indications  formelles.  Une  r.’scrve 
est  cependant  à  faire  pour  les  lésions  de  cystite  pro¬ 
voquées  et  aggravées  par  l’existence  d’une  vésicnlile. 

Deux  voies  sont  à  employer,  en  général,  pour  la 
vésiculectomie  ;  la  voie  périnéale  et  la  voie  ingui¬ 
nale.  La  voie  inguinale  sera  réservée  aux  cas  de 
vésiculite  peu  accentuée  et  nettement  unilatérale;  on 
suivra,  dans  ce  cas,  la  technique  décrite  par  Biudet 
et  Duval.  La  voie  périnéale  sera  employée  chaque 
fois  qu’il  V  aura  double  vésiculite  ou  vésiculite  et 
prostatite,  qu’il  existera  des  fistules,  chaque  lois 
aussi  qu’il  y  aura  doute  sur  la  bilatéralité  des  lésions, 
et  lorsque  le  volume  de  la  vésicule  fera  craindre  une 
ablation  difficile  par  la  voie  haute.  La  teihiiique 
adoptée  sera  alors  celle  de  Pauchet. 

Hypospadias  périnéal.  —  M.  Broca  présrnte  un 
enfant  de  4  ans  1/2,  hypospade  périnéal,  chez  lequel 
la  verge  a  acquis  un  accroissement  considérable  au 
point  d’égaler  celle  d’un  adulte;  la  région  pubienne 
est  poilue.  Il  y  a  cependant  cryptorchidie.  L’intérêt 
pratique  du  fait  est  que,  malgré  le  jeuue  âge  du 
sujet,  la  réfection  de  l’urètre  par  le  procédé  de  Nové- 
Josserand  paraît  possible. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  HNUTOWIQUE 

29  Octobre  1909. 

Cirrhose  hypertrophique  alcoolique  avec  Ictère 
hémolytique  et  hémorragies  intestinales.  M.  Le 
Play,  à  l'autopsie  d’un  sujet  porteur  dune  cirrhose 
alcoolique  typique,  a  coustaté  la  présence  d’un  foie 
gros,  clouté,  atteint  de  cirrhose  annulaire  multilobu- 
laire.  Les  particularités  de  ce  cas  sont  la  présence, 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  d’hémorragies 
intestinales  propres,  et  d’un  ictère,  présentant  les 
caractères  sanguins  des  ictères  hémolytiques. 

Caséose  diffuse  primitive  des  capsules  surré¬ 
nales.  —  M.  Le  Play  présente  les  surrénales  d’un 
sujet  qui  pendant  la  vie  avait  souffert  d’une  asthénie 
extrême  et  de  douleurs  lombaires,  sans  mélanoder¬ 
mie.  Ces  capsules  sont  alleiiites  de  caséose  massive, 
dont  la  nature  tuberculeuse  est  prouvée  par  1  histo¬ 
logie  et  la  culture.  L’autopsie  n’a  permis  de  déceler 
aucun  autre  loyer  tuberculeux. 

Sarcome  primitif  du  nerf  sciatique.  —  M.  Lorain 
présente  les  coupes  d'une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  développée  dans  le  nerf  sciatique  chez 
un  sujet  de  28  ans,  et  enlevée  chirurgicalement. 
L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d  un  sar¬ 
come  pur  du  nerf. 

Rupture  spontanée  de  Taorte  abdominale.  — 
MM.  Rochard  et  Debelly,  en  pratiquant  la  laparo¬ 
tomie  pour  salpingite  double  chez  une  femme  de 
34  ans,  ont  assisté  à  la  rupture  soudaine  et  spontanée 
de  l’aorte  abdominale.  La  ligature  du  vaisseau,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  a  permis  une 
survie  de  six  heures. 

L’examen  de  la  pièce,  eff’ectué  par  M.  Letulle, 
montre  que  la  rupture,  produite  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  la  terminaison  de  l’aorte,  est  i.'ue  à  une 
atrophie  extrême  des  parois  du  vaisseau.  Au-dessus 
et  au-dessous,  Taorte  est  le  siège  d’ir  e  artérite 
siTéro-atrophique  très  prononcée,  dij-l  la  nature 
syphilitique  ne  fait  pas  de  doute. 

Occlusion  intestinale  aiguë,  par  lymphadénie 
mésentérique.  —  MM.  Lortat  -  Jacob  et  Caïn, 
à  Tautopsie  d’un  sujet  mort  dbcclusion  intestinale 
aigue,  ont  trouvé  l’intestin  comprimé  par  des  masses 
ganglionnaires  volumineuses,  développées  dans  le 
mésentère,  l’épiploon,  le  diaphragme.  Des  masses 
lymphomateuses  existaient,  en  outre,  dans  le  poumon 
gauche.  Le  sang  et  la  rate  étaient  norTaex.  Le  point 
de  départ  de  ces  métastases  paraît  è  re  une  tumeur 
ganglionnaire  cervicale,  dont  le  malade  ét  it  porteur 
depuis  longtemps.  L’examen  histologique  a  montré 
qu  il  s’agissait  de  lymphosarcomatose  à  métastases 
atypiques. 

Note  complémentaire  concernant  les  cellules 
claires  et  les  cellules  sombres  h'^patiques.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier,  dans  une  note  com¬ 
plémentaire,  montrent  par  Texaraen  de  nombreux 
les  faits  que  les  cellules  hépatiques  nr>rmales  sont,  en 
immense  majorité,  des  cellules  claires,  et  que  la  pré¬ 
sence  du  glycogène  dans  les  cellules  hépatiques  n’est 
pas  la  condition  essentielle  de  leur  a'peot  clair. 

[  Hémorragie  bulbaire.  —  MM.  Vigonroux  et  Nau- 
I  dasber  ont  observé,  à  Tautopsie  d’un  homme  de 
I  20  ans,  mort  subitement,  un  foyer  hémr>rragique  bul- 
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baii’e.  ayant  détruit  une  parlie  d’un  noyau  du  pneu- 

Epichélioma  duodénal,  avec  fistule  duodéno- 
colique.  —  M.  Vigoureux  présente  les  pièces  pro¬ 
venant  d'un  sujet  de  37  ans,  chez  qui  avait  existé  une 
diai  rliée  rebelle,  de  type  tuberculeux,  et,  dans  les 
deriiiers  temps  de  la  vie,  de  la  lientérie.  L’autopsie 
a  montré  qu  il  s’agissait  en  réalité  d’un  épithèlioma 
duodénal  ulcéré,  qui  s’était  ouvert  dans  le  côlon 
ascendant,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cæcale.  Le  siège  de  cette  anastomose 
pathologique  est  absolument  exceptionnel. 

Dilatation  biliaire  et  cholerragle  consécutives  à  la 
résection  expérimentale  du  cholédoque.  —  MM.  Kûss 
ot  Brulé  présentent  le  loie  d’un  chien  à  qui  ils  ont 
pratiqué  la  résection  totale  du  cholédoque  avec  en¬ 
fouissement  sous-séreux  des  moignons,  et  qui  a  sur¬ 
vécu  2  mois.  L’organe  est  très  hypertrophié,  en  état 
de  réplétion  biliaire.  Les  canaux  extra  et  intra¬ 
hépatiques  sont  dilatés.  De  plus,  il  existe  dans  le 
foie  et  à  sa  surface  plusieurs  tumeurs,  dont  l’une 
renfermait  500  grammes  de  bile,  et  qui  présentent 
un  aspect  pseudo-kystique.  L’absence  de  toute 
cellule  épithéliale  dans  ces  tumeurs  aréolaires  fait 
penser  aux  auteurs  qu’il  s’agit  de  cholerragle  intra¬ 
hépatique,  due  à  la  rupture  de  canalicules  biliaires 
distendus. 

MM.  Letulle  et  Petit  pensent  qu’il  peut  s’agir  de 
chülerragie  dans  des  tumeurs  kystiques  préalables, 
les  adénomes  kystiques  n’étant  pas  rares  chez  le 

Fistule  rétro-anale  d’origine  coccygienne.  — 
M.  Küss  montre  les  coupes  d’une  iistnle  péri-anale 
symptomatique  d’une  tuberculose  coccygienne  et  qui 
a  nécessité  la  résection  du  coccyx.  Les  coupes 
montrent  la  présence  de  nombreuses  cellules  géantes 
au  sein  du  tissu  de  sclérose. 

Kyste  mucoïde  congénital  du  prépuce.  —  M. 

Anomalies  des  fossettes  duodénales  et  duodéno- 
jéjunale.  —  MM.  Picand  et  Haller. 

Adénome  kystique  du  col  utérin.  —  M.  Petit. 

P.  Abk.vmi. 

SOCIËTË  DE  PEDIATRIE 

10  Octobre  1909. 

Méningite  scarlatineuse  à  staphylocoques.  — 
MM.  Weil  et  Mouriquand  (de  Lyon)  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  emant  ayant  présenté,  au  cours  d’une 
scarlatine,  une  otite  et  des  symptômes  de  méningite 
basilaire  à  laquelle  il  succomba. 

L’examen  bactériologique  décela  du  staphylocoque 
dans  l’oreille  et  dans  le  liquide  céphalorachidien. 

Hypertrophie  du  thymus.  —  MM.  D’Œlsnitz  et 
Prat  (de  Nice)  ont  observé  un  enfant  de  13  mois 
alleint  de  stridor  avec  suffocation.  L’opération  per¬ 
mit  d’extraire  des  fragments  de  thymus.  Elle  fut  sui¬ 
vie  d’une  guérison  qui  persiste  depuis  5  mois. 

Un  cas  de  syringomyélie.  —  M.  Méry.  Jeune 
garçon  ayant  présenté  des  lésions  ulcéreuses  succes¬ 
sives  des  divers  orteils  avec  mutilations  des  orteils 
<.t  arthropathie  du  pied  gauche.  Troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  les  membres  inférieurs.  Intégrité  des 
membres  supérieurs. 

Tuberculose  laryngée  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  Nobécourt  et  Tixier.  H  s’agit  d  un  enfant  de 
3  mois  et  demi  atteint  de  dyspnée  avec  voix  éteinte. 
Injection  de  sérum  antidiphtérique.  A  l’autopsie,  tu¬ 
berculose  généralisée;  en  outre,  ulcérations  et  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  du  larynx. 

Télangiectasie  généralisée  et  cataracte  congéni¬ 
tale.  —  MM.  F.  Terrien  et  Prélat.  L'intérêt  de 
l’observation  réside  dans  la  coexistence  de  plaques 
télangiectasiques  étendues  sur  une  grande  surface  du 
tégument,  d'une  cataracte  congénitale  double  et  de 
quelques  signes  d'insuffisance  thyroïdienne. 

L’entant  n’a  présenté  ces  plaques  télangiectasiques 
qu’à  1  âge  de  3  mois.  Actuellement,  elles  occupent  la 
lace  où  elles  sont  le  plus  développées,  et  les  mem¬ 
bres,  respectant  le  tronc  qui,  par  contre,  est  par¬ 
semé  de  petites  taches  pigmentaires  brunes,  formant 
un  réseau  irrégulier.  A  signaler  également  l'existence 
d’un  petit  ntevus  pigmentaire  à  la  face  interne  du 
genou  droit,  et  d'un  autre,  beaucoup  plus  volumi¬ 
neux,  situé  à  la  partie  médiane,  entre  les  deux 

Bn,  outre,  les  téguments  sont  infiltrés  et  épaissis, 
les  sb'urlills  at'Fo’phi'és,  cet  ensemble  d’épendtfnt  vrai¬ 


semblablement  d’un  certain  degré  d’insulfisance  thy- 
ro'ïdienne. 

L’examen  oculaire  démontre  l’existence  d’une  ca¬ 
taracte  complète  à  droite,  zonulaire  à  gauche. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  le 
rôle  qui  paraît  revenir  à  l’insuffisance  thyroïdienne 
dans  l’apparition  de  la  télangiectasie  et  de  la  cata¬ 
racte,  celte  dernière  étant  à  rapprocher  des  cata¬ 
ractes  par  tétanie.  - 

Le  torticolis,  signe  du  début  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  chez  l’enfant.  —  MM.  P  Nobécourt  et  G. 
Paisseau.  A  propos  de  deux  cas  de  fièvre  typhoïde 
dont  le  signe  de  début  a  éié  un  torticolis  très  net,  les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  le  symptôme  anormal 
qui,  bien  que  rare,  n’est  cependant  pas  exceptionnel 
et  avait  été  signalé  par  Rilliet  et  Barthez;  le  profes¬ 
seur  Hutinel  en  a  également  observé  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas.  Ce  symptôme  n'est  cependant  pas  relevé 
dans  les  traités  classiques;  il  n’a  été  noté  qu’inci- 
demment  par  certains  auteurs,  dans  des  cas  de  réac¬ 
tions  méningées;  en  l’absence  de  tout  autre  symp¬ 
tôme  de  même  nature,  il  ne  semble  pas  qu’il  se  soit 
agi,  dans  les  cas  observés  par  les  auteurs,  de  réac¬ 
tion  méningée  précoce  ;  1  hypothèse  de  myosite  ou 
d’ostéomyélite  vertébrale  typhique  est  peu  vraisem¬ 
blable.  Peut-être  s’agit-il  d’une  arthrite  séreuse  ver¬ 
tébrale  précoce.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie, 
il  y  a  lieu  de  noter  la  signification  clinique  que  peut 
acquérir  un  torticolis  aigu  accompagné  d’une  fièvre 
persistante. 

M.  Bizs. 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

27  Octobre  1909. 

Les  bases  scientifiques  de  la  médication  par  les 
ferments  lactiques.  —  MM.  G.  Rosentbal  et  Cba- 
zarain-Wetzel.  Continuant  leurs  travaux,  les  auteurs 
établissent  sur  des  bases  scientifiques  le  rôle  des 
ferments  lactiques.  Des  cultures  mixtes  de  bacille 
bulgare  et  de  staphylocoque  doré  comme  de  bacille 
bulgare  et  d’entérocoque  de  Thiercelin,  se  sont  épu¬ 
rées  en  quelques  jours  par  la  disparition  des  microbes 
inflammatoires.  Cette  disparition  est  due  à  l’acidifi¬ 
cation  du  milieu,  car  il  suffit  de  mainlenir  la  neutra¬ 
lité  du  milieu  pour  voir  pulluler  abondamment  le 
staphylocoque  doré  ou  l’entérocoque  dans  les  cultures 
les  plus  riches  du  bacille  bulgare.  Ce  dernier  mis 
alors  dans  de  mauvaises  conditions  de  vitalité  se 
transforme  quelquefois  en  streptocoque  lactique. 

La  radioscopie  gastrique  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite.  —  M.  Leven  (un  article 
sur  ce  sujet  paraîtra  dans  La  Presse  Médicale). 

Sérothérapie  antitétanique.  —  M.  Cboupin  com¬ 
munique  l’observation  d’un  malade  atteint  de  tétanos 
grave,  guéri  par  des  injections  intraventriculaires  de 
sérum  antitétanique. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

28  Octobre  1909. 

Conséquences  d’une  labyrlnthlte  suppurée  mé¬ 
connue  :  thrombo-phlébite  sinuso  jugulaire  et  lepto- 
ménlngite  généralisée.  —  M.  Luc  à  propos  d’un  fait 
qu’il  a  observé,  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher 
la  labyrinthite  dans  toute  otorrhée  chronique,  et  tout 
particulièrement  avant  de  pratiquer  l’évidement.  11 
rappelle  que  le  diagnostic  en  est  facile  grâce  aux 
méthodes  récemment  indiquées  par  Barany.  Peut-être 
que,  dans  son  cas,  la  constatation  plus  précoce  de  la 
labyrinthite  lui  aurait  permis  de  sauver  la  malade. 

Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du 
labyrinthe.  —  M.  Hautant  montre  que  les  pyolaby- 
rinthites  au  cours  des  suppurations  de  l’oreille 
moyenne  sont  assez  fréquentes,  puisqu'on  les  observe 
à  peu  près  dans  l'pour  100  des  cas.  Leur  apparition 
est  grave,  car  elle  est  le  prologue  des  méningites 
aigues  ou  bien  le  point  de  départ  d’un  abcès  du  cer¬ 
velet. 

Mais,  jusqu’à  ces  dernières  années,  leur  diagnostic 
était  souvent  hérissé  de  difficultés.  L’otologisten’avail, 
en  effet,  pour  y  aider  que  les  épreuves  acoumétriques, 
souvent  incapables  de  démontrer  l’origine  labyrin¬ 
thique  d  une  surdité  unilatérale.  Aussi  les  auristes 
ont-ils  tourné  leurs  efforts  vers  les  canaux  semi-cir¬ 
culaires.  On  savait  depuis  longtemps  que  l’excitation 
des  canaux  semi-circulaires  provoque  l’apparition  de 
s'eobusVes  nyh'th'g'mil^’s.  Bar'anÿ  a  m’onVr^  qu'on  Jièùt 


exciter  directement  les  canaux  en  faisant  circuler 
dans  le  conduit  auditif  externe  un  courant  d’eau 
froide.  Dès  lors,  les  épreuves  uystagmlqiies  étaient 
nées.  M.  Hautant  montre  que  la  recherche  du  nys- 
tagmus  provoqué  intéresse  non  seulement  l’auriste, 
mais  aussi  le  neuropathologiste  et  l’ophtalmologiste. 

Armé  d’un  diagnostic  plus  précis,  le  chirurgien  a 
été  de  suite  amené  à  compléter  l’évidement  pétro- 
mastoïdien  parla  trépanation  du  labyrinthe. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  celle  opéra¬ 
tion  dans  10  cas  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Cette  inter¬ 
vention  est  possible,  sans  entraîner  de  paralysie 
faciale  ou  sans  mettre  la  vie  de  l’opéré  en  danger. 
Elle  fait  disparaître  les  vertiges,  assure  la  guérison 
de  Tostéite  du  rocher  et  met  le  malade  à  l’abri  de 
toute  complication  endocranienne. 

Le  neuro-arthritisme  thyro'idlen  et  son  traite¬ 
ment.  —  (Conférence  par  M.  Léopold-Lé vl.)  Le 
neuro-arthritisme  représente  un  tempérament  très 
répandu  et  comporte  toute  une  série  d’accidents 
paroxystiques.  Tempérament  et  accidents  peuvent 
résulter  du  mauvais  fonctionnement  de  la  glande 
thyroïde. 

Le  premier  argument  est  tiré  des  résultats  du  trai¬ 
tement  thyroïdien  dans  les  accidents  du  neuro-ar¬ 
thritisme,  migraine,  rhumatisme  chronique,  goutte, 
asthme  essentiel,  asthme  nasal,  dermatoses,  entérites 
muco-membraneuses,  neurasthénie  et  psychasthénie. 

En  second  lieu,  on  constate  que  les  sujets  atteints 
des  accidents  du  neuro-arthritisme  présentent  les 
petits  signes  de  l’insuifisance  thyroïdienne  ou  les 
petits  signes  de  l'hyperthyroïdie. 

Le  neuro-arihriiisme  se  retrouve  chez  l’enfant  et 
s’accompagne  de  vomissements  périodiques,  d’accès 
de  fièvre  répélés,  le  tout  disparaissant  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien. 

11  évolue  souvent  sous  une  forme  fruste  atténuée. 
Dans  certains  cas,  le  sujet  pourra  verser  dans  le 
myxoedème  ou  la  maladie  de  Basedow.  Ou  bien  il 
fait  naître  d’une  façon  précoce  des  troubles  de  séni¬ 
lité,  y  compris  l’artério-sclérose. 

Au  point  de  vue  de  la  race,  il  représente  un  des 
facteurs  de  la  dépopulation,  ce  qui  cadre  avec  l’in¬ 
fluence  de  la  thyro'ïdectomie  totale  sur  les  fonctions 
de  reproduction,  la  facilité  d’avortement  chez  des 
femmes  à  thyroïde  faible,  et  l’influence  favorable  de 
la  thyroïde  contre  les  fausses  couches  récidivantes. 

Au  point  de  vue  de  la  doctrine,  le  neuro-arthritisme 
est  une  instabilité  thyroïdienne  à  réactions  d  hyper¬ 
thyroïdie.  Cette  opinion  est  justifiée  par  la  thérapeu¬ 
tique  et  s’appuie  sur  les  résultats  de  l’anatomie 
pathologique  et  de  l’expérimentation. 

Le  diagnostic  du  neuro-arthritisme  se  fait  par  les 
circonstances  dans  lesquelles  se  développent  les  acci¬ 
dents,  par  l'étude  du  tempérament  du  sujet,  à  la  fois 
hyper  et  hypolhyroï  lien.  Des  variétés  à  prédomi¬ 
nance  d’hyper  ou  d’hypothyroïdie  se  rencontrent  en 
clinique.  Des  syndromes  spéciaux  appartiennent 
essentiellement  à  1  instabilité  thyroïdienne.  On  doit 
procéder  aussi  à  l’examen  du  corps  thyroïde  et  à 
l’analyse  des  urines. 

Le  traitement  doit  utiliser  une  préparation  de 
glande  saine,  obtenue  par  dessiccation  à  froid  et  dans 
le  vide.  Ses  doses  seront  appropriées  à  l’état  du 
sujet  et  d’autant  moindres  qu’il  est  plus  hyperthy- 
roïdien. 

La  surveillance  se  fait  par  le  pouls,  la  balance, 
l’état  des  réactions  nerveuses.  Parfois  on  mettra  à 
profit  une  opothérapie  thyro'ïdienne  antagoniste  ou 
bien  associée.  Certaines  médications  adjuvantes  con¬ 
viendront  au  point  de  vue  de  la  pratique.  Bien  des 
médications  classiques  (iode,  arsenic,  phosphore,  etc.) 
méritent  le  nom  de  métathyroïdiennes . 

Le  neuro-arthritisme  thyroïdien  n  est  qu’une  forme 
simple  du  neuro-arthritisme  endocrinique,  fréquem¬ 
ment  ihyro-ovarien,  et  que  le  diabète,  par  la  partici¬ 
pation  de  5  glandes  endocrines,  semble  synthétiser. 

Agasse- Lafont. 


SDCIËTÊ  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

7  et  21  Octobre  1909. 

Deux  observations  de  luxation  récidivante  et 
d'épanchement.  —  M.  Coutoaud  communique  deux 
cas  qu’il  a  traités  chirurgicalement.  Ses  interven¬ 
tions  ont  consisté  eu  ;  incision  de  Ricard,  dissocia¬ 
tion  à  la  spatule  des  fibres  du  deltoïde,  plicature 
horizontale  de  la  capsule.  Les  résultats  fonctionnels 
ont  été  excellents.  La  mobilisation  fut  faite  rapide¬ 
ment,  et  l’articulation  récup'éru  tous  ses  monve- 
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Perforation  intestinale  au  cours  d'une  fièvre 
typhoïde,  traitée  avec  succès  par  la  laparotomie. 
—  M.  Ducourtial  iipporte  1  observatiou  d'uu  tualaHe 
qu’il  a  opei-e  G  heures  après  les  premiers  symptômes 
de  perforation;  après  laparotomie,  suture  d'une  per¬ 
foration  assez  étendue,  située  dans  le  voisinage  de  la 
valvule  iléo-ca>cale,  drainage  sans  lavage.  Le  malade 
fut  ensuite  mis  dans  la  position  semi-assise  préconisée 
par  les  Américains.  Guérison. 

Considérations  sur  le  traitement  de  l’empyème. 

_ M.  Pailloz  présente  à  la  Société  le  résultat  de 

28  pleurotomies  qu’il  a  pratiquées  à  l’hôpital  de  Saint- 
Mihiel  (Meuse),  sur  des  hommes  atteints  de  pleurésie 
purulente  et  pour  lesquels  il  a  eu  24  guérisons  et 
4  décès.  M.  Pailloz  insiste  sur  la  nécessité  de  faire 
un  diagnostic  précoce;  pour  cela,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  faire  des  ponctions  exploratrices,  non  avec 
la  seringue  de  Pravaz,  absolument  insutlisante,  mais 
avec  un  trocart  de  Potain.  11  tant  intervenir  dès  que  la 
ponction  a  fait  reconnaître  1  existence  de  pus  dans  la 
plèvre.  L’opération  de  choix  est  la  pleurotomie  avec 
résection  costale,  qui  permet  seule  de  faire  un  drai¬ 
nage  sulllsant.  Dans  les  pansements  post-opératoires, 
il  y  a  lieu  de  surveiller  la  désinfection  de  la  peau,  de 
façon  à  éviter  l’infection  des  lèvres  de  la  plaie  qui 
peut  retarder  d’une  façon  notable  la  cicatrisation. 
Enlin,  le  régime  alimentaire  des  malades  devra  être 
rapidement  augmenté.  M.  Pailloz  a  endormi  tous  ses 
malades  au  chloroforme.  En  suivant  ces  principes, 
un  empyème  peut  être  guéri  en  45  jours  environ. 

—  M.  H.  Picqué  tient  à  insister  aussi  sur  la 
nécessité  du  diagnostic  précoce  des  épanchements 
purulents  de  la  plèvre.  C’est  parce  que  les  malades 
sont  envoyés  souvent  trop  tard  au  chirurgien  que  la 
mortalité  de  l’empyème  est  relaiivemem  si  élevée. 

A  1  anesthésie  générale,  M.  Picqué  préfère,  pour 
celte  opération,  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 

Mécanothérapie.  —  M.  Bidon  présente  un  appa¬ 
reil  de  mécanothérapie  qu’il  a  imaginé  :  «  l’arlhro- 
moleur  général  »,  appareil  qui  permet  de  donner 
activement  et  passivement  tous  mouvements  à  toutes 
articulations,  à  n’importe  quelle  vitesse,  n’importe 
quelle  hauteur,  n’importe  quelle  amplitude,  que  le 
malade  soit  assis,  debout  ou  couché.  Cet  appareil 
remplace,  à  lui  seul,  toute  la  série  des  appareils  chi¬ 
rurgicaux  jusqu’ici  habituellement  employés. 

Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  (suite  de  la 
discussion).  —  AT.  Marotte  se  déclare  partisan  con¬ 
vaincu  de  l’autogenèse. 

La  transformation  progressive  du  bacille  coli  eu 
Eberth  est  tout  à  fait  admissible,  depuis  la  décou¬ 
verte  dans  l’intestin  des  individus  normaux  de  toute 
une  série  de  bacilles  intermédiaire  entre  le  coli  et 
l’Eberth  (travaux  de  M.  Rimbaud  et  de  M”“  Rubins- 
tein).  La  fatigue,  la  chaleur,  l’apport  d’eaux  riches 
en  germes  putrides,  l’ingestion  de  certains  aliments 
nocifs,  l’altération  des  fermentations  digestives  sont 
autant  de  conditions  favorables  pour  la  transforma¬ 
tion  du  coli  en  Eberth. 

M.  Marotte  appuie  ses  arguments  de  recherches 
bactériologiques  et  cliniques  qui  lui  permettent  de 
conclure  que  la  dothiéneuterie  ne  se  présente  pas 
uniquement  comme  une  infection  primitivement  et 
délinitivement  localisée  à  l’intestin,  mais  souvent 
aussi  comme  septicémie  véritable,  dont  les  localisa¬ 
tions  se  lont  secondairement  par  voie  sanguine. 

L’immunité  de  la  race  arabe  vis-à-vis  de  la 
fièvre  typho'ide  fait  l’objet  d  une  discussion  a  la¬ 
quelle  prennent  part  MM.  Moty,  Toussaint,  Gau¬ 
thier  et  A.  Billet.  U  est,  en  elfet,  presque  admis  en 
principe  que  les  Arabes  jouissent  d’une  immunité 
spéciale,  et  que  les  Erançais  qui  vont  en  Algérie  sont 
frappés  par  la  fièvre  typhoïde  de  73  à  115  fois  plus 
que  les  Arabes.  Ces  chitfres  ressortent  des  travaux 
de  Longuet,  Dumas  et  Vincent,  qui  concluent  à  une 
immunité  ethnique. 

_ M.  A.  Billet  croit,  au  contraire,  que  celte  im¬ 
munité  n'est  que  relative,  et  il  cite  à  1  appui  de  son 
hypothèse  plusieurs  observations.  Une  épidémie 
survenue  à  Sfax  en  1899,  et  relatée  par  Descasses, 
est  des  plus  suggestives  à  cet  égard  :  sur  32  cas  de 
lièvre  typhoïde  observés  dans  la  garnison,  22  furent 
fournis  par  des  indigènes,  soit  une  proportion  de 
68  pour  100. 

L’épidémie  elle-même  fut  importée  par  l’élément 
arabe  :  les  11  premiers  cas  lurent  des  tirailleurs 
indigènes,  engagés  volontaires,  incorporés  depuis 
quelques  jours  seulement. 

Il  y  a  donc-  certaines  circonstances  encore  mal  dé¬ 
finies,  à  vrai  dire,  où  la  fièvre  typhoïde  frappe  les 
Arabes.  Les  atteintes  sont  alors  ordinairement  graves. 


et  la  fièvre  typhoïde  souvent  méconnue  en  raison  des 
formes  cliniques  qu’elle  revêt,  lormes  parfois  tou- 
droyaiites,  qui  sont  prises  pour  des  manifestations 
pernicieuses  du  paludisme. 

H.  Billet. 


ACADÉMIE  DES  SCIEHCES 

18  Octobre  1909. 

La  composition  chimique  du  lait  des  vaches 
tuberculeuses.  —  M.  A.  Monvoisin,  depuis  4  ans, 
a  pratiqué  l'examen  complet  de  seize  échantillons 
authentiques  du  lait  de  sept  vaches  tuberculeuses  à 
des  degrés  différents.  Les  unes  avaient  de  la  tuber¬ 
culose  mammaire,  les  autres  de  la  tuberculose  viscé¬ 
rale  assez  accentuée,  mais  sans  lésions  mammaires 
décelables  à  l'examen  clinique  le  plus  minutieux. 

En  ces  conditions,  les  analyses  ont  montré  que  le 
lait  fourni  par  une  mamelle  atteinte  de  tuberculose 
passe  insensiblement  de  la  composition  normale  à  celle 
du  sérum  sanguin,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les 
matières  organiques  que  les  matières  minérales. 
Lorsque  l’affection  tuberculeuse  est  très  avancée, 
l'épithélium  mammaire  laisse  passer,  sans  le  modifier, 
tout  ce  que  le  sang  lui  apporte. 

26  Octobre  1909. 

La  fatigue  engnndrée  par  les  mouvements  ra¬ 
pides.  —  M.  A.  Imbert  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  ressort  que  des  mouve¬ 
ments  rapides,  sans  production  en  quantité  appré¬ 
ciable  de  travail  mécanique  extérieur,  engendrent 
assez  rapidement  une  fatigue  qui  peut  être  mise 
objectivement  eu  évidence  par  des  tracés  ergogra- 
phiques  et  dont  le  degré  peut,  chez  certains  sujets 
tout  au  moins,  être  assez  élevé. 

Action  d'eaux  minérales  et  des  sérums  artificiels 
radio-actifs  sur  la  survie  d’organes  ou  d’éléments 
cellulaires  Isolés  du  corps.  —  M.  C-FIeig  a  recher¬ 
ché  l’action  d  eaux  minérales  radio-activées  et  de  sé¬ 
rums  artificiels  radifères  à  minéralisation  complexe 
sur  la  survie  d'organes  ou  d’éléments  cellulaires  isolés 
du  corps,  tels  que  l’intestin,  l'oesophage,  le  coeur,  les 
globules  rouges  et  les  spermatozoïdes.  Ces  expé¬ 
riences  ont  établi  la  parfaite  innocuité  sur  ces  organes 
ou  éléments  cellulaires  des  faibles  doses  de  radium 
ou  d’émanation  et  même  de  doses  bien  supérieures  à 
celles  qu’on  peut  trouver  dans  les  eaux  minérales  na¬ 
turelles. 

L'acidité  du  lait  des  vaches  tuberculeuses.  — 
M.  A.  Monvoisin  poursuivant  ses  recherches  sur  la 
composition  du  lait  des  vaches  tuberculeuses,  en  ce 
qui  concerne  l’acidité,  a  fait  les  remarques  suivantes  : 
1“  L’hypoacidité  des  laits  de  vaches  tuberculeuses 
parait  être  corrélative  de  l’envahissement  de  la  ma¬ 
melle  par  les  bacilles  de  ‘Koch.  Une  mamelle  four¬ 
nissant  du  lait  dont  l’acidité  est  inférieure  au  taux 
normal  est  une  glande  déjà  tuberculisée,  quoique 
1  examen  le  plus  délicat  ne  puisse  faire  soupçonner  la 
tuberculose  mammaire; 

2“  En  l’absence  de  l’épreuve  à  la  tuberculine,  le 
dosage  de  l’acidité  du  lait  récemment  recueilli  per¬ 
mettra  de  fixer  la  nature  d’une  mammite  douteuse. 
Ou  pourra  conclure  à  la  tuberculose  mammaire  si  le 
lait  est  hypoacide,  même  si  l'examen  microscopique 
du  culot  de  centrifugation  ne  décèle  pas  la  présence 
de  bacilles  de  Koch; 

3°  Tout  lait  qui,  au  sortir  de  la  mamelle,  présente 
une  acidité  inférieure  au  chiffre  minimum  normal 
devra  être  impitoyablement  exclu  de  l’alimentation 
des  enfants  ; 

4“  Les  grumeaux  que  Ton  constate  dans  les  laits 
tuberculeux  ne  sont  pas  produits,  comme  cela  existe 
dans  les  autres  mammiles,  par  la  précipitation  des 
matières  albuminoïdes  sous  1  influence  simultanée  de 
Tacide  lactique  et  de  la  présence  d’origine  micro¬ 
bienne. 

Cinématographie  à  Tultra-mlcroscope  des  mi¬ 
crobes  vivants  et  particules  solides.  —  M.  Coman- 
don  est  parvenu  avec  l'ullra-microscope  à  obtenir 
des  images  cinématographiques  nettes,  non  seule¬ 
ment  des  microbes  mobiles,  mais  des  granulations 
des  polynucléaires  du  sang  et  des  particules  vrai¬ 
ment  ultramicroscopiques,  comme  ces  granulations 
du  sang  étudiées  sous  le  nom  d’hémokonies. 

Voici  le  dispositif  adopté  :  La  source  lumineuse 
est  un  arc  de  30  ampères  avec  régulateur  automa¬ 
tique.  Par  une  lentille  en  verre  mince,  les  rayons 
lumineux  sont  condamnés,  de  façon  .à  ce  que  .Timage 
du  cratère  positif  dé  Tare  couvre  le  diaphragme  du 


condensateur  du  microscope.  Celui-ci  est  muni  du 
condensateur  parabolique  destiné  à  donner  l’éclai¬ 
rage  bitéial  l'onslituaul  1  ultra-microscope. 

L  appareil  cinéiiiatographique  s  adapte  au  micros¬ 
cope  par  1  intermédiaire  d’un  soulflel.  La  mise  au 
point  se  fait  directement  sur  la  couche  sensible. 

L’obturation  synchrone  au  mouvement  de  descente 
de  la  pellicule  est  placée  dans  le  faisceau  lumineux 
avant  qu’il  atteigne  la  préparation. 

Ainsi,  dans  l  intervalle  des  temps  de  pose,  les  par¬ 
ticules  vivantes  ne  sont  plus  soumises  à  l’action  de  la 
Inmière  et  de  la  chaleur  de  Tare  électrique. 

L’appareil  cinématographique,  agencé  sur  un  banc 
optique,  est  disposé  à  une  distance  variable  du  micros¬ 
cope.  Les  vues  cinématographiques  sont  prises  à 
l'allure  normale  de  seize  photographies  par  seconde. 
Les  grossissements  obtenus  sur  le  film  sont  d’envi¬ 
ron  280  diamètres. 

Dès  à  présent,  l’auteur  a  pu  enregistrer  les  mou¬ 
vements  des  polynucléaires  sanguins. 

En  examinant  séparément  les  photographies  obte¬ 
nues,  Ton  peut  décomposer  les  mouvements  de  la 
membrane  ondulante  des  trypanosomes  et  étudier 
les  mouvements  des  divers  spirochètes. 

Ces  vues  cinématographiques  permettent  encore 
de  faire  des  numérations  d’éléments  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  compter  directement  à  cause  de  leur  mo¬ 
bilité. 

Ainsi  eu  est-il  pour  ces  petites  particules  mobiles 
du  sang  désignées  du  nom  de  hémokonies  par 
Millier. 

Des  expériences  très  nettes  sur  l’homme  et  les 
animaux  ont  montré  à  l’auteur  la  communication  que 
ces  hémokonies  ont  comme  origines  des  graisses 
alimentaires. 

L’auteur  a  pu  constater  encore  que  les  hémokonies 
renfermées  dans  le  sang  varient  de  nombre  suivant 
les  états  physiologiques  de  l’animal. 

Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

22  Octobre  1909. 

A  propos  de  Thystérectomie  vaginale.  —  M.  Le 
Bec  utilise  couramment  Thystérectomie  vaginale,  il 
décrit  sa  technique  : 

11  incise  tout  d’abord  le  cul-de-sac  postérieur, 
avant  de  toucher  à  l’antérieur.  Quand  ce  dernier,  à 
son  tour,  a  été  ouvert,  il  y  introduit  uns  valve  anté¬ 
rieure  de  Péan,puis,  immédiatement  sur  celle-ci,  une 
deuxième  valve  un  peu  plus  large;  il  fait- faire  alors 
à  ces  deux  valves  un  mouvement  de  bascule  inverse  à 
droite  et  à  gauche,  de  façon  à  protéger  la  région  des 
uretères.  Pour  retirer  ses  pinces  il  procède  de  la 
façon  suivante  ;  vingt  minutes  avant  le  moment  de 
les  enlever,  il  les  fait  ouvrir.  De  cette  façon,  si  Thé- 
moslase  n’est  pas  parfaite,  il  lui  est  loisible,  pour 
arrêler  l'hémorragie,  de  refermer  simplement  les 
pinces. 

Lorsqu’il  a  affaire  à  un  vagin  étroit,  il  le  dilate  à 
l’aide  d  un  spéculum  trivalve  qu  utilisait  Péan.  Cette 
dilatation  est  inotfensive. 

Quand,  au  cours  de  sa  vaginale,  M.  Le  Bec  s  aper¬ 
çoit  qu’il  aura  trop  de  difficultés,  il  continue  simple¬ 
ment  par  la  voie  abdominale.  Il  contrôle  toujours  ses 
manœuvres  par  les  yeux. 

Voici  ouelles  indications  il  donne  de  la  vaginale 
qu’il  a  appliquée  dans  233  cas  : 

Fibromes  bas  situés  dans  la  cavité  abdominale, 
fibrome  sphacelés  (dans  3  cas  M.  Le  Bec  a  enlevé 
des  fibromes  calcifiés  en  les  morcelant,  une  fois 
maintenus  par  un  tire-bouchon,  avec  des  pinces  à 
os)  ;  —  utérus  scléreux  avec  mélrite  ancienne  ;  ^ — 
cancers  ;  —  prolapsus  dans  les  cas  d’utérus  extério- 

Pour  les  lésions  des  annexes,  M.  Le  Bec  préfère 
la  voie  haute. 

La  vaginale  laisse  les  femmes  mieux  guéries  que 
l’abdominale,  en  ce  sens  qu’elles  n’ont  pas  à  sur¬ 
veiller  leur  paroi  abdominale,  ni  à  porter  de  ceinture. 

Eu  résumé,  c’est  une  opération  bénigne,  le  shock 
opératoire  est  réduit  au  minimum,  les  chances  d’in¬ 
fection  sont  moins  grandes  que  dans  la  laparotomie, 
car  l’ouverture  du  péritoine  est  petite,  le  nombre  des 
instruments  limités,  l’emploi  des  compresses  res- 

Ouverture  spontanée  d’un  pyosalplnx  droit  dans 
la  vessie.  Opération.  Guérison.  —  M.  Ozenne  fait 
un  rapport  sur  cette  opération  communiquée  par 
M..Burty.  .. 

■  Il  s’agit  d-’uiie  jeune  femme  de  29  ans,  entrée  a 
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riiôpital  pour  des  accidents  de  péritonite  pelvienne. 
Oq  con.state  les  signes  d'un  phlegmon  péri-utérin  et 
d'un  pyosalpinx  droit,  avec  issue  de  pus  pari  urètre, 
ha  cystoscopie  montre  un  orifice  vésical  près  de 
l’embouchure  de  l'uretère.  La  laparotomie  tait  décou¬ 
vrir  du  pus  dans  la  cavité  de  Retzius,  deux  pyosalpinx, 
et  une  perforation  vésicale  en  arrière  de  l’organe. 
Ablation  totale  et  suture  vésicale.  Guérison. 

Après  quelques  lignes  de  discussion  sur  l’origine 
do  la  supuration  qui  laisse  des  doutes  au  sujet  de 
l’ouverture  directe  du  pyosalpinx  dans  la  vessie,  le 
rapporteur  résume  la  question  des  ruptures  des 
collections  pelviennes  dans  la  vessie,  et  en  ce  qui 
concerne  les  salpingites,  cite  11  observations  men¬ 
tionnées  dans  les  thèses  de  Gras  et  de  Fauverghe. 
Ces  suppurations,  d’origines  salpingienne,  ont  ordi¬ 
nairement  une  évolution  lente,  contrairement  à  celles 
qui  proviennent  d’une  pelvi-péritonite,  ou  d’un  phleg¬ 
mon  péri-utérin.  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
c’est  la  laparotomie  que  l’on  doit  préférer  aux  autres 
méthodes  opératoires  (colpotomie,  hystérectomie 
vaginale). 

Hydronéphrose.  Dosage  de  l’urée  et  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein.  —  M.  Cathelia  insiste,  à  propos 
d’un  cas  d’hydronéphrose,  sur  l’importance  primor¬ 
diale  du  taux  d’urée  au  litre  des  urines  divisées  dans 
l’appréciation  du  bon  fonctionnement  rénal.  Cette 
méthode  est  infiniment  plus  féconde  que  les  autres 
qui,  presque  toutes,  ont  fait  faillite. 

Ces  taux  d’urée  ont  une  valeur  propre,  sans  rap¬ 
port  avec  les  taux  de  la  même  substance  des  urines 
totales.  La  preuve  de  cette  importance  vient  surtout 
de  ce  fait  que  toujours  les  taux  d’urée  du  rein  ma¬ 
lade  sont  les  mêmes  dans  les  différents  échantillons 
recueillis  de  10  en  10  minutes,  ou  même  à  des  jours 
différents.  Cela  prouve  que  le  chiffre,  en  général  très 
inférieur,  obtenu  de  ce  côté,  représente  bien  la  valeur 
biologique  du  parenchyme  rénal,  sa  valeur  intrin¬ 
sèque,  et  l’on  peut  sans  crainte  se  fier  à  ces  taux 
pour  légitimer  toutes  ses  néphrectomies. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’omoplate.  — 
M.  Baudouin  présente  un  cal  de  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical  de  1  omoplate,  d'origine  préhistorique.  11 
n’en  existe  qu’un  exemple,  d’ailleurs  moderne,  qui  se 
trouve  dans  un  musée  de  Londres. 

Les  pièces  relatives  à  des  fractures  non  consoli¬ 
dées,  c’est-à-dire  sans  cal,  sont  aussi  rares.  On  n’en 
cite  que  2  faits  non  décrits.  Actuellement,  il  n’y  a  pas 
uu  seul  cas  authentique  de  fracture  du  col  anato¬ 
mique.  11  faut  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  rayer  cette 
variété  du  cadre  nosologique. 

29  Octobre  1909. 

A  propos  du  rhumatisme  tuberculeux.  —  M. 
Barbarin  pense  que  chez  l’enfant  tout  au  moins,  le 
rhumatisme  tuberculeux  est  extrêmement  rare.  Toute 
réaction  chronique,  sur  l’articulation  chez  l’enfant, 
doit  être  attribuée  à  la  tuberculose  et  traitée  comme 
telle  par  la  méthode  classique  d’immobilisation.  La 
mobilisation  donne  constamment  des  désastres.  L’im¬ 
mobilisation  au  contraire,  chez  l’enfant,  guérit  dans 
80  pour  100  des  cas,  et  très  souvent  sans  ankylosé 
même  après  une  immobilisation  de  2,  3  et  4  ans. 

—  M.  Mayet  s’élève  contre  la  notion  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  qui  ne  présente,  à  ses  yeux,  au¬ 
cune  base  vraiment  scientifique.  Elle  conduit  un 
certain  nombre  de  médecins  à  négliger  le  traitement 
immobilisateur  immédiat  et  efficace. 

L’auteur  croit  que  la  véritable  raison  de  la  guérison 
des  arthrites  bacillaires  est  l’immobilisation  vraie, 
complète,  durable;  ou  ne  perd  rien  à  la  prolonger. 

—  M.  Judet  estime  que  chez  l’enfant  et  surtout 
chez  l’adulte,  il  existe  des  formes  très  bénignes  de 
tuberculose  articulaire  auxquelles  on  peut  réserver  le 
nom  de  rhumatisme  tuberculeux. 

Fracture  de  DupUytren  vicieusement  consoli¬ 
dée.  Ostéotomie  double.  —  M.  Leuret  a  traité  ce 
cas  par  ostéotomie  à  la  base  de  la  malléole  tibiale  et 
incision  du  cal  pérouéal,  qui  est  fibreux. 

Il  lut  obligé  pour  corriger  la  déviation  de  faire 
une  résection  cunéiforme  sur  l’extrémité  inférieure 
du  tibia. 

—  M.  Faul  Delbet  fait  remarquer  que  dans 
nombre  de  cas  la  persistance  de  la  déviation  pro¬ 
vient  du  diastasis  péronéo-tibial  Inférieur  dont  il 
faut  tenir  grand  compte  dans  l’intervention  curative. 

Indications  de  la  prostatectomie  chez;  les  prosta¬ 
tiques  jeunes.  —  M.  Catbelin  lit  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Le  Fur,  dans  lequel  cet  auteur  consi¬ 
dère  que  la  voie  périnéale  est  indiquée  dans  les  cas 


de  prostate  dure,  .scléreuse,  atrophiée,  s’accompa¬ 
gnant  d’infection  prononcée,  tandis  que  la  voie  trans¬ 
vésicale  doit  être  réservée  aux  autres  cas  cliniques. 

Présentations.  Sténose  pyiorique.  —  M.  Péraire 
présente  un  sujet  âgé  de  45  ans,  auquel  il  a  prati¬ 
qué  une  gastro-entérostomie  postérieure  pour  une 
sténose  pyiorique,  qui  se  manifestait  par  des  vomis¬ 
sements  incessants,  des  douleurs  vives,  un  état  de 
cachexie  extrême.  Le  malade  va  bien.  L’auteur  fait 
toujours  le  premier  surjet  gastro-jéjunal  très  long  : 
14  centimètres  environ,  et  les  deux  bouches  anasto¬ 
motiques  très  déclives  et  très  larges  :  9  centimètres; 
de  celte  façon  il  n’a  jamais  observé  de  circulas 
viciosus. 

—  M.  Delaunay,  dans  un  cas  de  sténose  pyiorique 
est  intervenu  une  fois  par  simple  pyloroplastie.  Le 
malade  n’allant  pas  mieux,  il  l’opéra  de  nouveau 
quelques  mois  plus  tard,  à  l’endroit  où  avait  porté  la 
première  intervention  au  pylore;  l’auteur  trouva  une 
tumeur  du  volume  d’un  gros  oeuf,  tellement  adhé¬ 
rente  au  foie  qu’il  renonça  à  y  toucher  et  pratiqua 
une  gastro-entérostomie  postérieure.  Le  malade  va 
bien  depuis  neuf  ans. 

Occlusion  intestinale  aiguë  par  calcul  biliaire. 
— M  Huguier  présente  un  volumineux  calcul  biliaire 
qu’il  a  extrait  de  l’intestin  grêle  d’une  femme  de 
75  ans  atteinte  depuis  8  jours  d’occlusion  intestinale, 
et  sur  laquelle  il  pensait  faire  une  simple  entérosto¬ 
mie  sous  anesthésie  locale. 

Robeiit  Lœwt. 


ANALYSES 


Gaucher,  Bominici,  Touchard,  Claude,  Fabre  et 
Cuisez.  Conférences  sur  les  applications  médi¬ 
cales  du  radium  [  Archives  générales  de  médecine, 
1909,  Juillet,  p.  386-750,  72  figures).  —  Cette  très 
importante  publication  reproduit  les  conférences 
faites  récemment  au  Mu.séum  sous  le  patronage  du 
protesseur  Edmond  Perrier  et  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Gaucher.  Il  était  important  d'avoir  comme 
une  synthèse  des  travaux  récents  entrepris  pour 
l’utilisation  thérapeutique  du  radium.  On  trouvera 
dans  cette  suite  de  conférences  tous  les  renseigne¬ 
ments  utiles  pour  la  pratique. 

Après  les  notions  élémentaires  indispensables  sur 
la  radioactivité  fournies  par  Matout,  Dominici  ex¬ 
pose  avec  sa  maîtrise  bien  connue  la  physique  médi¬ 
cale  du  radium  et  le  traitement  des  cancers  par  le 
radium. 

Il  décrit  les  appareils,  dont  il  se  sert,  pour  avoir, 
selon  les  cas,  des  rayons  plus  ou  moins  pénétrants, 
il  expose  avec  figures  histologiques  à  l’appui  l’action 
du  rayonnement  sur  les  tissus  norinaux  avec  les  deux 
phases  de  régression  embryonnaire  et  d’évolution 
fibromateuse  ou  fibreuse,  et,  faisant  remarquer  que 
l’on  a  rangé  sous  la  rubrique  «  cancer  »  des  néo¬ 
plasies  düTérentes  les  unes  des  autres,  non  seulement 
par  leur  texture  et  leur  évolution,  mais  probable¬ 
ment  aussi  par  la  nature  de  l’action  étiologique  in¬ 
connue  dont  dépend  leur  genèse,  dit  qu’il  existe  au¬ 
tant  de  différences  au  point  de  vue  étiologique  entre 
certaines  tumeurs  nettement  cancéreuses,  les  épithé- 
liomes,  par  exemple,  qu’entre  les  gommes  syphili¬ 
tiques,  tuberculeuses  ou  mycéliennes. 

Après  des  généralités  sur  la  radiumthérapie  des 
tumeurs  malignes,  l’outillage  radiumthérapique ,  le 
mode  d’utilisation  des  appareils  et  les  appareils  à 
sel  libre,  Dominici  passe  en  revue  le  traitement  de 
chaque  variété  de  tumeur  eu  particulier,  les  lympha- 
dénomes,  les  sarcomes  superficiels  et  profonds,  les 
cancers  de  la  peau  (avec  la  méthode  du  rayonnement 
composite  et  la  méthode  du  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant) ,  les  cancers  des  zones  cutanéo-muqueuses,  de 
l'estomac  et  de  l’intestin,  de  l’utérus,  du  rein  et  de  la 
parotide. 

Il  conclut  en  ramenant  le  processus  histologique 
de  la  régression  des  tumeurs  malignes  à  une  des- 
trucilon  directe  et  indirecte. 

La  destruction  directe  consiste  dans  la  nécrobiose 
des  cellules  cancéreuses,  sans  modification  préalable 
de  ces  éléments. 

La  destruction  indirecte  est  précédée  d’une  trans¬ 
formation  des  cellules  éplthéliomateuses ,  dont  les 
principaux  caractères  sont  : 

1“  L’hypertrophie  du  corps  et  du  noyau  ; 

2”  Le  hourgeonnement  du  noyau  ; 

3”  L’augmentation  du  nombre  et  du  volume  des 
corps  dits  pseudo-parasitaires. 

Touchard  étudie  ensuite  les  effets  du  radium  sur  le 
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tissu  nerveux  normal,  sur  son  fonctionnement  et  sur 
ses  aifeclions  organiques,  sclérose  en  plaques  et 
surtout  syringomyélie. 

Octave  Claude  montre  les  heureux  effets  del’appli- 
cati  m  des  boues  radioactives  dans  le  rhumatisme 
chronique  déformant,  les  arthropathies  gonococci¬ 
ques,  certaines  névralgies  et  certaines  dermatoses. 

M““  Fabre  résume  les  résultats  du  radium  eu  gy¬ 
nécologie,  particulièrement  dans  les  métrites. 

Guisez  expose  un  essai  de  traitement  du  cancer 
d’œsophage  par  les  applications  locales  et  directes. 

Enfin  Claude  termine  la  série  par  la  radiumtlié- 
rapie  des  dermatoses,  angiomes,  nævi  vasculaires, 
chéloïdes,  cicatrices  vicieuses,  nævi  pigmentaires, 

Laignel-Lavastini:. 

R.  Morant.  Les  formes  bulbo-encépbaliques  de 
la  paralysie  spinale  infantile  [Thèse,  Pans,  1909, 
803  pages).  —  A  propos  de  deux  faits  de  paralysie 
spinale  infantile  avec  paralysie  faciale  qu’il  avait 
observés,  M.  Achard  a  inspiré  à  l’auteur  l’idée  de 
rechercher  dans  la  littérature  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  infantile  avec  manifestations  bulbo-protubéran- 
tielles  ou  corticales. 

Cette  thèse,  qui  constitue  une  très  bonne  revue 
générale  de  la  question,  se  base  sur  75  observations 
traduites  ou  résumées.  Elles  sont  réparties  en  deux 
groupes.  Le  premier  comprend  toutes  celles  où,  la 
maladie  ayant  entraîne  la  mort,  un  examen  anato¬ 
mique  plus  ou  moins  approfondi  a  pu  être  fait. 
Dans  le  second  sont  réunis  tous  les  faits  cliniques 
susceptibles  de  fournir  un  argument  à  cette  opinion 
qu’il  existe  des  formes  de  paralysie  infantile,  où  l’in¬ 
fection  atteint  le  bulbe  et  l’encéphale  au  même  titre 
que  la  moelle. 

Le  cadre  anatomique  et  clinique  de  l’ancienne  pa¬ 
ralysie  spinale  infantile  doit  donc  être  notablement 

Au  point  de  vue  anatomique  il  est  certain  que  le 
bulbe,  la  protubérance,  les  formations  grises  cen¬ 
trales,  l'écorce  cérébrale  peuvent  être  atteints  chez 
un  même  sujet  en  même  temps  que  la  moelle. 

Les  lésions  sont  partout  identiques,  associant 
dans  des  proportions  variables  les  deux  processus 
d’infiltration  et  d’inflammation  interstitielle  et  de  dé¬ 
générescence  parenchymateuse. 

Cependant,  dans  les  parties  supérieures  de  l’axe 
cérébro-spinal,  les  lésions  sont,  en  général,  moins 
intenses  que  dans  la  moelle;  les  altérations  intersti¬ 
tielles  l’emportent  habituellement  sur  la  dégénéres¬ 
cence  cellulaire,  et  la  prédominance  pour  les  régions 
motrices  est  moins  apparente  que  dans  la  moelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  décrire, 
suivant  l’étendue  des  paralysies,  des  formes  généra¬ 
lisées  et  des  formes  localisées. 

Les  formes  généralisées  sont  ascendantes  ou  des¬ 
cendantes,  suivant  le  mode  de  début  et  d’extension 
des  paralysies.  Les  formes  généralisées,  plus  graves 
que  les  localisées,  constituent  la  cause  habituelle 
de  la  mort,  lorsque  celle-ci  survient  à  la  période 

Les  formes  localisées,  moins  graves,  peuvent  être 
dites  spino- bulbaires,  spino  -  encéphaliques ,  bul¬ 
baires,  et  encéphaliques  pures,  suivant  les  localisa¬ 
tions  morbides. 

La  forme  spino-hulhaire,  relativement  fréquente, 
associe  suivant  des  modes  divers  les  différents  types 
de  paralysie  spinale  et  la  paralysie  d’un  ou  plusieurs 
nerfs  crâniens.  Parmi  ces  derniers,  les  pins  fréquem¬ 
ment  atteints  sont  le  facial ,  le  moteur  oculaire 
externe  et  l'hypoglosse. 

La  forme  spino-encéphalique  associe  à  une  mono¬ 
plégie  de  type  périphérique  une  hémiplégie  d’origine 
centrale.  Cette  association  n'est  pas  fréquente. 

La  forme  bulbaire  peut  affecter  les  nerfs  crâniens 
isolément  ou  simultanément.  Les  plus  souvent 
atteints  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  spino- 
bulbaire.  Elle  se  différencie  des  polioencéphalites 
supérieure  et  inférieure  décrites  par  Wernicke  en 
ce  qu’elle  n’affecte  pas  la  disposition  symétrique 
habituelle  à  ces  dernières  et  qu’elle  est  fébrile. 

La  forme  encéphalique  pure  est  relativement  rare, 
et  sa  place  dans  le  groupe  des  encéphalites  aiguës 
n’est  pas  exactement  déterminée. 

Laignel-Lavastike. 
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Traitement  de  lerythrasma. 

'.INTKllTIllGO  inguinal) 


L’érytlirasma  est  u 
la  l'ace  interne  de  la 
sous  du  pli  inguinal.  On  l'observe  ordinairement  à 
Tàge  adulte,  plus  souvent  chez  l'homme  et  du  côté 
gauche,  exactement  au  point  où  les  bourses  se  trou¬ 
vent  en  contact  avec  la  cuisse,  sous  la  forme  d'une 
ou  de  plusieurs  plaques  rouges,  rondes,  de  contours 
absolument  réguliers  et  dont  toute  la  surlace  est 
également  d’un  ronge  sombre  et  linenient  squameuse. 
Les  troubles  fonctionnels  ne  se  manifestent  que  par 
des  démangeaisons  parfois  un  peu  vives  au  moment 
des  chaleurs. 

Cette  dermatose,  causée  parla  présence  du  micros- 
poron  miniitissimum  n’est  pas  grave,  mais  comme  elle 
préoccupe  souvent  les  malades,  elle  doit  être  trai¬ 
tée.  Le  traitement  est  d'ailleurs  facile  et  toujours 
suivi  d’un  bon  résultat. 

Il  consiste  en  frictions  quotidiennes  pratiquées 
avec  un  pinceau  d’ouate  hydrophile  roulée  autour 
d’un  bâtonnet  et  mouillé  du  liquide  suivant  : 

Teinture  d’iode  fraîche  ....  20  gr. 

Liqueur  d’Hoffmann . 180  — 

Cette  friction  doit  être  pratiquée  assez  durement 
pour  décortiquer  l’épiderme  corné  mort,  soulevé  par 
le  parasite.  Celte  application  faite,  on  laisse  sécher 
un  instant,  puis  on  applique  une  très  mince  couche 
de  la  pommade  suivante  : 

Calomel  à  k  vapeur.  .  i 

Tanin  à  1  cther  .  .  .  .  j  ^ 

"Vaseline.  .  , .  30  gr. 


qu’on  essuie  presque  entièrement.  Et  ou  poudre  avec 
du  talc. 

Cette  toilette  est  renouvelée  tous  les  jours  une 
foi».  Et,  pour  nettoyer  d’abord  la  région  de  toute 
trace  des  médicaments  appliqués  la  veille,  on  sa¬ 
vonne  chaque  fois  avec  un  savon  blauc  de  toilette. 

Ce  traitement  fait  disparaître  l’érythrasma  en  8  ou 
10  jours  ;  d’abord  la  tache  brunit  et  desquame,  puis 
elle  s’efface  et  disparaît. 

Agrès  10  jours,  on  peut  cesser  le  traitement,  mais 
on  surveille  la  région,  car  il  n’est  pas  rare,  après 
3  semaines,  de  voir  en  un  point  reparaître  une  tache 
rouge  qui  s’étend,  s’arrondit  et  reprend  les  carac¬ 
tères  initiaux  de  l’érythrasma.  Une  graine  de  parasite 
a  survécu  aux  applications  antiseptiques  et  elle  a 
germé.  On  reprend  le  traitement  comme  la  première 
fois,  et.  Sou  10  jours  plus  lard,  on  parvient  à  la  gué¬ 
rison  qui,  cetle  fois,  sera  complète. 

Le  médeciu  doit  prévoir,  annoncer  même  cette  ré¬ 
cidive  et  la  faire  traiter.  Elle  est  fréquente,  si  bien 
que  nombre  de  malades,  qui  se  sont  à  demi  traités 
cinq  ou  six  fois,  et  qui  ont  vu  la  récidive,  s’in¬ 
quiètent  et  croient  sérieusement  leur  mal  indéra¬ 
cinable.  (Sauoukauü,  La  Cliniriue,  t.  IV,  n"  4,  22  jan¬ 
vier  1900,  p.  54-56.) 


Traitement  de  la  blépharite. 

Voici  comment,  d’après  M.  Valuoe,  médecin  des 
Quinze-Vingts,  il  convient  de  traiter  cette  affection 
si  répandue. 

Avant  tout,  éloigner  toutes  les  causes  d’irritation 
des  paupières,  en  particulier  la  lumière  artificielle 
vive,  le  séjour  au  milieu  delà  fumée  ou  de  poussières 
irritantes,  etc.  Ordonner  le  port  de  verres  teintés 
(bleu  fumé,  jaune  fumé). 

Localement,  on  emploiera,  en  premier  lieu,  les 
la\'agcs  très  chauds,  pratiqués  soit  simplement  avec 
une  infusion  de  thé  vert  ou  de  camomille,  soit  avec  la 
lotion  suivante  : 

Eau  distillée  de  lavande  .  .  500  grammes. 

Borate  de  soude .  10  — 

Ces  lotions  devront  être  faites  le  matin  et  le  soir 
pendant  2  â  3  minutes  avec  du  coton  hydrophile,  ou 
dans  l’œillère,  et  à  une  température  très  élevée,  35“, 
40“  centigrades. 

Après  ces  lavages  et  dans  la  forme  sèche,  on 
pourra  essayer  l’application  quotidienne,  à  la  base 
des  cils,  sur  le  bord  des  paupières,  de  la  pommade 

Vaseline  neutre.  .  10  grammes. 

Précipité  rouge.  .  0  gr.  10  centigrammes. 

Ou  encore  d’une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  lors¬ 
qu'il  existe  de  vives  démangeaisons. 


Si  les  pommades  sont  mal  supportées  ou  restent 
inactives,  badigeonner  le  bord  des  paupières  chaque 
soir,  après  le  lavage  chaud,  avec  la  solution  sui- 

Eau  distillée  ...  10  grammes. 

Acide  picrique  .  .  0  gr.  10  centigrammes. 

Le  lendemain,  le  lavage  chaud  débarrassera  le  bord 
palpébral  de  la  teinte  jaune  laissée  par  la  solution 

Dans  la  forme  humide,  on  remplacera  l’acide 
picrique  par  l’application  quotidienne,  avec  un  petit 
pinceau,  d’une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100 
ou  d’une  solution  de  sublimé  à  dose  caustique,  à 
1  pour  100  et  même  à  2  pour  100. 

Ces  dernières  applications  pourront  être  répétées, 
il  la  rigueur  deux  fois  par  jour,  après  chacune  des 
lotions  chaudes. 

Certains  sujets  ne  peuvent  supporter  les  lotions 
boratées  selon  la  formule  que  nous  avons  indiquée 
plus  haut;  on  leur  conseillera  les  lotions  préconisées 
par  Trousseau  à  1  hyposullite  de  soude  : 

Eau  distillée .  300  grammes. 

Hyposullite  de  soude.  ...  15  — 

Chez  les  enfants,  et  surtout  chez  les  sujets  lym¬ 
phatiques,  la  blépharite  est  caractérisée  par  des 
exulcéraiions  du  bord  ciliaire,  exulcérations  qui 
n’apparaissent  que  quand,  par  une  friction  un  peu 
rude,  ou  avec  une  pince,  ou,  mieux  encore ,  après 
l’application  d’un  cataplasme  de  fécule,  on  a  débar¬ 
rassé  le  bord  palpébral  et  les  cils  des  croûtes  épaisses 
qui  les  englobent. 

Le  topique  essentiel  de  cette  blépharite  ulcéreuse 
des  enfants  est  la  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mer¬ 
cure  (vaseline  jaune  ou  lanoline,  10  grammes;  oxyde 
jaune  de  mercure,  0  gr.  25  à  0  gr.  50)  qui,  pour  ne 
pas  être  irrilante,  devra  être  faite  avec  de  Toxyde 
jaune  fraîchement  préparé  par  précipité  et  débar¬ 
rassé  par  lavage  de  ses  impuretés  acides.  ÏS'e  pas 
emprisonner  les  yeux  sous  un  bandeau,  l’occlusion 
augmentant  fâcheusement  les  sécrétions  conjoncti¬ 
vales.  Pour  obvier  à  la  photophobie,  prescrire  le 
port  de  lunettes  fumées  (Valude.  Journal  des  Prati¬ 
ciens,  t.  X.VIII,  n“  42  bis,  20  Octobre  1909,  p.  674- 
676). 


Ampoules  injectables  directement. 

Depuis  l’invention  des  ampoules  stériliiées  pour 
l’hypodermie,  on  a  cherché  à  faire  passer  dans  l’or¬ 
ganisme  le  liquide  contenu  dans  le  tube  de  verre, 
sans  l’intermédiaire  de  la  seringue.  Celle-ci  pré¬ 
sente,  en  effet,  de  multiples  inconvénients  :  outre 
l’ennui  du  transvasemeut,  qui  est  parfois  pénible 


(pour  l’huile  camphrée,  par  exemple),  on  ajustement 
reproché  à  la  seringue  de  n’ètre  pas  aseptique  par 
elle-même,  c’est-à-dire  d’être  astreinte  à  des  stérili¬ 
sations  répétées  ;  ces  manipulations  risquent  de  la 
fêler,  quand  elle  est  tout  en  verre,  ou  de  la  détério¬ 
rer  ,  au  point  de  la  rendre  inutilisable,  quand  elle 
contient  des  parties  en  cuir  ou  en  caoutchouc. 

Ce  sont  ces  diverses  considérations  qui  ont  donné 
naissance  à  l’idée  de  l'auto-injection. 

Le  modèle  nouveau,  imaginé  par  notre  confrère 
Diiotel,  mérite  d’être  signalé  en  raison  de  sa  grande 
simplicité.  H  est  uniquement  constitué  par  une  petite 
poire  de  caoutchouc  dans  laquelle  s’emboîte  l’am¬ 
poule,  de  forme  spéciale,  à  1  autre  extrémité  de 
laquelle  se  fixe  une  aiguille  de  Pravaz  ordinaire.  La 
figure  ci-dessus  représente,  en  bas,  la  poire  isolée 
et  l’ampoule,  telle  qu’elle  est  vendue,  en  haut  la 
môme  ampoule  prête  pour  faire  l’injection.' 

Le  fonctionnement  de  cet  appareil  est  de  la  plus 
grande  simplicité. 

Avec  la  lime  contenue  dans  chaque  boîte,  donner  à 
l’ampoule  à  injecter  un  trait  de  lime  semi-circulaire 
au  point  A,  marqué  sur  l’ampoule  par  un  trait  noir; 
donner  un  autre  trait  de  lime  également  au  point  B. 
Briser  en  B  la  partie  BB'.  Adapter  la  poire  de  caout¬ 
chouc  et,  à  partir  de  ce  moment,  jusqu’à  la  fin  de 
l’opération,  tenir  l’ampoule  inclinée  ou  à  peu  près 
verticale,  la  poire  de  caoutchouc  restant  en  haut. 
Briser  en  A  la  pointe  AA'.  Adapter,  sans  forcer,  à 
la  partie  rodée  de  l’ampoule ,  toujours  tenue  incli¬ 
née  ou  verticale,  1  aig'uille  de  Prav'az,  la  flamber  et 


faire  la  piqûre.  Presser  la  poire  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  arrive  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de 
l’ampoule.  Retirer  à  la  fois  aiguille,  ampoule  et  poire 
en  tirant  sur  cette  dernière. 

Pour  faciliter  l’emploi  de  ce  mode  d’injection  à  ses 
confrères,  M.  Dhôtel  a,  en  outre,  composé  une  petite 
trousse  eontenant,  sous  un  très  faible  volume,  l’ap¬ 
pareil  injecteur,  complet  avec  les  ampoules  d’urgence 
et  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  correctement 
l’injection. 

Action  désinfectante  des  solutions  de  formol 
sur  les  murs  des  chambres  infectées. 

Peut-on  désinfecter  les  murs  d’une  chambre  in¬ 
fectée  avec  des  solutions  de  formol,  ou  doit-on  avoir 
recours  à  la  désinfection  par  les  vapeurs  de  formol 
M.  CiACGiA  s’est  posé  cette  question  dans  un  travail 
récent.  De  ses  nombreuses  expériences  il  conclut 
que  les  résultats  dépendent  en  partie  de  l’enduit  des 
murs.  Les  murs  peints  à  l'huile  sont  facilement  désin¬ 
fectés  par  lavage  avec  une  solution  de  formol  ordi¬ 
naire,  en  3  heures  environ.  Même  les  spores  les  plus 
résistantes  sont  tuées.  Les  murs  blanchis  à  la  chaux 
nécessitent  une  application  plus  longue  et  des  solu¬ 
tions  plus  fortes.  Les  murs  enduits  à  la  colle  mé¬ 
langés  à  de  la  couleur  sont  plus  difficiles  à  désin¬ 
fecter.  Enfin  le  bacille  tuberculeux  contenu  dans  des 
crachats  desséchés  n’est  détruit  par  lavage  sur  aucun 
de  ces  murs,  même  avec  des  solutions  très  fortes. 
Le  lavage  avec  des  solutions  de  formol  n'est  donc 
pas  encore  un  procédé  très  sûr  de  désinfection. 
[Centralbl.  f.  Bakteriol.,  [Originale],  t.  LI,  fasc.  2, 
24  Juillet  1909,  p.  178.) 

De  J. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Echec  de  la  fulguration  dans  deux  cas  de  cancer 
du  sein.  —  Ces  deux  cas  ont  été  communiqués  par 
M.  Bêgouin,  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
de  Bordeaux  dans  la  séance  du  21  Mai  dernier. 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
45  ans,  qui,  au  mois  d’Avril  1908,  avait  été  opérée 
d’un  cancer  du  sein  gauche  par  le  procédé  de  Hals- 
ted.  En  Octobre,  elle  présentait  une  récidive  sur  la 
cicatrice  qui  était  adhérente  aux  plans  profonds  et, 
sur  la  peau  avosinante,  l’on  constatait  trois  noyaux  de 
lymphangite  cancéreuse.  Le  20  Octobre,  M.  Bégouin 
excisa  largement  toute  la  partie  qui  paraissait  ma¬ 
lade  ;  avant  l’opérat'on,  M.  Bergonié  avait  fulguré  la 
peau  en  cercle,  sur  une  largeur  de  5  centimètres  au 
delà  du  point  où  devait  passer  le  bistouri.  L’ablation 
terminée,  on  fit  une  nouvelle  fulguration,  pendant 
20  minutes,  de  toute  la  surface  cruentée.  Puis,  celle- 
ci  fut  en  partie  recouverte  par  la  peau  suturée,  mais 

11  resta  à  nu  une  plaie  de  0,12  sur  0.15,  la  peau  man¬ 
quant  pour  la  recouvrir.  Les  jours  suivants,  le 
malade  n’eut  ni  fièvre  ni  accidents  toxiques;  mais, 
dès  le  mois  de  Décembre  1908,  un  noyau  apparais¬ 
sait  dans  la  plaie  et  d'autres  sur  la  peau  avoisinante. 
Le  17  Mars,  la  malade  mourait,  après  une  prise  en 
cuirasse  de  la  paroi,  un  envahissement  de  la  plèvre 
et  du  médiastin.  La  fulgurat'On  n’avait  en  rien 
retardé  la  marche  de  la  maladie. 

La  deuxième  malade,  une  femme  de  37  ans,  avait 
un  (I  cancer  en  masse  »  encore  peu  étendu  du  sein 
droit.  Elle  fut  opérée  le  28  Octobre  1908  après  que 
M.  Bergonié  eut  fulguré  la  peau  sur  un  cercle  de 
5  centimètres  environ  au  delà  de  la  ligne  où  devait 
passer  1  incision.  On  fit  ensuite  un  large  Halsted.  La 
plaie  fut  alors  fulgurée  pendant  20  minutes  et,  après 
la  réunion  de  la  peau  axillaire,  une  surface  d’environ 

12  à  15  centimètres  reste  à  nu,  faute  de  peau  pour  la 
recouvrir.  En  Décembre,  cette  surface  fut  recouverte 
des  greffes  d’Ollier-'rhiersch  prises  à  la  cuisse.  Dès 
cette  époque,  apparut  un  cercle  orangé  tout  autour 
de  la  plaie  :  c’était  de  la  lymphangite  cancéreuse  qui 
n’a  fait  que  s’étendre  depuis  sans  interruption.  D’ail¬ 
leurs,  depuis  le  mois  de  Février,  l’autre  sein  est’ 
également  atteint  d’un  «  cancer  en  masse  »  qui  pro¬ 
gresse  rapidement. 

Chez  ces  deux  malades,  qui  avaient  une  forme  de 
cancer  devant  laquelle  la  chirurgie  est  impuissante, 
la  fulguration  n’a  donc  apporté  aucune  ressource 
nouvelle,  aucune  modification  même,  dans  l’évolution 
de  la  maladie.  {Gazette  hebdomadaire  des  Sciences 
médicales  de  Bordeaux,  1909,  22  Août,  n“  34, 
p.  404.) 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
COURS  DE  l'ATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE  ET  COMPARÉE 
(Piir-MiÈRE  LEÇON,  faîte  le  9  Novembre  1909). 

LES  FONCTIONS  DU  FOIE 

Par  le  Professeur  H.  ROGER 


Par  son  origine  embryogéniqUe,  le  foiè 
est  un  simple  diverticule  de  l’intestin  moyen. 
Il  se  développe  de  bonne  heure;  c’est  le  pre¬ 
mier  organe  glandulaire  qui  se  forme,  et 
c’est  celui  qui  acquiert  dès  le  début  et  con¬ 
serve  toujours  les  plus  grandes  dimensions. 

La  phylogénie,  confirmant  les  données  de 
l’ontogénie,  nous  apprend  que  chez  un  grand 
nombre  de  cœlentérés  et  de  versj  ainsi  que 
chez  certains  insectes,  le  foie  est  simplement 
représenté  par  quelques  cellules  appliquées 
sur  le  tube  digestif.  Puis  un  bourgédn  se 
produit  qui  s’allonge  et  s’ëloignCj  boürgeon 
creux,  glande  tubulaire,  qui  sert  à  la  fois  à 
la  sécrétion  et  à  l’absorption.  A  un  stade 
plus  élevé  de  l’évolution,  les  cellules  proli¬ 
fèrent,  remplissent  la  cavité  primitive  et  la 
glande  se  constitue  telle  que  nous  la  voyons 
chez  certains  mollusques  et  chez  les  vertébrés 
supérieurs. 

Chez  les  invertébrés,  le  foie  produit  des 
sucs  servant  à  la  digestion.  Le  pancréas 
n’existe  pas  encore.  Quand  cet  organe  s’in¬ 
dividualise,  le  rôle  digestif  du  foie  diminue, 
son  rôle  nutritif  augmente.  Malgré  l’impor¬ 
tance  de  la  sécrétion  biliaire,  le  foiè  des 
vertébrés  supérieurs  a  pOur  fonction  princi¬ 
pale  d’arrêter,  d’emmagasiner,  de  modifier 
ou  de  tranformer  les  nombreuses  substances 
que  lui  amène  la  veine  porté. 

De  ces  substances,  les  unes  viennent  d’être 
absorbées  dans  l’intestin.  Ce  sont  les  produits 
alimentaires  qui  ont  été  liquéfiés  ét  rendus 
dififusibles.  Quelques-uns  semblent  suffisam¬ 
ment  transformés  pour  pouvoir  d’ores  et  déjà 
être  offerts  aux  cellules  et  servir  à  leur  nutri¬ 
tion.  Les  autres  ont  besoin  de  subir  une 
modification  ultime  et  c’ëst  dans  le  foie, 
comme  l’avait  compris  Galien  et  comme  l’a 
démontré  Cl.  Bernard,  que  cette  modification 
a  Heu. 

Le  tube  digestif  ne  reçoit  pas  seulement 
des  aliments.  C’est  une  voie  ouverte  à  un 
grand  nombre  de  substances  toxlqUes;  c’est 
une  cavité  où  pullulent  d’innombrables  mi¬ 
crobes  qui  produisent  dés  poisons  souvent 
fort  énergiques.  Le  foiè  intervient  pour 
arrêter  et  détruire  la  plupart  de  ces  subs¬ 
tances  dangereuses.  Enfin,  le  sang  de  la  Veine 
porte  peut  lui  amener  des  déchets  de  la  vie 
cellulaire,  et  ces  déchets,  qui  menacent  d’en¬ 
gendrer  une  constante  auto-intôxicàlion,  le 
foie  est  encore  capable  de  les  modifier,  de  les 
transformer  en  produits  inoffensifs,  parfois 
même  en  produits  utiles. 

Cës  premières  considérations  nous  mon¬ 
trent  que  le  foie  est  une  glande  digestive 
agissant  par  la  bile  sur  certains  aliments  ; 
que  c’est  üné  glande  nutritive,  capable  d’ache¬ 
ver  l’élaboration  des  matériaux  ütiles  destinés 
à  l’assimilation  et  de  translormer  les  subs¬ 
tances  inutiles  ou  nuisibles  provenant  de  la 
désassimilation.  En  accumulant  certains  pro¬ 
duits  d’origine  alimentaire,  le  foie  remplit  le 
rôle  d’un  magasin  ou  d’un  grenier  qui  tient 
en  réserve  lès  substances  nécessaires  à  la  vie 
des  cellules.  En  arrêtant  les  produits  toxiques 


introduits  accidentellement  ou  formés  dans  le 
tube  digestif,  il  remplit  le  rôle  d’une  usine  où 
viennent  s’épurer  les  résidus  malsains. 

Enfin,  il  peut  encore  accumuler  dans  son 
réseau  vasculaire  des  quantités  considérables 
de  sang.  Il  se  comporte  ainsi  comme  un  bar¬ 
rage  ou  plutôt  comme  un  réservoir  qui  régu¬ 
larise  la  circulation. 


De  toutes  les  fonctions  du  foie,  la  sécrétion 
biliaire  est  parfois  considérée  comme  une  des 
moins  importantes.  Il  y  a  là,  sans  doute, 
une  exagération  qui  tient  à  ce  que  nous  con¬ 
naissons  fort  mal  le  rôle  de  ce  liquide.  Nous 
savons,  en  effet,  que  labile  n’a  guère  d’action 
sur  les  aliments.  Elle  sert  seulement  à  neutrali¬ 
ser  les  acides  qui  proviennent  de  l’estomac  ou 
sont  produits  par  le  dédoublement  des  graisses 
neutres;  elle  renforce  l’action  de  certains  fer¬ 
ments,  notamment  de  la  lipase  pancréatique; 
elle  favorise  fa  transformation  et  l’absorption 
des  graisses.  Enfin,  elle  s’oppose  à  l’action 
coagulante  de  la  mucinase  et  empêche  la 
précipitation  et  la  concrétion  du  mucus  pro¬ 
duit  dans  les  parties  supérieures  de  l’Intestin. 
Mais  il  n’est  guère  probable  qu’une  sécrétion 
aussi  abondante,  qui  est  déversée  dans  le 
duodénum,  c’est-à-dire  dans  la  portion  la 
plus  active  du  tube  digestif,  ne  remplisse  pas 
un  rôle  plus  important.  En  tenant  compte 
des  troubles  consécutifs  à  la  suppression  de 
la  bile,  on  peut  assigner  à  cette  sécrétion  un 
pouvoir  antiputride.  Sans  doute,  ses  proprié¬ 
tés  antiseptiques  sont  nulles  ou  peu  marquées. 
Mais  peut-être  certaines  des  substances  qu’elle 
renferme  peuvent-elles  contracter,  avec  les 
poisons  mici-obiens,  dés  combinaisons  qui 
les  rendent  inoffensifs.  C’est  une  conception 
qui  s’appuie  déjà  sur  quelques  expériences 
et  que  j’aurai  l’occasion  de  développer  dans 
une  leçon  ultérieure. 

Les  sécrétions  qui  se  déversent  dans  la 
cavité  gastro-intestinale  ont  pour  effet  de 
rendre  diffusibles  les  aliments  ingérés;  les 
grosses  molécules  colloïdales  sont  disloquées 
et  font  place  à  deS  molécules  plus  petites  qui 
s’infiltrent  dans  les  parois  intestinales  pour 
gagner  les  chylifères  et  les  radicules  de  la 
veine  porte. 

Si  les  alimehts  conservaient  la  propriété 
de  diffusion  qu’ils  viennent  d’acquérir,  ils 
s’élimineraient  à  mesure  qu’ils  pénètrent 
dans  l’économie.  La  formation  et  la  rénova¬ 
tion  du  protoplasme  deviendraient  impos-^ 
sibles,  et  si,  par  extraordinaire,  la  vie  pouvait 
se  maintenir,  ce  serait  à  la  condition  qu’on 
introduisît  constamment  et  continuellement 
des  aliments  dans  le  tube  digestif.  Toute 
réserve  étant  impossible,  l’individu  serait 
incapable  de  supporter  le  moindre  jeûne.  Le 
rôle  du  foie  consiste  justement  à  arrêter  les 
substances  diffusibles,  à  leur  faire  perdre  le 
caractère  qu’elles  avaient  acquis,  à  les  rame¬ 
ner  à  l’état  de  substances  stables  ou  tout  au 
moins  à  l’état  de  grosses  molécules. 

C’est  ce  que  démontre  nettement  l’étude  de 
la  fonction  glycogénique. 

Dans  l’intestin,  les  colloïdes  hydro-carbo¬ 
nés,  dont  l’amidon  est  le  principal  représen¬ 
tant,  Ont  été  hydrolysés.  Ils  ont  été  transfor¬ 
més  en  sucres  et  les  différents  sucrés,  ingérés 
ou  produits,  ont  été  finalement  amenés  à  l’état 
de  glycose.  Le  glycoSe,  c’ést  la  substance 
énergétique  par  excellence;  eh  se  dédou¬ 
blant,  il  abandonne  l’énergie  qu’il  avait  accu¬ 


mulée  et  que  le  muscle  utilisera  pendant  sa 
contraction.  Il  est  donc  important  que  du 
glycose  soit  mis  en  réserve  pour  être  livré 
peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  que  l’orga¬ 
nisme  en  a  besoin.  C’est  ici  qu’intervient  le 
foie.  Il  arrête  le  glycose  que  dans  la  période 
digestive  la  veine  porte  contient  en  excès;  il 
le  déshydrate  et  le  transforme  en  un  colloïde, 
plus  ou  moins  analogue  à  l’amidon,  le  glyco¬ 
gène.  Puis,  quand  le  sucre  du  sang  diminue, 
ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  pendant' le  travail 
musculaire  ou  pendant  le  jeûne,  le  foie  trans¬ 
forme  par  hydratation  du  glycogène  en  gly¬ 
cose  et  livre  ce  corps  difli'usible  au  sang  qui 
l’emporte  vers  les  cellules. 

Ainsi  le  foie  est  capable  d’accomplir  deux 
processus  diamétralement  opposés  :  il  peut 
déshydrater  le  glycose  et  hydrater  le  glyco¬ 
gène.  Cette  double  action  est  due  à  un  fer¬ 
ment,  à  un  seul  et  même  ferment,  qui  agit 
tantôt  dans  un  sens  et  tantôt  dans  un  autre. 
Ne  vous  étonnez  pas  trop  de  ce  résultat. 
Dans  les  leçons  que  j’ai  faites  l’année  der¬ 
nière*,  je  vous  ai  montré  que  la  réversibilité 
des  ferments  s’explique  avec  la  plus  grande 
facilité.  Ce  ferment  tend  à  établir  entre  les 
substances  qui  sont  en  présence  un  état 
d’équilibre.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous 
occupe,  nous  pouvons  admettre  le  système 
Glycogène  -j-  eau  ^  glycose. 

Supposons  qu’à  un  moment  ce  système  se 
trouve  en  équilibre;  aucune  modification  ne 
se  produit.  Changez  un  des  trois  facteurs, 
augmentez  la  teneur  en  eau,  du  glycose  pren¬ 
dra  naissance  ;  diminuez  le  glycose,  l’effet  sera 
le  même  ;  augmentez-le ,  du  glycogène  se 
formera.  Ce  n’est  là,  d’ailleurs,  qu’un  cas 
particulier  d’une  loi  beaucoup  plus  générale, 
qui  s’applique  à  toutes  les  fermentations  et 
nous  explique  comment,  dans  Une  même  cel¬ 
lule,  deux  processus  opposés  peuvent  se  pro¬ 
duire. 

Si,  le  plus  souvent,  le  foie  transforme  le 
glycogène  en  glycose,  il  est  capable,  dans 
d’autres  circonstances,  de  le  transformer  en 
acide  lactique  et,  ce  qui  est  plus  important, 
il  peut  aussi  transformer  l’acide  lactique  en 
glycose  et  en  glycogène.  C’est  un  nouvel 
exemple  d’une  transformation  réversible. 

Le  foie  possède  encore  la  propriété  de  fabri¬ 
quer  de  l’acide  glÿcuronique,  et  cet  acide  il 
peut  le  combiner  avec  des  substances  toxiques 
de  manière  à  former  des  composés  moins  dan¬ 
gereux  qui  s’éliminent  par  le  rein.  Le  chloral, 
le  camphre,  lés  aldéhydes,  les  acétones,  un 
grand  nombre  de  substances  aromatiques, 
benzol,  phénol,  indol,  toluol,  certains  alca¬ 
loïdes  se  retrouvent  ainsi  dans  l’urine,  conju¬ 
gués  à  TaClde  glÿcuronique.  Voilà  donc  un 
rôle  protecteur  du  foie  dont  une  formule  chi¬ 
mique  peut  rendre  compte. 

Il  résulte  enfin  des  intéressantes  recherches 
publiées  par  Embden,  Salomon  et  Schmidt 
que  le  foie  joue  un  rôle  capital  dans  le  déve¬ 
loppement  du  coma  diabétique.  En  faisant 
circuler  dans  le  foie  d’un  chien  du  sang 
chargé  soit  de  certains  acides  aminés,  soit 
d’acide  butyrique  et  d’un  homologue  supé¬ 
rieur  de  cet  acide  contenant  comme  lui  les 
atomes  de  carbone  én  nombre  pair,  on  voit  se 


1.  Le  cours  de  l’année  1908-1909  vient  de  paruitre  à  la 
librairie  Masson  sous  le  titre  :  Digestion  et  nutrition, 
1  vol.  in-8  de  624  pages.  Cet  ouvrage  fait  suite  à  un 
volume  précédemment  paru  et  Intitulé  :  AlimenlaUon 
digestion,  1  vol.  in-8  de  524  pages,  Paris  1907 
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produire  de  l’acide  fi-oxybutyrique,  qui  passe 
ensuite  à  l’état  d’acide  acétylacétique  et  par¬ 
vient  finalement  au  stade  acétone.  Celte  trans¬ 
formation,  qui  est  normale,  s’exagère  chez  le 
diabétique.  C’est  que,  dans  les  conditions 
physiologiques,  le  foie  est  capable  de  trans¬ 
former  l’acide  acétylacétique  en  un  corps 
qui,  à  la  distillation,  ne  fournit  pas  d’acé¬ 
tone.  L’acétone  disparaît  également,  mais 
plus  lentement.  Ainsi,  le  foie  forme  et  détruit 
les  corps  acétoniques.  Dans  le  diabète,  la 
destruction  est  entravée,  ce  qui  explique 
l’accumulation  de  ces  substances  et  leur  pas¬ 
sage  dans  l’urine. 

*** 

De  même  que  sur  les  hydrates  de  carbone, 
le  foie  agit  sur  les  matières  grasses.  11  arrête 
les  gouttelettes  de  graisses  émulsionnées  dont 
le  sang  est  chargé;  il  arrête  même  les  savons 
et  cette  action  nous  apparaît  d’autant  plus 
importante  que  les  savons  sont  toxiques.  Les 
expériences  de  Munk,  celles  plus  récentes  de 
Brothier  ne  laissent  à  cet  égard  aucun  doute. 

En  injection  intra-veineuse  chez  le  chien, 
l’oléate  de  soude  à  5  pour  100  détermine  un 
abaissement  marqué  de  la  pression;  les  pulsa¬ 
tions  augmentent  puis  diminuent  de  nombre 
et,  quand  l’animal  a  reçu  0  gr.  06  ou  0  gr.  08 
par  kilogramme,  le  cœur  s’arrête  en  diastole. 
Les  injections  du  même  sel  par  une  veine  du 
système  porte  provoquent  des  phénomènes 
semblables.  Mais  il  faut,  pour  produire  la 
mort,  introduire  des  doses  de  deux  et  demie 
à  cinq  fois  plus  considérables. 

En  arrêtant  les  savons  que  lui  amène  la 
veine  porte,  le  foie  empêche  l’intoxication, 
en  même  temps  qu’il  assure,  par  l’accumula¬ 
tion  des  graisses,  le  bon  fonctionnement  de 
l’organisme.  Il  met  en  réserve  des  matériaux 
que  l’être  utilisera,  notamment  pendant  le 
jeûne  ou  quand,  pour  lutter  contre  le  froid, 
il  aura  besoin  de  recourir  à  des  réactions 
exothermiques.  Mais  ce  qui  s’accumule  dans 
le  foie,  ce  ne  sont  pas  des  savons,  substances 
nuisibles  et  d’ailleurs  difl'usibles.  Le  foie 
accomplit  une  nouvelle  synthèse  qu’il  pourra 
détruire  plus  tard  ;  il  l’accomplit  en  unissant 
de  la  glycérine  à  des  acides  gras.  Le  seul 
point  obscur,  c’est  l’origine  de  la  glycérine, 
dont  on  ne  trouve  que  des  traces  dans  le  sang 
et  les  organes.  Peut-être  faut-il  la  chercher 
dans  le  sucre.  Nous  savons  que  très  facile¬ 
ment,  par  un  simple  dédoublement  molécu¬ 
laire,  le  glycose  donne  un  triose,  le  glycérose, 
qui  n’est  autre  chose  que  l’aldéhyde  de  la 
glycérine  et  pourra  facilement  fournir  cette 
substance. 

Dans  les  états  pathologiques,  la  teneur  en 
graisse  augmente  fréquemment.  11  est  clas¬ 
sique  d’admettre  qu’il  se  produit  tantôt  une 
accumulation,  tantôt  une  dégénérescence, 
c’est-à-dire  une  transformation  des  albumines 
en  graisse.  La  réalité  de  ce  dernier  processus 
est  souvent  mise  en  doute.  Rosenfeld,  en 
groupant  un  nombre  considérable  de  recher¬ 
ches  expérimentales,  arrive  à  conclure  que 
la  dégénérescence  graisseuse  n’existe  pas  et 
qu’il  s’agit  toujours  d’une  simple  surcharge; 
de  la  graisse,  mise  en  circulation  sous  l’in¬ 
fluence  du  processus  morbide,  serait  arrêtée 
et  retenue  par  le  foie.  Quand  cet  organe  a 
épuisé  sa  réserve  glycogénique,  il  essayerait 
de  reconstituer  ainsi  les  hydrates  de  carbone 
dont  il  a  besoin.  Si  la  cellule  a  conservé  une 
vitalité  suffisante,  une  partie  de  la  graisse  est 


utilisée  et  transformée  en  glycogène.  Si  le 
processus  morbide  est  plus  violent,  cette 
transformation  devient  impossible  et  la  graisse 
s’accumule. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  déterminer 
l’action  du  l'oie  sur  les  matières  azotées  pro¬ 
venant  de  la  digestion.  C’est  que  nous  ne 
savons  pas  encore,  d’une  façon  définitive,  sous 
quelle  forme  les  albumines  sont  absorbées. 
Est-ce  à  l’état  de  peptones?  N’est-ce  pas  à 
un  stade  plus  avancé  du  dédoublement  des 
protéiques,  c’est-à-dire  à  l’état  d’acides 
aminés  ?  Ces  acides  peuvent-ils  reconstituer 
des  albumines  comme  l’admettent  Loewi, 
Abderhalden  et  Rona?  Sont-ils  condamnés, 
comme  le  soutient  Nolf,  à  une  destruction 
rapide?  Emportés  vers  le  foie,  ils  seraient 
voués  à  une  dislocation  immédiate  et  arrive¬ 
raient  d’emblée  au  terme  d’urée.  La  synthèse 
des  albumines  ne  serait  possible  qu’aux 
dépens  de  substances  déjà  complexes,  dont 
les  polypeptides  seraient  les  plus  simples. 

Voilà  toute  une  série  de  questions  dont  j’ai 
déjà  dit  quelques  mots  dans  le  cours  de  l’an¬ 
née  passée  et  que  nous  étudierons  plus  com¬ 
plètement  cette  année.  J’espère  pouvoir,  à  ce 
moment,  vous  apporter  le  résultat  des  re¬ 
cherches  que  nous  poursuivons  actuellement 
dans  mon  laboratoire. 

Si  nous  connaissons  assez  mal  les  trans¬ 
formations  que  subissent  les  matières  azo¬ 
tées  d’origine  alimentaire,  nous  connaissons 
mieux  les  modifications  que  le  foie  impose 
aux  matières  azotées  excrémentilielles.  Nous 
savons  qu’il  est  capable  de  former  de  l’urée  aux 
dépens  des  sels  ammoniacaux  et  notamment 
du  carbamate  d’ammoniaque.  Or  les  sels 
ammoniacaux  sont  toxiques.  L’urée  est  inof¬ 
fensive,  et  c’est  en  même  temps  une  subs¬ 
tance  qui  assure  la  diurèse.  Le  foie  est  ainsi, 
par  sa  fonction  uropoiétique,  le  collaborateur 
du  rein,  comme  il  est  par  sa  fonction  glyco¬ 
génique  le  collaborateur  du  muscle. 

Chez  les  oiseaux,  le  foie  fabrique  de  l’acide 
urique  avec  de  l’acide  lactique  et  de  l’ammo¬ 
niaque.  La  même  synthèse  se  produit-elle 
chez  les  mammifères  et  chez  l’homme?  Quel 
est  le  rôle  du  foie  dans  la  formation  et  dans 
la  destruction  de  l’acide  urique?  Autant  de 
questions  sur  lesquelles  nous  avons  peu  de 
renseignements.  Mais  la  présence  dans  le 
foie  de  ferments  désamidants  et  du  ferment 
uricolytique  porte  à  penser  que  cet  organe 
intervient  dans  les  mutations  des  bases  purl- 
ques.  L’excrétion  exagérée  de  l’acide  urique 
dans  l’urine  des  malades  atteints  d’afleclions 
hépatiques  semble  mettre  ce  rôle  en  évi¬ 
dence. 

Si  je  voulais  vous  présenter  un  aperçu, 
même  sommaire,  de  toutes  les  mutations  que 
le  foie  accomplit,  il  me  faudrait  passer  en 
revue  presque  toutes  les  substances  organiques 
dont  la  chimie  nous  a  révélé  l’existence;  si 
je  voulais  vous  donner  une  idée  de  l’impor¬ 
tance  physiologique  de  cet  organe,  il  me  fau¬ 
drait  aborder  presque  toutes  les  questions 
ressortissant  à  la  physiologie.  Je  me  conten¬ 
terai  de  vous  signaler  la  fonction  martiale  du 
foie  si  bien  mise  en  évidence  par  les  travaux 
de  Dastre  et  Floresco  ;  son  rôle  dans  la  for¬ 
mation  des  pigments  ;  son  action  sur  les  glo¬ 
bules  rouges;  son  influence  sur  lacoagulabi- 
lité  du  sang  ;  son  intervention  dans  la  sull’o- 
conjugaison  des  substances  aromatiques  Ces 
fonctions  multiples,  cette  activité  énorme 
nous  expliquent  la  quantité  considérable  de 


calorique  qui  s’y  dégage.  Aussi  les  troubles 
et  les  lésions  du  foie  sont-ils  suivis  d’une 
hypothermie,  souvent  très  marquée.  C’est  ce 
que  j’ai  pu  démontrer  en  injectant  dans  les 
voies  biliaires  une  dilution  d’acide  acétique; 
par  ce  procédé,  on  détruit  les  cellules  hépa¬ 
tiques  et  l’on  voit  la  température  des  animaux 
s’abaisser  progressivement.  Ces  expériences 
me  semblent  expliquer  l’hypothermie  de  cer¬ 
tains  ictères  et  les  chutes  de  température 
qu’on  observe  dans  la  fièvre  typho'ide  à  forme 
hépatique. 

-A 

Parmi  les  modifications  que  le  foie  fait 
subir  aux  matières  organiques,  il  en  est  plu¬ 
sieurs,  vous  venez  de  le  voir,  qui  ont  pour 
résultat  de  transformer  des  substances  toxi¬ 
ques  en  substances  inofifensives.  Le  foie  rem¬ 
plit,  en  effet,  contre  les  intoxications  un  rôle 
protecteur  d’une  importance  capitale.  Ce  rôle 
protecteur,  il  peut  l’exercer  de  trois  façons 
différentes  :  en  emmagasinant  les  poisons  et 
les  laissant  diffuser  ensuite  peu  à  peu  par 
petites  quantités  Inoffensives;  en  les  élimi¬ 
nant  par  la  bile  ;  en  leur  faisant  subir  des 
modifications  plus  ou  moins  profondes. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  foie  est 
capable  d’accumuler  ou  d’éliminer  par  labile 
un  grand  nombre  de  substances  minérales. 
Mais  c’est  sur  les  matières  organiques  que 
son  action  mérite  d’être  étudiée.  Elle  s’exerce 
sur  la  plupart  des  alcaloïdes  végétaux,  sur 
les  poisons  putrides,  sur  un  grand  nombre 
de  toxines  microbiennes,  et  cette  action,  on 
peut  la  mettre  en  évidence  par  quatre  pro¬ 
cédés  : 

On  peut  étudier  comparativement  la  mar¬ 
che  de  l’intoxication  chez  un  animal  normal 
et  chez  un  animal  dont  on  a  supprimé  l’ac¬ 
tion  du  foie  soit  en  extirpant  le  viscère,  —  c’est 
ce  qu’on  peutréaliser  sur  la  grenouille,  —  soit 
en  liant  la  veine  porte  ou,  ce  qui  est  préfé¬ 
rable,  en  établissant  une  fistule  porto-cave  ; 

On  peut  empoisonner  un  animal  et  recher¬ 
cher  le  poison  dans  les  viscères  et  les  tissus 
soit  par  un  dosage  chimique,  soit  en  déter¬ 
minant  la  toxicité  des  extraits  ; 

On  peut  étudier  les  changements  que  subit 
la  toxicité  d’un  liquide  chargé  d’alcadoïdes, 
quand  on  le  fait  passer  dans  un  foie  préparé 
par  la  circulation  artificielle,  ou  quand  on 
le  laisse  en  digestion  avec  la  pulpe  ou  le  suc 
du  foie; 

Enfin,  on  peut  injecter  comparativement 
le  poison  par  une  veine  périphérique  et  par 
une  veine  intestinale. 

Ces  diverses  méthodes  conduisent  à  des 
résultats  concordants.  Elles  établissent  net¬ 
tement  l’action  du  foie  sur  les  poisons,  mais 
elles  montrent  aussi  que  cette  action  diminue 
ou  disparaît  quand  diminue  ou  disparaît  le 
glycogène  hépatique.  Les  variations  des  fonc¬ 
tions  glycogénique  et  anti-toxique  affectent 
un  paralléllisme  remarquable.  Comment 
l’expliquer? Deux  hypothèses  viennent  immé¬ 
diatement  à  l’esprit.  Ou  bien  le  glycogène 
est  un  simple  témoin  de  l’activité  cellulaire, 
ou  bien  il  forme  avec  le  poison  des  combi¬ 
naisons  relativement  inofifensives.  En  faveur 
de  cette  dernière  conception,  je  puis  rappeler 
ce  que  je  vous  disais  de  l’acide  glycuronique, 
ce  corps  qui  provient  du  glycogène  et  con¬ 
tracte  avec  plusieurs  poisons  des  combinai¬ 
sons  qui  en  diminuent  la  toxicité.  Mais  voici 
un  autre  argument  tiré  d’observations  ré- 
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centes.  On  tend  à  admettre  aujourd’hui  que 
la  plupart  des  accidents  dus  à  l’inhalation  du 
chloroforme,  y  compris  les  vomissements, 
relèvent  d’un  trouble  hépatique.  Or,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  classique,  les  vomissements 
consécutifs  à  l’anesthésie  sont  bien  plus  fré¬ 
quents  quand  le  patient  est  à  jeun  que  lors¬ 
qu’il  a  mangé.  Aussi  William  Hunter  fait-11 
prendre  à  ses  malades,  4  heures  avant  l’inter¬ 
vention,  des  aliments  amylacés,  et  il  choisit 
cette  variété  d’aliments  afin  d’activer  la  gly¬ 
cogénie  et  d’assurer  le  fonctionnement  du 
foie.  Beddart  adopte  une  pratique  analogue 
et  tous  deux  ont  obtenu  de  cette  méthode  les 
meilleurs  résultats. 


Ce  n’est  pas  seulement  contre  les  matières 
solubles  que  le  foie  protège  l’organisme.  Il 
possède  encore  la  propriété  d’arrêter  au  pas¬ 
sage  certains  microbes,  et,  par  une  sorte  de 
digestion,  d’en  neutraliser  les  effets. 

Lorsque  vous  Injectez  une  culture  viru¬ 
lente  dans  les  veines,  les  microbes  ne  tardent 
pas  h  disparaître  du  sang.  Ils  vont  se  réfugier 
dans  les  réseaux  capillaires  des  organes. 
C’est  là  que  le  combat  s’engage.  On  peut  dès 
lors  faire  deux  hypothèses  :  on  peut  ad¬ 
mettre  que  les  diverses  phases  de  la  lutte 
sont  semblables  dans  tous  les  réseaux;  dans 
tous,  suivant  les  cas,  il  y  aura  triomphe  du 
microbe  ou  de  l’organisme  ;  le  résultat  final 
sera  la  somme  de  résultats  partiels  identiques. 
Mais  on  peut  supposer  aussi  que  les  phéno¬ 
mènes  varient  d’un  réseau  capillaire  à  l’autre  ; 
que  les  effets  de  la  lutte  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  tous  les  organes  ;  que,  dans  les  uns,  le 
microbe  l’emporte  et  que,  dans  les  autres,  il 
est  détruit.  Dès  lors,  les  phénomènes  devien¬ 
nent  plus  complexes  ;  le  résultat  final  est  la 
somme  de  résultats  partiels  différents. 

Ces  considérations  théoriques  m’ont  con¬ 
duit  à  rechercher  ce  qui  se  produirait  quand 
on  ferait  varier  la  vole  d’introduction  des 
agents  pathogènes.  J’ai  injecté  des  cultures 
charbonneuses  par  des  veines  périphériques 
et  comparativement  par  des  rameaux  de  la 
veine  porte.  Neuf  lapins  ont  reçu  par  une 
veine  de  l’oreille  de  0,8  à  5  millimètres  cubes 
d’une  culture  charbonneuse  en  bouillon;  ils 
ont  tous  succombé  au  bout  de  36  à  72  heures. 
Sur  onze  animaux  qui  ont  reçu  par  la  veine 
porte  des  doses  égales  ou  supérieures  de  la 
même  culture,  trois  seulement  ont  péri.  Le 
foie  a  donc  la  propriété  d’arrêter  les  bactéri¬ 
dies  et  de  les  détruire.  Et  ne  croyez  pas  que 
ce  pouvoir  destructeur  soit  limité.  Dans  une  de 
mes  expériences,  une  dose  de  1  /8  de  millimè¬ 
tre  cube,  injectée  par  une  veine  périphérique, 
tua  un  lapin  de  2.3 15  grammes  en  38  heures. 
Une  dose  de  8  millimètres  cubes,  introduite 
par  un  vaisseau  porte,  fut  incapable  de  faire 
périr  un  lapin  pluspetit  pesant  1.915  grammes. 
Autrement  dit,  une  quantité  de  bacilles  char¬ 
bonneux  64  fois  supérieure  à  celle  qui  tue  par 
les  veines  périphériques  est  complètement 
annihilée  par  le  foie.  Ce  chiffre,  déjà  consi¬ 
dérable,  doit  être  au-dessous  de  la  vérité,  car 
une  quantité  Inférieure  à  celle  qui  a  été 
employée  aurait  peut-être  été  mortelle  par  les 
veines  périphériques  et  le  foie  aurait  peut- 
être  pu  arrêter  un  nombre  plus  considérable 
de  bacilles.  Acceptons  néanmoins  les  chiffres 
obtenus;  ils  sont  suffisamment  démonstra¬ 
tifs. 

L’action  du  foie  s’étend  à  d’autres  micro¬ 


bes,  mais  les  résultats  sont  moins  saisissants 
qu’avec  le  charbon.  Si  l’on  emploie  le  staphy¬ 
locoque  doré,  on  constate  que  le  foie  neutra¬ 
lise  environ  huit  doses  mortelles  ;  il  agit  éga¬ 
lement  sur  le  hacille  typhique,  et,  comme  l’a 
montré  Sélinov,  sur  le  vibrion  cholérique.  Il 
peut  aussi  arrêter  et  détruire  de  plus  volumi¬ 
neux  parasites  comme  YEndomyces  alhicans. 
Mais  il  est  sans  action  sur  le  streptocoque  et 
sur  le  colibacille,  au  moins  sur  certaines 
variétés  de  colibacille. 

J’aurai  l’occasion  de  revenir  longuement 
sur  le  rôle  du  foie  dans  les  infections.  J’es¬ 
père  vous  en  démontrer  l’importance.  Nous 
étudierons  alors  les  variations  que  subit 
cette  fonction  protectrice.  Nous  verrons  dans 
quelles  conditions  elle  peut  être  exaltée  et 
dans  quelles  circonstances  elle  est  annihilée 
et  abolie.  Je  vous  montrerai  alors  que  si  les 
microbes  sont  souvent  retenus  et  détruits, 
ils  peuvent  aussi  s’éliminer  par  la  bile.  Leur 
passage  dans  les  voies  biliaires  pourra  deve¬ 
nir  le  point  de  départ  de  nouveaux  accidents. 
Il  se  traduira  par  le  développement  d’une 
angiocholite  ou  d’une  cholécystite  suppurée. 
C’est  ce  que  j’avais  observé  dans  des  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  et  c’est  un  processus 
qu’on  tend  à  invoquer  de  plus  en  plus  aujour¬ 
d’hui  et,  avee  raison,  pour  expliquer,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  développement  des  suppu¬ 
rations  biliaires. 


Les  considérations  sommaires  que  je  vous 
ai  présentées  vous  montrent  que  le  loie  est 
une  véritable  barrière  chargée  d’arrêter  un 
grand  nombre  des  substances  que  charrie  la 
veine  porte.  Il  en  relient  une  partie,  empê¬ 
chant  une  arrivée  trop  brusque  dans  la  circu¬ 
lation  générale  des  substances  absorbées  dans 
l’intestin;  il  réglemente  leur  introduction 
dans  l’organisme  ou  bien  il  les  transforme 
en  des  corps  peu  diffusibles  et  les  emmaga¬ 
sine  pour  les  livrer  ensuite,  suivant  les 
besoins  de  l’économie.  Il  complète  l’élabora¬ 
tion  des  matériaux  d’origine  alimentaire  et 
leur  fait  subir  les  mutations  ultimes  qui 
doivent  leur  permettre  de  servir  à  la  nutri¬ 
tion;  il  rend  iuoU’ensives  certaines  substances 
nuisibles  ou  toxiques  et  achève  ainsi  de  pro¬ 
téger  l’économie  contre  les  intoxications  exo¬ 
gènes  et  les  auto-lntoxications. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  ce  rôle 
protecteur  soit  l’apanage  exclusif  de  la  glande 
hépatique.  Presque  toutes  les  cellules  coopè¬ 
rent  au  même  but.  C’est  donc  une  propriété 
générale  qui  semble  avoir  acquis  une  impor¬ 
tance  prépondérante  dans  trois  organes  :  le 
foie,  le  poumon,  le  rein. 

Le  foie  est  surtout  chargé  de  transformer 
les  substances  toxiques.  Son  rôle  éliminatoire, 
pour  être  réel,  est  peu  important,  d’autant 
moins  important  que  la  bile  est  un  liquide 
partiellement  récrémenlitiel  et  que  les  sub¬ 
stances  rejetées  par  le  foie  dans  l’Intestin  lui 
reviennent  facilement  par  la  veine  porte.  Le 
poumon  et  le  rein  sont,  avant  tout,  des  émonc- 
toires.  Mais  ils  peuvent  aussi  agir  chimi¬ 
quement  sur  certains  poisons.  Le  fait  est 
démontré  pour  le  rein;  je  crois  l’avoir  établi 
pour  le  poumon  et  mes  conclusions  ont  été 
confirmées  et  étendues  par  Boeri  et  Giuranna 
et  par  Cafiero.  Le  poumon  représente  une 
deuxième  barrière,  capable  d’arrêter  les  poi¬ 
sons  qui  auraient  échappé  à  l’action  protec¬ 
trice  du  foie.  C’est  la  dernière  étape  que 


devront  franchir  les  diverses  substances  con¬ 
tenues  dans  le  sang  veineux  avant  de  pénétrer 
dans  le  système  artériel  et  d’être  distribuées 
à  toutes  les  cellules  de  l’économie. 

Vous  voyez  combien  sont  multiples  les 
moyens  mis  en  œuvre  pour  éviter  l’intoxica¬ 
tion.  Mais  si  toutes  les  parties  de  l’organisme 
coopèrent  à  la  lutte,  si  toutes  les  sécrétions 
éliminent  des  poisons,  si  toutes  les  glandes 
et  toutes  les  cellules  sont  capables  d’en  trans¬ 
former  ou  d’en  modifier  un  certain  nombre, 
le  poumon  et  le  rein  n’en  restent  pas  moins 
les  deux  grands  émonctoires  de  l’économie 
et  le  foie  le  principal  foyer  des  mutations 
chimiques. 


LA 

DILATATION  CONGÉNITALE  IDIOPATHIQUE 
DU  COLON 

OBSERVÉE  Aü  XVII»  SIÈCLE 


En  parcourant  un  recueil  précieux  d’obser¬ 
vations  «  anatomo-chirurgicales  »  publié  par 
Ruysch’,  au  xvii»  siècle,  j’ai  trouvé  relaté  un  fait 
qui  avait  paru  fort  extraordinaire  [mirum  dicta  I) 
à  ce  di.stingué  anatomiste-chirurgien  et  qui  me 


semble  être  un  cas  de  dilatation  congénitale  idio¬ 
pathique  du  côlon.  Sans  doute,  la  description  est 
laconique;  mais,  à  cette  époque,  on  usait  d’un 
style  concis  dont  beaucoup  de  modernes  pour¬ 
raient,  d’ailleurs,  s’inspirer.  A  lire  les  diverses 
observations  relatées  dans  le  recueil,  à  voir  les 
intéressantes  figures  qui  accompagnent  quelques- 
unes  d’entre  elles,  on  acquiert  la  conviction  que, 
s’il  y  avait  eu  une  autre  lésion  que  la  dilatation 
simple  du  côlon,  Ruysch  en  aurait  fait  la  re¬ 
marque.  L’autopsie  qu’il  a  pratiquée  lui  a  montré 
une  énorme  dilatation  du  côlon  et  il  s’est  con¬ 
tenté  d’indiquer  cette  dilatation,  en  la  mettant  en 
vedette,  et,  suivant  son  habitude,  en  ne  l’accom¬ 
pagnant  d’aucune  remarque  sur  des  signes  néga¬ 
tifs.  Le  fait  positif  comptait  seul,  se  suffisant  à 
lui-même. 

ENOnMIS  INTESTINI  COU  DILATATIO 

Puella  quinque  annos  nata,  jam  à  ■  longo  ieni- 
pore  conquerebatur  de  torminibus  ventris.  Qux 


1.  «  Frederici  RuvscHti  Observationutti  anatomico- 
chirnrgicarum  Cenluria  ».  Amstelodami,clo  lo  c  xci,  p.  118. 


804 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Novembre  1909 


iio  90 


doîor'es  leniendi,  flatus  discutiendi,  oermesque 
necandi  vint  obtinent,  aliquoties  àdliibebantur,  at 
incassuni  omnia  ;  utide  perseveraktibus  doloribus 
tandem  ex  hac  vilâ  niigrabat.  Aperto-  càdaverculo, 
præter  eam  inleslini  coli  parteni^  qum  rectum  nomi- 
nari  incipit,  vix  ullum  (mirum  diclu!)  abdominis 
viscus  conspicere  potui,  idque  propter  •enormen 
extensionem  in  dicta  intestini  coli  parte,  sub  qua 
csetera  latitabant  viscera. 

ÉNORME  DILATATION  DU  CÔLON 

Une  enfant  de  cinq  ans  se  plaignait  depuis  long¬ 
temps  de  tranchées  abdominales.  Pour  calmer  les 
■douleurs,  diminuer  le  ballonnement  du  ventre  et 
tuer  les  vers,  on  avait  essayé  de  tout  et  en  vain. 
JLes  douleurs  persistant,  l’enfant  finit  par  périr.  A 
V ouverture  du  petit  cadavre,  je  ne  pus  voir  (fait 
particulièrement  extraordinaire)  aucun  viscère  au- 
dessus  de  cette  partie  de  l'intestin  côlon  qui  com¬ 
mence  à  prendre  le  nom  de  rectum,  et  cela  à  cause 
de  l’énorme  dilatation  du  côlon  qui  cachait  tous  les 
autres  viscères. 

De  cette  description  il  rn’a  paru  intéressant 
de  rapprocher  la  figure  donnée  deux  siècles  plus 
tard  par  Soltan  Fenwick 


Hypertrophie  et  dilatalioD  du  côlon  chez  un  enfant  de 
un  an  et  cinq  mois  (cas  de  Soltan  Fedwlck). 

,  Les  bibliographies  les  plus  complètes  sur  la 
U'  Dilatation  congénitale  idiopathique  du  côlon  » 
iiedonnent  pas  d'indications  au  delà  du  xix'sièole. 

P.  Duval*,  dans  son  intéressant  mémoire,  fait 
débuter  l’historique  en  1846  par  les  observations 
de  Banks  et  Favalli. 

M.  T.  Finney"  dit  que  les  cas  les  plus  anciens 
trouvés  dans  la  littérature  sont  ceux  de  Parry, 
en  1825,  et  de  Billard,  en  1829. 

Le  cas  de  Ruysch,  que  j’ai  relevé  incidemment, 
fait  remonter  l’historique  au  XYIP  siècle,  et  il 
est  probable  qu’en  consultant  les  vieux  auteurs, 
on  en  trouverait  d’autres.  Ainsi,  la  «  maladie  de 
Hirschprung  (1885)  »  des  Allemands  peut  aller 
rejoindre  comme  vieux-neuf  la  «  position  de 
Trendelenburg  »  des  mêmes  savants,  que  recom¬ 
mandait  Roger,  de  Parme,  et  que  figurait  Ro¬ 
lande,  comme  je  l’ai  montré,  dès  le  xiii”  siècle*. 


1.  "W.'  SoLTAji  FenVuck.  —  n  Hypcrlrophy  and  Dilata¬ 
tion  of  tha  Colon  in  Infancy  ».  Brit.  mcd.  Journ.,  Sept, 
1900,  p.  564. 

2.  Pierre  Duval.  —  «  De  la  dilatation  dite  idiopa¬ 
thique  du  gros  intestin  ».  Revue  de  Chirurgie,  1903, 
t.  XXVII,  p.  332. 

3.  M.  T.  Finney.  —  a  Congénital  Idiopathic  Dilatation 
of  the  Colon  ».  Surgery.  Gynecology  and  Obstetries,  3 ain 
1908,  p.  624  (cet  article  contient,  en  particulier,  une  biblio¬ 
graphie  très  importante  à  consulter). 

4.  F.  Jayle.  «  La  position  déclive  »  (avec  12  figures).  La 
Presse  Médicale,  25  juin  1902,  p.  603. 


Il  est  vrai  qu’un  historien  anonyme  trouvait  déjà 
que  Roger  et  Rolaiido  n’étaient  que  de  pâlès 
imitateurs  d’Albucasis! 

F.  Jayle. 


lÎRRATUM.  — Dans  l’article  de  M.Triboulet  ;  «  Explo¬ 
ration  clinique  des  voies  biliaires  et  de  l'intestin  par 
la  réaction  du  sublimé  acétique  dans  les  selles  », 
La  Presse  Médicale  n“  88,  p.  778,  2“  colonne, 
60»  ligne,  il  faut  lire  : 

«  .i.  les  atrophiques  donnent  des  tubes  à  liquide  clair, 
d'autant  plus  limpide  que  l’assimilation  est  plus 
«  nulle  »»(et  non  pas  nette,  ainsi  qu’il  est  imprimé). 


SOCIÉTÉS  DÉ  PARIS 


S0C{ETE  MEDICILE  DES  HOPITIUI 

5  Novembre  1906. 

Surcharge  graisseuse  du  cœur  et  infiltration 
adipeuse  du  faisceau  de  His  dans  un  cas  de  pouls 
lent  permanent.  —  MM.  Bergé  et  Pélissier  rap¬ 
portent  un  cas  typique  de  pouls  lent  permanent  avec 
crises  épileptilormes  et  syncopes,  terminé  par  la 
mort  subite.  A  Tautopsie,  on  constata  une  surcharge 
graisseuse  sous-périnardique  considérable.  A  la  par¬ 
tie  postéro-inférieure  de  la  cloison  inlerauriculaire, 
au  niveau  de  l’origine  du  faisceau  de  His,  il  existait 
un  foyer  d'infiltration  graisseuse.  Les  fibres  muscu¬ 
laires  étaient  raréfiées  et  dissociées  par  de  larges 
traînées  de  tissu  adipeux.  Le  reste  du  myocarde  était 
normal.  Par  celte  localisation  spéciale,  ce  cas  vient  à 
l’appui  des  données  nouvelles  sur  la  physiologie 
pathologique  du  pouls  lent  permanent. 

Salpingite  éberthlenne.  Opération  d’urgence.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Galliard  et  Cbaput  ont  observé, 
chez  une  femme  de  30  ans,  sans  accidents  patholo¬ 
giques  connus,  au  27»  jour  d’une  fièvre  typhoïde  eu 
voie  de  défervesceface,  l’dpparitlbn  subite  de  coliquës 
atroces  avec  vomissements,  météorisme,  dyspnée, 
faciès  abdominal,  pouls  à  160.  Bien  que  la  tempéra¬ 
ture  fût  à  40»2,  on  pensa  à  une  perforation  intesti¬ 
nale  et  Tinterveution  immédiate  lut  décidée.  Laparo¬ 
tomie  médiane  après  anesthésie  lombaire  à  la  novo- 
caïne.  On  trouve  un  peu  de  liquide  louche  dans  le 
péritoine,  pas  de  perforation  intestinale,  mais  la 
trompe  droite  est  tuméfiée  et  perforée  et  déverse  du 
pus  dans  le  petit  bassin.  Ce  pus  fournit  une  culture 
pure  de  bacilles  d’Eberth.  Après  ablation  totale  de 
l’utérus  et  des  annexes  droites  et  bémostasé  des 
pédicules  par  la  suture  en  surjet  de  Chaput,  on  laisse 
le  vagin  largement  ouvert,  en  communication  avec  le 
péritoine,  sans  drainage.  Les  suites  furent  favorables  ; 
après  quelques  accès  fébriles,  la  malade  guérit  com¬ 
plètement. 

Communication  d’ùn  anévrisme  aortique  avec 
l’artère  pulmonaire.  —  MM.  Lenoble  et  Chapel[Ae 
Brest)  communiquent  l’observation  d’un  sujet  ayant 
présenté  pendant  la  vie  des  signes  de  symphyse  du 
péricarde,  lésions  doubles  de  la  base  du  cœur  et 
phénomènes  asphyxiques  mal  caractérisés. 

A  l’autopsie, on  trouva,  indépendamment  des  lésions 
aortiques,  un  anévrisme  sacciforme  de  l'origine  de 
l'aorte,  communiquant  avec  la  partie  correspondante 
de  l’artère  pulmonaire. 

A  ce  sujet,  lés  auteurs  pensent  què  les  signes 
observés  pendant  la  vie  dépéndEtiëhf  des  lésions 
aortiques,  qu’il  n’y  avait  pas  de  signes  de  maladie 
bleue  permettant  de  faire  le  diagnostic  du  mélange  des 
deux  sangs,  et  ils  sont  d’avis  que  les  lésions  trouvées 
doivent  être  placées  sous  la  dépendance  d'un  palu¬ 
disme  ancien  ayant  déterminé,  d’une  part,  de  l’athé- 
roihé  et,  d’autre  part,  dê  la  périviscérité  disséminée. 

Eosinophilie  pleurale.  —  MM.  Acbard  et  L.  Ra- 
mond  rapportent  un  cas  d'épanchement  pleurétique 
à  éosinophiles  survenu  chez  un  homme  de  61  ans, 
atteint  d’insuffisance  aortique.  En  raison  de  l’ortho¬ 
pnée,  la  ponalion  fut  faite  d’urgence;  elle  évacua 
1.800  centimètres  cubes  sanS  vider  toutà  fait  la  plèvre. 
Le  liquide  n’était  pas  hémorragique;  il  n'était  pas 
toxique  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes  pour  le 
cobaye.  Il  n'y  avait  pas  d’éosinophilie  sanguine,  mais 
Téosinophilie  pleurale  atteignit  jusqu’à  70  pour  100. 

La  résistance  des  diverses  variétés  de  leucocytes 
pleuraux  était  assez  élevée  et  dépassait  même  celle 
des  polynucléaires  qui  était  égale  dans  l’épanchement 
et  dans  le  sang.  Par  contre,  le  pouvoir  leuco-activant 
du  liquide  était  faible  par  rapport  à  celui  de  la  plu¬ 
part  des  pleurésies  séro-fibrineuses. 


li  est  à  remarquer  que,  dans  le  sang  nonhal,  lés 
éosinophiles  n’ont  qu’une  activité  très  réduite^  et  que, 
dans  la  leucémie  myéiogène,  les  myélocytes  éosino¬ 
philes  sont  tout  à  fait  inactifs. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Novembre  1909. 

Séro-diagnostic  du  inycosls  fongoïde.  —  MM. 
Gaucher,  Joltrain  et  Brin  ont  cherché  à  utiliser  les 
tumeurs  mycosiques,  de  même  qu’on  obtient  des  ré¬ 
sultats  positifs  dans  la  syphilis  et  la  lèpre  en  em¬ 
ployant  comme  antigènes  les  extraits  de  foie  syphili¬ 
tique  ou  de  léprome.  Les  tumeurs  mycosiques, 
broyées  au  broyeur  Latapie,  ont  été  employées  sous 
formes  d’extraits  alcooliques  ou  alcoolo-acétoniqües 
en  dilution  au  dixième  dans  l’eau  physiologique.  La 
technique  est  analogue  à  celle  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

Un  mycosis  fongoïde  ét  deux  érythèmes  prémyco¬ 
siques  ont  donné  des  résultats  positifs  ;  deux  cas 
d'érythèmes  supposés  prémycosiques  ont  donné  des 
résultats  négatifs.  Les  résultats  furent  constamment 
négatifs  dans  les  affections  non  mycosiques.  Le  sé¬ 
rum  des  lépreux  a  seul  donné  des  résultats  positifs, 
comme  il  le  fait  avec  de  nombreux  antigènes.  Les 
auteurs  estiment  qu’ils  ont  réalisé  un  véritable  séro¬ 
diagnostic,  précieux  pour  les  éruptions  prémyco¬ 
siques,  intéressant  pour  l’étude  des  réactions  humo¬ 
rales  au  cours  des  tumeurs  malignes. 

Evolution  des  hétnolysines  dans  deux  cas  d'hé¬ 
morragie  méningée.  —  MM.  Georges  Guillain 
et  Guy  Laroche.  La  présence,  chez  l’homme,  d'iso- 
sensibilisatrices  hémolysanles  consécutives  à  des  hé¬ 
morragies  n’a  été  que  très  rarement  signalée.  Or 
les  auteurs  ont  pu  étudier  le  cycle  évolutif  des 
kémolysines  dans  deux  cas  d’hémorragie  méningée 
traumatique  aseptiqué.  Ils  ont  mis  en  évidence  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  ét  dans  le  séruin  de 
leurs  malades  une  iso-auto-sensibilisatrlce  qui  est 
apparue  d’abord  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  fut  constatée  ensuite  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  dans  lé  sérum  sanguin,  qui  disparut  plus 
tard  du  liquide  céphalo-rachidien  quoique  persistant 
dans  le  sérum  sanguin  lui-même.  Cètte  sensibilisa¬ 
trice  fût  constatée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
durant  15  jours  et  5  jours;  elle  fut  présente  durant 
plusieurs  semaines  dans  le  sérum  sanguin.  Liquides 
céphalo- lachidiens  et  sérums  étaient  agglutinants 
pour  les  hématies  qu’ils  hémolysaient. 

Les  résultats  de  ces  recherches  sont  à  comparer 
avec  ceux  obtenus  expérimentalement  par  Ehrlich  et 
Morgenrolh.  L'hémorragie  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  1  homme  réalise  une  expérience  véri¬ 
table  analogue  aux  expériences  d’injection  dü  sang 
d’un  animal  à  un  animal  de  la  même  espèce.  L’orga¬ 
nisme  réagit  à  sa  propre  hémorragie  par  la  création 
d’anticorps  assimilables  aux  anticorps  créés  par  l’in¬ 
jection  des  toxines  ou  des  virus.  , 

Influence  de  la  voie  d'administration  sur  les 
doses  mortelles  du  nitrate  d’aconltlne.  —  M.  Mau¬ 
rel  signale  lès  trois  faits  suivants  qui  s’écartent  de 
la  loi  générale  réglant  les  rapports  de  toxicité  dès 
trois  principales  voies  d’administration.  Pour  la  gre¬ 
nouille,  la  toxicité  est  sensiblement  la  même  par  la 
voie  musculaire  et  par  la  voie  gastrique,  soit  environ 
0  gr.  002  par  kilogramme  d’animal.  Pour  le  lapin,  la 
vtiiè  veineuse  n’est  pas  plus  tOxique  que  1  hypoder¬ 
mique,  soit  entre  0  gr.  0002  et  0  gr.  0003.  Pour 
le  lapin,  la  voie  gastrique  est  presque  cent  fois  moins 
toxique  que  les  deux  précédentes,  soit  0  gr.  02,  au 
lieu  de  0  gr.  0002  à  0  gr.  0003.  M.  Maurel  insiste 
sûr  Cette  conclusion  :  que  la  dose  ininima  mortèlie, 
dont  la  fixation  doit  être  le  point  de  départ  de  toute 
étude  physiologique,  demande  à  être  déterminée 
pour  chaque  agent  et  pour  chaque  espèce  animale. 

Etude  de  la  réaction  de  Cammldge.  —  MM.  L. 
Grimbert  et  R.  Bernier  montrent,  par  des  expé¬ 
riences  précises,  que  le  corps  qui,  dans  la  réaction  de 
Camniidgé,  prend  naissance  par  hydrolyse  de  l’urine 
et  donne  avec  la  phénylhydrazine  une  osazone  Cris¬ 
tallisée  n’est  autre  chose  que  l'acide  glycuronique. 
Cet  acide,  contrairement  à  l’opinion  généralement 
admise,  peut,  dans  les  circonstances  déterminées  par 
les  auteurs,  fournir  une  glycurosazone  nettement  dé¬ 
finie,  fondant  vers  130®  à  132®  par  la  inétbode  de 
fusion  instantanée  au  bloc  de  Maqueune. 

Ils  montrent  également  que  1  hydrolyse  de  l’urine 
s’accompagne  de  la  formation  d'une  hexose  que  la 
phénylhydrazine  transforme  en  glucosazone. 
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Ces  deux  osazones  qui  se  forment  ensemble,  se 
séparent  facilement  par  l’action  de  l’eau  bouillante, 
qui  dissout  la  glycurosazoae  (laauelle  cristallise  par 
refroidissement)  et  laisse  insoluble  la  glucosazone. 
C’est  pour  avoir  négligé  cette  purification  que  la 
plupart  des  auteurs  qül  se  sont  occupés  de  la  réac¬ 
tion  de  Cammidge  ont  obtenu  des  résultats  contra¬ 
dictoires. 

Nouvelle  méthode  pour  différencier  le  lait  cru 
du  lait  cuit.  —  MM.  Rocbaix  et  Théveaot  (de 
Lyon)  différencient  le  lait  cru  du  lait  qui  a  subi  un 
chauffage  minimum  à -|- 85“  par  la  coloration  violette 
que  produisent  les  oxydants  mis  en  présence  du  pyra- 
midou.  La  coloration  violette  du  mélange  indique  le 
lait  cru. 

P.  HalbIion. 
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Quintuple  torsion  du  pédicule  d'une  tumeur 
para-utérlhe.  —  M.  Péraire  présente  une  tumeur 
volumineuse,  arrondie,  pleine  d'un  liquide  rosé,  et 
dont  lé  pédicule,  rattaché  à  l’utérus,  était  tordu  éinq 
fois.  Cette  torsion  avait  donné  lieu  à  un  syndrome 
péritonéal  très  grave,  ayant  nécessité  la  laparotomie 
d’urgence.  L’examen  histologique  n’ayant  pas  été 
pratiqué,  il  est  impossible  de  connaître  la  nature  de 
cette  tumeur  para-utérine. 

Kyste  hydatique  de  la  région  sous-maxilIaire.  — 
MM.  Cadenat  et  Fernet  présentent  un  kyste  hyda¬ 
tique,  enlevé  chirurgicalement  à  un  malade,  et  que 
l’on  avait  considéré  comme  une  adénite  sus-maxil¬ 
laire.  Ce  kyste  parait  siéger  en  dehors  de  la  glande 
sous-maxillaire  ;  mais  son  développement  dans  celte 
région  n’en  est  pas  moins  exceptionnel. 

Hémorroïdes  urétrales  de  la  femme.  —  M.  Mo- 
restin  a  observé,  chez  une  femme,  une  poussée  de 
phlébite  des  veines  urétrales,  donnant  lieu,  autour 
du  méat,  à  une  collerette  de  petites  tumeurs  vari¬ 
queuses,  rouges  et  ramollies,  véritables  «  hémor¬ 
roïdes  urétrales  ».  Ce  bourrelet  fut  incisé  et  la  ma¬ 
lade  guérit  facilement. 

Ce  cas  montre  la  réalité  de  l’origine  vasculaire, 
phlébitique,  de  la  plupart  des  «  polypes  »  de  l’urètre 
chez  la  femme. 

Anévrisme  spontané  du  coude.  —  M.  Morestin 
présente  un  volumineux  anévrisme  de  la  terminaison 
de  l’humérale,  dont  la  poche  est  remplie  de  caillots. 
La  tumeur  s’était  développée  chez  une  femme  de 
24  ans,  au  niveau  du  pli  du  coude  et  avait  été  consi¬ 
dérée  soit  comme  un  abcès  froid,  soit  comme  un  sar¬ 
come  de  la  région. 

La  constatation  d’un  souffle  intermittent  et  de  la 
disparition  du  pouls  radial  fit  faire  à  M.  Morestin  le 
diagnostic  d’anévrisme.  La  tumeur  fut  enlevée  chi¬ 
rurgicalement  et  la  malade  guérit. 

Lésions  pleuro-pulmonalres  par  poisons  tubercu¬ 
leux.  —  M.  COUTCOVLX  d’Auclair  montre  des  lésions 
qu'il  a  obtenues  chez  le  lapin,  par  injection  intra¬ 
pleurale  de  doses  variables  d'élhéro-  et  de  chloro- 
formo-bacillines  d'Auclair.  Les  lésions  pleurales,  au 
maximum  à  la  partie  antérieure  des  plèvres  médias- 
tines,  consistent  eu  pleurésies  liquides,  cloisonnées 
ou  symphysaires,  de  type  purement  fibroblastique. 
Les  lésions  pulmonaires,  observées  seulement  au 
cas  d’injections  massives,  sont  dégénératives  et  ca¬ 
séeuses. 

—  M.  Letulle  insiste  sur  l’intérêt  que  présentent 
ces  recherches,  qui  montrent  une  fois  de  plus  la  réa¬ 
lité  des  broncho-pneumonies  pleurogènes. 

P.  Aiihami. 
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Deux  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  M.  E. 
Brissaud  présente  deux  frères  qui  ont  été  pris,  à  31 
et  36  ans,  de  démarche  ébrieuse,  avec  exagération 
des  réflexes  rotuliens,  du  coude,  du  poignet  et  clonus. 

La  parole  est  sourde  et  monotone.  11  existe  une 
paralysie  complète  des  droits  externes  des  deux 
globes  oculaires. 

Le  caractère  familial  de  la  maladie  (grand-père 
maternel  et  mère  pris  de  la  même  façon),  l’âge  tardif 
d’apparition,  l’exagération  des  réflexes  et  le  clonus 
permettent  d’alfirmer  le  diagnostic  d'hérédo-ata.xie 
cérébelleuse. 

Polyhévritè  alcoolique.  —  M.  Claude  présente  un 


malade  atteint  de  polynévrite  alcoolique  généralisée 
(membres,  cou,  nerf  optique).  L’intérêt  de  l’observa¬ 
tion  réside  dans  ce  fait  que  les  accidents  ont  débuté 
par  un  syndrome  méningé  ;  céphalée,  vomissements, 
douleur  et  raideur  de  la  colonne  vertébrale;  pcnctlon 
lombaire,  liquide  légèrement  jaunâtre  ne  renfermant 
que  quelques  globules  rouges,  mais  ayant  présenté 
le  phénomène  de  coagulation  massive. 

Syndrome  cérébelleux.  —  M.  Thomas.  Le  malade 
présente  des  troubles  marqués  de  l’équilibration. 
L’absence  du  signe  de  Romberg,  de  troubles  sen¬ 
sitifs,  de  troubles  sphinctériens;  l’exagération  des 
réflexes  rotuliens  font  écarter  le  tabes.  11  ne  s’agit 
pas  non  plus  de  sclérose  en  plaques.  C'est  bien  un 
syndrome  cérébelleux  :  le  cervelet  est  lésé  mais  vrai¬ 
semblablement  pas  par  une  tumeur. 

L’auteur  met  en  relief  les  caractères  du  tremble¬ 
ment  présenté  par  le  malade  et  qul  rappelle  un  mouve¬ 
ment  clonique  ou  épileptoïde.  De  plus,  dans  les  mou¬ 
vements,  le  malade  dépasse  le  but,  il  a  de  la  d\  smétrie 
et  l’auteur  pense  que  ce  phénomène  joue  le  plus 
grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’adiadococinésie. 

—  M.  Babinski  fait  remarquer  les  grosses  variétés 
individuelles  du  syndrome  cérébelleux,  tantôt  très 
net,  plus  souvent  seulement  esquissé. 

—  M  Pierre  Marie  dit  que,  dans  les  ramollisse¬ 
ments  corticaux  du  cervelet,  on  né  diagnostique  pas 
l'atteinte  cérébelleuse.  Il  faut  pour  cela  que  les  lésions 
soient  plus  profondes. 

Trépanation  crânienne  décompressive  dans  un 
cas  de  tumeur  cérébrale;  ses  effets  immédiats  : 
hémiplégie  et  aphasie  transitoires;  et  éloignés  : 
amélioration  durable.  —  M.  Souques  montre  un 
malade,  âgé  de  32  ans,  sans  antécédents  syphiliti¬ 
ques,  qui  souffrait  depuis  3  ans  environ  de  crises  • 
quotidiennes  et  violentes  de  céphalée,  de  vertiges  et, 
de  temps  en  temps,  de  parésie  passagère  de  la 
jambe  droite.  Un  examen  oculaire,  fait  en  Avril  der¬ 
nier,  révéla  l’existence  d’une  névrite  optique  double 
avec  rétrécissement  notable  du  champ  visuel  et  dimi¬ 
nution  considérable  de  l’acuité  visuelle.  Après  l’essai 
d’un  traitement  mercuriel  et  de  ponctions  lombaires 
qui  restèrent  sans  effet,  le  malade,  voyant  sa  vue 
s’affaiblir  progressivement  et  rapidement,  se  décida 
à  1  intervention.  La  trépanation  fut  pratiquée  le 
5  Juin;  elle  ne  fut  que  décompressive,  car  on  ne 
trouva  aucune  tumeur  visible.  La  guérison  opéra¬ 
toire  fut  rapide;  il  survint  simplement  à  la  suite  de 
la  trépanation,  une  hémiplégie  droite  et  une  aphasie 
totale  qui  disparurent  en  quelques  semaines  et  dont 
il  ne  reste  aujourd’hui  aucune  trace. 

Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  six  mois,  la 
céphalée,  les  vertiges,  la  parésie  crurale  passagère 
n’ont  jamais  reparu.  La  névrite  optique  s’est  amé¬ 
liorée  et  l'acuité  visuelle  est  redevenue  à  peu  près 
normale.  Bref,  les  résultats  ont  été  très  favorables. 
L’avenir  seul  pourra  en  dire  l’étendue  et  la  durée. 

—  M.  Souques,  en  réponse  à  une  question  de 
M.  Dejerlne,  dit  que,  lorsque  le  malade  était  apha¬ 
sique,  son  intelligence  était  conservée. 

—  M.  Babinski  insiste  sur  les  bons  effets  de  la 
trépanation  décompressive  dans  beaucoup  de  cas  de 
tumeur  cérébrale.  Son  élève,  M.  Trocmé,  a  rapporté 
dans  sa  thèse  toute  une  série  de  faits  démonstratifs. 

Hémiplégie  cérébrale  infantile  avec  aphasie.  — 
M.  Deoloux  et  JM””’  Tinel.  11  s’agit  d’un  enfant  de 
9  ans  qui,  au  cours  de  la  convalescence  d’une  scarla¬ 
tine,  fut  atteint  d’accidents  cérébraux  graves  (crises 
convulsives,  obnubilation  intellectuelle,  albuminurie 
massive,  fièvre;  pas  de  modification  importante  du 
liquide  céphalo-rachidien),  puis,  2  jours  après,  d’une 
liémiplégie  flasque  droite  avec  aphasie.  Eu  même 
temps,  il  a  présenté  de  l’otite. 

Actuellement,  5  mois  après  le  début  des  accidents, 
on  constate  une  parésie  du  membi-e  supérieur  droit 
(légère  contracture,  mouvements  athétosiques)  ;  une 
légère  contracture  du  côté  droit  de  la  lace  et  une 
aphasie  complète.  C’est  une  aphasie  motrice  pure  avec 
alexie,  sans  aucun  trouble  sensoriel  et  sans  déficit 
intellectuel. 

Il  s'agit  vraisemblablement  d’un  foyer  de  ramollis¬ 
sement  cortical  d’origine  ihrombosique.  La  rééduca¬ 
tion  semble  devoir  donner  d'excellents  résultats. 

—  M.  P.  Marie.  L'hémiplégie  de  l'enfant  est  ana¬ 
logue  à  celle  de  l'adulte  lorsqu’elle  survient  à  partir 
de  1  âge  de  9  ans.  11  semble  que  l’aphasie  n'apparaisse 
également  qu’à  cet  âge. 

Hémiplégie  et  hémianopsie  transitoires,  suites 
d’épilepsie  symptomatique.  —  MM.  Klippel  et 
Stroéhlin.  L’hémiplégie  flasque  gauche  et  1  hémia¬ 
nopsie  sont  survenues  à  la  suite  d’une  attaque  avec 


perte  de  connaissance  et  amnésie,  .et  ont  presque  dis¬ 
paru  en  une  semaine.  Cette  crise  a  été  précédée  de 
huit  autres  attaques  semblables  qui  sont  apparues 
chez  ce  malade  à  la  suite  d’un  violent  traumatisme 
crânien  accompagné  de  méningite. 

Présentation  d'images  cinématographiques.  — 
JW.  Paul  Sainton  présente  des  images  cinématogra¬ 
phiques  d'un  malade  atteint  de  tics,  qui  peuvent  être 
examinées  à  l’aide  d’un  appareil  à  main.  L’auteur 
insiste  sur  l’intérêt  présenté  par  ces  images,  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  de  la  démonstration,  mais 
encore  de  l'élude  de  la  physiologie  pathologique  des 
mouvements. 

Radiographies  de  la  selle  turcique.  —  JWJW.  Tou¬ 
pet  et  Inlroit  présentent  une  série  de  radiographies 
de  la  selle  turcique,  prises  dans  les  conditions  nor¬ 
males  qu’ils  ont  déterminées. 

Ces  conditions  sont  les  suivantes  :  il  faut  que  la 
gouttière  de  la  selle  turcique  soit  perpendiculaire  à 
la  plaque  sensible  et  que  le  rayon  normal  passe  par 
la  selle  turcique.  Ils  indiquent  la  technique  très 
simple  à  suivre  pour  obtenir  des  radiographies  dont 
on  peut,  à  la  simple  inspection,  contrôler  la  valeur 
grâce  à  l’emploi  d’index  métalliques. 

Sclérodermie  avec  atrophie  musculaire.  —  JWJW. 
Chenet  et  Jumentie  présentent  une  fillette  de  10  ans, 
atteinte  de  sclérodermie  en  bande  au  niveau  du 
membre  inférieur  gauche,  en  plaque  au  niveau  du 
pied  droit,  de  l’ombilic,  de  la  grande  lèvre  droite. 
En  présence  de  l’atrophie  considérable  du  membre 
gauche,  il  y  a  peut-être  lieu  de  discuter  l'étiologie  de 
cette  sclérodermie  et  de  la  rapporter  à  la  lèpre  ner- 

Sciérodermie  et  maladie  de  Raynaud.  —  JWJW. 
Bauer  et  Salin  présentent  une  femme  de  63  ans 
atteinte  de  sclérodermie  et  de  maladie  de  Raynaud. 
Certains  signes  surajoutés  rendent  l'observation 
intéressante  :  faciès  bulbaire,  signes  pseudo-bul¬ 
baires,  intelligence  bien  diminuée,  signe  de  Babinski 
et  trépidation  épileptoïde  à  droite;  toUs  faits  diffi¬ 
ciles  à  interpréter. 

Quant  à  la  sclérodermie  et  à  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  elles  ne  semblent  pas  relever  d’une  insuffi¬ 
sance  pluri-glandülaire  (échec  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne,  hypophysaire  et  ovarienne)  ;  on  ne  peut 
non  plus  incriminer  1  origine  tubereuleuse  (intrader- 
moréaclion  négative). 

Abolition  des  réflexes  pupillaires  au  cours  d  un 
syndrome  d’Erb.  —  MM.  E.  Long  et  G.  Audéoud 
rapportent  l’observation  d’un  malade  qui  ne  présenta 
d’abord,  pendant  5  mois,  qu’un  affaiblissement  pro¬ 
gressif  de  la  force  musculaire  prédominant  aux 
extrémités  des  membres  et  accompagné  d’une  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs.  Par  la  suite,  on  vit  apparaître, 
en  même  temps  qu’une  paralysie  de  l’orbiculaire 
palpébral,  de  l’inégalité  pupillaire,  du  myosis  et  un 
affaiblissement  des  réactions  à  la  lumière  et  à  la 
convergence  qui  aboutit  en  peu  de  jours  à  l'immobi¬ 
lité  pupillaire.  Le  malade  mourut  peu  après  de 
paralysie  des  muscles  respiratoires.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  l'intégrité  des  centres  nerveux,  des 
racines  rachidiennes  et  des  nerfs  périphériques.  11 
s’agit  donc  d’une  forme  inusitée  de  syndrome  d'Erb 
dans  laquelle  les  phénomènes  bulbaires  on  été  tar¬ 
difs  et  accompagnés  de  troubles  pupillaires  sembla¬ 
bles  à  ceux  que  l’on  observe  dans  le  tabes. 

Atrophie  musculaire  cervicale  et  mains  d’Aran- 
Duchenne  chez  une  tabétique.  —  JW.  Pierre  Merle. 
L  atrophie  musculaire  très  marquée,  localisée  aux 
muscles  du  cou  et  de  la  nuque,  a  débuté  d’une  façon 
précoce  avant  l’ataxie.  L’atrophie  des  mains  n’est 
apparu  que  beaucoup  plus  tard.  Il  existe  toute  une 
série  de  symptômes  tabétiques,  des  troubles  de  sen¬ 
sibilité  à  disposition  radiculaire,  mais  aussi  de 
l’anesthésie  an  chaud  et  au  froid  depuis  le  genou 
jusqu’à  l’extrémité  dés  membres  inférieurs  des  deux 
côtés.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  altération  de 
la  substance  grise  de  la  colonne  cervicale  ;  les  dou¬ 
leurs  qui  persistent  actuellement  font  penser  égale¬ 
ment  à  une  atteinte  méningo-radiculaire.  Il  n’y  a 
de  réaction  de  dégénérescence  que  dans  une  partie 
du  trapèze,  à  l’insertion  acromiale. 

Paralysie  des  deux  membres  supérieurs  chez  un 
tabétique.  —  JW.  Foix  présente  un  tabétique  avéré 
chez  lequel  est  apparue  aux  membres  supérieurs  une 
paralysie  tout  à  fait  analogue  au  type  autibrachial  de 
la  paralysie  saturnine.  Le  malade  n’est  pas  saturnin. 
L’auteur  rattache  cette  paralysie  au  tabes. 

G.  Lia.n. 
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SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE 

12  Octobre  1909. 

La  région  pylorlque  atteignant  le  point  de  Mac- 
Burney  :  les  faux  diagnostics  d’appendicite.  —  MM. 
Leven  et  Barret  présentent  un  malade  chez  lequel 
l’examen  radioscopique  a  montré  que  la  région  pylo- 
rique  atteint  le  point  de  Mac-Burney.  Ces  rapports 
expliquent  pourquoi  des  malades  qui  n'ont  plus  d’ap¬ 
pendice  peuvent  encore  souffrir  dans  la  région  de 
Mac  Burney,  quand  il  existe  de  la  dyspepsie  avec 
symptômes  pyloriques. 

Radiogramme  montrant  sur  le  vivant  l  image  de 
l’appendice  lléo-cæcal.  —  M.  Béclère  présente  une 
radiographie  obtenue  chez  une  fille  dont  il  explorait 
le  tube  digestif  après  un  repas  bismuthé.  L’appen¬ 
dice  se  montre  sous  la  forme  d’un  long  cordon  de  5 
îi  6  centimètres  au-dessus  de  la  cavité  cæcale. 

Une  année  de  fonctionnement  au  laboratoire  de 
radiographie  à  1  hôpital  Boucicaut.  —  M.  Auboarg 
communique  ses  résultats  en  radiographie  rapide 
sur  un  millier  de  clichés  et  donne  la  description 
complète  et  le  fonctionnement  des  appareils  du  labo¬ 
ratoire. 

La  radiothérapie  guérit-elle  la  maladie  de  Paget? 
—  M.  Lenglet  estime  que  la  maladie  de  Paget  ap¬ 
paraît  comme  une  maladie  latente  et  d'emblée  totale 
de  tout  le  système  glandulaire  du  sein.  A  ce  titre, 
elle  lui  semble,  presque  sans  exception,  au-dessus 
des  ressources  de  la  radiothérapie.  Il  convient  de 
pratiquer  la  radiothérapie  quand  la  malade  se  refuse 
à  l'amputation  du  sein. 

—  M.  Brocq.  tout  en  approuvant  en  général  les 
idées  de  M.  Lenglet,  rapporte  un  fait  qui  vient  pal¬ 
lier  un  peu  ces  conclusions  radicales.  Il  suit  en  effet 
une  malade  traitée  depuis  six  ans  par  la  radiothé¬ 
rapie  ;  or  il  n’y  a  encore  aucune  trace  de  récidive.  Il 
semble  donc  qu’il  peut  se  présenter  des  guérisons  de 
longue  durée. 

—  M.  Belot  rapporte  également  une  observation 

montrant  qu’il  ne  faut  pas  proscrire  systématique¬ 
ment  la  radiothérapie  du  traitement  de  la  maladie  de 
Paget,  lorsque  celle-ci  est  apparemment  superfi¬ 
cielle.  Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Novembre  1909. 

Examen  histologique  d'un  cas  de  sarco'ide  de  la 
fane.  —  M.  J.  Darier.  Cet  examen  se  rapporte  au 
malade  présenté  à  la  Société  le  10  Juin  dernier  par 
MM.  Danlos  et  Flandin.  L’examen  histologique  a 
montré  des  lésions  typiques  de  la  sarco'ide  de  Beik. 
Les  points  jaunes  qu’on  obtenait  en  soumettant  les 
sarcoTdes  à  la  vitropression  sont  dus  aux  amas  bien 
limités  de  cellules  épiihélio'îdes  et  de  lymphocytes 
qui  infiltrent  le  derme.  L’inoculation  n’a  pas  tuber- 
c.ulisé  un  cobaye.  La  réaction  à  la  tuberculine  n’a 
pas  été  manifeste  ;  la  cutiréaction  est  restée  négative, 
l’iiitradermo  a  été  positive. 

Lymphangite  syphilitique  tertiaire.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Brin  présentent  une  malade  qui  porte  aux 
avant-bras  et  aux  mains  des  gommes  à  différents 
stades  de  l’évolution.  A  l'avaut-bras  droit,  il  existe 
des  lésions  de  lymphangite  tronculaire  extrêmement 
nettes,  marquées  par  un  cordon  très  induré  à  ses 
deux  extrémités.  Cette  observation  de  lymphangite 
tertiaire  est  un  fait  peu  commun. 

Chancres  syphilitiques  multiples.  Recherche  de 
la  réaction  de  Wassermann.  —  MM.  Fouquet  et 
Joïtrain  rappellent  qu’on  ne  peut  obtenir  la  réaction 
de  'Wassermann  qu'à  partir  du  quinzième  jour 
après  l’apparition  du  chancre  et  que  la  réinoculatiou 
du  chancre  ne  s’est  montrée  possible  que  chez  les 
malades  ayant  une  réaction  de  Wassermann  négative. 
Ils  rapportent  l'observation  d’un  malade  atteint  de 
chancre  amygdalien  et  de  chancres  du  scrotum  sans 
réaction  de  Wassermann  15  jours  après  le  début  des 
chancres.  La  réaction  n’apparut  que  du  15®  au  20®  jour. 
La  réaction  existait  encore  à  l'époque  où  déjà  les 
accidents  avaient  disparu  sous  l’iniluence  du  traite¬ 
ment. 

Ulcération  syphilitique  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  chez  une  femme  atteinte  de  tuberculose. 
—  MM.  Hallopeau  et  Brodier.  Cette  observation 
est  intéressante  parce  que  la  réaction  de  Wassermann 
seule  fit  diagnostiquer  la  syphilis  alors  que  rien  dans 
l'histoire  de  la  maladie  ne  la  faisait  soupçomier.  Le 


traitement  spécifique  n’avait,  avant  la  réaction,  pro¬ 
duit  aucune  amélioration  de  l’ulcération.  Les  auteurs 
croient  pouvoir  fonder  le  diagnostic  sur  la  seule 
réaction  de  Wassermann. 

Sur  un  eczéma  lichénoïde  du  membre  supérieur 
localisé  en  une  bande  linéaire  chez  un  enfant  de 
3  ans.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  François  Dain- 
ville.  Cette  localisation,  fréquente  pour  ie  lichen 
plan  et  le  psoriasis,  n’a  pas  encore  été  signalée  jus¬ 
qu’ici  dans  l’eczéma.  Ces  lésions  systématisées  sont 
ordinairement  très  rebelles;  dans  le  cas  présent 
l’éruption  a  guéri  presque  complètement.  Cette  obser¬ 
vation  montre  que  l’eczéma  lichéuo'ide  peut  se  loca¬ 
liser,  comme  le  lichen  plan  et  le  p8oriaris,en  longues 
bandes  linéaires,  et  qu’il  peut  être  en  conséquence 
favorisé  dans  sou  développement  par  des  sections 
tropho-neurotiques. 

Sur  un  cas  de  gale  avec  prédominance  des  éle- 
vures  pré-axiliaires.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  Fran¬ 
çois  Danville.  Décrites  par  Hébra,  ces  élevures  allon¬ 
gées  ont  présenté  ici  des  caractères  particuliers. 
Elles  sont  remarquables  par  leur  nombre,  leurs 
dimensions  et  leur  coloration  rouge  vif;  les  sillons  y 
sont  malaisés  à  percevoir;  par  contre,  les  mains  sont 
restées  indemnes,  hormis  un  seul  sillon  caractéris¬ 
tique. 

Distribution  géographique  de  la  sporotrichose. 

MM.  De  Beurmann  et  Gougerot.  Le  nombre  des  ob- 
servatious  de  sporotrichose  humaine  due  au  Sporotri- 
chum  Beurmanni  et  prouvée  par  la  culture,  atteint 
maintenant  102.  Cette  maladie  a  été  observée  à  Paris 
par  de  nombreux  auteurs  ;  à  Naucy,  par  Spillmann  et 
Gruyer;  à  Lyon,  par  Bonnet;  à  Nice,  par  Boisseau  et 
F ulconis  ;  au  Creusot,  par  Maurice  Lagoutte  et  Briau  ; 
à  Marseille,  par  Rouslarroix  et  Wyse  Lauzun; 
à  Bâle,  par  Bruno  Bloch  ;  à  Berne,  par  Robert  Stein; 
à  Bruxelles,  par  Lerat  ;  à  Genève,  par  Oltraraare  et 
Dubois;  à  "Vienne,  par  O.  Kreuvv  et  Schramek;  en 
Amérique,  par  Liitz  et  Splendore;  par  Lindenberg 
au  Brésil;  par  Baliiïa  et  Marco  del  Pont,  à  Buenos- 
Aires;  par  Greco  en  Urugay;  en  Afrique,  par  Carou- 
gean  à  Madagascar.  La  distribution  géographique  de 
la  sporotrichose  se  montre  donc  de  plus  en  plus 
étendue  et  on  en  retrouve  dans  les  climats  les  plus 
divers  chaque  fois  qu’on  la  recherche  avec  soin.  Par¬ 
tout  le  parasite  est  le  même  Sporolrichum  Beur¬ 
manni. 

E.  Lenglet. 

SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

2  Novembre  1909. 

L’importance  de  la  méningite  dans  la  pathogénie 
des  névrites  et  des  atrophies  optiques.  —  M.  André 
Léri  pcéseme  quelques  (locuiuents  anatomiques  qui 
paraissent  de  nature  à  éclairer  la  paihogéiii-  et  l’ara- 
tomie  pathologique  de  certaines  atrophies  optiques 
post-méuingitiques,  telles  que  M.  Terrien  en  a  pré¬ 
senté  un  beau  cas  dans  la  dernière  séance.  L’examen 
de  coupes  sériées  des  voies  optiques  d’une  malade 
morte  de  méningite  tuberculeuse  a  montré  que  : 
1“  autour  du  nerf  optique  il  existait  un  épais  man¬ 
chon  Ij'mphocytaire  ;  de  ce  manchou  partaient  des 
gaines  lymphocytaires  périvasculaires  qui  pénétraient 
plus  ou  moins  loin  dans  l’intérieur  du  nerf;  au  niveau 
des  points  où  les  amas  lymphocytaires  étaient  le 
plus  abondants,  il  existait  dans  la  portion  périphé¬ 
rique  du  nerf  de  véritables  atrophies  partielles  du 
tissu  nerveux;  —  2°  sous  le  chiasme  et  la  baudelette, 
la  lymphocytose  méningée  était  aussi  intense,  mais 
elle  ne  pénétrait  pas  dans  les  voies  nerveuses,  sacs 
doute  plus  denses  et  moins  vasculaires  ;  en  certains 
points  très  limités  cependant,  au  voisinage  d’un  vais¬ 
seau  particulièrement  enflammé,  on  voyait  des  amas 
lymphocytaires  gagner  la  bandelette  et  détruire  sur 
place,  de  proche  en  proche,  les  fibres  nerveuses. 

Ce  processus  d’atrophie  nerveuse  optique  est  exac¬ 
tement  celui  que  M.  Léri  a  observé  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  tabes  ou  de  paralysie  générale 
avec  atrophie  optique  incomplète,  en  voie  d’évolu¬ 
tion.  Dans  ces  cas,  il  a  constaté,  en  effet,  que  :  1°  la 
méninge  présente  au  pourtour  du  nerf,  sous  le 
chiasme  et  les  bandelettes,  une  intense  prolifération 
lymphocytaire;  2“  la  dégénérescence  du  nerf  optique 
débute  par  la  périphérie  et  gagne  progressivement  le 
centre;  3°  les  bandelettes  sont  pendant  lontemps  plus 
ou  moins  intactes,  leur  dégénérescence  est  surtout 
secondaire  à  celle  du  nerf.  Il  y  a  cependant  une  diUé- 
rence  eutre  le  proce-sus  d'atrophie  optique  des 
méningites  vraies,  d'une  part,  du  tabes  et  de  la  para¬ 
lysie  générale, d'autre  part.  Dans  ces  dernières  affec¬ 


tions  la  méninge  est  surtout  enflammée  parce  qu’elle 
est  un  rendez-vous  vasculaire;  l’élément  essentiel 
est  l'inflammation  vasculaire  syphilitique,  surtout  la 
périartérite  et  Tendartérite,  et  l’on  peut  trouver 
exceptionnellement,  dans  le  centre  du  nerf,  des  foyers 
de  sclérose  périvasculaire  isolés  de  la  sclérose  corti¬ 
cale  sous-méningée.  Les  localisations  périoptiques 
des  altérations  méningées  ne  sont  constantes  ni  dans 
le  tabes  et  la  paralysie  générale,  ni  Hans  les  ménin¬ 
gites  vraies,  malgré  la  constance  dans  ces  affections 
de  l’inflammation  méningée  générale  :  c’est  sans  doute 
pourquoi  tous  les  tabétiques,  à  plus  forte  raison  tous 
les  paralytiques  ou  les  méningitiques  dont  l'affection 
évolue  plus  rapidement,  n’ont  pas  de  tendance  à  deve¬ 
nir  aveugles. 

Épithélioma  de  l’orbite.  Exentération  totale  avec 
résection  des  parois  inférieure  et  externe .  — 
MM .  Dupuy-Dutemps  et  Faix  présentent  un  homme 
de  70  ans  qu’ils  ont  opéré  d'uii  épithélioma  de  l’orbite. 
La  tumeur  occupait  toute  la  partie  inférieure  de 
l'orbite  gauche,  adhérant  au  plancher  de  l’orbite, 
mais  indépendante  de  la  paupière  inférieure,  de  la 
conjonctive  et  du  globe  oculaire,  qui  était  porté  en 
avant  et  en  haut.  L’exophtalmie  n’était  devenue  appa¬ 
rente  que  depuis  4  mois.  Développement  rapide,  sans 
douleurs. 

On  fit  une  incision  eu  raquette  circonscrivant  le  re¬ 
bord  orbitaire  en  dehors,  en  bas  et  en  dedans,  passant 
par  la  partie  moyenne  de  la  paupière  inférieure  et  se 
prolongeant  horizontalement  sur  la  région  tempo¬ 
rale.  Résertion  des  parois  externe  et  inférieure,  énu¬ 
cléation  de  toute  la  masse,  enlevée  d’un  bloc,  d’ar¬ 
rière  en  avant.  La  tumeur  est  constituée  par  une 
traîne  conjonctive,  formant  des  alvéoles  plus  ou  moins 
ramifiées.  Ces  alvéoles  sont  tapissées  par  des  élé¬ 
ments  épithéliaux  formant  une  couche  assez  régulière 
de  15  à  20  rangs  de  cellules.  Ce  revêtement  épithé¬ 
lial  limite  une  cavité  ou  s  accumulent  des  débris  de 
cellules  et  de  noyaux.  Celte  tumeur  parait  donc 
dérivée  d’un  épithélium  de  revêtement  ectoderraique. 
Aucun  des  organes  épithéliaux  de  l’orbite  ou  des 
cavités  voisines  n  étant  intéressé,  il  faut,  pour  expli¬ 
quer  sou  développement  en  plein  tissu  conjouclif 
orbitaire,  admettre  1  hypothèse  d’une  inclusion  ecto- 
dermique. 

Six  mois  après  l’intervention,  la  cicatrisation  est 
complète,  sauf  la  persistance  d’un  petit  orifice 
fisluleux,  communiquant  avec  le  sinus  maxillaire.  Pas 
de  récidive.  Ici,  comme  dans  un  cas  antérieurement 
publié,  les  auteurs  ont  constaté  que  la  résection  de 
la  paroi  externe  a  pour  avantages  de  faciliter  la  répa¬ 
ration  en  permettant  aux  téguments  temporaux  de 
venir  tapisser  en  partie  la  cavité  orbitaire  et  au  point 
de  vue  plastique  de  diminuer  la  profondeur  apparente 
de  l’orbite  vile.  Aussi  paraît-elle  devoir  être  recom¬ 
mandée  dans  toute  exentératiou  orbitaire. 

_  J.  CllAILLOUS. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

2  Novembre  1909. 

Le  bacille  tuberculeux  d'origine  bovine  utilisé 
sur  bile  de  bœuf  glycérine.  —  MM.  A.  Calmette  et 
C.  Guérin  ont  constaté  que  si  ou  ensemence  les  cul¬ 
tures  de  bacilles  tuberculeux  d’origine  bovine  par 
passages  successifs  sur  bile  de  bœuf,  on  constate 
une  décroissance  progressive  de  la  virulence  pour 
ce  meme  animal. 

D  plus,  si  l'on  reporte  après  chaque  culture  biliée 
le  bacille  sur  de  la  pomme  de  terre  glycérinée,  les 
cultures  prennent  aussitôt  leur  aspect  habituel  mais 
conservent  le  degré  d’atténuation  correspondant  à 
celui  que  le  bacille  avait  acquis  sur  la  culture  biliée 
précédente. 

Ces  constatations  ont  conduit  les  deux  auteurs  à 
rechercher  les  effets  de  leurs  cultures  de  virulence 
ainsi  graduées  sur  le  cheval  et  sur  le  bœuf. 

Ces  recherches  ont  montré  que  chez  le  cheval  le 
bacille  du  quinzième  passage  est  encore  très  viru¬ 
lent.  Au  contraire  chez  les  bovidés,  le  bacille  bilié 
suit  la  meme  marche  de  virulence  décroissante  que 
chez  le  cobaye. 

La  stérilisation  Intégrale  des  liquides.  —  M. 
Bilon  Daguerre  adresse  à  l'Académie  une  note  sur 
1  emploi  des  radiations  de  très  courtes  longueurs 
d'onde  pour  la  stérilisation  intégrale  des  liquides. 
L’auteur  a  déjà  présenté  un  mémoire  sur  l’emploi 
des  rayons  ultra-violets,  de  longueur  d’onde  corres¬ 
pondant  à  2.600  unités  angstrom. 

Aujourd’hui  il  est  arrivé  à  utiliser  industriellement 
des  longueur  d’onde  compri.“es  entre  2.000  et 
1.000  unités  ;  c'est-à-dire  des  radiations  ultra-ultra- 


Ns  90 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Novembre  1909 


807 


violettes  dont  les  effets  photo-chimiqnes  sont  25  fois 
plus  considérables  que  ceux  des  rayons  ultra- violets. 

M.  Billon-Daguerre  emploie  des  tubes  en  quartz 
(sorte  de  tube  de  Geissler)  contenant  des  gazes  raré¬ 
fiés  qu’il  illumine  avec  un  courant  induit  de  faible 
intensité  primaire.  11  obtient  ainsi  une  action  micro- 
bicide  considérablement  plus  grande  que  celle  des 
lampes  à  vapeur  de  mercure,  et  pour  une  dépense 
d’énergie  bien  moindre.  Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Novembre  1909. 

Traitement  chirurgical  de  certaines  formes  de 
dysménorrhée  et  de  stérilité  chez  la  femme.  — 
M.  Pozzi.  La  cause  la  plus  fréquente  de  dysménor¬ 
rhée  et  de  stérilité  consiste  dans  l’étroitesse  de 
l’orifice  cervical  d’origine  congénitale,  qui  coïncide 
le  plus  souvent  avec  une  forme  tonique  du  col  et  une 
certaine  exagération  de  l’anticourbure  de  l’utérus. 
A  cette  cause  primordiale  se  joint  dans  beaucoup  de 
cas  un  peu  de  catarrhe  avec  bouchon  muqueux  obs¬ 
truant  le  col. 

Le  traitement  de  choix  de  cette  malformation  est 
la  stomatoplastie  ou  évidement  commissural.  Cette 
intervention  assure  la  permanence  de  l’élargissement 
opératoire  et  conserve  la  souplesse  des  lèvres  du 
nouvel  orifice. 

M.  Pozzi  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  cette 
opération  ;  guérison  de  la  dysménorrhée  et  féconda¬ 
tion  consécutive  environ  une  fois  sur  quatre. 

—  M.  Doléris  a,  maintes  lois,  fait  l’opération 
qu’indique  M.  Pozzi  et  la  considère  comme  excel¬ 
lente.  Toutefois,  on  ne  devra  y  recourir  que  quand 
la  simple  dilatation  lente  et  progressive  n'aura  pas 
donné  de  résultats. 

L'état  sanitaire  comparé  des  troupes  des  Gou¬ 
vernements  militaires  de  Paris  et  de  Berlin  en 
1902-1906.  —  M.  Lowenthal  donne  lecture  d'un 
travail  complémentaire  de  celui  qu’il  a  présenté  à 
l’Académie  le  22  Juin  1909  sous  le  titre  d’ «  Etat  sani¬ 
taire  comparé  des  armées  française  et  allemande 
de  1902-1906  ».  11  résultait  des  chiffres  alors  produits 
par  M.  Lowenthal  que  notre  armée  avait  enregistré 
en  Sans  4. HS  décès  de  plus  que  l’armée  allemande. 

Si  ou  envisage  la  mortalité  et  la  morbidité  compa¬ 
rées  des  garnison.s  de  Paris  et  Berlin,  on  trouve  éga¬ 
lement  une  énorme  différence  qu’on  peut  traduire  en 
chiffres  en  disant  que  la  mortalité  générale  de  l’armée 
de  Berlin  est  de  105  pour  100  inférieure  à  celle  de 

Qu’on  envisage  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fièvre 
typho’ide,  la  tuberculose,  etc.,  on  retrouve  de  très 
grosses  différences  au  bénéfice  de  la  garnison  de 
Berlin.  C’est  ainsi  que,  pour  la  rougeole,  par  exemple, 
en  cinq  ans  le  nombre  des  malades  dans  le  Gouver¬ 
nement  de  Paris  est  deux  fois  plus  fort  que  dans  la 
totalité  de  l’armée  allemande  ;  le  nombre  de  décès 
est  sept  fois  plus  fort. 

Dans  l’ensemble,  d’après  M.  Lowenthal,  l’état  sani¬ 
taire  des  troupes  de  Paris  est  déplorable  quand  on 
le  compare  à  celui  de  l’armée  allemande  ou  à  celui 
des  autres  unités  de  l’armée  française.  La  principale 
cause  de  cet  état  de  choses  est  attribuable  surtout 
aux  fâcheuses  conditions  du  casernement. 

Rapport,  —  M.  Bébal  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  Eaux  Minérales. 

Election  d’un  Membre  tiiulaire  dans  la  Section 
d'hygiène  publique  et  médecine  légale.  —  La  liste  de 
présentation  étaitainsi établie  ;  enl"  ligne,  M.  Wurtz; 
en  2“*,  M.  Mosny;  en  3'"",  M.  Dupré;  en  4““,  et  par 
ordre  alphabétique,  MM.  Lemoine,  Thibierge  et  Val- 

Au  premier  tour,  M.  Wurtz  est  élu  par  68  voix  sur 
76  votants. 

Pu.  Pagniez. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE''^ 

Paris,  7-8  Octobre  1909. 

(Suite.) 

Considérations  sur  la  technique  de  l’opération 
césarienne  conservatrice  pratiquée  à  Pancienne 
mode.  —  M.  A.  Couvelaire.  Cette  étude  est  basée 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  30  Octobre,  n»  87, 
p.  770,  et  3  Novembre,  n“  88,  p.  782. 


sur  14  cas  personnels  et  sur  des  observations  re¬ 
cueillies  à  la  Clinique  Baudelocque  depuis  1901,  l’en¬ 
semble  de  ces  faits  s’élevant  à  47  cas,  avec  2  morts  : 
1  par  septicémie,  1  par  embolie,  chez  une  femme 
atteinte  d’aortite  chronique  qui  présentait,  avant 
l’opération,  une  thrombose  de  la  veine  fémorale 
gauche. 

M.  Couvelaire  étudie  successivement  divers  points 
de  la  technique. 

I.  Hé.mostase-  et  suture  de  l’utérus.  —  Les  agents 
de  l’hémostase,  lors  delà  césarienne  faite  pendant  le 
travail,  sont  :  l’action  tonique  de  la  matrice  qui  peut 
être  renforcée  par  l’action  de  l’ergotine  et  se  trouve 
alors  très  exceptionnellement  défaillante,  et  la  suture 
des  lèvres  de  l'incision  utérine.  Les  moyens  de  con¬ 
tention,  liens,  pressions  sur  le  segment  inférieur 
sont  inutiles  et,  comme  M.  Bar,  M.  Couvelaire  les  a 
actuellement  abandonnés.  Si,  réellement,  il  y  a.ait 
hémorragie  persistante  après  la  suture  et  l’ergotine, 
il  ne  faudrait  pas  perdre  de  temps  à  la  eompression 
des  pédicules  et  recourir  à  l’hystérectomie.  Jamais 
cette  éventualité  ne  s’est  produite  pour  les  malades 
delà  Clinique  Baudelocque,  où  toutes  les  césariennes, 
sauf  une,  furent  faites  au  cours  du  travail.  De  même, 
dans  une  statistique  de  Sohauta  portant  sur  144  cas, 
jamais  il  ne  fut  fait  d’injection  préventive,  l’ergotine 
n’étant  donnée  que  quand  l’indication  s'en  présentait; 
une  fois  seulement,  avec  cette  façon  de  procéder,  ou 
dut  faire  l’hystérectomie  chez  une  ostéomalacique. 

Avant  le  travail,  on  peut  redouter  l’atonie  utérine, 
et  M.  Bar  conseille  l’injection  préventive  de  15  gouttes 
d’ergotine  de  Tanret.  Dans  un  cas,  M.  Couvelaire 
n’eut  pas  recours  à  cette  méthode;  il  eut  à  lutter 
contre  une  hémorragie  grave  qui  céda  à  l’ergotine  et 
à  la  suture,  mais  laissa  la  femme  dans  un  état  de 
shock  qui  dura  plusieurs  jours. 

M.  Couvelaire  conclut  qu’il  est  sage  de  recourir 
systématiquement  à  l  injection  préventive  d'ergotine. 

Le  moment  de  choix  pour  l’injection  est  1  instant 
où  l’utérus  extériosé  va  être  incisé.  La  dose  suffi¬ 
sante  est  un  demi-centimètre  cube.  On  sera  toujours 
prêt  à  faire  ultérieurement,  en  cas  de  besoin,  un 
autre  demi-centimètre  cube. 

li  importe,  d’autre  part,  de  faire  l’incision  sagit¬ 
tale  et  médiane  qui  n’intéresse  pas  de  rameaux  arté¬ 
riels  importants.  L  extériorisation  de  l’utérus  est 
nécessaire  pour  corriger  l’inclinaison  et  la  torsion  de 
la  matrice,  et  bien  se  repérer  de  façon  à  faire  porter 
l’incision  sur  la  ligne  médiane.  Cependant,  dans  des 
utérus  malformés,  MM.  Couvelaire  et  Mouchotte 
ont  pu  prolonger  l’incision  vers  la  corne  peu  déve¬ 
loppée,  sans  observer  d’hémorragie  notable. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  redouter  l’incision  de  la  zone 
placentaire  ;  l’opérateur  doit  poursuivre  franchement 
son  incision  de  l  utérus  sur  la  longueur  nécessaire, 
tout  en  décollant  largement  par  clivage  la  masse  pla¬ 
centaire,  1  œuf  étant  ouvert  en  dehors  du  placenta 
dans  la  zone  membraneuse. 

La  suture  réalise  l’hémostase  opératoire  et  post¬ 
opératoire.  La  paroi  utérine  peut  être  mince  (1  centi¬ 
mètre)  ou  épaisse  (jusqu’à  4  centimètres),  molle  ou 
dure,  suivant  l’état  de  relâchement  ou  de  contraction 
de  l’utérus  (ne  pas  abuser  de  l’ergoline). 

Dans  la  suite,  la  suture  doit  résister  aux  contrac¬ 
tions  énergiques  du  corps  utérin  qui  ont  été  assez 
puissantes,  dans  quelques  cas,  pour  dénouer  les 
nœuds  de  sutures  et  causer  une  hémorragie  grave 
(cas  de  M.  Lepage,  sutures  à  catgut  stérilisé  à  la 
benzine  n»  1). 

Egalement,  le  suintement  sanguin  est  fréquent, 
comme  le  prouve,  dans  les  observations  de  M,  Cou¬ 
velaire,  le  drainage  abdominal.  Il  importe  donc  d’évi¬ 
ter  ce  suintement,  d’éviter  les  petits  hématomes  de 
la  paroi  utérine  qui  seront,  dans  la  suite,  l’amorce 
d’amincissement  et  de  rupture  lors  d’une  autre  gros¬ 
sesse.  Dans  ce  but,  il  faut  faire  une  bonne  suture 
hémostatique.  Pour  cela,  on  fait  un  surjet  perforant 
sous-muqueux  avec  du  catgut  n®  2,  puis  des  points 
séparés  (10  points)  au  fil  de  soie  ;  l’aiguille  pénètre  à 
2  centimètres  de  l’incision,  prend  toute  la  paroi  mus¬ 
culaire  au-dessus  de  la  muqueuse  et  ressort  en  un 
point  symétrique  sur  l’autre  tranche.  Il  faut  nouer 
les  fils  correctement  (nœud  du  chirurgien),  puis  les 
serrer  doucement,  progressivement,  ne  pas  trop  ser¬ 
rer  pour  ne  pas  couper,  enfin,  les  couper  au  ras  du 
nœud.  Au  besoin,  la  suture  terminée,  on  ajoute  1  ou 
2  points  intercalaires  si  c’est  nécessaire. 

Cette  technique  est  excellente,  comme  le  montre 
la  pièce  de  la  femme  atteinte  d’aortite,  morte  au 
3'  jour,  dont  M.  Couvelaire  présente  des  dessins. 

Quant  au  drainage  utéro-vaginal,  il  se  pratique  à 
l’aide  d’une  mèche  de  gaze  attirée  dans  le  vagin  après 


l’opération  (Bar),  à  l'aide  d’un  drain  accompagné 
d’une  mèche  de  gaze  (Doléris). 

Dans  tous  les  cas,  il  est  inutile  de  retirer  ce  drai¬ 
nage  au  bout  de  24  heures  :  certains  le  retirent  à  la 
fin  de  l’intervention.  On  peut  se  passer  de  ce  drai¬ 
nage,  quand  la  femme  est  en  travail,  la  dilatation 
large,  la  délivrance  complète.  Dans  le  cas  contraire, 
il  est  prudent  de  l’employer. 

Les  hémorragies  secondaires  par  les  voies  géni¬ 
tales  sont  rares  et  cèdent  rapidement  aux  moyens 
simples  (injection  vaginale  à  50°). 

II.  Simplicité  du  manuel  opératoire.  —  Les  condi¬ 
tions  préventives  contre  l’hémorragie  réalisées,  la 
malade  est  placée  en  position  de  Trendelenbourg, 
l’utérus  extériorisé,  la  paroi  abdominale  refermée 
provisoirement  au  moyen  de  clamps.  Le  tout  est  lar¬ 
gement  protégé  par  des  champs  opératoires.  On  peut 
alors  inciser  l’utérus. 

Dans  les  temps  suivants,  la  technique  de  M.  Cou¬ 
velaire  ne  diffère  en  rien  de  la  technique  hahituelle- 
ment  suivie  par  la  plupart  des  auteurs. 

III.  Asepsie  et  antisepsie.  —  Malgré  toutes  les 
précautions  prises,  les  risques  d’auto-infection  (hôtes 
autochtones  du  vagin,  germes  introduits  avant  l’opé¬ 
ration  par  des  explorations  ou  des  manœuvres  septi¬ 
ques)  persistent  encore  (même  après  savonnage, 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  suivant  la  pratique 
de  Doléris). 

S’il  existe  une  infection  certaine,  c’est  une  contre- 
indication  formelle  à  la  conservation  de  l’utérus. 
Pour  l’infection  gonococcique,  l’auteur  n’apporte  pas 
d’argument,  mais  croit  qu’il  est  désirable  que  les 
voies  génitales  ne  soient  pas  infectées  par  le  gono¬ 
coque.  Quant  à  la  rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes,  sur  6  opérées  aven  l’œuf  ouvert  depuis  4, 5. 6, 9, 
33,  36  heures,  toutes  eurent,  malgré  la  technique  la 
plus  rigoureuse,  des  suites  fébriles,  et  l'une  d'elles 
mourut.  Ce  n’est  donc  pas  le  perfectionnement  de  la 
technique  qui,  dans  ce  cas,  peut  améliorer  le  pronos¬ 
tic,  mais  un  autre  mode  d  intervention. 

En  résumé,  pour  la  conservation  de  l’utérus,  il  y  a 
des  terrains  de  choix  et  une  heure  de  choix. 

MM.  Bar,  Doléris  ont  opté  pour  l’opération  pré¬ 
maturée. 

M.  Pinard  rejette  l’accouchement  prématuré  césa- 
rien  comme  l’accouchement  prématuré  par  les  voies 
naturelles. 

L  opération  faite  au  début  du  travail  ou  peu  après 
la  rupture  de  l’œuf,  chez  une  femme  saine,  avec  la 
préparation  locale  nécessaire,  peut  être  aussi  légiti¬ 
mement  conservatrice  que  faite  avant  le  début  du 
travail. 

IV .  Résultats  éloignés  et  opérations  tardives. _ 

L’auteur  s’arrête  sur  deux  points  :  dans  le  premier, 
il  étudie  les  complications  au  cours  des  gros¬ 
sesses  ultérieures  et  les  difficultés  opératoires  qui 
peuvent  en  résulter.  Il  rapporte  les  statistiques  de 
divers  auteurs  :  Schauta,  18  cas;  Léopold,  35  cas  ; 
Kustner,  16  cas;  Brindeau,  7  cas;  Pinard,  8  cas. 
Dans  tous  ces  faits,  on  observe  des  amincissements 
de  l’utérus  pouvant  aller  à  la  rupture  (27  cas  connus 
à  l’heure  actuelle)  des  adhérences  diverses  de  l’uté¬ 
rus  à  la  paroi,  à  l’épiploon,  à  l’intestin  ;  de  l’intestin 
ou  de  l’épiploon  à  la  paroi.  Dans  de  nombreux  cas, 
les  femmes  devinrent  stériles.  Ces  faits  montrent  que 
la  fonction  de  reproduction  n’est  assurée  que  dans 
une  mesure  relative  aux  femmes  qui  ont  subi  la  césa¬ 
rienne  conservatrice. 

Dans  le  deuxième  point,  l’auteur  étudie  la  tech¬ 
nique  à  suivre  dans  le  cas  de  césarienne  itérative. 

En  premier  lieu,  il  faut  avoir  le  matériel  néces¬ 
saire  pour  réparer  les  délabrements,  déchirures  in¬ 
testinales  en  particulier,  qui  pourraient  se  produire. 
Il  faut  user  de  prudence,  afin  d’éviter  ces  déchirures 
et  procéder  avec  douceur  au  décollement  des  adhé¬ 
rences. 

Si  celles-ci  sont  solides,  étendues,  multiples,  il 
vaut  mieux  renoncer  à  la  césarienne  conservatrice. 

On  peut,  après  la  césarienne,  ou  suturer  l’utérus  et 
pratiquer  la  résection  tubaire  — cette  technique  laisse 
à  la  femme  la  fonction  ovarienne  —  ou  faire  l’hystérec- 
tomie:  c’est  à  cette  méthode  queM.  Couvelaire  donne 
la  préférence. 

L’amincissement  de  l’utérus  ne  peut  être  reconnu 
avec  exactitude  avant  l’évacuation  de  l’utérus.  On  doit 
inciser  en  dehors  des  zones  cicatricielles  résultant 
des  césariennes  précédentes.  Si  par  l’exploration  di¬ 
gitale  on  reconnaît  un  amii.cissement  même  modéré, 
il  vaudra  mieux  stériliser  l’opérée.  En  cas  de  rupture 
de  la  cicatrice,  l’hystérectomie  est  l’opération  de 
choix. 
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Enfin,  M.  Coüvélaire  fait  remartjuer  que  rien  ne 
permet  de  prévoir  les  coinplicatiüns  an  cours  de 
grosses  ses  chez  des  femmes  ayant  subi  l’opération 
césarienne,  la  sagesse  commande  de  redouter  les 
accidents  et  l’aUteUr  conseille  l’attente  du  terme  dans 
une  clinique  où  une  opération  d’urgence  pourra  être 
pratiquée.  On  interviendra  avant  terme  s’il  y  a  sur¬ 
distension  utérine.  Dans  tons  les  cas,  on  devra  opérer 
dans  les  conditions  chirurgicales  les  meilleures. 

V.  Peut-on  A.MÉnaiiEU  les  eésultats  éloignés.  — 
Les  adhérences,  que  l’on  peut  attribuer  en  grande 
partie  à  l’infection,  peuvent  être  évitées  dans  une 
certaine  mesure  avec  une  technique  parfaite  (choix 
des  cas,  asepsie,  perfection  de  l’hémostase,  suppres¬ 
sion  du  drainage). 

Les  désunions  mécaniques,  les  désunions  secon¬ 
daires  par  infection  peuvent,  elies  aussi,  être  évitées 
par  perfectionnement  de  la  technique. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  certains  accidents  qui 
tiennent  à  la  nature  même  de  la  cicatrice,  qui  est  une 
cicatrice  conjonctive.  Lors  d’une  nouvelle  grossesse 
cette  zone  devient  lâche ,  oedémateuse  comme  les 
adhérences,  et  forme  un  véritable  point  faible.  Enfin, 
la  surdistension  dans  les  cas  d’hydramnios,  de  gros¬ 
sesse  multiple,  l’insertion  du  placenta  sur  la  zone 
cicatricielle,  toutes  ces  conditions  vont  accroître  les 
risques  d'amincissement,  et  les  menacés  dé  rupture. 

Conclusion.  —  Èn  résumé,  la  césarienne  conser¬ 
vatrice  laisse  après  elle  une  cicatrice  conjonctive  qui 
peut  se  rompre  lors  d’une  grossesse  ou  d’un  accou¬ 
chement  ultérieur.  Elle  ne  doit  être  pratiquée  que 
dans  des  cas  sélectionnés  avec  soin  et  ne  saurait  être 
répétée  indéfiniment.  Elle  ne  peut  sauvegarder  indé¬ 
finiment  la  fonction  qu'elle  veut  conserver:  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  la  section  césarienne  a  pour 
corollaire  la  stérilisation. 

{A  suivre.)  J.-L.  Cuihié. 


ANALYSES 


Lafon  (de  Périgueux).  Considérations  sur  la 
physiologie  des  mouvements  pupillaires  et  sur  la 
patbogénie  et  la  séméiologie  des  troubles  pupil¬ 
laires  [Archives  d'Ophtalmologie ,  15  Juiliet  1909, 
pages  428  à  452  et  15  Août  1909,  pages  490  à  522). 
_  L’auteur,  dans  cet  important  et  très  intéres¬ 
sant  travail  se  prêtant  mal  à  l’analySe,  expose  une 
conception  nouvelle  de  la  physiologie  pupillaire. 
Jusqu’à  présent,  au  point  de  vue  musculaire,  les  uns 
admettaient  que  l’irido-dilatation  est  due  à  un  muscle 
dilatateur,  les  autres  que  la  simple  élasticité  du 
tissu  irien  suffît  à  dilater  la  pupille  lorsque  le  sphinc¬ 
ter  se  relâche  ;  Lafon  partage  la  seconde  opinion. 
Au  point  de  vue  nerveux,  l’opinion  presque  unanime 
est  que  l’oculo-moteur  commun  produit  la  constric- 
tion  et  le  sympathique  la  dilatation.  L’auteur  admet 
qu’ils  sont  tous  deux  irido-constricteurs  ;  leur  mise 
en  jeu  contracte  le  sphincter,  leur  mise  au  repos 
laisse  la  pupille  se  dilater  passivement.  Mais  ces 
deux  nerfs  irido-constricteurs  ne  font  pas  double 
emploi,  car  ils  entrent  en  action  dans  des  circons¬ 
tances  différentes  :  le  moteur  oculaire  commun  com¬ 
mande  l'irido-constriction  pendant  le  sommeil  phy¬ 
siologique  ou  pathologique  (comas  toxiques  ou 
autres,  anesthésies,  etc.),  et  dans  les  réflexes  senso- 
rio-moleurs,  c’est-à-dire  dont  la  voie  centripète  est 
représentée  par  l’appareil  visuel  (réaction  pupillaire 
photo-motrice,  réaction  à  l’accommodation-conver- 
gence);  le  sympathique  commande  l'irido-constriction 
fondamentale  de  l’état  de  veille  (moindre  que  pendant 
le  sommeil)  et  les  réflexes  irido-constricteurs  sensi- 
tivo-moteürs,  c’est-à-dire  dont  la  voie  centripète  est 
représentée  par  le  ruban  de  Reil  et  lès  réflexes  psy¬ 
cho-moteurs,  d’origine  corticale. 

Ces  deux  nerfs  n’atteignent  pas  l’iris  :  leurs  fibres 
s’arrêtent  toutes  dans  le  ganglion  ophtalmique;  un 
autre  neurone,  les  nerfs  ciliaires  courts,  les  continuent. 
Les  nerls  ciliaires  transmettent  tous  les  ordres  d’irido- 
constriction  qu’ils  reçoivent;  ils  les  reçoivent  soit  de 
l’oculo-moteur  commun  (sommeil,  réflexes  sensoriO- 
moteurs),  soit  du  sympathique  (état  de  vèillè,  ré¬ 
flexes  psychiques  et  sensitivo-moteurs).  Cès  deux 
nerfs  sont  donc,  non  des  nerfs  musculaires,  mais  des 
nerfs  fonctionnels. 

Se  basant  sur  cette  ingénieuse  théorie  physiolo¬ 
gique,  Lafon,  dans  un  article  faisant  suite  au  pré¬ 
cédent,  a  classifié  et  interprété  les  vices  de  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  irido- moteur.  Le  signe 
d’Argyll-Robertson,  la  déformation  et  l’inégalité 
pupillaires  seraient  dus  à  une  lésion  portant  au 


niveau  du  ganglion  ophtalmique  ;  les  arguments  qu’il 
en  donne  étayent  considérablement  celte  conception 
qui  s’éloigne  cependant  beaucoup  de  l’opinion  clas- 

A.  Canton.net. 

Joltrain.  Séro- diagnostic  de  la  syphilis  [An¬ 
nales  des  maladies  vénériennes.  Août  1909,  p.  583- 
636).  —  Dans  cet  important  article,  l’auteur  étudie 
d’abord  l’immunité  eu  général,  puis  plus  spéciale¬ 
ment  la  séro-agglutination  des  tréponèmes,  les  anti¬ 
gènes  et  anticorps,  l’hémolyse  et  les  sérums  hémoly¬ 
tiques,  la  réaction  de  fixation  et  de  déviation  du 
complément.  Il  décrit  ensuite  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  et  la  technique  employée  par  cet  au- 

II  expose  enfin  les  recherches  personnelles  qu’il 
a  faites  dans  les  services  de  M.  Widal  et  du  profes¬ 
seur  Gaucher. 

Dans  15  cas  de  chantre,  après  le  15“  jour,  il  a  ob¬ 
tenu  8  réactions  positives,  4  réactions  légèrement 
positives  et  3  cas  négatifs. 

A  la  période  secondaire,  le  séro-diagnostic  n’a  été 
en  défaut  que  2  fois  sur  12  cas.  Il  a  permis  de  faire 
un  diagnostic  exact  dans  un  cas  douteux  (pityriasis 
rosé  de  Gibert  ou  roséole).  Dans  un  cas  de  syphilis 
maligne  précoce,  la  réaction  fut  négative.  Dans  2  cas 
de  rupia  syphilitique  tertiaire  elle  fut  positive. 

La  réaction  fut  aussi  positive  chez  deux  dystro¬ 
phiques  hérédo-syphilitiques,  ce  qui  démontre  que  la 
syphilis  est  souvent  à  la  base  des  dystrophies  hérédi¬ 
taires  comme  le  soutient  depuis  longtemps  le  pro¬ 
fesseur  Gaucher.  Il  est  donc  plausible  de  considérer 
que  seuls  les  hérédo-syphilitiques  dont  la  réaction 
de  Wassermann  est  positive,  sont  immunisés  ;  les 
autres  au  contraire  peuvent  contracter  la  syphilis 

Un  total  de  148  réactions  se  répartit  ainsi  : 

86  pour  100  chez  des  syphilitiques  entrés  pour 
des  accidents  spécifiques  ;  10  cas  de  syphilis  latente 
ou  ignorées  ont  été  mis  en  lumière.  Chez  46  malades 
atteints  d’affections  diverses  et  de  maladies  de  la 
peau  (6  cas  de  lèpre),  de  nombreuses  scarlatines,  des 
ictères  ,  les  résultats  ont  été  positifs.  Ce  sont  là 
d’ailleurs  des  faits  confirmés  par  divers  auteurs. 

En  somme,  malgré  les  critiques  dont  elle  est  sus¬ 
ceptible,  la  réaction  de  Wassermann  conserve  sa  va¬ 
leur  pratique. 

Avec  la  méthode  simplifiée  de  Noguchi,  l’auteur, 
en  collaboration  avec  M““  Robinson,  a  obtenu  des 
résultats  comparables,  sinon  meilleurs  qu’avec  le 
Wassermann.  Chez  deux  syphilitiques  seulement  le 
Wassermann  fut  négatif  et  le  Noguchi  positif. 

P.  JoURDANET. 

Massabuau  (de  Montpellier).  Un  cas  de  sarcome 
alvéolaire  des  gaines  tendineuses  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l'avant-bras  [Montpellier  médical,  tome 
XXIX,  n»  34,2»  s.,  22  Août  1909,  p.  181  à  183).  —  Une 
femme  de  32  ans  présente,  à  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras,  au-dessus  du  poignet,  une  tuméfaction 
du  volume  d’un  œuf,  qui  a  débuté  6  mois  auparavant. 
Cette  tuméfaction,  qui  s’accompagne  d’irradiations 
douloureuses  dans  l’availt-bras  et  dans  la  main,  a 
une  consistance  généralement  fermé  et  légèrement 
élastique  ;  à  sa  partie  siipéro-externe,  existe  même 
une  nodosité  saillante,  de  consistance  très  dure.  Elle 
est  absolundent  fixée  aux  tendons  èt  ne  peut  être 
mobilisée  sur  eux  ;  fcependant,  lés  mouvements  dé 
flexion  et  d’extension  du  poignet  sont  à  peu  près 
normaux  et  ne  sont  pas  douloureux.  L’état  normal  de 
la  malade  est  d’ailleurs  bon. 

On  porté  le  diagnostic  de  tumeur  solide  de  la 
gaine  des  fléchisseurs. 

L'intervention,  pratiquée  par  M.  Forgue,  confirme 
ce  diagnostic.  On  trbUvé  une  tumeur  très  dure,  qui 
adhère  intimement  àux  tendons  fléchisseurs  super¬ 
ficiels  sur  leécJuelS  il  faut  la  disséquer  avec  beau¬ 
coup  de  diificultc.  A  sa  partie  supérieure,  la  tumeur 
a  envahi  corps  charnu  du  muscle  ;  elle  ne  présente 
aucun  prolongement  appréciable  la  reliant  au  sque¬ 
lette  de  la  région.  La  masse  néoplasique  est  enlevée 
en  totalité. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples  et 
la  malade  guérit  rapidement. 

La  tumeur  enlevée  est  de  consistance  très  dure  à  la 
coupe;  la  surface  de  Soupe  est  sèche  et  ne  donne  pas 
de  suc  au  raclàge.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un 
sarcome  alvéolaire  à  grosses  cellules,  dont  l'origine 
aux  dépens  des  endothéliums  lymphatiques  est  pro¬ 
bable. 

Les  sarcomes  vrais  des  gaines  tendineuses  sont 
rares  (les  néoplasmes  cOnuus  depuis  Heurteaux  et 


Malherbe  Bous  le  nom  de  myélomes  doivent  être 
séparés  des  sarcomes,  aussi  bien  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  qu’au  point  de  vue  clinique).  Nony,  dans  une 
thèse  récente,  n’a  pu  en  rassembler  qu’une  douzaine 
d’observations,  dont  deux  de  sarcomes  alvéolaires.  ' 
J.  Dumont. 

F.  Stinelli  (de  Naples).  La  transformation  du 
staphylocoque  doré  en  staphylocoque  blanc  dans 
les  inoculations  intra-veineuses  [La  Ei forma  me- 
dica,  2  Août  1909,  p.  848-850).  L’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion,  chez  unmalade  atteint  de  pyémie,  d’observer  la 
particularité  suivante  :  la  culture  du  sang  permettait 
d’isoler  un  staphylocoque  blanc,  l’ensemencement  du 
pus  provenant  de  trois  abcès,  l'un  musculaire,  les 
autres  sous -cutanés,  donnait  du  staphylocoque  doré. 
Voulant  essayer  de  déterminer  les  raisons  de  cettè 
différence  de  coloration,  en  rapport  semblàit-il  avec 
une  différence  d’origine,  il  a  institué  quelques  expé¬ 
riences  chez  le  lapin. 

Les  animaux  furent  inoculés,  les  uns  sous  la  peau, 
les  autres  dans  la  veine  avec  des  échantillons  de  sta¬ 
phylocoque  doré  de  plusieurs  provenances.  A  l’au¬ 
topsie  de  ceux  qui  moururent  après  inoculation 
intra-veineuse,  l’ensemencement  du  sang  du  cœur  a 
donné  du  staphylocoque  blanc. 

Les  foyers  suppurés  ont  par  contre  donné  du  sta¬ 
phylocoque  doré.  A  la  vérité,  des  cultures  de  staphy¬ 
locoque  blanc  obtenues,  plusieurs  furent  peu  stables 
et, après  quelques  jours,  montrèrent  une  tendance  à  se 
colorer,  mais,  pour  quelques-unes,  l’absence  de  colo¬ 
ration  fut  absolue  et  définitive. 

Ce  staphylocoque  blanc,  injecté  aux  animaux,  con¬ 
serve  ses  caractères  à  tous  les  passages  que  ceux-ci 
se  fassent  par  voie  vasculaire  ou  par  voie  sous- 
cutanée. 

Quant  aux  quelques  essais  tentés  par  M.  Stinelli 
touchant  les  modifications  de  la  virulence  du  microbe, 
en  parallélisme  avec  celles  de  sa  fonction  chromo¬ 
gêne,  elles  n’ont  pas  donné  de  résultats  bien  précis. 

Pu.  Pagniez. 

Le  Roux  (de  Caen).  Cataracte  par  décharge  élec¬ 
trique  [Archives  d' Ophtalmologie,  15  Août  1909, 
pages  523  à  527).  —  Les  cataractes  dues  à  l’action 
de  la  foudre  sont  très  rares  (22  observations);  celles 
qui  sont  ducs  à  une  décharge  électrique  le  sont 
encore  bien  davantage  (5  observations).  Ces  dernières 
se  produisent  d’üne  façon  à  peu  près  toujours  la  même  : 
l’individu  est  traversé  par  un  courant  électrique  de 
très  grande  intensité,  il  tombe  privé  de  connaissance 
et  cet  état  dure  d’une  demi-heure  à  trois  heures. 
Pendant  un  certain  temps  après  le  traumatisme,  il  ne 
se  passe  rien  de  très  anormal  du  côté  du  cristallin, 
mais,  après  un  intervalle  variable,  eu  moyenne  de 
2  mois,  apparaît  la  cataracte,  partielle  ou  complète. 
Dans  les  5  observations  publiées,  la  cataracte  resta 
unilatérale,  tandis  que  la  cataracte  due  à  la  foudre 
est  le  plus  souvent  bilatérale  (11  fois  sur  19  d’après 
Gonin).  L’hypothèse  la  plus  admissible  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  de  cette  cataracte,  consiste  à 
admettre  une  action  à  la  fois  mécanique  et  électro¬ 
lytique  du  courant  sur  la  lentille  (Terrien,  Le  Roux). 

La  connaissance  de  cette  variçté  de  cataracte  sera 
utile  en  matière  d’accidents  du  travail  ;  il  sera  bon 
de  se  souvenir  qu’elle  peut  ne  manifester  sa  présence 
que  plusieurs  mois  après  le  traumatisme. 

A.  Cantonnet. 

J.  Wright  (de  New-York).  Diagnostic  microsco¬ 
pique  des  tumeurs  intralaryngées  au  point  de  vue 
pratique  [New-York  Medical  Journal,  1909, 17  Juillet, 
vol.  XC,  n”  3,  p.  97  à  100).  —  Wright  insiste  sur  la 
difficulté  qu’il  y  a  à  établir  le  diagnostic  microsco¬ 
pique  précis  des  biopsies  pratiquées  sur  les  tumeurs 
laryngées,  en  particulier  les  tumeurs  épithéliales 
bourgeonnantes  ou  infiltrées  des  cordes.  C’est  seule¬ 
ment  en  rapprochant  les  observations  microscopiques 
des  données  de  la  clinique  qu’on  peut  arriver  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  surtout  au  début,  à 
faire  un  diagnostic  de  probabilité  ou  de  certitude.  Le 
diagnostic  microscopique,  dans  les  cas  douteux,  pour¬ 
rait  être  précisé  par  des  biopsies  en  série;  mais, 
pour  éviter  une  perte  de  temps  nuisible  au  malade, 
il  vaut  mieux  alors  extirper  la  tumeur  en  se  basant 
seulement  sur  les  données  de  la  clinique. 

C ARAVÉN . 
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ET 

HYPERSÉCRÉTION  GASTRIQUE 

Par  Léon  MEUNIER 

Dans  ce  travail,  nous  ne  nous  occupons  pas 
des  gastro-entérostomies  faites  pour  sténoses 
pyloriques,  cicatrielles  ou  néoplasiques,  inter¬ 
ventions  dont  le  véritable  but  est  de  favoriser 
l’évacuation  gastrique.  Nous  voulons  ici  étudier 
l’influence  de  la  gastro-entérostomie  dans  les 
cas  où  l’évacuation  gastrique  est,  au  contraire, 
peu  compromise,  et.  où  l’hypersécrétion  est  le 
symptôme  dominant.  Peu  nous  importe,  d’ail¬ 
leurs,  que  cette  hypersécrétion  soit  due  à  un 
léger  rétrécissement  pylorique  ou  juxta-pylo- 
rique  non  cliniquement  appréciable,  à  un  spasme 
de  l'orifice  gastrique  ou  à  toute  autre  cause  pa¬ 
thogénique.  Le  cas  que  nous  envisageons  est  le 
suivant  :  un  malade  est  atteint  d'hypersécrétion 
douloureuse  ;  l’examen  de  ce  malade  à  jeun  ne 
permet  pas  de  constater  de  stase  alimentaire 
vraie  dans  la  cavité  gastrique;  le  cathétérisme, 
après  douze  heures  de  jeûne,  ramène  au  plus  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  liquide  acide  ou  non, 
sans  résidus  alimentaires. 

Si,  comme  nous  le  croyons,  la  gastro-entéros¬ 
tomie  peut  guérir  ces  malades,  par  quel  pro¬ 
cessus  s’obtient  cette  amélioration? 

La  gastro-entérostomie  est,  en  effet,  une  opé¬ 
ration  dont  le  but  est  de  suppléer  l’orifice  pylo¬ 
rique  sténosé,  et  les  malades  que  nous  envisa¬ 
geons  ne  présentent  pas  de  sténose  vraie  du 
pylore. 

Pour  étudier  cette  question,  nous  avons  suivi 
quatre  malades  rentrant  dans  cette  classe  «  d’hy¬ 
persécrétion  douloureuse  ».  On  peut  objecter 
que  ces  observations  sont  peu  nombreuses;  nous 
n’avons  voulu  faire  état  que  de  malades  opérés 
depuis  plusieurs  années  (le  dernier  malade  a  été 
opéré  il  y  a  sept  ans);  l’amélioration  survenue  à 
la  suite  de  la  gastro-entérostomie  s’étant  mainte¬ 
nue,  nous  pouvons  considérer  ces  malades  comme 
guéris.  De  plus,  nous  n’avons  retenu  que  des 
malades  examinés  régulièrement  et  qui,  bien 
que  guéris,  se  sont  prêtés  périodiquement  à  des 
cathétérismes  gastriques;  cet  ensemble  de  faits 
seul  nous  a  permis  de  nous  faire  une  opinion 
sur  le  processus  de  leur  guérison. 

Nous  ne  pouvons,  dans  le  cadre  de  ce  travail, 
publier  ces  quatre  observations  ;  mais,  comme 
elles  présentent  un  grand  nombre  de  points  com¬ 
muns,  nous  pouvons  les  exposer  dans  une  vue 
d’ensemble. 

Avant  la  gastro-entérostomie,  l’estomac  de  ces 
malades  ne  contient  pas  de  stase  alimentaire  ; 
l’examen  à  la  sonde  fait  à  différentes  reprises  n’a 
jamais  pu  ramener  que  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  sans  résidus  alimentaires. 

Après  repas  d’épreuve,  les  acidités  totales  et 
chlorhydriques  sont  très  élevées  (HCl  libre  a 
varié  de  1,08  à  1,74  pour  100). 

Tous  ces  malades  souffrent  de  douleurs  tar¬ 
dives  tenaces,  maigrissent,  et  cela  malgré  les 
régimes  et  les  traitements  internes  les  plus 
divers. 

C’est  en  raison  de  l’impuissance  de  toute  thé¬ 
rapeutique  médicale  que  ces  malades  se  font 
opérer. 

Ces  quatre  gastro-entérostomies  sont  faites 
par  MM.  Routier  et  Bouglé  les  1"  Février, 
l^Juin  et  12  Octobre  1901  et  11  Janvier  1902, 
par  deux  procédés  différents  (gastro-entéros¬ 
tomie  antérieure  précolique  et  gastro-entéros¬ 
tomie  transmésocolique);  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  on  rencontre  chez  deux  de  ces  malades  des 
plaques  indurées  de  la  paroi  stomacale,  mais, 
dans  tous  les  cas,  l’exploration  du  pylore  ne  per¬ 
met  pas  de  constater  de  sténose  de  cet  orifice. 


Après  l’opération,  les  symptômes  douloureux 
disparaissent  et  tous  les  malades  reviennent  à 
leur  poids  normal,  ayant  progressivement  aug¬ 
menté  de  5  à  10  kilos  pendant  l’année  qui  a 
suivi  l’opération. 

L’examen  de  l’estomac  qui  a  pu  être  fait  régu¬ 
lièrement  tous  les  3  ou  6  mois  après  l’interven¬ 
tion  a  donné  les  renseignements  suivants  : 

Abaissement  de  l’acidité  gastrique.  —  L’acidité 
totale  et  chlorhydrique  est  recherchée  après 
repas  d’épreuve  d’Ewald.  Quelques  semaines 
après  l’opération,  le  premier  examen  de  l’es¬ 
tomac  montre  que  l’acide  chlorhydrique  tend 
souvent  vers  zéro;  puis  ces  acidités  s’élèvent 
d’autant  plus  qu’on  s’éloigne  du  jour  de  l’inter¬ 
vention  et  tendent  finalement  vers  l’acidité  cons¬ 
tatée  avant  l’opération.  Celte  évolution  se  fait 
lentement,  car,  dans  un  des  cas  observés,  cette 
acidité  n’avait  atteint  le  chiffre  primitif  qu’au 
bout  de  la  troisième  année. 

Présence  de  la  bile  et  suc  pancréatique  dans 
l’estomac.  —  La  recherche  de  la  bile  est  faite  par 
le  procédé  de  Gmelin,  et  celle  du  suc  pancréatique 
par  digestion  à  l’étuve  de  tubes  de  Mette  après 
neutralisation  du  liquide  gastrique  filtré. 

Dans  toutes  nos  observations,  soit  à  jeun,  soit 
après  repas  d’épreuve,  nous  avons  trouvé  dans 
l’estomac  des  malades  de  la  bile  et  du  suc  pan¬ 
créatique.  Immédiatement  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  ce  liquide  duodénal  est  si  abondant  que 
deux  de  nos  malades  ont  des  vomissements  quoti¬ 
diens  formés  en  presque  totalité  parde  labile  etdu 
suc  pancréatique.  La  présence  du  liquide  intes¬ 
tinal  est  constatée  pendant  de  longs  mois,  près 
de  deux  ans  après  l'opération  chez  un  de  nos 
malades.  Toutefois,  cet  élément  tend  à  diminuer 
quand  on  s’éloigne  de  l’opération.  Et,  fait  très 
net,  plus  le  liquide  pancréatique  et  biliaire  dimi¬ 
nue  dans  l’estomac,  plus  l’acidité  gastrique  aug¬ 
mente. 

Nos  expériences  furent  faites  habituellement 
apres  repas  d'épreuve  d’Ewald  (pain  et  eau); 
toutefois,  nous  avons,  à  différentes  reprises, 
constaté  qu’on  pouvait  augmenter  la  quantité  du 
liquide  intestinal  dans  l'estomac  en  ajoutant  à  ce 
repas  un  corps  gras,  du  beurre,  par  exemple. 

Non-modification  de  V évacuation  gastrique.  — 
Nous  avons,  avant  et  après  la  gastro-entérosto¬ 
mie,  recherché  la  quantité  totale  du  contenu  de 
l’estomac  après  repas  d'épreuve.  Non  seulement 
celte  quantité  n’est  pas  diminuée,  mais,  par  le 
procédé  de  Mathieu-Rémond,  nous  avons  presque 
toujours  trouvé,  après  l’intervention,  une  quan¬ 
tité  de  liquide  résiduel  supérieure.  Nous  expli¬ 
quons  ce  lait  par  la  présence  du  liquide  intestinal 
qui  s’ajoute  au  liquide  gastrique.  Dans  d'autres 
expériences  faites  sur  des  malades  opérés  récem¬ 
ment,  nous  avons  recherché  le  rapport  du  volume 
du  repas  évacué  de  l’estomac  au  volume  du  repas 
ingéré  ’.  Ces  observations  nous  ont  toujours  mon¬ 
tré  que  l’évacuation  gastrique  reste  sensiblement 
la  même  après  ou  avant  l’opération. 


Il  résulte  de  ces  faits  que  l’estomac  de  malades 
atteints  d’hyperchlorhydrie  douloureuse  et  guéris 
par  la  gastro-entérostomie  présente  les  carac¬ 
tères  suivants  après  l’opération  : 

Pas  de  modification  dans  l’ évacuation  gastrique. 

Diminution  de  l’acidité  stomacale. 

Présence  dans  la  cavité  gastrique  de  liquide 
intestinal. 

Quelle  est  la  cause  de  l’amélioration  persis¬ 
tante  constatée  chez  les  malades? 

A)  Nous  ne  sommes  pas  autrement  surpris  que 
l’évacuation  gastrique  ne  soit  pas  modifiée  et 
n’intervienne  pas  comme  facteur  de  guérison. 

Les  expériences  physiologiques  -de  Frouin 
nous  ont,  en  effet,  montré  que,  dans  le  cas  où  le 


1.  Léom  Meunier.  —  «  Etude  sur  la  motricité  gas¬ 
trique  ».  La  Presse  Médicale.,  2  Novembre  1904. 


pylore  est  perméable,  l’évacuation  de  l’estomac 
se  fait  exclusivement  par  l’orifice  pylorique  quels 
que  soient  le  lieu  et  la  largeur  de  l’anastomose 
gastro-intestinale.  La  bouche  anastomotique 
chez  nos  malades  à  orifice  pylorique  non  sténosé 
ne  doit  donc  pas  accélérer  l’évacuation  gas¬ 
trique  et,  par  suite,  pas  modifier  l’état  patho¬ 
logique. 

B)  La  diminution  de  l’acidité  nettement 
constatée  après  la  gastro-entérostomie  pourrait 
nous  expliquer  une  amélioration  momentanée 
survenue  après  l’opération;  elle  ne  peut  toute¬ 
fois  nous  expliquer  la  guérison,  puisque  quel¬ 
ques  mois  après  l’intervention  nous  voyons  cette 
acidité  revenir  à  son  taux  normal. 

G)  Nous  en  arrivons  donc,  par  élimination,  à 
considérer  le  troisième  fait,  la  présence  dans 
l’estomac  du  liquide  duodénal,  comme  le  facteur 
de  guérison.  'Voyons  comment  on  peut  expliquer 
son  action  thérapeutique. 


L’arrivée  du  liquide  duodénal  dans  l’estomac  à 
travers  la  bouche  anastomotique  :  le  reflux,  est 
la  complication  qu’on  a  presque  toujours  rencon¬ 
trée  après  la  gastro-entérostomie. 

Des  expériences  de  Chlimsky  laissaient  en 
effet  supposer  que  ce  retour  du  liquide  pancréa- 
tico-biliaire  dans  l’estomac  devait  avoir  une 
influence  néfaste  sur  la  digestion  gastrique  et 
intestinale. 

Par  des  expériences  récentes  faites  sur  des 
chiens  à  fistules  gastriques  après  gastro-entéros¬ 
tomie,  Katzenstein*  réfute  celle  opinion  :  à  la  suite 
du  reflux  gastrique  des  liquides  duodénaux,  il 
reconnaît  qu’au  contact  du  suc  gastrique  acide, 
les  ferments  du  suc  pancréatique  perdent,  en 
effet,  une  partie  de  leur  action,  mais  il  montre 
que  ces  ferments  reprennent  toute  leur  activité 
quand  on  les  alcalinise  de  nouveau. 

En  fait,  dans  nos  propres  observations,  le  reflux 
duodénal  ne  paraît  pas  entraver  la  digestion 
intra-gastrique.  Le  repas  extrait  est  toujours 
homogène  ;  l’azote  soluble  dosé  par  le  procédé 
de  Kjeldahl  ainsi  que  les  matières  sucrées,  pro¬ 
duits  de  digestion  des  albumines  et  des  amidons, 
nous  ont  paru  toujours  normaux  dans  des  dosa¬ 
ges  récents. 

Cette  confirmation  clinique  des  observations 
physiologiques  de  Katzen»tein  nous  paraît  d’ail¬ 
leurs  logique  :  le  milieu  gastrique,  après  gastro- 
entérostomie,  est  toujours  légèrement  acide;  dans 
ce  milieu,  la  pepsine  continue  son  action  et  la 
trypsine  n’est  pas  complètement  détruite;  les 
deux  digestions,  peplique  et  pancréatique, 
s’ajoutent  et  ne  s’annihilent  pas.  D’ailleurs, 
l’augmentation  de  poids  de  5  à  10  kilogrammes 
constatée  chez  nos  malades  atteints  de  reflux  duo¬ 
dénal  confirme  ce  fait  physiologique  que  le 
reflux  ne  bouleverse  pas  la  digestion  gastro¬ 
intestinale.  Enfin,  et  c’est  là  le  point  capital  dans 
l’amélioration  après  gastro-entérostomie,  le 
liquide  duodénal  possède  une  double  action  utile 
sur  l’hyperacidité  stomacale. 

1°  Par  sa  réaction  alcaline,  il  neutralise, 
abaisse  l’acidité  chlorhydrique  du  liquide  gas¬ 
trique. 

2°  Par  son  contact  avec  la  muqueuse  stoma¬ 
cale,  on  sait,  d’après  des  expériences  faites  sur 
des  animaux  à  estomac  séquestré,  à  petit  estomac 
de  Heidenhain-Pawlow-Chigin,  que  le  suc  intes¬ 
tinal  produit  un  réflexe  inhibiteur,  arrêtant  la 
sécrétion  de  l’estomac. 

Par  cesdeux  actions,  chimique  et  physiologique, 
le  liquide  duodénal  diminue  l’acidité  gastrique; 
on  comprend  donc  l’amérioratiori  ressentie  parle 
malade  après  l’intervention. 

Toutefois,  nous  avons  vu  que  le  reflux  intesti¬ 
nal  chez  tous  nos  malades  n’est  que.  temporaire  ; 
au  bout  de  quelques  mois  il  disparait  de  la  cavité 
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gastrique,  la  bouche  anastomotique  ayant 
tendance  à  s’obli'érer,  comme  on  peut  le  cons¬ 
tater,  d’après  M.  Tufüer,  au  cours  d’autopsies 
ou  dé  réinterventions. 

Lé  reflux  intestinal  diminuant,  on  comprend 
ce  fait  signalé  dans  nos  observations  que  l’aci¬ 
dité  du  milieu  gastrique  réapparaisse. 

On  peut  dans  ces  conditions  se  demander 
pourquoi  les  douleurs  stomacales  ne  reviennent 
pas  avec  l’acidité? 

Ceci  ne  peut  nous  surprendre.  On  sait, 
en  elTet,  que  l’acidité  compte  peu  dans  les  phé¬ 
nomènes  douloureux;  il  est  classique  de  citer  des 
personnes  n’ayant  jamais  soufTert  de  l’estomac  et 
dont  l’acidité  gastrique  est  considérable. 

Dans  l’hyperchlorhydrie  douloureuse,  l’hyper¬ 
esthésie  et  le  spasme  jouent  le  grand  rôle;  il 
suffit  de  pouvoir  mettre  l’estomac  au  repos  pour 
que  ces  symptômes  disparaissent,  pour  que  l’hy- 
perchlorhydrie  douloureuse  se  transforme  en  une 
hyperchloi hydrie  non  douloureuse. 

Or,  nous  ne  connaissons  pas  de  procédé  thé¬ 
rapeutique  qui  permette  comme  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  régulièrement,  à  chaque  digestion,  de 
remplacer  la  digestion  hyperacide  de  l’estomac 
par  une  digestion  pepto-pancréatique  à  faible 
acidité,  de  réaliser  ainsi  pendant  plusieurs  mois 
le  repos  stomacal  exigé. 


Ainsi  de  nos  observations  de  gastro-entérosto¬ 
mies  faites  chez  des  hypersécréteurs  sans  sténose 
vraie  du  pylore,  il  nous  paraît  résulter  ce 
double  phénomène  que  confirment  les  récentes 
expériences  physiologiques,  expériences  que 
Mi  Frouin  représente  dans  le  schéma  suivant  : 


1“  Les  contractions  péristaltiques  de  l’intestin 
tendent  à  refluer  le  suc  intestinal  dans  i'estoniac 
par  la  bouche  anastomotique  :  c’est  le  phénomène 
du  teflux,  qui  nous  apparaît  non  pas  comme  une 
complication,  mais  comme  un  régulateur  de 
l’hypersécrétion  gastrique,  comme  un  élément 
rationnel  de  guérison. 

2°  Les  contractions  péristaltiques  de  l’estomac 
et.  de  l’intestin  terident  à  obstruer  l’orifice  anastomo¬ 
tique  et  à  vider  l’estomac  par  l’orifice pylorique  sans 
utiliser  la  bouche  chirurgicale  :  c’est,  par  suite, 
pour  ces  opérés  la  possibilité  d’utiliser  les  sécré¬ 
tions  duodénales  engendrées  sous  l’influence  ré¬ 
flexe  du  suc  gastrique  :  sécrétine,  sécrétion  alcaline 
de  défense...  et,  par  suite,  de  se  mettre  à  l’abri 
des  complications  qu’entraîne  le  passage  di-  | 
rect  du  liquide  gastrique  dans  l’anse  jéjunale  :  j 
dénutrition  par  digestion  intestinale  viciée,  ulcère 
pép'tiqüe  du  jéjunum...  ! 

è’est  pourquoi  de  ces  expériences  ■  physiolo-  ' 
giques  et  de  nos  observations  cliniques,  nous 


croyons  pouvoir  déduire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

La  gastro-entérostomie  nous  paraît  pouvoir  être 
proposée  dans  l' hypersécrépon  douloureuse,  avec 
d'autant  moins  de  risques  de  complications  que 
l’orifice  pylorique  est  plus  perméable. 

Le  diagnostic  opératoire  nous  semblé  devoir  s’ap¬ 
puyer  bien  plus  sur  la  ténacité  des  douleurs  et  sur 
l'amaigrissement  du  malade  que  sur  la  recherche 
à  jeun  de  liquide  gastrique  avec  ou  sans  détritus 
alimentaires .  En  effet,  dans  ces  formes  d' hypersé¬ 
crétion  rebelle  à  tout  traitement  interne,  la  gastro- 
entérostomie  est  le  traitement  de  choix  non  par 
V  évacuation  gastrique  quelle  modifie,  mais  par  le 
reflux  intestinal  quelle  provoque. 


LE  DOSAGE  CLINIQUE 

DES  CHLORURES  URINAIRES 

Par  Alfred  MARTINET 


Il  n’est  pas  douteux  que  le  dosage  des  chlo¬ 
rures  urinaires  soit,  à  l’heure  actuelle,  une  des 
recherches  urologiques  les  plus  utiles  de  la 
clinique  courante. 

Il  estnon  moins  douteux  que,  mis  à  part  certains 
services  Spécialement  outillés,  cette  recherche 
n’est  qu’exceptionnellement  pratiquée  dans  les 
services  hospitaliers,  et  encore  plus  exception- 
nelleineht  dans  la  pratique  citadine. 

Pourquoi?  Parce  qu’elle  implique  un  outillage 
spécial  (pipettes,  burettes  graduées,  etc.)  qui  la 
rend  difficilement  applicable  au  lit  au  malade. 

MM.  Achard  et  Thomas  ont  essayé  de  la  mettre 
à  la  portée  de  tous  par  la  fabrication  d’un  tube 
spécial,  tube  pour  le  dosage  des  chlorures,  dont 
le  maniement  est  extrêmement  simple.  Il  consiste 
essentiellement  à  verser  dans  le  tube  jusqu’à  un 
trait  marqué  R  le  réactif  des  chlorures  (solution 
de  nitrate  d’argent  à  29  pour  1.000),  à  y  ajouter 
deux  gouttes  d’une  solution  de  chromate  de 
potasse  à  1/5,  qui  colore  le  liquide  en  brun  rouge 
foncé  (formation  de  chromate  d’argent),  à  verser 
alors  doucement  l’urine  à  examiner  jusqu’à  virage 
au  jaune  clair.  Une  simple  lecture  sur  le  tube 
donne  le  taux  approximatif  (très  suffisant  en  cli¬ 
nique)  des  chlorures  au  litre. 

Ce  procédé  est,  comme  on  voit,  très  simple; 
toutefois,  il  nécessite  encore  l’emploi  d’un  tube 
spécial.  Latechnique  suivante,  quisupprime toute 
instrumentation  particulière,  nous  paraît  vraiment 
clinique,  au  sens  littéral  du  mot.  Nous  l’employons 
couramment. 

Elle  nécessite  simplement  : 

1°  Un  tube  à  essai  ordinaire; 

2°  Un  compte-gouttes  quelconque; 

3°  Une  solution  de  nitrate  d’argent  à  29  pour 

1.000; 

4°  Une  solution  de  chromate  de  potasse  à  1/5. 

La  technique  est  la  suivante  : 

1“  Faire  tomber  dans  le  tube  à  essai,  au  moyen 
du  compte-gouttes,  dix  gouttes  de  solution  titrée 
de  nitrate  d'argent  (solution  incolore); 

2°  Ajouter  une  ou  deux  gouttes  de  la  solution 
de  chromate  de  potasse  à  1/5.  Le  liquide  vire  au 
rouge  brun  foncé  par  formation  de  chromate 
d’argent  ; 

3°  Avec  le  même  compte-gouttes,  dans  lequel 
on  aura  fait  passer  au  préalable  un  peu  d'eau  ordi¬ 
naire  pour  le  nettoyer,  verser  goutte  à  goutte 
dans  le  tube,  en  agitant  de  temps  à  autre,  de 
l’urine  à  examiner,  jusqu’à  virage  nêt  au  jaune 
clair  (jaune  serin,  jaune  paille). 

On  obtiendra  le  taux  des  chlorures  urinaires  au 
litre  én  diùisatit  100  par  le  nombre  de  gouttes 
d’urine  nécessaire  au  virage. 


Cette  technique  est  basée  sur  les  principes 
suivants  : 

Si,  dans  Un  tube  renfëfimant  une  solution  de 


nitrate  d’argent,  on  fait  tomber  du  chromate  de 
potasse,  il  y  a  fortnation  immédiate  d’üne  quan¬ 
tité  de  chromate  d’argent  (rouge  brun)  corres¬ 
pondant  à  la  quantité  de  nitrate  d’argent  con¬ 
tenue  dans  la  solution. 

Si,  dans  une  solution  de  chromate  d’argent,  on 
fait  tomber  goutte  à  goutte  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  le  chromate  d’argent  est  décom¬ 
posé,  il  se  forme  du  chlorure  d’argent.  La  fin  de 
la  réaction  est  indiquée  par  la  disparition  de  là 
teinte  rouge  brun  et  le  virage  au  jaune  paillé. 

Le  poids  moléculaire  du  chlorure  de  sodium 
NaCl  est  58.5  (23 -j- 35.5);  le  poids  moléculaire 
de  l’azotate  d’argent,  AgAzO%  est  170  (108-)-  14 
-|-16X3);  58  gr.  5  de  NaCl  sont  saturés  par 
170  grammes  de  nitrate  d’argent.  1  gramme  de 
170 

chlorure  de  sodium  est  saturé  par  =  2  gr.  90 

de  nitrate  d’argent;  1  centigramme  par  2  cen- 
tigr.  9. 

En  conséquence,  si  nous  préparons  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  29  pour  1.000,  1  centi¬ 
mètre  cube  de  cette  solution  renfermant  précisé¬ 
ment  29  milligrammes  (2  centigr.  9)  de  nitrate 
d’argent  correspondra  à  1  centigramme  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

Si  1  centimètre  cube  de  la  solution  de  nitrate 
d’argent  est  saturé  par  1  centimètre  cube  d’uriné, 
c’est  que  ce  centimètre  cube  renferme  1  centi¬ 
gramme  de  NaCl,  et  1  litre  d’urine  O.Ol  X  1.000 
=  10  grammes. 

En  d’autres  termes,  si  un  volume  quelconque 
de  réactif  est  saturé  par  un  volume  égal  d’urine, 
c’est  que  cette  urine  renferme  au  litre  10  grammes 
de  chlorure  de  sodium. 

Donc,  si  10  gouttes  de  réactif  sont  saturées 
par  10  gouttes  (au  même  compte-gouttes)  d’urine, 
cette  urine  renferme  10  grammes  de  sel  au  litre. 

Si  10  gouttes  de  R  sont  saturées  par  1  goutte 
d’U,  l’urine  renferme  10  fois  plus  de  sel,  soit 
10  X  10  =  100  grammes  au  litre. 

Si  10  gouttes  de  R  sont  saturées  par  n  gouttes 

d’U,  c’est  que  l’urine  renferme - grammes  de 

NaCl. 

C’est  la  règle  précédemment  énoncée.  On  peut 
donc  la  formuler  comme  suit  :  Compter  dans  un 
tube  à  essai  10  gouttes  d’une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  29  pour  100,  y  ajouter  2  gouttes  d'une 
solution  de  chromate  de  potasse  à  1/5,  verser  de 
l'urine  goutte  à  goutte  jusqu’au  virage  aU  jaune 
clair.  Le  taux  des  chlorures  au  litre  est  égal  au 
quotient  de  100  par  le  nombre  de  gouttes  d’urine 
employé. 


Quel  degré  d’approximation  est-on  en  droit 
d’attendre  de  cette  technique? 

L’erreur  ici  né  peut  résulter  que  de  l’apprécia¬ 
tion  du  moment  du  virage.  On  peut  admettre 
qu’avec  Un  peu  d’habitude,  elle  peut  se  faire  à 
une  goutte  près.  Si  l’urine  est  riche  en  chlorures, 
le  virage  nécessitera  üti  nombre  faible  dé  gouttes 
et  l’approximation  sera  un  peu  large;  si  elle  est, 
au  contraire,  pauvre,  lé  virage  nécessitera  un 
nombre  élevé  de  gouttes  et  l’àpproximalion  sera 
très  approchée. 

Pour  fixer  les  idées,  supposons  que  le  virage 
se  fasse  entre5  et  6  gouttes,  l’Urine  renfermera  dé 
16  à  20  grammes  de  NaCl  au  litre;  s’il  exige 
15  à  16  gouttes,  Turihe  renfermera  6  gr.  6  à 
6  gr.  3  de  NaCl;  s’il  exige  de  30  à  31  goUttés, 
l’urine  renfermera  3  gr.  3  à3  gr.  2  de  NaCl. 

On  conviendra  qüé  cetlé  approximation  est  plus 
qUe  suffisante  en  clinique. 

Au  surplus,  si,  dans  le  cas  d’uHnes  riches  en 
chlorurés,  on  voulait  obtenir  une  approximation 
plus  grande,  il  suffirait  de  pratiquer  la  même 
technique  aVéc  20  gouttes  dé  réactif;  lé  taux  des 
chlorures  s’obtiendrait  en  divisant  200  par  le 
nombre  de  gouttes  d’Urine  nécessaire  àu  virage 
et  l'approximation  Serait  deux  fois  plus  grande. 
Dans  lé  câs  d’xtrines  très  riches,  on  pourrait 
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opérer  sur  30  gouttes  de  réactif  et  modifier  la 
règle  ci-dessus  en  divisant  300  par  le  nombre  de 
gouttes  employé. 

Le  tube  de  MM.  Achard  et  Thomas  donne  une 
approximation  plutôt  inférieure,  car  la  technique 
implique  la  môme  erreur  possible  d’appréciation 
du  moment  du  virage,  plus  l’erreur  relative  à  la 
mesure  exacte  du  volume  fixe  de  réactif  néces¬ 
saire.  La  méthode  classique  du  titrage  à  la  burette 
fournit-  une  approximation  à  peine  supérieure. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hyposthénurie  et  l’examen  fonctionnel  du 
rein.  —  M.  Schlayer,  privat-docent  h  la  Faculté 
de  Tubingen,  vient  de  publier  *,  en  collaboration 
avec  Takayasu,  une  série  de  recherches  sur 
l’examen  fonctionnel  du  rein  malade.  Les  résul¬ 
tats  auxquels  ils  sont  arrivés  et  que  nous  allons 
résumer  dans  un  instant  sont  fort  intéressants  en 
raison  même  du  point  de  vue  auquel  ils  se  sont 
placés.  Ils  ont  notamment  pensé  que  l’étude  des 
conditions  de  l’élimination  de  certaines  sub¬ 
stances  dans  les  néphrites  expérimentales  pou¬ 
vait  donner  des  indications  plus  ou  moins  pré¬ 
cises  sur  le  siège  de  la  lésion,  tubes  contournés 
ou  glomérule.  Les  données  qu’ils  sont  parvenus 
à  dégager  de  cette  façon  constituent  donc  une 
contribution  au  diagnostic  fonctionnel  des  né¬ 
phrites  et  des  formes  cliniques  que  ces  néphrites 
peuvent  revêtir. 

-A 

Les  expériences  de  MM.  Schlayer  et  Takayasu, 
faites  sur  des  lapins,  ont  consisté  à  étudier,  chez 
ces  animaux,  l’élimination  du  chlorure  de  sodium, 
de  l’iodure  de  potassium  et  du  lactose  en  cas  de 
néphrite  expérimentale.  Celle-ci  était  provoquée, 
dans  une  série  d’expériences,  par  la  cantharidine  ou 
l’arsenic  qui  provoquent,  comme  on  sait,  des  lésions 
des  vaisseaux  du  rein  ;  dans  une  autre  série  on  utili¬ 
sait  le  chrome,  l’aloïne,  le  sublimé,  l’urane,  qui  pro¬ 
duisent  une  dégénérescence  des  tubes  contournés  ; 
dans  une  troisième  série,  enfin,  on  réalisait  par 
la  vinylamine  une  lésion  des  pyramides  de  Mal- 
plghi.  Il  va  de  soi  que  les  animaux  en  expériences 
étaient  régulièrement  autopsiés.  Et  comme  ces 
autopsies  avaient  permis  de  constater  que  les 
néphrites  «  tubulaires  »  se  compliquaient  à  un 
moment  donné  de  lésions  vasculaires,  l’état  fonc¬ 
tionnel  des  vaisseaux  des  reins  était,  parallèle¬ 
ment,  étudié,  dans  toutes  les  expériences,  par  voie 
de  pléthysraographie.  Disons,  enfin,  que  les  sub¬ 
stances  dont  on  étudiait  l’élimination,  le  chlorure 
de  sodium,  l’iodure  de  potassium  et  la  lactose, 
étaient  injectées  dans  les  veines. 

Les  expériences  conduites  de  cette  façon  n’ont 
pas  tardé  à  montrer  que  l’élimination  des  sub¬ 
stances  ci-dessus  énumérées  se  faisait  différem¬ 
ment,  en  rapport  avec  la  forme  anatomique  de  la 
néphrite. 

C’est  ainsi  que  dans  les  néphrites  «  tubulaires  » 
avec  lésions  limitées  aux  tubes  contournés,  l’éli¬ 
mination  du  chlorure  de  sodium  se  faisait  de  plus 
en  plus  mal  et  de  plus  en  plus  lentement  à  mesure 
que  les  lésions  s’accentuaient.  Cette  rétention  des 
chlorures  n’était  en  aucune  façon  influencée  par 
l’état  des  vaisseaux  du  rein,  et  dans  un  grand 
nombre  d’expériences  et  d’autopsies  on  a  pu 
constater  que  cette  rétention  existait  même  en  cas 
d’intégrité  absolue  des  vaisseaux  du  rein.  L’élimi¬ 
nation  des  chlorures  restait  par  contre  normale 
dans  les  néphrites  par  vinylamine,  caractérisées 
par  la  nécrose  des  pyramides  de  Malpighi.  Ces  trois 
ordres  de  faits  semblent  donc  prouver  l’existence 
d’un  rapport  direct  entre  la  lésion  des  tubes  con¬ 
tournés  et  l’élimination  insuffisante  du  chlorure 
de  sodium. 

L’iodure  de  potassium  se  comportait  d’une  façon 
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identique,  à  ceci  près  que  lorsque  les  lésions  des 
tubes  contournés  étaient  très  peu  accusées,  l’éli¬ 
mination  de  l’iodure  de  potassium  était  déjà  mani¬ 
festement  retardée,  alors  que  celle  du  chlorure  de 
sodium  se  faisait  encore  d’une  façon  presque 
normale.  Par  contre,  l’élimination  du  lactose 
paraissait  intimement  liée  à  l’état  du  glomérule. 
Tant  que  lés  vaisseaux  du  rein  étaient  intacts,  elle 
s’effectuait  d’une  façon  absolument  normale,  aussi 
bien  dans  les  néphrites  avec  lésions  des  tubes 
contournés  que  dans  les  néphrites  par  vinylamine 
avec  nécrose  des  pyramides  de  Malpighi.  En 
revanche,  elle  était  manifestement  retardée  dans 
les  néphrites  vasculaires.  Il  semble  donc  qu’entre 
l’élimination  du  lactose  et  l’état  des  vaisseaux,  il 
existe  le  même  rapport  direct  qu’entre  l’élimina¬ 
tion  du  chlorure  de  sodium  ou  de  l’iodure  de 
potassium  et  l’intégrité  des  tubes  contournés. 


Il  est  un  autre  point  que  MM.  Schlayer  et 
Takayasu  ont  encore  envisagé  dans  leur  travail  ; 
c’est  celui  des  polyuries  qu’on  observe  au  début 
de  certaines  tiéphrites. 

Au  cours  de  certaines  expériences,  MM.  Schla¬ 
yer  et  Takayasu  avaient  notamment  constaté  que 
dans  les  néphrites  expérimentales  caractérisées 
par  la  destruction  des  tubes  contournés',  ainsi 
que  dans  les  néphrites  par  vinylamine,  il  existait 
toujours  au  début  une  polyurie  avec  urines  d’un 
faible  poids  spécifique. 

Cette  polyurie  avait  ceci  de  particulier  qu’elle 
était  d’autant  plus  accentuée  que  les  lésions  des 
tubes  contournés  ou  des  pyramides  de  IMalpighi 
étaient  plus  légères;  elle  disparaissait,  du  reste, 
en  cas  de  destruction  totale  de  ces  tubes.  A  elle 
seule,  cette  particularité  indiquait  déjà  que  oette 
polyurie  ne  ressortirait  pas  aux  lésions  des 
tubes  contournés  ou  des  pyramides  de  Malpighi. 
De  fait,  l’étude  pléthysmographique  de  la  circu¬ 
lation  rénale  a  montré  que  cette  polyurie  ne  sur¬ 
venait  que  dans  les  cas  où  il  existait  en  môme  temps 
une  hyperexcitabilité  des  vaisseaux  des  reins  en 
ce  qui  concerne  leur  contractilité  aussi  bien 
que  leur  perméabilité.  Il  semble  donc  que  sous 
l’influence  des  poisons  rénaux,  les  vaisseaux  du 
rein  deviennent  hypersensibles  et  laissent  passer 
de  grandes  quantités  d’eau. 

Les  urines  émises  dans  ces  conditions  sont  encore 
caractérisées  par  leur  faible  minéralisation,  par 
leur  faible  poids  spécifique.  Le  mécanisme  de  cette 
hyposihénurie,  comme  l’appellent  MM.  .Schlayer  et 
Takayasu,  est  facile  à  saisir.  Au  début,  quand  les 
lésions  des  tubes  contournés  sont  à  peine  mar¬ 
quées,  les  quantités  de  sels  éliminées  restent 
presque  normales;  si  la  densité  de  l’urine  est 
diminuée,  s’il  y  a  hyposthénurie,  cela  ne  peut 
donc  venir  que  de  trop  grandes  quantités  d’eau 
qui  traversent  les  vaisseaux  du  rein,  devenus 
hyperexcitables.  Autrement  dit,  l’hyposlhénurie, 
au  début  des  néphrites  «  tubulaires  »,  est  d’ori¬ 
gine  vasculaire. 

Mais  les  choses  changent  d’aspect  à  mesure  que 
les  lésions  des  tubes  contournés  s’accentuent  et 
que  l’élimination  du  chlorure  de  sodium  et 
d’autres  sels  se  fait  de  plus  en  plus  mal.  Dans 
ces  conditions,  c’est-à-dire  quand  il  existe  ou 
quand  il  se  produit  des  lésions  étendues  et 
graves  des  tubes  contournés,  la  polyurie,  comme 
l’ont  constaté  MM.  Schlayer  et  'Takayasu,  dispa¬ 
raît,  mais  Thyposthénurie  persiste.  Elle  persiste 
ou  reparaît  en  raison  de  ce  fait  que  les  tubes 
contournés  ne  laissent  plus  passer  que  des  quan¬ 
tités  de  moins  en  moins  grandes  de  sels  minéraux. 
Autrement  dit,  l’hyposlhénurie  qui  s’observe  dans 
les  néphrites  avec  lésions  graves  des  tubes  con¬ 
tournés  est  d’origine  tubulaire.  L'administration 
du  chlorure  de  sodium  et  l’examen  des  modifica¬ 
tions  ultérieures  de  la  densité  urinaire  peuvent 
donc  permettre  de  préciser  l’origine  de  Thypo- 
sthénurie.  On  devine  en  effet  que  le  poids  spéci¬ 
fique  de  Turiiie  qu’on  examine  ne  subira,  après 
l’ingestion  du  chlorure  de  sodium,  aucune  modi¬ 


fication  dans  les  néphrites  avec  lésions  des  tubes 
contournés,  et  augmentera  au  contraire  dans  Thy- 
poslhénurie  d’origine  vasculaire. 

Théoriquement,  et  au  point  de  vue  expérimen¬ 
tal,  les  faits  signalés  par  MM.  Schlayer  et  Ta¬ 
kayasu  offrent  un  intérêt  incontestable.  Peuvent- 
ils  être  utilisés  en  clinique?  C’est  ce  que  ne 
tarderont  pas  à  nous  apprendre  les  recherches 
que  poursuivent  en  ce  moment  ces  deux  auteurs. 

R.  Ro.mjie. 
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Technique  de  l’opération  césarienne  conserva¬ 
trice  dans  le  traitement  des  viciations  pelviennes; 
les  méthodes  atypiques. —  M.  Cyrille  Jeannin.  C’est 
dans  le  but  de  répondre  à  divers  desiderata  (incision 
de  l’utérus  en  un  point  qui  ne  saigne  pas  ;  —  se  placer 
dans  les  coudilions  les  meilleures  pour  extraire  rapi¬ 
dement  le  fœtus  ;  —  se  mettre  à  l’abri  de  l’infection  et 
éviter  particulièrement  l'inoculation  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  ;  —  pallier  aux  difficultés  des  césariennes  itéra¬ 
tives),  que  de  nombreux  auteurs  ont  modifié  la  tech¬ 
nique  de  la  césarienne.  Tous  les  procédés  peuvent 
être  divisés  en  2  catégories  ;  section  portant  sur  le 
fond  de  Tutérus,  section  portant  sur  le  segment 
inférieur. 

I.  Sections  portant  sür  le  fond.  —  Les  divers 
procédés  sont  :  1“  l’incision  médiane  et  sagittale 
(Millier,  Caruso)  ;  2°  l’incision  transversale  (Everke, 
Fritsch);  3“  l'incision  se  limitant  à  la  face  posté- 
rieure(Sippel).  Le  but  de  cette  dernière  méthode  était 
d'éviter  le  placenta  inséré  sur  la  face  antérieure  de 
l’utérus.  Aujourd’hui  ces  risques  ne  comptent  plus  et 
seules  les  autres  méthodes  peuvent  entrer  en  discus- 

A)  L'incision  transversale  d'une  corne  de  l'utérus 
à  l'autre  de  Fritsch,  après  section  verticale  de  20  cen¬ 
timètres  de  la  paroi  abdominale  et  extériorisation 
du  fond  de  l’utérus,  présente,  d’après  son  auteur,  lès 
avantages  de  s’accompagner  d’une  hémorragie  insi¬ 
gnifiante,  de  permettre  l’extraction  facile  du  fœtus 
dont  les  pieds  sont,  en  quelque  sorte,  sous  la  main, 
d  éviter  le  placenta  inséré,  le  plus  souvent,  sur  la 
face  antérieure,  etc.  Mais  il  existe  à  cette  méthode 
quelques  inconvénients  dont  le  plus  grave  réside 
dans  la  suture,  dont  les  poiàts  sont  perpendiculaires 
à  Taxe  des  vaisseaux,  et,  dans  certains  cas.  On  a  vu 
SC  produire  des  phénomènes  de  gangrène  au  niveau 
de  la  plaie  utérine  et  péritonite  septique.  D'autre 
part,  la  plaie  étant  élevée,  s'il  se  produit  des  adhé¬ 
rences  à  la  paroi,  une  fixation  de  l’utérus  par  son 
fond  se  trouve  réalisée  :  donc  mauvaise  incision.  On 
peut  redouter  encore  les  adhérences  avec  l’intestin 
qui  est  immédiatement  en  rapport  avec  le  fond  de 
Tutérus. 

Aussi,  les  conditions  étant  supposées  idéales, 
M.  Jeannin  accorde  ses  préférences  à  la  césarienne 
classique.  Même  quand  Tutérus  est  en  antéversion 
prononcée,  quand  il  existe  des  adhérences  de  la  face 
antérieure,  l’incision  transversale  de  Fritsch  reste 
inférieure  aux  incisions  longitudinales  de  Müller- 
Caruso.  L’auteur  ne  reconnaît  que  cette  seule  indica¬ 
tion,  l’amincissement  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus 
dans  toute  sa  hauteur,  coïncidant  avec  des  adhérences 
assez  étendues  et  assez  fortes  pour  mettre  l’opérateur 
dans  l’impossibilité  d’aborder  cette  face  antérieure. 

B)  L'incision  sagittale  du  fond,  de  Millier,  inté¬ 
resse  à  la  fois,  en  anse,  la  face  antérieure  et  la  face 
postérieure.  Elle  a  l'avantage,  comme  la  césarienne 
classique,  de  porter  sur  une  zone  avasculaire,  mais 
il  faut  une  grande  plaie  abdominale,  extérioriser 
Tutérus.  Enfin,  on  peut  avoir  des  adhérences  avec  la 
paroi  et  surtout  l’intestin  (dans  1  cas  Zacharias  dut 
intervenir  pour  iléus  15  jours  après  la  césarienne). 
Cette  méthode  est  donc  encore  inférieure  à  la  méthode 
classique.  Elle  reprendra  ses  droits  dans  le  cas  d’an¬ 
téversion  extrême  (certaines  cyphotiques)  et  dans  les 
cas  d’adhérences  de  la  face  antérieure  à  la  paroi. 
Dans  tous  les  cas  d’incision  du  fond,  l  incision  de 
Millier  sera  préférée  à  Tincision  de  Fritsch. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  30  Octobre,  n»  87, 
p.  770;  3  Novembre,  n”  88,  p.  782,  et  1»  Novembre,  n“  9* 
p.  807. 
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II.  Sections  césariennes  portant  sür  le  segment 
INTÉRIEUR.  —  ADciennement,  la  section  césarienne  du 
segment  inférieur  avait  déjà  été  proposée  :  incision 
verticale  de  la  face  postérieure  (Cohnstein),  incision 
transversale  de  la  face  antérieure  (Kekrer,  1881),  mais 
ces  incisions  ne  sont  réellement  entrées  dans  la  pra¬ 
tique  que  depuis  les  travaux  de  Franck  (1906)  et  de 
Sellheim. 

11  existe  trois  procédés  :  a)  les  césariennes  supra- 
syniphysaires  ;  b)  la  marsnpialisation  de  l’utérus  à  la 
paroi  abdominale;  c)  les  césariennes  portant  sur  le 
canal  vagino-cervical  (laparo-colpohystérotomie). 

A)  Césariennes  supra-sy.mphysaires.  —  Franck 
(de  Cologne)  proposait  en  1906,  en  se  basant  sur 
7  observations,  une  nouvelle  méthode  qui  consistait 
à  inciser  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  la  sym¬ 
physe  et  à  arriver  sur  l’utérus  en  passant  au  travers 
du  péritoine,  mais  en  se  tenant,  grâce  à  des  sutures, 
en  dehors  de  la  grande  cavité  séreuse. 

Divers  auteurs  modifièrent  cette  technique,  qui 
avait  pour  but  d’éviter  la  contamination  du  péritoine. 
Sellheim  reprit  une  proposition  ancienne  de  Physick, 
1824,  et  proposa  d’aborder  l’utérus  en  décollant, 
sans  l’ouvrir,  le  cul-de-sac  péritouéal  de  la  paroi 
abdominale  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  en¬ 
fin  de  la  face  antérieure  du  segment  inférieur  sur 
laquelle  devait  porter  l’incision  de  l’utérus.  Depuis, 
de  nombreux  auteurs  ont  encore  modifié  cette 
technique,  et,  à  1  heure  actuelle,  il  existe  divers  pro¬ 
cédés  (plus  de  20  procédés)  de  césarienne  supra-sym- 
physaire  qui  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes, 
Pun  transpéritonéal  (Sellheim,  Franck,  Veit,  From- 
me,  Fraipont,  etc.);  Vautre  rétro-péritonéal  [Sel- 
Iheim,  direct  ;  Latzko,  Doderlein,  indirect,  soulè¬ 
vement  du  péritoine  par  l’intermédiaire  de  la  vessie). 
Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  une  analyse  d’un 
travail  du  même  auteur. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  valeur  de  cette  méthode 
d’après  les  faits  publiés. 

A)  Valeur  du  procédé.  —  La  mortalité  est  peu 
considérable  :  5  morts  sur  127  cas,  soit  3,09  p.  100. 
Elle  serait  de  5  pour  100  (Latzko)  ;  on  peut  l’estimer 
en  moyenne  de  4  à  5  pour  100.  La  plupart  des  ma¬ 
lades  sont  mortes  de  péritonite  avec  accidents  infec¬ 
tieux  graves  de  la  plaie  opératoire. 

La  morbidité  est,  en  revanche,  très  élevée; 
104  cas  peuvent  être  utilisés  ;  32  fols  il  y  eut  des 
accidents  divers ,  soit  le  tiers  des  cas  ;  25  foie 
on  nota  des  accidents  infectieux  (élévation  fébrile 
des  premiers  jours  =  12  ;  phlcgmatia  alba  dolens  =  2  ; 
suppuration  de  la  plaie  opératoire  =  12).  Ce  dernier 
accident  est  assez  fréquent,  11,5  pour  100.  On  a  pu 
voir  soit  un  simple  écoulement  de  pus  par  la  plaie, 
soit  une  nécrose  des  téguments  et  des  fascies,  soit  des 
suppurations  profondes  avec  comme  suite,  dans  1  cas, 
une  fistule  oervico-utérine. 

Dans  les  8  autres  cas,  les  accidents  ont  consisté 
en  oedèmes  génitaux,  hématuries,  fistules  vésico- 
vaginales,  etc. 

B)  Valeur  de  la  césarienne  supra  -  symphysaire 
comparée  à  la  césarienne  classique.  —  La  mortalité 
maternelle  est  à  peu  près  la  même,  légèrement  supé¬ 
rieure  dans  la  césarienne  classique,  6,32  (Bar,  1900) 
pour  100,  ce  chiffre  étant  certainement  trop  élevé,  à 
l’heure  actuelle,  contre  4  à  5  pour  100  dans  la  césa¬ 
rienne  supra-symphysaire. 

La  mortalité  foetale  est  semblable,  5,45  pour  100 
dans  la  césarienne  classique,  5,58  pour  100  dans  la 
césarienne  supra-symphysaire. 

Il  faut  donc  s’adresser  à  d'autres  éléments  pour 
juger  ces  deux  procédés. 

La  césarienne  classique,  dont  le  manuel  opératoire 
est  plus  simple,  sera  plus  rapidement  exécutée.  Les 
hémorragies  seraient ,  d’après  les  défenseurs  de 
l’opération  nouvelle ,  moins  fréquentes ,  l  incision 
portant  sur  le  segment  inférieur,  moins  vasculaire, 
—  mais  aussi  moins  contractile,  —  argument  con¬ 
traire,  invoqué  par  les  partisans  de  l'opération  clas- 

Dans  les  deux  cas,  on  peut  blesser  les  organes 
voisins,  l'intestin  dans  la  césarienne  classique,  la 
vessie  dans  la  supra-symphysaire. 

Le  mode  d'accouchement  se  rapprocherait  de  l’ac¬ 
couchement  physiologique  ^Sellheim)  ;  c’est  un  argu¬ 
ment  de  peu  de  valeur. 

Le  seul  argument  qui  puisqe  légitimer  et  faire 
préférer  celte  technique ,  c’est  la  diminution  des 
risques  d'infection.  Ou  doit  se  demander  si  cet  argu¬ 
ment  théorique,  qui  a  entraîné  la  plupart  des  auteurs 
à  pratiquer  cette  opération,  existe  en  fait  dans  la 
pratique.  Or,  de  tous  les  travaux  parus  à  l'heure 
actuelle,  découle  cette  conclusion  qu’on  ne  peut  em¬ 


ployer  ce  procédé  de  césarienne  dans  le  cas  d’utérus 
infecté,  qu’il  est  alors  aussi  dangereux  que  la  césa¬ 
rienne  classique.  Certainement,  la  barrière  macros¬ 
copique  créée  empêche  l’issue  des  liquides  dans  la 
cavité  péritonéale.  M.  Jeannin  a  pu  s’en  rendre 
compte  dans  une  autopsie  de  femme  opérée  par  lui 
et  morte  d’urémie,  quelques  heures  après  l’interven¬ 
tion.  Mais  il  ne  saurait  y  avoir  de  barrière  histolo¬ 
gique  (trous  des  aiguilles,  éraillures  diverses,  etc.); 
cet  isolement  de  la  grande  cavité  est  illusoire. 
Ce  procédé  pourra  cependant  être  employé  dans 
les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  température,  mais  qui 
paraissent  quand  même  douteux  ‘(longueur  du  tra¬ 
vail,  examen,  manœuvres  diverses). 

11  est  difficile  d’étudier  les  accidents  ultérieurs 
puisque,  opération  nouvelle,  on  n’a  pas  encore  un 
nombre  de  cas  suffisants  ayant  subi  l’épreuve  de 
grossesses  ultérieures.  La  cicatrice  portant  au  niveau 
du  segment  inférieur  est  certainement  un  point  noir, 
une  menace  de  rupture  lors  d’un  accouchement  ulté- 

En  résumé,  les  conditions  étant  idéales,  M.  Jean¬ 
nin  s’en  tient  au  procédé  classique.  Ces  conditions 
étant  douteuses,  il  semble  prudent  de  recourir  à  la 
section  supra-symphysaire.  La  femme  étant  infectée, 
on  doit  recourir  à  une  autre  opération. 

Quant  au  procédé  à  emplojœr,  la  technique  de 
Sellheim,  trauspéritonéale,  paraît  à  l’auteur  devoir 
être  préférée.  Si  l'on  a  recours  à  la  méthode  extra- 
péritonéale,  le  procédé  (Latzko,  Doderlein)  du  refou¬ 
lement  par  l’intermédiaire  de  la  vessie  semble  être  le 
procédé  le  meilleur. 

B)  La  fistule  utéro-pariétale  de  Sellhelm.  — 
Ce  démenti  opposé  par  la  pratique  à  la  conception 
théorique  qui  avait  conduit  les  auteurs  à  pratiquer 
la  section  supra-symphysaire  —  pouvoir  faire  la 
césarienne  dans  des  cas  infectés  —  a  conduit  Sel¬ 
lheim  à  appliquer  à  l’utérus  les  procédés  de  marsu¬ 
pialisation  employés  journellement  en  chirurgie 
abdominale  pour  le  drainage  des  cavités  infectées. 
Denx  cas  ont  été  opérés  dans  ces  conditions  avec  deux 
succès.  Le  nombre  des  opérations  est  encore  trop 
peu  élevé.  Cependant,  si  cette  opération  doit  éviter 
la  basiotripsie  sur  l’enfant  vivant,  ou  l’opération 
mutilatrice  de  Porro,  il  semble  légitime  de  la  conser¬ 
ver  et  de  1  utiliser. 

C)  La  laparo-colpo-hystérotomie  (Dürbrssen- 
Solms).  Cette  méthode,  combinaison  de  la  césa¬ 
rienne  vaginale  avec  l’incision  abdominale  latérale,  a 
déjà  été  préconisée  depuis  Jôrg,  1806;  Ritgen,  1820; 
Baudelocque,  1824,  et  par  de  nombreux  auteurs  ;  un 
cas  fut  opéré  avec  succès  parDüihrssen  et  Solms. 

Cette  méthode  est  très  complexe,  peu  en  rapport 
avec  les  désirs  actuels  de  la  chirurgie,  qui  tendent 
à  simplifier  les  opérations.  L’avenir  seul  dira  si  elle 
peut  être  conservée  et  utilisée. 

III.  Conclusions.  —  Des  considérations  précé¬ 
dentes,  il  résulte  que  les  conditions  étant  idéales, 
aucun  procédé  ne  peut  lutter  avec  la  césarienne  clas¬ 
sique;  il  titre  exceptionnel,  on  peut  recourir  aux 
incisions  de  Müller  (antéversion,  adhérences),  de 
Fritsch  (quand  on  ne  peut  faire  l’incision  de  Müller). 

Les  conditions  idéales  n’existant  pas,  la  méthode 
supra-symphysaire  mérite  d'entrer  en  parallèle  avec 
la  césarienne  classique.  L’avenir  seul  permettra  de 
préciser  la  place  qui  pourra  lui  être  accordée,  La 
femme  étant  infectée,  c'est  l'avenir  encore  qui  indi¬ 
quera  la  valeur  du  procédé  de  la  fistule  utéro-parié¬ 
tale. 

Section  suprasymphysaire  latérale  rétro-périto¬ 
néale.  —  M.  Doderlein  (de  Munich)  est  complète¬ 
ment  d’accord  avec  M.  Jeannin  et  accorde  peu  de 
confiance  aux  divers  procédés  de  section  césarienne 
extrapéritonéale  médiane.  11  a  imaginé  un  procédé 
de  section  latérale  qui  lui  semble  devoir  présenter 
de  grands  avantages.  Ou  fait  une  incision  de  la  paroi 
abdominale  à  2  centimètres  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope  et  parallèle  à  ce  ligament,  étendue  de 
l’épine  iliaque  antérirure  et  supérieure  à  la  ligne 
médiane.  On  coupe  tous  les  muscles  jusqu’au  muscle 
droit  que  l’on  respecte.  La  vessie  a  été  remplie  pour 
la  distendre.  Ou  introduit  la  main  dans  la  plaie  et  on 
décolle  la  péritoine  qu’on  refoule  en  dedans  et  en 
haut.  Le  cul-de-sac  est  ainsi  éloigné  et  le  segment 
inférieur  mis  à  découvert.  On  l’incise  verticalement 
et  après  l’extraction  du  lœtus  et  la  délivrance  on 
suture  la  plaie  ulérine.  La  zone  décollée  peut  être 
drainée  par  le  ventre  et  le  vagin. 

L’auteur  a  répété  10  fois  avec  succès  son  opéra¬ 
tion.  Le  segment  inférieur  ne  saigne  pas.  L’accou¬ 
chement  est  complètement  extra-péritonéal.  Les  dan¬ 


gers  d’infection  sont  donc  évités,  les  adhérences  de 
toutes  sortes  sont  supprimées.  La  vessie  ne  peut 
être  blessée.  Enfin,  les  dangers  de  déchirure  lors 
d’un  accouchement  ultérieur  seraient  moindres  que 
dans  la  césarienne  classique.  L’auteur  espère  que  sa 
méthode  réalise  le  maximum  de  garantie  parce  que 
complètement  e.xpérimenlale  et  parce  que  possibilité 
de  drainage  de  la  plaie  opératoire. 

DISCUSSION 

—  M.  Hergoti  (de  Nancy)  estime  que  le  choix  du 
matériel  de  suture  est  très  important.  A  la  suite  d’un 
cas  malheureux  (infection  et  désunion  de  la  plaie 
utérine)  il  a  abandonné  le  catgut  pour  la  soie,  qui 
résiste  bien  ;  il  rapporte  un  cas  (temme  atteinte  de 
grippe  après  une  césarienne)  dans  lequel,  malgré  la 
toux,  la  guérison  se  fit  normalement  sans  accident 
au  niveau  des  sutures  utérines.  Il  relate  en  terminant 
un  cas  de  césarienne  itérative  (4®  fois)  :  l’utérus 
enlevé  ne  montrait  macroscopiqnement  aucune  alté¬ 
ration. 

—  M.  Adénot  (de  Lyon)  fait  les  sutures  au  catgut 
chromique  qui  a  l’avantage  de  la  soie  sans  en  avoir 
les  inconvénients.  Il  a  pu  faire  l’autopsie  d’une 
femme  ayant  été  opérée  de  césarienne  10  ans  aupa¬ 
ravant.  A  l'examen  il  était  impossible  de  retrouver 
la  zone  cicatricielle  ;  ce  ne  fut  qu’après  un  raclage 
qu’on  put  reconnaître  que  l’organe  avait  été  incisé. 
Enfin,  il  signale  un  succès  dans  un  cas  d’opération 
césarienne  conservatrice  chez  une  femme  atteinte 
d’infection  gonococcique  des  voies  génitales. 

—  M.  Bar  compte  à  l’heure  actuelle  environ 
105  cas  de  césarienne  conservatrice  opérés  par  lui 
ou  ses  assistants. 

Il  opère,  quand  il  le  peut,  avant  le  travail,  vers  la 
fin  de  la  grossesse  ;  on  fait  une  injection  d’ergotine 
avant  l’ouverture  de  l'utérus.  Dans  ces  conditions,  il 
n’a  jamais  eu  d’hémorragie  grave  à  redouter.  Il  est 
aisé  d’avoir  recours  à  ce  moyen  si  l’ahsence  d’hé¬ 
morragie,  redoutée  cependant  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  par  de  nombreux  auteurs,  peut  être  attribuée  à 
l’action  de  l’ergotine. 

L’objection  qui  a  été  faite  à  cette  manière  de  faire 
—  à  savoir  qu’on  fait  peut-être  une  opération  inu¬ 
tile  puisqu’on  ne  sait  jamais  si  la  femme  n’accou¬ 
chera  pas  seule  —  vaut  qu’on  s’y  arrête.  Elle  a 
frappé  M.  Bar.  Il  faut  tâcher  de  déterminer  d’une 
façon  précise  les  cas  dans  lesquels  l’accouchement 
est  impossible.  C’est  ce  point  de  pratique  qui  reste 
eu  suspens. 

M.  Bar  signale  ensuite  sa  façon  d’inciser  l’utérus  : 
il  ponctionne,  puis  introduit  son  doigt  par  la  brèche 
ainsi  faite,  et  pénètre  dans  l’œuf;  il  saisit  alors  un 
bistouri  boutonné  qu’il  glisse  sur  son  doigt  guide 
^celui-ci  fait  dans  la  plaie  l’oifice  de  tampon),  puis  il 
incise  franchement  la  paroi  et  le  placenta  si  celui-ci 
est  inséré  sur  la  paroi  antérieure. 

La  soie  est  son  matériel  de  sutures  ;  il  ne  fait 
qu’un  plan  de  sutures  à  points  séparés  ne  perforant 
pas  la  muqueuse. 

La  césarienne  classique  est  une  opération  facile, 
logique,  car,  contrairement  à  l’opinion  de  Sellheim, 
elle  porte  sur  le  corps  de  l’organe,  épais,  musclé,  et 
non  sur  le  segment  inférieur.  Malheureusement,  il 
est  difficile  de  protéger  le  péritoine.  C’est  ce  qui 
fait  que  M.  Bar  ne  peut  suivre  qu’avec  prudence 
certains  auteurs  dans  la  pratique  des  opérations 
césariennes  tardives. 

—  M.  Brindeau  rapporte  deux  cas  personnels 
d’opérations  césariennes  suivant  la  technique  de  Sell¬ 
heim.  Dans  le  l®®  cas,  on  aurait  pu  faire  la  césarienne 
classique;  la  femme  guérit.  Dans  le  second,  la  femme 
était  infectée,  il  fallait  recourir  à  la  basiotripsie  sur 
l’en'ant  vivant,  ou  la  césarienne  suivie  du  Porro  ;  il 
fit  la  supra-symphysaire;  la  femme  mourut  de  péri- 

Dans  un  cas  de  mort  à  6  mois  par  éclampsie,  il  a 
essayé  le  procédé  rétro-périlonéal  de  Sellheim  sans 
succès,  il  a  dû  finir  par  le  procédé  de  Franck.  Aussi 
conclut-il  :  quand  les  conditions  opératoires  sont 
bonnes,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  césarienne  clas¬ 
sique.  Pour  les  cas  douteux,  on  verra  ce  que  donne 
la  nouvelle  opération  de  Dôderlein. 

—  M.  Audebert  (de  Toulouse)  ne  croit  pas  à  l’ef¬ 
ficacité  des  nouveaux  procédés  qui  commencent  à 
être  bien  connus,  réserve  faite  cependant  pour  le 
procédé  de  Dôderlein  qu  il  sera  dans  la  suite  facile 
de  juger.  11  rapporte  ensuite  un  fait  de  rupture  de  la 
cicatrice  utérine  lors  d'une  nouvelle  grossesse.  Or, 
d’après  les  renseignements  qu  il  a  pu  recueillir, 
l’opération  s’était  laite  classiquement,  mais  on  avait 
eu  de  la  difficulté  pour  retirer  le  tamponnement  et  la 
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quantité  de  gaz,  semblait  moins  grande.  En  effet,  au 
17»  jour,  la  femme  expulsa  un  fragment  de  gaze  qui 
avait  été  prise  dans  la  suture.  Cet  accident  expliqua 
le  désastre  qui  s'était  produit  lors  de  la  grossesse 
suivante,  et  qui  se  termina  par  ia  mort.  Aussi  M.  Au- 
debert  ajoute  que  l’on  ne  saurait  prendre  trop  de 
précautions,  la  plus  petite  faute  pouvant  produire 
des  effets  désastreux.  Il  a  renoncé  au  drainage  par 
la  gaze  et  se  sert  du  tube  de  caoutchouc  ou  du  tube 
de  verre. 

—  M.  Lepage  a  pratiqué  14  opérations  césa¬ 
riennes  avec  succès.  Il  insiste  sur  quelques  points 
de  détail. 

C’est  d’abord  sur  l’hémorragie,  qui  lui  semble  être 
abondante  dans  la  majorité  des  cas.  C’est  à  cela  que 
l’on  doit  le  plus  souvent  attribuer  la  rapidité  du 
pouls  (110-120-130)  si  fréquente  après  ces  opérations. 
Aussi  il  ne  voit  pas  quel  inconvénient  il  y  a  à  compri¬ 
mer  à  pleine  main  le  segment  inférieur.  Il  est  parti¬ 
san  des  pressions  sur  les  parties  latérales  de  l’uté¬ 
rus  suivant  la  technique  indiquée  par  M.  Bar  pour 
diminuer  1  hémorragie  toujours  notable. 

Il  emploie  toujours  le  tamponnement.  Dans  un  cas, 
il  eut  de  la  peine  à  retirer  la  gaze  ;  il  existait  une 
contraction  localisée  de  l’utérus  telle  qu’il  fut  obi  gé 
d’avoir  recours  au  chloroforme  pour  enlever  la 
mèche. 

La  soie  est  le  matériel  qu’il  emploie  pour  la 
suture  ;  le  catgut  est  insuffisant,  surtout  si  la  paroi 
est  épaisse. 

Il  insiste  enfin  sur  les  indications  qu’il  étend  volon¬ 
tiers  :  il  est  en  effet  moins  pessimiste  que  M.  Cou- 
velaire  et  fait  volontiers  la  césarienne  tardive  «  quand 
rien  n’est  compromis  pour  ia  mère  et  l’enfant  ». 

M.  Boquel  a  rapporté  des  observations  de  césa¬ 
rienne  d'urgence  avec  succès. 

Il  est  possible  que  ces  bons  résultats  tiennent  à 
une  question  d’état  général  (femmes  de  la  campagne). 
Cependant,  on  peut  dire  que  tous  les  auteurs  ont  tait 
avec  succès  des  césariennes  imprudentes.  Aussi  l’au¬ 
teur  croit  qu’il  faut  surtout  veiller  à  avoir  une  déli¬ 
vrance  bien  faite.  Car  on  peut  inoculer  le  péritoine 
au  cours  de  1  intervention,  c’est  entendu,  mais  sou¬ 
vent  celui-ci  est  infecté  secondairement  après  infec¬ 
tion  de  la  plaie  utérine. 

—  M.  Potocki  rapporte  une  observation  d’opéra¬ 
tion  césarienne  itérative.  Les  sutures  avaient  été 
faites  la  première  fois  au  catgut.  L’incision,  lors  de 
la  deuxième  opération,  fut  faite  à  côté  de  la  première  ; 
l’exploration  de  la  cicatrice  par  l’utérus  ayant  montré 
un  amincissement  considérable  de  la  paroi,  M.  Po¬ 
tocki  fit  l'hystérectomie  supra-vaginale. 

Abordant  ensuite  la  discussion  générale,  M.  Po¬ 
tocki  insiste  sur  la  préparation  de  l’opérée  et  eu  par¬ 
ticulier  sur  la  désinfection  de  la  paroi  à  la  teinture 
d’iode.  Cette  méthode  permet  de  pratiquer  des  opé¬ 
rations  d’urgence  et  d’aller  aussi  vite  que  pour  un 
forceps,  une  version,  —  le  temps  matériel  pour  obte¬ 
nir  l'anesthésie  étant  seul  nécessaire.  Pour  l’extério¬ 
risation,  elie  est  nécessaire  avec  un  utérus  infecté. 
On  peut  y  avoir  recours  si  l’aide  n’est  pas  habitué  à 
la  technique  de  l’opération.  Dans  le  cas  contraire, 
l’auteur  n’extériorise  pas  l’utérus. 

Enfin  M.  Potocki  fait  les  sutures  au  catgut,  il  est 
inutile  de  perforer  la  muqueuse. 

L’auteur  n’intervient  pas  avant  le  travail  :  il  faut 
laisser  la  tête  s’essayer  car  l’accouchement  peut  se 
faire  naturellement;  les  touchers  sont  inutiles;  par  le 
palper  on  peut  obtenir  des  renseignements  sulfisants 
sur  la  progression  du  fœtus. 

La  mortalité,  4  à  5  pour  100,  est  certainement  con¬ 
sidérable,  mais  on  ne  saurait  la  comparer  avec  la 
mortalité  dans  l’accouchement  normal  et  on  doit  la 
comparer  seulement  avec  la  mortalité  des  autres 
opérations  dans  le  cas  de  bassin  rétréci,  et  elle  est 
alors  bien  inférieure. 

—  M.  Boquel  (d'Angers)  est  partisan  de  ce  que 
l’on  a  appelé  la  césarienne  tardive.  L’expectation,  qui 
est  iogique,  puisque  dans  les  bassins  limités  1  accou¬ 
chement  peut  se  faire  spontanément,  conduit  fatale¬ 
ment  à  pratiquer  tardivement  la  césarienne. 

M.  Boquel  a  pratiqué  11  fois  dans  ces  conditions, 
toujours  avec  succès  pour  la  mère  et  l’enfant,  la  cé¬ 
sarienne  classique. 

Il  a,  d’autre  part,  pratiqué  4  fois  avec  2  morts  ce 
qu’il  appelle  la  césarienne  d'urgence. 

Mais  cette  question  est  encore  à  l’étude.  M.  Bo¬ 
quel  trouve  que  M.  Couvelaire  dans  son  rapport  a 
été  très  pessimiste.  11  n’a  jamais  retrouvé  dans  les 
opérations  itératives  les  adhérences  sur  lesquelles 
M.  Couvelaire  a  tant  insisté;  l’utérus  a  toujours  été 
trouvé  libre. 

Enfin,  il  a  chaque  fois  recherché  l’état  de  la  cica¬ 


trice  par  l’exploration  de  la  face  interne  de  l'utérus,  et 
il  n’a  jamais  rien  trouvé  d'anormal. 

—  M.  Fournier  (d’Amiens)  a  fait  52  césariennes, 
dont  plusieurs  d’urgence,  avec  3  morts  par  infec¬ 
tion. 

Il  opère  quand  cela  est  possible  avant  le  travail, 
car  on  peut  tout  préparer  comme  pour  une  opération 
ordinaire.  11  extériorise  1  utérus  et  protège  l’utérus 
et  l’abdomen  avec  des  compresses  de  gaze.  Dans  de 
nombreux  cas,  il  a  pu  décoller  1  œuf  après  l'incision 
de  la  paroi  utérine  et  énucléer  l’œuf  complet  : 
membranes  et  placenta  intacts.  L’œuf  est  recueilli 
sur  un  champ  stérilisé  et  ouvert  en  dehors  du  champ 
opératoire  qui,  de  la  sorte,  n’est  pas  inondé  par  le 
liquide  amniotique.  On  ne  réussit  pas  toujours  (1  fois 
sur  4  ou  5).  Mais  en  agissant  ainsi  on  réduit  au  mi¬ 
nimum  les  débris  membraneux  qui  restent  après  la 
délivrance. 

Les  sutures  sont  faites  au  catgut.  La  paroi  est  re¬ 
fermée  sans  drainage. 

Quant  au  drainage  utérin  ,  il  le  fait  chez  les  pri¬ 
mipares  ;  la  mèche  est  enlevée  dès  le  lendemain, 
puis  on  fait  de  la  dilatation  du  col.  Dans  des  cas  d’in¬ 
fection  il  a  pu  sans  accidents  faire  des  injections 
intra-utérines  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opéra¬ 
tion. 

—  M.  Boissard  a  pratiqué  39  ou  40  opérations 
césariennes  dont  4  itératives,  avec  deux  morts  de 
mères  et  tous  les  enfants  vivants. 

Quand  il  a  le  choix,  il  opère  avant  le  travail  à  son 
heure,  avec  des  aides  choisis,  chez  une  femme  pré¬ 
parée  (intestin  vidé). 

En  agissant  ainsi,  il  a  peut-être  fait  des  césariennes 
inutiles,  mais  il  s’en  console,  car  dans  certains  cas  où 
il  a  attendu,  il  a  vu  l’enfant  mourir  au  cours  du  tra¬ 
vail  et  il  s’est  trouvé  dans  la  nécessité  de  terminer 
par  une  basiotripsie. 

Jamais  il  n’a  eu  d’enfant  notablement  petit;  dans  un 
seul  cas,  l’enfant  pesait  2.400  ;  dans  les  autres  cas,  le 
poids  oscillait  autour  de  3.000  grammes. 

Il  a  recours  maintenant  à  la  désinfection  delà  pa¬ 
roi  par  la  teinture  d’iode.  Il  extériorise  l’utérus.  Il 
comprime  le  segment  Inférieur  et  fait  une  injection 
préventive  d’ergotine  ;  en  agissant  ainsi  il  n’a  jamais 
eu  d'hémorragie  à  combattre.  La  soie  ne  lui  a  jamais 
donné  de  mécomptes  ;  il  l’a  cependant  abandonnée  et 
jusqu’à  nouvel  ordre  se  servira  du  catgut  chromique. 
Il  draine  pendant  6,  8  et  10  heures  l’utérus  chez  la 
femme  non  en  travail  dont  le  col  est  peu  ouvert.  Au 
contraire,  chez  la  multipare,  la  femme  en  travail,  il 
a  abandonné  le  drainage  utérin. 

—  M.  Doléris  désire  insister  sur  quelques  points 
précis.  II  a  le  plus  grand  respect  pour  la  césarienne 
classique  qui  peut  être  encore  améliorée  dans  quelques 
cas  particuliers,  mais  qu’il  est  inutile  de  compliquer. 

Il  désire  faire  de  la  césarienne  une  opération  vrai¬ 
ment  chirurgicale  et  non  obstétricale,  c’est-à-dire 
qu’il  opère  avant  le  terme  de  la  grossesse  à  son 
heure,  qu’il  prépare  sérieusement  sa^ malade  (intes¬ 
tin,  voies  génitales),  etc. 

Dans  ces  conditions,  on  opère  avec  le  maximum  de 
chances  de  succès. 

Pour  les  sutures,  il  fait  de  nombreux  points  sé¬ 
parés,  —  un  tous  les  centimètres  ;  —  ce  nombre  est 
nécessaire  pour  affronter  et  bien  maintenir  une  plaie 
aussi  grande  avec  des  lèvres  aussi  épaisses.  Le  fil 
employé  est  le  catgut  et,  dans  les  césariennes  itéra¬ 
tives  qu’il  a  faites,  M.  Doléris  a  toujours  pu  vérifier 
la  bonne  qualité  des  cicatrices  antérieures. 

L’extériorisation  de  l’utérus  est,  semble-t-il,  une 
question  de  préférence;  elle  lui  paraît  inutile.  Il 
draine  l’utérus  toujours,  au  moyen  d’un  drain  rigide 
assurant  le  libre  écoulement  des  caillots  et  des 
liquides.  M.  Doléris  donne  enfin  son  opinion  sur  les 
méthodes  nouvelles  qui  ont  fait  l'objet  du  rapport  de 
M.  Jeannin.  Elles  sont  très  compliquées  ;  on  les 
emploie  non  pour  combattre  l’hémorragie,  mais  l’in¬ 
fection.  Or,  à  son  avis,  on  s’est  trompé  du  tout  au 
tout.  On  a  eu  autrefois  la  folie  du  péritoine.  Aujour¬ 
d’hui,  on  ne  l’a  plus,  car  il  est  bien  démontré  que  le 
péritoine  est  un  «  mangeur  de  microbes  »  comme  il 
n'y  en  a  pas.  L’infection  peut  emprunter  d’autres 
voies; le  tissu  cellulaire  est  le  tissu  qui,  infecté,  per¬ 
met  le  plus  facilement  la  production  des  septicé¬ 
mies.  Et  puis,  pourquoi  être  si  partial?  La  césa¬ 
rienne  classique  donne  une  mortalité  de  4  pour  100. 
Le  raisonnement  et  les  chiffres  montrent  donc  que 
c’est  une  fantaisie  outrecuidante  de  chercher  uue 
autre  méthode,  car  celle  que  nous  tenons  est  bonne. 
11  croit  qu'en  faisant  la  césarienne  primitive  on 
abaisserait  encore  le  taux  de  la  mortalité. 

—  M.  Tissier  a  fait  une  quinzaine  de  césariennes. 
Dans  1  cas  il  intervint  d’urgence  pour  kyste  intra- 


ligamentaire,  et  pour  cette  raison  (mauvaises  condi¬ 
tions)  ne  put  extirper  le  kyste  dans  la  même  séance 
opératoire.  14  mois  plus  tard,  la  malade  présenta 
entre  l’ombilic  et  le  pubis  une  fistule  par  où  fut 
éliminé  un  premier  fil  de  soie;  puis,  dans  la  suite, 
tous  les  mois,  un  autre  fil  était  éliminé.  Depuis, 
M.  Mauclaire  a  opéré  cette  femme  de  son  kyste, 
lui  détachant  les  adhérences  de  l'utérus  à  la  paroi,  il 
est  tombe  sur  une  sorte  de  cratère  où  se  trouvaient 
plusieurs  fils  qu’il  put  enlever  à  la  pince. 

La  soie  présente  donc  quelques  inconvénients 
puisque  les  fils  non  résorbables  peuvent  s’infecter 
14  mois  après  la  suture  de  Vutérus  et  être  éliminés. 

—  M.  Pinard  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Bar 
et  de  M.  Doléris,  et  se  refuse  à  intervenir  avant 
le  terme  de  la  grossesse.  Les  cas  où  l’on  a  la  certi¬ 
tude  absolue  que  l'enfant  ne  passera  pas  sont  rares. 
Même  lorsque  l’on  est  sûr  que  l’enfant  ne  passera  pas 
on  risque  de  faire  naître  un  prématuré,  car  il  est 
difficile  de  déterminer  l’Age  exact  de  la  grossesse. 
Aussi  M.  Pinard  est  il  partisan  des  opérations  qu’il 
appelle  opérations  d'attente.  Ce  qu’il  faut  faire,  c'est 
surveiller  les  femmes  qui  ont  des  bassins  limités,  les 
envoyer  dans  une  clinique  avant  le  terme  de  la  gros¬ 
sesse  et  les  traiter  comme  si  on  devait  intervenir 
chirurgicalement. 

Quant  aux  conditions  qui,  pendant  la  période  d’at¬ 
tente,  commandent  l’opération,  M.  Pinard  déclare 
que  c’est  lorsque  l’intérêt  d’un  des  deux  facteurs  de 
la  mère  ou  de  l’enfant  entre  en  jeu  qu’il  faut  inter- 

La  lactosurle  pendant  la  grossesse.  —  MM.  Oui 
et  Gérard  (de  Lille)  rappelUnt  que  Porcher  a  signalé 
comme  constante  la  présence  du  lactose  dans  l’urine 
des  femmes  enceintes  pendant  les  quelques  semaines 
du  jours  qui  précèdent  l’accouchement.  Or,  sur  41  cas, 
MM.  Oui  et  Gérard  n’ont  trouvé  que  cinq  fois  de  la 
lactosurie.  Certaines  analyses  ont  été  faites  cependant 
très  près,  quelquefois  la  veille  même  de  l’accouohe- 

Ils  attribuent  la  différence  qui  existe  entre  les 
résultats  obtenus  par  eux  et  ceux  obtenus  par  M.  Por¬ 
cher,  dans  une  différence  de  technique  chimique.  La 
lactosurie  est  pour  eux  beaucoup  moins  fréquente 
que  le  prétend  M.  Porcher;  d’autre  part,  elle  serait 
essentiellement  transitoire. 

Un  cas  d’angiome  du  placenta.  —  M.  Tbeuveny 
présente  un  nouveau  fait  d’angiome  du  placenta. 
Cette  tumeur,  située  à  la  face  fœtale  du  placenta, 
provient  d’une  femme  accouchée  d’un  enfant  de 
2.850  grammes  pour  un  placenta  de  650  grammes, 
mais  sans  hydramnios  et  sans  antécédent  syphilitique. 
L’examen  histologique  montre  très  nettement  un  an¬ 
giome  capillaire  typique,  avec  dépôts  de  fibrine  peu 
marqués,  mais  feutrage  serré  de  néo-capiliaires. 

De  l'argent  colloïdal  dans  les  crevasses  du  sein. 
—  M.  Theuveny  se  sert  depuis  plus  de  6  mois  déjà 
d’une  pommade  à  base  d’argent  colloïdal  non  isoto¬ 
nique  contre  les  crevasses  du  sein.  Il  en  a  obtenu 
d’excellents  résultats,  non  seulement  au  point  de  vue 
cicatrisation,  qui  a  été  extrêmement  rapide,  mais  au 
point  de  vue  des  conséquences  fréquentes  des  cre¬ 
vasses  (galactophorite,  lymphangite,  etc.),  qui  ne  se 
sont  jamais  présentées. 

Note  sur  l’appareil  musculo-ligamenteux  du  coc¬ 
cyx.  —  MM.  Devraigne  et  Descomps  apportent  à 
la  Société  obstétricale  six  bassins  féminins  bien 
disséqués.  De  l’examen  de  ces  pièces  on  peut  conclure  : 

1°  Que  le  releveur  de  l’anus  ne  prend  sur  la  pointe 
du  coccyx  que  de  faibles  insertions  par  le  raphéano- 
coccygien  où  il  s’intrique  avec  le  sphincter  externe 
de  l’anus  et  par  un  faisceau  transversal,  ischio-pré- 
coccygien,  qui  se  perd  dans  le  raphé  et  rebrousse 
légèrement  à  la  pointe  du  coccyx.  Les  auteurs  n’ont 
vu  sur  aucune  de  leurs  pièces  les  puissants  faisceaux 
pubo-coccygiens  auxquels  Yarnier  fait  jouer  un  si 
grand  rôle  dans  la  gêne  de  la  rétropulsion  du  coccyx 
dans  la  période  de  l’expulsion  du  fœtus  ; 

2°  Sur  les  bords  du  coccyx  s’insèrent  d’arrière  en 
avant  et  suivant  les  attaches  solides  :  les  deux  mus¬ 
cles  grands  fessiers,  les  ligaments  grands  sciatiques, 
les  ligaments  petits  sciatiques  et  les  muscles  ischio- 
coccygiens  ;  le  ligament  petit  sciatique  et  le  muscle 
iscbio-coccygien  sont  une  même  formation  anato¬ 
mique  où  prédomine  en  général  l’élément  ligamen- 

11  y  a  donc  en  bas  du  petit  bassin  un  système  anté¬ 
rieur,  musculaire,  très  ex'ensible  et  faible  en  avant 
du  coccyx,  à  peine  coccygien  par  quelques  fibres,  le 
releveur  de  l’anus,  un  système  postérieur,  musculo- 
ligamenteux,  peu  extensible,  puissant  et  à  fortes 
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insertions  coccygîennes  formé  par  les  grands  fessiers, 
les  grands  et  petits  ligaments  sciatiques,  les  ischio- 
coccygiens. 

Hémorragie  de  la  conjonctive  chez  un  nouveau- 
né.  —  M.  L.  Pierra.  Chez  un  entant  prématuré, 
pesant  à  sa  naissance  2.200  grammes,  et  né  d’une 
mère  fortement  albuminurique  ayant  présenté  des 
prodromes  d  éclampsie,  il  survint,  au  sixième  jour, 
de  l’iclère,  puis,  le  lendemain,  une  hémorragie  ocu¬ 
laire  qui  fut  assez  abondante  pour  entraîner  la  mort 
en  48  heures.  L  hémorragie  avait  très  manifestement 
sa  source  au  niveau  de  la  conjonctive. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  son 
extrême  rareté,  puisque  l’auteur  n'a  pu  relever,  dans 
la  littérature  médicale,  que  5  ou  6  cas  du  même 
genre,  dus  à  Meierhotf,  Koudicke,  Hansel,  etc. 

La  chaux  pendant  la  grossesse.  —  MM.  Bar  et 
Bonat  ont  étudié  les  échanges  en  chaux  chez  la 
chienne  gravide.  Ils  ont  observé  des  animaux  qui 
prenaient  quotidiennement  au  total  9  centigrammes 
de  chaux  par  jour. 

En  analysant  l’urine,  ils  ont  pu  constater  que  la  quan¬ 
tité  retenue  par  jour  augmentaitpro’gressivement  de¬ 
puis  le  début  de  la  grossesse,  mais  surtout  dans  la 
deuxième  moitié,  pour  atteindre  son  maximum  dans 
les  derniers  quinze  jours  delà  portée. 

Or,  sur  la  quantité  de  chaux  retenue  par  l’uu  des 
animaux,  par  exemple,  on  constata  à  la  fin  de  la 
grossesse  un  déficit  de  4  gr.  73.  Sachant,  d’autre  part, 
par  l’analyse  chimique  des  embryons,  que  ceux-ci 
contenaient  4  gr.  81  de  chaux  il  fallait  en  conclure 
forcément  que  l’organisme  maternel  avait  cédé  aux 
embryons  une  partie  de  sa  propre  chaux.  Celle-ci  a 
été  emprunté  aux  os,  au  carbonate  de  chaux  des  os. 

Il  en  est  de  même  chez  la  femme.  Il  doit  surtout 
chez  les  citadines,  y  avoir  une  assez  forte  déminéra¬ 
lisation  è  la  fin  de  la  grossesse.  Les  auteurs  se  pro¬ 
posent  d’étudier  le  régime  qui  pourra  dans  la  mesure 
du  possible  limiter  au  minimum  ces  pertes  eu  chaux 
que  subit  l’organisme  maternel  pendant  la  grossesse. 

Essai  d'opothérapie  par  le  sérum  des  veines 
rénales  de  chèvre  chez  les  femmes  enceintes  albu¬ 
minuriques.  —  MM.  Daunay  et  Lequeux  ont,  sur 
les  conseils  de  M.  Bar,  étudié  l'action  du  sérum  de 
veine  rénale  de  chèvre  dans  l’albuminurie  gravidique 
(méthode  du  professeurTessier,  de  Lyon)  ;  or  dans  les 
3  cas  où  ils  ont  eu  recours  au  sérum,  les  malades 
sont  mortes.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’albuminurie 
compliquée  d'infection  —  ce  cas  est  à  éliminer  ;  — dans 
les  deux  autres,  probablement  de  néphrite  syphili¬ 
tique  et  de  néphrite  tuberculeuse.  Dans  ces  deux  cas 
sous  l’action  du  sérum  de  chèvre,  le  taux  des  urines 
s’est  élevé,  et  l’albumine  qui  avait  une  marche 
ascen.sionnelle  quotidienne  élevée  avant  l’injection,  a 
continué  à  croître  après  le  début  du  traitement,  miis 
dans  des  proportions  moindres.  Les  doses  de  sérum 
employées  n’ont  pas  été  assez  élevées;  d’autre  part, 
les  cas  cliniques  n'étaient  typiques.  Aussi,  ces  re¬ 
cherches  ne  sauraient  confirmer  ou  infirmer,  en  ce 
qui  concerne  l’albuminurie  gravidique,  les  conclusions 
formulées  par  M.  Tessier  pour  la  néphrite  en  géné¬ 
ral  :  elles  ne  peuvent,  au  contraire,  qu’appeler  de 
nouvelles  recherches  laites  avec  des  cas  nets  d’albu¬ 
minurie  gravidique. 

J.-L.  CiiiRiiî. 
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Asphyxie,  par  le  gaz,  d’une  femme  enceinte  à 
terme.  —  M.  Tissier.  On  n’est  pas  encore  bien  fixé 
sur  le  passage  des  gaz  toxiques  a  travers  le  placenta. 
Les  travaux  récents  de  M.  Nicloux  l’ont  amené  à 
penserque,  dans  les  cas  d'intoxication  massive,  où  la 
mort  de  la  mère  survient  rapidement,  le  foetus  meurt 
simplement  asphyxié.  Mais,  si  l’intoxication  lente  est 
produite  par  une  faible  proportion  de  toxique,  le  gaz 
passe  il  travers  le  placenta  et  peut  intoxiquer  le 
fœtus.  L’observation  rapportée  par  M.  Tissier  vient 
corroborer  cette  conclusion.  Une  femme  enceinte,  à 
terme,  respire  toute  une  nuit  une  atmosphère  conte¬ 
nant  du  gaz  d’éclairage.  Des  soins  énergiques  la 
ramènent  à  la  vie.  Elle  accouche  d’un  fœtus  mort  qui 
présentait  une  coloration  rosée  remarquable.  Le  sang 
des  viscères  était  rouge  carihlné.  Et  pourtant  les 
méthodes  ordinaires  d’analyse  (spectroscope,  etc.)  j 


ne  décelèrent  pas  dans  ce  sang  d’oxyde  de  carbone. 

M.  Nicloux,  avec  sa  méthode  d’extraction  des  gaz 
par  la  trompe  à  mercure,  a  trouvé  dans  le  sang  du 
lœtus  4  centimètres  cubes  dbxyde  de  carbone  pour 
100  de  sang.  Ceci  montre  aussi  que  la  dose  mortelle 
d’oxyde  de  carbone  pour  un  jeune  enfant  semble  être 
quatre  fois  plus  faible  que  pour  un  adulte. 

Intoxication  volontaire  par  le  sallcylate  de  mé¬ 
thyle.  —  MM.  Simonin  et  De  Chavigny.  Les  deux 
tentatives  d  empoisonnement  observées  ont  été  faciles 
à  reconnaître  par  l’odeur  de  l’haleine  et  des  vomis¬ 
sements  et  leur  réaction  au  perchlorure  de  fer.  On 
les  a  traitées  par  le  lavage  de  l’estomac  avec  succès 
grâce  à  la  lente  absorption  de  ce  corps.  Il  n’y  a  pas 
eu  de  symptômes  nerveux  ou  psychiques,  pas  d’albu¬ 
minurie. 

Dans  le  premier  cas,  où  les  soins  ont  été  tardifs,  on 
a  observé  pendant  plusieurs  jours  de  suite  une  abon¬ 
dante  élimination  d  urée  quotidienne  de  35  à  50  gram¬ 
mes  coïncidant  avec  de  l’amaigrissement. 

Il  s’agit  là  sans  doute  d’une  accélération  des  com¬ 
bustions  organiques,  effet  semblable  à  celui  que 
produit  l'absorption  du  salicylate  de  soude. 

Les  fugues  chez  les  enfants.  Influence  du  milieu 
familial.  —  MM.  Benon  et  Froissart  rapportent 
l'observation  d’un  jeune  enfant  de  dix  ans  dont 
les  facultés  intellectuelles  sont  assez  bien  dévelop¬ 
pées  et  qui  a  fait  des  fugues  répétées.  Mais  c’est  un 
dégénéré,  fils  d  alcoolique  présentant  des  troubles  de 
l’émotivité  et  de  la  perversion  morale.  Chacune  de 
ces  fugues  s’est  produite  à  l’occasion  de  mauvais 
traitements  que  lui  infligeait  le  second  mari  de  sa 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  nécessité 
d’un  examen  médical  spécial  de  ces  jeunes  sujets, 
soit  à  l’école,  soit  à  1  hôpital  ou  à  la  prison.  Cela  per¬ 
mettrait  peut-être  d’arriver  à  i’amendement  des  per¬ 
versions  morales  et  à  faire  ce  que  M.  Granjux 
a  appelé  la  «  prophylaxie  de  l’insociabilité  ». 

J.  Lamoükoux. 
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De  la  spermatocystectomie  dans  la  tuberculose 
vésiculaire.  —  MF.  Legueu  revient  sur  celte  ques¬ 
tion  soulevée  par  le  rapport  de  M.  Marion  et  commu¬ 
nique  le  résuliat  de  8  opérations  de  ce  genre  qu'il  a 
pratiquées,  5  fois  par  la  voie  périnéale  et  3  lois  par 
la  voie  inguinale. 

Toutes  ces  opérations  furent  suivies  de  guérison. 
Les  incidents  consécutifs  furent  insignifiants.  Dans 
un  cas,  cependant,  une  hémorragie  secondaire  grave 
se  produisit,  et,  dans  deux  autres,  une  fistule  secon¬ 
daire  urinaire  se  montra  par  la  voie  inguinale,  mais 
ne  dura  que  quelques  jours. 

Ces  opérations  sont  donc  actuellement  bien  réglées. 
Elles  peuvent  se  taire  avec  sécurité  et  sont  préfé¬ 
rables  à  la  vésiculectomie  transvésicale  ou  rétrovési- 
cale.  La  voie  inguinale  convient  aux  lésions  unilaté¬ 
rales  ;  la  voie  périnéale  est  plus  simple  et  plus 
expéditive  lorsque  les  lésions  sont  unilatérales. 

Au  point  de  vue  des  indications,  M.  Legueu  pense 
que  ces  opérations  sont  rarement  indiquées  parce 
que  la  tuberculose  vésiculaire  est  en  général  bénigne. 

Cependant,  se«  extensions  aux  testicules,  ses  pro¬ 
pagations  à  la  vessie,  son  évolution  propre  eu  caverne 
sous-vésicale  atténuent  un  peu  cette  bénignité  et 
forcent,  dans  certains  cas,  à  intervenir. 

L'opération  paraît  indiquée  pour  les  lésions  fistu- 
leuses  et  pour  les  grosses  vésiculites  qui  font  une 
saillie  considérable  sous  la  vessie.  Lorsque  les  testi¬ 
cules  sont  déjà  envahis,  M.  Legueu  pratique  l’ablation 
complète  des  voies  génitales,  autant  que  possible 
sans  enlever  la  prostate  dont  l'ablation  laisse  des  fis¬ 
tules  interminables.  Lorsque  les  testicules  ne  sont 
pas  encore  pris,  l’ablation  des  vésicules  est  encore 
indiquée,  et  la  ligature  nécessaire  du  canal  déférent 
protège  alors  les  testicules  contre  l’envahissement 
ultérieur. 

Torsion  d’un  fibrome  de  l’ovaire;  ablation;  mort 
par  embolie  pulmonaire.  —  M.  Souligoux  lait  un 
rapport  sur  cette  observation,  communiquée  à  la 
Société  par  M.  Miebon  (de  Paris). 

Il  s’agit,  en  quelques  mots,  d'une  femme  de  54  ans, 
sans  passé  génital,  qui  ressentit  un  jour  brusque¬ 
ment  une  vive  douleur  dans  le  bas-ventre  avec  ten¬ 
dance  au  collapsus,  pâleur  extrême,  fréquence  et 
petitesse  du  pouls.  Malgré  l’âge  de  la  malade,  on 


pensa  à  une  grossesse  extra-utérine  rompue,  et 
M.  Michon  fit  la  laparotomie  d’urgence.  Or,  il  décou¬ 
vrit  une  volumineuse  tumeur  solide  de  l’ovaire  droit 
tordue  deux  lois  sur  son  pédicule,  et  dont  le  pédicule, 
en  partie  rompu,  était  le  siège  d’un  écoulement  de 
sang  qui  inondait  le  péritoine.  M.  Michon  fit  la  déter¬ 
sion,  puis  la  ligature  du  pédicule,  enleva  la  tumeur, 
nettoya  et  draina  le  ventre,  et  tout  faisait  prévoir 
que  les  suites  opératoires  se  passeraient  sans  inci¬ 
dent  lorsque,  subitement,  au  bout  de  quelques  jours, 
la  malade  succomba  à  une  embolie  pulmonaire.  La  tu¬ 
meur,  examinée  microscopiquement,  était  un  fibrome. 

M.  Souligoux  explique  cette  embolie  par  le  pas¬ 
sage  dans  la  circulation,  au  moment  de  la  détorsion 
du  pédicule,  de  caillots  qui  s’étaient  formés  en  amont 
de  ce  pédicule  par  le  fait  de  la  torsion.  Aussi  semble- 
t-il  prudent,  en  pareil  cas,  de  placer  une  ligature  sur 
le  pédicule,  en  aval  de  la  torsion,  avant  de  faire  la  dé¬ 
torsion. 

M.  Souligoux  ajoute  qu’il  a  observé  également, 
chez  une  jeune  femme  de  20  ans,  un  cas  de  torsion 
d’un  fibrome  de  l'ovaire  qui  s’est  terminé  par  la 
guérison. 

Fistule  urétéro-rectale  guérie  par  la  transplanta¬ 
tion  d’un  lambeau  scrotal.  —  M.  Routier  fait  un 
rapport  sur  celte  auire  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Michon. 

Il  s’agissait  d’une  fistule  urétro-recto-périnéale 
consécutive  à  une  taille  périnéale  chez  un  homme  de 
60  ans. 

Les  orifices  fistuleux  étaient  très  larges  :  non  seu¬ 
lement  les  urines  passaient  par  le  périnée  et  par  le 
rectum,  mais  les  matières  fécales  passaient  égale¬ 
ment  par  le  périnée  et  dans  la  vessie,  'foutes  les  ten¬ 
tatives  de  suture  directe  des  orifices  fistuleux  ayant 
échoué,  M.  Michon  dédoubla  le  périnée,  séparant, 
au  milieu  de  tissus  lardacés,  friables,  le  rectum  de 
l’urètre  et  de  la  vessie.  Sans  s’occuper  de  l’orifice 
fistuleux  rectal  qu’il  abandonna  à  lui-même,  il  appli¬ 
qua  sur  l’orifice  fistuleux  urélral,  qui  occupait  la  por¬ 
tion  membraneuse,  un  lambeau  cutané  qu’il  avait 
taillé  aux  dépens  de  la  face  inférieure  et  médiane  du 
scrotum  et  qu’il  tordit  sur  son  pédicule  de  façon  à  ce 
que  sa  face  cruentée  regardât  l'orifice  urétral  et  sa 
lace  épidermique  l’orifice  rectal.  Coinme  ce  lambeau 
n’était  pas  assez  long  pour  obturer  complètement 
l'orifice  urétral,  M.  Michon,  dans  un  second  temps, 
exécuté  quand  la  reprise  de  ce  lambeau  fut  bien 
assurée,  le  rabattit  une  seconde  fois  de  bas  en  haut, 
en  eu  détachant  l'extrémité  inférieure,  périnéale,  de 
façon  à  recouvrir,  cette  fois,  tout  l’orifice  urélral, 
la  face  cutanée  du  lambeau  regardant  l’urètre. 
Une  troisième  opération  rectillcalrice  dut  encore 
êire  faite  ultérieurement,  elle  résultat  final  fut  que 
la  fistule  urétrale  se  trouva  exactement  et  définitive¬ 
ment  obturée.  Quant  à  la  fistule  rectale,  elle  se 
ferma  spontanément.  Le  malade,  aujourd’hui,  est 
complètement  guéri. 

—  M.  Legueu  rappelle  que  la  condition  sine  qua 
non  de  réussite  dans  le  traitement  des  fistules  uré- 
iro  ou  vésico-rectales,  quel  que  soit  le  procédé 
employé,  c’est  la  séparation  complète  des  deux  ori¬ 
fices  urétral  (ou  vésical)  et  rectal  qu'il  faut  à  tout 
prix  amener  dans  des  plans  difl'érents.  Aussi  le  pro¬ 
cédé  du  «  store  »  —  abaissement  de  la  paroi  rectale 
au  devant  de  l’orifice  urélral  ou  vésical  —  est-il 
celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Contusion  de  l’estomac  ;  hématémèses  à  répéti¬ 
tion  ;  gastrotomie  ;  ligature  du  vaisseau  ;  guérison. 
—  M.  Legueu  présente  un  jeune  homme  qui,  à  la 
suite  d’un  violent  coup  de  tête  reçu  dans  la  région 
épigastrique,  fit  des  hématémèses  répétées  qui  le 
mirent  eu  moins  de  48  heures  dans  un  état  d’anémie 
inquiétant. 

Aussi  M.  Legueu  se  décida-t-il  à  intervenir  opéra- 
toirement.  Il  fit  une  gastrotomie,  découvrit  une 
petite  rupture  de  la  paroi  interne  (muqueuse  et  mus¬ 
culeuse)  de  l’estomac,  au  milieu  de  laquelle  saignait 
une  petite  artère,  pinça  et  lia  cette  artère,  referma 
l’estomac,  puis  le  ventre,  et  le  malade  guérit. 

—  M.  Mauclaire,  dans  un  cas  analogue,  et  malgré 
deux  gastrotomies  successives,  n'a  pas  pu  trouver  la 
source  de  l’hémorragie,  et  sa  malade  a  succombé  à 
des  hématémèses  à  répétition. 

Résection  totale  du  maxillaire  supérieur  pour 
sarcome.  — M.  Picquê  présente  le  malade  qui  a  lait 
l'objet  de  cette  intervention  et  qui,  opéré  en  Juin 
dernier,  est  encore  actuellement  sans  récidive.  Ouj 
ce  malade  avait  déjà  subi  antérieurement,  de  la  part 
d’un  autre  chirurgien,  une  résection  partielle  suivie 
de  fulguration  (9  séances),  et  la  récidive  n’avait  pas 
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tardé  à  se  produire.  M.  Picqué  conclut  qu’il  eut  été 
préférable  de  faire  d’embiée  la  résection  totale. 

—  M.  Soullgoux,  chez  un  sujet  atteint  de  sar¬ 
come  de  la  mâchoire  sujjérièüre  qu’il  hésita  d’abord 
à  opérer  tant  le  cas  lui  paraissait  désespéré,  a  ob¬ 
tenu,  par  la  résection  complète  d’emblée  des  deux 
maxillaires,  une  guérison  avec  survie  de  5  ans. 

Prothèse  crânienne.  —  M.  Sebileaa  présente  un 
malade  chez  qui  il  a  remplacé  une  perle  de  substance 
du  crâne,  résultant  d’une  craniectomie  pour  épilepsie 
jacksonienne,  par  une  plaque  d’argent  fenêtrée.  L’opé¬ 
ration  date  actuellement  de  plusieurs  mois  et  la  plaque 
continue  à  être  parlaitement  tolérée  par  les  tissus.  Le 
résultat  esthétique  est  vraiment  très  satisfaisant. 

Jusqu’ici,  pour  les  prothèses  de  ce  genre  (crâne, 
face),  M.  Sebileau  utilisait  des  plaques  d'or,  mais  il 
semble  que  l’argent  entre  en  communion  encore  plus 
intime  avec  les  tissus  au  milieu  desquels  on  l’enfouit. 

Cancer  du  rein.  • —  M.  Routier  présente  un  cancer 
du  rein  de  dimensions  véritablement  colossales  (il 
remplissait  tout  le  ventre,  une  ponction  en  retira  plus 
de  10  litres  de  liquide  uro-hématique  et  son  volume 
dépasse  encore  actuellementcelui  d’une  tête  d’adulte). 
Celte  énorme  tumeur  a  pu  être  enlevée  par  néphrec¬ 
tomie  lombaire,  mais  l’opéré  a  succombé  le  lendc- 

J.  Dumont 


ANALYSES 


Ch.  Aubertin.  Contribution  à  l'étude  des  lésions 
du  foie  d’origine  chloroformique  {Archives  de  Mé¬ 
decine  expérimentale  et  d' Anatomie  pathologique. 
Juillet,  1909,  p.  443-457).  —  La  mort  par  insuflisance 
hépatique  aigue,  avec  ou  sans  ictère,  suivant  de  près 
une  intervention  chirurgicale,  est  actuellement  bien 
connue  des  médecins  et  admise  par  un  grand  nombre 
de  chirurgiens. 

Le  rôle  du  chloroforme  est  d’autant  moins  négli¬ 
geable  que,  dans  eertains  cas,  comme  celui  qui  fait 
lobjet  de  ce  travail,  l'intoxication  chloroformique 
peut,  à  elle  seule,  ou  du  moins  en  dehors  de  toute 
appendicite,  produire  la  dégénérescence  aiguë  du 
foie  et  l’insulliaance  hépatique  mortelle. 

Il  s’agit,  en  effet,  d  une  femme  de  23  ans,  qui, 
atteinte  d’otite  purulente  avec  méningite  séreuse,  su¬ 
bit  un  évidement  pétro-mastoïdien.  L’anesthésie  dura 
environ  1  h.  1/2  et  la  malade  absorba  environ  40  à 
45  centimètres  cubes  de  chloroforme  avec  l’appareil 
de  Ricard.  Eile  mourut  3  jours  plus  tard  avec  un 
syndrome  d’insulfisance  hépatique  aiguë  ;  tempéra¬ 
ture  normale,  céphalée,  vomissements  verdâtres, 
douleurs  abdominales,  diarrhée  fétide. 

A  l’autopsie,  le  foie,  d  aspect  muscade  à  l'oeil  nu, 
l’était  encore  plus  nettement  sur  les  coupes.  Le  pa¬ 
renchyme  se  divisait  en  zones  bien  tranchées  :  la 
zone  portale,  où  1  ordination  trabéculaire  était  con¬ 
servée  et  où  les  cellules  étaient  en  dégénérescence 
graisseuse,  et  la  zone  sus-hépatique,  où  les  cellules 
étaient  nécroséfes,  dissociées,  et  où  il  existait  de  plus 
d’abondantes  hémorragies. 

L’auteur  a  reproduit  exactement  la  même  lésion, 
macroscopique  et  microscopique,  par  intoxication 
aiguë  chlorolormique  expérimentale. 

Il  en  conclut  à  1  importance  du  foie  muscade  chlo¬ 
roformique  dans  le  mécanisme  de  la  mort  de  malades 
analogues  au  sien.  Laicnel-Lavastine. 

Prof.  Masse!  (do  Naples).  La  syphilis  et  les  tu¬ 
meurs  de  mauvaise  nature  de  la  gorge.  [Traduit 
par  M"”  Gouguenheim]  {Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  Septembre  1909,  p.  641  656).  —  On  ren¬ 
contre  dans  la  gorge  des  lésions  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  qui,  même  avant  l’évolution  totale  du  cycle, 
engendrent  le  cancer;  ce  sont  des  lésions  tertiaires 
avérées  de  la  langue,  du  palais,  de  l’isthme,  du  larynx, 
qui,  tout  en  paraissant  modiiiées  par  le  traitement 
spécifique,  se  translorment  en  néoplasies  véritables 
connectives  ou  épithéliales. 

Vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  on  admettait  un 
antagonisme  entre  la  syphilis  et  le  cancer;  on  croyait 
que  la  syphilis  pouvait  dégénérer  et  se  métamor¬ 
phoser  en  cancer.  Actuellement,  on  pense  que  la 
syphilis  prédispose  au  cancer  par  les  altérations 
nutritives.  Verneuil  conçut  une  diathèse  mixte,  sy- 
philo-cancéreuse.  Fournier  s’est  appesanti  sur  les 
liens  existant  entre  la  syphilis,  la  leucoplasie  et  le 
cancer.  Nous  en  connaissons  de  nombreuses  obser¬ 
vations  toutes  assez  vagues. 


En  1906,  Poirier  nia  la  coïncidence  fortuite  des 
lésions  et  insista  sur  la  dénomination  de  cancer  des 
syphilitiques  ou  des  fumeurs  syphilitiques. 

En  1907,  dans  une  note  s’appuyant  sur  sept  obser¬ 
vations  personnelles,  l’auteur  soutint  les  mêmes 
idées.  Il  confirma  par  de  nouvelles  observations  la 
proposition  suivante  :  Certaines  lésions  de  la  gorge 
évoluant  sous  l  aspect  gommeux,  se  terminent  par  la 
forme  classique  du  cancer. 

Le  diagnostic  offre  malgré  tout  de  grandes  diffi¬ 
cultés. 

Le  critérium  thérapeutique  n’est  pas  non  plus 
infaillible,  bien  qu’il  soit  d’un  précieux  secours.  L’exa¬ 
men  histologique  est  loin  d'être  toujours  démons¬ 
tratif.  Enfin,  la  recherche  du  tréponème  quand  elle 
est  positive,  a  une  valeur  incontestable. 

L’auteur  lire  de  ses  observations  les  conclusions 

1“  Il  est  avéré  que  des  néoplasmes  malins  peuvent 
succéder  à  des  lésions  de  la  gorge  et  de  la  langue  de 
nature  syphilitique  indiscutable; 

2“  La  cure  anti-syphilitique  devra  être  rigoureu¬ 
sement  menée,  car  elle  peut  constituer  un  élément 
prophylactique  du  cancer; 

3“  Ou  prescrira,  en  outre,  le  repos  de  la  voix, 
l’ablation  des  dents  gâtées,  l’abstention  de  l’alcool, 
du  tabac,  des  aliments  durs,  trop  chauds,  etc,; 

4“  La  syphilis  prédisposerait  au  cancer; 

a)  Comme  maladie  ronstltutionnelle  ; 

b)  Par  1  intermédiaire  de  certaines  manifestations 
para-syphilitiques  (leucoplasie)  ; 

c)  Au  moyen  de  lésions  tertiaires  en  activité. 

P.  JoUKDANET. 

V.  Rochet.  Inoculation  tuberculeuse  de  la  plaie 
opératoire  après  néphrectomies  faites  pour  tuber¬ 
culose  {Annales  des  Maladies  des  Organes  génito- 
urinaires,  1909,  n"  16,  15  Août).  —  M.  Rochet 
rapporte  trois  observations  de  néphrectomie  sous- 
capsulaire  pour  pyouéphrose  tuberculeuse.  Dans  les 
3  cas,  il  fallut  laisser  les  pinces  à  demeure.  Les 
plaies  opératoires  allèrent  bien  jusqu’au  20  ou 
25'  jour,  puis  les  bords  devinrent  blafards,  un  peu  de 
pus  venait  sourdre  par  les  drains  qui  jouaient  libre¬ 
ment  BOUS  la  peau.  Celle-ci  fut  sectionnée  et  l’on  vit 
qu’au-dessous  il  n’y  avait  aucune  réunion  :  tous  les 
plans  sectionnés  et  le  pédicule  étaient  recouverts 
d’une  membrane  fongueuse  pâle,  semée  de  points 
jaunâtres  sans  bourgeons  charnus.  La  fièvre  ne  dé¬ 
passait  pas  38°,  et  l’état  général  était  bon  sauf 
dans  un  cas.  Tous  les  pansements  employés  pour 
activer  la  cicatrisation  n’eurent  aucun  résultat,  non 
plus  que  la  cautérisation  au  thermo-cautère.  11  fallut 
un  curettage  à  la  curette  tranchante  de  toute  la  mem¬ 
brane,  et  la  cicatrisation  demanda  6  mois,  7  mois 
et  1  an  pour  chacun  des  3  cas.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  débris  du  curettage  montra  des  lésions 
tuberculeuses  typiques. 

M.  Gaugolphe  a  observé  un  cas  analogue,  etM.  Le- 
giieu  a  étudié  récemment  les  périnéphrites  après  la 
néphrectomie  surtout  dans  la  tuberculose. 

La  néphrectomie  sous  capsulaire  favorise  évidem¬ 
ment  celte  inoculation  de  la  plaie,  puisqu’on  laisse 
eu  place  une  épaisse  coque  iuteciée. 

La  pince  à  demeure  oblige  aussi  à  laisser  en  place 
des  fragments  du  bassinet  infecté. 

Dans  le  cas  où  celle  technique  est  nécessaire,  il 
serait  bon  de  cautériser  la  plaie  et  la  coque  périré- 
nale  au  thermo-cautère. 

Quand  la  néphrectomie  extra-capsulaire  est  pos¬ 
sible,  il  est  de  toute  nécessité,  comme  l’out  indiqué 
M.M.  Albarran  et  Legueu,  de  faire  l’ablation  aussi 
complète  que  possible  de  la  graisse  péri-rénaie. 

E.  Papin. 

Dupuy-Dutemps.  Cause  de  l’absence  très  fré¬ 
quente  de  stase  papillaire,  malgré  1  hypertension 
céphalo-rachidienne,  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  {Archives  d  Ophtalmologie ,  15  Août  1909, 
pages  465  à  490,  3  figures).  —  Dupuy-Dutemps  est, 
ou  le  sait,  l’auteur  d’une  théorie  pathogênique  de  la 
stase  papillaire,  dont  le  nombre  des  partisans  va 
croissant  :  cette  stase  est  due  à  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  distend  les  gaines  du 
nerf  optique;  il' eu  résulte  la  compression  à  ce 
niveau  de  la  veine  centrale  de  la  rétine,  d’où  œdème 
et  stase  papillaires.  On  avait  déjà  remarqué  l’ab¬ 
sence  très  fréquente  de  la  stase  papillaire  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  et  Dupuy-Dutemps  ne 
l’ayant  observée  que  3  fois  sur  35  cas  de  cette  affec¬ 
tion,  a  voulu  montrer  par  des  examens  anatomiques, 
que  cette  rareté  de  la  stase  papillaire,  en  apparence 
paradoxale,  confirmait,  âti  contraire,  sa  théorie.  Si, 


malgré  l’hypertension  constante  et  considérable  (200 
à  250  millimètres  de  mercure)  du  liquide  céphalo- 
rai  hidién  la  stase  est  rare,  c'est  que  la  méningite 
luberruleuse  est  une.  affection  de  la  base  et  surtout 
une  affection  exsudative;  dans  tous  les  cas  où  la 
stase  papillaire  manquait,  il  existait  des  exsudais 
inflammatoires  enlraîuaul  la  symphyse  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  du  lac  antérieur,  ces  exsudats  se 
prolongeant  même  dans  les  gaines  optiques  oblité¬ 
rées  en  totalité  ou  en  partie,  mais  non  disteudues  par 
le  liquide  céphalo-rachidien;  au  contraire,  dans  les 
cas  où  la  stase  fut  constatée  pendant  la  vie,  les 
exsudats  mauquaieut,  et  les  communicaiions  n’etant 
pas  interrompues  entre  la  cavité  crânienne  et  les 
gaines  optiques,  celles-ci  étaient  distendues  par  le 
liquide  hypertendu  et  la  veine  centrale  de  la  rétine 
était  comprimée. 

La  grande  fréquence  et  même  la  constance  de  la 
stase  papillaire  dans  les  méningites  séreuses,  sans 
exsudats  concrets,  vient,  par  contraste,  corroborer 
ces  conclusions. 

A.  Cantonnet. 

J.  Nerking.  Effets  des  injections  de  lécithine 
chez  les  animaux  narcotisés  ou  rachi  anesthésiés 
{Münchener  medtzinische  IVochenschrift,  20  Juilllet 
1909).  —  L’auteur  relate  les  résultats  d  expériences 
qui  font  entrevoir  la  possibilité  de  combattre,  au 
moyen  de  la  lécithine,  l’action  secondaire  fâcheuse 
que  tous  les  procédés  d’anesthésie  générale  sont 
susceptibles  de  produire  dans  certaines  conditions. 

Leur  point  de  départ  fut  celte  hypothèse,  que 
l’état  de  narcose,  déterminé  par  les  anesthésiques 
généraux,  résulte  d’une  combinaison  temporaire  de 
la  substance  narcolisante  avec  les  lipoïdes  du  cer¬ 
veau.  M.  Nerking  s’est  demandé  si,  en  administrant 
de  la  lécithine,  qui  est  un  lipoïde,  à  un  animal  narco- 
tisé,  on  ne  pourrait  pas  déterminer  le  réveil  et  le 
rétablissement  delà  sensibilité,  la  léciibine  devant  se 
combiner  avec  la  substance  anesthésiante  et  libérer 
ainsi  les  lipoïdes  du  cerveau  accaparés  par  celle-ci. 

Cette  hypothèse  fut  pleinement  confirmée  par  l’ex¬ 
périence  fondamentale  suivante  : 

Fait-on  à  un  lapin  une  injection  intra-veineuse  de 
soluiiou  d  uréihane,  ou  voit  l’animal  tomber  presque 
immédiatement  en  narcose  profonde.  Injecte-t-on  à 
un  autre  lapin  la  même  dose  d  uréthane,  mais  préa¬ 
lablement  mélangée  à  une  émulsion  à  1  pour  100  de 
lécithine  dans  du  sérum  physiologique,  l’état  de  nar¬ 
cose  ne  se  produit  pas  chez  ce  second  animal,  qui 
continue  à  se  comporter  normslement. 

Au  début  de  ces  recherches,  l'auteur  fut  très  gêné 
par  le  fait  que  les  lécilhines  de  provenance  alle¬ 
mande,  qu’il  essaya  à  tour  de  rôle,  se  trouvèrent  être 
impures,  ce  qui  l’obligea  d'abord  à  préparer  lui- 
même  sa  lécithine.  Dans  la  suite,  il  put  se  convaincre 
qu’une  lécithine  française,  la  lécithine  Poulenc,  plus 
connue  en  France  sous  le  nom  d  ovo-léciihiue  Billon, 
est  d’une  pureté  à  toute  épreuve.  C’est  donc  avec  elle, 
et  grâce  à  elle  qu  il  put  continuer  ses  recherches. 

Il  étudia  les  effets  de  la  lécithine  sur  la  narcose 
déterminée  (chez  le  rat,  le  chien  et  le  lapin)  par 
nombre  de  substances,  telles  que  l’éther,  le  chloro¬ 
forme,  la  morphine,  la  luorphine-scopolamine,  l'uré- 
ihane  et  l’hydrate  de  chloral-urélhane,  ainsi  que  sur 
la  marche  de  la  rachi-anesthésie  par  divers  anesthé¬ 
siques  locaux.  Les  résultats  furent  toujours  les 
mêmes  ;  la  lécithine  exerçait  sur  la  narcose  géné¬ 
rale  et  sur  la  rachi-anesthésie  une  action  anta¬ 
goniste  des  plus  nettes  ;  les  animaux  lécithinés  ne 
s’endormaient  pas  ou  s’endormaient  plus  tard,  et 
pour  se  réveiller  plus  tôt  que  les  animaux  témoins; 
de  même,  chez  les  animaux  rachi-aneslhésiés,  l'in¬ 
sensibilité  était  plus  lente  à  s’établir;  elle  demeurait 
incomplète  et  se  dissipait  plus  vile. 

Les  injections  de  lécithine  étaient  faites  soit  dans 
la  cavité  péritonéale,  soit  dans  une  veine,  soit,  enfin, 
sous  la  peau.  Les  injections  intra-veineuses  seraient 
particulièrement  elficaces,  même  avec  une  émulsion 
lécithinée  à  à  pour  100.  Mais  les  injections  hypoder¬ 
miques  agiraient  également,  à  condition  d  employer 
une  émulsion  à  10  pour  100  de  lécithine. 

Comme  la  lécithine  est  non  seulement  dépourvue 
de  toute  toxicité,  mais  exerce  sur  l’organisme  une 
action  favorable,  1  auteur  estime  qu’il  faudrait  en 
expérimenter  les  effets  chez  1  homme,  dans  les  trou¬ 
bles  provoqués  par  les  anesthésiques  généraux,  et  il 
recommande,  dans  ce  but,  l'emploi  d’ampoulés  stéri¬ 
lisées  de  lécithine  Poulenc. 
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Traitement  du  tétanos  par  le  chlorétone 

Dans  tout  cas  de  tétanos,  il  y  a  trois  grandes  indi¬ 
cations  à  remplir  ; 

1®)  Supprimer  la  source  des  toxines; 

2®)  Neutraliser  la  toxine  en  circulation  avant  qu’elle 
ne  se  soit  fixée  sur  les  cellules  nerveuses; 

3°)  Maintenir  le  tétanique  en  vie  jusqu’à  ce  que  les 
toxines  fixées  aient  été  mises  hors  d’état  de  nuire. 

La  première  condition  est  réalisée  par  la  désinfec¬ 
tion  de  la  porte  d’entrée  ou  l’amputation  du  membre; 
la  deuxième,  par  l'injection  d’une  dose  sulPisante 
d’antitoxine. 

La  troisième  condition  est  plus  difficile  à  remplir. 
La  mort  survient  chez  le  tétanique  de  deux  façons  : 
ou  par  excès  d’activité  de  la  toxine  qui  agit  directe¬ 
ment  sur  les  centres  cardiaques  et  respiratoires  bul¬ 
baires  et  sidère  le  malade  en  quelques  heures,  ou  par 
épuisement  à  la  suite  de  contractures  musculaires 
prolongées  et  graves. 

La  mort  par  excès  d’activité  de  la  toxine  est  impos¬ 
sible  à  éviter  en  pratique;  au  contraire,  on  peut  espé¬ 
rer  lutter  contre  l’épuisement  en  cherchant  à  agir 
sur  les  nerfs  périphériques  pour  paralyser  les  muscles 
qu’ils  innervent  (injections  intrarachidiennes  de  sul¬ 
fate  de  magnésium)  et  surtout  sur  les  centres  cérébro¬ 
médullaires,  dont  on  cherche  à  diminuer  l’excitabilité 
(morphine,  chloral,  etc.).  C’est  dans  ce  dernier  groupe 
de  corps  que  doit  être  rangé  le  chlorétone,  que 
W.  Hutcuixgs  recommande  vivement  pour  en  avoir 
obtenu  de  remarquables  succès. 

Il  Ta,  en  effet,  employé  dans  6  cas.  Il  n’a  eu  qu’une 
mort  dans  un  cas  de  tétanos  extrêmement  grave,  dans 
lequel  certainement  tout  traitement  devait  échouer; 
encore  il  y  eut-il  une  amélioration  marquée  qui  dura 
quelque  temps.  Des  cinq  autres  cas,  qui  ont  tous 
guéri,  trois  présentaient  un  type  aigu  presque  tou¬ 
jours  mortel,  dont  un  tétanos  puerpéral  ;  un  qua¬ 
trième  eût  pu  guérir  et  un  cinquième  eût  presque 
certainement  guéri  par  tout  autre  traitement.  Ce  soift 
là  d’excellents  .'ésultats  qui  encouragent  vivement  à 
recourir  à  ce  médicament. 

Comment  agit  le  chlorétone?  Il  agit  en  supprimant 
complètement  toute  contracture  musculaire  et  cela 
en  un  temps  très  court.  Un  malade,  par  exemple,  est 
en  plein  tétanos,  avec  convulsions  cloniques  fréquentes 
et  intenses,  opisthotonos  marqué  ;  à  8  heures,  il 
absorbe  du  chlorétone;  à  8  heures  15,  il  dort  naturel¬ 
lement,  tous  ses  muscles  étant  complètement  relâchés  ; 
il  est  possible  de  lui  ouvrir  largement  la  bouche,  de 
le  palper  et  de  l’exciter  assez  vivement  sans  provo¬ 
quer  d’accès. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  guérison  définitive,  car 
contractures  et  convulsions  reparaissent  au  bout  d’un 
certain  temps  variant  de  6  à  8  heures  jusqu’à  24  heures. 
Le  chlorétone  ne  possède,  en  effet,  aucune  action 
sur  la  toxine  elle-même  ou  sur  sa  combinaison  avec  les 
cellules  nerveuses.  Mais  rien  n’est  plus  facile  que  de 
renouveler  les  doses,  car  le  chlorétone  est  sans  dan¬ 
ger,  comme  Tont  prouvé  les  quantités  parfois  énormes 
absorbées  par  certains  individus  dans  un  but  de 
suicide  et  qui  n’ont  été  suivies  d'aucun  accident 
mortel.  11  a  môme  comme  autre  avantage  celui  d’être 
légèrement  antithermique  et  d’avoir  un  faible  pouvoir 
diurétique. 

Mode  d'emploi.  —  Dans  le  tétanos,  le  chlorétone 
peut  être  employé  par  la  voie  gastrique;  mais,  dans 
les  cas  où  cette  voie  serait  interdite  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  on  l’administrerait  par  voie 
rectale.  Son  action  est  d'ailleurs  par  cette  voie  aussi 
rapide  que  par  la  voie  stomacale. 

Dans  le  premier  cas,  Hutciii.ngs  le  fait  absorber 
dissous  dans  de  Talcool  dilué;  dans  le  deuxième  cas, 
il  le  fait  dissoudre  dans  Thuile  d’olives  chaude. 

Quant  aux  doses  employées  elles  ont  varié  dans  les 
cas  précités  entre  1  gr.  50  et  4  grammes  à  chaque 
fois,  il  semble  qu’il  faille  à  cet  égard  tenir  compte  de 
l’intensité  des  symptômes.  Il  est  d'ailleurs  facile  de 
répéter  les  doses  aussi  fréquemment  qu'il  est  utile 
(W.  Hutchikgs,  Annals  o/' ô'j/rgert/,  tome  L,  n“l.  Juil¬ 
let  1909,  p.  52-53). 

M.  G. 

La  craie  comme  succédané  du  bismuth  dans 
le  tra  tement  de  1  ulcère  de  1  estomac . 

Le  bismuth  à  dose  massive  donne,  on  le  sait,  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  beaucoup  de  douleurs  d’esto¬ 
mac  et  de  gastrites  ulcéreuses.  Mais,  outre  que,  dans 
certains  cas,  il  a  déterminé  de  l'intoxication,  il  a 


encore  l’inconvénient  d’être  assez  coûteux,  et  pour 
cette  raison  inaccessible  pour  beaucoup  de  malades. 
M.  Logis  (de  Moreuil)  Ta  remplacé  très  avantageuse¬ 
ment  dans  un  cas  de  gastrite  ulcéreuse  avec  hémor¬ 
ragie  par  le  carbonate  de  calcium,  vutgo  la  craie, 
qui  ne  coûte  rien  du  tout.  11  fit  avaler  à  son  malade, 
délayés  dans  un  demi-verre  d’eau,  20  grammes  de 
blanc  d’E-pague  :  les  douleurs  cessèrent  immédiate¬ 
ment.  Il  fit  continuer  le  lendemain  et  les  jours  sui¬ 
vants  :  les  douleurs  ne  sont  jamais  revenues  depuis. 

Depuis,  M.  Louis  a  essayé  la  même  médication  dans 
plusieurs  cas  de  gastropathies  à  type  hyperchlorhy- 
drique.  Le  succès  ne  fut  pas  toujours  aussi  brillant 
que  dans  le  premier  cas  ;  souvent  immédiat,  le  sou¬ 
lagement,  pour  être  complet,  demanda  parfois  quel¬ 
ques  jours.  Parfois  aussi,  mais  exceptionnellement, 
le  résultat  fut  nul.  Le  pansement  à  la  craie,  non  plus 
que  le  pansement  au  bismuth,  n’est,  en  effet,  une 
panacée. 

U  est  cependant  intéressant  en  tant  que  remède  po¬ 
pulaire  et  à  bon  marché,  dans  les  classes  sociales  où 
la  mauvaise  hygiène  alimentaire  cause  tant  de  dys¬ 
pepsies  de  toutes  sortes,  et  où  le  taux  moyen  du 
salaire  empêche  de  recourir  aux  médications  coû- 

Au  début,  M.  Louis  se  bornait  à  conseiller 
20  grammes  de  blanc  d  Espagne  (qui  n’est  que  de  la 
craie  épurée  et  agglomérée),  délayés  dans  un  peu 
d'eau.  Puis  il  a  jugé  préiérable  d’entourer  sa  pres¬ 
cription  d’un  peu  plus  de  prestige,  et  a  formulé  les 


paquets  suivants  ; 

Carbonate  de  calcium  .  .  .  150  grammes. 
Sous-carbonate  de  fer  .  .  .  1  — 

Essence  de  badiane .  5  gouttes. 

Pour  10  paquets. 


A  prendre  le  matin  au  lit,  une  heure  avant  le  pre¬ 
mier  déjeuner. 

Ces  paquets,  où  le  sous-carbonate  de  fer,  légère¬ 
ment  saturant,  joue  surtout  le  rôle  de  colorant  ano¬ 
din,  reviennent  à  quelques  sous.  (Gazette  médicale 
de  Picardie,  1909,  n“  4.) 

Le  signe  des  phlyctènes. 

Un  nouveau  signe  diagnostique  de  la  mort  vient 
d’être  indiqué  parM.  Ott  (de  Lillebonne).  Il  présente 
l’avantage  de  la  simplicité. 

L’avant-bras  mis  à  nu,  le  bras  est  étendu  horizon¬ 
talement,  la  face  antérieure  tournée  vers  le  sol  et  à 
une  distance  sulfisante  de  ce  dernier  pour  que  la 
main  de  l’opérateur  et  la  source  de  chaleur  qu’elle 
porte  puissent  manœuvrer  librement  entre  le  bras  du 
sujet  et  le  sol. 

L’atmosphère  environnante  doit  être  immobilisée 
le  plus  possible;  on  recommandera  aux  assistants  de 
ne  faire  aucun  mouvement  susceptible  d'amener  un 
déplacement  d’air. 

Tout  étant  disposé  comme  il  est  dit  ci-dessus,  on 
place  la  flamme  de  la  bougie  sous  le  bras  du  sujet, 
l’extrémité  allongée  de  la  flamme  venant  lécher  légè¬ 
rement  la  peau.  A  partir  de  ce  moment,  il  devient 
indispensable  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  place  léchée 
par  la  flamme. 

Au  bout  de  quelques  secondes,  en  effet,  on  voit  se 
produire  subitement  une  boursouflure  de  la  peau  qui 
éclate  avec  un  certain  brnit,  presque  toujours  percep¬ 
tible  pour  les  assistants.  Cette  boursouflure  se  pro¬ 
duit  si  subitement  qu’elle  surprend  toujours  la  pre¬ 
mière  fois  qu’on  cherche  à  la  produire.  Aussi  deux 
ou  plusieurs  épreuves  sont-elles  nécessaires  pour  en 
constater  nettement  la  production. 

Si  Ton  examine  ensuite  la  place,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  aire  circulaire,  généralement  des  dimen¬ 
sions  d’nne  pièce  de  20  centimes,  où  Tépiderme  s’est 
soulevé.  Sur  les  bords  de  cette  aire  se  remar¬ 
quent  les  débris  ratatinés  de  Tépiderme,  mais  aucun 
liquide  n’existe,  aucun  exsudât  quelconque  ne  s’est 
produit. 

Tout  le  monde  a  présent  à  l’esprit  ce  qui  serait 
arrivé  au  cours  d'une  épreuve  analogue  pratiquée  sur 
une  personne  vivante  ;  on  aboutirait  soit  à  la  production 
d’une  phlyctène  à  contenu  séreux,  soit  à  la  produc¬ 
tion  d  une  escarre,  mais  jamais  on  n’arriverait  à  pro¬ 
duire  une  phlyctène  gazeuse. 

Si  l'épreuve  décrite  ci-dessus  donne  naissance  à 
une  phlyclène  gazeuse  qui  éclate,  ou  peut  en  toute 
tranquillité  affirmer  la  mort  du  sujet  examiné,  car  la 
phlyclène  gazeuse  ne  p-utse  produire  qu'en  raison 
de  I  arrêt  complet  de  toute  cin  ulation  (D'après  La 
Tribune  Médicale,  9  Octobre  1909,  n®  41,  p.  649). 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Nouvelle  méthode  pour  déterminer  le  fonction¬ 
nement  pancréatique.  —  Celte  méihode  est  basée 
sur  la  réactivation  de  l’activité  salivaire  inhibée 
par  le  suc  gastrique,  au  moyen  du  suc  pancréa¬ 
tique  contenu  dans  les  fèces. 

La  technique  est  la  suivante  :  1  centimètre  cube  de 
salive  est  additionné  de  5  centimètres  cubes  de  suc 
gastrique  et  d  une  égale  quantité  de  solution  chlor¬ 
hydrique  à  2  5  pour  100.  Après  une  demi-heure  de 
repos  le  mélange  est  alditionné  de  4  centimètres 
cubes  de  solution  decaibonate  de  soude  àl  pour  100 
pour  alcaliniser,  puis  de  20  centimètres  cubes  d’am- 
pois  d’amidon  à  10  pour  100.  Après  deux  heures 
d’étuve  on  dose  la  petite  quantité  de  sucre  formée. 
10  centimètres  cubes  d’une  émulsion  de  fèces  (une 
pour  trois  d’eau  distillée)  sont  alors  ajoutés.  Après 
12  heures  d’étuve  on  dose  à  nouveau  le  sucre  (ormé. 
La  différence  entre  les  quantités  de  sucre  données 
par  le  premier  et  le  deuxième  examen  mesurent  l’in¬ 
tensité  du  fonctionnement  pancréatique.  (Finruet  Ro- 
M.XNELLi.  La  Riforma  medica,  20  Septembre  1909, 
p.  1043.)  Ph.  P. 

Une  nouvelle  méthode  de  coloration  des  sperma- 
tozo'ides  dans  les  taches.  —  Celte  métho  te,  proposée 
par  M.  Baecciii  (deModène),  est  la  suivante.  Un  fila¬ 
ment  du  tissu  taché  est  coloré  25  à  30  secondes  dans 
une  solution  aqueuse  concentrée  de  fuchsine  acide, 
puis  décoloré  10  à  30  secondes  dans  Talcool  chlor¬ 
hydrique  (alcool  à  70®,  100  centimètres  cubes  ;  acide 
chlorhydrique,  1). 

On  déshydrate  par  Talcool  absolu  (15  à  20  se¬ 
condes)  et  on  dilacère  le  filament  sur  une  lame  dans 
le  xylol.  Montage  au  baume.  A  un  faible  grossisse¬ 
ment  apparaissent  sur  les  fibres  décolorées  ou  à 
peine  teintées  eu  rose  les  têtes  des  spermatozoïdes 
en  rouge  franc.  A  un  fort  grossissement  le  sperma¬ 
tozoïde  entier,  têle  et  queue,  apparaît  coloré  en  rose. 

Cette  méthode  réuisst  quelle  que  soit  Tanoiennelé 
de  la  tache  et  même  eu  opérant  sur  des  taches  ayant 
passé  par  Tautoclave  ou  par  un  séjour  de  30  minutes 
à  la  chaleur  sèche  à  250®.  (Gaz.  d.  Ospedali.  6  Juillet 
1909,  p.  841.)  Pu.  P. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  l'intoxication  saturnine  par  les 
abcès  de  fixation.  —  Au  commencement  de  cette 
année,  M.  Carles  (de  Bordeaux)  a  démontré  expéri¬ 
mentalement  que  1  injection  de  un  centimètre  cube 
d'essence  de  térébenthine  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  chien,  préalabiement  intoxiqué  par  Tahsorption 
de  minium,  provoquait  l’apparition  d'un  ahcès  dont 
le  contenu  était  plus  riche  en  plomb  que  des  par¬ 
celles  prélevées  dans  les  différents  viscères  de  l'ani¬ 
mal  en  expérience.  —  Passant  de  Tappliralion  à  la 
clinique,  M.  Caries  a  pratiqué,  chez  un  peintre 
atteint  de  broncho-pneumonie  à  répétition,  un  abcès 
de  fixation,  dans  le  but  de  combattre  les  accidents 
pulmonaires;  or,  le  pus  de  Tabrès,  bien  que  le  ma¬ 
lade  ne  se  fût  pas  servi  de  peinture  depuis  plus  de 
3  mois,  contenait  2  milligrammes  1/2  de  sulfure  de 
plomb  pour  32  grammes  de  pus.  — ■  Une  autre  malade 
atteinte  de  coliques  saturnines  particulièrement 
rebelles  aux  médications  saturnines  vit  ses  accidents 
s'amender  rapidement  après  la  formation  d’un  abcès 
térébenthiné  dans  le  pus  duquel  M.  Caries  put  pré¬ 
cipiter  1  milligramme  de  sulfure  de  plomb  pour 
10  grammes  de  pus  environ. 

De  ces  recherches  expérimentales  et  cliniques 
M.  Caries  conclut  que  Tabcès  de  fixation  apparaît 
comme  un  moyen  d'élimination  des  plus  importants 
du  plomb  accumulé  dans  l'organisme. 

—  M.  Combe.male  (de  Lille)  a  eu  l'idée  d'appli¬ 
quer  la  même  thérapeutique  à  un  saturnin  atteint 
d’accidents  encéphalopathiques  extrêmement  graves, 
accidents  durant  depuis  8  jours  environ,  résistant  au 
traitement  classique  et  paraissant  devoir  entraîner  à 
bref  délai  la  mort  du  malade.  Le  résultat  lut  vrai¬ 
ment  surprenant  :  dès  le  troisième  jour  après  l’injec¬ 
tion  de  térébenthine,  et  malgré  la  fièvre  causée  par 
la  formation  de  Tabcès,  l’état  général  commença  à 
s’améliorer,  le  malade  sortit  de  sa  somnolence  quasi- 
comateuse,  les  crises  convulsives  cessèrent,  et  lors¬ 
qu'on  incisa  Tabcès,  48  heures  plus  tard,  il  était 
hors  de  danger  (Cables,  Gazette  hebdomadaire  des 
sciences  médicales  de  Bordeaux,  20-Juin  1909, 'n®  25, 
p.  290,  et  Minet  et  Fontan,  L  Echo  médical  du  Nord. 
t.  XIII,  n®  .36,  5  Septembre_1909,  p.  422). 
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LE 

MÉCANISME  DE  LA  LACTATION 

Par  M.  J  -P.  LANGLOIS 
Professeur  agrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine. 


L’observation  courante  montre  que,  chez 
les  mammifères,  pendant  la  conception,  il  se 
produit  dans  les  glandes  mammaires  deux 
processus  dilTérents  ;  pendant  la  grossesse, 
et  dès  le  début  de  la  conception,  un  dévelop¬ 
pement  considérable  des  glandes,  une  proli¬ 
fération  des  appareils  glandulaires  restés 
jusque-là  à  l’état  rudimentaire,  et  quelque¬ 
fois  un  léger  écoulement  de  liquide  par  les 
orifices,  mais  ce  liquide  n’est  pas  du  lait, 
c’est  du  colostrum,  chimiquement  et  anato¬ 
miquement  durèrent  du  lait  ;  —  quand  la  gros¬ 
sesse  est  arrivée  à  terme,  ou  bien  encore 
quand  l’expulsion  du  produit  a  lieu  même 
avant  le  terme  normal,  un  processus  de  sécré¬ 
tion  s’établit  dans  la  glande  qui  commence  à 
fournir  du  lait. 

Sous  quelle  influence  se  produisent  ces 
deux  processus,  liés  nécessairement  l’un  à 
l’autre,  mais  cependant  agissant  par  un  mé¬ 
canisme  différent? 

Il  est  évident,  a  priori,  qu’il  existe  un  rap¬ 
port  étroit  entre  l’évolution  des  organes  géni¬ 
taux  et  les  glandes  lactées,  et  que  ce  sont  les 
phénomènes  qui  se  passent  dans  ces  organes 
qui  provoquent  les  changements  observés. 

Pendant  longtemps  les  corrélations  fonc¬ 
tionnelles  entre  divers  organes  éloignés  ont 
été  considérées  comme  le  résultat  de  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux,  et  c’est  unique¬ 
ment  après  les  découvertes  sur  les  processus 
des  glandes  à  sécrétions  internes  que  l’idée 
d’une  action  à  distance  [Fernwinkung)  d’ordre 
humoral  s’est  de  nouveau  développée  en  phy¬ 
siologie.  Nous  étudierons  donc  successive¬ 
ment  ; 

1“  Le  rôle  exercé  par  le  système  nerveux 
sur  le  développement,  puis  sur  l’activité 
sécrétrice  de  la  glande  lactée; 

2°  Les  théories  cherchant  à  expliquer  les 
phénomènes  observés  par  des  actions  humo¬ 
rales. 

Influence  du  système  nerveux.  —  Les  pre¬ 
mières  recherches  visèrent  uniquement  cette 
question  ;  existe-t-il  des  nerfs  sécréteurs  pour 
la  sécrétion  lactée? 

Eckhard  (1855)  conclut  négativement,  Roh- 
rig  positivement.  Eckhard  opère  sur  la 
chèvre.  Il  résèque  sur  une  certaine  longueur 
les  rameaux  inférieur  et  moyen  du  nerf 
spermatique  externe  et  attend  que  la  plaie 
soit  guérie.  L’animal  étant  maintenu  dans  les 
mêmes  conditions  de  stabulation  et  d’alimen¬ 
tation  avant  et  après  l’énervation,  Eckhard 
constate  que  ni  la  quantité  de  lait  sécrété  ni 
sa  densité  n’ont  varié.  Pour  Eckhard,  l’action 
du  système  nerveux  est  donc  nulle. 

Tout  autre  est  l’opinion' de  Rôhrig  (1876). 
Il  opère  sur  une  chèvre  curarlsée  et  introduit 
une  sonde  aspiratrice  dans  les  canaux  de  la 
glande  mammaire.  Il  étudie  alors  l’action  par¬ 
ticulière  des  trois  branches  du  spermatique 
externe.  Le  rameau  papillaire  est  le  nerf 
érecteur  du  mamelon  :  son  excitation  provoque 
l’érection, sa  section  le  relâchement, mais, dans 
les  deux  cas,  il  n’y  a  aucune  modification  dans 
l’écoulement  du  lait,  sauf  toutefois  si  l’exci¬ 


tation  porte  sur  le  bout  central  qui  agirait 
alors  par  voie  réflexe.  Après  la  section  du 
rameau  glandulaire,  la  sécrétion  se  ralentit 
pour  s’accélérer  avec  l’excitation  du  bout 
périphérique.  Des  phénomènes  inverses  s’ob¬ 
serveraient  avec  le  rameau  vaso-moteur  :  la 
section  entraîne  une  vaso-dilatation  passive 
avec  augmentation  de  la  sécrétion,  alors  que 
la  vaso-constriction  produite  par  l’excitation 
amène  la  diminution  de  la  sécrétion.  Rohrig 
attribue  l’influence  prépondérante  aux  nerfs 
vaso-moteurs  et,  par  suite,  à  l’état  de  vascu¬ 
larisation  de  la  glande.  Les  nerfs  sécréteurs 
proprement  dits  ne  joueraient  qu’un  rôle 
médiocre. 

Laffont  (1870)  expérimente  sur  une  chienne 
et  se  préoccupe  surtout  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  qu’il  étudie  en  observant  les  variations 
de  pression  sanguine  dans  l’artère  mammaire. 
L’excitation  du  nerf  mammaire  intact  amène 
une  légère  élévation  de  pression  et  une  tur¬ 
gescence  du  mamelon.  L’excitation  du  bout 
périphérique,  après  section,  amène  une  chute 
de  pression,  une  congestion  de  la  mamelle, 
et,  si  l’on  presse  sur  la  mamelle,  on  obtient 
un  jet  de  lait  très  abondant  si  on  le  compare 
à  ce  que  donnent  les  autres  mamelles. 

En  fait,  Laffont  se  range  à  l’opinion  de 
Rohrig;  action  manifeste  de  la  vaso-dilatation 
sur  la  sécrétion  (ou  peut-être  sur  l’excrétion 
du  lait,  ce  point  ne  paraissant  pas  tranché 
par  les  expériences  des  observateurs  cités). 

Mais  Laffont,  ayant  constaté  qu’après  la 
section  des  nerfs  mammaires  le  lait  continue 
à  être  sécrété,  suppose  qu’il  existe  d’autres 
influences  s’exerçant  sur  la  sécrétion  du  lait. 

De  SInety  (1879),  qui  opère  sur  des 
cobayes,  arrive  <à  la  conclusion  que  la  section 
des  nerfs  mammaires,  faite  avant  la  déli¬ 
vrance,  n’arrête  nullement  l’apparition  de  la 
sécrétion  lactée,  qui  se  produit  normalement 
ensuite.  L’excitation  directe  du  nerf  mam¬ 
maire  ne  modifie  pas  l’écoulement  du  lait.  De 
Sinety,  avec  Eckhard,  rejette  donc  toute 
influence  nerveuse. 

Les  expériences  de  Heidenhain  et  Partsch 
(1880),  poursuivies  sur  des  chiennes,  des 
chattes  et  des  lapines,  donnèrent  des  résul¬ 
tats  très  contradictoires. 

Minorow  enregistre  ou  note  le  nombre  de 
gouttes  sécrétées  chez  la  chèvre  et  constate 
que  la  section  d’un  seul  nerf  mammaire  ne 
modifie  pas  le  rendement,  alors  que  la  section 
bilatérale  amène  pendant  un  certain  temps 
une  diminution  de  moitié  dans  la  quantité  de 
lait  fourni. 

Une  autre  expérience  de  Minorow  est  moins 
nette.  Après  la  section  d’un  nerf  mammaire, 
si  l’on  excite  un  nerf  sensible  comme  le  crural, 
on  observe  une  diminution  de  la  quantité  de 
lait,  mais  le  liquide  sécrété  est  qualitative¬ 
ment  plus  riche. 

Basch  opérait  par  voie  indirecte  ;  il  sec¬ 
tionnait,  chez  la  chienne,  la  lapine  et  la  cobaye 
le  nerf  spermatique  externe  en  observant  le 
poids  des  jeunes  animaux  laissés  à  la  mamelle  : 
aucune  modification  appréciable  ne  fut  ob¬ 
servée  dans  le  développement  des  animaux 
nourris  avec  des  mamelles  énervées. 

Le  système  sympathique  pouvant  être  in¬ 
criminé,  Rein  (1880)  enlève  le  plexus  hypo¬ 
gastrique  et  le  ganglion  mésentérique  infé¬ 
rieur  chez  des  lapines  pleines,  sans  modifier 
ultérieurement  la  lactation.  Pfister  (1901) 
fait  l’ablation  du  sympathique  inférieur  et  du 
nerf  grand  thoracique  ;  Basch  (1904),  l’extir¬ 


pation  du  ganglion  cœliaque  :  tous  deux  arri¬ 
vent  aux  mêmes  conclusions. 

RIbbert  (1898),  Pfister  (1901)  essayent  des 
greffes  de  glandes  mammaires,  soit  éloignées, 
soit  par  simple  réimplantation  après  isole¬ 
ment  complet.  Chaque  fois  que  la  greffe  avait 
repris,  la  sécrétion  a  pu  s’établir  avec  une 
nouvelle  parturition. 

Sur  le  môme  sujet,  il  faut  citer  les  obser¬ 
vations  de  Goltz,  Frendsberg  et  Ewald  qui 
virent  leurs  chiennes  à  moelle  raccourcie  de¬ 
venir  pleines  et  la  sécrétion  lactée  s’établir 
normalement. 

De  l’ensemble  de  ces  observations  on  peut 
évidemment  déduire  que  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux  n’est  nullement  indispensable 
pour  la  mise  en  état  de  fonctionner  de  la 
glande  mammaire  et  pour  la  sécrétion  ulté¬ 
rieure.  Mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  à 
l’indépendance  absolue  de  l’appareil  lacticl- 
fère  vis-h-vIs  du  système  nerveux. 

Parmi  les  expériences  d’excitation  directe 
des  branches  nerveuses,  il  en  est  qui  éta¬ 
blissent  l’influence,  soit  immédiate  par  des 
nerfs  sécréteurs,  soit  médiate  par  des  nerfs 
vaso-moteurs,  des  filets  nerveux  mammaires 
sur  la  sécrétion  lactée. 

Les  réflexes  génito-mammaires,  les  réflexes 
de  succion,  la  saillie  contractile  du  mamelon 
avec  sortie  du  lait  pendant  le  coït  sont  autant 
de  faits  qui  justifient  cette  influence  psychique 
qui  ne  saurait  être  niée. 

La  clinique  abonde  de  faits  montrant  l’ac¬ 
tion  inhibitrice  de  phénomènes  psychiques 
sur  la  sécrétion  lactée.  Une  émotion  violente 
peut  provoquer  l’arrêt  passager  ou  permanent 
de  la  sécrétion  lactée.  De  môme,  la  vue  d’une 
mère  allaitant  son  enfant  provoque  chez  une 
nourrice  une  poussée  de  lait  qui  se  traduit 
par  une  excrétion  inopinée. 

Suivant  une  observation  qui  vise  un  grand 
nombre  de  sécrétions,  le  système  nerveux 
n’est  pas  la  cause  primitive  du  développe¬ 
ment  de  la  mamelle,  ni  de  la  sécrétion  du 
lait,  mais  il  apparaît  comme  un  régulateur  de 
cette  sécrétion. 

Les  théories  humorales.  —  Les  théories 
humorales,  qui  cherchent  à  expliquer  les  phé¬ 
nomènes  successifs  de  la  lactation  par  l’ac¬ 
tion  de  substances  véhiculées  dans  le  sang 
peuvent  se  diviser  en  deux  groupes,  savoir  : 

Les  théories  des  excitants  spécifiques 
[ReizstofJ théorie)  ou  des  hormones  ; 

La  théorie  métabolique  (Nahrstofflheorie) 
qui  fait  rentrer  les  phénomènes  observés  dans 
des  lois  plus  générales. 

a)  La  théokie  des  excitants  spécifiques.  — 
Sous  l’influence  des  phénomènes  d’évolution 
qui  se  passent  dans  la  sphère  génitale,  il  se 
produit  une  substance  qui,  entraînée  dans  le 
circulus,ira  agir  sur  les  éléments  glandulaires 
de  la  mammaire  et  provoquera  leur  prolifé¬ 
ration. 

Cette  substance  excitatrice,  lieizstoff',  sti- 
mullne,  substance  de  grossesse  [Schwangers- 
c/ia/?:s.s«âsïn«^), substance  placentaire  {Plazen- 
tarsnbstanzen),  hormone  lactique,  est  encore 
des  plus  énigmatiques. 

Bouchacourt,  frappé  de  ce  fait  que  beau¬ 
coup  de  femelles,  qui  mangent  avidement  le 
placenta  après  la  délivrance,  ont  très  rapide¬ 
ment  la  poussée  de  lait,  poursuivit  des  re¬ 
cherches  histologiques  qui  l’amenèrent  à  pen¬ 
ser  que  dans  le  placenta  se  formaient  des 
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éléments  figurés,  les  boules  plasmodiales, 
qui  exerçaient  une  action  délerminanle  sur 
l’apparition  et  la  sécrétion  ultérieure  du 
lait. 

La  théorie  de  la  substance  excitatrice  que 
nous  appellerons  aujourd’hui  la  théorie  de 
l'hormone  repose  sur  une  conception  géné¬ 
rale  di'S  excitants  spécifiques.  Suivant  Star- 
ling,  l’hormone  (ôpp.âi>),  j’excite)  se  distingue 
essentiellement  des  substances  alimentaires 
en  ce  sens  qu’il  n’est  pas  assimilable  et  ne 
renferme  en  lui  aucune  source  d'énergie.  Son 
action  est  essentiellement  une  influence  dy¬ 
namique,  peut-être,  dans  quelques  cas,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  une,  influence  inhi¬ 
bitrice,  s’exerçant  sur  la  cellule  vivante,  mais 
avec  une  action  spécifique  pour  certaines  cel¬ 
lules  qui  sont  de  véritables  réceptrices  pour 
lui.  Pour  Starling,  l’hormone  agit  comme  un 
agent  thérapeutique,  principalement  comme 
un  alcaloïde,  ne  donnant  pas  lieu  à  la  lorma- 
tion  d’anticorps. 

Le  problème  est  d’expliquer  comment  et 
pourquoi  la  glande  mammaire,  ayant  subi 
sous  l'influence  de  I  hormone  un  développe¬ 
ment  considérable,  entre  en  sécrétion, et  four¬ 
nit  du  lait  au  moment  môme  ou  plus  exacte¬ 
ment  quelque  temps  après  l’expulsion  du 
fœtus. 

Une  première  hypothèse  a  été  émise  :  la 
glande  mammaire,  arrivée  au  terme  de  son 
développement,  mûre  pour  la  sécrétion  four¬ 
nirait  à  ce  moment  le  lait  nécessaire  au  fœtus. 
Mais  contre  cette  hypothèse  de  la  maturité 
simple  s’élève  l’objection  que  la  glande  entre 
en  activité  sécrétoire  aussitôt  après  l’expul¬ 
sion  du  lœtus,  môme  quand  cette  expulsion 
est  prématurée.  Et  môme,  si  le  fœtus  meurt 
dans  l’utérus  et  séjourne  quelque  temps  avant 
d  ôtre  expulsé,  la  sécrétion  lactée  apparaît 
avant  la  délivrance. 

A  propos  de  l’hormooe,  nous  avions  écrit 
que  son  action  pourrait  être  dynamogéni([ue 
ou  inhibitrice.  C’est  par  une  action  inhibi¬ 
trice  que  Ililili  brandt  explique  l’apparition  de 
la  sécrétion  lactée. 

Ilildebrandt  étudie  l’activité  autolyllque  de 
la  glande  mammaire  à  l’état  de  repos  et  en 
pleine  activité,  et  il  constate  que  l’autolyse 
est  d’autant  plus  intense  que  la  glande  est  en 
pleine  activité.  Puis  il  examine  et  dose  égale¬ 
ment  l'autolyse  du  placenta. 

Mélangeant  enfin  des  parties  égales  de 
pulpes  glandulaires  et  placentaires,  il  note 
que  les  produits  autidytiques  obtenus  de  ce 
mélange  ne  représentent  pas  la  somme  des 
deux  processus  autolytiques  recueillis  avec 
les  pulpes  séparées.  Ilildebrandt  conclut  que 
le  placenta  exerce  une  action  inhibitrice  sur 
les  processus  autolytiques  de  la  glande  mam¬ 
maire.  Identifiant  alors  les  processus  de  sé¬ 
crétion  de  la  glande  avec  l’autolyse  observée, 
il  arrive  à  cette  hypothèse  que  le  placi-nia  est 
le  siège  d’une  sécrétion  interne  qui,  pendant 
la  grossesse,  arrête  l'autolyse  et  ne  permet 
pas  h  la  sécrétion  de  s’établir.  «  Il  s’échappe 
de  l’œuf  vivant  une  influence  qui  provoque 
le  développement  même  de  la  glande,  en  ar¬ 
rêtant  en  môme  temps  l’autolyse  des  cel¬ 
lules  », 

La  grossesse,  dit-il  encore ,  provoque  un 
effet  excitateur  sur  les  organes  eux-mêmes 
en  même  temps  qu’elle  arrête  la  mise  en  jeu 
de  leur  activité  fonctionnelle. 

Quand  le  placenta  est  expulsé,  la  sécrétion 
interne  inhibitrice,  n’exerçant  plus  ses  ell’ets  j 


sur  la  glande  mammaire,  l’autolyse  entre  en 
jru  et  la  sécrétion  lactée  s’établit, 

L’hypothèse  d’Ilulbau  est  très  voisine  de 
celle  d’ilildebrandt.  Le  placenta  exerce  sur 
la  glande  mammaire,  comme  sur  l’utérus,  une 
double  action  protectrice  et  hyperplasique. 
Sous  cette  influence,  la  glande  augmente  de 
volume,  mais  les  processus  d’assimilation 
dominent  tellement  qu’elle  ne  peut  sécréter, 
c’est-à-dire  être  le  siège  d’une  véritable  dé¬ 
sassimilation,  le  colostrum  étant  un  produit 
particulier.  Quand  la  stimuline-protectine 
cesse  d’agir  par  suite  de  l’expitlsloti  de  l'œul, 
les  processus  d’assimilation  cessent,  dans  la 
glande,  de  l’emporter  sur  ceux  de  désassimi¬ 
lation  et  la  sécrétion  s’établit.  Dans  certaitts 
cas,  la  sécrétion  lactée  peut  précéder  de 
quelques  jours  la  naissance,  mais  oti  peut 
adtiiettre  alors  que,  sous  des  influences  di¬ 
verses,  pendant  le  travail  interne  qui  précède 
l’expulsion,  le  placenta  ne  fonctionne  plus 
normalement  et  n’exerce  plus  alors  son  action 
d’arrêt  sur  la  glande  lactée. 

L’hormone  de  Starlitig  rentre  dans  le 
môme  système,  l’action  anabolique  devant 
masquer  ou  inhiber  les  processus  cataboli¬ 
ques,  mais  CO  n’est  pas  dans  le  placenta, 
c’est  dans  le  fœtus  lui-même  que  Starling 
place  le  siège  de  la  séciétion  interne. 

Dans  une  première  série  de  recherches 
faites  avec  Lane  Claypon,  il  montre  (|ue  l’ab¬ 
lation  du  système  de  reproduction  (ovaires, 
trompes  et  utérus),  faite  quand  l’évolution 
est  commencée  (après  le  14°  jour  pour  les 
lapines),  n’empêche  pas  la  sécrétion  lactée 
de  s’établir  deux  jours  environ  après  l  opé- 
ration.  Si  l’ablation  a  lieu  avant  le  14“  jour, 
non  seulement  les  glandes  mammaires  ne 
sécrètent  pas,  mais  elles  régressent  jusqu’à 
l’atrophie. 

Dans  une  seconde  série,  les  mêmes  au¬ 
teurs  injectent,  dans  le  péritoine  des  lapines 
nulli-  et  multipares,  des  extiaits  filtrés  au 
Berckfeld  d’ovaires,  de  placenta,  de  fœtus. 
Les  extraits  d’ovaire,  de  placenta  n’amènent 
aucune  modification  dans  les  glandes,  alors 


que  les  extraits  de  fœtus,  associés  ou  non  à 
ceux  de  placenta,  amènent  un  gotiflement 
des  mamelles,  une  prolifération  de  tous  les 
éléments  glandulaires,  et,  chez  les  femelles 
multipares  on  observe,  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  répétées,  l’apparition  de  la  sécrétion 
lactée. 

La  sécrétion  lactée  s’explique,  d’après 
Starling,  par  la  cessation  de  l’eU'et  stimulant 
anabolique  de  l’hormone,  quelque  temps 
après  l’injection.  L’animal,  auquel  on  cesse 
de  faire  des  injections  d’extrait,  se  trouve 
dans  les  conditions  analogues  à  celles  consé¬ 
cutives  à  l'expulsion  du  lœtus. 

Kiiopfelmacher,  espérant  pouvoir  donner 
une  démonslrallon  de  la  présence  de  l'hor¬ 
mone  circulant  dans  le  sang  maternel,  injecta 
à  des  femelles  adultes  et  non  couvertes  des 
quantités  notables  de  sérum  provenant  de  fe¬ 
melles  de  même  espèce,  pleines,  ou  venant 
de  mettre  bas  ou  encore  quelques  jours  après 
la  délivrance,  alors  que  la  lactation  s’établis¬ 
sait.  11  ne  put  obtenir  de  sécrétion  lactée 
chez  les  animaux  injectés,  mais  l’absence  de 
recherches  histologiques  ne  permet  pas  d’af¬ 
firmer  l’absence  de  réaction  dans  les  glandes. 

Dans  les  hypothèses  que  nous  venons  de 
citer,  le  siège  de  l’excitant  spécifii|ue,  de 
l’hormone,  se  trouve  dans  l’œuf,  qu’il  s’agisse 
du  placenta  (Ilildebrandt,  Halban)  ou  du  fœ¬ 
tus  (Starling),  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  glandes  mammaires  peuvent  présenter  un 
développement  spécial  et  donner  du  lait  en 
dehors  de  la  lactation,  telle  la  poussée  lai¬ 
teuse  observr'e  chez  les  nouveau-nés  femelles 
et  même  mâles.  D’autre  part,  la  glande  prend 
un  développement  particulier,  soit  durable 
au  moment  de  la  puberté,  soit  passager  pen¬ 
dant  la  période  des  règles.  Dans  ces  cas, 
l’hormone  paraît  avoir  pour  origine  l’ovaire. 
Toutes  les  expériences  de  castration  ova¬ 
rienne  et  de  réimplantation  de  l’ovaire  ten¬ 
dent  à  montrer,  en  ellet,  que  le  gonflemeni  de 
la  glande  disparaît  après  l’ablation  de  l’ovaire 
et,  au  contraire,  réapparaît  si  on  a  réussi  la 
grelfe  (Ilerar,  Kehrer,  Knauer,  Halban). 


Phénomènes  physiologiquf s  et  pathologiques  des  excitations  trophiques  et  des  fonctions  inhibitrices 
provoqués  par  la  sécrétion  interne  de  la  glande  embryonnaire  ou  de  ses  dérivés  non  ditiérenciés  sur 
la  glande  mammaire. 
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testicules. 

N“  92 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  17  Novembre  1909 


819 


Le  tableau  ci-contre,  emprunté  à  Pfaundler, 
résume  les  influences  et  les  phénomènes 
observés. 

b)  La  THÉoniE  métabolique.  —  Pour  expli¬ 
quer  la  montée  du  lait  suivant  l’expulsion  du 
fœtus,  une  première  hypothèse,  qui  peut  se 
rattacher  à  celle  de  la  nutrition,  fut  émise  : 
la  suppression  de  la  circulation  utéro-placen- 
laire  provoquerait  une  hyperémie  compen¬ 
satrice  dans  les  glandes  mammaires  en  voie 
de  développement  exagéré  et  qui  entrent 
alors  en  activité.  Cette  théorie  hématique, 
défendue  par  Moll,  Freund  et  par  Schein  (au 
début)  soulève  de  grosses  objections,  dont 
l’une  est  des  plus  sérieuses  :  l’ablalion  d’un 
fibrome  utérin  n’a  jamais  été  suivie  d’une 
sécrétion  lactée. 

Mais  Schein  a  abandonné  cette  théorie  de 
l’eflet  quantitatif  du  liquide  sanguin  pour 
défendre  l’efifet  qualitatif.  'Sous  le  terme  de 
théorie  de  nutrition  —  Nâhrslofflheorie  — , 
que  nous  désignerons  sous  le  terme  de  théorie 
métabolique,  s’est  développée  une  hypothèse 
différente  de  celle  de  l’hormone,  quoiqu’on 
entrevoie  facilement  une  conception  éclecti¬ 
que  entre  celle-ci  et  celle  de  l’excitant  spé¬ 
cifique. 

La  nutrition  du  mammifère  nouveau-né, 
par  le  lait  de  la  mère,  n’est  que  la  suite  de  la 
nutrition  du  fœtus  en  voie  de  développement 
dans  l’utérus  maternel.  Les  principes  alimen¬ 
taires  qui,  à  travers  la  masse  placentaire, 
allaient  se  fixer  sur  le  fœtus,  gagneront, 
celui-ci  une  fois  expulsé,  les  glandes  mam¬ 
maires  et  parviendront  à  l’être  nouveau-né 
sous  l’aspect  de  lait. 

Raubers  émit  le  premier  cette  théorie  sous 
une  forme  un  peu  spéciale.  Les  leucocytes, 
pendant  la  grossesse,  passent  en  grand  nom¬ 
bre  de  la  mère  au  fœtus,  et  inversement, 
constituent  des  vecteurs  des  principes  ali¬ 
mentaires  ;  quand  la  circulation  fœtale  est 
interrompue,  il  se  produit  un  courant  intense 
des  leucocytes  vers  les  glandes  mammaires. 
Ces  éléments  chargés  de  principes  nutritifs 
traversent  l’épithélium  alvéolaire  et  se  détrui¬ 
sent  dans  la  glande  en  contribuant  à  la  for¬ 
mation  du  lait. 

Si  le  rôle  des  leucocytes,  tel  que  le  conce¬ 
vait  Raubers,  n’a  pas  été  admis,  la  théorie 
persiste  encore,  en  considérant  que  le  sang 
transporte  des  matériaux  indispensables. 

Pendant  la  grossesse,  ces  matériaux  su¬ 
bissent  l’attraction  dominante  vers  l’embryon 
en  voie  de  développement  et  une  faible 
partie  de  ces  produits  se  dirige  vers  la  glande 
mammaire  et  provoque  son  hyperplasie  avec 
sécrétion  du  collostrum.  Quand  le  fœtus  est 
expulsé,  la  totalité  des  éléments  nutritifs  ga¬ 
gnent  la  glande  et,  transformés  en  éléments 
lactogènes,  ils  provoquent  la  sécrétion  du  lait. 

Schein  ne  fait  pas  intervenir,  pour  expli¬ 
quer  l’absence  de  sécrétion  pendant  la  gros¬ 
sesse,  une  action  inhibitrice  quelconque  :  si  la 
glande  ne  sécrète  pas,  c’est  uniquement  parce 
que  la  quantité  de  matériaux  dérivés  de  son 
côté  est  juste  suffisante  pour  assurer  son  dé¬ 
veloppement,  et  ce  n’est  que  lorsque  ces  élé¬ 
ments  arrivent  en  excès  qu’il  y  a  sécrétion. 

La  théorie  de  Schein  ne  repose  sur  aucune 
expérience  directe;  sa  meilleure  base  consiste 
dans  les  observations  de  Bunge  visant  les 
rapports  étroits  qui  existent  entre  les  cen¬ 
dres  du  lait  maternel  et  les  cendres  du  fœtus, 
rapports  qui,  plus  difficiles  h  démontrer. 


doivent  exister  pour  tous  les  principes  de 
constitution. 

Contre  elle,  Halban  oppose  une  objection 
facile  à  réfuter  :  la  sécrétion  lactée  ne  se  pro¬ 
duit  pas  quand  le  fœtus  est  mort  dans  l’uté¬ 
rus,  alors  que  l’apport  des  matériaux  est  sus¬ 
pendu  par  l’arrêt  de  la  circulation  fœtale  ;  au 
contraire,  à  la  suite  de  l’expulsion  d’une  môle, 
on  a  observé  une  sécrétion  lactée. 

Les  deux  objections  sont  faibles.  En  ce 
qui  concerne  le  premier  cas,  la  mort  du  fœ¬ 
tus  n’entraîne  pas  nécessairement  et  immé¬ 
diatement  l’arrêt  de  la  circulation  intra-pla- 
centaire  :  cet  organe  continue  à  végéter  et, 
par  suite,  à  dériver  vers  lui  une  partie  des 
éléments  nutritifs.  Quant  au  second  cas,  les 
études  sur  la  sécrétion  de  la  glande  après 
expulsion  de  môles  sont  encore  trop  rudi¬ 
mentaires  pour  permettre  d’affirmer  qu’il  y  a 
bien  du  lait  sécrété. 

Ici  encore,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que 
l’éclectisme  s’approche  de  la  vérité;  qu’il 
existe  de  véritables  hormones  jouant  un  rôle 
particulier  sur  des  éléments  sensibilisés  et 
devenus  de  véritables  récepteurs  et,  d’autre 
part,  que  l’activité  déployée  pendant  la  gros¬ 
sesse  dans  la  région  utérine  sc  porte  immé¬ 
diatement  après  l’expulsion  du  centre  d’at¬ 
traction  vers  un  autre  centre  qui  n’est  autre 
que  la  glande  lactée. 
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L’ÉPREUVE 

DE 

IA  “  MYDRIÀSE  PROVOQUÉE  ” 

ET  L’INÉGALITÉ  PUPILLAIRE 

Par  A.  CANTONNET 

Gbcf  de  clinique  ophtalmologique  i\  la  Faculté 
'îlAlcl-Dieu) 

Il  est  superflu  d’insister  sur  la  valeur  séméio¬ 
logique  considérable  de  l’inégalité  pupillaire  :  la 
constatation  de  ce  symptôme  permet  souvent  de 
préciser  un  diagnostic  encore  hésitant  de  ménin¬ 
gite  chronique  (tabes,  paralysie  générale,  syphi¬ 
lis),  de  lésion  médullaire,  cervicale,  médiastinale, 
pleuro-pulmonaire,  etc...  On  recherche  donc  fré¬ 
quemment,  et  à  juste  titre,  ce  symptôme,  mais 
on  le  recherche  le  plus  souvent  mal.  Seules  sont 
reconnues  les  inégalités  pupillaires  très  mani¬ 
festes;  personne  cependant  ne  niera  la  grande 
valeur,  pour  un  diagnostic  précoce,  d’une  inéga¬ 
lité  pupillaire  légère. 

On  doit,  pour  bien  examiner  les  dimensions 
des  pupilles,  réaliser  les  trois  conditions  sui¬ 
vantes  :  éclairage  faible  et  rigoureusement  égal 
pour  les  deux  yeux,  rebichement  de  l’accommo¬ 
dation.  La  première  condition  est  remplie  si  l’on 
examine  le  malade  à  la  chambre  noire  ou  dans 
un  lieu  un  peu  obscur,  ou  même  le  soir,  s’il  ne  peut 
quitter  son  lit;  la  source  lumineuse  sera  toujours 
très  faible.  On  réalise  la  seconde  condition  en 
faisant  tenir  par  un  aide  la  source  lumineuse  à 
une  certaine  distance  en  avant  du  sujet  examiné; 
on  peut  arriver  aussi  à  ce  but  sans  le  secours 
d’un  aide,  en  plaçant  la  lampe  latéralement  au 
malade  dont  un  écran  la  sépare  ;  au  moyen  de 
l’ophtalraoscope  à  miroir  plan  et  sans  le  secours 
de  la  loupe  on  projette  le  faisceaux  lumineux 
alternativement  dans  l’un  et  l’autre  œil;  ce  pro¬ 
cédé,  très  simple  du  reste,  est  à  recommander, 
car  l’orifice  pupillaire  ainsi  éclairé  se  détache  en 
rouge  vif  et  ses  dimensions  sont  beaucoup  plus 
faciles  à  apprécier.  La  troisième  condition  est 
réalisée  si  l’on  fait  fixer  au  malade  un  objet  situé 
à  quelques  mètres  devant  lui,  un  des  angles  du 
plafond,  par  exemple. 

La  recherche, ainsi  effectuée, de  l’inégalité  pupil¬ 
laire  donnera  des  indications  beaucoup  plus  pré¬ 
cises  que  le  simple  examen  à  la  lumière  du  jour; 
elle  mettra  même  en  évidence  de  très  légères 
inégalités  chez  des  sujets  que  rien  n’autorise  à  ne 
pas  considérer  comme  absolument  normaux.  Il 
est  bon  de  se  souvenir  de  l’existence  de  cette 
inégalité  pupillaire  dite  physiologique. 

L’examen  à  la  chambre  noire  est  donc  un  pro¬ 
cédé  de  recherche  beaucoup  plus  sensible  que 
l’examen  à  la  lumière  du  jour.  Nous  avons  cepen¬ 
dant  pensé  qu’il  était  possible  d’obtenir  des  ré¬ 
sultats  encore  plus  précis.  Le  procédé  que  nous 
avons  proposé  peut  être  dit  épreuve  de  la  niy- 
driase  provoquée.  Il  est  parfaitement  simple  :  il 
consiste  dans  l’instillation  en  quantité  égale, dans 
les  deux  yeux,  d’une  solution  de  cocaïne  à  4  p.  100 
suivant  la  formule  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  .  0,20  centigr. 

Eau  distillée  bouillie  ...  5  grammes. 

Elle  produit  non  seulement  l’anesthésie,  mais 
aussi  la  mydriase  ;  c’est  une  mydriase  plus  faible 
et  plus  lente  que  celle  que  produit  l’atropine.  Il 
faudra  donc  attendre  de  8  à  15  minutes  avant  de 
voir  se  produire  le  début  de  cette  mydriase;  c’est 
à  ce  moment  ou  peu  après  que  l’inégalité  pupil¬ 
laire  devra  être  recherchée.  Si  l’on  attend  un 
temps  trop  prolongé,  variable,  du  reste,  selon  les 
cas,  la  mydriase  est  totale  et  les  pupilles  peuvent 
paraître  égales  car  leur  relâchement  est  absolu; 
il  faut  donc  ne  pas  trop  perdre  de  vue  son  ma¬ 
lade  pendant  qu’agit  la  cocaïne  et  choisir  le  mo 
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ment  où  la  mydriase  est  commencée,  mais  non 
totale. 

Bien  entendit,  ce  procédé  devra  être  appliqué 
dans  la  chambre  noire,  en  réalisant  toutes  les 
conditions  nécessaires.  L’examen  pourra  être 
fait  par  la  simple  inspection;  l’emploi  de  l’oph- 
talmoscope  à  miroir  plan  est  cependant,  comme 
nous  l’avons  dit,  de  beaucoup  préférable. 

Ce  procédé  est,  on  le  voit,  très  simple;  il  est 
inoftensif,  sauf  dans  deux  cas  qui  constituent  des 
contre-indications  à  son  application  ;  dans  le  cas 
de  kératite  ou  mieux  (De  Lapersonne)  de 
syndrome  oculaire  neuro-paralytique  (cornée 
anesthésique)  et  dans  celui  de  glaucome  (élé¬ 
vation  de  la  tension  oculaire).  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’instillation  de  cocaïne  n’aurait  pas 
grand  inconvénient,  mais  il  est  préférable  de 
l’éviter.  Dans  le  second,  au  contraire,  elle  pour¬ 
rait  provoquer  l’explosion  d’un  glaucome  aigu,  et 
elle  est  formellement  contre-indiquée;  il  suffit  de 
s’assurer  par  la  palpation  bi-digitale  que  les  yeux 
ont  une  tension  normale  :  en  cas  d’hésitation,  il 
est  bon  de  renoncer  à  cette  épreuve. 

A 

Les  résultats  obtenus  peuvent  être  classés  ainsi  : 
—  i"  groupe:  pupilles  égales  avant  l'épreuve, 
pupilles  égales  après;  —  2“  groupe  :  pupilles 
égales  avant,  inégales  après;  —  .3°  groupe  :  pu¬ 
pilles  inégales  avant,  ensuite  exagération  de  leur 
inégalité.  On  voit  que,  dans  le  premier  groupe, 
les  résultats  sont  nuis  ;  que  dans  le  troisième  ils 
sont  intéressants,  car  ils  soulignent  et  mettent  en 
évidence  une  inégalité  pupillaire  déjà  existante 
mais  peu  manifeste;  que,  dans  le  second  cas,  ils 
sont  plus  intéressants  encore,  car  ils  font  appa¬ 
raître  une  inégalité  pupillaire  que  la  simple  ins¬ 
pection  n’avait  pu  reconnaître,  une  inégalité  pu¬ 
pillaire  latente. 

Nous  ne  donnerons  ici  que  les  grandes  lignes 
des  résultats  obtenus  par  nous,  et  nous  renvoyons 
pour  le  détail  à  nos  précédentes  publications. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  nous  avons 
examiné  par  ce  procédé  67  malades,  grâce  à 
l’obligeance  des  D'*  Lereboullet  et  Faure-Beau¬ 
lieu,  Gaultier  et  Nathan.  Sur  20  malades  atteints 
au  premier  degré,  3  rentrent  dans  le  l"’  groupe 
(pupilles  égales  avant,  égales  après),  9  dans  le 
second  (pupilles  égales  avant,  inégales  après),  et 
8  dans  le  troisième  (pupilles  inégales  avant,  en¬ 
suite  exagération  de  leur  inégalité).  Sur  12  ma¬ 
lades  atteints  au  deuxième  degré,  8  appartiennent 
au  second  groupe  et  4  au  troisième.  Enfin,  sur 
35  malades  au  troisième  degré,  1  fait  partie  du 
1*'  groupe,  16  du  second,  17  du  troisième,  et 
1  présenta  une  inégalité  pupillaire  à  bascule  (les 
pupilles  inégales  avant  le  restèrent,  mais  la  pu¬ 
pille  la  plus  petite  devint  la  plus  grande  et 
inversement). 

Cette  épreuve  a  été  appliquée  dans  18  cas  de 
goitre  exophtalmique  ’  du  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  De  Lapersonne  :  4  appartiennent  au 
l"  groupe,  8  au  second  et  6  au  troisième.  Lors 
de  la  répétition  de  cette  épreuve  chez  les  mêmes 
malades,  à  titre  de  contrôle,  4  fois  le  second 
examen  donna  des  résultats  différents  du  premier, 
ce  qui  ne  surprend  pas  si  l’on  songe  à  la  varia¬ 
bilité  des  symptômes  chez  les  basedowiens.  — 
Depuis  cette  publication,  M.  Sainton’  a  employé 
notre  procédé  dans  6  cas  de  maladie  de  Basedow  : 
il  n’a  pu  mettre  en  évidence  l’inégalité  pupillaire 
qu’une  seule  fois  sur  ces  6  malades.  Cette  propor¬ 
tion,  bien  que  beaucoup  plus  élevée  que  celle  que 
donnaient  les  précédentes  statistiques,  dont  une 
de  cet  auteur,  sur  l’état  de  la  pupille  chez  les 
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basedowiens,  est  notablement  inférieure  à  celle 
que  nous  rapportons  plus  haut. 

Dans  les  affections  organiques  du  système  ner¬ 
veux,  nous  avons,  avec  notre  collègue  et  ami  Tou- 
chard  ‘,  examiné  39  malades  des  services  de 
MM.  les  professeurs  De  Lapersonne  et  Raymond; 
ils  se  classent  en  :  syphilis  cérébrale  (7  cas), 
syphilis  diffuse  acquise  (6  cas),  syphilis  hérédi¬ 
taire  (3  cas),  myopie  grave  chez  des  syphilitiques 
(2  cas),  hémiplégie  syphilitique  (2  cas),  tabes 
(5  cas),  paralysie  générale  au  début  (3  cas),  para¬ 
lysie  générale  confirmée  (1  cas),  syringomyélie 
(2  cas),  sclérose  en  plaques  (2  cas),  maladie  de 
Friedreich  (3  cas),  épilepsie  (1  cas),  chorée 
(1  cas),  achondroplasie  (1  cas). 

Vingt  de  ces  malades  présentaient  le  signe 
d’Argyll-Robertson;  ils  se  répartissent  ainsi  : 
2  dans  le  premier  groupe,  3  dans  le  second  et 
14  dans  le  troisième;  1  fois  la  «  mydriase  pro¬ 
voquée  »  fit  apparaître,  non  l’inégalité  des  pu¬ 
pilles  dont  les  dimensions  restèrent  à  peu  près 
équivalentes,  mais  la  déformation  de  leur  con¬ 
tour.  Notons,  en  passant,  que,  lorsque  les  pupilles 
présentent  le  signe  d’Argyll-Robertson,  elles 
sont  en  général  moins  bien  et  moins  vite  dilatées 
que  lorsque  ce  signe  est  absent. 

Sur  19  malades  n’ayant  pas  le  signe  d’Argyll- 
Robertson,  dont  les  pupilles  réagissaient  par 
conséquent  normalement  à  la  lumière,  6  appar¬ 
tiennent  au  premier  groupe,  5  au  second  et  7  au 
troisième;  dans  un  cas,  la  «  mydriase  provo¬ 
quée  »  produisit  une  inégalité  pupillaire  à  bas¬ 
cule;  il  s’agissait  d’un  cas  de  chorée. 

A 

Par  quel  mécanisme  exact  se  produit  la  my¬ 
driase?  Il  nous  est  difficile  de  le  dire,  les  divers 
auteurs  n’étant  eux-mêmes  pas  d’accord  sur 
l’existence  ou  la  non-existence  d’un  muscle  (ou 
d’une  membrane)  dilatateur  de  l’iris.  La  cocaïne 
agit-elle  sur  le  ganglion  ciliaire,  les  terminaisons 
des  nerfs  ciliaires,  les  fibres  musculaires  ?  La  my¬ 
driase  obtenue  est-elle  due  à  l’excitation  d’un 
dilatateur  ou  à  l’inhibition  du  constricteur?  On  ne 
sait.  Ceci,  du  reste,  nous  importe  peu;  la  cocaïne 
dilate  la  pupille,  et  c’est  là  l’essentiel  en  clinique. 

L’épreuve  de  la  «  mydriase  provoquée  »  mé¬ 
rite,  nous  semble-t-il,  d’entrer  dans  la  pratique 
journalière,  et  par  sa  simplicité  et  par  les  résul¬ 
tats  qu'elle  donne;  elle  met  en  évidence  les  iné¬ 
galités  pupillaires  douteuses  ou  peu  visibles  et 
accuse  les  déformations  du  contour  des  pupilles; 
elle  peut  même  faire  apparaître  une  inégalité 
pupillaire  «  latente  »,  c’est-à-dire  ne  pouvant 
être  constatée  par  aucun  autre  procédé  d’examen. 
Evidemment,  elle  ne  crée  pas  de  toutes  pièces 
l’inégalité  pupillaire;  ce  n’est  que  dans  les  cas 
où,  par  suite  d’une  irritation  légère  du  sympa¬ 
thique  thoracique,  cervical  ou  céphalique,  d’une 
lésion  parésiante  portant  sur  la  3®  paire,  que  cette 
épreuve  vient  affaiblir  l’irido-constriction  et  per¬ 
mettre  au  système  de  l’irido-dilatation  de  donner 
alors  entièrement  sa  mesure;  elle  permet  ainsi  de 
constater  plus  tôt  une  inégalité  pupillaire  que  les 
autres  moyens  d’investigation  n’auraient  pu  dé¬ 
celer  que  plus  tard. 

Cette  épreuve  «  sensibilise  »  donc  l’examen 
de  l’inégalité  pupillaire,  mais  il  ne  faut  pas 
croire  que  l’instillation  d’une  goutte  de  cocaïne 
suffise  à  donner  des  résultats  intéressants  si  les 
pupilles  sont  mal  examinées,  comme  cela  arrive 
souvent  dans  la  pratique  courante;  cette  épreuve 
ne  remplace  pas  un  bon  examen  des  pupilles  : 
elle  le  complète. 


1.  A.  Cantonnet  et  P.  Touchard.  —  »  L’inégalité 
pupillaire  latente  dans  les  affections  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  ».  Revue  neurologijue,  1909,  15  Septembre. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

27  Octobre  1909. 

Traitement  des  paralysies  de  l’épaule  par  les 
transplantations  jnusculalres  combinées.  —  M. 
Katzenstein,  avant  de  communiquer  deux  observa¬ 
tions  de  paralysie  totale  du  grand  dentelé  et  de  para¬ 
lysie  totale  du  trapèze  qu’il  a  traitées  avec  succès 
par  des  transplantations  musculaires  combinées,  croit 
devoir  rappeler  brièvement  quelques  données  anato¬ 
miques  et  physiologiques  relatives  à  la  musculature 
de  l’épaule. 

Le  muscle  trapèze  comporte  trois  faisceaux,  bien 
distincts  anatomiquement  et  aussi  physiologique¬ 
ment  :  le  faisceau  supérieur,  dirigé  obliquement  de 
haut  en  bas,  élève  la  clavicule;  le  moyen,  à  direction 
transversale,  rapproche  l’omoplate  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  l’inférieur  enfin,  dirigé  obliquement  de  bas 
en  haut,  fait  tourner  l’omoplate  en  dehors,  renforçant 
ainsi  l’action  du  muscle  grand  dentelé. 

S’appuyant  sur  ces  données,  M.  Katzenstein,  dans 
deux  cas  de  paralysie  de  l’épaule,  a  exécuté  l’opéra¬ 
tion  plastique  suivante  : 

Dans  l’un  des  cas  il  s’agissait  d’un  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  extirpation  de  ganglions  du  cou,  avait 
présenté  une  paralysie  totale  du  muscle  trapèze  et, 
de  ce  fait,  était  devenu  inapte  à  son  travail.  Chez 
cet  homme,  M.  Katzenstein  a  reconstitué  un  nouveau 
trapèze  en  remplaçant  les  trois  portions  différentes 
de  ce  muscle  par  des  muscles  à  direction  et  à  action 
identiques  empruntés  dans  le  voisinage  ;  c’est  ainsi 
que  les  portions  supérieure  et  moyenne  ont  été  re¬ 
constituées  par  transplantation  des  faisceaux  emprun¬ 
tés  aux  portions  correspondantes  du  muscle  homo¬ 
nyme  du  côté  opposé  ;  quant  à  la  portion  inférieure 
elle  a  été  reconstituée  à  l’aide  d'un  lambeau  du  grand 
dorsal.  Le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  de  cette 
opération  est  actuellement  très  satisfaisant. 

M.  Katzenstein  a  exécuté  une  opération  analogue 
chez  une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  de  l’extirpation 
d’un  sarcome  occupant  la  face  antérieure  de  l’omo¬ 
plate,  avait  été  frappée  d’une  paralysie  totale  du  grand 
dentelé.  On  sait  que  ce  muscle  comporte,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  deux  faisceaux  dont  le  supérieur 
applique  l’omoplate,  dans  ses  diverses  positions, 
contre  la  paroi  thoracique,  tandis  que  le  faisceau  in¬ 
férieur  fait  mouvoir  latéralement  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate.  Chez  le  malade  en  question,  les  symp¬ 
tômes  paralytiques  étaient  très  accusés,  le  bras  ne 
pouvait  plus  être  élené  Jusqu’à  l’horizontale  et  l’omo¬ 
plate  avait  la  position  caractéristique  «  en  aile  ». 
M.  Katzenstein,  pour  remédier  à  cet  état  remplaça  le 
grand  dentelé  par  une  partie  du  trapèze  et  du  rhom¬ 
boïde  et  par  le  muscle  grand  pectoral  dont  l’attache 
humérale  fut  reportée  sur  le  bord  interne  de  l’omo¬ 
plate.  Cette  fois  encore,  le  résultat  de  ces  transplan¬ 
tations  a  été  on  ne  peut  plus  satisfaisant  et  cette  ma¬ 
lade,  comme  le  premier,  se  sert  parfaitement  de  son 
membre. 

Le  phénomène  de  la  douleur  péritonéale  par  pres¬ 
sion  et  décompression  brusque  dans  1  appendicite 
et  dans  la  péritonite.  —  M.  Blumberg.  partant  de 
ce  principe  que  le  meilleur  traitement  réside  dans 
l’opération  précoce,  qu’il  est  donc  de  la  plus  haute 
importance  de  faire  le  diagnostic  aussitôt  que  pos¬ 
sible,  examine  successivement  la  valeur  des  différents 
signes  dits  «  de  début  »  de  l’appendicite. 

11  arrive  à  cette  conclusion  que  ni  la  température, 
ni  le  pouls,  ni  la  défense  musculaire,  ni  l’hyperleu¬ 
cocytose,  ni  le  météorisme  ne  constituent  de  signes 
pathognomoniques  de  la  réaction  péritonéale  qui 
marque  le  début  de  l’appendicite.  La  douleur  locale 
à  la  pression,  à  laquelle  la  plupart  des  chirurgiens 
accordent  une  si  grande  valeur,  peut  elle-même  in¬ 
duire  en  erreur. 

Il  n’en  est  pas  de  même  d’un  phénomène  sur  lequel 
Bamberg  a  attiré  l’attention  il  y  a  deux  ans  et  qui 
constituerait,  d’après  lui,  un  signe  certain  de  l’in¬ 
flammation  localisée  du  péritoine  ;  c’est  le  signe  de  la 
douleur  par  décompression  qu’on  obtient  en  exerçant 
avec  la  main  une  pression  lente,  mais  énergique  au 
point  classique  de  Mac  Burney;  eu  retirant  brus¬ 
quement  cette  main,  on  détermine  ainsi  un  échap¬ 
pement  de  la  paroi  abdominale,  mouvement  dans 
lequel  seul  le  péritoine  est  entraîné.  Ce  n’est  que  si 
cette  membrane  se  trouve  en  état  de  congestion  in- 
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flammatoire  qu’elle  répondra  à  cette  manœuvre  par 
une  sensation  douloureuse  plus  ou  moins  accusée  sui¬ 
vant  la  nature  du  processus. 

—  M.  Tb.  Landau  montre  que  la  valeur  du  phé¬ 
nomène  de  Blumberg  pour  le  diagnostic  de  l’appen¬ 
dicite  se  trouve  affaiblie  du  fait  qu’il  se  rencontre 
dans  d’autres  affections,  notamment  dans  les  an- 
nexites. 

C’est  ainsi  que  M.  Landau  l’a  trouvé  chez  des 
femmes  ayant  subi  antérieurement  l'ablation  de  l’ap¬ 
pendice  ou  montrant,  au  cours  d’une  laparotomie,  un 
appendice  tout  à  fait  normal. 

D'autre  part  ce  symptôme,  fait  défaut  dans  les  cas 
d’appendicite  larvée  ou  d’appendicite  chronique,  c’est- 
à-dire  dans  ces  cas  de  processus  endo-appendicu- 
laire  ou  méso-appendiculaire  qui  ne  s’accompagfnent 
pas  de  péritonite  appréciable  et  qui  peuvent  néan¬ 
moins  déterminer  une  gangrène  de  l’appendice. 

—  M.  Fuld  fait  d’ailleurs  remarquer  que  ce  phé¬ 
nomène  est  depuis  longtemps  connu  des  médecins  et 
chirurgiens  français. 

[D’après  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
t.  XXXV,  n»  45,  11  Novembre  1909,  p,  1985], 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

29  Octobre  1909. 

Tumeur  intracrânienne.  —  M.  Frey  présente 
une  jeune  fille  qui,  il  y  a  quelque  temps,  commença 
à  se  plaindre  de  troubles  de  la  vue  que  l’examen 
ophtalmoscopique  permit  d’attribuer  à  de  l’oedème 
de  la  papille.  Cet  examen  révéla,  en  outre,  du  nys- 
tagmus,  de  l’anesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  à  droite.  La  malade  accuse  de  la  céphalée,  des 
vertiges;  elle  marche  en  titubant,  avec  tendance  à 
tomber  du  côté  droit.  L’ouïe  est  intacte,  mais  l’ex¬ 
ploration  systématique  au  diapason  montre  que  les 
tons  les  plus  graves  au-dessous  de  la  portée  ne  sont 
pas  perçus;  l’appareil  vestibulaire  ne  fonctionne 
donc  pas.  L’examen  aux  rayons  X  révèle  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  intracrânienne  («  impres¬ 
sions  digitées  »  très  accentuées). 

11  s’agit  donc  vraisemblablement  d’une  tumeur 
intracrânienne  occupant  la  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure  et  qui  doit  siéger  sur  le  cervelet  ou  au  voisi¬ 
nage  du  nerf  acou-tique.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
pourrait  envisager  l’éventualité  d’une  opération. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  prouve  qu’il 
peut  exister  des  troubles  graves  de  l’ouïe  sans  que 
l’audition  pour  la  voix  parlée  paraisse  atteinte  :  ou 
sait,  en  effet,  que  les  sons  de  la  voix  parlée  sont 
tous  compris  dans  l’octave  inscrite  dans  la  portée  et 
dans  l’octave  au-dessus. 

—  M.  A.  Scbûller  fait  remarquer  que  la  radiogra¬ 
phie  plaide  nettement  en  faveur  d’une  tumeur  de 
l’étage  postérieur  du  crâne.  Dans  les  tumeurs  du  cer¬ 
velet,  la  selle  turcique  est  plus  profonde  et  son  dos 
plus  aminci;  dans  les  tumeurs  de  l’acoustique,  ce 
dos  est  usé  par  derrière  et  incliné  en  avant. 

Nouvelle  réaction  pour  démontrer  la  présence 
d’adrénaline  dans  l'urine.  —  M.Sciur  communique 
le  procédé  suivant  : 

Dans  une  série  de  5  éprouvettes  on  verse  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  qu’on  additionne  de  5, 10, 15,  20, 
25  gouttes  de  teinture  d’iode,  puis  on  y  ajoute  une 
certaine  quantité  d’éther  et  on  agite. 

L’éther  reprend  la  teinture  d’iode  qui  n’a  pas  été 
utilisée  pour  la  réaction.  L’urine  adrénalinée  prend 
une  coloration  rosée  d’autant  plus  intense  que  la 
quantité  de  teinture  d’iode  ajoutée  approche  de  plus 
près  celle  qui  est  nécessaire  à  la  réaction  :  d’où  la 
nécessité  de  faire  plusieurs  essais  avec  des  quantités 
de  plus  en  plus  fortes  de  teinture  d’iode. 

Aucun  des  éléments  constitutifs  de  l’urine  ne  donne 
pareille  réaction. 

_  JH.  Falta  fait  remarquer  qu’il  a  également  dé¬ 
couvert,  en  collaboration  avec  M.  Ivcovié,  une  réac¬ 
tion  de  l’adrénaline  qui  permet  de  déceler  cette  subs¬ 
tance  dans  les  humeurs  et  dans  les  tissus.  Elle 
consiste  à  ajouter  à  l’urine,  par  exemple,  quelques 
gouttes  d’une  solution  très  étendue  de  perchlorure  de 
fer,  à  additionner  d’éther,  à  agiter,  enfin  à  faire 
couler  doucement,  à  travers  la  couche  d'éther,  quel¬ 
ques  gouttes  d  ammoniaque.  Existe-t-il  de  l’adréna¬ 
line  dans  l’urine,  on  voit  se  former  au-dessous  de  la 
couche  d’éther  un  anneau  violet.  Cette  réaction  est 
très  sensible. 

Cardlolyse  pour  symphyse  du  péricarde.  — 

M.  von  Jaglc  présente  une  femme  de  28  ans,  qui 


avait  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose,  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  une  augmentation  de  volume 
du  foie,  de  l’ascite,  et  chez  laquelle  on  constatait  une 
dépression  systolique  et  un  soulèvement  diastolique 
des  espaces  intercostaux  delà  région  précordiale.  La 
cardiolyse  pratiquée  dans  le  service  de  M.  von  Eisels- 
berg  fut  suivie  d’une  diminution  considérable  de  la 
dyspnée,  de  la  cyanose,  des  oedèmes  et  de  l’hyper¬ 
trophie  du  foie,  mais  la  dépression  systolique  et  le 
soulèvement  diastolique  de  la  région  précordiale 
n’ont  pas  été  modifiés.  Il  faut  donc  admettre  qu’il 
existe  des  adhérences  à  la  face  postérieure  du  coeur. 

—  M.  von  Haberer  fait  observer  que  la  cardiolyse 
a  pour  but  de  rendre  au  cœur  la  liberté  de  ses  mou¬ 
vements  par  la  suppression  de  la  cuirasse  osseuse. 
A  cet  effet,  on  résèque  les  cartilages  des  4“,  .5“  et 
6'  côtes  ainsi  qu’une  faible  partie  des  côtes  elle- 
mèmes.  Pour  empêcher  la  réunion  ultérieure,  il  est 
utile  d’enlever  aussi  le  périoste  postérieur  des  côtes. 
Chez  l’opérée  qui  vient  d’être  présentée,  dès  qu’on 
eut  réséqué  la  6“  côte,  le  pouls  devint  fort  et  lent. 
Etant  donné  que  la  gêne  fonctionnelle  siège  surtout  à 
la  pointe  du  coeur,  il  est  indiqué  de  commencer  par 
la  résection  de  la  6"  côte.  [D'après  Wiener  medizi¬ 
nische  Wochenschrijt,  t.  LIX,  n“  45,  6  Novembre 
1909,  p.  2652.  ;  _ 


BELGIQUE 

V  Congrès  belge  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie. 

(Mons,  26-27  Septembre  1909.) 

Deux  cas  de  tabes  diagnostiqués  par  la  radio¬ 
graphie.  —  M.  Bienfait  (de  Liège).  On  sait  que  le 
tabes  est  une  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle.  La  consomption  est  souvent  tardive  dans  le 
tabes.  11  existe  des  formes  trophiques  du  tabes,  où 
l’atrophie  osseuse  prédomine.  Les  os  sont  fragiles. 
Le  substratum  de  ces  organes  s’atrophie  et  les  os  se 
brisent.  De  plus,  des  arthropathies  se  produisent  et 
s’expliquent  par  les  mêmes  troubles  trophiques.  Aux 
rayons  X,  on  voit  que  les  mailles  du  tissu  osseux  se 
sont  élargies.  Il  existe  enfin  une  analgésie  profonde 
et  les  fractures  spontanées  sont  souvent  insensibles. 
Klynens  a  d’ailleurs  attribué  les  fractures  spontanées 
à  cette  analgésie,  et  Grasset  a  dit  que  le  tabes  est 
une  maladie  de  la  sensibilité  profonde;  le  pincement 
des  tendons,  de  l’épigastre  et  des  testicules  reste,  en 
effet,  indolore. 

Des  deux  observations  rapportées  par  M.  Bienfait, 
l’une  est  celle  d’un  homme  de  50  ans  qui  reçut  sur 
les  pieds  une  masse  énorme.  Malgré  cela,  il  travailla 
encore  2  jours.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  M.  Bienfait 
constata  un  œdème  profond,  un  pied  eu  valgus,  une 
douleur  peu  marquée,  et  cependant  les  os  des  pieds 
étaient  écrasés.  L’examen  radioscopique  démontra 
que  ces  os  étaient  transparents  et  l’exploration  de  la 
sensibilité  révéla  uue  analgésie  profonde.  M.  Bienfait 
en  conclut  qu'il  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de 
tabes  dorsal.  Cependant,  il  n’existe  pas  de  Romberg, 
le  réflexe  patellaire  est  peu  marqué,  les  achilléens 
manquent.  Cet  homme,  assez  fruste,  prétend  n’avoir 
jamais  eu  de  syphilis. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  employé 
de  63  ans,  qui  présente  une  luxation  du  pouce;  cette 
luxation  est  indolore  et  le  malade  l’attribue  au  rhu¬ 
matisme.  Il  y  a  atrophie  osseuse  aux  deux  mains, 
pas  de  réflexe  pupillaire,  pas  d’achilléen,  pas  de 
troubles  de  la  marche,  mais  il  existe  une  insensibilité 
profonde.  Le  malade  avoue  d’ailleurs  un  chancre 
dans  sa  jeunesse. 

—  M.  Crocq  (de  Bruxelles)  ne  pense  pas  qu’il  soit 
indispensable  de  faire  la  radiographie  pour  poser  un 
diagnostic  de  tabes.  Il  y  a  des  symptômes  plus  pré¬ 
coces,  tels  que  les  crises  gastriques,  l'absence  de 
l'achilléen.  M.  Crocq  ne  voit  donc  pas  comment  la  ra¬ 
diographie  peut  aider  à  faire  un  diagnostic  de  tabes. 

—  M.  Bienfait  (de  Liège)  pense  que  ses  deux  cas 
sont  démonstratifs  de  ce  fait  que,  sans  la  radiogra¬ 
phie,  on  serait  probablement  passé  à  côté  du  tabes 
sans  s’en  douter.  De  plus,  la  raréfaction  osseuse  est 
un  phénomène  très  précoce  du  tabes,  précédant 
l’incoordination  et  les  troubles  trophiques.  Il  va  donc 
de  soi  que,  si  la  radiographie  ne  peut  être  un  moyen 
universel  de  diagnostic  du  tabes,  c’est  un  signe  utile, 
et,  dès  que  l’on  voit  des  os  plus  clairs  sur  une  radio¬ 
graphie,  il  est  bon  de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  du 

[D’après  le  Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XIV, 
n”  44,  4  Novembre  1909,  p.  693-699.] 
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Sur  la  localisation  de  la  toxine  tétanique  dans  la 
région  bulbo-protubérantielle.  —  MM.  Jean  TrOi- 
sier  et  Georges  Roux  ont  cherché  à  déterminer  les 
points  d’élection  de  la  toxine  tétanique  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  en  employant  la  méthode  indiquée  par 
MM.  Guillain  et  Laroche  pour  la  toxine  diphtérique. 

Ils  ont  prélevé,  à  l’autopsie  d’un  enfant  mort  de 
tétanos,  divers  fragments  de  substance  nerveuse  qui 
ont  été  dilués  dans  la  solution  physiologique  et  ino¬ 
culés  à  des  cobayes,  soit  sous  la  dure-mère,  soit 
dans  la  patte.  L’émulsion,  faite  avec  un  fragment  du 
plancher  du  quatrième  ventricule  comprenant  les 
noyaux  masticateurs,  provoqua  un  tétanos  expéri¬ 
mental  typique.  Les  inoculations,  faites  avec  des 
fragments  des  faisceaux  blancs  du  bulbe,  delà  moelle 
épinière  et  des  différents  nerfs,  restèrent  sans  ré¬ 
sultat. 

Ces  expériences  paraissent  démontrer  que  la 
toxine  tétanique  se  fixe  avec  une  sorte  d’élection  sur 
les  noyaux  masticateurs,  ce  qui  explique  la  prédomi¬ 
nance  de  la  contracture  tétanique  dans  la  sphère  du 
trijumeau. 

Un  cas  de  transmission  de  la  sporctrichose  du 
mulet  à  l’homme.  —  M.  Carougeau  (de  Madagascar) 
a  étudié  la  sporotrichose  des  équidés  à  Tananarive  ; 
il  a  isolé  le  parasite,  qui  fut  identifié  avec  le  Sporo- 
trichum  Beurmanni.  La  maladie  avait  été  jusque-là 
confondue  avec  la  lymphangite  épizootique  et  la 
morve.  Un  vétérinaire,  qui  s’était  blessé  à  l’index 
avec  un  bistouri,  présenta  au  bout  de  3  semaines  un 
abcès  suivi  de  lymphangite  de  la  main,  de  l’avant- 
bras  et  du  bras,  avec  nodules  gommeux.  La  maladie 
dura  3  mois  et  guérit.  L’observation  est  assez  pré¬ 
cise  pour  affirmer  la  transmission  de  l’animal  malade 
à  l’homme  sain. 

Obstruction  veineuse  du  membre  supérieur  droit. 
Onyxis.  Traitement  mercuriel.  Guérison.  —  MM. 
Emile  Sergent  et  P.  Cottenot  présentent  un  homme 
jeune  qui,  en  l’espace  de  5  jours,  fut  atteint  d’un 
œdème  ascendant  du  membre  supérieur  droit.  La 
peau  est  de  coloration  presque  normale,  avec  quel¬ 
ques  taches  rosées  et  de  petites  varicosités.  Une  cir¬ 
culation  veineuse  superficielle  abondante  est  visible 
sur  le  bras  et  dans  la  région  pectorale.  La  région 
axiilaire  est  œdématiée.  Il  s’agit  évidemment  d'une 
obstruction  veineuse.  L’absence  complète  de  troubles 
de  compression  médiastinale  et  de  troubles  de  la 
circulation  céphalique  permet  de  localiser  la  lésion 
sur  la  veine  sous-clavière.  Les  auteurs  soupçonnent 
la  nature  syphilitique  de  la  lésion  ;  ils  constatent  que 
le  malade  présente  un  onyxis  généralisé  qui  s’est  déve¬ 
loppé  depuis  un  an  environ.  Le  traitement  mercuriel 
est  institué;  l’œdème  du  bras  diminue  rapidement 
et  les  lésions  unguéales  sont  très  améliorées.  C'est 
une  circonstance  fortuite  —  l’existence  de  l’onyxis  — 
qui  a  permis  de  dépister  la  syphilis.  Ce  cas  ne  peu 
être  rapproché  des  phlébites  syphilitiques  secondaires 
d’allures  très  différentes,  il  doit  être  rangé  à  côté 
des  cas  d’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure 
signalés  par  M.  Barth  et  M.  Comby. 

Intra-dermo -réaction  sporotrichosinique.  —  MM. 
de  Beurmann,  Ravaut,  Gougeiot  et  Verdun  rap¬ 
portent  des  cas  d’intra-dermo-réactions  sporotricho- 
siniques  positives  chez  des  malades  porteurs  de 
lésions  cutanées  non  sporotrichosiques. 

Influence  comparée  de  la  tachyptaagle  et  de  la 
bradyphagie  sur  1  évolution  digestive.  —  MM.  Jac¬ 
quet  et  Débat  ont  déjà  montré  que  l’état  de  division 
des  aliments  a  snr  la  digestion  une  influence  consi¬ 
dérable,  et  que,  lorsqu’il  est  mal  réalisé  par  la  mas¬ 
tication,  l’estomac  y  supplée  grâce  à  un  surtravail. 
Dans  une  nouvelle  série  d’expériences  sur  le  chien  à 
fistule  gastrique,  le  chien  à  estomac  isolé  et  sur 
l’homme,  ils  ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

ïls  ont  reconnu  que  la  tachypbagie,  contrairement  à 
leur  opinion  primitive,  ne  provoque  pas  de  sursécré- 
tion  gastrique;  c’est  la  bradyphagie  qui  provoque  une 
sécrétion  plus  rapide  et  plus  abondante  dans  les  pre¬ 
mières  heures  dé  la  digestion.  En  même  temps,  l’aci¬ 
dité  totale  est  plus  élevée,  la  concentration  est  plus 
grande  et  l’apparition  d  acide  chlorhydrique  libre 
plus  prompte.  Chez  l’homme,  on  obtient  des  résultats 
parfaitement  concordants  avec  ceux  de  l’expérimen¬ 
tation  animale.  Ni  l’influence  psychique  ni  l’insaliva- 
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fion  plus  parfaite  n’expliquent  ces  faits.  C’est  l’extrême 
division  des  aliments  qui,  augmentant  les  surfaces 
de  contact  avec  la  muqueuse,  est  directement  excito- 
sécrétoire. 

En  somme,  la  mastication  n’agit  pas  seulement, 
comme  l'admettent  la  plupart  des  auteurs,  eu  ame¬ 
nant  l’imbibition  du  bol  alimentaire  par  les  sucs 
digestifs,  mais  bien  en  provoquant  l’afflux  plus  rapide 
et  plus  abondant  d'un  suc  gastrique  plus  acide  et  où 
l’acide  chlorhydrique  libre  apparaît  plus  vite.  Ce 
dernier  élément  présente  un  intérêt  majeur  par  son 
action  sur  le  pylore,  sur  l’évolution  de  la  digestion 
intestinale  et  la  sérrction  du  suc  pancréatique. 

Fréquence  insolite  des  poliomyélites  en  France 
pendant  1  été  1909.  Identité  de  ces  cas  avec  ceux 
observés  à  1  étranger  sous  forme  épidémique  Rela¬ 
tions  entre  la  poliomyélite  et  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  —  M.  A.  JVetfer  appelle  1  atten¬ 
tion  sur  la  Iréquence  insolite  des  cas  de  poliomyélite 
observés  cet  été,  et  qui  paraissent  devoir  être  rap¬ 
prochés  des  épidémies  de  la  même  maladie  observées 
à  l'étranger.  Les  cas  personnels  h  l’auteur  sont  au 
nombre  de  six  :  trois  à  Paris,  un  dans  le  nord,  un  à 
l’ouest,  un  au  sud-est  de  la  France.  Ils  ont  évolué 
sous  des  allures  cliniques  variables  ;  type  de  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë  type  de  paralysie  infantile,  etc. 
Au  cours  de  la  période  lébrile  initiale,  on  observe  le 
plus  habituellement  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  indiquant  une  inflammation  méningée;  dans  un 
cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouble  avec 
polynucléose.  M.  Netter  n’a  pas  pu  établir  de  filiation 
entre  les  cas  qu’il  a  observés  ni  déterminer  le  mode 
de  contamination.  Dans  les  épidémies  étrangères,  on 
a  montré  la  part  que  prennent,  dans  la  dissémination, 
en  même  temps  que  les  malades,  les  sujets  sains 
ayant  approché  les  malades  et  se  comportant  comme 
des  porteurs  de  germes. 

Il  est  permis  d’affirmer  aujourd’hui  que  le  germe 
pathogène  est  autre  que  le  méningocoque  et  qu'il  est 
très  probablement  de  1  ordre  des  virus  filtrants. 

Les  épidémies  de  poliomyélite  s’observent  surtout 
dans  des  pays  ou  localités  qui  sont  ou  ont  été  le  siège 
d  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale:  il  y  a 
plutôt  succession  que  co’i’ncidence. 

_  ftf.  Bt.’ssaud  a  été  frappé  de  la  fréquence  de  la 

poliomyélite  cette  année.  Récemment,  il  vient  encore 
d’observer  un  homme  de  39  aus  qui  fut  atteint  de 
cette  alfection.  La  ponction  lombaire  montra  de  la 
lymphocytose  et  permit  de  cultiver  un  diplocoque 
dont  quelques  éléments  prenaient  le  Gram,  dont 
d’autres  ne  le  prenaient  pas,  et  qui  était  agglutiné 
par  le  sérum  de  Dopter. 

—  M.  Netter  rappelle  que  les  auteurs  qui  ont 
étudié  la  poliomyélite  et  la  méningite  cérébro-spinale 
concluent  à  la  non  identité  des  agents  pathogènes. 

Considérations  sur  la  méthode  de  l'Intra-cérébro- 
Inoculaiion  pour  la  recherche  des  toxines  dans  le 
névraxe.  —  MM.  G.  Guillain,  Guy  Laroche  et 
Grigaut  ont  poursuivi  des  expériences  avec  la  mé¬ 
thode  de  l’intra-cérébro-inoculation  qu’ils  ont  indi¬ 
quée  récemment  au  sujet  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  paralysies  diphtériques.  L’action  toxique 
du  tissu  nerveux,  mis  préalablement  au  contact  de  la 
toxine  diphtérique,  n’est  pas  due  è  une  action  phy¬ 
sique  purement  mécanique;  car  une  séiie  de  subs¬ 
tances,  telles  que  la  brique  pilée,  l’axonge,  l’albumine 
d'oeuf  coagulée,  l’extrait  éthéré  de  jaune  d  oeuf,  se 
sont  montrées  incapables  de  fixer  la  toxine  diphté- 
nque. 

Expérimentalement,  le  cerveau,  ayant  fixé  la  toxine 
diphtérique,  se  comporte  comme  la  toxine  elle-même; 
son  mélange  in  vitro  avec  l'antitoxine  annihile  ses 
propriétés  toxiques;  par  contre,  l’inoculation  intra¬ 
cérébrale  de  ce  cerveau  toxique  à  un  animal  inoculé 
antérieurement  aven  l'antitoxine  diphtérique  par  voie 
sous-cutanée  amène  encore  des  accidents  mortels. 

Parmi  les  substances  capables  de  fixer  la  toxine, 
les  lipo'ides  extraits  par  1  alcool,  l’éther,  le  chloro¬ 
forme  ont  à  son  égard  une  a'finité  élective,  alors 
que  la  substance  cérébrale,  débarrassée  de  tout 
lipoïde,  n’est  plus  loxophore. 

L.  Boidin, 
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Leuco-diagnostic.  —  MM.  Acbard  et  Henri 
Bénard  exposent  le  principe  d'un  procédé  de  dia¬ 
gnostic  fondé  sur  les  propriétés  spécifiques  des  cel¬ 
lules,  tandis  que  la  plupart  des  réactions  biologiques 
utilisées  par  les  cliniciens  reposent  sur  les  proprié¬ 


tés  spécifiques  des  humeurs.  Les  globules  blancs 
peuvent  acquérir  et  conserver  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme  l'aptitude  à  réagir  spécifiquement  à  certains 
principes  pathogènes.  Ce  qui  lait  le  caractère  spéci¬ 
fique  de  cette  réaction,  c’est  qu'elle  est,  soit  moins 
forte,  soit  plus  forte  que  celle  des  leucocytes  nor- 

Les  auteurs  ont  tiré  de  ce  principe  une  application 
clinique  à  deux  états  morbides  très  différents  :  une 
intoxication,  le  morphinisme,  et  une  infection,  la 
tuberculose. 

On  sait  que  l’accoutumance  à  la  morphine  se  pro¬ 
duit  aisément.  Or,  chez  les  sujets  morphinisés,  les 
globules  blancs  deviennent  plus  tolérants  à  l’égard  de 
l'action  paralysante  de  la  morphine  in  vitro.  D  après 
le  taux  de  la  dilution  d'alcaloïde  q'  i  permet  le  mini¬ 
mum  d’activité  leucocytaire,  on  peut  mesurer  la  sen¬ 
sibilité  des  globules  blancs  au  poison.  On  arrive  de 
cette  manière  à  reconnaître  le  morphinisme  et  à  sur¬ 
veiller  la  démorphinisation.  De  plus,  la  réaction  est 
suffisamment  spécifique  pour  qu’il  soit  possible, 
malg.  é  la  parenté  chimique  des  deux  alcaloïdes,  de 
distinguer  1  héroïnisme  du  morphinisme. 

Dans  la  tuberculose,  les  globules  blancs  acquièrent 
une  sensibilité  plus  vive  à  1  action  excitante  de  la  tu¬ 
berculine.  La  réaction  in  vitro  paraît  avoir  plus 
d’exactitude  et  soull'rir  moins  d’exceptions  que  la 
euti-réaction.  Elle  a  révélé  des  lésions  tuberculeuses 
d’abord  méconnues  par  la  clinique,  mais  vérifiées  par 
des  examens  ultérieurs  ou  par  l’autopsie. 

Histogenèse  et  pathogénie  des  pancréatites  au 
cours  de  1  hypertension  porte-expérimentale.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  E.  Chabrol  précisent  l’histoge¬ 
nèse  des  lésions  parenchymateuses  et  interstitielles 
obtenues  en  réalisant  1  hypertension  porte-expéri¬ 
mentale. 

Sous  l’influence  des  troubles  circulatoires  que  dé¬ 
terminent  la  ligature  de  la  veine-porte  ou  l'injection 
intrahépatique  de  divers  agents  toxiques  et  micro¬ 
biens,  une  série  d’anomalies  nutritives  et  fonction¬ 
nelles  apparaissent  dans  le  territoire  pancréatique 
des  capillaires  distendus. 

L’hyperémie  soudaine  semble  modifier  l’excrétion 
normale  des  ferments  glandulaires,  trypsine  et  stéap- 
sine,  et  provoque  par  leur  intermédiaire  l'infarctus 
associé  à  la  stéatonécrose. 

La  congestion  passive,  d’évolution  chronique,  fa¬ 
vorise  au  contraire  le  développement  de  la  sclérose. 
Dans  une  première  phase,  les  lésions  parenchyma¬ 
teuses  atteignent  leur  apogée,  mais  bientôt  la  trame 
conjonctivo-vascnlaire  réagit,  et  le  tissu  cicatriciel 
comble  les  vides  que  l’hémorragie  a  réunis  dans  le 
parenchyme.  La  régénération  des  cellules  marche  de 
pair  avec  l’hyperplasie  conjonctive. 

La  stase  veineuse,  agent  de  dystrophie  cellulaire 
et  souvent  point  d’appel  pour  les  infections  surajou¬ 
tées,  exerce  au  premier  chef  un  rôle  palhogénique  et 
une  part  prépondérante  revient  à  l’hypertension 
porte  dans  1  histogenèse  de  ces  altérations. 

La  vascularisation  artérielle  du  lobule  hépa¬ 
tique.  —  MM.  A.  Gilbert  et  Maurice  Villaret, 
en  se  servant  d’une  technique  spéciale  qui  leur  a 
permis  d'injecter  uniquement,  à  l’intérieur  du  foie 
de  chien,  le  système  de  l’artère  hépatique,  à  l’exclu¬ 
sion  des  branches  de  la  veine  porte  et  des  veines 
sus  hépatiques,  sont  arrivés  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

Les  capillaires  périphériques  du  lobule  reçoi¬ 
vent  une  partie  de  leur  sang  de  1  artère  hépatique, 
soit  directement,  soit  par  1  intermédiaire  du  réseau 
de  capillarisation  de  cette  artère  au  niveau  des  voies 
biliaires.  L’artère  hépatique  fournit,  de  plus,  des 
vasa  -  vasorum  à  la  paroi  des  veines  centro  lobu¬ 
laires;  ceux-ci  peuvent  gagner  le  système  sus-hépa¬ 
tique  en  longeant  à  l  étal  isolé  la  périphérie  du 
lobule,  ou  bien  en  s’accompagnant  de  gaines  glisso- 
no-sushépatiques.  Le  domaine  de  l’artère  hépatique 
ne  serait  donc  pas  limité  exclusivement  à  1  arbre 
biliaire. 

Anaphylaxie  hydatique  expérimentale.  —  MM. 
Chauffard,  Boidin  et  Laroche  rapportent  un  cas 
positif  d’anaphylaxie  hydatique  expérimentale.  Le 
liquide  était  toxique  par  lui-même.  A  dose  non 
toxique,  il  a  sensibilisé  le  cobaye.  Ces  animaux, 
explorés  par  voie  intra-cranienne  13  jours  plus  tard, 
ont  présenté  des  signes  anaphylactiques  nets.  Ce 
résultat  positif  est  le  seul  obtenu  jusqu’alors,  mais 
il  faut  remarquer  que  tous  les  liquides  hj'datiques 
étudiés  jusque-là  n’étaient  pas  toxiques. 

Ce  fait  intéressant  prouve  bien,  comme  les  auteurs 
l’avaient  prévu,  que  les  accidents  aigus  observés 


parfois  à  la  suite  des  ponctions  de  kyste  sont  d’ori¬ 
gine  anaphylactique. 

Remarques  sur  le  pouvoir  antagoniste  du  sérum 
normal  et  des  diverses  substances  qui  entrent  en 
jeu  au  cours  de  la  réaction  de  fixation.  —  MM. 
Fernand  Bezançon  et  H.  de  Serbonnes.  Le  pouvoir 
antagoniste  du  sérum  normal  peut  rendre,  dans  cer¬ 
tains  cas,  assez  délicate  l’iuterprétation  des  résultats 
de  la  réaction  de  fixation.  A  ce  propos,  il  faut  remar¬ 
quer  que  ce  pouvoir  antaeoniste  paraît  souvent  sou¬ 
mis  à  l’influence  du  repas.  Il  vaut  donc  mieux,  au 
cours  de  la  réaction  de  fixation,  se  servir  de  sérum 
recueilli  le  matin  à  jeun,  afin  d’éviter  ce  pouvoir 
antagoniste.  Il  est  intéressant  de  voir  qu’en  prulon- 
gcanl  le  temps  de  contact  et  en  augmentant  la  teneur 
du  mélange  en  eau  physiologique,  le  pouvoir  antago¬ 
niste  se  trouve  supprimé  ou  tout  au  moins  affaibli,  ce 
qui  tend  à  montrer,  comme  le  pensent  Bordet  et 
Parker  Gay,  que  ce  sont  les  propriétés  physico-chi¬ 
miques  du  sérum  qui  entraînent  la  production  de  ce 
pouvoir  antagoniste.  Un  sérum  faiblement  antago¬ 
niste,  mais  employé  à  de  trop  faibles  doses  pour  être 
aniihémolytique,  peut  empêcher  1  hémolyse  si  on  lui 
ajoute  un  antigène  faiblement  antagoniste  également 
et  pris  de  même  à  de  trop  faibles  doses  pour  empê¬ 
cher  1  hémolyse  de  se  produire.  Il  faut  éviter,  au  cours 
de  la  réaction  de  fixation,  d’employer  des  dilutions  de 
globules  rouges  au  1  /20,  et  il  vaut  mieux  se  servir  de 
globules  rouges  non  dilués,  afin  de  maintenir  cons¬ 
tante  1  équilibre  physico-chimique  pendant  toute  la 
durée  de  la  réaction. 

Techniques  de  l’analyse  qualitative  des  graisses 
fécales.  —  M.  R.  Gaultier  établit  qu  à  l’heure 
actuelle,  on  ne  discute  plus  les  résultats  de  l’analyse 
des  graisses  fécales  pour  le  diagnostic  de  la  valeur 
fonctionnelle  de  l’intestin,  mais  seulement  les  tech¬ 
niques  chimiques  de  cette  méthode.  Il  repousse  les 
critiques  de  la  thèse  récente  de  Rousselet  dont  il 
reconnaît,  cependant,  pour  certaines  parties  le  bien 
fondé;  il  montre  que  cet  auteur  s’est,  sans  s’en  douter, 
servi  de  la  même  technique  quelui,  laquelle  technique 
du  reste  n’est  qu’une  application  de  celle  de  Dastre, 
Arlhus  et  Ealkovrski.  Il  couclut  en  insistant  sur  la 
nécessité  d’une  technique  de  1  analyse  qualitative  des 
graisses  fécales  des  plus  précises,  destinée  à  faire 
profiter  une  méthode  de  laboratoire  dont  les  résul¬ 
tats  cliniques  sont  h  l’heure  actuelle  unanimement 
reconnus. 

Lésions  médullaires  dans  la  tétanie  aiguë  expé¬ 
rimentale.  —  MM.  Babonneix  et  Harvier,  à  l’au¬ 
topsie  d’un  chat  mort  de  tétanie  aiguë  expérimentale, 
ont  trouvé  des  lé.-ions  médullaires  diverses  ;  altéra¬ 
tions  celullaires,  dégénérescence  des  cordons  antéro¬ 
latéraux,  épaississement  des  artérioles  méningées. 
De  ces  lésions  la  plupart  préexistaient  à  l’opération. 
Défait  méritait  d’être  signalé,  puisque  nombre  d’au¬ 
teurs,  à  la  suite  de  la  paralhyroïileciomie,  ont  signalé 
des  lésions  médullaires  très  analogues  à  celles  ren¬ 
contrées  par  MM.  Babonneix  et  Harvier. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  par  la  méthode 
de  l’antiformlne-llgroïne.  —  M.  Jacobson  Les  cra¬ 
chats,  légèrement  dilués  dans  de  l’eau  distillée,  sont 
traités  par  une  solution  de  40  pour  100  d’aniiiormine 
(hyporhlorile  de  potassium  et  potasse).  Au  bout  de 
1  à  3  heures,  tous  les  éléments  organiques  contenus 
dans  les  crachats  sont  dissous,  saut  les  bacilles.  On 
ajoute  une  petite  quantité  de  ligroïne  (substance  de 
la  famille  des  éthers,  des  pétroles).  On  agite,  et  les 
goutleleites  de  ligro’ine,  en  remontant  à  la  surface, 
entraînent  avec  elles  les  bacilles  qui  forment  une 
couche  spéciale  solide  au  niveau  des  surfaces  de  sépa¬ 
ration  de  l’anliformine  et  de  la  ligroïne.  A  l’aide 
d’une  spatule  de  platine,  on  prélève  des  petites  par¬ 
celles  de  cette  pellicule  grisAlre,  on  les  étale  sur  une 
lame  chauffée  et  on  les  colore  par  les  procédés 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

12  Novembre  1909. 

Kyste  dentifère.  —  M.  Darcane  a  enlevé,  chez  un 
enfant  de  9  ans,  un  kyste  du  maxillaire  supérieur 
gauche,  localisé  dans  le  sillon  gingivo-labial.  Le 
nombre  des  dents  était  normal.  La  pièce  opératoire 
montre  qu’il  s’agit  d'un  kyste  dentifère  ;  la  tumeur 
renferme,  en  effet,  une  première  molaire,  adhérente 
à  la  paroi. 

Fracture  des  premières  phalanges.  —  M.  Basset 
présente  la  radiographie  d'une  main,  montrant  une 
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fracture  de  la  première  phalange  des  trois  derniers 
doigts. 

Le  déplacement  des  fragments  est  angulaire,  avec 
transport  du  fragment  intérieur  vers  la  face  dor¬ 
sale. 

Hernies  du'cæcutn  et  de  l'appendice  dans  la  fosse 
iliaque  [interne  droite.  —  M.  Alglave.  On  peut 
renoouirer  dans  la  fosse  iliaque  interne  droite  deux 
variétés  de  hernies  du  cæcum  et  de  l’appendice  : 

Une  variété  sous  aponévrotique.  inter-psoas-iliaque, 
avec  un  sac  péritonéal  dont  l’orifice  d'entrée  est  un 
peu  en  avant  et  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  entre 
les  deux  dents  de  la  lourche  lormée  à  ce  niveau  par 
le  fascia  iliaca  et  dont  le  fond  descend  plus  ou  moins 
bas  entre  les  muscles  psoas  et  iliaque  ; 

Une  variété  pré  aponévrotique  sous-péritonéale, 
avec  un  sac  formé  par  un  diverticule  péritonéal  plus 
ou  moins  proloud,  toujours  appuyé  contre  le  muscle 
psoas,  sur  lequel  il  semble  pouvoir  s’allonger  de  haut 
en  bas.  Dans  ce  sac  se  logent  l'appendice  et  le  cæ¬ 
cum,  en  partie  ou  en  totalité.  Le  sac  peut  être  com¬ 
plet  ou  incomplet. 

La  seconde  variété  est  plus  fréquente  que  la  pre¬ 
mière. 

Cancer  de  la  vulve  et  de  l’aine.  Exérèse.  Désar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  Guérison  opératoire.  — 
M.  Mo  estin  a  été  amené,  chez  une  femme  atteinte 
d’un  cancer  del'aine  très  étendu,  secondaire  à  un  can¬ 
cer  de  la  vulve,  à  pratiquer  une  opération  très  large, 
pour  enlever  toutes  le»  parties  malades.  Toute  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  l’arcade  crurale 
et  le  triangle  de  Scarpa  ont  été  compris  dans  la  dis¬ 
section.  Au  cours  de  l’opération,  la  veine  fémorale  lut 
réséquée  sur  toute  sa  hauteur,  et  cette  excision  n  a  pas 
amené,  comme  font  redouté  certains  auteurs,  la  gan¬ 
grène  du  membre.  D  autre  part  l'artère  fémorale,  mise 
à  nu,  a  été  protégée  par  le  déplacement  du  couturier, 
facile  à  amener  et  à  fixer  au  devant  d’elle.  Enlin,  pour 
fermer  l’énorme  brèche  opératoire,  l’auteur  a  prati¬ 
qué  un  grand  décollement  de  la  paroi  abdominale, 
qu’il  a  suturée  à  la  lèvre  intérieure  de  l’incision. 

Au  bout  de  quelque  temps,  une  récidive  s’étant 
produite  dans  les  adducteurs,  la  désarticulation  de  la 
hanche  lut  pratiquée.  La  guérison  se  maintient 
depuis  6  mois. 

Perforation  de  l’artère  fémorale  au  cours  d’une 
ostéomyélite  du  fémur.  —  Af.  Bienvenu,  chez  un 
malade  opéré  tard  veraent  d’une  ostéomyélite  du  té- 
mur,  a  observé  des  hémorragies  profuses  et  conti¬ 
nues,  qui  l’ont  amené  à  effectuer  l'amputation  de  la 
cuisse  au  tiers  supérieur.  La  pièce  opératoire  montre 
que  la  fémorale  était  ulcérée  à  sa  sortie  du  canal  de 
Hunter. 

Chondrome  de  l’acromion.  —  M.  Bienvenu,  pré¬ 
sente  UQ  rhondrome  de  l’acromion,  du  volume  d’une 
grosse  noix,  enlevé  chez  un  homme  jeune. 

Note  complémentaire  sur  les  lésions  hépatiques 
consécutives  à  la  résection  expérimentale  du  cho¬ 
lédoque.  —  M.VI.  Brulé  et  Küss  apportent  les  coupes 
pruveuant  des  tumeurs  biliaires  qu  ils  ont  présentées 
dans  la  dernière  séance.  Ces  coupes  montrent  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’adénomes  kystiques. 

Greffes  ovariennes.  —  M.  Sauvé  conclut  de  ses 
recherches  sur  les  greffes  ovariennes  chez  les  lapines  : 
l»  qu  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  obtenir  des  greffes 
bien  vivantes,  d’employer  les  procédés  complexes 
d’anastomoses  vasculaires;  on  obtient  des  grelles 
excellentes  en  suturaut  les  lèvres  du  hile  ovarien  aux 
lèvres  d'une  boutonnière  périnéale;  2“  que  l’ovaire 
gri  ffé  ressemble,  histologiquement,  è  un  ovaire  ecto¬ 
pique  (follicules  plus  rares  et  géant»,  d’ailleurs  à 
tous  les  stades  de  développement);  3“  qu'on  doit  se 
garder  de  conclure  de  1  intégrité  histologique  à  l’in¬ 
tégrité  fonclionuelle. 

Fibrome  du  maxillaire  supérieur.  —  MM.  Albert 
Moucbet  et  Herrenscbmidt  présentent  une  de  ces 
tumeur»,  très  rare»  aux  maxillaires,  qui  put  être 
enlevée  eu  totalité  sans  laisser  de  déformation  chez 
un  enfant  de  10  ans. 

Fibrome  diffus  prérotullen.  —  MM.  Albert  Mou¬ 
cbet  et  Herrenscbmidt  présentent  les  coupes  d  un 
fibrome  dilfus  prérolulien  enlevé  à  un  garçon  de 
20  mois;  il  n’y  a  pas  trace  de  lésion  tuberculeuse. 

Luxation  du  coude  en  arrière  et  en  dehors,  primi¬ 
tivement  irréductible,  chez  un  garçon  de  12  ans  — 
M.  Albert  Moucbet  décrit,  avec  radiographies  à  l’ap¬ 
pui,  1  histoire  clinique  de  ce  cas  curieux.  Après  deux 
échecs  de  réduction  sous  chlorolorme,  M.  Mouchet 
dut  pratiquer  l’arthrotomie.  La  lutation  fut  main¬ 
tenue  cette  fois,  mais,  15  jours  après,  une  hyperos- 


tose  considérable  se  développait  qui  enserrait  le 
nerf  cubital.  La  paralysie  de  ce  nerf  est  actuelle¬ 
ment  en  vole  de  dii-parition. 

Eplthélloma  wolffien  paranéphrétique.  —  M.  Pi- 
ca,nd  présente  une  volumineuse  tumeur  sous-néphré¬ 
tique,  indépendante  du  rein,  et  siégeant  dans  la  cap¬ 
sule  graisseuse  de  cet  organe.  L’examen  histologique 
montre  qu'il  s’agit  d’un  épithelioma  développé  aux 
dépens  de  tubes  de  Wolff  aberrants. 

Sarcome  mélanique  du  pied.  —  M.  Picand  pré¬ 
sente  les  pièces  opératoires  provenant  d’un  malade 
atteint  depuis  deux  mois  d’un  sarcome  mélanique  du 
do»  du  pied,  et  à  qui  il  a  pratiqué  la  désarticulation 
tibio-astragalienne. 

Fibrome  du  ligament  Infundlbulo-ovarien,  co'in- 
cidant  avec  une  grossese  ectopique.  —  MM.  Lecène 
et  Cruet. 

P.  Abrami. 
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8  Novembre  1909. 

Traitement  des  infections  génitales  à  gonocoques 
par  les  injections  de  sérum  antiméningococcique. 

—  M.  Le  Masson.  A  la  suite  de  MM.  Pis-avy  et 
Chauvet,  qui  ont  obtenu  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  d’accidents  gonococciques  (arthriirs)  par 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  autiméningo- 
cocrique,  M.  Le  Masson  a  essayé,  sur  les  conseils  de 
M.  Pissavy,  celte  méthode  daus  un  cas  d  inlection 
des  voies  génitales  de  nature  gonococcique. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  22  an»,  qui  entra  à 
Baudelocque,  dans  le  service  de  M.  Pinard.  2  mois 
après  le  début  d’une  gononhée,  pour  accidents  ab  lo- 
minaux  avec  une  température  de  SSiS.  Ces  troubles 
persistèrent  malgré  le  repos,  les  injections  au  per¬ 
manganate. 

L  examen  génital,  pratiqué  par  M.  Couvelaire, 
donna  les  renseignements  suivants  :  restes  de  vagi¬ 
nite,  utérus  en  rélro-latéro-version,  eropâiement  diffus 
du  côté  dioit  formant  un  bloc  du  volume  du  poing. 
Eu  réfUmé,  lésions  annexielles,  quelques  végétations 
péri-anales.  L’examen  des  sécrétions  montra  la  pré¬ 
sence  du  gonocoque. 

La  malade  reçut  alors  en  injection,  dans  la  région 
fessière,  30  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique  de  1  Institut  Pasteur. 

Rapidement,  à  la  suite  de  ce  traitement,  les  acci¬ 
dents  cessèrent:  les  douleurs  disparurent,  la  tempé¬ 
rature  tomba  à  36'’8,  et  les  symptômes  locaux  dispa¬ 
rurent  complètement  au  bout  de  14  jours.  Elle  eut, 
dans  la  suite,  un»  éruption  de  plaques  érythémateuses; 
il  est  dillicile  de  dire  s'il  s’agit  d’accidents  sériques 
ou  simplement  toxi-alimentaires  (la  malade  ayant 
mangé  du  thon  mariné  la  veille  de  1  éruption).  L  au- 

1“  Sur  la  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis  du 
sérum  méningococcique  ; 

2»  Sur  la  rapidité  d  action  du  sérum  (5  jours  après, 
on  ne  trouvait  plus  de  gonocoques  dans  les  sécrétions 
vagiuales,  et,  14  jours  après,  les  accidents  locaux 
avaient  disparu;  l’utérus  était  mobile). 

E.i  terminant,  il  émet  l’idée  que  cette  thérapeu¬ 
tique,  qui  s  adresse  surtout  aux  accidents  aigus, 
devrait  être  essayée  dans  la  blennorragie  aiguë  chez 

1  humme. 

Considérations  sur  les  torsions  tubaires.  — 
M.  Lejars  rappelle  qu’en  1901,  M.  Caihelin,  sou  élève 
avait  pu  réunir  dans  un  mémoire  important  41  cas  de 
t-rsion  tubaire.  Ces  laits  sont  donc  bien  connus. 
M.  Lejars  désire  simplement  insister  sur  quelques 
détails. 

Les  torsions  tubaires  sont,  au  dire  de  l’auteur, 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense.  D  ail¬ 
leurs,  le  processus  de  torsion  est  un  processus  cou¬ 
rant  dans  l  abdomen,  surtout  la  torsion  lente,  tor¬ 
pide,  subaiguë,  chronique. 

La  torsion  tubaire  se  présente  rarement  avec  des 
accidents  aigu»,  à  grand  tracas.  L’auteur  a  pu  cepen¬ 
dant  observer  un  cas  à  début  assez  aigu.  Il  s'agissait 
d'une  jeune  femme  de  22  ans,  ayant  eu  un  retard  de 

2  mois,  qui  fut  prise  brusquement  de  douleurs  abdo¬ 
minales  avec  vomissements.  L’utérus  était  un  peu 
gros;  en  arrière  se  trouvait  une  zone  douloureuse 
occupée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  orange. 
Les  accidents  s'atténuèrent,  puis  reparurent  deux 
jours  après.  L’opération  fut  alors  pratiquée  avec  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  11  s’agissait, 
en  réalité,  d’un  pyosalpinx  tordu  plusieurs  fois  sur 
lui-même.  La  tumeur  fut  enlevée;  les  autres  annexes, 


saines,  furent  laissées  en  place.  La  grossesse  a  con¬ 
tinué,  est  allée  à  terme.  Ces  ras  sont  très  rares. 

Dans  d'autrss  cas,  il  s’agit  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  qui  deviennent  beaucoup  plus  violentes. 

M.  Lejars  a  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  le 
premier,  la  malade  souffrait  du  ventre  depuis  un 
certain  temps;  au  moment  où  il  la  vit,  depuis  2  mois 
ces  douleurs  persistantes  étaient  beaucoup  plus  vives 
et  s’accusaient  surtout  lorsque  la  malade  marchait. 

A  l’opération,  l’auteur  trouva  une  salpingite  dont  le 
pédicule  était  tordu  deux  fois  sur  lui- même. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  malade  avait  aussi  un 
passé  génital,  mais  souffrait  beaucoup  plus  depuis 
15  jours.  A  l’opération,  on  trouva  iiue  salpingite 
a’ihérente  tordue  iucomplèiemeut  (pédicule  tordu  de 
3/4  de  tour  sur  lui-même);  l’extrémité  de  la  trompe 
était  rouge,  en  état  de  congestion. 

Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  il  n’y  a  rien  qui,  dans 
Texameu  clinique,  puisse  faire  penser  à  la  torsion  de 
la  trompe  :  celle-ci  est  trouvée  tordue  au  cours 
d’opérations  (ailes  pour  salpingites  (dans  un  cas,  à 
1  opération,  tumeur  noire  remplie  de  sang,  pédicule 
ayant  subi  3  tours  de  torsion)  ou  pour  autre  chose, 

M.  Lejars  trouve  un  hydrosalpmx  tordu;  dans  un 
autre,  les  deux  trompes  étaient  tordues  ;  torsion  lente, 
chronique,  définitive,  sans  spharèle). 

M.  Lejars  a  même  pu  constater,  dans  un  cas,  la 
torsion  d  un  segment  de  la  trompe;  la  tumeur  était 
lormée  par  le  pavillon  de  la  trompe,  qui  était  à  demi 
détaché  du  reste  de  1  organe.  Elle  contenait  du  sang; 
la  paroi  était  frappée  de  nécrose  aseptique. 

En  résumé,  malgré  leur  aspect  négatif,  ces  faits 
sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense  et  permettent 
vraisemblablement  d’expliquer  beaucoup  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  abdominaux  Rarement  la  torsion 
est  brusque,  le  plus  souvent  elle  est  leste,  se  cons¬ 
titue  en  plusieurs  temps,  donnant  chaque  fois,  à 
chaque  tour,  des  accidents  douloureux,  une  petite 
réaction  péritonéale. 

—  M.  Lügueu  a  observé  quatre  faits  de  torsion  de 
la  trompe,  et  ces  quatre  faits  lui  permettent  de  dire 
que  cet  accident  se  raractérise  par  la  multiplicité  des 
aspects  cliniques,  qui  en  rendent  le  diagnostic  fort 
diflieile. 

Daus  un  premier  groupe  de  faits,  il  n’y  a  pas  de 
symptômes  (1  cas  seul);  il  existait  1  tour  ou  1  tour  1/4 
de  torsion,  mais  sans  étranglement;  1  organe  était 
congestionné,  mais  la  circulaiion  se  taisait  bien.  Ce 
point  est  important  :  il  y  a  des  torsions  sans  étran¬ 
glement. 

Daus  un  deuxième  groupe  de  faits,  il  s’agit  de 
douleurs  successives  à  répétition  correspondant  à 
des  torsions  progressives. 

Enfin,  dans  un  troisième  groupe,  les  malades  se 
présentent  avec  des  signes  de  péri-métro-salpiugite 
ou  même  des  signes  d’appendicite  (1  cas),  et  c’est  à 
l’opération  qu’on  trouve  la  torsion. 

Dans  tous  ces  faits,  il  ne  faut  pas  qu’il  y  ait 
d’adhérences  pour  que  la  torsion  puisse  se  produire. 
Pour  le  diagnostic.  M.  Legueu  insiste  surdiux  signes 
qui,  réunis,  lui  semblent  devoir  commander  celui  de 
torsion  de  la  trompe  ;  c'est,  d’une  part,  la  sensibilité 
exliéme,  et,  d’autre  part,  la  mobilité,  la  liberté  de 
l’organe. 

_  M.  Doléris,  comme  les  auteurs  précédents,  a 

observé  plusieurs  faits  de  torsion  de  la  trompe.  Il 
rappelle  les  dispositions  anatomiques  de  la  trompe 
et  signale  qu’il  y  a  de  fausses  torsions  qu’il  ne  laut 
pas  confondre  avec  les  torsions  véritables.  Quant  an 
diagnostic,  il  est  fort  dillicile,  et  M.  Doléris  ne  croit 
pas  qu’il  y  ait  de  signes  certains  qui  permettent  de 
le  faire  d’une  laoon  sûre. 

_  M.  Lucas  Cbampionnière  insiste  sur  la  possi¬ 
bilité  de  torsion  de  kysles  adhérents.  Il  a  vu  un  lait 
de  torsion  d  épiplocèle  adhérent  dans  un  sac  her¬ 
niaire.  Le  même  fait  peut  se  produire  pour  la  trompe, 
pour  les  hydrosalpiux.  Le  mécanisme  en  est  inex¬ 
pliqué,  mais  le  lait  maiériel  existe. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  ajoute  que  tous  les 
processus  de  torsion  ont  leur  moment  d  élection  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches;  à  ce  moment,  les  torsions 
sont  beaucoup  plus  fréquentes. 

—  M.  Lejars  revient  sur  plusieurs  points.  Poul¬ 
ie  fait  en  lui-même,  la  question  des  adhérences  est 
difficile  à  résoudre,  car  celles  ci  peuvent  être  secon¬ 
daires  à  la  torsion  et  non  lavoir  précédée.  Enfin  ce 
ne  sont  pas  les  hydrosalpinx  seuls  qui  subissent  la 
torsion  ;  dans  deux  de  ses  observations,  il  s’agissait 
de  pyosalpinx. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  extrêmement  difficile,  et 
M.  Lejars  est  complètement  d’accord  avec  M.  Legueu 
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pour  reconnaître  comme  lui  une  grande  valeur  aux 
deux  signes  sur  lesquels  il  a  insisté:  mobilité  et  sen¬ 
sibilité  extrême  de  la  trompe. 

Rupture  de  la  vessie  par  effort.  —  M.  Dolèris 
communique  une  note  qui  lui  a  été  adressée  par 
M.  Témoin  (de  Bourges)  comme  suite  à  la  discus¬ 
sion  ouverte  h  propos  de  l’observation  de  M. Martin 
(de  Rousn)  sur  la  rupture  de  la  vessie  par  elfort. 
Il  s’agit  d’un  individu  n’ayant  pas  uriné  depuis 
plusieurs  heures,  qui  revenait  de  Bourges  chez 
lui.  En  cours  de  route,  il  s’arrête,  et,  en  descendant 
sa  fille  de  la  voilure,  il  est  pris  d’une  violente  dou¬ 
leur  dans  le  bas-ventre.  Rentré  tant  bien  que  mal 
chez  lui,  il  ne  peut  uriner.  Le  médecin,  appelé, 
essaye  de  le  sonder  et  n’amène  point  d’urine.  L’état 
s’aggrave.  M.  Témoin ,  appelé  en  consultation, 
l’examine  et  pense  à  une  rupture  de  la  vessie.  Il  fait 
une  incision  sus-pubienne  par  laquelle  s’écoule  une 
assez  grande  quantité  d’urine.  Le  malade  guérit  dans 
la  suite. Ce  mécanisme  de  rupture  permet  de  supposer 
qu’au  cours  de  l’effort  de  l’accouchement,  on  peut  voir 
survenir  des  ruptures  de  la  vessie, ruptures  par  effort. 

—  M.  Lejars  relate  un  cas  de  rupture  spontanée 
qu’il  a  observé  à  l'hôpital  Cochin  en  1884.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  vieillard,  vieux  prostatique  n’ayant  pas 
uriné  depuis  24  ou  36  heures,  qui  entre  une  nuit  avec 
un  ventre  volumineux.  Il  n’est  pas  sondé.  Le  lende¬ 
main,  le  ventre  s’est  affaissé.  Non  opéré,  il  meurt 
dans  la  journée.  A.  1  autopsie,  pratiquée  par  M.  Le¬ 
jars,  il  y  a  une  grande  quantité  d’urine  dans  l’abdo¬ 
men,  et  la  vessie  est  déchirée  au  niveau  de  son 
fond.  Ce  cas  est  un  des  rares  exemples  de  rup¬ 
ture  spontanée  par  distension  mécanique  progressive 
de  la  vessie. 

—  M.  Pinard  ajoute  qu’étant  donné  :  1“  la  rareté 
de  ces  faits  ;  2“  le  nombre  de  cas  dans  lesquels  la 
vessie  surdistendue  ne  se  rompt  pas  malgré  les  efforts 
violents  faits  quelquefois  par  ces  malades,  il  faut 
autre  chose  :  c’est  un  état  particulier,  une  lésion 
anatomique  de  la  paroi  vésicale. 

J.-L.  CmniÉ, 
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Action  des  sels  de  calcium  sur  la  coagulation 
du  sang  chez  l’homme.  —  M.  Marcel  Labbé  a  été 
frappé  des  insuccès  thérapeutiques  du  chlorure  de 
calcium  dans  les  hémorragies.  Il  a  étudié  systémati¬ 
quement  chez  trois  sujets  l’action  du  chlorure  de 
calcium  et  a  vu  que,  en  aucun  cas,  la  coagulation 
n'était  accélérée;  par  exemple,  un  sujet  dont  le  sang 
coagulait  en  28  à  40  minutes  a'eu,  après  l’ingestion 
du  chlorure  de  calcium,  une  coagulation  en  30  à 
32  minutes.  D’ailleurs,  Wright  n’a  pas  été  aussi 
absolu  qu’on  l’a  été  après  lui  sur  le  rôle  du  chlorure 
de  calcium.  Cette  question  du  rôle  des  coagulants 
du  sang  est  donc  tout  entière  à  reprendre. 

—  M.  Dabar  a  eu  recours  depuis  12  ans  è  l'em¬ 
ploi  systématique  du  chlorure  de  calcium,  soit  è 
titre  préventif  chez  les  hémophiliques  avant  l’inter¬ 
vention,  soit  chez  les  opérés  d’adénoïdes  chez  les¬ 
quels  on  pouv^ait  redouter  une  hémorragie  post-opé¬ 
ratoire  tardive.  Dans  deux  cas  (enfant  de  4  ans  et 
jeune  homme  de  17  ans),  le  chlorure  de  calcium  a  été 
employé  h  la  dose  de  10  grammes  en  48  heures. 
Chez  ce  dernier,  il  a  contribué  pour  une  part  impor¬ 
tante  &  l’arrêt  de  1  hémorragie.  Son  emploi  est  à 
continuer  jusqu’il  mieux  informé. 

—  M.  Léopold-Lévi  attire  l’attention  sur  l’inté¬ 
rêt  qu’il  y  aurait  :  1°  à  étudier  l’influence  du  corps 
thyro’ide  sur  la  coagulation  du  sang  in  vivo-,  2"  & 
étudier  l’état  de  la  coagulation  dans  les  syndromes 
thyroïdiens. 

—  M.A.  Mauté,  ainsi  que  l  a  recommandé  Wright, 
a  eu  soin  de  donner  le  chlorure  de  calcium  seule¬ 
ment  pendant  4  jours  consécutifs.  11  a  employé 
comme  technique  la  méthode  des  tubes  capillaires, 
mais  en  les  maintenant  pendant  toute  la  durée  de 
l’observation  à  une  température  constante  de  20°, 
ayant  remarqué,  comme  Âddis,  qu’entre  10  et  20°, 
le  temps  de  coagulation  pouvait  varier  du  simple  au 
double.  M.  Mauté  répond  à  M.  Dubar  qu’il  est  pos¬ 
sible  que  les  sels  de  calcium  agissent  sur  les  hémor¬ 
ragies  sans  pour  cela  avoir  d’action  sur  la  coagula¬ 
tion.  Quant  aux  remarques  de  M.  Léopold-Lévi,  elles 
ont  trait  à  la  coagulation  sanguine  en  général  et  non 
à  l’action  des  sels  de  calcium  sur  la  coagulation. 
Dans  deux  cas,  cependant,  M.  Mauté  a  joint  à  l’ad¬ 
ministration  du  calcium  une  fois  du  corps  thyroïde, 


une  fois  de  l’hypophyse,  sans  remarquer  aucune 
modification  dans  le  temps  de  coagulation. 

Tabes  avec  troubles  oculaires  améliorés  par  le 
traitement  mercuriel.  —  M.  Alquier  a  suivi  ce 
malade  depuis  le  rhancre  contracté  à  24  ans  jusqu’à 
l’Age  actuel  (45  ans).  Les  premières  douleurs  lanci¬ 
nantes  ont  débuté  à  27  ans;  à  38,  le  malade  était  un 
tabétique  typique.  Depuis  l’Age  de  37  ans  jusqu’à 
celui  de  43  ans,  l’auteur  eut  à  combattre  huit  lois 
des  troubles  oculaires  à  marche  rapide  :  vue  trouble, 
ptosis,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  puis 
nystagmus.  Chaque  fois,  le  traitement  mercuriel  eut 
rapidement  raison  de  ces  symptômes,  tandis  qu’il 
restait  sans  effet  sur  les  signes  du  tabes  qui,  au  con¬ 
traire,  se  sont  plusieurs  fois  développés  pendant  ou 
après  une  période  de  traitement  mercuriel. 

Il  est  difficile  de  s’expliquer  cette  action  élective 
du  mercure  sur  certains  symptômes  :  s’agit-il  d’un 
pseudo-tabes  syphilitique  simulant  le  tabes  vrai,  ou 
bien  celui-ci  s’accompagne-t-il  d’un  processus  syphi¬ 
litique  en  activité?  Depuis  quelque  temps  apparais¬ 
sent  de  la  céphalée  et  un  peu  d’amnésie. 

Corps  thyroïde  et  système  pileux. — MM. Léopold- 
Lévi  et  H.  de  Rothschild  tondent  sur  un  choix  de 
35  observations  personnelles  ayant  bénéficié  du  trai¬ 
tement  par  le  corps  thyroïde  1  histoire  des  troubles 
pilaires  dans  leur  signification  thyroïdienne. 

1“  14  cas  d  alopécie  de  la  chevelure  (calvitie  com¬ 
plète,  partielle,  alopécie  congénitale  partielle,  infan¬ 
tilisme  pilaire,  alopécie  spontanée  moyenne)  amé¬ 
liorés  ou  guéris  par  le  traitement,  permettent  d'en¬ 
visager  une  alopécie  hypothyroïdienne.  Mais  il 
existe  une  alopécie  hyperthyroïdienne,  telle  qu’on  la 
trouve  dans  la  maladie  de  Basedow,  par  surfonction 

2“  L'hypertrichose  est  liée  à  l’hyperthyroïdie  dé¬ 
pendant  parfois  elle-même  d  insuffisance  ovarienne 
(hypertrychose  féminine).  On  se  trouve  ainsi  con¬ 
duit  à  étudier  le  rôle  de  la  thyro'fde  dans  le  pseudo- 
hermaphroditisme  chez  les  femmes  à  barbe.  L’hyper- 
trichose  congénitale  (lanugineuse)  est  due  à  un  arrêt 
de  développement  thyroïdien; 

3°  Dans  5  cas  de  caniiie  précoce  des  cheveux  ou  de 
la  barbe,  le  corps  thyroïde  a  déterminé  la  repousse 
de  poils  noirs,  l'arrêt  ou  la  rétrocession  du  grison- 
nement.  La  canitie  émotive,  explosive,  et  la  canitie 
précoce  se  rattachent  à  l’hyperthyroïdie; 

4“  Le  système  pileux  est  en  déséquilibre  par  ins¬ 
tabilité  thyroïdienne  ou  par  suite  de  l’intervention 
de  causes  secondes.  L’instabilité  pilaire  se  fait  dans 
le  temps  ou  par  ectopie. 

L’électrothérapie,  agent  de  rééducation.  —  M.  La- 
querrière  montre  que  l’électrothérapie  est  un  agent 
de  rééducation  permettant  de  remédier  aux  troubles 
sine  materiel  de  la  sensibilité  : 

Les  anesthésies  hystériques  sont  justiciables  des 
différents  procédés  de  révulsion  électrique  qui  per¬ 
mettent  de  produire  des  excitations  sensitives  for¬ 
midables  sans  danger  pour  les  téguments  et  arrivent 
à  procurer  au  sujet  des  sensations,  alors  que  tous 
les  autres  modes  d’excitation  ne  lui  en  donnaient  pas, 
puis  à  démontrer  au  malade  qu’il  est  capable  de  per¬ 
cevoir  les  sensations.  D  autre  part,  il  semble  bien 
qu  il  y  ait,  dans  la  plupa'-t  des  cas,  un  véritable  réveil 
du  nerf  périphérique,  car  souvent  on  est  obligé,  au 
bout  de  quelques  instants,  de  diminuer  l’intensité. 
Les  algies  sans  lésions  matérielles  sont  également 
justiciables  de  ces  mêmes  applications  électriques 
qui  ont  les  efl’ets  de  toutes  les  révulsions,  mais  qui, 
de  plus,  redonnent  au  sujet  la  notion  exacte  de  ce 
qu’est  la  douleur. 

Le  salicylate  de  soude  contre  le  coryza  et  l’amyg¬ 
dalite  aiguë.  —  M.  A.  Couriade.  Le  salicylate  de 
soude,  pris  à  l’intérieur,  arrête  net  le  rhume  de  cer¬ 
veau  quand  il  est  administré  dans  les  24  ou  36  heures 
après  le  début  de  l’affection;  si  on  laisse  passer  la 
première  période,  il  soulage  le  malade  et  abrège  la 
durée  de  la  maladie,  mais  ne  l’enraye  pas. 

Dans  les  affections  inflammatoires  de  la  gorge,  le 
salicylate  de  soude  calme  rapidement  la  dysphagie 
et  peut  même  arrêter  la  marche  de  la  maladie  s’il  est 
pris  au  début. 

L’état  sanitaire  des  prostituées  dans  les  maisons 
de  tolérance.  —  M.  Butte  constate  que,  depuis  une 
dizaine  d’années,  les  cas  de  syphilis  chez  les  filles 
de  maison  ont  diminué  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables. 

La  morbidité  syphilitique  chez  ces  filles  approche, 
en  rffet,  de  zéro. 

Il  conclut  que  la  maison  de  tolérance,  si  haïssable 
qu’elle  soit,  est,  néanmoins,  quand  elle  est  bien 


surveillée,  une  des  formes  de  la  prostitution  qui 
présente  le  minimum  de  nocuité,  mais  il  tient  aussi 
à  déclarer  que,  pas  plus  que  la  pommade  au 
calomel,  la  maison  close  ne  met  à  l’abri  de  la  syphi¬ 
lis  et  qu’on  ne  saurait  trop  mettre  les  jeunes  gens  en 
garde  contre  les  dangers  qu’ils  peuvent  y  courir. 
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Faux  cancers  et  tumeurs  inflammatoires  du 
ventre.  —  M.  Le  Dentu  relate  1  observation  d’un 
malade  chez  qui  on  avait  diagnostiqué  un  cancer  de 
l’intestin,  en  raison  de  l’existence  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale  de  la  région  ombilicale,  accompagnée  de 
signes  d'entéro-colite  muco-membraneuse.  Il  existait 
de  plus  un  lumbago  très  intense.  L’entéro-colite  et 
la  corrélation  connue  de  certains  lombagos  avec  les 
affections  du  gros  intestin  firent  porter  par  M.  Le 
Dentu  le  diagnostic  de  tumeur  inflammatoire,  de 
péricolite.  La  tumeur  disparut  complètement  en 
moins  de  trois  mois  et  le  malade  mourut  plusieurs 
années  après,  d’urémie. 

Les  faux  cancers,  de  nature  inflammatoire,  se  déve¬ 
loppent  très  rarement  sur  le  côlon  transverse.  A  côté 
de  1  observation  de  M.  Le  Dentu,  ou  ne  pourrait 
guère  citer  que  celles  de  Lambret  et  de  Mayo  Rob- 
son.  Le  diagnostic  des  tumeurs  inflammatoires  appar¬ 
tenant  à  ce  segment  du  gros  intestin  est  donc  plus 
délicat  que  celui  des  mêmes  productions  apparues 
dans  d’autres  points. 

Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  De¬ 
lorme  discute  la  valeur  de  la  théorie  actuelle  des 
porteurs  chroniques  de  bacilles  comme  agents  de 
transmission  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cette  théorie  s’appuie  sur  des  faits  exceptionnels, 
et  les  indications  prophylactiques  qui  en  découlent 
sont  des  plus  restreintes;  elles  se  ramènent,  eu  effet, 
à  une  série  de  mesures  qui,  pour  la  plupart,  sont  déjà 
usuelles.  Elle  a  de  gros  inconvénients  :  il  est  tout 
d’abord  très  dilficile  de  reconnaître  la  présence  du 
bacille  dans  les  selles;  celui-ci  reconnu,  on  est 
amené  à  placer  en  suspicion  tout  un  groupe  de  tra¬ 
vailleurs  et,  chose  grave,  à  éliminer  de  l’armée  des 
hommes  qui  sont  tout  à  fait  aptes  au  service. 

Or,  les  documents  les  plus  nombreux  et  les  plus 
sûrs  forcent  à  reconnaître  que  la  cause  des  épidémies 
les  plus  meurtrières,  les  plus  massives  et  les  plus 
soudaines  réside  exclusivement  dans  la  pollution  de 
l’eau  de  boisson.  La  valeur  de  la  théorie  hydrique 
qui  reste  entière  est  formée  par  l’amélioration  de 
l'état  sanitaire  de  tontes  les  villes  et  de  toutes  les 
casernes  à  la  suite  des  transformations  apportées  au 
régime  de  Teau. 

Les  villes  dans  lesquelles  la  mortalité  par  lièvre 
typho’ide  est  élevée  ne  doivent  pas  être  dotées  de 
laboratoires  pour  reconnaître  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles  ;  elles  doivent  être  alimentées  en  eau  pure  avant 

M.  Delorme  énumère  une  série  de  villes  pour  les¬ 
quelles  s’imposent,  en  raison  de  leur  état  sanitaire, 
l’exécution  de  travaux  de  distribution  de  l’eau  et  de 
réfection  des  égouts  en  rapport  avec  les  améliora¬ 
tions  réclamées  par  la  loi  sur  la  santé  publique.  Ces 
villes  sont,  au  premier  rang  Marseille,  puis  Avignon, 
Nice,  Alais,  Toulon,  Montpellier,  Béziers,  Carcas¬ 
sonne,  Narbonne,  Perpignan,  Pau,  Lunéville,  Brest, 
Lorient.  Pu.  Pagniez. 
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41exandra  Dyleff  (Paris).  Sur  quelques  particula¬ 
rités  de  ta  force  musculaire  dans  la  maladie  de 
Parkinson  \L' Encéphale,  n"  7,  1909,  Juillet,  p.  28- 
53,  3  figures).  —  D  après  l’examen  très  minutieux  de 
nombreuses  parkinsonniennes  des  services  des  pro¬ 
fesseurs  Raymond  et  Dejerine,  dont  elle  rapporte 
10  observations.  M"'  Dyleff  confirme  l’opinion,  déjà 
exprimée,  que  l’impotence  fonctionnelle,  dans  le 
syndrome  de  Parkinson,  ne  résnlte  pas  dune  para¬ 
lysie  ni  d’une  parésie  quelconque. 

En  effet,  même  si  les  mouvements  deviennent  fai¬ 
bles  ou  nuis,  les  parkinsonniens  conservent  toute  leur 
force  de  résistance  volontaire  aux  déplacements  pas¬ 
sifs  qu’on  vent  impiimerà  leurs  membres.  Celte  résis¬ 
tance  n’a  rien  à  voir  avec  la  raideur  patkinsonnienne. 

Ainsi,  les  périodes  avancées  du  syndrome  de  Par¬ 
kinson  présentent  ce  phénomène  tout  spécial  d’un 
contraste  très  accusé  entre  la  faiblesse  extrême  de  la 
contraction  musculaire  dynamique  et  la  force  tou¬ 
jours  conservée  de  la  contraction  musculaire  sta¬ 
tique.  Laignel-Lavastine. 
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LE 

TRAITEMENT  DE  L’OSTÉOMALACIE 
PAR  L’ADRÉNALINE 

Par  Léon  BERNARD 
Médecin  des  hôpituujc. 


Depuis  la  première  publication  de  Bossi 
(de  Gênes),  annonçant,  en  1907,  la  guérison 
de  l’ostéomalacie  par  l’adrénaline,  un  certain 
nombre  de  cas  ont  été  publiés  à  l’étranger, 
qui  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories, 
suivant  qu’ils  relatent  un  succès  ou  un  échec. 

Nous  connaissons  actuellement  20  faits  de 
guérison  ou  d’amélioration,  en  y  comprenant 
ceux  où  cet  effet  a  surtout  porté  sur  les  phé¬ 
nomènes  subjectifs,  et  principalement  la 
douleur;  ce  sont  4  nouvelles  observations  de 
Bossi,  1  de  Tanturri,  1  de  Reinhardt,  1  de 
Manglagalll,  1  de  Merletti  et  Angeli,  1  de 
Rocchini,  1  de  Gottelli,  3  de  Gregorio, 
5  d’Englander,  1  de  Kûliga.  Par  contre,  15  cas 
accusent  un  insuccès  :  2  de  von  Vellts,  1  d’En- 
gelmann,  1  de  Lovrich,  2  de  Kublnyi,  1  de 
Baumm,  2  de  Puppel,  1  de  Neu,  2  de  Man- 
glagalli,  1  d’Arcangeli,  1  de  Ferroni,  1  de 
Stocker. 

A  la  vérité,  ces  cas  ne  sont  nullement  com¬ 
parables  entre  eux  :  ni  la  forme  morbide 
traitée,  ni  le  mode  d’administration  du  médi¬ 
cament,  ni  la  durée  du  traitement  n’auto¬ 
risent  la  confrontation  de  ces  faits  et  un  juge¬ 
ment  sur  la  question.  Il  y  a  donc  un  grand 
intérêt  à  rapporter  tous  les  faits  nouveaux. 

Celte  raison  nous  a  conduit  à  publier  le 
cas  d’une  jeune  fille  que  nous  avons  observée 
avec  notre  ami  F.  Bezançon,  que  nous  tenons  à 
remercier  ici  de  nous  avoir  permis  de  suivre 
et  de  soigner  cette  malade.  Il  s’agit  d’une 
ostéomalacie  non  puerpérale  ;  par  suite  de 
circonstances  indépendantes  de  notre  volonté, 
il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  pratiquer  chez 
notre  patiente  tous  les  examens  complémen¬ 
taires  que  réclame  aujourd’hui  l’étude  scien¬ 
tifique  d’un  malade,  et,  à  cet  égard,  notre 
observation  reste  singulièrement  imparfaite. 
Mais,  en  raison  du  résultat  thérapeutique 
merveilleux  auquel  nous  avons  assisté,  elle 
garde  un  intérêt  majeur  qui  ne  nous  a  pas 
laissé  hésiter  à  la  représenter,  pour  ainsi 
dire,  dans  sa  nudité  clinique. 

Mi‘"  X...  est  aujourd’hui  âgrée  de  38  ans.  Quand 
nous  fûmes  pour  la  première  fois,  en  Novembre  1907, 
appelé  auprès  d’elle,  nous  vîmes  une  jeune  lille 
abattue  dans  son  Ut,  incapable  de  faire  seule  le 
moindre  mouvement,  ne  pouvant  se  servir  de  ses 
mains,  ne  pouvant  déplacer  ses  jambes,  remuant  la 
lèle  avec  difficulté;  le  moindre  effort,  le  moindre 
essai  de  mouvement  provoquait  de  violentes  douleurs. 
Le  corps  paraissait  tassé  sur  lui-même,  la  tête 
enfoncée  dans  les  épaules  ;  à  première  vue,  les  mem¬ 
bres  accusaient  de  profondes  déformations,  déviations 
suivant  leur  axe,  tuméfactions  localisées  particulière¬ 
ment  douloureuses.  Criblée  de  douleurs,  qu’exagé¬ 
raient  les  moindres  efforts,  la  malade  ne  dormait 
plus;  souffrant,  pleurant  une  partie  de  ses  journées, 
mangeant  à  peine,  privée  de  sommeil,  elle  était  plon¬ 
gée  dans  un  état  d’asthénie  et  d’afiaiblissemenUphy- 
siques,  de  découragement  moral  véritablement  déso¬ 
lant. 

L’histoire  de  la  maladie  avait  déjà  un  long  passé. 
La  patiente  est  née  le  21  Février  1871,  d’un  père 
mort  depuis  diabétique,  et  d’une  mère  encore  vivante 
qui,  pendant  sa  grossesse,  subit,  dans  l’Yonne,  les 
angoisses  et  les  souffrances  de  la  guerre  franco-alle¬ 
mande.  Actuellement,  cette  femme  est  très  bien 
portante,  sujette  seulement  à  des  coliques  hépa¬ 
tiques  de  temps  en  temps;  mais  elle  a  présenté, 
paraît-il,  il  y  a  quelques  années,  une  affection  singu¬ 


lière,  caractérisée  par  l’atrophie  musculaire  avec 
douleurs,  qui  fut  appelée  rhumatisme  musculaire, 
dura  quatre  ans  et  guérit  complètement.  Trois  autres 
enfants  issus  du  ménage,  une  fille  et  deux  garçons, 
jouissent  d’une  bonne  santé. 

Notre  malade,  très  petite  à  sa  naissance,  fut 
d’abord  nourrie  par  sa  mère,  dont  le  lait  se  montra 
insuffisant;  elle  fut  atteinte  de  troubles  entéritiques, 
augmenta  d’une  manière  lente  et  irrégulière,  et,  à 
3  mois,  elle  dut  être  sevrée  et  mise  au  biberon.  A 
partir  de  ce  moment  survint  une  amélioration  notable  ; 
l’issue  des  dents  fut  normale;  à  20  mois,  elle  mar¬ 
chait,  à  vrai  dire  assez  mal. 

Ce  n’est  que  vers  l'ilge  de  3  ou  4  ans  que  l’enfant 
prend  une  santé  et  un  aspect  normaux;  elle  grandit 
et  grossit  alors,  vivant  à  la  campagne,  devient  très 
robuste  et  forte  ;  à  12  ans,  elle  pèse  63  kilogrammes  ; 
c'est  au  point  qu’à  cette  époque,  on  entreprend  de  la 
faire  maigrir,  grâce  à  un  régime.. 

Un  an  auparavant  (à  11  ans),  ses  règles  avaient 
apparu,  très  normales  ;  vers  15  ans,  de  l’anémie  sur¬ 
vient;  à  16  ans,  cette  jeune  fille,  à  la  suite  d’une  très 
grande  frayeur,  provoquée  par  le  spectacle  d’une 
tentative  d’assassinat  sur  son  père,  ressent  un  ébran¬ 
lement  moral  profond  qui  lui  laisse  des  phobies,  des 
troubles  nerveux  divers,  et  accentue  l’état  anémique. 
Un  an  après,  elle  éprouve  quelques  douleurs  dans 
les  pieds  et  commence  à  marcher  en  canard  ;  elle 
consulte  à  ce  moment,  en  1889,  deux  chirurgiens 
parisiens,  qui  n’attachent  pas  grande  importance  à 
ces  légers  signes,  qu’ils  considèrent  comme  d’origine 
nerveuse  et  traitent  dans  ce  sens.  Cependant,  le  mal 
progressait,  la  douleur  s’étendait  aux  jambes  ;  la 
démarche  devenait  de  plus  en  plus  anormale  et  diffi¬ 
cile;  tout  en  menant  la  vie  commune,  elle  éprouvait 
une  grande  fatigue  et  des  douleurs  de  plus  en  plus 
pénibles,  particulièrement  par  la  marche  ;  bientôt, 
elle  ne  peut  que  difficilement  monter  les  escaliers  ; 
à  ce  moment,  sa  taille  était  de  1  m.  64. 

C’est  alors,  en  1893,  qu’elle  consulte  un  neurolo¬ 
giste  émiment,  qui  attribue  à  tous  ces  accidents  une 
origine  neuropathique,  fait  entrer  la  malade  dans  un 
établissement  de  cure  spécial;  là,  elle  est  soumise  à 
un  traitement  d’hydrothérapie,  de  rééducation  de  la 
marche  ;  sous  les  efforts  qui  lui  sont  imposés  pour 
marcher,  monter,  sauter,  les  troubles  et  les  souf¬ 
frances  augmentent;  on  ne  croit  pas  la  malade;  le 
traitement  est  continué,  et,  un  jour,  des  fractures  du 
bras  gauche  et  du  col  fémoral  gauche  surviennent  ; 
pendant  toute  cette  période,  les  règles  s’étaient  sup¬ 
primées. 

Le  séjour  dans  la  maison  de  santé  dura  3  mois  ;  à 
sa  sortie,  la  malade  avait  une  jambe  plus  courte, 
marchait  plus  mal  qu’auparavant;  très  amaigrie,  elle 
avait  perdu  14  centimètres  de  sa  taille,  s’était  en 
quelque  sorte  affaissée  sur  elle-même.  Consulté, 
M.  Campenon  fait  le  diagnostic  d’ostéomalacie,  et 
prescrit  l’immobilisation  sur  une  planche.  La  malade 
y  resta  1  an  1/2  ;  après  quelques  crises  douloureuses 
de  siège  ovarien,  les  règles  reviennent;  la  malade  se 
lève  enfin  quelques  heures  par  jour,  puis  elle  peut 
marcher  à  nouveau  (1895). 

En  1897,  notre  jeune  fille  part  dans  les  Vosges,  où 
elle  peut  faire  des  marches  prolongées  sans  douleurs 
ni  fatigue  ;  ses  règles  sont  normales,  elle  paraît  tout 
à  fait  guérie;  elle  a  recouvré  7  centimètres  de  sa 
taille  et  n’a  gardé  aucune  déformation  osseuse. 

En  1899,  sous  le  coup  de  chagrins  sentimentaux, 
M'*”  X...  subit  un  nouveau  et  violent  choc  moral,  en 
même  temps  qu’elle  se  surmène  beaucoup  en  travail- 
laut.  Cet  état  de  fatigue  physique  et  de  tourment 
moral  se  prolonge  pendant  plusieurs  années;  en 
1903,  les  règles  deviennent  très  abondantes  ;  sur¬ 
tout  à  ces  époques,  la  fatigue  est  excessive.  En  Sep¬ 
tembre  de  cette  année,  subitement  survient  une  dou¬ 
leur  dans  le  bras  droit,  et  du  jour  au  lendemain  il  y 
naît  une  petite  tuméfaction  ;  cet  état  persiste,  sans 
modification,  pendant  1  an  :  fatigue  générale  et  dou¬ 
leur  locale  légère,  exagérée  par  les  chocs. 

En  1904,  mêmes  phénomènes  se  produisent  au 
gros  orteil  droit;  la  malade  compare  sa  douleur  à 
celle  qui  suit  un  <(  faux  mouvement  ». 

En  1905,  successivement  le  bras  gauche,  en  son 
tiers  moyen,  le  gros  orteil  gauche  deviennent  le 
siège  de  tuméfactions  douloureuses  ;  en  même  temps 
le  quatrième  orteil  droit  devient  énorme;  une  gros¬ 
seur  douloureuse  atteint  le  5°  métacarpien  droit, 
puis  le  gauche  ;  ensuite,  mêmes  désordres  apparais¬ 
sent  sur  Tavant-bras  gauche,  puis  le  droit.  En  même 
temps  la  marche  devient  diificile,  et  la  malade  se 
sent  s’affaiblir.  Un  traitement  électrique  est  alors 
mis  en  œuvre. 

En  Octobre  1905,  la  marche  devient  impossible; 


les  essais  provoquent  des  douleurs  intenses  ;  en  dé¬ 
pit  de  traitements  cacodylique,  puis  mercuriel,  l’im¬ 
potence  ne  fait  que  s’aggraver  progressivement;  les 
règles  deviennent  irrégulières  ;  encore  une  fois,  le 
corps  s’affaisse,  le  dos  se  déforme;  aux  pieds,  sur  la 
longueur  des  membres,  des  zones  s’empâtent  et 
s’épaississent;  les  douleurs  deviennent  de  plus  en 
plus  vives,  s’accompagnent  de  céphalées,  d’épistaxis, 
arrivent  à  provoquer  l’insomnie  ;  la  peau  devient 
sèche,  écailleuse;  les  ongles  se  strient  et  se  cassent; 
petit  à  petit  se  constitue  l’état  lamentable,  que  noue 
avons  déjà  décrit  à  grands  traits,  qui  imposait  dès 
l’abord  le  diagnostic  d’ostéomalacie,  et  sur  le  détail 
duquel  nous  devons  maintenant  revenir. 

Examinons  la  malade  au  lit  ;  la  physionomie  est 
angoissée  et  douloureuse,  le  visage  ravagé  par  les 
larmes,  le  teint  terreux  avec  des  plaques  violacées; 
le  corps  est  immobile,  et  pourtant  les  douleurs  sont 
continues;  elle  perçoit,  dit-elle,  le  poids  inerte  de 
son  corps;  le  moindre  effort  exagère  les  souffrances; 
elle  ne  peut,  d’ailleurs,  exécuter  presque  aucun 
mouvement,  et  n’est  capable  que  de  mouvements 
passifs,  eux-mêmes  très  douloureux;  seul  le  bras 
gauche  n’est  pas  réduit  à  l’impotence  absolue  ;  grâce 
à  lui,  elle  peut  se  laver,  essayer  de  se  coiffer;  elle 
s’en  sert  pour  mobiliser  le  bras  droit,  ce  qui  pro¬ 
voque  des  cris  de  douleur. 

On  peut  la  lever  de  son  lit  :  pour  cela,  on  prend  les 
jambes,  on  les  ramène  au  bord  du  lit  ;  pendant  qu’on 
la  soutient  sous  les  épaules,  elle  se  laisse  glisser 
hors  du  lit,  et  alors,  maintenue  par  les  deux  aides, 
elle  avance,  glissant  ses  pieds  sur  le  sol,  incapable 
de  les  lever  même  pour  l’épaisseur  d’un  tapis;  et  c’est 
au  milieu  des  gémissements  et  des  larmes  que  lente¬ 
ment,  par  à-coups,  s’effectue  cette  manœuvre. 

Dans  ses  divers  segments,  \a  squelette  présente  des 
lésions. 

Le  crâne  n’est  pas  dénudé,  quoique  les  cheveux 
soient  abondamment  tombés  ;  le  diamètre  vertical  de 
la  tête  a,  nous  affirme-t-on,  diminué  par  rapport  à 
la  largeur;  le  front  est  bombé,  douloureux;  les  pom¬ 
mettes  sont  saillantes;  la  voûte  palatine  est  aplatie 
et  large  ;  les  dents  sont  normales,  la  langue  égale¬ 
ment.  Notons,  en  passant,  qu’il  n'existe  ni  pigmenta¬ 
tions  ni  leucoplasie  muqueuses.  On  ne  provoque  pas 
de  douleur  par  la  palpation  des  os. 

Main  droite  :  le  pouce  et  l’index  sont  en  flexion 
permanente,  par  suite  des  lésions  de  la  première 
phalange  de  ces  deux  doigts,  qui  est  tuméfiée  et 
indurée,  principalement  celle  du  pouce;  même  défor¬ 
mation  de  la  phalange  du  médius  ;  la  2®  phalange  de 
l’annulaire  est  tuméfiée;  une  douleur,  sans  déforma¬ 
tion,  débute  à  l’auriculaire;  eu  effet,  pour  chacun  de 
ces  doigts,  la  douleur,  comparable  à  une  brûlure,  a 
commencé  avant  les  déformations. 

Les  ongles  présentent  des  stries  longitudinales. 

Le  dos  de  la  main  est  uniformément  tuméfié,  le 
creux  étant  exagéré  et  les  muscles  atrophiés. 

La  douleur  est  répandue  dans  toute  la  main,  que 
l’on  ne  peut  serrer;  on  ne  peut  ployer  les  os,  mais  il 
faut  dire  que  la  douleur  arrête  les  tentatives;  et 
cette  remarque  s’applique  à  toutes  les  lésions  osseuses 
que  nous  allons  décrire  par  la  suite.  Nous  notons  la 
contraction  des  tendons,  qui  ne  lui  permet  que  très 
difficilement  d’ouvrir  complètement  la  main  ni  d’y 
serrer  un  objet;  elle  ne  peut  pas  écrire. 

Avant-bras  droit  :  On  note  la  tuméfaction  considé¬ 
rable  et  douloureuse  de  tout  le  tiers  inférieur,  sur¬ 
tout  au  côté  cubital  ;  il  n’y  a  pas  de  rougeur,  mais  la 
peau  y  est  sèche,  chaude  et  squameuse. 

liras  droit  :  Cette  partie  a  été  la  première  atteinte; 
on  y  voit  une  courbure  très  accentuée  à  ouverture 
externe,  et,  vers  le  bord  interne  de  l'humérus,  une 
grosseur  comme  un  œuf  de  pigeon,  siège  d’une  brû¬ 
lure  pénible  permanente. 

Main  gauche  ;  Elle  est  relativement  indemne,  sauf 
au  niveau  du  8®  métacarpien,  qui  est  gros,  empâté, 
courbé;  le  pouce  et  l’index  commencent  à  être  dou¬ 
loureux  et  enflés,  mais  pas  encore  déformés. 

Avant-bras  gauche  :  Le  cubitus  ne  présente  rien 
d’anormal;  le  radius  est  très  incurvé  à  convexité 
postérieure,  et  gonflé;  au  niveau  du  col  de  l’ancienne 
fracture,  on  note  une  tuméfaction  douloureuse,  qui 
est  récente;  le  gonflement  commence  à  envahir  le 
poignet;  la  peau  y  est  rouge,  chaude,  sèche  et  squa¬ 
meuse. 

Bras  gauche  :  Il  est  le  siège  d’une  tuméfaction 
douloureuse,  sans  courbure. 

Tronc  :  La  colonne  cervicale  a  diminué  de  hauteur  ; 
on  y  voit  une  tuméfaction  énorme,  qui  fait  baisser  la 
tète  en  avant;  la  tête  rentre  dans  les  épaules.  Le 
dos,  rond,  n’accuse  pas  la  saillie  des  omoplates;  le 
tronc  s’est  enfoncé  dans  le  bassin,  ainsi  qu’en  témoi- 
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guent  de  gros  bourrelets  de  peau,  pinces  entre  le 
rebord  de  la  cage  thoracique  et  celui  de  l’os  iliaque, 
qui  se  touchent  presque.  Les  côtes  sont  empAtées  et 
douloureuses;  la  colonne  dorsale  et  lombaire  paraît 
indemne.  Le  sternum  présente  une  forte  courbure  à 
convexité  antérieure  ;  à  partir  de  leur  attache  ster¬ 
nale,  les  cartilages  costaux,  et,  plus  bas,  les  fausses 
côtes  sont  soulevés  en  un  plastron  très  douloureux, 
qui  fait  bomber  l'épigastre,  comme  l'on  voit  chez  les 
gibbeux.  Les  os  du  bassin  ne  sont  ni  douloureux  ni 
déformés.  Signalons,  en  passant,  la  pilosité  normale 
du  pubis. 

Membres  inférieurs  r  Des  deux  côtés,  le  genou  est 
gros  et  douloureux  ;  un  examen  attentif  montre  que 
la  grosseur  provient  de  la  tuméfaction  des  extrémités 
fémorales  ;  la  rotule  est  comme  enfouie  dans  l’empâ¬ 
tement;  l'articulation  fait  entendre  des  craquements 
par  la  mobilisation.  On  note  un  raccourcissement  de 
4  centimètres  du  membre  inférieur  gauche,  consé¬ 
cutif  â  la  fracture  fémorale  ancienne,  au  niveau  de 
laquelle  il  n'existe  pas  de  localisation  nouvelle.  Le 
dos  des  pieds  est  rouge,  tuméfié,  empâté;  le  3»  orteil 
gauche  est  énorme  et  douloureux;  là  aussi  on  note 
des  contractures  tendineuses;  les  pieds,  lourds,  dou¬ 
loureux,  ne  percevant  pas  la  sensation  du  sol,  sont 
réduits  à  l’impotence  absolue.  Les  chevilles  sont 
également  empâtées  et  douloureuses. 

En  dehors  des  lésions  diffuses  du  squelette,  la 
malade  ne  présente  guère  d’altérations  :  elle  n’a  pas 
perdu  l’appétit;  elle  mange  peu,  mais  sans  dégoiit,  et 
les  digestions  sont  sensiblement  normales;  l’examen 
des  organes  abdominaux  ne  révèle  aucun  signe  mor¬ 
bide.  De  même  le  cœur  et  les  poumons  paraissent 
normaux.  11  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans  les 
urines,  mais  seulement  un  dépôt  abondant  de  phos¬ 
phates. 

Les  règles  avancent  constamment  de  8  jours  et 
durent  10  jours  au  lieu  de  5,  comme  auparavant; 
mais,  peu  abondantes,  elles  donnent  issue  à  moins 
de  sang  dans  un  temps  plus  long;  la  perte  est  irré¬ 
gulière  et  n’est  pas  douloureuse;  mais,  pendant 
l’époque,  les  douleurs  des  os,  la  douleur  de  tête 
s’exagèrent  beaucoup;  l’insomnie  est  encore  plus 
accusée;  la  .’urexcitabilité  nérveuse  est  à  son  comble. 

De  ce  côté,  en  elfet,  nous  devons  surtout  signaler 
ce  phénomène  :  une  grande  irritabilité  accompagnée 
d’une  profonde  sensation  de  fatigue,  ainsi  que  le 
désespoir  moral  dont  nous  avons  parlé.  L’impotence 
est  surtout  due  à  la  douleur  engendrée  par  le  mou¬ 
vement,  mais  aussi  à  l'asthénie  mustulaire;  toutefois, 
il  n’y  a  pas  de  paralysie  à  proprement  parler,  et 
tous  les  muscles  sont  capables  d’obéir  aux  sollici¬ 
tations.  Pas  de  troubles  nets  de  la  sensibilité,  si  ce 
n’est,  par  endroits,  surtout  aux  membres  inférieurs, 
un  certain  degré  d’hj'peresthésie  cutanée.  Les  réflexes 
sont  normaux.  Nous  avons  déjà  noté  les  troubles  tro¬ 
phiques  légers  de  la  peau  et  des  ongles  ;  les  poils 
sont  normaux.  Les  sphincters  vésical  et  anal  fonction¬ 
nent  normalement,  sans  douleur;  il  faut  seulement 
noter  la  tendance  à  la  constipation. 

Quand  nous  vîmes  la  malade,  plusieurs  traite¬ 
ments  avaient  été  essayés  sans  succès,  cures  médi¬ 
cales  et  pratiques  d’empiriques  :  extension  continue; 
électrothérapie;  métallothérapie;  médications  phos- 
phorée,  arsenicale,  mercurielle  ;  thermothérapie,  entre 
autres,  avaient  été  poursuivies  assez  longtemps  pour 
qu’on  puisse  affirmer  leur  inefficacité.  C’est  alors,  en 
Novembre  1907,  que,  en  conformité  de  vues  avec 
notre  ami  le  D''  Fernand  Bezançon,  nous  instituons  le 
traitement  par  l’adrénaline. 

La  solution  employée  est  une  solution  à  1  p.  1.000 
de  chlorhydrate  d'adrénaline,  stérilisée  en  ampoules; 
1  centimètre  cube  en  est  injecté  sous  la  peau,  tous 
les  2  jours,  pendant  3  mois  consécutivement.  Après 
ce  laps  de  temps,  comme  les  règles  diminuaient  beau¬ 
coup,  les  injections  furent  suspendues  pendant  les 
menstrues.  A  partir  de  Septembre  1908,  en  raison  de 
l’amélioration  observée,  ou  ne  fait  plus  d'inji  étions 
que  tous  les  3  jours;  mais,  au  bout  de  12  injections, 
les  douleurs  étant  à  nouveau  plus  marquées,  on 
revient  h  une  injection  tous  les  2  jours,  et  l’on  con¬ 
tinue  ainsi,  en  n’interrompant  que  10  jours  par  mois; 
cela  fait  environ  8  à  9  injections  par  mois.  A  la  Un 
du  mois  de  Juillet  1909,  183  centimètres  cubes  de  la 
solution  avaient  été  administrés  ainsi. 

Les  elTets  immédiats  de  l’injection  sont  insigni- 
fia-  ts  :  elle  est  presque  insensible,  ne  laissant  qu’une 
légère  brûlure  à  sa  suite;  1/4  d  heure  après  et  pen¬ 
dant  environ  2  heures,  la  malade  ressent  des  palpita¬ 
tions  cardiaques  et  présente  du  tremblement  des 
membres  ;  la  tension  artérielle  s’élève  de  1  degré  du 
sphygmomanomètre  de  Potain;  on  ne  note  aucune 
modification  des  bruits  du  cœur. 


L’action  de  l’adrénaline  snr  la  maladie  fut  vérita¬ 
blement  merveilleuse;  à  partir  de  la  trentième  injec¬ 
tion,  l’amélioration  lut  appréciable  :  les  douleurs  sont 
moins  vives,  les  membres  commencent  à  pouvoir  être 
mobilisés  par  la  m-slade;  le  pouce  et  l’index  de  la 
main  gauche,  l’auriculaire  droit,  le  bras  gauche,  qui 
subissaient  les  premières  atteintes  du  mal,  réagissent 
par  la  disparition  de  la  tuméfaction  commençante  et 
de  la  douleur;  nous  saisissons  sur  le  fait  l’arrêt  de 
la  lésion  et  sa  rétrocession  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  car  aujourd’hui  ces  régions  paraissent  complè¬ 
tement  indemnes. 

En  Juin  1908,  la  malade  commence  à  pouvoir  déta¬ 
cher  les  pieds  du  sol,  et  à  partir  de  ce  moment, 
chaque  jour  pour  ainsi  dire  amène  un  progrès  :  en 
Juillet,  elle  marche  seule,  sans  s’aider  ni  d’une  per¬ 
sonne  ni  même  d’un  objet;  elle  abandonne  la  chaise 
qui  lui  servait  à  marcher;  en  Août,  elle  se  lève  de 
son  siège  et  s'assied  toute  seule;  il  y  avait  à  ce 
moment  82  injections  faites  ;  en  Septembre,  elle 
commence  à  pouvoir  monter  et  descendre  quelques 
marches  d'escalier;  en  Octobre,  elle  a  la  liberté  de 
presque  tous  ses  mouvements,  elle  ne  souffre  plus,  le 
sommeil  est  revenu.  En  même  temps,  le  corps  s’est 
redressé  et  allongé,  la  malade  reprend  sa  physionomie 
normale.  100  injections  ont  été  faites. 

Depuis  ce  moment  nous  n’avons  pas  encore  cessé 
le  traitement.  Celui-ci  est  en  effet  parfaitement  bien 
toléré;  la  tension  artérielle  est  de  15  au  sphygmoma¬ 
nomètre  de  Potain;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 
La  guérison  se  maintient  et  se  complète  depuis  tantôt 
1  au. 

Ac'uellement  (Juillet  1909),  la  forme  du  visage, 
allongée,  ovale,  l’expression  calme  ne  sont  plus  com¬ 
parables  à  ce  que  nous  avons  connu;  le  cou  s’qst 
allongé  et  soutient  droite  la  tête;  le  tronc  a  son  port 
normal;  le  thorax  est  sorti  du  bassin;  onnevoitplus 
de  plis  à  la  peau  ;  le  thorax  n’est  plus  bombé  en  avant  ; 
la  malade  a  regagné  sa  taille  antérieure.  Elle  n’a  plus 
de  douleurs  et  se  meut  facilement;  elle  garde  encore 
la  fatigue  facile  et  une  démarche  un  peu  en  canard; 
celle-ci  provient  surtout  du  raccourcissement  de  la 
jambe  gauche,  dû  h  la  fracture  ancienne. 

On  note  une  altération  dentaire  très  singulière,  qui 
ne  s’est  développée  que  depuis  quelques  mois;  les 
dents,  principalement  les  incisives,  présentent  des  fis¬ 
sures  supeilir.ielles,  1  émail  paraissant  se  desquamer, 
et  en  outre  des  taches  interstitielles,  opaques,  jaunes, 
à  côté  de  zones  claires,  presque  transparentes,  le 
tout  donnant  l’apparence  d’une  distribution  irrégulière 
de  la  chaux. 

On  ne  voit  plus  nulle  part  de  gonflements  osseux; 
au  niveau  des  anciennes  tuméfactions,  on  ne  perçoit 
pas  de  cal;  ou  l’os  paraît  normal,  ou  il  est  courbé 
comme  aux  doigts,  à  l’avant-bras  gauche  et  au  bras 
droit;  mais  les  courbures  ne  s’accompagnent  ni  de 
gonflement,  ni  de  douleur;  l’os,  qui  peut  être  palpé,  est 
dur  ;  ces  déformations,  d’ailleurs,  dimiuuentnettement 
depuis  quelques  mois,  et  les  incurvations  rétrocèdent 
très  sensiblement  bien  que  lentement;  la  malade 
applique  la  nuit  une  planchette  sous  les  parties 
incurvées.  Notons  encore  une  fois  qu’elles  datent 
toutes  de  la  poussée  ostéomalacique  que  nous  avons 
soignée,  la  première  poussée  n’ayant  laissé  aucune 
déformation  à  sa  suite. 

Par  conséquent,  les  résultats  du  traitement 
peuvent  se  résumer  ainsi  :  Arrêt  de  l’évolu¬ 
tion  morbide;  cicatrisation  des  os;  redresse¬ 
ment  des  déformations  ;  disparition  des  dou¬ 
leurs;  retour  de  la  capacité  fonctionnelle 
quasi  intégrale. 

Ainsi  donc,  ce  cas  vient  s’ajouter  à  la  liste 
de  ceux  où  la  cure  adrénalinique,  poursuivie 
avec  persévérance,  a  amené  un  résultat  mer¬ 
veilleux.  Le  fait  brutal  est  là  :  d'une  malade 
immobilisée  dans- son  lit  par  les  douleurs  et 
les  lésions  osseuses,  ce  remède  a  fait  une 
jeune  fille  qui  ne  souffre  plus,  va,  vient, 
monte,  et  descend  des  escaliers,  et  vaque  à 
ses  occupations  journalières. 

Des  laits  aussi  démonstratifs  imposent 
l’essai  de  ce  traitement  dans  tout  cas  d’ostéo¬ 
malacie,  et  la  connaissance  de  son  mode 
d’application 

11  faut  employer  une  solution  stérilisée  de 


chlorhydrate  d’adrénaline  au  1000'.  On  com¬ 
mence  en  injectant  1  centimètre  cube  de  cette 
solution  sous  la  peau.  Les  injections  seront 
d’abord  répétées  tout  les  deux  jours;  suivant 
la  tolérance  du  malade,  suivant  la  réaction 
des  lésions  au  traitement,  elles  pourront  être 
rapprochées  ou  au  contraire  éloignées  ;  en  tout 
cas  il  sera  bon  de  suspendre  toutes  les  trois 
semaines  environ  les  injections,  et,  chez  la 
femme,  on  profitera,  pour  cette  suspension 
du  traitement,  de  la  période  menstruelle. 

Les  effets  immédiats  de  l’injection  sont 
variables  :  nuis  dans  certaines  observations, 
ils  ont  été  relativement  insignifiants  dans  la 
nùtre,  se  réduisant  à  quelques  palpitations 
cardiaques,  du  tremblement  généralisé  et 
une  légère  et  éphémère  élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Mais,  il  semble  que  certains 
malades  soient  tout  à  fait  Intolérunts  ;  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  traitement  dut  être 
définitivementinterrompu  parce  que  le  malade, 
aussitôt  après  l’injection,  était  pris  d’acci¬ 
dents  d’allure  variable;  fièvre  avec  tachycardie, 
pouls  petit  et  irrégulier  avec  tendance  au  col- 
lapsus,  accélération  de  la  respiration  et 
angoisse  eardiaque,  mydriase.  Les  accidents 
n’ont  pas  toujours  été  observés  par  les  auteurs 
qui  ont  employé  les  plus  hautes  doses;  mais 
peut-être  la  diversité  des  préparations  peut- 
elle,  pour  une  part,  rendre  compte  de  la  diffé¬ 
rence  des  réactions  du  sujet  au  médicament. 

Quant  aux  effets  lointains,  nous  n’avons 
trouvé  signalé  aucun  accident  :  l’ostéomalacie 
rétrocédait  ou  non,  mais  aucune  lésion  eonsé- 
eutlve  à  la  cure  n’a  été  mentionnée  ;  d’ailleurs, 
les  cas  négatifs  concernent  presque  tous  des 
malades  chez  lesquels  le  traitement  ne  fut  pas 
poursuivi  un  temps  assez  long,  à  notre  sens, 
pour  qu’on  soit  en  droit  de  récuser  son  effi- 
eacité. 

Ce  n’est  qu’après  30  injections,  dans  notre 
eas,  qu’une  amélioration  devint  sensible;  et 
il  en  fallut  plus  de  100  pour  que  l’on  puisse 
parler  de  guérison.  Et  nous  n’avons  pas  osé 
arrêter  le  traitement,  malgré  la  guérison,  car 
nous  observons  encore  une  certaine  rétroces¬ 
sion  des  déformations. 

Il  est  remarquable  que  l’adrénaline,  don¬ 
née  à  dose  thérapeutique  pendant  très  long¬ 
temps,  ne  provoque  aucun  désordre  dans 
l’organisme,  à  la  condition  d’être  administrée 
par  certaines  voies. 

On  sait  que,  injeeté  expérimentalement 
dans  les  veines,  cet  agent  provoque  l’athé- 
rome  aortique;  mais  il  est  avéré,  aujourd’hui, 
que  cette  action  ne  s’exerce  qu’à  la  faveur  de 
l’introduetion  de  l’adrénaline  dans  les  voies 
circulatoires,  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  crain¬ 
dre,  pour  l’homme,  le  développement  de  lé¬ 
sions  aortiques  à  la  suite  de  la  médication 
adrénalinique,  lorsque  celle-ci  utilise  une 
autre  voie  d’accès  dans  l’organisme,  en  par¬ 
ticulier  les  voies  sous-cutanée  et  digestive. 

Cependant,  Josué*  considère,  avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  qu’il  ne  faut  pas,  en  géné¬ 
ral,  donner  plus  d’une  dizaine  de  fois  le 
médicament.  La  cure  adrénalinique  de  l’os¬ 
téomalacie  prouve  que  l’on  peut  prolonger 
sans  inconvénients  l’emploi  de  cette  subs¬ 
tance  bien  au  delà  de  cette  limite,  à  la  con¬ 
dition  d’observer  avec  prudence  ses  effets. 
Dans  notre  observation,  il  semble  qu’ils  aient 
été  d’une  parfaite  innocuité  ;  aucune  lésion 


1.  Josué.  —  o  Su.  l’emploi  Ibérapeutique  de  l’adréna¬ 
line  ».  Soc.  mcd.  des  hôp.,  21  Moi  1909. 


N»  93 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Novembre  1909 


827 


du  cœur  et  des  vaisseaux  n’est  décelable  ; 
aucune  élévation  permanente  de  la  tension 
artérielle  ne  s’est  manifestée.  Par  contre,  l’ac¬ 
tion  sur  les  lésions  osseuses,  pour  n’être  pas 
précoce,  se  maintint  décisive  et  constante. 

Notre  conclusion  est  que,  dans  les  cas 
d’ostéomalacie  que  l’on  aura  à  traiter,  il  ne 
faudra  pas  se  contenter  d’un  essai  timide  et 
rapide,  comme  quelques-uns  l’ont  recom¬ 
mandé;  il  conviendra,  sans  craindre  des  dan¬ 
gers  imaginaires,  de  persévérer  dans  l’admi¬ 
nistration  du  médicament;  mais  celle-ci  devra 
être  hypodermique,  parce  que,  par  cette 
voie,  l’adrénaline  est  plus  active  que  par  la 
vole  digestive,  et  l’innocuité  est  aussi  com¬ 
plète. 

*** 

Devant  une  efficacité  aussi  saisissante  que 
celle  dont  témoignent  notre  cas  et  les  quel¬ 
ques  autres  connus  actuellement,  l’observa¬ 
teur  ne  peut  s’empêcher  de  chercher  à  com¬ 
prendre  le  mécanisme  d’une  telle  alfinité 
thérapeutique. 

On  peut  supposer  que  l’action  de  l’adré¬ 
naline  est  de  nature  opothérapique.  L’allure 
de  la  cure  porte  à  le  penser  :  en  effet,  dans 
nombre  d’observations,  on  observe  un  cer¬ 
tain  parallélisme  entre  les  périodes  de  sus¬ 
pension  du  médicament  et  d’aggravation  du 
mal.  Dans  celte  hypothèse,  les  glandes  sur¬ 
rénales  ne  seraient  pas  élrangèies  au  proces¬ 
sus  de  l’ostéomalacie,  et  c’est  comme  produit 
vicariant  qu’agirait  l’adrénaline  contre  l’os¬ 
téomalacie,  conséquence  d’insulfisance  surré¬ 
nale. 

Certains  symptômes  de  l’ostéomalacie,  tels 
que  l’asthénie  musculaire,  cadreraient  bien 
avec  la  notion  de  l’insuffisance  surrénale. 
Bossi  a  expérimenté  sur  des  brebis,  dont  il  a 
extirpé  une  capsule  surrénale  ;  en  15  jours,  des 
modifications  du  squelette  survenaient,  consis¬ 
tant  dans  la  raréfaction  des  os,  visible  sur  des 
radiographies;  Bossi  affirme  même  que  cette 
ostéoporose  ne  se  déclarait  que  dans  les  os 
du  côté  privé  de  surrénale  !  Cet  auteur  pense 
que,  par  leur  sécrétion  interne,  les  surré¬ 
nales,  contribuent  à  maintenir  intacte  la  struc¬ 
ture  du  tissu  osseux. 

Pour  notre  part,  nous  ne  pensons  pas  que 
cette  hypothèse  soit  exacte;  les  données  expé¬ 
rimentales  de  Bossi,  en  petit  nombre,  fondées 
sur  des  examens  radiographiques  et  non  sur 
des  examens  anatomiques,  ne  nous  semblent 
pas  probantes.  Leurs  résultats  n’ont  été  re¬ 
trouvés  ni  par  Solda*  ni  par  Silvestri  et  Tos- 
satti*.  Si  l’ostéomalacie  relevait  directement 
de  l’insulfisance  surrénale,  elle  aurait  été 
reconnue  parfois  dans  les  faits,  aujourd’hui 
nombreux,  où  celle-ci  a  été  observée,  alors 
qu’aucune  lésion  osseuse  n’a  jamais  été  si¬ 
gnalée;  réciproquement,  dans  les  cas  d’ostéo¬ 
malacie,  on  noierait  des  phénomènes  plus 
complets  et  plus  démonstratifs  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale,  bien  connus  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  E  Sergent  et  les  nôtres.  Si  l’adré¬ 
naline  agissait  par  une  propriété  d’ordre 
opothérapique,  elle  pourrait  être  remplacée 
par  l’extrait  surrénal.  Celui-ci  s’est  montré 
inactif  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’os¬ 
téomalacie,  entre  autres  celui  de  Meck. 


1.  Solda.  —  «  Cnpsnles  surrénales  et  ostéomalacie  ». 
La  Ginecologia,  15  Octobre  1908. 

■  2.  SiLVKSTRi  et  Tossatti.  —  «  Théorie  surrénale  de 
l'ostéomalacie  ».  La  Rilorma  nicdica,  23  Août  1909. 

3.  Meck.  —  The  Lancet,  18  Juillet  1908. 


contrairement  aux  résultats  enregistrés  par 
Slôlzner*,  bien  antérieurement,  dans  le  ra¬ 
chitisme. 

Une  autre  hypothèse,  invoquant  la  valeur 
opothérapique  de  l’adrénaline,  et  s’appuyant 
sur  la  théorie  qui  attribue  l’ostéomalacie  à  la 
suractivité  ovarienne,  fait  intervenir  les  rela¬ 
tions  fonctionnelles  unissant  les  surrénales 
et  l’ovaire.  C’était  primitivement  l’opinion 
soutenue  par  Bossi  ;  d’après  cet  auteur,  l’abla¬ 
tion  des  surrénales  entraînerait  des  lésions  des 
ovaires.  La  seule  expérience  de  capsulectomie 
où  ces  organes  aient  été  examinés,  celle  de 
Parhon  et  Gulstein*,  a,  au  contraire,  montré 
leur  intégrité. 

J^ar  contre,  les  désordres  de  l’ovaire  en¬ 
traînent  certainement  des  réactions  des  sur¬ 
rénales.  L’hyperépinéphrie  a  été  observée 
dans  l’hermaphrodisme  féminin  avec  atro¬ 
phie  des  ovaires  par  Marchand,  Engelhardt, 
Fibiger, elBorlz®;  cetétat  hyperépinéphrique 
a  été  reconnu  expérimentalement,  à  la  suite  de 
la  castration,  par  Cecca*,  Marassini®  et  Theo- 
dossiew®;  enfin,  Guieysse  ’,  Minervini',  Char- 
rin  et  Jardry®  ont  vu  que  la  grossesse  déter¬ 
mine  également  des  phénomènes  d’hyperé- 
plnéphrie. 

La  suppression  des  fonctions  ovariennes 
provoque  donc  la  suractivité  des  fonctions 
surrénales  ;  toutes  ces  expériences  n’accusent 
d’ailleurs  pas  pour  cet  état  la  même  locali¬ 
sation  parmi  les  régions  si  différentes  de  la 
surrénale. 

Faut-il  voir  dans  ce  fait  un  certain  antago¬ 
nisme  entre  les  deux  glandes  ou,  au  con¬ 
traire,  une  synergie  vicariante?  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  ne  comprendrait  guère  l’action 
de  l’adrénaline,  puisque  c’est  la  castration 
qui  guérit  l’ostéomalacie.  Les  expériences  de 
Hultgren  et  Anderson  dans  lesquelles  les 
animaux  châtrés  ont  résisté  plus  longtemps 
que  les  autres  à  la  double  capsulectomie, 
inclineraient  plutôt  vers  la  première  inter¬ 
prétation,  avec  laquelle  cadrerait  mieux  l’ac¬ 
tion  curatrice  de  l’adrénaline.  Il  n’est  pas 
permis  de  conclure  actuellement. 

Mais,  indépendamment  de  toute  action 
d’ordre  opothérapique,  l’adrénaline  agit  peut- 
être  sur  les  fonctions  génitales  comme  d’autres 
substances  chimiques  pourraient  agir,  comme 
elle  agit  elle-même  sur  les  vaisseaux  et  la 
circulation,  comme  elle  agit  sur  la  plupart 
des  sécrétions  glandulaires  pour  les  diminuer, 
en  vertu  d’une  propriété  pharmacodynamique 
particulière,  qui,  pour  n’être  pas  spécifique 
et  physiogénique,  n’en  serait  pas  moins  éner¬ 
gique  et  élective. 

Cet  aspect  de  la  question  n’a  guère  été 
envisagé  et  appelle  des  recherches  expéri¬ 
mentales. 

Au  surplus,  le  rôle  des  ovaires  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  l’ostéomalacie  n’est  nullement 
précisé  et  ne  peut,  à  coup  sùr,  être  invoqué 
pour  la  totalité  des  cas  de  cette  affection. 
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2.  Parhon  et  Golstein.  —  «  Les  Récrélions  iaternes  ». 
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Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  pourrait 
penser,  avec  Stoltzner,  que  l’adrénaline 
puisse  agir  à  la  faveur  d’une  propriété  géné¬ 
rale  de  cette  substance,  de  retenir  la  chaux 
dans  l’organisme.  L’adrénaline  favoriserait  le 
dépôt  calcique  dans  les  tissus  d’élection  de 
ce  corps  ;  c’est  pour  cette  raison  que  l’adré¬ 
naline,  introduite  dans  les  voies  circulatoires, 
provoquerait  l’athérome  aortique.  En  réalité, 
il  semble  bien  qu’ici  le  dépôt  calcique  ne  soit 
qu’une  conséquence  locale  de  la  lésion  dégé¬ 
nérative  artérielle  déterminée  par  l’adréna¬ 
line,  et  non  le  fait  primitif.  En  outre,  d’au¬ 
tres  agents  sont  susceptibles  de  provoquer 
les  mêmes  lésions  aortiques,  qui  ne  sont  pas 
doués  de  la  même  vertu  dans  l’ostéomalacie. 

La  question  a  été  abordée  expérimentale¬ 
ment  :  Quesl*  a  constaté,  par  l’étude  des 
échanges  de  l’azote  et  de  la  chaux  chez  trois 
chiens  adrénalinisés,  que  l’adrénaline  n’en¬ 
traîne  pas  la  rétention  calcique. 

D’autres  expérimentateurs  ont  cherché  à 
vérifier  l’influence  de  l’adrénaline  sur  la 
croissance.  D  après  Biasotli’,  cette  substance 
favoriserait  l’ostéogenèse;  Silsen  au  con¬ 
traire,  a  vu  les  animaux  adrénalinisés  pré¬ 
senter  un  développement  squelettique  moins 
parfait  que  les  témoins. 

Ce  n’est  donc  pas  par  une  action  calcifiante 
spéciale  de  l’adrénaline  qu’on  peut  expliquer 
son  action  curatrice  sur  l’ostéomalacie;  et  il 
faut  avouer  que  la  question  reste  singulière¬ 
ment  mystérieuse  et  troublante. 

D’ailleurs  cette  action  est-elle  constante!' 
on  ne  saurait  l’affirmer  actuellement.  A  coup 
sûr  la  méthode  considérée  jusqu’ici  comme  la 
plus  efficace,  la  castration  ovarienne,  se 
montre,  elle  aussi,  inconstante.  L’irrégularité 
des  résultats  thérapeutiques  doit  être  jointe  à 
la  série  des  faits  qui  plaident  en  faveur  de  la 
diversité  des  facteurs  pathogéniques  de  l’os¬ 
téomalacie.  Nous  ne  pouvons  ici  nous  étendre 
sur  cette  question,  qui  recevra  ailleurs  tout 
son  développement. 

Mais  nous  devons  dire  que  toutes  les  no¬ 
tions  rassemblées  aujourd’hui  nous  parais¬ 
sent  établir  qu’on  ne  peut  plus  considérer 
l’ostéomalacie  comme  une  entité  morbide, 
relevant  d’une  cause  unique  et  constante  ;  à 
notre  sens,  l’ostéomalacie  représente  le  syn¬ 
drome  anatomo-clinique,  qui  correspond  à  la 
décalcification  osseuse;  celle-ci  n’estelle-même 
que  la  conséquenee  d’une  réaction  spéciale 
de  la  moelle  osseuse;  cette  réaction  peut  être 
sollicitée  par  des  causes  multiples,  dont 
toutes  ne  sont  pas  encore  élucidées.  Celte 
conception  est  tout  à  fait  semblable  à  celle 
du  rachitisme,  soutenue  de  manière  si  con¬ 
vaincante  par  M.  Marfan. 

Du  reste,  on  tend  de  plus  en  plus,  et  à 
juste  titre,  à  revenir  à  l’ancienne  théorie  de 
Trousseau  et  Lasègue,  qui  identifiait  les  deux 
affections  ;  actuellement  il  semble  que  rachi¬ 
tisme  et  ostéomalacie  désignent  un  même  syn¬ 
drome,  nuancé  suivant  les  époques  de  lu  vie 
où  il  se  déclare,  développé  à  des  degrés  d’in¬ 
tensité  variables,  affectant  des  localisations 
dlU’érentes,  mais  possédant  un  seul  et  même 
substratum  anatomique,  la  décalcification  liée 
à  la  réaction  des  éléments  ostéogéniques  de  la 
moelle  osseuse. 


1.  Quest.  —  Arch.  /.  eæp  Path.  u  Therap.,  vol.  V,  fc.  1. 

2.  Biasotti.  —  B.  Accad.  med.  di  Genoea,  20  Juil¬ 
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3.  SiTSEN.  —  Nederl,  Tijdachr,  voor  Geneeak.,  28  no¬ 
vembre  1908. 
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L’adrénaline  influencerait-elle  l’activité  de 
ces  éléments  ?  Au  contraire  son  action  s’exer¬ 
cerait-elle  sur  certains  des  facteurs  suscep¬ 
tibles  ^e  déterminer  cette  réaction  myélique, 
et  resterait-elle  impuissante  sur  d’autres,  ce 
qui  expliquerait  mieux  l’irrégularité  des  ré¬ 
sultats  théoriques?  C’est  dans  ce  sens,  nous 
semble-t-il,  que  les  recherches  doivent  être 
menées,  et  que  nous-mênie  nous  en  pour¬ 
suivons  dans  des  expériences  encore  en 
cours. 

Mais  quel  que  soit  l’intérêt  de  cette  enquête 
pathogénique,  il  est  surpassé  par  l’impor¬ 
tance  de  la  valeur  thérapeutique  de  l’adréna¬ 
line  ;  et  notre  conclusion  sera  que  dans  tous 
les  cas  où  sera  diagnostiqué  un  syndrome 
ostéomalacique,  on  aura  le  devoir  de  mettre 
en  œuvre  le  traitement  adrénalinique  en  s’ins¬ 
pirant  des  règles  que  notre  observation  nous 
a  permis  de  formuler. 


RÉFLEXIONS  SUR  LE  TAXIS 

/I  PROPOS  DE  QUELQUES  OBSERVATIONS 
DE  HERNIES  ÉTRANGLÉES 
TRAITÉES  PAR  CETTE  MÉTHODE 
Par  P.  HARDOÜIN 

Professeur  suppléant  de  Clinique  chirurgicale 
à  l’école  de  médecine  de  Rennes. 

Le  taxis,  malgré  les  multiples  accidents  aux¬ 
quels  il  expose  le  patient,  reste  encore  à  l'heure 
actuelle  une  manœuvre  habituellement  employée. 
Sur  près  de  70  hernies  étrangléës  que  nous  avons 
opérées  ou  vu  opérer  devant  nous,  à  peine  pou¬ 
vons-nous  compter  3  ou  4  cas  seulement  dans  les¬ 
quels  le  taxis  n’a  pas  été  pratiqué,  et  nous  avons 
pu  noter  malheureusement  chez  presque  tous 
nos  malades  des  lésions  intestinales  toujours 
sérieuses,  parfois  très  graves,  imputables  à  des 
malaxations  maladroites  et  brutales. 

Dans  presque  toutes  les  observations  nous 
trouvons  du  sang  épanché  en  assez  grande  quan¬ 
tité  dans  le  sac,  des  ecchymoses  multiples  visibles 
au  niveau  de  l’intestin,  et,  dans  quelques  cas, 
des  lésions  plus  avancées  encore,  le  traumatisme 
subi  par  l’intestin  ayant  troublé  profondément  sa 
nutrition  et  contribué  à  produire  de  la  gangrène. 

Voici  quelques  exemples  tirés  de  notre  pra¬ 
tique,  dans  lesquels  le  taxis  paraît  bien  être  le 
facteur  principal  des  accidents  qui  se  sont  dé¬ 
roulés  chez  nos  malades. 


Obseuvation  I.  —  Une  femme  de  81  ans  nous 
est  envoyée  d’un  établissement  hospitalier  des 
environs  de  Rennes.  Elle  présente  une  hernie 
crurale  gauche  étranglée  depuis  36  heures.  De¬ 
puis  la  veille,  et  à  dilférentes  reprises,  la  malade 
a  subi  des  séances  prolongées  de  ta.xis.  Les  vomis¬ 
sements,  qui  ont  paru  quelques  heures  après  le 
début  des  accidents,  sont  persistants.  Symptômes 
habituels  de  l’étranglement.  Pouls  à  90.  Etat 
général  satisfaisant. 

Nous  pratiquons  l’opération  sous  anesthésie 
locale.  Le  sac  est  rempli  de  sang.  L’anse  d’intes¬ 
tin  grêle  étranglée  est  rouge  noirâtre,  ecchymo- 
tique,  infiltrée,  d’aspect  peu  rassurant.  Après 
débridement  large  de  l’anneau,  nous  attirons 
l’anse  à  l’extérieur  et  nous  la  laissons  en  expec¬ 
tation  sur  un  lit  de  compresses. 

Disparition  immédiate  des  accidents,  selle 
abondante  le  soir.  L’intestin  ne  reprend  pas,  mal¬ 
heureusement,  sa  vitalité,  et  le  sphacèle  total  de 
l’anse  se  produit.  Au  3°  jour,  formation  d’un 
anus  contre  nature  spontané.  Mort  le  10®  jour  par 
cachexie. 

Observation  II.  —  Un  homme  de  43  ans  est 
nvoyé  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes,  d’une  commune 


des  environs,  pour  des  accidents  d’étranglement 
datant  de  l’avant-veille.  Le  malade  était  porteur 
d’une  hernie  inguinale  droite  depuis  déjà  long¬ 
temps.  Le  médecin  appelé  fait  au  malade,  à  trois 
reprises  différentes,  des  manœuvres  de  taxis 
pendant  1/2  heure  environ,  puis,  ne  pouvant 
arriver  à  réduire  la  hernie,  et  devant  les  cris  du 
patient,  qui  souffrait  beaucoup,  il  se  résoud  à 
donner  du  chloroforme  pour  tenter  à  nouveau  la 
réduction.  Nouvel  échec.  Le  malade  nous  est 
envoyé  à  l’hôpital  le  lendemain. 

La  région  inguinale  est  rouge,  œdématiée, 
douloureuse.  A  l’intervention,  nous  tombons  sur 
un  sac  rempli  de  liquide  sanguinolent  et  renfer¬ 
mant  une  masse  d'épiploon  de  la  grosseur  du 
poing,  fortement  serrée  à  l’orifice  inguinal.  Cet 
épiploon  est  noirâtre,  sentant  mauvais,  et  à  l’in¬ 
térieur  de  la  masse  existe  un  épanchement  san¬ 
guin  considérable,  témoin  de  la  violence  qui  a 
été  exercée. 

Observation  III.  —  Un  jeune  homme  de 
42  ans,  vigoureux  et  bien  portant,  est  atteint  de 
hernie  inguinale  depuis  une  vingtaine  d’années. 
Brusquement,  un  après-midi,  pendant  son  travail, 
le  malade  voit  sa  hernie  s’étrangler.  Douleur 
vive,  coliques  et  signes  habituels  de  l’étrangle¬ 
ment.  Le  médecin,  appelé  le  lendemain  matin, 
pratique  à  différentes  reprises  des  manœuvres 
vigoureuses  de  taxis  sans  aucune  espèce  de  suc¬ 
cès.  Enfin,  le  surlendemain,  48  heures  après  le 
début  des  accidents,  le  malade  est  amené  à  l’hô¬ 
pital.  Signes  très  nets  de  l’étranglement.  Faciès 
fatigué,  mais  pouls  bien  frappé  et  état  général 
assez  satisfaisant. 

L’opération  nous  montre  un  sac  rempli  de  sang 
et  un  intestin  complètement  sphacélé. 


Voilà,  par  conséquent,  trois  observations  dans 
lesquelles  il  nous  semble  que  le  taxis  peut  être 
considéré  comme  responsable  de  l’évolution  ra¬ 
pide  des  accidents  de  sphacèle  observés  chez  nos 
malades.  Nous  avons  choisi  ceux-là  parce  qu’ils 
étaient  particulièrement  démonstratifs,  mais  nous 
pouvons  ajouter  que,  sur  12  cas  de  gangrène 
herniaire  que  nous  avons  opérés  ou  vu  opérer, 
toujours  le  taxis  avait  été  pratiqué.  S’il  est  diffi¬ 
cile  de  préciser  son  rôle  dans  la  plupart  des  cas, 
il  est  probable  cependant  que  de  semblables  ma¬ 
nœuvres  ont  fortement  contribué  au  sphacèle  de 
l’intestin. 

En  dehors  de  ces  accidents  extrêmement 
graves,  il  nous  est  habituel,  nous  le  répétons,  de 
constater,  en  opérant,  des  lésions  toujours  sé¬ 
rieuses  dues  au  taxis.  Devant  un  tel  ensemble  de 
faits,  qui,  nous  en  sommes  certains,  ne  sont  pas 
localisés  à  notre  région,  il  est  utile  de  rappeler 
ce  qu’est  le  taxis  et  ce  que  l’on  peut  attendre  de 
lui. 

La  question,  pensons-nous,  peut,  schémati¬ 
quement,  se  résumer  en  trois  chapitres  : 

1“  Le  taxis  est  une  manœuvre  difficile  et  pres¬ 
que  toujours  mal  pratiquée; 

2°  Le  taxis  bien  fait  est,  la  plupart  du  temps, 
insuffisant  ; 

3°  Le  taxis,  même  bien  fait,  reste  toujours  dan¬ 
gereux. 

Rappelons  brièvement  les  principales  règles 
du  taxis  : 

Le  taxis  ne  doit  être  tenté  que  sous  le  chloro¬ 
forme  pour  permettre  le  maximum  de  relâche¬ 
ment  de  la  paroi  abdominale.  Pratiqué  à  l’état  de 
veille,  en  effet,  la  douleur  qu’il  provoque  chez  les 
malades  amène  une  contraction  violente  des 
muscles  et  diminue  considérablement  les  dimen¬ 
sions  des  orifices  naturels  par  où  s’est  engagée 
la  hernie.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce 
sujet  et  Berger  y  insiste  tout  particulièrement. 

Le  malade  sera  mis  en  position  convenable, 
c’est-à-dire  les  épaules  légèrement  relevées,  les 
cuisses  demi-fléchies  sur  le  bassin.  Le  taxis  ne 
devra  jamais  être  tenté  lorsque  plus  de  24  heures 
se  sont  écoulées  depuis  le  début  des  accidents. 


Au  point  de  vue  opératoire  proprement  dit,  le 
taxis  a,  comme  principe  fondamental,  d’être  tou¬ 
jours  pratiqué  sans  aucune  violence.  Il  est  par¬ 
faitement  entendu  que  toutes  les  manœuvres  né¬ 
cessitant  un  effort  violent  ou  de  longue  durée, 
connues  sous  le  nom  de  taxis  forcé  ou  taxis  pro¬ 
longé,  doivent  être  proscrites  d’une  façon  absolue 
et  ne  sauraient  avoir  cours  en  chirurgie  dans  au¬ 
cun  cas. 

«  La  chirurgien,  dit  Berger,  se  place  à  la  droite 
du  malade  ;  de  la  main  gauche,  il  embrasse  le  pé¬ 
dicule  de  la  hernie  ;  de  la  droite,  il  écarte  la  tu¬ 
meur  en  exerçant  sur  elle  une  pression  soutenue 
comme  pour  en  diminuer  le  volume.  Les  doigts 
de  la  main  droite  cherchent  alors  à  saisir  les 
parties  de  la  hernie  les  plus  voisines  de  l’orifice 
herniaire  et  à  les  entraîner  vers  cet  orifice  où  les 
doigts  de  la  main  gauche  sont  chargés  de  les 
faire  pénétrer  et  de  les  maintenir  une  fois  qu’elles 
y  ont  été  réduites.  L’action  de  la  main  gauche  a 
encore  pour  effet  d’effiler  en  quelque  sorte  le 
pédicule  de  la  hernie  et  d’empêcher  que  les  vis¬ 
cères  ne  viennent  s’étaler  autour  de  l’orifice  her¬ 
niaire.  » 

La  durée  du  taxis  ne  devra  jamais  excéder 
quelques  minutes  et  l’opération  de  la  kélotomie, 
dans  tous  les  cas,  devra  suivre  immédiatement 
l’échec  du  taxis. 

Tout  cet  ensemble  comprend  une  opération 
fort  délicate,  et  dans  la  pratique  les  règles  pré¬ 
cédentes  ne  sont  presque  jamais  appliquées.  On 
se  contente,  à  l’état  de  veille,  de  refouler  plus 
ou  moins  brutalement  la  hernie  étranglée  et  l’on 
ne  sait  vraiment,  dans  certains  cas,  ce  qu’admirer 
le  plus,  la  patience  du  malade  ou  l’obstina¬ 
tion  de  l’opérateur,  quand  on  voit,  comme  dans 
un  cas  personnel,  un  médecin  essayer  pendant 
5  quarts  d’heure,  inutilement  du  reste,  de  faire 
rentrer  dans  le  ventre  un  intestin  récalcitrant. 

En  outre,  il  faut  reconnaître  que,  même  par¬ 
faitement  appliqué,  le  taxis  se  termine  bien  rare¬ 
ment  par  la  réduction  cherchée.  Il  ne  faut  pas, 
en  effet,  avoir  pratiqué  pendant  longtemps  la 
chirurgie  des  hernies  étranglées  pour  se  rendre 
compte,  dans  la  majorité  des  cas,  de  l’impossibi¬ 
lité  anatomique  absolue  de  réduire  l’intestin  par 
le  taxis.  Dans  les  hernies  inguinales  congénitales 
et  les  crurales  surtout,  l’orifice  de  sortie  est 
souvent  si  étroit  vis-à-vis  de  l’anse  herniaire  for¬ 
tement  œdématiée  que  toutes  les  manœuvres 
possibles  pour  faire  rentrer  l’intestin  sont  for¬ 
cément  vouées  à  un  échec  complet. 

D’ailleurs  même,  bien  souvent  dans  les  cas  où 
l’étranglement  est  peu  serré,  un  taxis  parfaite¬ 
ment  exécuté  peut  échouer  là  où  une  méthode 
beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  moins  dange¬ 
reuse  aurait  amené  un  résultat.  En  voici  une 
observation  de  J.-L.  Petit  qui,  sous  une  forme 
humoristique,  est  parfaitement  démonstrative  à 
cet  égard. 

Appelé  près  d’un  jeune  homme  de  22  ans,  por¬ 
teur  d’une  hernie  étranglée.  Petit,  après  avoir 
employé  sans  succès  les  secours  ordinaires  de 
l’art,  et  les  accidents  pressant  de  plus  en  plus, 
propose  l’intervention  qui  lut  acceptée  par  le 
malade  et  par  ses  parents.  Après  avoir  fait  les 
dernières  tentatives  pour  réduire  la  tumeur  et 
éviter,  s’il  était  possible,  l’opération,  Petit  allait 
enfin  couper,  lorsque  la  grand’mère  du  malade 
entra  et  s’opposa  à  ce  qu’il  allât  plus  loin,  disant 
qu’elle  pouvait  guérir  son  petit-fils  en  un  mo¬ 
ment.  Elle  le  fit  coucher  tout  nu  sur  une  couver¬ 
ture  qu’elle  étendit  à  terre  et,  lui  ayant  fait  écarter 
les  cuisses,  elle  lui  jeta  tout  à  coup  brusquement 
entre  les  cuisses  et  sur  les  bourses  un  seau  nou¬ 
vellement  tiré  du  puits,  et  la  hernie  rentra  sur- 
le-champ.  Arnaud  avait  tant  de  confiance  dans 
ce  moyen  que,  lorsqu’il  ne  réussit  point,  dit-il, 
un  autre  moyen  ne  peut  réussir*. 

De  plus,  la  pratique  journalière  permet  de 


1.  Boyer.  —  «  Traité  des  maladies  chirurgicales  » 
1849.  T.  n,  p.  233. 
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conclure  que  le  taxis,  même  pratiqué  avec  les 
règles  ci-dessus  indiquées  et  avec  toute  la  dou¬ 
ceur  désirable,  n’est  pas  une  manœuvre  inno¬ 
cente.  Berger  affirme  avec  raison  que  «  le  taxis, 
lorsqu’il  échoue,  est  toujours  nuisible  ».  L’intes¬ 
tin,  en  effet,  déjà  œdématié  et  altéré  par  les  mau¬ 
vaises  conditions  de  nutrition  dans  lesquelles  il 
se  trouve  du  fait  de  son  étranglement,  est  parti¬ 
culièrement  sensible  aux  traumatismes,  même 
légers,  qu’il  subit  nécessairement  de  la  part  de 
l’opérateur,  et  les  ecchymoses,  les  suffusions 
sanguines,  les  hémorragies  à  l’intérieur  du  sac  ou 
du  tube  intestinal  lui-même  sont  le  premier 
terme  des  lésions  plus  graves  qui  pourront  abou¬ 
tir  au  sphacèle  de  l’anse.  Les  observations  de 
sphacèle  intestinal  au  bout  de  24  et  de  .36  heures, 
que  nous  publions  au  début  de  cet  article,  en 
sont  une  preuve  évidente.  Là,  il  est  vrai,  on  peut 
objecter  que  la  méthode  n'avait  pas  été  correcte¬ 
ment  employée,  le  taxis  avait  été  prolongé,  ré¬ 
pété  à  diverses  reprises,  appliqué  avec  une  vio¬ 
lence  qui  arrachait  des  cris  aux  malades.  Ceci  est 
vrai,  mais  nous  pouvons  rapporter  une  observa¬ 
tion  personnelle  où  nous  avons  fait  nous-môme 
une  séance  de  taxis  peu  prolongée  avec  une 
grande  douceur,  et  cependant  l’anse  portait  des 
lésions  ecchymotiques  manifestes. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  38  ans,  bien  por¬ 
tante,  ayant  depuis  longtemps  une  épiplocèle 
irréductible  dans  le  canal  crural.  De  temps  à 
autre,  l’intestin  s’engageait  à  son  tour  dans  l’ori¬ 
fice,  mais  il  rentrait  en  général  dans  le  ventre 
sans  encombre  avec  la  même  facilité  qu’il  en  était 
sorti.  Une  fois  ou  deux  cependant,  cette  femme 
avait  vu  survenir  chez  elle  des  symptômes  d’étran¬ 
glement  qui,  du  reste,  avaient  cédé  facilement 
par  le  repos  au  lit.  Sur  le  conseil  de  son  médecin, 
elle  entre -à  l’Hôtel-Dieu.  Nous  la  voyons  le  jour 
même  avec  une  hernie  paraissant  bien  exclusive¬ 
ment  épiploïque  et  réductible  seulement  en  partie. 
La  nuit  suivante,  sous  l’influence  d’un  effort, 
l’intestin  sort  brusquement  et  ne  rentre  plus.  Le 
matin,  en  arrivant  à  l’hôpital,  nous  constatons 
que  la  hernie  a  quadruplé  de  volume.  Elle  est  so¬ 
nore,  douloureuse  à  la  pression  au  niveau  du 
pédicule.  Absence  complète  de  gaz  par  l’anus. 
Comme  la  malade  n’était  pas  préparée  pour  subir 
la  cure  radicale  de  sa  hernie  que  nous  pensions 
difficile  à  cause  des  adhérences  anciennes  de 
l’épiploon  au  sac,  nous  crûmes  préférable  de  ré¬ 
duire  l’intestin  par  le  taxis  pour  intervenir  dans 
de  meilleures  conditions  quelques  jours  plus  tard. 
En  outre,  nous  supposions  que  dans  cette  vieille 
hernie  l’orifice  crural  devait  être  très  large  et 
permettrait  une  réduction  facile. 

Ayant  donc  mis  la  patiente  en  position  con¬ 
venable,  sans  l’endormir  toutefois,  nous  avons 
pratiqué  le  taxis  avec  la  plus  grande  douceur, 
agissant  lentement  par  pression  continue  en 
employant  le  moins  de  force  possible.  Cinq  mi¬ 
nutes  après,  n’ayant  obtenu  aucun  résultat,  nous 
cessons  la  manœuvre  et  nous  mettons  la  malade 
en  position  légèrement  déclive  en  faisant  sur  la 
hernie  des  applications  de  compresses  imbibées 
d’éther,  toujours  sans  succès. 

Nous  pratiquons  alors  la  kélotomie.  A  l’ouver¬ 
ture  du  sac,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  sang 
épanché,  mais  nous  avons  été  fort  surpris  de  voir 
que  l’anse  intestinale  présentait,  dans  sa  paroi, 
les  marques  les  plus  évidentes  d’hémorragies  in¬ 
terstitielles,  certainement  causées  par  la  pression 
des  doigts.  L’étranglement  était  serré. 

Voilà  donc  la  preuve  des  dangers  du  taxis, 
même  lorsqu’il  est  fait  avec  toutes  les  précautions 
possibles. 

En  somme,  le  taxis  pour  pouvoir  être  pratiqué 
nécessite  : 

Le  chloroforme; 

Un  manuel  opératoire  très  délicat; 

La  nécessité  très  rigoureuse  de  pouvoir  faire 
suivre  immédiatement  de  la  kélotomie  l’échec  de 
la  réduction. 


Ce  qui  revient  à  dire,  en  pratique,  et  c’est  le 
point  sur  lequel  nous  voulons  insister,  que  le 
taxis,  encore  si  couramment  employé,  n’a  pas  sa 
place  dans  les  manœuvres  de  petite  chirurgie 
courante,  et  il  ne  doit  jamais  être  traité  dans  les 
milieux  absolument  dénués  de  toute  ressource 
chirurgicale.  Pratiqué  comme  il  l’est  encore 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  constitue 
certainement,  au  point  de  vue  professionnel,  une 
faute  lourde,  car  il  cause  au  malade  un  préjudice 
toujours  grave,  pouvant  même  entraîner  la  mort. 

On  nous  objectera  sans  doute  de  nombreux  cas 
dans  lesquels  le  médecin  se  trouve  appelé  près 
d’un  malade  atteint  de  hernie  étranglée  et  refusant 
nettement  toute  intervention,  surtout  au  début 
des  accidents.  Est-il  possible  au  praticien  de 
laisser  ainsi  son  malade,  souvent  fort  éloigné  de 
lui,  aux  prises  avec  des  accidents  qui  s’aggravent 
rapidement,  sans  rien  tenter  pour  réduire  l’in¬ 
testin?  Certainement  non,  et  nous  savons  très 
bien  les  difficultés  que  l’on  peut  avoir  dans  cer¬ 
tains  milieux  à  faire  accepter  une  intervention, 
si  nécessaire  qu’elle  puisse  être.  Et  si  nous  main¬ 
tenons  que  le  taxis,  en  pareil  cas,  reste  formelle¬ 
ment  défendu  dans  la  pratique,  nous  avons  à 
notre  disposition  d’autres  moyens  très  efficaces 
dans  les  cas  d’étranglement  large,  les  seuls,  du 
reste,  dans  lesquels  le  taxis  aurait  pu  donner  des 
résultats. 

Ces  moyens  sont  de  trois  ordres  : 

1“  Diminuer  la  contraction  de  la  paroi  qui 
s’oppose,  au  moins  autant  que  le  collet  du  sac,  à 
la  réduction; 

2“  Décongestionner,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  l’intestin  pour  faciliter  son  passage; 

3°  Agir  par  traction  mésentérique  pour  le 
forcer  à  réintégrer  la  cavité  abdominale. 

La  contracture  de  la  paroi  est  surtout  entre¬ 
tenue  par  la  douleur.  Commençons  donc  par 
faire  une  piqûre  de  morphine  de  1  centigramme 
au  moins  chez  l’adulte  et  plaçons  ensuite  le 
malade  dans  la  meilleure  position  possible  pour 
amener  un  relâchement  de  la  paroi,  c’est-à-dire 
les  jambes  légèrement  fléchies  sur  les  cuisses  et 
les  cuisses  sur  le  bassin.  Un  léger  coussin  sous 
les  épaules  contribue  aussi  à  obtenir  ce  résultat. 

Placez  ensuite  au  niveau  de  la  hernie  des  com¬ 
presses  trempées  dans  de  l’eau  très  froide  ou 
imbibées  d’éther.  Si  l’on  avait  de  la  glace  à  sa 
disposition,  il  serait  utile  de  s’en  servir,  mais  en 
protégeant  la  peau  par  une  mince  couche  de 
flanelle. 

Enfin,  il  est  extrêmement  important  de  mettre 
le  malade  en  position  déclive,  le  siège  fortement 
relevé,  les  épaules  et  la  tête  en  contre-bas.  Dans 
cette  position,  la  masse  intestinale  est  rejetée  en 
bloc  sous  le  diaphragme,  et  le  mésentère,  sous 
l’influence  de  la  pesanteur,  tire  fortement  sur 
l’intestin  hernié  et  précisément  de  la  façon  la 
plus  propre  à  obtenir  sa  réduction. 

Au  bout  d’un  temps  maximum  de  2  heures,  si 
la  hernie  peut  être  réduite,  elle  le  sera.  Si  elle  ne 
rentre  pas,  soyez  bien  persuadé  qu’aucun  taxis 
ne  l’aurait  réduite.  Le  malade  devra  alors  être 
opéré  d’urgence.  Il  le  sera  alors  dans  de  bonnes 
conditions  et  l’on  n’aura  pas  à  déplorer  des  acci¬ 
dents  redoutables  comme  ceux  que  nous  avons 
rapportés  plus  haut. 

A 

En  résumé,  le  taxis,  même  bien  fait,  est  tou¬ 
jours  dangereux.  Lorsqu’il  échoue,  dit  Berger,  il 
est  toujours  nuisible;  nous  y  ajouterons  :  lors¬ 
qu’il  réussit,  il  était  inutile. 

C’est  une  méthode  qu’on  devrait  radicalement 
rayer  de  la  pratique.  Il  existe  des  procédés  plus 
efficaces  et  sans  danger  qui  peuvent,  mieux  que 

Ile  taxis,  donner  des  résultats  heureux  dans  les 
cas,  toujours  exceptionnels,  où  l’on  se  trouve  en 
présence  d’une  contre-indication  de  la  kélotomie. 


DU  ROLE  DES  MICROBES 

Par  M.  G.  BARBÉZIEUX 
Médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  Thai-Binh 
(Tonkin). 


Le  temps  est  presque  déjà  loin,  où,  en  pré¬ 
sence  des  découvertes,  de  plus  en  plus  nom 
breuses,  de  la  bactériologie,  on  pensait  que 
chaque  entité  morbide  devait  correspondre  à 
l’invasion  de  l’organisme  par  un  microbe  spéci¬ 
fique,  unique  facteur  de  la  maladie. 

Or,  il  arriva,  au  contraire,  que  la  spécificité 
des  microbes,  même  les  mieux  connus,  fut  mise 
en  doute  par  nombre  d’observateurs  :  en  fait, 
tous  les  microbes  se  comportaient,  dans  le  milieu 
organique,  à  peu  près  de  la  même  façon,  déter¬ 
minant  les  mêmes  symptômes,  produisant  les 
mêmes  lésions,  soit  indirectement,  —  par  les 
poisons  qu’ils  distillent,  —  soit  directement,  — 
par  la  destruction  des  éléments  préformés  qu  ils 
font  servir  à  leur  entretien. 

A  cet  égard,  toutes  les  bactéries  pathogènes  se 
valent  et  jouent  un  rôle  analogue.  «  On  inocule, 
par  exemple,  écrit  le  professeur  Charrin,  un  bâ¬ 
tonnet  chez  un  rhumatisant  ;  on  voit  apparaître 
de  rhyperthermie,  de  l’endocardite,  des  arthro- 
pathies,  etc...,  on  estime  que  la  démonstration 
est  achevée,  irréprochable.  Par  malheur,  cette 
conception  se  heurte  à  certaines  données,  à  sa¬ 
voir  que  le  bacille  du  côlon,  que  le  bacille  pyo¬ 
cyanique,  etc...,  sont  aptes  à  produire  cette 
hyperthermie,  cette  endocardite,  ces  arthropa- 
thies!  Cette  condition  si  simple,  si  nette,  si  déci¬ 
sive,  reproduire  la  maladie.,  se  révèle  donc  assez, 
fréquemment  difficile  à  réaliser...  »  Ce  n’est  plus 
seulement  la  spécificité  du  microbe  mise  en 
doute,  c’est  son  rôle  même  qui  est  contesté. 

«  Les  cellules  de  l’économie,  écrit  le  même  au¬ 
teur,  tout  aussi  bien  que  les  cellules  bactériennes, 
sont  choses  capables  d’engendrer  la  maladie,  de 
lui  imprimer  les  mêmes  allures,  de  mettre  en  jeu 
des  symptômes  analogues  :  nous  voilà  déjà  loin 
du  moment  où  l’on  osait  écrire  qu’il  n’existait  ni 
lésion,  ni  inflammation,  ni  désordre  pathologique, 
sans  l’intervention  des  infiniment  petits.  » 

Par  ailleurs,  nombre  de  bactéries,  qui  eurent 
une  fortune  éphémère  et  qui  portaient  fièrement 
le  nom  latinisé  de  leur  inventeur,  ont  disparu  des 
traités  de  microbiologie.  Que  sont  devenues  les 
levures,  les  coccidies,  voire  le  micrococcus  neofor- 
mans  du  cancer;  le  bacille  de  la  fièvre  jaune  de 
Sanarelli  et  toute  la  flore  microbienne  des 
pelades? 

Le  muguet,  par  exemple,  n’apparaît  que  chez 
des  sujets  déprimés,  atteints  par  une  maladie 
antérieure  :  il  n’est  plus  qu’un  symptôme  d  une 
affection  générale,  ayant  déjà  profondément  mo¬ 
difié  la  sécrétion  salivaire. 

Parlant  des  alopécies,  Brocq  fait  des  réserves 
catégoriques  concernant  le  rôle  des  microbes, 
même  dans  la  classe  des  alopécies  qu’on  a  appe¬ 
lées  microbiennes  :  «  En  tout  cas,  bien  qu  il  ne 
nous  soit  pas  permis  encore  de  préciser,  dans  ces 
affections,  le  rôle  réel  du  microbe  et  de  ses 
toxines,  d’une  part,  d’autre  part  l’influence  du 
terrain  sur  lequel  il  évolue,  il  nous  semble  que 
nous  pouvons,  dès  maintenant,  déclarer  que  les 
prédispositions  personnelles,  héréditaires  ou  ac¬ 
quises  de  l’individu  ont  une  importance  capitale 
dans  ces  alopécies,  qu’elles  doivent  même  cons¬ 
tituer  la  véritable  dominante  étiologique.  » 

Ainsi,  en  dépit  des  efforts  faits  pour  différen¬ 
cier  les  divers  microbes  de  maladies  dissembla¬ 
bles  et  qui  s’obstinent,  cependant,  à  se  présenter 
à  nous  sous  le  même  aspect,  avec  les  mêmes 
caractères  morphologiques,  les  mêmes  affinités 
pour  les  mêmes  réactifs,  pour  les  mêmes  milieux 
de  culture,  il  n’apparaît  pas,  par  exemple,  que  le 
Treponema  pallidum  de  la  syphilis  ne  soit  pas  le 
même  spirille  que  le  Spirocluete  pallida  du  pian. 
D’aucuns  soutiennent  encore,  non  sans  de  sé¬ 
rieuses  raisons,  que  le  bacille  de  la  tuberculose 
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et  celui  de  la  lèpre  sont  bien  mieux  que  cousins  I 
germains;  ~  autant  d’espèces,  de  variétés  de 
bactéries,  qui  disparaîtront  à  leur  tour,  comme 
di-iparaissent  déjà  quelques  pasteurella  de  date 
récente.  Enfin,  quelles  siirpri.ses  encore  nous 
réserve  la  série  des  microbes  (?)  invisibles  qui 
retiennent,  à  l’heure  actuelle,  toute  l’attention  du 
monde  savant?  j 

«  Au  début,  écrit  toujours  Charrin,  nous  avons 
indiqué  celte  hypothèse  :  on  a  supposé  qu’à 
chaque  désordre  correspond  un  microbe  spécial. 
Témoins  des  accidents,  harcelés  par  le  besoin 
irrésistible  de  se  rendre  rapidement  compte  de 
leur  genèse,  les  chercheurs  n’ont  pu  se  dispenser 
de  formuler  des  suppositions,  autrement  dit  d’in¬ 
terpréter  par  anticipation  les  faits  enregistrés. 
De  là,  cette  idée  que  toute  entité,  toute  perturba¬ 
tion  relèvent  d’un  agent  particulier...  Or,  en 
instituant  des  expériences,  —  ces  médiatrices, 
qui,  d’après  Goëthe,  relient  le  savant  aux  faits 
environnants,  —  les  auteurs  n’ont  pas  tardé  à 
reconnaître  combien  leurs  aperçus  étaient  défec¬ 
tueux,  tout  au  moins  pour  une  grande  part;  ils 
ont  vu  qu’un  unique  germe  est  capable  d’engen¬ 
drer  les  symptômes  les  plus  diiïérents  au  point 
de  donner  naissance  à  des  entités  distinctes...  Le 
germe  de  la  tuberculose  mis  à  part,  on  ne  ren¬ 
contre  pas  habituellement  les  bactéries  nettement 
spécifiques,  celles  qui,  venues  ordinairement  de 
l’extérieur,  font  naître  des  entités  à  type  cons¬ 
tant,  toujours  semblables  à  elles-mêmes;  sauf 
exception,  on  n’a  pas  affaire  au  bacille  de  la 
morve,  à  la  bactéridie  du  charbon,  etc...  » 

Je  sais  bien  que,  depuis  que  ces  lignes  ont  été 
écrites,  —  il  y  a  bientôt  dix  années,  —  la  micro¬ 
biologie  a  fait  des  progrès  considérables.  L’étude 
des  microbes  a  nécessité  tout  un  outillagenouveau 
et  qui  se  perfectionne  de  jour  en  jour;  on  obtient 
aujourd’hui  des  cultures  ab.-olument  pures,  qui 
suppriment,  au  moins  à  peu  près,  toutes  les 
anciennes  causes  d’erreur,  toutes  les  interpréta¬ 
tions  fantaisistes.  C’est  ainsi  qu’en  1898,  Nocard 
et  Roux  ont  pu  déceler  l’existence  du  microbe  de 
la  péri-pn-umonie  contagieuse  des  bovidés,  qu’ils 
ont  cultivé  dans  un  milieu  artificiel  et  dont  l'ino¬ 
culation  a  reproduit  la  maladie  expérimentale. 

Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ces  mé¬ 
thodes,  si  précises,  aient  permis  de  découvrir, 
pour  chaque  entité  morbide,  l’agent  spécifique  qui 
lui  donne  naissance.  En  dépit  de  toutes  les  expé¬ 
riences  réalisées,  de  toutes  les  hypothèseséraises, 
au  cours  de  ces  dernières  années,  la  lumière  est 
loin  d'être  faite  sur  l’origine,  la  nature,  le  rôle  de 
ces  O  virus  »,  qui,  selon  l’opinion  déjà  formulée 
par  Pasteur,  en  1865,  doivent  leur  action  à  la  pré¬ 
sence  d’organismes  que  les  plus  forts  grossisse¬ 
ments  des  2.000  diamètres,  que  tous  les  artifices 
expérimentaux,  que  l’iiltra  inicroscope  même  n’ont 
encore  pu  mettre  en  évidence.  Tel  est  le  cas  pour 
le  virus  de  la  fièvre  aphteuse,  dont  l’agent  était 
pour  Schottelius  un  streptocoque,  pour  Siégel  une 
bactérie  courte,  et  que  les  plus  récents  auteurs, 
comme  Lôifler  et  Frosh,  disent  être  le  produit  d  un 
microbe  invisible,  interprétant  sous  l’influence 
des  idées  dominantes  des  faits  en  eux-mêmes 
très  peu  probants.  Les  virus  de  la  rage,  de  la 
fièvre  jaune,  de  la  peste  bovine,  celui  de  la  vac¬ 
cine,  d’autres  encore,  en  dépit  des  plus  labo¬ 
rieuses,  des  plus  consciencieuses  recherches, 
n'ont  pas  révélé  leur  secrets,  et,  s’il  est  d’usage 
d’attribuer  toutes  ces  affections  à  des  microbes 
spécifiques,  le  fait  est  loin  d’être  démontré. 

Tout  cela  est  gros  de  conséquences  tdelanature 
spécifique  des  bacilles  pathogènes  dérive  la  spé¬ 
cificité  des  sérums  curatifs  ou  prophylactiques. 
Or,  de  très  réi'.ents  travaux  ont  mis  en  doute 
cette  spécificité,  et  quelques  sérums,  dits  spécifi¬ 
ques,  ont  pu  être  employés  indifféremment  dans 
les  maladies  les  plus  différenciées.  Le  sérum  n’agit 
plus  alors  qu’à  la  façon  des  médicaments  ordi¬ 
naires,  soit  comme  modificateur  d  un  nailieu  dont 
il  provoque  les  mulliques  réactions,  soit  comme 
véritable  poison,  ■ 


Il  suit  de  là  qu’un  retour  aux  anciennes  doc¬ 
trines  médicales,  tant  méprisées  au  cours  de  ces 
dernières  années,  s’effectue  peu  à  peu  et  que  la 
clinique,  l’anatomie  pathologique,  que  viennent 
éclairer  la  physique  et  la  chimie  biologiques, 
reprennent  la  place  prépondérante  qu’elles  n’au¬ 
raient  jamais  dû  perdre. 

Les  agents  physiques,  indépendamment  des 
microbes,  interviennent  comme  cause  immé¬ 
diate  de  bon  nombre  d’affections  que  l’on  vou¬ 
lait  faire  entrer  de  force  dans  le  cadre  des  maladies 
microbiennes.  Faut-il  citer  la  congestion  rénale 
et  rappeler  les  études  d’A.  Robin  sur  la  congestion 
rénale  primitive,  ne  reconnaissant  d’autre  cause 
que  le  froid?  Les  longues  discussions  auxquelles 
ont  donné  lieu  ces  études  n’ont  pas  anéanti  les 
conclusions  d’A.  Robin  et,  tout  au  moins,  le  doute 
existe  encore  dans  l’esprit  des  plus  déterminés 
partisans  de  l’origine  microbienne  de  cette  affec¬ 
tion.  Même  pour  les  néphrites  infectieuses,  on  ne 
peut  dire  ce  qui  domine,  dans  l’histoire  des  lésions 
rénales,  de  l’action  du  microbe,  passant  en  masse 
dans  le  filtre  rénal,  ou  de  l’action  de  ses  toxines: 
les  néphrites  expérimentales,  par  irritation  pure¬ 
ment  chimique,  et  les  néphrites  infectieuses  appa¬ 
raissent  avec  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes 
lésions. 

Devons-nous  parler  de  certains  ictères,  éclatant 
tout  d’un  coup,  sans  fièvre  ni  prodromes  d’aucune 
sorte, —  ictères  émotifs,  ictère  des  nouveau-nés, 
par  hypercholie,  —  et  d’une  foule  d’ictères  bénins, 
dus  à  des  actions  mécaniques,  à  des  phénomènes 
d’intoxication  et  sans  l’intervention  d’aucun  mi¬ 
crobe?  Quant  aux  ictères  infectieux,  à  quoi 
revient  le  rôle  prédominant  :  aux  microbes  ou  à 
leurs  toxines?  Et,  encore,  ce  rôle,  mal  déterminé, 
ne  peut-il  pas  être  considéré  comme  une  sorte 
d’épiphénomène,  —  l’apparition  du  microbe,  son 
évolution,  son  action  pathogène  étant  fonctions 
de  modifications  intra,  puis  extra  cellulaires, 
d’ordre  mécanique,  physique  ou  chimique  ?  C’est 
ainsi,  par  exemple,  que  de  récentes  études,  faites 
sur  la  pathogénie  du  goitre,  il  résulterait  que,  là 
encore,  les  microbiologistes  aient  perdu  leur 
temps  à  la  recherche  d'un  microbe  qui  refuse 
absolument  d’apparaître  dans  le  champ  de  leur 
microscope.  De  simples  phénomènes  de  radio¬ 
activité,  reconnus  dans  les  eaux  de  certaines  sour¬ 
ces,  sont  —  probablement,  chez  des  sujets  pré¬ 
disposés  —  les  seuls  facteurs  de  la  maladie.  La 
fugacité  de  ces  phénomènes,  qu’un  simple  trans¬ 
port  à  distance,  par  canalisation  de  l’eau  radio¬ 
active,  suffit  à  faire  disparaître,  explique  les 
caractères  anormaux,  la  marche  excentrique  des 
pseudo-épidémies  de  goitre,  semblant  surgir  de 
l’endémicité,  dans  les  régions  contaminées. 

Il  y  a  mieux  ;  dans  une  multitude  de  maladies, 
reconnuesmicrobiennes  aumoins  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  il  n’apparaît  pas  que  la  gravité,  la 
rapidité  d’évolution  dépendent  du  nombre  des 
microbes,  ou,  quand  il  s’agit  de  maladies  expéri¬ 
mentales,  de  la  quantité  de  virus  introduit  dans 
l’organi.'^rae.  On  en  a  conclu  que  l’organisme  se 
détendait  ;que  les  divers  milieux  par  où  le  microbe 
était  obligé  de  passer  le  modifiaient  dans  sa 
forme,  dans  sa  fonction,  dans  sa  virulence. 


On  n’ose  pas  encore  dire,  —  ce  que,  peut- 
être,  on  dira  demain  —  que  le  microbe,  avec 
ses  toxines,  n’est  pas  nécessairement  le  facteur 
de  la  maladie,  mais  qu’il  n’a  pu  pénétrer  et  se 
développer  dans  l’organisme  qu’autant  que  celui- 
ci  était  déjà  profondément  modifié  et  réduit  dans 
ses  dépenses.  Ne  sait-on  pas,  d’ailleurs,  que  cer¬ 
tains  états  physiologiques  entraînent  des  modi¬ 
fications  essentielles  du  sang  et  que,  prolongés, 
ces  étals  peuvent  devenir  pathologiques?  que 
des  excitations  transitoires  du  système  nerveux, 
agissant  d’abord  sur  les  vaso  moteurs,  sont  éga¬ 
lement  l’origine  de  certaines  dyscrasies  du  sang? 
qu’il  en  est  de  même  pour  les  conditions  réali- 
I  sées  par  l’ingestion  de  certains  médicaments. 


par  des  actions  purement  physiques,  telles  que  le 
froid,  la  chaleur,  la  lumière,  etc.,  et  que,  dans 
tous  les  milieux  organiques,  ainsi  influencés  ou 
impressionnés,  les  éléments  anatomiijues  réa¬ 
gissent  et  que,  de  leurs  réactions  mal  définies,  à 
peine  étudiées,  —  tant  nous  sommes  hantés  parla 
recherche  d’un  microbe,  visible  ou  non,  — nais¬ 
sent  des  conditions  particulières,  une  physique 
et  une  chimique  —  je  dirai  :  pathologiques,  — 
qui  permettent  l’envahissement  de  cet  organisme 
par  tous  les  microbes,  par  tous  les  parasites  qui 
sont  en  lui  ou  qui  y  parviennent,  mais  qui,  dans 
l’état  physiologique,  ne  peuvent  y  vivre  active¬ 
ment,  s’y  développer,  y  pulluler  et  y  jouer  un 
rôle  étiologique  important? 

On  s’explique,  alors,  aisément,  pourquoi  il  est 
si  difficile,  dans  la  plupart  des  cas,  même  avecles 
cultures  pures,  d’obtenir  la  maladie-type  expéri¬ 
mentale  et  pourquoi  les  microbes  les  plus  diffé¬ 
renciés  reproduisent  les  mêmes  lésions,  au 
hasard  du  lieu  d’élection  où  ils  ont  pu  coloniser. 

En  fait,  il  semble  bien  que  les  défenses  natu¬ 
relles  de  l’organisme  sain  metttent  ce  dernier  à 
l’abri  des  attaques  venues  de  l’extérieur.  Qu’une 
de  ces  défenses  vienne  à  manquer  et  l’organisme, 
mis  en  état  d’infériorité,  devient  la  proie  facile 
de  tous  les  ennemis  qui  le  guettent,  vivent  en  lui 
d’une  vie  latente,  n’attendant  que  l’occasion  favo¬ 
rable  qui  va  permettre  leur  réveil,  leur  dévelop¬ 
pement,  leur  évolution,  leurs  migrations  ulté¬ 
rieures  à  travers  les  tissus  et  les  humeurs  modi¬ 
fiés.  Le  point  de  départ,  la  cause  de  la  maladie,  il 
faut  la  chercher  dans  la  cellule  même.  Tant 
qu’elle  demeure  intacte,  elle  ne  se  laisse  pas 
envahir  par  les  parasites  et  elle  lutte  victorieuse¬ 
ment  contre  leurs  toxines.  Mais  la  cellule  a  une 
vie  limitée  :  elle  naît,  évolue,  vieillit  et  meurt  ; 
mille  causes  de  toute  nature  peuvent  l’atteindre 
dans  son  intégrité  et  les  produits  de  son  activité, 
les  déchets  qu’elle  laisse  après  elle,  que  les 
humeurs  charrient,  que  les  tissus  spéciaux  re¬ 
tiennent  ou  expulsent,  modifient  de  proche  en 
proche  les  milieux  physiologiques  et  finissent  par 
transformer  les  conditions  essentielles  de  la  vie. 
C’est  à  ce  moment  que  le  microbe  parasite  entre 
en  scène,  déterminant  la  crise  aiguë  qui,  par  des 
caractères  particuliers  spécifiques,  revêt  la  forme 
d’une  maladie  différenciée,  d’une  entité  morbolo- 
gique.  A  cela,  semble-t-il,  se  borne  le  rôle  du 
microbe. 

La  reproduction  de  la  maladie  type  expéri¬ 
mentale, —  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  réalisée, 
—  par  un  microbe  différencié  spécifique  peut 
sembler,  au  premier  abord,  en  contradiction  fla¬ 
grante  avec  cette  opinion  et,  puisque  l’on  peut 
reproduire  la  tuberculose,  le  choléra  ou  telle 
autre  infection  par  l’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  d’un  microbe  particulier,  on  est  autorisé  à 
penser  que  ce  dernier  est  bien,  effectivement,  le 
facteur,  l’agent  de  la  maladie. 

Nous  croyons  (]ue  celte  argumentation  est  loin 
d’être  irréfutable.  Nous  devons  songer  que,  dans 
nos  expériences  de  laboratoire,  nous  introduisons 
directement,  dans  1  organisme,  un  parasite  à 
l’état  parfait,  et  qu’il  serait  étonnant  que  ce  para¬ 
site,  déjà  adapté,  complètement  développé,  ne 
fût  pas  armé  supérieurement  pour  la  lutte  qu’il 
va  soutenir  contre  la  cellule  et  ne  trouvât  pas 
d’emblée  son  milieu  d’élection, 

Ici  encore,  —  nous  l’avons  vu,  —  ce  n’est  pas 
le  cas  le  plus  fréquent  que,  même  dans  ces  condi¬ 
tions  exceptionnelles,  la  maladie  type  se  repro¬ 
duise  exactement  et  ne  revête,  au  contraire,  des 
formes  modifiées,  au  hasard  des  localisations 
déterminées  par  de  véritables  idiosyncrasies. 
C’est  l’exemple  que  je  citais  au  début  de  cette 
étude,  quand  je  montrais  le  microbe  du  rhuma¬ 
tisme,  obtenu  par  culture  et  provoquant  des 
affections  bien  différenciées.  C’est  l’exemple, 
encore,  que  pourrait  donner  l’hématozoaire  de 
Laveran,  le  méningocoque,  le  pneumocoque, 
d’autres  encore,  qui  n’apparaissent  plus,  aujour¬ 
d’hui,  comme  les  agents  spécifiques  de  la  fièvre. 
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de  la  pneumonie,  de  la  méningite,  mais  que  l’on 
retrouve,  sous  l’une  quelconque  de  leurs 
formes,  seuls  ou  associés  et  diversement  loca¬ 
lisés,  dans  beaucoup  d’autres  affections.  N’est-ce 
pas  ainsi  qu’une  tendance  nouvelle,  qui  n’est, 
d’ailleurs,  qu’un  retour  à  une  opinion  abandon¬ 
née  depuis  longtemps,  fait  du  béribéri  une  mani¬ 
festation,  un  syndrome  du  paludisme?  Mon  expé¬ 
rience  personnelle  m’a  rallié,  depuis  plus  d’un 
an,  à  cette  façon  d’envisager  une  affection  que, 
pour  ma  part,  j’ai  toujours  trouvée  associée  au 
paludisme  et  que  je  considère  comme  faisant 
partie  des  polynévrites  post-paludéennes. 

A 

Quoi  qu’il  en  soit,  —  et  c’est  là  où  je  voulais 
aboutir,  —  le  microbe,  s’il  joue  un  rôle  étiolo¬ 
gique  important  dans  les  cas  de  contagion  directe 
ou  d’inoculation  expérimentale  et  dans  des  mi¬ 
lieux  favorables  réalisant  pour  lui  des  condi¬ 
tions  essentielles,  le  microbe  ne  cesse  pas  d’ap¬ 
paraître  comme  un  agent  de  réduction  des 
cellules  déjà  frappées  dans  l’intégrité  de  leurs 
fonctions  physiologiques,  malades  ou  usées  et  en 
voie  de  désagrégation. 

Des  expériences  récentes  d’Albergo-Berretta, 
sur  le  pouvoir  bactéricide  de  la  cellule  vivante, 
montrent,  précisément,  que  les  tissus  normaux, 
non  frappés  de  dégénérescence,  détruisent  rapi¬ 
dement  les  microbes  qui  s’y  installent,  et  que  ce 
pouvoir  bactéricide  disparaît,  même  quand  la 
vitalité  de  ces  tissus  est  seulement  abaissée. 
Alors,  le  microbe  trouve  un  milieu  favorable, 
lutte  avantageusement  contre  la  cellule  vivante, 
diminuée  dans  ses  défenses  naturelles. 

Le  sang,  les  tissus,  les  humeurs  .sont,  en  fait, 
le  sol,  grand  réceptacle  de  toutes  les  souillures, 
que  forment  les  déchets  de  la  vie  cellulaire  ;  c’est 
là  où  se  collecte  la  somme  énorme  de  matière 
organique  que  la  vie  a  désertée,  que  les  organes 
spéciaux  vont  drainer,  que  des  microbes,  jouant 
le  rôle  des  saprophytes  du  sol,  vont  attaquer, 
ramener  à  ses  éléments  simples,  œuvre  d’épura¬ 
tion  jusqu’à  de  certaines  limites,  œuvre  de  désa¬ 
grégation  et  de  mort  quand  ces  limites  sont 
atteintes  ou  dépassées.  Il  se  passe,  là,  exacte¬ 
ment,  ce  qui  se  passe  dans  la  terre  :  «  La  terre 
est  quelque  chose  de  vivant,  a  dit  Berthelot, 
exprimant  ainsi  à  la  fois  l’importance  et  la  nature 
fondamentale  des  actions  qui  font  du  sol  le  labo¬ 
ratoire  de  destruction  de  la  matière  organique 
qu’il  immobilise,  grâce  à  son  pouvoir  absorbant, 
à  mesure  que,  préalablement  dissociée  et  liqué¬ 
fiée  dès  la  surface  par  de  nombreuses  espèces 
microbiennes  saprophytes  agissant  par  leurs 
diastases,  elle  pénètre  dans  son  sein...  »  J.  Ar¬ 
nould.  Traité  <T hygiène,  p.  33.)  Dans  l’orga¬ 
nisme,  comme  dans  les  terrains  peu  aérés,  ce 
sont,  surtout,  des  phénomènes  de  réduction  qui 
s’accomplissent,  et  il  en  résulte  ces  mille  combi¬ 
naisons  azotées  qui  persistent,  résistent  long¬ 
temps  encore  à  une  dégradation  ultime  et  finis¬ 
sent  par  envahir  tous  les  tissus,  encombrer  tous 
les  émonctoires,  produisant  des  intoxications, 
entraînant  des  désordres  graves,  qui  aboutissent 
à  la  mort  des  cellules,  des  tissus,  des  organes, 
puis  à  la  mort  totale  de  l’individu. 

C’est  dans  ce  milieu  désorganisé,  devenu  mi¬ 
lieu  de  culture,  que  les  microbes  les  plus  divers, 
au  hasard  des  désagrégations  successives,  vont 
évoluer,  préparant  la  transformation  finale,  en 
leurs  éléments  simples,  de  ces  complexes,  qui 
doivent,  selon  la  loi  universelle,  faire  retour  à  la 
matière,  d’où  ils  sont  venus,  quand  le  cycle  de  la 
vie  aura  été  fermé  pour  eux. 

Ainsi,  la  cellule  est  primitivement  modifiée 
dans  sa  forme,  dans  ses  fonctions,  dans  sa  vie 
intégrale,  par  toutes  les  actions  physiques,  chi¬ 
miques,  physiologiques,  ou  non,  qu’elle  subit, 
contre  lesquelles  elle  doit  réagir,  et  qui,  à  la 
longue,  épuisent  ses  réserves,  altèrent  son  pro¬ 
toplasma  et  préparent  sa  désagrégation. 

On  sait,  par  ailleurs,  l’exquise  sensibilité  du 


protoplasma  cellulaire  :  les  moindres  réactifs,  de 
ceux  employés  en  analyse,  le  tuent;  les  solutions 
colorantes  les  plus  faibles,  sans  le  tuer,  sont 
absorbées  par  lui  et  le  modifient;  il  n’est  pas 
jusqu’à  l’action  de  la  lumière  qui  ne  l’allère  dans 
ses  fonctions  essentielles,  sa  motilité,  sa  contrac¬ 
tilité,  jusque  dans  sa  spécificité  physiologique. 

Or,  que  devient  la  cellule,  ainsi  transformée, 
ainsi  modifiée  dans  sa  constitution  physico-chi¬ 
mique?  Elle  peut  rester  à  l’état  de  vie  latente,  si 
l’action  exei’cée  sur  elle  ne  l’a  pas  atteinte  pro¬ 
fondément,  et,  sous  l’influence  d’un  nouvel  exci¬ 
tant,  se  séparer,  ressusciter,  en  quelque  sorte, 
quand  les  conditions  ambiantes  sont  redevenues 
favorables.  C’est  le  cas  des  protoplasmas  soumis 
expérimentalement  à  l’action  des  alcalis  et  des 
alcaloïdes,  perdant  leur  albumine  active  et  cons¬ 
tituant  des  protéosomes.  Replacés  dans  l’eau, 
ces  protoplasmas  reprennent  bientôt  leur  consti¬ 
tution  primitive  et  les  protéosomes  disparaissent. 
Que  l’action  destructive  se  prolonge,  que  le 
milieu  se  transforme,  la  cellule  meurt  et  ses  pro¬ 
duits  de  décomposition  deviennent,  aussitôt,  la 
proie  de  tous  le?  parasites  venus  du  dehors  et 
qui  pénètrent  dans  le  sang,  dans  les  tissus,  dans 
les  humeurs,  partout  où  se  rencontre  de  la  ma¬ 
tière  organique  morte  et  qui  doit  être  réduite. 

Ici,  le  parasite  n’apparaît  plus  comme  primiti¬ 
vement  pathogène,  mais  comme  saprophyte, 
sorte  de  nécrophage,  s’établissant  et  pullulant 
sur  des  cadavres.  Mais  son  action  ne  se  limite 
pas  à  ce  rôle;  s’il  rencontre  des  conditions  favo¬ 
rables,  il  peut  évoluer,  devenir  pathogène,  soit 
directement,  soit  par  ses  toxines,  et  s’attaquer  à 
la  cellule  vivante.  C’est  alors  que  nous  le  trou¬ 
vons  en  son  parfait  développement,  soit  venu  du 
dehors,  par  contagion  directe,  ou  par  inocula¬ 
tion,  soit  dérivé  de  formes  antérieures,  au  sein 
même  de  l’organisme,  où  il  vivait  d’une  vie  indif¬ 
férente  et  précaire  et  nous  paraissant  constituer, 
à  lui  seul,  la  dominante  étiologique  des  affections 
rencontrées. 

Aussi  bien,  la  pathogénie  des  tumeurs  pourrait 
être  encore  invoquée  comme  un  argument  de  la 
thèse  que  nous  présentons.  Elle  permet,  en  effet, 
de  constater,  d’une  part,  l’altération,  —  en  appa¬ 
rence  spontanée,  en  réalité  lentement  dévelop¬ 
pée,  sous  l’influence  de  causes  multiples,  beau¬ 
coup  d’ordre  physiologique,  —  de  la  cellule,  et, 
d’autre  part,  la  réaction,  sur  la  cellule,  des  mi¬ 
lieux  que  modifient,  peu  à  peu,  et  les  produits 
cellulaires  eux-mêmes,  et  les  actions  physico-chi¬ 
miques  qu’ils  sollicitent  et  déterminent. 

Ici,  une  donnée  nouvelle  intervient,  dont  l’im¬ 
portance  apparaît  quand  on  essaie  de  fixer  les 
lois  d’évolution,  d’involution,  de  métamorphose 
des  infiniment  petits,  au  sein  des  milieux  où  ils 
parviennent.  De  plus  en  plus,  la  spécificité  cellu¬ 
laire  tend  à  remplacer  la  notion  de  la  cellule 
indifférente  :  si  la  cellule  embryonnaire,  quelle 
que  soit  son  évolution  ultérieure,  nous  paraît 
indifférente,  c’est  que  nos  moyens  d’investiga¬ 
tion  sont  impuissants  à  déceler  les  éléments  fon¬ 
damentaux  de  différenciation  entre  les  diverses 
cellules  embryonnaires.  11  semble,  cependant, 
que  la  spécificité  cellulaire  dérive  du  mode  de 
structure  de  la  cellule,  du  mode  d’agrégation  des 
micelles,  ces  unités  moléculaires  de  la  cellule,  ou 
de  formations  analogues,  encore  plus  petites, 
produits  de  l’activité  protoplasmique.  En  der¬ 
nière  analyse,  la  spécificité  cellulaire  est  fonction 
de  la  direction,  de  Vintensité  du  mouvement  qui 
anima  le  premier  blastème,  fixa  les  formes  de  la 
première  cellule  vivante  déterminant  son  devenir, 
orientant,  une  fois  pour  toutes,  son  évolution, 
lui  imposant  les  caractères  des  hérédités  pro¬ 
chaines. 

Ainsi  se  trouve  rattachée  la  matière  vivante  à 
la  substance  universelle,  spontanément  créatrice 
de  formes  déterminées  ou  de  vies  particulières, 
grâce  aux  énergies  qui  sont  en  elles.  Ainsi  se 
justifie  le  mot  célèbre  de  Berthelot  :  que  la  vie  ne 
s’entretient  par  aucune  énergie  qui  lui  soit  propre. 


De  la  spécificité  cellulaire,  de  la  spécificité  des 
proloplasmas,  modifiés,  puis  désagrégés  et  deve¬ 
nus  milieux  de  culture,  dérivent  les  mille  variétés 
de  bactéries  qui  peuvent  y  vivre  et  s’y  développer 
et  que  l’on  rattachera,  de  plus  en  plus,  à  de  très 
rares  espèces.  Il  en  sera,  un  jour,  de  la  classifi¬ 
cation  des  microorganismés  comme  il  en  a  été  de 
la  classification  des  organismes  supérieurs,  végé¬ 
taux  ou  animaux,  dont  on  a  réduit  le  nombre 
d’espèces  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la 
Science.  L’étude  des  variations  des  espèces  mi¬ 
crobiennes  est  à  peine  esquissée  à  l’heure  actuelle  ; 
on  sait  seulement  que  certains  microbes  se  trans¬ 
forment  sous  l’influence  des  milieux,  et  que  ces 
transformations  sont  d’autant  plus  complètes, 
d’autant  plus  rapides  qu’il  s’agit  ici  d’organismes 
inférieurs,  cédant  facilement  aux  actions  qui  les 
sollicitent.  C’est  depuis  les  expériences  de  Per¬ 
drix  sur  un  bacille  anaérobie,  distinct  de  l’amylo- 
bacter  et  du  bacille  butyrique,  et  obtenu  pur,  que 
nous  connaissons  les  variations  physiologiques 
des  microbes  sous  l’influence  du  milieu.  «  Résu¬ 
mons  d'abord,  écrit  Duclaux,  ce  que  nous  venons 
d’apprendre  en  disant  qu’une  semence  qu’on 
introduit  dans  un  liquide  fermentescible  apporte 
des  qualités  héréditaires,  dépendant  du  milieu 
dont  elle  provient,  du  temps  qu’elle  y  a  passé,  du 
degré  d’acclimatation  qu’elle  a  subi.  Dans  son 
nouveau  milieu,  elle  rencontre  des  conditions 
différentes  de  celles  de  son  milieu  d’origine,  qui 
accentuent  ou  corrigent  ses  prédispositions  héré¬ 
ditaires.  Bien  plus,  elle  modifie  le  milieu,  à  me¬ 
sure  qu’elle  y  vit,  de  sorte  que  les  cellules  qui  s’y 
forment  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quel¬ 
ques  jours  apportent  elles-mêmes  des  habitudes 
et  des  prédispositions  différentes  de  celles  de 
leurs  aînées,  et,  pour  tout  dire  en  un  mot,  dès 
qu’il  est  démontré  que  le  protoplasma  d’une  cel¬ 
lule  n’a  pas  de  propriétés  immuables,  nous 
sommes  obligés,  à  raison  de  l’impressionnabilité 
que  nous  lui  avons  découverte,  de  le  supposer  en 
état  de  mutation  continue.  Nous  allons  voir  cette 
notion  se  préciser  en  étudiant  de  plus  près  la 
réaction,  sur  la  cellule  du  microbe,  des  substances 
qu’elle  produit  elle-même  dans  le  cours  de  la  fer¬ 
mentation,  et  les  conditions  dans  lesquelles  se 
fait  la  culture  (Duclaux.  Traité  de  Microbiologie, 
t.  I,  p.  235).  »  Plus  loin,  parlant  de  la  classifica¬ 
tion  des  espèces  microbiennes,  le  regretté  Direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  ajoute  :  «  Donnons  un 
nom,  que  nous  pourrons  appeler  nom  spécifique, 
à  un  microbe  que  nous  définirons  par  un  certain 
nombre  de  ses  propriétés.  Si  l’espèce  était  im¬ 
muable,  il  n’y  aurait  pas  d’autres  êtres  dignes  de 
porter  le  nom  spécifique  que  ceux  qui  possé¬ 
deraient  les  mêmes  propriétés.  L’expérience 
apprend  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et  que,  autour  de 
cet  être  typique,  se  placent  et  se  rangent  une 
foule  d’autres  êtres  qu’on  peut  faire  dériver  du 
premier  en  mettant  en  jeu  des  actions  physiques 
ou  physiologiques,  et  dont  quelques-uns  n’ont 
plus  aucune  des  propriétés  qui  ont  servi  de  défi¬ 
nition,  tout  en  conservant  avec  le  premier  le  lien 
d’une  filiation  régulière,  et  pouvant  en  être  dérivé 
à  tout  instant  par  des  méthodes  connues  {loc.  cit., 

p.  261).  » 

Il  semble,  à  présent,  qu’il  soit  temps  de  con¬ 
clure.  Rappelons,  tout  d’abord,  la  parole  de 
Cl.  Bernard,  au  lendemain  de  la  découverte  de 
l’acare  de  la  gale,  alors  que  s’établissait  la  ten¬ 
dance  d’attribuer  à  toutes  les  maladies  une  origine 
particulière,  reconnue  dans  un  parasite  spéci¬ 
fique  :  a  La  plupart  des  causes  morbides,  écri¬ 
vait  l’illustre  physiologiste,  résident,  au  con¬ 
traire,  à  l’intérieur  du  corps,  dans  nos  éléments 
anatomiques,  qui  sont  eux-mêmes  des  espèces 
d’animalcules,  placés  en  dehors  de  nos  moyens 
d’investigation.  » 

Mais  voici  que  nos  éléments  anatomiques,  nos 
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cellules,  grâce  au  perfectionnement  des  méthodes 
expérimentales  et  de  notre  outillage  d’observation 
directe,  sont  placés  à  notre  portée.  La  cytologie 
est  devenue  une  branche  de  l’anatomie  générale, 
dont  l’étude  est,  désormais,  indispensable,  non 
seulement  à  l’histologiste,  à  l’embryogéniste,  au 
physiologiste,  —  qui  doit  arriver  à  expliquer  et  à 
régler  les  phénomènes  de  la  vie,  en  se  fondant  sur 
la  connaissance  des  éléments  histologiques,  mais 
surtout  au  médecin,  qui  trouvera  dans  les  modi¬ 
fications,  les  altérations  de  la  cellule,  la  cause 
première,  le  point  de  départ  de  la  plupart,  sinon 
de  toutes  les  maladies. 

C’est  alors,  suivant  la  théorie  hardie  de  Loeb, 
que  les  êtres  vivants  pourront  être  comparés  à 
des  «  machines  chimiques  »,  composées  de  sub¬ 
stances  colloïdales,  en  dernière  analyse,  à  des 
mécanismes  particulièrement  compliqués  et  sen¬ 
sibles,  et  que  toutes  les  forces  extérieures  et  inté¬ 
rieures  sollicitent,  actionnent,  suractivent  ou 
arrêtent,  et  dont  les  éléments  détruits  subissent 
la  loi  universelle  de  la  décomposition,  jusqu’au 
retour,  en  leurs  éléments  simples,  à  la  matière. 

Parmi  ces  forces  destructives  de  la  vie  orga¬ 
nisée,  les  bactéries  sont  celles  qui  apparaissent 
en  dernier  lieu,  quand  les  éléments  histologiques, 
déjà  modifiés,  ayant  perdu,  en  partie,  leurs 
défenses  naturelles,  malades  ou  vieillis,  sont 
voués  à  une  mort  plus  ou  moins  prochaine.  Com¬ 
plète  ou  inachevée,  ils  ont  terminé  leur  évolution 
particulière,  usés  par  le  temps,  ou  frappés  par  la 
maladie.  Ils  sont  devenus  la  proie  des  infiniment 
petits,  qui  achèvent  l’oeuvre  de  destruction  com¬ 
mencée  et  élaborent  déjà,  au  sein  de  l’organisme 
encore  vivant,  les  matériaux  d’existences  futures, 
conformément  à  la  loi  universelle  qui  régit  les 
êtres  et  les  choses. 


QUELQUES  DONNÉES  PRATIQUES 

SUR  LE 

PRÉCIPITO-DIAGNOSTIC  DE  L’ÉCHINOCOCCOSE’ 

Par  MM.  C.  FLEIG  et  M.  LISBONNE 
(de  Montpellier). 


Le  diagnostic  de  l’échinococcose,  si  difficile  à 
poser  par  les  seules  ressources  de  la  clinique,  a, 
dans  ces  derniers  temps,  largement  profité  de 
l’application  des  méthodes  de  laboratoire  à  l’étude 
des  maladies  parasitaires.  La  réaction  de  Bordet- 
Gengou  permet  aujourd’hui  de  dépister  l’infection 
hydatique  dans  la  majorité  des  cas.  Mais  tout  en 
reconnaissant  la  grande  sensibilité  de  cette  mé¬ 
thode,  on  ne  peut  s’empêcher  de  constater  que  la 
délicatesse,  la  minutie  et  la  complexité  de  sa 
technique  en  font  un  mode  de  recherches  diffici¬ 
lement  accessible  à  l’heure  actuelle  au  clinicien, 
même  pourvu  d’un  modeste  laboratoire. 

En  Juin  1907  (par  conséquent,  près  de  deux  ans 
avant  que  la  réaction  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment,  effectuée  dans  l’échinococcose  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Ghedini,  en  Italie,  n’ait  été  appli¬ 
quée  par  Weinberg  et  Parvu,  en  France,  et 
Appathie  et  Lorenz,  en  Amérique,  au  diagnostic 
de  cette  affection),  nous  avons  publié  le  résultat 
de  nos  premiers  essais  de  séro-diagnostic  de 
l’échinococcose  par  une  méthode  dont  la  simplicité 
d’exécution  est  loin  de  la  complexité  de  l’épreuve 
de  Ghedini-Weinberg. 

Nos  recherches  (C.  R.  Soc.  Biol.,  1907,  LXII, 
p.  1198;  1908,  LXV,  p.  512)  ont  été  confirmées  par 
MM.  Welshet  Chapman  [The  Lancet,  9  Mai  1908 
et  17  Avril  1909)  ;  grâce  au  contingent  assez  élevé 
des  cas  ainsi  étudiés,  il  est,  nous  paraît-il,  permis 
aujourd’hui  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur 
de  cette  méthode.  C’est  pourquoi  il  nous  a  paru 
intéressant  et  utile  d’exposer  succinctement  les 
indications  diagnostique  et  pronostique  que  peut 
fournir  ce  procédé  ainsi  que  sa  technique  exacte. 


1.  Travail  du  Laboratoire  de  Physiologie  de  la  Faculté 
de  Médeciue  de  Montpellier. 


Le  précipito-diagnostic  de  l’échinococcose’  est 
basé  sur  la  recherche  dans  le  sérum  du  malade 
de  précipllines  vis-à-vis  du  liquide  hydatique. 
Dans  un  mélange  déterminé  de  liquide  hydatique 
et  du  sérum  à  examiner,  on  voit  apparaître  un 
précipité  très  net  lorsque  le  sérum  provient  d’un 
individu  échinococcique;  rien  de  semblable  ne  se 
produit  avec  le  sérum  d’un  individu  indemne 
d’infection  hydatique. 

Cette  réaction  met  donc  en  présence  du  sérum 
et  du  liquide  hydatique.  Le  sérum  :  La  ponction 
d’une  veine  du  poignet  ou  de  l’avant-bras,  ou,  à 
défaut,  la  piqûre  de  la  pulpe  d’une  extrémité  digi¬ 
tale,  fournit  la  quantité  de  sang  nécessaire  à  la 
réaction  (2  centimètres  cubes  au  raininum).  Recueil¬ 
lir  le  sang  dans  un  tube  à  centrifuger  stérilisé. 
Laisser  coaguler.  Décoller  le  caillot.  Centrifuger 
1/2  heure.  On  obtient  ainsi  la  quantité  maxima  de 
sérum.  2“  Le  liquide.  C’est  le  liquide  hydatique 
d'origine  humaine  qu’on  aura  recueilli  lors  d’une 
précédente  opération  et  conservé  par  les  moyens 
indiqués  plus  loin.  Il  estnécessiîre  qu’il  soit  d’une 
limpidité  parfaite  ou  moment  de  son  emploi. 

Dans  de  petits  tubes  de  verre  analogues  à  ceux 
dont  on  se  sert  pour  la  séro-agglutination  et  sté¬ 
rilisés,  on  verse  1  centimètre  cube  de  liquide 
hydatique"  et  de  XII  à  XIV  gouttes  du  sérum  à 
essayer.  On  mélange  intimement  les  deux  liquides 
en  retournant  4  ou  5  fois  les  tubes  et  l’on  porte  à 
l’étuve  entre  40“  et  50“ 

II  est  nécessaire  d’effectuer  en  même  temps 
une  réaction  analogue  avec  le  même  liquide  et  le 
sérum  d’un  individu  normal  (témoin) 

Dans  ces  conditions,  au  bout  d’un  certain 
temps,  on  voit  apparaître  dans  l’un  des  deux 
tubes  un  précipité  d'aspect  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique  :  c'est  un  précipité  floconneu.v.  Les  petits 
flocons  qui  le  constituent  sont  d’abord,  soit  en 
suspension  dans  le  liquide,  soit  adhérents  aux 
parois  du  tube  ;  mais  peu  à  peu  ils  abandonnent 
la  partie  supérieure  du  liquide  et  se  tassent  légè¬ 
rement  au  fond  en  un  dépôt  qui  se  désagrège  faci¬ 
lement  par  agitation  légère  du  tube. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  ce  précipité 
floconneux  avec  le  culot  qui  peut  prendre  naissance 
à  la  longue  dans  le  tube  témoin  :  celui-ci  est  dû  à 
la  formation  d’un  précipité  pulvérulent,  granuleux, 
nullement  comparable  à  la  formation  floconneuse 
du  précipité  spécifique. 

C’est  entre  7  et  10  heures  en  moyenne  qu’appa- 


1.  Dans  notre  seconde  communication  h  la  Société  de 
biologie  (28  Novembre  1908)  nous  avons  appelé  «  précipito- 
diagnostic  »  la  méthode  de  diagnostic  basée  sur  la  recherche 
dans  le  sang  ou  les  humeurs  du  malade  d'une  précipitine 
due  t\  la  réaction  de  l'organisme  contre  l’agent  pnrasiluire 
'ou  microbien).  Depuis,  H.  Vincent  a  proposé,  dans  le  cas 
de  méningite  cérébro-spinale,  le  terme  de  n  précipito- 
diagnostic  n  pour  l’épreuve  destinée  à  mettre  en  évidence 
par  l’action  d’un  sérum  précipitant  spécifique  étranger  ou 
malade  l’existence  de  produits  solubles  sécrétés  par  le 
microbe  pathogène.  Dans  le  premier  cas,  la  précipitine  est 
dans  le  sang  ou  les  humeurs  du  malade;  dons  le  second, 
elle  est  dans  le  sérum  préparé  et  ce  sont  les  humeurs  du 
malade  qui  contiennent  les  produits  de  sécrétion  du 
microbe.  Si  l'on  peut  dire  avec  Vincent  que,  dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agit  d’une  réaction  d'infection,  on  peut 
dire  que,  dans  l'autre,  il  s’agit  d’une  réaction  de  défense. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conserver  pour  le  cas  qui 
nous  intéresse  le  terme  de  précipito-diagnostic.  Il  suffit 
d’être  averti  sur  la  nature  difTérente  des  deux  réactions. 

Pour  le  cnsdekystc  hydatique  il  n’est  d’ail  leurs  pas  impos¬ 
sible,  a  priori,  d’utiliser  les  deux  sortes  de  réaction  :  nous 
avons  actuellement  entrepris  des  recherches  en  appliquant 
au  kyste  hydatique  le  précipito-diagnostic  d’infection  de 
H.  Vincent. 

2.  Dans  notre  premiè’re  note  nous  avions  préconisé 
l’emploi  de  2  centimètres  cubes  de  liquide  bydatique  ;  mais 
les  expériences  de  Welsh  et  Chapman  et  les  nôtres  nous 
ont  montré  dans  la  suite  qu’il  était  plus  sùr  de  n’employer 
que  1  centimètre  cube  de  liquide. 

3.  Le  séjour  à  l’étuve  n’est  nullement  nécessaire,  mais 
il  accélère  la  rapidité  de  la  réaction.  \Velsh  et  Chapman 
opèrent  ù  la  température  du  laboratoire. 

4.  On  peut  s'abstenir  de  cette  épreuve  témoin,  si  la 
réaction  pratiquée  avec  le  sérum  du  malade  est  négative. 
Si  cette  dernière  est  au  contraire  positive,  il  est  nécessaire 
de  pratiquer  alors  l’expérience  témoin  dans  des  conditions 
rigoureusement  identiques. 


rait  le  précipité  (4  heures  :  moyenne  iiiinima  ; 
16  heures  :  moyenne  maxima).  Notons  que  lors 
de  notre  premier  essai,  nous  l’avons  vu  se  former 
en  1  heure  5  minutes  *. 

Cette  réaction  précipitante  est  strictement  spéci¬ 
fique  de  l'échinococcose-,  pas  plus  que  Welsh  et 
Chapman,  nous  n’avons  pu  l’obtenir  avec  le  sérum 
d’individus  sains  ou  atteints  de  maladies  infec¬ 
tieuses  ou  autres,  même  à  localisation  hépatique 
(abcès,  cancer,  syphilis). 

Comme  on  le  voit,  cette  technique  se  recom¬ 
mande  par  sa  grande  simplicité  et  la  seule  diffi¬ 
culté  apparente  consiste  à  se  procurer  et  à  con¬ 
server  le  liquide  hydatique  apte  à  la  réaction. 
Avec  une  asepsie  rigoureuse,  il  suffit,  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  ablation  de  kyste,  de 
recevoir  le  liquide  hydatique  dans  une  bouteille 
stérilisée  et,  après  l’avoir  laissé  reposer  quelques 
heures  (12  à  24  heures),  de  le  répartir  avec  les 
mêmes  précautions  en  petites  ampoules  de  5  à 
10  centimètres  cubes,  qu’on  conservera  à  l’obscu¬ 
rité  dans  un  endroit  frais.  Nous  avons  pu  ainsi 
obtenir,  après  24  mois  de  conservation,  un  liquide 
parfaitement  actif.  Welsh  et  Chapman,  dans  leurs 
expériences,  filtrent  le  liquide  sur  bougie  Cham- 
berland  pour  le  conserver  aseptiquement;  mais 
par  notre  procédé  le  liquide  nous  a  paru  garder 
une  plus  grande  activité. 

Tous  les  liquides  de  kyste  hydatique  ne  peuvent 
pas  servir  indistinctementà  cette  réaction.  L’expé¬ 
rience  a  montré  qu’ils  n’avaient  point  tous  la  même 
aptitude  à  être  précipités  par  un  sérum  actif,  les 
uns  ayant  cette  propriété  à  un  très  haut  degré, 
les  autres  en  étant  presque  ou  totalement  dépour¬ 
vus.  C'est  pourquoi  il  est  bon  d’avoir  à  sa  dispo¬ 
sition  divers  échantillons  de  liquide  dont  on  aura 
préalablement  vérifié  le  degré  d’activité. 


Depuis  le  début  de  nos  recherches,  nous  avons 
appliqué  ce  procédé  à  l’examende  11  cas  de  kyste 
hydatique  (9  kystes  simples  et  1  kyste  suppuré 
du  foie,  1  kyste  du  poumon)  en  nous  servant  de 
liquides  conservés  depuis  des  temps  variant 
entre  2  jours  et  22  mois.  La  réaction  a  été  8  fois 
positive;  négative  dans  1  cas  de  kyste  suppuré 
et  douteuse  dans  2  cas.  Le  pourcentage  est  donc 
le  suivant  : 


Cas  Réoc- 
examinés.  lions  -j- 


Héaclions 


11  8 


1  2 


9  0/0  18  0/0 

72,7  0/0  27  0/0 

Les  cas  rapportés  par  Welsh  et  Chapman  dans 
leurs  deux  articles  sont  encore  plus  probants. 
Des  réactions  qu’ils  ont  effectuées  à  l’aide  de 
29  cas  de  kyste  hydatique,  nous  en  retiendrons 
26  qui  nous  paraissent  à  l’abri  de  toute  faute 
de  technique".  21  réactions  ont  été  positives, 
1  négative  et  4  douteuses  (parmi  lesquelles  deux 
concernent  des  kystes  complètement  dégénérés). 
Voici  le  pourcentage  des  résultats  : 


Cas  Rêac- 
exnminés.  lions  + 


Rêac-  Réaclions 

lions —  douteuses 


mil  soit 

3  0/0  15,3  0/0 


En  faisant  la  statistique  globale  de  ces  résultats 


1.  En  présence  d’une  réaction  témoin,  on  doit  tenir 
encore  pour  positives  les  précipitations  qui  s’elfectuent 
avec  le  sérum  des  malades  dans  les  24  heures,  lorsque  le 
témoin  ne  s’est  pas  modifié  pendant  ce  temps. 

2.  Nous  éliminons  de  cette  stotislique  les  réactions  pra¬ 
tiquées  soit  avec  un  liquide  infecté,  soit  avec  de  l’extrait 
de  membrane  bydatique.  Nous  avons  fuit  entrer  en  ligne 
de  compte  celles  où  le  liquide  employé  était  conservé  avec 
de  l’arsénite  de  soude. 
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ît  des  nôtres,  on  obtient  les  chifl’res  suivants  : 

Cns  Réac-  Rëac-  Rendions 

examinés,  lions -f-  lions —  douleuscs 


37  29 


soil 

78,4  0/0 

Ce  dernier  tableau  montre  que  le  précipito- 
diagnostic  donne  des  résultats  exacts  dans  les  4/5 
des  cas  et  que  dans  ceux  ou  il  échoue  on  rencontre 
surtout  des  kystes  d’origine  ancienne  qui  ont 
subi  à  la  longue  des  modifications  chimiques  très 
marquées. 

Grâce  à  cette  technique,  nous  avons  pu  confir¬ 
mer  ou  infirmer  le  diagnostic  de  kyste  hydatique 
qu’avaient  porté,  d’après  les  symptômes  cliniques 
classiques,  des  chirurgiens  éminents;  de  leur 
côté,  Welsh  et  Chapman  ont  pu  affirmer  l’exis¬ 
tence  de  kystes  hydatiques  absolument  méconnus 
par  la  clinique,  dans  deux  cas  qui  méritent  d’être 
rapportés.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  diagnos¬ 
tiqué  «  cirrhose  hypertrophique  »  avec  ictère,  la 
réaction  fut  positive;  la  laparotomie,  pratiquée 
alors,  montra  l’existence  d’un  kyste  hydatique 
comprimant  la  veine  porte.  Dans  le  second,  en 
présence  d’une  réaction  positive,  on  fit  une  lapa¬ 
rotomie  qui  ne  permit  de  découvrir  aucun  kyste. 
La  réaction  ayant  été  ultérieurement  positive  une 
seconde  fois,  on  se  décida  à  intervenir  à  nouveau 
chirurgicalement  et  on  put  alors  constater  la  pré¬ 
sence  d’un  kyste  hydatique  de  la  face  postérieure 
du  foie. 

La  valeur  pronostique  de  la  réaction  nous  paraît 
aussi  importante  que  sa  valeur  diagnostique.  Le 
pouvoir  précipitant  du  sérum  diminue  graduelle¬ 
ment  après  l’intervention  chirurgicale  complète 
et  nous  l’avons  vu  disparaître  au  bout  de  3  se¬ 
maines  dans  un  cas.  Il  persiste,  au  contraire,  dans 
les  cas  d’opération  incomplète  ou  dans  les  cas  de 
greffe  secondaire,  si  toutefois  l’état  cachectique 
qui  peut  survenir  n’arrive  pas  à  priver  l’orga¬ 
nisme  de  ses  moyens  de  réaction. 


5.4  0/0  16,2  0/0 

21, T  0/0 


En  résumé,  d’après  les  résultats  ci-dessus 
exposés,  le  précipito-diagnostic  du  kyste  hyda¬ 
tique  nous  paraît  pouvoir  rendre  en  clinique  des 
services  notables,  étant  données  sa  grande  simpli¬ 
cité  de  mise  en  œuvre  et  la  précision  de  ses 
enseignements.  S’il  peut  être  inférieur  à  l’épreuve 
de  Ghedini-Weinberg  au  point  de  vue  de  la  sen¬ 
sibilité  et  de  l’exactitude  des  résultats,  il  semble, 
par  la  facilité  de  sa  technique,  pouvoir  jouer  à 
côté  de  celle-ci  un  rôle  prépondérant  à  l’hôpital. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  diathèse  exsudative.  —  Depuis  2  ou  3  ans, 
à  la  lumière  des  faits  mis  en  évidence  par  la 
cuti-réaction,  on  a  publié,  en  Allemagne,  un 
grand  nombre  de  travaux  tendant  à  préciser  les 
rapports  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose.  L’idée 
directrice  de  ces  travaux  peut  se  résumer  dans 
cette  proposition  qu’on  naît  scrofuleux,  et  que, 
scrofuleux,  on  peut  devenir  plus  tard  tuberculeux. 
Cette  conception  est  fort  séduisante  dans  sa  sim¬ 
plicité.  Elle  aurait  peut-être  prévalu,  si,  à  côté  de 
la  scrofule  et  de  la  tuberculose,  on  n’avait  pas  à 
tenir  compte  de  la  «  diathèse  exsudative  »,  créa¬ 
tion  récente  qne  l’on  doit  au  professeur  Czerny 
(de  Breslau)  et  à  ses  élèves.  Or,  cette  diathèse, 
considérée  comme  une  entité  morbide  autonome, 
rappelle  de  près  et  même  de  très  près  la  scrofule 
et  le  neuro-arthritisme  des  auteurs  français.  On 
s’en  aperçoit  à  la  lecture  du  mémoire  dans  lequel 
M.  Czerny  ‘  est  toutdernièrement  revenu  sur  cette 
question  et,  peut-être  mieux  encore,  à  la  lecture 
du  chapitre  que  M.  Salge  '  consacre  à  la  diathèse 


1.  Ad.  Czerny.  —  Jalub.  f.  Kinderheilh,  190‘J,  vol.  XX, 
p.  529. 

2.  B.  Salge.  — Moderne  Kinderhcilk,  p.  289. 


exsudative  dans  son  récent  traité  de  pédiatrie.  Ce 
qui  toutefois  reste  intéressant,  c’est  la  façon  dont 
M.  Czerny  interprète  les  faits  qu’il  rattache  à  la 
diathèse  exsudative. 


La  diathèse  exsudative,  telle  que  la  conçoit 
M.  Czerny^,  est  une  anomalie  constitutionnelle 
caractérisée  par  une  assimilation  défectueuse  des 
graisses.  Cependantles  manifestations  cliniques  de 
cette  diathèse  s’observent  chez  les  nou  crissons  dont 
le  pannicule  adipeux  est  tantôt  particulièrement 
développé,  tantôt  presque  réduit  à  rien.  Dans  le 
premier  cas,  l’enfant  nourri  au  sein  ou  au  biberon 
est  gros  et  gras,  mais  son  tégument  externe  frappe 
par  sa  pâleur  et  ses  muscles  sont  flasques.  Dans 
le  second,  l’enfant  vient  déjà  au  monde  avec  un 
poids  au-dessous  de  la  normale  et  reste  malingre, 
bien  qu’il  soit  nourri  au  sein  suivant  toutes  les 
règles  de  l’art. 

Ces  deux  «  dialhésiques  exsudatifs  »  ne  se  res¬ 
semblent  donc  pas,  et  l’on  peut  se  demander  com¬ 
ment  une  diathèse  constitutionnelle  caractérisée 
par  la  même  anomalie  d’assimilation  des  graisses 
peut  produire  deux  types  aussi  distincts.  Les  par- 
tisans  de  la  diathèse  répondent  à  cette  objection 
en  invoquant  rinsuffisancc  de  nos  connaissances 
sur  la  mutation  des  graisses,  insuffisance  qui  ne 
permet  pas  d’élucider  le  point  en  litige.  Et  ils 
ajoutent  que  ce  qui  doit  faire  classer  ces  deux  types 
dans  la  même  catégorie,  c’est  l’identité  des  mani¬ 
festations  cliniques  de  la  diathèse,  qu’on  observe 
chez  les  deux. 

Ces  manifestations,  caractérisées  anatomique¬ 
ment  par  un  processus  d’exsudation  s’observent 
au  niveau  du  tégument  externe  et  des  muqueuses. 

Du  côté  de  la  peau,  ce  sont,  avant  tout,  les  dif¬ 
férentes  formes  de  l’eczéma,  eczéma  du  cuir  che¬ 
velu  et  de  la  face,  eczéma  d’abord  sec,  avec 
squames  grisâtres,  puis  suintant,  avec  formation 
de  croûtes.  Avec  la  même  fréquence,  on  observe 
encore  du  prurigo,  des  érythèmes  au  niveau  des 
plis  de  la  peau,  derrière  les  oreilles,  au  pourtour 
de  Eanus.  Môme  état  d’irritation  avec  tendance  à 
l’exsudation  du  côté  de  la  cavité  bucco-pharyn- 
gienne  où,  à  côté  de  la  langue  en  carte  de  géogra¬ 
phie,  on  note  des  pharyngites,  des  amygdalites, 
des  angines  survenant  à  la  moindre  occasion, 
s’infectant  avec  la  plus  grande  facilité  et  aboutis¬ 
sant  à  l’hypertrophie  du  tissu  lymphoïde  de  cette 
région.  Cette  hypertrophie  est  donc  secondaire 
et  constitue  une  des  manifestations  de  la  diathèse 
exsudative.  Cependant,  un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins  la  considèrent  comme  primitive  et  en 
font  dépendre  les  autres  symptômes  par  lesquels 
se  manifeste  la  diathèse  en  question.  C’est,  en 
effet,  à  cette  hypertrophie  du  tissu  lymphoïde 
qu’on  attribue  souvent  la  grosse  bronchite  fré¬ 
quemment  compliquée  d’accès  d’asthme,  ainsi 
que  la  nervosité,  qui  s’observent  régulièrement 
chez  ces  enfants.  En  vertu  de  cette  conception, 
on  s’attaque  chirurgicalement  au  tissu  lymphoïde 
hypertrophié.  Son  ablation  a  pour  effet  de  dimi¬ 
nuer  la  surface  des  tissus  exposés  à  l’infection, 
mais  elle  laisse  absolument  intactes  la  diathèse 
elle-même  ainsi  que  ses  manifestations  du  côté  de 
la  peau  et  des  muqueuses. 

A 

D’après  la  conception  de  M.  Czerny,  la  dia¬ 
thèse  exsudative,  comme  toutes  les  diathèses,  ne  se 
manifesterait  cliniquement  que  sous  l’influence  de 
certaines  causes  occasionnelles,  alimentation  mal 
comprise  ou  défectueuse,  infection.  C’est  surtout 
l’alimentation  que  M.  Czerny  met  en  cause,  étant 
donné  que,  suivant  sa  théorie,  la  diathèse  exsu¬ 
dative  serait  surtout  caractérisée  par  une  dévia¬ 
tion  des  échanges  nutritifs  portant,  très  proba¬ 
blement,  avant  tout,  sur  les  graisses. 

M.  Czerny  estime  donc  qu’une  alimentation 
bien  comprise  peut  empêcher  la  diathèse  exsuda¬ 
tive  de  se  manifester  et  est  capable  de  faire  dis¬ 
paraître  ses  manifestations  quand  elles  apparais¬ 
sent  à  la  suite  d’un  régime  défectueux.  A  son  avis. 


la  quantité  de  lait  que  le  nourrisson  peut  prendre 
en  pareil  cas,  doit  être  calculée  de  façon  à  couvrir 
strictement  ses  besoins,  de  façon  que  l’accroisse¬ 
ment  de  son  poids  ne  se  fasse  que  très  lentement. 
Aussi  est-il  indiqué  de  diminuer  la  durée  des 
tétées,  s’il  est  élevé  au  sein,  et  de  veiller,  s’il  est 
élevé  au  biberon,  à  ce  que  le  lait  de  vache  ne 
contienne  presque  pas  de  graisse,  sans  chercher 
à  remplacer  celle-ci  par  de  trop  grandes  quan¬ 
tités  d’hydrates  de  carbone.  Il  est  môme  bon 
d’abandonner,  aussitôt  que  possible,  le  régime 
lacté  exclusif  e  t  de  remplacer  une  partie  du  lait 
par  des  légumes  verts  et  des  farineux. 

R.  Rom.me. 
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BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

15  Septembre  1909. 

Nouvelles  recherches  sur  les  propriétés  anti¬ 
protéolytiques  du  sérum  sanguin.  —  M.  E.  Znnz 
(de  Bruxelles).  Le  pouvoir  antiproîéolylique  du 
.sérum  .sanguin  pour  le  suc  pancréatique  a  été,  depuis 
quelques  années,  l’objet  de  très  nombreux  travaux 
dans  lesquels  on  s’est  efforcé  .surtout  de  spécifier  les 
éléments  sur  lesquels  cette  action  s’exerce,  de  con¬ 
naître  les  circonstances  qui  l'exaltent  ainsi  que  le.s 
conditions  qui  l'affaiblissent  et  d'en  interpréter  le 
mécanisme. 

D’autre  part,  depuis  qu’on  a  constaté  l’accroisse¬ 
ment  de  ce  pouvoir  au  cours  de  certaines  affections, 
parmi  lesquelles  le  cancer  surtout,  et  que  l'on  a  cru 
trouver  dans  cet  accroissement  un  moyen  de  dia¬ 
gnostiquer  cette  dernière  maladie,  les  procédés  pra¬ 
tiques  servant  à  déterminer  l’intensité  de  l’action 
inhibitrice  ont  été,  à  plusieurs  reprises,  étudiés  au 
point  de  vue  clinique. 

Dans  le  mémoire  qu’il  soumet  à  l’Académie, 
M.  Zunz  s’est  assigné  la  tâche  ; 

1“  D’établir  avec  plus  de  rigueur  si  l’action  empê¬ 
chante  du  sérum  s'exerce  à  la  fois  sur  le  tripsinogèue, 
sur  la  kinase  activante  et  sur  la  trypsine  formée,  ou 
bien  sur  l’une  de  ces  substances  à  l’exclusion  des 
autres,  ou  sur  deux  de  ces  substances  ; 

2“  D’étudier  les  conditions  qui  ont  une  influence 
sur  l’intensité  de  l’action; 

3”  D'étudier  les  changements  des  propriétés  phy¬ 
siques  du  sérum  dont  l’action  a  été  modifiée  et 
d’expliquer  ainsi  le  mécanisme  de  cette  action. 

Les  expériences  instituées  en  vue  de  spécifier  la 
substance  du  suc  pancréatique  qu’influence  le  sérum 
permettent  de  conclure  que  le  pouvoir  inhibiteur  du 
sérum  de  chien,  lequel  ne  se  manifeste,  en  général, 
qu’au  bout  d’un  laps  de  temps  assez  long,  s’adresse 
surtout  à  l’entérokinase,  qu’il  n’aflecle  que  faiblement 
le  trypsinogène  et  moins  encore  la  trypsine  formée. 

Quant  aux  circonstances  qui  influencent  l’action, 
des  expériences  spéciales  montrent  ;  1“  qu’elle  aug¬ 
mente  parfois  à  la  suite  d’un  abondant  repas  de 
viande  crue  de  cheval;  2°  qu’elle  diminue,  au  con¬ 
traire,  sous  l'action  d’une  température  de  60  à  65“ 
prolongée  pendant  une  demi-heure  au  contact  du  noir 
animal  et  eu  présence  du  collodion,  ces  deux  sub¬ 
stances  semblant  absorber  en  partie  les  éléments 
empêchant#. 

Cherchant  à  interpréter  le  mécanisme  de  l’action 
empêchante,  l’auteur  constate  que  des  modifications 
dans  la  tension  superficielle  du  sérum  accompagnent 
la  diminution  de  cette  action.  Il  se  rallie  à  l'hypo¬ 
thèse  émise  par  Geugou  et  admet  «  que  les  sub¬ 
stances  empêchantes  du  sérum  seraient  des  collo'ïdes 
adhérant  facilement  aux  protéines  du  suc  pan¬ 
créatique.  L’action  empêchante  de  ces  colloïdes  con¬ 
sisterait  en  la  formation  d’un  complexe  au  lieu  et 
place  d'un  autre  ». 

L'électricité  dans  la  cure  des  fractures.  —  M.  Li- 
botte  (de  Bruxelles)  pense  qu’à  l’heure  actuelle  le 
traitement  des  fractures  peut  se  résumer  dans  ces 
quelques  termes:  contention  aussi  simple  que  possible 
comme  appareil,  aussi  réduite  que  possible  comme 
durée,  mobilisation  précoce,  pas  de  massage,  «  le 
massage  étant  nuisible  et  parfois  impossible  avant 
que  la  consolidation  soit  acquise,  car  il  peut  pro¬ 
duire  des  déplacements  des  fragments  ». 

Mais,  s’est  demandé  M.  Libotte,  ne  peut-on  asso- 
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cier  à  la  mobilisation  hAlive  un  moyen  qui  agisse 
plus  directement  sur  la  fibre  musculaire,  qui  entre¬ 
tienne  sa  tonicité,  sa  contractilité,  qui  évite  les  atro¬ 
phies  et  active  la  circulation  ?  Ce  moyen,  c’est  1  élec¬ 
tricité,  et  M.  Libotte  l'emploie  systématiquement 
sous  forme  de  courants  continus  à  intensité  progres¬ 
sive  allant  de  3  à  10,  15  et  20  milliampères,  mais 
sous  la  modalité  (qui  caractérise  sa  méthode)  d'inter¬ 
ruptions  et  de  renversements  précipités  du  courant. 
11  respecte  ainsi  l'immobilité  nécessaire  des  frag¬ 
ments  dans  l'appareil  tout  en  faisant  agir  la  muscu¬ 
lature.  11  crée,  selon  sou  expression,  la  mobilité  dans 
l’immobilité,  et  cela  jusqu  à  la  suppression  de  la 
tendance  !i  la  déviation  des  fragments.  A  ce  moment, 
l’appareil  est  ouvert,  la  mobilisation  des  articula¬ 
tions  peut  être  faite  en  même  temps  qu’on  effectue 
une  électrisation  plus  précise  sur  les  points  d’élec¬ 
tion  des  muscles. 

11  est  indéniable  que  l’électricité  est  un  agent  de 
mobilisation  h  action  étendue,  rationnelle  et  physio  ■ 
logique.  Sou  utilisation  précoce  évite  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  agit  sur  les  engorgements  douloureux,  active 
la  circulation  du  membre.  Du  reste,  les  résultats 
obtenus  par  l’auteur,  tant  dans  les  fractures  récentes 
que  dans  les  reliquats  d'anciennes  fractures,  confir¬ 
ment  la  valeur  de  son  /nodus  faciendi. 

Traitement  de  l'hémarthrose  et  de  l’hydarthrose 
aiguë  du  genou  par  la  ponction  suivie  immédiate¬ 
ment  de  la  marche.  —  M.  Willems  (de  Gaud), 
après  avoir  pendant  longtemps  traité  1  hémarthrose 
et  1  hydarthrose  récentes  du  genou  par  les  moyens 
classiques  (immobilisation,  compression,  massage, 
électrisation),  a  eu  recours  à  1  arthrotomie  ;  mais, 
comme  elle  ne  lui  a  pas  donné  non  plus  de  résultats 
satisfaisants,  il  a  finalement  adopté  la  ponction  qu’il 
a  fait  suivre  non  pas  de  la  gymnastique  recom¬ 
mandée  par  MM.  R'ichard  et  de  Champtassin,  mais 
de  la  marche  immédiate. 

Les  malades  constatent  avec  étonnement  que  la 
douleur  a  disparu  et  que  l’articulation  a  retrouvé  en 
grande  partie  sa  fermeté  et  sa  souplesse. 

M.  Willems  a  soigné  de  la  sorte  33  cas,  dont 
23  hémarthroses  et  10  hydarlhroscs  aiguës.  Le 
résultat  fut  d’autant  plus  rapide  que  le  liquide  était 
plus  abondant.  Il  y  a  eu  10  récidives  sur  ces  33  cas, 
mais  7  fois  la  récidive  a  été  si  légère  qu’il  n’a  pas 
été  nécessaire  de  faire  une  nouvelle  ponction.  L’inca¬ 
pacité  de  travail  chez  ces  blessés  fut,  en  moyenne,  de 
neuf  jours,  avec  un  minimum  de  cinq  jours  et  un 
maximum  de  seize.  L’écart  par  rapport  à  la  durée 
des  cas  traités  par  les  anciennes  méthodes  est  donc 
considérable.  Les  résultats  éloignés  furent  en  tous 
points  excellents. 

[D’après  le  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  Méde¬ 
cine  de  Belgique,  4'  s.,  t.  XXIII,  n“  8,  25  Sep¬ 
tembre  1909]. 


AUTHICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

9  Juillet  1909. 

Concrétions  à  leptothrix  des  canallcules  lacry¬ 
maux.  —  M-  Hirsch  présente  5  concrétions,  de 
dimensions  et  de  formes  variées,  qui  ont  été  extraites 
d’un  canalicule  lacrymal  d’une  femme  de  45  ans, 
atteinte  depuis  plus  d’un  an  d’une  conjonctivite 
rebelle  à  tout  traitement.  Chose  curieuse,  il  n'exis- 
lait  pas  le  moindre  larmoiement,  non  plus  que  la 
moindre  sécrétion  (pus)  dans  le  sac  lacrymal  ou  dans 
le  canal  lacrymal  dilaté.  Ce  dernier  formait  une 
poche  du  volume  d’une  lentille,  tapissée  d’une  mu¬ 
queuse  lisse,  rosée,  et  on  peut  en  conclure  que  les 
concrétions  ne  se  comportaient  que  comme  de  simples 
corps  étrangers  à  action  purement  mécanique.  Micros¬ 
copiquement,  elles  se  montrèrent  formées  uniquement 
de  mycéliums,  à  l’exclusion  de  tout  composé  inorga¬ 
nique.  Dissociées,  on  y  reconnut  des  filaments  enche- 
vêi  rés  d’un  bacille  filamenteux,  probablement  le  strep- 
tothrix. 

Contribution  au  diagnostic  de  la  symphyse  pérl- 
cardio- cardiaque.  —  M.  Zupnik,  dans  5  cas  d’ascite 
sans  ictère,  a  constaté  une  anomalie  de  situation  du 
cœur,  pourtant  de  volume  normal,  et  une  configura¬ 
tion  anormale  de  la  zone  de  matité  cardiaque  :  la 
matité  superficielle  n’occupait  pas  seulement  la  partie 
gauche  du  thorax,  mais  elle  envahissait,  dans  une 
étendue  à  peu  près  aussi  grande,  la  partie  droite  de 
la  poitrine.  Plus  vaste  que  normalement,  elle  affec¬ 
tait,  en  outre,  la  forme  d’un  fer  à  cheval.  Dans  deux 


de  ces  cas,  l’autopsie  révéla  l’obstruction  complète 
de  la  cavité  péricardique  et  l’existence  d  un  loie 
«  candi  ».  Dans  le  troisième  cas,  qui,  par  suite  d’une 
erreur  de  diagnostic,  fut  traité  par  la  laparotomie, 
on  nota  des  lésions  hépatiques  analogues.  Dans  tous, 
la  caractéristique  clinique  >ut,  eu  dehors  de  l’étendue 
et  de  la  configuration  de  la  zone  de  matité,  un  affai¬ 
blissement  considérable  des  battements  cardiaques, 
qui  étaient  à  peine  perceptibles,  et  l’absence  de 
dépression  systolique  de  la  paroi  thoracique. 

Sur  le  chloroine.  —  M.  Pribram  communique 
l’observation  d'un  jeune  ouvrier  de  22  ans,  atteint 
d’exophtalmie  double  et  d’une  hypertrophie  de  la 
glande  thyro'ide  (goitre  parenchymateux),  chez  qui 
apparut  une  tumeur  hémisphérique,  dure,  de  2  cen¬ 
timètres  de  diamètre  environ,  au  niveau  du  sternum, 
tumeur  bientôt  suivie  de  l'apparition  de  nombreuses 
tumeurs  analogues  sur  le  crâne. 

Il  existait  une  double  papille  de  stase.  L’examen 
du  sang  révélait  2  millions  1/2  de  globules  rouges, 
55  pour  100  d'hémoglobine,  10.000  et,  plus  tard, 
8.000  leucocytes  représentés  en  majorité  par  des 
lymphocytes  avec,  parmi  eux,  de  nombreuses  grandes 
cellules  à  noyau  unique  et  de  nombreux  myélo¬ 
cytes. 

On  porta  le  diagnostic  de  chlorome  ou  de  chloro- 
leucémie. 

Peu  de  temps  après,  le  malade  fit  subitement  une 
crise  d’appendicite,  et  l’opération  montra  une  invagi¬ 
nation  iléo -caecale  avec  une  énorme  infiltration  phleg- 
moneuse  et  oedémateuse  de  la  valvule  iléo-cæcale  et 
delà  portion  avoisinante  du  cæcum.  L’opéré  mourut. 

A  l’autopsie,  on  découvrit,  sur  de  nombreux  os,  des 
dépôts  périostés  verdâtres,  semblables  à  des  tumeurs, 
des  noyaux  également  verdâtres  dans  la  glande  thy¬ 
ro'ide  et  le  foie,  enfin  de  grandes  infiltrations  également 
de  coloration  verdâtre  dans  le  tissu  cellulaire  préver¬ 
tébral  et  dans  le  tissu  cellulaire  de  1  orbite. 

Ce  cas  est  un  des  rares  cas  de  chlorome  qui  ont 
été  diagnostiqués  du  vivant  du  malade  (il  n’y  en 
aurait  que  3  d'après  Jacobaeus). 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin- 
12  Juillet  1909. 

Sur  la  résection  du  bassin.  —  M.  Riese  croit  que 
l’ischémie  artificielle  suivant  le  procédé  de  Mom- 
burg  est  appelée  à  rendre  de  grands  services  dans 
la  résection  étendue  du  bassin  qui,  jusqu’ici,  n’a 
donné  que  des  résultats  déplorables.  On  se  connaît 
guère,  en  effet,  que  les  cas  de  Kocher  et  de  Roux  qui 
aient  été  suivis  de  guérison  durable. 

M.  Riese  a  lui-même  réséqué  toute  la  moitié  droite 
du  bassin,  chez  un  homme  de  53  ans,  pour  un  sar¬ 
come  à  cellules  polymorphes.  Bien  qu’il  eût  fait  la 
ligature  préalable  des  vaisseaux  hypogastriques, 
l’hémorragie  fut  encore  assez  considérable.  Les  suites 
opératoires  furent  simples  jusqu’au  moment  de  l’abla¬ 
tion  des  sutures  :  à  partir  de  ce  moment,  l’opéré  com¬ 
mença  à  se  cachectiser  et  il  succomba  au  15“  jour  à 
une  tuberculose  pulmonaire. 

Il  en  a  été  tout  autrement  dans  un  second  cas  dans 
lequel  la  résection  de  la  moitié  gauche  du  bassin  fut 
exécutée  sous  hémostase  préalable  à  la  Momburg. 
La  résection  porta  sur  toute  la  partie  comprise  entre 
les  trous  sacrés  gauches  et  la  symphyse.  Il  s’agissait 
d’une  fillette  de  13  ans,  atteinte  d’ostéo-chondro- 
sarcoiue.  L'hémostase  fut  absolument  idéale.  L  en¬ 
fant,  que  M.  Riese  présente  à  la  Société,  est  complè¬ 
tement  guérie,  ne  conservant  que  de  la  paralysie  des 
péroniers. 

Contribution  à  l’étude  des  torsions  de  l’épiploon. 
—  M,  Seeûsch  communique  deux  cas  de  torsion  du 
grand  épiploon  qu’il  a  eu  l’occasion  d  opérer  au 
cours  de  ces  dernières  années. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de 
41  ans,  toujours  bien  portante  jusque-là,  qui  se  plai¬ 
gnait,  depuis  quelque  temps,  de  douleurs  dans  les 
reins,  s’irradiant  vers  la  vessie.  Le  15  Janvier  1908, 
elle  ressentit  brusquement  une  vive  douleur  dans  le 
côté  droit,  avec  irradiations  vésicales,  bientôt  géné¬ 
ralisée  à  tout  l’abdomen.  Arrêt  de  la  miction  et  des 
garde-robes.  Le  18  Janvier,  entrée  à  1  hôpital  où  l’on 
diagnostique  une  hydronéphrose  aiguë.  Peu  à  peu, 
d’ailleurs,  les  symptômes  rétrocèdent  et  on  constate 
alors  l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d’un  poing, 
siégeant  à  droite  sous  le  fuie.  La  malade  est  transpor¬ 
tée  dans  le  service  de  chirurgie  (5  Février  1908),  où 
l’on  fait  le  diagnostic  de  tumeur  splénique  tordue 


sur  son  pédicule.  Mais  la  laparotomie  montre  qu’on 
a  affaire  à  une  tumeur,  du  volume  du  poing,  formée 
par  l’épiploon,  plusieurs  fois  tordu  sur  lui-même. 
Ablation  simultanée  de  l’utérus  fibromateux.  Gué- 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme,  également 
âgée  de  41  ans,  ayant  eu  14  enfants,  porteuse  d’une 
hernie  crurale  droite  et  qui,  depuis  longtemps,  accu¬ 
sait  des  troubles  gastriques.  Le  7  Avril  1908,  cette 
femme  est  prise  brusquement  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  iléo-cæcale.  Le  13  Avril,  elle  est 
admise  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  d’appendicite. 
Ce  diagnostic  s’explique  par  l’existence  d’une  tumé¬ 
faction  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
d’une  fièvre  de  plus  en  plus  élevée.  L’opération  est 
pratiquée  le  15  Avril  ;  on  ne  trouve  pas  le  moindre 
abcès,  mais  une  tumeur  du  volume  du  poing,  formée 
par  l’épiploon  tordu  sur  lui-même.  Ablation.  Gué- 

Dans  aucun  de  ces  deux  cas  il  n’existait  de  symp¬ 
tômes  de  gangrène. 

A  propos  de  ces  observations,  M.  Seefisch  fait  une 
rapide  étude  des  tor.^ions  de  l’épiploon.  Il  montre 
qu’au  point  de  vue  étiologique,  ces  torsions  co’inci- 
dent  souvent  avec  une  hernie.  Il  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  de  leur  diagnostic  :  on  pense  le  plus  souvent  à 
une  appendicite  ou  à  un  étranglement  herniaire.  Re¬ 
lativement  à  la  symptomatologie,  h  l’évolution  et  au 
pronostic,  il  faut  distinguer  entre  les  cas  où  la  tor¬ 
sion  conduit  rapidement  h  la  gangrène  et  ceux  où 
elle  n’entraîne  que  de  la  congestion  passive  plus  ou 
moins  accentuée,  les  premiers  cas  étant  de  beaucoup 
les  plus  graves.  Mais,  comme  il  est  impossible  de  dire 
de  prime  abord  à  laquelle  de  ces  deux  complications 
aboutirais  torsion,  la  meilleure  conduite  à  tenir  c’est 
d’intervenir  le  p'us  vite  possible. 

Jusqu’ici  66  cas  de  torsion  du  grand  épiploon  ont 
été  publiés,  en  y  comprenant  les  2  de  M.  Seefisch. 

'Volumineux  kyste  de  l’épiploon  chez  un  enfant. 

_  Un  enfant  de  4  ans  présentait  depuis  plusieurs 

mois  une  augmentation  de  volume  progressive  du 
ventre  que,  d'après  ses  caractères,  on  crut  pouvoir 
étiqueter  «  péritonite  tuberculeuse  ». 

Or,  à  l’opération,  on  vit  qu’il  s’agissait  d’un  énorme 
kyste  du  grand  épiploon  appendu  à  un  pédicule  du 
volume  d’un  crayon.  Le  contenu  du  kyste  (2  litres  1/2 
à  3  litres)  était  formé  presque  exclusivement  de 
sang.  Ablation.  Guérison. 

Le  fait  le  plus  curieux,  c’est  que  le  sang  contenu 
dans  le  kyste  était,  pour  ainsi  dire,  inaltéré.  M.  See¬ 
fisch  pense  que  le  contenu  primitif  du  kyste  était  une 
sérosité  isotonique  du  sang  ayant  assuré  la  conserva¬ 
tion  intégrale  des  globules  rouges  de  l’épanchement 
hématique  qui  s’était  fait  ensuiie.  Il  est  probable, 
dit  M.  Seefisch,  qu’il  s’agit  là  d’un  kyste  épithélial  à 
point  de  départ  péritonéal,  qui  s’est  développé  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons  et  n’a  acquis  son 
énorme  volume  que  par  un  épanchement  continuel  de 
sang  dans  son  intérieur. 

Les  premiers  kystes  de  l’épiploon  qui  ont  été 
publiés  étaient  des  kystes  d’origine  lymphatique;  on 
a  décrit  ensuite  des  kystes  chyleux,  puis  des  kystes 
séreux  et  des  kystes  sanguins.  Mais  les  kystes  du 
volume  de  celui  qui  fait  l’objet  de  la  présente  com¬ 
munication  sont  rares  :  on  n’en  compte  guère  qu  une 
vingtaine  de  cas  dans  la  littérature. 

Leur  diagnostic  est  très  dilficile.  Le  plus  souvent, 
on  les  prend  pour  des  kystes  de  l’ovaire.  Chez  les 
enfants,  on  diagnostique  presque  toujours  de  l’ascite 
en  raison  de  l'étal  particulier  de  relâchement  de  la 
paroi  kystique,  qui  est  très  mince,  et  qui  fait  qu  elle 
s’insinue  dans  tous  les  recoins  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  simulant  ainsi  un  épanchement  libre.  [D’après 
Zentralblatl  fur  Chirurgie,  t.  XXX'VI,  n®  40,  1909, 
2  Octobre,  p.  1390-1392.] 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  Ne-w-York. 

7  Octobre  1909. 

Chirurgie  des  ulcères  gastriques,  gastro-duodé- 
naux  et  duodénaux.  —  M.  Murpby  (de  Chicago), 
comprend  dans  un  même  chapitre  les  ulcères  de 
l’estomac  et  du  duodénum  ;  leur  pathologie  en  effet 
se  confond  souvent  et  leur  coexistence  est  fréquente; 
leur  cure  radicale  nécessite  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  semblables  et,  qu'il  s’agisse  d'ulcères  gas¬ 
triques  ou  d’ulcères  duodénaux,  1  incision  de  la  paroi 
abdominale  doit  être  pratiquée  dans  la  même  région 
et  dans  la  même  directipn. 


N«  93 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Novembre  1909 


835 


La  fréquenne  relative  des  deux  espèces  d’ulcères 
varie  selon  l’expérience  des  diirérents  chirurgiens, 
mais  nul  doute  qu'avant  longtemps  le  nombre  des 
ulcères  duodéuaux  n’excède  le  nombre  des  ulcères 
gastriques  observés.  L'ulcère  s’observe  plus  souvent 
au  niveau  de  l'eslomac  chez  la  femme,  du  duodénum 
chez  l’homme,  presque  toujours  entre  treize  et  qua¬ 
rante-trois  ans. 

Les  indications  générales  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  peuvent  être  groupées  de  la  manière  suivante  : 
1“  hémorragies  abondantes,  ou  à  répétition  ou  con¬ 
tinues  ;  2“  vomissements  continuels  ou  fréquents  ; 
3°  perforation;  4“  ulcères  à  récidive  contre  lesquels 
le  traitement  médical  bien  conduit  est  impuissant 
(une  exception  doit  être  faite  pour  les  ulcères  obser¬ 
vés  chez  les  jeunes  filles  de  12  à  20  ans);  5»  sténose 
pylorique  d’origine  cicatricielle  ou  due  ii  des  adhé¬ 
rences  ou  à  des  coudures  ;  6“  spasme  du  pylore; 
7“  brièveté  excessive  du  ligament  pyloro-hépaiique  ; 
8°  dilatation  exagérée  de  l’estomac.  Murphy  insiste 
sur  ce  fait  que  jamais  il  ne  faut  opérer  des  cas  d’ul¬ 
cère  présumé  chez  des  névropathes  sans  s’êire  en¬ 
touré  de  toutes  les  garanties  possibles  physiques, 
chimiques  et  bactériologiques.  D’après  lui,  la  mort 
est  due  aux  hématémèses  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  généralement. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  traitement  idéal  de 
l’ulcère  c’est  l’excision  :  quand  elle  n’est  pas  pos¬ 
sible,  Murphy  recommande  de  lier  les  artères  au  voi¬ 
sinage  de  la  zone  ulcérée.  Cette  méthode  n’est  pas 
toujours  applicable  et  il  faut  alors  pratiquer  une 
gastrotomie  avec  suture  de  l'ulcère  en  se  servant  de 
fils  inabsorbables. 

Dans  les  ulcères  avec  hémorragies  à  répétition,  il 
n’y  a  pas,  en  général,  d’adhérences  et  l’excision  est 
possible.  En  présence  de  vomissements  continuels 
Murphy  couseille  de  pratiquer  une  entéro-anasto- 
mose  en  même  temps  qu’une  gaslro-enléroslomie. 

Les  perlorations  de  l’estomac  se  produisent  sur¬ 
tout  dans  la  paroi  antérieure,  près  du  pylore  :  les 
perforations  duodénalesse  trouvent  presque  toujours 
dans  la  première  portion  de  1  organe,  dans  la  paroi 
antérieure  également.  Dans  ces  cas,  l'intervention  doit 
être  aussi  précoce  que  possible  :  la  mortalité  opéra¬ 
toire  est  de  90  pour  100  quand  on  intervient  de  30  à 
40  heures  après  la  perforation;  elle  est  de  moins  de 
10  pour  100  quand  ou  opère  dans  les  16  heures  qui 
suivent  la  perforation. 

L’intervention  est  de  règle  quand  on  se  trouve  en 
présence  d’un  tableau  clinique  comprenant  les  élé¬ 
ments  suivants  :  douleurs  intenses,  nausées  et  vomis¬ 
sements,  rigidité  de  la  paroi  abdominale,  matité  ou 
submatité  de  l’abdomen,  diminution  de  la  matité 
hépatique,  faciès  grippé,  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature,  leucocytose. 

Pour  obtenir  un  bon  résultat  il  faut  observer  les 
règles  suivantes  ;  opérer  le  plus  tôt  possible,  suturer» 
exactement  la  perforation  ;  toucher  le  moins  possible 
au  péritoine;  éponger  le  moins  possible  et  ne  pas 
laver  ;  assurer  un  drainage  continu  ;  placer  l’opéré 
dans  la  position  de  Fowler  ;  ramener  et  maintenir  à  la 
normale  la  pression  sanguine  au  moyen  d’iujectious 
de  sérum  artificiel;  irriguer  l’intestin  par  la  méthode 
du  lavage  continu. 

Une  fois  qu’on  a  paré  à  l’accident  immédiat  il  y  a 
lieu  de  se  demander  ce  qu’il  convient  de  faire  pour 
assurer  l’avenir  et  mettre  l’opéré  à  l’abri  de  réci¬ 
dives  possibles.  Murphy  préconise  la  gastroduodé¬ 
nostomie,  faite,  suivant  les  cas,  soit  par  le  procédé 
de  Fiuney,  soit  par  celui  de  Heineke-Mikulicz, 
soit  avec  le  bouton  oval  en  ayant  soin  de  pratiquer 
une  ligne  de  sutures  antérieures  dans  le  but  de 
diminuer  la  tension. 

Les  résultats  varient  naturellement  avec  l’habileté 
de  l’opérateur,  mais  ils  dépendront  aussi  du  choix 
qu’il  aura  tait  du  procédé  opératoire.  D’une  manière 
générale,  on  peut  dire  que  plus  l’ulcère  est  grand  et 
plus  il  avoisine  le  pylore,  plus  complète  et  plus  défi¬ 
nitive  sera  la  guérison.  Les  petits  ulcères  situés 
loin  du  pylore  ne  sont  pas  améliorés  par  l’interven¬ 
tion  opératoire. 

De  l’ulcère  gastrique  chez  les  enfants.  —  M.  Ja- 
cobi.  D  une  manière  générale,  l’étiologie  et  l’anatomie 
pathologique  de  1  ulcère  gastrique  des  enfants  sont 
les  mêmes  que  chez  l’adulte.  Il  est  rare  de  rencon¬ 
trer  des  pertes  de  substance  dues  à  une  mallorma- 
tion  congénitale  de  l’estomac.  Plus  important  est  le 
rôle  étiologique  des  thromboses  de  la  veine  ombili¬ 
cale  et  de  ses  petites  ramifications  et  des  embolies 
s’arrêtant  dans  les  veines  de  l’estomac  et  provenant 
d'un  coeur  congénitalement  malade.  Thromboses  et 
embolies  sont  des  causes  fréquentes  d’hémorragies 


intestinales  très  abondantes  et  souvent  mortelles. 
Quand  le  mélteua  n’esl  pas  immédiatement  fatal,  on 
observe  parfois,  dans  la  suite,  des  érosions  et  des  ul¬ 
cérations  très  étendues,  d’une  redoutable  gravité. 
Jacobi  insiste  aussi  sur  les  ulcères  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  causés  par  les  brûlures  ou  par  la 
septicémie,  surtout  graves  quand  ils  se  compli¬ 
quent  de  néphrite  :  ces  formes  sont  fréquentes  aux 
deux  extrêmes  de  la  vie  ;  la  première  enfance  et  la 
vieillesse.  Il  n’est  pas  douteux  que  l’hyperacidité,  qui 
provoque  si  souvent  le  spasme  du  pylore  chez  les 
jeunes  enfants,  ne  puisse  produire  également  des 
ulcérations.  Quant  aux  ulcères  tuberculeux  trouvés 
par  quelques  auteurs  dans  la  région  pylorique, 
Jacobi  n’en  a  jamais  rencontré. 

Des  symptômes  le  plus  fréquent  est  la  douleur  ap¬ 
paraissant  spontanément  et  due  alors  à  l’hypersécré¬ 
tion  ou  au  péristaltisme  anormal,  ou  bien  provoquée 
par  la  pression  sur  la  ligne  médiane,  ou  un  peu  à 
gauche,  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde.  La  dou¬ 
leur  apparaît  dès  que  les  aliments  sont  introduits 
dans  l’estomac;  elle  persiste  jusqu’à  ce  que  l’esto¬ 
mac  soit  vide.  Pour  Jacobi,  la  douleur  survenant  une 
demi-heure  ou  une  heure  après  les  repas  indique 
soit  un  ulcère  du  duodénum,  soit  des  adhérences  pé¬ 
ritonéales  autour  de  cet  organe.  Si  la  douleur  sur¬ 
vient  3  ou  4  heures  après  les  repas,  c’est  dans  le  cô¬ 
lon  qu’il  faut  en  rechercher  la  cause.  Quant  à  la 
douleur  qui  se  manifeste  quand  l’estomac  est  vide  et 
qui  est  calmée  par  l’ingestion  des  aliments,  elle  est 
presque  toujours  de  nature  névropathique. 

Les  vomissements,  dans  l’ulcère  des  enfants,  ne 
sont  pas  aussi  fréquents  que  chez  l’adulte  ;  ils  recon¬ 
naissent  pour  cause  1  hyperacidité  du  contenu  gas¬ 
trique  :  parfois,  d’ailleurs,  il  y  a,  non  pas  hyperchlo¬ 
rhydrie,  mais  anachlorhydrie.  Les  hémorragies  sont 

Le  traitement  est  le  même,  dans  ses  grandes  lignes, 
que  chez  les  adultes.  —  Dans  les  cas  aigus  :  diète  ab¬ 
solue  et,  s'il  y  a  hémorragie,  glace  sur  1  estomac,  pe¬ 
tites  doses  de  morphine  et  d’adrénaline  par  la  voie 
sous-cutanée  ;  si  l’hémorragie  est  très  grave,  Jacobi 
recommande  la  ligature  des  membres  ;  puis,  l’orage 
passé  il  donne  du  babeurre  ou  du  lait  avec  du  sous- 
carbonate  de  bismuth,  —  Dans  les  cas  chroniques  ou 
récidivants  il  s’est  bien  trouvé  du  nitrate  d’argent. 

C.  J. 
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Pathogénie  de  l’appendicite.  —  M.  E.  Delaunay 
met  eu  évidence  les  influences  mécaniques  dans  la 
palhogénie  de  l’appendicite  {torsion,  coudures, 
brides,  et,  en  général,  tous  les  changements  de  position 
susceptibles  de  modifier  la  circulation  des  parois). 

On  explique  aisément  par  une  torsion  le  début 
brusque  de  l’appendicite  et  le  symptôme  douleur  qui 
prédomine.  Si  la  torsion  cesse,  tout  peut  rentrer 
dans  1  ordre,  et,  quand  on  interviendra,  on  trouvera 
un  appendice  macroscopiquement  sain.  Si  la  torsion 
se  maintient  ou  s’accentue,  il  y  aura  gangrène,  comme 
dans  une  torsion  du  diverticule  de  Meckel.  ou  un 
volvulus  ou  un  étranglement.  La  cause  mécanique 
peut  avoir  cessé,  mais  avoir  été  assez  forte  pour  dé¬ 
terminer  une  congestion  amenant  dans  la  cavité  une 
extravasation  sanguine  qui  deviendra  un  bouillon  de 
culture  pour  les  germes  contenus  dans  l’appendice,  et 
cela  sans  qu’il  soit  nécessaire  qu’il  y  ait  cavité  close. 
11  en  est  de  même  pour  les  appendicites  chroniques 
et  l’auteur  rappelle  ces  cas  de  longs  appendices  en¬ 
roulés  autour  d’un  méso  court  ou  en  forme  d’arc  de 
cercle,  qu’on  retrouvera  d’autant  plus  souvent  qu'on 
y  regardera  de  plus  près. 

Pour  M.  Delaunay,  dans  la  grande  majorité  des 
cas  (et  il  laisse  de  côté  Ls  appendicites  de  causes 
générale  ou  de  voisinage),  la  cause  mécanique  est  la 
raison  première,  et  1  infection  ne  marque  que  la 
deuxième  étape  de  l’évolution  de  l'appendicite.  L’in- 
dicaiion  opératoire  qui  en  découle,  c  est  que  si  la 
douleur  a  été  très  violmte,  ou  si  elle  persiste  malgré 
le  traitement  médical,  il  ne  faut  pas  dilférer  l’inter¬ 
vention. 

A  propos  du  rhumatisme  tuberculeux.  —  M. 
Brodier  croit  que  le  rhumatisme  tuberculeux  n’est 
qu’une  mani  estation  séreuse  articulaire  de  nature 
tuberculeuse  et  de  virulence  atténuée.  Il  existe  des 
tuberculoses  ne  s’accompagnant  pas  d’épanchement 


et  ayant  une  tendance  manifeste  à  la  sclérose.  Le 
terme  de  rhumatisme  tuberculeux  est  une  étiquette 
commode  pour  classer  un  certain  nombre  de  faits 
cliniques  non  déterminés  et  suspects  de  tuberculose. 

—  M.  Brochin  cite  le  cas  d’une  fillette  de  13  ans 
qui  présenta  un  rhumatisme  articulaire  généralisé 
lébrile  des  plus  nets.  L’afl’ection  dura  6  semaines. 
Après  quelques  mois  de  santé  pariaite,  elle  revint 
avec  une  tumeur  blanche  du  genou  caractéristique  et 
un  début  de  tuberculose  pulmonaire  du  sommet 
droit. 

—  M.  Ozenne  n’adoptera  la  conception  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  que  le  jour  où  on  lui  apportera 
des  preuves  indiscutables  que  l’inflammation  banale 
n’est  souvent  qu’une  manifestation  tuberculeuse. 

—  M.  Baudouin  préférerait,  pour  certains  cas,  au 
terme  rhumatisme  tuberculeux,  l’expression  de  tu¬ 
berculose  rhumato’ide. 

Angiome  veineux  de  la  cuisse.  —  M.  Monnisr 
montre  un  angiome  veineux  congénital  de  la  partie 
iulérieure  de  la  cuisse  droite  qu’il  a  enlevé  au  bis¬ 
touri  sur  un  entant  de  13  ans.  La  peau  avait  pris  un 
aspect  granité  noirâire  qui  en  avait  imposé  pour  du 
mélano-sarcome,  à  tel  point  qu'on  avait  voulu  ampu¬ 
ter  la  cuisse.  Le  microscope  a  montré  qu’il  s’agissait 
d  un  angiome  sans  aucune  pigmentation. 

Robert  Lœvvy. 
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Précipitation  des  tubercullnes  par  le  sérum  d’ani¬ 
maux  immunisés  contre  ia  tuberculose.  —  MM.  A. 
Calmette  et  L.  Massol  ont  constaté  que  le  sérum 
provenant  de  bovidés  immunisés  contre  la  tubercu¬ 
lose  au  moyen  d’injections  intraveineuses  de  bacilles 
bovins  cultivés  sur  bile  de  bœuf  glycérinée,  était 
doué  d’un  pouvoir  agglutinant  extraordinairement 
actif  et  était  susceptible,  en  conditions  convenables, 
de  précipiter  les  solutions  des  diverses  luberculines. 
Si,  à  une  dissolution  de  1  gramme  de  tuberculine 
précipitée  par  l’alcool  dans  30  centimètres  cubes 
d’eau  salée  physiologique,  on  .ajoute  20  centimètres 
cubes  du  sérum  dont  il  s’agit,  on  obtient,  après 
1  heure  de  contact,  un  précipité  insoluble  dans  l’eau 
pure  ou  physiologique,  soluble  dans  l’enu  légère¬ 
ment  acidulée  par  l’acide  chlorhydrique.  Ce  préci¬ 
pité,  lavé  et  desséché,  est  beaucoup  plus  riche  en 
azote  que  la  tuberculine  initiale. 

Le  sérum  étudié  par  les  deux  auteurs  possède  la 
même  propriété  précipitante  vis-à-vis  de  toutes  les 
tuberculines  bovines  précipitées  par  l’alcool  vis-à-vis 
des  extraits  aqueux  préparés  par  macération  des 
bacilles  préalablemeit  lavés.  Il  précipite  également 
les  tuberculines  préparées  avec  des  milieux  de  cul¬ 
ture  exclusivement  minéraux. 

La  réaction  de  précipitation  se  manifeste  encore 
lorsqu’on  met  le  sérum  en  présence  de  tuberculines 
préparées  avec  des  cultures  de  bacilles  d’origine 
humaine  ou  aviaire,  et  plus  faiblement  avec  les  cul¬ 
tures  de  bacilles  pisciaires  et  avec  celles  de  Thimo- 
thée-bacille  (phléoli). 

Celte  action  précipitante  du  sérum,  notent  les 
deux  auteurs,  n’est  pas  liée  à  la  présence  d’antigènes 
tuberculeux  et  le  sérum  précipitant  ne  contient  pas 
lui-même  d’anticorps  décelables. 

Enfin,  ont  constaté  MM.  Calmette  et  Massol,  la 
substance  précipitante  du  sérum  n’est  pas  une  antl- 
tuberculiue. 

Ouverture  de  plis  cachetés.  —  M.  E.  Doyen 
demande  1  ouverture  de  deux  plis  cachetés  déposés 
dans  les  séances  du  l'"’  Mars  et  du  13  Avril  1909. 

Le  premier  de  ces  plis  renferme  une  note  intitu¬ 
lée  :  Examen  des  cellules  amibo’ides  du  sang  de 
l’homme  et  des  animaux  supérieurs. 

Le  second  contient  une  note  intitulée  :  Contribu¬ 
tion  à  la  biologie  des  cellules  du  sang. 

Ces  deux  notes  ont  élé  renvoyées  à  l’examen  de 
MM.  Bouchard  et  Laveran. 

Action  des  sérums  toxiques  et  de  leurs  anti¬ 
toxines  sur  le  système  nerveux.  —  M.  E.  Gley 
montre  que  1  immunité  des  tissus  par  rapport  aux 
toxines  dont  il  a  étudié  l’action  dépend  de  la  neutra¬ 
lisation,  par  les  antitoxines  correspondantes,  des 
toxines  amenées  au  contact  de  ces  tissus. 

Action  des  sérums  toxiques  sur  le  cœur  isolé 
d’animaux  immunisés  contre  ces  sérums. — MM.  E. 
Gley  et  V.  Paebon.  Ou  sait  que  les  ichlyotoxines, 
portées  directement  dans  le  système  nerveux  central 
d’animaux  préalablement  immunisés  contre  l’action 
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de  ces  liquides,  l’empoisonnent  de  la  même  manière 
que  le  système  nerveux  d’animaux  témoins.  Les  deux 
auteurs  ont  voulu  voir  si,  dans  qiielque  autre  tissu, 
rimmiinisation  ne  fait  pas  apparaître  une  résistance 
spécifique.  Leurs  expériences,  efi'ectuées  sur  le  cœur 
isolé  du  lapin,  ont  montré,  chez  les  animaux  immu¬ 
nisés,  à  peu  près  les  mêmes  troubles  que  chez  les 
témoins.  11  suit  de  là  que  le  cœur  isolé  et  fonction¬ 
nant  en  liquide  Ringer-Locke,  c’est-à-dire  privé  de 
l’antitoxine  présente  dans  le  sang  circulant  de  l’ani¬ 
mal  intact,  ne  résiste  guère  mieux  à  l’action  de  la 
toxine  que  l’organe  de  l’animal  non  immunisé. 

La  résistance  aux  toxines  tiendrait  donc  à  la  pré¬ 
sence  élective,  dans  le  sang,  des  antitoxines  corres¬ 
pondantes. 

Gkokgks  Vitoux. 
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Ablation  des  amygdales  suivie  de  maladie  de 
Basedow.  Existe-il  un  lien  de  causalité?  —  M.  C. 
J.  Kœnig  rapporte  le  cas  d'une  personne  de  28  ans, 
de  santé  générale  bonne,  qui  vit,  quatre  à  cinq  mois 
après  l’ablation  des  amygdales,  surverir  de  l’amai¬ 
grissement,  des  sensations  de  faiblesse,  du  grossis¬ 
sement  du  corps  thyro'ide;  puis  des  troubles  gas¬ 
triques,  des  palpitations,  de  la  tachycardie  (110  à  120), 
du  tremblement  des  doigts,  mais  sans  exophtalmie. 
Quelques  mois  de  repos,  de  massage  et  d’électrisa¬ 
tion  ont  fait  diminuer  la  thyro'ide;  la  tachycardie 
a  persisté.  L’auteur  rapproche  ce  cas  des  faits  assez 
nombreux  publiés  de  guérison  de  la  maladie  de  Base- 
dow  après  l’ablation  des  adéno’ides  (B.  Frankel, 
Musehold,  Hopmann,  Spencer  Watson,  Seanes  Spi- 

—  M.  J.  Olover  n’a  pas  vu  le  goitre  exophtal¬ 
mique  apparaître  à  l’occasion  de  l’amy'gdalectomie. 
Il  pense  que  l’étude  clinique  et  thérapeutique  de  la 
fonction  amygdalienue,  faute  de  données  précises, 
n’autorise  pas  a  admettre  ici  les  suppléances  glandu¬ 
laires. 

Application  de  l’anesthésie  locale  à  l’opération 
d’une  double  antrite  frontale  supputée  chronique. 
—  M.  Luc,  soupçonnant,  chez  une  femme  de  34  ans, 
la  participation  des  deux  antres  frontaux  à  une  sup¬ 
puration  nasale,  malgré  l’opération,  faite  antérieure¬ 
ment,  d’une  antrite  maxillaire  qui  paraissait  seule  en 
cause,  pratiqua  sous  anesthésie  locale  l’ouverture 
exploratrice  de  ces  deux  cavités.  Les  deux  antres 
frontaux  furent  trouvés  pleins  de  pus  et  évidés  séance 
tenante,  avec  destruction  du  labyrinthe  ethmoi'dal  et 
établissement  d’une  large  communication  fronto-ua- 
sale  selon  la  technique  de  Taptas-lvilliau.  L’anes¬ 
thésie  locale  permit  l'exécution  de  cette  intervention 
bilatérale  et  elle  fut  réalisée  de  la  manière  suivante  : 

Introduction  de  plusieurs  mèches  de  gaze  impré¬ 
gnées  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  coca’îne 
adrénalisée  au  1/5*  dans  le  méat  moyen,  après 
résection  du  cornet  moyen  préalablement  anesthésié. 
Puis  6  centimètres  cubes  de  la  solution  ;  eau  20  gram¬ 
mes,  adrénaline  au  millième  5  grammes,  novocaîue 
0  gr.  25,  furent  injectés  dans  l’épaioscur  et  au-des¬ 
sous  du  tégument,  de  chaque  côté,  suivant  le  trajet 
de  la  double  incision  demi-circulaire  de  Killian, 
comprenant  toute  la  longueur  du  sourcil  et  le  côté 
du  nez.  Enfin  une  injection  fut  pratiquée  profondé¬ 
ment  de  chaque  côté  sous  la  partie  interne  de  la 
voûte  orbitaire,  eu  vue  de  l'anesthésie  ethmo'îdale. 
La  malade  est  présentée  guérie  15  jours  après  cette 
intervention. 

Hystérie,  épilepsie  et  hémorragies  répétées 
d'oreille  simulées.  —  M.  P.  VioIIet  rapporte  1  ob¬ 
servation  d’un  homme  de  45  ans  qui  aurait  eu  des 
fugues  répétées,  de  la  céphalée,  des  crises  nerveuses 
et  des  saignements  de  l’oreille  gauche.  Or,  l’oreille 
examinée  était  normale.  Les  épreuves  du  vertige  vol¬ 
taïque,  pratiquées  dans  le  service  du  D''  Babinski, 
donnèrent  des  réactions  normales.  La  simulation  fut 
démasquée  un  jour  que  le  malade  accusa  une  hémor¬ 
ragie  auriculaire  et  où  l’auteur,  se  trouvant  là,  pra¬ 
tiqua  l’examen  de  l’oreille  :  le  tympan  était  normal, 
le  conduit  net  de  toute  trace  de  sang. 

Deux  cas  d’abcès  du  cerveau.  —  MM.  Sieur  et 
Rouvillois  présentent  les  pièces  d’un  malade  qui, 
sans  prodrome,  au  cours  d’une  otorrhée  latente,  fut 
pris  subitement  d’une  céphalée  violente  avec  vomis¬ 
sements,  tomba  dans  le  coma  et  mourut  4  heures 
après.  A  l’autopsie  :  cholestéatome  ayant  perforé  1» 


toit  do  la  caisse,  abcès  central,  en  pleine  substance 
blanche,  dans  le  lobe  temporo-sphéno'îdal. 

Les  auteurs  présentent  un  malade  qui  subit  la  tré¬ 
panation  de  l’apophyse  pour  une  masto'îdite  survenue 
au  cours  d’une  otite  suppurée;  les  lésions  osseuses 
avaient  mené  au  conta'-t  des  méninges.  Quelques 
jours  après  éclatent  des  accidents  cérébraux  qui 
nécessitent  une  Intervention  d’autant  plus  urgente 
que  le  malade  est  pris,  sur  la  table  d’opération, 
d’une  crise  convulsive  revêtant  un  caractère  particu¬ 
lièrement  dramatique.  Quelques  coups  de  pince-gouge 
font  sauter  le  plafond  de  l’antre  et  permettent  d’ou¬ 
vrir  un  abcès  des  dimensions  d’une  noix.  Les  phé¬ 
nomènes  de  compression  disparaissent  et  le  malade 
guérit  définitivement  au  bout  de  6  semaines. 

Rhlnométrle.  —  M.  Robert  Foy  présente  son 
atmorhinomètre  (voir  La  Presse  Médicale  du  11  Fé¬ 
vrier  1909)  enregistrant,  conservant,  mesurant  les 
taches  expiratoires  nasales.  Ces  taches  sont  relevées 
par  calque.  L'auteur  critique  d’une  façon  générale  la 
position  horizontale  donnée  à  la  plaque  enregistreuse. 
Le  rôle  de  brise-jet  des  ailes  du  nez  dénature  la  va¬ 
leur  do  la  largeur  et  de  la  forme  de  chaque  cône  d’ex¬ 
piration  à  sa  naissance,  en  tendant  à  les  égaliser. 
C’est  la  longueur  de  ces  cônes  qu’il  est  utile,  au  point 
rie  vue  fonctionnel,  de  conserver,  de  mesurer  et  de 
comparer;  il  sulfit,  pour  ce.  faire,  de  placer  la  plaque 
enregistreuse  verticalement  et  de  faire  expirer  le 
sujet  deux  ou  trois  fois  très  lentement,  sans  effort, 
avec  peu  d’air  dans  la  poitrine  pour  éviter  les  défor¬ 
mations  par  projection  et  étalement. 

—  M.  Courtade  proteste  énergiquement  contre  le 
silence  fait  sur  son  nom  dans  la  question  de  la  rhi- 
uométrie  clinique,  puisque  c’est  lui  qui  est  le  créa¬ 
teur  de  celte  méthode  d’exploration  et  de  l’instru¬ 
ment,  le  pneumodographe,  propre  à  réaliser  ce  mode 
d’examen.  Ses  nombreuses  communications  et  pré¬ 
sentations,  faites  depuis  Janvier  1902,  démontrent  le 
bien  fondé  de  sa  réclamation  de  priorité. 

Polype  naso-pharynglen.  —  M.  Georges  Laurens 
montre  un  volumineux  polype  naso-pharyugien  à  pro¬ 
longement  narinaire  qu’il  a  pu  extraire  sans  délabre¬ 
ment  osseux  et  sans  incision  par  la  voie  rétro-pala¬ 
tine  (procédé  de  Doyen).  Pour  les  polypes  qui  rem¬ 
plissent  les  cavités  de  la  face,  l’auteur  a  recours  à  la 
rhinotomie  sous-labiale  avec  agrandissement  excen¬ 
trique  de  l’échancrure  nasale.  Il  a  toujours  pu  ainsi 
extraire  les  polypes,  même  les  plus  volumineux, 
sans  signature  extérieure  de  l’opération. 

Papilloraes  du  larynx.  Thyrotomie.  Fulguration. 
—  M.  Georges  Laurens  présente  une  fillette  de 
5  ans,  trachéolomisée  il  y  a  2  ans  pour  des  accidents 
de  suffocation  dus  à  des  papillomes  du  larynx.  L’ex.a- 
men  sous  chloroforme  montre  la  cavité  laryngée  rem¬ 
plie  de  papillomes.  L’auteur  pratique  une  deuxième 
trachéotomie,  basse,  sus-sternale,  ouvre  le  larynx  et 
la  trachée,  et,  après  curettage  complet  des  papillomes, 
pratique  la  fulguration.  Suture  du  larynx.  Cinq  mois 
après,  absence  de  récidive,  mais  persistance  de 
l’aphonie.  La  fulguration  semble  avoir  agi  efficace- 

—  M.  Caboche  cÔnstate  que  la  méthode  qui  con¬ 
siste  à  mettre  le  larynx  au  repos  par  une  trachéo¬ 
tomie  n’amène  pas  toujours  la  régression  des  papil¬ 
lomes.  D’autre  part,  il  a  pu  observer  que  la  laryn¬ 
gostomie, qui  est  pour  beaucoup  la  méthode  de  choix, 
ne  donne  pas  non  plus  une  sécurité  absolue.  C’est  ce 
qui  l’a  engagé  à  essayer  la  méthode  endo-laryngée 
sur  un  enfant  de  fi  ans  très  docile.  En  12  séances,  le 
larynx  était  perméable  et  la  voie  rétablie.  Il  pense 
donc  qu’il  y  a  lieu,  dans  certains  cas,  d’essayer 
d’abord  la  cure  par  les  voies  naturelles. 

Deux  cas  de  sinusite  maxillaire  à  formes  tout  à 
fait  anormales.  —  M.  Guisez  rapporte  le  cas  d’un 
culant  de  6  ans  qui,  à  la  suite  d’une  carie  dentaire,  fit 
une  sinusite  maxillaire  à  forme  osléomyélitique 
grave.  L’opération  révéla  une  nécrose  très  étendue 
du  maxillaire  supérieur, mais  ne  parvint  pas  à  enrayer 
les  phénomènes  septicémiques  cl  le  malade  succomba 
à  une  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  et  du  sinus 
caverneux. 

Chez  une  seconde  malade,  le  diagnostic  présenta 
des  dilficultés  particulières.  Celle-ci  se  plaignait  de 
cacosmie  subjective.  L’éclairage  était  normal.  Les 
ponctions  ne  ramenaient  du  pus  que  si  elles  étaient 
faites  très  en  arrière.  L’opération  montra  un  sinus 
double  dont  la  loge  antérieure  était  saine. 

—  M.  Mabu  croit  les  sinusites  maxillaires  très 
rares  chez  les  enfants.  Chez  le  nourrisson,  on  ne  peut 
jamais  la  constater  puisque  la  cavité  d’Higmore  n’est 
pas  encore  formée.  Quant  aux  malformations  du  si¬ 
nus,  il  a  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  chez 


laquelle  le  sinus  était  absent  et  le  massif  maxillaire 
absolument  compact. 

Diagnostic  et  thérapeutique  par  la  laryngoscopie 
directe  d’ailections  laryngées  ayant  échappé  au  mi¬ 
roir.  —  M.  Guisez  cite  de  nouvelles  observations  où 
cette  méthode  permit  seule  d’établir  le  diagnostic  ; 
Un  enfant  atteint  de  papillomes  multiples.  Deux  en¬ 
fants  atteints  de  sténose  laryngée  due  à  une  hyper¬ 
trophie  du  crico'îde.  Plusieurs  adultes  chez  lesquels 
l’épaisseur  de  la  base  de  la  langue  ou  la  forme  de 
l’épiglotte  rendaient  impossible  l’application  du  mi¬ 
roir  ;  polype  de  la  commissure  antérieure;  cancer  de 
la  corde  vocale. 

—  M.  Caboche  confirme  les  avantages  qu’on  peut 
tirer  de  la  laryngoscopie  directe  pour  le  diagnostic. 
Chez  les  enfants,  elle  est  quelquefois  le  seul  moyen 
de  faire  un  diagnostic  exact  de  papillomes.  Chez 
l’adulte,  son  emploi  est  des  plus  simples  ;  elle  per¬ 
met  une  vue  étendue,  minutieuse  et  sans  déformation 
de  la  commissure  antérieure  et  de  la  région  iuter- 
aryténoi'dieune.  Le  manche  de  Brünnigs  permet  de 
vaincre  facilement  la  résistance  qu’oppose  parfois  la 
base  de  la  langue. 

Lupus  de  la  joue  et  lésions  de  la  pituitaire.  — 
M.  Bartbas  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examcu 
rhinoscopique  dans  18  cas  de  lupus  de  la  joue  ou  de 
la  région  naso-géuienne.  Dix  de  ces  malades  n’avaient 
pas  de  lésions  lupiques  endo-nasales.  Mais  il  existait, 
en  revanche,  des  lésions  de  rhinite  hypertrophique 
(5  fois),  de  rhinite  atrophique  (4  fois)  ou  de  coryza 
chronique  (1  fois).  L’auteur  propose  de  modifier  la 
formule  d’Andry:  «  le  lupus  de  la  face  est  toujours 
secondaire  au  lupus  de  la  pituitaire  »,  et  de  dire:  «le 
lupus  de  la  face  est  toujours  secondaire  à  des  lésions 
de  la  pituitaire  ». 

G.  Veillard. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Novembre  1909. 

Le  rôle  des  anticorps  dans  la  disparition  des 
trypanosomes  du  sang  des  malades  du  sommeil. 
—  M.  Thiroux  a  soutenu  que  la  disparition  des  try¬ 
panosomes  de  la  circulation  générale,  chez  les  sujets 
atteints  de  la  maladie  du  sommeil  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  contient  des  parasites,  est  due  à 
l’intervention  des  anticorps  spécifiques.  Martin  et 
Lebœuf  n’admettent  pas  cette  manière  de  voir  et 
attribuent  ce  phénomène  à  l’influence  curative  des 
médicaments.  Thiroux  revient  à  la  question  et  apporte 
de  nouveaux  faits  plaidant  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse.  Il  cite,  entre  autres,  le  fait  que  de  très  petites 
doses  d’aloxyl  peuvent  provoquer  cette  disparition 
des  trypanosomes  du  sang  chez  certains  malades.  Le 
O  médicament,  dans  ces  cas,  relevant  les  forces  du 
malade,  facilite  l’élaboration  des  anticorps  trypano- 
lytiques. 

Les  lésions  cutanées  dans  la  trypanosomiase 
humaine.  —  M.  Thiroux  a  observé,  chez  les  indi¬ 
gènes  sénégalais  atteints  de  trypanosomiase,  des 
lésions  cutanées  difi’érentes  de  celles  décrites  chez  le 
blanc  par  Martin  et  Darré,  Heckenroth,  Gustave 
Martin  et  Lebœuf. 

Ces  lésions,  que  l’on  appelle  Irypanides,  par  ana¬ 
logie  avec  les  syphilides,  se  présentent  sous  la  forme 
de  petites  papules,  d’éruptions  papuleuses  disposées 
en  placards,  et  de  papules  ulcérées.  L’auteur  cite 
également  une  éruption  particulière  de  petites  vési¬ 
cules  apparaissant  sur  le  trajet  des  nerfs  et  rappelant 
le  zona.  Ces  vésicules  renferment  un  liquide  clair 
dépourvu  de  trypanosomes. 

Le  traitement  du  clou  de  Blskra.  —  M.  Queyrat 
a  obtenu  de  bons  résultats  eu  appliquant  le  traitement 
suivant  au  clou  de  Biskra.  Ramollissement  des  croûtes 
et  élimination  des  exsudais  par  l’application  de  cata¬ 
plasmes  d’amidon  très  chauds,  maintenus  pendant 
12  à  24  heures.  Ensuite,  pansement  de  la  plaie,  après 
un  lavage  préalable  à  l’eau  oxygénée  ou  au  perman¬ 
ganate  de  potasse  à  1  pour  1.000.  Enfin,  application 
d’une  pommade  au  aalicylale  de  méthyle  et  de  bis¬ 
muth  et  à  l’oxyde  de  zinc. 

Lésions  du  foie  dans  les  schisostomlases  hu¬ 
maines.  —  MM.  Maurice  Letulle  et  Nattan-Lar- 
rier.  Les  altérations  du  foie,  rares  et  discrètes  dans 
la  Schisostomiase  égyptienne,  sont  d’une  extrême 
fréquence  dans  la  Schisostomiase  japonaise.  Les 
œul^s  du  parasite,  embolisés  dans  le  foie,  y  déter¬ 
minent  deux  ordres  de  lésions  :  des  nodules  et  une 
cirrhose.  La  bilharziose  réalise  des  nodules  rapide¬ 
ment  fibreux,  qui  se  groupent  souvent  en  placards 
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cirrhotiques  arrondis.  Dans  la  schisoslomiase  japo¬ 
naise,  au  contraire,  les  œufs  s’entourent  d’une  cou¬ 
ronne  de  cellules  géantes  engainées  par  de  larges 
amas  de  mononucléaires..  La  transformation  iibroïde 
des  nodules  s’accompagne  de  larges  bandes  de  cir¬ 
rhose  hépatique,  infiltrés  d’œufs  souvent  calcifiés. 
Le  mécanisme  des  deux  lésions  est  à  peu  près  iden¬ 
tique,  quoique  l’intensité  de  l’infection  produise 
dans  le  foie  des  désordres  macroscopiquement  dif¬ 
férents. 

Sur  la  réaction  de  IVassermann  dans  la  lèpre. 

—  MM.  Eblers  et  Bourret  ont  appliqué  la  méthode 
de  Wassermann  à  l’étude  du  sérum  de  47  sujets 
lépreux  recueilli  aux  Antilles  danoises  et  examiné  en 
France  3  à  4  mois  après.  Ils  ont  obtenu,  chez  9  lé¬ 
preux  tubéreux,  une  réaction  positive  complète  et 
8  incomplètes  à  divers  degrés  ;  chez  6  lépreux  mixtes, 

6  réactions  positives  incomplètes  ;  chez  29  lé¬ 
preux  nerveux,  2  réactions  positives  complètes, 
25  incomplètes  et  2  négatives.  Ils  n’ont  trouvé,  ni 
dans  la  forme  de  la  maladie,  ni  dans  son  ancienneté, 
ni  même  dans  son  stade  évolutif,  l’explication  des 
difi’érences  dans  l’intensité  de  la  réaction.  D  ailleurs, 
cette  réaction  n’a  pas  non  plus,  selon  eux,  le  mérite 
de  la  constance,  car,  sur  14  sérums  prélevés  dans 
une  deuxième  saignée,  à  1  mois  d  intervalle,  chez 
une  même  malade ,  ils  en  ont  trouvé  2  qui  ont 
réagi  plus  faiblement  et  3  plus  fortement  que  la  pre¬ 
mière  fois,  sans  que  l’histoire  clinique  puisse  expli¬ 
quer  ces  variations. 

Sur  le  développement  du  «Toxoplasma  cunicull  ». 

—  M.  Cariai  montre  des  figures  représentant  le 
développement  elle  mode  de  multiplication  du  Toxo¬ 
plasma  cuniculi  chez  le  pigeon.  Le  parasite  appar¬ 
tient  à  un  genre  nouveau  dont  le  mode  de  segmenta¬ 
tion  est  encore  discuté. 

Sur  la  nécessité  de  l’emploi  des  sérums  théra¬ 
peutiques  polyvalents  dans  les  pays  chauds.  — 
M.  Remliager. 

Contribution  à  l'étiologie  de  la  Souma.  —  M.Fé- 
caud. 

Trypanosomiases  animales  au  Dahomey.  —  M. 
Pécaud. 

Levaditi. 


ftSSOClBTION  FRBNÇmSE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

15  Novembre  1909. 

Action  du  radium  sur  les  cancers  épithéliaux.  — 
MM.  Pierre  Delbet  et  Herrenschmidt  ont  étudié, 
au  point  de  vue  histologique,  d'après  quatre  cas, 
l’action  du  radium  sur  les  cancers  épithéliaux. 

Leurs  recherches  ont  montré  aux  deux  auteurs  que 
l’action  du  radium  sur  les  tissus  cancéreux  n’est 
nullement  spécifique. 

Cette  action,  du  reste,  ne  se  propage  jamais  plus 
loin  que  2  ou  3  centimètres  au  maximum,  même  quand 
le  tube  est  laissé  en  place  durant  4  ou  5  jours. 

Aux  alentours  même  du  tube  de  radium,  les  tissus 
sont  complètement  nécrosés.  Plus  loin,  il  se  produit 
de  l’hyperkératose. 

Présentation  de  malade.  —  M.  de  Keatiag-Hart 
présente  un  malade  qu’il  a  déjà  montré  il  y  a  l  an. 
Il  s’agit  d’un  sujet  soigné  par  lui  dans  le  service  de 
M.  Tuffier  et  qui  était  porteur  d’un  énorme  lympho¬ 
sarcome  du  cou,  récidivé,  ainsi  que  l'a  montré  l’exa¬ 
men  histologique  pratiqué  par  M.  Mauté.  Ce  malade, 
soumis  à  la  fulguration,  est  actuellement  en  bon  état. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Pierre  Delbet  et 
Herrenschmidt  présentent  un  utérus  atteint  d’un 
cancer  du  col.  Le  néoplasme,  d’une  forme  clinique 
fort  rare,  ne  présente  macroscopiquement  aucune  des 
apparences  du  cancer.  Il  donnait  au  col  l’apparence 
d’un  gros  col  légèrement  exulcéré,  mais  sans  bour¬ 
geonnements.  Au  toucher,  le  col  ne  saignait  pas. 
Une  biopsie  fit  seule  reconnaître  la  nature  exacte 
du  mal.  Il  s’agissait  d’un  cancer  à  forme  particulière¬ 
ment  maligne.  La  variété  histologique  de  la  tumeur 
n’a  pas  été  déterminée. 

Geoboes  'Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Novembre  1909. 

Empalement;  plaies  de  l’intestin;  entérorr aphie ; 
péritonite  ;  entérostomie  ;  septicémie  ;  bains  froids  ; 
guérison.  —  M.  Paachet  (d’Amiens)  communique 
l’intéressante  observation  qui  suit  et  que  nous  croyons 
devoir  reproduire  avec  quelques  détails. 

Une  fillette  de  6  ans  s’empale  sur  le  montant  d’une 


barrière.  L’agent  vulnérant  déchire  la  cloison  recto- 
vaginale,  pénètre  dans  le  rectum,  puis  dans  l’abdo- 
meu.  Après  l'accident,  choc  très  marqué,  défense  ab¬ 
dominale.  Injections  sous-culanées  d'eau  salée  et  de 
sérum  antitétanique. 

Le  lendemain,  17  heures  après  l’accident  ;  ventre 
légèrement  ballonné  ;  faciès  abdominal  ;  vomissements 
verts  ;  pouls  140  ;  température  38°.  Laparotomie  mé¬ 
diane,  plan  incliné.  La  portion  sus-ombilicale  de  la 
cavité  abdominale  est  saine.  Sa  portion  sous-ombili¬ 
cale  et  le  bassin  sont  souillés  de  couennes  péritoni- 
tiques,  de  sérosité  louche  et  de  matières.  Deux  lésions 
sont  constatées  ;  perforation  du  rectum  au  niveau  du 
Douglas,  là  où  a  pénétré  le  corps  étranger;  déchi¬ 
rure  du  côlon  pelvien  comprimé  par  l’agent  vulnérant 
contre  le  promontoire.  Le  côlon  est  suturé.  La  plaie 
du  rectum  dans  le  Douglas  est  trop  conluse  pour  être 
suturée.  Un  gros  drain  est  introduit  dans  le  Douglas, 
puis  dans  le  rectum  après  avoir  traversé  la  perfora¬ 
tion.  L’extrémité  inférieure  sort  par  l'auus  ou  plutôt 
par  la  plaie  ano-vaginale.  L’extrémité  supérieure  est 
suturée  à  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Le  bassin 
est  cloisonné  en  suturant  le  côlon  pelvien  à  la  vessie, 
comme  après  une  hystérectomie  abdominale.  Anus 
iliaque  gauche  pour  dériver  les  matières. 

Pas  d’émission  de  gaz  pendant  48  heures.  Entéros¬ 
tomie  à  droite;  débâcle.  Infection  générale;  tempé¬ 
rature  40“.  Bains  froids  :  succès  immédiat.  La  tem¬ 
pérature  reste  à  37°.  Le  drain  est  supprimé  ou  bout 
de  10  jours. 

La  malade  est  réopérée  un  mois  après  l’accident  : 
fermeture  de  Tamis  contre  nature-,  restauration  de 
l'anus  et  du  périnée.  Le  soir  de  l’opération,  tempé¬ 
rature  41“2  vérifiée  trois  fois;  teint  plombé,  pouls 
incomptable,  état  général  grave.  Bains  froids  à  deux 
reprises:  chute  delà  température  à  37'’4  ;  sommeil; 
convalescence  rapide. 

La  septicémie  a  eu  probablement  pour  point  de  dé¬ 
part  le  vagin,  qui  avait  été  inoculé  le  jour  de  l'acci¬ 
dent  et  n’avait  pu  être  désinfecté  par  suite  de  l'étroi¬ 
tesse  de  la  vulve. 

Cette  communication  est  intéressante  pour  les  trois 
raisons  suivantes  :  1“  elle  indique  les  lésions  abdomi¬ 
nales  consécutives  à  V empalement  ;  2"  elle  montre  le 
râle  efficace  de  l'entérostomie  dans  les  formes  para¬ 
lytiques  de  la  péritonite  ;  et  3“  elle  montre  le  rôle  favo¬ 
rable  des  bains  froids  dans  les  infections  chirurgi¬ 
cales  graves. 

—  M.  Quénu  fait  ressortir  tout  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  à  l’observation  de  M.  Pauchet  en  raison  de 
la  complexité  de  l’intervention,  finalement  suivie  de 
succès.  Il  ne  croit  pas  cependant  devoir  accorder  aux 
bains  froids,  dans  les  septicémies  post-opératoires, 
une  valeur  thérapeutique  aussi  considérable  que  celle 
que  lui  attribue  M.  Pauchet.  Sans  doute,  ces  bains 
font  tomber  la  température  et,  de  ce  fait,  relèvent 
l’état  général  et  lui  permettent  de  lutter  plus  avanta¬ 
geusement  contre  l’infection,  mais,  lorsque  celle-ci 
est  grave,  dans  les  streptococcémies,  par  exemple, 
l’issue  (atale,  pour  être  retardée  de  quelques  jours, 
n’en  est  pas  moins  certaine  et  M.  Quénu  a  pu  s’en 
convaincre  à  maintes  reprises  en  traitant  par  la  bal¬ 
néation  froide  des  femmes  atteintes  d’infection  puer¬ 
pérale. 

—  M.  Reynier  appuie  entièrement  l’opinion  de 
M.  Quénu. 

Fibrome  de  l’ovaire  .tordu  sur  son  pédicule.  — 
M.  Routier,  depuis  la  dernière  séance,  c’est-à-dire 
depuis  le  rapport  de  M.  Souligoux,  a  eu  l’occasion 
d'opérer  un  cas  de  fibrome  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans,  atteinte  par  la 
ménopause  depuis  plusieurs  années,  qui  fut  prise 
brusquement,  il  y  a  quelques  mois,  de  douleurs 
vives  dans  le  ventre,  avec  tendance  syncopale,  vomis¬ 
sements,  etc.  La  constatation  d’une  tumeur  pelvienne 
semblant  adhérente  à  l'utérus  fit  penser,  malgré 
l’absence  d’hémorragies,  à  un  fibrome  utérin.  Bientôt 
d’ailleurs  tout  sè,  calma,  et  la  malade  put  reprendre 
ses  occupations'.  Mais,  il  y  a  deux  mois,  les  mêmes 
accidents  se  reproduisirent.  M.  Routier,  pensant  tou¬ 
jours  à  un  fibrome  utérin,  pratiqua  une  laparotomie, 
mais  trouva,  au  lieu  d’une  tumeur  utérine,  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  ovarienne  pédiculée  et  flottant  dans 
un  liquide  ascitique  sanguinolent  Le  pédicule  de  la 
tumeur  était  tordu  deux  fois  et  demie  sur  son  axe. 
L’ablation  en  fut  faite  sans  difficulté  et,  actuellement, 
la  malade  paraît  en  bonne  voie  de  guérison. 

A  propos  des  tumeurs  pulsatiles  des  os.  — 
M.  Auvray,  à  propos  de  l’observation  d’angiome  du 
maxillaire  inférieur  communiquée  récemment  à  la 
Sooiété  par  M.  Morestin,  cite  un  fait  personnel  de 
tumeur  pulsatile  des  os  qui  montre  bien  combien  il 


est  parfois  difficile,  môme  les  pièces  en  mains,  de 
définir  s’il  s’agit  d’une  tumeur  vasculaire  vraie  (ané¬ 
vrisme  ou  angiome)  ou  d'une  tumeur  maligne  pul¬ 
satile. 

Cette  observation  est  celle  d'un  homme  de  56  ans 
qui,  soigné  pour  des  douleurs  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  étiquetées  «  rhumatisme  »,  se  fil  un  jour, 
dans  un  faux  mouvement,  une  fracture  de  la  cuisse 
gauche.  Celte  fracture,  malgré  l'application  d’un 
appareil  plâtré  pendant  79  jours,  ne  se  consolida  nul¬ 
lement.  De  plus,  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  on 
vil  se  développer  une  tumeur  qui  prit  bientôt  un 
caractère  nettement  pulsatile. 

Au  moment  où  M.  Auvray  fut  appelé  à  voir  ce  ma¬ 
lade,  la  tumeur  avait  acquis  le  volume  du  poing. 
Pensant  à  uue  tumeur  maligne  secondaire  du  fémur, 

—  le  siège  de  la  tumeur  primitive  restant  ignoré,  — 

M.  Auvray  fit  l’amputation  de  la  cuisse. 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  malade  se  cachec- 
tisa  peu  à  peu,  on  vit  se  développer  une  nouvelle 
tumeur,  semblable  à  la  première,  en  un  point  tout  à 
fait  symétrique  du  fémur  droit  et,  finalement,  la  mort 
ne  tarda  pas  à  survenir. 

La  tumeur  enlevée  lors  de  l'amputation  avait  été 
soumise  à  un  premier  examen  par  M.  Cornil,  qui 
avait  déclaré  nettement  qu’il  s’agissait  d'un  angiome 
caverneux  des  os.  M.  René  Mario,  par  qui  la  même 
pièce  fut  étudiée  ensuite,  opina,  au  contraire,  en  fa¬ 
veur  d’une  tumeur  maligne  pulsatile,  métastase  pro¬ 
bable  d’une  tumeur  rénale.  Or,  l’auiopsie  confirma 
entièrement  les  vues  de  M.  Marie,  à  cela  près  que  la 
tumeur  primitive  ne  siégeait  pas  dans  le  rein,  mais 
qu'il  existait  une  double  tumeur  primitive  des  cap¬ 
sules  rénales  avec  noyau  secondaire  dans  l’un  des 

Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  — 
jlî.  Quénu,  à  propos  de  deux  observations  de  kyste 
hydatique  du  foie,  dont  l’une  de  kyste  hydatique 
double,  communiquées  à  la  Sooiété  par  M.  Dujarier 
(de  Paris),  fait  uue  élude  de  ces  kystes  hydatiques 
multiples  du  foie. 

Ils  sont  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit.  Il  ne  faut  pas  les 
confondre  avec  les  kystes  récidivants  après  opéra¬ 
tion,  ceux-ci  étant  dus  soit  à  une  opération  incom¬ 
plète,  soit  à  uue  inoculation  opératoire.  La  distinc¬ 
tion  entre  kystes  multiples  et  kystes  récidivants 
n’est  d’ailleurs  pas  toujours  facile.  On  pensera  à  des 
kystes  multiples  lorsqu’un  malade,  opéré  depuis  long¬ 
temps  déjà,  reviendra  avec  un  nouveau  kyste;  la 
récidive  est- elle,  au  contraire,  rapide,  on  aura  le 
droit  de  soupçonner  le  développement  d’un  kyste 
contempo'rain.  Quelquefois,  au  cours  de  l’examen 
clinique,  une  série  de  bosselures  constatées  le  long 
du  rebord  costal  permettront,  dès  le  premier  exa¬ 
men,  de  diagnostiquer  la  plur<alilé  des  poches.  La 
radioscopie  pourra  également  servir  au  diagnostic. 
Mais  souvent  on  sera  obligé  de  recourir  à  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice.  Ou  pourra  aussi,  comme  M.  Du¬ 
jarier  l’a  fait  dans  un  de  ces  cas,  explorer  à  la  main 
la  paroi  interne  du  premier  kyste  largement  ouvert 
et,  sur  cette  paroi,  percevoir  la  saillie  d’un  second 
kyste  bombant  dans  le  premier.  Le  signe  d’Ewald  est 
infidèle  :  on  sait  que  cet  auteur  a  prétendu  que  lors¬ 
que,  dans  le  premier  examen,  on  a  perçu  un  frémis¬ 
sement  hydatique  net,  et  qu’au  cours  de  l’opération  on 
ne  trouve  pas  de  vésicules  dans  le  premier  kyste  ou¬ 
vert,  c’est  qu’il  existe  un  ou  plusieurs  kystes  cachés 
contenant  des  vésicules.  La  persistance  de  l’éosino¬ 
philie  n’a  pas  plus  de  valeur  que  celle  éosinophilie  elle- 
même.  Au  contraire,  une  réaction  de  fixation  persis¬ 
tant  très  longtemps  après  une  opération  de  kyste 
hydatique  peut  faire  penser  à  un  autre  kyste  latent. 
Mais  on  se  fiera  plutôt  à  la  persistance  de  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie,  de  la  douleur,  parfois  de  la 
fièvre,  après  une  première  opération. 

Les  kystes  multiples  diagnostiqués,  comment  faut-il 
les  traiter?  Par  des  incisions  indépendantes  ou  en 
sectionnant  le  ou  les  kystes  profonds  à  travers  la 
cloison  du  kyste  superficiel  déjà  ouvert?  On  se  com¬ 
portera  évidemment  suivant  les  cas,  en  se  rappelant 
toutefois  que  l’incision  de  la  cloison  intermédiaire 
peut  exposer  à  l’ouverture  des  voies  biliaires  ou  de 
gros  vaisseaux,  d’où  cholérragies  ou  hémorragies. 

Le  prono.slic  opératoire  des  kystes  multiples  du 
foie  est  d’ailleurs  grave,  la  mortalité  atteignant 
33  pour  100. 

Reste  la  question  de  technique.  M.  Quénu,  et  nombre 
de  chirurgiens  français  avec  lui,  préconisent  l'incision 
suivie  de  formolage,  puis  de  réunion,  sans  drainage 
de  la  poche.  En  Allemagne,  on  préfère  recourir  à 
l’extirpation  totale  du  kyste,  membrane  conjonctive 
comprise.  M.  Quénu  s’élève  contre  nette  inutile  et 
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dangereuse  opération,  qu’il  n’accepte  guère  que  pour 
les  kystes  pédicules  ou  pour  les  kystes  à  parois  cal- 

—  M.  Delbet,  ii  propos  de  cette  communication, 
croit  devoir  signaler  une  observation  de  kyste  liyda- 
datiqne  de  la  face  convexe  du  foie,  opéré  par  lui  tout 
récemment  et  intéressanie  par  ce  fait  que,  bien  que 
tous  ica  symptômes  cliniques  plaidassent  en  faveur 
d’un  kyste  hydatique,  la  réaction  de  fixation  s’était 
montrée,  à  deux  reprises,  négative.  Par  contre,  il 
existaitune  réaction  de  Wassermann  positive  (syphilis 
hydatique?)  Dans  le  doute,  M.  Delbet  fit  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  qui  donna  le  liquide  eau  de  roche 
caractéristique.  Le  kyste  fut  incisé,  4a  membrane 
germinative  fut  extraite,  puis,  comme  le  capitonnage 
de  la  poche  était  impossible,  M.  Delbet  se  contenu 
d’y  faire  le  vide  à  l'aide  d’une  pompe,  et  de  refermer 
l’orilice  du  kyste  par  une  ligature  en  bourse.  La  ma¬ 
lade,  opérée  depuis  9  jours,  va  bien. 

Traitement  de  la  sacro-coxalgie  par  la  résection 
sacro-iliaque.  —  M.  Robert  Picqué,  qui  a  déjà  pré¬ 
senté  à  la  Société  plusieurs  mala  ies  traités  de  celte 
façon,  part  de  ce  principe,  pour  défendre  cette  opé¬ 
ration,  que  la  sacro-coxalgie  est  justiciable  de  la  ré¬ 
section  au  même  titre  que  les  autres  tuberculoses 
osseuses.  Les  indications  de  1  opération  sont  ;  la  pro¬ 
fondeur  des  lésions,  les  caractères  anfractueux  des 
trajets,  la  fréquence  relative  des  séquestres,  la  gra¬ 
vité  du  pronostic  quand  l’affection  est  abandonnée  à 
elle-même. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  elle  a 
pour  caractère  essentiel  de  permettre  à  la  fois  l'ex¬ 
ploration  et  la  résection  larees  des  lésions. 

Le  temps  fondamental  consiste  dans  la  taille  d’un 
volet  d’attaque  aux  dépens  de  l’iléon,  volet  qui  per¬ 
met  d’aborder  facilement  et  largement  l’interligne. 
Une  incision  arciforme,  suivant  la  crête  iliaque  et  la 
crête  des  apophyses  sacrées,  la  section  et  le  récline- 
ment  du  grand  fessier,  la  rugination  du  périoste  per¬ 
mettent  de  tailler  facilement  ce  volet  au  ciseau  et  au 
maillet  et  de  le  rabattre  du  côté  de  sa  charnière  liga¬ 
menteuse  interne.  On  se  trouve  alors  en  présence  du 
sacrum  dont  on  explore  les  lésions  à  la  curette  et 
qu’on  résèque,  typiquement  ou  atypiquement,  dans 
toute  1  étendue  de  ces  lésions,  le  ciseau  ou  la  gouge 
suivant  pas  à  pas,  si  l'on  peut  dire,  la  curette.  Après 
le  sacrum,  on  passe  à  1  os  iliaque.  Finalement,  on  a 
taillé  ainsi  une  large  faille  à  ciel  ouvert,  dont  le  fond, 
suivant  l’étendue  de  la  résection,  est  formé  par  de 
l’os  sain  respecté  ou  par  les  parties  molles  du  bassin 
au  milieu  desquelles  émergent  les  nerfs  sacrés,  les 
vaisseaux  hypogastriques,  etc.  La  discontinuité  de  la 
ceinture  pelvienne  ainsi  créée  n’enlraîne,  d'ailleurs, 
ainsi  qu'on  va  le  voir,  aucun  trouble  dans  la  stati¬ 
que  pelvienne. 

M.  Picqué  a,  jusqu’ici,  appliqué  la  résection  sacro- 
iliaque  à  7  cas  de  sacro-coxalgie.  Deux  de  ses  ma¬ 
lades,  opérés  depuis  quelques  années,  sont  actuelle¬ 
ment  complètement  guéris.  3,  opérés  plus  récemment, 
sont  à  la  veille  de  la  guérison  ;  celle-ci  paraît 
assurée.  Un  malade,  atteint  de  lésions  trop  avancées, 
a  succombé  dans  la  suite;  un  autre  ne  laisse  guère 
plus  d’espoir  de  guérison  :  les  lésions  sont  en  voie 
de  diffusion  vers  le  sacrum  et  on  assiste  à  l’évolution 
d’une  amylosp  viscérale.  Ces  deux  exemples  montrent 
que,  pour  avoir  des  chances  de  succès,  l’opération 
doit  être  faite  d’une  façon  précoce.  Les  soins  post¬ 
opératoires,  locaux  et  généraux,  jouent  d’ailleurs  un 
rôle  des  plus  importants  quant  au  résultat  linal. 

Il  est  naturel  de  se  demander  comment  marchent 
ultérieurement  de  tels  malades,  dont  quelques-uns 
ont  subi  une  résection  très  étendue  du  sacrum  et  de 
l’os  iliaque.  Or,  ils  marchent,  une  fois  guéris,  c’est- 
k-dire  cicatrisés,  très  bien,  ainsi  qu’en  témoigne  un 
des  opérés  de  M.  Picqué  que  celui-ci  présente  et  fait 
déambuler  devant  la  Société. 

.1.  Dumont. 


ANALYSES 


Lohmüller  (de  Cologne).  Contribution  à  l'étude 
des  luxations  de  la  tête  du  radius  {Deutsche  Xei'- 
schri/t  /«r  Chirurgie,  tome  XCIX,  lasc.  3  à  6,  1909, 
p.  375  à  385,  1  plauch-).  —  Les  luxations  isolées  du 
radius  sont  des  lésions  rares,  beauroup  plus  souvent 
observées  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Lolimiiller 
en  rapporte  3  cas  provenant  de  l'hôpital  de  Cologne. 
Le  premier  seul  est  une  vraie  luxation  traumatique 
isolée  de  la  tête  radiale;  le  second  concerne  une  frac¬ 
ture  du  tiers  supérieur  du  cubitus  avec  luxation  de 


la  têle  radiale,  observée  longtemps  après  l’accident; 
enfin,  le  troisième  cas  est  une  double  luxation  con¬ 
génitale  du  radius.  Voici  le  résumé  de  ces  obser¬ 
vations  ; 

I.  Garçon  de  6  ans.  Chute  sur  le  coude  droit. 
Troubles  fonctionnels  très  accentués  :  la  flexion  est 
arrêtée  à  80»,  1  extension  &  90».  La  radiographie 
montre  une  luxation  de  la  tête  radiale  en  avant-,  il  y 
a,  en  outre,  une  ombre  légère  et  mal  limitée  en  avant 
de  la  tête  luxée. 

On  tente  la  réduction  sous  narcose  ;  on  réduit  ^ 
facilement,  mais  le  déplacement  se  reproduit  immé-  j 
diatement.  Séance  tenante,  on  ouvre  l'articulation  :  ' 
un  fragment  capsulaire  enclavé  dans  l’articulation 
huméro-radiale  empêche  la  réduction;  on  l’excise  et 
on  fixe  le  radius  à  l’humérus  par  une  suture  au  cat¬ 
gut.  Immobilisation  à  angle  aigu  dans  un  piètre. 

A  la  levée  de  l’appareil,  on  con.state  par  une  nou¬ 
velle  radiographie  que  la  tête  est  bien  en  place  ;  mais 
il  y  a,  en  avant  d’elle,  un  noyau  osseux  eompact, 
gros  comme  une  noix;  l’extension  se  fait  jusqu’à 
120»,  mais  la  flexion  est  arrêtée  à  80».  Dans  une 
seconde  opérât  on,  on  pratique  l’ablation  de  l'os- 
téome  traumatique.  Les  mouvements  redeviennent 
libres.  Guérison  complète. 

II.  Homme  de  25  ans.  Lésion  traumatique  du 
coude  gauche  datant  de  l’âge  de  5  ans.  La  palpation 
permet  de  reconnaître,  sur  le  côté  externe  de  l'arti¬ 
culation,  la  tête  radiale  luxée  en  dehors  et  en  haut, 
et  chevauchant  le  condyle  de  5  centimètres.  Le  cubi¬ 
tus  paraît  incurvé  dans  son  tiers  supérieur  et  l’avant- 
bras  gauche  est,  dans  son  ensemble,  plus  court  que 
le  droit.  La  flexion  et  l’extension  sont  normales, 
mais  la  supination  est  diminuée  d’un  tiers.  L’examen 
radiographique  confirme  la  luxation  radiale  et  1  in¬ 
curvation  à  convexité  externe  du  tiers  supérieur  du 
cubitus;  la  tête  radiale  est  déformée  et  allongée;  le 
condyle  huméral  est  aplati,  presque  entièrement 

Sous  narcose,  on  découvre  l’extrémité  supérieure 
du  radius  et  on  la  résèque  sur  une  hauteur  de  4  cen¬ 
timètres;  puis  la  surface  de  section  est  amenée  eu 
face  du  condyle  huméral  et  fixée  par  une  suture. 
Guérison. 

(Lobmüller  admet  qu’il  y  a  eu,  dans  ce  cas,  frac¬ 
ture  du  cubitus  en  même  temps  que  luxation  du 
radius.) 

III.  Garçon  de  14  ans.  A  l’occasion  d’un  examen  à 
l’école,  on  a  constaté  une  dé'ormation  symétrique 
des  deux  artii'ulations  du  coude  qui,  jusque-là,  était 
restée  inaperçue  du  malade  et  de  ses  parents.  De 
chaque  côté,  au  niveau  de  la  dépression  intermé¬ 
diaire  au  long  supinateur  et  au  tendon  du  biceps,  on 
sent  une  saillie  auormale  qui  n’est  autre  que  la  tête 
radiale  luxée  en  avant  ;  elle  chevauche  le  condyle  de 
1  centimètre  et  arrive  au  niveau  du  sommet  de  l’olé¬ 
crane.  L’extension  du  coude  est  d’amplitude  normale 
et  môme  un  peu  exagérée,  mais  la  flexion  s’arrête  à 
45»;  la  pronation  est  normale,  mais  la  supination  est 
réduite  de  moitié.  La  radiographie  conGrme  les  résul¬ 
tats  de  la  palpation  ;  la  tête  radiale  est  arrondie  par 
suite  de  l’absence  de  cupule.  Le  malade  ne  présente 
ni  exostose,  ni  aucune  autre  malformation  du  sque¬ 
lette.  En  raison  du  peu  d’importance  des  troubles 
fonctionnels,  on  juge  inutile  d’intervenir  d’une  façon 
quelconque. 

A  propos  de  ses  deux  premières  observations, 
Lohmüller  étudie  les  luxations  traumatiques  du 
radius  et  en  particulier  leur  traitement.  On  s’effor¬ 
cera  toujours  d’obtenir  la  réduction  par  des  moyens 
non  sanglants;  mais  il  y  a  des  cas  assez  nombreux 
où  l’on  échoue,  et  où  il  taut  recourir  à  une  opération  : 
on  abordera  l’articulation  par  une  incision  externe, 
car  en  avant  on  risquerait  de  blesser  le  nerf  radial; 
on  fera  la  reposition  toutes  les  fois  qu’elle  sera  pos¬ 
sible;  dans  les  cas  de  luxation  ancienne  avec  défor¬ 
mation  de  la  tête  du  radius,  la  résection  deviendra 
nécessaire. 

Ch.  Lenormaîxt. 

L.  Most.  Étiologie  et  traitement  des  adénopa¬ 
thies  cervicales  tuberculeuses  {OeuUche  Zeitschrift 
fur  Chirurgie^  19U9,  t.  XCVll,  tasc.  3-4;  Février, 
p.  294-354,  5  llg.).  —  Les  travaux  publiés  sur  l’étio¬ 
logie  des  adénopathies  cervicales  tuberculeuses  sout 
légion  •  mais  il  s’agit  souvent  de  travaux  limités  à 
un  point  de  la  question  et  destinés  à  mettre  en 
lumière  le  rôle  de  telle  ou  telle  porte  d’entrée  sans 
en  établir  la  f-équence  relative,  en  l’exagérant  même 
plutôt,  comme  d  ordinaire  dans  les  travaux  trop 
spéciaux.  Il  n  était  donc  pas  mauvais  que;  jetant  sur 
la  question  un  coup  d’oeil  d’ensemble,  on  vînt  remettre 
les  choses  au  point  en  montrant  H  fréquence  relative 


des  diverses  portes  d’entrée.  C’est  ce  que  vient  de 
faire  Most  dans  un  travail  important. 

Pour  M.  Most,  les  adénopathies  cervicales  tuber¬ 
culeuses  ne  sont  jamais  d’oiigine  sanguine;  1  ana¬ 
tomie  des  lymphaliques  s’oppose  à  ce  que  la  porte 
d’entrée  soit  cherchée  dans  l'appareil  respiratoire 
Intra-thoracique;  toujours  le  bacille  de  Koch  devra 
donc  pénétrer  dans  l’organisme  en  un  point  quel¬ 
conque  du  vaste  territoire  lymphatique  dont  les 
ganglions  cervicaux  sont  l’aboutissant.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  oiseux  de  rechercher  si  cette  pénétration 
s’accompagne  ou  non  de  lésions  locales  au  point 
d’entrée,  puisque,  l’existence  de  celle-ci  fût-elle  dé¬ 
montrée  constante,  en  pratique  il  est  à  peu  près 
impossible  de  la  retrouver,  quelque  soin  qu’on 
I  apporte  à  cette  recherche. 

Ceci  admis,  Most  a  cherché  à  déterminer  le  siège 
exact  de  cette  porte  d’entrée  en  soumettant,  d’abord, 
à  la  critique  les  diverses  portes  d’entrée  inv.-quées 
par  les  auteurs,  puis  en  examinant  les  groupes  gan¬ 
glionnaires  atteints  pour  en  déduire  le  territoire  lym¬ 
phatique  primitivement  envahi.  Après  une  critique 
serrée  des  diverses  opinions  et  recherches  des 
auteurs  sur  la  porte  d’entrée  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  du  cou.  Most  arrive  à  conclure  : 

Il  y  a.  au  niveau  de  la  tête  et  du  cou,  deux  sièges  de 
prédilection  pour  la  porte  d’entrée  du  bacille  de 
Koch  dans  1  organisme.  Le  premier,  c’est  la  zone  de 
transiiion  entre  la  peau  de  la  face  et  les  diverses 
muqueuses  qui  s’y  terminent  (conjonctive  palpébrale, 
nez,  lèvres)  C’est,  le  plus  souvent,  à  la  faveur  d’une 
de  ces  nombreuses  lésions  traumatiques  ou  inflam¬ 
matoires  dont  elles  sont  le  siège  que  s’introduit  le 
bacille  de  Koch  (fissures,  plaies,  eczéma,  acné,  her¬ 
pès,  etc.).  Tel  est  probablement  le  rôle  de  l’eczéma 
dit  scrofuleux. 

La  deuxième  zone  dangereuse  est  constituée  par 
l’ensemble  des  formations  lymphoïdes  qui  constituent 
l’anneau  lymphatique  pharyngien  de  Waldeyer,  eu 
pariiculier  par  l’amygdale  palatine,  à  cause  de  la 
structure  anatomique  de  ces  organes  et  de  leur 
situation  à  l’entrecioisement  des  voies  aériennes  et 
digestives  supérieures. 

Les  autres  régions  de  la  têle  et  de  kt  face  (dents 
cariées,  langue,  conjonctive,  larynx,  etc.)  servent 
bien  moins  souvent  de  porte  d’entrée. 

Le  deuxième  mode  d’investigation  nécessitait  de  la 
part  de  l'auteur  une  connaissance  approfondie  du 
syslème  lymphatique  du  cou  qui,  grâce  à  ses  travaux 
antérieurs  sur  ce  sujet,  ne  manquait  pas  à  Most. 
De  l’examen  complet  des  pièces  de  60  cas  opérés  par 
lui,  il  peut  conclure  ainsi  : 

Les  ganglions  qui  sont  l’aboutissant  des  lympha¬ 
tiques  des  parties  antérieures  de  la  face  et  de  la 
cavité  buccale  et  des  fosses  nasales  sont  pris  dans 
22  pour  100  des  cas.  Ceux  qui  reçoivent  les  lympha¬ 
liques  des  parties  latérales  de  la  face  et  de  l’oreille 
ne  le  sont  que  dans  11,7  pour  100  des  cas;  au 
contraire,  les  gangl  ons  profonds  du  cou  sont 
pris  isolément  dans  58  pour  100  des  cas;  en  parti¬ 
culier  ceux  qui  reçoivent  la  lymphe  de  la  paroi 
latérale  du  pharynx  (amygdale,  etc.),  sont  pris  pri- 
niitivement  dans  50  pour  100  des  cas.  Les  autres 
ganglions  du  cou  sont  bien  plus  rarement  atteints. 

Il  y  a  donc  parallélisme  complet  entre  les  deux 
modes  d’examen  nous  permettant  de  retrouver 
les  deux  sièges  d  élection  :  anneau  lymphatique 
pharyngien  d'une  part,  paupières,  nez  etlèvres  d’autre 
part. 

La  deuxième  partie  du  travail  de  Most  est  unique¬ 
ment  consacrée  au  traitement.  Nous  n’en  extrairons 
que  quelques  notions  techniques. 

Le  «  point  noir»  principal  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  c’est  la  cicatrice  qui  persistera  après  l'opéra¬ 
tion.  Aussi  y  a-t  il  tout  intérêt  à  la  rendre  aussi  peu 
visible  que  possible.  L’incision  de  Dollinger,  à  la 
limite  du  cuir  chevelu,  lui  parait  peu  pratique.  La 
meilleure  incision  longitudinale  suit  le  bord  posté¬ 
rieur  du"  slerno-masloïdien  ;  elle  se  cache  facilement 
ment  sous  ce  bord.  Il  y  a  mieux,  et  Most  recom¬ 
mande  une  incision  horizontale,  à  peu  près  semblable 
a  l’incision  proposée  par  Kocher  [Kragenschnitl), 
facile  à  dissimuler  sous  un  col  quelconque. 

Une  inii-ion  transversale,  longue  de  8  à  10  centi¬ 
mètres,  est  tracée  à  la  base  du  cou  au  niveau  environ 
du  point  où  l’omo-hyoïdien  croise  la  veine  jugulaire 
interne,  allant  eu  arrière  jusqu’au  bord  anterieur  du 
trapèze  environ.  Après  section  de  la  peau,  du  peaucier 
et  de  la  veine  jugulaire  externe,  il  est  facile  de  dé¬ 
coller  ces  plans  superficiels  en  haut  jusqu’à  l’inser¬ 
tion  du  slerno-maslo'idien  et,  en  les  taisant  fortement 
récliner  avec  un  crochet  mousse,  d’avoir  assez  de 
jour  pour  enlever  sans  peine  tous  les  ganglions  ma- 
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lades.  Toutefois,  il  faudra  inciser  l’aponévrose  super-  1 
ficielle  sur  les  deux  bords  du  sterno-masloïdieu 
pour  rendre  celui-ci  mobile  et  permettre  de  le 
récliner,  suivant  le  besoin,  en  avant  ou  en  dehors. 

Enfin,  il  sera  bon  de  pratiquer,  en  outre,  l’ablation 
des  amygdaies  hypertrophiées  ou  des  végétalious 
adéno'ides,  soit  dans  la  même  séance,  soit  dans  une 
autre.  Le  travail  de  Most  est  muet  sur  un  point  qu’il 
eût  été  intéressant  de  connaître,  savoir  la  guérison 
définitive  des  opérés  etles récidives  post-opératoires. 

M.  Guidé. 

Henri  Durand.  De  quelques  procédés  médicaux 
et  chirurgicaux  en  usage  dans  le  traitement  de 
la  maladie  de  la  pierre  avant  le  xix“  siècle  [  Ihèse, 
Paris,  1909).  —  Cette  revue,  qui  contient  des  pages 
curieuses  recueillies  dans  les  vieux  auteurs,  est  divi¬ 
sée  en  trois  parties.  Dans  la  première,  l’auteur  rap¬ 
porte  les  théories,  si  nombreuses,  et  dont  quelques- 
unes  paraissent  aujourd’hui  si  ridicules,  que  les 
médecins  de  tous  les  âges  ont  édifiées  pour  expli¬ 
quer  la  formation  des  calculs.  Hippocrate  accuse  l’eau 
des  fleuves  qui  déposent  du  sable  et  du  limon,  et  le 
lait  chez  les  enfants,  d’où  cette  coucluslon  inattendue 
qu’il  vaut  mieux  leur  faite  boire  du  vin.  Les  filles  ont 
moins  de  calculs  parce  qu’elles  boivent  plus  que  les 
garçons.  La  chaleur  excessive  est,  pour  Ambroise 
Paré,  la  cause  eiflclente  des  calculs  chez  les  sujets 
dont  les  humeurs  sont  visqueuses. 

Ces  théories  bizarres  conduisent  à  la  proscription 
des  aliments  les  plue  hétéroclites  :  gros  vins,  œufs 
durs,  vieux  fromage  et  fruits  pierreux. 

Dans  la  deuxième  partie,  sont  passés  en  revue  les 
lilhrontriptiques.  11  en  est  d’étranges  ;  crâne  humain 
distillé,  uriues  d’animaux,  cloportes  macérés  dans 
du  vin,  sans  parler  du  bézoard  dont  le  renom  était  uni¬ 
versel.  Parmi  les  plantes,  la  carotte,  le  genièvre,  la 
camomille,  les  figues  sont  les  plus  employées,  mais 
presque  toute  la  flore  y  a  passé.  Enfin,  la  pierre  de 
Judée,  l’ocre,  la  pierre  néphrétique  représentent  le 
règne  minéral.  Les  progrès  de  la  ihérapeulique  con¬ 
duisirent  ensuite  à  grouper  ces  drogues  en  d’horribles 
mélanges  où  la  fiente  et  l’urine  des  animaux  voi¬ 
sinent  avec  les  huiles  végétales  et  les  graines  con¬ 
cassées. 

La  troisième  partie  comprend  le  traitement  chi¬ 
rurgical. 

11  est  curieux  de  voir  que  les  Arabes  avaient  in¬ 
venté  la  dilatation  de  l’urètre  et  l’aspiration  pour  re¬ 
tirer  les  calculs.  Mais  ces  procédés  étaient  inconnus 
des  chrétiens,  qui  pratiquaient  seulement  les  diffé¬ 
rentes  espèces  de  taille  ;  le  petit  appareil  décrit  par 
Celse  et  par  Ambroise  Paré,  et  le  grand  appareil 
attribué  à  Jean  des  Romains,  qui  sont  tous  deux  des 
tailies  médianes  périnéales,  la  seconde  plus  métho¬ 
dique  et  avec  des  instruments  plus  compliqués. 

C’est  seulement  en  1700  que  Jean  Méry  fit  con- 
‘naître  la  taille  latéralisée  pratiquée  par  frère  Jacques  ; 
elle  eut  peu  de  succès  en  France  et  ne  fut  reprise 
qu’après  des  essais  en  Hollande,  en  Allemagne  et  en 
Angleterre. 

La  taille  hypogastrique,  ou  haut  appareil,  fut  faite 
pour  la  première  fois  par  Franco,  sur  un  enfant,  mais 
il  ne  conseille  pas  de  l’imiter.  C’est  Rosset,  en  1590, 
qui  règle  réellement  cette  opération  et  indique  l’uti¬ 
lité  de  distendre  la  vessie  par  du  liquide. 

Les  chirurgiens  anglais,  qui  reprirent  plus  tard 
cette  opération,  perlectionuèrent  surtout  les  soins 
pré  et  post-opératoires,  et  elle  devint  dès  le 
xviiiv  siècle  1  intervention  la  plus  pratiquée  en 
France.  Même  chez  la  femme,  quand  la  dilatation 
de  l’urètre  est  iusulfisante,  Morand  conseille  le  haut 
appareil  pour  les  gros  calculs. 

E.  Papin. 

Choltzoff.  Traitement  opératoire  de  la  tubercu¬ 
lose  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales  (Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
annaires,  19u9,  1"  Août,  n“  15,  p.  1121  1159).  — 
Choltzoïr  rapporte  12  observations  de  malades  chez 
qui  il  a  enlevé  les  vésicules  séminales  et  les  canaux 
détérents. 

Cette  opération  peut  se  faire  par  trois  procédés  : 

1»  Procédé  inguiuo-pelvien,  bien  décrit  par  Baudet 
et  Duval  :  malgré  la  largeur  de  la  plaie  il  donne  peu 
de  jour; 

2“  Procédé  périnéal  :  il  donne  un  jour  suffisant,  si 
l’on  a  soin  de  prolonger  l’incision  de  la  prostatecto¬ 
mie  en  arrière  et  en  dehors  vers  les  ischions,  et  si 
l’on  coupe  les  releveurs  partiellement  ou  en  totalité; 

3“  Procédé  par  résection  temporaire  du  sacrum  ou 
méthode  de  Lévy-Schlange.  On  résèque  un  volet 
sacré,  on  incise  le  fascia  rectal  à  gauche  du  rectum 


et  on  refoule  le  rectum  à  droite  :  on  a  ainsi  un  jour 
excellent  sur  la  région. 

Choltzoff  a  pratiqué  cinq  fois  la  périnéale  et 
sept  fois  la  méthode  de  Lévy-Schlange.  Ils  pense 
que  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  détérents 
doivent  être  enlevés,  quand  l’état  ne  s’améliore  pas 
après  prostatectomie  ou  épididymectomie.  L'opéra¬ 
tion  doit  même  être  pratiquée  d’emblée  dans  les  cas 
franchement  inflammatoires. 

Si  la  prostate  est  tuberculeuse,  on  la  réséquera  en 
même  temps. 

Il  faut,  eu  un  mot,  enlever  toutes  les  parties  tuber¬ 
culeuses  de  l’appareil  génital. 

Celte  intervention  est  contre-indiquée  si  la  tuber¬ 
culose  est  génito-urinaire,  surtout  s  il  y  a  tubercu¬ 
lose  des  reins,  ou  si  d’autres  organes  et  surtout  les 
poumons  sont  pris. 

Mais  un  mauvais  état  général  n’est  pas  une  contre- 
indication  absolue,  car  il  peut  résulter  uniquement 
de  la  tuberculose  génitale. 

La  voie  inguinale  n’est  praticable  que  si  la  lésion 
est  unilatérale. 

La  voie  périnéale  donne  moins  de  jour,  mais  est 
plus  facile  et  plus  rapide. 

La  voie  sacrée  donne  le  plus  de  jour  :  elle  est  à 
recommander  quand  on  opère  en  2  temps. 

Les  résultats  opératoires  sont  bons,  la  mortalité 
insignifiante  ;  on  a  constaté  déjà  dans  nombre  de  cas 
un  bon  résultat  tardif.  E.  Papin, 

Ludwig  Walesch  (Prague).  —  Sur  V épididymite 
érotique  et  sympathique  (Berliner  klinische  IVochen- 
sc/in/t,n>>  27.  5  Juillet  1909,  p.  1259  41261)  L’obser¬ 
vation  que  Walesch  rapporte  a  trait  à  un  homme  de 
45  ans,  neurasthénique,  qui,  depuis  quelque  temps, 
portait  une  induration  à  la  queue  de  1  épididyme 
gauche:  il  n’avait  jamais  eu  aucune  infection  gonococ¬ 
cique.  A  chaque  érection  prolongée,  l’épididyme  deve¬ 
nait  plus  gros  et  plus  douloureux,  Walesch  put 
constater  une  véritable  poussée  aiguë,  douloureuse, 
étendue  à  tout  l’épididyme  et  au  canal  délérent,  à  la 
suite  d’une  excitation  érotique,  violente,  non  suivie 
de  résultat.  Le  repos  et  les  applications  humides  et 
tiedes  en  eurent  raison. 

Cette  épididymite  érotique  est  sous  la  dépendance 
de  troubles  hyperémiques  d’origine  réflexe;  quand 
la  cause  se  reproduit  souvent,  1  épididymite  devient 
chronique,  et  des  poussées  aiguës  de  plus  en  plus 
violentes  se  manifestent.  Le  diagnostic  en  est  très 
délicat,  et  même  impossible,  si  l’origine  échappe  à 
l’observateur,  Porzos  a  déjà  décrit  l’affection  sous  le 
nom  de  «  douleurs  des  fiancés  »  :  il  en  explique  ainsi 
le  mécanisme  :  la  sécrétion  testiculaire  est  abondante 
mais  l’excrétion  en  est  empêchée,  d  où  production 
de  mouvements  anli -péristaltiques  dans  les  voies 
spermatiques,  reflux  du  sperme  dans  l’épididyme  et 
symptômes  d’épididymite  consécutive.  Walesch.n’ad- 
met  pas  celte  théorie  mécanique;!!  relève  dansles  obser¬ 
vations  de  Porzoz  que  précisément  ses  malades  avaient 
delà  spermatorrhée  et  que  par  conséquentle  sphincter 
du  canal  éjaculateur  était  plutôt  insutCsant  que  con¬ 
tracturé.  D  après  Walesch  ces  troubles  ne  sont  que 
des  traces  d’ischémie  réflexe  consécutive  à  l’exci¬ 
tation  génésique  violente,  d’où  le  nom  d’épididymite 
érotique.  L’épididymite  érotique  n’est  d’ailleurs  qu’un 
cas  particulier  des  épididymites  sympathiques  que 
d’autres  causes  peuvent  produire,  par  exemple  la  peur, 
l’excitation  psychique,  chez  des  individus  prédisposés. 
11  cite,  à  ce  propos,  1  observation  d’un  jeune  homme  de 
31  ans  qui  avait  depuis  longtemps  des  douleurs  testi¬ 
culaires,  mises  par  de  nombreux  médecins  sur  le 
compte  d’une  hernie  inguinale  du  même  côté  : 
Walesch  trouva  une  épididymite  chronique,  qui  ne 
pouvait  être  rattachée  ni  au  gonocoque,  ni  à  la  tuber¬ 
culose,  ni  à  la  syphilis.  Les  érections  augmentaient 
les  douleurs,  le  gonflement  et  1  hyperémie  testicu¬ 
laire;  les  éjaculations,  au  contraire,  amenaienlla  séda¬ 
tion  des  troubles  locaux.  Walesch  rattache  celte  épi¬ 
didymite  à  des  troubles  psychiques  auxquels  le  malade 
était  sujet.  A  vrai  dire,  l’observation  n’est  pas  très 
explicite  sur  ce  point. 

Amédéb  Bavmgaiitneh. 

Majocchi.  Sur  une  nouvelle  forme  do  dermo¬ 
graphisme  mélanodermique)  (Giornale  itàliano 
dclle  mal.  vener.  e  délia  pelle),  1909,  fasc.  1, 
p.  83).  —  Il  s’agit  d’un  cas  remarquable  de  der¬ 
mographisme  sans  urticaire  chez  un  individu  âgé 
de  58  ans,  alcoolique  et  syphilitique  depuis  l'âge 
de  21  ans,  père  de  7  enfants  (dont  2  morts  en  bas 
âge,  2  morts  tuberculeux,  un  enfin  entré  à  l’asile 
d’aliénés  à  l’âge  de  27  ans).  Il  fut  traité  en  1898  pour 
une  gomme  du  voile  du  palais,  et  pour  une  autre 


gomme  de  la  région  temporale  droite.  C’est  en  1906 
qu’on  remarqua  chez  lui  une  singulière  tendance  à 
produire  du  pigment  cutané  sur  les  points  delà  peau 
irrités  diversement,  et  notamment  par  des  sinapismes. 
11  présente  divers  placards  pigmentés  reproduisant 
exactement  la  forme  des  sinapismes  qui  ont  été  appli¬ 
qués  sur  la  poitrine  ou  la  région  lombaire.  Majocchi 
développe  chez  lui  divers  placards  semblables  avec 
des  sinapismes  découpés  en  forme  d’étoiles,  de  têtes 
d’animaux,  de  dragons,  etc...  Ces  signes  persis¬ 
tent  à  l’état  de  tatouage  pigmentaire  pendant 
très  longtemps,  huit  mois  et  davantage.  Il  se  produit 
d’abord  une  tache  érythémateuse,  puis  érythémato- 
phlycténulaire,  puis  définitivement  mélanodermique. 
Le  pigment  s’accumule  dans  le  stratum  basal,  dans 
le  corps  des  cellules  de  Malpighi;  ce  pigment  se 
dissout  dans  l’hypochlorite  de  calcium.  Pour  l'auteur, 
cette  affection  n’apparlient  pas  à  l’urticaire  pig¬ 
mentaire  ;  il  exclut  aussi  la  syphilis  et  croit  que  ces 
hyperchromies  sont  dues  surtout  à  l’action  des  exci¬ 
tants  locaux, mécaniques,  chimiques,  thermiques,  lise 
demande  s’il  ne  faut  pas  penser  à  une  lésion  péri-cap- 
sulaire  atteignant  les  plexus  nerveux  situés  autour  des 
capsules  surrénales,  mais  il  n’existe  chez  son  malade 
aucun  signe  de  maladie  d’Addison  ni  de  tuberculose. 

F.  Balzer. 

A. -H.  Harrigan  (de  New-York).  Opération  com¬ 
binée  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  Inguinale 
et  l’appendicectomie  (Medical  lîecord.  1909.  26  Juin, 
vol.  LXXV,  n»  26,  p.  1099-1100).  —  Harrigan  rap¬ 
pelle  les  travaux  de  Jopson,  Lévy,  Jacquemin,  etc., 
relatifs  à  la  fréquence  de  l’appendicite  dans  un  sac 
de  hernie  inguinale.  La  statistique  de  Kelly  donne 
sous  ce  rapport  le  chiffre  de  1  à  2  pour  100  environ. 
D  autre  part,  étant  donné  qu  il  n’est  pas  toujours 
facile  d’enlever  l’appendice  par  le  sac  herniaire, 
l’auteur  rappelle  l’opération  proposée  par  Torek  en 
(Annals  ofSurgery,  1906,  Mai),  et  qui  combine 
heureusement  le  Bassin!  et  le  Mac  Burney.  Voici  en 
quelques  mots  la  technique.  Incision  partant  sur  la 
ligne  de  Mac  Burney  à  l’union  des  deux  premiers 
quarts  externes,  et  descendant  obliquement  jusqu’au 
sommet  de  l’orifice  inguinal  externe.  Séparation  des 
fibres  du  grand  oblique  sur  la  môme  étendue  et  paral¬ 
lèlement  à  la  direction  des  fibres  aponévrotiques. 
Dégagement  de  la  lèvre  externe  et  découverte  de 
l’arcade  crurale.  Traitement  du  sac  et  extirpation. 
A  ce  moment,  ou  retourne  au  petit  oblique  dans  la 
partie  supérieure  de  la  plaie.  Séparation  des  fibres, 
découverte  et  ouverture  du  péritoine,  recherche  et 
extirpation  de  l’appendice,  puis  fermeture  en  un  plan 
du  péritoine  et  des  muscles  profonds,  comme  dans 
le  Mac  Burney.  Il  ne  reste  plus  qu’à  achever  le  Bas¬ 
sin!  par  suture  de  l’arcade  crurale  au  tendon  conjoint, 
et  réunion  ordinaire  des  plans  superficiels.  L’auteur 
rapporte  ensuite  l’observation  détaillée  d’un  malade 
de  40  ans,  porteur  de  hernie  inguinale  droite,  et 
atteint  d’appendicite  aiguë,  sur  lequel  il  a  pratiqué 
avec  un  plein  succès  l’opération  de  Torek. 

M.  Denikeii. 

Armand  Laurent  (de  Rouen).  Quelques  mots  sur 
l’arriération  mentale  (Normandie  médicale,  15  Juin 
19091.  —  Le  temps  n’est  plus  où  l’on  pouvait  dire  que 
«  les  idiots  seront  toujours  des  idiots  »  :  les  résultats 
de  l’éducation  médico-pédagogique  ont  démontré  que 
les  débiles,  les  arriéres  sont  susceptibles  de  perfec¬ 
tionnement  par  une  bonne  culture  mentale. 

Aussi  tous  les  esprits  généreux  s’cffurcent-ils  de 
multiplier  les  moyens  d’élever  le  niveau  psychique 
des  enfants  arriérés.  De  là,  la  loi  du  27  Avril  1909, 
relative  à  la  création  de  classes  de  perfectionnement 
annexées  aux  écoles  élémentaires  publiques  et  d’écoles 
autonomes  de  perfectionnement  pour  les  enfants 
arriérés. 

Malheureusement,  le  texte  légal  laisse  facultative 
la  création  des  classes  de  perfectionnement  ;  et  ce 
sera  à  1  initiative  privée  à  en  poursuivre  la  réalisa¬ 
tion. 

Dans  ce  but,  l’auteur  nous  annonce  la  formation 
d’une  Société  des  amis  de  l’Eiilance  pour  le  dévelop¬ 
pement  des  entants  arriérés,  qui  assurerait  leur  édu- 
caiion  spéciale  aux  trois  stades  pré-scolaire,  scolaire 
et  post-scolaire  ;  pour  ce  dernier,  on  instituerait  des 
patronages,  suivant  et  protégeant  les  arriérés  suscep¬ 
tibles  de  travailler. 

Ou  ne  peut  qu’applaudir  à  cette  philanthropique 
initiative.  P.  Haktenbedc. 
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lYlÉOECINE  PRATIQUE 


Un  emploi  prophylactique 
de  la  teinture  d  iode. 

La  teinture  d’iode  a  les  honneurs  de  l’actualité  ; 
ses  propriétés  antiseptiques  contrôlées  par  l’expéri¬ 
mentation  lui  font  prendre  place,  pure  ou  étendue, 
dans  l'arsenal  du  chirurgien,  en  particulier  pour  les 
interventions  d’urgence  (Reclus);  les  physiologistes 
y  ont  recours  avec  succès  dans  leurs  interventions  sur 
les  animaux  (Gley);  elle  est  uu  excellent  agent  de 
désinfection  cutanée,  avantageux  à  la  fois  par  sa 
rapidité  d’action  et  par  son  pouvoir  de  pénétration 
(Guibé*);  elle  s’infiltre  en  elfet  avec  la  plus  grande 
facilité  dans  tous  les  plis  de  la  peau,  dans  les 
glandes  et  les  follicules  pileux,  et  pénètre  en  pro¬ 
fondeur  jusque  dans  l’épaisseur  du  derme  (  VValther 
et  Touraine). 

On  s’est  surtout  occupé  jusqu’ici  de  son  emploi 
dans  la  désinfection  de  la  peau  des  opérés,  malades 
ou  animaux  d’expérience;  l’emploi  pour  la  désin¬ 
fection  de  l’opérateur  lui-même  ne  paraît  pas  aussi 
séduisant,  et  bien  peu  d’accoucheurs  ont  suivi  la 
pratique  déjà  ancienne  d’Auvard;  pour  qui  l’anti¬ 
sepsie  des  mains  n’était  pas  complète  sans  une 
immersion  dans  la  teinture  d’iode  dédoublée. 

Mais  sans  vouloir  solutionner  toutes  les  questions 
d’antisepsie  préopératoire  ou  préobslétricale,  n’est-il 
point  de  circonstances  de  la  vie  médicale  ordinaire 
où  la  teinture  d’iode  peut  rendre  service? 

Tous  les  médecins  ont  présents  à  l’esprit  certains 
faits  malheureux  d’inoculations  professionnelles  à  la 
faveur  d’envies  ou  de  brèches  insignifiantes  du  pour¬ 
tour  de  l’ongle.  Le  martyrologe  des  médecins  ainsi 
syphilisés  est  malheureusement  bien  chargé,  et  Nancy 
et  Lyon  ont  vu  de  jeunes  accoucheurs  succomber  à 
dos  septicémies  foudroyantes  dues  à  de  semblables 
et  minimes  portes  d’entrée. 

Aussi  les  praticiens  apportent-ils  une  surveillance 
toute  spéciale  à  l’état  de  leurs  régions  unguéales.  Mais 
il  est  parfois  dilficile  d’en  bien  réaliser  le  nettoyage 
faute  de  temps  ou  faute  d’antiseptiques  ;  quand  on  est 
obligé  de  faire  un  curage  digital  d’urgence,  ou  même 
un  simple  toucher  dans  certains  milieux  ouvriers,  c’est 
à  peine  si  on  a  les  éléments  d’un  savonnage  conve¬ 
nable;  comment  alors  réitérer  sullisamment  les 
lavages?  Dans  une  clinique,  dans  une  consultation, 
ou  même  dans  le  cabinet  du  médecin,  quand  beaucoup 
de  malades  attendent  leur  tour  ou  quand  l’heure 
presse,  est-il  toujours  possible  de  consacrer  un 
temps  suffisant  au  nettoyage  des  dix  doigts?  Et 
cependant  on  se  souille  souvent  les  mains  et  on  mani¬ 
pule  bien  des  lésions  suspectes!  Si  on  s’est  protégé 
avec  un  doigtier  en  baudruche  ou  un  gant  de  caout¬ 
chouc,  ce  doigtier  ou  ce  gant  a  pu  se  déchirer,  etc. 
Les  savonnages,  rapides  comme  on  est  obligé  de  les 
faire,  sont  loin  de  donner  toutes  garanties. 

C’est  dans  ces  cas  que  l’antisepsie  iodée  peut  être 
utilisée  après  le  lavage  ordinaire  des  mains,  soit  en 
les  plongeant  tout  entières  dans  la  teinture  d’iode 
étendue,  soit,  plus  souvent,  en  mettant  une  goutte  de 
teinture  d’iode  pure  au  coin  de  chaque  ongle  :  cette 
dernière  manière  est  plus  pratique  car  elle  exige  très 
peu  de  teinture  d’iode  et  on  peut  toujours  avoir  dans 
sou  arsenal  portatif  un  tout  petit  flacon.  Cette  goutte, 
par  capillarité,  diffuse  immédiatement  et  va  remplir 
tout  le  pourtour  de  l’ongle,  aussi  bien  la  gouttière 
ou  rainure  unguéale  et  les  orifices  qu’y  laissent  les 
envies,  que  le  sillon  sous-unguéal  (angle  de  l’ongle 
de  Renaut),  qu’il  est  si  difficile  de  nettoyer  à  fond. 

.le  connais  nombre  de  médecins,  dont  je  suis,  qui 
ont  recours  assez  souvent  à  cette  pratique,  surtout 
quand  leurs  doigts  ont  été  souillés  par  des  sécrétions 
syphilitiques.  Ces  médecins  s’inspiraient  jadis  d’idées 
tliéoriques  basées  sur  l’action  médicamenteuse  de 
l'iode  chez  les  syphilitiques  et  sur  l’effet  therapeu- 
tii(ue  bien  connu  d’applications  iodées  dans  diverses 
affections  (traitement  de  la  furonculose;  antisepsie 
rétro-utérine,  etc.).  Aujourd’hui,  ils  trouvent  la  cou- 
sécratiou  de  cette  petite  pratique  dans  les  données 
nouvelles  sur  Tétiologie  de  la  syphilis,  dans  les  expé¬ 
riences  et  recherches  bactériologiques  de  MM.  Wal- 
ther  et  Touraine,  qui  ont  précisé  le  pouvoir  antisep- 


1.  Guibé.  —  i>  L'nntisepsic  de  la'  peau  par  la  teinture 
d’iode  ».  La  Presse  Méiiicate,  1909,  2G  Mai,  n»  42,  p.  379. 
—  Glet.  <1  L’antisepsie  do  la  peau  par  la  teinture  d’iode 
en  chirurgie  expérimentale  ».  La  Presse  Médicale,  1909, 
17  Juillet,  n»  57,  p.  507.  Se  reporter  âi  ces  travaux  pour 
l'historique  de  la  question. 


tique  de  la  teinture  d’iode.  La  petite  pratique  que  je 
viens  de  signalera  donc  sa  justification  définitive,  et 
c’est  ce  qui  m’engage'à  la  signaler  comme  un  procédé 
capable  de  rendre  des  services  presque  journel- 

Mauiuce  Perbix  (de  Nancy). 


Traitement  de  l'ulcère  variqueux. 

Malgré  l’abondance  des  traitements  préconisés 
pour  combattre  l’ulcère  atone  variqueux,  le  médecin 
constate  bien  souvent  son  impuissance,  de  telle  sorte 
qu’à  l’heure  actuelle  cette  maladie  est  restée  comme 
l’une  des  plus  rebelles  et  des  plus  décevantes. 

On  ne  doit  pas  traiter  un  ulcère  variqueux  comme 
une  plaie  vulgaire  septique  et  suppurante.  Il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu’il  existe  ici  des  troubles  tro¬ 
phiques  dépendant  d’un  état  général  ou  d’un  état 
local;  que  les  tissus,  mal  irrigués,  ont  une  vitalité 
compromise  et  que,  d’autre  part,  la  moindre  action 
caustique  ou  irritante  peut  amener  sur  la  réparation 
commencée  une  désorganisation  elle-même  ulcéreuse 

Il  faut  donc,  en  présence  d’un  ulcère  de  jambe, 
agir  tout  à  la  fois  avec  énergie  et  prudence,  c’est- 
à-dire  désinfecter  et  décongestionner  la  région  ma¬ 
lade,  exciter  sa  vitalité  par  des  topiques  stimulo- 
kératoplastiques  et  enfin  la  protéger  contre  toute 
action  irritante  extérieure,  que  cette  action  vienne 
de  l’agent  modificateur  employé  ou  seulement  des 
mains  de  l’opérateur.  «  On  ne  déshabillera  pas  trop 
souvent  l’ulcère  »,  disait  Ambroise  Paré,  et  ce  con¬ 
seil,  devenu  classique,  ne  sera  jamais  oublié.^ 

Une  des  premières  prescriptions  sera  le  repos. 
Ce  repos  du  membre  en  position  horizontale  est 
nécessaire  pour  favoriser  la  circulation  veineuse  en 
retour.  On  se  trouvera  bien  de  suivre  la  technique 
de  Gerdy  qui  faisait  placer,  au  moyen  de  coussins, 
le  pied  plus  haut  que  le  tronc,  de  façon  à  donner  au 
membre  malade  une  position  déclive. 

Puis,  on  s’efforcera  de  nettoyer  l’ulcère  par  quel¬ 
ques  pansements  antiseptiques  ou  par  des  pulvéri¬ 
sations  phéniquées,  oxygénées  et  même  sublimées. 
Après  l’antisepsie  directe,  on  songera  qu’il  faut  fa¬ 
voriser  la  cicatrisation  et,  pour  cela,  les  anciens 
médecins  combinaient  toutes  sortes  de  formules 
dans  lesquelles  la  poudre  de  quinquina  etle  vin  aro¬ 
matique  tenaient  une  grande  place.  Aujourd’hui,  il 
est  préférable,  suivant  M.  Delloye,  de  badigeonner 
toute  la  surface  atone  avec  du  thigénol  pur. 

On  commence  d’abord  par  lotionner  l’ulcère  avec 
de  l’eau  phéniquée  faible,  mais  chaude  (50  et  55“)  et 
cela  pendant  10  minutes,  puis  on  le  recouvre  de  thi¬ 
génol.  Lorsque  l’on  passe  deux  ou  trois  couches  de 
ce  remède,  on  obtient  une  pellicule  protectrice  assez 
épaisse  pour  mettre  la  lésion  à  l’abri  des  influences 
irritantes  ou  septiques  de  l’extérieur  et  sous  laquelle 
se  développent  des  phénomènes  décongestifs  et  cica¬ 
trisants  de  premier  ordre. 

Au  bout  de  quelques  jours,  en  elfet,  on  constate 
que  l’ulcère  prend  une  coloration  rosée  et  que  son 
liséré  cicatriciel  s’accroît  sensiblement.  La  rougeur, 
le  gonflement,  la  phlogose  environnante  ont  disparu 
et,  peu  à  peu,  la  perte  de  substance  se  recouvre 
d’une  membrane  granuleuse  vivace  et  qui  ne  tarde 
pas  à  combler  toutes  les  dépressions.  Il  apparaît 
donc  que  ce  traitement  agit  d’abord  en  décongestion¬ 
nant  les  tissus  phlegmasiés,  en  excitant  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  et,  enfin,  en  protégeant  cette  cicatri¬ 
sation  contre  toute  influence  extérieure.  Loin  de 
«  déshabiller  »  l’ulcère,  on  peut  dire  que  le  thigénol 
l’hahille,  au  contraire.  Ce  pansement  peut  être  renou¬ 
velé  tous  les  jours  et  sans  inconvénients.  La  lotion 
phéniquée,  d’abord  utilisée,  fait  tomber  d’elle-même 
la  couche  de  thigénol  sans  qu'il  soit  .nécessaire  de 
nettoyer  longtemps  avec  des  tampons  d’ouate. 

En  6  semaines  à  2  mois,  il  est  fréquent  d’observer 
la  guérison  d’ulcères  variqueux  anciens  et  qui  avaient 
résisté  aux  autres  médications. 

On  peut  aussi  utiliser  les  propriétés  décongestives 
et  kératoplastiques  du  'thigénol  pour  traiter  d’autres 
plaies,  en  particulier  les  plaies  contuses,  mais  sur 
l’ulcère  variqueux  les  résultats  obtenus  sont  réelle- 
meut  remarquables  et  méritent  d’être  connus.  (Del- 
LOïE,  Gazette  des  hôpitaux,  t.  LXXXII,  n»  69, 
19  Juin  1909.  p.  886.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  tuberculose  nasale  terminé  par  une 
méningite  tuberculeuse.  —  Une  femme  vint  consulter 
M.  Huet  pour  des  furoncles  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  L’examen  oto-rhino-laryngologlque  complet 
montra  en  outre  la  fosse  nasale  gauche  entièrement 
comblée  par  une  masse  de  tissu  vasculaire  friable 
ayant  macroscopiquement  l’apparence  de  l’adéno¬ 
sarcome.  La  malade  interrogée  raconta  que  depuis 
4  ans  elle  éprouvait  une  difficulté  croissante  de  la 
respiration  nasale,  accompagnée  d’une  rhinorrhée 
purulente,  profuse  par  la  narine  gauche.  Une  biopsie 
révéla  un  tissu  vasculaire  artério-veineux  très  œdé¬ 
mateux  avec  de  nombreux  tubercules  pourvus  de 
cellules  géantes.  Diagnostic  :  tuberculose)œdémateuse. 
On  libéra  la  tumeur  du  volume  d’une  noix  pour  réta¬ 
blir  la  respiration  nasale.  Après  l’opération  on  re¬ 
marqua  de  larges  ulcérations  sur  le  septum  et  sur  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche  dont  les  cor¬ 
nets  étaient  détruits. 

Ou  commença  aussitôt  un  traitement  énergique 
par  les  rayons  X.  Mais  trois  semaines  après  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur  la  malade  se  plaignait  de  vio¬ 
lents  maux  de  tête,  de  vertiges,  de  bourdonnements 
d’oreille  et  de  surdité.  Puis  apparurent  une  forte 
fièvre,  du  délire  avec  strabisme,  ptosis,  et  survint 
le  coma  terminal.  Le  syndrome  méningé  avait  duré 
8  jours. 

G  est  le  tioisième  cas  publié  de  tuberculose  nasale 
terminé  par  méningite  tuberculeuse  [(Demme,  1883), 
Koplik  (1907)].  A  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  eu  au¬ 
topsie.  IIuEY,  New-York,  Med.  Journ.,  1909,  7  Avril, 
pp.  265-266.'  F.  L. 

Tuberculose  du  péricarde  guérie  par  l’incision  et 
le  drainage.  —  Cii.  L.  Ginsox  rapporte  le  cas  d’un 
nègre  de  26  ans,  sans  antécédents  tuberculeux,  qui 
est  pris  de  toux  vive  avec  expectoration  légère  :  six 
semaines  plus  tard  la  dyspnée  devient  si  vive  que  le 
malade  ne  pent  plus  dormir  qu’assis  ;  il  survient  éga¬ 
lement  de  l’œdème  des  jambes. 

L’examen -phj'sique  révèle  une  bronchite  intense; 
la  matité  du  cœur  s’étend  à  4  centimètres  à’  droite 
du  sternum  et  à  15  centimètres  à  gauche;  les  bruits 
du  cœur  sont  sourds  et  difficiles  à  entendre.  Cinq 
jours  après  l’entrée,  une  ponction  du  péricarde  dans 
le  5”  espace  permet  de  retirer  600  grammes  de 
liquide  jaunâtre  opaque.  L’état  ne  s’améliorant  pas, 
une  intervention  est  décidée. 

Résection  de  la  5“  côte  et  du  'i”  cartilage  costal. 
L’incision  du  péricarde  permet  d’évacuer  une  grande 
quantité  de  pus  (environ  300  grammes).  Les  lèvres 
de  l’incision  péricardique  sont  suturées  aux  parties 
molles  et  uu  drain  de  caoutchouc  est  placé  dans 
chaque  cul-de-sac  latéral.  L’écoulement  fut  abon¬ 
dant,  mais  la  guérison  se  fit  par  des  adhérences.’ 
Néanmoins,  la  tuberculose  pulmonaire  continue  à 
évoluer  [Armais  of  Surgerq ,  1909,  vol.  L,  p.  350-351). 

M.  G. 

Atrophie  de  la  main  à  type  Aran-Duchenne,  seg¬ 
mentaire,  congénitale,  hérédo-famillale,  non  pro¬ 
gressive.  —  Le  cas  publié  par  M.  Ciaubi  (de  Naples) 
a  trait  à  une  femme  de  56  ans,  qui  présente  une  atro¬ 
phie  congénitale  de  l’éminence  thénar  avec  la  défor¬ 
mation  classique  du  type  Aran-Duchenne.  Comme 
conséquence,  les  mouvements  d’adduction,  d’abduc¬ 
tion  et  d’extension  du  pouce  sont  très  limités  ;  le 
mouvement  d’opposition  est  impossible.  Inexcitabi¬ 
lité  faradique  et  galvanique  de  l’éminence  thénar. 

Cette  femme  a  eu  cinq  enfants  qui  tous  ont  la 
même  malformation  des  mains;  l’un  de  ces  enfants, 
une  fille  de  19  ans,  est  mère  d’un  enfant  ayant  aussi 
l’atrophie  des  éminences  thénar.  L’atrophie  à  type 
.iran-Duchenne,  par  agénésie  probable  d’un  groupe 
de  cellules  radiculaires  antérieures,  semble  donc 
actuellement  fixée  dans  cette  famille.  Elle  est  appa¬ 
rue  à  une  génération  antérieure  ;  le  grand-père  de 
la  malade  avait  l’atrophie  Aran-Duchenne;  son  père 
également,  mais  de  plus  il  présentait  des  malforma¬ 
tions  variées  :  absence  du  médius  et  de  1  annulaire  a 
la  main  droite,  pied-bot,  etc.  De  ses  31  enfants,  les 
quelques-uns  qui  dépassèrent  l’enfance  et  sur  les¬ 
quels  on  a  pu  avoir  des  renseignements  eurent  tous 
de  graves  malformations  ;  syndactylie,  absence  de 
doigts,  atrophie  du  membre  supérieur,  pied-bot,  etc. 
[l.a  informa  Medica,  19  Juillet  1909,  p.  785.) 


maison  de  cinématographe  Pathé  frères,  nous 
avons  fait  un  premier  essai  de  microcinéma¬ 
tographie  au  laboratoire  central  de  Saint- 
Louis.  Mais  l’outillage  était  absolument  insuf¬ 
fisant.  M.  Charles  Pathé,  à  qui  j’ai  exposé 
mes  projets,  voulut  bien  mettre  à  ma  dispo¬ 
sition  les  ressources  considérables  que  m’of¬ 
frait  sa  puissante  maison.  J’ai  trouvé  là  de 
précieux  collaborateurs,  avec  l’aide  desquels 
j’ai  pu  mettre  au  point  l’appareil  qui  m’a  per¬ 
mis  de  photographier  les  images  que  M.  Das- 
tre  a  présentées,  en  mon  nom,  à  l’Académie 
des  sciences  et  que  les  abonnés  deZ.a  Presse 
Médicale  ont  pu  voir  défiler  sous  leurs  yeux. 

Pour  répondre  au  désir  qui  m’a  été 


Figure  2. 

Deux  images  de  sang  de  rat  infecté  d 
Lewisi;  chez  ce  parasite,  le  blépharoplas 
lant;  membrane  ondulante  peu  visible. 


rendre  h  la  clinique,  pourrait  me  lournir  les 
matériaux  nécessaires  à  mon  sujet  de  thèse. 


1.  Landsteiner  et  Muciia.  —  Wicn,  klin.  IVot 
190G,  no  45. 

2.  Beer.  —  ilünch.  medizln.  Wochensch.,  190" 

3.  Gastou  (P.).  —  »  Diagnostic  de  la  syphilis 
tra-microscope.  »'Z.a  Presse  Médicale,  1908,  n“  3C 


Figure  3. 

Fragment  de  film  représentant  5  images  d’une  prépa¬ 
ration  de  sang  de  poule  atteinte  de  sjiirocbétose. 

L’on  peut  suivre  le  déplacement  des  parasites  d'une 
image  4  l’autre. 

bel  aspect  apparaissentcertaines  préparations, 
■ypanosoma  Hgont,  sans  doute,  regretté  de  ne  pouvoir  con- 
!t  très  bril-  ’  .  ’  &  r.  • 

server  ces  images  presque  ieeriques  et  sou¬ 
vent  du  plus  hautintérêt  scientifique.  J’ai  donc 
lurnlr  les  essayé  de  les  photographier.  Il  fallaituninstan- 
de  thèse.  tané  rapide,  car  la  plupart  des  éléments  sont 

_  animés  de  mouvements  continuels  dans  ce  li- 

Wochensch.,  quide  situé  entre  la  lame  et  la  lamelle.  Dansces 
photographies,  la  vie  n’y  était  plus  et  l’aspect 
m^’arVuT  était  le  plus  souvent  flou,  à  cause  de  la  diffi- 
0  30.  culté  de  conserver  les  [objets  au  point.  Il 


Figure  5. 

Deux  images  de  sang  de  souris  atteinte  de  nagana. 

exprimé  par  plusieurs  personnes,  je  vais 
exposer  ici,  en  quelques  mots,  le  principe  de 
rultramlcroscope. 

Avec  le  microscope  ordinaire,  les  objets 
sont  vus  par  transparence  ;  ils  tranchent  donc, 

1.  V.  Henri  \,note  présentée  par  K.  Dasthe).  —  Acad, 
des  sciences,  Avril  1908. 

2.  J.  CoMANDON  (note  présentée  par  A.  Dastre).  — 
Acad,  des  seienees,  26' Octobre  1909. 


8i2 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Novembre  1909 


N»  94 


en  sombre,  sur  le  fond  lumineux  du  champ; 
ils  seront  donc  très  difficiles  à  voir,  s’ils  sont 
très  transparents,  et  d’autant  plus  que  le 
champ  sera  plus  éclairé.  C’est  pourquoi  on 
doit  diaphragmer  pour  bien  voir  les  globules 
sanguins  dont  on  fait  la  numération  ;  de  même 


S 


Schéma  de  t’ultramicroscope  primitif  de  Zsigmondy  et 
Siedeniopf. 

Les  rayons  éclairants  sont  en  traits  pleins,  les  rayons 
diffusés  en  pointillé. 

pour  surveiller  l’agglutination  des  bacilles 
d’Eberth  vivants,  dans  le  sérodiagnostic  de 
Widal.  C’est  aussi  une  des  raisons  pour  les¬ 
quelles  on  colore  les  préparations.  Par  ce  pro¬ 
cédé,  on  ne  peut  guère  distinguer  des  objets 
de  moins  de  1/2  [x. 

Dans  l’ultramicroscope,  les  objets,  étant 
éclairés  latéralement,  sont  absolument  com¬ 
parables  aux  objets  lumineux  par  eux-mêmes, 
comme,  par  exemple,  les  planètes,  qui  nous 
renvoient  la  lumière  qu’elles  ont  reçue 
latéralement  du  soleil,  sont  comparables  aux 
étoiles  qui' sont  des  sources  lumineuses  pro¬ 
pres.  C’est,  en  effet,  l’aspect  du  ciel  étoilé 
que  nous  présentent  la  plupart  des  prépara¬ 
tions  à  l’ultramicroscope,  les  objets  nous 
apparaissent  brillants  sur  un  fond  noir,  d’où 
le  nom  d’appareil  à  éclairage  sur  champ  noir 
[Dunkelfeldbeleuchtung]  que  l’on  donne  à 
certains  de  ces  instruments. 

0n  peut  même  pousser  plus  loin  cette  com¬ 
paraison  avec  le  ciel  étoilé;  ces  objets  lumi¬ 
neux  par  eux-mêmes  sont  visibles  (quel  que 
soit  leur  éloignement,  pour  les  étoiles,  ou 
leurs  dimensions,  pour  les  particules  micros¬ 
copiques),  pourvu  que  la  quantité  de  lumière 


y 


Appareil  de  CoUon  et  Mouton. 


arrivant  à  l’œil  de  l’observateur  soit  suffi¬ 
sante;  or,  on  augmente  cette  quantité  de  lu¬ 
mière  en  augmentant  la  puissance  du  système 
optique  :  ainsi,  avec  un  télescope  plus  fort, 
on  voit  plus  d’étoiles;  de  même,  avec  un  mi¬ 
croscope  plus  puissant,  on  voit  plus  de  par¬ 
ticules  brillantes.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
obtient  un  résultat  analogue  en  renforçant 
l’intensité  de  la  source  éclairante.  Enfin,  les 
télescopes  nous  font  apparaître  les  étoiles 
plus  éloignées  les  unes  des  autres,  et  l’on 


peut  ainsi  résoudre  des  nébuleuses;  mais, 
quelque  perfectionné  que  soit  l’instrument, 
chaque  étoile  n’apparait  que  comme  un  point 
et  ne  peut  être  grossie.  De  même,  au-dessous 
d’un  diamètre  donné,  les  particules  lumineu¬ 
ses  ne  peuvent  être  grossies  par  l’ultra-micro¬ 
scope,  mais  elles  apparaissent  plus  éloignées 
les  unes  des  autres;  on  peut  alors  résoudre 
des  amas  que  l’on  peut  qualifier  de  nébuleux. 
Ces  petites  particules  dont  la  grosseur  s’éva¬ 
lue  en  [x  U.,  ou  millionièmes  de  millimètre, 
sont  les  particules  ultra  ou  mieux  hyperml- 
croscopiques,  d’où  le  nom  d’ultramicroscope, 
que  l’on  a  donné  à  l’instrument  permettant 
de  les  voir. 

Les  schémas  ci-contre  font  bien  com¬ 
prendre  l’éclairage  des  préparations  à  l’ul- 
tramlcroscope.  Dans  l’appareil  primitif  de 
Zsigmondyet  Siedentopf(fig.6),un  faisceaulu- 
mineux  concentré  par  un  système  de  lentilles 
traverse  une  cuve  à  faces  parallèles  contenant 
un  liquide;  par  un  microscope,  on  examine  le 
point  d’entrecroisement  des  rayons  dans  le 
liquide.  Si  ce  liquide  est  homogène,  optique¬ 
ment  vide,  comme  disent  les  Allemands,  le 
champ  du  microscope  reste  absolument 
sombre,  aucun  rayon  ne  pénétrant  dans  la 


lentille  frontale.  Mais,  si  ce  liquide  contient  j 
en  suspension  des  objets  d’un  indice  de  ré-  , 
fraction  différent  de  celui  du  milieu,  des  gra¬ 
nules  colloïdes  par  exemple,  la  lumière  est 
diffusée  par  ces  grains  dans  tous  les  sens,  et, 
par  conséquent,  dans  le  microscope  ;  ils  de¬ 
viennent  lumineux  par  eux-mêmes,  comme 
les  particules  de  poussière  dans  le  rayon  de 
soleil  traversant  une  chambre  obscure.  Au 
microscope,  ils  apparaissent  donc  brillants 
sur  un  fond  noir.  Mais  ce  dispositif  employé 
par  Zsigmondy  et  Siedentopf  pour  étudier 
les  verres  colorés  à  l’or  et  les  pseudo-solu¬ 
tions  colloïdales  ne  permet  l’usage  que  des 
objectifs  d’un  faible  grossissement,  et  l’on 
ne  peut  éclairer  de  cette  façon  une  prépara¬ 
tion  ordinaire  située  entre  lame  et  lamelle. 

Deux  savants  français,  Cotton  et  Mouton*, 
ont  résolu  ce  dernier  problème  d’une  ingé¬ 
nieuse  façon  (fig.  7).  Ils  ont  fait  construire 
un  prisme  parallélépipède  de  verre,  au-dessus 
duquel  on  met  la  goutte  de  liquide  à  exami¬ 
ner,  que  l’on  recouvre  d’une  lamelle.  L’angle 
des  faces  obll(jues  de  ce  prisme  est  tel  que 
les  rayons  parallèles  venant  d’une  source  lu¬ 
mineuse  A,  et  tombant  normalement  à  cette 


1.  Cotton  et  Mouton.  —  «  Les  ultramicroscopes  et  les 
objets  ultramicroscopiques  i>.  Paris,  Masson,  1006. 


face,  sont  réfléchis  totalement  une  première 
fols  en  B,  puis,  -après  avoir  traversé  la  pré¬ 
paration,  ils  subissent  une  deuxieme  réflexion 
totale  en  C,  au  contact  de  l’air  placé  au-dessus 
de  la  lamelle  ;  ils  sortent  enfin  en  D,  parallè¬ 
lement  à  la  ligne  d’entrée  AB.  Aucun  rayon 
ne  peut  donc  pénétrer  directement  dans  le 
microscope.  Pour  un  liquide  homogène,  le 


Figure  9. 

Schéma  du  condensateur  parabolique. 


champ  serait  absolument  noir,  mais  les  par¬ 
ticules  en  suspension,  éclairées  obliquement, 
diffusent  la  lumière  et  apparaissent  donc  bril¬ 
lantes  sur  fond  noir. 

Ce  dispositif  simple,  pouvant  rendre  de 
grands  services  pour 
les  études  des  colloï¬ 
des,  n’est  pas  de 
construction  assez 
parfaite  pour  que 
l’on  puisse  se  servir 
de  l’objectif  à  im¬ 
mersion;  enfin,  les 
objets  ne  sont  éclai¬ 
rés  que  d’un  seul 
côté. 

L’ultramicroscope 
n’est  vraiment  de¬ 
venu  un  instrument 
utile  aux  biologistes 
que  depuis  la  construction  des  condensateurs 
fiour  examen  sur  fond  noir.  Chaque  (abricant 
de  microscope  a  son  modèle.  Au  laboratoire 
central  de  l’hôpital  Saint-Louis,  nous  nous 
servions  du  condensateur  à  miroirs  sphé¬ 
riques  de  Leitz,  que  M.  Gastou  a  décrit 
dans  ce  journal. 

Je  donne  ici  (fig.  9)  le  schéma  du  condensa- 


Dispositif  pour  le  transport  électrique  dans  une  prépa¬ 
ration  microscopique. 

leur  parabolique  de  Siedentopf,  construit  par 
la  maison  Zeiss,  et  que  j’emploie  pour  éclairer 
les  préparations  de  micro-cinématographie. 
Ce  condensateur  se  place  sous  le  microscope, 
à  la  place  du  condensateur  Abbe  ordinaire. 
C’est  une  masse  de  verre  P,  dont  la  surface 
convexe  forme  un  paraboloïde  de  rotation; 
B  est  un  diaphragme  central.  La  préparation 
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liquide  est  entre  lame  et  lamelle,  d’épaisseurs 
données;  une  goutte  d’huile  à  immersion  I, 
relie  la  face  inférieure  de  la  lame  à  la  face 
supérieure  du  condensateur.  Le  foyer  du  para- 
boloïde  se  trouvant  sur  la  surface  de  la  lamelle, 
tous  les  rayons  parallèles  réfléchis  par  le 
miroir  du  microscope  et  qui  ne  sont  pas  ar¬ 
rêtés  par  le  diaphragme  B  arrivent  donc  à  ce 
loyer  après  avoir  subi  une  première  réflexion 
sur  la  surface  du  paraboloïde. 

Arrivant  ainsi  sur  la  lamelle,  sous  un 
angle  très  obtus,  ils  se  réfléchissent  tota¬ 
lement  et  sortent  du  condensateur  symétri¬ 
quement  à  leur  entrée.  Les  particules  situées 
dans  la  préparation  sont  donc  éclairées  obli¬ 
quement,  comme  dans  l’appareil  de  Cotton 
et  Mouton,  mais  ici  l’éclairage  est  circulaire 
et  égal  de  tous  les  côtés. 

La  figure  8  représente  un  des  dispositifs 
de  la  maison  Zeiss  : 

M.  est  le  microscope  muni  du  condensa¬ 
teur  parabolique;  B.  la  source  lumineuse,  ici 
une  lampe  à  arc  ;  K.  un  ballon  de  verre  plein 
d’eau  et  servant  de  lentille  condensant  les 
rayons  de  la  lampe  sur  le  miroir  du  micros¬ 
cope. 

Je  n’insiste  pas  ici  sur  la  façon  de  faire  les 
préparations  pour  l’ultramicroscope,  cette 
question  a  été  traitée  par  M.  Gaston'  et 
nous-même  avons  insisté  sur  ce  sujet  dans 
notre  thèse®.  Il  suffit  de  savoir  qu’en  géné¬ 
ral,  on  se  contente  de  mettre  la  goutte  du 
liquide  à  examiner,  du  sang  par  exemple, 
sur  une  lame  ;  au-dessus,  l’on  pose  une  la¬ 
melle;  on  appuie  fortement  sur  le  tout,  de  fa¬ 
çon  à  avoir  une  couche  très  mince  de  liquide. 

En  éclairant  la  préparation  par  une  source 
lumineuse  intense  (lampe  à  arc  de  30  am¬ 
pères  ou  bien  le  soleil  réfléchi  par  un  hélios- 
tat)  et  en  agençant  l’appareil  cinématogra- 
pEIque  dans  la  prolongation  du  microscope, 
et  d’une  façon  très  fixe,  nous  sommes  arrivés 
h  cinématographier  à  peu  près  tout  ce  que 
l’on  peut  voir  à  l’ultramicroscope  avec  un 
grossissement  moyen  ;  les  vues  projetées  sur 
l’écran  sont  considérablement  grossies,  les 
globules  rouges  humains  peuvent  atteindre 


Figure  11. 

Préparation  effectuée  en  grattant  la  partie  superficielle 
d’une  cornée  de  lapin  ayant  une  kératite  syphilitique. 

Cellules  cornéennes  d’entre  lesquelles  sortent  de  nom¬ 
breux  spirochètes  pâles, 

15,30  centimètres  de  diamètre,  tout  en  res¬ 
tant  suffisamment  nets,  ce  qui  représente  des 
grossissements  de  plus  de  20.000  et30. 000  dia¬ 
mètres. 

Ces  vues  sont  prises,  autant  que  possible, 
à  l’allure  normale  du  cinématographe  de 
16  Images  par  seconde  (ce  qui  fait  une  pose 
de  1/32  de  seconde  pour  chaque  image).  Pro- 

1.  Gastoü  (P).  —  Loc.  cit. 

2.  COMANDON  (J.).  —  Thèse,  Juillet  1909. 


jetées  sur  l’écran,  en  défilant  à  celte  même 
vitesse,  ces  photographies  permettent  de  re¬ 
produire  l’aspect  réel  des  préparations.  On 
voit  ainsi  les  mouvements  des  éléments  du 
sang,  des  divers  microorganismes,  et  même 
les  mouvements  browniens  de  particules 
ayant  moins  de  1  g  (fig.  2,  3,  5). 

Ces  projections  peuvent  donc  être,  croyons- 
nous,  d’une  grande  utilité  pour  l’enseigne¬ 
ment  et  la  vulgarisation  scientifiques. 

Mais,  de  plus,  ces  films  sont  des  docu¬ 
ments  permettant  de  conserver  des  images 


Figure  12.  Sperme. 

Spermatozoïdes  :  l’un  d’eux  semble  avoir  deux  tètes, 
l'on  peut  distinguer  tous  les  détails  décrits  par  les  auteurs. 
Posner  a  montré  et  photographié  à  ruitrainicroscope  une 
sorte  de  sac  protoplasmique  entourant  souvent  la  pièce 
intermédiaire  et  une  partie  de  la  tête. 

reproduisant  l’aspect  des  préparations  à  l’ul¬ 
tramicroscope  qui,  par  elles-mêmes,  sont 
essentiellement  changeantes  et  de  courte 
durée.  En  étudiant  aussi  séparément  chaque 
Image,  on  peut  décomposer  les  mouvements 
des  microorganismes,  comme  Marey  l’a  si 
bien  réussi  pour  la  marche  de  l’homme  et  le 
vol  des  oiseaux. 

Ces  vues  peuvent  aussi  servir  à  faire  des 
numérations  d’éléments  qu’il  est  impossible 
de  compter  directement  à  cause  de  leur  mo¬ 
bilité;  par  exemple,  les  petites  particules 
mobiles  du  sang,  que  Hayem  et  Ranvier 
avaient  déjà  entrevues,  sont  rendues  très  vi¬ 
sibles  par  rultramicroscope.  Elles  ont  été 
nommées  hémokonies  par  Millier  ‘  et,  derniè¬ 
rement  Neumann,  de  Vienne®,  en  a  fait  l’objet 
d’études  intéressantes- 

Des  expériences  très  nettes  sur  l’homme 
et  les  animaux  lui  ont  montré  que  la  plupart 
Je  ces  particules  avaient  comme  origine  les 
graisses  alimentaires.  J’ai  moi-même  fait  des 
expériences  confirmant  ces  faits.  Un  animal 
ayant  absorbé  un  repas  riche  en  graisses, 
son  sang  fourmille,  deux  heures  environ 
après,  de  ces  hémokonies;  elles  disparaissent 
ensuite  graduellement*. 

Neumann  lui-même  dit  qu’il  est  difficile  de 
faire  des  recherches  comparatives  exactes 
sur  la  présence  de  ces  particules,  à  cause  de 
l’impossibilité  de  les  compter,  parce  qu’elles 
sont  animées  de  vifs  mouvements  browniens. 
Hors,  avec  notre  dispositif,  nous  pouvons 
prendre  rapidement  un  grand  nombre  de 
photographies  sur  lesquelles  il  est  possible 


1.  Muller  (H. -T.).  —  «  Ueber  einen  bisher  nicht  beo- 
bachteten  Formbestandteil  des  Blutes  ».  Centratb.  f. 
allgem.  Pathologie,  1896,  p.  529. 

2.  Neumakn  (AH.).  —  <1  Ueber  ultramikroskopisohe 
Blulunlersuchungen  zur  Zeit  des  Feltabsorption  bel  Ge- 
sunden  und  Kranken  ».  Wiener  klin,  Wochenschr.,  1907, 
n»  28. 

3.  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  M.  A.  Jousset 
nous  communique  son  très  intéressant  travail  sur  les 
Humeurs  opalescentes  de  l’organisme  (G.  Carré  etNaudl901), 
où  il  démontre  nettement  que  la  plupart  de  ces  parti¬ 
cules  que  noua  nommons  avec  Müller,  Hémokonies  sont 
d'origine  graisseuse. 


de  numérer  ces  hémokonies.  On  peut  ainsi 
tracer,  par  exemple,  la  courbe  des  hémoko¬ 
nies  pendant  la  digestion  de  telle  ou  telle 
substance  grasse. 

D"autres  phénomènes  tels  que  l’hémolyse, 
la  coagulation  peuvent  être  saisis  et  décom¬ 
posés  par  le  cinématographe.  Nous  avons  pu 
inscrire  les  mouvements  amiboïdes  de  poly¬ 
nucléaires  sanguins.  Nous  possédons  des 
documents  sur  les  mouvements  des  trypano¬ 
somes  (fig.  2,  4,  5)  et  des  divers  spiro¬ 
chètes  (fig.  1,  3,  il,  '13)  que  j’ai  étudiés  autre 
part.  Ce  procédé  de  recherche  permet  aussi 
de  voir  des  détails  intéressants  dans  les  sper- 
matozo'ides  (fig.  12). 

Nous  reproduisons  aussi,  de  cette  façon, 
le  phénomène  du  transport  électrique  des 
microbes  et  des  particules  vivantes.  Comme 
pour  les  colloïdes  et  les  suspensions  en  géné¬ 
ral,  nous  avons  trouvé'  que,  lorsqu’on  fait 
passer  un  courant  électrique  dans  la  prépa¬ 
ration,  certains  éléments  se  portent  vers 
l’anode,  ils  sont  dits  électro-négatifs;  d’au¬ 
tres,  vers  la  cathode,  sont  électro-positifs. 
C’est  ainsi  cjue  les  hématies  vont  vers  l’anode, 
les  trypanosomes  vers  la  cathode  :  il  y  a  donc 
chassé-croisé  de  ces  éléments  dans  un  sang 
infecté  de  trypanosomes.  Les  bacilles  typhi¬ 
ques  vont  vers  la  cathode,  certains  coliba¬ 
cilles  vers  l’anode  ;  si  l’on  mélange  des  bacilles 
de  ces  deux  espèces,  il  y  a  encore  chassé- 
croisé.  D’autres  microbes,  les  cocci  en  parti¬ 
culier,  ne  se  transportent  pas  franchement 
vers  un  pôle,  ils  ont  d’abord  une  hésitation 
vers  le  pôle  contraire;  même  parfois,  ils  se 
livrent  à  des  mouvements  désordonnés,  rap¬ 
pelant  le  phénomène  de  la  grêle  électrique 
des  cours  de  physique. 

Le  dispositif  que  nous  avons  imaginé  pour 
faire  passer  le  courant  électrique  dans  une 
préparation  est  des  plus  simples  (fig.  9)  : 
une  goutte  assez  volumineuse  du  liquide  à 
examiner  est  mise  sur  une  lame  de  verre, 
on  pose  la  lamelle  au-dessus;  deux  mor¬ 
ceaux  de  papier  filtre,  d’environ  1X2  cmq, 
sont  imbibés  du  même  liquide,  et  on  les  met 


Figure  13. 

Sang  de  souris  infectée  de  spirochètes  de  lu  fièvre  récur- 

sur  les  bords  droit  et  gauche  de  la  prépara¬ 
tion,  de  façon  qu’ils  soient  moitié  sur  la 
lamelle  et  moitié  sur  la  lame.  Ces  papiers 
constituant  nos  électrodes  sont  recouverts 
de  feuilles  d’étain,  à  peu  près  de  même 
surface,  pour  empêcher  l’évaporation.  On 
presse  fortement  sur  le  tout,  de  façon  h  faire 
sortir  l'excès  de  liquide  ;  cette  préparation 
est  posée  sur  la  platine  de  l'utramicroscope. 
Des  valets  isolés,  pressant  sur  les  feuilles 
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d’étain,  servent  à  la  conduction  du  courant. 
J’utilise,  en  général,  un  courant  continu  de 
110  volts,  dans  le  circuit  duquel  j’intercale 
un  rhéostat,  un  millianipèrcmètre  et  un  inver¬ 
seur  de  courant.  I.’intenslté  du  courant  qui 
traverse  la  préparation  n’est  que  d’une  frac¬ 
tion  de  milliampère. 

En  plus  de  son  emploi  en  chimie  physique 
et  de  son  utilité  reconnue  de  tous  les  clini¬ 
ciens  pour  la  recherche  du  spirochète  pâle 
de  la  syphilis,  nous  pouvons  donc  conclure 
que  le  biologiste  peut  aussi  grandement  pro¬ 
fiter  de  l’ultramicroscope  pour  élargir  le 
cercle  de  ses  investigations.  Le  cinémato¬ 
graphe  permettant  de  conserver  et  d’étudier 
à  loisir  des  préparations  aussi  fugaces,  et 
d’inscrire  les  mouvements  et  la  marche  des 
phénomènes,  devient  pour  ce  genre  d’études 
un  auxiliaire  précieux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  de  médecine. 

30  Octobre  1909. 

Hystéropexie  abdominale  intraparlétale  contre 
le  prolapsus  utérin.  —  M.  C.  Moreau  a  imaginé, 
pour  traiter  le  prolapsus  utérin,  le  procédé  sui- 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  Tren- 
delenburg,  on  incise  la  paroi  de  l’abdomen  depuis  la 
symphyse  pubienne  jusqu’à  l’ombilic;  puis  on  saisit 
le  fond  de  l’utérus  avec  une  pince  de  Museux  et,  pen¬ 
dant  que  tout  l’organe  est  attiré  en  haut  et  en  dehors 
de  la  cavité  abdominale,  on  suture  en  arrière  de  lui 
le  péritoine  au  moyen  de  catgut,  tout  en  formant  une 
collerette  réunissant  la  séreuse  pariétale  à  celle  qui 
recouvre  l’utérus  au  niveau  de  l’union  du  col  avec  le 
corps;  on  fait  ensuite,  toujours  derrière  l’utérus,  un 
second  plan  de  sutures  réunissant  les  deux  lèvres  du 
feuillet  postérieur  de  l’aponévrose  des  muscles  droits. 
Dans  un  troisième  temps,  on  suture  les  bords  de 
l’utérus,  au  moyen  de  lils  de  soie  (trois  de  chaque 
côté),  aux  bords  des  muscles  droits,  y  compris  les 
lèvres  de  l’aponévrose  antérieure,  puis  on  assure  le 
maintien  de  l’utérus  dans  sa  nouvelle  position  par 
un  long  et  fort  fil  passé  à  travers  la  peau  du  côté 
droit,  le  muscle  du  même  côté,  tout  le  fond  de  l’uté¬ 
rus  dans  sa  largeur,  le  muscle  du  côté  gauche,  puis 
de  nouveau  la  peau.  Ce  fil  est  ensuite  solidement  lié 
comme  suture  profonde  provisoire,  à  enlever  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours.  Enfin,  on  réunit  la  plaie  su¬ 
perficielle,  on  maintient  le  pansement  par  un  ban¬ 
dage  de  corps,  puis  on  tamponne  le  vagin  au  moyen 
de  gaze  aseptique. 

M.  Moreau  a  eu  recours  à  cette  opération  dans 
deux  cas  avec  des  résultats  parfaits. 

L’agglutination  du  baciile  d’Eberth  dans  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  Herman,  au  cours  de  recherches  sur 
ce  sujet,  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  4  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
où  le  sérum  des  malades  agglutinait  le  bacille 
d'Ebert  à  1/50. 

En  injectant  des  doses  de  0  gr.  0005  décimilli- 
grammes  h  0  gr.  001  milligramme  de  culture  dans  la 
veine  de  l’oreille  chez  12  lapins,  il  a  constaté,  au 
bout  de  2  mois,  que  le  sérum  d’un  de  ces  lapins 
agglutinait  à  1/50;  au  bout  de  7  mois,  tous  les 
sérums  agglutinaient  à  1/40. 

II  estime  donc  que  la  tuberculose  avancée  et  sur¬ 
tout  la  tuberculose  pulmonaire  doit  être  considérée 
comme  une  cause  d'erreur  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  la  pratique  de  la  séro-réaction  typhique.  Le 
titre  de  1/50  employé  souvent  dans  cette  épreuve  est 
trop  faible  pour  être  décisif. 

Pathogénie  des  phlyctènes  oculaires.  —  M.  Gal- 
lemaerts_  fait  un  rapport  sur  un  travail  relatif  à 
cette  question  qui  a  été  communiqué  par  M.  Weekers 
(de  Liège)  et  dans  lequel  celui-ci  expose  les  résultats 
de  ses  recherches. 

On  sait  que,  depuis  quelques  années,  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  a  subi  une  évolution  remarquable, 
et  qu’il  p’Ut  être  posé  d’une  façon  précoce  grâce  aux 
réactions  locales  et  générales  déterminées  par  la 


tuberculine.  Or,  M.  Weekers  a  eu  l’idée  d’appliquer 
l’une  d’elles,  la  cuti-réaction,  à  la  recherche  de  la 
tuberculose  chez  les  malades  atteints  de  conjonctivite 
phlycténulaire.  II  a  ainsi  constaté  que  cette  réaction 
était  positive  dans  91  pour  100  des  cas  ;  l’hérédité 
tuberculeuse  a  été  retrouvée  dans  56  pour  100  de  ces 
cas.  Il  estime  que  les  phlyctènes  sont  produites  par 
des  substances  solubles  circulant  dans  le  sang  et  ve¬ 
nant  réagir  au  niveau  de  la  conjonctive  ;  les  phlyc¬ 
tènes  seraient  semblables  à  certaines  tuberculides 
cutanées. 

M.  Weekers  conclut  de  ses  observations  que,  les 
phlyctènes  devant  être  rattachées  à  la  tuberculose,  il 
faut  considérer  la  scrofulose,  dont  elle  constituent  un 
symptôme  caractéristique,  comme  une  tuberculose 
atténuée. 

Résection  du  cæcum  par  une  méthode  extra- 
péritonéale.  —  M.  Depage  a  eu  l’occasion  d'utiliser, 
dans  4  cas  de  résection  du  cæcum,  un  procédé  opé¬ 
ratoire  qui  assure  tous  les  avantages  de  la  méthode 
extra-péritonéale.  Il  peut  se  résumer  comme  suit  : 
ablation  du  cæcum,  suture  de  la  lèvre  interne  du 
péritoine  pariétal  antérieur  au  moignon  du  méso¬ 
côlon  en  dedans  des  ligatures  et  de  l’anastomose  in¬ 
testinale;  ou  bien  utilisation  du  grand  épiploon  pour 
fermer  la  cavité  péritonéale  ;  suture  du  bord  droit 
du  grand  épiploon  au  moignon  du  méso  et  suture  de 
la  paroi  externe  de  l’épiploon  à  la  lèvre  interne  du 
péritoine  pariétal  antérieur. 


AUTRICHE 

Société  de  Médecine  de  Brünn. 

6  Octobre  1909. 

Anévrisme  de  l'aorte  ascendante  d’origine  trau¬ 
matique  (?).  —  M.  Mayer  présente  un  bomme,  âgé 
de  41  ans,  qui  est  atteint  d’anévrisme  de  la  portion 
ascendante  de  l’aorte.  Dans  les  2'  et  3“  espaces  inter¬ 
costaux  droits,  le  long  du  bord  sternal,  on  aperçoit, 
faisant  saillie  superficiellement,  une  tumeur,  du  vo¬ 
lume  d’une  pomme,  animée  de  battements  isochrones 
aux  bruits  du  cœur.  La  radiographie  montre  qu’il 
s’agit  d’une  ectasie  de  l’aorte  ascendante.  Au  point 
de  vue  éiiologique,  le  malade  nie  absolument  toute 
infection  syphilitique  et,  à  l’examen  le  plus  minu¬ 
tieux,  on  n'en  trouve  effectivement  aucune  trace.  Par 
contre,  le  malade  déclare  qu’il  y  a  un  an  il  fut  vic¬ 
time  d’un  accident  grave  :  il  tomba  d’un  arbre  et 
reçut  à  ce  moment,  sur  la  moitié  droite  du  thorax, 
le  choc  d’une  échelle.  A  la  suite  de  cet  accident,  il 
ressentit  des  douleurs  dans  la  région  traumatisée  et 
peu  à  peu  il  vit  s’y  développer  la  tumeur  qu’on  cons¬ 
tate  actuellement. 

Il  s’agit  donc,  à  n’en  pas  douter,  d’après  M.  Mayer, 
d’un  anévrisme  traumatique  :  sous  l’elfet  du  trauma¬ 
tisme,  il  se  serait  fait  une  déchirure  d’une  ou  de 
plusieurs  couches  des  tuniques  artérielles  à  travers 
laquelle  la  poussée  sanguine  aurait  ensuite  hernié 
les  tuniques  intactes,  réalisant  ainsi  un  anévrisme 
au  sens  d’Eppinger. 

M.  Mayer  se  propose  d’essayer,  chez  ce  malade, 
des  injections  de  gélatine. 

Sur  le  rôle  de  la  rate  dans  l’hématopoièse.  — 
M.  C.  Sternberg,  après  avoir  rappelé  que  la  rate 
sert  de  lieu  de  dépôt  de  «  dépotoir  «  pour  les  corps 
étrangers  en  circulation  dans  le  sang  (bactéries,  pig-  , 
ments,  etc.)  et  pour  les  globules  sanguins  (splénomé¬ 
galie  spodogène),  s’attache  ensuite  à  l'étude  de  la 
fonction  hématopoiétique  de  cet  organe.  j 

A  ce  point  de  vue,  dit-il,  il  faut  distinguer  entre  ; 
1  hématopoïèse  fœtale  et  l'hématopoièse  post-fœtale.  ' 

Chez  l’embryon,  les  foyers  de  formation  du  sang  se  , 
trouvent  dans  dill'érents  organes,  entre  autres  dans 
la  rate;  mais  on  discute  encore  sur  le  mode  de  for¬ 
mation  des  premiers  îlots  sanguins,  c’est-à-dire  qu’on 
ne  sait  pas  encore  quelles  sont  les  cellules  qui  don¬ 
nent  naissance  aux  globules  sanguins.  Malgré  les  ' 
nombreuses  recherches  instituées  sur  ce  sujet  dans 
ces  derniers  temps,  la  question  en  est  restée  à  peu 
près  toujours  au  même  point.  ' 

Dans  l’hématopoièse  'post-fœtale,  il  est  hors  de 
doute  que  les  lymphocytes  sont  formés  dans  les  orga¬ 
nes  lymphatiques,  tandis  que  les  leucocytes  granu¬ 
leux  et  les  globules  rouges  sont  formés  normalement 
dans  la  moelle  osseuse.  Mais,  comme,  dans  certains 
conditions  pathologiques,  en  particulier  et  avant  tout 
dans  les  dilférentes  formes  de  leucémie,  parfois  aussi  , 
dans  certaines  anémies  graves,  on  observe  une  trans-  ^ 
formation  myélo'iJe  de  la  rate  (accumulation  de  myé-  | 
licytes  et  d’érythroblastes  dans  la  rate),  on/a  soulevé 


la  question  de  savoir  si,  en  pareil  cas,  les  myélocytes 
ont  émigré  de  la  moelle  osseuse  pour  gagner  la  rate 
et  s’y  emmagasiner  (Ehrlich)  ou  s’ils  ont  pu  se  for¬ 
mer  dans  la  rate  elle-même,  s’ils  sont  autochtones. 
Cette  dernière  hypothèse  a  paru  d’autant  plus 
acceptable  que,  d’une  part,  on  connaîtdes  cas  de  trans¬ 
formation  myélo'ide  de  la  rate  qui  ne  s’accompagnent 
de  la  présence  d’aucun  myélocyte  dans  le  sang  circu¬ 
lant  et  que,  d’autre  part,  on  a  trouvé  des  myélocytes, 
en  petit  nombre,  il  est  vrai,  dans  la  rate  d’individus 
atteints  de  certaines  maladies  infectieuses,  voiremème 
d’individus  normaux. 

Pour  élucider  la  question  expérimentalement,  cer¬ 
tains  auteurs  (Meyer  et  Heineke,  Domarus,  etc...) 
ont  provoqué  chez  des  lapins  une  anémie  chronique 
par  l'injection  de  certains  poisons  du  sang  et  ils  ont 
alors  constaté  chez  ces  animaux  une  transformation 
myélo'ide  de  la  rate  ;  s’appuyant  sur  l’examen  mi¬ 
croscopique  de  ces  rates,  ils  ont  pu  affirmer  que, 
dans  ces  conditions,  les  myélocytes  se  formaient 
dans  la  rate  même. 

M.  Sternberg  a  repris  ces  expériences,  en  suivant 
la  même  technique,  mais  en  utilisant  tantôt  des  lapins 
normaux,  tantôt  des  lapins  «  dératés  »,  tous  les  ani¬ 
maux  étant  d’ailleurs  de  même  taille  et  de  même  poids. 
Or  il  a  constaté  que,  dans  les  deux  séries,  les  animaux 
supportaient  les  mêmes  doses  de  poisons,  avaient 
une  survie  aussi  longue,  présentaient  les  mêmes 
symptômes,  les  mêmes  altérations  du  sang  et  of¬ 
fraient,  à  l’examen  anatomique,  les  mêmes  lésions 
des  organes.  Mais,  au  cours  de  ces  recherches, 
M.  Sternberg  ne  put  jamais  réaliser  une  transforma¬ 
tion  myélo'ide  vraie  de  la  rate  ;  bien  au  contraire, 
chez  les  animaux  non  »  dératés  »,  il  ne  trouva  jamais 
que  de  rares  éléments  myéloïdes  dans  la  rate  (et 
dans  le  foie).  De  ces  recherches  il  conclut,  con¬ 
trairement  à  Meyer  et  Heineke,  que,  tout  au  moins 
chez  le  lapin,  la  rate  ne  joue,  dans  la  régénération 
du  sang  altéré  par  des  poisons  spécifiques,  aucun 
rôle,  ou  ne  joue  qu’un  rôle  insignifiant. 

M.  Sternberg  se  gardera  d’ailleurs  bien,  dit-il,  de 
comparer  ces  constatations  expérimentales  à  celles 
faites  dans  les  cas  d’anémie  pernicieuse  ou  de  leucé¬ 
mie  chez  l’homme,  et  il  ne  se  croit  pas  autorisé  à 
transporter  ses  conclusions  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  humaine.  Il  pense  qu’ici,  autant  du  moins 
qu’il  ressort  des  observations  faites  jusqu’alors,  l’ap¬ 
parition  d’éléments  myélo’îdes  dans  la  rate  peut  se 
faire  suivant  les  deux  modes  :  émigration  dans  la  rate 
d’éléments  myéloïdes  venus  de  la  moelle  osseuse,  for¬ 
mation  d’éléments  myélo’i’des  dans  la  rate  elle-même. 

(D’après  JViener  klinische  Wochenschrift,  t.  XXII, 
n"  45,  11  Novembre  1909,  p.  1584.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin. 

12  Juillet  1909. 

Sur  les  kystes  chyleux.  —  M.  Hinz  communique 
deux  cas  de  kyste  chyleux  du  mésentère  qui  ont  été 
opérés  au  cours  de  J'hiver  dernier  à  l'hôpital  de 
Lichterfelde. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  blanchisseuse 
de  22  ans,  sans  antécédents  personnels  ni  hérédi¬ 
taires,  qui,  au  cours  de  ces  6  derniers  mois,  éprouva 
à  plusieurs  reprises  de  légères  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  ;  une  fois  même  elle  eut  des  vomissements. 
Dans  les  derniers  temps,  elle  accusa  plus  particuliè¬ 
rement  d’assez  vives  douleurs  sacrées.  L’examen 
permit  de  constater  au-dessus  de  la  symphyse  une 
résistance  très  nette.  Au  toucher  combiné  au  palper 
on  découvrit,  à  gauche  et  au-dessus  de  l’utérus,  une 
tumeur  kystique  du  volume  du  poing  qu’on  prit  pour 
un  kyste  de  l’ovaire.  Mais  la  laparotomie  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  kystique  du  mésentère,  située 
environ  à  la  limite  du  jéjunum  et  de  l’iléon  et  qui  se 
laissa  facilement  énucléer  à  travers  une  incision  du 
feuillet  antérieur  du  mésentère.  Fermeture  du  ventre 
sans  drainage.  La  malade  succomba  au  shock  le  len¬ 
demain  de  l’opération.  L’autopsie  ne  révéla,  en  effet, 
rien  qui  pût  expliquer  la  mort;  il  n’existait,  en  par¬ 
ticulier,  pas  la  moindre  réaction  péritonéale.  Le 
kyste  était  un  kyste  chyleux  à  contenu  formé  de 
chyle  pur. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  maçon  de 
36  ans  qui,  depuis  3  ans,  ressentait  de  temps  en 
temps  de  légères  douleurs  dans  la  moitié  inférieure 
de  l'abdomen,  avec  garde-robes  irrégulières  et,  de 
temps  à  autre,  légères  nausées.  Quelques  jours 
avant  son  admission,  il  avait  fait  de  la  fièvre.  L’exa- 
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men  révéla,  à  droite  et  au-dessous  de  l’ombilic,  une 
tumeur  kystique,  du  volume  d’une  tête  d’enfant, 
appliquée  contre  la  face  profonde  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’abdomen  et  légèrement  mobile  dans  le 
sens  latéral.  Par  le  toucher  rectal  elle  n’était  pas 
perceptible  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

On  fit  le  diagnostic  de  kyste  du  mésentère.  La  la¬ 
parotomie  confirma  ce  diagnostic.  Il  s’agissait  bien 
d’un  gros  kyste  mésentérique  situé  à  la  limite  de 
1  iléon  et  du  jéjunum  et  dont  la  ponction  donna  issue 
à  du  chyle.  Extirpation  totale  du  kyste  par  incision 
d’un  des  feuillets  mésentériques.  Drainage.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi.  Guérison  sans  complications,  com¬ 
plète  en  1  mois. 

D’après  l’examen  histologique  de  la  paroi  kystique 
fait  dans  ces  deux  cas,  M.  Hinz  croit  qu’on  avait 
affaire,  dans  ces  cas,  à  des  kystes  par  rétention  de 
chyle  dans  des  vaisseaux  chylifères.  Il  n’existait,  en 
effet,  dans  cette  paroi,  aucun  vestige  d’un  processus 
proliférant  quelconque,  aucune  trace  de  musculature; 
la  paroi  était  formée  d’une  mince  couche  de  fibres 
musculaires  conjonctives  à  direction  parallèle,  sans 
musculature,  couche  qui  devenait  plus  lâche  dans  sa 
partie  profonde,  pour  englober  des  cellules  grais¬ 
seuses  et  qui,  finalement,  se  terminait  sous  forme  de 
lamelles  conjonctives  nettement  configurées.  Dans 
l’un  des  cas,  il  existait  une  couche  endothéliale  uni- 

Pour  bien  montrer  qu’il  existe  des  kystes  chyleux 
purs,  M.  Hinz  montre  des  préparations  d’une  paroi 
d’intestin  grêle  dans  laquelle  on  voit  plusieurs  de  ces 
kystes  chyleux  de  toutes  dimensions  allant  jusqu’à 
celui  d’un  noyau  de  cerise.  Au  microscope,  on  volt 
également  que  ces  kystes  ne  sont  pas  des  néoforma¬ 
tions,  mais  de  simples  dilatations  sacciformes  de 
vaisseaux  chylifères.  Enfin,  M.  Hinz  rappelle  les  ex¬ 
périences  de  Schlomann  (de  Kônigsberg)  qui,  en  pra¬ 
tiquant  la  ligature  des  uretères  chez  des  animaux,  a 
pu,  en  liant  simultanément  des  gros  vaisseaux  chy¬ 
lifères,  produit  des  kystes  lymphatiques  qui  n’étaient 
par  conséquent  que  de  simples  kystes  par  rétention. 
Et  il  conclut  que  les  kystes  chyleux  ne  doivent  pas 
toujours  être  considérés  comme  de  vrais  chylan- 
giomes  (Klemm  et  autres),  mais  parfois  comme  de 
simples  kystes  par  rétention. 

[D’après  Zcntralhlatt  (tir  Chirurgie,  t.  XX.Xlil, 
n"  40,  2  Octobre  1909,  p.  1392-1393.  [ 
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Poliomyélite  infantile.  —  M.  Nobéconrt,  à  propos 
de  la  communication  récente  de  M.  Netter,  rapporte 
deux  cas  de  poliomyélite  infantile.  Le  premier  avait 
débuté  par  des  symptômes  qui  rappelaient  ceux  de 
la  méningite  cérébro-spinale  ;  la  ponction  fut  négative 
et  la  paralysie  infantile  typique  s’installa.  Le  deuxième 
cas  débuta  par  des  phénomènes  douloureux  dans  les 
membres  inférieurs  ;  il  existait  une  réaction  lympho- 
cytique  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  ne  contenait 
pas  de  microbes. 

Nouveaux  cas  de  poliomyélite  épidémique.  —  M. 
Netter  a  observé  personuellement,  depuis  sa  dernière 
communication,  trois  enfants  atteints  de  poliomyé¬ 
lite  et  de  polioencéphalite  ;  il  peut  y  ajouter  deux 
autres  malades  observés  à  Rouen  par  MM.  Halipré  et 
Dévé.  Chez  quatre  de  ces  enfants,  on  a  constaté  au 
début  des  symptômes  d'irritation  méningée;  puis 
chez  l’un  des  symptômes  de  paralysie  ascendante, 
chez  deux  autres  des  symptômes  de  paralysie  infan¬ 
tile  des  membres  inférieurs,  chez  le  quatrième  une 
paraly-ie  du  membre  supérieur,  chez  le  cinquième 
une  hémiplégie. 

Tout  récemment,  Melnecke  a  fait  connaître,  à  la 
Société  de  médecine  et  neurologie  du  Rhin  et  de 
■Westphalie  le  résultat  d’expériences  de  Gaffky  qui 
démontrent  qu’il  s’agit  bien  d’un  virus  filtrant. 

Comparaison  de  la  teneur  en  chlorures  et  en 
urée  du  sérum  sanguin  et  de  l’expectoration  dans 
l’oedème  aigu  du  poumon.  —  M.  Lesieur(de  Lyon)  a 
constaté,  dans  la  crise  typique  d'oedème  aigu  du  pou¬ 
mon,  un  parallélisme  presque  absolu  entre  la  teneur 
en  urée  et  en  chlorures  du  sérum  sanguin  et  celle  de 
l’expectoration,  tandis  que,  dans  un  cas  de  généraii- 
sation  d’un  cancer  du  rem  aux  poumons  accompa¬ 
gnée  d’oedème  pulmonaire,  la  teneur  en  urée  et  en 
chlorures  de  l’expectoration  était  beaucoup  infé¬ 
rieure  à  celle  du  sérum  sanguin. 


Hémiplégie  pneumonique.  —  M.  Lesieur  a  prati¬ 
qué  ia  ponction  lombaire  dans  les  premières  phases 
de  l’apparition  d’une  hémiplégie  chez  un  pneumo¬ 
nique;  le  liquide  était  clair,  ne  présentait  pas  de 
leiicocytose  et  cependant  on  obtenait,  dans  ie  iiquide 
céphalo-rachidien  comme  dans  le  sang,  des  cultures 
pures  de  pneumocoques. 

—  M.  Netter  rappelle  qu’en  1905  SL-hottmiiller 
considérait  déjà  comme  un  des  caractères  de  la  mé¬ 
ningite  à  pneumocoques  qu’il  y  ait  dans  le  liquide 
céphaio-rachidien  des  microbes  et  pas  de  réaction 
cellulaire  ;  depuis,  de  nombreux  faits  semblables 
ont  été  rapportés. 

—  ikT.  Guillain  pense  que  la  pathogénie  de  certains 
délires  pneumoniques  pourrait  être  rapprochée  de 
ces  faits.  Il  a  observé  récemment,  avec  M.  Vincent;  un 
malade  qui  au  cours  d’une  pneumonie  fut  pris  d'un 
délire  très  marqué  de  persécution,  de  grandeur,  etc., 
et  qui  mourut  rapidement  dans  le  coma.  La  ponction 
lombaire  permit  de  retirer  un  liquide  clair,  sans  leu- 
cocytose,  mais  renfermant  un  nombre  considérable  de 
pneumocoques  à  l’état  de  pureté. 

Pneumonie  grave  avec  complications  suppurées 
multiples.  —  MM.  Letulle  et  Leconte  rapportent  un 
cas  de  pneumonie  grave  intéressante  par  la  multipli¬ 
cité  de  ses  localisations  suppurées  et  la  rareté  de 
certaines  de  ses  localisations.  C’est  ainsi  qu’à  côté 
d’une  suppuration  de  l’articulation  tibio-tarsienne, 
d’une  suppuration  du  lobe  gauche  du  corps  thyro’ide, 
on  vit  survenir,  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  du  côté 
de  la  pneumonie,  une  véritable  éruption  de  petits 
abcès,  qui  se  succédèrent  pendant  3  ou  4  semaines  ; 
on  en  compta  au  moins  140  :  ces  abcès,  comme  d'ail¬ 
leurs  toutes  les  autres  suppurations,  étaient  dus  aux 
pneumocoques. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
sérum  de  Marmorek.  —  MM.  J.  Castaigne  et 
X.  Gouraud  ont  utilisé  le  sérum  de  Marmorek  chez 
24  malades  atteints  de  tuberculoses  de  formes  va¬ 
riées  et  à  tous  les  degrés;  ils  pensent  que,  bien  que 
d’action  inégaie  et  inconstante,  ce  sérum  n'en  cons¬ 
titue  pas  moins  une  précieuse  ressource  dont  l’em¬ 
ploi  semble  légitime  dans  les  cas  qui  résistent  à  la 
cure  hygiéno-diététlque. 

D’une  façon  générale,  il  faut  administrer  le  sérum 
par  la  voie  rectale  qui  n’amène  jamais  d’accidents. 
Mais,  malgré  tout,  on  peut  recourir  à  la  voie  sous- 
cutanée,  beaucoup  plus  active  quand  les  lavements 
ont  échoué,  et  surtout  dans  les  formes  aiguës  où  ii 
faut  agir  vite  et  fort.  On  aura  soin,  dans  ces  cas,  de 
commencer  par  des  doses  minimes  de  1/4  ou  1  /5  de 
centimètre  cube.  Chez  les  asthmatiques  et  bronchi¬ 
tiques,  il  paraît  plus  prudent  de  s’abstenir  de  toute 
injection  sous-cutanée. 

Le  sérum  de  Marmorek  semble  posséder  surtout 
une  action  anlitoxique  qui  influence  d’abord  les 
symptômes  fonctionnels.  Cette  action  aide  puissam¬ 
ment  l'organisme,  et  d'autant  plus  que  l’intoxication 
est  elle-même  plus  profonde,  mais  c’est  lui,  en  défi¬ 
nitive,  qui  doit  faire  les  frais  de  la  lutte  antibacil¬ 
laire  proprement  dite. 

Action  des  anesthésiques  sur  les  propriétés  leu¬ 
cocytaires.  —  MM.  Acbard,  L.  Ramond  et  H.  Bé¬ 
nard  ont  étudié  les  effets  des  auesthésiques  in  vitro 
et  in  vivo  sur  la  résistance  et  l’activité  des  leuco- 

In  vitro,  la  stovaïne  et  la  coca'îne  affaiblissent  ces 
propriétés,  même  à  des  taux  très  faibles.  Les  vapeurs 
de  bromure  d'éthyle,  d’éther  et  de  chloroforme  dimi¬ 
nuent  également  l'activité. 

In  vivo,  dans  les  conditions  de  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  par  la  stovaïne,  les  propriétés  leucocytaires 
n’ont  pas  été  modifiées.  Mais  la  rachicoca’inisation,  à 
forte  dose,  a  diminué  notablement  l’activité. 

L’anesthésie  générale  par  le  chlorure  d’éthyle, 
dont  l’action  est  très  vive,  n’a  pas  produit  d’alté- 

Au  contraire,  l’anesthésie  générale  par  l’éther  et 
le  chloroforme  produit  un  abaissement  notable,  mais 
passager,  de  la  résistance  et  de  l’activité.  Il  peut 
arriver,  d’ailleurs,  que  les  propriétés  corrélatives 
du  sérum  ne  soient  pas  modifiées,  ce  qui  semble  mon¬ 
trer  que  les  cellules  fixent  la  substance  aneslhé- 

Ces  notions  pourraient  servir  à  interpréter  cer¬ 
tains  accidents  consécutifs  à  l’anesthésie  générale. 

Sur  deux  cas  d’œdème  aigu  circonscrit  (maladie 
deQulncke).  —  MM.  P.  Lereboullet  et  Faure-Beau¬ 
lieu,  à  propos  de  deux  observations  nouvelles,  met¬ 
tent  en  lumière  certains  traits  de  I  histolre  clinique 
et  étiologique  de  cette  curieuse  affection. 


Chez  un  adolescent  névropathe  et  atteint  de  trou¬ 
bles  digestifs  permanents,  à  l’occasion  d’une  opéra¬ 
tion  sur  les  fosses  nasales,  apparurent  des  poussées 
quotidiennes  d’œdème  aigu  circonscrit  (lèvres,  pau¬ 
pières,  scrotum,  doigts,  etc.),  très  variables  et  fu¬ 
gaces,  alternant  ou  coïncidant  avec  des  placards 
d’urticaire,  mais  prédominant  nettement  sur  ceux-ci. 
Les  troubles  digestifs  persistaient  avec  un  état  sub¬ 
fébrile  permanent,  une  albuminurie  abondante,  mais 
passagère,  sans  trouble  de  la  perméabilité  rénale. 
Après  3  mois  de  cet  état  de  mal  œdémateux  survint 
une  amélioration  caractérisée  par  la  raréfaction  des 
œdèmes,  l’urticaire  toutefois  devenant  plus  appa- 

Chez  la  seconde  malade,  nerveuse  également,  les 
œdèmes  sous-cutanés  sont  relégués  au  second  plan, 
surajoutés  à  des  crises  d'urticaire  généralisées  et  ré¬ 
pétées. 

Ces  faits  contribuent  à  montrer  la  proche  parenté 
clinique  qui  relie  la  maladie  de  Quincke  àTurticairc, 
ainsi  que  les  divergences  qui  séparent  des  œdèmes 
vulgaires  les  œdèmes  circonscrits  et  fugaces  qui  la 
caractérisent. 

L’étiologie  de  ces  deux  cas  montre  bien  le  rôle  de 
la  prédisposition  névropathique  d’une  part,  de  l’auto- 
intection  digestive  de  l’autre;  elle  met  en  lumière  le 
rôle  possible  de  certaines  causes  occasionnelles 
comme  le  traumatisme  opératoire;  leur  étude  clini¬ 
que  permet  d’admettre  qu'il  s’agit  bien  de  réactions 
angioneurotiques  d’origine  toxique.  Toutefois,  elle 
montre  qu’on  ne  doit  pas  borner  l’action  du  système 
nerveux  vasculaire  à  un  simple  phénomène  de  vaso¬ 
dilatation  avec  transsudation  passive  du  sérum  ;  il 
semble  plutôt  que,  en  se  basant  sur  les  recherches 
de  Heidenhain,  on  puisse  admettre  ici  une  action  di¬ 
recte  sur  l’endothélium  vasculaire  amenant  sa  sécré¬ 
tion  active  et  expliquant  l’absence  de  phénomènes 
congestifs,  indices  d  une  vaso-dilatation  importante, 
celle-ci  étant,  au  contraire,  prédominante  dans  l’urti- 

Appllcation  pratique  de  la  réaction  de  précipita¬ 
tion  :  le  papier-précipltine.  —  M.  B.  Weill-Hallé, 
après  avoir  'ait  remarquer  que  la  préparation  conti¬ 
nue  d’antisérums  de  différentes  origines  d’une  part, 
le  fait,  d’autre  part,  que  ces  antisérums  perdent  rapi¬ 
dement  leurs  propriétés,  rendent  difficile  l’utilisation 
courante  de  la  réaction  de  précipitation,  a  essayé,  à 
l’imitation  de  la  méthode  de  Noguchi  pour  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  de  fixer  ce  sérum  par  impré¬ 
gnations  et  dessiccations  successives.  11  a  obtenu 
ainsi  des  papiers-réactifs  concentrés  qu’il  suifit,  au 
moment  de  l’usage,  de  diluer  dans  l’eau  distillée. 

Œdème  aigu  pneumococclque  du  larynx  avec 
pneumonie  et  septicémie  pneumococclque  consécu¬ 
tive.  —  MM.  A.  Chauffard  et  Guy  Laroche  rappor¬ 
tent  une  observation  d'œdème  aigu  du  larynx  sur¬ 
venu  comme  manifestation  cliniquement  primitive 
d’une  septicémie  pneumococclque.  Après  que  la  tra¬ 
chéotomie,  pratiquée  dans  les  48  heures,  eut  paré  aux 
accidents  immédiats  d’asphyxie,  ils  virent  évoluer 
une  pneumonie  de  la  base,  puis  une  arthrite  de 
l’épaule,  un  phlegmon  de  la  cuisse.  Le  malade  gué¬ 
rit.  On  put  mettre  en  évidence  le  pneumocoque  dans 
le  sang,  les  crachats,  le  pus  des  collections  sup¬ 
purées.  Par  des  inoculations  en  série  à  la  souris,  on 
a  pu  suivre  par  étapes  l’atténuation  progressive  de  la 
virulence  du  germe,  la  localisation  laryngée  initiale 
ayant  coïncidé  avec  la  virulence  pneumococclque 
maxima.  De  ce  fait  exceptionnel  on  peut  rapprocher 
l’observation  de  M.  Chauffard  :  phlegmon  rétroihy- 
roïdien  suppuré  avec  noyaux  bronchopneumoniques 
disséminés  dans  les  deux__bases  pulmonaires;  et  l’ob¬ 
servation  de  M.  Dévé;  œdème  aigu  du  larynx  sur¬ 
venu  5  jours  après  la  défervescence  d’une  pneumonie 
du  sommet.  Parmi  les  localisations  très  rares  de  la 
septicémie  pneumococclque,  il  faut  donc  réserver 
une  place  à  l'œdème,  danger  de  mort  presque  immé¬ 
diate  pour  le  malade  et  indice  d’une  virulence  extrême 
de  l’agent  pathogène. 

L.  Boidik. 
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Recherches  sur  les  anticorps  tuberculeux.  — 
MM.  Fernand  Bezançon  et  H.  de  Serbonnes.  La 
réac  tion  de  fixation,  étudiée  sur  150  malades,  ne  s’est 
montrée  positive  que  chez  les  deux  tiers  environ  de 
tuberculeux.  Chez  un  même  malade,  la  présence  des 
sensibilisatrices  du  sérum  est  irrégulière,  et,  d’un 
jour  à  l’autre,  on  peut  voir  disparaître  ces  sensibili- 
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satrîces.  Celte  courbe  oscillaute  est  donc  caractéris¬ 
tique  de  la  tuberculose.  Ces  oscillations  se  retrou¬ 
vent,  moins  marquées,  mais  nettes  cependant,  pour  les 
agglutinines  et  les  précipitines. 

Au  moment  des  recliutes  de  la  maladie,  il  existe 
une  baisse  marquée  des  anticorps  tuberculeux.  On 
peut  admettre  par  analogie  que  les  disparitions 
d’anticorps,  qui  ne  semblent  pas  s’expliquer  par  l’état 
clinique  du  malade,  révèlent  une  série  de  petites 
rechutes  que  la  clinique  seule  ne  permet  pas  de  soup-  | 
çonner.  Il  existe  donc,  dans  la  tuberculose,  des  phases 
négatives,  importantes  à  connaître  au  point  de  vue 
des  applications  thérapeutiques  (tuberculine). 

Au  poiut  de  vue  spéciQcilé,  la  réaction  de  fixation 
se  montre  assez  nettement  spécifique  au  point  de  vue 
clinique,  mais  nullement  l’agglutination  et  la  précipi¬ 
tation.  Eu  revanche,  ces  deux  dernières  réactions 
pourraient  peut-être  servir  au  pronostic,  étant  donné 
leur  plus  grande  intensité  vers  la  fin  des  poussées  i 
aigues  de  la  maladie,  quand  le  tuberculeux  s’amé-  j 

Les  formes  frustes  de  l'Ictère  chloroformique.  — 
MM.  Chevrier,  René  Bénard  et  Sorrel  ont  observé 
qu’après  toute  chloroformisation,  il  y  a  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  la  quantité  de  pigments 
biliaires  dans  le  sang.  Celte  cholémie  est  très 
intense  ;  elle  est  précoce  (apparaissant  huit  heures 
après  l’opération)  et  prolongée  (elle  dure  de  huit  à 
dix  jours).  Cliniquement,  elle  peut  se  manifester  par 
une  sensibilité  à  la  percussion  de  la  région  hépa¬ 
tique;  le  plus  souvent,  elle  est  inappréciable  sans 
l’examen  du  sang. 

L’hyperthermie  <1  post  mortem  ».  —  M.  Laignel- 
Lavastine  rapporte  trois  cas  d’hyperthermie  post 
mortem  dépassant  de  beaucoup  les  faits  jusqu’à  pré¬ 
sent  publiés. 

Dans  une  méningite  tuberculeuse  avec  hémorragie 
sous-arachnoïdienne,  ii  a  observé  41“2  au  moment  de 
la  mort  et  42°,  45",  50°,  40“  après  5',  20',  35',  55'. 

Dans  une  pachyménirgite  hémorragique  d’origine 
alcoolique,  il  a  observé  40“  au  moment  de  la  mort 
et  55“  et  41“  après  1/2  heure  et  1  heure. 

Chez  un  pneumonique  alcoolique,  il  a  observé  41“  au 
moment  de  la  mort  et  59“,  58“,  55“,  36“  après  5',  20', 
35',  50'. 

Toutes  ces  températures  sont  rectales.  Dans  celle 
troisième  observation,  les  températures  nasales,  au 
bout  des  mêmes  temps,  ont  été  respectivement  de 
53“,  28“,  27“  et  26“. 

L’érysipèle  hématogène.  —  MM.  Abrami  et 
Ch.  Richet  Gis.  Dans  certaines  circonstances  clini¬ 
ques  exceptionnelles,  l’érysipèle  semble  pouvoir  être 
hématogène.  Chez  le  lapin,  en  injectant  dans  la  veine 
auriculaire  droite  une  culture  de  streptocoques  d’éry¬ 
sipélateux,  les  auteurs  ont  pu  reproduire  l’érysipèle 
de  l’oreille  gauche,  à  condition  d’avoir  irrité  préala¬ 
blement  cette  oreille  par  une  fixation  au  xylol,  ou 
même  en  y  ralentissant  la  circulation. 

Sur  les  homologies  et  la  signification  des  glandes 
à  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  —  MM.  Ancel  et 
Bonin.  La  glande  interstitielle  de  l’ovaire  des  mam- 
milères  à  ovulation  non  spontanée  et  les  corps  jaunes 
périodiques  des  mammifères  à  ovulation  spontanée 
sont  des  formations  homologues.  Ces  glandes  condi¬ 
tionnent  les  caractères  sexuels  femelles;  elles  corres¬ 
pondent,  chez  le  mâle,  à  la  glande  interstitielle  du 
testicule.  Le  corps  jaune  geslalif  est  une  glande  qui 
existe  chez  tous  les  mammifères;  elle  est  adaptée  à 
la  gestation  et  ne  peut  avoir  de  représentant  dans  le 
sexe  mâle. 

Etat  histologique  du  thymus  après  la  thyroïdec¬ 
tomie.  —  MM.  Worms  et  Pigache  ont  vu,  dans 
trois  cas,  que  la  thyroïdectomie  détermine  des  lésions 
profondes  de  dégénérescence  du  thymus.  En  quelques 
jours,  la  plus  grande  partie  des  lobules  disparaît  et 
est  remplacée  par  du  tissu  conjonctif.  La  présence 
de  gros  capillaires,  oblitérés  par  places,  montre  que 
ce  stade  d’atrophie  est  précédé  par  une  phase  de 
congestion  de  courte  durée. 

Nouveau  microtome  universel.  Appareil  à  congé¬ 
lation  pour  les  grandes  coupes.  —  M.  Nageotte 
présente  un  nouveau  microtome  qu’il  a  fait  construire 
et  qui  permet  de  faire  soit  des  coupes  très  fines, 
soit  des  coupes  en  série  d’organes  entiers. 

P.  Halbron. 
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Hygroma  développé  au  contact  d’un  fibrome 
utérin.  —  M.  Berthier  présente  une  pièce  opératoire 
montrant  l'existence,  au  contact  d’un  fibrome  de  la 
paroi  postérieure  de  l’utérus,  d’un  véritable  hygroma, 
qui  aurait  rendu  l’énucléation  de  la  tumeur  extrême- 

Topographie  du  pédicule  splénique.  —  MM.  Pi¬ 
gache  et  Worms  présentent  à  ce  sujet  les  résultats 
de  leurs  recherches  qui  ont  porté  sur  la  rate  de 
32  sujets. 

Embryomes  ossifiés  du  sourcil.  —  MM.  Baum- 
gartner  et  Siegel  ont  observé,  chez  un  jeune  homme 
de  19  ans,  deux  petites  tumeurs  du  sourcil,  datant  de 
la  naissance,  et  qu’ils  ont  enlevées.  Ces  tumeurs 
étaient  de  consistance  pierreuse  :  l’examen  histolo¬ 
gique  montre  qu’il  s'agit  d’épithélioma  ossifié,  variété 
tout  à  fait  exceptionnelle  chez  1  homme. 

Nouveau  procédé  rapide  pour  obtenir  les  coupes 
histologiques.  — M.  Delval  communique  un  nouveau 
procédé  permettant  d’obtenir,  en  trois  heures,  des 
coupes  histologiques  parfaitement  lisibles. 

Intégrité  de  l'épithélium  épendymo-ventrlculaire 
dans  les  ramollissements  cérébraux  juxta- ventri¬ 
culaires.  —  MM.  L.  Marchand  et  G.  Petit,  dans 
quatre  cas  de  ramollissement  cérébral  ayant  détruit 
la  substance  encéphalique  jusqu’aux  ventricules  laté¬ 
raux,  ont  noté  l’intégrité  absolue  de  l’épithélium  épen- 
dymaire,  formant  la  seule  barrière  entre  le  ramollis¬ 
sement  et  la  cavité  des  ventricules.  L’auteur  insiste 
sur  la  nécessité  de  ne  rechercher  l’état  de  cet  épithé¬ 
lium  que  sur  les  cerveaux  préalablement  formolés. 

Volumineuse  tumeur  myxo-sarcomateuse,  tho 
raco-abdomlnale.  —  M.  Petit  (d’Aliortl  a  observé 
chez  un  chat  une  énorme  tumeur,  dont  le  poids  éga¬ 
lait  celui  du  corps  de  l'animal,  et  qui  proéminait  à  la 
lois  sous  la  peau  du  thorax  et  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  derrière  le  péritoine  pariétal.  Les  coupes 
montrent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  structure  myxo- 
mateuse  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 

Ulcération  de  l’artère  iliaque  par  un  drain,  chez 
un  appendiculaire.  —  MM.  Bénard  et  Lamy  ont 
pratiqué  l’examen  histologique  de  l’artère  iliaque 
dont  l’ulcération  par  un  drain  avait  entraîné  la  mort 
chez  un  malade  dont  ils  ont  rapporté  l’observation 
à  la  Société  dans  une  précédente  séance.  Cet  examen 
montre  qu’il  n’existait  pas  traces  d’artérite,  et  que 
l’ulcération  est  due  uniquement  au  processus  méca¬ 
nique  de  frottement  par  le  drain. 

Chondromes  multiples  des  deux  mains.  — 
MM.  Monier  et  Roche,  chez  une  fillette  de  13  ans 
atteinte  de  chondromes  multiples  et  volumineux  des 
mains,  datant  de  l'âge  de  2  ans,  ont  été  amenés  à 
pratiquer  l’amputation  d’une  main.  L’autre  est  égale¬ 
ment  prise,  mais  à  un  moindre  degré. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

12  Novembre  1909. 

Pathogénie  de  l'appendicite.  Influence  des  causes 
mécaniques.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  pense  que 
la  théorie  delà  torsion  appendiculaire,  mise  en  relief 
par  E.  Delaunay,  explique  le  début  subit  de  certaines 
crises,  la  rapidité  avec  laquelle  ces  accidents  se  dé¬ 
nouent  par  la  guérison  ou  par  la  mort  sans  qu’il  soit 
possible,  par  aucun  signe,  de  prévoir  quelle  sera  l’is¬ 
sue  de  la  torsion. 

Pour  M.  Bonamy,  les  phénomènes  mécaniques 
(torsion,  coudure,  tiraillement  de  l’appendice)  satis¬ 
font  entièrement  l’esprit  dans  la  genèse  des  accidents 
inflammatoires  appendiculaires,  alors  que  la  théorie 
inflammatoire  n’explique  pas  la  cause  de  beaucoup 
d’appendicites. 

—  M.  Reblaud  croit  la  théorie  soutenue  par 
E.  Delaunay  vraie  et  applicable  à  la  majorité  des 
cas.  Dans  un  grand  nombre  d’opérations  à  Iroid,  il  a 
pu  constater  l’existence  de  coudures,  de  torsions,  et 
leur  rôle  palhogénique,  déjà  admis  pour  les  appen¬ 
dicites  larvées  et  chroniques,  lui  paraît  réelle  dans 
les  épisodes  aigus  de  l’appendicite. 

—  M.  Péraire  cite  2  cas  pour  lesquels  il  est  in¬ 
tervenu  tout  récemment;  dans  l’un,  l’appendice 
affectait  la  forme  d’une  crosse;  dans  l’autre,  il  était 
tordu  en  vrille. 

—  M.  Lance  estime  que  les  causes  mécaniques 


jouent  un  rôle  important  comme  agent  déterminant 
les  crises  aiguës  au  cours  des  appendicites  chro¬ 
niques. 

A  l’appui  de  cette  thèse,  on  peut  iuvoquer  la  fré¬ 
quence  des  crises  aiguës  d’appendicite  au  cours  de 
la  grossesse,  surtout  entre  le  troisième  et  le  sixième 

— •  M.  Paul  Delbet  reconnaît  la  possibilité  des 
volvulus,  des  adhérences,  des  torsions  appendicu¬ 
laires,  mais  refuse  absolument  lencm  d’appendicites 
à  de  semblables  lésions.  Il  trouve  que  la  théorie  de 
l’infection  explique  fort  bien  le  début  brusque,  la 
gangrène  rapide,  les  poussées  récidivantes.  L’auteur 
estime  que  la  déviation  et  le  rétrécissement  généra¬ 
lement  secondaires  jouent  un  rôle  accessoire  dans  la 
genèse  des  accidents. 

— •  M.  Le  Bec  croit  que  les  causes  invoquées  par 
E.  Delaunay  peuvent  souvent  agir  comme  agent  dé¬ 
terminant  de  certains  états  aigus,  mais  des  inflam¬ 
mations  ont  existé  d’abord  assez  graves  pour  irriter 
le  péritoine  et  déterminer  des  adhérences  vicieuses 
qui  interviennent  à  leur  tour,  mais  alors  d’une  façon 
secondaire. 

Invagination  iléo-cæcale  chronique.  —  M.  Hu- 
guier  montre  un  segment  d  intestin  comprenant  la 
terminaison  du  grêle,  le  cæcum,  le  côlon  ascendant 
et  l'origine  du  transverse,  qu’il  a  réséqué  il  y  a 
1  mois  1/2,  sur  un  malade  de  36  ans  qui  guérit  très 
simplement. 

11  s’agissait  d’une  invagination  iléo-cæcale  chro¬ 
nique  qu’il  put  désinvaginer  très  facilement,  mais 
qu’il  jugea  prudent  de  réséquer  parce  que  le  cæcum 
présentait  une  tumeur  ulcérée  d’apparence  néopla¬ 
sique.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  inflammation  chronique  ulcéreuse. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Bonneau  présente  un 
kyste  de  l’ovaire;  l’un  de  ces  kystes  d’apparqnce 
normale,  mais  qui,  une  fois  ouvert,  se  montra  être 
une  tumeur  maligne. 

Injections  blsmuthées  dans  le  traitement  des 
fistules.  —  M.  Aubourg  expose,  sur  une  série  de 
clichés  radiographiques,  les  résultats  obtenus  parles 
injections  bismuthées  dans  le  traitement  des  fistules. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  de  la  méthode  qu’il 
a  pu  étudier  dans  67  cas. 

Robert  Lœwv. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

15  Novembre  1909. 

Un  cas  de  tabes  spasmodique  familial.  —  M.  Vi- 
gouroux  présente  un  malade,  âgé  de  30  ans,  chez 
lequel  a  évolué,  depuis  l’âge  de  15  ans,  une  paraplé¬ 
gie  spasmodique.  Il  n’a  jamais  eu  et  n’a  pas  encore 
de  troubles  de  la  sensibilité  subjective  ni  objective, 
ni  aucun  trouble  de  sphincters.  Dans  son  hérédité 
on  trouve  la  consanguinité  des  parents  (le  père  a 
épousé  sa  nièce)  et  l’existencs  de  paraplégie  chez  un 
oncle  et  une  tante  du  côté  maternel. 

Le  diagnostic  de  paraplégie  spasmodique  familiale, 
type  Strumpell,  Dejerine  et  Soltas,  s’impose. 

Paralysie  générale  juvénile.  —  M.  Pactet  pré¬ 
sente  un  jeune  malade  de  19  ans,  chez  qui  l’on  cons¬ 
tate  le  syndrome  paralytique  avec  des  phénomènes 
de  paraplégie  spasmodique.  Ces  accidents  ont  débuté 
à  l'âge  de  14  ans. 

A  la  séance  de  mai  dernier,  les  opinions  avaient 
été  assez  partagées  sur  le  point  de  savoir  s’il  s’agis¬ 
sait,  dans  ce  cas,  de  démence  précoce  ou  de  para¬ 
lysie  générale. 

Bien  que  la  ponction  lombaire  eût  donné  un  résul¬ 
tat  négatif  au  point  de  vue  de  l’existence  de  la  lym¬ 
phocytose,  certaines  particularités  de  l’état  mental 
semblaient  à  M.  Pactet  devoir  faire  incliner  le  dia¬ 
gnostic  vers  la  paralysie  générale,  et  l’évolution  cli¬ 
nique  ne  fait  que  le  confirmer  dans  cette  opininn. 

Descendance  des  paralytiques  généraux.  —  M. 
Trénel  présente  une  mère  paralytique  et  sa  fille.  La 
mère,  âgée  de  41  ans,  est  paralysée  depuis  2  ans, 
forme  démentielle. 

La  fille,  âgée  de  22  ans,  a  l’idée  obsédante  du  sui¬ 
cide  depuis  sa  puberté  (réglée  à  13  ans).  Trois  attaques 
convulsives  de  nature  indéterminée,  il  y  a  quelques 
mois.  Vers  cette  époque,  elle  se  montre  singulière  et 
fait  deux  tentatives  de  suicide  graves. 

Depuis  son  entrée  à  l’asile.  Août  1909,  elle  pré¬ 
sente  un  état  anxieux  avec  idées  de  suicide,  halluci¬ 
nations  de  l’ouïe,  idées  mystiques,  attitude  hostile 
envers  l’entourage.  Son  attitude  et  ses  propos  ont 
une  teinte  comitiale,  sans  qu’on  ait  constaté  ni  ver¬ 
tiges,  ni  attaques. 
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Le  cas  est  difficilement  classable  et  n’est  donné 
que  comme  document  clinique  à  la  question  de  la 
descendance  des  paralytiques  généraux  encore  si 
controversée.  Parmi  les  collatéraux,  il  y  aurait  des 
épileptiques. 

—  M.  Pactet  fait  remarquer  que  la  présentation 
de  M.  'l'rénel  soulève  la  question  si  controversée  de 
la  descendance  des  sujets  atteints  de  paralysie  géné¬ 
rale. 

Quelle  que  soit  l’importance  du  rôle  que  l’on  attri¬ 
bue  à  la  syphilis  dans  le  développement  de  la  para¬ 
lysie  générale,  il  lui  semble  bien  difficile  d’admettre, 
comme  quelques-uns  le  font  aujourd’hui,  que  les 
enfants  nés  avant  la  contamination  syphilitique  des 
parents  soient  à  l’abri  de  toutes  tares  nerveuses  ou 

Celte  conception,  d’ailleurs,  n’est  pas  en  accord 
avec  les  lois  de  la  pathologie  générale.  En  effet,  si  la 
syphilis  exerce  chez  certains  malades  son  action  sur 
le  système  nerveux  de  pré'érence,  il  est  de  toute 
évidence  que  cette  détermination  spéciale  a  été  favo¬ 
risée  par  une  vulnérabilité  particulière  de  ce  sys¬ 
tème,  et,  dès  lors,  il  est  prudent  de  ne  pas  proclamer, 
sans  réserves,  l'immunité  nerveuse  des  descendants. 

Six  cas  d’encéphalite  traumatique.  Présentation 
de  pièces.  —  MM.  Marie  (de  Villejuif)  et  Daviden- 
kow  (de  Karkow)  présentent  six  pièces  provenant  de 
sujets  atteints  d'encéphalite  traumatique. 

Cinq  cerveaux  sur  six  offrirent  des  foyers  d’encé¬ 
phalite  superficielle  dans  l’hémisphère  droit  et  au 
voisinage  de  la  région  temporale. 

Trois  sur  quatre  de  ces  malades  sont  morts  para¬ 
lytiques  généraux. 

Deux  autres  étaient  atteints ,  l’un  de  démence 
sénile,  le  second  de  démence  précoce. 

Dans  tous  ces  cas,  on  ne  saurait  sérieusement  nier 
l’influence  du  traumatisme  initial  comme  cause  de 
vulnérabilité  cérébrale  particulière  favorisant  l’éclo¬ 
sion  de  la  paralysie  générale,  de  la  démence  sénile 
ou  précoce. 

H.  Colin. 


ANALYSES 


C.-C.  Rogers.  Diasnostic  topographique  des 
abcès  appendiculaires  [MeH ical  Record,  \o\.  LXXVl, 
n"  2,  1909,  10  Juillet,  p.  47-56,  18  fig).  —  Après  un 
résumé  du  développement  normal  de  l’appendice  et 
des  variétés  de  situation  qui  en  découlent,  Rogers 
rapporte  une  série  de  cas  intéres-anls  observés  par 
lui  et  qui,  accompagnés  de  figures  très  claires,  sont 
une  heureuse  démonstration  clinique  de  ces  ditlé- 
rentes  variétés  d’appendicite.  En  voici  le  résumé: 

I.  Appendice  rétro-utérin.  Début  par  des  phéno¬ 
mènes  pleurétiques,  suivis  de  douleurs  abdomino- 
pelviennes,  simulant  un  pyo-salpinx  aigu.  Colpoto¬ 
mie  pour  vider  un  gros  abcès  appendiculaire  du 
Douglas.  Pleurésie  purulente.  Mort  par  pneumonie. 

II.  Appendice  rétro-vésical.  Début  par  douleur 
hypogastrique,  fréquence  des  mictions.  Diagnostic 
de  cystite,  traitement  approprié.  En  3  jours,  déve¬ 
loppement  rapide  d  une  péritonite  généralisée.  Opé¬ 
ration  d’urgence.  Vérification  du  siège  de  l’appendi¬ 
cite.  Drainage  rectal.  Mort. 

III.  Appendice  au  fond  du  scrotum.  Découvert  au 
cours  d’un  Bassini  à  droite.  Extirpation.  Pas  de 
renseignements  sur  l’état  de  l’appendice. 

IV.  Appendice  rétro-cæcal,  ascendant  sous-hépa¬ 
tique,  adhérent  à  la  vésicule  biliaire.  Début  chez 
un  homme  de  23  ans  par  phénomènes  de  colique 
hépatique  avec  ictère,  puis  douleur  diffuse,  défense 
de  la  paroi,  polynucléose.  Diagnostic  d’appendicite 
à  siège  sous-hépatique.  Incision  haute.  Côlon  ascen¬ 
dant  très  rouge  avec  plaques  de  sphacèle.  Appen¬ 
dice  adhérent;  section  à  la  base,  puis  dégagement 
progressif  de  l’organe  gangrené.  Guérison. 

V.  Appendice  adhérent  à  l'anse  sigmoïde.  Maxi¬ 
mum  de  douleurs  à  gauche.  Evolution  chronique 
pendant  plusieurs  années.  Rien  au  loucher.  Laparo¬ 
tomie  exploratrice  sur  indication  :  douleur  fixe  et 
persistante.  Appendicectomie  laborieuse.  Guérison. 

VI.  Appendice  ascendant  précæcal.  Phénomènes 
péritonéaux  intenses,  ventre  de  bois,  douleurs  vives. 
Appendicectomie  très  facile.  Lésions  avancées. 

VU.  Appendice  sous-iléal  (parallèle  et  sous-jacent 
à  la  terminaison  de  l’iléon).  Début  par  phénomènes 
d’occlusion  chez  un  enfant  de  5  ans.  Appendicectomie 
laborieuse.  Adhérences  multiples.  Ultérieurement 
évolution  d’un  abcès  iliaque  gauche  qu’il  faut  ouvrir 
secondairement.  Guérison. 


VIII.  Appendice  dans  un  sac  herniaire.  Crise  dou¬ 
loureuse  sans  diagnostic  ferme  (étranglement?).  Ex¬ 
tirpation  de  l’appendice  malade,  au  cours  du  Bassini. 

IX.  Appendicite  tuberculeuse.  Eufant  de  7  ans, 
présentant  depuis  plusieurs  années  les  phénomènes 
gastro-intestinaux  d’une  appendicite  chronique  avec, 
en  même  temps,  signes  d’obstruction  intestinale, 
amaigrissement,  fièvre,  troubles  urinaires,  lym¬ 
phocytose.  Intervention  :  appendice  tuberculeux,  adhé¬ 
rent  à  la  tête  du  pancréas,  farci  de  noyaux  bacillai¬ 
res,  dont  regorgent  également  les  ganglions  mésen¬ 
tériques.  Mort.  Vérification  nécropsique. 

X.  Appendice  rétro  péritonéal,  en  situation  pré¬ 
rénale.  Phénomènes  de  coliques  néphrétiques,  d’où 
diagnostic  erroné.  Plusieurs  crises  semblables.  Lapa¬ 
rotomie  latérale  haute.  Découverte  du  cæcum,  adhé¬ 
rent  par  son  fond.  Appendice  sous-périlonéal,  décou¬ 
vert  après  incision  de  la  séreuse,  extirpé.  Lésions 
marquées. 

XI.  Cas  analogue  avec  gros  abcès  paranéphréti- 
que  ouvert  et  drainé. 

XII.  Appendice  rétro-pariétal.  Formation  d’un 
abcès  à  l’âge  de  2  ans.  Pas  de  diagnostic  précis.  Inci¬ 
sion  simple.  Persistance  d’une  fistule  stercorale,  gué¬ 
rie  28  ans  plus  tard  par  appendicectomie. 

XIII.  Appendicite  tuberculeuse  avec  tuberculose 
péritonéo-inteslinale.  Appendicectomie.  Exposition 
de  l’intestin  à  l’air.  Amélioration  sensible. 

XIV.  Appendice  ascendant  rétro-hépatique  insinué 
sous  le  péritoine  entre  le  foie  et  le  diaphragme.  Ta¬ 
bleau  clinique  de  pleurésie.  Diagnostic  formel,  vé¬ 
rifié  par  l’opération.  Appendicite  gangreneuse.  Gué- 

Rogers  termine  par  un  rapide  résumé  des  différentes 
manifestations  cliniques  de  l’appendicite,  il  Insiste 
sur  les  erreurs  de  diagnostic  possibles  et  sur  la  né¬ 
cessité  d’un  traitement  chirurgical  précoce. 

M.  Dkniker. 

A.  Sézary.  Recherches  anatomo-pathologiques, 
cliniques  et  expérimentales  sur  les  surrénalifes 
scléreuses  {Thèse,  Paris,  1909,  212  pages).  —  On 
s’est,  jusqu’à  présent,  moins  intéressé  aux  alté¬ 
rations  lentes  et  peu  bruyantes  des  surrénales 
qu’à  leurs  lésions  aiguës  ou  subaiguës,  tubercu¬ 
leuses,  infectieuses,  néoplasiques  ou  hémorragiques. 
M.  Sézary  s’est  employé  à  combler  cette  lacune  en 
s’attachant  à  l  étude  complète  des  surrénalites  sclé¬ 
reuses,  lésion  considérée  comme  très  rare. 

Les  surrénales  sclérosées  se  signalent  par  leur 
couleur  grise,  leur  consistance  ferme  et  résistante. 
Elles  sont  histologiquement  modifiées  à  des  degrés 
très  divers.  M.  Sézary,  se  basant  sur  une  centaine  de 
cas  personnels,  est  amené  à  décrire  des  types  de  sclé¬ 
rose  parcellaire  et  de  sclérose  systématisée.  Il  est 
intéressant  de  remarquer  qu’on  voit  souvent  coexister 
dans  une  même  glande  scléreuse  les  signes  histolo¬ 
giques  de  l’hypoépinéphrie  avec  ceux  de  l'hyperépi- 
néphrie,  et  c’est  par  l’estimation  de  la  prépondé¬ 
rance  de  l’un  sur  l’autre  de  ces  états  qu’on  devra 
évaluer  la  valeur  fonctionnelle  de  l’organe.  Fait  à 
retenir.  Les  ganglions  sympathiques  péri-capsu- 
laires  sont  toujours  sains  aux  voisinages  de  ces  sur¬ 
rénales  sclérosées. 

Les  surrénalites  scléreuses,  quand  on  les  recher¬ 
che  systématiquement  aux  autopsies,  apparaissent 
comme  assez  fréquentes  ;  tantôt  au  cours  d  une 
maladie  chronique  en  évolution,  comme  la  tubercu¬ 
lose  ou  le  cancer,  ou  simplement  chez  le  vieillard  ; 
tantôt  comm  reliquat  d’une  infection  ou  d’une  in¬ 
toxication  ancienne. 

La  sclérose  des  surrénales  est  commandée  dans 
son  apparition  par  la  lésion  cellulaire  antérieure.  Si 
les  arguments  d  ordre  anatomo-paihologique  ou  étio¬ 
logique  permettent  de  soutenir  cette  opinion,  les  ré¬ 
sultats  de  l’expérimentation  la  prouvent,  en  mon¬ 
trant  qu’on  peut  obtenir  chez  l’animal,  par  intoxi¬ 
cation  chronique  prolongée,  des  lésions  analogues  à 
celles  observées  chez  l’homme. 

La  symptomatologie  des  surrénalites  scléreuses 
est  franche  dans  quelques  cas  très  rares,  et  se  traduit 
par  le  syndrome  surrénal  classique,  avec  ou  sans  mé¬ 
lanodermie;  l’évolution  de  ce  syndrome  peut  se  pro¬ 
longer  des  années;  il  parait  avoir  surtout  comme 
caractéristique  de  s’accompagner  d’amyotrophie  dif¬ 
fuse,  constatation  d’accord  avec  les  données  de  la 
physiologie. 

Plus  souvent,  la  symptomatologie  est  très  fruste, 
il  est  intéressant  de  savoir  quelles  relations  existent 
entre  la  surrénalite  scléreuse  et  deux  grands  signes: 
la  mélanodermie  et  l’hypotension.  Le  malade  atteint 
de  surrénalite  scléreuse  peut  avoir  présenté  ou  non 
la  mélanodermie.  Quand  la  mélanodermie  a  existé,  on 


trouve  cependant  les  ganglions  péricapsulaires  in¬ 
tacts  au  voisinage  de  la  capsule  malade.  Ces  faits  ne 
parlent  donc  pas  en  faveur  de  l’origine  nerveuse  de 
la  mélanodermie. 

Quant  à  l’hypotension,  observée  surtout  chez  les 
tuberculeux,  elle  paraît  n’êlre  conditionnée  que  pour 
une  part  par  l’hypoépinéphrie,  car  à  la  période  de 
germination  où  l’hypoépinéphrie  existe  déjà,  les  sur¬ 
rénales  sont  ou  normales  ou  en  légère  hyperfonc- 
tion.  Pour  silencieuses  et  bénignes  qu’elles  soient 
souvent,  les  surrénalites  scléreuses  ne  sont  point  tou¬ 
tefois  sans  dangers  ;  en  effet,  on  paraît  en  droit  de 
leur  attribuer  la  mort  de  certains  malades  dont  on 
croyait  pouvoir  pronostiquer  la  guérison. 

Pu.  Paoniez. 

J.  1111.  Kennedy  (de  Philadelphie).  Grossesse  ecto¬ 
pique.  Etude  sur  169  cas  observés  à  la  clinique 
de  Price  [Nciv-York  Medical  Journal,  1909, 10  Juillet, 
t.  XC,  n“  2,  p.  61  à  64).  —  Ce  travail  est  basé  sur 
l’analyse  de  169  observations  empruntées  à  la  pra¬ 
tique  de  Price  et  de  Kennedy.  Mais  Kennedy  ne  rap¬ 
porte  que  les  observations  qui  lui  ont  paru  particu¬ 
lièrement  intéressantes.  Pour  Kennedy,  l’âge  n’a 
aucune  influence.  Les  races  noires  sont  moins  expo¬ 
sées  que  la  race  blanche  (4  noires  sur  169  malades), 
et  cela  a  lien  d’étonner  si  l’on  songe  à  quel  point  les 
affections  inflammatoires  des  annexes  sont  fréquentes 
dans  ces  races.  Kennedy  attribue,  en  effet,  un  grand 
rôle  aux  infections  salpingiennes  dans  l’étiologie  de 
la  grossesse  ectopique.  Dans  plus  de  20  pour  100  de 
ces  cas,  il  existait  des  lésions  de  la  trompe  non  gra¬ 
vide;  dans  6  cas,  il  existait  un  pyosalpinx  du  côté 
opposé;  mais  voici  le  fait  le  plus  intéressant  :  dans 
un  cas,  le  tiers  externe  de  la  trompe  était  occupé  par 
le  sac  fœtal,  les  deux  tiers  internes  par  un  pyosal¬ 
pinx;  la  fécondation  de  l’ovaire  correspondant  s’était 
faite  par  la  trompe  opposée,  malade,  mais  perméable. 
Kennedy  attribue  un  certain  rôle  à  l’influence  mo¬ 
rale,  aux  soucis;  il  cite  une  malade  qui  fut  déclarée 
stérile  par  son  médecin;  elle  en  conçut  un  vif  dépit; 
quelques  mois  après,  Kennedy  lui  extirpait  une  gros¬ 
sesse  ectopique  (?). 

Kennedy  considère  que  la  grossesse  ectopique  est 
une  affection  très  douloureuse;  il  attribue  ces  dou¬ 
leurs  à  la  distension  passive  et  progressive  de  la 
trompe,  et  leur  donne  une  grosse  importance  pour  le 
diagnostic.  Dix  malades,  opérées  avant  tout  signe  de 
rupture  ou  d’hémorragie,  avaient  des  douleurs  cxcru- 
cianles;  il  n’y  avait  aucune  adhérence  du  sac  permet¬ 
tant  d’expliquer  ces  douleurs. 

Une  malade  souffrait  tellement  qu’elle  s’opposa  à 
une  exploration  bimanuelle;  le  diagnostic  fut  posé 
grâce  à  l’histoire  clinique;  l’opération  révéla  une 
grossesse  tubaire  non  rompue  et  non  adhérente.  Ken¬ 
nedy  insiste  beaucoup  également  sur  la  douleur 
extrême  que  provoque  la  plus  légère  pression  sur 
l’utérus;  cette  douleur,  très  vive  et  très  spéciale,  ne 
se  retrouverait  dans  aucune  autre  affection  du  petit 
bassin,  pas  même  les  pyosalpinx  aigus  ;  la  douleur 
provoquée  par  le  palper  du  sac  fœtal  serait  beaucoup 
moindre.  Kennedy  préconise  «  une  chirurgie  prophy¬ 
lactique  >1,  c’est-à-dire  l’opération  d’urgence,  dès 
que  le  diagnostic  est  posé.  Toutes  les  interventions 
ont  été  faites  par  la  voie  haute  ;  lors  de  grandes 
hémorragies,  une  grande  quantité  de  sérum  chaud  a 
été  laissée  dans  le  ventre. 

Price  et  Kennedy  ont  opéré  169  cas  en  8  ans,  avec 
1  mort. 

Voici  le  résumé  de  leurs  observations  :  10  cas 
opérés  avant  tout  signe  de  rupture  ou  d’hémorragie  ; 
8  cas  où  la  masse  ectopique  était  suppurée  (drainage 
à  la  gaze);  6  cas  compliqués  de  pyosalpinx  du  côté 
opposé;  2  cas  où  l’on  a  observé  une  récidive  ;  la 
deuxième  intervention  a  été  pratiquée,  dans  un  cas 
4  ans,  dans  l’autre  6  ans  après  la  première;  1  cas 
compliqué  de  pyosalpinx  partiel,  situé  entre  le  sac 
fœtal  et  l’utérus. 

Seize  cas  d’avortement  tubaire,  dont  4  se  sont 
accompagnés  d’hémorragie  très  abondante;  le  pouls 
avait  presque  totalement  disparu  au  moment  de  l’in¬ 
tervention. 

Dans  10  cas,  la  rupture  s’est  faite  au  niveau  du 
tiers  interne  de  la  trompe;  l’hémorragie  a  été  consi¬ 
dérable. 

Aucun  de  ces  cas  n’a  été  sauvé  ;  nous  sommes 
habitués  en  France  à  de  meilleures  statistiques,  et 
nous  sommes  loin  de  souscrire  à  la  boutade  de  Price, 
rapportée  par  Kennedy  :  «  Les  deux  tiers  externes 
de  la  trompe  m’appartiennent;  le  tiers  interne 
appartient  au  coroner.  «  Ces  10  cas  mortels  ne 
sont  pas  mentionnés  dans  la  statistique  précédente. 

Price  a  opéré  2  malades  à  la  période  de  viabilité 
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du  foetus,  l'une  à  7  mois  1/2,  l’enfant  véeut  4  heures; 
l’autre  à  10  mois,  l’opération  a  été  faite  en  1892, 
l’enfant  est  encore  vivant  et  en  bonne  santé. 

Cauaven. 

M.  Sciuti.  Le  signe  de  Kernig  dans  les  mala¬ 
dies  mentales  (^/inali  di  Nevrulogia,  17“  année, 
fasc.  1-2,  Napies,  1909,  p.  43  à  70).  —  L’auteur  a 
recherché  systématiquement  le  signe  de  Kernig  dans 
diverses  formes  de  maladies  mentales.  Les  résultats 
ont  été  négatifs  dans  l’idiotie,  l’imbécillité,  la  dé¬ 
mence  précoce  (  même  dans  la  forme  catatonique), 
les  psychoses  alcooliques,  morphinique,  la  démence 
sénile,  1  épilepsie.  Dans  cette  dernière  affection  on 
constate,  au  contraire,  après  les  crises,  une  flexion 
exagérée,  traduisant  l’hypotonie  musculaire  d’épui¬ 
sement,  et  qui  pourrait  servir,  selon  M.  Sciuti,  à 
dépister  les  simulations  de  crises  comitiales. 

Les  paralytiques  généraux  seuls  ont  fourni  des 
résultats  positiis.  Le  signe  de  Kernig  existait  dans 
23  pour  100  des  cas,  surtout  è  la  période  terminale, 
rarement  à  la  phase  de  début.  On  peut  l’attribuer 
vraisemblablement  à  l’irritation  méningée  par  le 
processus  inflammatoire. 

L’auteur  fait  remarquer  en  terminant  qu’en  raison 
de  l’apparition  tardive  de  ce  signe  au  moment  où 
l’affection  est  évidente,  il  ne  saurait  avoir  grande 
valeur  diagnostique. 

P.  Harteniierg. 

A.  Lapthorn  Smith.  Nouvelles  raisons  rendant 
nécessaires  ïexamen  et  au  besoin  l'ablation  de 
l’appendice  dans  tous  les  cas  de  laparotomie 
{ytincrican  Journal  of  Ohstetrics  and  diseasea  of 
iranien,  1909,  Juin,  vol.  LIX,  n“  378,  page  98'»  à 
992).  —  Dans  cet  article,  l’auteur  rapporte  d’abord 
l’observation  suivante  :  Une  femme  d’âge  moyen 
souffrant  de  vives  douleurs  abdominales  attribuées  à 
de  la  sclérose  ovarienne  avec  rétroversion  utérine 
subit  une  laparotomie  avec  ablation  des  ovaires  et 
des  trompes  et  hystéropexie.  Cinq  jours  après,  en 
présence  de  phénomènes  alarmants,  nouvelle  laparo¬ 
tomie.  On  trouve  un  appendice  chronique  ayant  com-  ■ 
plèlement  obstrué  l’intestin  grêle  à  5  centimètres  du  ' 
cæcum.  L’appendice  est  enlevé  et  on  constate  alors 
qu’au  cours  des  attaques  antérieures  l’intestin  avait 
été  tellement  rétréci  que  son  diamètre  est  plus  petit 
que  celui  d’un  crayon.  Après  libération  des  adhé-  i 
rences,  la  circulation  intestinale  se  rétablit,  mais  la.  | 
malade  meurt  cependant  le  lendemain.  Les  douleurs  j 
ressenties  depuis  des  années  par  la  malade  étaient  ; 
dues  bien  plus  à  ce  rétrécissement  inflammatoire  de 
l’iléon  qu’à  la  rétroversion  utérine.  | 

Se  basant  sur  cette  observation,  sur  son  expé-  j 
rience  personnelle  et  sur  ce  qu’il  a  vu  à  la  clinique  ' 
des  frères  Mays,  à  Rochester,  l’auteur  se  déclare  de 
plus  en  plus  convaincu  de  la  nécessité  d’examiner 
l’appendice  au  début  de  la  laparotomie.  I 

Si  celui-ci  ne  peut  être  lacilement  amené  au  niveau 
de  l’incision  ou  si  on  le  trouve  entouré  d’adhérences,  ' 
il  faut  l’enlever.  Smith  érige  cette  nécessité  en  , 
principe,  mettant  sur  le  compte  de  l’appendice  la 
plupart  des  cas  d’infection  péritonéale  ou  d’obstruc-  , 
tion  intestinale  consécutifs  aux  laparotomies.  j 

L’auteur  croit  même,  mais  c’est  là,  dit-il,  une  opi-  ; 
nion  toute  personnelle  qu’il  y  aurait  grand  avantage  à  1 
commencer  toute  laparotomie  par  l’ablation  de  1  ap-  : 
pendice.  | 

A  cela  il  y  a  du  reste  encore  d’autres  raisons  que 
celles  données  plus  haut.  Il  est  conuaincu  que  l’ap¬ 
pendice  est  responsable  de  nombreux  cas  Je  mort 
attribuée  à  l’infection  puerpérale,  et  il  rapporte  les 
deux  observations  suivantes  : 

Trois  jours  après  un  accouchement  avec  délivrance 
normale,  une  femme  est  prise  de  douleurs  extrême¬ 
ment  intenses,  prédominantes  dans  la  région  gas¬ 
trique,  mais  étendues  à  tout  l’abdomen.  Température 
élevée,  pouls  fréquent  et  petit. 

L’examen  montre  qu  aucune  complication  n’est 
survenue  du  côté  de  l’appareil  génital.  Le  ventre  est 
très  distendu.  La  pression  profonde  au  point  de  Mac 
Burney  provoque  des  cris  violents  chez  la  malade,  et 
la  paroi  se  tend,  alors  que  le  reste  du  ventre  reste 
relativement  souple  à  la  pression. 

La  soif  est  intense,  la  malade  vomit  tout  ce  qu’elle 
prend,  et  l’obstruction  intestinale  semble  complète. 

Un  interrogatoire  soigneux  apprend  que  la  malade 
a  eu  deux  crises  de  douleurs  et  de  vomissements  2  et 
3  ans  auparavant.  En  présence  de  ce  passé  et  des 
signes  actuels,  Smith  fait  le  diagnostic  d'appendicite 
suppurée  et  propose  une  opération  immédiate  qui  ne 
peut  être  pratiquée  que  le  lendemain  après  des  hési¬ 
tations  de  la  famille  et  une  nouvelle  consultation. 


A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouve  le  cæcum  très 
distendu,  et  dans  la  fosse  iliaque  existe  un  gros  abcès 
de  pus  d’odeur  infecte.  L’appendice  énorme  est  re¬ 
couvert  de  fausses  membranes  jaunâtres.  A  3  renti- 
mèti-es  de  sa  base,  il  présente  une  large  perforation. 
Ablation  de  l’appendice,  fermeture  du  cæcum  et  ré¬ 
duction  dans  le  ventre. 

On  draine  par  un  long  tube  perforé  placé  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  plaie,  passant  en  arrière  de 
l’utérus  et  ressortant  dans  le  vagin  à  travers  le  cul- 
de-sac  portérieur  perforé.  Le  drain  est  supprimé  le 
troisième  jour.  Guérison. 

Dans  le  second  cas,  une  femme  de  39  ans,  ayant  eu 
un  accouchement  au  forceps  très  difficile  mais  avec 
des  suites  de  couches  normales,  est  prise  au  bout  de 
9  jours  d’accidents  graves.  Pouls  à  130.  Température 
d’abord  élevée,  puis  tombant  brusquement  à  la  nor¬ 
male.  Constipation  absolue.  Vomissements  inces¬ 
sants.  Douleurs  très  vives  du  côté  du  ventre,  parti¬ 
culièrement  au  point  de  Mac  Burney. 

Cette  femme  a  eu  une  attaque  analogue,  récem¬ 
ment  Smiih  diagnostique  une  appendicite  avec  perfo¬ 
ration  et  opère  trois  heures  après. 

Toute  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  est  en 
pleine  péritonite,  les  anses  intestinales  sont  aggluti¬ 
nées  par  des  adhérences  gris  jaunâtre.  On  ne  touche 
à  ces  adhérences  que  juste  ce  qu’il  faut  pour  libérer 
l’appendice,  ce  qui  provoque  un  jet  de  pus.  Après 
l’ablation  de  l’appendice  et  en  raison  de  l’état  pré¬ 
caire  du  sujet,  on  se  contente  de  placer  un  drain  dans 
la  cavité  de  Tabcès.  Le  pouls  reste  très  fréquent  (150) 
pendant  2  jours  et  ne  retombe  à  la  normale  qu’au 
bout  d  une  semaine.  Guérison. 

En  terminant  hauteur  insiste  sur  cette  notion  que 
plus  on  considère  comme  grave  l’appendicite  au 
cours  delà  puerpéralité,  plus  il  y  a  de  raisons  d’en¬ 
lever  l'appendice  chaque  fois  qu’on  ouvre  le  ventre 
pour  une  raison  quelconque. 

A.  Basset. 

Pachon  et  Busquet.  Le  calcium,  condition  chi¬ 
mique  nécessaire  de  l'inhibition  cardiaque.  Deux 
mémoires,  pages  807  et  851  [Journ.  de  phys.  et  de 
paih.  gén.,  15  Septembre  1909).  —  On  sait  quel  rôle 
important  on  attribue  aujourd’hui  au  calcium  dans 
l’accomplissement  de  beaucoup  de  phénomènes  bio¬ 
logiques.  Il  est  peu  d’expériences  toutefois  qui  dé¬ 
montrent  la  justesse  de  ces  conceptions  avec  autant 
de  netteté  et  d  élégante  précision  que  celles  que  rap-- 
portent  MM.  Pachon  et  Busquet  dans  ces  deux  mé¬ 
moires.  Elles  ont  trait  au  rôle  du  calcium  dans  le 
pliénomène  de  1  inhibition  cardiaque. 

L’excitation  du  pneumogastrique  produit  l’arrêt  du 
coeur.  Une  expérience  ancienne  de  Schilf  montre 
que  le  cœur  d’une  grenouille  vivante  ^décapitée  après 
section  de  la  moelle  épinière)  ne  s’arrête  plus  si  on 
excite  le  pneumo,  quand  on  fait  passer  dans  l’or¬ 
gane  une  solution  de  NaCl,  jusqu’à  ce  que  son  con¬ 
tenu  apparaisse  presque  incolore.  Ce  phénomène 
était  connu;  MM.  Pachon  et  Busquet  en  apportent 
l’explication  en  montrant  que  ce  lavage  du  cœur  agit 
en  tant  qu'il  prive  le  cœur  du  calcium  nécessaire  à 
la  production  de  l’inhibition.  En  effet,  si  au  lieu  de 
faire  passer  à  travers  le  cœur  une  simple  solution  de 
chlorure  de  sodium,  on  fait  passer  la  même  solution 
additionnée  d’un  peu  de  chlorure  de  calcium,  l’excita¬ 
tion  du  pneumogastrique  conserve  son  etficacité  nor¬ 
male. 

Il  suffît  de  quantités  très  minimes  de  chlorure 
de  calcium  pour  conférer  aux  solutions  la  faculté  de 
maintenir  le  fonctionnement  de  l’appareil  cardio¬ 
inhibiteur;  chez  certaines  grenouilles,  par  exemple, 
une  proportion  de  1  de  chlorure  de  calcium  pour 
75.000  d’eau  salée  physiologique  sutlil  pour  per¬ 
mettre  le  fonctionnement  du  système  modérateur. 
Les  différents  sels  solubles  de  calcium  ont,  à  des 
doses  équimoléculaires,  le  même  pouvoir  d  entretenir 
en  circulation  artificielle  à  travers  le  cœur  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  cardio-inhibiteur;  il  s  agit 
là  d’une  propriété  de  calcium  qui  paraît  spéci/îr/HC,  le 
potassium,  le  strontium,  le  baryum  et  le  magnésium 
ne  pouvant  pas  suppléer  le  calcium  dans  son  rôle. 

MM.  Pachon  et  Busquet  ont  de  étudié  l’influence 
sur  le  phénomène  qu  ils  analysaient  des  injections 
de  certaines  substances  calciques,  le  rôle  comparatif 
des  circulations  artificielles  à  travers  le  cœur  et  des 
injections  intra-vasculaires,  etc. 

Ces  expériences  se  prêtent  moins  facilement  à 
l’analyse;  je  retiendrai  celles  qui  ont  trait  au  rôle 
antagoniste  du  citrate  de  soude  vis-à-vis  du  calcium. 
Cet  antagonisme  est  de  nature  chimique:  1  addition 
d’une  dose  convenable  de  citrate  de  soude  fait  perdre 
à  une  solution  de  NaCl  additionnéejde  calcium  son 


pouvoir  d’entretenir  le  fonctionnement  de  l’appareil 
modérateur  cardiaque.  Le  citrate,  dans  ces  condi¬ 
tions,  se  comporte  au  point  de  vue  physiologique 
comme  un  véritable  décalcifiant. 

L’ensemble  des  expériences  de  MM.  Pachon  et 
Busquet  amène  à  cette  conclusion  que  le  calcium 
n’est  pas  seulement  un  agent  modérateur  d’activité 
cellulaire,  mais  qu’il  peut  être  la  condition  spéci¬ 
fique  de  certains  phénomènes  biologiques,  tel  celui 
du  lonciionnement  de  l’appareil  nerveux  modérateur 
cardiaque. 

Pii.  Pagxiez. 

L.  Babonneix  et  G.  Paisseau.  Un  cas  de  cyanose 
congénitale  [Archives  des  maladies  du  cœur,  des 
vais.‘'eau.v  et  du  sang.  1909,  n”  7,  Juillet,  p.  407- 
420,  8  fig.).  —  Une  fillette  de  8  ans,  née  à  terme 
d'une  mère  probablement  tuberculeuse,  présentait 
une  cyanose  continue  à  paroxysmes  lors  des  efforts, 
un  certain  degré  de  nanisme,  des  doigts  et  drs  or¬ 
teils  spatulés  et  de  nombreux  stigmates  de  dégéné¬ 
rescence.  Elle  était  microcéphale  avec  diplégie  céré¬ 
brale  et  idiotie  profonde.  Elle  mourut  d  une  scarla¬ 
tine  grave  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  à 
forme  miliaire.  L’état  déficient  du  cerveau  s’expli¬ 
quait  par  la  microcéphalie  avec  disparition  totale 
des  libres  tangentielles,  diminution  numérique,  atro¬ 
phie  et  altérations  multiples  de  la  plupart  des  élé¬ 
ments  cellulaires  de  l’écorce.  Mais  la  lésion  domi¬ 
nante  était  une  malformation  cardiaque,  que  les 
auteurs  décrivent  en  détail  et  comparent  aux  cas 
analogues  déjà  publiés. 

Cette  malformation  consistait  en  une  inversion  des 
gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  L’aorte  naissait 
du  ventricule  droit  et  l’artère  pulmonaire  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Le  canal  artériel  était  bien  fermé,  mais 
le  trou  de  Botal  était  ouvert;  eu  outre,  le  septum 
interventriculaire  portait  un  orifice  de  communi¬ 
cation  à  sa  partie  supérieure.  Les  parois  du  ventri¬ 
cule  droit  étaient  trois  fois  plus  épaisses  que  celles 
du  ventricule  gauche.  La  persistance  du  trou  de 
Botal  et  la  communication  interventriculaire  corri¬ 
geaient,  en  quelque  sorte,  l’anomalie  d’origine  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire. 

Les  auteurs  rappellent  les  études  de  Rauchtuss 
sur  la  transposition  des  vaisseaux  et  les  diverses 
anomalies  du  système  circulatoire  qui  accompagnent 
d’ordinaire  cette  disposition.  Ils  montrent,  par  les 
schémas  de  Rokitansky  et  Rauchfuss,  comment  la 
division  anomale  du  tronc  artériel  peut  placer 
l’aorte  en  avant  de  l’artère  pulmonaire  sans  que  la 
cloison  interventriculaire  ait  à  subir  fatalement  une 
modification.  Dans  la  plupart  des  cas  observés,  il  y 
a  de  multiples  communications  iutercavitaires,  ce  qui 
permet  au  nouveau-né  de  survivre  quelques  mois 
après  la  naissance.  Dans  le  cas  de  Babonneix  et 
Paisseau,  la  survie  fut  relativement  très  longue, 
dura  8  ans.  Elle  est  due  probablement  à  une  sorte 
de  compensation  établie  par  la  communication  exis¬ 
tant  d’une  part  entre  les  deux  oreillettes  et  d'autre 
part  entre  les  ventricules.  i 

A.  Létiexne. 

Ogata  (Osaka,  Japon).  Le  traitement  de  l’ostéoma¬ 
lacie  [neilrage  zur  GehurlshUfe  und  Gynxhologie, 
t.  XIV,  (asc.  3,  p.  492  à  497,  1909).  —  L’article  de 
Ogata  e-t  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  castration 
dans  le  traitement  de  l’ostéomalacie.  L’auteur  te 
base  sur  15  cas  personnels,  pour  la  plupart  graves, 
qu’il  a  guéris  par  cette  méthode;  8  concernent  des 
multipares,  7  di  s  nullipares  (la  guérison  semble  avoir 
été  un  peu  plus  rapide  chez  ces  dernières).  Dans 
tous  les  cas,  l’amélioration  a  été  immédiate  :  les 
douleurs  spontanées  et  à  la  pression  diminuent  dès 
le  lendemain  de  l’opération  et  disparaissent  dans  le 
cours  des  deux  premières  semaines,  ainsi  que  la 
contracture  réflexe  des  muscles.  Au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours,  Ogata  lait  lever  et  marcher  ses  opérées 
qui  ont  quitté  le  service  après  1  mois  ou  6  semaines. 
Chez  la  plupart  d’entre  elles,  on  a  noté  une  augmen¬ 
tation  de  la  taille  et  du  poids  après  la  castration.  Un 
certain  nombre  ont  été  suivies  pendant  3  ans  et  sont 
restées  guéries. 

Ogata  a  tenté  également,  mais  sans  succès,  le 
traitement  de  l’ostéomalacie  par  les  inhalations  de 
chloroforme  et  l’administration  de  chloral  par  la 
bouche. 

Ch.  Lenormant. 
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à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Le  6  Novembre  dernier,  entrait,  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  infantile,  une  enfant  de  14  ans 
dans  les  antécédents  héréditaires  et  person¬ 
nels  de  laquelle  l’interrogatoire  le  plus 
minutieux  ne  permettait  de  découvrir  aucune 
trace  de  bacillose.  Elle  avait  eu  la  coqueluche 
à  6  mois,  la  rougeole  à  5  ans,  la  scarlatine  à 
6  ans.  Depuis  ces  afiéctions,  sa  santé  avait 
été  bonne,  et  elle  était  devenue  une  belle  et 
forte  fille. 

Le  24  Octobre  1908,  la  maladie  qui  nous 
l’amenait  avait  débuté  par  des  frissons  avec 
céphalée,  sans  vomissements  ni  diarrhée.  La 
faiblesse  s’aggravant,  elle  vint  à  l’hépital. 
On  lui  trouva,  à  l’entrée,  un  faciès  jaune, 
abattu,  une  langue  sèche,  des  lèvres  fuligi¬ 
neuses,  sans  ulcérations  des  piliers  du  voile. 

Son  abdomen  présentait  un  météorisme 
très  net,  sans  douleur  localisée,  sans  gar¬ 
gouillement  crecal.  Les  symptômes  étaient 
donc  plutôt  négatifs,  mais  l’abattement  et 
l’aspect  typhique  nous  faisaient  rechercher 
avec  soin  tous  les  signes  de  la  dothiénentérie. 
Les  taches  rosées  manquaient,  mais  la  matité 
splénique  était  augmentée  ;  il  existait,  comme 
il  est  presque  de  règle  dans  la  fièvre  typhoïde, 
des  signes  de  bronchite  diffuse  aux  deux 
poumons,  sans  rien  de  net  à  leurs  sommets. 
Le  pouls  battait  régulièrement  à  116.  Les 
bruits  du  cœur  étaient  forts,  claqués.  La 
température  était  de  39°8  à  l’entrée  et  s’éle¬ 
vait  à  40“6  le  soir.  Les  urines  ne  présentaient 
pas  d’albumine.  A  quelques  nuances  près,  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  s’imposait,  en 
raison  surtout  de  l’état  profondément  ty¬ 
phique  dans  lequel  la  malade  était  plongée, 
de  la  haute  température  et  de  la  splénomé¬ 
galie. 

Contrairement  à  notre  attente,  le  séro¬ 
diagnostic  typhique  (Policard)  fut  douteux 
(agglutination  faible  à  1  pour  20,  nulle  à 
1  pour  50).  La  culture  du  sang  en  bouillon 
(suivant  le  procédé  préconisé  par  M.  le  profes¬ 
seur  .1.  Courmont)  fut  également  négative. 
L’état  resta  le  même  les  jours  suivants,  la 
température  oscilla  entre  39°  et  40°,  présen¬ 
tant  à  peu  près  les  oscillations  classiques 
des  dothiénentéries  (différence  de  5/10  à 
6/10  du  matin  au  soir). 

La  malade  était  légèrement  constipée. 
Jusqu’au  13  Novembre,  le  diagnostic  de¬ 
meura  indécis.  Ce  jour-Ià,  apparaît  le  pre¬ 
mier  symptôme  positif  :  un  point  de  côté  à 
la  base  droite.  A  ce  niveau,  la  percussion  ni 
l’auscultation  ne  décèlent  rien  d’anormal. 
Même  absence  de  symptômes  physiques  les  14, 
15,  16  Novembre.  Le  17,  le  point  de  côté 
persiste  encore,  mais  on  note,  en  outre,  à  la 
base  droite,  de  la  matité,  de  l’abolition  des 
vibrations,  un  souffle  intense,  surtout  expi¬ 
ratoire,  et  de  la  pectoriloquie  aphone.  Depuis 
le  13  Novembre  d’ailleurs,  les  oscillations 
thermiques  ont  beaucoup  augmenté  d’ampli¬ 
tude.  Elles  se  font  entre  38°  et  39'’8.  Le  dia¬ 


gnostic  clinique  de  pleurésie  s’impose  :  une  i 
ponction  exploratrice  le  confirme  en  ramenant 
un  liquide  citrin  séro-fibrineux.  Cette  pieu-  ! 
résie,  dans  son  évolution,  revêt  tous  les 
caractères  de  la  pleurésie  tuberculeuse.  L’exa¬ 
men  cytologique  montre  une  lymphocytose  ^ 
très  nette  avec  quelques  globules  rouges  . 
et  de  rares  polynucléaires,  des  placards  ■ 
endothéliaux  et  pas  de  microbes.  ’ 

L’ophtalmo-réaction  tuberculeuse  est  posi-  I 
tive,  mais  faible  une  première  fois  (1“°  Dé-  | 
cembre);  elle  se  montre  forte  et  apparaît,  au  : 
contraire,  rapidement  à  la  seconde  réaction 
(4  Décembre),  sans  doute  en  raison  de  la 
sensibilisation  de  l’organisme.  | 

M.  P.  Courmont  a  bien  voulu  se  charger  j 
lui-même  de  faire  le  séro-diagnostic  tubercu-  ; 
leux  de  l’enfant,  qui  s’est  montré  très  positif 

à  1/10.  I 

L’examen  radioscopique  a,  de  tous  points, 
confirme  notre  diagnostic  en  montrant  une 
belle  courbe  de  Damoiseau.  j 

Du  jour  où  la  manifestation  pleurale  appa-  ! 
rut  au  cours  de  la  pyrexie,  notre  diagnostic  j 
fut  porté  avec  certitude.  Nous  avions  eu  affaire 
non  à  une  fièvre  typhoïde  (absence  de  séro-  j 
diagnostic,  culture  du  sang  négative,  absence  | 
de  taches  rosées),  malgré  l’habitus  général  | 
de  la  malade,  la  grosse  rate,  la  courbe  ther¬ 
mique,  mais  bien  à  une  typho-bacillose  de 
Landouzy  avec  localisation  pleurale  secon¬ 
daire  des  mieux  caractérisées.  La  fièvre  était 
apparue  le  24  Octobre  avec  son  cortège  ty¬ 
phique,  et  ce  n’est  que  le  17  Novembre  que 
la  localisation  révélatrice  de  sa  nature  se  pro¬ 
duisit. 

Le  diagnostic  de  typho-bacillose  fut,  dans 
notre  cas,  non  seulement  confirmé  par  l’ap¬ 
parition  d’une  pleurésie  tuberculeuse,  mais 
aussi  par  les  localisations  ultérieures  de  la  i 
bacillose,  minutieusement  suivie  par  l’examen  ; 
radioscopique.  L’épanchement  pleural,  qui  ; 
était  au  maximum  le  24  Novembre,  s’est  ré-  ! 
sorbé  spontanément  sans  ponction  évacua- 
trice.  Le  22  Décembre,  on  ne  note  plus 
d’épanchement,  mais  apparaissent  les  ombres 
très  nettes  de  ganglions  trachéo-bronchiques. 
La  malade  tousse  toujours  d’une  toux  sèche, 
sans  expectoration.  L’examen  radioscopique 
montre,  le  4  Janvier,  outre  les  ganglions,  un 
sommet  gauche  très  gris  et  un  sommet  droit 
un  peu  obscur.  L’auscultation  fait  d’ailleurs 
entendre,  au  sommet  gauche,  une  expira¬ 
tion  granuleuse  sans  signes  accentués.  La 
température  est  irrégulière  et  oscille  entre 
37°  et  38°.  Notre  malade  venait  d’entrer  dans 
la  tuberculose  par  une  longue  manifestation 
typho-bacillaire. 

Nous  sommes  d’autant  plus  disposés  à 
croire,  avec  M.  Landouzy,  à  la  fréquence  de 
la  typho-bacillose,  que  de  tels  exemples  sont 
particulièrement  fréquents  dans  les  services 
de  médecine  infantile.  L’enfant,  qui  généra¬ 
lise  volontiers  sa  tuberculose  sous  forme  de 
granulie,  fait,  avec  non  moins  de  facilité,  de 
la  typho-bacillose. 

Nous  pourrions  en  citer  de  très  nombreux 
exemples  s’il  était  nécessaire  d’asseoir  sur 
de  nouveaux  documents  la  réalité  de  cette 
entité  clinique.  Les  études  anatomo-cliniques 
de  M.  Landouzy*  ont  jeté  sur  la  question  une 
lumière  définitive  que  les  recherches  bacté- 


1.  Landouzy.  —  Cliniques  de  la  Charité,  1883, 188’i,  188.">, 
1888;  Semaine  médicale,  1891,  3  Juin;  Congrès  delà  tuber¬ 
culose,  1891  ;  La  Presse  Médicale,  1908,  24  Octobre.  ’ 


liologiques  et  expérimentales  plus  récentes  de 
Landouzy  et  Lœderich*  de  Gougerot*,  ont 
clairement  confirmée. 

Avec  la  notion  de  la  typho-bacillose  s’im¬ 
pose  la  notion  plus  générale  encore  de  la 
multiplicité  des  aspects  que  peut  revêtir  l’in¬ 
fection  tuberculeuse.  Deux  cliniciens  ont 
particulièrement  contribué  à  leur  connais¬ 
sance,  M.  Landouzy,  par  l’élude  des  mani¬ 
festations  typho-baclllaires  chloro-et  pleuro- 
bacillaires,  etc.,  et  M.  Poncet,  en  insistant 
sur  ses  formes  atténuées,  anormales,  ectopi¬ 
ques,  manifestations  du  «  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  ». 

Chez  l’enfant,  plus  peut-être  que  chez 
1  adulte ,  les  localisations  bacillaires  sont 
souvent  précédées  d’un  stade  aigu  de  typho- 
bacillose.  L’un  de  nous  a  antérieurement  étu¬ 
dié  ces  «  localisations  tardives  de  l’infection 
tuberculeuse  aiguë  »>et  montré  tout  l’intérêt 
clinique  qui  s’y  attachait.  Avec  de  nouveaux 
documents,  avec  de  nouvelles  techniques, 
nous  avons  pu  avoir  sur  la  question  quelques 
notions  cliniques  et  pathogéniques  nouvelles 
que  nous  allons  exposer. 

Il  importe  de  préciser  d’abord  quelles 
sont  ces  localisations  tardives,  suivant  quels 
processus  et  au  bout  de  quel  temps  elles  se 
produisent,  quels  sont  les  moyens  mis  à  notre 
disposition  par  la  clinique  et  le  laboratoire 
pour  dépister  l’infection  aiguë  tuberculeuse  et 
prévoir  sa  localisation. 


Pour  la  clarté  de  cette  étude,  nous  étudie¬ 
rons  successivement,  h  l’aide  d’observations 
personnelles,  chacune  des  localisations  de  la 
bacillémie  :  localisations  méningée,  périto¬ 
néale,  pleurale,  pulmonaire. 

Localisations  méningées  tardives 
de  la  typho-bacillose. 

Un  enfant  de  18  mois  se  présente  à  nous,  le  10  Juil¬ 
let  1903,  avec  des  signes  d’afTection  digestive  aiguë, 
de  la  diarrhée,  quelques  vomissements,  une  tempé¬ 
rature  de  SO^S  à  40°  qui  dure  6  jours,  des  taches 
rosées.  On  songe  à  une  dothiénentérie,  mais  la  con¬ 
valescence  n’est  pas  franche,  l’enfant  maigrit  beau¬ 
coup,  ne  retrouve  pas  son  appétit.  En  Août,  malgré 
une  détente  relative,  il  présente,  à  diverses  reprises, 
des  troubles  digestifs. 

Le  10  Septembre,  apparaissent  quelques  vomisse¬ 
ments  longtemps  après  les  repas.  Après  un  état  de 
tristesse  marqué  qui  dure  3  jours,  l’enfant  fait,  du  16 
au  17  Septembre,  des  crises  convulsives  suivies  de 
coma.  Le  18  Septembre,  les  signes  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  sont  au  complet.  Le  24,  il  fait  une  para¬ 
lysie  du  bras  gauche.  11  meurt  deux  jours  après. 

Cet  enfant  fut  donc  atteint,  le  10  Juillet, 
d’une  infection  à  allure  dothiénenlérique  (à 
laquelle  manquaient  pourtant  les  taches  ro¬ 
sées).  Le  17  Septembre,  les  symptômes  de 
méningite  typique  apparaissent.  Localisation 
reliée  d’ailleurs  à  l’infection  aiguë  primi¬ 
tive  par  une  série  d’incidents  de  même  nature 
et  par  une  courbe  thermique  irrégulière  sur 
laquelle  nous  reviendrons.  Plus  de  2  mois 
s’étaient  donc  écoulés  entre  la  manifestation 
typhobaclllaire  et  la  localisation  méningée. 


1.  Landouzy  cl  Loidericii.  —  «  Sur  une  forme  subaiguë 
do  septicémie  tuberculeuse  ».  La  Presse  médicale,  1908, 
29  Juillet,  no  61. 

2.  Goucerot.  —  B  La  typho-bacillose  de  Landouzy. 
Diagnostic  bactériologique  è  la  période  d'élal  >.  La  Presse 
Médicale,  1908,  Août;  id,  b  Reproduction  expérimentale 
de  la  typho-bacillose  ».  Reçue  de  médecine,  1908,  Juillet. 

3.  Weii-l.  —  Cliniques  inédites,  lOO."!  :  Maciieiias.  T’/ièse, 
Lyon, 1900. 


850 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  27  Novembre  1909 


N»  95 


Nous  pouvons  citer  d’autres  exemples  de 
localisations  bacillaires  méningées  tardives 
précédées  par  une  phase  de  typho-bacillose. 

Tel  est  celui  d'une  enfant  de  10  ans,  entrée  à  la 
Clinique  le  10  Mai  1904,  qui  présente  un  étal  typhi¬ 
que  remontant  à  1.5  jours  environ.  Cet  état  attire 
iininédiatemeut  notre  attention.  La  température  est 
de  40“;  l’entant  se  plaint  de  céphalée  vague,  de  dou¬ 
leurs  sobaigiiës  dans  Tabdomen.  Le  ventre  est  nor¬ 
mal,  UQ  peu  douloureux  à  la  pression.  11  n'existe  pas 
de  taches  rosées,  la  rate  n’est  pas  sensiblement  hy¬ 
pertrophiée.  Ou  pense  à  la  dotliiénentérie.  Ce  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  confirmé  par  le  séro-diagnoslic,  qui 
est  franchement  négatif.  A  partit  du  24  .Mai,  la  tem¬ 
pérature  se  met  à  faire  de  grandes  oscillations,  la 
céphalée  s’exagère  et  se  localise  aux  tempes.  Un  peu 
de  somnolence  apparaît  le  28  .Mai.  Le  29,  l’enfant 
fait  sa  première  crise  convulsive  ;  les  signes  de  mé¬ 
ningite  sont  très  nets.  L’autopsie  confirme  ce  dia¬ 
gnostic. 

Celle  malade  csl  moiTe  de  méninglle  lu- 
berculeuse  un  mol.s  après  le  débul  d’une  iii- 
fecllon  à  allure  lypho'ide.  C’esl  progressive¬ 
ment,  el  par  des  miatices  cliniques,  qu’elle  esl 
allée  de  la  typlio-baclllose  it  l’arachtiilis. 

.\ulre  exemple  : 

Une  fillette  de  8  ans  se  présente,  le  25  Février  1 899, 
à  notre  examen. 

Elle  n’a  pas  d’antécédents  pathologiques. 

Depuis  8  jours,  elle  présente  une  lassitude  géné¬ 
rale  et  des  maux  de  tète  fréquents  qui  l’obligent  à 

Elle  a  vomi  trois  fois  et  se  plaint  de  douleurs  dans 
le  ventre.  La  température  oscille  autour  de  39“.  Pas 
de  signes  méningés.  Pensant  à  une  typho'ide,  nous 
recherchons  avec  soin  les  taches  rosées  qui  sont  ab¬ 
sentes.  La  rate,  un  peu  grosse,  déborde  les  fausses 
côtes.  La  diarrhée  alterne  avec  la  constipaiiou.  On 
perçoit  quelques  râles  sibilants  Hans  les  poumons. 
A  notre  étonnement,  le  séro-diagnostic  typhique  est 
négatif.  Le  2  Mars,  les  oscillations  thermiques  s’ac¬ 
centuent.  La  constipation  s’est  installée. 

Le  25,  l’enfant  est  somnolente,  la  température  est 
à  38“8.  Le  26,  les  signes  de  méningite  sont  très  nets 
(raideur  de  la  nuq.ie,  céphalé-,  Kernig,  constipa¬ 
tion).  La  malade  meurt  le  28.  L  autopsie  montre  un 
exsudât  fibrineux  à  la  base  du  cerveau,  un  semis  de 
granulations  le  long  des  sylviennes,  des  adénopathies 
trarhéobronchiques  anciennes;  pas  de  lésious  typhi¬ 
ques  de  l’intestin. 

L’inféclioii  lyphobaeillaire  avait  précédé 
d’un  mois  la  localisation  méningée. 

Nous  avons  observé  le  cas  suivanl  avec  une 
altenllon  lotile  parlicullère  : 

Une  fillette  de  1 1  ans  entre  à  la  Clinique,  le  28  Jan¬ 
vier  1906,  pour  une  pyrexie  dont  le  début  remonte 

On  constate  de  la  constipation,  une  douleur  abdo¬ 
minale  diffuse  .4  la  pression,  riiielijiics  taches  rosecs 
Irnliciilaii-es  douteuses  et  une  rate  débordant  légè¬ 
rement  le  rebord  des  fausses  côtes;  anx  poumons, 
quelques  signes  de  bronchite  dilfuse.  Le  diagno-tic 
de  dolhiéneutérie  s’impose.  Avant  de  baigner  l'en¬ 
fant,  nous  taisons  son  séro-diagnostic  qui  est  abso¬ 
lument  négatif.  Nous  songeons  alors  —  instruit  par 
nos  cas  antérieurs  —  â  la  typho-bacillose.  La  séro- 
réaclion  tuberculeuse  d’Arloing  el  P.  Coiirmonl  est 
négative.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang  ne  permet  pas  de  l’isoler.  La  nature  bacillaire 
de  l'affection  étant  improbable,  nous  pensons  à  la 
para- typhoïde  ;  le  séro-diagnostic  parai  vp  bique  (Gacr- 
liier,  Bcyoïi)  est  également  négatif  (Ch.  Lesieur). 
Cependant,  dès  le  8  Février,  la  température  fait  de 
grandes  oscillations  et  nous  cberclions  eu  vain  un 
foyerpuruleut  capable  de  les  ••'xpliquer.  Ce  qui  trappe, 
c’est  que  l'enfant  supporte  à  ce  point  sa  fièvre  qu'il 
est  devenu  gai  et  demande  même  à  manger.  Mais 
l’état  général  est  profondément  atteint;  sous  nos 
yeux,  l’eniaut  «  fond  »  littéralement. 

Le  20  Février,  malgré  une  alimentation  assez  subs¬ 
tantielle,  il  est  squelettique. 

Le  25,  la  scène  change  ;  les  signes  de  méningite 
apparaissent  et  enlèvent  l'eufant.  Ou  trouve,  à  l’au¬ 
topsie,  quelques  granulatlous  méningées  et  des  ulcé¬ 
rations  intestinales  transversales,  tuberculeuses,  ne 
présentant  à  aucun  degré  l’aspect  des  ulcérations 
typhiques. 


Nous  pourrions  multiplier  de  pareils 
exemples.  Bien  que  choisis  un  peu  au  hasard 
dans  nos  observations,  ces  cas  nous  parais¬ 
sent  suffisamment  démonstratifs  ;  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  de  l’enfant  peut  être  pré¬ 
cédée  par  une  phase  typho-bacillaire  aiguë 
d’une  durée  allant  de  quelques  semaines  à 
quelques  mois,  phase  pendant  laquelle  le 
dingnoslic  apparaît  comme  impossible  à  un 
esprit  non  préveiui. 

Localisations  tardives  de  la  typho-bacillose 
sur  le  péritoine. 

Si,  dans  la  première  et  la  seconde  enfance, 
l’infeclion  tuberculeuse  aiguë  fait  tardivement 
et  plus  volontiers  ses  localisations  sur  les 
méninges,  elle  frappe  aussi  avec  quelque 
prédilection  la  séreuse  péritonéale. 

Les  deux  exemples  suivants  préciseront  les 
modalités  de  celte  localisation  : 

Une  enfant  de  6  ans  entre  à  la  Clinique,  le  10  Juil¬ 
let  1909,  avec  de  la  céphalée,  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  de  la  diarrhée,  un  faciès  prostré,  une  langue 
sabnrrale,  avec  piqueté  sur  les  bords,  d’aspect 
typhique  remontant  à  10  jours  environ. 

Le  ventre  est  normal,  peu  tendu.  Il  n’y  a  pas  de 
gargouillement  dans  les  fosses  iliaques,  pas  d'hyper¬ 
trophie  splénique  certaine.  A  l’entrée,  on  ne  distingue 
pas  de  taches  rosées;  le  lendemain,  3  taches  appa¬ 
raissent  sur  la  paroi  abdominale,  mais  ne  sont  pas 
absolument  typiques.  La  température  se  maintient 
autour  de  39“.  Le  1),  la  malade  a  eu  4  selles.  Le  13, 
l’hypertrophie  splénique  est  nettement  constatée.  On 
pense  à  la  fièvre  typhoïde.  Mais  la  séro-réaction  de 
Widal  esl  absolument  négative.  Depuis  le  13  jus¬ 
qu’au  l”  Août,  l’élal  reste  <4  peu  près  le  même,  à 
cela  près  que  la  température  fait  de  grandes  oscilla- 

Le  !“'■  Août,  la  température  tend  à  baisser  aux 
environs  de  38“.  La  malade  commence  à  présenter 
un  léger  ballonnement  du  ventre. 

Le  3  Août,  l’abdomen  esl  nettement  ballonné,  la 
partie  sous-ombilicale  est  très  sensible  à  la  pres¬ 
sion  et  se  défend  à  la  palpation. 

Le  6  Août,  la  péritonite  tuberculeuse  est  certaine 
(gâteaux  péritonéaux).  Lediagnoslic  est  confirmé  par 
M.  Nové-Josscraud. 

La  localisation  péritonéale  s’était  donc  faite 
un  mois  après  le  début  des  signes  de  l’infec¬ 
tion  aiguë.  Pendant  un  mois,  aucun  symp¬ 
tôme  n’avait  fait  prévoir  sa  possibilité.  Seul 
le  séro-diagnoslic  avait  permis  d’éliminer  la 
dolhiénenlérie  qui  restait  pourtant  rafTeclion 
«  probable  «  en  raison  des  symptômes  cllni- 
quiîs,  jusqu’au  jour  où  la  localisation  abdomi¬ 
nale  est  venue  mettre  son  estampille  à  la  na¬ 
ture  de  l’infection  aiguë. 

Les  mêmes  Incertitudes  diagnostiques  se 
sont  présentées  à  nous  dans  un  autre  cas,  en 
tout  point  identique  : 

Chez  un  enfant  de  9  ans,  que  nous  vîmes  15  jours 
après  le  début  de  son  affection,  nous  relevâmes  de  la 
céphalée,  des  épistaxis,  d»-s  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée,  avec  forte  fièvre  (39“9,  40“),  nue  langue  sabur- 
rale,  un  étal  typhique,  tous  symptômes  parlant  en 
faveur  do  la  dolhiéneutérie. 

Cependant  les  taches  i  osées  et  la  splénomégalie 
manquaient.  Le  séro-diagnoslic  typhique  était  néga¬ 
tif;  3  semaines  après  le  début,  la  température  devint 
oscillante,  allant  de37“7  à  40“2,  laissant  à  1  entant  un 
étal  relativement  satisfaisant. 

Au  bout  d’un  mois  el  demi,  apparurent  les  symp¬ 
tômes  typiques  d’une  péritonite  tuberculeuse. 

Si  nous  en  croyons  nos  statistiques,  la  ty¬ 
pho-bacillose  afl’ecte  plus  volontiers  les  loca¬ 
lisations  méningées  tardives  dans  les  pre¬ 
mières  années,  puis  viennent  les  localisations 
péritonéales;  ce  n’est,  d’après  la  majorité  de 
nos  cas,  qu’à  un  âge  plus  avancé  que  se  font 
les  localisations  pleurales  isolées. 


Localisations  tardives  de  la  typho-bacillose 
sur  les  plèvres. 

En  tête  de  ce  travail,  nous  en  avons  donné 
un  exemple  suffisamment  démonstratif  chez 
une  jeune  fille  de  14  ans  1/2.  L’observation 
suivante  a  trait  à  une  fillclle  de  L.3  ans. 

Le  débul  de  raffeclion  se  fit  en  Janvier  1907,  par 
de  la  céphalée,  de  la  prostration,  des  troubles  diges¬ 
tifs,  des  douleurs  abdominales. 

Le  diagnostic  de  lièvre  typhoïde  fut  porté  avec 
quelque  hésitation  en  l’absence  de  taches  rosées.  Le 
séro-diagnostic  de  Widal  fut  négatif.  Après  avoir 
fait  un  plateau  autour  de  39“,  de  plus  grandes  oscil¬ 
lations  apparurent,  et  la  localisation  se  fit  seulement 
au  début  de  Mars  sous  la  (orme  d’une  pleurésie  gau¬ 
che  tuberculeuse  diagnostiquée  parla  ponction  suivie 
d’examen  cytologique  el  par  la  radioscopie. 

Ainsi  que  l’iin  de  nous  l’a  élabll  pour  la 
bacillose  à  marche  lente'  «  on  peut  considé¬ 
rer,  en  rapport  avec  l’âge,  trois  ét.apes  par¬ 
courues  par  la  tuberculose  :  une  étape  lym¬ 
phatique,  une  étape  séreuse,  une  étape  viscé¬ 
rale  ».  Il  semble  que  les  mêmes  étapes  se 
retrouvent  dans  les  localisations  de  l’infection 
tuberculeuse  aiguë.  Laissant  de  côté  la  ques¬ 
tion  des  localisations  g.anglionnaires  qui  sem¬ 
blent  plus  exceptionnellement  dériver  d’une 
bacillose  aiguë,  on  peut  considérer  que  la 
typho-bacillose  du  jeune  enfant  fait  plus  vo¬ 
lontiers  des  localisations  méningées,  périto¬ 
néales  et  enfin  pleurales. 

A  mesure  que  l’t'ige  adulte  se  rapproche, 
la  localisation  tend  h  devenir  viscérale  vt 
surtout  pulmonaire.  Cette  règle,  qui  soullre, 
naturellement,  de  nombreuses  exceptions, 
parait  vraie  dans  sa  généralité. 

Localisations  tardives  de  la  typho-bacillose 
sur  le  poumon. 

Voici  quelques  exemples  de  localisations 
tardives  de  l’infection  tuberculeuse  aiguë  sur 
l’appareil  pulmonaire  : 

Une  enfant  de  4  ans  et  demi  — nous  citons  ce  cas 
en  raison  de  son  caractère  relativement  exceptionnel 
—  entre,  le  13  Mai  1905,  ,4  la  Clinique,  se  plaignant  de 
maux  de  tête  accompag' és  de  vomissements  alimen¬ 
taires  ayant  débuté  le  6  Mai. 

L’enfant  esl  fébrile  depuis,  elle  est  aussi  soinno 
lente.  La  température  oscille  autour  de  39“  ;  la  ma¬ 
lade  se  plaint  du  ventre  el  présente  de  la  diarrhée: 
les  selles  sont  liquides,  jaunâtres;  la  langue  est  sa- 
burrale,  rouge  sur  les  bords.  Il  u’exi.'.te  ni  ulcéra¬ 
tion  pharyngée  ni  taches  rosées.  La  rate  n'est  pas 
sensiblement  hypertrophiée.  En  raison  de  l’élat  véri¬ 
tablement  lyplioïde  dans  lequel  elle  est  plongée,  ou 
fait  la  séro-réaction  de  Widal  qui  est  négative.  Son¬ 
geant  alors  à  une  bacillose  possible,  on  pratique  la 
radioscopie  qui  montre  un  poumon  parlailement 
transparent.  Cependant  le  séro-diagnostic  tubercu¬ 
leux  est  très  nettement  positif.  A  partir  du  20  Mai,  la 
température  fait  de  grandes  oscillations.  Celle  fièvre 
est  alors  parlailement  supportée-,  le  5  Juin,  elle 
monte  à  40“,  et  pourtant  1  eulaul  joue  et  dort  bien. 

Jusqu’au  8  Juin,  l’au-scullaliou  reste  négative;  ce 
jour  là,  on  constate  de  raugmenlatiou  des  vibrations 
et  de  l'obscurité  respiratoire  au  sommet  droit.  Le 
10  Juin,  apparaissent  des  râles  sous-crépitanls  mé¬ 
talliques  à  ce  niveau. 

C’est  donc  après  plus  d’un  mois  de  typho- 
bacillose  que  l’enfant  fit  sa  localisation  pul¬ 
monaire.  Nous  pourrions  citer  d’autres  obser¬ 
vations  identiques  :  celle  d’une  jeune  fille  de 
21  ans  qui,  après  3  semaines  d’infection  aiguë, 
fit  sa  localisation  pulmonaire;  celle  d’une  fil- 


1.  'Weill.  —  n  Précis  de  médecine  infantile  ».  lilOû, 
O.  Doin,  éditeur.  —  Association  française  pour  l'Avance¬ 
ment  des  Sciences  (Congrès  de  Lyon,  l'JOG.  Compte  rendu, 
Ir“  partie,  page  187.) 
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lelte  de  14  ans  qui,  prématurément  traitée 
pour  fièvre  typhoïde,  fit,  au  bout  d’un  mois,  sa 
lésion  viscérale. 

M.  Landouzy,  M.  Gougerot  ont  cité  assez 
d’exemples  de  cet  ordre  pour  qu’il  soit  inu¬ 
tile  d’insister. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  ve¬ 
nons  de  résumer,  un  fait  domine  :  c’est  la 
grande  iueertilude  du  diagnostic  h  la  période 
typho-baclllaire.  Dans  tous  nos  cas,  sans 
exception,  la  possibilité  d’une  infection  ty¬ 
phique  a  été  envisagée. 

Si  nous  n’avions  pas  eu  dans  l’esprit  la 
notion  de  la  «  typho-bacillosc  de  Landouzy  » 
et  si,  l’ayant,  nous  n’avions  mis  en  œuvre  les 
diverses  méthodes  permettant  d’arriver  au 
diagnostic,  celui-ci  n’eût  pas  été  fail  avant 
la  période  délocalisation.  Nous  pensons  que, 
pour  des  esprits  non  prévenus,  cette  locali¬ 
sation  même  peut  ue  pas  éclairer  la  nature 
de  l’infection  primitive  aiguë.  On  sait,  en 
ellèt,  le  rôle  actuellement  attribué  à  la  fièvre 
typhoïde  dans  le  réveil  des  tuberculoses 
latentes;  s’il  existe  <à  cet  égard  des  observa¬ 
tions  absolument  démonstratives  comme  celles 
de  MM.  Lesieur,  Jauberl',  etc.,  il  en  est  d’au¬ 
tres  auxquelles  manque  le  contrôle  bactério¬ 
logique  nécessaire,  et  qui  paraissent  devoir 
être  rangées  dans  les  typho-bacilloses  à  loca¬ 
lisations  tardives. 

11  est  donc  nécessaire  de  songer  d’abord  à 
cette  possibilité  et  de  la  confirmer  ou  de 
l’infirmer  par  l’étude  clinique  ou  bactériolo¬ 
gique. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n’est  guère 
possible  d’ajouter  à  la  description  que  Lan¬ 
douzy  fit  si  complète  h  une  époque  (1882)  où 
l’on  était  réduit  aux  seules  données  anatomo¬ 
cliniques.  On  pensera  avec  lui  à  la  typho- 
bacillose  quand  les  taches  rosées  seront 
absentes  :  cette  règle  soufï're,  quelques  excep¬ 
tions,  comme  111e  déclare  lui-même  et  comme 
nos  observations  l’ont  montré.  Cependant, 
dans  nos  cas,  si  quelques  taches  rosées  exis¬ 
taient,  elles  nous  sont  toujours  apparues 
comme  rares,  «  douteuses  »,  au  point  de  vue 
de  leurs  caractères  morphologiques  et  essen¬ 
tiellement  fugaces.  La  rate  peut  être  hyper¬ 
trophiée,  elle  le  fut  dans  plus  de  la  moitié  de 
nos  cas,  mais  cette  hypertrophie  fut  généra¬ 
lement  moins  nette  que  dans  la  dothlénen- 
térie. 

Les  ulcérations  palatines  ont  constamment 
manqué.  On  sait,  avec  M.  Douveret,  M.  Dévie, 
qu’elles  sont  pro.s([ue  spécifiques  de  la  fièvre 
typhoïde. 

11  ne  faut  pas,  chez  l’enfant,  compter  trop 
sur  la  dissociation  de  la  température  et  du 
pouls.  Le  pouls  y  est  essentiellement  instable 
dans  la  doihiénentérie  elle-même,  et  toute 
pyrexie  lait  appai-aîlre  la  tachycardie.  C’est 
dans  la  courbe  thermique  qu’il  faut  chercher 
un  des  meilleurs  éléments  de  diagnostic. 
Après  une  période  de  durée  variable,  où  la 
température  se  maintient  avec  de  faibles 
oscillations  aux  environs  de  39"  ou  de  40",  — 
période  correspondante  au  stade  «  typhoi'de  » 
proprement  dit,  —  de  grandes  oscillations 
apparaissent.  Elles  ne  sauraient,  en  raison 
de  leur  durée  et  de  l’état  général  qui  les 
accompagne  ,  être  prises  pour  les  oscilla¬ 
tions  du  stade  amphibole  de  la  dothiénen- 
térie.  La  plupart  de  nos  observations  signa- 


1.  t.  .tAUBERT.  —  Il  Fifivre  typhoïde  cl  tuberculose  ». 
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lent  qu’à  cette  période  la  fièvre  est  peu  ou 
pas  ressentie  par  le  malade.  L’enfant  n’est 
pas  incommodé  par  une  température  de  40"; 
il  est  souvent  gai,  joue  et  babille.  C’est  là  un 
des  meilleurs  symptômes  de  la  pyrexie  bacil¬ 
laire.  Cette  tenqïérature  présente  une  grande 
instabilité  :  nous  avons  pu  la  faire  naître  en 
faisant  marcher  ou  courir  le  malade'. 

La  fièvre  n’atleiul  pas  toujours  un  haut 
degré;  nous  avons,  d’ailleurs,  antérieurement 
démontré  que,  dans  la  bacillose  de  la  pre¬ 
mière  enfance,  la  courbe  thermique  tend 
vers  l’apyrcxie,  s’élève  dans  la  deuxième 
enfance  et  se  rapproche  de  la  courbe  de 
l’adulte  chez  l’adolescent. 

L’altération  rapide  de  l’état  gihiéral,  l’amai¬ 
grissement,  malgré  un  appétit  souvent  con¬ 
servé  et  parfois  même  «  glouton  »,  est  un  des 
bons  symptômes  d’imprégnation  bacillaire. 

Tels  sont,  dans  leurs  très  grandes  lignes, 
les  signes  cjui  permettront  de  songer  à  l’in¬ 
fection  typho-bacllIalre  de  l’enfant.  La  re¬ 
cherche  minutieuse  des  antécédents  sera  faite, 
de  môme  que  celle  des  manifestations  anté¬ 
rieures;  micropolyadénopalhic  périphérique, 
adénites,  gommes  fessières,  syndrome  de 
Weill,  manifestations  rhumatismales  de 
Poncet,  tuberculose  testiculaire  d’Ilutincl, 
localisations  osseuses,  articulaires,  etc. 

Mais,  souvent,  les  méthodes  de  labora¬ 
toire  seules  pourront  donner  la  certitude 
complète.  M.  Gougerot  a  montré  tout  le  parti 
qu’on  pouvait  en  tirer  pendant  la  période 
d’état.  Certains  de  ces  procédés,  sans  donner 
la  certitude  de  la  lypho-bacillose ,  feront 
pressentir  un  foyer  tuberculeux  au  moins 
latent  :  diverses  épreuves  par  la  tuberculine 
(ophtalmo-réaction,  cuti-réaction,  in  tradermo - 
réaction,  etc.);  les  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  (Ilutinel),  la  séro-réaction  de  MM.  Ar- 
loing  et  Courmont,  etc. 

Le  séro-diagnostlc  de  W'idal,  négatif  dans 
tous  nos  cas,  nous  a  permis  d’éliminer  nette- 
mentle  rôle  de  l’Eberlh,  l’absence  d’agglutina¬ 
tion  paratyphique  nous  a  fait  rejeter  dans  un  cas 
le  diagnostic  de  paratyphoïde.  Ces  recherches 
joueront  donc  un  rôle  éliminatoire.  Ce  n’est 
qu’après  leur  réponse  négative  que  les  mé¬ 
thodes  permettant  d’arriver  à  la  certitude 
seront  employées.  On  pourra,  suivant  le  con¬ 
seil  de  Gougerot,  Inoculer  le  culot  des  urines 
du  malade  à  un  cobaye,  mais  il  sera  préfé¬ 
rable  et  plus  rapide  de  faire  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang,  soit  on  inocu¬ 
lant  5  centimètres  cubes  de  sang  dans  le  péri¬ 
toine  du  cobaye  Gougerot),  soit  en  cherchant 
à  constater  directement  sa  présence  dans  le 
sang  circulant.  L’inoscopie  de  Jousset  peut 
être  considérée  comme  une  des  méthodes 
les  plus  sûres.  On  pourra  employer  aussi 
une  méthode  préconisée  par  M.  Lesieur  et 
par  nous -mêmes  ;  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  le  sang  par  le  procédé  de  la 
sangsue*.  La  technique  en  est  simple.  y\pri-s 
nettoyage  de  la  peau,  on  applique  trois  ou 
quatre  grosses  sangsues  vierges,  lavées,  en 
un  point  du  tégument.  Au  bout  de  30  à  40  mi¬ 
nutes,  les  sangsues,  gorgées  de  sang,  se 
détachent  d’elles-mêmes,  on  exprime  immé¬ 
diatement  le  sang  ingéré  dans  un  tube  cen- 


1.  G.  Mouriqca.nu.  —  Il  Recherches  sur  le  diagnostic  de 
la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  ».  J'hèsc,  Lyon,  ItlOG. 

2.  Weill,  Lesieur  et  Mouriquaxd.  —  n  Recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  de  l’cnfunt  par  le  procédé 
de  la  sangsue  ».  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale.  Novembre  IDOfi,  n”  6,  p.  tOTl. 


trifugeur.  Le  sang  est  incoagulable  (pas  de 
coagulation  au  bout  de  48  heures).  On  centri¬ 
fuge  et  on  étale  le  culot  sur  des  lames,  après 
dessiccation  et  fixation  à  la  flamme,  on  colore 
au  Ziehl-IIauser '.  Parce  procédé,  nous  avons 
pu,  dans  deux  cas  d’infection  tuberculeuse 
aiguë,  à  localisation  méningée  tardive,  déce¬ 
ler  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang. 

Quelques  considérations  générales  sur  le  pronostic 
de  la  typho-bacillose. 

11  est  à  remarquer  que,  dans  nos  cas,  la 
typho-bacillose  n’a  présenté,  par  elle-même, 
aucune  gravité.  A  aucun  moment  elle  n’a  revêtu 
le  masque  de  la  granulic  avec  sa  dyspnée  et  sa 
cyanose,  si  caracléiistiques  :  c’est  la  locali¬ 
sation  elle-même  qui  a  fail  le  danger  et  le  pro¬ 
nostic.  Danger  immédiat  et  pronostic  fatal 
dans  la  méningite,  pronostic  moins  grave  et 
plus  lointain  dans  la  localisation  péritonéale 
et  pulmonaire,  presque  bénin  dans  la  locali¬ 
sation  pleurale. 

La  typho-bacillose  qui  ne  se  localise  pas 
reste  une  afl’ection  bénigne.  Le  bacille  de 
Koch  qui  circule  dans  le  sang  s’y  atténue,  le 
sang  étant  un  mauvais  milieu  pour  lui  (Jous¬ 
set).  .Avec  la  localisation,  commence  sa  proli¬ 
fération  et  la  gravité  de  l’affection. 

L  un  de  nous*  a  comparé  la  typho-bacil¬ 
lose  à  la  pneumococcle  infantile.  Le  pronostic 
de  celle-ci  est  d’autant  plus  favorable  que  sa 
localisation  est  absente,  ou  tardive,  ou  dis¬ 
crète.  Une  localisation  rapide  est  d’un  mauvais 
pronostic.  La  typho-bacillosc  sans  locali¬ 
sation,  elle  aussi,  pourra  guérir.  Chez  l’enfant 
elle  est,  malheureusement,  une  septicémie  ii 
tendance  éminemment  localisalrice.  D’où  son 
habituelle  gravité. 


lE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’anaphylaxie  à  la  crépitine.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Richet  vient  de  publier’  un  nouveau  mé¬ 
moire  sur  l’anaphylaxie  :  l’anaphylaxie  à  la  cré¬ 
pitine.  On  ne  saurait  trop  en  recommander  la 
lecture  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  patho¬ 
logie  générale.  Car  le  travail  de  M.  Richet  fait 
mieux  que  préciser  certains  points  encore  obscurs 
de  l’anaphylaxie  :  il  esquisse  toute  une  série  de 
problèmes  touchant  à  la  fois  à  la  biologie ,  à  la 
physiologie  et  à  la  médecine.  Ce  sont  ces  diffé¬ 
rents  points  que  nous  allons  essayer  de  ré.sumer 
dans  les  lignes  qui  suivent. 


La  crépitine  est  une  toxine  végihale  extraite 
du  latex  d'une  euphorbiacée,  hitra  crepilans.  Elle 
appartient  au  groupe  de  toxines  auxquelles 
M.  Richet  a  donné  le  nom  générique  de  con- 
gesiincs,  en  raison  de  la  congestion  intense  de 
l’intestin  qu’elles  provoquent.  Comme  l’actino- 
congesline  et  comme  la  mytilo-congestine,  la 
crépitine  produit,  chez  l’animal  intoxiqué  d’une 
façon  aiguë,  un  abaissement  considérable  de  la 
pression  sanguine,  des  hémorragies  intestinales, 
un  arrêt  de  la  respiration.  A  dose  moins  élevée. 


1.  On  peut  n«j8si  (Wcîll)  seolionner  la  moitié  posté¬ 

rieure  de  la  sangsue  quand  clic  commence  à  être  gorgée 
de  sang;  le  tronçon  antérieur  reste  fixé  ù  la  paroi,  conti¬ 
nue  la  succion  et  )c  sang  incoagulahlc  s’écoule  en  grande 
abondance  centimètres  cubes  par  sangsue)  et  di¬ 

rectement  dans  les  tubes  stérilisés  ;  c’est  le  procédé  de 
la  sangsue  «  en  fontaine  n. 

2.  Weill. —  «  Précis  de  médecine  infantile  ».  3*  édi¬ 
tion  (sous  presse). 

3.  Ch  Richet.  —  Annales  de  Vlnsi.  Pasteur.  liiOî),  tome 
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elle  amène  une  intoxication  chronique  mortelle  : 
2  ou  3  jours  après  l’injection,  les  animaux  se 
mettent  à  maigrir,  à  dépérir,  à  perdre  de  leur 
poids  ;  une  diarrhée  sanguinolente  se  déclare,  la 
faiblesse  s’accentue  et  la  mort  survient  du  9°  au 
11“  jour  après  l’injection,  en  hypothermie. 

La  crépiline,  comme  cela  résulte  des  expé¬ 
riences  de  M.  Richet,  est  une  substance  essen- 
tiellementanaphylactisante.  A  l’injection  seconde, 
faite  plus  ou  moins  longtemps  après  la  première, 
les  animaux  sont  ordinairement  foudroyés  par 
l’intoxication  anaphylactique  aiguè.  Ordinaire¬ 
ment,  mais  pas  toujours.  Pourquoi?  M.  Richet 
pense  que  la  première  injection  est  déjà  capable 
de  créer  un  état  d’immunité  et  que,  parfois,  celte 
immunité  est  suffisamment  fixe  pour  neutraliser 
les  manifestations  de  l’anaphylaxie.  L’injection 
seconde  fait  donc  naître  un  véritable  conflit  entre 
l’immunité  et  l’anaphylaxie  dans  lequel  l’une  ou 
l’autre  l’emporte. 

Voilà  donc,  une  fois  de  plus,  établis  les  rap¬ 
ports  entre  l’anaphylaxie  et  l’iminunilé,  point  sur 
lequel,  étant  donné  son  importance,  M.  Richet 
se  propose  du  reste  de  revenir  dans  une  publi¬ 
cation  ultérieure. 

Le  second  point,  l’anaphylaxie  in  vitro,  n’est 
pas  moins  intéressant.  Il  concerne  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  le  «  mystère  »  de  l’anaphylaxie, 
c'est-à-dire  l’intoxication  foudroyante,  provoquée 
à  l’injection  seconde  par  une  dose  minime  de 
substance  toxique  ou  non,  chez  un  animal  qui  a 
déjà  supporté  une  dose  bien  plus  élevée  de  cette 
même  substance.  Pour  expliquer  ce  mystère, 
M.  Richet  supposait,  dans  ses  premières  publi¬ 
cations,  que  la  première  injection  fait  apparaître 
dans  l’organisme  une  substance  non  toxique,  la 
toxogcnine,  et  que  celle-ci,  en  se  combinant  à 
l’injection  seconde  avec  la  substance  anaphylac¬ 
tisante,  donne  naissance  à  un  poison  violent, 
l’apotoxine,  laquelle  apotoxine  déclanche  les  acci¬ 
dents  d’intoxication  anaphylactique  aiguè.  Les 
choses  se  passeraient  donc  suivant  la  formule 
que  voici  : 

.Substance  anaphylactisante  -}-  loxogénine  = 
apotoxine. 

Or,  dans  ces  expériences  avec  la  crépitine, 
M.  Richet  est  parvenu  à  réaliser  cette  combinai¬ 
son  in  vitro  et  à  prouver  expérimentalement 
l'exactitude  de  celte  hypothèse.  l‘in  effet,  quand 
on  mélange  le  sérum  d’un  animal  anaphylactisé 
à  la  crépitine  avec  une  dose  non  toxique  de  crépi¬ 
tine,  et  que  ce  mélange  est  injecté  à  un  animal 
neuf,  celui-ci  meurt  foudroyé. 

Cette  expérience  ne  réussit  pas  toujours.  Pour- 
([uoi  ?  Parce  que,  d’après  -M.  Richet,  la  loxogé¬ 
nine,  dont  l’apparition  est  provoquée  par  la  pre¬ 
mière  injection,  peut  se  trouver  fixée  en  totalité 
sur  le  système  nerveux  sans  qu’il  y  en  ait  des 
traces  dans  le  sang. 


Les  faits  louchant  à  la  pathologie  générale, 
qui  apparaissent  dans  plusieurs  expériences  de 
M.  Richet,  concernent  l’action  prophylactique 
du  sang  et  celle  des  hémorragies  chez  les  ani¬ 
maux  intoxiqués  avec  de  la  crépiline. 

Pour  ce  qui  est  de  l’action  prophylactique  du 
sang,  elle  est  évidente  dans  les  expériences  qui 
consistent  à  injecter  à  un  animal  un  mélange  de 
sérum  neuf  et  de  crépitine  :  la  dose  toxique  ou 
mortelle  de  cette  toxine  se  trouve  alors  élevée. 
M.  Richet  explique  ce  fait  par  la  présence,  dans 
le  sang,  d’  «  antitoxines  générales  «  qui  neutra¬ 
lisent  une  partie  de  la  crépiline.  Inversement, 
la  dose  toxique  ou  mortelle  de  crépitine  est  dimi¬ 
nuée  chez  les  animaux  auxquels  on  soustrait, 
avant  l’injection  de  crépiline,  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang.  Dans  ces  deux  ordres  d’expériences, 
l’action  protectrice  du  sang  apparaît  donc  avec 
la  même  netteté. 

Elle  apparaît  encore  dans  la  façon  dont  la  sous¬ 
traction  d’une  certaine  quantité  de  sang  agit  sur 
les  animaux  intoxiqués  ou  rétablis  de  leur  intoxi¬ 


cation  par  la  crépitine.  Dans  le  premier  cas,  l’in¬ 
toxication  évolue  plus  rapidement  vers  la  mort, 
cl,  même  dans  le  second,  les  animaux  succombent 
souvent  à  l’hémorragie.  D’ailleurs,  lorsque  les 
animaux  se  trouvent  à  la  période  avancée  de  l’in¬ 
toxication  par  la  crépitine,  la  moindre  excitation 
est  capable  d’amener  une  syncope  mortelle;  par¬ 
fois  même,  ils  meurent  quand  on  les  met  sur  la 
table  d’opération;  dans  deux  cas,  il  a  suffi  de 
toucher  le  pneumogastrique  pour  déterminer  la 
mort. 

Dans  les  lignes  qui  précèdent,  nous  avons 
essayé  de  résumer  les  principaux  faits  rais  en 
lumière  par  ces  nouvelles  recherches  de  M. Richet. 
Mais,  comme  nous  l'avons  dit,  le  travail  de 
M.  Richet  doit  être  lu  dans  l’original  par  tous 
ceux  qui  s’intéressent  aux  problèmes  de  patho¬ 
logie  générale. 

R.  Romme. 
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La  chirurgie  des  tumeurs  du  rein.  —  M.  de 
Graeuwe  a  divisé  le  très  remarquable  rapport  qu’il 
a  écrit  sur  cette  question  en  trois  parties  : 

Dans  la  première  partie,  qu'il  a  consacrée  à  une 
étude  générale  des  tumeurs  du  rein,  il  a  attiré  spé¬ 
cialement  l’attention  sur  l’anatomie  pathologique  et 
la  pathogénie  de  ces  tumeurs  et,  à  ce  propos,  il  a  cru 
devoir  rappeler  brièvcmeut  l'embryologie  du  rein  et 
des  capsules  surrénales  parce  qu’elles  jouent  un  rôle 
prépondérant  dans  la  genèse  des  néoplasmes  du  rein. 

On  sait  qu’au  moment  où  se  forme  le  rein  définitif 
les  canalicules  urinifères,  émanés  du  bourgeon  uré¬ 
téral,  pénètrent  dans  le  mésenchyme  rénal  et  entraî¬ 
nent  là,  au  moment  où  ils  se  recourbent  au  niveau  de 
la  zone  corticale  ,  un  amas  de  cdlules  mésenchyma¬ 
teuses  qui  se  dilférencieront  ultérieurement  en  cana¬ 
licules  contournés  et  capsules  de  Bowman.  Mais  sup¬ 
posons  un  instant  que  la  soudure  du  canalicule  uri- 
nifère  et  du  canalicule  contourné  soit  défectueuse  et , 
dans  la  suite,  nous  assisterons  à  la  formation  de 
kystes  dans  la  couche  corticale  du  rein.  Ceci  permet 
de  comprendre  l’origine,  en  partie  congénitale,  des 
reins  polykystiques. 

D’un  autre  côté,  supposons  que  le  canalicule  uri- 
nifère  embryonnaire,  au  lieu  de  s’arrêter  dans  la 
zone  du  blastème  rénal  correspondant  à  la  couche 
corticale,  poursuive  sa  marche  jusque  dans  la  cap¬ 
sule.  Nous  trouverons  alors,  lorsque  le  rein  sera 
complètement  formé,  des  îlots  de  canalicules  em¬ 
bryonnaires  dans  la  capsule.  Ce  seront  les  lobules 
rénaux  aberrants  d’Albarran  qui,  ultérieurement, 
pourront  subir  la  transformation  soit  adénomateuse, 
—  c’est  l'adénome  canaliculaire.  —  soit  carcinoma- 

Si  nous  remontons  plus  haut  dans  la  genèse  du 
rein,  nous  voyons  que  le  hourgcou  urétéral  prend 
naissance  dans  le  cœlome  au  niveau  de  l’éminence 
urogénitale,  et  qu’à  ses  côtés,  par  un  autre  bourgeon 
épithélial,  naît  la  capsule  surrénale.  Rien  d’étonnant 
dès  lors  à  ce  que,  ces  deux  bourgeons  se  développant 
côte  à  côte,  des  fragments  de  la  capsule  viennent  a 
être  englobés  dans  le  rein.  Ce  sont  ces  fragments 
qui,  ultérieurement,  en  s’accroissant,  donneront 
naissance  aux  tumeurs  que  l’on  a  dénommées  hyper- 
néphromes,  et  qui,  par  leur  structure,  rappellent 
celle  de  la  capsule  surrénale.  Mais  il  peut  arriver 
que  ces  îlots,  au  lieu  de  conserver  cette  dernière 
structure,  s’accroissent  d’une  manière  tout  à  fait 
atypique;  nous  assisterons  alors  au  développement 
des  tumeurs  à  cellules  claires,  soit  adénomateuses, 
soit  franchement  carcinomateuses. 

D'autre  part,  nous  savons  que,  chez  l’embryon,  la 
lame  protovertébrale,  qui  donnera  naissance  aux 
myotomes,  est  voisine  de  la  lame  moyenne  qui  de¬ 
viendra  les  néphrototnes.  C’est  aux  dépens  de  ces 
derniers  que  se  formeront  ultérieurement  tous  les 
éléments  épithéliaux  du  rein  ;  les  myotomes,  au  con¬ 
traire,  fourniront  les  fibres  musculaires  striées.  Ce 
voisinage  permet  d’expliquer  la  genèse  des  tumeurs 
mixtes  en  admettant  l’inclusion  de  fragments  de 
myotomes  dans  les  néphrotomes. 


Comme  on  le  voit,  l'embryologie  du  rein  joue  un 
rôle  considérable  dans  la  genèse  des  tumeurs  de  cet 
organe. 

M.  de  Graeuwe  a  subdivisé  les  tumeurs  du  rein, 
eu  se  basant  sur  la  symptomatologie,  en  trois  caté¬ 
gories  :  les  tumeurs  solides  dont  les  unes  sont  ma¬ 
lignes,  les  autres  bénignes  ;  les  tumeurs  kystiques 
et  les  tumeurs  du  bassinet  et  de  l’uretère. 

Il  a  cru  devoir  mettre  à  part  les  hypernéphromes 
que  l’on  groupe  communément  avec  les  autres 
tumeurs  malignes  sous  la  dénomination  de  cancer, 
parce  qu’ils  s’en  distinguent  par  une  évolution  beau¬ 
coup  plus  lente,  une  prédominance  à  donner  des  mé¬ 
tastases  dans  les  os  et  les  poumons,  et  parce  que  le 
pronostic  post-opératoire  semble  plus  bénin  que 
pour  les  autres  tumeurs  malignes,  surtout  si  l’opéra¬ 
tion  a  été  faite  de  bonne  heure. 

Il  a  cru  de  même  devoir  attirer  l’attention  sur  les 
tumeurs  mixtes,  dénommées  ainsi  parce  qu’elles  sont 
composées  d'au  moins  deux  tissus  qui  ont  conservé 
chacun  leur  indépendance  de  croissance.  Ce  sont  des 
tumeurs  que  l’on  rencontre  presque  toujours  chez 
l’enfant,  qui  sont  caractérisées  par  leur  accroisse¬ 
ment  rapide  et  le  volume  énorme  qu  elles  peuvent 
acquérir,  au  point  de  remplir  parfois  tout  l’abdomen, 
rendant  le  diagnostic  très  dillicile,  surtout  en  l’ab¬ 
sence  d’hématurie.  Il  est  vraisemblable  qu’un  grand 
nombre  de  sarcomes  rapportés  chez  les  enfants 
n’étaient  autres  que  des  tumeurs  mixtes  qui  ont  été 
méconnues  faute  d’un  examen  histologique  com- 
plet. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  rapport.  M.  de 
Graeuwe  a  examiné  les  procédés  de  diagnostic,  dont 
les  uns  nous  permettent  do  déceler  une  augmentation 
de  volume  du  rein,  les  autres  de  localiser  le  siège  de 
l'hématurie,  les  derniers  de  déterminer  l'état  de  fonc¬ 
tionnement  des  reins. 

Cos  procédés  sont  pour  la  plupart  connus  et  il  est 
inutile  d’insister  ;  cependant  nous  voudrions  dire  un 
mot  de  l’incision  exploratrice  et  de  la  cryoscopie  du 
sang. 

L’incision  exploratrice  peut  se  faire  de  trois  la¬ 
çons.  On  peut  la  pratiquer  à  la  région  lombaire  bila¬ 
téralement  ou  bien  unilatéralement  en  ouvrant  le 
péritoine  et  on  plongeant  la  main  à  travers  la  cavité 
abdominale  pour  s  assurer  de  l’état  du  rein  opposé  ; 
enfin,  on  peut  la  faire  par  la  voie  abdominale.  Klle 
peut  servir  à  juger  de  l’opérabilité  d’une  tumeur  en 
vérifiant  l’état  du  rein  malade  lul-mème  et  ensuite 
celui  du  rein  opposé.  M.  de  Graeuwe  pense  qu’avec 
nos  procélés  actuels  d'investigation  nous  pouvons 
toujours  suffisamment  nous  rendre  compte  de  l'état 
du  rein  supposé  sain,  et  que  mettre  à  nu  un  rein’qui 
sera  plus  tard  appelé  à  assurer  à  lui  tout  seul  le 
fonctionnement  rénal  constitue  une  manoeuvre  dan¬ 
gereuse  et  de  plus  inutile  parce  que  le  simple  examen 
d'un  rein,  même  de  son  parenchyme  incisé,  est  insuf¬ 
fisant  pour  nous  assurer  de  sa  valeur.  L’incision  ex¬ 
ploratrice,  d’un  autre  côté,  peut  encore  nous  servir 
comme  moyen  de  diagnostic.  Il  arrive,  en  effet,  qu’on 
soit  consulté  par  un  malade  âgé,  d’aspect  cachec¬ 
tique,  ayant  présenté  une  hématurie  que  l’on  a  lieu  de 
soupçonner  d’origine  rénale  et  chez  lequel  on  ne  sent 
aucune  augmentation  de  volume  du  rein.  Dans  ces 
conditions,  il  nous  est  impossible  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic.  Des  mois  peuvent  se  passer  avant  qu’une 
nouvelle  hématurie  se  produise,  et,  sur  ces  entre¬ 
faites,  la  tumeur  peut  devenir  inopérable.  M.  de 
Graeuwe  pense  que,  dans  ces  conditions,  l’incision 
exploratrice  est  indiquée. 

Quant  à  la  cryoscopie  du  sang,  celle  méthode  pa¬ 
raissait  tombée  dans  l’oubli  lorsque  Kümmel,  au 
dernier  Congrès  de  Vienne  (1907),  a  fait  part  des  bril¬ 
lants  résultats  qu’il  en  avait  obtenus  dans  une  série 
de  plus  de  mille  cas  et  est  venu  réfuter  les  argu¬ 
ments  que  l’on  avait  invoqués  contre  la  méthode,  A  la 
suite  de  sa  communication,  M.  de  Graeuwe  a  repris 
le  procédé  en  se  conformant  strictement  à  la  tech¬ 
nique  du  chirurgien  allemand,  condition  indispen¬ 
sable  si  l’on  veut  prendre  pour  base  les  chiffres  qu’il 
nous  a  fournis. 

Rappelons  que,  pour  lui,  —  0,55  à  —  0,57  ou  un  chiffre 
inférieur  indiquent  un  fonctionnement  normal; —  0,58 

à _ 0,59  sont  l’indice  d’un  fonctionnement  défectueux 

mais  encore  suffisant;  à  partir  de  —  0,60  l’insuffisance 
rénale  est  manifeste  et  toute  néphrectomie  est  contre- 
indiquée.  Si  nous  appliquons  ces  données  à  l’étude 
des  tumeurs  du  rein,  que  pouvons-nous  en  obtenir 
Nous  savons  que  la  cryoscopie  du  sang,  qui  mesure 
la  concentration  moléculaire  de  ce  liquide,  nous  in¬ 
dique  le  travail  fourni  par  les  deux  reins  ou  bien  par 
un  seul,  si  l’autre  est  détruit.  Or,  dans  les  tumeurs 
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du  rein,  il  persiste  presque  toujours  dans  le  rein  at¬ 
teint  une  partie  de  parenchj'me  en  voie  de  fonction¬ 
nement.  Il  faut  donc  en  tenir  compte  dans  l'apprécia¬ 
tion  des  résultats.  Supposons  que  lacryoscopie  nous 
donne  —  0,60  :  cela  signifie  qu'il  y  a  insuffisance  rénale 
ou  bien  que  le  travail  fourni  par  les  deux  reins  est 
insulfisant  et,  à  plus  forte  raison,  celui  fourni  par  le 
rein  supposé  sain,  et  toute  opération  est  contre-indi¬ 
quée.  Si  nous  trouvons  une  valeur  inférieure  à  —  0,60, 
soit  — 0,59,  —  0,58,  c’est  l’indice  d'un  fonctionne¬ 
ment  défectueux,  mais  encore  cependant  suffisant. 
Mais  il  convient  de  rechercher  la  part  prise  par 
chaque  rein  dans  ce  travail  d'élimination,  afin  de  s'as¬ 
surer  si  le  rein  qui  restera  sera  suffisant  à  lui  seul. 
Nous  devons  donc  pratiquer  la  division  des  urines, 
afin  de  doser  l’urine  de  chaque  rein,  et  nous  y  ajou¬ 
terons  une  épreuve  complémentaire,  telle  que  celle 
de  la  phloridziue  d’après  Kapsammer  ou  de  la  chro- 
mocystoscopie. 

Si  nous  trouvons  un  point  cryoscopique  normal, 
les  memes  épreuves  sont  indispensables  néanmoins, 
parce  que  la  cryoscopie  seule  est  incapable  de  nous 
fournir  des  données  sudisantes  pour  apprécier  la  part 
prise  par  le  rein  malade  dans  l’élimination. 

Un  résumé,  en  présence  d’un  malade  chez  lequel 
on  soupçonne  une  tumeur  rénale,  on  pratiquera  les 
épreuves  suivantes  : 

1“  Cystoscopie  pour  localiser  l’hématurie  ; 

2“  Cryoscopie  du  sang.  Si  l’on 'trouve  —  0,60  ou  un 
chiffre  plus  élevé,  tout  examen  ultérieur  est  inutile  : 
la  néphrectomie  est  contre-indiquée  ; 

8“  Division  des  urines  ou  cathétérisme  de  l’uretère 
que  l’on  combine  avec  l’épreuve  de  la  phloridzine, 
par  exemple. 

Nous  en  arrivons  maintenant  aux  procédés  opéra¬ 
toires  qui  font  l’objet  de  la  troisième  partie  du  rap¬ 
port.  Deux  voies  s’olfrcnt  au  chirurgien  :  l'extrapéri- 
tonéale  et  la  trauspéritonéfile.  Pour  la  voie  extrapé¬ 
ritonéale,  on  peut  utiliser  la  voie  lombaire  que  l’on 
réservera  pour  les  petites  tumeurs,  ou  la  vole  laté¬ 
rale  l'étropéritonéale  qui  convient  très  bien  pour  les 
grosses  tumeurs  et  qui  présente  l’avantage  sur  la 
voie  transpéritonéale  d  être  moins  dangereuse,  plus 
simple  et  tout  aussi  e  flrace.  Avec  elle,  on  a  un  accès 
faciles  sur  le  rein  ;  avec  elle  pas  de  danger  d’iufection 
péritonéale,  pas  de  crainte  de  gangrène  intestinale 
par  blessure  des  vaisseaux  mésocoliques,  pas  de  com¬ 
plications  pour  le  drainage  ;  on  n’est  pas  gêné  pour 
1  intestin  ;  on  peut,  tout  aussi  bien  que  par  la  voie 
transpéritonéale,  aller  à  la  recherche  des  ganglions 
du  hile  et  l’on  a  plus  de  garanties  en  cas  d’hémor¬ 
ragie  secondaire  ;  de  plus,  si  l’on  veut  explorer  la 
région  avant  de  procéder  à  la  néphrectomie,  rien 
n’empêche  de  pratiquer  une  boutonnière  dans  le  pé¬ 
ritoine  que, l'on  suture  ensuite.  M.  de  Graeuwe  pense 
que,  pour  toutes  ces  raisons,  la  néphrectomie  laté¬ 
rale  rétropéritonéale,  qui  a  fourni  de  nombreux  suc¬ 
cès  à  son  maître  Verhoogen,  sera  dans  l'avenir  plus 
fréquemment  usitée  pour  l’enlèvement  des  grosses 
tumeurs  rénale.». 

D'une  façon  générale,  d’ailleurs,  la  mortalité  des 
néphrectomies  pour  tumeurs  rénales,  qui,  dans  les 
premiers  temps,  était  effrayante,  s’est  beaucoup 
abaissée  et  il  est  à  espérer  que,  avec  les  progrès  de 
nos  moyens  de  diagnostic,  elle  s’abaissera  encore 

[D’après  les  .Innnlcs  de  la  Société  belge  de  chi¬ 
rurgie,  I.  IX,  !.■>  7,  Octobre  1900,  p.  176-181.; 
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Société  centrais  des  médecins  suisses. 

{Berne,  11-13  Juin  1909  ) 

Indications  et  modes  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  affections  de  l'estomac.  —  M.  Kocher 
(de  Berne)  n'a  en  vue,  dans  celle  communication,  que 
le  traitement  chirurgical  du  cancer  et  de  l’ulcère  gas¬ 
triques.  Ses  observations  s’appuient  sur  une  pra¬ 
tique  de  plus  de  25  ans,  de  sorte,  dit-il,  qu’il  se  croit 
peut-être  autorisé  à  formuler  une  appréciation  per¬ 
sonnelle  sur  les  indications,  la  technique  elles  résul¬ 
tats  de  ce  traitement. 

Avant  tout,  c’est-à-dire  avant  loule  opération  sur 
l’estomac,  il  faut  avoir  clairement  présentes  à  l’esprit 
certaines  notions  de  physiologie  concernant  cet  or¬ 
gane.  Comme  c’est  la  portion  pylorique  qui  fait  le 
plus  souvent  l’objet  de  l’intervention  du  chirurgien, 
c’est  évidemment  de  ce  [côté  que  se  porte  le  plus 
son  intérêt.  Or,  déjà,  la  délimitation  de  cette  por¬ 
tion  pylorique  n’est  pas  bien  précisée,  et  celle  qui  a 
été  établie  par  Mayo,  enfpartîculier,  a  l'inconvénient 


de  trop  rapprocher  ses  limites  du  pylore.  En  réalité, 
d’après  M.  Kocher,  la  portion  pylorique  comprend 
environ  1/5  de  l’estomac,  les  4/5  restants  apparte¬ 
nant  au  «  fonds  ».  La  connaissance  de  la  fonction 
motrice  de  l’estomac  a  plus  d’importance  encore.  Il 
faut  savoir  qu’au  moment  de  l’introduction  des  ali¬ 
ments  dans  l’estomac  il  se  produit  une  contraction 
tonique  de  cet  organe  à  laquelle  vient  se  surajouter 
l’onde  péristaltique  courant  du  cardia  vers  le  pylore; 
celui-ci  s’ouvre  ou  se  ferme  par  suite  d’un  réflexe 
parti  à  la  fois  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Dans  toute 
gastro-enléro-anaslomose,  il  faut  donc  s’efforcer  de 
réaliser  aussi  parfaitement  que  possible  les  condi¬ 
tions  naturelles  et  ne  pas  s’imaginer  que  l’estomac 
est  une  simple  poche  dont  l’évacuation  se  fait  d’après 
les  simples  lois  de  la  pesanteur,  mais  que  c’est  un 
organe  contractile  dont  il  faut  respecter  et  utiliser  le 
jeu  naturel.  Lanouvelle  bouche  gastrique  devra  donc 
toujours  être  disposée  perpendiculairement  à  la  tu¬ 
nique  des  muscles  circulaires,  de  telle  façon  qu’à  son 
niveau  l’onde  péri.slaltique  soit  interrompue,  que  la 
nouvelle  bouche  et  que  le  contenu  stomacal  passent 
ainsi  sans  difficultés  dans  l'intestin,  animé  lui-même 
de  constractions  isopéristalliques  à  celles  de  l’es¬ 
tomac. 

Après  ces  remarques  préliminaires,  M.  Kocher 
passe  à  l’exposé  de  son  expérience  personnelle  en 
chirurgie  gastrique. 

M.  Kocher  a  fàit  141  résections  gastriques  pour 
cancer.  52  de  ces  cas,  déjà  publiés  par  Broquet,  ont 
donné  une  mortalité  de  34  pour  100;  47,  publiés  ul¬ 
térieurement  par  Malti,  une  mortalité  de  17  pour  100 
seulement  (dans  ce  nombre,  il  y  a  2  résections  pour 
ulcère).  Depuis  ces  publications,  c’est-à-dire  dans 
ces  toutes  dernières  années,  Kocher  a  encore  fait 
44  résections  qui  ne  lui  ont  donné  qu’une  mortalité  de 
9  pour  100;  encore,  si  l’on  ne  tenait  compte  que  des 
cancers  non  compliqués,’  facilement  mobiles,  la  mor¬ 
talité  tomberait-elle  à  2  pour  100. 

Ces  141  cas  ont  donné  une  guérison  durable  de 
20  pour  100.  La  survie  la  plus  longue  a  été  de  21  ans. 
Tous  les  opérés  restés  guéris  le  sont  an  vrai  sens 
du  mot;  ils  se  portent  absolument  bien,  ont  aug¬ 
menté  notablement  de  poids,  digèrent  parfaitement, 
vont  régulièrement  à  la  garde-robe.  Toutefois,  chez 
la  plupart  d’entre  eux,  on  constate  une  in-uifîsance 
d’acide  chlorhydrique,  probablement  parce  que  le 
réflexe  parti  du  pylore  et  qui  agit  sur  les  glandes  du 
"  fonds  »  fait  défaut. 

Presque  toutes  les  résections  ont  été  exécutées  par 
le  procédé  de  Kocher,  et  les  résultats  obtenus  dé¬ 
montrent  bien  l'excellence  de  ce  procédé.  Mais,  les 
meilleures  chances  de  diminuer  la  mortalité  opéra¬ 
toire  et  de  prolonger  la  survie  post-opératoire  rési¬ 
dent  encore  dans  une  opération  aussi  précoce  que 
possible,  pour  des  tumeurs  aussi  mobiles  que  pos¬ 
sible.  Aussi,  M.  Kocher  supplie,  une  fois  de  plus, 
les  médecins  ^'envoyer  les  malades  atteints  d’une 
affection  suspecte  de  l’estomac  aussitôt  que  possible 
au  chirurgien,  et  de  ne  pas  perdre  un  temps  précieux 
à  essayer  des  médications  variées. 

La  gastro-entérostomie  appliquée  aux  cancers  gas¬ 
triques  donne  de  bien  moins  bous  résultats  que  la 
résection,  bien  qu’elle  constitue  cependant  une  opé¬ 
ration  plus  simple.  Et  cela  se  conçoit  aisément  :  non 
seulement  elle  ne  supprime  pas  la  lésion  causale, 
mais  elle  crée,  quelle  que  soit  la  technique,  quand  le 
pylore  est  resté  perméable,  des  conditions  toujours 
défectueuses  pour  le  bon  fonctionnement  ultérieur  de 
l’estomac. 

Le  véritable  domaine  de  la  gastro-entérostomie, 
ce  sont  les  sténoses  pqloriqiies  cicatricielles,  suites 
d’ulcères.  Comme,  ici,  il  ne  s’agit  que  de  remédier  à 
un  trouble  mécanique,  le  chirurgien  obtient  toujours 
de  brillants  résultats.  Mais  les  ulcères  florides  éga¬ 
lement  sont  souvent  influencés  favorablement  par  la 
gastro-entérostomie  dans  des  cas  où  le  traitement 
médical  s’est  montré  impuissant. 

La  gastro-entérostomie  n’est  pas  une  opération 
dangereuse.  Les  statistiques  issues  de  la  clinique  de 
Kocher,  et  qui  ont  été  publiées  par  Kayser,  Humbert, 
Gilli,  portent  sur  un  total  de  92  cas  avec  une  morta¬ 
lité  de  3  pour  100;  encore  2  cas  de  mort  ne  doivent- 
ils  pas  être  eompris  dans  la  mortalité  opératoire,  car 
ils  sont  dus  à  des  gaslrorragies  ayant  continué  mal¬ 
gré  l’intervention;  la  mortalité  opératoire  est  donc 
inférieure  à  1  pour  100. 

Depuis  celte  publication,  M.  Kocher  a  exécuté 
74  nonvelles  gaslrc-entérostomies  pour  sténose  bé¬ 
nigne  du  pylore  ou  pour  ulcus  simplex,  et  cela  sans 
un  seul  cas  de  mort.  Donc,  au  total,  pour  les  166 
gastro-entérostomies  pratiquées  par  lui  et  en  ne 
comptant  pas  les  2  cas  de  mort  par  continuation  des 


gaslrorragies,  la  mortalité  opératoire  ne  se  traduit 
que  par  le  faible  pourcentage  de  0,6  pour  100. 

Malheureusement,  ces  bons  résultats  sont  g, liés 
par  des  complications  éloignées  :  dégénérescence 
cancéreuse  de  l’ulcère,  hémorragies  secondaires, 
formations  d’adhérences,  apparition  d’ulcères  pep- 
tiques.  Contre  ces  complications,  aucun  procédé  ne 
prévaut,  même  l’excellente  gastro-entérostomie  en  Y 
de  Houx.  Et  si  M. -Kocher  a  eu  des  résultats  théra¬ 
peutiques  excellent.^  dans  61  pour  100  des  ras,  7  de 
ses  opérés  ont  dû  être  rclaparotomisés. 

Aussi,  dans  ces  dernières  années,  a-t-il  étudié  une 
nouvelle  technique  qui,  dans  son  esprit,  devait  assu¬ 
rer  une  large  communication  entre  l’estomac  et  l'in¬ 
testin,  et  permettre  ainsi  à  la  fois  une  évacuation 
facile  et  complète  de  l’estomac,  et  le  reflux  de  suc  in¬ 
testinal  dans  l’estomac,  suc  qui,  d’après  l’expérience, 
exercerait  une  action  des  plus  favorables  sur  les 
ulcères  florides.  Ce  nouveau  procédé,  que  M.  Kocher 
a  toujours  employé  depuis,  consiste  à  suturer  l’in¬ 
testin  sur  la  plus  grande  étendue  possible  à  la  paroi 
postérieure  de  l’r  slomac,  de  façon  à  ce  que  les  axes 
longitudinaux  des  deux  organes  soient  parallèles;  de 
même  l’incision  intestinale  est  faite  longitudinale¬ 
ment,  suivant  le  sens  isopéristaltique.  L’anse  intes¬ 
tinale  doit  être  suturée  aussi  près  que  possible  du 
pylore  (antro-jéjunostoiuie)  et,  eu  même  temps,  de  la 
grande  courbure  (gastro-entérostomie  inférieure  de 
Kocher),  de  telle  sorte  qu’on  puisse  établir  une  très 
large  communication  entre  l’estomac  et  l’intestin. 
C’est  ce  que  M.  Kocher  appelle  une  «  autro-jéju- 
nostomie  inférieure  longitudinale  isopéristaltique  à 
large  ouverture  ».  C’est  grâce  à  celte  nouvelle  tech¬ 
nique  qu’il  est  arrivé  à  obtenir  les  beaux  résultats 
.signalés  dans  sa  dernière  série  d’opérations  (voir  plus 
haut),  particulièrement  dans  les  cas  d’ulcère  floride. 
Et  il  est  arrivé  à  celte  conviction  que  tout  ulcère 
floride  qui,  au  bout  de  six  semaines  de  traitement 
médical,  n’est  pas  guéri  doit  être  traité  opératoire- 

Eaute  de  temps,  M.  Kocher  a  été  obligé  d’écourter 
la  dernière  partie  de  son  rapport  ayant  trait  aux 
indications  de  l’excision  des  ulcères  gastriques.  Il 
rappelle  seulement  qu’à  son  avis  l’excision  partielle 
ou  la  pylorectomie,  toutes  les  fois  du  moins  qu’elles 
n'offrent  pas  de  trop  grandes  difficultés  d'exécution, 
doivent  s'adresser  à  tout  ulcère  suspect  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  ainsi  qu’à  tout  ulcère  donnant 
lieu  à  des  hémorragies  graves  ou  répétées. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)  regrette  de  ne  pas 
pouvoir  apporter  —  le  temps  de  les  rassembler  lui 
ayant  fait  défaut  —  les  résultats  éloignés  qu'il  a 
obtenus  avec  la  méthode  de  gastro-entérostomie  dite 
<(  en  Y  ».  C’est  à  tort,  dit-il  en  passant,  qu’on  appelle 
cette  méthode  la  méthode  de  Roux,  car  il  u’en  est 
pas  l’inventeur  ;  il  ignore,  d’ailleurs,  le  nom  de  celui 
qui  Ta  imaginée.  En  tout  cas,  personnellement  il  y  a 
renoncé  de  plus  en  plus  depuis  quelques  années, 
parce  qu’elle  est  d’une  exécution  trop  lente  dans  les 
cas  pressants  et  surtout  parce  qu’elle  s’oppose  au 
reflux  du  suc  intestinal  dans  l’estomac,  reflux  qui, 
comme  Ta  fait  justement  remarquer  M.  Kocher,  est 
peut-être  le  principal  facteur  de  guérison  de  l’ulcère 
en  évolution.  Aussi,  comme  M.  Kocher,  il  en  est 
arrivé  à  ne  plus  faire  que  des  gastro-entérostomies 
larges,  longitudinales.  Actuellement,  il  n’a  exécuté 
en  tout  que  19  fois  la  gastro-entérostomie  en  Y,  alors 
qu’il  a  déjà  fait  52  gastro-jéjunostomies  longitudi¬ 
nales.  El  les  résultats  obtenus  par  ce  dernier  pro¬ 
cédé  dans  l’ulcère  floride  Tout  tellement  enthou¬ 
siasmé  qu’il  considère  que  fout  malade  au-dessus  de 
35  ans  dont  Tulcère  ne  cède  pas  très  rapidement  au 
traitement  médical  doit  subir  la  gastro-entérostomie. 

En  CO  qui  concerne  le  cancer.  Roux  remarque  avec 
tristesse  que,  malgré  ses  nombreux  appels  aux  méde¬ 
cins,  les  malades  ne  lui  sont  pas  envoyés  plus  tôt 
que  par  le  passé  r  les  proportions  des  cas  opérables 
vis-à-vis  des  cas  inopérables  restent  toujours  les 
mêmes.  [D’après  Correspondcnz-Blatt  fiir  Schieeizer 
Aerzle,  t.  XXXIX,  n»  21,  l"»  Novembre  1909,  p.  744.) 


ANGLETERRE 

flociété  médicale  de  Londres. 

1  1  Octobre  1909. 

Sur  deux  cas  de  perforation  de  l’Intestin  grêle. 
—  M.  Hugb  Lett  communique  les  deux  intéressantes 
observations  qui  suivent  : 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  54  ans  qui 
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était  tombée  brusquement  malade  2  jours  avant 
son  admission  à  l’hdpiial  :  douleur  vive  et  subite 
dans  l’épigastre,  vomissements,  bailonnement  du 
ventre,  etc.  .Tusque-là  elle  avait,  en  vérité,  soufrert  de 
troubles  dyspeptiques  chroniques,  mais  n’avait  jamais 
ressenti  de  douleurs  aiguës  ni  présenté  d’hématé- 
mèscs.  A  l'opération,  pratiquée  d'urgence,  on  décou¬ 
vrît  une  péritonite  généralisée  attribuable  manifeste¬ 
ment  h  une  petite  perforation  dn  jéjunum  siégeant  h 
18  pouces  au-dessous  de  l'angle  duodéno-jéjunal. 
Les  bords  de  cette  perforation  étaient  infiltrés  et 
épaissis.  Suture  à  double  étage.  Guérison.  La  cause 
de  rinfUtration  et  de  la  perforation  de  la  paroi  jéju- 
nale,  dans  ce  cas,  reste  douteuse,  mais  elle  ne  recon¬ 
naissait  certainement  pour  cause  ni  un  cancer,  ni  un 
sarcome,  ni  la  tuberculose,  ni  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Lett  pense  qu’il  s’agissait  vraisemblablement 
d'un  ulcère  peptique  du  jéjunum.  Sans  doute  ces 
ulcères  ont  presque  exclusivement  été  observés  jus¬ 
qu’ici  à  la  suite  de  gastro-entérostomie  (statistique 
de  Gosset  :  31  cas),  mais  ou  ne  voit  pas  pourquoi  ils 
ne  pourraient  pas  également  survenir,  dans  des  con¬ 
ditions  exceptionnelles,  chez  des  sujets  non  gastro- 
entérostomisés. 

Le  deuxième  malade  était  un  homme  de  45  ans  qui, 
jusque-là,  avait  toujours  été  bien  portant,  mais  qui, 
depuis  5  semaines,  ne  se  sentait  pas  très  bien,  per¬ 
dait  ses  forces,  son  appétit  et  maigrissait.  Un  jour  il 
fut  pris  brusquement  de  tous  les  symptômes  d'une 
perforation  de  l'intestin.  A  l’opération,  faite  quelques 
heures  heures  après,  on  découvrit  une  petite  perfo¬ 
ration  de  l'iléon  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale. 
Cette  perforation  fut  suturée  et  le  malade  guérit  éga- 
lem'mt  sans  complications. 

M.  Lett  est  d’avis  que,  dans  ce  cas,  il  a  eu  affaire 
à  un  typhus  dit  «  ambulatoire  ».  Plaidaient  en  faveur 
de  cette  hypothèse  :  l’habitus  du  malade,  le  siège  de 
la  pertoration  au  niveau  de  l’iléon,  au  voisinage  du 
caîciim,  l’absence  d'induration  de  la  paroi  intestinale, 
non  seulement  au  pourtour  de  la  perforation,  mais 
aussi  à  distance  (cette  paroi  était,  au  contraire, 
extrêmement  mince).  Et,  cependant,  l’épreuve  de  l’ag¬ 
glutination,  essayée  5  jours  après  l’opération,  resta 


mais,  comme  le  proteus  est  très  répandu  autour  de 
nous  et,  en  particulier,  à  la  surface  de  beaucoup  de 
végétaux,  c’est  par  les  mains  des  nourrices  ou  des 
personnes  qui  soignent  les  nourrissons  que  doit  se 
faire  l'apport  microbien.  La  conclusion  prophylac¬ 
tique  est  qn’il  faut  veiller  attentivement  à  la  propreté 
du  sein  chez  la  nourrice,  et  à  la  propreté  des  mains 
dans  l’entourage  du  nourrisson. 

_  Pli.  Pacnif.z. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■15  Novembre  1909, 

Le  rôle  du  muscle  temporal  dans  la  constitution 
morphologique  du  crâne  et  de  la  face.  —  MM.  R.- 
Anthony  et  W.-B.  Pietkiewlcz  ont  procédé  sur  le 
chien  à  des  recherrhes  expérimentales  desquelles  il 
ressort  que  le  muscle  temporal  semble  bien  être  un 
facteur  primordial  dans  la  constitution  des  types 
organiques  de  mammifères  et  qne  sa  régression  nor¬ 
male  chez  I  homme,  coïncidant  avec  celle  des  muscles 
de  la  nuque,  peut  être  regardée  comme  une  des  prin¬ 
cipales  causes  entrant  en  jeu  dans  l'établissement  du 
type  morphologique  humain. 

Milieux  artificiels  atténuant  ou  exaltant  la  viru¬ 
lence  du  bacille  de  Koch.  —  M.  Baudran,  en  culti¬ 
vant  des  bacilles  de  Koch  dans  un  milieu  composé 
comme  siiii  : 

Gl\  céropliosphate  de  fer .  0.20 

Métnpliosphnte  de  soude . 

Citrate  de  soude .  2  .> 

Olvrêrine .  ÜO  „ 

Alhumoscs  Byla .  10  . 

Peau  distillée .  1.000 

a  obtenu  des  harillcs  altérés  et  dont  la  virulence  est 
assez  atténuée  pour  ne  plus  déterminer  de  lésions 
apparentes  chez  le  cobaye. 

De  plus,  ces  cultures  atténuées  possèdent  des  pro¬ 
priétés  vaccinantes  marquées. 

En  remplaçant,  dans  le  liquide  ci-dessus,  le  glycé¬ 
rophosphate  de  fer  par  le  phosphate  de  manganèse, 
fauteur  du  travail  a  constaté  que  les  bacilles  présen¬ 
tent  en  cultures  les  mêmes  altérations. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

23  Novembre  1909. 

Présentations.  —  M.  Dieuiafoy  fait  hommage  du 
dernier  volume  de  ses  Chni/ities  médicales  de  l'IIo- 
lel-Oieu.  Les  principales  leçons  en  ont  été  consacrées 
à  la  syphilis  nerveuse,  aux  pancréatites,  au  traite¬ 
ment  de  l'infection  gonococcique  par  les  vaceins  de 
Wright,  etc. 

—  M.  Lancereaux  fait  hommage  d’un  Traité  de 
la  goutte  et  d  uu  travail  intitulé  Alcoolisme,  résumé 
de  recherches  entreprises  depuis  50  ans  sur  les  effets 
produits  par  les  différentes  boissons  alcooliques  sur 
l’organisme  humain. 

Recherches  sur  les  diarrhées  des  nourrissons. 
—  M.  Afetchnffco/r  rappelle  qu'on  a  incriminé  à  tour 
de  rôle  plusieurs  microbes  dans  l'étiologie  des  diar¬ 
rhées  des  nourrissons  :  le  colibacille,  certains  strep¬ 
tocoques,  le  pyocyanique,  les  proteus,  etc.  Puis  ou 
ou  a  eu  tendance  h  considérer  ce.s  diarrhées,  non 
comme  d’origine  infectieuse,  mais  comme  d’origine 
toxi-alimentaire. 

Les  diarrhées  des  nourrissons  sont  nettement  dues 
à  l'infection,  ainsi  que  l'expérimentation  l’a  prouvé 
à  M.  Metcliuikoff'.  En  faisant  ingérer  à  des  lapins  à 
la  mamelle  uu  peu  de  déjections  provenant  d'enfauts 
atteints  de  gastro-entérite  aiguë,  il  a  provoqué  chez 
ces  animaux  l'apparition  d'une  violente  diarrhée. 

l/expérience  n’a  pas  été  réalisée  chez  le  chim¬ 
panzé  à  la  mamelle,  mais,  chez  le  chimpanzé  jeune, 
elle  a  pleinement  réussi.  La  diarrhée  liquide  ainsi 
provoquée  a  duré  environ  4  semaines. 

Le  microbe  en  cause  dans  les  diarrhées  qu’a  étu¬ 
diées  M.  MetchniUolf  était  le  proteus.  C’est  du  moins 
cet  agent  qui  a  été  rencontré  avec,  le  plus  de  fré¬ 
quence  dans  les  déjections  des  malades. 

Les  cultures  de  proteus  obtenues  en  partant  de  ces 
déjections  ont,  d’autre  part,  permis  de  provoquer 
chez  le  chimpanzé  une  inf^ection  mortelle  à  caractères 
de  choléra  sec. 

Le  rôle  du  proteus  dans  l’étiologie  des  diarrhées 
des  nourrissons  parait  donc  fort  grand.  Ce  n’est  pas 
par  le  lait  do  vache  que  se  fait  la  contamination. 


Action  des  germes  putrides  sur  les  microbes.  — 
MM.  Trillat  et  Sauton  ont  entrepris  de  préciser 
1  action  que  peut  exercer  sur  la  vie  des  microbes  la 
présence  des  gaz  qui  souillent  communément  l’atmos¬ 
phère  que  nous  respirons  et  notamment  celle  des  gaz 
putrides  provenant  de  la  décomposition  animale  ou 
végétale  et  de  la  respiration.  Ayant  composé  des 
atmosphères  renfermant  ces  gaz  d’origine  variée,  en 
quantités  infinitésimales,  et  y  ayant  exposé  des 
germes,  les  deux  auteurs  ont  constaté  que  l'air  pu¬ 
tride  est  non  seulement  capable  d’activer  le  dévelop¬ 
pement  de  certains  germes,  mais  encore  qu’il  est 
susceptible,  dans  certaines  circonstances,  de  pro¬ 
longer  leur  existence. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

24  Novembre  1909. 

Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  — 
M.  Kirnilsson  a  observé  un  cas  de  kystes  hydatiques 
multiples  du  foie  qui  a  fait  l'objet  de  plusieurs  inter- 

II  s’agit  d’une  fillette  de  7  aus  qui.  la  première  fois 
qu’elle  vint  à  l’hôpital,  avait  un  foie  énorme,  avec  des 
bosselures  énormes,  et  pour  lequel,  eu  raison  du  bon 
état  général  de  la  petite  malade  et  de  l’ancienneté  de 
la  maladie,  —  qui  remontait  déjà  à  plus  d’un  an,  —  on 
fit  le  diagnostic  de  kystes  hydatiques  multiples  du 
foie.  La  ponctiond'une  des  bosselures  donna,  en  effet, 
issue  au  liquide  a  eau  de  roche  »  caractéristique, 
t'.ette  ponction  fut  suivie  d’une  injection  de  solution 
forraolée  au  1/100.  Un  mois  après,  l'enfant,  qui 
était  encore  dans  le  service,  présenta  des  accidents 
assez  sévères  :  tension  douloureuse  dans  la  région 
hépatique,  fièvre,  anorexie,  amaigrissement,  qui 
firent  penser  à  une  complication  du  côté  du  kyste 
déjà  opéré  ou  à  1  évolution  d’un  nouveau  kyste.  La 
laparotomie  fut  faite  et  elle  fit  découvrir,  en  effet, 
un  kyste  fissuré  (était-ce  celui  qui  avait  déjà  été  ponc¬ 
tionné':'  M.  Kirmissou  ne  saurait  le  dire),  à  contenu 
légèrement  trouble, et  qu'on  crutdevoirmarsupialiser. 
Dans  la  suite,  la  malade  fit  encore,  à  deux  reprises 
des  accidents  analogues,  et,  chaque  fois,  la  ponction 
permit  d’évacuer  un  nouveau  kyste  et  d’y  injecter 
ensuite  de  la  solution  formolée.  Depuis  la  dernière 


ponction,  faite  il  y  a  quelques  mois,  l'enfant  parait 
définitivement  guérie. 

—  M.  Lejars  a  observé  2  cas  de  kystes  multiples 
du  foie  :  dans  l’un  d’eux,  il  existait  2  kystes;  dans 
l’autre,  3. 

La  première  observation  est  celle  d’un  homme  de 
46  ans,  soufl’rant  déjà  depuis  2  ans,  qui  présentait 
une  augmentation  de  volume  considérable  de  la 
région  épigastrique,  mais  avec  une  sorte  de  cloison¬ 
nement  vertical  très  net,  faisant  supposer  qu’il  exis¬ 
tait  là  deux  poches,  une  droite  et  une  gauche.  Le 
diagnostic  était  facile.  M.  Lejars  fil  une  incision 
séparée  pour  chacun  des  kystes,  ponctionna,  incisa, 
formola,  sutura  et  réduisit  sans  drainage.  Son 
opéré  guérit  sans  aucun  incident  et  est  resté  guéri 
depuis  (1906). 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  17  ans  qui  avait  un  gros  foie,  surtout 
développé  à  droite,  et  donnant  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques  dos  plus  pénibles.  M.  Lejars 
pensa  à  un  kyste  hydatique  de  la  face  convexe  du  foie 
refoulant  le  diaphragme.  Il  ne  put  aborder  ce  kyste 
qu’après  avoir  incisé  une  épaisseur  assez  notable  de 
tissu  hépatique,  ce  qui  occasionna  une  hémorragie 
assez  inquiétante.  Le  kyste  fut  donc  incisé  et  évacué, 
et  alors,  en  explorant  sa  cavité  avec  la  main,  M.  Lejars 
put  constater,  à  sa  face  interne,  à  droite  et  à  gauche, 
une  double  saillie  très  appréciable  qui  lui  fit  croire 
à  l’existence  de  deux  autres  kystes  profonds.  Poul¬ 
ies  ouvrir,  il  dut  encore  inciser,  à  travers  la  cavité 
du  premier  kyste,  une  épaisseur  assez  considérable 
de  tissu  hépatique,  d’où  nouvelle  hémorragie.  11  ter¬ 
mina  rapidement  l’opération  en  drainant  les  deux 
kystes  profonds  à  travers  le  kyste  superficiel.  La 
malade  resta  guérie  pendant  3  aus,  puis,  il  y  a 
6  mois,  elle  accusa  de  nouveaux  troubles,  on  vit 
apparaître  une  saillie  au  niveau  du  foie  et  la  radio¬ 
graphie  montra  qu’on  avait  affaire  à  un  kyste  sous- 
diaphragmatique  du  lobe  gauche.  C’était  un  kyste 
suppuré  qui  fut  traité  par  la  marsupialisation.  Actuel¬ 
lement  il  persiste  encore  une  fiituletle,  mais  la  jeune 
fille  va  aussi  bien  que  possible. 

—  M.  Hartmann,  sur  30  cas  de  kystes  hydatiques 
du  foie  qu  il  a  eu  1  occasion  d’opérer,  a  observé 
5  fois  des  kystes  doubles.  Dans  2  de  ces  cas,  il  a  fait 
l’ircision  séparée  de  chaque  kyste  avec  drainage. 
Dans  2  autres  cas  il  a  incisé  et  drainé  le  deuxième 
kyste  à  travers  le  premier.  Dans  un  dernier  cas  enfin, 
il  s’est  contenté  de  ponctionner  et  de  formoler  le 
kyste  profond  à  travers  la  paroi  du  kyste  superficiel 
préalablement  ouvert;  dans  la  suite,  ce  kyste  profond 
suppura  et  il  fallut  l’évacuer  et  le  drainer  à  travers 
une  brèche  thoracique  (il  s’agissait  d’un  kyste  de  la 
face  convexe  du  foie).  Les  5  malades  ont  guéri. 

Hydrocèle  en  bissac. —  M.  Roebard  communique, 
au  nom  de  M.  Féron  (de  Laval),  uu  cas  d  hydrocèle 
en  bissae,  que  ce  dernier  a  opéré  chez  un  jeune 
homme  de  17  ans.  Il  existait  une  poche  scrotale  et 
une  poche  intra-abdominale,  celle-ci  énorme  (elle  con¬ 
tenait  6  litres  de  liquide).  M.  Eéron  en  reconnut  la 
situation  et  les  connexions  par  une  laparotomie  préa¬ 
lable,  puis,  refermant  le  péritoine,  il  fit  une  hernio¬ 
laparotomie  et,  par  cette  large  incision,  il  put  décor¬ 
tiquer,  non  sans  mal,  la  poche  intra  abdominale. 
Quant  à  l’hydrocèle  scrotale,  elle  fut  traitée  par  la 
résection  partielle  suivie  de  reconstitution  de  la 
vaginale.  Fermeture  de  l’incision  inguinale  à  la  nia- 
nièi-e  de  Bassini,  sans  drainage.  La  convalescence  fut 
troublée  par  l’apparition  d’un  hématome  abdominal 
qu’il  fallut  ponctionner  à  deux  reprises  et  par  une 
récidive  de  l’hydrocèle  scrotale  qui  disparut  avec  la 
résection  totale  de  la  vaginale. 

—  M.  Routier  a  guéri  autrefois  une  hydrocèle  en 
bissac  par  le  simple  drainage.  Plus  récemment  il  en 
a  opéré  un  second  cas  qu’il  a  traité  avec  succès  par 
la  résection  des  deux  poches. 

—  M.  Hartmann,  dans  un  cas  analogue  où  le 
malade,  très  anémié  par  des  hémorragies  répétées 
qui  s’étaient  faites  dans  la  poche  abdominale,  aurait 
certainement  mal  supporté  une  longue  opération  telle 
qu  une  extirpation  de  la  poche  abdominale,  s’est  con¬ 
tenté  de  drainer  cette  poche  avec  deux  gros  drains, 
et  sa  malade  a  parfaitement  guéri. 

—  M.  Le  Dentu,  dans  2  cas  d’hydrocèle  eu  bissac, 
a  parfaitement  pu  enlever  les  deux  poches,  et  la  gué¬ 
rison  a  été  rapide. 

Névrome  du  médian;  énucléation,  guérison.  — 
M.  Waltber  présente  un  malade  à  qui  il  a  enlevé  un 
névrome  enchâssé  entre  les  fibres  de  la  portion  axil¬ 
laire  du  nerf  médian.  L’énucléation  a  été  des  plus 
faciles,  et  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  qu’accu¬ 
saient  le  malade  ont,  à  l’heure  actuelle,  presque 
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complèlemeul  disparu.  L’examen  histologique  de  la 
tumeur  n’a  pas  cm-ore  été  fait. 

—  M.  FUcBrd  a  fait  une  opération  semblable  pour 
un  myxome  de  l’origine  du  médian,  qu'on  avait  pris 
pour  un  ganglion  tuberculeux  de  l’aisselle  et  injecté 
vainement  pendant  des  semaines  à  l’éther  iodoformé. 
La  guérison  fut  également  complète. 

—  M.  Launay  a,  lui  aussi,  enlevé  un  myome  du 
médian  siégeant  au  même  niveau.  Une  récidive  sur¬ 
vint  au  bout  de  6  mois  au  niveau  du  point  de  conver¬ 
gence  des  trois  racines  du  médian  dans  le  creux  sus- 
claviculaire.  Cette  récidive  lit  l’objet  d’uue  nouvelle 
opération,  et  depuis  la  guérison  est  restée  complète. 

J.  Du.MO.NT. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Novembre  1909. 

Ponction  lombaire  dans  les  abcès  du  cerveau. _ 

M.  Simon  dit  que,  chez  un  malade  observé  par  lui 

les  ponctions  donnèrent  les  résultats  suivants _ 

1"  ponction  ;  liquide  clair;  réaction  leucocytaire 
nette,  85  pour  100  de  lymphocytes;  2“  ponction  : 
liquide  clair,  pas  de  réaction  leucocytaire;  3“  ponc¬ 
tion  ;  réaction  leucocytaire  marquée,  79  pour  100  de 
lymphocytes.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'un 
abcès,  pus  fétide,  anaérobies  probables  malgré  des 
cultures  négatives. 

La  littérature  concernant  les  abcès  du  cerveau 
montre  que  les  résultats  sont  variables.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  surtout  altéré  lorsque  l’abcès 
est  superficiel  et  non  limité  par  une  membrane  d  eu- 
kystement.  La  propagation  se  fait  de  l'abcès  au 
liquide  céphalo-rachiilien  par  les  gaines  péri-vascu- 
laires. 

Un  cas  de  maladie  de  Barlow.  —  M.  Simon.  Il 
s’agit  d  un  cas  de  maladie  de  Barlorv  typique  chez  un 
enfant  de  13  mois  nourri  de  bouillies  au  lait  stérilisé. 
Guérison  par  le  traitement  approprié. 

Choréo-athétose  congénitale.  —  MM.  Marfan  et 
Debré  coinrauuiqueul  celte  observation  qui  peut  se 
résumer  comme  il  suit  : 

Aux  membres  inférieurs,  mouvements  athétosiques 
très  prononcés.  Au.x  membres  supérieurs,  mouve¬ 
ments  beaucoup  plus  choréiques.  A  la  face,  grimaces 
fréquentes,  rire  involontaire.  Mouvements  volon¬ 
taires  conservés  beaucoup  plus  faibles  à  gauche  qu’à 
droite.  Parole  pénible,  mal  articulée.  Cet  enfant  est 
né  à  terme.  Trois  semaines  après  la  naissance,  con¬ 
vulsions.  Au  point  de  vue  étiologique,  il  ne  semble 
pas  qu’il  y  ait  eu  d  hémorragie  méningée  car  l’accou¬ 
chement  fut  normal.  Il  semble  qu’il  y  ait  lieu  d’incri¬ 
miner  la  syphilis  héréditaire,  car  une  sœur  est 
atteinte  de  kératite  parenchymateuse  et  a  des  dents 
d'Hutchinsou. 

Diphtérie  et  sérothérapie.  —  M.  Babonneix  com¬ 
munique  : 

1“  L’observation  d’un  malade  qui  présente  des 
phénomènes  d'anaphylaxie  (anurie,  albuminurie) 
après  la  troisième  injection  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum.  Dans  la  convalescence,  le  malade  ayant 
présenté  de  la  paralysie  diphtérique,  une  quatrième 
injection  provoqua  de  nouveau  des  phénomènes  d'ana¬ 
phylaxie. 

2‘  Observation.  —  Anaphylaxie  familiale.  Père  : 
pseudo-érysipèle  au  niveau  de  la  piqûre,  guérison 
en  24  heures.  Enfants  :  urticaire.  Mère  ;  arihropa- 
thie  aiguë  de  l  arliculatiou  temporo-maxillaire. 

3®  Observation.  —  Deux  jumeaux  inoculés  simulta¬ 
nément.  Celui  qui  n’avait  pas  la  diphtérie  présente 
quelques  jours  après  une  angine  blanche  non  diphté¬ 
rique. 

Adéno'i’dite  diphtérique  maligne.  —  MM.  Avira- 
gnet,  P.  L.  Marie  et  Debré.  Enfant  atteint  de  rou¬ 
geole  présente  au  sixième  jour  une  voix  rauque,  sans 
aucune  membrane  dans  la  gorge.  Le  lendemain,  cou 
proconsul.iire,  mais  amygdales  et  pharynx  normaux. 
Envoyé  au  pavillon  de  diphtérie,  l’enfant  meurt  dans 
la  nuit.  A  l’autopsie,  fausses  membranes  pustulagi- 
neuses  sur  le  rhiuo-pharynx. 

Hypertrophie  du  thymus.  —  M.  Weil  (de  Lyon). 
Enfant  présentant  du  tirage,  ayant  subi  une  thymec¬ 
tomie  partielle  et  mort  quelque  temps  après. 

L’insuccès  de  l’opération  démontre  qu'il  faut  pra¬ 
tiquer,  en  outre,  l’incision  ou  la  résection  sous- 
périostée  du  manubrium. 

Tirage  permanent.  —  M.  Apert.  Enfant  de 
2  ans  1/2  présentant  du  tirage  et  un  retrait  perma¬ 
nent  de  la  région  médio-sternale.  Le  diagnostic  se 
pose  entre  l’adénopathie  et  l'hypertrophie  du  thymus. 


Troubles  nerveux  dans  les  fractures  du  coude, 
—  M.  Veau.  Quinze  jours  après  la  fracture,  appari¬ 
tion  des  signes  de  paralysie  radiale.  Suture  nerveuse 
par  dédoublement  du  segment  inférieur.  Quatre 
mois  après  commencent  à  apparaître  des  mouvements 
de  plus  en  plus  étendus. 

Entéro  colite  éberthlenne.  Gangrène  du  cæcum 
et  de  1  appendice.  —  MM.  Ribadeau  Dumas  et  Pa- 
rinaud. 

Phénomènes  toxl-lnfectleux  suraigus  d'origine 
intestinale.  —  MM.  Méry  et  Géuévrier.  Enfant  de 
'  3  ans  1/2  ayant  présenté  des  vomissements  incoerci¬ 
bles  avec  des  jihénomèues  toxi-inlectieux  très  giaves. 
Pas  d’appendicite.  Guérison  après  des  évacuations 
alviues  abondantes. 

Bec-de-lièvre  simple  et  son  traitement.  — 
M.  Ombrédane.  Le  procédé  classique  laisse  per- 
sister  une  diliormité  souvent  très  accentuée  surtout 
j  si  l'enfant  parle  ou  rit.  Cela  tient  à  l’asymétrie  nari- 
I  naire  et  à  la  déformation  de  la  gouttière  sous-nasale. 

I  Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  enlever  la  zone 
I  d’aplasie,  en  réséquant  sur  foute  la  hauteur  de  la 
lèvre. 

I  Pronostic  des  abcès  dans  l’appendicite.  —  M.  Sa- 
I  variaud.  Le  pronostic  dépend  surtout  des  rapports 
de  1  abcès  avec  le  péritoine.  Si  Ton  peut  ouvrir 
l’abcès  sans  toucher  le  péritoine,  le  pronostic  est 
bénin.  Si,  pour  inciser  l’abcès,  il  faut  traverser  le 
péritoine  libre,  le  pronostic  est  grave.  Mieux  vaut 
alors,  suivant  le  conseil  de  Quénu,  n’ouvrir  l'abcès 
qu’après  avoir  provoqué  la  lormaiion  d’adhérences 
par  un  tamponnement.  Attendre  plusieurs  jours  s’il 
le  faut.  Les  abcès  appendiculaires  ont  des  parois  très 
friables  parce  qu'ils  sont  dus  à  des  microbes  anaéro¬ 
bies  faisant  de  la  gangrène  et  non  des  lausses  mem¬ 
branes. 

i  L’appareil  cardio-vasculaire  dans  les  néphrites  i 
:  de  l’enfance.  —  MM.  P.  Nobécoiirt  et  Roger  I 
1  Voisin.  La  pression  artérielle  dans  les  néphrites  j 
j  aiguës  qui  évoluent  vers  la  guérison  a  été  trouvée  i 
plus  élevée  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  j 
que  pendant  la  phase  de  régression.  L’élévation  de 
la  pression  est,  en  généial,  transitoire  et  peu  consi¬ 
dérable.  Dans  les  néphrites  aiguës  prolongées  évo¬ 
luant  vers  la  chronicité,  la  pression  s’abaisse  tout 
d’abord  d’una  façon  pius  ou  moins  marquée,  puis 
reste  stationnaire  aux  environs  de  la  normale,  mais 
s’élève  à  nouveau  lorsqu'il  survient  une  recrudes¬ 
cence.  Dans  les  néphrites  chroniques,  la  pression 
est  généralement  intérieure  à  la  moyenne  normale. 

La  matité  précordiale  est  presque  toujours  mo¬ 
difiée  au  cours  des  néphrites  ;  le  cœur  est  dilaté  dans 
les  périodes  aiguës  et  il  diminue  lorsque  la  néphrite 
tend  vers  la  guérison.  Avec  la  dilatation  du  cœur 
peut  apparaître  un  bruit  de  galop  et  assez  souvent 
co'incider  de  l'hypertrophie  du  foie. 

Il  y  a  ordinairement  concordauce  entre  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  artérielle  et  la  dilatation  car¬ 
diaque;  mais  d’autres  facteurs  interviennent  certai¬ 
nement. 

Ces  phénomènes  de  dilatation  du  cœur,  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  artérielle,  apparition  d’un  bruit  de 
galop,  augmeutatiou  du  volume  du  foie  semblent  être 
plus  habituels  chez  Tenfaut  que  chez  l'adulte. 

Faits  de  broncho-œsophagoscople.  Corps  étran¬ 
gers  bronchiques  et  œsophagiens;  diagnostic  chez 
de  jeunes  enfants  d  affections  intra  thoraciques  peu 
connues.  —  M.  Guisez  présente  une  série  de  corps 
étrangers  extraits  de  1  œsophage  et  des  bronches  par 
la  broncho-œsophagoscopie. 

Il  s’agissait  de  corps  de  formes  les  plus  diverses 
(culot  de  crayon,  haricot,  noyau  de  cerise)  situés 
dans  la  bronche  droite  et  enlevés  par  bronchoscopie 
supérieure,  c’est-à-dire  en  passant  par  la  glotte. 

D  autres  (sou,  médaille,  jetons)  étaient  situés  dans 
le  1/3  supérieur  de  l’œsophage.  L’un  d’eux  enlevé 
chez  un  enfant  de  9  ans  mesurait  plus  de  3  cent.  I  /2 
de  diamètre. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d'un  nourrisson  de  il  mois 
qui  avait  avalé  une  pièce  de  50  centimes,  et  contre 
lequel  s’étaient  heurtées  toutes  les  tentatives  par  le 
crochet  de  Kirmisson  et  le  panier  de  Gi  æle.  L’œso- 
pliagoscope  montrait  ce  corps  étranger  collé  contre 
la  paroi  postérieure  de  l'œsophage,  situation  qui 
expliquait  le  dérapage  des  instruments  extracteurs 
introduits  à  l’aveugle. 

Lèxlraction,  malgré  le  jeune  âge  de  l’enfant,  se  fit 
presque  instantanément  sous  l’œsophagoscope. 

Enfin,  dans  plusieurs  cas  cités  par  l’auteur,  le 
bronchoscope  permit  de  reconnaître  des  compressions 


trachéales  et  hronchirjiies  par  adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  d’inspecter  les  tumeurs  laryngées,  invi¬ 
sibles  par  la  méthode  habituelle  du  miroir. 

La  laryngoscopie  directe  cliez  l’enfant  permet  le 
diagnostic  des  affections  laryngées  (sténoses,  polypes, 
papillomes). 

Paralysie  faciale  périphérique  grave  d’origine 
probablement  ourlienne.  —  MM.  Roger  Voisin  et 
G.  Paisseau  présentent  uue  fillette  de  11  ans  atteinte 
depuis  9  mois  d’une  paralysie  faciale  périphérique. 
Cette  paralysie  paraît  secondaire  à  uue  poussée  de 
parotidite  ourlienue.  Us  insistent  sur  la  gravité  de 
cette  paralysie  que  traduit  la  constatation  de  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  et  qui  paraît  liée,  pour  une 
grande  partie  tout  au  moins,  à  l’état  malalit  de  l’en¬ 
fant.  Cvlle-ci,  en  effet,  est  également  atieinte  d'une 
néphrite  chronique  qui  paraît  liée,  comme  la  para¬ 
lysie,  aux  oreillons.  La  concomitance  de  ces  deux 
affections  en  rend  Tétiologie  ourlienue  des  plus  pro¬ 
bables. 

I  Chorée,  endopêricardite,  pleurésie,  fluxion  pul- 
I  monaire.  —  M.  Dourmel. 
j  M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  Novembre  1909. 

Pathogénie  de  l’appendicite.  Influence  des  causes 
mécaniques.  —  M.  Dartigues  eftime  que  M.  Delau- 
nay  attache  trop  d’imporlanre  aux  torsions  et  aux 
coudures.  Mettant  en  parallèle  ce  qui  se  passe  dans 
les  lésions  de  la  vésisule  biliaire  et  des  trompes, 
1  auteur  pense  que  torsions  et  coudures  sont  le  plus 
souvent  consécutives  à  l’infection. 

—  M.  Barbarln  vient  d’opérer  un  cas  d’appendi¬ 
cite  dont  l’évolution  clinique  s’interprète  aisément 
par  la  théorie  mécanique. 

—  Pour  M.  Brodier,  l’appendicite,  maladie  géné¬ 
rale,  est  toujours  d’ordre  infectieux;  l’infection  est 
primitive  ou  secondaire.  11  considère  qu’il  existe 
deux  variétés  d’appendicites  :  l’une  d'origine  eudo 
ou  exo-appendiculaire  où  le  rôle  des  influences  méca¬ 
niques  apparaît  net;  l’autre,  maladie  générale  d’ordre 
intestinal,  s’observant  surtout  chez  les  entériques  et 
.  les  ptosiques.  L’auteur  pense  qu  il  y  a  intérêt  à  enle- 
;  ver  1  appendice  chez  ces  derniers.  L’appendice  est 
■  un  vestige  ancestral  qui  présente  des  variabilités 
excessives,  suivant  lee  individus,  et  ces  variabilités 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’appen- 
;  dicite. 

I  —  M.  Cazin  estime  que  les  conditions  mécaniques 
résultaut  des  malformations  congénitales  ou  acquises 
constituent  une  cause  prédisposante  de  premier 
ordre,  mais  qui  ne  peut  exclure  en  aucune  façon  le 
rôle  déterminant  de  l’infection.  Les  malformations 
appendiculaires  favorisent  simplement  la  stagnation 
de  son  contenu  et  l’évolution  des  phénomènes  infec¬ 
tieux  qui  créent  l’inflammation  de  l’appendice. 

—  M.  Monnier  admet  qu’on  trouve  souvent  l’ap¬ 
pendice  coudé,  mais  il  pense  que  cette  coudiire  est 
presque  toujours  consécutive  à  linflamination  du 
méso  :  à  ses  yeux,  cette  coudure  ne  saurait  gêner  la 
circulation  au  point  d'amener  la  gangrène.  Celle-ci 
peut  résulter  de  la  torsion,  mais  à  condition  que 
cette  torsion  persiste  et,  d  après  l’auteur,  le  fait  n’est 
pas  fréquent.  11  conclut  que  la  torsion  prépare  le  ter¬ 
rain  à  l’infection. 

Gangrène  pulmonaire.  —  M.  Bonneau  rapporte 
deux  cas  de  gangrène  dans  lesqui-ls  il  est  intervenu 
en  pratiquant  de  petites  résections  costales  multiples. 

Il  tant  poser  le  diagnostic  de  localisation  en  s’aidant 
de  la  radiographie  et  de  la  radioscopie.  On  peut, 
d’ailleurs,  opérer  sous  le  contrôle  de  cette  dernière. 

—  M.  Le  Bec  insiste  sur  ce  fait  que  le  lavage  de 
la  cavité  gangrénée  est  à  rejeter. 

Tumeur  blanche  du  genou.  —  M.  Mayet  présente 
nn  malade  immobilisé  pendant  deux  ans  pour  tumeur 
blanche  déjà  fongueuse,  qu’il  a  traitée  par  huit  injec¬ 
tions  d’éther  iodé.  Le  sujet  est  guéri  avec  intégrité 
absolue  des  mouvements. 

lIoiiciiT  Lœwï. 
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La  désinfection  préopératoire  du  vagin 
par  la  teinture  d’iode. 

La  désinfection  du  vagin  a  toujours  été  le  point 
noir  de  la  chirurgie  vaginale,  ce  conduit  possédant, 
comme  toutes  les  cavités  naturelles,  une  abondante 
flore  saprophyte  et  pathogène.  Aussi  la  désinfection 
s’impose-t-elle  absolument  avant  toute  opération  asep¬ 
tique  è  pratiquer  par  cette  voie. 

Malheureusement,  la  désinfection  vaginale,  telle 
qu'on  la  pratique  ordinairement  dans  la  plupart  des 
services  de  chirurgie,  est  loin  d’être  parfaite.  Les 
injections  données  la  veille  ont  un  rôle  bien  anodin, 
illusoire.  Le  lavage  vaginal  immédiatement  préopéra¬ 
toire,  sous  anesthésie,  ne  peut  jamais  être  fait  abso- 
lumeutà  fond  :  malgré  l’invention  de  brosses  spéciales, 
plus  ou  moins  barbares,  le  savonnage  avec  nettoyage 
mécanique  est  toujours  insuffisant  à  cause  de  la  fragi¬ 
lité  de  la  muqueuse  qu’il  importe  de  ne  pas  excorier, 
à  cause  de  la  forme  de  la  région  et  des  culs-de-sac 
qui  échappent  toujours  en  partie  à  l’action  des  agents 
mécaniques.  Même  en  complétant  ce  nettoyage  par 
un  tamponnement  du  vagin  avec  des  compresses  imbi¬ 
bées  d'eau  bouiilie  additionnée  d’eau  oxygénée  laissée 
en  place  24  heures  et  suivie  d’un  nouveau  lavage  au 
savon  et  à  l’alcool,  fait  sur  la  table  d’opération,  la 
désinfection  n’est  pas  encore  parfaite. 

Aussi  M.  CiiEVKiEK,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris,  a-t-il  saisi  avec  empressement  l’occasion 
d’essayer,  pour  cette  désinfection  du  vagin,  les  vertus 
antiseptiques  de  la  teinture  d’iode  qu’on  a  tant  prô¬ 
nées  d  -puis  un  an.  A  la  vérité,  notre  collaborateur, 
M.  Guibé,  dans  un  article  paru  ici  même  [La  Presse 
Médicale,  n“  42,  26  Mai  1909,  p,  379),  a  déconseillé 
d’employer  l’iode  au  niveau  des  muqueuses,  et  parti¬ 
culièrement  du  voisinage  de  la  vulve.  Mais  on  ne  voit 
pas  bien  pourquoi  la  plupart  des  muqueuses  ne  sup¬ 
porteraient  la  teinture  d’iode.  Ne  sait-on  pas  quel 
large  emploi  en  font,  sur  les  gencives,  les  dentistes? 
Et,  en  gynécologie,  ne  pratique-t-on  pas  très  souvent 
des  attouchements  du  col  utérin  à  la  teinture  d’iode? 
En  dehors  d’une  cuisson  très  passagère,  les  malades 
en  tirent  de  grands  bénéfices,  sans  aucun  inconvé¬ 
nient.  M.  Chevrier  en  conclut  donc,  dès  1  abord,  qu’il 
pouvait,  sans  dommages  pour  les  malades,  essayer  de 
la  désinfection  du  vagin  par  1  iode. 

Voici  comment  il  procède  : 

Deux  valves  aseptiques  sont  mises  dans  le  vagin 
de  façon  à  le  déplisser  et  à  exposer  le  col  utérin; 
une  pince  est  montée  d’une  compresse  imbibée  d’une 
petite  quantité  d’éther,  qu’on  promène  sur  le  col  et 
dans  les  culs-de-sac;  en  déplaçant  les  valves,  on 
peut  passer  de  l’éther  sur  les  portions  de  paroi  vagi¬ 
nale  qu’elles  recouvraient.  De  la  teinture  d’iode  est 
versée  sur  une  autre  compresse,  et  on  en  badigeonne 
toute  l’étendue  du  vagin,  en  ayant  soin  de  ne  pas  y 
abandonner  de  la  teinture  d’iode  liquide.  Cette  toi¬ 
lette  vaginale  ne  demande  que  quelques  secondes, 
d’oCt  une  économie  de  temps  pour  l’opérateur,  et  de 
choroforme  pour  l’opérée,  ce  qui  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner. 

Les  résultats  de  celte  désinfection  vaginale  par 
l'iode  sont  très  satisfaisants.  M.  Chevrier  a  fait  des 
hystérectomies  totales  pour  fibrome,  pour  salpingite, 
pour  cancer,  avec  désinfection  vaginale  par  l’iode  : 
les  malades  ont  guéri,  sans  que  soit  survenu  aucun 
incident  en  rapport  avec  l'ouverture  vaginale;  la 
température  n’est  pas  montée  et  il  ne  s’est  pas  mani¬ 
festé  la  moindre  réaction  pelvienne.  [Gazette  des 
hôpitaux,  t.  LXXXU,  n-  133,  23  Novembre  1909, 
p.  1663.] 
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L'oxygène  dans  les  coqueluches  graves. 

L’oxygène  en  inhalations  constitue  actuellement, 
d’après  les  observations  de  MM.  W''eill  et  Mouriquand 
(de  Lyon),  portant  sur  30  cas,  le  meilleur  traitement 
des  coqueluches  graves.  11  est  bien  préférable  aux 
médications  par  l’antipyrine  et  même  par  la  mor¬ 
phine  qui  peuvent  échouer,  li  se  trouve  indiqué  dans 
les  coqueluches  qui  tirent  leur  gravité  de  la  quinte 
et  de  la  menace  de  bronchopueumonie.  Pour  que  les 
inhalations  soient  efficaces,  il  ne  faut  pas  de  parci¬ 
monie  :  au  début  de  la  quinte,  10  à  20  litres  d’oxy¬ 
gène  en  inhalations  à  l’aide  d’un  appareil  ordinaire 
dont  l’embout  est  remplacé  par  un  entonnoir  pour 


permettre  l’administration  pendant  la  toux  et  le  som¬ 
meil.  b  i  le  moindre  symptôme  de  bronebopneumouie 
apparaît,  administrer  l’oxygène  systématiquement 
pendant  les  quintes  et,  dans  leur  intervalle,  toutes 
les  heures. 

L’action  de  1  oxygène  se  manifeste  par  une  atté¬ 
nuation  marquée  de  la  violence  des  quintes,  rare¬ 
ment  par  la  diminution  de  leur  nombre.  Rapidement, 
la  cyanose  diminue  et  la  dyspnée  se  calme;  de  plus, 
l’état  d’abattement  et  de  somnolence  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès  disparait,  l’anorexie  est  remplacée 
par  un  appétit  excellent. 

Les  enfants  eux-mêmes  se  rendent  compte  des 
bienfaits  de  l’inhalation  et  la  prennent  au  moment 
de  leurs  accès.  Mais  l'influence  la  plus  intéressante 
et  la  plus  utile  de  l’oxygène  s’exerce  sur  1  évolution 
des  bronchopneumonies.  Après  les  inhalations,  les 
bronchopneumouies  avortent  ;  il  semble  que  l’o.xy- 
gène  agit  en  aseptisant  le  poumon  (Weill).  J.ijon 
médical,  22  Août  1909.] 

Traitement  du  muguet  des  nouveau-nés 

M.  Rudaux,  accoucheur  des  hôpitaux,  indique,  dans 
la  Clinique,  le  procédé  qu’il  emploie  pour  combattre 
le  muguet  des  nouveau-nés. 

1“  Frotter  matin  et  soir  les  muqueuses  linguale  et 
buccale  avec  un  tampon  de  colon  hydrophile  trempé 
dans  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  bien  exprimé. 

Dans  les  cas  graves,  nettoyer  la  muqueuse  avec  du 
colon  hydrophile  stérilisé  pour  enlever  les  plaques; 
la  badigeonner  ensuite  une  fois  par  jour  au  moyeu 
d'un  petit  tampon  monté  sur  une  pince  et  imprégné 
de  ; 

Nitrate  d’argent .  :  J  gramme. 

Eau  stérilisée .  50  grammes. 

Neutraliser  aussitôt  avec  un  autre  tampon  trempé 
dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium. 

2“  Laver  fréquemment  la  cavité  buccale,  surtout 
avant  la  tétée,  avec  : 

Borate  de  soude .  10  grammes. 

Eau .  100  — 

Eau  de  chaux .  250  — 

Bicarbonate  de 

Borate  de  soude 

Glycérine.  .  .  . 

3v  Nettoyage  du  mamelon  ou  de  la  tétine  avant  la 
tétée,  avec  une  solution  de' borate  de  soude  à  10  p.  100, 
et  après  la  tétée  avec  de  la  liqueur  de  Van  Swielen. 

4“  En  cas  de  vomissements,  faire  tous  les  jours  un 
lavage  de  l'estomac  avec  : 

Bicarbonate  de  soude.  ...  4  grammes. 

Eau  bouillie .  50  — 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Arthrite  cervicale  rhumatismale  aiguë.  Mort 
subite  par  compression  bulbaire.  —  Le  cas  observé 
par  M.  L.  Nicolai  (de  Milan)  a  trait  à  une  fillette  de 
13  ans  qui,  un  mois  après  une  attaque  légère  de 
rhumatisme  aigu  polyarticulaire,  est  prise  de  torti¬ 
colis  avec  vive  douleur  provoquée  par  les  mouve¬ 
ments  et  irradiant  vers  l’épaule  droite.  Entrée  à 
l’hôpital  à  quelques  jours  de  là,  elle  se  présente  avec 
une  cypho-scoliose  des  premières  vertèbres  cervi¬ 
cales;  la  sensibilité  est  extrême  à  la  pression  à  ce 
niveau,  et  il  existe  de  l’empâtement  de  toute  la 
région.  Les  membres  du  côté  gauche  sont  parésiés. 
Au  troisième  jour,  les  douleurs  redoublent,  la  para¬ 
lysie  gagne  les  membres  du  côté  droit  et  s’accom¬ 
pagne  de  perle  des  sensibilités  tactile  et  doulou¬ 
reuse.  La  malade  meurt  en  quelques  instants  avec  les 
symptômes  d’une  paralysie  bulbaire. 

A  l’autopsie,  indépendamment  d’une  endocardite  à 
localisation  mitralè,  diagnostiquée  d’ailleurs  pendant 
la  vie,  on  constate  l’existence  de  lésions  vertébrales 
et  péri-verlébrales  très  marquées  ;  il  existe  de  nom¬ 
breux  foyers  hémorragiques  dans  les  muscles,  des 
érosions  de  l’atlas  et  de  l’axis,  une  disparition  par 
places  des  cartilages  articulaires,  et  surtout  des 
lésions  ligamenteuses  (arrachement,  ulcérations)  très 
étendues.  Il  en  est  résulté  une  luxation  en  arrière  de 
l’apophyse  odonto'ide  de  l’axis,  qui  est  venue  com¬ 
primer  le  bulbe  dans  lequel  on  trouve  un  foyer 
hémorragique  étendu.  Nulle  part  on  ne  trouve  de 


pus  ni  de  matière  caséeuse.  Néanmoins,  un  examen 
histologique  et  bactériologique  minutieux  est  fait  :  il 
permet  de  confirmer  le  diagnostic  de  la  nature  rliu- 
matismale  des  lésions  en  montrant  qu’il  n’y  a  ni  cel¬ 
lules  géantes,  ni  disposition  folliculaire  des  éléments 
cellulaires,  ni  bacille  de  Koch. 

Il  s’agit  là  d’un  fait  très  rare,  et,  la  littérature 
compulsée,  l’auteur  croit  n'en  pouvoir  retenir  que 
deux  cas  analogues,  dans  lesquels  le  rhumatisme 
semble  avoir  été  également  le  seul  élément  étiolo¬ 
gique.  (Bolletlino  delle  Cliniche,  1909,  Août,  p.  360.) 

Pu.  P. 

Onycogryphose  chez  une  aliénée.  —  Chez  une 
femme  de  57  ans  atteinte  depuis  10  ans  de  folie  cir¬ 
culaire,  M.  Bellini  (de  Turin)  a  constaté  l’existence 
d’une  onycogryphose  extrêmement  accentuée.  Cette 
lésion  unguéale,  qui  ne  peut  être  mise  en  rapport 
avec  aucun  traumatisme  local,  paraît  avoir  été  in¬ 
fluencée  dans  son  développement  par  la  psychose 
même  de  la  malade.  Apparue  lors  des  premiers  acci¬ 
dents  mentaux,  l’hypertrophie  est  devenue  énorme 
depuis  que  l’affection  a  pris  le  type  continu  sans 
rémissions.  On  a  déjà,  à  plusieurs  reprises,  signalé 
quelques  rapports  pathologiques  entre  le  système 
nerveux  et  les  productions  légumentaires  (poils,  épi¬ 
derme,  etc.).  Cette  observation  est  donc  à  ajouter  à 
celles  qui  tendent  à  établir  qu’entre  téguments  et 
centres  nerveux  le  lien  qui,  à  la  période  embryolo¬ 
gique,  fut  très  étroit,  n’est  peut-être  pas  absolument 
rompu,  l Bolletlino  delle  Cliniche,  1909,  .Août,  p.  365.) 

Pli.  P. 

Les  propriétés  du  liquide  des  buiies  de  pemphi- 
gus.  —  Dans  un  cas  de  pemphigus  vulgaire,  Bhuck 
a  constaté  que  le  liquide  des  bulles  avait  une  toxicité 
élevée,  un  pouvoir  liémolytique  marqué  et  une  action 
sensibilisante  pour  la  peau  d’autres  sujets  atteints 
de  pemphigus.  Ces  constatations  invitaient  à  étudier 
systématiquement  le  liquide  des  bulles  de  pemphigus 
pour  déterminer  l’importance  et  la  eonstance  de  ces 
propriétés.  M.  Buiizi  (de  Turin),  ayant  eu  récemment 
l’occasion  d’observer  un  cas  de  pemphigus  chro¬ 
nique,  a  recherché  l’activité  toxique,  hémolytique 
et  sensibilisante  du  liquide  des  bulles.  Bien  qu’on 
eût  affaire  à  un  cas  de  pemphigus  très  grave,  aucune 
des  propriétés  signalées  par  Bruck  ne  put  être  mise 
en  évidence  dans  le  liquide  des  bulles.  11  semble 
donc  probable  que  tous  les  cas  de  pemphigus  ne 
relèvent  pas  d’une  même  étiologie  et  qu’on  ne  puisse, 
comme  le  pensait  Bruck,  considérer  cette  dermatose 
comme  due  à  une  infection  à  strepto  ou  à  staphylo¬ 
coques,  dont  on  trouverait  la  preuve  dans  la  pré¬ 
sence  de  strepto  ou  de  slaphylolysine  dans  le  liquide 
des  bulles.  (Gaz.  degli  Ospedali,  7  Septembre  1909.) 

Pu.  P. 

Œdème  du  larynx  par  application  locale  de  tein¬ 
ture  d'iode.  —  Un  enfant  de  trois  ans  ouvre  chez  ses 
parents  le  tiroir  d’une  table  de  nuit  pour  y  chercher  des 
bonbons  ;  il  y  trouve  un  petit  flacon  bouché  rempli  d’un 
liquide  brun  qu’il  croit  être  du  sirop;  il  le  débouche 
et  avale  une  partie  du  contenu  :  il  tombe  eu  proie  à 
des  symptômes  asphyxiques. 

Le  médecin  appelé  d’urgence  constate  que  la  fiole 
renfermait  de  la  teinture  d’iode.  11  ouvre  la  bouche 
de  l’enfant  et  reconnaît  une  brûlure  étendue  du  pha¬ 
rynx  et  un  œdème  du  larynx  très  prononcé.  On  essaie 
en  vain  de  ranimer  l’enfant,  qui  est  cyanosé  et  pré¬ 
sente  un  tirage  prononcé. 

La  trachéotomie  est  pratiquée  :  1  enfant  revient  à 
lui  et  respire  facilement. 

La  convalescence,  longue  et  pénible,  se  compliqua 
d’une  broncho-pneumonie  double.  La  canule  retirée 
au  bout  de  quelques  jours,  la  plaie  trachéale  se 
referma. 

Actuellement,  l’enfant  ne  présente  aucune  trace  de 
ce  terrible  accident.  (De  Ciiami-eaux,  de  Lorient, 
Bev.  hebdom.  de  l.anjngnlogie,  n«  33,  14  Août  1909, 
p.  199.) 

Roiiert-Leuoüx. 

Un  cas  d’utérus  double.  —  Chez  une  femme  ve¬ 
nue  le  consulter  pour  cause  de  stérilité,  Campbell 
reconnut  après  anesthésie  une  cloison  verticale  assez 
lâche  étendue  du  méat  urinaire  au  périnée,  et  dédou¬ 
blant  le  vagin.  Une  exploration  plus  approfondie 
permit  de  reconnaître  que  chacun  de  ces  vagins 
aboutissait  à  un  utérus.  La  malade  avait  toujours 
été  régulièrement  réglée. 

(Campbeli.,  New-York  med.  Jour.,  1909,  14  Août, 
p.  311.)  L. 
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LA  CYCLOTHYMIE 

Par  P.  HARTENBERG 


Sous  ce  nom,  fait  des  deux  mots  grecs  xuxXo;, 
cercle,  et  Oujaoi;,  humeur,  Kahlbaura  décrivit  pour 
la  première  fois  en  1882*  une  anomalie  psy¬ 
chique  consistant  en  variations  continuelles  du 
ton  affectif,  qui  sans  cesse  passe  de  l’état  d’eu¬ 
phorie  avec  excitation  à  l’état  de  malaise  avec 
dépression  et  inversement,  réalisant  ainsi  une 
véritable  «  humeur  circulaire  ».  Alors  que  les 
individus  ordinaires  vivent  habituellement  dans 
un  état  d’humeur  particulier  à  leur  tempérament, 
soit  gai,  soit  triste,  mais  qui  ne  varie  guère  que 
dans  de  faibles  limites  ou  momentanément  sous 
l’influence  d’événements  sérieux,  au  contraire, 
ceux  atteints  de  cyclothymie  vont  aisément  d’un 
extrême  à  l’autre,  pour  des  motifs  légers  ou 
même  sans  cause,  se  montrent  toujours  ou  trop 
gais  ou  trop  tristes,  oscillent  continuellement 
entre  les  deux  pôles  de  la  tonalité  affective.  Ce  sont 
de  véritables  déséquilibrés  de  la  sensibilité  in¬ 
time,  des  instables  du  caractère,  offrant  dans  leurs 
apparences  et  dans  leurs  actes  mobilité  capri¬ 
cieuse  et  contradiction  déconcertante. 

Le  cyclothymique  «  est  trop  gai,  ou  bien  il  est 
trop  triste,  trop  remuant,  ou  bien  d’une  inaction 
étrange,  trop  indifférent  ou  s’occupant  de  ce  qui 
ne  le  regarde  pas,  indécis  à  l’excès  ou  trop  témé¬ 
raire  dans  ses  entreprises.  Il  est  toujours  trop... 
ou  pas  assez...  11  n’a  plus  le  sentiment  de  la 
mesure... 

«  C’est  lui  qui  passe  au  détour  d’une  rue,  la 
tête  basse,  l’air  triste.  Son  regard,  indifférent  à 
tout  ce  qui  se  passe,  est  fixé  devant  lui.  Son 
visage  est  vieilli  d’une  barbe  qui  n’a  pas  été  faite 
depuis  plusieurs  jours.  Ses  vêtements  semblent 
flotter  sur  son  corps  amaigri.  Nous  a-t-il  aperçu, 
qu’il  ne  nous  salue  qu’à  peine,  comme  à  regret. 
Puis  il  presse  le  pas,  et  nous  comprenons  qu’il 
cherche  à  nous  éviter. 

a  C’est  lui  encore  qu’à  quelques  jours  de  là, 
nous  rencontrons  dans  un  salon,  l’œil  vif  et  le 
geste  large.  Habillé  avec  la  dernière  recherche, 
il  détaille  avec  infiniment  d’esprit  quelque  anec¬ 
dote  légère.  Sa  voix  est  bien  timbrée  et  il  a  le 
rire  facile;  il  nous  serre  la  main  avec  force  et  il 
est  ravi  de  nous  voir.  Dans  la  vie,  tout  lui  semble 
propice,  et  il  s’efi’orce  de  nous  faire  partager 
son  enthousiasme'^.  » 

On  voit  que,  dans  chacune  de  ses  phases  oppo¬ 
sées,  le  cyclothymique  se  présente  avec  les  carac¬ 
tères  propres  de  la  dépression  et  de  l’excitation. 
Tristesse,  douleur  morale,  indifférence,  pusillani¬ 
mité,  humilité,  sauvagerie,  torpeur  intellectuelle, 
diminution  de  l’attention,  répugnance  à  l’effort, 
aboulie,  dans  la  phase  dépressive;  gaîté,  euphorie, 
cordialité,  audace,  expansion,  sociabilité,  éré¬ 
thisme  intellectuel,  activité  mentale  et  physique, 
volonté  entreprenante,  dans  la  phase  d’excitation. 

Quant  à  l’alternance  de  ces  phases,  elle  ne 
semble  obéir  à  aucune  loi  fixe  ni  connue. 

’«  Si  elles  sont  cycliques  ou  circulaires,  c’est- 
à-dire  si  elles  tournent  toujours  dans  le  même 
cercle,  fait  de  contentement  et  de  mécontente¬ 
ment,  les  variations  affectives  qui  sont  à  la  base 
de  la  cyclothymie  et  de  ses  paroxysmes,  petits  ou 
grands,  complets  ou  incomplets,  ne  sont  assu¬ 
jetties  à  aucune  règle.  Leur  durée  ne  peut  jamais 
être  fixée  à  l’avance,  même  approximativement, 
et,  sauf  dans  quelques  cas  très  rares,  elles  ne  se 
succèdent  pas  à  des  intervalles  très  réguliers. 
Bref,  la  périodicité  ne  peut  pas  être  donnée 
comme  le  caractère  primordial  de  ces  variations 
affectives  et  de  leurs  concomitants  intellectuels 
et  psychomoteurs*.  » 


1.  Kahlbaum.  —  «  Ueber  cykiiches  Irresein  ».  Breslauer 
aerlzlich.  Zeitschrift,  14  Octobre  1882,  p.  217. 

2.  Pierre-Kahx.  —  O  La  Cyclothymie  ».  Thèse,  Paris, 
1900.  Sleinheil,  édit.  p.  23. 

3.  G.  Dent.  —  ><  Prêt,  de  la  thèse  de  Pierre-Kahn,  p.  2. 


Telle  est,  brièvement  indiquée,  la  conception 
de  cette  modalité  psychique,  isolée  et  baptisée 
par  Kahlbaum  du  nom  de  cyclothymie,  dont 
M.  Pierre- Kahn  vient  de  nous  présenter  avec  élé¬ 
gance  et  talent,  dans  sa  thèse  inaugurale,  la  pre¬ 
mière  monographie  française. 


Ainsi  comprise,  la  conception  de  la  cyclo¬ 
thymie  soulève  un  certain  nombre  de  problèmes 
que  M.  Pierre-Kahn  aborde  dans  son  travail  et 
que  nous  allons  discuter  avec  lui. 

Tout  d’abord,  quelle  place  mérite  ce  circula- 
risme  d’humeur  dans  nos  tableaux  nosologiques, 
comment  devons-nous  le  considérer  ? 

Kahlbaum,  son  parrain,  lui  assignait  une  place 
intermédiaire  et  un  peu  imprécise  entre  la  santé 
et  la  maladie.  Pour  lui,  ce  n’est  pas  encore  une 
psychose,  ce  n’est  pas  non  plus  un  caractère  nor¬ 
mal.  C’est,  à  proprement  parler,  un  travers, 
placé  en  dehors  de  la  pathologie,  mais  proche  de 
ses  frontières.  Aussi  établit-il  une  distinction 
entre  la  cyclothymie,  trouble  d’humeur  qui  n’évo¬ 
lue  pas  vers  l’aggravation,  et  la  folie  circulaire, 
qui  va  vers  la  démence. 

Après  lui,  Hecker,  Kraepelin  rattachent,  au 
contraire,  la  cyclothymie  à  la  folie  maniaque  dé¬ 
pressive.  Parlant  de  la  séparation  établie  par 
Kahlbaum,  ce  dernier  auteur  écrit  :  «  Je  ne  puis 
reconnaître  la  justesse  d’une  telle  distinction 
fondamentale,  d’autant  plus  que  nous  voyons, 
chez  le  même  malade,  se  succéder  tout  à  tour  les 
accès  les  plus  légers  et  les  plus  graves...  Ces 
malades  deviendront  finalement  déraisonnables, 
irritables,  d’humeur  excessivement  vacillante,  ou 
bien  obtus,  indifférents,  sans  volonté.  Il  en  est 
ainsi  pour  ceux  dont  le  premier  accès  est  apparu 
au  moment  de  l’adolescence,  alors  que  ceux  chez 
lesquels  le  début  a  été  plus  tardif  ne  présen¬ 
tent  le  plus  souvent  que  des  formes  légères*.  » 
Pour  Kraepelin,  la  cyclothymie  est  donc  une 
véritable  psychose,  une  forme  atténuée  de  la  folie 
maniaque-dépressive,  dont  la  bénignité  appa¬ 
rente  n'est  due  qu’à  l’apparition  tardive,  ne  lais¬ 
sant  pas  au  malade  le  temps  nécessaire  pour  la 
chute  finale  dans  la  démence. 

Karl  Wilmanns  adopte  à  son  tour  la  même 
façon  de  voir  et  rattache  les  troubles  de  l’hu¬ 
meur  à  des  troubles  de  l’appareil  digestif  qui 
auraient  une  origine  commune  dans  le  né- 
vraxe’*. 

Enfin,  M.  Deny,  de  Paris,  reprenant  et  précisant 
la  conception  primitive  de  Kahlbaum,  considère 
aussi  la  cyclothymie  non  pas  comme  une  maladie, 
mais  comme  un  type  de  constitution  psychopa¬ 
thique.  a  Le  mot  cyclothymie,  écrit  M.  Deny,  ne 
doit  pas  servir  uniquement  à  désigner  les  formes 
frustes  de  la  psychose  maniaque-dépressive. 
Il  y  a  à  cela  deux  raisons  ;  la  première,  c’est 
que  la  clinique  ne  saurait  assigner  des  limites 
précises  à  ces  formes  frustes,  nous  dire  où  elles 
commencent  et  où  elles  finissent;  la  seconde, 
beaucoup  plus  importante,  c’est  que  ces  formes 
légères  ne  sont,  tout  comme  les  formes  graves  de  la 
folie  circulaire,  que  V exagération  d'une  constitu¬ 
tion  psychique  spéciale  qui  préexiste  à  leur  appa¬ 
rition  et  survit  à  leur  disparition.  Or,  c’est  à  cette 
constitution  psychique  spéciale  qu’il  convient, 
je  crois,  de  réserver  l’appellation  de  «  cyclo¬ 
thymie  »,  si  l’on  veut  conserver  à  ce  mot  son 
sens  étymologique  d’humeur  cyclique  ou  circu¬ 
laire*.  » 

M.  Pierre-Kahn,  élève  de  M.  Deny,  défend  la 
même  opinion  dans  son  travail. 

Il  me  semble  aussi  que  telle  est  la  conception 


1.  Kraepelin.  —  Lehrbuch  für  Psyçhiatrie,  7"  édition, 
t.  11,  1904. 

2.  K.  'Wilmanns.  —  «  Die  leichten  Fœlle  der  maniseb- 
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la  plus  correcte  qu’on  puisse  se  faire  de  la  cyclo¬ 
thymie.  Il  est  un  fait  qui  paraît  certain,  piouvé 
par  de  nombreuses  observations  cliniques  :  c’est 
qu’il  existe  une  catégorie  d’individus  chargés  de 
tares  héréditaires  qui  portent  une  instabilité 
constitutionnelle  de  l’humeur,  et  qui  toujours 
oscillent,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la 
normale,  passant  sans  cesse  de  la  dépression  à 
l’excitation  et  de  l’excitation  à  la  dépression.  Ce 
sont  les  cyclothymiques. 

Quant  à  assigner  à  la  cyclothymie  des  limites 
précises,  il  me  paraît  impossible  de  le  faire.  Où 
commence-t-elle,  où  finit-elle?  Le  circularisme, 
c’est-à-dire  les  alternatives  de  la  bonne  et  de  la 
triste  humeur,  n’est-il  pas  considéré  par  nombre 
de  physiologistes  et  de  psychologues  comme 
l’expression  de  la  périodicité  des  fonctions  orga¬ 
niques,  comme  le  rythme  même  de  la  vie  ?  «  Je 
me  suis  demandé  parfois,  écrit  fort  judicieuse¬ 
ment  M.  Gilbert  Ballet,  et  je  ne  vous  livre  cette 
téméraire  hypothèse  que  pour  ce  qu’elle  vaut,  si 
la  circularité  n’était  pas  une  loi  de  fonctionne¬ 
ment  de  notre  système  nerveux,  et  si  nous  n’étions 
pas  tous  à  quelque  degré  des  circulaires...*  » 
La  constitution  cyclothymique  ne  serait  donc 
que  l’exagération  de  la  périodicité  normale  de 
notre  activité  nerveuse. 

A  son  tour,  la  folie  maniaque-dépressive  ne 
paraît  être  que  l’exagération  de  la  constitution 
cyclothymique.  Ici,  la  dépression  légère  devient 
l’accès  de  mélancolie,  l’euphorie  devient  de  l’ex¬ 
citation  maniaque.  Mais  il  est  impossible  de  dire 
à  quel  degré  la  disposition  constitutionnelle  de¬ 
vient  de  la  folie  véritable,  mérite  le  nom  de  psy¬ 
chose,  d’autant  plus  que  chez  les  simples  cyclo¬ 
thymiques  il  n’ost  pas  rare  de  voir  survenir  des 
accès  épisodiques  plus  intenses  et  plus  bruyants, 
prenant  les  proportions  d’une  crise  de  manie  ou 
de  mélancolie.  Donc  pas  de  frontières  en  bas,  pas 
de  frontières  en  haut,  à  la  cyclothymie.  Elle  reste 
bien  un  type  de  constitution  psychopathique, 
intermédiaire  entre  la  santé  mentale  et  la  lolie,  à 
limites  indécises,  comme  il  s’en  rencontre  d’au¬ 
tres,  d’ailleurs,  dans  la  grande  classe  des  défec¬ 
tuosités  mentales  qui  constituent  la  dégénéres¬ 
cence. 


Voici  donc  quels  sont  les  rapports  de  la 
cyclothymie  avec  la  folie  maniaque-dépressive. 

Je  voudrais  maintenant  étudier  aussi  ses  rap¬ 
ports  avec  deux  autres  types  morbides  qui  pré¬ 
sentent  avec  elle  des  ressemblances  cliniques,  au 
moins  partielles  et  superficielles,  et  avec  les¬ 
quels  on  la  confond  facilement  :  ce  sontla  neu¬ 
rasthénie  et  la  psychasthénie. 

Commençons  par  la  première. 

Quelle  que  soit  l’idée  qu’on  se  fasse  de  la 
cyclothymie,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cer¬ 
taines  phases  dépressives  pourront  être  prises 
aisément  pour  un  accès  de  neurasthénie.  D’après 
les  partisans  de  la  cyclothymie,  cette  confusion 
auraitété  extrêmement  fréquente;  et  pour  eux, les 
formes  décrites  sous  les  noms  de  neurasthénie 
intermittente,  de  neurasthénie  circulaire  (Sollier), 
de  dépression  périodique  (Lange),  ne  seraient 
que  des  phases  dépressives  d’une  cyclothymie 
méconnue.  11  serait  donc  extrêmement  important 
d’établir  un  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux 
états. 

M.  Pierre-Kahn,  dans  son  travail  déjà  cité, 
s’y  est  efforcé.  «  Le  neurasthénique,  écrit-il,  est 
un  fatigué,  le  mélancolique  n’est  pas  fatigué.  Le 
neurasthénique  commence  un  travail,  mais  est 
obligé  de  le  cesser,  car  ses  forces  sont  trop  vite 
affaiblies.  Le  cyclothymique  ne  commence  aucun 
travail,  car  il  est  incapable  de  donner  l’eflort 
nécessaire,  l^'effort  est  douloureux  chez  le  neu¬ 
rasthénique,  c’est  la  pensée  de  l'effort  à  accomplir 
qui  est  douloureux  chez  le  cyclothymique.  Donc, 


1.  Gilbert-Ballet.  —  «  La  mélancolie  iutermiUente  ». 
La  Presse  Médicale,  14  Mai  1902. 


858 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Décembre  1909 


N»  96 


pour  résumer  ce  parallèle,  nous  pensons  qu’il 
faut  strictement  réserver  le  terme  de  neurasilié- 
nique  au  fatigué  et  à  l’épuisé,  le  terme  de  mélan¬ 
colique  au  triste,  à  l’indécis.  L’un  souffre  d’une 
force  nerveuse  insuffisante,  l’autre  d’un  trouble 
de  l’affectivité.  L’un  est  malade  physiquement, 
l’autre  moralement*.  » 

Quoique  un  peu  schématique,  cette  distinction 
me  paraît  exacte  dans  ses  grandes  lignes.  Il  est 
certain  que,  dans  la  phase  dépressive  de  la  cyclo¬ 
thymie,  qui  possède  les  caractères  psychologiques 
d’un  accès  de  mélancolie  atténuée,  ce  qui  domine 
avant  tout,  c’est  la  tristesse,  le  chagrin,  la  dou¬ 
leur  morale,  le  désespoir,  le  découragement.  Je 
n’irai  pas  aussi  loin  que  M.  Kahn  en  disant  que 
le  mélancolique  n’est  pas  fatigué;  mais  je  dirai 
seulement  qu’il  est  moins  fatigué  en  réalité  qu’il 
n’en  a  l’air.  Certes,  il  se  plaint  de  dépression,  de 
lassitude.  Mais  lorsqu’on  l’interroge  soigneuse¬ 
ment,  lorsqu’on  le  met  à  l’épreuve,  on  constate 
qu’il  est  moins  fatigué  physiquement  que  mora¬ 
lement,  que  c’est  surtout  la  commande  volontaire 
qui  lui  est  pénible,  beaucoup  plus  que  l’exécution 
motrice.  En  effet,  lorsqu’on  stimule  ces  malades, 
lorsqu’on  les  entraîne,  par  exemple,  dans  une 
promenade,  même  longue,  mais  agrémentée  par 
une  compagnie  fortifiante  et  agréable,  on  re¬ 
marque  que  le  sujet  va  parfaitement  jusqu’au 
bout  de  la  course,  et  qu’au  retour  il  ne  parait 
guère  plus  fatigué  qu’une  personne  normale. 

Chez  le  neurasthénique,  au  contraire,  ce  qui 
domine,  c’est  la  sensation  physique  de  fatigue. 
Dès  le  malin,  au  réveil,  il  sent  déjà  ses  membres 
las.  Le  moindre  effort  musculaire  l’épuise,  et  il 
manifeste  une  fatigabilité  rapide.  Aussi  je  consi¬ 
dère  la  sensation  de  fatigue  comme  le  symp¬ 
tôme  pathognomonique  de  la  neurasthénie. 

A  lui  seul,  il  permet  de  faire  le  diagnostic. 
Est  neurasthénique  tout  individu  fatigué  d’une 
façon  ha'oituelle  ;  n’est  pas  neurasthénique 
l’individu  non  fatigué,  quels  que  soient  par  ail¬ 
leurs  les  autres  troubles  physiques  ou  psychiques 
qu’il  accuse.  La  neurasthénie  est  bien  la  maladie 
de  la  fatigue  chronique*. 

Certes,  le  neurasthénique  est  souvent  triste 
également,  mais,  en  société,  il  est  capable  de  se 
montrer  gai,  enjoué,  contrairement  au  mélanco¬ 
lique  qui  ne  sait  meme  plus  sourire.  11  semble 
donc  qu'il  y  ait  entre  ces  deux  types  de  malades 
des  dilférenc.es  notables,  délicates,  il  est  vrai, 
mais  qu’itti  observateur  exercé  pourra  d'-pi-ter. 

Il  est  encore,  heureusetnent,  d’autres  éléments 
de  diagnostic  dilférentiel. 

L’un  se  dégage  souvent  de  l’étiologie.  La  neu¬ 
rasthénie,  lorsqu’elle  n’est  pas  le  fait  d’une  insuf¬ 
fisance  constitutionnelle  des  fonctions  psycho¬ 
motrices,  auquel  cas  le  sujet  a  toujours  été 
neurasthénique,  nous  apparaît  comme  une  affec¬ 
tion  acquise  et  provoquée  par  une  cause  suffisante 
qui  la  justifie  pleinement:  infection,  intoxication, 
surmenage  physique,  intellectuel  ou  émotionnel. 
Voici  un  individu,  bien  portant  habttuellement, 
qui  prend  une  grippe  sérieuse.  Il  la  traîne  durant 
tout  l’hiver,  et,  au  printemps,  il  se  sent  fatigué, 
épuisé,  incapable  de  tout  effort.  Sa  neurasthénie 
me  semble  parfaitement  compréhensible  et  légi¬ 
time.  De  même  pour  ce  commerçant  qui,  jusque 
vers  50  ans,  a  fourni  un  effort  de  travail  considé¬ 
rable,  et  qui  un  beau  jour  s’arrête,  impuissant, 
épuisé;  de  même  pour  ce  financier  qui  vient  de 
perdre  toute  sa  fortune  dans  un  coup  de  bourse 
et  qui  s’écroule,  écrasé,  anéanti  par  le  désastre; 
de  même  pour  ce  dyspeptique  qui  s’intoxique 
sans  cesse  de  ses  fermentations  gastro  intesti¬ 
nales.  Dans  tous  ces  cas,  je  le  répète,  l’étiologie 
de  l’accès  de  neurasthénie  apparaît  nette,  suffi¬ 
sante. 

Il  n’en  est  pas  de  même  chez  le  déprimé 
cyclothymique.  Ici,  l’accès  de  tristesse,  de  décou- 
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ragement  est  survenu  subitement,  sans  cause 
appréciable  ou  suffisante.  Un  beau  malin,  il  s’est 
réveillé  d’humeur  morose,  et,  depuis,  il  continue 
à  subir  son  chagrin,  sans  que  rien  soit  changé 
dans  son  existence.  Voici  bien  l’avènement  spon¬ 
tané  de  la  phase  dépressive.  Aussi,  lorsqu’on  m’en¬ 
voie,  sous  l’éiiqueite  neurasthénie,  des  individus 
devenus  soudain  tristes,  sans  causalité  évidente,  je 
n’hésite  guère  à  porter  le  diagnostic  de  mélancolie, 
et  la  suite  des  faits  me  donne  le  plus  souvent 
raison. 

Car  il  est  un  autre  élément  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  encore  :  c’est  l’épreuve  thérapeutique  et 
l’évolution  des  symptômes. 

Le  neurasthénique  occasionnel  est  curable, 
en  principe  ;  un  bon  traitement  doit  le  guérir. 
Lorsqu’on  a  supprimé  la  cause  de  sa  neuras¬ 
thénie,  intoxication,  surmenage,  etc.,  lorsqu’on 
relève  son  potentiel  nerveux  par  le  repos,  les 
toniques,  l’hydrothérapie,  l’électrothérapie,  la 
cure  d’air,  etc.,  on  voit  le  malade  récupérer  peu 
à  peu  sa  force,  son  endurance,  jusqu’au  moment 
où  le  niveau  normal  est  regagné. 

Il  n’en  est  pas  de  même,  hélas  !  pour  le  mélan¬ 
colique.  Chez  lui,  toute  thérapeutique  demeure 
dé.sespérément  inefficace.  Ni  le  repos,  ni  les 
villégiatures,  ni  les  stimulants  médicamenteux 
ou  physiques  n’ont  aucune  action  sur  sa  tris¬ 
tesse.  Un  seul  remède  le  soulage  vraiment  : 
l’opium.  Moyen  perfide  et  périlleux,  dont  on  ne 
peut  user  que  momentanément.  Le  seul  espoir 
à  conserver  et  à  inspirer  au  malade,  c’est  la 
teiminaison  brusque  de  son  accès  dépressif. 
Elle  survient  souvent,  avec  la  même  soudai¬ 
neté  que  son  avènement  :  un  matin,  le  sujet  se 
réveille  gai,  content,  affranchi  comme  par  en¬ 
chantement  de  toute  son  humeur  noire.  Le  voici 
délivré  de  sa  souffrance  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  jusqu’au  retour  d’une  nouvelle  phase 
dépressive.  Cette  apparition  et  cette  disparition 
brusques  et  immotivées  de  l’accès  de  mélar.colie 
sont  des  caractères  très  nets  de  la  constitution 
cyclothymique. 

Ce  diagnostic  différentiel  est  d’une  haute  im¬ 
portance  pratique,  à  cause  du  pronostic  qui  en 
découle.  En  présence  d’un  cas  de  neurasthénie 
occasionnelle  franchement  motivée,  on  peut  sans 
grandes  réserves  promettre  la  guérison.  Au  con¬ 
traire,  s’il  s’agit  d’une  phase  cyclothymique  dé¬ 
pressive,  on  devra,  tout  en  réconfortant  le  ma¬ 
lade,  avouer  à  sa  famille  l’insuccès  immédiat  de 
la  thérapeutique,  annoncer  la  suppression  spon¬ 
tanée  de  l’accès  à  une  époque  indéterminée  et 
aussi  laisser  prévoir  le  retour  possible  d’accès 
futurs.  Ainsi  le  praticien  se  crée-t-il  un  succès  de 
prophétie  qui  contribue  à  lui  attirer  la  confiance 
et  l’autorité. 

Je  passe  maintenant  aux  rapports  de  la  cyclo¬ 
thymie  et  de  la  psychasitiénie. 

On  sait  que  la  psychasthénie,  édifiée  par 
M.  Janet  et  défendue  par  M.  Raymond,  serait 
une  psycho-névrose  autonome  caractérisée  par 
deux  ordres  de  manifestations: 

En  premier  lieu,  des  stigmates  constants,  qui 
sont,  d’une  part  des  sentiments  d’incomplétude 
dans  l’action,  dans  les  opérations  intellectuelles, 
dans  les  émotions,  dans  la  perception  person¬ 
nelle,  et,  d’autre  part,  des  insuffisances  psycho¬ 
logiques  consistant  en  troubles  volontaires,  intel¬ 
lectuels  et  émotionnels; 

En  second  lieu,  des  symptômes  divers  :  idées 
obsédantes  de  scrupules,  de  remords,  de  honte, 
d’hypocondrie;  manies  mentales  variées:  arith¬ 
métiques,  de  l'interrogation,  de  la  répétition,  etc,  ; 
agitations  motrices,  tics,  crises  de  marche  et  de 
paroles;  agitations  émotionnelles,  angoisses, 
phobies. 

Tous  ces  troubles  seraient  dus  à  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  psychologique,  d’où  le  nom 
de  psychasthénie. 

Au  milieu  du  succès  général  qui  accueillit  cette 
entité  nouvelle,  j’ai  été  le  premier,  je  crois,  — 


M.  Deny’  a  bien  voulu  le  rappeler,  ' —  à  pro¬ 
tester  contre  l’exactitude  clinique  et  l’interpré 
talion  psychologique  de  cette  maladie  “. 

En  effet,  lorsqu’on  passe  en  revue  la  quantité 
de  cas  rassemblés  par  M.  Janet  sous  le  vocable 
psychasthénie,  on  s’aperçoit  qu’en  réalité  ces 
malades  appartiennent  à  des  types  cliniques  très 
divers.  On  y  trouve  des  anxieux,  natifs  ou  occa¬ 
sionnels,  des  insuifîsants  neuro-psychiques,  des 
neurasthéniques,  des  mélancoliques  intermittents, 
des  cyclothymiques,  des  hystériques  même.  Sans 
doute,  ces  malades  possèdent  en  commun  de  la  dé¬ 
pression,  de  l’angoisse,  des  phobies,  des  obses¬ 
sions,  des  impulsions  ;  et,  au  point  de  vue  psycho¬ 
logique  pur,  les  partisans  de  la  psychasthénie  ont 
peut-être  raison.  Mais,  au  point  de  vue  clinique, 
ces  mêmes  malades,  malgré  leurs  ressemblances 
superficielles,  apfiartiennent  à  des  types  nosolo¬ 
giques  si  divers,  d’une  pathogénie  et  d’une  évo¬ 
lution  si  différentes,  que  le  psychiatre  ne  saurait 
les  réunir  sous  le  même  nom. 

A  cette  critique,  d’ordre  clinique,  vient  s’en 
joindre  une  autre  d’ordre  pathogénique.  M.  Janet 
explique  les  symptômes  psychasthéniques  , 
doutes,  scrupules,  obsessions,  etc.,  par  la  dé¬ 
pression  nerveuse.  C’est  là  une  interprétation 
contre  laquelle  plaident  de  nombreux  exemples 
que  nous  observons  quotidiennement.  Nous 
voyons  chaque  jour  des  douteurs,  des  scru¬ 
puleux,  des  obsédés,  qui  ne  sont  nullement 
asthéniques,  et,  d’autre  part,  des  asthéniques  qui 
ne  sont  ni  douteurs,  ni  scrupuleux,  ni  phobiques. 
Il  n’y  a  donc  pas  de  relation  de  cause  à  effet  entre 
ces  phénomènes.  La  vérité,  qui  a  pu  induire  en 
erreur,  c’est  que  les  tendances  anxieuses  préexis¬ 
tantes  sont  exagérées  parla  dépression  nerveuse, 
ainsi  que  je  l’ai  observé  presque  sans  exceptions, 
et  ainsi  que  je  l’ai  formulé  dans  la  loi  suivante  : 
«  L’état  de  dépression  nerveuse  exagère  toutes 
les  tendances  anormales  ou  morbides  du  carac¬ 
tère^  ».  J’estime  donc  que  la  psychasthénie  est 
une  synthèse  clinique  artificielle  reposant  sur 
une  interprétation  psychologique  inexacte. 

Je  n’ai  pas  tardé  d’ailleurs  à  être  suivi  dans 
mes  critiques  par  d’autres  auteurs.  Voici  M.  Du- 
pré  :  «  Les  symptômes  groupés  par  MM.  Raymond 
et  Janet  sous  le  vocable  de  Psychasthénie  appar¬ 
tiennent  à  diverses  variétés  de  déséquilibration 
constitutionnelle  de  l’émotivité  et  de  la  volonté 
et  n’ont,  avec  la  neurasthénie,  que  des  relations 
étiologiques  de  concomitance.  Les  facteurs  de 
la  neurasthénie,  les  causes  de  fatigue  nerveuse 
exagèrent  et  aggravent  les  manifestations  cli¬ 
niques  de  la  déséquilibration  mentale;  le  repos, 
qui  améliore  la  neurasthénie,  atténue  également 
l’expression  des  obsessions,  des  pnooies,  des 
doutes,  etc.,  mais  on  peut  être  psychasténique 
sans  présenter  ces  symptômes  dégénératifs  et 
profondément  déséquilibré  sans  être  neurasthé¬ 
nique  ni  psychasthénique*  ». 

M.  Deny,  parlant  de  la  psychasthénie,  la  qua¬ 
lifie  «  ce  qu’à  mon  très  grand  regret  je  suis  bien 
obligé  d’appeler  les  illusions  de  M.  Pierre  Janet'  ». 

Telle  devrait  être,  d’ailleurs,  l’évolution  de  la 
symptomatologie  pour  que  soit  justifié  le  terme 
de  cyclothymie,  d’humeur  circulaire,  qu’on  lui  a 
attribué. 

Mais  en  dehors  de  ces  cyclothymiques,  de  ces 
sujets  condamnés  à  une  alternance  fatale  de  dé¬ 
pression  et  d’excitation,  n’en  existe-t-il  pas 
d’autres,  pouvant  présenter,  par  intermittence, 
des  phases,  soit  d’excitation,  soit  de  dépression, 
séparées  par  des  intervalles  normaux? 
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Com’ris  des  aliénistes  et  neurologistes,  Dijon,  1908.  Mas- 
son'édit.,  p.  198. 

3.  Hartenberg.  —  Psychologie  des  neurasthéniques  ». 
Loc.  cit  ,  p.  179. 

4.  E.  Dupré.  —  Congres  des  aliénistes  et  neurologistes, 
Dijon,  1908,  Masson  édit.,  p.  201. 

5.  G.  Dent.  —  Préface  de  la  thèse  de  Pierre-Kahn, 
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Il  y  a  des  sujets,  en  effet,  qui  subissent  par¬ 
fois  un  accès  de  dépression  légère,  un  accès  d’ex¬ 
citation  :  puis  au  bout  d’un  temps  variable, 
leur  humeur  se  régularise,  semble  rentrer  dans 
la  normale.  A  cette  propsition,  les  partisans,  de 
la  cyclothymie  répondent  :  non.  Pour  eux,  il  ne 
saurait  y  avoir  d’excitation  ou  de  dépression  iso¬ 
lée  :  ces  phases  ne  sont  que  l’anneau  d’une 
chaîne  ininterrompue  d’alternances  affectives  ; 
seulement,  la  continuation  de  ces  alternances  a 
été  méconnue,  de  sorte  qu’on  a  considéré  comme 
normales  des  périodes  où  le  sujet  était  en  réalité 
soumis  à  l’une  ou  à  l’autre.  Ils  attribuent  cette 
méconnaissance  à  la  légèreté  des  troubles  qui 
passent  inaperçus.  «  S’il  est  des  cas  où  le  degré 
d’excitation  ou  de  dépression  de  chaque  période 
est  toujours  semblable,  il  en  est  d’autres  où  les 
oscillations  de  l’humeur,  tout  en  gardant  alterna¬ 
tivement  la  même  teinte  dépressive  ou  expansive, 
sont  d’intensité  très  variable.  Leur  succession 
alors  offre  plutôt  l’apparence  de  V intermittence . 
Mais  en  examinant  de  près  ces  cas,  on  voit  que 
ces  accès  soi-disant  intermittents  sont  séparés 
par  une  période  toute  remplie  d’oscillations  de 
l’humeur,  beaucoup  plus  faibles,  il  est  vrai.  On  se 
rend  compte  alors  que  l’évolution  cyclique  n’en 
existe  pas  moins,  mais  que  —  pour  reprendre 
une  comparaison  déjà  employée  —  les  grandes 
vagues  qui  paraissent  de  place  en  place  font 
perdre  de  vue  les  vagues  beaucoup  plus  petites 
qui  les  séparent*.  » 

Cette  question,  d’ailleurs,  se  rattache  à  celle 
beaucoup  plus  haute,  du  même  ordre,  relative  à 
la  folie  maniaque- dépressive.  On  sait,  en 
effet,  que  Kræpelin,  envisageant  dans  une 
vue  d’ensemble  toutes  les  formes  de  manie, 
de  mélancolie,  de  folies  intermittentes  et 
circulaires,  que  les  anciens  aliénistes  considé¬ 
raient  autrefois  comme  des  entités  morbides,  est 
arrivé  à  cette  opinion,  que  tous  ces  types  cli¬ 
niques  n’étaient  qu’autant  de  phases  d’une  seule 
psychose  circulaire,  la  folie  maniaque-dépressive. 
Pas  plus  que  pour  la  cyclothymie,  il  n’y  aurait 
d’accès  isolés  de  manie  ou  de  mélancolie,  il  n’y 
aurait  pas,  entre  ces  accès,  d’intervalles  libres, 
mais  les  sujets  ayant  présenté  une  fois  ces  accès 
seraient  emprisonnés  pour  toujours  dans  le  cycle 
inévitable,  condamnés  fatalement  à  passer  de 
l'excitation  à  la  dépression,  et  inversement,  jus¬ 
qu’à  la  démence  terminale. 

Contre  cette  conception,  très  personnelle  et 
très  exclusive,  de  nombreux  auteurs  se  sont 
élevés,  avec  faits  cliniques  à  l’appui,  en  tête 
desquels  il  faut  citer  M.  Régis,  de  Bordeaux. 

Il  en  sera  sans  doute  de  même  pour  la  cyclo¬ 
thymie.  Pour  ma  part,  je  crois  avoir  observé  des 
faits  si  nets  d’excitation  ou  de  dépression  légère, 
survenant  par  intermittences,  avec  intervalles 
normaux,  que,  tout  en  reconnaissant  la  réalité 
des  sujets  cyclothymiques,  je  demanderai  qu’on 
veuille  bien  admettre,  à  côté  des  oscillations  alter¬ 
nantes  de  l’humeur,  des  oscillations  intermit¬ 
tentes.  Une  observation  clinique  minutieuse  de 
ces  individus  nous  apportera  sans  doute  une  solu¬ 
tion. 


Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  incertitudes  au  sujet 
des  frontières  de  la  cyclothymie  et  de  son  do¬ 
maine  exact,  il  est  intéressant  pour  les  praticiens 
de  médecine  générale,  en  vue  desquels  j’écris,  de 
retenir  ce  fait  :  c’est  qu’il  est  une  classe  d’indivi¬ 
dus,  chargés  de  tares  héréditaires,  qui  sont  pour¬ 
vus  d’une  constitution  cyclothymique,  c’est-à- 
dire  dont  l’humeur  oscille  sans  cesse  et  sans 
causes  suffisantes  entre  la  tristesse  et  la  joie, 
entre  la  dépression  et  l’excitation.  Ce  sont  les 
mêmes  qu’en  nommait  autrefois  des  lunatiques, 
des  originaux,  des  capricieux. 

Et  la  cyclothymie,  ainsi  comprise,  nous  appa¬ 
raît  comme  une  forme  de  plus,  nouvellement  dif- 


1.  Pièhré-Kahn.  —  ioc.  cit.,  p.  130, 


férenciée,  du  déséquilibre  affectif  et  émotionnel 
des  dégénérés. 

M.  Gilbert-Ballet*  estime  également  que  la 
psychasthénie  ne  saurait  être  considérée  comme 
une  entité  autonome,  que  les  obsessions  n’appar¬ 
tiennent  pas  exclusivement  aux  p.sy  chasthéniques, 
et  que  nombre  d’exemples  d’obsession,  rapportés 
par  M.  Janet,  sont  des  cas  typiques  de  psychose 
périodique. 

M.  Soukhanoff  établit  aussi  des  distinctions 
parmi  les  psychasthéniques  et  en  range  une  part 
dans  la  cyclothymie*. 

Nous  pouvons  donc  prévoir,  à  brève  échéance, 
le  démembrement  de  la  psychasthénie,  qui  eût 
risqué  d’ajouter  un  peu  plus  de  confusion  à  cette 
question  déjà  si  obscure  des  psychonévroses. 

Or,  dans  ce  démembrement,  un  certain  nombre 
de  sujets,  étiquetés  psychasthéniques,  revien¬ 
dront  à  la  cyclothymie.  En  effet,  les  oscillations 
du  niveau  mental,  très  justement  décrites  par 
M.  Janet,  ne  sont  autres  que  les  alternatives 
d’humeur  des  cyclothymiques.  Et  comme  chez 
ces  derniers  sujets  se  rencontrent  également  des 
idées  obsédantes,  on  voit  qu’on  retrouve  dans  la 
cyclothymie  tous  les  caractères  cliniques  attribués 
à  la  psychasthénie.  C’est  par  l’évolution  surtout, 
qui  joue  un  rôle  si  capital  en  psychiatrie,  que  la 
cyclothymie  se  distinguera  des  autres  formes  de 
dépression  et  des  autres  types  d’obsession. 

Mais  il  est  un  dernier  problème,  inhérent  à  la 
cyclothymie,  beaucoup  plus  grave  encore  à  mon 
sens  que  celui  de  ses  frontières  ou  de  son  dia¬ 
gnostic  différentiel,  c’est  celui  de  la  régula¬ 
rité  de  ses  deux  phases  dépressive  et  ex¬ 
pansive,  de  la  fatalité  de  leur  alternance.  En 
effet,  d’après  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
étudié  la  cyclothymie,  notamment  Hecker,  Will- 
manns,  Kræpelin,  Deny,  Pierre-Kahn,  la  dé¬ 
pression  succéderait  toujours  immédiatement  à 
l’excitation,  et  inversement,  sans  qu’il  existe 
entre  les  deux  états  opposés  aucune  période 
d’humeur  normale,  aucun  intervalle  libre. 

«  Les  intervalles  libres,  écrit  M.  P. -Kahn,  ne 
paraissent  pas  exister  dans  la  cyclothymie.  En 
effet,  si  l’on  interroge  avec  soin  l’entourage 
du  cyclothymique,  on  se  rend  compte  que  ce 
dernier  est  constamment  sujet  à  des  variations 
d’humeur,  qu’il  sent  toujours,  ou  trop,  ou  trop 
peu,  et  que,  quelque  faibles  qu’elles  soient,  les 
oscillations  de  son  humeur  ne  cessent  jamais. 
Aussi,  toute  terminaison  d’une  période  cyclothy¬ 
mique,  n’est  que  le  commencement  d’une  autre. 
Ce  sont  des  vagues  qui  déferlent  tour  à  tour, 
ondulant  la  surface  troublée  de  l’humeur  *  ». 


DIAGNOSTIC  D’APPENDICITE 

-  ET 

RADIOSCOPIE  GASTRIQUE 

Par  G.  LEVEN  et  G.  BARBET 

La  radioscopie  gastrique  nous  enseigne  que 
l’estomac  vivant  n’a  pas  la  forme  et  les  rapports 
que  les  anatomistes  et  les  chirurgiens  lui  attri¬ 
buent. 

Cette  notion  doit  toujours  être  présente  à 
l’esprit  des  cliniciens  ;  elle  leur  évitera  des 
erreurs  de  diagnostic. 

Dans  cette  note,  nous  ne  signalerons  que  les 
erreurs  relatives  au  diagnostic  de  l’appendicite. 

Nous  observons  souvent  des  malades  traités 
pour  une  appendicite  chronique  et  chez  lesquels 
la  localisation  douloureuse  au  point  de  Mac 
Burney  est  très  caractéristique. 


1.  Gilbert-Ballet.  —  Congrès  des  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes,  Nantes,  1909. 

2.  Soukhanoff.  —  «  Cyclothymie  et  psychasthénie  ». 
Le  Médecin  Russe,  1908,  n»  63. 

3.  Pierre-Kahn.  —  Loc.  cit.,  p.  129. 


Or,  l’examen  radioscopique  montre  que  ces 
malades  ont  parfois  un  estomac  allongé  et  dévié, 
de  façon  telle  que  la  région  pylorique  atteint  le 
point  de  Mac  Burney  *. 

Ces  rapports  si  imprévus  de  la  région  pylo¬ 
rique  avec  la  paroi  abdominale  justifient  l’erreur 
consistant  à  attribuer  à  l’appendice  une  sensibi¬ 
lité  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression  qui 
appartient  à  la  région  pylorique. 

Ces  rapports  imposent  au  médecin  la  nécessité 
d’un  nouveau  diagnostic  différentiel,  alors  môme 
que  la  symptomatologie  classique  de  l’appendicite 
paraît  indiscutable. 

La  fréquence  des  dyspepsies  compliquées  de 
spasmes  et  de  symptômes  pyloriques  est  certai¬ 
nement  la  source  d’erreurs  de  diagnostic  nom¬ 
breuses. 

Les  malades  à  qui  on  a  enlevé  l'appendice  et 
qui  ont  encore  des  crises  douloureuses  avec  pré¬ 
dominance  au  point  de  Mac  Burney  sont  des 
dyspeptiques  ayant  des  crises  pyloriques. 

On  nous  demandera  comment,  dans  les  cas 
difficiles,  on  peut  différencier  les  crises  pylo¬ 
riques  et  les  crises  appendiculaires,  si  l’on  est 


l 


Figure  1. 

Estomac  dont  la  région  pylorique,  abaissée  et  rejetée 
vers  la  droite,  atteint  le  point  de  Mac  Burney. 

DD,  diaphragme;  E,  estomac;  MB,  point  de  Mac  Burney; 

O,  ombilic. 

amené  à  refuser  toute  valeur  à  la  localisation 
douloureuse. 

L’influence  de  la  thérapeutique  gastrique  per¬ 
met  seule  de  résoudre  le  problème. 

En  quelques  jours,  les  crises  pyloriques  dimi¬ 
nuent  et  cessent,  si  le  malade  est  soumis  à  un 
traitement  que  l’un  de  nous  formule  générale¬ 
ment  ainsi  : 

1“  Repos  absolu  au  lit  durant  4  à  8  jours. 
Eviter  la  fatigue  durant  15  à  20  jours  ; 

2°  Applications  humides  et  chaudes  sur  la 
région  douloureuse,  pendant  le  séjour  au  lit; 

3“  Régime  lacté  absolu  durant  3  à  5  jours  — 
1.600  grammes  en  24  heures — ;  une  tasse  de 
300  grammes,  toutes  les  3  heures,  de  7  heures 
du  matin  à  7  heures  du  soir*; 

4“  Après  3  ou  5  jours,  réalimentation  gra¬ 
duelle  sans  viande,  ni  pain,  ni  aliments  indi¬ 
gestes,  durant  15  jours  ; 

5°  Durant  ces  15  jours,  régime  lacté,  comme  au 
début,  un  jour  tous  les  4  jours  ; 


1.  Mac  Burney.  —  Le  malade  dont  l’estomac  est  repro¬ 
duit  dans  cette  figure  a  été  présenté  par  nous  ii  la 
Société  de  radiologie  médicale  de  Paris,  dans  la  séance 
du  12  Octobre  1909. 

2.  Voir  La  Clinique,  12  Février  1909  (Doin  et  fils,  édi¬ 
teurs). 
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6“  Ne  négliger  aucune  des  prescriptions  de 
l’hygiène  des  dyspeptiques,  relatives  à  une  mas¬ 
tication  soigneuse,  au  repos  après  les  repas,  à 
l’emploi  des  boissons  chaudes,  etc.  ; 

7°  Durant  8  jours,  toutes  les  2  heures,  une 
cuillerée  à  dessert  de  la  potion  : 


S.  n.  ou  carbonate  de  bismuth.  5  grammes. 

Gomme  arabique .  15  — 

Eau  distillée .  150  — 


Cette  potion  sera  continuée  pendant  les  15  jours 
suivants,  à  la  dose  de  3  cuillerées  à  dessert  par 
jour,  —  une  cuillerée  10  minutes  avant  les  trois 
principaux  repas. 

Cette  médication  ne  provoque  jamais  la  cons¬ 
tipation. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  chirurgie. 

26  Juin  1909. 

La  résection  physiologique  du  ganglion  de  Cas¬ 
ser  ;  sa  technique.  — MM.  Broeckaert  et  de  Seule  (de 
Gand)  rappellent  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  résec¬ 
tion  physiologique  du  ganglion  de  Casser  la  résection 
de  la  grosse  racine  protubérantielle  du  trijumeau. 

C’est  à  Frazier  que  revient  l’honneur  d’avoir,  le 
premier,  en  1901,  exécuté  la  neurotomie  rétrogassé- 
rienne  chez  l’homme.  D’après  une  statistique  toute 
récente,  l’auteur  de  la  méthode  a  pratiqué  jusqu’ici 
23  fois  cette  opération  ;  21  fois  la  guérison  de  la 
névralgie  fut  radicale  et  durable;  dans  un  seul  cas, 
où  la  section  semble  avoir  été  incomplète  à  cause  de 
fortes  adhérences  de  la  dure-mère  et  d’hémorragies 
profuses,  il  y  eut  récidive.  Il  n’y  eut  qu’un  seul  cas 
de  mort.  Certaines  opérations  datent  déjà  de  plus  de 
7  ans! 

Keen,  en  1902,  Spiller,  en  1904,  et,  tout  récem¬ 
ment,  Razoumovsky  et  Jaboulay  ont  également  prati¬ 
qué  la  neurotomie  rétrogassérienne,  et,  chaque  fois, 
tout  comme  Frazier,  ils  n’eurent  qu’à  se  louer  des 
résultats  obtenus.  Dollinger ,  l’un  des  principaux 
promoteurs  de  la  gassérectomie,  annonçait,  l’an  der¬ 
nier,  qu’il  avait  recouru  avec  grand  succès,  à  trois 
reprises  différentes,  à  la  section  de  la  racine  protu¬ 
bérantielle  du  trijumeau. 

On  peut  donc  affirmer  que  l’extirpation  physio¬ 
logique  du  ganglion  de  Casser  a  déjà  fait  ses 
preuves  et  même  qu’elle  les  a  faites  brillamment. 
Comme  c’était  à  prévoir,  cette  opération  s’est  mon¬ 
trée  tout  aussi  efficace  que  la  gassérectomie  ;  elle 
est  relativement  facile  et  n’expose  guère  à  des  com- 

Mettant  en  pratique  le  conseil  donné  par  Dollin¬ 
ger,  MM.  Broeckaert  et  de  Beule  ont  entrepris  une 
série  de  recherches  pour  étudier  minutieusement  la 
technique  de  cette  nouvelle  opération. 

Voici  le  procédé  opératoire  que  les  deux  chirur¬ 
giens  belges  considèrent  comme  le  meilleur  pour 
l’exécution  de  la  neurotomie  rétrogassérienne. 

Ce  procédé  emprunte  la  voie  supra-auriculaire  ou 
suprapétreuse  après  résection  temporaire  de  l’écaille 
du  temporal.  Il  comprend  4  temps  :  1“  ouverture 
du  crâne;  2“  mise  à  nu  de  la  racine  protubérantielle 
du  trijumeau  dans  sa  portion  antépétreuse  ;  3“  sec¬ 
tion  de  cette  racine  ;  4“  remise  en  place  ^des  parties 
déplacées  et  sutures. 

ï»  Ouverture  de  la  cavité  crânienne.  —  Elle  se  fait 
grâce  à  une  incision  en  fer  à  cheval  des  parties 
molles,  commençant  en  avant  au  milieu  de  l'arcade 
zygomatique,  pour  aboutir,  en  arrière  de  l’oreille, 
à  la  base  de  l’apophyse  mastoïde. 

Au  fond  de  l’incision  pratiquée,  on  dépérioste  l’os 
sur  une  largeur  d’à  peu  près  1/2  centimètre.  Sui¬ 
vant  cette  ligne,  on  coupe  alors  la  paroi  crânienne 
dans  toute  son  épaisseur,  eu  évitant  avec  soin  les 
échappées  et  la  blessure  de  la  dure-mère.  La  section 
de  l’os  achevée ,  le  volet  ostéoplastique  se  laisse 
rabattre  sans  la  moindre  difficulté.  Si  l’artère  mé¬ 
ningée  a  été  blessée  au  cours  de  la  manoeuvre,  il 
est  facile  de  la  lier;  elle  se  trouve,  en  effet,  directe-  ’ 
ment  à  nu.  Le  volet  ostéoplastique  ainsi  obtenu  est 
reporté  beaucoup  plus  eu  arrière  que  ceux  qu’on  a 
l’habitude  de  tailler  pour  la  résection  du  ganglion 
de  Gasser  ;  c’est  un  volet,  non  pas  temporal,  mais 
supra-auriculaire  ; 


2“  Mise  à  nu  de  la  racine  protubérantielle  dans 
sa  portion  antépétreuse.  —  A  l’aide  du  doigt  ou 
d'une  spatule  mousse,  on  décolle  la  dure-mère  avec 
douceur  et  prudence,  afin  d’éviter  la  déchirure  de 
l’enveloppe  durale  et  la  hernie  du  cerveau.  Si,  par 
malheur  et  malgré  toutes  les  précautions,  le  sac 
durai  est  ouvert,  le  meilleur  parti  à  prendre  est 
alors  de  suturer  immédiatement  la  déchirure.  Il 
faut  essentiellement  procéder  avec  méthode  et  s’en 
tenir  scrupuleusement  à  la  règle  suivante,  d’une 
importance  capitale  :  décoller  toujours  en  arrière, 
prendre  comme  conducteurs  ta  face  antérieure  et  le 
bord  supérieur  du  rocher  et,  sous  aucun  prétexte,  ne 
s’en  écarter  jamais. 

Le  décollement  à  peine  amorcé,  on  tombe  immé¬ 
diatement  sur  une  éminence  osseuse  assez  pronon¬ 
cée,  l'éminentia  arcuata,  correspondant  au  trajet, 
dans  l’épaisseur  du  rocher,  du  canal  demi-circulaire 
supérieur.  L’eminentia  arcuata  dépassée,  suit  une 
dépression  régulière  au  niveau  de  laquelle  le  décol¬ 
lement  se  fait  avec  une  facilité  remarquable.  A  ce 
moment,  l’index,  introduit  au  fond  delà  plaie,  sent 
nettement  une  petite  pointe  osseuse  :  c’est  le  tuber¬ 
cule  rétrogassérien,  le  repère  par  excellence.  Immé¬ 
diatement  en  dedans,  se  trouve  le  bord  externe  de  la 
racine  protubérantielle.  11  suffit  alors  de  pousser 
encore  un  tant  soit  peu  le  décollement  pour  voir 
apparaître  cette  racine  avec  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  face  supérieure  du  ganglion;  sa  libéra¬ 
tion  n’offre  aucune  difficulté. 

Le  décollement  de  la  dure-mère  est  toujours  mar¬ 
qué  par  une  hémorragie  plus  ou  moins  abondante, 
masquant  constamment  le  champ  opératoire.  Le  sang 
provient  des  vaisseaux  allant  de  la  base  du  crâne  à 
la  dure-mère,  et  dont  le  plus  important  est  l’artère 
méningée  moyenne.  On  peut  essayer  de  la  couper 
entre  deux  ligatures,  mais  la  chose  n’est  pas  facile; 
le  mieux  est  peut-être  encore  de  la  sectionner  réso¬ 
lument,  quitte  à  obturer  le  trou  petit  rond  d’où  elle 
émerge  avec  de  la  cire  molle  ou  de  la  paraffine 
aseptique,  ou  à  y  piquer  la  pointe  du  thermocautère, 
chauffée  au  rouge  sombre;  de  cette  façon,  l’hémorra¬ 
gie  s’arrête  presque  toujours. 

A  mesure  qu’on  décolle  la  dure-mère,  ou  soulève 
le  cerveau  avec  un  écarteur  malléable  en  aluminium, 
—  tel  celui  de  Villar  — ,  pour  ménager  la  substance 
cérébrale; 

3“  Section  de  la  racine.  —  La  section  se  fait  à 
l’aide  d’un  petit  couteau  mince  et  effilé.  La  pointe  de 
l’instrument  étant  portée  en  dedans  du  tronc  nerveux 
à  diviser,  au  contact  de  sou  bord  interne,  immédia¬ 
tement  au-devant  de  la  crête  du  rocher  et  parallèle¬ 
ment  à  elle,  ou  incise  résolument  à  fond  jusqu’à  l’os; 
il  n’y  a  rien  à  craindre  ,  on  ne  peut  léser  aucun 
organe  important.  La  racine  motrice  est  également 
coupée,  en  même  temps  que  la  racine  sensitive;  on 
ne  saurait  la  respecter.  Une  simple  section  suffit  : 
toute  résection  ou  tout  arrachement  sont  superflus 
et  ne  peuvent  être  que  nuisibles  ; 

4“  liemise  en  position  des  parties  déplacées  et 
sutures.  —  La  plaie  opératoire  est  asséchée  avec 
soin  et  une  petite  mèche  de  gaze  aseptique  laissée 
au  fond  de  la  cavité;  le  volet  ostéoplastique  est 
relevé  et  exactement  adapté,  une  petite  rondelle 
découpée  à  la  pince-gouge  dans  l’angle  postéro- 
inférieur  donnant  passage  au  drain  de  sûreté.  Fina¬ 
lement  ,  les  parties  molles  sont  réunies  par  deux 
plans  de  sutures,  le  premier  prenant  le  muscle  et 
l’aponévrose,  le  second  la  peau. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  paralysie  radicu¬ 
laire  d’origine  obstétricale  (communication  préli¬ 
minaire).  —  M.  de  Boule  (de  Gand)  décrit  une  inter¬ 
vention  intéressante  qu’il  a  pratiquée,  il  y  a  3  se¬ 
maines,  chez  un  enfant  de  2  ans,  atteint  de  paralysie 
radiculaire  d'origine  obstétricale. 

La  paralysie  radiculaire  obstétricale  est  produite 
par  la  lésion  des  branches  antérieures  des  cinquième 
et  sixième  nerfs  cervicaux,  immédiatement  en  dehors 
des  trous  intervertébraux,  derrière  les  scalènes.  La 
lésion  se  limite  souvent  à  une  simple  élongation  des 
troncs  nerveux,  avec  rupture  d’un  nombre  pins  ou 
moins  considérable  de  fibres  nerveuses  ;  la  paralysie 
alors  est  passagère  et  peut,  sans  traitement  aucun, 
régi-esser  entièrement.  D’autres  fois,  les  racines 
sont  complètement  arrachées,  leurs  bouts  s’écartent 
et,  du  tissu  cicatriciel  s’interposant,  la  voie  nerveuse 
’  ne  se  reforme  pas  :  dans  ce  cas,  la  paralysie  est  né¬ 
cessairement  complète  et  durable.  La  première  idée 
qui  se  présente  tout  naturellement  à  l’esprit  est 
celle  d’intervenir  directement  à  l’endroit  où  a  porté 
la  lésion,  sur  les  racines  rompues.  Et,  de  fait,  c’est  la 
pratique  à  laquelle  ont  eu  recours  plusieurs  chirur¬ 


giens  ;  Kennedy,  Campdel,  Warren-Lou  et  Codivilla, 
Ils  ont  mis  à  nu  les  cinquième  et  sixième  racines  cer¬ 
vicales,  les  ont  dégagées  des  masses  cicatricielles  qui 
les  enclavaient,  ont  rapproché,  avivé  et  suturé  leurs 
bouts  écartés  ou  les  ont  implantés  dans  une  des  ra¬ 
cines  saines  voisines.  Les  résultats  obtenus  furent 
fort  encourageants,  et  Kennedy  a  montré  des  enfants 
dont  les  muscles  paralysés  s’étaient  ranimés  au  point 
de  rendre  au  membre  son  attitude  et  sa  valeur  fonc¬ 
tionnelle  normales.  Mais,  à  côté  de  ces  succès  bril¬ 
lants,  il  y  eut  également  des  échecs  lamentables. 
Ceux-ci  tiennent  avant  tout  aux  difficultés  d’exécution 
technique  de  l’opération  ;  il  n’est  certes  pas  facile, 
chez  des  enfants  de  1  ou  2  ans,  voire  de  quelques 
mois,  de  découvrir  les  racines  du  plexus  brachial, 
de  les  disséquer  au  milieu  du  tissu  cicatriciel,  de 
les  poursuivre  jusqu’aux  trous  intervertébraux,  de 
repérer  leurs  bouts  dissociés  et  de  les  suturer. 

Aussi  M.  de  Beule  a-t-il  tenté  d’obtenir,  par  une 
opération  beaucoup  plus  simple,  et  avec  autant  si¬ 
non  plus  de  chances  de  succès,  la  réanimation  des 
muscles  paralysés.  Au  lieu  de  faire  porter  son  inter¬ 
vention  sur  les  racines  du  plexus  brachial,  il  est 
intervenu  sur  les  nerfs  périphériques.  La  paralysie 
obstétricale  typique  intéressant  essentiellement  les 
muscles  deltoïde,  petit  rond,  biceps,  brachial  anté¬ 
rieur  et  supinateurs,  se  traduit,  en  effet,  périphéri- 
quement  par  une  paralysie  complète  du  nerf  circon¬ 
flexe  qui  innerve  le  deltoïde  et  le  petit  rond,  par  une 
paralysie  complète  du  nerf  musculo-cutané  por¬ 
tant  la  motilité  au  biceps  et  au  brachial  antérieur, 
et  par  une  paralysie  partielle  du  nerf  radial,  dont 
dépend  l’innervation  des  supinateurs.  11  suffit  donc 
d’anastomoser  les  nerfs  paralysés  avec  des  nerfs 
sains  voisins  pour  obtenir  le  même  bénéfice  que 
peut  donner  la  suture  ou  l’anastomose  des  racines 
cervicales.  M.  de  Beule  a,  en  conséquence,  sectionné 
le  musculo-cutané  paralysé  et  suturé  son  bout  péri¬ 
phérique  dans  une  boutonnière  longitudinale  prati¬ 
quée  dans  le  médian.  Il  a  également  coupé  le  nerf 
circonflexe  paralysé  pour  implanter  son  bout  péri¬ 
phérique  dans  une  boutonnière  du  radial.  La  supina¬ 
tion  appartient  avant  tout  au  long  supinateur,  et,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  l’action  de  ce  seul  muscle 
suffît  amplement.  M.  de  Beule  a  donc  cherché  à  iso¬ 
ler  le  filet  nerveux  provenant  du  radial,  qui  lui  est 
destiné,  pour  l’implanter  dans  le  médian;  malheu¬ 
reusement.  ce  filet  est  très  grêle  et,  de  plus,  trop 
court  pour  pouvoir  être  amené  au  contact  du  médian. 
Pour  rétablir  la  supination,  il  a  eu  recours  alors  à 
une  petite  transplantation  tendineuse.  C’est  le  grand 
palmaire  avec  le  palmaire  grêle  qui  ont  été  choisis 
pour  remplir  l’office  de  supinateurs.  Ces  muscles 
sont  normalement  fléchisseurs  delà  main  sur  l’avant- 
bras  et,  tous  les  fléchisseurs  produisant  le  même 
effet,  leur  conversion  ne  peut  amener  aucune  suite 
fâcheuse. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  il  y  a  3  semaines  ; 
il  est  évidemment  trop  tôt  pour  constater  quelque 
effet  ;  celui-ci,  s’il  est  obtenu,  ne  surviendra  qu’après 
plusieurs  mois,  et  M.  de  Beule  en  rendra  compte  à 
ce  moment.  [D’après  les  Annales  de  la  Société  belge 
de  chirurgie,  t.  IX,  n°  7,  Octobre  1909,  p.  208-216.] 

SUISSE 

Société  des  médecins  du  canton  de  Zurich 

6  Juillet  1909. 

Ulcères  gastrique  et  duodénal  perforés;  opéra- 
ration;  guérison.  —  M.  Krônlein  présente  deux 
malades  qui,  atteints  de  cette  complication,  ont  pu 
être  sauvés  grâce  à  la  laparotomie  faite  d’urgence, 
suivie  de  la  suture  de  la  perforation  et  du  nettoyage 
du  péritoine.  Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  avait 
pu  être  porté  d’une  façon  quasi  certaine  avant  l’inter¬ 
vention,  nne  fois  par  le  médecin  traitant  lui-même, 
la  seconde  fois  dès  l’admission  à  l’hôpital,  en  sorte 
que  la  laparotomie  put  être  pratiquée  dans  les  5  pre¬ 
mières  heures  de  la  perforation.  Le  procédé  qui,  en 
pareil  cas ,  est  employé  à  la  Clinique  de  Krônlein 
consiste  dans  l’enfouissement  de  la  perforation  sous 
plusieurs  plans  de  suture  et,  si  possible,  dans  1  exé¬ 
cution  d’une  gastro-entérostomie  postérieure  rétro- 
colique  avec  entéro-anastomose  entre  les  boots  affé¬ 
rent  et  efférent  de  l’anse  intestinale.  Puis  la  cavité 
péritonéale  est  lavée  avec  une  solution  physiologique 
chaude  :  on  emploie  parfois  jusqu’à  30  litres  de  cette 
solution.  La  séreuse  est  ensuite  asséchée  avec  des 
compresses  chaudes  humides,  puis  le  ventre  est 
refermé. 

M.  Krônlein  termine  sa  communication  par  l’ex- 
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posé  de  sa  statistique  d’ulcères  gastriques  ou  duo- 
dénaux  perforés  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  ou 
de  traiter  jusqu’à  ce  jour.  Cette  statistique  comprend 
26  cas.  9  malades,  amenés  trop  tard,  étaient  dans  un 
état  désespéré  et  on  renonça  à  les  opérer;  effective¬ 
ment  ils  succombèrent  moins  d’une  heure  après  leur 
admission.  Dans  tous  ces  cas,  l’autopsie  confirma  le 
diagnostic  d’ulcère  perforé.  Des  17  malades  qui  furent 
opérés  6  guérirent,  soit  un  pourcentage  de  35  pour  100. 

A 

Société  médico-pharmaceutique  du  Cercle  de  Berne. 

11  Mai  1909. 

Sarcome  de  l’utérus.  —  M.  Guggisbeig  présente 
un  sarcome  de  l’utéruslqu’il  a  enlevé  par  hystérectomie 
abdominale  totale  chez  une  femme  de  40  ans,  qui 
accusait  déjà  depuis  quelque  temps  des  métrorragies. 
L’examen  n’avait  révélé  qu’une  légère  augmentation 
de  volume  de  l’utérus.  Ce  n’est  qu’après  dilatation  de 
la  cavité  cervicale  qu’on  constata  la  présence,  dans 
la  cavité  du  corps,  d’un  polype  du  volume  d’une  noix 
qui  remplissait  cette  cavité.  La  biopsie  d’un  fragment 
de  ce  polype  permit  de  porter  le  diagnostic  de  sar¬ 
come  fuso-cellulaire. 

M.  Guggisberg  rappelle  qu’on  distingue  les  sar¬ 
comes  de  l’utérus  en  sarcomes  primitifs  et  sarcomes 
secondaires,  ces  derniers  se  développant  sur  un 
myome  préexistant.  Des  sarcomes  primitifs,  les  plus 
fréquents  sont  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ  la 
muqueuse  utérine.  Au  niveau  du  corps,  ils  affectent 
la  forme  de  polypes,  comme  dans  le  cas  précédent, 
ou  la  forme  diffuse.  Au  niveau  du  col,  ils  prennent 
l’aspect  caractéristique  dit  «  en  grappe  de  raisin  ». 

Le  pronostic  des  sarcomes  de  l’utérus  est  grave. 
Quand  bien  même,  après  leur  extirpation,  il  ne  se 
fait  pas  de  récidive  locale,  il  est  bien  rare  que  les 
femmes  ne  succombent  pas  tôt  on  tard  à  des  métas¬ 
tases  éloignées,  le  plus  souvent  pulmonaires.  Le  sar¬ 
come  i<  en  grappe  de  raisin  »  du  col  est  de  tous  le 
plus  malin  :  jusqu’ici  on  n’en  connaît  pas  un  seul  cas 
qui  ait  guéri. 

Sur  l’induration  non  tuberculeuse  des  sommets 
pulmonaires  due  à  une  respiration  nasale  défec¬ 
tueuse.  — •  M.  Schônemann  rappelle  que  Krônig 
(de  Berlin)  a  décrit  une  induration  des  sommets  pul¬ 
monaires,  particulièrement  marquée  au  sommet  droit, 
qui  s’observerait  chez  les  sujets  ayant  une  respiration 
nasale  défectueuse,  la  respiration  par  la  bouche  favo¬ 
risant  la  pénétration  des  poussières  dans  les  som¬ 
mets  pulmonaires,  d’où  induration  de  ces  sommets. 
Cette  induration  n’aurait  donc  nullement  au  début 
un  caractère  tuberculeux,  mais  elle  favoriserait  ce¬ 
pendant  le  développement  ultérieur  de  la  tubercu¬ 
lose  à  ce  niveau.  M.  Schônemann  n’admet  pas  l’ex¬ 
plication,  donnée  par  Krônig,  de  cette  induration 
pulmonaire  non  tuberculeuse,  dont  l’existence,  dit-il, 
ne  saurait  être  contestée.  Il  croit  plutôt  à  une  in¬ 
duration  par  collapsus  ou  par  rétraction  (Lu/igen- 
spitzen-Kollaps -Induration)  dae  aux  conditions  aéro¬ 
dynamiques  spéciales  qu  entraîne  l’insuffisance  de  la 
respiration  nasale  et  son  remplacement  par  la  respi¬ 
ration  buccale. 

[D’après  Correspondenz  Blatt  für  Schweizer  Aerzte , 
t.  XXXIX,  n»  22,  15  Novembre,  p.  775  et  suiv.] 
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26  Novembre  1909. 

Paralysie  Infantile  avec  réaction  méningée.  — 
MM.  Guinon  et  Simon  rapportent  deux  nouveaux 
cas  de  poliomyélite  aiguë  qui  se  sont  accompagnés 
au  début  de  signes  très  nets  de  réaction  méningée  ; 
signe  de  Kernig,  contracture  douloureuse  du  dos  et 
de  la  nuque,  tachycardie,  raie  vaso-motrice.  Dans 
chacun  de  ces  cas,  la  ponction  lombaire  a  été  prati¬ 
quée  deux  fois  :  an  moment  de  la  phase  aiguë,  puis 
après  la  disparition  des  symptômes  méningés  ;  dans 
les  deux  cas,  elle  a  révélé  une  lymphocytose  abon¬ 
dante  lors  du  premier  examen, une  lymphocytose  dis¬ 
crète  à  la  deuxième  ponction. 

Nouveau  cas  de  poliomyélite.  —  M.  Netter  ' 
rapporte  un  nouveau  cas  de  poliomyélite  observé  par 
M.  Dévé  (de  Rouen.  11  avait  présenté  comme  parti-  | 
cularités  :  des  manifestations  douloureuses  dans  les 
premières  phases;  une  paralysie  faciale  transitoire. 


Heureuse  action  du  sérum  de  Marmorek  dans  un 
cas  de  tuberculose  péritonéale  subaiguë.  —  M. 
Guinon  rapporte  l'observation  d’une  jeune  femme  de 
19  ans  atteinte  de  tuberculose  péritonéale  subaiguë 
avec  deux  points  congestifs  au  niveau  du  poumon 
droit,  qui,  n’ayant  pas  été  améliorée  par  un  séjour  de 
5  mois  à  Arcachon,  fut  traitée  par  le  sérum  de  Mar¬ 
morek,  d’abord  sous-cutané,  puis  rectal.  Malgré 
quelques  accidents  anaphylactiques  violents,  le  sé¬ 
rum  fut  bien  toléré,  et,  après  absorption  del.125  cen¬ 
timètres  cubes,  la  malade  est  actuellement  en  voie  de 
rétablissement  rapide. 

Encéphalite  aiguë.  —  M.  Comby  fait  remarquer, 
à  propos  du  cas  d’hémiplégie  pneumonique  rapporté 
à  la  dernière  séance  par  M.  Lesieur,  qu’il  n’y  avait 
pas  de  méningite  et  que  vraisemblablement  il  s’agis¬ 
sait  d’encéphalite  aiguë.  Cette  affection,  très  fré¬ 
quente  chez  les  enfants,  est  trop  souvent  méconnue  et 
attribuée  à  la  méningite  ;  la  ponction  lombaire,  en 
donnant  un  liquide  normal,  permet  d’éliminer  à  coup 
sûr  la  méningite. 

L’encéphalite  aiguë  non  suppurative  explique  très 
bien  les  accidents  nerveux  graves  qui  viennent  com¬ 
pliquer  les  maladies  infectieuses  de  l’enfance  :  grippe, 
entérite,  pneumonie,  fièvre  éruptive,  coqueluche.  Si, 
au  cours  d’une  de  ces  maladies,  on  voit  l’enfant  pris 
de  convulsions,  de  paralysie,  de  somnolence  coma¬ 
teuse,  de  délire,  ou  pense  à  la  méningite,  mais  bien 
souvent  l’évolution  clinique,  sans  parler  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  montre  qu’il  s’agissait  d’encéphalite 
aiguë. 

Eu  effet,  ou  le  malade  guérit  sans  séquelle,  ou 
bien  l’encéphalite  chronique,  la  sclérose  cérébrale 
succèdent  à  l'encéphalite  aiguë  et  se  traduisent  par 
une  hémiplégie  spasmodique,  des  troubles  psy¬ 
chiques  d’arriération',  d’idiotie ,  des  crises  épilep¬ 
tiques,  etc.  Ces  troubles  peuvent  être  associés  ou 
isolés;  l’épilepsie,  à  crises  plus  ou  moins  éloignées, 
peut,  par  exemple,  être  la  seule  séquelle  de  l’encé¬ 
phalite  aiguë  :  quand  on  fait  des  enquêtes  étiologiques 
sur  l’épilepsie  dite  essentielle,  on  trouve  presque 
toujours,  à  l’origine,  une  encéphalite  aiguë  de  l’en¬ 
fance.  Celle-ci  permet  de  comprendre  une  foule  de 
maladies  cérébrales  infantiles  qu’on  attribuait  à  tort 
à  la  méningite. 

Sur  les  oedèmes  aigus  essentiels.  L’oedème  aigu 
cyclique.  —  M.  Sacquépêe  (du  Val-de-Grâce)  fait 
remarquer  qu’à  côté  des  oedèmes  aigus  essentiels  ou 
circonscrits,  ressortissant  plus  ou  moins  nettement  à 
la  maladie  de  Quincke,  il  existe  une  forme  spéciale, 
l’œdème  aigu  cyclique,  observée  jusqu’ici  inclusive¬ 
ment  aux  paupières.  L’histoire  de  cette  forme  est 
basée  sur  quatre  observations,  d’ailleurs  identiques 
dans  leurs  grandes  lignes.. 

Le  cycle  morbide  se  caractérise  par  l’apparition 
successive  de  phénomènes  généraux  fébriles  ;  de 
douleurs  localisées  (névralgie  du  trijumeau);  de 
l’œdème  limité  aux  régions  douloureuses.  Avec  ou 
après  l’œdème  apparaissent  souvent  diverses  com¬ 
plications  :  troubles  pupillaires,  chute  de  la  paupière, 
paralysie  faciale,  altérations  des  réflexes, 

La  maladie  dure  peu;  jusqu’ici  il  n’y  a  pas  eu  de 

Aa  cours  de  l’œdème  cyclique  et  longtemps  après 
son  déclin,  la  ponction  lombaire  décèle  de  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne. 

La  maladie  est  infectieuse  et  semble  contagieuse. 
L’œdème  aigu  cyclique  s’écarte  sensiblement  de 
l’œdème  aigu  circonscrit  habituel  ;  il  se  rapproche 
par  contre  beaucoup  du  zona. 

Psycho-névrose  traumatique  ou  démence  trau¬ 
matique?  —  MM.  Simonin  et  Bénon  présentent  un 
jeune  soldat  qui,  tamponné  par  un  tramway,  eut  une 
fracture  de  la  base  du  crâne  avec  coma  pendant  trois 
jours.  Ultérieurement,  on  vit  évoluer  une  série  de 
symptômes  appartenant  les  uns  à  la  démence,  les 
autres  à  la  névrose  traumatique.  Ces  phénomènes,  qui 
n’ont  pas  varié  depuis  trois  ans,  ont  entraîné  une  in¬ 
capacité  de  travail  absolue  et  motivé  la  concession 
d’une  pension  de  retraite. 

■  Ce  cas  rappelle  les  troubles  chroniques  complexes 
que  Kôlpin  (de  Bonn)  a  décrits  comme  conséquence, 
en  quelque  sorte  pathognomonique,  des  traumatismes 
crâniens,  et  dans  lesquels  une  démence  spéciale,  affir¬ 
mée  par  des  troubles  de  la  mémoire,  de  l’amoindris¬ 
sement  et  de  la  lenteur  de  la  puissance  psychique, 
s’associe  au  syndrome  de  la  névrose  traumatique 
accompagnée  de  modifications  marquées  du  caractère. 

On  peut  également  se  demander  si  cet  ensemble 
symptomatique  ne  traduit  pas  un  processus  inflam¬ 
matoire  chronique  ou  cicatriciel  des  méninges  et  du 
cortex  consécutif  au  traumatisme  initial. 


Septicémie  staphylococcique  avec  orchi-épldidy- 
mite.  —  M.  Le  Gendre  rapporte  une  observation  de 
septicémie  h  staphylocoques  qui  se  compliqua  d’or- 
chiépididymite.  Les  faits  analogues  sont  exception¬ 
nels.  Les  injections  intraveineuses  d’électrargol  dé¬ 
terminèrent  une  amélioration,  puis  la  guérison. 

Action  des  rayons  X  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  Menetrier,  Touraine  et  Mallet  ont  soumis 
5  diabétiques  (3  atteints  de  diabète  gras,  2  atteints 
de  diabète  maigre)  à  l’action  faible  et  peu  prolongée 
de  rayons  Rœntgen  au  niveau  de  la  région  hépatique. 
Ces  diabétiques  ont  réagi  dans  le  même  sens,  mais 
les  modifications  suivantes  ont  été  surtout  marquées 
chez  les  diabétiques  maigres.  Les  effets  immédiats 
de  l’application  des  rayons  ont  été  l’augmentation  de 
la  glycosurie ,  la  diminution  du  nombre  des  héma¬ 
ties.  Dansun  cas,  ces  effets  ont  été  marqués,  puisque  le 
sucre  urinaire  est  passé,  après  l’applicnlion  des 
rayons,  de  1  kilo  à  1.609  grammes  et  puisqu’il  y  eut 
une  perte  de  plus  de  2  millions  de  globules  rouges. 
A  chaque  application  de  rayons,  les  effets  immédiats 
furent  semblables,  quoique  s’atténuant  à  mesure  que 
les  applications  se  répétaient.  A  la  suite  de  chaque 
irradiation,  après  ces  modifications  immédiates,  on 
vit,  au  bout  de  4  ou  5  jours,  le  taux  de  la  glycosurie 
revenir  au  taux  antérieur,  puis  baisser  au-dessous  de 
ce  taux  ;  de  même  le  nombre  des  globules  rouges 
finit  par  dépasser  son  taux  antérieur.  Après  4  irra¬ 
diations,  le  sucre  était  tombé  de  1.000  grammes  à 
600  grammes  et  les  hématies  étaient  plus  nombreuses 
qu’avant. 

Un  des  malades  atteints  de  diabète  maigre  mou¬ 
rut  ;  il  n’y  avait  aucune  lésion  pancréatique. 

—  M.  Marcel  Labbé  pense  que  peut-être  les 
rayons  X  agissent  en  provoquant  l’expulsion  du  sucre 
eu  excès  dans  le  sang  et  les  tissus,  ce  qui  explique¬ 
rait  la  diminution  secondaire  du  sucre  urinaire;  il  est 
d'ailleurs  souvent  difficile,  dans  des  observations 
d’aussi  longue  durée,  de  maintenir  le  malade  à  un 
régime  fixe,  l’appétit  ne  restant  pas  le  même  dans  les 
phases  d’amélioration  ou  d’aggravation. 

L’auteur  rapporte  aussi  un  cas  de  diabète  grave 
à  type  diabète  maigre  sans  lésion  pancréatique. 

L.  Boidin.-* 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Novembre  1909. 

La  transmission  de  la  paralysie  infantile  au 
chimpanzé.  —  MM.  Levaditi  et  Landsteiner  ont 
réussi  à  transmettre  la  paralysie  infantile  au  chim¬ 
panzé,  en  inoculant  dans  le  péritoine  une  émulsion 
de  moelle  épinière  provenant  d’un  enfant  atteint  de 
cette  Infection.  Des  fragments  de  moelle  épinière, 
placés  à  Vienne  dans  un  mélange  de  glycérine  et 
d’eau  salée,  et  envoyés  à  Paris,  furent  inoculés  dans 
le  péritoine  d’un  chimpanzé,  4  jours  après  la  mort 
de  l’enfant.  Sept  jours  après  l’inoculation,  l’animal 
présenta  une  paralysie  des  membres  inférieurs,  des 
muscles  de  la  nuque  et  du  maxillaire  inférieur.  La 
paralysie  se  généralisa  et  le  chimpanzé  succomba  au 
bout  de  24  heures.  L’examen  du  système  nerveux 
permit  de  constater  des  lésions  intenses  de  poliomyé¬ 
lite.  Deux  macaques,  inoculés  par  voie  intra-céré- 
brale  et  dans  le  péritoine,  avec  la  moelle  du  chim¬ 
panzé,  se  paralysèrent  après  une  inoculation  de 
5  jours. 

Le  virus  de  la  poliomyélite  infectieuse  est  donc 
très  résistant  et  les  lésions  qu’il  engendre  ressem¬ 
blent  à  celles  de  la  rage. 

La  mort  tardive  après  anesthésie  chloroformique. 
—  M.  Aubertin  a  réussi  à  réaliser  expérimentale¬ 
ment  la  mort  tardive  après  une  séance  unique  d'anes¬ 
thésie  chloroformique.  Après  une  séance  de  1  heure 
ou  2  heures,  le  rat  blanc  et  la  souris  blanche  suc¬ 
combent  dans  la  proportion  de  7  sur  10,  la  mort  sur¬ 
venant  au  bout  de  2  à  4  jours  sans  ictère.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  surtout  des  lésions  hépatiques 
(dégénérescence  graisseuse,  foie  muscade  avec  hé¬ 
morragie  et  stéatose,  nécrose  totale)  ;  les  reins, 
le  myocarde  présentent  des  lésions  dégénératives 
moins  accusées  ;  les  poumons  sont  le  siège  de  con- 
i  gestion  et  d’apoplexies;  on  note,  enfin,  des  phéno- 
I  mèneà  hémorragiques  généralisés. 

I  Recherches  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
'  par  la  déviation  du  complément.  —  M.  Bergeron  a 
!  mis  à  l’épreuve  dans  213  cas  la  méthode  de  diagnos- 
'  tic  de  la  tuberculose  par  la  déviation  du  complément 
récemment  décrite  par  M.  Marmorek.  11  a  obtenu 
I  131  résultats  positifs  sur  133  cas  de  tuberculose  cer- 
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laine;  2  résultats  négatifs  et 4  positifs  dans  6  cas  où 
la  clinique  demeurait  hésitante  et  68  résultats  sur 
74  cas  de  non-tuberculose.  L'autopsie  a  permis  2  fois 
de  conllrmer  le  diagnostic  porté  par  la  méthode  de 
Marmorek,  mais  elle  l’a  infirmé  une  fois.  En  somme, 
le  procédé  s’est  trouvé  d’accord  avec  la  clinique  dans 
205  cas  sur  213. 

Méningites  ménlngococclques  à  liquide  stérile  et 
amicroblen  révélées  par  la  préclplto-réaction.  — 
MM.  H.  Vincent  et  E.  Combe.  La  précipito-réac- 
tion  peut  se  montrer  positive  dans  certains  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  à  liquide  stérile  clair  et 
lymphocytaire.  Dans  deux  cas  récents,  le  liquida 
rachidien,  louche  et  à  polynucléaires,  altérés  n’a  mon¬ 
tré  aucun  microbe,  soit  à  un  examen  microscopique 
minutieux,  soit  dans  l’ensemencement  très  abondant. 

Par  contre,  le  précipito-diagnostic  a  été  positif  et 
le  traitement  spécifique  par  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique  a  amené  la  défervescence  et  la  disparition 
des  symptômes  méningés.  La  réaction  de  précipita¬ 
tion  supplée  à  l’absence  du  microbe  pathogène  en 
mettant  en  évidence  des  produits  de  sécrétion. 

Il  y  a  lieu  de  recommander  la  technique  suivante  : 
recueillir  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  plusieurs 
tubes  et  pratiquer  la  recherche  de  la  réaction  dans 
le  premier  et  le  dernier  de  ces  tubes,  afin  de  faire 
porter  tous  les  examens  sur  du  liquide  provenant  à 
la  fois  du  rachis  et  de  l’encéphale,  ce  dernier  s’écou¬ 
lant  à  la  fin,  au  moment  où  le  malade  accuse  la  cé¬ 
phalée  de  décompression. 

Il  est  probable,  en  effet,  que  dans  certaines  formes 
de  méningites  surtout  céphaliques,  le  méningocoque 
se  cultive  presque  exclusivement  dans  les  ventri¬ 
cules;  de  là  son  absence  dans  le  liquide  rachidien. 

Appareil  de  perfusion  pour  organe  isolé  et  pour 
toutes  expériences  d'injection  à  température  et 
pression  constantes.  —  M.  Pachon  lait  remarquer 
que,  dans  les  expériences  faites  sur  les  organes  iso¬ 
lés  et,  en  particulier,  sur  le  cœur  de  mammifère, 
d’après  la  méthode  de  Langendorlf,  il  importe  que  la 
température  et  la  pression  sous  lesquelles  circule  le 
liquide  de  perlusion  soient  rigoureusement  cons¬ 
tantes  à  tous  instants  de  l’expérience.  Sinon,  dans  le 
cas  de  circulations  alternatives  avec  des  liquides  va¬ 
riés  dont  on  recherche  l’effet  respectif  sur  le  cœur, 
toute  variation  de  température  et,  plus  encore,  de 
pression  deviendra  un  agent  d’influence  propre, 
extrêmement  important,  qui  troublera  l’expérience  et 
exposera  à  rapporter  à  la  drogue  étudiée  des  modifi¬ 
cations  de  tonus,  à.' amplitude,  de  rythme,  dues,  en 
fait,  aux  variations  de  precsion  du  liquide  circulant. 
Des  erreurs  de  cet  ordre  ont  été  commises.  M.  Pa¬ 
chon  présente  un  appareil  qui  répond  rigoureuse¬ 
ment  aux  exigences  de  température  et  de  pression, 
absolument  constantes  pendant  tout  le  long  de  l’ex¬ 
périence.  Cet  appareil  peut  être  utilisé  soit  au  labo¬ 
ratoire,  soit  en  clinique,  dans  tous  les  cas  d'injection 
liquidienne  intra-vasculaire  à  température  et  pres¬ 
sion  constantes. 

Note  sur  la  diarrhée  produite  chez  le  lapin  par 
l’arsénlate  de  soude  donné  par  les  différentes  voies 
d’administration.  —  M.  Maurel  insiste  sur  ce  point 
que  les  voies  hypodermique  et  veineuse  produisent 
la  diarrhée  avec  des  quantités  moindres  que  la  voie 
gastrique.  Ecartant  donc  l’explication  de  ces  diar¬ 
rhées  par  le  contact  direct  de  l’arséniate  de  soude 
sur  la  muqueuse  digestive,  il  arrive  à  cette  hypo¬ 
thèse  que  probablement  il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une 
suppléance  du  rein,  et  que  les  sécrétions  digestives 
ne  sont  augmentées  que  pour  permettre  d'éliminer 
l’arséniate  de  soude.  Si  cette  hypothèse  se  trouvait 
vérifiée.  Ou  pourrait  l’appliquer  à  certaines  diarrhées 
qui  apparaissent  au  cours  des  infections  ou  des  auto¬ 
intoxications. 

La  résistance  globulaire  au  cours  des  cholémies 
post-chloroformiques.  —  MM.  Chevrier,  René  Bé¬ 
nard  et  Sorrel.  11  existe  deux  cas  différents  ;  tantôt 
la  résistance  diminue  d’une  manière  précoce  et  re¬ 
vient  ensuite  rapidement  à  la  normale,  tantôt  elle 
augmente,  mais  seulement  au  bout  de  quelques  jours. 
11  est  probable  que,  dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’une  action  directe  du  chloroforme  sur  les  hématies  ; 
dans  le  second,  d’une  action  sur  le  foie;  secondaire¬ 
ment,  les  hématies,  en  circulation  dans  un  sérum 
chargé  de  pigments  biliaires  augmentent  leur  résis- 

Influence  de  la  cure  de  Vichy  sur  la  lactation 
physiologique  chez  la  chèvre.  —  M.  A.  Tberre  (de 
Vichy)  a  cherché  si  l’influence  de  la  cure  de  Vichy 
peut  se  déceler  par  des  variations  des  constituants 
réguliers  du  lait  et  modifier  son  rendement. 


En  comparant  tous  les  résultats  constatés  chez  les 
animaux  en  expérience  avec  ceux  fournis  par  le 
témoin,  il  est  impossible  de  rapporter  ces  modifica¬ 
tions  .à  l’influence  de  la  cure  thermale. 

Ces  résultats  négatifs  confirment  ce  que  les  recher¬ 
ches  d’autres  auteurs  nous  ont  appris  déjà,  que  le 
rôle  comme  émonctoire  de  la  mamelle  est  des  plus 
réduits,  et  qu’il  est  fort  difficile  de  modifier  la  com¬ 
position  d’un  lait,  soit  par  un  régime,  soit  par  un 
traitement. 

Sur  un  procédé  facilitant  la  recherche  des  trypa¬ 
nosomes,  des  spirilles  et  des  filaires  dans  le  sang. 
—  MM.  C.  Levaditi  et  Staneseo  ont  constaté  que 
la  ricine,  qui  agglutine  fortement  les  hématies, 
n’exerce  aucun  pouvoir  toxique  sur  les  trypanosomes. 
Les  auteurs  ont  appliqué  cette  propriété  particulière 
de  la  ricine  à  la  recherche  des  trypanosomes,  des 
spirilles  et  des  filaires  dans  le  sang.  On  laisse 
tomber  20  gouttes  de  sang  dans  une  solution  de  ricine 
additionnée  d’hirudina  et,  après  l’agglutination  des 
hématies,  on  recueille  le  liquide  clair  surnageant, 
que  l’on  soumet  à  la  centrifugation.  On  retrouve  les 
parasites,  dans  le  culot  de  centrifugation,  presque 
dépourvus  d’éléments  figurés,  ce  qui  rend  leur 
recherche  des  plus  faciles. 

P.  Halbro.n.  . 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Novembre  1909. 

Anomalies  du  cæcum  et  de  l'appendice.  —  M. 
Guibé  présente  une  pièce  d’autopsie  montrant  une 
anomalie  de  position  du  cæcum  et  de  l’S  iliaque.  Le 
cæcum  est  flottant  et  pourvu  d’un  long  méso.  L’S 
iliaque  vient  s’insérer  jusque  dans  la  fosse  iliaque 

Stéatose  localisée  périlobulaire  dans  le  foie  scar¬ 
latineux.  Intégrité  de  la  zone  d'affrontement.  — 
M.  René  Bénard  a  observé,  dans  le  foie  d’une  femme 
morte  de  scarlatine  hémorragique,  la  présence  de 
stéatose  localisée  exclusivement  à  la  périphérie  des 
lobules.  Celte  lésion  manque  complètement  au  niveau 
de  la  zone  d’affrontement  de  Géraudel.  Il  existe  un 
triangle  intralobulaire  de  stéatose  dont  la  base  [ré¬ 
pond  à  l’espace  porte  et,  c’est  là,  pour  l’auteur,  une 
preuve  qu’il  existe  des  vaisseaux  intralobulaires  par¬ 
tant  de  cet  espace. 

Anatomie  du  pied.  —  MM.  Quénu  et  Kuss  pré¬ 
sentent  les  résultats  de  dissections  nombreuses  por¬ 
tant  sur  l’anatomie  du  squelette  du  pied  et  en  mon¬ 
trent  les  applications  au  mécanisme  des  luxations  de 
celte  région. 

Calcul  de  l’uretère.  —  MM.  Proust,  Infroy  et 
Mascarenas  ont  observé,  chez  un  malade  néphro- 
tomisé  depuis  plusieurs  mois  et  porteur  d’une  fistule 
intarissable,  des  symptômes  qui  leur  ont  permis  de 
porter  le  diagnostic  de  calcul  de  l’uretère  et  de  loca¬ 
liser  ce  calcul  au  niveau  du  promontoire.  Par  le  ca¬ 
thétérisme  urétéral  il  était  impossible  de  pousser  la 
sonde  au  delà  de  14  à  15  centimètres  et,  en  ce  point, 
existait  une  douleur  à  la  palpation  abdominale.  La 
radioscopie  prouva  que  cette  localisation  était  exacte. 

L’opération  permit  de  trouver,  au  point  précis 
indiqué  par  la  radioscopie,  un  calcul  enclavé  dans 
l’uretère.  Ce  canal  était  rétréci  à  2  centimètres 

P.  Abha.mi. 
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4  et  18  Novembre  1909. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  à 
blanc.  —  M.  Léon  communique  le  cas  d’un  homme 
qui,  atteint  d’un  coup  de  feu  tiré  à  blanc,  à  une  dis¬ 
tance  très  rapprochée,  au  cours  d’une  manœuvre  de 
nuit,  fut  transporté  à  l’hôpital  de  Châleaudun,  distant 
de  15  kilomètres,  et  opéré  d’urgence,  7  heures  après 
l’accident.  La  laparotomie  ne  révéla  aucune  lésion 
de  l’intestin  ni  des  vaisseaux,  mais  la  présence,  dans 
toute  la  cavité  péritonéale  de  débris  du  projectile 
de  carton.  L’intervention  consista  dans  l’ablation 
aussi  complète  que  possible  de  ces  débris  et  dans 
le  drainage  consécutif.  Malgré  cela,  apparition  de 
symptômes  de  péritonite,  puis  d  infection  généra¬ 
lisée  à  laquelle  le  malade  succomba  6  jours  après. 

—  M.  Ferraton  fait  remarquer  qu’en  présence  de 
la  diffusion  extrême  des  corps  étrangers,  on  ne  pou¬ 
vait  songer  à  les  enlever  tous.  Dans  ces  conditions, 
il  aurait  limité  son  intervention  à  la  recherche  des  lé¬ 


sions  vasculaires  ou  viscérales,  puis  il  aurait  drainé 
suivant  la  méthode  de  Murphy  :  deux  gros  drains 
plongeant  dans  le  bassin,  malade  en  position  semi- 
assise.  Peut-être,  dans  de  pareils  cas,  où  il  y  a  cer¬ 
tainement  infection  de  toute  la  cavité  péritonéale,  y 
aurait-il  lieu  de  tenter  l’irrigation  continue  de  celte 
cavité  avec  la  solution  salée  physiologique. 

Traitement  des  hémarthroses  du  genou. —  M.  P. 
de  Champtassin  ouvre  une  discussion  sur  cette 
question  qui  est  d’un  intérêt  très  grand  en  raison  du 
nombre  considérable  de  cas  qu’on  en  observe  dans 
l’armée.  Il  expose  sa  méthode  de  traitement  qui  con¬ 
siste  à  faire  la  ponction  aussi  précoce  que  possible, 
suivie  de  mobilisation  immédiate  par  la  méthode  des 
résistances  progressives.  Il  présente  à  la  Société  l’ap¬ 
pareil  de  mécanothérapie  dont  il  est  l’inventeur,  et 
qui  permet  d’appliquer  d’une  façon  rationnelle  cette 
méthode.  Il  expose  ensuite  les  résultats  de  son  expé¬ 
rience,  qui  porte  déjà  sur  plus  de  300  cas. 

—  M.  Jacob  se  montre  aussi  partisan  de  la  mobi¬ 
lisation  précoce.  L’immobilisation  a,  d’après  lui,  des 
inconvénients  sérieux:  elle  amène  des  récidives  fré¬ 
quentes,  de  l'épanchement  et  surtout  une  atrophie 
considérable  du  quadriceps.  Il  estime  qu’avec  la  mo¬ 
bilisation,  effectuée  dès  le  premier  jour  du  trauma¬ 
tisme,  on  évite  l’amyotrophie.  11  expérimente  actuel¬ 
lement  deux  méthodes  de  mobilisation:  l’une  préco¬ 
nisée  par  M.  de  Champtassin  et  qui  vient  d’être 
exposée,  l’autre  inaugurée  par  M.  Théoris.  Celle-ci 
consiste  à  faire  travailler  le  quadriceps  seul,  à  l’ex¬ 
clusion  de  tous  les  autres  muscles  moteurs  de  l’arti¬ 
culation  du  genou,  et  avec  une  résistance  toujours  la 
même.  Les  8  ou  10  premiers  jours,  sans  que  la  ponc¬ 
tion  ait  été  faite,  et  sans  application  d’aucun  ban¬ 
dage,  le  malade  élève  lentement  le  membre  inférieur 

usqu’à  la  verticale,  cela  200  à  300  fois  par  jour. 
Puis,  quand  l’articulation  a  perdu  sa  raideur,  le 
blessé  est  autorisé  à  se  lever,  mais  il  doit  toujours 
tenir  la  jambe  dans  l’extension  (marche  à  la  corde). 
M.  Jacob  n’a  pas  encore  suffisamment  d’observations 
pour  se  rendre  compte  de  la  supériorité  de  l’une  ou 
l’autre  méthode.  11  fera  part  à  la  Société  des  résul¬ 
tats  de  ses  expériences. 

—  M.  Delorme,  à  une  époque  où  il  n’était  pas  per¬ 
mis  de  pratiquer  des  ponctions  articulaires,  avait 
imaginé  un  procédé  de  traitement  des  hémarthroses 
du  genou  par  la  compression  énergique,  suivie  d’im¬ 
mobilisation,  puis  de  massage  et  d’électrisation.  Il 
ne  peut  que  sc  rallier  à  l’utilité  de  la  ponction,  mais 
il  reste  partisan  convaincu  de  l’immobilisation  qui, 
seule,  permet  la  réparation  des  lésions  intra-arti- 
culaires,  ligamenteuses  ou  osseuses,  qui  ont  déter¬ 
miné  Tépanchement  sanguin. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’é¬ 
paule.  —  A  propos  de  la  précédente  communication 
de  M.  Couteaud,  M.  Dejouany  passe  en  revue  les 
divers  modes  de  traitement  de  cette  aü'ection. 

Le  traitement  préventif  se  ramène  au  traitement 
convenable  de  la  luxation  première  :  après  réduction, 
immobilisation  de  4  jours  à  1  semaine  (Lejars)  suivie 
de  massage  et  de  gymnastique  locale. 

Le  traitement  palliatif,  utilisé  avant  la  période  des 
interventions  chirurgicales  consistait  dans  l’applica¬ 
tion  d’un  appareil  orthopédique  destiné  . à  limiter  les 
mouvements  du  bras  en  arrière.  L’auteur  cite  les 
appareils  de  Hay,  Berger  (sangle-signal),  de  De¬ 
lorme,  le  procédé  du  «  tailleur  «  de  Nélaton. 

La  guérison  définitive  ne  peut  guère  être  obtenue 
qu’à  l’aide  d’une  opération.  Aux  injections  modifica¬ 
trices  (Pexner,  Dubreuil),  à  l’arthrodèse  (Albert), 
ont  succédé  des  opérations  rationnelles  basées  sur 
l’anatomie  pathologique. 

Lorsque  la  luxation  s’accompagne  de  lésions  os¬ 
seuses  importantes,  on  fera  une  résection  de  la  tête 
humérale  (Krünlein,  Chaput,  Ficqué  et  de  Fourmes- 
treaux,  Nélaton). 

Pour  les  cas  ordinaires,  la  méthode  de  choix  est  la 
capsulorraphie  ;  capsulorraphie  pure  imaginée  par 
Ricard,  modifiée  par  Picqué,  Berger,  Toubert,  ou 
capsulorraphie  avec  capsulectomie  partielle  (Burel  et 
Muller). 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Batut  pré¬ 
sente  à  la  Société  un  porte-plume  qu’il  a  retiré  de  la 
vessie  d’un  malade  ;  le  corps  étranger  était  entouré 
d’un  calcul  secondaire  des  dimensions  d’une  grosse 
amande. 

H.  Billet. 
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ANALYSES 


L.  P.  Junénez.  Granulome  ulcérant  [Gaceta  me- 
dica  de  Costa  Rica,  1909,  u“  5,  Février,  p.  434,  avec 
3  figures).  —  L’auteur  rapporte  trois  cas  de  cette 
afiection  décrite  par  Manson. 

1°''  Cas.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans,  dans 
les  antécédents  duquel  on  ne  trouve  qu’une  dysen¬ 
terie  il  y  a  10  ans.  Pas  le  moindre  accident  syphili¬ 
tique.  Il  y  a  un  an,  cet  homme  a  vu  apparaître  dans 
la  région  inguinale  droite  une  petite  tuméiacliou  qui, 
petit  à  petit,  a  augmenté  de  volume  jusqu’à  atteindre 
les  dimensions  d’un  citron.  Cette  tumétaction  s’ou¬ 
vrit  spontanément,  sans  donner  lieu  à  aucune  sup¬ 
puration.  Elle  se  transforma  en  une  vaste  ulcération 
qui  s’étendit  en  surface  et  prit  l’aspect  d’un  papillon 
dont  les  bords  des  ailes  étaient  irréguliers,  finement 
découpés  A  mesure  que  cette  ulcération  gagna  les 
parties  avoisinantes,  elle  se  cicatrisa  au  centre. 

2®  Cas.  —  Un  homme  de  46  ans,  sans  aucun  passé 
syphilitique  présenta,  spontanément,  du  côté  droit,  un 
bubon  qui  prit  très  rapidement  un  volume  considé¬ 
rable  et  s’ouvrit.  Il  s’en  écoula  une  très  petite  quan¬ 
tité  de  pus.  Il  se  forma  une  ulcération  qui,  peu  à 
peu,  fit  le  tour  de  la  jambe.  Onze  mois  plus  lard, 
une  ulcération  analogue  se  formait  du  côté  gauche 
et  envahissait  successivement  la  hanche  et  l'épaule. 

3®  Cas.  —  Un  homme  de  39  ans  contracte  la 
syphilis  il  y  a  4  ans.  Deux  mois  plus  tard,  bubon, 
puis  ulcération  qui  envahit  la  verge  et  la  détruit, 
s’étend  au  scrotum  et  à  la  face  interne  des  cuisses 
et  détermine  une  ankylosé  des  jambes. 

Cette  affection  qui  frappe  de  préférence  la  femme, 
laisse  indemne  le  système  lymphatique.  L’auteur 
s’élève  contre  la  nature  syphilitique  que  certains 
auteurs  ont  attribuée  à  ces  ulcérations.  Le  traitement 
antisyphilitique  ne  les  a,  en  aucune  façon,  modifiées. 
M.  Juncnez  pense  qu’elles  sont  sons  la  dépendance 
d’un  microorganisme  encore  inconnu.  Il  a  traité  ces 
ulcérations  successivement  par  des  cautérisations,  des 
désinfectants,  des  onguents,  l’acide  salicylique,  la 
créosote,  la  pâte  de  Vienne,  etc.,  sans  succès.  Ac¬ 
tuellement,  il  les  a  soumises  aux  rayons  X,  qui 
semblent  les  améliorer. 

Salva  Mekcadé. 

Constantin  (de  Toulouse).  Observations  et  ré¬ 
flexions  sur  la  fulguration  du  cancer  {Archives 
médicales  de  Toulouse,  t.  XVI,  n»  14,  1909,  15  Juillet, 
p.  322).  —  Après  un  rappel  sommaire  de  la  méthode, 
avec  présentation  d’appareils  et  de  photographies  de 
malades,  l’auteur  expose  le  mode  d’actiou  de  la  fulgu¬ 
ration  et  le  résultat  de  ses  recherches  personnelles 
sur  le  pouvoir  destructeur  de  l’étincelle  de  haute 
fréquence  à  haute  tension. 

Passant  aux  résultats  pratiques,  il  rapporte  une 
statistique  de  41  cas  comprenant  4  leucoplasies  graves 
en  voie  de  dégénérescence  et  37  cancers  de  gravité 
très  diverse. 

Sur  les  4  leucoplasies,  la  fulguration  a  amené,  dans 
tous  les  cas,  une  rapide  guérison  paraissant  très 
durable. 

Sur  les  37  cancers,  11  cancers  opérables  de  la  face 
et  des  lèvres  ont  tous  guéri  avec  une  réparation  des 
plus  esthétiques.  26  cancers  graves,  inopérables  ou 
désespérés,  ont  donné  :  6  guérisons  (2  cancers  de  la 
langue  propagés  aux  piliers,  au  plancher  de  la  bouche 
et  aux  ganglions,  1  canner  de  la  parotide,  1  cancer 
de  l’orbite,  2  cancers  de  l’angle  interne  de  l’œil,  du 
cul-de-sac  lacrymal  et  de  la  paupière  inférieure)  ; 
3  opérés,  de  date  plus  récente,  sont  actuellement 
sans  récidive  et  à  peu  près  guéris  (cancer  de  la 
langue,  cancer  du  plancher  de  la  bouche,  cancer  de 
la  joue  et  de  la  paupière  inférieure);  9  récidives  : 
6  avant  la  cicatrisation  complète,  3  après  la  guérison 
apparente;  3  insuccès  précédés  d’une  amélioration 
très  marquée,  dans  3  cas  désespérés;  3  malades 
enfin,  morts  d’affeotions  intercurrentes  diverses, 
n’ont  pu  être  suivis. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  fulguration  a  été 
répétée  systématiquement  tous  les  15  jours  jusqu’à 
cessation  du  traitement,  sans  chercher  d’emblée  une 
escarrification. 

L  auteur  n'a  jamais  constaté  les  accidents  graves  qui 
ont  été  signalés,  bien  qu’ayant  eu  affaire  aux  régions 
réputées  dangereuses  (paroi  thoracique,  nerfs  dénu¬ 
dés,  orbite). 

Jamais  il  n’a  observé  d’aggravation  du  cancer;  au. 
contraire,  même  dans  les  plus  mauvais  cas,  il  a 
toujours  vu  une  amélioration  plus  ou  moins  durable 
des  lésions. 


Dans  les  cancers  opérables  de  la  face  et  des  lèvres, 
la  fulguration  lui  a  toujours  donné  des  résultats  d’une 
esthétique  parfaite,  tout  en  permettant  le  minimum 
de  délabrement  compatible  avec  une  exérèse  sulfi- 

Dans  les  cancers  inopérables,  elle  lui  a  fourni  des 
succès  dans  des  cas  où  la  chirurgie  seule  eût  été 
manifestement  impuissante. 

J.  Du.mont. 

Prof.  F.  Fraipont  (Liège).  De  l'opération  césa¬ 
rienne  cervicalv  supra-sympbysaire{L’Obslétrique, 
juillet  1909,  n“  7,  p.  515-534y.  • —  L’auteur,  qui  a  déjà 
publié  3  observations  de  césarienne  supra-symphy- 
saire  dans  le  journal  Le  Scalpel,  rapporte  dans  ce  tra¬ 
vail  8  nouvelles  observations  qui  se  sont  toutes  ter¬ 
minées  par  la  guérison. 

Dans  la  première  observation,  il  a  employé  la 
technique  préconisée  par  Sellheim  pour  aborder  le 
segment  inférieur  de  l’utérus  :  décollement  du  péri¬ 
toine  de  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale 
et  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  segment  inférieur. 

Dans  la  deuxième  observation,  au  cours  de  ce  dé¬ 
collement,  il  se  produisit  une  déchirure  de  la  vessie 
et,  après  réparation  de  la  brèche,  M.  Fraipont  entre- 
cours  au  procédé  primitif  trans péritonéal  de  Frank, 
modifié  par  Veit-Fromme,  qu’il  a  toujours  employé 
depuis  eu  le  modifiant  à  plusieurs  reprises. 

Technique.  —  M.  Fraipont  a  procédé  de  la  façon 
suivante  : 

1“  Ouverture  de  V abdomen.  —  Incision  sus-pu¬ 
bienne  verticale  de  12  à  14  centimètres  intéressant  la 
peau,  le  tissu  cellulaire,  la  ligne  blanche,  le  péritoine. 

2“  Isolement  du  champ  opératoire  de  la  grande 
cavité  péritonéale.  —  Le  péritoine  ouvert,  l’utérus 
laisse  voir  dans  la  plaie  sa  face  antérieure  sur  une 
hauteur  de  10  centimètres  et  une  largeur  de  6  à 
8  centimètres.  On  fait  alors  une  suture  séro-séreuse 
à  la  soie  réunissant  le  péritoine  pariétal  au  péritoine 
utérin;  le  péritoine  pariétal  est  saisi  à  3  centimètres 
des  bords  de  la  plaie  abdominale  à  droite,  en  haut,  à 
gauche  (surjet  à  la  soie);  la  grande  cavité  est  ainsi 
complètement  isolée  du  champ  opératoire  et  l’utérns 
est  accolé  à  la  paroi  ventrale.  Puis  on  incise  vertica¬ 
lement  le  péritoine  utérin  et,  après  l’avoir  décollé,  par 
un  surjet  ou  par  l'application  de  pinces  à  forcipres- 
sure,  on  réunit  à  droite  et  à  gauche  le  bord  utérin  et 
pariétfl  des  incisions  péritonéales.  (Dans  les  pre¬ 
mières  interventions,  l’occlusion  du  champ  opéra¬ 
toire  était  obtenue  par  le  seul  rapprochement  des 
lèvres  des  plaies  pariétales  et  utérines;  depuis,  l’au¬ 
teur  a  ajouté  à  ce  procédé  infidèle  un  surjet  provisoire 
de  sûreté;  souvent  en  effet  au  cours  de  l’opération  la 
grande  cavité  s’ouvrait  par  suite  du  détachement 
d’une  pince  au  cours  des  diverses  manœuvres  de  l’ac¬ 
couchement  par  la  voie  supra-symphysaires).  Cette 
suture  séro-séreuse  supplémentaire  pratiquée  à  dis¬ 
tance  permet  aussi  d’éviter  l’ouverture  de  la  grande 
cavité  si,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  ou  pro¬ 
longe  en  haut  l’incision  utérine,  ou  si  celle-ci  se  pro¬ 
longe  dèlle-mème  au  moment  de  la  sortie  de  l'enfant, 
le  péritoine  ne  pouvant  se  décoller  que  difficilement 
de  la  paroi  utérine  au  niveau  du  corps  utérin. 

3“  incision  de  l'utérus.  —  Celle-ci  sera  maintenant 
extrapéritonéale.  On  la  fera  verticale  sur  le  segment 
inférieur  surdistendu  dans  les  cas  de  dystocie  : 
commencée  à  l’union  de  la  vessie  et  du  col,  l'auteur  à 
toujours  pu  lui  donner  8  à  10  centimètres,  ce  qui  est 
suffisant  pour  laisser  passer  des  têtes  fœtales,  même 
volumineuses.  Cette  incision  ne  donne  qu’une  faible 
hémorragie,  bien  différente  de  l’hémorragie  impor¬ 
tante  qui  accompagne  toujours  l’incision  du  corps 
dans  la  césarienne  classique  (dans  1  cas  le  placenta 
fut  intéressé  et  il  y  eut  hémorragie  abondante). 

4“  Extraction  du  foetus.  —  L’utérus  ouvert,  la  tête 
s’interpose  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  il  suffit  de 
pressions  latérales  pour  la  faire  sortir,  après  rota¬ 
tion  de  l’occiput  eu  avant.  La  perte  de  sang  n’est  pas 
plus  considérable  que  celle  qui  suit  un  accouchement 
normal. 

5"  Délivrance.  —  On  peut  attendre  la  délivrance 
spontanée  et,  si  l’auteur  a  extrait  souvent  manuelle¬ 
ment  le  placenta,  ce  fut  pour  ne  pas  trop  prolon¬ 
ger  l’opération.  Le  sang,  les  liquides  ne  peuvent 
souiller  la  cavité  péritonéale.  Mais  ces  produits 
entrent  en  contact  avec  la  plaie  abdominale  et  la  lan¬ 
guette  de  paroi  utérine  extrapéritonéale.  En  général, 
il  ne  se  produit  pas  d’hémorragie  après  la  délivrance, 
car  le  corps  est  intact  et  se  rétracte  bien.  Néanmoins, 
dans  tous  les  cas,  l’auteur  a  tamponné  la  cavité  uté¬ 
rine  à  la  gaze  iodoformée. 

6®  Sutures.  —  Le  muscle  est  suturé  par  des  points 


séparés  à  la  soie.  La  plaie  du  péritoine  utérin  est 
suturée  par  un  surjet  séro-séreux.  La  région  utérine 
isolée  est  alors  bien  nettoyée  :  ceci  fait,  le  surjet  pro¬ 
visoire  de  sûreté  est  enlevé.  La  paroi  abdominale  est 
alors  réunie  en  trois  plans  (péritoine,  muscle,  peau). 

Suites  opébatoires.  —  Dans  tous  les  cas,  elles 
ont  été  excellentes.  Dans  un  cas,  on  a  dû  renouveler 
le  tamponnement  utérin  pour  hémorragie  qui  a  cédé 
à  un  nouveau  tamponnement  utérin  et  vaginal.  Les 
lochies  ont  toujours  été  modérées  et  de  caractère 
normal.  Quelques  opérées  ont  présenté  des  éléva¬ 
tions  de  température  expliquées  par  des  complica¬ 
tions  légères  du  côté  de  la  plaie  abdomiuale,  qui 
n’ont  d’ailleurs  pas  empêché  la  réunion  per  primam. 

Suites  éi.oignées.  —  L’auteur,  qui  a  revu  ses 
malades,  n’a  jamais  constaté  de  douleurs,  ni  de  rétro¬ 
version  utérine. 

Avantages.  —  Ce  procédé  permet  d’employer 
une  incision  abdominale  plus  courte  et  même  en  uti¬ 
lisant  l’incision  de  Pfaunensliel,  d’avoir  ensuite  une 
meilleure  paroi.  L’hémorragie  utérine  est  beaucoup 
moins  importante  que  celle  qui  accompagne  l’incision 
du  corps;  celle  ci,  dans  ce  dernier  cas,  est  encore 
plus  abondante  si  le  placenta  s’insère  sur  la  paroi 
antérieure.  Enfin  —  c’est  là  son  grand  avantage  —  cette 
technique  empêche  la  pénétration  du  liquide  amnio¬ 
tique,  du  sang  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  Ce 
liquide  est  le  plus  souvent  aseptique  (opération  avant 
la  rupture  des  membranes  au  début  ou  avant  le  début 
du  travail),  mais  il  constitue  alors  un  milieu  de  cul¬ 
ture  excellent,  qui,  s’il  est  inoculé  par  une  faute 
opératoire,  peut  entraîner  la  mort  rapide;  il  en  est 
de  même,  à  plus  forte  raison,  s’il  est  septique  (les 
membranes  étant  rompues  depuis  un  certain  temps, 
le  liquide  amniotique  n’est  certainement  plus  chirur¬ 
gicalement  aseptique).  Enfin,  la  plaie  utérine  portant 
sur  le  segment  inférieur  ne  se  trouve  pas  tiraillée, 
car  les  contractions  se  passent  au  niveau  du  corps, 
d’où  une  meilleure  cicatrisation. 

Inconvénients.  —  Le  seul  inconvénient  qui  puisse 
résulter  de  cette  opération  ,  c’est  la  possibilité 
d’une  rupture  du  segment  inférieur  lors  d’une  gros¬ 
sesse  ultérieure;  l’avenir  seul  pourra  nous  éclairer 
sur  ce  point. 

Indications.  —  L’auteur  croit  que  ce  procédé 
présente  de  tels  avantages  qu’il  doit  être  employé 
chaque  fois  qu’on  pratique  une  opération  césarienne. 
Dans  les  cas  où  on  peut  hésiter  entre  la  voie  haute 
ou  la  voie  basse  (symphyséotomie,  pubiotomie),  il 
conseille  la  voie  haute  supra-symphysaire  surtout 
chez  les  primipares.  Enfin,  il  rejette  cette  technique 
chez  les  femmes  infectées  (écoulement  odorant,  tem¬ 
pérature  au-dessus  de  la  normale),  car  les  germes 
que  contiennent  les  liquides  et  sécrétions  utérines 
sont  alors  aussi  dangereux  pour  le  tissu  cellulaire  du 
bassin  et  la  plaie  ventrale  que  pour  le  péritoine.  Dans 
ces  cas,  il  vaut  mieux  recourir  au  Porro  ou  à  la  fistule 
utéro-abdominale  à  la  façon  de  Sellheim. 

S.-L.  CiiiHiÉ. 

Cuisez  et  Âbrand  (de  Paris).  Etude  œsopbagos- 
copique  et  clinique  de  la  tuberculose  de  l’œso- 
phage  [Revue  de  chirurgie,  1909,  tome  XL,  n“  7, 
Juillet,  p.  23-35,  7  figures).  —  La  tuberculose  de 
l'œsophage  est  très  peu  connue  ;  elle  n’est  pourtant 
pas  absolument  exceptionnelle. 

Au  point  de  vue  anatomique.  Cuisez  et  Abrand  en 
distinguent  trois  formes  : 

a)  Tuberculose  par  propagation,  probablement  la 
plus  fréquente.  On  constate  les  signes  d’une  com¬ 
pression  œsophagienne,  siégeant  ordinairement  dans 
a  région  trachéobronchique.  La  muqueuse  à  ce  ni¬ 
veau  est  ordinairement  plus  pâle. 

b)  Tuberculose  ulcéreuse,  caractérisée  par  de  la 
dysphagie  avec  spasme  ou  contracture  spasmodique 
de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage.  Les  signes 
généraux  sont  ici  assez  marqués,  l’amaigrissement 
rapide  à  la  fois  par  inanition  et  dépression  nerveuse 
dues  aux  douleurs.  A  l’œsophagoscope,  on  découvre 
une  surface  ulcérée,  peu  profonde,  ordinairement  à 
bords  irréguliers,  à  fond  gris,  auréolée  d’un  liséré 
inflammatoire  rouge  et  très  douloureux. 

c)  Tuberculose  à  type  scléreux  :  dysphagie  non 
douloureuse.  A  l’examen,  on  constate  un  rétrécissement 
de  la  lumière,  ordinairement  concentrique  ;  la  mu¬ 
queuse  est  transformée  en  un  tissu  dur  et  scléreux. 

Le  diagnostic  est  loin  d’être  facile  :  il  faudra  tou¬ 
jours  penser  à  la  tuberculose,  ne  pas  négliger  de 
pratiquer  l’examen  œsophagoscopique  en  cas  de  dys¬ 
phagie,  trop  facilement  chez  les  tuberculeux  mise 
sur  le  compte  d’une  tuberculose  laryngé.  Au  besoin, 
on  prendrait  une  parcelle  de  la  région  malade  aux 
fins  d’examen  histologique. 
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La  rareté  de  l’affection  semble  due  à  la  résistance 
de  l'épithélium  œsophagien  et  au  passage  rapide  des 
matériaux  bacillifères  :  elle  ne  semble  possible  qu’à 
la  faveur  d’une  érosion  de  la  muqueuse  et  en  cas  de 
stase  au-dessus  d’un  rétrécissement. 

Le  pronostic  varie  suivant  que  la  lésion  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ou  convenablement  traitée;  mais 
la  dysphagie  que  produit  cette  affection  retentit  net¬ 
tement  sur  l’état  général,  chaque  période  dyspha¬ 
gique  s’accompagne  d’une  aggravation  marquée  de 
l’état  du  malade. 

Le  traitement  n’est  possible  que  sous  le  contrôle 
de  l’œsophagoscopie.  En  cas  de  sténose,  une  dilata¬ 
tion  prudente  et  progressive  est  capable  d’amener 
de  longues  rémissions  dans  la  marche  de  l’affection. 
En  cas  de  spasme,  une  dilatation  très  douce  et  très 
prudente  peut  supprimer  la  douleur.  Les  ulcérations 
seront  touchées  à  l’acide  lactique  ou  au  nitrate 


A.-E.  Troubine.  Sur  l'importance  de  quelques 
mucorinés  dans  les  aifections  oculaires  [Houss/iy 
Vratch,  1909,  Août,  n»  31,  pp.lû42  -1045).  —  De¬ 
puis  le  premier  cas  de  kératite  dû  à  un  aspergillus 
(Keratomycosis  aspergillina)  décrit  par  Leber  en 
1879,  on  compte  dans  la  littérature  une  vingtaine  de 
cas  de  kératites  et  quatre  cas  d’affections  du  corps 
vitré  produites  par  des  mucorinés.  Dans  leur  état 
naturel,  les  mucorinés  sont  des  saprophytes  qui 
vivent  de  préférence  sur  des  matières  végétales  en 
décomposition  et  ne  se  rencontrent  qu’e.xceptionnel- 
lement  sur  l’organisme  animal.  Cependant  ils  peuvent 
devenir  pathogènes  ;  ce  sont  surtout  ceux  qui  ont  leur 
optimum  thermique  très  voisin  de  la  température 
de  l’animal. 

Des  expériences  sur  des  animaux  de  laboratoire 
ont  démontré  que,  parmi  le  groupe  aspergillus,  peu¬ 
vent  devenir  pathogènes  :  l’Aspergillus  fumigatus, 
l’Aspergillus  flavus  et  l’Aspergillus  nidulans ,  et, 
parmi  le  groupe  Mucor,  le  Mucor  corymbifer,  le 
Mucor  rhizopodiformis  et  le  Mucor  pusillus. 

Ces  oomycètes,  très  répandus  dans  la  nature, 
peuvent  provoquer  des  affections  très  graves  de 
l’œil,  et,  pour  déterminer  la  marche  de  ces  affec¬ 
tions  et  les  lésions  anatomo-pathologiques,  Trou¬ 
bine  a  injecté  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  le 
corps  vitré,  chez  le  lapin,  des  spores  de  ces  différents 
groupes  en  suspension  dans  de  l'eau  salée. 

h’ Aspergillus  fumigatus  produit  dès  le  2=  ou  le 
3“  jour  une  très  forte  inflammation  de  toutes  les 
membranes  de  l’œil  :  conjonctivite,  vascularisation 
de  la  cornée,  iritis,  exsudât  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  et  dans  le  corps  vitré.  Cette  irritation  persiste 
pendant  5  à  6  semaines,  puis  il  se  produit  des 
symptômes  d’atrophie  de  l’œil. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  observe, 
deux  semaines  après  l’infection,  que  le  corps  vitré 
contient  du  pus  ;  il  y  a  décollement  de  la  rétine  qui 
est  aussi  imbibée  de  pus  et,  par  places,  en  voie  de 
dégénérescence  ou  détruite.  Des  filaments  du  mycé¬ 
lium  se  sont  développés  dans  le  corps  vitré  et  sont 
entourés  de  globules  blancs. 

Au  bout  de  5  semaines  environ,  il  y  a  dans  le  corps 
vitré  un  grand  nombre  de  cellules  géantes  contenant 
des  filaments  de  l’aspergillus  dans  leur  protoplasme. 
Le  cristallin  se  désagrège  et  ses  fibres  se  trouvent 
éparpillés  au  milieu  de  l’exsudât;  cependant,  les  ca¬ 
ractères  naturels  de  l’aspergillus  se  trouvent  modi¬ 
fiés,  car,  dès  le  16"  jour  après  l’injection  dans  l’œil,  il 
ne  se  développe  plus  lorsqu’il  est  placé  sur  un  milieu 
nutritif. 

L’injection  d’ Aspergillus  ochraceus  et  d''Asper- 
gillus  nidulans  dans  le  corps  vitré  produit  des  symp¬ 
tômes  analogues,  mais  l’inflammation  est  beaucoup 
moins  prononcée  qu’avec  le  précédent. 

Les  mêmes  expériences,  faites  avec  le  Mucor  co- 
lymbifer  et  le  Mucor  rhizopodiformis,  donnent  un 
autre  aspect  clinique  et  anatomo-pathologique.  On 
obtient  une  irritation  moins  intense  de  Tœil  après 
l’infection  du  corps  vitré  et  l’inflammation  disparait 
assez  rapidement.  Les  lésions  anatomo-pathologiques 
se  bornent  à  un  obscurcissement  de  l’aspect  du  fond 
de  l’œil  qui  augmente  de  jour  en  jour^  et,  vers  le 
7®  jour,  on  observe  l’apparition  de  ce  qu’on  a  appelé 
le  pseudo-gliome.  Il  y  a  de  l’œdème  de  la  rétine,  une 
grande  quantité  de  globules  rouges  dans  le  corps 
vitré  et  un  abondant  exsudât  fibrineux  ;  les  filaments 
du  mycélium  sont  entourés  de  globules  blancs.  Au 
bout  de  deux  semaines  environ,  l’œdème  de  la  rétine 
a  diminué  ;  il  n’y  a  plus  de  réaction  du  côté  des 
membranes  de  l’œil  et  bientôt  tous  les  signes  d’in¬ 
flammation  ont  disparu. 


Après  l’injection  de  la  chambre  antérieure  par  des 
spores  d’aspergillus,  on  observe  une  iritis  aiguë,  la 
formation  d’un  œdème  abondant,  Timbibition  de  la 
cornée  par  du  pus  et  une  conjonctivite  avec  sécrétion 
purulente.  Avec  le  mucor  on  obtient  une  inflamma¬ 
tion  beaucoup  plus  modérée. 

Michel  de  Kervily. 

Ch.-B.-G.  de  Nancrède  (d’Ann  Arbor,  Michigan). 
Résultats  éloignés  après  excision  complète  de 
l’omoplate  pour  sarcome  [Annals  of  Surgery,  1909, 
t.  L,  n“  1,  p.  1-23). —  L’auteur,  après  une  recherche 
minutieuse  des  cas  de  scapulectomie  totale  pour  sar¬ 
come,  élimination  faite  des  cas  douteux  ou  de  ceux 
qui  concernent  d’autres  lésions  de  l’omoplate  (ostéo¬ 
myélite,  tuberculose,  chondrome)  est  arrivé  à  ras¬ 
sembler  65  cas  de  scapulectomie  totale,  plus  9  cas  de 
scapulectomie  avec  excision  partielle  de  la  clavicule 
ou  de  l’humérus,  mais  avec  conservation  du  membre 
supérieur.  C’est  l’étude  de  ces  cas  au  point  de  vue 
des  résultats  éloignés  qui  fait  l’objet  de  ce  tra¬ 
vail. 

Sur  ces  65  cas,  la  mortalité  opératoire  n’est  que 
de  5  cas,  ce  qui  est  manifestement  au-dessous  de  la 
vérité  et  tient  à  ce  que  bon  nombre  de  cas  de  mort 
n’ont  pas  été  publiés.  Sur  les  60  cas  qui  restent, 
16  malades  sont  morts  dans  les  6  premiers  mois  qui 
ont  suivi  l’opération,  6  autres  entre  6  mois  et  1  an, 
5  entre  12  et  18  mois,  2  après  2  ans,  2  après  3  ans. 
et  1  après  6  ans,  2  enfin  sans  date  connue  de  la 

Quant  à  ceux  dont  la  mort  n’est  pas  connue,  nous 
en  trouvons  8  suivis  moins  de  6  mois,  4  suivis  moins 
d’un  an,  1  suivi  plusieurs  années,  4  suivis  2  ans, 
1,  3  ans  et  2,  4  ans.  5  autres  enfin  n’ont  été  suivis 
qu’un  temps  inconnu. 

Pour  les  9  autres  cas  de  scapulectomie  combinée, 
les  résultats  ne  sont  pas  meilleurs.  Un  seul  cas  est 
encore  vivant  au  bout  de  5  ans,  mais  la  nature  ma¬ 
ligne  de  la  tumeur  est  douteuse;  dans  un  autre  cas 
de  tumeur  secondaire  de  l’omoplate,  l’opéré  est 
encore  en  vie  au  bout  de  9  ans,  mais  à  la  suite  d’in¬ 
terventions  répétées. 

La  conclusion  de  de  Nancrède  est  qu’il  faut  préférer 
à  la  scapulectomie  l’amputation  interscapulo-thora- 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

30  Novembre  1909. 

Rôle  pathogène  du  Proteus.  Infections  alimen¬ 
taires.  Association  microbienne  protéo-typhique. 
—  M.  H.  Vincent,  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Metchnikolf,  signale  qu’il  a  pu  Isoler  le  Pro¬ 
teus,  en  grande  abondance,  dans  les  déjections  et  les 
vomissements  de  deux  malades  ayant  eu  des  phéno¬ 
mènes  graves  à  la  suite  d’ingestion  de  charcuterie 
avariée.  11  l’a  également  constaté  en  assez  grande 
quantité  dans  les  selles  d’individus  ayant  eu  une 
forte  indigestion  après  avoir  mangé  de  la  salade  ou 
du  pâté  de  foie  faisandé.  Il  ne  semble  pas  douteux, 
contrairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs  (Lévy, 
Schumburg,  etc.),  que  ces  accidents  se  rattachent  à 
la  multiplication  du  Proteus  dans  le  tube  digestif 
plutôt  qu’à  l’intoxication  par  les  toxines  existant 
déjà  dans  les  aliments.  A  l’état  normal,  ce  microbe 
est  rare  dans  l’intestin  de  l’homme.  Il  est  apporté 
sur  les  aliments  par  les  mains,  les  mouches,  les  ré¬ 
cipients,  les  poussières.  Certains  accidents  digestifs, 
que  l’on  serait  tenté  de  rattacher  au  botulisme  ou  à 
une  infection  paratyphique,  sont  donc  sous  la  dépen¬ 
dance  du  Proteus. 

L  e  même  microbe  peut  intervenir  comme  agent 
d’association,  et  M.  Vincent  a  observé  un  cas  d’in¬ 
fection  mixte  par  le  bacille  typhique  et  le  Proteus. 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoi’de.  —  M.  Vail- 
lard  répond  à  la  communication  de  M.  Delorme(Voir 
La  Presse  Médicale  du  17  Novembre  1909).  Dans 
celle-ci  M.  Delorme  s’est  élevé  contre  l’importance 
donnée  actuellement  à  la  théorie  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  fièvre  typhoïde.  De  plus,  M.  Delorme  a 
évoqué  la  doctrine  du  développement  autogène  pos¬ 
sible  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Vaillard  s’étonne  de  voir  rappeler  la  doctrine 
du  développement  autogène.  Cette  doctrine  suppose 
que  le  bacille  coli  est  susceptible  de  se  transformer 
en  bacille  typhique  et  elle  [admet  dès  lors  que,  dans 


des  circonstances  spéciales,  la  fièvre  typhoïde  s'en¬ 
gendre  par  transformation  du  coli.  Cette  doctrine  est 
une  pure  spéculation  de  l’esprit,  et  il  n’existe  à  l’heure 
actuelle  aucun  savant  pour  soutenir,  avec  preuves  à 
l’appui,  la  possibilité  de  la  tranformation  du  coli  en 
Eberth. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  rôledes  porteurs  de  bacilles , 
M.  Vaillard  rappelle  d’abord  tout  l’historique  de 
cette  question,  les  travaux  de  Koch  et  l’ensemble 
des  recherches  effectuées  eu  Allemagne  à  ce  sujet. 
Les  principaux  points  acquis  par  les  bactériologistes 
allemands  sont  les  suivants.  —  Le  bacille  typhique 
persiste  dans  les  selles  du  malade  une  à  deux  se¬ 
maines  après  la  chute  de  la  température.  Chez  cer¬ 
tains  malades,  il  persiste  5  à  6  mois  :  ce  sont  les 
porteurs  provisoires.  Chez  d’autres  il  se  retrouve 
pendant  10,  15  et  20  ans  dans  les  selles  ;  ce  sont  les 
porteurs  chroniques.  Tous  ces  porteurs  de  bacilles 
peuvent  jouer  et  jouent  un  rôle  dans  la  diffusion  de 
la  maladie;  il  n’y  a  plus  aucun  doute  à  ce  sujet. Bien 
plus,  les  sujets  sains  qui  ont  vécu  dans  le  voisinage 
des  typhiques  peuvent  être  des  porteurs  latents  in¬ 
soupçonnés  et  être  également  l’origine  de  la  conta¬ 
mination. 

En  se  basant  sur  ces  constatations,  on  a  institué 
dans  les  provinces  rhénanes  une  lutte  méthodique¬ 
ment  conduite  contre  la  fièvre  typhoïde.  Cette  lutte  a 
eu  comme  résultat  qu’en  cinq  années  la  morbidité 
typhique  a  diminué  de  moitié.  Dans  notre  armée,  des 
mesures  analogues  ont  été  prises  ;  elles  sont  absolu¬ 
ment  justifiées. 

On  ne  saurait,  en  effet,  considérer,  avec  M.  De¬ 
lorme,  que  le  petit  nombre  des  porteurs  de  bacilles 
est  sans  importance,  pas  plus  qu’on  ne  peut  admet¬ 
tre  que  leur  contagiosité  est  insignifiante. 

D’autre  part,  il  ne  vient  à  l’idée  de  personne  de 
soutenir  que  la  lutte  antityphique  doit  se  limiter  à  la 
prophylaxie  des  porteurs  de  bacilles.  La  lutte  anti¬ 
typhique  doit  comprendre  tout  un  ensemble  de 
mesures  qu’a  indiquées  M.  Vincent  dans  un  récent 
rapport  adopté  par  l’Académie.  (Voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale  du  27  Octobre  1909.) 

Parmi  ces  mesures,  celles  qu’on  prend  contre  les 
porteurs  de  bacilles  sont  importantes.  Pour  en  assu¬ 
rer  la  réalisation,  il  faut  et  des  spécialistes  et  des 
laboratoires.  Cet  outillage  est  maintenant  à  peu  près 
organisé  dans  l’armée.  Il  doit  être  conservé  et  per¬ 
fectionné. 

La  conclusion  de  M.  Vaillard  est  qu’il  ne  faut 
accorder  ni  trop  ni  trop  peu  d’attention  aux  porteurs 
de  bacilles. 

(La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  séance 
suivante.) 

Epuration  des  eaux  d’égout  par  les  lits  bacté¬ 
riens.  —  M.  Poitevin  donne  lecture  d’un  travail  sur 
l’utilisation  de  la  tourbe  pour  l’édification  des  lits 
bactériens.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  la  tourbe 
mêlée  à  la  craie  constitue  un  support  particulière¬ 
ment  avantageux  pour  les  organismes  nitrifiants.  Sur 
de  pareils  lits,  les  eaux  d’égout  peuvent  être  épurées 
à  la  dose  de  3  à  4.000  litres  par  mètre  carré  et  par 
jour.  Comme  terme  de  comparaison,  on  peut  retenir 
que  les  lits  de  scories  épurent  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  de  500  à  1.000  litres  et  les  champs  d’épandage 
de  10  à  15  litres. 

Du  traitement  des  salpingo-ovarites,  fibromes 
utérins  et  scléroses  utérines  par  le  rayonnement 
ultra-pénétrantdu  radium.  — M.  Cbéron,  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  diverses  affections,  a  utilisé  le  rayon¬ 
nement  ultra-pénétrant  de  Dominici.  Il  se  sert  de  sel 
de  radium  pur.  L’auteur  relate  26  observations  de 
salpingo-ovarites  et  exsudats  péri-annexiels,  tous 
améliorés  ou  guéris  par  cette  méthode,  et  ceci  dans 
un  laps  de  temps  relativement  court.  Ces  malades 
ont  conservé  les  fonctions  ovariennes  et  mens¬ 
truelles. 

De  ces  résultats  et  de  ceux  qu’il  a  obtenus  dans 
quelques  cas  de  fibromes  et  de  sclérose  de  l’utérus, 
M.  Chéron  conclut  qu’on  doit  presque  toujours  avant 
de  se  décider  à  une  ablation  chirurgicale,  recourir  à 
la  radiumthérapie. 

Pu.  Pagxiez. 
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LES  CONCOURS 

E'U 

L  ’  E  N  S 1  ]  I  Ct  N  E  M  E  N  ï  C  L I N I Q  U  E 

Par  Pierre  DELBET 

Messieurs,  permettez-moi  de  consacrer  la 
première  leçon  de  cette  année  à  des  considé¬ 
rations  générales  sur  l’enseignement  de  la  mé¬ 
decine  et  plus  particulièrement  de  la  clinique 
chirurgicale. 

Ces  questions  ont  été  depuis  deux  ans  dis¬ 
cutées  partout.  Une  grosse  agitation  a  été  me¬ 
née  par  un  groupe  de  médecins  qui  se  sont 
modestement  qualifiés  de  praticiens.  Si  l’on  a 
pu  éprouver  quelque  surprise  à  les  voir  en¬ 
flammés  d’un  si  beau  zèle  pour  l’enseigne¬ 
ment,  je  leur  sais  gré,  pour  ma  part,  d’avoir 
porté  ces  questions  devant  le  grand  public, 
car  ils  ont  ainsi  attiré  l’attention  sur  notre 
misère. 

L’agitation  qu’ils  avaient  menée  a  abouti  à  la 
constitution  d’une  Commission  de  réformes 
des  éludes  médicales.  Là,  beaucoup  d’entre 
eux  ont  paru  surpris  en  constatant  que,  sur  la 
majorité  des  points,  leurs  préoccupations 
étaient  semblables  aux  nôtres.  Sur  bien  des 
sujets,  lorsqu’ils  sont  envisagés  d’un  point  de 
vue  élevé  et  avec  un  esprit  libéré  des  œil¬ 
lères  de  l’intérêt  personnel,  les  opinions  des 
hommes  intelligents  et  instruits  ne  peuvent 
différer  que  par  des  nuances. 

Si  quelques  praticiens  avaient  cru  nous  at¬ 
taquer,  ils  se  sont  en  réalité  unis  à  nous  sur 
les  questions  les  plus  importantes.  Ils  ont 
bien  vu  que  ce  qu’ils  réclamaient  à  grands 
cris,  les  Facultés  le  demandaient  depuis  de 
longues  années  dans  le  mystère  de  leurs  as¬ 
semblées  et  de  leurs  conseils,  avec  moins  de 
bruit,  mais  avec  non  moins  d’obstination. 

Cette  salle  de  commission,  que  quelques-uns 
peut-être  avaient  rêvée  comme  un  champ  clos 
pour  des  luttes  destructives  est  devenue  un 
terrain  d’entente,  puisque  toutes  les  proposi¬ 
tions  ont  été  votées  à  une  énorme  majorité,  et 
les  séances  se  sont  terminées  dans  une  com¬ 
munion  qui  ne  peut  être  que  féconde. 

Vous  pourriez  croire  que,  dans  ces  longues 
discussions,  les  questions  ont  été  envisagées 
sous  toutes  leurs  faces. 

A  mon  sens,  le  point  de  vue  le  plus  impor¬ 
tant  n’a  môme  pas  été  abordé. 

On  a  longuement  étudié  les  programmes  et 
on  les  a  modifiés,  mais  sans  se  préoccuper 
des  moyens  de  les  appliquer.  Dans  de  telles 
conditions,  les  règlements  et  les  décrets  res¬ 
tent  lettre  morte.  Un  programme  n’est  qu’un 
cadavre.  Ce  senties  hommes  chargés  de  l’exé¬ 
cuter  qui  doivent  le  vivifier  et  ils  ne  peuvent 
le  faire  qu’à  une  condition  :  c’est  qu’on  leur 
en  fournisse  les  moyens. 

L’organisation  matérielle  est  bien  plus 
importante  que  les  programmes.  Avec  des 
programmes  médiocres  et  de  bons  moyens 
d’action,  on  peut  encore  faire  œuvre  utile. 
Les  meilleurs  programmes  du  monde  sans 
moyens  d’action  sont  condamnés  à  la  stérilité. 

Avec  un  admirable  programme  naval,  mais 
sans  cuirassés,  le  plus  grand  marin  sera  battu. 
Avec  n’importe  quel  programme  et  de  bons 
cuirassés,  un  amiral  intelligent  et  énergique 
peut  faire  de  grandes  chôsès. 


Avec  un  programme  d’études  parfait,  mais 
sans  laboratoires  et  sans  services  de  clinique, 
l’enseignement  de  la  médecine  ne  peut  pas 
être  ce  qu’il  doitêtre. 


Je  n’envisagerai  ici  que  deux  questions  ;  1“  le 
recrutement  du  personnel  enseignant,  2“  l’en¬ 
seignement  de  la  clinique,  et  je  ne  les  envi¬ 
sagerai  qu’à  un  point  de  vue  très  général. 

La  première,  depuis  que  la  Commission  a 
terminé  ses  travaux,  a  continué  d’être  l’objet 
de  discussions  ardentes.  Celles-ci  ont  porté 
sur  la  forme  du  concours.  Au  fond,  c’est  la 
question  môme  du  concours  qui  est  en  jeu, 
car  un  concours  presque  sans  épreuves  n’est 
plus  un  concours  :  c’est  un  choix  déguisé. 

En  France,  le  recrutement  du  personnel 
enseignant  se  fait  par  le  concours.  En  Alle¬ 
magne,  il  n’y  a  pas  de  concours.  Le  système 
allemand  nous  a  été  proposé  par  certains 
meneurs  de  la  campagne  comme  un  idéal.  Ce 
système  a  des  côtés  excellents,  mais,  chose 
singulière,  les  parties  que  l’on  eu  voudrait 
introduire  chez  nous  sont  précisément  celles 
qui  sont  le  plus  discutées  en  Allemagne,  et,  à 
mon  avis,  les  plus  discutables. 

Le  privat-docentlsme  est  de  ce  nombre,  et 
certains  veulent  remplacer  les  agrégés  par 
des  privat-docenlen. 

Or  qu’est- ce  qu’un  agrégé?  qu’est-ce 
qu’un  privât  docent. 

Un  agrégé  est  un  personnage  officiel,  qui 
a  une  double  fonction  ;  enseigner  et  faire 
passer  des  examens. 

Un  privat-docent  n’a  aucune  fonction  offi¬ 
cielle.  Il  a  tout  simplement  le  droit  d’ensei¬ 
gner,  la  venia  docendi.  Quand  je  dis  le  droit, 
je  vais  trop  loin.  Il  peut,  il  est  vrai,  ouvrir 
un  cours  chez  lui  ou  dans  une  clinique  privée, 
mais  bien  souvent  il  n’est  chargé  d’aucun 
cours  officiel,  et,  s’il  veut  faire  des  leçons  dans 
un  local  universitaire,  il  faut  qu’il  en  ob¬ 
tienne  l’autorisation. 

Si  vous  voulez  comparer  à  ce  qui  se  passe 
chez  nous,  vous  verrez  que  le  privat-docent  a 
bien  un  titre,  mais  qu’il  n’a  pas  un  droit  de 
plus  que  les  docteurs  français. 

En  effet,  en  France  tout  docteur  en  méde¬ 
cine  peut  faire  un  enseignement  privé,  il  peut 
le  faire  afficher  sur  les  murs  ;  il  n’a  pas  droit 
à  l’alfiche  blanche,  symbole  officiel ,  mais 
toutes  les  autres  couleurs  lui  sont  permises  ; 
il  peut  même  se  faire  appeler  professeur  sans 
être  inquiété  par  personne. 

En  outre,  si  un  docteur  français  veut  faire 
un  enseignement  dans  les  locaux  de  la  Fa¬ 
culté,  il  le  peut  sous  réserve  d’une  autorisa¬ 
tion  qui  n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais  refusée. 
Il  adresse  une  demande  à  M.  lé  Doyen  qui  la 
présente  au  Conseil  de  la  Faculté,  et  le  Con¬ 
seil  s’est  toujours  montré  et  se  montrera  tou¬ 
jours,  je  l’espère,  d’une  libéralité  sans  borne 
dans  ses  appréciations.  En  somme,  on  peut 
dire  que  toute  autorisation  demandée  est  ac¬ 
cordée. 

Cette  formalité  d’une  demande,  lé  privat- 
docent  doit  aussi  la  remplir  s’il  veut  faire  un 
cours  d’un  caractère  officiel.  Encore  y  a-t-il 
une  différence  et  elle  est  tout  à  l’àvantàge  du 
docteur  français,  je  parle  de  celui  qui  n’a  aucun 
autre  titre.  En  effet,  en  France,  on  demande 
l’autorisation  à  la  Faculté,  être  impersonnel, 
très  débonnaire,  qui  a  l’àcceptation  facile.  En 
général,  à.  l’étranger,  c’est  à  ün  professeüi* 
déterminé  que  le  privaFdôcent  doit  s’adres¬ 
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ser  pour  obtenir  la  libre  disposition  d’un 
amphllhéàtre  ou  d’une  salle  de  cours. 

Cela  aplanit  peut-être  les  formalités,  mais 
pas  les  difficultés.  Vous  comprenez  que,  dans 
ces  conditions,  ou  puisse  se  heurter  à  des 
refus  auxquels  on  est  bien  moins  exposé 
quand  on  s’adresse  à  des  collectivités  nom¬ 
breuses,  et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
d’exposer  des  idées  personnelles. 

Le  privat-docent  reste  dans  un  état  de  su¬ 
jétion. 

Pourquoi  donc  veut-oii  introduire  chez  nous 
un  titre  qui  présente  si  peu  d’avantages  ? 
Pour  deux  raisons  :  on  croit  que  les  privat- 
docenten  sont  plus  nombreux  dans  les  Univer¬ 
sités  allemandes  que  ne  le  sont  les  agrégés 
dans  les  Facultés  de  France,  et  que  c’est  un 
litre  qui  s’obtient  sans  concours. 

De  ces  deux  raisons,  la  première  est  tout 
simplement  une  erreur. 

Laissez-moi  d’abord  vous  rappeler  que  la 
situation  de  privat-docent  n’est  en  rien  com¬ 
parable  à  celle  de  nos  agrégés.  Ce  sont,  en 
Allemagne,  les  professeurs  dits  extraordi¬ 
naires  qui  sont  comparables  à  nos  agrégés, 
et  ils  sont  infiniment  moins  nombreux. 

Mais  les  privat-docenten  même  sont,  en 
général,  moins  nombreux  que  les  agrégés. 

Il  est  bien  vrai  que  théoriquement  le  nom¬ 
bre  des  privat-docenten  est  illimité,  mais  il  ne 
l’est  pas  pratiquement,  car,  ainsi  que  l’écrivait 
un  professeur  de  Vienne,  le  but  est  de  ne  pas 
créer  une  prolétariat  scientifique. 

Voyons  comment  on  devient  privat-do¬ 
cent. 

Après  avoir  terminé  ses  études  médicales, 
le  futur  candidat  demande  une  place  d’assis¬ 
tant  au  professeur  de  l’enseignement  auquel 
il  désire  se  consacrer.  (Les  assistants  ont  les 
mêmes  fonctions  que  nos  chefs  de  clinique.) 
S’il  n’est  pas  agréé  comme  assistant,  il  n’a 
qu’à  renoncer  à  l’enseignement,  sa  carrière 
est  terminée.  S’il  est  agréé,  son  sort  est  entre 
les  mains  du  professeur  auquel  il  s’est  atta¬ 
ché. 

C’est  le  professeur  qui  lui  donnera  l’auto¬ 
risation  de  faire  acte  de  candidature  pour  de¬ 
venir  privat-docent.  Et  tout  réside  dans  cette 
autorisation. 

Car  l’examen  ne  comporte  qu’une  épreuve, 
une  leçon  d’essai  de  trois  quarts  d’heure  sur 
un  sujet  afférent  à  la  spécialité  pour  laquelle 
le  candidat  se  présente,  sujet  cjui  est  tantôt 
laissé  au  libre  choix  dU  candidat,  tantôt  im¬ 
posé  par  le  doyen  trois  jours  d’avance. 

C’est  encore  lé  professeur  qui  est  rappor¬ 
teur.  Il  lui  ést  loisible  de  conclure  de  trois 
façons  différentes  :  1“  le  candidat  est  à 
admettre  ;  2“  le  candidat  n’est  pas  à  admettre  ; 
3°  il  n’y  a  aucun  besoin  d’un  nouveau  privat- 
docent. 

La  conclusion  du  rapporteur  est  soumise 
au  Conseil  de  la  Faculté,  qui  la  sanctionne 
par  un  vote.  Il  est  sans  exemple  que  le  vote 
de  la  Faculté  n’ait  pas  été  conforme  à  la  con¬ 
clusion  du  rapporteur. 

Vous  voyez  que  tout  réside  dans  l’autorisa¬ 
tion  donnée  par  le  professeur  compétent. 

Il  y  a  un  peu  plus  de  vingt-quatre  ans, 
j’étais  étudiant  dans  une  Université  étran¬ 
gère  et  je  suivais  une  clinique  chirurgicale. 
On  avait  bien  voulu  m’y  faire  une  place  de 
faveur;  je  vivais  avec  les  assistants  et  ceux 
qu’on  appelle  les  ï(  Opérateurs  »  :  cè  sont  lès 
homologues  de  nos  internes.  Des  deux  assis- 
tàhts,  l’ün 'était  ^rivàt-ddcènt,  l’autre  ne  l’était 
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pas.  C’était  un  garçon  fort  distingué  et  très 
aimé  des  élèves  et  de  ses  collègues. 

Un  jour,  je  lui  demandai  pourquoi  il  n’était 
pas  privat-docent.  Il  me  répondit  textuelle¬ 
ment  :  «  J’attends  que  Son  Excellence  m’au¬ 
torise  à  me  présenter.  »  Et  je  crois  bien  que 
l’autorisation  n’a  jamais  été  donnée. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  en  Allemagne, 
en  Autriche  —  et  ce  sont  les  pays  auxquels  on 
pense  toujours  quand  on  parle  de  privat- 
docenten  —  le  professeur  est  le  maître  absolu 
de  l’avenir  de  ses  élèves.  11  en  est  le  maître 
comme  Napoléon  était  le  maître  des  destinées 
de  ses  olficiers.  C’est  un  système  impérialiste 
que  le  système  allemand.  Et  je  n’arrive  pas  à 
comprendre  comment  on  peut  nous  le  pré¬ 
senter  comme  plus  libéral  que  le  nôtre. 

Si  les  professeurs  français  le  réclamaient, 
je  le  comprendrais;  car  vous  pensez  quel  est 
le  zèle  des  assistants  pour  un  maître  qui  dis¬ 
pose  de  leur  avenir;  vous  sentez  combien  peu 
de  contradicteurs  il  doit  rencontrer  dans  son 
entourage;  vous  devinez  avec  quelle  ardeur 
ses  opinions  sont  défendues. 

Mais  nous,  professeurs  français,  nous  y 
sommes  en  grande  majorité  formellement 
opposés.  Si  nous  n’écoutions  que  notre  inté¬ 
rêt  personnel,  nous  le  réclamerions,  car  c’est 
un  grand  avantage  d’avoir  pour  collaborateurs 
pendant  des  années  les  mêmes  élèves,  des 
élèves  librement  choisis  et  pleins  de  zèle. 
Mais  nous  avons  l’esprit  trop  libéral  pour 
imposer  aux  jeunes  gens  une  sujétion  voisine 
de  la  servitude.  Nous  trouvons  qu’ils  gagnent 
à  changer  de  maître  pendant  le  cours  de  leur 
internat;  ils  y  gagnent  en  instruction,  car  ils 
peuvent  comparer  et  emprunter  à  chacun  ce 
qu’il  a  de  meilleur;  ils  y  gagnent  en  indépen¬ 
dance,  car  ils  restent  les  maîtres  de  leur  des¬ 
tinée.  Si  vous  voulez  me  permettre  d’employer 
une  expression  mathématique,  ils  portent  en 
eux  leur  devenir;  ils  en  ont  la  conscience 
très  nette  et  ils  ont  raison.  Celui-là  ferait 
fausse  route  qui  chercherait  à  leur  imposer 
une  idée  :  il  faut  les  convaincre;  ils  discutent 
librement  avec  nous  et  tout  le  monde  y  gagne, 
eux  et  nous. 

Au  fond,  ce  que  voient  dans  le  privat-do- 
centisme  ses  partisans,  c’est  la  suppression 
des  concours. 

Messieurs,  il  est  toujours  difficile  de  choi¬ 
sir  les  hommes.  Faire  une  sélection  parmi 
des  jeunes  gens  distingués,  qui  ont  tous  fourni 
un  énorme  labeur,  c’est  une  tâche  périlleuse 
et  une  lourde  responsabilité.  Pour  ma  part, 
j’estime  que  le  concours  est  le  meilleur  moyen 
de  sélectionner  les  hommes  jeunes. 

Personnellement,  j’ai  une  grande  recon¬ 
naissance  au  concours.  Sans  lui,  je  ne  serais 
rien,  car  j’avais  eu  le  malheur  de  perdre  mes 
chefs.  Je  lutterai  toujours  pour  donner  aux 
candidats  du  présent  et  de  l’avenir  les  mêmes 
garanties  dont  j’ai  bénéficié  moi-même. 

Quand  j’entends  un  candidat  réclamer  la 
suppression  du  concours,  je  suis  un  peu 
inquiet  sur  son  compte,  car  il  me  semble  que 
l’homme  qui  se  sent  vraiment  fort  doit  tou¬ 
jours  être  prêt  à  se  mesurer  avec  ses  rivaux. 

Que  reproche-t-on  au  concours? 

On  lui  reproche  de  stériliser  les  jeunes 
gens  et  on  lui  reproche  d’être  un  mauvais 
moyen  de  sélection. 

Messieurs,  je  suis  de  t’avis  de  mon  maître 
Farabeuf  :  le  concours  n’a  jamais  stérilisé  que 
les  fruits  secs. 

Pour  soutenir  que  le  concours  stérilise,  on 


compare  le  nombre  des  travaux  de  langue 
allemande  à  ceux  des  travaux  de  langue  fran¬ 
çaise.  C’est  oublier  que  non  seulement  l’Alle¬ 
magne,  mais  encore  l’Autriche  presque  tout 
entière,  le  Danemark,  une  partie  de  la  Russie, 
ont  pour  langue  scientifique  l’allemand,  ou 
au  moins  que  les  principaux  travaux  de  ces 
divers  pays  sont  publiés  en  allemand.  Les 
publications  de  langue  allemande  correspon¬ 
dent  donc  à  une  population  bien  supérieure  à 
la  nôtre,  à  un  nombre  de  médecins  ou  de  chi¬ 
rurgiens  bien  plus  considérable.  La  compa¬ 
raison  est  sans  valeur. 

Et  puis,  qu’importe  le  nombre  des  travaux? 
Il  se  passe,  dans  certains  pays,  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  que  nous  voyons  en  France 
pour  les  thèses.  La  thèse  est  obligatoire; 
aussi  en  est-il  beaucoup  dont  la  valeur  est 
bien  minime.  Dans  les  pays  où  il  faut  publier, 
n’arrive-t-il  pas  souvent  que  l’on  publie  sans 
avoir  rien  à  dire? 

Il  m’est  arrivé  parfois,  en  lisant  des  tra¬ 
vaux  étrangers,  de  penser  que,  si  leurs  auteurs 
avaient  été  soumis  à  la  rude  discipline  du 
concours,  ils  seraient  plus  instruits,  ils  con¬ 
naîtraient  mieux  la  littérature  médico-chirur¬ 
gicale  française,  et  que  peut-être  ils  se 
seraient  tus. 

Les  Français  ont  un  travers  terrible,  celui 
de  se  dénigrer  eux-mêmes.  Et  ce  travers  est 
poussé  parfois  bien  loin. 

Il  y  a  un  homme  qui  a  osé  dire  à  un  rédac¬ 
teur  du  Temps  (et  cela  a  été  Imprimé  dans  ce 
grand  journal)  que  la  médecine  française  est 
tombée  au  second  rang. 

Cet  homme,  je  ne  sais  pas  quel  il  est.  Bien 
évidemment,  le  civisme  tient  dans  son  esprit 
et  dans  son  cœur  moins  de  place  que  d’autres 
sentiments  qui  ne  sont  peut-être  pas  l’amour 
de  la  vérité.  Si  sa  modestie  l’oblige  à  se  placer 
au  deuxième  rang,  qu’il  songe  aux  autres,  aux 
grands  médecins  français  qui  ont  justement 
acquis  une  réputation  mondiale.  Il  me  serait 
aisé  de  vous  les  nommer,  mais  ils  ne  me  par¬ 
donneraient  pas  de  le  faire. 

Le  seul  argument  de  ce  détracteur  de  la 
médecine  française,  c’est  qu’un  grand  nombre 
de  microbes  ou  de  maladies  portent  le  nom 
de  chercheurs  allemands. 

Messieurs,  un  professeur  étranger  me  disait 
cet  été  :  «  En  France,  vous  avez  trop  de  mé¬ 
decins  et  de  chirurgiens  éminents.  »  Ne  nous 
en  plaignons  pas  ;  il  ne  faut  jamais  se  plaindre 
que  la  mariée  soit  trop  belle.  Mais  on  peut 
regretter  que  cette  pléthore  engendre  trop  de 
luttes  d’influence,  trop  de  luttes  aussi,  hélas! 
pour  des  succès  qui  n’ont  rien  de  scientifique, 
et  que  de  ces  luttes  naissent  des  jalousies, 
peut-être  des  haines,  et,  partant,  des  injus¬ 
tices.  Il  y  a  certains  Français  qui  donnent 
volontiers  à  un  microbe,  à  une  maladie,  à 
une  technique  opératoire  un  nom  étranger, 
mais  quand  il  s’agit  d’accoler  à  un  travail  un 
nom  français,  leur  gorge  se  serre,  ils  suf¬ 
foquent. 

Un  étudiant  humoriste  poutrait  faire  une 
thèse  amusante  sur  les  découvertes  françaises 
qui  nous  sont  revenues  de  l’étranger  n’y 
ayant  reçu  qu’un  baptême  illégitime.  Il  y  a 
des  pays  où  l’on  reconnaît  facilement  les 
enfants  scientifiques.  Je  me  hâte  de  dire  qu’il 
s’agit  là  de  véritables  erreurs  sur  la  pater¬ 
nité  et  non  de  plagiat.  Dans  certains  pays  on 
n’est  pas  assez  au  courant,  je  le  répète,  des 
travaux  français,  et  cela  peut-être  parce  qu’il 
n’y  a  pas  de  concours. 


Maintenant,  Messieurs,  je  ne  fais  aucune 
difficulté  pour  déclarer  qu’on  pourrait,  en 
France,  faire  plus  de  travaux.  Si  l’on  n’en 
fait  pas  davantage,  la  faute  en  est,  non  pas 
au  concours,  mais  à  d’autres  institutions  bien 
plus  certainement  néfastes. 

Quelle  est  chez  nous  la  situation  des  jeunes 
gens  les  plus  distingués,  qui  sont  sortis  vic¬ 
torieusement  des  concours?  Ils  n’ont  aucun 
moyen  de  recherches  :  l’Assistance  publique 
ne  leur  donne  pas  de  services,  la  Faculté  ne 
leur  donne  pas  de  laboratoires.  Ils  attendent. 
Oui,  nous  passons  la  partie  la  plus  active  de 
notre  vie  à  attendre,  et  c’est  un  grand  mal¬ 
heur  pour  le  pays.  Il  est  prodigieux  que,  dans 
de  pareilles  conditions,  on  produise  en  France 
tant  de  travaux,  et  de  si  beaux,  et  de  si 
utiles.  Il  faut  qu’il  y  ait  dans  notre  pays  une 
vitalité  intellectuelle  prodigieuse,  et  il  est 
désolant  qu’on  lui  facilite  si  peu  les  moyens 
de  se  manifester. 

L’un  des  grands  reproches  qu’on  adresse 
au  concours,  c’est  que  la  mémoire  y  joue  un 
rôle  prédominant. 

Je  n’al  jamais,  je  l’avoue,  compris  ce  re¬ 
proche,  car  je  ne  vois  pas  comment  on  peut 
savoir  quelque  chose  autrement  que  par  la 
mémoire. 

S’il  y  a  une  forme  de  mémoire  qui  est  de 
faible  utilité,  si  l’on  peut  être  parfaitement 
incapable  de  raisonner  tout  en  étant  capable 
de  retenir  une  longue  série  de  chiffres  ou  une 
longue  suite  de  mots,  soyez  bien  sûrs  qu’il 
n’est  pas  d’homme  vraiment  fort  qui  n’ait  une 
bonne  mémoire.  La  valeur  intellectuelle  d’un 
homme  est  fonction  de  ses  qualités  naturelles, 
de  ce  qu’il  a  appris  et  de  ce  qu’il  a  vu.  A  son 
patrimoine  héréditaire  s’ajoutent  ses  acquisi¬ 
tions  personnelles.  Celles-ci  dépendent  de 
son  talent  d’observation  et  de  sa  mémoire. 

Dans  toutes  les  branches  de  l’activité  intel¬ 
lectuelle,  on  ne  raisonne  bien  que  si  l’on  est 
capable  d’évoquer  d’un  coup  un  grand  nombre 
d’idées  ou  de  faits  qui,  les  uns  et  les  autres, 
sont  des  souvenirs.  Et  dans  aucune  profession 
la  mémoire  n’est  aussi  nécessaire  que  dans  la 
nôtre.  Le  nombre  de  choses  qu’il  faut  savoir 
est  prodigieux,  et  il  faut  les  avoir  toujours 
présentes,  il  faut  qu’elles  surgissent  dans 
l’esprit  au  moindre  appel,  car  le  médecin  ou 
le  chirurgien  ne  peut  pas  se  retirer  dans  sa 
bibliothèque  pour  consulter  ses  livres  comme 
fait  l’ingénieur  ou  l’avocat.  11  y  a  une  foule 
de  situations  où  le  médecin  et  le  chirurgien 
doivent  prendre  instantanément  un  parti,  et 
il  faut  que  ce  parti  soit  le  meilleur.  Celui  qui 
s’est  préparé  pour  les  concours  rencontre 
dans  sa  vie  nombre  de  circonstances  où  il  se 
félicite  de  savoir  ce  qu’il  a  appris  alors  et 
qu’il  n’aurait  jamais  appris  sans  cela. 

Oh!  Messieurs,  je  ne  nie  pas  qu’au  nom 
des  concours  bien  des  candidats  ne  se  soient 
livrés  à  un  mauvais  travail,  purement  livres¬ 
que,  sans  réflexion.  J’ai  entendu  parfois  des 
candidats  énumérer  d’interminables  récits 
de  travaux  dont  ils  n’avaient  lu  que  les  titres. 
Mais  quel  est  donc  le  jury  qui  s’est  laissé 
tromper  par  ces  index  bibliographiques  vi¬ 
vants  et  non  pensants?  D’ailleurs,  depuis 
quelques  années,  tous  les  jurys  se  sont  appli¬ 
qués  à  lutter  contre  cette  tendance  fâcheuse. 
Partout,  même  au  premier  de  tous  les  con¬ 
cours,  à  l’externat,  les  juges  s’appliquent  à 
donner  des  questions  d’une  tournure  plus 
pratique,  d’une  allure  plus  clinique,  et  le 
I  candidat  qui  vient  réciter  une  leçon  ap- 
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prise  par  cœur  à  la  conférence  n’a  plus  de 
chances  de  réussir.  Le  moule  de  la  conférence 
est  brisé.  Cette  nouvelle  orientation  des  con¬ 
cours  vous  a  tous  frappés,  j’en  suis  sûr,  et 
vous  vous  rendrez  bien  compte  qu’elle  est 
excellente. 

On  reproche  encore  aux  concours  de 
l’Ecole  de  médecine  d’ôtre  des  concours  d’élo¬ 
quence. 

Si  l’éloquence  dont  on  parle  est  celle  du 
rhéteur,  si  c’est  l’art  de  parler  éloquemment, 
longuement  et  ennuyeusement  pour  ne  rien 
dire,  je  demande  quel  est  le  jury  qui  s’est 
jamais  laissé  éblouir  par  cette  caricature  de 
l’éloquence,  par  ce  trompe  l’œil  ? 

Mais  si  l’on  parle  de  la  Véritable  éloquence, 
celle  qui  est  faite  d’une  certaine  clarté  de 
l’intelligence  qui  illumine  les  points  les  plus 
obscurs,  —  d’un  esprit  de  méthode  qui  sait 
classer  les  faits  et  les  arguments  pour  faire 
jaillir  la  démonstration,  —  de  la  précision 
des  termes  qui  supprime  toute  ambiguïté,  — 
de  l’heureux  choix  des  mots  qui  imprime 
fortement  les  idées  dans  la  mémoire  et  qui 
donne  au  langage  une  puissance  d’évocation, 
—  de  cette  flamme,  de  cette  ardeur,  de  cet 
entrain,  de  cette  poussée  oratoire  qui  force 
l’attention  des  auditeurs  ;  si  c’est  de  cette 
éloquence,  la  vraie,  que  l’on  parle,  je  dis 
qu’il  est  juste  d’en  tenir  compte,  parce  qu’elle 
ne  va  jamais  sans  une  véritable  force  de  l’es¬ 
prit,  et  aussi  parce  que  les  qualités  dont  elle 
est  faite  sont  infiniment  précieuses  pour  ceux 
qui  doivent  se  consacrer  à  l’enseignement. 

J’espère  que  vous  trouverez  avec  moi. 
Messieurs,  qu’il  est  facile  de  défendre  le  con¬ 
cours  des  reproches  qu’on  lui  adresse,  et  je 
passe  à  la  seconde  question  que  je  veux  envi¬ 
sager  aujourd’hui. 

* 

L’enseignement  de  la  clinique  joue  un  rôle 
capital  dans  les  études  de  médecine.  Tout  le 
monde  s’accorde  aujourd’hui  à  reconnaître 
que  le  médecin  ne  peut  sortir  que  de  l’hô¬ 
pital. 

C’est  à  l’hôpital  seulement  qu’on  peut  for¬ 
mer  le  praticien.  Je  ne  dis  pas  du  tout  qu’il 
faille  supprimer  les  enseignements  théo¬ 
riques;  je.  dis  seulement  qu’ils  ne  suffisent 
pas.  Une  Faculté  où  l’enseignement  clinique 
est  mal  organisé  ne  peut  pas  remplir  son 
rôle. 

Qu’est-ce  que  la  clinique  ?  C’est  l’application 
aux  malades  de  la  pathologie,  de  la  théra¬ 
peutique  et  de  toutes  les  sciences  qui  s’y  rat¬ 
tachent. 

Pratiquement,  c’est  le  corps  à  corps  du 
malade  avec  celui,  médecin  ou  chirurgien, 
qui  doit  le  guérir.  Je  dis  du  malade  et  non 
de  la  maladie.  Par  la  pathologie,  vous  étu¬ 
diez  la  maladie;  en  clinique,  c’est  le  malade 
que  vous  étudiez  :  le  point  de  vue  est  tout 
différent. 

11  faut  que  l’étudiant  assiste  à  toutes  les 
phases  du  drame,  depuis  la  première  rencontre 
jusqu’à  la  fin.  Il  ne  suffit  pas,  comme  on  le 
fait  souvent  dans  certains  pays,  de  lui  montrer 
une  fois  le  malade,  de  prescrire  une  théra¬ 
peutique  ou  de  l’opérer  devant  lui.  Il  faut 
qu’il  le  suive.  Et,  à  mon  avis,  la  première 
rencontre  prend,  au  point  de  vue  de  l’ensei¬ 
gnement,  une  importance  capitale. 

Jadis,  on  se  gardait  bien  d’y  faire  assister 
l’étudiant.  Je  me  rappelle  mes  maîtres  exami¬ 
nant  les  malades  nouveaux  sans  rien  commu- 


mquer  de  leurs  pensées  aux  élèves  et  parfois 
même  sans  dire  un  mot.  Les  lettons  cliniques 
étaient  faites  sur  des  malades  longuement 
étudiés  d’avance.  C’est  le  résultat  de  cette 
étude  que  l’on  montrait  aux  élèves,  et  non 
pas  l’étude  elle-même.  C’était  une  magnifique 
forme  d’enseignement  :  il  est  bien  plus  bril¬ 
lant  d’exposer  l’énigme  quand  on  l’a  résolue, 
mais  c’est  beaucoup  moins  instructif.  Et  puis, 
il  faut  bien  reconnaître  que  l’ancienne  cli¬ 
nique  ne  s’adressait  pas  toujours  aux  élèves. 
Bien  souvent,  elle  passait  par-dessus  la  tête 
des  débutants  pour  aller  aux  plus  avancés.' 

Cette  forme  d’enseignement,  qui  a  produit 
tant  d’œuvres  remarquables  et  d’un  caractère 
si  français,  nous  devons  la  conserver,  car  le 
professeur  de  clinique  a  des  devoirs  multiples. 
Il  en  a  non  seulement  vis-à-vis  des  débutants, 
il  en  a  aussi  vIs-à-vIs  de  ceux  qui  veulent  se 
perfectionner,  il  en  a  encore  vis-à-vis  de  la 
science,  qu’il  doit  s’efforcer  de  faire  progres¬ 
ser.  Mais  nous  ne  devons  pas  sacrifier  le 
premier  de  ces  devoirs  aux  deux  derniers. 
Nous  devons  surtout  nous  proposer  de  former 
des  médecins  praticiens. 

Pour  devenir  un  bon  praticien,  il  faut  que 
l’étudiant  assiste  et  prenne  part  au  premier 
interrogatoire  :  il  faut  qu’il  voie  comment, 
en  partant  des  renseignements  toujours 
vagues,  souvent  contradictoires,  quelquefois 
trompeurs,  que  fournit  le  malade,  on  s’élève 
peu  h  peu  jusqu’au  diagnostic  et  aux  indica¬ 
tions  thérapeutiques. 

Il  faut  que  le  maître  lui  montre  à  recueillir 
les  symptômes,  —  tous  les  symptômes, 
ceux  qui  sont  fournis  par  la  percussion, 
la  palpation,  l’auscultation,  ceux  que  nous 
donne  la  radiographie,  ceux  qui  nécessitent 
des  recherches  de  laboratoire,  —  à  apprécier 
leur  valeur  séméiologique,  à  établir  leur  su¬ 
bordination.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps 
où  le  maître,  entouré  d’auréoles,  avait  des  airs 
de  devin  et  prononçait  des  oracles.  Il  faut 
que,  sans  craindre  de  perdre  son  prestige,  il 
montre  comment,  dans  les  cas  difficiles,  des 
hypothèses  se  présentent  à  l’esprit,  qui  sou¬ 
vent  sont  fausses.  Il  faut  que  l’étudiant  se 
rende  bien  compte  de  ce  travail  d’observation, 
d’analyse  et  de  réflexion. 

Il  n’est  pas  de  travail  plus  attrayant,  mais 
il  n’en  est  pas  peut-être  déplus  difficile  parmi 
ceux  auxquels  peut  se  livrer  l’esprit. 

Pour  le  mener  à  bien,  il  est  indispensable 
d’avoir  une  forte  instruction  pathologique, 
mais  celle-ci  ne  suffit  pas.  Celui  qui  n’est  pas 
savant  en  pathologie  ne  fera  jamais  un  bon 
clinicien  ;  mais  on  peut  être  très  savant  en 
pathologie  et  très  mauvais  clinicien.  La  cli¬ 
nique  exige  une  grande  sagacité  dans  l’ob¬ 
servation,  une  réelle  pénétration  dans  l’ana- 
lyse. 

Bien  des  personnes  paraissent  ne  pas  se 
douter  de  ce  qu’est  la  clinique,  ni  de  ses  diffi¬ 
cultés,  et  les  gens  du  monde  croient  adresser 
à  un  chirurgien  le  compliment  suprême  en 
disant  qu’il  est  bon  opérateur.  Certes,  il  faut 
des  qualités  de  sang-froid,  d’adresse  et  de 
décision  pour  faire  un  bon  opérateur,  mais 
il  en  faut  de  non  moins  importantes  et  qui 
sont  peut-être  plus  rares  pour  faire  un  bon 
clinicien. 

Nous  ne  devons  pas  nous  arrêter  à  l’indica¬ 
tion  thérapeutique  :  il  faut  encore  la  remplir. 
Nous  devons  enseigner  la  thérapeutique  sous 
toutes  ses  formes  :  thérapeutique  médicale, 
celle  qui  se  fait  par  les  médicaments  ;  théra¬ 


peutique  par  les  agents  physiques  —  P^)’" 
siothéraple,  comme  on  dit  aujourd’hui  — 
lumière,  électricité,  radiothérapie,  radium- 
thérapie  ;  et  enfin  la  thérapeutique  opéra¬ 
toire. 

La  première  condition,  pour  remplir  cet 
énorme  programme,  c’est  d’avoir  des  services 
bien  installés,  installés  en  vue  de  l’enseigne¬ 
ment,  et  d’en  être  maîtres. 

Cette  condition  est  bien  loin  d’être  rem¬ 
plie  à  Paris. 

Les  grandes  cliniques  étrangères  appar¬ 
tiennent  à  l’Etat.  Ce  sont  des  établissements 
universitaires.  Chaque  professeur  est  maître 
chez  lui,  il  ne  relève  que  du  ministre. 

A  Paris,  il  en  est  tout  autrement.  La  Fa¬ 
culté,  le  Ministère,  l’Etat,  ne  possèdent  pas 
d’hôpitaux.  Toutes  les  cliniques  sont  héber¬ 
gées  par  l’Assistance  publique;  tous  les  pro¬ 
fesseurs  de  clinique  sont  les  hôtes  de  l’As¬ 
sistance  publique.  Et  cette  situation  est  pleine 
de  conséquences  fâcheuses.  Il  en  est  même 
qui  sont  monstrueuses. 

Le  professeur  de  clinique  n’est  pas  maître 
chez  lui:  l’Assistance  publique  ne  manque  pas 
une  occasion  de  le  lui  rappeler.  Parfois  même 
elle  met  une  certaine  coquetterie  à  lui  bien 
montrer  qu’elle  le  considère  comme  un  per¬ 
sonnage  subalterne. 

Il  semble  qu’en  France  on  ne  se  rende  pas 
bien  compte  de  ce  qu’est  un  hôpital.  Ce  n’est 
pas  un  hospice,  c’est-à-dire  un  asile  ou  les 
déshérités  de  la  vie  viennent  abriter  leurs 
vieux  ans.  C’est  tout  autre  chose.  Ce  qu’on  y 
vient  chercher,  c’est  la  guérison.  Si  l’on  vou¬ 
lait  mettre  une  inscription  sur  leur  fronton, 
ce  n’est  pas,  comme  on  le  faisait  jadis,  un  sym¬ 
bole  de  charité  qu’il  faudrait  y  graver,  c’est 
une  formule  d’espérance  qu’il  y  faudrait  ins¬ 
crire.  Il  n’en  est  pas  besoin,  d’ailleurs.  Les 
malheureux  savent  bien  qu’ils  y  trouvent  des 
hommes  savants  et  dévoués  :  ils  y  viennent 
avec  la  ferme  espérance  de  guérir  ou  avec  la 
certitude  d’y  obtenir  au  moins  un  soulage¬ 
ment.  Et,  si  leur  espérance  est  parfois  déçue, 
leur  confiance  n’est  jamais  trompée. 

Or,  qui  soulage?  qui  guérit?  le  médecin, 
n’est-il  pas  vrai  ?  je  prends  le  mot  dans  le  sens 
le  plus  général. 

C’est  le  médecin,  l’homme  qui  soulage  et 
qui  guérit,  qui  est  la  raison  d’être  de  l’hô¬ 
pital,  comme  c’est  le  savant  qui  est  la  raison 
d’être  du  laboratoire,  comme  c’est  l’artiste 
qui  est  la  raison  d’être  de  l’atelier.  Sans  mé¬ 
decin,  point  d’hôpital. 

Or,  naguère  encore,  dans  certaines  villes  de 
France,  il  était  interdit  aux  médecins  de  sié¬ 
ger  dans  les  Conseils  d’administration  des 
hôpitaux.  S’il  n’en  est  plus  tout  à  fait  de 
même,  le  chemin  parcouru  est  cependant  mi¬ 
nime.  Le  médecin,  en  France,  n’a  pas  dans 
l’hôpital  la  place  qu’il  devrait  avoir.  Et  cela 
a  des  conséquences  graves,  encore  plus  graves 
pour  le  chirurgien  que  pour  le  médecin. 

Il  n’est  pas  maître  de  son  personnel.  Il  se 
trouve  par  bonheur  que  les  surveillantes  qui 
sont  à  la  tête  des  salles  de  mon  service  sont 
des  femmes  admirables,  qui  rendent  les  plus 
grands  services  aux  malades,  et,  je  me  plais  à 
le  dire,  à  la  chirurgie.  Je  les  remercie  de  tout 
mon  cœur  et  je  me  félicite  de  les  avoir,  car 
si  elles  étaient  médiocres,  je  serais  obligé 
de  les  subir.  J’avais,  dans  le  pavillon  des 
opérés  hommes,  une  excellente  infirmière. 
Et  vous  savez  quelle  importance  a  son  rôle 
dans  ce  poste.  Récemment  on  l’a  remplacée 
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par  une  ailtre  et,  pendant  plusieurs  jours  les 
Opérés  d'héniOrroi'des,  de  fistules  anales  —  il  y 
en  avait  plusieurs  à  ce  moment  —  ont  macéré 
dans  leurs  matières.  Pensez-vous  qu’on  m’ait 
consulté  pour  ce  changement?  Je  n’en  ai  pas 
iiièine  été  averti. 

11  y  a  quelques  jours,  je  trouve  un  matin 
dix  infirmières  qui  m’annoncent  elles-mêmes 
qu’elles  sont  envoyées  pour  compléter  leur 
instruction.  Non  seulement  on  ne  m’avait  pas 
demandé  si  je  voulais  les  accepter,  mais  per¬ 
sonne  ne  m’avait  annoncé  leur  arrivée. 

Messieurs,  je  ne  veux  porter  aucun  juge¬ 
ment  sur  ces  procédés.  Vous  avez  assez  le 
sentiment  des  convenances  pour  les  juger 
vous-mêmes  et  pour  comprendre  mon  absten¬ 
tion. 

La  situation  pour  les  services  de  clinique 
est  plus  grave  que  pour  les  autres.  J’ai  ouï 
dire,  par  mes  maîtres,  qu’à  une  certaine 
époque  l’Assistance  publique  considérait 
comme  un  honneur  de  contribuer  à  l’éduca¬ 
tion  des  générations  médicales.  Elle  a  bien 
changé. 

11  faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  sa  situa¬ 
tion  est  embarrassante.  Certains  chirurgiens 
des  hôpitaux  s’adressent  à  elle  et  lui  disent  : 
«  Vous  ne  logez  M.  X...,  M.  Y...,  ou 
M...  Z...,  que  parce  qu’il  est  chirurgien  des 
hôpitaux;  vous  n’avez  point  à  le  connaître 
comme  prol'esseut-  de  clinique,  et  vous  ne 
devez  pas  faire  pour  son  service  plus  de  dé¬ 
penses  que  pour  un  autre.  » 

Les  chirurgiens  des  hôpitaux  qui  tiennent 
ce  langage  sont  dans  leur  dioit.  Ils  ont  rai¬ 
son  de  le  leilir.  Ce  ii’est  pas  eux  qui  ont  tort, 
ce  sont  h'S  institutions  qui  stint  mauvaises. 

L’Assistance  publique,  toujours  avide  d’éco¬ 
nomies,  profile  de  celte  situation.  Quand  j’ai 
demandé  des  modifications  pour  mon  service, 
on  m’a  répondu  ;  «  Il  y  a  en  ce  moment  une 
grosse  campagne  éoiii.è  O  ^  s.i  .iics  de  cli¬ 
nique  ;  nous  sommes  tenus  b  une  grande 
prudence.  Adressez-vous  à  la  Faculté.  » 

Or,  que  fait  la  Factllié  pour  ses  services  de 
clinique?  CHe  donne  aux  laboratoires  un  sub¬ 
side  si  misérable  qu’aucun  ne  peut  en  vivre, 
et  c’est  tout.  Elle  ne  lait  rien  pour  les  soins 
des  malades,  rien  pour  les  amphithéâtres  de 
Cours,  rien  pour  lés  salles  d’opération,  rien 
pOlit-  l’inslrumentatiOn. 

Gardez-vous  bien  de  croire.  Messieurs,  que 
la  Faculté  accepté  avec  résignation  cette  si¬ 
tuation  humiliante.  Elle  y  est  condamnée  par 
sa  pauvreté  ;  mais  elle  lait  toüs  Ses  ellorts 
pour  eu  sortir,  et  j’éspèrc  cjU’clle  y  réussira! 
Jusqu’à  présent,  hélas  !  elle  ii’a  rien  obtenu; 
de  sorte  qu’entre  la  Faculté  qui  ne  peut  rien 
faire  et  l'Assistance  qui  s'abstient,  les  ser¬ 
vices  de  cliniqde,  au  moins  certains  d’entre 
etlx,  seront  bientôt  les  plus  mal  organisés  de 
Paris. 

Voyez  nia  situation  ici.  Cet  amphithéâtre 
est  commun  à  la  clinique  des  voies  urinaires 
et  à  la  cliiiique  chirurgicale.  Le  résultat  de 
cette  communauté,  c’est  cjue,  ni  hion  ami 
Albarran,  ui  moi,  iie  pouvons  l’utiliser.  Nous 
ÿ  faisons  des  leçons,  mais  nous  n’y  opérons 
pas.  Or,  vous  voyez  qu’il  a  été  construit  pour 
que  l’on  y  opère. 

Je  siiis  obligé  d’opérer  dans  uné  salle  si 
petite  que  je  ne  puis  ÿ  laisser  pénétrer  que 
qiiatré  stagiaires  à  la  lois,  et  encore  ne  süis-je 
pas  sûr  qu’on  rcspei  te  l’asepsie  déS  plateaux 
d’Inslruinêuts.  C’est  une  salle  où  il  laudrait 
n’àdmétti'ë  qlie  les  aides  directs.  Je  lë  ferais 


certainement  si  ce  n’était  une  partie  de  ma 
tâche  de  montrer  comment  on  opère  sur  le 
vivant.  Je  ne  puis  la  remplir  que  très  incom¬ 
plètement  et  au  prix  de  réels  dangers  pour 
mes  malades. 

Je  n’ai  aucune  installation  électrique  me 
permettant  d’étudier  l’état  d’un  muscle  ou 
d’un  nerl,  de  sorte  que,  pour  décider  de  l’op¬ 
portunité  de  certaines  interventions,  je  suis 
obligé  de  recourir  à  l’obligeance  de  mes  amis 
Zimmern  ou  Courtade. 

Je  ne  puis  faire  suivre  à  mes  malades  au¬ 
cun  traitement  électrique. 

11  y  a  dans  l’hôpital  un  service  radiogra¬ 
phique  qui  ne  nous  donne  que  peu  de  satis¬ 
faction.  J’obtenais  des  radiographies  plus 
vite  quand  j’étais  à  Laënnec,  où  il  n’y  a  pas 
de  service  radiographique,  et  elles  étaient 
souvent  meilleures.  Il  n’y  a  pas  d’appareils 
mobiles,  de  sorte  qu’il  est  impossible  d’avoir 
des  radiographies  des  malades  que  l’on  ne 
peut  transporter  sans  danger.  A  Laënnec, 
M.  Infroit,  dont  le  dévouement  est  sans  égal, 
venait  en  faire. 

Ici,  les  examens  radioscopiques  nous  sont 
interdits,  et  on  ne  peut  faire  de  radiothé¬ 
rapie. 

Voici,  Messieurs,  qui  est  plus  fort.  Dans  la 
sétile  salle  où  la  lumière  permette  de  taire 
les  grosses  opérations,  il  n’y  a  pas  d’eau  sté¬ 
rilisée.  C’est  presque  incroyable. 

Avant  de  prendre  possession  de  ce  service, 
au  mois  de  Février  dernier,  j’ai  demandé  que 
l’on  fasse  à  cette  salle  certaines  modifications 
indispensables.  J’ai  vu  M.  l’arehitecte,  j’ai 
vu  M.  l’ingénieur,  j’ai  vu  M.  le  Directeur  de 
l’Assistance  public[iie.  Je  n’ai  rien  obtenu. 
Ala  dernière  lettre  est  restée  sans  réponse. 
Si  la  poste  n’était,  quoi  qu’on  en  dise,  assez 
sûre,  je  pourrais  même  me  demander  si  elle 
est  arrivée,  car  personne  ne  m’en  a  accusé 
réi-eption.  Je  ne  puis  pas  donner  à  mes  ma¬ 
lades  les  garanties  de  sécurité  auxquelles  ils 
ont  droit.  L’A.'.sislance  publique  ne  me  f  mr- 
nil  pus  le  moyen  de  le  faire;  et,  cependant, 
c’est  moi  qui  suis  responsable  et  moralement 
et  légalement. 

Je  vous  asstirc.  Messieurs,  que  c’est  une 
torture  de  laite  de  la  chirurgie  dans  de  pa¬ 
reilles  conditions.  Combien  je  regrette  mon 
service  de  Laënnec!  j’yavais  lasécuiiié  opé¬ 
ratoire.  N’éiant  pas  service  de  clinique,  il 
était  bien  mieux  installé. 

Je  n'ai  môme  pas  ici  les  instruments  in¬ 
dispensables.  Et  c’est  dans  ces  conditions 
que  je  dois  faire  un  enseignement  clinique. 

11  n’y  a  qu’un  moyen  de  sortir  de  cet  état 
misérable,  vttire  même  humiliatit;  c’est  d’ins¬ 
taller  pour  renseignement  des  services  uni¬ 
versitaires.  Et  vous  allez  voir  que  celle  né¬ 
cessité  s’impose  encore  à  d’autres  points  de 
vue. 


L’enseignement  clinique  ne  consiste  plus 
aujourd’hui  à  faire  une  ou  deux  leçons  par 
semaine  ;  c’est  un  enseignement  de  tous  les 
instants.  Il  faut  montrer  aux  étudiants  les 
choses  les  plus  élémentaires  aussi  bien  que 
les  plus  compliquées,  les  plus  banales  aussi 
bien  (|ue  les  plus  rares.  Il  faut  que  cel  ensei¬ 
gnement  soit  aussi  complet  que  possible,  et  il  j 
ne  peut  l’être  qu’à  Utie  coiidition,  c’est  que 
les  services  de  clinique  disposent  d’un  grand 
nombre  de  malades. 

A  l’étranger,  on  a  bien  compris  cette  né¬ 


cessité  impérieuse  et  on  a  tranché  la  difficulté 
de  deux  façons  dilférentes. 

Dans  certains  pays,  les  services  de  clinique 
'sont  énormes,  ils  comptent  parfois  plusieurs 
centaines  de  lits.  C’est  la  solution  générale¬ 
ment  adoptée. 

Dans  d’autres,  les  services  de  clinique  ne 
sont  guère  plus  grands  que  les  nôtres.  Ainsi, 
à  Vienne,  les  deux  cliniques  chirurgicales, 
logées  côte  h  côte  dans  le  même  hôpital,  ont 
chacune  80  lits  environ.  Maison  fait  par  an, 
dans  chacune  d’elles,  de  1.800  à  2.000  opé¬ 
rations.  Comment,  avec  si  peu  de  lits,  ar- 
rive-t-on  à  un  pareil  résultat?  C’est  que  le 
professeur  de  clinique,  largement  secondé 
par  trois,  quatre  ou  cinq  assistants  et  une 
dizaine  d'opérateurs,  a  le  droit  de  choisir  ses 
malades.  Tous  ceux  qui  doivent  entrer  à  l’hô¬ 
pital  lui  sont  soumis,  à  lui  ou  à  un  de  ses 
assistants  ;  il  choisit  ceux  qui  lui  semblent 
utiles,  soit  à  l’enseignement,  soit  aux  recher¬ 
ches  scientifiques,  et  il  les  envole  ailleurs 
quand  ils  ne  peuvent  plus  servir  ni  à  l’un  ni 
aux  autres. 

Ainsi,  services  énormes  ou  services  moyens 
avec  le  droit  de  choisir  les  malades,  voilà  les 
deux  solutions  qui  ont  été  adoptées  à  l’étran¬ 
ger  pour  rendre  elficace  l’enseignement  cli- 
nicjue. 

Eu  France,  on  n’a  adopté  ni  l’une  ni  l’au¬ 
tre.  Au  lieu  de  centraliser  les  malades  et  les 
élèves,  on  a  eu  recours  à  une  troisième  solu¬ 
tion.  Elle  consiste  à  répartir  les  étudiants  par 
petits  groupes  dans  un  grand  nombre  de 
petits  services. 

Je  dis  que  cette  solution  n’est  pas  bonne. 

Laissez-moi  d’abord  vous  faire  remarquer 
qu’à  ce  point  de  vue  les  services  de  clinique 
sont  exactement  sur  le  môme  pied  que  les 
autres.  La  Faculté  me  donnait  vingt  stagiaires 
à  Laënnec  comme  chargé  de  cours  de  cli¬ 
nique  annexe;  elle  m’en  donne  vingt  à  Necker 
comme  professeur  de  clinique.  El  cependant, 
j’ai  i(û,  pour  me  seconder  un  chef  de  clinique 
titulaire,  un  chef  de  clinique  adjoint,  un  chef 
de  laboratoire  pour  l’anatomie  pathologique, 
un  chef  des  travaux  biologiques.  Vous  savez 
que  le  lundi,  à  10  h.  1/2,  le  chef  de  clinique 
vous  prend  par  petits  groupes  pour  vous 
exercer  aux  examens  gynécologiques  ;  vous 
savez  que,  le  mercredi,  le  chef  de  clinique  ad¬ 
joint  vous  exerce,  toujours  par  petits  groupes, 
à  l’examen  du  rciaum  et  des  organes  génito- 
urinaires;  le  vendredi,  le  chef  de  laboratoire, 
le  chef  des  travaux  biologiques  vous  exercent 
à  certaines  préparations  ou  manipulations 
élémentaires  que  tout  médecin  doit  savoir 
faire.  La  Faculté  ne  peut  pas  ne  pas  faire  cas 
de  l’enseignement  de  ces  messieurs,  car  tous 
ont  déjà  fait  leurs  preuves.  Et  si  elle  l’ap¬ 
précie  comme  il  mérite  de  l’être,  comment 
impose-t-elle  à  certains  stagiaires  d’aller  dans 
des  services  où  ils  n’ont  pas  ce  supplément 
d’enseignement? 

Je  vous  disais.  Messieurs,  que  la  solution 
adoptée  en  France  ue  me  paraît  pas  boune. 
Voici  pourquoi. 

Que  tous  ceux  à  qui  l’on  confie  des  sta¬ 
giaires  soient  capables  de  les  instruire,  per¬ 
sonne  n’en  doute,  mais  là  n’est  pas  la  ques¬ 
tion. 

Les  petits  services  où  l’on  envoie  les  sta¬ 
giaires  je  parle  uniquement  des  services  de 
chirurgie,  n’ont  pas  un  recrutement  de  ma- 
!  lades  suilisant  pour  qu’on  puisse  montrer  aux 
élèves  tout  cë  qu’ils  doivent  avoir  vu.  Et  Ceci 


N«  97 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Décembre  1909 


est  aotuellemenl  aussi  vrai  des  services  de 
cliniciue  que  des  autres. 

Depuis  qu’il  est  taeilement  entendu  que 
l’enseignem'  nt  doit  être  surtout  objeetif,  les 
candidats  aux  examens  répondent  parlois, 
quand  on  leur  demande  ce  qu’ils  savent  d’une 
alFection  très  banale,  très  simple  :  «  Mon¬ 
sieur,  je  n’en  ai  jamais  vu.  »  Celte  réponse 
m’a  été  faite  plusieurs  fois. 

Et,  en  effet,  avec  notre  organisation  ac¬ 
tuelle,  l’étudiant  — je  parle  de  celui  qui  rem¬ 
plit  fidèlement  ses  devoirs  de  scolarité —  ter¬ 
mine  ses  éludes  n’ayant  vu  qu’une  partie  des 
affections  qu’il  doit  connaître.  Il  a  inévi¬ 
tablement  des  lacunes  nombreuses  et  impor¬ 
tantes. 

Pendant  le  semestre  d’été,  où  j’ai  fait  l’en¬ 
seignement  comme  professeur  de  clinique,  il 
y  a  nombre  d’affections  banales  qu’un  médecin 
doit  connaître  et  que  je  n’ai  pas  pu  montrer 
à  mes  stagiaires  faute  de  malades.  Je  n’en  veux 
pas  faire  l’énumération  complète  :  elle  serait 
interminable.  J’en  note  seulement  quelques- 
unes.  Il  ne  s’est  présenté  dans  le  service  ni 
fracture  du  maxillaire  inférieur,  ni  fracture 
de  la  clavicule,  ni  fracture  du  coude,  ni  frac¬ 
ture  vertébrale.  Il  n’y  a  eu  ni  luxation  du 
coude,  ni  luxation  de  la  hanche.  Pas  d’épan¬ 
chements  sanguins  traumatiques  intra-cra- 
niens,  et  c’est  une  affection  où  un  diagnostic 
précoce  peut  sauver  la  vie  du  malade.  Pas  un 
cancroïde  de  la  peau,  pas  un  cancer  des  lè¬ 
vres;  ni  cancer,  ni  rétrécissement  du  rectum; 
aucune  tumeur  des  os,  aucune  tumeur  du  tes¬ 
ticule.  Pas  de  lésions  des  voies  biliaires.  Je 
m’arrête,  et  je  n’ai  parlé  d’aucune  affection 
rare,  et  j’en  ai  omis  beaucoup  qui  sont  fré¬ 
quentes. 

Il  y  a  bien  des  chances  pour  que,  dans 
leurs  six  autres  mois  de  stage,  les  élèves  ne 
voient  pas  toutes  ces  affections.  Il  est  même  à 
peu  près  certain  qu’ils  ne  les  verront  pas 
toutes,  et  c’est  dans  de  telles  conditions, 
avec  de  pareilles  lacunes,  qu’ils  deviendront 
docteurs  !  Cela  est  monstrueux.  Cela  suffit  à 
condamner  notre  système  et  à  prouver  la  né¬ 
cessité  de  grouper  les  malades  en  même 
temps  que  les  étudiants  dans  des  services 
organisés  pour  l’enseignement. 

Il  y  a  d’autres  raisons.  J’en  veux  mention¬ 
ner  une,  bien  qu’elle  soit  d’ordre  psycholo¬ 
gique  et  peut-être  subtile.  On  n’obtiendra 
jamais,  môme  de  l’homme  le  plus  dévoué, 
qu’il  fasse  pour  vingt  stagiaires  ce  qu’il  ferait 
pour  soixante  ou  cent.  (Les  cliniques  alle¬ 
mandes  ont  250  et  même  300  élèves.)  11  leur 
consacrera  peut-être  autant  de  temps;  il  leur 
montrera  peut-être  les  malades  avec  le  même 
zèle.  Il  y  a  cependant  quelque  chose  qui  man¬ 
quera  à  son  enseignement,  le  souffle,  la 
flamme  qui  galvanise  l’esprit  des  jeunes  gens 
elles  entraîne.  Tous  ceux  qui  font  de  l’ensei¬ 
gnement  savent  que  les  élèves  contribuent  à 
faire  le  maître. 

Un  professeur  a  soigneusement  préparé 
son  cours.  S’il  arrive  devant  un  amphithéâtre 
aux  trois  quarts  vide,  il  ne  fera  pas,  il  ne 
pourra  pas  faire  la  môme  leçon  que  si  l’am- 
philhéàtre  est  rempli,  l.e  fond  sera  le  même, 
mais  la  forme,  qui,  pour  l’enseignement,  a 
une  si  grande  importance,  sera  tout  antre. 
Il  n’aura  pas  l'entrain  qui  force  ratleulion. 
La  communion  ne  s’établira  pas  entre  ses 
auditeurs  et  lui;  il  n’imprimera  pas  dans  leur 
cerveau  le  souvenir  qui  persiste. 

Messieurs,  les  chirurgiens  des  hôpitaux- se 


moutreront  certainement  en  majorité  très  hos¬ 
tiles  <à  la  création  de  ces  services  d’enseigne¬ 
ment  qui  sont  si  nécessaires.  On  pourrait  leur 
dire  que  l’intérêt  général  prime  l’intérêt  par¬ 
ticulier,  mais  on  n’aurait  aucune  chance, 
d’être  écoulé,  car  on  ne  rencontre  plus  guère 
en  France  celte  sorte  d'idéalisme  qui  courbe 
l’individu  devant  les  principes  abstraits. 

D’ailleurs,  les  intérêts  des  chirurgiens  des 
hôpitaux  sont  fort  respectables  et  doivent 
être  respectés. 

Ils  ne  le  seraient  pas  si  l’on  donnait  aux 
professeurs  de  clinique  le  droit  de  choisir  les 
malades.  Ici,  par  exemple,  que  resterait-il  à 
mon  excellent  collègue  et  ami  Routier  si 
j’avais  le  droit  de  préemption  ?  Aussi  celte 
solution  me  paraît  devoir  être  écartée. 

Mais  il  me  semble  que  l’autre,  celle  qui 
consisterait  à  agrandir  les  services  de  cli¬ 
nique,  ne  léserait  personne,  car,  dans  ces  ser¬ 
vices  agrandis,  il  faudrait  de  nombreux  assis¬ 
tants,  et  les  jeunes  chirurgiens  pourraient 
y  occuper  leur  activité  actuellement  inem- 

Je  sais  bien  que  l’individualisme  naturel 
aux  Français  est  en  ce  moment  si  exaspéré 
que  personne  ne  veut  être  second. 

Et  cependant,  n’y  a-t-il  pas  beaucoup  plus 
d’intérêt  à  être  assistant  dans  un  très  grand 
service  que  chef  d’un  petit?  Les  grands  ser¬ 
vices  bien  organisés  ne  sont-ils  pas  la  prin¬ 
cipale  raison  de  la  production  allemande,  je 
parle  de  la  bonne? 

Nos  travaux  chirurgicaux  peuvent  bien 
s’appuyer  sur  des  recherches  de  laboratoire, 
sur  l’expérimentation,  mais  ils  ne  reçoivent 
leur  sanction  que  de  la  clinique,  et  l’on  peut 
ajouter  que  la  plupart  sont  suggérés  par  des 
observations  cliniques. 

Or,  qu’arrive-t-il  avec  nos  petits  services? 
C’est  que  nous  attendons  souvent  pendant 
des  années  les  cas  qui  viendront  confirmer  ou 
Infirmer  nos  idées.  Presque  tous  nos  travaux 
sont  en  suspens;  pendant  cette  attente  nous 
perdons  la  priorité  et  parfois  nous  sommes 
obligés  de  publier  avant  d’avoir  un  nombre 
de  faits  suffisants  pour  porter  la  conviction 
chez  nos  adversaires. 

Je  ne  me  laisse  pas  séduire  par  le  mirage 
des  gros  chiffres.  Quelques  cas  bien  étudiés 
valent  certainement  mieux  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  faits  mal  observés.  Mais  le  nombre 
n’en  est  pas  moins  une  force. 

Dans  les  grands  services,  on  peut  con¬ 
fier  à  chaque  assistant  un  certain  ordre  de 
recherches,  attribuer  à  chacun  un  certain 
groupe  de  malades,  et  ils  arrivent  ainsi  sur 
les  sujets  qui  leur  sont  confiés  h  des  clartés 
qu’ils  n’atteindraient  pas  avec  nos  petits  ser¬ 
vices  dans  le  double  de  temps. 

Les  grands  services  ne  sont  pas  seulement 
nécessaires  pour  l’enseignement,  ils  le  sont 
aussi  pour  lu  recherche  scientifique. 

A 

S’ils  sont  Indispensables  pour  l’enseigne¬ 
ment,  ils  ne  suffisent  pas;  il  laut  encore  une 
consuliallon,  un  anibululoritini,  comme  on 
dit  en  Allemagne. 

Jadis  les  consultations  étaient  presque 
uni(piement  destinées  ,à  reconnaii  re  parmi  les 
malades  qui  se  présentaient  à  rhôjiital  ceux 
qui  devaient  être  hospitalisés.  C’est  devenu 
tout  autre  chose  ;  ce  sont  des  policliniipie.s  où 
l’on  soigne  un  grand  nombre  de  malades. 
Quand  elles  ont  subi  cette  trunsforiaation 


nécessaire,  on  en  a  retiré  la  direction  aux 
chefs  de  service.  Elles  sont  maintenant  tout 
à  fait  indépendantes  :  les  jeunes  chirurgiens 
du  bureau  central  en  sont  chargés.  Je  ne  dis 
pas  qu’au  poinlde  vue  de  l’Assistance  publique 
celte  organisation  soit  mauvaise,  mais  je  dis 
qu’au  point  de  vue  de  l’enseignement  elle  est 
détestable. 

Avant  d’être  professeur  de  clinique,  je  m’ac¬ 
commodais  aisément  d’être  débarrassé  de  la 
consultation;  depuis  que  je  le  suis,  je  réclame 
énergiquement  un  service  de  consultation 
parce  que  c’est  un  élément  indispensable  de 
l’enseignement.  Un  de  mes  collègues  étran¬ 
gers  me  disait  il  y  a  quelques  mois  :  «  Je  ne 
sais  pas  comment  vous  vous  tirez  d'afl’aire 
à  Paris;  pour  moi,  sans  mon  ambulalorluni, 
il  me  serait  impossible  de  faire  mon  ensei¬ 
gnement.  » 

Oui,  Messieurs,  la  consultation,  la  policli¬ 
nique,  l’ambniatorlum,  comme  vous  voudrez 
l’appeler,  est  indispensable  pour  l’enseigne- 
mentpratique,  professionnel,  que  nous  devons 
et  que  nous  voulons  donner. 

La  plupart  des  affections  que  le  médecin 
praticien  a  le  plus  besoin  de  connaître,  nous 
n’avons  jamais  l’occasion  de  les  montrer  aux 
étudiants  parce  qu’elles  sont  soignées  à  la 
consultation.  C’est  là  que  l’on  réduit  la  plu¬ 
part  des  luxations  simples;  c’est  là  que  l'on 
traite  les  entorses;  c’est  là  que  l’on  incise  les 
panaris  si  fréquents,  parlois  très  graves, 
qu’une  intervention  intelligente  et  précoce 
peut  arrêter,  mais  qui,  dans  certains  cas,  en¬ 
traînent  la  perle  d’un  membre,  voire  même 
de  la  vie. 

J1  est  une  solution  bâtarde  qui  se  présente 
peut  être  à  votre  esprit  :  elle  consisterait 
h  envoyer  tous  les  étudiants  faire  un  stage 
dans  les  consultations. 

A  mon  avis,  cette  solution  ne  serait  pas 
bonne.  Je  vous  disais  tout  à  l’heure  que  l’étu¬ 
diant  doit  assister  à  toutes  les  phases  de  l’évo¬ 
lution  d’une  maladie.  Or,  voici,  par  exemple, 
un  panaris  profond.  Le  chirurgien  chargé  de 
la  consultation  l’incise.  Si  l’infection  s’arrête 
et  que  la  guérison  survienne,  c’est  parfait. 
Mais  il  y  a  des  cas  où  les  gaines  des  fléchis¬ 
seurs  sont  envahies;  l’infection  s’étend  à  la 
paume  de  la  main,  au  poignet,  à  l’avant-bras. 
On  fait  entrer  le  malade  à  l’hôpital,  et  il  va 
falloir  faire  des  incisions  très  spéciales.  Peut- 
être  le  drame  se  terniinera-t-il  par  une  am¬ 
putation,  une  désarticulation,  peut-être  môme 
par  la  mort.  L^étudianl  attaché  à  la  consulta¬ 
tion  le  perdra  de  vue;  celui  qui  fait  partie  du 
service  hospitalier  ne  saura  pas  comment  cet 
abominable  phlegmon  a  commencé. 

Inversement,  il  y  a  beaucoup  de  malades 
qui,  après  avoir  été  hospitalises,  pourraient 
être  soignés  à  la  policlinique,  et  alors  le 
stagiaire  attaché  au  service  ne  les  suivrait  pas 
et  le  stagiaire  attaché  à  la  consultation  ne  s’y 
intéresserait  pas. 

Il  n’y  a  qu’une  bonne  solution  :  c’est  d’an¬ 
nexer  une  consultation  à  chaque  service  de 
clinique,  de  façon  que  les  malades  passent, 
suivant  les  phases  de  leur  maladie,  de  l'une 
à  l’autre  et  qu’à  chaipie  phase  ils  puissent 
êire  montrés  aux  étudiants. 


Vous  voyez.  Messieurs,  quelle  est  l’insuf¬ 
fisance  de  notre  organisation  au  point  de  vue 
de  l’enseignement  clinique.  Nos  services  sont 
oirganisés  par  FAssislauce  publique,  Or,  le 
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point  de  vue  de  l’Assistance  ne  peut  pas  être 
celui  de  la  Faculté.  La  première  n’a  d’autre 
but  que  de  faire  soigner  les  malades.  La 
seconde  est  chargée  de  l’enseignement. 

Si  les  deux  points  de  vue  sont  complète¬ 
ment  différents,  ils  ne  sont  nullement  contra¬ 
dictoires,  car  c’est  en  soignant  bien  les  ma¬ 
lades  qu’on  enseigne  à  les  bien  soigner,  et 
j’ajoute  que  les  nécessités  de  l’enseignement 
sont  parfaitement  compatibles  avec  le  respect 
qu’on  leur  doit.  On  peut  les  présenter  aux 
leçons  sans  blesser  ni  leur  sensibilité  ni  leur 
pudeur.  Il  est  toujours  possible  d’employer 
des  mots  techniques  qu’ils  ne  comprennent 
pas  et  de  les  faire  emmener  quand  on  doit 
porter  un  pronostic  grave.  La  plupart  sortent 
de  l’amphithéâtre  réconfortés  et  ragaillardis. 
Nous  voyons  même  souvent  des  malades  qui 
sont  très  heureux  et  très  fiers  d’être  présentés 
à  la  leçon.  Leur  amour-propre  en  est  flatté  : 
ils  sentent  qu’on  s’occupe  d’eux  et  les  autres 
les  jalousent  un  peu. 

Les  deux  points  de  vue  sont  conciliables, 
mais  on  ne  peut  demander  à  l’Assistance 
publique  de  se  placer  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement. 

Ceci  regarde  la  Faculté  et  le  ministère 
dont  elle  dépend  ;  le  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique.  C’est  lui  qui  est  responsable  de 
l’enseignement  et,  par  là,  de  la  santé  publique. 
Je  sais  bien  qu’au  point  de  vue  administratif 
la  santé  publique  dépend  du  ministère  de  l’In¬ 
térieur.  C’est  ce  dernier  qui  formule  les  dé¬ 
crets  et  règlements  concernant  l’hygiène, 
c’est  lui  qui  est  chargé  de  surveiller  leur  exé¬ 
cution  et  celle  des  lois.  Mais,  lois,  règlements 
et  décrets  resteront  lettre  morte  si  nous  ne 
produisons  pas  de  bons  médecins.  Tout  homme 
qui  enseigne  une  branche  de  la  médecine  ou 
de  la  chirurgie  est  en  partie  responsable  de 
la  santé  publique.  Cet  enseignement  est  donc 
une  charge  qui  doit  incomber  à  l’État.  On  l’a 
compris  chez  nos  voisins.  A  ce  point  de  vue, 
nous  sommes  prodigieusement  en  retard  et 
c’est  un  grand  malheur  pour  notre  pays. 

L’organisation  par  l’État  de  services  d’en¬ 
seignement  est  une  nécessité  impérieuse.  Que 
cette  organisation  doive  coûter  fort  cher,  c’est 
possible,  mais  on  a  trouvé  l’argent  nécessaire 
dans  des  pays  qui  sont  moins  riches  que  le 
nôtre.  La  Hongrie  vient  de  dépenser  40  mil¬ 
lions  pour  édifier  des  cliniques  qui  sont  des 
modèles. 

Et,  d’ailleurs,  quelque  somme  que  l’État 
dépense  pour  cette  organisation,  il  fera  en¬ 
core  une  bonne  affaire.  11  placera  sou  argent 
à  très  gros  intérêt. 

Napoléon,  après  je  ne  sais  quelle  canonnade 
qui  avait  décimé  ses  troupes,  s’écriait  :  «  Une 
nuit  de  Paris  me  remplacera  tout  cela.  » 

Songez  h  ce  qu’une  journée  de  tous  les 
médecins  de  France  représente  de  vies  sau¬ 
vées,  de  membres  conservés,  d’infirmités 
évitées,  d’incapacités  abrégées;  songez  h  ce 
qu’elle  représente  d’heures  de  travail  gagnées 
et  vous  savez  que  le  travail  est  l’élément  prin¬ 
cipal  de  la  prospérité  nationale. 

On  continue  d'envisager  surtout  le  rôle  du 
médecin  dans  les  familles.  Certes  ce  rôle 
est  admirable,  mais  le  point  de  vue  est  étroit. 
C’est  au  point  de  vue  social  qu’il  faut  se  pla¬ 
cer,  si  l’on  veut  apprécier  équitablement  les 
services  que  rend  le  corps  médical. 

Ce  n’est  pas  seulement  quand  il  agit  comme 
hygiéniste,  comme  médecin  légiste,  comme 
expert  près  des  tribunaux  que  le  médecin 


joue  un  rôle  social.  C’est  aussi  en  faisant  son 
métier  de  tous  les  jours.  Il  sauve  des  exis¬ 
tences,  il  conserve  des  membres,  il  abrège  la 
durée  des  maladies  et  des  incapacités  profes¬ 
sionnelles.  Celui  qui  par  un  traitement  quel¬ 
conque  abrège  de  quelques  jours  l’incapacité 
fonctionnelle  consécutive  aux  fractures  aug¬ 
mente  le  nombre  des  journées  de  travail  en 
France,  et  par  là,  rapporte  à  l’Etat. 

Vous  comprenez  pourquoi  je  disais  qu’en 
s’imposant  d’apparents  sacrifices  pour  l’ensei¬ 
gnement  de  la  médecine,  l’Etat  fera  une  bonne 
affaire. 

Messieurs,  quand  les  services  de  clinique 
dont  je vousparlaisserontorganisés,  —  etmal- 
gré  tous  les  prophètes  de  malheur,  je  ne  puis 
croire  qu’ils  ne  le  soient  pas  dans  un  assez 
bref  délai,  — la  France  redeviendra  ce  qu’elle 
était  autrefois,  le  pays  où  l’on  apprend  la  cli¬ 
nique.  Jadis,  on  venait  de  tou»  tes  coins  du 
monde  —  alors,  il  est  vrai,  moins  vaste  — 
pour  suivre  l’enseignement  des  Dupuytren, 
des  Trousseau. 

Je  n’al  pas  l’intention  de  comparer  les 
hommes  d’aujourd’hui  aux  hommes  d’autre¬ 
fois.  Je  ne  dis  pas  que  ceux  qui  sont  chargés 
chez  nous  de  l’enseignement  valent  mieux  que 
ceux  qui  le  donnent  ailleurs;  mais  je  dis 
qu’il  y  a  des  conditions,  qui,  chez  nous  per¬ 
mettent  h  l’étudiant  d’en  tirer  meilleur  profit. 

La  douceur  de  nos  mœurs,  notre  humanité 
plus  affinée,  le  respect  que  nous  avons  de 
notre  prochain  permettent  de  donner  aux  étu¬ 
diants  libre  accès  dans  les  salles  de  malades. 
C’est  là  un  avantage  inappréciable,  qu’ils  ne 
trouvent  nulle  part  ailleurs.  Quand  un  profes¬ 
seur  de  clinique  allemande  dit  qu’il  a  un  bon 
matériel,  cela  veut  dire  qu’il  a  beaucoup  de 
malades  et  des  malades  intéressants.  Je  ne 
veux  pas  attacher  à  ce  mot  plus  d’importance 
qu'il  n’en  mérite  :  il  est  cependant  le  symbole 
d’un  état  d’esprit.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  nous 
parlons  de  nos  malades  ;  nous  avons  à  un  trop 
haut  degré  le  sentiment  de  la  dignité  hu¬ 
maine. 

C’est  là  une  première  raison  qui  suffirait  à 
attirer  chez  nous  tous  les  médecins  vraiment 
désireux  de  s’instruire. 

Il  en  est  d’autres.  La  France  a  été  le  pays  de 
la  clinique.  C’est  par  la  clinique  que  Louis, 
Laënnec,  Dupuytren,  Trousseau  et  tant 
d’autres  ont  édifié  une  bonne  partie  de  la 
science  médicale.  Personne  n’a  la  prétention 
d’égaler  ces  grands  hommes,  mais  nous 
sommes  leurs  héritiers.  Nous  attachons  à  la 
clinique  toute  l’importance  qu’elle  mérite.  S’il 
y  a  eu,  à  un  moment,  une  génération  ébranlée 
par  les  influences  étrangères,  qui  s’est  dé¬ 
tournée  de  la  clinique,  pour  porter  tous  ses 
efforts  vers  les  questions  de  pure  technique 
opératoire,  qui  s’est  gaussée  de  nos  maîtres, 
tous  grands  cliniciens,  qui  a  proclamé  qu’il 
est  bien  inutile  de  discuter  pour  savoir  ce  qu’il 
y  a  dans  un  abdomen,  et  bien  plus  simple  de 
l’ouvrir  pour  y  voir,  celte  tourmente  a  passé. 
Nos  jeunes  maîtres  se  sont  repris.  La  clinique 
—  et  j’y  comprends  toutes  les  recherches  de 
laboratoire  qu’elle  comporte  —  a  reconquis 
la  place  qu’elle  doit  occuper. 

Et  voici.  Messieurs,  une  troisième  raison  : 
l’enseignement  allemand  esta  la  fois  très  élé¬ 
mentaire  et  très  doctrinal,  trop  élémentaire 
et  trop  doctrinal. 

J’ai  conservé  un  souvenir  du  temps  lointain 
où  j’étais  étudiant  à  l’étranger.  On  amena 
dans  l’amphithéâtre  un  malade  atteint  d’un 


mal  perforant,  a  — Ceci,  dit  le  professeur,  est 
un  mal  perforant.  C’est  une  affection  due  à 
des  troubles  nerveux;  elle  est  incurable.  »  Et 
on  emmena  le  malade. 

Je  me  demandais  à  quel  signe  les  étudiants 
qui  venaient  d’assister  à  cette  présentation 
pourraient  bien  reconnaître  un  mal  perfo¬ 
rant. 

Il  est  rare  que  dans  les  pays  voisins  on 
expose  minutieusement  les  symptômes  comme 
nous  le  faisons.  On  discute,  en  général,  très 
peu  les  diagnostics,  on  les  affirme.  De  même 
pour  le  traitement  :  le  maître  indique  celui 
qu’il  va  employer;  il  affirme  sa  supériorité 
sans  chercher  à  la  démontrer.  L’étudiant  doit 
accepter  la  parole  du  maître  comme  un  article 
de  foi.  Nous  nous  servons  bien  moins  du 
principe  d’autorité  et,  en  face  de  votre  indé¬ 
pendance  naturelle,  nous  serions  mal  venus 
à  nous  en  servir.  Nous  ne  cherchons  pas  à 
imposer  :  nous  nous  adressons  à  l'intelligence 
de  l’élève;  nous  voulons  le  convaincre,  et  je 
crois  que  cela  est  bien  préférable. 

L’étudiant  qui  sort  des  cliniques  étrangères 
possède  un  corps  de  doctrine  sommaire 
généralement  excellent,  mais  il  est  mal  pré¬ 
paré  à  en  faire  l’application,  puisqu’il  a  tou¬ 
jours  été  tenu  à  distance  des  malades,  et  il 
est  encore  plus  mal  préparé  à  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  la  médecine.  Je  crois  que  notre  ma¬ 
nière  d’enseigner,  moins  impérieuse,  plus  dé¬ 
monstrative,  ouvre  plus  largement  l’esprit 
des  élèves  et  les  prépare  mieux  à  leur  rôle 
social. 

Messieurs,  je  ne  sais  pas  quel  est  l’avenir 
de  chacun  de  vous.  Les  uns  deviendront  des 
maîtres,  les  autres  des  praticiens.  Mais  j’es¬ 
père  que  tous  vous  unirez  vos  efforts  aux 
nôtres  pour  obtenir  les  installations  néces¬ 
saires  au  maintien  du  bon  renom  de  la  science 
et  de  l’enseignement  français. 


INFANTILISME  &  CHÉTIVISME 

Par  A.  BAUER 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Depuis  les  publications  de  MM.  Brissaud  et 
Henry  Meige  sur  l’infantilisme,  tous  les  observa¬ 
teurs  admettent  les  différences  cliniques  fonda¬ 
mentales  qui  distinguent  l’infantilisme  vrai,  dys- 
thyroïdien,  type  Brissaud,  de  l’état  dystrophique 
général  vaguement  esquissé  autrefois  par  Lorain 
et  souvent  désigné  sous  le  nom  d’infantilisme 
type  Lorain.  Toutefois,  quelques  auteurs,  pour 
des  raisons  d’ordre  pathogénique,  en  vérité  discu¬ 
tables,  se  refusent  à  établir  une  franche  distinc¬ 
tion  entre  ces  états  dystrophiques,  cliniquement 
si  dissemblables,  et  tendent  à  les  confondre  en 
un  même  groupe. 

Or,  à  l’heure  actuelle,  il  est  essentiel,  pour  la 
clarté  des  descriptions  nosologiques  et  pour  la 
précision  des  études  pathogéniques,  si  délicates, 
des  états  dystrophiques  tributaires  des  glandes 
endocrines,  de  réserver  le  nom  d’infantilisme  à 
l’infantilisme  vrai,  dysthyroïdien,  type  Brissaud. 

Les  raisons  qui  légitiment  la  différenciation 
définitive  de  cette  entité  clinique,  aujourd’hui 
bien  connue  de  tous,  M.  Brissaud  les  a  données 
dans  un  travail  paru  en  1907  dans  la  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpétrière. 

La  principale  de  ces  raisons  est  la  suivante  : 
seul  l’infantilisme  dysthyroïdien  mérite  le  nom 
d’infantilisme;  à  lui  seul  s’applique  la  définition 
de  l’infantilisme  :  «  L’infantilisme  est  une  ano¬ 
malie  de  développement  caractérisée  par  la  per¬ 
sistance,  chez  un  sujet  qui  a  atteint  ou  dépassé 
l’âge  de  la  puberté,  des  caractères  morphologi- 
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ques  appartenant  à  l’enfance.  Ce  retard  du  déve¬ 
loppement  physique  s’accompagne,  en  général, 
d’un  retard  du  développement  psychique  (Henry 
Meige). 

A  lui  seul  s’applique  la  description  de  l’infanti¬ 
lisme  vrai  : 

«  Face  arrondie,  joufflue,  paupières  bouffies, 
lèvres  saillantes  et  charnues,  nez  peu  développé, 
visage  glabre,  peau  fine  et  de  couleur  claire,  che¬ 
veux  fins,  sourcils  et  cils  peu  fournis,  torse 
allongé,  cylindrique,  ventre  un  peu  proéminent, 
membres  potelés,  effilés  de  la  racine  aux  extré¬ 
mités,  une  couche  adipeuse  d’une  assez  grande 
épaisseur  enveloppant  tout  le  corps  et  masquant 
les  reliefs  osseux  et  musculaires.  Organes  géni¬ 
taux  rudimentaires;  verge  toute  petite;  testicules 
bien  conformés  et  descendus  dans  les  bourses, 
du  volume  de  ceux  d’un  petit  garçon;  absence  de 
poils  au  pubis  et  aux  aisselles.  Voix  grêle  et 
aigre,  larynx  peu  saillant,  corps  thyroïde  géné¬ 
ralement  petit.  Un  état  mental  infantile  ac¬ 
compagne  toujours  la  malformation  corporelle 
(d'après  Meige)*. 

La  non-soudure  des  épiphyses  et  la  persistance 
des  cartilages  epiphysaires,  ce  signe,  sur  lequel 
M.  Hertoghe  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention, 
est  observé  d’une  façon  presque  constante  dans 


Kigure  1.  —  hifantUisiNe. 

(Vrai,  myxœcléraaleux,  type  Brissaud), 
sujet  de  18  ans. 

Brissaud.  «  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses  »,  Paris, 
1899.  (Masson  et  C>',  éditeurs.) 

l’infantilisme  vrai,  dysthyroïdien;  mais,  ainsi 
que  tout  dernièrement  encore  l’a  mis  en  relief 
Eltore  Levy  dans  un  très  intéressant  travail, 
il  est  souvent  observé  dans  le  syndrome  de 
Lorain;  il  n’est  pas  un  caractère  distinctif  de 
l’infantilisme  vrai  et  ne  rentre  pas  dans  la  défini¬ 
tion  de  ce  syndrome. 

Si  l’on  veut  que  le  terme  d’infantilisme  garde 
un  sens  précis,  qui  réponde  à  sa  définition, 
il  faut  s’imposer  d’être  très  sévère  dans  son 
emploi. 

Loin  d’accorder  à  ce  terme  un  sens  de  plus  en 
plus  compréhensif,  ainsi  que  le  veulent  quelques 
observateurs,  il  est  nécessaire  de  le  réserver  aux 
seuls  cas  de  myxœdème  fruste,  d’hypothyroïdie 
franche,  survenus  avant  la  puberté  et  donnant,  ou 
laissant,  au  sujet  qui  en  est  atteint,  de  vrais 
caractères  infantiles. 

Pour  cette  raison,  il  nous  paraît  que  le  terme 
d’infantilisme  ne  doit  pas  être  appliqué  à  ces  cas 
de  myxœdème  atténué,  d’hypothyroïdie  franche 
apparus  après  la  puberté.  M.  Gandy  *  et  son  élève 


I.IGamdt,  *  Myxœdème  acquis  de  l’adulte  avec 


M.  Deléglise  ont  attiré  l’attention  sur  une  série 
de  faits  de  cette  catégorie,  étiquetés  «  infanti¬ 
lisme  régressif  »  ;  nous-même,  avec  M.  Brissaud*, 
nous  avons  présenté  une  observation  analogue, 
sous  le  nom  d’  «  infantilisme  tardif  ». 

Or,  il  serait  certainement  préférable,  à  tous 
égards,  de  donner  à  ces  cas  la  dénomination  de 
«  myxœdème  fruste  acquis  de  l’adolescence  ou 
de  l’adulte  »  (Halmagrand)  '. 

De  plus,  il  n’est  pas  douteux,  ainsi  que  l’ont  der¬ 
nièrement  mis  en  relief  MM.  Claude  et  Gougerot“, 
que  parmi  les  sujets  groupés  sous  l’étiquette 
d’  «  infantilisme  réversif  »,  il  en  est  dont  la.place 
est  nettement  dans  le  cadre  des  syndromes  pluri- 
glandulaires,  syndromes  dans  lesquels  il  est  en¬ 
core  impossible,  en  bien  des  cas,  de  préciser  la  part 
qui  revient  à  chaque  glande  malade,  de  reconnaître 
si  les  altérations  de  ces  glandes  sont  toutes  simul¬ 
tanément  tributaires  d’un  même  processus  mor¬ 
bide,  si  les  lésions  de  l’une  des  glandes  ont  précédé 
les  lésions  des  autres  et  ont  pu  provoquer  ainsi  des 
troubles  particuliers  auxquels  sont  venus  s’ajouter 
les  symptômes  propres  aux  lésions  ultérieures,  ou 
si  des  lésions  de  l’une  d’elles  dépendent  les  alté¬ 
rations  de  toutes  les  autres,  —  multiples  pro¬ 
blèmes  dont  on  n’a  pas  encore  la  solution. 

11  y  aurait  enfin  un  avantage  nosologique  à  ne 
pas  conserver  l’expression  d’infantilisme  partiel, 
qui  nous  paraît  prêter  à  confusion. 

Comme  l’a  dit  Halmagrand,  la  classification 
des  infantilismes  partiels,  proposée  par  divers 
observateurs  et,  en  particulier  par  Anton,  ne 
s’applique  pas  uniquement  à  l’infantilisme  type 
Brissaud,  mais  aussi  au  syndrome  décrit  par 
Lorain.  Voilà  qui,  à  notre  avis,  doit  engager  à 
ne  pas  utiliser  le  terme  d’infantilisme  à  propos  de 
sujets  présentant  une  dystrophie  localisée.  Disons 
qu’ils  sont  atteints,  suivant  le  cas,  d’agénésie, 
d’aplasie,  de  dystrophie,  d’atrophie  testiculaire, 
pilaire,  etc.  La  cause  de  ces  dystrophies  locali¬ 
sées  paraissant  variable  et  pouvant  être  com¬ 
plexe,  il  est  prudent  de  ne  pas  garder  une  dé¬ 
nomination  qui,  par  elle- même,  implique  une 
pathogénie  définie.  D’ailleurs,  chez  beaucoup  de 
sujets  atteints  d' «  infantilisme  partiel  »,  le  syn¬ 
drome  de  l’infantilisme  vrai  existe  au  complet, 
mais  certains  caractères  sont  très  atténués  (Hal¬ 
magrand).  11  s’agit  alors  d’infantilisme  atténué 
ou  fruste. 

En  somme,  nous  pensons  qu’il  y  a  intérêt  à 
réserver  le  terme  d’infantilisme  à  l’infantilisme 
dysthyroïdien,  type  Brissaud,  et  à  ne  l’appliquer 
qu’au  syndrome  complet  franc  ou  fruste. 

Personne,®, en  face  d’un  sujet  présentant  les 
caractèresj  franc  du  type  clinique  décrit  par 
M.  Brissaud,  n’hésitera  à  lui  attribuer  le  nom 
d’infantile. 

Par  contre,  en  face  d’un  sujet  présentant  les 
caractères  francs  de  l’état  décrit  par  Lorain, 
en  face  de  ce  malade,  petit  adolescent  ou  petit 
bomme,  personne  ne  reconnaîtra  l’aspect  de 
l’enfant. 

Alors,  pourquoi  qualifier  infantilisme  «  cet  état 
dystrophique  général  produit  et  entretenu  pen¬ 
dant  la  période  de  croissance  par  une  maladie 
chronique  congénitale  ou  accidentelle  »,  et  dont 
les  principaux  traits,  selon  Lorain,  sont  a  la  débi¬ 
lité,  la  gracilité,  la  petitesse  du  corps  »  (Bris¬ 
saud). 

Pourquoi  appeler  infantiles  ces  sujets  qui  res¬ 
semblent  à  un  homme  «  en  miniature  »  (Meige), 
à  un  homme  «  vu  par  le  gros  bout  de  la  lorgnette  » 
(Meige),  et  dont  l’aspect  ne  rappelle  pas  l’enfant: 
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la  tête  est  petite,  fine  et  allongée  ;  le  visage  est 
glabre,  il  est  vrai,  mais  n’est  point  bouffi  et  les 
traits  sont  bien  dessinés;  les  membres  sont  longs 
et  grêles,  les  épaules  sont  larges  ;  le  tronc  petit, 
mais  proportionné  ;  le  bassin  étroit';  les  saillies 
osseuses,  les  reliefs  musculaires,  plus  ou  moins 
marqués,  sont  toujours  apparents  ;  pas  d’enve¬ 
loppe  adipeuse,  pas  de  ventre  proéminent.  Les 
organes  génitaux  sont  peu  développés,  mais  en 
rapport  avec  la  taille;  pas  ou  peu  de  poils  au 
pubis  et  aux  aisselles.  Etat  mental  plus  ou 
moins  infantile  (d’après  Meige). 

«  Les  sujets  infantiles  décrits  par  Lorain,  par 
Brouardel  et  par  les  élèves  de  ces  deux  maîtres, 
disait  M.  Brissaud,  sont  des  êtres  mal  venus, 
retardataires  à  tous  égards,  de  petit  esprit,  de 
petite  taille  et  le  plus  souvent  de  petite  santé.  » 

L’aspect  de  ces  sujets  est  tantôt  celui  d  un 
adolescent  à  la  période  pubérale,  petit  et  délicat, 
tantôt  celui  d’un  adulte,  grêle  et  maladif,  tantôt 
celui  d’un  petit  viellard  sec  et  rabougri. 

Si,  par  quelques  signes,  ils  se  rapprochent 
parfois  des  infantiles  vrais,  en  règle  générale  ils 
s’en  distinguent  aisément  par  nombre  de  carac¬ 
tères  essentiels. 


(Infantilisme  du  type  Lorain), 
sujet  de  17  ans. 

Brissaud.  «  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses  », 
Paris,  1899.  (Masson  et  C',  éditeurs.) 

Faut-il  dès  lors  appeler  «  faux  infantiles  »  les 
sujets  qui  présentent  le  syndrome  de  Lorain? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  11  nous  paraît  préférable 
d’utiliser,  pour  désigner  ce  syndrome,  un  terme 
particulier.  Ce  terme,  tout  comme  le  mot  infanti¬ 
lisme,  doit  avant  tout  suggérer  une  image  clini¬ 
que  et  fixer  la  note  dominante  du  tableau  morbide. 
Or,  le  mot  chétivisme  (chétif=malingre, rabougri, 
de  petite  taille,  de  faible  constitution,  d’après 
Larousse),  nous  paraît  remplir  ces  conditions.  Il 
répond  avec  assez  d’exactitude  aux  termes 
employés  par  Lorain  :  débilité,  gracilité,  peti¬ 
tesse,  sorte  d’arrêt  de  développement  qui  porte 
plutôt  sur  la  masse  de  l’individu  que  sur  un  appa¬ 
reil  spécial.  11  rappelle  un  caractère  sur  lequel 
M.  Brissaud  a  toujours  insisté  :  c’est  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  observe  chez  les  sujets  atteints 
d’infantilisme  vrai,  qui  le  plus  souvent  jouissent 
d’une  excellente  santé,  les  sujets  atteints  du  syn¬ 
drome  de  Lorain  sont,  en  général,  mal  venus,  de 
petite  santé  et  même  fréquemment  cachectiques. 

Gela  ne  veut  pas  dire  que  l’infantile  ne  puisse 
être  malingre;  il  va  de  soi  qu’il  peut  être  ou  avoir 
été  malade  et  peut  même  devenir  catdiectique, 
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tandis  que  le  sujet  atteint  de  chétivisme,  tout  en 
étant  de  petite  santé,  mène  parfois  une  vie  presque 
normale.  Dans  le  choi.N  du  mot,nous  n’avons  tenu 
compte  que  de  la  règle  générale. 

Le  terme  do  dliétit'ismc  est  assez  précis,  en  bon 
français,  pour  désigner  dans  son  unité  clinique 
relative  le  syndrome  envisagé  par  Lorain;  il  est 
assez  vague  pour  qualiller  dans  leur  diversité 
étiologique  et  patliogénique  les  états  dystrophi- 
(jues  dont  le  groupement  constitue  ce  syndrome. 

On  voit  donc  qu’une  grande  diflerence  distingue 
dans  leur  valeur  propre  les  termes  d’infantilisme 
et  de  clidiivisme  :  l’infantilisme,  avec  son  sens  res¬ 
treint,  bien  que  comprenant  de  nombreuses 
nuances,  correspond  à  un  syndrome  défini,  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  patho¬ 
génique;  le  chétivisme  (ancien  infantilisme  de 
Lorain)  correspond  à  un  syndrome  morbide 
dont  les  variétés  cliniques,  unies  par  des  carac¬ 
tères  communs,  peuvent  être  disparates  et  dont 
la  palbogénie,  habituellement  complexe,  est  encore 
à  l'élude. 

«  L’infantilisme  de  Lasègue  et  de  Lorain  forme 
un  groupe  beaucoup  moins  homogène  (que  l’infan¬ 
tilisme  myxœdémateux).  Il  se  compose  de  tous 
les  cas  dans  lesquels  soit  un  vice  original  de  nutri¬ 
tion,  soit  un  défaut  de  l’hématose  fixent  la  forme 
définitive  du  sujet  comme  en  un  moule  de  petit 
calibre,  le  seul  qui  lui  convienne  (Brissaud).  » 
Le  chétivisme  est  souvent  l’expression  de  la 
misère  physiologique,  comme  disait  Ferranini 
en  parlant  de  l’infantilisme  de  Lorain.  Il  désigne 
ces  états  dystrophiques  qui  sont  la  conséquence 
des  infections  et  intoxications  les  plus  divérses  : 
tuberculose  (y  compris  le  mal  de  Pott),  syphilis, 
iinpaliidisme,  lèpre,  affections  cardio-vasculaires, 
vé'géiations  adénoïdes,  cirrhoses  biliaires,  ictères 
infectieux  chroniques,  entérites  du  nourrisson, 
etc;  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  l’hydrargyrisme, 
toutes  les  intoxications  chroniques,  en  général, 
—  le  mode  d’action  de  ces  causes  étant  diverse¬ 
ment  interprété. 

Selon  M.  Brissaud,  toutes  ces  causes  ont  pour 
résultat  commun  une  insuffisance  de  l’irrigation 
sanguine  qui  devient  la  véritable  déterminante  du 
syndrome  (anangioplasies). 

Selon  M.  Hertoghe,  l’ipsufiisance  thyroïdienne 
serait  la  cause  directe  du  syndrome  de  Lorain 
aussi  bien  que  de  l’infantilisme  de  Brissaud. 

Selon  d’autres  observateurs,  c’est  à  telle  autre 
insuffisance  glandulaire  (testiculeou  ovaire,  hypo¬ 
physe,  surrénale,  pancréas)  ou  à  une  insuffisance 
pluriglandulaire  qu’il  faudrait  attribuer  l’origine 
de  l'état  dystrophique  (de  Sanctis,  Anton,  Schïiller, 
Ijevi,  etc.). 

Toutes  ces  hjqjothèses  renferment  sans  doute 
une  part  de  vérité. 

Malgré  les  différences  fondamentales  qui  sépa¬ 
rent  l’iniantilisme  du  chétivisme,  il  n’est  pas 
douteux  que  les  limites  entre  ces  deux  syn¬ 
dromes  ne  peuvent  être  que  relatives.  En  effet, 
l'infantilisme  peut  se  rapprocher,  dans  cer¬ 
tains  cas,  du  chétivisme  par  l’absence  momen¬ 
tanée  d’une  prédominance  manifeste  des  signes 
d'hypothyroïdie;  seule  l’histoire  de  la  maladie 
pei'iiiet  alors  de  porter  le  diagnostic  avec 
ceriiiude.  De  même,  et  bien  plus  souvent,  le 
chétivisme  se  rapproche  de  l’infantilisme.  Ainsi 
que  l'écrit  M.  Brissaud  :  «  Si  du  fait  de  l'athrep- 
sie  ou  d'une  malformation  cardiaque  ou  d’une 
aplasie  artérielle,  et  à  plus  forte  raison  de 
toutes  ces  causes  réunies,  tout  l’organisme  est  en 
soulfrance,  alors  la  sécrétion  thyroïdienne  se 
t.-irit,  car  toutes  les  glandes  subissent  le  même 
dommage  et  le  syndrome  du  myxœdème  s’ajoute 
à  la  dystrophie  préexistante.  La  complexité  du 
tableau  morbide  ne  permet  plus  de  reconnaître  la 
part  de  responsabilité  de  la  lésion  thyroïdienne 
secondaire.  »  Mais  «  il  ne  s’ensuit  pas  que 
l’autonomie  de  l’infantilisme  vrai,  dysihyroïdien, 
soit  eu  rien  compromise  ». 

Si  donc,  dans  certains  cas,  infantilisme  vrai  et 
syndrome  dystrophique  de  Lorain  voisinent  de 


très  près,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  confondre 
ces  deux  états  dont  les  formes  types  sont  parfai¬ 
tement  distinctes.  On  n’est  pas  en  droit  de  con¬ 
fondre  sous  le  même  nom  deux  états  aussi  diffé¬ 
rents  que  l’infantilisme  vrai,  où  se  perpétuent 
tous  les  caractères  de  l'enfance,  sans  que  la  santé 
soit  en  rien  altérée,  et  le  syndrome  de  Lorain, 
qui  manifestement  résulte  d’un  trouble  patholo- 
logique  évolutif  à  tendance  cachectique. 

Le  vrai  moyen,  nous  semble-t-il,  d’éviter  désor¬ 
mais  cette  confusion,  d’entraver  l’abus  qu'on 
fait  si  souvent  du  mot  infantilisme,  est  d’em¬ 
ployer,  pour  désigner  le  sjmdrome  de  Lorain, 
un  terme  qui  soit  réservé  à  ce  syndrome, 
jusqu’au  jour  de  la  dislocation  qui  l’attend.  Nous 
avons  proposé  le  terme  de  chétivisme. 


Erratum.  —  Par  suite  d’une  erreur  commise  au 
moment  de  la  mise  en  pages,  une  interversion  de 
texte  a  été  faite  dans  l’article  de  M.  Hartenberg  «  Sur 
la  Cyclothymie  »,  paru  dans  le  dernier  numéro  de  La 
Presse  Médicale. 

Toute  la  dernière  colonne  de  l’article,  sauf  les  deux 
premières  lignes,  doit  être  intercalée  avant  les  dix 
dernières  lignes  de  la  dernière  colonne  de  la  page  858. 
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L'aiito-immunisation  par  le  travail  comme 
traitement  delà  tuberculose.  —  M.  Dumarest, 
médecin  chef  du  sanatorium  F.  Mangini,  à  Hau- 
teville,  vient  d’attirer  l’attention*  sur  une  nou¬ 
velle  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose,  le 
traitement  par  l’exercice  et  le  travail  physique. 
On  ne  peut  ne  pas  être  frappé  de  l’originalité  de 
cette  méthode  étant  donné  le  rôle  que  le  repos, 
joint  à  la  suralimentation,  joue,  à  l’heure  actuelle, 
dans  la  cure  de  la  tuberculose.  Cependant,  cette 
méthode,  que  M.  Dumarest  a  pu  étudier  de  près 
au  sanatorium  de  Frimley,  en  Angleterre,  donne 
des  résultats  appréciables.  Il  vade  soi  que,  comme 
toute  méthode  et  tout  système,  la  cure  de  la  tuber¬ 
culose  par  l’exercice  s’appuie  sur  une  conception 
scientifique.  Nous  en  exposerons  les  lignes  essen¬ 
tielles  après  avoir  indiqué  la  façon  dont  cette  cure 
est  conduite  dans  le  sanatorium  de  FrimleJ^ 

A 

En  principe,  on  ne  reçoit  au  sanatorium  de 
Frimley  que  des  malades  apyrétiques,  résistants, 
chez  lesquels  les  chances  de  guérison  sont  éva¬ 
luées  moins  d’après  l’étendue  de  leurs  lésions  que 
d’après  les  signes  relatifs  à  leur  état  général. 
Toutefois,  si  le  malade  présente  à  son  entrée  un 
peu  de  fièvre,  il  est  mis  au  repos  rigoureux,  et  le 
traitement  par  l’exercice  et  le  travail  n’est  établi 
qu’après  10  jours  d’apyrexie  absolue.  Le  malade 
commence  alors  à  se  lever,  puis  à  s’occuper  de 
petits  travaux  manuels.  Après  ces  dix  jours  sup¬ 
plémentaires,  le  tuberculeux  est  soumis  au  traite¬ 
ment  méthodique  par  l’exercice. 

De  ces  exercices,  le  premier  est  la  marche,  la 
promenade  graduée,  de  façon  qu’en  faisant  le 
premier  jour  1  à  2  kilomètres  le  malade  arrive, 
en  s’entraînant  progressivement,  à  couvrir  16  à 
17  kilomètres  dans  sa  journée.  Il  va  de  soi  que 
les  effets  thérapeutiques  de  ces  promenades  ainsi 
que  leur  durée  et  leur  progression  sont  réglés  et 
contrôlés  dans  chaque  cas  particulier  par  les 
données  fournies,  l’état  général,  le  poids,  la  tem¬ 
pérature. 

Lorsque  ces  exercices  sont  bien  bien  suppor¬ 
tés,  on  passe  à  la  cure  de  travail  proprement  dite, 
cure  qui  est  divisée  en  cinq  «  degrés  »,  chacun 
d’une  durée  de  trois  semaines. 

Le  premier  «  degré  »  consiste  à  porter  80  fois 
par  jour  un  panier  chargé  sur  une  distance  de 
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50  mètres  avec  une  pente  de  4  mètres.  La 
charge  qu’on  met  dans  le  panier  est  de  12  livres 
pendant  la  première  semaine,  de  18  livres  pen¬ 
dant  la  seconde,  de  24  livres  pendant  la  troi¬ 
sième  semaine. 

Les  quatre  «  degrés  »  suivants  consistent  en 
travail  à  la  petite  pelle  d’abord,  à  la  grande  pelle 
ou  pelle  de  terrassier  ensuite,  à  la  pioche  en  der¬ 
nier  lieu.  Donc,  au  second  «  degré  »  ou  pendant 
les  trois  premières  semaines  de  travail,  le  malade 
doit  mettre  tous  les  jours,  dans  une  charrette 
haute  de  2  mètres  environ,  2  à  4  tonneaux,  soit 
2  1/2  à  5  mètres  cubes  de  terre,  en  se  servant  de 
sa  petite  pelle  et  en  consacrant  à  ce  travail 
4  heures  par  jour.  Pendant  les  trois  semaines 
suivantes,  la  petite  pelle  est  remplacée  par  la 
pelle  de  terrassier  et  la  quantité  de  terre  à  dépla¬ 
cer  est  élevée  à  G  tonneaux.  Même  travail,  tou¬ 
jours  pendant  4  heures  par  jour,  mais  fait  à  la 
pioche  pendant  le  quatrième  «  degré  »  qui  dure 
aussi  trois  semaines.  Enfin,  pendant  le  cinquième 
«  degré  »,  la  durée  du  travail  à  la  pioche  est  por¬ 
tée  à  6  heures  par  jour.  Gomme  variante,  le  tra¬ 
vail  à  la  pioche  est  remplacé  par  le  transport  do 
10  tonneaux  de  terre  à  la  brouette. 

Le  choix  du  travail  sous  forme  de  travaux  de 
terrassement  a  été  déterminé  par  celte  considé¬ 
ration  que  le  maniement  de  la  pioche  met  en  jeu 
les  muscles  respirateurs,  les  muscles  de  la  cage 
thoracique.  On  y  attribue  donc  une  grande  impor¬ 
tance,  et  une  importance  encore  plus  grande  à  la 
graduation  très  lente  de  ce  travail. 

Dans  certains  cas,  on  substitue  aux  travaux  de 
terrassement  des  travaux  de  degrés  correspon¬ 
dants  estimés  en  dépense  de  force,  ratissage, 
jardinage,  bêchage,  rabotage,  coupe  et  débit  de 
bois,  etc.,  etc.  Un  mois  avant  leur  départ,  les 
malades  sont  encore  occupés  aux  travaux  de  leur 
profession.  En  outre,  dès  le  second  degré,  ils 
sont  tenus  à  faire  leurs  lits,  à  balayer  leurs  cham¬ 
bres,  à  cirer  les  planchers  et  à  astiquer  les  cui¬ 
vres.  Ajoutons  que  pour  les  femmes  le  travail, 
tout  en  restant  le  même,  est  moins  intensif  et 
comporte  des  outils  de  modèle  réduit. 

A- 

Nous  avons  dit  que  les  résultats  qu’on  obtient 
au  sanatorium  4®  Frimley  ne  sont  pas  inférieurs 
k  ceux  des  sanatoriums  français  et  allemands  qui 
pratiquent  le  repos  ou  la  suralimentation.  M.  Du¬ 
marest  indique  même,  d’après  les  données  qui  lui 
ont  été  fournies,  la  proportion  de  80  pour  100  de 
guérison.  Gomment  expliquer  donc,  au  point  de 
vue  scientifique,  l’effet  si  heureux  que  le  travail 
exerce  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  ? 

L’explication,  telle  que  la  donnent  les  partisans 
de  la  cure  de  travail  est  très  séduisante.  Ils  invo¬ 
quent,  notamment,  les  recherches  de  Wright  sur 
l’indice  opsonique  chez  les  malades  atteints  d’ar¬ 
thrites  blennorragiques  et  traités  par  le  massage. 

Ghez  ces  malades,  l'examen  systématique  de 
l’indice  opsonique  avait  notamment  montré  que 
les  mouvemerats  passifs  et  actifs  des  articulations 
malades  accélèrent  la  circulation  sanguine  et 
lymphatique  et  provoquent,  au  niveau  des  foyers 
d’infection,  de  véritables  auto-ino(mlalions,  les¬ 
quelles  agissent  à  la  façon  des  vaccins  et 
aboutissent  à  l’immunisation.  On  pense  donc 
que,  chez  les  tuberculeux,  les  exercices  physi¬ 
ques  agissent  de  la  même  façon.  En  activant  la 
circulation  générale  et,  par  contre-coup,  la  circu¬ 
lation  locale  au  niveau  des  foyers  pulmonaires, 
les  mouvements  que  comportent  le  travail  mobi¬ 
lise  peut-être  les  toxines  tuberculeuses  et  produi¬ 
sent  une  sorte  d’auto-tuberculinisation,  équiva¬ 
lente  à  une  cure  de  tuberculine.  Dans  cette  hypo¬ 
thèse,  le  travail  serait,  d/après  M.  Dumarest,  le  sti¬ 
mulus  qui  provoque  l’auto-inoculation  artificielle 
curative,  et  la  graduation  du  travail  serait  la  ré¬ 
gularisation  scientifique  du  processus  spontané 
de  la  guérison.  Autrement,  par  la  mobilisation 
des  toxines  tuberculeuses,  par  cette  cure  un  peu 
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particulière  de  tuberculine  «  autogène  »,  le  tra¬ 
vail  réaliserait  chez  le  tuberculeux  une  véritable 
au!o-i  minimisai  ion. 

Le  système  anglais  est  donc  juste  le  contraire 
du  repos  systématique,  érigé  en  axiome  par  Delt- 
weiler  et  ses  élèves.  Et,  comme  dit  fort  bien 
M.  Duinarest,  il  est  difficile  de  ne  pas  savourer 
l’ironie  philosophique  et  instructive  d’un  con¬ 
traste  aussi  absolu. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

21  Octobre  1909, 

Aphasie  sensorielle  et  motrice  sans  hémiplégie.  — 
M.  Mabaim  rappelle  la  campagne  menée  depuis  1900 
par  M.  Pierre  Marie  contre  la  localisation  deBroca.  La 
thèse  de  Moutier,  faite  sous  la  direction  de  P.  Marie, 
n’a  pas  apporté  les  preuves  annoncées,  la  plupart  des 
cas  de  lésion  lenticulaire  étudiés  dans  ce  travail  étant 
en  même  temps  sous-corticaux,  détruisant  le  faisceau 
arqué  au-dessus  de  l’iusula.  Pour  Pierre  Marie 
l’aphasie  motrice  n’est  que  de  l’anarthrie  ajoutée  à 
l’aphasie  sensorielle  (Wernickel.  Dejerine  a  déjà  fait 
justice  de  ces  affirmations  simplistes  en  publiant,  en 
1909,  dans  Y  Encéphale  la  relation  de  deux  cas  d'apha¬ 
sie  motrice  sans  hémiplégie  par  lésion  siégeant  en 
avautdunoyau  lenticulaire  et  sans  aphasie  sensorielle. 
Eu  Allemagne,  la  même  démonstration  a  été  faite 
par  Liepmanu.  Le  cas  Ladame-von  Monakow,  rapporté 
en  1908  dans  \  Encéphale,  est  une  preuve  éclatante 
également  que,  pour  produire  l’aphasie  motrice,  pas 
n’est  besoin  d’une  aphasie  sensorielle  préalable,  ni 
d’une  lésion  lenticulaire.  M.  Mahaim  a  démontré  d’ail¬ 
leurs  que  l’insula,  la  capsule  extrême,  l'avant  mur  et 
la  capsule  externe  peuvent  subir  une  destruction  com¬ 
plète  sans  qu’il  y  ait  aphasie;  que,  d’autre  part,  dans 
un  cas  où  1  aphasie  de  Wernicke  se  compliquait  en 
avant  d'une  destruction  de  l’insula,  le  malade  était 
reste  jusqu’à  sa  mort  bavard  et  paraphasique .  Enfin, 
en  Eévrier  1909,  il  a  été  publié  un  cas  delésion  lenti¬ 
culaire  typique  sans  aphasie.  Liepmanu  a  signalé  des 
cas  analogues  la  même  année. 

Le  cas  que  présente  aujourd’hui  M.  Mahaim  est  un 
cas  unique  eu  son  genre,  cas  il  s’agit  d’une  aphasie 
sensorielle  (surdité  et  cécité  verbales)  plus  aphasie 
molrine  avec  agraphie,  sans  hémiplégie.  Les  cas 
d’aphasie  sans  hémiplégie  publiés  ces  derniers  temps 
et  étudiés  en  détail  sont  tous  des  cas  d’aphasie  motrice 
avec  agraphie  sans  aphasie  sensorielle  (Dejerine, 
Monakow,  Ladame-Monakow.  Liepmann).  Les  cas 
d’aphasie  sans  hémiplégie  sont  rares  et  Moutier  ose 
écrire  dans  sa  thèse  (p.  92)  ;  «  Nous  ne  connaissons 
pasenelfet  un  seul  cas  d’aphasie  motrice,  aphémie 
OH  anarthrie,  sans  hémiplégie  ».  Cette  affirmation  est 
inexacte. 

Le  malade  actuel,  homme  cultivé,  .'igé,  à  son  entrée  à 
l’hôpital  de  65  ans,  a  commencé  à  subir  quelques  petites 
attaques  prémonitoires  en  juin  et  en  novembre  1906  ; 
le  8  janvier  1907,  il  en  eut  une  plus  forte  avec  hémi¬ 
plégie  droite  qui  disparut  en  quelques  jours  à  la 
jambe,  plus  lentement  au  bras.  Depuis  cette  attaque 
le  malade  ne  parle  plus  et  comprend  mal  ce  qu’on 
dit;  il  ne  comprend  plus  ce  qu’on  écrit.  En  mai  1907, 
il  entre  à  l’asile  et  l'hémiplégie  a  si  bien  disparu  que 
le  malade  fait  22,  à  droite  comme  à  gauche,  nu  dyna¬ 
momètre',  il  mange  de  la  main  droite,  écrit  de  cette 
main  et  la  langue  nou  déviée  est  mobile  dans  tous 
les  sens.  La  sensibililé  est  iutacte,  et  les  reflexes  un 
peu  exagérés,  ne  le  soni  pas  plus  du  côté  droit.  Parole 
spontanée  réduite  à  deux  ou  trois  mots  :  il  gesticule, 
nue  phrase  est  impossible.  Parole  répétée  possible, 
mais  lente  pour  les  mots,  impossible  pour  les 
phrases  même  les  plus  simples.  Surdité  verbalecom- 
plète  pour  les  phrases;  les  mots  isolés  sont  parfois 
reconnus  et  compris.  Cécité  verbale  complète  pour 
les  phrases  et  les  mots.  Pas  de  cécité  littérale.  Le 
malade  est  absolument  incapable  de  comprendre  un 
ordre  écrit.  Pas  d’hémaniopsie.  Le  malade  reste 
dans  cet  état  quelques  mois  et  meurt  en  Février  1908, 
d’une  pneumonie.  A  l'autopsie,  l'héniisplière  droit 
paraît  normal;  le  gauche  présente  un  foyer  détrui¬ 
sant  la  partie  supérieure  du  pied  de  la  troisième  fron¬ 
tale;  un  autre  foyer  (petit)  apparaît  dans  le  gyrus 
supramarginal,  un  autre  dans  le  lobe  pariétal  supé¬ 


rieur,  petit  enfin  à  la  pointe  de  la  deuxième  tem- 

Après  démonstration  des  coupes,  M.  Mahaim  in¬ 
siste,  en  terminant,  sur  les  points  suivants  : 

Une  fois  de  pins,  la  zone  lenticulaire  de  Pierre 
Marie  est  intacte  chez  cet  aphasique;  la  lésion  dé¬ 
terminant  l’aphasie  motrice  est  ici  strictement  loca¬ 
lisée  à  la  partie  supérieure  du  pied  deF  3.  L’opercule 
est  particulièrement  sain  et  la  mobilité  de  la  langue 
parfaite. 

Donc  l’opercule  (zone  du  centre  de  projection) 
n’est  pas  une  partie  nécessaire  de  la  zone  du  langage 
et  l’aphasie  ne  peut  en  aucun  cas  être  confondue 
avec  une  paralysie  (corticale)  des  centres  de  la 
langue  et  du  larynx.  Quand  cette  paralysie  (corticale) 
operculaire  existe,  c’est  une  anarthrie  corticale, 
comme  M.  Mahaim  a  pu  l’observer  à  deux  reprises, 
une  fois  chez  une  pseudobulbaire  cortical,  une  autre 
fois  dans  un  cas  de  gomme  de  l’opercule  gauche  dé¬ 
terminant  une  paralysie  spastique  de  la  moitié  droite 
de  la  langue. 

C’est  à  cause  de  l’existence  de  ces  cas  d’anarthrie 
corticale  qu’il  faut,  avec  Dejerine,  et  la  Société  de 
Neurologie  de  Paris  réserver  le  mol  d’anarlhrie  pour 
les  paralysies  motrices  et  conserver  le  nom  d’aphasie 
pour  la  perte  ou  l’altération  du  langage  en  dehors  de 
toutes  lésions  des  voies  motrices. 

—  M.  Taillens  croit  également,  quant  au  point  de 
vue  de  l'aphasie  en  général,  qu’il  semble  que  la 
théorie  de  Pierre  Marie  ne  soit  pas  soutenable.  Tou- 
et'ois,  il  faut  reconnaître  que  ce  dernier  a  eu  le  mé¬ 
rite  de  montrer  que  la  théorie  de  Broca,  telle  qu  elle 
a  été  longtemps  admise,  est  trop  absolue,  car,  si  le 
pied  de  la  F  3  paraît  bien  faire  partie  du  centre  du 
langage  articulé,  il  semble  que  ce  centre  est  plus 
étendu  qu’on  ne  l’admettait  et  que  les  régions  voi¬ 
sines  y  jouent  aussi  un  rôle. 

—  M.  de  CérenvIIIe  rapporte  sommairement  un 
cas  d'aphasie  qu’il  a  observé  à  l’Hôpilal  cantonal  de 

Un  homme  de  50  ans,  souffrant  d’un  cancer  abdo¬ 
minal  et  présentant  en  outre  des  signes  d’aortite 
athéromateuse,  fut  trouvé  à  la  visite  du  matin  frappé 
d’aphasie  motrice  pure,  sans  trace  de  phénomènes 
de  paralysie  du  bras,  de  la  face  ni  de  la  langue.  Il 
mourut  deux  jours  après.  L’autopsie  démontra  une 
obslruclion  embolique  de  l’artériole  se  rendant  à  la 
troisième  frontale,  dont  la  consistance  et  la  couleur 
étaient  visiblement  altérées.  Une  fut  constaté  aucune 
autre  lésion  ni  dans  les  artères,  ni  dans  les  circon¬ 
volutions,  ni  dans  la  substance  blanche  à  l’exaraeu  du 
cerveau,  pratiqué  un  peu  grossièrement  sans  doute 
et  sans  l’aide  des  coupes  microscopiques,  mais  pour¬ 
tant  avec  attention.  Le  cas  est  resté  fixé  dans  la  mé¬ 
moire  de  M.  de  Cérenville  en  traits  très  précis, 
comme  une  des  observations  les  plus  pures  qui 
puissent  être  invoquées  à  l’appui  de  la  localisation  de 
Broca  [D’après  la  Revue  médicale  de  la.  Suisse  ro¬ 
mande.  t.  XXIX,  n»  11,  20  Novembre  1909,  p.  806  et 

BELGIQUE 

Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

13  Novembre  1909. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  par  infec¬ 
tion  mixte  (méningocoque  et  pneumocoque).  — 
JVÎ"“  Lawaese  relaie  l'observation  d’une  enfant  de 
2  ans  1/2,  entrée  dans  le  service  du  professeur  Jac¬ 
ques,  le  18  Octobre  dernier,  avec  des  symptômes 
caractéristiques  de  pneumonie  à  droite.  Mais  il  y  a 
plus  ;  malgré  l’absence  des  signes  cardinaux  de  la 
méningite,  l’aspect  ^de  l'enfant  fait  songer  à  la  mé¬ 
ningite. 

Le  20  Octobre,  apparaissent  des  convulsions  clo¬ 
niques  dans  les  quatre  membres,  avec  contractures 
très  intenses  lors  des  changements  de  position.  Tris- 
mus.  Regard  sublime.  Pupilles  modérément  dilatées  ; 
à  droite  ;  pas  de  réaction  à  la  lumière  et  veines  delà 
papille  très  dilatées.  Température  matin,  soir, 

40"8. 

L’analyse  du  sang  révèle  une  leucocytose  peu 
marquée  (10.400),  mais  une  polynucléose  marquée 
(69  1/2  pour  100). 

La  ponotion  lombaire  permet  d’extraire,  sous  forte 
pression,  25  centimètres  cubes  d’un  liquide  purulent. 
A  l’examen  microscopique  :  nombreux  globules  de 
pus  très  altérés;  très  nombreux  pneumocoques; 
rares  diplocoques  intracellulaires  en  grains  de  café. 

L'écouvillonnage.asep'tiquementpTatlquéducavum, 


ramène  du  pus  qui  donne  une  culture  pure  de  pneu¬ 
mocoques  encapsulés,  très  caractéristiques. 

On  pratique  une  injection  intra-i  aebidienne  de 

5  centimètres  cubes  de  sérum  antipncumococcique 
(de  Merck),  et,  pour  éviter  la  seplircmie  pneumo- 
coccique,  on  fait  une  injection  inlra-rausculairo  de 
10  centimètres  cubes  du  môme  sérum,  puis  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  d’électrargol.  Deux  heures  après,  la 
température  de  40‘'8  tombe  à 

Le  21,  le  résultat  de  l’ensemencement  du  liquide 
céphalo-rachidien  sur  sang  de  lapin  e.st  le  suivant  ; 
diplocoques  de  Weichselbauni  en  grande  abondance  ; 
pneumocoques  moins  abondants. 

On  pratique  une  nouvelle  ponction  lombaire,  qui 
donne  25  centimètres  cubes  du  meme  liquide  puru¬ 
lent,  et  on  injecte  dans  le  rachis  20  centimètres  cubes 
de  sérum  antiméningococcique  (Merck).  Environ 

6  heures  apres,  l’enfant  succombe. 

A  Taulopsie,  on  découvre  une  pneumonie  du  lobe 
supérieur  droit  et  un  abcès  du  volume  d'une  noitelte 
dans  la  partie  moyenne  du  même  poumon  ;  à  gauche  : 
rares  foyers  de  bronrho-pneuraonie.  Au  niveau  du 
cerveau,  toutes  les  scissures,  aussi  bien  de  la  con¬ 
vexité  que  delà  base,  sont  remplies  d'exsudat  puru¬ 
lent,  épais,  jaune  vcrdAlre.  La  moelle  est  engaiuce 
de  pus  de  haut  en  bas.  Rate,  foie  et  reins  infectieux. 

Les  auteurs  classiques  ont  décrit  des  méningites 
cérébro-spinales  à  méningocoques  venant  compliquer 
(surtout  en  temps  d’épidémie)  le  découis  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  principalement  de  la  pneumonie. 
C’est  ce  qui  s’est  passé  ici;  mais,  ce  qui  est  intéres¬ 
sant,  c’est  d’avoir  retrouvé  en  mènie  temps  les  deux 
éléments  infectieux.  C’est  le  pneumocoque  qui,  selon 
toute  probabilité,  a  fusé  en  premier  lieu  vers  les 
méninges  et  a  facilité  l'envabisscment  ultérieur  par 
le  nuningocoque  ;  ce  qui  semble  venir  corroborer 
cette  façon  de  voir,  c’est  que,  dans  la  culture  sur 
sang  de  lapin  (qui  était  pourtant  le  milieu  de  choix 
pour  le  pueumocoque),  malgré  l’abondance  plus 
grande  des  pneumocoques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  c’est  le  méningocoque  qui  a  prédominé, 
comme  s’il  était  l’élément  Je  plus  jeune,  le  plus  viru¬ 
lent  et,  comme  tel,  le  dernier  venu. 

Prothèse  Immédiate  en  aluminium  après  résec¬ 
tion  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Moreau  pré¬ 
sente  un  malade  âgé  de  31  an.s,  entré  dans  le  service 
de  M.  Van  Engelen  pour  un  sarcome  fuso-cellulaire 
développé  à  l’intérieur  du  maxillaire  inlérieur,  au 
niveau  de  l’angle. 

Le  9  Octobre,  on  enleva  donc  la  moitié  droite  du 
maxillaire  intérieur  depuis  l'incisive  externe  jusque 
et  y  compris  le  condyle;  la  glande  sous-maxillaire 
fut  extirpée  en  même  temps  pour  éviter  les  récidives 
ganglionnaires;  les  tissus  cutanés  ou  muqueux,  en¬ 
tourant  les  fistules  externe  et  buccale  communi¬ 
quant  avec  la  tumeur,  furent  excisés  eu  bloc  avec 

Pour  éviter  la  déviation  en  dedans  de  la  partie  res¬ 
tante  du  maxillaire  (action  des  muscles  ptérygo'i- 
diens,  etc.)  qui  se  produit  constamment  après  la 
résection  et  constitue  une  infirmité  sérieuse,  on 
appliqua  un  appareil  prothétique  ou  aluminium,  cons¬ 
titué  par  une  lame  coudée  ayant  la  forme  générale 
du  maxillaire  et  pourvue  d’uue  partie  arrondie  figu¬ 
rant  le  condyle  articulaire.  Cette  partie  fut  placée 
dans  la  cavité  glénoïde,  sans  fixation  aucune;  lappa- 
reil  fut  ajusté  à  son  autre  extrémité  à  la  lace  interne 
du  maxillaire  et  assujetti  par  deux  fils  d’argent. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  fait  d'habitude,  la  ca¬ 
vité  buccale  lut  fermée  complètement  par  suture  de 
la  muqueuse.  L’appareil  fut  ainsi  inclus  entre  cette 
muqueuse  et  la  peau  suturée  au-dessus  de  lui. 

Malgré  une  suppuration  assez  abondante  et  l’ou¬ 
verture  d’uue  fistule  buccale,  la  guérison  s’est  elfec- 
tnée  très  rapidement.  Actuellement,  la  cicatrisation 
est  complète,  tant  dans  li  bouche  qu’au  dehors. 
L’appareil  ne  donne  lieu  à  au  u  .c  réaction  spéciale. 
La  déformation  a  été  évitée;  les  arcades  dentaires 
s’appliquent  l'une  sur  l’autre  dans  l’occlusion  de  la 
bouche;  la  mastication  sera  donc  à  peu  près  nor¬ 
male;  le  malade  commence  à  manger  des  aliments 
solides. 

Celte  méthode  de  prothèse  immédiate  se  recom¬ 
mande  donc  par  sa  simplicité;  le  rcsullalqu  elle  vise 
est  aiteinl  d’emblée  ;  il  est  aussi  bon  que  celui  obtenu 
parla  prothèse  médiate. 

Une  réaction  de  rurobillne  (Schleslnger).  — 

M.  E.  Rénaux,  après  avoir  rappelé  l’importance  de 
la  recherche  de  Furobiline  dans  l'urine  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’état  des  fonctions  hépatiques,  décrit  une 
réaction  qui  se  recommande  à  l’attention  des  prati¬ 
ciens  par  sa  netteté,  par  l’ins_trumenlalion  réduite 
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qu’elle  nécessite,  enfin  par  le  peu  de  temps  qu’elle 
exige. 

Cette  réaction  est  la  réaction  de  Schlesinger, 
encore  peu  connue  et  peu  employée  chez  nous.  On 
mélange  parties  égales  de  l’urine  à  analyser  non  fil¬ 
trée  et  du  réactif  après  l’avoir  fortement  agité  (sus¬ 
pension  de  10  pour  100  d’acétate  de  zinc  dans  l’al¬ 
cool  absolu).  On  ajoute  quelques  gouttes  de  lugol 
(solution  d'iode  ioduré)  qui  transforme  en  urobiline 
l’urobilinogène  restant  et  on  filtre.  Pour  des  traces 
d’urobiline,  on  obtient  déjà  une  fluorescence  verte 
très  nette.  [D’après  le  Journal  médical  de  Bru  telles, 
t.  XIV,  n»  47,  25  Novembre  1907,  p.  745-749.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Novembre  1909. 

Une  observation  de  grossesse  sextuple.  —  M. 
Jeannin  lit  cette  observation  que  M.  Vickers  Heiner 
a  retrouvée  dans  les  archives  de  la  Société  philoma¬ 
tique  où  elle  a  été  publiée  le  6  Août  1798.  La  femme 
qui  en  fait  l’objet  conduisit  sa  grossesse  à  terme. 
Elle  mit  au  monde  d’abord  trois  enfants  vivants  qui 
succombèrent  peu  après  leur  naissance,  puis  expulsa 
ensuite  trois  enfants  morts. 

Bassin  vicié  par  hémi-paralysie  spasmodique  de 
l'enfance.  —  M,  Bonnaire  présente  une  femme 
atteinte  d’hémiplégie  avec  arrêt  de  développement 
unilatéral  des  membres  et  contracture  des  extré¬ 
mités.  Ou  voit  sur  la  radiographie  qu’il  existe  une 
malformation  asymétrique  du  bassin,  qui  revêt  le 
type  oblique  ovalaire  avec  refoulement  en  bas  et  en 
dedans  de  la  paroi  pelvienne  répondant  au  membre 
dystrophié.  Cette  disposition  est  inverse  de  celles 
qu’on  observe  ordinairement  dans  les  paralysies  par 
poliomyélite.  Dans  le  premier  cas,  les  compressions 
fémorales  exercées  sur  l’os  iliaque  l’emportent  du  côté 
malade  en  raison  de  la  capacité  du  membre  dystro¬ 
phié  de  servir  pour  la  marche  et  de  son  allongement 
fonctionnel  excessif  lié  à  la  contracture  qui  a  fixé  le 
pied  en  varus  équin.  Le  côté  surchargé  du  bassin 
s’aplatit  de  dehors  en  dedans.  Dans  le  second  cas,  en 
raison  de  la  paralysie  flasque  des  membres,  l’o  • 
iliaque  du  côté  sain  est  seul  à  recevoir  la  contr-’- 
pression  venant  du  soi  ;  il  se  déforme  de  façon  ab¬ 
solue  et  surtout  par  comparaison  avec  l’os  du  côté 
malade  qui  conserve  la  courbure  infantile.  Il  convient 
donc  de  distinguer  deux  espèces  opposées  dans  les 
malformations  pelviennes  d’origine  paralytique  :  le 
type  par  paralysie  spinale  flasque  et  le  type  par  pa¬ 
ralysie  cérébrale  avec  contracture. 

Deux  cas  de  pyométrle.  —  M.  Picquê,  après  avoir 
rappelé  que  la  pyométrie  chez  les  vieilles  femmes, 
hors  les  cas  de  cancer,  de  fibrome,  est  fort  rare, 
rapporte  ses  deux  observations.  Dans  le  premier  cas, 
il  s’agit  d’une  femme  de  68  ans,  qui  présenta  des 
troubles  nerveux  —  altération  du  caractère  —  eu  même 
temps  que  survenaient  des  pertes  fétides  qui  firent 
penser  d'abord  à  un  cancer  de  l'utérus.  L’examen 
montra  un  utérus  gros,  non  douloureux,  un  col  sai¬ 
gnant  facilement.  Le  cathétérisme  donna  une  cavité 
de  12  à  14  centimèires.  Au  moment  où  celui-ci  fut 
pratiqué,  il  s’écoula  une  grande  quantité  du  pus 
fétide.  M.  Picqué  vit  la  malade  en  consultation,  rejeta 
le  diagnostic  de  cancer  et  posa  celui  de  métrite  fé¬ 
tide.  Le  traitement  consista  en  curettage,  puis  injec¬ 
tions  quotidiennes  intra-utérines  à  base  de  sublimé. 
Au  bout  de  35  jours,  la  guérison  survint.  L’auteur 
insiste  sur  la  disparition  complète  des  troubles  ner¬ 
veux  après  la  guérison  de  l’affection  locale. 

Dans  le  second  cas,  la  malade  avait  eu  autrefois 
des  lésions  bacillaires  des  sommets  guéries  par  un 
traitement  sérieux  et  prolongé.  Avant  le  début  de 
l’alfection,  elle  était  en  bonne  santé.  Rapidement,  en 
Décembre  1908,  survient  une  altération  de  l’état  gé¬ 
néral  et  du  caractère,  avec  de  la  fièvre.  On  craint 
une  poussée  de  tuberculose.  La  malade  ayant  remar¬ 
qué  que  ses  draps  étaient  souillés,  l’attention  est 
ainsi  attirée  du  côté  de  l’appareil  génital  qui  est 
examiné.  Les  annexes  sont  saines,  l’utérus  est  gros. 
Au  spéculum,  le  col  est  fermé,  un  peu  saignant  ;  un 
fragment,  détaché  à  la  pince  coupante,  est  examiné, 
mais  le  diagnostic  de  cancer  ne  peut  être  posé  for¬ 
mellement.  Le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine 
donne  15  centimètres  ;  au  moment  où  il  est  pratiqué, 
il  s’écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus.  M.  Pic¬ 
qué  voit  alors  la  malade  ;  l’utérus  est  gros,  fluçtuant 


comme  un  kyste,  les  annexes  sont  saines.  Il  élimine 
le  diagnostic  de  cancer  et  prescrit  le  même  traite¬ 
ment  que  dans  la  première  observation.  Mais  les  acci¬ 
dents  persistent.  Quelques  jours  après,  la  malade 
élimine  un  long  débris,  épais,  mais  effiloché,  d’as¬ 
pect  bourbillonneux,  sorte  de  ruban  à  aspect  chif¬ 
fonné;  en  même  temps  la  température  retombe  à  37». 
Dans  la  nuit,  malgré  le  traitement,  malgré  le  drai¬ 
nage,  les  pertes  fétides  persistent.  Le  25  Mai  1909, 
les  annexes  sont  prises  et  cette  constatation  conduit 
l’auteur  à  pratiquer  l’hystérectomie  subtotale  qui  est 
suivie  de  guérison.  Cette  opération  fait  disparaître 
tous  les  troubles  généraux  et  nerveux  chez  la  malade. 

M.  Picqué  insiste  sur  ces  deux  faits  de  pyométrie, 
faits  peu  connus  à  l’heure  actuelle,  qui  ont  pu,  dans 
un  cas,  produire  une  psychose  ;  dans  un  autre,  une 
altération  telle  qu’on  pouvait  croire  à  de  la  tubercu¬ 
lose.  Il  insiste,  à  nouveau,  sur  l’importance  de  l’exa¬ 
men  génital  qui  doit  être  fait  toujours  et  permet 
souvent  d’expliquer  des  troubles  difficiles  autrement 
à  interpréter.  Quant  au  traitement,  simple  dans  le 
premier  cas,  il  a  donné  la  guérison;  dans  le  second, 
il  a  fallu  recourir  à  une  opération  que  M.  Picqué  n’a 
pas  redouté  de  faire  malgré  l’état  général  grave  de 
la  malade.  En  terminant,  il  ajoute  qu'il  a  opéré  sou¬ 
vent  des  pyosalpinx  chez  des  vieilles  femmes,  et  il 
en  comprenait  dilficilemeut  la  pathogénie  ;  aujour¬ 
d’hui,  les  faits  qu’il  vient  de  rapporter  lui  permettent 
d’en  concevoir  facilement  le  mécanisme. 

Fausse  tumeur  utérine  par  contraction  muscu¬ 
laire.  —  La  malade,  observée  par  M.  Catbala,  fut 
prise,  après  un  accouchement  assez  rapide,  d'une  vio¬ 
lente  douleur  utérine  bien  plus  violente  que  les  dou¬ 
leurs  de  l’accouchement.  En  même  temps,  le  palper 
permit  de  constater,  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus, 
une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  qui  se  prolongeait 
vers  la  partie  inférieure  de  l’orgaue.  Cette  tumeur 
disparut  et  il  fut  impossible  de  la  retrouver  pendant 
les  suites  de  couches.  M.  Cathala  fit  le  diagnostic  de 
contracture  douloureuse  des  faisceaux  longitudinaux 
de  l’utérus  :  c’est  une  véritable  crampe  utérine  loca¬ 
lisée  aux  faisceaux  longitudinaux. 

—  M.  BOnnaire  a  observé  des  faits  de  ce  genre 
chez  une  femme  enceinte  de  4  mois.  La  tumeur,  per¬ 
çue  un  jour  à  droite,  le  lendemain  à  gauche,  était 
due,  comme  dans  le  fait  de  M.  Cathala,  à  des  con¬ 
tractures  localisées  de  l’utéros.  Il  s’agissait  d’une 
grossesse  gémellaire  qui  fut  d’ailleurs  interrompue 
spontanément  quelques  jours  après. 

—  M.  Bar  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  contrac¬ 
tures  isolées,  qui  sont  surtout  fréquentes  entre  3  et 
5  mois  et  peuvent,  si  l’on  n’est  averti,  donner  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Un  cas  de  néphrite  hydrargyrique  mortelle  con¬ 
sécutive  à  un  avortement.  ■ —  M.  Labourdette.  Une 
femme  se  fait  avorter  au  moyen  d’une  injection  in¬ 
tra-utérine  avec  une  solution  de  sublimé  (2  pastilles 
dans  1  litre  d’eau)  ;  il  est  vraisemblable  que  tonte  la 
quantité  de  liquide  n’a  pas  été  employée.  De  suite, 
survient  une  anurie  qui  persiste  8  jours  ;  puis,  sous 
l’influence  de  diurétiques,  d’injections  de  sérum, 
l’anurie  devient  relative.  A  ce  moment,  d’autres  acci¬ 
dents  apparaissent:  stomatite,  vomissements,  diar¬ 
rhée.  Enfin,  la  mort  survient  le  17“  jour  sans  tempé¬ 
rature.  A  l’autopsie,  il  existe  une  péritonite  puru¬ 
lente  sans  que  l’on  retrouve,  pour  l’expliquer,  ni  per¬ 
foration  utérine,  ni  perforation  intestinale. 

—  M.  Tissier  ajoute  que,  d’après  le  médecin-lé¬ 
giste  qui  a  fait  1  autopsie,  les  péritonites  sont  très 
fréquentes  en  pareil  cas  (sublimé)  même  avec  inté¬ 
grité  de  l’appareil  génital.  M.  'l’issier  pense  que  l’ino¬ 
culation  du  péritoine  se  fait  par  contiguïté  en  raison 
des  lésions  intestinales  de  l’entérite  produites  par 
l’intoxication. 

Un  cas  de  névrite  puerpérale.  —  M.  Saupbar 
rapporte  celte  observation  au  nom  de  son  maître 
M.  Œttittger  et  au  sien.  Elle  concerne  une  jeune 
femme  111-pare,  dont  les  deux  premières  grossesses 
se  sont  passées  normalement.  La  troisième,  au  con¬ 
traire,  s’est  accompagnée  de  vomissements  très  mar¬ 
qués  qui  ont  duré  jusqu’au  5®  mois  et  ont  laissé  la 
malade  dans  un  état  de  cachexie  relative.  Enfin,  tant 
bien  que  mal,  elle  conduit  sa  grossesse  à  terme  avec, 
à  la  fin,  de  vagues  malaises  de  douleurs  aux  jambes 
et  de  légers  fourmillements. 

L’accouchement  est  normal  ;  la  délivrance  s’ac¬ 
compagne  d’hémorragie  assez  notable  puisqu’on  a  dù 
recourir  à  des  piqûres  et  à  un  tamponnement.  Quel¬ 
ques  jours  après  sa  naissance,  l’enfant  meurt.  La 
femme  se  lève  le  10“  jour,  malgré  quelques  poussées 
fébriles,  et  reprend  ses  occupations.  Quelques  jours 
après,  par  un  grand  froid,  elle  fait  une  course  et 


tombe  en  syncope  ;  il  lui  est  impossible  de  se  tenir 
sur  ses  jambes.  Des  troubles  sensitifs  (fourmille¬ 
ments,  ergosthésîe)  suivent  les  troubles  moteurs.  Elle 
reste  3  mois  dans  cet  état  malgré  le  traitement  élec¬ 
trique  et  rentre,  en  désespoir  de  cause,  dans  le  service 
de  M.  Œttinger. 

Il  existe  une  amyotrophie  considérable  :  la  moti¬ 
lité  est  complètement  abolie  dans  les  deux  membres 
inférieurs,  vers  le  siège,  au-dessous  du  pli  fessier, 
d’une  hyperesthésie  objective  et  subjective  très  mar¬ 
quée  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  altérés.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal  (à  plusieurs  reprises). 
Malgré  tous  les  traitements,  l’état  ne  fait  que  s’ag¬ 
graver  et,  très  cachectique,  la  malade  va  mourir  chez 
elle. 

Le  seul  diagnostic  possible  fut  celui  de  polyné¬ 
vrite  que  l’on  put  attribuer  à  la  fois  à  la  toxémie 
gravidique  (vomissements  du  début  de  la  grossesse) 
et  à  l’infection,  la  femme  ayant  eu  une  légère  tempé¬ 
rature  fébrile  pendant  les  suites  de  couches. 

—  M.  Bonnaire  fait  remarquer  que,  dans  les  cas 
de  vomissements  incoercibles,  quand  il  se  produit 
des  phénomènes  de  polynévrite,  on  doit  considérer 
le  pronostic  comme  très  grave. 

Dystocie  par  cancer  du  col  utérin  ;  césarienne  ; 
colpo-hystérectomle  ;  guérison  (présentation  de 
pièces).  —  MM.  Cyrille  Jeannin  et  Brac.  Cette 
femme,  atteinte  de  cancer  du  col  de  l’utérus,  est 
transportée  dans  le  service  de  M.  Bonnaire,  en  tra¬ 
vail  ;  le  col  ne  se  dilate  pas,  l’enfant  est  vivant; 
M.  Jeannin  pratique  la  césarienne  et  termine  par  une 
colpohystérectomie  sans  dissection  des  uretères. 
Depuis  la  guérison  l’état  général  de  cette  malade  a 
repris  et  il  n’existe,  à  l’heure  actuelle,  aucune  trace 
de  récidive. 

Double  tumeur  végétante  de  l’ovaire  et  gros¬ 
sesse;  ovariotomie;  guérison.  —  MM.  Cyrille 
Jeannin  et  Brac.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  présen¬ 
tait  un  gros  ventre  fluctuant.  M.  Jeannin  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  de  l’ovaire.  A  l'opération,  il  trouve 
un  kyste  végétant  énorme  ;  en  même  temps  la  malade 
était  enceinte  de  3  mois.  Elle  avorte  le  soir  même  de 
l’opération.  La  guérison  se  fait  normalement  sans 
accident. 

De  l’emploi  du  radium  en  gynécologie.  —  M'““  Fa¬ 
bre  lit  un  travail  sur  l'emploi  des  boues  radio¬ 
actives  en  gynécologie  et  signale  les  heureux  eflets 
du  radium  dans  la  plupart  des  affections  gynécolo¬ 
giques  :  action  analgésiante,  action  décongestion¬ 
nante  et  action  résolutive. 

Défaut  d’ossification  du  crâne  avec  absence  par¬ 
tielle  du  cuir  chevelu.  —  M.  Lequeux  présente  un 
enfant  atteint  de  cette  malformation. 

J.-L.  Chirié. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

28  Octobre  1909. 

Quelques  observations  sur  l'immunité  conférée 
par  la  variole  vis-à-vis  de  la  vaccine.  —  M.  Du¬ 
pont  (du  Sénégal),  à  propos  d’une  récente  communi¬ 
cation  de  M.  Bros,  rappelle  qu’il  a  déjà  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ce  sujet.  De  nouvelles  recherches  lui  ont 
permis  de  vérifier  que  les  individus  variolés  ou  va- 
riolisés  réagissaient  au  vaccin,  dans  la  proportion . 
de  23  pour  100,  et  que  cette  proportion  était  un  peu 
plus  élevée  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Quelques  observations  relatives  au  traitement 
chirurgical  de  1  éléphantlasis  du  scrotum.  —  MM. 
Mas.  Neveu,  Lemaire  et  Roton  apportent  les  ob¬ 
servations  de  plusieurs  malades  qu'ils  ont  opérés  en 
employant  un  procédé  simple  qui  permet  d’obtenir 
des  restaurations  complètes  et  satisfaisantes. 

De  l’application  de  la  méthode  de  Bler  et  de  ses 
résultats.  —  MM.  Fontoynont  et  Andrianjaîy 
(de  ’l'ananarive),  s’étendent  sur  les  avantages  qu’ils 
ont  retirés  de  cette  méthode  bien  appliquée,  et  sur 
les  services  qu’elle  peut  rendre  aux  colonies. 

De  la  contagiosité  de  la  lèpre  en  Annam.  —  M. 
d'Hostalricb  (de  Phantiet)  conclut,  de  nouvelles 
observations  consciencieusement  suivies,  que  la  con¬ 
tagiosité  de  la  lèpre  en  Annam,  doit  être  exception¬ 
nelle,  mais  qu’en  revanche  l’hérédité  joue  un  rôle  de 
premier  ordre. 

La  fièvre  de  Malte  à  Paris.  —  M.  Wnrtz. 

Volumineux  fibromes  des  oreilles  chez  une 
femme.  —  M.  Audain  (de  Haïti). 

Rapport  sur  les  travaux  de  la  section  de  méde¬ 
cine  tropicale  au  Congrès  de  Budapest.  —  M.  Vil- 
lejeam  U-  Tanon. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Novembre  IGOg. 

Production  artificielle  de  la  voix  laryngienne.  — 
M.  Marstge,  doot  on  connaît  les  nombreuses  expé¬ 
riences  sur  la  physiologie  de  la  voix  et  la  photo¬ 
graphie  des  vibrations  de  la  parole,  puisque  le 
larynx  a  une  Influence  prépondérante  dans  la  forma¬ 
tion  des  voyelles  et  la  cavité  buccale  ne  sert  qu’à  les 
renforcer  ou  à  les  transformer. 

Les  tracés  qu’il  avait  obtenus  par  l’analyse  et  par 
la  synthèse  étalent  absolument  caractéristiques, 
mais  11  fallait  prouver  directement  que  le  larynx  seul 
est  capable  de  produire  ces  sons. 

En  faisant  agir  un  très  faible  courant  électrique 
sur  des  larynx  enlevés  à  des  cblens  immédiatement 
après  leur  mort,  M.  Marage  est  parvenu  à  faire  con¬ 
tracter  les  différents  muscles;  si,  à  ce  moment,  ou  fait 
passer  un  courant  d’air  sous  une  pression  voisine  de 
200  millimètres  d’eau,  le  larynx  se  met  à  aboyer 
comme  si  le  chien  était  vivant  ;  tantôt,  c’est  une  note 
grave  correspondant  au  OUOU  des  gros  chiens  à 
voix  de  basse,  tantôt,  c’est  une  belle  note  aiguë  très 
pure  correspondant  au  hurlement  du  chien  qui  aboie 

Pour  obtenir  à  volonté  ces  différentes  notes,  il 
suffît  de  faire  contracter  des  muscles  différents. 

Ces  expériences  sont  intéressantes  au  point  de  vue 
scientifique;  de  plus  elles  permettent  d’expliquer 
l’aphonie  subite  qui  apparaît  parfois  chez  les  chan¬ 
teurs  et  les  orateurs  ;  cette  aphonie  n’est  nullement 
due  aux  cordes  vocales  elles-mêmes  :  elle  a  pour 
cause  une  contracture  subite  de  certains  muscles  qui 
font  mouvoir  la  glotte. 

Le  phénomène  qui  se  produit  est  analogue  à  une 
douleur  rhumatismale  ou  à  une  névralgie  qui  appa¬ 
raît  tout  à  coup  en  un  point  quelconque  de  l’orga¬ 
nisme. 

Endotoxine  tuberculeuse  de  nature  albutno- 
sique.  —  M.  Bsindran  a  retiré  du  corps  des  bacilles 
de  Koch  une  endotoxine.  Pour  cela,  l’auteur  traite 
les  bacilles  virulents  par  l’alcool  à  95  degrés  qui 
précipite  albumines,  peptones,  albumoses  et  dissout  la 
glycérine.  Après  filtration  on  ajoute  aux  corps  ba¬ 
cillaires,  successivement  de  l’éther,  du  chloroforme 
et  du  toluène.  Chaque  dissolvant  est  éliminé  au  fur 
et  à  mesure  de  son  action. 

Le  résidu  est  additionné  d’eau  pour  solubiliser  les 
peptones  et  les  albumoses,  puis  on  filtre  sur  papier 
mouiilé.  Après  concentration  du  liquide  résultant  en 
présence  de  l’acide  sulfurique,  on  reprend  l’extrait 
obtenu  par  l’alcool.  Enfin,  on  centralise,  on  filtre,  et 
l’on  évapore  doucement. 

Le  corps  obtenu  est  parfaitement  soluble  dans  l'eau 
froide. 

Ce  corps,  injecté  à  dix  cobayes,  en  injection  intra¬ 
péritonéale,  tous  les  huit  jours,  pendant  un  mois  à 
la  dose  de  5  centimètres  cubes,  amena  la  mort  des 
animaux. 

Après  chaque  injection,  il  se  produit  une  perte  de 
poids  considérable.  L’autopsie  montre  un  état  con¬ 
gestif  de  tous  les  organes  essentiels  (foie,  rate,  pou¬ 
mons). 

Georges  Vitoux. 
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Traitement  du  paludisme.  —  M.  Lemanski  insiste 
à  nouveau  sur  le  traitement  systématique  du  palu¬ 
disme  par  les  injections  intra-musculaires  de  quinine, 
à  i’exclusion  de  toute  absorption  per  os.  Celte  mé¬ 
thode  est  supérieure  à  l’ancienne  par  sa  rapidité 
d’action,  sa  sûreté  d’absorption,  son  innocuité,  l’ab¬ 
sence  de  troubles  dus  à  l’action  irritante  de  la  qui¬ 
nine  sur  1  estomac,  enfin  la  réduction  des  quantités 
de  quinine  (8  ou  10  grammes  étant  suffisants  par  la 
voie  intra-musculaire  pour  juguler  les  plus  violents 
et  les  plus  longs  accès  que  les  doses  journalières  de 
2  ou  3  grammes  n’arrêtaient  pas  toujours  complète¬ 
ment  au  bout  de  15  jours). 

Dans  les  diverses  variétés  de  l’infection  malarienne, 
si  polymorphe,  il  faudra  le  plus  souvent  ajouter  à  la 
quinine  les  injections  sous-cutanées  d’arrhénal,  l'ex¬ 
trait  de  quinquina.  Dans  certains  cas  d'hépatisme 
paludéen,  de  splénomégalie,  de  cachexie  paludéenne, 
on  se  trouvera  fort  bien  de  l’hydrothérapie,  de  la 
cure  de  Vichy,  Enfin,  il  faut  faire  une  mention  spé¬ 
ciale  pour  le  traitement  opothérapique.  L  absorption 
de  la  rate  crue  s’est  montrée  très  efficace  à  la  dose 
de  60  à  100  grammes  de  glande  fraîche  par  jour  dans 


les  cas  de  splénomégalie  intense  liée  au  paludisme 
chronique. 

Sur  le  choix  de  l'agent  spécifique  dans  le  nouveau 
traitement  local  abortif  de  la  syphilis.  —  MM.  Hal¬ 
lopeau  et  C.  Brodier  ont  utilise  cinq  médicaments 
différents  en  injections  sous  le  fourreau  de  la  verge, 
l’atoxyl,  l’arsacétine,  l’hectine,  le  bromure  de  mer¬ 
cure  et  l’amalgame  connu  sous  le  nom  d’arquéritol. 
Les  deux  premiers  sont  actifs  et  bien  supportés  aux 
doses  quotidiennes  de  0,10  et  0  centig.  12;  mais  on 
sait  qu’ils  sont  dangereux;  on  a  vu,  à  l’étranger,  des 
doses  aussi  minimes  provoquer  après  un  petit  nom¬ 
bre  d’injections  des  troubles  graves  de  la  vision  ; 
aussi  n’y  faut-il  recourir  qu’exceptionnellement. 
'L’hectine  à  la  dose  quotidienne  de  0,20  ou  10  centi¬ 
grammes,  donne  les  meilleurs  résultats  ;  c’est  sur¬ 
tout  avec  elle  que  les  auteurs  ont  réussi  à  faire  avor¬ 
ter  presque  tous  les  cas  de  syphilis  chancreuse  qu’il 
leur  a  été  donné  d’observer  ;  elle  a  l’inconvénient, 
lorsqu’on  l’injecte  quotidiennement,  de  donner  lieu 
à  des  sensations  pénibles  bien  que  supportables  ;  on 
les  atténue  beaucoup  en  ajoutant  au  produit  de  la 
novocaïne  et  en  étendant  la  solution  de  quatre  parties 
d’eau.  Le  bibromure  d’Hg,  si  bien  toléré  dans  la  ré¬ 
gion  fessière,  ne  l’est  pas  sous  le  fourreau  ;  il  donne 
lieu  à  une  induration  cylindro'îde  dans  presque  toute 
la  longueur  de  l’organe  ;  elle  est  douloureuse  et  per¬ 
siste  pendant  plusieurs  semaines.  Il  en  est  de  même 
de  l’amalgame  désigné  sous  le  nom  d'arquériol  à  la 
dose  minime  de  2  centigrammes  ;  les  auteurs  l’ont  vu 
produire  la  même  réaction  que  le  bibromure  ;  il  faut 
donc  renoncer  aux  mercuriaux  dans  ce  traitement  lo¬ 
cal  intensif;  MM.  Hallopeau  et  Brodier  ainsi  amenés 
à  conclure  que  l’hectine  de  Mousseyrat  est,  pour  cette 
médication,  l’agent  qui,  de  beaucoup,  mérite  la  pré¬ 
férence.  M.  Bize. 
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L’urétrite  postérieure  ;  son  diagnostic  et  son  trai¬ 
tement. —  M.  Georges  Luys  rappelle  que  les  signes 
par  lesquels  on  pouvait  jusqu’ici  reconnaître  l’uré¬ 
trite  postérieure  chronique  étaient  extrêmement  va¬ 
gues.  L'urêfroscopie  seule  permet  de  poser  un  dia¬ 
gnostic  précis  ;  on  peut  ainsi  constater  directement 
sous  la  vue  des  lésions  caractéristiques  localisées 
sur  le  veru-montanum  et  surtout  dans  la  région 
située  entre  le  veru-montanum  et  le  col  de  la  ves¬ 
sie.  C’est  aussi  par  l’urétroscople  que  l’on  pourra 
traiter  directement  ces  lésions  par  des  applications 
topiques  de  teinture  d’iode ,  de  nitrate  d’argent  ou 
l’emploi  du  galvano-cautère.  On  obtient  ainsi  des 
résultats  souvent  remarquables. 

Résultats  éloignés  du  traitement  électrique  du 
syndrome  otique.  —  MM.  Zimznern  et  Gendreau 
ont  traité  par  le  courant  galvanique  et  les  courants 
de  haute  fréquence  23  malades  qui  présentaient  des 
bourdonnements,  de  la  surdité  et  plusieurs  d’entre 
eux  des  vertiges.  Les  vertiges  ont  disparu  chez  tous, 
la  surdité  et  les  bourdonnements  dans  la  moitié 
des  cas. 

Le  traitement  de  l’ozëne  par  la  haute  fréquence. 
—  MM.  Zimmern  et  Gendreau  ont  constaté,  chez 
la  plupart  des  malades,  la  disparition  de  l'odeur  fétide 
et  des  douleurs  fronto-orbitaires  ;  les  croûtes  ont 
aussi  disparu  ou  considérablement  diminué. 

Nouveau  procédé  clinique  et  pratique  de  la 
recherche  du  glucose  urinaire  par  1  emploi  du  tube 
glucographe.  —  M.  H.  Battu.  Le  tube  glucographe 
est  un  appareil  très  simple,  qui  peut  être  mis  facile¬ 
ment  en  poche  et  permet  au  médecin  de  rechercher 
la  glucose  en  employant  une  simple  allumette  comme 
source  de  chaleur.  L'appareil  utilise  un  réactif  spé¬ 
cial  qui  fournit  des  indications  nettes  et  précises, 
même  dans  les  cas  bien  connus  où  la  liqueur  de 
Fehling  donne  des  réactions  vagues  et  indécises. 

Corps  thyroïde  et  émotions.  —  MM.  Léopold- 
Lévl  et  H.  de  Rothschild  montrent  le  rôle  important 
du  corps  thyroïde  dans  l’extériorisation  des  troubles 
émotifs  et  dans  la  genèse  des  états  émotifs.  Si  les 
émotions  se  traduisent  sous  forme  de  symptômes 
thyroïdiens ,  inversement  les  troubles  thyro'ïdiens 
affectent  souvent  une  allure  émotive.  Le  corps  thy¬ 
roïde  est  renforçateur  ou  réducteur  des  manifesta¬ 
tions  émotives,  et  régénérateur  d'états  émotifs.  Il  est 
souvent  interposé  entre  les  émotions  et  les  états 
psycho-névropathiques. 

Terres  cultes  pathologiques  de  Smyrne.  — 
M.  Félix  Régnault  présente  une  nouvelle  série  de 


terres  cuites  pathologiques  de  Smyrne,  figurant  entre 
autres  un  eunuque,  un  satyre  à  lèvre  hypertrophiée, 
des  affections  oculaires,  un  auto-mutilateur,  etc. 

Plusieurs  de  ces  statuettes  présentent  des  trous 
indiquant  qu’elles  étaient  destinées  à  être  suspen¬ 
dues  en  ex-volos. 

L’évolution  humaine  en  Gaule  durant  la  période 
préhistorique.  —  Conférence  par  M.  Capitan.  L’au¬ 
teur  montre  comment,  en  partant  de  simples  maté- 
teriaux  fournis  par  les  fouilles  (instruments  grossiers 
de  pierre,  puis  outillage  plus  perfectionné  de  pierre 
et  de  métal)  en  se  basant,  d’autre  part,  sur  les  don¬ 
nées  de  la  faune  concomitante,  on  peut  reconstituer 
la  vie  des  hommes  primitifs  et  les  différentes  phases 
de  leur  évolution  progressive. 

E.  Agasse  Lafont. 
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Technique  thermale  et  kinésithérapie  dans  les 
maladies  des  veines.  —  M.  R.  de  Langenbagen 
(de  Luxeuil)  rappelle  que  la  balnéation  dans  des  pis¬ 
cines  à  eau  .courante,  telle  qu’elle  est  pratiquée  à 
Luxeuil,  fait  réellement  merveille  chez  les  femmes 
atteintes  de  varices,  de  phlébalgies  de  nature  gout¬ 
teuse  et  rhumatismale  et  d'états  douloureux  des 
veines.  A  côté  de  l’action  résolutive  du  bain,  à  côté 
de  l’action  sédative  sur  le  système  nerveux,  on  note 
une  action  analgésiante  tout  à  fait  remarquable  sur 
les  varices  douloureuses.  Il  s’agirait  là  d’une  véri¬ 
table  action  massothérapique  de  ces  sources  radio¬ 
actives  exercées  sur  les  fibres  musculaires  des  petits 
vaisseaux  qui  assurent  ainsi  le  rétablissement  de  la 
circulation  collatérale.  L’auteur  signale,  en  outre,  les 
heureux  effets  des  mouvements  actifs  effectués  dans 
le  bain  et  qui  se  trouvent  ainsi  réaliser  un  véritable 
exercice  musculaire  (une  vraie  marche  artificielle 
dans  le  bain)  qui  répondra  à  toutes  les  indications 
de  mobilisation  que  le  médecin  peut  tenter  sans  le 
moindre  dommage  pour  les  malades. 

Contribution  clinique  à  l’électrothérapie.  —  M. 
Candil  (de  Nice)  présente  deux  observations  : 

La  première  est  celle  d’une  femme  de  56  ans,  ar¬ 
thritique,  qui  est  prise  brusquement  d’une  éruption 
généralisée  par  tout  le  corps.  Considérée  d’abord 
comme  un  érythème  bulleux,  elle  a  évolué  sous  les 
traits  d’un  pemphigus  aigu  dounant  lieu  à  de  vastes 
excoriations  multiples  guéries  par  l’électricité  stati¬ 
que  (effluvations  et  frictions  électriques). 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  médecin 
de  50  ans,  atteint  de  troubles  cardio-vasculaires 
(fausse  angine  de  poitrine),  dyspepsie  nerveuse  avec 
constipation  opiniâtre.  La  guérison  complète  de  la 
constipation  fut  obtenue  par  la  galvano-faradisation  ; 
disparition  subséquente  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  et  de  la  dyspepsie  nerveuse. 

Des  névralgies  rénales  consécutives  au  rein  flot¬ 
tant  et  de  leur  traitement  par  l’électricité.  —  M. 
Denis  Courtade.  Les  névralgies  rénales  surviennent 
surtout  chez  des  malades  neurasthéniques;  on  peut 
employerles  courants  galvaniques,  mais  les  courants 
de  haute  fréquence  sont  les  plus  actifs,  car  ils  agis¬ 
sent  sur  l’élément  douleur  et  sur  la  neurasthénie  elle- 

Le  traitement  des  fractures  de  la  dlaphyse  hu¬ 
mérale.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  un 
appareil  pour  le  traitement  des  fractures  du  bras  ne 
nécessitant  pas  d’immobilisation  du  sujet  ni  du  mem¬ 
bre  blessé. 

Le  coefficient  chronologique  du  coeur.  Cardiogra¬ 
phie  clinique.  —  M.  Gillet.  A  l’état  normal,  il  y  a, 
entre  la  systole  et  la  diastole,  le  rapport  de  3  à- 5. 
La  systole  compte  pour  3/8,  la  diastole  pour  5/8 
d’une  façon  générale  avec  quelques  variantes.  Il  se¬ 
rait  utile  d’introduire  dans  la  clinique  cardiaque  une 
notion  fournie  par  la  cardiographie  en  étudiant  la 
modification  subie  par  ce  rapport,  d’établir  le  coeffi¬ 
cient  chronologique  du  cœur.  Si  on  l’applique  aux 
tachycardies,  on  peut  voir  que  certaines  conservent 
le  rapport  3/8,  que  d’autres  sont  systolisantes  et 
certaines  diastolisantes. 

Influence  du  corps  thyroïde  sur  l’évolution  den¬ 
taire.  —  M.  Dunogier  montre  par  quelques  faits 
l’action  du  corps  thyroïde  sur  l’éruption  dentaire 
chez  les  enfants  en  retard  au  point  de  vue  de  leur 
dentition. 

Iro  obs.  —  Enfant  mxyœdémateux  âgé  de  3  ans, 
n’ayant  que  6  dents  au  lieu  de  20  qu'il  aurait  dû  avoir 
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à  ce  moment.  Après  3  mois  de  traitement,  16  dents. 

2‘‘  Obs.  —  finlant  myxœdémateuse  de  13  ans, 
2  dents  permanentes  au  lieu  de  28.  Après  3  mois  1/2 
de  traitement,  apparition  de  4  dents  nouvelles  (pre¬ 
mières  grosses  molaires). 

S"  Obs.  —  Kntant  non  myxoedcraateux  do  8  ans. 
Aucune  dent  permanente,  2  dents  de  lait  absentes 
depuis  2  ans  à  la  raàchuire  supérieure.  Après  4  mois 
de  traitement,  8  dents  paraissent  presque  en  même 
temps  (centrales  supérieures  et  inférieures,  et 
4  dents  de  6  ans). 

Duiiar. 
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Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  — 
M.  Tufûer,  sur  20  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie 
qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter,  a  observe  3  fois  des 
kystes  multiples. 

L’un  de  ces  cas  concerne  une  femme  chez  qui  il 
fut  appelé  à  intervenir,  il  y  a  une  dizaine  d'années, 
pour  des  accidents  qu’on  avait  étiquetés  «  hémato- 
cèle  rétro-utérine  ».  Or,  la  laparotomie  lui  montra, 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  la  présence  d'une 
grande  quantité  de  vésicules  hydatiques,  les  unes 
vivantes,  les  autres  mortes,  qui,  très  probablement, 
provenaient  de  la  rupture  d’un  kyste  hydatique  du 
foie.  Trois  ans  après’,  cette  femme  ht  une  fièvre 
typho'ide,  qui  fut  suivie,  pendant  plus  de  deux  mois, 
de  pliénomènes  fébriles,  afl'ectant  le  type  d’une  hèvre 
intermittente.  M.  Tuifier,  appelé  de  nouveau  auprès 
de  la  malade,  constata  l’existence,  au  niveau  de  la 
face  convexe  du  foie,  d’une  matité,  remontant  assez 
haut  et  qu’il  attribua  à  une  collection  suppurée.  En 
clfot,  la  ponction  à  ce  niveau  lui  donna  un  liquide 
louche,  contenant  du  bacille  d  Eberth  à  l’état  de 
pureté.  Ce  kyste  fut  incisé,  drainé,  et  guérit.  Mais, 
au  cours  de  la  guérison,  la  femme  fit  de  nouveaux 
accidents  du  même  genre  et  on  localisa  cette  lois  un 
kyste  dans  la  région  épigastrique.  Nouvelle  incision 
suivie  de  drainage  et,  cette  fois,  de  guérison  délîni- 

La  deuxième  observation  concerne  un  cas  banal  de 
kyste  hydatique  double,  l’un  superficiel,  l'autre  pro¬ 
fond  dont  le  second  bombait  dans  la  cavité  du  pre¬ 
mier  et  fut  incisé  à  travers  cette  cavité  :  guérison. 

Le  troisième  cas,  enfin,  concerne  un  jeune  homme 
de  23  ans,  chez  qui  M.  TufSer  avait  ouvert  un  volu¬ 
mineux  kyste  du  lobe  droit,  bourré  de  vésicules, 
lorsque,  par  le  palper,  il  soupçonna  l'existence  d’un 
second  kyste  plus  petit,  mais  beaucoup  plus  profon¬ 
dément  situé  et  séparé  du  premier  par  une  épaisseur 
d’au  moins  5  ou  6  travers  de  doigt  de  tissu  hépatique. 
N’osant  pas  inciser  cette  épaisse  cloison  hépatique 
à  cette  profondeur,  il  se  contenta  de  taire  une  ponc¬ 
tion  exploratrice,  qui  confirma  son  diagnostic  et  qu’il 
fit  suivre  d’une  injection  de  sublimé,  puis  il  ferma  le 
kyste  superficiel.  Son  malade  guérit  sans  complica¬ 
tion. 

—  M.  Guinard,  sur  28  cas  de  kystes  hydatiques  du 
foie,  a  observé  7  cas  de  kystes  multiples  :  5  fois  il 
s’agissait  de  kystes  doubles,  1  fois  il  y  avait  3  kystes 
et  1  fois  4  kystes  (dont  2  étaient  suppurés).  D’après 
cette  petite  statistique,  les  kystes  multiples  existe¬ 
raient  donc  une  fols  sur  quatre. 

Les  kystes  suppurés  ont  tous  été  traités  par  la 
marsupialisation,  les  non  suppurés  par  l’incision 
suivie  de  formolage ,  de  suture  et  de  réduction 
sans  drainage,  'fous  les  malades  ont  guéri,  sauf  uu 
qui  était  porteur  de  2  énormes  kystes  dont  un  sup¬ 
puré,  malade  fébricitant,  cachexie  depuis  longlcinps 
et  qui  succomba  sur  la  table  d’opération. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Guinard  eut  une  hémorragie 
incoercible,  inquiétante,  à  la  suite  de  la  ponction 
d’un  kyste  profond  à  travers  la  paroi  d’un  kyste  su¬ 
perficiel  qu’il  avait  préalablement  incisé  ;  cette  hé¬ 
morragie  résista  à  toutes  les  tentatives  d’hémostase, 
et  finalement  M.  Guinard  n’eut  d’autre  ressource  que 
de  suturer  hermétiquement  le  kyste  superficiel,  pen¬ 
sant  ainsi  arrêter  l’hémorragie  par  la  compression 
produite  par  l’épanchement  lui-même  sur  les  parois 
de  la  poche.  C’est  ellectivement  ce  qui  se  passa  :  il 
se  fit  un  volumineux  hématome,  mais  qui  se  récorba 
spontanément,  sans  donner  lieu  à  la  moindre  compli- 

Cet  exemple,  dit  M.  Guinard,  montre  qu’en  cas  de 
kystes  multiples,  il  est  prélérable  de  ponctionner 
isolément  les  différents  kystes  de  la  périphérie  vers 
le  centre,  car  on  a  ainsi  beaucoup  moins  de  chances 
de  léser  un  gros  vaisseau  sanguin  ou  biliaire. 


Quant  aux  ponctions  exploratrices  è  travers  la 
paroi  abdominale,  elles  doivent  être  absolument  pro¬ 
hibées,  parce  que  aveugles  et,  par  conséquent  dange¬ 
reuses,  et  M.  Guinard  a  souvenir  d’alertes  graves 
qu’elles  lui  ont  données  dans  les  premiers  temps  de 
sa  pratique. 

—  M.  Broca,  sur  23  cas  de  kystes  hydatiques  du 
foie  observés  chez  des  enfants,  a  vu  5  cas  de  kystes 
multiples  dont  2  ont  été  suivis  de  mort. 

Dans  l'un  de  ces  deux  derniers  cas,  le  foie  était 
farci  de  kystes,  ainsi,  d'ailleurs,  que  le  péritoine 
(probablement  à  la  suite  de  la  rupture  d’un  kyste 
hépatique),  et  l’enfant,  très  cachexié,  ne  tarda  pas  à 
succomber  à  l'intervention. 

Dans  le  second  cas,  la  mort  survint  h  la  suite  de  la 
résection  du  lobe  gauche  du  foie,  qui  était  également 
farci  de  kystes;  il  en  existait  d'autres,  d’ailleurs, 
ainsi  que  le  démontra  l’autopsie,  dans  les  organes 
voisins,  et  en  particulier  dans  le  péricarde. 

Les  3  autres  malades,  opérés  tous  deux  fois,  ont 
guéri. 

M.  Broca  est  d’avis  que  les"  kystes  multiples  doi¬ 
vent  tous  être  traités  par  une  incision  séparée  •  c'est 
le  meilleur  moy'en  d’évite’’  toute  complication  opéra¬ 
toire  ou  post-opératoire. 

Kyste  de  la  capsule  surrénale  gauche.  —  M.  Po- 
iherat,  chez  une  jeune  femme  de  21  ans  qui  portait 
une  volumineuse  tumeur  du  flanc  gauche  dont  il  fut 
impossible,  par  les  moyens  d’exploration  clinique 
habituels,  de  déterminer  la  nature  et  l’origine,  cons¬ 
tata,  après  la  laparotomie,  qu'il  avait  afl’alre  à  une 
tumeur  kystique  rétropéritonéale,  à  contenu  noi- 
rAtre,  hématique  (la  ponction  en  fournit  plus  de 
3  litres),  à  coque  assez  mince,  fortement  adhérente 
au  rein  gauche,  mais  cependant  indépendante  de  lui. 
Cette  coque  fut  assez  difficile  à  extirper  à  travers 
une  longue  incision  faite  dans  le  péritoine.  Après 
établissement  d’un  large  drainage  lombaire,  le  péri¬ 
toine  fut  refermé,  ainsi  que  la  paroi  abdominale,  et 
finalement  la  malade  guérit  sans  complication. 

A  l’examen  histologique,  le  kyste  fut  reconnu  être 
un  kyste  de  la  capsule  surrénale.  Son  contenu  héma¬ 
tique  était  fort  probablement  le  résultat  d’une  rupture 
vasculaire  qui  s’était  faite,  à  uu  moment  donné,  dans 
la  paroi  de  la  poche  (la  malade  disait  d  ailleurs  avoir 
ressenti,  certain  jour,  une  vive  douleur,  comme  une 
déchirure  dans  le  flanc,  qui  l’avait  obligé  à  s’aliter 
pendant  plusieurs  semaines  et,  à  partir  de  ce  moment, 
sa  tumeur  s’était  encore  accrue  davantage). 

Les  kystes  de  la  capsule  surrénale  sont  rares  :  il 
n’en  exi.ste  qu’une  dizaine  d’observations  dans  la 
science  (11  avec  celle  de  M  Potherat)  dont  5  concer¬ 
nent  des  trouvailles  d’autopsie.  6  cas  ont  été  opérés 
doni  3  par  la  marsupialisation  (2  morts,!  guérison), 
et  3  par  l’extirpation  de  la  poche  (1  mort,  2  guéri- 

Une  opération  pour  hydronéphrose.  —  M.  Wal- 
tber,  présente  une  malade  qn’il  a  opéré  récemment 
pour  une  volumineuse  hydronéphrose  du  rein  gauche. 
Comme  la  poche  étàit  très  adhérente  aux  organes 
avoisinants  et  particulièrement  au  côlon  descendant, 
l'extirpation  en  eût  été  impossible  sans  dégAls  graves, 
si  M.  Wallher  n’avait  eu  l'idée  de  dédoubler  par 
elivage  une  partie  de  la  coque  hydronéphrotique. 
C’est  eu  raison  de  l’intérêt  que  peut  présenter  cette 
particularité  de  technique,  qu’il  a  cru  devoir  commu¬ 
niquer  ce  cas  à  la  Société. 

Pseudo- hermaphrodisme  féminin.  —  M.  Tufûer 
présente  un  sujet.  Agé  de  21  aus,  qui  a  absolument 
l'habitus  extérieur  d'une  femme  avec,  en  particulier, 
une  chevelure  abondante,  des  seins  bien  développés, 
une  vulve  et  un  orifice  vaginal,  A  première  vue  bien 
conformés  et  qui  cependant...  n'est  qu'un  homme.  Eu 
etlet,  l’utérus  est  absent  ainsi  qu’on  peut  le  constater 
par  le  loucher  rectal,  le  conduit  vaginal  n'est  repré¬ 
senté  que  par  une  petite  dépression  en  cul-de-sac,  fai¬ 
sant  suite  A  l’orifice  vulvaire,  les  petites  lèvres  font 
défaut  ;  enfin  et  surtout  on  constate  dans  les  grands 
lèvres  la  présence  de  deux  corps  ovo'ides  dont  1  un, 
mis  à  jour  par  une  petite  incision  expbiratrice,  s’est 
montré  être  un  testicule  bien  conformé  ;  un  petit 
fragment,  examiné  au  microscope,  a  d  ailleurs  montré 
la  structure  caractéristique  du  testicule. 

Il  ne  s’agit  donc,  en  réalité,  que  d'un  hypospade 
périnéal  ;  mais,  comme  le  rudiment  de  pénis  —  le 
pseudo-clitoris  —  est  trop  petit  pour  qu’on  songe  à 
en  faire  un  organe  «  utile  »  ;  que,  d  autre  part,  le  su¬ 
jet  tient  absolument  à  conserver  sa  «  qualité  »  de 
femme,  M.  Tuffier  s’est  abstenu,  dans  ce  cas,  de 
toute  interVentio'n. 


'Volumineuse  hernie  Inguinale  gauche  renfermant 
la  majeure  partie  de  l’intestin  grêle,  l’appendice, 
le  cæcum  et  une  partie  du  côlon  ascendant.  — 
M.  Potherat  présente  un  homme  de  39  ans,  qui  était 
porteur  de  cette  hernie  et  qu  il  a  traité  avec  succès 
par  la  cure  radicale. 

Cancer  du  vagin.  Castration  totale  par  1  Incision 
para-vaginale  de  Schuchardt  Schauta  ;  guérison. 
—  M  Hartmann  préseute  une  femme  de  45  ans  chez 
qui  il  a  pratiqué  avec  succès  celle  opération,  peu 
connue  ou  tout  au  moins  peu  employée  en  France  ‘. 
La  malade,  opérée  depuis  6  mois,  est  dans  un  état  de 
santé  florissant  et  ne  présente  pas  le  moindre  signe 
de  récidive. 

Consolidation  d'une  pseudarthrose  par  une  tige 
d’acier.  —  M.  Souligoux  présente  un  homme  qui,  A 
la  suite  d’une  fracture  compliquée  de  l'iiumérus  pris 
dans  un  engrenage,  avait  eu  une  pseudarihroee  abso¬ 
lument  flottante  contre  laquelle  toutes  les  interven¬ 
tions  opératoires  avaient  échouées.  M.  Souligoux  eut 
alors  l’idée  de  lui  mettre  dans  le  canal  médullaire 
une  tige  d’acier  longue  d’environ  10  centimètres  qu'il 
consolida  avec  du  ciment  de  dentiste.  Or,  depuis  ce 
temps,  c’est-à-dire  depuis  10  ans,  cet  homme  se  sert 
parfaitement  de  son  bras  pour  travailler,  et  la  mobi¬ 
lité  entre  les  deux  fragments  est,  pour  ainsi  dire. 

Pince  porte-thermocautère.  —  M.  Quénn  pré¬ 
seute  une  pince  spéciale,  construite  sur  ses  indica¬ 
tions  par  M.  Guyot,  qui  permet  au  chirurgien  de 
saisir  solidement,  sans  risquer  de  se  souiller  les 
mains,  le  manche  du  thermo- cautère  qu’un  aide  ou 
une  infirmière  vient  de  porter  h  l'incandescence. 

Elections. — Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  l’élection  de  deux  Commissions. 

Commission  pour  l’examen  des  candidats  au  titre 
de  membre  correspondant  national.  —  Ont  été  élus  ; 
MM.  Kirmisson,  Routier,  Picqué.  Broca. 

Commission  pour  l  examen  des  candidats  au  titre 
do  membre  correspondant  étranger.  —  Ont  été  élus  ; 
MM.  Monod,  Bazy,  Lejars,  Delbet. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


Vigoureux  et  Naudascher  (de  Yaurluse).  Des 
lésions  circonscrites  dans  la  paralysie  générale. 
Etude  anatomo  -  clinique  (lierite  de  Psi/cbintrie, 
1909,  Mai,  n“  5,  p.  241  à  251).  — Dans  les  autopsies 
des  paralytiques  généraux,  on  trouve  pariois  des 
lésions  circonscrites  :  foyers  de  ramollissement,  hé¬ 
morragies,  tumeurs,  à  côté  des  lésions  diffuses  de 
l’encéphalite.  Suivant  leur  siège,  ces  lésions  circons¬ 
crites  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  cliniques, 
ou  bien  rester  silencieuses  et  constituer  des  trou¬ 
vailles  d’autopsie. 

Ces  lésions  se  distinguent  en  deux  catégories.  Les 
unes  semblent  antérieures  à  l’apparition  clinique  de 
l’affection  et  peuvent  être  considérées,  dans  certains 
cas,  comme  le  point  d’appel  des  lésions  inflamma- 
raatoires  diffuses.  M.  Klippel,  dans  une  série  de 
travaux,  s’est  efforcé  notamment  de  justifier  celle 
palhogénle,  et  il  différencie  la  paralysie  générale  in¬ 
flammatoire  simple  des  paralysies  associées  à  des 
lésions  préalables. 

Ces  altérations  encrpbaliques  primitives  sont 
celles  de  l’alcoolisme,  de  la  syphilis,  de  l’artério¬ 
sclérose,  etc.,  auxquelles  vient  se  joindre  une  inflam¬ 
mation  pariois  moins  franche,  moins  intense  que 
celle  de  la  paralysie  générale,  mais  semblable  par 
ses  caractères  histologiques.  Pour  M.  Klippel,  on 
effet,  la  diapédèse  qui  se  rencontre  autour  des  artères 
de  l’encéphale  des  paralytiques  généraux,  n  a  aucun 
caractère  de  spécificité. 

En  plus  de  ces  causes,  les  tumeurs  cérébrales,  les 
gommes,  d'autres  lésions  peuvent  encore  devenir  le 
point  de  départ  de  l’encéphalite  :  et  quand  1  inflam¬ 
mation  a  envahi  tout  l'encéphale,  le  syndrome  cli¬ 
nique  de  la  paralysie  générale  est  constiiué.  Les  au¬ 
teurs  signalent  uu  certain  nombre  d’observat  ous  de 
ce  genre.  Ou  voit  toute  la  lumière  que  ces  laits 
viennent  jeter  sur  la  pathogéuie  de  la  méningo- 
encéphalile  diffuse. 


1.  Rappelons  qu’elle  n  été  fort  bien  dérrilc  ici  mt'-me 
par  M.  UoBEHT  Pho’u's't  [La  Presse  Médtmtc,  IG  Mars  ltlb'7, 
n»  22,  p.  1G9). 
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La  seconde  catégorie  de  lésions  en  foyers  que  l’au¬ 
topsie  révèle  cln-z  les  paralytiques  généraux  com-' 
porte  des  lésions  postérieures  à  l’apparition  cli¬ 
nique  de  la  maladie.  Ce  sont  des  lésions  des 
vaisseaux,  périvascularite  inflammatoire,  surtout 
thrombose  des  petits  vaisseaux,  produisant  de  petits 
foyers  de  ramollissement  périphériquo,  plus  rare¬ 
ment  des  altérations  des  vaisseaux  de  calibre  moyen, 
thromboses  et  embolies,  se  manifestant  par  des 
symptômes  correspondants  :  hémiplégies,  contrac- 

Les  lésions  en  foyers  semblent  donc  intervenir 
plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croyait  dans  la  patho¬ 
génie  des  symptômes  de  la  paralysie  générale. 

P.  11artf..ni!erg. 

C.'iViggers  (de  Michigan)  L'innervation  des  vais¬ 
seaux  coronaires  (American  Journal  of  Phi/siologi/, 
t.  XXIV,  Juillet  1909,  p,  391-405).  —  L'innervation 
vaso-motrice  des  vaisseaux  du  cœur  est  toujours 
discutée  et  toutes  les  théories  sur  les  troubles  car¬ 
diaques  qui  reposent  sur  des  modilirations  vaso¬ 
motrices  ne  sont  que  de  pures  hypothèses,  sans 
bases  physiologiques  réelles. 

Deux  méthodes  ont  été  utilisées  pour  chercher  à 
élucider  le  problème  ;  la  perfusion  avec  étude  du 
débit  du  liquide  s’échappant  du  cœur  (Porter,  Maas, 
Schiifer)  ;  1  observation  directe  des  vaisseaux  cardia¬ 
ques  sur  le  cœur  in  situ  (Panum,  Meyer,  Martin, 
Dogril,  Archaugelsky). 

Dans  le  premier  procédé,  on  introduit  la  canule 
en  communication  avec  le  réservoir  renfermant  le 
liquide  circulant,  soit  dans  l’aorte,  soit  dans  les 
coronaires,  soit  dans  le  ventricule  gauche  par  l'aorte 
à  travers  les  valvules  sygmo'i'des  écartées.  Ce  liquide 
ayant -circulé  dans  le  myocarde  revient  aux  cavités 
droites  par  les  veines  coronaires  et  les  vaisseaux  de 
Tebesius  et  eu  petites  quantités  dans  les  cavités 

C’est  par  la  mesure  des  variations  de  débit  de  ce 
liquide  que  l'on  veut  établir  les  modifications  de 
résistances  apportées  par  les  vaisseaux  coronaires. 

Mais  les  causes  d’erreur  sont  nombreuses.  Si  ou 
compte  sur  1  occlusion  des  valvules  sygmo'ides, 
celle-ci  n’est  jamais  complète  et  surtout  très  irrégu¬ 
lière;  si  on  introduit  la  canule  dans  le  ventricule  lui- 
même,  les  variations  dans  l’activité  myocardique 
perturbent  les  résultats. 

Sohæ'er,  Langendorf,  en  utilisant  l'adrénaline, 
étaient  arrivés  à  cette  conclusion,  qu'avec  cette  subs¬ 
tance,  on  obtenait,  non  une  constriction  des  artères 
coronaires,  mais  un  relâchement.  L’existence  d’un 
système  vaso-constricteur  était  donc  mise  en  doute. 

Wiggers  reprend  cette  question,  en  introduisant 
la  canule  dans  les  deux  coronaires  ou  dans  une  seule  ; 
l’autre  éta'.t  liée,  il  pertuse  avec  de  1  eau  salée  iso- 
tonique,  de  sorte  que  les  battements  du  cœur  ne 
continuent  pltis  comme  avec  le  Locke.  Un  mécanisme 
spécial  permet  d'envoyer,  par  des  pulsations  ryth¬ 
miques  et  régulières,  le  liquide  dans  les  vaisseaux, 
et  il  recueille  le  liquide  de  toutes  les  cavités  cardia¬ 
ques,  en  enregistrant  les  modifications  de  la  partie 
diastolique  des  oscillations  provoquées  dans  le  sys¬ 
tème  par  la  pompe. 

L’adrénaline,  dans  ces  conditions,  amèhe  une  dimi¬ 
nution  d  écoulement  de  liquide  et  une  augmentation 
dans  la  pression  diastolique,  indice  d’une  vaso- 
conslric.tion  des  coronaires.  Cette  action  cesse 
18  heures  après  la  mort,  alors  que  l’effet  de  la  digi¬ 
taline  persiste. 

Pour  étudier  l'effet  des  nerfs  cardiaques,  Wiggers 
observe  directement  l'écoii lement  d  une  veine  coro¬ 
naire,  après  ligature  de  celte  dernière  en  aval;  pour 
éviter  les  ell'ets  eu  retour,  il  indique  un  point  parti¬ 
culier  où  cette  ligature  peut  être  pratiquée  sans 
inclure  les  filets  nerveux.  L’excitation  du  nerf  vague 
amène  une  diminution  de  l'écoulement  du  sang  par 
l’extrémité  périphérique  de  la  veine  coronaire,  alors 
que  la  pression  restait  intacte.  L'auteur  conclut  à 
une  action  vaso  coiislrictrice  du  nerf  pneumogas¬ 
trique  sur  les  artères  coronaires. 

J. -P.  Laxci.ois. 

E.  Hoffmann  (Düsseldorf).  Un  cas  d'anévrisme  de 
l'artère  axillaire  par  luxation  de  l’épaule  (neulsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1909,  l.  XCIX,  p.  213-230). 
—  HolTmaun  a  observé  le  cas  intéressant  suivant.  Un 
homme  dé  29  ans,  un  peu  éméché,  tombe  en  des¬ 
cendant  de  voiture  pendant  la  nuit.  Ilolfmann  appelé 
aussitôt  constate  à  gaiti  he  une  luxation  del’épaUle  et 
b  droite  un  gros  épanchéthent  sanÿüin  dcciipant  ibiitè 
l'aisselle,  empiétant  sur  le  bras  elle  thorax  ;  le  pouls 
de  ce  côté  à  disparu  et  les  mdüveménts  des  doigts  sont 


gênés.  Il  apprend  qu'après  sa  chute,  le  blessé  éprou¬ 
vant  de  la  gêne  dans  l'épaule  droite  s’est  fait  mobi¬ 
liser  cette  épaule  par  le  portier,  mobilisation  faite 
aven  brutalité  et  au  cours  de  laquelle  le  blessé  a  eu  la 
sensation  que  quelque  chose  se  réduisait.  Se  fondant 
sur  ces  rensrignements  et  le  tait  que  le  blessé  a  déjà 
eu  deux  ans  auparavaut  une  luxation  de  celte  meute 
épaule,  ILtlfraann  admet  qu’il  y  a  eu  là  une  luxation 
réduite  maintenant.  11  réduit  la  luxation  de  l’épaule 
gauche,  et  pour  soulager  le  patient  met  à  droite  un 
appareil  à  extension. 

Le  lendemain  au  cours  de  violents  efforts  de  défé¬ 
cation,  le  blessé  ressent  une  vive  douleur  daus 
l’épaule  droite  ;  la  main  devient  froide  et  pâle.  De¬ 
vant  la  persistance  des  accidents ,  IloU’mann  dia¬ 
gnostique  une  rupture  de  l’artère  axillaire  efinter- 

Le  creux  axillaire  est  ouvert  avec  section  partielle 
des  pectoraux  ;  puis  la  clavicule  est  sciée,  l'artère 
sous-clavière  liée  derrière  elle  et  l’os  suturé.  On 
tombe  alors  daus  1  aisselle  dans  une  grande  cavité 
remplie  de  sang  au  fond  de  laquelle  on  découvre  une 
déchirure  de  l'artère  axillaire  et  de  l’artère  circon¬ 
flexe  postérieure  à  son  origine.  Ligature  des  artères 
et  extirpation  du  sac  déjà  formé.  Drainage.  Guéri¬ 
son  avec  retour  presque  complet  des  mouvements  du 

Les  ruptures  vasculaires  au  cours  des  luxations 
de  1  épaule  sont  assez  rares  ;  en  réunissant  les  tra¬ 
vaux  de  Kiiite,  Stimson,  Schmidt  et  Bardeuheuer, 
Ilolfmann  arrive  au  chiffre  de  57  cas,  49  ruptures  de 
l’artère  axillaire,  6  ruptures  de  la  veine  et  2  ruptures 
de  gros.ses  veines  ou  artères  collatérales.  Sur  ces 
57  cas,  il  y  a  eu  35  morts,  la  plupart  à  la  période 
préautiseplique,  4  pertes  du  bras,  16  conservations 
du  bras  avec  paralysies  et  gêne  du  fonctionnement  et 
2  résultats  parfaits. 

Le  traitement  a  été  purement  expectant  dans 

vrisme  avec  double  ligature  a  été  pratiquée  12  lois 
(8  morts);  la  ligature  de  la  sous-clavière  17  'ois  avec 
8  morts  ;  la  désarticulation  de  l'épaule  4  lois  (3  morts)  ; 
la  ligature  de  la  sous-clavière  avec  ouverture  du  sac, 
2  fuis  avi-c  2  giiérisoils. 

Le  traitement  de  choix,  qu’il  s’agisse  d’anévrisme 
à  développement  lent  ou  rapide,  est  l'intervention 
pré  oce  pour  empêcher  la  gangrène  du  membre.  On 
commencera  par  lier  la  sous-clavière  à  sa  terminai¬ 
son  (peut-être  suilirait-il  de  passer  un  fil  qui  permet¬ 
trait  de  la  lier  au  besoin  et  par  traction  la  compri¬ 
merait  pendant  1  intervention),  puis  1  hématome  sera 
ouvert,  les  deux  bouts  de  1  artère  trouvés  et  liés. 
Kôrte  a  dans  un  c.-is  cherché  à  pratiquer  la  suture  ar¬ 
térielle  :  il  ne  semble  pourtant  pas  que  les  conditions 
favorables  à  la  réussite  d  une  pareille  interveulion  se 
trouvent  ici  réunies. 

M.  GuiiiÉ. 

H.  Roger.  Ferments,  coferments  et  substances 
zymosttieniques  (Archives  des  maladies  de  l  Ap¬ 
pareil  digestif,  1909,  Septembre,  n“  9,  p.  509).  — 
U  L  action  des  ferments  digestifs  est  constamment  mo¬ 
difiée,  activée  ou  entravée  par  une  série  de  subs¬ 
tances  dont  nous  commençons  seulement  à  saisir  le 
rôle.  Le  plus  souvent  les  cellules  glandulaires  ne  pro¬ 
duisent  pas  des  ferments  capables  d'agir  immédia¬ 
tement.  Elles  élaborent  des  proferments  ou  subs¬ 
tances  zymogènes,  qui  exigent,  pour  exercer  leur  in¬ 
fluence,  l’intervention  d’un  activateur.  »  G  est  à  ces 
substances  qui  renforcent  l'activité  des  ferments  que 
le  prolesstur  Roger  a  proposé  de  donner  le  nom  de 
zymosthéuiques,  et  c’est  à  leur  élude,  basée  sur  d’im¬ 
portantes  expériences  personnelles,  qu’est  consacré 
sou  mémoire.  Nous  ne  pouvons  eu  rapporter  ici  que 
quelques  points  pour  qu’on  puisse  juger  de  la  voie 
suivie  pour  ces  recherches.  L'auteur  prouve  que  ces 
substances  zymosthéuiques  sont  dill’érenles  des  ler- 
nieuls  analogues  aux  kinases,  cae  le  chauffage  à  80-85° 
ne  les  détruit  pas.  La  salive  chauffée  a  cette  tempéra¬ 
ture  conserve  un  pouvoir  activant,  car  si  ou  ajoute 
de  la  salive  chauffée  et  inactivée  à  une  solution  ami¬ 
donnée,  avec  une  quantité  infime  de  salive  fraîche,  la 
réduction  de  l’amidon  est  relativement  plus  considé¬ 
rable  que  SI  on  ajoute  de  la  salive  fraiche  non  chauf¬ 
fée.  La  salive  chauffée  conserve  donc  une  certaine 
spécificité.  Dans  un  autre  paragraplie  M.  Roger 
étudie  le  rôle  zymOstbéuique  de  la  salive  dans  les 
phénomènes  de  la  digestion.  Il  semble,  d’après  lui, 
que  la  salive,  annihilée  par  le  suc  gastriquej  quoique 
incapable  d’exercer  une  action  zymotiqui-,  reste 
capable  de  renfoi  cer  l’acliou  des  fei  meuls  aniylüly- 
tiques  et  notamment  l'action  du  suc  pancréatique,  La 
pepsine  annihilée  par  l'alcalinité  du  milieu  düodénal 


garderait  une  influence  analogue.  Elles  conservent 
donc  leur  pouvoir  zymosthéuique,  et  ce  pouvoir 
plus  résistant  que  leur  pouvoir  zymoliqiie  ser¬ 
virait  à  favoriser  l’action  synergique  des  différents 
ferments  digestifs.  Ce  qui  est  encore  plus  intéres¬ 
sant  c'est  que  les  aliments  agissent  de  leur  côté 
comme  substances  zymo-vlhéniques,  et  influencent  les 
saccharifications  des  amylacés  par  la  salive.  Ainsi,  la 
saccharilicatior  obtenue  avec  la  salive  d'un  sujet  est 
plus  marquée  quand  ce  sujet  a  mâché  du  pain  avec  du 
jaune  d’œuf  que  lorsqu’il  a  mâché  du  pain  sec,  ou  du 
pain  et  du  blanc  d'œuf.  Donc,  daus  la  cavité  buccale, 
ce  sont  les  aliments  qui  favorisent  l'action  de  l’amy¬ 
lase  salivaire.  Dans  l’intestin,  l'influence  des  aliments 
est  négligeable  ;  elle  est  remplacée  par  l’action  zy- 
mosthénique  des  sécrétions  déversées  dans  les  dépar¬ 
tements  supérieurs  du  tube  digestif,  et  des  liquides 
déversés  dans  le  duodénum.  Ou  voit,  d’après  ces  ex¬ 
périences  longues  et  délicates,  combien  complexes 
sont  les  actions  réciproques  des  ferments  et  des  ali¬ 
ments  ingérés,  d’autant  qu'à  côté  de  ces  actions  acti¬ 
vantes,  l  auteur  suppose  qu’il  doit  se  produire  aussi 
des  actions  antagonistes,  refrénant  les  actions  fer- 
me.ilalives  et  les  réglementant. 

Jules  Lemaire.  Recherches  sur  la  cuti  réaction 
à  la  tuberculine  en  particulier  chez  les  eniants 
(Thèse,  Paris,  1909).  — J.  Lemaire  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  ses  observations,  aux  Enfants-Assistés  et 
aux  Enfanls-Malades.  L’intérêt  de  ce  travail  con¬ 
siste  dans  ce  fait  que  l’auteur  a  pris  ces  observa¬ 
tions  dans  deux  miiieux  hospitaliers  très  différents, 
et  ou  peut  juger  du  soin  apporté  à  ces  examens  par 
les  300  observations,  suivies  de  plus  de  300  autres 
recherches  de  contrôle.  Après  l’historique  et  le 
mode  opératoire,  l’auteur  étudie  en  détail  les  formes 
cliniques  et  1  anatomie  pathologique  de  ia  réaction 
cutanée.  Sur  ce  dernier  point,  il  avait  déjà  (Presse 
Médicale,  28  Septembre  1907),  en  collaboration  avec 
Eerraud,  apporté  sa  contribution  personnelle.  Dans  le 
chapitre  suivant,  il  étudie  les  causes  qui  peuvent 
modifier  l’aspect  de  la  cuti  réaction  :  cuti-réaction  sur 
placards  de  tuberculose  cutanée,  ou  cuti-réaction 
faite  en  même  temps  qu'une  injection  sous-cutanée 
de  tuberculine.  Cette  injection  faite  en  même  temps 
que  la  cuti  ne  changerait  pas  sensiblement  le  résultat 
de  celte  dernière.  L’injection  de  tuberculine  faite 
après  la  cuti  pourrait  provoquer  une  réapparition  de 
la  cuti  réaction  disparue.  J.  Lemaire  montre  que  la 
cuti-réaction  a  une  individualité  incontestable.  Ni  la 
glycérine  pure  ou  phéniquée,  ni  la  toxine  diphtérique 
ne  donnent  des  réactions  identiques  à  la  tuberculine. 
Si  l’on  étudie  les  résultats  des  cuti-réactions,  on  voit 
que  tous  les  enfants  cliniquement  tuberculeux,  sauf 
deux,  ont  présenté  une  cuti-réaction  positive.  Chez  les 
petits  sevrés,  enfants  de  1  à  2  ans,  considérés  comme 
bien  portants,  l’auteur  a  eu  19  pour  100  de  réactions 
positives,  chiffre  sensiblement  plus  fort  que  celui  de 
von  Pirki  t  (4  pour  100).  La  cuti-réaction  a  semblé 
cadrer  avec  la  clinique  plus  exactement  que  1  oculo- 
réactiou.  La  concordance  des  résultats  ne  fut  obser¬ 
vée  que  dans  52  pour  100  des  cas.  En  revanche,  les 
résultats  de  la  cuti-réaction  concordent  avec  ceux  de 
l'iujeclion  sous-cutanée  dans  87  pour  100  des  cas. 
Parmi  les  autres  résultats  intéressants  signalés  par 
l’auteur,  dans  9  cas,  on  put  vérifier  par  1  autopsie  la 
valeur  de  la  cuti-réaction.  Dans  7  cas  où  ia  cuti  avait 
été  négative,  on  ne  trouva  pas  de  tuberculose  à  l'au¬ 
topsie.  En  revanche,  il  y  avait  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  daus  lès  2  cas  h  cuti  positive  qui  pureill  être 
autopsiés.  Interprétant  ses  résultats,  l’auteur  conclut 
qu’une  réaction  négative  a  une  valeur  considérable, 
tuais  que  les  réactious  positives  doivent  être  dis¬ 
cutées.  S.  I.  DIÎ  Jo.NO. 

Merle  et  Raulot-Lapointe.  Les  altérations  os¬ 
seuses  au  cours  de  la  myopathie  (Nouvelle  iconogra¬ 
phie  de  la  Salpêtrière,  22“  année,  u°  3,  Mai-Juiu  1909, 
p.  229-239,  avec  3  planches  hors  texte).  —  Chez  sept 
sujets  atteints  de  myopathie,  l’examen  radiogra¬ 
phique  a  montré  l’existence  simultanée  d’altérations 
osseuses,  consistant  en  modifications  de  quantité  - 
(amincissement,  petitesse),  de  qualité  (densité  plus 
laible,  transparence  plus  grande)  de  forme  (amin¬ 
cissement  des  diaphyses,  courbures,  allénuatioii  des 

Les  autenrs  pensent  que  ces  altérations  osseuses 
sont,  non  pas  consécutives  à  l'atrophie  musculaire, 
mais  parallèles,  et  relevant  en  réalité  de  la  même 
cause  pathogénique. 

La  myopathie  serait  donc  une  osléo-myopalhic; 
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Maoé  de  Lépinay.  Etude  sur  les  crampes  pro¬ 
fessionnelles  {Spasmes  fonctionnels,  névroses 
coordlnatrioes  d'occupation).  (Nouvelle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpêtrière.  22"  année,  n""  1,  2,  3,  Janvier  — 
Février  —  Mars  —  Avril  —  Mai  —  Juin  1909).  —  Dans 
celte  excellente  étude  d'ensemble,  l’auteur  passe  en 
revue  les  différenles  formes  de  crampes  profession¬ 
nelles,  crampes  des  écrivains,  des  dactylographes, 
des  t.Uégraphistes,  des  planistes,  des  violonistes,  etc.; 
il  analyse  avec  soin  leur  étiologie  et  leur  patho- 
génie,  en  s’appuyant  sur  de  nombreuses  observations 
étrangères  ainsi  que  sur  son  expérience  person¬ 
nelle.  Le  traitement  se  résume  dans  les  cinq  pro¬ 
positions  suivantes  :  1“  liepos  momentané,  très  utile 
mais  non  indispensable;  2®  Traitement  local  appro¬ 
prié,  s’il  y  a  lieu;  l’électricité  trouvera  là  surtout  des 
indications  importantes;  3“  Hudro thérapie  générale 
et  locale,  ou  mieux,  s’il  est  possible,  cure  hydro-mi¬ 
nérale;  4“  Massage',  5“  Iléédiication  motrice  réunis¬ 
sant  les  bienfaits  de  la  kinésithérapie  à  ceux  de  la 
psychothérapie  :  c’est-à-dire  discipline  psychomo¬ 
trice.  Grâce  à  ces  pratiques  associées,  on  obtient  en 
général  une  amélioration  sensible  des  malades  ;  U 
faut  convenir  que  la  guérison  totale  est  exception- 

Je  voudrais  faire  à  M.  Macé  de  Lépinay  une  cri¬ 
tique  louchant  la  pathogénie  qu’il  attribue  à  ces 
troubles.  «  Pour  nous  résumer,  écrit-il,  une  cause 
organique  périphérique  peut  être  à  l’origine  des 
crampes  professionnelles  :  artérielle,  musculaire, 
névritique;  mais  elle  ne  sera  que  l’épine  irritative 
fixant  la  névrose';  pour  que  celle-ci  se  produise 
avec  son  caractère  électif,  il  faudra  une  participation 
mentale,  peut-être  minime,  mais  nécessaire.  «  Tel 
n’est  pas  mon  avis.  Je  ne  crois  pas  du  tout,  d’après 
les  cas  observés  par  moi,  qu’un  facteur  mental 
soit  à  l’origine  de  ces  troubles,  du  moins  dans  le 
sens  où  la  psychologie  entend  ce  terme  de  mental. 
Eu  effet,  quel  serait  cet  élément  psychique  invoqué 
par  l’auteur?  Ce  ne  peut  être  que  l’émotion  ou  l’auto¬ 
suggestion.  Certes,  l’émotion  exagère  les  crampes 
fonctionnelles,  comme  elle  exagère  tous  les  troubles 
moteurs,  l’ataxie  du  tabétique,  la  contracture  de  la 
sclérose  en  plaques  :  personne  ne  songerait  cepen¬ 
dant  à  faire  intervenir  dans  ces  affections  un  facteur 
mental.  L’émotion  peut  produire,  d’autre  part,  des 
troubles  fonctionnels  ;  mais  il  s’agit  alors  de  pho¬ 
bies,  comme  la  phobie  d’écrire,  par  exemple,  qui 
n’a  rien  de  commun  avec  la  crampe  des  écrivains. 
Quant  à  Tauto-suggestion,  elle  peut  donner  naissance 
à  une  incapacité  fonctionnelle  qui  n’a  pas  non  plus 
les  caractères  d’une  crampe. 

11  faut,  à  mon  sens,  considérer  ces  spasmes  fonc¬ 
tionnels  comme  des  désordres  de  mécanisme  essen¬ 
tiellement  physiologique,  et  non  point  psychologique, 
c’est-à-dire  émotif  et  représentatif.  L’étiologie  même 
de  tous  ces  troubles,  qui  sont  toujours  dus  à  un  sur¬ 
menage  neuro-musculaire,  nous  montre  qu’ils  consti¬ 
tuent,  en  réalité,  des  névroses  par  épuisement  des 
centres  moteurs,  sauf  les  cas  rares  où  l’on  trouve  des 
lésions  locales.  J’ai  montré  que  l’épuisement  d’un 
muscle  par  des  contractions  répétées  amène,  norma¬ 
lement,  une  augmentation  de  son  tonus  qui  peut  aller 
jusqu’à  la  contracture,  avec  une  diminution  de  sa 
vigueur,  expression  de  la  fatigue.  Les  crampes  fonc¬ 
tionnelles  ne  sont  que  l’exagération  de  ce  phénomène, 
par  fatigabilité  ultra-rapide  des  centres  moteurs 
épuisés. 

P.  Haiitënseug. 

Calmers  (Cobourg).  Sur  quelques  traumatismes 
observés  au  cours  du  tremblement  de  terre  de 
Messine  [Archiv  (tir  klinische  Chirurgie,  1909,  t.  XC, 
fasc.  3,  p.  701  à  747,  4  figures).  —  Calmers  a  fait 
partie  de  l'ambulance  allemande  arrivée  le  12  Janvier 
à  Syracuse,  où  de  nombreux  blessés  du  tremblement 
de  terre  du  28  Décembre  avaient  été  transportés.  Il 
n’a  donc  examiné  et  soigné  que  des  traumatismes 
déjà  anciens,  de  quinze  jours  au  moins;  quelques-uns 
sont  intéressants,  en  raison  des  conditions  un  peu 
particulières  dans  lesquelles  ils  se  sont  produits. 

Les  arrachements  étendus  des  parties  molles  et 
surtout  la  gangrène  par  compression  (decubitus 
acutus)  étaient  fréquentes;  en  effet,  les  blessés,  pris 
sous  un  ébranlement,  pressés  entre  des  madriers,  des 
murs,  des  monceaux  de  pierre,  étaient  restés  abso¬ 
lument  immobiles  dans  cet  état,  sans  pouvoir  faire  un 
mouvement,  comme  figés  dans  la  position  résultant 
de  l’accident,  et  cela  pendant  plusieurs  jours.  D’où 
l’état  particulier  des  parties  comprimées  ;  l’escarre 
était  large  et  profonde,  atteignant  non  seulement  la 
peau,  mais  les  parties  molles,  profondes  et  jusqu’aux 
os  ;  parfois  la  peau  était  intacte,  mais  les  muscles  et 


les  aponévroses  étaient  gangrenés;  à  l’incision  de  ce 
qu’on  pensait  être  un  phlegmon,  on  trouvait  des  tissus 
verdâtres,  sphacélés,  comme  dans  les  septicémies 
diffuses.  Toutes  les  fractures  s’accompagnaient  ainsi 
de  zones  mortifiées,  en  particulier,  les  fractures  du 
bassin  et  de  la  colonne  vertébrale.  Quelques-unes 
de  ces  dernières  passèrent  inaperçues,  et  Calmers 
observa  deux  cas  de  gibbosités  tardives  dues  à  un 
traumatisme  vertébral  méconnu.  Les  compressions 
prolongées  ont  entraîné  également  un  certain  nom¬ 
bre  de  troubles  nerveux  périphériques  :  paralysies 
et  extension  du  pied  par  compression  du  sciatique 
poplité  externe  sur  la  tête  du  péroné,  paralysie  du 
facial  chez  un  colon  qui  présentait  en  avant  et  au- 
dessous  de  l’oreille  une  large  plaque  de  gangrène  par 
compression,  paralysie  des  membres  inférieurs  chez 
un  blessé  qui  resta  longtemps  sous  un  éboulement, 
dans  la  position  accroupie,  les  cuisses  touchant  la 
poitrine,  d’où  tiraillement  trop  prolongé  du  grand 
sciatique.  Chez  une  autre  malade,  la  position  dans 
laquelle  elle  avait  été  trouvée  était  telle  que  le  genou 
gauche  comprimait  l’orbite  du  même  côté,  ce  qui 
avait  entraîné  un  écrasement  avec  énucléation  partiel 

Toutes  ces  plaies  étaient  graves,  non  seulement 
par  leur  étendue,  mais  en  raison  de  Vétat  général 
dans  lequel  se  trouvaient  les  blessés;  les  psychoses 
traumatiques,  la  dépression  et  l’affaiblissement  dus 
à  l’absence  de  nourriture  pendant  plusieurs  jours, 
les  attaques  de  rhumatisme  aigu  faciles  à  com¬ 
prendre  chez  des  gens  qui  était  restés  sans  gîte  et 
presque  sans  effets  d’habillement,  exposés  aux  vents 
et  à  la  pluie,  rendaient  la  guérison  précaire  et  lente. 

Dans  le  traitement  des  larges  pertes  de  substances 
consécutives  à  la  chute  de  l’escarre,  Calmers  se  loue 
beaucoup  de  l’emploi  du  Baume  du  Pérou.  Le  total 
des  malades  chez  lesquels  il  a  pu  l’employer  s’élève 
à  près  de  300. 

Amédée  Baumgaiitker. 

Prof.  E.  Payr  (de  Greiswald).  Etude  sur  l’exci¬ 
sion  et  la  résection  des  ulcères  de  l'estomac  {Ar¬ 
chiv  fur  klinische  Chirurgie,  1909.  ’P.  XC,  fasc.  4, 
p.  989  à  1024,  9  fig.).  —  L’indication  opératoire  dans 
le  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  est  encore  loin 
d’être  bien  précisée,  et  la  technique  qu’on  peut  suivre 
varie  fort  avec  les  chirurgiens.  En  dehors  des  trois 
complications  classiques  :  hémorragie,  perforation 
et  sténose,  où  l’accord  est  unanime,  il  e.xiste  toute 
une  série  de  complications,  parfois  simple  exagéra¬ 
tion  d’un  symptôme  normal,  où  se  pose  la  question 
d’une  intervention  plus  active  que  le  traitement  médi¬ 
cal  :  la  périgastrite  avec  ou  sans  tumeur,  les  cica¬ 
trices  vicieuses,  créant  estomac  biloculaire,  la  persis¬ 
tance  des  douleurs  malgré  toute  médication  interne, 
l’aggravation  de  l’état  général,  la  récidive  d’un  ulcère 
prétendu  guéri  et,  pour  ce  dernier  cas,  tout  ce  qu’on 
peut  entendre  par  échec  du  traitement  interne.  La 
proportion  pour  lOO^de  ces  échecs  est  bien  difficile  à 
établir;  elle  doit  être  assez  forte,  eu  tout  cas,  s’il 
est  vrai,  comme  le  disent  deux  médecins,  Warren  et 
Schulz,  que  la  mortalité  de  l’ulcère  traité  médicale¬ 
ment  est  de  10  pour  100. 

Il  est,  d’ailleurs,  impossible  de  comparer  les  ré¬ 
sultats  immédiats,  et  à  plus  forte  raison  éloignés,  de 
l’ulcère  opéré  et  non  opéré,  étant  donné  que,  jusqu'à 
ces  dernières  années,  l’intervention  chirurgicale  ne 
s’adressait  précisément  qu’aux  échecs  du  traitement 
médical,  par  conséquent  aux  cas  compliqués.  D’au¬ 
tant  plus  encore  que  les  chirurgiens  ne  s’entendent 
pas  sur  le  choix  de  l’intervention  opératoire,  et  que 
deux  clans  se  sont  formés,  Tun  prônant  l’interven¬ 
tion  palliative,  la  gastro-entérostomie,  l’autre,  le 
traitement  curatif,  l’extirpation.  Enfin,  pour  ce  der¬ 
nier  cas  également,  il  y  a  confusion;  la  distinction 
est  là  :  l’excision  de  l’ulcère  seul  et  la  résection  de 
tout  ou  partie  de  l’estomac  n’étant  pas  spécifié  dans 
les  statistiques. 

Malgré  la  hardiesse  de  Rydigier,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  a,  jusqu’à  présent,  été  préférée,  les  suites 
immédiates  étant  simples  et  bénignes  (3  à  6  pour  100 
de  mortalité),  mais  la  réaction  et  surtout  les  troubles 
cicatriciels  consécutifs  -à  la  guérison  de  l'ulcère  sont 
bien  connus  des  médecins  chez  lesquels  échouaient 
les  opérés.  Le  traitement  curatif  en  met  à  Tabri,  et 
la  gravité  de  l’opération  est  moins  grande  qu’on  ne 
pourrait  le  penser;  la  mortalité  de  l’extirpation  est 
de  5,  6  pour  100  dans  les  statistiques  de  Moynihan, 
Maydl,  von  Eselsberg  et  Payr.  Payr  n’a  perdu  qu’un 
malade  sur  21  excisions  d’ulcères. 

Pour  que  l’excision  ou  l’extirpation  soient  effi¬ 
caces,  il  faut  bien  connaître  les  lésions  anatomo-pa¬ 
thologiques  de  l’ulcère  de  l’estomac  ;  quelques-unes 


sont  caractéristiques  :  ce  sont  les  adhérences,  les 
callosités,  la  pénétration  de  l’ulcère  dans  les  organes 
voisins  ;  c’est  la  périgastrite  énorme  qui  déplisse  le 
petit  épiploon  et  le  transforme  eu  une  tumeur  rigide, 
à  laquelle  sont  accolés  d'énormes  ganglions  ;  ce  sont 
les  modifications  à  distance  de  la  paroi  même  de 
l’estomac,  la  rigidité,  l'œdème  sous-muqueux,  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  musculeuse,  la  transformation 
fibreuse  de  tout  le  segment  voisin  de  l’ulcère. 

La  technique  chirurgicale  variera  avec  les  lésions 
trouvées  au  cours  de  l’intervention  ;  la  première  chose 
à  faire,  après  avoir  incisé  la  paroi,  est  de  se  bien 
orienter  et  de  bien  préciser  la  topographie  des  lé¬ 
sions.  Si  l’ulcère  est  volumineux,  s’il  occupe  la  paroi 
antérieure  et  le  pylore,  ou  la  petite  courbure,  on  le 
reconnaît  facilement;  s’il  est  petit  et  échappe  à  la 
palpation,  un  peu  d’œdème,  une  cicatrice  blanchâtre 
et  étoilée  sur  la  séreuse  permettront  d’en  supposer 
le  siège;  s’il  occupe  la  paroi  postérieure,  il  faut 
mobiliser  l’estomac,  inciser  le  petit  épiploon  et  le 
ligament  gastro-colique  ;  enfin,  la  gastro-entérostomie 
exploratrice  viendra  compléter  ce  temps  opératoire 
en  cas  d’échec  de  l’exploration  extrinsèque.  L’ulcère 
trouvé,  il  faut  l’extérioriser,  le  détacher  des  organes 
périphériques;  ou  commence  par  libérer  du  doigt  les 
adhérences  molles,  puis  on  coupe  au  bistouri  en 
plein  tissu  calleux;  enfin,  on  sectionne  la  portion 
de  l’ulcère,  et  on  ferme  l’estomac  avec  des  pinces. 
L’ulcère  est  curetté,  cautérisé  au  thermo  et  aban¬ 
donné  sur  l’organe,  auquel  il  adhère,  avec  un  léger 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  pratiquer  l’excision  ou  la  résection;  quelle  que 
soit  la  méthode  qu’on  emploie, il  faut  avoir  soin  de  tail¬ 
ler  en  tissus  sains,  et  d’éviter  au  moment  des  sutures 
toute  coudure  et  tout  plissement  de  l’estomac  ;  il  faut 
rendre  à  l’estomac,  sinon  son  volume,  du  moins  sa 
forme  normale.  Aussi,  est-on  généralement  conduit 
à  réséquer  l’estomac,  plutôt  qu’à  exciser  simplement 
la  portion  malade.  Quant  à  la  gastro-entérostomie, 
elle  est  utile  dans  bien  des  cas  ;  voici,  d’ailleurs,  les 
indications  auxquelles  se  conforme  Payr  au  cours  de 
Topération  :  les  ulcères  du  pylore,  en  évolution  ou 
cicatrisés,  sont  justiciables  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie;  celle-ci,  en  effet,  peut  agir  sur  les  lésions  orifi- 
cielles,  alors  qu’elle  est  à  peu  près  sans  effet  sur  les 
ulcérations  pariétales.  Les  ulcères  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  de  la  paroi  postérieure  nécessitent  la  résec¬ 
tion  de  tout  le  corps  de  l’estomac,  tandis  que  ceux 
de  la  face  antérieure  et  de  la  grande  courbure  peu¬ 
vent  être  simplement  extirpés  ;  ces  derniers  sont, 
d'ailleurs,  beaucoup  plus  rares.  Si  l’état  général  est 
trop  grave  pour  supporter  une  grosse  opération,  ou 
peut  taire  la  gastro-entérostomie,  quitte  à  revenir  au 
traitement  radical  quand  le  malade  aura  repris  ses 
forces;  la  jéjunostomie  est  encore  indiquée  dans  les 
cas  graves  où  la  gastro-entérostomie  est  difficile  et 
où  l’estomac  doit  être  mis  au  repos.  Enfin,  Payr 
recommande  de  faire  l’exclusion  de  Pestomac  dans 
les  cas  d’ulcères  multiples  chez  lesquels  une  gastro- 
entérostomie  antérieure  n’a  pas  amené  de  guérison, 
et  quand  la  rétraction  secondaire  est  impossible  ou 
contre-indiquée  par  l’état  général. 

Amédée  Baumgautixeu  . 

SauTÎneau  (de  Paris).  Paralysies  des  muscles 
de  l'œil.  Strabisme.  Nystagmus  {Encyclopédie  fran¬ 
çaise  d’Ophtalmologie,  t.  VII,  p.  585  à  846,  30  figures  ; 
et  VIII,  p.  109  à  278,  13  figures.  Doin,  éditeur,  1909). 
—  Le  groupement  de  ces  articles  forme  un  travail 
d’ensemble  important,  très  riche  en  indications 
bibliographiques,  et  donnant  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  sur  la  pathologie  de  l’appareil  moteur 
du  globe. 

L’étude  des  paralysies  oculaires  y  est  complète, 
les  articles  «  ptosis  »  et  u  migraine  ophtalmoplé- 
gique  »  y  sont  traités  comme  de  véritables  monogra¬ 
phies  ;  le  lecteur  y  trouvera,  mise  au  point,  la  des¬ 
cription  des  troubles  oculo-moleurs  de  l’hystérie,  du 
diabète,  des  afiections  de  l’oreille,  ainsi  que  celle  des 
manifestations  pupillaires  de  l’hystérie  et  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  ou  cardio-aortiques.  Le  traitement 
du  strabisme  est  longuement  traité  et  l'auteur,  après 
avoir  indiqué  le  procédé  nouveau  de  la  suture  u  en 
travers  »  du  tendon  dans  l’avancement  musculaire, 
insiste  sur  la  nécessité  de  remplacer  le  plus  souvent 
la  ténotomie  d’un  muscle  par  son  avancement. 

Au  cours  de  ce  travail,  Sauvineau  suit  une  idée 
générale  issue  des  travaux  de  Parinaud,  de  Grasset 
et  d’autres  auteurs,  mais  dont  il  tire  des  conclusions 
pathogéniqnes  fécondes;  cette  idée  directrice  est 
celle  de  la  coordination  des  mouvements  binocu¬ 
laires.  La  synergie  des  mouvements  des  deux  yeux 
est  assurée  par  des  appareils  coordinateurs  dont  les 
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lésions,  selon  leur  nature  et  leur  degré,  produiront 
des  paralysies  des  mouvements  associés  du  regard 
(avec  ou  sans  déviation  conjuguée  de  la  tête),  des 
troubles  latents  de  l’équilibre  musculaire  des  yeux 
(hétérophories),  le  strabisme,  le  nystagmus.  Nous 
avons  déjà  {La  Presse  Médicale,  1909,  n»  65)  analysé 
la  théorie  pathogénique  du  nystagmus  émise  par 
Sauvineau  ;  le  nystagmus  n’est  cependant  qu’un  cas 
particulier  de  ces  troubles  divers  des  fonctions  coor- 
dinatrices  des  mouvements  binoculaires.  La  dévia¬ 
tion  conjuguée,  le  strabisme,  le  nystagmus  ne  sont 
donc  plus  des  troubles  oculo-moteurs  isolés  et  indé¬ 
pendants. 

A.  Cantonnet. 

Ântonelli.  Plaque  muqueuse  de  la  conjonctive 
limbaire.  La  syphilis  secondaire  de  la  conjonc¬ 
tive  {Annales  des  maladies  vénériennes.  Octobre, 
1909,  p.  721-731).  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  syphilis  de  la  conjonctive 
bulbaire  et  du  limbe.  Le  diagnostic  s’imposait 
d’emblée,  confirmé  d’ailleurs  par  la  présence  d’une 
plaque  analogue  sur  le  même  côté  de  la  langue.  La 
recherche  du  spirochète  pratiquée  par  le  D'  Fouquet 
fut  négative.  Il  est  vrai  que  la  lésion  était  ancienne 
et  que  la  malade  venait  de  subir  un  traitement  mer¬ 
curiel  important. 

Cette  plaque  s’améliora  par  la  continuation  du  trai¬ 
tement.  Â  la  suite  survint  une  iritis  intense  et  rebelle 
à  la  médication. 

La  syphilis  secondaire  de  la  conjonctive  présente 
des  manifestations  multiples. 

a)  Conjonctive  secondaire  analogue  à  la  pharyngite 
diffuse  (angine  syphilitique),  coïncidant  souvent  avec 
la  roséole.  Elle  peut  résulter  de  l’hérédo-syphilis. 

b)  Les  papules  syphilitiques  de  la  conjonctive, 
rares  en  raison  des  conditions  spéciales  de  cette  mu¬ 
queuse.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  inté¬ 
ressent  à  la  fois  le  bord  des  paupières  et  la  muqueuse 
contiguë.  La  conjonctive  bulbaire  est  plus  fréquem¬ 
ment  le  siège  de  papules  que  de  plaques  muqueuses 
vraies.  Elle  sont  mobiles,  se  meuvent  et  se  déplacent 
avec  la  conjonctive-,  de  couleur  cuivrée  ou  gris  rou¬ 
geâtre  ou  rosée.  La  réaction  conjonctivale  est  mo- 

Les  plaques  muqueuses  de  la  conjonctive  bulbaire 
sont  rares,  et  très  analogues  à  celles  des  autres  mu¬ 
queuses.  Les  lésions  sont  fréquemment  oculaires  et 
buccales. 

L’iritis  contemporaine  ou  consécutive  est  fréquente, 
mais  généralement  de  pronostic  favorable.  Les  pla¬ 
ques  muqueuses  de  la  conjonctive  ont  peu  de  gravité  ; 
par  un  traitement  mercuriel  bien  conduit,  elles  dispa¬ 
raissent  en  deux  à  trois  semaines.  Le  traitement  local 
se  réduit  à  la  propreté  de  l’œil,  aux  collyres  d’atro¬ 
pine,  ou  cocaïne  et  atropine.  Il  faut  cependant  réser¬ 
ver  le  pronostic  des  plaques  muqueuses  de  la  com¬ 
missure  qui  peuvent  éverser  le  point  lacrymal  et  le 
déformer  irréparablement. 

On  doit  le  différencier  des  formes  secondo-tertiaires 
ou  tertiaires  dues  à  la  syphilis  maligne,  dont  le  pro¬ 
nostic  est  beaucoup  plus  sombre. 

11  faut  les  distinguer  aussi  de  la  scléro- conjoncti¬ 
vite  syphilitique  ou  infiltration  gommeuse  diffuse, 
gélatineuse  de  la  conjonctive,  dont  la  nature  spéci¬ 
fique  est  douteuse. 

P.  JOURDANET. 

Silvestri  et  Tosatti  (de  Modène).  Théorie  surré¬ 
nale  de  Tostéomalacie  ;  capsulectomie  unilatérale 
et  grossesse  {La  Riforma  medica,  1909,  p.  935- 
940).  —  Les  auteurs  apportent  d’abord  les  résultats 
négatifs  de  quelques  expériences  concernant  les 
rapports  hypothétiques  des  troubles  des  fonctions 
surrénales  avec  l'ostéomalacie.  Cher  cinq  cobayes 
femelies  et  trois  lapines,  l’ablation  d’une  capsule  au 
cours  de  la  grossesse  ne  leur  a  permis  de  constater 
l’apparition  d’aucune  lésion  squelettique  et  par  con¬ 
séquent  d’aucun  trouble  rappelant  l’ostéomalacie. 

Les  autres  faits  rapportés  dans  ce  mémoire,  surtout 
consacré  à  de  longues  discussions  théoriques,  ont 
trait  à  i'iniluence  de  la  capsulectomie  unilatérale  sur 
l’évolution  de  la  grossesse.  De  douze  femelles  gra¬ 
vides  opérées  de  capsulectomie  unilatérale,  neuf  ont 
avorté,  une  a  mis  bas  prématurément,  et  chez  deux  il 
semble  y  avoir  eu  résorption  foetale,  car  on  ne  put 
constater  l’avortement  externe,  malgré  les  précau¬ 
tions  prises. 

On  ne  saurait  interpréter  ces  avortements  comme 
une  conséquence  simple  du  traumatisme  opératoire, 
car  c’est  seulement  après  un  minimum  de  7  jours  et 
souvent  beaucoup  plus  tard  que  le  phénomène  s’est 
produit.  D’auti'u  ^  art,  des  traumatismes  au  moins 


aussi  importants  (ablation  du  rein,  ligature  du  pédi¬ 
cule  rénal,  etc.)  peuvent  être  réalisés  chez  des  fe¬ 
melles  gravides  sans  entraîner  d’avortement. 

11  semble  donc  exister  un  rapport  certain'  entre  la 
capsulectomie  et  le  trouble  d’évolution  de  la  gros¬ 
sesse.  Quant  au  mécanisme  de  cette  action  de  rela¬ 
tion,  il  reste  absolument  inexpliqué.  On  peut  simple¬ 
ment  dire  qu’il  est  peu  probable  que  la  capsulec¬ 
tomie  agisse  par  l’intermédiaire  de  lésions  ovariques. 
La  possibilité  d’une  auto-intoxication  n’est  guère  ad¬ 
missible,  car  dans  plusieurs  cas  les  fœtus  prématuré¬ 
ment  expulsés  étaient  encore  vivants.  Il  doit  plus  pro¬ 
bablement  s’agir  d’une  action  exercée  sur  les  fibres 
lisses  utérines,  en  raison  de  l’insuffisance  du  tissu 
chromaffin. 

Pii.  Pagniez. 

Prof.  Eusnetzo'w,  Les  indications  de  la  trépana¬ 
tion  dans  les  fractures  de  la  voûte  du  crâne  {Ar- 
chiv  fur  klinische  Chirurgie,  1909,  t.  XC,  fasc.  4, 
p.  1025  à  1072).  —  Kusnetzow  relate  onze  observa¬ 
tions  de  blessés  chez  lesquels  il  est  intervenu  active¬ 
ment  et  rapidement  pour  fractures  compliquées  de 
la  voûte  du  crâne.  Ces  onze  opérations  lui  ont  donné 
neuf  guérisons  et  deux  morts.  Il  est  assez  chaud  par¬ 
tisan  de  l’intervention  opératoire  ;  celle-ci  lui  semble 
être  la  ligne  de  conduite  la  plus  sûre  dans  toutes  les 
fractures  de  la  voûte  avec  enfoncement,  symptômes 
antraux,  ou  signe  d’hémorragie;  les  résultats  défi¬ 
nitifs  sont  d’autant  meilleurs  que  l’opération  a  été 
faite  plus  tôt.  Si,  cependant,  le  traumatisme  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  phénomène  permettant  d’affirmer 
une  lésion  cérébrale,  ou  de  prévoir  une  complication 
ultérieure,  on  peut  se  borner  à  surveilier  attentive¬ 
ment  le  malade,  et  se  tenir  prêt  à  intervenir  à  la 
première  alerte.  Des  symptômes  graves  peuvent,  en 
effet,  survenir  à  tout  instant,  malgré  la  bénignité 
apparente  du  traumatisme  ;  une  élévation  subite  de 
la  température,  l’apparition  de  contractures,  de 
parésies  ou  de  troubles  psychiques,  sont  une  indica¬ 
tion  pressante.  D’ailleurs,  cette  trépanation  secon¬ 
daire  est  loin  d’être  toujours  suivie  d’aussi  bons 
résultats  que  la  trépanation  primitive.  Les  trépana¬ 
tions  que  fait  KusnetzOAv  sont  toujours  larges  et  peu 
économiques  ;  il  préfère  au  trépan  et  à  la  fraise  le 
maillet  et  le  ciseau,  et,  pour  agrandir  rapidement  la 
perte  de  substance,  il  se  sert  uniquement  de  la  pince 
de  Dalghren.  Il  enlève  définitivement  toutes  les 
esquilles,  tous  les  fragments  détachés,  et  examine 
avec  soin  la  table  interne,  dont  quelques  éclats  ont 
pu  offenser  le  cerveau.  En  cas  de  lésion  cérébrale,  il 
curette  doucement  le  tissu  malade,  fait  une  hémos¬ 
tase  très  soignée  et  termine  par  un  tamponnement 
aspirateur.  Au  cas  de  méningite  traumatique,  Kus¬ 
netzow  est  partisan  de  la  trépanation  large,  avec 
ouverture  de  la  dure-mère  et  drainage.  Les  malades 
guéris  de  l’opération  doivent  être  suivis  pendant 
longtemps,  au  point  de  vue  des  complications  céré¬ 
brales  tardives  qui  peuvent  apparaître  :  paralysie, 
épilepsie,  troubles  psychiques;  il  a  observé  notam¬ 
ment,  à  la  suite  de  contusion  de  la  région  frontale, 
quelques  troubles  spéciaux  ,  semblables  à  ceux 
décrits  par  Gastrowitz  sous  le  nom  de  «  Witzel- 
sucht  »  (manie  de  plaisanter.  Moria). 

Amédée  Baumgartxer. 

A.  Bouttiau.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  de  deuxième  génération  {Journal 
des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Fasc.  VII, 
1909,  p.  487-491).  —  II  s’agit  d’une  fillette  présentant 
une  hydrocéphalie  congénitale  et  un  spina  bifida 
fluent  guéri  spontanément. 

Le  corps  de  l’enfant  est  peu  développé,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  atrophiés,  la  jambe  gauche  inerte. 
La  flexion  du  genou  est  impossible.  Le  développe¬ 
ment  intellectuel  est  satisfaisant. 

L’accouchement  fut  normal,  la  tête  ne  paraissait 
pas  plus  volumineuse  que  de  règle.  Pendant  les 
jours  qui  suivirent,  on  nota  de  la  contracture  des 
extrémités  et  des  convulsions  continuelles.  Le  spina 
bifida  s’est  cicatrisé  spontanément  au  bout  de  6  mois. 

La  mère  aurait,  dit-elle,  fait  une  chute  au  y®  mois 
de  la  grossesse. 

Le  père  semble  bien  portant.  La  mère  est  maigre 
et  chétive.  Après  la  l''”  grossesse,  elle  a  une  fausse 
couche,  puis  un  enfant  né  à  terme,  mort  à  1  mois,  de 
débilité  congénitale.  Pendant  une  dernière  grossesse 
elle  a  suivi  irrégulièrement  le  traitement  mixte  et  a 
fait  une  fausse  couche  à  5  mois. 

La  grand’mère  a  eu  17  grossesses  ;  le  enfant  est 
mort  à  3  semaines,  de  convulsions;  15  grossesses 
se  sont  terminées  par  un  accouchement  prématuré, 
quelques  enfants  ont  vécu  une  heure  ou  deux. 


Il  ne  semble  exister  aucune  relation  entre  l’exis¬ 
tence  du  spina  bifida  et  l’hydrocéphalie  qui  existait 
dès  la  naissance,  le  spina  étant  ouvert. 

II  ne  semble  pas  exister  de  syphilis  du  père  et  de 
la  mère. 

Pour  nombre  de  raisons,  la  syphilis  semble  exisU  r 
chez  la  grand’mère  ;  il  s’agit  donc  vraisemblablement 
d'un  cas  de  syphilis  de  seconde  génération. 

P.  JoURDANET. 

I.  Choukévitoh.  Recherches  sur  l’agglutination 
des  actinomycètes  et  sur  l'immunisation  des 
animaux  contre  les  infections  actinomycosiques. 
{Archives  des  sciences  biologiques,  Saint-Péterbourg, 
1909,  p.  1).  —  L’importance,  chaque  jour  plus 
grande,  des  champignons  en  pathologie  humaine 
donne  un  intérêt  d’actualité  au  travail  de  Chouké- 
vitch.  L’auteur  étudie  dix  espèces  d’actinomycètes, 
c’est-à-dire  de  Streptothrix  ou  Oospora  (v.  La  Presse 
Médicale,  16  et  23  Juin  1909).  A  des  lapins,  il  injecte 
dans  les  veines  des  cultures  de  ces  divers  cham¬ 
pignons  et  répète  les  injections  pendant  plusieurs 
mois  consécutifs.  Pour  étudier  l’action  agglutinante 
du  sérum,  il  triture,  dans  un  mortier,  les  masses 
actinomycosiques  obtenues  par  filtration  des  cul 
tures  âgées  de  10  à  14  jours. 

Après  filtration  sur  de  l’ouate,  on  a  une  émulsion 
épaisse  dont  on  verse  de  trois  à  quatre  gouttes  dans 
des  dilutions  de  sérum.  Le  mélange  est  laissé 
24  heures  à  l’étuve  à  52°. 

Les  résultats  diffèrent  suivant  le  végétal  utilisé. 
Les  animaux  qui  ont  reçu  le  microbe  d’Eppinger 
donnent  un  sérum  agglutinant  au  1/500  et  même  au 
1/3000.  Au  contraire,  quand  ou  a  employé  d’autres 
espèces,  et  notamment  l’agent  du  farcin  du  bœuf 
{Act.  farcinica),  l’agglutination  est  inconstante  et 
incomplète.  Enfin,  le  sérum  des  animaux  qui  ont 
reçu  l'Act.  canis  est  dépourvu  de  tout  pouvoir 
agglutinant. 

L’agglutination  n’est  pas  spécifique.  Le  microbe 
d’Eppinger  est  agglutiné  par  les  sérums  de  tous  les 
animaux  vaccinés.  D’autres  espèces  sont  agglutinées 
par  une  ou  deux  variétés  de  sérums. 

Des  champignons  étudiés  par  l’auteur,  un  seul, 
Vylct.  farcinica,  était  nettement  pathogène  pour  le 
cobaye.  On  put  vacciner  cet  animal  en  lui  injectant 
des  cultures  des  espèces  non  pathogènes,  et  notam¬ 
ment  de  l'Act.  Eppingeri. 

H.  Roger. 

Audry  (de  Toulouse).  Sur  quelques  manifesta¬ 
tions  cutanées  liées  à  l’eniéro-colite  membra¬ 
neuse  {Journal  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 
1909,  fasc.  8,  p.  481  483).  —  Il  existe  des  variétés  ou 
plutôt  une  variété  d’érythème  clinique  spécifique  de 
l’entéro-colite.  Cette  spécificité  n’est  pas  absolue, 
mais  elle  est  assez  exacte  pour  avoir  un  intérêt  cli- 

II  existe  trois  syndromes  provoqués  par  l’entérite, 
ils  sont  récidivants,  et  les  récidives  suivent  ou  an¬ 
noncent  les  crises  intestinales.  La  crise  débute  par 
céphalée,  lourdeur,  lassitude,  puis  viennent  les  acci¬ 
dents  cutanés  et,  enfin,  les  accidents  intestinaux  : 

1“  h’ herpès  génital,  non  spécifique  ; 

2°  Type  érythémateux  pur  assez  défini  pour  dia¬ 
gnostiquer  la  lésion  intestinale.  Il  débute  par  des  dé¬ 
mangeaisons  à  la  face,  à  un  faible  degré  ailleurs, 
puis  survient  de  la  rougeur  des  joues  et  du  front, 
disposée  en  réseaux,  puis  en  nappes  irrégulières  ; 
elle  dure  de  3  à  10  jours. 

L’éruption  précède  une  débâcle  intestinale  avec  un 
petit  nombre  de  selles  fétides,  semi-liquides  plutôt 
que  franchement  diarrhéiques; 

3“  Un  troisième  type  plus  rare  ;  il  n’est  pas  récidi¬ 
vant,  mais  se  compose  de  poussées  subintrantes  se 
renouvelant  pendant  des  mois. 

Ce  sont  des  sortes  de  bouffées  d'œdème  circons¬ 
crit  rose  et  superficiel  durant  quelques  heures  et  ne 
laissant  pas  de  traces,  dispersées  sur  le  tégument, 
non  prurigineuses  ;  il  y  a  sensiblement  légère  gêne 
locale,  sensation  de  tension  faible.  On  l’observe  chez 
des  individus  souvent  neurasthéniques  à  entéro-colite 

Ce  ne  sont  pas  des  éruptions  médicamenteuses, 
c'est  une  forme  atténuée  des  grands  œdèmes  circons¬ 
crits.  Elles  ne  sont  pas  aussi  spécifiques  de  l'entérite 
que  la  deuxième  variété. 

Le  traitement  est  celui  de  l’entérite.  On  évitera 
tout  topique  actif.  On  se  contentera  de  cold-cream 
et  de  poudres  inertes. 

P.  JouaoAKET. 
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Le  traitement  prolongé  de  l'épilepsie 
par  les  bromures  et  l'hypochloruration  MÜraentaire 
(méthode  de  Richet  et  Toulouse). 

La  méthode  proposée  en  1899  par  Richet  et  Tou¬ 
louse,  du  traitement  de  Tépilcpsie  par  la  bromura¬ 
tion  restreinte  combiuée  à  Tliypochloruratiou  alimen¬ 
taire  a  été  reconnue  exacte  par  presque  tous  ceux  qui 
en  ont  fait  l’essai,  mais  sa  valeur  pratique  est  encore 
contestée.  Ou  a  reproché  en  particulier  à  ce  procédé 
de  traitement  de  l’épilepsie  de  ne  pouvoir  être  que 
d’un  emploi  de  durée  limitée,  le  régime  alimentaire 
hypochloruré  ne  pouvant  être  accepté  par  le  malade, 
ni  toléré  par  Torgauisme  pendant  un  long  espace  de 

M.  Long  (de  Genève)  a  suivi  des  malades  soumis 
à  ce  régiuie  depuis  bientôt  1  ans,  et  les  observations 
qu’il  a  publiées  lui  permettent  de  discuter  de  façon 
précise  la  valeur  de  ces  objections.  Chez  ses  malades 
des  analyses  urinaires  ont  été  faites  au  début  du  trai¬ 
tement  pour  vérifier  l’état  de  la  nutrition  et  le  taux 
de  l’hypochloruration;  elles  ont  été  répétées  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés.  En  eu  rapprochant  les 
résultats  de  ceux  qu'a  fournis  l’étude  de  la  crois- 
sauce,  des  variations  du  poids  et  de  l’évolution  de  la 
maladie,  on  est  en  mesure  d’apprécier  les  résultats 
fournis  à  longue  échéance  par  la  méthode.  Les  con¬ 
clusions  de  M.  Long  lui  sont  tout  à  fait  favorables. 

Dans  un  de  ses  cas,  par  exemple,  chez  une  eulant 
ayant,  avant  tout  traitement,  des  crises  journalières 
très  fréquentes,  le  bromure  administré  sans  modifi¬ 
cations  de  régime  alimentaire  ne  donne  aucun  résul¬ 
tat.  Administré  ù  faibles  doses  avec  le  régime  hy¬ 
pochloruré,  le  bromure  suspend  déliniiivemeut  les 
crises.  Ce  résultat  se  maintient  depuis  7  ans,  et  il 
n’y  a  eu  menaces  do  rechutes  que  pendant  une  pé¬ 
riode  où  la  dose  de  bromure  avait  été  abaissée  par 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  homme  de  24  ans,  le 
régime  institué  pour  des  crises  mensuelles  ayant  ré¬ 
sisté  à  la  bromuration  simple  est  continué  depuis 
6  ans.  Pendant  les  périodes  où  il  est  correctement 
suivi  (doutune  période  de  4  ans),  les  crises  disparais¬ 
sent.  Les  rechutes  ont  lieu  quand  la  bromuration  est 
iusutUsante,  ou  quand,  le  régime  alimentaire  étant 
moins  surveillé,  l'hypochloruration  n’est  plus  réa¬ 
lisée. 

Il  est  donc  prouvé  cxpérimsntalemebt,  par  ces  cas 
et  par  d’autres  relatés  par  M.  Loug,  qu’un  régime 
pauvre  en  chlorures  n’a  aucune  action  défavorable 
sur  la  nutrition  de  l’organisme,  h  la  condition  qu’il 
soit  accepté  ou  qu’on  sache  le  faire  accepter  par  le 
malade.  Ce  régime  peut  être  employé  pendant  un 
temps  très  long,  probablement  iudéllui.  11  constitue 
une  condition  essentielle  de  l'elftcacité  de  la  bromu- 

Ceci  admis,  quel  est  le  degré  d’hypochloruration  à 
réaliser,  comment  peut-on  la  réaliser  longtemps,  et 
quel  est  le  mode  et  le  degré  de  bromuration  à 
employer!’ 

En  ce  qui  concerne  le  degré  d’hypochloruraliou, 
M.  Loug  estime  qu’il  n’est  pas  indispeusable  d'im¬ 
poser  un  régime  très  pauvre  en  chlorures  comme 
l’ont  proposé  Richet  et  Toulouse.  Lue  déchloi  uratiou 
relative,  se  traduisant  par  une  élimination  urinaire 
de  G  .4  10  grammes  de  chlorures  par  24  heures  est 
sulQsante.  Dans  la  pratique,  c  est  d’après  les  indica¬ 
tions  fournies  par  la  marche  de  la  maladie  que  sera 
abaissé  ou  relevé  le  niveau  de  1  hypochloruration, 
vérifiée  elle-même  par  dus  analyses  urinaires. 

Pour  obtenir  cette  hypochloruration,  le  régime 
alimentaire  comprendra  d'abord  le  lait,  les  œuis,  les 
graisses,  de  nombreuses  substances  farineuses,  les 
fruits,  quelques  légumes.  Restent  le  pain,  la  viande, 
les  légumes  que  les  exigences  du  goût  n’admettent 
qu’avec  du  sel.  S’il  n’est  pas.  nécessaire  d’abaisser 
au  minimum  le  taux  des  chlorures,  on  peut  permettre 
ces  aliments  salés  en  en  restreignant  la  quantité.  S’il 
faut  abaisser  le  taux  des  chlorures  au-dessous  de 
5  grammes,  on  peut  le  faire  en  conservant  ces  ali¬ 
ments  qui  seront  alors  préparés  sans  chlorure  de 
sodium  et  pourront  être  additionnés  de  bromure  de 
sodium!  Ce  sel  sera  naturellement  pris  sur  la  dose  de 
bromure  quotidienne. 

Aiusi  réfilisée,!  hypochloruration  est  sans  influence 
fâcheuse  sur  les  fouctious  digestives  et  sur  l'état 
général  des  épileptiques. 

Dans  le  régime  des  épileptiques,  la  bromuration 
combinée  à  1  hypo-chloruration  doit  être  continue  et 
la  méthode  des  doses  progressivement  croissantes 


ne  saurait  être  employée  dans  aucun  cas.  En  effet,  la 
sensibilité  de  l’organisme  au  bromure  étant  accrue, 
la  dose  suffisante  est  toujours  très  voisine  de  la  dose 
toxique.  La  dose  quotidienne  suffisante  doit  être 
cherchée  par  tâtonnements.  Elle  est  toujours  infé¬ 
rieure  à  4  grammes.  11  est  préférable  de  commencer 
par  des  quantités  faibles  de  1  gr.  50  à  2  grammes 
et  d’avancer  par  étapes  successives,  en  augmentant 
chaque  semaine  la  dose  de  25  centigrammes.  L’im¬ 
minence  de  l'intoxication  est  révélée  par  un  peu  de 
torpeur,  une  mémoire  rétive  et  de  l’embarras  de  la 
parole.  Il  suffit  de  revenir  aussitôt  à  la  dose  immé¬ 
diatement  inférieure  pour  rentrer  dans  l’effet  théra- 
lieutique. 

En  résumé,  le  traitement  de  l’épilepsie  consiste  à 
réaliser  chez  un  sujet  donné  une  hypochloruration 
suffisante  pour  qu’une  dose  faible  de  bromure  soit 
constamment  efficace.  Ou  arrive  par  tâtonnement  à 
régler  ces  deux  termes.  Ainsi  établi,  le  traitement  de 
Tépilepsie  parait  être  le  traitement  de  choix,  celui 
qui  s’impose  dans  les  cas  graves.  11  ne  saurait  d’ail¬ 
leurs,  pas  plus  que  le  mode  de  bromuration  simple, 
mettre  sûrement  à  Tabri  des  récidives,  mais  il  permet 
d’obtenir  la  suppression  des  crises  dans  des  cas  où  la 
méthode  ordinaire  échoue  ci  mplètement.  Quand  ce 
résultat  a  été  atteint,  le  traitement  ne  sera  jamais 
supprimé  qu’après  une  longue  période  de  1  au  ou  2 
sans  crises  ou  menaces  de  crises.  La  dose  de  bro¬ 
mure  sera  alors  abaissée  lentement  et  par  étapes  suc¬ 
cessives.  [Revue  de  médecine,  10  Octobre  1909, 
p.  G91  et  932.)  Pu.  P. 

La  balnéation  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Peut-on  baigner  les  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire?  Eaul-il  les  baigner? 

Oui,  on  peut  baigner  les  malailes  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Ou  doit  même  les  baigner,  si  leur 
état  permet  de  supporter  le  bain;  ce  dernier  est, 
en  effet,  une  mesure  d’hygiène  générale  excellente, 
sinon  un  moyen  thérapeutique,  comme  dans  la  fièvre 
typliü'.de. 

En  principe,  les  tuberculeux  fébriles  dont  la  tem¬ 
pérature  centrale  dépasse  38  degrés  ne  seront 
qu’exceptionuellenieul  baignés  ;  car  là  température 
peut  s’élever  après  le  bain  chez  les  bacillaires,  et 
Telfet  du  bain  serait  mauvais.  Pal-  contre,  les  tuber¬ 
culeux  non  fébriles,  quelle  que  soit  l’étendue  de 
leurs  lésions  pulmonaires,  retirent  souvent  un  béné¬ 
fice  général  d’un  bain  donné  à  üné  température  de  34, 
35,  et  36  degrés. 

Lé  baiü  durera  10  minutes  au  maximum.  Il  sera 
donné  le  mâtin,  vers  8  à  9  heures,  ou  de  10  heures  1  /2 
à  11  heures.  Il  sera  répété  tous  les  4  à  5  jours  ou 
tous  les  8  jours.  Il  est  indispensable  que  la  salle  de 
bain  soit  bien  chauffée,  sans  1  être  trop,  et  que  le 
malade  soit  essuyé  avec  un  peignoir  chaud  et  fric¬ 
tionné  après  le  bain,  avant  de  regagner  sou  lit. 
Après  Une  demi-heure  de  séjoür  au  lit,  le  malade 
pourra  faire  une  marche  de  quinze  à  vingt  minutes 
avec  avantage. 

Les  tuberculeux  supportent  très  bien  les  bains 
gélatines.  On  peut  mettre  dans  chaque  bain  le  mélange 
suivant  qu’on  aura  préalablement  fait  dissoudre  dans 
une  cuvette  d’eâu  cliaUdé  ; 

Gélatine . !  ,  ... 

Amidon . '  dd  2d0  gramdaes. 

Ou  peut  aromatiser  le  bain  en  mettant  dans  l’eau 
une  décoction  de  30  grammes  de  thym,  d  encalyplUs 
ou  d’hysope.  Chez  les  tuberculeux  éréthiques,  ou 
peut  utiliser  une  décoction  de  tilleul  additionnée  d'une 
tête  de  pavot,  ou  une  décoction  de  200  grammes  de 
graine  de  fénugrec.  Chez  les  malades  torpides,  oit 
peut  employer  les  feuilles  et  les  fleurs  de  sauge  aux 
mêmes  doses.  On  peut  enfin  alcidiuiser  légèrement 
le  bain,  eu  faisant  usage  de  préférence  de  sels  de  cal¬ 
cium.  Parmi  les  sels  de  chaux  solubles,  on  emploiera 
le  benzoate  et  le  formiate  de  chaux,  à  la  dose  de 
30  grammes  pour  un  bain.  Ces  deux  sels’ont,  l’un 
une  action  tonique,  l'autre  une  action  bronchique 
dont  l’effet,  quoique  minime  aux  doses  employées, 
n’est  pas  à  dédaigner.  [Réxon.  Journal  des  Prati¬ 
ciens  1909, p.  681]. 

*** 

Traitement  de  1  acné  inflammatoire  et  variqueuse. 

Parmi  les  diverses  formes  d’acné,  il  en  est  deux 
particulièrement  intéressantes  pour  le  médecin.  Ce 
sont  l’acné  inilammatoire  et  l’acné  rosée  ou  c'oupe- 

L’acné  inflammatoire  est  simple  ou  polymorphe. 


La  première  s’observe  d’habitude  vers  la  puberté 
dans  les  deux  sexes.  Sou  évolution  est  rapide  ;  les 
papules  qui  la  constituent,  petites,  régulières,  habi¬ 
tuellement  discrètes,  produisent,  en  2  ou  3  jours,  une 
gouttelette  de  pus,  mais  se  reproduisent  facilement. 

Mal  traitée,  cette  affection  finit  par  devenir  chroni¬ 
que  en  procédant  par  poussées  successives  à  plus  ou 
moins  longue  échéance.  Eu  outre,  quand  elle  est  mal 
traitée,  l’acné  simple  laisse  encore  à  sa  suite  une 
toute  petite  cicatrice  rougeâtre  qui,  à  la  longue, 
blanchit  et  représente  une  trace  indélébile  de  l’atlec- 
tion.  Parfois  aussi  elle  aboutit  à  des  déformations 
persistantes. 

Ces  conséquences  morbides  sont  encore  plus  nettes 
et  plus  fréquentes  lorsqu’il  s’agit  d’acné  polymorphe 
indurée  ou  phlegmoneuse.  La  lésion  est  alors  plus 
volumineuse,  violacée,  et  laisse  des  cicatrices  beau¬ 
coup  plus  apparentes. 

La  couperose  apparaît  à  une  époque  plus  tardive 
que  la  forme  précédente  d’acné  et  généralement 
après  40  ans.  Elle  se  développe  toujours  sur  un 
épiderme  congestionné.  Elle  se  montre  neltement 
d  abord  après  les  repas,  au  moment  où  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  occupent  la  face.  Bientôt  les  rou¬ 
geurs  s’étendent  et  deviennent  permanentes,  puis  sur 
elles  se  développent  des  pustules  d’acné  plus  ou 
moins  volumineuses,  plus  ou  moins  confluentes.  Plus 
tard  encore,  si  le  traitement  ordonné  est  mal  suivi, 
on  peut  constater  la  dilatation  variqueuse  des  vais¬ 
seaux  déjà  ectasiés  et  l’apparition  définitive  de  la 
couperose  variqueuse. 

Ainsi  donc,  à  la  base  de  ces  affections  acnéiques, 
inflammatoires,  existent  des  troubles  vasculaires  su¬ 
perficiels,  et  le  traitement  pathogéniqu'e  de  1  affec¬ 
tion  doit  consister,  entre  autres,  dans  une  déconges¬ 
tion  puissante  du  réseau  circulatoire  sous-cutané. 
Un  bon  moyen  d’obtenir  ce  résultat.,  c’est  de  re¬ 
courir  à  l’emploi  du  thigénol. 

Les  malades,  au  réveil,  se  laveront  le  visage  avec 
de  l’eau  tiède  et  légèrement  boratée  et,  le  soir,  ils 
recouvriront  les  lésions  avec  la  pommade  suivante  ; 

Vaseline . )  _ 

Lanoline . j 

Thigénol  Roche .  5  grammes. 

Si  la  congestion  de  la  face  est  intense,  s’il  existe 
des  varicosités,  il  sera  bon  d’ajouter  à  la  formule 
précédente  la  résorcine. 

Thigéuol  Roche .  5  grammes. 

Résorcine. 

Vaseline  . 

Lanoline  . 

et  d’utiliser  à  l’intérieur  Thamamélis  et  les  laxatifs. 

Avec  ce  traitement,  il  est  fréquent  d’obtenir  de 
bons  résultats.  Le  derme  se  décongestionne,  les  pus¬ 
tules  ne  se  développent  pas  et  les  cicatrices  sont  rapi¬ 
dement  elfacées.  Le  thigénol,  en  effet,  agit  sur  les 
lésions  tout  à  la  fois  par  ses  propriétés  résolutives 
antiseptiques  et  kératiuisantes,  et  comme  il  n’est  pas 
irritant,  l’amélioration  de  ces  termes  inflammatoires 
de  lAcné  se  développe  régulièrement  sans  qu’il  per¬ 
siste  des  deformations  cutanées.  (Delokge,  Gazette 
des  hôpitaux,  t.  LXXXII,  n“  59,  25  Mai  1909,  p.  754.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Cancer  du  vagin  chez  une  petite  fille  de  8  mois. 
—  La  petite  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observa¬ 
tion  fut  opérée  par  Buuxnek  qui  pratiqua  Thystèrec- 
tomie  abdominale  totale,  avec  succès.  La  tumeur,  du 
volume  d’une  uoi.x,  s’était  développée  au  niveau  de  la 
paroi  vaginale  antérieure,  presque  au  contact  du  col. 
L’examen  histologique  montra  qu'il  s’agissait  d’un 
adéuo-carcinome. 

Les  cancers  primitifs  du  vagin  de  l’enfant  sont 
rares.  Aschheim  n’a  pu  en  retrouver  que  42  cas  et  encore 
certains  d’entre  eux  concernent-ils  des  jeunes  filles 
de  15  à  19  ans.  Le  pronostic  est  généralement  de 
plus  graves,  ce  qui  tient  eu  partie  à  ce  que  l’opération 
est  pratiquée  très  tardivement. 

Dans  le  cas  actuel,  la  guérison  opératoire  put  être 
obtenue  malgré  le  très  jeune  âge  de  l’enfant.  Mais, 
quelques  semaines  après,  la  petite  malade  entrait  de 
nouveau  à  l’hôpital  dans  le  service  des  enîants  et  y 
mourait  au  bout  de  peu  de  jours.  A  l’autopsie  ou 
constata  que  la  mort  était  due  à  une  pyélo  néphrite. 
On  nota  une  récidive  du  cancer  sous  forme  d’un  petit 
nodule  inclus  dans  la  cloison  recto-vaginale.  [Zeits¬ 
chrift  fiir  Geb.  und  Gyn.,  tomé  LXV,  f’asc.  i,  1909, 

p.  216.) 

X.  B. 
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DERMATITE  POLYMORPHE  RÉCIDIVANTE 
AVEC  KYSTES  ÉPIDERMIQUES 

TRAITEMENT  DE  LA  DERMATITE  POLYMORPHE 
PAR  L’ADRÉNALINE 
Par  MM.  F.  BALZER  et  GUÉNOT 


Les  extraits  de  glandes  surrénales  ou  les  pré¬ 
parations  d’adrénaline  n’ont  pas  été  employés 
jusqu’à  présent  sur  une  grande  échelle  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau.  Munro  a  fait 
avec  succès  des  applications  d’extrait  surrénal 
dans  le  traitement  de  l’acné  rosacée  et  dans  le 
traitement  du  rhinophyma;  il  administrait  en 
même  temps  à  l’intérieur  des  tablettes  de  glandes 
surrénales.  Les  applications  extérieures  ont  été 
aussi  préconisées  contre  les  prurits  de  la  vulve  et 
de  l’anus.  Nous  allons  rapporter  ici  des  observa¬ 
tions  nouvelles  de  dermatite  polymorphe  dans 
lesquelles  nous  exposerons  les  résultats  théra¬ 
peutiques  que  nous  avons  obtenus  en  prescrivant 
l’ingestion  de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1000. 

Observation  I.  —  M...  Ad...,  manoeuvre,  âgé  de 
aO  ans,  entre,  le  23  Mars  1909  salle  Bazin.  Sa  mère, 
depuis  plusieurs  années,  est  internée  dans  un  asile. 

L'éruption  a  débuté  vers  le  15  Mars  dernier.  Deux 
jours  avant,  le  malade  avait  éprouvé  un  malaise  gé¬ 
néral  avec  frissons,  vomissements  et  fièvre,  le  tout 
ayant  diminué  à  l’apparition  des  éléments  cutanés. 

Ceux-ci  se  sont  développés  brusquement  en  une 
après-midi,  sans  douleurs  ni  prurit  marqués,  sous 
formes  de  bulles  siégeant  au  cuu  et  aux  cuisses,  et  se 
généralisant  rapidement,  sauf  au  ventre  et  à  la  partie 
interne  des  bras  et  des  cuisses.  Sur  le  dos  et  sur  les 
fesses,  le  décubilus  a  produit  des  excoriations  éten¬ 
dues.  L'éruption  diminue  peu  à  peu  d’intensiié  pour 
disparaître  au  bout  d  un  mois  et  demi.  Pendant  tout 
ce  temps,  l’état  général  est  très  mauvais;  la  tempéra¬ 
ture  est  à  38“  et  atteint  parfois  39“  ;  elle  ne  revient  à 
la  normale  que  vers  le  27  Avril. 

Le  19  Mai,  sans  cause  apparente,  le  malade  éprouve 
une  vive  cuisson  suivie  de  l’apparition  de  plaques 
d’érythème  qui  se  recouvrent  elles-mêmes  de  bulles. 
Rien  aux  muqueuses.  La  température  monte  jusqu'à 
40“  le  22  Mal.  Le  malade  souffre  beaucoup  ;  il  est 
immobile  au  lit,  chaque  mouvement,  très  douloureux, 
risquant  d’arracher  un  lambeau  d’épiderme  décollé. 
Malgré  cela,  l’état  général  est  plus  satisfaisant  que 
lors  de  la  première  poussée;  il  n’y  a  qu’un  peu 
d’abattement. 

Cette  poussée  aiguë  dure  une  dizaine  de  jours,  puis 
des  bulles  moins  nombreuses,  plus  petites,  conti¬ 
nuent  à  apparaître  presque  journellement.  Dans  la 
suite,  elles  diminuent  et,  pendant  les  mois  de  Juillet 
etd’Août,  le  malade,  qui  a  quitté  l’hôpital  le  3  Juillet, 
n’a  que  quelques  bulles  sur  le  dos  et  aux  pieds. 

Le  24  Septembre,  à  la  suite  de  violentes  émotions 
et  de  chagrins,  pendant  un  voyage  en  chemin  de  fer, 
survient  sur  la  poitrine  et  les  cuisses  une  poussée 
érythémateuse,  puis  bulleuse,  revêtant  comme  les 
précédentes  un  aspect  circiné.  Quoique  moins  vio¬ 
lente  et  moins  longue  que  celle  de  Mai,  cette  poussée 
aiguë  est  plus  douloureuse.  Le  malade  reste  seule¬ 
ment  quelques  jours  à  la  salle  Bazin. 

11  entre  de  nouveau  à  l’hôpital  le  S  Octobre.  Il  ne 
présente  plus  que  quelques  bulles,  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds,  et  surtout  des  traces 
de  ses  poussées  antérieures  sous  forme  de  grandes 
macules  érythémateuses,  jambonnées,  ayant  une  con¬ 
figuration  circinée. 

C’est  à  la  suite  de  cette  récente  poussée  que  vien¬ 
nent  de  se  développer  de  nombreux  petits  points 
blanchâtres,  perlés,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle 
moyenne,  enchâssés  dans  l’épiderme,  semblables  à 
des  grains  de  milium.  Ces  kystes  épidermiques  sont 
disséminés  un  peu  sur  tout  le  corps,  mais  d’une  façon 
assez  discrète  sur  la  face,  les  joues  et  le  tronc.  Ils 
sont  un  peu  plus  nombreux  sur  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle  gauche,  où  ils  sont  aussi  un  peu  plus  gros, 
et  vers  le  pli  du  coude  gauche.  C’est  à  la  face  dorsale 
des  mains  et  des  pieds  que  leur  nombre  devient  con¬ 
sidérable.  Là  ils  sont  agglomérés  en  îlots  contenant 
de  3  à  40  grains,  îlots  formant  des  figures  assez  régu¬ 
lières,  de  quelques  millimètres  à  1  centimètre  de 
diamètre  De  plus,  alors  que,  sur  le  reste  du  corps,  ces 
kystes  épidermiques  semblent  se  développer  sous  un 
épiderme  normal,  la  plupart  des  îlots  des  mains  et 


des  doigts  sont  compris  dans  un  soulèvement  épider¬ 
mique  ressemblant  à  une  bulle  avortée.  Pourtant  le 
malade  dit  qu’ils  se  sont  développés  dans  des  points 
respectés  par  la  dernière  éruption.  Au  moment  où 
nous  étudions  ce  malade,  il  nous  fait  observer  que 
plusieurs  de  ces  kystes  épidermiques,  isolés  ou  plus 
souvent  groupés,  ont  fait  leur  apparition  dans  ces 
derniers  temps.  Plusieurs  viennent  de  se  former  sans 
bulles  apparentes  à  la  face  palmaire  des  mains  et  des 
doigts  et  paraissent  situés  sous  la  couche  cornée  de 
l’épiderme. 

Le  malade  transpire  d’une  façon  extraordinaire.  La 
sudation  est  exagérée  depuis  le  début  de  la  dermatite, 
mais  beaucoup  plus  depuis  la  fin  de  Septembre. 
L’hyperhidrose  subit  manifestement  l’influence  du 
système  nerveux.  Eu  effet,  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes  d’examen,  on  voit  perler  de  toutes  parts,  mais 
surtout  aux  mains  et  aux  pieds,  une  infinité  de  gouttes 
de  sueur.  Le  malade  a  remarqué  qu’il  suffit  qu’on  lui 
parle  ou  qu’il  réponde  pour  avoir  des  bouffées  de 
chaleur  et  transpirer,  surtout  aux  mains  et  aux  pieds. 

Pas  de  troubles  trophiques  des  ongles.  Pas  de 
modifications  du  système  pileux.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité.  Réflexes  rotuliens  exagérés.  Ni  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines.  L’examen  du  sang,  fait 
en  Mai,  a  montré  nettement  la  présence  des  éosino¬ 
philes  {8  pour  100). 

Il  est  facile,  avec  la  pointe  d’une  lancette,  de 
déchirer  la  mince  couche  épidermique  qui  re¬ 
couvre  les  petits  kystes  et  de  les  énucléer.  Ils  se 
présentent  alors  sous  l’aspect  de  petites  masses 
sphériques,  nacrées,  résistantes.  Au  microscope, 
ils  sont  formés  par  un  bloc  de  cellules  épidermi¬ 
ques  cornées,  constituant  un  kératome  miliaire, 
analogue  au  kératome  du  milium  sebaceum. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  kéralomes  miliaires 
sont  en  connexion  avec  les  conduits  des  glandes 
sudoripares.  Il  faut  remarquer  leur  développe¬ 
ment  depuis  que  le  malade  présente  une  hyperhi- 
drose  si  accentuée,  et  leur  localisation  maxima 
dans  des  régions  contenant  de  nombreuses 
glandes  sudoripares.  Il  s’agit  de  blocs  épidermi¬ 
ques  de  pseudo-milium  identiques  à  ceux  que 
Darier  et  Hallopeau  ont  étudiés  pour  la  première 
fois  dans  un  cas  de  pemphigus  congénital  en 
1890.  Depuis,  M™'  Grandjean-Bayard  en  a  réuni 
14  cas  dans  sa  thèse  inaugurale  [Thèse,  Paris, 
1906);  Milian  et  Brodier  en  ont  présenté  une 
observation  à  la  Société  de  dermatologie,  le 
7  Novembre  1907;  Balzer  et  Raillet,  également 
à  la  Société  de  dermatologie,  en  ont  rapporté,  le 

5  Mars  1908,  une  observation  familiale.  Dans  ces 
cas,  il  s’agissait  de  pemphigus  congénital,  avec 
tendances  cicatricielles,  et  de  troubles  trophiques 
accentués  au  niveau  des  ongles.  On  ne  peut  guère 
qualifier  de  congénitale  l’alfection  de  notre  ma¬ 
lade  puisqu’elle  débuta  à  l’âge  de  30  ans.  La  peau 
présente  bien  des  macules,  traces  des  anciennes 
bulles,  mais  l’épiderme  ne  présente  nulle  part 
l’état  pelure  d’oignon  décrit  par  Brocq  dans  son 
Traité  de  Dermatologie. 

Par  contre,  notre  malade  a  des  troubles  sudo- 
raux  qui  n’existaient  pas  dans  les  cas  rappelés 
ci-dessus  et  que  nous  n’avons  jamais  observés  à 
un  degré  aussi  accentué  chez  aucun  malade. 

Le  .signe  de  Nikolski  n’est  pas  net  chez  notre 
malade;  toutefois,  il  faut  observer  que  les  bulles 
récentes  se  sont  toutes  formées  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds.  D’après  l’évolution 
de  la  maladie,  il  nous  semble  que  notre  cas  doive 
bien  être  considéré  comme  une  dermatite  de 
Dühring  à  forme  bulleuse.  Or,  dans  cette  affec¬ 
tion,  encore  mal  connue  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  les  kystes  épidermiques  sont  rares.  Encore 
croyons-nous  qu’ils  n’ont  été  signalés  que  dans 
les  formes  localisées  et  comme  forme  initiale. 
Chez  notre  malade,  la  dermatite  s’est  généralisée 
et  a  présenté  d’abord  deux  grandes  poussées 
sans  kystes  observés  ni  par  le  malade,  ni  par  le 
service.  Les  kystes  épidermiques  sont  de  for¬ 
mation  tardive  et  actuelle  ;  c’est  une  forme 
d’évolution,  puisqu’ils  ne  sont  apparus  qu’après 

6  mois  1/2  de  phase  bulleuse  pure,  et  il  y  a  peut- 
être  lieu  de  rattacher  leur  genèse  aux  troubles  de 
la  fonction  sudorale. 


Dès  son  entrée  à  l’hêpital,  notre  malade  fut 
mis  au  régime  lacté  absolu,  plus  tard  au  régime 
lacté  mitigé.  Nous  avons  essayé  aussi  le  traite¬ 
ment  par  l’hectine  en  ingestion,  par  l’extrait 
hépatique  et  par  les  nucléines  hépatiques  mais 
sans  obtenir  d’effets  appréciables. 

Nous  avons  alors  essayé  \’ adrénaline  qui  a  été 
déjà  étudiée  dans  plusieurs  pays,  en  Amérique, 
en  Angleterre  et  en  France,  et  qui  a  été 
employée,  notamment  en  Italie,  dans  des  cas  de 
ce  genre*. 

Nous  prescrivons- la  solution  d’adrénaline  au 
millième,  en  commençant  par  la  dose  de  15  gouttes 
par  jour  et  en  augmentant  de  5  gouttes  par  jour 
jusqu’à  la  dose  de  30  gouttes  par  jour,  adminis¬ 
trée  dans  une  potion  à  prendre  dans  les  24  heures. 
Le  traitement,  ainsi  institué,  dure  10  jours  et  est 
suivi  de  10  jours  de  repos.  On  reprend  ensuite  le 
traitement  de  la  même  manière  et  ainsi  de  suite. 
Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  guère  avoir  à 
redouter  de  lésions  athéromateuses  des  vaisseaux 
et  le  traitement  peut  être  continué  pendant  long¬ 
temps.  On  sait  que  M.  Netter  administre  jusqu’à 
5  et  6  milligrammes  par  jour,  en  répartissant  la 
dose  totale  en  cinq  ou  six  doses  espacées  dans  les 
24  heures.  M.  Josué  dit  aussi  que,  par  la  voie 
buccale,  on  peut  aller  jusqu’à  1  et  2  milligrammes, 
et  même  davantage.  M.  Sergent  préconise  les 
mêmes  doses  que  M.  Netter®. 

L’adrénaline  a  été  continuée  depuis  le  milieu 
de  Juin  dans  le  service  et,  après  la  sortie  du 
malade,  dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus. 
N’y  a-t-il  eu  qu’une  simple  co'incidence  entre 
l’usage  du  médicament  et  l’amélioration  obtenue, 
ou  bien  l’adrénaline  agit-elle  réellement,  sinon 
sur  la  maladie,  au  moins  sur  quelqu’un  de  ses  élé¬ 
ments  ?  Peut-elle  atténuer  ou  modifier  le  syndrome 
de  la  dermatite  herpétiforme  en  agissant  sur  le 
système  nerveux?  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’une 
amélioration  se  manifesta  à  partir  du  moment  où 
cette  médication  fut  instituée.  Quelques  se¬ 
maines  après,  notre  malade  put  travailler  au 
dehors  pendant  les  mois  d’Aoûl  et  de  Septembre, 
tout  en  continuant  le  traitement. 

Evidemment,  il  ne  s’agit  que  d’une  simple 
amélioration,  puisque  la  maladie  continue  et 
qu’elle  présente  même  des  symptômes  nouveaux. 
Toutefois,  nous  signalons  le  résultat  d'autant 
plus  volontiers  que  parallèlement  nous  avons 
observé  une  amélioration  du  même  genre  sur  un 
autre  malade. 

.11  s’agit  d’un  homme  atteint  de  dermatite  herpé¬ 
tiforme  grave  dont  nous  avons  publié  l’observa¬ 
tion  avec  M.  Sevestre  [Soc.  de  Dermatologie,  4  Fé¬ 
vrier  1909).  Chez  ce  malade  aussi,  les  phénomènes 
éruptifs  de  la  dermatite  se  sont  considérablement 
atténués  depuis  le  traitement  qui  a  été  fait  dans 
les  mêmes  conditions  que  chez  notre  malade 
actuel.  Au  lieu  de  grosses  bulles,  nombreuses,  il 
ne  présente  plus  que  des  bulles  disséminées, 
petites,  avortées.  De  plus,  l’affection  oculaire,  si 
grave  chez  lui,  la  kératite  consécutive  aux  lésions 
conjonctivo-cornéennes,  s’est  réellement  amen¬ 
dée.  Les  yeux  se  sont  décongestionnés;  le  malade 
voit  assez  maintenant  pour  se  conduire  seul  dans 
les  cours  de  l’hôpital,  ce  qu’il  ne  pouvait  pas 
faire;  enfin,  M.  Morax,  ophtalmologiste  de  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  croit  que  si  cette  amélioration 
se  maintient,  il  deviendra  possible  d’intervenir 
sur  l’œil  par  une  opération. 

Observation  II.  —  J.  R...,  âgé  de  58  ans,  charron, 
entré  le  25  Mai  1909  pavillon  Bazin,  lit  32,  pour  une 
'  éruption  bulleuse  généralisée. 

Le  début  remonte  au  20  Mai,  dans  la  nuit,  et  a  été 
marqué  par  la  sensation,  en  pleine  santé,  de  vives 
brûlures  aux  pieds.  La  nuit  suivante,  survient,  tou¬ 
jours  débutant  aux  pieds,  une  poussée  bulleuse  ;  puis 
l’éruption,  d’abord  érythémateuse,  ensuite  bulleuse, 
gagne  presque  tout  le  corps  dans  l’espace  de  12  heures. 


(")  Nous  (levons  ces  renseignements  à  MM.  Bizzozero 
et  Minossian. 

I  (2)  Voir  aussi  Baudoin.  Th.,  Paris,  1900-1907.  —  Ser- 
i  GENT.  La  Presse  Médicale,  1909,  10  Juillet. 
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25  Mai.  —  A  son  entrée,  l’éruption  est  très  accen¬ 
tuée  aux  membres,  au  cou,  ai.x  fesses  et  aux  organes 
génitaux. 

L'ériiplion  est  polymorphe;  on  ne  trouve  guère  do 
placards  purement  éiytliémaieux  :  presque  partout 
l'érylhème  s'accompagne  de  bulles.  On  trouve  aussi 
une  bulle  à  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure,  et 
une  autre  sur  la  muqueuse  génienne. 

Il  n’y  a  pas  de  douleur  nettement  marquée,  sauf 
aux  endroits  où  l’épiderme  a  été  enlevé  aocidentelle- 

Le  malade  a  de  la  fièvre  (39“)  et  les  urines,  assez 
peu  abondantes,  contiennent  de  l’albnmine. 

La  formule  de  l’équilibre  leucocytairs  est  la  sui- 

Polynucléaires .  69, pour  100 

Mononucléaires .  21  80  — 

Eosinophiles .  8,56  — 

28  Mai.  —  Les  bulles,  surtout  celles  des  cuisses, 
ont  un  caractère  nettement  purpurique. 

Le  malade  est  mis  d'abord  au  régime  lacté  absolu, 
puis  il  est  traité  par  l’adrénaline  peu  de  temps  après 
son  entrée  à  l’hôpital,  et  aux  mêmes  doses  que  les 
malades  précédents. 

20  Juin.  —  Il  va  tout  à  fait  bien.  L’éruption  est 
presque  complètement  sèche.  Il  n’a  plus  que  des  traces 
d'albumine  dans  l'urine  et  on  lui  donne  une  alimenta¬ 
tion  plus  solide. 

Numération  portant  sur  3i0  globules  blancs  : 

Lymphocytes .  2  pour  100 

Mononucléaires .  21  — 

Polynucléaires .  76  — 

Eosinophiles .  1  — 

Le  malade  a  quitté  l'hôpital  6  semaines  après  son 
entrée  et  n’a  pas  été  revu. 

Enfin,  le  quatriefne  malade  est  un  enfant  de 
l  ans,  atteint  depuis  son  enfance.  Chez  lui,  les 
effets  de  l’adrénaline  ont  été  moins  marqués;  il 
n’avait  d'ailleurs  pas  eu  de  poussées  de  bulles 
depuis  assez  longtemps  lorsqu’on  l’essaya.  En 
ce  moment,  l’érythème  est  persistant,  mais  il 
senible  moins  intense  depuis  le  traitement  par 
l’adrénaline.  Nous  devons  ajouter  que  le  traite¬ 
ment  a  été  fait  chez  cet  enfant  d’une  manière  un 
peu  trop  timide. 

M.  Netter  (communication  orale)  emploie  l’adré¬ 
naline  à  doses  actives  chez  l’enfant  et  porte  par¬ 
fois  les  doses  jusqu’à  4  milligrammes  par  jour, 
en  les  espaçant  sulQsamment  dans  la  journée.  Nos 
doses  ont  été  de  beaucoup  intérieures. 

En  somme,  si  l’adrénaline  nous  a  donné  des 
résultats  moins  nets  chez  cet  enfant,  chez  les  trois 
adultes  elle  a  produit  une  amélioration  réelle  de 
la  dermatite,  dans  I  état  général  et  dans  les  mani¬ 
festations  locales.  En  attendant  qu’on  trouve  un 
traitement  qui  satis'asse  à  l’indication  causale,  il 
nous  senible  que  l’adrénaline  peut  jouer  son  rôle 
parmi  les  médicaments  qui  peuvent  soulager  les 
malades  en  agissant  dans  une  certaine  mesure 
sur  la  symptomatologie  de  la  dermatite  lierpéti- 
forme.  Nous  ignorons  si  elle  pourrait  être  utile 
dans  d’autres  variétés  de  dermatoses  bulleuses. 
Elle  nous  a  paru  sans  elfet  dans  un  cas  de  pera- 
phigus  végétant  de  Neumann  encore  localisé  à 
la  muqueuse  buccale. 


LA 

CURE  D'EXFOLIATION  EN  DERM.VTOLOGIE 

Par  L.-M.  PAUTRIER 


On  désigne,  en  dermatologie,  sous  le  nom  de 
«  cure  d’exioliation  »,  une  métiiode  qui  se  propose 
de  détruire  les  couches  superlicielles  de  l’épi¬ 
derme,  de  provoquer  leur  mortification  et  leur 
chute  par  lambeaux,  par  squames  plus  ou  moins 
larges,  et  de  produire,  en  somme,  une  véritable 
rénovation  de  l’épiderme.  Elle  constitue  donc, 
parmi  les  traitements  par  des  topiques,  un  des 
plus  actifs  que  les  dermatologisles  aient  à  leur 
disposition.  Comme  elle  est  capable  de  rendre  de 
signalés  services,  il  nous  a  paru  intéressant  d’en 
exposer  ici  le  principe  et  le  mode  d’application. 


A 

Les  agents  chimiques  qu’utilise  la  méthode 
exfoliante  sont,  au  premier  chef,  les  kêratolytiques 
et  les  réducteur^. 

Nous  rappelons  qu’on  donne  le  nom  de  kéralo- 
lytiques  aux  corps  qui  sont  capables  d’attaquer 
et  de  dissoudre  la  couche  cornée  :  les  plus  em¬ 
ployés  sont  l’acide  salicylique,  les  alcalins  (po¬ 
tasse,  soude,  sous  forme  de  savons  durs  de  soude 
ou  de  savons  mous  de  potasse,  en  particulier  le 
savon  noir),  et  la  résorcine. 

Les  médicaments  réducteurs,  qui  ont  la  pro¬ 
priété  de  soustraire  de  l’oxygène  aux  tissus  épider¬ 
miques,  agissent  en  substituant  à  l’inflammation 
morbide  chronique,  une  inflammation  artificielle 
aiguë,  susceptible  de  guérir  rapidement.  Ceux 
qu’utilise  la  méthode  exfoliante  sont,  en  premier 
lieu,  la  résorcine,  qui  est  non  seulement  un  kéra- 
tolytique,  mais  encore  un  réducteur  énergique, 
le  naphtol  p,  le  camphre  et  le  soufre. 

Tous  ces  médicaraenis,  incorporés  à  doses  di¬ 
verses  à  un  excipient  —  vaseline,  ou  mélange  de 
lanoline  et  de  vaseline,  ou  axonge  benzoïnée  — 
constituent  des  topiques  extrêmement  énergiques 
qui,  appliqués  pendant  un  laps  de  temps  assez 
court  et  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  mor¬ 
tifient  les  couches  superficielles  de  l’épiderme, 
les  brûlent  et  les  font  exfolier  au  bout  de  quelques 
jours,  meitant  à  nu  un  épiderme  rénové,  plus 
mince  et  plus  fragile. 


Nous  allons  indiquer  ici  trois  méthodes  d’exfo¬ 
liation  avec,  leur  mode  d’application  et  les  détails 
de  leur  technique. 

1“  La  première  formule,  la  plus  simple,  qui  est 
uniquement  à  base  de  résorcine,  est  celle  de  la 
pâte  exfoliante  de  Unna  : 

Résorcine . iO  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  10  — 

Terre  fossile .  2  -- 

Axonge  beuzoïiié .  28  — 

Une  telle  pâte,  on  le  voil,  contient  la  dose  vrai¬ 
ment  énorme  de  50  pour  100  de  ré.sorcine.  Elle 
ne  doit  donc  être  employée  qu’avec  une  grande 
prudence;  on  doit,  lors  de  la  première  applica¬ 
tion,  lâler  la  sensibilité  cutanée  du  sujet;  on  ne 
laissera  la  pâle  que  8  à  10  minutes  :  si  c’est 
insuffisant,  on  la  laissera  en  place  1/4  d'heure 
lors  de  la  seconde  application.  Certaines  peaux 
épaisses,  très  séborrhéitjiies  et  acnéiques,  peuvent 
même  la  supporter  pendant  20,  25  minutes  et 
même  une  1/2  heure.  Nous  croyons  qu’on  ne  doit 
jamais  dépasser  ce  laps  de  temps;  encore  ne 
doit-on  y  parvenir  que  progressivement  et  par 
tâionnements. 

On  doit  toujours,  avant  l’application  de  toute 
pâte  ou  pommade  exfoliante,  dégraisser  la  peau 
par  un  savonnage  à  l’eau  chaude,  pour  mieux 
permettre  le  mordançage  du  médicament.  Une 
fois  écoulé  le  laps  de  temps  pendant  lequel  on 
veut  faire  agir  la  pâle,  on  enlève  celle-ci  avec  des 
tampons  de  ouate  et  de  la  vaseline;  on  doit  avoir 
soin  de  nettoyer  très  alienfivement  la  peau  pour 
ne  pas  laisser  ti  are  de  résorcine  qui  pourrait  pro¬ 
duire  une  vraie  brûlure.  Lorsque  la  peau  a  été 
franchement  attaquée,  elle  présente,  après  le  net¬ 
toyage  une  teinte  blancliâire  qu’on  ne  peut  enle¬ 
ver,  analogue  à  celle  d’un  tégument  macéré. 

Suivant  la  sensibilité  cutanée  et  la  réaction 
individuelle,  l’épiderme  devient  sec  et  rugueux 
dès  le  second  jour  en  moyenne,  se  craquèle  les 
deux  jours  suivants,  et  coiumence  à  exfolier  vers 
le  quatrième  jour,  en  squames  plus  ou  moins 
épaisses,  suivant  que  l’on  a  attaqué  la  peau  plus 
ou  moins  lorlement.  Au  bout  d  une  semaine  envi¬ 
ron  l’exiüliaiion  est  terminée,  l'inflammation  vive 
est  calmée  et  alors  seulement  on  pourra  procéder 
à  une  nouvelle  application  de  la  pâte  récorcinée. 

11  est  prudent,  lorsqu’on  se  sert  de  la  pâle 
résorcinée  de  Unna,  de  ne  jamais  en  faire  une 
application  sur  la  totalité  du  visage,  surtout  pour 


la  première  fois.  La  cuisson  qu’elle  provoque 
peut  être  assez  vive,  aller  jusqu’à  l’impression 
de  brûlure;  en  tout  cas,  elle  peut  déterminer  un 
violent  afflux  de  sang  au  visage,  qui  s’accompagne 
quelquefois  d’un  malaise  passager.  Il  est  donc  plus 
sage  de  traiter  le  visage  région  par  région,  et  de 
prendre  un  jour  le  front,  un  jour  le  nez  et  les 
joues,  une  troisième  fois  la  région  mentonnière. 

2®  Plus  maniable  et  plus  souple  est  la  pâte 
exfoliante  préconisée  par  Srocq,  et  dont  voici  la 
formule  : 


Naphfol  P . 

Camphre . 

Résorcine . 

Soufre  précipité  . 
Claie  préparée.  . 
Lanoline  pure  .  . 
Vaseline  pure  .  . 


1  gramme. 
I  — 

de  2  à  10  — 

de  2  à  5  - 

de  2  à  5  — 

4  — 

6  — 

10 


On  pourra  faire  faire  deux  types  de  celle  for¬ 
mule,  l’un  en  prenant  les  doses  minima,  l’autre 
en  prenant  les  doses  maxima,  et  lâter  la  sensibi¬ 
lité  cutanée  du  patient.  Ici  encore,  on  commencera 
par  ne  laisser  la  pommade  en  place  que  pendant 
10  à  15  minutes;  puis  on  augmentera  progressi¬ 
vement  les  temps  d’application,  qu’on  pourra 
renouveler  quotidiennement  jusqu’à  ce  que  la 
surface  de  l’épiderme  ait  pris  un  aspect  collo- 
dionné,  brunâtre.  Il  ne  reste  plus  qu’à  attendre 
l’exfolialion  totale  avant  de  recommencer,  si 
le  résultat  n’est  pas  tel  qu’on  le  désirait. 

La  pommade  forte  de  Brocq  est  d’un  emploi 
plus  facile  que  celui  de  la  pâle  résorcinée  de 
Unna;  su  formule  se  prêle  à  toutes  sortes  de 
mod  ficafions  suivant  ledegrédefinesse  ou  d’épais¬ 
seur  de  la  peau  à  traiter,  et  son  action  est  moins 
massive  et  moins  brufale. 


3°  La  technique  préconisée  par  Darier  consiste 
à  faire,  trois  soirs  de  suite,  un  badigeonnage  avec 
le  mélange  suivant  : 

Teinture  de  savon  de 

poiasse  au  1/5.  .  .  40  grammes. 

Résorcine . ) 

Suuire  précipité.  i  âa  10 
Agitez. 

On  laisse  sécher  et  on  ne  nettoie  que  le  len¬ 
demain.  La  cuisson  est  très  vive  et  peut  être 
assez  douloureuse.  La  desquamation  commence 
le  4“  jour  et  est  terminée  le  8“. 


-A 

Quel  traitement  convient-il  de  faire  dans  l’in¬ 
tervalle  de  l'application  des  topiques  exfoliants? 
Il  faut  se  borner  à  calmer  riiiflammaiion  pro¬ 
duite.  On  pourra  y  parvenir  par  des  lofions,  des 
pulvérisations  d’eau  de  sureau  ou  de  camomille, 
des  compresses.  Après  la  pâte  de  Unna,  dont 
l’action  est  assez  brutale,  on  se  contentera  d’ap¬ 
pliquer  une  crème  rafraîchissante  telle  que  la 
suivante  : 


Lanoline  anhydre.  ...  5  grammes. 

Vaseline .  10  — 

Eau  de  chaux . 15  — 


Après  la  pâle  de  Brocq,  si  l’exfolialion  ne  se 
fait  pas  franchement,  on  peut  l’aider  par  l’emploi 
de  cérat  salicylé.  On  prescrira,  par  exemple  : 


Acide  salicylique  ....  0  gr.  30 

Oxyde  de  zinC .  2  grammes. 

Cérat  sans  eaü,  frais  .  .  18  — 


Enfin,  si  l’inflammation  obtenue  était  trop 
forle,  on  se  servirait,  pour  la  calmer,  de  pâle  de 
zinc  simple, 

A 

Quelles  sont  les  indications  de  la  cure  d’exfo¬ 
liation?  L’indication  majeure  est  l’arné  grave  de 
la  face.  Dans  ce  cas,  l'exloliation  constitue  certai¬ 
nement  la  méthode  de  choix  pour  nettoyer  rapi¬ 
dement  le  visage.  En  trois  ou  qtiaire  applications, 
on  peut  Iransloi mer  un  cas  rebelle  et  se  conten¬ 
ter,  après  cela  de  traitements  plus  bénins  pour 
entretenir  ou  finir  le  résultat  obtenu,  quitte  à 


N»  98 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Décembre  1909 


883 


Dans  deux  cas,  deux  accidentés  du  travail, 

V anesthésie  du  membre  malade  était  complète; 
dans  les  autres  cas,  il  n’y  avait  que  de  la  paresthé¬ 
sie,  douteuse  même  dans  deux  cas. 

Or,  chez  tous  ces  patients,  sans  exception, 
j’ai  constaté  que  le  graphique  de  la  contractilité 
électro-musculaire  présente  un  aspect  particu¬ 
lier,  typique,  qu’on  n’observe  dans  aucune  autre 
affection,  et  qui,  jusqu’à  présent,  avait  passé  tota-  | 
lement  inaperçu  et  restait  inédit. 


Ces  troubles  de  l’excitabilité  se  définissent 
par  :  1“  une  exagération  des  réactions  galvani¬ 
ques  portant  surtout  sur  P  F  (contraction  de  fer¬ 
meture  du  pôle  positif),  si  bien  que  P  F  égale  N  F 
(contraction  de  fermeture  du  pôle  négatif),  ou 
même,  très  souvent  (5  cas  sur  7),  lui  est  supé¬ 
rieur;  tandis  que  dans  la  réaction  normale,  N  F 
l’emporte  de  deux  tiers  environ  sur  P  F. 


mais  l’action  polaire  reste  fortement  différenciée 
et,  en  outre,  le  côté  sain  présente  des  réactions 
normales. 

Même  observation  pour  la  tétanie  ou  le  tétanos, 
les  pôles  gardent  leur  physionomie  propre  et  la 
contractilité  faradique  subit  une  augmentation 
corrélative,  etc. 

Dans  l’hystérie  banale,  la  contractilité  est  peu 
modifiée  et  si,  parfois,  elle  est  exagérée,  c’est 
sans  présenter  la  prédominance  si  nette  de  P  F 
que  nous  notons  dans  la  névrose  traumatique. 

L’énoncé  de  ces  troubles  réactionnels  peut 
paraître  compliqué,  pour  qui  n’est  pas  familiarisé 
avec  la  terminologie  de  l’éleclro-diagnostic.  Leur 
notation  graphique  que  voici  le  fait  au  contraire 
comprendre  et  juger  d’un  cou])  d’œil.  C’est  là  un 
des  grands  avantages  de  la  méthode  que  je  m’ef¬ 
force  de  préconiser  en  électro-diagnostic. 

La  constance  du  syndrome  que  nous  venons 
d’analyser  nous  autoriserait  à  le  considérer 
comme  pathognomonique  de  la  névrose  trauma¬ 
tique. 

Sa  présence  dans  des  cas  douteux  nous  per¬ 
mettant  de  porter  un  diagnostic  exact,  rapide, 
presque  indiscutable,  et  surtout  d’écarter  ou  d’ad¬ 
mettre  avec  certitude  la  simulation  ou  l’exagéra¬ 
tion  d’une  paralysie  de  la  part  des  accidentés,  je 
n’ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  l’importance 
d’une  telle  précision  dans  les  expertises  d’acci¬ 
dents  du  travail.  La  présentation  au  juge  d’une 
courbe  graphique  typique  rend  presque  impos¬ 
sible  une  erreur  de  la  part  de  l’expert;  elle  permet, 
d’autre  part,  le  contrôle  matériel  de  son  expertise 
et  constitue  un  document  impersonnel  qui  peut 
être  représenté  à  toute  réquisition. 

Toutes  ces  recherches  ont  été  faites  au  moyen 
de  mon  appareil  myographique,  que  j’ai  présenté 
en  1908  à  l’Académie  de  médecine,  .le  dois  faire 
observer  qu’elles  viennent  confirmer  la  théorie, 
généralement  admise,  qui  fait  de  la  névrose  trau¬ 
matique,  non  pas  une  affection  locale,  mais  bien 
un  trouble  neuropathique  général  des  centres 
nerveux. 
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faire  de  temps  en  temps  une  nouvelle  exfoliation  j 
tous  les  2  ou  3  mois.  C’est  la  méthode  héroïque 
contre  l’acné. 

La  cure  d’exfoliation  est  encore  appliquée  au  , 
traitement  des  pigmentations  superficielles  de  la 
peau.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  de  jeunes  femmes 
qui,  pour  des  éphélides,  viennent  demander  qu’on 
les  fasse  exfolier,  et  qui  n’hésitent  pas  à  s’enfer¬ 
mer  chez  elles  pendant  8  ou  15  jours  pour  faire  1 
peau  neuve.  Une  ou  deux  applications  suffisent  j 
en  effet,  dans  ce  cas,  en  général.  Mais  c’est  là  que  | 
la  méthode  exfoliante,  qui  est  toujours  d’applica-  | 
tion  délicate,  présente  le  maximum  de  difficultés. 
On  oscille  entre  deux  dangers  :  faire  trop  ou 
trop  peu.  Il  faut  que  l’exfoliation  soit  suffisante 
pour  entraîner  la  couche  épidermique  pigmentée, 
et  il  ne  faut  pas  qu’elle  soit  trop  énergique  :  la 
peau  de  ces  jeunes  femmes  est  en  général  très 
fine,  très  délicate  et  très  fragile;  la  moindre 
brûlure  pourrait  produire  une  cicatrice  qui  serait 
un  désastre  pour  le  médecin.  La  dermatologie 
touche  ici  à  l’esthétique,  et  il  faut  toute  une  longue 
expérience  de  la  cure  d’exfoliation  pour  pouvoir 
en  obtenir  un  bon  résultat. 

Enfin,  la  cure  d’exfoliation  peut  encore  être 
appliquée  au  traitement  des  névrodermites  chro¬ 
niques  circonscrites  ou  lichénifications  circons¬ 
crites  de  la  peau.  L’épiderme  épaissi  et  rugueux 
s’amincit  en  exfoliant,  en  même  temps  que  le 
prurit  est  en  général  assez  bien  calmé.  Les  pla¬ 
ques  de  lichénification  sont  en  général  fort  résis¬ 
tantes  et,  à  moins  qu’elles  n’aient  été  traumati¬ 
sées  par  le  grattage,  on  pourra  dans  ce  cas 
commencer  par  une  application  de  20  minutes. 

Ajoutons,  pour  terminer,  deux  recommanda¬ 
tions  ;  tout  d’abord,  jamais  un  médecin  ne  doit 
confier  à  un  malade  une  des  trois  formules  de 
topiques  exfoliants  que  nous  avons  données  :  leur 
maniement  est  trop  difficile  et  trop  délicat;  le 
médecin  n’a  pas  trop  de  toute  son  expérience 
pour  s’en  servir  convenablement  ;  le  malade  ne 
manquerait  pas,  par  excès  de  zèle,  de  faire  quel¬ 
que  application  trop  longue  dont  le  résultat  dé¬ 
sastreux  ne  manquerait  pas  d’être  rapporté  à 
l’infortuné  médecin.  Celui-ci  doit  toujours,  d’au¬ 
tre  part,  avant  d’entreprendre  la  cure  d’exfolia¬ 
tion,  prévenir  minutieusement  son  patient  de  ce 
qui  va  survenir,  sous  peine  de  voir  celui-ci  l’ac¬ 
cuser,  au  4°  jour,  de  lui  avoir  brûlé  le  visage  ; 
il  doit  lui  décrire  l’effet  produit,  la  peau  qui  sera 
rôtie,  qui  se  craquèlera,  et  qui  pèlera. 

Tels  sont  le  principe,  le  mode  d’application  et 
les  réflexions  que  comporte  l’emploi  de  la  cure 
d’exfoliation. 
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SON  SYNDROME  RÉACTIONNEL 
ÉLEOTRO-MUSOULAIRE 
Par  J.  LARAT 
Expert  près  les  tribunaux. 


Au  cours  de  mes  travaux  sur  Y  électro-diagnos¬ 
tic  graphique,  j’ai  eu,  depuis  deux  ans,  l’occasion 
d’examiner  et  d’enregistrer  les  réactions  muscu¬ 
laires  chez  sept  malades  atteints  de  névrose  trau¬ 
matique. 

Ces  sept  cas  se  décomposent  ainsi  : 

Un  accident  de  chemin  de  fer  (déchirure  éten¬ 
due  des  tissus  mous  de  la  jambe,  paralysie  con¬ 
sécutive  du  membre  inférieur). 

Trois  accidents  d’ automobile  (fractures,  luxa¬ 
tion,  contusion  profonde  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  paralysie  ou  parésie  unilatérale 
secondaire). 

Trois  accidents  du  travail  (fractures,  luxation, 
écrasement  articulaire,  paralysie  secondaire  du 
membre  correspondant). 
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Figure  5. 

Conl.  galv.  N.  F.  1=10  milliamp. 

La  courbe  recueillie  ne  prend  point  la  forme 
arrondie  de  la  réaction  dégénérative  ;  elle  reste 
vive,  instantanée,  angulaire,  comme  une  contrac¬ 
tion  normale. 

2°  L’hyperexcitabilité  que  je  viens  de  signaler 
se  retrouve,  et  j’appelle  l’attention  sur  ce  point, 
du  côté  homologue  sain  aussi  bien  et  presque 
aussi  intense  que  du  côté  malade. 

Figure  6. 

Gont.  galv.  P.  F.  I  =  10  milliamp. 

3“  Quant  à  l’excitabilité  faradique,  elle  est  peu 
modifiée.  On  observe  parfois  une  légère  hyper¬ 
excitabilité,  mais  cela  n’est  pas  constant. 

Ce  syndrome  contractile  ne  se  rencontre,  je 
le  répète,  nulle  part  ailleurs.  Si  nous  prenons, 
en  effet,  les  affections  dans  lesquelles  on  trouve 
de  l’hyperexcitabilité  galvanique,  la  paralysie 
d'origine  cérébrale  par  exemple,  l’enregistrement 
graphique  que  nous  obtenons  montre  bien  une 
contraction  de  valeur  supérieure  à  la  normale; 


Société  nationale  de  médecine. 

15  Novembre  1909. 

Diagnostic  et  pronostic  de  l’urémie  par  le  dosage 
de  l’nrée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Froment,  après  avoir  fait  mention  des  travaux 
de  Widal  et  Froin,  de  Carrière,  rapporte  brièvement 
tous  les  cas  où  l’urée  a  été  dosée  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  cours  de  divers  états  pathologi¬ 
ques.  En  y  ajoutant  quelques  nouvelles  observations 
de  MM.  Lépine,  Mollard  et  Lesieur,  il  relève  dans  la 
littérature  44  dosages.  De  l’examen  de  ces  faits  il 
déduit  les  conclusions  suivantes.  De  toutes  les  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien  observées  au 
cours  de  l’urémie,  la  plus  constante  et  la  plus  nette 
semble  bien  être  l’augmentation  du  taux  de  l’urée.  A 
partir  du  taux  de  1  gramme  pour  1 .000,  il  peut 
s’agir  d’urémie,  mais  seuls  des  chiffres  de  3  et 
4  grammes  pour  1.000  permettent  un  diagnostic  cer¬ 
tain;  dans  ces  derniers  cas,  il  s’agit  toujours  d’uré¬ 
mie  fatale  à  brève  échéance,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  observations  de  Widal  et  Froin  (3,73  —  4,35  — 
4,48),  de  Mollard  (4,39),  ainsi  qu'une  observation 
personnelle  de  l’auteur  (14.20).  Les  cas  d’urémie 
mortelle  sont  l’exception  avec  un  taux  d’urée  oscil¬ 
lant  entre  1  gramme  et  2  grammes  pour  1.000,  sauf 
peut-être  chez  l’enfant  au  cours  des  néphrites  aiguës 
(Carrière).  Le  taux  de  l’urée  contenue  dans  le  sérum 
sanguin  est  le  plus  souvent  très  voisin  de  celui  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mais,  dans  des  conditions 
qui  resteraient  à  préciser,  il  peut  s’en  écarter  notable¬ 
ment  (observation  de  Lesieur  et  de  l’auteur).  Enfin, 
les  observations  d’urémie  associée  de  Widal  et 
Abrami,  de  Claisse  et  Gastinel  permettent  d’entre¬ 
voir  le  rôle  possible  de  la  rétention  d’urée  dans  l’évo¬ 
lution  ultime  de  divers  états  pathologiques  où  cette 
rétention  a  été  constatée  à  titre  épisodique.  Ces  con- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Décembre  1909 


N»  98 


clusions  sont  celles  qui  résultaient  déjà  d’un  prccé-  | 
dent  mémoire  publié  par  l’auteur  avec  M.  Mollard 
(1908);  elles  ont  été  confirmées  par  Anglada  dans  une 
monographie  récente  sur  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Sans  que  l’on  puisse  faire  intervenir  de  façon  certaine 
le  rôle  toxique  de  l'urée  qui  n’est  peut-être  dans  ces 
cas  qu’un  témoin,  on  ne  peut  toutefois  nier  que  ces 
faits  sont  mieux  compris  si  l’on  fait  intervenir  les 
idées  d’Achard  et  de  Widal  sur  l’azotémie. 


Société  des  Sciences  médicales. 

10  Novembre  1909. 

Goitre  exophtalmique.  Hémithyroïdectomie.  — 
M.  Lericbe  présente  une  femme  de  40  ans,  qui,  à  la 
suite  d’une  grippe  sévère  survenue  en  Janvier  1909, 
vit  apparaître  un  nervosisme  intense,  du  tremble¬ 
ment,  de  la  tachycardie,  de  l’exophtalmie  et  une 
hypertrophie  thyroïdienne  diffuse.  Après  un  échec 
du  traitement  médical,  M.  Leriche  fit  chez  elle  une 
hémythyroïdectomie  droite  sans  anesthésie.  Malgré 
une  élévation  de  température  à  39“5  pendant  4  ou 
5  jours,  la  guérison  se  fit  régulièrement.  Actuelle¬ 
ment,  3  mois  après  l’intervention,  l’état  général  est 
excellent,  l’équilibre  psychique  est  retrouvé,  l’exoph- 
talmie  et  le  tremblement  ont  diminué  énormément,  le 
pouls  reste  à  100.  Bref,  ce  n’est  pas  une  guérison 
parfaite,  mais  un  résultat  excellent. 

-A 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

16  Novembre  1909. 

Chancres  multiples  du  menton  et  de  la  lèvre 
simulant  un  éplthélloma.  —  M.  Nicolas  pré¬ 
sente  un  malade,  âgé  de  56  ans,  atteint  d’une 
petite  tumeur  végétante  et  érosive  du  menton,  de 
deux  petites  érosions  de  la  lèvre,  dont  une  cicatrisée, 
et  d’une  volumineuse  adénopathie  sus-hyoïdienne 
médiane  et  sous-maxillaire  latérale.  Etant  donné 
l’âge  du  malade  et  les  caractères  objectifs  de  la  tu¬ 
meur  et  de  l’adénopathie,  on  affirmerait  avoir  affaire 
à  un  épithélioma  avec  généralisation  ganglionnaire. 
Mais,  à  l’interrogatoire,  on  apprend  que  la  tumeur 
ne  date  que  d’une  quinzaine  de  jours  et  l’adénopathie 
d’une  douzaine  de  jours. 

D’autre  part,  le  malade  se  rappelle  avoir  été  blessé 
par  un  rasoir  chez  son  coiffeur,  3  semaines  environ 
avant  l’apparition  de  la  tumeur  du  menton.  11  est 
donc  certain  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’acci¬ 
dents  primitifs  multiples  dont  un  rasoir  inoculé  a  été 
la  cause. 

Occlusion  aiguë  du  duodénum  due  à  une  bride 
mésentérique.  —  M.  Cade  rapporte  l’observation 
d’un  jeune  malade  qui  mourut  brusquement  en 
36  heures,  avec  des  phénomènes  péritonéaux  :  météo¬ 
risme  sus-ombilical  seulement,  vomissements  bilieux 
non  fécaloïdes.  Ce  malade  appartenant  à  un  hôpital 
excentrique  mourut  avant  l’arrivée  du  chirurgien  de 
garde  appelé.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  dilatation 
énorme  de  l’estomac  et  des  deux  premières  portions 
du  duodénum  dont  la  largeur  atteignait  celle  d’un 
poing.  L’étranglement  duodénal  était  réalisé  par  la 
racine  du  mésentère.  On  remarqua,  d’autre  part, 
que  le  malade  était  atteint  de  périhépatite,  de  péri- 
splénite  sans  altération  du  foie  et  de  la  rate,  de  sym¬ 
physe  pleurale  avec  des  cicatrices  de  tuberculose  au 
sommet.  Il  est  donc  très  probable  que  la  rétraction  de 
la  racine  du  mésentère  était  due  à  une  bride  résultant 
d'une  ancienne  atteinte  tuberculeuse  de  la  séreuse  pé¬ 
ritonéale.  Cette  observation  est  intéressante,  car  elle 
contribue  h  éclairerl’étiologie  des  occlusions  aiguës  du 
duodénum;  certains  auteurs,  en  effet,  prétendent  que 
l’occlusion  duodénale  est  secondaire  à  une  dilatation 
primitive  de  l’estomac  qui,  en  augmentant  de  volume 
et  en  s’abaissant,  couderait  le  duodénum;  cette  ob¬ 
servation  est  en  faveur  de  l’occlusion  primitive  du 
duodénum.  A  noter,  dans  la  symptomatologie,  la  lo¬ 
calisation  sus-ombilicale  du  météorisme.  Il  est  à  peu 
près  certain  que,  si  l’on  en  avait  eu  le  temps,  le  chi¬ 
misme  des  vomissements  aurait  révélé  la  présence  du 
suc  pancréatique. 

23  Novembre  1909. 

Anastomose  veineuse  ovarlo-naésentérlque  dans 
la  cirrhose  du  foie.  —  M.  Tavernier  dit  que,  bien 
que  l’opération  de  Talma  soit  actuellement  en  défa¬ 
veur  dans  le  traitement  des  ascites  cirrhotiques,  et 
que  l’expérimeutalion  ait  montré  que  les  ligatures 


incomplètes  de  la  veine  porte  ne  s’accompagnent  pas 
d’ascite,  il  estime  pourtant  que  l’hypertension  porte 
est  un  des  facteurs  de  l’ascite.  A  ce  litre,  et  à  cause 
aussi  des  hémorragies  intestinales  et  des  diarrhées 
rebelles  qu’elle  provoque,  cette  hypertension  mérite 
d’être  traitée.  Pour  celfe,  entre  les  omeutopexies 
insuffisantes  et  les  abouchements  porto-caves  exces¬ 
sifs  et  physiologiquement  interdits,  il  y  a  place  pour 
une  solution  intermédiaire  ;  l’anastomose  d’une  bran¬ 
che  de  la  veine  porte  à  une  branche  voisime  du  sys¬ 
tème  cave.  L’auteur  l’a  réalisée  en  anastomosant  bout 
à  bout,  suivant  la  technique  de  Garrel,  la  veine  ova¬ 
rienne  droite  avec  une  des  veines  mésentériques. 
Malheureusement  la  malade,  très  cachectique,  est 
morte  au  bout  de  5  jours,  et  l’anastomose  fut  trouvée, 
à  l’autopsie,  obturée  par  un  caillot.  Cet  échec  doit 
être  attribué  au  choix  défectueux  d’une  branche  mé¬ 
sentérique  trop  petite  et  à  parois  trop  minces. 

L’auteur  propose,  comme  vaisseau  de  choix,  l’ova¬ 
rienne  gauche  et  le  tronc  de  la  mésentérique  infé¬ 
rieure,  dans  la  région  lombaire  où  ces  deux  veines 
parallèles  sont  très  proches,  séparées  seulement  par 
l’uretère,  et  se  prêteraient  très  bien  à  une  anasto¬ 
mose,  soit  termino-terminale,  soit  latéro-latérale. 

Rupture  d’un  pyosalpinx  dans  le  péritoine.  — 
M.  Perrin  présente  des  pièces  provenant  de  l’au¬ 
topsie  d’une  jeune  femme  qui,  brusquement,  au  mo¬ 
ment  d’un  coït,  éprouva  une  violente  douleur  à  la 
partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  puis,  elle 
put  reprendre  son  travail,  et  c’est  seulement  quel¬ 
ques  jours  après  que  la  douleur  se  reproduisit,  avec 
des  vomissements,  du  météorisme,  un  pouls  filant  et 
un  faciès  péritonéal.  C’est  dans  cet  état  qu’elle  fut 
amenée  à  la  Charité  où  on  l’opéra  in  extremis  et  où 
on  trouva  du  pus  dans  le  péritoine.  La  malade  ne 
tarda  pas  à  succomber,  et,  à  l’autopsie,  on  trouve 
dans  le  Douglas  un  vieux  pyosalpinx  enkysté  avec  un 
orifice  de  rupture  sur  la  face  postérieure  par  où  s’était 
faite  l’entrée  du  pus  dans  le  péritoine. 

30  Novembre  1909. 

Malignité  de  la  syphilis  chez  l’homme  âgé.  — 
M.  Bonnet  présente  les  pièces  provenant  de  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  de  son  sei’vice.  C’était  un  homme 
de  52  ans  qui  contracta  la  syphilis  il  y  a  un  an.  Cet 
homme,  soigné  énergiquement  dès  le  début,  présenta 
cependant  des  accidents  secondaires  intenses.  Il  eut, 
à  plusieurs  reprises,  des  ictus  apoplectiques;  ceux-ci 
se  reproduisirent  malgré  l’administration  de  plus  de 
30  piqûres  de  4  centigrammes  de  biodure.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva,  comme  on  peut  le  voir  sur  les 
coupes  présentes,  des  lésions  multiples  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale,  ayant  donné  des  petits  foyers  de 
ramollissement.  Cette  observation  est  intéressante, 
car  elle  confirme  la  malignité  excessive  de  la  syphilis 
survenant  chez  les  gens  âgés. 

M.  Bkutter. 
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3  Décembre  1909. 

Les  méningites  et  les  altérations  concomitantes 
du  système  nerveux  considérées  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  affections  désignées  sous  le  nom  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë  épidémique.  —  M. 
Henri  Claude.  On  a  désigné  sous  le  nom  impropre 
de  poliomyélite  aiguë  épidémique  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  frappant  d’une  façon  variable  les  méninges  et 
les  diverses  parties  du  système  nerveux  et  parfois 
seulement  affectant  les  allures  véritables  de  la  polio¬ 
myélite.  On  a  invoqué,  pour  expliquer  cette  maladie 
contagieuse  et  épidémique,  l’existence  d’un  agent 
spécifique,  d’un  virus  filtrant. 

Cette  hypothèse  paraît  sur  le  point  d’être  démontrée 
par  certaines  épidémies,  mais  il  faut  aussi  reconnaître 
que  la  poliomyélite  vraie,  comme  les  infections  com¬ 
plexes  du  système  nerveux  à  type  myélilique,  névri- 
tique,  concomitantes  des  méningites,  peut  être  réali¬ 
sée  par  des  germes  pathogènes  connus,  différents 
suivant  les  cas.  Le  nom  de  maladie  de  Heine-Medin, 
qui  a  été  proposé  pour  désigner  les  infections  poly¬ 
morphes  du  système  nerveux,  paraît  préférable.  Il 
permet  de  distinguer  ces  maladies  essentiellement 
contagieuses  et  épidémiques  des  cas  complexes  d’in¬ 
fection  du  système  nerveux  qui  sont  d’une  observa¬ 
tion  fréquente  en  France,  en  dehors  de  toute  nature 
épidémique,  et  qui  se  caractérisent  par  un  syndrome 


méningé  plus  ou  moins  manifeste,  parfois  même  en 
apparence  seul  en  cause,  auquel  s’associent  une 
série  de  manifestations  traduisant  des  lésions  conco¬ 
mitantes  du  système  nerveux  (cerveau,  moelle,  ra¬ 
cines,  nerfs),  affections  sur  lesquelles  l’auteur  a  déjà 
insisté  avec  M.  Lejonne. 

M.  Claude  rapporte  sept  faits  de  cet  ordre  qui  sont 
très  comparables  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  sous 
la  dénomination  de  poliomyélite  épidémique.  Il  s’agit 
en  réalité  d’infections  de  natures  diverses  (scarlatine, 
infection  adénoïdienne,  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques,  etc.),  portant  sur  différentes  parties 
du  système  nerveux,  et  concomitantes  de  méningites, 
mais  dépendant,  non  d’une  constitution  épidémique 
et  d’un  virus  spécifique,  mais  d’agents  pathogènes 
communs.  Ces  états  infectieux  complexes  du  système 
nei’veux,  qu’on  ne  peut  grouper  sous  une  même  dé¬ 
nomination,  sauf  lorsqu’ils  se  présentent  sous  la 
forme  nettement  épidémique  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin,  sont  importants  à  connaître,  car  il  convient  de 
rechercher  par  une  analyse  clinique  soigneuse,  la 
nature  des  symptômes  surajoutés  à  la  méningite.  En 
effet,  c’est  du  diagnostic  de  ces  lésions  surajoutées, 
myélitiques,  névritiques,  radiculaires  ou  eucéphali- 
tiques,  que  découlent  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Rayons  X  et  glycogénie  hépatique.  —  MM.  Au- 
bertin  et  Beaujard  publient  à  l’appui  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Menetrier,  concernant  l’action  des 
rayons  X  sur  la  glycosurie  des  diabétiques,  une 
expérience  qui  montre  qu’à  très  forte  dose  et  dans 
certaines  conditions,  les  rayons  X  produisent  une 
atrophie  considérable  du  foie,  atrophie  qui  se  traduit 
histologiquement  par  une  disparition  de  l’état  clair 
normal  et  une  disparition  corrélative  du  glycogène 
hépatique. 

On  peut  en  conclure  que  si,  à  doses  faibles,  les 
rayons  X  produisent  une  transformation  rapide  du 
glycogène  hépatique  en  glucose  comme  chez  les  ma¬ 
lades  de  M.  Menetrier,  les  doses  massives  peuvent 
provoquer  une  disparition  totale  du  glycogène  avec 
atrophie  de  la  glande.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble 
certain  que  les  rayons  X  agissent  sur  la  glycogenèse 
hépatique  comme  l’avaient  vu  MM.  Lépine  et 
Boulud. 

—  M.  Menetrier  pense  que  dans  ses  expériences 
il  a,  par  les  faibles  doses,  exagéré  à  la  fois  la  glyco¬ 
genèse  et  la  glycosoformation,  alors  que  MM.  Au- 
bertin  et  Beaujard  ont,  par  les  doses  massives,  anni¬ 
hilé  complètement  les  fonctions  (action  inverse  des 
doses  faibles  et  fortes). 

Œdème  aigu  circonscrit  de  la  face  et  urticaire 
fébrile  généralisée  chez  un  dégénéré  adénoïdlen. — 
M.  Simonin  (du  Val-de-Grâce),  à  l’occasion  des 
observations  d’œdème  aigu  de  la  face  rapportées 
récemment  à  la  Société,  relate  1  histoire  d  un  sujet 
dégénéré,  porteur  de  végétations  adéno’ides,  qui  fut 
atteint  à  plusieurs  reprises  de  rhinorrhée  séro-puru- 
lente  aiguë  et  fébrile  suivie  de  poussées  répétées 
d’urticaire  généralisée  et  d’œdème  blanc  peu  doulou¬ 
reux,  quoique  volumineux,  du  côté  droit  de  la  face, 
du  front  et  des  paupières.  C’est  là  un  syndrome  ana¬ 
logue  aux  affections  polymorphes  et  d'étiologie  va¬ 
riable  englobées  actuellement  sous  le  nom  de  maladie 
de  Quiucke.  Dans  ce  cas,  trois  caractères  méritent 
d’être  mis  en  valeur  ;  l’évolution  sur  un  terrain 
névropathique,  l’association  de  l’œdème  et  de  1  urti¬ 
caire,  le  caractère  infectieux  affirmé  par  la  fièvre. 

Encéphalite  superficielle  traumatique.  —  M.  Ma¬ 
rie  (de  Villejuif)  présente  plusieurs  cerveaux  atteints 
d’encéphalite  superficielle.  Ces  pièces  proviennent 
de  déments  victimes  d’anciens  traumatismes  crâniens 
non  pénétrants.  On  constate  les  dégâts  déterminés 
par  le  traumatisme  sur  les  parois  crâniennes,  des 
altérations  dure-mériennes  reliquats  d’hémorragies 
anciennes,  et  enfin  des  lésions  d’encéphalite  super¬ 
ficielle. 

Hémophilles  expérimentales  et  comparées.  — 
MM.  P.  E.-Weil  et  Boyé  apportent  deux  ordres 
d’arguments  nouveaux  en  faveur  delà  théorie  sanguine 
soutenue  par  Sahli,  P.  Emile-Weil,  Wolf,  Morawitz 
ce  sont:  d’une  part,  l’existence  de  l’hémophilie  chez 
les  animaux,  avec,  comme  substratum  anatomique,  la 
présence  de  lésions  sanguines,  le  grand  retard  de  la 
coagulation  du  sang;  d’autre  part,  la  possibilité  de 
reproduire,  chez  1  animal  et  chez  l’homme,  tout  le  syn¬ 
drome  hémophilique,  en  réalisant  la  grande  incoagu- 
labililé  du  sang. 

Ces  deux  ordres  nouveaux  de  faits  doivent  taire 
rejeter  toute  autre  explication  pathogénique  de  Thé- 
mophilie,  surtout  si  on  les  ajoute  aux  faits  anciens 
actuellement  démontrés  :  à  savoir,  la  constance  des 
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lésions  sanguines  chez  les  hémophiles  et  la  guérison 
des  hémorragies  hémophiliques  obtenue  par  la  dis¬ 
parition  du  vice  de  coagulation. 

Arythmie  respiratoire.  —  M.  Vaquez  fait  remar¬ 
quer  que  l’arythmie  respiratoire,  bien  connue  des 
physiologistes,  est  encore  ignorée  de  beaucoup  de 
médecins  qui,  en  présence  d’irrégularité  du  pouls, 
ont  trop  facilement  tendance  à  suspecter  quelque 
lésion  cardiaque.  L’arythmie  respiratoire  se  présente 
sous  deux  formes.  L’arythmie  rythmée  est  caracté¬ 
risée  par  la  succession  de  pulsations  inspiratoires 
courtes  et  de  pulsations  expiratoires  ralenties  avec 
modification  corrélative  de  leur  amplitude  :  cette 
forme,  la  plus  connue,  est  celle  qui  correspond  à  la 
description  des  physiologistes.  La  deuxième  forme, 
moins  étudiée,  peut  en  imposer  pour  un  faux  pouls 
lent.  L’amplitude  des  pulsations  ne  se  modifie  pas  ou 
très  peu,  mais  la  différence  dans  leur  durée  respec¬ 
tive  est  parfois  telle  que,  comme  l’auteur  l’a  vu  dans 
un  cas,  le  rythme  correspondant  à  l’expiration  peut 
nôtre  que  de  40  pulsations  à  la  minute,  alors  que 
celui  de  l’inspiration  atteint  75.  Au  total,  le  pouls  ne 
dépassait  pas  54  dans  un  fait  observé  par  l'auteur.  11 
importe  donc  de  ne  pas  confondre  ce  ralentissement 
physiologique  avec  celui  provoqué  par  une  altération 
du  faisceau  de  His. 

On  fera  facilement  le  diagnostic  de  ces  deux  formes 
d’arythmie  respiratoire  en  comparant  le  rythme  du 
pouls  à  celui  de  la  respiration  :  l'inscription  gra¬ 
phique  du  phénomène  en  rendra  la  constatation  aisée. 
Quand  il  s’agira  de  faux  pouls  ralenti  expiratoire,  on 
constatera  l’augmentation  du  chiffre  des  pulsations 
par  le  changement  de  position  du  sujet,  l’atro¬ 
pine,  etc. 

L’arythmie  respiratoire  est  assez  particulière  aux 
enfants  et  aux  neurasthéniques.  Souvent  elle  s’associe 
à  la  tachycardie  orthostatique  ;  cependant  cette  asso¬ 
ciation  n’est  pas  nécessaire,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  Vanyssek,  qui  l’a  érigée  eu  loi  et  a  voulu  en 
faire  un  syndrome  neurasthénique. 

L.  Boidik. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Décembre  1909. 

Pathogénie  des  anévrismes  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  dans  la  phtisie.  —  M.  Maurice  LetuIIe.  L’his¬ 
togenèse  des  lésions  de  l’artère  pulmonaire  sous-ja¬ 
cente  à  une  caverne  en  évolution  montre  que  l’ectasie 
succède  à  une  inflammation  chronique  des  parois  de 
l’artère  (scléro-atrophie  de  la  péri  artère  et  de  la 
mésartère)  compliquée  d’endartérite  chronique,  hy¬ 
perplasique  d’abord,  bientôt  dégénérative.  La  pres¬ 
sion  du  sang  pulmonaire  coopère  avec  la  diminution 
de  résistance  du  tissu  pulmonaire  en  vue  d’ulcération 
et  favorise  la  dilatation  anévrismatique  partielle  de 
la  paroi  artérielle. 

Les  bacilles  et  leurs  poisons  agissent  peu  à  peu 
sur  la  paroi  vasculaire  en  dégénérescence  hyaline  et 
fibrinoide  et  affaiblissent  encore  sa  résistance.  A  un 
moment,  la  rupture  de  la  paroi  vasculaire  hyaline  se 
fait  en  un  point  souvent  voisin  du  pôle  saillant  de  la 
poche  anévrismatique. 

A  aucun  moment  de  ce  processus  dégénératif,  le 
sang  qui  circule  dans  la  cavité  ectasiée  ne  se  coagule 
à  la  face  interne  de  la  poche  et  n’y  forme  de  stratifi¬ 
cations  lamellaires  comparables  à  celles  qui  com¬ 
blent  si  souvent  les  anévrismes  artériels  proprement 
dits.  Tout  se  passe  aux  dépens  des  couches  de  la 
pulmonaire,  d’abord  dégénérées,  puis  distendues  et 
enfin  rompues  par  un  double  procédé  d’effraction  :  le 
sang  à  l’intérieur  et  les  bacilles  tuberculeux  à  la  sur¬ 
face. 

Action  de  la  bile  sur  les  poisons  putrides  de  l’In¬ 
testin.  —  M.  Roger.  Si  la  bile  ne  possède  pas  de 
propriétés  antiseptiques,  elle  est  cependant  capable 
d’agir  sur  les  putréfactions  intestinales.  En  ense¬ 
mençant  avec  des  matières  fécales  humaines  deux 
ballons,  contenant,  l’un  du  bouillon  pur,  l’autre  du 
bouillon  additionné  d’un  cinquième  de  bile,  on  obtient, 
dans  les  deux  cas,  une  rapide  et  abondante  pullula¬ 
tion  de  microbes.  Mais  la  place  n’est  pas  exactement 
la  même  et  l’odeur  est  moins  marquée  en  présence 
qu’en  l'absence  de  bile. 

En  injectant  à  des  lapins,  parla  voie  intraveineuse, 
les  cultures  obtenues  dans  ces  conditions,  on  cons¬ 
tate  que  la  dose  mortelle,  quand  le  développement 
s’est  fait  en  bouillon  pur,  est,  en  moyenne,  de  4  cen¬ 
timètres  cubes  par  kilogramme.  Pour  amener  la 
mort  avec  le  bouillon  additionné  de  bile,  il  faut 


injecter  de  12  à  33  centimètres  cubes,  c’est-à-dire  de 
trois  à  huit  fois  plus  de  liquide. 

La  bile  agit,  non  en  neutralisant  les  poisons  for¬ 
més,  mais  en  empêchant  leur  production.  Si  l’on 
ajoute  de  la  bile  à  une  culture  développée  en  bouillon 
pur,  la  toxicité,  loin  de  diminuer,  augmente.  C’est 
que  l’action  toxique  de  la  bile  s’ajoute  à  l’action 
toxique  du  poison  microbien. 

Les  substances  antiputrides  de  la  bile  résistent  à 
l’ébullition  et  sont  solubles  dans  l’alcool.  La  choles¬ 
térine  ne  semble  jouer  aucun  rôle. 

Ces  expériences  expliquent  le  mécanisme  de  cer¬ 
tains  troubles  généraux  dans  les  cas  où  la  bile  ne 
s’écoule  plus  dans  l’intestin. 

Réactions  spécifiques  des  leucocytes  aux  extraits 
d’organes.  —  MM.  Achard,  Bénard  et  Gagneux 
ont  constaté  que  les  globules  blancs,  in  vitro,  réagis¬ 
sent  aux  extraits  d’organes  d’une  façon  qui  varie  sui¬ 
vant  le  fonctionnement  des  organes  correspondants. 

Ainsi,  l’extraitthyro'i'dien  n’excite  pas,  chez  un  myxœ- 
démateux,  l’activité  leucocytaire  comme  chez  un  sujet 
sain;  mais  le  traitement  thyroïdien  fait  apparaître  une 
réaction  normale.  Chez  le  goitreux  et  le  basedowien, 
la  réaction  est  plus  forte  et  d’un  type  différent. 

Chez  les  femmes  privées  d’ovaires,  les  leucocytes 
restent  insensibles  à  l’extrait  ovarien,  en  même 
temps  qu’à  l’extrait  testiculaire. 

Chez  les  femmes  pourvues  de  leurs  glandes  géni¬ 
tales,  l’âge,  la  grossesse,  la  ménopause  influencent 
la  réaction.  L’extrait  de  mamelle  provoque  aussi  une 
réaction  plus  forte  pendant  la  grossesse  et  la  lac- 

L’extrait  de  rein,  qui  excite  l’activité  leucocytaire 
des  sujets  sains,  est  resté  sans  action  sur  ceux  d’une 
femme  néphrectomisée  par  erreur  du  côté  à  peu  près 
sain  et  dont  l’autre  rein  était  presque  détruit  par  des 
lésions  tuberculeuses.  De  même,  chez  un  chien, 
l’ablation  des  deux  reins  a  fait  disparaître  la  réac¬ 
tion  des  leucocytes  à  l’extrait  rénal. 

L’extrait  de  capsules  surrénales  a  moins  excité 
l’activité  leucocytaire  chez  un  addisonien  que  chez 
les  sujets  sains. 

Enfin,  chez  une  femme  atteinte  de  leucémie  myé- 
logène,  la  réaction  des  leucocytes  aux  extraits  de 
moelle  osseuse  et  de  rate  a  été  nulle.  Mais  l’inter¬ 
prétation  de  ce  fait  est  rendue  difficile  par  l’ac¬ 
tion  de  la  radiothérapie  qui  avait  amené  une  diminu¬ 
tion  considérable  de  la  rate. 

Ces  troubles  des  réactions  leucocytaires  sont  spé¬ 
cifiques,  car  ils  n’existent  que  pour  l’extrait  de  l’or¬ 
gane  altéré,  les  extraits  des  autres  organes  provo¬ 
quant  des  réactions  normales. 

Ces  faits  intéressent  le  physiologiste  et  peuvent 
éclairer  le  clinicien  sur  l’état  de  certains  organes 
dontAexploration  fonctionnelle  est  encore  très  impar¬ 
faite. 

Diarrhées  et  éliminations  toxl-infectieuses  par  la 
muqueuse  digestive  (notamment  par  la  muqueuse 
de  1  intestin).  —  MM.  H.  Triboulet  et  Ribadeau- 
Dumas.  Au  cours  des  grandes  intoxications  (urémie), 
au  cours  des  intoxications  digestives  chroniques  (en¬ 
térites  chroniques  des  nourrissons),  et  surtout  au 
cours  des  grandes  infections  spécifiques  (pneumonie, 
rougeole,  etc.l  ou  non  spécifiques  (appendicites),  il 
peut  se  produire  un  état  de  toxémie,  lequel  aboutit, 
en  retour  pour  ainsi  dire,  dans  certains  cas,  à  des 
décharges  toxiques  par  voie  vasculaire  sur  les  divers 
segments  de  la  muqueuse  digestive.  Sans  pouvoir 
préciser  encore  au  point  de  vue  d’une  spécificité 
topographique  (estomac,  duodénum,  jéjunum,  iléon 
supérieur  ou  inférieur)  en  rapport  certain  avec  la 
cause  spécifique,  les  auteurs  estiment  que  bon  nombre 
de  faits  cliniques  parlent  déjà  en  ce  sens.  Ils  croient 
que  le  pronostic  de  certaines  affections  peut  dépendre 
de  la  localisation  de  la  répercussion  toxique  sur  tel 
segment  plutôt  que  sur  tel  autre  (aggravation  pour 
les  segments  supérieurs). 

Enfin,  un  symptôme  capital  dans  la  pathologie 
intestinale  par  toxémie,  l’entérite  hémorragique,  peut 
être  mis  en  évidence  quel  que  soit  l’aspect  apparent 
des  selles,  par  la  réaction  à  la  phénolphtalénie. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  à  Paris.  —  MM.  Georges 
Guülain  et  Jean  Troisier.  Le  domaine  géographique 
de  la  fièvre  de  Malte  paraît  s’élargir;  on  peut  la, 
diagnostiquer  à  Paris.  Un  jeune  homme  de  -30  ans 
ayant  passé  l’été  de  1908  en  Provence,  fut  pris, 
après  son  retour  à  Paris,  de  céphalée,  de  troubles 
digestifs  et  de  fièvre  au  commencement  du  mois  de 
Novembre  1908.  Le  sérodiagnostic  avec  les  bacilles 
d’Eberth  et  les  paratyphiques  Aet  B  ayant  été  négatif, 
les  auteurs  firent,  au  bout  d’un  mois,  une  séro- 
réaction  avec  deux  races  de  Micrococcus  melitensis 


fournies  par  l’Institut  Pasteur.  L’agglutination  fut 
positive  au  1/500.  Dans  le  sérum  du  malade  existait 
une  sensibilisatrice  spécifique;  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  fut  franchement  positive  en  employant  comme 
antigène  une  culture  du  Micrococcus  melitensis  en 
bouillon.  L’affection  dura  4  mois  avec  les  oscilla¬ 
tions  thermiques  caractéristiques  de  la  fièvre  de 
Malte,  avec  les  sueurs  et  les  douleurs  très  violentes 
de  cette  affection. 

Septicémie  à  tétragène  au  déclin  d’une  fièvre 
typho’ide.  — MM.  R.  Laignel  Lavastine  et  Baufle 
présentent  les  cultures  d’un  tétragène  liquéfiant  la 
gélatine  comme  le  T.  versatdis  de  Finlay  et  Stenberg, 
mais  dont  les  cultures  présentent  immédiatement  la 
coloration  citrine  comme  celles  du  T.  citreus  de 
■yincenzi. 

Ce  tétragène  provient  de  l’hémoculture  faite  chez 
une  femme  qui  présenta  une  poussée  thermique  de 
8  jours  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde  et  qui  aurait 
pu  faire  croire  à  une  rechute  s’il  n’y  avait  pas  eu 
chance  de  splénomégalie,  d’oligurie,  d'anorexie. 

De  l'édification  élastique  dans  les  artères  de 
l'embryon.  —  M.  L.  Bory  rappelle  sa  conception 
du  rôle  actif  joué  par  la  tunique  interne  dans  la  con¬ 
stitution  des  parois  artérielles  et  montre  de  quelle 
façon  se  constitue  le  squelette  élastique  des  artères. 

L’endothelium  vasculaire  primordial  sécrète  une 
membrane  basale  d’abord  rigide,  qui  bientôt  s’im¬ 
prègne  d'élastine  et  prend  tous  les  caractères  phy¬ 
sico-chimiques  de  cette  substance.  En  même  temps, 
des  condensations  protoplasmiques  analogues  se 
constituent  en  réseau  dans  la  tunique  moyenne. 
L’élastine  les  Imprègne  bientôt  à  leur  tour;  et,  comme 
cette  imprégnation  est  d’autant  plus  tardive  qu’on 
s’éloigne  du  centre  du  vaisseau,  il  est  logique  d’ad¬ 
mettre  que  la  lame  élastique  interne,  la  première  en 
date,  est  aussi  la  source  élastique  du  réseau  de  la 
tunique  moyenne. 

Lésions  des  ganglions  rachidiens  dans  un  cas  de 
poliomyélite  antérieure  subaiguë  de  l’adulte.  — 
M.  A.  Bauer.  Les  lésions  sont  caractérisées  par  une 
infiltration  lymphocytaire  périvasculaire  et  intersti¬ 
tielle,  avec  nodules  inflammatoires  disséminés,  chro- 
molyse  et  surcharge  pigmentaire  spéciale  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires. 

Ce  fait  prouve  que,  dans  la  poliomyélite  antérieure, 
les  lésions  ne  sont  pas  nécessairement  limitées  de  façon 
absolue  aux  cornes  antérieures.  La  caractéristique 
anatomique  de  la  maladie  n’est  donc  pas  la  localisa¬ 
tion  exclusive  des  lésions  aux  cornes  antérieures, 
mais  la  franche  prédominance  et  l’intensité  particu¬ 
lière  des  lésions  au  niveau  de  ces  cornes. 

Lésions  des  ganglions  rachidiens  dans  un  cas  de 
syndrome  de  Landry.  —  M.  A.  Bauer.  On  peut 
observer  dans  le  syndrome  de  Landry,  qu’il  s’agisse 
de  la  forme  polynévritique  ou  delà  forme  poliomyéli¬ 
tique,  des  lésions  des  ganglions  rachidiens.  Ces  lésions 
consistent  essentiellement  en  une  infiltration  inters¬ 
titielle  plus  ou  moins  accusée,  avec  lésions  variables 
des  cellules  ganglionnaires  et  de  leur  capsule. 

'Végétaux  et  microbes  pathogènes  du  sol.  — 
MM.Remlinger  et  Nourl.  Il  ne  semble  pas  que  les 
microbes  pathogènes  du  sol-puissent  pénétrer  à  l’inté¬ 
rieur  des  végétaux.  Alors  même  que  ceux-ci  sont 
semés  dans  une  terre  très  largement  souillée  avec 
des  cultures  de  microorganismes  mobiles  tels  que  le 
V.  cholérique,  le  B.  typhique...,  etc.,  les  ensemence¬ 
ments  pratiqués  demeurent  rigoureusement  stériles. 
On  peut  cultiver  des  pois  ou  des  haricots  sur  de  l’ouate 
humide  et,  dès  que  la  germination  a  commencé, 
amener  cette  ouate,  au  moyen  de  souillure  par  des 
matières  fécales  par  exemple,  à  un  degré  de  pollution 
intense.  Tous  les  milieux  nutritifs  ensemencés  avec 
la  sève  prélevée  du  centre  des  tiges  demeurent  sté¬ 
riles.  De  même,  on  ne  trouve  jamais  de  microorga¬ 
nismes  au  centre  d’un  bulbe  de  tulipe,  quelque  mal¬ 
propre  que  soit  Teau  dans  laquelle  plongent  les  radi- 

Nouveau  moyen  de  différenciation  du  bacille 
perfringens  et  de  l'anhémobacille  du  rhumatisme. 
—  MM.  G.  Rosentbal  et  Cbazarain-Wetzel  obtien¬ 
nent  facilement  la  prolifération  du  bacille  perfrin¬ 
gens  dans  les  vieilles  cultures  en  eau-blanc  d’œuf 
du  bacille  du  rhumatisme.  Ce  phénomène  s’explique 
simplement  par  la  puissance  digestive  beaucoup  plus 
grande  de  la  variété  banale  du  bacille  d’Achalme. 

Sur  les  propriétés  des  anticorps  spécifiques  de 
réchlnococcose.  —  M.  Parvu  Les  substances  qui 
se  trouvent  dans  le  sérum  des  malades  atteints 
d’échinococcose  ont  les  mêmes  propriétés  que  les 
vrais  anticorps  (cholériques,  hémolysines,  etc.)  ;  elles 
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traversent  les  sacs  de  collodion  et  sont  strictement 
spécifiques.  On  doit  les  nommer  anticorps  hydati- 

Culture  aérobie  des  microbes  dits  anaérobies.  — 
M.  M&rino,  pour  cultiver  les  aérobies  en  anaérobies, 
propose  le  procédé  suivant  ;  mélanger  dans  des  tubes 
à  essai  5  centimètres  cubes  de  sérum  avec  15  cen¬ 
timètres  cubes  de  bouillon,  et  chaulfer  le  tout  pen¬ 
dant  une  heure  à  100  degrés. 

P.  Halbro.n. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Décembre  1909. 

Conjouctlvome  de  la  lèvre.  —  M.  Lecène  pré¬ 
sente  les  coupes  d'une  petite  tumeur  de  la  lèvre  in¬ 
férieure,  qui  offrait  l’aspect  d’un  kyste  muqueux. 
Ces  coupes  montrent  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  con- 
jonctivome  pur  :  la  tumeur  est  formée  de  grosses 
cellules  vacuolaires  et  de  tissu  interstitiel.  La  struc¬ 
ture  est  à  rapprocher  de  celle  de  certaines  grenouil- 
lettes  et  de  certains  kystes  synoviaux. 

Lésions  du  foie  scarlatineux.  —  M.  René  Bénard 
présente  les  coupes  d'un  foie  de  scarlatineux  où, 
contrairement  à  celui  qu'il  a  présenté  dans  la  der¬ 
nière  séance,  il  n’existe  pas  de  stéatose  périlobu¬ 
laire,  mais  seulement  de  la  nécrose  centro-lobulaire 
limitée  à  une  ou  deux  travées. 

P,  Abbami. 
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Radiothérapie  du  lupus.  —  MM.  Belot  et  Jaugeas 
exposent  une  série  d’observations  qui  montrent  que  la 
radiothérapie  seule  détermine  rarement  la  guérison 
totale  du  lupus.  Passant  en  revue  les  diverses  formes 
de  lupus,  ils  montrent  que  la  radiothérapie  est  très 
utile  dans  les  petits  lupus  de  la  face,  précédée  de 
scarifications,  et,  que  dans  les  lupus  des  orifices,  elle 
donne  des  résultats  remarquablement  rapides.  Elle 
est  tout  pa.-tlculièrement  indiquée  dans  les  lupus 
étendus,  turgescents  :  elle  détermine  rapidement  la 
décongestion  des  lésions  et  l'isolement  des  tuber¬ 
cules  ;  ceux-ci  sont  traités  dans  la  suite  par  d’autres 
méthodes,  ignipuncture,  électropuncture  ,  ionisation, 
éleclrolyse,  curette,  etc.  L’association  de  ces  mé¬ 
thodes  et  de  la  radiothérapie  donne  des  résultats  su¬ 
périeurs  aux  anciennes  méthodes  et  aux  méthodes 
isolées.  Les  auteurs  recommandent  des  doses  faibles, 
de  façon  à  produire  une  réaction  inflammatoire  des 
plus  modérées  ;  ils  rejettent  absolument  la  méthode 
des  doses  ulcérantes  et  nécrosantes. 

Radiopelvimétrie  du  détroit  supérieur.  —  M. 
Boucbacourt  rappelle  les  procédés  de  radiographie 
du  bassin  à  l’aide  d’un  cadre  composé  de  quatre 
règles  métalliques  dentées  au  centimètre.  On  place 
ce  cadre  dans  le  plan  du  détroit  supérieur  et  ou  ra¬ 
diographie  le  tout.  Puis,  sur  la  plaque,  on  réunit  par 
des  lignes  les  dents  correspondantes  des  règles  op¬ 
posées  et  on  procède  à  la  mise  au  carreau  du  détroit 
supérieur  sur  du  papier  quadrillé  au  centimètre. 
Pour  avoir  l’image  du  promontoire,  il  suffit  de  diri¬ 
ger  le  rayon  normal  dans  l'axe  du  détroit  supérieur, 
suffisamment  loin  pour  que  les  deux  règles  se  pro¬ 
jettent  sur  la  plaque.  Les  procédés  rapides  de  radio¬ 
graphie  simplifient  le  mode  opératoire  par  la  réduc¬ 
tion  du  temps  de  pose  et  permettent  de  fournir  ainsi 
des  renseignements  très  précis  sur  les  diamètres 
transverse,  oblique  et  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur. 

Méthode  de  traitement  des  télanglectasies  consé¬ 
cutives  à  la  radiothérapie.  Scarifications  Ignées.  — 
M.  Belot  expose  les  bons  procédés  de  destruction 
des  télangiectasies.  Lorsque  la  lésion  est  isolée  et 
présente  un  tronc  central  avec  branches  multiples,  il 
électrolyse  négativement  l’origine  du  gros  tronc  et 
souvent  la  naissance  des  rameaux. 

Lorsque  les  télangiectasies  sont  très  fines  et  con¬ 
fluentes,  l’électrolyse  est  très  dilfioile  ;  aussi  l’auteur 
a-t-il  imaginé  un  procédé  auquel  il  donne  le  nom  de 
scarifications  ignées.  Avec  un  petit  couteau  de  gal- 
vauo-cautère,  il  scarifie  perpendiculairement  à  la  di¬ 
rection  générale  de  la  lésion.  Le  galvano  doit  être 
enfoncé  de  façon  à  couper  les  vaisseaux  sans  les  dé¬ 
passer.  Le  résultat  est  parfait  chez  une  malade  pré¬ 
sentée  et  traitée  pour  un  lupus  de  la  face  ;  il  n’y  a 
pas  de  cicatrice.  M.  Belot  signale  aussi  les  scarifica¬ 
tions  linéaires  quadrillées  suivies  d’applications  de 
haute  fréquence.  Paul  Aubourg. 
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Pathogénie  de  l’appendicite.  —  M.  E.  Delaunay 
répond  aux  objections  qu  on  a  formulées  contre  la 
théorie  dite  mécanique  de  l’appendicite.  L’auteur  n’a 
jamais  nié  l’infection,  il  intervertit  simplement  le 
rôle  des  facteurs  déterminants  et  soutient  que  souvent, 
dans  les  appendicites  à  début  brusque,  ce  n’est  pas 
l’infection  qui  commence  :  l’appendice  se  coude,  se 
tord,  la  circulation  des  parois  se  modifie,  de  la  stase 
se  fait,  des  extravasations  se  produisent,  et  l'infec¬ 
tion  intervient  alors,  mais  secondairement. 

La  conséquence  pratique  de  la  conception  des 
influences  mécaniques  dans  la  pathogénie  de  l’appen¬ 
dicite  est  la  suivante  :  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  appendicite  à  début  violent,  et  si  la  dou¬ 
leur  persiste  malgré  une  accalmie  des  symptômes 
généraux,  il  faut  intervenir. 

Prostatectomie  transvésicale  chez  un  rétention- 
nlste  complet.  Guérison.  —  M.  Catbelin  rapporte 
1  observation  d’un  malade  prostatique  opéré  par 
prostatectomie  transvésicale  et  qui  guérit  rapide¬ 
ment.  L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  la  voie 
haute  qui  a  complètement  supplanté  la  voie  péri¬ 
néale  dans  tous  les  pays.  11  montre  l’importance 
qu’il  y  a  à  rechercher  chez  les  patients  le  taux  d’urée 
des  urines  totales  ;  il  ne  faut  pas  intervenir  dans  le 
cas  de  mauvaise  élimination. 

Fibrome  de  l’utérus  tordu  sur  son  pédicule.  — 
M.  Lance  présente  un  fibrome  pédicule,  qui  déter¬ 
minait  chez  le  malade  des  phénomènes  de  périto¬ 
nisme  accentués ,  lorsque  s’accentuait  sa  torsion 
intermittente. 

Phlébotomedu  XVH' siècle.  —  M.  Ozenne  montre 
un  phlébotome  du  xvn®  siècle. 

Torsion  de  l’appendice.  —  M.  Monnler  présente 
un  appendice  tordu  sur  lui-même  et  coudé  à  angle 
droit.  Cette  torsion  lui  semble  secondaire,  car  le 
méso,  court,  formait  une  corde  très  dure.  De  plus, 
aucun  étranglement  n’existait  au  niveau  de  le  tor- 

Robert  Lœwt. 
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Sur  une  anaéroxydase  et  une  catalase  du  lait.  — 
MM.  F.  Bordas  et  Touplain  viennent  de  procéder 
à  des  recherches  expérimentales  desquelles  il  ré¬ 
sulte;  1“  que  les  réactions  colorées  qui  se  produisent 
dans  le  lait  cru  sous  la  décomposition  de  l’eau  oxy¬ 
génée  sont  dues  à  la  caséine  (caséinate  de  chaux); 

2°  Qu’il  n’est  pas  démontré  qu’il  existe  une  anaé¬ 
roxydase  soluble  et  une  catalase  insoluble  dans  le 
lait  de  vache. 

Relations  entre  la  greffe  de  tumeurs  cancéreuses, 
la  gestation  et  la  lactation  chez  les  souris.  — 
MM.  L.  Cnénot  et  L.  Mercier,  ayant  greffé  sur  des 
souris  des  Iragments  de  tumeur  B,  en  vue  de  recher¬ 
cher  le  déterminisme  exact  de  l’immunité  relative 
que  présentent  les  souris  femelles  quand  celles-ci 
sont  greffées  étant  pleines,  ont  constaté  les  faits  sui- 

1»  Une  greffe,  mise  en  place  avant  la  fécondation 
d’une  femelle  porte-greffe,  se  développe  pendant 
la  gestation. 

2“  La  greffe  développée  dans  ces  conditions  peut 
régresser  pendant  la  lactation  et  disparaître  complè- 

3“  Le  phénomène  de  régression  paraît  dû  à  un  phé¬ 
nomène  très  simple  de  compensation  nutritive  résul¬ 
tant  de  la  concurrence  vasculaire  des  glandes  mam- 

4“  Les  quelques  souris  chez  lesquelles  la  régres¬ 
sion  totale  de  la  tumeur  a  été  constatée  sont  de¬ 
meurées  ultérieurement  réfractaires  à  une  nouvelle 
inoculation. 

5»  Les  petits  nés  d’une  mère  dont  la  tumeur  a  ré¬ 
gressé  au  cours  de  la  lactation  ne  présentent  pas 
d’immunisation  vis-à-vis  de  la  tumeur  cancéreuse. 

Transmission  de  la  paralysie  infantile  au  chim¬ 
panzé.  —  MM.  G.  Levaditi  et  K,  Landsteiner  ont 
constaté  expérimentalement  que  la  paralysie  inlantile 
est  transmissible  au  chimpanzé.  La  maladie  apparaît 
après  une  incubation  de  6  à  7  jours.  Le  virus  paraît 
être  assez  résistant.  Les  auteurs,  dans  un  cas,  l’ont 
vu  conserver  son  activité  4  jours.  MM.  Levaditi  et 
Landsteiner  ont  constaté  qu’il  est  encore  possible 
I  de  transmettre  la  poliomyélite  en  série  aux  singes 


inférieurs.  L’agent  pathogène  semble  se  localiser  de 
préférence  dans  les  cellules  nerveuses,  dodt  il  pro¬ 
voque  la  destruction;  ces  cellules,  une  fois  dégé¬ 
nérées  deviennentla  proie  des  phagocytes,  qui  achèvent 
leur  anéantissement.  Il  y  a  une  analogie  frappante 
entre  les  lésions  de  la  poliomyélite  expérimentale  et 
celle  de  la  rage  des  rues. 

Vaccination  antituberculeuse  chez  le  bœuf.  — 
M.  Arloing  communique  le  résultat  d’une  série 
d’expériences  sur  la  vaccination  antituberculeuse  du 
bœuf  commencées  depuis  1902. 

Les  vaccins  employés  sont  des  variétés  fixes  de 
bacilles  humains  et  bovins,  indéfiniment  transmis¬ 
sibles. 

Ces  variétés,  ne  déterminant  pas  de  lésions  appré¬ 
ciables,  sont  incapables  de  nuire  aux  vaccinés  et  sont 
sans  danger  pour  le  vaccinateur. 

On  les  fait  agir  par  les  voies  intra-veineuses,  di¬ 
gestives  et  sous-cutanées. 

L’immunisation,  créée  ainsi  artificiellement,  était 
appréciée  par  des  inoculations  de  bacilles  bovins 
très  virulents. 

Le  contrôle  reposait  sur  des  inoculations  sem¬ 
blables  faites  à  des  sujets  témoins.  Vaccinés  et  té¬ 
moins,  observés  cliniquement,  étaient  finalement  sa¬ 
crifiés  et  soumis  à  une  autopsie  minutieuse. 

Sur  60  vaccinations  et  30  témoins,  M.  Arloing  a 
obtenu  les  résultats  suivants  : 


Vaccinés  : 

Succès  complets .  50  0/0 

Succès  relatifs .  25  0/0 

Insuccès .  25  0/0 

Témoins  ; 

Pas  d’infection .  9,2  0/0 

Infection  partielle .  27,2  0/0 

Infection  complète .  63,6  0/0 


En  mesurant  le  degré  de  l’infection  dans  les  in¬ 
succès  et  les  infections  partielles,  les  lésions  appa¬ 
raissent  six  fois  plus  importantes  sur  les  témoins  que 
sur  les  vaccinés. 

La  vaccination  par  voie  veineuse  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  (75  pour  100  de  succès);  vient  ensuite 
la  vaccination  par  ingestion  (50  pour  100  de  succès)  ; 
enfin  se  place  le  procédé  sous-cutané  (10  pour  100 
de  succès  complets  et  73  pour  100  de  succès  partiels). 

L’immunité  peut  durer  de  15  à  22  mois.  On  la 
prolongera  par  des  inoculations  sous-cutanées  tout  à 
fait  inoffensives. 

La  vaccination  antituberculeuse  réclame  des  per¬ 
fectionnements  ;  néanmoins,  note  M.  Arloing,  les 
résultats  acquis  autorisent  son  emploi  associé  aux 
mesures  prophylactiques  ordinaires  pour  diminuer 
les  ravages  causés  par  la  tuberculose  bovine. 

Georges  Vitoux. 
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Signe  d’ArgylI-Robertson  unilatéral  avec  coexis¬ 
tence,  du  même  côté,  d  un  syndrome  oculo-sympa- 
thlque  Incomplet.  —  MM.  de  Lapersonne  et  Can- 
tonnet  présentent  une  femme  de  30  ans,  qui  offre  à 

I  œil  gauche  deux  ordres  de  phénomènes;  d’une  part, 
un  signe  d’Argyll-Robertson  (absent de  1  autre  côté); 
d’autre  part,  un  syndrome  oculo-sympathique  incom¬ 
plet  (ptosis  léger,  exophtalmie,  hémiotrophie  de  la 
face).  Le  signe  d’Argyll,  ou  mieux  l’inégalité  pupil¬ 
laire  qui  en  résulte,  fut  constaté  pendant  la  conva¬ 
lescence  d’une  maladie  pyrétique,  à  1  âge  de  11  ans. 

II  semble  relever  de  cette  origine  qu’il  existe  d’autres 
observations  comparables.  Rien  n’autorise  à  affirmer 
la  syphilis.  La  réaction  de  Wassermann  fut  négative. 
La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  faite. 

Les  troubles  oculo-sympathiques,  constatés  11  y  a 

I  an  seulement,  sont  sous  la  dépendance  d’une  masse 
ganglionnaire  cervicale  profonde,  comprimant  le  sym¬ 
pathique  gauche;  elle  dépend  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  en  évolution. 

Une  lésion  unique  ne  peut  expliquer  ces  deux 
ordres  de  phénomènes  de  l'œil  gauche.  Ont-ils  un 
lien  entre  eux  ou  ne  s'agit-il  que  d’une  coïncidence  ? 

II  est  dilficile  de  le  dire. 

—  M.  Ballet  a  récemment  constaté,  chez  un  ma¬ 
lade  à  la  fois  tabétique  et  paralytique  général,  un 
signe  d’Argyll  unilatéral. 

—  MM.  Babinski,  Dejerine  et  Roebon-Duvi- 
g'ueaud  ont  vu  plusieurs  lois  ce  fait,  mais,  en  général, 
l’autre  pupille  présente  des  réactions  quelque  peu 
paresseuses  à  la  lumière. 
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Sur  l’absence  fréquente  de  la  contracture  per¬ 
manente  dans  rhémiplégle  infantile.  —  M.  Long, 
en  étudiant  36  cas  d’hémiplégie  infantile,  a  constaté 
le  plus  souvent  une  absence  d  hypertonie  musculaire 
du  côté  paralysé.  Il  présente  plusieurs  exemples  de 
celte  forme  ilaccide,  qui  a  été  déjà  signalée  autre¬ 
fois  (Gilolteau,  P.  Marie,  Sachs,  etc.),  puis  laissé 
dans  l’oubli.  Il  rappelle  aussi  que,  dans  l’hémiplégie 
infantile,  les  suppléances  se  font  dans  une  plus  large 
mesure  que  chez  l’adulte. 

—  MM.  Meige.  Ballet,  Raymond  soulignent  la 
différence  qui  existe  entre  l'aihélose,  phénomène 
constant  et  les  mouvements  athélosiques  survenant 
seulement  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires. 

Hémispastne  athétosique  à  forme  de  contractures 
hémiplégiques.  —  MM.  G.  Ballet  et  P.  Kabn  pré¬ 
sentent  une  malade,  âgée  de  3i  ans,  chez  laquelle 
existe,  depuis  l’âge  de  7  ans,  une  contracture  du  bras 
et  de  la  jambe  gauches,  fait  survenu  à  la  suite  d’une 
chute  d’un  premier  étage.  Les  contractures ,  en 
extension  pendant  8  a’-s,  sont  ensuite  passées  en 
flexion.  Du  même  côté,  existent  également  des  mou¬ 
vements  athélosiques  des  doigts,  plus  rarement  des 
orteils.  On  constate,  en  outre  de  l’atrophie,  le  signe 
de  Babinski  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité. 

Les  auteurs  écartent  le  diagnostic  de  contracture 
hystérique  et  pensent  que  ces  troubles  moteurs 
relèvent  d’une  lésion  irritative  du  cortex. 

—  M.  Dejerîne  fait  remarquer  que  les  mouve¬ 
ments  dits  athélosiques  de  la  malade  sont  constants 
dans  toutes  les  positions  du  membre  inférieur  ;  il 
s’agit  donc  d’athéiose. 

—  MM.  Raymond  et  Meige  citent  des  cas  où 
l’alhétose  ayant  fait  suite  à  des  contractures,  s’ac¬ 
centue  progressivement. 

Ablation  d’une  tumeur  cérébrale.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  de  Martel.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  pré¬ 
sentait  un  néoplasme  de  la  cuisse  droite,  un  néo¬ 
plasme  du  naso  -  pharynx  et  se  plaignait  d’une 
céphalée  atroce.  On  trouva  une  stase  papillaire  bila¬ 
téral-  (une  exophlalmie  marquée  à  druite)  et  la  radio¬ 
graphie  montra  qu  il  existait  une  lésion  de  la  boîte 
crânienne  dans  les  régions  frontale  et  pariétale 

En  4  minutes,  M.  de  Martel  enleva  la  tumeur,  en 
12  minutes  l’op'ration  était  terminée.  Le  néoplasme 
était  du  volume  d’iin  oeuf  et  avait  envahi  la  dure- 
mère  (llbro-sarcom-). 

La  céphalée  a  totalement  disparu,  la  stase  papil¬ 
laire  a  diminué.  Celte  observation  montre  de  nou¬ 
veau  l’amélioration  considérable  que  peut  apporter 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  céré- 

Pseudo-tumeurs  cérébrales.  —  MM.  Raymond, 
H.  Français  et  P  Merle  présentent  deux  malades 
chez  lesquelles  une  méningite  séreuse,  avec  hyper¬ 
tension  intracrânienne,  s’est  manifestée  par  des 
symptômes  capables  de  faire  admettre  l’existence 
d’une  tumeur  cérébrale. 

Ces  femm-s,  revenues  à  la  santé  depuis  plusieurs 
années,  présentent  actuellement  une  cécité  à  peu 
près  complète,  seul  reliquat  de  l’atleclion  ancienne. 
Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  les  troubles  de 
la  vision  ont  été  très  précoces,  aboutissant  en  15  jours 
à  la  cécité.  C  est  peut-être  là  un  élément  qui,  ajouté 
aux  résultats  possibles  de  la  ponction  lombaire,  peut 
servir  à  ditlérencier  les  tumeurs  cérébrales  des 
méningites  séreuses. 

Ôstéréognosie  juvénile.  —  M.  Guillain  présente 
un  malade  âgé  de  19  ans  chez  lequel  tous  les  phéno¬ 
mènes  morbides  remontent  à  1  an.  Ils  consistent  en 
une  astéréognosie  complète  des  deux  mains  avec 
conservation  complète  des  sensibilités  tactile,  dou¬ 
loureuse  et  thermique  (il  y  a  seulement  un  léger 
élargissement  des  cercles  de  Weber  à  la  face  dorsale 
des  doigts),  mais  avec  perte  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde.  D  autre  part,  les  réflexes  tendineux  sont  nota¬ 
blement  exagérés  aux  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs;  on  trouve  des  deux  côtés  le  signe  de  Babin^ki 
et  le  clouus  du  pied.  Quant  à  la  fo"ce  musculaire 
elle  est  normale;  elle  présente  seulement  une  légère 
diminution  dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  main 
sur  l’avaut-bras.  L’examen  électrique,  praiinué  par 
M.  Huet,  n’a  montré  aucun  trouble,  de  même  pour 
l’examen  des  yeux  fait  par  M.  Rochon-Duvignean.d. 

L’auteur  élimine  absolument  l’hysléiie,  la  patho¬ 
mimie,  la  mythomanie  ;  il  est  le  premier  neurologiste 
qui  ait  examiné  le  malade  et  ne  croit  pas  qu  un  sujet 
non  éduqué  puisse  simuler  une  perte  exclusive  de  la 
sensibilité  osseuse.  Il  s’agit  donc  d’une  affection 


organique.  Rien  n’autorise  à  dire  hémiplégie  infantile, 
ou  sclérose  en  plaques,  pas  plus  qu’à  incriminer  la 
syphilis.  Par  contre,  la  spasmodicilé,  la  symétrie  et 
1  étendue  limitée  des  régions  atteintes  portent 
M.  Guillain  à  penser  que  cet  ensemble  morbide 
relève  d’une  lésion  corticale.  11  ne  connaît  pas  d’ob¬ 
servation  identique,  cette  astéréognosie  juvénile  ne 
rentrant  pas  dans  les  cadres  de  la  nosographie.  C  est 
un  tait  d  attente. 

—  MM.  Claude  et  Souques  ont  rapporté  des  cas 
présenlnnl  avec  cette  observation  certaines  analogies, 
mais  n’étant  pas  identiques. 

—  MM.  Dejerine  et  Thomas  font  des  réserves 
sur  le  siège  cortical  de  la  lésion  en  cause. 

Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial.  — 
MM.  Sezary,  Chenet  et  Jumentié  présentent  un 
malade  atteint  de  paralysie  radiculaire  intérieure  du 
plexus  brachial,  caractérisée  par  l’impotence  des 
muscles  thénariens,  et  extenseurs  des  doigts  avec 
troubles  des  réactions  électriques,  par  de  l’anesthésie 
occupant  les  deux  derniers  doigts  et  remontant  un 
peu  sur  l’avant-bras,  par  des  troubles  oculo-pupil- 
laires.  L’étiologie  de  ce  cas  est  intéressante,  car  la 
lésion  est  due  à  une  hyperélévation  simple  du  bras, 
sans  traumatisme  violent. 

Myopathie  du  type  juvénile  ayant  débuté  à  60  ans. 
—  MM.  Sezary,  Chenet  et  Jumentié  présentent  un 
homme,  âgé  de  63  aus,  atteint  de  myopathie  du  type 
juvénile  d'Erb,  c’est-à-dire  frappant  symétriquement 
et  exclusivement  les  muscles  des  épaules  et  des  bras. 
Le  point  intéressant  est  que  l’affection,  héréditaire, 
a  débuté  il  y  a  3  ans,  alors  que  la  malade  avait  60  ans. 
Une  date  d’apparition  aussi  tardive  est  exception¬ 
nelle  et  contraste  d’autant  plus  avec  le  type  dit  «ju¬ 
vénile  »  présenté  dans  ce  cas.  Ce  fait  montre  que  les 
divers  types  de  myopathie  ne  sont  pas  séparés  par 
des  limites  innommables. 

Un  nouveau  signe  d’hémiplégie  organique.  — 
M.  Néri.  Ce  signe  consiste  en  ce  que,  le  n'alade 
étant  debout,  les  jambes  écartées  et  les  bras  croisés 
sur  la  poiirine,  si  l’on  lui  fait  fléchir  le  tronc  sur  le 
bassin  en  lui  disant  de  tenir  les  jambes  droites,  ou 
observe  qu’à  un  certain  moment,  lorsque  le  tronc  a 
presque  atteint  la  ligne  horizontale,  la  jambe  du  côté 
paralysé  fléchit  d’un  certain  degré,  tandis  que  la 
jambe  saine  reste  raide. 

Une  nouvelle  manière  de  constater  le  phénomène 
est  celle-ci  : 

Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  si  on  lui 
soulève  passivement  et  alternativement  les  deux 
jambes  comme  pour  provoquer  le  phénomène  de 
Lassègue,  on  observe  que,  du  côté  sain,  on  peut  sou¬ 
lever  la  jambe  jusqu’à  environ  70  ou  75“,  tandis  que 
du  côté  malade,  la  jambe  fléchit  entre  40  et  50“. 
Ce  phénomène  est  probablement  dû  à  une  hyperto¬ 
nie  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
hypertonie  qui  semble  s’établir  dès  les  premiers 
temps  de  l’hémiplégie,  car  l’auteur  l'a  observé  même 
dans  des  cas  de  coma. 

La  névrite  optique  des  tumeurs  cérébrales  est- 
elle  due  à  l’hypertension  ou  à  l’intoxication?  — 
M.  Souques.  U  est  généralement  impossible  de 
répondre  péremptoirement  à  celte  question  parce 
que  les  deux  facteurs  mécanique  et  toxique  coexistent 
dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  favo¬ 
rable,  un  anévrisme  ayant  produit  tous  les  symp¬ 
tômes  d  une  tumeur  iniracrauienne,  et  particulière¬ 
ment  une  amaurose  complète  avec  névrite  optique 
qui  avait  d-ré  40  ans.  Il  présente  h  la  Société  l’ané¬ 
vrisme  et  les  nerfs  optiques.  Ceux-ci  sont  extraordi¬ 
nairement  atrophiés  et  entièrement  dégénérés.  L’es¬ 
pace  situé  entre  le  nerf  et  la  gaine  est  très  dilaté. 

Dans  ce  cas,  l’intoxication  n’est  évidemment  pas  en 
cause,  et  la  pathogénie  de  la  névrite  optique  dépend 

I  incontestablement  de  la  seule  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

C.  Lian. 


ANALYSES 


A.  J.  Rosanoff  (de  l’Institut  Rockefeller).  La  sèro- 
réaction  de  Much-Holzmann  dans  les  affections 
mentales  (  Hie  Archiver  of  internai  Medicine,  1909, 
tome  IV,  n"  4,  p.  405-408)  —  Au  début  de  cette  ana¬ 
lyse,  nous  croyons  devoir  rappeler  que  la  séro-réac- 
tion,  qu’on  s’empresse  à  l'envi  de  nommer  la  ré¬ 
action  de  Much.an’est  qu’une  application  de  la 


découverte,  communiquée,  l’an  dernier,  par  Calmette, 
à  l’Académie  des  sciences,  du  pouvoir  empêchant  de 
certains  sérums  humains  vis-à-vis  de  1  action  hémo¬ 
lytique  du  venin  de  cobra  sur  les  globules  rouges. 

Ce  point  d’histoire  rectifié,  Much  prétendant  avoir 
trouvé  dans  cette  réaction  un  procédé  presque  spéci¬ 
fique  de  diagnostic  de  la  démence  précoce  et  de  la 
psychose  maniaque  dépressive,  Rosanoff,  avec  l’aide 
de  Noguchi,  dont  on  connaît  les  travaux  sur  la  ré¬ 
action  de  Wassermann,  a  cherché  à  contrôler  les 
résultats  de  Much  sur  103  malades  du  Kiugs  Park 
State  Hospital. 

Voici  ses  conclusions  : 

Pratiquement,  tous  les  sérums  humains,  à  un  degré 
plus  ou  moins  marqué,  possèdent  le  pouvoir  d’em¬ 
pêcher  l’action  hémolysante  du  venin  de  cobra  sur 
les  globules  rouges. 

Le  degré  relativement  élevé  de  ce  pouvoir,  qui 
constitue  la  réaction  de  Much  et  Holzmann  ,  n’est 
strictement  spécifique  pour  aucune  psychose,  car  il 
s’observe  avec  plus  ou  moins  de  fréquence  dans 
presque  toutes  les  psychoses  et  dans  le  sang  d’un 
certain  nombre  de  personnes  d’apparence  normale 
(8  pour  100  d’après  les  observations  de  Rosanofl). 

La  réaction  existait  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  de  démence  précoce  (57  pour  100).  Comme  elle 
paraît  plus  fréquente  dans  celte  affection  que  dans 
toute  autre,  elle  peut  servir  au  diagnostic  ;  il  semble 
que  son  exictence,  en  cas  de  doute,  doive  incliner  le 
diagnostic  vers  la  démence  précoce.  Pour  16  cas  de 
psychose  maniaque  dépressive,  la  réaction  fut  15  fois 
négative  et  une  lois  douteuse. 

il  n’existe  aucune  relation  entre  cette  réaction  et 
celle  de  Wassermann. 

Laighel-Lava  stink. 

A.  Alexander  (de  Berlin).  Sur  la  nature  de  l’ozène. 
Vieilles  hypothèses  sous  une  forme  nouvelle  [Arch. 
f.  Laryngul.,  1909,  tome  XXll,  fasc.  2,  p.  260-352). 
—  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  dans 
Tozène,  à  côté  des  altérations  de  la  muqueuse,  des 
lésions  des  os  de  la  face  et  du  crâne.  Or,  ces  lésions 
ne  pouvant  être  la  conséquence  des  altérations  de  la 
pituitaire,  on  ne  peut  émettre  que  deux  hypothèses 
sur  leur  origine  :  ou  bien  les  lésions  des  os  sont  la 
cause  de  celles  de  la  muqueuse,  ou  bien  les  lésions 
osseuses  et  muqueuses  ont  une  seule  et  même  cause. 

Après  avoir  exposé  les  différentes  théories  de 
l’ozène  imaginées  depuis  Zaufal(1874)  jusou’à  Cho- 
levva-Chordes  (1898),  Alexander  formule  à  son  tour 
sur  l'origine  de  la  maladie  l’hypothèse  suivante  : 

Une  toxine  héréditaire  provoque  un  trouble  con¬ 
génital  dans  le  chimisme  de  certains  os,  en  particu¬ 
lier  de  la  face.  Sous  l’influence  de  causes  physio¬ 
logiques  (puberté)  ou  pathologiques  (maladies  infec¬ 
tieuses),  ce  troublé  provoque  une  altération  de  la 
nutrition  osseuse  qui  explique  les  symptômes  de 
ratlection. 

Ce  trouble  entraîne  deux  conséquences  ; 

1“  Les  cellules  osseuses  perdent  leur  pouvoir 
d'employer  normalement  à  l’accroissement  de  la 
substance  osseuse  les  matériaux  de  bonne  qualité 
qui  leur  sont  amenés  à  cet  effet;  de  là  résultent  : 
a)  en  cas  de  début  de  la  maladie  à  l’époque  fœtale 
ou  dans  les  premières  années  de  la  vie,  le  nez  en 
selle  infantile  et  l’atrophie  de  tous  les  os  de  la  face  ; 
h)  en  cas  de  début  à  la  période  de  croissance  des  os 
déjà  formés,  la  largeur  du  dos  du  nez,  la  déforma¬ 
tion  du  visage  décrite  sous  le  nom  de  chamœpro- 
Bopie;  c)  en  cas  de  début  après  l’achèvement  du 
développement  osseux,  1  atrophie  des  os  du  visage 
marquée  surtout,  comme  dans  les  cas  précédents,  à 
l'intérieur  du  nez  (élargissement  des  fosses  nasales); 

2“  Les  cellules  osseuses  déversent  dans  les  tissus 
voisins  les  produits  pathologiques  de  leur  activité 
désassimilatrice  troublée  ;  a)  dans  la  muqueuse  et  à 
sa  surface  :  les  sucs  inter-cellulaires  altérés  ne  peu¬ 
vent  plus  nourrir  suffisamment  les  divers  éléments 
de  la  muqueuse,  qui  s’atrophie;  ils  irritent  les  tissus 
qu’ils  traversent,  d’où  la  suppuration;  ils  ne  fournis¬ 
sent  plus  de  matériaux  sulfisants  au  bon  fonctionne¬ 
ment  de  l’épithélium  et  des  glandes,  d’où  la  chute 
des  cellules  cylindriques  et  leur  remplacement  par 
un  épithélium  pavimenteux  ;  b)  dans  les  tissus  sous- 
cutanés,  là  où  les  os  siègent  sous  la  peau  (empâte¬ 
ment  des  téguments  du  dos  du  nez);  c)  dans  les  voies 
lymphatiques  (atrophie  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires,  des  ganglions  cervicaux  profonds,  des  amyg¬ 
dales  et  de  tout  le  tissu  lympho’ide  du  pharynx). 

La  formation  de  croûtes  est  favorisée  par  les  mo¬ 
difications  qualitatives  des  sécrétions,  qui  sont  alca¬ 
lines  et  renferment  beaucoup  de  sels  de  chaux. 

La  fétidité  résulte  de  la  décomposition  des  sécré- 
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lions  et  de  leur  envahissement  par  des  bactéries. 

Cette  théorie  n’est  nullement  en  contradiction  avec 
les  deux  hypothèses  sur  la  nature  de  l'ozène  qui  ont 
régné  dans  le  monde  scientifique  depuis  de  longues 
années,  c’est-à-dire  celle  de  B.  Frmukcl,  qui  consi¬ 
dère  l’ozène  comme  une  forme  particulière  et  bien 
distincte  de  catarrhe  chronique  atrophique  de  la 
muqueuse,  et  celle  de  Michel  et  de  Grünwald  qui 
fait  dériver  l’ozène  d’afl’eclions  des  sinus. 

Si  Frœnkel  considère  les  lésions  de  la  muqueuse 
comme  essentielles  et  primitives,  c’est  que  les  alté¬ 
rations  diffuses,  difficilement  constatables  au  début, 
lui  échappent;  en  réalité,  les  lésions  de  la  pituitaire 
ne  font  que  traduire  au  dehors  les  altérations  os¬ 
seuses  sous-jacentes  qui  les  ont  précédées. 

De  même,  dans  les  cas  où  les  signes  de  sinusite 
sont  les  premiers  indices  révélateurs  de  l’ozène,  ce 
n’est  pas  seulement  la  muqueuse  des  sinus  qui  est 
malade  :  l'os  sous-jacent  participe  aussi  aux  lésions; 
dans  ces  cas,  le  poison  morbide,  dont  l’action  élective 
s’exerce  sur  les  os  de  la  face,  a  frappé  plus  fortement 
les  parois  des  sinus  que  les  cornets. 

Pour  combattre  l’influence  générale  qui  préside, 
selon  Alexander,  au  développement  de  l’ozène,  il  faut, 
en  premier  lieu,  traiter  l’état  général  et  fortifier  l’or¬ 
ganisme  par  le  séjour  dans  un  air  frais  et  pas  trop 
sec,  par  des  bains  de  mer,  à  une  période  aussi  rap¬ 
prochée  que  possible  du  début,  avant  même  la  pé¬ 
riode  d’atrophie.  On  prescrira  simultanément  les 
médicaments  qu’on  a  l’habitude  d’ordonner  dans  les 
maladies  du  système  osseux  ;  le  phosphore  et  la 
chaux  (glycérophosphates,  lécithine,  nucléogène). 

Localement,  il  faut  hâter  la  résorption  des  produits 
de  métamorphose  régressive  du  tissu  osseux  par  les 
deux  moyens  suivants  :  1“  provoquer  une  congestion 
inflammatoire,  qui  accélère  le  passage  des  liquides  au 
travers  de  la  muqueuse  et  qui  aide  celle-ci  dans  sa 
résistance  à  l’atrophie  (l’électrolyse,  l’introduction 
de  corps  étrangers  dans  les  cornets,  trouvent  ici 
leur  application)  ;  2“  enlever  les  sécrétions  au  fur  et 
à  mesure  de  leur  production  (tampon  de  Gottstein, 
spray,  douches,  inhalations,  etc.).  Comme  solutions 
de  lavage  ou  d'inhalalion,  Alexander  recommande  la 
saponine  à  1  pour  100. 

M.  Boulay. 

J.  Price  Brown  (Toronto).  Sarcome  du  nez, 
avec  relation  de  plusieurs  cas  [Journal  o/  Laryngo- 
logy,  Rhinology  and  Otologij,  Octobre  1909,  p.  332). 
—  Il  y  a  6  ans,  Price-Brown  a  publié  l’observation 
de  trois  malades  qu’il  avait  opérés  avec  succès  pour 
sarcome  du  nez.  Cette  guérison  s’est  maintenue 
jusqu’à  l’heure  actuelle.  Les  quatre  faits  que  le  pré¬ 
sent  mémoire  rapporte  n’ont  pas  eu  tous  une  issue 
aussi  favorable.  L’un  de  ces  patients  a  succombé, 
deux  mois  après  l’intervention,  à  des  symptômes 
d’infection  généralisée  dont  le  début  remontait  à  l'in¬ 
tervention.  Les  trois  derniers  ont  été  opérés  au  mois 
d’Avril  dernier;  il  faudra  donc  attendre  encore  quelque 
temps  pour  juger  du  résultat  définitif.  Il  est  intéressant 
de  noter  qu’il  s’agissait  de  lésions  étendues,  ayant 
envahi  les  fosses  nasales  et  le  cavum  naso-pharyn- 
gien,  et  que  l’on  eût,  à  première  vue,  pu  considérer 
comme  inopérables.  L’auteur  estime  qu’en  pareille 
occurrence  on  peut  néanmoins  obtenir  un  résultat 
satisfaisant  par  la  destruction  ignée  des  masses 
néoplasiques,  à  l’aide  de  l’anse  et  du  couteau  gal¬ 
vaniques. 

Dans  le  premier  cas,  concernant  un  sarcome 
globo-cellulaire  chez  un  homme  de  35  ans,  il  fallut 
une  quinzaine  de  séances  quotidiennes  pour  obtenir 
le  résultat  voulu.  —  Le  deuxième  fait  est  re¬ 
latif  à  un  angio-myxo-sarcome,  développé  chez  un 
jeune  homme  de  20  ans.  Il  existait  une  obstruc¬ 
tion  totale  de  la  fosse  nasale  droite.  Bien  que  le 
moindre  contact  déterminât  une  hémorragie,  on  crut 
tout  d'abord,  en  raison  de  la  consistance  très  dure 
de  la  lésion,  à  une  simple  déviation  de  la  cloison  que 
Price-Brown  se  mit  en  devoir  d’attaquer  à  la  scie; 
l’examen  histologique  du  fragment  de  tissu  recueilli 
à  ce  propos  permit  de  réformer  le  diagnostic.  Il 
fallut  pratiquer  des  galvano-cautérisations  pendant 
plus  d’un  mois  pour  rétablir  la  perméabilité  de  la 
fosse  nasale  intéressée.  Sous  le  chloroforme,  on  fit 
ensuite,  à  l’aide  d’une  pince  à  végétations  adénoïdes, 
l’ablation  d’un  prolongement  postérieur  qui  conti¬ 
nuait  la  tumeur  dans  le  pharynx  nasal  et  qui  s’insé¬ 
rait  sur  le  pourtour  de  l’orifice  choanal.  Puis  on 
reprit  le  galvanocautère,  dont  on  fit,  en  tout,  45  appli¬ 
cations.  —  Les  lésions  étaient  plus  avancées  encore 
chez  le  jeune  homme  de  18  ans  qui  fait  l’objet  de  la 
troisième  observation.  Il  s’agit  d’un  myxosarcome 
que  l’on  mit  plusieurs  semaines  à  détruire  ;  une  réci¬ 


dive,  au  bout  de  peu  de  mois,  nécessita  encore 
7  séances  supplémentaires  de  galvano-cautérisation. 

La  manière  de  procéder  de  l’auteur  est  basée  sur 
l’idée  qu’il  se  fait  du  sarcome  des  fosses  nasales  — 
celui-ci  serait  toujours  pédiculé  à  l’origine.  Au  fur  et 
à  mesure  que  s’accroît  le  volume  de  la  tumeur, 
celle-ci  contracterait  des  adhérences  avec  les  organes 
du  voisinage.  Or,  au  niveau  de  ces  adhérences  secon¬ 
daires,  le  néoplasme  aurait  peu  de  tendance  à  se 
reproduire;  ce  ne  serait  guère  qu’au  siège  d’implan¬ 
tation  du  pédicule  primitif  que  se  développeraient  les 
récidives.  La  région  à  surveiller  au  point  de  vue 
d’une  repullulation  éventuelle,  «  la  zone  dange¬ 
reuse  »,  serait  donc  assez  limitée. 

Fkancis  Munch. 

A.  Lévy-Frænckel.  Les  aortites  aiguës  et  chro¬ 
niques  et  l’aihêrome  dans  la  syphilis  héréditaire 
[Annales  des  Mal.  vénériennes,  1909,  Octobre,  p.  732- 
773)  ■ — •  L’auteur,  dans  cet  important  travail,  avec 
planches  histologiques  à  l’appui,  étudie  ces  affections 
mal  connues.  11  aborde,  avec  des  documents  nou¬ 
veaux,  les  questions  suivantes  ;  Les  aortites  aiguës 
des  hérédo-syphilitiques  évoluent-elles  vers  l’aorlile 
chronique  et  l’athérome?  Quelle  est  la  part  de  la 
syphilis,  de  la  néphrite  chronique  et  du  rhumatisme 
dans  ces  affections?  Les  capsules  surrénales  n’ont- 
elles  aucune  part  dans  le  développement  de  ces 
affections? 

L’aortite  chronique  peut  affecter  l’aspect  de  papules 
surélevées  et  blanchâtres  et  reproduire  l’aspect  de 
l’athérome.  L’aorte,  parfois  saine,  présente  des  alté¬ 
rations  athéromateuses  à  l’examen  histologique. 

Artérite  hérédo-syphilitique.  Il  existe,  chez  les 
nouveau-nés  hérédo-syphilitiques,  certaines  formes 
d’artérite  aiguë  ou  subaiguë  qui  sont  le  départ  de 
Tartérite  chronique.  Il  existe  un  lien  entre  certaines 
de  ces  lésions  et  l’athérome. 

Athérome.  Les  lésions  d’athérome  observées  chez 
l’enfant  offrent  tous  les  aspects  décrits  chez  l’adulte. 
Mais  la  topographie  offre  quelques  points  spéciaux. 

C’est  ainsi  que  les  lésions  peuvent  siéger  en  pleine 
tunique  moyenne. 

On  note  des  lésions  de  la  couche  élastique  interne, 
qui  se  «  clive  »  pour  contenir  les  produits  patholo¬ 
giques.  Le  feuillet  interne  est  épais,  rigide  ;  le  feuillet 
externe  est  ondulé;  il  est  relié  au  feuillet  interne  par 
une  série  de  lamelles  élastiques  dont  on  constate  les 
altérations  :  épaississement  et  induration  de  la  paroi, 
ramollissement  athéromateux  et  calcification.  Enfin  il 
y  a  des  lésions  à  distance,  qui  sont  sans  doute  de 
l’athérome  au  début. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  invoque  le  rhuma¬ 
tisme,  les  intoxications,  la  néphrite  chronique.  Enfin 
les  maladies  infectieuses,  au  premier  rang  desquelles 
la  syphilis,  notamment  la  syphilis  héréditaire. 

L’artérite  syphilitique  subaiguë  est  très  fréquente 
en  pareil  cas;  l’aortite  chronique  l’est  beaucoup 
moins.  Mais  peut-on  rencontrer  l’athérome?  Plu¬ 
sieurs  observations  font  pencher  pour  l’affirmative. 
Adoptant  la  classification  du  professeur  Gaucher,  on 
peut  décrire  : 

1“  Des  accidents  secondaires  (aortite  aiguë  et 
subaiguë); 

2»  Des  accidents  tertiaires  (aortite  chronique)  ; 

3“  Des  accidents  quaternaires  (athérome  aortique). 

La  tuberculose  est  très  rarement  mise  en  cause. 

L’artérite  chronique  est  l’aboutissant  d’un  pro¬ 
cessus  aigu,  dont  la  lésion  primitive  siège  dans 
l'adventice.  La  plaque  gélatineuse  semble  n'appa- 
raitre  que  secondairement  aux  lésions  de  capilla¬ 
rité.  L’auteur  apporte  sur  ce  point  des  faits  d’ordre 
expérimental  et  histologique. 

Quant  à  l’athérome,  il  succède  à  Tartérite  chro- 
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La  prophylaxie  de  la  fièvre  typho'ide  [suite  de  la 
discussion).  —  M.  Chantemesse  estime,  contraire¬ 
ment  à  M.  Delorme,  que  la  contagion  inter-humaine 
est  très  fréquente.  11  en  a  vu  de  nombreux  exemples 
à  Tbôpital  et  il  a  pu  établir,  pour  un  groupe  donné  de 
malades,  qu’environ  un  dixième  de  ceux-ci  avaient 
été  contaminés  par  cette  voie. 

L’origine  spontanée  de  certaines  épidémies  de 
fièvre  typhoïde,  telles  celles  qui  frappent  des  armées 


en  campagne,  est  purement  apparente  et  reconnaît 
toujours  une  contamination  vraie. 

M.  Chantemesse  cite,  à  propos  de  l’importance 
des  moyens  de  prophylaxie,  l’exemple  des  Anglais  à 
Assouan.  Pendant  la  construction  de  l’énorme  barrage 
du  Nil,  malgré  les  conditions  terribles  du  climat  et 
de  surmenage,  aucun  ouvrier  ne  fut  frappé  de  fièvre 
typhoïde.  Ceci  est  uniquement  à  attribuer  à  la  ri¬ 
gueur  des  mesures  prises  pour  assurer  la  distribu¬ 
tion  d’eau  stérilisée  et  à  la  prohibition  rigoureuse  de 
Tusage  de  toute  eau  suspecte. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  parenté  du  coli  et  de 
TEberth,  M.  Chantemesse  déclare  n’avoir  rien  à 
changer  à  ce  qu’il  a  écrit  jadis  avec  M.  Widal  : 
«  Quand  on  étudie  de  près  le  colibacille  et  le  bacille 
typhique,  sous  des  similitudes  apparentes,  on  ne 
découvre  que  des  différences.  »  A  tous  les  procédés 
connus  de  différenciation  s’en  ajoutent  encore  chaque 
jour  de  nouveaux;  c’est  ainsi  que  récemment  on  vient 
de  montrer  que  le  coli  et  TEberth  n’ont  pas  la  même 
charge  électromoirice. 

Comme  MM.  Vaillard  et  Vincent,  M.  Chantemesse 
est  partisan  de  la  création  de  laboratoires  destinés  à 
rendre  la  prophylaxie  plus  efficace.  Toutefois,  puis¬ 
qu’il  reste  très  difficile  d’agir  sur  les  porteurs  de 
bacilles,  peut-être  y  aurait-il  lieu  d’instituer  résolu¬ 
ment  dans  les  milieux  contaminés  la  pratique  de  la 
vaccination  anlityphique.  On  sait  que  celte  méthode, 
qui  date  des  expériences  de  Chantemesse  et  Widal 
sur  les  souris  (1888),  a  été  expérimentée  sur  un  grand 
nombre  de  cas  par  Wright.  Des  15.0(10  inoculations 
que  ce  dernier  a  maintenant  réalisées’  il  résulte  cette 
donnée  primordiale  que,  dans  un  milieu  donné,  les 
non  vaccinés  ont  une  morbidité  deux  fois  plus  consi¬ 
dérable  et  une  mortalité  trois  lois  plus  élevée  que 
les  vaccinés. 

—  M.  Widal  rappelle,  en  réponse  aux  doutes  émis 
par  M.  Delorme,  toutes  les  preuves  de  la  spécificité 
du  bacille  typhique.  Parmi  celles-ci  la  réaction 
agglutinante  en  fournit  la  plus  indiscutable. 

Ce  sérum  typhique,  qui  agglutine  le  bacille 
d'Eberfh,  n’exerce  par  la  même  influence  sur  les 
échantillons  de  coli-bacille  mis  à  son  contact.  D’autre 
part,  il  n’agglutine  pas  au  même  taux  les  échantillons 
de  paratyphique  ou  de  paracoli.  La  réaction  agglu¬ 
tinante  permet  donc,  non  seulement  de  différencier 
ces  microbes  du  bacille  typhique,  mais  encore  de  les 
distinguer  les  uns  des  autres, 

La  séro-réaclion  indique  en  effet,  chiffres  en  mains, 
toute  la  différence  qui  sépare  les  unes  des  autres  les 
diverses  espèces  de  colibacilles  ou  des  paratyphi- 
ques;  elle  fait  voir,  par  contre,  avec  quelle  régula¬ 
rité  saisissante  un  même  sérum  typhique  impres¬ 
sionne,  à  quelques  nuances  près,  les  divers  échan¬ 
tillons  de  bacilles  d'Eberth  quelle  que  soit  leur 
provenance. 

S’il  y  a  des  bacilles  paratyphiques  et  des  paracoli- 
bacilles,  il  n’y  a  qu’un  bacille  typhique  ;  s’il  eu  était 
autrement,  le  sérodiagnostic  de  la  fièvre  typho'îdê 
n’existerait  pas.  La  réaction  agglutinante  prouve 
donc  bien  qu’il  est  peu  de  microbes  pathogènes  aussi 
rigoureusement  spécifiques  que  le  bacille  d’Eberth. 

—  M.  Vaillard.  La  méthode  de  la  vaccination  a 
été  employée  non  seulement  dans  Tarmée  coloniale 
anglaise,  mais  aussi  dans  Tarmée  allemande  au  cours 
de  la  campagne  des  Herreros.  Ici  comme  là,  elle  a 
paru  donner  les  meilleurs  résultats. 

En  France,  où  la  question  a  été  spécialement  étu¬ 
diée  par  M.  Vincent,  ily  aurait  lieu  d’étudier  surtout 
l’application  de  celte  mesure  pour  l’Algérie,  où  la 
lièvre  typhoïde  fait  un  si  grand  nombre  de  victimes. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Section 
d  Hygiène  publique  et  de  Médecine  légale. 

La  liste  de  présentation  était  ainsi  établie  : 

En  1'®  ligne  :  M.  Mosny  ; 

En  2'  ligne  :  M.  Dupré: 

En  3“  ligne,  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Cour- 
tois-Sufflt,  Lemoine,  Thibierge,  Vallon. 

Au  premier  tour  M.  Mosny  est  élu,  par  65  voix 
sur  78  votants. 

[A  suivre).  Ph.  Pagniez. 
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PLEURÉSIES  BLOQUÉES 

PAU  MM. 

E.  MOSNY  et  W.  STERN 
Médecin  de  l’Hôp.  St-Anloine.  Interne  des  hépitaux. 

Nous  appelons  pleurésies  bloquées  celles  où 
V épanchement  est  emprisonné  de  telle  sorte 
dans  la  poche  qui  le  contient  que  l'aspira¬ 
tion  même  la  plus  énergique  ne  peut  l'en  faire 
sortir. 

Bien  que  constituant  un  groupe  clinique 
d’une  importance  pratique  très  grande,  elles 
sont  restées  totalement  méconnues  jusqu’à  ces 
dernières  années. 

Et  il  devait  fatalement  en  être  ainsi,  tant 
que  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  était 
regardée  comme  un  danger  et  la  ponction 
des  épanchements  pleuraux,  a  le  vide  à  la 
main  »,  comme  un  dogme.  Mais,  du  jour  où 
les  injections  gazeuses  intrapleurales  sont 
devenues  d’un  usage  courant,  la  clinique, 
enrichie  d’un  nouveau  et  inolFenslf  moyen 
d’investigation,  put  facilement  isoler  cette 
variété  de  pleurésies. 

C’est  M.  Dufour  qui,  le  premier,  attira  l’at¬ 
tention  sur  l’existence  éi  épanchements  pleu¬ 
raux  anciens  qu’on  ne  peut  évacuer*.  Peu  de 
temps  après,  l’un  de  nous  signala,  avec  M  Har- 
vier  ",  la  même  impossibilité  d’évacuation  dans 
une  pleurésie  récente  aiguë  et  la  nouvelle 
observation  que  nous  allons  rapporter  a  éga¬ 
lement  trait  à  une  pleurésie  aiguë,  récente. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  rapporté  par  l’un 
de  nous  avec  M.  Harvier,  il  s’agissait  d'un  homme  de 
39  ans,  charpentier,  issu  de  souche  tuberculeuse, 
qui  demeura  bien  portant  jusqu’au  jour  où  un  trau¬ 
matisme  thoracique  révéla  une  tuberculose  latente 
et  fit  éclore  une  pleurésie  gauche  ;  neuf  jours  après 
l’accident,  apparut  subitement  un  point  de  côté  qui  en 
fut  le  premier  indice. 

Dix  jours  après  ce  point  de  côté,  la  douleur  pongi- 
tive  reparut,  plus  violente,  et  s'accompagna,  cette 
fois,  de  fièvre,  de  toux,  de  sulTocation.  Ce  n’est  que 
8  jours  après  que  le  malade  se  décida  à  entrer  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  présentant  tous  les  signes 
classiques  d’une  pleurésie  gauche  avec  épanchement 
moyen  postérieur,  enkysté  entre  le  5“  et  le  9«  es¬ 
paces  intra-costaux  :  égophonie,  souffle,  matité;  ab¬ 
sence  de  déplacement  du  cœur;  submatité  de  l’espace 
de  ïraube,  etc...  A  l’écran  radioscopique,  l’opacité 
était  si  légère  que  les  ombres  costales  étaient  vi¬ 
sibles.  En  dépit  de  ces  signes  évidents  de  l’existence 
d’un  épanchement  pleurétique,  les  ponctions  explo¬ 
ratrices  ne  ramenaient  péniblement  que  quelques 
gouttes  de  sérosité,  quand,  au  bout  de  14  jours,  à 
l’occasion  d’un  nouvel  échec,  l’idée  nous  vint  de 
mettre  près  de  la  première  aiguille  une  deuxième 
aiguille  qui  nous  permit  de  retirer,  sans  difficulté, 
par  la  première,  deux  pleines  seringues  (40  centi¬ 
mètres  cubes)  de  sérosité  contenant  moitié  lympho¬ 
cytes  et  moitié  mono-  et  polynucléaires,  ces  derniers 
en  proportions  égales. 

Dix  jours  après,  la  sérosité  pleurale  ne  contenait 
plus  que  des  lymphocytes  et  l’on  parvenait,  avec  une 
seule  aiguille  et  sans  difficulté,  à  en  évacuer  1  litre; 
mais  à  ce  moment  survint  un  accès  de  suffocation  et 
une  violente  douleur  phrénique  qui  nous  obligea  à 
interrompre  l’évacuation  de  l’épanchement. 

Cette  pleurésie  se  termina  par  la  guérison. 

En  somme,  il  s’agissait  d’un  épanchement 
de  moyenne  abondance,  bloqué  entre  la  paroi 
thoracique  et  un  poumon  splénisé,  et  séparé 
du  diaphragme  qui  lui  eût  constitué  une  paroi 
rétractile  par  des  adhérences  pleurales  qui 


1,  Dufour.  —  «  Existe-t-il  des  pleurésies  avec  épan¬ 
chement  qu’on  ne  peut  ponctionner  ?  »  Bull,  et  ütém.  de 
la  Soc.  méd.des  //dp.,  1905,  25  Mai,  p.  561. 

2.  Mosnt  et  Harvier.  —  «  Pleurésie  séro-fibrineuse 
tuberculeuse  post-traumatique  ;  impossibilité  d’évacuer 
l’épanchement  ».  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Uôp., 
1907,  p.  542. 


le  limitaient  en  bas  h  la  9“  côte,  de  telle  sorte 
que  l’issue  du  liquide  ne  pouvait  se  faire  que 
si  une  deuxième  aiguille  permettait  à  l’air  ex¬ 
térieur  de  remplacer  l’épanchement  au  fur  et 
à  mesure  de  son  évacuation.  Après  ce  blocage 
temporaire,  initial,  la  disparition  de  la  spléno¬ 
pneumonie  corticale  (souffle  et  égophonie) 
permit  d’évacuer  l’épanchement  au  moyen 
d’un  seul  trocart. 

Dans  ce  premier  cas,  le  blocage  de  l’épan¬ 
chement  avait  été  total;  dans  le  suivant,  il  ne 
fut  que  partiel,  mais  persista  plus  longtemps. 

Le  malade  dont  il  s’agit  dans  ce  dernier  cas,  Abel 
Cor...,  est  un  homme  de  41  ans,  frère  de  tubercu¬ 
leux,  qui  exerce  la  profession  de  boulanger  et  qui, 
bien  portant  jusqu’à  ces  dernières  années,  eut,  il  y  a 
18  mois,  une  hémoptysie  qui  fut  suivie  d’amaigrisse¬ 
ment  progressif,  de  sueurs  nocturnes,  de  toux  suivie 
d’expectoration  sanglante ,  symptômes  évidents  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Toutefois,  cette  évolution  tuberculeuse  était  com¬ 
patible  avec  un  travail  régulier  et  fatigant,  quand, 
le  6  Mars  1908,  à  2  heures  du  matin,  le  malade  res¬ 
sentit  un  violent  point  de  côté  gauche,  bientôt  suivi 
d’un  Irissou  et  de  sueurs  abondantes,  en  même  temps 
que  la  respiration  était  gênée,  la  toux  fréquente, 
l’expectoration  muco-purulente,  sans  analogie  d’ail¬ 
leurs  avec  l’expectoration  classique  de  la  pneu- 

Qualre  jours  après  ce  début,  le  10  Mars,  Cor...  en¬ 
tra  à  l’hôpital  Saint-Autoiue  :  la  température  était 
élevée  (39“),  la  respiration  fréquente  (49),  le  point  de 
côté  moins  douloureux  qu’au  début. 

Nous  constatons  alors,  au  sommet  du  poumon 
gauche,  des  signes  de  splénisation  pulmonaire  super¬ 
ficielle  :  submatité,  souille  tubaire,  bronchophonie, 
pectoriloquie  aphone,  râles  crépitants,  transmission 
normale  des  vibrations  vocales.  Au-dessous,  s’éten¬ 
dait  une  zone  moyenne,  sonore,  où  la  respiration  était 
à  peu  près  normale  ;  à  la  base,  la  matité  était  franche, 
la  transmission  du  murmure  respiratoire  et  des  vi¬ 
brations  vocales  était  abolie. 

A  gauche  et  en  avant,  nous  trouvons  de  la  subma¬ 
tité,  de  l’augmentation  des  vibrations,  des  râles  sous- 
crépitants  ;  1  espace  de  Traube  est  sonore. 

A  l’écran  radioscopique,  on  constate  une  opacité 
basilaire  gauche  qui  remonte  jusqu’à  l’épine  de  1  omo- 

11  n’y  a  pas  le  moindre  déplacement  du  cœur. 

En  aucun  point  du  poumon  gauche  et  à  aucun  mo¬ 
ment  nous  n’avons  perçu  la  moindre  égophonie. 

Quand  nous  aurons  ajouté  à  ce  qui  précède  qu’il 
existe  quelques  craquements  au  sommet  droit,  nous 
aurons  signalé  toutes  les  particularités  de  cette  ob¬ 
servation,  intéressante  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe  actuellement. 

Dès  le  lendemain  de  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital, 
nous  avons  très  aisément  retiré,  pour  l’examiner, 
10  centimètres  cubes  de  sérosité  riche  en  mononu¬ 
cléaires  (40  p.  100)  et  en  polynucléaires  (44  p.  100) 
en  caryo-  et  en  plasmolyse,  mais  nous  n’avons  pas 
tenté  d’évacuer  l’épanchement. 

Les  jours  suivants,  les  signes  pulmonaires  sem¬ 
blaient  s’atténuer  à  mesure  que  l’épanchement  aug¬ 
mentait;  aussi,  le  25  Mars,  retirâmes-nous,  au  moyen 
de  l’aspirateur  Potain,  775  grammes  de  sérosité  ; 
arrivé  là,  l’écoulement  du  liquide  s’arrêta,  en  dépit 
d’une  aspiration  énergique  ;  il  ne  reprit  qu’après  l’in¬ 
jection  dans  la  plèvre  de  250  centimètres  cubes  d’air; 
nous  pûmes  alors  en  évacuer  1.475  centimètres  cubes 
sans  aucune  gêne  pour  le  malade. 

Un  mois  après,  le  30  Avril,  nouvelle  ponction  éva- 
cuatrice  qui  ne  nous  permit  de  retirer  que  50  centi¬ 
mètres  cubes,  et  ne  nous  en  laissa  retirer  700  autres 
qu’après  avoir  injecté  150  centimètres  cubes  d’air. 
Cette  fois,  comme  la  précédente,  le  fin  de  l'évacua¬ 
tion  de  l’épanchement  fut  marquée  par  une  dyspnée 
assez  intense  qui  ne  céda  qu’après  l’injection  intra¬ 
pleurale  d'un  demi-litre  d’air. 

Un  mois  après,  le  25  Mai,  les  signes  d’infiltration 
tuberculeuse  se  sont  étendus  et  s’entendent  jusqu’à  la 
base,  en  même  temps  que  la  caséification  du  sommet 
progresse  ;  l’espace  de  Traube,  sonore  au  début, 
puis  mat,  est  redevenu  sonore.  Aussi  ne  sommes- 
nous  pas  surpris,  en  pratiquant  une  ponction  explo¬ 
ratrice,  de  ne  retirer  que  quelques  gouttes  de  séro¬ 
sité  sauguinolente;  pourtant,  nous  arrivons  à  en  reti¬ 
rer  20  centimètres  cubes  en  mettant,  dans  l’espace 
intercostal  immédiatement  sous-jacent,  une  seconde. 


aiguille  qui  permit  à  l’air  de  rentrer  dans  la  cavité 
pleurale. 

Ultérieurement,  à  la  fin  du  mois  de  Juin,  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  commencèrent  à  se  caséifier,  en 
même  temps  que  l’épanchement  devint  purulent  et 
l’évacuation  du  pus  se  fit  désormais  sans  aucune  dif¬ 
ficulté.' 

Actuellement,  le  malade  supporte  sa  pleurésie  pu¬ 
rulente,  véritable  abcès  froid  pleural,  comme  le  sup¬ 
portent  communément  maints  tuberculeux,  se  faisant 
retirer  de  temps  en  temps  le  pus  que  la  ponction 
aspire  avec  la  plus  grande  facilité. 

Cette  seconde  observation  nous  révèle  un 
type  d’épanchement  bloqué  assez  différent  du 
précédent  :  l’épanchement  partiellement  blo¬ 
qué,  que  l’on  ne  peut  évacuer  qu’en  partie, 
sans  être  obligé  de  donner  à  l’air  libre  accès 
dans  la  poche  qui  le  contient.  Après  l’éva¬ 
cuation  d’une  quantité  de  liquide  relative¬ 
ment  assez  faible,  l’écoulement  s’arrête,  mal¬ 
gré  l’aspiration,  et  ne  reprend  que  si  l’on 
injecte  dans  la  cavité  pleurale  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  gaz  (azote  ou  air 
atmosphérique). 

Ces  deux  observations  personnelles,  et 
celles  qui  ont  été  relatées  par  M.  Dufour, 
vont  nous  permettre  d’ébaucher  l’étude  syn- 
tliétique  des  pleurésies  bloquées,  esquisse  à 
laquelle  le  temps  apportera  certainement 
quelques  retouches,  mais  qui  n’en  est  pas 
moins  digne  d’intérêt  au  double  point  de  vue 
dogmatique  et  pratique. 


Cliniquement,  les  pleurésies  bloquées  se 
présentent  sous  deux  formes  : 

1“  Dans  une  première  série  de  cas  —  pleu¬ 
résies  totalement  bloquées  — ,  les  signes 
physiques  sont  tels  qu’il  faut  conclure  très 
fermement  à  l’existence  d’un  épanchement 
liquide  dans  la  plèvre.  On  pratique  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  et  celle-ci,  contre  toute 
attente,  reste  absolument  «  blanche  »  ou  ne 
ramène,  péniblement,  que  quelques  gouttes 
de  sérosité. 

Comme  le  diagnostic  paraissait  évident,  ou 
commence  par  vérifier  l'appareil  aspirateur, 
et  on  constate  qu’il  fonctionne  parfaitement 
bien.  Puis,  dans  l’hypothèse  d’un  liquide 
trop  épais,  on  essaie  avec  une  aiguille  d’un  ca¬ 
libre  plus  fort  :  le  résultat  reste  toujours  né¬ 
gatif.  Ou,  encore,  on  fait  \ine ponction  à  côté, 
au-dessus  ou  au-dessous,  avec  un  égal  insuc¬ 
cès.  On  admet  alors  généralement  qu’on  s’est 
trompé  et,  si  l’affection  a  une  allure  chro¬ 
nique,  on  accuse  une  pachypleurite  très 
intense;  s’il  s’agit  d’une  affection  aiguë,  on 
Invoque  l’existence  d’une  splénopneumonie. 

Ces  diagnostics  satisfont,  momentanément, 
l’esprit.  Mais  si,  comme  cela  peut  arriver, 
on  a  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie,  la 
surprise  est  grande  :  la  plèvre  est  remplie 
de  liquide.  Et  l’esprit  désorienté  invoque  à 
nouveau  une  faute  de  technique. 

Or,  nous  savons  maintenant  qu’il  aurait 
suffi  d'enfoncer,  près  de  l'aiguille  aspira- 
trice,  une  deuxième  aiguille  communiquant 
librement  avec  l'air  extérieur,  pour  obtenir 
du  liquide  avec  la  plus  grande  facilité  : 
l’épanchement  se  trouvant  bloqué,  le  libre 
accès  de  l’air  dans  la  poche  qui  le  con¬ 
tient  aurait  permis,  à  la  moindre  aspiration, 
de  l’en  faire  sortir. 

2“  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits  — 
pleurésies  partiellement  bloquées  — ,  l’exa¬ 
men  du  malade  indique  l’existence  d’un  épan¬ 
chement  pleural.  On  ponctionne,  on  aspire 
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et,  tout  d'abord,  le  liquide  vient  sans  aucune 
difficulté.  Mais  à  peine  a  t-on  recueilli  quel¬ 
ques  centaines  de  grammes  que  l’écdule- 
ment  se  ralentit  et,  bientût  s’arrêie  d’une 
façon  complèle,  malgré  les  efforts  d’aspira¬ 
tion  les  plus  persévérants. 

Pourtant  l’abondance  de  l’épanchement  ne 
paraissant  pas  douteuse,  on  soupçonne  l'obs¬ 
truction  du  trocart  par  une  faimse  membrane, 
on  fait  passer  le  mandrin,  on  aspire  de  nou¬ 
veau,  mais  rien  ne  vient.  On  pense  alors  à 
une  pleurésie  rnullilociilaire,  mais  les  explo¬ 
rations,  pratiquées  en  de  multiples  endroits, 
restent  sans  effet.  Finalement,  on  conclut  à 
une  erreur  de  diagnostic  quantitatif. 

Pourtant,  il  aurait,  suffi,  pendant  (pie  l’on 
aspirait,  de  laisser  pénétrer  l'air  dans  la 
plèvre  par  une  seconde  aiguille  placée  auprès 
de  la  première  pour  évacuer  très  facilement 
2  litres  de  liquide,  parfois  davantage  :  il 
s’agissait  d’une  pleurésie  partiellement  blo¬ 
quée. 

Intéressant  est  le  blocage  partiel  du  liquide 
dans  certaines  pleurésies  bilatérales.  On  avait 
diagnostiqué  des  deux  côtés  un  épanchement 
abondant.  Mais,  tandis  que  d’un  côté  on  en 
retire  une  grande  quantité,  de  l’autre  côté  on 
n’en  évacue,  le  même  jour,  que  quelques  cen¬ 
taines  de  grammes.  L’explication  de  ce  fait 
doit  être  cherchée  —  ainsi  que  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin  —  dans  l’immobilisation  du 
médiastin  ;  celui-ci,  attiré  du  côté  évacué  le 
premier,  ne  peut  combler  le  vide  du  côté 
opposé,  et,  dès  lors,  ce  dernier  sera  partielle¬ 
ment  bloqué.  Le  lendemain,  quand  le  mé- 
diastin  a  repris  sa  mobilité  et  sou  élasticité, 
le  deuxième  épanchement  s’évacuera,  à  son 
tour,  avec  lacilité. 

Pourquoi  donc  le  libre  écoulement  du 
liquide  iiéccssite-t-il  la  pénétration  de  l’air 
dans  la  plèvre?  Et  quelles  sont  les  causes  du 
blocage  de  l’épanchement? 

Pour  que  l’évacuation  d’un  liquide  contenu 
dans  la  cavité  pleurale  puisse  avoir  lieu,  il 
faut  absolument  que  la  lorce  qui  le  stdliciie  à 
en  sortir  soit  supérieure  à  celle  qui  l’y  re¬ 
tient.  Or,  la  force  qui  retient  le  liquide,  c’est 
le  vide  pleural-,  celle  qui  tend  à  le  déloger 
est  représentée  par  le  vide  de  l'appareil  aspi¬ 
rateur  avec,  en  plus,  —  dans  les  pleurésies 
non  bloquées,  —  la  tension  inlra-pleurale. 
Celle-ci  résulte  de  la  mise  en  jeu  de  l’élasti¬ 
cité  des  organes  (poumon,  médiastin,  dia¬ 
phragme,  parois  thoraciques)  qui  entourent 
répaucheinent  et  qui  sont  comprimés  ou  dé¬ 
placés  par  lui.  Son  intensité  dépend  de  l'abon- 
ddiice  de  l’exsudât  et  du  degré  de  souplesse 
des  organes  voisins,  du  poumon  en  particu¬ 
lier.  Comme  les  deux  vides  de  la  plèvre  et  de 
l’aspirateur  se  compensent  et  s’annihilent, 
il  s’ensuit  que  c’est  la  tension  intrapleurale 
qui  reste,  en  dernière  analyse,  la  seule  force 
agissante.  C’est  elle  qui,  véritable  «  vis  a 
tergo  »,  amorcera  l’écoulement  du  liquide. 
Et  si  la  réiractilité  des  tissus  qui  circonscri¬ 
vent  répauchement  est  restée  intacte,  si,  par 
conséquent,  le  contenant  est  susceptible  de 
se  mouler  sans  relâche  sur  son  contenu  en 
voie  de  diminution,  l’évacuation  pourra  être 
absolument  complète,  comme  dans  l’hydro- 
thoiax  par  exemple. 

Mais,  si  cette  rétractilité,  par  suite  d’alté¬ 
rations  anatomiques,  se  trouve  atténuée, 
l’évacuation  du  liquide  sera  nécessairement 


incomplète;  l’épanchement  sera  partiellement 
bloijué.  La  chose  est  facile  à  metire  en  évi¬ 
dence,  en  répétant  l’expérience  très  simple 
que  nous  avons  imaginée.  Un  tube,  fermé  à 
l’une  de  ses  extrémités  par  une  membrane  en 
caoutchouc,  est  rempli  d’eau;  son  autre 
extrémité  reçoit  un  bouchon  que  traverse 
l’aiguille  d’un  appareil  aspirateur  Le  vide 
fait,  l’eau  s’écoule  d’abord  très  bien,  en 
même  temps  que  la  membrane  se  déprime 
de  plus  en  plus,  comme  attirée  par  le  liquide 
qui  s’en  va.  A  un  moment  donné,  la  limite 
d’élasticité  de  cette  membrane  est  atteinte  et, 
immédiatement,  le  jet  s’arrête.  En  variant 
l'expérience,  on  constate  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  quantité  de  liquide  re¬ 
cueillie  est  en  raison  directe  de  l’élasticité  de 
la  membrane. 

Si,  enfin,  les  organes  qui  entourent  l’exsu¬ 
dât  pleural,  sclérosés,  ne  sont  plus  suscep¬ 
tibles  d'aucune  expansion,  toute  évacuation 
môme  partielle,  deviendra  matériellement  im¬ 
possible  :  l’ép.mchenient  sera  totalement  blo¬ 
qué.  L’expérience  suivante,  indiquée  par 
M.  Dufour,  fait  bien  comprendre  le  fait  :  une 
bouteille,  remplie  d’eau  et  hermétiquement 
bouchée,  est  reliée  à  l’appareil  Potain;  on  a 
beau  aspirer,  le  liquide  ne  bouge  pas. 

Tout  ce  qui  précède  peut  se  résumer  en 
une  formule  brève  :  le  blocage  partiel  ou  total 
de  l'épanchement  est  fonction  de  la  rigidité 
im  ontplète  ou  complète  des  parois  de  la  ca¬ 
vité  qui  le  contient. 

Considérons,  maintenant,  les  pleurésies 
aiguës  et  les  pleurésies  chroniques,  et  voyons 
comment  se  réalise  cette  rigidité  et  quelle 
part  en  revient  à  la  paroi  thoracique,  au 
médiastin,  au  diaphragme  et  au  poumon. 

o)  Dans  les  pleurésies  aiguës  la  paroi  tho¬ 
racique,  normalement  déjà  peu  dépressible, 
le  médiastin,  souve  it  peu  ou  pas  déplacé,  ne 
peuvent  contribuer  que  dans  des  limites  très 
restreintes  à  la  rétractilité  de  la  poche  pleu¬ 
rale,  rétractilité  sans  laquelle,  nous  venons 
de  le  voir,  toute  évacuation  est  impossible. 

Quant  au  diaphiagme,  peu  extensible  et 
rivé  à  la  base  du  thorax  par  ses  insertions 
périphériques,  il  atteint  très  vite,  pendant 
l’expiration,  le  point  culminant  de  sa  course 
ascensionnelle.  D’ailleurs,  l’épanchement 
échappe  d’autant  plus  facilement  à  son  ac¬ 
tion  compressive  qu’il  en  est  isolé  par  une 
zone  basilaire  d’adhérences  pleurales*,  qui 
suppriment  l’influence  de  la  rétraction  du 
diaphragme. 

Dès  lors,  pour  que  la  soustraction  du  li¬ 
quide  soit  réalisable,  il  laut  que  le  poumon 
puisse,  presque  à  lui  seul,  laire  tous  les  frais 
de  la  diminuiion  progressive  de  la  poche 
pleurétique.  Il  le  peut,  précisément,  dans  les 
pleurésies  libres.  Il  ne  le  peut  poiut  dans  les 
pleurésies  bloquées,  atteint  qu’il  est  de  Ay;/értO- 
pneumonie.  C  est  cette  splénisation  pulmonaire 
coexistante  que  nous  considérons  comme  la 
cause  essentielle  du  blocage  des  pleurésies 
aiguës.  C’est  elle  qui  dépossède  le  poumon 
de  son  élasticité,  le  fige  dans  une  immobilité 
absolue  et  l’empêche  de  venir  combler  le 
vide  que  laisserait  la  soustraction  du  liquide 
effectuée  sans  injection  d’air  simultanée. 
Comme  on  le  voit,  une  ponction  explorairice, 
pratiquée  avec  une  seule  aiguille  et  restée 


1.  Voir  observation  de  Mosny  et  Harvier,  loco  cilalo. 


négative,  ne  doit  plus  trancher  le  diagnostic 
entre  une  splénopneumonie  et  une  pleurésie. 

La  splénopneumonie  n’immobilise  pas  que 
le  poumon,  elle  immobilise  aussi  le  dia¬ 
phragme,  grâce  à  l’existence  fréquente 
à' adhérences  basilaires,  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Celles-ci  sont,  pour  nous,  une 
seconde  condition  indispensable  pour  le  blo¬ 
cage  des  pleurésies  aiguës.  C’est  parce 
qu’elles  manquent  dans  les  pleurésies  méta- 
pneumoniques  que  celles-ci  ne  sont  pas  blo¬ 
quées  :  l’irrétractilité  du  poumon,  seule,  ne 
suffit  donc  pas. 

En  somme,  isolement  de  l’épanchement  du 
diaphragme  par  une  zone  d’adhérences  pleu¬ 
rales  et  splénopneumonie  concomitante  : 
voilà,  croyons-nous,  les  causes  les  plus  pro¬ 
bables  du  blocage  des  pleurésies  aiguës.  Il 
appartient  à  l’avenir  de  vérifier  notre  théorie 
et  de  rechercher  si  elle  s’applique  invariable¬ 
ment  à  tous  les  cas. 

b)  Dans  les  pleurésies  chroniques,  la  plèvre, 
d’autant  plus  considérablement  épaissie  et 
sclérosée  que  la  pleurésie  est  plus  ancienne, 
est  transformée  en  une  véritable  coque  indé¬ 
formable. 

D’autre  part,  maintenus  trop  longtemps 
dans  des  situations  anormales,  les  organes 
environnants  ont  fini  par  y  contracter  de 
solides  connexions.  Et  lorsque,  sous  l’in¬ 
fluence  des  efforts  d’évacuation,  le  vide  pleu¬ 
ral  s’offrira  de  nouveau  h  leur  expansion,  ils 
resteront  immobiles.  Le  médiastin,  ainsi  que 
le  montre  l’examen  radioscopique  des  pleuré¬ 
sies  chroniques,  restera  dévié.  La  paroi  tho¬ 
racique  sclérosée  et  très  souvent  déjà  rétrac¬ 
tée  ne  se  déprimera  pas.  L’épaisseur  et  la 
dureté  de  la  coque  pleurale  rendront  l’action 
du  diaphragme  absolument  inefficace.  Celui- 
ci  est  d’ailleurs,  presijue  toujours,  comme 
dans  les  pleurésies  aiguës,  immobilisé  par 
d’inextensibles  adhérences  pleurales. 

Quant  au  poumon,  facteur  le  plus  impor¬ 
tant  à  considérer,  il  est  frappé  d’inertie  en 
raison  des  adhérences  pleurales  qui  l’amar¬ 
rent  au  hile,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  en 
raison  des  profondes  altérations  qu’il  a  subies. 
Un  lent  travail  de  sclérose  [pneumonie  inter¬ 
stitielle  de  Brouardel  ou  pneumonie  chronique 
pleurogène  de  Charcot)  s’est  emparé  de  lui  et 
l’a  réduit  à  un  petit  moignon  accolé  au  rachis 
et  dépourvu  de  toute  élasticité. 

En  somme,  ce  qui  bloque  V épanchement 
d'une  pleurésie  chronique,  c'est,  trè-i  vraisem¬ 
blablement,  le  blindage  des  parois  de  la  ca¬ 
vité'.  K  un  blindage  incomplet,  correspondra 
une  pleurésie  partiellement  bloquée  ;  à  un  blin¬ 
dage  complet,  une  pleurésie  totalement  blo¬ 
quée. 

11  est  encore  impossible,  vu  le  petit  nombre 
de  faits  connus,  de  dire  si  les  pleurésies  blo¬ 
quées  comportent  un  pronostic  spécial.  Tout 
au  plus  pourrait-on  formuler  des  hypothèses, 
en  se  basant  sur  toutes  les  considérations  qui 
précèdent.  Il  n’est  pas  irrationnel  d’admettre 
que  le  blocage  des  pleurésies  aiguës  ne  peut 
ofl'rir,  par  lui-même,  aucune  gravité,  puisque 
sa  cause  essentielle,  la  splénopneumonie,  est 
passagère.  11  est,  par  contre,  logique  de 
penser  que  le  blocage  des  pleurésies  chro¬ 
niques  est  d’un  pronostic  plus  sévère,  puis- 


1.  Dans  les  pleurésies  purulentes  tnbërculeuses,  le  blin¬ 
dage  des  parois  est  manifeste  et  le  blocage  de  l'épanché- 
ment,  trfcs  fréquent,  est,  en  général,  partiel. 
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qu’il  traduit  l’irrétractilité  de  la  poche  pleu¬ 
rale,  son  incapacité  de  s’effacer,  de  disparaître 
spontanément,  et  fait  prévoir,  par  conséquent, 
la  fistulisation  fatale  après  la  pleurotomie. 
Mais,  encore  une  fois,  ce  ne  sont  là  que  des 
hypothèses,  qui  demandent,  pour  les  confirmer 
ou  les  infirmer,  de  nouvelles  observations. 


Quant  au  traitement  àe  ces  pleurésies,  deux 
questions  se  posent  ;  1°  Peut-on  évacuer  un 
épanchement  bloqué?  2“  Doit-on  l’évacuer? 

1°  Peut-on  Vévacuer'i  —  Oui  et  très  facile¬ 
ment,  si,  au  fur  et  à  mesure  de  l’évacuation, 
on  remplace  le  liquide  par  un  gaz.  Les  injec¬ 
tions  gazeuses  permettent  donc,  à  la  fois,  de 
diagnostiquer  et  de  traiter  les  pleurésies  blo¬ 
quées. 

Quel  gaz  injectera-t-on,  à  l’aide  de  quel 
appareil,  et  en  quelle  quantité?  On  a  utilisé 
l’oxygène  ou  l’azote.  Nous  avons  renoncé  h 
l’oxygène  parce  qu’il  se  résorbe  trop  vite,  et 
à  l’azote  parce  qu’il  se  résorbe  trop  lentement. 
Nous  utilisons  l’air  atmosphérique  dont  la 
résorption,  plus  rapide  que  celle  de  l’azote  et 
beaucoup  plus  lente  que  celle  de  l’oxygène, 
s’oppose  suffisamment  à  la  reproduction  du 
liquide,  tout  en  donnant  aux  parois  de  la  poche 
pleurétique  la  possibilité  de  se  rapprocher 


graduellement  et  de  reprendre,  finalement,  | 
leur  place  normale. 

Quanta  l’appareil,  nous  nous  servons  de 
celui  qui  est  communément  employé  pour 
l’introduction  de  gaz  dansla plèvre  ;  il  injecte 
l’air  après  l’avoir  stérilisé  et,  en  même  temps, 
en  mesure  le  débit.  Nous  allons  en  rappeler  le 
dispositif  et  en  indiquer  le  maniement. 

A  un  tube  en  verre  et  en  forme  de  T  abou¬ 
tissent  trois  autres  tubes  en  caoutchouc  épais  : 
l’un  A  est  relié  à  l’appareil  Potain  ou  Dieula- 
foy,  le  deuxième  B  au  trocart,  le  troisième  C 
h  l’appareil  producteur  et  injecteur  d’air  sté¬ 
rilisé.  Ce  dernier  est  composé  de  deux  flacons 
E  et  F  et  d’une  ampoule  D,  le  tout  réuni  par 
des  tubes  en  caouchouc,  comme  le  montre 
la  figure  ci-contre.  Le  flacon  F  contient  de 
l’eau  chaude  qui  échauffera  l’air  à  injecter;  le 
flacon  E,  gradué,  de  l’air;  l’ampoule  D  du  co¬ 
ton  stérilisé.  Disons,  enfin,  pour  terminer  la 
description  de  l’appareil,  que  les  tubes  A  et  C 
sont  munis  de  petites  pinces  à  pression  a  et  c 
à  l’aide  desquelles  on  peut  les  fermer. 

Voici,  maintenant,  le  manuel  opératoire  ‘  : 
1“  On  commence  par  élever  le  flacon  F  au- 


1.  Avant'cUaque  opération,  on  stérilisera  au  four  Pas- 
leur  l’ampoule  de  Terre  D  et  l'ouate  qui  la  remplit;  et 
à  l'autoclave  de  Chamberland  tous  les  tubes  de  caoutchouc 
A,  B,  G,  le  tube  de  verre  T  ainsi  que  le  trocart,  de  façon 
à  opérer  toujours  avec  la  plus  minutieuse  asepsie,  et 
à  n'injecter  dans  la  plèvre  que  de  l'air  ou  un  gaz  rigou¬ 
reusement  stériles. 


dessus  du  flacon  E  ;  le  bouchon  /'étant  enlevé, 
une  certaine  quantité  d’eau  s'écoule  de  F 
dans  E.  Alors,  le  siphon  étant  amorcé,  on 
remet  en  place  le  bouchon  f  et  on  serre  la 
pince  c. 

2”  Le  trocart  est  introduit  dans  la  plèvre. 
La  pince  a  étant  desserrée,  on  fait  l’aspira¬ 
tion  à  l’aide  de  l’appareil  Potain  ou  Dieu- 
lafoy.  Si  la  pleurésie  n’est  pas  totalement 
bloquée,  l’exsudât  pleural  s’écoulera  en  sui¬ 
vant  le  tube  B,  le  tube  en  T  et  le  tube  A. 
Si,  au  contraire,  la  pleurésie  est  totalement 
bloquée,  on  commence  par  l’injection  d’àir, 
qui  s’opère  de  la  façon  suivante  : 

3°  Dès  que  l’écoulement  du  liquide  devient 
impossible,  on  ferme  la  pince  a,  on  ouvre  la 
pince  c.  En  enlevant  alors  le  bouchon  /,  l’eau 
du  flacon  F  s’écoulera  dans  le  flacon  E  et  en 
chassera  l’air.  Celui-ci  s’engagera  dans  le 
tube  e,  se  purifiera  en  D  et,  par  les  tubes  C, 

T  et  B,  pénétrera  dans  la  cavité  pleurale.  Le 
flacon  E  étant  gràdué,  le  volume  de  l’eau  qui 
y  est  entrée  mesurera  le  volume  de  l’air  qui 
en  a  été  chassé. 

4”  Puis,  on  fermera  de  nouveau  la  pince  c 
et,  en  ouvrant  a,  on  recommencera  l’aspira¬ 
tion  jusqu’à  nouvelle  cessation  de  l’écoule¬ 
ment.  Et  ainsi  de  suite. 

Quelle  quantité  d’air  injecterons-nous?  La 
quantité  nécessaire  pour  permettre  l’évacua¬ 
tion  complète  de  l’épanchement.  Il  faut,  en 
général,  injecter  la  moitié  au  moins  du  liquide 
soustrait,  ou  bien,  au  plus,  un  volume  égal. 
On  alternera  les  aspirations  de  liquide  pleu¬ 
ral  avec  les  injections  d’air  ;  on  fera,  en 
d’autres  termes,  une  évacuation  fractionnée. 
Dès  que  l’écoulement  du  liquide  s’arrêtera, 
ou,  encore,  dès  que  le  malade  accusera  de 
l’oppression  ou  des  douleurs  thoraciques,  on 
laissera  pénétrer  de  l’air  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  :  les  troubles  subjectifs  s’évanouiront  et 
la  soustraction  d’une  nouvelle  quantité  de 
liquide  deviendra  Immédiatement  possible. 

2“  Doit-on  évacuer  les  pleurésies  bloquées? 
—  La  réponse  diffère  selon  qu’il  s’agit  d’une 
pleurésie  aiguë  ou  d’une  pleurésie  chronique. 

Dans  les  pleurésies  bloquées  aiguës,  dont 
l’épanchement  est  riche  en  polynucléaires  ou 
en  cellules  endothéliales  (ainsi  que  cela  s’ob¬ 
serve  très  fréquemment  dans  les  pleurésies 
tuberculeuses  au  début,  à  la  phase  de  splé¬ 
nopneumonie),  l’évacuation  est  inutile,  car, 
quoi  qu’on  fasse,  le  liquide  se  reproduira. 

Au  contraire,  dans  les  pleurésies  bloquées 
chroniques,  pleurésies  tuberculeuses,  dont 
l’épanchement  se  montre  riche  en  lympho¬ 
cytes,  il  y  a  grand  avantage  à  évacuer,  et 
à  évacuer  promptement  et  complètement.  Le 
liquide  se  reproduit-il,  il  ne  faudra  pas  hési¬ 
ter  à  recommencer.  Car,  abandonner  l’exsu¬ 
dât  pleural  dans  une  cavité  blindée,  c’est, 
croyons-nous,  le  vouer  à  une  suppuration 
presque  fatale;  encore  l’évacuation  ne  met- 
elle  pas  toujours  à  l’abri  de  cette  suppura¬ 
tion,  ainsi  que  le  prouve  l’une  de  nos  obser¬ 
vations  où  la  purulence  de  l’épanchement 
pleural  accompagna  la  caséification  des  lé¬ 
sions  pulmonaires. 


MILIEUX  ARTIFICIELS 

POUR 

U  CULTURE  DU  BACILLE  DE  KOCH 

Par  M.  G.  BAUDRAN 


L’analyse  du  bacille  tuberculeux,  faite  par 
Schweinitz  et  Dorset  [Centralblatt  fur  klin.  Med., 
1891),  prouve  qu’un  seul  acide  figure  parmi  les 
constituants  :  l’acide  pliosphorique.  Nous-mêrae 
avons  constaté,  en  outre,  la  présence  de  petites 
quantités  de  fer  et  de  manganèse. 

En  raison  de  l’idée  que  nous  avons  du  terrain 
tuberculeux  {Bulletin  des  sciences  pharmacolo¬ 
giques,  Mars,  1904)  et  de  la  nature  albumosique 
de  la  toxine,  nous  avons  préparé  deux  sortes  de 
milieux  :  l’un  contenant  du  fer,  le  second  du  man¬ 
ganèse. 

1°  Milieu  fer.  —  La  formule  est  la  suivante  ; 


Glycérophosphate  de  fer.  0  gr.  20 

Métaphosphate  de  soude.  5  grammes. 

Citrate  de  soude .  2  — 

Glycérine .  60  — 

Albumoses  Byla .  10  — 

Eau  distillée .  1 .000  — 


Dissoudre  les  trois  premières  substances  dans 
200  centimètres  cubes  d’eau,  ajouter  la  glycé¬ 
rine,  les  albumoses,  faire  bouillir,  filtrer,  alcali- 
niser  au  tournesol,  compléter  au  volume  d’un  litre, 
et  stériliser  à  100”.  Ce  liquide  convient  aussi  bien 
pour  cultures  sur  pommes  de  terre  que  pour  celles 
en  ballons. 

Nous  avons  fait  pour  avoir  de  suite  de  beaux 
voiles  des  passages  sur  pommes  de  terre.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  développement 
commence.  En  trois  semaines,  le  voile  couvre  le 
liquide.  La  culture  a  l’aspect  de  gros  bourgeons 
blancs  jaunâtres. 

Si  nous  prenons  les  voiles  pour  les  porter  sur 
des  milieux  entièrement  liquides,  ils  manifeste¬ 
ront  leur  végétation  en  un  temps  aussi  court. 
Puis,  toute  la  surface  est  recouverte  d’une  couche 
épaisse  en  quatre  semaines. 

L’examen  microscopique  révèle  que  tous  les 
bacilles  sont  très  petits  et  altérés.  Ils  présentent 
la  forme  d’haltères  dont  les  extrémités  sont  seules 
faiblement  colorées  par  le  ziehl.  Une  morpho¬ 
logie  plus  parfaite  peut  être  observée  après  repi¬ 
quages  successifs. 

Expérimentation  physiologique.  —  Les  pre¬ 
miers  essais  que  nous  avons  entrepris,  soit  avec 
les  bacilles,  soit  avec  les  liquides  seuls  de  cul¬ 
ture,  indiquent  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
bacille  fortement  atténué.  Il  ne  provoque  aucune 
lésion  apparente  chez  les  cobayes. 

Ces  animaux  ont  pu  ensuite  supporter  facile¬ 
ment  l’épreuve  de  cultures  virulentes  sans  être 
malades. 

Ces  faits  permettraient  de  penser  que  le  fer  agit 
vis-à-vis  des  bacilles  de  Koch  dans  le  sens  sou¬ 
haité  par  Rénon  {Maladies  populaires,  1907, 
p.  334). 

On  peut  le  résumer  ainsi  :  «  Descendre  la 
gamme  de  la  virulence  du  microbe  qui  devient 
alors  inoffensif  pour  l’organisme  et  permet  à 
celui-ci  de  supporter  des  bacilles  agissant  comme 
des  vaccins  de  plus  en  plus  efficaces.  »  Nous  con¬ 
tinuons  d’ailleurs  nos  expériences  dans  le  sens 
de  la  vaccination. 

2“  Milieu  manganèse.  —  Cultures  très  viru¬ 
lentes. 

Dans  le  liquide  précédent,  nous  remplaçons  le 
fer  par  quantité  égale  de  phosphate  de  manganèse 
et  nous  opérons  de  la  même  façon.  Les  cultures 
poussent  plus  rapidement  que  sur  le  milieu  fer. 
Cependant,  il  faut  toujours  compter  trois  semaines 
pour  obtenir  un  voile  épais,  abondant. 

L’examen  microscopique  des  bacilles  révèle 
les  mêmes  altérations  morphologiques  encore 
plus  probantes  après  plusieurs  générations. 
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Expérimentation  physiologique.  —  Les  animaux 
qui  reçoivent  ou  les  bacilles  ou  les  liquides  privés 
de  corps  bacillaires  meurent  rapidement  avec  des 
symptômes  que  nous  étudions  actuellement. 

Ils  perdent  environ  25  à  30  pour  100  de  leur 
poids. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  ponction  lombaire  chez  les  syphili¬ 
tiques.  —  Nos  lecteurs  ont  certainement  remar¬ 
qué  le  travail  que  M.  Sézary  a  publié  dans  notre 
journal  (voy.  La  Presse  Médicale,  1909,  n“  88, 
p.  779)  il  y  a  environ  un  mois.  11  était  consacré, 
comme  on  s’en  souvient,  à  la  pathogénie  du  tabes. 
Invoquant  les  recherches  de  Nageotte  sur  la  très 
grande  fréquence  des  lésions  radiculaires  dans  les 
méningites  aiguës,  M.  Sézary  traçait  de  la  patho¬ 
génie  du  tabes  syphilitique  le  schéma  que  voici  : 

Au  début  de  la  syphilis,  comme  l’ont  montré 
les  ponctions  lombaires,  il  existe  fréquemment 
des  réactions  méningées,  autant  dire  des  ménin¬ 
gites  latentes,  dont  témoigne  la  leucocytose  du 
liquide  cérébro-spinal.  Gomme  toutes  les  ménin¬ 
gites,  celle  qu’on  observe  chez  les  syphilitiques 
détermine,  quand  elle  est  abandonnée  à  elle-même, 
des  lésions  radiculaires,  des  altérations  des  fibres 
des  racines  postérieures,  altérations  qui  provo¬ 
queront  à  leur  tour  la  dégénérescence  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  c’est-à-dire  un  tabes  à  sympto¬ 
matologie  plus  ou  moins  complète.  La  méningite 
qui  accompagne  la  spirochétose  de  Schaudinn 
peut  donc  être  considérée  comme  le  résultat 
d’une  inflammation  syphilitique  latente,  chro¬ 
nique,  jouant  le  rôle  d’une  «épine  inflammatoire» 
banale  dans  la  genèse  ultérieure  de  la  sclérose 
des  cordons  postérieurs.  Il  s’ensuit  que  les  lé¬ 
sions  de  sclérose  que  crée  cette  épine,  tout  en 
étant  d’origine  syphilitique,  n’ont  rien  de  spéci¬ 
fique  quant  à  leur  nature;  aussi  se  montrent-elles 
réfractaires  au  traitement  par  le  mercure.  Il  s’en¬ 
suit  encore  que,  pour  éviter  l’établissement  de  ces 
lésions  parasyphilitiques  consécutives  à  la  ménin¬ 
gite  initiale,  celle-ci  de  nature  syphilitique,  on 
doit  surveiller  son  évolution  par  la  ponction 
lombaire  et  la  traiter  comme  il  convient  par  le 
mercure. 

On  voit  l’importance  pratique  de  cette  concep¬ 
tion  du  tabes  syphilitique.  Elle  apparaît  très  net¬ 
tement  dans  une  série  de  laits,  publiés  déjà  anté¬ 
rieurement  au  travail  de  M.  Sézary,  par  M.  Ra- 
vaut*.  Ils  montrent  d’une  façon  particulièrement 
évidente  les  services  que  peut  rendre  chez  les 
syphilitiques  l’examen  systématique  du  liquide 
cérébro-spinal  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du 
pronostic  et  du  traitement  des  complications  éven¬ 
tuelles  du  côté  du  système  nerveux  central. 

On  connaît  les  innombrables  travaux  qui  ont 
paru  sur  la  cytologie  du  liquide  cérébro-spinal 
chez  les  syphilitiques  et  sur  l’interprétation 
qu’elle  comporte.  On  peut  cependant  admettre 
que  le  lymphocyte  est  l’élément  fondamental  au¬ 
tour  duquel  viennent  se  grouper,  dans  le  liquide 
cérébro-spinal,  les  autres  éléments  cellulaires, 
mononucléaires,  polynucléaires,  plasmazellen . 
La  syphilis  étant  une  véritable  septicémie,  on 
comprend  que  le  système  nerveux  soit  atteint  au 
même  titre  que  le  tégument  externe,  au  même 
titre  que  les  autres  organes  d’origine  ectoder- 
mique  et,  probablement,  comme  la  plupart  sinon 
tous  les  tissus  ayant  une  autre  origine.  La  réac¬ 
tion  cellulaire  du  liquide  cérébro-spinal,  qui 
constitue  une  manifestation  de  cette  atteinte,  est 
donc  un  fait  naturel.  Ce  qui  est  également  natu¬ 
rel,  étant  donné  la  parenté  d’origine  du  système 
nerveux  et  du  tégument  externe,  c’est  que,  le 
plus  souvent,  la  réaction  méningée  évolue  plus 


1.  Rxvaüt.  Sev.  mens,  de  Méd.  interne  et  de  Théra- 
peut.,  191»,  n»  3. 


OU  moins  parallèlement  à  celle  des  lésions  cuta-  j 
nées.  Il  est  cependant  des  cas  où  celles-ci  ayant 
disparu,  la  réaction  cellulaire  du  côté  du  liquide 
cérébrospinal,  réaction  à  caractères  particuliers 
(polynucléaires,  abondance  de  grands  mononu¬ 
cléaires),  persiste.  Or,  c’est  précisémentcetteper- 
sistance  qui  permet  d’affirmer,  presque  à  coup 
sôr,  l’existence  et  la  persistance  d’une  lésion 
nerveuse  en  train  d’évoluer. 

Voici,  du  reste,  à  ce  sujet,  quelques  obser¬ 
vations  typiques  que  M.  Ravaut  rapporte  dans 
son  travail  : 

Chez  une  femme  qui  ne  se  savait  pas  syphili¬ 
tique  et  qui  soufl’rait  depuis  deux  ans  de  céphalée, 
apparaît,  en  Juin  1904  une  syphilide  pigmentaire 
du  cou.  On  fait  une  ponction  lombaire  et  on  retire 
un  liquide  trouble,  riche  en  éléments  cellulaires. 
On  institue  alors  un  traitement  intensif,  et  des 
ponctions  sont  pratiquées  en  Août,  Septembre, 
Octobre  1904,  en  Janvier  1905.  Le  liquide  reste 
toujours  trouble,  malgré  la  disparition  de  la  syphi¬ 
lide.  On  s’attend  donc  à  l’apparition  d’une  com¬ 
plication  nerveuse.  De  fait,  en  Janvier  1905,  sur¬ 
vient  une  inégalité  pupillaire,  sans  troubles  des 
réflexes.  Cette  inégalité  pupillaire  persiste  en¬ 
core  en  Septembre  1905,  mais  la  réaction  ménin¬ 
gée  est  moins  forte.  L’inégalité  pupillaire  dis¬ 
paraît  enfin  en  Octobre  1906,  mais  le  liquide 
cérébro-spinal  renferme  toujours  des  éléments 
cellulaires  isolés.  Enfin,  en  Novembre  1907, 
tout  rentre  dans  l’ordre.  Tout  rentre  dans  1  ordre 
parce  que  durant  tout  ce  temps  la  malade  était 
soumise  au  traitement  spécifique. 

Cette  observation,  dont  l’intérêt  clinique  saute 
aux  yeux,  est  loin  d’être  isolée.  C’est  ainsi  que, 
chez  un  hérédo-syphilitique  présentant  de  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne,  Nageotte  a  vu  apparaître, 
quelques  mois  plus  tard,  le  signe  d’Argyll  qu’on 
considère  aujourd’hui,  d’après  les  travaux  de 
Babinski,  de  Widal  et  Lemierre,  comme  un  signe 
précoce  de  la  syphilis  nerveuse.  Dans  le  même 
ordre  d’idées  on  peut  encore  citer  les  deux  cas 
de  Sicard  ;  deux  malades  considérés  comme  neu¬ 
rasthéniques,  présentant  une  réaction  du  liquide 
cérébro-spinal,  et  chez  lesquels,  dix-huit  mois 
plus  tard,  apparaissent  les  signes  de  paralysie 
générale. 

Tout  aussi  instructive  est  l’histoire  suivante 
d’un  malade  de  M.  Ravaut  : 

Chez  une  malade  à  la  deuxième  année  de  sa 
syphilis,  survient,  en  Décembre  1902,  une  para¬ 
lysie  faciale  avec  grosse  réaction  rachidienne.  La 
paralysie  s’améliore  très  vite,  mais,  malgré  le  trai¬ 
tement,  la  réaction  persiste.  Deux  ans  plus  lard, 
enJanvier  1904,  elle  est  encore  très  forte,  et  l’on 
voit  apparaître  de  l’inégalité  pupillaire  avec  pa¬ 
resse  des  pupilles  à  la  lumière.  Malgré  le  traite¬ 
ment  énergique  suivi  pendant  cette  année,  l’iné¬ 
galité  des  pupilles  persiste  toujours,  mais  la 
réaction  du  liquide  cérébro-spinal  s’atténue.  Même 
état  en  1906,  et  ce  n’est  qu’enNovembre  1907  que 
l’inégalité  pupillaire  disparaît  et  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  redevient  normal. 

Ainsi  donc,  chez  cette  malade,  derrière  la  para¬ 
lysie  faciale  initiale,  se  cachait  une  autre  lésion 
latente  dont  on  pouvait  soupçonner  l’existence 
d’après  la  lymphocytose  permanente  et  qui  se 
révéla  deux  ans  plus  tard  sous  forme  d’une  inéga¬ 
lité  pupillaire. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  aujourd’hui 
très  nombreuses.  De  celles  que  nous  avons  résu¬ 
mées,  il  est  facile  de  déduire  les  formes  cliniques 
que  peuvent  revêtir  les  premières  atteintes  du 
système  nerveux  chez  les  syphilitiques.  Elles 
montrent  encore  la  grande  utilité  de  la  ponction 
lombaire  qui  permet  de  dépister  et  de  prévoir 
ces  complications  d’après  la  persistance  des  réac¬ 
tions  cellulaires  dans  le  liquide  cérébro-spinal. 

Quant  à  l'utilité  de  ce  diagnostic  au  point  de 
vue  traitement,  le  fait  n’a  point  besoin  d’être  sou¬ 
ligné.  «  Si  le  médecin,  écrit  à  ce  sujet  M.  Ravaut, 
poursuit  avec  acharnement  toutes  les  manifesta¬ 


tions  cutanées  et  viscérales  de  la  syphilis,  il  doit 
agir  de  même  vis-à-vis  de  celles  qui  ne  lui  sont 
révélées  qu’indirectement.  Considérées  comme 
symptômes  d’ordre  anatomique,  comme  reflet 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  d’une  lésion  des 
centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes,  les  réac¬ 
tions  rachidiennes  doivent  comporter  les  mêmes 
indications  thérapeutiques  que  les  autres  mani¬ 
festations  d’origine  syphilitique.  L’efi'ort  du  syphi- 
ligraphe  doit  donc  tendre  d’abord  à  ces  recherches 
par  des  pondions  pratiquées  systématiquement, 
puis  à  les  traiter  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
pour  les  faire  disparaître.  » 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles  , 
de  Bruxtlles. 

4  Octobre  1909. 

Sur  le  mécanisme  de  la  lymphogenèse.  —  M.  De- 
moor.  Le  mécanisme  de  la  lymphogenèse  est  loin 
d’être  complètement  défini.  La  complexité  du  phéno¬ 
mène  en  rend  l’étude  difficile,  et  on  conçoit  aisément 
que  les  théories  de  la  filtration,  de  la  sécrétion  et  de 
l’activité  cellulaire  générale  aient  successivement 
tenté  d’en  expliquer  la  cause  première. 

S’il  est  impossible,  pour  le  moment,  de  définir 
exactement  tous  les  facteurs  qui  interviennent  dans 
la  formation  du  liquide  lymphatique,  il  est  relati¬ 
vement  aisé  d’explorer  expérimentalement  le  rôle 
d'un  certain  nombre  d’entre  eux. 

C’est  ainsi  qu’en  faisant  circuler  à  travers  les  vais¬ 
seaux  de  l’abdomen  des  solutions  de  NaCl,  de  con¬ 
centrations  variées,  il  est  facile  de  constater  que  les 
tissus  restent  vivants  et  continuent  à  former  un  li¬ 
quide,  s’écoulant  par  le  canal  thoracique,  dont  la 
quantité  et  la  qualité  varient  avec  la  pression  hydrau¬ 
lique  et  avec  la  pression  osmotique  du  milieu  d'irri¬ 
gation.  L’exagération  de  la  pression  hydraulique  en¬ 
traîne  l’augmentation  de  la  coulée  du  liquide  du 
canal  thoracique.  Les  solutions  hypotoniques  ralen¬ 
tissent  l’écoulement  de  la  lymphe,  les  solutions  hy¬ 
pertoniques  ont  une  action  inverse.  11  s’agit  de  savoir 
si,  dans  ces  cas,  la  pression  osmotique  du  liquide 
agit  en  provoquant  une  variation  de  la  sécrétion  du 
liquide  lymphatique,  ou  si  elle  détermine  simple¬ 
ment  un  changement  dans  l’évacuation  des  liquides 
déjà  formés  par  les  tissus.  Les  expériences,  faites 
en  circulation  artificielle  avec  les  peptones  per¬ 
mettent  de  répondre  à  la  question. 

Les  peptones  ont  une  action  manifeste  sur  la  semi- 
perméabilité  des  cellules.  Leur  présence  dans  le 
liquide  circulant  fait  que  les  éléments  cellulaires  se 
laissent  aussitôt  imbiber  par  les  solutions,  quelles 
que  soient  leurs  pressions  propres.  Il  en  résulte 
donc  que  les  tissus,  soumis  à  l’action  des  solutions 
peptonisées,  réagissent  comme  ceux  qui  sont  in¬ 
fluencés  par  des  solutions  hypotoniques.  Or,  tandis 
que  les  liquides  hypotoniques  retardent  la .  coulée 
lymphatique,  les  solutions  peptonisées  l’exagèrent. 
Il  faut  donc  bien  en  déduire  que  les  propriétés  des 
liquides  hypotoniques  ne  trouvent  pas  leur  cause 
dans  la  simple  variation  de  la  turgescence  des  or¬ 
ganes,  mais  dans  une  variation  cellulaire  déterminée 
par  la  pression  osmotique  influençant  la  cellule. 

Ce  qui  confirme  cette  manière  de  voir,  c’est  que 
l’influence  de  la  solution  peptonisée  disparaît  en  pré¬ 
sence  de  citrate  de  soude.  Un  phénomène  d’absorp¬ 
tion  se  produit  entre  la  peptone  et  le  citrate  :  dans 
ces  conditions,  les  peptones  ne  peuvent  plus  atteindre 
les  cellules  et  agir  sur  leur  semi-perméabilité.  La 
solution  peptonisée  n’est  plus  alors  excitatrice  de  la 
sécrétion  lymphatique,  elle  ne  modifie  d’ailleurs  plus 
la  vitesse  de  la  circulation  artificielle. 

Dans  ces  expériences,  la  viscosité  des  liquides  n’in¬ 
tervient  pas.  Seules  sont  donc  actives  les  forces  os¬ 
motiques  des  solutions  et  propriétés  chimiques 
spéciales  des  ions,  des  substances  ou  des  complexes 
qui  se  trouvent  dans  les  liquides.  Qu’il  en  est  en 
réalité  ainsi,  c’est  ce  que  démontrent  les  recherches 
faites  avec  le  sérum  de  Locke.  Lorsque  ces  solutions 
passent  dans  les  vaisseaux  abdominaux,  la  vitesse  de 
la  circulation  est  modifiée  conformément  à  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  liquides,  tandis  que  l’écoulement 
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lymphatique  est  exagéré  on  diminué  dans  des  sens 
différents  de  ceux  que  l'on  devait  prévoir  en  tenant 
compte  de  l'action  des  solutions  salées  pures.  C’est 
que  ce  sérum  renferme  de  multiples  ions  qui  ont  des 
effets  spécifiques  sur  les  cellules  avec  lequelles  ils 
entrent  en  contact. 

De  ces  recherches  il  résulte  que  la  pression  hy¬ 
draulique  influence  la  formation  de  la  lymphe,  que 
la  pression  osmotique  a  une  action  directe  sur  le 
phénomène,  que  la  semi-perméabilité  variable  des 
cellules  est  extrêmement  importante  et  qu’à  ce  der¬ 
nier  point  de  vue  il  faut  toujours  tenir  compte  de 
l’action  possible  de  complexes  chimiques.  Grâce  au 
phénomène  d’absorption,  il  peut  se  faire  que  des 
substances  très  actives,  quoique  eu  présence  des 
cellules,  soient  empêchées  de  les  atteindre  et  de  les 
influencer,  retenues  qu’elles  sont  par  des  molécules 
ou  des  agrégats  auxquels  elles  s’accolent  d’une  ma¬ 
nière  plus  ou  moins  étroite  [D'après  le  Journal  mé¬ 
dical  de  Bruxelles,  t.  XIV,  n“  48,  2  Décembre  1909, 
p.  759-760], 
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17  Juin  1909. 

Hydrocéphalie  secondaire  à  la  guérison  d’un 
spina  blhda.  — M.  Audéoud  présente  un  garçon  de 
4  mois  qui  est  né  avec  une  hydrocéphalie  très  légère 
et  un  spida  biGda  ouvert.  Il  n’a  pas  été  fait  d’opéra¬ 
tion,  mais  on  a  placé  un  simple  pansement  protecteur 
au  niveau  de  l’orifice.  Peu  à  peu,  vers  l’âge  de  3  mois, 
le  spina  bifida  s’est  fermé  spontanément  et,  dès  ce 
moment  la  tète  a  commencé  à  grossir  beaucoup.  L’en¬ 
fant  présente  le  type  classique  de  l’hydrocéphalie 
avec  forte  disjonction  de  tous  les  os  du  crâne.  Il  n’y 
a  pas  de  syphilis  décelable  dans  la  famille. 

Tuberculose  herniaire.  —  M.  Martin  du  Pan  pré¬ 
sente  un  enfant  de  3  ans,  entré  à  l’hôpital  le  8  Mars 
dernier,  pour  y  être  opéré  d’une  volumineuse  hernie 
inguino-scrotale  qu’on  avait  en  vain  essayé  de  conte¬ 
nir  par  un  bandage.  Depuis  un  mois,  la  hernie  est  de¬ 
venue  douloureuse  et  prend  une  couleur  violacée  à 
travers  la  peau,  qui  est  normale.  L’état  général  de 
l’enfant  s’est  aggravé  :  toux  et  poussées  fébriles.  Le 
sac  de  la  hernie  est  très  épaissi  et  on  sent  une  petite 
tumeur  qui  a  l’apparence  d’un  troisième  testicule. 
Elle  se  réduit  avec  la  hernie,  tandis  que  le  testicule, 
de  volume  normal,  reste  dans  le  scrotum. 

Avant  de  pratiquer  une  intervention,  l’enfant  reste 
en  observation  et  on  cherche  à  améliorer  son  état 
général.  Dans  le  courant  d’Avril  1909,  il  a  été  atteint 
successivement  d’un  abcès  froid  du  ganglion  épitro¬ 
chléen  et  de  deux  abcès  avec  gonflement  osseux  et 
pérlosté  des  deuxième  et  quatrième  métacarpiens  de 
la  main  droite,  abcès  dont  la  formation  a  été  accom¬ 
pagnée  d’un  accès  de  lièvre.  On  incise  les  abcès  et  on 
fait  un  curettage  des  os  malades  qui  guérissent  après 
quelques  pansements  iodoformés.  Pendant  le  mois  de 
Mai,  l’état  général  reste  précaire,  la  hernie  est  tou¬ 
jours  douloureuse  et  on  constate  de  l’ascite. 

Le  28  Mai,  on  décide  de  pratiquer  la  cure  radicale 
de  la  hernie  ;  ou  trouve  un  sac  très  épaissi  et  farci  de 
tuberculesmiliaires.il  s’échappe  du  liquide  ascitique 
et  le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  péritonéale,  permet 
de  constater  que  le  péritoine  pariétal  est  aussi  cou¬ 
vert  de  tubercules.  L’examen  anatomique  du  sac,  fait 
à  l’Institut  pathologique,  confirme  le  diagnostic.  La 
guérison  se  fait  normalement  et  l’enfant  est  aussitôt 
soumis  au  traitement  par  l’insolation.  Depuis  lors 
son  état  s’est  considérablement  amélioré. 

Le  testicule  et  le  cordon  ne  présentaient  aucune 
altération  ;  il  s’agit  donc  ici,  comme  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent  chez  les  enfants,  d’une  tuberculose 
herniaire  provenant  d’une  péritonite  tuberculeuse 
généralisée,  sans  altérations  des  organes  génitaux. 

Rhinite,  otite  et  mastoïdite  à  bacille  de  Loeffler. 
—  M.  Kresteil  présente  un  enfant  de  14  mois,  opéré 
d’urgence,  le  27  Mai,  pour  une  mastoïdite  aiguë  du 
côté  gauche.  L’affection  avait  pour  origine  une  rhi¬ 
nite  et  une  otite  purulente  à  bacille  de  Loeffler.  Avant 
l’opération,  le  petit  malade  se  trouvait  dans  un  état 
cachectique  très  prononcé  et,  au  cours  de  la  trépana¬ 
tion  il  ne  perdit  presque  pas  de  sang  Pendant  les  pre¬ 
miers  pansements,  la  plaie  resta  très  pâle,  exsangue, 
d’un  aspect  cadavérique.  Après  deux  injections  de 
sérum  antidiphtérique  (40  centimètres  cubes),  il  sur¬ 
vint  un  changement  rapide.  La  plaie  devint  rose, 
rouge,  turgescente,  saignant  facilement  au  moindre 
frottement,  et,  au  bout  de  15  jours,  l’épidermisation 


était  complète.  Parallèlement  à  la  cicatrisation,  l’état 
général  s'améliora  sensiblement  ;  la  rhinite  et  l’otite 
tarirent  très  vite.  Actuellement  l'enfant  est  guéri,  il 
a  augmenté  de  1.525  grammes  et  porte  derrière 
l’oreille  gauche  une  petite  cicatrice  à  peine  visible. 

[D'après  \s.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXIX,  n»  11,  20  Novembre  1909,  p.  818-820.] 
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[Suite.  ) 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  (Suite  de  la 
discussion.)  —  M.  Vincent  se  rallie  à  la  proposition 
de  M.  Chantemesse  proposant  dé  nommer  une  Com¬ 
mission  chargée  d’étudier  l’opportunité  et  les  moyens 
d’assurer  la  vaccination  antityphique.  Dans  un  récent 
rapport,  M.  Vincent  a  conclu  à  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode  eu  France  et  surtout  en  Algérie.  A  ce  propos, 
il  a  fait  quelques  recherches  expérimentales  qui  lui 
ont  montré  qu’il  existe  des  procédés  permettant  d'ob¬ 
tenir  chez  l’animal  une  vaccination  parfaite. 

—  M.  Chauffard  a  constaté  de  nombreux  cas  de 
fièvre  typho’tde  chez  les  infirmiers  et  infirmières 
chargés  de  soigner  les  typhiques.  Il  pense  que  si 
l'efficacité  de  la  vaccination  antityphique  était  dûment 
établie,  il  y  aurait  lieu  d’appliquer  celte  méthode 
à  ees  infirmiers  quotidiennement  exposés  à  la  conta¬ 
mination. 

De  la  rage  des  rues.  Police  sanitaire  et  sympto¬ 
matologie.  . —  M.  Mollereau  donne  lecture  d’un  tra¬ 
vail  dans  lequel  il  signale  1  insuffisance  des  mesures 
de  police  destinées  à  assurer  la  suppression  des 
chiens  errants;  cet  état  de  choses  est,  pour  la  plus 
grande  part,  cause  de  la  persistance  de  la  rage  à 
l’état  endémique. 

Il  rapporte,  d’autre  part,  l’observation  d’un  chien 
atteint  de  rage  chez  qui  1  affection  ne  se  signalait  que 
par  une  hyperesthésie  cutanée  telle  que  1  animal  en 
était  immobilisé. 

De  la  méthode  chirurgicale  en  médecine  men¬ 
tale.  —  M.  Picqué  rappelle  que,  depuis  de  longues 
années,  il  a  entrepris  de  démontrer  que  la  chirurgie 
est  appelée  à  jouer  un  rôle  important  en  médecine 
mentale,  en  particulier  dans  la  question  du  soma- 
tisme  périphérique. 

Mais  le  chirurgien  ne  saurait  se  contenter  d’offrir 
à  la  psychiatrie  un  rôle  purement  manuel.  11  fallait 
donc  constituer  une  méthode.  Une  longue  expérience 
a  montré  à  M.  Picqué  qu  on  pvut  y  arriver  avec  divers 
éléments  empruntés  h  d’autres  sciences.  Il  résume 
ainsi  les  éléments  constitutifs  de  cette  méthode  : 

1°  La  connaissance  du  malade  ;  elle  repose  sur  une 
étude  psychiatrique  souvent  délicate; 

2°  L'étude  des  rapports  de  la  lésion  avec  la  ma¬ 
ladie  mentale,  étude  qui  représente  un  problème  de 
clinique  et  de  psychologie  pathologique  ; 

3»  L’acte  opératoire,  qui  doit  être  soumis  à  cer¬ 
taines  règles  ; 

4“  L’emploi  du  procédé  statistique,  qui  permet 
d’établir  les  résultats  sur  des  bases  certaines; 

5°  Enfin,  le  contrôle  de  la  méthode,  qui  nécessite 
la  connaissance  de  la  pathologie  générale,  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  la  clinique. 

Pu.  PXGNIEZ. 
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Pied  bot  varus  équin  ;  tarsectomie.  —  M.  Judet 
rapporte,  avec  moulages  et  radiographies  à  l’appui, 
l’observation  d’un  adulte  ayant  un  pied  bot  varus 
équin,  à  la  suite  d’une  fracture  compliquée  du  cou¬ 
de-pied.  La  correction  de  cette  difformité  fut  obtenue 
par  une  opération  consistant  en  une  résection  de  la 
malléole  externe  et  d’uue  masse  osseuse  complète¬ 
ment  soudée  au  tibia  et  représentan  l’astragale. 

Dilatation  électrolytique  de  l’urètre.  —  Etudiau' 
le  rétrécissement  de  1  urètre,  M.  Genouville  pré¬ 
sente  un  instrument  destiné  à  pratiquer  d  arrière  en 
avant  la  dilatation  électrolytique  de  ce  canal,  en  cas 
de  rétrécissement.  Cet  instrument  qu’il  a  utilisé  dans 
48  cas,  permet  d’obtenir  en  une  séance  un  calibre 
assez  considérable  pour  rendre  la  miction  facile.  Les 
séances  de  dilatation  permettent  de  parvenir  au  ca¬ 
libre  50  à  60  Béniqué. 

Le  dilatateur  est  introduit  fermé  à  la  suite  d’un 


conducteur; dans  la  vessie,  les  branches  s’écartent  et 
l’instrument  ouvert  est  retiré  alors  qu’intervient  un 
courant  électrolytique  (pôle  négatif  urétral)  de 
10  milliampères  pendant  une  durée  maxima  de  2  mi¬ 
nutes.  Aucun  accident  ne  s’est  produit,  et  les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  excellents. 

Disjonction  épiphysaire  de  l’extrémité  Inférieure 
du  fémur  gauche.  —  M.  Barbarin  étudie  les  indi¬ 
cations  opératoires  dans  un  cas  de  consolidation  vi¬ 
cieuse  survenue  chez  un  enfant  à  la  suite  d’une  dis¬ 
jonction  fémorale  et  d’une  fracture  du  tibia  au  tiers 
supérieur.  Une  ostéomyélite  traumatique  existe  avec 
fistules. 

Elimination  totale  de  la  musculo-muqueuse  de 
l’appendice  à  travers  l'intestin.  —  M.  Dartigues 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  16  ans 
ayant  eu,  en  juillet  dernier, une  crise  violente  d’appen¬ 
dicite  qui  cessa  au  bout  de  quelques  jours  alors 
qu’apparaissait  dans  les  selles  un  débris  musculo- 
muqueux,  creux,  affectant  la  forme  de  l’appendice. 

L’examen  histologique  permit  de  conclure  nette¬ 
ment  que  cette  pièce  représentait  cet  organe.  La  la¬ 
parotomie  montra  qu’il  n’existait  plus  qu’un  petit 
moignon  d’appendice. 

Appareil  pour  pouce  bot.  —  M’.  Monnier  présente 
un  appare  1  qu’il  a  fait  construire  en  1891  pour  un 
pouce  bot  congénital.  Il  vient  de  l’appliquer  pour  un 
pouce  bot  acquis  survenu  à  la  suite  de  brûlures, 
après  avoir  redressé  le  doigt  par  le  procédé  habituel. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  bracelet  de  cuir 
moulé,  sur  lequel  est  fixé  une  tige  métallique  qui 
embrasse  et  maintient  rectilignes  les  deux  phalanges. 
On  l’enlève  aisément  pour  manier  et  mobiliser  le 
pouce. 

Fibromes  utérins.  —  M.  Cazin  montre  un  utérus 
enlevé  par  hystérectomie  subtotale.  La  pièce  est  carac¬ 
térisée  par  une  masse  fibromateuse  sous-péritonéale 
unique,  de  dimension  considérable,  englobant  l’uté¬ 
rus,  alors  que  la  cavité  de  cet  organe  contient  de  nom¬ 
breux  fibromes  pédiculés  formant  battant  de  cloche. 

Cancer  utérin.  —  M.  Paul  Delbet  présente  une 
malade  ayant  subi,  il  y  a  16  ans,  une  hystérectomie 
totale  pour  un  cancer  utérin  que  plusieurs  chirur¬ 
giens  avaient  jugé  inopérable.  Elle  vient  seulement 
d  avoir  une  récidive  vésicale. 

Robert  Lœwy. 
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Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  — 
M.  Sieur  a  observé  un  cas  d  échinococcose  diffuse 
du  foie  et  du  péritoine  chez  un  vieux  paludéen  qui 
s’était  présenté  à  son  examen  avec  une  tuméfaction 
considérable  du  foie  offrant  tous  les  caractères  cli¬ 
niques  d’un  kyste  hydatique.  Dans  l’abdomen,  il 
existait  d’autres  masses  plus  ou  moins  mobiles,  et 
une.  enfin,  bien  isolée,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
M.  Sieur  commença  par  s’attaquer  au  kyste  hépa¬ 
tique  qu’il  croyait  unique.  Sous  anesthésie  locale,  il 
lit  donc  une  laparotomie  latérale  suivie  de  ponction, 
de  formolage,  d’incision  et  de  suture  du  kyste  sans 
drainage.  Mais,  au  bout  d’un  mois,  la  poche  s’était 
remplie  de  nouveau  :  la  ponction  en  retira  un  liquide 
ambré,  albumineux,  mais  non  bilieux.  Cette  ponction 
dut  être  renouvelée  tous  les  8  jours  pendant  quelque 
temps,  puis,  finalement,  la  poche  ne  semblant  plus 
se  remplir,  M.  Sieur  songea  à  opérer  les  autres 
kystes  abdominaux.  'Une  nouvelle  laparotomie  mé¬ 
diane,  faite,  cette  fois,  sous  anesthésie  générale,  lui 
permit  d’enlever  6  kystes  de  l’épiploon  et  du  mésen¬ 
tère,  de  ponctionner,  de  formoler,  d’inciser  et  de 
suturer  le  kyste  du  Douglas.  Malheureusement,  le  fil 
de  soie  employé  pour  cette  suture  n’était  sans  doute 
pas  suffisamment  stérilisé  (ébullition),  car  le  malade 
fit  des  accidents  de  péritonite  pelvienne,  et,  malgré 
une  relaparotomie  et  un  large  drainage,  il  succomba 
à  l’infection  au  15»  jour.  A  l'autopsie,  le  lobe  gauche 
du  foie  fut  trouvé  farci  de  kystes.  Celui  du  lobe 
droit,  qui  avait  été  opéré,  montra  une  paroi  fibreuse 
quasi  rigide  qui  explique  la  formation  persistante 
d’un  épanchement  à  son  intérieur;  c’est  dans  ce  cas 
que  le  capitonnage  eût  été  tout  indiqué.  Enfin  il  exis¬ 
tait  deux  autres  kystes  dans  le  diaphragme. 

Rapport  entre  le  décollement  épiphysaire  de 
l’extrémité  Inférieure  du  tib  a  chez  l’enfant  et  la 
fracture  de  Dupuytren  de  1  adulte.  —  M.  Broca 
présente  des  radiographies  qui  montrent  bien  l’ana¬ 
logie  qui  existe  entre  ces  deux  lésions.  On  sait  que, 
chez  l’adulte,  la  fracture  de  Dupuytren  est  caracté- 
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risée  par  une  fracture  plus  ou  moins  haute  du 
péroné  et  par  l'arrachement  de  la  malléole  tibiale. 
Chez  Tentant,  le  même  mécanisme  qui  produit  la 
fracture  de  Dupuytren  chez  l’adulte  provoque  éga¬ 
lement  une  fracture  du  péroné  et  le  décollement 
de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia.  Sur  les  radio¬ 
graphies  elle  se  traduit  par  un  bAillement  de  dedans  en 
dehors  de  la  ligne  de  conjugaison  épiphysaire.  Cli¬ 
niquement,  la  lésion  peut  donner  lieu  parfois  à  un 
déplacement  assez  considérable  des  extrémités  du 
péroné  et  du  tibia,  mais  le  plus  souvent  il  n’y  a  pas 
ou  presque  pas  de  déplacement.  Le  caractère  clinique 
le  plus  net,  c’est  l’existence  d’une  douleur  h  la  pres¬ 
sion  existant  non  seulement  au  niveau  du  péroné  et 
de  la  malléole  interne,  mais  se  prolongeant  sur  toute 
la  largeur  de  la  ligne  de  conjugaison  épiphysaire,  La 
réduction  de  cette  fracture  avec  le  décollement  épi¬ 
physaire  se  fait  d’ailleurs  très  bien  et  les  malades  ne 
gardent  ultérieurement  aucune  trace  de  leur  lésion, 
M.  Broca  en  a  revu  après  des  mois  et  même  des 
années  :  ils  marchent  très  bien,  ont  un  pied  en  bonne 
attitude  et  le  membre  n’a  subi  aucun  arrêt  dans  sa  , 
croissance. 

—  M.  KirmissoD  a  observé  assez  fréquemment 
chez  les  eniants  la  lésion  dont  vient  de  parler 
M.  Broca  et  il  confirme  d’une  manière  générale  tout 
ce  que  vient  de  dire  son  collègue.  Il  ajoute  qu’il  a 
vu  un  cas.  traité  en  dehors  de  sa  clinique,  où  fracture 
et  décollement  épiphysaire  s’étaient  vicieusement  con¬ 
solidés  et  où  il  a  dû  intervenir  par  une  ostéotomie 
pour  corriger  l’attitude  vicieuse  du  pied. 

Actinomycose  de  la  région  hyoïdienne.  — M.Pio- 
qué  communique,  au  nom  de  M.  Rouvillois  (du  Val- 
de-Grâce),  un  cas  d’actinomycose  de  la  région  sus- 
hyo’idienne,  localisation  rare  de  cette  affection.  Le 
malade,  avant  d’entrer  au  service  militaire,  exerçait 
le  métier  de  cocher,  ce  qui  peut,  peut-être,  expliquer 
Torigiue  de  1  infection. 

Les  lésions,  traitées  par  l’administration  interne 
d’iodure  de  potassium,  sont  d'ailleurs  actuellement  en 
bonne  voie  de  guérison. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel. 

_  AT.  Picqné  communique  cette  autre  observation 

au  nom  de  M-  Jacob  (du  Val-de-Grâce).  11  s’agit  d’un 
étranglement  d’une  anse  grêle  dans  un  anneau  formé 
par  un  diverticule  de  Meckel  enflammé,  adhérant 
par  son  sommet  en  un  point  de  l’intestin  voisin  de  sa 
base  d’implantation.  M.  Jacob  dut  réséquer  toute 
l’anse  étranglée,  agglutinée  par  des  adhérences  en 
une  masse  compacte.  Il  fit  ensuite  une  eutéro-anas- 
tomose  au  bouton  de  Murphy.  Son  malade  guérit 
sans  complications. 

Sur  un  cas  de  péritonite  traumatique  sans  rup¬ 
ture  de  I  Intestin. —  M.  TufSer  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  qui  a  été  adressée  à  la  Société  par 
M.  Quibal  (de  Béziers). 

Il  s  agit  d  un  homme  de  59  ans,  qui  avait  été  ren¬ 
versé  par  un  camion,  lequel  lui  était  passé  sur  le 
ventre.  Pas  d’hémorragie  interne.  Pas  de  shock  mar¬ 
qué.  Le  surlendemain  seulement  apparut  du  ballon¬ 
nement  et,  vers  la  50*  heure,  la  péritonite  était  en 
pleine  évolution.  M.  Guibal  intervint  à  la  53"  heure, 
pensant  trouver  une  rupture  intestinale.  Or,  malgré 
les  recherches  les  plus  minutieuses,  malgré  l’éviscé¬ 
ration  totale  de  l’intestin,  il  ne  put  découvrir  sur  ce 
conduit  la  moindre  solution  de  continuité.  Seulement, 
à  80  centimètres  au-dessous  du  duodénnm,  il  décou¬ 
vrit  une  anse,  longue  de  40  centimètres,  nettement 
limitée,  rouge,  distendue,  clapotante  sur  toute  sa 
longueur,  et  Texamen  soigneux  du  mésentère  révéia, 
au  niveau  de  sa  racine,  une  ecchymose  triangulaire 
corresoondant  bien  à  la  zone  de  congestion  et  de 
distension  intestinales.  Cependant  les  artères  mésen¬ 
tériques  battaient  bien,  il  n’y  avait  pas  signe  de 
thromboses  veineuses  et  le  duodénum  sous-jacent 
paraissait  absolument  indemne-  Dans  le  péritoine,  il 
n’y  avait  ni  matière  ni  gaz,  seulement  un  peu  de 
liquide  louche. 

M.  Guibal  dut  donc  se  résigner  à  refermer  le  ventre 
sans  rien  faire,  en  laissant  seulement  un  gros  drain- 
Son  malade  succomba  quelques  heures  après.  L’au¬ 
topsie  ne  put  malheureu-ement  être  laite.  Peut-être 
eût-elle  permis,  eu  effet,  de  découvrir  une  lésion 
très  minime  qui  avait  échappé  au  cours  de  l'inter¬ 
vention  opératoire. 

Q'ioi  qu'il  en  soit,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  ajoute 
M.  Tuilier,  qu’il  existe  dans  la  littérature  un  certain 
nombre  d  observations  analogues  à  celles  de  M.  Gui¬ 
bal,  observations  dues  à  des  chirurgiens  très  autori¬ 
sés,  dans  lesquelles  on  vit  se  développer,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  abdominal,  des  symptômes  périto- 
nitiques  graves  ayant  nécessité  l’intervention,  et  dans 


lesquelles,  malgré  les  investigations  les  plus  minu¬ 
tieuses,  on  ne  put  trouver,  ni  à  l’opération  ni  &  Tau- 
topsie,  la  moindre  solution  de  continuité  de  l’intestin 
pouvant  expliquer  la  péritonite. 

Comment  comprendre  le  développement  d’une  péri¬ 
tonite  aiguë  dans  ces  conditions  ?  M.Tuffier  pense  que, 
pour  des  cas  comme  celui  de  M.  Guibal,  tout  au 
moins,  c’est-à-dire  pour  ceux  où  Ton  a  trouvé  une 
contusion  du  mésentère,  il  est  possible  d’admettre 
que  cette  contusion  a  entraîné  des  désordres  vascu¬ 
laires  (vaso-constrlction  temporaire  suivie  de  vaso¬ 
dilatation  permanente)  ou  des  lésions  nerveuses 
entraînant  la  vaso-dilatation  dans  la  portion  d’anse 
grêle  correspondante.  Or,  on  sait  que  ces  troubles 
circulatoires  permettent  le  cheminement  des  germes 
à  travers  les  toniques  de  l’intestin  et  leur  arrivée 
dans  le  péritoine.  Le  fait  a  été  constaté  cliniquement 
et  expérimentalement  par  divers  auteurs  dans  la  her¬ 
nie  étranglée,  l’occlusion  intestinale  et  l’appendicite. 

Pyélonéphrite  tuberculeuse  avec  concomitance 
decalculs  primitifs  du  rein  ;  néphrectomie  ;  guérison. 
—  M.  TufSer  présente  le  rein  et  les  calculs  d’une 
femme,  dont  voici  l'histoire  brièvement  résumée. 

Une  femme  de  32  ans  entre  à  l’hôpital,  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite 
qui  se  sont  accompagnées  il  y  a  quelques  mois 
d’œdème  de  la  face.  Il  y  a  8  mois  elle  fut  prise  éga¬ 
lement  d’une  véritable  colique  néphrétique  qui  dura 
une  nuit  et  disparut  sans  laisser  de  traces,  sans  héma¬ 
turie  ni  expulsion  de  gravier. 

A  la  palpation  bimanuelle,  on  sent  débordant  de 
quatre  travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  le  rein 
droit  douloureux,  un  peu  irrégulier.  Polyurie  trouble. 

Ou  porte  le  diagnostic  de  pyélonéphrite  droite,  et 
l’absence  de  toute  infection  vésicale,  de  toute  affec¬ 
tion  antécédente  fait  penser  à  sa  nature  tuberculeuse. 
L’endoscopie  vésicale  ne  révèle  cependant  aucune 
granulation,  aucune  ulcération  tuberculeuse  au  pour¬ 
tour  de  l’orifice  urétéral;  dans  le  pus  de  Turine  on 
ne  trouve  aucun  bacille  de  Koch;  les  inoculations  au 
cobaye  restent  négatives. 

M.  Tuffier  a  opéré  cette  malade  le  29  Novembre, 
et  il  a  trouvé  une  périnéphrite  fibro-lipomateuse,  un 
rein  volumineux  présentant  dans  sa  partie  supérieure 
une  surlace  blanchfttre  ressemblant  à  une  plaque  de 
pyélonéphrite.  L’hypothèse  d’un  calcul  secondaire  fit 
recourir  à  Texamen  radiographique,  et  on  put  cons¬ 
tater  que  du  côté  malade  il  existait  juste  au-dessous 
de  la  12'  côte  une  opacité  régulière  qu’on  crut  pou¬ 
voir  rapporter  à  un  calcul  du  rein. 

En  dénudant  ce  rein,  M.  Tuilier  trouva  effective- 
vement  dans  le  bassinet  un  calcul  nettement  moulé  et 
absolument  lisse  se  prolongeant  loin  dans  l’intérieur 
du  rein.  Il  pensa  tout  d’abord  à  une  pyélonéphrite 
tuberculeuse  avec  calcul  secondaire,  et  avant  d’aller 
plus  loin  il  voulut  pratiquer  la  néphrotomie  et  Tex- 
traction  du  calcul.  Ayant  incisé  le  bord  convexe  du 
rein,  il  trouva  un  calcul  rameux  se  moulant  sur  le 
bassinet,  les  grands  calices  et  en  bas  jusqu’aux  petits 
calices.  A  son  grand  étonnement  il  était  devant  un 
calcul  urique,  sain,  lisse,  tout  à  fait  caractéristique 
des  calculs  primitifs  du  rein. 

Il  allait  se  contenter  de  cette  néphrotomie  quand, 
en  examinant  les  surfaces  du  rein  sectionné  et  à 
Tabri  d’hémorragie  rénale,  il  constata  la  première 
des  lésions  parenchymateuses.  Dès  lors,  néphrec¬ 
tomie  avec  dissection  et  ligature  de  l’uretère  10  cen¬ 
timètres  au-dessous. 

La  malade  est  actuellement  guérie,  le  rein  est 
atteint  d’une  double  lésion  :  1»  gros  noyaux  tuber¬ 
culeux  dans  son  parenchyme;  2°  néphrite  parenchy¬ 
mateuse. 

Quant  aux  calculs,  ils  sont  formés  par  Tacide 
urique,  comme  l’analyse  chimique  faite  par  le  phar¬ 
macien  du  service  Ta  démontré. 

Voici  donc  un  fait  particulièrement  rare:  la  coïn¬ 
cidence  d’un  calcul  primitif  du  rein  avec  une  tuber¬ 
culose  rénale. 

Ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
avec  arthrite  purulente  du  genou,  guérie  par  Tlnci- 
sion  et  le  drainage,  avec  arthrotomie,  sans  trépana¬ 
tion  osseuse.  —  M.  Kirmisson  présente  un  jeune 
garçon  de  13  ans,  chez  qui  il  a  appliqué  cette  théra¬ 
peutique,  il  y  a  3  mois,  qui  est  aujourd’hui  pariai- 
tement  guéri,  et  qui  constiiue  un  bel  exemple  venant  à 
l’appui  de  l'opinion  défendue,  il  y  a  deux  ans,  par 
M.  Kirmisson  devant  la  Société,  lors  de  la  discussion 
sur  le  traitement  de  Tostomyélite,  à  savoir  qu’il 
n’est  pas  nécessaire,  comme  le  conseille  M  .  Lannelon- 
gue,  de  recourir,  dans  les  cas  d’ostéomyélite,  à  la 
trépanation  préventive,  mais  qu’on  peut  avoir  de  très 
beaux  succès  en  se  contentant  d’ouvrir  largement  et  de 


drainer  le  foyer  suppuré  avec  contre-ouverture  si  né¬ 
cessaire. 

Exostoses  de  croissance.  —  Hf.  Potberat  présente 
des  exostoses  ostéogéniques  qu’il  a  enlevées  au 
niveau  de  l’humérus,  du  fémur  et  de  la  crête  iliaque 
droite,  chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  qu’elles 
gênaient  péniblement.  C’est  ce  même  sujet  que  M.  Po- 
therat  a  déjà  présenté  dans  la  séance  du  24  Février 
dernier  et  qu’il  avait  opéré  à  cette  époque  pour  des 
exostoses  de  même  nature  siégeant  sur  le  fémur  et 
sur  le  tibia.  J.  Dumont. 
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J.  Kommann  (d’Odessa).  Traitement  des  gros 
angiomes  racémeux  artériels  des  parois  du  crâne 
[Chirourguia,  1909,  Juin,  t.  XXV,  n"  150,  p.  537-552, 

2  fig.).  —  Le  malade  de  Kornmnnn,  âgé  de  32  ans,  a 
remarqué  pour  la  première  fois  son  affection  à  Tâge 
de  5  ans,  mais  ce  n’est  que  depuis  18  mois  qu’elle  a 
pris  un  rapide  accroissement.  Actuellement,  la  tumeur 
occupe  la  région  temporale  droite,  empiétant  en  avant 
sur  le  front  et  la  paupière  supérieure,  descendant 
jusqu'à  Tos  malaire,  mais  n’arrivant  pas  en  arrière 
jusqu’à  l’oreille;  elle  mesure  15  centimètres  dans  ses 
deux  diamètres  et  présente  le  volume  d’un  gros 
poing.  Dans  la  peau  même  existent  de  nombreux 
noyaux  dus  à  de  l’hémangiome  simple  hypertro¬ 
phique;  mais  la  tumeur  elle-même  est  constituée  par 
un  angiome  artériel  racémeux  (angiome  clrsoïde)  dont 
elle  présente  les  caractères.  Il  est  impossible  de  se 
rendre  compte  de  l’état  de  Tos  sous-jacent.  Cette 
tumenr  donne  au  malade  une  sensation  de  sonffle 
constante  et  provoque  de  la  céphalalgie,  surtout  en 
été  ou  quand  il  boit  du  vin  ou  de  l’alcool. 

Le  professeur  Stchegoleff  intervint  pour  le  débar¬ 
rasser  de  sa  tumeur.  Il  découvrit  la  bilurcation  de  la 
carotide  droite,  lia  la  carotide  externe  et  passa  un  fil 
d’attente  sous  la  carotide  primitive.  11  circonscrivit 
ensuite  la  tumenr  en  peau  saine,  à  15  millimètres  des 
limites  de  la  tumeur,  puis  l’encercla  dans  une  série 
de  ligatures  enchaîuées  à  la  soie  forte,  comprenant 
toute  Tépaissenr  des  parties  molles  jusqu'à  Tos,  sauf 
toutefois  sur  une  étendue  de  4  centimètres  dans  la 
région  de  la  paupière.  Cela  fait,  il  isola  la  tumeur  et 
l’enleva  en  entier  en  la  séparant  des  aponévroses 
crânienne  et  temporale.  L'hémorragie  fut  notable, 
mais  non  dangereuse.  Après  ligature  et  tamponne¬ 
ment,  la  plaie  cervicale  fut  fermée,  mais  la  plaie 
crânienne  pansée  à  plat.  Peu  à  peu,  aidée  par  des 
greffes,  celle-ci  se  cicatrisa. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  y  fit  constater 
les  lésions  habitnelles  de  l’angiome  racémeux. 

A  ce  sujet,  Kornmann  a  étudié  la  question  du  trai¬ 
tement  de  cette  affection  et  a  pu  recueillir,  dans  ces 
15  dernières  années,  23  cas,  dont  15  de  grandes  dimen¬ 
sions.  L’extirpation  fut  pratiquée  dans  11  de  cenx-ci, 
deux  fois  seulement  en  un  seul  temps  (cas  personnel 
et  cas  de  Rotgans,  où  l'opération  dura  4  h.  1/2). 

11  conclut  que,  quelles  qu’en  soient  les  dimensions, 
le  traitement  rationnel  de  ces  tumeurs  est  l’extirpa¬ 
tion  complète,  de  préférence  en  une  séance.  Pour 
prévenir  une  hémorragie  trop  notable,  il  conseille  de 
circonscrire  la  tumeur  par  une  série  de  ligatures  en 
chaîne  prenant,  en  tissu  sain,  toute  l’épaisseur  des 
tissus  jusqu’à  Tos.  On  aura  la  précaution  de  placer 
un  fil  d’attente  sur  la  carotide  primitive  pour  prévenir 
une  hémorragie  subite  et  considérable;  mais  toute 
ligature  préventive  d’artère  afférente,  même  de  la 
carotide  externe,  est  inutile. 

L’extirpation  se  fera  sous-cutanée,  s’il  est  pos¬ 
sible  ;  en  cas  d’envahissement  de  la  peau  on  n’hési¬ 
tera  pas  à  extirper  avec  la  tumeur  les  téguments  qui 
la  recouvrent.  Des  (greffes  permettront  la  fermeture 
de  la  plaie.  M.  Guiné. 

E.  Feuillié.  Lencopatbies,  Métastases,  albumi¬ 
nuries  et  ictères  leucopatbiques  (thèse,  Paris, 
1909,  195  pages).  —  A  l’orée  do  sa  thèse,  l’auteur 
demande  aux  critiques,  avant  de  juger,  de  répartir 
sur  la  peau  d’un  chien,  en  une  dizaine  d’injections  sé¬ 
parées,  50  à  100  grammes  de  blanc  d’œut  aseptique, 
et  de  sacrifier  1  animal  le  lendemain. 

Comme  je  n’ai  pas  rempli  cette  condition,  je  résu¬ 
merai  simplement  ce  travail. 

La  pathologie  du  leucocyte  embrasse  une  grande 
variété  de  troubles  atteignant  le  globule  blanc  dans 
sa  réaction,  sa  motilité,  sa  forme,  sa  constitution 
physique  et  chimique.  En  accordant  au  leucocyte 
son  individualité  propre,  c’est  cet  ensemble  de  con¬ 
séquences  pathologiques  que  l’auteur  désigne  sous  le 
nom  de  leucopathies. 
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Le  premier  chapitre  a  Irait  aux  leucoses,  leucexo-  ] 
ses  ou  exoloucoscs  et  fibroses  leucopalhiques. 

Pour  faire  cotnpreudre  ces  termea,  il  faut  avoir 
recours  à  uue  comparaison.  Imaginons  des  niouthes 
enfermées  dans  deux  cages  semblables.  Dans  la  pre¬ 
mière,  au  point  déclive,  introduisons  un  morceau  de 
mil  empoisonné  :  les  mouches  attirées  viennent  s'y 
empoisonner.  Dans  l'autre  cage  ,  faisons  arriver  un 
léger  courant  de  gaz  d'éclairage  :  les  mouches  sur¬ 
prises  tombent  mortes  au  point  déclive.  Il  résulte  de 
cette  double  pathogénie  deux  amas  de  mouches  iden¬ 
tiques.  Si,  au  point  déclive  de  la  deuxième  cage  existe 
un  oriCce,  on  verra  tomber  le  flux  de  mouches  par  le 
canal  évacuateur.  Les  mouches  de  nos  cages  sont  les 
leucocytes  en  circulation.  Dans  le  premier  cas,  on  dira 
pour  le  rein,  par  exemple,  qu’une  intoxication  parle 
sublimé  ferait  une  néphrite  appelant  les  leucocytes  à 
son  aide.  Dans  la  conception  des  leucopathies,  le  rai¬ 
sonnement  est  très  différent  :  le  poison,  injecté  à  faible 
dose  dans  la  circulation,  s'attaque  aux  leucocytes  qui 
tombent  au  point  déclive  et  sortent  par  le  canal  éva¬ 
cuateur.  C’est  un  processus  par  action  du  toxique 
directement  sur  le  leucocyte.  C'est  une  leucose. 
Dans  le  cas  particulier  du  rein,  c  est  une  néphrose 
par  opposition  à  la  néphrite.  Le  flux,  l'exode  à  tra¬ 
vers  le  canal  évacuateur  est  une  leucexose  ou  exolru- 
cose;  pour  le  rein,  une  néphrexose  ou  exonéphrose. 
Et  c’est  ainsi  que  l'auteur,  par  de  nombreu-es  ex¬ 
périences  avec  la  cantharide,  l’acide  chromique,  le 
blanc  d’œuf,  s’attache  à  démontrer  dans  ces  intoxi¬ 
cations  l’indépendance  de  l’albuminurie  et  de  l’in¬ 
flammation  du  rein  et  l’existence  d'albuminurie  et  de 
cylindrurie  par  simple  exonéphrose. 

Dans  le  second  chapitre,  sont  réunies  sous  le  titre 
de  fragilité  leucocytaire,  les  modifications  pathologi¬ 
ques  des  leucocytes  dans  leur  forme  et  leur  consti¬ 
tution  physique  et  chimique.  L’auteur,  à  ce  propos, 
rappelle  les  procédés  qu’il  a  décrits  avec  Achard 
pour  mesurer  1  activité  et  la  fragilité  leucocytaires. 

Il  conclut  en  faisant  remarquer  que  la  nature  des 
leucopathies  est  d’une  importance  capitale,  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  des  éléments  de  la  circulation 
générale,  mais  aussi  pour  l’évolution  des  infiltrations 
locales. 

Quelle  que  soit  la  cause  d’une  inflammation  leuco¬ 
cytaire,  stase,  leucose  ou  inflammation  microbienne 
locale,  c’est  de  l’état  des  leucocytes  que  va  dépendre 
en  grande  partie  le  sort  de  la  lésion:  restitutio  ad  iri- 
tegruni,  ramollissement  ou  transformation  fibreuse. 

La  thérapeutique,  après  avoir  cherché  à  suppri¬ 
mer  la  cause  de  la  leucopathie,  doit  donc  vi.ser,  avant 
tont,  la  rénovation  et  la  consolidation  leucocytaires. 
Les  moyens  principaux,  théoriquement  au  moins, 
sont  les  suivants  ;  saignée,  abcès  de  fixation,  cau¬ 
tère,  sétOD,  toxiques  (mercure).  Si  1rs  moyens  théra¬ 
peutiques  actuels  peuvent  guérir  un- albuminurie  ou 
uu  catarrhe  leucopai hique,  c’est  parce  qu’ils  s  adres¬ 
sent  à  l’etat  général  et  non  à  l’organe  où  se  lait  la 
manifestation  leucopathique.  LAiONEU-LAViSTiNE. 

H.  Mery,  B.  'Weill -Halle  et  Parturier.  Sérothé¬ 
rapie  intensive  dans  le  traitement  des  angines 
graves  et  des  paralysies  diphtériques  [Archives 
de  médecine  des  enfants,  t.  XII,  n“  9,  Sept.  1909, 
19  pages).  —  Ces  auteurs  viennent  nous  démontrer 
que  la  sérothérapie  antidiphtérique,  dont  les  bien¬ 
faits  sont  cependant  connus  de  tous,  n’avait  pas  dit 
son  dernier  mot,  et  qu’on  pouvait,  par  un  emploi 
intensif,  obtenir  plus  encore  en  ne  redoutant  pas  les 
doses  massives  et  long  temps  prolongées. 

Ou  sait,  sans  nettement  en  saisir  la  cause,  que 
certaines  diphtéries  malignes  résistent  à  la  sérothé¬ 
rapie  telle  qu’elle  est  pratiquée  journellement  et  que 
la  paralysie  diphtérique  paraît,  pour  certains  au¬ 
teurs,  ne  pouvoir  être  modifiée  par  le  sérum.  Ainsi, 
en  10  mois  (1908),  9  malades  mouraient  encore  à 
l’hèpital  des  Enfants  avec  des  accidents  paralytiques, 

3  d’angine  maligne  sans  complication  spéciale  (syn¬ 
cope  ou  paralysie).  Sur  l’avis  de  L.  Martin,  Mery  tenta 
l'emploi  systématique  d’injections  répétées  pendant 
la  convalescence,  sans  attendre  1  apparition  des  acci¬ 
dents  paralytiques.  La  dose  de  sérum  employé  dés  le 
début  de  l’augiue  fut  augmentée  et  portée  à  40,  50 
60  centimètres  cubes;  puis,  une  fois  les  lausses 
membranes  tombées,  on  répéta  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  lours  des  injections  de  10  à  20  centimètres 
cubes.  Si  la  paralysie  survenait,  ou  continuait  et 
même  ou  auguieutait  les  doses,  si  bien  que  certains 
malades  ont  reçu  plus  d’un  demi-litre  de  sérum. 
Grâce  à  cette  méthode,  de  Novembre  1908  à  Mars  1909, 
auvun  malade  n'est  mort  d’angine  maligne,  aucun 
n’a  succombé  à  une  paralysie  ou  à  une  syncope  tar¬ 
dive.  Les  paralysies  observées  furent  le  plus  souvent 


légères,  sauf  dans  trois  cas  succédant  &  des  angines  | 
malignes.  { 

Un  autre  point  intéressant  du  traitement  de  ces  i 
malades  fut  l’emploi,  sur  le  conseil  du  professeur 
Htilinel.  de  l’extrait  de  capsule  surrénale.  Celte  mé¬ 
dication,  à  la  dose  de  10  h  20  centigrammes  par  jour, 
parait  relever  la  tension  artérielle  et  semble  lutter 
contre  les  phénomènes  de  prostration. 

Cette  action  du  sérum  sur  la  paralysie  diphtérique 
ne  semble  donc  pas  douteuse  et  on  voit  se  confirmer 
l’opinion  détendue  depuis  longtemps  déjà  par  Comby. 

Peut-on  tirer  de  ces  faits  cliniques  quelque  notion 
sur  le  mécanisme  de  la  paralysie  diphtérique?  La 
chose  paraît  délicate  et  chaque  théorie  pathogé- 
niqne  (celle  de  Nicolle  ou  des  deux  anticorps  du  sé¬ 
rum,  celle  de  la  persistance  des  bacilles  dans  la 
gorge,  etc.)  peut  tirer  en  sa  faveur  quelque  argu¬ 
ment  de  cette  efficacité  tardive,  du  sérum. 

D’autre  part,  l’usage  des  doses  massives  et  l’em¬ 
ploi  prolongé  du  sérum  ne  paraissent  pas  avoir  d’in¬ 
convénient.  Les  grosses  albuminuries  qu'on  observe 
parfois  chez  certains  diphtériques  semblent  plutôt 
céder  à  l’emploi  du  sérum.  Quant  aux  accidents  ana¬ 
phylactiques,  il  ne  peut  en  être  question,  puisqu’ils 
ne  surviennent  que  dans  un  organisme  saturé  d’anti¬ 
corps  si  on  y  introduit  une  petite  dose  d’antigène. 
Or,  dans  la  méthode  préconisée  ici,  on  injecte  des 
doses  massives  d’antigène,  c’est-à-dire  du  sérum 
antidiphtérique. 

La  sérothérapie  intensive  paraît  donc  être  un  grand 
progrès  dans  le  traitement  de  la  diphtérie.  Du  reste, 
de  divers  côtés,  cette  notion  se  fait  jour.  Peu  après 
la  publication  de  Mery  et  de  ses  collaborateurs  pa¬ 
raissaient,  à  Berlin,  les  recherches  de  Meyer,  d’Ec- 
kert,  etc.,  aboutissant  au  même  résultat. 

J.  H ALLÉ. 

P.  Crozet.  Des  réactions  cutanées  consécutives 
kl  injection  intra-dermique  de  tuberculine  et  de 
divers  autres  sérums  dans  les  dermatoses  de 
la  série  des  érythèmes  (Thèse,  Paris,  1909, 
92  pages).  —  Cette  thèse,  inspirée  par  M.  ïhi- 
bierge,  a  trait  à  la  question  très  actuelle  des 
réactions  locales  consécutives  aux  injections  de  tu¬ 
berculine  et,  par  extension,  d’autres  sérums. 

On  sait  que  la  tuberculine  donne,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  une  réaction  spéciale  indiquée  par  Manloux.  On 
sait,  de  plus,  que,  chez  des  sujets  atteints  d’érythème 
noueux,  elle  provoque  une  réaction  reproduisant  la 
lésion,  d’où  présomption  de  la  nature  tuberculeuse 
de  celte  affection  (Chautlard  et  Troisier). 

M.VI.  Thibierge  et  Gastinel  ont  constaté  dans  l’éry-- 
thême  polymorphe,  dans  l’urticaire,  à  la  suite  d’in- 
jeciion  de  tuberculine,  des  réactions  analogues  aux 
éléments  éruptifs  pré-existants.  Il  eu  est  de  même 
pour  l’érythème  purpurique. 

Ou  obtient  les  mêmes  résultats  avec  des  injections 
de  sérum  antitétanique,  antidiphtérique,  d’eau  salée 
physiologique,  d’eau  salée  hyper-  ou  hypotonique. 

Tous  les  malades  dont  les  observations  sont  rap¬ 
portées  avaient  été  soigneusement  examinés  au  point 
de  vue  tuberculoseet  n'eu  présentaienlaucun  stigmate. 

Les  sujets  atteints  d  érythème  seuls  réagissent 
aux  diverses  injections,  exception  faite  pour  quel¬ 
ques  malades  atteints  d’eczéma,  psoriasis,  syphilis, 
présentant  tous  à  un  degré  variable  cette  prédispo¬ 
sition  cutanée  à  l’urticaire  factice  qu’on  appelle  der¬ 
mographisme. 

L'eryihème  noueux  occupe  donc  une  place  à  part 
dans  la  séiie  des  érythèmes,  car  1  étiologie  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  type  d’érythème  noueux  est  des 
plus  vaiiables.  Selon  1  expression  de  Chauffard,  elle 
est  «  question  d  espèces  »,  et  chaque  cas  doit  être 
étudié  eu  lui-même. 

Ces  réactions  apparaissent  seulement  à  la  période 
aiguë  de  l’érythème.  Il  s’agit,  ou  bien  d'une  action 
locale  et  directe  d’un  agent  morbide  sur  les  vais¬ 
seaux,  ou  bien  d’un  trouble  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice  des  vaisseaux. 

Les  agents  perturbateurs  sont  de  natures  diverses  : 
substances  toxiques  con^écutives  à  un  trouble  sur¬ 
venant  dans  les  fonctions  d  échanges  nutritifs;  subs¬ 
tances  étrangères  à  l’organisme, —  alimentaires,  mé¬ 
dicamenteuses,  bactériennes,  —  ces  dernières  très 
importantes. 

Il  s’agit  d’une  action  directe  des  toxines  tantôt  sur 
la  peau,  tantôt  sur  les  centres  nerveux  (ce  qui 
explique  la  symétrie  des  éruptions),  suivant  uu  méca- 

L’irritant  est  lui-même  presque  indifférent,  tandis 
que  la  condition  individuelle  est  un  facteur  bien  plus 
considérable,  rendant  compte  de  la  variété  du  mode 
de  réaction.  P.  Joukdanét. 


B.  Zvereff.  Sur  les  injections  préventives  anti¬ 
cholériques  (liousslry  Vralr.h,  1909,  15  Août,  u»  3‘3, 
p.  119).  —  Il  s'est  passé  déjà  un  an  depuis  le  début 
de  l’épidémie  de  choléra  à  Saint-Pétersbourg,  et  plus 
de  14  mois  depuis  que  les  premières  injections  pré¬ 
ventives  ont  été  pratiquées  en  Russie.  Cet  espace  de 
temps  peut  être  considéré  comme  suffisant  pour 
apprécier  la  valeur  de  ces  injections  dans  la  lutte 
contre  le  choléra. 

Les  observations  d’un  grand  nombre  d’hôpitaux 
ont  été  rassemblées  et  classées  par  B.  Zvereff  qui  a 
compté  que  le  nombre  de  sujets  ayant  reçu  des  in¬ 
jections  préventives  est  de  28.996  et  que  le  nombre 
d’injections  ayant  été  faites  est  de  53.162. 

Un  premier  point  intéressant  à  noter,  c’est  que, 
contrairement  à  l’opinion  courante  selon  laquelle  les 
injections  amènent  des  troubles  graves,  la  réaction 
consécutive  aux  injections  préventives  a  été  le  pius 
souvent  faible. 

La  statistique  montre  qu’une  réaction  faible  (réac¬ 
tion  locale  sans  élévation  de  la  température  et  sans 
troubles  généraux)  a  été  observée  chez  58  pour  100 
des  sujets  inoculés.  La  réaction  a  été  moyenne  (élé¬ 
vation  de  la  température  jusqu’à  38»,  et  symptômes 
généraux  :  courbature,  vertige,  céphalée,  coliques, 
nausées,  diarrhée)  chez  32  pour  100  des  sujets.  La 
réaction  a  é:é  forte  (élévation  de  la  température  au- 
dessus  de  38»,  incapacité  de  travail  pendant  plusieurs 
jours,  violentes  céphalées,  vomissements,  diarrhée 
fréquente,  douleurs)  chez  10  pour  100  des  sujets. 

Mais  la  question  la  plus  importante,  assurément, 
est  celle  qui  concerne  l’efficacité  de  ces  injections. 
Parmi  les  personnes  inoculées,  on  n’a  observé  le 
choléra  que  chez  12  sujets  dont  9  appartenaient  au 
personnel  hospitalier.  Parmi  ces  12  malades,  il  faut 
considérer  que  8  sont  tombés  malades  1  à  3  jours 
seulement  après  l’injection.  L’inoculation  du  choléra 
exigeant  1  à  5  jours,  il  faut  admettre  que  les  injec¬ 
tions  n’ont  pas  eu  d’action  abortive  à  l’égard  de  cette 
affection. 

Deux  sujets  n’ont  été  atteints  que  de  diarrhée  cho¬ 
lérique  12  et  13  jours  après  une  injection  et  ont  ra¬ 
pidement  guéri. 

Cependant,  à  l’hôpital  d’Alexandre,  deux  sujets 
ont  été  atteints  de  forme  moyenne  et  de  forme  grave 
de  choléra.  C’est  :  1»  une  garde-malade  de  25  ans 
qui  tomba  malade  2  mois  et  5  jours  après  la  deuxième 
injection  préventive  ;  guérison;  —  et  2»  une  femme  de 
44  ans  qui  tomba  malade  un  mois  après  la  deuxième 
injection  ;  mort. 

Ainsi,  par  rapport  au  nombre  de  sujets  qui  n’ont 
pas  été  perdus  de  vue  après  les  injections  préven¬ 
tives,  il  y  a  0.013  pour  100  des  cas  où  ces  injections 
n’ont  pas  atteint  leur  but. 

Les  injections  préventives  anticholériques  ont  joui 
d’une  grande  impopularité,  non  stulement  parmi  le 
peuple,  mais  aussi  parmi  le  personnel  hospitalier  des 
services  de  cholériques.  Dans  certains  de  ces  ser¬ 
vices  (à  1  hôpital  d’Alafousovsky,  par  exemple)  tout 
le  personnel  a  refusé  de  s’y  soumettre.  D  après  les 
chiffres  que  nous  venons  de  citer,  il  semble  cepen¬ 
dant  que  les  injections  préventives  devraient  être 
mieux  appréciées  et  que  leur  usage  devrait  être  plus 
répandu  pendant  les  épidémies. 

Michel  de  Kervilt. 

William  Sydney  Thayer  (de  Baltimore).  Nou¬ 
velles  observations  sur  le  troisième  bruit  du  cœur 
[The  Archives  of  Internai  Medicine  ,  1909, 15  Octobre, 
Vol.  lY,  n»  4,  p.  297-305).  -  De  ces  recherches  lon¬ 
guement  poursuivies  sur  plusieurs  centaines  d’indi¬ 
vidus,  malades  ou  sains,  1  auteur  conclut,  avec  tracés 
excellents  à  l’appui,  que  le  troisième  bruit  du  cœur, 
déterminant  le  galop  proto-diastolique,  existe  chez  la 
majorité  des  jeunes  gens  dans  le  décubitus  latéral 
gauche.  Ce  bruit  parait  dû,  selon  Hirschlelder,  Gib- 
son  et  Sydney  Thayer,  à  la  soudaine  tension  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  résultant  du  premier 
flot  de  sang  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  du  dias¬ 
tole..  Au  point  de  vue  sémiologique  ,  ce  bruit  est 
particulièrement  fréquent  quand  la  masse  sanguine, 
qui  passe  de  1  oreillette  dans  le  ventricule  est  consi¬ 
dérable,  quand  la  diastole  est  anormalement  rapide, 
quand  le  tonus  ventriculaire  est  abaissé  ou  le  ven¬ 
tricule  dilaté.  Les  exemples  dans  lesquels  ces  con¬ 
ditions  se  réalisent  sont  l’insuflisance  aortique  et 
mitrale,  quelques  cas  de  sténose  mitrale  avec  insuf¬ 
fisance,  la  symphyse  cardiaque,  l’insuffisance  myo¬ 
cardique  et  la  dilatation  ventriculaire. 

Le  galop  proto-diastolique  n’est  pas,  par  lui-même, 
une  manifestation  pathologique. 

Laicnsl-Lavastine, 
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lYlÉOECiNE  PRATIQUE 


Recherche  des  concrétions,  des  débris  organisés, 
des  parasites  supérieurs  dans  les  fèces  :  dispo¬ 
sitif  pratique. 

L’élude  macroscopique  des  fèces  présente  un  inté¬ 
rêt  indiscutable  au  point  de  vue  de  la  présence  pos¬ 
sible  dans  les  matières  de  divers  produits  patholo¬ 
giques  (coprolithes,  entérolithes,  sable  intestinal, 
calculs  biliaires,  débris  de  tumeurs,  fragments  de 
tissus  organisés)  ou  de  parasites  animaux  (helminthes, 
ténias). 

Les  recherches  macroscopiques  sont  logiquement 
les  premières  à  pratiquer  au  cours  d’un  examen  co¬ 
prologique,  et  la  découverte  d'éléments  anormaux 
insullisamment  caractérisés  à  l’œil  nu  doit  amener 
aux  investigations  plus  précises  empruntées  à  la 
chimie  et  h  la  microscopie. 

L’examen  macroscopique  des  fèces  doit  donc  être 
minutieux  pour  ne  pas  laisser  passer  inaperçus  des 
éléments  de  diagnostic  utiles  au  clinicien. 

M.  Bkandeïs  (de  Bordeaux)  a  imaginé,  pour  cet 
examen  macroscopique,  un  dispositif  dont  la  cons¬ 
truction  est  simple,  peu  dispendieuse,  et  qui,  met¬ 
tant  1  observateur  à  l’abri  des  odeurs  nauséabondes, 
lui  permet,  sans  inconvénient  pour  lui,  d’apprécier 
le  degré  de  lavage  des  matières,  ainsi  que  la  nature 
des  éléments  abandonnés  après  désagrégation  des 
fèces. 

Ou  coupe  le  col  d’un  ballon  de  verre,  d’une  capacité 
d’un  litre,  à  une  longueur  telle  qu’un  fort  bouchon 
de  caoutchouc  G,  percé  de  deux  trous,  s’enfonce  dans 
ce  eoulot  court  jusqu’au  niveau  mn,  fermant  ainsi  la 
sphère  interrompue  par  le  calibre  du  col.  Le  bouchon 
est  traversé  par  deux  tubes  de  verre  le  dépassant  en 
dehors  de  quelques  centimètres  et  pénétrant  dans  le 
ballon  tous  deux  jusqu’à  la  même  hauteur,  aux 
4/5'“  environ  de  la  profondeur  du  ballon. 

L’un  des  deux  tubes  de  verre  est  courbé  à  la 
lampe  eu  D,  dans  un  plan  parallèle  à  l’équateur  du 
ballon  et  concentriquement  au  cercle  déterminé  par 
ce  plan  sur  la  sphère;  l’autre  tube,  rectiligne  d’un 
bout  à  l’autre,  est  muni  à  son  extrémité  supérieure 
d’un  capuchon  en  toile  métallique  n'  30  à  40.  Ce  capu¬ 
chon  coilfant  l’extrémité  du  tube  sera  solidement 
assujetti  sur  le  verre  au  moyen  de  quelques  spires 
de  fil  de  fer  galvanisé,  souple  et  fin,  celui  par  exemple 
dont  se  servent  les  horticulteurs  pour  monter  les 
fleurs  sur  tiges. 

Le  ballon  ainsi  préparé  est  débarrassé  du  bouchon 


Dispiisitif  de  lîraiideïs  pour  le  lavage  des  matières. 

{D’après  llKANDtïs.; 

porteur  des  tubes,  pour  permettre  l’introduction  des 
matières  à  examiner. 

Cette  manœuvre  elfectuée,  le  ballon  est  à  nouveau 
obturé  avec  son  bouchon,  renversé  dans  la  position 
où  nous  l’avons  décrit,  le  col  tourné  vers  le  sol  et 
saisi  dans  les  mors  en  bois  d’une  pince  à  support. 

Le  premier  tube  AD  est  mis  en  communication  par 
un  tube  de  caoutchouc  avec  le  robinet  d’une  conduite 
d’eau  sous  pression;  le  second  EB  est  relié  par  un 
autre  tube  au  tuyau  de  vidange  d’un  évier  dans  lequel 
on  l’enfonce  profondément  pour  éviter  les  refoule¬ 
ments  d’odeurs. 

Le  robinet  largement  ouvert,  l’eau  arrive  impé¬ 
tueusement  dans  le  ballon,  et,  en  raison  de  la  cour¬ 
bure  D  du  tube,  le  jet  liquide  glisse  sur  les  parois 
internes  du  ballon  et  entraîne  en  un  mouvement 
giratoire  les  matières  en  expérience.  Sous  l’influence 


de  ce  mouvement,  la  désagrégation  ne  tarde  pas  à  se 
manifester,  d’autant  plus  rapide,  cela  va  de  soi,  que 
les  fèces  sont  moins  dures.  Les  particules  de  petit 
volume  s’échappent  au  travers  du  capuchon  treillagé 
par  le  tube  EB,  et  1  observateur  peut,  grâce  à  la 
transparence  du  récipient  dans  lequel  s’effectue  la 
désagrégation,  juger  du  moment  opportun  où  le  ma¬ 
tériel  d’examen  a  été  suffisamment  dissocié  et  lavé. 

Lorsque  toutes  les  particules  résiduaires  de  petit 
volume  ont  disparu  et  s’il  reste  dans  le  ballon  des 
produits  anormaux  capables  d’intéresser  l’observa¬ 
teur,  ils  sont  facilement  aperçus.  Si  on  les  juge  con¬ 
venablement  dépouillés  des  impuretés  dans  lesquelles 
ils  étaient  enrobés,  on  libère  le  col  du  ballon  de  la 
pince  à  support  qui  l'embrassait,  le  bouchon,  tourné 
vers  le  haut,  est  enlevé  et  le  contenu  du  récipient 
versé  sur  un  large  filtre  à  plis  placé  dans  un  enton¬ 
noir.  L’eau  une  lois  filtrée  et  le  filtre  ayant  été  bien 
égoutté  il  ne  reste  plus  qu’à  étaler  celui-ci  avec  des  pin¬ 
ces  sur  le  fond  d’un  cristallisoir  pour  prélever  à  sa  sur¬ 
face  les  produits  anormaux  qu'on  soumettra,  si  besoin 
est,  à  un  examen  ultérieur  plus  détaillé.  [Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux,  t.  XXXIX,  n“  47,  21  No¬ 
vembre  1909,  p.  743.] 


Traitement  des  fistules  et  des  abcès  à  la  suite 
des  opérations  pour  empyéme  du  thorax. 

On  sait  avec  quelle  lenteur  souvent  désespérante 
se  comble  la  cavité  pleurale  en  cas  de  pleurotomie 
pour  pleurésie  purulente  :  il  est  fréquent  qu’on  soit 
obligé,  pour  obtenir  ce  résultat,  de  recourir  à  une 
thoracoplastie. 

Or,  dans  ces  cas,  on  pourrait  arriver  beaucoup 
plus  facilement  au  résultat  voulu  en  utilisant  l’injec¬ 
tion  de  la  plèvre  à  la  pâte  bismuthée  de  Beck, 
comme  vient  de  le  préconiser  Ochsner. 

La  méthode  consiste  à  remplir  la  cavité  suppu¬ 
rante  avec  une  pâte  bismuthée  maintenue  en  place 
par  tamponnement  à  la  gaze  de  l’ouverture  de  la 
fistule.  La  masse  est  injectée  avec  une  seringue  eu 
verre  ordinaire,  en  employant  juste  assez  de  force 
pour  remplir  la  cavité  sans  la  distendre. 

Ochsner  emploie  deux  pâtes  différentes  ;  len”  1  com¬ 
posé  de  vaseline  stérilisée,  2  parties  et  sous-nitrate  de 
bismuth,  1  partie;  —  le  n'  2  formé  de  sous-nitrate  de 
bismuth,  30  parties;  vaseline,  60  parties  et  paraffine 
dure  10,  de  façon  à  donner  à  la  masse  une  certaine 
fermeté  à  la  température  du  corps. 

La  pâte  n“  1  est  injectée  jusqu’à  ce  que  la  suppu¬ 
ration  ait  presque  disparu  ;  1  injection  sera  répétée 
tous  les  jours,  tous  les  deux  jours  ou  moins  sou¬ 
vent,  si  c’est  nécessaire,  aussi  souvent  en  tout  cas 
qu’il  le  faut  pour  maintenir  la  cavité  constamment 
remplie.  Ce  n’est  qu’ensuite  qu’on  utilisera  la 
pâte  n»  2. 

Les  résultats  de  cette  méthode  sont  remarqnables  : 
Tétat  général  s’améliore  rapidement;  pouls  et  tem¬ 
pérature  tombent  à  la  normale  en  peu  de  jours; 
l’écoulement  par  la  fistule  devient  stérile  en  peu  de 

Ochsner  a  utilisé  ce  procédé  dans  14  cas.  Parmi 
eux,  trois  avaient  dû  être  opérés  deux  fois  et  un  cas 
même  trois  fois  sans  guérir.  A  part  deux  cas  trop 
récents  et  en  bonne  voie,  tous  les  cas  ont  guéri  faci¬ 
lement  et  rapidement.  {Armais  of  Surgery,  1909, 
vol.  L,  Juillet,  p.  131-158.) 

M.  G. 


A  propos  de  la  technique  de  la  ponction 
lombaire. 

La  ponction  lombaire,  jadis  pratiquée  par  quelques 
médecins  seulement,  tend  à  devenir  une  opération 
courante  et  banale  ;  les  jeunes  en  ont  appris  la  tech¬ 
nique  à  la  Faculté;  leurs  aînés,  ayant  en  çà  et  là 
l’occasion  deJavoir  faire  ets’étant  rendu  compte  de  la 
simplicité  du  manuel  opératoire,  y  ont  recours  volon¬ 
tiers  pour  le  diagnostic  comme  pour  le  traitement*. 
Pour  en  faciliter  la  généralisation  (dont  la  récente 
épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  est  vénne 
démontrer  une  fois  de  plus  la  nécessité),  divers 


1.  Il  y  a  moins  de  deux  ans,  je  dus  me  rendre,  pour 
faire  une  ponction  lombaire  d’urgence,  dans  une  ville 
sise  à  lâO  kilomètres  de  Nancy:  c'était  la  première  rachi- 
centèse  faite  dans  une  région  pourvue  cependant  de  méde¬ 
cins  fort  distingués;  l’un  d’eux  au  moins  en  fait  depuis 
lors  couramment. 


auteurs  ont  publié  des  articles  de  technique  qui  ne 
peuvent  laisser  aux  lecteurs  aucune  hésitation  sur  la 
manière  de  faire  :  je  citerai  en  particulier  l’article  de 
P.  Desfosses  dans  La  Presse  Médicale'. 

Il  semble  qu’après  la  lecture  d'un  semblable  article, 
les  praticiens,  même  ceux  des  campagnes  les  plus 
reculées,  n’aient  plus  à  hésiter. 

Eh  bien!  beaucoup  hésitent  encore.  Ce  qui  les 
arrête,  c’est  l’instrumentation  ;  l’aiguille  qui  doit 
réunir  tant  de  qualités,  bien  décrites  par  Tuffier, 
paraît  constituer  un  instrument  spécial,  une  pièce  de 
plus  à  ajouter  à  l’arsenal.  Nombre  de  confrères 
craignent  de  se  munir  par  avance  d’instruments  nou¬ 
veaux,  l’expérience  ayant  montré  à  eux  ou  à  leurs 
devanciers  que  bien  des  appareils  achetés  au  début 
de  la  carrière  ont  constitué  une  immobilisation  de 
capital  sans  compensation,  d’autant  plus  que  les 
médecins  de  campagne  ou  de  quartiers  ouvriers  ont 
peu  de  temps  pour  soigner  leurs  instruments,  et  que 
ceux  qui  sont  rarement  utilisés  sont  retrouvés  dété¬ 
riorés  quand  on  veut  s’en  servir. 

Faut-il  réellement  une  aiguille  spéciale?  Théori¬ 
quement,  oui;  pratiquement,  je  ne  le  crois  pas.  J’ai 
fait  des  ponctions  lombaires  avecl’aiguille  de  Tuflîer, 
avec  des  aiguilles  de  l’aspirateur  de  Dieulaloy,  avec 
des  trocarts  de  l’aspirateur  de  Potain,  avec  divers 
modèles  innommés  d’aiguilles  et  de  trocarts.  Je  n’ai 
pas  vu  que  mes  ponctions  aient  été  plus  ou  moins 
difficiles,  ou  aient  donné  des  résultats  nettement 
difféi-ents  suivant  l’aiguille  ou  le  trocart  employé  :  11 
est  bien  évident  que  je  n’ai  pas  eu  recours  à  des  ins¬ 
truments  trop  fins  et  conséquemment  trop  flexibles, 
ni  à  des  aiguilles  à  biseau  démesurément  long.  Les 
principes  posés  par  Tuffier  sont  et  restent  établis  : 

«  l’aiguille  doit  être  suffisamment  longue  pour  tra¬ 
verser  aisément  les  plans  qui  séparent  la  peau  de 
l’espace  sous-arachno'idien  et  dont  l’épaisseur  est 
variable  suivant  les  sujets;  assez  solide  et  assez 
malléable  à  la  'ois  pour  ne  passe  tordre  ou  se  briser 
si  par  aventure  elle  rencontre  un  os;  avoir  un  biseau 
assez  court  pour  qu’on  soit  sûr,  au  moment  de  la 
ponction,  que  l’orifice  de  l’aiguille  se  trouve  tout 
entier  dans  le  sac  arachnoïdien  ».  Faut-il,  pour  que 
ces  conditions  soient  réalisées,  conseiller  aux  prati¬ 
ciens  d’acheter  l’aiguille  spécialement  construite  ad 
hoc  et  qui  constitue  l’instrument  idéal?  Le  conseil 
risque  de  n’être  pas  suivi,  et  c’est  pourquoi  je  viens 
de  citer  mes  essais  d  instruments  variés  ayant  donné 
des  résultats  identiques. 

Donc,  à  mon  aris,  la  précision  du  manuel  opéra¬ 
toire  prime  la  forme  de  l'instrument,  pourvu,  bien 
entendu,  que  celui-ci  ne  s’écarte  pas  trop  des  con¬ 
ditions  essentielles,  et  je  crois  précisément  que  beau-, 
coup  d'aiguilles  et  de  trocarts  d'aspirateurs  réalisent 
suffisamment  ces  conditions.  Or,  de  ces  aiguilles  ou 
trocarts,  tous  les  praticiens  en  ont  ;  si  pourtant  il  se 
trouvait  exceptionnellementdans  telle  ou  telle  trousse 
des  aiguilles  à  biseau  démesuré,  leur  adaptation 
serait  facile  :  les  tl'oracenlèses  ne  souffriraient  pas 
d’un  raccourcissement  de  biseau  et  les  rachicentèses 
seraient  possibles.il  y  a  d’ailleurs  un  intérêt  général 
à  ce  que  les  instruments  soient  adaptés  à  des  usages 
multiples,  pour  faciliter  la  tâche  des  médecins,  sur¬ 
tout  de  ceux  qui  sont  isolés. 

Parmi  les  aiguilles  ou  trocarts  d’aspirateurs, 
lesquels  choisir?  Le  calibre  pratique  est  de  1  milli¬ 
mètre  de  diamètre  extérieur,  comme  celui  de  l’aiguille 
de  Tuffier,  mais  on  peut  employer  un  calibre  de 
1  millimètre  et  demi  ou  même  au  besoin  de  2  milli¬ 
mètres  ;  il  va  sans  dire  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 
dépasser  1  millimètre  et  demi,  mais  une  blessure 
méningée  de  deux  millimètres  n’a  rien  de  dangereux 
et  les  fuites  ultérieures  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  tissu  cellulaire  que  pourrait  permettre  un 
semblable  orifice  n’ont  aucun  inconvénient  réel,  si 
on  a  par  ailleurs  observé,  pendant  et  après  la  ponc¬ 
tion,  les  précautions  prescrites  par  Sicard,  Minet 
et  Lavoix,  Tuffier  et  Desfosses. 

Je  conclurai  donc  que,  si  l’aiguille  spéciale  dite 
«  aiguille  de  Tulfier  »  constitue  l’instrument  idéal, 
elle  n’est  pas  absolument  indispensable,  et  que  les 
praticiens  peuvent  trouver  dans  leur  arsenal  usuel 
des  aiguilles  ou  trocarts  capables  de  la  suppléer. 
Ainsi  tombe  une  des  dernières  objections  à  la  généra¬ 
lisation  de  la  ponction  lombaire. 

Maukice  Pekkik  (de  Nancy). 


1.  P.  Desfosses.  —  «  Technique  de  lu  ponction  lom¬ 
baire  ».  La  Presse  Médicale,  19u9,  29  Mai,  n“  43,  p.  389. 
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LA  PRÉVISION 

DE 

LA  MÉNINGITE  OTOGÈNE 

Par  Marcel  LERMOYEZ 

Tout  individu  qui  contracte  une  otite 
moyenne  aiguë  s’inscrit  de  ce  lait  sur  la 
liste  des  candidats  à  la  méningite  :  élu  par¬ 
fois,  éligible  toujours. 

La  chose  est  assez  grave  pour  que  le  prati¬ 
cien,  encore  que  désintéressé  des  minuties  de 
l’otologie,  la  veuille  bien  prendre  en  consi¬ 
dération  et  radmellre  au  nombre  des  soucis 
de  sa  vie  professionnelle.  Elle  est  assez  fré¬ 
quente  pour  que  son  inquiétude  en  soit 
sollicitée  mieux  qlie  sa  curiosité.  Confesserai- 
je  pourtant  qu’otite  et  méningite  souflTrent 
un  même  dédain  de  la  thérapeutique  tradi¬ 
tionnelle,  qui  oppose  à  l’une  indill'érence  et 
laisser  aller,  qui  n’offre  à  l’autre  que  déses¬ 
pérance  et  laisser-mourir? 

Au  siècle  dernier,  affirmer  une  méningite 
était  rendre  un  arrêt  de  mort  ;  la  médecine 
se  bornait  a  entériner  les  condamnations 
capitales  prononcées  par  la  maladie.  Aussi 
bien  le  diagnostic  s’attardait-il  avec  com¬ 
plaisance  dans  le  doute,  conservant  long¬ 
temps  l’espoir  de  quelque  faute  séméio¬ 
logique,  capable  d’annuler  sa  sentence 
prochaine. 

Aujourd'hui,  le  dogme  de  l’incurabilité  de 
la  méningite  s’ébranle.  La  ponction  lombaire 
nous  apprend  que  certains  processus  ménin¬ 
gés  rétrocèdent  d'eux-mèines  ;  d’autres,  moins 
rares,  régressent  quand  le  traitement  aide  à 
leur  recul. 

Déjà  une  première  inconnue  du  problème 
se  dégage.  Nos  pères  croyaient  fermement  à 
rincurabilité  de  la  méningite,  parce  qu’ils  ne 
s’attachaient  à  considérer  que  la  fin  du 
drame,  quand  le  dénouement  est  proche  et 
fatal.  Et  vraiment  les  constatations  autop- 
siales,  ([ul  toujours  leur  montraient  la  mala¬ 
die  parachevée,  ne  devaient-elles  pas  les 
fortifier  dans  cette  croyance?  Nous  arrivons 
aujourd’hui  plus  tôt;  sachant  écouter  le  pro¬ 
logue,  nous  augurons  autrement  et  mieux  des 
scènes  qui  vont  se  dérouler.  De  là  il  résulte 
qu’hier,  dans  le  péritoine,  atijourd’htii,  dans 
les  méninges,  le  diagnostic  a  réalisé  des  pro¬ 
grès  parallèles  dont  se  réjouit  le  pronostic. 

Au  ventre  et  au  crâne,  une  même  intrigue 
se  noue,  de  mêmes  événements  se  déroulent  : 
seuls,  les  noms  diffèrent.  Le  «  cycle  péri¬ 
tonéal  »  classique  comprend  trois  parties  : 
l’appendicite  est  son  prologue,  longtemps 
ignoré;  la  péritonite  péri-appendiculaire  le 
continue  ;  la  péritonite  généralisée  l’achève. 
Semblable  est  le  «  cycle  méningé  ».  Il  a  pour 
début  habituel  l’otite,  pour  fin  la  méningite 
diffuse;  entre  ces  deux  extrêmes  s’intercale 
la  méningite  péri  otique.  C’est  sur  ce  trait 
d’union  que  doit  se  concentrer  aujourd’hui 
notre  attention,  afin  d’arrêter  le  mal  à  son 
second  relai,  quand  la  médecine  n’a  pas  eu 
souci  de  lui  barrer  la  route  dès  sa  première 
étape. 

Dépister  et  attaquer  la  méningite  otogène 
dès  son  début,  c’est  en  quoi  semble  résider 
surtout  le  secret  de  sa  guérison  opératoire. 
Assez  longtemps  et  sournoisement,  elle  se 
cantonne  autour  du  rocher;  qui  sait  la  ren¬ 
contrer  à  ce  moment  peut  entamer  contre  elle 
une  lutte  heureuse.  Plus  tard,  elle  se  diffu¬ 


sera  Pt  nous  défiera.  Un  diagnostic  précoce 
psi  donc  la  seule  planche  de  salut  des  oto- 
méniiigitiques.  Et  mieux  encore  que  recon¬ 
naître  la  complication  est  la  prévoir  :  car 
prévoir,  c’est  prévenir. 

Le  prologue  de  la  méningite  otogène  a 
lieu  dans  l’oreille.  La  scène  se  passe  en  deux 
endroits  :  d’abord,  dans  l’oreille  moyenne  ; 
ensuite,  dans  l’oreille  interne.  La  première 
localisation  est  constante;  la  seconde  n’est 
que  fréquente. 

Toula olilp  moyenne  aif'itë peut,  à  un  moment 
donné,  déclancher  une  méningite.  Aussi,  dès 
que  l’oreille  moyenne  est  reconnue  atteinte, 
doit-on  mettre  le  diagnostic  à  l’airût  du  pre¬ 
mier  symptôme  qui  fasse,  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  prévoir  cette  complication. 

Deux  règles  nous  guident,  très  inégalement. 

Règle  première  —  La  Méningite  otocène 

NE  PEUT  ÊTRE  PRÉVUE  PAR  AUCUN  SIGNE  DÉRIVÉ 

DE  l’oreille  moyenne. 

A)  Les  conditions  générales  du  malade  ne 
nous  fournissent  aucun  élément  de  présom¬ 
ption  utilisable  pour  la  prévision  de  la  mé¬ 
ningite  otogène. 

Le  sexe  est  sans  importance  à  cet  égard. 
Les  37  méningites  otogènes  qui  ont  été  soi¬ 
gnées  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  frappèrent  19  hommes  et  18  fem¬ 
mes.  Cepeudant,  d’après  les  statistiques, 
l’homme  est  réputé  plus  vulnérable. 

h'dge  ne  me  paraît  pas  avoir  la  valeur  pro¬ 
nostique  que  lui  attribuent  les  auteurs  clas¬ 
siques.  Ils  enseignent  que  la  méningite  otogène 
éclate  surtout  entre  dix  et  trente  ans,  et  que 
sa  rareté  relative  chez  les  enfants  est  la  con¬ 
séquence  du  bon  drainage  de  la  caisse, 
qu’assure  à  cet  âge  une  trompe  large  et 
courte.  Je  crains  fort  que  cette  rareté  ne  soit 
qu’apparente  et  résulte  de  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  la  première  enfance,  où  la 
méningite  aiguë  perd  son  allure  classique, 
au  point  de  prendre,  chez  le  nourrisson, 
l’apparence  de  convulsions  foudroyantes. 
Quant  au  vieillard,  s’il  a  peu  de  méningites 
ologènes,  c’est  qu’il  a  peu  d’otites  moyennes. 

h'hérédité  mérite  plus  d’attention,  ün  a 
parlois  observé  la  méningite  otogène  chez 
plusieurs  membres  d’une  même  famille.  J’ai 
connu  deux  sœurs,  qui,  à  deux  ans  de  dis¬ 
tance,  moururent  de  méningite  rapide  pré¬ 
coce,  dès  leur  première  otite  moyenne.  Il  y  a 
Heu  d'incriminer,  en  pareil  cas,  certaines 
dehiscences  congénitales  des  parois  osseuses 
de  la  caisse  du  tympan,  donnant  à  la  mu¬ 
queuse  auriculaire  des  rapports  dangereux. 
Quelques  mastoides  familiales  présententaussi 
des  cellules  aberrantes  postérieures,  qui 
entrent  en  rapport  direct  avec  les  méninges 
péricérébelleuses.  De  telles  anomalies  sont 
plutôt  à  craindre  chez  les  brachycéphales. 

La  maladie  protopathique  qui  crée  l’otite 
moyenne  assombrit  évidemment  plus  ou  moins 
son  pronostic.  Les  caprices  de  l’otite  scarla¬ 
tineuse,  la  sournoise  extension  de  l’otite  des 
diabétiques  doivent  certes  nous  mettre  en 
méfiance  :  mais  n’oublions  pas  que  le  plus 
simple  des  coryzas  aigus  peut  amener  une 
méningite  otogèiie  mortelle. 

B)  Les  CONDITIONS  LOCALES  DE  LA  MALADIE, 
encore  limitée  à  l’oreille  moyenne,  ne  nous 
donnent  non  plus  aucune  présomption  va¬ 
lable  de  méningite  future. 


La  latéralisation  de  l’otile  est  une  notion 
iiidill’ércnte  à  considérer.  Ma  stai  islicjiie 
compte  19  cas  h  début  droit  et  20  cas  à  début 
gauche.  Il  me  paraît  un  peu  théorique 
d’admettre,  avec  les  classiques,  que,  en  raison 
des  dispositions  anatomiques  normales,  toute 
otite  moyenne  est  plus  sujette  aux  compli¬ 
cations  encéphaliques  quand  elle  siège  à 
droite. 

h'intensité  de  l’otite  moyenne  ne  peut  pas 
davantage  donner  lieu  à  quelque  prévision. 
L’otite  est  à  la  méningite  ce  que  —  toutes 
proportions  gardées  —  le  chancre  est  à  la 
syphilis  cérébrale.  La  réaction  locale  initiale 
n’est  pas  adéquate  aux  manifestations  dilfuses 
tardives.  J’ai  vu  mourir  de  méningite  otogène, 
en  une  semaine,  deux  malades  chez  qui  la 
paracentèse  du  tympan  n’avait  fait  sortir  que 
quelques  gouttes  de  sérosité.  On  pourrait 
dire  qu’alors  l’infection  «  lèche  l’oreille  et 
mord  le  crâne  ».  Peut  être  même  le  pronostic 
méningé  de  certaines  otites,  si  bénignes 
qu’elles  en  sont  latentes,  est-il  plus  giave  en 
raison  même  de  cette  latence,  ainsi  que  pour 
les  chancres  nains  méconnus?  II  n’est  il’ail- 
leurs  pas  exceptionnel  que  l’otite  soit  guérie 
quand  éclate  la  méningite.  Un  interrogatoire 
trop  succinct, tel  que  le  fait  le  médecin  indiffé¬ 
rent  à  l’oreille,  peut  même  la  laisser  ignorer. 

Xdévolulion  de  l’otite  moyenne  ne  nous 
fournit  pas  de  meilleurs  éléments  de  prévi¬ 
sion  méningée,  ün  prolesse  généralement 
que  la  méningite  otogène  naît  surtout  de 
l’otite  aiguë,  tandis  que  l’otite  suppurée 
chronique  engendre  jilulôt  des  alxœs  encé¬ 
phaliques.  Il  est,  en  effet,  rationnel  d’a<lniettre 
que,  dans  les  formes  chroniques,  des  adhé¬ 
rences  méningées  ont  eu  le  temps  de  se  lormer, 
lesquelles  permettent  aux  germes  de  passer 
directement  de  l’oreille  dans  le  cerveau,  sans 
diffuser  vers  les  espaces  sous-arachnoïdiens, 
ür,  cette  donnée  est  beaucoup  trop  schéma¬ 
tique.  D’ailleurs,  ma  statistique  est  assez  défa¬ 
vorable  à  l’opinion  classique  :  elle  ne  me 
donne  que  14  p.  3j  cas  de  méningite  ologène 
par  otite  aiguë.  Remarquons  toutefois  que 
les  otites  moyennes  suppurées  chroniques  ne 
provoquent,  en  général,  des  complications 
méningées  que  quand  elles  se  réchauffent  : 
et,  plus  d’une  fois,  cette  réaculination  tar¬ 
dive  a  dû  être  confondue  avec  une  acutisation 
primitive. 

La  nature  et  le  siège  des  lésions  constatées 
à  l’otoscope  dans  l’oreille  moyenne  peuvent 
tout  au  plus  nous  inspirer  quelques  pressen¬ 
timents  vagues  d’accidents  encéphaliques. 
Nous  redouterons  surtout  à  cet  égard  :  1°  le 
cholestéatome,  parce  qu’il  crée  sournoisement 
des  déhiscences  osseuses,  qui  ouvrent  le 
crâne,  et  parce  qu’il  est  un  milieu  très  favo¬ 
rable  aux  inlectiona  secondaires;  2°  les  sup¬ 
purations  de  l'attlque,  dangereuses  en  raison 
de  leur  drainage  généralement  insulfisanl  par 
une  perforation  de  Schrapnell,  et  des  rapports 
intimes  de  voisinage  et  de  circulation  que 
l’étage  supérieur  de  la  caisse  affecte  avec  le 
crâne. 

Cependant,  il  est  deux  complications  extra¬ 
auriculaires  qui,  éclatant  spontanément,  en 
dehors  de  tout  traumatisme  thérapeutique, 
au  cours  des  infections  de  l’oreille  iitoyenne, 
doivent  nous  faire  porter  un  plus  sombre  pro¬ 
nostic  :  je  veux  dire  la  paralysie  du  facial  et 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 

1“  Une  paralysie  faciale,  apparaissant  chez 
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un  olorrhéique,  est  un  symplôme  d’alarme  : 
d’abnrd,  parce  qu’elle  imliqiie  une  reprise  de 
la  marche  en  avant  d’nn  processus  depuis 
plus  ou  rnoiin  loufflemps  cantonné  en  son 
siège  uto  m  istuïdien  ;  ensuite,  parce  que 
ra<|uedno  de  Fallope,  une  (ois  ouvert  à  la 
siippurali()n,  peut  la  conduire  vers  les 
méninges,  soit  par  le  trou  auditif  interne,  en 
remontant  le  trotic  de  la  septième  paire,  soit 
plus  rarement  par  riiiaius  de  Fallope,  le  long 
du  grand  nerf  pélreux  superficiel. 

2°  Une  ftanilysie  du  moteur  oculaire 
externe  est  un  signe  non  moins  inquiétant, 
qu’elle  soit  isolée,  ou  qu’elle  s’associe  à  des 
douleurs  temporo-pariètales,  pour  constituer 
le  «  syndrome  de  Gradenigo  ».  11  est  vrai  que 
ce  syndrome  est  le  plus  souvent  provoqué  par 
une  ostéite  isolée  <le  la  pointe  du  rocher  ;  il 
est  aussi  vrai  qu’il  guérit  spontanément  dans 
la  majoritédescas,  sans  trépanation  apexienne. 
Touteictis,  on  ne  sait  jamais  comment  finira 
un  syndrome  de  Gradenigo.  Les  cas  les  plus 
bénins  s’aggravent  parfois  brusquement  en 
une  méuiug.te  violente. 

Règle  seconde.  —  La  méninoitb  otogènh 

DOIT  ÙTIIE  PluivUE  PAH  TOUT  SICXE  DÉniVÉ  DE 

l’oheille  intkh.ne. 

Voici  comment  celte  question,  encore 
neuve,  même  pour  les  aurisles,  doit  se  poser 
devant  le  public  médical. 

A)  du  iioinl  de  vue  lanctionnel  acoustique, 
l’oreille  humaine,  la  plus  parfaite  de  la  série 
animale,  peut  être  considérée  comme  (ormée 
de  trois  appaicils  accouplés,  n)  Un  apiiareil 
rci-eiitcnr  des  sons,  que  nous  appelons 
oreille  i-xlcrne  (pavillon,  conduit,  tympan). 
l)  \}n  appureil  am/di p.raleur  de»  sons,  nommé 
oreille  moyenne  (tympan,  chaiue  des  osse¬ 
lets).  c)  Un  uji/iareiL  enregistreur  des  sons, 
qui  est  roreille  interne  (laliyri utile acoust icpie, 
nerl  acousiitjue  et  ses  prolongements, 
noyaux  bulbo-protubéraniicls,  cortex  tem¬ 
poral). 

B)  Au  point  de  vue  embruologUjue  etanato- 
niicpie,  une  division  ideiilique  doit  se  taire 
dans  l'appareil  aiiditii  :  a)  L'oreille  externe, 
née  de  I  ectoderme,  dépend  du  revêtement 
cutané,  h)  L’oreille  moyenne,  née  du  méso- 
derme,  fait  partie  de  YapimreiL  res/iiraloire, 
dont  elle  reçoit  sa  muqueuse,  c)  L’oreille  in¬ 
terne,  née  de  l  invaninatiou  cctodermiqiie  qui 
a  (ait  Vencèpliale,  s'annexe  h  ce  dernier. 

C)  /1«  point  de  vue  pnlholopitiue,  <’ette  tri¬ 
chotomie  se  justifie  mieux  encore  :  a)  L’oreille 
externe  relevé  surtout  de  la  dermatologie, 
car  ses  souirrances  habituelles,  I  eczéma  et 
le  furoncle,  sont  celles  de  la  peau,  b)  L'oreille 
moyenne  s’enrhume  avec  scs  cavités  mastoï¬ 
dien  ucs  à  la  suite  des  coryzas,  comme  s'en- 
rliu ment  larynx,  trachée  et  bronches;  ce  sont 
seulement  ses  dispositions  analomii|ucs  spé¬ 
ciales  qui  lui  donnent  ses  adores  patholo¬ 
giques  p'opres  et  font  qu'une  otite  moyenne 
se  présente  autrement  (|u’une  trachéobron¬ 
chite,  malgré  leur  identité  de  naissance 
c)  L’oreille  interne,  ou  le  pressent,  va  paral¬ 
lèlement  se  réclamer  de  la  [lathologie  eiicé- 
phaliipie  :  et  puisipie  le  laliyrinthe  est  un 
prolongement  des  centres  nerveux, expansion 
dilléreiiciée  qu'ils  envoient  dans  le  rocher,  une 
labyriiiihite  ne  sera  pas  antre  chose  (pi’une 
méiiiugn-ciicéphalite  partit  Ile,  a  localisation 
élioite  mais  provisoire,  lisquanta  tout  mo¬ 
ment  de  s’étemlre  à  1  ensemble  des  espaces 
méningés.  En  d’autres  termes,  il  faut  s’habi¬ 


tuer  à  considérer  la  labyrinihite  comme  une 
«  méningite  d’oreille  ».  Quand  riufection 
franchit  la  frontière  qui  sé|)are  l’oreille 
moyenne  de  l’oreille  interne,  on  peut  dire 
qu’elle  entre  dans  le  crâne,  puisque  le  laby¬ 
rinthe  fait  partie  intégrante  du  syndicat 
encéphalo-médullaire.  Et  voilà  pourquoi  on 
sera  en  droit  strict  de  prévoir  la  méningite, 
dans  son  acception  banale,  toutes  les  fuis 
qu’une  otite  moyenne  se  compliquera  '  de 
labyrinihite  de  voisinage. 

Cette  assimilation  est  pessimiste,  mais 
exacte.  Elle  s’appuie  sur  des  preuves  anato¬ 
miques  et  sur  des  preuves  cliniipies. 

A)  Les  PHEUVES  ANATOMIQUES  sont  de  noto¬ 
riété  ancienne.  L’appareil  nerveux  du  laby¬ 
rinthe  est  protégé  par  une  double  couche 
liquide.  Il  flotte  dans  des  espaces  clos,  les 
cavités  endo- lymphatiques,  engainés  eux- 
mêmes  par  des  espaces  ouverts,  les  cavités 
pé!T-lymphaii(|ues.  Eadolymphe  et  périlym- 
phe  sont  séparées  par  une  paroi  membra¬ 
neuse.  Or  : 

1°  Les  cavités  endo-hjmphatiques  n’ont  que 
l’apparence  d'e.-paces  clos.  L’avpicduc  du 
vestibule  les  unit  au  sac  endo-ly mphatique, 
qui,  bien  que  paraissant  inclus  dans  un  dédou¬ 
blement  de  la  dure-mère,  envoie  à  travers 
celle-ci  des  canalicules  perforants,  menant 
les  inlections  de  l’endolymphe  vers  la  grande 
cavité  méningée. 

2°  Les  cavités  péri  lymphatiques  sont  en 
communication  din  cte  avec  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  ;  «)  par  l'aqueduc  du  liina- 
çiin;  b)  par  les  gaines  d  i  nerf  acoustique,  au 
niveau  des  Irniis  osseux  qui  criblent  le  lond 
du  conduit  aiiilitil  intciiie.  De  telle  sorte  que 
la  périlympbe  n’est  auti  e  chose  que  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Dans  ces  conditions,  les  cavités  du  laby¬ 
rinthe  sont  efTectiveuient  des  dlvei  licules  de 
la  cavité  méningée. 

B)  Les  PHEUVES  CLINIQUES,  dc  Connaissance 
plus  récente,  pi  ésentent  un  intérêt  plus  grand 
encore. 

La  suppuration  de  l’orelUe  interne  porte  le 
nom  de  labyrinihite  suppuree  ou  pyo-luby- 
rinthite. 

Celte  affection,  dont  la  fréquence  et  la 
gravité  ont  etc  jusqu’ici  étrangement  mécon¬ 
nues  (reportous-iious  à  l'histoire  de  l'appen- 
diclte),  présente  encore  maintes  obscurités. 
Deux  remarques  sont  à  laire  à  son  égard, 
pour  éviter  une  schématisation  excessive. 

La  première  remarque,  c’est  que  toute  infec¬ 
tion  de  l’oreille  interne,  survenant  au  cours 
d’une  otite  moyenne  purulente,  n’e.v7 pas  néces¬ 
sairement  une  labyrinihite  suppuree.  Ainsi,  un 
abcès  pelvien  peut  provoquer  une  péritonite 
séreuse.  11  y  a  donc  lieu  de  distinguer,  au 
moins  en  principe,  des  labyriulhites  dites 
séreusesetdes  labyi  iulhitespuruleiiles.  Cepen¬ 
dant  il  luiil  avouer  que  nous  ne  possédons  encore 
aucun  signe  précis  nous  permettant  de  faire  cli 
ni(|tieiiicni  celte  distinction  d’espèce.  D'autre 
part,  l’infection  atténuée,  qui  a  ciéé,  dans 
l’oreille  interne,  le  processus  séro-fibrineux, 
peut  à  tout  moment  s’exalter  jusqu'à  la  puru¬ 
lence  ;  et  la  labyriothite  sereuse  est  toujours 
capable  de  s'élever  à  la  dignité  de  labynn- 
thiie  siippurée,  comme  sa  grande  sœur,  l.i 
méiiiugile  séreuse,  devient  lacdement  iiiéiiin- 
giie  purulente  Clmiqueiiient  donc,  et  justpi'à 
nouvel  ordre,  il  est  sage  de  considérer  toute 


labyrinihite,  compliquant  une  otite  moyenne 
purulente,  comme  se  trouvant  en  état  ou  en 
menace  de  suppuration. 

La  seconde  remarque,  c’est  que  toute  pyo- 
labyrinlhite  n  est  pas  nécessairement  généra¬ 
lisée.  Elle  peut  se  localiser  à  une  partie  de 
l’oreille  interne.  Et  cela  dedeiix  façons  :  a)  Ou 
bien  l’infection  atteint  isolément  soit  la  péri- 
lymphe.soit  l’endolymphe.  11  est  vrai  qu’il  n’y 
a  en  cela  qu’un  intérêt  purement  théorique, 
car  nous  ne  savons  encore  pas  distinguer,  chez 
un  malade,  la  périlabyrinthite  de  l’endolaby- 
rinthile.  Et  d’ailleurs,  peu  importe,  puisque 
l’une  et  l’autre  sont  également  capables  d’in¬ 
fecter  les  méninges,  b)  Ou  bien  encore  l’in¬ 
fection  s’est  circonscrite,  a  eu  le  temps  de  se 
circonscrire  à  un  petit  département  du  laby¬ 
rinthe,  à  un  canal  semi-cirmilaire,  par  exem¬ 
ple,  diminuant  notablement  ainsi  sa  gravité  : 
telle  une  péritonite  s’adoucit  en  se  canton¬ 
nant  en  un  coin  du  bassin.  En  cette  dernière 
espèce,  notre  diagnostic  dld’érentiel  est  plus 
avancé,  et  une  telle  considération  vaudra  en 
matière  d’indication  thérapeuiique.  Touielois, 
cliniquement,  en  n’envisageant  que  le  diagnos¬ 
tic  général,  et  pour  simplifier  une  question  qui 
semble  à  première  vue  très  complexe,  nous 
admettrons  que  tout  sympti'ime  qui  au  cours 
d'une  otite  moyenne  siippiirée  indique  la 
participation  de  l’oreille  interne  iloit  nous 
faire  croire  à  une  labyiinlhite  purulente  dif¬ 
fuse,  et  nous  donner  d’emblée  le  maximum 
d'inquiétude,  sous  réserves  de  noms  rassurer 
qui'l(|ue  peu  dans  la  suite. 

Or,  que  vaut  la  pyo-labyrinthite,  comme 
intermédiaire  entre  l’oiile  moyenne  et  la  mé- 
ningiti  ?  Les  slati-tiques  vont  nous  faire  des 
réponses  inaltendues. 

1°  La  pyo-tabyrinthile  est-elle  fréqocnlel 
I.a  pyo-labyriulhite  est  la  complication  la 
plus  fréquente  des  oto  mastoïdites  suppurées. 
On  l’y  rencontre  une  fois  surcent  (1/100). 

2®  La  pyo-labyrinthite  est-elle  pravel  La 
moi  tablé  de  la  pyo  labyrinihite  est  au  moins 
de  vingt  pour  cent  (‘dO/lOO). 

Comment  la  pyo-tabyrinthile  amène-t- 
elle  la  morü  La  mort  dans  la  pyo-labyrinlhite 
est  due  soixante-cinq  lois  sur  cent  à  la  mé¬ 
ningite  (05/ 100). 

4°  El  réciproquement,  quelle  est  la  fré¬ 
quence  de  la  pyo  labyrinihite  comme  cause  de 
méninpile  otogène  en  général?  L’oreille  in- 
lei-te  les  méninges  de  deux  façons  :  ai)  par 
l’intermédiaire  de  lésions  osseuses  (méningite 
otogène  par  contiguïté)  ;  b)  par  l’intermédiaire 
ilu  labyrinthe  (méningite  otogène  par  conti¬ 
nuité).  Or,  les  trois  quarts  des  méningites 
olonrènes  se  font  par  la  voie  labyrinthique 
(75/10(1). 

Én  fusionnant  tontes  ces  statistiques,  on 
arrive  à  celte  couidusioii  brutale  : 

Un  malade  ATTEINT  DOTITE  MOYENNE  SUP- 
PUIIÉE  A  UNE  CHANCE  CONTHE  SIX  CENTS  (1/000) 
DE  CONTHACTEH  UNE  MENINGITE. 

A  PAIIÏin  DU  MO.MENI-  OU  SON  OHEILLE  INTERNE 
PARTICIPE  A  LA  SÜPPUIIATION,  SES  CHANCES  MON¬ 
TENT  A  UNE  CONTRE  HUIT  (1/8). 

La  conclusion  clinique  qui  en  découle  né¬ 
cessairement  «-si  celle-ci  : 

Le  pronostic  des  otites  moyennes  commande 
d'exercer  à  tout  instant  une  surveillance  étroite 
sur  le  labyrinthe. 

Cela  étant  établi,  il  reste  à  rechercher 
les  signes  qui  permettront  de  reconnaUre 
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l’envahissement  du  labyrinthe  par  le  pus  au 
cours  de  l’otite  moyenne  suppurée.  On  se 
contenterait  même  d’un  seul  signe  à  condi¬ 
tion  qu’il  fût  :  1°  constant,  c’est-à-dire  présent 
quand  le  labyrinthe  est  atteint,  absent  quand 
le  labyrinthe  est  intact;  2“  objectif,  c’est-à- 
dire  indépendant  du  malade  qui  ne  pourra  ni 
l’empêcher,  ni  le  produire,  gardant  sa  valeur 
môme  chez  les  Inconscients;  3°  simple,  c’est-à- 
dire  facile  à  provoquer,  facile  à  constater, 
même  pour  qui  manque  d’éducation  otolo- 
giqne. 

Une  question  préjudicielle  doit  être  tran¬ 
chée,  qui  aidera  à  trouver  ce  signe  rare. 

Le  labyrinthe,  comme  la  rétine,  enregistre 
certaines  excitations  spécifiques  capables  de 
l’impressionner;  et  ces  Impressions  sont 
transmises  par  le  nerf  auditif  aux  centres  ner¬ 
veux,  qui  les  analysent  et  les  utilisent.  Or, 
contrairement  à  la  rétine  qui  n’a  qu’à  assurer 
la  vision,  le  labyrinthe  assume  deux  charges 
bien  différentes  :  il  préside  h  Y  audition  et  à 
Y  orientation.  Est-ce  à  dire  qu’un  même  organe 
puisse  jouer  deux  rôles  aussi  dissemblables? 
Nullement. 

Il  y  a,  à  l’intérieur  de  la  capsule  osseuse 
labyrinthique,  deux  enregistreurs  distincts  : 
un  enregistreur  de  son,  qui  est  le  labyrinthe 
antérieur,  dit  cochléaire,  parce  qu’il  est  lormé 
par  le  limaçon;  et  un  enregistreur  de  mouve¬ 
ment,  qui  est  le  labyrinthe  postérieur,  dlt^'es- 
tibulaire,  parce  qu’il  est  constitué  par  le  ves¬ 
tibule  et  les  canaux  semi-circulaires.  L'un  et 
l’autre  ont  un  fonctionnement  autonome, 
malgré  l’étroitesse  de  leur  cohabitation  dans 
le  rocher  ;  ils  s’accolent  seulement  pour  occu¬ 
per  moins  déplacé,  comme  voisinent  le  ther¬ 
momètre  et  le  baromètre  dans  l’étui  de  poche 
d’un  alpiniste.  Chacun  de  ces  deux  enregis¬ 
treurs  renseigne  un  secteur  nerveux  différent. 
Le  labyrinthe  antérieur,  par  la  branche 
cochléaire  du  nerf  acoustique,  envoie  des  im¬ 
pressions  aux  noyaux  bulbo-protubérantiels, 
puis  aux  circonvolutions  temporales.  Le  laby¬ 
rinthe  postérieur,  parla  branche  vestibulaire 
du  nerf  acoustique,  met  en  action  le  noyau  de 
Deiters,  le  cervelet,  et  peut-être  les  zones 
corticales  motrices. 

Les  affections  lentes  et  systématisées  savent 
dissocier  ces  deux  organes.  La  surdité  sé¬ 
nile,  qui  laisse  l’orientation  intacte,  relève  de 
l’atrophie  du  seul  labyrinthe  antérieur  par 
athérome  de  l’artère  cochléaire.  Le  tabes,  qui 
touche  peu  l’audition,  frappe  de  bonne  heure 
le  labyrinthe  postérieur  et  son  nerf  vestibu- 
lalre,  ce  qui  nous  vaut  le  signe  de  Romberg. 
Au  contraire,  quand  un  processus  aussi  gros¬ 
sier  que  la  suppuration  atteint  le  labyrinthe, 
il  s’y  diffuse  sans  distinction  de  spécificité 
fi)nctionnelle  :  ainsi,  si  la  pluie  noie  l’étui  de 
l’alpiniste,  l’eau  mouillera  également  ther- 
momèire  et  baromètre,  nonobstant  leurs  dif¬ 
férenciations  physiques. 

D’où  il  résulte  qu’au  cours  des  otites  moyen¬ 
nes  purulentes,  il  suffit,  en  général,  de  cons¬ 
tater  un  signe  indiquant  la  participation  d’une 
seule  des  deux  parties  du  labyrinthe,  pour 
pouvoir  diagnostiquer  la  pyo-labyrinthite.  Et 
voici  déjà  notre  tâche  facilitée  de  moitié. 

Où  choisir  ce  signe  utile  :  parmi  les  symptô¬ 
mes  subjectifs?  parmi  les  symptômes  objec¬ 
tifs  ? 

A)  Les  SYMPTOMES  SUBJECTIFS  quI  expriment 
habituellemeptles  souü'rances  de  l’oreille  sont 
la  douleur,  le  üjourdonnement,  la  surdité,  le 


vertige.  Nous  n’en  pouvons,  en  l’espèce, 
tirer  aucun  renseignementutillsable.  Les  dou¬ 
leurs  et  les  bourdonnements  ne  se  mesurent 
que  par  les  plaintes  des  malades,  ce  qui  est 
au  moins  imprécis.  La  surdité,  qui  peut  être 
partiellement  objectivée,  sera  étudiée  plus 
loin.  Reste  le  vertige,  auquel  malades,  avec 
raison,  médecins,  à  tort,  attachent  une  extrême 
importance.  Or,  le  vertige  a  une  valeur  sé¬ 
méiologique  des  plus  vagues  ;  il  exprime  évi¬ 
demment  une  protestation  du  labyrinthe 
postérieur,  mais  il  ne  proportionne  aucune¬ 
ment  son  expression  à  l’intensité  de  la  lé¬ 
sion  qui  le  provoque.  Le  vertige  n’est  pas 
autre  chose  que  la  névralgie  du  nerf  vestibu¬ 
laire.  Que  vaut  un  tel  signe  en  neurologie  ? 
Suffit-il,  à  lui  seul,  à  inscrire  un  diagnostic 
ferme?  Ne  savons-nous  pas  que  Certaines 
névralgies  rhumatismales,  abominablement 
douloureuses,  ne  correspondent  à  aucune 
lésion  sérieuse,  et  que,  inversement,  un  nerf 
dégénéré  peut  ne  pas  souffrir? 

Le  vertige,  apparaissant  au  cours  d’une 
otite  moyenne  suppurée,  indique  bien  que 
le  labyrinthe  réagit,  mais  ne  nous  dit  pas  du 
tout  pourquoi  il  réagit.  Un  simple  exsudât 
sous  pression  dans  la  caisse  du  tympan, 
irritant  par  voisinage  le  labyrinthe  intact, 
peut  provoquer  de  violents  étourdissements  ; 
au  contraire,  quand  le  labyrinthe  suppure,  le 
vertige  est  d’autant  moins  marqué  que  la 
pyolabyrinthlle  s’est  faite  plus  vite.  Un  laby¬ 
rinthe  plein  de  pus,  qui  menace  les  méninges, 
ne  donne  pas  de  vertige,  puisque  le  vertige  est 
toujours  un  phénomène  d' excitation,  et  que 
désormais  les  éléments  nerveux  irritables  du 
labyrinthe  sont  détruits...  Une  crise  de  vertige 
survenant  chez  un  otitique  est  simplement  un 
appel  d’alarme,  nous  invitant  à  user  au  plus 
vite  d’un  signe  diagnostic  précis  :  mais  c’est 
une  négligence  de  notre  part  que  d’attendre, 
pour  rechercher  ce  signe,  que  le  vertige 
vienne  nous  en  prier.  Le  vertige,  c’est,  si  l’on 
veut,  le  disque  rouge  qui  arrête  un  train, 
sans  renseigner  aucunement  le  conducteur 
sur  ce  qui  se  trouve  au  delà.  Il  arrive  souvent 
que  le  disque  soit  à  l’arrêt,  bien  qu’aucun 
obstacle  ne  coupe  la  voie;  et  II  peut  se  faire 
aussi  que  la  voie  soit  infranchissable,  sans 
que  le  disque  fonctionne  :  d’où  la  catastrophe 
sur  la  voie  de  fer...  comme  sur  les  voies 
acoustiques. 

B)  Les  SYMPTOMES  OBJECTIFS,  extériorisés 
par  l’oreille  malade,  seront  donc  seuls  capa¬ 
bles  de  nous  fournir  le  signe  nécessaire  au 
diagnostic  de  la  complication  labyrinthique. 

On  doit,  suivant  les  règles,  interroger  sé¬ 
parément  :  le  labyrinthe  antérieur  ou  co- 
c/i/éaù’c,  en  soumettant  le  patient  aux  épreuves 
de  l'audition-,  le  labyrinthe  postérieur  ou 
vestibulaire,  en  pratiquant  les  épreuves  de  l’o¬ 
rientation. 

1“  Les  signes  cochléaires  paraissent  être  les 
plus  faciles  à  déterminer.  Ils  méritent,  au 
contraire,  peu  de  confiance  en  l’espèce,  n’ayant 
encore  apporté  que  des  indications  erronées. 

On  s’était  flatté,  par  l’examen  acoumétrique 
avec  le  diapason,  de  fournir  une  solution 
élégante  de  la  question.  On  s’appuyait  sur  les 
principes  classiques  de  l’acoumétrie,  qui  pro¬ 
clament  que  dans  toute  surdité  relevant  de 
l’oreille  mojmnne  le  «  Weber  »  est  direct,  le 
«  Rinne  »  est  négatif,  et  que,  tout  au  contraire, 
dans  la  surdité  due  à  l’oreille  interne,  le 
«  Weber  »  est  croisé  et  le  «  Rinne  »  est  positif. 
Ce  qui  veut  dire ,  en  langage  clair,  qu’un  dlapa- 


sonvibrantdontlepled  estappnyésur  le  milieu 
du  crâne  (épreuve  de  Weber)  est  mieux  entendu 
par  l’oreille  sourde  en  cas  de  lésions  de  la 
caisse,  par  l’oreille  saine  en  cas  de  lésions  du 
labyrinthe.  Et  que  ce  même  diapason,  succes¬ 
sivement  présenté  au-devant  du  méat  auditif  et 
placé  sur  l’apophyse  mastoïde  correspondante 
(épreuve  de  Rinne),  est  entendu  plus  long¬ 
temps  par  vole  osseuse,  si  l’oreille  moyenne  est 
touchée,  plus  longtemps  par  voie  aérienne,  si 
l’oreille  interne  est  le  siège  des  altérations. 

Oubliant  une  fois  encore  qu’il  ne  faut  point 
user  de  la  méthode  déductive  dans  les  sciences 
naturelles,  on  avait,  sans  nul  embarras,  tire 
des  règles  précédentes  le  corollaire  que  voici  : 
«  Dans  une  otorrhée  non  compliquée  de  laby- 
«  rinthife,  le  Weber  est  direct  et  le  Rinne  est 
«  négatif.  Vienne  à  suppurer  l’oreille  interne, 
«  alors  le  Weber  devient  croisé  et  le  Rinne 
«  prend  le  signe  positif.  »  Telle  est  la  simplicité 
de  ce  schéma  que  vraiment  il  n’est  nul  besoin 
d’avoir  étudié  Totologle  pour  être  capable  de 
le  reconnaître  et  de  l’interpréter! 

Il  me  paraît  en  cela  que  les  auristes  mon¬ 
trent  peu  de  connaissance  des  enseignements 
de  Bossuet  et  ignorent  que  «  le  plus  grand 
«  déréglement  de  l’esprit,  c’est  de  croire  les 
«  choses  parce  qu’on  veut  qu’elles  soient  et  non 
«  parce  qu’on  a  vu  qu’elles  sont,  en  efl’et  ». 

S’ils  s’en  étaient  souvenu,  ils  auraient 
une  fois  de  plus  épargné  h  leur  raisonne¬ 
ment  le  démenti  des  faits.  Soumis  au  contrôle 
de  la  clinique,  ce  schéma  acoumétrique  perd 
sa  valeur.  Tous  ceux  qui,  comme  nous,  se 
sont  attachés  à  l’étude  des  suppurations  du 
labyrinthe  sont  unanimes  à  reconnaître  que, 
dans  la  pyo-labyrinthite,  Y  épreuve  de  Weber 
reste  indifférente  le  plus  souvent  à  toute  loca¬ 
lisation,  et  Y  épreuve  de  Rinne  continue  à 
demeurer  négative,  aussi  bien  que  quand 
l’oreille  moyenne  suppure  seule.  Peut-être  les 
recherches  que  j’ai  entreprises  avec  Ilautant 
sur  le  signe  de  Rinne  nous  fourniront-elles 
une  technique  nouvelle  qui  rendra  à  cette 
épreuve  acoumétrique  une  valeur  diagnosti¬ 
que  utilisable  ;  mais,  en  attendant,  il  laut 
reconnaître  que,  pour  dépister  une  complica¬ 
tion  labyrinthique  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppurée,  ce  n’est  pas  aux  épreuves 
acou métriques  que  nous  pouvons  nous  adresser 
jusqu’à  nouvel  ordre. 

2“  Les  signes  vestibulaires  auquels  nous 
sommes  en  dernière  analyse  réduits  à  deman¬ 
der  secours  traduisent  le  désordre  de  l’o¬ 
rientation  :  troubles  statiques,  troubles  dyna¬ 
miques,  suivant  que  l’équilibre  du  patient  est 
étudié  à  l’état  d’immobilité  ou  pendant  les 
mouvements.  Or,  troubles  statiques  et  trou¬ 
bles  dynamiques  de  l’orientation  sont  éga¬ 
lement  infidèles,  et  nous  renseignent  mal 
sur  la  suppuration  de  l’oreille  interne. 

Certes,  une  lésion  du  labyrinthe  s’exprime 
immédiatement  en  un  syndrome  classique, 
étudié  par  Flourens  et  de  Cyon  chez  les  ani¬ 
maux,  et  quelquefois  reproduit  chez  l’homme 
par  le  chirurgien  qui  blesse  l’oreille  interne 
au  cours  d’une  trépanation  maladroite  de  la 
mastoïde.  Le  malade  est  pris  d’un  vertige  in¬ 
tense,  accru  par  le  moindre  mouvement  de  la 
tête.  Mis  debout,  il  oscille  et  tombe  du  côté 
atteint.  Mis  en  marehe,  il  titube,  et  ses  pas 
l’entraînent  encore  en  latéropulsion  homo¬ 
nyme.  Ces  phénomènes  objectifs  s’exagèrent 
par  l’occlusion  des  yeux  (signe  de  Romberg), 
qui  supprime  momentanément  la  béquille 
visuelle  du  labyrinthe.  —  Par  malheur,  dans 
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le  cas  qui  nous  occupe,  ces  signes  de  désé¬ 
quilibration  sont  inconstants  et  passagers. 
Inconstants,  parce  qu’ils  ne  se  montrent  pas 
quand  la  pyo-labyrinthite  s’établit  insidieu¬ 
sement.  Passagers,  parce  qu’assez  rapidement, 
en  moins  de  trois  semaines,  il  se  ferait  une 
compensation  par  l’autre  labyrinthe,  ainsi  que 
par  les  sens  musculaire  et  visuel  (??). 

Diverses  épreuves  statiques  et  dynamiques 
ingénieuses  (épreuves  de  von  Stein,  plan 
incliné,  etc.)  peuvent  parfois  renforcer  ces 
signes  quand  ils  sont  très  atténués,  mais 
cette  ressource  manque  dans  les  pyo-laby- 
rinthites  chroniques,  qui,  en  raison  même  de 
leur  état  latent,  sont  peut-être  les  plus  dan¬ 
gereuses  pour  les  méninges.  Grâce  à  une 
compensation  totale,  les  épreuves  d’orien¬ 
tation  donnent  des  résultats  normaux  là 
où  justement  l’appareil  vestibulaire  est  depuis 
longtemps  détruit  (Hautant). 

*** 

Après  toutes  ces  éliminations  séméio¬ 
logiques,  quel  élément  d’information  nous 
reste-t-il  pour  affirmer  la  participation  du 
labyrinthe  aux  suppurations  de  l’oreille 
moyenne?  Un  seul,  mais  un  signe  de  toute 
confiance  :  le  nystagmus  vestibulaire. 

A  la  faveur  des  connexions  qui  unissent  le 
noyau  vestibulaire  de  Deiters  aux  noyaux 
oculo-moteurs,  toute  excitation  qui  actionne 
anormalement  le  labyrinthe  déclanche  fata¬ 
lement  un  réflexe  oculaire,  le  nystagmus. 
L’énergie  et  la  durée  des  oscillations  nystag- 
miques  mesurent  l’intensité  des  lésions  de 
l’oreille  interne  ;  leur  direction  et  leur  forme 
en  précisent  même  le  siège  et  les  laissent 
circonscrire  à  tel  canal  semi-circulaire.  Ainsi 
l’œil  fournit  le  signalement  du  labyrinthe, 
que  l’oreille  elle-même  est  incapable  de  nous 
donner  (Barany).  Et  c’est  sur  le  cadran  de  ce 
merveilleux»  labyrinthographe  »,  dont  l’iris 
est  l’index,  que  le  médecin  pourra  lire,  au 
jour  le  jour,  le  pronostic  méningé  des  otites 
moyennes. 

L’étude  du  nystagmus  vestibulaire  et  la 
technique  des  épreuves  nystagmiques  feront 
l’objet  d’un  prochain  article. 


LÀ  TOXICOMANIE 

Par  M.  Louis  TIEL 

Le  mot  toxicomane  désigne,  d’une  façon  aussi 
commode  qu’exacte,  toute  cette  catégorie  de  gens 
qui,  par  habitude,  s’intoxiquent  avec  des  produits 
divers,  dans  le  but  de  se  procurer  des  sensations 
agréables  dont  la  forme  et  l’intensité  varient  sui¬ 
vant  la  nature  et  la  quantité  du  toxique  employé, 
sensations  qui  peuvent  aller  de  l’atténuation  ou 
de  la  cessation  d’une  douleur  physique,  de  la 
simple  euphorie,  de  l’excitation  agréable,  jus¬ 
qu’aux  rêves,  aux  hallucinations,  aux  jouissances, 
aux  voluptés  mystérieuses  des  «  paradis  artifi¬ 
ciels  ». 

Le  mot  toxicomanie',  non  seulement  désigne 
l’habitude  morbide  des  toxicomanes,  mais  aussi 
caractérise  cet  état  mental  particulier  qui  conduit 
les  uns  à  rechercher  des  sensations  nouvelles  ou 
étranges  dans  l’usage  de  certains  poisons,  et  qui, 
chez  les  autres,  survient  en  conséquence  de  cet 
usage,  les  rivant  d’autant  mieux  à  la  chaîne  qu’ils 


1.  Les  mois  toxicomane,  toxicomanie,  de  formation  cor¬ 
recte,  et  d'un  emploi  presque  courant  désormais  dans  le 
langage  médical,  ne  semblent  cependant  pas  avoir  acquis 
droit  de  cité  définitif  puisqu’on  ne  les  trouve  encore  dans 
aucun  dictionnaire,  même  technique. 


se  sont  eux-mêmes  forgée,  et  les  condamnant  le 
plus  souvent  à  la  rechute. 

La  toxicomanie  est  une  véritable  maladie  dont 
on  peut  analyser  les  causes,  décrire  les  formes, 
étudier  les  conséquences  et  discuter  le  traite¬ 
ment. 

*** 

L’homme  sain,  bien  portant,  en  possession  de 
toute  sa  vigueur  physique  et  intellectuelle,  éprouve 
un  sentiment  de  bien-être  et  de  plénitude  de  vie 
naturels.  Des  membres  souples,  des  muscles 
élastiques,  des  organes  intacts,  des  fonctions 
physiologiques  qui  s’accomplissent  facilement  et 
régulièrement,  des  facultés  intellectuelles  bien 
pondérées,  la  santé  physique  et  morale,  en  un 
mot,  telles  sont  les  conditions  suffisantes  pour 
créer  cet  état  agréable  d’euphorie. 

Mais  que  des  malaises,  des  souffrances,  des 
chagrins,  que  la  maladie  s’emparent  de  l’homme, 
et,  ce  merveilleux  équilibre  étant  rompu,  on 
cherchera  par  tous  les  moyens  à  le  rétablir. 

L’une  des  voies  qui  conduisent  le  plus  souvent 
à  la  toxicomanie  commence  par  la  douleur  phy¬ 
sique,  que  l’on  atténue,  ou  dont  l’on  obtient  la 
cessation,  à  l’aide  de  divers  produits. 

Une  autre,  presque  aussi  fréquentée,  s’ouvre 
par  la  douleur  morale,  les  chagrins,  les  soucis, 
les  ennuis.  Dans  ce  cas,  il  s'agit  de  trouver  le 
calme  cérébral,  l’oubli. 

Dans  d’autres  cas,  l’emploi  des  médicaments 
toxiques  a  débuté  pour  combattre  la  dépression, 
la  sensation  de  fatigue,  non  pas  celle  qui  résulte 
chez  un  individu  sain,  par  exemple,  d’un  exercice 
physique  ou  d’un  effort  intellectuel  prolongés  ou 
violents,  mais  celle  qui  est  la  conséquence,  soit 
d’une  auto-intoxication  provenant  de  l’imperfec¬ 
tion  d’une  fonction  physiologique,  soit  de  l’attaque 
de  l’organisme  par  un  agent  pathogène  dont  les 
toxines  se  sont  répandues  dans  l’économie. 

Une  cause  importante  de  toxicomanie,  qui 
semble  ne  pas  avoir  été  suffisamment  mise  en 
lumière,  est  l’état  de  fatigue,  la  dépression  d’ori¬ 
gine  digestive.  Nombre  de  gens  croient,  par 
l’abondance  de  nourriture,  se  donner  des  forces, 
qui,  tout  au  contraire,  se  trouvent  d’autant  plus 
fatigués  qu’ils  se  suralimentent  davantage.  Les 
dilatés  de  l’estomac,  les  dyspeptiques,  les  cons¬ 
tipés,  les  entéritiques,  ceux  dont  le  foie  ne  rem¬ 
plit  pas  sa  fonction  antitoxique  avec  toute  la 
vigilance  désirable,  tous  ces  fatigués  du  réveil 
chez  lesquels  se  recrutent  les  neurasthéniques 
sont  des  proies  faciles  pour  la  toxicomanie. 

Tant  qu’ils  se  contentent  des  ferrugineux,  des 
phosphates,  des  arséniates,  ils  ne  commettent 
que  la  faute  d’employer  une  médication  sympto¬ 
matique,  palliative,  au  lieu  de  combattre  la  cause 
même  de  leur  état  de  dépression. 

Mais  quand  ces  fatigués,  ces  déprimés,  ces 
épuisés  abordent  les  préparations  de  kola,  de 
coca,  les  vins  fortifiants,  le  thé,  le  café,  l’alcool, 
ils  font  le  premier  pas  dans  la  voie  dangereuse. 
Beaucoup  en  viendront  à  l’abus  et  seront  les 
victimes  du  théisme,  du  caféisme,  de  l’alcoolisme. 
Quelques-uns  iront  jusqu’aux  alcaloïdes  et  em¬ 
ploieront  la  caféine,  la  cocaïne,  ou  bien  recher¬ 
cheront  pour  leurs  propriétés  excitantes  l’opium 
et  ses  dérivés. 

Une  autre  catégorie  de  toxicomanes,  enfin,  se 
recrute  parmi  les  victimes  d’une  hérédité  chargée, 
les  névropathes,  les  dégénérés.  Par  désœuvre¬ 
ment,  par  snobisme,  par  désir  malsain  de  sensa¬ 
tions  mystérieuses,  ou  simplement  par  impulsion 
maladive,  ils  se  trouvent  exposés  à  toutes  les 
tentations  de  l’opium,  de  l’éther,  du  hachisch,  etc. 

*** 

La  liste  des  produits  employés  par  les  toxico¬ 
manes  est  déjà  longue  et  s’allonge  chaque  jour. 

Ceux  qui  ont  à  combattre  la  douleur  physique 
s’adressent  en  général  à  l’opium,  qu'ils  ingèrent 
sous  forme  d’extrait  thébaïque,  de  laudanum  ou 
même  d’élixir  parégorique.  Ils  emploient  aussi 
les  alcaloïdes  :  morphine,  héroïne,  dionine,  co¬ 


déine,  et  le  plus  souvent  en  injections  hypoder¬ 
miques. 

La  douleur  physique  locale  a  pu  conduire  à  la 
cocaïnomanie  par  l’emploi  répété  de  badigeon¬ 
nages  avec  une  solution  de  cet  alcaloïde.  La  dou¬ 
leur  disparue,  l’habitude  de  la  cocaïne  reste  pour 
l’excitation  agréable,  pour  la  sensation  momen¬ 
tanée  de  force  et  de  puissance  qui  en  sont  les 
effets.  Et  du  badigeonnage  à  l’ingestion,  puis  à 
l’injection,  la  pente  est  rapide. 

L’emploi  de  la  cocaïne  au  moment  des  examens 
et  des  concours  n’est  d’ailleurs  pas  sans  exemple 
parmi  les  étudiants  en  médecine. 

Enfin  j’ai  relevé  le  cas  d’un  toxicomane  qui, 
ayant  eu  des  ulcères  syphilitiques  traités  par  des 
applications  de  poudre  d’orthoforme,  avait  con¬ 
tracté  l’habitude  de  ce  dérivé  de  la  cocaïne  au 
point  d’entretenir  ses  plaies,  afin  de  pouvoir  les 
saupoudrer  largement  de  ce  produit,  dont  il  reti¬ 
rait  des  sensations  analogues  à  celles  que  décri¬ 
vent  les  vrais  cocaïnomanes. 

La  douleur  morale  semble  surtout  tributaire  de 
l’alcool,  ainsi  que  le  confirme,  d’ailleurs,  l’expres¬ 
sion  populaire  «  noyer  son  chagrin  ».  Cependant 
l’opium,  la  morphine,  l’éther,  etc.,  lui  disputent 
la  suprématie. 

L’insomnie  non  douloureuse  conduit  à  l’habi¬ 
tude  du  chloral,  du  sulfonal,  du  trional,  du  véro- 
nal,  de  la  paraldéhyde,  de  l’éther,  du  chloro¬ 
forme,  etc. 

De  ceux  qui  veulent  lutter  contre  la  dépression 
et  la  fatigue  habituelles,  beaucoup  s’adressent  aux 
boissons  alcooliques,  les  uns  franchement,  les 
autres  sous  le  couvert  des  vins  médicamenteux  à 
base  de  kola  ou  de  coca.  Certains  recourent  aux 
alcaloïdes,  à  la  caféine,  à  la  cocaïne.  D’autres 
enfin,  ceux  surtout  qui  recherchent  l’excitation 
cérébrale,  abusent  du  café,  du  thé,  mangent  du 
hachisch,  fument  le  tabac  ou  l’opium,  ou  devien¬ 
nent  simplement  morphinomanes  *. 

Quant  aux  névropathes,  aux  dégénérés,  aux 
déséquilibrés,  il  semble  que  tous  les  poisons  leur 
soient  bons,  et,  suivant  le  caprice  du  moment, 
tantôt  ils  boiront  de  l’alcool  ou  de  l’éther,  tantôt 
ils  se  piqueront  à  la  morphine  ou  à  la  cocaïne, 
tantôt  ils  se  plongeront  dans  les  voluptés  du 
hachisch  ou  de  l’opium.  Souvent  même,  ils  em¬ 
ploieront  à  la  fois  plusieurs  de  ces  produits. 

Le  toxicomane  endurci,  d’ailleurs,  dont  le 
déséquilibre  mental,  conséquence  de  son  vice,  le 
rend  semblable  aux  dégénérés  dont  je  viens  de 
parler,  est  rarement  l’homme  d’un  seul  poison. 
Dans  le  but  de  varier  ses  sensations  ou  d’en 
augmenter  l’acuité,  il  ajoute  volontiers  une  intoxi¬ 
cation  à  une  autre.  Nombreux,  par  exemple, 
sont  les  morphinomanes  qui  prennent  en  même 
temps  de  la  cocaïne,  de  la  caféine,  de  l’éther,  ou 
qui  s’alcoolisent. 

Le  toxicomane  s’adresse  quelquefois  à  des  pro¬ 
duits  dont  l’effet  agréable  apparaît  moins  immé¬ 
diat,  et  dont  on  s’explique  plus  difficilement 
l'habitude  morbide. 

Le  bromure  de  potassium,  seul  ou  associé  au 
chloral,  compte  un  certain  nombre  d’adeptes.  Le 
chloroforme,  le  protoxyde  d’azote  sont  quel¬ 
quefois  employés  malgré  leurs  inconvénients  et 
la  difficulté  de  leur  emploi. 

La  naphtomanie  a  été  observée,  dit  Chambard, 
à  Boston,  «  où  l’on  voit,  paraît-il,  des  gens  res¬ 
pirer  avec  délices  les  vapeurs  qui  s’échappent 
d’un  flacon  renfermant  un  mélange  de  naphte  et 
de  pétrole  »  '. 

1.  Il  peut  paraître  paradoxal  d’assimiler  les  buveurs  de 
thé  ou  de  café,  ainsi  que  les  fumeurs,  par  exemple,  aux 
toxicomanes.  Il  s’agit  bien  là,  cependant,  au  moins  d’une 
véritable  intoxication  d'habitude  dont  la  prolongation  peut 
amener  des  troubles  physiques  et  mentaux  analogues, 
tontes  proportions  gardées,  à  ceux  que  produisent  les 
véritables  toxiques.  Et  même  l’abus  de  l'alimentation 
carnée,  dont  le  remplacement  brusque  par  le  régime 
végétarien  est  suivi  de  malaises,  d’une  sensation  de  besoin 
qui  rappelle  celle  du  sevrage  chez  le  vrai  toxicomane, 
permet  de  classer  les  carnivores  presque  exclusifs  parmi 
les  intoxiqués  d’habitude. 

2.  Chambard  cité  par  Vale,  Thèse  de  Paris,  1896. 
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L’usage  de  l’arsenic  est  assez  répandu  parmi 
les  populations  de  la  Slyrie  et  du  Tyrol.  Les 
paysans  l’ingèrent  pour  se  donner  un  air  frais  et 
de  l’embonpoint,  et  pour  faciliter  la  respiration 
pendant  la  marche  ascendante. 

Enfin,  on  a  signalé  des  cas  de  consommation 
de  sublimé  corrosif  chez  des  mangeurs  d’opium 
turcs,  qui  l’emploiraient,  dit-on,  pour  augmenter 
leur  résistance  à  l’égard  de  l’opium,  lorsqu’ils 
sentent  qu’ils  commencent  à  le  supporter  plus 
difficilement. 


A  part  ceux  qui  sont  employés  en  inhalations, 
le  plus  grand  nombre  des  toxiques  dont  je  viens 
de  parler  crée  l’accoutumance  et  le  mithrida¬ 
tisme.  On  ne  peut  en  supprimer  l’usage  brusque¬ 
ment  sous  peine  de  simples  malaises  pour  les 
uns,  de  soulTrances  intolérables  et  même  d’acci¬ 
dents  graves  pour  les  autres. 

Ceux  pour  lesquels  le  sevrage  semble  être  le 
plus  délicat  appartiennent  à  la  classe  des  modi¬ 
ficateurs  intellectuels  (opium  et  ses  alcaloïdes, 
alcool,  hachisch),  tandis  que  l’on  peut  impuné¬ 
ment  supprimer  du  jour  au  lendemain  l’éther,  et 
que  les  phénomènes  de  l'abstinence  chez  les  cocaï¬ 
nomanes  sont  beaucoup  moins  marqués  que  chez 
les  morphinomanes,  par  exemple. 

Tous  les  toxicomanes  peuvent  être  sevrés, 
mais  tous  ne  peuvent  pas  être  guéris  d’une  façon 
définitive. 

Cependant,  le  séjour  prolongé  dans  un  établis¬ 
sement  spécial,  ainsi  qu’un  traitement  physique 
et  moral  minutieux,  donneront  presque  toujours 
d’excellents  résultats  chez  les  toxicomanes  dont 
le  vice,  assez  récent,  est  la  conséquence  soit  d’une 
souffrance  ou  d’une  maladie  physique  guéris¬ 
sables,  soit  de  chagrins  ou  d’ennuis  qui  disparaî¬ 
tront  avec  le  temps. 

Ce  traitement  consiste  tout  d’abord  à  sevrer  le 
toxicomane,  et  cette  première  partie,  bien  qu’elle 
présente  certaines  difficultés  chez  les  alcooliques 
et  les  morphinomanes,  est  loin  d’être  la  plus 
importante. 

11  faut  surtout  instituer  le  traitement  des  trou¬ 
bles  antérieurs  à  la  toxicomanie  et  qui  ont  pu 
y  conduire,  ainsi  que  de  ceux  causés  par  la  toxi¬ 
comanie  elle-même. 

11  faut  enfin  faire  la  prophylaxie  de  la  rechute, 
et  c’est  là  la  partie  la  plus  délicate,  celle  qui 
exige  de  la  part  du  médecin  toutes  les  ressources 
d’une  psychothérapie  avisée,  et  de  la  part  du 
malade  une  volonté  ferme,  jointe  à  une  obéissance 
absolue  aux  principes  d’hygiène  dont  il  aura  été 
muni,  et  qui  lui  permettront  de  trouver  naturel¬ 
lement  dans  la  seule  santé  physique  et  morale  le 
sentiment  d’euphorie,  les  satisfactions  et  les  jouis¬ 
sances  qu’il  avait  cru  se  procurer  par  la  toxico¬ 
manie. 
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Les  diverses  espèces  d  hématies  granuleuses  et 
leur  signlflcatlon.  —  M.  Rénaux  rappelle  que  les  hé¬ 
maties  àgranulations  furent  signalées  pour  la  première 
fois  par  Éhrlich  en  1878.  Mais  leur  étude  date  sur¬ 
tout  des  travaux  d’Askanazy  (1893),  qui  montra  que 
c'est  principalement  au  cours  des  anémies  que  ces 
éléments  se  rencontrent.  Lazarus,  décrivant  20  cas 
d'anémie  progressive,  les  a  observés  chaque  fois. 
Bloch,  Sabrazès,  Grawitz,  Plehn,  Naegeli,  à  la  suite 
de  Lazarus,  firent  remarquer  que  les  érythrocytes 
ponctués  se  rencontrent  surtout  dans  les  anémies  par 
intoxication,  et  particulièrement  dans  le  saturnisme. 
Ils  ne  font  cependant  pas  défaut  dans  les  anémies 
post-hémorragiques  (Grawitz,  1899).  Vers  celte 
époque,  Sabrazès,  Bourret  et  Léger  reproduisirtnt 
expérimentalement  ces  granulations  chez  le  cobaye, 


en  injectant  dans  le  péritoine  du  sous-acétate  de 
plomb;  Hamel,  chez  la  souris,  Rohnstein  et  Morilz, 
chez  le  chien,  'White  et  Pepper,  chez  divers  animaux, 
obtinrent  des  résultats  identiques.  L’étude  clinique 
en  fut  faite  surtout  p»r  Sabrazès,  Bourret,  Pappen- 
heim.  Schmidt,  et  plus  récemment  par  Jolly  et  par 
Fiessinger  et  Peigney. 

Entre  temps  (  1907)  avait  été  décrite  une  autre  forme 
d’hématie  granuleuse  dénommée  érythrocyte  granu¬ 
leux,  par  opposition  aux  érythrocytes  ponctués  dont 
il  vient  d’être  question.  Ces  éléments  lurent  signalés 
par  Chauffard  et  Fiessinger  comme  une  des  caracté¬ 
ristiques  de  l’afTection  décrite  par  eux  sous  le  nom 
d'ictère  hémolytique.  Les  érythrocytes  granuleux 
furent  retrouvés  par  tons  les  cliniciens  qui  se  sont 
occupés  de  l’ictère  hémolytique  et  surtout  par  'Widal 
et  ses  élèves. 

Signalons  enfin  brièvement  une  troisième  espèce 
d’hématie,  1  érythrocyte  polychromatophile.  Celui  ci 
n’est  pas  un  érythrocyte  à  ponctua  ions  ou  à  granu¬ 
lations,  mais  on  le  rencontre  dans  tous  les  cas  où 
existent  l'une  ou  l’autre  de  ces  formes.  Décrit  par 
Ehrlich  en  1891,  il  lut  considéré  par  cet  auteur  comme 
une  forme  dégénérative  des  globales  rouges  au  cours 
des  anémies  et  dénommé  par  lui  anàmische  Degene- 
ration.  Les  propriétés  colorantes  de  l’érythrocyte 
polychromatophile  seraient  dues,  d’après  Ehrlich,  à 
une  coagulation  du  discoplasme.  A  leur  sujet,  Gabrit- 
schew.-ky  signale  que  l’érythrocyte  vivant  est  achro- 
matophile,  ne  prend  aucun  colorant;  que,  fixé  et  sain, 
s’il  est  mis  en  présence  d’un  mélange  de  colorants,  il 
prend  électivement  l’un  d'eux  (monocbromatophilie)  ; 
que,  d'autre  part,  dans  certaines  conditions  patholo¬ 
giques,  il  est  incapable  de  prendre  électivement  un 
colorant  après  fixation,  mais  se  laisse  imprégner  par 
le  mélange  (polychromatophilie).  Leur  rôle  est  encore 
discuté  actuellement  :  considérés  par  Maragliano 
comme  éléments  de  dégénérescence,  par  Askanazy  et 
Schaumann  comme  forme  jeune,  ils  sont  regardés 
actuellement  par  Ehrlich  comme  existant  aussi  bien 
comme  forme  jeune  que  comme  forme  dégénérative. 

L'érythrocyte  ponctué  se  différencie  de  l'érythro- 
cyte  granuleux  par  la  colorabilité,  l’aspect  des  gra¬ 
nulations  et  leur  disposition  dans  la  cellule  rouge, 
enfin  par  la  nature  même  de  cette  cellule. 

Les  ponctuations  des  érythrocytes  sont  mises  en 
évidence  après  fixation  à  1  alcool-éther  ou  à  l'alcool 
absolu  par  coloration  an  bleu  de  méthylène  alcalin 
pendant  30  secondes  ou  par  le  colorant  de  May  Grün- 
wald  Elles  sont  elles-mêmes  de  deux  ordres  :  les 
unes  volumineuses,  les  autres  b-aucoup  plus  petites, 
et  dispo-ées,  selon  leur  abondance,  soit  en  semis  épar¬ 
pillé  dans  le  globule,  soit  en  couronne  à  la  péri¬ 
phérie.  L’érythrocyte  qui  les  contient  est,  en  général, 
un  mégalocyte  dont  le  protoplasme  est  plus  ou  moins 
polychromatophile.  Il  peut  cependant  être  parfois 
aussi  orthochromatophile  ou  prendre  une  apparence 
de  décoloration  presque  complète. 

L’érythrocyte  granuleux  apparaît  par  les  colora¬ 
tions  sans  fixation  dites  «  colorations  vitales  ».  Le 
sang  est  reçu  directement  dans  le  mélange  courant  : 
solution  isotonique  oxalatée  du  bleu  d’Unna  ou  de 
brillant  cresylblau.  Après  contact,  on  centriluge  et 
on  étale  le  culot.  M.  Rénaux  emploie  une  méthode  un 
peu  différente  ;  on  dépose  sur  un  porte-objet  une 
goutte  de  solution  à  10  pour  100  dans  l’alcool  absolu 
de  brillant  cresylblau  (méthode  de  Césaris  Demel)  ; 
au  bout  de  quelques  secondes,  la  goutte  étant  des¬ 
séchée,  une  fine  gouttelette  de  sang  recueillie  sur 
une  lamelle  est  écrasée  entre  celle-ci  et  le  porte-objet  ; 
on  laisse  en  contact  pendant  4  à  5  minutes,  puis,  sou¬ 
levant  la  lamelle,  on  étale  la  goutte  de  sang  colorée 
et  l’on  fixe  en  portant  2  ou  3  lois  à  120-130  pendant 
2  minutes.  Par  cette  méthode  très  simple,  M.  Rénaux 
a  pu  conserver  ses  préparations  pendant  plus  d'un 
mois.  Les  granulations,  très  fiues,  sont  disposées 
dans  le  globule  en  fines  chaînettes  réunies  entre 
elles  par  un  fin  réseau.  Le  globule  roug»  qui  les  con¬ 
tient  ne  présente  pas,  en  général,  d'affinités  colo¬ 
rantes  spéciales,  et  son  aspect  n’est  pas  diflérent  de 
celui  des  autres  globules. 

Considérées  d  abord,  à  cause  de  leur  basophilie, 
comme  produits  de  caryolyse,  les  ponctuations  des 
érythrocytes  répondent  à  une  interprétation  toute 
dillérente,  car  elles  se  différencient  des  fragments 
nucléaires  puisqu’elles  ne  se  colorent  pas  parl'héma- 
toxyline,  et,  d’autre  part,  on  en  rencontre  très  sou¬ 
vent  dans  des  mégaloblastes  à  noyau  parfaitement 
intact. 

Elles  ont  été  regardées  tantôt  comme  éléments  de 
dégénérescence,  tautôt  comme  éléments  jeunes.  En 
effet,  elles  existent  non  seulement  dans  les  anémies 
par  toxémie,  mais  dans  les  anémies  post-hémorragi- 


qnes  où  l’on  s’attendrait  très  peu  J  trouver  des  formes 
dégénérées.  Elles  sont  absentes  dans  l'anémie  aplas- 
tiqiie  où  manque  précisément  la  néofnrmatiou  des 
cellules  ronges.  Enfin  les  études  de  Naegeli  (1908) 
chi  Z  les  embryons  de  divers  animaux  ont  permis  de 
démontrer  que,  très  abondantes  au  début  dans  les 
mégaloblastes  et  normoblastes  pendant  les  stades 
mitosiqnes,  elles  disparaissent  peu  à  peu  et  n’existent 
plus,  pour  finir,  que  dans  les  normocytes  d’où  elles 
finissent  également  par  disparaître.  Expérimentale¬ 
ment.  Sabrazès  et  ses  collaborateurs  les  oui  obtenues 
par  injection  de  sous-acétate  de  plomb,  Ruelsns  par 
ingestion  de  céruse  ;  on  détermine  ainsi,  chez  le 
cobaye,  en  même  temps  qu’une  apparition  d’éryihro- 
cytes  ponctués  très  abondants,  une  réaction  normo- 
blastique  intense. 

Le  rôle  des  érythrocytes  granuleux  est  moins  dis¬ 
cuté.  Il  semble  bien  que  l'on  ait  affaire  à  une  forme 
dégénérée.  Ils  existent  et  augmentent  en  nombre  dans 
les  premières  heures  qui  suivent  la  naissance  pour 
diminuer  dès  la  fin  du  premier  jour  et  disparaître 
rapidement.  Leur  nombre  est  plus  considérable  chez 
les  nouveau-nés  lorsqu'ils  présentent  de  Tictère 
(Cathala  et  Daunay).  Biffi  a  provoqué  leur  formation 
chez  le  lapin  par  injection  intraveineuse  d’eau  dis¬ 
tillée;  il  obtenait  ainsi  une  destruction  globulaire 
intense  en  même  temps  que  l’apparition  d’hémaiies 
granuleuses  pouvant  atteindre  la  pnoportion  de 
16  pour  100  environ. 

La  recherche  des  érythrocytes  ponctués  répond  à 
une  utilité  sociale  signalée  par  Frey  et  récemment 
encore  par  Arno  Trautmann;  ils  apparaissent,  en 
effet,  chez  les  sujets  travaillant  le  plomb,  avant  les 
accidents  saturnins  eux-mêm>  s,  et  manquent  chez  les 
sujets  indemnes  de  saturnisme.  L’examen  systéma¬ 
tique  du  sang  pourrait  donc  souvent  taire  éviter  ces 
accidents  parfois  si  redoutables. 

Quant  aux  érythrocytes  granuleux,  ils  constituent, 
avec  la  diminution  de  la  réaistance  globulaire,  les 
symptômes  permettant  d’affirmer  ou  de  nier  l’exis¬ 
tence  de  l'ictère  hémolyiique  chez  des  sujets  dont 
l’examen  clinique  peut  souleverce  diagnostic.  [D  après 
le  Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XIV,  n°  48,  p.  757, 
2  Décembre  1909.'' 
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Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Berlin. 

23  Avril  1909. 

Du  traitement  chirurgical  de  l'infection  puerpé¬ 
rale.  —  M  Koblaack,  sur  484  femmes  soignées 
pour  infection  put  rpérale  dans  le  service  des  septi¬ 
ques  de  1  hôpital  Virchow,  de  Berlin,  en  a  noté  exac¬ 
tement  100  qui  étaient  atteintes  d’iuleciion  grave 
ayant  résisté  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  habi¬ 
tuels  et,  en  particulier,  à  la  médication  collargolée 
qui  avait  été  appliquée  dans  34  cas. 

h’infection  péritonéale  à  laquelle  plusieurs  de  ces 
femmes  ont  succombé  comprend  trois  formes  : 

1“  La  péritonite  par  perforation,  se  traduisant  par 
un  météorisme  exagéré  et  par  des  douleurs  extrême- 
meut  vives.  Elle  offre  cependant  un  pronostic  favo¬ 
rable  quand  on  intervient  hâtivement  :  c’est  ainsi 
qu’une  malade  put  être  sauvée  par  une  hystérectomie 
abdominale  totale  et  que  deux  autres,  qui  ne  furent 
pas  opérées,  succombèrent; 

2°  La  péritonite  à  évolution  lente,  se  terminaut  par 
V enkystement  du  pus.  Ici,  le  ballonnement  doulou¬ 
reux  fait  souvent  défaut.  Le  diagnostic  peut  s'ap¬ 
puyer  sur  l’étude  de  la  courbe  leucocytaire  qui  pré¬ 
sente  une  ascension  rapide.  Quant  à  la  thérapeutique, 
elle  peut  se  borner  au  traitement  habituel  de  la  pé¬ 
ritonite  enkystée  :  ouverture  et  drainage.  Sur  3  ma¬ 
lades  de  cette  catégorie  qui  furent  opérées,  1  seule 
guérit; 

3“  La  péritonite  septique  diffuse  à  évolution  ra¬ 
pide,  ayant  le  plus  souvent  pour  point  de  départ  une 
infection  génitale,  plus  rarement  nue  infection  extra- 
génitale.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  se  borner  à 
traiter  la  péritonite  :  il  faut  enlever  en  même  temps 
l’utérus.  Sur  5  malades  traités  de  cette  façon,  1  seule 
goérit.  M.  Koblanrk  recommande  de  décoller  les 
adhérences  des  anses  intestinales  entre  elles  et  avec 
l’épiploon,  de  laver  largement  la  séreuse,  de  faire 
des  contre-ouvertures  et,  par  les  drains,  de  conti¬ 
nuer  à  chasser  par  des  lavages  quotidiens  le  pus  qui 

Eu  ce  qui  concerne  la  thrombophlébite  puerpérale, 
le  traitement  a,  ici  encore,  comme  condition  de  suc¬ 
cès,  un  diagnostic  précoce.  Dans  6  cas,  M.  Koblauck 
a  extirpé  les  veines  thrombosées,  presque  toujours 
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en  mêaie  temps  que  les  paramètres  «  phlegmoneux  », 
les  annexes  enflammées  et  l’angle  utérin  correspon¬ 
dant;  2  malades  seulement  ont  guéri.  Aus.si,  M.  Ko- 
blauck  est-il  persuadé  que  les  opérations  pratiquées 
par  lui  ne  sont  pas  encore  sulllsaininent  larges  et,  à 
l'avenir,  il  n'hésitera  pas  à  faire  1  ablation  totale  de 
l'utérus. 

Celte  dernière  opération,  l'hystô.rectomie  totale 
pour  infection  puerpérale,  a  été  exécutée  par  lui 
15  fois  avec  6  guérisons  et  9  morts,  li  considère 
comme  l’indication  primordiale  de  cette  opération 
l'existence  d'une  infection  à  streptocoques  hémolyti- 
tiqties.  Les  contre-indications  sont  tirées  avant  tout 
de  1  existence  de  métastases  dans  le  coeur,  les  pou¬ 
mons  et  les  yeux;  tout  au  moins  ces  complications 
assombrissent-elles  le  pronostic  de  l'intervention. 
Dans  les  cas  au  début,  c’est-à-dire  chez  les  femmes 
en  imminence  de  septicémie,  c  est  à  l’hyslérectomie 
vaginale  qu’il  faut  donner  la  préférence.  Dans  les 
autres  cas,  il  faut  s’adresser  à  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  ti  taie  complétée  par  l’ablation  des  veines 
thrombosées,  du  tissu  cellulaire  enflammé  et  des 
ligaments  larges  souvent  abcédés. 

—  M.  Sachs  donne  un  long  aperçu  des  recherches 
qu’il  a  laites  sur  I  infection  puerpérale  et  qui  com¬ 
porte  plus  de  2u0  examens  de  lochies  et  de  sang. 
D'une  laçon  générale,  il  conclut  que  le  pronostic  doit 
être  avant  tout  basé  sur  la  présence  ou  l’absence  de 
streptocoques  hémolytiques.  Ceux-ci  font-ils  défaut, 
le  pronostic  est  presque  toujours  favorable. 

—  M.  Veit  (de  Halle)  est  d’avis  qu’on  est  en  droit 
de  soupçonner  une  thrombose  veineuse  lorsque,  après 
une  constatation  passagère  de  streptoccques  dans  le 
sang,  on  voit  ceux-ci  réapparaître  de  nouveau;  il 
ajoute  qu  à  son  avis  également  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  ces  thromboses  réside  dans  la  ligature  vel- 

Au  contraire,  dans  les  cas  de  septicémie  aiguë 
avec  streptocoques  dans  le  sang,  1  hystérectomie 
avec  ou  sans  extirpation  des  veines  lui  paraît  contre- 
indiq'iée. 

—  M.  Kroemer  croit  qu’il  est  impossible,  à 
l’heure  actuelle,  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels 
l’extirpation  de  l’utérus  est  susceptible  d’arrêter  une 
septicémie  menaçante. 

Tout  au  moins,  cette  distinction  ne  peut-elle  se 
baser  sur  la  constatation  de  streptocoques  hémolyti¬ 
ques;  car,  d  une  part,  nombre  de  cas  d’endométrite 
streptococcique  guérissent  sans  intervention,  et,  d’au¬ 
tre  part,  ou  voit  des  inlectious  à  anaérobies  entraîner 
rapidement  la  mort. 

Pour  M.  Kroemer,  les  ligatures  veineuses  doivent 
être  rése'-vées  aux  cas  subaigus  dans  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  des  lésions  a  pu  être  net'ement  établi.  Quant 
à  la  péritonite  puerpérale,  son  traitement  opératoire 
n'ollre  guère  de  chances  de  succès  que  quand  on  s’y 
prend  tout  au  début. 

—  M.  Schaeffer  communique  5  observations  d’hys¬ 
térectomie  vaginale  pour  inlection  puerpérale  avec 
2  guérisons,  liucore  u’est-il  pas  bien  sûr  que  ces 
deux  derniers  cas  n’eussent  pas  guéri  sans  inter¬ 
vention.  [D  après  Berlincr  htinischc  H-'ochenschnjt, 
t.  XLVI,  n»  46,  15  Novembre  1909,  p.  2078  ] 
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Nouveaux  cas  de  poliomyélite  antérieure  épidé¬ 
mique.  Unicité  vraisemblable  de  la  poliomyélite 
épidémique  et  de  la  paralysie  spinale  Infantile.  — 
M.  Netter  a  recueilli  deux  nouvelles  observatiuus  de 
poliomyélite  auxquelles  il  ajoute  3  cas  commuuiqués 
parM.  Le  Maguet  (de  Nogent-sur-Marne),  ce  qui  lait 
20  observations,  dont  10  personnelles.  L’existence 
d  une  petite  épidémie  est  donc  incontestable.  L’au¬ 
teur  ajoute  que  la  symptomatologie  de  ses  malades 
est  tout  à  lait  celle  des  poliomyélites  des  autres  pays. 

M.  Netter  croit  à  1  identité  de  la  poliomyélite  épi¬ 
démique  et  de  la  paralysie  iulautile  spinale  classique. 
Elles  depeudent  du  même  agent  dont  la  viruleuce 
seule  a  subi  des  modifications  qui  expliquent  la  diffé¬ 
rence  de  diffusion  et  de  gravité.  Aucune  des  particu¬ 
larités  relevées  dans  la  poliomyélite  épidémique  u’est 
absente  dans  la  paralysie  iuiantile,  qui  s  accompagne, 
en  elfet,  assez  souvent,  de  douleurs,  de  symptômes 
de  réaction  méningée,  de  paralysie  des  ner  s  cra- 
piens,  de  lésions  de  l’encéphale.  11  n’est  pas  excep¬ 


tionnel  de  rencontrer  la  paralysie  infantile  chez  des 

Entre  lapparition  de  la  paralysie  infantile  sous 
forme  de  cas  isolés  et  les  épidémies,  il  y  a  toute  une 
série  d’intermédiaires. 

L’étude  de  1  agent  pathogène,  inaugurée  par  Land- 
steiner  et  Popps,  ne  fait  que  commencer;  elle  donne 
les  mêmes  résultats  en  Autriche,  en  Allemagne,  aux 
Etats-Unis,  m  France.  11  est  déjà  établi  qu  il  s’agit 
d'un  virus  filtrant.  La  poursuite  de  ces  recherches 
sera  certainement  féconde  pour  le  diagnostic,  la  pro¬ 
phylaxie,  le  traitement. 

—  M.  H.  Claude  ne  nie  nullement  l’intérêt  de  ces 
recherches,  qui  démontrent  qu’il  existe  des  épidémies 
de  poliomyélite  dues  à  un  virus  spécial.  Mais  la 
question  qui  reste  en  discussion,  c’est  de  savoir  si 
tous  les  cas  que  nous  observons  rentrent  dans  ce 
cadre  et  sont  dus  à  ce  virus.  D’autre  part,  au  point 
de  vue  neurologique,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à 
distinguer  tous  ces  faits  à  manifestations  multiples, 
à  dépister  les  lésions  radiculaires,  méningées,  médul¬ 
laires,  encéphaliques;  c’est  de  cette  distinction  que 
découle  le  pronostic. 

Un  nouveau  cas  de  fièvre  de  Malte  contracté  en 
France  et  observé  à  Paris.  —  MM.  Gouget,  Agasse- 
Lafont  et  R.  Weil  préseulent  uu  homme  île  40  ans, 
gai  cou  boucher,  atteint  de  fièvre  de  Malte.  Ce  ma¬ 
lade,  à  sou  entrée  à  1  hôpital,  ne  se  plaignait  que 
d’une  vive  douleur  au  niveau  de  1  épine  iliaque  pos- 
téro-in'érieure  droite,  douleur  qu’il  attribuait  à  un 
traumatisme.  Il  présentait,  en  outre,  une  légère  fièvre 
qui  tomba  les  jours  suivants,  mais  pour  remonter 
progressivement  par  accès,  après  une  phase  passa¬ 
gère  d’apyrexie.  En  même  temps  survenaient  une 
vive  céphalalgie  et  des  sueurs  profnses  terminant  les 
accès  fébrile.».  On  pensa  alors  à  une  fièvre  de  Malte. 

L’examen  du  sang  moutra  de  la  leucopénie  avec 
mononucléose.  L'em-emi-ncement  du  sang  donna  une 
culture  d  un  coccus  offrant  les  caractères  du  rnicro- 
coccus  melitcnsis.  Il  était  agglutiné  au  cinquantième 
par  le  sérum  d’un  malade  de  M.  Nicolle  (de  Tunis) 
reconnu  atteint  de  fièvre  de  Malte,  et,  d'autre  part, 
le  sérum  du  malade  actuel  agglutinait  au  centième 
le  coccus  précédent,  ainsi  que  trois  antres  échantil¬ 
lons  de  micrococcus  melitensis.  Enfin  la  réaction  de 
fixation  était  nettement  positive  avec  le  sérum,  en 
employant  comme  antigène,  soit  une  culture  du  coccus 
provenant  du  malade,  soit  une  culture  de  micrococcus 
melitensis  fournie  par  le  Laboratoire  d’Hygièue  de  la 
Faculté.  Le  séro-diagnostic  typhique  était  négatif.  Le 
malade  n’a  pas  quitte,  depuis  16  ans,  le  centre  ou  le 
nord  de  la  France;  il  a  abattu  ou  dépecé  de  temps  en 
temps  drs  chèvres,  et,  comme  il  se  sert  pour  cela  du 
même  couteau  avec  lequel  il  mange,  il  a  pu  se  conta¬ 
miner  ainsi,  mai»  le  lieu  et  la  date  de  lu  coutamina- 
tion  restent  absolument  indéterminés.  Dans  les  qiul- 
ques  cas  parisiens  publiés  jusqu’ici,  les  malades 
provenaient  toujours  du  bassin  méditerranéen.  Le 
diagnostic  a  pu,  dans  ce  cas,  être  fait  de  façon  pré- 

L.  Boinm. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Il  Décembre  1909. 

Rbagades  des  lèvres  et  érythème  papulo  éroslf  des 
hérédo  syphilitiques.  —  MM.  J  Sabrazés  et  R.  Du- 
périé  L  ulcération  lissuraire  comiuissurale  est  re¬ 
vêtue  d’épiderme  nécrosé,  croûteux,  mélangé  d’ex- 
sudats  séreux  et  fibrino-hématiques.  Au-dessous,  les 
lambeaux  de  corps  muqueux  sont  vacuolisés  ;  daus 
le  derme  et  le  choriou,  des  cellules  conjonctives  eu 
pr.iliferaliou  sont  essaimées  surtout  autour  des  vais¬ 
seaux  atteints  d’endovascularite.  Les  spirochètes 
abondent  dans  les  cellules  épidermiques,  au  tond  et 
sur  les  bords  de  la  rhagade,  tandis  que  la  croûte  su¬ 
perficielle,  plus  ou  moins  décollée,  inieciée  secondai¬ 
rement  de  staphylocoques,  en  contient  peu;  les  spi¬ 
rochètes  se  retrouvent  plus  clairsemés  à  tous  les 
étages  de  la  lèvre  et  jusque  dans  la  lumière  des 
glandes,  dans  les  vaisseaux,  dans  les  muscles  et  les 
filets  nerveux. 

L’érythème  papulo-érosif,  hypei  kéralosique  et 
riche  eu  spirochè>es  sur  les  bords,  est  croûteux, 
spongioïde  à  sa  surface;  mêmes  altérations  épider¬ 
miques  et  papillaires  que  ci-dessus,  sans  plasmome. 
L’infection  secondaire  intervient  sur  les  tissus  déjà 
adultérés  par  le  spirochète.  A  noter  1  extrême  viru¬ 
leuce  de  ces  deux  lésions. 

Les  sérums  antituberculeux.  Précipito-diagnos- . 
tic  de  la  tuberculose.  — M.  André  Jousset.  Ayant 


préparé  longuement  des  animaux  divers  (la  pins,  chèvre, 
âne)  par  des  injections  intra-veiueuses  ménagées  de 
bacilles  tuberculeux  humains,  l’auteur  a  obtenu,  i  hez 
tous  ces  animaux,  des  sérums  renfermant  des  anti¬ 
corps  multiples,  fixant  le  complément  sur  les  corps 
bacillaires  et  sur  la  tuberculine,  agglutinant  énergi¬ 
quement  les  émulsions  bacillaires  et  possédant  en  outre 
vis-à-vis  de  la  tuberculine  les  qualités  précipitantes 
reconnues  dernièrement  par  MM.  Calmette  et  Massol. 

Malgré  ce  triple  caractère  défensif,  ces  sérums  n'ont 
paru  doués  d’aucune  action  curative  à  1  égard  de  la 
tuberculose  du  cobaye  ou  de  l’homme,  mais  l’auteur 

1»  L’égalité,  déjà  reconnue  par  les  auteurs  précé¬ 
dents, de  toutes  les  tubercuiiues  en  face  de  cessérums 
précipiiauls,  argument  de  valeur  pour  les  partisans 
de  l’unité  des  tuberculoses  ; 

2“  La  thermolabilité  relative  de  ces  précipitines 
(580);  ^ 

3°  L’existence  de  propriétés  lytiques  associées  à  la 
propriété  précipitante  ; 

4“  La  sensibililé  des  sérums  réactifs  permettant  de 
déceler  jusqu’à  1/10  000  de  tuberculine  brute  dans 
les  mélanges  les  plus  divers;  d'où  la  possibilité 
d’uue  application  clinique  aux  humeurs  des  tuber¬ 
culeux,  réalisant  une  sorte  de  précipiio-diagnostic 
analogue  au  précipito-diagnostlc  méniugococcique. 

L’auteur  a  trouvé  sur  57  sujets  la  réaction  positive 
dans  le  sérum  des  phtisiques  cachectiques,  daus  le 
liquide  des  pleurésies  séro  fibrineuses,  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  de  méningites  tuberculeuses 
mais  presque  jamais  dans  le  sérum  des  tuberculeux 
récents. 

La  réaction  peut  donc  faire  défaut,  mais,  fût-elle 
pratiquement  inutilisable,  qu’elle  n’en  aurait  pas 
moins  une  importance  doctrinale  majeure,  puisqu’elle 
démontre, chez  \^e  tuberculeux  avancés,  l’exi.stence  de 
poisons  circulants  analogues  à  ceux  que  renlernient 
les  milieux  de  culture.  Ainsi  s’expliquerait  1  indiffé¬ 
rence  des  vieux  phtisiques  h  l’égard  des  tubeicnli- 
sations  locales  ou  générales  qu’utilise  aujourd  hui 
couramment  le  diagnostic. 

Sur  1  origine  périphérique  fréquente  de  la  tuber¬ 
culose  chez  le  cubaye  vivant  au  milieu  de  pous¬ 
sières  baciilifères.  —  MM.  J.  Courmont  et  Lesieur 
ont  fait  vivre  pendant  plusieurs  heures  des  cobayes 
dans  une  atmosphère  chargée  de  poussières  char¬ 
gées  de  bacilles  bovins  très  virulents.  La  plupart  de 
ces  cob.ayes  sont  devenus  tuberculeux,  mais  presque 
tous  par  voie  périphérique,  c'e.-t  à-dire  par  la  peau, 
quand  elle  avait  la  plus  peli'e  ulcération  (mais  sans 
lésion  tuberculeuse  cutanée),  par  les  muqueuses  du 
nez  ou  de  la  bouche.  En  uu  mol,  les  poussières  ba- 
cillilères  paraissent,  pour  le  cobaye,  beaucoup  plus 
dang' reuses  par  simple  dépôt  sur  la  peau  ou  les 
muqueuses  que  par  inhalation  ou  ingestion.  La  marche 
de  la  tuberculose  ne  laissait  aucun  doute  sur  le  point 
de  départ  cutané  ou  muqueux. 

Considérations  sur  la  pulsation  œsophagienne 
chez  l’homme  normal.  —  MM.  S.  Clerc  et  C.  Es- 
meln  ont  étudié  la  pulsation  œsophagienne  recueillie 
à  1  aide  d’un  petit  ballon  fixé  à  une  soude  et  introduit 
dans  1  œsophage.  Après  un  certain  nombre  d’auteurs, 
ils  ont  constate  que,  sur  une  zone  de  5  à  6  centi¬ 
mètres,  dout  la  limite  supérieure  est  située  à  32  cen¬ 
timètres  environ  des  arcades  dentaires,  il  existe  des 
battements  correspondant  à  ceux  de  1  oieillette  gauche. 
Chaque  battement  s’inscrit  sous  la  lorme  de  trois 
ondulations;  en  comparant  les  tracés  œsophagiens 
à  ceux  du  pouls  et  de  la  pointe,  on  constate  que  le 
premier  soulèvement,  présyatolique,  correspond  à  la 
systole  auriculaire;  le  second,  systolique,  à  la  systole 
ventriculaire;  le  troisième,  eu  lorme  de  dôme,  à  la 
diastole  auriculaire.  Les  deux  dernières  ondes  s  ins¬ 
crivent  touiours  d  une  façon  positive.  La  première, 
selon  les  auteurs,  serait  ou  positive  ou  négative  (dé¬ 
pression  du  tracé).  En  réalité,  chez  le  même  sujet, 
et  suivant  la  position  du  ballon,  elle  peut  être  tantôt 
positive  et  tantôt  négative. 

Sur  les  qualités  du  sérum  des  chevaux  hypervac- 
clnés  contre  la  tuberculose  à  laide  de  bacilles 
humains  virulents.  —  M.  Vallée  rappelle  que  ce 
sérum  possède  des  qualités  antiiulectieuses  limitées 
mai»  réelles  et  montre  qu  il  jouit,  eu  outre,  de  pro- 
pr.étes  agglutinantes,  d  un  pouvoir  précipitant  très 
élevé  à  1  egard  de  divers  extraits  bacillaires,  de  qua¬ 
lité»  fixatrices  sur  les  bacilles  et  leurs  extraits  et 
d’une  ai  lion  préventive  évidente  contre  l’intoxication 
tuberculinique  du  cobaye  tuberculeux. 

Symbiose  de  levure  et  oospora  dans  la  langue 
noire  pileuse.  —  M.  P.  Thaon.  Ou  tend  géueraie- 
ment  à  attribuer  le  développement  de  la  langue 
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noire  à  la  végétation  sur  les  papilles  linguales  d'un 
parasite  en  forme  de  levure  (Lucel,  Roger  et  VVeil). 
Mais  cette  levure  paraît  assoriée  à  un  oospora  et 
c’est  i  la  symbiose  de  ces  deux  organismes  que  l’af¬ 
fection  paraît  devoir  être  attribuée.  11  en  était  ainsi 
dans  le  cas  rapporté  par  P.  Thaon,  qui  a  pu  obser¬ 
ver  ces  deux  parasites  sur  les  papilles  pigmentées  et 
hypertrophiées  et  les  a  étudiés  sur  les  cultures  où 
leur  tendance  à  vivre  en  symbiose  était  manileste. 

Lésions  expérimentales  de  la  cellule  hépatique. 

—  MM.  A.  Mayer.  F.  Rathery  et  C  Sohæifer. 
L’état  grauuleux  étant  1  état  normal  de  U  cellule 
hépatique,  les  auteurs  montreut  qu’une  série  d’alté- 
‘aiions  ont  passé  inapeiçues  ou  décrites  d'une  façon 
défectueuse.  Us  indiquent  l’aspect  des  lé.'.ions  de 
cadavérisation  et  décrivent  deux  types  d’altérations 
cellulaires  :  cytolyse  protoplasmique  du  1®'’,  2®  et 
3®  degré  et  homogénéisation  du  protoplasma,  com¬ 
prenant  également  trois  stades.  Ces  lésions  sont 
communes  aux  intoxications  les  plus  diverses. 

Lésions  du  foie  provoquées  par  le  chloroforme. 

—  MM.  F.  Ratbery  et  M.  Saison  ont  étudié  les 
modilicatious  que  subit  le  foie  à  la  suite  d'inhala¬ 
tions  uniques  ou  multiples,  d’injertioii  intraveineuse 
ou  d'injection  sous-rutanée  de  chloroforme.  Ils 
montreut  l  extrême  Iréquence  des  lé.-ion-  cellulaires, 
sous  forme  de  cytolyse  protoplasmique  ou  d  homo¬ 
généisation. 

Les  lésions  sont  plus  marquées  lorsque  le  foie  est 
recueilli  un  certain  temps  après  l’onesthésie  qu'im- 
médiatement  après  (ce  lait  peut  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  d  insuffisance  hépatique  tardive  post-chloro¬ 
formique). 

Les  altérations  sont  diffuses  dans  le  lobule  en  cas 
d'inhslaiioD,  à  prédominance  sus-hépatique  en  cas 
d'injection  intraveineuse  ou  sous-cutanée. 

La  régression  adipeuse  du  ganglion  lymphatique. 

—  MM.  Rubens  Duvai  et  Fage  out  rencontré  sou 
vent  chez  1  a  lulte  des  gauglious  presque  entièrement 
translorniés  eu  tissu  adipeux  et  exceptionnellement 
des  ganglions  scléio-és.  Les  auteurs  classiques 
décrivent  l’involiition  normale  du  ganglion  lympha¬ 
tique  comme  ressortissant  à  la  sclérose.  Pour  Rii- 
bens-Diival  et  Page,  toute  sclérose  serait  le  reliquat 
ciratr  ciel  d’un  état  pathologique  antérieur  et  la 
transformation  adipeuse  serait  le  processus  normal 
de  l’iuvoiution  physiologique  du  ganglion.  Cette 
transformation  adipeuse  du  tissu  lymphoïde  du  gan¬ 
glion  iympbatiqiie  est  d  ailleurs,  en  tous  points, 
comparable  à  la  translormatiou  de  la  moelle  osseuse 
rouge  en  moelle  osseuse  jaune. 

Influence  de  la  vole  d'administration  sur  1rs  doses 
minima  mortelles  de  colchlclne,  —  M.  Maurel  a 
fait  porter  ses  expérieue  s  sur  la  grenouille  et  le 
lapin.  Il  a  comparé  la  voie  gastrique  avec  la  muscu¬ 
laire  sur  la  première  et,  en  plus,  avec  la  voie  vei- 

Pour  la  grenouille,  la  colchicine  absorbée  par  la 
voie  gastrique  est  deux  fois  moins  active  que  par  la 
voie  musculaire.  Pour  le  lapin,  l'activité  par  la  voie 
gastrique  serait  environ  dix  lois  moins  grande  que 
par  la  voie  hypodermique,  et  celle-ci  serait  de 
0  gr.  05  pour  la  voie  gastrique  et  de  0  gr.  005  en¬ 
viron  pour  les  deux  autres. 

P.  Halbron. 
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Lésions  du  ganglion  semi-lunaire  chez  un  mélan¬ 
colique  sénile. —  MM.  Vigourouxet  Laignel  Lavas- 
tine  preseuieut  les  coupes  du  gaiigliou  semi-lunaiie 
d'uu  vieillard  de  70  aus,  atteint  de  mélancolie.  Ce 
ganglion  est  atteint  de  lésions  à  la  fois  parenchyma¬ 
teuses  et  interstitielles,  ces  dernières  prédominante  s. 
C'est  le  quatrième  cas  observé  dans  la  mélancolie 
sénile. 

Sarcome  de  I  os  malaire.  — -  M.  Morestin  a  observé 
chez  une  lilleile  de  3  ans  une  lumeurvoluiiiineuse  de  la 
région  malaire,  qui  évoluait  depuis  quelques  mois. 

11  pratiqua  la  réeection  totale  du  malaire,  et  la  gué¬ 
rison  se  maintient  deruis  6  mois.  Les  coupes  mon¬ 
trent  qu’il  8  agit  d’un  fibro-sarcome. 

Kyste  sébacé  de  1  ombilic.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  tumeur,  du  volume  d’iin  petit  oeul,  qu'il  a 
extirpée  chez  un  homme  de  20  ans.  Elle  datait  de  la 
niissance,  et  s'implantait,  par  sou  pédicule,  dans  la 
cii'.alrice  ombilicale  11  s’agissait  d’un  kyste  sébacé. 

Tumeur  mixte  de  la  voûte  palatine.  —  M.  Mo¬ 
restin  a  opéré,  chez  un  homme  de  45  ans,  une  petite  | 


tumeur  de  la  voûte  palatine,  qui  s’était  creusé  une 
logeite  dans  l’os,  mais  n’y  adhérait  pas.  Elle  pré¬ 
senta  la  structure  drs  tumeurs  mixtes. 

Angiome  artériallsé  de  la  joue.  —  M.  Morestin 
présente  les  coupes  d’une  petite  tumeur  de  la  joue, 
sous-rutanée,  mobile,  indolente,  et  qu'il  a  enlevée  chez 
une  lemme  de  70  ans.  Celte  tumeur  datait  de  la  nais¬ 
sance.  Les  coupes,  effectuées  par  M.  Lecène,  mon¬ 
trent  une  tumeur  très  vasculaire,  artériolaire,  vei¬ 
neuse,  répondant  à  un  type  d' «  angiome  artérialisé  ». 

Sarcome  mélanique  du  foie.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Banffle  présentent  un  loie  atteint  de 
sarromatose.  L’organe,  qui  pesait  4  kilogrammes,  est 
parsemé  de  noyaux,  les  uns  mélaniques,  d'autres 
blancs,  les  autres  gris.  Ces  noyaux  ont  la  structure 
d’un  sarcome  alvéolaire. 

La  sarcomatose  hépatique  est  secondaire  à  une 
tumeur  de  l'œil,  qui  a  été  opérée  4  ans  auparavant.  Il 
existe,  du  côté  opéré,  une  atrophie  optique  considé- 

Le  plexus  solaire,  chez  les  paralytiques  généraux. 
—  M.  Pitulesco  présente  des  coupes  et  des  photo¬ 
graphies  montrant  l'existence  de  lésions  très  nettes 
du  plexu.s  scolaire,  chez  les  paralytiques  généraux. 

Calculs  du  duodénum.  —  M.  Petit  \d' Alfort]  pré¬ 
sente  une  série  de  calculs  trouvés  dans  le  duodénum 
du  bœui  et  du  cabri,  aux  Grandes  Comores.  Ces  cal¬ 
culs  sont  tous  développés  autour  d'un  petit  corps 
étranger.  L'analyse  chimique  n’en  a  pas  encore  été 
elfectuée. 

Les  lésions  d'intra-dermo-réactlon  à  la  tubercu¬ 
line.  —  MM.  Moussu  et  Le  Play  présentent  une 
étude  histologique  de  pièces  d'inlra-drrmo-réaction 
à  la  tuberculose,  recueillies  par  biopsie  chez  des 
bovidés;  les  examens  mouirenl  l  existence  d'un  pro¬ 
cessus  rappelant  beaucoup  les  phénomènes  d  irrita¬ 
tion  chronique  aseptique.  Le  derme  est  le  siège 
d  un  œdème  marqué,  disjouant  les  fines  librilles,  et 
dune  iiiniiration  cellulaire  représentée  surlont  par 
des  cellules  leucocyiiones  de  la  série  lymphogène, 
disposées  en  amas  ou  en  nappe  le  long  des  vaisseaux, 
et  par  quelques  grands  mononucléaires.  On  ne  voit 
pas  de  polynucléaires,  pas  de  cellules  géantes,  pas 
de  formation  nodulaire  d'irritation. 

A  propos  de  l’hémostase  dans  l’hystérectomie 
totale.  —  MM.  Pierie  Descomps  et  E.  Desinarest. 
Les  hémorragies,  pai  tois  graves,  que  l’on  doit  com¬ 
battre  au  cours  de  l'iiysiéreclomie  totale  tiennent, 
d’une  part  à  la  manière  dont  lulérine  est  liée,  et,  d’autre 
part,  à  l’oubli  de  1  artère  vaginale  longue.  Ou  lie 

de  son  panache  terminal;  il  serait  préférable  —  pour 
avoir  une  hémostase  plus  rapide,  plus  complète  et 
moins  menaçante  pour  1  artère  —  de  placer  le  fil  sur 
le  tronc  de  1  utérine,  en  dehors  de  1  uretère,  contre 
la  paroi  pelvienne.  Quant  à  l'artère  vaginale  longue, 
située  en  arrière  de  Turrlère  et  au  ras  de  ce  con¬ 
duit  son  calibre  et  ses  rapports  lui  valent  d’être 
considéiée  comme  une  artère  chirurgicale;  c'est  en 
arrière  de  1  uretère,  contre  la  paroi  pelvienne,  avant 
le  segment  d’épanouissement  qu’il  faut  aller  placer 
le  fil.  Les  auteurs  ont  entrepris  des  recherches  sta¬ 
tistiques  sur  ce  point  d'anatomie  chirurgicale. 

P.  Aeraxii. 
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Blépharoplastie  par  greffe  de  Thlersch.  —  M.  Che- 
vallereau  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d  une 
b'ûiuie  de  la  tace  par  1  acide  sulfurique,  eut  les 
paupières  de  l'œil  gau'  he  complètement  détruites.  Il 
s’ensuivit  une  irritation  permanente  de  1  œil  mis  à 
découvert.  Pour  remédier  aux  douleurs  très  vives  et 
è  la  difformité  résultant  de  l’absence  des  paupières, 
M.  Chevallereau,  en  Février  dernier,  pratiqua  une 
auloplastie  palpébrale  à  1  aide  de  greffes  d.-rmo-épi- 
dermiques  prises  au  niveau  de  la  cuisse.  La  peau  des 
paupières  ainsi  restaurée  est  assez  fine;  elle  a  pris 
une  certaine  souplesse  et  elle  permet  des  mouvements 
assez  étendus  du  globe  oculaire.  De  plus,  la  difformité 
du  visage  est,  grâce  à  cette  restauration,  tout  au 
moins  diminuée. 

Eplthélioma  de  la  paupière  guéri  par  le  radium. 
—  M.  Poulard  piéstule  une  malade  atteinte  dépi- 
thé  ioma  de  la  paupière  intérieure  traité  par  le 
radium  .par  M.  Dumiuici,  La  guérison  est  eu  appa¬ 
rence  complète;  les  tissus  sont  souples  dans  toute  la 
région  qu’occupait  la  tumeur.  La  déformation  cica¬ 


tricielle  est  presque  nulle;  le, résultat  esthétique  e 
très  supérieur  à  celui  qu’on  aurait  obtenu  par  une 
intervention  i  hirurgicsle.  Malheureusement,  on  ne 
peut  dire  si  la  guérison  est  définitive. 

De  1  analgésie  régionale  dans  la  chirurgie  des 
paupières  et  de  l’appareil  lacrymal.  —  MM.  Che¬ 
vrier  et  Canionnet.  L’avantage  de  la  méthode  pro¬ 
posée  par  les  auteurs  est  de  supprimer  l’œdème  local 
et  d'agir  sur  des  tissus  même  un  peu  enflammés. 
L’analgésie  est  pratiquée  dans  un  ou  plusimrs  des 
territoires  suivants  ;  1“  territoire  frontal  (nerfs  fron¬ 
taux  internes  et  externes),  commandé  par  l’injection 
sus-trochléaire ;  l’aiguille,  oblique  tn  haut,  en  arrière 
et  en  dehors,  suit  le  plafond  orbitaire  jusqu’à 
1  ceutim.  1/2  derrière  la  trochlée;  2“  territoir  e  lacry¬ 
mal,  aualgésié  par  une  inier.tion  le  long  du  rebord 
osseux  supéro-externe  de  l'orbite;  3“  territoire  sous- 
orbitaire;  piqûre  au  milieu  d’une  ligne  allant  de  la 
pommette  à  l'aile  du  nez,  la  seringue  croisant  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  la  bouche;  4“  territoire  nasal, 
répondant  à  la  région  du  sac  lacrymal,  analgésié  par 
l’injection  sous  trorhléaire;  l'aiguille,  directement 
antéro-postérieure,  pénétrant  de  1  centim.  1/2  der¬ 
rière  la  poulie  du  grand  oblique. 

Nystagmus  et  déviation  conjuguée  par  hémor¬ 
ragie  du  cervelet.  —  MM.  Poulard  et  Bauüe  pré¬ 
sentent  une  piece  recueillie  à  l'autopsie  d  une  malade 
chez  laquelle  on  n'avait  constaté,  comme  manifesta¬ 
tions  cliniques,  que  du  Cheyne-Stokes  et  de  la  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux,  à  droite,  avec 
nystagmus.  Il  s’agissait  d  un  foyer  hémorragique  de 
1  hémisphère  cérébelleux  gauche  en  arrière  de  l'olive; 
ce  foyer  s’ouvrait  sur  le  plancher  du  4®  ventricule  et 
comprimait  à  ce  niveau  l’emiuentia  teres  du  côté 
gauche. 

De  1  arrachement  de  la  cristalloïde  antérieure 
dans  l'opératlun  de  la  cataracte.  —  M.  Kalt  Le 
moyen  héroïque  pour  préveuir  l’apparitiou  d'une 
ca'aracle  secondaire  est  l’extraction  du  crietallin 
entier  dans  sa  capsule.  Mais  l'opération  comporte 
tellement  de  risques  qu  elle  a  été  à  peu  près  univer¬ 
sellement  abandoiinée.  Reste  doue  l'arrachement  de 
la  cristalloï  le  antérieure,  opération  doub'ement  avan¬ 
tageuse,  d'abord  par  la  facilité  qu’elle  donne  à  la 
sortie  des  masses,  et  ensuite  par  la  suppression  de 
l’épithélium  capsulaire,  toujours  prêt  à  proliièrer.  Si 
l'arrachement  de  cette  cristalloïde  est  si  peu  pratiqué, 
si  la  plupart  des  opérateurs  se  content»  nt  encore  de 
la  simple  discission,  c’est  que  les  pinces  à  griffes 
dont  on  se  sert  emportent  généralement  très  peu  de 
capsule  et  que  tout  se  réduit  le  plus  souvent  à  une 
simple  déchirure,  sans  compter  le  risque  de  pincer 
1  iris.  La  pince  présentée  par  M.  Kalt  repose  sur 
un  principe  différent  et  nouveau  :  les  mors  se  com¬ 
posent  de  deux  demi-lunes  mousses  qui  saisissent  la 
cristalloïde  sans  la  déchirer.  Avec  cet  instrument,  on 
ariLe  à  enlever  des  fragments  de  crislalloi'de  de 
plusieurs  millimètres  de  côté,  souvent  même  toute  la 
membrane  jusqu’à  l’équateur.  Très  souvent,  la  cris¬ 
talloïde  ne  se  rompt  pas  et  le  cristallin  s'évacue 
in  loto,  sans  aucune  perte  de  vitré.  L’auteur  a  pra¬ 
tique  l'arrachement  dans  une  centaine  de  cas  et  a  eu 
la  satisfaction  d’obtenir  une  moyenue  d’acuité  visuelle 
qu'il  ne  connaissait  pas  jusqu  à  ce  jour. 

Nouveau  modèle  de  diploscope  de  M.  Rémy.  — 
M.  de  Lapersonne  (préseutatiou  d  iusti  umenl). 

J.  CUAILLOUS. 
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Sur  la  localisation  du  collargol  dans  l’organisme. 
—  M.  Paleln.  en  colLboraiiou  avec  M.  Robiin,  a 
constaté  que  le  collargol  injecté  dans  les  veines  s’en- 
magasinait  dans  le  loie  ;  on  en  retrouve  des  traces 
dans  le  rein.  Le  poumon  n’en  contient  pas. 

Guérison  rapide  d  un  zona  grave  et  compliqué 
par  la  cure  de  désintoxication.  —  M.  Guelpa  i  ap¬ 
porte  l’histoire  d’uue  malade  qui  présentait  depuis 
longtemps  une  forte  congestion  des  sommets  avec 
râles  abondants  un  peu  partout  ;  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  paraissait  probable.  Plusieurs  années 
après  le  début  de  ces  accidenta  apparut  un  zona  du 
cou  et  de  l'épaule  très  étendu. 

Fort  des  résultats  obtenus  dans  plusieurs  cas 
d’érysipèle,  M.  Guelpa  prescrivit  la  cure  de  désin¬ 
toxication  Dès  le  deuxième  jour  la  sensation  de  brû¬ 
lure  commença  à  s’atténuer  et  au  troisième  elle  avait 
di'paru.  La  toux,  si  rebelle  depuis  tant  d’années,  dis¬ 
parut  aussi.  A  l'examen  de  la  poitrine  on  ne  consta- 
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tait  plus  trace  de  lésio.n  ni  ancienne,  ni  récente,  après 
qiiel'|iirs  répélilions  de  la  cure  l’élat  général  s'éiait 
(■i  pro'omlt  ment  modifié  que  la  souplesse  des  arlicu- 
la'ions,  U  laciliié  des  mouvem>nta  et  la  clar'é  des 
p(  n-ées  élai^nl  revenues  cumiue  dans  les  meilleures 
années  de  la  vie. 

Sur  le  IVIorrenia  Brachlstephava,  plante  galacto¬ 
gène.  —  MM.  Perrot  et  Chevalier  présente  une 
élude  pliarmaeologique  de  celle  pUnle  de  la  Répu¬ 
blique  Argentine,  qui,  sous  le  nom  de  Tasi,  jouit 
dans  celle  contrée  d’une  réputation,  considérable 
comme  galactogène. 

Remarques  sur  les  variations  de  composition 
chimique  du  lait  de  femme  sous  1  influence  de  I  ab¬ 
sorption  du  Morrenla  Bracnistephava  (Tasi).  — 
MM  CbevalUr  et  Goris  momreui  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  médicament  le  lait  devient  plus  abon- 
daui,  sa  richesse  en  beurre  augmente,  sa  richesse  en 
caséiue  augmeute  moins,  sa  teneur  en  lactose  reste  à 

Une  nouvelle  forme  galénique;  les  extraits  phy¬ 
siologiques  végétaux.  —  MM.  E.  Perrot  et  Goris 
(Voir  la  Presse  Médicale,  1909.  n"  87,  p.  776). 

M.  Bize. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Décembre  1909. 

L’Académie  a  tenu  hier  sa  séance  publique  an¬ 
nuelle  sous  la  présidence  de  M.  Labbé. 

L’ordre  du  |our  portait  ; 

1»  Rspporl  général  sur  les  prix  décernés  en  1909, 
par  M.  Weiss,  secrétaire  annuel. 

2“  Proclamation  de  ces  prix,  par  M.  Labbé,  prési¬ 
dent. 

Eloge  de  Th.  Roussel,  par  M.  Jaccoud,  secrétaire 
perpétuel. 

Prix  de  1909. 


Prix  de  FAcademie.  —  MM.  Haillon  et  Nepper. 

Prix  Alvarrnga  do  Piauhy  (Bré.-.il).  —  M.  Le¬ 
clercq  (Paris). 

Mentions  honorables  à  MM.  Marcel  Claret  (Paris), 
Charles  Périneau  (Paris). 

Prix  Apostoh.  —  MM.  A.  Zimmern,  S.  Turchini 
(Paris). 

Prix  François-Joseph  Audi/fred.  —  Le  prix  n’est 
pas  décerné. 

Un  enronrageraent  de  2.000  fr.  à  MM.  G.  Moussu 
(d  Alfort),  Manioux  (Canne-). 

Un  encouragement  de  500  fr.  à  M.  Louis  Rénon 
(Paris). 

Prix  Parhier.  —  MM.  G.  Levadili,  J.  Roché  (Paris), 
P.  Coyne,  B.  Anche  (Bordeaux). 

Mentions  honorables  à  MM.  R-né  Lerirhe  (Lyon), 
Rabot,  Sargnon  (Lyon),  Barlatier  ( Romane) .  Lévy- 
Biug  (Parie).  A.  Rodiei  (Uun-eur-Auron).  E.  Lalle- 
manl  (Saiul-You),  Ch.  Roux  (Paris),  Pierre  Kouiudjy 
(Parie). 

Prix  Mathieu  Bourccret.  —  M.  Léon  Frédéricq 
(Liège). 

Mentions  très  honorables  à  MM.  J.  Mollard  (LyonJ, 
Max  Kollmann. 

Mention  honorable  à  M.  Maurice  Villaret  (Paris). 

Prix  Henri  liaignet.  —  M.  II.  GiiiU-minol  (Paris). 

Mentions  très  honorables  h  M.M.  Cl.  R  gand,  G. 
Dubreuil  (Lyon),  J.  Blanc  (Val-de-GrAce),  Ch.  Por¬ 
cher,  Ch.  llervieux  (Lyon),  H  Guillemard,  R.  Moog, 
(Paris). 

Prix  Capuron.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Marie  Chevallier.  —  M.  H.  Gougerot  (Paris). 

Mentions  très  houorables  à  MM.  Kuss  (Angicourl), 
Gabriel  Ba.ier(l.ille).  A.-F.  Plirque  (M.  aux). 

Prix  Chevillon.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Civrieux.  —  M.  J.  TiueLParis). 

Prix  Clarens.  —  M.  Troussaiut,  médecin-chef  de 
l'École  de  Guerre. 

Mention  très  honorable  à  M.  Etienne  Ginestous 
(Bordeaux). 

Prix  Daudet.  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Desporles.  —  Un  prix  de  1.000  francs  à  M, 
Stodrl  (Sorbonne), 

Uu  prix  de  300  Irancs  à  M.  Parisel  (Vichy). 

Mentions  houorables  à  M'”'  Jeanne  Bourguignon 
(Paris),  MM.  Albert  Landriu  (Paris),  André  Vullien 
(Tunis). 

Concours  Fui  franc  Gerdy.  —  Récompense  de 
300  Ir.  à  M.  Ameudle. 

Récompense  de  200  tr.  à  M.  Feuillié. 

Récompense  de  500  Ir.  à  M.  Parturier. 

Récompense  de  500  fr.  ii  M.  Glénard, 


Prix  Ernest  Godard.  —  MM.  Louis  Wickham, 
Degrais  (Parts). 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Encouragement  de  1.000  fr. 
à  M.  Amblaid  (Paris). 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève).  —  MM.  P. 
Lejonne  et  Lhermite  (Paris). 

Mention  très  honorable  à  M.  Paul  Camus  (Paris). 
Prix  Itard.  —  M.  Louis  Réuon  (Paris). 

Prix  Lahorie.  —  M.  P.  Redard  (Paris). 

Prix  du  baron  Larrey.  —  M.  Gerbaud  (Montpellier). 
Mention  très  honorable  à  MM.  Broquin-Lacombe 
(ïroyes),  Jeau  Camescasse  (Saint-Arnoull). 

Prix  Laval. —  M.  Pierre  Parturier. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  MM.  R.  Benon,  P.  Frois- 
sarl  (Parts). 

Prix  Meynol  ntné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 

M.  F.  Terrien  (Pa.i-). 

Mention  très  honorable  à  M.  E.  Nicolas  (Alençon). 
Mentions  honorables  à  MM.  Henry  Coullaud  (Cons- 
tantine),  Etienne  Ginestous  (Bordeaux). 

Prix  Adolphe  Mombinne.  —  Un  prix  de  750  fr. 
à  M.  Arthur  Chervin. 

Subvention  de  750  fr.  è  M.  F.  Geay  (Paris). 

Mention  honorable  5  M.  A.  Billet  (Paris). 

Prix  Fativelle.  — Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Ouhnont. —  M.  Vincent  Clovis  (Paris). 

Prix  Portai.  — M.  Gabriel  Petit  (d  Alton). 

Mentions  très  honorablesàMM.  L.  Bérard,  Hugues 
Alamartine  (Lyon). 

Prix  Philippe  Ricord.  —  MM.  E.  Emery  (Paris), 
et  A.  Chatin  (Uriage). 

Mentions  honorables  à  MM.  Lévy-Bing  (Paris),  P. 

D  Imas  (Montpellier),  Giovanni  Franceschini ,  de 
Vicence  (iialie). 

Prix  Tariiier.  — J.-L  Faure  (Paris). 

Mention  extrêmement  honorable  à  M.  Xavier 
Ben  1er  (Paris). 

Prix  Vernois. — Unprix  de  350  fr.  à  M.  J.  Lemer- 
cier  (Paris) 

Un  prix  de  350  fr.  à  M.  P.  Remlinger  (Constanti¬ 
nople).  _ 

Mentions  très  honorables  à  M.  Broquln-Lacombe 
(Triiyes),  Maurice  Piettre  (Paris),  Coullaud  (Gons- 
tantine). 

Service  des  eaux  minérales  (1907). 

1»  Médailles  de  vermeil  à  MM.  Fleury  (Rennes), 
Bonnard  (L.)  (Pari-),  PeECepied  (Mon'-Dore). 

2“  Rappel  de  médaille  de  vermeil  à  M.  Pelon  (H.) 
(Montpellier). 

3»  Médailles  d  argent  à  MM.  Bocquillon-Limousin 
(Henri),  Fleig  (G.)  (Montpellier). 

4°  Rappels  de  méilaiHes  d  argent  à  MM.  Bouloumié 
(Vittel),  Lamarque  (H.)  (Bordeaux). 

5“  Médailles  de  brooze  à  MM,  Leuret  (Eng  )  (Bor¬ 
deaux),  R.tux  (Emile),  Saint-Nectaire,  Sollaud  (Eil.) 
(Vichy),  Susini  (A.)  (Berrouaghis),  Tardif  (Félix) 
(.Mont-Dore)  et  Sersii  on  (F.) (Bout  boule),  Therre  (A.) 
(Vichy),  Nodon  (Alb.)  (Bordeaux). 

(1908) 

1®  Médaille  d’or,  à  M.  Labord-*  (Paris). 

2»  Médailles  de  verra.  iU  à  MM.  BarJel  (G.)  (Paris), 
Fletg  (C.)  (Montpelliei ). 

3®  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  Binet 
(Maurice)  (St-Honoré-les-Bains),  Piatot  (A.)  (Bour- 
bon-Laiicy). 

4®  Médaille  d’argent,  à  M.  Biquard  (R.). 

5®  Médaille  de  bronze,  à  M.  Salignal  (L.)  (Vichy). 

Service  des  épidémies  (1907). 

1“  Médaille  d'or,  à  M.  Hoël  (Reims). 

2®  Rappel  de  médaille  d’or,  à  M.  Dubrulle  (Lyon). 
3®  Médailles  de  vermeil,  à  MM.  Dubiel  (Paris), 
Rôiner  (Sumatra). 

4®  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  André, 
(Toulouse),  Gorez  (Lille),  Lesto'-quoy  (Arras). 

5®  .Médailles  d  argent,  à  MM.  Blarez,  Baithe  (Bor¬ 
deaux).  Decouvelaere  (Hazebrouck),  Lasnet,  Monttl 
(Saigon).  Nicolle  et  Cassuto  (E.)  (Tunis),  Rouyer 
(ChAlons-sur  Marne). 

6“  Rappels  de  médailles  d’argent,  A  MM.  Devé 
(Beauvais),  Gagnière  (Vaulx-Milieu),  Legro-  (Roche- 
fort-sur-Mer).  Moreau  (R.)  (Sens)  Rambaud  (Poitiers). 

7®  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Ca-tau  (Pignan). 
Corson  (Giiingamp),  Martin  (G.)  (Blida),  Moiirel 
(Grenoble),  Taquoy  )  Charlrettres),  Torkomian  (Cons¬ 
tantinople). 

8°  Rappels  de  médailles  de  bronze,  à  MM.  Alirol, 
(Puy),Guérin(Blois),  Hirigoyen  (L.)  (Bordeaux),  San¬ 
dres  (Lyon),  Tranchant  (Mézières). 


(1908) 

1®  Médaille  d’or,  A  M.  André  (G.)  (Toulouse). 

2®  Rappels  de  médailles  d’or,  à  M.VI.  Blauquinque 
(Laon)  Chabenat  (La  ChAtre),  Hoël  (Relu, s). 

3®  Médaillé  de  vermeil,  à  MM.  Mathieu  CVVassy), 
Moreau  (René)  (Sens). 

4®  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  h  MM.  Boquin 
(Aiiluti).  Foucault  (Fontainebleau),  Ollé  (Jules)  (Saint- 
Gaudens). 

5®  Mélailles  d’argent,  à  MM.  Lohéac  (Joseph) 
(Goiirin),  Thibaudet  (ChAtillon-sur-Chalaronne). 

6®  Rappels  de  médailles  d’arg-nt,  à  MM.  Catrin 
(Loiiis-Ernesi)  (Valenciennes),  Cavaillon  (Carpen- 
tra-).  Guiberl  (Sainl-Brieur),  Reumaiix  (Dunkerque). 

7®  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Besseite  (Angou- 
lême).  Castel  et  Lallonl  (Sainl-Maiirice)  Dwy  (Pnom- 
Penh)  (Cambodge),  Fleig  (C.)  (Moiitpelliei  )  Folly 
(René-Auguste  Marie)  (Reims),  Gardon  (Victor) 
(Alger)  Guyoi,  (Dahomey)  Hemery  (Sedan),  Lapierre 
(Sedan).  Lorimy  (Coiilomtiiiers),  Maheste  (Rulfec), 
Masbrenier  ,  Melun),  R.jat  (H.)  (Vichy),  Richerolles 
(Moniluçon),  Sahut  (Gannai). 

8®  Rappels  de  médailles  de  bronze,  à  MM.  Brion 
(Meaux),  Corson  (Guingamp),  Dupard  (Limoge-), 
Guiol  (Toulon),  Omonl  (Pont-Audemer),  Pillot  (C.) 
(Auxerre),  Piol  (A'guebelle). 

Service  de  la  vaccine. 

1®  Médaille  d’or,  à  M.  Goldschmidt  (D.)  (Stras¬ 
bourg). 

2®  Rappels  de  médailles  d’or,  &  MM.  Courtade(H.), 
(Oiitarville),  Frémicourt  (Jaulgonne). 

3“  Médailles  de  vermeil,  4  MM.  Gallay  (Henri), 
des  troupes  coloniales  ;  Gauduuheau  (A.),  des  troupes 

4®  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM  Ga¬ 
zai  (G.)  (Toulouse),  Creiilz  (F  )  (Aïn-Temoiicheut). 

5'  Médailles  d  argent,  h  M.  Cariroii  (Albert),  des 
troupes  coloniales;  Joyeux  (Ch.)  (Alrique  occiden¬ 
tale).  Raynaud  (L.)  (Alger). 

6®  Rappels  de  méilailles  d'argent,  4  MM.  Dupont 
(Alric)ue  occidentale  françai-e)  Genglaire  (N  )  (Cou- 
cy  le-CliAleaii).  Malalosse  (Rennes). 

7®  Médailles  de  bronze,  4  MM.  Broquet  (Saigon), 
Vincent,  des  troupes  coloniales. 

Service  de  1  hygiène  de  l’enfance. 

1®  Médaillesd'or,  AMM.  Lelimouzin  (E.)  (Nantes), 
Roiiveyre  (X.)  (Piivas). 

2“  Rappel  de  médaille  d’or,  à  M.  Delage  (A.) 
(Lyon). 

3®  Médailles  de  vermeil,  4  MM.  Gagnière  (Vaulx- 
Milieu),  Laurent  (Saiiit-Saulge),  Mazoyer  (E  )  (Vil- 
lefoit),  M-rveilleiix,  des  troupes  coloniales;  Vivien 
(Vienne),  Blanc  (Tours),  Drimon  (Limoges),  Drouil- 
ly  (Evreux).  Greges  (R.)  (P-diier-).  Menneret  (L.) 
(Troyes),  Sarraz-Bourutt  (Chambéiy),  M“®  Moll- 
Weiss  (Pans). 

4®  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  Au- 
vert  (J.)  (Bourges),  Benoist  (Vannes),  Denizet  (ChA- 
teau-Landoii) .  Durand  (Saint- Martin  -  d  Aux'gi. y) , 
Ginestous  (Et.)  (Bordeaux)  Hamel  (Le  Mans),  Lehec 
(Châtillon-Siir  Indre)  Augé  (A.)  (Pau),  Cannet  (Em.) 
(Rennes),  Féraudy  (Nice),  Fleury  (U.)(MAcou),  Mar¬ 
tin-Dupont  (N  )  (Annecy). 

5®  Médaillés  d  argent,  à  MM.  Bosc  (Guignes  Ra- 
butin,  Cassoute  (Marseille),  Ducourneau  (F.)  Be- 
nesse  Marenine),  Genglaire  (Coucy-le- ChAteau,  Guil- 
lermin  (Chambéry),  Prieur  (Châlean-Thierry ),  Raf- 
fali  (L  )  (Seillau-).  Rob*-rt  Simon  (Parisl,  Roger- 
Mesnil  (Bernay),  Couret  (H  )  (Angoulême).  Des- 
corps  (C  )  (Saint  L6),  Desmot  (J.)  (Laval),  Tissot 
(Ch.)  (Blois). 

6®  Rappela  de  médailles  d’argent,  4  MM.  Heur- 
teau  (Fay-aux-Loges),  Truffet  (Seyssel),  Beruis  (P.) 
(Monipellier),  Carré  (Laon),  Dupont  (A.)  (Nevers), 
Guillou  (Bourg),  Lardet  (Avignon). 

7®  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Ciando  (Nice),  De- 
nys  (Charly),  Hantraye  (Avranches),  Perrion  (Nan¬ 
tes),  Rajai  (H.)  (Vichy),  Bouvier  (J.)  (Roche-sur- 
Yon),  Chaury  (MAcon),  Mérat  (Vesoul),  Roy  (J.) 
(Nancy),  Bragard  (A.-L.)  (Coupy),  Lainé  (A.)  (Vichy). 

8®  Rappel  de  médaille  de  bronze,  à  M.  Lavaurs 
(E.)  (Mont-de-Marsan). 

[A  suivre).  Pn.  Pacxiez 


N»  101 


LA  PRESSE  MJÈDICALE,  Samedi,  18  Décembre  1909 


905 


LE 

RHUMATISME  PROLONGÉ  DES  GOITREUX 

PAH  MM- 

Edmond  WEILL  et  Georges  MOÜRIQUAND 
Prof,  de  Clinique  mcdicule  Chef  de  Clinique  médicale 
infantile  infantile 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


SI,  comme  des  travaux  récents  l’ont  mon¬ 
tré,  le  rhumatisme  est  capable  de  provoquer 
des  lésions  thyroïdiennes  pouvant  aboutir  à 
la  maladie  de  Basedow*,  ou,  plus  exception¬ 
nellement,  à  l’insulfisance  glandulaire  %  on 
peut  dire  que  la  thyroïde  lésée  lui  retourne 
ses  coups,  prolongeant  son  évolution,  ou, 
comme  le  pensent  MM.  Lévi  et  de  Rothschild^, 
pouvant  créer  elle-même,  de  toutes  pièces, 
un  rhumatisme  dit  thyroïdien. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  discuter  ici  la 
réalité  d’un  tel  rhumatisme,  encore  contesté 
par  certains,  ni  à  rappeler  les  relations  évi¬ 
dentes  existant  entre  le  rhumatisme  et  la 
maladie  de  Basedow.  Ces  questions ,  sous 
l’impulsion  de  M.  H.  Vincent,  ont  fait  l’objet, 
au  cours  des  années  1907  et  1908,  de  très 
nombreuses  communications  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  auxquelles 
nous  renvoyons.  Au  cours  des  discussions  qui 
ont  suivi,  la  question  a  été  retournée  en  tous 
sens  et  envisagée  sous  les  aspects  les  plus 
divers.  Un  seul  point  de  vue  —  de  toute 
importance  —  paraît  avoir  été  omis  :  celui  de 
la  question  du  rhumatisme  chez  les  goitreux. 
SeuI,M.  Poncety  a  fait  incidemment  allusion, 
pour  affirmer  sa  rareté. 

Nous  avons  pensé  que  la  question  valait  — 
au  point  de  vue  pratique  et  pathogénique  — 
la  peine  d’être  approfondie.  Sans  idée  pré¬ 
conçue,  nous  avons  systématiquement  Inter¬ 
rogé  les  goitreux,  qui  sont  nombreux  dans 
la  région  lyonnaise,  sur  leurs  atteintes  rhu¬ 
matismales  antérieures,  et  lorsque  l’occasion 
s’en  est  présentée,  nous  avons,  avec  soin. 


1.  s.  Diamantbekger.  —  n  Du  rhuniatisine  noueux 
(polyarthrite  déformante)  chez  les  enfants».  JVièsc,  Paris, 
4  Novembre  1 890. 

A.  Weill  et  Diamantbekgeii.  —  «  Goitre  exophtal¬ 
mique  et  rhumatisme  ».  Bulletin  de  la  Société  de  médecine 
pratique  de  Paris,  1891,  p.  582-Ô96,  et  Journal  de  médecine 
de  Paris,  Août  1891. 

Lewelyn  Jones.  —  n  Graves  disease  in  association 
with  Rhumatoïd  Arthritis  ».  British  medic.  Journ.,  1903-1, 
p.  101.Ô. 

H.  Vincent.  —  «  Le  «  signe  thyroïdien  »  dans  le  rhu¬ 
matisme  aigu  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit. 
de  Paris,  séance  du  8  Juin  1906,  p.  599.  —  »  Sur  la 
réaction  thyroïdienne  dans  le  rhumatisme  aigu  et  sur 
l’origine  rhumatismale  de  certains  cas  de  goitre  exoph¬ 
talmique  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.  Séance  du  2  No¬ 
vembre  1907,  p.  381.  —  (I  Nouvelles  remarques  sur  l'ori¬ 
gine  rhumatismale  de  certains  goitres  exophtalmiques  ». 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit.  de  Paris,  24  No¬ 
vembre  1907,  p.  1332.  —  (I  Nouvelles  remarques  sur  le 
signe  thyroïdien  dans  le  rhumatisme  aigu  ».  BuU.etMém. 
de  la  Soc.  méd.  des  hâpit.  de  Paris,  séance  du  23  Oc¬ 
tobre  1908,  p.  357. 

Sergent.  —  «  A  propos  d’un  cas  de  syndrome  de 
Basedow  consécutif  à  une  crise  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  prolongée  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  med.  des 
hâpit.  de  Paris,  séance  du  22  Novembre  1907,  p.  1280. 

Guinox.  —  «  Maladie  de  Basedow  survenue  chez  une 
jeune  femme  entre  deux  atteintes  de  polyarthrite  avec 
hydarthrose  ».  Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  méd.  des  hâpit.  de 
Paris,  séance  du  29  Novembre  1907,  p.  1331. 

P.  Teissier.  —  Cité  par  Vincent  {loc.  cit.). 

G.  Mouriquand  et  Bouchut.  —  n  Rhumatisme  et  mala¬ 
die  de  Basedow  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit. 
de  Paris,  séance  du  24  Janvier  1908,  p.  97. 

2.  Aillard  et  Thiers.  —  «  Rhumatisme  articulaire 
aigu  et  signe  de  Vincent.  Insuffisance  thyroïdienne  ». 
Bulletin  médical,  2  Octobre  1909. 

3.  Lévi  et  Rothschild.  —  «  Rhumatisme  chronique 
thyroïdien  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit.  de  Paris, 
séance  du  10  Avril  1908,  p.  585. 


noté  l’évolution  du  rhumatisme  chez  de  tels 
sujets. 

Nous  relatons  ici,  en  les  résumant,  plu¬ 
sieurs  cas  de  rhumatisme  observés  par  nous 
chez  les  goitreux.  On  verra,  par  leur  lecture, 
qu’entre  ces  cas  un  rapprochement  s’impose, 
surtout  au  point  de  vue  de  leur  évolution  pro¬ 
longée. 

Dans  notre  premier  cas,  il  s’agit  d'une  fillette  de 
13  ans  1/2,  entrée,  le  7  Juillet  1909,  à  la  Clinique^ 
médicale  infantile,  pour  une  poussée  de  rhumatisme 
remontant  à  fin  Juin.  Rien  à  signaler  dans  les  anté¬ 
cédents,  si  ce  n’est  un  goitre  nettement  apparu 
depuis  1  an  environ,  marqué  par  une  hypertrophie 
thyroïdienne  diffuse,  portant  aussi  bien  sur  les  lobes 
latéraux  que  sur  l’isthme,  très  nettement  appréciable 
à  l’inspection.  Le  rhumatisme  se  localise  d’abord  sur 
le  coude  droit  et  l’épauie  gauche.  La  température 
paraît  avoir  été  élevée  dès  le  début.  A  l’entrée,  elle 
était  de  39“8.  En  plus  de  ses  douleurs,  la  malade  se 
plaignait  d’un  point  précordial.  L’auscultation  faisait 
entendre  à  ce  niveau  an  léger  bruit  de  frottement 
péricardique  qui  s’accentua  les  jours  suivants  au 
point  de  devenir  un  véritable  bruit  de  cuir  neuf; 
un  soufiie  apparut  à  la  pointe  qui,  le  mois  suivant, 
devint  nettement  un  bruit  organique  d’insuffisance 
mitrale  avec  propagation  dans  l’aisselle.  Vers  le 
milieu  de  Juiliet,  apparut  un  épanchement  pleural 
gauche  qui  se  résorba  spontanément  en  3  semaines. 
Pendant  toutes  ces  complications,  les  manifestations 
rhumatismales  ont  continué,  passant  par  des  alterna¬ 
tives  d’augmentation  et  de  rétrocession.  La  médication 
salicylée  fut  instituée  dès  le  début.  Elle  n’eut  sur  les 
douleurs  qu'une  influence  à  peine  appréciable  malgré 
les  fortes  doses  employées  (4-5  grammes).  Alors 
qu’évoluaient  les  lésions  péricardiques  et  endocardi- 
tiques  et  que  rétrocédait  l’épanchement  pleural,  les 
douleurs  articulaires  se  maintiennent  avec  les  carac¬ 
tères  indiqués  pendant  tout  le  mois  de  Juillet  et  tout 
le  mois  d’Aoùt,  quittantes  membres  supérieurs  pour 
apparaître  au  niveau  des  articulations  des  membres 
inférieurs,  fugaces  et  récidivantes. 

Ce  n’est  qu’au  début  du  mois  de  Septembre  qu’on 
nota  leur  disparition  et  que  la  malade  put  se  lever. 

A  aucun  moment,  le  goitre  ne  subit  une  poussée 
douloureuse.  La  malade  n’a  jamais  présenté  d’écou¬ 
lement  gonococcique.  Elle  n’a  aucun  signe  de  bacii- 
lose;  intraderrao-réaction  négative. 

En  somme,  chez  une  enfant  de  13  ans  et 
demi,  goitreuse,  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire,  avec  diverses  manifestations  vis¬ 
cérales  (endo-péricardite,  pleurésie),  eut  une 
durée  anormale  de  10  semaines  environ  et  ne 
céda  à  aucun  moment  à  la  médication  sali¬ 
cylée. 

Nous  songeâmes  à  la  médication  thyroï¬ 
dienne,  mais  nous  hésitâmes  à  l’employer, 
en  raison  des  troubles  cardiaques  (tachycar¬ 
die  intense)  et  des  phénomènes  d’intolérance 
qu’elle  avait  montrée  vis-à-vis  de  cette  théra¬ 
peutique  dans  un  traitement  antérieur,  insti¬ 
tué  contre  son  goitre. 

Notre  deuxième  observation,  recueillie  par 
l’un  de  nous  dans  le  service  de  M.  Barjon*, 
est  encore  plus  typique. 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  21  ans,  entrée,  le 
15  Août  dernier,  salle  Sainte-Blandine,  à  l’hôpital  de 
la  Croix-Rousse,  pour  une.  attaque  de  rhumatisme 
polyarticulaire  aigu.  Le  début  remontait  au  7  Août. 
Ce  jour-lâ,  était  apparue  une  tuméfaction  du  cou-de- 
pied  droit  avec  gonflement,  rougeur,  douleur  très 
vive  à  ce  niveau.  Trois  jours  après,  le  poignet  gauche 
et  les  petites  articulations  de  la  main  gauche  furent 
le  siège  d’une  poussée  aiguë.  A  l’entrée,  les  di¬ 
verses  articulations  sus-indiquées  sont  encore  le 
siège  d’une  vive  fluxion.  Les  divers  appareils  sont 
indemnes.  Le  cœur  est  normal.  La  malade  présente 
seulement  un  goitre  caractérisé  par  une  hypertro¬ 
phie  diffuse  très  manifeste  de  la  thyroïde  portant  sur 
toute  la  glande.  Ce  goitre  n’a  pas  augmenté  au  cours 
de  la  récente  poussée  rhumatismale  ;  pendant  toute 


1.  Nous  remercions  ici  très  sincèrement  M.  Barjon,  qui 
a  bien  voulu  nous  abandonner  deux  observations  de  son 
service. 


l'évolution  de  celle-ci,  il  n’a  subi  aucune  atteinte.  Le 
signe  de  Vincent  a  été  recherché  avec  soin  tous  les 
jours,  il  a  toujours  été  absent. 

Le  traitement  salicylé  (3,  4,  5  grammes)  est  immé¬ 
diatement  institué.  Son  action  paraît  d’abord  évi¬ 
dente.  La  température  tombe  un  peu,  de  39"  à  38"7, 
les  douleurs  et  tuméfactions  articulaires  diminuent 
en  3  jours.  On  continue  le  salicylate  les  jours  sui¬ 
vants  ;  cependant,  la  température  revient  autour 
de  39".  Le  18  Août,  fluxion  du  médius  droit.  Le  23, 
l’épaule  gauche  est  le  siège  d’un  gonflement  rosé 
extrêmement  douloureux.  Le  salicylate  est  continué 
les  jours  suivants  sans  aucun  succès,  les  articulations 
préalablement  touchées  sont  de  nouveau  doulou¬ 
reuses.  On  essaye  l’antipyrine  (3-4  grammes)  :  on 
n’obtient  aucune  atténuation  du  gonflement  ni  de  la 
douleur.  3  grammes  d’aspirine  n’amènent  également 
aucune  rétrocession.  Devant  l’inelficacité  absolue 
des  antirhumatismaux,  nous  songeons  au  rôle  pos¬ 
sible  de  la  lésion  thyroïdienne  dans  la  prolonga¬ 
tion  désespérante  du  rhumatisme.  On  donne  2  com¬ 
primés  d’iodothyrine  (0  gr.  20),  seuls  pendant  5  jours, 
puis  associés  à  l’aspirine.  Le  résultat  de  cette 
médication  prolongée,  pendant  8  jours,  est  absolu¬ 
ment  nul.  Au  début  de  Septembre,  la  période  vrai¬ 
ment  aiguë  est  passée,  la  malade  est  entrée  dans  la 
phase  subaiguë  de  son  rhumatisme.  Les  diverses 
médications  sont  impuissantes;  seul, l’enveloppement 
chaud  des  articulations,  avec  ou  sans  salicylate  de 
méthyle,  amène  quelque  soulagement.  Un  œdème  dur 
et  un  gonflement,de  la  tibio-tarsienne  persistent.  Pour 
éviter  une  demi-ankylose  en  position  vicieuse,  ou 
met  le  pied  en  gouttière.  Le  gonflement  de  l’épaule 
gauche  diminue  peu  à  peu  et  bientôt  apparaît,  vers 
le  milieu  de  Septembre,  un  peu  d’atrophie  des 
muscles  de  la  région  scapulaire.  Les  douleurs  et  les 
poussées  subaiguës  diminuent  peu  à  peu  et  ce  n’est 
que  fin  Octobre,  après  2  mois  1/2  de  maladie,  que  le 
rhumatisme  est  en  pleine  rétrocession  (une  gêne 
fonctionnelle  et  des  douleurs  subaiguës  persistent 
encore  au  niveau  de  la  tibio-tarsienne  droite). 

La  malade  n’a  jamais  rien  présenté  aux  organes 
génitaux  plusieurs  fois  examinés.  Elle  ne  présente 
aucune  manifestation  bacillaire. 

Celte  observation  confirme  et  complète  la 
première  ;  chez  une  jeune  fille  sans  antécé¬ 
dents  suspects,  mais  goitreuse,  un  rhuma¬ 
tisme,  qui,  au  début,  pouvait  paraître  banal  et 
devoir  céder  au  salicylate,  a  persisté  plus  de 
2  mois  i/2,  avec  poussées  successives  contre 
lesquelles  toute  médication  rationnelle  s’est 
montrée  impuissante. 

Le  troisième  cas  observé  par  nous  n’est  pas  moins 
instructif.  C’est  celui  d’une  femme  de  56  ans,  sans 
antécédents  héréditaires  dignes  d’être  relevés.  Elle 
présentait  depuis  son  enfance  un  goitre  volumineux 
portant  sur  deux  lobes  thyroïdiens,  mais  hypertro- 
phiant  particulièrement  le  lobe  gauche.  Elle  fut  tou¬ 
jours  un  peu  nerveuse,  mais  son  nervosisme  ne  pré¬ 
senta  aucun  caractère  spécial  jusqu’à  l’an  dernier.  En 
Novembre  1908,  elle  fut  brusquement  atteinte  d’un 
rhumatisme  aiticulaire  généralisé.  La  période  aiguë 
dura  1  mois  environ,  puis  une  période  subaiguë 
s’installa  qui  durait  encore  en  Octobre  1909. 

Depuis  l'apparition  du  rhumatisme,  le  nervosisme 
s’est  considérablement  acciu.  Eu  Juin  1909,  la  femme 
fit  un  premier  séjour  dans  le  service,  et  il  fut  noté 
dans  son  observation  qu'elle  présentait  un  tremble¬ 
ment  intense  avec  tachycardie,  sensation  de  chaleur 
subjective  ayant  débuté  en  Décembre  1908.  Le  dia¬ 
gnostic  de  «  Basedow  fruste  »  fut  même  inscrit  sur 
l’observation.  Tous  ces  symptômes  persistaient  à 
son  deuxième  séjour,  en  Août  1909.  Le  rhumatisme, 
apparu  en  Novembre  dernier,  n’avait  fait  que 
progresser  par  poussées  successives  ;  les  genoux 
étaient  gros,  tuméfiés,  craquant  dans  les  mouvements 
passifs  qu’on  leur  imprimait.  Les  poignets  étaient 
tuméfiés  et  le  siège  de  poussées  subaiguës  à  répéti¬ 
tion,  avec  rougeur,  chaleur  et  douleur  marquées. 
Les  petites  articulations  des  doigts  elles -mêmes 
étaient  le  siège  de  phénomènes  semblables.  Les 
tibio- tarsiennes  étaient  également  atteintes.  Nous 
avons  observé  la  malade  pendant  2  mois  1/2.  Pour 
calmer  ses  souffrances,  nous  avons  successivement 
employé  (chaque  médication  pendant  8  jours  environ) 
le  salicylate  à  haute  dose  (4-5  grammes),  l’aspirine 
(3  grammes).  En  raison  de  la  lésion  thyroïdienne, 
nous  avons  donné  Tiodothyrine  (4  et  jusqu’à  8  com¬ 
primés  de  0  gr.  10  pendant  10  jours),  sans  amener 
la  moindre  amélioration.  L’extrait  de  thymus  fut  aussi 
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essaye,  sans  succès.  Les  poussées  ilu.\ionuaires  ont 
succédé  aux  poussées,  seulement  calmées  par  les  ap¬ 
plications  locales  de  salicylate  de  méthyle  ou  par  les 
bains  de  vapeur,  qui  n’empêchaient  d'ailleurs  pas  les 

Le  cœur  ne  présentait  aucune  lésion  manifeste. 
Aux  poumons,  nous  avons  noté  un  peu  de  submatilé 
au  sommet  droit,  avec  respiration  diminuée  à  ce  ni¬ 
veau,  indice  probable  d’une  lésion  ancienne  actuel¬ 
lement  guérie.  Les  organes  génitaux  étaient  in¬ 
demnes. 

En  somitie,  chez  une  malade  atteinte  d’un 
goitre  ancien,  survient,  en  Novembre  1908, 
une  poussée  de  rhumatisme  qui  déclanche 
une  maladie  de  Basedow  fruste;  le  rhuma¬ 
tisme,  au  lieu  de  rétrocéder,  résiste  à  la  médi¬ 
cation  salioylée,  à  l’iodothyrine  même  et  de¬ 
vient  chronique  et  progressif  avec  poussées 
suhaiguës.  A  noter,  chez  elle,  une  lésion  an¬ 
cienne  d’un  sommet  qui  porte  h  admettre  la 
nature  bacillaire  de  ses  manifestations  rhu¬ 
matismales. 

A  ces  trois  observations  nous  devons 
ajouter  celle  donnée,  sans  commentaires,  par 
M.  Molinié  '  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  11  s’agissait,  dans  ce  cas, 
d’une  malade  âgée  de  56  ans,  qui,  goitreuse, 
fut,  à  diverses  reprises,  atteinte  de  poussées 
rhumatismales  qui  aboutirent  à  l’arthrite 
déformante,  progressive. 

Le  traitement  opothérapique  fut  institué, 
mais  l’auteur  ne  dit  pas  s’il  fut  suivi  de 
succès. 

Nous  pouvons  encore  citer  deux  cas  qui, 
bien  que  moins  complets  que  les  précédents, 
parce  qu’ils  n’ont  pu  être  suivis  au  point  de 
vue  spécia,!  qui  nous  occupe,  ne  sont  pas 
moins  favorables  à  l’idée  de  prolongation  ha¬ 
bituelle  du  rhumatisme  chez  les  goitreux  que 
nous  souienons  ici. 

Chez  une  femme  de  48  ans,  goitreuse 
depuis  l’enfance,  apparut,  à  l’âge  de  17  ans, 
un  rhumatisme  qui  dura  plus  d’un  mois. 
A  l’âge  de  32  ans,  nouvelle  atteinte  de  rhu¬ 
matisme  d’une  durée  de  8  à  9  semaines,  au 
cours  de  laquelle  le  goitre  paraît  avoir  grossi 
sans  qu’on  puisse  affirmer  que  le  «  signe  de 
Vincent  »  existât.  Depuis  l’âge  de  45  ans, 
âge  de  début  de  sa  ménopause,  sont  surve¬ 
nues  des  attaques  rhumatismales  avec  pous¬ 
sées  répétées  tous  les  2  ou  3  mois,  s’étant 
accompagnées  de  déformations  persislanles 
des  articulations  des  mains.  Les  poussées  se 
sont  espacées  depuis  la  disparition  définitive 
des  règles. 

Nous  venons  enfin  d’observer  une  femme 
de  65  ans,  goitreuse  depuis  l’âge  de  50  ans, 
chez  laquelle  des  douleurs  articulaires  avec 
poussées  subaiguës  se  sont  reproduites  de¬ 
puis  5  ans  au  niveau  des  articulations  du 
pied  droit. 

Quand  l’attention  des  cliniciens  aura  été 
appelée  vers  de  pareils  laits,  if  est  certain 
que  leur  nombre  s’accroîtra  rapidement. 

•A 

Voici  donc  plusieurs  exemples  typiques 
qui  démontrent  la  possibilité  d’une  prolon¬ 
gation  du  rhumatisme  chez  les  goitreux. 

Dilî’érents  auteurs,  avec  MM.  Lévi  et  Roth¬ 
schild,  ont  décrit  le  «  rhumatisme  thyroïdien  « , 


1.  Moliüik.  —  «  Observation  de  polyarthrite  défor¬ 
mante  progressive  avec  goitre  concomitant.  Psoriasis 
artbroputhiquo  chez  un  descendant  ».  Bull  et  mém.  de 
la  Soc.  med.  des  htjpU.  de  Paris,  séance  du  23  Octobre 
1908,  p.  369. 


rhumatisme  relevant  d’une  lésion  du  corps 
thyroïde,  et  plus  spécialement  de  ce  que 
ces  auteurs  appellent  «  l’instabilité  thyroï¬ 
dienne  »,  c’est-à-dire  des  phénomènes  alter¬ 
natifs  d’hypo-  ou  d’hyperthyroïdie  marquant 
le  trouble  fonctionnel  de  la  glande.  Sans  con¬ 
tester  la  légitimité  d’un  tel  rhumatisme  ‘, 
nous  devons  nous  demander  si,  habituelle¬ 
ment,  une  lésion  thyroïdienne  suffit,  par  elle 
seule,  à  produire  le  syndrome  rhumatisme, 
en  particulier  si  le  rhumatisme  est  plus  fré¬ 
quent  chez  les  goitreux  ou  chez  les  base- 
dowiens  que  chez  les  autres  sujets. 

Depuis  que  nous  avons  eu  l’attention  attirée 
sur  ce  point,  nous  avons  systématiquement 
interrogé  tous  les  malades  qui  se  présen¬ 
taient  à  nous  porteurs  d’un  goitre  ou  de 
symptômes  basedowiens.  En  ce  qui  concerne 
la  maladie  de  Basedow,  nous  lui  avons  trouvé, 
dans  le  tiers  des  cas  environ,  une  origine 
rhumatismale;  mais  il  ne  nous  a  pas  semblé 
que,  dans  les  cas  ne  relevant  pas  de  cette 
origine,  les  malades' soient  plus  fréquemment 
atteints  de  rhumatismes  que  les  sujets  ordi¬ 
naires. 

Notre  enquête  a  porté  spécialement  sur  les 
goitreux  (une  cinquantaine  de  cas).  S’il  existe 
véritablement  un  rhumatisme  thyro'ïdlen,  et 
si  notamment,  comme  on  l’a  prétendu,  l’hy- 
pothyroïdlsme  joue  un  rôle  dans  l’éclosion  des 
poussées  articulaires,  les  goitreux,  en  raison 
de  leur  hypothyroïdie  habituelle,  paraissent 
devoir  y  être  particulièrement  prédisposés. 

Telle  est  l’hypothèse  que  ne  confirme 
malheureusement  pas  un  examen  rigoureux 
des  faits.  Pour  notre  part,  nous  avons  excep¬ 
tionnellement  rencontré  le  rhumatisme  chez 
les  sujets  interrogés  par  nous  (5  fois  sur 
50  cas).  Un  maître,  M.  Poncet,  dont  l’autorité 
dans  la  question  est  indiscutée,  a  exprimé 
déjà  la  même  opinion  ^ 

«  J’observe,  dit-il,  dans  le  centre  d’une  ré¬ 
gion  essentiellement  goltrigène,  où  les  goitres 
et  les  manifestations  pathologiques  du  corps 
thyroïde  sont  plus  fréquents,  et  je  n’ai  pas 
souvenance  d’avoir  vu  plus  souvent,  chez  de 
tels  sujets  que  chez  d’autres,  du  rhumatisme 
chronique.  Chez  eux,  cependant,  la  thyroïde 
est  dans  un  état  constant  d’équilibre  instable. 
Ne  savons-nous  pas,  du  reste,  que,  dans  les 
pays  où  l’on  observe  le  goitre,  en  particulier 
dans  certaines  parties  de  la  Suisse,  dans  les 
Alpes,  dans  certains  coins  du  Dauphiné,  dans 
certaines  vallées  des  Alpes,  de  la  Mau¬ 
rienne,  etc.,  tous  les  habitants  peuvent  être 
considérés  comme  des  thyroïdiens?  Je  ne 
sache  pas  que  le  rhumatisme  chronique  se 
rencontre  plus  fréquemment  dans  de  telles 
contrées.  » 

Nous  nous  proposons  de  poursuivre  notre 
statistique  et  de  la  compléter.  Mais,  pour 
l’instant,  il  nous  est  impossible  d’admettre 
que  le  goitre  crée  le  rhumatisme  ou  même  y 
prédispose. 


1.  Le  cas  de  Pe’ppo  Achioté  (de  Constantinople), 
•I  Rhumatisme  chronique  et  insuffisance  thyroïdienne  », 
{Soc.  de  neurol.  de  Paris, 1  Mai  1907),  est  particulièrement 
intéressant  à  cet  égard. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  28  ans,  soumise  à  un  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X,  pour  de  l'hypertrichose  du 
menton  et  du  cou,  et  qui  se  vil  atteinte  par  la  suite  de  rhu¬ 
matisme  chronique  et  de  myxœdème  fruste.  La  suppres¬ 
sion  de  ce  traitement  et  l’ingestion  de  pastilles  de  glande 
thyroïde  desséchée  a  guéri  la  malade  de  ses  symptômes 
myxœdéniatcux  et  de  ses  rhumatismes. 

2.  A  POKGET.  —  Bullel.  et  ôlemoiree  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hépilaux  de  Paris,  séance  du  15  Mai  1908,  p.  681. 
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11  n’existe  donc  pas  cliniquement  de  rhu¬ 
matisme  «  goitreux  »  proprement  dit.  Mais, 
puisque  de  tels  sujets  ne  sont  pas  plus  que 
d’autres  à  l’abri  de  cette  affection,  que  devient 
chez  eux  le  rhumatisme  une  fois  installé, 
quelle  est  son  évolution? 

Il  est  entendu  que  nous  considérons  ici  le 
rhumatisme  «  syndrome  ».  11  est  actuelle¬ 
ment  devenu  presque  impossible  de  parler  de 
rhumatisme  vrai,  type  Bouilla^ud,  en  dehors 
des  cas  franchement  aigus,  cédant  nettement 
et  vite  à  l’emploi  du  salicylate.  Dès  que  le 
rhumatisme  prend  une  allure  traînante  et 
subaiguë,  il  devient  difficile,  au  point  de  vue 
clinique,  d’en  faire  une  maladie  .à  germe  spé¬ 
cifique  connu.  Il  convient  aussi,  pensons- 
nous,  d’éliminer  de  cette  étude  les  rhuma¬ 
tismes  blennorragiques,  scarlalins,  dont  la 
cause  est  patente  et  les  manifestations  spé¬ 
ciales.  Restent  donc  les  cas  où  une  étiologie 
rhumatismale  vraie  ou  autre  [tuberculeuse 
(Poncet  et  Leriche')]  peut  être  invoquée. 
Sur  trois  cas  méthodiquement  suivis,  deux 
fois  nous  n’avons  relevé  chez  nos  malades 
aucun  antécédent  ni  symptôme  bacillaire  ;  une 
fois  nous  avons  trouvé  des  lésions  anciennes 
d’un  sommet. 

Nos  trois  malades  étaient  goitreuses.  Chez 
deux  d’entre  elles,  nous  avons  assisté  à  la 
première  manifestation  rhumatismale  aiguë, 
typique.  Chez  l’une  d’elles,  le  rhumatisme 
s’est  accompagné  de  péricardite.  Leur  rhu¬ 
matisme  s’est  prolongé  au  delà  de  toute  pré¬ 
vision,  et,  malgré  tout  le  soin  thérapeutique 
que  nous  y  avons  mis,  a  résisté  à  tous  les 
anlirhumatlsmaux.  Une  poussée  succédait  à 
une  autre.  A  peine  parlait-on  de  guérison 
que  se  produisait  une  rechute.  Nous  ajoute¬ 
rons  que,  dans  ces  deux  cas,  le  corps  thy- 
ro'ïde  habituellement  hypertrophié  n’a  été  le 
siège  d’aucune  poussée  inflammatoire,  et  que 
le  signe  de  Vincent  a  manqué.  Cet  auteur  a, 
d’ailleurs,  eu  le  mérite  de  montrer  que  l’ab¬ 
sence  de  son  «  signe  »  est  généralement  un 
indice  :le  prolongation  probable  du  rhuma¬ 
tisme  Les  goitreux,  en  raison  de  leur  hypo¬ 
thyroïdie  habituelle,  sont  peut-être  moins 
capables  que  les  sujets  normaux  de  faire  une 
réaction  de  défense  thyroïdienne.  Il  y  aurait 
un  intérêt  certain  à  noter  chez  eux  la  fré¬ 
quence  du  (c  signe  de  Vincent’  ». 

Dans  notre  troisième  cas,  les  rapports  du 
goitre  et  du  rhumatisme  et  leur  infloence 
réciproque  se  sont  montrés  sous  un  aspect  un 
peu  plus  complexe.  Chez  notre  malade,  le 
rhumatisme  a  très  nettement  basedowifié  un 
goitre  ancien  et,  depuis,  les  phénomènes  arti¬ 
culaires  sont  allés  en  progressant  par  pous¬ 
sées  successives.  Tout  s’est  passé  dans  ce 
cas  comme  si  rhumatisme  et  goitre  avaient 
échangé  des  coups;  le  rhumatisme  a  frappé  la 
thyroïde  qui,  lésée,  a  aggravé  le  rhumatisme 
en  le  prolongeant.  Ce  sont  là  de  simples 
images,  mais  un  fait  demeure,  c’est  que,  dans 


1.  PoKCET  et  Lekiche.  —  «  Le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  ».  Bibliothèque  de  la  tuberculose.  O.  Doin,  éditeur, 
Paris,  1909. 

2.  H.  ViNCEtîT.  —  «  Absence  de  signe  thyro'idien  dans 
les  formes  rebelles  du  rhumatisme  aigu.  Conséquences 
palhogéniques  et  thérapeutiques  ».  Bulletins  et  Mém.  de 
la  Société  méd.  des  hâpit.  de  Paris.  Séance  du  26  Avril 
1907,  p.  373. 

3.  Le  U  signe  de  Vincent  »  n’est  pas  toujours  absent 
chez  les  goitreux,  témoin  le  cas  do  M  Schneider  (Soc. 
medic.  des  hâpit.  de  Lyon,  21  Janvier  1903).  où  il  fut  cons¬ 
tate  chez  un  rhumatisant  atteint  de  goitne  polykystique. 
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les  cinq  cas  où  nous  avons  soigneusement 
observé  le  rhumatisme  chez  les  goitreux,  ce 
rhumatisme  s’est  notablement  prolonge  dans 
trois  cas  et,  dans  deux  cas,  il  est  devenu  chro¬ 
nique. 

Il  est  bien  entendu  que  des  causes  diverses 
peuvent  faire  passer  le  rhumatisme  à  l’état 
subaigu  et  chronique  [terrain  arthritique  (?), 
nature  de  l’infection  (tuberculose)  ou  de  l'in¬ 
toxication].  Il  n’en  reste  pas  moins,  au  point 
de  vue.  pratique,  qu’il  conviendra  toujours  de 
faire,  chez  un  sujet  au  corps  thyroïde  hyper¬ 
trophié,  des  réserves  sur  la  durée  probable 
du  rhumatisme  et  sur  l’elficacité  des  divers 
traitements. 

Peut-être  est-il  permis,  en  l’état  actuel  de 
la  question,  d’aller  au  delà  de  cette  siu'ple 
constatation  de  faits  et  de  chercher  le  pour¬ 
quoi  de  cette  tendance  à  la  prolongation  du 
rhumatisme  des  goitreux. 

11  est  actuellement  prouvé  que  de  tels  su¬ 
jets  sont  en  état  d’hypothyroïdisme.  Nous 
avons  montré  que  cet  état  ne  paraît  pas 
capable  de  créer  par  lui  seul  le  syndrome 
rhumatisme.  L’observation  des  malades  goi¬ 
treux  montre,  d’autre  part,  que  leur  rhuma¬ 
tisme  est  particulièrement  prolongé.  Leur 
hypothyroïdisme  doit-il  en  être  rendu  res¬ 
ponsable?  Nous  trouvons  la  réponse  à  cette 
question  dans  les  nombreux  travaux  sur  le 
rhumatisme  thyroïdien  où,  si  la  question  du 
goitre  a  été  négligée,  celle  de  l’hypothyro'ï- 
disme  a  été  fréquemment  débattue. 

Un  des  bons  arguments  en  faveur  du  rôle 
de  l’hypothyroïdie  dans  la  prolongation  du 
rhumatisme  est  l’argument  thérapeutique.  Aux 
laits  de  MM.  Lancereaux  et  Paulesc.o  ',  de 
Claisse^,  d'IIertoghe de  Viala*,  de  Parrhon 
et  Papltiian  %  de  Macalisler®,  de  Gordon  ",  de 
MM.  Teissier  et  Roque  *,  Lévi  et  Rothschild 
iMéuard'",’Vincent“,Sergenl‘*‘,  Souques”*,  Dia- 


1.  Lanceueaux  et  Paulesco.  —  «  La  médication  thy¬ 
roïdienne  dtins  le  traitement  des  affections  rhumatismales, 
et  en  particulier  de  l’artériosclérose  ».  Bultrt.  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine.  Séance  du  lu  Janvier  18!i9,  p.  32. 

2.  Claisse.  «  Opoth  rnpie  thyroïdienne  dans  certaines 
dystrophies  (neurasthénie,  polyarthrite  détormnnte,  myxoc- 
dème  truste}.  Ballet,  et  Mém.  de  la  Société  médic.  des 
hopit.  de  Paris.  IttilD,  p.  77.  —  lo.  «  Rhiimnlisme  thyroï¬ 
dien  chronique  ».  Id.  Séance  du  15  Mai  19  i8,  p.  675. 

3.  IIëbTOOIIE.  —  (I  L’hypothyroïdie  bénigne  ou  myxo;- 
dème  truste  ».  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière, 
1899,  p.  261. 

4.  ViALA.  —  a  Opothérapie  thyroïdienne  appliquée  au 
Iraitement  des  affections  rhumatismales  ».  rlièse,  Bor¬ 
deaux,  1899. 

5.  .Magalistee.  —  .(  Poslpraduale  Démonstration  on 
Rheuinaloïd  Ar  hritis  ».  Lancet.  1904,  t.  Il,  p,  191. 

6.  Parioion  et  Papinian.  -  «  Pathogénie  et  traitement 
du  rhumnlisme  chronique  articulaire  ».  La  Presse  Medi¬ 
cale,  19ti5,  4  Janvier,  p  3. 

7.  Goroon.  —  Il  Thyroïd  extract  in  Migrnin  and  llpi- 
lepsy  a  Propos  of  ten  Cases  ».  Tkerapeutic.  Gazette,  1907, 
l.  X.XXI,  p.  1944. 

8.  Teissier  et  Roque.  —  Article  o  Rhumatisme  chro¬ 
nique  ».  in  Traité  de  Brouardel-Gilbert,  2»  édition,  Paris, 
1905. 

9.  Lévi  et  RoTHscniLD.  u  Rhumatisme  chronique  thy¬ 
roïdien  ».  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de 
Paris,  séance  du  10  Avril  1908.  —  «  A  propos  du  rhuma¬ 
tisme  chronique,  thyroïdien,  tuberculeux  ».  Ballet,  et 
Mem.  de  la  Société  med,  des  l/âpit.  de  Pans,  séance  du 
12  Juin  iOiiS,  p.  921. 

10.  Ménard.  —  «  Origine  thyroïdienne  du  rhiimatisine 
chronique  progressif  et  déformant  ».  Thèse,  Paris,  1907- 
1908, 

11.  H.  Vincent. —  »  Rhumatisme  et  opothérapie  thyroï¬ 
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Ballet,  et  Mem.  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  séance 
du  15  Mai  1908.  p.  G77. 
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RL  A.  Souques.  —  n  Rhumatisme  ohrouique,  I 


manlberger  ',  nous  pouvons  ajouter  un  cas 
personnel.  Une  enfant  de  6  ans  se  présentait 
l’hiver  dernier  à  notre  consultation  externe. 
Elle  avait  été,  6  semaines  auparavant,  atteinte 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  grands 
phénomènes  inflammatoires  et  douloureux 
s’étaient  atténués  sous  l’influence  de  la  médi¬ 
cation  salicylée,  mais  la  plupart  des  jointures 
(poignet,  coude,  genou)  demeuraient  encore 
un  peu  tuméfiées,  douloureuses  h  la  pression, 
avec  gêne  des  mouvements.  Pensant  que  la 
dose  de  salicylale  avait  été  insuffisante,  nous 
en  donnâmes  d’emblée,  une  très  forte  dose 
(4  grammes).  La  malade  fut  ramenée  8  jours 
après,  soull'rant  toujours  de  son  rhumatisme. 
L’elTet  du  traitement  in'ensif  avait  été  nul. 
Bien  que  nous  ne  constatâmes  rien  d’anormal 
du  côté  du  corps  thyroïde,  nous  donnâmes 
une  tablette  d’iodothyrine  et  le  salicylate  fut 
maintenu.  Trois  jours  après,  toute  douleur 
avait  disparu.  La  malade,  revue  la  semaine 
suivante,  ne  présentait  plus  aucune  trace  de 
son  alfection.  Dans  ce  cas,  le  traitement  sali- 
cylé  avait  échoué,  et  le  traitement  thyroïdien 
avait  complètement  réussi. 

L’observation  récemment  publiée  par  MM. 
Paillard  et  Thlei’s*  est  absolument  superpo¬ 
sable  à  la  nôtre.  L’emploi  de  l’iodothyrine 
seul  permit  la  guérison  d’un  rhumatisme  pro¬ 
longé  chez  une  jeune  fille  de  24  ans. 

De  pareils  faits  démontrent  bien  qu’un  cer¬ 
tain  degré  d’insulfisance  thyroïdienne  est 
capable  de  mettre  l’organisme  dans  une  situa¬ 
tion  défavorable  vis-à-vis  de  l’infection  rhu¬ 
matismale,  et  de  prolonger  celle-ci  jusqu’au 
jour  où  une  médication  opothérapique  vient 
rétablir  la  fonction  glandulaire  ou  la  suppléer. 

Il  nous  paraît  légitime  de  penser  que  les 
goitreux  en  état  d’insuffisance  thyroïdienne 
latente  sont  capables  de  voir  leur  rhumatisme 
se  prolonger  pour  des  raisons  identiques. 

Si  le  rapprticheriient  de  faits  similaires  au¬ 
torise  h  émettre  cette  opinion,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  certains  faits  sont  en  opposi-  | 
tlon  avec  elle.  Lévi  et  Rothschild  s’en  sont 
bien  avisés  puisque,  à  côté  des  formes  thyroï¬ 
diennes  pures,  guérissant  par  l’opothérapie, 
ils  ont  .décrit  des  formes  complexes  où  cette 
médication  échoue.  Tel  a  été  le  cas  chez  deux 
de  nos  sujets  goitreux.  Dans  un  cas,  Verhoo- 
gen  “  a  vu  une  myxœdémateuso  souffrant  de 
lésions  rhumatismales.  Son  myxœdème  a  été 
très  nettement  amélioré  par  l’opoihéraple  thy¬ 
roïdienne,  tandis  que  1  ’afFection  polyarticu¬ 
laire  continuait  sa  marche  progressive.  De 
pareils  exemples  montrent  que,  si  le  trouble 
thyroïdien  [goitre,  insuffisance  thyroïdienne, 
maladie  de  Basedow  (Diamantberger ‘),  etc. J 
peut  être  un  facteur  de  la  prolongation  du 
rhumatisme,  il  n’est  pas  toujours  le  facteur 
essentiel,  puisque  certains  cas  de  goitre  (où 
l’hypothyroïdie  est  certaine)  résistent  abso¬ 
lument  au  traitement  thyroïdien.  11  conviendra 
donc,  chez  les  goitreux  (comme  chez  tous  les 
sujets  chez  lesquels  le  rhumatisme  se  pro¬ 
longe),  de  songer  au  trouble  glandulaire  et 


thyro’ïde  et  opothérapie  thyroïdienne  ».  Bull,  et  Mem.  de 
la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  aéancc  du  24  Juillet  1908, 
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d’essayer  «  l’épreuve  du  traitement  »  qui 
peut  donner  des  succès  inattendus.  Mais, 
comme  le  recommande  M.  Poncet*,  il  faudra 
voir  plus  haut  et  plus  loin  et  chercher  l’étio¬ 
logie  de  ce  trouble,  qu’on  trouvera  souvent 
dans  une  infection,  dans  une  intoxication, 
dont,  à  côté  de  celui  de  l’Insulfisance  thyro'ï- 
dienne,  le  Iraitement  s’imposera. 


ANGIOMES  PROFONDS  DOULOUREUX 
DES  MEMBRES 

■  Par  MM.  Henri  BÉNARD  et  Louis  LAMY, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  angiomes  profonds  douloureux  des  mem¬ 
bres  se  rencontrent  assez  rarement.  Un  certain 
nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  les  an¬ 
giomes  superficiels  :  ce  sont  des  tumeurs  facile¬ 
ment  reconnaissables,  toujours  diagnostiquées  et 
opérées  en  temps  voulu.  Au  contraire,  les  an¬ 
giomes  profonds  sont  le  plus  souvent  méconnus, 
leur  sytnptomalologie  propre  u’exisie  pour  ainsi 
dire  pas,  leurs  particularités  anatoriiiques  ne 
sont  pas  connues,  car  les  rares  observations  pu¬ 
bliées  ne  mentionnent  généralement  pas  l’examen 
iiiic.roscopique. 

Plusieurs  faits  présentent  cependant  dans  leur 
hi.-toire  clinique  une  grande  importance  et  sont 
en  rapport  avec  des  parliculariiés  anatomiques 
que  nous  nous  sommes  proposé  de  mettre  en 
valeur. 

Tout  d’abord,  nous  pensons  qu’il  convient 
d’ajouter  le  mol  douloureux  à  la  dénomination  de 
ces  tumeurs,  car,  dans  les  observations  que  nous 
avons  retrouvées,  nous  avons  constaté  que,  lors¬ 
qu’on  avait  recherché  l’existence  de  douleurs  au 
niveau  de  la  tumeur,  on  avait  trouvé  ce  symp¬ 
tôme.  De  plus,  il  revêt  une  intensité  particu¬ 
lière,  tout  à  fait  comparable  à  celle  produite  par 
la  pression  sur  un  névrome,  sur  un  filet  ner¬ 
veux  englobé  dans  une  cicatrice.  C'est  une  dou¬ 
leur  exquise,  parfaitement  localisée.  Il  ne  s’agit 
pas  d'une  douleur  de  toute  la  région,  de  toute 
la  tumeur  ou  des  plans  sus- ou  sous-jacents.  Elle 
siège  en  un  point  précis  de  la  tumeur,  on  peut 
la  provoquer  en  comprimant  ce  point  à  l’aide 
d'un  crayon,  par  un  simple  attouchement,  alors 
que  les  pressions  beaucoup  plus  violentes  exer¬ 
cées  tout  autour,  sur  la  tumeur  elle-même, 
peuvent  être  absolument  indolores  et  sont,  en 
tout  cas,  toujours  supportables. 

Un  autre  point  présente  également  une  grande 
valeur  diagnostique.  Il  n’est  pas  rare,  au  cours 
des  nævi  superficiels,  de  con»tater  des  troubles 
trophiques  concomitants;  il  n’est  pas  rare  de 
constater  notamment  des  modifications  impor¬ 
tantes  du  squelette  (accroissement  en  longueur); 
de  môme,  les  observations  d’hypertrophie  congé¬ 
nitale  localisées  à  un  membre  ou  à  un  segment  de 
membre  s’accompagnent  fréquemment  de  nævi 
superficiels-.  11  élaii  donc  logique  de  rechercher, 
dans  les  cas  d’angiomes  prolonds,  les  troubles 
d'accroissement  du  squelette.  Nous  nous  sommes 
livrés  à  celte  recherche  avec  le  plus  grand  soin, 
non  seulement  sur  le  malade  dont  l’observation 
est  rapportée  plus  loin,  mais  encore  sur  un  autre 
malade  que  nous  avions  eu  l'occasion  d’examiner 
antérieurement  et  qui  était  porteur  d’un  angiome 
profond  douloureux  ainsi  que  le  démontra  l’in¬ 
tervention. 

Dans  ces  deu.v  cas,  le  fémur  présentait  un 
accroissement  de  longueur  de  1  centimètre  par 
rapport  au  fémur  du  côté  sain. 


1.  Poncet.  —  »  Rhumatisme  articulaire  tuberculeux  ». 
BuUet.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  séance 
du  22  Mai  1908.  jï.  7ll. 

2.  L’un  de  nous  en  a  pnblié  un  cas  remarquoble  dans 
lo,  Revue  d’Onkopédie,VM1,  2>-'  série,  t.  I.Y,  p.  471. 
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Nous  croyons  devoir  attirer  tout  spécialement 
l’attention  sur  ce  symptôme,  car  aucune  des 
observations  d’angiome  profond  précédemment 
publiées  ne  mentionne  ce  fait,  et  nous  sommes 
les  premiers  à  le  signaler,  alors  qu’il  peut  être 
d’un  appoint  sérieux  dans  le  diagnostic.  Nous 
nous  proposons,  d’ailleurs,  de  revenir  ultérieure¬ 
ment  sur  ce  sujet. 

Au  point  de  \ue  histologique,  on  constate  qu’il 
s’agit  le  plus  souvent,  comme  dans  notre  obser¬ 
vation,  d  un  angiome  diffus  caverneux  avec  alté¬ 
ration  portant  sur  les  différentes  catégories  de 
vaisseaux,  artérioles,  veines,  capillaires. 

Ces  différentes  atlérations  commandent  évi¬ 
demment  l’évolution  caverneuse.  Mais,  s’il  est 
facile  de  comprendre  le  mode  d’accroissement  et 
de  fusionnement  des  lacunes  sanguines,  il  est 
plus  dilücile  de  concevoir  comment  se  forment 
les  premières  lacunes.  Nos  constatations  parti¬ 
culières  nous  permettent  d'émettre  l’hypothèse 
que  les  veines  ne  sont  pas  étrangères  à  ce  pro¬ 
cessus.  Nous  ne  pouvons,  d’ailleurs,  que  renvoyer 
à  l’étude  histologique  qui  fait  suite  à  l’observa¬ 
tion  clinique  pour  éviter  les  répétitions. 

Deux  points  sur  lesquels  les  observations  ne 
semblent  pas  insister  et  qui  nous  ont  paru,  au 
contraire,  des  plus  intéressants  sont,  d'une  part, 
la  présence  d’un  certain  nombre  de  filets  nerveux 
dans  la  périphérie  de  la  tumeur  et,  d’autre  part, 
le  nombre  considérable  de  fibres  musculaires 
lisses  qui  peuvent  entrer  dans  sa  constitution. 

Depuis,  l’observation  présentée  par  Monod, 
en  1879,  à  la  Société  de  chirurgie,  et  qui  signa¬ 
lait  la  présence  de  filets  nerveux  en  un  certain 
point  de  la  tumeur,  il  semble  que  les  auteurs 
aient  renoncé  à  cette  interprétation  du  symptôme 
douleur.  Dans  les  diverses  observations  où  l’at¬ 
tention  a  été  attirée  du  côté  de  la  douleur,  on 
constate  que  l’interprétation  de  ce  signe  est  rap¬ 
portée  à  la  présence  d’un  gros  tronc  nerveux 
passant  au  voisinage  de  la  tumeur,  sans  que 
jamais,  d’ailleurs,  cette  interprétation  ne  soit 
étayée  sur  une  vérification  anatomique.  Nous 
sommes  obligés  de  remar  quer  que  cette  douleur 
n’a  nullement  les  caractères  des  compre.ssions 
nerveuses:  peu  ou  pas  de  troubles  spontanés,  pas 
de  lourmillements,  d'engourdissements,  etc.  De 
plus,  on  ne  mentionne  pas  la  recherche  des  filets 
nerveux  comme  ayant  été  négative.  Il  semble  bien 
que  l’tnterprétaiion  clinique  ait  prévalu,  sans 
souci  d’une  autre  cause  possible.  Cette  recherche 
des  filets  nerveux  est  délicate  :  ils  ne  siègent 
qu'en  un  point  lort  limité  de  la  tumeur,  à  sa  péri¬ 
phérie;  ils  peuvent  donc  facilement  passer  ina¬ 
perçus.  Mais,  en  raison  des  caractères  cliniques 
de  la  douleur  et  des  laits  positifs  que  nous  avons 
pu  mettre  en  évidence,  nous  pensons  que  la 
tumeur  peut  être  douloureuse  par  elle-même,  ce 
qui  justifie,  au  point  de  vue  histologique,  la 
dénomination  d’angiomes  douloureux  que  nous 
proposons. 

Enfin,  il  est  à  remarquer  le  développement 
constdérable  des  fibres  musculaires  lisses  dans 
quelques-unes  de  ces  tumeurs.  Ces  fibres  sont 
signalées  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  no¬ 
tamment  par  Gubler  et  Bousquet  et  par  Mus- 
calello.  11  semble  qu’elles  ne  puissent  provenir 
que  de  la  tunique  musculaire  des  vaisseaux,  bien 
qu’elles  aient  perdu,  sur  la  plupart  des  points, 
toute  connexion  vasculaire.  Leur  abondance, 
dans  certains  cas,  justifierait  la  dénomination 
histologique  d’«  angioléiomyome  ». 

Ces  différentes  considérations  ressortent  de 
l’observation  de  notre  petit  malade  que  nous 
avons  cru  devoir  exposer  en  détails,  étant  donné 
la  rareté  des  angiomes  musculaires  primitifs. 

Edmond  T...,  âgé  de  13  ans,  se  présente  à  la  con¬ 
sultation  au  commencement  d’Avril  1909,  à  cause 
d’une  douleur  qu  il  éprouve  dans  la  cuisse  gauche  et 
qui  le  tait  boiter. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  familiaux  ou 
personnels.  Depuis  deux  ans  environ,  sans  cause 
appréciable  et  notamment  sans  traumatisme,  il  res- 


t  une  douleur  assez  violente  aü  niveau  du  tiers 
intérieur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche. 

Au  début,  cette  douleur  ne  survenait  jamais  spon¬ 
tanément  ;  elle  se  manifestait  chaque  fois  que  l’enfant 
recevait  un  coup  sur  la  cuisse  à  cet  endroit. 

Vers  le  commencement  de 
Mars  1909,  la  douleur  change 
de  caractères  :  elle  apparaît 
parfois  spontanément,  à  l’oc- 
ion  d’un  mouvement  insi¬ 
gnifiant;  elle  est  alors  très 
intense,  localisée  toujours  au 
même  endroit,  sans  irradia¬ 
ns,  et  disparaissant  instan¬ 
tanément.  De  plus,  apparaît 
un  phénomène  nouveau  :  l’en¬ 
fant  boite  et  il  lui  arrive  de 
tomber  sur  le  côté  gauche, 
is  causeappréciable,  même 
is  ressentir  aucune  dou¬ 
leur. 

Actuellement,  l’enfant  boite 
nettement  de  la  jambe  gauche. 

On  constate,  au  repos,  une 
atrophie  musculaire  assez 
considérable  portant  surtout 
■  la  cuisse.  Au  niveau  de 
l’uuion  du  tiers  inférieur  et 


Ces  chiffres  montrent  que  le  membre  inférieur 
gauche  est  plus  court  que  le  droit,  et  que  cependant 
le  fémur  gauche  mesure  1  centimètre  de  plus  que  le 
fémur  droit.  L’atrophie  de  la  cuisse  est  considérable, 
puisque,  malgré  la  présence  de  la  tumeur,  sa  circon¬ 


b'igurc 

Vue  d’ensemble  de  la  tumeur.  (Grossiss.  45  diam.) 

des  deux  tiers  supérieurs  de  Les  espaces  clairs  représentent  les  lacunes  sanguines  qui,  sur  les  préparations, 
lont  bourrées  de  globules  sanguins,  ceux-ci  n'ayant  pas  été  représentés  pour  plus 
le  clarté  de  la  figure. 

A  remarquer,  en  haut  et  à  droite,  la  présence  d’un  faisceau  de  fibres  muscu- 


constate 


la  face  interne, 
î  légère  v( 
gée  dans  le  sens  ^ 
répondant  exacten 
partie  antéro-interne  de  la 

circonférence  de  la  cuisse.  A  ce  niveau,  la  peau  ne 
présente  aucune  coloration  anormale. 

La  mobilisation  de  la  cuisse  n’est  nullement  dou- 
oureuse,  mais  les  mouvements  sont  un  peu  limités. 
L’extension  de  la  jambe  se  fait  intégralement,  mais 
la  flexion  est  très  limitée  ;  elle  n’atieint  pas  l’angle 
>it.  L’enfant  ne  plie  pas  le  genou,  spontanément, 
/antage  quoiqu'il  n  accuse  aucune  douleur  :  si  on 
essaye  d’augmenter  l'ampli  ude  de  la  flexion, il  accuse 
r  très  violente  dans  le  genou  lui- 
même,  qui  pareil  un  peu  ankylosé. 

"  ^  1  ganglion  inguinal,  iliaque  ou 

r  constatée  à  la  vue  présente  à  la  palpa¬ 
tion  les  signes  suivants  :  elle  doit  être  très  profonde, 
car  ou  a  peine  à  la  délimiter  ;  il  est  évident  qu’elle 
n’appartient  ni  à  la  peau  ni  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  mais  il  devient  tiès  difficile  de  savoir  si  elle 
est  intra-musculaire  ou  au  contact  de  l’os.  Elle 
s’étend  approximativement  sur  une  longueur  de 
8  centimètres  et  sur  une  largeur  de  3  centimètres  au 
niveau  de  ses  plus  grandes  dimensions.  La  surface 
irrégulière,  comme  grenue,  la  contracture  et 
;at  de  repos  des  muscles  ne  paraissent  l’influencer 

La  palpation  n’est  pas  douloureuse,  sauf  cepen¬ 
dant  en  un  point  situé  vers  sa  partie  moyenne,  un 
peu  en  avant,  où  la  moindre  pression  est  insuppor¬ 
table  et  arrache  même  des  cris  au  malade,  qui  n'est 
cependant  pas  un  enfant  indocile  ou  peureux,  car  il 
se  laisse  parfaitement  examiner. 

Cet  examen  ayant  été  pratiqué  un  grand  nombre 
de  fois,  le  malade  ayant  les  yeux  bandés,  donne 
chaque  jour  la  même  douleur,  extraordinairement 
accusée,  au  même  point,  très  exactement. 

Il  est  impossible  de  préciser  la  date  d’apparilion 
e  la  tumèlaction,  ni  l’enfant  ni  son  entourage 
'ayant  jamais  rien  remarqué  d’anormal. 

Aucune  sensation  de  ihrill,  aucun  souffle.  Pas  de 
fluciuaiion.  Irréductibilité  de  la  tumeur.  Nous  avions 
sayé  de  meitre  une  bande  de  caoulc  houe  pour  ré¬ 


duire  progressivement  la  tumeur,  mais  la  pression 
U  point  douloureux  étant  insupportable,  nous  avons 
dû  renoncer  4  ce  mode  d’invesligaiioo. 

La  mensuration  donnait  les  résultats  suivants  : 


De  l’épine  iliaque  antérieure  et  su¬ 
périeure  à  la  pointe  de  la  mal¬ 
léole  externe  . 

De  l’épine  iliaque  antérieure  et  si 
périeure  à  la  base  de  la  rotule. 

Longueur  du  tibia . 

Longueur  du  fémur  mesuré  du  son 
met  du  grand  trochanter  à  l’ir 

terligne  articulaire . 

Diamètre  de  la  cuisse  à  15  cent 
□  êtres  au-desBns  de  la  rotule  . 
Diamètre  du  mollet  à  8  centimètre! 
u-dessous  de  la  rotule  .  . 


i.  (côtfmi 


3  centimètres  de  moins  que  du  côté 
e  montre  aucune  différence  avec 


férence  mesure  3 

La  radiographie  n 
le  côté  sain. 

Le  diagnostic  d’angiome  profond  douloureux  de  la 
cuisse  nous  sembla  devoir  être  porté. 

Cependant,  à  tout  hasard,  le  traiiement  mercuriel 
intensif  lut  institué  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
Au  bout  de  ce  temps,  comme  il  ne  paraissait  avoir 
aucune  influence  sur  l’évolution  de  la  maladie,  une 
intervention  fut  décidée. 

Elle  fut  pratiquée  le  28  Avril. 

Une  incision  de  12  ceutimètres,  suivant  l’axe  du 
membre,  au  niveau  de  la  tumeur,  permet  de  décou¬ 
vrir  le  vaste  interne.  Il  est  incisé  et  traversé  dans 
toute  son  épaisseur  sans  que  l’on  rencontre  rien 
d'anormal. 

Les  faisceaux  les  plus  internes  du  crural  sont  dis¬ 
sociés  et  l’on  rencontre  alors,  en  plein  tissu  mu  cu- 
laire,  une  tumeur  violacée,  à  peine  séparée  des  libres 
musculaires  par  un  peu  de  tissu  fibreux  et  graisseux, 
et  s’étendant  en  profondeur  jusqu’au  périoste  auquel 
elle  adhère. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  angiome.  On  le  dissèque 
complètement  et  on  l’extirpe. 


Figure  2.  —  (Grossiss.  523  diam.). 

Lésions  d’une  artériole  de  petit  calibre.  Endothélium 
boursouflé.  A  noter  égalament  l’altération  de  la  tunique 
moyenne. 
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Les  suites  de  l’opération  furent  normales,  et  l’en¬ 
fant.  revu  plus  tard,  ne  souffre  nullement.  Il  a  récu¬ 
péré  la  totalité  des  mouvements  de  son  genou. 

A  l’examen  de  la  pièce,  on  constate  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  vasculaire,  rouge  foncé,  de  la  grosseur 
d’une  noix,  se  confondant  insensiblement,  sur  la  plus 
grande  partie  de  son  pourtour,  avec  les  faisceaux 
musculaires  voisins,  mais  limitée  à  sa  partie  profonde 


Figure  3.  —  Autre  artère. 

Avec  épaississement  considérable  de  la  tunique  interne 
qui  prend  un  aspect  amorphe  avec  noyaux  disséminés. 

par  un  tissu  d’apparence  fibreuse  établissant  des 
adhérences,  ainsi  que  l'a  montré  l’intervention,  entre 
la  tumeur  et  le  périoste  de  la  face  interne  du  fémur. 

Les  coupes  ont  été  pratiquées  après  fixation  dans 
le  liquide  de  Müller  formolé  à  10  pour  100  et  inclu¬ 
sion  à  la  paraffine. 

Examinées  à  un  faible  grossissement,  les  coupes 
montrent  l'aspect  d’un  angiome  caverneux  diffus.  La 
tumeur  est,  en  effet,  formée  de  lacunes  pleines  de 
sang,  de  dimensions  variables  et  séparées  par  des 
cloisons  irrégulières;  à  sa  périphérie,  les  lacunes 
s’isolent  par  groupes  de  plus  en  plus  restreints  et 
se  perdent  dans  une  zone  de  tissu  fibro-graisseux 
renfermant  par  places  des  faisceaux  de  fibres  muscu¬ 
laires  striées,  en  partie  dégénérées.  Dans  cette  zone 
de  transition,  on  rencontre  des  vaisseaux  malades 
ou  même  complètement  oblitérés  et  quelques  filets 
nerveux,  ces  derniers  rendant  compte  de  la  douleur 
exquise  que  déterminait  la  pression  au  niveau  de  la 
tumeur. 

A  un  plus  fort  grossissement  (fig.  1),  on  constate 


B 


Figure  4.  —  Lésions  artérielles. 

Oblitération  presque  complète  de  la  lumière  du  vais¬ 
seau.  Sur  la  figure  B,  la  même  artère  est  représentée  è 
un  grossissement  un  peu  plu»  faible,  après  coloration  on 
Weigert  pour  montrer  la  disposition  des  fibres  élas- 

que  les  lacunes  sanguines  sont  tapissées  par  un 
endothélium  continu  présentant  les  caractères  habi¬ 
tuels  des  endothéliums  vasculaires.  Les  cloisons 


interlacunaires  sont  elles-mêmes  constituées,  soit 
par  une  mince  charpente  conjonctive  renfermant 
quelques  fibres  élastiques  et  tapissée  de  chaque  côté 
d’endothélium,  soit  par  le  simple  adossement  de  deux 
revêtements  endothéliaux.  En  certains  points,  elles 


Figure  5. 

Veine  à  parois  hypertrophiées,  émettant  une  dilatati 

apparaissent  rompues  ;  en  d’autres,  elles  s’avancent 
en  presqu’île  à  l’intérieur  des  lacunes,  ces  différents 
aspects  représentant  les  différentes  phases  du  pro¬ 
cessus  de  résorption  qui  préside  à  la  fusion  et 
l’accroissement  des  espaces  lacu- 


bose  récente,  ni  de  caillot  organisé,  ni  de  phlébolithe. 

Entre  les  espaces  lacunaires  et  surtout  dans  la  zone 
périphérique  de  la  tumeur,  les  artérioles  des  diffé¬ 
rents  calibres  présentent  des  lésions  considérables. 
Ces  lésions  portent  sur  les  trois  tuniques  et  elles 


En  haut  de  la  préparation,  on  note  un  filet  nerveux  en 
contact  immédiat  avec  un  capillaire  dilaté. 

en  intéressent  les  différents  éléments  :  cellules  endo¬ 
théliales,  fibres  élastiques,  fibres  musculaires,  fibres 
conjonctives. 


L’endartère  présente  des  altérations  variables  : 
dans  les  cas  où  la  tunique  interne  est  le  moins  tou¬ 
chée,  on  observe  une  simple  tuméfaction  des  cellules 
endothéliales  qui  prennent  une  forme  prismatique 
basse,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  2.  Dans 
d’autres  cas,  les  lésions  de  l’en - 
dartère  sont  beaucoup  plus 
marquées  :  la  tunique  interne 
est  épaissie,  boursouflée,  rédui¬ 
sant  considérablement,  au  point 
de  la  faire  disparaître  la  lu¬ 
mière  de  l'artère;  elle  présente, 
tantôt  un  aspect  amorphe,  par¬ 
semé  de  quelques  noyaux  (fig.  3), 
tantôt  un  aspect  fibrillaire  dû 
à  la  présence  de  faisceaux  on¬ 
dulés  se  colorant  en  rouge  par 
la  fuchsine.  Sur  les  coupes  trai¬ 
tées  pari  orcéine  ou  le  colorant 
de  Weigert,  la  limitante  interne 
est  généralement  conservée;  sur 
certaines  artérioles  cependant, 
en  particulier  sur  celles  repré¬ 
sentées  figure  4,  elle  est  dispa- 
tout  au  moins  ne  se  pré¬ 
sente  plus  sous  forme  de  lame 
à  double  contour,  mais  simple¬ 
ment  sous  forme  de  fibrilles 
an  ampullaire.  irrégulièrement  disposées. 

Au-dessous  de  l’endartère,  la 
tunique  moyenne  prend  un  aspect  variable  ;  sur  la 
plupart  des  artérioles,  elle  est  fortement  hypertro¬ 
phiée  et  se  montre  formée  de  plusieurs  rangées  con¬ 
centriques  de  fibres  musculaires  lisses  d'apparence 
normale;  sur  d'autres  artérioles,  telles  que 
celles  représentées  figure  2,  les  fibres  mus¬ 
culaires  sont  beaucoup  plus  rares,  disso¬ 
ciées  et  noyées  au  milieu  de  fibres  conjonc¬ 
tives  et  élastiques  à  disposition  circulaire. 

Enfin  la  tunique  externe  présente,  sur  la 
plupart  des  artérioles,  un  épaississement 
assez  considérable  dû  à  la  multiplication  des 
fibres  conjonctives.  Son  réseau  élastique  est 
également  bien  développé  ;  en  particulier  sur 
l'artériole  représentée  figure  4,  B,  ou  cons- 
au  niveau  de  l'adventice,  une  lame  élas¬ 
tique  épaisse  et  continue  qui,  à  un  examen 
rapide,  pourrait  être  prise  pour  une  limitante 
interne. 

A  côté  de  ces  lésions  constatables  sur  les 
artérioles  de  150  i  200  p.,  on  en  observe  d’au¬ 
tres,  mais  moins  marquées,  sur  les  vaisseaux 
de  plus  petit  calibre.  On  rencontre,  en  effet, 
disséminés  dans  la  tumeur,  de  petits  vais¬ 
seaux  dont  la  lumière  est  limitée  par  trois  ou 
quatre  cellules  endothéliales  épaissies,  mais 
qui  diffèrent  des  capillaires  ou  des  artérioles 
de  même  calibre  par  la  présence  d’une  tu¬ 
nique  musculaire  hypertrophiée  comprenant 
plusieurs  rangées  de  fibres  lisses  volumi¬ 
neuses. 

Enfin,  les  veines  participent  aux  lésions  et 
présentent  en  certains  points  des  phénomènes 
d’artérialisation  comparables  à  ceux  qu'on  a 
décrits  dans  les  anévrismes  cirso'îdes  ou  les 


Figure  8. 

Filet  nerveux  pris  au  voisinage  de  l'artériole  de  la  figure  4 . 
A  remarquer  l’absence  d’altérations  sensibles. 


sente  une  veine  à  paroi  musculaire  hypertrophiée  et 
émettant  une  dilatation  ampullaire.  Sur  la  figure  6, 


Le  sang  contenu  à  l’intérieur  des 
lacunes  présente  tous  les  caractères 
du  sang  circulant,  et  même  du  sang 
circulant  activement.  Au  milieu  des 
globules  rouges,  on  rencontre  quel¬ 
ques  rares  globules  blancs, 

mulent  le  long  des  parois  alvéb- 
•es,  comme  on  l’a  décrit  dans 
certains  angiomes  à  circulation  ra¬ 
lentie.  En  aucun  point  non  plus  la 
tumeur  ne  présentait  de  throm- 


Figure  6. 

entrés  dilatée  avec  fibres  musculaires  lisses  longitudinales. 
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l’hypprtropliie  musculaire  atteint  des  proportions 
considérables,  les  fibres  lisses  présentent  une  dispo¬ 
sition  longitudinale  et  se  groupent  en  faisceaux  sé¬ 
parés  par  des  lamelles  de  tissu  conjonctif.  A  la 
périphérie,  les  coupes  colorées  h  l’orcéiue  montrent 
une  barrière  de  fibres  élastiques  irrégulières  qui 
permet  de  reconstituer  l'iudividualité  de  la  veine. 

Au  niveau  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  ren¬ 
contre,  de  plus,  quelques  filets  nerveux.  Ces  filets 
nerveux  cheminent  généralement  au  voisinage  des 
artérioles  malades  et  même,  sur  la  coupe  représentée 
fig.  7,  on  note  le  contact  immédiat  d’uu  filet  nerveux 
et  d'un  capillaire  dilaté.  Cependant  ces  filets  nerveux 
ne  présentaient  pas  d  altération  notable  et,  malgré 
une  recherche  des  plus  attentives,  nous  n'avons  pu 
retrouver  de  lésions  de  névrite  interstitielle  ni  de 
dégénérescence  angiomateuse,  comme  eu  avaient 
signalé  RitschI,  Pitzner,  Riethus.  Nous  devons  d  ail¬ 
leurs  ajouter  que  ces  lésions  auraient  été. rencontrées 
par  ces  auteurs  au  niveau  de  gros  troncs  nerveux,  au 
sein  même  de  la  tumeur,  et  que  nous  n’avons  rien 
trouvé  de  semblable  dans  le  cas  actuel  (fig.  8). 

Les  différents  éléments  constituant  1  angiome  sont 
maintenus  par  du  tissu  conjonctif  dont  la  disposition 
varie  suivant  les  points.  Au  niveau  des  parties  caver¬ 
neuses  de  l'angiome,  le  tissu  de  -soutien  forme  les  min¬ 
ces  cloisons  irrégulières  qui  séparent  les  lacunes.  En 
d’autres  points,  le  tissu  de  soutien  se  dispose  en 
bandes  de  largeur  et  de  densité  variabb  s  délimitant 
des  îlots  de  lacunes  plus  ou  moins  considérables.  Dans 
ces  régions,  il  est  formé  de  faisceaux  conjonctits 
légèrement  ondulés  et  d'un  petit  nombre  de  cellules 
conjonctives. 

Ou  y  rencontre  encore  quelques  rares  leucocytes. 
Sur  une  préparation  cependant  ceux-ci  se  groupaient 
en  un  amas  circonscrit  abordé  par  deux  vaisseaux 
de  petit  calibre  et  pouvant  en  imposer  pour  un  folli¬ 
cule  clos  sans  qu’on  pûttoutelois  y  mettre  enévidence 
de  réiiculum  bien  net,  ni  de  fentes  lymphatiques. 

Notre  attention  a  été,  de  plus,  attirée  tout  spéciale¬ 
ment  par  la  présence,  en  certains  endroits,  d'une  quan¬ 
tité  vraiment  considérable  de  fibres  musculaires 

De  ces  fibres  musculaires, les  unes  proviennent  de  la 
paroi  des  veines  hypertrophiées,  comme  celles  repré¬ 
sentées  sur  la  fi<ure  6  ;  d’auires  semblent  indépen¬ 
dantes  de  toute  formation  vasculaire,  et  se  disposent 
en  faisceaux  plus  ou  moins  volumineux  dont  on  ren¬ 
contre  sur  les  coupes  les  s  étions  transversales  ou 
lougitudinales  :  le  tissu  conjonctif  délimiie  ces  fais¬ 
ceaux  et  envoie  à  leur  iniérieur  des  cloisons  secon¬ 
daires;  en  certains  points,  ces  cloisons  secondaires 
forment  un  réseau  très  développe  dont  les  mailles 
étroites  ne  contiennent  plus  qii'iire  seule  cellule, 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  le  tissu  conj.inclif  se 
con  oud  avec  celui  du  muscle  et  englobe  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  striées.  Ces  faisceaux  sont  alté¬ 
rés,  mais  l'altération  porte  très  inég.lement  sur  les 
différentes  fibres.  C  rtaines  d'entre  elles  semblent,  en 
effet,  complètement  normales  tant  au  point  de  vue  de 
leurs  noyaux  qu’au  point  de  vue  de  leur  sub-tance 
contractile,  qui  conserve  sa  striation  longitudiuale  et 
transversale.  D'autres  sont  en  état  de  tumélaciion 
trouble;  d’autres,  enfin,  ont  subi  une  dégénérescence 
graisseuse  complète  et  ne  sont  plus  reconnaissables 
qu’aux  aréoles  vides  qu  elles  laissent  entre  les  fibres 
saines  ou  au  milieu  du  faisceau.  Certaius  taisceaux 
ont  d  ailleurs  subi  une  dégénérescence  graisseuse 
complète  de  toutes  leurs  fibres  et  se  présentent  sous 
forme  d  uu  tissu  réticulé  ii  larges  mailles  polygonales 
renfermant  quelques  noyaux  au  niveau  des  points  uo- 
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LUTTE  CONTRE  LE  CANCER 
PAR  LE  RADIUM 

Par  M.  L.  CHEVRIER 
Chirurgien  des  hèpituux  de  Paris. 


La  lutte  contre  le  cancer  pa.ssionne  depuis 
longtemps  le  monde  médical.  En  dehors  des 
recherches  incessantes  que  suscite  son  étiologie, 
et  en  attendant  qu’on  connaisse  sa  cause  pour 
s’attaquer  à  elle  scientifiquement,  on  cli'-rche 
empiriquement  l’arme  victorieuse  dans  l'arsenal 
des  agents  modificateurs  de  la  vie  cellulaire. 


Dans  cette  lulte  acharnée,  on  a  u.sé  des  agents 
les  plus  disparates,  dans  des  buts  divers,  avec 
des  résultats  variables,  et  trop  souvent  négatifs  : 
parmi  les  agents  physiologiques  récemment 
essayés,  citons  les  sérums  divers,  simples  ou 
antinéoplasiques,  les  ferments  tryptiques  ou 
glycolytiques,  les  extraits  de  thymus  ;  parmi  les 
agents  chimiques,  la  quinine,  les  cinnamates, 
les  formiales,  les  sels  de  magnésium,  la  papaïne, 
le  chlorure  de  zinc  et  d’auires  ;  parmi  les  agents 
physiques,  les  rayons  solaires,  les  rayons  X, 
l’électricité  sous  forme  de  fulguration  et  de 
voltaïsation  bipolaire,  le  radium. 

Ce  dernier,  dont  on  connaît  insuffisamment 
encore  les  propriétés  merveilleuses,  semble 
devoir  donner  des  résultats  très  intéressants. 

J’ai  sur  son  emploi  des  idées  personnelles  que 
je  voudrais  jeter  dans  le  domaine  public  et  porter 
à  la  connaissance  de  ceux  qui  le  peuvent  ulili.ier, 
persuadé  que  leur  application  aidera  à  la  lutte 
contre  le  cancer. 

A 

Et  d’abord,  quelle  est,  en  deux  mots,  la  valeur 
du  radium  comme  arme  contre  les  néoplasmes  ? 

L’étude  histologique  de  fragments  de  tumeurs 
traitées  par  le  ladium  a  démontré  sa  puissance. 
Les  recherches  de  Dominici*,  exéeulées  avec 
Rubens-Duval,  Barcat  et  Faure-Beaulieu,  ont 
établi  que  l’action  du  radium  sur  les  néoplasmes 
est  complexe. 

Une  partie  des  cellules  néoplat-iques  peut  être 
frappée  de  mort  et  s’éliminer  soit  en  masse,  par 
lormation  d’escarre  (certains  épiihélionias  cula- 
nés),  soit  parcellairement  par  suppuration  assez 
prolongée  (tel  l’épilhélioma  de  la  parotide  traité 
chez  M.  Schwartz  par  Dominici  et  présenté  par 
lui  °  à  l’Académie  de  médecin^). 

A  côté  de  cette  action  nécrosante,  qui,  pour  être 
fort  intense,  n’est  pas  spéciale  au  radium,  en 
existe  une  autre,  plus  extraordinaire  encore  :  on 
pourrait  l’appeler  transformatrice  ou  régulatrice 
(Dominici  et  Barrai)  Les  cellules  néoplasiques, 
qui  sont,  suivant  la  conception  actuelle,  des 
Cellules  de  tissus  normaux,  atteintes  de  désorien¬ 
tation  et  lollemenl  prolilérantes,  tendent  en 
partie  à  se  rapprocher  de  leur  type  normii/ ;  elles 
cessent  de  se  inulliplier  d'un--  laçon  exagérée  et, 
par  une  maturation  inattendue  (Dominici  et 
Bulien.— Duvai)*,  elles  peident  en  apparence 
totite  maligniié.  Citons  quelques-uns  des  nom¬ 
breux  exemples  publiés.  Dominici  et  Barcat  ont 
vu,  après  action  du  radium,  les  épitbéliomas  pavi- 
menteux  se  transformer  en  papillomes  avant  de 
disparailre  ;  le  prolesseur  Dribet  et  Herrens- 
chiiiidt',  un  cancer  ulcéré  du  sein  régresser  et 
ressembler  par  endroits  à  un  adénoiiie  ;  Domi¬ 
nici  et  Faure-Beaulieu "  ont  figuré  un  sarcome  se 
transformant  en  fibrome,  on  pourrait  dire  mou¬ 
rant  cicatrisé  en  fibrome. 

Histologiquement  l'action  du  radium  sur  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  est  donc  démontrée  et  le  micros- 
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cope  établit  qu’elle  est  autrement  intense  que 
celle  des  rayons  X  et  de  la  Itilguration. 

La  puissance  du  radium  contre  le  cancer  étant 
admise,  reste  à  voir  comment  a  été  conduite  la 
lutte. 

La  tactique  suivie  jusqu’à  ce  jour  a  été  abso¬ 
lument  rationnelle  et  ne  pouvait  guère  être  dif¬ 
férente. 

Avec  des  appareils  simples  à  rayonnement 
composite  employant  toutes  les  radiations  a,  pet 
Y  du  précieux  mêlai,  on  s’est  attaqué  aux  cancers 
cutanés  dont  on  connaît  l’impressionnabilité  à  la 
plupart  des  agents  modificateurs,  et  nombreux 
sont  les  cancers  cutanés,  épiihéliomas  et  lympha- 
dénomes  qu’on  a  guéris  par  le  radium.  —  Quel¬ 
ques-uns  résistaient  et  les  séances  d’exposition 
prolongées  qu’on  dut  instituer  pour  en  venir  à 
bout  déterminèrent  quelques  accidents  sur  la 
peau  au  voisinage  des  tumeurs  (radiumdermites). 
—  Dominici  chercha  alors  à  filtrer  les  divers 
rayons  et  arriva  à  retenir  les  rayons  a,  les 
rayons  p  mous  et  la  partie  des  rayons  y  qui 
ressemble  aux  rayons  X,  tous  rayons  nocifs  pour 
les  tissus  sains  et  peu  pénétrants  :  la  méthode  du 
rayonnement  ultra-pénétrant  était  née,  qui  permit 
d’avoir  des  appareils  très  puissants  et  non  irri¬ 
tants,  n’utilisani  que  les  rayons  p  durs  et  la  plus 
grande  partie  des  rayons  y.  —  Giâce  à  cette 
découverte,  de  nombreux  épithélioinns  cutanés 
infiltrés,  qui  avaient  résieté  aux  rayons  X  et  aux 
appareils  de  radium  à  rayonnement  composite, 
purent  être  guéris.  —  On  voulut  aller  plus  loin 
encore;  on  s’attaqua  aux  épiihéliomas  des  mu¬ 
queuses  (lèvres*,  joue,  rectum),  aux  épiihéliomas 
glandulaires  facilement  accessibles  (glande  mam¬ 
maire,  parotide).  —  Si  l’on  eut  quelques  succès, 
on  s’apeiçut  bientôt  que,  dans  bien  des  cas,  les 
appareils  même  à  rayonnement  ultra-pénélrant, 
appliqués  à  la  surface  de  ces  épiihéliomas 
muqueux  ou  glandulaires,  ou  sur  la  peau  qui  les 
recouvrait,  les  modifiaient,  mais  sans  les  détruire. 
De  là,  naquit  l'idée  de  porter  l’appareil  vn  pleine 
tumeur  (pour  l’atlaquer  par  le  ceiilre),  ou  à  la 
limite  entre  la  tumeur  et  les  tissus  sains  (pour  la 
prendre  par  le  revers);  le  tube  métallique  con¬ 
tenant  le  radium  fut  introduit  par  une  petite  inci¬ 
sion  au  point  désiré  et  laissé  en  place  un  temps 
variable  [inclusion  temporaire  et  forte').  On  vit  de 
grosses  tumeurs  disparaître  et  comme  fondre,  et 
l'on  guérit  par  ce  procédé,  au  moins  en  appa¬ 
rence  et  temporairement,  des  épiihéliomas  rylin- 

Aux  trois  étapes  de  perfectionnement  instru¬ 
mental  —  appareil  simple  à  rayonnement  compo¬ 
site,  appareil  à  rayonnement  iilira-pf néirant", 
tubes  à  implaniaiation  inlerstilielle  (inclusion 
temporaire  et  forte)  —  corre.'-pondent  trois  étapes 
cliniques  progressivement  ascendantes  :  guérison 
des  épiihéliomas  pavimenleux  simples,  des  épi- 
théliomas  pavimenleux  infiltrés,  des  épiihéliomas 
cylindriques.  Voici  où  l’on  en  est  pour  l’instant. 

11  convient  mainlenanl  de  s’arrêter  un  peu  dans 
cette  marche  triomphale,  et,  raisonnant  froi¬ 
dement,  de  tirer  de  ces  victoires  partielles  suc¬ 
cessives  quelque  enseignement  pour  l’avenir. 
L’attaque  a  réussi,  mais,  pour  jeter  l’ennemi 
définitivement  à  terre,  faut-il  continuer  la  même 
taciique,  qui  a  fait  ses  preuves,  ou  en  changer? 

Il  iinporie  d'abord  d’avouer  que  les  disparitions 
de  cancers  cylindriques  sous  l’influence  du  radium 
sont  encore  trop  récentes  pour  qu’on  puisse  parler 
de  guérison  :  les  tumeurs  ont  disparu,  c'est  déjà 
beaucoup,  mais  qui  sait  si  la  récidive  n’esl  pas 
proche.  11  faut  donc  attendre  plusieurs  années 
pour  être  définitivement  fixés  et  soumettre  les  cas 
traités  à  l’épreuve  du  temps.  Si  cette  réflexion 
e.st  de  nature  à  modérer  l’enthousiasme,  elle 
n’engage  en  rien  à  changer  de  lactique. 

Mais,  fait  capital,  certains  épitheliomas  ont 


1  Prof,  Gaüchpr.  —  Triiitemenl  de  l’épilliéliomo  de 
la  peau  et  des  muqueuses  dernio-papillaires  par  Irs  »|  pli- 
calion»  de  rndium  »,  Gazette  tien  /idpilamr,  IDüD,  14  Jan- 
Tier,  no  5,  p.  51. 
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résisté  au  radium  :  tels  des  épithéliomas  de  la 
langue, de  l’intestin,  de  l’estomac.  Il  est  vrai  que, 
pour  ces  derniers  organes,  on  n’a  pas  attaqué  la 
tumeur  par  le  centre.  Pour  réduire  le  nombre, 
fort  appréciable,  des  insuccès,  peut-être  pour¬ 
rait-on,  sans  changer  de  tactique,  escompter  une 
amélioration  nouvelle  de  la  technique  et  la  cher¬ 
cher. 

Pour  moi,  mon  opinion  est  faite  et  je  suis  per¬ 
suadé  qu’en  conlint/nni  dans  cette  voie,  même  si 
on  arrive  à  faire  mieux,  nn  compromettra  la  gué¬ 
rison  de  beaucoup  de  malades,  qu’on  pourrait 
assurer  en  s’y  prenant  autrement. 

Toute  cette  période  clinique,  que  je  qualifierai 
de  médicale,  doit  être  oubliée,  si  brillante  soit- 
elle.  Elle  était  rationnelle  et  nécessaire;  elle  a 
servi  à  démontrer  l’activité  du  radium;  elle  a 
amélioré  l’état  de  malades  inopérables  ou  grave- 
m»nt  atteints  ;  elle  a  semblé  en  guérir  quelques- 
uns  :  elle  fut  donc  bienfaisante  et  cependant,  je 
persiste  à  dire  qu’il  faudra  l’oublier  bienfôt  et 
changer  complètement  de  voie,  sous  peine  de 
faire  fausse  route. 

En  effet,  qu’a-t-on  fait  jusqu’à  ce  jour?  On 
s’est  attaqué  à  la  tumeur  même,  et  parfois  à  des 
tumeurs  considérables;  on  a  demandé  au  radium 
de  détruire  des  quantités  énormes  de  cellules 
jeunes,  très  actives,  proliférant  sur  place,  essai¬ 
mant  au  loin  et  par  toute  la  périphérie,  envahis¬ 
sant  les  voies  lymphatiques.  Est-il  étonnant  qu’il 
n’ait  pas  toujours  eu  le  dessus  ? 

Ne  serait-il  pas  plus  prudent  d’e.xiger  moins  de 
l’agent  thérapeutique,  ne  vaudrait-il  pas  mieux 
lui  faciliter  la  victoire,  plutôt  que  de  le  laisser 
accabler  sous  le  nombre? 

A  mon  avis,  une  nouvelle  période,  que  j’appel¬ 
lerai  chirurgicale,  doit  s’ouvrir  pour  le  radium  : 
il  faudra  cesser  dans  l’avenir  de  traiter  les 
•rr MEURS  elles-mêmes;  ce  qu’il  faudra  réaliser, 
c’est  le  TRAITEMENT  PREVENTIF  DE  LA  RECIDIVE 
PAR  LE  RADIUM,  APRÈS  EXTIRPATION  CHIRURGICALE. 

Le  plan  de  lutte  contre  le  cancer  par  le  radium 
que  je  voudrais  voir  appliquer  est  le  suivant  ; 

Dans  les  tumeurs  inopérables,  agir  suivant  la 
méthode  actuellement  en  vigueur,  que  je  quali¬ 
fierai  un  peu  irrévérencieusement,  si  on  regarde 
ses  résultats  présents,  de  méthode  de  pis-aller  ; 
attaquer  la  tumeur  de  tous  les  côtés,  par  la  sur¬ 
face  avec  des  appareils  à  rayonnement  ultra-péné¬ 
trants  de  force  intensive,  par  le  centre  et  par  le 
revers  en  introduisant  des  tubes  radifères  de 
grande  puissance  en  plein  néoplasme  ou  à  la 
limite  des  tissus  sains  et  de  la  tumeur.  On  conti¬ 
nuera  à  obtenir  des  arrêts  de  développement 
momentanés,  des  régressions  partielles  qui  ren¬ 
dront  quelques  tumeurs  secondairement  opérables, 
peut-être  des  guérisons  temporaires  dans  cer¬ 
tains  néoplasmes  particulièrement  sensibles  au 
radium.  C’est  ce  qu’on  a  obtenu  jusqu’à  mainte¬ 
nant  :  le  clinicien,  s’il  n’est  pas  pleinement  satis¬ 
fait,  le  sera  du  moins  partiellement,  et  ['histologiste 
contrôlera  dans  ces  cas  l’action  progressive  du 
radium  sur  la  tumeur  ;  le  résultat  partiel,  dans  ces 
cas  inopérables,  sera  par  contre  palpable  et  immé- 

Dans  les  tumeurs  opérables  ou  qui  le  seront 
secondairement  devenues  par  une  application  anti¬ 
cipée  de  radium,  la  méthode  chirurgicale  élective 
doit  être  toute  différente.  Il  convient  d’enlever 
la  tumeur  chirurgicalement  avec  les  groupes  lym¬ 
phatiques  dont  elle  est  tributaire,  et  ensuite,  dans 
tous  les  cas,  on  devra  faire  le  traitement  pré¬ 
ventif  de  la  récidive  par  la  radiumthérapie  post¬ 
opératoire  ou  secondaire.  Il  sera  utile  de  la  faire 
porter  sur  trois  régions  correspondant,  l’une  à  la 
tumeur  enlevée,  l’autre  au  groupe  ganglionnaire 
extirpé,  la  troisième  à  ['étape  ganglionnaire  sus- 
jacente  :  à  cette  radiumthérapie  secondaire  on 
ne  demande  que  de  détruire  les  quelques  cellules 
cancéreuses  essaimées  à  distance,  qui  repullule¬ 
raient  plus  tard  en  récidives*. 


1.  Je  m’appuie  ici  sur  l’idée  qu’on  se  fait  actuellement 
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Cette  radiumthérapie  secondaire  pourra  être 
faite  avec  des  appareils  de  surface  appliqués 
après  cicatrisation  opératoire  {radiumthérapie 
secondaire  tardive).  Peut-être  serait-il  plus  avan¬ 
tageux  de  laisser  des  tubes  radifères  entourés 
d’un  drain  au  moment  de  l’acte  opératoire,  et  de 
les  retirer  avec  ou  sans  les  drains  au  bout  d’un 
temps  variable.  Il  faudrait  voir  si  la  réaction 
intense  qu’entraînera  cette  radiumthérapie  secon¬ 
daire  précoce  ne  déterminera  pas  des  suppura¬ 
tions  aggravant  le  pronostic  de  l’acte  opératoire  ; 
dans  ce  cas,  la  radiumthérapie  secondaire  tardive 
devrait  lui  être  préférée. 

Cette  radiumthérapie  secondaire,  précoce  ou 
tardive,  —  qui,  à  mon  sens,  doit  être  faite  en 
principe  à  la  suite  de  toutes  les  opérations  pour 
cancer,  —  rencontrera  évidemment  des  difficultés 
d’exécution. 

Très  simple  pour  les  cancers  facilement  aborda¬ 
bles  (cancers  cutanés,  cancers  du  sein,  cancers 
profonds  du  cou,  branchiomes  ou  tumeurs  thy¬ 
roïdiennes),  facile  pour  les  cancers  profonds  si¬ 
tués  au  voisinage  d’une  cavité  naturelle  (langue 
et  pharynx,  rectum,  vessie,  utérus  et  annexes), 
elle  sera  d’une  application  difficile  pour  les  can¬ 
cers  des  organes  intrapéritonéaux  (estomac,  intes¬ 
tin,  foie,  rate,  mésentère).  Le  rein  extrapéritonéal 
pourra  être  atteint  parla  voie  lombaire. 

De  plus,  il  faudra  des  appareils  nombreux  et 
dans  de  nombreux  services  chirurgicaux,  car  les 
cancers  pullulent  partout;  tant  que  le  radium 
restera  un  métal  précieux  et  d’un  prix  exorbi¬ 
tant,  le  traitement  post-opératoire  ne  sera  pos¬ 
sible  que  dans  des  cas  restreints. 

Mais,  dans  une  discussion  de  principes,  je 
laisse  de  côté  ces  arguments  d’application  maté¬ 
rielle. 

J’ajouterai  une  dernière  réflexion,  qui  a  son 
importance.  Dans  cette  lutte  contre  les  quel¬ 
ques  éléments  néoplasiques  épars  et  invisibles, 
germes  des  récidives  futures,  aucun  critérium  ne 
viendra  nous  prouver  que  la  cellule  anormale  est 
modifiée  ou  morte  ;  l’histologiste  ne  pourra  plus 
vérifier  et  suivre  l’action  du  radium  ;  aucune  possi¬ 
bilité  de  contrôle  immédiat  ou  rapide.  Il  faudra 
laisser  les  malades  subir  l'épreuve  du  temps,  et  ce 
n’est  qu’au  bout  de  quelques  années,  10  ans  peut- 
être,  qu’on  sera  fixé  sur  la  valeur  de  cette  ra¬ 
diumthérapie  post-opératoire.  Dans  le  siècle  de 
vie  trépidante  où  nous  haletons,  pourra-t-on  se 
résoudre  à  attendre  aussi  longtemps? 

Si  je  soulève  ironiquement  cette  objection, 
c’est  que  je  suis  intimement  convaincu  de  son 
importance,  et  je  suis  persuadé  qu’en  grande 
partie  à  cause  d’elle,  l’idée  que  je  lance  aura  de 
la  peine  à  faire  son  chemin. 

Une  comparaison  dernière  fera  comprendre 
l’imprudence  qu’il  y  a  à  traiter  la  tumeur  elle- 
même  par  le  radium  au  lieu  de  chercher  à  réaliser 
le  traitement  préventif  de  la  récidive  après  extir¬ 
pation  chirurgicale.  On  a  récemment  vanté  et 
prouvé  l’excellence  de  la  teinture  d’iode  comme 
agent  d’antisepsie  cutanée,  et  on  a  montré  que 
son  application  sur  la  peau,  sans  aucun  nettoyage 
préalable,  permettait  des  opérations  sans  infec¬ 
tion.  Je  ne  crois  pas  que  beaucoup  de  chirurgiens 
aient  cependant  l’imprudence  de  ne  pas  préparer  le 
malade  la  veille  d’une  opération,  chaque  fois  qu’ils 
en  ont  la  possibilité.  Tout  partisan  de  la  teinture 
d’iode  que  je  sois,  je  distingue  nettement  deux 
cas  :  dans  les  opérations  d’urgence  (pis-aller). 


des  récidives  des  tumeurs.  S’il  était  démontré  que  les 
récidives  ne  se  produisent  pas  par  l'intermédiaire  de 
cellules  essaimées  de  la  tumeur  primitive,  mais  résul¬ 
tent  d’une  nouvelle  désorientation  locale  des  cellules,  chez 
des  individus  atteints  de  diathèse  cancéreuse,  la  radium¬ 
thérapie  locale  post-opératoire  n’aurait  plus  do  raison 
d’être  :  c’est  la  diathèse  cancéreuse  générale  qu’il  faudrait 
chercher  à  traiter.  Sans  nier  que  certains  individus 
soient  prédisposés  à  faire  des  cancers  (cancers  multiples 
et  indépendants  sur  le  même  sujet],  il  semble  difficile 
d’expliquer  par  la  diathèse  cancéreuse  pourquoi  la  réci¬ 
dive  se  fait  avec  une  régularité  si  grande  dans  la  cica¬ 
trice,  ù  son  voisinage  ou  dans  les  ganglions  voisins. 


j’emploie  la  teinture  d’iode  comme  seul  désinfec¬ 
tant;  mais,  dans  tous  les  cas  où  l’opération  est 
prévue,  je  fais  faire  un  premier  nettoyage  de  la 
peau  la  veille,  placer  un  pansement  aseptique  sec, 
et,  sur  la  table  d’opération,  je  désinfecte  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  pure  une  peau  déjà  nettoyée.  Vou¬ 
driez  vous  que,  pour  le  plaisir,  pour  la  gloriole 
de  la  méthode,  je  salisse  la  peau  de  mon  malade 
avant  d’y  mettre  de  l’iode? 

La  comparaison  précédente  établit  la  différence 
capitale  qui  existe  pour  moi  entre  la  téméraire 
méthode  radiumthérapique  actuelle,  t\\ie  j’ai  quali¬ 
fiée  de  méthode  de  pis-aller,  el  la  méthode  élective, 
prudente,  que  je  voudrais  voir  appliquer,  ou  mé¬ 
thode  de  [a.  radiumthérapie  post-opératoire  précoce 
ou  tardive-,  Dominici,  qui  tient  la  tête  du  mouve¬ 
ment  radiumthérapique,  applique  déjà  la  seconde 
toutes  les  fois  qu’il  le  peut. 

L'une  s’attaque  h  la  tumeur  et  ne  convient 
qu’aux  tumeurs  inopérables,  l’autre  cherche  à 
réaliser  le  traitement  préventif  de  la  récidive  après 
extirpation  chirurgicale  :  c’est  la  méthode  de 
l’avenir. 


A  dessein,  je  viens  d’indiquer  la  conclusion  de 
mon  article  :  je  veux,  en  effet,  séparer  absolu¬ 
ment  les  réflexions  froidement  raisonnées  et  dif¬ 
ficilement  critiquables  qui  précèdent  de  l’essai 
original,  mais  hypothétique,  qu’il  me  reste  à 
exposer. 

Frappé  du  nombre  considérable  d’appareils 
qu’il  faudrait  pour  appliquer  la  radiumthérapie 
post-opératoire,  des  dépenses  énormes  néces¬ 
saires,  et,  par  contre,  du  peu  qu’elle  exige  du 
radium  (action  sur  quelques  cellules  cancé¬ 
reuses),  je  me  suis  demandé  si  on  ne  pourrait 
pas  faire  la  radiumthérapie  secondaire  par  des 
inclusions  radifères  permanentes  et  parcimonieuses  : 
leur  prix  modique  permettrait  de  généraliser 
l’emploi  du  radium,  d’en  faire,  grâce  à  ces  inclu¬ 
sions  peu  dispendieuses  parce  que  minimes,  une 
méthode  de  pauvre,  par  opposition  au  traitement 
par  les  appareils,  qui  est  vraiment  une  méthode 
de  millionnaire. 

Le  radium,  abandonné  dans  les  tissus  grâce  à 
ces  inclusions  permanentes,  agirait  sur  les  quel¬ 
ques  éléments  épithéliaiuv  restants,  et,  absorbé  par 
les  lymphatiques,  il  irait  impressionner  à  dis¬ 
tance  les  étapes  ganglionnaires  lointaines,  saines 
en  apparence,  où  déjà,  peut-être,  ont  été  empor¬ 
tées  quelques  rares  cellules  néoplasiques. 

La  réalisation  de  cette  idée  me  parut  simple. 

Pour  les  cancers  des  organes  pleins,  il  suffisait, 
après  extirpation  chirurgicale  complète,  d'injec¬ 
ter  à  la  seringue,  dans  les  tissus  sains  avoisinants, 
des  sels  de  radium  insolubles,  tel  le  sulfate  de 
radium  préparé  par  Jaboin. 

Pour  les  cancers  des  organes  creu.v  (tube  diges¬ 
tif,  vessie),  j’eus  l’idée  de  faire  préparer  des 
matériaux  de  suture  contenant  du  radium*:  les 
soies  radifères  non  résorbables  agiraient  sur  place 
d’une  façon  permanente;  les  catguts  radifères, 
résorbables  et  absorbés  avec  leur  radium  par  les 
lymphatiques,  poursuivraient  les  cellules  néopla¬ 
siques  dans  les  étapes  lymphatiques  voisines  et 
même  lointaines. 

Ces  inclusions  radifères  permanentes  sem¬ 
blaient  permises  après  les  expériences  de  Domi¬ 
nici  et  Faure-Beaulieu’  qui  ont  montré  l’inno¬ 
cuité  et  la  persistance  dans  les  tissus  des  sels  de 
radium  insolubles. 

J’ai  appliqué  cette  idée  dans  un  cas  que  je  rap¬ 
porterai  brièvement  ici.  Il  s’agissait  d’un  épithé- 
lioma  pavimenteux  lobulé,  à  globes  épidermiques 


1.  Je  possède  ces  soies  et  ces  catguts  radifères  è  des 
titres  divers,  je  les  étudie  i\  d’autres  points  de  vue  ;  je 
reviendrai  sur  eux  dans  un  travail  ultérieur. 

2.  Dominici  et  Faure- Beaulieu. —  «  De  l’arrêt  et  du  sé¬ 
jour  prolongé  du  sulfate  de  radium  dans  les  tissus  vivants  » 
(note  présentée  par  M.  Bouchard.  Bulletin  de  l'Académie 
des  sciences.  Séance  du  18  Mai  1908.  —  La  Presse  Médi¬ 
cale,  3  Juin  1908.  p.  359). 
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(que  le  microscope  a  montré  assez  rares,  d’ail¬ 
leurs),  grelTé  sur  un  angiome  de  la  fesse,  et  pour 
lequel  M.  Béclère  avait  juge  la  radiothérapie 
insuffisante.  J’ai  pratiqué  l’extirpation  chirurgi¬ 
cale  large  avec  ablation  des  ganglions  inguinaux 
(non  dégénérés  sur  les  coupes  examinées).  Puis 
j’ai  injecté  dans  les  tissus  sains  voisins,  par  de 
nombreuses  piqûres  réparties  tout  autour  et  dans 
la  profondeur,  du  sulfate  de  radium  insoluble,  pré¬ 
paré  suivant  la  formule  de  Dominici  et  Jaboin, 
jusqu’à  concurrence  de  6/100  de  milligramme. 
La  malade,  qui  avait  souillé  son  pansement  de 
matières  le  3'  jour,  a  suppuré;  mais,  dans  ces 
conditions,  je  crois  difficile  d’admettre  que  le 
radium  ait  été  pour  quelque  chose  dans  la  suppu¬ 
ration  de  la  plaie.  La  malade  a  fait  une  réunion 
secondaire  par  bourgeonnement  et  elle  reste, 
actuellement,  complètement  guérie;  l’opération 
remonte  à  un  an  environ. 

Je  ne  laisserai  à  personne  le  soin  de  critiquer 
et  les  idées  et  le  fait  précédents. 

Le  fait  peut  être  récusé  :  c’était  un  épithélioraa 
cutané,  le  microscope  l’a  même  montré  plus  bénin 
que  ne  le  faisait  supposer  l’examen  clinique  à 
cause  de  l’angiome  sous-jacent  ;  il  aurait  proba¬ 
blement  guéri  par  simple  extirpation  chirurgicale 
et  par  bien  d’autres  méthodes;  d’ailleurs,  l’opé¬ 
ration  ne  date  que  d’un  an.  L’épreuve  du  temps 
n’est  pas  encore  suffisante  pour  qu’on  puissepar- 
1er  de  guérison  définitive.  Le  fait  nest  donc  pas 
convaincant  et  ne  prouve  rien. 

L'idée,  que  vaut-elle  ?  A  priori,  elle  est  fort  sé¬ 
duisante,  mais  quelques  minutes  de  réflexion  per¬ 
mettent  de  lui  faire  une  objection  capitale  :  la 
quantité  de  radium  qui  peut  être  ainsi  déposée 
d’une  façon  permanente  après  extirpation  de  la 
tumeur  sera-t-elle  suffisante  pour  détruire  les 
quelques  cellules  néoplasiques  qui  ont  échappé  à 
l’intervention? 

Je  l’ai  cru  quelque  temps,  il  y  a  15  mois,  eu 
égard  au  petit  nombre  des  cellules  essaimées, 
mais  depuis  que  j’ai  un  peu  étudié  l’action  modi¬ 
ficatrice  de  ces  injections  dans  divers  cas  patho¬ 
logiques,  je  me  suis  convaincu  que  la  dose  prati¬ 
quement  injectable  était  insuffisante  pour  tuer 
même  une  seule  cellule  néoplasique. 

Si  je  voulais  défendre  mon  idée  à  tout  prix,  je 
pourrais  escompter  la  possibilité  d’une  transfor¬ 
mation  évolutive,  en  faisant  remarquer  que  si  la 
dose  de  radium  est  faible,  du  moins  j’utilise 
toutes  les  radiations  a,  p,  et  y  et  que  ces  rayons 
peu  pénétrants  mais  irritants  (a,  p  mous)  ont 
peut-être,  dans  l’intérieur  des  tissus,  une  activité 
favorable,  qu’on  ne  connaît  pas  encore,  contre 
les  cellules  néoplasiques.  En  tout  cas,  on 
ne  saurait  comparer  les  radiations  complètes 
de  cette  petite  quantité  de  radium  aux  rayons 
filtrés  des  appareils  introduits  dans  les  tu¬ 
meurs  par  les  divers  auteurs.  Mais  ce  sont  là 
des  raisonnements  hypothétiques,  simplement 
spécieu.r,  et  je  préfère  avouer  ma  conviction  de 
l’insuffisance  de  la  dose  déposée  dans  les  tissus. 

La  méthode  des  inclusions  radifères  parcimo¬ 
nieuses,  ma  radiumthérapie  du  pauvre,  a-t-elle 
donc  vécu  ?  En  fait,  oui,  —  pour  l’instant  du 
moins. 

Mais  je  me  plais  à  espérer  que,  peut-être,  cette 
idée  pourra  être  reprise,  grâce  à  des  progrès 
nouveaux,  et  c’est  dans  ce  but  que  j’ai  voulu  la 
livrer  aux  chercheurs. 

On  doit  considérer  la  cellule  néoplasique 
comme  résistante  à  de  petites  quantités  de  ra¬ 
dium,  mais  ne  peut-on  prévoir  l’époque  peut-être 
prochaine  où  l’on  diminuera  cette  résistance  en 
faisant  fabriquer  d’une  façon  intensive  par  l’orga¬ 
nisme  ou  en  lui  fournissant  des  sensibilisatrices 
antinéoplasiques  qui  rendront  plus  fragile  la  cel¬ 
lule  cancéreuse? 

Qui  sait  aussi  si,  par  des  dispositifs  qu’il 
appartient  aux  physiciens,  à  M”®  Curie,  en  par¬ 
ticulier,  de  trouver,  on  ne  pourra  pas  modifier, 
décupler  peut-être  V activité  de  ces  inclusions  ra¬ 
difères  insuffisantes,  les  transformer  en  autant 


d’ accumulateurs  d’énergiel  Cette  idée  qui  peut  pa¬ 
raître  déraisonnable  à  première  vue  n’est,  en  réa¬ 
lité,  qu’un  raisonnement  par  analogie  ;  le  14  Dé¬ 
cembre  dernier,  M.  E.  de  Bourgade  la  Dardye* 
a  montré  que  si  l’on  Introduit  par  injection  du 
sulfure  de  zinc  dans  les  tissus  et  si  on  expose  le 
sujet  pendant  quelques  instants  aux  rayons  X, 
le  sulfure  de  zinc  devient  phosphorescent  et 
acquiert  des  propriétés  modificatrices  nouvelles 
considérables. 

Sans  suivre  l’auteur  qui  prétend  rapprocher 
et  identifier  la  phosphorescence  aux  radiations 
des  matières  radio-actives,  je  retiens  de  son 
expérience  qu’on  peut  doter  un  corps  de  qualités 
nouvelles  et  d’une  activité  qu'il  ne  possédait  pas 
par  l’expovition  temporaire  à  des  rayons  physi¬ 
ques.  Qui  dit  qu’un  physicien  heureux  ne  pourra 
pas  réali.ier  quelque  chose  d’analogue  pour  le 
radium,  grâce  à  des  combinaisons  ingénieuses  de 
rayons  connus  ou  à  des  rayons  nouveaux  ? 

L’expérience  de  de  Bourgade  la  Dardye  m’au¬ 
torise  donc  à  considérer  mon  hypothèse  autre¬ 
ment  que  comme  une  élégante  chimère,  et  je  me 
plais  à  espérer  que  dans  l’avenir  les  travaux  des 
biologistes  et  des  physiciens  permettront  de 
reprendre  avec  succès  ma  méthode  des  inclusions 
radifères  parcimonieuses  après  ablation  chirurgi¬ 
cale.  Cette  méthode  permettra  de  généraliser  très 
facilement  et  sans  frais  considérables  le  traite¬ 
ment  préventif  de  la  récidive  des  cancers. 


EAUX  MINÉRALES  RADIOACTIVES 

ET 

SÉRUMS  ARTIFICIELS  RADIOACTIFS 

LEUR  ACTION 

SUR  LA  SURVIE  D’ORGANES  OU  D’ÉLÉMENTS 
CELLULAIRES  ISOLÉS  DU  CORPS 
Par  C.  FLEIG  (de  .Montpellier), 


11  semble  aujourd’hui  démontré  que  la  radio¬ 
activité  doive  intervenir  pour  une  part  non  négli¬ 
geable  dans  l’explication  de  l’action  thérapeutique 
de  beaucoup  d’eaux  minérales.  Cette  radioactivité 
est  le  plus  souvent  due  à  Y  émanation  des  corps 
radioactifs  (thorium,  radium)  qui  se  trouvent  dans 
les  nappes  souterraines  traversées  par  l’eau;  elle 
est  alors  temporaire  et  disparaît  spontanément 
suivant  une  loi  bien  définie,  caractéristique  pour 
chaque  émanation  d’origine  déterminée.  (Pour 
l’émanation  du  radium,  disparition  telle  que  tous 
les  quatre  jours  elle  ait  diminué  de  moitié;  pour 
l’émanation  du  thorium,  disparition  de  moitié 
toutes  les  minutes.)  Ce  n’est  que  rarement  que 
la  radioactivité  d’une  eau  minérale  est  due  à  la 
dissolution  vraie  de  sel  de  thorium  ou  de  radium,  et 
dans  ce  cas  elle  est  fixe  et  se  maintient  pratique¬ 
ment  indéfiniment  égale  à  elle-même. 

La  simple  émanation  peut  cependant  être  sus¬ 
ceptible  de  pulssant.s  effets,  car  des  doses  infini¬ 
tésimales  peuvent  provoquer  des  modifications 
importantes  et  durables  des  éléments  vivants,  au 
point  de  vue  du  développement  par  exemple  : 

«  A  doses  très  faibles,  l’énergie  émise  par  les 
corps  radioactifs,  comme  toutes  les  autres  formes 
d’énergie  dans  les  mêmes  conditions,  augmente 
1  intensité  vitale  des  êtres  :  les  cils  qui  recouvrent 
certaines  larves  se  mettent  à  battre  plus  rapide¬ 
ment,  les  œufs  qui  n’évoluent  pas  sans  une  excita¬ 
tion  préalable  se  mettent  a  se  diviser,  à  donner 
des  embryons  dont  l.es  anomalies  sont  souvent 
caractérisées  par  un  excès  de  vitalité  ».  (Georges 
Bohn,  Revue  des  idées,  15  Janvier  1904.) 

Wintrebert,  d’autre  part  (C.  R.  Soc.  de  Biol., 


1.  E.  DE  Bourgade  La  Dardye.  —  Sur  le  traitement 
des  tumeurs  profondes  par  un  procédé  permettant  de 
faire  agir  la  matière  radiante  dans  l’intimité  des  tissus, 
sans  altérer  les  téguments  »  (note  présentée  par  M.  Bou¬ 
chard).  Comptes  rendus  des  séances  de  l’Académie  des 
Sciences,  n“  24.  14  Décembre  1908,  p.  1,843. 


10  Février  1906,  et  29  Décembre  1906),  après 
avoir  constaté  l’influence  favorable  des  eaux  ra¬ 
dioactives  de  Plombières  sur  la  croissance  et  la 
métamorphose  des  batraciens,  a  montré  que  de 
l’eau  ordinaire,  chargée  artificiellement  de  doses 
extrêmement  faibles  d’émanation,  —  dans  les 
limites  de  la  radioactivité  possible  aux  sources,  — 
détermine,  comme  l’eau  minérale  elle-même,  un 
effet  favorable  sur  le  développement  de  ces  orga¬ 
nismes.  Il  a  noté  de  plus  que  l’effet  utile  persiste 
dans  des  limites  de  radioactivité  très  étendues  et 
que  les  doses  nuisibles  sont  bien  supérieures  à 
celles  qu’on  peut  rencontrer  dans  les  eaux  miné¬ 
rales. 

De  nombreux  travaux  ont  actuellement  été  faits 
sur  l’action  de  l’émanation  du  radium  et  sur  celle 
du  radium  lui-même  sur  l’organisme  humain,  qui 
donnent  une  idée  de  la  puissance  d’effets  que 
peuvent  exercer  même  les  faibles  doses  de  simple 
émanation  dissoute  dans  les  eaux  minérales  :  si 
par  exemple,  l’ingestion  d’une  certaine  quantité 
d’eau  chargée  artificiellement  d’émanation  de 
radium  ne  provoque  rien  d’anormal  chez  l’homme 
sain,  on  la  voit  s’accompagner  chez  les  rhumati¬ 
sants  des  mêmes  phénomènes  réactionnels  ob¬ 
servés  chez  ces  malades  précisément  au  cours  du 
traitement  par  les  eaux  thermales  radioactives 
(douleurs,  gonflements  articulaires,  etc.). 

Ce  simple  aperçu  montre  l’importance  de  pre¬ 
mier  ordre  de  la  radioactivité  des  eaux  minérales 
dans  l’explication  de  certains  de  leurs  effets  et 
peut  donner  dans  une  certaine  mesure  la  raison 
du  fait,  depuis  bien  longtemps  observé,  que  les 
eaux  prises  à  la  source  sont  supérieures  aux  eaux 
transportées  et  que  les  installations  balnéaires 
donnent  des  résultats  d’autant  plus  efficaces 
qu’elles  sont  plus  rapprochées  du  point  d’émer¬ 
gence  des  sources  :  c’est  à  ce  niveau,  en  effet, 
que  les  eaux  et  le  sol  sont  le  plus  riches  en 
émanations  et  que  l’atmosphère  elle-même  est  le 
plus  chargée  en  gaz  radioactifs. 

Dans  le  but  de  prolonger  indéfiniment  la  radio¬ 
activité  des  eaux  minérales,  Jaboin  et  Beaudoin  ' 
ont  proposé  de  les  additionner  d’une  quantité 
convenable  de  bromure  de  radium.  On  peut 
calculer,  en  effet,  la  quantité  d’émanation  qui 
existe  à  un  instant  quelconque  dans  un  poids 
connu  de  sel  de  radium  et  inversement  le  poids 
de  bromure  de  radium  qui  produit  une  quantité 
maxima  donnée  d’émanation.  La  radioactivité 
moyenne,  par  exemple,  de  l’eau  de  Bussang,  à  la 
source,  se  mesure  par  0,792  milligramme-minute 
d’émanation  (c’est-à-dire  que  dix  litres  d’eau  con¬ 
tiennent,  au  moment  de  l’émergence,  une  quan¬ 
tité  d’émanation  égale  à  celle  que  produisent 
0,722  milligrammes  de  bromure  de  radium  pen¬ 
dant  une  minute  sans  tenir  compte  de  la  destruc¬ 
tion  spontanée).  Pour  obtenir  alors  dix  litres 
d’eau  de  Bussang  dont  la  radioactivité  sera  indé¬ 
finiment  égale  à  sa  valeur  initiale  0,792,  on  devra 
ajouter  un  poids  de  bromure  de  radium  égal 
0  792 

à  ~  0>000095  milligrammes,  soit  0,095  mi¬ 
crogramme  (le  microgramme  n’étant  autre  que  le 
millième  de  milligramme). 

On  peut  ainsi,  non  seulement  prolonger  de 
façon  pratiquement  indéfinie  la  radioactivité 
naturelle  d’une  eau  minérale  (puisqu’un  sel  de 
radium  doit  conserver  sa  radioactivité  pendant 
plus  de  4.000  ans),  mais  encore  conférer  à  cette 
eau  une  radioactivité  bien  plus  élevée  que  celle 
qu’elle  possède  à  la  source;  si  cette  propriété  est 
un  facteur  entrant  en  jeu  dans  la  «  vie  »  des  eaux 
minérales,  on  prévoit  l’importance  possible  de  la 
radioactivation;  peut-être  a-t-on  déjà  là  un  moyen 


1.  Jaboin  et  Beaudoin.  —  «  Surlo  radioactivation  arti¬ 
ficielle  des  eaux  minérales  et  sur  l'élimination  du  bromure 
de  radium  soluble  ».  Société  de  Pharmacie,  1908,  4  No¬ 
vembre,  et  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1909, 
l'r  Janvier,  XXIX,  6'  série,  15-2.8.  Rapport  sur  ce  mémoire 
par  Lf'GER,  Moureu,  Fourneau,  Bretteau  et  Meillère 
(rapporteur).  Soc.  de  Pharmacie,  1908,  4  Novembre;  paru 
in  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  1908,  XXVIII,  6*  sé¬ 
rie,  472-474. 
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de  fixer  en  quelque  sorte  de  façon  immuable 
l’activité  thérapeutique  d’une  eau  minérale  et 
d’augmenter  de  beaucoup  l’activité  des  eaux  uti¬ 
lisées  plus  ou  moins  longtemps  après  leur  sortie 
du  griffon.  Il  serait  cependant  prématuré  de 
donner  actuellement  une  conclusion  quelconque 
à  cet  égard,  vu  le  manque  de  faits  d’observation 
sur  le  sujet;  on  ne  peut  que  simplement  poser  la 
question. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  était  nécessaire  de  s’assurer 
préalablement  de  l’innocuité  des  doses  de  radium 
ajoutées  aux  eaux  minérales  pour  les  radioactiver. 
De  nombreuses  expériences  cliniques  ont  déjà 
montré  que  le  bromure  de  radium  absorbé  à 
faibles  doses  est  parfaitement  bien  toléré.  Domi- 
nici  et  Faure-Beaulieu  *,  d’autre  part,  ont  prouvé 
que  les  sels  insolubles  de  radium  peuvent  rester 
fixés  longtemps  dans  les  organes  sans  aucun 
danger,  .laboin  et  Beaudoin,  par  des  expériences 
directes,  ont  établi  que  le  bromure  de  radium, 
soluble,  ne  séjourne  pas  dans  l’organisme,  mais 
est  facilement  éliminé  dans  les  quelques  jours  qui 
suivent  son  ingestion  -.  Enfin,  Lépine  et  Boulud 
ont  étudié  quelques  effets  de  l’injection  intra¬ 
veineuse,  chez  le  chien,  d’eau  salée  radifère, 
notamment  sur  la  glycémie  et  l’excrétion  uri¬ 
naire  ’  (sérum  de  Hayem  radifère  mis  à  leur  dis¬ 
position  par  Jaboin). 

Je  me  suis  alors  demandé  quelle  pouvait  être 
l'action  des  eaux  minérales  radioactivées  ou  de 
sérums  artificiels  radifères  à  minéralisation  com¬ 
plexe  sur  les  organes  et  les  éléments  cellulaires 
isolés  du  corps,  tels  que  l’intestin,  l’œsophage, 
le  cœur,  les  globules  rouges  et  les  spermatozoïdes, 
en  suivant  les  méthodes  précédemment  utilisées 
dans  mes  travaux  antérieurs  sur  les  eaux  miné¬ 
rales  ordinaires  en  tant  que  sérums  artificiels*. 

Les  solutions  radifères  dont  je  suis  parti  pour 
composer  les  sérums  artificiels  radifères  à  miné¬ 
ralisation  complexe  en  question  et  pour  donner 
une  radioactivité  fixe  aux  eaux  minérales  dont  je 
me  suis  servi  m’ont  été  obligeamment  fournies 
par  M.  Jaboin.  Pour  les  recherches  comparatives 
sur  la  radioactivité  des  divers  liquides  que  j’ai 
employés  comme  sérums  artificiels,  j’ai  utilisé 
l’électroscope  de  Curie  et  celui  de  Gheneveau  et 
Laborde,  que  je  remercie  M.  le  professeur  Massol 
d’avoir  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition. 

Les  solutions  radifères  que  m’a  envoyées 
M.  Jaboin  étant  à  des  titres  assez  faibles  (de 
1  microgramme  de  bromure  de  radium  à  300  mi¬ 
crogrammes  par  litre),  j’ai  utilisé  jusqu’à  présent 
comme  eaux  minérales  à  radioactiver  surtout  des 
eaux  très  fortement  salines,  celle  de  Biarritz 
surtout,  qu’il  faut  diluer  de  40  volumes  d’eau 
pour  la  ramener  à  l’isotonie.  Pour  les  eaux  miné¬ 
rales  peu  hypertoniques  naturellement  ou  voi¬ 
sines  de  l’isotonie,  la  radioactivation  était  réalisée 
en  les  additionnant  d’une  petite  quantité  de  solu¬ 
tion  de  bromure  de  radium  à  500  microgrammes 
par  litre. 

J’obtenais  ainsi  des  eaux  minérales  dont  la 
radioactivité  fixe  correspondait  de  1  à  12  rai- 
crogrammes  de  bromure  de  radium  par  litre  et 
se  trouvait  être  par  conséquent  bien  plus  élevée 
que  la  radioactivité  des  eaux  minérales  naturelles 
même  les  plus  radioactives.  J’ai  même  utilisé  de 
l’eau  de  Biarritz  isotonique  à  500  microgrammes 
de  bromure  de  radium  par  litre.  Pour  les  sérums 
artificiels  à  minéralisation  complexe,  la  teneur  en 


1.  Domixici  et  Faure-Bkaulieu.  —  «  De  l'arrêt  et  du 
séjour  prolongé  du  sulfate  de  radium  dans  les  tissus 
vivants  ».  C.  H.  Acad,  des  Sciences,  1903,  18  Mai. 

2.  Loc.  ciT.  —  L'élimination  chez  le  lapin  à  la  suite 
de  l'ingestion  de  .ÔO  microgrammes  de  bromure  de  radium 
est  terminée  au  bout  des  quatre  jours  qui  suivent  l’in- 

^  3.  R.  Lépine  et  Boulud.  —  «  Sur  les  effets  de  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  d'eau  salée  radifère  ».  C.  H.  Soc.  de 
Biol.,  1908,  21  Novembre,  LXV,  p.  è67. 

è.  Cf.  C.  Fleig.  —  Il  Les  eaux  minérales  milieux 
vitaux.  Sérothérapie  artificielle  et  balnéotbérapie  tissu¬ 
laire  par  leur  injection  dans  l'organisme  »;  513  pages 
in-8“,  avec  16  figures,  dont  15  planches  hors  texte  (Paris, 
Maloine,  1909). 


bromure  de  radium  variait  de  1  à  500  micro¬ 
grammes  par  litre. 

Dans  d’autres  expériences,  j’ai  utilisé  des  eaux 
minérales  ou  des  sérums  artificiels  à  minéralisa¬ 
tion  complexe  possédant  une  radioactivité  induite 
acquise  à  la  suite  du  séjour  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  dans  ces  liquides  d’un  tube  de  bromure  de 
radium  à  activité  de  1.500.000,  que  je  remercie 
M.  le  professeur  Ville  d’avoir  bien  voulu  me 
prêter. 

Enfin,  j’ai  aussi  recherché  l’action  du  rayonne¬ 
ment  de  ce  tube  de  radium  placé  directement  dans 
le  voisinage  des  organes  ou  des  éléments  cellu¬ 
laires  que  j’étudiais. 

L’ensemble  de  ces  expériences  est  destiné  à 
montrer  que  l’action  sur  ces  divers  systèmes 
organiques,  soit  d’eaux  minérales  ou  de  sérums 
radifères  (radioactivité  fixe),  soit  des  mêmes 
liquides  possédant  une  radioactivité  induite  ou 
contenant  le  tube  de  radium,  conduit  à  des  con¬ 
clusions  qui  montrent  l’innocuité  de  l’emploi  des 
injections  intra-tissulaires  d’eaux  minérales  très 
radioactives,  infiniment  plus  radioactives  même 
que  toutes  celles  qu’on  connaît  actuellement. 

Action  d’eau.v  minérales  et  de  sérums  artificiels 
radioactifs  sur  les  contractions  spontanées  de  l'in¬ 
testin,  de  l'utérus,  du  cœur  et  sur  les  contractions 
provoquées  de  l'œsophage  du  lapin.  —  Des  frag¬ 
ments  d’intestin  grêle  de  lapin  immergés  compa¬ 
rativement  dans  des  sérums  artificiels  complexes 
et  dans  ces  mêmes  sérums  additionnés  de  1  à 
100  microgrammes  par  litre  de  bromure  de 
radium  se  contractent  avec  la  même  intensité 
dans  les  deux  sortes  de  milieu,  et  la  durée  des 
contractions  est  tout  à  fait  comparable  dane  les 
deux  cas. 

Lorsque  la  dose  de  bromure  de  radium  atteint 
,500  microgrammes  par  litre,  on  peut  observer, 
quoique  de  façon  inconstante,  une  légère  inhibi¬ 
tion  des  contractions  dans  les  milieux  radifères, 
mais  aucune  action  toxique  cependant,  les  con¬ 
tractions  reprenant  leur  intensité  normale  si  l’on 
change  l’intestin  du  sérum  radifère  dans  le  sérum 
non  radifère  témoin. 

Les  mêmes  résultats  s’obtiennent  en  étudiant 
la  reviviscence  de  l’intestin  après  conservation  à 
la  glacière  ou  en  se  servant  de  l’utérus  de  lapin 
au  lieu  de  l’intestin. 

Pour  des  doses  de  bromure  de  radium  ne  dépas¬ 
sant  pas  500  microgrammes  par  litre,  on  n’arrive 
à  saisir  aucune  différence  entre  les  contractions 
de  l’œsophage  de  lapin  (provoquées  électrique¬ 
ment)  dans  un  sérum  artificiel  complexe  et  dans  le 
même  sérum  additionné  de  radium.  De  même  en 
ce  qui  concerne  le  cœur  de  grenouille  excisé. 

Le  sérum  complexe  dont  je  me  suis  servi  pour 
ces  expériences  est  celui  que  j’ai  déjà  utilisé  avec 
M.  Hédon  pour  l’étude  des  contractions  de  l’in¬ 
testin  et  répond  à  la  formule  suivante  :  NaCl 
fi  grammes  ;  KCl  0  gr,  3  ;  SO‘MgO,3  ;  P0'*HNa“0,5; 
G0®NaH  1,5;  glucose  1  gramme;  eau  distillée 
1.000  centimètres  cubes.  Pour  le  cœur  de  gre¬ 
nouille,  j’ai  utilisé  le  liquide  de  Ringer. 

Si,  au  lieu  de  sérum  artificiel,  on  se  sert  d’eau 
de  Biarritz  radifère,  contenant  de  1  à  500  micro¬ 
grammes  de  bromure  de  radium  par  litre,  on 
arrive  aux  mêmes  conclusions. 

Avec  les  sérums  artificiels  ou  les  eaux  miné¬ 
rales  radioactivées  par  induction,  on  ne  saisit 
aucune  différence  dans  les  contractions  de  l’in¬ 
testin,  de  l’utérus  ou  de  l’œsophage  de  lapin  par 
rapport  aux  contractions  observées  dans  les 
mêmes  milieux  non  radioactifs.  Dans  ces  expé¬ 
riences,  la  radioactivation  était  observée  en  lais¬ 
sant  en  contact  avec  500  centimètres  cubes  dés 
liquides  à  étudier  le  tube  de  bromure  de  radium 
d’activité  1.500.000,  pendant  24  à  48  heures. 

Bien  plus,  les  contractions  spontanées  de  l’in¬ 
testin  grêle  de  lapin  dans  le  sérum  artificiel  com¬ 
plexe  ou  dans  diverses  eaux  minérales  n’ont  paru 
nullement  ,  influencées  par  la  présence  dans  ces 
milieux  du  tube  de  radium  placé  au  contact  même 
de  l’intestin  (l’intestin  lui-même  étant  maintenu  à 


la  partie  supérieure  d’une  éprouvette  de  100  cen¬ 
timètres  cubes  contenant  le  liquide).  Ces  résul¬ 
tats  sont  en  parfait  accord  avec  des  recherches 
relatives  à  l’action  du  radium  sur  les  tissus  orga¬ 
niques,  qui  ont  montré  que  des  ampoules  conte¬ 
nant  du  sulfate  de  baryum  radifère,  maintenues 
pendant  un  à  quatre  mois  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  du  cobaye,  n’ont  produit  aucune  lésion 
comparable  à  celles  provoquées  par  les  applica¬ 
tions  directes  au  niveau  de  la  peau.  Cependant, 
j’ai  observé  que  si  le  contact  du  tube  de  radium 
au  niveau  de  l’intestin  immergé  dans  un  sérum 
artificiel  à  la  glacière  est  très  prolongé,  cet 
organe  devient  à  un  moment  donné  incapable  de 
reprendre  ses  contractions  par  réchauffement 
progressif;  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  de  contact. 

Auto-  ou  iso-transfusions  de  globules  rouges  en 
suspension  dans  des  sérums  artificiels  ou  des  eau.v 
minérales  radifères  ou  radioactivés  par  induc¬ 
tion-,  transfusions  de  globules  rouges  préalablement 
soumis  à  l'émanation  directe  du  tube  de  radium.  — 
Je  résume  les  expériences  faites  à  ce,-sujet,  chez 
le  lapin,  en  disant  que  des  globules  rouges  lavés 
et  mis  en  suspension  dans  du  sérum  artificiel  ou 
des  eaux  minérales  isotoniques  contenant  de  1  à 
500  microgrammes  de  bromure  de  radium  par 
litre  ne  sont  altérés  en  aucune  façon,  car  leur 
transfusion  permet  la  restauration  définitive  d’ani¬ 
maux  qu’une  simple  transfusion  de  sérum  arti¬ 
ficiel  est  incapable  de  sauver. 

Ces  globules  prennent  la  forme  habituelle  en 
pomme  épineuse  et  reviennent  à  leur  forme  nor¬ 
male  une  fois  réinjectés  dans  le  torrent  circula¬ 
toire.  Ils  ne  sont  nullement  laqués  et  l’urine  des 
jours  consécutifs  à  leur  transfusion  ne  présente 
aucun  signe  de  destruction  globulaire.  Ces  résul¬ 
tats  s’appliquent  aux  globules  lavés  et  restés  en 
suspension  même  pendant  une  période  de  quatre 
heures  dans  du  sérum  artificiel  ou  des  eaux  miné¬ 
rales  contenant  jusqu’à  500  microgrammes  de 
bromure  de  radium  par  litre. 

Les  mêmes  liquides,  radioactivés  par  induction 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  ne  manifestent  non 
plus  aucune  action  nocive  vis-à-vis  des  globules 
rouges  et  peuvent  être  employés  pour  les  mêmes 
expériences. 

Enfin,  des  globules  lavés  laissés  en  suspension 
pendant  quatre  heures  dans  un  sérum  artificiel  ou 
une  eau  minérale  au  contact  du  tube  de  bromure 
de  radium  à  activité  de  1.500.000  sont  tout  aussi 
aptes  que  les  globules  simplement  lavés  dans  du 
sérum  ordinaire  à  restaurer  les  animaux  après  les 
saignées;  aucune  hémoglobinurie  ni  aucun  autre 
signe  de  destruction  globulaire  pendant  les  jours 
qui  suivent  l’auto-  ou  l’iso-transfusion. 

Survie  et  reviviscence  des  spermatozoïdes  dans 
des  sérums  artificiels  ou  des  eaux  minérales  radi¬ 
fères  ou  radioactivés  par  induction  ou  au  contact 
direct  du  tube  de  radium.  —  Les  mêmes  expériences 
de  survie  et  de  reviviscence  des  spermatozoïdes 
dans  diverses  eaux  minérales  ou  dans  l’eau  de  mer 
que  j’ai  récemment  relatées  à  la  Société  de  biologie' 
et  se  rapportant  soit  aux  spermatozoïdes  lavés,  soit 
aux  spermatozoïdes  dans  des  mélanges  de  sperme 
et  d’eaux  minérales,  conduisent  à  des  résultats 
analogues  si  l’on  se  sert  d’eaux  minérales  conte¬ 
nant  de  1  à  500  microgrammes  de  bromure  de 
radium  par  litre.  Ces  faibles  doses  de  radium 
n’exercent  pas  la  moindre  action  empêchante  sur 
les  mouvements  des  spermatozoïdes  qui,  au  con¬ 
traire,  m’ont  paru  activés.  Il  en  est  de  même  avec 
les  eaux  minérales  radioactivées  par  induction. 

Au  point  de  vue  de  la  reviviscence  après  con¬ 
servation  à  la  glacière,  il  faut  cependant  ajouter 
que  du  sperme  pur,  maintenu  ainsi  à  basse  tem- 


1.  Cf.  C.  Fleig.  —  «  Survie  et  reviviscence  des  sper¬ 
matozoïdes  dans  quelques  milieux  artificiels,  en  particu¬ 
lier  dans  diverses  eaux  minércles  et  dans  l’eau  de  mer. 
Action  du  calcium  ».  C.  R.  Suc.  biol.,  1909,  10  Juillet 
LXVII  (paru  dans  le  compte  rendu  de  la  séance  d 
17  Juillet). 
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pérature  au  contact  du  tube  de  radium  habituel¬ 
lement  employé,  ne  contient  plus,  au  bout  de 
quatre  jours,  de  spermatozoïdes  capables  de  se 
mouvoir,  ce  qui  montre  que  l’action  directe  et 
prolongée  d’un  rayonnement  de  radium  de  haute 
activité  exerce  sur  ces  éléments  un  effet  nocif 
analogue  à  celui  que  nous  avons  observé  dans  le 
cas  de  l’intestin  conservé  dans  les  mômes  condi¬ 
tions. 

Mais  il  s’agit  ici  de  conditions  qui  ne  sont 
jamais  réalisées  dans  la  pratique,  et  le  fait  de 
l’innocuité  de  faibles  doses  de  radium  ou  d’éma¬ 
nation,  même  de  doses  bien  supérieures  à  celles 
qu’on  peut  trouver  dans  les  eaux  minérales  natu¬ 
relles,  me  paraît  parfaitement  établi  par  les  trois 
séries  d’expériences  que  je  viens  d’exposer. 


VALEUR  DU  PROCÉDÉ  D'ESBAGH-PAQUET 

POUR  LA.  RECHERCHE  QUANTITATIVE 

DE  l;albumine  urinaire 

Par  M.  L.-L.  OZOÜX 


M.  Paquet,  ayant  eu  l’idée  de  chauffer  jusqu'à 
ébullition  le  mélange  classique  d’urines  albumi¬ 
neuses  et  de  réactif  picro-citrique,  vit  que  «20  mi¬ 
nutes  après,  environ,  tout  le  dépôt  était  tombé  au 
fond  du  tube  »  et,  ayant  noté  le  résultat,  «  il  con¬ 
sulta,  le  lendemain,  le  tube  témoin  :  les  résultats 
étaient  identiques.  » 

Peut-on  se  fier  à  ces  données  si  claires  et  si 
séduisantes  ? 

J’ai  cherché  à  le  savoir,  et  j’ai  traité  par  la  double 
épreuve  soixante  urines  —  quelques  unes  ont  subi 
un  quadruple  essai  —  contenant  des  proportions 
infimes  ou  énormes  d’albumine,  depuis  des  traces 
jusqu'à  12  grammes,  et  parfois,  pour  comparer,  des 
urines  quelconques  simplement  suspectes  et  qui 
se  trouvèrent  sans  albumine. 

En  réalité,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples 
que  l’on  peut  se  l’imaginer.  Voici  ce  que  j'ai 
observé  : 

Lorsqu’on  fait  les  épreuves  en  double  partie, 
l’une  par  le  mélange  pur  et  simple  avec  agita¬ 
tion  (12  fois),  l’autre  par  le  mélange  puis  l’ébulli¬ 
tion,  il  se  produit  deux  des  six  éventualités  sui¬ 
vantes  : 

I.  Le  mélange  pur  et  simple  ne  modifie  pas  la 
limpidité  de  l’urine  ; 

II.  Le  mélange  pur  et  simple  est  et  demeure 
opalescent  ; 

III.  Le  mélange  pur  et  simple  donne  des  coa¬ 
gulations  éparses  qui,  après  un  certain  nombre 
de  minutes, commencent  à  s’agglomérer  et  libèrent 
les  couches  supérieures  du  liquide; 

IV.  Il  y  a  coagulation,  mais  ni  dépôt  ni  clari¬ 
fication  ; 

V.  Le  mélange  bouilli  demeure  limpide  ; 

VI.  Le  mélange  bouilli  donne  immédiatement 
un  coagulum. 

Que  faut-il  pour  que  l’épreuve  d’Esbach-Paquet 
puisse  être  tentée  et  soit  couronnée  de  succès? 

1“  Qu’un  dépôt  se  produise  en  24  heures,  dans 
le  tube  à  réaction  pure  et  simple  (tube  étalon); 

2“  Que  des  coagulations  immédiates  se  produi¬ 
sant  dans  le  tube  traité  par  la  chaleur,  qu’elles  se 
réunissent  et  se  tassent  en  une  demi-heure  ; 

3°  Que  le  coagulum  de  la  demi  heure  soit,  au 
plus,  égal  à  celui  des  24  heures. 


Première  condition.  —  Les  coagulations  auxquel¬ 
les  donne  lieu  la  réaction  picro-citrique  se  com- 
portentdifféremment  :  lesunes  tombent  lentement, 
les  autres  très  vite.  Dans  les  deux  cas,  l’épreuve 
Esbach-Paquet  possède  l’un  de  ses  facteurs  : 

(Entre  parenthèses,  peut-on,  de  ces  deux  ordres 
de  faits,  tirer  des  conclusions  cliniques  ou  chi¬ 
miques  ?  Pour  ces  dernières,  il  faut  une  fin  analyste; 
la  partie  clinique  pourrait  être  réglée  par  le  clas¬ 


sement  des  maladies  et  des  réactions  correspon¬ 
dantes  des  urines;  c’est  donc  l’affaire  des  prati¬ 
ciens). 

Mais  le  mélange  pur  et  simple  demeure  parfois 
indéfiniment  opalescent:  la  double  épreuve  ne 
sert  donc  à  rien.  Si  dans  le  tube  bouilli  il  se  pro¬ 
duit,  en  effet,  un  magma,  dans  l’autre  qui  est  pré¬ 
cisément  l’unité  de  mesure,  il  ne  s’en  produit  pas 
même  après  24,  36,  48  heures  :  il  est  donc  impos¬ 
sible  de  comparer.  Lorsque  l’on  a  affaire  ou  que 
l’on  sait  avoir  affaire  à  ces  urines  opalescentes  ce 
n’est  donc  pas  la  peine  de  faire  l’épreuve  Paquet 
et  il  ne  faut  pas  non  plus  s’y  fier.  Sur  mes  soixante 
urines  j’en  eus  deux  qui  demeurèrent  inperturba- 
blement  laiteuses. 

(Deuxième  parenthèse  :  au  dire  de  quelques 
auteurs,  la  persistance  du  louche  serait  due  à  la 
présence  de  globuline;  cependant  la  recherche 
que  j’ai  faite  de  cette  globuline  par  le  procédé  du 
sulfate  de  Mg,  à  saturation,  n’a  montré  que  des 
traces  de  cette  matière  organique,  qui,  dans  trois 
autre  urines  albumineuses  n’était  pas  en  plus 
grande  abondance). 

A  côté  de  ces  urines  indéfiniment  opalescentes 
on  en  rencontre  d’autres  qui  ne  donnent  pas  de 
coagulum  au  simple  mélange  alors  que  le  mélange 
plus  l'ébullition  en  donnent  :  le  terme  de  comparai¬ 
son  manque  encore.  Sur  mes  60  urines,  4  ont  eu 
ces  caractères. 

Deuxième  condition.  —  Il  faut  que  des  coagula¬ 
tions  se  produisent  dans  le  tube-ébullition  et 
soient  tassées  avant  une  demi-heure  ;  or,  six 
urines  ne  satisfirent  pas  à  ce  desideratum  ;  une 
septième  n’avait  pas  réuni  son  albumine  après 
3  h.  30  et  une  huitième  après  6  heures. 

A  quoi  sont  dues  ces  anomalies  ?  Auprès  de  la 
nature  du  coagulum,  il  faut  donner  place  aux  di¬ 
mensions  des  particules  coagulées.  Si  l’on  a 
affaire  à  des  grumeaux  imperceptibles,  ainsi  qu’il 
arrive  parfois,  il  est  possible  que  ce  soit  le  perpé¬ 
tuel  mouvement,  qui  entraîne  les  couches  chaudes 
à  la  surface  des  liquides,  qui  emporte  et  déplace 
continuellement  ces  fines  coagulations  et  les 
empêche  des’agminer;  mais  on  ne  peut  invoquer 
cette  raison  que  pour  la  première  demi-heure;  car 
après  ce  temps,  le  liquide  est  refroidi.  Il  n’importe: 
ce  sont  encore  des  cas  qui  échappent  à  l’épreuve 
Esbach-Paquet. 

Troisième  condition.  —  Il  faut  que  le  coagulum 
bouilli  de  la  première  demi-heure  soit,  au  plus,  égal 
à  celui  du  tube  témoin  (24  heures).  Ici  encore,  l’ex¬ 
périmentation  minutieuse  m’a  prouvé  qu’il  fallait 
en  rabattre. 

Pour  que  les  épreuves  puissent  être  compa¬ 
rées,  il  faut  qu’à  un  moment  quelconque  de  son 
tassement,  le  chiffre  du  coagulum  bouilli  concorde 
avec  le  chiffre  du  coagulum  des  24  heures;  si  le 
premier  chiffre  demeure  perpétuellement  supé¬ 
rieur  au  deuxième,  l’épreuve  Paquet  est  fausse. 

Or,  c’est  ce  qui  se  passe  souvent:  le  magma 
obtenu  par  ébullition  est  immédiatement  inférieur 
à  celui  obtenu  par  simple  mélange;  mais,  tandis 
que,  en  24  heures,  ce  dernier  se  tasse  considéra¬ 
blement,  le  premier  diminue  peu  et  se  trouve,  les 
24  heures  révolues,  supérieur  au  deuxième.  Il 
s’est  bien,  en  cet  espace  de  24  heures,  trouvé  un 
moment  où  les  deux  culots  ont  été  égaux;  mais 
cette  égalité  d’un  instant  n’est  pas  ce  que  l’on 
cherche,  ne  sert  à  rien  pour  le  problème.  Le  fait 
brutal  est  le  suivant  :  le  coagulum  de  la  première 
demi-heure  est  supérieur  au  coagulum  témoin  ; 
le  chiffre  des  20  à  30  minutes  fixé  par  M.  Paquet 
ne  peut  donc  pas  toujours  être  admis  et,  dans  mes 
expériences,  il  n’a  pu  l’être  29  fois  sur  60. 

Inversement  :  si  le  coagulum  bouilli  de  la  pre¬ 
mière  demi-heure  est  inférieur  au  coagulum  éta¬ 
lon  de  24  heures,  l’épreuve  Esbach-Paquet  est 
fausse;  c’est  ce  que  j’ai  obtenu  18  fois  sur  60. 

Quel  est  donc  le  moment  où  il  faut  lire  le  chiffre 
du  coagulum  bouilli?  Voilà  l’important.  Eh  bienl 
l’expérience  m’a  montré  que  rien  n’était  plus 
variable:  une  fois,  ce  fut  2  h.  30  après  l’ébulli- 
I  tion;  une  autre,  5  h.  30  ;  une  troisième,  8  heures 


après;  j’eus  même  une  série  telle  que  je  pris  pour 
règle  de  lire  le  chiffre  du  coagulum  bouilli  de 

I  demi-heure  à  1  heure  après  la  mise  au  repos, 
et  d’en  prendre  la  moitié  pour  avoir  la  parité 
avec  le  chiffre  étalon. 

Il  y  a  plus  :  27  fois  sur  60,  le  coagulum  bouilli 
obtenu  par  24  heures  de  repos  fut  supérieur  au 
coagulum  étalon;  18  fois  il  lui  fut  inférieur; 

II  fois  seulement  il  y  eut  égalité. 

Il  est  un  autre  ordre  d’urines  qui  ne  peuvent 
être  utilisées  pour  la  réaction  Esbach-ébullition  : 
ce  sont  celles  qui  ne  donnent  pas  de  coagulation. 
Mais  que  l’on  se  garde  de  croire  à  l’absence  d’al¬ 
bumine,  car  un  dépôt  se  forme  au  fond  du  tube 
plusieurs  heures  après  l’ébullition  (13  heures 
après  dans  un  cas). 

Si  l’on  étudie  l’évolution  des  deux  coagula  à 
partir  des  essais,  on  constate  que,  en  règle  géné¬ 
rale,  le  coagulum  bouilli  est  immédiatement  ma¬ 
nifeste  et  l’autre  inapparent,  et  que  les  caillebots 
auront  une  vitesse  de  chute  et  de  tassement  émi¬ 
nemment  variable  :  lesunsnesemassentplus  après 
une  demi-heure;  d’autres  ont  achevé  leur  tasse¬ 
ment  en  une  dizaine  d’heures;  d’autres  encore 
n'ont  pas  fini  de  se  tasser  après  24  heures,  se  tas¬ 
sent  perpétuellement.  Pour  le  coagulum  bouilli, 
en  particulier,  il  y  a  quatre  modes  différents  : 
1“  le  plus  fréquent,  formation  et  chute  immé¬ 
diates;  2°  persistance  prolongée  du  flottement 
entre  deux  eaux  des  particules  coagulées;  3“  ab¬ 
sence  de  coagulation;  4“  chute  d’une  partie  des 
coagulations  et  surnagement  de  l’autre.  Ce  mode 
est  celui  des  urines  fortement  chargées  d’albu¬ 
mine  ;  il  nous  ramène  à  l’épreuve  Esbach-Paquet. 
En  effet,  lorsque,  la  première  demi-heure  passée, 
on  veut  lire  le  niveau  du  coagulum,  on  s’aperçoit 
que  ce  dernier  surnage  en  partie;  impossible 
donc  d’avoir  un  chiffre  vrai,  et  l’on  est  obligé 
d’enfoncer  le  voile  dans  le  liquide,  avec  une  ba¬ 
guette  de  verre  pour  lui  faire  rejoindre  le  culot 
déjà  formé. 

La  double  épreuve,  menée  méthodiquement 
sur  un  grand  nombre  d’urines,  réserve  d’autres 
surprises  :  c’est  ainsi  qu’elle  donne  parfois  une 
quantité  infime  de  dépôt  par  la  réaction  pure  et 
simple  et  un  très  notable  culot  par  la  réaci  ion- 
ébullition  (1  gramme  après  1  h.  30  de  repos).  Qui 
croire,  dans  ce  cas,  et  l’épreuve  Esbach-Paquet 
peut-elle  être  véridique? 

LTn  autre  fait  paradoxal  est  le  suivant  :  quel¬ 
quefois  le  coagulum  bouilli  se  trouve,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  —  de  la  5“  à  la  30°  heure,  —  être 
supérieur  à  ce  qu’il  était  quelques  demi-heures 
auparavant.  Que  s’est-il  passé?  A  t-il  gonflé? 
Peut-on  accuser  un  phénomène  d’hydratation  ? 

Et  encore,  après  des  réactions  négatives  de 
part  et  d’autre,  le  tube  bouilli  demeura  absolu¬ 
ment  limpide  jusqu’au  bout,  alors  que  le  témoin 
montrait  déjà  un  léger  culot  après  1  h.  30  de 
repos  (1  cas);  nouvelle  source  d’erreur  pour  la 
réaction  d’Esbach-Paquet. 

Si,  maintenant,  au  moyen  d'une  quadruple 
épreuve,  on  compare  l’Esbach  pur  et  simple  et 
l’Esbach-Paquet  aux  réactions  classiques  par  la 
chaleur  et  par  la  combinaison  chaleur  -)-  acide 
azotique,  on  trouve  que,  d’une  façon  générale, 
les  deux  premières  épreuves  corroborent  les 
deux  dernières,  c’est-à-dire  qu’elles  s’accordent 
pour  donner  ensemble  des  résultats  positifs  ou 
négatifs:  mais,  souvent,  il  y  a  des  difl'érences  très 
légères  et,  exceptionnellement,  des  urines  qui  se 
seront  montrées  négatives  à  la  chaleur  et  à  l’as¬ 
sociation  chaleur  et  AzO“,  donneront  par  l’Esbach 
pur  un  petit  culot  et  par  l’Esbach-Paquet  un  cu¬ 
lot  notable  (1/2  gramme  dans  un  cas).  Il  y  a  là 
deux  faits  anormaux  : 

1°  Si  l’on  s’en  tient  aux  données  classiques, 
en  effet,  le  résultat  négatif  obtenu  avec  l’essai 
AzO” -j- chaleur,  considéré  comme  sensible  et  dé¬ 
finitif,  prouverait  l’absence  d’albumine;  or,  l’Es- 
bach  pur  corrobore  à  peine  ce  résultat  et  l’Es- 
bach  bouilli  l’infirme,  jetant  le  trouble  dans  l’es¬ 
prit;  2°  on  ne  comprend  pas  une  aussi  grande 
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difTérencp  entre  les  données  des  deux  Esbach.  A 
quoi  tiennent  ces  faits?  Aux  chimistes  de  ré¬ 
pondre. 

Enfin,  si  l’on  opère  à  des  jours  différents  sur 
les  mêmes  urines, —  renouvelées  bien  entendu, 
—  on  obtient  des  résultats  en  général  identiques; 
mais  interviennent  des  conditions  nouvelles,  thé¬ 
rapeutique,  poussée  de  néphrite,  etc.,  les  résul¬ 
tats  d’une  épreuve  peuvent  changer  alors  que 
ceux  de  l’autre  demeurent  immuables. 

Et,  pour  terminer  :  la  li'traiion  de  l’urine  sur 
papier  mousseline  ou  papier  Joseph  a-t-elle  une 
influence  sur  les  épreuves?  Non;  pas  plus  que 
la  brièveté  ou  la  prolongation  de  l’ébullition,  et 
ce  sont  les  urines  les  moins  chargées  d’albumine 
qui,  à  l'Esbach-Paquet,  donnent  les  résultats  les 
plus  constants  et  les  plus  précis. 

Donc,  si  nous  revenons  à  notre  point  de  départ 
et  résumons  les  faits,  nous  voyons  que  la  mé¬ 
thode  de  Paquet  est  loin  d'être  applicable  à  toutes 
les  urines  albumineuses  ;  qu’elle  ne  réussit  pas 
toujours;  et  que,  tantôt  parce  que  l’on  a  affaire  à 
des  urines  laiteuses,  tantôt  parce  qu’il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  de  coagulum  dans  le  tube  témoin,  tantôt 
parce  que  le  coagulum  bouilli  n’est  pas  agminé 
après  une  demi-heure,  d’autres  fois  parce  que  le 
coagulum  bouilli  demeure  supérieur  à  l’étalon  ou 
lui  demeure  inférieur,  dans  quelques  cas,  enfin, 
parce  qu’il  ne  se  produit  pas  de  caillebot  dans  le 
tube  bouilli  —  on  ne  peut,  soit  vérifier  le  procédé, 
soit  lui  accorder  quelque  créance. 


LK  JIOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  traitement  chirurgical  des  crises  gas¬ 
triques  des  tabétiques  (opération  de  Fœrs- 
ter).  —  Il  y  a  qurlcjues  années,  le  proles?.rur 
Foer.-ter  (de  Breslau)  inaugurait  un  nouveau 
chapitre  de  chirurgie  du  .système  nerveux.  Par¬ 
tant  de  cette  idée  que,  dans  les  lésions  de  la  voie 
pyramidale,  les  contractures  spasuiodiques  des 
muscles  constituent  un  phénomène  n  flexe  dont 
le  point  de  départ  réside  dans  une  excitation  sen¬ 
sitive  venue  du  muscle  lui-même,  il  proposait 
d’interrompre  chirurgicalement  cet  arc  réflexe  en 
réséquant  les  racines  postérieures  de  la  moelle 
épinière,  racines  par  lesquelies  passent  les  voies 
sensitives  des  muscles  contracturés.  Cette  idée  a 
tenté  quelques  chirurgiens,  et  on  trouvera  dans 
le  Journal  de  Chirurgie  (1909,  t.  III,  n“  4,  p.  406), 
sous  la  signature  de  M.  Lenormant,  l’analyse  de 
13  cas  opérés  suivant  le  schéma  de  Foerster,  par 
Kuttner,  Gottstein  et  Tietze. 

C’est  encore  en  vertu  de  cette  conception  que 
Foerster  a  préconisé  peu  de  t-mps  après  la  môme 
intervention  pour  les  crises  gastriques  des  tabé¬ 
tiques.  Il  pensait  notamment  que,  si  l’hypersensi¬ 
bilité  musculaire  était  la  cause  de  la  contracture 
réflexe  dans  les  paralysies  ou  parésies  spasmo¬ 
diques;  une  irritation  sensitive  analogue  condi¬ 
tionnait  les  crises  gastriques  des  tabétiques.  Ce 
qui,  à  son  avis,  plaidait  en  faveur  de  cette  concep¬ 
tion,  c’était,  pendant  lacrise,  la  coexistence,  avec 
les  douleurs,  d'une  contracture  réflexe  de  la  paroi 
abdominale  et  d’une  hyperesthéste  de  la  peau  de 
la  partie  inférieure  du  thorax  et  de  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  paroi  abdominale.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  l’interruption  de  l’arc  réflexe  pouvait  et 
devait  être  obtenue,  comme  dans  les  paraplégies 
spasmodiques,  par  la  résection  des  racines  pos¬ 
térieures  correspondantes. 

Cette  opération  ayant  été  faite  avec  succès  par  le 
professeur  Kuttner,  chez  un  tabétique.  MM.  Bruns 
et  Sauerbruch*  nous  apportent  aujourd’hui  une 
seconde  observation  de  ce  genre.  C'est  cette 
observation,  où  le  malade  a  été  suivi  pendant 
2  ans,  que  nous  allons  analyser  avec  quelques 
détails. 


1.  O.  Bruns  et  F.  Sauerbruch.  —  Mitteil  a.  d.  Grenzge- 
bUl.  d.  Mediz.  U.  Chir.,  1909,  vol.  XXI,  fnsc.,  1,  p.  173. 


Il  s’agit,  dans  celte  observation,  d’un  tabétique, 
j  âgé  de  40  ans,  sujet,  presque  dès  le  début  de  son 
j  tabes,  à  des  douleurs  gastriques  qui  avaient  pris 
j  depuis  quelques  années  le  type  classique  des 
I  crises  caractérisées  par  des  douleurs  violentes, 
j  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Depuis  2  ans, 
ce  malade  ne  pouvait  presque  plus  s’alimenter,  si 
bien  qu’il  avait  maigri  de  58  livres.  Devant  la  gra¬ 
vité  de  l’état  général  et  l’échec  de  toutes  les  médi¬ 
cations  symptomatiques,  on  décida  de  pratiquer 
l’opération  de  Foerster,  d’autant  qu’il  existait 
effectivement,  chez  ce  malade,  une  contracture  ré¬ 
flexe  de  la  paroi  abdominale,  mais  sans  hyperes¬ 
thésie,  laquelle  était  remplacée  par  une  large 
zone  d’anesthésie  dans  la  partie  inférieure  du  dos. 

L’opération,  faite  sur  le  malade  couché  sur  le 
ventre,  de  façon  à  réaliser  une  cyphose  de  la  co¬ 
lonne  dorsale,  a  consisté  en  une  laminectomie 
entre  la  6®  et  la  10"  vertèbres  dorsales.  Le  canal 
vertébral  ouvert,  on  incisa,  dans  cette  étendue, 
la  dure-mère.  En  l’absence  de  presque  toute  hé¬ 
morragie,  due  à  l’état  de  çollapsus  dans  lequel  se 
trouvait  le  malade,  on  reconnut  facilement  les 
racines  postérieures;  on  en  réséqua  les  7",  8"  et 
9'  racines  d’abord  à  gauche  et  ensuite  à  droite. 

L’opération,  au  cours  de  laquelle  on  eut  très 
peu  de  vaisseaux  à  lier,  était  terminée.  A  plusieurs 
reprises,  elleavait  été  interrompue  par  des  alertes, 
le  malade  ayant  présenté  des  arrêts  de  la  respira¬ 
tion.  Avant  de  fermer  la  plaie,  on  prit  soin  d’en¬ 
lever  les  moindres  caillots.  La  plaie  se  réunit 
par  première  intention  et,  au  8'  jour,  on  put 
enlever  les  sutures. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  ne 
présenta  plus  de  crises  gastriques,  ni  de  symp¬ 
tômes  morbides  du  côté  de  son  tube  digestif. 
La  seule  sensation  négative,  du  reste,  qu’accusait 
le  malade  était  qu’il  «  ne  sentait  plus  son  ventre  », 
qu’il  ne  savait  plus  si  son  estomac  était  vide  ou 
plein;  mais  les  sensations  de  la  faim  et  de  la  soif 
étaient  conservées. 

En  tout  cas ,  l’alimenlalion  put  être  reprise, 
si  bien  que  15  jours  après  l’opération,  il  avait 
déjà  engraissé  de  14  livres  et,  6  semaines  plus 
lard,  il  avait  gagné  45  livres  sur  les  58  qu’il  avait 
perdues  dans  les  deux  dernières  années. 

Le  malade  a  été  revu  à  plusieurs  reprises,  et 
voici  les  faits,  particulièrement  curieux  au  point 
de  la  physiologie  des  racines  postérieures,  qui 
ont  été  notées  chaque  examen. 

Un  mois  environ  après  l’opération  (qui  fut 
faite  le  18J uin  1909),  le  malade  présentait  une  zone 
d’anesthésie  au  toucher  et  à  la  piqûre,  entre  le 
tiers  inférieur  du  sternum  etl’ombilic.Lesimpres- 
sions  thermiques  étaient,  dans  cette  zone,  norma¬ 
lement  perçues,  mais  provoquaient  de  ia  douleur. 
En  arrière,  à  partir  de  la  moitié  inférieure  des 
omoplates  jusqu’à  Ia2'  vertèbre  lombaire,  se  trou¬ 
vait  une  zone  d’anesthésie  poür  le  toucher  et  la 
piqûre,  d’hyperalgésie  pour  les  impressions  ther¬ 
miques.  Au  niveau  de  la  région  anesthésiée,  les 
réfle.xes  abdominaux  étaient  abolis.  Ils  étaient,  par 
contre,  exagérés  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen  et  au  niveau  des  urines. 

Dix  semaines  plus  tard,  le  malade  revintà  l’oc¬ 
casion  des  douleurs  stomacales  occasionnées  par 
1  injection  d’une  quantité  de  lait  caillé.  Ces  dou¬ 
leurs  n’avaient  plus  la  violence  des  anciennes 
crises  et  siégeaient  plus  bas. 

Le  29  Septembre,  c’est-à-dire  1  mois  environ 
après  ce  second  examen,  le  malade  revint  en 
disant  qu’il  n’avait  plus  eu  de  douleur,  qu’il  se 
sentait  tout  à  fait  bien  et  qu’il  avait  pu  reprendre 
ses  occupations.  11  se  déclarait  guéri,  bien  que 
l’ataxie  des  membres  inférieurs  eût  augmenté. 


Telle  est  l’histoire  de  ce  tabétique,  débarrassé 
de  ses  crises  gastriques,  comme  l’a  été  le  malade 
de  Kuttner,  par  l’opération  de  Foerster.  Malgré 
ces  succès,  MM.  Brunç  et  Sauerbruch  ont  certai¬ 


nement  raison  de  dire  que  l’opération  de  Foerster 
ne  doit  être  tentée  que  chez  les  tabétiques  dont 
les  crises  gastriques  résistent  à  toute  médication 
et  mettent  en  jeu  la  vie  même  de  ces  malades. 

R.  Romme. 
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Prix  proposés. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1910,  voir  T.a  Presse 
Médicale,  1907,  11  Décembre,  n”  100,  p.  811. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1911,  voir  La  Presse 
Médicale,  16  Décembre  1908,  n»  101,  p.  81,4. 

Prix  proposés  pour  1912. 

Les  concours  seront  clos  fin  Février  1912. 

Prix  de  l'Académie.  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  interdit.  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
Pathogénie  des  affections  parasitaires  (non  micro¬ 
biennes  du  foie  chez  l'homme). 

Prix  Aivarenga  de  Piauhy  (Brésil).  Anonymat 
obligatoire.  Partage  interdit.  800  francs  (Annuel.)  — 
Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Amussat.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.000  francs.  (Biennal.)  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simulta¬ 
nément  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui 
auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

ISe  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix 
de  chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient 
antérieurement  obtenu  un  prix  ou  une  récompense, 
soit  A  l’un  des  concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à 
l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’un  des  concours  de 
l’Académie  des  sciences  de  l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  que  des  encouragements 
pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir  été  depuis 
poursuivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  600  francs.  (Annuel.).  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans 
l’année,  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothé- 

Prix  Baillarger.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  2.000  francs.  (Biennal.)  Ce  prix  sera  décerné 
à  l'auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique 
des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  et  privés  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours 
être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils 
exposeront,  avec  observations  cliniques  A  l’appui,  les 
recherches  qu’ils  auront  faites  sur  un  ou  plusieurs 
points  de  thérapeutique.  Dans  la  seconde,  ils  étudie¬ 
ront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et  pour  les 
asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par 
quels  changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles 
on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  2.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  com¬ 
plets  de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jus¬ 
qu’à  présent  le  plus  souvent  incurables,  comme  la 
rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scrofule,  le  typhus,  le 
choléra  morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 
qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en  seront  le 
plus  rapproché. 

Prix  Charles  Boulard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.200  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les 
maladies  mentales  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant 
la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  1.200  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  A  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur^ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.500  francs.  (Annuel  )  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou 
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imprimé,  sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  j 
la  chimie  aux  sciences  médicales. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  ex¬ 
clus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra-  ^ 
ductions. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  francs 
chacun. 

Prix  Camphdl-Dupierris.  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  2.300  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies 
ou  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  Anonymat  obligatoire.  Partage  au¬ 
torisé.  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Question  ;  Etude 
des  eaux  minérales  d’une  ou  plusieurs  colonies  fran¬ 
çaises. 

Prix  Marie  Chevallier.  Travaux  imprimés.  Partage 
interdit.  6.000  francs.  (Triennal.) —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié 
dans  l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les 
origines,  le  développement  ou  le  traitement,  soit  de 
la  phtisie  pulmonaire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  1.500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement 
des  afiections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  Anonymat  obligatoire.  Partage  in¬ 
terdit.  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  diB'é- 
rentes  variétés  de  sciatique. 

Prix  Clarens.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  400  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé 
sur  l'hygiène.  .  ,  ^  . 

Prix  du  XfTP  Congrès  international  de  medecine 
de  Paris  de  1900.  Partage  interdit.  3.400  francs.  — 
Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du  Président  du 
Congrès  international  pour  être  décerné  par  ce  Con¬ 
grès  sous  forme  de  prix  unique. 

Prix  Daudet.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Etude  expérimentale 
de  Pétiologie  du  cancer  chez  les  animaux. 

Prix  Desportes.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médi¬ 
cale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et 
thérapeutique. 

Prix  Vul franc  Gerdy.  —  M.  Vulfranc  Gerdy  a 
légué  à  l'Académie  de  médecine  une  rente  annuelle 
de  5.500  francs  en  faveur  de  deux  élèves  ayant  été 
attachés  en  qualité  d’internes  au  service  des  hôpitaux 
de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bordeaux, 
Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  instUués  pour 
4  ans  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  tin 
jury  pris  parmi  les  membres  titulaires  de  l’Acadé¬ 
mie.  Il  résideront  pendant  4  ans  dans  un  des  40  ou 
50  principaux  établissements  de  France  et  de 
l’étranger;  ils  y  étudieront  les  propriétés  et  les  effets 
des  eaux  minérales,  et  présenteront  à  l’Académie  un 
rapport  annuel  sur  leurs  observations  médicales  et 
les  effets  du  traitement, les  conditions  matérielles  des 
établissements,  les  conditions  hygiéniques  et  clima¬ 
tériques  de  la  localité. 

Les  dispositions  testamentaires  de  M.  Gerdy  ont 
été  l’objet  d’un  règlement  rédigé  par  une  Commis¬ 
sion  de  l’Académie,  d’accord  avec  l’exécuteur  testa¬ 
mentaire. 

Prix  Ernest  Godard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la 
pathologie  interne  et  sur  la  pathologie  externe. 

Aucun  sujet  de  prix  ne  sera  proposé.  Dans  le  cas 
où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  donné,  il  serait 
ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève).  Anonymat 
facultatif.  Partage  interdit.  3.000  francs.  (Annuel.)  — 
Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage 
sur  l'épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Itard  Travaux  Imprimés.  Partage  interdit. 
2.400  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  accordé  à 
l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de 
thérapeutique  appliquée. 

Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve  du 
temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu'ils  aient  au 
moins  2  ans  de  publication, 

PrixLahorie.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
5.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science 
de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 


tage  autorisé.  500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui  | 
ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  j 
sera  attribué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statis-  [ 
tique  médicale.  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne 
pourrait  être  décerné,  l’Académie  serait  autorisée  à 
l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  Partage  interdit.  1.000  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  devra  être  décerné  k  l’élève  en  médecine 
qui  se  sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet 
élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Clotilde  Liard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  3.600  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  savant  ayant  apporté  le  plus  de  perfec¬ 
tionnement  dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

Prix  Henri  Lorquet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales. 

Prix  Magitot.  Anonj’mat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  1.000  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  paru  dans 
les  deux  années  précédentes  sur  une  question  de 
stomatologie  ou  d’odontologie,  plus  spécialement 
d'odontologie. 

Par  question  de  stomatologie  ou  d’odontologie,  le 
testateur  a  entendu  celles  qui  sont  relatives  à  la 
bouche,  aux  mâchoires,  aux  dents,  aux  sinus,  à  la 
voûte  palatine,  au  voile,  etc.,  s’en  rapportant  pour 
le  reste  à  l’appréciation  de  la  Commission  acadé- 

Au  cas  où  le  prix  ne  serait  pas  décerné,  il  serait 
ajouté  deux  ans  plus  tard  à  l’autre  somme  qui  s’élè¬ 
verait  ainsi  à  2.000  francs  et  ainsi  de  suite. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  2.600  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  au 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  des  yeux  et  des 
oreilles. 

L’Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  l’at¬ 
tribution  de  ces  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas 
les  décerner  si  elle  le  juge  convenable,  et,  soit  les 
reporter  aux  années  suivantes,  soit  les  ajouter  au 
capital  pour  augmenter  la  valeur  de  ces  prix. 

Dans  le  cas  où  elle  jugerait  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
décerner  les  prix  indiqués  ci-dessus ,  elle  pourra 
encore  exceptionnellement,  et  si  l’occasion  se  pré¬ 
sente,  récompenser  une  grande  découverte  dans 
l'ordre  médical. 

Prix  Monbinne.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.500  francs.  (Annuel.)  —  M.  Adolphe  Mon¬ 
binne  a  légué  à  l’Académie  une  rente  de  1.500  francs 
destinée  «  à  subventionner  par  une  allocation  an¬ 
nuelle  (ou  biennale  de  préférence)  des  missions 
scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical  ou  vété¬ 
rinaire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra 
en  employer  le  montant  soit  comme  fonds  d’encoura¬ 
gement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son  appré¬ 
ciation  et  suivant  ses  besoins.  » 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission,  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l’Académie;  ils  seront  invités  à  fournir  à  la 
Commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la  mis¬ 
sion  projetée.  (Décision  de  l’Académie  du  8  No¬ 
vembre  1898.) 

Prix  Nativelle.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’ex¬ 
traction  du  principe  actif,  défini,  cristallisé,  non 
encore  isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  Partage  interdit.  1.000  francs. 
(Annuel.)  —  Ce  prix  sera  donné  alternativement  à 
l’interne  en  médecine  et  à  l’interne  en  chirurgie  qui 
aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  con¬ 
cours  annuel  des  prix  de  l’Internat. 

Si  ce  concours  était  supprimé  ou  modifié  de  façon 
qu’il  n’y  ait  plus  de  premier  prix,  ce  legs  serait  attri¬ 
bué  à  un  prix  de  thérapeutique,  dont  les  conditions 
seraient  indiquées  par  l'Académie,  suivant  les  inten¬ 
tions  de  M.  Oulmont. 

Prix  du  baron  Portai.  Anonymat  obligatoire. 
Partage  interdit.  600  francs.  (Annuel.)  —  Anatomie 
pathologique  du  thymus. 

Prix  Potain.  Travaux  imprimés.  Partage  interdit. 
2.400  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’ auteur  du  meilleur  ouvrage  de  clinique  médicale  paru 
dans  chaque  période  triennale. 

Prix  Saintour.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  4.400  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  sur  n’importe  quelle  branche  de  la  méde- 


Prix  Tarnier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
alternativement  chaque  année  au  meilleur  travail  ma¬ 
nuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obstétrique 
et  à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  700  francs.  (Annuel.)  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

Ph.  Pagniez. 


SOCIËTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Décembre  1909. 

Contagion  de  la  diphtérie  aviaire  pour  l'homme. — 

M.  Thomas  communique  l'observation  d'une  femme 
qui  a  présenté  au  pouce  une  affection  ressemblant  à 
un  panaris.  L’examen  bactériologique  a  permis  de 
trouver  dans  la  fausse  membrane,  examinée  par 
frottis,  des  bâtonnets  prenant  le  Gram,  groupés  en 
amas  et  qui  semblaient  être  des  bacilles  de  Loelfler. 

La  malade  a  guéri  par  des  lavages  à  l’eau  phéni- 
quée  et  des  badigeonnages  matin  et  soir  à  la  teinture 

Contrairement  à  l’opinion  admise  jusqu’ici,  l’au¬ 
teur  croit  pouvoir  affirmer  que  l  affection  d'origine 
dipthérique  avait  été  communiquée  par  une  poule 
atteinte  de  dipthérie. 

Le  pouls  lent  temporaire  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  M.  Thomas  cite  3  observations 
de  pouls  lent  temporaire  observé  chez  des  malades 
atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  qui  ont 
présenté  ce  symptôme  curieux  au  moment  même  où 
ils  auraient  dû,  d’après  les  données  cliniques  univer¬ 
sellement  admises,  présenter  un  pouls  fréquent  et 
une  température  élevée. 

L'utilité  de  cette  communication  paraît  résider 
surtout  dans  ce  fait  que  le  pouls  lent  temporaire  peut 
être  considéré  comme  un  des  premiers,  sinon  le  pre¬ 
mier  signe  qui  doit,  au  cours  du  rhumatisme,  attirer 
l’attention  du  médecin  sur  le  cœur. 

—  M.  Léopold-Lévi  Le  pouls  ralenti  et  inégaln’est 
pas  exceptionnel  dans  les  convalescences  des  ma¬ 
ladies  aiguës.  M.  Léopold-Lévi  l’a  lui-même  constaté 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Son  pronostic 
est  régulièrement  favorable.  En  ce  qui  concerne  la 
pathogénie  du  pouls  ralenti,  il  y  a  lieu  d’invoquer  la 
théorie  thyro'idienne,  étant  donné  l’action  du  corps 
thyro'ide  sur  la  tachycardie  de  la  maladie  de  Basedow, 
la  bradycardie  du  myxoedème  et  la  surfonction 
thyro'idienne  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mise  en  avant  par  M.  Vincent,  et  k  laquelle  succède 
parfois  une  sous-fonction  se  traduisant  en  particulier 
par  l’apparition  du  rhumatisme  chronique. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Décembre  1909. 

Kératose  syphilitique  plantaire.  —  MM.  Gaucher 
et  Flarin  présentent  à  la  Société  une  malade  atteinte 
de  kératose  syphilitique  plantaire.  Cette  affection, 
simulant  au  premier  abord  une  kératodermie  essen¬ 
tielle  symétrique,  s’en  différencie  par  certains  carac¬ 
tères  objectifs  très  nets  :  infiltration  profonde  de  la 
kératose  et  de  la  bande  périphérique  dont  la  colora¬ 
tion  cuivrée  est  caractéristique.  Le  traitement  mer¬ 
curiel,  ayant  très  rapidement  amélioré  la  kératoder¬ 
mie,  en  confirme  la  nature  spécifique. 

Sclérodactylle  et  maladie  de  Raynaud.  —  MM. 
Gaucher  et  Flurin  présentent  une  malade  atteinte 
de  sclérodactylle  dont  l’étiologie  a  donné  lieu  à  des 
discussions  intéressantes.  Pour  éliminer  l'origine 
lépreuse  de  l’affection,  l’absence  d’hérédité  et  de 
signes  éléniques  a  été  confirmée  par  le  séro-dia- 
gnostic  (méthode  de  Gaucher  et  Abrami). 

L’absence  de  troubles  de  dissociation  esthésique 
ayant  permis  d’écarter  la  syringomyélie,  la  maladie 
de  Raynaud  restait  la  seule  cause  probable.  La  net¬ 
teté  des  troubles  asphyxiques  et  syncopaux  du  début, 
confirmait  ce  diagnostic.  On  se  trouve  en  face  d'une 
forme  relativement  rare  de  la  maladie  de  Raynaud, 
qui,  après  avoir  débuté  par  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  évolue  plutôt  vers  la  sclérodactylie  que  vers  la 
gangrène. 

Un  cas  de  mycosis  fongoïde  à  tumeurs  multiples 
d’emblée,  en  évolution  depuis  vingt  ans.  Réaction 
de  fixation  positive.  —  MM.  de  Beurmann  et  Ver¬ 
dier  présentent  un  malade,  de  58  ans,  atteint  de 
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tumeurs  sous-cutanées  multiples  siégeant  surtout  sur 
le  cuir  chevelu,  la  face  et  le  thorax.  Ces  tumeurs,  de 
toutes  formes  et  de  toutes  dimensions,  quelques- 
unes  ulcérées,  ont  apparu  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées.  Quelques-unes  ont  régressé  spontanément  au 
cours  de  leur  évolution.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  prurit 
ni  d  érythrodermie  prémonitoires.  L'état  générale  est 
excellent. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  mycosis  fongoïde  typique 
au  point  de  vue  clinique.  Les  auteurs  insistent  seule¬ 
ment  sur  la  longue  durée  de  l’affection  sans  atteinte 
de  1  état  général.  L’examen  histologique  conlirme  le 
diagnostic.  Les  réactions  sanguines  ont  été  étudiées  : 
les  auteurs  n’ont  constaté  aucune  modification  notable 
de  la  formule  hématologique,  si  ce  n’est  un  léger 
degré  d’anémie  globnlaire  avec  leucocytose  modérée; 
pas  d’éosinophilie  notable.  Par  contre,  ils  ont  obtenu, 
avec  MM.  Brin  et  Joltrain,  une  réaction  de  fixation 

Uue  autre  malade,  également  atteinte  de  mycosis 
fongoïde,  cliniquement  et  histologiquement  certain, 
présenta  de  même  une  réaction  de  fixation  positive. 

Le  sérum  d’un  troisième  malade  atteint  d’érythro¬ 
dermie  généralisée  et  prurigineuse,  mais  non  prémy¬ 
cosique,  donna  le  même  jour  une  réaction  négative. 
La  lormule  sanguine  de  ce  dernier  malade  montrait 
une  leucocytose  marquée  avec  lymphocytose  et  éosi¬ 
nophilie. 

Les  auteurs  insistent  donc  sur  la  valeur  de  la 
réaction  de  fixation  décrite  par  MM.  Gaucher,  Brin 
et  Joltrain,  et  sur  la  supériorité  des  indications  qu’elle 
leur  a  fournies  sur  celles  que  donnait  l’étude  de  la 
formule  hématologique,  car  la  réaction  a  été  positive 
dans  tous  les  cas  de  mycosis  avec  tumeurs  étudiés 
jusqu’ici  et  dans  les  érythéraies  prémycosiques  cer¬ 
tains,  Elle  a  été,  par  contre,  constamment  négative 
dans  les  autres  dermatoses,  généralisées  ou  non. 

Hérédosyphills.  Destruction  du  nez  et  de  la  lèvre 
supérieure.  —  MM.  Baizer  et  Marie. 

Sur  un  nouveau  mode  d'administration  du  mer¬ 
cure  par  les  pastilles  sous-préputiales.  —  M.  Mil- 

Sur  l’emploi  de  l’hectine  comme  succédané  de 
l  atoxyl  dans  le  traitement  abortif  local  de  la  sy¬ 
philis,  et  sur  son  indication  dans  celui  de  la  lèpre.  — 
M.  H  Hallopeau.  M.  Mouueyrat,  en  découvrant  ce 
produit,  etM.  Bdlzer,  en  l'introduisant  dans  la  théra¬ 
peutique,  ont  rendu  un  grand  service  à  la  thérapeu¬ 
tique,  qui,  grâce  à  eux,  possède  un  agent  modifiant 
puissamment  les  manifestations  de  la  syphilis,  et 
sans  doute  aussi  d’autres  maladies  infectieuses,  sans 
entraîner  les  dangers  qui  rendent  délicat  l'emploi  de 

I  atoxyl  et  de  l’arsacétine.  L’auteur  l’a  constaté  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  son  traitement  abortif  local 
de  la  syphilis.  Il  rappelle  qu’il  consiste  en  l’injection 
quotidienne  jusqu’à  la  fin  de  la  période  d’incubation, 
et  ultérieurement  jusqu'à  disparition  complète  de 
l’iuduraticn  chancreuse  et  de  ses  ganglions  satellites, 
de  médicaments  spécifiques  sous  le  fourreau  de  la 
verge.  Il  emploie  d  abordl'atoxyl  à  la  dosedelO  cen¬ 
tigrammes,  ou  l’arsacéiine  à  celle  de  12  centi¬ 
grammes,  mais  il  ne  prolonge  pas  longtemps  cette 
médication,  bien  que,  chez  des  sujets  jeunes,  exempts 
de  tares  oculaires,  elle  ait  été  jusqu’ici  inolfentive, 
et  il  la  remplace  par  1  hecline  à  la  dose  quotidienne 
de  20  centigrammes.  Cette  injection  avait  l'inconvé¬ 
nient  d  être  assez  douloureuse.  M.  Mouueyrat  vient 
d’y  parer  en  ajoutant  à  la  solution  un  centième  de 
novocaïne;  le  gonflement  que  oroduit  souvent  l’injec¬ 
tion  est  de  courte  durée,  sans  signification  fâcheuse. 
L’auteur  ne  peut  que  confirmer  les  heureux  résultats 
de  celte  nouvelle  médication  depuis  sa  communication 
au  Congrès  de  Lille;  il  y  reviendra  prochainement. 

II  ignore  s’il  a  été  question  de  I  hectine  à  la  Confé¬ 
rence  pour  la  Lèpre  qui  s’est  tenue  récemment  à  Ber¬ 
gen,  mais,  8  il  lui  avaitété  donné  d’y  prendre  part,  il 
aurait  rappelé  que,  de  tous  les  médicaments  employés 
contre  cette  maladie,  le  seul  qui,  d’après  scs  obser¬ 
vations,  ait,  en  toute  évidence,  exercé  une  action 
efficace,  est  l’atoxyl  à  doses  très  modérées  et  pro¬ 
longées  ;  il  est  bien  probable  que  l’hectine  doit  avoir 
des  résultats  aussi  favorables. 

E.  Lexglet. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

15  Décembre  1909. 

Pseudo-hermaphrodisme  féminin.  —  M.  Quénu, 
à  propos  de  l’intéressante  présentation  faite  dans 
l’avaut-demière  séance  par  M.  ïulfier  (voir  La  Presse 
Médicale,  1909,  n"  97,  p.  876),  communique  l’obser¬ 


vation  d’une  <t  fillette  »  de  11  ans  1/2,  qu’on  lui  avait 
amenée  parce  qu'elle  se  plaignait  d’une  grosseur  dans 
l’aine  droite,  grosseur  survenue  depuis  quelques  mois 
seulement  et  qui  était  très  sensible  à  la  pression. 
Les  caractères  de  la  tumeur  firent  porter  àM.  Quénu 
le  diagnostic  de  hernie  inguinale  de  l’ovaire.  Or,  lors¬ 
qu’il  se  mit  en  devoir  d’en  faire  la  cure  radicale,  il 
constata  qu’il  avait  affaire,  non  à  un  ovaire,  mais  à 
un  testicule.  Il  se  contenta  donc  de  réduire  cet  or¬ 
gane  dans  le  ventre  et  de  fermer  l’anneau  inguinal. 

Examinant  alors  de  plus  près  l’enfant,  qui  avait 
tout  à  fait  l'habitus  extérieur  d'une  fillette,  il  cons¬ 
tata  que,  si  la  vulve  paraissait  bien  conformée,  la 
grande  lèvre  gauche  renfermait  un  petit  organe  rap¬ 
pelant  tout  à  fait  les  caractères  d’un  testicule. 
D’autre  part,  derrière  l’hymen,  il  n’y  avait  qu’une 
ébauche  de  conduit  vaginal  (dépression  de  2  cent.  1/2 
à  peine)  et  le  toucher  rectal  révélait  l’absence 
d’utérus. 

—  M.  Broca  rappelle  qu’il  y  a  2  ans  il  a  présenté 
à  la  Société  un  enfant  ayant  des  organes  externes 
tout  à  fait  féminins  et  qui  portait  deux  hernies  in¬ 
guinales  dans  chacune  desquelles  il  y  avait  un  tes¬ 
ticule. 

—  M.  Delbet  a  observé  un  cas  de  pseudo-herma¬ 
phrodisme  dans  lequel  le  sujet  avait  toutes  les  appa¬ 
rences  extérieures  d'un  homme  et  se  trouvait  être,  en 
réalité,  une  femme. 

—  M.  Hartmann  a  vu  également  un  cas  de  ce 
genre.  Il  a  été  consulté,  il  y  a  quelques  années,  par 
un  homme,  barbu,  bien  musclé,  porteur  d’une  tu¬ 
meur  abdominale.  Cette  tumeur  présentait  tous  les 
caractères  cliniques  qu’on  est  habitué  à  rencontrer 
dans  les  fibromes  utérins.  Inspectant  alors  de  plus 
près  son  malade,  M.  Hartmann  constata  qu’il  existait, 
en  arrière  d’un  pénis  bien  développé,  un  petit  vagin 
au  fond  duquel  se  trouvait  l’utérus  en  rapport  avec 
la  tumeur.  Ce  malade,  qui  était  marié  et  avouait,  en 
outre,  avoir  une  maîtresse,  refusa  de  se  laisser  opé¬ 
rer,  et  M.  Hartmann  le  perdit  de  vue. 

—  M.  Broca  rappelle  encore  que,  cette  année 
même,  il  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Bégouin  (de  Bordeaux),  concernant  un  cas  très 
analogue  à  celui  que  vient  de  signaler  M.  Hartmann; 
mais  le  fibrome,  au  lieu  de  siéger  dans  l’utérus, 
occupait  le  ligament  large. 

—  M.  Ricard  apporte  la  suite  de  l’histoire  du 
sujet  observé  par  M.  Hartmann,  et  qu’il  vit  à  son 
tour  quelques  temps  après.  Cet  «  homme  »,  très 
porté  d’ailleurs  vers  le  sexe  féminin,  non  seulement 
était  marié,  mais  il  avait  un  enfant  «  légitime  »  que 
sa  femme  avait  consenti  à  lui  donner  grâce  au  con¬ 
cours  d’un  «  remplaçant».  L’opération  de  la  tumeur 
utérine  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome.  La  ré¬ 
cidive  ne  tarda  d’aillenrs  pas  à  se  produire,  entraî¬ 
nant  la  mort  au  bout  de  18  mois. 

A  propos  des  occlusions  intestinales  par  diverti¬ 
cule  de  Meckel.  ■ —  M.  Walther,  revenant  sur  l’ob¬ 
servation  d’occlusion  intestinale  par  diverticule  de 
Meckel  communiquée  à  la  Société  par  M.  Jacob,  se 
demande  si,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  bien  d’un  diverti¬ 
cule  de  Meckel.  En  effet,  à  l’examen  de  la  pièce,  on  est 
frappé  par  la  disposition  et  la  forme  du  prolonge¬ 
ment  adhérent  à  l’intestin  et  qui  ne  rappellent  pas 
celles  que  présentent  habituellement  ces  diverti¬ 
cules.  La  forme  triangulaire,  très  effilée  au  niveau 
de  son  adhérence  à  l’anse  voisine,  du  «  diverticule  » 
de  M.  Jacob  fait  plutôt  penser  à  un  simple  étirement 
de  la  paroi  intestinale  par  une  adhérence  très 
ancienne. 

Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  — 
M.  Auvray  croit  devoir  rappeler  les  conclusions 
formulées  par  Terrier  et  par  lui,  dans  leur  livre  sur 
la  «  Chirurgie  du  Eoie  et  des  'Voies  biliaires  »  paru 
en  1907. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  ces  kystes 
hydatiques  multiples,  le  relevé  des  différentes  sta¬ 
tistiques  leur  avait  montré  qu’elle  oscillait  dans  les 
environs  de'  20  pour  100.  Au  sujet  de  la  difficulté  du 
diagnostic,  ils  avaient  signalé,  comme  pouvant  aider 
à  ce  diagnostic,  le  signe  du  «  retentissement  hyda¬ 
tique  sonore  »  de  Eiaschi  et  la  persistance  de  l’éosi¬ 
nophilie  après  l’ouverture  chirurgicale  d’un  kyste. 
Enfin,  quant  au  traitement,  ils  avaient  montré  tous 
les  avantages  de  faire  une  incision  séparée  pour 
chaque  kyste  et  les  inconvénients,  voire  les  dangers, 
de  pratiquer  l’ouverture  des  kystes  profonds  en  pas¬ 
sant  par  la  cavité  préalablement  évacuée  d’un  kyste 
superficiel. 

—  M.  Routier,  sur  44  cas  de  kystes  hydatiques 
du  foie  qu’il  a  eu  l'occasion  d’opérer,  a  eu  affaire 


7  fois  à  des  kystes  hydatiques  (proportion  :  16  p.  100). 
Sur  ces  7  cas,  2  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  homme  de  34  ans, 
qui  avait  un  foie  énorme.  Or,  à  la  laparotomie,  on  ne 
trouva  qu’un  kyste  du  volume  d’un  poing,  mais,  sur  la 
paroi  interne  de  ce  kyste,  ouvert  et  évacué,  on  cons¬ 
tata  la  présence  d’un  point  fluctuant  qui  fut  ponctionné: 
issue  de  plusieurs  litres  de  liquide  hydatique.  Un 
autre  point  douteux  fut  également  ponctionné  et 
donna  encore  issue  à  quelques  centaines  de  grammes 
de  liquide.  Les  trois  poches  furent  drainées  ;  mais  le 
malade  succomba,  3  mois  après,  à  une  septicémie 
lente.  L’autopsie  montra  qu’il  existait  encore  dans  le 
foie  plusieurs  autres  kystes  hydatiques  suppures. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  jeune  fille  de  18  ans,  qui 
fut  opérée  in  extremis.  Cinq  mois  auparavant,  on  lui 
avait  déjà  ouvert  et  marsupialisé  un  kyste  suppuré 
et  elle  portait  toujours  deux  gros  drains.  Mais  depuis 
plus  d’un  mois  elle  maigrissait,  depuis  quelques  jours 
elle  avait  39  et  40“  de  température,  des  frissons,  et  on 
percevait  nettement  une  nouvelle  tuméfaction  hépa¬ 
tique.  Bref,  une  seconde  laparotomie  fut  pratiquée  et 
deux  nouveaux  kystes  hydatiques  suppurés  furent 
ouverts.  La  malade  mourut  le  jour  même. 

Les  5  autres  malades  porteurs  de  kystes  multiples 
ont  guéri;  tous  ont  été  traités  par  le  drainage  large 
ou  la  marsupialisation,  les  kystes  secondaires  ayant 
toujours  été  ouverts  à  travers  la  cavité  du  premier. 

Sur  le  traitement  des  tumeurs  érectiles  par  le  ra¬ 
dium.  —  M.  Le  Dentu  expose  les  résuliats  obtenus 
par  M.  Wickbam  dans  la  radiumthérapie  des 
angiomes,  en  particulier  des  angiomes  tubéreux. 
M.  Wickham  ayant  déjà  publié  ici  même  ces  résultats 
nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  que  d’y  renvoyer 
le  lecteur  CVoir  La  Presse  Médicale,  1908, 12  décem¬ 
bre,  n“  100,  p.  801.) 

Hémorragie  du  pancréas  (hématocèle  prépancréa¬ 
tique),  laparotomie,  mort.  —  M.  Guinard  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Lapeyre  (de  Tours). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  64  ans,  sans  tare  hérédi¬ 
taire  ni  personnelle,  qui  accusait  depuis  quelques 
semaines  des  crises  douloureuses  dans  la  région  épi¬ 
gastrique.  En  ce  point,  on  constatait  d’ailleurs  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  arrondie,  lisse,  très  mobile.  La 
laparotomie  montra  que  cette  tumeur  occupait  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons.  Incisée,  elle  donna  issue 
à  1  litre  1  /2  environ  de  sang  pris  en  caillots.  L’extir¬ 
pation  de  cette  poche,  très  adhérente  à  la  queue  du 
pancréas,  fut  tentée,  mais  ne  put  être  menée  à  bien. 
On  ne  put  que  la  réséquer  partiellement.  Le  reste  fut 
marsupialisé.  Le  malade  succomba  le  soir  même, 
dans  une  syncope.  L’autopsie  ne  fut  pas  faite. 

Néanmoins,  M.  Lapeyre  croit  que  le  diagnostic 
d’hémorragie  prépancréatique  ne  fait  absolument 
aucun  doute. 

M.  Guinard,  à  propos  de  ce  cas,  tient  à  insister 
une  fois  de  plus  sur  une  pratique  que  M.  Lapeyre 
n’a  pas  utilisée  et  qui  rend  pourtant  de  grands  ser¬ 
vices  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  pancréas  ; 
c’est  l’insufflation  de  l’estomac.  Grâce  à  elle,  il  est 
facile  de  dire  à  coup  sûr  si  une  tumeur  épigastrique 
siège  au  niveau  de  l’estomac  ou  en  arrière  de  lui. 

Asplrateur-évacuateur  abdominal.  —  M.  Hart¬ 
mann  présente  un  appareil  imaginé  par  un  de  ses 
élèves,  M.  Du  Bouchet,  et  qui  permet  d'évacuer  le 
contenu  de  la  cavité  abdominale,  au  cours  d'une  opé¬ 
ration,  sans  être  gêné  par  l’arrivée  d’anses  intestinales 
venant  oblitérer  1  orifice  de  la  canule  évacuatrice. 

Cancer  papillaire  du  bassinet.  —  M.  Legueu  pré¬ 
sente  un  cancer  du  bassinet  qui  avait  greffé  une  de 
ses  franges  papillaires  à  la  terminaison  de  l’uretère 
dans  la  vessie,  de  telle  sorte  qu’au  cystoscope  on 
avait  cru  à  une  tumeur  primitive  de  la  vessie.  L’abla¬ 
tion  de  cette  tumeur  vésicale  n’arrêta  pas  les  héma¬ 
turies.  On  pensa  alors  que  le  rein  pouvait  être  éga¬ 
lement  malade.  La  néphrectomie  fut  pratiquée  et  la 
malade  guérit. 

Radiographies  de  fractures  anciennes  de  la  rotule 
suturées.  —  M.  Bazy  présente  ces  radiographies 
qui  ont  trait  à  la  même  personne.  D'un  côté,  la  frac¬ 
ture  fut  traitée  par  le  cerclage  :  sur  la  radiographie, 
on  voit  une  coaptation  exacte  des  fragments.  De 
l’autre  côté,  M.  Bazy  se  contenta  de  suturer  au  catgut 
les  tissus  fibreux  périarticulaires  :  le  résultat  final 

J.  Dumont. 
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Du  rôle  de  l'émotion  dans  la  genèse  des  accidents 
névropathiques  et  psychopathiques. 

PKE.Mli:lli;  SÉANCE 

Problèmes  psychologiques.  —  M.  Pierre  Janet, 
rapporteur.  Il  faut  bien  préciser  les  phénomènes 
qu’il  y  a  lieu  de  désigner  sous  le  nom  démotion.  Il  y 
a,  ditM.  Janet,  «  des  circonstances  auxquelles  l’indi- 
u  vidu  n'est  pas  adapté  par  son  organisation  anté- 
i<  rieure  et  auxquelles,  pour  une  raison  quelconque, 
«  il  n’est  pas  capable  de  s’adapter  actuellement,  quoi- 
«  qu’il  perçoive  ces  circonstances  et  qu’il  sente  la 
«  nécessité  de  réagir.  Dans  ces  cas,  on  observe,  à  la 
«  place  de  la  réaction  utile,  un  ensemble  de  troubles 
1.  dans  toutes  les  fonctions  de  l’organisme,  et  c’est 
K  cet  ensemble  de  troubles  survenant  dans  ces  con- 
«  ditions  qu’il  propose  de  désigner  par  le  mot  êmo- 
«  tien  ».  L’émotion  implique  l’idée  de  désordre  et 
d’épuisement;  c’est  un  épuisememt  désordonné  résul¬ 
tant  d’une  adaptation  trop  ditficile  à  un  phénomène 
extérieur.  Il  ne  faut  pas  appeler  émotion  une  réaction 
qu’on  eût  pu  déterminer  d’avance  étant  donné  les 
instincts,  les  tendances,  les  habitudes  d’un  individu. 

—  M.  Dumas  pense  que  M.  Janet  a  tout  à  la  fois 
trop  restreint  dans  un  sens  et  trop  étendu  dans  nn 
autre  le  champ  de  l’émotion.  Dans  l’ordre  des  ten¬ 
dances,  par  exemple,  il  peut  y  avoir  des  émotions. 
Si  l’on  présente  de  la  nourriture  à  un  chien  aCTamé, 
il  saute  de  joie,  il  a  une  émotion.  D’autre  part,  M.  Du¬ 
mas  trouve  que  c’est  trop  étendre  l’émotion  que  d’en 
faire,  avec  M.  Janet,  une  crise  de  psychasthénie  en 

—  M.  Bonnier  dit  qu’il  faut  différencier  les  états 
physiopathologiques  et  la  représentation  psychique 
que  s’en  font  les  malades. 

—  M.  Dejerine  dit  qu’à  côté  de  l’émotion-choc,  il 
y  a  des  cas  où  l’émotion  est  un  phénomène  lent, 
progressif. 

—  M.  Ballet  conclut  qu’on  ne  peut  pas  donner  une 
définition  de  l’émotion,  pas  même  une  définition  pro¬ 
visoire.  Il  résulte  de  la  discussion  que  l’assemblée 
considère  l’émotion  comme  un  phénomène  moral  s’ac¬ 
compagnant  d’un  état  céuesthésique,  et  qu’elle  admet 
à  côté  de  l’émotiou-choc  une  émotion  lente. 

Problèmes  physiologiques.  —  M.  Haillon,  rap¬ 
porteur,  envisage  successivement  l’influence  de 
l’intensité  du  choc  émotionnel  sur  ses  effets,  celle 
de  la  qualité  de  l’émotion,  l’incoordination  des  réac¬ 
tions  émotionnelles,  l’influence  de  la  volonté  sur  les 
réactions  émotionnelles,  les  effets  psychiques  des 
réactions  émotionnelles. 

(Les  questions  que  soulève  ce  rapport  seront  envi¬ 
sagées  dans  le  cours  de  la  discussion  des  problèmes 
neurologiques.) 

Problèmes  neurologiques.  —  M.  H.  Claude,  rap¬ 
porteur.  A  côté  des  maladies  caractérisées  par  une 
altération  organique  existe  le  groupe  nosologique 
mal  limité  des  névroses.  Chaque  jour,  des  affections 
en  sont  rejetées,  et  l’auteur  pense  qu’il  faut  circons¬ 
crire  le  débat  au  rôle  de  l’émotion  dans  l’hystérie,  les 
états  neurasthéniques,  les  névroses  motrices  (tics, 
agitations  choréiformes,  myoclonies)  et  enfin  sur  les 
états  névropathiques  complexes  qui  succèdent  aux 
accidents  professionnels  ou  aux  grand  traumatismes. 
Quoique  l’épilepsie  soit  plutôt  une  syndrome  résul¬ 
tant  d’altérations  organiques  du  système  nerveux,  il 
est  des  cas  où,  au  début  tout  au  moins,  il  y  a  quel¬ 
ques  analogies  avec  l’hystérie  ;  il  y  a  donc  lieu 
d’étudier  l’influence  de  l’émotion  dans  l’épilepsie. 

Le  rapport  se  termine  par  des  questions,  des  pro¬ 
positions  qui  vont  être  discutées  successivement  par 
l’assemblée. 

PREMIÈRE  QUESTION 

Doit-on  admettre  qu’il  existe  toujours  à  l'origine 
des  états  névropathiques  un  trouble  de  l'émotlvlté, 
plus  ou  moins  latent,  qui  est  la  condition  néces¬ 
saire  pour  que  1  émotion  puisse  provoquer  les 
symptômes  névropathiques?  —  MM.  Dejerine, 
Sollier  et  Dupré.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe 
une  prédisposition  particulière,  un  tempérament  spé¬ 
cial  conditionnant  l’apparition  d’un  état  névropa¬ 
thique  à  la  suite  d’une  émotion.  11  est  des  cas  où  ces 
troubles  névropathiques  surviennent  à  un  âge  avancé 
et  chez  un  sujet  paraissant  avoir  été  parfaitement 
normal  jusqu’alors.  En  réalité,  on  trouvera  toujours, 
par  un  interrogatoire  minutieux,  la  trace  d’états 


émotifs  légers,  traduisant  la  disposition  de  cet  indi¬ 
vidu. 

—  MM.  Babinski  et  Janet  sont  d'un  avis  con¬ 
traire.  Envisageons  le  cas  d  un  sujet  de  40  ans,  qui 
était  jusqu’alors  normal,  et  présente  des  accidents 
névropathiques  à  la  suite  d’une  vive  émotion.  En 
pareille  circonstance,  invoquer  le  terrain,  la  prédis¬ 
position,  c’est  faire  une  hypothèse.  Oui,  on  pourra 
retrouver  dans  les  antécédents  des  états  émotifs  lé¬ 
gers,  mais  chez  presque  tous  les  sujets  on  en  trou¬ 
vera;  on  fait  alors  des  prévisions  a  rétro.  Ce  qu’il 
faudrait,  c’est  dépister  ces  stigmates  avant  l’éclo-iou 
des  accidents  marqués  et  préciser  alors  de  quelle 
sorte  d’émotivité  il  s’agit.  Mais  c’est  actuellement 
impossible. 

—  M.  Crocq  a  vu  apparaître  des  névroses  trau¬ 
matiques  chez  des  sujets  nullement  prédisposés. 

—  M.  Dejerine,  dans  les  cas  analogues  qu’il  a 
observés,  a  toujours  trouvé  des  stigmates  traduisant 
une  prédisposition  antérieure  au  trauma. 

—  M.  Ballet  a  vu  quelques  cas  de  névroses  trau¬ 
matiques  chez  des  sujets  que  rien  n’autorisait  à  con¬ 
sidérer  comme  prédisposés.  Il  pense  donc  qu  une 
violente  émotion  peut,  à  elle  seule,  entraîner  des  acci¬ 
dents  névropathiques,  sans  qu  il  y  ait  prédisposition 
antérieure. 

DEUXIÈME  QUESTION 

L’émotion  ne  paraît  pas  créer  l’état  épileptique, 
mais  elle  est  souvent  notée  comme  la  cause  provo¬ 
catrice  des  accès  convulsifs  ou  des  équivalents.  — 
MM.  Roubinovitcb  et  Dtjerine  confirment  la  pro¬ 
position  de  M.  Claude.  C’est  l’avis  unanime  de  l'as¬ 
semblée. 

—  MM.  Raymond,  Janet  et  Claude  rapportent 
toutefois  plusieurs  cas  où  des  malades,  présentant 
pendant  plusieurs  années  des  accidents  étiquetés 
somnambulisme,  hystérie,  ont  eu  brusquement,  à  la 
suite  d’une  émotion,  une  crise  épileptique,  et  sont 
restées  uniquement  épileptiques.  S’agit-il  réellement 
d’une  translormation  de  névrose,  ou  les  deux  névroses 
évoluent-elles  côte  à  côte,  1  une  étant  tout  à  fait 
fruste  ? 

TROISIÈME  QUESTION 

L’émotion  ne  crée  pas  l’hystérie,  mais  peut  pro¬ 
voquer  la  manifestation  hystérique  chez  un  sujet 
dont  l'émotlvlté  était  préalablement  troublée  II  ne 
paraît  pas  douteux  que  certains  accidents,  rangés, 
d’une  façon  unanime,  dans  le  cadre  de  1  hystérie, 
tels  que  crises  convulsives,  paralysies,  contrac¬ 
tures,  puissent  être  produits  par  une  émotion,  en 
dehors  de  toute  suggestion. 

Une  discussion  s  engage  sur  le  sens  exact  de  la 
proposition  ci-dessus.  On  envisagera  le  rôle  de 

I  émotion  dans  la  genèse  des  crises  convulsives,  des 
paralysies,  des  contractures  dites  hystériques,  sans 
préjuger  en  rien  a  priori  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  l’hystérie. 

L’émotion  et  les  crises  convulsives  dites  hysté¬ 
riques.  —  MM.  Dejerine.  Raymond,  Sollier, 
Claude  et  Janet  ont  vn  des  cas  où,  chez  une  jeune 
fille  jusqu’alors  indemne  de  tout  accident  hystérique, 
une  peur,  une  émotion  violente,  ont  créé  immédiate¬ 
ment  une  crise  convulsive.  Il  y  a,  pour  des  phéno¬ 
mènes  extérieurs  analogues,  tout  une  gamme  de 
réactions  émotives,  depuis  le  geste  brusque  qu’es¬ 
quisse  un  sujet  sain  jnsqu’.à  la  crise  convulsive  qui 
traduit  l’entrée  dans  l’hystérie  du  sujet  prédisposé. 

II  est  possible  que  la  malade  s’auto-suggestionne  plus 
tard,  que  l  imitation  modifie  les  phénomènes  hysté¬ 
riques.  Mais,  sur  cette  jeune  fille,  l’émotion,  en 
dehors  de  toute  suggestion,  a  produit  la  première 
crise  convulsive. 

—  M.  Babinski  sait  que  l'émotion  à  elle  seule 
peut  entraîner,  chez  un  sujet,  une  sensation  de  cons- 
trictiou  à  la  gorge,  quelques  mouvements  brusques, 
du  dérobement  des  jambes.  Mais  ce  sont  des  phéno¬ 
mènes  distincts  de  la  grande  crise  hystérique,  ce 
n’est  pas  la  crise  classique  avec  ses  quatre  stades.  Si, 
dans  les  crises  hystériques,  l’émotion  joue  un  rôle,  il 
est  minime  et  même  contestable;  par  contre,  celui  de 
la  suggestion  et  de  1  imiiation  est  très  net.  D’ailleurs, 
ne  voit-on  pas  que  les  crises  hystériques  deviennent 
rares,  et  cependant  les  sujets  d’émotion  sont  loin  de 
diminuer.  L’émotion  ne  crée  pas  la  crise,  elle  ne  fait 
qu’augmenter  la  suggestibilité. 

—  M.  Thomas  dit  qu’il  y  a  lien  de  se  demander 
si  la  première  crise,  survenue  à  la  suite  d’une  émo¬ 
tion,  est  de  même  nature  que  la  grande  crise  hysté¬ 
rique.  L’analogie  n’est  pas.  Iranche  :  il  ne  croit  pas 
qu’il  y  ait  lieu  d’assimiler  ces  deux  sortes  de  crises. 


—  M.  Dejerine  dit  que  les  crises  qu’il  a  vues  sur¬ 
venir  piiur  la  première  fois  chez  une  malade  à  la 
suite  d  une  émotion  sont  de  même  nature  que  les 
grandes  crises  qu’on  observe  et  qu’on  provoque  par 
la  suggestion  chez  les  hystériques  à  1  hôpital. 

—  M.  Babinski a'admel  pas  une  telle  assimilation. 
Les  malades  de  M.  D.jerine  poussaient  des  cris,  se 
roulaient  par  terre  en  se  frappant  la  tète  contre  les 
meubles;  c’est  l’exagéraliou  de  ce  que  produit  une 
vive  émotion  chez  les  sujets  sains;  ce  n’est  pas  la 
crise  hystérique  avec  les  convulsions,  l’arc  de  cercle, 
la  crise  hystérique  dont  on  est  maître. 

—  M  Ballet  résume  ainsi  les  résultats  de  cette 
discussion.  L  émotion-choc  peut-être  le  point  de 
départ  d’une  crise.  Les  uns  disent  avec  M.  D.jerine  : 
l’émotion  crée  ainsi  une  crise  hystérique;  ce  n’est  pas 
certes  la  grande  crise  de  1  Ecole  de  la  Salpêtrière, 
mais,  si  l’on  veut  cultiver  1  hystérie  de  la  malade,  on 
pourra  voir  par  la  sugtrestion  et  par  l  imitation, 
s’amplifier  la  crise  initiale;  l’émotion  peut  donc 
faire  apparaître  la  crise  hystérique  en  dehors  de 
toute  suggestion. 

Les  autres,  avec  M.  Babin-ki,  disent  ;  l’émotion 
produit,  chez  tout  individu,  rlifférents  troubles,  comme 
coiistriction  de  la  gorge,  inhib  tion  générale  passa¬ 
gère  ;  il  est  exceptionnel  que  ce  qu’on  observe  mérite 
le  nom  de  crise.  Même  en  pareil  cas  la  crise  n’a  pas 
les  caractères  de  la  crise  hystérique,  convul-ion  arc 
de  cercle.  C’est  une  crise  émotive  et  non  une  crise 
hystérique.  Le  rôle  de  la  suggestion  et  de  l’imitation 
est  net  et  prépondérant  dans  la  genèse  de  la  crise 
hystérique;  celui  de  l’émotion,  discutable  et  minime. 

C.  Lian. 
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Société  belge  de  Chiurgie. 

30  Octobre  1909. 

Notes  sur  trois  interventions  Intra-thoraciques 
pratiquées  sons  baronarcose.  —  Jlf.  A.  Lambotte 
(d  Anvers),  a  eu  l’occasion  d  employer  trois  fuis  avec 
un  succès  complet  1  appareil  à  baronarcose  de  MM. 
Mayer  et  Danis  (voir  Aa  Presse  Médicale,  1909,  n»  81, 
p.  717). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'une  femme  de 
40  ans,  atteinte  d’un  cancer  métastatique  de  la  moitié 
inférieure  du  poumon  g~uche  survenu  peu  de  temps 
après  une  amputation  du  sein.  Après  incision  d’un 
lambeau  cutané  en  ü,  M.  Lambotte  excisa  en  masse 
quatre  côtes  avec  les  parties  molles  et  la  portion  du 
poumon  infiltrée  de  cancer.  Guérison  per primam. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  45  ans, 
opéré,  il  y  a  quelques  mois,  d’un  sarcome  de  la  sep-^ 
tième  côte  gauche.  Récidive  locale  avec  cachexie. 
M.  Lambotte  pratique  une  grande  incision  en  U  en¬ 
cadrant  la  région  malade;  relèvement  rapide  du  lam¬ 
beau  cutané;  iucision  de  1  espace  intercostal  à  la  li¬ 
mite  supérieure  et  section  à  U  cisaille  de  haut  en  bas 
du  gril  costal  en  arrière  et  en  avant.  Le  segment  de 
thorax,  ainsi  isolé  (côtes,  plèvres,  muscles  intercos¬ 
taux  et  tumeur),  est  rabattu  en  bas.  La  tumeur  se  con¬ 
tinuant  sur  les  insertions  do  diaphragme,  celui-ci  est 
incisé  parallèlement  aux  côtes  et  réséqué  sur  une 
étendue  de  4  centimètres  avec  le  segment  thoracique 
rabattu.  A  ce  moment,  on  voit  dans  la  brèche  opéra¬ 
toire  1  estomac,  la  rate  et  l’angle  gauche  du  côlon  en 
bas,  en  haut,  le  poumon  et  le  péricarde.  Suture  du 
diaphragme  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale; 
suture  de  la  peau  à  la  plèvre.  Guérison  sans  aucun 
incident. 

Dans  un  troisième  cas,  M.  Lambotte,  pour  extirper 
une  volumineuse  tumeur  du  médiastin  antérieur,  ou¬ 
vrit  largement  et  simultanément  les  deux  plèvres  en 
rabat  tant  eu  un  volet  le  sternum  et  les  extrémités  costo- 
claviculaires.  Quoique  les  poumons  ne  présentassent 
aucune  adhérence,  la  respiration  ne  fut  nullement 
gêuée. 

M.  Lambotte  estime  que  l’appareil  de  MM.  Mayer 
et  Danis  constitue  un  dispositit  précieux  pour  les  in¬ 
terventions  intra-thoraciques. 

Résultats  des  interventions  mosculo  tendineuses 
dans  un  cas  d’hémiplégie  spastique  du  membre  su¬ 
périeur.  —  M.  Van  Haelst  (de  Gaud)  montre  les 
pliotographies  avant  et  après  l'inirrvention  d’une 
jeune  fille  opérée  en  1906.  à  l'âge  de  10  ans,  pour  une 
hémiplégie  spastique  du  membre  supérieur  droit. 

Celte  eu£aal  avait  eu  une  hémorragie  cérébrale  à 
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l’âge  de  4  ans  1/2,  dont  elle  serait  sortie  complète-  ' 
ment  paralysée  de  tout  le  côté  gauche.  Tout  le  membre  i 
supérieur  gauche  était  atrophié.  Le  moignon  de 
l'épaule  était  surélevé  par  rapport  au  côté  droit,  et 
le  membre  tout  entier  était  entraîné  en  arrière  avec  , 
extension  totale  et  pronalion  de  l’avant-bras.  La  main  | 
était  habituellement  fléchie  et  en  abduction  sur  le  : 
bord  cubital,  tandis  que  seuls  les  trois  derniers  ; 
doigts  se  trouvaient  en  flexion.  Tous  les  efforts  que  j 
faisait  la  malade  pour  amener  le  membre  à  une  posi-  j 
tion  plus  normale  n’aboutissaient  qu’à  l’entraîner  i 
davantage  encore  dans  sa  position  détectueuse. 

Pour  remédier  à  cette  infirmité,  M.  Van  Haelst  a 
pratiqué  une  série  d  opérations  qu’il  résume  comme  j 

Dans  une  première  séance  opératoire,  on  s’occupa  j 
des  malformations  du  bras  et  de  l’épaule.  Voici  les 
divers  temps  de  l'intervention  : 

1“  Incision  lengiludinale  au-dessus  de  l’olécrane  et 
allongemeiît  à  la  Bayer  du  tendon  du  triceps  bra¬ 
chial  :  on  1  incise  de  part  et  d'autre,  jusqu’au  milieu 
de  son  épaisseur,  à  une  certaine  distance  d’intervalle, 
puis,  à  l'aide  d’une  flexion  forcée  de  l’avant-bras  sur 
le  bras,  on  fait  glisser  l’une  sur  l'autre  les  deux  lan¬ 
guettes  ainsi  obtenues  ; 

2»  Incision  des  téguments  sur  la  saillie  du  grand 
dorsal  et  du  grand  rond,  à  la  paroi  postérieure  de 
l’aisselle,  et  section  des  muscles  et  tendons  jusqu’aux 
deux  tiers  de  leur  épaisseur.  But  de  cette  interven¬ 
tion  :  affaiblir  ces  muscles  à  action  trop  prépondé¬ 
rante.  et  obtenir  l’allongement  de  ces  masses  rétrac¬ 
tées  tout  en  les  affaiblissant; 

S»  Incision  cutanée  s’étendant  à  la  partie  supérieure 
du  dos  depuis  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale 
jusque  sur  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l’épaule. 
On  détache  une  épaisse  lanière  charnue  du  trapèze  et 
on  la  rabat  sur  le  tiers  antérieur  du  deltoïde,  où  on 
la  fixe  avec  des  sutures  de  soie; 

4"  Ou  place  le  membre  en  position  bypercorrigée 
et  on  le  fixe  dans  cette  position  par  un  grand  appa¬ 
reil  plâtré.  L’avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  le 
coude  porté  en  haut  et  directement  en  avant,  puis, 
pour  maintenir  aisément  cette  position,  la  main  de  la 
patiente  embrasse  l'occiput  du  côté  opposé. 

Après  5  semaines,  enlèvement  du  plâtre  et  des 
points  de  suture,  puis  deuxième  séance  opératoire  : 

1“  Alaface  antérieure  du  poignet  et  de  l’avant-bras, 
on  pratique  deux  incisions  longitudinales  à  travers 
lesquelles  on  détache,  aussi  près  que  possible  de 
leurs  insertions,  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du 
cubital  antérieur; 

2°  A  la  face  postérieure,  on  fait  une  incision  oblique 
à  travers  laquelle  on  met  à  nu  le  tendon  du  premier 
ou  long  radial  externe  et  le  tendon  de  l’extenseur 
commun  des  doigts; 

3»  Avec  un  instrument  mousse  on  crée  un  tunnel  à 
la  partie  intérieure  de  l’espace  interosseux,  puis  on 
passe  à  travers  ce  tunnel  les  tendons  du  grand  pal¬ 
maire  et  du  cubital  antérieur; 

i”  On  place  la  main  en  hypercorrection,  c’est-à- 
dire  en  extension,  supination  et  abduction  sur  le  bord 
radial,  puis  ou  suture  le  tendon  du  grand  palmaire 
sur  le  long  radial  et  le  tendon  cubital  antérieur  sur 
les  tendons  extenseurs  des  deux  derniers  doigts.  Le 
tendon  cubital  antérieur,  étant  très  charnu,  constitue 
un  matériel  de  transplantation  extrêmement  délicat  ; 

5°  Ou  fixe  la  position  imprimée  à  la  main  par  un 
appareil  plâtré. 

Quinze  jours  après  la  deuxième  intervention,  on 
commence  le  massage,  la  mécanolhérapie  et  la  mobi¬ 
lisation  passive  méthodique  pour  l’épaule.  Après  5  se¬ 
maines,  on  enlève  aussi  l’appareil  plâtré  qui  maintient 
la  main  dans  la  position  imprimée,  et,  aussitôt  après, 
on  institue  massage,  mécanolhérapie  et  mobilisation 
pour  le  coude,  le  poignet  et  les  doigts. 

Le  résultat  de  cette  intervention  compliquée  a  été 
très  satisfaisant.  L’épaule  se  porte  facilemmt  en 
avant  et  la  patiente  peut  lever  la  main  jusque  sur 
l’occiput  et  saisir  le  nez  sans  le  moindre  effort,  alors 
qu’ antérieurement  toute  élévation  du  bras  était  radi¬ 
calement  impossible.  Le  flexion  de  l’avant-bras  sur 
le  bras  s’exécute  très  aisément,  alors  que  toute  flexion 
active  était  nulle  avant  l’intervention.  La  main  se 
tient  en  position  convenable  et  tous  les  mouvements 
de  flexion  et  extension  du  poignet,  de  pronalion  et 
supination  de  1  avant-bras  s’exécutent  avec  assez 
d’aisance.  Les  doigts  peuvent  s’étendre  commodé¬ 
ment,  mais  l’index  et  le  médius  ne  fléchissent  qu’à 
moitié,  tandis  que  pour  tous  les  autres  doigts  existe 
la  flexion  complète. 

En  somme,  la  patiente  a  beaucoup  bénéficié  du 
traitement  :  son  altitude  générale  est  beaucoup 
plus  normale  et  ce  membre  inutile,  qu’elle  traînait 


comme  un  oiseau  traînerait  une  aile  inerte,  Ini  rend  | 
une  multitude  de  services  journaliers,  lui  permet  | 
même  de  se  coiffer. 

[D'après  le  Journal  médical  de  Hruxelles,  t.  XIV, 
n“  49,  9  Décembre  1909,  p.  773.]  | 
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Cystadénome  des  voies  biliaires  du  lobe  gauche 
du  foie.  —  M.  von  Haberer  présente  une  femme  de 
34  ans  qui  depuis  1  an  1/2  accusait  des  douleurs 
dans  la  région  épigastrique  avec  vomissements  Peu 
à  peu,  elle  vit  se  développer,  entre  l’appendice  xi- 
pho’ide  et  l’ombilic,  une  tumeur  de  consistance  molle 
et  assez  mobile.  A  la  laparotomie,  on  découvrit,  dans 
le  lobe  gauche  du  foie,  un  ky!.le  recouvert  d’une 
mince  épaisseur  de  tissu  hépatique.  Tout  ce  lobe 
gauche  dut  être  réséqué.  Le  kyste  avait  une  paroi 
conjonctive  tapissée  d’un  épithélium  cubique;  il  con¬ 
tenait  un  liquide  verdâtre  renfermant  de  la  mucine  et 
6  p.  1000  d’albumine.  Il  s’agissait  évidemment  d’un 
cysteadénome  formé  aux  dépens  des  voies  biliaires, 
kyste  congénital,  d’après  l’opinion  de  la  plupart  des 
auteurs. 

Absence  d’un  rein  coïncidant  avec  un  cancer 
colique  du  même  côté.  —  M.  von  Haberer  présente 
encore  une  femme  de  37  ans  qui  soutirait  de  crises 
douloureuses  d’obstruction  intestinale.  Sous  le  re¬ 
bord  costal  droit  on  constatait  la  présence  d’une 
tumeur  plus  grosse  que  le  poing,  très  mobile,  ballot¬ 
tante  même,  qui  semblait  appartenir  au  rein  droit. 
La  radiographie  donna  une  ombre  dans  la  région  du 
rein  droit,  mais  la  laparotomie  démontra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  du  côlon  qui  se  trouvait  logé  dans  la 
fosse  rénale  droite  dont  le  rein  était  absent.  Résec¬ 
tion,  iléo-colostomie  latérale,  guérison. 

Le  traitement  fonctionnel  post-opératoire  des  opé¬ 
rés  de  gueuie-deloup.— M.Sîern  rappelle  qu  après 
les  opérations  pour  gueule-de-loup  l’élocution  laisse 
en  général  beaucoup  à  désirer.  A  Tétat  normal, 
quand  un  sujet  parle,  le  voile  du  palais  ferme  le  pas¬ 
sage  entre  la  bouche  et  le  naso-pharynx,  le  muscle 
constricteur  supérieur  du  pharynx  formant  un  bour¬ 
relet  transversal  sur  lequel  vient  s’appliquer  le  voile. 
Chez  les  opérés  de  division  congénitale  de  la  voûte 
et  du  voile  du  palais,  cette  occlusion  ne  se  fait  qu’in- 
complètement  ;  les  sujets  nasillent  et  n’articulent 
qu’imparfaitement  certains  mots. 

Pour  remédier  à  ces  défauts  de  prononciation, 
M.  Stern  préconise  certains  exercices  vocaux  suscep¬ 
tibles  de  fortifier  les  muscles  en  question  :  la  mo¬ 
bilisation  passive  du  voile  à  l’aide  de  l’obturateur  de 
Gulzmaun,  le  traitement  électrique,  la  gymnastique 
respiratoire.  Existe-t-il  une  affection  concomitante 
de  l’oreille,  il  faut  la  traiter.  Cette  thérapeutique, 
qui  doit  être  appliquée  de  6  semaines  à  2  mois  après 
l’opération,  exige  beaucoup  de  patience  de  la  part  du 
médecin  et  du  malade,  mais  elle  finit  par  donner  de 
bons  résultats.  Et  M.  Stern  présente  un  enfant  traité 
de  cette  façon  par  lui  et  qui  cause,  pour  ainsi  dire, 
parfaitement. 

—  M.  Ranzi  fait  ressortir  tout  l’intérêt  du  résul¬ 
tat  obtenu  par  M.  Stern.  Grâce  à  cette  gymnastique  de 
la  voix  on  est  en  droit  d’espérer  d'excellents  résul¬ 
tats  des  palatoplasties  pratiquées  chez  les  enfants  re¬ 
lativement  âgés  et  réaliser  ainsi  ce  qu’on  n’a  pu  ob¬ 
tenir  par  des  opérations  très  précoces,  c’est-à-dire 
pratiquées  chez  de  très  jeunes  enfants. 

Radiothérapie  de  lascrophuiodermie.  -^M.Holz- 
knecht  présente  un  homme  qui  fit,  voici  deux  ans,  un 
petit  abcès  de  l’aisselle  gauche,  abcès  qui  fut  incisé. 
Or,  peu  après  la  cicatrisation  de  l’incision,  on  vit  ap¬ 
paraître,  tout  autour  de  celle-ci,  une  infiltration" 
sous-cutanée  suivie  bientôt  d'une  ulcération  bleuâtre, 
à  bords  mal  définis.  De  cette  ulcération  partirent  de 
nouvelles  infiltrations  dans  les  tissus  avoisinants, 
avec  formation  de  fistules  ;  infiltrations  et  fistules 
continuèrent  à  s’étendre  malgré  des  incisions  mul¬ 
tiples.  Le  processus  envahit  progressivement  toute  la 
moitié  gauche  de  la  paroi  thoracique  antérieure,  ga¬ 
gnant  également  en  profondeur  et  provoquant  ainsi 
l’élimination  de  plusieurs  séquestres  costaux.  Depuis 
10  mois,  la  fièvre  était  continuelle. 

M.  Holzknecht  a  soumis  ce  malade  à  l'action  des 
rayons  X  et,  grâce  à  ce  traitement,  les  ulcères  ont  en 
grande  partie  disparu,  remplacés  partout  par  du  tissu 


de  cicatrice,  la  fièvre  est  tombée,  et  tout  fait  espé¬ 
rer  une  guérison  prochaine. 

Opération  plastique  pour  écartement  exagéré  des 
pavillons  des  oreilles.  —  M.  Ruttln  a  corrigé  un 
écartement  exagéré  des  oreilles  en  avivant  une  petite 
surface  de  la  face  postérieure  du  pavillon  et  une  sur¬ 
face  correspondante  de  la  peau  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  et  en  accolant  intimement  les  deux  surfaces 
à  l’aide  d’un  pansement  compressif.  Après  cicatrisa¬ 
tion,  la  correction  de  la  difformité  s’est  montrée  très 
satisfaisante. 

—  M.  Moszkowicz  préfère  à  ce  procédé  celui  qui 
consiste  à  réséquer  la  partie  du  cartilage  de  l'oreille 
qui,  par  sa  rigidité  trop  grande,  provoque  la  diffor¬ 
mité  en  question. 

[D’après  Wiener  mediziniseke  Wochenschrift, 
t.  LIX,  n“  46,  13  Novembre  1909,  p.  270.] 


ANALYSES 


Léopold  (de  Dresde).  Nouvelle  contribution  a 
l'étude  du  traitement  opératoire  de  la  péritonite 
et  de  la  thrombophlébite  puerpérales  (Arch'iv  für 
Ci/næMogie,  t.  LXXXIX,  fasc.  1,  p.  230  à  243, 

1  planche,  1909).  —  L’auteur  a  publié  antérieure¬ 
ment  18  cas  d’interventions  chirurgicales  pour  péri¬ 
tonite  ou  thrombo-phlébite  puerpérales  ;  il  y  ajoute 
aujourd’hui  3  cas  nouveaux,  soit,  au  total,  21  opé¬ 
rations  :  17  pour  péritonite  puerpérale  avec  4  morts. 

4  pour  thrombo-phlébite  avec  3  morts. 

Parmi  les  trois  observations  rapportées  en  détail 
dans  le  présent  article,  la  première  concerne  une 
laparotomie  pour  péritonite  suppurée  au  6“  mois 
d’une  grossesse;  il  ne  s’agissait,  d’ailleurs,  très  pro¬ 
bablement  pas  de  péritonite  puerpérale,  car  le  maxi¬ 
mum  des  lésions  était  dans  la  région  hépatique  et  il 
y  avait  une  perforation  de  l’intestin  grêle.  Après 
divers  incidents,  la  malade  guérit. 

Les  deux  autres  observations  sont  plus  intéres¬ 
santes  et  se  rapportent  à  des  cas  de  tbrombo-phlébite 
suppurée  traités  par  la  ligature  des  veines  thrombo¬ 
sées.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  du  reste,  on  ne  se 
se  décida  que  trop  tardivement  à  l’opération.  Les 
accidents  infectieux  (fièvre  élevée,  frissons,  signes 
de  phlébite  des  veines  du  membre  inférieur  et  de  la 
région  inguinale)  avalent  éclaté  chez  une  malade  au 
5“  jour,  après  un  aceouchement  terminé  par  cranio- 
clasie  dans  un  bassin  rétréci,  et,  chez  l’autre,  dès  le 
lendemain  d’un  accouchement  normal  et  rapide.  On 
n’intervint  cependant  qu’au  26°  jour  dans  le  premier 
cas,  au  44°  dans  le  second. 

Chez  la  première  malade,  on  se  contenta  de  placer 
de  chaque  côté,  sur  les  veines  ovariennes,  deux  liga¬ 
tures  distantes  l’une  de  l’autre  de  5  à  7  centimètres, 
sans  extirper  le  segment  veineux  intermédiaire.  Le 
péritoine  présentait  des  signes  d’inflammation  et  le 
tissu  cellulaire  sous-péritouéal  et  para-métritique 
était  infiltré.  On  ne  toucha  pas  aux  veines  iliaques. 
La  malade,  après  une  amélioration  passagère,  mou¬ 
rut  le  8°  jour,  avec  des  arthrites  et  une  péritonite 
suppurée  et  une  broncho-pneumonie  droite.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  abcès  dans  la  paroi  utérine  et 
du  pus  épais  dans  la  veine  iliaque  primitive  gauche. 
L’intervention  logique  eût  donc  été  l’hystérectomie 
précoce  avec  ligature  des  veines  iliaques. 

Dans  le  second  cas,  Léopold  fit  d’abord  de  chaque 
côté  une  double  ligature  des  plexus  veineux  ova¬ 
riens,  sans  extirpation  du  segment  intermédiaire, 
Puis  il  se  mit  en  devoir  de  lier  de  même  les  veines 
iliaques  primitives  thrombosées.  Mais,  une  fois  le 
péritoine  incisé  sur  ces  veines,  il  trouva,  d’un  côté 
comme  de  l’autre,  une  telle  infiltration  inflammatoire 
du  tissu  cellulaire  qu’il  lui  fut  impossible  de  sépa¬ 
rer  la  veine  de  l’artère  et  d’en  faire  la  ligature  ;  à 
gauche,  cependant,  il  put  isoler  et  lier  un  vaisseau 
non  pulsatile  qu’il  crut  être  la  veine,  mais  qui  fut 
reconnu,  à  l'autopsie,  pour  l’artère  hypogastrique.  La 
malade,  dont  l’état  était  très  grave  avant  l’opération 
(plusieurs  embolies),  succomba  le  lendemain  matin. 
A  l’autopsie,  la  thrombose  remontait  dans  la  veine 
cave  inlérieure  jusqu’au-dessus  des  rénales  ;  il  y 
avait  un  volumineux  infarctus  du  poumon  droit  avec 
pleurésie  purulente. 

L’auteur  attribue  ces  deux  échecs  au  retard  ap¬ 
porté  à  l’opération  et  il  conclut  par  la  nécessité 
d’agir  précocement ,  si  l’on  veut  tenter  quelque 
chose,  dans  ces  formes  graves  de  l’infection  puer- 

Ctl.  LüNOnMADT. 
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Réduction  eu  douceur  de  la  luxation  de  l’épaule 
par  le  procédé  de  Kocher  modifié. 

On  sait  que  le  procédé  de  Kocher  pour  la  réduc¬ 
tion  de  la  lu.xaliou  de  l’épaule  comprend  quatre 
temps  qu’on  exécute  de  la  façon  suivante  :  1“  appli¬ 
quer  le  coude  contre  le  corps  en  fléchissant  l’avant- 
bras  à  angle  droit  ;  2»  porter  la  main  en  dehors  de 
façon  à  provoquer  une  rotation  de  la  tête  humérale 
dans  ce  sens  ;  3“  tout  en  maintenant  la  main  en  dehors 
porter  le  coude  en  avant,  en  dedans  et  en  haut; 
4“  porter  brusquement  la  main  sur  l’épaule  saine.  A 
ce  moment  la  tète  doit  rentrer  dans  la  cavité. 

Or  pour  M.  Gallois  ce  quatrième  temps  est  une 
erreur.  D'après  lui  la  tête  doit  rentrer  dans  la  ca¬ 
vité  dès  le  troisième  temps,  mais,  pour  cela,  ce  troi¬ 
sième  temps  doit  être  exécuté  avec  une  lenteur 
presque  insensible.  11  suffit  de  maintenir  le  bras 
dans  la  position  indiquée  pour  que,  en  un  temps  va¬ 
riable  de  quelques  secondes  à  quelques  minutes,  la 
réduction  s’opère. 

Comme  détail  d’exécution,  voici  comment  il 

Tout  d’abord,  pour  éviter  que  le  blessé  soit  en 
défiance  et  contracte  ses  muscles ,  je  ne  lui  annonce 
pas  que  je  vais  tenter  la  réduction.  Je  lui  laisse  croire 
que  je  me  livre  à  un  simple  examen.  Je  le  fais  as¬ 
seoir  bien  enfoncé  dans  sa  chaise,  je  m’assieds  en 
face  de  lui  et  assez  près  pour  que  les  genoux  de  l’un 
touchent  la  chaise  de  l’auti-e.  J’exécute  assez  rapide¬ 
ment  les  deux  premiers  temps  et  je  place  presque 
aussitôt  le  bras  blessé  dans  la  troisième  position. 

Supposons  maintenant  qu’il  s'agisse  d’nue  luxation 
de  l’épaule  gauche.  Pour  conserver  libre  la  main 
gauche  avec,  laquelle  je  suis  le  déplacement  de  la 
tête  humérale,  je  fais  placer  la  main  gauche  du  blessé 
sur  mon  épaule  droite,  la  paume  de  sa  main  appli¬ 
quée  sur  le  côté  droit  de  mon  cou.  C'est  avec  la  tête 
et  le  cou  que  je  maintiens  l'avant-bras  du  blessé 
dans  la  rotation  eu  dehors.  De  ma  main  droite,  entre 
le  pouce  et  l’index,  je  saisis  le  coude  du  blessé,  et, 
tout  doucement,  je  pousse  le  coude  du  blessé  en  haut, 
en  avant  et  en  dedans,  ces  directions  étant  comptées 
par  rapport  au  blessé.  Je  fais  ce  mouvement  très  len¬ 
tement  et  très  régulièrement ,  gagnant  tout  «  au 
«  plus  1  centimètre  par  seconde.  Quand  je  ne  peux 
«  avancer,  je  m’arrête  et  j’attends  ;  pas  bien  long- 
«  temps  en  général,  car  tout  d’un  coup  le  petit  res- 
«  saut  caractéristique  se  produit,  et  la  tête  rentre 
((  dans  sa  cavité  ». 

[Le  Bulletin  médical,  t.  XXIII,  n“  98,  11  Dé¬ 
cembre  1909,  p.ll27.] 

Application  pratique  de  la  réaction  de 
précipitation  :  le  papier-précipitine. 

Parmi  les  diverses  réactions  dont  les  recherches 
biologiques  ont  doté  le  clinicien,  il  convient  de  réserver 
une  place  à  la  réaction  de  précipitation.  On  connaît 
bien  la  valeur  de  cette  réaction  qui  permet,  lorsqu'on 
est  en  possession  de  l’antisérum  correspondant,  de 
mettre  en  évidence  dans  les  humeurs  de  l’organisme 
ou  dans  un  liquide  donné  la  présence  du  sérum  ou  de 
l’albumine  antigène.  Grâce  à  l’emploi  de  celte  mé¬ 
thode,  on  peut  suivre  jour  par  jour  dans  le  sang  du 
malade  la  persistance  d  un  sérum  injecté  à  titre  thé¬ 
rapeutique. 

La  pratique  médico-légale  trouve  également  dans 
la  possession  de  ces  antisérums  un  moyen  précieux 
qui  permet  de  reconnaître  l’origine  spécifique  d’un 
sang  ou  d’un  liquide  organique.  Toutefois,  l’on  ren¬ 
contre  une  difficulté  assez  sérieuse  à  vouloir  conser¬ 
ver  pour  l’utilisation  éventuelle  des  sérums  pi-écipi- 
tants.  Tantôt  la  réserve  s’eu  trouve  épuisée;  tantôt 
les  sérums,  vieux  de  quelques  jours,  sont  altérés  et 
ont  perdu  leurs  propriétés;  parfois  encore,  l'animal 
préparé  produit  un  sérum  de  valeur  médiocre.  D’ail¬ 
leurs  la  préparation  continue  d'antisérums  de  diffé¬ 
rentes  origines  exigerait  l’entretien  laborieux  et  coû¬ 
teux  de  nombreux  animaux. 

M.  Weill-Hallé  a  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt, 
pour  éviter  ces  inconvénients,  à  utiliser  un  sérum 
desséché  qu’il  serait  facile  de  reconstituer  par  adjonc¬ 
tion  d’eau.  Dans  ce  but,  il  a  eu  recours  au  procédé 
indiqué  par  Noguchi  pour  la  pratique  de  la  réaction 
de  'Wassermann,  et  nous  avons  tenté  de  l’utiliser  pour 
fixer,  non  plus  un  antigène  ou  une  sensibilatrice, 
mais  une  coaguline. 

Le  procédé  consiste  à  imprégner  de  sérum  précipi- 


I  tant  un  papier  absorbant.  En  pratique,  on  verse  le 
j  sérum  sur  du  papier  Chardin  qui  l’absorbe  aisément, 
à  dose  relativement  élevée,  par  imbibitions  et  par  des¬ 
siccations  successives  à  l’air.  Au  moment  de  l’usage, 
il  sulfit  soit  de  laisser  macérer  pendant  quelques 
minutes,  soit  de  triturer  le  papier  dans  une  quantité 
déterminée  d’eau  distillée.  Dans  le  premier  cas  une 
simple  décantation,  dans  le  second  une  centrifugation 
préalable  fournissent  un  liquide  limpide  et  jaunâtre. 
11  suffit  d’en  verser  quelques  gouttes  dans  un  tube  fin 
et  de  le  mettre  en  présence  d’une  petite  proportion  du 
sérum  correspondant  pour  mettre  en  évidence  la  réac¬ 
tion  précipitante.  Grâce  à  cette  méthode,  il  sera  facile 
d’obteniruneréservedesérums  très  précipitants,  voire 
même  de  doser  la  valeur  du  papier  réactif  qu’il  convient 
de  conservera  l’abri  de  la  lumière.  Le  papier,  préparé 
parM.  Weill-Hallé  avec  du  sérum  de  lapin  anti-che¬ 
val,  est  d’une  teneur  suffisante  en  précipitine  pour 
obtenir  une  réaction  très  nette  en  triturant  dans  5  à 
fi  gouttes  d’eau  un  fragment  de  papier  de  5  milli¬ 
mètres  carrés  et  en  ajoutant  à  la  solution  ainsi  obte¬ 
nue  une  solution  de  1  pour  îl.OOO  du  sérum  antigène, 
c’est-à-dire  du  sérum  de  cheval. 

Par  cette  méthode,  on  peut,  en  toutes  circonstances 
et  extemporanément,  si  l’on  est  en  possession  de  dif¬ 
férents  papiers  réactifs,  mettre  en  évidence  dans  le 
sang,  dans  les  urines  ou  dans  les  liquides  des  traces 
absolument  minimes  d’albumines  correspondantes. 
[Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  t.  XXVI,  n“  35,25  Novembre  1909, 
p.  633.] 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Technique  de  1  analgésie  régionale  de  la  langue. 

On  sait  qu’on  entend  par  analgésie  régionale  une 
analgésie  non  plus  locale,  limitée  au  champ  opéra¬ 
toire  lui-même,  mais  une  analgésie  localisée  et  h  dis¬ 
tance,  le  liquide  anesthésique  étant  porté  à  travers 
les  tissus  au  contact  d’un  nerf  dont  il  réalise  par 
imbibition  la  section  physiologique(Françoi8-l>'ranck)  : 
ainsi  tout  le  territoire  sensitif  du  nerf  est  insensi¬ 
bilisé  à  la  douleur  et  appartient  à  l’opérateur. 

L’anesthésie  régionale  offre  sur  l’analgésie  locale 
l’avantage  de  soustraire  à  la  douleur  un  territoire 
relativement  considérable  pour  la  quantité  de  liquide 
anesthésique  injecté  ;  elle  enlève  à  l’opérateur  le 
souci  constant  de  ne  pas  laisser  son  bistouri  ou  son 
aiguille  s’égarer  hors  du  bain  analgésiant;  elle  ne 
déforme  pas  la  région  opératoire  par  un  œdème  sou¬ 
vent  irrégulier  et  qui  gêne  parfois  beaucoup  pour  la 
précision  de  certaines  incisions,  pour  la  régularité 
esthétique  de  certaines  exérèses. 

Des  procédés  typiques  d’analgésie  régionale  ont 
été  décrits  pour  les  doigts  et  pour  les  orteils,  pour 
la  mâchoire  inférieure,  pour  l'oreille,  pour  le  larynx. 
A  ce  domaine  encore  peu  étendu,  M.  Chevrier,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  vient  d’ajouter  un  ter¬ 
ritoire  nouveau  :  l’anesthésie  régionale  de  la  langue. 

Voici  comment  il  décrit  la  technique  : 

Le  nerf  lingual  est  facile  à  atteindre  ;  il  est  immé¬ 
diatement  sous  la  muqueuse,  au  milieu  du  sillon  qui 
sépare  la  gencive,  en  regard  de  la  dernière  molaire, 
du  bord  latéral  de  la  langue.  Et  rien  n’est  simple 
comme  de  l’entourer  d’une  boule  d’œdème  anesthé¬ 
sique.  Le  malade  étant  couché  et  le  demeurant, 
comme  pour  toute  coca'inisation  (si  ou  emploie  la  co- 
ca’îne),  on  commence  par  anesthésier  la  muqueuse  de 
son  sillon  linguo-gingival  en  y  déposant  un  fragment 
de  compresse  imbibé  de  liquide  anesthésique. 
Comme  la  langue  est  un  organe  essentiellement  mo¬ 
bile,  on  veillera  à  ce  que  le  petit  tampon  ne  soit  pas 
repoussé.  Le  plus  simple  est  de  le  monter  sur  une 
pince  et  de  le  maintenir  une  ou  deux  minutes  au  bon 
endroit. 

Ayant  demandé  au  malade  d’ouvrir  largement  la 
bouche  et  utilisant  au  besoin  un  ouvre-bouche,  on 
lui  fixe  la  langue,  tirée  au  dehors,  en  la  maintenant 
avec  une  compresse.  Si  le  sillon  linguo-gingival  ne 
semble  pas  bien  ouvert,  on  déprime  le  bord  de  la 
langue  avec  un  étroit  écarteur.  On  pique  la  muqueuse 
anesthésiée  au  milieu  du  sillon  et  à  hauteur  de  la 
dernière  molaire  et  on  pousse  l'injection  peu  à  peu, 
jusqu’à  2  centimètres  de  profondeur  environ. 

Pour  être  certain  que  le  nerf  baigne  bien  de  par¬ 
tout  dans  le  liquide  analgésiant,  on  fera  une  autre 
piqûre  et  une  autre  injection  un  peu  au  dehors  de 
la  première. 

Il  suffit  d’attendre  quelques  minutes,  en  massant 
légèrement  la  région  œdématiée  avec  un  petit  tam¬ 


pon  monté  sur  une  pince,  pour  que  l’analgésie  soit 
absolument  complète. 

Le  territoire  analgésié  atteint  à  peu  près  la  ligne 
médiane  et  comprend  la  face  dorsale  de  la  langue,  sa 
face  inférieure  et  le  plancher  de  la  bouche,  pour  une 
piqûre  unilatérale.  Si  on  a  fait  une  piqûre  au  niveau 
des  deux  nerfs  linguaux,  toute  la  partie  de  la  langue 
qui  est  eu  avant  des  piqûres  et  tout  le  plancher  sont 
analgésiés.  La  surface  anesthésiée  est  donc  considé- 
i-able  pour  une  quantité  minime  d’anesthésique. 

Sans  doute  cette  analgésie  de  la  langue  n’est  pas 
toujours  nécessaire  et  on  pourra  continuer  à  user 
dans  bien  cas  de  l’analgésie  locale  simple  ;  mais  elle 
semble  appelée  à  rendre  de  réels  services,  surtout 
dans  deux  circonstances  :  dans  les  cas  de  lésions  lin¬ 
guales  multiples  (ulcérations  tuberculeuses,  par  exem¬ 
ple)  ou  lorsqu’il  s’agira  de  procéder  à  une  exérèse 
étendue  (large  extirpation  de  la  muqueuse  dorsale 
de  la  langue,  telle  que  la  préconise  Morestin  dans 
certaines  formes  de  leucoplasie  linguale  étendue). 

Ajoutons  que  cette  anesthésie  régionale  peut  être 
obtenue  avec  tous  le.s  anesthésiques  locaux  ;  co- 
ca’ine,  stovaïne,  novoca’i’ne,  alypine,  etc.  [Gazette  des 
hôpitaux,  l»''  Avril  1909], 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Hémoptysie  abondante  dans  la  convalescence  de 
la  rougeole  au  19°  jour.  —  M.  Vekcelt,  chez  une  enfant 
de  8  ans,  non  tuberculeuse,  eu  pleine  convalescence 
de  rougeole,  a  vu  survenir,  au  19“  jour,  à  la  suite 
d  une  promenade,  deux  hémoptysies  successives  au 
cours  desquelles  elle  rendit  la  valeur  d’environ  un 
verre  de  sang.  Un  médecin  appelé  prescrivit  une 
potion  au  chlorure  de  calcium.  L’examen  très  attentif 
de  la  poitrine,  pratiqué  par  M.  Vergely,  ne  lui  fit 
reconnaître  ni  râles,  ni  modifications  à  la  percussion, 
L  enfant,  suivie  très  attentivement  pendant  quelques 
jours,  n’a  plus  toussé,  n’a  plus  eu  de  crachement  de 
sang.  La  poitrine,  examinée  tous  les  jours,  a  donné 
un  résultat  négatif.  L’état  du  cœur  était  normal,  les 
fonctions  digestives  également;  les  selles  ne  conte¬ 
naient  pas  trace  de  sang.  Les  urines,  examinées,  ne 
contenaient  ni  albumine  ni  sucre.  Seule  la  tempé¬ 
rature  rectale  s’est  un  peu  élevée  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  oscillant  entre  37"5,  37“3  le  matin,  38" 
et  38“6  le  soir,  pour  revenir  à  l’état  normal. 

Après  8  jours  de  repos,  la  petite  malade  fut  en¬ 
voyée  à  la  campagne  avec  sa  jeune  sœur,  dont  la 
rougeole  avait  évolué  d’une  façon  normale  et  n’avait 
eu  aucune  complication.  Depuis  cette  époque,  l’enfant 
s  est  très  bien  portée.  Examinés  de  nouveau,  le  cœur 
et  les  poumons  étaient  indemnes. 

Si  l’on  parcourt  la  littérature,  on  voit  que  l’hémop¬ 
tysie  chez  les  enfants,  en  dehors  delà  tuberculose, de  la 
coqueluche,  delà  scarlatine,  est  très  rare  dans  la  rou¬ 
geole.  Existait-il  chez  la  petite  malade  de  M.  Vergely 
quelques  reliquats  infectieux  qui  avaient  déterminé 
une  congestion  latente  que  Tair  extérieur  a  brusque¬ 
ment  tait  dégénérer  en  apoplexie  ?  Sa  brusquerie,  la 
rapide  disparition  de  l’hémoptysie  sans  aucune  suite 
permettent  de  penser  que  c’est  la  seule  explication 
qu’on  puisse  donner  à  ce  cas  clinique  intéressant. 
[Journal  de  l’Académie  de  Bordeaux,  24  No¬ 
vembre  1909,  n"  46,  p.  725.] 

Le  torticolis,  signe  du  début  de  ia  fièvre  ty- 
pho’i’de  chez  l’enfant.  —  MM.  Nobécouht  et  Paisseau, 
chez  deux  fillettes  de  8  ans  et  9  ans  1/2  atteintes  de 
fièvre  typho’i’de,  ont  relevé  l’apparition,  3  jours  et 
4  jours  avant  les  premiers  symptômes  généraux,  d’un 
torticolis  intense  immobilisant  la  tête  en  position  vi¬ 
cieuse  pendant  plusieurs  jours. 

Le  fait,  pour  être  rare,  n’est  cependant  pas  excep¬ 
tionnel  chez  l’enfant,  et  le  professeur  Hutinel  l’a  assez 
souvent  observé  pour  lui  attribuer  une  certaine  va¬ 
leur  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  Pour¬ 
tant  ce  signe  est  passé  sous  silence  dans  la  plupart 
des  traités. 

Sans  se  prononcer  sur  la  pathogénie  de  ce  torti¬ 
colis  précoce  chez  certains  dothiénentériques  (réac¬ 
tion  méningée  ?  myosite  typhique?  arthrites  séreuses 
vertébrales  ?),  MM.  Nobécourt  et  Paisseau  se  conten¬ 
tent  de  faire  remarquer  son  intérêt  au  point  de  vue 
clinique  ;  en  présence  d’un  torticolis  aigu,  il  ne  fau¬ 
dra  pas  se  hâter  de  conclure  à  sa  nature  rhumatis¬ 
male  et,  s’il  y  a  de  la  fièvre,  surtout  si  celle-ci  aug¬ 
mente  progressivement,  il  faudra  penser  au  début 
possible  d’une  fièvre  typhoi’de.  [La  Tribune  médi¬ 
cale,  20  Novembre  1909,  n“  49,  p.  741.] 
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CHIMISME  INTESTINAL 

DES  GRAISSES  ALIMENTAIRES 

Par  A.  RICHAUD 

Professeur  agrégé  à  lu  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 


Il  y  a  fort  longtemps  déjà  que  l’analyse  des 
urines  est  devenue  une  opération  courante 
dans  les  laboratoires  de  Clinique  et  nul  ne 
nie  plus  aujourd’hui  la  valeur  séméiologique 
que  peut  avoir,  dans  de  nombreuses  circons¬ 
tances,  une  analyse  d’urine  bien  faite  et  con¬ 
venablement  interprétée.  Il  y  aurait  cepen¬ 
dant  beaucoup  à  dire  encore,  même  après 
les  excellents  articles  publiés  ici  même  par 
MM.  Marcel  et  Henri  Labbé,  sur  la  signifi¬ 
cation  ou  l’importance  qu’il  convient  d’ac¬ 
corder  à  certaines  des  données  numériques 
obtenues  au  cours  des  analyses  d’urines, 
telles  qu’elles  sont  encore  trop  souvent  pra¬ 
tiquées  dans  un  grand  nombre  de  labora¬ 
toires;  mais  nous  voulons  aujourd’hui  nous 
occuper  seulement  de  l’analyse  chimique  des 
matières  fécales,  et  particulièrement  de  la 
détermination  du  chimisme  intestinal  des 
graisses  alimentaires.  On  sait,  en  effet,  que, 
depuis  un  certain  nombre  d’années  déjà, 
beaucoup  de  cliniciens  ont  accordé  aux  ca¬ 
ractères  physiques  et  à  la  composition  chi¬ 
mique  des  matières  fécales  une  valeur  séméio¬ 
logique  des  plus  importantes.  Au  point  de 
vue  chimique,  l’attention  des  cliniciens  a  sur¬ 
tout  été  attirée  vers  les  transformations  que 
subissent  les  matières  grasses  dans  l’intestin, 
soit  chez  l’individu  normal,  soit  dans  certains 
cas  pathologiques,  et  la  connaissance  de  ces 
transformations,  considérées  soit  dans  leur 
modalité,  soit  dans  leur  intensité,  a  déjà  abouti 
à  des  conclusions  dont  quelques  cliniciens 
font  consciencieusement  état  pour  établir  le 
diagnostic  de  quelques  afiections  de  l’intes¬ 
tin  proprement  dit  ou  de  ses  glandes  an¬ 
nexes. 

Il  est  bien  évident,  en  effet,  que,  le  tube 
digestif  étant  le  laboratoire  où  s’accom¬ 
plissent,  sous  l’influence  des  réactifs  biolo¬ 
giques  qui  y  sont  déversés  par  les  glandes 
annexes,  les  transformations  alimentaires  qui 
doivent  aboutir  à  l’élaboration  des  molécules 
utilisables  par  l’organisme  pour  l’accomplis¬ 
sement  de  ses  diverses  fonctions,  il  est  natu¬ 
rel  d’étudier  la  manière  dont  se  fait  la  dégra¬ 
dation  des  principales  substances  alimentaires 
et  que  cette  étude  doit  aboutir  à  des  notions 
exactes  et  du  plus  haut  intérêt.  Mais,  ici 
comme  toujours,  la  valeur  des  résultats  obte¬ 
nus  repose  avant  tout  :  d’abord  sur  le  degré 
de  perfection  du  procédé  d’examen  mis  en 
œuvre,  et  ensuite  sur  l’habileté  technique  du 
chimiste.  Or,  il  se  trouve  que  les  procédés 
mis  en  œuvre  jusqu’ici  pour  la  détermination 
rigoureuse  du  chimisme  intestinal  des  graisses 
alimentaires  pèchent  presque  tous  par  la  base, 
et,  de  plus,  que  l’application  correctement 
faite  de  quelques-uns  de  ces  procédés  fournit 
des  résultats  souvent  très  différents  de  ceux 
qui  ont  été  trouvés  par  quelques-uns  des 
expérimentateurs  qui  les  ont  utilisés.  C’est 
ce  que  vient  de  démontrer,  dans  un  excellent 
travail,  M.  Rousselet*.  Il  est  important  de 
signaler  la  chose,  afin  d’éviter  que  les  cli- 


1.  Rousselet.  —  Chimisme  intestinal  des  graisses  ali¬ 
mentaires  et  leur  dosage  en  coprologie.  {Thèse  de  l’Ecole 
supérieure  de  Pharmacie  de  Paris,  Mai  1909.) 


niciens,  un  jour  découragés  par  une  série  de 
désaccords  entre  les  résultats  de  l’examen 
chimique  des  fèces  et  les  faits  démontrés 
ultérieurement  par  l’évolution  de  la  maladie, 
ne  soient  pas  tentés  de  renoncer  à  une  mé¬ 
thode  d’exploration  qui,  lorsque  la  technique 
en  sera  parfaitement  établie,  pourra  peut-être 
leur  rendre  les  plus  grands  services. 

Nous  laisserons  de  côté,  ici,  tout  ce  qui  a 
trait  aux  recherches  purement  physiologiques 
concernant,  soit  le  dédoublement  des  graisses 
dans  leur  trajet  Intestinal,  soit  leur  utilisation, 
pour  ne  nous  occuper  que  de  la  technique  du 
dosage  de  ces  graisses  ou  de  leurs  produits 
de  transformation  dans  les  matières  fécales. 
L’analyse  des  matières  fécales,  faite  en  vue  de 
déterminer  l’utilisation  des  graisses  alimen¬ 
taires  par  l’individu  sain  ou  malade  doit  être 
quantitative  et  qualitative.  L’analyse  quanti¬ 
tative  a  pour  but  le  dosage  global  des  graisses 
et  de  leurs  produits  de  transformation  (acides 
gras  et  savons)  dans  les  matières  fécales.  Ce 
dosage  global,  pour  intéressant  qu’il  soit, 
ne  fournit  aucun  renseignement  capital  sur 
l’utilisation  réelle  des  graisses  dans  leur  trajet 
intestinal,  c’est-à-dire  sur  le  degré  de  perfec¬ 
tion  ou  d’insuffisance  des  processus  de  diges¬ 
tion  des  matières  grasses.  Pour  être  rensei¬ 
gné  plus  exactement  sur  le  fonctionnement 
de  l’intestin  et  de  ses  glandes  annexes,  il 
convient,  en  effet,  de  suivre  les  graisses  ingé¬ 
rées  dans  tout  leur  trajet  digestif  et  d’étudier 
la  nature  des  transformations  qu’elles  ont 
subies  dans  ce  trajet;  autrement  dit,  il  faut 
doser  séparément,  dans  les  matières  fécales, 
les  graisses  neutres.,  les  acides  gras  et  les 
savons  alcalins  ou  terreu.x  *. 

De  nombreuses  méthodes  ont  été  proposées 
pour  la  détermination  à  la  fois  quantitative  et 
qualitative  des  graisses  dans  les  matières 
fécales,  mais,  à  vrai  dire,  deux  méthodes  seu¬ 
lement,  celle  de  Fr.  Muller  et  celle  de  R.  Gaul¬ 
tier,  sont  à  considérer  au  point  de  vue  clinique. 

A 

La  Méthode  de  F.  Millier,  que  l’on  devrait 
plutôt  appeler  méthode  de  Schmidt  et  Strass- 
bürger,  est  la  première  qui  soit  basée  sur 
l’absorption  préalable  d’aliments  de  compo¬ 
sition  connue.  Elle  consiste  à  soumettre  le 
malade  pendant  plusieurs  jours  à  un  «  régime 
d’expérience  »  dont  la  composition  est  la 
même  chaque  fois  et  dont  le  choix  est  tel  qu’il 
puisse  êtrepris  aussi  bien  par  des  sujets  bien 
portants  que  malades  de  l’intestin. 

Ce  «  régime  d’expérience  »  est  donné  au 
moins  pendant  3  jours,  jusqu’à  ce  que  les 
selles  qu’on  recueille  proviennent  sûrement 
de  ce  repas.  Les  matières  fécales  sont  recon¬ 
nues  à  leur  consistance  régulière  et  à  leur 
couleur  plus  claire,  mais,  pour  être  plus  cer¬ 
tain  de  l’origine  des  fèces,  on  fait  absorber  au 
début  de  l’expérience  0  gr.  30  de  carmin  en 
poudre  de  façon  à  bien  marquer  la  délimita¬ 
tion  entre  les  fèces  anciennes  et  normales. 

Le  procédé  employé  par  l’auteur  pour  la 
séparation  et  le  dosage  des  graisses  neutres, 
des  acides  gras  et  des  savons  dans  les  matières 
fécales  provenant  du  repas  d’épreuve  n’auto¬ 
rise  aucune  critique  fondamentale  au  point  de 
vue  chimique;  on  ne  peut  que  constater  que 
la  description  de  la  méthode,  telle  qu’elle  est 


1.  En  réalité,  les  savons  que  l’on  rencontre  dans  les 
matières  fécales  sont  presque  exclusivement  représentés 
par  des  savons  de  soude  (stéarate,  palmitaté,  oléate  de 
soude). 


donnée  par  l’auteur,  manque  de  précision 
dans  les  détails,  ce  qui  doit  la  rendre  d’une 
application  assez  difficile  pour  les  expérimen¬ 
tateurs  qui  ne  sont  pas  rompus  à  la  technique 
générale  de  l’analyse  chimique. 

Méthode  de  R.  Gaultier.  —  La  méthode  de 
R.  Gaultier,  comme  la  précédente,  comporte 
un  repas  d’épreuve;  mais,  tandis  que,  dans 
celle-ci,  le  régime  d’expérience  dure  3  jours, 
dans  la  méthode  de  R.  Gaultier,  le  régime 
d’expérience  ne  comporte  que  l’ingestion  d’un 
repas  d’épreuve  unique.  C’est  là  un  avantage 
fort  appréciable  au  point  de  vue  pratique. 
Aussi  bien,  depuis  quelques  années,  la  mé¬ 
thode  de  R.  Gaultier  a  été  adoptée  dans  la 
plupart  des  laboratoires,  et  comme,  d’autre 
part,  c’est  l’application  de  cette  méthode  qui 
a  servi  de  point  de  départ  au  travail  de 
M.  Rousselet,  nous  allons  l’exposer  en  détail 
et  faire  connaître  les  imperfections  ou  les 
causes  d’erreur  qu’elle  comporte. 

A)  Repas  d’épeeuve  et  délimitation  des 
FÈCES.  —  «  Le  repas  d’épreuve  doit  être  pris 
à  jeun  ou  assez  longtemps  après  l’absorption 
du  repas  précédent,  en  général  le  matin  au 
petit  lever,  le  dernier  repas  frugal  ayant  été 
fait  la  veille  au  soir,  à  7  heures  par  exemple. 

«  Si  l’on  dispose  d’un  peu  de  temps,  et  que 
le  malade  veuille  bien  s’y  soumettre,  on  peut 
pendant  deux  jours  le  mettre  au  régime  lacté, 
puis,  le  matin  du  3"  jour,  lui  faire  absorber  un 
repas  d’épreuve  '.  » 

Le  repas  d’épreuve  de  R.  Gaultier  se  com¬ 
pose  de  Ipain,  de  viande  de  bœuf,  de  beurre, 
de  lait,  de  pommes  de  terre. 

Ce  repas  est,  en  somme,  très  logiquement 
composé  d’aliments  susceptibles  de  mettre  en 
jeu  l’activité  spéciale  des  diverses  glandes 
intestinales  dont  on  désire  connaître  la  valeur 
fonctionnelle.  Au  point  de  vue  quantitatif,  «  il 
doit  correspondre  à  la  capacité  digestive  d’un 
intestin  d’homme  normal,  c’est-à-dire  avoir 
une  composition  telle  qu’en  cas  d’une  bonne 
digestion,  on  ne  doit  retrouver  qu’avec  peine 
des  aliments  ingérés  sous  la  forme  où  ils  ont 
été  donnés,  que  ceux-ci  doivent  tous  être 
transformés  et  pour  la  plupart  utilisés;  en 
sorte  que  le  degré  d'utilisation  de  ces  aliments 
nous  renseigne  sur  le  fonctionnement  de  l’in¬ 
testin  et  de  ses  glandes  ». 

C’est  dire  que  les  proportions  de  chaque 
aliment  peuvent  être  modifiées  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  «  suivant  les  exigences  du  ma¬ 
lade  »,  à  la  'condition,  bien  entendu,  dans 
tous  les  cas,  d’en  déterminer  le  poids  avec  la 
plus  grande  exactitude  si  l’on  se  propose 
ultérieurement  de  faire  l’examen  chimique  des 
fèces. 

Le  repas  d’épreuve  habituellement  utilisé 
par  R.  Gaultier  est  le  suivant  : 


se  composant  de  : 

1 

1 

1 

i  1 

1 

TOTAL 

Pain . .  .  . 

Viande  de  bœuf  .... 

Beurre . 

Lait . 

Pommes  de  terre .... 

'cü 

311 

50(1 

lOi 

gr- 

7,0B 

12,57 

5 

17,30 

0,65 

52,56 

22,40 

10 

0,46 
3,24( 
24,99 
18  1 
0,08, 

gr. 

^46,71 
>  , 

1  1 

1.  R.  GAVlTiEn.  —  «  Précis  de  coprologie  clinique  », 
p.  91A. 
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Pour  la  délimitation  du  repas  d’épreuve, 
M.  R.  Gaultier  préconise  la  poudre  de  car¬ 
min.  Au  commencement,  au  milieu  et  à  la  fin 
du  repas,  le  malade  prend  un  cachet  de  0  gr.  30 
de  carmin.  «  Six  à  huit  heures  après,  le  ma¬ 
lade  est  mis  au  régime  lacté  pendant  une 
journée;  si  bien  que  les  fèces  rouges  appa¬ 
raissent  nettement  entre  les  fèces  grises  du 
régime  lacté,  à  odeur  moins  repoussante.  » 

Èn  vérité,  l’emploi  de  la  poudre  de  carmin 
pour  la  délimitation  du  repas  d’épreuve  n’est 
pas  toujours  exempte  d’inconvénients.  Le 
pouvoir  tinctorial  et  le  pouvoir  diflFusif  de 
cette  substance  étant  relativement  considé¬ 
rables,  il  arrive  qu’elle  colore  non  seule¬ 
ment  les  aliments  correspondant  au  repas 
d’épreuve,  mais  encore  les  aliments  pris  pos¬ 
térieurement. 

De  là  une  cause  d’erreur  :  M.  Rousselet, 
dans  son  travail,  cite  à  cet  égard  un  cas 
typique. 

B)  Utilisation  des  graisses.  Analyse  chi- 
•MiQUE  DES  FÈCES*.  —  a)  Analyse  qaantitalive. 
—  «  On  prend  une  certaine  quantité  de  fèces 
que  l’on  fait  dessécher  à  l’étuve,  et  cette  masse, 
desséchée  et  pesée,  est  triturée  dans  un  mor¬ 
tier  avec  des  morceaux  de  verre  et  du  sable 
bien  lavé  à  l’acide  chlorhydrique,  à  l’eau  et 
séché,  et  l’on  fait  une  simple  extraction  par 
l’éther  additionné  d’HCl  (qui  décompose  les 
savons).  On  a  ainsi  le  poids  total  des  graisses, 
y  compris  la  cholestérine  et  la  lécithine  qu’il 
faudrait  séparer,  mais  qui,  en  pratique,  n’ont 
point  d’importance.  » 

b)  Analyse  qualitative.  — <  «  Pour  ce  qui  est 
de  l’analyse  qualitative,  on  procède  tout 
d’abord  comme  précédemment  :  1°  la  matière 
séchée  et  broyée  est  triturée  par  l’éther  seul 
qui  entraîne  à  la  fois  les  graisses  neutres, 
les  acides  gras  et  les  savons  d’alcalis,  dont 
on  obtient  ainsi  le  poids  avec  l’appareil  à 
extraction  des  graisses  ;  cet  extrait  desséché  et 
pesé  est  redissous  dans  l’éther.  — 2®  On  traite 
par  l’eau  qui  dissout  les  savons  d’alcalis  que 
l’on  entraîne  par  décantation;  on  les  préci¬ 
pite  sous  forme  de  savon  de  baryte  par  le 
chlorure  de  baryum;  les  savons  barytiques 
insolubles  sont  séparés  par  le  filtre,  lavés  à 
l’eau,  desséchés  et  pesés;  —  3°  dans  la  partie 
éthérée,  on  dose  les  acides  gras  par  une  solu¬ 
tion  alcoolique  de  potasse  à  1  pour  100%  en 
présence  de  phénplphtaléine;  1  centimètre 
cube  de  cette  solution  saturant  0  gr.  0284 
d’acide  stéarique,  on  obtient  le  poids  des 
acides  gras  en  acide  stéarique.  —  4°  par  diffé¬ 
rence,  on  obtient  les  graisses  neutres.  » 

Critique  de  la  méthode.  —  Telle  est  la  mé¬ 
thode  de  R.  Gaultier.  Cette  méthode,  qui, 
à  première  vue,  apparaît  correcte  et  d’une 
grande  simplicité,  comprend  cependant  de 
graves  causes  d’erreur. 

«  Tout  d’abord,  dans  l’analyse  quantitative, 
Gaultier  emploie  de  l’éther  additionné  d’acide 


1.  <1  Coprologie  clisique  ■>,  p.  329. 

2.  M.  R.  Gaultier  a  sans  doute  voulu  dire  :  avec  une 
solution  décinormale  de  potasse;  car,  outre  qu’il  est 
impossible  d’obtenir  par  pesée  une  solution  renfermant 
exactement  1  pour  100  de  KOH,  ce  n’est  pas  1  centimètre 
cube  d’une  pareille  solution  qui  correspond  S  0,0284  d’acide 
stéarique,  mais  bien  1  centimètre  cube  de  la  solution  KOH 

Si  M.  Gaultier  a  vraiment  effectué  ses  dosages  avec 
ce  qu'il  appelle  la  solution  à  t  pour  100  de  KOH,  on  s’ex¬ 
plique  qu’il  ait  obtenu  dans  ses  analyses  des  résultats 
qui  n’ont  pas  été  confirmés  par  les  expériences  de  Rous¬ 
selet. 


chlorhydrique.  Or,  l’éther  et  l’acide  chlor¬ 
hydrique  sont  deux  liquides  non  miscibles, 
à  la  façon  de  l’eau  et  de  l’huile,  et  dont  l’ac¬ 
tion  est,  par  conséquent,  nulle.  D’où  une 
impossibilité,  par  ce  fait,  d’obtenir  une  dé¬ 
composition  des  savons  terreux.  » 

C’est  pour  cette  raison  que,  lorsqu’on  pra¬ 
tique  un  examen  de  fèces  par  la  méthode  de 
Gaultier,  on  obtient  un  poids  d’extrait  éthéré 
total  inférieur  à  celui  que  l’on  devrait  réelle¬ 
ment  obtenir,  et  que,  dans  cet  extrait  total,  on 
ne  trouve  aucune  trace  d’acide  gras  des  sa¬ 
vons. 

Pour  ce  qui  est  de  l’analyse  qualitative, 
Gaultier  extrait  d’un  seul  bloc  les  graisses 
neutres,  les  acides  gras  et  les  savons  alcalins 
parl’élher.  Or, l’on  savait  déjà*,  mais  M.  Rous¬ 
selet  l’a  démontré  expérimentalement  en  opé¬ 
rant  sur  des  savons  de  synthèse  obtenus  par 
la  saponification  des  corps  gras  solides  ou 
liquides  qui  entrent  dans  l’alimentation  cou¬ 
rante,  que  les  savons  sont  insolubles  dans 
l’éther. 

La  méthode  de  R.  Gaultier  pèche  donc 
par  ce  point.  Du  reste,  M.  Rousselet,  en 
suivant  fidèlement  la  méthode  même  de 
R.  Gaultier,  n’a  jamais  obtenu  de  précipité  de 
savons  barytiques  indiquant  la  présence  de 
savons  alcalins. 

-A 

Méthode  de  Rousselet.  —  Après  avoir 
démontré  l’inexactitude  de  la  méthode  de 
R.  Gaultier,  M.  Rousselet  s’est  préoccupé  de 
trouver  une  méthode  plus  précise,  c’est-à-dire 
lui  permettant  d’extraire  et  de  séparer  rigou¬ 
reusement  les  graisses  neutres,  les  acides 
gras  et  les  savons.  Après  avoir  essayé  de 
nombreux  procédés,  il  s’est  arrêté  au  sui¬ 
vant’  : 

Analyse  quantitative  et  qualitative.  —  1°  En¬ 
viron  1  gramme  de  fèces  desséchées  sont 
épuisées  dans  un  appareil  de  Soxhlet  par  de 
l’éther  sec  qui  dissout  seulement  les  graisses 
neutres  et  les  acides  gras  dont  on  connaît  le 
poids  total  par  évaporation. 

Cet  extrait  est  redissous  dans  l’éther  et, 
dans  cette  liqueur,  on  dose  les  acides  gras 
N 

avec  une  solution  de  potasse  alcoolique  en 

présence  de  phénolphtaléine  (chaque  centi- 
N 

mètre  cube  de  KOH  correspond  à  0  gr.  0284 

d’acide  stéarique).  Par  différence  on  obtient 
les  graisses  neutres  ; 

2°  Le  résidu  des  fèces  est  traité  par  l’al¬ 
cool  chlorhydrique  au  1/10  (5  grammes  d’al¬ 
cool  chlorhydrique  pour  1  gramme  de  fèces) 
qui  décompose  les  savons  alcalins  et  alcalino- 
terreux  en  mettant  leurs  acides  gras  en  li¬ 
berté.  On  évapore  à  siccité,  puis  on  fait  un 
nouvel  épuisement  par  l’éther  qui  dissout  ces 
acides  gras.  On  les  dose  dans  la  liqueur 
éthérée  comme  précédemment  avec  la  potasse 
N 

alcoolique  jÿ*  De  ces.acides  gras  on  remonte 

aux  savons  calculés  en  stéarate  de  soude  ’. 

On  obtient  ainsi  par  ce  procédé  les  graisses 


1.  Lorsque,  en  effet,  on  veut  rechercher  si  un  savon  a 
été  falsifié  par  de  la  résine,  on  épuise  ce  savon,  après 
l’avoir  desséché  par  de  l'éther. 

2.  Rousselet.  —  Loc.  cit.,  p.  47. 

3.  Les  acides  gras  sont  calculés  en  stéarate  de  soude 
d’après  l’équation  : 

C‘’H«.CO=H  +  Na  OH  =  H=0  +  C‘’H«.CO’Na 
Ao.  stéarique  Soude  Eau  Stéarate  de  soude 
284  -f-  40  =  18  300 


neutres,  les  acides  gras  libres  et  les  acides 
gras  correspondant  aux  savons. 

Afin  de  vérifier  l’exatitude  de  sa  méthode, 
M.  Rousselet  l’a  essayée  comparativement 
avec  la  méthode  de  R.  Gaultier,  d’abord  sur 
un  mélange  synthétique  de  graisses  rappe¬ 
lant  celles  qu’on  trouve  dans  les  fèces,  puis 
sur  des  fèces  mêmes.  Nous  ne  pouvons  ici 
entrer  dans  le  détail  de  ces  analyses  et  il 
nous  suffira  de  souligner  le  caractère  des  dif¬ 
férences  obtenues  suivant  qu’on  applique 
l’une  ou  l’antre  méthode  à  l’analyse  des  fèces 
provenant  par  exemple  d’individus  sains. 

Ces  différences  portent  avant  tout  sur  les 
savons.  En  appliquant,  correctement,  la  mé¬ 
thode  de  Gaultier  à  l’analyse  des  fèces  on  ne 
retrouve  jamais  de  savons  dans  ces  matières; 
en  appliquant  au  contraire  la  méthode  de 
Rousselet  à  l’analyse  de  ces  mêmes  matières 
on  trouve  toujours  des  savons  dans  des  pro¬ 
portions  qui,  dans  les  analyses  de  Rousselet 
varient  entre  23  et  47  pour  100  des  graisses 
excrétées. 

Voici  d’ailleurs  un  tableau  comparatif 
résultant  de  la  moyenne  de  quatre  analyses 
exécutées  simultanément  par  la  méthode  de 
R.  Gaultier  et  par  celle  de  Rousselet  et  que 
l’on  peut  considérer  comme  représentant  la 
composition  moyenne  des  fèces  à  l’état  phy¬ 
siologique  normal,  après  ingestion  d’un  repas 
d’épreuve  composé  de  250  grammes  de  lait, 
100  grammes  de  pain  et  30  grammes  de 
beurre. 


UIALITÉ 

des  graisses  excrétées. 

Il 

R.  Gaultier. 

Roussolcl. 

Acides  gras  libres.  . 
Savons . 

44,.’)  pour  100 
.’')5,4  — 

0  — 

26  pour  100 
30,8  — 

37,2  — 

Ainsi,  lorsqu’on  applique  le  procédé  de 
R.  Gaultier  à  l’analyse  des  fèces  chez  l’indi¬ 
vidu  sain,  on  ne  trouve  pas  trace  de  savons 
parmi  les  matières  excrétées.  Le  fait  n’a  rien 
de  surprenant  puisque,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  ce  procédé  ne  permet  pas  de  doser  les 
savons  alcalins.  Mais  ce  qui  est  fait  pour  sur¬ 
prendre,  c’est  que  l’auteur,  dans  son  Précis 
de  coprologie  clinique,  admette  quand  même 
la  présence  de  savons  alcalins  dans  ces  fèces 
et  donne,  comme  représentant  l’état  de  santé 
normal,  les  rapports  suivants  qu’il  appelle 
coefficients  d’ utilisation  des  graisses  : 

Pour  100 

Graisses  neutres .  24,2 

Acides  gras .  38,8 

Savons .  37 

Ces  chiffres,  comme  on  le  voit,  sont  très 
voisins  de  ceux  de  Rousselet,  mais  ce  dernier 
nous  apprend  que  ce  sont  exactement  ceux 
que  l’on  retrouve  dans  le  travail  de  Norden 
et  Müller,  chiffres  que  ses  expériences  ont 
entièrement  confirmés. 

On  peut  donc  les  admettre  comme  vrais  et 
les  considérer  comme  les  coefficients  moyens 
d’utilisation  des  graisses  à  l’état  normal  ; 
mais  il  est  nécessaire  d’insister  sur  ce  fait, 
que  l’analyse  des  fèces  normales  faite  d’après 
la  méthode  de  R.  Gaultier  conduirait  à  des 
résultats  tout  différents  puisque  cette  mé¬ 
thode  laisse  échapper  les  savons. 

La  méthode  de  Gaultier  étant  inexacte  à 
son  point  de  départ,  il  est  évident  que  les 
conclusions  cliniques  que  l’on  a  tirées  de  son 
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application  à  l’analyse  des  fèces  dans  les  cas 
pathologiques  sont  elles-mêmes  inexactes  ou 
incertaines.  On  peut  donc  dire  que  tout  est 
à  faire  ou  à  refaire  à  ce  point  de  vue. 


SÉMÉIOLOGIE 

DES 

FRACTURES  DU  COL  DU  FÉMUR 

SIMILITUDE  DES  SYMPTOMES 
DANS  LES  FRACTURES  INTRA-  ET  EXTRA-CAPSULAIRES 
LORSQUE  LE  TRAIT  DE  FRACTURE 
A  LA  MÊME  DIRECTION 
Par  MM.  J.  HENNEQUIN  et  G.  KUSS 


Du  segment  céphalique  du  col  se  détachait  une 
longue  lamelle  ooseuee  de  tissu  compart,  en  forme 
d'épine  (voir  fig.  1  et  2),  qui,  sur  la  pièce  en  place, 
venait  embrocher  et  perlorer  les  insertions  de  la 
capsule  sur  la  ligne  âpre,  inter-trochantérienne, 
au-dessus  et  en  dehors  du  petit  trochanter.  Celte 
dernière  lésion  avait  déterminé  la  formation  d’nn 
épanchement  sanguin  extra-capsulaire  assez  abon¬ 
dant  ayant  iuQltré  le  tissu  cellulaire  voisin*. 

Bien  qu’il  y  ait  eu,  dans  ce  cas,  issue  d’une  la¬ 
melle  osseuse  au  dehors  de  la  capsule,  et  que  l’on 
puisse,  par  conséquent,  parler  de  fracture  mixte, 
à  la  fois  intra-  et  extra-capsulaire,  le  trait  de 
fracture  étant  tout  entier  nettement  intra-  capsu¬ 
laire,  de  cette  situation  du  trait  de  fracture  découle 
tout  naturellement  la  dénomination  de  la  variété 
de  la  fracture  qui  est  aussi  intra-capsulaire. 


Figure  1. 

Fracture  du  col  du  fémur  intra-capsulaire  à  trait  de  fracture 
parallèle  ,à  laj  ligne jinter-tronhantérienne  antérieure. 

ces  fractures,  observée,  il  y  a  quelque  temps 
déjà,  dans  le  service  du  regretté  professeur 
Terrier. 

Une  femme  B...,  Marie,  âgée  de  61  ans,  glisse 
dans  la  rue  et  tombe  sur  le  côté  externe  du  membre 
inférienr  gauche.  Nous  l’examinons  tous  deux  très 
minutieusement  le  matin  même  de  son  admission, 
l’accident  étant  arrivé  dans  la  nuit,  et  nous  consta¬ 
tons,  en  plus  d’une  impotence  fonctionnelle  presque 
absolue,  une  rotation  du  membre  en  dehors  non 
corrigible,  un  raccourcissement  très  net  à  la  men¬ 
suration,  l’ascension  du  grand  trochanter  qui  est  en 
même  temps  manifestement  élargi,  du  gonflement  au 
niveau  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  etc.,  — 
symptômes  qui  nous  permirent  de  conclure,  malgré 
l’âge  avancé  de  la  malade,  à  l’existence  d’une  fracture 
extra-capsulaire.  Cette  femme,  âgée,  dont  l’état 
général  était  très  mauvais,  qui  avait,  en  plus  de  sa 
fracture,  des  urines  rares  et  très  purulentes,  mourut, 
dans  les  48  heures,  d’anurie  et  de  congestion  pulmo- 

A  son  autopsie,  nous  constatons  l’existence  d’une 
fracture  intra-capsulaire,  avec  trait  de  fracture  pa- 
rallèie  à  la  ligne  âpre-  inter-trochantérienne  anté¬ 
rieure.  La  gaine  fibreuse  capsulo-périostée  du  col 
était  partout  rupturée,  sauf  en  arrière,  où  elle  était 
contuse  et  décollée. 


Tous  ces  symptômes  sont  plutôt  ' _ 

des  symptômes  de  fracture  extra¬ 
capsulaire-,  aussi  nombreux  et  ainsi 
groupés,  ils  constitueraient,  pour  les 
auteurs  classiques,  un  faisceau  vé¬ 
ritablement  infringible  de  preuves 
en  faveur  du  caractère  extra-articulaire  des  lé¬ 
sions  cervicales.  Il  est  intéressant  de  montrer 
comment  s’explique  cette  similitude  de  symptômes 
dans  les  fractures  extra-capsulaires  et  dans  cer¬ 
taines  variétés  de  fractures  intra-capsulaires  (frac¬ 
tures  à  direction  semblable)  ;  il  est  intéressant 
de  rechercher  aussi  s’il  est  possible,  même  dans 
ces  cas,  de  tenter  une  différenciation  symptoma¬ 
tique  entre  ces  deux  classes  de  fractures,  et  ce, 
en  étudiant  minutieusement  les  symptômes  ob¬ 
servés. 

Dans  les  fractures  extra-capsulaires,  le  trait  de 
fracture  part  le  plus  souvent  de  l’empreinte  digi¬ 
tale  du  grand  trochanter  et  aboutit,  en  suivant 
plus  ou  moins  régulièrement  la  ligne  âpre,  inter- 
trochantérienne  antérieure,  qui  donne  insertion  à 
la  capsule,  à  la  base  du  petit  trochanter,  soit  au- 
dessus,  soit  au-dessous  de  cette  saillie  osseuse. 
Le  trait  de  fracture  est  oblique,  par  conséquent, 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Cette  fracture  extra-capsulaire  donne  presque 
toujours  lieu  à  une  augmentation  de  l’angle  que 


1.  Pièce  présentée  à  la  Société  Anatomique  de  Paris^ 
séance  du  13  Juillet  1907. 


Le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur 
étant,  une  fois  de  plus,  à  l’ordre  du  jour,  il  nous 
a  semblé  opportun  de  publier  ici  les  quelques 
réflexions  que  nous  a  suggérées  l’étude  clinique 
et  anatomo-pathologique  d’une  variété  rare  de 


De  cette  observation  et  de  notre  expérience 
personnelle,  nous  pouvons  conclure  qu’il  existe 
des  fractures  du  col  du  fémur  intra-capsulaires 
dans  lesquelles  on  observe  les  symptômes  sui¬ 
vants  : 

1"  Attitude  du  membre  :  rotation  externe  plus 
ou  moins  accusée,  pouvant  aller  jus¬ 
qu’au  renversernent  complet  du  bord  — 
externe  du  pied  sur  le  plan  du  fit; 
rarement  :  rotation  interne. 

2“  Augmentation  de  volume  de  la 
racine  du  membre  inférieur. 

3“  Raccourcissement  très  légère¬ 
ment  apparent  et  presque  toujours 
réel. 

4°  Ecchymoses,  dans  certains  cas, 
au  niveau  du  pli  de  l'aine. 

5°  Impossibilité,  pour  le  malade, 
de  détacher  le  talon  et  le  membre 
lésé  du  plan  du  lit. 

6“  Augmentation  du  diamètre  du 
membre  antéro-postérieur  passant 
par  la  ligne  âpre  inter-trochanté¬ 
rienne. 

7”  Diminution  de  la  dépressibilité 
du  triangle  de  Scarpa. 

8“  Ascension  du  grand  trochanter 
qui  est  plus  rapproché  de  la  crête 
iliaque  que  celui  du  côté  opposé. 

9“  Face  externe  du  grand  trochan¬ 
ter  plus  saillante  en  dehors  et  plus 
écartée  de  l’axe  du  membre  que  du 
côté  sain. 


forme  le  col  avec  l’axe  prolongé  du  fémur  ou  à  une 
pénétration  de  l’extrémité  inférieure  du  col  dans 
le  tissu  spongieux  de  la  région  trochantérienne. 

Des  phénomènes  semblables  s’observent  dans 
les  fractures  intra-capsulaires  lorsque  le  trait  de 
fracture  a  une  direction  identique,  plus  ou  moins 
parallèle  à  la  ligne  inter-trochantérienne  anté¬ 
rieure. 

Et  ces  phénomènes  d’augmentation  de  l’angle 
cervico-pro-  axial  (angle  du  col  avec  l’axe  prolongé 
du  fémur),  ou  de  pénétration  de  la  base  du  col 
dans  le  tissu  spongieux  de  la  région  inter-tro¬ 
chantérienne,  nous  donnent  l’explication  des 
symptômes  observés  plus  haut  :  ascension  du 
grand  trochanter,  et  raccourcissement  du  membre. 

Le  fémur,  étant  atteint  sur  son  trajet  d’une 
solution  de  continuité,  prend  normalement,  et, 
quand  les  fragments  n’ont  pas  conservé  de  con¬ 
nexion  assez  résistante  pour  l’empêcher,  une 
attitude  de  repos,  c’est-à-dire  se  met  en  rotation 
externe.  Cette  rotation  externe,  grâce  à  cette 
solution  de  continuité,  atteint  alors  un  degré 
incompatible  avec  le  mode  d’articulation  de  la 


Radiographie  de  la  pièce  anatomique. 


hanche  ;  elle  s’exagère  et  porte  toute  sur  le  frag¬ 
ment  inférieur,  sur  la  diaphyse  et  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  qui  entraînent  à  leur  suite  la 
totalité  du  membre  inférieur. 

If  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur 
passant  par  la  ligne  âpre  inter-trochantérienne, 
de  même  que  \' augmentation  de  volume  de  la  racine 
du  membre  inférieur,  sont  dues  à  plusieurs  fac¬ 
teurs  dont  les  principaux  sont  le  déplacement  et 
la  pénétration  des  fragments  et  surtout  l’épanche¬ 
ment  séro-sanguin  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
double  le  périoste. 

La  diminution  de  la  dépressibilité  de  la  base  du 
triangle  de  Scarpa  relève  également  des  épanche¬ 
ments  péri-arliculaires,  du  déplacement  et  de  la 
pénétration  des  fragments  qui  soulèvent  le  fond 
du  triangle. 

L’augmentation  de  l’inclinaison  du  col  sur  la 
diaphyse,  l’augmentation  de  l’angle  que  forment 
l’axe  du  col  et  l’axe  prolongé  de  la  diaphyse  nous 
permettent,  enfin,  de  comprendre  la  saillie  en 
dehors  de  la  face  externe  du  grand  trochanter  et 
son  éloignement,  plus  grand  que  du  côté  opposé,  de 
l'axe  du  fémur. 

On  |Voit  donc  qu’il  existe  une  variété  de  frac- 
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turcs  du  col  intra-capsulaires,  à  trait  de  fracture 
voisin  de  la  ligne  inter-trochaniérienne  et  plus  ou 
moins  exactement  parallèle  à  cette  ligne,  fractures 
pouvant  se  produire  sans  pénétration,  en  marge, 
en  quelque  sorte,  de  Taxiorae  bien  connu  de  Mal- 
gaigne*,  et  dont  le  diagnostic  clinique  d’avec  les 
fractures  extra-capsulaires,  vu  la  similitude  des 
symptômes,  est  singulièrement  malaisé,  pour  ne 
pas  dire  le  plus  souvent  impossible.  Ce  diagnostic, 
hormis  le  cas  de  radiographie  probante,  se  fera 
donc  surtout  sur  des  nuances  dans  le  degré  des 
symptômes  observés,  sur  la  constatation  du  signe 
moins  par  lequel  se  caractérisent  ces  communs 
symptômes  dans  cette  variété  de  fractures  intra- 
capsulaires.  Nous  dirions  volontiers  que  le  dia¬ 
gnostic  se  fera  aussi  et  surtout  sur  l’âge  du  sujet, 
si  nous  ne  craignions  de  paraître  donner  ainsi  un 
semblant  d’approbation  à  ceux  qui  oublient  que 
l’examen  direct  et  attentif  du  malade  est  et  res¬ 
tera  toujours  la  base  de  toute  connaissance  médi¬ 
cale  sérieuse. 

Le  meilleur  traitement  de  ces  fractures  nous 
semble  relever,  ici  encore, de  l’extension  continue, 
extension  que  l’on  réalisera  à  l’aide  de  l’appareil 
plâtré  bien  connu. 


DOSAGE  CLINIQUE 

DE 

L’ACIDITÉ  URINAIRE 

Par  Alfred  MARTINET 


Le  titrage  de  l’acidité  urinaire  est  encore 
moins  entré  dans  la  pratique  journalière  que 
celui  des  chlorures.  C'est  qu’en  dehors  de  la 
complexité  (apparente]  de  la  technique  qui  rend 
les  méthodes  usuelles  inapplicables  dans  la  cli¬ 
nique  courante,  l’utilité,  la  signification  de  ce 
titrage  restent  problématiques  pour  le  plus  grand 
nombre  des  cliniciens.  Gela  tient  à  la  multiplicité 
des  méthodes ,  des  techniques,  des  interpréta¬ 
tions;  chaque  auteur  a  la  sienne  et  l’on  peut  bien 
dire  que  la  question  de  l’acidité  urinaire  est  la 
tour  de  Babel  de  l’urologie. 

Et  cependant  l’acidité  urinaire  est  indubita¬ 
blement  un  des  facteurs  urologiques  les  plus 
importants  qui  soient,  reflet  certain  du  métabo¬ 
lisme  digestif  et  humoral,  et  dont  on  tirera  des 
enseignements  très  fructueux  :  1°  quand  on 
pourra  l’apprécier  rapidement,  facilement,  clini¬ 
quement;  2®  quand  on  aura  conironté  patiemment 
les  résultats  ainsi  obtenus  avec  les  recherches 
expérimentales  et  cliniques  corrélatives.  La  mul¬ 
tiplicité  possible  des  observations  de  ce  genre 
est  en  efiel  une  condition  essentielle  du  travail 
de  recherche.  Pour  avoir  une  idée  précise  de 
l’importance  de  cette  condition,  il  suffît  de  se 
demander  à  quelles  conclusions  fantastiques  et 
contradictoires  aurait  abouti  la  thermométrie 
clinique  si,  du  fait  de  sa  complexité,  de  la  len¬ 
teur  des  observations,  elle  était  restée  une  mé¬ 
thode  de  laboratoire,  applicable  exceptionnelle¬ 
ment  une  fois  par  an,  une  fois  par  mois,  une  fois 
par  semaine  au  maximum  à  des  malades  excep  ¬ 
tionnels. 

La  première  chose  à  faire  est  donc  d’avoir  une 
technique  simple,  rapide  et  suffisamment  rigou¬ 
reuse  qui  permette  de  faire  cette  recherche  aussi 
rapidement  que  celle  des  chlorures  que  nous 
avons  exposée  dans  un  précédent  article. 

*** 

Voilà  celle  que  nous  pratiquons.  Elle  nécessite  ; 

Comme  appareils  : 

1®  Un  tube  à  essai  ordinaire; 

2®  Un  compte-gouttes  quelconque; 

3®  Une  lampe  à  alcool. 


1.  Toute  fracture  détachant  le  col  près  de  sa  base 
s’ac'compagriè  de  pénétration. 


Comme  solution  : 

l®Une  solution  déci-normale  de  soude  (1  centi¬ 
mètre  cube  de  ladite  solution  correspond  à 
0  gr.  0049  d’acide  sulfurique)  ; 

2“  Une  solution  alcoolique  au  centième  de  phé- 
nophtaléine. 

La  technique  est  la  suivante  : 

1°  Faire  tomber  dans  le  tube  à  essai,  au  moyen 
du  compte-gouttes  XX  gouttes  de  la  solution 
déci-normale  de  soude  (incolore)  ; 

2“  Ajouter  II  gouttes  de  la  solution  de  phé- 
nolphialéine,  qui  colore  la  solution  en  rouge; 

3°  Faire  chauffer  jusqu’à  ébullition; 

4“  Avec  le  même  compte-gouttes,  verser  goutte 
à  goutte  dans  le  tube,  en  agitant  de  temps  à 
autre,  de  l’urine  à  examiner  jusqu’à  disparition 
complète  de  la  teinte  rose. 

On  obtiendra  l'acidité  urinaire  au  litre,  exprimée 
en  acide  sulfurique  SO*tC,  en  divisant  98  [iOO  en 
chiffres  ronds)  par  le  nombre  des  gouttes  d'urine 
nécessaire  au  virage. 


Cette  technique  est  basée  sur  les  principes 
suivants  : 

Avec  le  réactif  colorant  phénolphtaléine,  une 
molécule  de  soude  NaOH  est  saturée  par  une 
valence  d’acide  sulfurique  SO'H°;  le  poids  mo¬ 
léculaire  de  l’acide  sulfurique  étant  de  98 
(32 -f- 16  X  4 -f- 2),  une  unité  de  poids  molécu¬ 
laire  de  soude  correspondant  à  1  litre  de  solution 

normale  sera  saturée  par  -^  =  49  grammes. 


l’acide  sulfurique  étant  bi-valent.  Un  litre  de  li- 
49 

queur  déci-normale  correspondra  à  =  4  gr.  90. 


Si  1  litre  d’urine  sature  1  litre  de  liqueur  déci- 
normale, son  acidité, exprimée  enacide  sulfurique, 
est  de  4  gr.  90.  En  d’autres  termes,  si  un  vo¬ 
lume  quelconque  de  liquide  déci-normal  est  sa¬ 
turé  par  un  volume  égal  d’urine,  c’est  que  l’aci¬ 
dité  de  cette  urine,  exprimée  en  80*11“,  égale 
4  gr.  90. 

En  conséquence,  si  20  gouttes  de  solution 
déci-normale  sont  saturées  par  20  gouttes 
d’urine,  l’acidité  de  cette  urine,  exprimée  en 
SO‘H“,  sera  égale  à  4  gr.  90,  5  grammes  en 
chiffrts  ronds. 

Si  XX  gouites  de  la  solution  sont  saturées  par 
I  goutte  d’urine,  l'acidité  sera  20  fois  plus  forte, 
soit  5  X  20  =  100. 

Si  XX  gouttes  de  la  solution  sont  saturées  par 
n  gouttes,  l’acidité  sera  n  fois  plus  faible  et 


D’où  la  règle  précédemment  énoncée. 


L’approximation  ainsi  obtenue  est  très  suffi¬ 
sante  en  clinique.  Les  causes  d’erreur  dues  à  l’ap¬ 
préciation  du  moment  du  virage  sont  les  mêmes 
que  celles  des  méthodes  classiques.  Les  causes 
d’erreur  inhérentes  à  la  mensuration  des  volumes 
respectifs  de  réactif  et  d’urine  sont  éliminées.  Le 
moment  du  virage  pouvant  être,  avec  un  peu 
d’habitude,  évalué  à  une  goutte  près,  et  le  nombre 
de  gouttes  d’urine  nécessaire  au  virage  étant  rela¬ 
tivement  élevé,  toujours  supérieur  à  25,  on  voit 
de  suite  que  l’approximation  est  très  grande. 

Si  l’on  voulait  examiner  l’acidité  en  fonction 
d’un  autre  acide,  il  faudrait  multiplier  le  chiffre 
précédemment  obtenu  par  un  coelficient  fixe, 
caractéristique  de  cet  acide.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que,  pour  exprimer  l’acidité  en  acide 
chlorhydrique  HCl,  il  faudrait  multiplier  le 
chiffre  précédemment  obtenu  par  0.73 

/36.5  (poids  moléculaire  de  HCl  X  2)’\ 

V  iüü  ~  )' 

Dans  la  pratique  on  en  prendra  les 


Nous  nous  bornons  aujourd'hui  à  indiquer 
cette  technique,  sans  nous  attarder  A  en  discuter 


les  résultats  cliniques.  On  sait  que  récemment 
M.  Malméjac*  a  montré  le  parti  que  l’on  pouvait 
tirer  de  cette  recherche  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose.  Disons,  d’autre  part,  que 
cette  évaluation  est  indispensable  à  l’institution 
rationnelle  des  médications  alcalines  et  acides, 
trop  souvent  formulées  «  au  petit  bonheur  »  pour 
le  a  grand  malheur  »  du  patient. 
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BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

27  Novembre  1909. 

Rein  en  fer  à  cheval  calculeux  ;  néphrolitho¬ 
tomie  ;  guérison.  —  Af.  P.  Wallon  (de  Ganci)  pré¬ 
sente  un  homme  de  41  ans  qui,  jusque-là  bien  por¬ 
tant,  accusa,  voici  3  ans,  des  coliques  urétérales 
s'accompagoant  de  pollakiurie  et  d’hématurie. 

La  palpation  des  deux  reins  ne  donna  aucun  ren- 
seignemt-nt.  Par  contre,  on  trouva,  dans  la  région  pé  • 
riombilicale,  une  tumeur  dont  la  forme  générale  rap¬ 
pelait  la  glande  thyroïde  :  elle  comprenait  deux  lobes 
latéraux  réunis  par  un  isthme  médian,  situé  au-devant 
de  l’aorte.  Le  bord  inférieur  de  1  isthme  se  trouvait 
à  5  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  le  bord 
supérieur  à  8  travers  de  doigt  au-dessus.  Le  lobe 
gauche,  volumineux,  était  bosselé,  très  douloureux  à  la 
pression;  son  grand  axe,  dirigé  en  haut  et  en  dehors. 
Le  lobe  droit,  moins  volumineux,  moins  épais,  avait 
une  direction  analogue  à  celle  du  lobe  gauche  ;  la 
face  antérieure  paraissait  lisse.  La  tumeur,  mate  à  la 
percussion  forte,  ne  suivait  pas  les  mouvements  res¬ 
piratoires. 

En  raison  de  la  diminution  extrême  de  la  capacité 
physiologique  de  la  vessie  (50  centimètres  cnbrs).  la 
cystoscopie  ne  donna  pas  de  résultats,  üe  même,  la  di¬ 
vision  des  urines,  essayée  pendant  2  heures,  et  qui 
fut  fort  pénible,  ne  douna  aucun  résultat.  Ajoutons 
que  deux  radiographies  furent  négatives. 

Bien  que  le  malade  n’eût  jamais  uriné  de  calculs,  la 
douleur,  particulièrement  vive  sur  les  bosselures  du 
lobe  gauche  et  l’absence  de  tout  antécédent  tubercu¬ 
leux  héréditaire  ou  personnel  chez  un  malade  qui 
avouait  de  grands  excès  de  bière,  firent  penser  qu'il 
s’agissait  probablement  de  liihiase  dans  un  rein  en 
fer  à  cheval.  La  néphrotomie  fut  proposée  et  ac¬ 
ceptée. 

Le  rein  fut  abordé  par  l’incision  postérieure  de  von 
Bergmann  faite  à  gauche  Après  incision  de  la  cap¬ 
sule  graisseuse,  fort  adhérente  par  suite  de  périné- 
phrite,  le  rein  fut  immédiatement  reconnu,  mais  il  ne 
put  être  extériorisé.  Il  comportait  une  masse  rénale 
gauche  volumineuse,  bosselée,  sur  laquelle  était 
soudé,  vers  sou  pôle  inférieur  et  à  la  partie  interne, 
le  rein  droit  beaucoup  plus  petit;  un  isthme,  à  che¬ 
val  sur  la  colonne  vertébrale,  réunissait  les  deux 

Dans  le  bassinet  gauche,  le  ponce  et  l’index  pal¬ 
pèrent  un  calcul  dur  à  plusieurs  ramifications  et  pa¬ 
raissant  gros  comme  un  petit  marron  ;  il  était  forte¬ 
ment  enclavé  dans  sa  loge,  à  tel  point  qu'il  dut  être 
fragmenté  pour  être  extrait  à  travers  la  pyélotomie. 

Le  doigt  reconnut  encore  deux  calculs  plus  petits, 
situés  dans  la  partie  supérieure  du  rein;  ils  lurent 
énucléés  et  amenés  sans  l’emploi  d’instruments. 
L’opération  put  être,  en  somme,  menée  très  rapide 
ment,  quoique  péniblement,  tous  les  temps  opéra¬ 
toires  ayant  dû  s'effectuer  dans  la  profondeur. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  apyré¬ 
tiques  ;  le  malade  se  leva  le  quatorzième  jour.  Une 
fistule,  consécutive  au  drainage,  se  ferma  à  la  sixième 
semaine.  Actuellement,  l'opéré  est  complètement 
guéri. 

Blessure  opératoire  du  canal  thoracique.  — 
M.  de  Seule  rappelle  que  la  blessure  du  canal  tho¬ 
racique  constitue  un  accident  rare,  qui  comporte  tou¬ 
jours  une  certaine  gravité  :  elle  est  souvent  suivie 
d’une  lymphorragie  très  abondante  et  persistante, 
affaiblissant  torlement  le  malade;  elle  expose  égale¬ 
ment  à  l'infection  de  la  grande  voie  lymphatique, 
complication  des  plus  redoutables. 

Ceci  dit  à  propos  d'une  observation  très  iuléres- 


1.  Malméjac.  —  n  L’uro-réaetion,  diagaostic  précoce 
de  la  tuberculose  ».  La  Presse  Medicale,  22  Septembre 
la09,  n«  76,  p.  665.  ,  . 
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santé,  rapportée  par  M.  Van  Bockstaele  (de  Gram- 
mont),  de  blessure  du  caual  thoracique  su  cours 
d’une  opération  de  lymphosarcome  du  cou  plongeant 
derrière  le  sternum.  L'écoulement  brusque  d’une 
grande  quantité  de  lymphe  fit  immédiatement  songer 
à  l’ouverture  du  grand  tronc  lymphatique.  Le  canal 
thoracique  fut  reconnu  et  lié  en  masse. 

Après  deux  jours,  l'écoulement  de  lymphe  reprit 
très  abondant  et  il  en  résulta  pour  l'opérée  une  débi¬ 
litation  très  rapide.  Une  cautérisation  au  chlorure 
de  zinc  n’ayant  produit  aucun  effet,  on  fit  dans  la 
fistule  une  injection  d’antipyrine  en  solution  très  con¬ 
centrée;  l’écoulement  s'arrêta  du  jour  au  lendemain 
et  la  guérison  se  fît  rapidement. 

Le  sarcome  récidiva  d'ailleurs  à  brève  échéance 
et  fut  réopéré  deux  iois.  Une  troisième  récidive  fut 
traitée  par  la  radiothérapie;  celle-ci  fit  merveille  :  la 
tumeur  régressa  au  point  de  disparaître  presque 
totalement;  la  malade  regagna  toutes  ses  forces  et 
reconquit  une  santé  florissante. 

La  première  opération  date  du  19  Février  1906  ;  le 
traitement  par  les  rayons  X  fut  entrepris  en  Juil¬ 
let  1907. 

La  communication  de  M.  Yan  Bockstaele,  ajoute 
M.  de  Beule,  comporte  un  enseignement  très  pré¬ 
cieux.  Elle  prouve,  en  effet,  qu’il  ne  suffit  pas  de 
faire  la  ligature  en  masse  du  canal  thoracique  blessé 
et  qu’il  faut,  au  contraire,  isoler  soigneusement  le 
tronc  lymphatique  et  pratiquer  une  suture  vasculaire 
d’après  toutes  les  règles.  A  remarquer  également 
l’excellent  résultat  produit  par  l’injection  dans  la 
fistule  d’une  solution  d'antipyrine  et  la  grande  effica¬ 
cité  du  traitement  radiothérapique. 

[D'après  les  Annales  de  la  Société  belge  de  Chi¬ 
rurgie,  t.  IX,  n“  9,  Décembre  1909.] 


A  UTRICHE-HONGRIE 

Société  des  médecins  allemands  de  Prague. 

22  Octobre  1909. 

Anévrisme  traumatique  faux  de  l’artère  fémo¬ 
rale  ;  résection  de  I  artère  suivie  de  suture  circu¬ 
laire;  guérison.  —  M.  Liebleîn  présente  un  jeune 
homme  de  16  ans  qui  avait  i>çu,  le  2  Mai  dernier, 
un  coup  de  feu  (pistolet  Flaubert)  au  niveau  de  la 
racine  de  la  cuisse.  Trois  semaines  environ  après  le 
traumatisme,  ou  constata,  à  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  pulsatile,  avec  souffle  très  net, 
synchrone  du  pouls.  Pas  de  pouls  veineux  ;  pas  de 
dilatation  au  système  veineux.  Il  était  manifeste  qu'on 
avait  uniquement  affaire  à  une  lésion  de  l’artère 
fémorale.  Le  blessé  accusait  de  vives  douleurs  dans 
la  cuisse,  et  la  hanche  était  contracturée  en  fl-xion. 

Avant  de  procéder  à  toute  intervention  sur  l’artère 
fémorale,  M.  Lieblein,  suivant  les  préceptes  de  Do- 
berauer,  appliqua  une  ligature  élastique  (tube  de 
caoutchouc)  sur  l’artère  iliaque  externe,  ligature 
serrée  jusqu’au  point  de  ne  plus  laisser  qu’à  peine 
perceptible  le  pouls  de  la  pédiense.  Cette  manière 
de  faire  a  pour  but  de  développer  la  circulation  col¬ 
latérale  de  façon  à  assurer  la  circulation  du  membre 
au  cas  où  l’opération  projetée  sur  la  fémorale  (ré¬ 
section  suivie  de  suture  circulaire  bout  à  bout)  ne 
réussirait  pas.  Or,  le  lendemain  de  cette  ligature,  et 
bien  qu  elle  n’eût  pas  été  serrée  à  tond,  comme  nous 
l’avons  dit,  les  pulsations  au  niveau  de  l’anévrisme 
et  au  niveau  des  artères  péi  iphériques  avaient  com¬ 
plètement  disparu  ;  aussi  ne  jugea-t-on  pas  utile  de 
serrer  encore  davantage  la  ligature.  Cependant  lors¬ 
que,  au  deuxième  jour  (28  Mat)  on  se  prépara  à  faire 
l’opération  principale,  on  s’apeiçut,  le  lieu  de  caout¬ 
chouc  étant  toujours  en  place,  que  l’artère  fémorale 
battait  nettement  au-dessus  de  l’anévrisme;  il  ne 
s’était  donc  pas  lait  de  thrombose  au  voisinage  de  la 
ligature.  Par  contre,  par  suite  de  l'abaissement  delà 
pression  sanguine,  le  sang  s’était  coagulé  dans  le 
faux  sac  anévrismal,  et  ces  caillots  avaient  probable¬ 
ment,  par  leur  masse,  comprimé  l’artère  qui  passait 
én  leur  milieu  an  point  de  ne  plus  rendre  le  pouls 
perceptible  dans  les  artères  périphériques. 

Après  pincement  provisoire  des  bouts  supérieur 
et  intérieur  de  l’artère  fémorale,  et  après  avoir  cons¬ 
taté  que  la  fémorale  profonde  s’abouchait  dans  le 
bout  supérieur,  au-dessus  de  la  lésion,  on  se  rendit 
compte  que  celle-ci  coniistalt  en  une  double  periora- 
tion  du  vaisseau,  le  point  d’entrée  mesurant  2  milli¬ 
mètres  environ  de  diamètre,  le  point  de  sortie  étant 
un  peu  plus  grand.  Résection  de  l'artère  sur  2  centi¬ 
mètres  d’étendue,  puis  sutui’e  circulaire  des  deux 


bouts  suivant  la  techniaiie  de  Garré  et  Stich,  la 
cuisse  ayant  été  fléchie  sur  le  bassin.  Cette  suture 
terminée,  on  dut  ajouter  encore  deux  points  complé¬ 
mentaires  pour  arrêter  le  sang  qui  sortait  par  deux 
points  perforants  de  la  suture  circulaire. 

Aussitôt  après  l’opération,  on  vit  reparaître  les 
pulsations  dans  le  bout  inférieur  de  la  fémorale, 
mais  elles  restèrent  imperceptibles  au  niveau  de  la 
tibiale  postérieure.  Huit  jours  après,  les  battements 
de  l’artère  poplitée  étaient  très  nets,  quoique  moins 
forts  que  du  côté  sain,  et,  au  commencement  de  Juil¬ 
let,  c’est-à-dire  un  peu  plus  d’un  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  alors  que  l’œdème  des  premiers  jours  avait  à 
peu  près  entièrement  disparu,  on  pouvait  percevoir 
des  pulsations  appréciables,  quoique  faibles,  au  ni¬ 
veau  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse.  Le 
malade  quitta  l’hôpital  fin  Juillet,  avec,  comme  seul 
vestige  de  son  traumatisme,  ou  plutôt  de  son  opéra¬ 
tion-  (car  elle  apparut  le  lendemain  de  la  ligature 
élastique  de  l’iliaque  externe),  une  paralysie  péro¬ 
nière  très  marquée  et  qui  avait  résisté  à  tous  les 
traitements.  Cette  paralysie  était  très  probablement 
une  paralysie  ischémique  due  à  une  compression  du 
nerf  péronier  dans  la  gouttière  métallique  mal  rem¬ 
bourrée  où  l’on  avait  placé  le  membre  après  la  liga¬ 
ture  de  1  iliaque. 

Ce  malade,  à  l’heure  actuelle  (22  Octobre,  5  mois 
après  l’opération),  présente  des  battements  artériels 
très  forts  —  toujours  moins  forts  cependant  que  du 
côté  opposé  —  au  niveau  de  la  fémorale,  de  la  po¬ 
plitée,  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  du 
membre  lésé  ;  quant  à  la  paralysie  péronière,  elle 
semble  eu  bonne  voie  de  régression.  [D’après  J'roger 
medizinische  Wochenschrift,  t.  XXXIV,  n»  47,  26  No¬ 
vembre  1909,  p.  652.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

3  Novembre  1909. 

Diabète  et  grossesse  ;  relations  pathogéniques  ; 
traitement.  —  M.  H.  Neumann  constate  tout 
d’abord  que  la  grossesse  se  complique  rarement  de 
diabète,  et  cela  pour  une  double  raison  ;  parce  qu’on 
interdit  généralement  le  mariage  aux  jeunes  filles 
diabétiques,  et  parce  que,  d’autre  part,  elles  sont  le 
plus  souvent  inaptes  à  concevoir.  Cependant,  il 
existe  des  observations  de  femmes  diabétiques  qui 
sont  devenues  enceintes,  et,  personnellement,  M,  Neu¬ 
mann  en  possède  plusieurs  dans  lesquelles  il  a  pu 
suivre  les  malades  durant  des  années,  avant,  pen¬ 
dant  et  après  leur  grossesse. 

Ces  diabétiques  gravides  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes,  comprenant  :  l’un,  les  femmes  qui,  ta¬ 
rées  héréditairement,  ne  deviennent  cependant  diabé¬ 
tiques  qu'après  la  conception;  l’autre,  les  femmes 
qui  avaient  déjà  du  sucre  dans  les  urines  avant  la 
conception.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucun  doute  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  grossesses  compliquées  de  diabète 
échappent  à  l’observation,  parce  que  les  femmes  n'ac- 
cusent  pas  au  médecin  les  troubles  qu’elles  ressen¬ 
tent  et  qu’elles  attribuent  h  leur  état  de  grossesse. 
D’autre  part ,  il  est  certaines  glycosuries  de  la 
grossesse  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  au  diabète  : 
telles  sont  certaines  lactosurics  et  pentosuries  qu’on 
observe  assez  fréquemment  chez  des  femmes  eu  très 
bonne  santé. 

Le  diabète  constitue  une  complication  grave  de  la 
grossesse,  entraînant  une  mortalité  de  plus  de 
50  pour  100.  d’après  la  plupart  des  auteurs  (coma 
au  cours  du  travail  ou  immédiatement  après,  tuber¬ 
culose  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  grossesse). 

Aussi  convient-il  de  traiter  énei  giquement  cette 
complication.  L.<  plupart  des  accoucheurs  sont  d’avis 
de  pratiquer  le  plus  tôt  possible  l’interruption  de  la 
grossesse,  M,  Neumann  n’est  pas  du  tout  de  cet 
avis,  car,  d’une  part,  les  interventions  obstétricales 
peuvent  entraîner  des  conséquences  graves  chez  les 
diabétiques  (coma,  etc.);  d’autre  part,  un  traitement 
purement  diététique,  strictement  appliqué,  peut  suf¬ 
fire  à  mener  la  grossesse  à  terme  sans  incident.  Dans 
6  cas  de  glycosurie  gravidique  observés  par  lui  et 
dont  3  étaient  dus  à  des  diabètes  graves,  les  autres 
concernant  des  glycosuries  alimentaires,  M.  Neu¬ 
mann  a  pu  obtenir,  grâce  au  traitement  diététique, 
8  enfants  à  terme  qui  furent  élevés  au  biberon  et 
vinrent  très  bien.  Quant  aux  mères,  elles  supportè¬ 
rent  très  bleu  l'accouchement,  virent  dans  la  suite 
reparaître  leurs  règles  et  conservèrent  tout  leur 
appétit  sexuel. 


M.  Neumann  n’en  croit  pas  moins  devoir  conclure 
que,  lorsqu’on  est  consulté  avant  le  mariage,  il  est 
bon  de  s’opposer  à  tout  projet  d’union  pour  toute 
jeune  fille  diabétique, 

—  M.  Kraus  demande  quelle  est  la  raison  pour 
laquelle  les  diabétiques  sont  inaptes  à  concevoir? 
Serait-ce  lendomctrite,  fréquente  chez  les  diabéti¬ 
ques,  qui  constituerait  un  obstacle  à  la  conception  ? 
D’autre  part,  quel  est  l'effet  du  travail  de  l’accouche¬ 
ment  sur  le  diabète  ? 

—  M.  Gottschalk  croit  que  l’aménorrhée  et  l’infé¬ 
condité  des  diabétiques  résultent  des  troubles  pro¬ 
fonds  de  la  nutrition  qui  existent  chez  ces  malades. 
La  conception,  chez  une  diabétique,  est  un  fait  bien 
rare.  M.  Gottschalk  no  l’a  observé  que  deux  fois. 
Dans  les  deux  cas,  il  s’est  bien  gardé  d’interrompre 
la  grossesse  et,  grâce  à  un  régime  antidiabétique 
strictement  appliqué,  il  a  pu  mener  les  deux  femmes 
jusqu’à  terme  sans  complications.  Et  pourtant,  dans 
l’un  de  ces  cas,  la  glycosurie  (50  grammes  par  litre) 
se  compliquait  encore  d’albuminurie. 

—  M.  L.  Landeau  n’a  soigné  que  trois  femmes 
gravides  diabétiques,  selon  les  mêmes  principes  dié¬ 
tétiques  que  M.  Neumann,  et  avec  des  résultats  aussi 
pariaits  que  ceux  qu’il  vient  de  communiquer.  La 
question  de  la  conception  des  diabétiques  n’est  pas 
encore  résolue  ;  toutefois,  il  n’est  guère  douteux  que 
ce  soient  les  échanges  des  ovaires  qui  se  trouvent 
amoindris  et  ne  permettent  pas  d’ovulation  ou  tout 
au  plus  une  ovulation  imparfaite. 

—  M.  F.  Heymann  dit  avoir  soigné  une  femme 
diabétique,  qui,  loin  d’être  stérile,  n’avait  pas  eu 
moins  de  7  entants  au  cours  de  8  années.  On  n’eut 
recours  qu’une  seule  fois  à  l’avortement  provoqué  et 
c’est  précisément  après  cette  intervention  (que  l’on 
avait  considérée  comme  indiquée  à  cause  du  mauvais 
état  de  la  malade)  que  la  glycosurie  était  devenue 
plus  considérable  et  qu’il  était  survenu  aussi  de  l’acé- 
tonurie,  etc.  La  patiente  fiait  par  guérir,  malgré  le 
mauvais  pronostic  que  l'on  avait  porté,  et,  actuelle¬ 
ment,  elle  est  de  nouveau  enceinte  ;  elle  n’est  âgée 
que  de  30  ans. 

[D  après  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
t.  XXXV,  n->  47,  25  Novembre  1909,  p.  2089.] 
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De  l'oxalurle.  Méthode  pour  dissoudre  les  calculs 
d’oxalate  de  chaux  dans  les  voles  urinaires.  — 
M.  Maguire  se  propose,  dans  sa  communication, 
d’exposer  quelques  faits  relatifs  à  la  pathogénie  de 
l’oxalurle  en  général,  de  relater  une  observation  où 
un  calcul  oxalique  fut  dissous  dans  les  voies  urinaires 
par  une  méthode  originale,  enfin  d’exposer  le  résultat 
des  expériences  faites  sur  ce  sujet  dans  son  labora- 

I.  — Normalement, il  existe  dans  l’urine  une  petite 
qnantilé.d’acide  oxalique,  fixée  récemment  par  Dunlop 
à  17  milligrammes  pour  les  24  heures.  D’autre  part, 
pour  rette  même  durée,  la  quantité  de  calcium  est  de 
30  à  40  centigrammes.  Les  deux  corps  ont  l'un  pour 
l’autre  une  grande  affinité  et  de  leur  combinaison 
résulte  un  corps  insoluble  dans  l’eau.  Cependant, 
à  l’état  normal,  on  ne  constate  point  dans  l'urine  de 
dépôt  d  oxalate  de  calcium  :  c’est  que  ce  sel  est  pro¬ 
bablement  tenu  en  suspension  par  le  phosphate  acide 
de  sodium  qui  donne  à  1  urine  son  acidité;  peut-être 
se  forme-t-il  un  sel  double  soluble.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l’apparition  des  cristaux  d’oxalate  dans  l’urine  s’ac¬ 
compagne  souvent  de  symptômes  dyspeptiques  et 
nerveux.  Maguire  pense  que,  dans  certains  cas  au 
moins,  la  dyspepsie  cause  l’oxalurie,  laquelle  donne 
lieu  à  son  tour  aux  signes  nerveux.  Il  existe  une 
déviation  du  métabolisme  normal  aboutissant  à  des 
modifications  chimiques  encore  obscures  de  l’urine 
se  traduisant  par  le  dépôt  d  oxalate  de  calcium,  11  est 
à  remarquer  que  ces  crises  oxaluriques  alternent 
souvent  avec  des  décharges  uriques. 

Quatre  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
le  dépôt  d’üxalate  ;  1®  1  acide  urique  peut,  par  dé¬ 
composition,  se  transformer  en  acide  oxalique,  [soit 
dans  1  organisme,  soit  dans  1  urine;  2°  1  acide  oxa¬ 
lique  peut  se  former  aux  dépens  de  la  gélatine  intro¬ 
duite  par  la  bouche  ou  du  mucus  formé  dans  l’esto¬ 
mac;  3°  l'acide  oxalique  contenu  dans  un  grand 
nombre  d’aliments  est  simplement  absorbé  et  excrété 
de  nouveau;  4“  une  oxydation  insuffisante  donne  lieu 
à  un  ralentissement  du  métabolisme  de  tous  les  ali- 
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mente  ou  de  quelques-uns  d’entre  eux,  d’où  produc¬ 
tion  d’acide  oxalique  au  lieu  d’un  corps  plus  oxydé. 

Ces  diverses  théories  ont  toutes  leurs  partisans, 
surtout  la  troisième  ;  or,  pour  Maguire,  elle  est  inad¬ 
missible.  En  effet,  les  aliments  riches  en  oxalate 
(comme  l’oseille,  les  épinards)  n’augmentent  pas  la 
quantité  d’oxalate  de  calcium  dans  l’urine.  Comment 
admettre,  d’autre  part,  que  ce  sel,  insoluble,  passe  de 
l’estomac  dans  le  sang  et  de  là  dans  l’urine  ? 

Il  semble,  pour  Maguire,  que  l’effet  de  la  dyspep¬ 
sie  n’est  pas  de  favoriser  l’absorption  des  oxalates, 
mais  de  produire  une  ou  deux  substances  qui  altèrent 
le  métabolisme  interne  :  les  reins  recevraient  alors 
des  matériaux  dont  ils  font  de  l’oxalate  de  calcium. 

Le  dépôt  du  sel  dans  l’urine  peut  donner  lieu  à  la 
formation  de  calculs.  Ces  derniers  peuvent  être  cons- 
titnés  par  de  l’oxalate  de  calcium  pur.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ils  présentent  au  centre  un  noyau  d’acide  urique. 
11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  sur  des  coupes  des 
couches  concentriques  alternantes  oxaliques  et  uri¬ 
ques,  ce  qui  est  bien  en  rapport  avec  les  décharges 
alternantes  signalées  plus  haut.  Les  calculs  oxaliques 
sont  mûriformes,  ou,  plus  souvent,  irréguliers  et 
hérissés  de  spiculés,  ce  qui  les  rend  très  douloureux. 
Ils  sont  extrêmement  durs,  et,  jusqu’ici,  ils  ont  ré¬ 
sisté  à  tous  les  soi-disant  dissolvants  administrés  aux 
malades.  Dans  le  cas  relaté  par  Maguire,  il  semble 
que  la  dissolution  d’un  calcul  oxalique  ait  été  obtenue 
par  le  phosphate  de  sodium. 

II.  —  Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de 
44  ans  qui,  depuis  2  ans,  se  plaint  de  douieurs  dans 
le  côté  droit  avec  irradiations  dans  le  testicule.  A 
plusieurs  reprises,  il  s’est  produit  des  hématuries. 
A  la  suite  d’une  cure  à  Vichy,  le  malade  a  expulsé 
un  calcul  oxalique  sans  éprouver  dans  la  suite  la 
moindre  amélioration.  A  l’examen,  on  constate  que  le 
rein  droit  est  indolore  à  la  palpation,  mais  la  pres¬ 
sion  profonde  révèle  une  grande  sensibilité  tout  le 
long  de  l'uretère.  Le  volume  des  urines  pour  les 
24  heures  oscille  entre  1.050  et  1.350  centimètres 
cubes,  de  réaction  neutre  ou  légèrement  alcaline,  de 
densité  1.018,  et  laissant,  par  le  refroidissement, 
abondamment  déposer  des  cristaux  octaédriques 
d’oxalate  de  calcium.  Ce  dernier  est  évidemment  pro¬ 
duit  en  quantité  exagérée.  Des  hématies  se  rencon¬ 
trent  constamment  dans  l’urine.  Maguire  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’oxalurie  par  production  excessive  d'oxalate 
de  calcium  due  à  un  trouble  de  la  nutrition  engendré 
lui-même  par  la  dyspepsie  :  calcul  dans  l’uretère 
droit.  Le  calcul  n’a  pu  être  constaté  par  la  radio¬ 
graphie,  mais  cela  n’a  rien  d’étonnant  si  l’on  songe 
qu’en  général  les  calculs  oxaliques  sont  petits  et 
donnent  lieu  à  des  symptômes  hors  de  proportion 
avec  leur  volume. 

A  la  suite  d'un  traitement  approprié,  les  troubles 
digestifs  s’amendèrent  et  la  quantité  d’oxalate  dimi¬ 
nua  dans  l’urine.  Mais  le  point  douloureux  persistait 
au  niveau  de  l’uretère  droit,  et  la  marche  faisait 
réapparaître  les  hématuries. 

Maguire  se  fit  alors  le  raisonnement  suivant  : 
puisque  le  phosphate  de  sodium  tient  en  dissolution 
î’oxalate  de  calcium,  ne  pourrait-on,  en  augmentant 
la  proportion  do  premier  sel  dans  l’urine,  dissoudre 
un  calcul  d’oxalate,  sinon  totalement,  du  moins  assez 
pour  permettre  l’évacuation  facile?  En  conséquence, 
il  administra  à  son  malade  du  phosphate  de  soude, 
d'abord  à  la  dose  de  15  grammes  par  24  heures;  cette 
dose  fut  ensuite  portée  à  30,  puis  à  60  grammes, 
dissous  dans  3  litres  d’eau,  à  boire  autant  que  pos¬ 
sible  loin  des  heures  de  repas.  Cette  médication 
donna  lieu,  comme  unique  désagrément,  à  une  dis¬ 
tension  désagréable  de  l’abdomen  pendant  1/2  heure 
environ  après  chaque  prise.  En  pratiquant  des  ana¬ 
lyses  répétées  en  séries,  Maguire  se  rendit  compte 
que  l’acidité  urinaire  augmentait  1/2  heure  environ 
après  l’ingestion  du  phosphate,  et  que,  en  même 
temps,  le  dépôt  d’oxalate  diminuait..  Au  bout  de 
10  jours  de  traitement,  tout  dépôt  disparut  de  l’urine  ; 
après  3  semaines,  on  ne  trouva  plus  d'hématies;  enfin 
les  douleurs  cessèrent  entièrement  après  6  semaines. 
La  pression  profonde  au  niveau  de  l’uretère  droit 
révélait  encore  une  légère  sensibilité.  Depuis,  le 
malade  est  allé  au  Mexique,  où  il  mène  une  vie  extrê¬ 
mement  active  :  il  déclare  se  porter  parfaitement 
bien. 

III.  —  Maguire  a  essayé  de  réaliser  in  vitro  le 
phénomène  qui  a  dû  se  passer  dans  l’organisme  du 
sujet.  Pour  cela,  il  fait  usage  d’un  grand  récipient 
contenant  un  liquide  maintenu  à  une  température 
constante  de  42  degrés.  Le  liquide  s’écoule  par  un 
tube  à  siphon  calibré  de  manière  à  ce  que  1.350  à 
1 .500  centimètres  cubes  passent  dans  les  24  heures 


L’extrémité  de  ce  tnhe  est  amenée  dans  une  éprou¬ 
vette  dont  le  fond  a  été  détaché  et  dont  l’extrémité 
inférieure  a  été  étirée  de  façon  à  former  un  entonnoir 
dont  la  petite  ouverture  présente  une  lumière  moindre 
que  celle  de  l'uretère.  Au-dessous  est  disposé  un 
cristallisoir  pour  recueillir  le  liquide.  Ainsi  se  trou¬ 
vent  réalisés  un  uretère  artificiel  ^représenté  par  le 
tube  et  l’entonnoir)  et  une  vessie  artificielle  (le  cris¬ 
tallisoir). 

Le  liquide  n’est  autre  qu’une  solution  dans  l’eau  de 
phosphate  monosodique  et  de  phosphate  disodique; 
ce  sont  eux  en  effet  qui  exercent  seuls  dans  l’urine 
une  action  dissolvante  sur  l’oxalate  de  calcium.  L’au¬ 
teur  a  calculé  qu’il  faut,  pour  1.420  centimètres  rubes 
d’eau  distillée,  5  gr.  35  de  phosphate  monosodique 
et  3  gr.  25  de  phosphate  disodique  anyhdre.  En 
pratique,  comme  il  est  impossible  d’obtenir  ces  sels 
à  l’état  anhydre,  l’auteur  prépare  la  solution  de  la 
manière  suivante  :  il  mélange  d'une  part  6  gr.  60 
d’acide  phosphorique  concentré  avec  45  centimètres 
cubes  de  soude  caustique  et  il  ajoute  de  l’eau  dis¬ 
tillée  pour  obtenir  un  volume  de  100  centimètres 
cubes.  Gela  fait,  il  introduit  dans  la  solution  8  gr.  20 
de  phosphate  de  soude  et  il  ajoute  de  l’eau  distillée 
Q.  S.  pour  142  centimètres  cubes.  Chaque  volume 
de  cette  solution  dilué  avec  9  volumes  d’eau  distillée 
donne  une  solution  dont  la  teneur  en  phosphates 
est  égale  à  celle  qui  fnt  trouvée  dans  l’urine  à  la 
suite  de  l’ingestion  du  phosphate  acide  de  soude. 

L’expérience  fut  faite  avec  un  calcul  oxalique  retiré 
de  la  vessie  par  opération.  Après  dessiccation,  son 
poids  était  de  0  gr.  442  milligrammes.  Le  calcul  fut 
introduit  dans  l’éprouvette  à  fond  infundibuliforme 
et  soumis  à  l’action  de  la  solution  phosphatée  pen¬ 
dant  six  semaines,  ce  qui  fut  la  durée  du  traitement 
du  malade  de  Maguire.  Au  bout  de  ce  temps,  le  cal¬ 
cul  était  réduit  des  deux  tiers  environ  et  après  dessic¬ 
cation  son  poids  étaic  de  80  milligrammes.  L’analyse 
démontra  que  le  noyau  restant  était  formé  entière¬ 
ment  d’acide  urique.  Tout  Toxalate  avait  donc  été 
dissous  (et  non  entraîné  mécaniquement,  le  léger  dé¬ 
pôt  trouvé  au  fond  du  cristalloir  pesant  129  milli¬ 
grammes). 

Maguire  pense  qu’on  peut  se  contenter  de  donner 
aux  malades  30  grammes  de  phosphate  de  soude  par 
jour,  en  plusieurs  lois  :  les  quelques  désagréments 
que  cause  la  médication  sont  très  atténués  si  l’on 
ajoute  à  la  solution  quelques  gouttes  de  teinture  de 
gingembre.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
calculs  sont  souvent  mixtes  et  formés  de  couches 
alternantes  d’oxalate  et  d’acide  urique.  Il  sera  donc 
indiqué  eu  pratique  d’alterner  les  dissolvants.  En 
tout  état  de  cause,  il  reste  acquis  que  par  le  traite¬ 
ment  au  phosphate  de  soude  le  calcul  oxalique  perd 
ses  spiculés,  diminue  de  volume  et,  réduit  à  son  seul 
noyau  urique,  il  est  plus  facilement  expulsé. 

G.  J. 
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Contrôle  de  la  néphrite  à  albuminurie  minlma  par 
la  réaction  de  la  phénolphtaléine. — MM.  Triboulet 
et  Périneau  font  remarquer  qu’au  déclin  des  pous¬ 
sées  de  néphrite,  le  signe  capital,  l’albuminurie, 
peut  se  réduire  à  ce  point  qu’il  y  ait  disparition  des 
réactions  caractéristiques  (chaleur,  acide  nitrique) 
ou  que  celles-ci  deviennent  discutables  (scarlatine, 
notamment).  Dans  ces  cas,  la  réaction  de  Meyer,  à  la 
phénolphtaléine,  quand  elle  est  positive,  en  indiquant 
des  traces  de  sang,  peut  dénoter  ainsi  la  persistance 
de  la  néphrite  que  les  autres  moyens  de  contrôle  des 
urines  ne  pouvaient  plus  révéler. 

Peut-être  y  aurait-il  là  un  moyen  de  différencier 
l’albuminurie  vraie  de  néphrite  de  certaines  albumi¬ 
nuries  non  ioflammatoires  et  non  congestives. 

—  M.  Marcel  Labbé  pense  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
rechercher  alors  la  présence  du  sang  par  un  procédé 
précis  tel  que  l’examen  spectroscopique. 

Traitement  du  syndrome  de  Maurice  Raynaud 
par  les  douches  d  air  chaud.  —  M.  Bensaude  pré¬ 
sente  quatre  malades  atteints  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  à  des  degrés  différents  et  traités  par  l'air  chaud  ; 
l’un  avait  des  crises  de  syncope  locale;  l’autre,  des 
troubles  trophiques  de  la  peau  des  doigts  avec  pe¬ 
tites  plaques  de  sphacèledela  pulpe; le  troisième, de 
la  cyanose  avec  gangrène  des  parties  profondes  de 


deux  doigts  ;  un  quatrième  était  atteint  d’une  cyanose 
extrême  des  deux  pieds  avec  phlyctènes  et  sphacèle 
superficiel  de  la  peau  des  orteils.  L’air  chaud  a  paru 
réussir  dans  ces  différentes  formes  cliniques  de  la 
maladie  ;  il  a  fait  cesser  les  crises  de  syncope,  il  a 
diminué  ou  supprimé  la  cyanose,  calmé  la  douleur  et 
empêché  la  gangrène  lorsqu’elle  était  imminente.  En 
cas  de  gangrène,  il  facilite  la  chute  de  l’escarre  en 
laissant  une  cicatrice  parfaite  avec  des  tissus  sou¬ 
ples  et  vivaces.  Malheureusement,  cette  méthode  agit 
lentement  et  exige  de  nombreuses  séances.  Dans  les 
formes  graves,  il  serait  peut-être  nécessaire  de  faire 
en  hiver  quelques  séances  d’aérothérapie  chaude 
préventive.  L’auteur  conclut  que  les  douches  d’air 
chaud  sont  supérieures  à  tous  les  autres  procédés  de 
traitement  local  proposés. 

Un  cas  de  diabète  avec  insuffisance  pancréatique. 
—  MM.  Marcel  Labbé  et  G.  Vitry  présentent  une 
malade  de  27  ans,  atteinte  d’un  diabète  grave  dont 
ils  suivent  l’évolution  depuis  2  ans.  Il  s’agit  d’une 
femme  maigre,  très  affaiblie  aujourd’hui,  atteinte  de¬ 
puis  2  mois  d’une  double  cataracte,  chez  qui  la  gly¬ 
cosurie  est  apparue  sans  aucune  raison  apparente  il 
y  a  2  ans  ;  elle  a  atteint  plus  de  200  grammes  par 
jour,  mais  peut  être  réduite  par  un  régime  conve¬ 
nable  :  la  tolérance  pour  les  aliments  hydrocarbonés 
est  assez  faible,  mais  positive.  L’étude  du  bilan  nutri¬ 
tif  montre  qu'il  y  a  une  dénutrition  azotée  légère  et 
passagère.  Mais  l’intérêt  de  cette  observation  réside 
surtout  en  ce  fait  que  les  auteurs  ont  vu  apparaître 
chez  cette  malade,  postérieurement  à  la  glycosurie, 
tous  les  signes  cliniques  d’une  inauffisance  de 
la  sécrétion  pancréatique  externe  :  les  matières  fé¬ 
cales  sont  très  abondantes  et  graisseuses  (stéarrhée)  ; 
elles  renferment  des  fibres  musculaires  non  digérées  ; 
l’examen  chimique  montre  que  75  pour  100  des 
graisses  et  50  pour  100  de  l’azote  ingérés  se  retrou¬ 
vent  intacts  dans  les  matières  fécales.  Il  s’agit  donc 
la  bien  probablement,  avant  toute  constatation  ana¬ 
tomique,  d’un  diabète  maigre,  grave,  d’origine  pan¬ 
créatique. 

Ictère  infectieux  bénin  hématogène  au  cours 
d’une  septicémie  paracollbaclllalre.  —  MM.  F. 
Widal.  A.  Lemlerre  et  René  Bénard  rapportent 
une  observation  d’ictère  infectieux  bénin  à  forme 
typhoïde  au  cours  duquel  l’hémoculture  a  permis  de 
déceler  à  deux  reprises  un  paracolihacille  dans  le 
sang  circulant.  L’ictère  ne  s’est  montré  an  cours  de 
cette  septicémie  que  comme  un  phénomène  épiso¬ 
dique,  bien  qu’il  ait  été  intense  et  se  soit  accompa¬ 
gné  de  décoloration  presque  complète  des  matières 
fécales.  Après  la  disparition  de  cet  ictère,  la  tempé¬ 
rature  s’est  maintenue  pendant  quelques  jours  encore 
entre  39°  et  40°  avant  de  descendre  en  lysis,  et  c’est 
pendant  cette  période  anictérique  que  la  deuxième 
hémoculture  a  permis  d’isoler  à  nouveau  l’agent  pa¬ 
thogène.  La  première  avait  été  positive  trois  jours 
après  l’apparition  de  la  jaunisse. 

Dans  ce  cas,  l’ictère  a  résulté  évidemment  d’une 
localisation  au  niveau  de  l’appareil  hépato-biliaire 
de  l’agent  pathogène  apporté  par  voie  sanguine. 

Il  faut,  du  reste,  considérer  aujourd’hui  les  ictères 
infectieux  bénins  protopathiques  comme  la  consé¬ 
quence  le  plus  souvent  d’une  infection  générale  se¬ 
condairement  localisée  au  foie,  par  voie  descendante. 
Les  microbes  qui  en  sont  la  cause  réalisent,  avant 
de  toucher  la  glande  hépatique,  soit  une  bactériémie 
tiansitoire  di  ficile  à  déceler,  soit  une  septicémie 
plus  tenace  révélée  par  I  hémocnlture,  appréciable 
cliniquement  avant  l’apparition  de  l'ictère  et  pouvant 
se  poursuivre  après  la  disparition  de  ce  symptôme. 
Bien  des  espèces  microbiennes  sont  sans  doute  ca¬ 
pables  de  réaliser  un  pareil  syndrome.  Gependant, 
les  bacilles  du  groupe  colityphiqne  semblent  possé¬ 
der  pour  cela  une  aptitude  spéciale ,  sans  doute 
parce  qu’ils  ont  une  tendance  naturelle  à  être  éliminés 
par  le  foie  et  les  voies  biliaires  quand  ils  envahis¬ 
sent  la  circulation  sanguine.  Cette  élimination  ne 
provoque,  du  reste  le  plus  souvent,  aucun  ^symptôme 
et  Tictère  se  montre  surtout  chez  les  prédisposés, 
particulièrement  chez  les  alcooliques. 

Extirpation  chirnrgicaie  d’une  volumineuse 
gomme  syphilitique  de  la  base  du  cou  et  d’une 
gomme  du  foie  prise  pour  un  fibro  sarcome;  réci¬ 
dive  ;  guérison  par  1  heciine.  —  M.  MUian  présente 
une  femme  de  37  ans,  opérée,  il  y  a  2  ans  1/2,  pour 
une  tumeur  du  foie  qui  fut  examinée  histologique¬ 
ment  et  prise  pour  un  fibro-sarcome  ;  elle  fut  opérée 
à  nouveau  il  y  a  4  mois,  pour  une  tumeur  du  cou.  En 
réalité,  tons  ces  accidents  étaient  de  nature  syphili¬ 
tique.  La  tumeur  du  cou  récidivée  forme  une  vaste 
ulcération.  Le  foie  est  énorme,  dur,  et  présente  deux 
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grosses  bosselures  au  niveau  de  sa  face  antérieure. 
La  rate  est  triplée  de  volume.  Le  teint  est  terreux, 
mais  non  ictérique  ;  il  n’y  a  pas  d’ascite,  pas  de  cir¬ 
culation  collatérale  ;  il  y  a  de  l’hypoazotnrie,  des 
traces  d’albumine.  On  constate  encore  des  périos- 
toses  gommeuses  des  tibias.  L’état  général  est  mau¬ 
vais.  Cette  femme  ne  se  sait  pas  syphilitique  et  n’a 
jamais  été  soignée.  La  malade  fut  mise  au  traitement 
par  l’hectine  sans  mercure,  sans  iodure  ;  tous  les 
accidents  rétrocédèrent  rapidement. 

Coma  paludéen  avec  réaction  méningée  lympho¬ 
cytaire.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  A.  Caïn  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  37  ans,  amené  à 
l’hûpital  dans  le  coma.  Par  élimination,  et  à  cause  du 
faciès  et  d’une  grosse  rate,  on  fit  le  diagnostic  de 
coma  paludéen.  Il  existait  quelques  symptômes  mé¬ 
ningés  frustes  et  la  ponction  lombaire  révéla  de  la 
lymphocytose.  Celle-ci,  non  encore  observée  au  cours 
de  l’accès  pernicieux  du  paludisme,  doit  être,  dans 
le  cas  présent,  attribuée  à  la  réaction  méningée  palu¬ 
déenne,  car  le  diagnostic  de  syphilis  doit  être  écarté 
en  l’absence  de  tout  commémoratif,  de  tout  symp¬ 
tôme,  et  en  présence  de  la  réaction  négative  de  Was¬ 
sermann.  Cette  lymphocytose  fut  d’ailleurs  de  très 
courte  durée  et  le  malade  guérit  rapidement  par  les 
injections  de  monochlorhydrate  de  quinine. 

Etude  physiologique  d’un  cas  atypique  de  pouls 
lent  permanent  au  moyen  des  diverses  méthodes 
graphiques.  — MM-  Vaquez,  Clerc  et  Esmein.  La 
dissociation  auriculo-ventriculaire,  seul  symptôme 
vraiment  caractéristique  de  la  maladie  de  Stokes- 
Adams,  ne  peut  être  diagnostiquée  sans  le  secours  de 
certaines  méthodes  qui  mettent  en  évidence  l’activité 
respective  des  oreillettes  et  des  ventricules  du  cœur, 
et  permettent  de  comparer  l’une  à  l’autre.  Trois  peu¬ 
vent  être  employées  :  l’inscription  simultanée  du 
pouls  artériel  et  du  pouls  jugulaire  ;  l’étude  des  rap¬ 
ports  du  pouls  artériel  et  du  pouls  oesophagien  re¬ 
cueillis  côte  à  côte  ;  l’électrocardiographie.  Ayant 
employé  tour  &  tour  ces  divers  procédés  à  l’examen 
d’un  malade  atteint  de  bradycardie,  les  auteurs  ont 
pu  en  apprécier  la  valeur.  Les  trois  méthodes  don¬ 
nent  les  mêmes  résultats  et  se  confirment  récipro¬ 
quement.  Grâce  aux  constatations  qu’elles  permet¬ 
tent  de  faire,  le  cadre  delà  maladie  de  Stokes-Adams 
doit  être  élargi  ;  on  doit  y  faire  entrer  certains  ralen¬ 
tissements  du  pouls  très  modérés  (50  battements  par 
minute)  qui,  considérés  à  tort  comme  physiologiques 
et  dépourvus  de  gravité,  appartiennent  en  réalité  au 
véritable  pouls  lent  permanent,  en  présentent  les  ca¬ 
ractères  fondamentaux,  et  exposent  aux  mêmes  dan¬ 
gers  que  lui. 

Un  cas  de  tachycardie  paroxystique  avec  autopsie 
et  lésion  du  «  faisceau  primitif  »  du  cœur.  —  MM. 
Vaquez  et  Esmein.  Une  théorie  récente,  due  à 
Mackenzie,  prétend  trouver  la  cause  encore  inconnue 
de  la  tachycardie  paroxystique  dans  i’altération  d’une 
région  du  cœur  préposée  à  la  coordination  des  mou¬ 
vements  de  Torgane,  «  faisceau  primitif  »  dont  le  fais¬ 
ceau  de  His  est  une  partie.  Les  tachycardies  de  cette 
origine  se  reconnaîtraient  objectivement  à  la  trans¬ 
formation  qu’elles  font  subir  aux  systoles  auricu¬ 
laires  qui  cessent  de  précéder  les  systoles  ventricu¬ 
laires  pour  leur  devenir  synchrone  (rythme  nodal  ou 
ventriculaire). 

Cette  conception  manque  encore  presque  complè¬ 
tement  des  vérifications  anatomiques  nécessaires. 
Or,  chez  une  femme  morte  dans  un  paroxysme  de 
tachycardie  à  caractère  nodal,  MM.  Vaquez  et  Esmein 
ont  constaté,  en  l’absence  de  toute  altération  du  sys¬ 
tème  nerveux  ,  l'existence  de  lésions  étendues,  attei¬ 
gnant  le  faisceau  primitif  à  la  fois  dans  son  origine 
et  dans  sa  partie  moyenne  (faisceau  de  His). 

Les  lésions  en  question,  purement  irritatives, 
étaient  essentiellement  propres  à  exagérer  les  apti¬ 
tudes  fonctionnelles  des  régions  qu’elles  occupaient. 
Leur  existence  constitue  un  argument  important  en 
faveur  de  la  doctrine  de  Mackenzie. 

Sur  la  bradycardie  transitoire  isolée  ou  alternant 
avec  la  tachycardie  paroxystique.  —  MM.  Laubry, 
Esmein  et  Foy  rapportent  trois  observations  de 
bradycardie  transitoire,  isolée  dans  deux  d’entre 
elles,  alternant  avec  une  crise  de  tachycardie  pa¬ 
roxystique  dans  la  troisième.  Les  deux  premiers  cas 
ont  trait  à  une  bradycardie  d’origine  myocardique, 
apparue  brusquement  avec  une  crise  syncopale  et  sui¬ 
vie  bientôt  du  retour  du  pouls  à  la  normale  dans  le 
premier  cas,  apparue  au  cours  de  crise  d'angine  de 
poitrine,  disparaissant  dans  l’intervalle  de  deux  crises 
angineuses  puis  devenant  permanente  dans  le  deuxième 
cas.  La  troisième  observation  a  trait  à  un  malade 
porteur  d’une  lésion  aortique  et  sujet  à  des  crises 


d’angine  de  poitrine  chez  qui  on  constata  une  brady¬ 
cardie  avec  dissociation  aurieulo-veutriculaire,  puis 
une  crise  de  tachycardie  paroxystique  d'une  durée  de 
36  heures,  puis  de  la  bradycardie  suivie  de  retour 
du  pouls  à  la  normale. 

On  peut  rattacher  ces  différents  phénomènes  cli¬ 
niques  à  une  lésion  du  même  faisceau  atrio-ventri- 
culaire.  On  connaît  bien  aujourd’hui  la  bradycardie 
permanente  due  aux  troubles  de  perméabilité  du 
faisceau  de  His.  Plus  récemment,  l’attention  a  été 
attirée  sur  certaines  autres  formes  de  bradycardie 
rattachable  non  plus  à  des  troubles  de  conductibilité, 
mais  à  des  troubles  de  l’excitabilité  de  ce  même 
faisceau  (bradycardie  nodale  et  par  extra-systole 
atrio-ventriculaire).  Il  semble  enfin,  d’après  les  tra¬ 
vaux  de  Mackenzie  et  Hay,  que  l’on  soit  eu  droit  de 
rattacher  également  la  tachycardie  paroxystique  à  un 
trouble  d’excitabilité  de  ce  même  faisceau. 

Dans  les  trois  observations  rapportées  par  les  au¬ 
teurs,  la  lésion  du  faisceau  de  His  était  concomitante 
soit  à  une  lésion  d’aortite  (angine  de  poitrine  chez 
deux  malades)  soit  à  une  irritation  inflammatoire  con¬ 
gestive  ou  toxique. 

—  M.  Vaquez.  On  pourrait  être  suspris  de  voir 
que  la  tachycardie  paroxystique,  la  bradycardie  pa- 
royxstique  ou  permanente,  ainsi  d’ailleurs  que  les 
extra-systoles,  reconnaissent  d'ordinaire  pour  cause 
un  trouble  fonctionnel  ou  une  lésion  organique  du 
faisceau  de  His,  si  l’on  ne  connaissait  pas  les  apti¬ 
tudes  physiologiques  de  ce  faisceau.  Celui-ci,  partie 
constituante  du  faisceau  primitif  du  cœur,  a,  par  son 
développement  embryologique  précoce,  par  sa  struc¬ 
ture  histologique  spéciale  de  fibres  de  Purkinje,  la 
propriété  de  diriger  et  de  coordonner  les  contractions 
du  myocarde  et  d’en  assurer  la  rythmicité. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  le  plus  grand  nombre 
des  arythmies  soient  liées  à  une  altération  de  ce  fais- 

Ce  qu’il  importe  désormais  de  connaître,  ce  n’est 
pas  l’étendue  ou  la  gravité  de  telle  ou  telle  lésion 
myocardique,  mais  sa  localisation  particulière.  C’est 
pour  y  arriver  que  l’emploi  des  méthodes  graphiques 
doit  être  adjoint  à  tout  examen  du  cœur,  puisque  seul 
il  peut  permettre  une  interprétation  raisonnée  des 
modifications  du  système  cardiaque  et  de  l’aptitude 
fonctionnelle  du  myocarde. 

L.  Boidix. 
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Diagnostic  opsonique.  —  MM.  Acbard  et  Foix 
se  sont  demandé  si  l’incertitude  des  résultats  obte¬ 
nus  par  l’application  des  opsonines  au  diagnostic 
n’était  pas  due  à  l’intervention  d’une  propriété  banale 
et  variable  du  sérum,  le  pouvoir  leuco-activant,  qui 
masquerait  l’effet  de  l’opsonine  spécifique. 

Ils  ont  affaibli  artificiellement  le  pouvoir  leuco- 
activant  en  introduisant,  dans  le  milieu  où  s’opère  la 
réaction,  du  sérum  de  cheval,  moins  favorable  à  la 
phagocytose.  La  prédominance  de  la  propriété 
banale  du  sérum  s’est  trouvée  annulée  et  la  pro¬ 
priété  spécifique  est  apparue  avec  netteté. 

Dans  10  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  séro-aggluti- 
nation  positive,  ils  ont  obtenu,  par  ce  procédé,  des 
indices  opsoniques  élevés.  Dans  un  onzième  cas 
avec  hémoculture  positive,  mais  agglutination  néga¬ 
tive  au  4“  jour,  l’indice  était  faible.  En  comparant  la 
réaction  chez  deux  chiens  infectés,  Tun  de  bacille 
d’Eberth,  l’autre  de  bacille  paratypbique,  la  spécifi¬ 
cité  s’est  manifestée  pour  l’opsonisation  comme  pour 
l'agglutination.  Ils  ont  également  appliqué  cette 
technique  à  l’infection  méningococcique. 

L’élévation  de  l’indice  opsonique  peut  coïncider 
avec  l’abaissement  du  pouvoir  leuco-activant  et  inver¬ 
sement.  Le  pouvoir  leuco-activant  a  une  valeur  pro¬ 
nostique,  l’indice  opsonique  une  valeur  diagnos¬ 
tique. 

Paralysie  infantile  expérimentale.  —  MM.  Leva- 
diti  et  Landsteiner  ont  constaté  que  le  virus  est 
actif  pour  le  singe  lorsqu’il  est  introduit  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil,  dans  le  cerveau  ou  la 
cavité  péritonéale.  11  paraît  inoffensif  inoculé  sous  la 
peau.  Le  virus  peut  se  propager  le  long  des  nerfs. 
Les  glandes  salivaires  contiennent  le  microbe  et  la 
maladie  semble  pouvoir  se  propager  par  la  salive. 
Le  virus  est  des  plus  résistants.  Le  microbe  de  la 
poliomyélite  doit  être  classé  parmi  les  parasites 
capables  de  traverser  les  filtrés.  Il  parait  impossible 
de  vacciner  pendant  la  période  d’incubation  à  l’aide 
de  moelles  desséchées  ,  suivant  le  procédé  de  la 


vaccination  antirabique,  malgré  l’analogie  frappante 
entre  le  virus  de  la  poliomyélite  aiguë  et  celui  de  la 
rage. 

'Variations  de  la  réaction  de  la  phénophtalélne 
dans  l'examen  desselles.  — M.  Triboulet  demande, 
pour  que  la  réaction  soit  spécifique,  qu’elle  soit  non 
seulement  immédiate  et  diffuse,  mais  durable.  Cer¬ 
tains  milieux  organiques  (mucus,  pus)  peuvent  atté¬ 
nuer  la  réaction.  Une  réaction  lente,  limitée  et  tran¬ 
sitoire,  peut  appartenir  à  des  selles  dépourvues  de 
sang  en  nature  ^flux  bilieux,  polycholiques  et  selles 
pâles  d’ictère).  Pour  expliquer  de  tels  faits,  l’auteur 
pense  à  une  défaillance  de  la  biligénie  hépatique 
aboutissant  au  passage  dans  l’excrétion  biliaire  de 
produits  imparfaitement  transformés  par  la  cellule 
hépatique  et  dérivant  de  l’hémoglobine. 

Réaction  précipitante  sur  la  tuberculine  exercée 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  de  méningite  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  H.  Vincent  et  J.  Combe.  Chez 
21  malades  atteints  de  méningite  tuberculeuse  com¬ 
primée,  la  réaction  précipitante  a  toujours  été  posi¬ 
tive  avec  le  mélange  d’une  goutte  de  tuberculine 
brute  et  100  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien 
porté  à  l’étuve.  Il  se  forme  un  louche  après  10 
à  12  heures.  Le  chauffage  à  58®,  l’insolation,  le 
vieillissement  atténuent  ou  détruisent  la  précipitine. 
L’existence  de  microbes  étrangers  nuit  à  la  réaction. 
La  sécrétion  d’anticorps  précipitants  peut  être  très 
précoce.  La  réaction  précipitante  n’est  pas  entière¬ 
ment  spécifique,  car  elle  a  été  rencontrée  chez  des 
syphilitiques,  des  typhoïdiques. 

La  pulsation  œsophagienne  dans  la  maladie  mi¬ 
trale.  —  MM.  Clerc  et  Esmein.  La  pulsation  œso¬ 
phagienne  ne  donne  pas  de  tracé  caractéristique  de 
la  maladie  mitrale.  En  cas  de  lésion  bien  compensée, 
le  tracé  ne  diffère  guère  de  la  courbe  normale.  En 
cas  d  insuffisance  cardiaque.  Tonde  auriculaire  tend 
à  disparaître  et  le  tracé  se  rapproche  du  cardio¬ 
gramme  recueilli  à  la  pointe.  Sans  nier  la  possibi¬ 
lité  d’une  paralysie  auriculaire,  les  auteurs  croient 
que  l’aspect  spécial  du  tracé  est  dû  en  grande  partie 
à  l’hypertrophie  cardiaque,  le  ventricule  venant  s’ap¬ 
pliquer  contre  l'œsophage  et  venant  se  substituer  à 
l’oreillette,  qu’il  repousse  en  haut  et  en  avant.  Dans 
les  cas  considérés,  Torthodiagraphie  est  venue  con¬ 
firmer  cette  hypothèse. 

Action  antitoxique  de  la  bile  sur  les  toxines 
microbiennes  de  l’intestin.  —  M.  Vincent  a  constaté 
que,  mise  en  présence  de  macérations  filtrées  de  ma¬ 
tières  fécales  putrides  ou  de  cultures  complexes 
filtrées  de  matières  fécales  dans  le  bouillon,  la  bile 
diminue  sensiblement  leur  toxicité.  Un  centimètre 
cube  de  bile  neutralise  en  moyenne  trois  doses  mor¬ 
telles  pour  le  lapin.  L’action  neutralisante  de  la  bile 
n’est  pas  immédiate.  Chacun  des  principaux  éléments 
constitutifs  de  la  bile  participe  aux  propriétés  anti- 
toxiques  de  celle-ci.  Le  mélange  de  cholestérine  et 
de  savons  biiiaires  est  particulièrement  actif. 

Des  bases  scientifiques  de  la  bactériothérapie 
par  les  bacilles  lactiques.  Bacille  bulgare  contre 
bacille  perfrlngens.  —  M.  G.Rosentbal.  La  sym¬ 
biose  du  bacille  bulgare  et  du  bacille  perfringens 
n’arrête  pas  la  culture  de  la  bactérie  anaérobie,  sauf 
si  le  bacille  bulgare  a  une  préséance  d’au  moins 
48  heures.  Dans  tout  autre  cas,  les  deux  germes  se 
développent  côte  à  côte. 

Lésions  expérimentales  des  cellules  du  foie. _ 

—  M.  Noël  Fiessinger  a  déjà  signalé  la  dégénéres¬ 
cence  que  MM.  Mayer,  Rathery  et  Schæffer  appellent 
le  type  d’homogénisation.  Cette  dégénérescence  se 
retrouve  avec  des  techniques  de  fixation  différentes. 
C’est  une  altération  importante  du  foie  chlorofor¬ 
mique. 

Influence  de  la  vole  d’administration  sur  la  diar¬ 
rhée  produite  par  la  colchiclne  sur  le  lapin.  _ 

M.  Maurel.  La  diarrhée  apparaît  avec  des  doses 
beaucoup  plus  faibles  de  colchicine  introduite  par 
voie  hypodermique  ou  intraveineuse  que  lorsque 
cette  substance  est  introduite  par  vole  gastrique. 
L’auteur  admet  que  cette  diarrhée  est  due  à  la  sup¬ 
pléance  du  rein  par  la  muqueuse  digestive.  Ce  serait 
une  diarrhée  d’élimination. 

Sur  la  caractérisation  de  l’acétone  dans  Turlne. 

—  M.  Cb.  Porcher  et  M.  Hervieux  renouvellent 
leur  critique  de  la  réaction  de  Legal,  selon  le  procédé 
d’Imbert-Bonnamour,  et  recommandent  l’emploi  de  la 
paranitrophénylhydrazine  qui  donne  avec  l’acétone 
une  hydrazoue  bien  caractéristique  et  de  Torthoni- 
trobenzaldéhyde  en  milieu  alcalin  qui  aboutit  à  la 
formation  d’indigo  bleu. 
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Élections.  —  Le  bureau  de  la  Société  pour  1910 
est  composé  de  M.  Malassez,  président:  de  MM.  Gley 
et  Letulle,  vice-présideuts;  de  M.  JoIIy,  trésorier; 
de  M.  Nicloux,  archiviste;  de  MM.  Claude,  Con- 
tière,  A.  Mayer,  Habaud,  secrétaires. 

M.  Pettit  est  élu  secrétaire  général  pour  cinq  ans. 

P.  Halbro.n. 

SOCIETE  ANATOMIQUE 

17  Décembre  1909. 

Concrétions  calcaires  pérl-utérines — M.  Péraire, 
chez  une  femme  atteinte  de  salpingite  double  ayant 
nécessité  1  hystérectomie,  a  observé  la  présence  de 
nombreuses  concrétions  calcaires,  qu’il  apporte  à  la 
Société.  Ces  concrétions,  incrustées  dans  la  paroi  uté¬ 
rine,  les  franges  épiploïques,  les  ligaments  larges, 
auraient  pu  être  confondues,  à  la  radioscopie,  avec 
des  calculs  vésicaux  ou  urétéraux. 

Anomalies  du  cæcum  et  de  l'Siliaque.  — M.  Alglave 
a  observé,  chez  un  enfant  de  8  mois,  la  présence 
simultanée  du  cæcum  et  de  l’S  iliaque  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Les  deux  organes,  adhérents  l'un  à 
l’autre,  étaient  accolés  à  la  paroi  postérieure  de  la 
fosse  iliaque.  Le  cOion  descendant  était  situé  en 
dedans  du  rein  gauche  et  venait  se  cacher  sur  la 
racine  du  mésentère  grêle. 

Visibilité  radiographique  du  rein.  Son  importance 
diagnostique.  —  MM.  Proust  et  Infroit  insistent 
sur  ce  fait  que  le  rein,  invisible  à  l’écran  lorsqu’il 
est  normal,  peut  devenir  très  apparent  lorsqu’il  est 
atteint  de  lésions  inflammatoires  diffuses,  telles  que 
les  réalise  la  tuberculose  rénale.  Ils  rapportent  à 
ce  sujet  l’observation  d'une  malade  chez  laquelle  la 
visibilité  du  rein,  constatée  à  deux  reprises  eu  un  an, 
s’accompagnait  de  douleur  sur  le  trajet  de  1  uretère, 
et  de  pyurie  unilatérale.  La  néphrectomie  a  permis 
de  reconnaître  que  le  rein  visible  était  atteint  de 
tuberculose  diffuse  à  ses  débuts. 

Hérédo-syphilis  Foie  ficelé  et  amyloïde.  Cancer 
trabéculaire  du  foie  développé  au  contact  de  cica¬ 
trices  mutilantes  scléro-gommeuses  anciennes.  — 
M.  Letulle  présente  les  pièces  nécropsiques  pro¬ 
venant  d  un  jeune  homme  de  21  ans,  ^atteint  depuis 
4  ans  d’unè  affection  chronique  du  foie  qui  avait  été 
considérée  d’ahord  comme  étant  un  kyste  hydatique. 
Ce  sujet,  reconnu  plus  tard  hérédo-syphilitique,  avait 
été  temporairement  amélio.’'é  par  le  mercure. 

A  l'autopsie,  le  foie,  énorme  (3.600  grammes), 
adhère  intimement  aux  organes  voisins.  Il  est  découpé 
par  de  profonds  sillons  cicatriciels  qui  s’accumulent 
en  larges  placards  scléro-atrophiques  dans  l’intimité 
du  lobe  droit. 

Au  microscope,  on  constate,  outre  l'existence 
d'une  dégénérescence  amyloïde  très  avancée,  un  épi- 
thélioma  trabéculaire,  développé  au  milieu  des  tra¬ 
vées  scléro-atrophiques. 

P.  Abrami. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

13  Décembre  1909. 

Les  erreurs  en  radiographie.  —  MM.  Ménard  et 
Collât.  Pour  permettre  è  l’expert  de  se  taire  une 
opinion  motivée,  il  est  nécessaire  que  chaque  radio¬ 
graphie  soit  accompagnée  d'une  sorte  de  certificat 
mentionnant  :  l’orientation  du  tube,  de  la  plaque 
et  de  la  région;  la  distance  du  tube  à  la  plaque  et 
au  point  de  repère  anatomique  de  la  région,  etc. 

.  L  auteur,  par  une  série  de  radiographies,  montre 
combien  ces  données  sont  importantes  à  mentionner. 
En  effet,  si  l’on  modtfie  l'orientation  de  la  plaque  en 
la  plaçant  obliquement,  on  peut  soit  exagérer  une 
lésion  telle  qpe  l’écartement  des  frsgmeuts  d'une 
fracture;  soit  simuler  une  lésion  inexistante,  par 
exemple  une  ankylosé  (par  efl'acement  d’un  interligne 
articulaire)  ou  des  écrasements  et  tassements  osseux, 
ou  des  luxations. 

Il  faut  encore  mentionner  bien  d’autres  choses 
telles  que  la  qualité  des  rayons  plus  ou  moins  péné¬ 
trants,  et  le  genre  de  papier  employé  pour  le  positif. 
Suivant  qu'on  emploie  tels  ou  tels  rayons,  certains 
détails  apparaissent  ou  n  apparaissent  pas.  De  même, 
suivant  qu  on  emploie  tel  ou  tel  genre  de  papier. 

Il  laut  enfin  se  méfier  des  retouches  d'épreuves  et 
des  maquillages  qui  sont  plus  ou  moins  masqués  par 
le  choix  de  tel  ou  tel  papier. 

Le  papier  au  citrate  permet,  au  contraire,  de  se 
rendre  compte  des  maquillages. 

C’est  surtout  par  l’agrandissement,  qui  montre  le 


grain  du  papier  à  cùlé  du  grain  de  la  gélatine,  que 
l’on  peut  déceler  les  retouches. 

Enfin,  il  est  à  noter  que  la  physique  ne  permet  pas 
de  se  rendre  compte  si  une  radiographie  est  exacte. 
Il  faut  que  le  radiographe  possède  des  connaissances 
anatomiques  et  cliniques  et  choisisse  à  bon  escient 
ses  points  de  centrage  pour  chaque  région. 

J.  Lamouroux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

21  Décembre  1909. 

M.  Labbé  annonce  h  l'Académie  la  mort  de  M.  Bris- 
saud  dont  il  prononce  l’éloge. 

Sur  le  retour  d’âge  de  l’homme.  —  M.  M.  de 
Fleury  étudie  1  ensemble  des  phénomènesneuro-artfari- 
tiques  avec  prédominance  de  dépression  qui  survien¬ 
nent  souvent  chez  l'homme  entre  40  et  50  ans  et  qui 
constituent!  équivalent  de  ce  qui  existe  chez  la  femme 
au  moment  de  la  suppression  de  la  fonction  ova¬ 
rienne.  Cet  état  de  dépression  de  l’homme  n’est 
point  primitif,  mais  secondaire  à  des  troubles  de  la 
nutrition  et  h  des  phénomènes  d’auto-intoxication. 

Ces  névroses  de  l’âge  mûr  guérissent  facilement 
par  l’institution  d’un  régime  approprié  dont  le  régime 
lacto-végétarien,  la  médication  diurétique  et  l’hydro¬ 
thérapie  constiiuent  les  bases. 

Les  dernières  recherches  sur  l’homme  fossile. 
—  M.  Capitan  expose  à  l’Académie  la  portée  géné¬ 
rale  et  la  signification,  au  point  de  vue  de  l’histoire 
de  l’homme  primitif,  des  découvertes  qu’il  a  faites 
cet  été  en  Dordogne  avec  M.  Peyrony. 

II  montre  d’abord  que  chaque  période  préhisto¬ 
rique  a  laissé  les  traces  de  sa  vie  (débris  divers,  si¬ 
lex  taillés  de  formes  caractériet  ques  à  chaque  âge, 
os  d’animaux  mangés  et  variables  aussi  suivant 
l’époque).  Les  couches  ainsi  constituées  se  superpo¬ 
sent  exactement.  De  la  plus  ancienne,  cheUéenne, 
nous  n’avons  aucun  os  humain;  de  la  suivante, 
ackenléenne,  seulement  la  fameuse  mâchoire  de 
Mauer  près  d'Heidelberg,  publiée  cette  année  même 
par  Schôtensai  k.  De  l’époque  du  Moustier,  qui  suit 
1  époque  achenléeune,  il  n'existait  que  les  deux  sque¬ 
lettes  découverts  1  année  dernière  à  la  Chapelle-aux- 
Saints  (Corrèze)  et  au  Moustier  même.  Dans  ce  niveau 
moustérien,  M.  Capitan  a  recueilli,  eu  Septembre 
dernier,  au  lieu  dit  Le  Pech-de-l’Azé,  près  de  Sarlat, 
un  crâne  d’entant  écrasé,  et  à  la  Ferrasie,  près  du 
Bugue,  un  squelette  entier  couché  dans  un  loyer  de 
ses  contemporains,  les  moustériens  inférieurs. 

Comme  au-dessus  de  lui  se  superposent  très  exac¬ 
tement  quatre  couches  correspondant  à  quatre  habi¬ 
tats  successifs  de  populations  quaternaires  diffé¬ 
rentes,  il  s’ensuit  que  son  âge  est  nettement  établi. 

Anatomiquement,  il  semble  présenter  les  mêmes 
caractères  que  les  deux  autres  squelettes  monsté- 
riens  :  os  épais,  trapus,  avec  insertions  musculaires 
très  marquées;  frout  bas,  fuyant,  avec  arcades  sour- 
cillières  très  saillantes  du  type  dit  néanderthaloïde. 
C  est,  en  somme,  une  pièce  d’une  valeur  documen¬ 
taire  considérable. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  (Suite  de  la 
discussion).  —  M.  Delorme  n-puni  à  ses  contradic¬ 
teurs,  eu  particulier  à  M.  Vaillard,  partisan  de  la 
doctrine  des  porteurs  de  bacilles. 

On  a  tiré  surtout  argument,  en  faveur  de  cotte  doc¬ 
trine,  des  résultats  obtenus  en  Alsace-Lorraine  et  en 
Prusse,  dans  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde, 
depuis  que  celle-ci  s'appuie  sur  la  recherche  des 
porteurs.  Or,  les  résultats  obtenus  sont  dus  à  l'en¬ 
semble  des  moyens  employés  et  un  abaissement  tout 
aussi  marqué  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  ty¬ 
phiques  a  été  réalisé  en  Fram  e  dans  de  nombreuses 
villes  avant  qu’on  eût  recours  à  cette  prophylaxie 
dite  oü'ensive. 

Grande  délicatesse  et  incertitude  des  recherches, 
de  l’avis  même  de  ceux  qui  les  pratiquent,  élimination 
de  l’armée  d’un  nombre  assez  élevé  de  gens  bien  por¬ 
tants  (2,42  pour  100,  si  .l’on  en  croit  la  statistique  de 
Froch)  sont  des  inconvénients  de  la  nouvelle  méthode 
que  l'argumentation  de  M.  Vaillard  n’a  pas  entamés. 

De  toutes  les  mesures  proposées  contre  les  por¬ 
teurs  de  bacilles,  la  plupart  sont  déjà  usitées.  L’iso¬ 
lement  (qui  parait  la  seule  logique)  des  bacilli'ères 
chroniques  est  une  mesure  dracunieune,  mais  absolu¬ 
ment  inacceptable,  parce  qu'attentatoire  à  la  liberté 
individuelle  et  devant  entraîner  des  charges  exces¬ 
sives.  La  lutte  antityphique,  doit  être  continuée 
sur  les  bases  traditionnelles  ;  la  prophylaxie  réa- 
liéable  d’hygiénistes  praticiens  doit  primer  la  pro¬ 


phylaxie  idéale  et  inapplicable  des  doctrinaires.  Celte 
dernière  amène  à  la  défiance  pour  tout  ce  qui  nous 
entoure;  elle  ne  peut  que  susciter  la  peur  sans  avan¬ 
tages  hygiéniques  réel. 

M.  Delorme  estime  donc  qu’on  doit  laisser  de  côté 
celte  prophylaxie  des  théoriciens  dont  le  labeur  peut 
être  intéressant,  mais  qui  fait  graviter  toute  l’hygiène 
autour  d’un  microscope. 

Maintenant  ses  conclusions  primitives,  M.  Delorme 
répète  que  les  épidémies  typhoïdiques  sont  d’ori¬ 
gine  hydrique  le  plus  souvent.  Le  salut  est  dans 
l'application  immédiate  des  mesures  d'hygiène  géné¬ 
rales  qui  relèvent  de  l'amélioration  du  régime  des 
eaux  potables,  de  la  voirie,  etc.  La  prophylaxie 
bacillifère  est  à  reléguer  à  un  rang  secondaire. 

Election  du  bureau.  —  M.  Dieulafoy  devient  pré¬ 
sident  M.  Lannelongue  est  nommé  vice-président. 
M.  Weiss  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de  secré¬ 
taire  annuel.  MM.  Chatin  et  Debove  sont  nommés 
membres  du  conseil. 

Ph.  Paoniez. 


ANALYSES 


Carré  (de  Bonn).  —  Sur  la  transplantation  de 
vaissaux  et  d  organes  [Deutsche  medizmische  Wo- 
chenschrifts,  n“  40,  7  Octobre  1909,  p.  1735  à  1738).  — 
Dans  cette  élude,  Garré  fait  le  bilan  de  la  chirurgie 
des  vaisseaux  avec  transplantation  d’organes. 

On  a  commencé  par  réparer  des  plaies  latérales  de 
veines  et  d’artères,  puis  on  a  tenté  la  suture  bout  à 
bout  des  vaisseaux,  et,  depuis  les  progrès  dus  à  la 
technique  de  Carrel,  on  est  allé  plus  loin. 

On  a  remplacé  des  pertes  de  substance  d’un  vais¬ 
seau  par  un  segment  d’un  autre  vaisseau.  D’abord, 
on  a  remplacé  un  segment  d’artère  par  un  autre  seg¬ 
ment  d’artère.  Le  segment  transplanté  a  pu  être 
conservé  une  ou  deux  heures  dans  la  solution  physio¬ 
logique  ;  bien  plus,  on  a  pu  conserver  ces  mêmes 
segments  des  semaines,  dans  un  liquide  aseptique  à 
la  température  de  0°.  Lorsqu’on  greffe  ces  segments 
artériels,  ou  voit,  une  fois  la  circulation  rétablie, 
les  vasa  va.sorum  se  remplir  de  sang  et  la  coloration 
du  segment  transplanté  changer  en  quelques  instants 

La  greffe  artérielle  hétéroplastique,  qui  d’abord 
n’avait  donné  que  des  échecs  a  plus  tard  donné  des 
résultats,  en  ce  sens  que  la  perméabilité  est  con¬ 
servée;  mais  il  y  a  un  remplacement  complet  des 
éléments  transplantés  par  des  éléments  nouveaux  dus 
à  l’animal  sur  lequel  ou  a  pratiqué  la  greffe. 

On  a  pu  remplacer  un  segment  artériel  par  un 
segment  veineux;  la  perméabilité  a  été  conservée  et 
il  ne  s’est  produit  aucune  dilatation  vasculaire;  la 
paroi  veineuse  s’est  adaptée  en  s’épaississant  et  en 
devenant  plus  résistante. 

Les  transplantations  d’organes  ont  surtout  été 
tentées  sur  le  corps  thyroïde  et  le  rein. 

Les  assistants  de  Garré  ont  tenté  des  transplanta- 
tionsde  corps  thyroïde  chez  le  chien.  Mais  il  est  très 
diificile  de  suturer  des  vaisseaux  aussi  petits  que 
les  artères  thyroïdiennes;  aussi  ont-ils  enlevé  avec  le 
corps  thyroïde  l’artère  tout  entière  et  un  lambeau  de 
la  carotide  autour  de  1  origine  du  vaisseau.  Ils  ont 
tenté  de  transplanter  le  tout  soit  sur  le  même  animal, 
soit  sur  un  animal  de  même  espèce  :  ils  ont  toujours 
échoué  dans  le  second  cas;  mais  ils  ont  eu  des  succès 
dans  le  premier.  Les  modifications  histologiques  de 
la  thyroïde  transplantée  étaient  minimes,  et  pour 
montrer  que  le  fonctionnement  de  l’organe  était 
parfait,  ils  ont  extirpé  le  transplant  après  guérison 
parfaite  et  l’animal  est  mort  avec  des  signes  d’in- 
sulfisance  thyroïdienne. 

Pour  le  rein,  plusieurs  auteurs  sont  déjà  arrivés  à 
des  résultats  partiels  ;  mais  le  plus  typique  est  le 
succès  de  Carrel  qui  a  réussi  à  transplanter  d’un 
animal  à  un  autre  animal  de  même  espèce  les  deux 
reins  avec  leurs  vaisseaux  et  un  segment  de  l’aorte 
et  de  la  veine  cave.  Les  uretères  avaient  été  enlevés 
en  totalité  et  suturés  à  la  vessie.  Carrel  a  pu 
conserver  plusieurs  animaux  ainsi  opérés  de  2  à 
3  semaines. 

Pour  la  rate,  Carrel  n’a  jamais  pu  la  transplanter 
d’un  animal  à  un  antre  de  la  même  espèce;  mais  il  a 
réussi  à  la  réimplanter  sur  le  même  animal, 

La  transplantation  d’un  grand  segment  d’intestin 
avec  suture  de  la  mésentérique  n’a  jusqu’à  présent 
donné  aucun  succès. 

La  transplantation  de  membres  entiers  tentée  par 
Hopfner  et  Carrel  n  a  donné  que  des  résultats  incom¬ 
plets  et  passagers.  Ch.  Dujarier. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR 

L’AMPUTATION  PÉRINÉALE  HAUTE 
DU  RECTUM 

Par  Henri  HARTMANN 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


A  la  suite  d’amputations  périnéales  hautes 
du  rectum,  nous  avons  vu  deux  fois  la  gan¬ 
grène  de  la  portion  terminale  de  l’intestin 
abaissé  et,  dans  plusieurs  cas,  après  une  gué¬ 
rison  opératoire  parfaite,  nous  avons  observé 
des  récidives  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien 
alors  que  la  muqueuse  restait  intacte. 

Dans  ces  deux  séries  de  cas,  qu’il  y  ait  eu 
gangrène  primitive  du  rectum  ou  récidive 
secondaire  dans  le  tissu  cellulaire,  il  s’agis¬ 
sait  de  malades  chez  lesquels  nous  avions  dii 
couper  assez  haut  les  artères  hémorroïdales, 
soit  qu’il  se  fût  agi  de  cancers  haut  placés 
dans  l’ampoule,  soit  que  le  cancer,  étant  plus 
bas  situé  sur  la  muqueuse,  fût  accompagné 
d’une  infiltration  du  méso-rectum  par  des 
traînées  néoplasiques.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir,  en  pareils  cas,  une  lois  le  cul-de-sac 
péritonéal  prérectal  ouvert,  la  portion  recto¬ 
sigmoïde  se  présenter  d’elle-même,  se  laisser 
facilement  abaisser,  alors  que  le  rectum  pro¬ 
prement  dit,  spécialement  sa  portion  ampul- 
laire,  reste  fixe,  solidement  maintenue  par  les 
pédicules  hémorroïdaux  supérieurs  qui  des¬ 
cendent  presque  en  ligne  droite  de  l'aorte. 

Pour  permettre  l’abaissement,  il  faut  abso¬ 
lument  couper  ces  vaisseaux  hémorroïdaux 
supérieurs.  11  est  alors  facile  d’attirer  le 
rectum  au  dehors,  mais  on  est  exposé  à  voir 
se  développer  une  gangrène  consécutive,  dont 
la  pathogénie  s’explique  par  l’auatomie  du 
système  vasculaire  de  la  région,  la  circula¬ 
tion  artérielle  du  rectum  étant  très  dilférente 
de  ce  qu’elle  est  sur  les  autres  portions  de 
l’intestin.  Tandis  que  sur  celles-ci  s’étagent 
en  arcades  de  séries  d’anastomoses,  sur  le 
rectum  on  voit  les  artères  hémorroïdales 
descendre  sans  former  la  moindre  arcade 
anastomotique.  C’est  ce  qu’ont  bien  montré 
les  recherches,  poursuivies  à  mon  instigation,  1 
dans  mon  laboratoire,  par  M.  de  Dieterichs. 

Les  Injections  qu’il  a  faites  ont  montré  que  : 

1°  La  ligature  de  la  mésentérique  infé¬ 
rieure  ne  modifie  en  rien  la  circulation  du 
rectum,  pourvu  qu’elle  soit  faite  entre  son 
origine  et  l’émergence  de  sa  dernière  branche 
collatérale  importante,  qui  naît  à  1  centi¬ 
mètre  ou  1  cent.  1/2  au-dessous  du  promon¬ 
toire  (voir  la  figure  ci-contre)  ; 

2“  La  ligature  de  la  partie  terminale  de 
la  mésentérique  inférieure,  au-dessous  de 
cette  dernière  collatérale,  entraîne  une  sup¬ 
pression  presque  complète  ou  même  com¬ 
plète  de  la  vascularisation  du  rectum  et  de  la 
jonction  recto-sigmoïdienne.  La  suppression 
est  d’autant  plus  complète  que,  dans  l’ampu¬ 
tation  périnéale,  on  isole  la  partie  inférieure 
de  l’intestin  de  ses  connexions  périphériques 
et  que,  par  suite,  on  coupe  les  branches  de 
l’artère  hémorroïdale  moyenne,  moins  im¬ 
portantes  du  reste  que  ne  le  laisseraient  sup¬ 
poser  les  descriptions  de  nos  récents  traités 
d’anatomie  ; 

3°  La  ligature  des  troncs  de  l’artère  hémor¬ 
roïdale  supérieure,  droite  et  gauche,  amène 
la  suppression  de  la  circulation  dans  le  côté 
correspondant  du  rectum. 


En  un  mot,  les  artères  hémorroïdales 
supérieures  répondent  au  type  des  artères 
dites  terminales.  Il  résulte  de  ces  recherches, 
en  grande  partie  confirmatives  de  celles 
publiées,  il  y  a  deux  ans,  par  Sudeck  [Münch. 
med.  Woch.,  1907,  p.  1314),  que,  si  l’on  veut 
avoir  un  intestin  abaissable  sans  traction  à  la 
peau  du  périnée  et  bien  irrigué,  il  ne  faut  pas 
couper  les  artères  hémorroïdales  au  point 
où  l’on  est  amené  nécessairement  à  les  sec¬ 
tionner  lorsqu’on  opère  exclusivement  par  le 
périnée  :  il  faut  faire  une  ligature  haute  du 
tronc  commun  de  ces  artères,  au  dessus  de  la 
dernière  arcade  anastomotique  qui,  nous 
l’avons  dit,  se  trouve  un  peu  plus  bas  que  le 
promontoire,  et  il  faut  lier  les  deux  bouts,  le 
sang  refluant  en  abondance  par  le  bout  infé¬ 
rieur.  Pour  ne  pas  avoir  fait  cette  deuxième 
ligature,  nous  avons  perdu  un  malade  d’hé¬ 
morragie. 

La  nécessité  de  faire  cette  ligature  haute 
du  pédicule  hémorroïdal  oblige  à  com¬ 
mencer  l’opération  par  l’abdomen.  On  en 
profitera  pour  sectionner  Immédiatement,  sur 
les  côtés  du  rectum,  le  péritoine  et  les  tissus 
fibreux  sous-jacents  qui,  avec  le  pédicule 


arcade  anastomotique  un  peu  au-dessous  du  promontoire 
et  il  gauche. 

hémorroïdal,  constituent  le  principal  moyen 
de  fixité  de  la  partie  supérieure  du  rectum. 
On  utilisera  aussi  la  même  voie  pour  décoller 
immédiatement  tout  ce  qui  se  trouve  en  avant 
des  tissus  fibreux  présacrés,  refoulant  contre 
le  rectum  vaisseaux  sanguins,  lymphatiques 
et  ganglions.  En  même  temps  qu’on  se  sera 
mis  à  l’abri  du  danger  de  la  gangrène  secon¬ 
daire,  on  aura  réalisé  une  extirpation  beau¬ 
coup  plus  large  que  par  les  procédés  ordi¬ 
naires  des  parties  qui  peuvent  être  envahies 
par  le  cancer. 

Ceci  fait,  on  n’aura  plus  qu’à  terminer 
l’opération  en  isolant  par  le  périnée  la  partie 
inférieure  du  rectum,  comme  on  le  fait  pour 
les  amputations  basses  de  ce  segment  de  l’in¬ 
testin,  et  à  l’abaisser  jusqu’à  ce  que  l’on  ait 
amené  au  dehors  des  parties  manifestement 
saines. 

C’est  possible  dans  la  grande  majorité  des 
cas  sans  la  moindre  traction,  par  suite  du 
déroulement  de  l’anse  oméga.  Cependant, 
lorsque  le  méso  de  cette  anse  est  court,  on 
est  exposé  à  voir  l’intestin  descendre  vertica¬ 
lement  dans  le  pelvis,  comme  un  battant  de 


cloche  isolé  de  toutes  parts,  ce  qui  est  une 
mauvaise  condition  pour  la  guérison.  L’in¬ 
testin  doit,  à  la  fin  de  l’opération,  être  au 
contact  des  parties  voisines,  reposer  directe¬ 
ment  sur  la  concavité  sacrée  et  suivre  sa  cour¬ 
bure,  de  manière  à  ce  qu’il  puisse  facilement 
et  rapidement  adhérer  aux  parties  environ¬ 
nantes. 

Pour  y  arriver,  dans  les  cas  de  brièveté  du 
mésosigmoïde,  il  faut  inciser  le  péritoine  en 
dehors  du  côlon,  de  manière  à  mobiliser  en 
bas  et  vers  la  ligne  médiane  l’intestin  avec 
son  mésovasculalre  conservé  intact.  On  peut 
aussi  couper  l’intestin  transversalement  , 
fixer  son  bout  supérieur  dans  une  incision 
iliaque  et  extirper  en  totalité  le  bout  infé¬ 
rieur. 

En  suivant  la  technique  que  nous  venons 
d’indiquer,  on  se  mettra  à  l’abri  de  la  gan¬ 
grène  du  bout  de  l’intestin,  et  l’on  fera  une 
ablation  beaucoup  plus  étendue  des  dégéné¬ 
rescences  cancéreuses  dans  les  voies  lympha¬ 
tiques,  réalisant  ainsi  ce  que  l’on  pourrait 
appeler,  par  analogie  avec  les  opérations 
récentes  faites  pour  cancer  utérin,  V ablation 
élargie  des  cancers  du  rectum. 

II  est  certain  que  jusqu’ici  les  résultats  des 
amputations  abdomino-pérlnéales  de  la  partie 
terminale  de  l’intestin  n’ont  pas  été  très 
encourageants.  Nous  croyons  cependant 
qu’avec  l’amélioration  actuelle  de  la  tech¬ 
nique  ils  deviendront  meilleurs  et  que  la  voie 
abdomino-périnéale  constitue  la  voie  d’ave¬ 
nir.  Personnellement,  nous  avons,  dans  ces 
derniers  temps,  pratiqué  6  lois  cette  ablation 
abdomino-périnéale  :  4  fois  avec  abaissement 
du  côlon  pelvien  au  périnée,  2  fois  avec 
fixation  du  bout  supérieur  dans  une  incision 
iliaque  et  extirpation  totale  du  bout  inférieur. 
Nous  avons  eu  5  guérisons  et  1  mort  par 
hémorragie,  résultat  d’une  faute  opératoire, 
comme  nous  l’avons  mentionné  plus  haut, 
évitable  par  conséquent. 


ALCOOLISME  CHRONIQUE 
CIRRHOSE  ATROPHIQUE  DU  FOIE 
PSYCHOPOLYNÉVRITE 

PAR  MM. 

J.  SËaiiAS  et  STRŒHLIN 

Médecin  de  la  Salpêtrière.  Interne  des  hèpitaux. 


Un  certain  nombre  de  travaux  récents  ont 
attiré  l'attention  sur  la  coexistence  et  les  rap¬ 
ports,  chez  des  alcooliques,  de  la  cirrhose  du 
foie  et  des  psychopolynévrites,  et  cherché  à 
déterminer  les  caractères  fondamentaux  et  la 
pathogénie  d’un  syndrome  clinique  particulier. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  un  cas  de  ce 
genre,  dont  l’observation  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  divers  titres.  Avant  de  l’exposer  en 
détail,  nous  rappellerons  brièvement  les  points 
particuliers  du  syndrome  en  question,  tels  qu’ils 
se  dégagent  de  l’ensemble  des  faits  publiés  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  s’agit,  le  plus 
souvent,  d’une  intoxication  mixte  (vin,  alcool, 
essences).  Les  deux  tiers  des  cas  concernent  des 
femmes. 

Les  symptômes  principaux  ne  se  manifestent 
qu’après  une  période  prolongée  d’intoxication 
alcoolique.  Le  début,  le  plus  souvent  insidieux, 
est  marqué  par  des  accidents  hépatiques  ou  seu¬ 
lement  par  des  symptômes  d’intolérance  gas- 
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trique.  D’autres  fois,  les  malades  viennent  con¬ 
sulter  pour  des  troubles  nerveux  (inodiücalion. 
de  la  sen'^ibiliié  subjective  et  objective,  dillicullé 
de  la  marche  et  de  la  station  debout). 

Un  des  caractères  les  plus  importants  des 
troubles  nerveux,  à  la  période  d’état,  est  l’exten¬ 
sion  des  symptômes  polynévritiques.  Ils  prédo¬ 
minent  aux  membres  inférieurs  (paralysie,  paré¬ 
sie  ou  tremblement),  mais  intéressent  aussi  fré¬ 
quemment  les  membres  supérieurs  :  on  observe 
encore  des  paralysies  oculaires,  de  la  tachyc-ar- 
die  avec  un  pouls  au-dessus  de  100  pulsations, 
sans  modification  correspondante  de  la  tempé¬ 
rature.  C’est  là  un  signe  très  important,  qu’ont 
bien  rais  en  valeur  MM.  Sainton  et  Castaigne, 
Klippel  et  Lherrnitte. 

Les  douleurs  sont  fréquentes,  mais  n’ont  pas 
toujours  l’intensité  que  leur  prêtent  certains 
auteurs.  Elles  peuvent  être  di.scrètes  (cas  de 
Klippel)  ou  même  faire  à  peu  près  défaut,  comme 
chez  le  sujet  de  notre  observation. 

Les  troubles  sphinctériens,  presque  aussi  fré¬ 
quents  que  les  douleurs,  constituent  un  des 
caractères  spéciaux  de  cette  polynévrite  (Sainton 
et  Castaigne,  Klippel  et  Lherrnitte). 

Les  troubles  psychiques  sont  d’une  extrême 
fréquence  et  présentent  les  caractères  principaux 
de  la  psychose  dite  polynévritique  :  amnésie, 
confusion,  délire  de  rêve. 

Du  côté  hépatique,  le  type  habituel  est  consti¬ 
tué  par  la  cirrhose  hypertrophique,  formée,  dans 
des  proportions  variables  suivant  les  cas,  de  sclé¬ 
rose  et  de  dégénérescence  grai.^seuse.  Dans  les 
observations  d  Iludelo  et  Ribierre,  de  Dupré  et 
Camus,  et  dans  celle  qui  va  suivre,  il  s’agit,  au 
contraire,  de  cirrhose  atrophique. 

L'ictère  et  le  subictère  sont  assez  fréquents,  et 
l’on  observe  souvent  des  signes  d’insuffisance 
hépatique  (urobilinurie,  indicanurie,  pigments 
modifiés).  On  a  poté  aussi  de  la  splenouiégalie, 
de  l'ascite;  des  hémorragies  .«•e  manifestant  soit 
sous  la  forme  d’hémorragies  véritables,  soit  sous 
celle  d’éruptions  purpuriques. 

Les  troubles  digestifs  sont  ceux  de  l’alcoolisme 
chronique,  mais  il  importe  de  noter  leur  fré¬ 
quence  très  grande. 

L’évolution  est  le  plus  souvent  rapide,  le  pro¬ 
nostic  mauvais,  la  mort  survenant  pour  des  causes 
diverses  (coma,  cachexie,  accidents  généraux, 
convulsions,  syncope,  pneumonie,  phcnouiènes 
méningés).  On  a  noté  toutefois  des  guérisons, 
rarement  chez  la  femme,  plus  fréquemment  chez 
l’homme. 

Obsekvxtion.  —  L....  pincior  en  fromages,  ügé  de 
43  aii8,  entre  à  I  ko-pice  de  Bii  éiie  le  2’2  Oclulirr  11107. 

été  buveur  (?).  Su  mère.  Agée  de.  76  ans,  a  en  des  hémop¬ 
tysie»  depuis  une  dizaine  d  année»  et  une  pleurésie  il  y  a 
5  an». 

L...  n  deux  sœurs  bien  portantes;  il  a  perdu  une  autre 
sœur,  âgée  de  14  ans,  puruly»ée  des  quatre  meuibie»  et 

Dans  son  enfunce,  il  n’n  eu  que  la  rougeole  et  la  diph¬ 
térie.  A  24  ans,  étant  coniremuitre  dons  une  usine  de 
tis'‘nge,  il  reçut  sur  lu  région  occipitale  un  arhre  de 
couche  légère  perle  de  eonnnissaiice;  mais  il  put  ensuite, 
parnii-il,  rentrer  è  pied  chez  lui  A  30  ans,  chute  de 
cheval  dans  luquelle  le  choc  pur  a  sur  lu  meme  région.  A 
lu  suite  de  cet  uccideiil,  il  lut  sujet  i\  dos  vcriiges  et  à 
des  étourdissemenis. 

Le  fait  le  plus  important  à  retenir  e-t  l'existence  d'ha¬ 
bitudes  nicooliqiies  anciennes.  Avant  les  traumatismes 
crâniens.  A  Oloron,  son  pays  natal,  L...  buvait  beaucoup 
de  vin  blanc  :  il  avait  déjà  des  pituit-s  le  matin  et  de  la 
faiblesse  des  jambes.  D.iiis  le  Nord,  de  31  à  36  uns,  où  il 
boit  2  litres  de  bè  e  dans  la  journée,  du  genièvre  le 
matin,  il  vail  cependunt  liapurHiirc  les  troubles  dont  il 
se  plaignait.  A  Paris  depuis  7  uns,  il  boit  chaque  jour 
1  litre  de  vin  rouge,  de  1  absinthe  et  du  vermouth.  11  se 
plaint  de  nouveau  de  ses  jambes,  les  trouvant  lourdes, 
sans  ressentir  de  douleurs  véritables.  Il  y  a  1  un  1/2,  la 
marche  devient  difficile;  «  il  traîne  la  jambe  droite  et 
gratte  le  sol  en  murchuiil  »,  dit  sa  sœur;  il  se  plaint  de 
la  nuque  et  des  reins.  Des  troubles  digestiis  upparuissent 

ictère)  et  . s’accompagnent  de  troubles  psychiques  (rêves 
professionnels,  puuchemurs  zoupsiques,  iosouiiiie)  Nous 
noierons  eiitin  plusieurs  chutes,  le»  jambes  du  malade 
s’étunt  dérobées  suu»  lui. 

-L,..  s’omaigirissant,  perdant  la  mémoire,  étant  devenu 


gâteux,  sa  sœur  se  décide  à  le  taire  entrer  à  l'hèpitnl. 

22  Octobre  1907.  —  A  l'entrée,  le  symptôme  le  plus 
saillant  est  une  instuliilité  motrice  telle  que  le  mnliide 
rei-semlile  à  un  véritable  cîhoréique.  Tremblement  vibru- 
i  toire  de  tout  le  eorps.  surtout  mai'qué  aux  membres  su¬ 
périeurs  et  ne  s'exagérunt  pus  dans  les  mnuveno-nls  vn- 
ioiituires.  L'équilibre  et  la  marche,  très  difiiciles  lar- que 
i  le  malade  y  prête  attenliou,  s’aiTermissent  lorsqu’il  est 
j  distrait.  Pas  de  steppage;  pas  de  symptômes  paraly- 
I  tiques.  Pas  de  nyslatrmus  ;  parole  embarrassée,  rappelant 
celle  des  pseuda-hulbuireH-,  tremblement  de  la  langue. 
Pupilles  égoles,  réogissaiit  bien  à  lu  lumière.  KéQexcs 
ro  ulicns  exagérés,  uciiiilerns  absents.  Pu»  de  troubles 
de  la  sensiliilité  olijeclils;  le  malade  accuse  qu  Iques 
crampe».  Poie  petit.  Pouls  è  104,  température  normale. 
Du  côté  mental,  symptômes  d'atlaibli-semeiit  intellectuel 
porlual  surtout  sur  la  mémoire;  pas  de  contusion  men¬ 
tale,  ni  de  délire,  ni  d’hailucinaiiuns. 

Une  ponction  lombai  e  fut  pratiquée  le  lendemain  de 
l’entrée;  exameu  cytologique  négatif. 

30  Octobre.  —  Dans  la  nuit,  éclosion  subite  d’un  accès 
violent  de  délire  bullurinutoire.  L.  .  se  réveille  en  sur¬ 
saut,  réclame  on  revolver,  crie  à  l’assassin.  Très  agité, 
il  ne  se  rendort  qu’avec  du  chloral. 

Les  memes  phénomènes  se  reproduisent  dans  la  nuit  du 
Ivr  Novembre.  Au  réveil,  aucun  souvenir  des  scènes  de 
la  nuit. 

3  Novembre.  —  A  2  heures  du  matin.  L...  se  réveille, 

frayeur.  11  croit  entendre  des  voix  crier  derrière  lui  : 
«  hop,  hop  »,  des  bruits  d'échelle»  appliquées  contre  le 
mur.  O  Ce  sont  de»  assassins  qu’il  a  vu  tout  à  1  h-ure 
égorger  un  vieillard  sur  la  table  et  baille  ses  voisins.  » 
11  invertive  violemment  les  assistants  et  ne  reeonnaîl 
plus  les  personnes  avec  lesquelles  il  cause  paisiblement 
dans  lu  journée.  Pouls  régulier  de  lOO  à  120;  pas  de 
température,  respiration  normale. 

Après  cstle  crise  aiguë  de  délire  hallucinatoire  avec 
agitation,  nous  voyons  se  dévelojtper  une  autre  phase 
dont  nous  pouvons  suivre  les  oscillutioes  jusqu’à  la  gué- 

Jusquou  16  Novembre,  c’e»t  un  état  de  confusion  men¬ 
tale  profonde  avec  phénomènes  fonciionnsl»  et  généraux 
graves.  L...  reste  dans  le  dfcabilus  dorsal,  les  yeux  à 
demi-fermés  ou  fixant  un  point  de  l'espace.  Ses  mains, 
constamment  agitées,  froissent  et  dérttngent  ses  couver¬ 
tures,  rr lèvent  sa  chemise.  Marmottement  cnntinoel, 
mais  impo'silile  à  comprendre.  L...  répond  à  peine  lors¬ 
qu'on  l'interp' lie  fortement;  il  reste  iodiüérent,  incons¬ 
cient  de  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

Amaigrissement;  subicière  corijonclival,  langue  snbur- 
rnle,  haleine  fétide,  incontini  nce  des  urines  et  des  ma¬ 
tières  fé'-ales,  gluantes,  grisâtres  et  nauséabondes  Foie 
diminué  de  volume  (3  travers  de  doigt);  matité  splé¬ 
nique  upptéeiable  Râles  ronflants  et  sibilants  à  la  base 
droite;  bruits  du  cœur  normaux.  Exegéi’ution  des  ié- 
flexps  rotnliens,  surtout  à  droite;  abolilloii  des  réflexes 
aihiliérns;  raideur  du  tronc  qui  se  meut  tout  d’un  bloc 
quand  on  ausculte  le  malade.  T.  ;  le  matin,  s'éle¬ 
vant  jusqu  à  3a<>l  le  soir;  pouls  régulier,  faible,  110  pul¬ 
sations.  Urines  jaune  foncé,  acides,  avec  urobiline  et 
traces  d'indican;  pas  de  p  gment  biliaire,  d’albumine  ni 
de  glucose. 

16  Novembre.  —  L...,  plus  éveillé,  répond  à  quelques  ques¬ 
tions  très  simples.  Dé-orientation  dans  le  milieu  et  le 
temps;  croit  avoir  22  uns  et  être  à  Oloron.  Amélioration 
des  troubles  viscéraux;  matières  moius  fetides  ;  les  râles 
pulmonaires  ont  disparu. 

Wt  Novembre.  —  Le  mieux  persiste.  L...  peut  dire  son 
nom,  su  profession.  Fausses  reconnaissances. 

De  cr  jour  au  'il  Novembre.  —  idées  d  aulo-aeeusalion, 
de  persécution,  hypucondriuques,  de  earaclère  onirique. 
L...  s'accuse  d'uvoir  commis  un  vol  ou  un  crime,  il  se 
croit  devant  la  chumbre  des  mises  en  accusation.  Il  est 
très  niai,  il  va  mourir,  car  les  médecins  1  ont  empoi¬ 
sonné.  Humeur  negHlivisie;  il  est  grincheux,  ferme  les 
yeux  et  reluse  de  répondre. 

Même  état  des  phénomènes  viscéraux  :  escarres  stiper- 
fîcjclles  au  sucruin  et  aux  deux  talons,  plus  marquées  à 
droite.  Pcudanl  loole  celte  période,  uccéléiaiiun  du  pouls 
entre  100  et  120  pulsulions.  suas  température  ;  apparition 
à  lu  fuce  interne  des  caisees  et  au  niveau  des  buurscs 
d’une  érup'iun  purpurique,  sans  phenomèues  douloureux, 
qui  dispuriil  un  bout  de  quelques  jours. 

Jus(/uau  \i  Décembre,  omélioralior.  de  l’étal  physique; 
les  troublas  niaiitoiix  se  cnracteriscut  sous  forme  de 
confusion  onirique,  L...  paraît  vivre  dans  un  rêve  Par¬ 
fois  gai  cl  souriant,  il  expose  spontanément  les  péripé¬ 
tie»  imaginaires  de  sa  journée;  pnriois,  il  ne  répond  aux 
questions  qu’avec  bésitalion,  «  Celte  nuit,  j'ai  é  é  voir 
(ruvailler  les  ouvriers  de  mon  oncle  dans  su  labiiijue  de 
chneolut...  J  ai  dormi  dans  la  petite  maison  de  nia  mère... 
Je  suis  dans  une  gare  et  je  vois  passer  des  truns  de 
voyageur»  et  de  marchandises  avec  des  wagons  de  cou¬ 
leur»  variée».  Tout  ce  bruit  me  fatigue  beaucoup  et  j  es¬ 
père  n’y  pas  rester  longtemps!  »  Amnésie  de  fixation; 
L...  oublie  en  un  instant  lu  visite  de  ses  parents;  il  s’ex¬ 
cuse  en  disant  qu  il  ne  peut  s»  rappeler  toutes  les  per¬ 
sonnes  qui  passent;  il  ne  sait  s’il  vient  de  manger,  etc. 

Diminiilioii  de  la  diarrhée  et  du  gâtisme;  abolition  des 
réflexe»  cutanés,  abdominal  et  cremusiéiien  ;  même  état 
des  rell-  xe»  tendineux  ;  guérison  des  es-  arre».  La  sensi¬ 
bilité  (piqûre  et  frôlement)  semble  un  peu  retardée  aux 
membres  intérieurs  ;  la  pression  des  mollets  parait  être 


un  peu  douloureuse.  Une  seconde  ponction  lombaire 
donne  »  nrore  un  résultat  négatif  pour  In  lymphocytose. 

12  Décembre.  Reprise  de  la  diarrhée,  nhondunlp,  glai¬ 
reuse,  fétide,  T.  A  3902  le  soir;  létal  générul  rcd>  vient 
niuovais.  Agitation,  bavardage;  yeux  hagard»,  marbrures 

Ce»  sjmpiômes  s’atlénuent  pour  disparnilre  le  21  bé- 

Just/u’à  la  fin  de  Février.,  état  Bomalique  satisfaisant  ; 
diarrhée  à  de  rare»  et  courts  inleevalles  la  langue  n’est 
plus  subiirrule,  ni  l’haleinc  fétide.  Foie  toujours  petit; 
pus  d’ascite  ni  de  circulation  collatérale. 

Pendaat  celle  même  période,  persistance  de  la  confu¬ 
sion  L...,  égaré,  confus,  anxieux,  amaé-ique,  mélange  des 
souvenirs  de  j-unesse,  des  hallucinations  visuelles,  des 
fausse»  recoauaissunces,  quelques  idées  de  persécution 
avec  les  faits  présents,  en  un  véritable  roman  touiours 
nouveau.  «  L...  se  croit  dons  l’élé  de  1867  ou  1869.  11 
habite  dans  la  grande  maison  de  M.  R...,  un  de  ses  pro¬ 
tecteurs,  et  il  voit  tous  les  jours  ses  parents  et  ses  amis 
qui  habitent  l'étage  supérieur.  Les  plaisirs  ne  lui  man¬ 
quent  pas  ;  il  se  promène  A  cheval  ou  en  voilure  ;  il 
va  aux  courses  et  voit  les  chevaux  passer  très  vile  der¬ 
rière  une  grille  «  comme  un  chasseur  uperyoil  un  lièvre 
dans  la  mire  de  son  fusil  ».  II  est  riche  et  se  fait  cons¬ 
truire  une  maison  ;  il  va  donner  50.000  francs  A  l’Assis» 
tance  publique.  Les  malades  sont  scs  domestiques,  ou  des 
voleurs,  ou  des  ouviier»  qui  viennent  caiislruire  sa  mai¬ 
son  »  II  s’exprime  d'une  façon  lente  et  discontinue,  par 
lambeaux  de  phrases. 

Le  réflexe  uchilléen  gauche  est  devenu  positif;  le  droit 
est  dilficile  à  nietlre  en  évidence.  Même  état  des  reflexes 
rotuüens.  Les  P' flexes  abdominal  et  crémuslérien  pnraia- 
senl  abolis.  Les  réflexes  existent  des  deux  côtes  aux 
membres  supérieurs.  Raideur  et  immobilité  du  tronc 
dans  les  mouvements,  allilude  cyphotique  A  grande 
courbure.  Amu'grissemenl  général  des  masses  muscu¬ 
laires.  Force  musculaire  conservée,  même  dans  les  eXieh- 
snirs.  Démarche  incertaine,  sans  steppage. 

En  Mars,  létal  général  «'améliore.  L...  s’alimente,  se 
lève  :  plus  de  récits  imaginaiies;  la  confusion  et  la  dé- 
sorieuluiion  s'atiénueiii  progressivement. 

En  Avril,  à  deux  reprises,  réapparition  des  troubles 
mentaux.  Lors  d’une  visite  de  sa  sœur,  L..  lui  parle 
de  50.0110  francs  qu’il  aurait  déposés  chez  le  surveilluiit 
et  lui  oü’ie  de  lui  donner  ce  qu’elle  veut.  Quelques  jours 
plus  tard,  il  voit  vrrifier  les  prises  d'eau  pur  les  pom¬ 
piers;  il  arcourt  alors  vers  le  surveillant  pour  lui  dire 
que  plusieurs  personnes  de  sa  famille  sont  enfermées 
dans  les  égouts,  qu’il  les  n  entendues  crier,  qu'on  va  les 
tuer  si  on  ne  les  sauve  pas  lotit  de  suite. 

A  la  fin  d'Avrit,  amélioration  très  notable.  L...  s’oc¬ 
cupe,  rend  des  services  aux  infîrniirrs,  aide  spontuné- 
uieiit  un  malade  aveugle  A  munger  it  A  se  promener. 
I  lus  de  ronfusiim  ni  de  désorientation;  répond  très  bien 

situation  antérieure. 

Lu  marche  est  plus  assurée.  Les  réflexes  achilléens 
existent  des  deux  côté»;  le»  , roluliens  sont  forts,  l’alido- 
minal  et  le  crémust’  rien  abolis.  Les  mu-scs  musculaires 
ont  augmenté  de  volume;  furie  muscuLiire  conservée. 
Léger  tremblement  de  la  langue  et  des  mains.  Ilyperes- 

douleur  A  lu  pression  des  muscles  ou  de»  troncs  nerveux. 
Pins  de  raideur  du  tronc  ni  d’altitude  cyphotique. 

L’amélioration  .s’accentue  pendant  l’élé  et  l’automne. 

En  Novembre,  on  ne  note  plus  romine  trouble  viscéral 
que  lu  même  diminution  de  lu  maillé  hépatique;  du  liem- 
blement  de  la  langue  et  des  mains;  de  l'amnesic  portant 
sur  le  début  et  lu  période  d’étal  de  son  affection;  des 

L...  peut  donc  être  considéré  comme  guéri,  cl  l'affai- 
blissemenl  intrllrclnel,  d  ailleurs  peu  acc*  nlué,  qu  il  pré¬ 
sente  témoigne  aujourd'hui  seul  de  l'inloxiculion  alcoo¬ 
lique  qu'il  a  subie  pendant  presque  la  moitié  de  son 

En  résumé  :  intoxication  mixte,  début  des  acci¬ 
dents  marqué  par  des  symptômes  névriliques  et 
gastro-liépaliques.  A  l’entrée,  troubles  nerveux 
caractérisés  surtout  par  des  désordres  moteurs 
(ireniblemenl,  instabilité  motrice);  du  côté  psy- 
cliique,  affaiblissement  intellectuel  simple.  Au 
bout  de  quelques  jours,  apparition  d'une  crise 
transitoire  de  délire  hallucinatoire  avec  agitation, 
vraisemblablement  en  rapport  avec  la  privation 
brusque  de  l’alcool.  Puis,  dans  une  seconde 
phase,  accidents  gastro-hépatiques  et  contusion 
mentale  avec  délire  onirique,  évoluant  d’une  façon 
parallèle. 

Ce  parallélisme  nous  semble  justifier  l’opinion 
qui,  tout  en  considérant  ces  divers  symptômes 
comme  l’efl’et  dune  même  cause  —  l’alcool  — , 
attribue  à  l’insulfisance  hépatique  un  rôle  patho- 
génique  capital  dans  l’éclosion  et  surtout  dans 
l’évolution  de  ces  p'ycho-polynévrites. 

Noire  observation  renlerme  de  nombreux  dé¬ 
tails  communs  avec  la  plupart  de  celles  qui  ont 
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été  déjà  publiées.  Si  elle  diffère  sur  plusieurs 
points  du  type  le  plus  fréquemment  décrit  dans 
les  cas  de  Klippel',  Juquelier  et  Perpère*,  Sain- 
ton  et  Castaigne®,  Lhermitte  et  Halberstadt  *, 
Porot  et  Froment®,  Guillaumot®,  Pic  et  Bonna- 
mour’,  Klippel  et  Lhermitte*,  etc.,  elle  présente, 
en  revanche,  des  analogies  frappantes  avec  celles 
d’Hudelo  et  Ribierre”,  de  Dupré  et  Camus  et 
dont  la  plus  importante  est  la  diminution  de  vo¬ 
lume  du  foie  avec  subictère,  éruption  purpurique 
et  rate  à  peine  appréciable. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Réactions  coliques  et  appendicostomie.  — 
Colite  et  appendicite  comptent  certainement  parmi 
les  affections  qui  ont  été  le  mieux  étudiées  dans  le 
courant  de  ces  dernières  années.  A  regarder  les 
innombrables  travaux  et  recherches  qu’elles  ont 
suscités,  on  se  demande  s’il  est  encore  possible 
de  trouver,  en  cette  matière,  quelque  chose  qui 
n’ait  pas  déjà  été  signalé.  Cependant,  si  exploré 
que  soit  un  domaine  clinique,  un  observateur 
sagace  arrive  toujours  à  découvrir  un  coin  méri¬ 
tant  d’être  mis  en  valeur.  C’est  précisément  le 
cas  des  réactions  coliques  sur  lesquelles  M.  Albert 
Mathieu  vient  d’attirer  l’attention,  en  collaboration 
avec  M.  H.  Millon”.  Ces  réactions  coliques,  qui 
s’observent  dans  l’entéro-colite,  ont  ceci  de  parti¬ 
culier  que,  ressemblant  tantôt  à  une  indigestion, 
elles  peuvent  être  mal  interprétées,  et  simulant 
tanlôtune  attaque  d’appendicite, elles  peuvent  faire 
opérer  inutilement  le  malade.  A  ce  double  litre, 
leur  connaissance  et,  surtout,  leur  interprétation 
exacte  offrent  un  réel  intérêt  pour  le  praticien. 


Ces  réactions  sont  parfaitement  caractéristi¬ 
ques  et  d’un  diagnostic  facile,  une  fois  qu’on  est 
prévenu  de  leur  apparition  éventuelle  chez  les 
individus  atteints  d’enléro-colite. 

Au  cours  d’un  repas  et  plus  souvent  encore 
au  milieu  de  la  nuit,  le  malade  est  pris  d’une  sen¬ 
sation  indéfinissable  de  malaise  gastrique.  C’est 
la  sensation  que  connaissent  tous  ceux  qui  ont  eu, 
ne  fût-ce  qu’une  fois,  une  indigestion.  Presque 
tout  de  suite  apparaissent  de  la  pâleur  de  la  face 
et  des  sueurs  froides,  le  pouls  devient  petit  et 
misérable,  et  le  malade,  pris  d’une  sensation  d’an¬ 
goisse,  se  sent  défaillir.  Parfois  survient  une  syn¬ 
cope  véritable. 

Ces  symptômes  se  déroulent  très  rapidement, 
si  bien  que  la  crise  peut  atteindre  son  acmé  dans 
l’espace  de  quelques  minutes.  A  ce  moment,  le 
malade  est  pris  de  vomissements,  vomissements 
alimentaires  s’il  vient  de  manger,  vomissements 
pituitaires,  puis  bilieux,  s’il  est  à  jeun.  Puis,  les 
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suivant  ou  parfois  lès  précédant,  apparaissent  les 
coliques,  plus  ou  moins  violentes,  quelquefois 
très  douloureuses  et  s’exagérant  par  la  pression 
sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin  ou  sur  un  point 
limité  du  côlon,  quelquefois  peu  intenses,  se 
manifestant  seulement  par  un  besoin  impérieux 
d’aller  à  la  selle. 

Ces  coliques,  avec  la  douleur  localisée  au  gros 
intestin,  suffisent  déjà  pour  différencier  la  réac¬ 
tion  colique  de  la  simple  indigestion  à  laquelle 
elle  ressemble.  Deux  autres  points  aident  à  ce 
diagnostic  : 

Le  premier,  c’est  que  le  syndrome  qu’on  vient 
de  lire  peut  survenir  dès  le  début  d’un  repas  ou 
après  un  repas  sobre  et  composé  d’aliments  de 
qualité  parfaite.  En  second  lieu,  toute  cette  crise 
et  surtout  les  coliques  préludent  à  une  véritable 
débâcle  intestinale  avec  selles  caractéristiques 
d’abord  durcies,  ensuite  liquéfiées,  puis  liquides, 
et  toujours  d’une  fétidité  extrême.  Cette  débâcle 
intestinale,  qui  peut  se  reproduire  plusieurs  fois, 
amène  régulièrement  une  rémission  dans  la  crise 
et  parfois  la  fait  cesser. 

Le  plus  souvent,  la  durée  de  la  crise  ne  dépasse 
pas  4  ou  5  heures.  11  est  cependant  des  cas  où 
elle  se  prolonge  pendant  24  et  36  heures,  avec 
scènes  lipothymiques  s’atténuant  après  chaque 
débâcle  intestinale.  Les  crises  elles-mêmes  sont 
plus  ou  moins  espacées  et  séparées  par  des  inter¬ 
valles  de  plusieurs  mois;  certains  de  ces  malades 
ont  cependant  leur  crise  tous  les  mois  ou  toutes 
les  semaines  ou  même  plusieurs  fois  par  semaine. 

A  côté  de  ces  crises  ressemblant  à  une  indiges¬ 
tion,  il  en  est  d’autres  où  la  réaction  colique 
simule  une  attaque  d’appendicite.  On  y  retrouve 
l’état  nauséeux,  les  vomissements,  les  coliques. 
Mais,  il  n’y  a  pas  nécessairement  de  débâcle 
intestinale;  le  plus  souvent,  il  existe  même  une 
constipation  opiniâtre  pendant  toute  la  durée  de 
la  crise.  Dans  ce  syndrome,  ce  qui  prête  à  la  con¬ 
fusion  avec  l’appendicite,  c’est  que,  si  tout  le  gros 
intestin  est  douloureux,  la  douleur  est  particuliè¬ 
rement  vive  au  niveau  du  cæcum  et  peut  même  se 
localiser  aux  points  appendiculaires.  Comme  ces 
attaques  de  réaction  colique  durent  plusieurs  jours, 
l’idée  d’une  appendicite  se  présente  forcément  à 
l’esprit.  M.  Mathieu  cite,  du  reste,  deux  cas  de  ce 
genre  qui  furent  opérés  sans  avoir  retiré  le  moin¬ 
dre  bénéfice  de  l’appendicectomie  qu’on  leur  avait 
faite. 

*** 

Quelle  est  la  raison  d’être,  la  pathogénie  de  ces 
réactions  coliques  dans  l’enléro-colite  ?  M.  Mathieu 
pense  qu’il  faut  tenir  compte  de  trois  éléments  à 
la  fois;  irritation  réflexe  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal,  intoxication  réalisée  par  la  constipation,  ner¬ 
vosisme. 

Quant  au  traitement  de  la  crise,  il  est,  natu¬ 
rellement,  purement  symptomatique  :  repos 
au  lit,  diète,  compresses  chaudes  sur  le  ventre 
dans  les  cas  où  l’attaque  n’a  pas  une  allure  appen¬ 
diculaire;  —  alitement,  diète  hydrique,  puis  diète 
légère,  compresses  chaudes  ou  vessie  de  glace 
sur  le  ventre  si  l’attaque  revêt  une  forme  appen¬ 
diculaire.  L’évacuation  de  l’intestin,  inutile  dans 
le  premier  cas,  doit  être  réalisée  dans  la  forme 
appendiculaire,  au  moyen  de  petites  doses  d’huile 
de  ricin  et  de  lavages  d’intestin  à  très  faible  pres¬ 
sion. 

Quant  au  traitement  causal,  il  doit  viser  l’état 
de  l’intestin,  l’entérite  muco-membraneuse.  C’est 
le  régime  végétarien,  ou  farineux,  ou  végétarien 
mitigé  par  l’addition  de  viande  grillée  au  repas  de 
midi;  c’est  la  cure  laxative;  c’est  encore  la  bella¬ 
done,  l’électricité,  les  douches  chaudes,  etc. 

Mais  on  sait  de  quelle  façon  rebelle  l’entéro¬ 
colite  résiste  aux  traitements  diététiques  et  médi¬ 
camenteux  le  mieux  compris.  C’est  précisément 
pour  ces  cas  rebelles  qu’un  chirurgien  américain, 
Keetley,  a  préconisé  etexécuté  l’appendicostomie. 

I  Cette  opération,  d’une  exécution  facile,  consiste 
à  amener  l’appendice  au  dehors,  à  travers  la  paroi 
abdominale,  à  l’y  fixer  et  à  en  sectionner  l’extré¬ 


mité.  Une  sonde  introduite  dans  le  canal  appen¬ 
diculaire  et  arrivant  jusqu’au  cæcum  permet  alors 
de  drainer  le  gros  intestin  et  de  le  traiter  locale¬ 
ment  par  des  lavages  modificateurs. 

On  trouvera  dans  la  thèse  toute  récente  de 
M.  Bouvier*  une  vingtaine  d’observations  de  colite 
grave,  traitée  avec  succès  par  l’appendicostomie. 
Leur  lecture  est  fort  suggestive  au  point  de  vue 
chirurgical.  Mais  ce  qui  manque  encore,  c’est 
l’appréciation  «  médicale  »  de  cette  opération 
par  un  de  ceux  qui,  comme  M.  Mathieu,  ont  une 
compétence  particulière  pour  les  affections  de 
l’intestin. 

R.  Romme. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

11  Décembre  1609. 

La  saignée  et  ses  indications.  Un  dispositif  nou¬ 
veau  pour  la  ponction  veineuse.  —  M.  E.  Rénaux, 
après  avoir  rappelé  la  longue  histoire  de  la  saignée, 
avec  ses  périodes  de  faveur  exclusive  et  ses  moments 
de  décadence,  montre  que,  malgré  les  travaux  de 
Hayem,  Huchard,  Arloing,  Frédéricq  et  autres,  la 
saignée  n’a  pas  encore  repris  dans  la  thérapeutique 
la  place  à  laquelle  elle  a  droit.  Beaucoup  de  prati¬ 
ciens  craignent  cette  intervention  et  hésitent  à  la  pro¬ 
poser.  Cependant  ses  indications  sont  bien  nettes  et 
découlent  de  Vaction  physiologique  exercée  par  la 
soustraction  sanguine. 

La  saignée  manifeste  d’abord  son  action  sur  le 
pouls  :  celui-ci  s'accélère,  d'autant  plus  que  la  sai¬ 
gnée  est  plus  rapide  et  plus  abondante;  mais  bientôt 
le  chiffre  des  pulsations  revient  à  la  normale.  Sou¬ 
vent  une  syncope  peut  survenir,  mais  elle  est  plus 
généralement  d’ordre  émotionnel  et  peut  être  évitée 
en  laissant  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal. 

La  tension  du  sang  diminue  :  d'abord  assez  lente¬ 
ment,  puis  plus  rapidement,  ensuite  de  plus  en  plus 
lentement.  Le  phénomène  peut  être  suivi  sur  le  tracé 
sphygmographique  où  l’on  voit  se  marquer  peu  à  peu 
le  dicrotisme  qui,  normalement,  n’est  qu’ébauché. 

Quant  à  la  température,  elle  s’abaisse  en  général, 
surtout  après  une  saignée  abondante,  mais  il  peut 
arriver  aussi  qu’elle  s’élève. 

Un  des  phénomènes  les  plus  intéressants  est  repré¬ 
senté  par  les  modifications  de  la  nutrition  générale  : 
diminuant  la  masse  du  sang,  la  saignée  déconges¬ 
tionne  les  organes  viscéraux,  notamment  les  reins; 
le  vide  relatif  créé  par  cette  intervention  détermine 
un  appel  de  liquide  vers  l’appareil  circulatoire;  en 
même  temps,  la  quantité  d’urine  augmente,  ainsi  que 
l’excrétion  des  éléments  solubles,  urée,  phosphates, 
chlorures. 

D  autre  part,  au  point  de  vue  globulaire,  on  cons¬ 
tate  d’abord,  après  la  saignée,  une  diminution  du 
nombre  des  globules  qui  s’accentue  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent,  ce  phénomène  étant  dû  à  la  dilu¬ 
tion  de  plus  en  plus  marquée  du  sérum.  La  répara¬ 
tion  est  plus  lente  ;  cependant  M.  Rénaux  a  pu  obser¬ 
ver  un  cas  où  le  chiffre  des  globules  était  redevenu 
sensiblement  normal  10  à  12  heures  après  une  sai¬ 
gnée  de  800  gr. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  saignée  ? 

Le  cas  classique  était  jadis  la  pneumonie.  Cepen¬ 
dant  on  finit  par  s’apercevoir  que  la  pneumonie  gué¬ 
rissait  parfaitement  sans  saignée  dans  la  majorité 
des  cas  ;  aussi  Jaccoud  restreignit-il  les  indications 
de  cette  intervention  aux  cas  accompagnés  de  dys¬ 
pnée  intense  avec  élévation  de  température  considé¬ 
rable,  ou  bien  lorsque  se  manifestent  des  troubles 
mécaniques  de  la  circulation  pulmonaire ,  ou  bien, 
enfin,  quand  survient  de  la  stase  encéphalique.  C’était 
donc  ramener  le  rôle  de  la  saignée  dans  la  pneumo¬ 
nie  au  rôle  de  modificateur  d’urgence  des  troubles 
mécaniques. 

Dans  l’oedème  aigu  du  poumon,  les  soustractions 
sanguines  peuvent  avoir,  également,  les  effets  les 
plus  salutaires  et  les  plus  rapides.  Ces  cas  sont  d’ail¬ 
leurs  accompagnés  souvent  de  surcharge  du  cœür 
droit,  et  le  lait  de  diminuer  le  travail  de  cet  organe 


1,  René  Bouvier,  —  «  Do  l’apprudicostomie  dans  le 
traitement  des  rolitcs  rebelles  ».  Thèse,  Paris,  27  Oeta- 
bre  1909. 
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loi  permet  de  se  contracter  avec  plus  de  force  et  plus 
d’utilité. 

Mais,  dans  les  alfections  cardiaques  proprement 
dites,  la  saignée  ne  donnera  souvent  aucun  avantage; 
elle  n’est,  d’ailleurs,  pas  indiquée  en  général.  Il  ne 
faut  citer  que  pour  mémoire  la  fameuse  méthode  de 
Valsalva  pour  le  traitement  des  anévrismes  :  elle 
consistait  é  pratiquer  des  saignées  extrêmement 
abondantes  ;  le  terme  de  l’émission  sanguine  était 
indiqué  lorsque  le  malade  était  devenu  incapable  de 
soulever  le  bras. 

Dans  l’hémorragie  ou  la  congestion  cérébrales,  la 
saignée  ne  peut  donner  de  bons  résultats  ;  aussi  lui 
préfère-t-on  les  saignées  locales. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  la  saignée,  par  les 
modifications  qu’elle  détermine  dans  la  nutrition  gé¬ 
nérale,  favorise  l’excrétion  de  l’azote,  des  chlorures, 
des  phosphates.  Son  application  est  donc  tout  indi¬ 
quée  dans  l’urémie  grave.  Bouchard  admet  qu’une 
saignée  de  32  grammes  élimine  0  gr.  50  de  matières 
extractives,  correspondant  à  la  quantité  éliminée  par 
100  litres  de  sueur.  Le  coma  urémique  peut  céder  à 
une  saignée  de  400  à  500  grammes.  Cependant,  s’il 
n’y  a  guère  de  danger  à  saigner  dans  la  néphrite  in- 
terstitielie,  il  peut  parfois  être  dangereux  d’agir  de 
même  dans  le  mal  de  Bright  on  lorsqu’il  y  a  de  la 
cachexie  (quelquefois  syncope  mortelle). 

Dans  l’éclampsie,  on  préfère  actuellement  admi¬ 
nistrer  le  chloral  ou  le  chloroforme,  quoique  l’on  ait 
vu  souvent  de  bons  résultats  de  la  soustraction  d'une 
certaine  quantité  de  sang. 

Signalons  aussi  que  l’on  peut  parfois  prévenir  par 
la  saignée  l’attaque  d’épilepsie. 

Enfin,  il  reste  quelques  affections  où  ce  proce'dé 
thérapeutique  est  resté  encore  assez  en  vogue.  C’est 
d’abord  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  et  le 
gaz  d’éclairage,  où  l’on  supprime  une  certaine  quan¬ 
tité  de  globules  devenus  inutiles,  de  façon  à  exciter 
l’hématopoièse,  la  néoformation  globulaire.  C’est 
ensuite  dans  la  chlorose  où  l’on  a  cherché  à  justifier 
cette  manière  de  faire,  à  première  vue  paradoxale,  en 
disant  que  cette  affection  est  d’origine  toxémique  ;  il 
est  d’ailleurs  constant  que  les  chlorotiques  suppor¬ 
tent  très  bien  de  petites  saignées  répétées  (40  à 
50  grammes). 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  M.  Rénaux  pré¬ 
fère  à  la  piqûre  classique,  faite  avec  la  lancette,  la 
ponction  veineuse  faite  au  moyen  d’une  aiguille  de 
Pravaz  grosse  et  courte,  dontlebiseau  est  très  allongé. 
L’opération  se  fait  ainsi  plus  proprement  et  est 
mieux  acceptée  par  le  malade  et  son  entourage  que  la 
vue  du  sang  effraye  toujours  un  peu.  D’ailleurs  le 
patient  s’y  soumet  tout  comme  à  une  piqûre  pour 
injection  hypodermique.  Cependant,  la  ponction  vei¬ 
neuse,  faite  de  cette  manière,  présente  encore  l’incon¬ 
vénient  de  donner  un  jet  de  sang  que  l’on  ne  peut 
diriger  toujours  exactement  vers  le  récipient  destiné 
à  le  recevoir,  et  qui  peut  souiller  le  lit  du  malade  ou 
le  médecin  lui-même. 

Aussi  M.  Rénaux  a-t-il  fait  fabriquer  un  petit  appa¬ 
reil,  sorte  de  robinet  à  ajutage  latéral  qui  s’applique 
sur  l’aiguille,  le  robinet  étant  fermé.  Lorsque  l’ai¬ 
guille  se  trouve  dans  la  veine,  le  ballon  destiné  à 
recevoir  le  sang  est  placé  au  niveau  de  l’ajutage, 
puis  le  robinet  tourné  permet  an  sang  de  s’écouler. 
Ce  procédé,  outre  l’avantage  signalé  plus  haut,  per¬ 
met  de  recevoir  le  sang  d’une  façon  tout  à  fait  stérile 
pour  l’hémoculture,  par  exemple,  ou  pour  tous  les 
examens  sériques  qui  peuvent  se  présenter  et  où 
l’asepsie  est  de  rigueur. 

Signalons  ù  ce  propos  —  un  peu  en  dehors  de  la 
question  —  une  petite  modification  apportée  par 
M.  Rénaux  à  l'aiguille  de  Frank  pour  la  ponction  du 
doigt  lorsqu’il  s’agit  de  faire  une  analyse  du  sang  : 
cet  appareil  présente  l’inconvénient  d’utiliser  la  même 
aiguille  pour  tous  les  malades.  La  stérilisation  n’en 
est  pas  toujours  facile  sur  place.  M.  Rénaux  a  fait 
modifier  cet  instrument  de  la  façon  suivante  :  la  tige 
portant  la  lancette  a  été  fendue,  de  façon  à  recevoir 
des  aiguilles  aplaties  qui  peuvent  être  changées 
après  chaque  sujet.  [D'après  le  Journal  médical  de 
Bruxelles,  t.  XIV,  n®  50,  16  Décembre  1909,  p.  795.] 


A  VTRICHE-HONGRIE 
Société  império -royale  des  médecins  de  Vienne. 
12  Novembre  1909. 

Sur  lés  réactions  vaccinales  cutanées  chez  les 
singes  en  état  de  parablose.  —  MM.  Kraus,  Ranzi 
et  Ebrlicb  ont  constaté  que,  si  l’on  inocule  avec  le  ba¬ 


cille  de  la  fièvre  typhoïde  ou  avec  le  bacille  du  choléra 
l’un  seulement  de  deux  singes  en  état  de  parabiose, 
il  ne  se  forme  tout  d’abord  d’agglutinines  que  chez 
l’animal  inoculé  ;  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard 
que  ces  agglutinines  apparaissent  dans  le  sang  de 
l’autre  animal.  Si  l’on  inocule  la  vaccine  à  l’un  des 
animaux ,  cet  animal  seul  acquiert  l’immunité ,  et 
l’autre  pas,  car,  inoculé  à  son  tour,  ce  dernier  ne 
tarde  pas  à  présenter  une  pustule  caractéristique. 

Les  auteurs  ont  cherché,  d’autre  part,  à  mettre 
en  parabiose  des  animaux  d’espèces  différentes.  Ils 
ont  tenté  de  «  parabioser  »,  par  exemple,  des  souris 
avec  des  rats  ;  mais  ils  n’ont  pu  maintenir  les  ani¬ 
maux  en  vie,  dans  ces  conditions,  que  tout  au  plus 
pendant  12  jours.  Von  Eiselsberg  a,  d’ailleurs, 
montré  que  des  greffes  cutanées  ne  prennent  pas  sur 
un  animal  d'espèce  différente. 

Enfin,  MM.  Kraus,  Ranzi  et  Ebrlicb,  de  deux 
rats  en  parabiose,  en  ont  inoculé  nn  avec  du  sarcome 
de  rat;  lorsque, 8  jours  plus  tard,  ils  ont  voulu  réino¬ 
culer  les  deux  animaux  avec  le  même  sarcome,  ils 
ont  constaté  une  nécrose  rapide  des  nouvelles  greffes. 
Ce  phénomène  est-il  la  conséquence  d’une  immunité 
acquise  depuis  la  première  inoculation  ou  simple¬ 
ment  la  conséquence  de  l’atrepsie  ?  Il  est  impossible 
de  le  dire  actuellement. 

—  M.  Albrecbi  déclare  avoir  fait,  jusqu’à  ce  jour, 
70  expériences  d’inoculation  de  tumeurs  sur  des 
animaux  en  parabiose.  Il  a  constaté  que  la  parabiose 
a  une  influence  empêchante  manifeste  sur  la  crois¬ 
sance  des  tumeurs,  en  ce  sens  que  la  plus  grande 
partie  est  frappée  de  nécrose.  Par  contre,  si,  à  deux 
souris  en  parabiose  et  inoculées  avec  un  fragment 
de  tumeur  ou  rend,  au  bout  de  quelques  jours,  l’in- 
dépendance,  on  voit  la  tumeur  inoculée  manifester 
un  accroissement  des  plus  rapides.  Les  cancers  des 
souris  donnent  d’ailleurs  très  rarement  lieu  à  des 
métastases  ;  tout  au  plus  en  trouve-t-on  dans  les 
ganglions  régionaux. 

—  M,  Landsteiner  fait  remarquer  que  la  nature 
de  l’organe  dans  lequel  le  cancer  est  greffé  semble 
avoir  une  influence  sur  la  croissance  ultérieure  du 
néoplasme.  C’est  ainsi  que  l’accroissement  est  par¬ 
ticulièrement  rapide  après  greffe  faite  dans  la  rate  ; 
de  même  les  greffes  intra-spléniques  donnent  plus 
facilement  lieu  à  des  métastases. 

—  M.  Paltaufcroit  que  si  les  métastases  néopla¬ 
siques,  à  la  suite  des  inoculations  de  tumeur,  sont 
si  rares  chez  les  animaux,  c’est  parce  que  ces  tu¬ 
meurs  ne  s’accroissent  pas  en  infiltrant  les  tissus. 
Même  en  injectant  aux  animaux  de  la  bouillie  de 
cellules  cancéreuses,  on  n’arrive  pas,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  obtenir  des  métastases. 

Inoculations  expérimentales  de  tumeurs  chez  le 
rat.  —  MM.  Kraus,  Ranzi  et  Ebrlicb  ont  constaté 
que,  si  à  des  rats  ou  inocule,  à  la  fois  sous  la  peau  et 
dans  un  organe  interne,  des  fragments  de  sarcome 
des  rats,  on  peut  voir,  ou  bien  les  deux  tumeurs  s’ac¬ 
croître  de  façon  égale,  ou  bien,  la  tumeur  viscérale 
s’accroître  plus  vite,  ou  bien,  enfin,  aucune  des  deux 
tumeurs  ne  se  développer.  Si,  d’autre  part,  chez  un 
animal  inoculé  avec  un  fragment  de  tumeur,  on  fait 
ultérieurement  une  nouvelle  inoculation  avec  la  même 
tumeur,  cette  nouvelle  greffe  ne  prend  pas  :  elle 
pousse,  à  la  vérité,  pendant  quelques  jours,  mais 
elle  régresse  ensuite  rapidement. 

Essais  de  réinfection  de  tuberculose  cutanée  chez 
le  singe.  —  MM.  Kraus  et  Volk  ont  inoculé  à  des 
singes,  au  niveau  du  sourcil  droit,  des  cultures  de 
bacilles  tuberculeux  de  diverses  espèces,  et  ils  ont 
remarqué  que  l’infection  avec  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  aviaire  échouait  et  que  l'infection  avec  le 
bacille  de  Courmont  guérissait  spontanément.  Fai¬ 
sait-on,  dans  la  suite,  avec  les  mêmes  espèces  bacil¬ 
laires,  une  nouvelle  inoculation  au  niveau  du  sourcil 
gauche,  on  voyait  l'infection  ne  se  produire  que  chez 
les  animaux  chez  qui,  les  premières  inoculations 
étaient  restées  négatives  on  chez  qui  l’infection  avait 
guéri  spontanément. 

Prolapsus  du  rectum  opéré  par  la  méthode  de 
Shoemacker.  —  M.  Katbolicky  présente  un  homme 
qui  était  atteint  d’un  prolapsus  du  rectum  de  date 
ancienne,  et  qui  avait  résisté  à  tous  les  procédés 
opératoires  connus.  Ce  prolapsus  n’a  pu  être  guéri 
que  par  l'application  du  procédé  de  Shoemacker,  qui 
consiste  essentiellement,  rappelons-le,  à  créer  nn 
nouveau  sphincter  à  l’aide  d'une  lanière  musculaire, 
large  de  deux  travers  de  doigt,  taillée  aux  dépens  du 
muscle  grand  fessier,  sphincter  qu’on  adapte  ensuite 
progressivement  à  son  rôle  à  l'aide  d’exercices  de 
contraction  appropriés. 


Luxation  bilatérale  du  semi-lunaire.  —  M.  von 
Friscb  présente  un  homme  qui  avait  fait  une  chute 
violente  sur  les  paumes  des  mains  et  avait  subi,  de 
ce  fait,  une  extension  excessive  des  mains  sur  les 
avant-bras.  Les  deux  poignets  sont  le  siège  d’un 
gonflement  marqué  et  leurs  mouvements  sont  limités. 
Au  niveau  de  la  face  palmaire,  ou  constate  de  chaque 
côté  une  saillie  osseuse  anormale.  Il  s’agit,  et  les 
radiographies  en  font  foi,  d’une  luxation  bi-latérale 
du  semi-lunaire.  Par  suite  de  la  compression  exercée 
par  le  semi-lunaire  luxé  sur  le  nerf  médian,  il  existe 
de  la  paresthésie  et  de  la  cyanose  des  mains. 

Cette  lésion,  quand  elle  est  de  date  récente,  peut 
être  réduite  de  façon  non  sanglante,  mais  quand  elle 
est  tant  soit  peu  ancienne,  elle  nécessite  l’extirpation 
de  l’os  luxé.  C’est  cette  opération  que  devra  subir  le 
malade  en  question. 

Deux  cas  de  fracture  du  scaphoïde  du  carpe 
traités  avec  succès  par  l'extirpation.  —  M.  Hirscb 
présente  les  deux  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  celte 
opération.  Tons  deux  s’étaient  présentés  à  l’hôpital 
environ  un  mois  après  le  traumatisme  (chute  sur  les 
mains),  auquel  ils  n’avaient  pas  prêté  d’abord  grande 
attention  à  cause  du  peu  de  gêne  fonctionnelle  qui  en 
était  résultée.  Ce  n’est  qu’en  voyant  cette  gêne  s’aggra¬ 
ver  qu’ils  songèrent  à  se  faire  traiter.  Le  diagnostic 
fut  aisé  en  s’appuyant  sur  les  signes  classiques  : 
gonflement  léger  du  poignet  au  niveau  du  bord  radial, 
effacement  de  la  tabatière  anatomique,  douleur  à  la 
pression  exactement  limitée  an  niveau  de  ladite 
tabatière,  limitation  très  marquée  des  mouvements 
d’extension  de  la  main,  atrophie  des  muscles  de 
Tavant-bras,  incapacité  de  travail  complète.  Les  radio¬ 
graphies  étaient,  d’ailleurs,  des  plus  caractéristiques. 

L’opération  consista  à  extraire  le  scaphoïde  à  tra¬ 
vers  une  incision  dorsale  du  poignet.  Résultat  immé¬ 
diat  et  éloigné  excellent.  Ces  malades  commencent  à 
se  servir  actuellement  très  bien  de  leur  main.  [D’après 
Wiener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LIX,  n“  47, 
20  Novembre  1909,  p.  2755.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

10  Novembre  1909. 

Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  l’hyper¬ 
sécrétion  gastrique  chez  les  fumeurs  d'habitude. 
—  M.  Skaller  rappelle  que  les  troubles  que  peut 
causer  le  tabagisme  sont  les  uns  directs,  les  autres 
indirects.  Comme  exemple,  on  peut  citer  les  troubles 
oculaires  :  les  phénomènes  irritatifs  que  provoque  la 
fumée  de  tabac  sur  la  conjonctive  sont  des  troubles 
directs,  les  lésions  occasionnées  du  côté  du  nerf 
optique  sont  des  lésions  indirectes  causées  par  le 
passage  dans  la  circulation  de  certains  principes 
toxiques  du  tabac. 

Or,  Skaller  a  pensé  qu’il  serait  intéressant  de 
savoir  si  l’un  des  phénomènes  observés  le  plus  sou¬ 
vent  chez  les  fumeurs  d'habitude,  savoir  l’hypersé¬ 
crétion  de  suc  gastrique,  était  un  trouble  direct  ou 
indirect.  Ayant  fait  barbotter  dans  20  centimètres 
cubes  d’eau  distillée  la  fumée  provenant  d’un  cigare 
ou  d’une  cigarette,  il  a  injecté  cette  eau  sous  la  peau 
à  des  chiens.  Il  a  pu  constater  alors  une  exagération 
excessive  de  la  sécrétion  du  suc  gastrique  chez  ces 
animaux.  Reportant  le  résultat  de  ces  expériences  à 
l’homme,  il  en  conclut  que  Thypersécréiion  gastrique 
observée  chez  les  fumeurs  d'habitude,n’est  pas  ou  n’est 
pas  exclusivement  d’origine  réflexe,  mais  qu’elle  est 
la  conséquence  d’une  intoxication  générale  de  l'or¬ 
ganisme  par  les  principes  renfermés  dans  le  tabac. 
Et,  si  l’on  observe  fréquemment  de  la  gastrite  chez 
les  fumeurs  invétérés,  on  peut  dire  que  l’hypersé¬ 
crétion  est  produite  non  par  cette  gastrite,  mais  mal¬ 
gré  elle.  Quant  au  principe  toxique  du  tabac  qui 
occasionne  ce  trouble  de  la  sécrétion  gastrique,  il 
ressort  incontestablement  des  expériences  de  M. 
Skaller,  que  c’est  la  nicotine  seule  qui  est  eu  cause. 

M.  Skaller  distingue  trois  degrés  d’hypersécrétion 
nicotiniqne  :  le  premier  n’occasionne  pas  de  troubles 
subjectifs  ;  le  second  se  traduit  par  des  malaises 
continuels  on  périodiques  ;  le  troisième  donne  lieu  à 
des  troubles  se  manifestant  sous  forme  de  crises 
plus  ou  moins  violentes.  Dans  les  cas  sérieux,  les 
troubles  gastriques  amènent  un  amaigrissement  quel¬ 
quefois  très  accentué  du  malade. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  à  combattre  l’in¬ 
toxication  nicotinique.  Dans  les  cas  sérieux,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  supprimer  complètement  l’usage 
du  tabac.  Mais,  d’une  façon  générale,  il  suffit  de 
l’interrompre  pendant  1  à  2  jours  par  semaine,  de 
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açon  k  permettre  à  l'organisme  d’annihiler  le  poison 
en  circulation  dans  le  sang  ou  retenu  dans  le  foie. 
M.  Skaller  insiste  sur  les  inconvénients  qu’il  yak 
fumer  les  cigares  jusqu’au  bout,  ou  k  «  sucer  n  son 
cigare,  comme  le  font  nombre  de  fumeurs,  le  bout  de 
cigare  recueillant  toute  la  nicotine  qui,  dans  les 
bonnes  sortes,  peut  atteindre  jusqu’k  35  pour  100. 
Par  contre,  le  cigare  fumé  «  k  sec  »,  après  un  copieux 
repas,  exerce  une  action  plutôt  bienfaisante  sur  la 
digestion  en  excitant  la  fonction  sécrétoire  de  l’esto¬ 
mac.  rO’aprês  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
t.  XXXV,  n”  48,  2  Décembre  1909,  p.  2143.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Décembre  1909. 

Infections  expérimentales  légères  du  singe  et  du 
chien  par  le  kala-azar  tunisien.  —  MM.  Laveran 
et  Petit.  L’inoculation  du  virus  du  kala-azar  humain 
au  singe  et  au  chien  est  susceptible  de  conférer, 
dans  certains  cas,  une  infection  légère,  k  parasites 
trop  rares  pour  être  décelables  sur  les  frottis  de 
tissu  hépatique  ou  de  moelle  osseuse.  Comme  ces 
formes  ne  sont  caractérisées  que  par  l'hypertrophie 
de  la  rate  (et  encore  ce  symptôme  fait-il  défaut  chez 
le  chien),  leur  diagnostic  est  des  plus  délicats.  11  ne 
peut  être  établi  que  par  l’ensemencement  de  fortes 
quantités  de  pulpe  splénique  sur  le  milieu  de  Novy 
simplifié. 

Culture  de  Lelshmania  troplca.  —  M.  Marzi- 
nowsky  a  cultivé  sur  le  milieu  de  Novy  (gélose  au 
sang)  des  Leishmania  prélevées  dans  deux  cas  de 
bouton  d’Orient.  Il  a  étudié  les  caractères  morpho¬ 
logiques  du  parasite  et  son  mode  de  développement. 
Il  a  pu  différencier  des  éléments  dissemblables, 
qu’il  considère  comme  des  formes  sexuées  ;  de  l’ac¬ 
couplement  de  ces  formes  résulteraient  des  individus 
indifférents  au  point  de  vue  sexuel  et  qui  assureraient 
la  transmission  de  l’infection. 

Sur  une  culture  amibienne  ;  corps  spirillaires.  — 
M.  Gauducheau  a  continué  ses  recherches  sur  la 
culture  d'une  amibe  isolée  des  selles  dysentériques. 
Le  parasite  se  multiplie  sur  de  la  gélose  préalable¬ 
ment  ensemencée  avec  le  bacille  de  Danysz  ou  le  ba¬ 
cille  typhique.  L’auteur  a  observé  des  formations 
spirillaires  immobiles  auxquelles  il  attribue  les 
caractères  des  cils  composés. 

Le  paludisme  au  Tonkin  ;  index  endémique.  — 
M.  Matbis  et  Léger  établissent  l'index  endémique 
du  paludisme  au  Tonkin,  en  examinant  le  sang  de 
2.007  enfants,  à  l’occasion  des  séances  de  vaccina¬ 
tion.  Le  nombre  des  sujets  infectés  atteint  7,33  p.  100 
pour  les  enfants  âgés  de  1  k  5  ans  et  4,80  pour  100 
pour  les  sujets  âgés  de  5  k  15  ans.  Le  paludisme  est 
inégalement  répandu  au  Tonkin  :  la  maladie  est  plus 
fréquente  dans  la  région  de  la  Rivière  noire.  Le  pa¬ 
rasite  de  la  tierce  prédomine  chez  les  tout  jeunes 
enfants,  celui  de  la  quarte  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  chez  les  enfants  plus  âgés. 

Deux  cas  de  bouton  d'Orient  non  ulcérant.  — 
MM.  Thomson  et  Balfour  relatent  deux  cas  de  bou¬ 
ton  d  Orient  otfraut  un  aspect  inaccoutumé.  Il  s'agit, 
non  pas  d’ulcérations,  mais  de  nodules  chélu'ides  cu¬ 
tanés,  k  évolution  plutôt  chronique.  Les  lésions  his¬ 
tologiques  sont  d  ordre  néoplasique,  et  ou  y  décèle 
des  globes  épidermiques.  Les  auteurs  ont  retrouvé 
des  Leishmania  et  ont  pu  établir  l’existence  d’une 
contagion  familiale. 

Le  typhus  exanthématique  à  Gonstantine.  — 
M,  Pignet  a  entrepris  des  expériences  sur  le  co¬ 
baye  et  le  lapin  avec  le  virus  du  typhus  exanthé¬ 
matique,  k  Gonstantine.  Il  a  fait  piquer  les  animaux 
par  des  poux  recueillis  chez  des  malades  et  a  injecté 
du  sang  infectant  dans  le  péritoine  de  ces  animaux. 
Il  serait  parvenu  k  provoquer  de  l’amaigrissement, 
des  paralysies  et  la  mort  des  animaux,  sans  manifes¬ 
tations  septicémiques.  Tout  en  faisant  certaines  ré¬ 
serves,  l’auteur  est  enclin  k  attribuer  au  virus  du 
typhus  exanthématique  les  accidents  provoqués  expé¬ 
rimentalement. 

Sur  rélimlnatlon  de  l’arsenic.  —  M.  Tendron  a 
étudié  le  mode  d’élimination  de  l’arsenic  chez  des 
sujets  auxquels  il  administrait,  par  voie  sous-cu¬ 
tanée,  de  l’arsénophénylglycocole.  Le  dosage  de  l’ar¬ 
senic  dans  l’urine  lui  a  montré  que,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  avec  l’atoxyl,  l’élimination  de  l’arse¬ 


nic  débute  lentement,  augmente  graduellement,  et 
dure  parfois  plus  de  8  jours.  Ces  données  peuvent 
expliquer  la  supériorité  de  l’arsénophénylglycocole 
vis-k-vis  de  l’atoxyl  comme  agent  prophylactique  dans 
la  maladie  du  sommeil  et  les  trypanosomiases  en 
général. 

Accidents  causés  par  les  lombrics.  —  M.  Moty 
relate  l’observation  d’une  jeune  fille  ayant  rendu  un 
grand  nombre  d’ascaris  par  la  bouche  et  l’anus,  k  la 
suite  d’un  traitement  vermifuge  ;  3  jours  après  le 
traitement,  la  malade  présenta  des  accidents  fébriles 
simulant  une  appendicite  aiguë. 

Œsophagostomiase  humaine  au  Brésil.  —  MM. 
Raillet  et  Henry  établissent  l’existence  d’une  nou¬ 
velle  œsophagostomiase  humaine  au  iBrésil.  Les  fu¬ 
meurs  étaient  répandues  tout  le  long  de  l’intestin, 
étaient  nombreuses  (187)  et  diminuaient  la  lumière 
du  canal  intestinal.  Dans  chacune  d’elles,  il  y  avait 
un  nématode  mâle  on  femelle,  dont  l’espèce  a  été 
déterminée  par  Raillet.  Il  s’agit  d’une  variété  de 
l’espèce  découverte  chez  le  gorille  et  le  chimpanzé 
[OEsoph.  Stephanostoinum,  var.  Thomasi). 

—  M.  Brumpt  rappelle  avoir  été  le  premier  à 
trouver  des  parasites  du  même  genre  chez  l’homme, 
en  1902,  au  lac  Rodolphe.  Il  soutient  l’origine 
simienne  de  cette  helminthiase  et  l’appuie  sur  la 
présence  des  mêmes  parasites  chez  le  cynocéphale. 

Un  cas  de  Pian-bois  à  la  Guyane.  —  MM.  Touin, 
Nattan  Larrier  et  Heckenrotb  décrivent  des  lé¬ 
sions  trouvées  dans  un  cas  de  Pian-bois  et  établis¬ 
sent  la  présence,  dans  ces  lésions,  de  parasites  res¬ 
semblant  k  la  Leishmania. 

Leva-diti. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

Réunion  annuelle  (9  Décembre  1909). 

(Suite.) 

Du  rôle  de  l'émotion  dans  la  genèse  des  accidents 
névropathiques  et  psychopathiques. 

DEUXIÈME  SÉANCE 

L’émotion  dans  ies  paralysies  et  les  contractures 
dites  hystériques.  —  MM.  Dejerine,  Crocq.  Sol- 
lier.  Ballet,  Claude  citent  chacun  1,  2  ou  3  obser¬ 
vations  où  un  sujet,  sans  antécédents  névropathiques 
appréciables,  a  présenté,  immédiatement  après  une 
violente  émotion,  des  paralysies  ou  des  contractures 
hystériques.  C’est,  entre  autres  exemples,  une  jeune 
fille  qui  tombe  k  terre  en  voyant  un  chien  écrasé  par 
un  train  et  a  de  l’astasie-abasie;  une  dame  qui, 
étant  en  chemin  de  fer,  voit  s’avancer  sur  elle  par 
une  voie  latérale  une  locomotive,  celle-ci  s’arrête 
juste  avant  d’atteindre  le  compartiment  de  la  dame 
qui  immédiatement  est  prise  de  paraplégie  flasque 
avec  anesthésie  complète. 

—  M.  Babinski.  En  général,  les  paralysies  et  les 
contractures  hystériques  post-traumatiques  ne  sont 
nettes  qu'nn  temps  variable  après  l’accident.  C’est  la 
<(  phase  de  méditation  »,  bien  décrite  déjk  parCharcot. 
On  se  presse  autour  du  sujet  qui  a  été  en  proie  k  une 
violente  émotion,  qui  a  été  victime  d’un  accident.  On 
lui  demande  s’il  ne  soutire  pas  de  la  jambe,  s  il  peut 
bien  la  remuer.  On  lui  dit  que  X...  a  été  paralysé  k 
la  suite  d’un  accident  analogue,  etc.  D'autre  part,  le 
malade  peut  se  rappeler  les  conséquences  de  tel  ou 
tel  événement  analogue  qu’il  a  vu  ou  dont  il  connaît 
la  relation.  Dans  ces  cas,  le  rôle  de  la  suggestion 

Lorsque  les  troubles  moteurs  sont  franchement 
caractérisés  immédiatement  après  l’accident,  et  que 
le  sujet  n’avait  pas  eu  de  troubles  névropathiques 
auparavant,  il  ne  s’ensuit  pas  que  la  suggestion  n’est 
pas  intervenue.  Le  malade  peut  avoir  vu  des  acci¬ 
dents  analogues  ou  do  moins  en  connaître  l’existence, 
et  il  est  impossible  d’affirmer  qu’il  n’en  a  pas  été 
ainsi.  M.  Babinski  cite  deux  cas  où  il  a  découvert  l’ori¬ 
gine  de  la  suggestion,  tandis  que  l’émotion  paraissait 
seule  en  cause.  Voici  l’un  d’eux  :  Une  jeune  fille,  en 
posant  le  pied  sur  un  plot,  voit  une  étincelle,  tombe  : 
elle  était  atteinte  d’une  paraplégie  hystérique  qui 
guérit  rapidement  par  la  psychothérapie.  La  malade 
avait  connn  des  ouvriers  électriciens  et  avait  appris 
qu’on  pouvait  être  paralysé  par  un  courant  électrique. 
J  ai  vu  l’étincelle,  dit-elle,  je  n’ai  pas  senti  de  com¬ 
motion,  mais  instantanément  je  me  suis  rappelé  ce 
que  m’avaient  dit  les  électriciens  et  je  suis  tombée. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  question  n’est  pas 
soluble  rigoureusement  M.  Babinski  pense  que  la 


suggestion  et  l’imitation  sont  toujours  à  l’origine  des 
paralysies  et  des  contractures  hystériques. 

—  M.  Janet  s’étonne  qu’on  discute  si  l’émotion 
peut  k  elle  seule  provoquer  des  accidents  hysté¬ 
riques,  tandis  qu’on  a  l'air  d’admettre  sans  discus¬ 
sion  que  la  suggestion  peut  causer  de  pareils  trou¬ 
bles.  Il  est  cependant  bien  loin  d'être  démontré  que 
la  suggestion  seule  peut  entraîner  des  troubles  mar¬ 
qués  dans  l’organisme. 

Il  expose  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  faites 
pendant  des  années  sur  la  suggestion  expérimentale 
chez  les  hystériques.  Chez  ces  malades,  la  suggesti¬ 
bilité  est  plus  fréquente  que  chez  les  sujets  sains, 
mais  elle  n  est  pas  constante  ;  sur  817  hystériques  il 
ne  l’a  trouvée  nettement  que  330  fois.  11  n’a  provoqué 
sans  trop  de  difficultés  que  les  accidents  qu’avait  déjà 
eus  l’hystérique  auparavant;  les  suggestions  sont 
passagères,  durant  quelques  minutes,  quelques  heures 
Pour  obtenir  par  la  suggestion  une  manifestation 
durable,  il  faut  qu’elle  ne  dérange  pas  trop  la  malade. 
Enfin  il  faut  tenir  compte  que  l’hystérique,  de  même 
qu’elle  laisse  croire  qu’elle  est  paralyséé,  peut  laisser 
croire  qu’elle  est  suggestible. 

Ou  peut  distinguer  les  accidents  hystériques  d’ori¬ 
gine  suggestive  et  les  autres.  Une  chorée  hystérique 
entre  à  1  hôpital,  elle  contagionne  3  malades  ;  celles-ci 
seront  facilement  curables  par  la  psyi^hothérapie  ; 
la  première  résistera  lontemps  à  la  thérapeutique. 
Chez  les  3  malades  contagionnées,  l’idée  intervient 
seule  dans  la  genèse  des  accidents;  chez  la  première 
il  y  a  une  modification  plus  profonde;  nous  ignorons 
quelle  est  cette  modification,  mais  il  vaut  mieux  avouer 
son  ignorance  que  d’incriminer  k  tort  la  suggestion 

—  MM.  Crocq  et  Dejerine  ont  vu  beaucoup  de 
malades  qui  résistent  longtemps  à  la  psychothérapie. 

—  M.  Pitres.  L’idée  froide  dépourvue  d’émotion 
est  incapable  de  perturber  notablement  l’organisme. 
L’émotion  joue  le  plus  grand  rôle  dans  la  genèse 
des  accidents  hystériques. 

—  M.  Babinski  a  constaté,  comme  M.  Janet,  qu’on 
suggère  surtout  facilement  aux  hystériques  les  acci¬ 
dents  qu'elles  ont  déjk  présentés  et  les  troubles  qui 
ne  les  dérangent  pas  trop  dans  leurs  habitudes. 
Aussi  considère-t-il  les  hystériques  comme  des  demi- 
simulateurs. 

En  général  les  phénomènes  suggérés  sont  passa¬ 
gers,  mais  il  a  vu  Charcot  faire  durer  des  monoplégies 
10,  15  jours;  toutefois  il  recommandait  bien  de  ne 
pas  chercher  à  faire  durer  ces  paralysies  plus  long¬ 
temps,  car  elles  disparaissent  d  autant  plus  difficile¬ 
ment  qu’elles  durent  depuis  plus  longtemps. 

M.  Babinski  répète  qu’en  général  par  la  suggestion 
il  fait  disparaître  rapidement  les  accidents  liystéri- 
ques,  à  moins  qu'ils  ne  soient  d’ancienne  date,  accom¬ 
pagnés  alors  de  rétractions  tendineuses.  Lorsqu’en 
face  d’un  accident  récent  la  psychothérapie  échoue, 
il  faut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  simulation  à 
proprement  parler. 

—  M.  Janet.-  M.  Babinski  mêle  constamment  les 
mots  de  demi-simulation,  simulation,  suggestion.  Il 
a  vu  beaucoup  de  simulateurs,  il  y  en  a  beaucoup, 
c’est  entendu.  Mais  nous  ne  devons  pas  appliquer  à 
tous  les  hystériques  ce  qu’il  a  vu  chez  beaucoup 

—  M.  Babinski.  Les  hystériques  ne  sont  pas  des 
simulateurs,  ce  sont  des  demi-simulateurs;  leurs 
actes  sont  subconscients. 

—  M.  Ballet  résume  la  discussion.  Tout  le  monde 
admet  que  des  paralysies  et  des  contractures  hysté¬ 
riques  peuvent  survenir  immédiatement  après  une 
émotion  et  cela  indépendamment  d'une  suggestion  mé¬ 
dicale.  Mais  les  uns,  avec  MM.  Dejerine,  Crocq,  etc., 
pensent  que  l’émotion  seule  intervient;  les  autres, 
avec  M.  Babinski,  considèrent  comme  nécessaire  et 
prépondérante  l’intervention  soit  de  la  suggestion 
médicale,  soit  de  l  aulo-suggestion. 

L’émotion  dans  l'hémianesthésie  dite  hystérique. 
—  M.  Babinski.  L’hémianesthésie  sensiiivo-senso- 
rielle  était  considérée  depuis  Charcot  comme  le 
trouble  le  plus  constant  de  l’hystérie.  En  réalité,  elle 
est  toujours  ou  presque  le  résultat  de  la  suggestion. 

C’était  le  signe  le  plus  fréquent  de  l’hystérie  parce 
que,  l’hémianesthésie  ne  gênant  pas  le  malade,  il  est 
extrêment  facile  de  la  lui  suggérer. 

Actuellement  qu’il  évite  de  suggestionner  le  ma¬ 
lade,  M.  Bdbinski  ne  trouve  plus  jamais  d’hémianes¬ 
thésie  chez  les  hystériques.  Il  cite  un  fait  qui  tend  à 
prouver  que  l’émotion  ne  peut  pas  créer  1  hémianes¬ 
thésie.  M.  Néri  ayant  suivi  la  discussion  de  la  Société 
de  Neurologie  sur  1  hystérie  a  examiné  l’état  de  la  sen¬ 
sibilité  et  l’étendue  du  champ  visuel  sur  2.000  sujets. 


934 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Décembre 


après  la  catastrophe  de  Messine  ;  il  n’a  pas  trouvé 
un  seul  cas  d'hémianesthésie  ou  de  rétrécissement  du 
champ  visuel. 

—  M.  Dejerine  a  vu,  chez  une  femme  hien  portante, 
survenir  après  une  vive  émotion  une  hémianesthésie 
sensitive  sensorielle. 

—  M.  Sollier  soutient  que,  dans  l'hystérie,  les 
troubles  sennilifs  surviennent  spontanément  sans 
suggestion  médicale. 

—  M-  J&net.  On  parle  toujours  des  effets  de  la 
suggestion  sur  les  malades  et  on  omet  de  parler  de  la 
suggestibilité  des  médecins.  M.  Janet  se  rappelle  la 
façon  déplorable  dont  on  recherchait  les  troubles  delà 
seusibilité  à  la  Salpêtrière  alors  que  l’hystérie  y  était 
cultivée  :  les  élèves  appelaient  hémianesthésie  des 
troubles  sensitif  discrets,  ils  se  suggéraient  l’hémia¬ 
nesthésie.  Actueliement,  on  se  défend  de  la  trouver, 
on  ne  la  trouve  plus.  Il  est  plus  facile  de  se  tromper 
que  de  créer  1  hémianesthésie.  Les  malades  n’ont  pas 
changé  :  c’est  l'esprit  des  médecins  qui  a  changé. 

—  M.  Babinski  convient  qu’il  faut  se  méfier  des 
erreurs  d  observation.  Il  pense  avoir  bien  démontré 
que,  chez  les  hystériques,  le  médecin  créait  l'hémia¬ 
nesthésie  par  suggestion.  Il  demande  à  ses  collègues 
si  certains  d’entre  eux  ont,  comme  lui,  cessé  de  ren¬ 
contrer  l'hémianesthésie  hystérique. 

—  mm:.  Claude,  Souques,  Vogt.  Dupré  par¬ 
tagent  sur  rhéinianesdiésie  hystérique  les  idées  de 
M.  Bdbiuski;  comme  lui,  ils  n’observent  plus  d’hémia¬ 
nesthésie  hystérique. 

—  M.  Ballet  clôture  la  discussion  en  demandant  à 
M.  Babinski  si  I  hémianesthésie  sensitive  sensorielle 
n’eu  est  pas  moins  un  stigmate  de  1  hystérie. 

—  M.  Babinski.  Bile  reste  un  signe  de  l’hystérie. 
On  ne  la  provoquerait  pas  aussi  aisément  chez  des 
sujets  ne  présentant  pas  la  constitution  particulière 
des  hystériques.  Mais  ce  n’est  pas  un  stigmate,  c’est 
seulement  un  signe.  Le  mot  stigmate  impliquerait  que 
l’hémianesthésie  existe  constamment  chez  l'hysté- 

C.  Lian. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
O'OTOLOGiE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Décembre  1909. 

Ostéite  frontale  d'origine  rhlnogène.  —  M.  Ler- 
moyez  montre  un  malade  qui,  au  cours  d’uu  coryza 
aigu,  présenta  au  grand  complet  les  signes  d’une  si¬ 
nusite  maxillo-lrontale  droite  suppurée.  L’opération 
fit  constater  la  sinusite  maxillaire,  mais  montra 
l’absence  du  sinus  frontal.  Le  gonflement  et  la  dou¬ 
leur  qui  siégeaient  au-dessus  de  1  oeil  droit  étaient 
dus  à  une  ostéite  Irontale  développée  autour  d’un 
canal  naso-irontal  borgne  et  infecté.  La  trépanation 
fit  cesser  tous  les  symptômes. 

Encéphalite  aiguë  séreuse  d’origine  otique.  — 
M.  Lermoyez  montre  un  malade  atteint  d’otite  aiguë 
droiteavec  mastoïdite  qui,  15  jours  après  la  trépana¬ 
tion,  présenta  presque  au  complet  les  signes  d’un 
abcès  cérébral  :  cérébration  lente,  céphalée  grava- 
tive,  vomissements  eu  fusée,  ralentissement  considé¬ 
rable  du  pouls,  abaissement  de  la  température  et 
amaigrissement  rapide.  Ces  phénomènes  durèrent 
8  jours,  puis  disparurent  progressivement.  Actuelle¬ 
ment,  le  malade  est  guéri  depuis  un  an.  11  s’est  agi 
probablement  d’un  foyer  d'encéphalite  séreuse  dû  à 
un  œdème  toxi-inlectieux,  limité  au  lobe  temporal  et 
qui  s’est  résorbé  sans  aboutir  à  la  suppuration. 

Paralysie desabducteursde  laglotte.  — Af.  Castex. 
Homme  de  48  ans  dont  1  alfectiou  paraît  remonter  à 
15  ans.  La  voix  est  bitonale  et  le  malade  a  des  accès 
de  dyspnée  nocturne.  A  l’examen  :  corde  droite  en 
abduction  rectiligne;  corde  gauche  en  même  position, 
mais  flasque  et  concave.  Les  cordes  s'écartent  dans 
l’inspiration  et  se  rapprochent  pendant  l’expiration. 
La  cause  probable  paraît  être  une  névrite  consécutive 
à  la  fièvre  typhoïde. 

Labyrlnthite  suppurée.  —  M.  Hantant  présente 
plusieurs  malades  qu  il  a  trépanés  pour  cette  alfec- 

Canule  rétro-nasale.  —  M.  Bosviel  présente  une 
canule  qui  permet  le  lavage  du  cavum  en  empruntant 
la  voie  nasale  et  qui  peut  être  maniée  par  le  malade 
lui-mème. 

Compresseur  amygdaiien  pour  hémorragies  post¬ 
opératoires.  —  M.  Bosvi'eJ.  Apparcilà  deux  branches 
qui  diliere  des  compresseurs  similaires  par  la  cour¬ 
bure  de  sa  branche  interne.  La  langue  n’est  nullement 


Sarcome  de  la  fosse  nasale  droite.  —  M.  Luc  pré¬ 
sente  un  malade  opéré  suivant  le  procédé  de  Moure 
avec  extension  de  la  brèche  opératoire  aux  autres 
frontal,  maxillaire,  sphénoïdal.  Homme  de  53  ans. 
Néoplasme  très  vasculaire  implanté  sur  la  paroi 
externe  de  la  fosse  nasale  droite,  débordant  la  choaue, 
oblitérant  complètement  la  cavité  nasale.  Longue 
incision  longeant  le  sourcil,  descendant  sur  le  côté  du 
nez,  contournant  l'aile  du  nez,  fendant  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  se  prolongeant  le  long  du  sillon  gingivo-labial 
sur  plusieurs  centimètres.  Les  sinus  n’étaient  pas 
envahis  mais  infectés,  ils  furent  ouveits  et  curettés. 
L’antre  sphénoïdal  ouvert  fut  trouvé  indemne.  Résec¬ 
tion  de  toute  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et  de 
la  totalité  du  labyrinthe  ethmoïdal.  Réunion  par  pre¬ 
mière  intention  complète  au  bout  de  5  jours.  Examen 
histologique  :  sarcome  à  petites  cellules  rondes  très 
vasculaire. 

Laryngostomie  pour  sténose  chondro-clcatricielle 
du  laiynx.  —  M.  Guisez  présente  un  garçon  de 
15  ans  qu’il  a  laryngostomisé  il  y  a  un  an.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  sténose  chondro-cicatricielle  après  tubage, 
ayant  nécessité  la  trachéotomie  et  le  port  d'une  ca¬ 
nule  pendant  8  ans.  L’auteur  a  pu  recalibrer  le  la¬ 
rynx  par  la  dilatation  caoutchoutée.  La  plastique  a  été 
faite  il  y  a  un  mois  et  la  canule  définitivement  enle¬ 
vée.  La  respiration  est  normale,  la  voix  seule  est  un 
peu  rauque,  mais  s’améliore  de  jour  en  jour. 

—  M.  Bonlay  ajoute  quelques  détails  à  l’histoire 
de  cet  enfant  qu  il  a  soigné  dès  1901,  à  l’époque  où  il 
est  devenu  canulard.  L’obstruction  était  complète; 
M.  Boulay  fit  une  laryngotomie  qui  montra  une  occlu¬ 
sion  cicatricielle  totale  de  la  région  cricoïdienne 
sans  enchondrome,  créa  une  nouvelle  lumière  et  la 
maintint  par  un  drain  de  caoutchouc  qui  s’échappa 
au  bout  de  3  semaines.  L’enfant  recouvra  la  voix 
rauque  qu’il  a  aujourd’hui,  supporta  l'usage  d'une 
canule  parlante  pendant  plusieurs  mois,  mais  ne  put 
être  décanulé,  car  le  calibre  du  larynx  se  rétrécit  de 
nouveau  à  un  moment  donné,  avec  une  si  grande  ra¬ 
pidité  qu’en  8  jours  il  tomba  de  7  à  3  millimètres. 

—  M.  Sieur  rappelle  que,  sur  les  trois  malades 
qui  ont  été  laryngostomisés  dans  son  service,  un  est 
complètement  guéri  depuis  plus  d’un  an  et  les  deux 
autres  conservent  au  cou  une  petite  fistule;  mais  la 
respiration  se  lait,  comme  chez  le  premier,  par  les 
voies  aériennes  supérieures,  et  la  parole  est  aisée. 

Pansinusite  avec  évidement  ethmoïdo  sphéno'i- 
dal.  —  M.  Guisez  présente  deux  malades  opérés  de 
pansinusite.  Procédé  CaldwelLuc  pour  le  sinus 
maxillaire.  Le  frontal  a  été  trépané  de  telle  sorte 
que  les  saillies  frontales  sont  respectées,  ce  qui  évite 
la  délormaiion  externe.  L’ethmoïde  et  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  ont  été  évidés  par  voie  orbitaire. 

L’auteur  considère  que  l'évidement  ethmoïdal  est 
la  clef  de  la  guérison  des  pausinusites. 

Mucocèle  nasale.  —  M.  Maba  montre  une  jeune 
malade  atteinte  de  cette  affection. 

Œdème  laryngien  chronique.  —  M.  Veillard 
montre  une  malade  qu’il  observe  depuis  10  ans;  le 
pourtour  supérieur  de  l’entonnoir  laryngé  est  gonflé 
et  ce  gonflement  subit  des  poussées  qui  ont  à  plu¬ 
sieurs  reprises  amené  des  crises  dyspnéiques  inquié¬ 
tantes.  Pas  de  signes  de  brightisme,  mais  un  certain 
degré  d'insuffisance  hépatique. 

G.  VlilLLARD. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 
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Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  — 
M.  Leguea  a  observé  deux  cas  de  kystes  multiples 
du  fuie.  Dans  le  premier,  le  second  kyste,  de  vo¬ 
lume  considérable,  fut  ouvert  pendant  les  manœu¬ 
vres  qui  avaient  pour  but  de  débarrasser  la  première 
tumeur  de  sa  membrane  fertile  ;  la  seconde  poche 
remontait  dans  le  thorax  et  lut  drainée  :  la  malade 

Par  opposition  à  cette  observation,  dans  laquelle 
les  kystes  multiples  étaient  adjacents,  M.  Legueu 
rapporte  un  autre  fait  plus  complexe  dans  lequel  les 
kystes  étaient  éloignés.  Dans  ce  cas,  sur  un  malade 
qui  présentait  un  gros  développement  de  la  partie 
supérieure  de  1  abdomen,  on  trouva,  par  la  laparo¬ 
tomie  médiane,  un  grand  kyste  à  la  lace  inférieure 
du  lobe  gauche  ;  il  fut  traité  par  le  formolage  et  la 
réduction.  La  tumélaction  n’ayant  pas  diminué,  on 
chercha  un  autre  kyste  par  une  laparotomie  droite; 
une  ponction  montra  un  kyste  dans  le  lobe  droit. 
L’incision  détermina  une  hémorragie  grave  qu’on 
eut  peine  k  arrêter,  une  fois  la  poche  réduite. 
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Le  saignement  continua  dans  la  poche,  et  le  ma¬ 
lade  mourut.  A  l’autopsie,  on  put  vérifier  qu’une 
poche  existait  è  la  face  inférieure  du  lobe  gauche, 
l’autre  était  à  la  face  supérieure  du  lobe  droit.  On 
avait  abordé  la  seconde  poche  d'un  côté  où  elle  était 
trop  recouverte  de  tissu  hépatique.  Il  y  aurait  donc 
intérêt  ù  faire  à  l’avance  le  diagnostic  de  ces  kystes 
multiples  quand  ils  sont  éloignés,  afin  d’aborder  cha¬ 
cun  d’eux  parla  meilleure  voie  qui  leur  convienne. 

Enfin,  chez  une  troisième  malade,  une  récidive  se 
produisit  deux  ans  après  la  première  opération;  il 
fallut  une  nouvelle  intervention,  et  on  trouva  une 
nouvelle  tumeur  à  la  place  de  la  première.  Peut-être 
s’agissait-il  ici  d’un  kyste  multiple  dont  une  poche 
avait  passé  inaperçue  lors  de  la  première  opération. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  luxation 
congénitale  Invétérée  de  la  hanche.  —  M.  Kirmis- 
son  fait  un  court  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Coville  (d’Orléans). 

Elle  concerne  une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte 
d’une  double  luxation  congénitale  de  la  hanche  pour 
laquelle  on  n’avait  jamais  essayé  le  moindre  traite¬ 
ment  et  qui,  depuis  4  ans,  avait  amené  une  inversion 
des  membres  avec  entrecroisement  des  genoux  ren¬ 
dant,  non  seulement  la  marche,  mais  même  la  station 
debout  impossibles.  La  flexion  étant  surtout  marquée 
à  gauche,  M.  Coville,  pour  remédier  à  cette  infir¬ 
mité,  pratiqua  de  ce  côté  une  ostéotomie  sous-tro¬ 
chantérienne  transversale  du  lémur.  Puis  le  membre, 
placé  dans  l’abduction,  fut  soumis  pendant  4  mois  à 
l’extension  continue.  Le  résultat  liual  de  l’opération 
lut  des  plus  satisfaisants  :  la  malade,  revue  au  bout 
d’un  an  et  demi,  non  seulement  marchait  d’une  façon 
très  convenable,  mais  elle  pouvait  se  livrer  à  des  tra¬ 
vaux  très  fatigants. 

M.  Kirmisson  rappelle  que  voici  déjà  15  ans  qu’il 
préconise  l’ostéotomie  sous-trachantérienne  dans  le 
traitement  de  la  luxation  congénitale  invétérée  de  la 
hanche.  Il  montre  comment  agit  cette  opération: 
quand  le  membre  est  dans  1  inversion  complète,  la 
tête  tend  à  s’écarter  de  plus  en  plus  du  plan  du  bassin 
et  à  remonter  dans  la  fosse  iliaque  externe;  l'ostéo¬ 
tomie  ramène,  au  contraire,  le  membre  dans  une  po¬ 
sition  moyenne  d  abduction  et  la  tête  tend  à  prendre 
point  d’appui  sur  le  bassin,  ce  qui  favorise  le  bon 
fonctionnement  du  membre.  M.  Kirmisson  montre 
également  pourquoi  l’ostéotomie  transversale  est 
préférable  à  l’ostéotomie  oblique;  il  est  impossible, 
en  effet,  dans  ce  dernier  cas,  d’agir  sur  le  fragment 
supérieur  pour  diminuer  sa  position  forcée  d’adduc¬ 
tion,  et  le  seul  résultat  qu’on  obtienne  c’est  l’entre¬ 
croisement  des  fragments  dont  la  pointe  peut  dessiner 
une  saillie  gênante  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Contusion  de  l’abdomen;  double  perforation  de 
I  Intestin  grêle;  suture;  guérison:  torsion  ultérieure 
du  mésentère;  mort.  —  M.  Souligoux  commuuique 
celte  observation  au  nom  de  M.  Lafourcade  (de 
Bayonne).  Elle  concerne  un  homme  qui  avait  reçu 
dans  l’abdomen  le  choc  d'une  pièce  de  bois.  Quand 
M.  Lafourcade  vit  le  blessé,  quelques  heures  après 
l’accident,  il  existait  pour  tout  symptôme  un  peu  de 
défense  de  la  paroi.  Mais  ce  symptôme  constituait 
une  indication  suffisante  pour  la  laparotomie.  Celle-ci 
fut  pratiquée  séance  tenante.  Le  péritoine  contenait 
des  gaz  et  des  matières  fécales  provenant  de  deux 
ruptures  intestinales.  Celles-ci  furent  suturées,  le 
péritoine  bien  essoré,  puis  le  ventre  refermé  et  drainé. 
La  guérison  se  fit  sans  complication.  Mais,  7  mois 
plus  lard,  le  malade  ressentit  un  jour,  brusquement, 
une  douleur  atroce  dans  le  ventre,  bientôt  suivie 
d’arrêt  des  matié.  to  et  des  gaz,  do  vomit sements,  de 
ballonnement  du  vcuUc,  bref  de  Küa  les  symptômes 
d'un  étranglement  interne.  Avant  qu’on  ait  eu  le 
temps  d’intervenir,  le  malade  succombait,  moins  de 
12  heures  après  le  début  des  accidents.  A  l’autopsie, 
on  trouva  les  anses  grêles  distendues  par  une  quan¬ 
tité  considérable  de  sang.  A  25  centimètres  de  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale  et  à  gale  distance  à  peu  près  de 
l’origine  du  jéjunum,  existaient  deux  sillons  d’étran¬ 
glement  des  plu.  nets  et,  d'autre  part,  le  mésentère 
tut  trouvé  tordu  d’un  tour  coi^let.  11  parait  certain 
que  c’est  cette  torsion  qui  avait  provoqué  une  hémor¬ 
ragie  intestinale,  et  non  moins  certain  que  c’est 
celle-ci  qui  avait  entraîné  si  rapidement  la  mort  du 
malade. 

Kystes  dermoïdes  du  mésentère  et  de  l’ovaire.  — 
M.  Launay  rapporte,  au  nom  de  M.  Schmidt  (de 
Nice),  1  observation  d’une  femme  de  53  ans  qui  était 
venue  consulter  pour  une  tumeur  de  l'abdomen  oUrant 
tous  les  caractères  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Or,  1  opé¬ 
rateur  démontra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  gros 
kyste  dermoïde  du  mésentère  et  d’un  kyste  dermo'ide 
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plus  petit  de  l’ovaire  gauche.  Le  kyste  mésentérique 
était  implanté  dans  1  angle  compris  entre  le  côlon 
ascendant  et  la  terminaison  de  l’iléon.  Les  deux 
kystes  furent  extirpés  et  la  malade  guérit  sans  com¬ 
plication. 

M.  Launay  note  la  rareté  de  cette  coexistence 
d'un  kyste  dermoïde  du  mésentère  et  d’un  kyste  de 
même  nature  de  1  ovaire. 

Deux  cas  de  rupture  spontanée  des  voies  biliaires 
chezd'anciens  lithiasiques.  —  M.  Routier  a  observé 
à  deux  reprises  cet  accident  chez  des  femmes  accu¬ 
sant  dans  leurs  antécédents  plusieurs  crises  de  coli¬ 
ques  hépatiques. 

L’une  d’elles  fut  prise,  un  jour,  brusquement  cle 
symptômes  d’occlusion  intestinale:  douleur  vive  dans 
la  région  hépatique  suivie  d’arrêt  des  matières  et 
des  gaz,  vomissements,  ballonnement  du  ventre,  etc. 
La  laparotomie  donna  issue  h  une  quantité  abondante 
d’un  liquide  vert  visqueux  librement  épanché  dans 
le  péritoine.  L’exploration  du  ventre  montra  que  l’in- 
testiu  était  intact.  On  trouva  une  vésicule  tendue, 
bourrée  de  calculs,  mais  non  perforée;  elle  fut  ou¬ 
verte  et  vidée  de  ses  calculs.  Malgré  l’examen  le  plus 
minutieux  des  voies  biliaires  il  fut  impossible  de 
trouver  la  moindre  penoration.  Nettoyage  du  veutre, 
tampounement,  drainage.  Guérison.  Ullérieuremeut 
la  vésicule  fut  enlevée  et  la  malade  est  restée  deiini- 
tivement  guérie  depuis. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  malade  qui  avait 
subi,  7  ans  auparavant,  la  cholécystectomie  pour 
lithiase  vésiculaire  et  chez  qui  les  accidents  de  per¬ 
foration  s'annoncèrent  sous  forme  d’une  attaque  de 
colique  hépatique  excessivement  violente.  Quand  la 
malade  entra  à  1  hôpital,  quelques  heures  après,  elle 
était  en  pleine  péritonite.  La  laparotomie  ouvrit  un 
foyer  rétro-cæcal  rempli  de  bile.  Ce  loyer  fut  drainé 
et  pendant  15  jours  il  en  sortit  des  quantités  abon¬ 
dantes  de  bile.  La  malade,  très  alTuiblie,  mourut  et, 
è  l'autopsie,  il  lut,  celte  fois  encore,  malgré  l’explora¬ 
tion  la  plus  attentive,  impossible  de  trouver  la  rupture 
des  voies  biliaires  par  où  s’était  fait  l'épanchement. 

—  ATM.  Qaéna  et  Reynier  ont  observé  des  faits 
analogues. 

Luxation  métatarsienne  et  médio  tarsienne.  — 
M.  Leguea  présente  un  malade  qui,  ayant  reçu  sur 
le  dus  du  pied  gauche  une  pièce  dé  toute  très  pe¬ 
sante,  a  subi  de  ce  taitun  traumatisme  grave  et  rare, 
savoir  :  une  luxation  du  métatarse  sur  l’avaut-tarse 
et  une  luxation  directe  de  l’articulation  médio-tar- 
sieune  ou  de  Ghopart.  Les  radiographies  montrent 
très  nettement  cette  double  lésion.  Celle-ci  date  ac¬ 
tuellement  de  plus  d'un  an,  et  le  malade  peut  à  peine 
marcher. 

Fracture  partielle  dans  la  ligne  épiphysaire  ré¬ 
cemment  ossidée  avec  fracture  de  1  extrémité  infé¬ 
rieure  des  deux  os  de  la  jambe.  —  M.  Chaput  pré¬ 
sente  les  radiographies  de  cette  lésion  survenue  chez 
un  jeune  homme  de  18  ans  qui  s'était  tordu  le  pied 

Elections.  —  Au  cours  de  celte  séance,  la  Société 
a  procédé  à  plusieurs  élections  : 

Election  de  membres  correspondants  nationaux. 
—  Oui  été  élus  :  MM.  Bégouin  {de  Bordeaux),  Per¬ 
ron  {de  Laval).  Lafourcade  (de  Bayonne).  Le  Fort 
(de  Lille).  Pûbl  (médecin  de  la  mariue)  et  Rouvillois 
(médecin  de  1  armée). 

Election  du  Bureau  pour  1910.  —  M  Routier  a  été 
élu  président  et  M.  Jalaguier  vice-président  ii  1  una¬ 
nimité  des  stilfrages;  M.  Hartmann  a  été  élu 
secrétaire  annuel  par  23  voix  sur  25  votants,  et 
M.  Potberat  2®  secrétaire  annuel  par  24  voix  sur 
25  votants.  Entin  MM.  Arrou  elBrooa  ont  été  main¬ 
tenus  par  acclamation  daus  leurs  touctions  de  tréso¬ 
rier  et  d’archiviste. 

Nomination  d'une  Commission  pour  l'examen  des 
candidats  au  titre  du  membre  titulaire.  —  Ont  été 
nommés  membres  de  cette  commission  :  MM.  Nélar- 
ton,  Legueu  et  Riche. 

3.  Dumont. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

13  Décembre  1909. 

Un  nouveau  cas  de  torsion  tubaire.  —  M.  Lejars 
communique  ce  nouveau  cas  qui  vient  s’ajouter  à  ceux 
déjà  publiés  par  lui  dans  la  séance  précédente  de  la 
Société.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  20  ans,  qui, 
sOUlfrabt  du  ventre,  viul  consulter  dans  le  service  de 
M.  Lejars.  On  lui  trouva,  en  avant  de  Tntérus,  une 


tumeur  du  volume  d’une  mandarine,  qui  fut  prise  pour 
un  kyste  de  l’ovaire.  Après  laparotomie,  on  constata 
qu’il  s’agissait  d  une  torsion  d  un  hydrosalpinx,  la 
trompe  ayaut  subi  trois  tours  de  torsion.  M.  Lejars 
iusiste  eucore  sur  les  signes  cliniques  qui  avaient  été 
frustes,  sans  fracas,  réduits  simplement  à  des  dou¬ 
leurs  sans  caractères  précis. 

Un  cas  d  abcès  gazeux  de  l’ovaire.  —  M.  Siredey. 
La  malade,  objet  de  l’interveution,  est  une  femme 
primipare  de  37  ans,  ayant  subi  dans  son  passé  uue 
histoire  de  tuberculose  légère  et  guérie  d'un  sommet. 
Celte  femme,  à  terme,  est  délivrée  au  firceps  le 
12  Juin.  Les  suites  découches  semblent  normales. 
Cependant,  die  se  remet  très  lentement,  quoique 
n’ayant  éprouvé  ni  douleur,  ni  frisson,  ni  grande 
poussée  thermique.  Vers  la  lin  Août,  le  ventre  gros¬ 
sit  ;  elle  est  alors  vue  en  consultation  par  M.  Guil- 
min,  de(Langre6),  qui  est  frappé  du  mauvais  état  gé¬ 
néral  et  du  volume  du  ventre  ;  il  constate,  à  l’examen, 
l’existence  d’une  masse  mobile,  mate  à  la  percussion, 
non  douloureuse,  nettement  séparée  de  l’utérus,  masse 
qu’il  prend  pour  un  kyste  de  1  ovaire.  Il  conseille  l’in- 
terventiou,  qui  n’est  pas  acceptée.  Cependant  la  ma¬ 
lade  dépérit;  il  survient  de  la  toux  inquiétante,  puis 
de  la  diarrhée.  M.  Guilmin,  rappelé,  constate  des 
modiücatious  dans  la  tumeur  :  elle  est  fortement  di¬ 
minuée  de  volume,  sonore-,  à  la  pression  à  pleine 
maiu,  on  entend  un  glouglou  et  la  tumeur  disparaît 
pour  se  reproduire  aussitôt  après.  Il  pense  à  une 
communication  avec  l’intestin  et  conseille  de  nouveau 
et  vivement  l’intervention. 

C'est  alors  que  M.  Siredey  voit  la  malade.  Il  cons¬ 
tate  les  sigues  déjà  signalés  :  tumeur  mobile,  non 
douloureuse,  sonore,  remontant  à  un  travers  de  doigt 
de  l’ombilic,  disparaissant  à  la  pression,  qui  s’ac¬ 
compagne  d'un  bruit  de  glouglou  des  plus  nets. 
Aucune  réaction  du  côté  de  1  intestin;  au  sommst 
douteux,  aucun  signe  net  de  tuberculose;  toux  fré¬ 
quente,  plutôt  nerveuse.  Signes  généraux  :  po-ls 
rapide;  température,  39». 

M.  Ricard  voit  la  malade  et  aboutit  aux  mêmes 
conclusions,  mais  ne  peut  d'emblée  éliminer  la  pos¬ 
sibilité  d’une  communication  avec  l’intestin,  et,  pour 
nette  raison,  la  malade  est  mise  en  observation  pen¬ 
dant  plusieurs  jours.  Enlin,  en  raison  de  l’aggrava¬ 
tion  de  l’état  général,  cachexie,  sueurs  nocturnes, 
diarrhée,  l’intervention  est  décidée.  Api  ès  ouverture 
du  ventre,  M.  Ricard  trouve  une  grosse  masse  qui 
descend  à  gau  ihe  et  contourne  l’utérus  dans  l’exca¬ 
vation.  Patiemment,  elle  est  décollée  de  l'intestin, 
du  rectum,  entre  lesquels  existe  une  couche  épaisse 
de  tissu,  sans  trace  de  fistule;  l'utérus  et  l’ovaire 
droit  sont  conservés.  Sutures,  drainage.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi.  Guérison.  La  couvalescence  a  été 
rapide  et  on  a  pu  constater  la  disparition  de  tous  les 
signes  généraux  graves  constatés. 

A  l’examen,  la  pièce  donnait  l’impression  d’un  uté¬ 
rus  gravide  de  4  à  3  mois,  à  forme  bilobée,  avec  une 
cavité  descendant  derrière  l’utérus.  La  cavité,  énorme, 
contenait  des  gaz  horriblement  htides  et  un  demi-li¬ 
tre  de  pus  ;  ces  constatations  permettaient  d’expli¬ 
quer  le  déplacement  des  gaz  et  le  bruit  de  glouglou 
observés  cliniquement  ;  le  liquide  étant  dans  la  par¬ 
tie  déclive,  par  la  pression,  les  gaz  étaient  chassés 
de  la  partie  supérieure  vers  la  partie  inférieure  et 
produisaient  le  bruit  caractéristique;  la  pression 
cessant,  ils  reprenaient  leur  place  et  la  tumeur  se 
reproduisait. 

Il  s’agit  d’un  abcès  de  l’ovaire.  La  trompeétait  saine. 

L’auteur  croit  que  la  cause  de  celte  infection  doit 
être  cherchée  dans  uue  infection  utérine,  larvée  eu 
quelque  sorte,  sans  grand  fracas. 

—  M.  Pinard  se  demande,  en  raison  de  la  mobi¬ 
lité  de  la  tumeur,  s’il  s’agit  vraiment  d’un  abcès  de 
l'ovaire  ou  d’une  intectiou  et  suppuration  d’un  kyste 
de  l’ovaire  tordu. 

—  M.  Delbet  a  observé  quelques  cas  d’abcès  de 
l’ovaire  complètement  libre  d’adhérence.  Donc,  ou 
peut  avoir  des  abcès  de  l’ovaire  et  constater  clinique¬ 
ment  une  tumeur  mobile.  Les  abcès  gazeux  s’ob.-er- 
veut  de  temps  en  temps,  et,  il  n’y  a  pas  longtemps,  il 
a  eu  l’occasion  d’en  observer  un  à  la  cuisse.  Les  cul¬ 
tures  anaérobies  furent  stériles.  On  n’avait  pas  fait 
de  cultures  aérobies.  Donc,  au  point  de  vue  de  leur 
origine,  les  espèces  microbiennes  en  cause  sont  im¬ 
précises. 

—  M.  Routier  s’associe  aux  remarques  de  M.  Del¬ 
bet;  comme  lut,  il  a  vu  des  abcès  de  l'ovaire  complè¬ 
tement  libres  d’adhérences;  comme  lui,  il  a  observé 
des  abcès  gazeux,  dont  un  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale. 

—  M.  Siredey  apportera  l’examen  histologique  de 


la  pièce  enlevée  par  M.  Ricard  à  la  prochaine  séance 
de  la  Société. 

Hystérectomie  supra-vaginale  au  8»  mois  de  la 
grossesse.  —  M.  Couvelaire.  Il  s  agit  d’une  femme 
qui,  après  48  heures  de  travail,  entra  à  la  Clinique 
Baudelocque.  Il  n’y  avait  pas  de  dilatation.  Le  loucher 
donnait  la  stusation  de  plusieurs  brides  cicatricielles 
vaginales  et  rameuait  des  détritus  purulents  d'odeur 
fétide.  En  meme  temps,  la  vulve  présentait  plusieurs 
ulcérations.  Ces  cicatrices  provtnaient  du  dernier 
accouchement  (déchirure  périuéo-vaginale,  vaginite 
intense  à  ce  moment,  réunion  après  suppuration);  les 
autres  grossesses  s’étaient  terminées  normalement. 
Eu  raison  de  cet  état,  M.  Couvelaire  pratiqua  l’hysté- 
rectomie  supravaginale  sans  ouvrir  1  utérus,  l’enfant 
étant  mort. 

M.  Couvelaire  insiste  sur  quelques  détails  de  tech¬ 
nique.  Dans  un  premier  temps,  il  sectionne  les  liga¬ 
ments  ronds  auprès  de  l’utérus  pour  donner  de  la 
mobilité  à  l’organe;  cette  incision  est  symétrique.  11 
sectionne  ensuite  symétriquement  le  pédicule  utéro- 
ovarien  au  bas  de  l’utérus.  Ce  n'est  que  dans  un  autre 
temps  que  la  ligature  est  portée  sur  le  pédicule  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  1  hémostase  se  faisant 
alors  beaucoup  mieux,  beaucoup  plus  sûrement  que 
tout  au  début  où  le  pédicule,  se  recourbant  à  l’entrée 
du  bassin  en  haut  pour  se  porter  vers  le  tond  de 
l’utérus,  est  dans  des  conditions  difficiles  à  saisir. 
Le  col  est  iucisé  après  décollement  du  péritoine  et 
pincement  des  utérines  entre  deux  pinces  clamps. 
Ainsi  pas  une  goutte  de  sang  ni  de  liquide  ne 
s'écoule.  L’opération  se  termine  suivant  les  procédés 
classiques.  Surjet  péritonéal  après  fermeture  du 
segment  inférieur.  Drainage  abdominal. 

La  malade  a  parfaitement  guéri. 

Malformations  par  brides  vaginales  antéro-pos¬ 
térieures.  —  M.  Sauvage  a  observé  et  relevé  plu¬ 
sieurs  cas  de  cette  maliormatiou  à  la  Clinique  Bau¬ 
delocque. 

Des  observations  qu’il  a  rassemblées,  il  dégage 
les  remarques  suivantes.  Par  le  toucher,  quand  la 
bride  est  élevée,  on  peut  croire  à  un  col  double,  alors 
que  le  col  est  unique.  Pendant  la  grossesse,  les  pré¬ 
sentations  du  siège  sont  plus  fréquentes,  3  fois  sur 
8  cas,  et  l’utérus  est  souvent  cordiiorme.  M,  Sau¬ 
vage  a  surveillé  le  travail  dans  plusieurs  cas,  à  l’aide 
de  valves;  et  il  a  vu  parfois  une  dilatation  inégale 
quand  il  y  a  adhérence  de  la  cloison  au  col  donnant 
l’apparence  d'un  8  de  chiffre,  avec  un  orifice  grand 
comme  une  pièce  de  5  francs,  l’autre  comme  une 
pièce  de  50  centimes.  La  présentation  du  sommet 
est  la  plus  favorable;  dans  tous  les  cas,  la  membrane 
s’est  rompue  spontanément.  Le  siège  est  moins  favo¬ 
rable;  on  peut  observer  des  procidences  du  cordon. 
Quant  à  la  conduite  à  tenir,  l’auteur  préconise  la 
section  de  la  cloison  avant  qui  celle-ci  ne  soit 
dystocique. 

Monstre  bicéphale  xlphoïdien.  —  M.  Lepage.  Ce 
monstre,  né  en  ville,  fut  apporté  à  la  Maternité  de 
Boucicaut  le  10  Décembre;  il  vécut  48  heures. 

La  radiographie  montre  deux  têtes  et  quatre 
membres  supérieurs  normaux  (omoplates  comprises). 
Le  thorax  de  l’enfant  gauche  est  normal.  L’enfant 
de  droite  a,  au  contraire,  des  côtes  atrophiées  et 
relevées  verticalement  du  côté  de  sou  jumeau.  Il 
semble  qu’ily  ait  deux  cœurs;  celui  de  l’enfant  gau¬ 
che  seul  est  net.  De  même,  les  poumons  de  l’enfant 
droit  doivent  être  atrophiés,  ce  qui  explique  qu’il 
était  cyanosé,  alors  que  la  coloration  de  son  jumeau 
était  normale.  Cette  différence  de  coloration  était 
frappante  durant  la  vie. 

L  eufaiit  gauche  seul  criait,  les  deux  respiraient  et 
avaient  des  mouvements  de  succion.  A  partir  du  dia¬ 
phragme,  qui  semble  unique  ainsi  que  le  foie,  le 
reste  du  corps  est  unique.  L’enfant  est  du  sexe  fémi¬ 
nin.  L’anus,  imperforé,  fut  opéré  le  jour  même  de  la 
naissance.  Les  membres  inférieurs  sont  normaux.  11 
existe  deux  colonnes  vertébrales  distinctes  qui  vien¬ 
nent  se  réunir  sur  un  sacrum  uuique  d  une  seule 
pièce;  il  existe  deux  iléons  et  deux  ischions.  Au  ni¬ 
veau  de  la  face  dorsale,  on  voit  deux  spina  bifida. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants,  sans  tare 
apparente. 

L’accouchement  s’est  fait  spontanément  :  le  fœtus 
gauche  est  sorti  le  premier  par  la  tête,  accompagné 
des  deux  bras.  La  deuxième  tête  et  les  deux  autres 
:  bras  repliés  sur  le  siège  sont  sortis  avec  lui. 

La  femme  était  à  7  mois  1/2  de  grossesse;  à  la 
consultation  de  Boucicaut,  pendant  la  grossesse,  on 
n’avait  rien  trouvé  d'anormal.  Les  fœtus  pesaient 
,  2.980  grammes,  le  placenta 330  grammes. 

1  J.-L.  CuiaiÉ, 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Mensuration  de  l  amplitude 
des  mouvements  articulaires  dans  les  certificats 
pour  accidents  du  travail. 

La  valeur  des  mouvements  articulaires  joue  un 
rôle  considérable  dans  l'estimation  de  l'incapacité 
résultant  des  traumatismes  des  membres.  L'ampli¬ 
tude  de  ces  mouvements  demande  donc  à  être  mesurée 
aussi  exactement  que  possible,  et  non  pas  plus  ou 
moins  approximativement  comme  on  le  fait  trop  sou¬ 
vent.  C'est  diiiicile,  sans  doute,  pour  la  hanche  et 
l'épaule,  mais  relativement  facile  pour  le  coude  et  le 
genou  et  très  facile  pour  le  poignet  et  les  doigts. 

Voici  comment  M.  Bédart,  professeur  agrégé  de 
Physiologie  à  l'Université  de  Lille,  conseille  de  pro- 

IJanche.  —  L'articulation  de  la  hanche  peut  avoir 
son  amplitude  de  flexion  mesurée  d'une  façon  sulit- 
sante  :  1°  Eu  faisant  coucher  le  blessé  tout  de  son 
long  par  terre  ;  2°  en  mettant  ensuite  la  cuisse  en 
flexion  forcée;  3“  en  mesurant  soit  la  distance  du 
genou  plié  au  sol, soit  la  distance  du  genou  à  la  four¬ 
chette  du  sternum. 

L'abduction  pourra  être  mesurée  par  la  distance 
d'écartement  des  talons  à  partir  de  la  ligne  médiane, 
le  blessé  étant  maintenu  en  décubitus  dorsal  par 

Coude.  Genou.  —  L'emploi  de  la  fausse  équerre, 
ou  l'ouverture  d'un  compas  de  menuisier,  avec  ses 
longues  branches  appliquées  sur  les  deux  segments 
du  membre,  permettra  de  relever  facilement  l’angle 
de  flexion  et  d'extension.  Mais  il  est  encore  plus 
simple  et  plus  exact  :  1“  d'appliquer  le  coude  ou  le 
geu'tu  contre  une  surface  rigide  (mur  ou  table)  avec 
interposition  d'une  feuille  de  papier;  2“  d'en  dessiner 
le  contour  au  crayon  ;  sur  ce  calque  des  contours  de 
l'arlimlation,  il  est  facile  de  tracer  l'angle  de  flexion 
et  de  le  mesurer  au  rapporteur;  quand  on  n'a  pas  ce 
petit  instrument,  il  suflit  de  décalquer  cet  angle  lui- 
même  sur  le  certificat,  et  l'on  a  ainsi  un  document 
très  exact,  incorporé  au  texte. 

Epaule.  —  La  mesure  des  mouvements  de  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale  est  plus  délicate,  à  cause 
de  la  mobilité  de  l'omoplate  et  des  mouvements  du 
tronc  lui-même;  mais  on  peut  les  obtenir  avec  une 
approximation  suffisante  et  dans  des  conditions  qui 
permettent  de  les  contrôler  plus  tard. 

Pour  mesurer  1  élévation  du  bras  en  avant,  il  faut 
placer  le  blessé  le  dos  contre  un  mur,  afin  d’éviter 
le  rejet  du  buste  en  arrière,  et  mesurer  la  distance 
du  bord  cubital  du  poignet  au-dessus  du  sol,  la  main 
étant  maintenue  dans  un  plan  vertical,  moitié  en  supi¬ 
nation,  moitié  en  pronation. 

Le  blessé  étant  mis  face  et  sternum  contre  le  mur, 
on  peut  mesurer  aussi  la  distance  entre  le  mur  et 
le  pli  du  coude  dans  le  rejet  du  bras  en  arrière. 

La  mesure  du  mouvement  d’écartement  est  plus 
délicate.  Le  malade  étant  mis  le  dos  contre  le  mur, 
il  tant  fixer  contre  celui-ci  deux  marques  au  niveau 
des  acromions,  et  mesurer,  pour  les  petites  ampli¬ 
tudes,  la  distance  du  poignet  à  l’ombilic,  et,  pour  les 
amplitudes  plus  fortes,  la  distance  du  coude  ou  du 
poignet  au-dessus  du  sol,  sans  que  les  acrominons 
aient  quitté  leurs  points  de  repère.  Ce  déplacement 
se  produit  dès  qu’il  y  a  une  élévation  du  moignon 
de  l'épaule  par  les  muscles  de  l’omoplate  ou  par 
inflexion  latérale  du  tronc. 

Ces  mensurations  sont  dilficiles,  parce  que  souvent 
le  blessé  exagère  et  commence  à  élever  l’omoplate 
ou  à  infléchir  latéralement  le  tronc  bien  avant  que 
le  jeu  de  l’articulation  scapulo-humérale  soit  limité 
par  ia  douleur  ou  la  raideur  ligamenteuse. 

Pour  dérouter  les  exagérateurs,  il  est  bon  de  leur 
faire  faire  plusieurs  fois  ces  mouvements  avec  les  yeux 
bandés,  mais  après  les  avoir  d’abord  fait  exécuter 
avec  les  yeux  découverts.  Souvent  on  voit  alors  les 
simulateurs  peu  adroits  diminuer  leur  amplitude  dès 
qu’ils  ont  les  yeux  bandés!  La  répétition  des  mouve¬ 
ments,  surtout  par  les  deux  membres  simultanément 
(ce  qui  met  en  jeu  des  centres  d'actions  synergiques) 
amène  fréquemment  une  augmentation  inconsciente 
de  l’amplitude  chez  le  simulateur,  déjà  privé  du 
contrôle  de  la  vue  sur  la  limitation  volontaire  qu'il 
donnait  à  ses  mouvements. 

Poignet.  Main.  —  Pour  le  po’'gnet,  les  doigts,  il  n’y 
a  qu’un  procédé  exact,  c’est  le  décalque  direct  sur 
papior  ;  la  main  posée  à  plat  pour  les  mouvements  de 
latéralité,  la  main  reposant  sur  son  bord  cubital  pour 
les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  poignet 
ou  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 


L'amplitude  de  mouvement  des  articulations  pha- 
langienues  entre  elles  se  trace  directement  snr  une 
carte  de  visite  placée  entre  les  doigts  mis  en  flexion 
volontaire  ou  provoquée. 

L’u‘age  d'une  lame  de  plomb  flexible,  épousant 
les  contours  des  articulations  fléchies,  est  aussi  à 
conseiller,  mais  le  procédé  du  tracé  direct  est  excel¬ 
lent  et  ne  demande  que  du  papier  et  un  crayon  ;  ces 
tracés  directs  sont  ensuite  décalqués  sur  la  feuille 
même  du  certificat. 

Ces  quelques  remarques  montrent  combien  il  est 
facile  de  mettre  de  l’exactitude  dans  les  mensurations 
qui  figurent  dans  les  certificats  pour  les  accidents  de 
travail.  Les  parties  intéressées,  l’assureur  comme 
1  assuré,  y  trouvent  une  garantie  pour  l’appréciation 
du  degré  d’incapacité  définitive,  et  il  est  du  devoir 
du  médecin  de  leur  fournir  cette  garantie,  alors  basée 
sur  des  moyens  de  contrôle  objectif  indiscutables. 
[D’après  L’Echo  médical  du  Nord,  t,  XllI,  n»  43, 
24  Octobre  1909,  p.  505.] 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Technique  de  1  analgésie  régionale  des  paupières 
et  de  1  appareil  lacrymal. 

L'analgésie  régionale,  ce  mode  nouveau  d’analgésie 
qui  consiste  à  insensibiliser,  non  le  champ  opéra¬ 
toire,  mais  le  tronc  nerveux  qui  commande  la  sensi¬ 
bilité  de  ce  territoire,  a  déjà  été  appliquée  à  la  chi¬ 
rurgie  des  doigts  et  des  orteils,  à  la  mâchoire  inté¬ 
rieure,  au  larynx,  à  l’oreille,  enfin  à  la  langue  (voir 
La  Presse  Médicale,  n“  101,  18  Décembre  1909, 
p.  920). 

En  chirurgie  palpébrale,  plus  qu’ailleurs  peut- 
être,  l’analgésie  régionale  a  des  avantages  sur  l'anes¬ 
thésie  générale,  qui  nécessite  un  aide,  gênant  les 
opérateurs,  et  un  masque  obscurcissant  et  pouvant 
souiller  la  région  opératoire,  et  sur  l'analgésie  lo¬ 
cale,  qui  entraîne  un  œdème  marqué  et  n’agit  pas  sur 
les  tissus  un  peu  enflammés. 

MM.  Chevrier  et  Cantonnet  ont  appliqué  cette 
méthode  aux  paupières  et  à  l’appareil  lacrymal,  dans 
le  service  de  Clinique  ophtalmologique  de  1  Hôtel- 
Dieu,  sous  la  direction  du  prolesseur  de  Laper- 
sonne,  qui  a  pratiqué  lui-même  un  certain  nombre 
d'opérations  sous  analgésie  régionale. 

La  technique ,  basée  sur  l’anatomie  et  la  délimita¬ 
tion  clinique  de  la  sensibilité  après  chaque  injection, 
est  établie  ainsi  : 

Les  pai  pièces  et  l’appareil  lacrymal  doivent,  an 
point  de  vue  de  l'analgésie  régionale,  être  divisés  en 
quatre  territoires  bien  distincts.  Si  l'intervention 
doit  porter  sur  un  ou  plusieurs  de  ces  territoires, 
le  chirurgien  devra  pratiquer  autant  d'injections 
analgésiautes.  Les  indications  se  résument  à  cela  et 
il  suffit  de  connaître  les  limites  de  chaque  territoire 
et  l'étendue  de  la  zone  à  opérer  pour  savoir  quelies 
injections  pratiquer. 

1“  Le  territoire  lacrymal  {nerf  lacrymal)  répond 
au  tiers  externe  de  la  paupière  supérieure  ;  il  n’at¬ 
teint  pas  le  hord  libre,  qui  est  sous  la  dépendance 
du  frontal  externe.  Il  est  insensibilisé  par  V injection 
externe  ou  lacrymale,  portant  au  niveau  de  ia  partie 
supéro-externe  du  rebord  orbitaire,  selon  une  ligne 
parlant  de  la  commissure  externe  et  remontant  pen¬ 
dant  3  centimètres  le  long  de  ce  rebord. 

2“  Le  territoire  frontal  (nerfs  frontaux  externe  et 
interne)  correspond  aux  deux  quarts  moyens  de  la 
paupière  supérieure  et  à  tout  le  bord  libre  de  cette 
paupière.  Il  est  commandé  par  Vinjection  frontale 
ou  sus-trochléaire  :  l’aiguille  pique  immédiatement 
au-dessus  et  un  peu  en  dedans  de  la  poulie  du  grand 
oblique  dont  la  pulpe  du  doigt  a  précisé  l'emplace¬ 
ment  exact.  Pour  que  les  deux  nerfs  frontaux,  l’ex¬ 
terne  et  l’interne,  baignent  dans  la  boule  d'oedème 
qui  les  analgésie  à  la  fols,  il  tant  que  l’aiguille  pé¬ 
nètre  d’un  centimètre  et  demi  derrière  la  trocblée,  un 
peu  oblique  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  ;  le  corps 
de  la  seringue  doit  donc  être  récliné  vers  la  racine 
du  nez. 

3“  Le  territoire  nasal  (nerf  nasal  externe)  com¬ 
prend  le  quart  interne  de  la  paupière  supérieure  et 
le  quart  interne  de  la  paupière  inférieure  ;  c’est,  à 
proprement  parler,  le  «  territoire  du  sac  lacrymal  ». 
Il  dépend  de  Vinjection  nasale  ou  sous-trochléaire, 
portantjuste  au-dessous  et  en  dehors  de  la  poulie  du 
grand  oblique  ;  l’aiguille,  directement  antéro-posté¬ 
rieure,  pénètre  d’un  centimètre  et  demi  derrière  la 
trocblée. 

4®  Enfin,  le  territoire  sous-orbitaire  (nerf  sous-or¬ 
bitaire)  répond  à  toute  la  paupière  inférieure,  sauf 


sa  partie  la  plus  interne.  Il  est  analgésié  par  l’inyec- 
tion  sous-orbitaire:  l’aiguille  pénètre  un  peu  en  de¬ 
dans  d’une  ligne  unissant  la  partie  antérieure  de  la 
pommette  à  l’aile  du  nez  ;  elle  est  oblique  en  haut  et 
en  dehors,  de  telle  sorte  que  le  corps  de  la  seringue, 
oblique  en  dedans,  croise  la  ligne  médiane  au  niveau 
de  la  bouche,  dont  un  travers  de  doigt  le  sépare  en 
hauteur;  l'aiguille  pénètre  d’un  centimètre  et  demi 
et  dépose  le  liquide  à  l’orifice  du  canal  sous-orbi- 

Chaque  injection  est  de  1  centimètre  cube  d’une 
solution  à  1  pour  100  de  novocaïne  ou  de  stovoca'ine, 
additionnée  d’une  goutte  d’adrénaline  au  millième, 
pour  2  centimètres  cubes  d'anesthésique.  Bien  en¬ 
tendu,  la  méthode  est  générale  et  d’antres  agents 
analgésiants  peuvent  être  employés.  On  pousse  à  la 
fois  le  piston  et  la  seringue,  pour  projeter  au-devant 
de  l’aiguille  du  liquide  qui  écarte  les  tissus.  L’injec¬ 
tion  est  suivie  d’un  léger  massage  de  la  région,  avec 
un  tampon  de  coton,  pour  activer  la  diffusion  du 
liquide. 

Outre  la  nécessité  de  faire  les  injections  bien  exac¬ 
tement  aux  points  indiqués,  il  est  une  autre  condi¬ 
tion  indispensable  de  réussite  ;  c’est  d  attendre, 
après  l’injection,  au  moins  10  minutes  si  l’opération 
a  lieu  sur  la  peau  enflammée,  la  muqueuse  ou  le  bord 
libre  des  paupières.  Ce  temps  est  absolument  néces¬ 
saire  pour  permettre  au  tronc  nerveux  d’être  pénétré 
par  le  liquide  analgésiant  qui  le  baigne.  (Gazette  des 
Hôpitaux,  7  Décembre  1909,  et  Archives  d' Ophtalmo¬ 
logie,  15  Décembre  1909.) 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


La  pecberche  du  bacille  de  Eoch 
par  la  méthode  de  1  antiformine-ligroïne. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  des  crachats 
qui  en  contiennent  très  peu  est  très  difficile  par  la 
méthode  bactériologique  ordinaire,  et  l  inoculation 
seule  peut,  dans  ce  cas,  donner  un  résultat  positif. 
Pour  éviter  ce  procédé  trop  long  et  coûteux,  L’hlen- 
huth  a  proposé  de  traiter  les  crachats  par  l’antifor- 
mine;  Sous  l’influence  de  ce  caustique,  tous  les  élé¬ 
ments  dont  se  composent  les  crachats  sont  dissous, 
tels  que ,  microbes,  cellules,  fibres,  mucine,  etc.  Le 
bacille  de  Koch  seul,  grâce  à  l’enveloppe  cireuse 
qui  l’entoure,  est  inattaquable.  Parla  centrifugation 
des  crachats  ainsi  traités,  on  peut  obtenir  des  amas 
bacillaires  faciles  à  examiner.  Un  perfectionnement 
considérable  de  cette  méthode  a  été  réalisé  par 
Lange  et  Nitche,  qui  évitent  même  la  centrifugation 
par  1  emploi  de  la  ligroïne.  Les  gouttelettes  de  cette 
substance  adhèrent  aux  bacilles  et,  en  remontant  en 
haut,  accumulent  tous  les  bacilles  à  la  surface  de 
l’antilormine,  d  où  on  peut  les  extraire  et  les  colo- 

Yoici  la  technique  à  laquelle,  après  de  nombreuses 
expériences,  M.  Jacobson  s’est  arrêté  et  qu'il  recom¬ 
mande,  car  elle  lui  a  donné  des  résultats  on  ne 
peut  plus  satisfaisants  : 

Les  crachats  sont  légèrement  dilués  dans  de  l’eau 
distillée  et  les  gros  grumeaux  séparés,  autant  que 
possible,  en  plusieurs  parties.  Le  tout  est  mis  dans 
une  éprouvette  cylindrique  ou  dans  un  flacon  bien 
propre  et  surtout  bien  bouché.  On  y  ajoute  de  l’an- 
tiformine,  substance  qui  se  compose  d’hypochlorite 
de  potassium  et  de  potasse.  A  l'encontre  des  auteurs 
allemands,  M.  Jacobson  se  sert  d'une  solution  assez 
forte,  à  40  p.  100,  et  il  met  5  parties  d’antilormine 
pour  1  partie  de  crachats.  Il  faut  attendre  alors 
de  2  à  3  heures,  selon  la  consistance  des  crachats. 
Durant  ce  temps,  il  est  nécessaire  d  agiter  sou¬ 
vent  le  flacon. 

On  ajoute  ensuite  la  ligro'îne,  qui  est  une  sub¬ 
stance  delà  famille  des  éthers  de  pétrole.  On  en 
ajoute  une  quantité  telle  que  la  ligroïne,  très  légère, 
forme  une  surface  de  2-3  millimètres  au-dessus  de 
l’antiformine.  Il  faut  de  nouveau  bien  agiter  le  réci¬ 
pient,  afin  que  les  deux  liquides  soient  intimement 
mélangés.  On  laisse  reposer  le  tout  une  demi-heure 
environ,  de  préférence  à  l’étuve.  Au  bout  de  ce 
temps,  on  constate  que  la  ligroïne  est  remontée  à  la 
surface,  et  entre  elle  et  l’antiformine  on  voit  une 
mince  couche  grise,  composée  de  petites  parcelles 
qui,  elles,  contiennent  tons  les  bacil'es  qui  exis¬ 
taient  dans  les  crachats  traités.  On  porte,  à  l’aide 
d’une  spatule  de  platine,  plusieurs  de  ces  parcelles 
sur  une  lame  chauffée  et  on  colore  par  on  procédé 
usuel.  [D’après  Comptes  rendus  hebdomadaires  de 
la  Société  de  Biologie,  t.  LXYII,  n®  32,  19  No¬ 
vembre  1909,  p,  507.] 
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SÉRO-RRAGTION  DAi\S  LA  SYPHILIS 

MÉTHODE  DE  WASSERMANN 

MODIFIÉE  PAU  NOGUCHI 

Pnr  M.  L.  DEVAL 

L’introduction,  dans  un  tissu  vivant,  d’un  élé¬ 
ment  étranger  provoque  dans  ce  tissu  des  phé¬ 
nomènes  de  défense  tendant  à  produire  l’immu¬ 
nité  vis-à-vis  de  cet  élément. 

En  particulier,  l’inoculation  à  un  animal  d’une 
culture  bactérienne  modifie  d’une  façon  notable 
les  qualités  du  sérum  sanguin.  Il  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  de  suivre  ces  modifications  in  vivo; 
le  plus  souvent  les  réactions  ont  lieu  in  vitro  sur 
les  éléments  figurés  ou  les  liquides  extraits  de 
l’organisme  après  des  manipulations  diverses.  Il 
est  donc  prudent  de  faire  certaines  réserves  sur  les 
analogies  à  établir  entre  les  deux  ordres  de  faits. 

L’étude  des  phénomènes  biologiques  a  pro¬ 
gressé  rapidement  et  les  résultats  obtenus  dans 
les  applications  thérapeutiques  ont  été  remarqua¬ 
bles  (sérums  curatifs,  sérums  préventifs,  etc.). 
Au  point  de  vue  clinique,  certaines  réactions  sont 
fort  intéressantes.  Nous  essaierons  d’exposer  très 
sommairement  ce  qu’on  entend  par  réaction  de 
fccation,  ou  réaction  de  Wassermann  et  ses  modi¬ 
fications. 

Dès  que  l’on  veut  parcourir  les  mémoires  ori¬ 
ginaux  des  savants  qui  ont  décrit  les  phénomènes 
fondamentaux  et  les  théories  ingénieuses  qui 
expliquent  l’immunité,  une  difficulté  se  dresse  :  la 
terminologie  employée  rend  le  travail  pénible,  si 
l’on  ne  s’astreint  pas  à  une  étude  préalable  du 
vocabulaire.  Chaque  auteur,  pour  établir  l’hypo¬ 
thèse  qu’il  propose,  emploie  des  termes  nouveaux  ; 
les  commentateurs  ne  peuvent  s’astreindre  à 
donner  une  synonymie  complète  et,  pour  les  non- 
initiés,  la  confusion  est  créée  d’autant  plus  aisé¬ 
ment  que  l’objet  de  la  confusion  est  souvent  mal 
connu.  Nous  ne  croyons  donc  pas  inutile  de 
définir  rapidement  les  principales  expressions 
employées. 

A 

Antigènes  et  anticoeps.  —  On  appelle  corps  ou 
antigènes  les  éléments  étrangers  introduits  dans 
l’organisme.  Ce  sont:  des  cellules  végétales  (bac¬ 
téries,  levures,  champignons...),  des  cellules  ani¬ 
males  (protozoaires,  hématies,  spermatozoïdes. . .), 
des  matières  albuminoïdes  (ovalbumine,  ca¬ 
séine...),  des  toxines  végétales  proprement  dites 
(abrine,ricine. . .)  ou  bactériennes,  ou  animales, etc. 

L’inoculation  d’un  ou  plusieurs  antigènes  à  un 
animal  provoque  les  réactions  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme.  Dans  le  sérum  sanguin  en  particulier,  on 
observe  des  modifications  que  l’on  explique  en 
admettant  la  présence  de  substances  nouvelles  : 
les  anticorps. 

La  nature  des  anticorps  n’est  pas  connue;  cer¬ 
tains  auteurs  nient  leur  existence.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  sang  est  devenu  capable  de  lutter  contre 
l’antigène  avec  de  nouvelles  armes.  Le  sérum 
doit-il  ses  propriétés  nouvelles  à  l’apparition  de 
corps  nouveaux  bien  définis,  à  l’augmentation 
rapide  de  certaines  substances  existant  normale¬ 
ment  à  l’état  de  traces,  à  des  modifications  chimi¬ 
ques  ou  pondérales  des  globulines  ou,  plus  sim¬ 
plement  encore,  à  des  variations  purement  physi¬ 
ques  ?  La  question  n’est  pas  résolue. Toujours  est-il 
qu'après  l’inoculation  le  sérum  peut  ou  coaguler, 
ou  précipiter,  ou  dissoudre  l’élément  étranger 
nocif  pour  l’organisme. 

Il  est  commode  d’admettre  la  présence  d’anti¬ 
corps  et  de  leur  attribuer  à  chacun  quelques-unes 
des  propriétés  du  sang  transformé.  Les  explica¬ 
tions  sont  facilitées,  en  attendant  une  théorie 
meilleure,  et  les  résultats  obtenus  peuvent  faire 
oublier  l’abus  que  l’on  a  fait  en  multipliant  exagé¬ 
rément  le  nombre  des  anticorps. 

On  s’est  aperçu  que  certains  sérums  étaient 
naturellement  pourvus  de  quelques  propriétés 


offensivesvis-à-vis  d’antigènes  déterminés,  c’est-à-  ! 
dire  que  des  anticorps  préexistaient  avant  toute 
attaque  des  antigènes.  Ces  sérums  neufs,  naturel¬ 
lement  actifs,  provoquent  de  graves  erreurs  dans 
l'expérimentation  si  l’on  ne  songe  pas  à  recher¬ 
cher  leur  présence. 

Pour  préciser  les  faits,  rappelons  que  l’inocu¬ 
lation  d’un  antigène  bactérien  (émulsion  de 
vibrions  cholériques,  par  exemple)  confère  au 
sang  des  propriétés  telles  que  son  sérum  est 
devenu  capable  à' agglutiner,  de  dissoudre  (cylo- 
lyser  ou  bactériolyser)  les  cellules  bactériennes. 
On  dit  que  ce  sérum  contient  des  anticorps  : 
agglutinine,  alexine  et  sensibilisatrice. 

Les  agglutinines  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre 
de  notre  sujet.  Nous  rappellerons  seulement  que 
sur  leur  recherche  est  basée  la.  méthode  de  séro- 
agglution  (séro-diagnostic  de  l’infection  typhique 
[Widal]  et  d’autres  infections).  Cette  méthode  ne 
saurait  être  applicable  à  la  syphilis  tant  qu’on 
n’aura  pas  la  possibilité  d’obtenir  des  cultures 
pures  de  tréponèmes. 

Alexine. — Le  sérum  normal  contient — presque 
toujours  en  quantité  notable  —  une  substance  peu 
active  par  elle-même,  mais  capable  dans  certaines 
conditions  de  produire  une  cytolyse  rapide.  Cet 
anticorps  naturel  est  Y  alexine  de  Bordet,  ou  co/wp- 
Ze'meTîtd’Ehrlich,  oucytasedeMetchnikoff,  ou  cyto- 
lysine  de  Nicolle. 

Elle  est  thermolabile  :  un  chauffage  de  30  mi¬ 
nutes  à  56“  la  détruit. 

L’alexine  ne  peut  exercer  ses  propriétés  (cyto¬ 
lytiques  ou  autres)  que  sur  des  antigènes  ayant 
fixé  préalablement  un  autre  anticorps,  la  sensibi¬ 
lisatrice. 

L’alexine  ne  jouit  pas  de  propriétés  spécifiques  : 
elle  agit  également  bien  sur  tous  les  antigènes 
sensibilisés. 

Sensibilisatrice  de  Bordet,  anticorps  spécifique, 
substance  intermédiaire,  ambocepteur  d’Ehrlich, 
phylocytase  de  Metchnikoff,  albuminolysine  de 
Nicolle,  ces  différentes  expressions  désignent  un 
anticorps  qui  ne  se  trouve  dans  le  sérum  qu’après 
inoculation  d’un  antigène  (sauf  exceptions  :  sé¬ 
rums  naturellement  hémolytiques,  par  exemple). 

La  sensibilisatrice  résiste  à  un  chauffage  de 
30  minutes  à  56“  ;  elle  est  thermostabile. 

Seule  elle  n’exerce  aucune  action  appréciable 
sur  l’antigène  qui  a  provoqué  son  développement  ; 
mais  cependant  elle  se  fixe  énergiquement  sur 
cet  antigène  dans  des  proportions  déterminées,  et 
seulement  sur  lui,  car  elle  n’a  aucune  affinité  pour 
les  autres  antigènes. 

Relations  entre  l’alexine,  la  sensibilisa¬ 
trice  ET  l’antigène.  —  Des  expériences  nom¬ 
breuses  ont  montré  que  l'antigène  bactérien  fixe 
d’abord  la  sensibilisatrice,  puis  sur  la  combinaison 
[antigène  -j-  sensibilisatrice)  se  fixe  l’alexine  pour 
former  la  nouvelle  combinaison  {antigène  -)-  sen¬ 
sibilisatrice  -(-  alexine). 

Ces  combinaisons  sont  quantitatives:  une  pro¬ 
portion  déterminée  d’antigène  fixe  de  la  sensibi¬ 
lisatrice  spécifique  jusqu’à  un  certain  maximum; 
si  la  quantité  de  sensibilisatrice  dépasse  ce 
maximum,  il  restera  de  la  sensibilisatrice  non 
fixée.  Il  en  est  de  même  pour  l’alexine  :  un  excès 
d’alexine  par  rapport  à  la  quantité  d’antigène  sen¬ 
sibilisé  restera  libre,  l’autre  portion  sera  fixée 
pour  former  le  complexe  [antigène  -(-  sensibilisa¬ 
trice  -(-  alexine). 

On  admet  enfin  que  l’antigène  n’a  pas  d’affinité 
pour  l’alexine,  et  que  l’alexine  n’a  pas  d’affinité 
pour  la  sensibilisatrice. 

D’après  ce  qui  précède,  si  nous  avons  une 
émulsion  de  bactéries  lavées  (B),  un  sérum  nor¬ 
mal  alexique  (A)  (ne  contenant  pas  d’anticorps), 
un  sérum  (S)  obtwiu  après  inoculation  des  bac¬ 
téries  (B)  et  débarrassé  de  son  alexine  par  chauf¬ 
fage  (sérum  inactivé),  nous  pouvons  mettre  en 
présence  : 

1“  Les  bactéries  B  et  le  sérum  alexique  A: 
après  contact  prolongé,  si  nous  séparons  par  cen¬ 


trifugation,  aucun  des  éléments  ne  sera  modifié; 

2“  Les  bactéries  B  et  le  sérum  inactivé  S  :  après 
contact  et  centrifugation,  d’une  pari,  les  bactéries 
seront  capables  de  fixer  l’alexine  de  A,  et,  d’autre 
part,  le  sérum  ne  contient  plus  de  sensibilisa¬ 
trice  (si  les  proportions  étaient  convenables). 

Dans  toutes  ces  réactions,  un  seul  des  éléments 
est  perceptible  à  nos  sens:  c’est  l’antigène  bacté¬ 
rien.  Cependant,  il  n’est  généralement  pas  modifié 
d’une  façon  apparente  par  la  fixation  de  sensibili¬ 
satrice  et  d’alexine  :  il  faut  donc  recourir  à  un 
artifice. 

On  se  base  sur  la  non-spéciliciié  de  l’alex'ne 
qui,  se  trouvant  en  excès  dans  un  sérum  quel¬ 
conque  peut  se  fixer  sur  n’importe  quel  antigène 
sensibilisé. 

Les  hématies  sensibilisées  d’un  animal  quel  qu’il 
soit  sont  un  réactif  précieux  de  l'alexine,  laquelle, 
provoquant  l’hémolyse,  donne  naissance  à  un  phé¬ 
nomène  facilement  appréciable  et  mesurable  colo- 
rimétriquement. 

On  prépare  des  hémcities  sensibilisées  de  mou¬ 
ton,  par  exemple,  en  injectant  à  plusieurs  reprises 
à  un  lapin  des  hématies  de  mouton  lavées;  le 
sérum  du  lapin  est  inactivé  par  chauffage  pour 
détruire  l’alexine  ;  en  agitant  ce  sérum  inactivé 
avec  des  hématies  de  mouton,  on  les  sensibilisera 
et  leur  hémolyse  sera  provoquée  par  une  trace 
d’alexine  quelconque.  L’intensité  de  l’hémolyse 
sera  proportionnelle  à  la  quantité  d’alexine,  pour 
une  même  dose  d’hématies  sensibilisées. 

On  pourra  déterminer  la  nature  de  la  sensibili¬ 
satrice  d’un  sérum,  en  inactivant  le  sérum  et  l’agi¬ 
tant  dans  plusieurs  tubes  avec  un  excès  d’émul¬ 
sions  de  différents  antigènes;  la  sensibilisatrice, 
étant  spécifique,  ne  se  fixera  que  sur  l’antigène 
correspondant,  et  dans  le  tube  où  aura  eu  lieu  la 
fixation,  une  petite  quantité  d’alexine  ajoutée  ulté¬ 
rieurement  sera  fixée  elle  aussi  ;  l’addition  d’hé¬ 
maties  sensibilisées  ne  donnera  pas  d’hémolyse. 
Dans  les  autres  tubes,  au  contraire,  la  sensibili¬ 
satrice  n’étant  pas  fixée,  l’alexine  ne  pourra  pas 
se  fixer  et  les  hématies  sensibilisées  seront  hé- 
molysées. 

Sérums  syphilitiques.  —  Wassermann  a  appli¬ 
qué  ces  principes  au  diagnostic  de  la  syphilis.  Dans 
cette  infection,  le  sérum  doit  contenir  une  sensi¬ 
bilisatrice  que  l’antigène  (tréponème)  fixera,  l’ad¬ 
dition  d’alexine  en  petite  quantité  et  d’hématies 
sensibilisées  donneront  lieu  à  l’hémolyse,  si 
l’alexine  n’est  pas  fixée,  c’est-à-dire  si  le  sérum 
n’est  pas  syphilitique  (réaction  négative) 

Il  n’y  aura  pas  hémolyse  si  le  sérum  contient 
la  sensibilisatrice  spécifique  pour  le  tréponème, 
puisque,  dans  ce  cas,  l’alexine  sera  fixée  (réaction 
positive). 


Technique  de  Wasser.mann.  —  Elle  exige 
l’emploi  de  réactifs  d’une  préparation  fort  longue 
et  délicate. 

Le  sérum  malade  doit  être  inactivé  par  chauf¬ 
fage  de  30  minutes  à  56°. 

L’antigène  est  le  gros  écueil  de  la  méthode.  Il 
ne  peut  être  question  d’employer  une  émulsion 
de  tréponèmes, qu’on  ne  sait  pas  cultiver. Wasser¬ 
mann  a  eu  recours  à  de  la  pulpe  fraîche  de  foies 
de  fœtus  hérédo-syphilitiques,  généralement  très 
riches  en  tréponèmes,  puis  à  des  extraits  aqueux 
ou  alcooliques  de  ces  mêmes  foies. 

L'alexine  est,  comme  dans  beaucoup  de  ces 
expériences,  du  sérum  frais  de  cobaye,  animal  dont 
le  sang  ne  contient  pas  de  sensibilisatrices  natu¬ 
relles. 

Les  hématies  sont  celles  du  mouton,  sensibi¬ 
lisées  par  du  sérum  de  lapin-mouton  inactivé, 
préparé  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  détails  de  l’opé¬ 
ration  :  il  est  aisé  de  voir  que  la  réaction  exige  un 
laboratoire  très  bien  agencé  et  un  expérimenta¬ 
teur  exercé. 

Les  résultats  obtenus  par  Wassermann  étant 
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très  encourageants,  on  chercha  de  tous  côtés  à 
simplifier  la  méthode.  On  s’aperçut  bientôt  que 
la  fixation  de  l’alexine  n’était  pas  due  uniquement 
à  la  sensibilisatrice,  puisque  l’extrait  de  cœur  de 
cobaye  donnait  d’aussi  bons  résultats  que  le  foie 
contenant  des  tréponèmes. 

On  modifia  la  technique  dans  ce  sens  ;  puis  on  la 
transforma  entièrement  et  récemment  W.  Schiir- 
mann  donnait  une  réaction  colorée  extrêmement 
simple,  mais  qui  ne  fut  pas  reconnue  pour  être 
spécifique. 

Klausner  proposa  l’addition  pure  et  simple 
d’eau  distillée  au  sérum  suspect:  l’apparition  d’un 
précipité  indiquait  l’infection  syphilitique.  Mais 
ce  précipité  apparaît  aussi  dans  le  lupus,  la  pneu¬ 
monie,  la  typhoïde. 

W.  Fornet  et  ses  collaborateurs,  s’appuyant  sur 
la  présence  d’un  précipitogène  dans  le  sérum 
syphilitique  et  de  précipitine  dans  le  sérum  tabé¬ 
tique,  recherchèrent  la  formation  d’un  anneau  au 
contact  des  deux  sérums;  le  sérum  tabétique  est 
le  réactif  qui  décèle  le  sérum  syphilitique. 

Forges  provoqua  la  formation  d’un  précipité  en 
mélangeant  volumes  égaux  (0,2  centimètres  cubes) 
de  sérum  suspect  inactivé  et  d’une  solution  récente 
de  glycocholate  de  soude  dans  l’eau  distillée  au 
1/100.  Dans  de.s  tubes  étroits,  à  la  température 
ordinaire,  on  observe  rapidement  ou  au  bout  de 
quelques  heures,  15  à  20  heures  au  maximum,  un 
précipité  qui  se  rassemble  à  la  surface. 

Au  début  Forges  employait,  au  lieu  du  sel 
biliaire,  une  émulsion  homogène  de  lécithine  au 
1/100°  dans  l’eau  physiologique  phénolée,  la  pré¬ 
cipitation  avait  lieu  comme  ci-dessus. 

Cette  réaction  de  Forges  au  glycocholate  semble 
donner  des  résultats  parallèles  à  ceux  de  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann.  Nous  croyons  cependant 
qu’il  est  bon  de  vérifier,  quand  faire  se  peut,  la 
réaction  de  Forges  par  celle  de  Wassermann,  plus 
spécifique. 

Le  procédé  de  Wassermann  a  été  heureuse¬ 
ment  perfectionné  par  H.  Noguchi.  Nous  expose¬ 
rons  d’abord  rapidement  les  modifications  de 
détail  proposées  pour  le  Wassermann. 

Levaditi  emploie  des  hématies  préalablement 
sensibilisées. 

Tchernogoubow  emploie  le  sang  suspect  frais; 
il  supprime  donc  le  sérum  alexique  de  cobaye,  et 
les  hématies  de  mouton  qui  sont  remplacées  par 
l’alexine  et  les  hématies  du  sang  suspect.  Il  suffit 
d’ajouter  l’antigène  et  un  sérum  hémolytique 
inactivé. 

Bauer  propose  d’utiliser  les  propriétés  natu¬ 
rellement  hémolytiques  du  sérum  humain  pour 
les  hématies  de  mouton. 

Foix  remplace  les  hématies  de  mouton  par  celles 
de  lapin  hémolysées  aussi  par  le  sérum  humain. 

Un  reproche  commun  à  faire  à  ces  trois  der¬ 
nières  modifications,  c’est  que  les  proportions 
d’alexine  ou  d’héraolysines  naturelles  du  sang 
humain  sont  variables  et  souvent  trop  faibles. 

Nous  empruntons  à  M.  Joltrain  la  description 
de  la  Techniqub  de  Noguchi. 

Le  sérum  humain  contient  des  sensibilisatrices 
naturelles  autres  que  celle  provenant  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique  recherchée  ;  il  contient  généra¬ 
lement  peu  d’alexine,  et  cette  alexine  paraît  être 
fixée  plus  facilement  que  celle  de  cobaye  sur  un 
antigène  quelconque. 

Noguchi  emploie  du  sérum  de  cobaye,  beau¬ 
coup  plus  alexique  que  le  sérum  humain,  ce  qui 
permet  de  ne  pas  inactiver  ce  dernier.  La  méthode 
est  rendue  extrêmement  pratique  par  l’emploi  de 
papiers  imprégnés  de  la  sensibilisatrice  hémoly¬ 
tique  et  d’antigène. 

Le  sérum  contenant  la  sensibilisatrice  est  obtenu 
par  injections  d’hématies  humaines  à  un  lapin;  on 
inactive,  on  titre  la  sensibilisatrice  et  on  en  im¬ 
prègne  des  papiers  à  filtrer  qu’on  fait  sécher  dans 
le  vide.  On  titre  de  nouveau  après  quelques  jours. 
La  conservation  est  bonne. 

On  prépare  l’antigène  en  faisant  un  extrait 
alcoolique  de  foie  de  fœtus  hérédo-syphilitique. 


dont  on  imprègne  également  des  papiers  à  filtrer; 
ou  bien  on  remplace  l’antigène  par  une  émulsion 
de  lécithine  dans  l’eau  physiologique. 

Le  sérum  à  étudier  est  obtenu  par  piqûre  au 
doigt.  On  recueille  X  à  XX  gouttes  de  sang  dans 
une  pipette  qu’on  ferme;  après  coagulation,  on 
prélève  I  goutte  de  sérum  frais  ou  IV  gouttes  de 
sérum  inactivé  pour  chaque  tube  à  essai  (ou  bien 
encore  0,1  à  0,2  centimètres  cubes  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.) 

On  prépare  deux  séries  de  tubes  : 

La  première  série  reçoit  le  sérum  suspect  et 
les  sérums  témoins. 

Far  exemple  : 

Le  n"  2  reçoit  I  goutte  de  sérum  certain‘  syphil. 

Le  u“  3  —  I  —  de  —  —  sain. 

Le  n"  4  —  I  —  d'eau  physiologique. 

On  ajoute  un  carré  de  papier  imprégné  d’anti¬ 
gène  (5  millimètres  carrés),  '1  centimètre  cube 
d’émulsion  d’hématies,  0,1  centimètre  cube  de 
sérum  alexique  de  cobaye. 

On  laisse  au  bain-marie  à  .37°  pendant  1  heure. 

Fuis  on  ajoute  un  carré  de  papier  imprégné  de 
sensibilisatrice,  et  l’on  reporte  au  bain-marie  à  37° 
pendant  1  heure  en  agitant  à  plusieurs  reprises. 

La  deuxième  série  (l',2',3',4')  est  préparée  de 
manière  identique;  seulement  on  n’ajoute  pas 
d’antigène. 

Si  le  sérum  suspect  est  syphilitique,  il  n’y  aura 
pas  hémolyse  dans  le  tube  1,  mais  hémolyse  dans 
le  1'  qui  n’a  pas  d’antigène;  de  même  pour  2  et  2'. 

Les  tubes  contenant  le  sérum  sain  et  l’eau  phy¬ 
siologique  donneront  l’hémolyse  dans  les  deux 
séries. 

Valeur  diagnostique.  —  Quoiqu’exigeant  encore 
un  certain  matériel  de  laboratoire,  la  méthode 
de  Noguchi  présente  sur  celle  de  Wassermann 
l’avantage  d’une  plus  grande  simplicité  en  conser¬ 
vant  la  même  rigueur. 

Les  résultats  positifs  obtenus  par  ces  deux 
méthodes  sont  extrêmement  rares  en  dehors  de 
la  syphilis,  tandis  qu’au  contraire  les  autres 
méthodes  simplifiées,  en  particulier  celle  de 
Forges,  tout  en  donnant  un  résultat  positif  dans 
les  mêmes  cas  que  le  Wassermann  ou  le  Noguchi, 
donnent  des  résultats  positifs,  avec  un  pourcen¬ 
tage  non  négligeable,  alors  que  la  syphilis  n’est 
pas  soupçonnable. 

Noguchi  a  établi  la  statistique  suivante  (d’après 
M.  Joltrain)  : 

Wnsser- 

posilif.  positif. 

7  cas  de  syphilis  primaire.  5  fois.  7  fois. 

27  —  .  —  second,  manif.  23  —  27  — 

12  —  —  —  latente.  6  —  9  -- 

18  —  —  tertiaire  manif.  17  —  17  — 

18  —  —  —  latente.  11  —  14  — 

11  —  de  tabes.  3  —  11  -- 

28  —  de  syphilis  suspecte.  16  —  21  — 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  le  Noguchi  est 
actuellement  la  méthode  de  choix  qui  doit  être 
employée  pour  confirmer  les  résultats  positifs 
des  autres  méthodes  rapides,  parmi  lesquelles 
le  Forges  est  à  la  fois  très  simple  et  relative¬ 
ment  sûr. 


SIGMOIDITE  SURAIGUË  PERFORANTE 

P.  MOURE  et  DESBOÜI 

Interne  des  hôpitaux.  Interne  provisoire. 


Les  cas  de  sigmoïdites  perforantes  ayant  dé¬ 
terminé  une  péritonite  généralisée  ne  sont  pas 
très  fréquents  si  l’on  n’envisage  que  les  sigmoï¬ 
dites  inflammatoires,  en  éliminant  celles  qui  com¬ 
pliquent  les  altérations  spécifiques  de  l’anse  sig¬ 
moïde  (cancer,  tuberculose,  dysenterie,  syphilis). 
L’existence  de  la  péritonite  généralisée  au  cours 


de  la  sigmo'ïdite  a  même  été  niée  et  Saillant’  a  pu 
écrire  :  «  Dans  aucun  cas,  le  pus  ne  s’est  épanché 
dans  le  péritoine  et  nous  n’avons  pas  trouvé  d’ob¬ 
servation  de  péritonite  généralisée  consécutive  à 
une  sigmoïdite.  »  Cependant,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Guillaume  Louis,  de  Tours”,  il  exis¬ 
tait  déjà  un  fait  de  Jaboulay  cité  dans  la  Thèse  de 
Régnier  “  et,  plus  récemment,  Lejars  *  en  a  rap¬ 
porté  un  nouveau  cas. 

Au  cours  des  sigmoïdites,  la  péritonite  géné¬ 
ralisée  peut  survenir  comme  complication,  lors¬ 
qu’il  existe  une  collection  périsigmoïdienne  qui 
s’ouvre  secondairement  dans  le  péritoine,  mais 
nous  avons  en  vue  seulement  les  cas  dans  lesquels 
la  perforation  de  l’anse  sigmoïde  est  survenue 
brusquement  en  péritoine  libre,  créant  d’emblée 
une  péritonite  généralisée. 

FateP,  tout  en  reconnaissant  leur  rareté,  admet 
que  quelques  cas  de  perforation  de  l’anse  sig¬ 
moïde  sont  bien  dus  à  des  lésions  inflamma¬ 
toires  simples.  11  rapporte  les  observations  de 
Fiedler,  de  Loomis",  de  Hibbert,  de  Mertens'^, 
de  Warnecke",  enfin  deux  observations  inédites 
de  Faviat  ayant  trait  à  des  femmes,  âgées  l’une  de 
78  ans,  l’autre  de  79  ans,  qui  moururent  après 
quelques  jours  de  maladie  mal  définie,  sans  que 
l’attention  ait  été  particulièrement  attirée  du  côté 
de  l’abdomen;  l’autopsie  permit  de  constater  un 
épanchement  louche,  presque  purulent,  dans  le 
péritoine.  Ce  n’est  que  l’examen  minulieux  de 
l’anse  sigmoïde  qui  en  fit  découvrir  la  cause. 
Dans  ce  cas,  le  tableau  clinique  fut  celui  de  la 
péritonite  asthénique. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Guinard,  remplacé 
momentanément  par  M.  Gosset,  un  nouveau  cas 
de  sigmoïdite  perforante  ayant  déterminé  la  mort 
par  péritonite  généralisée. 

Le  8  Août  1909,  G...,  Agé  de  70  ans,  est  amené 
d’urgence,  à  minuit,  se  plaignant  de  vives  douleurs 
abdominales. 

Le  début  a  été  absolument  brusque,  la  veille, 
7  Août,  à  9  heures  du  soir,  marqué  par  une  douleur 
abdominale  très  intense  siégeant  dans  le  bas -ventre, 
au-dessous  de  l’ombilic.  Dans  la  nuit  du  7  au  8  Août, 
la  douleur  persiste;  il  survient  deux  vomissements 
alimentaires.  Dans  la  journée  du  8  Août,  la  douleur 
abdominale  reste  très  vive  et  persiste  encore  à  l'en¬ 
trée  du  malade,  à  minuit. 

A  son  entrée,  le  malade  accuse  une  douleur  abdo¬ 
minale  intense,  sous-ombilicale,  sans  localisation 
précise.  Le  faciès  est  pâle,  couvert  de  sueur,  les 
traits  légèrement  tirés,  la  respiration  rapide. 

La  température  rectale  est  à  39°. 

Le  pouls,  assez  bien  frappé,  régulier,  bat  à  120. 

L’abdomen  est  ballonné  ;  le  diaphragme  ne  respire 
que  faiblement,  la  respiration  a  le  type  costal. 

La  palpation  constate  un  ventre  dur,  tendu, 
véritablement  «  de  bois  »  ;  elle  est  douloureuse, 
mais  cette  douleur  semble  plus  vive  dans  la  région 
sus-pubienne. 

A  la  percussion,  météorisme  généralisé,  dispari¬ 
tion  de  la  matité  hépatique,  submatité  dans  les 

Le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement. 

En  présence  de  ces  symptômes —  douleur  abdomi¬ 
nale  vive,  vomissements,  ventre  de  bois,  disparition 
de  la  matité  hépatique,  submatité  dans  les  flancs, 
température  à  39»  avec  un  pouls  à  120  — le  diagnostic 
de  péritonite  généralisée  par  perforation  paraît  cer¬ 
tain.  Bien  que  1  étiologie  fût  incertaine,  il  fallait  agir. 
Nous  avons  donc  pratiqué  sur-le-champ  une  laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicale. 

L’incision  du  péritoine  donna  issue  à  du  liquide 
louche,  dans  lequel  baignaient  les  anses  grêles. 
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D'emblée,  examiaant  la  fosse  iliaque  droite,  nous 
apercevons  le  cæcum  et  l’appendice  en  position  la- 
téro-cæcale  gauche,  légèremeat  infléchi  sur  lui-même, 
mais  paraissant  absolument  sain.  La  terminaison  de 


Figure  1. 

Coupe  de  la  paroi  intestinale  au  niveau  de  la  perforation. 

l’iléon  ne  présente  rien  d’anormal.  Pensant  alors  | 
qu’il  s’agit  d'une  perforation  au  niveau  d’un  néo-  j 
plasme  du  gros  intestin,  nous  inspectons  la  fosse  ; 
iliaque  gauche  et  apercevons  alors  une  perforation 
siégeant  sur  l’anse  sigmoïde,  vers  sa  partie  moyenne, 
en  un  point  diamétralement  opposé  à  l’insertion  du  ; 


La  perforation,  arrondie,  recouverte  d’une  fausse 
membrane  grisâtre,  présente  un  diamètre  d'environ 
'i  millimètres;  ses  bords  sont  réguliers,  mousses, 
mais  pas  exubérants.  Tout  autour,  l'anse  sigmoïde  est 
rouge,  etles  franges  graisseuses  voisines,  très  volumi¬ 
neuses,  sont  congestionnées,  rouges,  turgescentes. 

Nous  avons  l’impression  qu’il  s’agit  d’un  néo¬ 
plasme;  cependant,  comme  l’ulcération  n’est  pas  in¬ 
durée,  que  les  bords  sont  souples  et  que  Ton  ne 
pas  de  ganglions  dans  le  méso.nous  pensons  qu’il  s’agi I 
peut-être  d'une  simple  sigmoïdite  aiguë.  Néanmoins 
dans  le  doute,  nous  extériorisons  Tanse  sigmoïdi 
par  une  incision  latérale  gauche  d’anus  iliaque,  e 
refermons  l’incision  médiane  en  y  plaçant  deux  gros 
drains. 

Dans  la  nuit,  sérum,  huile  camphrée,  nucléate  de 

Le  lendemain  matin,  9  Août,  l’état  semble  s’être 
considérablement  amélioré  :  le  faciès  est  reposé,  le 
malade  n’a  pas  vomi,  les  douleurs  ont  beaucoup  di¬ 
minué;  la  température,  qui  était  à  39°  au  moment  de 
l' opération,  est  descendue  à  31°1 ,  et  surtout  le  pouls 
est  tombé  de  130  à  90-,  il  est  régulier,  bien  frappé. 

Dans  la  journée,  électrargol,  sérum,  huile  cam¬ 
phrée. 

Le  soir  (9  Août),  le  mieux  ne  s’est  pas  maintenu  :1e 
faciès  est  de  nouveau  tiré  ;  la  température  est  re¬ 
montée  à  39“8  et  le  pouls  à  130,  plus  petit,  mais  ré- 

Le  lendemain  (10  Août),  le  pronostic  devient  iné¬ 
vitablement  fatal  :  température,  40°,  pouls,  140. 

A  midi,  température,  41“3,  pouls,  160. 

Le  malade  meurt  à  3  heures,  63  heures  après 
l’opération,  4  jours  après  le  début  brusque  de  la  ma- 

L' autopsie  a  permis  de  contrôler  les  faits  que  nous 
avions  constatés  à  l’opération. 


Tout  l’abdomen  est  plein  de  pus  ;  quelques  fausses 
membranes  agglutinent  les  anses. 

L’intestin,  complètement  dévidé,  paraît  sain;  Tanse 
sigmoïde  est  enlevée  en  masse  avec  son  méso  pour 
être  examinée  histologiquement. 

Le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  poumons, 
le  cœur  ne  présentent,  macroscopique¬ 
ment,  rien  d’anormal. 

La  cause  de  la  mort  paraît  donc  être  : 
une  péritonite  généralisée  secondaire  à 
une  perforation  de  Tanse  sigmoïde,  dont 
il  nous  reste  maintenant  à  préciser  la  na- 

L’anse  sigmoïde,  ouverte  suivant  sa 
longueur,  ne  contient  pas  de  matières 
solides,  mais,  seulement,  surtout  au  voi¬ 
sinage  de  la  perforation,  une  sorte  de 
mucus  blanchâtre,  visqueux,  et  très  adhé¬ 
rent  à  la  muqueuse. 

Les  caractères  macroscopiques  de  la 
perforation  permettent  déjà  de  douter  de 
sa  nature  cancéreuse  ;  les  bords  sont  ré¬ 
guliers,  pas  exubérants,  pas  indurés;  il 
n’existe  pas  de  ganglion  dans  le  méso. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons 
pratiqué  des  coupes  histologiques  au  ni¬ 
veau  et  au  pourtour  de  la  perforation  ; 
"Texamen  de  ces  coupes  montre  une  infil¬ 
tration  considérable  de  toute  la  paroi 
intestinale. 

Au  niveau  de  la  muqueuse,  les  espaces 
interglandulaires  sont  bourrés  de  très 
nombreux  polynucléaires  ;  au  bord  de  la 
perforation,  les  culs-de-sac  glandulaires 
et  le  revêtement  épithélial  ont  été  détruits  ; 
il  persiste  seulement  un  amas  de  poly¬ 
nucléaires  et  de  globules  rouges  englo¬ 
bés  dans  une  substance  amorphe  formant 
ainsi  une  couche  continue  sur  toute  la 
surface  de  section,  de  la  muqueuse  à  la 
séreuse.  Sur  toutes  les  coupes,  on  note 
une  très  grande  vascularisation  et  tous 
les  vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés  de  sang  ; 
leurs  parois  sont  normales.  Les  follicules 
lympho'ides  sont  normaux. 

En  somme,  Texamen  histologique  raon- 
B  qu’il  s’agit  d'une  infection  aiguë. 


L’examen  histologique,  l’histoire  clinique  nous 


lésion  ulcéreuse  de  l’anse  sigmoïde  (ni  douleur, 
ni  constipation,  ni  diarrhée,  ni  hémorragie); 
le  début,  au  dire  du  malade,  fut  absolument 
brusque. 

Ce  début  brusque  par  perforation  a  cependant 
été  noté  au  cours  de  l’ulcère  simple  du  gros  in¬ 
testin  par  MM.  Quénu  et  Duval‘,  constituant  une 
forme  analogue  à  l’ulcère  perforant  de  Cru- 
veilhierpour  l’estomac.  lVéanmoins,lcs  lésions  lii.';- 
tologiques permettent  de  rejeter  ces  hypothèses,  car 
elles  indiquent  un  processus  franchement  aigu.  En 
supposant  qu’il  s’agisse  d’une  infection  aiguë 
compliquantune  lésion  chronique  restée  clinique¬ 
ment  latente,  on  retrouverait  certainement  autour 
de  la  perforation  des  lésions  de  réaction  chro¬ 
nique,  en  particulier  des  lésions  vasculaires,  et, 
en  certains  points,  du  tissu  de  sclérose;  or,  ces 
lésions  manquent  absolument. 

Une  dernière  hypothèse  à  soulever  est  celle 
d’une  perforation  typhique,  ainsi  que  nous  le  fai¬ 
sait  remarquer  notre  collègue  Faroy.  Cependant, 
il  n’existait  sur  tout  l’intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  aucune  lésion  macroscopique  et,  d’autre 
part,  dans  les  coupes  histologiques,  au  pourtour 
de  la  perforation,  les  amas  lymphoïdes  ne  pré¬ 
sentent  rien  d’anormal.  Nous  regrettons  de  n’avoir 
pas  songé  à  pratiquer  le  séro-diagnostio  de  Wi- 
dal. 

L’examen  attentif  de  l’anse  sigmoïde  a  permis 
de  découvrir,  à  quelques  centimètres  en  amont  de 
la  perforation,  un  diverticule  de  la  grosseur  d’un 
pois.  On  peut  donc  penser  que  la  perforation 
s’est  produite  au  niveau  d’un  diverticule  sem¬ 
blable,  comme  le  fait  a  été  noté  dans  un  certain 
nombre  d’observations. 

Patel  a  particulièrement  insisté  sur  le  rôle 
des  diverticules  dans  la  pathogénie  des  sigmo’i- 
dites. 

En  effet,  le  diverticule  infecté  peut  se  perforer 
en  plein  péritoine;  tels  sont  les  cas  de  Rolles- 
ton’,  de  Georgi’,  de  Mertens^,  de  Warnecke " et 
les  observations  de  Paviat  citées  par  Patel”. 

Nous  pensons  donc  que  notre  cas  peut  être 


Figure  2. 

LU  voisinage  immédiat  de  lu  perforation,  les  vaisseaux  de  la  paroi  intestinale  so: 
de  sang,  mais  il  n’existe  ni  endo-  ni  périvascularite,  ce  qni  écarte  l’hypothèse  d’ui 


permettent  donc  de  poser  le  diagnostic  de  sig¬ 
moïdite  aiguë  perforante. 

Le  cancer  peut,  en  effet,  être  éliminé  facile¬ 
ment  par  l’examen  histologique. 

Il  ne  s’agit  vraisemblablement  pas  d’une  infec¬ 
tion  aiguë,  venue  compliquer  une  lésion  chro¬ 
nique  évoluant  depuis  quelque  temps  (tuber¬ 
culose,  syphilis,  dysenterie  ou  ulcère  simple), 
car  nous  n’avons  pu  retrouver  dans  les  antécé¬ 
dents  [du  sujet  aucun  symptôme  indiquant  une 


rangé  dans  le  cadre  des  sigmoïdites  aiguës  perfo¬ 
rantes  par  diverticulite. 
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L’AÉROTHERMOTIIÉRAPIE 

DANS  LE  THAITEMENT 

DE  LA  SEPTICÉMIE  PÉRITONÉALE  AIGUË 
PüST-OPÉnATOIRE 
Par  .MM.  F.  JAYLE  et  H.  DAUSSET 

La  thérapeutique  par  Pair  chaud,  ou  aérother- 
raothérapie',  mérite  d’être  essayée  dans  les  affec¬ 
tions  les  plus  diverses;  elle  n’est  d’ailleurs  qu’une 
nouvelle  forme  de  l’antique  remède  de  la  chaleur. 

Le  professeur  Chantemesse’  a  recommandé  à 
la  Société  de  chirurgie  l’application  d’un  cerceau 
chauffant  à  l’eau  chaude  dans  les  péritonites  par 
perforation  de  la  fièvre  typhoïde  et  en  a  retiré 
des  avantages.  Nous  avons  eu  tout  récemment 
l’occasion  d’y  avoir  recours  contre  certaines 
atonies  intestinales  et,  en  particulier,  dans  un 
cas  très  grave  de  septicémie  péritonéale;  son 
emploi  nous  a  paru  contribuer  nettement  à  la 
guérison. 

Le  traitement  de  la  septicémie  péritonéale 
post-opératoire  doit  avoir  des  buts  multiples  : 

1°  Il  faut,  localement,  favoriser  la  diapédèse; 
le  sérum  de  cheval  chauffé  est  un  de  nos  meilleurs 
agents  à  recommander  dans  ce  but. 

2°  Il  importe  de  soutenir  le  cœur,  et  l’on  y 
parvient  dans  une  certaine  mesure  par  l’applica¬ 
tion  constante  d’une  vessie  de  glace  sur  la  région 
cardiaque,  par  l’administration  de  la  caféine,  et 
mieux  encore  du  strophantus  (teinture  de  stro- 
phantus,  10  gouttes  trois  fois  en  24  heures,  pen¬ 
dant  3  jours). 

3“  Les  poumons  seront  surveillés  et  les  phéno¬ 
mènes  congestifs  prévenus,  s’il  y  a  lieu,  au  cours 
de  l’opération,  par  l’utilisation  de  la  position  basse 
sans  position  déclive  et,  après  l’opération,  par  la 
position  demi-assise  ou  presque  assise  de  la 
malade. 

4“  La  diurèse  sera  activée  par  l’emploi  du  sé¬ 
rum  physiologique  en  injections  sous-cutanées 
(250  grammes  toutes  les  6  heures). 

5“  L’infection  générale  sera  combattue  par 
l’emploi  du  collargol  ou  de  l’électrargol,  et  par 
celui  du  nucléinate  de  soude  (1-  à  2  grammes  en 
24  heures). 

6"  Toutes  ces  indications  remplies,  il  reste  le 
traitement  principal  :  V évacuation  du  tube  digestif . 

Si  l’intestin  ne  fonctionne  pas,  tous  les  précé¬ 
dents  traitements  échoueront.  S’il  expulse  son 
contenu,  la  guérison  est  certaine.  Là  donc  est  la 
clef  de  la  thérapeutique  de  la  septicémie  périto¬ 
néale. 

Les  moyens  à  notre  di.<!position  sont  multiples: 

a)  Le  lavage  de  l’estomac  a  donné  des  succès  et 
ne  doit  pas  être  négligé.  Mais  il  peut  être  insuf¬ 
fisant. 

b)  Les  grands  lavements  sont  d’excellents  adju¬ 
vants  ;  mais,  à  eux  seuls,  ils  ne  règlent  pas  la 
situation. 

c)  h’ électrothérapie  peut  avoir  eu  des  cures  à 
son  actif.  Nous  y  avons  eu  recours  quelquefois, 
sans  obtenir  de  bon  résultat. 

d)  Les  purgations  sont  à  rejeter. 

e)  Les  interventions  secondaires  sont  parfois 
difficiles  à  faire  accepter  par  l'entourage  des  ma¬ 
lades  et  achèvent  souvent  les  opérés.  Cependant, 
dans  quelques  cas  particuliers  et  exceptionnels, 
l’entérostomie,  la  gastrostomie,  la  gastro-entéro¬ 
stomie  ont  pu  sauver  le  malade. 

A  cette  thérapeutique  déjà  ancienne  sont  venus 
s’ajouter  ces  derniers  temps  deux  nouveaux  pro- 


1.  F.  Jatle.  —  n  L'aérolhermothérapie  ».  La  Presse 
Medicale,  1898,  t.  II,  ii»  7.5,  10  Septembre,  annexes,  p.  77. 

2.  CiiANTEMESSE.  —  i.  Lcs  perforations  intestinalrs  de 
la  fièvre  lypboïde  et  leur  traitement  ».  Bull.  Soc.  Chir., 
M08,  6  .Mai,  p.  578. 

3.  F.  .Iaïle.  —  Il  La  position  basse  dans  la  laparotomie 
en  jr.vnérnlnj'ie.  »  Congrès  français  de  Chirurgie,  1908, 
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cédés  simples,  qui  ont  déjà  donné  des  succès 
certains. 

Le  premier,  applicable  dans  le  cas  de  dilata¬ 
tion  stomacale  avec  occlusion  aiguë  du  duodénum 
par  traction  du  mésentère,  consiste  à  mettre  le 
malade  en  position  ventrale  ou  génu-pectorale. 
Il  est  d’exécution  facile. 

Le  second  réside  dans  l’administration  goutte 
à  goutte,  par  la  voie  rectale,  de  sérum  isotonique, 
à  la  température  de  38  à  40°,  pendant  plusieurs 
heures.  La  difficulté  est  de  tenir  le  sérum  à  la 
température  nécessaire  et  surtout  de  l’empêcher 
de  ressortir  par  l’anus. 

Tout  en  utilisant  ces  procédés,  il  importe  de 
ne  pas  négliger  l’emploi  de  la  chaleur  sur  l’abdo¬ 
men.  Les  vessies  remplies  d’eau  chaude,  les 
grands  champs  opératoires  trempés  dans  de  l’eau 
très  chaude  et  essorés  y  parviennent  dans  une 
certaine  mesure.  C’est  donc  pour  répondre  à 
cette  dernière  indication  que  nous  avons  songé  à 
utiliser  l’air  chaud,  qui  permet  de  créer  autour 
de  l’abdomen  une  zone  d’air  dont  la  température 
peut  atteindre  100°  sans  inconvénient. 


Le  mode  d’application  est  des  plus  simples.  Il 
suffit  d’utiliser  une  de  ces  boites  à  air  chaud 
déjà  recommandées  pour  le  chauffage  du  ventre 
par  le  Français  Guyot  (1840)  et  auxquelles  il  est 
parfaitement  inutile  de  donner  le  nom  allemand  et 
contemporain  de  Bier  (voir  fig.);  la  température 
est  obtenue  par  une  lampe  à  alcool  et  mesurée  par 
un  thermomètre.  Une  surveillance  très  exacte  est 
nécessaire  et  l’appareil  ne  doit  pas  être  aban¬ 
donné  un  seul  instant. 

Les  séances  de  30  minutes  environ  paraissent 
les  plus  recommandables;  nous  avons  fait  inutile¬ 
ment  des  séances  de  4  heures  et  de  2  heures. 
Il  importe  de  chauffer  d’abord  l’air  contenu 
dans  la  boîte  avant.de  la  placer  sur  le  ventre, 
de  manière  à  ce  que  la  température  soit  d’emblée 
à  60°  ou  70°;  on  la  porte  ensuite  jusqu’à  100°. 

En  24  heures,  deux  ou  trois  séances  sont  suf¬ 
fisantes. 

Le  ventre  doit  être  à  nu,  la  plaie  recouverte 
d’une  simple  compresse.  Après  chaque  bain  d’air, 
il  sera  enveloppé  de  ouate  très  chaude  ou  de 
champs  opératoires  trempés  dans  du  sérum 
chaud. 


Les  Tésultats  le  plus  souvent  obtenus  sont  : 
1°  la  contraction  de  l’intestin,  déjà  observée  par 
l’un  de  nous*;  2°  la  contraction  de  la  vessie; 
,3°  l’amélioration  des  douleurs. 

Dans  un  cas  très  grave  de  septicémie  périto¬ 
néale,  l’aérolhermothérapie,  jointe  à  tous  les 
moyens  thérapeutiques  dont  nous  disposons, 
nous  a  été  d’un  réel  secours.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  41  ans,  opérée  pour  kyste  tubo-ova- 
rique  gauche  contenant  3/4  de  litre  de  pus 
d’odeur  fétide,  salpingo-ovarite  suppurée  droite 
du  volume  d’une  grosse  orange,  avec  péritonite 
généralisée  suppurée  autour  des  annexes  droites, 
putride  dans  la  portion  sous-ombilicale  (bouillon 
d’odeur  infecte).  La  température  était  de  40°  et  le 
pouls  de  130. 

Le  soir  de  l’intervention,  la  température  était 
à  41°,  le  pouls  à  140-150,  incomptable  par 
instants,  la  respiration  à  45-50.  La  malade  ne 
rendait  aucun  gaz  et  l’abdomen  se  distendait  pro¬ 
gressivement. 

Sans  entrer  dans  les  détails  du  traitement,  nous 
dirons  que,  dès  le  premier  soir,  nous  eûmes  pour 
objectif  principal  le  fonctionnement  de  l’intes¬ 
tin  ;  dans  ce  but  nous  eûmes  recours  à  l’aérolher- 
molhérapie,  à  la  position  génu-pectorale  donnée 
une  fois  pendant  20  minutes  (sans  résultat),  au 
lavage  de  l’estomac  (sans  résultat),  au  lavage  au 
doigt  du  rectum  (sans  résultat),  à  l’administration 
de  3  litres  de  sérum,  goutte  à  goutte,  par  la  voie 
rectale  (la  majeure  partie  fut  rendue  dans  le  lit). 

Le  lendemain  matin,  nous  nous  tînmes,  comme 
thérapeutique  intestinale,  à  l’aérolhermothérapie, 
et  nous  continuâmes  ainsi  trois  jours.  L’intestin 
fonctionna.  La  vessie  se  contracta  à  chaque  séance. 
De  violentes  douleurs  de  reins  disparurent  dès 
la  première  application.  Après  des  soins  multi¬ 
pliés  (tout  le  pelvis  drainé  était,  dès  le  premier 
pansement,  de  couleur  grisâtre  et  d’odeur  fétide, 
comme  le  pus  du  kyste  et  le  bouillon  de  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  abdominale),  la  malade 
a  guéri. 

Le  bain  d’air  chaud  de  70°  à  100°  du  ventre,  par 
la  simplicité  de  son  application,  par  son  action 
sur  la  contractilité  de  l’intestin  et  de  la  vessie,  par 
son  rôle  calmant,  nous  semble  recommandable 
dans  nombre  de  cas  après  les  interventions  abdo¬ 
minales  et  pelviennes.  Ce  n’est  certes  pas  une 
panacée  qui  doit  faire  oublier  tous  nos  autres 
bons  moyens  d’action;  c’est  un  simple  adjuvant 
qu’il  semble  bon  d’ajouter  à  notre  arsenal  théra¬ 
peutique. 

Peut-être,  le  bain  d’air  chaud  a-t-il  encore 
l’effet  que  lui  accorde  le  professeur  Chanle- 
messe,  a  de  dilater  les  capillaires  abdominaux, 
de  faciliter  la  diapédèse,  d’activer  les  mouve¬ 
ments  amiboïdes  des  leucocytes,  d’exaller  la 
phagocytose,  en  un  mot  d’augmenter  la  puis¬ 
sance  des  procédés  de  défense  naturelle  de  l’orga¬ 
nisme  ».  C’était  aussi  l’avis  de  Jules  Guyot  :  «  Je 
pensais  qu’en  soumettant  à  une  espèce  d’incuba¬ 
tion,  semblable  à  l’incubation  qui  détermine  le 
développement  primitif  des  organes,  les  tissus 
désorganisés  ou  altérés ,  ces  tissus  devaient 
reprendre  toute  leur  énergie  d’organisation,  ou 
du  moins  être  placés  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles  pour  se  rétablir  dans  leur  état 
normal*.  » 


1.  H.  Dausset.  —  n  Le  traitement  de  la  constipation 
par  l’air  chaud  sous  forme  de  douches  avec  association 
de  massage  ».  La  Kinésithérapie.  Avril  1909,  el  //'  Congrès 
de  Physicolherapie,  Paris,  Avril  1909. 

2.  J.  Guyot.  —  n  Truite  de  rincub.Ttion  et  de  son 
influence  thérapeutique  ».  Paris.  18'i0,  cité  par  L.  MaC- 
Auliffe.  Il  La  thérapeutique  physique  d'autrefois  »,  1904, 
p.  112.  Masson,  éditeur. 


N"  104 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Décembre  1909 


941 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

8  Juillet  1909. 

Hernie  obturatrice  gangrenée  traitée  et  guérie 
par  la  laparotomie.  —  M.  Gelpke  présente  une 
femme  de  72  ans,  grande,  maigre  ,  ayant  eu  trois 
eufants,  se  livrant  aux  rudes  travaux  des  champs,  et 
qui  était  atteinte  d’une  quadruple  hernie,  savoir  une 
double  hernie  inguinale  et  une  double  hernie  cru¬ 
rale.  Cette  femme  fut  prise  un  jour  de  symptômes 
très  nets  d’étranglement  et  on  fit  alors  le  diagnostic 
de  hernie  obturatrice  gauche  étranglée  eu  s’appuyant 
sur  la  présence  d'une  petite  tumeur  du  volume  d’une 
noix,  tendue,  très  douloureuse  spontanément  et  à  la 
pression,  située  profondément  dans  l’aine,  au-des¬ 
sous  et  un  peu  en  dedans  de  la  hernie  crurale.  En¬ 
trée  à  l’hôpital  de  18  à  24  heures  après  le  début  des 
accidents.  Le  symptôme  de  Romberg  (douleurs  sur 
le  trajet  du  nerf  obturateur  s'irradiant  jusqu'au 
genou)  faisait  défaut.  Le  toucher  vaginal  révéla  une 
résistance  douloureuse  au  niveau  du  trou  obtura¬ 
teur  gauche.  Bien  que  jusqu’ici  on  ait  considéré 
généralement  la  herniotomie  basse,  faite  à  travers  le 
muscle  pectiné,  comme  le  procédé  de  choix  (Berger, 
Schmidt,  Graseï  ),  M.  Geluke  se  décida,  dans  le  cas 
présent,  à  lever  l’étranglement  par  la  laparotomie,  et 
cela  pour  plusieurs  raisons  :  1»  parce  que  la  laparo¬ 
tomie  lui  parut  un  chemin  plus  court  et  moins  san¬ 
glant  que  la  voie  basse  ;  2“  parce  que,  en  cas  d’erreur 
de  diagnostic  (Ktünlein,  Nussbaum,  Kôrte  et  bien 
d’autres  en  ont  commis),  la  cause  de  l’occlusion 
intestinale  (cancer  du  côlon,  etc.)  pouvait  être  plus 
facilement  cherchée  et  trouvée  par  la  laparotomie  ; 
3“  parce  que,  par  cette  dernière  voie,  on  peut  s’op¬ 
poser  à  1  échappement  de  l’anse  étranglée  dans  le 
ventre  ;  4»  parce  que,  en  cas  de  gangrène  de  l’anse,  la 
résection  en  devient  ainsi  plus  tacile  et  moins  dan¬ 
gereuse  ;  5“  enfin,  parce  que  la  cure  radicale  est 
beaucoup  plus  aisément  et  plus  sûrement  exécu¬ 
table.  Le  débridement  fut  fait  par  en  bas  et  en 
dedans.  L’intestin  grêle  présentait  deux  bandes  de 
gangrène  correspondant  au  point  d’étranglement;  on 
les  enfouit  sous  une  suture  à  la  Lembert,  puis  l’anse 
intestinale  fut  réduite  dans  le  ventre.  Quant  è  l'ori¬ 
fice  herniaire,  il  tut  fermé  à  l’aide  de  deux  gros  fils 
desoie;  on  fit  de  même  pour  les  orifices  herniaires 
inguinal  et  lémoral  du  même  côté.  Suites  normales  ; 
les  fonctions  intestinales  redevinrent  parfaites. 

Double  occlusion  intestinale  chez  le  même  sujet  : 
par  étranglement  herniaire  (avec  gangrène)  et 
par  étranglement  au  niveau  d’un  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Gelpke  présente  un  homme  de  45  ans, 
qui  fut  pris  brusquement  de  symptômes  nets 
d’étranglement  intestinal.  Opération  vers  la  8' heure  : 
ou  trouve  une  hernie  étranglée  et  gangrenée.  On 
résèque  40  centimètres  d’intestin.  Les  phénomènes 
d’occlusion  persistent.  Relaparolomie  le  lendemain  : 
on  trouve  un  étranglement  siégeant  au  niveau  de  la 
base  d  un  diverticule  de  Meckel.  On  le  traite  à  la 
Heineke-Mikulicz  ;  incision  de  l’étranglement  dans 
le  sens  longitudinal  et  suture  de  celte  incision  dans 
le  sens  transversal.  Drainage  et  tamponnement.  A  la 
suite  de  cette  opération,  les  matières  reprennent 
leur  cours.  Au  bout  de  16  jours,  la  guérison  est 
complète,  sans  qu  il  y  ait  eu  le  moindre  incident.  Il 
est  certain  que  cet  étranglement,  cette  sténose,  exis¬ 
tait  de  longue  date  ,  mais  qu’à  l’état  de  santé  du 
sujet  elle  est  lacilement  franchie  par  les  matières, 
tandis  qu’après  Télranglemeut  herniaire,  et  par  suite 
do  la  paresse  intestinale,  elle  était  devenue  infran¬ 
chissable. 

A  propos  d'étranglement  et  de  gangrène  her¬ 
niaires,  M.  Gelpke  croit  intéressant  d  apporter  la 
statistique  des  opérations  qu'il  a  faites  pour  ces 
complications  au  cours  de  ces  15  dernières  années. 
Sur  950  hernies  qu’il  a  opérées,  il  y  en  avait  148 
d’étranglées  et,  parmi  celles-ci,  31  de  gangrenées. 
Ces  dernières  ont  donné  11  morts,  dont  2  cependant 
n’avaient  aucun  rapport  direct  avec  la  hernie.  Ces 
résultats  relativement  bons,  M.  Gelpke  croit  devoir 
les  attribuer  ;  1°  à  l’emploi  fréquent  du  bouton  de 
Murphy  ;  2“  à  une  technique  plus  perfectionnée  que 
celle  qu’on  emploie  d’habitude;  3°  au  traitement 
post-opératoire  (injections  sous-cutanées  et  injec¬ 
tions  rectales  de  sérum  physiologique,  injections  de 


physostigmine,  etc.).  [D’après  Correspondenz-Blatt 
für  Scha-cizer  Aerzle ,  t.  XXXIX,  n»  23,  1”  Dé¬ 
cembre  1909,  p.  823.] 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

14  Novembre  1909. 

SyphlHde  pigmentaire  anormale.  —  M.  Poirier 
présente  les  photographies  d’une  malade.  Agée  de 
18ans,  qui  est  atteinte  d’une  syphilide  pigmentaire  ana¬ 
logue  à  la  leucodermie,  mais  recouvrant  tout  le  corps 
et  durant  depuis  5  mois  déjà.  La  peau  est  littéra¬ 
lement  parsemée  de  taches  blanches  à  contours  irré¬ 
guliers,  non  cicatricielles  et  ne  donnant  lieu  à  aucun 
symptôme  subjectif.  La  jeune  fille  a  eu,  au  cours  de 
sa  syphilis,  les  manifestations  banales  de  la  période 
secondaire.  L’éruption  actuelle  a  précédé  une  cure 
par  frictions  qui  n’a  du  reste  paru  avoir  aucune 
influence  sur  son  évolution. 

—  M.  L.  Dekeyser  demande  si  M.  Poirier  n’a  pas 
remarqué  que  les  lésions  actuelles  ont  succédé  à  la 
roséole  en  s’y  superposant.  Il  a,  en  effet,  observé,  il 
y  a  quelques  années,  un  cas  chez  lequel  des  lésions 
d’urticaire  vinrent  se  superposer  exactement  à  des 
lésions  de  roséole  et  furent  suivies  aux  mêmes 
endroits  d’une  éruption  papulaire.  Il  n’y  eut  du  reste 
ici  aucune  récidive  pigmentaire  ou  achromique. 

—  M.  Poirier  n’a  pas  vu  la  roséole  chez  sa 
malade,  de  telle  sorte  qu’il  lui  est  impossible  de  dire 
s’il  y  a  eu  on  non  superposition  des  lésions.  Il  y  a 
encore  actuellement  des  lésions  papuleuses,  notam¬ 
ment  à  la  vulve,  maie,  comme  celles-ci  n'atteignent 
pas  toute  l’étendue  du  tégument  alors  que  les  taches 
achromiques  sont  général  sées,  il  semble  bien  que 
ces  dernières  lésions  sont  indépendantes  de  l’éruption 
papuleuse. 

Chancre  extra-génital.  —  M.  Lesselliers  rapporte 
l’observation  d’un  cas  de  chancre  buccal  intéressant 
et  comme  localisation  et  comme  mode  d’infection. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  mariée  depuis  2  ans  et 
mère  d’un  enfant  de  16  mois.  Le  mari  et  l’enfant  n’ont 
aucune  trace  de  syphilis.  Par  contre,  la  mère  pré¬ 
sente  tous  les  signes  d’une  infection  récente  :  roséole, 
plaques  muqueuses,  condylomes,  adénopathie  géné- 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  se  trouve  à  la  gen¬ 
cive.  On  constate,  eii  effet,  au  niveau  de  la  dernière 
molaire  gauche,  une  induration  circonscrite,  rou¬ 
geâtre.  En  même  temps,  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  gauches  sont  fortement  tuméfiés  et  indurés, 
beaucoup  plus  que  les  autres  ganglions,  La  malade 
reconn.dt  avoir  beaucoup  souffert  au  niveau  de  l'indu¬ 
ration  gingivale,  d’une  ulcération  qui  ne  se  fermait 
pas  et  qui  apparut  exactement  3  semaines  après 
l'extraction  de  la  grosse  molaire  gauche.  Il  semble 
donc  bien  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  d'infection  par  le 
dentiste  qui,  du  reste,  en  l’occurrence,  était  un  den¬ 
tiste  «  amateur  ».  Le  mari  est  actuellement  atteint 
d’un  chancre  préputial  apparu  il  y  a  quelques  jours 
seulement  et  dont  l’origine  n’est  pas  douteuse. 

—  M.  L.  Dekeyser  pense  que  les  cas  de  cette  espèce 
sont  moins  rares  qu’on  ne  le  croit,  mais  ils  échappent 
souvent  à  l’examen  du  spécialiste  qui  n’est  consulté 
qu’après  disparition  de  l'accident  initial.  On  ne  sau¬ 
rait  assez  insister  sur  l'importance  de  l'asepsie  par¬ 
faite  des  instruments  utilisés  par  les  dentistes.  On 
peut  regretter  aussi  de  voir  tolérer  par  les  autorités 
ce  que  M.  Lesselliers  appelle  à  juste  litre  le  dentiste 
«  amateur  ».  Non  seulement  le  dentiste  peut  conta¬ 
miner,  mais  il  peut  êire  induit  en  erreur,  par  suite  de 
ses  connaissances  souvint  trop  sommaires  sur  les 
lésions  syphilitiques  de  la  cavité  buccale.  Il  s’expose 
de  la  sorte  à  pratiquer  parfois  une  extraction  on  une 
intervention  dentaire  quelconque  pour  un  accident 
syphilitique  qu’il  n’aura  pas  reconnu  et  il  pourra  être 
accusé  d’avoir  inoculé  la  syphilis  par  un  instrument 
infecté,  alors  que  le  malade  portait  un  chancre  buccal 
avant  toute  intervenliou.  M.  Dekeyser  a  vu  un  cas  de 
ce  genre,  il  y  a  quelque  temps.  Il  s’agissait  d’une 
jeune  femme  atteinte  d’un  chancre  de  la  gencive,  avec 
une  forte  adénopathie  sous-maxillaire.  L’ulcération 
indurée  ne  présentant  aucune  t:ndance  vers  la  cica¬ 
trisation,  on  avait  déjà  conseillé  l’avulsion  dentaire. 
Finalemint,  un  médecin  dentiste  lui  adressa  la  malade 
pour  confirmer  le  diagnostic  de  .  yphilis  qn’il  avait 
posé,  et  qui  fut  du  -  este  appuyé  quelque  temps  après 
par  l’apparition  de  la  roséole.  [Journal  médical  de 
Bruxelles,  t.  XI'V,  n»  51,  23  Décembre  1909,  p.  807.] 


ALLEMAGNE 

Société  Hufeland  (Berlin). 

11  Novembre  1909. 

Quelques  tumeurs  de  l’intestin.  —  M.  Ortb  com¬ 
munique,  avec  pièces  à  l’appui,  plusieurs  observa¬ 
tions  de  tumeurs  de  l’intestin  intéressantes  à  divers 
titres. 

a)  Myome  de  l'intestin  ayant  donné  lieu  à  une  hé¬ 
morragie  mortelle.— Une  femmede49ans  fut  apportée 
mourante  à  l’hôpital  ;  on  n’eut  pas  le  temps  de  poser 
un  diagnostic  exact  et  on  se  borna  à  constater  l’exis¬ 
tence  d'une  anémie  aiguë  extrême. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  dans  l’intestin  grêle  du 
mucus  brunâtre,  dans  le  côlon  ascendant  des  matières 
fécales  également  brunâtres  et  conglobces,  enfin  dans 
les  côlons  transverse  et  descendant  des  matières  cré¬ 
meuses  rouge  foncé  et  brun-noirâtre.  La  muqueuse 
intestinale  était  d’une  coloration  brun  pâie,  rosée 
par  piaces.  Anémie  générale  très  marquée  de  tous 
les  tissus  ;  adiposité  généralisée  ;  splénomégalie  ; 
moelle  osseuse  rouge  ;  foie  et  reins  gras  ;  hypertro¬ 
phie  et  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde.  Pour 

expliquer  cet  état  d’anémie  intense  et  la  mort  de  la 
malade  il  fallait  admettre  une  hémorragie  du  tractus 
gastro-intestinal  et  la  source  de  cette  hémorragie  ne 
pouvait  être  piacée  ailleurs  que  dans  une  petite  tu¬ 
meur  en  forme  de  champignon,  du  volume  d’une  noix 
qu’on  découvrit  dans  la  portion  initiale  du  jéjunum, 
implantée  au  niveau  de  l’insertion  mésentérique,  pous¬ 
sant  dans  le  mésentère  un  prolongement  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon  et  qui  se  montrait  nécrosée  et  ul¬ 
cérée  superficiellement.  A  l’examen  microscopique, 
cette  tumeur  était  un  myome  ramolli  en  son  centre. 

b)  Fibrosarcome  du  duodénum,  ulcéré  et  perforé 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  ;  bursite  putride  ; 
mort.  — Ce  cas  concerne  une  femme  de  55  ans,  qui  de¬ 
puis  environ  7  semaines  se  sentait  mal  à  l’aise,  pré¬ 
sentait  de  la  constipation  et  accusait  des  douleurs 
dans  la  moitié  droite  du  ventre.  Depuis  •15  jours  ces 
douleurs  étaient  plus  fortes,  survenaient  par  crises, 
se  localisaient  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire 
et  s’accompagnaient  de  vomissements  fréquents.  On 
fit  le  diagnostic  de  colique  hépatique  et  on  inter¬ 
vint  opératoirement.  Le  ventre  ouvert,  on  découvrit 
dans  la  profondeur,  au  voisinage  du  pancréas,  une 
cavité  abcédée  qu’on  ouvrit  et  qu’on  draina.  La  ma¬ 
lade  succomba  sur  la  table  d’opération,  au  moment 
où  l’on  refermait  le  ventre. 

Le  cadavre  fut  apporté  dans  la  salle  d’autopsie 
avec  le  diagnostic  clinique  de  «  abcès  intra-périto¬ 
néal,  asphyxie  par  aspiration  ».  L’autopsie  révéla 
l’existence,  sur  le  duodénum,  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  du  pylore,  d’une  tumeur  ferme,  de 
la  dimension  d’un  œuf  de  poule,  de  surface  bosselée, 
tumeur  présentant  en  son  centre  une  cavité  de  désa¬ 
grégation  dans  laquelle  on  pénétrait  par  un  orifice 
irrégulier,  et  qui  communiquait  elle-même  avec  une 
cavité  plus  profonde  et  beaucoup  plus  vaste  (12  cen¬ 
timètres  sur  7  centimètres)  remplie  d’un  magma 
putride  et  dont  la  paroi  profonde  reposait  sur  le 
pancréas.  Celle  grande  cavité  abcédée  était  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  La  tumeur,  dont  la  désagréga¬ 
tion  avait  provoqué  indirectement  la  communication 
entre  la  cavité  intestinale  et  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons,  se  montra  microscopiquement  constituée  par 
du  fibro-sarcome. 

A  noter  encore  la  présence,  chez  le  même  sujet, 
d’un  petit  polype  muqueux  de  l’estomac  siégeant  au 
voisinage  du  pylore  et  de  cinq  polypes  utérins  dont 
deux  occupaient  la  cavité  du  col  et  trois  la  cavité  du 
corps. 

c)  Cancer  du  duodénum  ulcéré  et  perforé  du  côté 
du  pancréas-,  pancréatite  partielle  ;  ictère  grave  par 
rétention-,  mort  par  péritonite  généralisée.  —  Un 
jeune  homme  de  24  ans  commença  à  ressentir  au 
commencement  d’Avril  1909,  des  crampes  doulou¬ 
reuses  dans  la  région  épigastrique.  Vers  le  milieu  de 
Mai,  ces  douleurs  s’atténuèrent,  mais  il  survint  de 
l’ictère  qui  s’accentuk  de  plus  en  plus,  de  telle  sorte 
que,  finalement,  l’urine  prit  une  teinte  acajou  et  que 
les  selles  se  décolorèrent  complètement.  En  Juin, 
apparurent  des  vomissements  qui  se  répétèrent  bien¬ 
tôt  au  point  de  rendre  toute  alimtntalion  impossible. 
Le  9  Juillet,  on  se  décida  à  intervenir.  La  laparo¬ 
tomie  fit  découvrir  une  tumeur  du  duodénum  qu’on 
jugea  inextirpable  :  on  se  borna  à  établir  une  gastro- 
entérostomie  et  une  cholécystostomie.  A  la  suite  de 
cette  intervention,  l’ictère  diminua,  à  la  vérité,  mais 
non  point  les  troubles  digestifs.  Malgré  une  jéjunos- 
tomie  qu’on  créa  le  15  Juillet  pour  permettre  l’ali- 
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menration  de  l’opéré,  celui-ci  succomba  le  22  Juillet. 
Le  cadavre  fut  envoyé  à  la  salle  d’autopsie  avec  le 
diagnostic  clinique  d’  «  occlusion  du  cholédoque  par 
compression  due  à  un  cancer  du  duodénum  ». 

L'autopsie  révéla  la  présence,  sur  le  duodénum, 
au-dessous  de  la  papille  de  Vater,  d’une  ulcéraiion 
ayant  à  peu  près  la  dimension  d'une  pièce  de  un 
franc  ,  ulcération  reposant  sur  le  pancréas,  avec  des 
bords  formant  bourrelet,  épais  de  1  centimètre  et 
constitués  par  du  tissu  néoplasique  homogène,  de 
coloration  blanc-grisâtre.  L'embouchure  du  cholé¬ 
doque  était  située  dans  la  partie  supérieure  du  bour¬ 
relet  néoplasique  ;  elle  était,  à  la  vérité,  très  rétré¬ 
cie  ,  mais  encore  perméable.  Le  canal  cholédoque 
lui-même  avait  le  diamètre  du  doigt,  il  était  rempli 
d’un  liquide  verdâtre  et  sa  muqueuse  présentait  de 
nombreuses  petites  pertes  de  substance.  Au-dessous 
de  l’embouchure  du  cholédoque  se  trouvait  celle  du 
canal  de  Wirsung,  qui  était  également  englobée 
dans  les  masses  néoplasiques.  Entre  celles-ci  et  le 
pancréas,  on  découvrit  une  cavité  en  forme  de  fente 
qui  conduisait  dans  le  pancréas.  Au  fond  de  cette 
cavité  se  trouvait  le  canal  de  Wirsung  sectionné 
comme  avec  un  bistouri.  La  paroi  de  la  cavité  était 
formée  par  du  tissu  pancréatique  gris  jaunâtre.  Dans 
le  reste  de  son  étendue,  et  à  part  un  petit  point 
blanc  jaunâtre,  de  la  dimension  d’un  grain  de  chène- 
vis,  situé  au  niveau  de  la  queue,  le  pancréas  ne  pré¬ 
sentait  rien  d'anormal.  La  suture  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  avait  cédé.  La  partie  initiale  du  duodénum 
offrait  deux  petites  pertes  de  substance  perforantes. 
A  l’examen  microscopique,  la  tumeur  se  montra  être 
de  l’épithélioma. 

11  semble  indiscutable,  dit  M.  Orth,  que,  dans  ce 
cas,  les  lésions  pancréatiques  n’étaient  pas  primi¬ 
tives,  mais  secondaires  à  la  perforation  de  l’ulcère 
cancéreux  du  duodénum.  Quant  à  la  mort,  elle  a  été 
la  conséquence  soit  de  la  déhiscence  de  la  gastro- 
entérostomie,  soit  peut-être,  simultanément,  de  la 
péritonite  consécutive  aux  deux  ulcères  perforants 
(ulcères  par  distension)  notés  sur  le  duodénum. 
[D’après  Berliner  klinische  Wochenschrift,  t.  XLVI, 
n»  49,  6  Décembre  1909,  p.  2211.] 
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Réaction  à  la  phénolpktalélne.  —  M.  Triboulet  a 
insisté,  à  la  dernière  séance,  sur  l’intérêt  que  présen¬ 
tait  la  réaction  à  la  phénolphtaléine  pour  dépister  le 
sang  dans  les  urines  et  diagnostiquer  ainsi  l’existence 
d'une  néphrite  vraie  à  la  suite  de  fièvres  éruptives,  la 
scarlatine  par  exemple,  alors  que  les  procédés  habi¬ 
tuels  de  recherche  de  l’albumine  sont  négatifs. 
Quelques  objections  ont  été  faites,  l’auteur  y  répond. 
Ou  a  dit  que  l’examen  spectroscopique  était  plus 
précis  ;  or  M.  Triboulet  vient  d’observer  un  cas  de  né¬ 
phrite  scarlatineuse  dans  lequel  la  réaction  à  la  phé¬ 
nolphtaléine  était  positive,  l’examen  spectroscopique 
négatif.  On  a  dit  que  les  urines  alcalines,  ou  fermen¬ 
tées,  ou  purulentes  pouvaient  exposer  à  des  causes 
d’erreur  dans  les  résultats  fournis  par  la  phénol¬ 
phtaléine  :  les  recherches  de  M.  'Friboulet  montrent 
qu’il  n’en  est  rien. 

—  M.  Linossj'er  pense,  comme  M.  Triboulet,  que  la 
recherche  du  sang  par  la  spectroscopie  n’est  pas 
aussi  sensible  qu’on  peut  le  croire  ;  il  faut,  en  effet, 
déjà  une  certaine  quantité  de  sang  pour  donner  les 
bandes,  et  la  transformation  rapide  de  l'hémoglobine 
en  méthémoglobine  rend  la  constatation  moins  sen¬ 
sible.  Pour  ce  qui  a  trait  à  la  réaction  à  la  phénol¬ 
phtaléine,  l’auteur  s’étonne  un  peu  que  la  présence 
de  pus  qui  renferme  des  oxydase.s  ne  soit  pas  une 
cause  d’erreur. 

—  M.  Triboulet  a  constaté  que  le  pus  n’influence 
pas  la  réaction;  c’est  ce  qu’avaient  vu  d’ailleurs 
MM.  Albarran  et  Heitz-Boyer. 

Névralgies  sciatiques  traitées  par  les  injections 
épidurales  anesthésiques  (méthode  de  Sicard)  avec 
la  cocaïne  à  doses  élevées  et  répétées.  Résultats 
heureux  dans  des  cas  chroniques  rebelles.  —  MM. 
Caussade  et  P.  Queste  attirent  de  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  cette  méthode  qui  devrait  être  une  méthode 
de  choix  et  non  d’exception.  Ils  apportent  des  obser¬ 
vations  de  formes  suraiguës,  paroxystiques,  rebelles 
et  invétérées  qui  ont  guéri  parfois  très  rapidement 
ou  même  immédiatement  après  une  seule  injection  de 
1  à  2  centigrammes  de  cocaïne  ;  mais,  en  général,  sur¬ 


tout  dans  les  cas  chroniques,  les  doses  doivent  être 
répétées.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’il  faut 
prendre  pour  guide  de  sa  posologie  la  douleur  et  ne 
pas  craindre,  dans  les  cas  très  douloureux,  d  injecter 
jusqu’à  6  ou  8  centigrammes  de  cocaïne  ou  de  sto- 
va’ine  en  une  seule  fois. 

Dans  les  névralgies  sciatiques  dites  rhumatismales 
a  frigore  ou  diathésiques,  la  question  est  radicale, 
curative  et  non  pas  seulement  palliative  comme  dans 
les  formes  qui  paraissent  symptomatiques  d’une  ma¬ 
nière  plus  évidente  :  syphilis,  paludisme ,  par  com¬ 
pression  .  Parfois  les  points  inférieurs  de  Valleix 
restent  douloureux,  mais  ce  reliquatdisparaît  quelques 
semaines  après  le  traitement.  A  titre  exceptionnel,  les 
auteurs  ont  vu  la  douleur  disparaître  dans  les  ré¬ 
gions  inférieures  du  membre,  tandis  que  la  partie  su¬ 
périeure  du  sciatique  restait  douloureuse.  Un  autre 
fait  paradoxal  mérite  d’être  signalé  :  c’est  la  dispari¬ 
tion  des  points  de  Valleix  alors  que  persistent  les 
douleurs  spontanées. 

Les  auteurs,  même  en  se  servant  de  doses  élevées, 
n’ont  constaté  qu’une  seuls  fois,  surplus  de  trente  ma¬ 
lades  traités,  une  légère  intoxication,  d’ailleurs  sans 

—  M.  Chauffard,  sans  jamais  atteindre  ces  doses 
élevées  et  sans  jamais  dépasser  2  ou  3  centigrammes 
de  stovaïne,  a  toujours  observé  les  bons  effets,  par¬ 
fois  immédiats,  des  injections  épidurales  qu’il  em¬ 
ploie  d’une  façon  absolument  régulière  dans  son  ser¬ 
vice.  C’est  une  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
de  la  sciatique  ;  on  doit  y  recourir  même  dans  les 
vieilles  sciatiques  tenaces. 

—  M.  Souques  s’associe  à  ces  conclusions. 

Epithéliomas  de  la  face  guéris  par  le  radium.  — 

M.  Barcat  présente  deux  cas  d’épithéliomas  remar¬ 
quables  par  leurs  grandes  dimensions  et  dont  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  par  le  radium.  L’un  d’eux,  sail¬ 
lant  au-dessus  des  téguments,  a  été  traité  par  la  mé¬ 
thode  du  l'ayonnement  global;  l’autre,  qui  infiltrait  la 
totalité  du  pavillon  de  l’oreille  et  dans  lequel  il  im¬ 
portait  de  ménager  les  parties  saines  perdues  dans  la 
tumeur,  a  été  traité  par  le  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  de  Dominici  :  grâce  à  cette  méthode,  l’oreille  a 
repris  une  forme  et  des  dimensions  normales,  sans 
aucune  altération  des  téguments  ni  perte  de  subs- 

Exfoliation  totale  de  l’épithélium  urétral  chez  un 
blennophobe.  —  MM.  Jacquet  et  Lebar  présentent 
un  moule  urétral  complet  éliminé  par  la  miction.  Ce 
tube  membraneux,  de  18  centimètres  de  long,  répond 
exactement  aux  dimensions,  au  calibre  et  à  la  forme 
de  l’urètre.  Histologiquement,  c’est  une  membrane 
formée  de  cellules  épithéliales  en  mosaïque.  Enfin  le 
malade  a  rendu  des  fragments  d’environ  10  centi¬ 
mètres;  ces  expulsions  membraneuses  se  produisent 
depuis  2  mois.  II  y  a  7  ans,  cet  homme  rendait  déjà 
de  minces  pellicules  membraneuses  dans  lesquelles 
un  médecin  constata  la  présence  d’un  bacille  très 
analogue  au  bacille  diphtéritique,  soupçonna  une 
urétrite  pseudo-membraneuse  diphtéritique  et  ins¬ 
titua  le  traitement  sérothérapique,  d’ailleurs  sans 
résultat. 

Or,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  depuis  20  ans,  époque 
où  il  contracta  la  blennorragie,  graduellement  hanté 
par  la  blennophobie,  n’a  pas  cessé  un  seul  jour  de  se 
traiter,  et  a  soumis  son  urètre  h  l’agression  de  tout 
ce  qui  existe  dans  la  thérapeutique  médicale  et  extra- 
médicale  de  la  blennorragie. 

En  somme,  exagération  pure  et  simple,  mais  mons¬ 
trueuse,  de  la  desquamation  urétrale  normale,  qui  se 
renforce  dans  l’urétrite  aiguë  et  chronique,  et  qui, 
chez  ce  malade,  est  arrivée  à  la  perfection  et  à 
l’absolu,  au  point  de  lui  faire  éliminer  le  moule  de 
son  urètre  ;  le  malade  pisse  littéralement  son  épithé¬ 
lium  urétral  au  complet. 

Le  rythme  de  la  glycosurie  dans  le  diabète  sucré. 
—  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ont  étudié  le  rythme 
de  la  glycosurie  diabétique  au  cours  du  nycthémère. 
Ils  ont  pu  apprécier  ainsi  exactement  l’influence  ali¬ 
mentaire  et  reconnaître  plusieurs  aspects  du  diabète 
justiciables  d’un  pronostic  et  d’un  traitement  diffé¬ 
rents.  Les  faits  de  diabète  peuvent  être  rangés  en 
trois  catégories,  suivant  que  la  glycosurie  est,  au 
cours  du  nycthémère,  intermittente,  subcontinue  ou 
continue  ; 

La  glycosurie  intermittente  n’existe  que  dans  les 
heures  digestives  après  l’un  des  deux  repas  (le  plus 
souvent  celui  du  soir)  ou  après  les  deux  repas  (fré¬ 
quemment  plus  marquée  le  soir);  elle  disparaît  com¬ 
plètement  en  dehors  des  périodes  digestives; 

Dans  la  glycosurie  subcontinue,  le  sucre  urinaire 
existe  non  plus  seulement  dans  les  quatre  heures 


digestives,  mais  dans  les  heures  subséquentes,  man¬ 
quant  toutefois  à  la  période  la  plus  éloiguée  des  deux 
repas  qui  sont  donnés  au  malade  dans  les  24  heures  ; 

Dans  la  variété  continue,  on  retrouve  du  sucre 
dans  tous  les  échantillons,  mais  l'influence  du  repas 
n’en  est  pas  moins  réelle,  puisque  l’échantillon  le  plus 
éloigné  du  repas  reste  ordinairement  le  plus  pauvre 
en  sucre.  On  comprend  facilement  que,  pour  juger 
de  l’élimination  du  sucre,  il  est  important  de  tenir 
compte  du  taux  de  l’élimination  aqueuse  urinaire  à 
ces  divers  moments. 

L’opposition  manifeste  des  faits  extrêmes  (glyco¬ 
surie  intermittente  et  digestive,  glycosurie  continue 
à  maxima  éloignés  des  repas),  qui  se  superpose  à 
une  opposition  semblable  du  taux  de  la  glycémie 
dans  les  deux  cas,  ne  doit  toutefois  pas  justifier  une 
division  trop  tranchée  entre  les  divers  faits.  Les 
auteurs  apportent  une  série  de  faits  intermédiaires 
et  de  passage  d’un  type  dans  un  autre.  A  côté  des 
cas  très  nombreux  où  le  rythme  reste  toujours  à  peu 
près  identique,  on  en  voit  qui,  s’aggravant  ou  s’amé¬ 
liorant,  montent  ou  descendent  les  divers  échelons  de 
cette  série. 

L’examen  fractionné  des  urines,  qui  permet  sou¬ 
vent  de  reconnaître  des  diabètes  légers,  peut  donc, 
en  outre,  faire  préciser  l’influence  constante  de  l’ali¬ 
mentation.  Il  montre  comment  cette  influence  se 
modifie  selon  les  types  du  diabète.  S'il  établit  que 
ces  divers  types  sont  vraisemblablement  liés  à  des 
conditions  pathogéniques  communes,  il  permet  tou¬ 
tefois  d’apprécier  dans  quelle  mesure  un  régime 
alimentaire  approprié  est  susceptible  d’agir  sur  la 
glycosurie  et  aide  à  fixer  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  du  diabète. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Décembre  1900. 

Un  cas  de  gangrène  totale  du  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Reblaud  rapporte  le  cas  d’un  homme 
de  48  ans  qui  présenta  tous  les  symptômes  d’une 
occlusion  intestinale  suivie  de  péritonite.  L’inter¬ 
vention  montra  l’existence  d’un  diverticule  pirilorme 
d’aspect  uniformément  violacé,  distendu  par  des 
liquides  et  s’implantant  sur  le  bord  libre  de  l’intestin 
grêle  par  un  pédicule  delà  grosseur  d’un  petit  doigt. 
L’auteur  étudie,  à  ce  propos,  la  pathogéuie  de  la 
gangrène  totale  du  diverticule. 

Une  fistule  d'Eck.  —  M.  O.  Lenoir  lit  un  rapport 
sur  un  cas  de  fistule  d’Eck  pratiquée  par  M.  Thierry 
de  Martel. 

Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  de  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie  avec  hématémèses  et  ascite  se  repro¬ 
duisant  avec  une  extraordinaire  rapidité  après  les 
ponctions. 

La  malade  fut  placée  comme  pour  l’opération  de 
Kehr  avec  un  billot  sous  les  reins,  et  l’abdomen 
fut  ouvert  par  l’incision  en  baïonnette.  La  vésicule 
biliaire,  grosse  et  masquant  le  champ  opératoire,  fut 
enlevée  rapidement  par  cholécystectomie.  Il  fut  facile 
de  découvrir  le  pédicule  hépatique  et  un  peu  moins 
aisé  d’isoler  la  veine  porte,  qui  fut  dénudée  au  bistouri, 
manœuvre  certainement  délicate.  Ceci  fait,  la  veine 
fut  sectionnée  entre  une  ligature  placée  au  ras  du  foie 
et  un  clamp  serré  au-dessous.  La  veine  cave  fut 
recherchée,  isolée,  et  chargée  sur  le  bord  concave 
d’une  pince  courbe  appuyant  par  ses  deux  extrémités 
sur  les  berges  de  la  plaie  abdominale.  Ouverture 
longitudinale  de  la  veine  cave  sur  une  longueur  égale 
à  celle  de  la  tranche  de  section  de  la  veine  porte,  et 
union  des  deux  extrémités  de  cette  incision  aux  deux 
commissures  de  la  section  portale  par  deux  fils  de 
soie.  Les  deux  lèvres  proches  des  deux  vaisseaux 
furent  alors  unies  par  des  points  perforants  très 
rapprochés  :  ce  premier  surjet  fut  d’exécution  peu 
aisée  à  pareille  profondeur.  Les  lèvres  éloignées 
furent  ensuite  suturées  par  un  surjet  analogue.  Ces 
sutures  furent  exécutées  avec  l’aiguille  n“  16  et  la 
soie  floche  n“  100,  suivant  la  technique  et  les  conseils 
de  Frouin. 

Les  clamps  enlevés,  le  sang  gonfla  la  veine  porte 
et  pénétra  dans  la  veine  cave  sans  que  la  moindre 
hémorragie  se  produisît.  Fermeture  de  la  paroi 
en  un  plan  au  fil  d’argent.  L’opération  dura  une  heure 
quarante  ;  sa  durée  ayant  été  augmentée  par  la  cholé¬ 
cystectomie  et  par  ce  fait  que  l'aide  ayant,  par  un 
faux  mouvement,  déchiré  tout  le  surjet  postérieur  au 
moment  où  il  venait  d’être  terminé,  cette  suture  dut 
être  recommencée  dans  de  moins  bonnes  conditions. 

L’opérée  vécut  48  heures,  le  pouls  restant  plein. 


N»  104 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Décembre  1909 


943 


et  1»  température  normale.  Elle  garda  sa  connais-  j 
sance  presque  jusqu’il  la  fin.  Il  ny  eut  pas  une  goutte 
d'urine  éliminée  à  partir  de  l'opération  et  le  décès 
est  imputable  non  à  l’insuffisance  hépatique,  mais  à 
l’insuffisance  rénale. 

Le  rein,  dont  la  circulation  veineuse  avait  été  inter¬ 
rompue  pendant  près  de  2  heures,  ne  reprit  pas 
ses  fonctions  et  présenta  à  l'autopsie  des  lésions 
congestives  macrospiques  et  microscopiques  très 
nettes.  Sur  la  pièce  nécropsique,  les  vaisseaux  étaient 
parfaitement  perméables,  sans  trace  de  thrombose, 
et,  au  bout  de  48  heures,  leur  soudure,  parfaitement 
étanche,  présentait  déjà  un  degré  remarquable  de  soli¬ 
dité. 

M.  De  Martel  fait  suivre  son  observation  de  considé¬ 
rations  intéressantes  ;  il  pense  que  la  forcipressure  de 
l’aorte  ou  des  artères  précédant  celle  delà  veine  cave 
inférieure  diminuerait  beaucoup  les  lésions  rénales. 

Une  Instrumentation  pour  la  trépanation.  — 
M.  O.  Lenoir  lit  un  rapport  sur  la  technique  que 
suit  M.  De  Martel  pour  la  trépanation. 

L’auteur  utilise  un  décolle-dure-mère  formé  par 
un  simple  ressort  métallique  boutonné  à  son  extré¬ 
mité  et  qui  porte  une  agrafe  permettant  d’entraîner 
la  scie  de  Gigli. 

Il  a  fait  adapter  son  décolle-dure-mère  sur  l’ins¬ 
trument  d’Alexandre  et  peut  ainsi  tailler  facilement 
le  grand  volet  occipital  si  souvent  nécessité  par  le 
traitement  opératoire  des  lésions  cérébrables. 

Robert  Lœwt. 
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Estomac  biloculalre  congénital.  —  MM.  Larden- 
nois  et  Okynczic  ont  trouvé,  .4  l’autopsie  d’un  homme 
de  45  ans,  un  estomac  en  sablier,  qui  présente  les 
trois  caractères  considérés  comme  pathognomoniques 
de  la  biloculation  congénitale  :  longueur  du  rétrécis¬ 
sement  intermédiaire  (12  centimètres),  absence  de 
toute  lésion  cicatricielle,  persistance  de  la  segmenta¬ 
tion  après  insufflation. 

Terminaison  de  l’artère  mésentérique  supérieure. 

—  MM.  Lardennois  et  Okynczic  montrent  que, 
contrairement  à  l'opinion  classique  qui  fait  terminer 
la  grande  mésentérique  à  l’angle  iléo-cæcal,  cette 
artère  descend  verticalement  vers  l’anse  grêle  la  plus 
basse,  au-dessous  du  pubis,  et  s’y  termine  par  deux 
branches.  L’une,  gauche,  fournit  des  arcades  ana¬ 
logues  à  toutes  celles  des  autres  branches  artérielles  ; 
l’autre,  droite,  va  s’anastomoser  avec  la  récurrente 
iléale,  constituant  une  «  artère  anastomotique  ». 

Cette  artère  fournit  aux  25  ou  30  derniers  centi¬ 
mètres  de  l’iléon  des  vaisseaux  droits,  qui  péuètrenl 
les  tuniques  sans  donner  d’arcades.  C’est  l’artère  de 
l’hémorragie  typhique. 

La  disposition  précédente,  basée  sur  la  dissection 
de  40  sujets,  est  conforme  d’ailleurs  à  la  distribution 
embryologique  de  la  mésentérique  ;  celle-ci  va  se 
terminer,  en  effet,  directement  sur  le  diverticule  de 
Meckel.  Il  en  résulte  que,  chez  l’adulte,  on  doit,  pour 
identifier  un  diverticule  de  Meckel,  rechercher  s’il 
est  ou  non  vascularisé.  Les  vrais  diverticules  seuls 
présentent  les  artères  vestigiales  de  l’embryon. 

Cal  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus.  — 
M.  Lardennois  présente  une  pièce  disséquée,  prove¬ 
nant  d’un  homme  de  30  ans  environ,  et  qui  montre  un 
cal  volumineux  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
vraisemblablement  consécutif  à  un  décollement  épi- 
physaire. 

Sarcome  kystique  de  l’utérus.  —  M.  Péraire 
présente  une  volumineuse  tumeur  utérine,  pesant 
3  kilogrammes,  et  qu’il  a  enlevée  chez  une  femme  de 
38  ans,  souffrant  d’hémorragies  profuses  et  répétées. 
Il  s'agit  d’un  sarcome  kystique. 

Cancer  primitif  du  foie  avec  cirrhose.  Evolution 
et  métamorphoses  des  trabécules  éplthéliomateuses. 

—  M.  Letnile,  à  l’autopsie  d’un  homme  de  40  ans, 
mort  de  cirrhose  alcoolique,  a  trouvé  un  foie  conte¬ 
nant  de  nombreux  nodules  cancéreux,  associés  à  une 
cirrhose  ancienne. 

Les  trabécules  hépatiques,  en  voie  de  traus-forma- 
tion  épithéliomateuse,  sont  remarquables  par  le  bour¬ 
geonnement  exubérant  des  cellules  hépatiques  et  par 
leur  agencement  en  tubes  de  plus  en  plus  élargis  à 
mesure  qu’on  se  rapproche  du  centre  du  nodule  can- 

Au  centre,  en  effet,  les  cellules  cancéreuses  limi¬ 
tent  de  vastes  cavités,  remplies  de  liquide  et  de 
détritus  organiques,  et  limitées  par  des  cellules  cylin- 


dro'îdes.  Elles  représentent  les  capillicules  biliaires 
des  trabécules  cancéreuses  énormément  ectasiés. 

Des  capillaires  sanguins  néoformés  accompagnent 
le  bourgeonnement  de  l'épilhélioma  trabéculaire. 

De  nombreuses  cavités  de  veines  portes  sont  enva¬ 
hies  par  les  bourgeons  épilhéliomateux. 

Arthrite  traumatique  ancienne.  —  M.  Küss  pré¬ 
sente  les  pièces  de  dissection  provenant  d’uu  sujet 
de  20  ans,  atteint  d’arthrite  de  l’épaule  d’origine 
traumatique.  On  note  la  présence  d’un  corps  étranger 
articulaire;  le  tendon  long  biceps  est  considérable¬ 
ment  épaissi;  sa  synoviale  est  sclérosée  et  épaisse; 
la  tête  humérale  est  augmentée  de  volume. 

Elections.  —  En  cours  de  séance.  M.  Canton  (de 
Nîmes)  est  élu  membre  correspondant.  MM.  Lar¬ 
dennois  et  Okynczic  sont  élus  membres  adjoints. 

P.  Abrami. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

13  Décembre  1909. 

Transformation  partielle  des  matières  grasses 
alimentaires  en  mannites  par  les  digestions  pepsl- 
que  et  pancréatique  «  in  vitro  ».  —  M.  Emile  Gau- 
trelet  a  procédé  à  une  série  de  recherches  desquelles 
il  découle  les  faits  suivants  : 

1“  Les  digestions  artificielles  chlorhydro-pepsique 
et  sodico-pancréatique  des  matières  grasses  donnent 
des  mannites  ; 

2“  Ces  mannites  sont  :  lévogyres  pour  les  diges¬ 
tions  chlorhydro-pepsique,  dextrogyres  pour  la  di¬ 
gestion  sodico-pancréatique  ; 

3°  La  proportion  de  mannites  produites  dans  les 
digestions  artificielles  dépend,  en  général,  de  l’état 
de  division  delà  matière  grasse; 

4°  La  proportion  de  mannite  gauche  de  la  diges- 
tiou  chlorhydro-pepsique  artificielle  des  matières 
grasses  dépend  de  la  quantité  d’acide  chlorhydrique 
en  réaction. 

Variations  avec  l’altitude  de  la  déshydratation  de 
l’organisme.  —  MM.  H.  Gnillemard,  R.  Moog  et 
G.  Regniee  ont  continué  leurs  recherches  sur  les 
mesures  de  la  perte  d’eau  que  subit  l’organisme  par 
les  poumons  et  la  peau.  Leurs  dernières  expériences 
effectuées  à  l’observatoire  Vallot,  au  mont  Blanc,  ont 
montré  que  la  perte  d’eau  et  la  perte  de  poids  du 
corps  sont  plus  faibles  en  montagne  qu’en  plaine, 
ainsi  que  le  rapport  entre  la  perte  d’eau  et  la  perte 
de  poids  total,  et  que  la  néoformation  d’bématies 
paraît  bien  définitivement  être  le  mécanisme  par  le¬ 
quel  l’économie  s’adapte  à  la  vie  dans  l’air  raréfié 
des  hautes  montagnes. 

Les  auteurs  ont  encore  constaté  que  l’un  des  symp¬ 
tômes  constants  du  mal  de  montagne  est  une  oligurie 
notable  tenant  à  ce  que  la  perméabilité  rénale  a  di¬ 
minué.  La  fin  des  accidents  morbides  se  signale  par 
une  phase  de  polyurie,  véritable  crise  urinaire; 

Georges  Vitoux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Décembre  1909. 

Sarcomatose  de  l’âne.  —  M.  Briveray  adresse  une 
note  relative  à  un  cas  d’inoculation  positive  d’une  tu¬ 
meur  sarcomateuse  chez  l’animal  ,déjà  porteur  de 
cette  même  tumeur.  Le  fait  a  été  observé  chez  un 
âne  entier,  âgé  de  15  ans.  La  même  tumeur,  inoculée 
à  d’autres  animaux,  n’a  point  donné  lieu  à  des  déve¬ 
loppements  néoplasiques. 

D’après  l'auteur,  l’inoculation  aux  grands  animaux 
de  leurs  propres  tumeurs  paraît  plus  assurée  qu’à 
d’autres  animaux. 

Examen  des  sérums  pour  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  cancéreuses.  —  M.  Weinberg  a  repris 
l’étude  de  l’examen  des  sérums  en  vue  du  diagnostic 
des  tumeurs  cancéreuses.  L’augmentation  notable  du 
pouvoir  hémolytique  du  sérum  ne  peut  permettre  de 
diaguostiquer  le  cancer  qu’autant  que  l’on  se  trouve 
en  droit  d’éliminer  la  tuberculose,  cette  dernière  ma¬ 
ladie  amenant  également  une  augmentation  notable 
du  pouvoir  hémolytique  du  sérum. 

Il  en  est  de  même  de  l’augmentation  des  subs¬ 
tances  antitryptiques  dans  le  sérum,  une  semblable 
augmentation  se  retrouvant  dans  d’autres  affections. 

En  définitive,  l’on  ne  connaît  pas  encore  de  réac¬ 
tion  spécifique  du  cancer.  Néanmoins,  les  remarques 
précédentes  peuvent  fournir  certains  indices. 

Il  y  a  encore  lieu  de  noter  qu’au  contraire  de  ce 
qu’ont  affirmé  certains  auteurs  allemands,  les  phéno¬ 


mènes  d’anaphylaxie  ne  peuvent  apporter  aucun  élé¬ 
ment  pour  un  diagnostic  différentiel. 

—  M.  Delbet  rappelle  que,  dans  un  cas,  l’examen 
du  sérum  lui  a  rendu  service.  Il  y  a  donc  un  réel  in¬ 
térêt  pratique  à  ne  pas  négliger  cet  examen. 

La  récidive  des  cancers  du  sein.  —  M.  Renault. 
On  sait  que  la  plupart  des  chirurgiens,  aujourd  hui, 
dans  les  cas  de  cancer  du  sein,  renoncent  à  enlever  le 
grand  pectoral  pour  prévenir  les  récidives.  L’au¬ 
teur  de  la  communication  apporte  la  preuve  histolo¬ 
gique  du  bien  fondé  de  cette  pratique.  Dans  un  cas 
de  cancer  du  sein  récidivé  après  une  opération  effec¬ 
tuée  par  M.  Segond,  qui  n’avait  pas  enlevé  le  grand 
pectoral,  les  coupes  de  la  tumeur  montrèrent  que  la 
récidive  s’était  produite  uniquement  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  entourant  le  muscle,  et  non  dans  le  muscle 
lui-même. 

—  M.  Delbet  est  d’avis  que,  dans  le  cas  de  cancer 
du  sein,  l’intervention  portant  sur  le  grand  pectoral 
constitue  une  mutilation  inutile  et  très  dommageable 
au  patient. 

—  M.  Lucas-Championni’èrepartage  entièrement 

l’avis  de  M.  Delbet.  Il  y  a,  du  reste,  une  excellente 
raison  anatomique  pour  ne  pas  enlever  le  muscle 
grand  pectoral,  c’est  que  ce  muscle  n’est  pas  traversé 
par  un  réseau  de  lymphatiques. 

Si  les  chirurgiens  américains  ont  préconisé  l’enlè¬ 
vement  du  grand  pectoral,  c’est  qu’ils  ignorent  l’ana¬ 
tomie.  Autrement,  ils  n’auraient  jamais  émis  cet  avis. 

—  M.  Schwartz,  à  l’appui  des  remarques  des  pré¬ 
cédents  orateurs,  fait  observer  que  jamais  il  n’enlève 
le  grand  pectoral  et  qu’il  n’a  jamais  vu  cependant  de 
récidive  dans  ce  muscle.  11  est  donc  inutile  de  prati¬ 
quer  cette  opération  mutilante  qui  ne  saurait  pré¬ 
venir  une  récidive  de  la  tumeur. 

Georges  Vitoux. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Décembre  1909. 

Mesure  de  l’intelligence  chez  les  enfants,  avec  dé¬ 
monstrations  de  sujets. —  MM.  A.  Binet  et  Simon 
exposent  le  procédé  qu’ils  ont  établi  pour  apprécier 
avec  exactitude  le  niveau  intellectuel  des  enfants.  Il 
consiste  en  une  série  d’épreuves  dont  l’ordre  a  été 
établi  par  leur  essai  sur  des  enfants  des  âges  les 
plus  différents.  En  les  utilisant,  on  connaît  donc 
d’avance  la  valeur  des  réponses  données  par  les  en¬ 
fants  soumis  à  cet  examen. 

Ainsi,  une  fillette  de  13  ans  réussit  les  épreuves  de 
4  ans,  échoue  à  celles  de  6,  passe  avec  succès  quel¬ 
ques-unes  de  celles  de  5.  Elle  a  donc  1  intelligence 
d’un  niveau  de  5  ans.  Un  garçon  de  13  ans  répond  à 
des  questions  d  intelligence  d’un  niveau  élevé  et  qui 
indiquent  chez  lui  uu  niveau  normal.  Ce  sont 
d’ailleurs  des  accidents  convulsifs  qui  l’ont  fait 
placer. 

Il  est  toutefois  curieux  que  les  certificats  de  pla¬ 
cement  portent  le  même  diagnostic  de  débilité  men¬ 
tale  pour  ce  dernier  enfant  et  le  précédent.  L’emploi 
du  procédé  de  MM.  Binet  et  Simon  éviterait  la  con¬ 
fusion  due  à  l’emploi  de  dénominations  de  ce  genre, 
d’application  trop  imprécise. 

—  M.  Piéron  préférerait  voir  substituer  le  mot 
niveau  mental  à  celui  d’intelligence.  Il  demande  si 
les  niveaux  moyens  établis  par  expérience  pour 
chaque  âge  sont  valables  pour  les  enfants  de  tous 
milieux,  en  se  limitant  à  la  France.  Enfin,  il  dis¬ 
tingue,  dans  les  épreuves,  certaines  qui  sont  consa¬ 
crées  à  des  fonctions  intellectuelles  (la  mémoire,  par 
exemple)  et  d’autres  qui  ont  trait  à  des  connais¬ 
sances  acquises,  ce  qui  implique  le  postulat  d’une 
grande  similitude  dans  l’éducation  des  enfants. 

—  M.  Simon.  La  question  de  dénomination  du 
procédé  est  peu  importante.  Des  enfants  de  la  cam¬ 
pagne  répondent  un  peu  moins  bien  que  des  enfants 
de  la  ville;  mais  les  résultats  obtenus  donnent  dans 
tous  les  cas  une  notion  relative  précise  de  l’intelli¬ 
gence  de  l’enfant  examiné.  Il  n’est  pas,  d’autre  part, 
possible  d’éliminer  les  connaissances  acquises  d’une 
épreuve  d’intelligence  ;  même  le  langage  est  une  con¬ 
naissance  acquise. 

La  méthode  de  MM.  Binet  et  Simon  est  appliquée 
actuellement  dans  plusieurs  écoles  de  la  ville  de 
Paris.  Elle  est  d’une  incontestable  utilité  au  moment 
où  on  s’efforce  de  rechercher  les  anormaux  dans 
l’armée  et  dans  la  marine  ;  elle  peut  être  employée 
chez  les  jeunes  gens  comme  chez  les  enfants. 

Onomatomanie  chez  un  vieillard  de  74  ans.  — 
MM.  Jnqnelier  et  Delmas  présentent  un  vieillard 
de  74  ans  qui  n’offre  aucun  signe  de  démence,  mais 
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qui  est  atteint  depuis  un  peu  plus  d’un  an  de  recher¬ 
che  angoissante  du  mot.  Cet  état,  très  pénible,  puis¬ 
qu’il  a  provoqué  une  tentative  de  suicide,  est  presque 
continu,  et,  détail  assez  exceptionnel  dans  les  cas 
du  même  ordre,  la  recherche  porte  sur  tout  le  voca¬ 
bulaire,  au  lieu  de  se  limiter  aux  noms  propres,  ou 
à  certains  noms  propres,  selon  la  règle. 

Des  obsessions  moins  accentuées,  des  ébauches  de 
délire,  ont  précédé  dans  l’existence  du  malade,  le 
syndrome  actuel  d’onomatomanie. 

Paralysie  générale  chez  un  ouvrier  traumatisé. 
—  MM.  Pactet  et  Bonrilbet  présentent  des  docu¬ 
ments  cliniques  et  histologiques  relatifs  <à  un  malade 
entré  à  l’asile  de  Villejuif,  à  la  suite  d’une  chute 
d’un  échafaudage,  qui  a  présenté  un  état  de  confusion 
mentale  suivi,  quelques  semaines  plus  tard,  de  l’ap¬ 
parition  du  sj'ndrome  paralytique.  Il  s’agissait,  l’his¬ 
tologie  le  prouve,  d’un  cas  de  paralysie  générale. 

L’état  de  confusion  mentale  peut  être  considéré 
comme  relevant  directement  du  traumatisme,  mais 
celui-ci  n’a  fait  que  précipiter  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  générale  qui,  très  vraisemble- 
ment,  existait  déjà,  mais,  sans  lui,  aurait  pu  demeu¬ 
rer  latente  quelque  temps  encore. 

La  recherche  de  ces  faits  et  leur  interprétation 
exacte  sont  d’une  importance  capitale  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  légistatlon  sur  les  accidents  du  travail. 

Un  cas  de  délire  à  deux.  Présentation  de  deux 
malades.  Hallucinations  auditives  unilatérales. 
Présentation  de  deux  malades.  —  MM.  Lwoff  et 
Condomine,  dans  une  première  présentation,  étudient 
un  délire  de  persécution  communiqué  par  une  femme 
à  son  mari.  La  femme  est  persécutée  et  hallucinée 
depuis  plus  de  5  ans  (date  d’un  premier  internement). 
Le  mari,  qui  n’est  pas  interné,  grâce  à  la  vie  com¬ 
mune  est  entré  complètement  dans  le  délire  de  sa 
compagne.  Actuellement,  il  est  même  devenu  capable 
de  délirer  pour  son  propre  compte,  sous  forme  d’in¬ 
terprétations,  et  a  pris  une  part  active  dans  l’asso¬ 
ciation  délirante. 

MM.  Lwotf  et  Condomine  montrent  ensuite  une 
malade,  âgée  de  76  ans,  atteinte  de  sclérose  des 
deux  oreilles,  mais  avec  perforation  du  tympan  et 
suppuration  à  gauche  seulement  (M.  Castex),  côté  où 
elle  entend  des  voix.  Y  a-t-il  relation  de  cause  à 
effet?  Ce  n’est  pas  probable,  étant  donné  l’ancien¬ 
neté  de  la  lésion  périphérique  (début  à  l’âge  de 
22  ans).  Si  celle-ci  a  joué  un  rôle,  c’est  seulement 
pour  fixer  à  gauciie  la  localisation  du  trouble  sen- 

Une  autre  malade  a  manifesté,  à  l’occasion  de  pé¬ 
riodes  d’éthylisme  subaig'i  des  hallucinations  surtout 
unilatérales,  mais  quelquefois  aussi  bilatérales.  Chez 
elle,  aucune  lésion  périphérique  ou  centrale  ne  per¬ 
met  une  explication  anatomique.  D'ailleurs,  si  les 
voix  ont  été  entendues  par  l’oreille  gauche,  cela  ne 
prouve  pas  qu’elles  n’aient  été  produites  que  par  une 
moitié  du  système  acoustique,  mais  seulement  qu’elles 
ont  été  localisées  par  la  malade  dans  la  moitié  gauche 
du  champ  auditif. 

La  comparaison  de  ces  deux  malades  tend  à  prou¬ 
ver  qu’il  n’est  pas  nécessaire  que  l’appareil  auditif 
soit  lésé  en  aucun  point  pour  que  les  hallucinations 
puissent  se  localiser  en  un  seul  côté. 

Observation  d'un  persécuté  voyageur.  —  MM. 
Rognes  de  Pursac  et  Vallet  communiquant  l’ob¬ 
servation  d  un  dégénéré,  déséquilibré  et  débile,  per¬ 
sécuté,  à  interprétations  délirantes,  qui  a  quitté  son 
pays  pour  échapper  à  ses  persécutions  et  réaliser 
ses  projets  ambitieux. 

Deux  points  sont  intéressants  dans  cette  observa¬ 
tion  ;  1°  l’individualisme  excessif  du  malade,  qui 
prétend  vivre  dans  un  isolement  absolu  et  transpor¬ 
ter  avec  lui  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  son  exis¬ 
tence  (matériel  de  campement,  batterie  de  cui¬ 
sine,  etc.)  ;  2»  l’association  d’idées  délirantes  réelles 
et  de  tendance  au  mensonge  qui  fait  penser  à  la  simu¬ 
lation  et  qui  rendraient  le  cas  particulièrement  déli¬ 
cat  dans  1  hypothèse  d’une  affaire  médico-légale. 

Un  cas  difficile  de  sclérose  en  plaques.  —  M. 
Benoist  présente  un  cas  de  sclérose  en  plaques 
ayant  débuté  en  1897  par  des  troubles  mentaux.  A 
l’origine,  le  malade  fit  une  chute  et  se  blessa  légère¬ 
ment  à  la  tète.  Immédiatement  survint  un  état  d’ob¬ 
nubilation  intellectuelle  croissante,  puis  une  courte 
fugue  accompagnée  d’ictus  hémiplégique  qui  motiva 
l’internement.  Les  troubles  mentaux  rétrocédèrent 
complètement  après  une  durée  de  trois  semaines. 
Le  malade  fut  examiné  par  un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  asiles  ;  les  symp¬ 
tômes  qu’il  présentait  firent  croire  à  l’existence  d’une 
tumeur  cérébrale.  Actuellement,  le  diagnostic  ne  fait 


de  doute  pour  personne  :',il  s’agit  d’une  sclérose  en 
plaques.  La  chute  initiale  semble  avoir  été  causée 
par  l'ictus. 

II.  Colin. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

28  Décembre  1909. 

—  M.  Labbé  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Malassez,  dont  il  prononce  l’éloge. 

Tuberculose  Inflammatoire  et  corps  thyroïde.  — 
MM.  A.  PoDcet  et  Lericbe  rappellent  que,  sous  le 
nom  de  tuberculose  inflammatoire,  il  faut  entendre 
cette  variété  de  tuberculose  qu’ils  ont  décrite  dans 
ces  dernières  années  et  dont  le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  articulaire  n’est  qu’une  des  modalités  frappant 
les  articulations. 

Cette  tuberculose  est  dépourvue  de  spécificité  ana¬ 
tomique  ;  on  n’y  trouve  ni  follicules  tuberculeux,  ni 
cellules  géantes,  etc.,  tous  éléments  que  l’on  avait 
cru,  jusqu’aux  recherches  de  ces  auteurs,  indispen¬ 
sables  pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse  d’une 
lésion.  La  réaction  anatomique,  en  pareil  cas,  est  uni¬ 
quement  celle  d’une  inflammation  banale. 

Autant  la  tuberculose  classique  est  rare  dans  la 
thyro'ide,  autant  la  tuberculose  inflammatoire  y  est 
fréquente. 

Soit  sous  la  forme  scléreuse,  entraînant  une  atro¬ 
phie  plus  ou  moins  marquée  de  la  glande,  soit  sous 
la  forme  parenchymateuse,  hypertrophique,  avec, 
alors,  la  formation  de  goitres,  elle  provoque  la  pro¬ 
duction  d’accidents  locaux,  de  troubles  généraux, 
qu’il  importe  de  rattacher  à  leur  véritable  cause  r  le 
virus  tuberculeux. 

A  ce  propos,  MM.  Poucet  et  Lericbe  sont  amenés, 
par  une  série  de  considérations  intéressantes  sur  la 
pathogénie  du  goitre  exophtalmique,  à  admettre  que 
celui-ci  est  souvent  d’origine  tuberculeuse. 

A  l’appui  de  cette  opinion  et  à  propos  des  goitres 
exophtalmiques  ils  rapportent  plusieurs  observations 
démonstratives. 

En  terminant,  ils  concluent  que  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire  est  à  l’origine  d’un  grand  nombre  d'états 
thyroïdiens.  Par  Irritation  ou  par  sclérose,  elle  peut 
créer  toutes  les  dysthyroïdisations  connues,  par  dé¬ 
faut  ou  par  excès,  et,  dans  nombre  de  cas,  celles-ci 
doivent  être  tenues  pour  d’anormales  manifesta¬ 
tions  d’une  intoxication  tuberculeuse  à  dépister. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typho’i'de.  —  M.  Linos- 
sier,  à  propos  des  discussions  dont  la  doctrine  des 
porteurs  de  bacilles  est  l’objet,  apporte  à  l’Académie 
quelques  faits  curieux. 

Yichy,  est,  comme  on  sait,  envahi  chaque  année 
par  une  foule  considérable  de  baigneurs.  Parmi 
ceux-ci  beaucoup  sont  des  porteurs  de  bacilles.  Si  la 
démonstration  bactériologique  n’est  pas  faite  dans  la 
plupart  des  cas,  la  preuve  indirecte  en  est  donnée 
par  ce  lait  qu’un  grand  nombre  de  malades  sont  des 
lithiasiques  biliaires,  c’est-à-dire  des  sujets  pour  qui 
l’infection  fréquente  des  voies  biliaires  par  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  est  aujourd’hui  largement  démon- 

D’autre  part,  les  conditions  de  dissémination  des 
bacilles  éliminés  par  les  porteurs  de  germes  sont  au 
maximum  à  Vichy  :  tables  communes,  cabines  de 
bains  servant  successivement  et  indifféremment  aux 
malades,  etc. 

Si  l’opinion  des  auteurs  allemands  sur  l’importance 
des  porteurs  de  bacilles  comme  agents  de  dissémina¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde  était  vraie,  on  devrait  voir 
à  Vichy  de  nombreux  cas  de  fièvre  typhoïde.  Or,  il 
n’en  est  rien,  et,  d’une  enquête  que  M.  Linossier  a 
faite,  il  résulte  que  les  rares  cas  de  dolhiénentérie 
observés  sont  des  cas  importés.  Les  baigneurs  de 
Vichy  n’y  prennent  pas  la  fièvre  typhoïde,  et  la  popu¬ 
lation  fixe  en  est  également  exempte  depuis  qu’une 
distribution  d’eau  pure  lui  est  assurée. 

Ces  observations,  faites  à  Vichy,  n’amènent  donc 
pas  à  considérer  les  porteurs  de  bacilles  comme  bien 
dangereux. 

—  M.  Cbantemesse  fait  connaître  qu’une  com¬ 
mission  spéciale  a  étudié  aux  Etats-Unis  l’opportu¬ 
nité  des  vaccinations  antityphoïdes. 

Cette  commission  a  conclu  à  l’innocuité  et  à  l’uti¬ 
lité  de  ce  mode  de  vaccination.  Elle  a  été  d’avis  que 
la  vaccination  devait  être  employée  en  temps  de 
guerre,  aussi  bien  dans  l’armée  régulière  que  dans 
l’armée  volontaire.  De  plus,  la  commission  améri¬ 
caine  a  préconisé  l’emploi  immédiat  de  la  vaccina¬ 


tion  antityphique  dans  les  corps  hospitaliers  chez 
les  infirmiers  militaires. 

A  la  suite  de  cetle  décision,  le  gouvernement 
américain  a  fait  procéder  immédiatement  à  des 
essais  qui  ont  commencé  en  1908  et  pour  lesquels  il 
n’a  pas  encore  été  publié  de  statistique. 

Réactions  hématiques  de  l'hydrargyrlsme  pro¬ 
fessionnel.  —  M.  Hayem  analyse  un  travail  de 
MM.  Agasse-Lafont  et  F.  Heim  et  dont  voici  le 
résumé  : 

Au  cours  d’une  étude  sur  le  dépistage  de  l’impré¬ 
gnation  hydrargyrique,  latente  ou  manifeste,  de  la 
population  ouvrière  des  ateliers  de  couperies  de 
poils  (If”  phase  de  la  fabrication  des  feutres  de  cha¬ 
pellerie),  les  auteurs  ont  été  amenés  à  étudier  les 
réactions  hématiques  consécutives  à  l’absorption 
journalière  de  nitrate  acide  de  mercure  (sous  forme 
de  fines  gouttelettes  de  la  solution  dite,  en  langage 
industriel,  «  secret  »  pour  les  ouvriers  secréteurs  ou 
sous  forme  de  poussières  organo-métalliques  pour 
les  ouvriers  débardeurs,  coupeurs,  trieurs  de  poils). 

Cette  étude  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  assez  souvent 
diminué,  mais  l’anémie  reste  en  tout  cas  modérée. 
L’abaissement  de  la  quantité  d'hémoglobine  et  de  la 
valeur  globulaire  est  un  peu  plus  accentué. 

La  résistance  globulaire  est  normale,  comme  aussi 
la  forme,  les  dimensions  et  les  caractères  de  colora¬ 
tion  des  hématies  ;  on  ne  trouve  pas  de  globules 
anormaux  (globules  nucléés  basophiles  ou  granu- 

Le  nombre  des  leucocytes  reste  généralement  nor¬ 
mal  :  la  leucopénie  et  la  leucocytose  sont,  en  effet, 
exceptionnelles. 

La  formule  leucocytaire,  normale  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  éosinophiles,  est,  par  contre,  souvent  mo¬ 
difiée  dans  le  sens  de  la  mononucléose.  L’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  éléments  mononucléés  qui  sont, 
dans  ce  cas,  en  grande  quantité  des  lymphocytes, 
peut  être  assez  marquée  pour  entraîner  une  inver¬ 
sion  totale  de  la  formule. 

Ces  lésions  sanguines,  sous  la  dépendance  du 
nitrhydargyrisme  professionnel  n’offrent  pas,  con¬ 
trairement  à  celles  d’autres  intoxications  profession¬ 
nelles  (saturnisme  par  exemple)  des  caractères  cons¬ 
tants,  spéciaux,  dont  l’apparition  précoce  soit  sus¬ 
ceptible  de  fournir  un  élément  précieux  au  dépistage 
d’une  imprégnation  latente  de  l’organisme  par  le 
toxique. 

Par  contre,  la  constatation  de  leur  existence  semble 
permettre  de  conclure  à  une  imprégnation  mercurielle, 
profonde,  de  date  ancienne,  qui  met  le  sujet  en 
imminence  de  manifestations  neurologiques  graves  ; 
leur  intérêt  pronostique  n’est  donc  pas  négligeable 
pour  la  surveillance  médicale  des  professionnels  du 

Sur  un  sujet  soustrait  à  l’action  du  mercure,  la 
régression  rapide  des  lésions  sanguines  s’établit 
corrélativement  à  l’élimination  urinaire  du  métal. 

Ces  réactions  hématiques  restent  assez  exactement 
proportionnelles  au  degré  d’intoxication  chronique  du 
sujet  qui  les  offre;  elles  éclairent  un  chapitre  jus¬ 
qu’ici  négligé  de  l’hydrargyrisme  professionnel. 

Pu.  Pacniez. 
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Gibbons  (de  Londres).  Fracture  par  arraobement 
de  la  grosse  tubérosité  de  rbiimérus  [British  medi¬ 
cal  Journal,  11  Décembre  1909,  p.  1674).  —  L’au¬ 
teur  relate  le  cas  d’un  garçon  brasseur,  âge  de  44  ans, 
qui,  au  cours  de  son  travail,  consistant  à  pousser  des 
barriques  sur  un  plan  incliné  montant,  sentit  tout  à 
coup  que  son  épaule  gauche  lui  refusait  tout  service. 
Il  n’éprouva  aucune  douleur.  A  l’examen,  on  put  per¬ 
cevoir  une  crépitation  rude  en  fafsant  manoeuvrer 
l’épaule;  on  sentait  parfaitement  la  tête  humérale  en 
position  normale;  clavicule  et  omoplate  paraissaient 
indemnes.  Trois  jours  plus  tard,  on  voyait  une  énorme 
ecchymose  s’étendre  de  l’épaule  sur  la  poitrine  jus¬ 
qu’à  la  ligne  médiane.  La  radiographie  montra  nette¬ 
ment  qu’il  s’agissait  d’un- arrachement  de  la  grosse 
tubérosité  humérale  par  les  muscles  sus-  et  sous- 
épineux, 
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